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１．序論 

 糖尿病をはじめとして、種々の病態において血糖コ

ントロールを適切に行うことは治療において重要な要

因となってくる。中・長期的に経口摂取が困難であっ

たり、治療上絶食が必要とされる場合、人工的栄養・

水分補給法（artificial hydration and nutrition：

AHN）が必要となる。その栄養補給ルートや投与方法に

よって血糖変動パターンは大きく異なる。静脈栄養で

は直接血管内に糖質が投与されるため、高血糖をきた

しやすい。一方経腸栄養では糖質が消化管から吸収、

代謝されグルコースに変換される。また小腸からイン

クレチンが分泌され、吸収に応じたインスリンが膵臓

から分泌されるため、静脈栄養に比べ血糖の上昇が抑

制される 1）。基本的には消化管機能が維持されている

場合は経腸栄養が推奨されており、また血糖コントロ

ール面でも経腸栄養の方が有利である。しかし耐糖能

異常がある症例や、重症患者や感染症などにより代謝

ストレスが加わっている病態では、一般的な組成の経

腸栄養剤を使用した場合高血糖をきたすことが多い。

そのような場合、インスリンや薬物投与により血糖コ

ントロールを行う必要があるが、糖尿病の基本である

食事療法を考えると、経腸栄養剤の選択肢として糖尿

病用の経腸栄養剤の使用が考慮される。 

 

２．血糖コントロールの基準 

 血糖コントロールの目標は、高血糖に起因する代謝

障害を改善することに加え、糖尿病に特徴的な合併症、

および糖尿病に起こり得る併発症の発症、増悪を防ぎ、

糖尿病がない人と変わらない生活の質（QOL）と寿命を

実現することである 2)。 

 周術期や重症患者では、血糖値を 140～180 mg/dL

にコントロールすることが目標とされているが、低血

糖（70 mg/dL未満）を回避できる場合にはより厳格な

血糖コントロール（血糖値 110～140 mg/dL）が適切で

あるとの報告もある 3)。一方高齢者糖尿病ガイドライ

ンでは、高齢者においては年齢、認知機能、身体機能、

併発疾患、重症低血糖のリスク、余命などを考慮して

個別に設定すること、とされている。 特にインスリ

ンやスルホニル尿素（SU）剤など、低血糖リスクのあ

る薬剤を使用している患者では HbA1cの目標値に下限

値が設けられている（表１）4)。そのような低血糖リ

スクも考慮しながら、使用する栄養剤、薬剤の選択と

投与量が考慮されるべきである。

 
表１．高齢者糖尿病患者のコントロール目標（HbA1c値） 
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3．糖尿病用経腸栄養剤の特徴 

