
症例検討／分野１-①：消化管疾患

【利用者】 70 歳 性別： 男 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  165.0　cm 体重 　85.0　kg BMI 　31.2kg/m2 IBW 59.9　ｋｇ 浮腫 ―

AC ―　cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 UBW 87.0　ｋｇ %UBW 97.7%

褥瘡 ― 視力障害 ± 言語障害 ― 嚥下障害 ― 残歯

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ± 糖 ＋ ケトン ―

血算 Hb １４．1 g/dl Plt 2.1 万/μl WBC 5000/μl

TP 7.6g/dl Alb 4　g/dl BUN 10 mg/dl Cr 0.81 mg/dl UA 5.7 mg/dl

CRP 0.2 mg/dl Na 141 mEq/l K 3.8 mEq/l Cl 104 mEq/l Ca 8.8 mg/dl

AST 24 IU/l ALT 41 IU/l γ-GTP 51 IU/l 空腹時血糖 103 mg/dl HbAlc 5.4%

T-chol 184 mg/dl HDL-Chol 32.8mg/dl LDL-Chol **mg/dl TG 233 mg/dl

胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 異常なし CT 肥満のみ MR 未実施 心電図 正常範囲

エコー 脂肪肝

【処方薬】

【食事箋内容】

・術前：ｴﾈﾙｷﾞｰｺﾝﾄﾛｰﾙ食1800kcal（たんぱく質70g）米飯

・スクラルファート（アルサルミン細粒）1g×3包
・ファモチジン（ガスターＤ）20mg×1

不安 120% 独居

生化

その他

ブリッジ・残歯6本位。
部分入れ歯使用未実施（正常）　/点　有・無

【その他】

良 無 適（普通食）

【栄養介入
 までの経過】

８月１１日入院し、８月１３日　幽門側胃切除術（ビルロートⅠ法・2/3切除）施行。早期胃癌、肉眼的リンパ転移なし。
元々肥満であり、胃切術後のダンピング症候群などの合併症が心配され介入となる。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

147/81 mmHg　　 　　　　　71　bpm整

父親胃癌、母親高血圧、両親とも他界。

妻と死別し独居。キーパーソンは長男（但し、疎遠で盆正月の年2回程度しか帰省せず）。生活は自立。運動習慣
はなし。

食事は中食と外食中心。野菜や果物は嫌い。塩辛いものを好み、漬物に醤油をかけたものをお茶うけにするのが
好き。スナック菓子の摂取が多い。アルコールは勧められれば断らない。コーヒーが好き（５～６杯/日・砂糖入り）。
（入院前：1日エネルギー2500kcaｌ、たんぱく質120g、脂質70g、塩分17g）

【主訴
/入院目的】

胃癌／手術目的入院

本年７月1日胃内視鏡検査実施し、胃癌と診断された。8月13日に手術のため入院となった。

50歳：高血圧、52歳：胃潰瘍、70歳：糖尿病



症例検討／分野１-②：消化管疾患

【利用者】 27 歳 性別： 男性 職業： 会社員

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

身長 165　cm 体重 ６３．５　kg BMI 23.3kg/m2 IBW 59.9　ｋｇ 浮腫 ―

AC ―　 cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 　　　　62　bpm整 UBW 58　ｋｇ %UBW 112%

褥瘡 ― 視力障害 ― 言語障害 ― 嚥下障害 ― 残歯

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ―

血算 Hb 　12.1　g/dl Plt 23.2万/μl WBC 6630　/μl Hct 39.1% MCV 71.5ｆｌ

TP 7.7　g/dl Alb 4.7　g/dl BUN 11　mg/dl Cr 0.78　mg/dl UA 5.6　mg/dl

CRP 0.1　mg/dl Na 142　mEq/l K 4.1　mEq/l Cl 105　mEq/l Ca 9.2　mg/dl

AST 19　IU/l ALT 16　IU/l γ-GTP 16　IU/l 空腹時血糖 102　mg/dl HbAlc ―　％

T-chol 161　mg/dl HDL-Chol ―　mg/dl LDL-Chol ―　mg/dl TG 99　mg/dl Fe 19㎍/dl

その他 胸部X-rey 測定なし 腹部X-rey 測定なし CT 測定なし MR 測定なし 心電図 測定なし

【処方薬】

【食事箋内容】

・サラゾスルファピリジン（サラゾピリン）錠500mg×6
・プレドニゾロン（プレドニゾロン）錠2.5mg×1
・ラクトミン製剤（ビオフェルミン配合散）1g×3

・脂質ｺﾝﾄﾛｰﾙ食　脂質30g（エネルギー1800kcal、たんぱく質70g）

【入院時検査所見】

生化

良 無 適

不安 100% 良

【入院時身体所見】 AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

126 / 72　mmHg　　

自歯虫歯数本

未実施（正常）　/点　有・無

なし

独身。活動量が少ない。

発症当初は、下痢に対する恐怖心が強く食事摂取を怖がり、鶏ささみを中心に料理をしていた。しかし仕事が忙し
くファーストフードを利用するようになり、間食も増え、1年3カ月で体重が7kg増加。
入院2週間前は下痢のため、1.5kgの体重減少を認める。

【栄養介入
 までの経過】

食事により下痢が悪化するという恐怖心が強く、入院食に対し心理的な面での禁止項目多数。比較的若年であり、
長期的な栄養サポートを視野に入れつつ、現状の栄養状態の改善の為、病棟管理栄養士への介入要請となっ
た。

【主訴
/入院目的】

下痢・下血

4年前（23歳）に潰瘍性大腸炎を発症。小康・再燃を繰り返してきた。今年9月下痢及び下血がひどくなり入院とな
る。

なし



症例検討／分野１-③：消化管疾患

【利用者】 72 歳 性別： 男 職業： 運転手

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 １６７　cm 体重 ５８　kg BMI ２０，８kg/m2 IBW 61.4　kg 浮腫 ―

AC 　―　 cm TSF  ―　mm CC ― cm AMA ― cm2 %AMA ―

血圧 脈拍 　　６２　bpm整 UBW ６２　kg %UBW 93.50% （3ケ月前比較）

褥瘡 ― 視力障害 白内障 言語障害 ― 嚥下障害 ± 残歯 ６本

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ―

血算 Hb 16.2　g/dl Plt 24.3万/μl WBC 5840　/μl

TP 7.4　g/dl Alb 4.5　g/dl BUN １６　mg/dl Cr 0.74mg/dl UA 6.5　mg/dl

CRP ―　mg/dl Na 142　mEq/l K 3.9　mEq/l Cl 102　mEq/l Ca 10.1　mg/dl

AST 31　IU/l ALT 34　IU/l γ-GTP 25　IU/l 空腹時血糖 93　mg/dl HbAlc 5.6%

T-chol ―　mg/dl HDL-Chol 58.5mg/dl LDL-Chol １36mg/dl TG １４６mg/dl

その他 胸部X-rey ― 腹部X-rey ― MR ― 心電図 ―

CT

【処方薬】

【食事箋内容】

・クエン酸モサプリド（ガスモチン）5mg×4
・オメプラゾール（オメプラール）10mg×1
・水酸化アルミニウムゲル・水酸化マグネシウム配合剤（マーロックス）1.2g×9
・ベシル酸アムロジピン（アムロジンOD）2.5mg×1

外来指示栄養量：エネルギー2000kcal、たんぱく質70g、脂質50g、塩分8g（消化がよく、少量で高栄養な食事との指示。）

生化

上行結腸憩室あり。イレウス所見なし

良 無 適

不安 65% 普通

食後すぐに横になると、胃液が逆流し気分が悪くなる感じがするが、兄の介護で自分の事に構っていられな
い。若いころは肉が好きだったが、最近は魚料理や和食中心。
調理に時間がかけられないので、惣菜を買ってくることが多い。揚げ物も多いが油物を食べると胸やけがひど
くなる。

【栄養介入
 までの経過】

ここ3カ月で4kgの体重減少を認め、消化器外科外来より、栄養相談依頼される。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

136 / 77　mmHg　　

未実施（正常）/点　有・無

61歳：高血圧症

兄：直腸癌

兄と二人暮らし。兄の介護の為、自身の疲労と夜中に起こされる可能性があり、睡眠時間確保のため食後すぐに寝
てしまう。

【主訴
/入院目的】

夜間の胸やけ

今年3月15日、食後の胸やけ、食欲不振、体重減少があり、胃上部内視鏡検査施行。逆流性食道炎と食道裂孔ヘ
ルニアを認めた。



症例検討／分野2-①：肝臓・胆嚢・膵臓疾患

【利用者】 60 歳 性別： 男性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

身長 168　cm 体重 72.7　kg BMI 25.8kg/m2 IBW 62.1　ｋｇ 浮腫 有

AC ―　 cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 　　　　bpm整 UBW 　ｋｇ %UBW %

褥瘡 無 視力障害 無 言語障害 無 嚥下障害 問題なし 残歯

麻痺 無 関節拘縮 無 HDS-R 腹囲 109ｃｍ

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ― NH3 110

血算 Hb 　8.8　g/dl Plt 8.6万/μl WBC 2900　/μl Hct 39.1% MCV 71.5ｆｌ

TP ―　g/dl Alb 3.3　g/dl BUN 11.3　mg/dl Cr 0.8　mg/dl UA 6.7mg/dl

CRP ―mg/dl Na 131mEq/l K 4.8　mEq/l Cl 95　mEq/l Ca ―　mg/dl

AST 22　IU/l ALT 8　IU/l γ-GTP 10　IU/l 空腹時血糖 140　mg/dl HbAlc 7.6%

T-chol 110mg/dl HDL-Chol ―　mg/dl LDL-Chol ―　mg/dl TG ―　mg/dl Fe 64㎍/dl

その他 胸部X-rey 測定なし 腹部X-rey 測定なし CT 測定なし MR 測定なし 心電図 測定なし

【処方薬】

【食事箋内容】

・ｽﾋﾟﾛﾉﾗｸﾄﾝ(ｱﾙﾀﾞｸﾄﾝA錠)50㎎×1　　・強力ﾈｵﾐﾉﾌｧｰｹﾞﾝｼｰ注2０ml×１　　 　・ｳﾙｿﾃﾞｵｷｼｺｰﾙ酸(ｳﾙｿ錠)50㎎×3
・ﾘｰﾊﾞｸﾄ配合顆粒4.15×3　　　　　　　・ｲﾝｽﾘﾝｸﾞﾗﾝｷﾞﾝ(ﾗﾝﾀｽ)6単位×眠前　　・ｲﾝｽﾘﾝｱｽﾊﾟﾙﾄ(ﾉﾎﾞﾗﾋﾟｯﾄﾞ)8-6-6単位

肝不全食　（エネルギー2100kcal、たんぱく質30g、塩分3ｇ）

【入院時検査所見】

生化

良 無 適

不安 75% 良

【入院時身体所見】 AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

/ 　mmHg　　

問題なし

未実施（正常）　/点　有・無

特記すべきことなし

母親と二人暮らし

【栄養介入
 までの経過】

水分制限(1000ｍｌ/day)を遵守していたが、水分の多い果物を大量に食べていた。また、食事はスーパーで
購入した惣菜が多かった。１日の摂取栄養量は、ｴﾈﾙｷﾞｰ約2000kcal、たんぱく質70g以上。汁物は飲まない
ようにしていた。

初回入院時より、担当医より難治性腹水のため食事療法で治療したいとの連絡が有り、たんぱく質制限と塩分３ｇの肝不
全食にて対応していた。100％摂取し、腹水コントロ－ルによる体重減少、腹部膨満感も減少したことを理由に放置。1ケ
月後摂取量が70％まで減少し、腹水コントロール不良。長期的なサポートを視野に入れて、栄養状態の改善を行なうこと
になった。

【主訴
/入院目的】

腹部膨満感・浮腫/腹水コントロール

47歳C型肝炎ウィルスによる肝硬変と診断された。57歳肝細胞癌と診断され、ラジオ波焼灼療法を受けた。58歳よ
り腹水コントロール目的にて頻繁に入退院を繰り返していた。今年8月、腹部膨満感が増強したため再入院となる。

49歳2型糖尿病（55歳ｲﾝｽﾘﾝ導入）、58歳糖尿病性網膜症（両目）、輸血歴不明



症例検討／分野2-②：肝臓・胆嚢・膵臓疾患

【利用者】 60 歳 性別： 女 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 153.2　cm 体重 53kg BMI 　22.6kg/m
2 IBW 51.5ｋｇ 腹水 +

AC ―　cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 UBW 不明 %UBW

褥瘡 ― 視力障害 - 言語障害 ― 嚥下障害 ― 残歯

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 - 糖 - ケトン ―

血算 Hb 9.8 g/dl Plt 6.5 万/μl WBC 3700/μl T-Bil 5.7 NH３ 89

TP g/dl Alb 3.0　g/dl BUN 6.9 mg/dl CEA 5.9 PIVKA2 244

CRP 0.2 mg/dl Na １３５ mEq/l K 3.4 mEq/l Cl 104 mEq/l Ca 8.8 mg/dl

AST 194 IU/l ALT 55 IU/l γ-GTP 144 IU/l ＣｈＥ 62 ＬＤＨ 286.0%

T-chol 138mg/dl HDL-Chol mg/dl LDL-Chol ８１mg/dl TG ６８ mg/dl

胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 異常なし CT 未実施 MR 未実施 心電図

エコー 未実施

【処方薬】

【食事箋内容】

肝臓病食1600ｋｃａｌ、たんぱく質　40ｇ、塩分6ｇ、ＬＥＳ（100ｋｃａｌ）提供

・ﾘｰﾊﾞｸﾄ配合顆粒4.15g×3　　・ﾌﾛｾﾐﾄﾞ(ﾗｼｯｸｽ錠)40㎎×1　　・ﾗｸﾂﾛｰｽ(ﾗｸﾂﾛｰｽ･ｼﾛｯﾌﾟ60%「ｺｰﾜ」×3

生化

その他

【その他】

良 無 適

不安 10% 夫（63）・息子（23）と3人暮らし

【栄養介入
 までの経過】

8月11日入院時より　肝不全食（ＬＥＳ付）　1600kcal、たんぱく質40ｇ、塩分6ｇ食を提供。2週間経過したが、倦怠感
や腹水のため、１～２割しか摂取できていない。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

137/87 mmHg　　

未実施（正常）　/点　有・無

特記すべきことなし

55歳アルコール性肝障害と診断され仕事を退職。1日中ほとんど自宅で過ごしている。

仕事のストレスから飲酒量が多かったが、退職後も止めることができず、現在も（日本酒換算）３合/日程度摂取して
いる。
朝食抜きの1日2回食。偏食が著明で、酒のつまみには、揚げ物と刺身等しか食べない。味付けも濃い味を好み、

【主訴
/入院目的】

全身倦怠感、右下腹部違和感、尿量減少

手術歴、輸血歴なし。

仕事のストレスが多く、20歳後半から一日日本酒換算５合程度の飲酒を続けていた。55歳アルコール性肝硬変と診断さ
れた。今年8月ころより尿量が減少、全身倦怠感、腹部膨満感が出現。当院受診し、肝機能値異常、高ｱﾝﾓﾆｱ血症
(NH396)、黄疸が認められ入院となる。



症例検討／分野2-③：肝臓・胆嚢・膵臓疾患

【利用者】 74 歳 性別： 女 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  142.0　cm 体重 51　kg BMI 　25.3kg/m
2 IBW 44.4ｋｇ 浮腫 ＋

AC ―　cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 ― 視力障害 - 言語障害 ― 嚥下障害 ― 残歯

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 + 糖 - ケトン ―

血算 Hb 12.4 g/dl Ｈｔ 37.4% Plt 22.9 万/μl WBC 4300/μl ＲＢＣ 402万/μｌ

TP ５．７g/dl Alb 2.8　g/dl BUN 13.5 mg/dl Cr 0.37 mg/dl Ｔ-Ｂｉｌ 4.2 mg/dl

CRP 0.44 mg/dl Na １３５ mEq/l K 3.4 mEq/l Cl 104 mEq/l Ca 8.8 mg/dl

AST 279 IU/l ALT 498 IU/l γ-GTP 382 IU/l ＡＬＰ 679 IU/l ＬＤＨ 302IU/ℓ

T-chol 138mg/dl HDL-Chol mg/dl LDL-Chol ８１mg/dl TG ６８ mg/dl

胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

エコー 未実施

【処方薬】

【食事箋内容】

肝臓病食1800ｋｃａｌ、たんぱく質60ｇ、脂質30ｇ、塩分9g未満食提供

H17年11月頃より、食事摂取量低下し、近医で「胆のう炎のため黄疸をきたしたことが原因」と言われた。Ｈ18
年1月急性胆管炎を発症、翌年には胆嚢摘出した。21年11月、抗ﾐﾄｺﾝﾄﾞﾘｱ抗体陽性にて、原発性胆汁性肝
硬変と診断され当院紹介入院となる。

入院時より、脂肪制限の肝臓病食1800ｋcal、たんぱく質60ｇ、脂肪30ｇ、塩分9g未満が提供された。食欲がないう
えに、病院食は味が薄いと言いながらも全量摂取できている。

・ｳﾙｿﾃﾞｵｷｼｺｰﾙ酸(ｳﾙｿ錠)100㎎×3　・強力ﾈｵﾐﾉﾌｧｰｹﾞﾝｼｰ注2０ml×１

生化

その他
抗ﾐﾄｺﾝﾄﾞﾘｱ抗体　陽性

【その他】

良 無 適

悪い 100% 夫（７７）と2人暮らし

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

138/79 mmHg　　

未実施（正常）　/点　有・無

特記すべきことなし

体調が悪く、食欲無く寝ていることが多い。　飲酒は機会飲酒程度。

食事は、好き嫌いが多く、味の濃いものが好きで干物、漬物などをよく食べる。肉、魚はあまり食べず、甘いものも
が好きで料理ではなく、お菓子やパンなど嗜好品等で済ませることが多かった。（入院前：1日エネルギー1600kca
ｌ、たんぱく質60g、脂質40g、塩分13gと食欲がないと言いながらもよく食べている）

【栄養介入
 までの経過】

【主訴
/入院目的】

食欲不振、全身倦怠感

胆嚢炎、黄疸（66歳）　胆嚢摘出（69歳）　肝障害(74歳）



症例検討／分野3-①：循環器疾患

【利用者】 80 歳 性別： 男 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  165.0　cm 体重 48　kg BMI 　１７．６kg/m2 IBW 59.9ｋｇ 浮腫 -

