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　2018 年に栄養に関するステートメントを発刊して，8 年が経過しました。この間，わが
国の心不全患者数は予想通り増加の一途を辿り，またその高齢化も著しく進行しています。
高齢者心不全においてはフレイルの問題は喫緊の課題と捉えられてはいますが，いまだそ
の最適な対処法も確立されてはいません。
　一方で，わが国も世界の中では過体重・肥満の割合は低いものの，徐々に心不全患者の
BMI の値は上がってきているというデータもあります。最近では肥満症をターゲットにし
た治療薬の出現もあり，国民の体重への関心はさらに高まってきております。このような
環境で，しかしながら日々の食生活の与える影響を最適化することこそ最も重要な「治療」
であることはいうまでもありません。「栄養療法」と名づけられるのももっともな話で，低
体重，過体重を問わず，適正体重の維持のみならず，必要栄養素の摂取についてわかりや
すく解説したものを 2018 年にお届けしましたが，この 8 年のガイドラインやその周辺の知
識のアップデートを受けて，今回新たな改訂版をここに上梓いたします。
　特に「2025 年改訂版心不全診療ガイドライン」でも議論となった，心不全患者に対する
塩分制限については新しい知見を議論しながら，数ヵ所において取り上げております。短
い期間でこの改訂版ステートメントをまとめていただいた坂田泰彦委員長をはじめ執筆者
の先生方，外部評価委員の先生方に，心より敬意と感謝を表します。日本心不全学会は
2023 年に「血中 BNP や NT-proBNP を用いた心不全診療に関するステートメント」，2025
年に「心不全診療における遠隔診療」，2025 年に日本呼吸器学会と合同で「COPD と心血
管疾患における診療実践ガイド」，2026 年に「心不全予防に関するステートメント」を相
次いで発行しています。これらとあわせて，この「改訂版心不全患者における栄養評価・
管理に関するステートメント」をご活用いただければ幸いです。

2026 年 8 月

一般社団法人日本心不全学会理事長

絹川弘一郎

序文
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2018 年に公表された「心不全患者における栄養評価・管
理に関するステートメント」は，心不全診療において栄養
という視点を体系的に整理し，多職種連携のもとで栄養療
法の重要性を明確に位置づけた点において，大きな意義を
有するものでした。当時，心不全における栄養療法はその
重要性が認識されつつも，評価法や介入方法に関する科学
的知見は十分とはいえず，本ステートメントは現時点の知
見を集約したエキスパートコンセンサスとして，今後の
研究および臨床実践の基盤を提示する役割を担っていま
した。

その後，わが国における心不全患者数の増加，いわゆる
「心不全パンデミック」の進行とともに，患者背景はさら
に高齢化・多様化し，フレイル，サルコペニア，カヘキシ
アといった栄養関連病態の重要性は一層高まっています。
また，栄養状態が心不全の発症・進展・予後に深く関与す
ることを示すエビデンスの蓄積，体組成評価や栄養スク
リーニングの進歩，さらには薬物療法・デバイス治療の進
展に伴う病態の変化など，心不全栄養管理を取り巻く環境
は大きく変化してきました。

このような背景をふまえ，本改訂では 2018 年版の理念
を継承しつつ，近年の知見と臨床実態を反映し，日常診療
における，より実践的かつ柔軟な指針となることを目指し
て，内容の再構成と拡充を行いました。

本改訂のおもなポイントは以下の通りです。
第一に，病期横断的かつ連続性を意識した栄養管理の重

要性を明確化しました。特に，これまで十分に整理されて
こなかった超急性期における栄養管理について，循環動態
や代謝ストレスをふまえた介入の基本原則を提示するとと
もに，急性期からそれに続く回復期，慢性期（在宅・生活
期を含む）への移行を見据えた戦略的栄養管理の考え方を
示しました。

第二に，慢性期（特に在宅・生活期）の栄養管理を重要
な柱の 1 つとして位置づけました。高齢心不全患者の増加
に伴い，医療機関外における在宅・生活期の栄養管理は予
後および生活の質に直結する課題となっています。本改訂
では，生活環境，社会的背景，食事アクセスなどを含めた
包括的視点から，持続可能な栄養支援と多職種連携のあり
方を具体的に示しました。

第三に，食塩および水分管理に関する考え方の再整理を
行いました。従来重要とされてきたこれらの管理につい
て，近年，過度な制限の有効性に疑問が呈示されているこ
とや，患者の苦痛および生活の質への影響が指摘されてい

ることをふまえ，一律的な制限ではなく，症状，体液状態，
腎機能，電解質異常などに応じた個別化管理の重要性を強
調しました。またその一方で，心不全の基礎疾患・併存疾
患を考慮した適切な食塩制限を再認識することの必要性を
示しました。

第四に，鉄代謝をはじめとする微量栄養素の意義の再評
価を行いました。近年，鉄欠乏が心不全患者の運動耐容能
や生活の質のみならず予後にも影響を及ぼすことが明らか
となり，単なる摂取不足ではなく炎症や吸収障害を背景と
した機能的栄養障害として理解されるようになってきまし
た。こうした知見をふまえ，本改訂ではその病態的意義と
評価・介入の重要性を示しました。

第五に，多職種連携の実践的なあり方を示しました。
2018 年版においても多職種連携の重要性はすでに明確に
示されていました。本改訂ではその基本理念を継承し，近
年の臨床実態をふまえつつ，より実践的な観点からそのあ
り方を再整理しました。すなわち，各職種の役割の具体化
に加え，超急性期を含めた急性期から回復期，慢性期（在宅・
生活期を含む）に至るまでの診療の場に応じた連携のあり
方を整理し，栄養療法を運動療法や生活支援と統合した
チーム医療の重要性を示しました。

第六に，体組成および骨格筋の量のみならず質に着目し
た評価の重要性，運動療法との相互作用，栄養評価から介
入・再評価に至るマネジメントの視点，ならびに患者の嗜
好や価値観を尊重した栄養支援の必要性についても内容の
充実を心がけました。

本改訂を通じて，心不全における栄養管理は，単なる制
限や補充にとどまるものではなく，患者の機能と生活を支
える医療として再定義されるものです。すなわち，「制限
する栄養」から「支える栄養」へ，「量」から「機能」へ，「病
院」から「生活」へ，という視点の転換が求められています。

本ステートメントが，心不全診療に携わるすべての医療
従事者にとって実臨床における意思決定を支える指針とな
るとともに，本領域におけるさらなる研究の発展と新たな
エビデンス創出の契機となることを期待します。

心不全患者における栄養評価・管理に関する
ステートメント　改訂版策定委員会

委員長	 坂田泰彦
副委員長	 眞茅みゆき
幹　事	 宮島功，岡田明子

本ステートメント策定の経緯と目指すもの（改訂にあたって）
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■	「2026 年改訂版 心不全患者における栄養評価・管理に関するステートメント」利益相反事項の開示
	 2025 年 1 月 1 日～ 2026 年 12 月 31 日

氏名
参加者自身の申告事項

配偶者・一親等親
族または収入・財
産を共有する者に
ついての申告事項

所属する組
織・部門の
長に関する
申告事項（参
加者が組織・
部門の長と
共同研究の
立場にある
場合）

顧問 株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学寄附金 寄附講座 その

他 顧問 株 特許 研究費
奨学
寄附金

今村 輝彦 アストラゼネカ
日本ベーリンガー
インゲルハイム

大谷 朋仁 第一三共 アボットメ
ディカル

バイオトロニッ
クジャパン
ボストン・サ
イ エ ン テ ィ
フィックジャ
パン
日本メドトロ
ニック
日本ライフラ
イン
ア ボ ッ ト メ
ディカルジャ
パン
ディーブイエッ
クス
アルバース
フクダ電子

心臓血管病先
進治療学講座
循環器先進医
療学講座
不整脈・心不
全先端医療講
座

奥村 貴裕 ファイザー
アストラゼネカ
Alnylam Japan
トーアエイヨー

日本メドトロ
ニック

名古屋大学大
学院医学系研
究科先進循環
器治療学寄附
講座

ヤマザキ
マザック

神谷 健太郎 ソフトバン
ク

栄研化学

北岡 裕章 ファイザー
アストラゼネカ
Alnylam Japan
アレクシオン
ブ リ ス ト ル マ イ
ヤーズ・スクイブ
バイエル薬品

絹川 弘一郎 大塚製薬
ノバルティスファー
マ
バイエル薬品
ジョンソン・エン
ド・ジョンソン
アストラゼネカ
アボット
ニプロ

大塚製薬 

坂田 泰彦 アストラゼネカ
小野薬品工業

富士薬品

外部評価委員：
猪又 孝元

第一三共
大塚製薬
ファイザー
バイエル薬品
日本ベーリンガー
インゲルハイム
日本メドトロニッ
ク
ノ バ ル テ ィ ス
ファーマ
ブ リ ス ト ル マ イ
ヤーズ・スクイブ
アストラゼネカ
 Alnylam Japan

外部評価委員：
山本 一博

大塚製薬
第一三共
日本ベーリンガー
インゲルハイム
ノ バ ル テ ィ ス
ファーマ
ボストン・サイエ
ン テ ィ フ ィ ッ ク
ジャパン

アボットメ
デ ィ カ ル
ジャパン
大塚製薬
バイオトロ
ニックジャ
パン
日本ライフ
ライン
フクダ電子
日本マイク
ロ ポ ー ト
CRM

※法人表記は省略	
※以下の構成員については申告事項なし

芦川直也，阿部隆宏，伊東紀揮，上田耕平，大沢優也，小笹寧子，岡田明子，沖野優佳，衣笠良治，西條　豪，齋藤慶子，佐藤幸人，島田晶子，鈴木規雄，
藤松夏子，肥後太基，眞茅みゆき，松尾晴代，宮島　功，由田克士，鷲田幸一，外部評価委員：中屋　豊
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AC arm circumference 上腕周囲長
ACC American College of Cardiology 米国心臓病学会
ACP advance care planning アドバンス・ケア・プランニング
ADHF acutely decompensated heart failure 急性非代償性心不全
ADL activities of daily living 日常生活動作
AHA American Heart Association 米国心臓協会
AI adequate intake 目安（摂取）量
ATP adenosine triphosphate アデノシン三リン酸
AWGS Asian Working Group for Sarcopenia －
BCAA branched-chain amino acids 分岐鎖アミノ酸
BIA bioelectrical impedance analysis 生体電気インピーダンス法
BMI body mass index ボディマス指数
CC calf circumference 下腿周囲長
CHS Cardiovascular Health Study －
CKD chronic kidney disease 慢性腎臓病
CNAQ council on nutrition appetite questionnaire 食欲・栄養評価質問票
CONUT controlling nutritional status －
CRP C-reactive protein C 反応性たんぱく
DASH dietary approaches to stop hypertension 高血圧を防ぐ食事方法

DG tentative dietary goal for preventing life-style related 
diseases （生活習慣病予防のための食事摂取）目標量

DHA docosahexaenoic acid ドコサヘキサエン酸
DXA dual energy X-ray absorptiometry 二重エネルギー X 線吸収測定法
EAR estimated average requirement 推定平均必要量
EER estimated energy requirement 推定エネルギー必要量
EPA eicosapentaenoic acid エイコサペンタエン酸
ESC European Society of Cardiology 欧州心臓病学会
ESPEN European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 欧州臨床栄養代謝学会
FT food test フードテスト
GIP glucose-dependent insulinotropic polypeptide グルコース依存性インスリン分泌刺激ポリペプチド
GLIM global leadership initiative on malnutrition 低栄養国際基準
GLP glucagon-like peptide グルカゴン様ペプチド
GNRI geriatric nutritional risk index 高齢者栄養評価指標
HDL high density lipoprotein 高比重リポたんぱく
HF heart failure 心不全
HFA Heart Failure Association of the ESC 欧州心臓病学会心不全部門
HFpEF heart failure with preserved ejection fraction 左室駆出率の保たれた心不全
HFrEF heart failure with reduced ejection fraction 左室駆出率が低下した心不全
HFSA Heart Failure Society of America 米国心不全学会
ICD implantable cardioverter-defibrillator 植込み型除細動器

■　略語一覧
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略語一覧

ICU intensive care unit 集中治療室
LDL low density lipoprotein 低比重リポたんぱく
MCT medium chain triglycerides 中鎖脂肪酸トリグリセリド
MNA® mini nutritional assessment 簡易栄養状態評価表
MNA®-SF mini nutritional assessment-short form 簡易栄養状態評価表簡易版
MUFA monounsaturated fatty acids 一価不飽和脂肪酸
MUST malnutrition universal screening tool －
MWST modified water swallow test 改訂水飲みテスト
NPPV noninvasive positive pressure ventilation 非侵襲的陽圧換気療法
NRS nutritional risk screening 栄養リスクスクリーニング
NST nutrition support team 栄養サポートチーム
NYHA New York Heart Association ニューヨーク心臓協会
ONS oral nutrition supplementation 経口栄養補助食品

PIICS persistent inflammation, immunosuppression, and 
catabolism syndrome 持続性炎症・免疫抑制・異化亢進症候群

PNI prognostic nutritional index 予後推定栄養指数
PPN peripheral parenteral nutrition 末梢静脈栄養
PROs patient-reported outcomes 患者報告アウトカム
PUFA polyunsaturated fatty acids 多価不飽和脂肪酸
QOL quality of life 生活の質
RAA renin-angiotensin-aldosterone レニン・アンジオテンシン・アルドステロン
RCT randomized controlled trial ランダム化比較試験
RDA recommended dietary allowance 推奨（食事摂取）量
RFS refeeding syndrome リフィーディング症候群
RSST repetitive saliva swallowing test 反復唾液嚥下テスト
SARC-F screening tool for sarcopenia サルコペニアスクリーニングツール
SARC-CalF SARC-F plus calf circumference サルコペニアスクリーニングツール（下腿周囲長追加）
SFA saturated fatty acids 飽和脂肪酸
SGA subjective global assessment 主観的包括的栄養評価
SGLT2 sodium glucose cotransporter 2 ナトリウムグルコース共輸送体 2
SNAQ simplified nutritional appetite questionnaire 簡易栄養食欲質問票
SPN supplemental parenteral nutrition 補完的中心静脈栄養
TMAO trimethylamine N-oxide トリメチルアミン -N- オキシド
TNF tumor necrosis factor 腫瘍壊死因子
TPN total parenteral nutrition 中心静脈栄養
TSAT transferrin saturation トランスフェリン飽和度
UFA unsaturated fatty acids 不飽和脂肪酸
UL tolerable upper intake level 耐容上限量
VE videoendoscopic evaluation of swallowing 嚥下内視鏡検査
VF videofluoroscopic examination of swallowing 嚥下造影検査
WHO World Health Organization 世界保健機関
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第 1節	 栄養と栄養素

人間を対象とした場合，栄養（nutrition）とは，呼吸，
消化吸収，排泄，運動，成長，繁殖などの生活現象を維持
し，健康な日常生活を送るために必要な物質を外界から摂
取し，これを利用し，不要なものを排泄しながら生命を維
持していくことと定義される。したがって，栄養は物質で
はなく現象を示す 1, 2)。

一方，栄養素（nutrient）とは，生活現象を営むために外
界から摂取しなければならない物質を指し，具体的には，
たんぱく質やカルシウム（Ca）などがこれに該当する 1)。
このように，栄養と栄養素には，明確な違いがあるものの，
混同もしくは誤って理解されている場合も散見される。

ところで，市販のミネラルウォーターの栄養成分表示を
みると，エネルギーは含まれていない（0 kcal）ものの，微
量の栄養素が含有されていることが確認できる。つまり，
エネルギー含有の有無と栄養素含有の有無はかならずしも
一致しない場合があることもあわせて理解しておく必要が
ある 3)。

第 2節	 栄養素摂取とその生理作用

人間は進化の過程で雑食性の動物として生き残り，進化
してきている。したがって，仮に必要なエネルギーを炭水
化物（たとえば砂糖）や脂質（たとえば植物油）など単独の
栄養素から確保できたとしても，それだけで生命を維持す
ることはできない。実際，われわれが摂取しなければなら
ない必須の栄養素は，たんぱく質，脂質，炭水化物，ビタ
ミン，ミネラルの5つに大別される。

各栄養素は，それぞれ生命を維持するために必要な生理
作用や役割を担っている。このうち，たんぱく質，脂質，

炭水化物は，摂取することにより生体内でエネルギーを産
生することから，エネルギー産生栄養素とよばれている。
炭水化物とたんぱく質は1 gあたり約4 kcal，脂質は1 gあ
たり約9 kcal のエネルギーを産生する。このことから，特
定の食品や料理，もしくは栄養剤などに含まれるエネル
ギー量は，各エネルギー産生栄養素の量により値が決まる。
一方，ビタミンやミネラルは摂取してもエネルギー産生は
認められないが，生体組織の構成や生体機能の調節を担っ
ている。また，水は栄養素の消化，吸収，排泄や生体組織
の構成，さらには体温調節などにも深く関わっていること
から，栄養素に準ずる物質として取り扱われる。

栄養素摂取の過不足（アンバランスな栄養素摂取）は，
過剰症・欠乏症を招くだけではなく，疾病の発症や進行（増
悪）に強い影響を及ぼすことが広く知られている。このた
め，望ましい栄養素摂取は，健康の保持・増進や疾病の予
防や治療に不可欠な要件である。ただし，通常われわれは，
単に栄養素を摂取しているのではなく，食事の形で栄養素
を体内に取り込んでいる。したがって，どのような内容の
食事をどの程度の量とバランスで摂取するのかが重要であ
る（図 I-1）。

第 3節　栄養障害・欠乏症・過剰症

個人にとって必要な栄養素が不足し，欠乏することで生
体機能を正常に維持できない状態を欠乏症という。一方，
過剰に摂取することで生体機能を正常に維持できない状態
を過剰症という。さらに，栄養素の欠乏症や過剰症によっ
て生ずる身体への障害を栄養障害という。

栄養障害の原因としては，単に何らかの理由による必須
栄養素の摂取過剰や摂取不足だけではなく，吸収不良，利
用障害，消費量や需要量の増大，排泄障害などが単独もし
くは複数関わっている。また，服用している薬剤が栄養素
の吸収や利用あるいは代謝に影響を及ぼし発症する場合も

栄養とは栄養とは

第 I 章
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第 I 章　栄養とは

考えられる。

A. 	たんぱく質やエネルギーの不足による·
栄養障害

たんぱく質の不足によって発症する栄養障害をクワシオ
コール（kwashiorkor）という。クワシオコールは，たんぱ
く質の質的・量的な不足によって生じ，所得水準の低い地
域の乳幼児に認められることが多いとされてきたが，最近
ではたんぱく質の不足に，感染症や外傷などの要因が加
わって起こるともいわれている。また，たんぱく質と同時
にエネルギーも不足して生じる場合をマラスムス（maras-
mus）という。マラスムスは，所得水準の低い地域の乳幼
児だけではなく，成人や高齢者にも認められ，食物摂取の
絶対的な不足に伴うエネルギー摂取不足がおもな原因と考
えられる。

B. 	ビタミンの欠乏症・過剰症

ビタミンには，脂溶性ビタミン 4 種類と水溶性ビタミン
9種類がある。

脂溶性ビタミンは，摂取量の低下や脂肪吸収の低下によ
り欠乏症をきたす。また，過剰に摂取・投与した場合，肝
臓や脂肪に蓄積され過剰症を生じやすい。

水溶性ビタミンは，排泄されやすいため体内での貯蔵量
が少ない。このため，欠乏症を生じやすく，過剰症が認め
られることはまれである。ビタミンの機能と欠乏症・過剰
症などについて表 I-14)，表 I-24) にまとめた。

C. 	ミネラルの欠乏症・過剰症

ミネラルには，多量ミネラルとして分類されるナトリウ
ム（Na），カリウム（K），Ca，リン（P），マグネシウム（Mg）
と，微量元素（「日本人の食事摂取基準（2025 年版）」5) では
微量ミネラルと称されている）として分類されている鉄，
亜鉛，銅，マンガン，クロム，ヨウ素，モリブデン，セレ
ンなどがある。ミネラルの種類により，欠乏症や過剰症が
認められるまでの期間は大きく異なる。ミネラルの体内分
布やおもな作用ならびに欠乏症・過剰症などについて表
I-3 6)，表 I-4 6) にまとめた 4, 6)。

D. 	栄養素相互の関連性

わが国で頻繁に認められる鉄欠乏性貧血を例にあげる
と，症状改善のために鉄が多く含まれる食事を指導しても，
食事中に含まれる非ヘム鉄の吸収を促進するためには，ビ
タミンCの適切な摂取が必要である。このように，栄養素
の欠乏症や過剰症を予防・治療するためには，栄養素相互
の関連性も十分に考慮して対応することが求められる。

第 4節	 日本人の食事摂取基準

個人にとって必要な栄養素量（これだけ摂取すれば最低
限不足しない量）を栄養素ごとに正確に測定することは非
常に煩雑で，実質的に不可能であるため，多くの場合その

基本的 3要素 栄養素 生理作用

主食

米飯，パン，麺など
①エネルギー生産
（身体活動のエネルギー源となる）

炭水化物

ミネラル

主菜

肉，魚，卵など

②生体組織の構成
（身体の血や肉となる）

副菜

野菜，きのこ，海藻など

③生体機能の調節
（身体の調子を整える）

たんぱく質

ビタミン

（水） ※太線ほど関係が強い

脂　　質

図 I-1　食事を構成する基本的3要素と栄養素・生理作用の関係
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表 I-1　脂溶性ビタミンの機能と欠乏症・過剰症によってもたらされる症状や障害

名　称 化合物名 機　能
欠乏症によって
もたらされる
症状や障害

過剰症によって
もたらされる
症状や障害

腸内細菌
合成・
その他

血中輸送

ビタミンＡ レチノール，レチナー
ル，レチノイン酸

ロドプシンの成分，
細胞の増殖や分化の
調節

夜盲症，皮膚・粘膜
の角化異常 頭蓋内圧亢進 × レチノール結

合たんぱく質

ビタミンＤ
エルゴカルシフェロー
ル，コレカルシフェ
ロール

血中カルシウム濃度
の調節，骨代謝

くる病，骨軟化症，
骨粗鬆症

高カルシウム血症，
腎不全

×
（コレステロー
ルから合成）

ビタミンＤ結
合たんぱく質

ビタミン E トコフェロール 過酸化脂質の生成抑
制（抗酸化作用） 溶血性貧血 － ×

超低比重リポ
たんぱく質，
低比重リポた
んぱく質

ビタミンＫ フィロキノン，メナキ
ノン 血液凝固因子の合成 血液凝固障害 － ○

超低比重リポ
たんぱく質，
低比重リポた
んぱく質

文献 4） 大口健司．ビタミンの栄養．田地陽一 （編）．基礎栄養学 第 5版．羊土社；2025より改変

表 I-2　水溶性ビタミンの機能と欠乏症・過剰症によってもたらされる症状や障害

名　称 化合物名 機　能
欠乏症によって
もたらされる
症状や障害

過剰症によって
もたらされる
症状や障害

腸内細菌
合成・
その他

血中輸送

ビ
タ
ミ
ン
B
群

ビタミン B1 チアミン 糖質代謝の補酵素
脚気，疲労感，ウェ
ルニッケ・コルサコ
フ症候群

－ ×

ビタミン B2 リボフラビン フラビン酵素の補酵素 口角炎，口唇炎，皮
膚炎 － ○

ビタミン B6

ピリドキシン，ピリ
ドキサール，ピリド
キサミン

アミノ酸代謝の補酵素 口角炎，口唇炎，皮
膚炎 知覚神経障害 ○

ビタミン B12 コバラミン メチル基転移酵素の補
酵素

巨赤芽球性貧血，高
ホモシステイン血症 － ○ トランスコ

バラミン

ナイアシン ニコチン酸，ニコチ
ンアミド 酸化還元反応の補酵素 ペラグラ 消化管および肝

臓障害

×
（トリプト
ファンから
合成）

パントテン酸 パントテン酸 糖質代謝，脂質代謝，
アミノ酸代謝の補酵素 成長障害 － ○

葉酸 プテロイルグルタミ
ン酸 核酸合成の補酵素 巨赤芽球性貧血，高

ホモシステイン血症 － ○

ビオチン ビオチン 炭酸固定反応の補酵素 皮膚炎 － ○

ビタミン C アスコルビン酸 抗酸化作用，コラーゲ
ン合成 壊血病 － ×

文献 4） 大口健司．ビタミンの栄養．田地陽一（編）．基礎栄養学 第 5版．羊土社；2025より改変
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表 I-3　多量ミネラルの主な作用と欠乏症・過剰症によってもたらされる症状や障害

元素名
（元素記号） おもな体内分布 おもな作用 欠乏症によって

もたらされる症状や障害
過剰症によって

もたらされる症状や障害

ナトリウム
（Na） 細胞外液 体液保持，浸透圧・酸塩基平衡の調節，

物質輸送
全身倦怠感，食欲不振，意識
障害 浮腫，高血圧

カリウム
（K） 細胞内液 膜電位，浸透圧の維持，物質輸送 筋肉麻痺，不整脈，呼吸不全 不整脈，心電図異常

カルシウム
（Ca）

骨や歯
（99%）

骨・歯の形成，血液凝固，細胞内情報伝
達 骨粗鬆症，高血圧，動脈硬化 軟組織の石灰化，泌尿器系結

石

リン
（P）

骨や歯
（85%）

骨・歯の形成，エネルギー代謝，核酸・
細胞膜の合成 くる病，骨軟化症 骨成長障害，異所性石灰化

マグネシウム
（Mg）

骨や歯
（60%）

骨・歯の形成，多くの体内の酵素反応，
エネルギー産生

嘔吐，眠気，脱力感，テタニー
（筋痙縮），骨粗鬆症，高血圧，
動脈硬化，不整脈

下痢

文献 6） 大口健司．ミネラルの栄養．田地陽一 （編）．基礎栄養学  第 5版．羊土社；2025より改変

表 I-4　微量元素のおもな作用と欠乏症・過剰症によってもたらされる症状や障害

元素名
（元素記号） おもな体内分布 おもな作用 欠乏症によって

もたらされる症状や障害
過剰症によって

もたらされる症状や障害

鉄
（Fe）

ヘモグロビン
やミオグロビ
ン（70%），
フェリチン
（30%）

ヘモグロビンや各種酵素の補因子 鉄欠乏性貧血 ヘモクロマトーシス

亜鉛
（Zn） すべての細胞 酵素などのたんぱく質と結合し触媒作用，

構造の維持作用，調節作用 味覚障害，食欲不振

銅の吸収阻害による銅欠乏，
スーパーオキシドジスムター
ゼ活性の低下，貧血，汎血球
減少

銅
（Cu） 筋肉や骨など

酵素の活性中心に結合して，エネルギー
産生や鉄代謝 ,細胞外基質の成熟，神経
伝達物質の産生，活性酸素除去

メンケス症候群，貧血 ウィルソン病，肝機能障害

マンガン
（Mn） 骨や肝臓など

マンガンスーパーオキシドジスムターゼ
などの酵素の補因子，アルギナーゼなど
の酵素の活性化，骨代謝，糖・脂質代謝，
運動機能，皮膚代謝

骨の発育障害 脳蓄積によるパーキンソン病
様の症状

クロム
（Cr） 筋肉など

インスリン作用の補助，糖質代謝，コレ
ステロール代謝，結合組織代謝，たんぱ
く質代謝

耐糖能の低下 嘔吐，下痢，腎尿細管障害，
中枢神経障害

ヨウ素
（ I） 甲状腺 甲状腺ホルモンの構成成分 甲状腺腫 甲状腺機能亢進，甲状腺腫

モリブデン
（Mo）

肝臓や副腎な
ど

キサンチンオキシダーゼ，アルデヒドオ
キシダーゼ，亜硫酸オキシダーゼの補因
子

成長障害 下痢を伴う胃腸障害，昏睡状
態，心不全

セレン
（Se）

筋肉や肝臓な
ど

含セレンたんぱく質の形態で生理機能を
発現し，抗酸化作用や甲状腺ホルモン代
謝

克山病 爪の変形，脱毛，心筋梗塞

注）各微量元素は，日本人の食事摂取基準（2025年版）では微量ミネラルと称されている。
文献 6） 大口健司．ミネラルの栄養．田地陽一 （編）．基礎栄養学  第 5版．羊土社；2025より改変
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量は不明である。仮に性，年齢，身長，身体活動レベルが
すべて同じであったとしても，必要な栄養素量は同じでは
なく，むしろ個体差を考慮することが必要である。そこで，
現在の栄養学では，これまでに報告されている栄養素の出
納試験や栄養調査成績などの科学的根拠をもとに，確率論
の考え方を導入して，栄養素摂取量の過不足や望ましい摂
取量との関係を予測・整理している。わが国の場合，厚生
労働省が策定している日本人の食事摂取基準がこれに該当
する。
「日本人の食事摂取基準（2025 年版）」5) では，① 摂取不

足の回避，② 過剰摂取による健康障害の回避，③ 生活習
慣病の発症予防，の3つの視点から指標が設定されている。
すなわち日本人の食事摂取基準は，個人および集団におけ
る栄養素摂取の適切性を評価し，国民の健康の維持・増進
を図ることを目的として策定されている。

摂取不足の回避を目的とした指標は 3 種類である。推定
平均必要量（estimated average requirement：EAR）は，集
団における半数の人が必要量を満たす量とされている（充
足する確率・不足する確率はいずれも 50％）。また，EAR
を 補 助 す る 目 的 で 推 奨 量（recommended dietary allow-
ance：RDA）が設定されている。RDA はこの量を摂取し
ていれば，ほとんどの人が充足している量（充足する確率
97.5％）とされている。

また，十分な科学的根拠が得られず EAR と RDA が設定
できない場合は，目安量（adequate intake：AI）が設定さ
れている。したがって，AI は RDA と同等の意味をもつも
のではなく，あくまで代替指標として位置づけられる。一
定の栄養状態を維持するのに十分な量であって，AI 以上
を摂取している場合は不足のリスクはほとんどないとされ
る。一方で過剰摂取による健康障害の回避を目的とした指
標として，耐容上限量（tolerable upper intake level：UL）
が設定されている。

さらに，生活習慣病の発症予防のため，値を設定するの
に十分な科学的根拠を有し，かつ現在の日本人において，
食事による摂取と生活習慣病との関連での優先度の高いも
の に つ い て 目 標 量（tentative dietary goal for preventing 
life-style related diseases：DG）が設定されている。

これら指標を理解するための概念図を図 I-2 5) に示す。
また，基準が策定されている栄養素と，その指標を表 I-5 5)

に示す。なお，本表は各栄養素においてどの指標が設定さ
れているかという全体構造を示すものであり，年齢・性別
の具体的な基準値（数値）を表すものではない。

エネルギーについては，エネルギー摂取量および消費量
のバランス（エネルギー収支バランス）を確認する指標と
して，body mass index（BMI）を採用している 5)。ただし，

児童・生徒では，成長に伴い身長と体重の両方が変化する
ことなどから，BMI は適用させにくい。このため，別の
客観的な指標として，文部科学省の学校保健統計調査にお
ける肥満度判定や発育曲線などを用い，経時的な変化も含
めて状況を把握・確認することが求められる 5, 7)。
「日本人の食事摂取基準（2025 年版）」では，疫学研究を

もとに，総死亡率をできるだけ低く抑えられると考えられ
る BMI を基本とし，BMI とおもな生活習慣病の有病率，
医療費，高齢者における身体機能の低下，労働者における
身体機能低下に伴う関連を考慮して，成人における目標
BMI の範囲を定めている（表 I-6）5)。ただし，BMI は総死
亡率や生活習慣病発症率，健康障害の 1 つの構成因子にす
ぎず，運動不足や喫煙習慣のように，他にも多数の要因が
認められる。そして，これらは個人ごとに異なる。「日本
人の食事摂取基準（2025 年版）」においては，測定と算出
の容易さを評価して BMI を用いているが，BMI は肥満や
やせをかならずしも正確に評価できる指標ではない。BMI
で定義される肥満は病態的に不均一であり，同一 BMI で
あっても内臓脂肪量や脂肪分布には大きな個人差が存在す
る 8)。特に内臓脂肪の過剰蓄積は，炎症性アディポカイン
異常やインスリン抵抗性を介して心血管病や心不全の病態
形成に関与すると考えられている 8, 9)。

したがって，心不全の一次予防・二次予防における体重
管理において BMI だけを厳格に管理する意味は乏しい。
特に，65 歳以上の高齢者においては，個人の尊厳や生活
の質（quality of life：QOL）の維持にも十分に配慮し，個々
人の特性を十分にふまえた対応が望ましいと指摘してい
る 5)。

また，BMI によりエネルギー収支バランスは確認でき

図 I-2　日本人の食事摂取基準の各指標を理解するための概念図
目標量（DG）は，ここに示す概念や方法とは異なる性質のものであ
ることから，図示できない。
文献 5）厚生労働省．日本人の食事摂取基準（2025年版）策定検討会報告
書（令和 6年 10月）

推定平均必要量（EAR） 耐容上限量
（UL）推奨量（RDA）

目安量（AI）

目標量（DG）：他の概念と方法によって決められるため，
 　　　図示できない。
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表I-5　日本人の食事摂取基準（2025年版）において基準が策定されている栄養素と設定された指標（1歳以上）＊1

