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「栄養改善マニュアル」の概要 

 

改訂のポイント 

１．平成21年度介護報酬改定により、予防給付及び介護給付における栄養改善加算の対象者基

準が明確化された点について修正した。 

対象者基準は、介護認定審査会において要支援１、要支援２と判定された者のうち、以

下の①～⑤のいずれかの項目に該当する者である。 

① BMIが18.5未満 
② 1～6ヶ月間に3％以上の体重の減少が認められる又は6ヶ月間に2～3kgの体重減少が
ある（基本チェックリストのNo.11に該当） 

③ 血清アルブミン値が3.5g／dl以下 
④ 食事摂取量が不良（75％以下） 
⑤ その他低栄養状態にある又はそのおそれが認められる者 
また低栄養に関連する問題として、次のような問題を有する者については、上記①～⑤の

いずれかの項目に該当するかどうかを適宜確認することとされている。 

低栄養関連リスクとは、(a)口腔及び摂食･嚥下機能、(b)生活機能の低下、(c)褥瘡、(d)食

欲の低下、(e)閉じこもり、(f)認知症、(g)うつである。上記①～⑤の把握基準に該当した

者であって、栄養改善サービスの提供が必要と認められる者には、通所サービス事業所にお

ける栄養ケア･マネジメント体制のもと、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員そ

の他の職種の者が共同して「栄養改善」サービスが提供される。 

なお、対象者基準は、地域支援事業特定高齢者施策とは異なるので、注意が必要である。 

 

２．多職種に容易に理解できることを前提とし、事業全体図（22頁,31頁）、予防給付における

「栄養改善」サービス対象者の簡易把握ツール（49頁）、様式例記入のてびき（53頁）及び

記入事例（61頁）を追加した。 

 

３．地域支援事業については、通所型介護予防事業への参加が困難である者に対応した訪問型

介護予防事業についての内容を追加した（20頁）。 

 

１. 基本的な考え方 

地域支援事業及び予防給付における｢栄養改善｣は、高齢者の毎日の営みである｢食べること｣

を通じて、低栄養状態の改善をはかり、高齢者の自己実現をめざすものである。｢栄養改善｣は、

高齢者にとっての｢食べること｣を、楽しみや生き甲斐の上から重要とし、｢食べること｣への支

援を通じて、社会参加、生活機能の向上、コミュニケーションの回復、食欲の回復や規則的な

便通といった生体リズムの保持へとつなげる。一方、高齢者が十分に｢食べること｣は、生きて

活動することの基本であるタンパク質とエネルギーを十分に摂取することでもある。タンパク

質とエネルギーの十分な摂取は、筋タンパク質の維持をはかり、身体機能や生活機能を維持す

るが、一方では、内臓タンパク質を維持して腸粘膜の構造や免疫機能を維持して、バクテリア

ル･トランスロケーションによる感染症を予防することになる。その結果、要介護状態や重度化

を予防する。 
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２. 「栄養改善」について 

（１）介護予防特定高齢者施策 

「栄養改善」プログラムの対象者は、低栄養状態のリスクがある特定高齢者として、①基本

チェックリストの２項目（6ヶ月間に2～3kgの体重減少、BMI18.5未満）のすべてに該当、又は

②血清アルブミン値3.8g/dl以下に該当する者である。管理栄養士あるいは経験のある栄養士に

よる「栄養改善」プログラムが提供される（詳細は15頁参照）。 

（２）介護予防一般高齢者施策 

 詳細は23頁を参照されたい。 

（３）予防給付 

詳細は26頁を参照されたい。 

 

表１．地域支援事業（介護予防事業）の概要（例） 

 

１） 介護予防普及啓発事業

a. 愛称、ロゴ等の募集
b.講演会等による健康教育
c. ポスター、パンフレット
d. ホームページの作成
e. 栄養情報の表示
f. 有線放送、広報紙等の活用
g. 介護予防手帳の活用
h. 相談窓口の設置

２） 地域介護予防活動支援事業

･ 地域の｢栄養改善｣活動を支援する人
的資源の開発

・ 各ボランティア団体への「栄養改善」
に関する活動支援

１）特定高齢者把握事業

２）通所型介護予防事業

a.   事前アセスメント
・ 個別サービス計画作成に必要な課

題の把握

b. 個別サービス計画の作成
・ 事前アセスメント結果や利用者の意
向を踏まえた目標設定

・ 利用者が行う計画づくり及び実行に
向けての支援

c. プログラムの実施（栄養相談）
・ 目標達成状況の評価

・ 情報提供

・ 必要に応じ試食や調理等

d. モニタリングの実施
・ 実施状況や改善状況の把握

・ 地域包括支援センターへ結果報告

e. 事後アセスメント
・ 目標達成状況及びその後の支援方
法検討

３）訪問型介護予防事業

事業内容

３～6ヶ月全ての高齢者（２）一般高齢者
施策 （ポピュ
レーション･アプ
ローチ）

３～6ヶ月市町村保健セ
ンター、健康
増進センター、
老人福祉セン
ター、公民館
等

（委託する場
合は、民間事
業所等）

（通所が困難
な場合は、訪
問により実施
するなど工夫
した事例もあ
る）

管理

栄養士

又は

栄養管
理業務
に関し5
年以上
の実務
経験を
有する栄
養士

特定高齢者のうち
低栄養状態のおそ
れのある高齢者

① 基本チェック

リストの２項目

（６ヶ月間に２～

３kgの体重減少、
BMI18.5未満）
のすべてに該当

叉は

② 血清アルブミ

ン値3.8g/dl以下
に該当する者

（１）特定高齢者
施策 （ハイリス
ク･アプローチ）

目標設定・

評価期間
実施場所

主な担
当職種

対象者事業の種類

１） 介護予防普及啓発事業

a. 愛称、ロゴ等の募集
b.講演会等による健康教育
c. ポスター、パンフレット
d. ホームページの作成
e. 栄養情報の表示
f. 有線放送、広報紙等の活用
g. 介護予防手帳の活用
h. 相談窓口の設置

２） 地域介護予防活動支援事業

･ 地域の｢栄養改善｣活動を支援する人
的資源の開発

・ 各ボランティア団体への「栄養改善」
に関する活動支援

１）特定高齢者把握事業

２）通所型介護予防事業

a.   事前アセスメント
・ 個別サービス計画作成に必要な課

題の把握

b. 個別サービス計画の作成
・ 事前アセスメント結果や利用者の意
向を踏まえた目標設定

・ 利用者が行う計画づくり及び実行に
向けての支援

c. プログラムの実施（栄養相談）
・ 目標達成状況の評価

・ 情報提供

・ 必要に応じ試食や調理等

d. モニタリングの実施
・ 実施状況や改善状況の把握

・ 地域包括支援センターへ結果報告

e. 事後アセスメント
・ 目標達成状況及びその後の支援方
法検討

３）訪問型介護予防事業

事業内容

３～6ヶ月全ての高齢者（２）一般高齢者
施策 （ポピュ
レーション･アプ
ローチ）

３～6ヶ月市町村保健セ
ンター、健康
増進センター、
老人福祉セン
ター、公民館
等

（委託する場
合は、民間事
業所等）

（通所が困難
な場合は、訪
問により実施
するなど工夫
した事例もあ
る）

管理

栄養士

又は

栄養管
理業務
に関し5
年以上
の実務
経験を
有する栄
養士

特定高齢者のうち
低栄養状態のおそ
れのある高齢者

① 基本チェック

リストの２項目

（６ヶ月間に２～

３kgの体重減少、
BMI18.5未満）
のすべてに該当

叉は

② 血清アルブミ

ン値3.8g/dl以下
に該当する者

（１）特定高齢者
施策 （ハイリス
ク･アプローチ）

目標設定・

評価期間
実施場所

主な担
当職種

対象者事業の種類
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表２．予防給付の概要（例） 

 

 

【栄養改善サービスの実施例】

１）事前アセスメント

・ 低栄養状態のリスクの確認

・ 栄養ケアの課題や問題点の把握及び

評価・判定

２）栄養ケア計画の作成

･ 解決すべき栄養管理上の課題への取

り組み

・ 食事内容、栄養食事相談、関連職種

の連携時の分担等

３）利用者及び家族への説明

４）栄養改善サービスの実施

・ 栄養食事相談（｢食べること｣への意欲

を重視）

・ 食事の個別化と食事支援

・ サービス提供の経過記録の作成

５）モニタリングと計画修正

・ 低栄養状態のリスクの確認

・ 栄養ケア計画の実施状況、低栄養の

改善状況等を評価

・ 計画の変更・修正が必要な際は、利

用者や家族らと随時相談

６）事後アセスメント・評価

・ 目標達成状況及びその後の支援方法

検討

・ サービス継続の必要性、計画の概要

と実施状況、総合評価

・ 地域包括支援センターへ報告

事業内容

３ヶ月毎介護予防通
所リハビリ
テーション事
業所

（４）介護予防通
所リハビリテー
ション

３ヶ月毎介護予防

通所介護

事業所

管理

栄養士

（その他
関連職
種と共同
して行
う）

要支援１、要支援２

と判定された者の
うち、以下のいず
れかに該当する
者である

① BMIが18.5未
満

② １～６ヶ月間に

３％以上の体重

の減少が認めら

れる又は６ヶ月間

に２～３ｋｇの体

重減少がある

（基本チェックリ
ストのNo.11に該
当）

③ 血清アルブミン

値3.5g／dl以下

④ 食事摂取量が

不良（75%以下）

⑤ その他低栄養

状態にある又は

そのおそれが認

められる者

（３）介護予防通
所介護

目標設定・

評価期間
実施場所

主な担
当職種

対象者事業の種類

【栄養改善サービスの実施例】

１）事前アセスメント

・ 低栄養状態のリスクの確認

・ 栄養ケアの課題や問題点の把握及び

評価・判定

２）栄養ケア計画の作成

･ 解決すべき栄養管理上の課題への取

り組み

・ 食事内容、栄養食事相談、関連職種

の連携時の分担等

３）利用者及び家族への説明

４）栄養改善サービスの実施

・ 栄養食事相談（｢食べること｣への意欲

を重視）

・ 食事の個別化と食事支援

・ サービス提供の経過記録の作成

５）モニタリングと計画修正

・ 低栄養状態のリスクの確認

・ 栄養ケア計画の実施状況、低栄養の

改善状況等を評価

・ 計画の変更・修正が必要な際は、利

用者や家族らと随時相談

６）事後アセスメント・評価

・ 目標達成状況及びその後の支援方法

検討

・ サービス継続の必要性、計画の概要

と実施状況、総合評価

・ 地域包括支援センターへ報告

事業内容

３ヶ月毎介護予防通
所リハビリ
テーション事
業所

（４）介護予防通
所リハビリテー
ション

３ヶ月毎介護予防

通所介護

事業所

管理

栄養士

（その他
関連職
種と共同
して行
う）

要支援１、要支援２

と判定された者の
うち、以下のいず
れかに該当する
者である

① BMIが18.5未
満

② １～６ヶ月間に

３％以上の体重

の減少が認めら

れる又は６ヶ月間

に２～３ｋｇの体

重減少がある

（基本チェックリ
ストのNo.11に該
当）

③ 血清アルブミン

値3.5g／dl以下

④ 食事摂取量が

不良（75%以下）

⑤ その他低栄養

状態にある又は

そのおそれが認

められる者

（３）介護予防通
所介護

目標設定・

評価期間
実施場所

主な担
当職種

対象者事業の種類
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１．「栄養改善」のねらい 

（１）はじめに 
介護や社会的支援が必要な人が、尊厳を保持し、その能力に応じ自立した日常生活を営むこ

とができるように、必要な保健医療サービスと福祉サービスを行うことを目的として、平成12

年に介護保険制度が開始された。その後、制度が定着する一方で、当制度運営に当たっての課

題も多く出てきたところである。 

平成12年4月から平成20年4月までの8年間で、65歳以上の被保険者数（第1号被保険者数）は、

2,165万人から2,757万人と27％（約592万人）増加し、要介護及び要支援認定者は、109％（約

237万人）と、被保険者数の増加率を大幅に超える割合で増加している。その内訳として要介護

度別で認定者数の推移を見ると、要支援・要介護１の認定者数の増加が大きい状況が見て取れ

る（図１）。 

以上の状況のもと、平成18年度には、できる限り要支援・要介護状態にならない、あるいは、

重度化しないよう「介護予防」を重視したシステムの確立を目指した制度の見直しが行われた。 

これまでの介護予防の問題点としては、軽度者については、適切な対応により要介護状態の

改善が期待されるが、改善を支援する観点からのサービスが十分に提供されていないことが挙

げられており、見直しにおいては、要支援１・２といった軽度な要支援者が要介護１～５とい

ったより重度の状態に移行することを防止する観点から「新予防給付」を創設し、当該給付に

おいて「運動器の機能向上」、「栄養改善」及び「口腔機能の向上」といったサービスを追加

した。 

また、要支援・要介護になる可能性の高い特定高齢者やその予備軍である全ての高齢者に対

して介護予防事業（地域支援事業）を創設している。介護予防事業には、ポピュレーションア

プローチとして全高齢者を対象とする介護予防一般高齢者施策と、ハイリスクアプローチとし

て生活機能の低下した高齢者（特定高齢者）を対象とする介護予防特定高齢者施策がある。 

これらの新予防給付及び介護予防特定高齢者施策の対象者については、地域包括支援センタ

ーを中心として、利用者の意欲を引き出すための目標指向型のケアマネジメントを実施してい

る（図２）。 

地域支援事業及び予防給付における「栄養改善」に関するプログラム・事業（以下「本サー

ビス等」という）においては、現に低栄養状態にある者や低栄養状態に陥るおそれが高い者、

さらには広く一般高齢者に対して、日常生活において｢食べること｣を通じて、高齢者自らが低

栄養状態の改善及び重度化予防を図ることを支援し、高齢者の自立した生活を確保するための

ものである（図３）。従って、低栄養状態の改善等は高齢者の自立支援のための手段の一つで

あって、それ自体を目的化することは適切ではない。 

従来、わが国における高齢者の栄養問題への取り組みは、「栄養食事指導」の名のもとに、

生活習慣病の予防及び疾病の重症化予防を主な目的として、過剰な栄養状態への対応、すなわ

ち「食事」を制限する指導になりがちであった。その結果、明らかに虚弱な痩せた高齢者が、 
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図１．要介護度別認定者の推移 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図２．予防重視型システムの全体像 
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食べ過ぎを心配する場合や、食欲が低下している者に対して過剰な減塩指導が行われ、喫食量