AC ―　cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 ― 視力障害 - 言語障害 ― 嚥下障害 ― 残歯

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 - 糖 - ケトン ―

血算 Hb 10.6 g/dl Plt １３．５ 万/μl WBC 7600/μl

TP ５．７g/dl Alb 2.8　g/dl BUN 10 mg/dl Cr 0.81 mg/dl UA 5.7 mg/dl

CRP 0.2 mg/dl Na １３５ mEq/l K 3.4 mEq/l Cl 104 mEq/l Ca 8.8 mg/dl

AST 38 IU/l ALT ２７ IU/l γ-GTP ６４ IU/l 空腹時血糖 101 mg/dl HbAlc 5.3%

T-chol 138mg/dl HDL-Chol mg/dl LDL-Chol ８１mg/dl TG ６８ mg/dl

胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 異常なし CT 未実施 MR 未実施 心電図

エコー 未実施

【処方薬】

【食事箋内容】

心臓病食：1600ｋcal、たんぱく質55g、脂質45g、塩分6g

78歳時労作時胸痛を自覚するようになり、労作性狭心症と診断されたが、放置した。　79歳時、軽労作で息切れを感じるようになり近
医受診、陳急性前壁、側壁梗塞、　慢性心不全と診断され投薬治療を受けるようになった。　同時期の冠動脈造影検査では、びまん
性の3枝病変でありカテーテル治療や外科治療の適応はないと言われた。　今年8月中頃より、自宅でトイレに行く際にも呼吸苦が生
じるようになった。また　下腿浮腫・急激な体重増加（3kg/2週間）が出現。食欲低下も著明になった。

生化

その他

【その他】

良 無 適

・ﾌﾛｾﾐﾄﾞ(ﾗｼｯｸｽ錠)20㎎×1　・ｶﾝﾃﾞｻﾙﾀﾝ ｼﾚｷｾﾁﾙ(ﾌﾞﾛﾌﾟﾚｽ)8㎎×1錠

良 37% 妻（７７）と2人暮らし

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

1４8/90 mmHg　　

上下義歯
未実施（正常）　/点　有・無

喫煙歴：20歳から78歳まで20本/日　飲酒歴：（日本酒換算）１合/日　運動：週に3回程度近所を散歩

食事は、好き嫌いはないが、塩辛いものが好きで梅干しなどよく食べる。肉、魚はあまり好まず、甘いものも好まず間食は
ほとんどない。もともと少食で、さらに呼吸苦で食事が十分に入らない時もある。（入院前：1日エネルギー1350kcaｌ、たん
ぱく質65g、脂質40g、塩分1５g）

【栄養介入
 までの経過】

10月入院時より心不全食1400ｋcal、塩分6ｇ食が提供されたが、2割程度のみ摂取。

【主訴
/入院目的】

労作時呼吸困難、浮腫

特記すべきことなし

特記すべきことなし



症例検討／分野3-②：循環器疾患

【利用者】 65 歳 性別： 女 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  153.0　cm 体重 66.6　kg BMI 　28.5kg/m2 IBW 51.5ｋｇ 浮腫 -

AC ―　cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 ― 視力障害 - 言語障害 ― 嚥下障害 ― 残歯

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 + 糖 - ケトン ―

血算 Hb  g/dl Plt  万/μl WBC /μl

TP g/dl Alb 　g/dl BUN 8.0 mg/dl Cr 0.55 mg/dl UA 4.8 mg/dl

CRP 　　　 mg/dl Na  mEq/l K  mEq/l Cl  mEq/l Ca  mg/dl

AST 37 IU/l ALT 30 IU/l γ-GTP ６４ IU/l 空腹時血糖  mg/dl HbAlc %

T-chol 200mg/dl HDL-Chol 88mg/dl LDL-Chol 90mg/dl TG ６８ mg/dl ＣＫ 165

胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 異常なし CT 未実施 MR 未実施 心電図

エコー 未実施

【処方薬】

【食事箋内容】

心臓病食：1600ｋcal、たんぱく質55g、脂質45g、塩分6g

２００８年高コレステロ－ル血症と診断されてから、卵・肉は食べず、魚・豆腐類・野菜類を主体としている。食
事は、味の濃いものが好きで魚の干物、漬物などよく食べる。甘いものもが好きで嗜好品等が多い。（入院
前：1日エネルギー1400kcaｌ、たんぱく質60g、脂質40g、塩分10g以上）

入院時より心不全食1600ｋcal、塩分６ｇ食が提供されたが、食欲がないうえに病院食は味が薄いと半分しか食事が
入らないため、塩分を1２ｇに増やして対応することとなった。

・ﾋﾟﾀﾊﾞｽﾀﾁﾝ ｶﾙｼｳﾑ(ﾘﾊﾞﾛ錠)1ｍｇ×1　　・ﾜﾙﾌｧﾘﾝ ｶﾘｳﾑ(ﾜｰﾌｧﾘﾝ錠)1㎎×3

悪い 50% 夫（７0）と2人暮らし

生化

その他

未実施（正常）　/点　有・無

【その他】

良 無 適

【栄養介入
 までの経過】

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

138/79 mmHg　　

特記すべきことなし

体調が悪く、食欲無く、息切れがあるが、家事全般を１人でしている。

【主訴
/入院目的】

労作時息切れ、全身倦怠感、食欲不振

2008年、下肢旧制動脈閉塞症、脳梗塞を発症、僧帽弁閉鎖不全症、心房細動、高コレステロール血症と診断され
た。　最近になり、軽労作時の息切れ、全身倦怠、食欲不振が出現したため入院となった。

特記すべきことなし



症例検討／分野3-③：循環器疾患

【利用者】 80 歳 性別： 女 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  143.0　cm 体重 41.1　kg BMI 　20.1kg/m
2 IBW 45.0ｋｇ 浮腫 -

AC ―　cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 ― 視力障害 - 言語障害 ― 嚥下障害 ― 残歯

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 - 糖 - ケトン ―

血算 Hb 13.3 g/dl RBC 345万/μl WBC 4500/μl

TP g/dl Alb 3.4　g/dl BUN 40.4 mg/dl Cr 1.35 mg/dl UA 7.2 mg/dl

CRP 　　　 mg/dl Na 144 mEq/l K 3.9 mEq/l Cl 108 mEq/l Ca  mg/dl

AST 48 IU/l ALT 47 IU/l γ-GTP 28 IU/l 空腹時血糖  mg/dl HbAlc %

T-chol 176mg/dl HDL-Chol 42mg/dl LDL-Chol 117mg/dl TG 70 mg/dl ＣＫ 139

胸部X-rey
びまん性の透
過性亢進あり

腹部X-rey 異常なし CT 未実施 MR 未実施 心電図

エコー 未実施

【処方薬】

【食事箋内容】

心臓病食：1600ｋcal、たんぱく質55g、脂質45g、塩分6g

入院時より心不全食1600ｋcal、塩分６ｇ食が提供されたが、元気になりたいと無理してでも100％摂取。

・ｽﾋﾟﾛﾉﾗｸﾄﾝ(ｱﾙﾀﾞｸﾄﾝA錠)25ｍｇ×1　　　・ﾛｷｻﾁｼﾞﾝ酢酸ｴｽﾃﾙ塩酸塩(ﾛｷﾀｯﾄｶﾌﾟｾﾙ)75ｍｇ×1
・ﾌﾛｾﾐﾄﾞ(ﾗｼｯｸｽ錠)40㎎×1　　　　　　　　・ﾜﾙﾌｧﾘﾝ ｶﾘｳﾑ(ﾜｰﾌｧﾘﾝ錠)1㎎×1.5

生化

その他

【その他】

良 無 適

良 100% 1人暮らし

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

138/70 mmHg　　

未実施（正常）　/点　有・無

特記すべきことなし

ここ2～3日、息苦しく体調が悪いが、一人暮らしのため家事全般を１人でしている。

一人暮らしのため食事には気をつけており、肉は食べず、魚・豆腐類・野菜類を主体としていたが、ここ2～3日食
べていない。日頃の食事は、味の濃いものが好きで、魚の干物、漬物などよく食べる。甘いものも好きで和菓子を
よく食べる。（入院前：1日エネルギー1400kcaｌ、たんぱく質60g、脂質40g、塩分10g以上）

【栄養介入
 までの経過】

【主訴
/入院目的】

息苦しい、眠れない、身体がだるい

2008年9月、慢性うっ血性心不全、大動脈弁狭窄兼閉鎖不全症。ここ2～3日息苦しくて通院したところ入院とな
る。

特記すべき事なし



症例検討／分野3-④：心不全（脂質異常症含）

【利用者】 68 歳 性別： 男性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【一般病棟入棟時身体所見】

身長  162cm 体重 60.2kg BMI 　22.9kg/m2 IBW 57.7ｋｇ 浮腫 1+

AC 　　 cm TSF      　mm CC 34 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 　　129 /60 　mmHg　　 脈拍　　　　135　　bpm整 UBW 不明 %UBW

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 - 残歯

麻痺 - 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器

心理 摂取量 家族関係

【一般病棟入棟時身体所見】

検尿 蛋白 ± 糖 － ケトン －

血算 Hb 　　12.8　g/dl Plt 　14.2　万/μl WBC 　10,470/μl

TP 6.4g/dl Alb 　　3.2g/dl BUN  22.4mg/dl Cr  　1.62　mg/dl UA  　　mg/dl

CRP  8.64mg/dl Na 145mEq/l K 3.9mEq/l Cl 110mEq/l Ca  　8.3　mg/dl

AST 　17　IU/l ALT 　22　IU/l γ-GTP 44　IU/l 空腹時血糖 150mg/dl HbAlc 6.3%

T-chol mg/dl HDL-Chol  　32　mg/dl LDL-Chol 94mg/dl TG 94mg/dl

その他 胸部X-ray
両側肺野
浸潤影+

腹部X-ray 問題なし CT MR 心電図
Wide QRS
tachycardia

【処方薬】

【食事箋内容】

【一般病棟入棟時】
心臓食1600kcal Nacl6g未満
食形態：軟菜

不良

生化

オルメサルタンＯＤ錠10mg 1T
フルイトラン錠2mg 0.5T
アムロジピンＯＤ錠5mg 2T

グラクティブ錠50mg 2T
ボグリボースＯＤ0.3mg 3T
メトホルミン錠250mg 6T

【栄養介入
 までの経過】

入院時は気管挿管管理。抜管翌日食事再開時、嚥下機能考慮した食形態（嚥下調整食分類2-1）にて提供。食
べられない為栄養補助食品を飲みたいと本人より希望あり、看護師から主治医へ報告するも、状態安定後再検討
との指示。一般病棟転棟後、食形態は常菜となり心臓食にて提供し全量摂取出来ていた。脂質異常症、糖尿病
の既往に配慮した特別食変更が必要と考え主治医と討議し指示を受ける。食事内容変更後も全量摂取出来てい
る。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

無

【主訴
/入院目的】

呼吸苦

独居。5月9日呼吸苦あり救急要請。救急隊接触時は立位。病歴は聴取できず。ＥＲ（emergency room)搬送となっ
た。来院時収縮期血圧200mmHg台、肺炎像認めることから陳旧性心筋梗塞+肺炎、心不全増悪の可能性あり治
療開始。
集中治療の後状態安定し、5日後一般病棟転棟。8日後室内歩行負荷にてリハビリ、退院後の生活を考慮した患
者教育開始。

フェブリク錠20mg 2T
アトルバスタチン錠10mg 1T
トアラセット配合錠　4Ｔ

脂質異常症　糖尿病　高血圧　脊柱管狭窄症

不詳

独居、昨年配偶者と死別（当院で肺癌で亡くなっている）。もともと東京の方で、1年前まで東京に住んでいた。親
族は殆どが東京にいる。
（ＥＲに来ていた）妹の夫とは3ヶ月前に会った以降連絡取り合うこともなかった。その時は具合が悪い様子はな
かった。

病院食は最初は、味が薄くて食べられた物ではなかった。自宅で漬物や味噌汁はあまり食べなかった。減塩
味噌使用していた。味付けは主に、だしわり醤油を使用していて、それが多かったと思う。千切りキャベツに
は、ソースを沢山かけていた。自分では、気をつけたいと思っている。独居の為、品数は少なかった。自炊が
多かった。調理済みのものはハンバーグやヒレカツは食べていたけれど、肉を炒めて食べることはしたことがな
い。魚は鮭のみ。卵や納豆は食べている。

入棟2日前まで気管挿管中



症例検討／分野４-①：代謝性疾患

【利用者】 61 歳 性別： 男性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  154cm 体重 56.7kg BMI 　23.9kg/m2 IBW 52.1ｋｇ 浮腫 -

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 　　130 /70 　mmHg　　 脈拍　　　　86　　bpm整 UBW 56.7 %UBW 100

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 - 残歯 前歯のみ

麻痺 - 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ± 糖 3+ ケトン -

血算 Hb 　　15.4　g/dl Plt 　56.9　万/μl WBC 　7,600/μl

TP 7.6g/dl Alb 　　3.7g/dl BUN  9.0mg/dl Cr  　0.61　mg/dl UA  　3.5　mg/dl

CRP 陰性 Na 143mEq/l K 3.6mEq/l Cl 101mEq/l Ca  　8.9　mg/dl

AST 　29　IU/l ALT 　28　IU/l γ-GTP 26　IU/l 空腹時血糖 346mg/dl HbAlc 11.6%

T-chol 169mg/dl HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol 127mg/dl TG 170mg/dl

その他 胸部X-rey 問題なし 腹部X-rey 問題なし CT MR 心電図 問題なし

【処方薬】

【食事箋内容】

【主訴
/入院目的】

口渇・下肢脱力・体重減少／血糖コントロール、合併症精査

1年前から下肢脱力のため3月に当院受診。血液検査で糖尿病と診断された（HｂA1c11.6%、空腹時血糖346㎎/ｄ
ｌ）。血糖コントロール目的にて4月入院となる。口渇、多飲、多尿あり。　3ヶ月で５Kgの体重減少を認める。

55歳：胃潰瘍、十二指腸潰瘍　　56歳：脳梗塞　

祖父（父方）：糖尿病　

妻と死別し独居。生活保護施設に入所中。飲酒：20～56歳：焼酎1合、現在なし、喫煙：20歳～現在15本/日

食事は給食センターの弁当（毎食揚げものがあり、野菜は1品程度）に、味噌汁など1品を入所者で調理
（副食1食分：550kcal）。間食：毎日ジュース2～3本/日。運動習慣なし。
寮生活であり、食事は決まっているため変えることが出来ない。食事療法に対して消極的。

【栄養介入
 までの経過】

入院後、「なぜ食事療法をしなくてはいけないのか？」という発言あり、病識が薄い。
インスリンは拒否的、内服治療を希望。入院前、6か月で70kgあった体重が56.7kgに減少。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

無

網膜症　福田分類A2/A2、下肢の振動覚　5"/5"

良 無 摂取可能

安定 100% 不良

生化

・ｴﾈﾙｷﾞｰｺﾝﾄﾛｰﾙ食（1440kcal、たんぱく質65g、脂質37g、塩分6g）

・グリメピリド（ｱﾏﾘｰﾙ）錠0.5mg×1



症例検討／分野４-②：代謝性疾患

【利用者】 43 歳 性別： 男性 職業： 会社員

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  172.2　cm 体重 55.1　kg BMI 18.6kg/m2 IBW 65.2kg 浮腫 なし

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧  　　108 /64　mmHg　　 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 なし 嚥下障害 なし 残歯 全てあり

麻痺 なし 関節拘縮 なし HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 － 糖 4＋ ケトン 2＋

血算 Hb 　　16.9　g/dl Plt 29.6万/μl WBC 　　6,370/μl

TP 7.8　g/dl Alb 　　４．5g/dl BUN  11.3　mg/dl Cr  　0.46　mg/dl UA  　2.5　mg/dl

CRP 陰性 Na 　133　mEq/l K 　4.4　mEq/l Cl 　　96mEq/l Ca  　9.4　mg/dl

AST 14IU/l ALT 16IU/l γ-GTP 15IU/l 空腹時血糖  　378　mg/dl HbAlc 13.4%

T-chol  224　mg/dl HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol  　　140mg/dl TG  　204　mg/dl

その他 胸部X-rey 問題なし 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

【主訴
/入院目的】

口渇・多飲・多尿、倦怠感

5年前健診で高血糖指摘され医療機関受診するも治療中断。3年前再度健診にて高血糖指摘され
ｲﾝｽﾘﾝ開始するも、母親の介護が大変で治療中断。今年健診にて再度高血糖を指摘され（HbA1c15.0%）当院受
診となった。　口渇多飲多尿あり、全身倦怠感あり。体重減少(5年前６８Kgから１０Kg以上）。

なし

糖尿病者無

未婚（現在要介護の母と同居）。飲酒：過去機会飲酒あり、現在はなし。喫煙：20本/日。

以前は母親が食事の支度をしていた。母親が車椅子生活になり外食の生活となった。社員食堂やコンビニで、1食
菓子パンや惣菜パンを4個摂取。甘いものが好きで、間食あり。水分摂取は炭酸飲料もしくは加糖されている清涼
飲料水を飲んでいる。1日2食の生活。

【栄養介入
 までの経過】

入院１か月前の外来で、糖尿病エネルギー1920kcalの指示にて栄養指導実施。食事に対して無関心であった。病
識が乏しく、食事は変えられないとの発言あり。今回、高血糖続いており倦怠感強く、緊急入院となった。インスリン
は針が怖いとのことで拒否あったが夜1回ランタスのみ皮下注射となる。血糖自己測定は針が怖くてできていない。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

/点　有・無

良 無 適

・インスリングラルギン（ランタス）６単位（眠前1回打）

安定 100% 良

生化

・ｴﾈﾙｷﾞｰｺﾝﾄﾛｰﾙ食（1920kcaｌ、たんぱく質80g、脂質51g、塩分6g）



症例検討／分野４-③：代謝性疾患

【利用者】 28 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  170.5 cm 体重 101.7kg BMI 　35kg/m2 IBW 63.9kg 浮腫

AC 　　cm TSF    mm CC 　　 cm AMA 　cm2 %AMA

血圧  　　118 / 74　mmHg　　 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW 100kg %UBW 101%