栄養素 推定平均必要量
（EAR）

推奨量
（RDA）

目安量
（AI）

耐容上限量
（UL）

目標量
（DG）

たんぱく質＊2 ○＊9 ○＊9 － － ○＊3

脂質

脂質 － － － － ○＊3

飽和脂肪酸＊4 － － － － ○＊3

n-6系脂肪酸 － － ○ － －
n-3系脂肪酸 － － ○ － －
コレステロール＊5 － － － － －

炭水化物

炭水化物 － － － － ○＊3

食物繊維 － － － － ○

糖類 － － － － －
エネルギー産生栄養素バランス＊2 － － － － ○＊3

ビタミン

脂溶性

ビタミン A ○＊8 ○＊8 － ○ －
ビタミン D＊2 － － ○ ○ －
ビタミン E － － ○ ○ －
ビタミン K － － ○ － －

水溶性

ビタミン B1 ○＊8 ○＊8 － － －
ビタミン B2 ○＊10 ○＊10 － － －
ナイアシン ○＊8 ○＊8 － ○ －
ビタミン B6 ○＊9 ○＊9 － ○ －
ビタミン B12 － － ○ － －
葉酸 ○＊8 ○＊8 － ○＊7 －
パントテン酸 － － ○ － －
ビオチン － － ○ － －
ビタミン C ○＊9 ○＊9 － － －

ミネラル

多量

ナトリウム＊6 ○＊8 － － － ○
カリウム － － ○ － ○
カルシウム ○＊9 ○＊9 － ○ －
マグネシウム ○＊9 ○＊9 － ○＊7 －
リン － － ○ ○ －

微量

鉄 ○＊9 ○＊9 － － －
亜鉛 ○＊9 ○＊9 － ○ －
銅 ○＊9 ○＊9 － ○ －
マンガン － － ○ ○ －
ヨウ素 ○＊9 ○＊9 － ○ －
セレン ○＊8 ○＊8 － ○ －
クロム － － ○ ○ －
モリブデン ○＊9 ○＊9 － ○ －

＊1 一部の年齢区分についてのみ設定した場合も含む。
＊2 フレイル予防を図るうえでの留意事項を表の脚注として記載。
＊3 総エネルギー摂取量に占めるべき割合（%エネルギー）。
＊4 脂質異常症の重症化予防を目的としたコレステロールの量と，トランス脂肪酸の摂取に関する参考情報を表の脚注として記載。
＊5 脂質異常症の重症化予防を目的とした量を飽和脂肪酸の表の脚注に記載。
＊6 高血圧および慢性腎臓病（CKD）の重症化予防を目的とした量を表の脚注として記載。
＊7 通常の食品以外の食品からの摂取について定めた。
＊8 集団内の半数の者に不足または欠乏の症状が現れ得る摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素。
＊9 集団内の半数の者で体内量が維持される摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素。
＊10 集団内の半数の者で体内量が飽和している摂取量をもって推定平均必要量とした栄養素。

文献 5）厚生労働省．日本人の食事摂取基準（2025年版）策定検討会報告書（令和 6年 10月）より改変
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ても，具体的にどの程度のエネルギー量を指示，あるいは
摂取することが望ましいのかを示さなければ，実質的な指
導や対応には結びつかない。そこで，「日本人の食事摂取
基準（2025 年版）」では，個別の状況を把握し，体重 1 kg
あたりの基礎代謝量基準値，参照体重（目標とする体重），
身体活動レベル基準値の 3 者の積により推定エネルギー必
要量（estimated energy requirement：EER）を求める式（方
法）が示されている5）。

第 5節	 栄養素摂取量の評価

われわれが日々の食事から摂取できている栄養素量は常
に変動している。したがって，特定の 1 日のみの食事内容
を把握し，評価することは適当でない。日本人の食事摂取
基準では，変動の大きい一部の栄養素を除き，おおむね1 ヵ
月程度の栄養素摂取量の平均値を習慣的摂取量とし，この
値と日本人の食事摂取基準に示されている基準値を比較し
て評価することを求めている。しかし，実際に 1 ヵ月間の
食事内容を秤量し，記録することはかなり繁雑である。そ
のため実際には，連続しない数日間の食事内容を秤量・記
録し，その内容から習慣的摂取量を推定する方法や，一定
期間における食品群の摂取量と摂取頻度を回答することに
より，期間内での栄養素摂取量を推定する方法（食物摂取
頻度調査法など）が用いられる場合が多い。

ただし，いずれの栄養・食事調査法にも長所と短所があ
るため，どのような目的で何を評価するのかによって，適
切な調査方法と評価手順を単独または複数選択する必要が
ある。また，必要に応じて，血中アルブミン，尿中尿素窒

素，Na排泄量なども把握し，総合的に評価することも多い。

第 6節	 望ましい栄養素摂取

厚生労働省が毎年実施している国民健康・栄養調査やそ
の他多くの栄養・食事調査の成績により，一般的な日本人
の食事内容から不足しやすい，もしくは過剰摂取となりや
すい栄養素がおおむね明らかにされている。したがって，
その点を考慮すればEAR，RDAもしくはAIを厳守するよう
な対応や管理が望ましいように思われがちである。しかし，
食事を介する実際の栄養素摂取はそれほど単純ではない。

多くの食品には，複数の栄養素が含有され，それらが単
独もしくは組み合わされた料理の形で食事が成立する。そ
のため，不足もしくは過剰となりやすい栄養素のみに着目
しすぎると，食事そのものが取りにくくなり，全体として
の食事摂取量が低下したり，食事の体をなさないこともあ
りうる。望ましい栄養素摂取のためには，エネルギーやす
べての栄養素について，無理にある 1 つの数値に合わせる
のではなく，許容できるある一定の幅のなかに，習慣的な
摂取量が収まるように対応する。具体的には，不足しやす
い栄養素は最低でも EAR は下回らないこと，また，経口
栄養補助食品（oral nutrition supplementation：ONS）な
どにより UL を超えて摂取している栄養素の場合は，ONS
の摂取を中止・減量し，いずれの場合も RDA もしくは AI
に近づけるように対応する 7）（図 I-3）10)。

ところで，2024 年国民健康・栄養調査結果によると，
わが国の 20 歳以上の成人における Na 摂取量は，食塩相当
量に換算して，男性10.5 g/日，女性8.9 g/日であった。この
うち 65 ～ 74 歳に限定すると，男性 11.0 g / 日，女性 9.4 
g / 日であり，より高値な状況であった 11)。2011～2023 年
にかけて，わが国の成人男女における食塩摂取量は，男性
0.7 ｇ/日，女性0.5 ｇ/日程度の有意とはいえないものの低
下を認めているが 12)，世界的には依然として高いレベルに
ある。
「日本人の食事摂取基準（2025 年版）」では，成人におけ

る Na の EAR は 600 mg/ 日（食塩相当量 1.5 g/ 日）として
いる。日本人が通常の食事を摂取できる場合，これを下回
ることは考えにくく，欠乏症を危惧する必要性はきわめて
乏しい。むしろ，過剰摂取に伴うリスクが大きく，摂取量
を低下させる必要がある。食塩相当量としての DG は男性
7.5 g/ 日未満，女性 6.5 g/ 日未満と設定されているが，こ
れは 2012 年に世界保健機関（WHO）が示したガイドライ
ン値（成人5 g/日未満），ならびに2018・2019年の国民健康・

表I-6　目標とするBMIの範囲（18歳以上）＊1, ＊2

年齢（歳） 目標とする BMI（kg/m2）

18～ 49 18.5～ 24.9

50～ 64 20.0～ 24.9

65～ 74＊3 21.5～ 24.9

75以上＊3 21.5～ 24.9

＊1 男女共通。あくまでも参考として使用すべきである。 
＊2 上限は総死亡率の低減に加え，おもな生活習慣病の有病率，医療
費，高齢者および労働者の身体機能低下との関連を考慮して定め
た。 

＊3 総死亡率をできるだけ低く抑えるためには下限は 20.0～ 21.0付
近となるが，その他の考慮すべき健康障害などを勘案して 21.5
とした。

文献 5）厚生労働省．日本人の食事摂取基準（2025年版）策定検討会報告
書（令和 6年 10月）
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第 I 章　栄養とは

栄養調査から得られた成人の男女別摂取量平均値をもとに
設定されている5)。このように，NaのDG設定においては，
日本人におけるこれまでの摂取状況も鑑み，実現可能な当
面の目標を示しながら，望ましい摂取量の実現を目指して
いる。

一方，2026 年 1 月に公表された 2025 Dietary Guidelines 
Advisory Committee（食事ガイドライン諮問委員会）によ
る科学的報告では，高品質なたんぱく質，健康的な脂肪，
果物，野菜，全粒穀物を中心とした食事パターンが推奨さ
れるとともに，添加糖の摂取低減や，高度に加工された食
品および精製炭水化物の摂取を控えることの重要性が強調
された 3)。特に，高度に加工された食品への過度な依存は，
栄養バランスの偏りや過剰エネルギー摂取につながる可能
性が指摘されている。

近年，わが国においても，食の簡略化や調理の手間を省
くなどの目的で，さまざまな加工食品が開発・販売されて
いる。これらの食品は，加工の段階で微量栄養素などの損
失が生じたり，食味や保存性を向上させる目的で添加物が
使用され，食品成分の構成が変化したりする。このため，
過度に依存すると望ましい栄養素摂取を実現することが難
しくなる。生鮮の農水産物の摂取など，摂取栄養素の質に
着目した栄養管理の必要性があらためて示唆される。

第 7節	 成長や加齢などに伴うエネル
ギーや栄養素の必要量の変化

人間は誕生して死に至るまでの間，身体状況の変化に応
じた適切なエネルギーや栄養素を摂取することが望まれ
る。

生命を維持するために最低限必要なエネルギー量である
基礎代謝量を推定する際の根幹となる，体重1 kgあたりの
基礎代謝量基準値（kcal /kg 体重 / 日）は，「日本人の食事
摂取基準（2025 年版）」によれば，男女の順に 1～2 歳で
61.0，59.7，10～11 歳 で 37.4，34.8，18～29 歳 で 23.7，
22.1，75歳以上で21.5，20.7と加齢に伴い低下する5)。一方，
もう 1 つの要素である身長も，成長や加齢によって変化す
る。このため，基礎代謝量はこれら 2 つの要因の変化に伴
い変動する。

また，成長期にある小児の EER は，身体活動に必要な
エネルギーおよび組織合成に必要なエネルギーに，組織増
加分のエネルギーを加算する必要がある。成人でも妊婦に
対しては，妊娠による総消費エネルギーの変化量にエネル
ギー蓄積量を加えたエネルギーの付加が必要である。授乳
婦に対しても妊娠前の EER に授乳婦のエネルギー付加量
を加えることが求められる5)。

「食事」として実際に成り立つ
現実的な値と幅であることが必要

栄養素 A

栄養素 B

栄養素 C

栄養素 D

身体状況や栄養状態の評価

EER

UL

UL

許容できる変動幅

近づきたくない値

近づきたくない値

エネルギー

EAR RDA

EAR RDA

DG

AI

EAR RDA

多くの場合，食事摂取基準を充たしやすい栄養素とそうでないものが混在する。EAR～UL の幅を確
認したうえで RDA，DG もしくは AI を目指す。アセスメントやモニタリングの結果に応じ，幅や位
置づけを決定する。なお，この幅や位置づけは BMIやその他の身体状況に合わせ適宜考慮する。

図I-3　日本人の食事摂取基準を活用した食事計画（個人）に関する考え方の整理
EER：推定エネルギー必要量，EAR：推定平均必要量，RDA：推奨量，DG：目標量，UL：耐容上限量，AI：目安量
文献 10）独立行政法人国立健康・栄養研究所監修．山本茂，由田克士（編）．日本人の食事摂取基準（2005年版）の活用．特定給食施設
等における食事計画編．第一出版；2005より改変
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第 I 章　栄養とは

栄養素に関して，特に女性では月経や妊娠・授乳に対応
するため，摂取量の付加が求められるものも多いことから，
注意を要する。

第 8節	 治療を目的とした	
栄養療法の特徴

「日本人の食事摂取基準（2025年版）」は，健康日本21（第
三次）の推進の方針を受けて，健康の保持・増進，生活習
慣の改善，生活習慣病の発症予防・重症化予防，生活機能
の維持・向上による健康寿命の延伸を目的として策定され
ている。対象は健康な個人および健康な者を中心として構
成されている集団とし，生活習慣病などに関する危険因子
や，高齢者においてはフレイルに関する危険因子を有して
いても，おおむね自立した日常生活を営んでいる者や，こ
のような者を中心として構成されている集団は含むとされ
ている 5)。これらから，策定の対象は，事実上経口で摂取
される食物に含まれる栄養素とエネルギーに限られる。

一方，疾患，あるいは高い疾患リスクを有する個人なら
びに集団に対して，治療を目的としてエネルギーや栄養素
量を管理する場合は，食事摂取基準におけるエネルギーお
よび栄養素の摂取に関する基本的な考え方を理解したうえ

で，その疾患に関連する治療ガイドラインなどの栄養管理
指針を念頭におく必要がある。最終的には主治医の判断と
指示が最優先される。当然のことながら，通常の経口摂取
のみで対応できる場合だけではなく，経腸栄養，静脈栄養
などの栄養補給法が単独または併用される場合も考えられ
る。治療を目的とした栄養療法では，対象者の身体的な特
性だけではなく，病態に応じ指示（給与）するエネルギー
量や栄養素量は異なる。また，一般に許容できるエネルギー
量や栄養素量の幅は，健常者のそれらに比べ狭くなる。さ
らに，重症化した場合や合併症が認められる場合には，そ
れらの幅はさらに狭まり，かつ厳格な管理が求められるよ
うになる。

心不全の治療に限ったことではないが，対象患者の食事
内容や栄養素摂取状況と関連する臨床検査値などを可能な
限り頻繁にモニタリングし，常に最適な食事提供や栄養補
給が実現するよう，チーム医療の確立が求められる。ま
た，栄養療法特有の問題として，Na（食塩）や Ca のよう
に日本人の食事として適正な範囲の摂取量確保が難しい栄
養素のみに着目しすぎて，計画上は適切な食事を指導・提
供しても，食べ残しなどが生じると，栄養素摂取全体とし
ての質が低下することもある。何をどのように優先すべき
か，対象患者と向き合い，より慎重かつ適切な対応が求め
られる。
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第 1節	 制限する栄養指導から個別化栄
養管理へのパラダイムシフト

一般住民において，肥満は将来の心血管病発症の独立し
た危険因子であり，心不全発症の危険因子でもあることが
示されている 1)。このため，従来の心不全患者に対する栄
養指導では，肥満や過体重を念頭に置いた摂取エネルギー
制限が重視される傾向にあった。一方で，1997 年に Anker
らによって，慢性心不全患者における体重減少（6 ヵ月以
内 に 7.5% 以 上 ）が 年 齢，New York Heart Association

（NYHA）心機能分類，左室駆出率（left ventricular ejection 
fraction：LVEF）などとは独立して全死亡の増加と有意に
相関することが報告された 2)。その後，アンジオテンシン
変換酵素（ACE）阻害薬やアンジオテンシン II 受容体拮抗
薬の臨床試験のデータを用いた多変量解析により，慢性心
不全における体重減少が死亡率上昇と関連することが示さ
れた 3, 4)。

これら一連の報告における体重減少は，慢性心不全治療
経過中の意図しない病的な消耗性体重減少として解釈され
ている。また，体重減少との関連は評価していないものの，
国内外の報告より，低体重が心不全患者の死亡リスクであ
ることが一貫して示されている5-8)（図 II-1）6）。

2026 年現在，意図的な体重制限が予後を悪化させたと
する大規模介入試験の報告はないが，このような背景をも
とに，従来の摂取エネルギーを一律に制限するような栄養
指導の限界が議論されている。

心不全患者では，低栄養，サルコペニア，フレイル，体
液貯留，体組成異常，炎症，代謝異常など，多様な栄養関
連病態が相互に関連しながら進行する。また，急性期・慢
性期，さらには心不全ステージによって重視すべき栄養管
理の目標は異なる。そのため，近年の心不全栄養療法では，
一律の制限を中心とした従来型介入から，病態，病期，身
体機能，QOL をふまえた個別化栄養管理への転換が求め
られている。

第 2節　心不全における栄養病態

急性心不全では，急性ストレス応答と異化亢進を基盤と
した短期的な栄養状態の悪化が特徴であるのに対し，慢性
心不全では，神経体液性因子活性化を背景とした持続的な
代謝異常と体組成変化が進行する。

炎症や消化管機能障害，低栄養，身体機能低下といった
病態は両者に共通して認められ，相互に関連しながら病態
形成に関与する。急性および慢性心不全における栄養関連
病態の特徴と共通病態を図 II-2に示す。これらの病態は明
確に区別されるものではなく，臨床的には重複して存在す
る場合も少なくない。たとえばステージ D 心不全や慢性
心不全の急性増悪（acute on chronic heart failure）では，

栄養とは心不全の栄養病態と栄養管理

第 II 章
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図 II-1　わが国における心不全入院患者の BMI と院内死亡率
文献 6）Itoh H, Kaneko H, Kiriyama H, et al., Reverse J-shaped relation-
ship between body mass index and inhospital mortality of patients hospi-
talized for heart failure in Japan., Heart Vessels. 2021; 36(3): 383-392, 
Springer Nature, https://link.springer.com/journal/380
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第 II 章　心不全の栄養病態と栄養管理

急性および慢性心不全に特徴的な栄養関連病態が重複して
存在する場合も多い。

A. 	急性心不全

急性心不全では，慢性心不全と比較して栄養状態がより
悪化しやすい環境にあると考えられる（表 II-1）。アルブミ
ンは半減期が長く，炎症の指標である C 反応性たんぱく

（C-reactive protein：CRP）と鏡像の変動をすることにより，
かならずしも栄養状態のみを反映するものではないが，急
性心不全患者では入院後進行する低アルブミン血症が予後
悪化に関連すると報告されている 9)。

急性心不全においては，循環動態の不安定性や全身炎症
反応の亢進により強いストレス応答が誘導され，異化亢進
状態（catabolic state）が形成される。この結果，エネルギー
消費の増加およびたんぱく分解の亢進が生じ，短期間で栄
養状態が悪化する。また，絶食や経口摂取量の低下が重な
ることで，エネルギーおよびたんぱくの不足がさらに進行

する 10, 11)。さらに，消化管うっ血や腸管血流の低下は，消
化吸収機能障害や腸管バリア機能の低下を引き起こし，腸
内細菌叢の変化や全身炎症の増悪に関与することが示唆さ
れている 10-12)。これらの変化は，全身炎症や代謝異常を介
して臓器障害の進展に関与する可能性がある 12)。

急性期における栄養投与のタイミングや方法は，臨床転
帰と関連する 13)。栄養管理は単なるエネルギー補給にとど

図 II-2　急性心不全と慢性心不全における栄養関連病態の比較
急性心不全では，急性ストレス応答に伴うエネルギー需要増大および異化亢進に加え，栄養摂取低下や腸管低灌流・バリア機能障害などが関与し，
急速な栄養状態悪化をきたす。一方，慢性心不全では，慢性炎症や代謝異常を背景として，摂取低下と同化障害，同化抵抗，骨格筋量・筋機能低
下が持続し，サルコペニアや悪液質が進行する。急性心不全と慢性心不全には，炎症・免疫異常，消化管機能障害，安静時エネルギー消費増加，
インスリン抵抗性，体組成異常，身体機能低下および低栄養進行などの共通する病態基盤が存在し，これらが相互に関連しながら心不全の進展や
予後に影響を及ぼす。
SIBO：小腸内細菌異常増殖症

慢性心不全
慢性代謝異常・同化障害

同化抵抗
（運動・栄養刺激に対する
筋たんぱく合成反応低下）

消化吸収機能障害
（慢性うっ血，SIBO，
膵外分泌機能低下など）

摂取低下・同化障害
（食欲低下，早期満腹感，うっ血，
ホルモン異常など）

骨格筋量・筋機能低下
（サルコペニアの進展）

サルコペニア・悪液質の進行
（体組成異常の慢性進行）

共通する
栄養管理病態

消化管機能障害

安静時エネルギー消費増加

インスリン抵抗性

体組成異常
（筋肉量・脂肪量変化）

身体機能低下
（運動耐容能低下）

低栄養進行
（フレイルを
含む）

急性心不全
急性ストレス応答・異化亢進

エネルギー需要増大・消費亢進
（呼吸仕事量増加，
炎症性サイトカイン，
カテコラミン上昇など）

たんぱく質異化亢進
（筋たんぱく分解の促進）

栄養摂取低下
（急性期の食欲低下，絶食，
消化管うっ血など）

腸管低灌流・バリア機能障害
（うっ血，浮腫，腸管透過性亢進など）

急速な栄養状態悪化
（体重減少，体組成変化の進行）

炎症・免疫異常

表 II-1　急性心不全において栄養状態を悪化させる要因

1．炎症性サイトカイン，カテコラミン系，ナトリウム利尿ペ
プチド系のさらなる活性化によるたんぱく質異化，脂肪分
解の亢進

2． 努力呼吸による呼吸筋仕事量の増加

3． 肝うっ血によるアルブミン生成低下

4． 腸管浮腫による栄養素の吸収低下

5． 食事摂取量の減少
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まらず，腸管機能や免疫応答の維持といった観点からも重
要な意義を有する 10, 12)。一方で，急性期の代謝変化に伴う
エネルギー過剰は高血糖や代謝負荷を引き起こす可能性が
あり，また消化管への血流変化は循環動態に影響を及ぼし
うることも指摘されている 10, 12)。

以上のように，急性心不全における栄養病態は，急性の
ストレス応答と異化亢進を基盤とし，栄養摂取低下および
消化管機能障害が重層的に関与する病態として理解され
る。これらの特徴は，急性期における栄養療法の方針を規
定する重要な要素となる。

B．慢性心不全

慢性心不全における栄養病態は，長期にわたる心機能低
下と神経体液性因子の持続的活性化を背景として，代謝異
常と身体機能低下が進行することを特徴とする 2)。急性心
不全における栄養関連病態が急性のストレス応答と異化亢
進を中心とするのに対し，慢性心不全では，持続的かつ進
行性の栄養障害と体組成異常が主たる病態となる。

慢性心不全では，交感神経系およびレニン・アンジオテ
ンシン・アルドステロン（renin-angiotensin-aldosterone：
RAA）系の慢性的活性化に加え，炎症性サイトカインの増
加やインスリン抵抗性が持続し，骨格筋におけるたんぱく
合成の低下およびたんぱく分解の亢進が生じる。この結果，
骨格筋量の減少および筋機能低下，すなわちサルコペニア
が進展する 2, 4, 14)。また，加齢に伴う筋たんぱく合成能の低
下（anabolic resistance）がこれに加わることで，栄養摂取の
みでは十分な筋量維持が困難となる。これらの変化は，よ
り高度な低栄養状態や体重減少を伴う心臓悪液質（cardiac 
cachexia）へと連続的に進展しうる 2, 14)。

さらに，心不全の進行に伴い，食欲低下，消化管うっ血，
腸管機能障害などが生じ，栄養摂取量の低下および栄養吸
収障害が持続する 4, 11)。これにより低栄養状態が進行し，
心臓悪液質へと至る場合がある。心臓悪液質は骨格筋量お
よび脂肪量の減少を伴い，予後不良と強く関連する 2, 4, 14)。

このように慢性心不全では，栄養障害は単なるエネル
ギー不足にとどまらず，体組成異常，代謝異常，炎症およ
び身体機能低下が相互に関連しながら進行する多面的な病
態として理解される必要がある。

以上の特徴は，慢性期における栄養療法，すなわちたん
ぱく摂取の最適化や運動療法との併用による筋機能維持・
改善を中心とした介入戦略の基盤となる。

第 3節	 サルコペニア・フレイル・	
カヘキシア

低体重・低栄養を示す病態にサルコペニア，フレイル，
カヘキシアがあるが，これらの概念は互いに重なる部分も
ある。

サルコペニアは，ギリシャ語で筋肉を表すsarxと喪失を
意味する penia を組み合わせた造語であり，筋肉量が減少
することで，筋力の低下および身体能力の低下が起きるこ
とを指す。Asian Working Group for Sarcopenia（AWGS）
は 2025 年に診断基準を改訂し，診断対象を 50 歳以上に拡
大するとともに，低筋力と低骨格筋量の併存を確定診断の
要件とし，身体機能低下を診断基準から除外した。AWGS 
2025による診断アルゴリズムを図 II-3に示す 15)。

フレイルとは，加齢に伴う種々の機能低下を基盤として，
健康障害に対する脆弱性が増加している状態を指し，サル
コペニアはフレイルの重要な要素を占めている。フレイル
にはふたたび健常な状態に戻るという可逆性が包含されて
いる。フレイルに陥った高齢者を早期に発見し，適切な介
入をすることで，ふたたび健常状態に戻る可能性がある。
フレイルの定義としてCardiovascular Health Study（CHS）
基準の2020年日本版（表 II-2）16) があるが，精神心理的，社
会的側面に対する評価も含む厚生労働省の基本チェックリ
ストも推奨されている 17)。

サルコペニア，フレイルとも心不全に合併した場合は予
後不良であるが，歴史的に心不全の低体重・低栄養は液性
因子の変化を原因と考えたカヘキシアを中心に述べられて
きた経緯があり，心不全のカヘキシアを中心に病態を述べ
る。

2008 年に米国ワシントンで開催されたカヘキシア・コ
ンセンサス・カンファレンスにおいて，心不全にみられる
カヘキシアの概念，ならびに Evans 基準が提唱された 14)。
それによると，カヘキシアは交感神経活動の亢進，炎症性
サイトカインの増加，インスリン抵抗性の増大などを基盤
とするたんぱく質異化，脂肪分解，骨量減少など多くの因
子を包括した概念である。心不全患者に認められる炎症性
サイトカインの由来について，腸管浮腫の存在により腸管
の透過性が亢進し，腸管内のグラム陰性菌のエンドトキシ
ンが血中に流出，エンドトキシンは細胞に働いて炎症性サ
イトカインを産生させる，という説がある 18)。診断基準に
ついて，体格の異なるアジア人にも簡便に使用できるもの
が必要であり，Asian Working Group for Cachexia（AWGC）
によるアジア人のための診断基準（表 II-3）19)が作成された。
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図 II-3　アジア・ワーキング・グループ 2025 によるサルコペニア診断基準のアルゴリズム
SARC-F：サルコペニアスクリーニングツール，SARC-CalF：サルコペニアスクリーニングツール（下腿周囲長追加），CC：下腿周囲長，DXA：二
重エネルギー X 線吸収測定法，BIA：バイオインピーダンス法
文献 15）Chen LK, Hsiao FY, Akishita M, et al. A focus shift from sarcopenia to muscle health in the Asian Working Group for Sarcopenia 2025 Consensus 
Update. Nat Aging. 2025; 5(11): 2164-2175, Springer Nature

サルコペニア：低筋肉量＋低筋力

プライマリ・ケアまたは地域の予防医療の現場

危険因子

以下のいずれかに該当する場合：
1. 65歳以上（またはmuscle healthに懸念の
ある 50～ 64歳）

2. 不動状態または身体機能の低下
3. 嚥下困難または嚥下機能障害
4. 栄養不良：低体重（BMI＜ 20 kg/m2）
5. 急性または慢性の消耗性疾患
6. 自覚症状または医師の所見による筋力低下，
あるいは低身体機能

または

症例発見

評価者による測定：
CC：男性＜ 34 cm，女性＜ 33 cm
または SARC-F≧ 4
または SARC-CalF≧ 11
または指輪っかテスト異常
自己評価・自己測定：＊
SARC-F≧ 4
または指輪っかテスト異常
＊：評価のカットオフ値は 65歳以上の人にのみ適用

評価

握力
測定方法
バンドダイナモメトリー

65歳以上 
男性＜ 28 kg，女性＜ 18 kg

50～ 64歳
男性＜ 34 kg，女性＜ 20 kg

正常

サルコペニアのリスクあり
筋力は正常だが，

サルコペニアの危険因子が陽性
異常

確定診断のために精査

診断

四肢骨格筋量
測定方法
DXA

65歳以上 
身長で補正 男性＜7.0 kg/m2，女性＜5.4 kg/m2

BMIで補正 男性＜0.73，女性＜0.52

50～ 64歳
身長で補正 男性＜7.2 kg/m2，女性＜5.5 kg/m2

BMIで補正 男性＜0.80，女性＜0.55

または

BIA
身長で補正 男性＜7.0 kg/m2，女性＜5.7 kg/m2

BMIで補正 男性＜0.83，女性＜0.57
身長で補正 男性＜7.6 kg/m2，女性＜5.7 kg/m2

BMIで補正 男性＜0.90，女性＜0.63

急性期から慢性期の医療または臨床研究の現場

症例発見

以下のいずれかの臨床的状態がみられる場合：
・・  身体機能の低下または制限
・・  意図しない体重減少
・・  抑うつ気分
・・  認知機能障害
・・  繰り返す転倒
・・  栄養不良
・・  慢性疾患（心不全，慢性閉塞性肺疾患，糖尿病，
慢性腎臓病など）

サルコペニアの可能性あり：低筋力
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第 4節	 筋肉量と筋質の低下

食事で摂取したものを化学変化によってエネルギーや体
の構成成分に変えることを代謝といい，代謝には異化と同
化がある。異化は物質をより簡単な構造に分解していく作
用，同化はエネルギーを使って合成していく作用である。
健常人では 1 日 250～350 g の筋たんぱく質がアミノ酸に
分解され，一部はたんぱく質合成に再利用される。また，
一部のアミノ酸は血中に貯蔵され，その一部は肝臓で糖新
生を受けグルコースとなり，エネルギーとして使用される。
一般にコルチゾール，カテコラミン，炎症性サイトカイン

はたんぱく質異化を亢進し，インスリン，テストステロン，
インスリン様増殖因子（insulin like growth factor：IGF）-1
はたんぱく質同化を亢進する。心不全では，コルチゾー
ル，カテコラミン，炎症性サイトカインの血中濃度は上昇
し，インスリン抵抗性，テストステロン低下などが認めら
れ，たんぱく質の異化と同化のバランスに異常が生じてい
ると考えられる（図 II-4）20)。また，カヘキシアがある場合
は骨格筋が疲労しやすくなることも明らかになっており，
骨格筋の総量が少ないだけでなく，その質も低下すると考
えられている 21)。

第 5節	 脂肪量減少と脂肪蓄積

心不全における脂肪組織の変化は，単なる体重変動にと
どまらず，病態や予後と密接に関連する重要な因子である。
心不全患者では，脂肪量の減少を特徴とする消耗性の病態
がみられる 22) 一方で，脂肪組織がアディポカインや炎症
性メディエーターの産生を介して，内分泌的・傍分泌的
に心不全の病態形成に関与するという側面も提唱されて
いる 23)。

カヘキシアにみられる脂肪量の減少には脂肪分解の亢
進が関与すると考えられている。腫瘍壊死因子（tumor 
necrosis factor：TNF）-αをはじめとする炎症性サイトカ
インの増加や，交感神経系の亢進に伴う神経体液性因子の
活性化を背景として，ホルモン感受性リパーゼなどの脂肪
分解酵素が活性化して脂肪分解が促進される。それととも
に，脂肪組織中のリポたんぱくリパーゼの活性が低下し，
脂肪の取り込みが抑制されることが，がんを含む慢性疾患
に伴うカヘキシアにおいて示されている 24, 25)。

また，心不全で認められるインスリン抵抗性増大も問題
である。インスリンは本来，脂肪分解を阻害するが，カヘ
キシアを伴う慢性疾患ではインスリン作用の低下が認めら
れ，この抑制機構が破綻して脂肪分解優位な状態になると
考えられている 26)。さらに，Na 利尿ペプチドには脂肪分
解作用が報告されている 27, 28)。慢性心不全患者では，脳性
Na 利尿ペプチドが脂肪組織における脂肪分解を促進し，
脂肪量減少や心カヘキシアの病態形成に関与する可能性が
示唆されている。しかし，慢性心不全患者において，Na
利尿ペプチドの産生増加がカヘキシアの病態形成にどの程
度寄与しているかは，現時点では明らかではない 28)。心不
全患者において，脂肪量の少なさは筋肉量の少なさと同様
に，生存率低下と関連することが報告されている 29)。その
ため，脂肪量の少なさはリスクであるという認識をもって

表 II-2　フレイルの診断基準　CHS 基準の日本版

1.  体重減少：6ヵ月で 2 kg以上の体重減少
　 体重減少があれば「1」，なければ「0」

2.  筋力低下：握力　男性＜ 28 kg，女性＜ 18 kg
　 握力低下があれば「1」，なければ「0」

3.  疲労感（ここ 2週間）わけもなく疲れたような感じがする
　 持続する疲労感があれば「1」，なければ「0」

4.  歩行速度：通常歩行速度＜ 1.0 m/秒
　 歩行速度低下があれば「1」，なければ「0」

5.  身体活動
　 ① 軽い運動・体操をしていますか？
　 ② 定期的な運動・スポーツをしていますか？
上記の 2つのいずれも「していない」と回答すれば「1」，
それ以外は「0」

3点以上でフレイル，1～ 2点はプレフレイル
文献 16） Used with permission of Japan Geriatrics Society, from The 
revised Japanese version of the Cardiovascular Health Study criteria 
(revised J-CHS criteria), Satake S, Arai H., 20(10): 992-993, 2020, per-
mission conveyed through Copyright Clearance Center, Inc.

