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5年前からADLが低下し、4日前に寝たきり状態となり、低体温及び、意識障害にて救急搬送された。pH 

7.055、PaCO2 21.44 ㎜ Hg、HCO3- 5.7mmol/l、AnGap 30.4mmol/L、Glucose 172mg/dL、Lactate 

2.7mmol/L及び、尿中ケトンが陽性であったことから、飢餓性ケトアシドーシスと判断した。また、CK値の上昇も見

られ、寝たきり状態による横紋筋融解症も併発しており、一連の症状を考察し、報告する。

【確定診断】
＃1 飢餓性ケトアシドーシス
＃2 低体温症
＃3 脱水
＃4 横紋筋融解症

【主訴】意識障害

【既往歴】
うつ病、統合失調症、甲状腺機能低下症（詳細不明）

【内服薬】
セロクエル錠（25mg） 6錠 分2 朝夕、デパケンR錠（200mg） 
2錠 分2 朝夕、ユーロジン錠（1㎎） 1錠 眠前、チラーヂンS錠
（75㎍） 1錠 朝、ランソプラゾールOD錠（15㎎） 1錠 朝、ゼチー
ア錠（10mg） 1錠 朝、リボトリール錠（0.5mg） 1錠 朝、ロゼレ
ム錠（8mg） 1錠 眠前

【アレルギー】なし

【生活歴】
喫煙：なし、飲酒：不明、夫（64歳）と息子（32歳）と同居

【現病歴】
　5年前から徐々にADLが低下し、6カ月前からあまり動かなく
なり食事量も減り、体重が80kgから49kgまで減少していた。救
急搬送5日前まではトイレへ伝い歩きはしていたが、救急搬送4

日前に寝たきり状態となった。家族が用意した食事は少量を摂
取できていたため、そのまま様子を見ていたが、救急搬送当日15
時頃、家族が様子を見に行ったところ布団に入ったまま無反応
で動かなくなっていたため救急要請された。

【入院時現症】
身長：152cm、体重：48.3kg、意識レベル：GCS 6点
（E1V1M4） JCS Ⅲ-200、BP：118/82mmHg、HR：102回/分、
BT：28.8℃、RR：20回/分、SpO2：98％（カニュラ2L/分）

【身体所見】
頭部：瞳孔径 4mm/4mm 対光反射 鈍/鈍 眼瞼結膜蒼白軽度
あり、 頚部リンパ節触知なし、頚静脈怒張なし、胸部：心音：雑
音なし 呼吸音:清、副雑音無し、左側胸部に発赤・褥瘡あり、腹
部：平坦 軟、腸蠕動音微弱 圧迫で苦悶様表情なし、四肢：四肢
麻痺なし、左前腕部に表皮剥離・水疱あり

【検査所見】
血液検査：WBC 68×102/μl, RBC 492×104/μl, Hb 
15g/dl, Plt 28.9×104/μl, TP 6.7g/dl, ALB 3.8g/dl, 
T-Bil 1.1mg/dl, GOT 93U/L, GPT 47U/L, ALP 223U/L, 
LDH 362U/L, CK 3724U/L, BUN 40.6mg/dl, Cre 
1.01mg/dl, Na 140mEq/L, K 3.5mEq/L, Cl 102mEq/L, 
e-GFR 44U/L, CRP 3.89mg/dl, F-T3 1.60pg/ml, F-T4 
0.73ng/dl, TSH 16.22μIU/ml,PT 13.6 秒, PT% 75.1%, 
PT-INR 1.17, APTT 32.3sec, F ib 302.9mg/dl， 
FDP<5.0μg/ml, Dダイマー 2.7μg/ml

態で低体温に至っており、室温が不明のため否定はしきれない
が偶発的低体温は考えにくい。摂食障害患者において、飢餓に
適応して甲状腺ホルモン（F-T3）が低下し、低体温症のリスク
があるとされており2）、本症例は代謝障害による低体温と考えら
れる。体温30℃以下では、心筋の被刺激性が亢進し、体表への
刺激などで心房細動が誘発されるため、低体温時の処置は可
能な限り低侵襲かつ短時間で施行することを心掛がける必要
がある。本症例は重症低体温であり、温風器による体表加温と、
加温輸液による中心加温を併用し、急激な復温とならないよう
加温を行ったことで合併症は起こらなかった。