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 なし 嚥下障害 なし 残歯 全てあり

麻痺 なし 関節拘縮 なし HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ± 糖 ± ケトン 3+

血算 Hb 　　　g/dl Plt 　　万/μl WBC 　　　/μl

TP 　8.5　　g/dl Alb 　　　g/dl BUN  　　6.0mg/dl Cr  　　0.24mg/dl UA  　3.8　mg/dl

CRP 陰性 Na 　　136mEq/l K 　　4.1mEq/l Cl 　　100mEq/l Ca  　　9.5mg/dl

AST 　12　IU/l ALT 　8　IU/l γ-GTP 　11　IU/l 空腹時血糖  　161　mg/dl HbAlc 9.8%

T-chol  　　208mg/dl HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol  　　mg/dl TG  　210　mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

【主訴
/入院目的】

嘔気・嘔吐・食欲不振

17歳時、尿検査で尿糖陽性を指摘され、1型糖尿病と診断されインスリン治療開始。体重100kg、HbA1c10-11％で
推移。20歳に第1子出産（巨大児）、27歳で妊娠するも流産し、今回3回目の妊娠（8週目）。先週よりつわりがひどく
なり、食物を見ただけで嘔吐するようになった。定期健診時、ｹﾄｰｼｽと診断され入院となる。

なし

なし

飲酒：機会飲酒。喫煙：妊娠前まで10本/日。

食事は母親が調理。揚げ物が多く野菜が少ない。つわりが激しく食事が偏り、アイスやジュースばかりを摂取。

【栄養介入
 までの経過】

栄養相談には母にも同席。今まで栄養相談は17歳発症時に1度受けたきり。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

/点　有・無

良 無 適

やや不安定 ％ 良

生化

・ｴﾈﾙｷﾞｰｺﾝﾄﾛｰﾙ食（1600kcaｌ、たんぱく質63g、脂質48g、塩分6g）

・インスリンアスパルト（ノボラピッド）1回20単位（朝・昼・夕3回打）
・インスリングラルギン（ランタス）30単位（眠前1回打）



症例検討／分野４-④：代謝性疾患

【利用者】 70 歳 性別： 男性 職業： 無職（定年後）

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  166.5cm 体重 70.0kg BMI 　25.2kg/㎡ IBW 60.9ｋｇ 浮腫（下肢） ＋＋

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 ㎠ %AMA

血圧 　　182 /98 　mmHg　　 脈拍 　　　86　bpm整 UBW 77㎏ %UBW 90.9

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 - 残歯 ‐

麻痺 - 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 3+ 糖 4+ ケトン -

血算 Hb 10.5g/dL Plt 　万/μL WBC /μL eGFR

TP 5.6g/dL Alb 2.9g/dL BUN 43.2mg/dL Cre 4.67mg/dL UA mg/dL

CRP mg/dL Na 140mEq/L K 4.5mEq/L Cl 107mEq/L Ca mg/dL

AST 　IU/l ALT 　　IU/l γ-GTP IU/l 空腹時血糖 287mg/dL HbAlc 7.6%

T-chol 260mg/dL HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol mg/dL TG 347mg/dL 

その他 胸部X線 問題なし 腹部X線 問題なし CT MR 心電図 問題なし

【入院中の処方薬】

【入院前の食事】

網膜症　新福田分類A1/A2、下肢の振動覚　8秒/7秒

10.6mL/min/1.73㎡

・グラクティブ50㎎×1（朝）
・カデュエット配合錠4番×1（朝）
・プロブレス錠4×1（朝）

＜インスリン＞
・ノボラピッド注フレックスタッチ　6U－6U－6U－0U
・グラルギンBS注　0U-0U-0U-20U

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

無

良

朝：トースト（ジャム）1/6枚+ヨーグルト　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　285kcal　糖質51.7g　たんぱく質9.2g　塩分0.8g
昼：しょうゆラーメン　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　487kcal　糖質73.7g　たんぱく質18.4g　塩分5.8g
夕：豚肉と白菜のしゃぶしゃぶ風　ほうれん草のお浸し　里芋の煮物　漬物　　　　332kcal　糖質20.8g　たんぱく質19.1g　塩分4.1g
間食：ウイスキー（ダブル）水割り2杯　せんべい3枚+牛乳200mL　　　　　　　　　　　480kcal　糖質29.7g　たんぱく質7.4g　塩分0.3g
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　摂取エネルギー1584kcal　炭水化物175.9g　たんぱく質54.1g　塩分11.0g

生化

無 適

安定 100% 良好

母・兄：糖尿病　

妻・長男と同居。飲酒：焼酎又はウイスキーダブル（60mL）を水割りで2杯/ほぼ毎日（以前よりも減らしている）　喫
煙：なし

調理は妻が実施。朝食はトースト1/6枚+ジャム少量　ヨーグルト1個程度。昼食はラーメン等麺類が多い。摂
取量は通常の1人前程度。夕食は飲酒+つまみで、主食は摂取せず、豚しゃぶ80g+白菜などの野菜を蒸して
ポン酢で摂取。その他に煮物やお浸し、漬物など2-3品。間食は20時頃に果物（バナナ1本又はみかん1個
等）、もしくは饅頭1個やせんべい2-3枚摂取。眠前に牛乳200ｍL。

【栄養介入
 までの経過】

65歳時に糖尿病内分泌科で栄養相談実施し、血糖コントロールも改善見られたため、当院での診療は終了となり、
その後は近医でフォローされていた。徐々に食生活は乱れ、飲酒や間食が増えた事で一時血糖コントロールは悪
化。その後は本人なりに飲酒は少し控え、主食を減らすなどで約半年で‐7㎏体重減少となり、HbA1cも低下してき
たため本人的には良くなっていると思っていたが、急激な腎機能の悪化が認められたことで、再度当院腎臓内科で
加療する事となった。

【主訴
/入院目的】

体重減少／血糖コントロール、腎機能精査

2010年10月から2011年1月まで当院糖尿病内分泌内科に受診して内服にて糖尿病治療続けていた。当時腎症2
期も指摘されており、1度栄養相談も実施。その後近医でのフォローとなっていたが、2015年2月に腎機能の低下が
みられたため、再び当院腎臓内科に紹介受診となる。糖尿病内分泌内科併診し、入院治療開始。インスリンも導入
となる。

52歳：高血圧　65歳：糖尿病　



症例検討／分野5-①：呼吸器疾患

【利用者】 80 歳 性別： 男性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

身長 16７　cm 体重 50.4　kg BMI 18.1kg/m2 IBW 61.4　ｋｇ 浮腫 無

AC ―　 cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 　　88　　bpm整 UBW 　ｋｇ %UBW %

褥瘡 無 視力障害 無 言語障害 無 嚥下障害 問題なし 残歯

麻痺 無 関節拘縮 無 HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ― NH3 ―

血算 Hb 　16.0　g/dl RBC 385万/μl WBC 9700　/μl Hct 39.1% MCV 97.8ｆｌ

TP 5.8 　g/dl Alb 3.7　g/dl BUN 27.2　mg/dl Cr 1.09　mg/dl UA ―　mg/dl

CRP 7.75mg/dl Na 138mEq/l K 4.4　mEq/l Cl 105　mEq/l Ca ―　mg/dl

AST 19　IU/l ALT 18　IU/l γ-GTP 10　IU/l 空腹時血糖 163　mg/dl HbAlc ―　％

T-chol ―　mg/dl HDL-Chol ―　mg/dl LDL-Chol ―　mg/dl TG ―　mg/dl Fe ―㎍/dl

その他 胸部X-rey 測定なし 腹部X-rey 測定なし CT 測定なし MR 測定なし 心電図 測定なし

【処方薬】

【食事箋内容】

・ｴﾘｽﾛﾏｲｼﾝ(ｴﾘｽﾛｼﾝ錠)200mg×2　　・ﾌﾟﾚﾄﾞﾆｿﾞﾛﾝ(ﾌﾟﾚﾄﾞﾆﾝ錠)5mg×1　　　・ﾃｵﾌｨﾘﾝ(ﾃｵﾄﾞｰﾙ錠)100mg×1
・ﾜﾙﾌｧﾘﾝ ｶﾘｳﾑ(ﾜｰﾌｧﾘﾝ錠)1mg×1　　・ﾂﾛﾌﾞﾃﾛｰﾙ(ﾎｸﾅﾘﾝﾃｰﾌﾟ)2mg×1

呼吸不全食　（エネルギー1700kcal、たんぱく質70g、脂質60ｇ）

【入院時検査所見】

生化

 血液ｶﾞｽ（O24L・安静時NC)／PH：7.40、PCO2：51.7mmHg、PaO2：102.4mmHg、HCO3-31.3mEq/L

良 無 適

良 100% 良

【入院時身体所見】 AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

100/66 　mmHg　　

問題なし

未実施（正常）　/点　有・無

４ＬネーザルカニューラでＳｐｏ2：83-86％

特記すべきことなし

妻と息子の３人暮らし。喫煙歴無。

暴飲暴食は無く、時々甘いものを食べていた。

【栄養介入
 までの経過】

入院時より著明な低酸素状態にあり、呼吸リハと酸素療法の指示あり。クリニカルパスに沿って、呼吸食の提供と栄
養指導の介入を行った。

【主訴
/入院目的】

労作時息切れ

77歳で気管支喘息、肺気腫、慢性呼吸不全と診断され、以後経口ステロイド薬ほかによる治療を受けていた。　徐徐に
労作時息切れ、食欲不振、浮腫が出現し肺性心と診断された。　このころより心房細動となり、ワルファリンの投与を開始
された。　今回は労作時の息切れが増強したため、呼吸リハビリの目的で入院となった。

20歳　肺結核　80歳　ステロイド糖尿病　（一時経口血糖降下薬を投与されたが、現在は中止）



症例検討／分野5-②：呼吸器疾患

【利用者】 66 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

身長 159　cm 体重 63.8　kg BMI 25.2kg/m2 IBW 55.6　ｋｇ 浮腫 無

AC ―　 cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 　　80　　bpm整 UBW 　ｋｇ %UBW %

褥瘡 無 視力障害 無 言語障害 無 嚥下障害 問題なし 残歯

麻痺 無 関節拘縮 無 HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ― NH3 ―

血算 Hb 　12.7　g/dl RBC 326万/μl WBC 7900　/μl Hct 39.0% MCV 97.8ｆｌ

TP 5.8 　g/dl Alb 3.7　g/dl BUN 27.2　mg/dl Cr 0.92　mg/dl UA ―　mg/dl

CRP 0.98mg/dl Na 139mEq/l K 4.5　mEq/l Cl 102　mEq/l Ca ―　mg/dl

AST 60　IU/l ALT 91　IU/l γ-GTP 213　IU/l 空腹時血糖 182mg/dl HbAlc 7.20%

T-chol ―　mg/dl HDL-Chol ―　mg/dl LDL-Chol ―　mg/dl TG 100mg/dl Fe ―㎍/dl

その他 胸部X-rey 測定なし 腹部X-rey 測定なし CT 測定なし MR 測定なし 心電図 測定なし

【処方薬】

【食事箋内容】

・ﾎﾞｸﾞﾘﾎﾞｰｽ(ﾍﾞｲｽﾝ錠)0.3mg×3　　　・ﾐﾁｸﾞﾘﾆﾄﾞ(ｸﾞﾙﾌｧｽﾄ錠)5mg×3

糖尿病食　（エネルギー1600kcal、たんぱく質80g、脂質60ｇ、塩分6ｇ）

【入院時検査所見】

生化

血液ガス

良 無 適

良 100% 良

【入院時身体所見】 AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

145/72 　mmHg　　

問題なし

未実施（正常）　/点　有・無

４ＬネーザルカニューラでＳｐｏ2：83-86％

姉：喘息

夫と2人暮らし。喫煙歴無。10年勤務した会社で喫煙者が多く、煙がもうもうとしていた。

暴飲暴食は無いが、甘いものが好みで毎日摂っていた。

【栄養介入
 までの経過】

入院時より著明な低酸素状態にあり、呼吸リハと酸素療法の指示あり。クリニカルパスに沿って、呼吸食の提供と栄
養指導の介入を行った。

【主訴
/入院目的】

労作時息切れ/在宅酸素療法導入目的

64歳 糖尿病

60歳頃より、冬期に風邪をひきやすく、咳、痰などの症状が長く続くことがあり慢性気管支炎と診断されていた。今年にな
り症状増悪し、安静時でも呼吸苦を自覚するようになった。呼吸器科で間質性肺炎による呼吸不全と診断され、今回呼
吸不全の評価および在宅酸素療法導入の目的で入院となった。



症例検討／分野5-③：呼吸器疾患

【利用者】 80 歳 性別： 男性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

身長 160　cm 体重 52　kg BMI 20.3kg/m2 IBW 56.3　ｋｇ 浮腫 無

AC ―　 cm TSF ―　mm CC ―　 cm AMA ―　cm2 %AMA ―　

血圧 脈拍 　　80　　bpm整 UBW 　ｋｇ %UBW %

褥瘡 無 視力障害 無 言語障害 無 嚥下障害 問題なし 残歯

麻痺 無 関節拘縮 無 HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ― NH3 ―

血算 Hb 　13.7　g/dl RBC 342万/μl WBC 5000　/μl Hct 40.6% MCV 93.1ｆｌ

TP  　g/dl Alb 3.2　g/dl BUN 18.1　mg/dl Cr 1.15　mg/dl UA ―　mg/dl

CRP 0.63mg/dl Na 144mEq/l K 4.0　mEq/l Cl 108　mEq/l Ca ―　mg/dl

AST 14　IU/l ALT 9　IU/l γ-GTP 　IU/l 空腹時血糖 　mg/dl HbAlc ―　％

T-chol ―　mg/dl HDL-Chol ―　mg/dl LDL-Chol ―　mg/dl TG 100mg/dl Fe ―㎍/dl

その他 胸部X-rey 肺気腫 腹部X-rey CT MR 心電図

血液ガス ＳＰＯ2　89%

【処方薬】

【食事箋内容】

・ｶﾙﾎﾞｼｽﾃｨﾝ(ﾑｺﾀﾞｲﾝ錠)500mg×3　　　　　　　・ｸﾗﾘｽﾛﾏｲｼﾝ(ｸﾗﾘｽ錠)２００ｍｇ×２
・ﾄﾞｷｻｿﾞｼﾝ ﾒｼﾙ酸塩(ｶﾙﾃﾞﾅﾘﾝ錠)2ｍｇ×2　　　・ﾄｺﾌｪﾛｰﾙ酢酸ｴｽﾃﾙ(ﾕﾍﾞﾗNｿﾌﾄｶﾌﾟｾﾙ)200ｍｇ×3

高血圧食　（エネルギー1700kcal、たんぱく質80g、脂質60ｇ、塩分6ｇ）

【入院時検査所見】

生化

良 無 適

良 30% 良

【入院時身体所見】 AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

148/106 　mmHg　　

無

未実施（正常）　/点　有・無

４ＬネーザルカニューラでＳｐｏ2：83-89％

父：肺癌、　兄：肺結核（死去）

【栄養介入
 までの経過】

入院前より著明な呼吸困難あり。呼吸高血圧食を提供しているが食事が入らないため、呼吸食の意義と必要性に
ついて栄養指導を行なうようにとの依頼あり。

妻と2人暮らし。喫煙歴16～79歳　1日20本1箱、飲酒歴なし。

濃い味付けが好み。

【主訴
/入院目的】

労作時息切れ

72歳　高血圧（降圧薬服用にても拡張期圧高値が持続している）

16歳から20本/日の喫煙歴あり。50歳ころより、労作時に息切れを自覚、冬季は風邪をひきやすくなり、咳、
痰などの症状が持続するようになり、慢性呼吸不全と診断された。投薬治療を受けるも禁煙できず、症状は
徐々に悪化。　75歳時には在宅酸素療法を導入された。今回は、2週間前より咳、痰が増加し、発熱、息切
れの増悪がみられたため入院した。



症例検討／分野６-①：腎臓疾患

【利用者】 45 歳 性別：男性 職業：飲食店経営

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 166 cm 体重 　66　kg BMI 23.4kg/m2 IBW 60.6kg 浮腫 軽度あり

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 － 視力障害 － 言語障害 － 嚥下障害 － 残歯 問題なし

麻痺 － 関節拘縮 － HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 2＋ 糖 － ケトン -

血算 Hb 9.7　g/dl Plt 11.5　万/μl WBC 9340　/μl

TP 5.8g/dl Alb 3.3g/dl BUN 66mg/dl Cr  5.78mg/dl UA  9.0mg/dl

CRP  1.5mg/dl Na 138mEq/l K 5.7mEq/l Cl 96mEq/l 補正Ca 7.7mg/dl

AST 19　　IU/l ALT 13　　IU/l γ-GTP 31　　IU/l 随時血糖 114　mg/dl HbAlc 測定なし

T-chol 252mg/dl HDL-Chol 49.9mg/dl LDL-Chol 184　mg/dl TG 138　mg/dl

その他 胸部X-rey CT 心電図 心拡大

CTR58.3%　

【処方薬】

【食事箋内容】

・米飯たんぱく制限食（1800kcal、たんぱく質40g、脂質60g、塩分6g）

・ﾆﾌｪｼﾞﾋﾟﾝ(ｱﾀﾞﾗ-ﾄCR)20mg×1
・ﾌﾙｾﾐﾄﾞ(ﾗｼｯｸｽ錠)20mg×1

・ｵﾙﾒｻﾙﾀﾝﾒﾄﾞｷｿﾐﾙ(ｵﾙﾒﾃｯｸ錠)150mg×4
・ｼﾞﾋﾟﾘﾀﾞﾓｰﾙ(ﾍﾟﾙｻﾝﾁﾝL)6mg×4

生化

　両肺門部の陰影増強 左腎に腎結石1個

/点　有・無

良 無 適

不安 ％ 良

朝食は職場でコーヒーとサンドイッチやソーセージが入ったパン。昼食は外食で仕事場のサンドイッチや、近くの蕎
麦屋など。夕食は妻の手作り（ハンバーグや焼肉など子供が好むようなメニューが多い）。塩分やたんぱく質が多い
食事（1食でたんぱく質40gある時もある、たんぱく質70～80g/日）。

【栄養介入
 までの経過】

体重は77kgあったが、 ウォーキングで72kgまで減らし、その後は自然に62kgまで減少。
急激な体重減少もあり、入院中に栄養指導の指示があり、介入となる。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