が減るなどの場合もあった。 

一方、｢介護予防｣の観点から取り組まれる本サービス等は、人間の基本的欲求である「食べる

楽しみ」を重視し、「食べること」によって低栄養状態を予防･改善し、高齢者の身体機能・生

活機能・免疫能を維持･向上させ、QOLの維持・向上に資するものであり、高齢者が自己実現の

できる喜びを味わえるよう「食べることを支援する」ことを目的として行う点で、従来の「栄

養食事指導」とは一線を画していることに留意すべきである。 

本サービス等は、単にエネルギー、タンパク質の付加による栄養指標の改善に終始するもの

ではなく、個々の高齢者や家族が長い間に築いてきた価値観や食文化、生活習慣やその環境を

十分に把握した上で、個々の高齢者の身体状況、栄養状態を科学的に評価することから始まる。

そして、事前のアセスメント結果に基づき把握された高齢者自身の生活における問題について、

どのように問題を解決したら、「食べること」が「食べる楽しみ」となり、さらには栄養改善

を通じて、高齢者が期待する自己実現に結びつくのかを、高齢者や家族とともに考え、本サー

ビスの実行上の問題や課題を一緒に解決し、生活そのものに｢食べること｣を｢楽しみ｣として位

置づけていくプロセスを重視する。 

そのため、本サービス等は、「指導」ではなく、双方向的コミュニケーションを重視した「

相談」として行うことが適当である。さらに、高齢者の低栄養状態等の改善のために解決すべ

き課題は多岐にわたることから、多職種が協働して、関連するサービスや高齢者の身近な地域

資源と連携し、効率的なマネジメント体制である「栄養ケア･マネジメント」のもとに提供され

るべきものである。 

 

図３ 栄養ケア・マネジメントの構成要素 
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（２）高齢者にとっての｢食べること｣の意義 

１）楽しみ、生きがいと社会参加の支援 

高齢者にとって「食べること」は楽しみや生きがいの上から重要であり、施設に入所（入院）

している要介護高齢者の楽しいことの第1位は食事である。 

他方、「介護予防」は生活機能の単なる自立をめざすことに留まらず、社会活動に参画でき

る意欲ある高齢者の実現をめざしている。 

こうしたことからも、本サービス等では、高齢者自らが買い物や食事づくりに参画すること

を通じて、食事に関わる生活機能の回復のみならず、高齢者の社会参加への意欲が向上するよ

うに支援することが重要であると言える。 

 

２）生活の質の改善と｢食べること｣ 

 高齢者は、身近な地域において、尊厳をもって主体的に生活を営み、その人らしい生活を生

涯維持することを望んでいる。高齢者の自己実現は、このような生活を基盤として達成される。

このため、高齢者が主体的に自らの生活を営む能力を維持･向上できるように支援することは、

高齢者の健康の保持･増進、ひいては積極的な社会参加につながる。 

また、高齢者一人一人の自己実現をはかるためには、生活そのものを見直し、その人にとっ

て適正なものへと改善していくことが求められる。 

生活の構成要素の一つに｢食べること｣が挙げられるが、「食べること」は、買い物、食事づ

くりや後片付けといった一連の生活行為を伴う。また、高齢者が｢食べる｣食欲を維持・向上す

るためには、生活行為を通じて日常の身体活動の維持･増大をはかっていくことが必要である。

さらに、｢食べること｣に伴う生活行為には、高齢者と家族や近隣の人々との「双方向的コミュ

ニケーション」が伴われる。 

一方、人には、生体リズムと言われる周期的な生理活動がある。たとえば、昼夜は規則的な

睡眠―覚醒リズムを形成し、この睡眠―覚醒のリズムは、朝、昼、夕の｢食べること｣のリズム

につながる。また、一日の生活のなかでの規則的な｢食べること｣のリズムが、高齢者に規則的

な生体リズムを形成し、体内の消化酵素やホルモンの分泌、神経調節、臓器組織の活性のバラ

ンスを保ち、日常の食欲や規則的な便通が保持されることにつながる。 

それゆえ、本サービス等においては、その人らしい生活全般の改善や回復に対する高齢者の

意欲を引き出し、高齢者の生活の質を維持・向上させることを目指して、一日の生活において

習慣的に「食べること」を支援する点に留意すべきである。 

 

３）低栄養状態の予防と生活機能の維持 

人が生命を維持し日常の生活を営むには、生存するために重要なタンパク質と活動するため

のエネルギーを生涯にわたって、食事として摂取することが求められる。 

高齢者は、口腔や摂食･嚥下の問題、発熱や病気、身近な人の死などのライフイベントによ
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る食欲低下、あるいは、身体機能の低下等の要因により、また、買い物や食事づくりが困難に

なるなどを原因として、習慣的な食事摂取量が低下し、エネルギーやタンパク質が欠乏して低

栄養状態に陥りやすくなる。また、脳梗塞、がん、呼吸器疾患、肝臓疾患などの疾患の罹患に

伴って低栄養状態に陥りやすい。 

高齢者の低栄養状態を予防･改善することは、（ⅰ）内臓タンパク質及び筋タンパク質量の

低下を予防･改善し、（ⅱ）身体機能及び生活機能の維持･向上及び免疫能の維持・向上を介し

て感染症を防止し、（ⅲ）その結果、高齢者が要介護状態や疾病の重度化への移行を予防する

ことにより、（ⅳ）クオリティ・オブ・ライフ（QOL、生活の質）の向上に寄与するとされてい

る （図４）。 

そのため、高齢者の低栄養状態の改善は、介護予防の観点からは糖尿病、高血圧、脂質異常

症などの生活習慣病に対する食事療法にも優先して取り組むべき栄養改善の課題とみなされて

いる。 

一方、高齢者においては、小腸における糖質、タンパク質、脂肪の消化･吸収機能は比較的

良好に保たれている。それゆえ、高齢者では、食べ物の消化管による消化・吸収機能が維持さ

れ、食事による栄養摂取が行われていれば、消化管の腸粘膜の構造や腸管の免疫機能を維持し、

消化管におけるバクテリアル･トランスロケーション（腸管内の細菌や細菌が産生する様々な生

体障害物質が腸管粘膜細胞あるいは細胞間隙より生体内に侵入すること）による感染症の合併

への予防効果は大きいとされている。 

 

図４ 高齢者の｢食べること｣の意義 
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表３ 低栄養状態の指標について 

 

ＢＭＩ 

・ 身体的、臨床的観点から、＜18.5～20は、低栄養状態の一般的栄養スクリ－ニング指標として国際的に

採用（Stratton R.J, 2003） 

・ ＜20では、地域自立高齢者において医師への相談回数の増大し、医薬品利用の増大、身体機能の低下、

入院回数の増大、入院中合併症の増大、疾病回復時間の延長（Martyn 1998, Stratton 2003） 

・ ＜18.5では、体重当たりの最大酸素消費量の低下（Stratton R.J, 2003） 

・ ＜18.5～20は、身体的、精神的機能低下を予測する国際的な低栄養状態の指標（Stratton, 2003） 

・ ＜18.5はタンパク質・エネルギ－低栄養状態の栄養診断基準に採用（米国栄養士会、2008） 

   

体重減少率 

・ 注）ダイエットによる体重減少や通常の個人内変動（成人から高齢者では、おおよそ5％以内/3～6か月

（英国経腸静脈栄養学会低栄養状態諮問委員会, Elia 2000）を除外 

・ ≧5％/3～6か月では、低栄養状態の初期とされ、活気の低下、自発的身体活動の低下、易疲労感（Keys 

1950） 

・ ≧10％/3～6か月では、筋機能の低下、体温管理障害、外科手術後や化学療法後のアウトカム不良

（Blackburn 1977, 米国経腸静脈栄養学会、Stratoon R.J, 2003） 

・ ≧10％／3～6ヶ月では、握力8-9％低下、最大酸素消費量減少、寒感、易疲労感、性欲減退（Stratoon 

RJ 2003） 

・ 5～7％／３ヶ月間はタンパク質・エネルギ－のの不十分な摂取の栄養診断基準に、≧10％/6ヶ月はタン

パク質・エネルギ－の低栄養状態の栄養診断基準に採用（米国栄養士会、2008） 

 

血清アルブミン値 

・ 生理学的には≦3.5g/dlでは内臓タンパク減少、≦2.8g/dlでは浮腫 （Starker, 1982） 

・ 疫学的には≦3.5g/dlでは総死亡率（全死因）の独立した危険因子 （Salive, 1992, Cohen, 1992, Corti, 

1994） 

・ 臨床的には術後の合併症発症率は≦3.0g/dlでは2～3倍（Rudman, 1989）、また、術後12週間後死亡率

は≦3.0g/dlでは3.5倍（38.1％）、術後2年後の死亡率は≦3.5g/dlでは1.9倍 （63.2％） 

（Kergoat, 1987） 

・ 米国の急性期ならびに長期療養施設において、≦3.5g/dlは低栄養状態の中リスクと評価 

（Gottschilich,1985, Gibson,1990） 

・ 介護保険認定及び死亡リスク予測の観点から、≦3.8g/dlは特定高齢者の決定基準として該当率、感度、

特異度から妥当（辻、2008） 

・ タンパク質・エネルギ－低栄養状態の栄養診断基準には、血清アルブミン値＜3.4g/dlを採用 （米国栄

養士会、2008） 

 

 

 

 

 

 



 12

（３）「栄養改善」を必要とする高齢者の割合 

１）高齢者の低栄養状態の評価･判定 

低栄養状態とは、タンパク質及びエネルギーの欠乏状態であり、急激な体重の減少はみられ

ないがタンパク質が欠乏し、血清アルブミン値が低下した状態（クワシオコル型）、筋肉や体

脂肪の減少が見られ、体重が減少した状態（マラスムス型）、その 

両方がみられる状態（クワシオコル･マラスムス型）がある。このような低栄養状態のリスクの

有無は、タンパク質及びエネルギーの欠乏状態を示す栄養指標である血清アルブミン値及び、

BMIや体重の減少によって評価・判定する（表３）。 

 これらの低体重や体重減少は、不十分な食事摂取量に起因するものである（Blaum 1995, 

Roberts 2000,Beck 2004,Lee 2005, Suominen 2005）。また、低栄養状態に関連する問題

として、口腔及び摂食・嚥下機能（Meltzer 1995, 村田 2007）、生活機能の低下（Mamhidir 

2006, Suominen 2005, Ritchie, 2008）, 閉じこもり（渡辺 2007）、食欲の低下（Sorbye 

2008）、認知症（Barrent-Connor 1996）,うつ（Wannamethee 2000, Cabrera 2007, Callen 

2005）等があげられおり、こうした問題が把握される場合にも、適宜、低栄養状態のリスクの

確認をする必要がある。  

２）地域支援事業｢栄養改善｣プログラムを必要とする高齢者 

地域支援事業において特定高齢者を把握するための基本チェックリストには、栄養改善プロ

グラムの必要な高齢者を把握するための2項目、No.11｢6ヶ月間に2～3kgの体重減少がありまし

たか｣、No.12｢BMI 18.5未満｣が設定されており、特定高齢者施策の「栄養改善プログラム」は、

この2項目に該当した者あるいは、血清アルブミン3.8g/dl以下の者に提供される。 

なお、地域支援事業では、「特定高齢者施策のうち、通所型介護予防事業及び訪問型介護予

防事業の参加者は、高齢者人口の概ね5％を目安として、地域の実情に応じて定めるものとする」

とされており、参考として、厚生労働省老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進等事業）

「介護予防事業等の効果に関する総合的評価･分析に関する研究」（主任研究者 辻一郎,2009）

においてデータ分析の対象となった2,067名の特定高齢者のうち、基本チェックリストNo.11「6

ヶ月間に2～3kgの体重減少｣に該当した者は15.0％、No.12「BMI18.5未満」に該当した者は8.3％、

その両方に該当した者は4.0％であり、特定高齢者の約4％が｢栄養改善｣プログラムの対象であ

った（表４）。 

 

３）予防給付｢栄養改善｣サービスを必要とする高齢者 

要支援１、要支援２と判定された者のうち、下記のイ～ホのいずれかの把握基準に該当し、栄

養改善サービスの提供が必要と認められる者には本サービスが提供される。 

イ BMIが18.5未満 

ロ １～６ヶ月間に３％以上の体重の減少が認められる又は６ヶ月間に２～３ｋｇの体重減少

がある（基本チェックリストのNo.11に該当,以下[  ]内は基本チェックリストのNo.） 
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ハ 血清アルブミン値が3.5g／dl以下  

ニ 食事摂取量が不良（75％以下） 

ホ その他低栄養状態にある又はそのおそれがある者 

なお、次のような問題を有する者については、上記イ～ホのいずれかの項目に該当するかどう

かを適宜確認する。すなわち、口腔及び摂食･嚥下機能の問題[13、14、15のいずれかの項目に該

当]、生活機能の低下の問題、褥瘡に関する問題、食欲の低下の問題、閉じこもりの問題[16、17

のいずれかに該当]、認知症の問題[１8、19、20のいずれかに該当]うつの問題[21から25のうち２

項目以上に該当]である。 

また、イ～二には該当しないが、低栄養状態にある又はそのおそれがあると考えられる場合に

は、かかりつけ医又はサービス担当者会議において協議し、ホに該当するかどうかを判断する。 

参考までに、先の辻らの研究事業における予防給付栄養改善サービス利用者となった要支援

者7,013名のうち、基本チェックリストNo.11「6ヶ月間に2～3kgの体重減少｣に該当した者は15.

