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近年、間質性肺疾患（interstitial lung disease : ILD）の診療においては、その多彩で複雑な臨床像から
集学的検討（multidisciplinary discussion : MDD）および包括的支援の必要性が強く意識されている。
東京都渋谷区の日本赤十字社医療センターでは、2023年10月に間質性肺炎センターを開設し、他の医療機
関からの紹介・診断の受け皿として、また院内の多職種連携の場として機能している。今回は、日本赤十字社
医療センター間質性肺炎センターの皆様にセンター内での多職種連携の現状についてお話をうかがった。

間質性肺炎患者さんの早期紹介・診断を
目的に間質性肺炎センターを開設

出雲　近年、間質性肺炎（interstitial pneumonia: IP）を含む
間質性肺疾患診療は格段に進歩を遂げた反面、病態の多彩さ
故に疾患と治療に関する情報のアップデートが追いつかず、1次
スクリーニングの段階で診断に遅れが生じる可能性が指摘され
ています。
猪俣　診断遅延の背景には、①患者さん自身が息切れなどの
症状を「年齢のせい」と考えて受診しない、②治療手段が限ら
れるという思い込みで、経過観察にとどめている、③地域によっ
ては専門医の不在、などの理由があります。当院にたどり着く
までの経緯を聞いてみると、早期に専門医にアクセスできない
間質性肺炎患者さんがいまだに多く存在すると考えられます。
出雲　一人でも多くの患者さんを早期に診断・治療したいとい
う思いから、当院の間質性肺炎センターでは専用の「紹介シー
ト」を作成しました。
猪俣　間質性肺炎センターを開設した目的の一つは早期受診
を促すとともに、MDDによる早期診断から早期治療までを
一括して受けることで紹介元と患者さんの負担を極力減らす
ことでした。それにはまず、紹介のハードルを下げようと思い、
労作時呼吸困難や捻髪音といった身体所見、KL-6等の臨床
検査値異常、画像診断所見のうち、1項目でも該当すれば紹介
していただける簡易な診療情報提供シートを作成しています
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間質性肺疾患診療を
身近に、わかりやすく、
シンプルに
〜センター化とゼロから始めるACP〜

● 開催日	 2024年10月7日　
● 開催会場	 日本赤十字社医療センター 会議室

出席者

図1 紹介シート

日本赤十字社医療センター 猪俣 稔 先生 ご提供

（図1）。現在は試用段階ですが、今後シートの評価を行いその
改良を続けていく予定です。

（別紙様式１１）

紹介先医療機関等名 日本赤十字社医療センター

呼吸器内科 担当先生

令和 年 月 日

紹介元医療機関の所在地及び名称

電話番号

医師氏名 印

患者氏名
 

患者住所      性別 男 ・ 女

電話番号       
生年月日 明・大・昭・平 年 月 日（ 歳） 職業

傷病名 □ 労作時呼吸困難

□ 胸部聴診での異常音

□ 高値

□ 線・ 異常影

※ 臨床経過が少ない場合は上記チェック項目のみでお送り下さい。

※ 血液検査、 線、 データなどがありましたら添付して下さい。

紹介目的 精査加療目的

既往歴及び家族歴

症状経過及び検査結果

治療経過

現在の処方

備 考

備考

．必要がある場合は続紙に記載して添付すること。

．必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。

．紹介先が保険医療機関以外である場合は、紹介先医療機関等名の欄に紹介先保険薬局、市町

村、保健所名等を記入すること。かつ、患者住所及び電話番号を必ず記入すること。
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連携パスで包括的支援を標準化
多職種連携の深化と発展へ

出雲　間質性肺炎に関する啓発の遅れは多職種連携による包
括的支援を推進するうえでも足かせでした。たとえば、悪性腫
瘍は国を挙げた啓発の結果、標準的な集学的治療や包括的支
援の考えが広く知られていますが、間質性肺炎は肺がんに匹敵

する予後の悪さでありながら医療者の認識はまだ浅いところが
あり、理学療法や栄養指導をお願いしようとしても、周囲の理
解を得られない面もありました。しかしセンター化したことで、
間質性肺炎でも多職種で包括的支援を行っていくという意思
統一と院内への告知ができたと思います。
猪俣　センター化で多職種の連携がスムーズになった面は大き
なメリットです。また連携パスを整備したことで、各スタッフが間