 　BP180/90ｍｍHg 　　　　　　bpm整

【主訴
/入院目的】

血痰・呼吸困難／急性腎不全 

今年になってから階段昇降時息切れを自覚するようになった。今年6月、泡沫状の痰が出現、夜間呼吸困難あり。一昨
日痰の中に血液が混じるようになったため、当院受診。 高血圧、全身性エリテマトーデス、急速進行性糸球体腎炎、
うっ血性心不全の診断にて入院となる。

なし

なし

妻と子供（12歳）の二人暮らし。勤務時間4：30～21：00位。喫煙(-)、飲酒(-)。



症例検討／分野６-②：腎臓疾患

【利用者】 70 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【外来時身体所見】

身長 155cm 体重 43kg BMI 17.9kg/m2 IBW 52.9kg 浮腫 あり

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 なし 嚥下障害 なし 残歯 問題なし

麻痺 なし 関節拘縮 なし HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適切

心理 摂取量 家族関係

【外来時検査所見】

検尿 蛋白 1+ 糖 - ケトン -

血算 Hb 10.5g/dl Plt 18.1万/㎕ WBC 4250/㎕

TP 7.3g/dl Alb 4.1g/dl BUN 82mg/dl Cr 6.48mg/dl UA 5.7mg/dl

Na 141mEq/l K 5.2mEq/l Cl 104mEq/l Ca 8.8mg/dl IP 7.1mg/dl

AST 15IU/l ALT 7IU/l

T‐Chol 177mg/dl LDL‐Chol 166mg/dl TG 166mg/dl

その他 胸部X-rey - 腹部X-rey - CT MR なし 心電図 異常無し

【処方薬】

【食事箋内容】

・米飯たんぱく制限食（1800kcal、たんぱく質40g、脂質60g、塩分6g）

・球形吸着炭(ｸﾚﾒｼﾞﾝ)2g×9
・ﾌﾙｾﾐﾄﾞ(ﾗｼｯｸｽ錠)20mg×0.5

・重層錠20mg×0.5
・ﾗﾝｿﾌﾟﾗｿﾞｰﾙ(ﾀｹﾌﾟﾛﾝ)15mg×1

生化

良 無 米飯常菜

　　不安 100% 良

独居。調理担当は本人。喫煙・飲酒(－)。経済的余裕あり。

食が細く、尿毒症症状で食欲低下することがあり、栄養をつけようとして、たんぱく質をやや多くとっている。
体重はここ30年くらい変化無し。水分摂取量、日々の血圧・体重を細かく記録している。腹八分目。
寿司や魚卵が好き。外食は週1回程度。牛乳250cc/日、ﾖｰｸﾞﾙﾄ１個/日摂取。間食に和菓子（餡子）摂取。
水分1.5L/日位平均摂取。 尿は、夜間３回（21時～翌朝8時）を含 め、8-9回/日、１回量は200cc程度。
水分摂取の多い理由は薬が１度に飲めず１種類毎服薬。

【栄養介入
 までの経
過】

前医では塩分制限のみの指導であり、塩分を徹底的に控えると腎臓がよくなると思っていた。
慢性腎臓病の食事療法が必要なため、外来栄養指導が指示される。
本人は、透析導入をできるだけ延ばし、食事療法にて腎機能の維持を希望している。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

/点　有・無

140/70mmHg　　

【主訴
/入院目的】

食欲低下・嘔気・浮腫／慢性腎不全

4年前より嚢胞腎による慢性腎不全のため、クレメジンと利尿剤内服開始。微熱、食欲不振にて入退院を繰り返して
いた。徐々に腎不全進行し当院受診となる。

なし

父： 腎不全（80歳死亡）、 兄： 腎不全にて透析（65歳死亡）



症例検討／分野６-③：腎臓疾患

【利用者】 68 歳 性別： 女性 職業： 主婦

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【外来時身体所見】

身長 153cm 体重 53.2kg BMI 21.9kg/m2 IBW 51.5kg 浮腫 なし

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧  　　 / 　mmHg　　 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 ― 視力障害 ― 言語障害 － 嚥下障害 ― 残歯 ―

麻痺 ― 関節拘縮 ― HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【外来時検査所見】

検尿 蛋白 プラス 糖 ― ケトン ― 尿沈渣 正常

血算 Hb 12.4g/dl Plt 12.8万/μl WBC 8810/μl

TP 7.3g/dl Alb 4.1g/dl BUN 22mg/dl Cr 1.23mg/dl UA 10.2mg/dl

CRP  　　mg/dl Na 144mEq/l K 4.6mEq/l Cl 105mEq/l Ca 9.1mg/dl

AST 26IU/l ALT 17IU/l γ-GTP 34IU/l 随時血糖 107mg/dl HbAlc 6.2%

T-chol 244mg/dl HDL-Chol 83mg/dl LDL-Chol 142mg/dl TG 186mg/dl

その他 胸部X-rey なし 腹部X-rey なし CT なし MR なし 心電図 なし

【処方薬】

【食事箋内容】

【主訴
/入院目的】

腎機能低下／

45歳時高血圧、糖尿病、脂質異常症と診断され、降圧薬を服用している。最近になり、尿たんぱく出現し、BUN、クレ
アチニンとも正常値を超えたため当院に紹介された。

高血圧症・高脂血症・糖尿病

なし

夫と息子の3人暮らし。本人調理。半年前はアルコール毎日飲んでいた、現在は1回/月程度。

食欲あり、お腹いっぱい食べてしまう。2ヶ月前に貧血があるため毎日焼鳥ﾚﾊﾞｰ2串摂取。パンには必ずマーガリンを
つける。朝食のご飯は少なめ、おかずが多い。昼食は麺類やパン、野菜、煮物。味付けは薄めを心がけている。果物
よく食べる。 去年犬が死んで1時間の散歩をやめた。運動はラジオ体操や買い物に行く程度。
（ｴﾈﾙｷﾞｰ1700kcal、たんぱく質60g、脂質50g、糖質228g、塩分8g／日）

【栄養介入
 までの経
過】

前医にて、食事療法は塩分制限のみ説明を受けており、腎機能やたんぱく質制限については未。
本人内服が増える事を嫌がっており、主治医より外来栄養指導の指示あり。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

/点　有・無

良 無 適

安 100% 良

生化

・医師指示栄養量:ｴﾈﾙｷﾞｰ1600kcal、たんぱく質40g、脂質50g、塩分6g未満／日

・ｱﾑﾛｼﾞﾋﾟﾝﾍﾞｼﾙ酸塩(ｱﾑﾛｼﾞﾋﾟﾝOD)5mg×1



症例検討／分野７-①：脳神経疾患

【利用者】 70 歳 性別： 男性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 　167cm 体重 62kg BMI 22.2 IBW 61.4 kg 浮腫 軽度

AC 　　25cm TSF      15　mm ＡＭＣ 　　20.3cm AMA 32.8cm2 %AMA

血圧 脈拍 60 UBW kg %UBW

褥瘡 無し 視力障害 無し 言語障害 無し 嚥下障害 あり 嚥下Ｇｒ 6

麻痺 関節拘縮 HDS-R 残歯 あり

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 　　　－　

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 　　　－　 糖 　　　－　 ケトン 　　　－　

血算 Hb 16.3g/dl Plt １６万/μl WBC 6100/μl

TP 6.8　g/dl Alb 4.0g/dl BUN 30mg/dl Cr  0.95mg/dl UA 6．1mg/dl

CRP 0.73mg/dl Na 139mEq/l K 4.1mEq/l Cl 104mEq/l Ca  　　-mg/dl

AST 31　IU/l ALT 21　IU/l γ-GTP 42　IU/l lGlu 102 mg/dl HbAlc 5.7%

T-chol 108 mg/dl HDL-Chol  　　-mg/dl LDL-Chol  　　-mg/dl TG 102mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

・経腸栄養＋ミキサー食（EN＋OR摂取量：ｴﾈﾙｷﾞｰ845kcal、たんぱく質40ｇ、脂質25ｇ、糖質115ｇ、塩分3.5ｇ/日）。

・ﾍﾞﾅｾﾞﾌﾟﾘﾙ塩酸塩(ﾁﾊﾞｾﾝ)5mg×1
・ﾌﾟﾗﾊﾞｽﾀﾁﾝﾅﾄﾘｳﾑ(ﾒﾊﾞﾛﾁﾝ)10mg×1

・ｱｽﾋﾟﾘﾝ(ｱｽﾋﾟﾘﾝ末)10ｍｇ×1
・ｼﾞﾙﾁｱｾﾞﾑ塩酸塩(ﾍﾙﾍﾞｯｻｰR)100ｍｇ×1

生化

/点　有・無

ＪＣＳ１ なし 経管栄養+ミキサー食

安定 90% 良好

妻と2人暮らし。世話好きで真面目で頑張りすぎる性格。日課の散歩も天候にかかわらず毎日行なっていた。

発症後TPN施行、9日間目より経鼻胃管にてエンシュアリキッド1本/日を開始。下痢等の消化器症状はなし。

【栄養介入
 までの経
過】

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

 　136 /60 　mmHg　　

転院後TPN継続、2日目よりPPNに変更し経管栄養開始、経腸栄養への移行と経口摂取訓練開始の指示あり。
経口摂取は少量のミキサー食が開始となったが、嘔気・嘔吐・吃逆があり経口摂取が進まない。
（PPN：ﾋﾞｰﾌﾘｰﾄﾞ500ml／日）

【主訴
/入院目的】

嚥下障害、嘔気、嘔吐、眩暈

11日前、突然の眩暈が出現。前医へ救急搬送され左小脳半球及び左延髄背外側部の梗塞（ﾜﾚﾝﾍﾞﾙｸﾞ
症候群）診断にてTPN施行。嚥下障害ありリハビリ目的にて、当院に転院。

狭心症、心筋梗塞

なし



症例検討／分野７-②：脳神経疾患

【利用者】 60 歳 性別： 男 職業： 会社員

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  176cm 体重 74kg BMI 23.9Kg/m2 IBW 68.1kg 浮腫 なし

AC  cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 　　　　72　bpm整 UBW 82kg %UBW 90.2%

褥瘡 仙骨部 視力障害 右半測無視 言語障害 全失語 嚥下障害 軽症 摂食･嚥下Ｇｒ Ｇｒ.7

麻痺 右重度 関節拘縮 － HDS-R 残歯

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 自助具使用

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 （＋） 糖 （4＋） ケトン （＋）

血算 Hb 13.3 g/dl Plt 23.9 万/μl WBC 8400/μl

TP 7.4　g/dl Alb 3.8 g/dl BUN 17.8 mg/dl Cr 0.64 mg/dl UA 4.0　mg/dl

CRP 00.5 mg/dl Na 141 mEq/l K 3.5 mEq/l Cl 103 mEq/l Ca  　-　mg/dl

AST 30　IU/l ALT 39　IU/l γ-GTP 　16　IU/l lGlu 522 mg/dl HbAlc 14.8%

T-chol 180 mg/dl HDL-Chol - LDL-Chol - TG 92 mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

・主食：米飯、副食：きざみ　(1800kcal、たんぱく質70ｇ、脂質40ｇ、糖質310ｇ、塩分6ｇ/日）

・ｴﾅﾗﾌﾟﾘﾙﾏﾚｲﾝ酸塩(ﾚﾆﾍﾞｰｽ)5mg×1
・ﾆﾄﾚﾝｼﾞﾋﾟﾝ（ﾊﾞﾛﾃｲﾝ）5mg×1

・ｲﾝｽﾘﾝ(ｽﾗｲﾃﾞｨﾝｸﾞｽｹｰﾙ）

良好 85% 良好

生化

 　145 /88 　mmHg　　

/点　有・無

良好 あり きざみ食

なし

本人・母・長男・長女の4人暮らし。飲酒：（-）

調理本人。血糖コントロール良好にて薬物療法は中止。最近は仕事の都合にて食生活が不規則になり、
血糖コントロールが悪化していた。運動習慣無し。最近文字の読みずらさを自覚していた。
牛乳を水代わりに摂取（500ｍｌ/日）。夕食は20:30～21:00、定食の様な食事を自炊。夕方ラーメンやおにぎりを食べる
生活。
米飯220ｇ、お惣菜の油物をよく選ぶ。

【栄養介入
 までの経
過】

入院直後からDM治療食1800Kcal/日の食事開始、輸液併用での栄養管理開始。食事は自助具使用し
右手で食事摂取可能。嚥下スクリーニングにてきざみ食摂取可能レベル、スプーン使用し摂取するが食べこぼし
あり。水分はトロミ付きにて摂取可能。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

【主訴
/入院目的】

右片麻痺、嚥下障害

50歳より糖尿病･高血圧を指摘され、1800kcal/日の食事療法･インスリン自己注射、降圧薬服用を継続していた。本
日、突然右上下肢の脱力感と嘔気出現し当院受診。
CTにてアテローム血栓性脳梗塞と診断され入院となる。

糖尿病、高血圧



症例検討／分野７-③：脳神経疾患

【利用者】 84 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  157cm 体重 47kg BMI 19.1Kg/m2 IBW 54.2kg 浮腫 なし

AC  cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 　　　　96　bpm整 UBW 50kg以下 %UBW 94.0%

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 構音障害 嚥下障害 重度 摂食･嚥下Ｇｒ 2

麻痺 左片麻痺 関節拘縮 - HDS-R 残歯

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 -

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 （3＋） 糖 （＋） ケトン （＋）

血算 Hb 13.6g/dl Plt 18.0万/μl WBC 16300/μl

TP 7.1g/dl Alb 3.06g/dl BUN 17.0mg/dl Cr 0.72mg/dl UA 1.4mg/dl

CRP 0.5mg/dl Na 140mEq/l K 4.4mEq/l Cl 105mEq/l Ca -

AST 37IU/l ALT 15IU/l γ-GTP 　18IU/l PPG 152mg/dl HbAlc -

T-chol 161mg/dl HDL-Chol 46mg/dl LDL-Chol - TG 135mg/dl

その他 胸部X-rey 所見なし 腹部X-rey 所見なし MR - 心電図 所見なし

頭部CT

【処方薬】

【食事箋内容】

・K-4A200ml＋白湯100ml×3

上下一部義歯

　右中大脳動脈領域の広範な脳梗塞と、著明な脳浮腫を認める

・ｱｽﾋﾟﾘﾝ(ﾊﾞｲｱｽﾋﾟﾘﾝ)100㎎×1
・ｽﾋﾟﾛﾉﾗｸﾄﾝ(ｱﾙﾀﾞｸﾄﾝA錠)50㎎×1

・ﾋﾞｰﾌﾘｰﾄﾞ500ml×2
・ｸﾞﾘｾｵｰﾙ注200ml×2

良好 - 良好

生化

 　168/104 mmHg　　

/点　有・無

良好 - -

特記すべき事なし

特記すべき事なし

独居にて買物・調理共に自立。
味の濃いものを好み、梅干しが大好き。趣味は食べ歩き、お取り寄せ等も行っていた。

【栄養介入
 までの経
過】

入院4日目、発言不明瞭であるが意思疎通可能であり、摂食嚥下評価実施。改定版水飲みテストにてむせは見られな
いが、嚥下反応不明瞭であり、VF検査実施。VF検査にて不顕性誤嚥を認め、栄養補給は経鼻胃管より栄養剤注入と
なったが、下痢が継続しており介入となる。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

【主訴
/入院目的】

構音障害、左片麻痺

今年10月7日家族からの電話にでず、自宅で倒れているのを発見され救急車にて搬送される。来院時意識清明、構音
障害、片麻痺を認め、脳梗塞の診断にて入院となる。

高血圧、大動脈閉鎖不全症、洞機能不全症候群（ﾍﾟｰｽﾒｰｶｰ心）



症例検討／分野8-①：ICU等

【利用者】 27 歳 性別： 女性 職業： 会社員

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院3日目の身体所見】

身長 155cm 体重 40.0kg BMI 16.6kg/㎡ IBW 52.8kg 浮腫 ‐

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW 不明 %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 なし 嚥下障害 不明 残歯

麻痺 なし 関節拘縮 なし HDS-R なし

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具 ‐

心理 摂取量 家族関係

【術後3日目の検査所見】

検尿 蛋白 ‐ 糖 ‐ ケトン ±

血算 Hb 8.9g/dL Plt 10.3万/μL WBC 8150/μL

TP 5.1g/dL Alb 2.8g/dL BUN 6.4mg/dL Cr 0.49mg/dL eGFR 80mL/分/1.73㎡

CRP 4.3mg/dL Na 140mEq/L K 3.1mEq/L Cl 105mEq/L Ca 8.1mg/dL

AST 17 IU/L ALT 10  IU/L γ-GTP 21  IU/L Glu 155mg/dL IP 1.1㎎/dL

T-chol mg/dL HDL-Chol mg/dL LDL-Chol mg/dL TG mg/dL

その他 胸部X線 腹部X線 CT MR 心電図 異常

【注射薬】

エネルギー820kcal　糖質175g　アミノ酸30g　Na138mEq　K29mEq　水分約1700mL

ネオパレン2号輸液 1000ｍL×1
デクスメデトミジン静注液シリンジ１筒×3
セファゾリンナトリウム注1g+生食50ｍL×3

ソルアセトF輸液 500ｍL×1
ノルアドレナリン0.1γ

【輸液による栄養量】

生化

不明

独居。以前にも自傷行為繰り返していたことで精神科病院に入院歴あり。しばらくは落ち着いていたようだが、最近
社内での業務形態の変更があり、仕事で悩んでいた。

術後は挿管・人工呼吸器管理中であり、昇圧剤投与にて循環動態は安定している。腸蠕動音は聴取可能、やや
緊満。排便なし、尿量2460mL/日。術後1日目（（postoperative day1;POD1)は細胞外液1500mL/日投与していた
が、POD２には栄養量の増量を図り、高カロリー輸液（ネオパレン2号輸液）1000mL＋細胞外液500mL/日開始、
POD３の検査結果を見て栄養補給内容の変更を検討。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

110/72 mmHg　　 120 bpm/分

JCSⅢ-100 ‐ ‐

不明

路上にて腹部から出血している女性を発見した通行人が救急要請。刃物は本人が倒れていた付近にあり。自ら包丁で
首と腹を刺したと訴えあり。救急隊到着時は意識はあったが、支離滅裂な発言あり。病院到着時は混乱状態にあり、鎮
静かけて閉創手術施行。術後挿管・人工呼吸器管理下でICUに入室となる。