＃3 脱水
　低体温では通常徐脈傾向となるが、頻脈を認めており、エコ
ーではIVC虚脱傾向を認めることから、循環血液量が減少に伴
う代償性の頻脈と考えられる。脱水の原因としては、明らかな外
傷による出血はなく、病歴より食事摂取量の低下があり、飲水
量も少ないことかが予想されるため、食事量及び水分摂取量不
足に伴う等張性脱水と考えられ、細胞外液補充液で対応した。

＃4 横紋筋融解症
　血液検査でCK上昇が認められ、意識障害による同一部位へ
の圧挫傷により、骨格筋細胞が破壊されたことが原因と考えら
れる。横紋筋融解症では、組織より血中に逸脱したミオグロビ
ンが糸球体で濾過され尿細管へ到達する。糸球体濾過液のpH
が低い場合には、ミオグロビンが変性しフリーラジカルが産生
され、腎不全に至る3）。腎不全を防ぐためには、尿量を保つため
の輸液管理や尿のアルカリ化、利尿薬の使用を考慮し、腎機能
低下が進行する場合は血液浄化療法も考慮していく必要があ
る。本症例では、細胞外液補充液を使用して対応し、急性腎障
害を予防することができた。

【総合考察】
　飢餓状態において、肝臓に貯蔵されているグリコーゲンの枯
渇やタンパク質からの糖新生によりエネルギーを生成するが、
それでも不足する場合には中性脂肪が脂肪酸へ分解され、β酸
化により大量のアセチルCoAが産生される。アセチルCoAはオ
キサロ酢酸がなければクエン酸へと代謝ができないため、余っ
たアセチルCoAが代謝されケトン体が産生される（図）。ケトン
体は、脳を含む末梢組織でグルコースに変わるエネルギーとし
て活用できるが、過剰になり過ぎるとケトアシドーシスへとなる。
本症例は、6か月前から食事摂取不良による著明な体重減少を

動脈血液ガス分析：（酸素カニュラ2L 投与）pH 7.055、 pCO2 
21.4mmHg、pO2 120.0mmHg、 HCO3 5.7 mmol/L、 BE 
-24.7mmol/L、 Hb 15.5g/dL、Sa02  77.7%、 Na 
142mmol/L、 K 3.5mmol/L、 Ca 1.34mmol/L、 AnGap 
30.4mmol/L、 Glucose 172mg/dL、 Lactate 2.7mmol/L
尿検査：pH 5.5、蛋白（2+）、糖（-）、ケトン体（+）、ビリルビン
（-）、潜血（±）、亜硝酸塩（-）、白血球（-）、胸部単純 X-p：肺野
透過性低下なし、心拡大なし、CPA Sharp、CTR 52%
頭部単純CT：異常所見なし
胸腹部単純CT：異常所見なし
心エコー：LVEF：45%、LV 壁運動asynergy（-）、TR（-）、MR
（-）、AR（-）、IVC：5㎜ 呼吸性変動あり

【プロブレムリスト】
＃1 ケトアシドーシス
＃2 低体温症
＃3 脱水
＃4 横紋筋融解症

【介入前病状と考察】
＃1 ケトアシドーシス
　救急外来収容時意識レベル低下を認めており、救急搬送前
日までは家族の用意した食事を少量だが摂取していたことは確
認されているが、いつから意識障害を認めたのか不明であった。
低体温を認めたことから、低体温による意識障害の可能性に加
えて、AG開大型代謝性アシドーシスを認めた。AG開大型代謝
性アシドーシスは、乳酸アシドーシス・ケトアシドーシス・薬物中
毒（メタノール・アスピリン）・腎不全等が原因として考えられる
が、本症例は乳酸値の上昇は軽度であり、薬物中毒の可能性は
低く、CRE値、e-GFR値から腎不全は否定的であり、尿検査で
ケトン体がみられたことからケトアシドーシスによるものと判断
した。糖尿病の既往はなく、血糖値の著明な上昇を認めず、アル
コールの摂取もなく、著明な体重減少と食事摂取不良を認めて
いたことから飢餓性ケトアシドーシスによるものと考えた1）。器
質的病変による意識障害は画像診断により否定的であり、食事
摂取量の低下を認めていたことから意識障害の原因は、飢餓性
ケトアシドーシスおよび低体温によるものと考えられる。