図2 ニンテダニブ入院導入パス（入院期間：8日間）

日本赤十字社医療センター 猪俣 稔 先生 ご提供

項目/月日 1病日 2病日 3病日 4病日 5病日 6病日 7病日 8病日

ア
ウ
ト
カ
ム

理解・
自己管理

●検査の必要性を
理解し同意する

●疾患を知り、
生活指導の内容
が理解できる

→ →

●疾患を知り、
生活指導の内容
が理解できる

●社会資源につ
いて理解でき
ている

●ACP支援面談
で自分の意思を
考えることがで
きる

●退院後の治療や
注意事項が理解
できる

●退院後の生活に
ついて理解がで
きる

●内服の必要性を
理解できる

●確実な内服がで
きる

→

治
療

内服
処方

オフェブカプセル
1回150mgを
1日2回/朝・夕食後

→ → → → → →

処置 呼吸・循環器検査 → → → → → → →

検
査

検査 末梢血液一般検査

画・治 CT検査 
単純撮影（胸部）

生理
検査

フロー /スパイロ 
心エコー
心電図

ケ
ア
指
導

医師 ●入院時オリエン
テーション ●ラウンド → → → → → ●退院前説明

薬剤師

●かかりつけ薬局
の確認

●オリエンテーショ
ン 

●オフェブよりそ
いパートナー説
明

●治療日誌、指導
箋の説明

●治療日誌の書き
方説明

●退院時服薬
指導

看護師

●入院時オリエン
テーション

●オフェブ導入入
院時配布資料
セットの説明 
※別紙（図3）

     参照

●疾患動画教材の
説明

●疾患動画教材で
の自己学習指導

●疾患動画教材で
の自己学習指導

●退院後のリハビ
リパスを用いて
指導 

（指導料算定）
●ACPスタート

●退院後の生活に
ついて指導

●患者サポート
ツールの説明と
登録【オフェブ
よりそいパート
ナー】

●退院後の生活
について説明

●服薬確認
●治療日誌の確認
●疾患・症状の観察

→ → → → → →

理学
療法士

身体機能評価

●6分間歩行試験 ●レジスタンス
　トレーニング

●有酸素運動 
●ADL指導

●レジスタンス
　トレーニング

●有酸素運動 
●ADL指導

●レジスタンス
　トレーニング

●有酸素運動 
●ADL指導

●パワーブリーズ
   設定 ●パワーブリーズ → → → → →

呼吸リハビリ
（2単位） → → → → → → →

管理
栄養士

●低栄養評価
●栄養ケア計画
●呼吸ケア食説明

●栄養指導
●体組成評価

医療 
ソーシャル 
ワーカー    

社会資源説明

その他 リハビリオーダー 必要時、
歯科口腔指導
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質性肺炎に精通したスタッフと同様に動けるようになりました。
　現在、当センターで稼働しているのは、気管支鏡検査とリハ
ビリテーション（以下、リハ）、栄養指導を組み合わせた「精査パ
ス」、精査パスから気管支鏡検査を省略した「IPリハビリパス」
そして、薬剤導入を支援し、副作用のモニタリングを行う「ニン
テダニブ入院導入パス」です（図2）。ここでもリハと栄養指導
はセットで入るので、入院が決まると同時に多職種が動きだすイ
メージです。また、ニンテダニブ導入入院時には、図3に示した
資料を患者さんに配布しています。
金子　理学療法士の立場では、たとえば整形外科の領域のリハ
と呼吸リハとでは実際にリハビリを実施する上で、より血液検査
や栄養状態に目を向ける機会が多いです。
　パス化以前はこれら理学療法評価が各個人によって異なり質
が一定ではありませんでした。

図4 IPリハビリパス（入院期間：5日間）

図3 ニンテダニブ導入入院時配布資料 

　そこでパス導入に際しては、呼吸リハ・心リハの経験者が評
価基準を作成し、理学療法科内での評価の統一を図りました。
プログラムについても、呼吸器の機能障害等の内部障害を専門
とするスタッフがテンプレートを構成したうえで、個別化してい
ます。
石川　栄養課でもパス導入以前は、リハの内容で栄養の必要量
が上下するイメージはあっても、実際の業務にまでは落とし込め
ていませんでした。しかし、パスを介してコミュニケーションが
深まることで、リハの内容を考慮した栄養計画が立てられるよ
うになったほか、「呼吸ケア食」の開発を通じ、配膳や食事介助
を行う病棟看護師との会話が増え、多職種で栄養管理に関わ
る機会が増えたと思います。

呼吸リハで進行抑制を目指す
運動耐容能を維持するリハの実際

金子　従来、間質性肺炎患者さんに対する呼吸リハは、すでに高
度低酸素血症を有する例を対象とすることが多く、必要な運動
負荷を加えることが難しい現実がありました。個人的には労作
時の低酸素血症が軽度の段階で強めの負荷をかけて運動耐容
能を維持し、在宅酸素療法導入までの期間をいかに延ばすかが
重要と考えています。
　したがって間質性肺炎リハでは入院前の外来で心肺運動負
荷試験（cardiopulmonary exercise testing: CPET）を行
い、最大運動能力（最大仕事能力）を評価したうえで、入院初
日にはすでに個別に負荷を設定した1日2単位のプログラムを
用意しています（図4）。

日本赤十字社医療センター 猪俣 稔 先生 ご提供

日本赤十字社医療センター 猪俣 稔 先生 ご提供

特発性肺線維症と向き合う患者さんとそのご家族へ1

オフェブを服用される患者さんへ2

治療日誌3

オフェブを服用される患者さんとご家族の方へ4

ACP資料 わたしの思い手帳・書き込み編（東京都作成冊子）6

オフェブよりそいパートナー5

1病日 2病日 3病日 4病日 5病日

ア
ウ
ト
カ
ム

治療・
検査・栄養

●内服管理ができる 
●呼吸リハビリ評価を受けられる

●内服管理ができる 
●6分間歩行試験を理解できる ●内服管理ができる → →

理解・
自己管理

●レジスタンス・呼吸筋トレー
ニングの指導を受けられる

●呼吸筋トレーニング・有酸素
運動の指導が受けられる

●退院後の生活が理解できる
●レジスタンス・呼吸筋トレー

ニング・有酸素運動の指導が
受けられる

治
療 処置 呼吸・循環器検査 → → → →

医師 ●入院時オリエンテーション
●リハビリ依頼指示 退院時オリエンテーション

薬剤師 【かかりつけ薬局の確認】
●オリエンテーション 退院時服薬指導

看護師 入院時オリエンテーション 服薬確認 → → 退院時オリエンテーション

理学
療法士

身体機能評価 ●6分間歩行試験 
●パワーブリーズ設定

●レジスタンストレーニング 
●パワーブリーズ

●有酸素運動 
●ADL指導 
●パワーブリーズ

●レジスタンストレーニング
●有酸素運動
●ADL指導
●パワーブリーズ

呼吸リハビリ（2単位） → → → →

管理
栄養士 栄養指導
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図5 間質性肺炎センターでの栄養管理

日本赤十字社医療センター 石川 史明 先生 ご提供

　CPETは心リハ領域ではスタンダードな検査ですが、呼吸リハ
で実施している施設は意外と少ないのです。しかし、心電図変
化を含めた呼吸循環動態を把握しておくと、リハプログラムへ
の反映のほか、日常生活動作（ADL）の課題解決や休憩のタイ
ミングなどの工夫に繋がります。ADLについては、厚生労働省
の『健康づくりのための身体活動・運動ガイド』を参考に、患者
さん自身が「ここまではできる」「この動作は苦しくなるリスク
がある」と視覚的に把握できる資料を開発し、使用しています。
　運動療法では、①全身持久力トレーニング、②四肢・体幹筋
力トレーニング、③呼吸筋トレーニング（inspiratory muscle 
training : IMT）を提供しています。間質性肺疾患患者さんを
対象とした運動療法とIMTの併用については呼吸困難や運動
耐容能の改善が報告されており1）、IMTは必須です。
　間質性肺炎は拘束性換気障害を呈し、呼吸補助筋（努力吸気
筋）の代償が亢進する一方、安静時吸気筋である横隔膜筋の筋
力低下が進行します。したがって、IMTで鍛えるべき筋肉は横隔
膜と外肋間筋です。
　当センターでは衛生面への配慮から、負荷抵抗型デバイスの