表 II-3 アジア・ワーキング・グループによるカヘキシアの
 診断基準

1．病因があること

2．体重減少＞ 2% / 3～ 6ヵ月または低 BMI（＜ 21 kg/m2）
 以下の 1項目以上の異常
（1） 主観的症状：食欲不振
（2）客観的指標：握力低下
 （男性＜ 28 kg，女性＜ 18 kg）

3．バイオマーカー：CRP＞ 0.5 mg/dL

文 献 19）Arai H, et al. J Cachexia Sarcopenia Muscle 2023; 14: 1949-
1958

CC BY-NC-ND 4.0
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栄養管理を行うことが重要である。
心不全患者，特に肥満を合併する LVEF の保たれた心不

全（heart failure with preserved ejection fraction：HFpEF）
症例では，内臓脂肪の過剰な蓄積が病態形成に関与する可
能性がある 23)。内臓脂肪は単なるエネルギー貯蔵臓器では
なく，炎症性サイトカインやアディポカインの分泌異常，
インスリン抵抗性の増悪，交感神経系およびレニン・アン
ジオテンシン系の活性化を介して，心血管病態に影響を及
ぼすと考えられている 30)。

このように，心不全においては脂肪量の過度な減少が予
後不良と関連する一方で，内臓脂肪の過剰な蓄積も病態修
飾因子となりうる。したがって，心不全患者の栄養評価お
よび管理においては，脂肪量の減少と脂肪蓄積という 2 つ
の側面に留意し，体重のみならず体組成や脂肪分布を考慮
した包括的な評価が重要である。

第 6節	 電解質異常

心不全では，病態のみならず利尿薬，RAA 系阻害薬な
どの影響により，低 Na 血症，高・低 K 血症，低 Mg 血症
などの電解質異常がしばしば生じる 31-34)。これらは栄養と
密接に関わっており，予後との関連が示唆されている 35-37)。

なかでも高 K 血症，低 K 血症，低 Mg 血症は，心不全患者
において不整脈や死亡リスク増加と関連することが報告さ
れている 36, 37)。利尿薬使用例では特に注意が必要である。

これらの補正が心不全患者に予後改善をもたらすことを
直接示したエビデンスは十分ではない。しかし近年，植込み
型除細動器（ICD）植込みを受けた心室性不整脈高リスク，
かつ血清 K 値が 4.3 mmol/L 以下の心血管疾患患者では，
血清 K 値を正常域高値（4.5～5.0 mmol/L）に維持するこ
とを目標とした介入が，心血管イベントを有意に減少させ
ることが報告されている38)。定期的にモニタリングを行い，
血清電解質値を適正範囲に維持することが重要である。

K は野菜・果物などに豊富に含まれる 39, 40)。代謝性アシ
ドーシスを有する CKD 患者においては，野菜や果物な
どのアルカリ性食品による食事療法が内因性酸産生量を
抑制し，腎機能低下速度を遅らせる可能性が示されてい
る 41, 42)。一方で，K 管理は血清 K 値や腎機能に応じた対応
が必要であり，野菜・果物の有益性も考慮しつつ，血清 K
値や腎機能をふまえた個別化管理が重要である。特に腎機
能障害例では，K 排泄能低下のため高 K 血症をきたしやす
く，血清K異常は死亡リスク増加と関連するため注意が必
要である 43, 44)。

Mg は種実類（ナッツなど）・全粒穀物などに豊富に含ま
れる。Mg 欠乏は筋力低下や不整脈を引き起こしうるため
注意が必要である45, 46)。低栄養や長期の利尿薬服用は低K・

たんぱく質分解

たんぱく質合成

筋肉細胞

血中アミノ酸

同化低下

• インスリン抵抗性
• テストステロン低下
• IGF-1低下

• カテコラミン増加
• 炎症性サイトカイン増加
• コルチゾール増加

異化亢進

細胞たんぱく質合成 グルコース

エネルギー産生

図 II-4　たんぱく質異化と同化のバランス
文献 20） Adapted from Am J Cardiol. 101(11A), Pasini E, Aquilani R, Dioguardi FS, et al. Hypercatabolic syndrome: 
molecular basis and effects of nutritional supplements with amino acids. 11E-15E. Copyright (2008) Elsevier Inc., with 
permission from Elsevier. https://www.sciencedirect.com/journal/the-american-journal-of-cardiology. 改変
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低 Mg 血症を顕在化させやすく，食欲不振による摂取不足
はさらなる悪循環を招く 47)。したがって，栄養介入では食
事内容と薬物療法・腎機能・体液状態を総合的に考慮し，
血清電解質値を定期的にモニタリングしながら個別化した
指導を行う必要がある 48)。

栄養介入や電解質補正単独で心不全予後改善を示した介
入研究はなお限定的である。たとえば，低 Na 血症是正を
目的としたトルバプタンは血清 Na や体液貯留，呼吸困難
などの短期指標を改善したが，長期の全死亡や心不全関連
罹患率の改善は示さなかった 49)。また，通常の食塩管理と
比較した場合の，より厳格な食塩制限についても死亡・入
院抑制効果は明確には示されておらず，症状や QOL 改善
効果が示唆されるもののその効果は一貫していない 50, 51)。
適切な食塩摂取は体液管理に中心的な役割をもつが，過度
な制限は低Na血症や食欲低下を助長しうる52, 53)。したがっ
て，栄養管理を通じて電解質バランスを保ちつつ，薬物
療法や体液管理を含む根幹治療を支援することが重要で
ある 47)。

第 7節	 鉄欠乏

心不全では鉄欠乏を高頻度に合併し，貧血の有無にか
かわらず運動耐容能低下，QOL 低下，予後不良と関連す
る 54, 55)。ランダム化比較試験（randomized controlled trial：
RCT）やガイドラインでは，心不全における鉄欠乏は一般
に，フェリチン＜ 100 ng/mL，またはフェリチン 100 ～
299 ng/mLかつトランスフェリン飽和度（transferrin satu-
ration：TSAT）＜20%と定義される。

鉄欠乏は食事からの鉄摂取不足のみならず，慢性炎症に
伴うヘプシジン上昇，腸管うっ血による吸収低下，消化管
出血など多因子で生じる。栄養評価では鉄を多く含む食品
の摂取状況を確認するとともに，血算，フェリチン，
TSATを用いた定期的評価が重要である 56)。

一方，経口鉄補充の有効性は限定的で，IRONOUT-HF
試験やメタ解析では，運動耐容能や死亡の明確な改善は示
されていない 57, 58)。これに対し，鉄欠乏を有する主として
LVEFの低下した心不全（heart failure with reduced ejection 
fraction：HFrEF)，または軽度低下した心不全（HFmrEF）
では，静注鉄剤が症状，運動耐容能，QOL の改善に有用
であり，近年の RCT・メタ解析では心不全入院の減少も
示されているが，死亡改善効果は一貫していない 59-62）。し
たがって，鉄代謝異常に対しては，病態，炎症，腎機能，うっ
血・吸収障害および検査データをふまえ，栄養介入を含む

個別化介入を行う必要がある。

第 8節	 心不全における体液・栄養・	
食事管理

A．食塩

心不全では食塩の過剰摂取が体液貯留を助長し，心不全
増悪の誘因となるため，食塩制限はセルフケアの重要な要
素として推奨されている 63)。心不全リスクのあるステージ
A や前心不全のステージ B における食塩制限のエビデンス
は，主として高血圧管理や心血管リスク低減を介した間接
的なものにもとづいている。たとえば，DASH-Sodium 試
験では Na 摂取量の低減により血圧低下が認められ，将来
の心血管イベントリスクの低減に寄与する可能性が示され
ている 64)。

症候性の心不全においては，食塩制限は薬物療法のよう
に予後改善効果が確立された治療介入として位置づけられ
ているわけではなく，多くのガイドラインでは主として
うっ血症状の増悪予防や自己管理支援の観点から言及され
ている。実際，SODIUM-HF 試験などの近年の RCT やメ
タ解析では，通常の制限を超えた厳格な食塩制限による死
亡や心不全入院などの心血管イベント減少は示されず，
症状や QOL に対しても一貫した改善効果は示されていな
い 50, 51)。

食塩制限に関する推奨は国によって異なり，米国心臓協
会（AHA）/米国心臓病学会（ACC）/米国心不全学会（HFSA）
ガイドラインは「うっ血を減らすために過剰な食塩摂取を
避ける」65)，欧州心臓病学会（ESC）ガイドラインは「1 日 5 
gを超える食塩摂取を避ける」66)としている。わが国の「2025
年改訂版心不全診療ガイドライン」においても，食塩摂
取量に関する数値目標はなくなり，「過剰な塩分制限を
避け，個別性をふまえた塩分管理を考慮する」56) とされ
ている。

心不全における適切な食塩摂取量として，参考となる数
値はいくつか示されている。たとえば，WHO は 5 g/ 日未
満，「日本人の食事摂取基準（2025 年度版）」では成人男性
7.5 g/ 日未満，成人女性 6.5 g/ 日未満 67)，「高血圧管理・
治療ガイドライン2025」では6 g/日未満 68)，「CKD診療ガ
イド」では CKD 患者は 6 g/ 日未満 42) を推奨している。心
不全患者には高血圧や CKD 合併例も多く，食塩管理にお
いてもこれらの推奨基準値は参考となる。

一方，心不全患者において，一律の厳格な食塩制限を支
持する十分なエビデンスはない。過度な食塩制限は神経体
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液性因子の活性化や食欲低下，特に高齢者では低栄養やサ
ルコペニアの進行を招く可能性が指摘されている 69)。ただ
し，これら厳格な食塩制限のエビデンスは主として欧米か
ら得られたものであり，わが国の日常診療への外挿には注
意を要する。

たとえば，SODIUM-HF 試験の終了時点における食塩
摂取量中央値は，厳格な食塩制限群では約 4.2 g/ 日，通常
治療群では約 5.3 g/ 日であった。これらの値はいずれも日
本人の平均的な食塩摂取量（約9 ～ 10 g/日）と比較して大
幅に低い。したがって，これら海外のデータは日常診療に
おける適切な食塩管理の重要性を否定するものではなく，
わが国の心不全患者に対して適切な食塩管理を行うことが
推奨される。

心不全では低 Na 血症を合併することが多い。その多く
は自由水貯留による希釈性低 Na 血症であり，食塩摂取量
の調整のみで低Na血症が改善されるとは限らない。低Na
血症を理由に一律に厳格な食塩制限を追加することを支持
する十分なエビデンスはなく，体液量評価や水分管理，利
尿薬調整などを含めた総合的な評価が必要である 70)。

以上，心不全患者における食塩管理では，現在の食塩摂
取量を適切に評価し，既往歴やうっ血の有無，食欲の変化
などを十分に考慮する必要がある。そのうえで，適切な食
塩摂取を指導するとともに，過度な制限による栄養状態や
QOL への悪影響にも留意しながら，個々の患者の病態に
応じた個別化された食塩管理を行うことが重要である。ま
た，高血圧や慢性腎臓病において示されている食塩摂取目
標（6 g/ 日未満など）を参考に，病態や併存疾患をふまえ
た適切な食塩管理を行うことが重要である。

B．水分

心不全の主たる臨床像の 1 つは体液貯留によるうっ血で
ある。従来心不全患者において，水分制限は食塩制限とな
らび，セルフケアの一環として指導されてきた。しかし，
水分制限の有効性や安全性についてのエビデンスは限定的
である。慢性心不全患者を対象とした最近の大規模臨床試
験（FRESH-UP 試験）では，飲水制限のない自由飲水群と
1 日 1.5 L までの水分制限群で予後や患者の健康状態に有
意差はなく，水分制限群で口渇の苦痛が強いことが報告さ
れ，慢性心不全における画一的な水分制限の有用性に疑問
が呈されている 71)。

生理学的観点からも，心不全における体液貯留は単なる
水分摂取過多によるものではなく，動脈系の充満不足（有
効循環血液量の低下）に対する代償反応としての神経体液
性因子（バソプレシンなど）の過剰活性化およびNa貯留に

起因する 72, 73)。したがって，このような病態においては，
単純な飲水制限のみでは十分な是正は困難であり，体液管
理においては水分摂取量の制限よりも，これらの病態機序
への介入や適切な Na 排泄の促進がより重要である。さら
に，前述の FRESH-UP 試験では，自由飲水群における 1
日平均水分摂取量は 1,764 mL にとどまり，飲水制限群の
1,480 mLと比較してもその差は300 mL弱であったことに
も留意する必要がある。

ガイドラインの推奨も一様ではない。ESC ガイドライ
ンでは，過剰な水分摂取を避けることが推奨されるにとど
まる 66)。わが国の「2025年改訂版心不全診療ガイドライン」
では，患者ごとの状態に応じた個別化が重要とし，特に高
齢者では加齢に伴う口渇中枢機能の低下を考慮し，適切な
飲水支援を推奨している 56)。また，代償期の心不全患者に
おける 1～1.5 L/ 日を目標とした水分制限に関しては，全
死亡および入院リスクの減少に有益である可能性を考慮
し，弱い推奨としている 56)。

水分制限を適用する際には，重度の心不全や低 Na 血症
の患者では注意が必要である。重度の心不全や低 Na 血症
の患者の水分制限について，ACC/AHA ガイドラインは，
水分制限はうっ血症状軽減のために考慮してもよい（推奨
クラス IIb）としている 65)。一方，ESC ガイドラインは低
Na 血症に対する漫然とした水分制限は推奨せず，重症心
不全を合併する場合などに限り，1.5～2 L/ 日の制限を考
慮してもよいとしている 66)。

さらに，トルバプタンを内服中の患者では，過度の水分
制限は過補正による高 Na 血症を引き起こす可能性がある
ため，原則として飲水制限を緩めるか撤廃する 56)。この場
合も，血清 Na の急激な上昇が生じないよう慎重にモニタ
リングを行う。

以上より，水分制限はすべての心不全患者に一律に適用
されるべき介入ではなく，症状，体液状態，電解質異常，
併存疾患，さらには環境要因（高温多湿など）や消化管か
らの水分喪失（下痢・嘔吐）など，個々の患者の症状や状
態を十分に評価したうえで，慎重に判断する必要がある。
加えて，「のどの渇き」などの主観的指標も尊重しつつ，
過不足のない水分管理を目指すことが重要である 74)。

C．体重管理

心血管イベントおよび心不全の発症・予後に関連する体
格指標として，BMIが広く用いられている。WHOは一般
成人の体格分類として，≧ 25 kg/m2 を「過体重」，≧ 30 
kg/m2 を「肥満」としている 75)。アジア人では，比較的低
い BMI で耐糖能障害や脂質異常症，高血圧などの合併症
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が増えることから，わが国では18.5 ～ 24.9 kg/m2 を「普通
体重」，≧25 kg/m2 を「肥満」と判定している 76)。

一方，低体重も重要な問題であり，わが国でも BMI ＜
18.5 kg/m2 と脳梗塞，脳出血のリスク上昇との関連が報告
されている 77)。また成人以降における体重増加も冠動脈疾
患のリスクであり，日本人を対象とした研究では，20 歳
代の BMI が 21.7 kg/m2 未満，かつ 20 歳代以降に 10 kg 以
上の体重増加があった人は，冠動脈疾患のリスクが 2 倍に
増えることが報告されている 78)。心不全に関しても，低
体重と予後不良との関連が示されており，わが国でも低
体重の心不全患者の予後が不良であることが報告されて
いる 7, 8)。

低体重で問題となる代表的な病態には，フレイルや心臓
悪液質（カヘキシア）があげられる。近年，心不全患者に
おいて低体重あるいは低 BMI は死亡率や再入院率の増加
と関連することが報告されており，低体重群はさまざまな
研究において一貫して予後不良であることが示されてい
る。低体重は単なる体格の問題ではなく，サルコペニア，
慢性炎症，低栄養，運動耐容能低下などを反映する臨床的
マーカーとして理解されつつある。わが国におけるフレイ
ルの代表的診断法である日本版 CHS 基準には項目として
体重減少が含まれており，フレイルの早期発見の手がかり
となりうる。また，カヘキシアについては，アジア人向け
カヘキシア診断基準の項目に BMI ＜ 21 kg/m2 または過去
3～6 ヵ月間で 2% 超の体重減少が含まれている。近年は，
BMI 単独ではリスク評価が不十分であり，筋肉量や身体
機能（握力，歩行速度など）を含めたサルコペニア評価や，
栄養指標を併用した包括的評価の重要性が指摘されてい
る。

低体重を呈する心不全患者に対しては，単に体重増加を
目標とするのではなく，その背景にある病態（カヘキシア，
フレイル，サルコペニア，低栄養，慢性炎症など）を評価
したうえで個別化したアプローチを行うことが重要であ
る。具体的には，体重変化の推移や食事摂取状況，うっ血
状態，併存疾患の評価に加え，栄養状態および身体機能を
含めた多面的評価を行い，最適な心不全治療とあわせて栄
養管理や身体機能維持を意識した包括的介入を検討するこ
とが重要である。

体重過多，肥満もまた，直接的あるいは肥満関連合併症
を介した間接的な心血管系への影響により，心不全を引き
起こし，予後とも関連する 56)。肥満は慢性炎症，インスリ
ン抵抗性，交感神経活性亢進，容量負荷の増大などを介し
て心筋リモデリングや拡張障害を促進し，特に駆出率が保
持された心不全の重要な病態基盤として位置づけられてい
る。わが国のコホート研究においても，BMI ≧ 27 kg/m2

は前心不全・心不全の発症増加と関連することが報告され
ている 79)。

高度肥満では，わが国では BMI ≧ 30 kg/m2 の心不全患
者の生命予後が不良であること 8) が示されている一方で，
従来，心不全発症後の予後については，過体重から軽度肥
満において比較的良好な転帰が観察される，いわゆる肥満
パラドックスが報告されてきた 80)。しかし近年では，この
現象は BMI による肥満評価に依存した所見である可能性
が指摘されている 81, 82)。すなわち，BMIでみると肥満パラ
ドックスが認められる一方で，腹囲やウエスト・身長比な
どの腹部肥満指標で評価した場合には同様の傾向は認めら
れず，むしろ腹部肥満は予後不良と関連することが示され
ている。BMI にもとづく肥満パラドックスの概念には再
考が求められている 81, 82)。

また，低体重患者にはフレイルやサルコペニア，低栄養
が集積しやすいことから，筋肉量や脂肪分布を正確に反映
しない BMI にもとづく評価には慎重さが必要である。特
に近年，筋量低下と脂肪過剰が併存するサルコペニア肥満
が予後不良と関連することがわが国の心不全コホートにお
いて報告されており 83)，心不全患者においても，体組成の
改善や身体機能の向上を考慮した包括的なリスク評価が求
められている。

D．その他

心不全における栄養管理では，食塩や水分管理，体重評
価に加え，日常診療において実践される具体的な栄養介入
も重要である。これには，栄養補助食品の活用，栄養素の
質の調整，飲料摂取の管理，食習慣の改善などが含まれ，
これらを個々の患者の状態に応じて適切に選択し，組み合
わせることが求められる。

1．経口栄養補助食品
サルコペニアや身体的フレイルを有する心不全患者で

は，積極的な栄養摂取と運動療法の併用が勧められる 84)。
経口摂取は可能であるものの，食欲低下などのために十分
なエネルギー・たんぱく質や微量元素，ビタミンなどの栄
養素を摂取できない場合や，経口摂取は困難であっても経
腸栄養は可能である場合に経口栄養補助食品（ONS）の投
与が検討される 85, 86)。ONS は個々の製品によって成分が
異なり，特定の成分を強化しているものや制限しているも
のなどがあること，液状，半固形型や固形型，粉末状と形
態もさまざまであること，医薬品として処方可能なものと
そうでないものがあることなどをふまえ，個々の患者の必
要度，嚥下能力，嗜好などを考慮したうえで選択する。
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心不全患者では，特にアミノ酸を多く含む ONS の有効
性が注目されている。筋肉量の低下した高齢心不全患者で
は，さまざまな原因でたんぱくの異化・分解が同化・合成
を上回り，サルコペニアや身体的フレイルの進展への関与
が示唆されており 20, 87)，その予後への影響も報告されてい
る 47, 88, 89)。

実際にアミノ酸製剤やアミノ酸を強化した ONS の併用
が，患者の筋たんぱく合成や筋力，身体機能，運動耐容能
や QOL の改善に有効であることが示されており 89, 90)，入
院した心不全患者における生命予後や再入院率の改善が示
唆されている 91）。しかしながら，心不全の長期予後の改善
についてのエビデンスはいまだ確立されていない 92, 93)。

なお，ONSはあくまでも補助的手段であり，製品によっ
てはセレンやカルニチンなどの微量栄養素を十分に含まな
い場合がある。そのため ONS に依存する形での長期投与
はこれらの欠乏症を招く可能性があり，注意が必要である。

2．脂質
脂質は炭水化物やたんぱく質とならんで主要なエネル

ギー産生栄養素であるとともに，細胞膜や核膜の主要な構
成成分でもある。化学構造の違いによって，単純脂質（中
性脂肪，ロウ），複合脂質（リン脂質，糖脂質，リポたん
ぱく質），誘導脂質（ステロール類）の3種類に分類される。
その主成分である脂肪酸には多くの種類があるが，炭素二
重結合の有無により飽和脂肪酸（saturated fatty acids：
SFA）と不飽和脂肪酸 (unsaturated fatty acids：UFA) に大
別される。

さらに不飽和脂肪酸は，炭素二重結合の数や部位によっ
て 一 価 不 飽 和 脂 肪 酸（monounsaturated fatty acids：
MUFA）と多価不飽和脂肪酸（polyunsaturated fatty acids：
PUFA）に，さらに多価不飽和脂肪酸はω6 不飽和脂肪酸
とω3 不飽和脂肪酸に分類される。また，不飽和脂肪酸の
中にはトランス型脂肪酸が存在し，これは健康への影響の
観点から別個に考慮する必要がある。

飽和脂肪酸を控えて不飽和脂肪酸を多く含む地中海食，
dietary approaches to stop hypertension（DASH）食，日本
食が心血管イベントを減らすことが証明されている 94-96)。

以上より，脂質摂取においては総エネルギー摂取量との
バランスを前提としつつ，飽和脂肪酸の過剰摂取を避け，
不飽和脂肪酸を中心とした脂質の質に配慮することが重要
である。
1）飽和脂肪酸（SFA）

SFA は肉やバター，チーズなどの乳製品，やし油やココ
ナッツ油などに多く含まれる。低比重リポ蛋白（LDL）コ
レステロールを増加させるとともに肥満のリスク要因でも

あり，動脈硬化を促進しやすいことが予想される。実際に
SFAの摂取量と心筋梗塞の発症率は相関することが示され
ており 97)，適正な総エネルギー摂取のもとでSFAの摂取量
を制限し，PUFA に置換することで，冠動脈のリスクが減
少することも報告されている 98)。ただし，飽和脂肪酸の摂
取量と脳出血の発症率とは逆相関するとの報告があり 97)，
極端な制限による弊害も懸念される。

最近のメタ解析の結果では，飽和脂肪酸と心血管系リス
クとの関係は中立で，動脈硬化への影響は小さいとの意見
もあるが，少なくとも過剰な摂取は控えることが望ましい
とされている 99)。「日本人の食事摂取基準（2025 年版）」で
は飽和脂肪酸の食事摂取基準を摂取エネルギーの 7％以
下 84) を推奨している。
2）不飽和脂肪酸（UFA）
①	一価不飽和脂肪酸（MUFA）

オレイン酸がその代表で，動物性脂肪やオリーブ油，べ
に花油，菜種油，ナッツ類に豊富に含まれる。飽和脂肪酸
と比較して LDL コレステロールを低下させやすいことが
知られている 100) が，過剰摂取により肥満をきたしやすい
と報告されている 101)。MUFA の摂取量を増やすことによ
る動脈硬化性疾患発症の予防効果は明らかではないが，適
正な総エネルギー摂取量のもとで飽和脂肪酸を植物由来の
MUFA に置換した場合には，血清脂質の改善や心血管疾
患の予防効果が示されている 100)。
②	多価不飽和脂肪酸（PUFA）
i．ω6脂肪酸
大豆油やコーン油などの植物油に含まれるリノール酸，

月見草油などに含まれるγリノレン酸，肉，卵，魚，肝油
などに含まれるアラキドン酸などにおもに含まれる必須脂
肪酸である。ω6脂肪酸はLDLコレステロール低下作用を
有し，適切な摂取は心血管疾患リスクの低減と関連すると
されている 102)。SFA を置換する場合にω6 脂肪酸のうちリ
ノール酸では心血管リスクが低下し 103)，アラキドン酸で
はリスクが増加したという報告があり 104)，リノール酸で
置換することが望ましい可能性がある。一方で，過剰摂取
やω3 脂肪酸とのバランスの偏りは酸化ストレスや炎症反
応に影響を及ぼす可能性が指摘されており 105)，摂取バラ
ンスに配慮することが重要である。 
ii．ω3脂肪酸
ω3 脂肪酸はω6 脂肪酸と同じく体内で生成できない必

須脂肪酸であり，エゴマ油，亜麻仁油，キャノーラ油，大
豆油などに含まれるα-リノレン酸と魚介由来のエイコサ
ペンタエン酸（eicosapentaenoic acid：EPA），ドコサヘキ
サ エ ン 酸（docosahexaenoic acid：DHA）が あ る。EPA，
DHA ともに中性脂肪の低下作用を有することが知られて
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いる 106)。
ω-3 脂肪酸の摂取量と心血管死亡率は逆相関し，特に

30～59 歳の若い層で有意であったとする報告 107)，スタチ
ン内服中の冠動脈疾患患者において EPA 製剤により冠動
脈イベントのリスクが減少した報告 108) や，心不全患者に
対する EPA/DHA 製剤の投与により全死亡，心血管死亡，
心血管疾患による入院が抑制されたとする報告 109) などを
うけ，ω3 脂肪酸の積極的な摂取が推奨されてきた 110)。し
かし，ω3脂肪酸製剤を用いたその後のコホート研究では，
心血管イベントの抑制効果や心不全の抑制効果について
は依然として見解が分かれており 111, 112)，ω3 脂肪酸製剤
による心房細動のリスクの増加についても報告されてい
る 111)。

2025年のESCの脂質管理に関するガイドラインのフォー
カスアップデート版では，高用量の EPA 製剤はスタチン
投与下で中性脂肪が 500 mg/dL 以上の高リスク以上の患
者に限定して，心血管イベントを抑制する目的の投与がク
ラス IIa の推奨度とされている 113)。また，心不全に対する
ω 3 脂肪酸製剤については，「2025 年改訂版心不全診療ガ
イドライン」において，効果量が比較的小さいうえに，脳
卒中や心筋梗塞に対する抑制効果は乏しく，心不全患者に
おける推奨には至らないとされている 56)。
③	トランス脂肪酸

トランス脂肪酸には牛肉や羊肉，乳製品などに含まれる
天然由来のものと，工業的に植物油や魚油を水素添加によ
り加工する過程で生成されるものがあり，マーガリン，
ファットスプレッド，ショートニングや，それらを用いた
パン，ケーキ，ドーナツなどの菓子や揚げ物などに含まれ
ている。

トランス脂肪酸の過剰な摂取は LDL コレステロールや
Lp（a）を上昇させ，高比重リポたんぱく（HDL）コレステ
ロールを低下させ 114)，冠動脈疾患のリスクが高まること
が多くのメタ解析で確認されている 103)。WHOはトランス
脂肪酸の摂取量を，総エネルギー摂取量の 1% 未満とする
よう勧告している 115)。なお，トランス脂肪酸に対する規
制は国や地域によって異なり，米国では工業的トランス脂
肪酸の使用が原則禁止されている。

わが国では，主として事業者の自主的な低減にゆだねら
れている。日本人のトランス脂肪酸摂取量は，平均で 1 日
あたり 0.92～0.96 g，総エネルギー摂取量の 0.44～0.47%
と報告されており 116)，WHO の目標を下回ってはいるが，
脂質の多い菓子類や加工食品の食べ過ぎなどには引き続き
注意が必要である。

3．清涼飲料水
清涼飲料水は，食品衛生法において「乳酸菌飲料および

乳および乳製品，アルコール分 1％以上の飲料を除いたす
べての飲み物」と定義されている。ミネラルウォーターや
茶系飲料，炭酸飲料，果実・野菜飲料，コーヒー飲料，さ
らにはスポーツドリンクやエナジードリンクと称されるも
のまで多彩である。これらのうち，糖分を含む飲料の過剰
な摂取は，肥満や糖尿病，高血圧などを誘発し，冠動脈疾
患をはじめとした心血管疾患のリスクを高めることが報告
されている 117)。カロリーゼロや糖質ゼロを謳う人工甘味
料を用いた清涼飲料水においても，中性脂肪の増加や糖尿
病，心血管イベントとの関連が報告されており，注意が必
要である 118, 119)。

また，スポーツドリンクには Na を含むものが多く，多
飲による食塩摂取過多に注意が必要である。さらにエナ
ジードリンクは，糖分の他に高濃度のカフェインやタウリ
ンなどのアミノ酸，生薬成分を含むことが多く，血糖値上
昇に加えて，交感神経の刺激による血圧の上昇や脈拍の増
加，心電図上の QT 時間の延長も併せた不整脈の誘発との
関連が報告されている。ガラナや高麗人参などの生薬成分
を含む場合には，ワルファリンとの相互作用にも注意が必
要である 120)。

4．食事の回数とタイミング
日本人を対象とした疫学研究にて朝食を抜く生活スタイ

ルは肥満 121)，糖尿病の発症 122)，心血管イベント増加 123) と
関連することが報告されている。また，朝食を抜くことに
加え，遅い時間に夕食を摂る人はメタボリックシンドロー
ムのリスクが高まることが報告されている 124)。しかし一
方で，食事の回数，タイミングに関しての介入効果はまだ
確立されておらず 125)，今後のさらなる検討が必要である。
したがって，現時点では個々の生活背景をふまえた現実的
な食習慣のあり方を考慮することが重要であると考えられ
る。

第 9節	 栄養状態に影響する薬剤・	
経口栄養補助食品	

栄養状態に影響する薬剤・経口栄養補助食品（ONS）は，
代謝や食欲に影響する心不全治療薬と，心不全患者に認め
られる低栄養に対して用いる薬剤・ONSに大別される。

栄養状態に影響する代表的な心不全治療薬には，LVEF
にかかわらず，すべての症候性心不全においてクラスⅠで
推奨される標準治療薬であるNaグルコース共輸送体2（so-
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dium glucose cotransporter 2：SGLT2）阻害薬と，肥満症
を合併した HFpEF においてクラスⅡ a で推奨されるグル
カゴン様ペプチド（glucagon-like peptide：GLP）-1受容体
作動薬，グルコース依存性インスリン分泌刺激ポリペプチ
ド (glucose-dependent insulinotropic polypeptide：GIP)/
GLP-1受容体作動薬がある 56)。

SGLT2 阻害薬は，腎尿細管でのグルコースの再吸収を
阻害することでグルコースの尿への排泄を促進し，体重や
血圧の低下をきたす。SGLT2 阻害薬の作用の一部として
ケトン体の増加が認められ，心筋のエネルギー基質の変化
を介して心機能改善に寄与する可能性も示唆されている。
一方で栄養状態が低下している場合には，インスリン抵抗
性が増大している場合と同様にケトン体増加がケトアシ
ドーシスにつながるリスクがある。また，食事中の炭水化
物の比率が低い場合にも，血液中のケトン体が上昇するた
め，過度な炭水化物制限を行う場合は正常血糖ケトアシ
ドーシスを生じる可能性に注意を要する。

2型糖尿病患者を対象としたメタ解析 126) では，除脂肪体
重（筋肉量）の減少が報告される一方で，EMPA-ELDER-
LY 試験では主として脂肪量の減量による体重低下が示さ
れており 127)，SGLT2 阻害薬の骨格筋への影響に対する見
解は一定ではない。脂肪毒性の軽減から骨格筋萎縮に抑制
的に働く可能性も考えられるが，サルコペニアのリスクが
ある高齢心不全患者での使用にあたっては注意が必要であ
る。「2025 年改訂版心不全診療ガイドライン」では，サル
コペニアが含まれるフレイル合併の心不全患者であって
も，心不全入院を抑制する SGLT2 阻害薬の有益性が期待
されることから，投与が弱く推奨されている 56)。

GLP-1受容体作動薬およびGIP/GLP-1受容体作動薬は，
インクレチンとよばれる GLP-1 や GIP の受容体へ作用し，
食事摂取に反応したインスリン分泌促進や食欲抑制作用を
示し，糖尿病および肥満症の治療に用いられる。肥満を合
併した心不全患者に対して，減量が予後を改善させるかに
ついてはデータが十分ではないが，食事療法や運動療法な
どによる一般的な生活習慣の改善は推奨されており 56)，肥

満症を合併したHFpEFにおいて，体重減少とともにQOL
改善が報告されており，これらの薬剤の効果が期待されて
いる。しかし肥満を合併した HFrEF や，肥満はないが糖
尿病を有する心不全患者に対する有効性に関しては，心拍
数の増加や心不全リスク増加の報告もあり，一定の見解に
至っていない。

GLP-1 受容体作動薬および GIP/GLP-1 受容体作動薬に
よる体重減少のうち，15〜45％は除脂肪体重の減少が占め
ると報告されており 128)，筋肉量を維持するため毎食 20〜
40 g，あるいは体重 1 kg あたり 1.0〜2.0 g のたんぱく質の
摂取が提唱されている 128, 129)。そのため，特に高齢心不全
患者ではサルコペニア，フレイルを悪化させる恐れがあり
注意が必要である。