＃2 低体温症
　低体温に伴う意識障害は、通常30～34℃で認められ、30℃
以下になると昏睡となる。病歴から屋内で布団に入っている状
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来していることに加え、搬送4日前から寝たきりとなり、慢性的な
栄養失調状態から飢餓状態へと至りケトアシドーシスを生じた
と判断した。
　飢餓性ケトアシドーシスの改善のためには、糖代謝を正常に
働かせる必要があるため、点滴での糖補充を行うとケトアシドー
シスは改善する4）。また、飢餓状態に対する栄養補充で起こる可
能性が高いリフィーディング症候群に注意する必要がある。リフ
ィーディング症候群は、増加した循環血漿量に対する心筋の不
適応や、増加したインスリン作用による水や糖、リンなどの細胞
内流入による電解質異常や、ビタミンB1欠乏が原因で発症する
5）。中でも、リンが不足するとヘモグロビンの酸素親和性が低下
するため、末梢組織への酸素供給量が減少する。さらに末梢組
織もリン不足からATP産生が減少し、エネルギー失調から臓器
障害へ進展する。よってこれらの患者管理において、酸塩基平
衡や電解質、血糖値の推移を経時的にモニタリングすることが
必要であるため、Aライン挿入も考慮すべきである。また、本症
例は重症低体温もあり、温風器による体表加温と、加温輸液に
よる中心加温を併用し、急激な復温とならないよう加温を行った
ことで特に合併症は起こらなかった。
　今回、低体温症を伴う飢餓性ケトアシドーシスの対応を経験
した。フレイルと偶発性低体温症に関する先行研究において、フ
レイルのある偶発性低体温症患者の方が、90日死亡リスクが有
意に高く、フレイルが偶発性低体温症患者の死亡率と関連して
いるとされている6）。本症例で飢餓に至った原因は、病歴から長
期間の食欲不振から慢性的な栄養失調によるものと考えられ、
死亡リスクの高い症例であった。まずは、アシドーシスおよび低
体温の治療を優先し、飢餓に陥った原因に対する対応も合わせ
て考えていかなければならない。

（図）糖・アミノ酸・脂質の代謝経路
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透過性低下なし、心拡大なし、CPA Sharp、CTR 52%
頭部単純CT：異常所見なし
胸腹部単純CT：異常所見なし
心エコー：LVEF：45%、LV 壁運動asynergy（-）、TR（-）、MR
（-）、AR（-）、IVC：5㎜ 呼吸性変動あり
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＃1 ケトアシドーシス
＃2 低体温症
＃3 脱水
＃4 横紋筋融解症

【介入前病状と考察】
＃1 ケトアシドーシス
　救急外来収容時意識レベル低下を認めており、救急搬送前
日までは家族の用意した食事を少量だが摂取していたことは確
認されているが、いつから意識障害を認めたのか不明であった。
低体温を認めたことから、低体温による意識障害の可能性に加
えて、AG開大型代謝性アシドーシスを認めた。AG開大型代謝
性アシドーシスは、乳酸アシドーシス・ケトアシドーシス・薬物中
毒（メタノール・アスピリン）・腎不全等が原因として考えられる
が、本症例は乳酸値の上昇は軽度であり、薬物中毒の可能性は
低く、CRE値、e-GFR値から腎不全は否定的であり、尿検査で
ケトン体がみられたことからケトアシドーシスによるものと判断
した。糖尿病の既往はなく、血糖値の著明な上昇を認めず、アル
コールの摂取もなく、著明な体重減少と食事摂取不良を認めて
いたことから飢餓性ケトアシドーシスによるものと考えた1）。器
質的病変による意識障害は画像診断により否定的であり、食事
摂取量の低下を認めていたことから意識障害の原因は、飢餓性
ケトアシドーシスおよび低体温によるものと考えられる。