「POWER breathe（POWERbreathe International　Ltd.)」
を患者さんに購入いただきIMTを行っています。一般的な負荷
強度は、最大吸気圧の30〜 60％で、1日15回、30呼吸を2セット
とされていますが、過度な負荷は呼吸補助筋群が動員されて
しまうため個別の配慮が重要です。

猪俣　POWER breathe は10段階で負荷設定ができるので、
使い勝手が良いデバイスですね。
金子　慢性閉塞性肺疾患でもデバイスを用いたIMTを併用し
た結果、運動耐容能が改善されたという結果も報告されていま
す2)。間質性肺疾患領域でも症例を重ねてエビデンスを出して
行きたいと思います。ただ、90日の縛りがあるなかでリハを継
続していただくには何が必要か、悩んでいる最中です。

呼吸ケア食を開発し
呼吸リハを補助する栄養指導を実施

出雲　包括的支援では、栄養指導もリハと並ぶ重要プログラム
ですね。
石川　栄養指導には併存疾患の進展予防と、間質性肺炎治療
支援のふたつの側面があります。また、ステロイド療法を並行し
ているケースでは、血糖値が上昇しやすく管理が必要です。呼吸
で消費した分のエネルギーを補う必要がある間質性肺炎と、エ
ネルギー摂取の適正化や減塩などの調整が必要な生活習慣病
が併存している場合、患者さんは何を、どう食べたらいいのか混
乱しますが、そこに栄養指導が入ることで軌道修正ができ、併存
疾患の増悪抑制にもつながると思います。
　もうひとつの間質性肺炎の治療支援に関しては、予後不良因
子である低栄養・食事摂取量の改善に加え、薬物療法のアドヒ

間質性肺炎センター経由で入院された方を対象に、栄養管理手順（栄養ケア・マネジメント）に準じて栄養管理を実施

呼吸ケア食の説明
栄養アセスメント
栄養ケア計画
・食事療法
・食事療法+
  栄養補給療法

栄養指導（食事指導）

5日目（退院）4日目3日目2日目入院日 外来栄養指導
３〜６ヵ月ごと

リーフレット 1 リーフレット 2

リハたいむゼリーとは？

リハたいむゼリーは森永乳業クリニコ株式会社の商品です。日清MCTオイルは日清オイリオグループ株式会社の商品です。ミラクル®MCTオイルはアイドゥ株式会社の商品です。
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図6 間質性肺炎センターにおける呼吸ケア食の例

日本赤十字社医療センター 石川 史明 先生 ご提供

アランス支援、そして入院中のリハで消費されるエネルギーを
補い、可能ならば筋肉量増加が期待できる栄養管理などが挙
げられます。
　図5は、入院中の栄養管理手順です。まず入院前に医師から
食事に関する説明をしていただいた後、入院初日〜2日目にリー
フレット①を使い、「呼吸ケア食」の説明と栄養アセスメント、栄
養ケア計画の説明を行います。入院3、4日目にリーフレット
②を使いながら、自宅でも簡単にできるエネルギーアップの方
法を栄養指導しています。
　入院中に提供する「呼吸ケア食」は体重維持・増加に必要な
中鎖脂肪酸（medium chain triglyceride : MCT）と高たん
ぱくゼリーで栄養量を強化した質の良い食事を体験していただ
くことを目的としています。これは「みんなで食べて、おいしい」
をコンセプトとして福島県・坪井病院のケア食を参考に開発し
たものです（図6）。このほかエネルギー・たんぱく質摂取量を
簡単にアップする方法として栄養補助食品も紹介しています。
　今後の課題は退院後のフォローアップです。運動量や疾患の
重症度、体重減少の有無に応じてエネルギー摂取量を調整する
必要があると考えています。間質性肺炎患者さんに限ったことで
はないのですが、一度体重が減ってしまうと体重を戻すためには
現状よりも200〜 600kcal ／日は増やさないといけない印象
です。毎日の積み重ねの評価なので、3ヵ月から半年ごとに外来
でフォローアップできる体制を猪俣先生と一緒に考えています。

価値観シートを用いてACPを実施
呼吸ケア外来で継続フォロー

出雲　間質性肺炎センターにおいては、患者さんに対するACP
（advance care planning、人生会議）も重要ですね。

柿沼　ACPに関して、当センターでは「そもそもACPとは何ぞ
や？」という病棟看護師の理解から始まりました。取り組み当初
は、病棟スタッフはACPに対して具体的なイメージを持てずACP
の実施に不安を感じていました。
　しかしながら、センター開設後、ACPをご専門とする竹川幸恵
先生（大阪はびきの医療センター 呼吸ケア副センター長）より
講演いただき、ロールプレイを行ったところ、具体的なイメージを

図7 ACP価値観シート

呼吸器疾患に良いとされる食事を参照しながら、自分らしい道（食事）を一緒に決めていく

Rahaghi F, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med. 2021 Mar 30:15:11795484211006050. 

呼吸ケア食とは、常食1600kcalに中鎖脂肪酸（MCT）と高たんぱくゼリーで
エネルギー・たんぱく質を強化した食事です

1日あたりの栄養量

エネルギー たんぱく質　 脂質 炭水化物 食塩

1800kcal 80g 55g 255g 7g

間質性肺炎患者さんが食欲低下、体重減少となった時は質の高い食事が求められる

あなたの食事は呼吸ケア食です

日本赤十字社医療センター 柿沼 裕子 先生 ご提供

私が大切にしていること（ACP価値観シート）

あなたが大切にしていることは何ですか？あなたが信頼できる人
は誰ですか？あなたが日頃大切にしていることや、いざという時
にしてほしいと思うことを大切な人たちと何度も話し合い、伝え
ておきましょう。
まずは、この価値観シートを使って話し合いを始めてみませんか？