7％、No.12「BMI18.5未満」に該当した者は10.8％、その両方に該当した者は5.1％、そのいず

れかに該当した31.6％の者が、栄養改善サービスの必要な者として把握された（表４）。 

 
表４ 特定高齢者、要支援において「栄養改善」を必要とする高齢者 

 N      (%)  N      (%)  N      (%)  N      (%)

特定高齢者 1,503 (72.7%) 311 (15.0%) 171 (8.3%) 82 (4.0%)

要支援者 4,795 (68.4%) 1,102 (15.7%) 755 (10.8%) 361 (5.1%)

  要支援1 2,185 (68.2%) 484 (15.1%) 371 (11.6%) 162 (5.1%)

  要支援2 2,610 (68.5%) 618 (16.2%) 384 (10.1%) 199 (5.2%)

男性 1,500 (67.0%) 366 (16.4%) 241 (10.8%) 131 (5.9%)

女性 4,798 (70.1%) 1,047 (15.3%) 685 (10.0%) 312 (4.6%)

64歳以下 94 (63.9%) 35 (23.8%) 9 (6.1%) 9 (6.1%)

65-69歳 325 (75.1%) 63 (14.5%) 26 (6.0%) 19 (4.4%)

70-74歳 764 (71.9%) 183 (17.2%) 83 (7.8%) 32 (3.0%)

75-79歳 1,407 (69.4%) 364 (18.0%) 169 (8.3%) 86 (4.2%)

80-84歳 1,900 (69.2%) 423 (15.4%) 284 (10.3%) 138 (5.0%)

85-89歳 1,266 (67.2%) 270 (14.3%) 240 (12.7%) 108 (5.7%)

90歳以上 542 (69.2%) 75 (9.6%) 115 (14.7%) 51 (6.5%)

全体 6,298 (69.4%) 1,413 (15.6%) 926 (10.2%) 443 (4.9%)

非該当a 体重減少b 低体重c
体重減少＆

低体重d

 
a： b.c.d に当てはまらないもの 
b： 6か月間で2～3kg以上の体重減少に該当する者 
c： BMI18.5未満に該当する者 
d：c.dの両方に該当する者  

 
厚生労働省老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進等事業） 

「介護予防事業等の効果に関する総合的評価･分析に関する研究」 

（主任研究者 辻一郎,2008） 
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オッズ比

非実施（857名） 1.00

実施（213名） 1.49

あり（86名） 1.00

なし（984名） 1.97
疾患既往歴 (高齢による衰弱)

栄養改善サービス

（４）｢栄養改善」サービスに関する科学的根拠 
低栄養状態にある自立した高齢者に対して、食事によって適正なエネルギー、タンパク質の

摂取を行うことによって栄養状態が改善し、身体機能（握力、最大歩行能力など）の改善が行

われることは、国際的にランダム化比較試験を収集したメタアナリシス分析等によって示され

ている（杉山 2007, Stratton, 2005）。すなわち、地域の低栄養状態の高齢者をBMIによっ

て低栄養状態の判定を行い、BMI 20未満の者を対象としてタンパク質、エネルギーを摂取した

場合のエネルギー摂取量、体重、身体機能(握力、最大歩行能力など)に対する有効性は、エネ

ルギー摂取量の改善に対しては15報告中14報告、体重の改善に対しては15報告中13報告、身体

機能については、15報告中8報告で有意な改善が報告されている。 

平成20年度老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進等事業）「介護予防事業等の効果

に関する総合的評価･分析に関する研究」（主任研究者 辻一郎）において、全国83箇所の地域

包括支援センターで介護予防ケアプランの対象となった特定高齢者及び要支援者を対象として、

「個人特性、利用する栄養改善サービスの種類により栄養状態に関するアウトカム指標の改善

率が異なるか」を検討した。その結果、表５に示したように、初回アセスメント時にBMI18.5

未満だった全1,070名についてのBMIの改善状況は、何らかの｢栄養改善サービス」を実施された

者が、実施されてない者に比べて1.49倍改善していた。また、疾患既往歴として｢高齢による衰

弱」がない者が、ある者に比べて1.97倍改善しており、高齢による衰弱は栄養状態の予後不良

因子であると考えられた。 

 

表５ 低栄養（BMI18.5未満）特定高齢者及び要支援者の1年後の改善に関するオッズ比 

 

 

 

 

 

 

厚生労働省老人保健事業推進等補助金（老人保健健康増進等事業） 

「介護予防事業等の効果に関する総合的評価･分析に関する研究」 

（主任研究者 辻一郎,2008） 
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２．地域支援事業における「栄養改善プログラム」 

（１）介護予防特定高齢者施策 

１）特定高齢者把握事業 

地域支援事業における「栄養改善」の全体像を図５に示す。 

市町村による特定高齢者把握事業においては、要介護認定の非該当者および住民・民間組織

や関係機関からの情報提供など、さらに特定健診等との同時実施や郵送等による基本チェック

リストの実施などにより把握された、生活機能の低下が疑われる者に対し、生活機能評価が実

施される。その結果から特定高齢者の判定が行われる（図６：基本チェックリスト参照）。 

地域包括支援センターは、特定高齢者のうち、低栄養状態のリスクがある者（栄養改善プロ

グラムの対象者）として、①基本チェックリストの2項目（6ヶ月間に2～3kgの体重減少、BMI1

8.5未満）の両方に該当、又は②血清アルブミン値3.8g/dl以下に該当する者に対して、本人及

び家族に説明し同意を得ながら介護予防ケアプラン（原案）を作成し、サービス担当者会議等

を経て、栄養改善プログラムが利用できるように調整する。 

 

２）通所型介護予防事業 

①事業内容 

介護予防特定高齢者施策における「栄養改善プログラム」は、地域支援事業実施要綱におい

て、実施担当者として、市町村又は市町村から委託された事業者に所属する管理栄養士等（平

成24年3月31日までの間に限り、栄養管理業務に関し5年以上の実務経験を有する栄養士を含む）

が看護職員、介護職員等と協働して栄養状態を改善するための個別の計画を作成し、当該計画

に基づき個別的な栄養相談や集団的な栄養教育等を実施し、低栄養を改善するための支援を行

うものとされている。実施方法は、介護予防ケアマネジメント業務において地域包括支援セン

ターにより個別の対象者ごとに作成される介護予防ケアプランに基づき実施するものとする。

「栄養改善プログラム」（本事業）の全体のフロー図（例）を図７に示す（社団法人日本栄養

士会・全国行政栄養士協議会：地域支援事業における「栄養改善」実施の手引き，2007を改変）。 

 

②実施の手順 

ａ）事前アセスメント 

事前アセスメントでは、実施担当者が事前にアセスメント表を利用者に配布するなど、チェ

ック項目の具体的な問題の状況やその理由について聞き取り、次の個別サービス計画を作成す

るために必要となる課題を把握するものである。また可能な限り、身長、体重等の身体計測を

行うように努め、アセスメント表に、計測値等の必要事項の記入を行う必要がある。これは事

業終了後にその効果を評価するための基準値を得るものでもある。 

事前アセスメントでは、地域包括支援センターで作成された介護予防ケアプランを踏まえ、

参加が予定されているプログラムに応じて、運動器の機能、栄養状態、口腔機能等の心身の状
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況等について更に詳細な評価を行うとともに、利用者が事業に参加する際の安全確保のために

必要となる情報についても、かかりつけ医等と連携を図りつつ収集し評価するものとされる。 

具体的には、事前アセスメント表において、「1日に食べるのは2食以下ですか」、「主食（ご

はんなど）や主菜（肉、魚などのおかず）を食べる量が減ってきましたか」、「牛乳･乳製品を

あまりとらないですか」などを「はい」と回答した者には、簡便な食事習慣調査などを用いて

食習慣の把握を行うことが望ましい。また、食事に関する嗜好、禁忌、アレルギー、食事療法、

食事摂取行為の自立、形態、毎日の食事づくり、買物の状況、特記事項（安全性の確保など観

点）などについても把握することが重要であり、必要に応じて、実際に食品や飲料を用いて、

食べ方、飲み方などを観察することも考慮されたい。一方、事前アセスメントにより、低栄養

状態と関連した口腔内の問題（痛み、義歯の不具合、口臭、味覚の低下、口が渇く、むせなど）、

摂食・嚥下障害、閉じこもりやうつ、認知症などの課題の解決が必要であると判断される場合

には、地域包括支援センターに連絡する。 

これらのアセスメント項目中、事後評価との関連で重要である項目は、自己実現の課題（利

用者本人の目標、食事計画）と実践意欲、主観的健康感、低栄養状態のリスク（体重変化量（

率）、BMI等）などであり、高齢者における食事摂取基準については、日本人の食事摂取基準を

参考とするなど個々人の状態などに応じて設定することが重要である。また、必要に応じて、

利用者が食事として摂ることが望ましい栄養量（エネルギー、タンパク質、水分量など）を算

出することも重要である。 

 

ｂ）個別サービス計画の作成（計画づくりへの支援） 

個別サービス計画とは、事前アセスメントの結果や利用者の意向を踏まえて、プログラムの

目標、プログラムの内容、家庭や地域での自発的な取組の内容、実施期間、実施回数等を設定

するものである。 

具体的には、利用者が、何を目指したいか（○○ができるようになりたい、もっと元気そう

に見えるようになりたい、食事をおいしく食べたい、○○を食べに行きたいなど）をゴールと

して設定し、そのゴールを達成するための目標として、体重などの身体計測値をどの位増大し

たいか、何をどの位食べるようにするなどの、より具体的な目標作成を行う。さらに目標を達

成するために、対象者にとってより身近な食事やその他の行動計画を設定することが重要なポ

イントである。 

この中で、管理栄養士等は、高齢者及び家族が日常の生活や環境のなかで、主体的に、そし

て容易に取り組めることに十分に配慮しながら、利用者本人による計画づくりを支援すること

が重要である。 

 

ｃ）プログラムの実施（栄養相談） 

先に作成した個別サービス計画に基づき、プログラムを実施する。市町村（事業者に委託す

る場合を含む）は、栄養ケア・マネジメント体制のもとに「栄養改善プログラム（以下、本事 
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図５ 地域支援事業における「栄養改善」プログラム 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図６ 介護予防特定高齢者施策の流れ 

 

地域支援事業における「栄養改善」
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業という。）」を実施することが重要であり、栄養相談等は管理栄養士等が行なう。主な内容 

としては、概ね1ヶ月ごとに個別サービス計画で定めた目標の達成状況について評価を実施し、

適宜、プログラムの実施方法等について見直しを行う。 

具体的には、管理栄養士等は、事前アセスメントによって栄養相談において解決すべき課題

や解決の方法を明確にし、必要に応じて地域包括支援センターにおいて開催されるサービス担

当者会議に出席する等、関連事業との連携を図り、本事業の提供を行い、利用者の参加による

事前アセスメント、計画の作成、実施上の問題解決、計画修正を行う。 

実施期間は概ね3～6ヶ月程度（利用者の過度な負担とならず、かつ効果が期待できる期間・

回数）とされており、一例として、栄養相談を最初の1ヶ月間は2週間毎に、その後は1ヶ月に1

回程度実施するパターンが挙げられる、また、利用者の意欲を引き出し継続意欲を支えるため

に、初回の相談から１週間以内に実施状況を確認し、２週間後にもう一度相談するなどの工夫

や、利用者や家族が安心して居心地がよいと感じられる相談環境を整える目的で、たとえば健

診会場や集会所に設置することなども考えられる。初回の栄養相談及び教育等の実施時に、今

後の日程、場所などのスケジュール表を利用者に配布することも重要なポイントである。 

実施に関する留意点として、本事業の提供に当たり試食や調理等を行う場合には、管理栄養

士等を中心として安全･衛生管理を行う必要がある。設備面では、事前アセスメントや栄養相談

の際に必要となる身長計、体重計などの計測器が利用できると望ましい。加えて、対象者及び

家族を含めた栄養相談が実施できる環境や、小グループで行う栄養教育等が実施できる環境で

行えることが望ましく、より効果的に本事業を実施できる体制が整備されるべきである。 

集団的な栄養教育は、地域及び施設等の実情に応じて行われる必要がある。管理栄養士等に

よる低栄養状態等の説明や情報の提供、一般高齢者施策における事業の活用、さらに利用者相

互の関係づくりを行うなど、利用者の栄養改善プログラムへの参加や継続の意欲を高めること

が求められる（表６）。 

閉じこもりがちな高齢者や生活機能の低下した高齢者については、訪問型介護予防事業や

「閉じこもり予防・支援事業」などと連携する必要がある。（３）訪問型介護予防事業、「閉

じこもりマニュアル」参照） 

なお、特定高齢者施策「栄養改善プログラム」は、『個別の栄養相談』と『集団的な栄

養教育』を組み合わせるなど地域及び施設等の状況を勘案しながら、工夫して実施する。 

先駆的事例では、生活機能低下リスクの重複が高い特定高齢者に対して、栄養改善・運動器

の機能向上・口腔機能向上のプログラムを同時に提供することで効果的かつ効率的なプログラ

ムの提供を行っている（事例２：群馬県前橋市を参照）。 

もうひとつの先駆的事例では、栄養改善プログラムの実施において必要となる専門職（管理

栄養士）の確保についてである。都道府県栄養士会の栄養ケアステーションからの紹介により、

事業企画・実施・評価を市の担当課と協働して実施する体制を確立した（事例３：京都府宇治

市を参照）。 
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表６ 集団的な栄養教育の実施方法（例） 

留意点 その説明 

実施担当者 管理栄養士等のほか、医師、歯科医師、薬剤師、保健師、看護師、言語聴覚士、理学療法

士、作業療法士、歯科衛生士、介護福祉士、介護支援専門員など。 

実施場所 各事業所、市町村保健センター、健康増進センター、老人福祉センター、公民館、自治会館、

事業所、登録を行った一般住宅や施設など。 

食堂や簡便な調理設備や調理器具などの設備のある集会室や教室などをあらかじめ把

握しておく。 

内容 「食べることの意義」、「栄養改善のための自己マネジメントの方法」、「栄養改善のための

食べ方、食事づくりと食材の購入方法、調理済み食品の再料理方法」、「配食サービス、

食事づくりの会や食事会などを提供しているボランティア組織の紹介」、「摂食・嚥下

機能を含めた口腔機能の向上｣「閉じこもり予防・支援」、「うつ予防・支援」、「認知症予防・

支援」、「薬剤と栄養」、「社会参加のためのボランティア団体の紹介」など。 

教材 スライド、ビデオ、ＤＶＤなどの視聴覚教材（高齢者向きのものを選ぶ）を活用し、その効果を

あげるように工夫する。 

都道府県、保健所、市町村は、教材の効率的利用の観点から、視聴覚教材、栄養教育

用教材などの集中管理及び相互利用の調整等を行い市町村への便宜を図ることが求め

られる。 

実施場所には、必要に応じて介護予防と本事業に関するパンフレットやポスター一式

などを設置する。 

 