＃2 低体温症
　低体温に伴う意識障害は、通常30～34℃で認められ、30℃
以下になると昏睡となる。病歴から屋内で布団に入っている状
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来していることに加え、搬送4日前から寝たきりとなり、慢性的な
栄養失調状態から飢餓状態へと至りケトアシドーシスを生じた
と判断した。
　飢餓性ケトアシドーシスの改善のためには、糖代謝を正常に
働かせる必要があるため、点滴での糖補充を行うとケトアシドー
シスは改善する4）。また、飢餓状態に対する栄養補充で起こる可
能性が高いリフィーディング症候群に注意する必要がある。リフ
ィーディング症候群は、増加した循環血漿量に対する心筋の不
適応や、増加したインスリン作用による水や糖、リンなどの細胞
内流入による電解質異常や、ビタミンB1欠乏が原因で発症する
5）。中でも、リンが不足するとヘモグロビンの酸素親和性が低下
するため、末梢組織への酸素供給量が減少する。さらに末梢組
織もリン不足からATP産生が減少し、エネルギー失調から臓器
障害へ進展する。よってこれらの患者管理において、酸塩基平
衡や電解質、血糖値の推移を経時的にモニタリングすることが
必要であるため、Aライン挿入も考慮すべきである。また、本症
例は重症低体温もあり、温風器による体表加温と、加温輸液に
よる中心加温を併用し、急激な復温とならないよう加温を行った
ことで特に合併症は起こらなかった。
　今回、低体温症を伴う飢餓性ケトアシドーシスの対応を経験
した。フレイルと偶発性低体温症に関する先行研究において、フ
レイルのある偶発性低体温症患者の方が、90日死亡リスクが有
意に高く、フレイルが偶発性低体温症患者の死亡率と関連して
いるとされている6）。本症例で飢餓に至った原因は、病歴から長
期間の食欲不振から慢性的な栄養失調によるものと考えられ、
死亡リスクの高い症例であった。まずは、アシドーシスおよび低
体温の治療を優先し、飢餓に陥った原因に対する対応も合わせ
て考えていかなければならない。

（図）糖・アミノ酸・脂質の代謝経路
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【確定診断】
＃1 飢餓性ケトアシドーシス
＃2 低体温症
＃3 脱水
＃4 横紋筋融解症

【主訴】意識障害

【既往歴】
うつ病、統合失調症、甲状腺機能低下症（詳細不明）

【内服薬】
セロクエル錠（25mg） 6錠 分2 朝夕、デパケンR錠（200mg） 
2錠 分2 朝夕、ユーロジン錠（1㎎） 1錠 眠前、チラーヂンS錠
（75㎍） 1錠 朝、ランソプラゾールOD錠（15㎎） 1錠 朝、ゼチー
ア錠（10mg） 1錠 朝、リボトリール錠（0.5mg） 1錠 朝、ロゼレ
ム錠（8mg） 1錠 眠前

【アレルギー】なし

【生活歴】
喫煙：なし、飲酒：不明、夫（64歳）と息子（32歳）と同居

【現病歴】
　5年前から徐々にADLが低下し、6カ月前からあまり動かなく
なり食事量も減り、体重が80kgから49kgまで減少していた。救
急搬送5日前まではトイレへ伝い歩きはしていたが、救急搬送4

日前に寝たきり状態となった。家族が用意した食事は少量を摂
取できていたため、そのまま様子を見ていたが、救急搬送当日15
時頃、家族が様子を見に行ったところ布団に入ったまま無反応
で動かなくなっていたため救急要請された。

【入院時現症】
身長：152cm、体重：48.3kg、意識レベル：GCS 6点
（E1V1M4） JCS Ⅲ-200、BP：118/82mmHg、HR：102回/分、
BT：28.8℃、RR：20回/分、SpO2：98％（カニュラ2L/分）