各項目を読んで、あてはまる項目にチェックをしてください。
　 1. 	 大切な人と過ごすこと
　 2.	 望んだ場所で過ごすこと
　 3.	 家族や周囲の人に負担をかけないこと
　 4.	 身の回りのことが自分でできること
　 5.	 職場や家庭内での役割を果たせること
　 6.	 最期まで食べたり飲んだりできること
　 7.	 最期まで会話ができること
　 8.	 1日でも長く生きるための積極的な治療を受けること
　 9.	 自然に近い形で過ごすこと
　 10.	苦痛（息切れ、痛みなど）が少なく過ごせること
　 11.	周囲の人に弱った姿を見せないこと
　 12.	大切な人に伝えたいことを伝えること
　 13.	医療者と何でも言い合える関係を持てること
　 14.	今後起こることや余命を詳しく知っておくこと
　 15.	その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

上記の内最も重要な項目：（　　　）（　　　）

MCTごはん
（MCTオイル追加）

高たんぱく
ゼリー

● MCTごはん 150g
● かれいの照り焼き
● きんぴら

● ほうれん草のお浸し
● フルーツ（ぶどう）

献立（例）
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持つことができました。さらに経験豊富な看護師が「ACP価値
観シート」を作成し、学習会で共有したことで、質問項目やアセ
スメント項目の標準化が可能となり、経験年数に関わらずACP
の看護実践が可能となりました（図7）。
　ACPの流れは2通りがあり、1つは精査パスを終えた後の初回
で診断結果と治療の話をするタイミングで医師からACPの話
を切り出していただく流れです。この際、必ず外来看護師が同
席をして、患者さんの様子を観察するようにしています。もう1
つは、導入パスでの入院中に病状を説明した後にACPを始める
流れです。
猪俣　ACPのタイミングは非常に難しいですが、やはり医師が
病状や見通しを説明するタイミングで行うのが良いと考えてい
ます。Bad Newsを伝え終わった後は、患者さんが看護師に思
いのたけを話しやすいよう医師は席を外しています。
柿沼　医師が離席した後は「ACP価値観シート」を活用して聞
き書きをしていきます。その際、参考資料として東京都保健医
療局によるACP普及啓発小冊子『わたしの思い手帳』もご本人
とご家族の参考用にお渡ししています。価値観シートの情報と
面談の様子は電子カルテ上に記録しておき、外来看護師と共有
しています。
　実際、入院中の話し合いはACPを始めるきっかけです。主体は
外来でのフォローで、主に在宅酸素療法導入患者さんを対象と
した「呼吸ケア外来」で行っています。病棟看護師は問題解決志
向が高い人が多くACPの答えを急いで見出そうとする傾向があ
りますが、「呼吸ケア外来」では、生活に寄り添った個別的な看護
介入ができていることが強みです。また、困ったことがあれば慢
性疾患看護専門看護師に相談する体制ができています。
猪俣　私たち医師にとって、これまでACPはなじみが薄い世界
でした。予後不良であることを伝え、急変時の対応として延命
処置をどうするかを相談してきたこれまでの病状説明と何が違
うのだろうと思っていました。
　しかし東京ベイ・浦安市川医療センターの則末泰博先生
のACPに関するご講演を聞く機会があり、そこで則末先生が

「ACPにはいくつか必要な要素があり、その要素を患者さんにう
かがっていくとACPになる」とお話されていたんですね。
　たとえば、私たちは「頑張って、治療していきましょう」と伝え
たその口で、Bad Newsを伝えなくてはいけません。その前置き
の言葉として「Hope for the best, prepare for the worst」
──、つまり最善を望み、最悪に備えて一緒に準備していきま
しょう、という共通認識を確認することが重要です。
　そのうえで「患者さんにとっての治療のゴール」を決めるため
に、患者さんの生活に踏み込み、生きがいや趣味を聞いて「そ
の希望を維持するように、続けられるように治療をしていきま
しょう」という話をしていきます。

　この「生活」や「大切にしている何か」を聞いたうえで、万が一
悪い状況に陥ったら、人生の最終段階としてどのような医療を
受けたいか、という話し合いをすることが大事です。「予後が悪
い疾患だから、急性増悪したら挿管をしますか？」という内容に
とどまらないのだと腑に落ちました。
　もう一つ重要なことは、ACPのみでは十分ではないという点で
す。患者さんの望む目標を達成するために、実際にどのような
医療行為を提供するかの決定は専門家である私たちが適切に
支援し、SDM（shared decision making）まで持っていかな
くてはなりません。「ACP+SDM」が本来のACPの在り方だと
思います。そこも今後の課題ですね。

赤十字病院グループでの共有を視野に
包括的支援に関するエビデンス構築を

出雲　本日は皆さんの熱い思いを聞けた貴重な機会でした。
専門性の高い多職種が集まる急性期病院だからこそ、入院から
外来までをシームレスにつなげる間質性肺炎診療の包括的支
援が可能だと改めて思えました。今後、生命予後やQOL改善に
関するエビデンスを構築しながら日本赤十字社の病院群で共
有できればと願っています。また、間質性肺炎診療のセンター
化を考えている施設は多いと思いますが、全国の先達の施設に
足を運んでいただければ、様々なヒントがあり、刺激を受けら
れると思いますので、ぜひ考えてみていただきたいと思います。
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間質性肺疾患（interstitial lung disease : ILD）をはじめとした慢性呼吸器疾患は低栄養が予後不良因子
のひとつであり、早期のスクリーニングと栄養介入の重要性が認識されている。2018年末に世界の主な
栄養関連学会が合同で提唱した成人の低栄養診断基準である「GLIM（Global Leadership Initiative on 
Malnutrition）基準」をILD診療にどう活用すべきか。武蔵野赤十字病院栄養課長の原純也先生にうかがった。

　栄養評価ではさまざまなツールが利用されていますが、例
えばSGA（Subjective Global Assessment）は評価者のス
キルによって評価結果にばらつきが出るという課題がありま
す。さらに近年、栄養障害はエネルギーの摂取不足だけでな
く、慢性炎症による代謝変化が関係しているという認識が浸透

