
 

 

 
 
1. 栄養と悪液質 
 
Q1 高齢者への栄養管理や指導で特に注意が必要なことは何か？ 

 
A1 複合的な病態を考慮し、早期から個別の栄養サポートを立案する。 

 
 
【 解説 】                                         
担がん高齢者の低栄養は、加齢による生理変化、がん特有の病態、がん治療による有害事

象、合併症といった複数の要因により生じる。がん種、病期、臨床経過を十分に考慮して主

病態を鑑別し、可逆的な病態を中心に、個別の治療計画を立案することが重要である。 

 

1. 高齢者は元来、加齢に伴う以下の生理学的な低栄養リスクが存在する 1）。 

（1）消化液の分泌能の低下（唾液、胃酸、胆汁） 

（2）消化管クリアランスの低下（食道、胃） 

（3）栄養素の吸収効率の低下（炭水化物、脂質、アミノ酸） 

2. 加齢とともに罹患率の増加する以下の合併症が低栄養リスクとなる 2）3）。 

（1）脳血管障害などの神経筋疾患による、嚥下・咀嚼機能の低下 

（2）耐糖能異常とインスリン抵抗性 

（3）慢性肝障害に伴う肝合成能の低下 

（4）慢性炎症性疾患（COPD、心疾患、腎疾患など）に伴う悪液質 

3. 高齢者ががんに罹患した場合、以下のがん特有の病態により低栄養リスクが助長され

る。但し、がん種や病期によりリスクの程度はさまざまである 3）～5）。 

（1）がんによる消化器系の器質的異常（消化管閉塞、吸収障害、臓器機能障害など） 

（2）がんによる体腔液貯留に伴う栄養素の喪失（胸水、腹水など） 

（3）がん特有の消耗性代謝異常（ワーブルグ効果、グルタミン代謝など） 

（4）がん悪液質に伴う摂食量減少と代謝異常（負のエネルギー及び窒素バランス） 

（5）がんに伴う難治性感染症（閉塞性肺炎、胆管炎、軟部組織感染症、血流感染症） 

4. がん治療に関連した医療行為は以下の低栄養リスクを生じる 3）～5）。特に薬物治療によ

る有害事象の頻度は高齢者で多く、重症度も高い 6）。 
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（1）手術治療（周術期の侵襲、創傷に伴う炎症・体液喪失、消化管切除） 

（2）放射線治療（口腔粘膜炎、食道炎・腸炎、唾液分泌低下、宿酔） 

（3）化学療法（悪心・嘔吐、味覚/嗅覚障害、口腔粘膜炎、下痢、便秘） 

（4）その他（入院による安静、ステロイド、NSAID、オピオイドの使用、GVHD） 

 

従って、がんを有する高齢者では、上記のうち主たる病態を鑑別し、原病の治療方針や予

後を含めた臨床経過を考慮しながら、早期から個別の栄養管理計画を立案してゆく必要が

ある。 
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Q2 がん周術治療の栄養管理はどうするのか？ 
 
A2 術前の栄養評価を行い、低栄養リスクのある患者には早期から栄養介入を行う。 

 
【 解説 】                                         
高齢者のがん周術期には低栄養によって術後合併症、死亡率などのリスクが高く、術前

からの栄養療法によってリスクが軽減される可能性がある。このため、術前に適切に栄養

評価を行い、低栄養リスクのある患者には早期から栄養介入を行う必要がある。 
 
高齢は外科手術のリスク因子の 1 つである 1）。高齢者は若年者に比して糖尿病、高血圧症

など慢性疾患の既往などの合併頻度が高く、加齢に伴う低栄養、身体機能低下と虚弱が併

存しているためである。特に術前の血糖コントロールが不良な高齢者では、待機的手術の

術後合併症の発症が多く、死亡率も高い。欧州臨床栄養代謝学会 (The European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism: ESPEN) では術後強化回復プロトコル 
(Enhanced Recovery After Surgery Protocol, ERAS®) を提唱しているが 2）、高齢者への