食生活に関しては不明な点が多いが、低体重でるい痩著明であり、入院前から明らかな栄養不良あり。

【栄養介入
までの経過】

【主訴
/入院目的】

外傷

統合失調症で加療中

‐ ‐



症例検討／分野8-②：ＩＣＵ脳卒中

【利用者】 78 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 142cm 体重 34.1kg BMI 16.9kg/m2 IBW 44.4kg 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　26cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 あり 嚥下障害 あり 残歯

麻痺
左片麻痺

高度
関節拘縮 なし HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 糖 ケトン

血算 Hb 12.7g/dl Plt 19.1万/μl WBC 9,510/μl

TP 6.9g/dl Alb 3.7g/dl BUN 16.8mg/dl Cr 0.59mg/dl UA  　　mg/dl

CRP mg/dl Na 129mEq/l K 3.9mEq/l P 3.3mg/dl Mg  　　1.9mg/dl

AST  IU/l ALT  IU/l γ-GTP  IU/l lGlu 596mg/dl HbAlc 12.1%

T-chol mg/dl HDL-Chol mg/dl LDL-Chol mg/dl TG mg/dl 総リンパ球数 1230/μL

その他 胸部X-ray 腹部X-ray 便塊多量 CT MR 心電図

【処方薬・輸液】

絶飲食

【食事内容】

不明

【栄養介入
までの経過】

経口摂取は困難（意識障害、認知機能低下　言語聴覚士評価にて嚥下機能障害）。腹部膨なし、鼓音なし。腸蠕
動音生理的。翌朝より経鼻胃管より経腸栄養投与開始となる予定である。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

114/75mmHg　　 　　105　bpm整

左空間無視、注意障害

糖尿病治療として、持続インスリン（ヒューマリンＲ0.4U/h）にて血糖管理開始。血糖値に合わせてインスリン量増減。
血糖管理目標は120～220mg/dL
【輸液】
ビーフリード輸液500mL×3　イントラリポス20％100mL

Ｅ4Ｖ4Ｍ6

良好

生化

不明

ＡＤＬ：食事・排泄・移動自立　息子が料理を作って提供していた。

【主訴
/入院目的】

5月20日18時頃息子と一緒に夕食を食べた時は元気だった。22時頃自宅内の居間で倒れているところを発見され救急
要請。（当院到着22：48）CT、ＭＲＩにて前頭部末梢性くも膜下出血、脳静脈洞血栓症の診断にて病状変化に注意し、
保存的加療。
ＩＣＵ入室2日目、ＡＭ1：05左共同偏視、顔面・上肢など強直性けいれん発作あり。ホリゾン、アレビアチン投与開始。そ
の後ＡＭ1：30にも痙攣あり、ドルミカム開始。

脳動脈瘤（10年以上前にクリッピング）　糖尿病



症例検討／分野9-①：摂食・嚥下障害保有患者

【利用者】 82 歳 性別： 男性 職業： 農業

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 155cm 体重 43．1kg BMI 　17．9kg/m2 IBW 52.9kg ％IBW 81%

血圧 脈拍 　　74bpm

褥瘡 （－） 視力障害 （－） 言語障害 （＋） 浮腫 （－）

麻痺 （右＋） 関節拘縮 （－） 下痢 （＋） 残歯

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 不適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 （－） 糖 （－） ケトン （－）

血算 Hb 11.5g/dl Plt 　36.8万/μl WBC 　　13900　/μl

TP 　6.0g/dl Alb 3.4g/dl BUN  　19.7mg/dl Cr  0.85mg/dl UA  　5.1mg/dl

CRP  2.56mg/dl Na 127mEq/l K 　3.8mEq/l Cl 90mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 33IU/l ALT 28IU/l γ-GTP 35IU/l lGlu  　90mg/dl HbAlc 　　　　　％

T-chol 141mg/dl HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol  　　mg/dl TG 59mg/dl

胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 異常なし

【処方薬】

【食事箋内容】

・全粥100g＋極ｷｻﾞﾐ菜(1品)＋生ｸﾘｰﾑﾑｰｽ（牛乳30ml＋生クリーム20ml＋ﾀﾝﾊﾟｸﾑｰｽの素20g：E287Kcal、P6.6g。L19.2g、C21.5g/
個）

・ﾒｷｼﾚﾁﾝ塩酸塩(ﾒｷｼﾁｰﾙ)100mg×1
・酪酸菌(ミヤBM細粒)1g×3

・ﾍﾞﾗﾊﾟﾐﾙ塩酸塩(ﾜｿﾗﾝ)40㎎×2
・ｱｽﾋﾟﾘﾝ(ﾊﾞｲｱｽﾋﾟﾘﾝ)100㎎×1

生化

やや不良 有 適

不安 100% 良

妻と共に農業をしていた。年齢相応の物忘れあったが、ADL･IADL自立。食欲旺盛、活動的で、よく働いていた。

【栄養介入
 までの経
過】

入院時、全粥極ｷｻﾞﾐ菜＋生ｸﾘｰﾑﾑｰｽ提供、摂取量ムラあり（平均6割）、水分は経口摂取で必要水分量を補うことは出
来ず、末梢輸液併用。右片麻痺､失語症､注意障害､全般的認知機能低下あり。失語症は重度であり､状況判断を含め
て､簡単な意思確認が可能なﾚﾍﾞﾙ｡水様便3回/日あり。失行があり、左手でスプーンを持つことが出来ず、口に器を
持っていく動作が主であり、自己摂取は十分ではない。（摂取量：E1470Kcal、P48.8g、L73.9g、C144．9g、塩分2．4g/
日）｡

総入れ歯　適合

嚥下障害
水飲みﾃｽﾄ(3ml) ﾌﾟﾛﾌｨｰﾙ:4　とろみ水飲みﾃｽﾄ(30ml) ﾌﾟﾛﾌｨｰﾙ:2　摂食･嚥下ｸﾞﾚｰﾄﾞGr．5
喉頭挙上:一横指を超えるがﾊﾟﾜｰ減弱　嚥下音:長い　ﾑｾ:液体でﾑｾ　咳嗽反射:あり

 112/60　mmHg　　

【主訴
/入院目的】

下痢

今年2月10日16:30頃本人がﾄｲﾚで倒れているのを家族が発見。救急車で前医に搬送され、脳梗塞と診断された。
発症後30日目にリハビリ目的にて当院へ転院となる。

75歳心房細動・高血圧

なし

本人･妻･長男夫婦･孫の5人暮らし



症例検討／分野9-②：摂食・嚥下障害保有患者

【利用者】 79 歳 性別： 男 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  　１５７　cm 体重 　43　kg BMI 17.4 IBW 54.2kg 浮腫 なし

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW 50kg %UBW 90.8%

褥瘡
仙骨部

グレードⅡ
視力障害 右半側無視 言語障害 全失語 嚥下障害 重度

摂食･嚥下
Ｇｒ

Ｇｒ.3

麻痺 右重度 関節拘縮 － HDS-R 残歯

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 　　　－　

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 （＋） 糖 （2＋） ケトン （－）

血算 Hb 13.3g/dl Plt 23.9万/μl WBC ８４万/μl

TP 5.8　g/dl Alb 3.2 g/dl BUN 17.8 mg/dl Cr 0.64 mg/dl UA 4.0　mg/dl

CRP 00.5mg/dl Na 145mEq/l K 4.0mEq/l Cl 106mEq/l Ca  　-　mg/dl

AST 30　IU/l ALT 39　IU/l γ-GTP 　16　IU/l lGlu 162 mg/dl HbAlc 6.0%

T-chol 192 mg/dl HDL-Chol 50mg/dl LDL-Chol 120mg/dl TG 158mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

・ＥＮ（ｴﾈﾙｷﾞｰ1000kcal、たんぱく質36.5g、脂質28g、糖質158g、塩分4.0g)

・ｼﾞｽﾁｸﾞﾐﾝ臭化物(ｳﾌﾞﾚﾁﾄﾞ)5ｍｇ×2
・ﾊﾞﾙｻﾙﾀﾝ(ﾃﾞｨｵﾊﾞﾝ)80ｍｇ×1

生化

/点　有・無

不良 － －

不安 100% 良

アレルギーは無し。もともと牛乳でお腹がゆるくなる体質。

【栄養介入
 までの経
過】

発症から2ヶ月で、－5kg（体重減少率10％）の体重低下あり。前医では、経鼻経管栄養1000ｋcal/日（1ｋcal/ml）に
て血糖コントロールを行っていた。当院入院時、1000ｋcal/日（２ｋcal/ml）より開始。翌日より、水様便あり。
排尿障害にてウブレチドが内服されている。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

 　114 /60 　mmHg　　 　　　　72　bpm整

【主訴
/入院目的】

右片麻痺、失語、下痢

40歳より糖尿病のために食事療法と運動療法実施していた。昨年11月27日朝７時頃、自宅のトイレで右片麻痺を発
症、会話も不能となる。前医に救急搬送され、脳出血と診断。経鼻経管栄養施行。リハビリテーション目的で今年1月26
日当院へ転院となる。

40歳糖尿病・45歳胆石症（胆石摘出術後）

父：2型糖尿病

本人と妻の２人暮らし。定期的に卓球やゴルフで運動習慣あり。運転もしていた。1年前より少し物忘れあり。



症例検討／分野9-③：摂食・嚥下障害保有患者

【利用者】 90 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 157cm 体重 38.3kg BMI 15.5 IBW 54.2kg 浮腫 （－）

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW 46kg %UBW 83.0%

褥瘡 （－） 視力障害 （－） 言語障害 （－） 嚥下障害 （＋） 摂食嚥下 Ｇｒ 6

麻痺 （－） 関節拘縮 （－） HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 （＋） 糖 （3＋） ケトン （－） 潜血 （2＋）

血算 Hb 12.3g/dl Plt 16.4万/μl WBC 139万/μl

TP 7.3g/dl Alb 3.5g/dl BUN 21.3mg/dl Cr 0.56mg/dl UA 5.0mg/dl

CRP mg/dl Na 134mEq/l K 4.2mEq/l Cl 98mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 18IU/l ALT 　11IU/l γ-GTP 　　18IU/l Glu 126mg/dl HbAlc 5.0%

T-chol 189mg/dl HDL-Chol mg/dl LDL-Chol 113mg/dl TG 67mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

【主訴
/入院目的】

意識障害

入院２日前より元気なく、歩行障害、失禁があったが様子を見ていた。本日意識障害があり当院へ搬送、脳出血と
診断され入院となった。

特記すべきことなし

長男夫婦、孫の4人暮らし。

3ヶ月前まで夫の介護を一人で行っていた（夫は他界）。もともと痩せ型であったが、最近はさらに痩せた。年相応
の物忘れはあったがADLは自立していた。

好き嫌いなく、家族と同じ食事を摂っていた。甘い食べ物、飲み物は大好き。

【栄養介入
 までの経過】

経管栄養から、経口移行のため主治医、言語聴覚士より、栄養管理の依頼あり。意欲低下で喫食量が少なく必要
栄養量が確保できていない。必要栄養量が経口から全量確保できることを目標に栄養介入開始する。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

141/63 　 　mmHg　　 　72　　bpm整

/点　有・無
残歯

下前歯２歯欠損のみ
それ以外自歯

JCS3～10 なし ペースト

意欲低下 30% 良好

生化

入院日絶食　２病日経管栄養1000Kcal/日開始　3病日経口訓練開始　4病日経管併用し粥ミキサー50g+ペースト食1品毎食開始

なし



症例検討／分野9-④：入院から居宅療養管理指導へ（経腸栄養と経口栄養の併用）

【利用者】 66 歳 性別： 男性 職業： なし

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【退院1ヵ月後の身体所見】 AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

身長 184cm 体重 58.4kg BMI 17.2kg/m2 IBW 74.4kg 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 ＋ 残歯 あり

麻痺 ＋ 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具 自助食器

心理 摂取量 家族関係

【退院1ヵ月後の検査所見】

検尿 蛋白 － 糖 － ケトン －

血算 Hb 13.6g/dl Plt 21.0万/μl WBC 8400/μl

TP 7.1g/dl Alb 3.9g/dl BUN 13mg/dl Cr 0.77mg/dl UA  　6.4mg/dl

CRP 0.62mg/dl Na 141mEq/l K 3.7mEq/l Cl 105mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 15IU/l ALT 13 IU/l γ-GTP 22 IU/l lGlu 88mg/dl HbAlc %

T-chol 147mg/dl HDL-Chol 32mg/dl LDL-Chol 95mg/dl TG 94mg/dl

その他 胸部X線 腹部X線 CT MR 心電図

【退院1カ月後の処方薬】

【食事内容】

【栄養介入
までの経過】

【主訴
/入院目的】

脳出血後遺症　嚥下障害/在宅復帰を目標としたリハビリ

57歳　くも膜下出血（クリッピング施行）　水頭症（V-P・L-Pシャント施行）　

良

特記すべきことなし

115/87mmHg　　 　　　　　　bpm整

安定 経口：１食　100%

主介護者：妻

ランソプラゾールOD(15)1T分１朝後　イーケプラ5002T分2朝・夕　オロパタジンOD（５）３T分２朝１T夕2T　テオドール（100）３T
クリアナール３T分３　ビオフェルミン３T分３　エンシュアH250ｍｌ×3

退院1カ月後：経腸栄養（朝・夕食）　エンシュアH　1125kcal/day　経口栄養（昼食）500kcal/day

外出中にふらつきがあり急性期病院に救急搬送され、右前頭葉皮質下出血と診断、保存的加療となる。後遺症として、
左片麻痺、嚥下障害が残存、胃瘻造設し経腸栄養で管理となる。6カ月後、リハビリ目的で当院に転院、経腸栄養と併
用し経口栄養を開始した。1カ月経過し、嚥下食で1日1食の経口摂取が可能となり、在宅退院となる。退院後は、当院
の訪問診療、居宅療養管理指導（管理栄養士）、他事業所の訪問看護、訪問リハビリでフォローすることとなる。

退院後、栄養管理は、入院中と同様に経腸栄養と経口栄養の併用となる。1カ月後、経腸栄養の管理は、経
腸栄養剤変更（薬品：ラコールNF→食品：YH→薬品：エンシュアH）により下痢の改善、注入トラブルなく経過
している。経口栄養では、嚥下食（粥・きざみとろみ）で昼食を妻が調理、提供が継続できている。

良 なし 嚥下食（粥・きざみとろみ）

退院後1カ月で体重減少なく経過、本人より、「もう少し食べたい」「形のあるものを食べたい」と経口摂取への
意欲が見られるようになった。訪問時に昼食時の様子観察を行い、食事内容と食事形態の調整、間食の活
用を進めることとなる。経口栄養による摂取量、経腸栄養の補給量、水分量の調整を行い、経口移行を視野
に介入していくこととなる。

生化



症例検討／分野9-⑤：回復期リハビリテーション病棟

【利用者】 92 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 158cm 体重 48.9kg BMI 19.6kg/m2 IBW 不明 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 概ねなし 嚥下障害 あり 残歯 あり

麻痺 左 関節拘縮 なし HDS-R SMI 4.5kg/㎡ 体脂肪率 40.5%

握力（右/左） 6.9/5.0kg 10m歩行 -

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具 不適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ―

血算 Hb 12.9g/dl Plt 万/μl WBC /μl

TP 6.5g/dl Alb 3.6g/dl BUN 9.7mg/dl Cr 0.58mg/dl UA  　　mg/dl

CRP 0.08mg/dl Na mEq/l K mEq/l Cl mEq/l Ca  　8.6mg/dl

AST  IU/l ALT  IU/l γ-GTP  IU/l lGlu mg/dl HbAlc %

T-chol mg/dl HDL-Chol 64mg/dl LDL-Chol 131mg/dl TG 120mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

嚥下調整食３（学会分類2013　コード2-2～3）、全粥250ｇ　（1450kcal　たんぱく質65g　塩分相当量7.5g）

【食事内容】

書道が好きで、段位有。X年7月の脳梗塞後は、訪問リハで歩行器歩行ができるくらいまで回復。施設内手押し車歩行
自立、食事自立、排泄入浴介助であった。要介護2。常食を自力摂取されていた。

【栄養介入
までの経過】

施設では常食を自力摂取。嗜好から鶏肉料理を避けて、和洋から本人がメニュー選択していた。

7-8割程度、特に主食を残す（全粥250g）。最初の15分ほどは自力摂取するが、途中でやめ、その後は介助が必要。小
豆味のゼリーや、海苔佃煮などは受入れよい。疼痛と注意力低下の影響で全量食べられない。3か月前の体重51.7kg。

RSST2回、改定水のみテスト：3、藤島の摂食嚥下グレード：Gr7、摂食嚥下状況レベル：Lv7、DSS:4
喉頭挙上範囲とパワー低下がみられる　FIM:運動17点、認知15点（合計32点）

不安定な時もあり 50-60%

・抗血小板薬： バイアスピリン100㎎、クロピドグレル75㎎、・胃酸分泌抑制薬：ランソプラゾール15mg
・下剤：酸化マグネシウム990㎎、・抗精神病薬：リスパダール1mg、レスリン25mg、・眠剤：ルネスタ2㎎
・骨粗鬆症治療薬：エディロール0.75μg、アレンドロン酸35mg(週1)

良 少々有 適

良好

生化

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

105/70mmHg　　 　　　　75　bpm整

【主訴
/入院目的】

脳梗塞後、L1（第1腰椎）骨折/回復期リハビリテーション目的（3か月後施設へ戻ることが目標）

X年10月10日、入所している施設(有料）にて左下肢脱力による歩行障害と構音障害を認め、急性期病院に救急搬送、
入院となった。頭部MRIにて右橋に梗塞を認め、保存的に治療。10月25日、嚥下調整食（学会分類コード2-2）で一度
誤嚥性肺炎を起こしたがその後安定。摂取量は5-6割で推移した。施設に戻るため、回復期リハ病棟転院を希望され、
11月6日、当院入院となった。当院入院時のﾚﾝﾄｹﾞﾝの検査にて、Th12とL1に圧迫骨折の所見を認めた．既往があると
のことであったが、腰部痛の訴え強く、MRIにて精査したところ、L1（第1腰椎）新規骨折と判断。整形外科より3ヶ月ｺﾙｾｯ
ﾄ装着の指示。当院入院時のADLは、ピックアップ歩行器使用し、短距離自立。左片麻痺、とろみ使用（1g/100ｃｃ）、腰
痛の訴え常にあり。