ILD患者さんにおける
低栄養診断と
栄養療法の取り組み

入院前のほぼ全例に栄養指導
CONUTスコアでプレ評価を実施

　ILDの栄養障害は、慢性炎症に伴うエネルギー代謝亢進、身
体不活動に伴う廃用、食欲不振が悪循環を形成し、低栄養に至
る機序が知られています。
　当院では全科の予定入院例について事前に栄
養指導を実施することを条件としており、ほぼ全例
につ い て 事 前 のCONUT（Controlling Nutri-
tion Status）法による評価を行っています。ハイリ
スク例は入院前の外来から介入し、その他の症例と
併せて各病棟に1名配置している専従の管理栄養
士に電子カルテ上でアラートを出しておきます。
　病棟では少なくとも入院初日〜 2日目に栄養
指導を行い、包括的な栄養管理を行います。近年
は栄養管理の重要性が他職種にも浸透している
ので、栄養士、病棟看護師、理学療法士がタッグ
を組んで、場合によっては相互に補完しながら低
栄養リスク例を早めにキャッチできる体制が整っ
てきました。また退院後、地域包括ケアシステム
の中に栄養管理を位置づけるために、メディカル
ソーシャルワーカーからの情報が非常に参考にな
るので、メディカルソーシャルワーカーの方と顔の
見える関係を構築することも大切だと思います。

「GLIM基準」運用の実際①：
スクリーニングツールはMSTを
採用

　2018年末に世界の主要栄養関連学会から公
表された「GLIM（Global Leadership Initiative 
on Malnutrition）基準」は、成人を対象とした低
栄養の診断基準です1）。

武蔵野赤十字病院 栄養課長
がん病態栄養専門管理栄養士／日本栄養士学会常任理事／
日本病態栄養学会理事

原 純也 先生
● 取材日	 2024年10月11日　
● 取材会場	 武蔵野赤十字病院

図1 GLIM基準による低栄養診断のプロセス

福島亮治. 臨床栄養 2024; 145(1): 24-32.

低栄養と診断

意図しない体重減少 低BMI 筋肉量減少

重度低栄養と
診断される項目

□＞10％，過去6カ月以内
□＞20％，過去6カ月以上 □高度な減少 □高度な減少

栄養スクリー二ング（すべての患者に行う）

栄養リスクありと判定

表現型基準と病因基準の両者から1項目以上該当

表現型基準の3項目で，より高度な基準値を超えたものが1つでもある場合は重度低栄養と判定され，1つも
該当しない場合は中等度低栄養と判定

MST：Malnutrition Screening Tool，NRS-2002：Nutritional Risk Screening 2002，
MUST：Malnutrition Universal Screening Tool，
BIA：生体電気インピーダンス法，DXA：二重エネルギー X線吸収法．

表現型基準（フェノタイプ基準）

意図しない
体重減少 低BMI 筋肉量減少

□＞5％ /
　6カ月以内
□＞10％ /
　6カ月以上

□低BMI（kg/m2）
　＜20：70歳未満
　＜22：70歳以上
アジア人
　＜18.5：70歳未満
　＜20：70歳以上

□筋肉量の減少
　CTなどの断層画像，

BIA，DXAなどによっ
て評価．下腿周囲長
などの身体計測値で
も代用可

それぞれの項目で1つ以上に該当

病因基準（エチオロジー基準）

食事摂取量減少／
消化吸収能低下

疾病負荷／
炎症

□1週間以上，必要栄
養量の50％以下の
食事摂取量

□2週間以上，さまざ
まな程度の食事摂
取量減少

□消化吸収に悪影響
を及ぼす慢性的な
消化管の状態

□急性疾患や
外傷による
炎症

□慢性疾患に
よる炎症

それぞれの項目で1つ以上に該当

GLIMが提示しているアジア人のカットオフ
四肢骨格筋量指数（ASMI）または四肢除脂肪体重指数（ALMI）（kg/m2）
　BIA＜7（男），＜5.7（女）
　DXA＜7（男），＜5.4（女）
下腿周囲長（cm）
　＜33（男），＜32（女）
　(BMI 25～29.9kg/m2で3cm，BMI 30～ 40kg/m2で7cmを減じて調整）

カットオフ値はGLIMによって提示されていない

栄養リスクのある患者を抽出
　低栄養のリスクファクターを有する
　低栄養になりかかっている
　低栄養の疑いがある

スクリーニングツールを使用する
（MST，NRS-2002，MUST など）

● 低栄養診断

● 重症度判定



11

Health Care Professionals ILD Experience 
Vol.9

してきたことから、GLIM基準が今後の臨床研究に向けた統一
基準として開発されました。
　診断方法は、まず既存のツールで低栄養のスクリーニングを
行った後、GLIM基準を適用して診断を行う2段階方式で（図1）、
スクリーニングには汎 用 性 が 高 いMUST（Malnutrition 
Universal Screening Tool）、MST（Malnutrition Screen-
ing Tool）などが紹介されています。
　個人的にはMNA-SF（Mini Nutritional Assessment 
Short-Form）®が最も適していると思いますが、当院では看護師
にスクリーニングを依頼することを考慮し、体重減少の程度と
食事摂取量に関する2項目で栄養リスクを抽出するMSTを導
入しました。本邦で頻用されてきたSGAは前述のように個人ス
キルで結果が左右されることや、本来はアセスメントツールで
あり、GLIM基準では「二重診断」になるおそれがあるのでスク
リーニングには適していないと考えています。

「GLIM基準」運用の実際②：
重症度判定のカットオフ値の設定

　次の診断では現症と病因を評価したのち重症度判定を行
います。重症度判定項目のうち、体重減少と低BMIは既存の
ツールでも採用されており、違和感は少ないと思われます。し
かし、筋肉量減少の評価には人種差や環境の違いから一律の
カットオフ値が設定されておらず、現時点では日本栄養治療学会

（Japanese Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
Therapy : JSPEN）が示したデータで判断を行っているのが
実情です2）。
　たとえば筋肉量減少の判定では下腿周囲長が用いられま
すが、急性期高齢入院患者の下腿周囲長カットオフ値は男性
30cm未満、女性29cm未満3）、脳卒中後回復期入院患者はそ
れぞれ33cm未満、32cm未満3）などのデータが参考値として示
されているものの、急性期と回復期とでは３cmの開きがあり、
果たして当院のような総合病院はどちらをとるべきか迷いがあ
りました。
　現在、当院ではGLIM基準を採用するに際し、中等度低栄養
判定の下腿周囲長カットオフ値を男性33cm未満、女性32cm
未満に、重度に関しては男性30cm未満、女性29cm未満としま
した（図2）。中等症から重症まで筋肉量がおよそ1割減少する
計算になります。同じようにBIA法（生体電気インピーダンス
法）では、男性の中等症を7.0kg/m2未満、重症は6.3kg/m2未
満、女性も同様に10％差し引いた形でそれぞれカットオフ値を
設定しました。これらのカットオフ値に関しては、今後検証が必
要だと思います。
　さらに現場では、軽症低栄養の扱いについても試行錯誤があ
ります。本邦ではこれまで栄養レベルを良好、軽度または低度、
中等度、重度の4段階で評価し、それぞれに介入を試みてきまし
た。しかし、GLIM基準で定義される低栄養症例は中等度と重度
のみです。栄養スクリーニングで引っかかった時点で「低栄養