また，心不全治療薬の中には，味覚障害を引き起こす薬
剤が存在する。たとえば，ACE 阻害薬は亜鉛の代謝に影
響を及ぼし，味覚低下を生じうる。利尿薬による電解質異
常も食欲や味覚に影響しうる。味覚異常は食欲や栄養摂取
量の低下を招く可能性があり，低栄養を介して心不全の病
態悪化のリスクとなる。

一方，低栄養に対する薬剤として，食欲増進作用を有す
る六君子湯や補中益気湯などの漢方薬がある。これらの漢
方薬は，慢性心不全に伴う食欲不振や倦怠感に対して用い
られており，栄養状態の維持に寄与する可能性がある 130)。
また，ONS は入院している心不全患者の入院期間の短縮
や 30 日再入院リスクの軽減と関連することが報告されて
いる 131)。これらの漢方薬や ONS はエネルギーおよびたん
ぱく質摂取量の確保を補助し，カヘキシアやサルコペニア
への進行抑制に寄与する可能性があるが，エビデンスは十
分ではない。現在，慢性心不全患者に対する六君子湯の食
欲不振・栄養状態の改善への有効性を検討する APPE-
TIZE-HF 研究 132) や，低栄養および食思不振を合併する高
齢心不全患者を対象とした ONS の忍容性および有効性を
検討する ALIMENT 研究 133) などの多施設共同研究が進め
られており，今後のエビデンスの蓄積が期待される。
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第 1節	 栄養評価の基本概念

栄養評価は，患者の栄養状態を把握し，適切な栄養管理
方針を立案するための基本的なプロセスである。従来から

「栄養スクリーニング」と「栄養アセスメント」に大別され，
前者は低栄養リスクのある患者を抽出することを目的と
し，後者は多面的情報を統合し，低栄養の有無や程度を判
定する詳細な評価と位置づけられる 1, 2)。栄養スクリーニ
ングは短時間で実施でき，誰でも活用できる簡便性が求め
られるのに対し，栄養アセスメントでは病歴，栄養歴，身
体計測，身体組成，血液生化学検査，身体機能評価などの
総合的判断が必要となる（表 III-1）2)。

心不全患者においては，低栄養，サルコペニア，フレイ
ルが再入院や生命予後と関連することが報告されており，
適切な栄養評価は治療戦略の一部として重要な意味をも
つ。近年，国際的な低栄養診断基準である低栄養国際基準

（global leadership initiative on malnutrition：GLIM基準）
が提唱され，臨床現場における低栄養評価の標準化が進み
つつある 3)。

一方で，心不全患者では肥満を合併する症例も少なくな
く，BMI のみでは栄養状態を適切に評価できない場合が
ある。たとえば腹部肥満に代表される中心性肥満は，心不
全患者において心血管イベントや予後と関連することが報
告されており，BMI とは独立した病態情報を反映する可
能性がある 4)。また HFpEF においては近年，肥満が特徴
的な病態表現型として位置づけられている 5)。さらに，肥
満に伴い筋肉量や筋力が低下した「サルコペニア肥満」で
は，外見上は栄養状態が保たれているようにみえても，高
齢心血管病患者の身体機能低下や予後不良と関連すること
が報告されている 6)。

栄養評価においては，体重や BMI といった単一指標に
依存するのではなく，筋肉量や筋力，身体機能を含めた多
面的評価が求められる。また，栄養評価の担い手は管理栄
養士のみならず，医師，看護師，リハビリテーション専門
職など多職種に広がっており，栄養サポートチーム（nutri-
tion support team：NST）活動や心不全チーム医療のなか
で共有されることが重要である。

このように，栄養評価は単なる診断にとどまらず，患者
背景や生活環境も含めて包括的に情報を収集し，個々の患
者に最適な栄養療法を設計するための基盤である。

栄養とは栄養評価

第 III 章

表 III-1　栄養アセスメント項目

病歴

現病歴：発熱や咳嗽，消化器症状など。いつから生じたか

既往歴：代謝性疾患（糖尿病や慢性腎臓病など）

手術歴，内服薬，社会経済的状況など

栄養歴：食欲・食事内容・食事摂取量の変化，体重の変化，消化器症状，嗜好，食物アレルギーなど

身体診察 浮腫，腹水，特定の栄養素欠乏に関連した所見など

身体計測
身長，体重，BMI

上腕周囲長，皮下脂肪厚，下腿周囲長

身体組成 DXA，BIA

身体機能評価 呼吸機能，嚥下機能，ADLなど

ADL：日常生活動作
文献 2）日本静脈経腸栄養学会．静脈経腸栄養ガイドライン（第 3版）．2013を参考に作成
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第 III 章　栄養評価

第 2節	 栄養スクリーニング

栄養スクリーニングは，低栄養リスクを早期に抽出する
ことを目的としたプロセスであり，入院患者を含むすべて
の対象に短時間で実施可能であることが求められる 2)。体
重減少，食事摂取量，BMI など容易に得られる情報を用
いることで，専門職以外でも実施できる。これらの項目を
組み合わせる栄養スクリーニングツールを活用すること
で，簡便かつ適切に栄養障害のリスクがある患者を抽出す
ることができる。栄養スクリーニングにおいては栄養障害
を見逃さないことがもっとも重要であり，栄養障害あるい
はそのリスクの抽出後には詳細な栄養アセスメントに繋げ
ることが重要である。

A．	 栄養スクリーニングツール

1．NRS-2002
NRS-2002 は欧州臨床栄養代謝学会（ESPEN）が開発し

たスクリーニング法で，初期スクリーニングと最終スク
リーニングの 2 段階で評価する（図 III-1）7)。初期スクリー
ニングのうち 1 つでも該当した場合は，最終スクリーニン
グにて栄養状態の重症度（体重減少，BMI，食事摂取量），
疾患の重症度をそれぞれ 0〜3 点で評価し，さらに 70 歳以

上では 1 点を加算する。合計 3 点以上で栄養障害リスクが
高いと判定される。心不全を含む多疾患で活用され，簡便
かつ国際的に広く使用されている。

2．MNA®-SF
簡易栄養状態評価表簡易版（mini nutritional assessment-	

short form：MNA®-SF）は高齢者を対象に開発された簡易
評価表で，食事摂取量の減少，体重減少，移動能力，急性
疾患や精神的ストレス，神経・精神的問題，BMI または
下腿周囲長（calf circumference：CC）の 6 項目から構成さ
れる 8)。合計点により栄養状態良好，低栄養リスク，低栄
養に分類される。高齢心不全患者においても再入院や死亡
率の予測に有用性が報告されている 9)。

3．malnutrition universal screening tool（MUST）
MUST は英国で開発されたツールで，① BMI，② 過去

3〜6 ヵ月の体重減少，③ 急性疾患による経口摂取不能の
3要素を評価し，合計スコアで低栄養リスクを判定する 10)。
多職種が容易に用いることができ，急性期から在宅まで幅
広く活用可能である。わが国での普及は限定的だが，国際
的標準として位置付けられている。

図III-1　NRS-2002（Nutritional Risk Screening）
文献 7）Kondrup J, et al. Clin Nutr 2003; 22: 321-336を参考に作成

栄養状態の重症度スコア＋疾患の重症度スコア＋（70歳以上は 1点加点）
0  ：リスクなし
1～ 2  ：中等度リスク　　
≧ 3  ：高度リスク

初期スクリーニング

BMI ＜ 20.5 kg/m2

3ヵ月以内の体重減少

1週間以内の食事摂取量減少

重症疾患の有無

1つでも該当で最終スクリーニングへ

最終スクリーニング

栄養状態の重症度 疾患の重症度

0：なし 問題なし 問題なし

1：軽度　 3ヵ月の体重減少＞ 5%
摂取量が 50～ 75%が 1週間

股関節骨折，慢性疾患（COPD）
維持透析，糖尿病

2：中等度
2ヵ月の体重減少＞ 5%
BMI 18.5～ 20.5
摂取量が 25～ 60%が 1週間

腹部手術，脳卒中
重症肺炎
悪性血液疾患

3：重度

1ヵ月の体重減少＞ 5%
3ヵ月の体重減少＞ 15%
BMI ＜ 18.5
摂取量が 0～ 25%が 1週間

頭部外傷
骨髄移植
集中治療患者（APACHE＞10）
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第 III 章　栄養評価

第 3節	 栄養アセスメント

A．アセスメント項目

1．病歴
患者の既往歴，服薬状況，生活習慣，社会的背景は栄養

状態に大きく影響する。特に心不全患者では，再入院歴，
利尿薬や SGLT2 阻害薬など薬物療法の影響，嚥下障害や
食欲低下の有無を把握することが重要である。また，食事
摂取量の低下や嗜好の変化，調理・買い物など ADL の制
限といった情報も収集し，栄養障害の背景因子を明らかに
する。

2．身体計測値
1）BMI

BMI は心不全患者の栄養評価において広く用いられる。
日本肥満学会の「肥満症診療ガイドライン 2022」では，
BMI ≧ 25 kg/m² を肥満と定義し，健康障害を伴う場合を
肥満症とすることを提唱している (表 III-2)11)。一般住民を
対象とした米国の研究では，BMI が高いほど心不全発症
率が上昇することが示されている 12)。わが国のコホート研
究においても，BMI ≧ 27 kg/m² の群から心不全・前心不
全の発症リスクが有意となることが示されている 13)。

一方で，心不全患者を対象とした米国およびわが国の研
究では，BMI が高い患者の予後が良好であることが複数
報告されており 14, 15)，いわゆる肥満パラドックスとして知
られている。しかし，高度肥満の心不全の予後に関しては
統一した見解はなく，腹囲や内臓脂肪を考慮した肥満指標
では，肥満パラドックスは存在しないとする報告が多い。
ただし，多くの研究やメタ解析において，BMI 低値群で
死亡率や再入院率が高いことが示されている 16)。さらに，
肥満心不全患者が 5% 以上体重減少した場合，非肥満患者

よりも死亡率が高いことが報告されており 17)，心不全患者
では不必要な減量を避け，十分なエネルギー摂取を維持す
ることが重要である。

また，体重変動は病態評価の指標としても有用であり，
3 日間で 2 kg 以上の体重増加は体液貯留を示唆する 18)。一
方，長期間の体重減少は脂肪や骨格筋の減少を反映し，低
栄養の進行を疑うべきである。
2）上腕周囲長・皮下脂肪厚・下腿周囲長

上腕周囲長（arm circumference：AC），上腕三頭筋皮下
脂肪厚（TSF）の計測により筋たんぱく質や脂肪量の推移
を把握することが可能である。これらは長期的な栄養状態
を反映し，測定の熟練を要するものの有用な指標である。
心不全患者を対象とした研究では，BMI に AC を加えるこ
とで予後予測能が向上することが示されており 19)，単一の
指標ではなく複数を組み合わせた評価が推奨される。

下腿周囲長（CC）は簡便に骨格筋量を推定でき，高齢者
において ADL とも関連する指標である。心不全患者では
浮腫の影響で過大評価される場合があるため，浮腫の有無
を考慮したうえで解釈することが重要である。

3．体組成評価
体液量の変動を考慮するため，体重のみならず体組成評

価も必要である。二重エネルギー X線吸収法（DXA）はもっ
とも信頼性の高い方法であり，筋肉量や脂肪量の測定が可
能である。生体電気インピーダンス法（BIA）は簡便かつ
低侵襲であるが，体液異常の影響を受けやすいため絶対値
の評価には限界がある 20)。同一患者を経時的に評価するこ
とで，体液貯留や栄養状態の変化を把握することは可能で
ある 21)。特に，BIA で得られる細胞外水分量 / 総体水分量
比は，心不全や腎不全患者の体液分布や予後予測に有用で
あると報告されている 21-24)。

4．血液生化学検査
血液生化学検査は，従来栄養状態の指標として広く用い

られてきたが，炎症，体液変動，薬物治療など多くの因子
に影響されるため，単独での栄養評価指標としては限界が
ある。心不全患者においても，血清アルブミンやトランス
サイレチンの低値は予後不良と関連することが報告されて
いるが 25, 26)，炎症や浮腫の存在下ではかならずしも栄養状
態を反映しない点に留意すべきである。また，総コレステ
ロールも予後と関連するが 27)，脂質異常症治療薬の影響を
受けやすく，解釈には慎重さが求められる。したがって，
血液生化学検査は栄養状態を包括的に判断するうえでの補
助的情報と捉え，身体計測や臨床所見とあわせて総合的に
評価することが重要である。

表 III-2　肥満度分類

BMI（kg/m2） 判定 WHO基準

BMI＜ 18.5 低体重 Underweight

18.5≦ BMI＜ 25 普通体重 Normal range

25≦ BMI＜ 30 肥満（1度） Pre-obese

30≦ BMI＜ 35 肥満（2度） Obese class I

35≦ BMI＜ 40
高度肥満

肥満（3度） Obese class II

40≦ BMI 肥満（4度） Obese class III

文献 11）日本肥満学会．肥満症診療ガイドライン 2022



2026 年改訂版 心不全患者における栄養評価・管理に関するステートメント 37

第 III 章　栄養評価

5．嚥下機能評価
嚥下機能評価は，心不全患者における低栄養や誤嚥性肺

炎予防の観点から重要である。簡便なスクリーニング法と
しては，反復唾液嚥下テスト（repetitive saliva swallowing 
test：RSST），改訂水飲みテスト（modified water swallow 
test：MWST），フードテスト（food test：FT）がある（表
III-3）28)。RSSTは30秒間に3回以上嚥下できれば正常とさ
れ，2 回以下では嚥下障害を疑う。MWST は冷水 3 mL を
嚥下し，むせや呼吸変化を観察して評価し，スコア 3 以下
を異常とする。FT はプリンなどを嚥下させ評価し，同様
にスコア 3 以下で障害が疑われる。これらはベッドサイド
で実施可能であり，スクリーニングに有用である。

より精密な検査としては嚥下造影検査（videofluoroscopic 
examination of swallowing：VF）や嚥下内視鏡検査（video-
endoscopic evaluation of swallowing：VE）があり，VF は
X 線透視下で嚥下過程を動態的に観察でき，VE は直視下

に咽頭残留や誤嚥の有無を確認できる。VF は詳細な評価
が可能だが放射線被曝を伴うのに対し，VE は低侵襲で繰
り返し実施しやすい利点がある。

このように，スクリーニング法と精密検査を組み合わせ
ることで，心不全患者における嚥下機能の低下を早期に把
握し，適切な栄養管理やリハビリ介入へつなげることがで
きる。

B．栄養評価ツール

栄養アセスメントに用いる各指標は，単独では限界があ
り，複数を組み合わせて活用することで，より正確に栄養
状態を把握できる。そのため，臨床現場では標準化された
栄養評価ツールが活用されており，心不全患者においても
信頼性の高い評価を行うために重要な役割を果たす。以下
に代表的な栄養評価ツールと国際的診断基準であるGLIM
基準について述べる。

1．subjective global assessment（SGA）
SGAは1987年にDetskyらが提唱した栄養評価ツールで，

現在でも多くの臨床現場で用いられている29)。評価項目は，
体重変化，食事摂取量の変化，消化器症状の有無，日常生
活動作や活動性，疾患と栄養必要量，および身体所見を中
心に構成される。患者や家族からの聞き取りと身体診察に
よって情報を収集し，最終的に「栄養状態良好」「中等度の
低栄養」「高度の低栄養」の3段階に分類する。特徴は，点
数化ではなく実施者の臨床判断を重視する点であり，簡便
で特別な機器を必要としない。急性期から慢性期，外来や
在宅に至るまで幅広く活用できる一方で，評価者間の主観
的差異が入りやすいという課題もある。

2．mini nutritional assessment（MNA®）
MNA® は，高齢者の低栄養リスクを早期に発見・介入

する目的で開発されたツールであり，特に心不全を含む高
齢患者に広く応用されている 30)。18 項目（30 点満点）から
なるフル版に加え，簡便なスクリーニング版（MNA®-SF）
があり，後者は 6 項目（食事摂取量減少，体重減少，移動
能力，急性疾患や精神的ストレス，神経・精神的問題，
BMI または下腿周囲長）で構成される。点数により「栄養
状態良好」「低栄養リスク」「低栄養」の 3 段階に分類され
る。MNA には CC を用いたカットオフ（欧米 31 cm，アジ
ア 28 cm）が含まれており，筋肉量を簡便に反映する指標
としても有用である 31)。

表 III-3　嚥下機能評価法

反復唾液嚥下テスト（RSST）

異常 30秒間に 2回以下

正常 30秒間に 3回以上

改訂水飲みテスト（MWST）

1 嚥下なし，むせる，そして／または，呼吸切迫

2 嚥下あり，呼吸切迫（不顕性誤嚥の疑い）

3
嚥下あり，呼吸良好，むせる，そして／または，湿性
嗄声

4 嚥下あり，呼吸良好，むせない

5
4に加え，追加嚥下運動（空嚥下）が 30秒以内に 2
回可能

フードテスト（FT）

1 嚥下なし，むせまたは呼吸変化を伴う

2 嚥下あり，呼吸変化を伴う

3
嚥下あり，呼吸変化はないが，むせあるいは湿性嗄声
や口腔残留を伴う

4
嚥下あり，呼吸変化なし，むせ，湿性嗄声なし，追加
嚥下で口腔残留は消失

5
4に加え，追加嚥下運動（空嚥下）が 30秒以内に 2
回可能

文献 28）日本摂食嚥下リハビリテーション学会 医療検討委員会．
摂食嚥下障害の評価【簡易版】2015より作表
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C．GLIM基準

GLIM 基準は 2019 年に国際的コンセンサスとして提唱
された低栄養診断基準であり，近年の臨床研究でもっとも
広く用いられる標準化された枠組みとなっている（図 III-

2）3)。 従 来 の 栄 養 評 価 ツ ー ル（SGA，MNA）と 異 な り，
GLIM 基準は国際的に合意された “診断基準” として提唱
されている。診断には，① 表現型基準（意図しない体重減
少，低 BMI，筋肉量減少），② 病因基準（食事摂取量減
少 / 消化吸収低下，疾患による負荷 / 炎症の関与）の双方
を満たすことが必要である。筋肉量評価には DXA や BIA
に加え，CC や AC など簡便な身体計測も推奨されている。
心不全患者においてもGLIM基準による低栄養群は再入院
や死亡率と関連することが報告されている 32)。

一方で，炎症の定義や体重減少の評価タイミングなど，
心不全特有の病態に即した解釈が必要であり，実臨床では
一部煩雑さも指摘されている。そのため，日常診療ではス
クリーニングツールや臨床判断と併用して柔軟に運用する
ことが現実的である。GLIM 基準は「国際的な共通言語」
として位置づけられており，今後の臨床研究や診療の標準

化に有用なツールとして重要性が高まっている。

D．予後予測指標

近年，栄養状態の把握に加えて，栄養関連指標を活用し
た予後予測能を有するツールが注目されている。これらは
栄養状態そのものを直接評価するというよりも，血液生化
学検査や身体計測値を組み合わせて患者の予後を推定する
予後予測指標として位置づけられる。心不全患者において
は，低栄養・サルコペニア・フレイルが再入院や死亡率と
強く関連するため，予後予測指標を併用することで臨床判
断の一助となりうる。以下に代表的な指標として，con-
trolling nutritional status（CONUT）， geriatric nutritional 
risk index（GNRI），prognostic nutritional index（PNI）に
ついて概説する。

1．CONUT
CONUTは，血清アルブミン，総リンパ球数，総コレス

テロールの 3 つのパラメータを用いてスコア化したもので
ある。もともとは低栄養の早期スクリーニングを目的とし

図 III-2　GLIM 基準による低栄養診断
文献 3）Cederholm T, et al. Clin Nutr 2019; 38: 1-9を参考に作成

低栄養リスクスクリーニング

表現型 病因

意図しない体重減少 低 BMI 筋肉量減少 食事摂取量減少 /
消化吸収低下

疾患による負荷 /
炎症の関与

＞ 5%
過去 6ヵ月以内

＞ 10%
過去 6ヵ月以上

＜ 20 : 70歳未満
＜ 22：70歳以上

（アジア）
＜18.5：70歳未満
＜20：70歳以上

筋肉量減少
身体組成測定や身体計
測などで評価
・DXA
・BIA
・CT
・下腿周囲長

など

食事摂取量＜50%
：1週間以上

食事摂取量の低下
：2週間以上持続

食物の消化吸収障害
　慢性的な消化器症状

急性疾患や外傷による
炎症

または

慢性疾患による炎症

各 1つ以上該当で 表現型・病因から
低栄養診断

重症度判定
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て開発されたが，心不全患者においても予後不良と関連す
ることが多数報告されている（表 III-4）33)。ただし，脂質異
常症治療薬を使用している症例では総コレステロール値が
影響を受けやすいため，解釈には注意が必要である。

2．GNRI
GNRIはBouillanneらによって2005年に提唱された指標

で，血清アルブミン値と体重（理想体重はBMI 22で算出）
を用いて算出する（表 III-5）34)。高齢者における死亡率の予
測因子として確立されている。心不全患者でもGNRI低値
は有意に予後不良と関連することが示されている。GNRI 

92 未満で死亡率が有意に高くなる。シンプルで再現性の
高い予後予測指標である 35)。

3．PNI
PNIは血清アルブミン値と総リンパ球数を組み合わせた

指標で，当初は消化器外科領域で術後合併症リスクを予測
する目的で用いられたが，心不全領域にも応用されてい
る 36)。PNI 低値は急性心不全患者の死亡率や再入院率と関
連し，CONUTとあわせて使用することで予後予測精度が
高まると報告されている 37)。
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第 1節	 栄養補給法の基本概念

心不全とは，「心臓の構造・機能的な異常により，うっ
血や心内圧上昇，およびあるいは心拍出量低下や組織低灌
流をきたし，呼吸困難，浮腫，倦怠感などの症状や運動耐
容能低下を呈する症候群」と定義される 1)。心不全ではさ
まざまな基礎疾患や併存疾患が複雑に関与して病態を形成
し，心筋組織のリモデリングや機能低下をきたす進行性疾
患である。心疾患の終末像とされる心不全は，急性増悪時
や心不全ステージによっては経口摂取が進まない状態が遷
延し，食欲不振から低栄養を招くことも少なくない。

肥満は心血管疾患イベントの独立した危険因子であり，
従来の心不全の栄養管理は食事制限や減量が中心であっ
た。しかし，昨今では心不全の低栄養が予後に影響を与
え 2, 3)，イベント発生率や再入院率，全死亡率を上昇させ
ることが報告されている 4-6)。高齢化の一途をたどるわが
国では，高齢者心不全の増加が顕著であること，高齢者心
不全患者は高頻度にフレイル・サルコペニアを合併し，予
後不良であることが問題となっている 7, 8)。

このような背景から近年，心不全の栄養管理では低栄養
やフレイル・サルコペニアの改善と予防が重要視され，病
態や病期に応じたより適切な栄養管理や個別対応が求めら
れている 9)。適切な栄養摂取・栄養充足を実践するために
は，経口摂取，経腸栄養，静脈栄養といった栄養補給の手
段と方法を個々に適応していく必要がある。

なお，心不全の増悪や再入院は，不十分な食塩や水分管
理に起因することも多い 10)。心不全患者に対して栄養補給
法を行う際には，水分に加え食塩の管理もあわせて念頭に
置くことが重要である。これまでの研究では，観察研究に
おいて，食塩制限が心不全患者の再入院率や死亡リスクの
低下と関連するとの報告がある一方で 11)，1 日の食塩摂取
量 6.35 g 未満の慢性心不全患者では，同 6.35 g 以上の患者
に比較して予後が不良であったとの報告もある12)。さらに，

食塩摂取量が約5.8 g/日（中央値）の慢性心不全患者群では，
更なる食塩制限は心血管予後を改善しなかったと報告され
ている 13)。

これらの知見に加えて，食塩制限により食欲が低下する
ケースが散見されることを考慮すると，心不全治療におい
ては，過度の食塩制限を避けつつ食塩管理を行うことが重
要と考えられる。特に入院中は，食塩制限食を“活きた教材”
として活用し，食塩制限食を提供することで患者がその味
に慣れ，食塩制限の重要性を理解する機会とすることが望
ましい。

A．経口摂取の意義

心不全患者における経口摂取は，病態管理と QOL の維
持・向上においてきわめて重要な意義をもつ。口から食べ
るという行為は，心不全の病態改善や進行予防，身体機能
の維持，生命予後の改善，そして QOL や運動耐容能の向
上など，全身状態を良好に保つための治療の一環として位
置づけられる。

また，経口摂取には免疫機能や消化管粘膜の保持，咀嚼
嚥下などの口腔機能の維持，せん妄や認知機能の改善，精
神的な安定といった多岐にわたる重要な役割がある。口か
ら食べない状態が続くと，消化管粘膜の萎縮により免疫力
が低下し，感染症のリスクを高めるほか，嚥下機能の低下
から誤嚥性肺炎のリスクが増大する可能性がある。

食品には一次機能（栄養），二次機能（嗜好），三次機能（生
理機能）の 3 つの機能がある。一次機能の栄養は生命を維
持するうえでもっとも基本的な機能であり，生命活動に必
要なエネルギーや身体を構成する栄養素を供給する役割を
担う。二次機能の嗜好は，味覚，嗅覚，視覚，聴覚，触覚
といった五感を通じて得られる満足感であり，食品の味や
香りのほか，見た目や食感，調理音や咀嚼音などが含まれ
る。三次機能の生理機能は生体機能の調整を指し，免疫機
能，ホルモンバランス，神経系，内分泌系などが含まれる。

生命維持の観点からは，一次機能である栄養が注視され

栄養とは栄養補給法

第 IV章
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がちであるが，経口摂取を進めるうえでは二次機能である
嗜好への配慮が不可欠となる。個々の嗜好に合わせた食事
の質を高めることは，食欲増進や経口摂取の確保につなが
る。そして，経口摂取の拡大は三次機能を介してホルモン
分泌や神経・内分泌系に影響を及ぼし，生理機能の調整に
寄与する。

B．経腸栄養法の意義

経口摂取が不可能な場合，あるいは経口摂取のみでは必
要な栄養摂取ができない場合は経腸栄養法が適応となる14)。
経腸栄養は静脈栄養と比して生理学的に経口摂取に近く，
消化管ホルモンの分泌動態などもより正常に維持すること
が知られている。

特に心臓悪液質症例に対しては経腸栄養が推奨されてお
り 15)，心不全の急性増悪や心原性ショックなどで経口摂取
が困難な場合でも，24 時間以内，遅くとも 48 時間以内に
経腸栄養を開始することが推奨されている 16)。心機能の低
下は腸管血流を低下させ，腸管のバリア機能を低下させる。
また，心不全患者は炎症反応によって腸管の透過性が亢進
しており，腸内細菌叢や免疫機能の低下によりバクテリア
ルトランスロケーションを生じやすい 17, 18)。絶食期間が長
期になるほどそのリスクは上がるが，早期の経腸栄養開始
により感染症は減少し 19, 20)，消化管機能の維持にも寄与す
ることが示唆されている。

病態の改善にともない，経口摂取への移行を検討するが，
経腸栄養はその準備段階としても重要であり，その意義や
有用性を理解したうえで適切な経腸栄養管理を行う。

C．静脈栄養法の意義

栄養法においては経口摂取や経腸栄養のように腸管を使
用することが優先されるが，腸管機能障害や循環動態が不
安定な状態では静脈栄養を中心とした栄養療法を行うこと
が推奨されている 14)。静脈栄養には末梢静脈内に栄養素を
投与する末梢静脈栄養法（peripheral parenteral nutrition：
PPN）と，中心静脈内に栄養素を投与する中心静脈栄養法
(total parenteral nutrition：TPN) とがあり，2 週間以上の
静脈栄養が必要な場合は中心静脈栄養，2 週間以内であれ
ば末梢静脈栄養が適応とされる 14)。

TPN は目標栄養量の 60% 以上を栄養輸液として中心静
脈から投与している場合を指すが，経口摂取や経腸栄養と
併用し，栄養輸液が目標栄養量の 60% 未満，かつ経腸栄
養の占める割合が 40% 以上の場合は補完的中心静脈栄養

（supplemental parenteral nutrition：SPN） と い う（ 図
IV-1）14)。いずれにせよ，静脈栄養開始後も循環動態や腸
管の使用可否をモニタリングし，可能であればすみやかに
経腸栄養や経口摂取に移行することが重要である。

第 2節　心不全における経口摂取

心不全では腸管浮腫と腸管血流の低下を背景として腸管
バリア機能障害や腸管透過性亢進が生じ，全身性炎症や消
化管機能障害を介して栄養素の吸収障害や食欲低下に関与
すると考えられている 21, 22)。また，心不全に伴う交感神経
系の活性化は心筋および呼吸筋の酸素消費量やアデノシン

図 IV-1　TPN と SPN の関係
TPN：中心静脈栄養，SPN：補完的中心静脈栄養

文献 14）日本静脈栄養学会．静脈経腸栄養ガイドライン第 3版．照林社；2013
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三リン酸（adenosine triphosphate：ATP）需要を増加させ，
エネルギー消費量の増大をもたらす 23)。加えて，カヘキシ
アに関連する炎症性サイトカインの分泌増加やインスリン
抵抗性の進行により，骨格筋を中心としたたんぱく質異化
が亢進し，骨格筋量の減少や低栄養状態が助長される 24)（図
IV-2）25)。心不全患者ではこれらの状態が遷延した場合，
QOL の低下や予後不良と関連したり，心臓悪液質へ進展
したりする可能性があるため 24, 26)，適切なエネルギーおよ
びたんぱく質の補給が重要である。

これらを鑑み，十分なエネルギー量およびアミノ酸スコ
アの高い良質なたんぱく質の摂取を推奨する。ただし，年
齢，腎機能，炎症の程度，身体活動量などを考慮し，個別
に調整することが望ましい。食欲不振が遷延し，十分な食
事摂取量の確保が困難な場合には，少量で高エネルギー・
高たんぱくの食品を提案することが有効である。そのため
には，食品成分表などを活用し，手軽にたんぱく質や脂質
を摂取できる食材を常に把握しておくことが必要である。

A．味覚異常・食欲不振と経口栄養補助食品

ヒトの味覚は，舌の表面に存在する乳頭とよばれる小さ
な突起に含まれる味蕾によって担われている。味蕾内の味
細胞には味覚受容体が存在し，これらが甘味，塩味，酸味，
苦味，うま味といった味を感知する役割を果たす。しかし，
加齢に伴い唾液分泌量や味蕾細胞数が減少し，味覚の感受
性が低下する。特に塩味に関しては味覚閾値が顕著に上昇
し，味を感じにくくなることで食事摂取量の低下を招きや
すいとされる 27, 28)（図 IV-3）27)。さらに，心不全患者では
腸管浮腫の影響により食欲不振が遷延することがあり，こ
れが低栄養や低アルブミン血症のリスクを高める要因とな
る。

味覚異常のおもな原因としては，薬剤性および亜鉛欠乏
性味覚障害があげられる 29)。味蕾細胞の形成および維持に
は亜鉛が不可欠であるが，利尿薬の使用により亜鉛排泄が
促進され，亜鉛欠乏をきたす可能性がある。また，ACE
阻害薬や ARB は味覚変化を引き起こすことが知られてお
り，加えてポリファーマシーは副作用による食欲不振や低
栄養を助長する要因の1つと考えられている 30)。

食欲不振が持続し，十分な食事摂取量の確保が困難な場
合には，経口栄養補助食品（ONS）の活用を検討する。
ONS の多くは食品として扱われるが，医薬品として処方
される製品も一部存在する。日本人の食事摂取基準にもと
づき単独で必須栄養素を補給できるものと，特定の栄養素
に特化したものがあり，病態や栄養管理の目的に応じて適
切に選択する。

栄養濃度は 1 kcal /mL の標準タイプから，1.5～2 kcal /
mL の高濃度タイプ，さらには 4 kcal/mL の超高濃度タイ

エネルギー代謝亢進
・心筋・呼吸筋仕事量増加
・酸素消費量増加
・ATP需要増加
・交感神経亢進

食欲不振
たんぱく質異化亢進

・カテコラミン分泌増加
・炎症性サイトカイン分泌増加
・インスリン分泌増加
・テストステロン分泌低下

呼吸障害
・腸管浮腫
・血流減少
・腸管機能低下

心的要因
・うつ
・せん妄
・ストレス

薬剤性
・ACE阻害薬
・利尿薬
・強心薬

摂食障害
・味覚障害
・嚥下機能低下
・口腔状態悪化

図 IV-2　心不全患者の食欲不振の原因
文献 25）Evans WJ, et al. Clin Nutr 2008; 27: 793-799を参考に作成
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図 IV-3　加齢にともなう味覚の変化
文献 27）Cooper RM, et al. J Gerontol 1959; 14: 56–58を参考に作成
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プまで幅広く展開されている。形状も飲料型に加えパウチ
タイプの半固形型，ゼリー，ムースなど多様で，味のバリ
エーションも豊富であるため，嗜好や摂取状況，嚥下機能
などを考慮しながら選択する。また，通常の食事に添加可
能な粉末状や液状の ONS を活用することで，食事量を増
やすことなく効率的に栄養強化を図ることができる 31)。

心不全では，筋たんぱく質の異化亢進が認められるため，
適切なたんぱく質摂取が重要である。特に分岐鎖アミノ酸

（branched-chain amino acids：BCAA）は，筋たんぱく質
の合成や骨格筋形成を促進する作用があることから 32)，
BCAAを含有するONSの摂取が考慮される。