92歳脳梗塞（X年7月にも脳梗塞発症、左手足の痺れを自覚したが、入院適応なく施設での生活を継続）、
骨粗鬆症、うつ病（若い頃から不安症あり、心療内科への通院、デパスを長年内服）

専業主婦として長年生活をしており、家事が役割であった。30年程前に夫が他界、その後は一人暮らし。90歳前後まで
はほぼ毎日ヘルパーや長男が支援をしていたが、2年程前から有料老人ホームにて生活。キーパーソンの長男は隣の
県に在住。



症例検討／分野10-①：高次機能障害患者

【利用者】 45 歳 性別： 女性 職業： 主婦

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  　159cm 体重 　　71.3kg BMI 　　28.2kg/m2 IBW 55.6kg 浮腫 無

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍　　　　　77　bpm整 UBW 60kg %UBW 118%

褥瘡 無 視力障害 無 言語障害 無 嚥下障害 無 残歯 全自歯

麻痺 ほぼなし 関節拘縮 無 HDS-R 3/点　有・無

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 (-) 糖 (-) ケトン (-)

血算 Hb 　　13.4g/dl Plt 　　26.7万/μl WBC 　　　7600/μl

TP 　　8.1g/dl Alb 　　4.1g/dl BUN  　　12.4mg/dl Cr  　　0.91mg/dl UA  　　6.5mg/dl

CRP  　　<0.3mg/dl Na 　　142mEq/l K 　　4.4mEq/l Cl 　　106mEq/l Ca  　　9.2mg/dl

AST 　21IU/l ALT 　18IU/l γ-GTP 　22IU/l lGlu  　　145mg/dl HbAlc 7.5%

T-chol  　　244mg/dl HDL-Chol  　　36mg/dl LDL-Chol  　　152mg/dl TG  　　187mg/dl

その他 胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 問題なし CT 肥満 MR 下記 心電図 異常なし

【処方薬】

【食事箋内容】

・ｴﾈﾙｷﾞｰｺﾝﾄﾛｰﾙ1200常食米飯（ｴﾈﾙｷﾞｰ1200kcal、たんぱく質53ｇ、脂質30ｇ、塩分9ｇ）

・ﾒﾄﾎﾙﾐﾝ塩酸塩(ｸﾞﾘｺﾗﾝ)250mg×3
・ﾆｾﾙｺﾞﾘﾝ(ｻｱﾐｵﾝ)5mg×3

・ｱﾏﾝﾀｼﾞﾝ塩酸塩(ｼﾝﾒﾄﾚﾙ)50mg×2
・ﾊﾞﾙｻﾙﾀﾝ(ﾃﾞｨｵﾊﾞﾝ)80mg×1

・ｸﾛﾋﾟﾄﾞｸﾞﾚﾙ硫酸塩(ﾌﾟﾗﾋﾞｯｸｽ)75mg×1
・ｱﾄﾙﾊﾞｽﾀﾁﾝｶﾙｼｳﾑ(ﾘﾋﾟﾄｰﾙ)5mg×2

生化

右延髄背外側の比較的新しい脳梗塞を認める。右側頭後頭葉に陳旧性梗塞あり。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

良 無 適：常食米飯

不安：抑鬱状態 100% 良

易疲労性がみられ、短期記憶が全く保持できない状態。延髄外側梗塞のためのふらつきを認める。

 　　 138/82 　mmHg　　

なし

夫、娘二人の4人暮らし。夫自営業、娘二人とも学生、日中独居。

食べた事を忘れ、1日何食も食べ2年間で約10ｋｇ体重が増えた。一人で外出でき外食も自由。内服もできなかった。本
人簡単な調理は可能。肉料理や揚げ物を好む。本人外国籍にて、ﾃﾞｻﾞｰﾄ作成時に砂糖の使用料が多い。

【栄養介入
 までの経過】

入院後、リハビリへの意欲が低く、1400kcalの食事では体重変動ないため、1200kcalに減量し体重管理実施。
在宅退院に向けて、退院後の食生活環境調整及び栄養指導を実施する事となった。
ﾒﾓﾘｰﾉｰﾄ導入されているが、ﾉｰﾄを見ること自体忘れてしまう。部屋の表示は英語なら理解可能。

【主訴
/入院目的】

記憶障害、抑鬱状態

2年前の右後頭葉梗塞後記憶障害が出現。今年4月、右延髄外側梗塞発症。発症20日
後、当院へリハビリ目的にて入院。

糖尿病、脂質異常症、高血圧、右後頭葉梗塞



症例検討／分野10-②：高次機能障害患者

【利用者】 83 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  　152cm 体重 　　42.3kg BMI 18.3kg/m2 IBW 50.8kg 浮腫 右下腿

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW 50kg %UBW 85%

褥瘡 無 視力障害 無 言語障害 失語 嚥下障害 無 残歯 全義歯

麻痺 ほぼなし 関節拘縮 無 HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 不適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 (-) 糖 (-) ケトン (-)

血算 Hb 　　12.3g/dl Plt 　　14.5万/μl WBC 　　　3900/μl

TP 　　7.0g/dl Alb 　　3.5g/dl BUN  　　11.5mg/dl Cr  　　0.49mg/dl UA  　　5.0mg/dl

CRP  　　0.09mg/dl Na 　　141mEq/l K 　　3.9mEq/l Cl 　　105mEq/l Ca  　　8.8mg/dl

AST 　37IU/l ALT 　23IU/l γ-GTP 　46IU/l lGlu  　　101mg/dl HbAlc 4.8%

T-chol  　　193mg/dl HDL-Chol  　　68mg/dl LDL-Chol  　113mg/dl TG  　　112mg/dl

その他 胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 異常なし CT 異常なし MR 出血痕 心電図 異常なし

【処方薬】

【食事箋内容】

【主訴
/入院目的】

食思不振/左皮質下出血後のリハビリテーション目的

今年7月20日に外出先で転倒し緊急搬送。前医にて左皮質下出血の診断にて開頭血腫除去術施行。
9月2日当院へリハビリ目的にて入院。

高血圧、狭心症、心房細動

特記すべきことなし

夫、娘と三人暮らし

もともと食が細く、好き嫌いが多い（好：甘いもの・和食・ﾖｰｸﾞﾙﾄ、嫌：青魚・鶏肉・硬いもの・ﾁｰｽﾞやﾄﾏﾄ料理）。うす
味を好み、調理も自分で行っていた。

【栄養介入
 までの経過】

入院後、注意障害にて周囲が気になり摂取が止まったり、皿から皿へ料理を移すなど食事に集中できない。
失行あり、スプーンや箸が使えず、スタッフ介入にて少し使用が可能。皿を持つとｽｰﾌﾟの様に料理をすする。
平皿では料理をすくう事が出来ずこぼしてしまう。義歯不具合あり。
前病にて、3分粥・ﾍﾟｰｽﾄ食、水分ﾄﾛﾐなし、全介助にて摂取量半分。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

注意障害、見当識障害、失行、失認

良 あり 全粥ｿﾌﾄ食

夜間せん妄 60% 良

生化

・全粥ｿﾌﾄ食(ｴﾈﾙｷﾞｰ1600kcal、たんぱく質69ｇ、脂質40ｇ、塩分9ｇ）

 　　 128/75 　mmHg　　 69　bpm整

/点　有・無

・ｶﾙﾍﾞｼﾞﾛｰﾙ(ｱｰﾁｽﾄ錠)2.5㎎×1
・ﾜﾙﾌｧﾘﾝ ｶﾘｳﾑ(ﾜｰﾌｧﾘﾝ錠)1mg×3

・ﾊﾞﾙｻﾙﾀﾝ(ﾃﾞｨｵﾊﾞﾝ)80mg×1
・ﾘｽﾍﾟﾘﾄﾞﾝ(ﾘｽﾊﾟﾀﾞｰﾙ内用液)1㎎×2

・ｸｴﾘｱﾋﾟﾝ ﾌﾏﾙ酸塩(ｾﾛｸｴﾙ錠)25㎎×2



症例検討／分野10-③：高次機能障害患者

【利用者】 77 歳 性別： 男性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 160.4cm 体重 　57.6kg BMI 22.4kg/m2 IBW 56.6kg 浮腫 －

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍　　　　　57　bpm整 UBW 60 %UBW 96%

褥瘡 － 視力障害 － 言語障害 構音障害 嚥下障害 － 残歯 上下義歯

麻痺 右片麻痺 関節拘縮 － HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 － 糖 － ケトン －

血算 Hb 　15.0g/dl Plt 　18.0万/μl WBC 　81/μl

TP 　　6.8　g/dl Alb 　　4.0　g/dl BUN  　12.0　mg/dl Cr  　0.93　mg/dl UA  　5.4　mg/dl

CRP  　0.60　mg/dl Na 　　140mEq/l K 　3.7　mEq/l Cl 　106　mEq/l Ca  9.1　　mg/dl

AST 24　　IU/l ALT 　２４　IU/l γ-GTP 　３１　IU/l lGlu  　９９mg/dl HbAlc 6.30%

T-chol 186mg/dl HDL-Chol  　38　mg/dl LDL-Chol  　114　mg/dl TG  　159　mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

生化

良

 　136/62mmHg　　

適

エネルギーコントロール食　1600kcal　常菜　米飯

安

注意障害があり、複合した作業・複雑な課題では脳疲労や情報処理能力の低下が顕著にみられ、混乱し行動にう
つせない。退院後は、介助が必要な妻との二人暮らしとなり、再発予防のための疾患管理、食事調達を本人が主
体となって行う必要があり栄養介入となった。

「注意障害」「脳疲労」あり、複合した作業や複雑な課題に混乱され、情報処理能力の低下がみられる。

1日3食。朝は菓子パンと牛乳。昼夕はｺﾝﾋﾞﾆ弁当。主調理者は本人だが、自宅内の清掃が行き届かず、調理ができる
環境にない。飲酒（＋）日本酒3合/日又はｳｲｽｷｰ1/4本/日。休肝日は週に2日。喫煙（＋）12本/日。経済的に余裕が
ないが、1日で2000～5000円コンビニで買い物しており、問題と感じていた。

・ﾅﾃｸﾞﾘﾆﾄﾞ(ﾌｧｽﾃｨｯｸ)30mg×3　　　　　　・ｱｽﾋﾟﾘﾝ(ﾊﾞｲｱｽﾋﾟﾘﾝ錠)100mg×1　　　・ﾀﾑｽﾛｼﾝ塩酸塩(ﾊﾙﾅｰﾙD)0.2mg×1
・ｼﾞｽﾁｸﾞﾐﾝ臭化物(ｳﾌﾞﾚﾁﾄﾞ)5mg×1

/点　有・無

100%

【栄養介入
 までの経過】

良 無

【主訴
/入院目的】

脳梗塞後の回復期リハビリテーション目的

4年前糖尿病と診断され、経口血糖降下薬を服用している。昨年1月13日右半身の動きが悪いことを自覚し救急外来へ搬送。到着
時、血圧237/117　顔面を含む右不全麻痺と構音障害あり。頭部CTにて、左内包後脚のラクナ梗塞と診断され、保存的加療。第2病
日より、リハビリと食事が開始される。2月25日回復期リハビリテーション目的にて、当院に入院。

特記すべきことなし

特記すべきことなし

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

妻と2人暮らし。妻は車椅子生活にて本人が妻の身の回りの世話をしていた。生活保護受給。



症例検討／分野11-①：低栄養状態の高齢者

【利用者】 93 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【初回訪問時身体所見】

身長  推定137cm 体重 30.5kg BMI 　推定16.3 IBW 浮腫 下肢に軽度

AC 　　19.1cm TSF    5mm CC 　22.4cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧  　　 / 　mmHg　　 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 あり 視力障害 なし 言語障害 なし 嚥下障害 なし 残歯 なし

麻痺 なし 関節拘縮 あり HDS-R

【その他】

覚醒状態 不良 食べこぼし 無 食形態 適 食器 適

心理 摂取量 ％ 家族関係 良

【介入時検査所見】

検尿 蛋白 － 糖 － ケトン －

血算 Hb 　　12.4g/dl Plt 　　万/μl WBC 　　　/μl

TP 　6.5g/dl Alb 　　3.1g/dl BUN  　15.1mg/dl Cr  　0.44mg/dl UA  　　mg/dl

CRP  　　mg/dl Na 　　132mEq/l K 　4.8mEq/l Cl 96mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 　40IU/l ALT 　31IU/l γ-GTP 36IU/l lGlu  158mg/dl HbAlc 5.2%

T-chol  　209mg/dl HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol  　　mg/dl TG  　203mg/dl

その他 胸部X-rey - 腹部X-rey - CT - MR - 心電図 -

【処方薬】

【食事摂取状況】

・朝食（10時）：お粥50g・味噌汁の汁100ml・芋や大根の煮物少々・ヨーグルト1個
・昼食（14時）：ラコール150ml・（たまに）プリン1個
・夕食（20時）：米飯50g・味噌汁の汁100ml・煮物（朝と同様）

・酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ(ﾏｸﾞﾐｯﾄ錠)330㎎×2　　・ﾃﾙﾋﾞﾅﾌｨﾝ塩酸塩(ﾗﾐｼｰﾙ錠)125㎎×1　　・ﾗｺｰﾙ200ml×1P/日

食欲低下、便秘

狭心症

【主訴
/入院目的】

生化

息子夫婦と同居。嫁はパートの仕事を持っており日中は息子が看ているが介護にあまり積極的ではない。

【栄養介入
 までの経過】

今年7月までは、室内での移動が可能で、トイレで排便をしていたが、室内で転倒して以後歩行困難となり、寝たき
りとなった。同月肺炎で入院した際は、食事をほとんど摂らず末梢静脈からの補液を受けていた。9月に退院後も食
事量が増えず、退院一週間後の往診で脱水と診断され、抹消静脈からブドウ糖を含む電解質液の投与を受けて
いる。　訪問栄養食事相談の依頼があった。87歳頃より物忘れが著明となった。意欲低下があるも、妄想、徘徊な
どの周辺症状は目立たない。

もともと少食であったが、室内での転倒を機に寝たきり状態となり食事量がさらに減った。
飲水は緑茶100ml/日（毎食2～3口程度）。1食に30～60分かかる。朝夕は家族介助、昼はﾍﾙﾊﾟｰ。

特記すべきことなし

医師より経管栄養を勧めるも家族は拒否。その後も食事量は増加せず仙骨部に褥瘡出現、脱水状態のためPPN
（ﾋﾞｰﾌﾘｰﾄﾞ500ml/週１～2回）を継続。経口摂取量を図るために今年年11月に訪問栄養食事相談の指示が出され
た。
※ｻｰﾋﾞｽ内容：往診1回/週、訪問看護3回/週、訪問ﾍﾙﾊﾟｰ毎日14時～15時。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

/点　有・無



症例検討／分野11-②：低栄養状態の高齢者

【利用者】 94 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【初回訪問時身体所見】

身長  推定146cm 体重 推定33kg BMI 推定15.5 IBW 浮腫 なし

AC 13.5cm TSF 2mm CC 17.5cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 あり 視力障害 なし 言語障害 あり 嚥下障害 あり 残歯 なし

麻痺 関節拘縮 あり HDS-R

【その他】

覚醒状態 不良 食べこぼし 食形態 食器

心理 摂取量 ％ 家族関係 良

【介入時検査所見】

検尿 蛋白 － 糖 － ケトン －

血算 Hb 12.4g/dl Plt 　18.6/μl WBC 4100/μl

TP 5.8g/dl Alb 　　3.1g/dl BUN  　39.9mg/dl Cr  　0.26mg/dl UA  　　mg/dl

CRP  　1.06mg/dl Na 128mEq/l K 4.6mEq/l Cl 　90mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 　23IU/l ALT 　13IU/l γ-GTP 　16IU/l lGlu  　　mg/dl HbAlc 5.6%

T-chol  　144mg/dl HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol  　　mg/dl TG  　107mg/dl

その他 胸部X-rey 測定なし 腹部X-rey 測定なし CT 測定なし MR 測定なし 心電図

【処方薬】

【食事摂取状況】

補給方法（朝夕：1.5～2時間かけて滴下、15時はシリンジで注入）
・朝 　：ツインライン400cc　→服薬用水40cc　→フラッシュ用水30cc
・15時：スポーツ飲料50cc
・夕 　：ラコール200cc+白湯200cc　→服薬用水40cc　→フラッシュ用水30cc

137/70　mmHg　　 80bpm整

【主訴
/入院目的】

特記すべきことなし

【栄養介入
 までの経過】

息子夫婦と同居。栄養管理の重要性を認識しており協力的。

低栄養状態、下痢

75歳：高血圧、心臓弁膜症、85歳：変形性膝関節症

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

90歳時アルツハイマ型認知症と診断され、91歳から自宅で寝たきりの生活をしている。自発言語は見られずADLも
すべて介助を要する状態、往診、訪問看護を受けている（要介護度５）。徐々に経口摂取が困難になり誤嚥性肺炎
を繰り返すようになったため、今年4月経鼻経管栄養法となった。しかし下痢が見られるようになり、褥瘡出現、も出
現、訪問栄養食事相談の依頼があった。

今年4月経鼻経管栄養法開始。消化態栄養剤（ツインライン）400ml/日を使用していたが、下痢が見られるようにな
り半消化態栄養剤（ラコール）と併用に変更。　しかし現在も下痢が持続している。濃厚流動食は、経口摂取時より
半消化態栄養剤（エンシュア、ラコール）が補助として処方されていたが、その時は下痢症状はなかった。
※サービス利用内容：往診2回/月、訪問看6回/週、訪問ﾍﾙﾊﾟｰ1回/週、訪問入浴1回/週

・ｸﾗﾘｽﾛﾏｲｼﾝ(ｸﾗﾘｽ)200㎎×2T　　　・ｶﾙﾎﾞｼｽﾃｨﾝ(ﾑｺﾀﾞｲﾝｼﾛｯﾌﾟ)5%30ml×3T　　・ﾄﾞﾈﾍﾟｼﾞﾙ塩酸塩(ｱﾘｾﾌﾟﾄD)5㎎×1T
・ﾂｲﾝﾗｲﾝ400ml/日　　　　　　　　　　・ﾗｺｰﾙ200ml/日

生化

/点　有・無



症例検討／分野11-③：低栄養状態の高齢者

【利用者】 57 歳 性別： 女性 職業： 無職

【主　訴】　

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【介入時身体所見】

身長 推定142cm 体重 37kg BMI 18.3kg/m2 IBW 浮腫 足背あり

AC 　22.4cm TSF   12mm CC 　24.1cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 あり 言語障害 あり 嚥下障害 なし 残歯 なし