ｄ）モニタリングの実施 

モニタリングは、介護予防ケアプランに基づき、栄養改善プログラムが実施されている間、

実施担当者がその実施状況や改善状況を把握するために行う。その結果は、必要に応じて地域

包括支援センターに報告する。 

実際の場面では、初回の栄養相談の後、1週間から10日程度の間に、利用者の継続する意欲

を高めるため、また、実施上の問題が出現していないか、あるいは中断されていないかなど、

電話等を用いて適宜確認し、相談に応ずるようにすることが望まれる。加えて、利用者及び家

族等が実施困難を訴える場合には、代替案を提示し、計画修正を加える。 

モニタリングは、可能な限り2回目以降の栄養相談の際に実施し、1ヶ月後の相談時からは毎

回（1ヶ月に1回）行い、3ヶ月目には、事後アセスメントとして、低栄養状態の改善状況及び計

画の実践状況を評価する。低栄養状態の改善が見られなかった場合や、食事に関する計画の実

施状況が十分ではない場合等には、再度、利用者等と話し合って食事に関する計画の修正を行

い、初回と同様に、修正後1週間目には実施上の問題が出現していないか、あるいは計画の実施

が中断していないかなどを確認し、相談を行うようにする。 

これらについては、随時、地域包括支援センターと連携して行われるべきものである。 

 

ｅ）事後アセスメント 

事後アセスメントとは、事業終了後、再度、事前アセスメントと同様の評価を実施し、目標
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の達成状況やその後の支援方法について検討を行うものである。事後アセスメントの結果は、

介護予防ケアプランの見直しに反映させるため、介護予防ケアマネジメント業務を実施する地

域包括支援センターに報告する。 

具体的には、事業開始3～6ヶ月後に、事後アセスメントを行い、事前・事後の比較等の評価

を行い、個別サービス計画に基づく栄養改善の経過、目標の達成状況等を地域包括支援センタ

ーに報告する。事後アセスメントによって低栄養状態のリスクが改善された場合には、地域包

括支援センターの判断に基づいて事業を終了し、介護予防一般高齢者施策への参加を促す。未

だ、低栄養状態のリスク「有」と評価される場合には、地域包括支援センターの判断に基づい

て、介護予防ケアプランが見直され、継続して本事業を実施する。本事業を実施している中で、

改善・維持が見込めない場合や、参加者の状態が大きく変わった場合などは、地域包括支援セ

ンターと連携を図る必要がある。 

 

３）訪問型介護予防事業 

①事業内容 

訪問型介護予防事業とは、特定高齢者であって、心身の状況等により通所形態による事業へ

の参加が困難なものを対象に、保健師等がその者の居宅を訪問して、その生活機能に関する問

題を総合的に把握・評価し、必要な相談・指導等を実施するものである。 

先駆的事例では、通所型栄養改善プログラム（栄養相談等）に「体調不良等の理由から参加

できない」、また、「通所型に参加していたが、遠くて通えない、通う自信がない」等の理由

から通所できなくなった高齢者に対して行われている（事例１：神奈川県伊勢原市を参照）。 

また、訪問型介護予防事業の対象者であって、低栄養状態を改善するために特に必要と認め

られるものに対しては、栄養改善プログラムの一環として配食の支援が実施される。 

 

②実施の手順 

実施の手順は、通所型栄養相談等と同様の流れ（図７）で行なわれる。 

訪問時において、管理栄養士は身分証明書や名札を提示して身分を明らかにするとともに、

関係様式や資料のほか、持ち運びできる体重計などの身体計測機器等も利用できると良い。 

口腔内の問題や筋力低下、閉じこもり、認知症、うつなどがみられる場合には、関係職種と

の連携がより重要となってくるため、随時、地域包括支援センターと相談して進めることが望

まれる。 

訪問型栄養相談により体重が増加し、体調が回復した場合は、介護予防ケアプランを通所型

栄養相談に変更するなど、地域包括支援センターと連携をとりながら臨機応変に対応する。 

会場まで遠くて通えない等の理由から通所型栄養相談に参加できず、訪問型栄養相談利用者

が多い地域では、その地域に会場（自治会館、集会所、公民館等）を設けるなど、こうした拠

点を活用し通所型栄養相談を実施することが有効であり、さらに、この事業を通じて閉じこも

り予防から地域交流につながっていくものと考える。 
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また地域包括支援センター等がアプローチ時に一度断られたケースに対し、地域に理栄養士

が出向き、立ち寄り訪問（訪問栄養活動）を行うことで、通所型および訪問型栄養改善事業に

つなげていくことも効果的である。 

コラム２： 

平成20年度厚生労働省老人保健事業推進等事業 介護予防における『栄養改善』の推進に関する総合的研究（主任

研究者 杉山みち子）「地域支援事業における栄養改善プログラムの取り組み状況に関する全国調査」（分担研究者

吉池信男, 2009）において、平成18、19年度に全国48市町村にて実施された「栄養改善プログラム｣で、匿名化

された個別データ832例のうち、基本健診時の基本チェックリストＱ11（6ヶ月で2～3kgの体重減少）及びＱ12

（BMIが18.5未満）に該当したのは379例（男性119例、女性260例；平均年齢 76.0±6.0歳）であった。このな

かでプログラム前後において、＋0kg以上の体重変化が見られた者は278名（90.8％）であり、平均値±標準偏差

（95％信頼区間）は、0.73±1.5（0.57～0.82）kgであった。ベースライン体重に対する体重変化率でみると、変

化の平均値は1.83±3.61％であり、体重増加が3％以上みられた者は、95名（31.0%）であった。 

コラム１： 

訪問型介護予防事業として配食サービスを提供する必要性がある場合には、栄養相談を担当する管理栄養士等は、

配食サービス事業所に対しての必要情報や依頼事項（嗜好、禁忌、アレルギー、食事療法、形態、エネルギー、タン

パク質提供量など）についても計画の一環として記載し、地域包括支援センターを通じて配食サービス事業者に連絡

する。配食サービス事業所へは、定期的な声かけ、安否確認が行われるだけではなく、喫食状況や利用者からの要望

などは、地域包括支援センターを通じて担当の管理栄養士等に定期的に情報提供が行われるように依頼する。また、

配食サービスを通じて、関連事業の紹介、普及・啓発用パンフレットや自己チェック表、要望などの記入表などを配

布することも可能である。 
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図７ 介護予防特定高齢者施策における栄養改善プログラム（例） 
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地域包括支援センター：

事前アセスメント
•事前アセスメント表（様式参照）を用いて、個別サービス計画作成に必要な課
題の把握をする。
•（可能な限り・必要に応じて）身体計測を行う。
•事後評価との関連で必要とされる項目：自己実現の課題とその意欲、主観的健
康感、低栄養状態のリスク（体重減少、BMI、血清アルブミン値）等

個別サービス計画作成
•事前アセスメント結果や利用者の意向を踏まえて、栄養改善計画書（様式参
照）を用いて、目標設定（ ３～６ヵ月後に目指す姿）する。
•高齢者が主体的に、容易に取り組めるような目標づくりを配慮しながら、利用
者本人による計画づくりを支援する。

プログラムの実施（栄養相談）

モニタリングの実施
•初回相談後に実施状況を確認（電話等）する。
•実施困難等の場合は、利用者や家族らと話し合い、代替案の提示、計画修正を
行う。
•２回目以降の毎相談時には、低栄養状態の改善状況および計画の実施状況を評
価する。
•３ヶ月目には事後アセスメントとして低栄養状態の改善状況および計画の実施
状況の評価をする

事後アセスメント
•事業終了後に、再度事前アセスメントと同様の評価を実施し、事前・事後の比
較等の評価を行なう。
•個別サービス計画に基づく栄養改善の経過、目標の達成状況等を地域包括支援
センターへ報告する（様式参照）。

事業開始 ６か月目 

1回／１か月 

相
談
（
事
前
ア
セ
ス
メ
ン
ト･

計
画
） 

相
談 

２週間 

相
談 

１週間・１週間 

 

電話等 

による確認 

相
談 

・ 

報
告 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

実施期間は概ね
３～６か月程度。
概ね１か月ごとに
目標の達成状況
について評価を
行う。
適宜、実施方法
等の見直しを行う。

通所型と訪問
型のプラン変
更などは、臨
機応変に対応
する。

他職種が必要
な問題点が
あった場合は、
連絡調整する。
（口腔、摂
食・嚥下、閉
じこもり、う
つ、認知症な
ど）

栄養改善以外
のプログラムと
の連携

一般高齢者施
策における事
業の活用・連
携

地域包括支援センター： 介護予防ケアプラン

随
時
連
携

随
時
連
携

随
時
連
携



 23

（２）介護予防一般高齢者施策 
介護予防一般高齢者施策は、地域において介護予防に資する自発的な活動が広く実施され、地域

の高齢者が自ら活動に参加し、介護予防に向けた取組が主体的に実施されるような地域社会の構

築を目指して、健康教育、健康相談等の取組を通じて介護予防に関する活動の普及・啓発や地域に

おける自発的な介護予防に資する活動の育成・支援を行うこと等を目的とする。 

 

１）介護予防普及啓発事業 

介護予防普及啓発事業は、地域の特性や資源を生かした｢まちづくり｣の一環として、住民参

画によって行う。そこで、市町村は、関係専門職団体、社会福祉協議会、食生活改善推進委員、

民生委員、在宅栄養士団体、老人クラブなどの地域高齢者団体、食品や食事などの生産・流通、

製造などの民間企業、その他関連者による推進委員会等を設置する。推進委員会は、以下のよ

うな普及啓発活動に助言を行うとともに普及啓発事業に推進的に参加する。 

先駆的事例では、事業を各地区で進めるために「栄養改善教室」に参加した高齢者のなかか

ら自然にまとめ役となった者をリーダーとして活用するとともに、その支援者として食生活改

善推進員を位置づけてすすめている（事例５：高知県土佐清水市を参照）。 

普及・啓発すべき事項は、介護予防のための｢食べること｣の意義、一次アセスメント及び介

護予防のための生活機能評価における低栄養状態に関するアセスメント項目とその意義、体重

測定の意義と方法、低栄養状態と関連した課題とその解決、どのように｢食べるのか｣（サービ

ング・サイズとそのとり方）、地域介護予防活動支援事業への参画の勧めなどが挙げられる。

また、普及・啓発のための方途として、表７の事項が考えられる。 

 

２）地域介護予防活動支援事業 

地域介護予防活動支援事業の一環として、地域の｢栄養改善｣活動を支援する人的資源の開発

とその質の向上が必要である（ボランティアの養成・育成）。養成・育成の対象は、食生活改

善推進員、民生委員、また、社会福祉協議会等と連携した関連のボランティア団体、老人クラ

ブの参加者、地域の一般高齢者などである。表８に示すようなプログラムを実施することが考

えられる。各ボランティア団体の特性に合わせた内容で、「栄養改善」に関する活動支援を行

う必要がある。 

 先駆的事例では、保健部署の管理栄養士と市の食生活改善団体が、健康増進計画推進・展開

してきた「食を通じた健康づくり活動」を介護予防事業へと発展させて、特定高齢者施策と一

般高齢者施策と幅広く展開するものである（事例４：神奈川県秦野市を参照）。 
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表７ 普及・啓発のための具体的な事業内容とその詳細（例） 

具体的な事業内容 その詳細 

a. 愛称、ロゴ等の募集 市町村の広報、公式ホームページ、関連諸団体、学校向けのパンフレットなどによ

って、｢地域栄養改善活動｣の趣旨、目的、活動の概要を説明し、活動の愛称、ロゴ、

シンボルマーク、キャッチコピーなどの募集を行う。 

b. 講演会等による健康教育 大学、学会、各種団体、企業などの主催する公開講演会において介護予防と「栄養

改善」に関する学術講演や専門講師による講演会を行う。 

c. ポスター、パンフレット 

 

｢地域栄養改善活動｣に関する愛称、ロゴ、マーク、キャッチコピーなどの入ったポス

ターやパンフレットを作成し、高齢者が頻繁に利用する会館、駅、病院・診療所、商店街

などに掲示や配布を行う。これらのポスターやパンフレット作成は、民間企業の広告・

宣伝の一環として行うこともできる。 

d. ホームページの作成 

 