また，エネルギー充足の観点からは中鎖脂肪酸（medium 
chain triglycerides：MCT）の活用が有用である。MCT は
唾液に含まれる舌リパーゼの作用により，一部が早期から
加水分解されて小腸到達前に分解が進む。このことに加え，
最大の利点として小腸吸収後に門脈を経由して直接肝臓に
運ばれることから，消化吸収がすみやかであり，エネルギー
効率に優れる。特に心不全では脂肪の吸収障害を認めるこ
とが多く 33)，MCT は効率的なエネルギー源となりうる。
そのため，MCT を含有する ONS・オイル・粉末など用途
に応じた製品を選択することが望ましい。動物実験では，
MCT は高血圧性心不全モデルにおいて脂肪酸酸化酵素の
活性を正常化し，心機能を改善することが報告されてい
る 34)。

また，MCT は血中のグレリン活性を上げることが動物
モデル 35) や日本人の低体重症例（神経性食思不振症）36) で
報告されている。グレリンは胃から分泌されるペプチドホ
ルモンであり，視床下部の摂食中枢へ作用することから，
食欲調節を介して食事摂取の改善に寄与する可能性が示唆
されている。

心臓の収縮には ATP が不可欠であり，その生成には糖
質・脂質に加え，補酵素としてビタミンB群が深く関与す
る。しかし，心不全患者では利尿薬の使用により水溶性ビ
タミンの喪失が懸念され，その欠乏には注意が必要であ
る 37)。また，ビタミン D は Ca 代謝を介して心筋収縮や筋
力維持に関与し，その欠乏は運動耐容能の低下とも関連す
る 38)。

あわせて心不全では貧血の合併が多く，ヘモグロビン濃
度の低下により酸素運搬能が低下し，心拍数の増加などに
よる心拍出量維持に向けた代償で心負荷が増大する。鉄は
ヘモグロビン合成だけでなく，筋肉・心筋のミトコンドリ
ア機能とエネルギー代謝，そして間接的にたんぱく質合成
にも関与する 39, 40)。しかし，食品からの鉄の吸収率は低く，
さらに心不全では炎症や腸管うっ血の影響により吸収効率
が低下する可能性があるため 41)，補給には工夫が必要であ

る。
具体的には，肉類や魚介類に多く含まれるヘム鉄を優先

的に取り入れ，植物性食品や卵，乳製品に含まれる非ヘム
鉄の吸収を高めるためにビタミンCを含む食品を同時に摂
取する。また，鉄吸収を阻害するタンニンやフィチン酸な
どの成分との同時摂取を避けるといった工夫があげられ
る。特に，炎症や腸管浮腫による食欲低下や食事量の減少
を疑う心不全患者には，必要に応じて鉄強化食品や ONS，
サプリメントなどの活用に加え，必要に応じて医療的介入
を検討することが重要である。

以上より，心不全の栄養管理ではたんぱく質，脂質，糖
質の三大栄養素の確保に加えて，ビタミン類や亜鉛，鉄な
どの微量元素の補給が重要であり，これらを効率的に補う
手段として ONS の活用は有用な選択肢となりうる。一方
で，ONS は濃度や電解質組成が製品により異なるため，
過剰摂取は体液貯留やそれに伴う体重増加を助長する可能
性がある。特に心不全患者では，体液量の増加や他の栄養
補助食品との併用により総Na負荷が増大する場合がある。
そのため，ONS の選択および摂取量には注意が必要であ
る。さらに，腎機能障害を合併する症例ではKやリンの含
有量にも配慮する必要がある。加えて，複数の ONS を併
用する場合には，脂溶性ビタミンや微量元素の過剰摂取に
つながる可能性があるため，総摂取量を把握したうえで適
切に調整することが求められる。

B．経口摂取食の種類

経口摂取食には，常食，軟菜食，きざみ食，ミキサー食，
ゼリー・ムース食，とろみ調整食などがあり，咀嚼・嚥下
機能に応じて段階的に選択される。嚥下障害が疑われる場
合には，嚥下調整食分類 41, 42)（表 IV-1）42) を参考に適切な食
形態を決定することが重要である。特に高齢者の場合は咀
嚼機能が低下していることが多いため，通常の食事よりも
柔らかく調理された「軟菜食」の導入を検討する。軟菜食は，
食物繊維が多い食材や硬い食材を控えた食形態であり，食
べやすさを高めることで食事摂取量の維持を図る。咀嚼機
能の評価は，咬合力や口腔内の乾燥状況に加え，義歯の適
合状態などを総合的に確認する必要がある。これらの評価
にもとづき，個々の咀嚼能力に応じた食形態を選択するこ
とで，安全かつ十分な栄養摂取を確保できる。
「きざみ食」は食材を細かく刻むことで咀嚼を補助する

食形態であるが，刻んだ食材は口腔内でバラバラになりや
すく，舌による食塊形成が困難な場合には誤嚥リスクが高
まるため，慎重な選択が求められる。舌は上下左右前後に
動くが，特に上下左右の動きが緩慢な場合には，口腔内に
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散らばった食材をまとめることが難しくなることから，食
事中の舌の動きを丁寧に観察する必要がある。
「ミキサー食」は食材をペースト状に加工した嚥下調整

食であり，咀嚼だけでなく嚥下能力が低下している場合に
適応される。舌が前後に動けば，口唇から咽頭への食物の
送り込みは可能であるが，嚥下反射の状態もあわせて観察
し，誤嚥を回避することが重要である。必要に応じて，と

ろみ剤やゲル化剤を用いて粘性を高めたり，ゼリー状や
ムース状に加工した「嚥下調整食」にすることで安全な食
事提供が可能となる 41, 42)（表 IV-1）42)。

食形態の調整は高齢者に限った対応ではなく，病態に応
じて適用する。たとえば，心不全の急性増悪により気管挿
管を施行した症例では，抜管後に経口摂取が再開された際
に一時的に咀嚼・嚥下機能が低下することがある。そのた

表 IV-1　日本摂食嚥下リハビリテーション学会嚥下調整食分類 2021

コード 名称 形態 目的・特色 主食の例 必要な咀嚼力 他の分類との
対応

0

j 嚥下訓練食品 0j

均質で，付着性・凝集
性・かたさに配慮した
ゼリー
離水が少なく，スライ
ス状にすくうことが可
能なもの

重度の症例に対する
評価・訓練用
少量をすくってその
まま丸呑み可能
残留した場合にも吸
引が容易
たんぱく質含有量が
少ない

　 （若干の送り込
み能力）

嚥下食ピラミッ
ド L0
えん下困難者用
食品許可基準 I

t 嚥下訓練食品 0t

均質で，付着性・凝集
性・かたさに配慮した
とろみ水
（原則的には，中間の
とろみあるいは濃いと
ろみのどちらかが適し
ている）

重度の症例に対する
評価・訓練用
少量ずつ飲むことを
想定
ゼリー丸呑みで誤嚥
したりゼリーが口中
で溶けてしまう場合
たんぱく質含有量が
少ない

　 （若干の送り込
み能力）

嚥下食ピラミッ
ド L3の一部（と
ろみ水）

1 j 嚥下調整食 1j

均質で，付着性・凝集
性・かたさ，離水に配
慮したゼリー・プリン・
ムース状のもの

口腔外ですでに適切
な食塊状となってい
る（少量をすくって
そのまま丸呑み可
能）
送り込む際に多少意
識して口蓋に舌を押
しつける必要がある
0jに比し表面のざら
つきあり

おもゆゼリー，ミキ
サー粥のゼリーなど

（若干の食塊保
持と送り込み
能力）

嚥下食ピラミッ
ド L1・L2
えん下困難者用
食品許可基準 II
UDF区分かまな
くてもよい（ゼ
リー状）

2

1 嚥下調整食 2-1

ピューレ・ペースト・
ミキサー食など，均質
でなめらかで，べたつ
かず，まとまりやすい
もの
スプーンですくって食
べることが可能なもの

口腔内の簡単な操作
で食塊状となるもの
（咽頭では残留，誤
嚥をしにくいように
配慮したもの）

粒がなく，付着性の
低いペースト状のお
もゆや粥

（下顎と舌の運
動による食塊
形成能力およ
び食塊保持能
力）

嚥下食ピラミッ
ド L3
えん下困難者用
食品許可基準 III 
UDF区分かまな
くてもよい

2 嚥下調整食 2-2

ピューレ・ペースト・
ミキサー食などで，べ
たつかず，まとまりや
すいもので不均質なも
のも含む
スプーンですくって食
べることが可能なもの

やや不均質（粒があ
る）でもやわらかく，
離水もなく付着性も
低い粥類

（下顎と舌の運
動による食塊
形成能力およ
び食塊保持能
力）

嚥下食ピラミッ
ド L3 
えん下困難者用
食品許可基準 III 
UDF区分かまな
くてもよい

（次ページに続く）
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め，嚥下機能の評価を適切に行いながら，段階的かつ慎重
に食事を進めていく。

また，心不全は多様な基礎疾患や併存疾患が複雑に絡み
合っている場合も多く，それらに応じた個別対応が求めら
れる。食塩制限食を基本とし，適宜エネルギー制限食や低
たんぱく食，脂質制限食，貧血食などを組み合わせ，包括
的な栄養管理を行う。

第 3節	 心不全における経腸栄養法

重症心不全，特に心原性ショック症例では，カテコラミ
ンなど昇圧薬や強心薬の投与に加え，大動脈バルーンパン
ピング，経皮的心肺補助装置，心内留置型ポンプカテーテ
ルなどによる補助循環療法が施行されることが多い。また，
呼吸管理として気管挿管下での人工呼吸管理や適切な鎮
静・鎮痛管理が必要となるほか，体液管理の一環として利
尿薬による薬物的除水に加え，循環動態が不安定な症例や
利尿抵抗性を呈する場合には，持続的血液濾過透析法など
腎代替療法による除水が求められる場合もある。

このような重篤な病態では経腸栄養の導入には慎重な判
断が必要である。しかし実際には，昇圧薬投与下に経腸栄

養が導入された集中治療室（ICU）患者を対象とした海外
の後向き検討では約 70％の症例で経腸栄養が可能であり，
約 40％では経腸栄養によって目標栄養量を達成できてい
たと報告されている 43)。また，心肺バイパス術後に高用量
カテコラミン投与を要する重症患者を対象に，経腸栄養の
安全性と有効性を検討した海外の前向き観察研究では，循
環不全下に導入された経腸栄養においても一定程度の栄養
素の吸収が確認され，重篤な腸管虚血などの致命的消化管
合併症は認められなかった 44)。これらの知見から，重度循
環不全およびカテコラミン投与下の経腸栄養の実施は一律
に回避すべきものではなく，適切な症例選択と慎重な管理
の下で一定程度可能であると考えられる。

経腸栄養の導入に際しては，10～20 mL/ 時の持続投与
から開始し，病態の推移を見ながら徐々に増量する方法が
推奨されている 45)。一方で，大量のカテコラミン投与や大
量輸液管理が行われている症例では，循環動態が安定する
まで経腸栄養の開始を控えるべきとされており，その開始
目安として，敗血症患者に対する推奨ではあるが平均血圧
60 mmHg以上が推奨されている 16)。

持続投与には，消化器症状などの合併症の軽減や，侵襲
時の高血糖抑制といった利点があり，必要に応じて経腸ポ
ンプを用いて流量を調整することが望ましい。また，経
腸栄養の投与方法には持続投与のほかに，一定時間ごと

表 IV-1（続き）

コード 名称 形態 目的・特色 主食の例 必要な咀嚼力 他の分類との
対応

3 嚥下調整食 3

形はあるが，押しつぶ
しが容易，食塊形成や
移送が容易，咽頭でば
らけず嚥下しやすいよ
うに配慮されたもの
多量の離水がない

舌と口蓋間で押しつ
ぶしが可能なもの
押しつぶしや送り込
みの口腔操作を要し
（あるいはそれらの
機能を賦活し），か
つ誤嚥のリスク軽減
に配慮がなされてい
るもの

離水に配慮した粥な
ど

舌と口蓋間の
押しつぶし能
力以上

嚥下食ピラミッ
ド L4
UDF区分舌でつ
ぶせる

4 嚥下調整食 4

かたさ・ばらけやすさ・
貼りつきやすさなどの
ないもの
箸やスプーンで切れる
やわらかさ

誤嚥と窒息のリスク
が配慮して素材と調
理方法を選んだもの
歯がなくても対応可
能だが，上下の歯槽
堤間で押しつぶすあ
るいはすりつぶすこ
とが必要で舌と口蓋
間で押しつぶすこと
は困難

軟飯・全粥など
上下の歯槽堤
間の押しつぶ
し能力以上

嚥下食ピラミッ
ド L4
UDF区分舌でつ
ぶせる　および
UDF区分歯ぐき
でつぶせる　お
よび
UDF区分容易に
かめるの一部

UDF：ユニバーサルデザインフード
文献 42）日本摂食嚥下リハビリテーション学会 嚥下調整食委員会．日摂食嚥下リハ会誌 2021; 25: 135-149

本表を使用するにあたっては，かならず「嚥下調整食分類 2021」の本文を熟読されたい。
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に栄養剤を分割して投与する間欠投与法も存在する（図
IV-4）14)。間欠投与は消化管の生理的運動を促進しやすく，
特に循環動態が安定した症例や長期的な栄養管理において
選択される。いずれの場合も，病態や治療段階に応じた適
切な投与方法を選択することが重要である。

A．経腸栄養剤の種類

経腸栄養剤は，窒素源の違いにもとづき「天然濃厚流動
食」と「人工濃厚流動食」に分類され（図 IV-5）46)，臨床で
一般的に使用されている製品の多くは人工濃厚流動食に該
当する。さらに，制度上は「医薬品」または「食品」に分
類されており，その組成に応じて「成分栄養剤」「消化態栄
養剤」「半消化態栄養剤」の3つに分類される。

成分栄養剤の窒素源はアミノ酸で構成されている。脂肪
含有量はエネルギー比で 1.5～1.8% ときわめて低く，食物
繊維も含まれていないため消化吸収に優れている。一方で，
長期投与となる場合は必須脂肪酸の欠乏を防ぐために脂肪
乳剤の併用が必須となるほか 46)，ビタミンや微量元素など
の栄養素の不足にも注意が必要である。

消化態栄養剤に含まれる窒素源は，アミノ酸および低分
子ペプチド（おもにジペプチドおよびトリペプチド）で構
成されている。小腸における吸収動態としては，約 60％
が低分子ペプチドの形態で吸収され，さらに分解されたア
ミノ酸として吸収される割合は 20～30％と報告されてい
る 47)。低分子ペプチドは吸収がすみやかであり，腸管内で
の滞留時間が短く，浸透圧も低く抑えられるという特性が
ある。これにより，侵襲下で腸管機能が低下している症例

（例）1日に 3回，200 mL/時で 2時間ずつ投与する

200 mL/時 200 mL/時 200 mL/時
intermittent feeding（intermittent TPN）
間歇的投与法
（例）食事のように，1日に 2～ 3回，
数時間かけて投与する

cyclic feeding（cyclic TPN）
周期的投与法
（例）夜間のみ，あるいは昼間のみ投与する

（例）100 mL/時で 12時間投与する

continuous feeding（continuous TPN）
持続投与法
（例）24時間持続投与する

（例）50 mL/時で 12時間投与する

0 6 8 12 14 18 20 24

0 24

0 24

図 IV-4　経腸栄養剤投与方法の分類
文献 14）日本静脈栄養学会．静脈経腸栄養ガイドライン第 3版．照林社；2013

図 IV-5　経腸栄養剤の分類
文献 46）日本静脈栄養学会．静脈経腸栄養ガイドライン第 3版．照林社；2013．24-31を参考に作成

経腸栄養剤
enteral formula

天然濃厚流動食
blenderized enteral formula

人工濃厚流動食
commercial enteral formula

医薬品経腸栄養剤
medicated enteral formula

食品濃厚流動食
food-based enteral formula

成分栄養剤
 elemental formula

消化態栄養剤
peptide formula

半消化態栄養剤
polymeric formula

消化態栄養剤
peptide formula

半消化態栄養剤
polymeric formula
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においても，消化吸収が比較的容易であると考えられる。
したがって，消化態栄養剤は腸管への負担を最小限に抑え
たい臨床状況において，有効な栄養管理手段として位置づ
けられる。

半消化態栄養剤は窒素源としておもにたんぱく質を含有
しており，消化吸収機能が比較的保たれている症例に適し
ている。脂肪は抗炎症作用のあるω3 系多価不飽和脂肪酸
や，エネルギー代謝効率に優れる MCT など，機能性に配
慮した種類のものが含まれている。さらに，ビタミン類，
微量元素，食物繊維などの栄養素が強化されており，全体
の浸透圧は血清浸透圧に近づけて調整されている。また，
味の調整も施されていることで，経口摂取にも対応可能で
あり，嗜好や摂取状況に応じた柔軟な使用ができることが
利点である。これらの特性により，半消化態栄養剤は長期
にわたる経腸栄養管理に適しており，特に消化吸収機能が
比較的保たれている症例において安全で効果的な栄養補給
手段として有用である。

B．経腸栄養法の合併症対策

心不全では腸管低灌流や交感神経活性化を背景として
消化管の構造的・機能的異常が生じ，腸管バリア障害や
吸収障害を介して腹部膨満，下痢，食欲不振，炎症，貧血，
心臓悪液質などの全身的影響をきたすことが報告されてい
る 48)。そのため，心不全患者に経腸栄養法を行う場合は消

化管症状の発現・増悪に注意する必要がある。
心不全患者では腸管の低灌流に伴う蠕動運動の抑制や身

体活動量の低下，利尿薬の使用などを背景として，便秘を
含む消化管症状が比較的高頻度に認められる。わが国の全
国規模データベース研究では初回心不全入院後生存退院し
た患者の約 22％に下剤の処方が認められ，これらの症例
では1年以内の心不全再入院率が高かった 49)。

一方，経腸栄養施行中には下痢がしばしば問題となり，
経腸栄養におけるもっとも多い消化管合併症の 1 つとされ
ている 50)。経腸栄養施行中の下痢は多因子性であり，投与
速度の過剰や浸透圧の不適切な設定に加え，腸管の消化・
吸収能低下や低灌流などが関与するとされている。なかで
も，急速な投与や順応期間の不足が誘因の 1 つとなる 50, 51)

（表 IV-2）50)。
また，重症患者における経腸栄養施行中の下痢は，抗菌

薬や浸透圧性薬剤などの薬物療法に起因することが多く，
経腸栄養そのものが主因であることは少ないとされてい
る 51)。そのため，心不全患者においても下痢のみを理由に
経腸栄養を中止することは行わず，原因検索と並行して投
与方法の調整を行い，継続を図ることを考慮する。

下痢の予防および改善には，経腸栄養剤の急速投与や過
量投与を避けることが重要である。下痢は投与速度を 100 
mL/時以下に管理することで，発症率を低減できるとさ
れている。また，持続投与の方が間欠投与より下痢の発生
率が低いとの報告もあり 52-54)，経腸ポンプの使用は安定し

表 IV-2　下痢の分類

種類 おもな原因・機序

浸透圧性 腸管内に高浸透圧の溶資が貯留し浸透圧が上昇
水分吸収が低下し腸管内に水分が引き込まれる

滲出性 腸粘膜の管の炎症や潰瘍で腸管壁の透過性が亢進
血漿成分などの浸出液が腸管内に漏出し水分吸収が低下する

膠出性 細菌が産生する毒素などの影響で消化管粘膜の分泌が亢進
腸管内に過剰に水分が分泌される

運動性
亢進 腸蠕動亢進により内容物が急速通過

水分吸収が不十分となる

低下 腸蠕動低下により小腸内容物が停滞
腸内細菌による胆汁酸の脱抱合誘発で水分吸収が障害される

薬剤性 腸粘膜障害で炎症や分泌亢進を誘発し水分吸収が阻害される
一部の薬剤では腸蠕動が亢進し溶資の急速通過で吸収不良となる

感染性 ウイルス・細菌・寄生虫などによる腸管感染
腸粘膜の炎症で水や電解質が分泌亢進し水分吸収を阻害する

機能性 ストレスや自律神経の乱れによる腸機能障害
器質的異常はなく心理的要因に左右される

文献 50）Singer P, et al. Clin Nutr 2019; 38: 48-79を参考に作成
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た投与管理に有効な手段となる。
腸内細菌叢の乱れによる下痢や便秘には，プロバイオ

ティクス，プレバイオティクスおよび両者を併用するシン
バイオティクスの活用を検討する 55)。プロバイオティクス
は乳酸菌やビフィズス菌，プレバイオティクスはオリゴ糖
や水溶性食物繊維などが該当する。プロバイオティクスの
使用により重症患者の感染合併症の減少が示唆されてお
り 56)，抗生剤投与の影響で起こる Clostridium difficile 関連
下痢にも有効である 57)。経腸栄養剤にはプレバイオティク
スが含まれることが多く，これにプロバイオティクスを併
用することで腸内環境の改善が期待される（表 IV-3）58)。
近年，心不全進展や予後に影響する因子として腸内細菌叢
の異常が注目されており 59)，この観点からも心不全患者に
おける腸内環境への介入は今後の検討課題として重要とな
る可能性がある。

第 4節	 心不全における静脈栄養法

静脈栄養法は，経腸栄養法と異なり腸管での消化吸収
を介さず，栄養素を直接体内に投与する方法である。開
始時には経腸栄養法と同様に，リフィーディング症候群

（refeeding syndrome：RFS）の発症に留意し，電解質異常
を含め慎重に管理する必要がある 60)。

RFSは，長期間の絶食または低栄養状態にある症例に対
して急速な栄養補給を行った際に生じる，代謝性の合併症
である。飢餓状態ではインスリン分泌が抑制され，脂肪お
よび筋肉の分解によってエネルギーが供給されている。こ
の状態に栄養が導入されることで血糖値が上昇し，インス
リン分泌が急激に増加する。その結果，リン（P），K，
Mg などの電解質が細胞内へ移行し，血中濃度が著しく低
下することで，心不全，不整脈，呼吸不全などの重篤な臨
床症状を引き起こす可能性がある。したがって，栄養療法
開始前には RFS のリスク評価を適切に行い（表 IV-4）61)，
慎重かつ段階的な栄養導入が求められる。特に長期絶食後
は急速栄養導入を避け，初期は目標栄養量の 30〜40％程
度から開始し，P，K，Mg などの電解質およびビタミン
B1 を事前に補充する 61)。

また，高濃度糖質の投与により高血糖や低血糖が生じや
すいため，特に導入初期は血糖値の頻回モニタリングを行
い，必要に応じてインスリンの投与調整を検討する。血糖
変動は血管内皮細胞に酸化ストレスを与え，抗炎症作用の
ある一酸化窒素の産生を抑制することで血管収縮・炎症・
血栓形成を助長し，心血管イベントのリスクを上昇させる
可能性がある。

さらに，心不全では利尿剤の使用により電解質喪失が生
じやすく，電解質および水分バランスの維持が重要となる。
腎機能や排液量に応じて P，K，Mg に加え Na，クロール

（Cl），Ca の補正を行い，体重変化，尿量，浮腫の有無な

表 IV-3　下痢発症時の対応

合併症 対策案 対策内容

下痢

投与方法の調整
投与速度の調整
1回投与量の見直し
経腸ポンプの使用

栄養剤の選定と調整
成分の検討（消化態・半消化態度 /乳糖・脂肪の含有）
半固形化栄養剤の使用
温度の適正化

腸内環境の改善 プレバイオティクス・プロバイオティクス・ポストバイオティクス・水溶性食物繊維の投与
腸管馴化期間の調整

薬剤対応と代替え 止痢剤の使用
抗生物質使用中の PN変更

便秘
栄養素の追加 食物繊維の追加

薬剤対応と代替え 緩下剤の使用

嘔吐
投与方法の調整

投与速度の調整
1回投与量の見直し
経腸ポンプの使用

栄養剤の選定 半固形化栄養剤の使用

文献 58）日本静脈経腸栄養学会．静脈経腸栄養ハンドブック．南江堂；2013．228-235を参考に作成
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どを観察指標として活用することで，全身状態の安定化を
図る。心不全患者では，静脈栄養による水分投与が循環血
液量の増加や肺うっ血を助長する可能性があるため，水分
負荷とのバランスに十分配慮する必要がある。そのため，
必要に応じて高エネルギー低容量の輸液製剤を選択し，必
要最小限の輸液量で目標栄養量を確保することも念頭に置
く必要がある。

一般的な輸液製剤には脂質成分が含まれておらず，長期
的な使用においては必須脂肪酸欠乏症や脂肪肝の予防を目
的として，脂肪乳剤の併用が重要となる 62-64)。脂肪乳剤は
エネルギー源としての役割に加え，細胞膜構成や免疫調整
にも関与するため，適切な投与が求められる。ただし，脂

肪乳剤の使用に際しては，閉塞や代謝負担，あるいは感染
管理の観点から適切な投与ルートの管理や投与速度に留意
する。また，高トリグリセリド血症の予防の観点から，脂
肪乳剤の投与速度は 0.1 g/kg/ 時以下に管理することが望
ましい 65)。導入後は定期的な血中トリグリセリド濃度の測
定を行い，代謝耐性を確認しながら投与量を調整すること
が望ましい。

脂肪以外にも不足しがちな栄養素として，たんぱく質，
ビタミン，微量元素があげられる。これらについては，ア
ミノ酸製剤，ビタミン剤，微量元素製剤を適切に追加・補
充し，病態や経過に応じた栄養管理を継続する。
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第 1節	 アウトカム指標

慢性心不全および急性心不全における第 3 相臨床試験で
用いられるアウトカムの概念図を図V-1 1) に示す。栄養療
法における介入では，これらのアウトカムに加え，栄養状
態や身体機能，フレイル，サルコペニア，カヘキシアの評
価にかかわるアウトカムなどを用いる。ESPEN ガイドラ
イン作成班のアウトカムモデルをもとに，心不全に対する
栄養療法のアウトカムモデルを図V-2 2) に示した。本モデ
ルでは，栄養療法におけるアウトカムを，医学的アウトカ
ム，患者立脚アウトカム，医療経済学的アウトカム，医学
的指針に関するアウトカム，複合的アウトカムに分類して

いる。多くの栄養療法に関する研究は医学的アウトカムを
用いたものが主体であったが，その他のアウトカムと合わ
せて複合的に評価することが推奨されている 2)。

さらに，最近の関連学会のステートメントでは，予後の
改善に加えて機能的アウトカムや症状アウトカムの重要性
が強調されている 3)。心不全領域においては，患者が日常
生活で感じる息切れや易疲労感，ならびに身体機能の維持・
改善は臨床的意義が高く，患者報告アウトカム（patient-
reported outcomes：PROs）も含めた包括的評価が推奨さ
れつつある。

一方で，血液検査値や身体計測指標（体重，体組成など）
は代替アウトカムであり，心不全では体液変動などの影響
を受けやすい。介入の有効性を判断する指標としては，解
釈に注意が必要である。栄養療法の効果判定においても，

栄養とは栄養療法のアウトカム指標とエビデンス

第V章

A）慢性心不全 B）急性心不全

全死亡
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図 V-1　心不全の第 3 相臨床試験における代表的なアウトカム
Zannad F, Garcia AA, Anker SD, et al., Clinical outcome endpoints in heart failure trials: a European Society of Cardiology Heart Failure Association consen-
sus document. Eur J Heart Fail. 2013; 15(10): 1082-1094. doi: 10.1093/eurjhf/hft095. 
Translated and reproduced by permission of Oxford University Press on behalf of the European Society of Cardiology.
OUP and the European Society of Cardiology are not responsible or in any way liable for the accuracy of the translation. The Licensee is solely responsible 
for the translation in this publication/reprint. 改変
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他の心不全治療と同様に，症状，身体機能，ADL，QOL，
再入院や死亡といった臨床的に意義のあるアウトカムを重
視すべきである。

第 2節	 エビデンス

近年，低栄養リスクを有する入院患者を対象とした大規
模 RCT の報告がなされてきた。EFFORT 試験では，栄養
リスクを有する内科系疾患患者を対象に，管理栄養士が入
院中に個別化した栄養介入を行った結果，30 日後の複合
評価項目（死亡，ICU入室，再入院，主要合併症，機能低下）
が有意に減少し，全死亡率も低下を認めた 4)。しかし，
EFFORT 試験における 6 ヵ月追跡の二次解析では，死亡
率や再入院，身体機能，QOL に有意差はみられず，短期
効果が長期に持続することは示されなかった 5)。

NOURISH試験では，心不全や心筋梗塞，肺炎，慢性閉
塞性肺疾患で入院した高齢の低栄養患者に対し，高たんぱ
く質の経口栄養補助食品の有効性を検証した 6)。同試験で
は主要複合評価項目（90 日以内の全死亡または心血管疾患
による入院）には有意な改善を認めなかったが，副次評価
項目として全死亡率の低下が示された 6)。

さらに，これらの研究を含む 29 の RCT（短期追跡試験

が中心）を統合したメタ解析では，栄養介入は死亡率と再
入院率を低下させた一方で，身体機能，ADL，QOL に対
する効果については一貫した改善は示されなかった 7)。

心 不 全 患 者 を 対 象 と し た 介 入 研 究 も 散 見 さ れ る。
PICNIC 試験では，急性心不全入院患者に対する栄養介入
により，12 ヵ月後の全死亡および再入院の有意な低下が
報告された 8)。また，EFFORT 試験において，入院時に慢
性心不全の診断を有していた症例（心不全の急性増悪症例
を含む）に対するサブ解析において，入院中の栄養介入で
30日後の死亡率低下が示された 9)。

しかし，サルコペニアやフレイル，心臓悪液質を合併す
る心不全患者を対象とした栄養介入については，体重増加
などの代替指標の改善は認められる一方で，身体機能や
QOL などの臨床的アウトカムに対しては一貫した効果が
示されていない 10)。これらから，心不全患者に対する栄養
介入のエビデンスは十分とはいえず，国内外の心不全診療
ガイドラインにおいても十分な推奨には至っていない 11)。

現在，低栄養を伴う心不全高齢患者に対する高カロ
リー・高たんぱく経口栄養補助食品の有効性を検証する
ALIMENT-HF 試験や 12)，退院後心不全患者 1,400 例を対
象に在宅低 Na 配食介入の効果を検証する大規模 RCT であ
る GOURMET-VA（ClinicalTrials.gov ID NCT05996328）
などが進行中である。栄養介入の臨床的意義に関するエビ
デンスの蓄積が期待される。
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「日本人の食事摂取基準（2025 年版）」においては，摂取
不足の回避，過剰摂取による健康障害の回避，および生活
習慣病予防を含む健康増進の観点から栄養評価が行われて
いる 1)。これらの観点を心不全診療に取り入れた場合，心
不全ステージ（A〜D）に応じて，栄養管理における重点
や介入目標は変化する。

特に心不全では，同一ステージであっても急性増悪期を
含む急性期と慢性期とで重視すべき観点が異なる。急性期
には循環動態およびうっ血の是正を優先した栄養管理が求
められる一方，慢性期においては栄養状態の維持・改善や
長期予後を見据えた介入が重要となる。また高齢者を中心
に，心不全患者では低栄養，サルコペニア，フレイルを認
めることが多く，その有無や程度・背景には個人差が大き
い。そのため，すべての心不全ステージにおいて栄養状態
の評価を行い，個々の状態に応じた対応が求められる 2)。

以上をふまえ，本章では心不全における栄養病態と栄養
療法の全体像（表VI-1）をふまえ，各病期における栄養療
法について概説する。

第 1節	 心不全ステージA・Bの	
栄養療法

心不全ステージA・Bでは，高血圧，糖尿病，慢性腎臓病，
肥満などの生活習慣病や，心肥大，虚血性心疾患，弁膜症
などの構造的心疾患が背景病態として存在する。この段階
では，低栄養よりも過栄養，内臓脂肪蓄積，食塩過剰摂取
などが問題となることが多く，栄養療法は生活習慣病管理
を通じた心血管イベント予防および心不全発症予防の観点
から実施される。

したがって，心不全ステージ A・B における栄養療法の
目的は，心不全発症の危険因子である生活習慣病の是正と，
心肥大，弁膜症，心筋梗塞の既往などに代表される心臓の
構造的・機能的異常の発症および進展の抑制を通じて，心
不全発症，すなわち心不全ステージCへの移行を予防する

ことである。そのため，生活習慣病に対する一般的な食事
療法と多くの点で重複することをふまえつつ，生活習慣病
管理に心不全発症予防という観点を加えて再解釈されるべ
きである。一方で，高齢者やフレイルを有する症例では，
過度なエネルギー制限や食事制限が低栄養や筋量低下を助
長する可能性もあるため，加齢や身体機能を考慮した個別
化栄養管理が重要である。

A．心血管イベント予防における各食品の·
エビデンス

1．未加工肉・加工肉
欧米では肉の過剰摂取は心血管疾患発症の危険因子とさ

れているが 3)，日本人ではその関連は一貫していない 4-7)。
2024 年国民健康・栄養調査によると，日本人の肉類の平
均摂取量は 106.3 g/ 日である 8)。国内のコホート研究によ
ると，約 100 g/ 日未満の肉摂取では心血管死の増加は確
認されていない 9)。したがって，平均的な摂取レベルを大
きく越えなければリスクは少ないと考えられる。

肉の摂取による動脈硬化リスクは，飽和脂肪酸の過剰摂
取が原因と考えられており 10, 11)，動脈硬化性心疾患予防の
観点から，脂の少ない赤身部位や，鶏などの家禽類の皮を
除いた白身肉の選択が望ましい。