【身体所見】
頭部：瞳孔径 4mm/4mm 対光反射 鈍/鈍 眼瞼結膜蒼白軽度
あり、 頚部リンパ節触知なし、頚静脈怒張なし、胸部：心音：雑
音なし 呼吸音:清、副雑音無し、左側胸部に発赤・褥瘡あり、腹
部：平坦 軟、腸蠕動音微弱 圧迫で苦悶様表情なし、四肢：四肢
麻痺なし、左前腕部に表皮剥離・水疱あり

【検査所見】
血液検査：WBC 68×102/μl, RBC 492×104/μl, Hb 
15g/dl, Plt 28.9×104/μl, TP 6.7g/dl, ALB 3.8g/dl, 
T-Bil 1.1mg/dl, GOT 93U/L, GPT 47U/L, ALP 223U/L, 
LDH 362U/L, CK 3724U/L, BUN 40.6mg/dl, Cre 
1.01mg/dl, Na 140mEq/L, K 3.5mEq/L, Cl 102mEq/L, 
e-GFR 44U/L, CRP 3.89mg/dl, F-T3 1.60pg/ml, F-T4 
0.73ng/dl, TSH 16.22μIU/ml,PT 13.6 秒, PT% 75.1%, 
PT-INR 1.17, APTT 32.3sec, F ib 302.9mg/dl， 
FDP<5.0μg/ml, Dダイマー 2.7μg/ml

態で低体温に至っており、室温が不明のため否定はしきれない
が偶発的低体温は考えにくい。摂食障害患者において、飢餓に
適応して甲状腺ホルモン（F-T3）が低下し、低体温症のリスク
があるとされており2）、本症例は代謝障害による低体温と考えら
れる。体温30℃以下では、心筋の被刺激性が亢進し、体表への
刺激などで心房細動が誘発されるため、低体温時の処置は可
能な限り低侵襲かつ短時間で施行することを心掛がける必要
がある。本症例は重症低体温であり、温風器による体表加温と、
加温輸液による中心加温を併用し、急激な復温とならないよう
加温を行ったことで合併症は起こらなかった。

＃3 脱水
　低体温では通常徐脈傾向となるが、頻脈を認めており、エコ
ーではIVC虚脱傾向を認めることから、循環血液量が減少に伴
う代償性の頻脈と考えられる。脱水の原因としては、明らかな外
傷による出血はなく、病歴より食事摂取量の低下があり、飲水
量も少ないことかが予想されるため、食事量及び水分摂取量不
足に伴う等張性脱水と考えられ、細胞外液補充液で対応した。

＃4 横紋筋融解症
　血液検査でCK上昇が認められ、意識障害による同一部位へ
の圧挫傷により、骨格筋細胞が破壊されたことが原因と考えら
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ンが糸球体で濾過され尿細管へ到達する。糸球体濾過液のpH
が低い場合には、ミオグロビンが変性しフリーラジカルが産生
され、腎不全に至る3）。腎不全を防ぐためには、尿量を保つため
の輸液管理や尿のアルカリ化、利尿薬の使用を考慮し、腎機能
低下が進行する場合は血液浄化療法も考慮していく必要があ
る。本症例では、細胞外液補充液を使用して対応し、急性腎障
害を予防することができた。

【総合考察】
　飢餓状態において、肝臓に貯蔵されているグリコーゲンの枯
渇やタンパク質からの糖新生によりエネルギーを生成するが、
それでも不足する場合には中性脂肪が脂肪酸へ分解され、β酸
化により大量のアセチルCoAが産生される。アセチルCoAはオ
キサロ酢酸がなければクエン酸へと代謝ができないため、余っ
たアセチルCoAが代謝されケトン体が産生される（図）。ケトン
体は、脳を含む末梢組織でグルコースに変わるエネルギーとし
て活用できるが、過剰になり過ぎるとケトアシドーシスへとなる。
本症例は、6か月前から食事摂取不良による著明な体重減少を