 糖尿病用経腸栄養剤の組成の特徴として①炭水化物

含有量の減量および炭水化物の種類の変更、②一価不

飽和脂肪酸（monounsaturated fatty acid; MUFA）の

強化、③食物繊維の添加が挙げられる。わが国で使用

されている標準的な経腸栄養剤の組成は、炭水化物 50

～ 60%、タンパク質 15～ 20%、脂質 25% 以下が一般的

である。耐糖能異常のある患者に炭水化物の多い組成

の栄養を投与すると血糖が上昇するだけでなく、中性

脂肪の上昇、HDL コレステロールの低下をきたすとさ

れており、心血管イベントや感染症のリスクが危惧さ

れる 5）。そこで多くの糖尿病用栄養剤では糖質の含有

量を 50％以下に調整している。一方糖質含有量を減量

せず、糖質の種類を変更している製品もある。一般組

成の栄養剤ではデキストリンに代表される腸管で消化

吸収が速やかに行われやすい糖質を中心に構成されて

いるが、糖尿病栄養剤には腸管から緩徐に吸収される

パラチノースや分岐鎖デキストリンなどが含まれてい

る。パラチノースはシュクロースに比べ吸収速度が

1/5 程度とされており、投与後の血糖上昇が低く、イ

ンスリンの分泌の負荷を軽減することが報告されてい

る 6）。 

 糖尿病用経腸栄養剤では炭水化物の減量を補うため

に、MUFA を主体とした脂質の増量がなされている。

MUFAは中性脂肪やLDLコレステロールの低下をきたす

のみならず、末梢でのインスリン感受性を低下させ血

糖コントロールを改善する効果が期待できる 7,8）。疫

学的にも MUFA や次に述べる食物繊維は糖尿病のリス

クを低減されていると報告されている 9,10)。 

 一般組成の栄養剤は食物繊維の含有量は比較的少量

であり、胃排出が速くすみやかに栄養素が吸収される

というメリットがあるが、耐糖能異常のある症例では

血糖値の上昇をきたしやすい。水溶性食物繊維はエネ

ルギー源とはならず、水に溶けると粘度が上昇し消化

管の通過時間を緩やかにし、糖質、脂質の吸収を遅延

させる。その結果血糖の上昇を抑制しインスリンや中

性脂肪値を低下させると報告されている 11)。糖尿病用

栄養剤には食物繊維が強化されており、このような作

用により血糖上昇の抑制効果に関わっていると考えら

れてる。最近本邦において普及している半固形栄養剤

は、液体栄養剤を食物繊維により粘度を増加させゼリ

ー状に形態を変化させたものである。半固形栄養剤は

短時間で注入するにも関わらず、滴下注入である液体

栄養剤よりも注入後血糖、平均血糖、mean amplitude of 

glucose excursion (MAGE)を減少すると報告されてお

り、血糖コントロールには有用であると思われる 12)。 

 本邦において市販されている糖尿病用栄養剤の主

な製品を表２に示す。糖質含有量を 33％まで大きく減

量したグルセルナ○R-REXから、通常の経腸栄養剤と同

等の糖質を有し難消化性の糖質を主体とした DIMSま

であり、各製剤により糖質負荷に対するアプローチや

バランスが異なる。糖尿病栄養剤と標準栄養剤との比

較臨床試験もなされている。Vossらは標準栄養剤、糖

尿病用栄養剤、難消化性糖質を配合した糖尿病用栄養

剤 3群で比較し、標準栄養剤の他の 2群に対しての食後

の血糖とインスリン曲線下面積の有意な上昇や、難消化

性糖質を配合した群において他の 2群に比較しての内因

性インクレチンのGLP-1の有意な増加あったと報告して

いる 13）。MoriらはCGMを用いた検討で、低糖質、高

MUFAの栄養剤は標準栄養剤に比べ、平均血糖値、血

糖変動幅、MAGEが低下することを報告している 14）。 

 
表２． 糖尿病用経腸栄養剤の組成比較 
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４．糖尿病用栄養剤使用による利点と注意点 

糖尿病用栄養剤の最大の利点は、注入後の高血糖の

抑制や血糖変動が少なくなり、血糖降下剤やインスリ

ンの投与量の減量が可能となる点である 15)。適切に薬

剤投与を減量、中止することにより低血糖リスクを低

減できるものと考えられる。中・長期的にも血糖変動

幅の減少は心血管イベントの抑制効果に期待が持てる。

また耐糖能異常のない患者においても、胃切除後や空

腸からの栄養を通常組成の栄養剤を注入すると血糖変

動が大きく、ダンピング症候群をきたすことがあり持

続注入などが推奨されている。このような症例に対し

ても、糖尿病用栄養剤を用いると、注入後の高血糖や

反応性の低血糖を抑制することができる 16)。 

このよう利点がある一方、いくつかの問題点や使用

上の注意点がある。糖尿病用栄養剤に関する長期的な

糖・脂質代謝への影響や膵内分泌機能に対する効果な

どのデータはなく、長期投与に関するエビデンスが不

足している。また脂質含有量が高い栄養剤を投与した

場合、胃排出が遅延し下部食道括約筋が弛緩するため

嘔吐のリスクが高まる。実際に高脂肪栄養剤の使用に

より嘔気、嘔吐をきたした症例も散見される 17,18)。さ

らに低糖質状態で SGLT-2 阻害剤を投与するとケトン

体が上昇するため、SGLT-2阻害剤との併用には注意を

要する 19)。また、一般的な栄養剤に比べ高価であり医

療経済的な問題点もある。 

 

５．まとめ 

 糖尿病における血糖コントロールの目標は、患者背

景や併存疾患によって大きく異なる。標準組成の栄養

剤でその目標の達成が困難な場合に、糖尿病用栄養剤

が有用であり適応になると考えられる。血糖変動パタ

ーンは栄養剤の選択だけでなく、投与回数、投与速度

により大きく異なるため、血糖をモニターしながら、

栄養剤の選択、注入方法、薬剤の選択が必要である。 
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