例えば、地域の公的ホームページでは、介護予防のための｢栄養改善｣に関する必

要情報を提供する。また、関連情報や各種事業内容にアクセスできるように、｢栄養改

善活動｣のための情報マップを作成する。これらには、介護予防のための栄養・食事に

関する適正な情報、地域の食品、食物、食事、食事づくり、外食や市販の持ち帰り弁

当、宅配などの情報にもアクセスできるようにする。これらの情報の適正性は、専門職

による確認が必要である。 

e. 栄養情報の表示 介護予防の観点からは、エネルギー、タンパク質のとり方、すなわち、料理や食品に

おける食事摂取基準との関連、この料理や食品を食べると、エネルギー、タンパク質を

どの位食べたことになるのか（介護予防のための栄養・食事ガイド等）を理解し、高齢

者が料理や食品を上手に選択できるように、外食、食品小売業、スーパーマーケット、

コンビニエンス・ストア等における栄養情報の表示を行うことが求められる。これらの介

護予防に寄与する栄養情報の表示を行った店舗や企業は、｢地域栄養改善活動｣推進

団体として登録等を行い、地域の広報誌等にも掲示する。 

f. 有線放送、広報紙等の活

用 

公的及び民間による有線放送及び広報紙等によって、｢地域栄養改善活動｣や｢栄養

改善｣サービスの実施の紹介などを行う。 

g. 介護予防手帳の活用 介護予防の効果を上げるためには、利用者自らが積極的に関与することが重要で

あり、そのためには個人が自己のデータを管理することが効果的である。「地域栄養改

善活動」では、このような自己管理を支援することを目的として、介護予防手帳を活用

する。介護予防手帳には、生活機能評価や介護予防ケアマネジメントの結果、介護予

防ケアプラン、個別サービス支援計画等の情報を含まれており、利用者の意欲の向上

や関係者との情報の共有化を効率的に行えるようにしたものである。 

h. 相談窓口の設置 相談窓口は、地域住民の｢栄養改善｣に関する事業や高齢者の栄養・食事に関する

相談や苦情、要望、不安などに対応するために設置する。担当者は、低栄養状態の予

防･改善について、知識･経験を有する医師、歯科医師、管理栄養士等、保健師などで

ある。健康診査の会場、市町村保健センター、健康増進センター、公民館、その他事業

所などの高齢者が気楽にかつ幅広く相談できる場所に設置する。低栄養状態の予防･

改善に関する助言及び指導、相談内容に適切に対応すると同時に、必要に応じて地域

包括支援センターに紹介する。 
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表８ ｢栄養改善｣に関するボランティアの養成・育成プログラム（例） 

目的 高齢者が介護予防のために十分に｢食べること｣を通じて低栄養状態になることを予防するための正しい

知識と技術について学習する。さらに、高齢者自からの自己実現にむけて、十分に｢食べること｣を通じて低

栄養状態を予防・改善するという認識と自覚を高め、最終的には地域栄養改善活動への参画を通じて「活

動的な85歳」になることを目指すことを支援する。 

対象 食生活改善推進員、民生委員、また、社会福祉協議会等と連携した関連のボランティア団体、老人クラブ

の参加者、地域の一般高齢者など 

○介護予防事業と｢栄養改善｣： 

市町村での介護予防事業のシステム、地域包括支援センターの役割、生活機能評価などと｢栄養改善｣と

の関連について理解できる。 

○介護予防と｢食べること｣の意義： 

介護予防のために｢食べること｣の意義、低栄養状態の概念とその予防･改善のための基本的考え方につ

いて理解できる。 

○栄養改善のための自己評価（介護予防手帳）： 

介護予防手帳において、体重の記録のつけ方と見方、「基本チェックリスト」「低栄養の自己チェック表」を用

いた問題の把握の方法、介護予防のための生活機能評価の活用法について理解し、説明することができる。

日常の生活や食事リズムを理解し、望ましい生活や食事のリズムの改善について目標、戦略的方法などに

ついて理解し、説明することができる。 

低栄養状態を予防、改善するための食品の選択（主食、タンパク質を多く含む食品のサービング・サイズ）に

ついて理解し、説明することができる。 

対象者の食文化や価値観、ライフスタイルを大切にした食事と生活の設計されたものについて説明ができ

る。 

内容： 

ねらい 

○具体的な支援方法：（例）「食べること」や「食事づくり」の場の提供、外出支援、宅配の紹介・手配など 

高齢者の介護予防のために、楽しい共食の場や｢食事づくり｣を通じた仲間づくりの場を提供する。

特に閉じ込もりがちな地域高齢者にとっては、｢食べること｣を楽しみ、仲間づくりを行うことが求め

られることから、アウトドア料理、子供と作るお菓子づくり、美容と食事の会など参加意欲が高まる

ような場の設定が推奨される。 

外出支援は、栄養相談や栄養教育に来所するための交通機関を利用することが困難な者、あるいは

下肢の不自由な者を対象とし、個々の状態等に応じて行う。利用者の居宅と栄養相談、集団栄養教育、あ

るいは、食材購入の場への移動の場面を活用することも大切である。 

宅配の紹介・手配は、単身世帯、高齢者のみの世帯及びこれに準ずる世帯に属する者、あるいは日常の食

生活行為に対して援助が必要な者、多少の援助を行えば生活機能の改善が予測される者を対象とするなど、

個々の高齢者の必要性に応じて行う。また、低栄養状態の予防･改善に推奨された食材、食品、食事などの宅

配サービスの紹介や手配などを行うことも大切である。 

 

 

このようなプログラムを修了した地域住民（食生活改善推進員、民生委員、地域の一般高齢者）が、ボランティア活動

の一環として提供する「食べること」や「食事づくり」を通じた仲間づくり等、地域の高齢者が低栄養状態のリスクのあ

る近隣の高齢者の食生活改善を支援し、生きがいづくりや地域での社会参加を促進する 
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３．予防給付における「栄養改善サービス」 

（１）栄養改善サービスとは 

栄養改善サービスは、要支援１，２である者において、低栄養状態にある利用者又は低栄養

状態のおそれのある利用者に対して、利用者の低栄養状態の改善等を目的として、個別的に実

施される栄養相談等の栄養管理であり、利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認めら

れるものである。 

当該サービスは、「食べる意欲」の回復や「食事準備」等の「食べること」への支援を通じ

て、高齢者自らが自己実現を図れるように、日常の食事内容、食材の調達、食事準備、介護予

防通所介護サービス利用時の食事までをも広範囲に支援するものであり、生活習慣病等の疾患

に対する一般的な栄養食事指導のように「○○を食べないように・・」と食事制限を行う主旨

で実施されるものではない。 

 

（２）栄養改善サービスの対象者の把握 
予防給付における栄養改善サービスの対象者は、介護認定審査会において要支援１、要支援２

と判定された者のうち、以下のイ～ホのいずれかの項目に該当する者である。 

イ BMIが18.5未満 

ロ 1～6ヶ月間に3％以上の体重の減少が認められる又は6ヶ月間に2～3kgの体重減少がある

（基本チェックリストのNo.11に該当,以下[  ]内は基本チェックリストのNo.） 

ハ 血清アルブミン値が3.5g／dl以下  

ニ 食事摂取量が不良（75％以下） 

ホ その他低栄養状態にある又はそのおそれがある者 

なお、次のような問題を有する者については、上記イ～ホのいずれかの項目に該当するかどう

かを適宜確認する。すなわち、口腔及び摂食･嚥下機能の問題[13、14、15のいずれかの項目に該

当]、生活機能の低下の問題、褥瘡に関する問題、食欲の低下の問題、閉じこもりの問題[16、17

のいずれかに該当]、認知症の問題[18、19、20のいずれかに該当]、うつの問題[21から25のうち2

項目以上に該当]である。 

上記イ～ホの把握基準に該当し、栄養改善サービスの提供が必要と認められる者には本サービ

スが提供される。（指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、居宅療養管理

指導及び福祉用具貸与に係わる部分）及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実

施上の留意事項について等の一部改正について、平成21.3.6、老老0306002号） 

通所サービス事業所においては、利用者の栄養状態のスクリーニングを実施することにより、

低栄養状態である利用者を把握することができるため、栄養スクリーニングを実施することが推

奨される。栄養改善サービス利用者を把握するのためのチェック票（例）を参考に用いるなど、

積極的に利用者の栄養スクリーニングの実施に努める。 
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（３）栄養改善サービスにおける栄養ケア・マネジメントの提供体制 
栄養改善サービスは、介護予防通所介護事業所及び介護予防通所リハビリテーション事業所

において、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（以下、管理栄養

士等）が共同して栄養ケアを提供するものである。（「指定介護予防サービスに要する費用の額の算

定に関する基準」平成18.3.14厚労告127）。 

また栄養ケア・マネジメントの提供体制として、以下のように整備することとされている。

栄養ケア・マネジメントはヘルスケアサービスの一環として、個々人に最適な栄養ケアを行い、

その実務遂行上の機能や方法手順を効率的に行うための体制をいう。 

① 事業所は、主治医、管理栄養士、歯科医師、看護師及び居宅介護支援専門員その他の職

種が共同して栄養ケア・マネジメントを行う体制を整備すること。 

② 事業所における栄養ケア・マネジメントに関する手順をあらかじめ定める。 

③ 管理栄養士は、利用者に適切な栄養ケアを効率的に提供できるよう関連職種との連絡調

整を行う。 

④ 事業所は、栄養ケア・マネジメント体制に関する成果を含めて評価し、改善すべき課題

を設定し、継続的な品質改善に努める。 

（「居宅サービスにおける栄養ケア・マネジメント等に関する事務処理手順例及び様式例の提示について」平

成18.3.31老老発第0331009号） 

 

（４）栄養改善サービスの実施例 
 栄養改善サービスの実際例として図８に示す。また栄養改善サービスの事例を表９－１、２に

示すので参考にされたい。 

１）事前アセスメント 

利用者ごとに事前アセスメントを行い、低栄養状態のリスクを確認する（以下「栄養スクリ

ーニング」という。）。栄養スクリーニング項目として、体重（身長）、BMIは重要な項目であ

り、食事摂取量、血清アルブミン値等把握できる範囲で実施することが重要である。 

 利用開始時に、管理栄養士等は、栄養スクリーニングを踏まえ、利用者及び家族と個別面談

を行うなど、低栄養状態の改善指標やその程度、その原因となっている解決すべき栄養ケアの

課題や問題点などを把握し、評価･判定する（以下「栄養アセスメント」という。）。なお、実

施にあたっては、様式例を参照の上、作成することとされているが、事業所等の利用者の状況

等に応じ、適宜修正するなどしてかまわない。 

 

２）栄養ケア計画の作成 

管理栄養士が中心となって看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種が共同して以下の

とおり実施することとされている。上記の栄養アセスメントに基づいて、利用者の栄養相談に

関する事項（食事に関する内容の説明等）、解決すべき栄養管理上の課題等に対し取り組むべ

き事項等を掲載した栄養ケア計画を作成する。なお、栄養ケア計画に相当する内容を他の各計



 28

画（通所介護計画、通所リハビリテーション計画等）の中に記載する場合は、その記載をもっ

て栄養ケア計画の作成に代えることができる。 

具体的な栄養ケア計画の内容は以下のとおりである。 

（ⅰ）栄養補給（補給方法、エネルギー・たんぱく質・水分の補給量、慢性的な疾患に対す

る対応、食事の形態等の自宅ならびに介護予防通所サービス事業所での食事の個別提

供に関する事項等） 

（ⅱ）栄養食事相談（料理や買い物など食事の準備に関する情報提供、声かけなど） 

（ⅲ）課題解決のための関連職種の連携時の分担等 

管理栄養士等は、作成した栄養ケア計画原案について、関連職種と調整を図り、地域包括支

援センターでのサービス担当者会議に事業所を通じて栄養ケア計画原案を報告し、関連職種と

の話し合いのもと、栄養ケア計画を完成させる。地域包括支援センター課題分析者は、栄養ケ

ア計画の内容を、当該サービス計画に適切に反映させる。また、管理栄養士等は、必要な場合

にはかかりつけ医の指示･指導を受けなければならない。 

 

３）利用者及び家族への説明  

管理栄養士等は、作成した栄養ケア計画について、栄養改善サービスの対象となる利用者又

は家族に説明し、サービス提供に関する同意を得る。なお、他の各計画の中において、栄養ケ

ア計画に相当する内容をそれぞれ記載する場合には、その計画の同意をもって本サービス提供

の同意を得たものとして扱うことができるとされている。 

 

４）栄養改善サービスの実施 

管理栄養士等は、利用者ごとに栄養ケア計画に基づいた栄養改善サービスの提供を行う。そ

の際、栄養ケア計画に実施上の問題点があれば直ちに計画修正を行う（次項「５）モニタリン

グと計画修正」を参照）。 

 

① 栄養食事相談 

栄養改善サービスにおける栄養食事相談は、利用者の自己実現の課題を達成するために、

利用者に｢食べること｣の意義や楽しさを伝え、｢食べること｣への意欲（改善への積極的志向）

を高め、その大切さを理解してもらうことを重視する。このため栄養食事相談では、具体的

な栄養状態、本サービスの必要性、栄養状態の改善効果、食事に関する計画の理由及びその

利用者の個別性に配慮した作成の要点などについて、利用者及びその家族へ説明することは、

利用者との信頼関係の構築や、利用者等の行動変容を促す上でも大切である。作成された食

事に係る計画が利用者及び家族にとって、これを日常の生活や生活環境のなかで無理なく楽

しみながら実践できることが重要である。このためには、利用者･家族と一緒に検討し、よ

り実行可能なものへと計画の修正をおこなう。また、食べる意欲の向上のためには、利用者

自身の自己実現の課題やその意欲、あるいは具体的な生きがいを引き出しながら、計画の実
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践の必要性を認識してもらえるように支援することが重要である。なお、こうした栄養食事

相談は、利用者や家族が安心し居心地がよいと感じられる環境で行うことが望ましい。 

 

② 食事の個別化と食事支援 

サービス提供の場においては、提供される食事を利用者が適正に摂取できるように、管理

栄養士等は、食事形態、食事摂取量及び食事支援の方法等に関する情報交換を行い、連携し

て取り組む必要がある。さらに、エネルギーやタンパク質、水分等、食事への付加が必要な

場合には、個々人に応じ適切な対応を行う必要がある。その対応の一例として、嗜好に合わ

せたデザートや栄養補助食品等を加えることも挙げられる。 

事業所等での食事の提供にあたっては、給食業務の実際の責任者としての役割を担う者（管

理栄養士、栄養士、調理師等）に対して、栄養ケア計画に基づいて個別対応した食事の提供

ができるように説明及び指導する。なお、給食業務を委託している場合においては、委託業

者の給食業務の責任者との連携を図る。 

また，管理栄養士等は、食事摂取状況や食事に関するインシデント・アクシデントの事例等

の把握を行う。また必要に応じて、利用者、家族へ食事の配食サービス等に関する情報の提

供を行う。 

 