麻痺 なし 関節拘縮 あり HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適・不適

心理 摂取量 家族関係

【介入時検査所見】

検尿 蛋白 糖 ケトン

血算 Hb 　12.4g/dl Plt 14.2万/μl WBC 4300/μl

TP 6.1g/dl Alb 2.6g/dl BUN 9.8mg/dl Cr  0.5mg/dl UA 6.1mg/dl

CRP  　　mg/dl Na 148mEq/l K 4.0mEq/l Cl 　108mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 26IU/l ALT 12IU/l γ-GTP 　　IU/l lGlu  110mg/dl HbAlc 3.8%

T-chol  165mg/dl HDL-Chol 42mg/dl LDL-Chol  mg/dl TG 　131mg/dl

その他 胸部X-rey 測定なし 腹部X-rey 測定なし CT 測定なし MR 測定なし 心電図

【処方薬】

【食事摂取状況】

食事内容(1日分)
・おじや（米飯約50g+しらすや鮭フレーク+ほうれん草等）
・菓子パン（スティック状）1/2本　+　ラコール200ml（浸しながら）
・バナナ1本　　・水　＜100ml

全介助、1食あたり1.5～2時間かかるため、1～2食/日（本人が眠っていると無理に起こさない）

・酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ(ﾏｸﾞﾐｯﾄ錠)330㎎×2　　・ﾊﾞﾙﾌﾟﾛ酸ﾅﾄﾘｳﾑ(ｾﾚﾆｶR顆粒)40%600㎎×2　　　　　　　・ﾗｺｰﾙ200ml/日

％

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

 105/ 75mmHg　　 81bpm整

不良

/点　有・無

摂食困難

脳性麻痺、全身硬直性痙攣、廃用症候群、白内障

特記すべきことなし

脳性麻痺、全身硬直性痙攣のため他院で投薬を受けていた。室内歩行可能で外出時は車イスを利用していたが、
徐々に歩行困難となり　現在ほぼ寝たきりの状態となっている。昨年１１月に熱発した際、当院に訪問医療の依頼があっ
た。

兄と同居、同敷地内に妹家族が居住。本人は座位保持はできるが全介助状態、日中はｿﾌｧにて座位で過ごす。

血液検査で血清アルブミン値が低値、むくみもみられ、家族が十分に食べられない不安を医師に相談し、訪問栄
養相談の指示が出された。医師からは経管栄養方法についても話が出たが、家族は拒否、食事は時間がかかる
が、なるべく自分たちと同じようなものを食べさせたいとの希望あり。

【栄養介入
 までの経過】

生化

無 適

良



症例検討／分野11-④：通所リハビリテーション(低栄養)

【利用者】 82 歳 性別： 男性 職業： 無職 要介護3

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【X年10月　身体所見】

身長 168.5cm 体重 54.1kg BMI 19.1kg/m2 IBW 62.5ｋｇ 浮腫 -

AC 　　 cm TSF      　mm CC
右32.0㎝,左

32.5㎝
AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 　　145 /90 　mmHg　　 脈拍　　　　85　　bpm整 UBW 60.5㎏ %UBW 89.4%

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 - 残歯 総義歯

麻痺 右下肢※ 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

※Brunnstrom stage右上肢Ⅵ、手指Ⅵ、下肢Ⅵ

【X年9月　検査所見】

検尿 蛋白 - 糖 - ケトン -

血算 Hb 　13.0　g/dl Plt 　16.6万/μl WBC 4000/μl

TP 6.4g/dl Alb 　　3.5g/dl BUN  8.0mg/dl Cr  0.61　mg/dl UA  　　mg/dl

CRP  0.03mg/dl Na 144mEq/l K 3.6mEq/l Cl 106mEq/l Ca  　mg/dl

AST 　16　IU/l ALT 　11　IU/l γ-GTP 　IU/l 空腹時血糖 79mg/dl HbAlc 5.1%

T-chol 167mg/dl HDL-Chol  　　mg/dl LDL-Chol mg/dl TG mg/dl

その他 胸部X線 腹部X線 CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

常食常菜食　600kcal、たんぱく質25g、塩分2g　(通所利用時の昼食と間食)

ふつう

生化

【主訴】

【現病歴/
経過】

【通所利用開
始から栄養
介入までの
経過】

【X年10月初
回訪問;妻へ
食生活の聞
き取り】

脳梗塞発症後、外出の機会も減った。通所利用日は送迎車での移動に対する不安から朝食は欠食だった。
妻の話では最近、通所から帰ると疲労感もあり「夕食はいらない」と拒否をする(夕食は週3回欠食)。通所のな
い日は、朝食はパンとサラダ、昼食は妻の手作りのクリームあんみつ、夕食は妻の手料理で肉、魚を中心に
野菜を多く入れた鍋を召し上がっていた。ご本人は「妻はいろいろ調理してくれるが、本当はクリームあんみ
つだけでいい」と言っている。

体重が減少し、食べる量も減っている。少しでも良くなりたい。

X年1月3日外出先で飲酒後、帰宅途中に脳梗塞を発症し救急搬送され入院となる。急性期での治療を経て1月
20日急性期から回復期リハ病棟へ転院した。回復期では体重減少なく通常体重62～63㎏を維持していた。4月
18日退院と同時に当施設の通所リハを週3回利用することになった。他のサービス利用はない。

29/30

プラザキサカプセル(110)2錠　朝・夕、センノシド(12)1錠　夕、アムロジピン錠（２．５ｍｇ）2錠　朝・夕

良 無 適

外出が不安 通所では100%

65歳：高血圧　　81歳：脳梗塞　

妻　長男・次男は近隣に在住

握力右24.0㎏、左24.8㎏、FIM(運動79/91点、認知32/35点)、歩行速度0.8m/秒、SNAQ 13点

入院前は、地域のボランティア活動に参加するなど活動的だった。

通所利用時の昼食は毎回全量摂取し、水分は800ml摂られていた。一方で体重減少が続き6か月で6.4㎏、減少
率10.6%を認めた。理学療法士「通所利用開始時の4月と比べ最近は右下肢の動きが悪い。現在は中等度の負荷
量でリハを実施している。体重減少が続く場合はリハは低負荷に見直す。」、介護士「最近、食席でウトウトされるこ
とが多くなっている。」看護師「むせや食べこぼしはみられない。義歯の不具合もない。」、相談員「このままでは効
果的なリハが実施できない。」など、他職種は体重減少がADLに影響していると推察していた。相談員が妻へ現
在の通所利用時の様子を報告し、翌日妻より管理栄養士へ栄養改善の依頼があった。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積



症例検討／分野11-⑤：退院後の居宅療養管理指導（経腸栄養と経口栄養の併用）

【利用者】 66 歳 性別： 男性 職業： なし

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【退院時身体所見】

身長 184cm 体重 57.2kg BMI 16.9kg/m2 IBW 74.4kg 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 ＋ 残歯 あり

麻痺 ＋ 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具 自助食器

心理 摂取量 家族関係

【退院時検査所見】

検尿 蛋白 － 糖 － ケトン －

血算 Hb 12.8g/dl Plt 17.9万/μl WBC 6300/μl

TP 6.4g/dl Alb 3.3g/dl BUN 11mg/dl Cr 0.56mg/dl UA  　4.6mg/dl

CRP 0.27mg/dl Na 142mEq/l K 3.8mEq/l Cl 106mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 30 IU/l ALT 55 IU/l γ-GTP 20 IU/l lGlu 75mg/dl HbAlc %

T-chol 97mg/dl HDL-Chol mg/dl LDL-Chol mg/dl TG 84mg/dl

その他 胸部X線 腹部X線 CT MR 心電図

【退院時処方薬】

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

主介護者：妻

良

有 嚥下食（粥・きざみとろみ）

経口：１食　100%

ランソプラゾールOD(15)1T分１朝後　イーケプラ5002T分2朝・夕　オロパタジンOD（５）３T分２朝１T夕2T　テオドール（100）３T
クリアナール３T分３　ラコール200ｍｌ×５

生化

脳出血後遺症　嚥下障害/在宅復帰を目標としたリハビリ

57歳（9年前)　くも膜下出血（クリッピング施行）　水頭症（V-P・L-Pシャント施行）　

退院時：経腸栄養（朝・夕食）メイバランス1.5　1200kcal/day　経口栄養（昼食）650kcal/day

【食事内容】

特記すべきことなし

/mmHg　　 　　　　　　bpm整

安定

良

【主訴
/入院目的】

外出中にふらつきがあり急性期病院に救急搬送され、右前頭葉皮質下出血と診断、保存的加療となる。後遺症として、
左片麻痺、嚥下障害が残存、胃瘻造設し経腸栄養で管理となる。6カ月後、リハビリ目的で当院に転院、経腸栄養と併
用し経口栄養を開始した。1カ月経過し、嚥下食で1日1食の経口摂取が可能となり、在宅退院となる。退院後は、当院
の訪問診療、居宅療養管理指導（管理栄養士）、他事業所の訪問看護、訪問リハビリでフォローすることとなる。

退院後の栄養管理は、入院中と同様に経腸栄養と経口栄養の併用となる。経腸栄養は、注入は訪問看護の
指導のもと、朝・夕食で妻が行う。経口栄養は、嚥下食（粥・きざみとろみ）で昼食を妻が調理、提供する。週2
回の通所リハでも嚥下食で対応とする。

【栄養介入
までの経過】 退院後、経口栄養では、本人の「食べたいもの」を参考に嚥下食の調理方法について妻に指導、食事中の

様子観察で介入することになる。経腸栄養では、経腸栄養剤を変更（食品：メイバランス1.5→薬品：ラコール
NF）管理となるが、退院から1週間後に注入後の下痢症状が見られるようになったと連絡があった。



症例検討／分野12-①：認知症を有する高齢者

【利用者】 90 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 138cm 体重 32.6kg BMI 17.1kg/m2 IBW 41.9kg 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 あり 嚥下障害 あり 残歯

麻痺 なし 関節拘縮 なし HDS-R 3点

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具 不適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ―

血算 Hb 9.0g/dl Plt 万/μl WBC /μl

TP 6.2g/dl Alb 3.3g/dl BUN mg/dl Cr mg/dl UA  　　mg/dl

CRP mg/dl Na mEq/l K mEq/l Cl mEq/l Ca  　　mg/dl

AST  IU/l ALT  IU/l γ-GTP  IU/l lGlu mg/dl HbAlc %

T-chol 150mg/dl HDL-Chol 42mg/dl LDL-Chol mg/dl TG mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

弟：胃癌（他界）

【主訴
/入院目的】

体重減少

80代：左大腿部骨折、白内障　　89歳：誤嚥性肺炎、心不全

6年ほど前より物忘れがひどくなり認知症と診断された。被害妄想や物取られ妄想が多く、3年前より現在の特別養護老
人ホームに入所した。食事中は傾眠傾向が強く、口に入れてから飲み込むまでに時間がかかり、またこれまで誤嚥性肺
炎をおこしたこともある。　この3か月で２．５Kgの体重減少があり、栄養介入を依頼された。

以前はよく食べていたが昨年骨折入院し、退院したころよりADLの低下が目立つようになった。その時期から食事にむ
せることが多くなり、誤嚥性肺炎を起こした。意思疎通は困難、強度難聴、言語障害がある。食堂やフロアで食事を摂り
たがらず、自室で食べている。

【栄養介入
までの経過】

食事中は傾眠傾向が強く、口に入れてから飲み込むまでに時間がかかる（食事時間には1時間ほど要する）。
この3か月で2.5kgの体重減少がある。

特記すべきことなし

/mmHg　　

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

　　　　　　bpm整

不良 有 適

安 60% ―

生化

・全粥、副食ミキサー（ｴﾈﾙｷﾞｰ1160kcal、たんぱく質47g）

・ﾌﾛｾﾐﾄﾞ(ﾌﾛｾﾐﾄﾞ)40mg×1　　　　　　　 ・ｱﾙﾌｧｶﾙｼﾄﾞｰﾙ(ｴﾙｼﾎﾞﾝ)0.5μg×1　　　　　　・ｽﾋﾟﾛﾉﾗｸﾄﾝ(ｱﾎﾟﾗｽﾉﾝ)50mg×1
・酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ(重質酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ)2g×1

【食事内容】



症例検討／分野12-②：認知症を有する高齢者

【利用者】 80 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 145cm 体重 33kg BMI 15.7kg/m2 IBW 46.3kg 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 なし 嚥下障害 なし 残歯 上3、下3

麻痺 なし 関節拘縮 なし HDS-R 2点

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ―

血算 Hb 10.8g/dl Plt ― WBC ―

TP 7.2g/dl Alb 3.3g/dl BUN 20mg/dl Cr 0.9mg/dl UA  　　―

CRP ― Na ― K ― Cl ― Ca  　―

AST  20 IU/l ALT 15 IU/l γ-GTP 30 IU/l lGlu mg/dl HbAlc 5.4%

T-chol 200mg/dl HDL-Chol 35mg/dl LDL-Chol 145mg/dl TG 110mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

特記すべきことなし

【主訴
/入院目的】

体重減少

78歳：尿路感染　　79歳：転倒・鎖骨骨折

70歳ころより物忘れが出現、財布をしまった場所をわすれたり、火を消し忘れ鍋を焦がすなことがあった。「嫁が財布を
盗んだ」などの被害的妄想も出現し、75歳時にはアルツハイマー型認知症と診断されアリセプトの投薬が開始された。こ
の時期には、家事、入浴、外出が一人ではできなくなり、尿失禁も出現した。2年前に特別養護老人ホームに入所。入
所後も妄想、幻覚、不安感などは消失せず、食事以外は居室で横になっていることが多い。現在、見守りで杖歩行、食
事はスプーンを使って自分で摂取する。1年に2回転倒し、１回は鎖骨を骨折した。3か月まえより体重ga３Kg減少した。

夫と息子夫婦と同居。若いときから神経質で心配性だった（戸締りや手洗い）。近所づきあいもあまりなかった。物
事に強くこだわり頑固である。昔から犬を飼っていたので犬の話は好きである。

食事時間は15分で終わり、話しかけても返事はするが目は合わさない。食事が済むとすぐに居室に戻り、部屋を暗
くして横になっている。食事や水分摂取も拒むことが多い。食事中に異物（ゴミ）が入っていると指摘する等の妄想
がみられ、卵や肉はコレステロールが上がるから食べないと決めている。

3か月で2kgの体重減少があり、活気がさらになくなってきた。

120/80mmHg　　

良 無 適

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

不良

生化

【栄養介入
までの経過】

・全粥、副食一口刻み（1,300kcal、たんぱく質52g）

・ﾁｱﾌﾟﾘﾄﾞ塩酸塩(ｸﾞﾗﾏﾘｰﾙ錠)25mg×１　　　・ﾄﾞﾈﾍﾟｼﾞﾙ塩酸塩(ｱﾘｾﾌﾟﾄ錠)１０mg×１
・ﾆﾄﾗｾﾞﾊﾟﾑ(ﾈﾙﾎﾞﾝ散)5mg×1　　　　　　 　　・酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ(重質酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ)2g×1

【食事内容】

不安 60%



症例検討／分野12-③：認知症を有する高齢者

【利用者】 79 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長 143cm 体重 31.6kg BMI 15.5kg/m2 IBW 45.0kg 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 なし 視力障害 なし 言語障害 なし 嚥下障害 なし 残歯

麻痺 なし 関節拘縮 なし HDS-R 0点

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 不適

心理 摂取量 家族関係

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ―

血算 Hb 10.5g/dl Plt 　　32.1万/μl WBC 74/μl

TP 7.4g/dl Alb 不明 BUN 22.7mg/dl Cr 0.54mg/dl UA  　　mg/dl

CRP mg/dl Na 139mEq/l K 4.0mEq/l Cl 100mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 5 IU/l ALT 12 IU/l γ-GTP 　　10 IU/l lGlu  98mg/dl HbAlc 5.4%

T-chol  　172mg/dl HDL-Chol 65mg/dl LDL-Chol mg/dl TG  　70mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

特記すべきことなし

【主訴
/入院目的】

特記すべきことなし

60歳：肺結核　　76歳：急性肺炎

5年前から物忘れがみられるようになり徐々に進行。　2年前にアルツハイマーと診断される。夫が介護保険を利用
して自宅で介護していたが、在宅生活の継続が困難となり今回特別養護老人ホーム入所となった。

70歳までスーパーマーケットでパートの職員として勤務。　喫煙・飲酒歴なし。

食事中は食べるスピードが早く、しゃべりながら食べたり、席を立とうとしたり落ち着きがない様子。周りの利用者の
食事に手を伸ばすこともある。

【栄養介入
までの経過】

在宅では体重測定は未実施で体重減少については不明。

130/75mmHg　　

良 有 適

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

不安 80% ―

生化

・全粥、副食極刻み（1,280kcal、たんぱく質50g）

・ﾁｱﾌﾟﾘﾄﾞ塩酸塩(ｸﾞﾗﾏﾘｰﾙ)50mg×2　　・ｿﾞﾙﾋﾟﾃﾞﾑ酒石酸塩(ﾏｲｽﾘｰ錠)5mg×1

【食事内容】



症例検討／分野12-④：認知症対応型共同生活介護（認知症GH（グループホーム））で

過ごす高齢者
【利用者】 87 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【介入時身体所見】

身長 155cm 体重 43.2kg BMI 17.9kg/m2 IBW 52.9kg 浮腫 ―

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 UBW %UBW

褥瘡 － 視力障害 － 言語障害 +(意思疎通可) 嚥下障害 ＋ 残歯 下一部 義歯あり

麻痺 － 関節拘縮 ＋ HDS-R 12点

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具 不適

心理 摂取量 家族関係

【入所時検査所見】

検尿 蛋白 ― 糖 ― ケトン ―

血算 Hb 14.1g/dl Plt 23.4万/μl WBC 5700/μl

TP 6.1g/dl Alb 3.4g/dl BUN 8.0mg/dl Cr 0.53mg/dl UA  　　3.4mg/dl

CRP 0.06mg/dl Na 144mEq/l K 3.4mEq/l Cl 104mEq/l Ca  　　mg/dl

AST  19IU/l ALT  30IU/l γ-GTP  31IU/l Glu 213mg/dl HbAlc 5.9%

T-chol 190mg/dl HDL-Chol 43mg/dl LDL-Chol 122mg/dl TG 101mg/dl

その他 胸部X線 問題なし 腹部X線 問題なし CT 問題なし MR 問題なし 心電図 問題なし

【処方薬】

全粥240g、きざみ食（1400kcal、たんぱく質60g）

　72　bpm整

アムロジピン　5㎎×1、酸化マグネシウム　0.66㎎　1日2回、ピコスルファートナトリウム0.75％

【食事内容】

生化

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

110/70mmHg　　

良 有 不適

安定 60% 良

姉：パーキンソン病

夫の死後一人で生活していたが、レビー小体型認知症を発症し姉と同居。その後、認知症が進行し圧迫骨折をし
たことにより入院、老健を経て姉による在宅での支援継続が難しいことから認知症GHへの入所となった。