リスクあり」という扱いになるため経過観察対象にはなります
が、介入漏れが生じることも考えられます。
　仮に80歳でBMI17のILD患者さんが入院したとしましょう。
従来のSGAでは年齢とBMI から、おそらく中等症の低栄養あた
りに評価されると思います。しかし、GLIM基準のスクリーニン
グに採用したMSTでは、本人が「体重は変わらない」「普段から
小食」と回答した場合、すくい上げることができないのです。
　つまり、軽症例を検出できるか否かはスクリーニング次第で
あり、今後、GLIM基準を運用するうえで検出感度をより高める
方法を検討していく必要があります。また、管理栄養士が常日
頃から低栄養について意識し、患者さんの栄養評価と介入の必
要性を考える姿勢も重要です。「この患者さんは低栄養リスク
があり、介入が必要です」と医師に進言できる関係性を構築す
ることも重要と思います。

低栄養リスク例への介入の実際：
ニンテダニブ服用中にはGFOを
考慮した食事に

　低栄養リスク例に対する介入は治療支援の意味でも大切で
す。たとえばニンテダニブ服用中の下痢症状には止瀉薬服用と
ともに、GFO（グルタミン、ファイバー、オリゴ糖）で腸内細菌
叢を活性化できるような食事を考えながら経過を観察します。
　また自宅で利用できる栄養補助食品を紹介する際は単に不
足分のエネルギーや栄養素を補填するのではなく、どう工夫し
たら患者さんが食べやすくなるのか──、例えばコーヒー風味
の栄養補助飲料の甘みが強く飲みにくいという訴えがあった場
合、エスプレッソを追加してコーヒーの香りと苦味を足して飲み
やすくするなどの方法を考えていただければと思います。現状
の食事に数値上200kcalをプラスする介入は機械的にできま
すが、食欲不振に陥っている患者さんの「おいしく食べたい」気
持ちを引き出し、毎日・毎食のエネルギー摂取を支えられるの
は私たち、管理栄養士ならではの役割なのです。
参考文献
1） 日本栄養治療学会. GLIM基準について. https://www.jspen.or.jp/glim/glim_over-

view(2024年10月23日閲覧)
2）	福島亮治. 栄養不良（低栄養）の共通言語 GLIM基準 ─策定の経緯，基準の概要，適用の

注意点. 臨床栄養 2024; 145(1): 24-32.
3）	吉村芳弘. GLIM低栄養とGLISサルコペニア. 臨床栄養 2024; 145(3): 293-298.

図2 武蔵野赤十字病院における低栄養判定

武蔵野赤十字病院 原 純也 先生 ご監修

急性期と
回復期で
男女とも
3cmの
差がある

下腿周囲長
カットオフ値

男性 女性

急性期
（急性期高齢入院患者） 30cm未満 29cm未満

回復期
（脳卒中後回復期入院患者） 33cm未満 32cm未満

中等度
低栄養判定カットオフ値
　男性：33cm未満
　女性：32cm未満

重度
低栄養判定カットオフ値
　男性：30cm未満
　女性：29cm未満
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わかる、つながる、総合情報サイト

「肺線維症.jp」は、間質性肺炎や肺線維症を含む間質性肺疾患に
ついて、病気や治療のこと、日常生活の工夫などの情報を
ご提供する総合情報サイトです。

「肺線維症.jp」のご案内

画面イメージはスマートフォン版です。

対象の病気に✓を付けてご使用ください。

肺線維症.jp

わかる、つながる、肺線維症

https://hai-senishou.jp/pf-ild

わかる、つながる、肺線維症では
チャットボットでもご案内しています。

わかる、つながる、IPF

https://hai-senishou.jp/ipf

ご自身の症状に合った病気や治療、支援制度のことなどをまとめた疾患情報サイトはこちら

わかる、つながる、強皮症

https://hai-senishou.jp/ssc
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わかる、つながる、総合情報サイト