ERAS®プロトコルの有効性と安全性に関するエビデンスは未だ少ない。 
周術期における蛋白異化抑制と蛋白合成促進を効果的に実現可能にする栄養療法は確立さ

れていない 3)もののクリニカルパスにおける検討が論じられている 4)5)。 
 
一方、術前の積極的栄養介入が敗血症や術後合併症を改善するという報告があるが、死亡

率には影響しない 6）7）。高齢者担がん患者における周術期栄養療法では、術前に高齢者に

潜在している加齢に伴う低栄養やサルコペニア、嚥下障害なども考慮し、術前栄養評価の

結果をあわせて介入の有用性を検討する必要がある 1）8）。 
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Q3 血液腫瘍治療の栄養管理はどうするのか？ 
 
 Total Parenteral Nutrition（TPN）から経腸栄養 (Enteral nutrition: EN) や

経口摂取への速やかな移行をはかる。 
 
 
【 解説 】                                        

・55才以上の患者の造血幹細胞移植時には低栄養を生じるリスクが高い。 

・経口摂取が可能となった時点で速やかに経腸・経口栄養への移行を開始する。 

 

造血幹細胞移植 (hematopoietic stem cell transplantation：HSCT) 領域には予後に

関連する栄養リスク (体重減少) が内在し、早期栄養介入の必要性が求められている 1）

2）。HSCT療法経過中は、各期に栄養に関連する有害事象が起こり、特に治療（移植前処

置）開始から血球減少期にかけて消化器症状や急性移植片対宿主病 (acute graft versus 

host disease: aGVHD) により経口摂取が困難となるため、中心静脈栄養 (total 

parenteral nutrition: TPN) を要することが多い 3）4）。TPNは長期化すると、高血糖が高

頻度に認められ、それに伴う感染症発症との関連が示唆されている 5）6）。また、TPNから

の過剰な水分投与が生着症候群に悪影響を及ぼす報告もされている 7）。したがって、TPN

から経口摂取への速やかな移行が望ましく、経過に応じた栄養学的介入が必要であり、こ

れまでに、実臨床での EN(経腸栄養)や栄養パスなどを用いた経口栄養を促進する介入によ

り、患者の QOLの維持・向上につながる報告がされている 8）～10）。また、HSCT 治療後にも

GVHD再燃や原病再発の可能性があるため、長期にわたる栄養サポートが必要となることが

多い。 
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Q4  化学療法と放射線療法時の栄養管理はどうするのか？ 
 
A4  体重減少抑止、経口摂取改善、生活の質の維持のため、早期に栄養介入を開始する。 

 
 
【 解説 】                                        

 欧州臨床栄養代謝学会 (The European Society for Clinical Nutrition and 

Metabolism: ESPEN)ガイドラインでは、年齢にかかわらず、放射線治療や化学療法を受け

るがん患者への積極的な栄養療法を推奨している 1）。3週間の放射線治療を受けたがん患

者では 39％で低栄養を認めると報告されている 2）。放射線治療を受ける頭頸部がんおよび

大腸がんの患者においては、早期からの栄養カウンセリングによって、摂食量、体重、栄

養状態のみならず QOL の改善も得られた 3）4）。高齢の進行肺がん患者においては、初診時

にすでに半数以上ががん悪液質の診断基準を満たし、化学療法中も体重減少と骨格筋減少

が既報同様に進む 5）6）ため、早期からの栄養介入の必要性が示唆されている。 
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Q5  緩和的ながん治療をうける高齢者の栄養管理で気を付けることは何か？ 
 
A5  緩和治療期、終末期に分け、食に影響する患者の背景も踏まえて栄養管理を行う。 

  

がん緩和治療期、終末期の定義、時期の分類については、いくつか提唱されているが、そ

れぞれの時期に応じた栄養管理が必要なことは共通している。 

 ここでは、根本的治療がなく、少なくとも生命予後が数か月以上と予測される場合を緩和

期（palliative stage）とし、生命予後が１ケ月未満と推測される場合を終末期（terminal 

stage）として、各期の高齢者の栄養管理について述べる。 

 