過度な肉食制限は，飽和脂肪酸摂取不足により脳血管障
害リスクを高める可能性も報告されている11)。赤身肉に含
まれるカルニチンが腸内細菌によって代謝され生成される
トリメチルアミン -N- オキシド（trimethylamine N-oxide：
TMAO）も動脈硬化に関与する12)。TMAO の産生は腸内
細菌叢に依存し，野菜の食物繊維が腸内環境に影響するた
め 13)，「肉を食べるときは野菜も一緒に」という食習慣・
食事指導は理にかなっている。

加工肉は赤身肉以上に心血管疾患との関連が強く4)，1
日 75 g 以上の摂取（ソーセージ 5 本以上，スライスハム 7
枚以上相当）で心不全リスクが 1.28 倍，死亡リスクが 2.43
倍となり，食塩や添加物の関与が指摘されている14)。

栄養とは心不全ステージに応じた栄養療法

第VI章
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以上の知見をふまえると，肉類を摂取する場合には，脂
肪含量の少ない部位の適量摂取とし，加工肉は控え，野菜
など食物繊維を豊富に含む食品と組み合わせたバランスの
よい食事とすることが重要である。

2．魚
魚の摂取と心血管予後との関連は，国内外を問わず多数

の観察研究により報告されており，その機序として魚類，
とりわけ青魚などに多く含まれるω 3 系多価不飽和脂肪酸
であるEPAおよびDHAの関与が示唆されてきた 15-18)。

40 ～ 59 歳の日本人約 4 万人を平均約 11 年間追跡した
JPHC 研究では，魚摂取量がもっとも多い群（週約 8 回，
中央値約 180 g/ 日）は，もっとも少ない群（週 1 回，中央
値約 23 g/ 日）と比較して，非致死性心筋梗塞の発症リス

クが 56％低かった 18)。また，40～79 歳の日本人一般住民
約 5.8 万人を平均 12.7 年間追跡した JACC 研究では，魚摂
取頻度がもっとも高い（ほぼ毎日）群はもっとも低い（ほ
とんど食べない / 月 1，2 回）群と比較して，心不全死亡リ
スクが約 28％低下していた。さらに，魚摂取量から算出
し た n-3 系 多 価 不 飽 和 脂 肪 酸（EPA・DHA）摂 取 量 は，
JPHC 研究における非致死性心筋梗塞リスク，JACC 研究
における心不全死亡リスクのいずれとも有意な逆相関を示
しており，日本人において魚摂取と心血管リスク低下との
関連が一貫して観察されている。

一方，RCT においては，EPA 単独では心血管イベント
抑制効果が示されているものの 19, 20)，EPA・DHA 併用投
与に関しては，これまでの研究において一貫した有効性は
示されていない 21, 22)。すなわち，魚の摂取は EPA・DHA

表 VI-1　心不全における栄養病態と栄養療法

栄養病態 おもな機序 臨床的特徴 基本方針 臨床上の要点

栄養状態

低栄養 摂取不足，吸収低下，
食欲低下

体重減少，体脂肪減
少，低 BMI

十分なエネルギー・た
んぱく質の確保と食事
内容の改善，ONSに
よる補助

嗜好，嚥下機能，口腔機能，消化
吸収，社会背景を評価し，個別化
した栄養介入を行う。

フレイル・サル
コペニア

筋合成低下，筋同化
抵抗性

筋力低下，歩行速度
低下，ADL低下

たんぱく質補充，運動
療法

摂取量に加え，摂取タイミングや
運動の併用を考慮する。

カヘキシア 異化亢進，炎症，神
経体液性因子活性化

体重減少，筋肉量減
少，食欲低下

原因疾患の治療を基盤
とし，栄養療法，運動
療法などを組み合わせ
た心臓リハビリテー
ションによる包括的介
入

炎症・異化亢進を伴うため，栄養
補給のみでは改善が困難なことが
多い。過度な食事制限は避け，
ONSや経腸栄養を適宜併用し，
多職種で介入する。

体組成

脂肪量減少 脂肪分解亢進，エネ
ルギー消費増加

体脂肪減少，体重減
少，寒冷不耐

エネルギー補充，体重
維持

脂肪量低下の原因をふまえ，エネ
ルギー補充量を調整する。

内臓脂肪蓄積
過剰エネルギー摂
取，身体活動低下，
脂肪細胞機能異常

腹部肥満，インスリ
ン抵抗性，代謝異常

摂取エネルギー是正と
栄養の質改善，運動療
法

体組成を考慮した栄養管理・生活
指導を行う。

生理・代謝
異常

電解質異常 利尿薬，RAA系，
腎機能低下

不整脈，脳神経症状，
筋症状 食事・薬物療法の調整 電解質異常の原因を評価し，急激

な補正を避ける。

鉄代謝異常 慢性炎症，吸収低下，
鉄利用障害 易疲労感，息切れ 鉄補充 鉄の補充経路（経静脈・経口・経腸）

や忍容性を評価する。

病期・状態 急性期栄養障害 炎症，うっ血，腸管
浮腫

食事摂取量の低下，
食欲低下，低アルブ
ミン血症

早期経口／経腸栄養導
入

全身状態を評価し，不要な絶食を
回避し，導入時期を適切に判断す
る。

終末期栄養障害 全身衰弱，多臓器機
能低下

食欲低下，体重減少，
全身衰弱

QOL重視の柔軟な栄
養管理

患者の意向と症状に応じて介入の
強度を調整する。

注）心不全における代表的な栄養病態と栄養療法を示した。各栄養病態は相互に重複しうるため，体組成や身体機能，病期，併存疾患，社会的背
景などを含めた包括的評価にもとづく個別化した栄養管理が重要である。なお，カヘキシアは慢性炎症を伴う慢性疾患関連低栄養の進展した病態
として捉えられるが，心不全では炎症・異化亢進の関与が大きく，栄養療法単独では十分な改善が得られない場合もあることから，本表では臨床
的観点から低栄養と区別して示した。また，肥満やサルコペニア肥満患者の栄養管理に際しては，体組成の「内臓脂肪蓄積」の項も念頭に置き，
身体機能を含めた包括的評価にもとづく個別化した介入を行う。
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の摂取そのものに加え，良質なたんぱく質や微量栄養素の
摂取，さらには肉類や加工食品の摂取からの置き換えと
いった食事全体の質の変化を伴う食事行動として，心血管
リスク低下と関連すると考えるべきである。

3．野菜・果物・豆類
野菜，果物，豆類はビタミン，ミネラル，繊維質を豊富

に含み，心血管死の減少との関連が報告されている。日本
人の大規模疫学研究では，果物やアブラナ科野菜（キャベ
ツ，ブロッコリー，白菜など）の摂取が心血管疾患リスク
低下と関連することが報告されている 23, 24)。また日本人コ
ホート研究により，豆類・野菜・果物由来の食物繊維摂取
は心血管疾患リスクおよび死亡リスク低下と関連すること
も報告されている 25, 26)。たとえば JPHC 研究においては，
大豆および大豆イソフラボン摂取量はそれぞれ閉経後女性
における脳梗塞リスクおよび心筋梗塞リスクの低下と関
連すること，納豆や味噌などの発酵性大豆食品は循環器
疾患死亡リスクの有意な低下と関連することが報告され
ている 27, 28)。さらに JACC 研究においては，海藻の摂取頻
度が心血管死亡のリスク低下と関連することが示されてい
る 29)。

4．全粒穀物
全粒穀物とは，加工により外皮や胚芽を除去していない

穀物，あるいはそれらを原料とした製品を指す。精白など
の処理によって糠となる果皮，種皮，胚，胚乳表層部が除
去されていないため，繊維質，ビタミン B，ミネラルなど
を多く含む。海外の報告では，全粒穀物摂取と冠動脈疾
患リスクの低下や心血管死の減少との関連が報告されて
いる30)。

5．ナッツ
ナッツは不飽和脂肪酸，繊維質，ビタミンおよびミネラ

ルを豊富に含み，その摂取は冠動脈疾患発症のリスク低下
との関連が報告されている31)。

6．アルコール
日本人の大規模疫学研究では，アルコール摂取と全死亡

の間にJ字型の関係が確認されている32)。また，適量摂取（純
アルコール 20 g 未満 / 日，日本酒では 1 合未満 / 日）で虚血
性脳卒中（脳梗塞）のリスク低下が報告される一方で，大
量摂取（日本酒 3 合以上 / 日）では脳卒中リスクが約 1.6 倍
に増加する 33)。

心血管リスクに関しては，欧米の観察研究を対象とした
メタ解析において，少量から中等度の飲酒と虚血性心疾患

リスク低下との関連が報告されているが，交絡因子の影響
が指摘されている 34)。さらにわが国を含む 195 ヵ国・地域
のデータを用い，アルコール摂取による健康影響を総合的
に評価したGlobal Burden of Disease Study 2016研究では，
冠動脈疾患を含むすべてのアルコール関連健康障害（全死
亡および発がんを含む）に関して，飲酒量ゼロがもっとも
リスクが低いことが報告されている 35)。そのため近年，少
量飲酒の利益が過大評価されてきた可能性に対する注意喚
起が行われている。

B．	心血管イベント予防の食事パターンの·
エビデンス 

日常的な食事は種々の食品の組み合わせであり，摂取す
る食品の組み合わせ（食事パターン）で評価することが重
要である。地中海食，DASH食，日本食パターンなどの食
事パターンは心血管イベント予防効果が科学的に実証され
ている 3, 28, 36-38)。

地中海食は，オリーブオイルを主要な脂質源とし，魚介
類，野菜，果物，全粒穀物，ナッツ，豆類を豊富に摂取す
る一方で，赤身肉や加工食品，飽和脂肪酸の摂取を控える
食事パターンであり，心血管疾患リスクの低減と関連す
る 39)（図VI-1A）40)。DASH 食は高血圧の予防および管理を
主目的として開発された健康的食事パターンであり，野菜，
果物，全粒穀物，低脂肪乳製品を中心に，魚，鶏肉などの
脂肪の少ないたんぱく源の摂取を推奨し，食塩，飽和脂肪
酸，添加糖の摂取を制限する (図VI-1B) 41)。DASH 食は血
圧低下に加え 42)，心不全リスクを含む心血管疾患リスク
低下 43) との関連が報告されている。

日本食パターンは「主食・主菜・副菜」を基本とし，米飯，
魚介類，大豆・発酵性大豆食品，野菜・海藻，緑茶の組み
合わせが特徴である。JPHC 研究では，日本食パターンの
高遵守群で全死亡および心血管疾患死亡が低いことが報告
されている 44)。また JACC 研究では，日本食スコアの高い
女性で全死亡および心血管疾患死亡の低下が示されてい
る 45)。一方で，漬物など食塩含有量の多い食品を多く含む
古典的日本食パターンの特性により，その健康影響は一様
ではないことも示されている 8)。日本食は醤油，味噌汁，
漬物など，食塩摂取が増える食品も多い。食塩の過剰摂取
は心血管リスク，特に脳卒中リスクの増加と関連すること
が報告されている 38, 46)。そのため，食塩制限を加味した日
本食パターンが推奨される 47)。

農林水産省は日本人の食事摂取基準をもとに食事バラン
スガイドを発表しており（図VI-2）48)，このバランスに準
拠した食事パターンをしている日本人は心血管イベントが
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少ないことが示されている 49)。
以上の知見を総合すると，心不全発症予防および心血管

イベント抑制の観点からは，特定の食品を過度に制限ある
いは一律に推奨するのではなく，食品の質と組み合わせに
配慮した食事パターンの順守が重要である。すなわち，日
本食パターンにもとづき，脂肪含量の少ない未加工肉を適
量にとどめ，魚，野菜・果物・豆類，全粒穀物，ナッツと
いった食品を中心とした食事を基本とし，加工肉とアル
コールは控えることがステージ A・B の栄養療法として推
奨される。

第 2節	 ステージC・Dにおける	
栄養療法：急性心不全

A．超急性期を含む急性期栄養の·
考え方と実践

1．急性心不全患者の栄養障害
急性心不全は，心不全の症状・徴候が新たに出現する新

規発症心不全（de novo HF）と，慢性心不全の急性増悪で
あ る 急 性 非 代 償 性 心 不 全（acutely decompensated heart 
failure：ADHF) を含む症候群と定義される 2, 50, 51）。一般に
多くの心不全は de novo HF を経て，その後増悪を繰り返
す経過を辿るため，de novo HF に比べて ADHF 症例は高
齢で心リモデリングが進み，併存症が多いとされる。

さらに慢性心不全状態の持続に伴う，神経体液性因子の
賦活化や基礎疾患の進展，低栄養やフレイル・サルコペニ
アの出現・進行により，発症時の臨床像や治療反応性，予

ワイン適度に

水を飲む

肉・お菓子を控える

鶏卵，卵，チーズ，ヨーグルト
  毎日から毎週，適度な量を
    食べる

魚介類
  週に少なくとも
    2回以上食べる

果物，野菜，全粒穀物，
   豆類，ナッツ，種子，
      健康的なオイル，
         ハーブ，スパイス

体を動かして，他の人と食事を楽しむ

   毎日の食事は
      これらの食品を
         ベースにする

DASH食

脂肪の
多い肉

全脂肪
乳製品

砂糖入り
飲料

お菓子

食塩摂取

野菜

果物

全粒穀物

無脂肪または
低脂肪乳

魚

鶏肉

豆類

ナッツ・
種子類

植物油

利点：LDLコレステロールを下げる

積極的に摂取 制限する

A B

図 VI-1　地中海食，DASH 食の概要
A： 地中海食：穀物・野菜・果物・オリーブオイルを多く摂取し，魚介類を適度に，肉類や菓類は控えめにし，適量のワインを食事と共に摂取る
ことを推奨している。

 文献 40）© 2009 Oldways. All rights reserved. Illustration by George Middleton. https://www.oldwayspt.org

B： DASH 食：野菜・果物・全粒穀物・低脂肪乳製品・魚・豆類などを積極的に摂取し，脂肪多い肉・全脂肪乳製品・糖分の多い飲料・お菓子・
食塩を制限することを推奨している。

 文献 41）https://www.nhlbi.nih.gov/education/dash-eating-plan

https://www.oldwayspt.org
https://www.nhlbi.nih.gov/education/dash-eating-plan
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後に両者で差異を認めることも多い。その結果，急性心不
全の栄養障害は，低栄養やカヘキシアを代表として，フレ
イル，サルコペニア，さらには過栄養など，非常に複雑で
多様な形で表出される 52, 53)。

たとえば慢性心不全に伴うフレイルやサルコペニア，低
栄養などの栄養障害が，急性増悪により顕在化・増悪する
ことも多い。急性心不全の栄養障害に関連する病態的特徴
には，全身性の炎症と神経体液性因子の活性化，および呼
吸筋負荷の増大を起点とした，体たんぱく質の異化亢進と
同化の低下，脂肪分解の亢進と消費エネルギーの増大，腸
管機能障害による腸管バリア機能低下と消化吸収障害，食
欲不振と摂取制限に伴う食事・栄養摂取量の減少などがあ
げられる 54-58)。栄養障害の多くは心不全患者の予後因子で
あり 52, 59)，栄養障害に応じて適応される栄養療法には変化
が必要となるため，栄養管理計画は患者個々に応じて大き
く異なる。そのため，急性心不全において至適な栄養管理
は確立されていない。

これらの病態的特徴をふまえ，急性心不全における栄養
療法の基本的な考え方を以下に示す。急性心不全における
栄養療法の目的は，急性期治療を支える全身状態の維持と
異化亢進の抑制を通じて，生命予後および機能予後の改善
につなげることである。そのためにはまず，心不全患者の
循環動態の安定性を前提としつつ，可能な限り早期から介
入することが重要である 60, 61)。特に，過度な絶食は骨格筋
量の減少や免疫機能低下を助長し，予後に悪影響を及
ぼす可能性があるため，不必要な絶食は避けるべきであ
る 62, 63)。血行動態が安定している場合には，発症後早期（お
おむね 24〜48 時間以内）から経口摂取または経腸栄養の
導入を検討することが望ましい 60, 61)。一方で，低灌流や高
度うっ血を伴う症例では，消化管血流低下や腸管浮腫によ
り栄養吸収能が低下している可能性があるため，投与量や
投与速度に十分配慮する必要がある 62, 64)。また，急性期に
おいては過剰なエネルギー投与は高血糖や脂肪肝，二酸化
炭素産生増加を介して呼吸負荷を増大させる可能性がある
ため，初期は過剰投与を避け，病態の改善に応じて段階的
に増量することが望ましい 62, 65)。

以上，異化亢進，摂取低下が存在する急性心不全におい
ては，「早期経腸栄養導入」，「過剰投与の回避」を基本とし，
循環動態を考慮した早期かつ個別化された栄養介入が重要
となる。

2．個別化栄養管理と栄養ケアプロセス
心不全患者においては個別化栄養管理の有益性が報告さ

れている 55, 66)。EFFORT 試験の 2 次解析では，栄養士主導
による系統的な個別化栄養介入が 30 日死亡率の低下と関

連することを示し 67)，またメタ解析においても，個別化栄
養介入により予後や再入院が改善する可能性が示されてい
る 68)。したがって，急性心不全における栄養療法の大きな
目的の 1 つは，急性期治療を支える全身状態の維持・改善
と異化亢進の抑制を通じて，生命予後および機能予後の改
善につなげることである。特に急性心不全患者においては，
早期介入のうえでの個別化栄養管理が求められる。個別化
栄養管理の遂行には，相互に関連する明確な段階を含む，
系統的な順序で行う栄養ケアプロセスの概念が必要となる
(表VI-2) 69)。

これら急性心不全患者における超急性期～急性期におけ
る栄養管理の目標は，主たる原疾患治療を支える全身状態
の調整と合併症対策の実施を通して，生命予後ならびに機
能予後の改善に寄与することである。表VI-3 に栄養療法
実践におけるポイントを示す。

B．静脈栄養法，経腸栄養法の選択と目的

急性心不全に対して，静脈栄養と経腸栄養を比較検討し
た質の高い研究報告はなく，現時点でどちらが有益かは不
明である。したがって，静脈栄養より経腸栄養を優先する
という栄養投与経路の選択における一般原則をふまえて検
討されるべきである。

重症患者に対しては，経腸栄養は静脈栄養と比較して，
腸粘膜の恒常性を維持し，免疫機能を維持・改善させる可
能性があるとされる70)。さらには重症病態後の症候群であ
る持続性炎症・免疫抑制・異化亢進症候群（persistent in-
flammation, immunosuppression, and catabolism syn-
drome：PIICS）71) に対しても有効である可能性が示され
ている。

表 VI-2 栄養ケアプロセス（nutrition care process）に含まれる
系統的・段階的概念

1．栄養スクリーニング（nutritional screening）

2．栄養アセスメント（nutritional assessment）
 栄養療法のためのアセスメント（complete assessment）
 診断のためのアセスメント（primary assessment）
3．低栄養の診断（malnutrition diagnosis）
 　※その他の栄養障害含む

4．栄養管理計画の立案（nutritional care plan）

5．栄養療法の遂行（nutritional therapy implementation）

6．栄養モニタリングと実施評価 
（nutritional monitoring and evaluation）

7．栄養管理情報の提供（nutritional documentation）

文献 69）Cederholm T, et al. Clin Nutr. 2017;36:49を参考に作成
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わが国の診療報酬データベースを用いた検討では，心臓
血管手術を受けた患者において術後翌日に開始された超早
期経腸栄養は，術後 2 日目または 3 日目に開始された経腸
栄養と比較して，PIICS 発症率の低さと関連したことが報
告されている 72)。また静脈栄養に比較してより生理的な栄
養投与法である経腸栄養は，高血糖などの代謝負荷やエネ
ルギー過剰投与（オーバーフィーディング）のリスク低減
と関連する 60, 73)。一方で，静脈栄養は経腸栄養と比較して
消化器合併症のリスクが低く，確実な栄養投与が可能であ
るという利点を有する 74)。さらに，ショックを伴う人工呼
吸管理中の重症患者を対象とした大規模 RCT（NUTRI-
REA-2 試験）では，早期経腸栄養は早期静脈栄養と比較し
て死亡率の改善を示さず，経腸栄養群で消化管合併症が多
かったことが報告されている75)。

これらの知見をふまえ，ICU患者を対象とする栄養ガイ
ドラインでは，静脈栄養と比較して経腸栄養は感染症の抑
制，病院滞在期間の短縮，医療費において優位性を有する
ことから，静脈栄養より経腸栄養を優先することが推奨さ
れており，静脈栄養の適応は，一定期間に渡り経腸栄養が
実施困難な場合とされている 76, 77)。

心不全では腸管バリア障害や腸管細菌叢の変化が炎症や
栄養障害と関連する可能性が報告されている 76)。腸管を使
用する経腸栄養は，腸管バリア機能障害や腸内細菌叢の破
綻を直接的に改善するエビデンスはないものの，腸管を介
した栄養供給により，その恒常性を維持し，悪化をきたし
にくい方向に作用する可能性がある 77)。こうした病態生理

学的背景をふまえると，急性心不全患者において経腸栄養
を考慮することは妥当と考えられる。ESC の教育論文に
おいても，特に急性心不全の病態的特性をふまえたうえで，
経腸栄養を優先することが提唱されている 51)。

C．栄養開始時期の決定

急性心不全においては，栄養投与経路の選択に加え，開
始時期の適切な判断も重要である。しかし，静脈栄養およ
び経腸栄養の開始時期に関しては，急性心不全に特化した
エビデンスは限られており，現時点で明確な指針は確立さ
れていない。したがって，循環動態や消化管機能の評価に
もとづき，全身状態を考慮しつつ可能な限り早期に栄養介
入を開始するという一般原則にもとづいて検討されるべき
である 61, 62)。ただし，重度の低灌流や高度うっ血を伴う症
例では，栄養投与が消化管虚血や耐容性低下を招く可能性
があるため，慎重な判断が必要である 64)。

1．経腸栄養の開始時期
ガイドラインでは，集中治療開始後 48 時間以内に経腸

栄養を開始することが推奨されている 60, 73, 78) (表VI-4)73, 78)。
一方で，体温管理療法を受けており，再加温後に投与量を
増量する場合や，コントロールできていないショック，致
死的な低酸素血症，高炭酸ガス血症，アシドーシスなどの
特定の条件下では，低用量投与または，開始を控える場合
が示されている 73, 78)。また循環動態が不安定な場合には，
非閉塞性腸管虚血発生リスクの観点から，経腸栄養を行わ
ないことが推奨されている 60, 73)。

不安定な循環動態の例としては，高用量の昇圧剤投与や
大量輸液が必要な場合などが示されている 60)。しかし明確
な判断基準は存在せず，ショックの場合や，重度の循環動
態不良患者に対しても，経腸栄養は可能とする報告もあ
る 78, 79)。結果的に，医療従事者の価値観の違いや患者の病
態の違いがこれら判断に影響する 60)。

わが国の急性心不全患者を対象とし，診断群分類包括評
価データを用いた大規模研究では，入院後 2 日以内の経口
摂取開始が院内死亡率の低下と関連していた 80)。挿管管理
中の急性心不全患者を対象とした後ろ向き観察研究では，
48 時間以内の早期経腸栄養は，合併症の増加はなく，
CCU 在室期間や感染症の低減と関連し 81)，また機械的補
助循環患者のみを対象とした別検討でも，90 日死亡の低
下と関連したことを報告している 82)。さらには，心臓血管
外科術後の前向き観察研究の報告においても，機械的補助
循環患者または昇圧剤投与中の患者において，腸管虚血の
発生はなく，早期経腸栄養は可能であった 79)。したがって，

表 VI-3 急性心不全患者の超急性期における栄養療法実践の 
ポイント

●  48時間以内の栄養ケアプロセスをふまえた早期栄養介入の開始
●  全身状態の把握，特に循環動態の評価
●  低栄養およびその他の栄養障害の同定
●  48時間以内の経腸栄養の開始
●  経腸栄養実施不可の場合の静脈栄養の実施
●  栄養状態を考慮した目標栄養量（おもにエネルギー，たんぱく質）
の設定

●  段階的な栄養投与計画の立案
●  overfeedingおよび underfeedingの回避
●  1日に必要なマルチビタミンの投与
●  1日に必要な微量元素の投与
●  体液コントロールに対する，水分および電解質投与量の調整
●  プレバイオティクス／プロバイオティクス／シンバイオティクスの
投与

●  消化器合併症予防と発生後の対策
●  代謝性合併症（特に血糖コントロール）予防と発生後の対策
●  早期の経口摂取の獲得
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急性心不全においても，循環動態を主とした詳細な病態の
把握と総合的な判断のうえで，基本的には 48 時間以内に
経腸栄養の開始を検討すべきと考えられる。ESC の教育
論文においても，48 時間以内の経腸栄養開始が推奨され
ている 51)。

2．静脈栄養の開始時期
経腸栄養が実施困難な場合には，静脈栄養の開始を検討

する。しかし，その開始時期については明確なコンセンサ
スは得られていない。近年の RCT では，ICU 患者に対す
る早期経腸栄養もしくは早期静脈栄養による栄養投与が，
死亡率や感染性合併症に差を生じさせないことが示されて
いる 75)。一方で，一定期間経腸栄養が行えない重症患者に
おいて，経静脈栄養の開始が妥当であるという考え方が示
されており 60)，特に低栄養を有する症例では，経腸栄養が
実施困難の場合は静脈栄養を早期に開始することが許容さ
れている 73)。

経腸栄養のみでは栄養投与量が不足する場合に実施され

る，補足的静脈栄養に関しては，感染性合併症や ICU 死
亡リスクの低下との関連がメタ解析において示唆されてい
るものの，ICU入室後早期の開始については確立された見
解は得られていない 83)。EPaNIC試験では，BMI 17 kg/m²
以上，かつ NRS スコア 3 以上の栄養リスクを有する ICU
患者において，ICU 入室後早期（1～ 2 日目）の静脈栄養開
始は，8 日目以降の開始と比較して，感染性合併症の増加
および ICU 在室日数の延長と関連することが示されてい
る 65)。これらをふまえ，静脈栄養の開始に際しては，オー
バーフィーディングに注意し，特に患者個々の栄養状態を
考慮し，判断する必要がある。

D．目標投与栄養量

急性心不全において，目標投与栄養量設定の根拠となる
質の高いエビデンスは限られており，現時点で明確な指針
は確立されていない。したがって，循環動態や消化管機能
をふまえて全身状態を評価し，過剰投与を避け，病態に応

表 VI-4　患者状態に応じた経腸栄養の開始

早期経腸栄養（集中治療開始後 48時間以内）を実施すべき患者

●  体外膜酸素療法（ECMO）を受けている患者
●  外傷性脳損傷患者
●  脳卒中（虚血性または出血性）患者
●  脊髄損傷患者
●  重症急性膵炎患者
●  消化管手術後の患者
●  腹部大動脈手術後の患者
●  消化管の機能回復が確認された腹部外傷患者
●  神経筋遮断薬投与中の患者
●  腹臥位で管理されている患者
●  腹部開放管理の患者
●  腸音の有無にはかかわらない（腸管の虚血や閉塞が疑われない限り）
●  下痢のある患者

低容量での経腸栄養投与を行う必要がある患者

●  体温管理療法を受けており，再加温後に投与量を増量する患者
●  腹部コンパートメント症候群を伴わない腹腔内圧亢進症で，経腸栄養下で腹腔内圧がさらに上昇した患者
●  急性肝不全で，肝支持療法の施行有無を問わず，急性かつ致死的な代謝異常がコントロールされている患者（肝性脳症の重症度に依存しない）

経腸栄養の開始を遅らせる必要がある患者

●  コントロールできていないショック患者
●  コントロールできていない致死的な低酸素血症，高炭酸ガス血症，アシドーシス患者
●  活動性の上部消化管出血の患者（出血が止まり，再出血の徴候が認められない場合は経腸栄養開始可能）
●  明らかな腸管虚血のある患者
●  大量排液を伴う消化管瘻で，瘻孔より遠位側に経腸栄養経路がない患者
●  腹部コンパートメント症候群の患者
●  胃管排液が 500 mL/6時間を超える患者

文献 73）Singer P, et al. Clin Nutr 2023; 42: 1671-1689，文献 78）Reintam et al. Intensive Care Med 2017;43:380-398を参考に作成
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じて段階的に栄養投与量を調整することが重要である。

1．エネルギー
目標投与エネルギー量の設定には，エネルギー消費量を

推定する必要がある。エネルギー消費量の推定方法には，
間接熱量測定や推算式がある。間接熱量測定の方が推算式
よりも精確性が高いため，その使用が推奨されているが，
全員に実施することは現実的でない 60)。推算式による方法
には，体重あたりの係数で算出する簡易式 84) や，Har-
ris-Benedict85) および Long の式 86) などが広く使用されてい
る。

ESPEN ガイドラインでは，ICU 入室患者の急性期初期
1 週間は推算式で算出したエネルギー消費量より少なく投
与すること（70%以下，間接熱量測定の場合は100%）が推
奨されている 73)。また海外の実践的提言では，投与エネル
ギー量を段階的に増加させ，4 日目に推算式の 70% に到達
させる方法が示されている 87)。

わが国の集中治療栄養に関するガイドラインにおいても
具体的な投与率は示されていないが，急性期初期における
オーバーフィーディングを避け，段階的に栄養投与量を増
加させることが重視されている 60)。これは，重症病態に伴
うオーバーフィーディングの有害性を回避することが目的
であり，わが国の急性心不全患者を対象とした前向き観察
研究において，入室 3 日目の摂取エネルギー量が 18 kcal /
kg/ 日以上の場合に再入院率が上昇する可能性が示されて
いる 88)。一方で，わが国の集中治療栄養ガイドラインは重
症患者の治療初期において，投与エネルギー量は消費エネ
ルギーよりも意図的に過度に少なくしないことを推奨して
いる60)。すなわち，重症例においては初期からのフルフィー
ディングを避けることと同時に，アンダーフィーディング
が遷延することへのリスク回避と，段階的な投与栄養量増
加の必要性が重要視されている。重症患者においては，エ
ネルギー充足率と死亡率には U 字カーブの関係が示唆さ
れており，充足と不足の双方にリスクがあるとされる 89)。

注意点として，栄養障害は考慮されていないこと，オー
バーフィーディングリスクに関する論文の多くは海外のも
のであり，日本人の年齢層や体格とは大きく異なり，解釈
には注意を要すること，また心不全患者の病態的特徴とし
て低栄養が多く，なかでもカヘキシアを惹起すること 69, 90)，
心不全患者は健常者に比べ，安静時のエネルギー消費量が
18％程度多いとされていること 91) などを考慮する必要が
ある。なお，栄養障害がある場合の至適投与エネルギー量
は不明である。

2．たんぱく質
重症病態では，通常よりも多くのたんぱく質量の投与が

筋肉量の維持や機能予後改善に必要とされる。ガイドライ
ンでは 1.2～1.3 g/kg/ 日程度か，それ以上のたんぱく質
量の投与を推奨している 60, 73)。これに対し，近年の RCT
では，2.0 g を超える高用量たんぱく質投与の効果につい
ての有益性は確認されていない 92, 93)。重症病態におけるた
んぱく質投与には，オートファジー抑制の問題が知られて
おり94)，また時間依存性も考慮する必要がある73)。したがっ
て，急性心不全患者においても，前述のガイドラインでの
推奨量程度の投与は必要と考えられるが，急性期初期の高
用量たんぱく質投与および期間中の過剰な投与には注意が
必要となる。

E．	経腸栄養剤の種類と選択

心不全患者は，病態的に消化器合併症リスクが高く，ま
た水分制限が必要となる場合もあり，経腸栄養管理時には，
これらに配慮された栄養剤の選択が望ましい。一般に，成
分栄養剤や消化態栄養剤は消化吸収障害時に適応とされ
る 95)。特に消化態栄養剤はその有効性を示す報告もされて
おり 96)，必要に応じて使用を考慮する。また水分制限に関
しては，1 mLあたり1.5 ～ 2.0 kcalの高濃度栄養剤を考慮
する。

現在販売されている経腸栄養剤は多種多様であり，適切
な栄養評価のうえで，患者個々に応じた投与処方を検討す
る。

F．	経腸栄養療法中の患者管理

急性心不全患者に特有ではないが，重症患者に対しての
経腸栄養管理に関する留意点をあげる。

1．間欠投与と持続投与
重症患者は，侵襲に伴い急速に消化管機能が低下するこ

とが知られており，これらの患者への間欠投与には消化器
合併症増加のリスクを伴う 97)。一方で，持続投与は間欠投
与と比較して，腸管血流量への影響が緩やかであることが
報告されている 98)。これらをふまえ，ガイドラインでは持
続投与が推奨されている60, 73)。急性心不全患者においては，
循環動態の破綻が主病態であること，特に LVEF の低下し
た場合では腸管血流量が低下しやすいことから，持続投与
が推奨される。
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2．チューブ先端留置位置
　胃よりも幽門を超えた十二指腸以遠にチューブ先端を

留置することで，胃食道逆流リスクを軽減することが可能
となる。しかし，十二指腸以遠へのチューブ留置には基本
的に機器を必要とし，手技に習熟度を要する問題から，全
患者に実施するのは現実的ではない。したがって，経胃投
与で不耐性がある場合や，誤嚥のリスクがある場合に，幽
門後投与を検討する 73)。