「肺線維症.jp」は、間質性肺炎や肺線維症を含む間質性肺疾患に
ついて、病気や治療のこと、日常生活の工夫などの情報を
ご提供する総合情報サイトです。

「肺線維症.jp」のご案内

画面イメージはスマートフォン版です。

対象の病気に✓を付けてご使用ください。

肺線維症.jp

わかる、つながる、肺線維症

https://hai-senishou.jp/pf-ild

わかる、つながる、肺線維症では
チャットボットでもご案内しています。

わかる、つながる、IPF

https://hai-senishou.jp/ipf

ご自身の症状に合った病気や治療、支援制度のことなどをまとめた疾患情報サイトはこちら

わかる、つながる、強皮症

https://hai-senishou.jp/ssc

肺線維症と共に

https://hai-senishou.jp/tomoni

生活の工夫など日々の暮らしのヒントとなる情報はこちら

咳・息切れのセルフチェックや病院検索など、受診に関する情報はこちら

息切れしない日常生活

入浴や掃除、洗濯など、日常のさま
ざまな場面でできる、息苦しさを
やわらげる工夫をご紹介します。

生活の工夫

体調が優れないときでも作りやすい、簡単か
つ時短となるように工夫したいろどり豊かな
季節ごとのレシピをご紹介します。

作ろう、食べよう、よりそいレシピ このほかにも、さまざまな情報を
ご紹介しています

レシピは
ダウンロードが
できます！

ダウンロードした
ページを保存することで、
必要な時にいつでも
ご覧になれます。

動画で見る
呼吸リハビリテーション

息切れや疲労などを軽くする呼吸
リハビリテーションの方法を動画で
ご紹介します。

息苦しくなったときの対処法や、病気
と向き合う患者さんの気持ち、栄養
バランスのよい食事のとり方など、
さまざまな情報をご紹介しています。

画面イメージはスマートフォン版です。

咳・息切れ ナビ　肺線維症

https://hai-senishou.jp/seki-ikigire-navi

015601-A　2023年11月作成
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1． 警告

本剤の使用は、本剤についての十分な知識と適
応疾患の治療に十分な知識・経験をもつ医師のも
とで行うこと。

2． 禁忌（次の患者には投与しないこと）

2．1 妊婦又は妊娠している可能性のある女性［9.5
参照］

2．2 本剤の成分に対し過敏症の既往歴のある患者

3． 組成・性状

3．1 組成

販 売 名 オフェブカプセル100mg オフェブカプセル150mg

有効成分

1カプセル中
ニンテダニブエタンスルホン
酸塩120.4mg

（ニンテダニブとして100mg）

1カプセル中
ニンテダニブエタンスルホン
酸塩180.6mg

（ニンテダニブとして150mg）

添 加 剤 中鎖脂肪酸トリグリセリド、ハードファット、大豆レシチン、ゼラチ
ン、グリセリン、酸化チタン、三二酸化鉄、黄色三二酸化鉄

3．2 製剤の性状

販 売 名 オフェブカプセル100mg オフェブカプセル150mg

剤 形 うすい橙色不透明の軟カプ
セル剤

褐色不透明の軟カプセル
剤

内 容 物 あざやかな黄色の粘稠性の
ある懸濁液

あざやかな黄色の粘稠性の
ある懸濁液

外 形

長 径 約16.3mm 約17.6mm

直 径 約6.2mm 約7.1mm

重 さ 約441.96mg 約626.76mg

識別コード  100  150

4． 効能又は効果

〇特発性肺線維症
〇全身性強皮症に伴う間質性肺疾患
〇 進行性線維化を伴う間質性肺疾患

5． 効能又は効果に関連する注意

〈全身性強皮症に伴う間質性肺疾患〉
5．1 皮膚病変等の全身性強皮症に伴う間質性肺疾患以外の臓器病

変に対する本剤の有効性は示されていない。
〈進行性線維化を伴う間質性肺疾患〉
5．2「17. 臨床成績」の項の内容を熟知し、肺機能、呼吸器症状及び胸

部画像所見の総合的な評価により進行性線維化が認められる間質
性肺疾患患者に本剤を投与すること。

6． 用法及び用量

通常、成人にはニンテダニブとして1回150mgを1日2回、朝・夕食後に
経口投与する。なお、患者の状態によりニンテダニブとして1回100mg
の1日2回投与へ減量する。

7． 用法及び用量に関連する注意

〈効能共通〉
7．1 下痢、悪心、嘔吐等の副作用が認められた場合は、対症療法などの

適切な処置を行ったうえ、本剤の治療が可能な状態に回復するまでの
間、減量又は治療の中断を検討すること。治療の中断後再開する場合
は1回100mg、1日2回から再開することを検討すること。患者の状態に
応じて1回150mg、1日2回へ増量することができる。再投与又は増量す
る場合は慎重に投与し、投与後は患者の状態を十分に観察すること。

7．2 AST又はALTが基準値上限の3倍を超えた場合は、本剤の減量又
は治療の中断を行い、十分な経過観察を行うこと。治療を中断し投与を
再開する場合には、AST又はALTが投与前の状態に回復した後、1回
100mg、1日2回から投与することとし、患者の状態に応じて1回150mg、1
日2回へ増量することができる。再投与又は増量する場合には慎重に投
与し、投与後は患者の状態を十分に観察すること。［8.1、11.1.2参照］

〈全身性強皮症に伴う間質性肺疾患〉
7．3  シクロホスファミド、アザチオプリンとの併用時の有効性及び安全性

は検討されていない。［17.1.3参照］

8． 重要な基本的注意

8．1 AST、ALT、ビリルビン等の上昇を伴う肝機能障害があらわれること
があるので、本剤投与開始前及び投与中は定期的に検査を行い、患
者の状態を十分に観察すること。［7.2、11.1.2参照］

8．2 血小板減少があらわれ、出血に至った重篤な症例も報告されている
ため、本剤投与中は定期的に血液検査を行うなど、観察を十分に行う
こと。［11.1.4参照］

8．3 ネフローゼ症候群があらわれることがあるので、投与期間中は尿蛋白
を定期的に検査すること。［11.1.7参照］

8．4 創傷治癒を遅らせる可能性があるので、手術時は投与を中断するこ
とが望ましい。手術後の投与再開は患者の状態に応じて判断すること。

9． 特定の背景を有する患者に関する注意

9．1 合併症・既往歴等のある患者
9．1．1 血栓塞栓症の既往歴及びその素因のある患者

血栓塞栓事象の発現を助長する可能性がある。
9．1．2 出血性素因のある患者、抗凝固剤治療を行っている患者

出血リスクを助長する可能性がある。
9．3 肝機能障害患者
9．3．1 中等度及び高度の肝機能障害（Child Pugh B、C）のある患者

治療上やむを得ないと判断される場合を除き、使用は避けること。使用
する場合は、肝機能検査をより頻回に行うなど、慎重に患者の状態を
観察すること。肝機能障害が悪化するおそれがある。また、中等度の肝
機能障害（Child Pugh B）のある患者では血中濃度が上昇する。高度
の肝機能障害（Child Pugh C）のある患者を対象とした有効性及び安
全性を指標とした臨床試験は実施していない。［7.2、8.1、16.6.1参照］

9．3．2 軽度の肝機能障害（Child Pugh A）のある患者
肝機能検査をより頻回に行うなど、慎重に患者の状態を観察すること。
肝機能障害が悪化するおそれがある。［7.2、8.1、16.6.1参照］

9．4 生殖能を有する者
妊娠する可能性のある女性には、本剤投与中及び最終投与後3カ月
間において避妊する必要性及び適切な避妊法について説明すること。

［9.5参照］
9．5 妊婦

妊婦又は妊娠している可能性のある女性には投与しないこと。動物
（ラット、ウサギ）を用いた生殖発生毒性試験で催奇形性作用及び胚・
胎児致死作用が認められている。［2.1、9.4参照］