③ 記録の作成 

管理栄養士等は、栄養ケア提供の主な経過を定期的に記録する。記録する内容、栄養補給

（食事等）の状況や内容の変更、栄養食事相談の実施内容、課題解決に向けた関連職種のケ

アの状況等について記録する。なお、指定居宅サービス等の事業の人員、設備、及び運営に

関する基準の第１９条に規定する「サービス提供の記録」において利用者ごとの栄養ケア計

画に従い管理栄養士が利用者の栄養状態を定期的に記録する場合は、当該記録とは別に栄養

改善加算の算定のために利用者の栄養状態を定期的に記録する必要はないとされている。 

栄養改善サービス提供の経過は、巻末帳票（様式例）、記入のてびき、記入事例を参照の上

作成する。 

 

５）モニタリングと計画修正（実施上の問題点の把握） 

① モニタリングの実施 

モニタリングの実施では、栄養ケア計画に基づいて、低栄養状態の低リスク者は3か月毎、

低栄養状態の高リスク者及び栄養補給法の移行の必要性がある者の場合には、2週間毎等適

宜行なわれることとされている。ただし、低栄養状態の低リスク者も含め、体重は1か月毎

に測定することとされている。 

また管理栄養士等は、長期目標の達成度、体重等の栄養状態の改善状況、栄養補給量等

をモニタリングし、総合的な評価判定を行うとともに、サービスの質の改善事項を含めた、

栄養ケア計画の変更の必要性を判断する。モニタリングの記録については、様式例を適宜
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参照の上、作成されたい。 

 

② 計画修正等 

栄養ケア計画の変更・修正が必要な場合には、管理栄養士等は、課題分析者に対して、

栄養ケア計画の変更・修正を提案し、サービス担当者会議等において計画の変更・修正を

行う。計画の変更・修正については、利用者又は家族へ説明し同意を得る。 

また、利用者の終了時には、総合的な評価を行い、その結果を利用者又は家族に説明す

るとともに、必要に応じて地域包括支援センターの課題分析者や関係機関との連携を図る。 

 

６）事後アセスメント・評価 

事後アセスメントとは、栄養改善サービス終了後、事前アセスメントと同様の評価を実施し、

目標の達成状況やその後の支援方法について検討を行うものである。サービス開始3ヶ月後（も

しくは3ヶ月ごと）に栄養ケア計画に基づく栄養改善サービスの経過を地域包括支援センターへ

報告する。 

概ね3ヶ月ごとの評価の結果、継続的にサービスの提供が必要かどうか判断を行うこととされ、

その評価が、以下のイ～ホのいずれかに該当する者であって、継続的に管理栄養士がサービス

提供を行うことにより、栄養改善の効果が期待できると認められる者については、継続的に栄

養改善サービスを提供することとされている。 

イ BMIが18.5未満  

ロ 1～6ヶ月間に３％以上の体重の減少が認められる又は6ヶ月間に2～3kgの体重減少があ

る（基本チェックリストのNo.11に該当）  

ハ 血清アルブミン値が3.5g／dl以下  

ニ 食事摂取量が不良（75％以下） 

ホ その他低栄養状態にある又はそのおそれがあると認められる者 

 

 

コラム３： 

平成20年度厚生労働省老人保健健康増進等事業 介護予防における『栄養改善』の推進に関する総合的研究（主任

研究者 杉山みち子）「予防給付における栄養改善サービスの取り組み状況に関する全国調査」（分担研究者 高田

和子, 2009）において、平成18年4月～平成20年8月までの間に「栄養改善サービス」が3か月以上実施されている

事例を全国102事業所から156例の収集を行った。それらを基に、栄養改善サービスがどのように実施されているか、

どのような内容が効果的かについて検討したところ、体重変化率で3％以上増加に有効な栄養ケアの内容として挙げら

れたものは、「栄養ケア実施において管理栄養士以外の他職種が含まれている」、「月あたりの栄養改善サービスの

実施回数が多い」、「短期目標で食環境に関しての作成をしている」、「栄養改善サービスの実施内容で声かけなど

を含む利用者の意欲・QOLを向上させるものが含まれる」、「自宅での食事量の確認などを含む食事内容・量の聞き

取り」、「栄養食事相談内容で家族による支援に関する助言・調整」であった。 
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評価・判定（解決すべき課題、 課題の優先性等）
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て、利用者及び家族との面談で聞きとりする。
・必要に応じて身体計測を行う。

栄養ケア計画の作成
・栄養ケア計画書（様式例参照）を用いて、目標設定（3ヵ月後に目指す姿）す

る。
・利用者の達成感がもてて、容易に取り組める計画を利用者と一緒に考える。
①食事内容（食品の種類、量、頻度など）やエネルギー、タンパク質、水分量など
②栄養相談内容（食事の摂り方、調理の支援、関連するサービスの利用方法など）
③多職種による栄養ケアの概要（訪問介護などとの連携内容）

モニタリングと計画修正（実施上の問題点の把握）
・毎相談時に、モニタリング表（様式例参照）を用いて、低栄養状態の改善状況、計画の

実施状況を評価する。
・実施困難、低栄養状態の改善がみられない等の場合は、利用者や家族らと随時話し
合い、計画修正を行う。

事後アセスメント・評価
・サービス開始3ヵ月後に、計画に基づく栄養改善の経過及び評価を
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図８ 予防給付における栄養改善サービス（例） 

介護予防事業所において管理栄養士等が共同して実施 
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 図９－１ 「栄養改善」サービスの事例１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図９－２ 「栄養改善」サービスの事例２ 

 

 

 

 

 

事例２：「食事量の不良（75%以下）のケース」
○地域包括支援センター課題分析：要支援2、女性、80歳、独居。頻回な風邪、発熱、
下痢に健康不安の訴えあり。６ヶ月前から夫の死去以降ふさぎ込むようになったこ
とから、食事量の不良による低栄養状態のおそれがあり、ライフイベントによる精
神的ストレスが大きく摂食量が不足していることから栄養改善サービスの提供が必
要と認め、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：体重減少無し。BMI18.7。義歯の不具合のため軟らかい料
理が中心、主食は粥、そば、副菜は豆腐料理中心。発熱や下痢時には、脱水によ
る全身状態の悪化や感染症誘発のおそれがある。通所時主食・主菜摂取は７割程
度。食欲は｢５（全くない）｣、食事内容の変更、エネルギー、タンパク質摂取量の増
大について栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ： ①通所サービス利用時の主食を粥から米飯に
変更。②肉料理は「刻み」の食形態に変更する。③適切な水分摂取を声かえにより
促す。 通所サービス利用時には、リハビリテーションのための体力維持･向上や
風邪の予防のための食事の意義について栄養相談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月間で通所時食事摂取量は全量摂取。水分摂取はイ
オン飲料を居宅常備。現在の食欲は｢３（ふつう）｣、風邪をひきにくくなったが、本人
はまだ食事摂取に対する不安感があるので、さらに３ヶ月間本サービス継続。

事例２：「食事量の不良（75%以下）のケース」
○地域包括支援センター課題分析：要支援2、女性、80歳、独居。頻回な風邪、発熱、
下痢に健康不安の訴えあり。６ヶ月前から夫の死去以降ふさぎ込むようになったこ
とから、食事量の不良による低栄養状態のおそれがあり、ライフイベントによる精
神的ストレスが大きく摂食量が不足していることから栄養改善サービスの提供が必
要と認め、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：体重減少無し。BMI18.7。義歯の不具合のため軟らかい料
理が中心、主食は粥、そば、副菜は豆腐料理中心。発熱や下痢時には、脱水によ
る全身状態の悪化や感染症誘発のおそれがある。通所時主食・主菜摂取は７割程
度。食欲は｢５（全くない）｣、食事内容の変更、エネルギー、タンパク質摂取量の増
大について栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ： ①通所サービス利用時の主食を粥から米飯に
変更。②肉料理は「刻み」の食形態に変更する。③適切な水分摂取を声かえにより
促す。 通所サービス利用時には、リハビリテーションのための体力維持･向上や
風邪の予防のための食事の意義について栄養相談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月間で通所時食事摂取量は全量摂取。水分摂取はイ
オン飲料を居宅常備。現在の食欲は｢３（ふつう）｣、風邪をひきにくくなったが、本人
はまだ食事摂取に対する不安感があるので、さらに３ヶ月間本サービス継続。

事例１：「退院後体重減少が把握されたケース」

○地域包括支援センター課題分析：要支援1、女性、75歳、夫（79歳、在宅加療中）と
同居、介護予防訪問介護、介護予防通所介護各週1回利用。2ヶ月前気管支喘息・
肺炎によって2週間入院。本人より、退院後の体重減少、食欲低下、買い物の気力
のないことの訴えがあり、退院後の体重減少及び食欲低下のため栄養改善サービ
スの提供が必要と認め、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：現体重42.5kg、入院前45kg、3ヶ月間に2.5kg減少。現在の
BMI18.2。退院後の夫の介護負担により食欲低下、体重減少。予防通所介護事業
所での主食・主菜摂取8割程度。日常の食欲は｢大いにある状態を1、全くない状態
を５とした時｣に｢５(全くない)｣、買い物や食事作りの意欲も同様に「５(全くない)」。
事業所での食事内容の変更、日常簡便に購入できる食品選定について栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①通所サービス利用時は主食量を増加。事業
所における昼食にプリンを1品追加。②家では肉・魚等を毎食1品取り入れるよう買
い物内容の提案。③間食に３回/週は洋菓子（ケーキ、アイス等）の購入を促し、エ
ネルギー摂取量の増大について栄養相談。

•事後アセスメント結果 ：体重は3ヶ月間に1.5kg増大。通所時主食・主菜は全量摂
取。現在の食欲は｢２（ややある）｣、買い物や食事作りの意欲は「２（ややある）」。
本人は、「足がふらつく回数が減り、気力がでてきた」と言う。しかし、入院前体重に
回復しないことから、さらに３ヶ月間本サービスを継続。

事例１：「退院後体重減少が把握されたケース」

○地域包括支援センター課題分析：要支援1、女性、75歳、夫（79歳、在宅加療中）と
同居、介護予防訪問介護、介護予防通所介護各週1回利用。2ヶ月前気管支喘息・
肺炎によって2週間入院。本人より、退院後の体重減少、食欲低下、買い物の気力
のないことの訴えがあり、退院後の体重減少及び食欲低下のため栄養改善サービ
スの提供が必要と認め、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：現体重42.5kg、入院前45kg、3ヶ月間に2.5kg減少。現在の
BMI18.2。退院後の夫の介護負担により食欲低下、体重減少。予防通所介護事業
所での主食・主菜摂取8割程度。日常の食欲は｢大いにある状態を1、全くない状態
を５とした時｣に｢５(全くない)｣、買い物や食事作りの意欲も同様に「５(全くない)」。
事業所での食事内容の変更、日常簡便に購入できる食品選定について栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①通所サービス利用時は主食量を増加。事業
所における昼食にプリンを1品追加。②家では肉・魚等を毎食1品取り入れるよう買
い物内容の提案。③間食に３回/週は洋菓子（ケーキ、アイス等）の購入を促し、エ
ネルギー摂取量の増大について栄養相談。

•事後アセスメント結果 ：体重は3ヶ月間に1.5kg増大。通所時主食・主菜は全量摂
取。現在の食欲は｢２（ややある）｣、買い物や食事作りの意欲は「２（ややある）」。
本人は、「足がふらつく回数が減り、気力がでてきた」と言う。しかし、入院前体重に
回復しないことから、さらに３ヶ月間本サービスを継続。



 33

図９－３ 「栄養改善」サービスの事例３ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図９－４ 「栄養改善」サービスの事例４ 

 

 

 

事例３：「不眠やうつ傾向による食事量の減少
がある独居世帯のケース」

○地域包括支援センター課題分析： 要支援1、78歳、女性、独居。介護予防訪問介
護・介護予防通所介護を週1回利用。1年前に入院、６ヶ月前に腰椎圧迫骨折以降、
痛みが原因で不眠やうつ傾向がある。外科、整形外科、心療内科に通院中、栄養
食事指導の経験はない。半年前に比べると痩せ、担当の整形外科医からきちんと
食事を摂るように勧められ、体重減少を認め、医師より栄養改善サービスの提供
が必要と認められたため、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：現体重36ｋｇ、６ヶ月前38kg、２ｋｇ減少。BMI19.1。痛みが
強い日や眠れない日の食事量が特に少ないことを確認した。通所時における主
食・主菜の食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢３（ふつう）｣、朝は食パン1枚と牛
乳コップ半分、昼は卵粥を茶碗1杯のみ。夕飯は配食（平均500kcal）。具合の悪い
日の食事摂取や簡単にエネルギー量が確保できる食事工夫を栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①痛みの強い日は当日申し込み可能な配食弁
当をとる。②朝にバナナを追加、昼は卵粥など好きなお餅も1個食べる。③事業所
での食事を在宅での食事摂取の目安として、在宅での食事摂取量や水分量の摂
取量の確認をする。また、エネルギーやタンパク質を多く含む食品について栄養相
談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月後に体重は38kgに改善。事業所における主食・主菜
の摂取は9割程度、現在の食欲は｢１（大いにある）｣、体重、食事摂取量も回復した
ので本サービス終了。

事例３：「不眠やうつ傾向による食事量の減少
がある独居世帯のケース」

○地域包括支援センター課題分析： 要支援1、78歳、女性、独居。介護予防訪問介
護・介護予防通所介護を週1回利用。1年前に入院、６ヶ月前に腰椎圧迫骨折以降、
痛みが原因で不眠やうつ傾向がある。外科、整形外科、心療内科に通院中、栄養
食事指導の経験はない。半年前に比べると痩せ、担当の整形外科医からきちんと
食事を摂るように勧められ、体重減少を認め、医師より栄養改善サービスの提供
が必要と認められたため、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：現体重36ｋｇ、６ヶ月前38kg、２ｋｇ減少。BMI19.1。痛みが
強い日や眠れない日の食事量が特に少ないことを確認した。通所時における主
食・主菜の食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢３（ふつう）｣、朝は食パン1枚と牛
乳コップ半分、昼は卵粥を茶碗1杯のみ。夕飯は配食（平均500kcal）。具合の悪い
日の食事摂取や簡単にエネルギー量が確保できる食事工夫を栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①痛みの強い日は当日申し込み可能な配食弁
当をとる。②朝にバナナを追加、昼は卵粥など好きなお餅も1個食べる。③事業所
での食事を在宅での食事摂取の目安として、在宅での食事摂取量や水分量の摂
取量の確認をする。また、エネルギーやタンパク質を多く含む食品について栄養相
談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月後に体重は38kgに改善。事業所における主食・主菜
の摂取は9割程度、現在の食欲は｢１（大いにある）｣、体重、食事摂取量も回復した
ので本サービス終了。