動脈血液ガス分析：（酸素カニュラ2L 投与）pH 7.055、 pCO2 
21.4mmHg、pO2 120.0mmHg、 HCO3 5.7 mmol/L、 BE 
-24.7mmol/L、 Hb 15.5g/dL、Sa02  77.7%、 Na 
142mmol/L、 K 3.5mmol/L、 Ca 1.34mmol/L、 AnGap 
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尿検査：pH 5.5、蛋白（2+）、糖（-）、ケトン体（+）、ビリルビン
（-）、潜血（±）、亜硝酸塩（-）、白血球（-）、胸部単純 X-p：肺野
透過性低下なし、心拡大なし、CPA Sharp、CTR 52%
頭部単純CT：異常所見なし
胸腹部単純CT：異常所見なし
心エコー：LVEF：45%、LV 壁運動asynergy（-）、TR（-）、MR
（-）、AR（-）、IVC：5㎜ 呼吸性変動あり
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必要であるため、Aライン挿入も考慮すべきである。また、本症
例は重症低体温もあり、温風器による体表加温と、加温輸液に
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病態の変化を

アセスメントできる

複雑な病態の変化を

アセスメントできる

複雑な病態の変化を

包括的に

アセスメントできる

（例）血圧・脈拍・尿量・血糖の値に

応じた薬剤の使用・量の変更

（スライディングスケールを含む）

SpO2に応じた酸素投与量の変更

体温に応じた血液培養検査の実施

病態の変化の範囲を定量的に指定 対応可能な患者の範囲を指定

（検査のみ適用可）

病態の変化の範囲を定性的に指定

（例）状態に応じた内服薬・点滴薬

の使用、酸素投与や量の調整、検査

実施（疼痛、発熱、不眠、せん妄、

便秘、嘔気・嘔吐、呼吸苦、低血糖

様症状等）

（例）状態に応じた外用薬の使用

（疼痛、皮膚症状等）

（例）救急外来において患者の状況

に適したプロトコールを選択し、

それに基づき検査を実施

プロトコール（患者特定なし）

による検査の判断・実施

ア.患者を特定した上で イ.患者を特定した上で ウ.患者を特定せず

〈具体的指示〉 〈包括的指示〉

臨床看護プロトコール研究会とは、看護師が、臨床で、プロトコールによる検査や手順書による特定行為を、安全に提供

することで、患者さんが安心できる療養環境の構築を目的とし、株式会社ラプタープロジェクトによって設立されました。

患者さんが安心できる環境を構築するためには、安全の確保が第一であると考えます。よって、まずは、看護師による状

況判断と、それに続いて初期対応を行うことができ、医師その他のメンバーに正しく簡潔明瞭に状況を共有できる看護師

となれるよう、学習環境及び評価機構を提供します（出直し看護塾及びフィジカルアセスメント認定士など）。

また、学習効率を高めるために無料で症例報告を刊行し、アウトプット、あるいはインプットの機会を提供します。プロト

コールあるいは、手順書は医師が作成し、状況を確認して看護師が検査や医薬品の使用を行います。プロトコールの質は、

現場の看護師の成熟度に比例すると考えております。臨床看護プロトコール研究会が、皆様の施設のプロトコール、あるい

は手順書の質を向上させ、患者さんの予期せぬ急変の予防や、早期の緩和医療の実現にお手伝いできれば本望です。

出直し看護塾では、看護師の卒後学習をサポートする書籍、
動画、セミナー、オンラインサロン、シミュレーショントレーニン
グを提供しています。
ぜひホームページをご覧ください。

看護師になる！ 青 柳  智 和
株式会社ラプタープロジェクト 代表取締役
診療看護師・特定行為研修研修責任者
看護師・看護学修士・医学博士

〔著書〕
洞察力で見抜く急変予兆 ほか

株式会社ラプタープロジェクト 代表取締役
診療看護師・特定行為研修研修責任者
看護師・看護学修士・医学博士

〔著書〕
洞察力で見抜く急変予兆 ほか

国島 正義，意識障害で救急搬送され飢餓性ケトアシドーシスを認めた59歳女性，臨床看護プロトコール研究会，2024．
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https://www.nurse.or.jp/nursing/assets/shift_n_share/guideline/tns_guideline.pdf
https://denaoshi.base.ec/items/79673453
https://www.nurse.or.jp/nursing/assets/shift_n_share/guideline/tns_guideline.pdf
https://raptorproject.jp