認知症GHでの食事は全粥・きざみ食。食事は早食いであり、かきこむように食べようとしてしまう。
入所時よりむせることが頻回で、手が震えることでスプーンからの食べこぼしや食事摂取量のムラが徐々に大きくなって
いった。食堂で他利用者と食事は一緒に食べている。

【栄養介入
までの経過】

認知症GHの管理者より食事の時にむせることが頻回であり、食事摂取量の低下、体重減少見られるため、管理栄
養士に相談あり介入に至る。ミールラウンドをしたところ、頸部後屈がみられ、普通の車いすで座位の安定が出来
ていなかった。何度も飲み込んでいるが口腔内での残渣が減らず、特にお粥を食べているときやお茶を飲んでい
る時にむせていた。特に肉や魚といったメインのおかずが残っていることが多く見られた。食事後半は疲労により自
力摂取が出来ない状態もみられた。むせ（＋）、とろみ剤（-）、3か月で2.8kgの体重減少

【主訴
/介入目的】

嚥下障害、体重減少

認知症GHへ入所時から食事の呑み込みがしにくく、むせることが頻回にあり。食事摂取量が徐々に低下し、体重減少
（3か月で2.8kg）がみられた。意思疎通はとれるが徐々に活気がなくなっている様子を心配に思い、介護の現場でどの
ように対応すればよいかホーム長が悩まれたため、栄養介入の相談が来た。

レビー小体型認知症、腰部脊柱管狭窄症、変形性腰椎症、腰椎圧迫骨折、耐糖能異常、脂質異常症



症例検討／分野13-①：エンド・オブ・ライフ

【利用者】 89 歳 性別： 女性

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】
AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

身長 150cm 体重 38kg BMI 16.9kg/m2 IBW 49.5kg 浮腫 下肢(＋)

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW 42kg %UBW

褥瘡 なし 視力障害 少し有 言語障害 有 嚥下障害 有 残歯 5本

麻痺 左半身 関節拘縮 なし HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器具 適

心理 摂取量 家族関係

【半年前検査所見】

検尿 蛋白 糖 ケトン

血算 Hb 9.5g/dl Plt 　　万/μl WBC /μl

TP 6.8g/dl Alb 3.2g/dl BUN mg/dl Cr mg/dl UA  　　mg/dl

CRP mg/dl Na mEq/l K mEq/l Cl mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 12 IU/l ALT 18 IU/l γ-GTP 　　IU/l lGlu  　　mg/dl HbAlc %

T-chol 121mg/dl HDL-Chol 40mg/dl LDL-Chol 88mg/dl TG 70mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【主訴
/入院目的】

食欲低下

84歳：脳梗塞

脳梗塞左麻痺、廃用症候群のため４年前に特別養護要人ホームに入所。半年前より食事摂取量が日により変動するよ
うになり、全体に食欲が低下した。２カ月前風邪ひいた頃より、傾眠傾向となり、会話もほとんど無くなった。６か月で４Kg
の体重減少があった。

夫は10年前に胃がんで死去

特別養護老人ホーム入所4年目。30代には夫の赴任に伴い、約10年間海外に住んでいた。10年前に夫が死去してか
ら息子夫婦と同居していたが、5年前に脳梗塞を起こし、1年間入院。退院後、特養入所となった。はっきり物をいう性格
で、昔の思い出話をするのが好き。　以前は機会飲酒。　喫煙歴なし。

以前は洋食や中華料理を好んでいた。半年前から日によって大きくムラが出てきて、食事摂取量が全体的に少な
くなった（2割～7割）。

【栄養介入
までの経過】

6か月で4kgの体重減少があった。比較的覚醒のいい時は、海外の思い出話をするとうれしそうで、トマトを使った料
理やﾁｰｽﾞ風味のある料理を洋風の皿に盛り付けると、食事摂取量も5割程確保できていた。家族の希望は、若いと
きからやせ型で小食だったので、好きなものを少しでもよいから出してもらいたいと希望している。

130/80mmHg　　

4点（半年前）

寝ていることが多い なし（全介助） 適

安定 20～70%（日によって） 良好

・酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ(重質酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ)2g×1

生化

全粥・ソフト食（ｴﾈﾙｷﾞｰ1200kcal、たんぱく質50g）

【食事内容】



症例検討／分野13-②：エンド・オブ・ライフ

【利用者】 100 歳 性別： 女性 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入院時身体所見】

身長  　130　cm 体重 　　27.2kg BMI 16.1kg/m2 IBW 37.2 浮腫 -

AC 19.3cm TSF    7mm CC 26.2 cm AMA 23.3 cm2 %AMA 80.9

血圧 脈拍　　　　　　74bpm整 UBW 27.6Ｋｇ %UBW 98.60%

褥瘡 無 視力障害 年相応 言語障害 無 嚥下障害 年相応 残歯 無 総義歯

麻痺 無 関節拘縮 無 HDS-R 介護度 3

【その他】

覚醒状態 良 食べこぼし やや有 食形態 適合 食器 適合

心理 安定 摂取量 30～50％ 家族関係 良

【入院時検査所見】

検尿 蛋白 - 糖 - ケトン -

血算 Hb 　11.8g/dl Plt 　　万/μl WBC 　　　/μl Ｈｃｔ 37.10%

TP 　6.2g/dl Alb 　　　3.7g/dl BUN 20mg/dl Cr 0.85mg/dl UA 7.7mg/dl

CRP 0.27mg/dl Na 　　mEq/l K 　　mEq/l Cl 　　mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 19IU/l ALT 11IU/l γ-GTP 21IU/l lGlu  　　mg/dl HbAlc 　　　　　％

T-chol 207mg/dl HDL-Chol 85mg/dl LDL-Chol 108mg/dl TG 66mg/dl

その他 胸部X-rey 異常なし 腹部X-rey 異常なし CT 未実施 MR 未実施 心電図 未実施

【処方薬】

【食事箋内容】

【主訴
/入院目的】

食欲低下

５年前に施設へ入所。入所中は時々体調不良があったものの、回復し、比較的安定した生活を送ってきた。
今年に入り、徐々に食欲低下、嚥下機能の低下がみられるようになった。

高血圧、認知症、慢性気管支炎

特記すべきことなし

娘４人全員家庭を築いており、孫・ひ孫も多い。

施設では、一日３食および間食として10時と３時に乳製品や菓子パンなどを提供していた（ｴﾈﾙｷﾞｰ1200kcal、たんぱく
質50ｇ/日）。食事量にむらがみられることもあったが、平均すると必要栄養量を満たしており、自分のペースで生活さ
れ、状態も安定していた。半年前から、著しい食欲低下がみられ、食事に手をつけない日も多くなってきた。

【栄養介入
 までの経過】

甘いものは比較的食べていたため、主食を1日2食パン粥（バター・砂糖入り）へ変更したり、ハーフ食にして、プリン
などのど越しのよいものを補食したりして食事摂取量の増大に努めている。家族はこのまま食べられなくなっても、
胃ろうも点滴も望まない、自然な死を望んでいる。本人も昔からそれを望んでいたとのこと。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

 　　138 / 89　mmHg　　

8/点　

生化

・ﾍﾞﾗﾊﾟﾐﾙ塩酸塩(ﾜｿﾗﾝ錠)40mg×3　  　　　　・酸化ﾏｸﾞﾈｼｳﾑ(ﾏｸﾞﾗｯｸｽ錠)330mg×４         　・ﾌﾛｾﾐﾄﾞ(ﾌﾛｾﾐﾄﾞ錠)20mg×0.5T
・塩酸ｱﾝﾌﾞﾛｷｿｰﾙ(ｺﾃﾞｿﾙﾊﾞﾝ錠)15mg×1　 　・ﾂﾛﾋﾞﾃﾛｰﾙ(ﾂﾛﾌﾞﾃﾛｰﾙ)2mg×1

朝食：（主食）プロテインパウダー入りゼリー粥、（副食）ペースト食　　　昼食・（主食）夕食：パン粥、（副食）ソフト食すりつぶし
副々菜の代わりに栄養強化ゼリーを毎食１００Ｋｃａｌ　付加　　【療養食】高血圧減塩6ｇ未満/日食　ただし、食事量を見ながら塩分調
整する。



症例検討／分野13-③：エンド・オブ・ライフ

【利用者】 92 歳 性別： 女 職業： 無職

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【入所時身体所見】

身長  　　１５１cm 体重 　　42.5kg BMI 　　18.63kg/m2 IBW 50.16 浮腫 （－）

AC 　　 cm TSF      　mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 　　 128/72mmHg　　 脈拍 　72bpm整 UBW %UBW

褥瘡 （－） 視力障害 （＋） 言語障害 （－） 嚥下障害 （＋） 残歯

麻痺 （－） 関節拘縮 （－） HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器 適

心理 摂取量 家族関係

【入所時検査所見】

検尿 蛋白 糖 ケトン

血算 Hb 　　　11.3g/dl Plt 　　万/μl WBC 　　　3600/μl

TP 　　　6.7g/dl Alb 　　　3.3g/dl BUN  　　26.5mg/dl Cr  　　0.97mg/dl UA  　　3.2mg/dl

CRP  　　0.64mg/dl Na 　　131mEq/l K 　　4.8mEq/l Cl 　　mEq/l Ca  　　mg/dl

AST 　　25IU/l ALT 　　16IU/l γ-GTP 　　25IU/l lGlu  　　mg/dl HbAlc 　　　　　％

T-chol  　　mg/dl HDL-Chol  　　65mg/dl LDL-Chol  　　mg/dl TG  　　46mg/dl

その他 胸部X-rey 腹部X-rey CT MR 心電図

【処方薬】

【食事箋内容】

生化

むらあり 無 適

良80%むらあり

【主訴
/入院目的】

食欲低下

夫：胃癌で30年前に死亡

７年前より認知機能低下が出現、脳血管性認知症と診断されている。徐々に進行し、不適応行動、火の不始末、感情の
不安定性、暴言、不潔行為などもみられるようになったため、３年前特別養護老人ホーム入所となった。入所時より周辺
症状が強く、拒食傾向であり、摂食量にはムラがあった。誤嚥性肺炎と思われる発熱を繰り返し、体重減少、体力低下
が進行し、座位保持も困難となっている。呼びかけに返答するが、ほとんどの時間目をつぶりウトウトしている。

84歳：脳梗塞　　86歳：骨粗鬆症、腰椎圧迫骨折

専業主婦。入所前は長男家族と同居し、嫁が中心となり在宅介護をおこなっていた。

入所時より拒食、早期満腹感、時折嘔吐の訴えあり。喫食量5割程度である為、食欲に合わせて間食と食事の補食とし
て、プリンやゼリー、栄養補助食品（濃厚流動食）を提供していた。ところが、入所2年目頃より喫食量のさらなる減少（2
割程度）がみられ、顕著な体重減少と体力低下をきたし、座位も困難で日中の大半が傾眠状態となる。食事は一部自
立摂取するもほぼ全介助。食事形態は粥・刻み食からミキサー食となった。

【栄養介入
 までの経過】

入所時、BMI16.5（体重37.6kg）。入所2年目頃、BMI15.0（体重34.3kg）、体重減少8.5％。家族は経管栄養は望まず自
然な形での生活を望み、施設での看取り介護を希望。積極的な栄養補給や治療を望んでいないことを確認し同意を得
た。本人は、聴力による意思疎通が可能、「食べたい」「食べたくない」の意志を尊重し、経口摂取の継続を支援していく
ことになった。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

/点　有・無

全粥・ミキサー食

・ｱｽﾋﾟﾘﾝ(ﾊﾞｲｱｽﾋﾟﾘﾝ)100mg×1　  　　　　・ﾗﾝｿﾌﾟﾗｿﾞｰﾙ(ﾀｹﾌﾟﾛﾝOD錠)30mg×1         　・ｱﾑﾛｼﾞﾋﾟﾝ ﾍﾞｼﾙ酸塩(ﾉﾙﾊﾞｽｸ錠)5mg×1T



症例検討／分野14-①：小児成長不良（外来）

【利用者】 性別： 女性 職業： 無職

【主訴】

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【初診時身体所見】

身長  73.8cm 体重 7.1kg カウプ指数 　13.0kg/m
2 月齢標準体重 9.3ｋｇ 浮腫 -

AC 　　 cm TSF      mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 　　 /　mmHg　　 脈拍 　　　　　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 - 残歯 -

麻痺 - 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器

心理 摂取量 家族関係

【初診時検査所見】

検尿 蛋白 糖 ケトン

血算 RBC 　/10μL WBC 　/μl

TP 5.6g/dl Alb 　　g/dl BUN mg/dl Cr  　mg/dl UA  　mg/dl

CRP mg/dl Na mEq/l K mEq/l Cl mEq/l Ca  　mg/dl

AST 　IU/l ALT 　　IU/l γ-GTP 　IU/l 空腹時血糖 mg/dl HbAlc %

T-chol mg/dl HDL-Chol  　mg/dl LDL-Chol mg/dl TG mg/dl

その他 CAPRAST 卵３ 小麦1 　これ以外の食品、ダニ等はすべて０

【処方薬】

【栄養食事指示】

なし

あり 幼児食（主食・全粥）

1歳3カ月

40w3dで出生。出生時体重3150g　身長51㎝。母乳栄養で生後6カ月より離乳食開始。7カ月の頃、卵粥で口唇の
周りに皮疹出現し、卵によるアレルギーと診断され、全卵除去食を継続している。8か月健診で体重の増加不良傾
向があると指摘されていたが特に指導等なかった。

なし

・卵のみの除去食 ・エネルギー800kcal　たんぱく質15-20g　

生化

朝食8：30-9:00　ごはん・納豆・野菜の味噌汁など　昼食12：30　煮込みうどんや雑炊など　15：30ヨーグルトなど　夕食
18：30　ごはん・魚・野菜の煮物など　起床時やお昼寝時、就寝前は母乳摂取する。野菜はあまり食べたがらない。ごは
んは全粥に近い軟飯で幼児の食器に半分位でおかずも同量。

【栄養介入
 までの経過】

ママ友から卵のアレルギーがある場合は鶏肉もいけないといわれ、肉類は豚肉なども含めやめている。また、塩分
や脂肪も健康によくないと考え離乳食もこれに準じて用意し摂取させていた。体重の増加不良は気になっていた
が、どのようにすればよいのかわからず、ママ友に相談したりSNSから情報を得ていた。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

体重増加不良

父：花粉症

8：00起床　13：00-15：00昼寝　20:00就寝



症例検討／分野14-②：小児単純性肥満（外来）

【利用者】 性別： 男性 職業： 無職

【主訴】

【現病歴】

【既往歴】

【家族歴】

【生活歴】

【食生活】

【初診時身体所見】

身長  132cm 体重 45.3kg ローレル指数 197 年齢標準体重 28.0ｋｇ 浮腫 -

AC 　　 27.2cm TSF      13.2mm CC 　　 cm AMA 　　 cm2 %AMA

血圧 　　132 /70 　mmHg　　 脈拍　　　　86　　bpm整 UBW %UBW

褥瘡 - 視力障害 - 言語障害 - 嚥下障害 - 残歯 -

麻痺 - 関節拘縮 - HDS-R

【その他】

覚醒状態 食べこぼし 食形態 食器

心理 摂取量 家族関係

【初診時検査所見】

検尿 蛋白 糖 ケトン

血算 RBC 　420万/10μL WBC 　7600/μl

TP 7.6g/dl Alb 　　g/dl BUN mg/dl Cr  　mg/dl UA  　mg/dl

CRP mg/dl Na mEq/l K mEq/l Cl mEq/l Ca  　mg/dl

AST 　27　IU/l ALT 　28　IU/l γ-GTP 26　IU/l 空腹時血糖 98mg/dl HbAlc %

T-chol 156mg/dl HDL-Chol  　　３４mg/dl LDL-Chol 129mg/dl TG 143mg/dl

その他

【処方薬】

【栄養食事指示】

8歳7カ月

36w2dで出生。出生時体重2680g　身長48㎝。その後順調に成長している。幼児期よりややぽっちゃり体型であった。小
学校の入学時においても過体重を指摘されていたが、やや小さく産まれていたこともあって、あまり気にしないでいた
が、血清脂質異常や血圧などの検査結果から小児単純性肥満と診断され、食事運動療法の開始が指示された。

・エネルギー1800kcal　たんぱく質70g　食塩8g以下

生化

なし

安定 100% 良好

【栄養介入
 までの経過】

両親。祖父母ともに児が体格が良いという認識でありやや太っているくらいのほうが子供らしくてよいと思っていた
が、医師より食事療法によって体重の減少が必要といわれ非常に驚いている。また、食事を制限することについて
もかわいそうという気持ちが強く食事療法に積極的ではない。

AC：上腕周囲長　TSF：上腕三頭筋皮下脂厚　CC:下腿周囲長　AMA：上腕筋面積

学校の定期健康診断で肥満といわれた

祖父（父方）：高血圧

7：00起床　22：30～23：00就寝　週2回習い事（習字　英語）　運動はあまり好きでない　習い事がない日は宿題が
終わるとゲームをしていることが多い。両親ともに仕事をしているため、同居している祖父母が夕食の世話などして
いる。学校の給食は必ずおかわりをする。

7：30朝食　チーズトーストやシリアルなど、習い事がない日は16：00頃にスナック菓子や肉まんなどのおやつを食べる。
夕食は18：30頃和食中心ではある。特に好き嫌いなく何でも食べるが、特に祖母の作った芋などの煮物は大好物。また
肉類も大好きですき焼きなどは大人顔負けの量を摂取するとのこと。ご飯は必ずお代わりをする。土・日は家族そろって
の外出も多く、外食することも多い。回転すしでは20皿、中華であればラーメン+チャーハンといった組み合わせが定
番。

なし