 事例４：「独身の息子と二人暮らし。毎日飲酒し、
食事回数が少なく、BMIが18.5未満のケース」
○地域包括支援センター課題分析：要支援1、81歳、男性、息子と二人暮らし。予防
通所リハビリテーション週1回、介護予防訪問介護週1回利用中。15年前に妻が死
去。息子は就労しており、食事はスーパーやコンビニエンス・ストアの調理済み惣
菜。毎日飲酒し、食事は1日2回以下。昔から痩せており本人は体力の低下に不安
を感じている。 BMIが18.5以下で、低栄養状態にあり、さらに食事回数が少なく、
毎日飲酒されていることから栄養改善サービスの提供が必要と認め、本サービス
導入。

•事前アセスメント結果：BMI17.6。体重減少無し、Alb3.1g/dl。通所時主食・主菜の
食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢４（ややない）｣、買い物や食事作りの意欲も
同様に「４（ややない）」。1日3回の食事準備の工夫や貧血等に対応できる情報提
供が必要。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ： ①通所サービス利用時、昼食に経腸栄養剤1
本（125ml、200kcal、Pro7.5g、Fe7.1mg）を追加して提供する。②担当者会議に
参加した息子に自分の朝食を買う際に、本人の翌朝の食事を購入し、朝の欠食を
防ぐようにする。③ヘルパー、本人、息子にエネルギーやタンパク質、鉄分の多い
食品の一覧表の提供。

•事後アセスメント結果 ： Alb3.6g/dl。通所時主食・主菜の食事摂取は9割程度、現
在の食欲は｢２（ややある）｣、買い物や食事作りの意欲は「1(大いにある)」と回答し
た。飲酒を続けていることと食生活の定着にも不安があることから、本人、息子と
話し合い、さらに3ヶ月間本サービス継続。

事例４：「独身の息子と二人暮らし。毎日飲酒し、
食事回数が少なく、BMIが18.5未満のケース」
○地域包括支援センター課題分析：要支援1、81歳、男性、息子と二人暮らし。予防
通所リハビリテーション週1回、介護予防訪問介護週1回利用中。15年前に妻が死
去。息子は就労しており、食事はスーパーやコンビニエンス・ストアの調理済み惣
菜。毎日飲酒し、食事は1日2回以下。昔から痩せており本人は体力の低下に不安
を感じている。 BMIが18.5以下で、低栄養状態にあり、さらに食事回数が少なく、
毎日飲酒されていることから栄養改善サービスの提供が必要と認め、本サービス
導入。

•事前アセスメント結果：BMI17.6。体重減少無し、Alb3.1g/dl。通所時主食・主菜の
食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢４（ややない）｣、買い物や食事作りの意欲も
同様に「４（ややない）」。1日3回の食事準備の工夫や貧血等に対応できる情報提
供が必要。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①通所サービス利用時、昼食に経腸栄養剤1
本（125ml、200kcal、Pro7.5g、Fe7.1mg）を追加して提供する。②担当者会議に
参加した息子に自分の朝食を買う際に、本人の翌朝の食事を購入し、朝の欠食を
防ぐようにする。③ヘルパー、本人、息子にエネルギーやタンパク質、鉄分の多い
食品の一覧表の提供。

•事後アセスメント結果 ： Alb3.6g/dl。通所時主食・主菜の食事摂取は9割程度、現
在の食欲は｢２（ややある）｣、買い物や食事作りの意欲は「1(大いにある)」と回答し
た。飲酒を続けていることと食生活の定着にも不安があることから、本人、息子と
話し合い、さらに3ヶ月間本サービス継続。
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（５）関連サービスとの連携 

栄養改善サービスが有効に機能するためには、地域包括支援センターならびに介護予防サー

ビス計画を担当する介護支援専門員ほか関連職種との情報交換が必要不可欠となる。さらに、

関連サービスには、介護予防ケアマネジメント、介護予防訪問介護、口腔機能の向上サービス

を提供すると想定される介護予防通所介護、介護予防通所リハビリテーションにおけるサービ

ス、通所が困難な者に対し医師の指示のもとに行われる介護予防居宅療養管理指導がある。 

 

１）介護予防ケアマネジメント 

介護予防ケアマネジメントの流れは、予防給付でも介護予防事業でも同じである。まず、ア

セスメントを行い、次に介護予防ケアプラン案を作成し、必要に応じてサービス担当者会議に

おいて検討の上、原案を作成し、利用者の同意を得て介護予防サービス・支援計画として確定

する。これに基づいて、サービスや介護予防事業が提供される。サービス提供の一定期間後に、

地域包括支援センターにおいてサービス・事業の効果を評価する。 

地域包括支援センターの課題分析者は、予防給付と介護予防事業の両対象者について、基本

チェックリストや利用者基本情報、面談などによって情報収集を行い、生活機能の低下の原因

や背景等の分析を行い、各領域において共通した根本的な問題や課題を定めて支援ニーズを明

らかにする必要がある。 

特定高齢者に対しては、基本チェックリスト項目の該当数を踏まえ、必要と見込まれるプロ

グラムを決定し、最終的な介護予防ケアマネジメントによって、利用するプログラムの判断を

する。予防給付では認定調査項目や主治医意見書も活用する。主治医意見書からは、利用者の

既往、服薬状況、心身状況など、安全にサービスを実施するための医学的観点からの留意事項

を確認することができる。 

アセスメントは、利用者と課題分析者との協働作業である。互いのコミュニケーションの過

程を通じて、介護予防の考え方を利用者や家族に説明したり、生活機能が低下していることを

認識できるよう支援をしたり、改善や自立への意欲を引き出していく貴重な機会でもある。ま

た、既存書類からの情報収集によって、ある程度の利用者像の把握をし、そして面接では利用

者や家族の訴えに耳を傾け、生活機能低下の状態や状況について理解することから始めること

が大切である。しかし、一方で、専門的な観点による十分なアセスメントを行わず、利用者の

希望のみを優先してサービスの利用計画を立てていることが指摘されている。 

地域包括支援センターの課題分析者は、栄養改善に関する専門的な観点によるアセスメント

を必ず行い、必要に応じて低栄養状態の誘因となっている課題の解決のために口腔機能の向上、

摂食・嚥下リハビリテーション等の各種サービスの提供ができるように調整をし、介護予防ケ

アプランを作成する。 
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２）生活機能・身体機能の向上 

高齢者の身体機能の程度を判断することにより、食事摂取行為の自立状況や身体活動を考慮

した計画を作成することが必要である。生活機能としての食事摂取行為の自立を支援するため

に、高齢者個々人の食べ物の調達、調理能力、食事摂取行為の自立状況に応じて、使用器具の

選定を行う。食事や調理に関わる生活機能の自立に向けて、介護職種が管理栄養士等と連携し

て調理支援、買い物支援などを要支援者と共に行うことも求められる。 

 

３）口腔機能、摂食・嚥下機能に問題がある場合 

低栄養状態にある高齢者の多くは、口腔機能に何らかの問題があることが報告されており、

口腔機能や摂食・嚥下機能に問題があると認められる場合や、そのおそれがあるのではないか

と考えられる場合は、地域包括支援センターや関連職種へ連絡するなど、適切に対応する。口

腔機能や摂食・嚥下機能は、まさに「食べること」に直接関係するため、「栄養改善」に密接

に関連するため、何らかの問題、また、そのおそれがあるのではないかと考えられる場合には、

早期に対応することが重要である。 

また、口腔機能及び摂食・嚥下機能の向上に資するサービスが提供されている高齢者は、「食

べること」に何らかの支障を有していることが考えられ、「食事摂取」行為の自立支援のため

には、食べ物の形状や粘度などの調整も必要となる場合もあることから、「栄養改善」サービ

スの対象者となる可能性が高いと考えられますので、他職種との連携及び情報共有、また、他

のサービスの提供状況を把握することも大切である。 

 

４）栄養と薬剤の相互関係への留意 

薬剤の副作用である口渇による唾液分泌低下、味覚低下、味覚異常、食欲低下、生活機能の

低下、日常生活動作（ADL）の低下、抗血栓薬等による出血傾向（歯磨き時の歯ぐきからの出血）、

カルシウム拮抗剤による歯肉肥厚、かぜ薬（咳止め）等による便秘や、あるいは薬剤が栄養素

の代謝に影響して低栄養状態の誘引となる場合などがある。さらに薬剤と栄養の相互関係に留

意した医薬品、医薬部外品、特定保健用食品、栄養機能食品、栄養補助食品などの根拠に基づ

いた適切な活用が求められる。 

 

５）認知症、うつ、閉じこもりのおそれがある場合の対応 

認知症、うつ、閉じこもりのおそれがある者には、低栄養状態が比較的多く見られることが

危惧される。これらは、「食事を楽しむ」気持ちや、「食べる」意欲を低下させる。それぞれ

を予防・支援するサービスと連携して低栄養状態の改善を図ることが必要である。また、認知

症、うつ、閉じこもりのおそれのある高齢者に対して栄養食事相談を行う場合には、それぞれ

の事業に関連するマニュアルを参照した上で必要な事項に配慮し栄養改善サービス計画を作成

し、栄養食事相談を行う。詳細は、各地域支援事業に関するマニュアルを参照されたい。 
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７）訪問介護などの調理・買い物支援 

低栄養状態を改善するためには、エネルギー、タンパク質の摂取ができるように、嗜好に合

った食品の選択、簡単に準備でき食べやすい食事の提供、日常の食事づくりや食材の購入等を

通じて、生活機能の改善に向けた支援を行うことが求められる。管理栄養士等は、利用者が活

用している訪問介護などの調理や買い物に関する支援を考慮した栄養改善サービス計画を作成

する。その内容は、地域包括支援センターを通じて、介護予防訪問介護などの事業者に情報提

供する。 

 

８）医師の指導等 

対象者が治療を受けている場合等においては、主治医との連携を十分に取り、「栄養改善」

サービスに関する報告を行い、指導・指示を得ることが必要である。 

 

９）介護給付における「栄養改善」 

 予防給付栄養改善サービス利用者が介護給付に移行する場合、あるいは、介護給付における

本サ－ビス（栄養改善加算）利用者が予防給付に移行する場合には、栄養改善サ－ビスにおい

ても連続的なサ－ビスを提供していくことが可能である。通所サ－ビス事業所においては、予

防給付ならびに介護給付の両者の栄養改善サ－ビスを併せて推進することが望ましい。 

介護給付における栄養改善サービスは要介護１～５の者で低栄養状態にある者あるいはその

おそれのある者を対象に、要介護状態の重度化防止を目指して実施される。要介護認定の結果、

要介護１～５と判定された者が、居宅介護支援事業者によるケアマネジメントにおいて予防給

付と同様の要件によって課題分析（アセスメント）され、当該サ－ビス参加に同意を得られた

者を対象者とする。通所サ－ビス事業所において、管理栄養士による栄養ケア・マネジメント

が提供された場合に、原則として月2回栄養マネジメント加算として評価することができ、その

理念、内容、事前アセスメント、栄養ケア計画の作成、その後の事後アセスメント、介護支援

専門員への報告の流れは、予防給付と同様である。 
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基本チェックリスト 

（注）BMI（＝体重（kg）÷身長（m）÷身長（m））が18.5未満の場合に該当とする。 

No. 質問項目 
回 答 

（いずれかに○を 

お付け下さい） 

1 バスや電車で1人で外出していますか 0. はい 1. いいえ 

2 日用品の買物をしていますか 0. はい 1. いいえ 

3 預貯金の出し入れをしていますか 0. はい 1. いいえ 

4 友人の家を訪ねていますか 0. はい 1. いいえ 

5 家族や友人の相談にのっていますか 0. はい 1. いいえ 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0. はい 1. いいえ 

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか 0. はい 1. いいえ 

8 15分位続けて歩いていますか 0. はい 1. いいえ 

9 この1年間に転んだことがありますか １. はい 0. いいえ 

10 転倒に対する不安は大きいですか １. はい 0. いいえ 

11 ６ヶ月間で2～3kg以上の体重減少がありましたか １. はい 0. いいえ 

12 身長       cm        体重       kg   （BMI         ） （注） 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1 .はい 0. いいえ 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1. はい 0. いいえ 

15 口の渇きが気になりますか 1. はい 0. いいえ 

16 週に１回以上は外出していますか 0. はい 1. いいえ 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1. はい 0. いいえ 

18 周りの人から｢いつも同じ事を聞く｣などの物忘れがあると言われますか 1. はい 0. いいえ 

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか 0. はい 1. いいえ 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1. はい 0. いいえ 

21 （ここ2週間） 毎日の生活に充実感がない 1. はい 0 .いいえ 

22 （ここ2週間） これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 1. はい 0 .いいえ 

23 （ここ2週間） 以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1 .はい 0. いいえ 

24 （ここ2週間） 自分が役に立つ人間だと思えない 1. はい 0. いいえ 

25 （ここ2週間） わけもなく疲れたような感じがする 1. はい 0. いいえ 
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特定高齢者の決定方法等 
 

市町村は、特定高齢者の候補者に選定された者について、生活機能評価の結果等を勘案し

た医師の総合的な判断を踏まえ、特定高齢者を決定し、さらに、当該特定高齢者にとって医

学的な理由により利用が不適当な介護予防事業の有無を決定する。 

なお、医師は、特定高齢者の候補者に選定された者について、以下の１～６への該当の

有無、生活機能チェック及び生活機能検査の結果を踏まえて、生活機能の低下の有無及び

当該特定高齢者にとって医学的な理由により利用が不適当な介護予防事業の有無について

総合的な判断を行う。 

 