3．非侵襲的陽圧換気中の栄養管理
非 侵 襲 的 陽 圧 換 気 療 法（noninvasive positive pressure 

ventilation：NPPV）中の摂取栄養量は，不足することが
報告されている99)。これに対し「NPPVガイドライン」では，
NPPV中は早期から十分な栄養投与を行うこと，また嚥下
機能に問題がなく短時間の NPPV 中断に耐えうる症例に
おいては，十分な経口摂取を行う，経口摂取ができない症
例においては，経腸栄養を行うことを推奨しており 100)，
急性心不全においてもこれに準じた対応が推奨される。実
際の消化管使用に際しては，NPPV中は誤嚥リスクを伴う
ため，意識レベルや意欲，嚥下機能ならびに腸管機能の評
価を行い，必要に応じて胃管によるドレナージ，NPPVの
設定圧の調整や一時中断などを実施する。経口摂取の場合
は食材や物性，提供量に配慮を行い，また経口栄養補助食
品（ONS）の使用も検討する。経腸栄養の場合は栄養剤の
選定，少量投与や低速持続注入などの対応を行う。

G．静脈栄養の組成

静脈栄養の組成は，患者個々に設定された目標栄養量に
対する実際の栄養投与計画に準じて検討を行う。一定期間
以上静脈栄養を行う際は，三大栄養素およびマルチビタミ
ン剤，微量元素の投与は行うべきである。特に重症患者で
はビタミン・微量元素欠乏のリスクが高く，1 日必要量の
投与と欠乏患者への補充は必要と考えられる60, 73)。同時に，
深刻な欠乏が疑われない限り，1 日必要量を大きく超える
補充は控える。なお，心不全患者では鉄欠乏が高頻度に認
められ，予後や身体機能と関連することから，鉄に関して
も必要に応じて評価および治療的介入を念頭におく必要が
ある 2)。

第 3節	 心不全ステージC・Dにおける	
栄養療法：慢性心不全

A．慢性心不全の治療目的と栄養療法の·
位置づけ・基本的な考え方

慢性心不全は増悪と寛解を繰り返しながら身体機能，
QOL，栄養状態が悪化する進行性疾患である。慢性心不
全では，低栄養，サルコペニア，カヘキシア，肥満，サル
コペニア肥満などの多様な体組成異常が相互に関連しなが
ら進行するため，栄養療法においては単なる体重管理では
なく，体組成および身体機能を意識した包括的管理が重要
となる。

心不全ステージ C・D における治療の目標は，心不全の
進展を予防し，症状軽減，QOL の向上，再入院防止，そ
して生命予後の延長である 2)。図VI-3 2, 101) に示すように，
心不全の病の軌跡において，心不全の進展予防にはガイド
ライン推奨の薬物療法に加え，栄養療法を含む包括的な非
薬物療法が重要である 2)。すなわち，慢性心不全の栄養療
法においては，病期の進行に応じてその目的および戦略を
適切に設定する。

心不全ステージ A・B では，高血圧，糖尿病，肥満など
の心不全危険因子に対して，糖質，脂質，食塩の「制限」
を中心としつつ，食事内容の質的改善を図るアプローチが
基本となる 102)。しかし，心不全ステージC・Dでは病態が
大きく変化する。心不全増悪を契機に慢性炎症，消化管うっ
血による栄養吸収障害，神経体液性因子や基礎代謝の亢進
に伴うエネルギー消費量の増大などにより，容易に低栄養
状態に陥りやすくなる 103)。そのため，ステージ A・B と同
様の一律な栄養介入を続けると，過度な Na 制限やエネル
ギー制限につながり，低栄養やサルコペニア（筋肉減少）
を招き，生命予後を悪化させるリスクがある。したがって，
従来の「制限」中心のアプローチから，「適切な栄養補給
と維持」へと視点を転換し，患者中心の個別化医療として
実践する必要がある 104)。また，心不全ステージ D では，
終末期医療と関連して食の楽しみや患者の QOL を考慮し
た柔軟な対応が求められる場合もある。すなわち，定期的
な栄養評価と個々の患者に応じた個別化アプローチによ
り，十人十色の心不全患者の多様な病態に対応する栄養療
法が不可欠である。

B．	慢性心不全における低栄養と栄養管理

わが国の心不全患者において，栄養評価指標と予後との
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関連が多数報告されている。栄養評価指標である MNA，
予後予測指標である GNRI，PNI105)，CONUT，さらに低
栄養診断であるGLIM基準などの指標あるいは診断は，死
亡リスクの増加，身体機能の低下，感染リスクの増加など
と関連することが報告されている 106-111)。また，栄養評価
指標が治療経過中に改善する患者は予後がよく，逆に悪化
する患者は予後不良であることも報告されている 105)。

慢性心不全患者における低栄養は，多因子で複雑な病態
として発症する。まず，交感神経系の過度な活性化により
基礎代謝が亢進し，安静時エネルギー消費量が健常者と比
較して有意に増加する 112)。同時に，心拍出量の低下によ
り全身の組織灌流が不良となり，特に消化管では血流低下
やうっ血に伴う腸管粘膜浮腫が生じて栄養素の吸収効率が
著しく低下する。さらに，腸管バリア機能の破綻により腸
内細菌や内毒素が血中に移行するバクテリアルトランスロ
ケーション（細菌移行）が生じる。これにより炎症性サイ

トカインの産生が増強され，慢性炎症状態が持続し，たん
ぱく質の異化亢進と合成抑制が促進される 57, 64, 103)。

また，食欲不振も重要な要因であり，腸管のうっ血は消
化管機能を低下させ食欲減退を招く。加えて，心不全患者
には味覚障害が高頻度に認められ，ACE 阻害薬などの心
不全治療薬やポリファーマシー（多剤併用）に伴う相互的
な薬物副作用の増強が味覚障害を増悪させ，食欲不振を助
長する 113)。

心不全治療に不可欠な利尿剤の使用は，微量栄養素の喪
失を引き起こす。ループ利尿薬やサイアザイド系利尿薬の
長期使用により，Na・K・クロールなどの主要電解質に加
えて微量栄養素であるMgや，ビタミンB1 などの水溶性ビ
タミンが尿中に失われる 114, 115)。

低栄養が心不全の予後を悪化させる機序として，たんぱ
く質・エネルギー栄養不良による免疫機能低下と感染症リ
スクの増加に加え 108)，筋肉量減少による運動耐容能低下

図 VI-3　心不全ステージの治療目標と病の軌跡
文献 101）厚生労働省．脳卒中，心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制の在り方に関する検討会．脳卒中，心臓病その他の循環器病に係る診療提供体制
の在り方について，2）日本循環器学会，日本心不全学会．2025 年改訂版心不全診療ガイドライン．https://www.j-circ.or.jp/cms/wp-content/uploads/ 
2025/03/JCS2025_Kato.pdf. 2026年 10月閲覧．改変
心不全における栄養管理のステージ別アプローチを示す。心不全ステージの進行に伴い，「制限」中心の栄養療法から「補充」「QOL」重視の栄
養管理に転換していく。
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は廃用症候群の進行と心肺機能のさらなる低下という悪循
環を形成し，予後悪化を著しく助長する 116)。小規模の検
討ではあるが，慢性心不全に合併したカヘキシア患者に対
する高カロリー・高たんぱくの経口栄養補充が体重および
体組成の改善に加え，炎症指標の低下や QOL を改善した
という報告 117) や，高齢者心不全患者における必須アミノ
酸補充により運動耐容能が改善したとの報告 118) もある。
したがって，ステージ C・D の心不全患者において，長期
的な予後改善のためには，低栄養を早期に発見し，適切な
栄養管理を行うことが考慮される。

C．慢性心不全に伴うフレイル，·
サルコペニア，カヘキシアと低栄養

慢性心不全においては，低栄養や慢性炎症，異化亢進が，
フレイル，サルコペニア，カヘキシアといった病態形成に
深く関与する。事実，慢性心不全患者ではこれらに加え低
栄養が高頻度に併存し，各病態は予後を悪化させる 119-122)。

わが国で行われた 65 歳以上の心不全入院患者を対象と
した前向き多施設コホート研究である FRAGILE-HF 試験
では，退院時に歩行が可能であった 1,180 例において検討
を行い，Fried基準による身体的フレイルを56%，Makizako
の 5 項目にもとづく社会的フレイルを 66%，Mini-Cog に
もとづく認知機能障害を 37% に認めた 122)。また AWGS 
2019基準によるサルコペニアとEvans基準によるカヘキシ
アの頻度もそれぞれ 23％，33％と高く，両者を合併した
症例の予後は有意に不良であった 120)。さらには，FRAG-
ILE-HF 試験においてこれら身体的フレイル，サルコペニ
ア，カヘキシア，GLIM 基準による低栄養頻度をすべて評
価できた 851 例については，身体的フレイル 55％，サルコ
ペニア 23％，カヘキシア 33％，低栄養 56％が認められ，
約 80% の患者が 4 つの併存疾患のうち少なくとも 1 つを有
していた。これら 4 つの病態が単独で存在することは少な
く，約 30％の患者が 3 つ以上を重複して有しており，病態
が重複することで予後が段階的に悪化することが報告され
ている 53)。

フレイル，サルコペニア，カヘキシアの病態の根源には
低栄養が関与していることが多く，フレイル患者の約6割，
サルコペニア，カヘキシア患者の約 8 割が低栄養を合併し
ていた 53)。これらの病態に対する栄養介入の確立されたエ
ビデンスは現時点では十分ではないが，慢性心不全に合併
したカヘキシア患者に対する高カロリー・高たんぱくの経
口栄養補充の有益性も示唆されている 117)。低栄養がフレ
イル，サルコペニア，カヘキシアの共通基盤であることを
ふまえると，低栄養の早期発見と適切な栄養療法を中心と

した包括的アプローチが，慢性心不全に伴うフレイル，サ
ルコペニア，カヘキシアに対して重要である。

D．慢性心不全における体重管理

心不全患者における低体重は，従来予後不良との関連が
示 さ れ て い る。 わ が 国 の 研 究 に お い て も，BMI 18.5 	
kg/m2 未満の心不全患者では生命予後が不良であるとされ
ている 123, 124）。さらに，低体重に限らず，BMI が正常範囲
であっても，PNI，GNRI，CONUT などの予後予測指標
により低栄養が示唆される場合，慢性心不全患者の予後
が不良であることが国内外で報告されている 125-127）。一方，
BMI で定義される体重過多，すなわち肥満は心不全発症
の重要な危険因子であり，わが国のコホート研究におい
ても，BMI 27 kg/m2 以上が前心不全・心不全の発症増加
と関連すること 128），またBMI 30 kg/m2 以上の心不全患者
では生命予後が不良であることが示されている 129）。

従来，過体重～軽度肥満の心不全患者では予後が良好
であることが報告され，肥満パラドックスとよばれてき
た130）。わが国の大規模入院データベース研究でも，過体重・
肥満患者では院内死亡率が低いことが報告されている 131）。
一方，症候性HFrEF患者を対象としてサクビトリル/バル
サルタンの有効性を検証した PARADIGM-HF 試験の事
後解析では，NT-proBNP を含む予後規定因子による調
整後には肥満パラドックスが消失することが報告されて
いる 132）。さらに，非虚血性 HFrEF 患者における ICD の有
効性を検証した DANISH 試験の長期追跡データを用いた
事後解析では，最小調整モデルにおいても肥満パラドック
スは認められず，むしろ高度肥満が死亡リスクの上昇と関
連することが示された 133）。なお，わが国の慢性心不全患
者を対象とした前向きコホート研究においても，BMI 
18.5 kg/m2 未満および30 kg/m2 以上で全死亡リスクが有意
に高いことが報告されている 134）。したがって，心不全患
者の栄養管理においては，肥満パラドックスという概念に
とらわれず，BMI に加えて，腹部脂肪蓄積や筋肉量・筋
機能，低栄養の有無を総合的に評価し，個々の患者の病態
に応じた介入を検討することが重要である。

さらに，心不全患者では筋量低下と脂肪過剰が併存する
サルコペニア肥満が予後不良と関連するとされており 135），
BMI のみでは評価が困難な体組成異常に留意する必要が
ある。近年，肥満を合併する心不全患者に対して，GLP-1
受容体作動薬セマグルチドおよび GIP/GLP-1 受容体作動
薬チルゼパチドの有効性が討されている。肥満を合併す
る HFpEF 患 者 を 対 象 と し た STEP-HFpEF 試 験 お よ び
STEP-HFpEF DM 試験では，セマグルチドにより体重減
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少とともに心不全症状，QOL，運動耐容能の改善が報告
されている 136, 137）。また，チルゼパチドを用いたSUMMIT
試験では，心血管死または心不全増悪からなる複合イベン
トの発生が有意に減少したが，心血管死単独の有意な減少
は認められなかった 138）。一方，肥満を合併する HFrEF 患
者に対する GLP-1 関連薬の心不全治療効果については，
十分なエビデンスが得られていない 139）。食欲低下や過度
の体重減少は，栄養予備能の低い患者ではサルコペニアや
心不全関連悪液質につながる懸念が指摘されており，これ
らの薬物療法による減量に際しては，体重のみならず栄養
摂取状況や体組成にも留意し，必要に応じて栄養介入や運
動療法を併用することが望ましい 140）。

したがって，少なくとも現時点では，慢性心不全患者の
栄養管理においては，低栄養を改善・回避すると同時に，
内臓脂肪の過剰な蓄積や体組成異常にも配慮し，適切な栄
養状態と筋量の維持を図ることが求められる。すなわち慢
性心不全では，低栄養，サルコペニア，カヘキシア，肥満，
サルコペニア肥満などの多様な体組成異常が相互に関連し
ながら進行するため，栄養療法においては単なる体重管理
ではなく，筋量・脂肪分布を含めた体組成および身体機能
を意識した包括的管理が重要となるといえる。

E．慢性心不全患者の栄養療法の実際

慢性心不全患者における栄養療法は，症状の進行を抑制
し，身体機能やQOLを維持・改善するために重要である。
なかでも，適切なエネルギー・たんぱく質の摂取や食塩管
理は，再入院予防や予後改善と密接に関係している。特に
高齢者が多い心不全患者では，筋肉量の減少や栄養状態の
悪化が生命予後に直結するため，きめ細かな栄養管理が求
められる。すなわち慢性心不全患者における栄養療法は，
病態，栄養状態，身体機能，QOLをふまえた個別化アプロー
チとして実践されるべきである。

1．エネルギー
必要エネルギー量の設定にはエネルギー消費量の推定が

必要であり，これには間接熱量計を用いた算出方法が推奨
されている。しかし，機器の導入や操作が難しい場合が多
く，臨床現場では Harris-Benedict の式 85) や「体重 1 kg あ
たり25〜30 kcal /日」とする簡易式が広く用いられており，
これらの簡易式は迅速かつ実用的に必要エネルギー量を見
積もる手段として有用である。病態栄養の基本的なアプ
ローチとして，基礎代謝量にストレス係数と活動係数を乗
じる方法もあるが，心不全病態におけるストレス係数の厳
密な一律設定は困難である。特に，低体重症例であれば基

礎代謝量が過大評価されることや心臓悪液質を呈する症例
では，基礎代謝量が亢進している場合もあるため，注意を
要する。

また，計算式に用いる体重が現体重か標準体重かによっ
て算出結果に大きな差が生じる可能性があり，心不全患者
では浮腫や体液貯留が体重に影響するため，患者の病態を
評価したうえで適切な体重を選択する必要がある。

心不全患者に対する至適エネルギー摂取量のエビデンス
は限定的であり，国内外の心不全診療ガイドラインにおい
ても必要エネルギー量について具体的数値は示されてい
ない。一方で，日本静脈経腸栄養学会（JSPEN：現・日
本栄養治療学会）のガイドラインでは成人患者全般に対し
25 ～ 30 kcal /kg/ 日 141)，ESPEN ガイドラインでは高齢者
に対しおおむね30 kcal /kg/日 142) という目標数値が示され
ている。これらの知見をふまえ，心不全患者においては，
年齢や病態を考慮して初回の必要エネルギー量を設定し，
その後も体重や食欲の変化，浮腫の有無などをモニタリン
グし，個々の状態に応じて柔軟に調整していくことが肝要
である。さらに，リハビリテーション栄養の視点からは，
サルコペニアの改善や筋肉量の維持・向上を図るため，単
なる必要量の補給にとどまらず，「総エネルギー摂取量＞
エネルギー消費量」を目指すアナボリック（同化作用）な
栄養管理という視点をもつことも実臨床において重要であ
る。

2．たんぱく質
心不全患者において筋肉量の維持は身体機能の保持や予

後改善に直結することから，適切なたんぱく質の摂取は栄
養療法の柱となる。特に，高齢心不全患者では筋肉の合成
効率が低下する傾向があるため，十分なたんぱく質摂取量
を確保することが重要である。また，たんぱく質は 1 日の
総摂取量が同じであっても，毎食適切に分配した方が筋た
んぱく質合成をより効果的に促進することが示されてお
り 143)，1 食ごとの摂取量にも注意を払うことが望ましい。
加えて，バリン，ロイシン，イソロイシンといった分岐鎖
アミノ酸（BCAA）は筋たんぱく合成の刺激に寄与するた
め，これらを含むたんぱく質をバランスよく摂ることも有
効である 144)。

わが国の JSPEN では，静脈経腸栄養設計の一般原則と
して，「静脈経腸栄養ガイドライン第 3 版」において成人
患者全般に対するたんぱく質量はおおむね 1.0 g/kg/ 日前
後を基本とし，病態・侵襲・低栄養の程度により調整する
ことを推奨している。同ガイドラインでは高齢者全般に対
しては具体的な数値は示していないが，ESPEN のガイド
ラインでは，高齢者一般を対象として 1.2～1.5 g/kg/ 日
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のたんぱく質量が目安として示されている 142)。
一方，腎機能低下を伴う患者ではたんぱく質摂取による

腎負荷増大が懸念されるため，日本腎臓学会が策定した「慢
性腎臓病に対する食事療法基準（2014 年版）」では，CKD
ステージ G3b の中等度以上の腎機能障害がある場合は
0.6～0.8 g/kg/ 日のたんぱく質摂取量が示されている 145)。
ただし，たんぱく質を制限する場合は，それに見合った十
分なエネルギー摂取の確保が必須であり，低栄養やサルコ
ペニアのリスクが高い高齢者では，制限の適用に慎重な判
断が求められる。このジレンマに対し日本腎臓学会は，

「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」において，画一的なたんぱく質制限を避け，
個々の患者の腎機能低下進行リスクとサルコペニアのリス
クを評価したうえで，必要に応じて制限の緩和を考慮する
ことを推奨している 146)。腎機能低下リスクが低いと判断
される場合は，高齢者サルコペニア対策を優先して制限を
緩和し，ステージ G3a では 1.0 g/kg/ 日，ステージ G3b～
G5であっても十分なエネルギー確保とともに0.8 g/kg/日
程度へのたんぱく質摂取は考慮するといった個別化の方向
性が示されている。

しかし，心不全患者におけるたんぱく質の至適摂取量に
関する明らかなエビデンスはなく，わが国の「2025 年改訂
版心不全診療ガイドライン」2) においても具体的な数値は
示されていない。米国心不全学会のコンセンサスステート
メントでは，心不全患者において一般成人の推奨量である
0.8 g/kg/ 日を下回らないことが重要とし，特に低栄養や
カヘキシアを伴う場合には，中等度以上の腎機能障害がな
ければ1.1 g/kg/日程度の摂取が合理的とされている 147)。

3．食塩
食塩管理は，心不全治療において欠かせない要素である。

過剰な食塩摂取は体液貯留を助長し，うっ血症状や体重増
加を引き起こし，再入院リスクを高めることが示されてい
る 148)。一方で，過度な食塩制限は食欲低下や脱水，栄養
摂取量の低下を招き，特に高齢者や心臓悪液質が進行した
重症心不全患者ではかえって予後を悪化させる可能性があ
る 149)。

2022 年に報告された大規模 RCT（SODIUM-HF 試験）
では，1 日あたりの Na 摂取量 1,500 mg（食塩 3.8 g 相当）
未満を目標とする厳格な食塩制限を行った群において有意
な心血管イベント抑制効果は示されず，QOL の改善を認
めた 150)。また，17 試験・約 1,700 例を対象とした最新のメ
タ解析（2023年）でも，食塩制限をした介入による死亡率・
入院率の有意な低下は認められず，症状や QOL の改善効
果についても一貫した結果は得られていない 151)。そのた

め現時点では，心不全患者に対する厳格な食塩制限は，うっ
血症状の悪化を防ぐためのセルフケアとしての側面が大き
い。

わが国の「2025年改訂版心不全診療ガイドライン」では，
6 g 未満 / 日などの具体的な数値目標は示されておらず，
個 別 化 し た 食 塩 管 理 が 推 奨 さ れ て い る 2）。AHA/ACC/
HFSA 心不全ガイドライン（2022 年版）では，うっ血症状
の軽減を目的とした過剰摂取の回避が推奨されている 152)。
ESC 心不全ガイドライン（2021 年版）ではセルフケアの一
環として過剰な食塩摂取（5 g 以上 / 日）を避けることが推
奨され 153)，欧州心臓病学会心不全部門（HFA）/ESC コン
センサスレポート（2024 年版）では 5 g/ 日までの食塩摂取
が許容されている 104)。

ただし，これらの推奨は比較的食塩摂取が少ない欧米
のエビデンスにもとづくものであり，平均食塩摂取量が
約 9～10 g/ 日とされるわが国の心不全患者へ外挿する際
には注意を要する。厳格な食塩制限の有効性が明確でない
ことは，食塩管理そのものの重要性を否定するものではな
い。食塩摂取量が多い症例や，併存疾患を有する症例では，
病態や併存症の有無に応じた適切な食塩管理を行うことが
重要である。高血圧や CKD 診療の観点からは 6 g 未満 / 日
が推奨されており154, 155)，併存症の有無を含めた総合的判
断が必要である。

重症心不全においては，治療の主役は薬物・デバイス治
療であり，食塩制限はうっ血管理を助ける補助的な役割に
とどまる。厳格すぎる食塩制限は QOL の低下や治療アド
ヒアランスの低下，フレイルの増悪などのさまざまな弊害
も生じうる。積極的な治療を目的とせず緩和ケアが主体と
なった患者においては，かならずしも厳格な食塩制限を要
しない場合もある。

食塩制限を緩和する場合には，体液貯留の兆候を見逃さ
ないよう，体重変動，浮腫，呼吸困難の有無を継続的にモ
ニタリングするとともに，早期にうっ血兆候を察知する体
制が重要である。多職種が連携し，患者の状態変化に応じ
た柔軟かつ継続的な介入を行うことが，効果的な栄養療法
の実践につながる。

4．水分
重症心不全患者に対する水分制限は一律に推奨されるも

のではなく，有効性や安全性に関するエビデンスは限定的
である。近年のメタ解析では，適度な水分制限が心不全患
者の死亡リスクを低下させ得るとの報告があるものの，再
入院率への影響は不明確であり，エビデンスの質も十分で
はない 156)。

わが国の「2025年改訂版心不全診療ガイドライン」では，
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軽症や慢性の心不全では水分制限は不要であり，重症心不
全で希釈性低 Na 血症をきたす場合には水分制限を考慮す
るとされている 2)。ESC ガイドラインでも同様に，難治性
で治療抵抗性のうっ血を伴う重症心不全，または低 Na 血
症を合併している場合に 1.5～2.0 L/ 日の水分制限を考慮
してもよいが，脱水を回避するためその制限には柔軟性を
持たせるべきとしている2)。HFA/ESCコンセンサスレポー
トにおいても，水分制限により死亡や心不全入院が減少す
るという明確な根拠は乏しいと結論づけている 104)。むし
ろ QOL を低下させたり口腔内乾燥を助長させたりといっ
た副作用の面が強調されており，水分制限を実施しように
も現実的には継続困難であるとしている。

一方で，重度のうっ血や溢水で血行動態が不安定な重症
心不全患者においては，厳格な飲水制限のもとに，水分の
出納バランスを厳密に管理すべき症例もある。具体的には，
重症心不全，低 Na 血症，高度腎機能障害などを有する症
例や，一部のトルバプタン使用例においても水分制限が必
要となる場合がある。水分制限の必要性やその程度につい
ては，体重変動やうっ血兆候，血清 Na 値などを経時的に
評価しながら個々の病態に応じて判断せざるを得ないのが
実臨床における実情である。

高齢者やトルバプタン内服中の患者では，脱水や急激な
Na補正による高Na血症のリスクがあるため，過度な制限
は避けるべきである。また，緩和治療に軸足を移している
患者においては，患者の苦痛を回避できるように指導内容
を個別に調節する必要がある。うっ血兆候や血清 Na 値を
モニタリングしながら適切な水分摂取量を判断し，必要に
応じて，水分制限の利点と欠点について患者への十分な説
明と教育を行うことが重要である。

F．	心不全における経口栄養補助食品の·
有用性の可能性

心不全患者においては，進行に伴う食欲不振，浮腫，カ
ヘキシアなどにより栄養状態が悪化しやすく，予後不良と
密接に関連する。こうした背景から，経口栄養補助食品

（ONS）の活用が注目されている。心不全患者に対する
ONS の使用は，体重増加や栄養状態の改善に寄与する可
能性が示されており 68)，とりわけ低栄養や体重減少が認め
られる患者においては，まず十分なエネルギーとたんぱく
質の補給を重視し，ONS の適切な活用を通じて栄養状態
の改善を図ることが推奨される。

分岐鎖アミノ酸（BCAA）については前述の通り，心不
全患者における筋肉量維持や予後改善において重要な役割
を担っており，ONS においても重要な構成成分の 1 つで

ある。高齢の慢性心不全患者を対象とした小規模 RCT で
は，BCAA（総量4 g中約2.5 g）を高含有する必須アミノ酸
混合物の経口補充により，peak ・VO₂や6分間歩行距離など
の運動耐容能が改善したと報告されている 118)。

脂質は 1 g あたり 9 kcal と高エネルギーであり，少量の
摂取でも効率的にエネルギーを確保できるため重要な栄養
素である。なかでも中鎖脂肪酸（MCT）は消化吸収に優れ
ており，脂肪吸収障害や早期満腹感を伴う患者において，
効率的なエネルギー源となりうる。また，ω 3 系多価不飽
和脂肪酸は抗動脈硬化作用，抗炎症作用，炎症性サイトカ
イン抑制などの効果が知られており，心不全に対する有益
な効果が期待されている。実際，NYHA 心機能分類 II ～
IVの心不全患者を対象とした臨床試験では，ω3系脂肪酸
の投与がプラセボ群と比較して総死亡および心血管疾患に
よる入院を有意に減少させたとの報告 157) や，左室機能の
改善と心不全入院の抑制を示した報告 158) もあり，米国の
ガイドラインではω 3 系多価不飽和脂肪酸の摂取が補助療
法として推奨されている 152)。

さらに，心不全では腸管浮腫や腸管うっ血によって腸内
環境が悪化し，炎症や腸管バリア機能の障害を介して全身
の状態に悪影響を及ぼすことが知られている 57, 76)。プロバ
イオティクス，プレバイオティクス，シンバイオティクス
といった腸内環境の改善を目的とした栄養補助食品の使用
は，腸管機能の維持や免疫調整に寄与する可能性があり，
今後の研究が期待される分野である。

ONS は患者の病態に応じた栄養管理を支える有効な手
段の 1 つであり，今後，ONS の有効性と安全性を明らか
にするためのさらなる臨床研究が求められる。

G．運動療法と栄養療法の·
相乗効果の可能性

心不全は，病期の進行に伴い栄養障害と身体機能低下を
きたすことが多い進行性の病態である 2)。栄養素の摂取不
足や組織の循環障害，廃用は異化を促進する一方で，特定
の運動や栄養素は同化を促進する。このように，運動と栄
養は互いに補完し合う関係にあり，いわば車の両輪として
生命活動の維持・改善に寄与する。心不全患者におけるエ
ビデンスではないが，フレイルを伴う高齢者を対象とした
RCT では，レジスタンス運動にエネルギー補充だけでな
くたんぱく質補充を併用することで，運動単独と比較し
て筋量および筋力の増加がより大きいことが示されてい
る 159, 160)。以上より，運動療法と栄養療法を組み合わせる
ことで相乗的な効果が期待され，心不全の進行を緩和でき
る可能性がある。そのため，病期に応じた個別化プログラ
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ムが重要となる。
ステージA・Bの前心不全では，動脈硬化予防や高血圧・

糖尿病・肥満の管理を主目的とした食塩制限・低脂肪食お
よび運動療法が推奨されている 161)。一方，高齢患者では
身体機能低下と低栄養を特徴とするフレイルの存在が心不
全の発症に寄与することも指摘されており，低栄養の改善
と身体活動量の増加に焦点を当てた介入が心不全発症予防
につながる可能性がある 162)。

ステージC以降の症候性心不全では，心筋のエネルギー
代謝異常，サルコペニア，カヘキシアなどへの対応として，
栄養療法が不可欠である 163)。通常のサイクルエルゴメー
タやトレッドミルなどによる運動が困難な高齢心不全患者
では，複数種類のレジスタンストレーニングに加え，パワー
トレーニング，バランス運動，動作訓練などを組み合わせ
たマルチコンポーネント運動や 164)，アシスト付きエルゴ
メータ運動，チェア・エクササイズの有用性が示されてい
る 165, 166)。進行性の低栄養患者における運動療法の安全性
と効果は示されておらず，まず低栄養への介入が必要と考
えられる。経口摂取量の低下や体重減少が持続する心不全
症例では，経口栄養補助食品（ONS）や漢方薬の効果が期
待 で き る。 た と え ば カ ヘ キ シ ア を 伴 う 心 不 全 例 へ の
ONS117) や低栄養を伴う高齢者心不全に対する漢方薬の有
用性が報告されている 167, 168)。今後の課題として，個別化
された運動・栄養プログラムの確立と，多職種連携による
継続支援体制の構築が必要である 2, 169)。

第 4節	 心不全終末期ケアにおける	
栄養療法

心不全ステージの進行に伴い，治療の目的のなかで症状
の緩和と QOL の改善・維持の重要性が高まる 2)。心不全
終末期では，息切れや呼吸困難，倦怠感，疼痛，腹部膨満
感，悪心などの身体症状に加え，抑うつなどの精神症状を
伴うことも多く，経口摂取量の低下とともに低栄養の進行
が加速することがある 170)。このような状況において，経
口摂取は単なる栄養補給手段にとどまらず，患者の QOL

と尊厳を支える重要な要素である。食べることそのものが
患者や家族の喜びや励みとなり，QOL の維持に寄与する
ことが期待される 171)。すなわち，心不全終末期における
栄養療法では，生命予後の延長のみを目的とするのではな
く，患者の苦痛軽減，QOL および尊厳の維持を重視した
支援が求められる。

心不全終末期における栄養管理方針は，患者および家族
との十分な話し合い（アドバンス・ケア・プランニング：
ACP）にもとづき，個々の価値観や治療目標をふまえて決
定し，多職種チームで共有することが重要である 172)。食
事内容や食塩制限についても，可能な限り柔軟に対応し，
患者の嗜好や希望を尊重した食事提供を行い，経口摂取の
維持を支援することが望ましい。

進行性の食欲不振が認められる場合には，画一的かつ強
制的な栄養補給は慎むべきである。また，摂取量低下を補
う目的での一律な輸液は，体液貯留を助長し，呼吸困難や
浮腫などのうっ血症状を悪化させる可能性があるため，終
末期においてはその適応を慎重に判断する必要がある 173)。
このような状況においては，栄養補給を治療目標とした画
一的な点滴の実施よりも，患者が望む範囲で「食べること」
を支援し，苦痛の軽減，QOL および尊厳の維持につなげ
ることが重要である。

以上，本章では心不全の各病期に応じた栄養療法につい
て述べた。心不全における栄養管理は，低栄養，サルコペ
ニア，体組成異常，代謝異常といったさまざまな栄養病態
に加え，急性期から慢性期，さらには終末期に至るまでの
病期によってその課題と対応が大きく異なることが特徴で
ある。したがって，栄養療法は単一の指標や一律の介入に
もとづくのではなく，各患者の病態および臨床状況をふま
え，多面的に評価し個別に最適化することが重要である。

また，栄養病態は相互に関連し，しばしば重複して存在
するため，個々の要素に対する対応を統合的に実施するこ
とが求められる。過度な制限を避けつつ，必要な栄養素の
補充と代謝環境の是正を図ることにより，患者の機能維持
および QOL の向上につなげる視点が重要である。以上を
ふまえ，心不全における栄養病態とその対応を表VI-5 に
示す。
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表 VI-5　心不全病期ごとの栄養病態と栄養療法の特徴