1. 進行がんの緩和治療期の栄養管理 

・この時期の栄養管理の目的は、悪液質の発生・進行を抑制し、QOLの維持を図ることであ

る。悪液質がすすめば栄養状態の改善は困難となるため、早期に栄養管理を開始する。 

・咀嚼・嚥下機能、骨格筋量・筋力を含めた栄養関連の評価とともに、生活機能面、精神心

理面、社会環境面、認知度についても評価を行う。 

・評価を基に、将来のリスクも見据え、各個人に適した栄養管理を患者・家族を含め検討し

ていく。 
 
【 解説 】                                        

栄養状態の低下は患者の QOL を低下させ、生命予後も悪化させる 1）。 進行再発がん患者

の多くに栄養障害を伴う体重減少を認める 2）。この栄養障害には悪液質が深く関与し、脂肪

組織の減少の有無に関わらず著しい筋組織の減少を特徴としている 3）4）。 さらに、高齢者

は、咀嚼・嚥下機能を含む消化機能や ADLの低下などにより低栄養やサルコペニアに陥りや

すく、個人差も大きい。がん患者の QOLに影響する因子の調査で、体重減少と栄養摂取障害

が約半分を占めるという報告があり QOL の維持のためにも体重と経口摂取を維持すること

は重要である 5）6）。悪液質は前悪液質 (precachexia)、悪液質 (cachexia)、不応性悪液質 

(refractory cachexia)の３段階に分類され、不応性的悪液質では、栄養サポートによる栄

養状態の改善は困難であり、生命予後は３ケ月以内とされている 5）。従って予防的介入も含

め、早期から栄養管理を開始することが推奨されている。代謝異常の程度やエネルギー消費

量は個体差が大きく、適切な評価に基づいた栄養給与やサポートが必要である。高齢のがん

患者における栄養状態低下の原因として、がんや治療の影響はもちろん、生理学的な衰えと

して、味覚・嗅覚の低下、咀嚼や嚥下の問題、身体活動の低下、さらに、社会的要因、服用

中の薬剤、認知症・うつといった精神心理的要因など、多くのリスクがあげられる 7）。また、

併存疾患、脱水、浮腫など複数の栄養評価指標に影響する要因も多く、栄養障害が見逃され

やすい。そのため、複数の栄養指標を用いて評価することが推奨され、GNRI (Geriatric 

nutritional risk index) や MNA (mini-nutritional assessment) が高齢者用アセスメン



トツールとして提案されている 1）。代謝異常を伴わない、または軽度な時期には、エネルギ

ー、たんぱく質の給与量は平常時と同等の栄養量を設定する。具体的には、間接熱量計を用

いて測定した REE や、Harris-Benedict 式で算出した BEE を基に活動量に応じ推測するか、

床上安静 20～25kcal/kg/日、ベッド外活動があれば 25～30kcal/kg/日で概算する方法が提

唱されている 1）。たんぱく質については、高齢者は最低 1g/kg/日が必要と考えられている。

摂食量に影響する症状がある場合は症状への緩和ケアを行いながら経口・経腸ルートを第

一選択として支援を行う 1）8）。また、ホルモン療法など治療による脂質異常症や肥満、ステ

ロイド糖尿病などの医原的な代謝異常の管理も必要となる場合がある。 

 

2. 終末期の栄養管理 

・積極的な栄養投与は、浮腫、胸水、腹水、気道分泌の増加を招き状態を悪化させることが

ある。全身状態や身体活動を正しく評価し、多職種で情報を共有したうえで、患者・家族

の意向を優先し、栄養管理方法を決定する。 

・高齢者の人工的水分・栄養補給法の導入・減量・中止においては、その必要性、QOLへの

影響、倫理的問題などを、多職種でよく検討し決定する。 

 

【 解説 】                                       

終末期では、栄養状態の改善は困難であり、むしろ症状や精神面への支援に重きをおき、

QOL を優先した栄養管理も検討していくことが望ましい 8）9）。経口摂取量の低下に対し輸液

を行うことが多いが、積極的な栄養投与は、かえって浮腫、胸水、腹水、気道分泌の増加を

招き状態を悪化させることがある。この時期の安静時のエネルギー消費量は基礎代謝量の

86.9±7.6％まで減少しているという報告もあり 10）、経口量減少によるリスクより、過剰投

与によるリスクの方が大きいと考えられている 11）。また、家族の食べることへの執着が患

者にとっては負担となることがあり、患者のみでなく家族の不安や無力感、自責の念等への

心理的なケアも重要である。また、人工的水分・栄養補給法の導入や、導入後の減量・中止

について、多くのガイドラインがその適応やプロセスについて取り上げている。日本老年医

学会でも、患者・家族等皆がともに納得できる意思決定のプロセスといのちの考え方の指針

のもとに、適切な意思決定をすることが推奨されている 12）。その際、高齢者の認知症の存

在は大きな課題となっているが、がん患者においても同様である。 
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