9．6 授乳婦
治療上の有益性及び母乳栄養の有益性を考慮し、授乳の継続又は
中止を検討すること。動物実験（ラット）で乳汁中への移行が認められ
ている。

9．7 小児等
小児等を対象とした臨床試験は実施していない。

9．8 高齢者
一般に生理機能が低下している。

10． 相互作用

本剤はP-糖蛋白の基質である。
10．2 併用注意（併用に注意すること）

薬剤名等 臨床症状・措置方法 機序・危険因子

P-糖蛋白阻害剤
エリスロマイシン
シクロスポリン等

［16.7.1参照］

P-糖蛋白阻害剤と
の併用時は観察を
十分に行い、異常が
認められた場合は投
与の中断、減量又は
中止等の適切な処
置を行うこと。

P-糖蛋白の阻害によ
り本剤の曝露が上昇
する可能性がある。
ケトコナゾールとの併
用によりニンテダニブ
のAUCが約1.6倍、
Cmaxが約1.8倍に上
昇した。

P-糖蛋白誘導剤
リファンピシン
カルバマゼピン
フェニトイン
セイヨウオトギリソウ

（St. John's Wort、
セント・ジョーンズ・ワー
ト）含有食品等

［16.7.2参照］

P-糖蛋白誘導剤と
の併用により、本剤
の作用が減弱する
可能性がある。P-糖
蛋白誘導作用のな
い又は少ない薬剤
の選択を検討するこ
と。

P-糖蛋白の誘導に
より本 剤の曝 露が
低下する可能性があ
る。
リファンピシンとの併
用によりニンテダニ
ブのAUCが約50%、
Cmaxが約60%まで減
少した。

11． 副作用

次の副作用があらわれることがあるので、観察を十分に行い、異常が認
められた場合には投与を中止するなど適切な処置を行うこと。

11．1 重大な副作用
11．1．1 重度の下痢（3.0%）

下痢症状がみられる場合は速やかに補液やロペラミド等の止瀉剤投与
を行い、本剤による治療の中断を検討すること。これらの対症療法にも
かかわらず持続するような重度の下痢の場合は、本剤による治療を中
止し、再投与は行わないこと。［7.1参照］

＊

11．1．2 肝機能障害（2.1%）
［7.2、8.1参照］

11．1．3 血栓塞栓症（静脈血栓塞栓（頻度不明）、動脈血栓塞栓（0.2%））
11．1．4 血小板減少（0.2%）

血小板減少があらわれ、出血に至った重篤な症例も報告されている。
［8.2参照］

11．1．5 消化管穿孔（0.1%）
異常が認められた場合には、内視鏡、腹部X線、CT等の必要な検査
を行うこと。

11．1．6 間質性肺炎（頻度不明）
胸部画像検査や呼吸機能検査で急激な悪化等の薬剤性の間質性
肺炎の徴候がみられる場合は、本剤の投与を中止し、適切な処置を行
うこと。

11．1．7 ネフローゼ症候群（頻度不明）
［8.3参照］

11．1．8 動脈解離（頻度不明）
大動脈解離を含む動脈解離があらわれることがある。

11．2 その他の副作用

10％以上 5％以上
10％未満

1%以上
5%未満 1％未満

代謝及び栄
養障害

食欲減退、
体重減少

血管障害 高血圧

胃腸障害 下痢（56.1%）、
悪心（21.6%）、
嘔吐（11.0%）、
腹痛（10.9%）

便秘 虚血性大腸
炎

肝胆道系障
害

肝 酵 素 上 昇 
（AST、ALT、
ALP、γ-GTP 
上昇等）（12.2%）

高ビリルビン
血症

皮膚及び皮
下組織障害

発疹、そう痒
症、脱毛症

神経障害 頭痛

その他 出血

14． 適用上の注意

14．1 薬剤交付時の注意
14．1．1 PTP包装の薬剤はPTPシートから取り出して服用するよう指導

すること。PTPシートの誤飲により、硬い鋭角部が食道粘膜へ刺入し、
更には穿孔を起こして縦隔洞炎等の重篤な合併症を併発することが
報告されている。

14．1．2 本剤は吸湿性があるので、服用直前にPTPシートから取り出すよ
う指導すること。また、アルミピロー包装注）のまま調剤を行うことが望まし
い。
注）1アルミピロー包装中に28カプセル（14カプセル入りPTPシート×2）
を含む。

14．2 薬剤投与時の注意
14．2．1 服薬を忘れた場合は、次の服薬スケジュール（朝又は夕方）から

推奨用量で再開すること。
14．2．2 カプセルは噛まずにコップ一杯の水とともに服薬すること。

15． その他の注意

15．1 臨床使用に基づく情報
本剤との因果関係は明確ではないが、本剤の癌を対象とした臨床試
験において顎骨壊死が認められている。また、類薬［血管内皮増殖因
子受容体（VEGFR）阻害剤］において、投与後に顎骨壊死が発現し
たとの報告があり、多くはビスホスホネート系製剤を投与中又は投与経
験のある患者であった。

15．2 非臨床試験に基づく情報
反復投与毒性試験で、ラットでは出血及び壊死を伴う切歯の破折が認
められ、ラット及びサルでは、成長中の骨で骨端成長板の肥厚が認めら
れた。

21． 承認条件

医薬品リスク管理計画を策定の上、適切に実施すること。

22． 包装

〈オフェブカプセル100mg〉
28カプセル（14カプセル×2）PTP

〈オフェブカプセル150mg〉
28カプセル（14カプセル×2）PTP

24． 文献請求先及び問い合わせ先

日本ベーリンガーインゲルハイム株式会社　DIセンター
〒141-6017　東京都品川区大崎2丁目1番1号　ThinkPark Tower
0120-189-779

（受付時間）9：00〜18：00（土・日・祝日・弊社休業日を除く）

＊2024年9月改訂（第7版）●「警告・禁忌を含む注意事項等情報」等の改訂に十分ご留意ください。
●その他の詳細は製品電子添文をご参照ください。

貯 法 25℃を超えるところに保存しないこと

有 効 期 間 3年

日本標準商品分類番号 87399

カプセル100mg カプセル150mg

承 認 番 号 22700AMX00693000 22700AMX00694000

薬 価 収 載 2015年8月

販 売 開 始 2015年8月

国 際 誕 生 2014年10月

チロシンキナーゼ阻害剤／抗線維化剤
劇薬、処方箋医薬品注）

（ニンテダニブエタンスルホン酸塩製剤）
注）注意－医師等の処方箋により使用すること
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