項目 ステージ A / B

ステージ C / D

終末期
急性期（急性増悪含む） 慢性期

（在宅・生活期を含む）

おもな栄養・
代謝病態

過栄養（肥満・内臓脂肪蓄積）
生活習慣に起因する代謝異常
フレイル・サルコペニアリスク
潜在的低栄養

異化亢進
炎症・代謝ストレス
消化吸収障害
体液貯留・電解質異常

フレイル
サルコペニア
カヘキシア
微量栄養素欠乏

食欲・経口摂取低下
嚥下障害
カヘキシア・低栄養
脱水

栄養上の課題
生活習慣改善
体重・体組成管理
代謝異常の是正

エネルギー不足
たんぱく異化亢進
RFS
体液管理

身体機能低下
栄養摂取不足
微量栄養素欠乏
再入院リスク

経口摂取困難
低栄養進行
意思決定支援

栄養療法の目標

適正体重維持
代謝異常改善
心血管リスク低減
心不全発症予防

急性期回復
異化抑制
栄養状態悪化予防
免疫機能維持

身体機能維持
QOL維持
フレイル・サルコペニア進
行予防
再入院予防

苦痛緩和
QOL維持
尊厳の保持
患者・家族の意思尊重

栄養療法のポイ
ント

エネルギー・栄養バランスの適
正化
食塩・たんぱく摂取の最適化
体重管理
運動療法との併用

早期経口・経腸栄養
適切なエネルギー・たんぱ
く投与
病態に応じた体液・電解質
管理
RFS予防
定期的栄養評価

個別化栄養評価・介入
運動療法との統合
体組成評価
腎機能・併存疾患を考慮し
た栄養管理
継続的栄養評価

ACPをふまえた栄養支援
患者の嗜好の尊重
過度な食事制限の緩和
経口摂取の楽しみへの配慮

注意点 過度なエネルギー制限・減量を
避ける

再栄養症候群，電解質異常，
過度な水分制限

腎機能・併存疾患，フレイ
ル進行，腹部肥満・体脂肪
分布を含めた評価

ACP，患者希望，家族支
援

キーワード 予防 回復支援 機能維持 尊厳・QOL

注）本表に各病期における代表的な栄養・代謝病態と栄養管理の特徴を示した。実際の栄養管理は，病期横断的かつ連続的な視点から行い，患者
の病態，身体機能，生活環境および価値観に応じて個別化することが重要である。
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第 1節	 多職種連携による心不全の栄養
療法の意義	

心不全患者に対する栄養療法は，単に食事内容や栄養素
の摂取内容を考えることではない。心不全の栄養療法を行
う場合，栄養状態の評価や複雑な病態の把握に加えて，家
族構成や介護者の有無・経済状況など社会的問題，精神・
心理状態などの疾病以外の問題も考慮する必要がある。問
題点が多岐にわたって複雑に関係し，影響を与える場合が
多いことから，単一職種のみで解決することは困難を伴う。
診療や業務上の効率面においても医療従事者に負担が生じ
るおそれがあるため，多職種連携が重要である。
「2025 年改訂版心不全診療ガイドライン」では，栄養管

理は心不全の疾病管理プログラムの 1 つに含まれ，疾病管
理・セルフケア教育に関して多職種チームによる包括的介
入を推奨している（クラス I）1)。心不全患者も含まれる低
栄養リスクの高齢者に対して，多職種による包括的な栄養
介入は栄養状態を改善させると報告されている 2)。多職種
連携のもと病態を把握し適切な栄養療法を行うことは，心
不全に対する栄養療法のアウトカムモデル（p.53 第 V 章参
照）において良好な結果を得るために必要であり，心不全
治療の一助となることが期待される。

なお，多職種チーム医療とは，いわゆる医師を頂点とし
て，各医療職種へ指示を出して医療を行うピラミッド型の
モデルを指すものではなく，「医療に従事する多種多様な
医療スタッフが，おのおのの高い専門性を前提に，目的と
情報を共有し，業務を分担しつつも互いに連携・補完し合
い，患者の状況に的確に対応した医療を提供すること」で
ある 3)。これは「多職種協働」とも訳される「スキルミク
ス（skill-mix）」の概念に通じる。スキルミクスとは，単な
る各職種間における役割分担ではなく，多職種チーム内に
おいておのおのの役割の補完，権限と責任の委譲，新たな
職種の創設や機能分化を伴うものである（図VII-1）4)。施設
によっては心不全診療にかかわる職種に制限がある場合

や，業務の都合により参加が困難な職種も生ずる場合があ
るが，その場合には専門外の他職種でカバーをすることが
可能である。例として，看護師による口腔・嚥下機能評価
や休日の心臓リハビリテーション，理学療法士による栄養
評価などがあげられる。

第 2節	 病期別にみたチームの目標設定

A．急性期

心不全急性期における多職種チームの目標は，発症早期
から栄養状態を多面的に評価し，適切な経路で必要な栄養
量を確保することである 1)。入院 24〜48 時間以内に栄養
スクリーニングを実施し，低栄養リスクのある患者を特定
して適切に遅滞なく介入へつなげることが重要である 5)。
低栄養リスクが確認された場合には，栄養状態を多職種で
総合的に評価し，エネルギー・たんぱく質・微量栄養素な
どの目標を個別に設定する。経口摂取を基本とし，困難な
場合は経腸・静脈栄養へ段階的に移行する。

急性心不全ではうっ血の改善などにより治療経過におい
て体重が大きく減少することが多い。栄養状態のモニタリ
ングやプロセス管理においては，体重変化のみならず栄養
充足率やリハビリテーションの進行状況などを指標とす
る。心不全が安定した後は，退院後を見据えた栄養指導と
自己管理支援を行い，機能回復と再入院予防につなげる。

B．	回復期以降

回復期以降における多職種チームの目標は，安定した栄
養状態と身体機能を維持し，再入院を防止するための継続
的支援体制を構築することである。退院後は，多職種が連
携し，外来や在宅での体重（筋量），食事摂取量，身体活
動量などの経時的モニタリングを継続する。

栄養とは栄養療法における心不全多職種チーム医療

第VII章



2026 年改訂版 心不全患者における栄養評価・管理に関するステートメント 78

第 VII 章　栄養療法における心不全多職種チーム医療

心不全患者では，治療経過や心不全再増悪による体液変
動，食欲変化が栄養状態に影響を及ぼすため，心不全の病
態とあわせて体重変化を解釈し，栄養充足率や身体機能，
フレイルを含めた包括的評価を行う。

また，心不全ステージや生活環境，嗜好に応じて実施可
能な食事計画を立案し，患者・家族を含めた継続的な自己
管理支援を行うことも多職種チームの重要な役割である。

第 3節	 在宅での栄養療法の実際

在宅医療を受ける心不全患者は高齢者が多く，フレイル
やサルコペニアを背景とした低栄養リスクがしばしば併存
し，療養管理上の重要課題となる。在宅移行後の食事・栄
養管理は，退院時指導や外来での説明を起点として開始さ
れることが多いが，心不全の病態に即した食塩制限などの
栄養療法を生活の中で継続して実践することは容易ではな
い。その背景には，独居や老老介護といった家族構成，生

活リズムの乱れ，認知機能や身体機能の低下に加え，低所
得・生活保護などの経済的困難が存在する。また，食事準
備を担う家族の不在，配食や通所・訪問サービスを活用し
た食事準備に頼らざるを得ない状況など，生活上の制約が
重なることも少なくない。これらの状況下では，支援者側
の栄養療法に関する理解や調理・支援スキルの差が，栄養
療法の再現性と継続性に影響しうる。

したがって，入院中から退院後の生活背景を把握し，社
会資源の活用を含めた現実的で実行可能な栄養計画として
提示することが重要である。在宅では，複数事業所にまた
がる医療職・介護職がチームとして関与するため，食塩制
限などの栄養療法に関する方針，観察項目，逸脱時対応を
チーム内で共有し，支援の一貫性を担保する。近年，医療・
介護連携を目的とした非公開型医療介護専用 SNS などの
導入が進んでおり，多職種間の情報共有手段として有用で
ある。

在宅においても，管理栄養士が訪問して栄養評価・指導
を行う仕組みが存在し，食事内容や調理環境を直接確認し
たうえで，献立や調理方法を含む具体的支援を提供しうる。

管理
栄養士 看護師薬剤師 療法士

医療
ソーシャル
ワーカー

検査技師
歯科
衛生士

医師

B）interdisciplinary model

A）classical medical model

管理
栄養士

医療
ソーシャル
ワーカー

検査技師

歯科
衛生士

看護師

療法士

薬剤師

医師

患者

図 VII-1　スキルミクスにおける医療モデル
A： classical medical model：医師が各職種に指示をして進むモデル。
B：	interdisciplinary model：患者を中心に，それぞれの職種が同じ程度の距離感で問題に取り組む，職種同士の連携が
密となったモデル。

文献 4）高増哲也．日小児難治喘息・アレルギー会誌 2015；13：199–202より改変
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一方で，在宅領域で訪問栄養指導を担う管理栄養士は地域
差を伴い不足が指摘されており，体制整備が課題である 6)。
管理栄養士の参画が得にくい地域では，医師・看護師を中
心に，セラピストや介護職などと連携し，栄養状態の包括
的評価と介入を行うとともに，継続的なコミュニケーショ
ンにより支援の一貫性を担保することが望まれる。

第 4節	 各職種の役割（図 VII-2）

A．医師の役割

1．多職種連携における医師の役割
医師は多職種チームスタッフとコミュニケーションを図

り，意見を引き出しながら職種間の調整を行い，病態評価
と診療状況の把握を通じて他職種に対して必要な指示・助
言を行う。同時に，チームで集約された意見を主治医へ伝
える橋渡し役を担う。多職種連携を促進する因子に心理的
安全性や相互尊重があげられる。医師とのコミュニケー
ションに障壁となる一因として，相互尊重の不足が指摘さ
れている 7)。一方で，医師からの支持的・支援的な助言は
心理的安全性を生みだし，各職種が積極的かつ主体的な活
動を行う動機的支援につながる。心不全の栄養療法におい
て，リスクとベネフィットを勘案した選択を必要とする場
合もあり，その判断にあたっては，すべてのスタッフが意
見を発言し，情報を共有できる環境を整えることは臨床現

場において非常に重要である。加えて他の医師に対する啓
発を行い，メディカルスタッフが提言を行いやすい現場環
境を整えることも重要である。

2．栄養療法における医師の役割
心不全における栄養療法は，複雑な病態をふまえたリス

クマネジメントのもとで介入することが重要となる。
心不全では，うっ血や神経体液因子による影響で栄養指

標に変動が生じる場合がある 8)。特に体重は栄養評価に欠
かせない情報であるが，心不全の療養においても重要なモ
ニタリング指標であり，栄養状態を反映しているか否かの
判断に苦慮することも多い。体重の情報は，療養指導にか
かわる看護師や，栄養評価を行う管理栄養士から得られる
ことが多い。その際に経時的な推移や変化のスピード，食
事摂取状況などの情報もふまえて栄養アセスメントを行
い，適切な栄養の導入の遅れや栄養素の補給・経口栄養補
助食品の使用の不足が生じないよう多職種チーム内で情報
を共有する。

心不全の急性期では，血行動態によって栄養アクセス
ルートの選択や栄養投与量にも影響を与える。管理栄養士
による栄養投与プランの検討をふまえた栄養アクセスルー
トの選択が重要であり，医師は管理栄養士と病態評価にも
とづき協議することで，より適切な選択が可能となる。中
心静脈栄養を選択する場合は水分量の設定も必要となるた
め，薬剤師と輸液の組成について検討を行う。栄養投与開
始後のモニタリングとして，消化器症状や血行動態指標の
変動を看護師と共有し，行っている栄養投与が適切である

多職種コーディネーター
病態把握，心不全治療

食事動作，活動，
調理の評価，改善

保健・医療の相談，
調整，援助

咀嚼機能の安定化
口腔衛生

栄養状態の判定
栄養管理，指導

服薬指導・薬剤管理

摂食・嚥下の評価・改善

生活状況と課題の
アセスメント・調整，
患者・家族の指導

筋力，姿勢，
サルコペニアの
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看護師
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図 VII-2　心不全の栄養療法における多職種連携



2026 年改訂版 心不全患者における栄養評価・管理に関するステートメント 80

第 VII 章　栄養療法における心不全多職種チーム医療

か評価を行う。
慢性期では，低栄養の予防や改善が必要な場合に，食欲

低下の対策を検討する場合がある。心不全では使用薬剤が
多岐にわたる場合が多く，食欲低下の原因となりうる薬剤
の有無を薬剤師と確認する。また，食塩制限が食欲低下を
招いていると考えられる場合は，管理栄養士とともに食塩
制限の緩和も含めて食事内容を見直す 1, 9)。看護師から得
られた患者の情報のうち，食事摂取や食塩摂取に影響を与
えうる環境や行動，嗜好，性格などを共有し，治療方針を
考慮した療養指導の方法を看護師とともに検討する。

3．心不全診療を行う医師における栄養療法の課題
心不全における栄養療法はエビデンスが十分でないこと

に加え，わが国の卒前医学教育カリキュラムに臨床栄養学
を学習する機会が乏しいこともあり，卒後に自主的に栄養
管理に関する知識や技術の習得を行っているのが現状であ
る 10, 11)。心不全診療において栄養療法をさらに普及させる
には，卒前卒後における臨床栄養に関する学習機会の増加
が求められる。

B．管理栄養士の役割

心不全患者の栄養評価・管理は，予後や QOL の改善に
直結する重要な治療要素であり，「2025 年改訂版心不全診
療ガイドライン」1) においても，栄養管理は疾病管理プロ
グラムの必須要素として位置づけられている。管理栄養士
は栄養にかかわる情報を広く収集し，包括的かつ個別化さ
れた栄養管理計画を立案する役割を担う。心不全患者にお
いては心不全ステージに加え，高齢化に伴うフレイルやサ
ルコペニア，肥満・糖尿病・CKD などの併存疾患をふま
えた多様な対応が求められる。

管理栄養士は多職種チームにおいて，栄養評価とそれに
もとづく栄養介入の計画・実施，栄養指導などがおもな役
割である。

1．病期別の役割
1）急性期

急性期は循環動態が不安定であり，低栄養は短期・長期
予後不良因子である 12, 13)。管理栄養士は入院早期から栄養
評価と介入に関わり，経口摂取・経腸栄養・静脈栄養を含
めた適切な栄養ルートを提案する。体液管理下での栄養管
理には多職種との緊密な連携が必要である。
2）慢性期

慢性期では再入院予防と身体機能維持が目標となる。心
不全増悪予防のための栄養食事指導を行い，自己管理を促

進させる。低栄養は再入院や死亡の危険因子であり 14)，管
理栄養士は個別化された栄養介入を行う。また，心不全の
急性期においては侵襲や栄養補給不足により，低栄養やサ
ルコペニア，フレイルを呈することを念頭に置き，慢性期
においてはリハビリテーション栄養の概念にもとづき，リ
ハビリテーションと栄養介入を併用して，低栄養やサルコ
ペニア，フレイルの改善を目指す 15)。
3）在宅期・緩和期

在宅療養では再入院予防に加え，QOL 維持が課題であ
る。在宅訪問栄養食事指導を通じて継続支援を行い，多職
種チームによる包括的ケアを推進する。終末期では ACP
にもとづき，患者・家族の希望を取り入れた栄養介入を行
う。その際，患者の嗜好を尊重することも重要であるが，
過剰な食塩負荷による体液貯留の助長など心不全を増悪さ
せない配慮が必要である。

2．多職種チーム医療における位置づけ
管理栄養士は，患者の栄養摂取量，体重変化，血液検査

値，消化吸収機能などの情報を収集・共有し，治療方針決
定に貢献する。また，ACP においても食事制限を含む意
思決定支援にかかわることが求められる。チーム内での情
報共有と役割分担により，栄養管理の実効性は大きく高ま
る。

管理栄養士は心不全患者の急性期から終末期に至る全病
期を通じ，低栄養の早期発見，サルコペニア・フレイル予
防，個別化栄養介入，行動変容支援，地域連携を担う専門
職である。心不全診療の質向上のため，管理栄養士の参画
は不可欠であり，その役割は今後さらに拡大すると考えら
れる。

C．看護師の役割

1．栄養療法の実行可能性の評価と多職種連携
看護師は，推奨される栄養療法が患者や家族にとって現

実的かつ実行可能であるかを判断するための情報収集とア
セスメントにおいて，多職種チームで中心的役割を担う。
栄養管理においては，患者や家族の日常の食事準備方法， 
調理担当者，食材の購入者や購入場所，一緒に食事をする
人，食費など，調理能力や社会経済的背景を含む生活実態
を把握することが重要である。患者自身が栄養療法の必要
性を理解していても，家族の理解不足や負担感により実践
が困難となる場合がある。その際には，家族との調整を図
るとともに，訪問看護師，介護福祉士，管理栄養士などの
多職種と連携し，患者・家族が継続可能な方法を検討する。
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2．患者の理解と行動変容を支える支援
食事は情動と深く結びつく行為であるため，患者・家族

の食に対する思いや，疾患および栄養療法の受け止め方を
理解する姿勢が求められる。看護師は患者の語りに耳を傾
け， 生活実態と療養上の推奨との間に生じる認識のギャッ
プや誤解を明らかにし，行動変容を促す支援を行う。この
過程は，患者が自身の健康問題をどのように認識している
かを明らかにし，その認識にある誤解や不足を確認したう
えで新たな情報を提供し，理解の再構成を促す方法であり，
representational approach とよばれる 16)。患者の理解促進
と行動変容を助けることを目的とした手法である。近年で
は Common-sense Model にもとづく教育 17) や，動機づけ
面接を取り入れた支援も報告されている 18)。

3．体重，食事摂取量，食塩摂取量の評価
体重・体組成，食事摂取量，食塩摂取量の評価は，看護

師が継続的に関与すべき領域である。外来看護師は，心不
全の徴候や症状のモニタリングと合わせ，これらを経時的
に評価することが望ましい。特に高齢心不全患者では，食
事摂取量や体重の減少をフレイルやサルコペニアの兆候と
してとらえ，早期対応につなげる視点が重要である。

食塩摂取量の評価では，摂取エネルギー量や栄養素のバ
ランスも考慮する。1 日食塩摂取量の推定には，随時尿
を用いた尿中 Na 排泄量の推定も参考となる。ただし，尿
中 Na 排泄は薬剤や心不全の増悪により変動することがあ
るため 19, 20)，解釈は管理栄養士による聞き取り内容とあわ
せて行うことが重要である。さらに近年では，食事記録ア
プリや遠隔モニタリングツールを活用し，患者と情報を共
有しながら支援する方法も有用である。

4．食欲低下のアセスメント
食欲低下に関しては，認知機能の低下や患者自身の言語

化能力の制約により，問診だけでは十分に把握できない場
合がある。その際，看護師は日常的に患者とかかわる立場
から，観察を通じてアセスメントを行う役割を担う。食後
に倦怠感を訴えてすぐに臥床する場合には，食後低血圧や
起立性低血圧の有無を評価することが望ましい。また , 味
覚障害の訴えがない場合でも，患者が自覚していない味覚
障害が存在し，食塩の過剰摂取に繋がっていることもある。
味覚障害が疑われる場合には，口腔内の状態や薬剤の影
響，亜鉛欠乏なども含めて評価し，必要に応じて血清亜鉛
値の測定を検討する。

5．栄養療法における方向性の共有と相互理解の促進
栄養療法の実践においては，医学的観点から目指される

最適な栄養管理と，患者・家族が日常生活の中で実行可能
な内容との間に乖離が生じることがある。患者・家族は必
要性を理解し，できる範囲から取り組んでいる場合であっ
ても，その努力が十分に共有されないことにより，医療者
との認識にずれが生じることも少なくない。

看護師は，患者・家族の生活背景や取り組みの実際を把
握し，その努力や工夫を医療者に適切に伝えるとともに，
医学的意図や治療目標を患者・家族が理解できるよう支援
する。すなわち，医療者側の方向性と患者・家族の方向性
が一致するよう相互理解を促進する役割を担う。

このような働きかけは，単なる情報の仲介ではなく，患
者の努力を可視化し，その努力が肯定的に評価される環境
を整えることを含む専門的実践であり，栄養療法の持続可
能性を高める重要な機能である。

D．理学療法士・作業療法士の役割

心不全患者は，代謝亢進，腸管うっ血，食欲低下，炎症
など複数の要因により低栄養をきたしやすく，高頻度にサ
ルコペニアやフレイル，カヘキシアを合併する。これらは
運動耐容能や QOL，生命予後を悪化させる要因となるた
め 21)，多職種チーム内において理学療法士や作業療法士は
栄養管理と身体機能への介入を統合したリハビリテーショ
ンを行うことが求められる。

低栄養状態にある心不全患者に対する運動療法は，筋萎
縮の予防に加えて，消化管蠕動の亢進やグレリン分泌を通
じて食欲や栄養吸収を促進する 22)。したがって，有酸素運
動やレジスタンストレーニングの適切な組み合わせは，身
体機能や運動耐容能の改善を図るだけではなく，摂食行動
の刺激によるエネルギー摂取量の増加や筋肉量・栄養指標
の改善にも寄与する。近年では肥満が心不全の発症リスク
を高めることや心不全の併存疾患の 1 つとしても注目され
ており 23)，食事療法と運動療法の適正化による生活習慣の
改善が推奨されている 24)。さらに，医学的要因のみならず
社会的要因を考慮した介入も重要である。フレイル，うつ，
認知機能障害，閉じこもりなどは栄養状態と身体機能の双
方を低下させ，改善を困難にすることから，早期からの介
入と退院後の継続的な支援が不可欠である。

1．急性期における役割
急性期では，安静やうっ血による筋萎縮，摂食量低下に

伴う低栄養がすみやかに進行する。理学療法士は，循環動
態を考慮した安全な離床と低強度運動を段階的に導入し，
筋量維持・廃用予防を図る。作業療法士は，食事・整容・
トイレ動作などの日常生活動作の再獲得を支援し，活動性
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と食欲の維持を促す。

2．慢性期における役割
慢性期では，サルコペニアやフレイル進行の抑制が主要

目標となる。理学療法士は，有酸素運動とレジスタンスト
レーニングを組み合わせた運動処方により，運動耐容能・
筋力・代謝機能を改善させる。作業療法士は，生活行動変
容・活動量調整・社会参加支援を通じて，生活全体におけ
る身体活動量と栄養摂取の最適化を図る。

理学療法士や作業療法士は，患者の栄養状態と身体機能，
ADL，運動耐容能との関連を的確に評価し，適切に介入
することで，栄養管理とリハビリテーションを結ぶ重要な
橋渡し役を担う。

E．言語聴覚士の役割

嚥下障害の発症による低栄養のリスクは高く，心不全患
者における低栄養は予後不良因子であることから，嚥下機
能への評価・介入は重要である 25, 26)。また，心不全による
呼吸機能の低下は呼吸と嚥下の協調障害を引き起こす可能
性があり，低栄養の進行は口腔周囲筋の筋力低下を招くと
されている。

言語聴覚士は水飲みテストや舌圧測定を用いて嚥下機能
の低下の有無を確認する。また口腔器官の観察や咀嚼
チェックガムを用いて，口腔機能および咀嚼機能の低下の
有無を確認する。さらに嚥下内視鏡（VE）検査や嚥下造影

（VF）検査により嚥下機能を詳細に評価し誤嚥などの原因
を特定する。そのうえで嚥下体操や舌抵抗訓練などの間接
訓練，咀嚼訓練や交互嚥下，一口量の調整など直接訓練を
組み合わせ，個別の嚥下リハビリテーションプログラムを
策定する。また，安全な経口摂取が行えるように全身状態
や嚥下機能に合わせた嚥下調整食の提案を行うことも，多
職種チームにおいて重要な役割である。

F．薬剤師の役割

薬剤師は，主として静脈栄養の適正使用および投与薬剤
のリスク管理を担う。薬学的視点から栄養療法の経路選択
や，病態に応じた経静脈栄養の処方設計支援を行うことは，
薬剤師の重要な役割である。そして，重症の心不全患者の
約 40% に認められる便秘 27) については，Ca 拮抗薬，抗コ
リン作用を有する薬剤およびオピオイドなどがその一因と
なることを留意する。便秘は胃内容物の排出能を低下させ
るため，経口摂取患者における食欲低下や，経腸栄養施行
患者における胃食道逆流および誤嚥のリスクを増大させ

る。このため，薬剤師は患者に適した下剤の選択や消化管
運動を低下させる薬剤の中止など，問題解決に向けた処方
提案を積極的に行う必要がある。さらに，心不全患者では
経静脈栄養施行時に複数の静注薬を併用することが多いた
め，配合変化に留意し，同一ルートからの投与可否に関す
る情報提供を率先して行う。

G．歯科衛生士の役割

歯科衛生士は心不全患者の栄養状態改善プロセスにおい
て，口腔機能の維持・向上を担う重要な役割を担う。口腔
ケアによる感染予防，咀嚼・嚥下機能評価，義歯調整によ
り摂食機能を最適化し，適切な栄養摂取を支援する。特に
心不全患者では口腔機能障害がサルコペニアや低栄養を増
悪させるため，リハビリテーションと連携した包括的口腔
管理が必要である 28)。多職種チームにおいて口腔健康状態
と栄養状態の関連性を評価し，個別化された口腔ケア計画
を立案・実施することで，患者の QOL 向上と予後改善に
貢献する 1)。

歯科衛生士が不在のチームにおいては，看護師や管理栄
養士が口腔内の基本的観察（口腔乾燥，舌苔，義歯の適合
状態など）を行い，咀嚼・嚥下困難や口腔トラブルを早期
に発見することが重要である。異常を認めた際には，歯科
医療機関への紹介や訪問歯科診療の活用を検討する。また，
地域の歯科医師会や歯科衛生士会と連携し，定期的な口腔
健康チェックの仕組みを構築することも有効である。多職
種カンファレンスにおいて口腔機能に関する情報を共有
し，チーム全体で口腔ケアの必要性を認識することが，歯
科専門職不在下でも患者の口腔健康を維持するための第一
歩となる。

H．医療ソーシャルワーカーの役割

患者の生活様式や家族背景，経済状況などをふまえ，意
向を尊重しつつ，適切な食事や栄養管理につながる支援を
行う。入院時は院内多職種と連携のもと，退院後に必要な
社会資源やサービスを調整し，在宅療養を支える医療・ケ
アチームへつなぐ。外来や在宅医療では介護支援専門員（ケ
アマネジャー）らと，日頃の生活状況や活用しているサー
ビス内容について情報共有を行い，心身の状態や療養環境
の変化に応じて支援内容を見直し，継続的な食支援体制の
構築を図る。このように医療ソーシャルワーカーは，入院
から外来・在宅までの切れ目ない支援を実現するため，患
者・家族を中心とした院内外の多職種チームをつなぐ役割
を担う。              
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第 5節	 多職種連携による	
栄養療法の実際

A．重症心不全の栄養療法における·
多職種連携

重症心不全の場合，容易に血行動態が変化し全身状態が
不安定化するおそれがあること，そして栄養療法に伴う合
併症を生じるおそれがあることを各職種が認識し，栄養療
法を行う。一方で，急性期では血行動態の安定化が優先さ
れるため，しばしば栄養療法が不十分になりやすい。一般
的に急性期病院では，低栄養と安静日数の長さが要因と
なって新たにサルコペニアを発症しやすく 29)，入院関連機
能障害を発生するリスクが高い 30)。

ICUへ入室後の重症患者に対して，早期離床を目的に管
理栄養士が多職種と連携して早期の経口摂取への移行・維
持および低栄養の改善などにつながる栄養管理を実施した
場合に算定可能な「早期栄養介入管理加算」が2020年の診
療報酬改定より算定可能となった。2022 年の診療報酬改
定では，ハイケアユニットなどへも本加算の対象病床が拡
大された。集中治療を要する重症心不全患者に対しても多
職種が連携して早期から栄養療法を行うことが求められ
る 31)。適切な栄養療法を実施するためには病態の的確な評
価が不可欠であるため，医師が中心となって全身状態や重
症度の評価を行ったうえで，各職種からの情報をチームで
共有しながら栄養療法を実践する。

1．栄養評価
看護師や管理栄養士は，入院前の栄養状態や ADL を患

者もしくは家族より聴取し，低栄養のリスクもしくは低栄
養状態であったか否かの評価が必要である。また，慢性的
な低栄養状態が続いている患者に積極的な栄養補給を行う
ことにより発症する RFS のリスク評価のため，入院前の
食事摂取量や飲酒歴の情報収集も不可欠である。

身体計測値は栄養評価の基本となり，管理栄養士や理学
療法士，看護師によって評価が行われることが多い。しか
し，重症心不全ではうっ血や炎症などが栄養評価項目（p.36
第 III 章第 3 節 A 項参照）に影響を与えるため，血液学的所
見や身体所見，心エコー所見などを総合し，医師による病
態評価を勘案した栄養評価が求められる。

2．栄養剤投与経路の選択と注意点
栄養投与経路の選択には，腸管の使用が可能であるか多

職種で判断する。医師による心機能と血行動態の評価をも

とに経腸栄養を開始した後の血行動態変化（バイタルサイ
ン，尿量など）や消化器症状の確認などのモニタリングは，
ベッドサイドにいる時間が多い看護師が担う。経腸栄養の
開始もしくは増量が困難であるために必要栄養量に到達で
きない場合には，管理栄養士もしくは薬剤師は中心静脈栄
養（TPN）や，末梢静脈栄養（PPN）の適応について提案
する。

血行動態安定化を保つためのカテコラミンや，鎮痛・除
痛目的に併用する麻薬は，腸管蠕動を抑制するため経腸栄
養による管理の際には注意が必要となる。薬剤師は心不全
管理上の薬剤使用を優先しながら，使用薬剤が栄養管理に
与える影響に関しての注意喚起や，栄養管理において薬剤
の追加や削減，投与量調節が必要であれば，その提言を行
う。

3．急性期から回復期，維持期へ移行する際の栄養管理
経口摂取を進めていく段階で，言語聴覚士や看護師は，

嚥下機能の評価を含む誤嚥のリスク管理を行う。誤嚥や，
低拍出症候群，血行動態悪化などの発生リスクが高い場合
には，医師は管理栄養士と相談し，必要に応じて摂取形態
の変更を考慮する。

血行動態的に経口摂取へ移行が可能な状態が確認された
ら，食事量，食塩摂取量の設定を再度確認する。この時期
は，全身に加わる侵襲の程度が軽減し，運動によるエネル
ギー消費量が増加する時期でもあるため，全身状態の評価
のもと，病棟内の活動状況やリハビリテーションの内容な
どを各職種で共有する必要がある。

食欲不振が認められた場合には各職種で原因の鑑別を行
う。重症心不全で血中濃度が上昇する TNF- α 32) やレプチ
ン 33) の他に，加齢 34)，腸管浮腫，身体活動低下による空腹
感の低下，味覚障害，食塩制限などに伴う味付けの問題，
便秘などが原因としてあげられる。食欲不振を評価する方
法としてfunctional assessment of anorexia/cachexia thera-
py（FAACT）appetite scale35) や， よ り 簡 便 な council on 
nutrition appetite questionnaire（CNAQ），simplified nu-
tritional appetite questionnaire（SNAQ）などがある。

CNAQ，SNAQ を用いた評価では，NYHA 心機能分類
III 以上の心不全患者で，食欲が有意に低下することが示
されている36)。これらをもとに，医師は食欲不振と心不全の
関連性を評価する。亜鉛欠乏症は味覚障害を招くが，亜鉛
とキレート作用を示す薬剤の有無を薬剤師が確認する 37)。
看護師や管理栄養士は，患者の嗜好の問題や，食事内容，
食事環境（場所や食器など）の変化などについて評価し，
言語聴覚士や歯科衛生士とも協力し口腔内乾燥や義歯不良
など口腔内環境の評価も行う。必要栄養量に対して食事摂
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取量が不足する場合は，管理栄養士が中心となって栄養補
助食品の追加や経腸栄養，静脈栄養の併用を適宜検討し
提案する。抑うつや不安などの関与を否定できない場合
は，メンタルヘルスの視点で精神科医や心理士の介入調整
を行う。

重症心不全では，生命予後の改善以外にADLやQOLを
保つため骨格筋量や筋力の維持と改善は非常に重要であ
り，運動療法と栄養療法の組み合わせはそれぞれ単独の介
入よりも効果的である（p.69 第 VI 章第 3 節 G 項参照）。管
理栄養士を中心にエネルギー摂取量とたんぱく質摂取量を
評価し，医師を中心とした病態的な評価をもとに，理学療
法士はトレーニング内容の検討と介入のタイミングを図っ
ていく。回復期から維持期に移行する場合の栄養管理では，
退院後の生活を視野に入れた介入へシフトしていく。看護
師や管理栄養士が中心となって体重管理や食塩・水分摂取
量を確認し，患者と家族に対して指導を行う。また，維持
期に食事摂取量が減少する原因になりうる患者の性格や精
神状態，生活・経済状況，支援者の有無なども多職種で確
認と支援の必要性を検討する。

B．心不全医療におけるNSTとの連携

NST は医師，歯科医師，管理栄養士，看護師，薬剤師，
臨床検査技師，言語聴覚士，理学療法士，作業療法士，歯
科衛生士などの多職種が連携し，安全かつ効果的な栄養管
理を実践する多職種チーム医療の枠組みである 38)。心不全
患者，特に高齢者では身体的・社会的・精神的フレイルを
併存することが多く，複数のフレイル領域を有する患者は
予後不良であると報告されている 39)。このように心不全に
おける栄養管理は多面的かつ複雑であり，単一職種のみで
対応することには限界がある。さらに，入院期間の長期化
は院内発症低栄養の危険因子となりうる 40)。

とりわけ心不全診療においては，循環動態や薬物治療，
体液管理を担う医師と，栄養評価および具体的栄養介入を
専門とする管理栄養士が密接に連携することが重要であ
る。医師が病態・治療方針を総合的に判断し，管理栄養士
がエネルギー・たんぱく質必要量の算出や摂取状況の評価，
栄養計画の立案を行うことで，病態に即した個別化栄養管
理が可能となる。

したがって，NST が入院早期から介入し，医師と管理
栄養士を中心とした多職種協働のもと低栄養の進行を予防
し包括的管理を行うことは，心不全患者の治療成績向上に
寄与する可能性が高いと考えられる。
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