１ 運動器の機能向上 

 

 

基本チェックリスト6～10の5項目のうち3項目以上に該当する者 

  

ただし、うつ予防・支援関係の項目を除く20項目のうち10項目以上該当し「特定

高齢者の候補者」と判定された者であって、基本チェックリスト6～10のうち3項目

以上該当していない者について、以下に示す運動機能測定を行った場合に3項目の

測定の配点が5点以上となった場合については、該当する者とみなしてよい。 

 

運動機能測定項目 基準値 

 男性 女性 

基準値に該当す

る場合の配点 

握力（kg） ＜29 ＜19 2 

開眼片足立時間（秒） ＜20 ＜10 2 

10ｍ歩行速度（秒） 

（5ｍの場合） 

≧8.8 

（≧4.4） 

≧10.0 

（≧5.0） 

3 

配点合計 0-4点 … 運動機能の著しい低下を認めず   

5-7点 … 運動機能の著しい低下を認める   

 

２ 栄養改善 
  
  
以下の①及び②に該当する者又は③に該当する者 

①基本チェックリスト11に該当 

  ②BMIが18.5未満 

③血清アルブミン値3.8g/dl以下 
 

 

３ 口腔機能の向上 
  
 
以下の①、②又は③のいずれかに該当する者 

①基本チェックリスト13～15の３項目のうち２項目以上に該当 

②視診により口腔内の衛生状態に問題を確認 

③反復唾液嚥下テストが３回未満 
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４ 閉じこもり予防・支援 

 

 

 基本チェックリスト16に該当する者 

 （17にも該当する場合は特に要注意 ） 
 

 

５ 認知症予防・支援 

 

 

 基本チェックリスト18～20のいずれかに該当する者 

 

６ うつ予防・支援 

 

 

 基本チェックリスト21～25で２項目以上該当する者 

 

 

 

 

なお、認知症及びうつについては、特定高齢者に該当しない場合においても、可能な限り精神

保健福祉対策の健康相談等により、治療の必要性等についてアセスメントを実施し、適宜、受診

勧奨や経過観察等を行うものとする。 
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地域支援事業 特定高齢者施策 栄養改善プログラム 

様式例 

 

 

○ 事前アセスメント（栄養改善）【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・43 

○ 栄養改善計画書【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・45 

○ 栄養相談 経過記録票（栄養改善）【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・46 

○ 栄養改善報告書【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・47 

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 
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事前アセスメント表（栄養改善）【例】 

次の質問にお答え下さい。記入はご自身やご家族、あるいは担当者が行います。 

お名前                     記入日   年   月  日 

No 質問 特記事項 

1 わたしの好きな食べ物は？（いくつでも） 

  

2 
わたしの嫌いな食べ物は？（いくつでも）  

 

3 
現在の健康状態はいかがですか 

1.よい  2.まあよい  3.ふつう  4.あまりよくない  5.よくない 

4 
わたしの趣味は？（いくつでも） 

 

5 
わたしが一番やってみたいことは？（いくつでも） 

 

 

 

 

 

 

 

6 下痢が続いたり、下剤を常用していますか 

はい・いいえ 

7 
便秘が続いていますか 

はい・いいえ 

8 食べ物でアレルギー症状（食べると下痢や湿疹などの症状がでる食べ物）がでますか  はい・いい

え（具体的に：                           

9 
最近、入院を経験しましたか 

はい・いいえ 

10 
１日に５種類以上の薬を飲んでいますか 

  はい・いいえ 

11 
医師に食事療法をするように言われていますか 

いいえ・はい（具体的に： 

 

 

 

 

 

12 食事は小さくしたり、刻んだりしないと食べられませんか 

いいえ・はい（具体的に： 

13 
歯や口腔、飲み込みの問題が ありますか 

はい・いいえ 

 

 

 

14 食事姿勢や食べる動作に不自由を感じますか 

いいえ・はい（具体的に： 

15 
日常的に身体を動かさなくなってきましたか 

はい・いいえ 

16 自分で（あるいは担当者が）食べ物を買いに行ったり、食事の支度をするのに不自由を感じています

か  はい・いいえ 

 

 

 

17 食べる気力や楽しみを感じていますか 

はい・いいえ 

18 
１日に食べるのは２食以下ですか 

はい・いいえ 

19 
主食（ごはんなど）や主菜（肉、魚などのおかず）を食べる量が減ってきましたか 

はい・いいえ 

20 
牛乳・乳製品をとっていますか 

はい・いいえ 

21 
毎日、一人で食事をしていますか 

はい・いいえ 

22 
毎日の食事づくりは、誰がつくっていますか 

 

 

 

 

 

 

 

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 
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主食 副菜主菜 その他

食
事

食
事

朝朝

昼昼

夕夕

間
食

間
食

ごはん パン

そば・うどん

など

焼魚・肉料理
湯豆腐
卵焼き

など

けんちん汁
サラダ

ほうれん草お浸し

など

果物
牛乳・ヨーグルト

など
食 事
時 間

（ ： ）

（ ： ）

（ ： ）

 

23. 食事は主に、いつ、どんなものを食べていますか？（たとえば、昨日はどうでしたか？）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特記事項・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

 

 

 

 

 

 

担当者                

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 

事前アセスメント表（栄養改善）【例】 
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栄養改善計画書【例】 

 

お名前                 作成日     年    月    日 

 

 

わたしのゴール（○○○ができるようになる、もっと元気そうになるなど）  

 

 

 

 

わたしの目標（   月  日まで）  

（体重を○kg増やそう、毎日、○○○を○○○○して食べようなど）  

 

 

 

 

 

 

わたしの計画 （食事・その他） 

 （目標を達成するための計画を書いてみましょう） 

 

 

 

 

 

 

特記事項 

 

 

担当者                

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 

 



栄養相談 経過記録票（栄養改善）【例】 
番号         

 
ﾌﾘｶﾞﾅ             男・女 
氏名 

生年月日       （     歳） 

住所 

 

電話  （   ）－ 

  

判定時データ（   年   月   日） 

身 長 cm 体 重 kg 

血清アルブミン値 g/dl BMI  
 

第  回栄養相談（  週目） グループ（個別あり・なし）・個別・訪問 実施日  年    月   日 担当者 

体重      kg 体重変化量 ＋・－    kg BMI 主観的健康感※ １・２・３・４・５ 

＜主観的情報（本人・家族の訴え）＞  □事前アセスメント表（栄養改善）に詳細記録 

 

＜解決すべき課題＞                      ＜プラン＞ 

 

＜特記事項＞ 

 

 
第  回栄養相談（  週目） グループ（個別あり・なし）・個別・訪問 実施日  年    月   日 担当者 

体重      kg 体重変化量 ＋・－    kg BMI 主観的健康感 １・２・３・４・５ 

＜客観的情報（観察・検査データ等）＞ 

  

＜主観的情報（本人・家族の訴え）＞ 食事・身体状況ほか 

 

＜解決すべき課題＞                      ＜プラン＞ 

 

＜特記事項＞ 

 

 
第  回栄養相談（  週目） グループ（個別あり・なし）・個別・訪問 実施日  年    月   日 担当者 

体重      kg 体重変化量 ＋・－    kg BMI 主観的健康感 １・２・３・４・５ 

＜客観的情報（観察・検査データ等）＞ 

  

＜主観的情報（本人・家族の訴え）＞ 食事・身体状況ほか 

 

＜解決すべき課題＞                      ＜プラン＞ 

 

＜特記事項＞ 

 

 
終了時の評価（   年   月   日） 

改善 ・ 維持（事業継続） ・ 悪化（入院・要介護認定へ・死亡） ・ その他（転居・不明・          

※ 主観的健康感 １：よい ２：まあよい ３：ふつう ４：あまりよくない ５：よくない

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 
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作成日   年   月    日 

地域包括支援センター 担当者                    殿 

栄養改善報告書【例】 

利用者氏名    殿 

判定時データ（   年   月   日） 

身 長 cm 体 重 kg 

血清アルブミン値 g/dl BMI  

 

 サ－ビス開始時 

（   年    月    日） 

 か月後 

（   年    月    日） 

体 重・BMI kg ・ kg ・ 低
栄
養
リ
ス
ク 体重変化量（率）  +・－    kg （   ％） 

  利用者本人の目標 

  食事計画と実践意欲 

 

 

 

 

 

  主観的健康感 

１つに○ 

1    2    3    4    5 

よい   まあよい  ふつう   あまり  よくない 

            よくない 

1    2    3    4    5 

よい   まあよい  ふつう   あまり  よくない 

                           よくない 

利用者本人の実施状況 

支援の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
総合的評価 

 改善 ・ 維持（事業継続） ・ 悪化（入院・要介護認定へ・死亡） ・  

その他（転居・不明・ 

継続の必要性 
無 ・ 有   

次回予定   年  月  日（事業名          

 

所属（事業所）               作成担当者氏名         

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 
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予防給付 栄養改善サービス 

様式例 

 

 

○ 栄養改善サービス利用者把握のためのチェック票【例】 ・・・・・・・・・・49 

○ 栄養スクリーニング （通所・居宅）【例】・・・・・・・・・・・・・・・・50 

○ 栄養アセスメント・モニタリング（通所・居宅）【例】・・・・・・・・・・・51 

○ 栄養ケア計画書 （通所・居宅）【例】・・・・・・・・・・・・・・・・・・52

予防給付 栄養改善サービス 様式例 
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栄養改善サービス利用者把握のためのチェック票【例】 

（１）から（５）の項目が、ご利用者に該当するかご確認ください。 

氏名 （              ）    記入日：平成     年     月     日 

質問項目 
回 答 

（いずれかに○を付け下さい） 

（１）BMIが18.5未満である １．はい ２．いいえ

（２）１～６ケ月間で３％以上の体重の減少が認められる、

又は６ケ月間で２～３kg以上の体重減少がある  
１．はい ２．いいえ

（３）血清アルブミン値が３.５g/dl以下である １．はい ２．いいえ

（４）食事摂取量が不良（７５％以下）である １．はい ２．いいえ

（５）その他低栄養状態にある又はそのおそれがあると認め

られる 
１．はい ２．いいえ

次のような問題を有する者については、上記の（１）から（５）に該当するかどうか、適

宜ご確認ください。 

□ 口腔及び摂食・嚥下機能の問題（以下のいずれかの項目に該当する者などを含む） 
□ 半年前に比べて固い物が食べにくくなった  

□ お茶や汁物等でむせることがある  

□ 口の渇きが気になる 
□ 生活機能の低下の問題 

□ 褥瘡に関する問題 

□ 食欲の低下の問題  

□ 閉じこもりの問題（以下のいずれかの項目に該当する者などを含む） 
□ 週に1回以上は外出していない  

□ 昨年と比べて外出の回数が減っている 
□ 認知症の問題（以下のいずれかの項目に該当する者などを含む） 

□ 周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われる  

□ 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていない  

□ 今日が何月何日かわからない時がある 
□ うつの問題（以下の項目において、2項目以上該当する者などを含む） 

□（ここ2週間）毎日の生活に充実感がない 

□（ここ2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 

□（ここ2週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる 

□（ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない 

□（ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする 
□ その他（                             ） 

 

（１）から（５）のいずれかに該当する者であって、栄養改善サービスの提供が必要と

認められる場合は、栄養改善サービスの実施へ進展させてください。 

 栄養改善サービスの提供の必要性  １．有  ２．無 

 
 
 

 

●栄養改善サービスの評価と継続の判断 

栄養改善サービスを実施後、概ね3ケ月ごとの評

価の結果、チェック票の（１）から（５）までの

いずれかに該当する者であって、継続的に管理栄

養士等がサービス提供を行うことにより、栄養改

善の効果が期待できると認められるものについて

は、継続的に栄養改善サービスを提供する。 

●ＢＭＩの算出 
  体重40kg・身長150cmの人の例 
    BMI＝40÷1.5÷1.5=17.8 
●体重減少率 
  ６ケ月前の体重が50ｋｇで現在の体重が47ｋｇの例  
   体重減少率＝（50－47）÷50×100＝6％の減少率 
 
●食事摂取量75％以下の判断めやす 
  普段に比較して、食事摂取量が4分の3程度以下、あるいは1日の食事回数
が2回以下であって、１回あたりの食事摂取量が普段より少ない場合など
は、75％以下と考えられる。 
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栄養スクリーニング （通所・居宅）【例】 
 記入者氏名              作成年月日 平成   年   月   日 

（ふりがな） 要介護度  

       氏 名 

明・大・昭   年    月   日（    才） 

男

・

女

特記事項 

低栄養状態のリスクのレベル 

実施日 年  月  日 年  月  日 年  月  日 年  月  日 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 

身 長（cm） cm cm cm cm

体 重（kg） kg kg kg kg

BMI（kg/ m2） 
（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

体重減少率 
 か月に    ％（減・増） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

血清ｱﾙﾌﾞﾐﾝ値※

（検査日） 

g/dl（ / ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

食事摂取量 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：     ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

栄養補給法 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

褥 瘡 
□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

※検査値がわかる場合に記入 

 
＜低栄養状態のリスクの判断＞ 

上記の全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断する。高リスクにひとつでも該

当する項目があれば「高リスク」と判断する。それ以外の場合は「中リスク」と判断する。 

BMI、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のリスクは異

なることが考えられるため、対象者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場合

もある。 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少3％未満） 

1か月に3～5％未満 

3か月に3～7.5％未満 

6か月に3～10％未満 

1か月に5％以上 

3か月に7.5％以上 

6か月に10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥 瘡   褥 瘡 
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栄養アセスメント・モニタリング（通所・居宅）【例】 
利用者名  記入者  

身体状況、栄養・食事に関

する意向 

 家族構成と 

キーパーソン 

 

 

 以下は、利用者個々の状態に応じて作成し、利用者の状態及び家族等の状況により、確認できない場合は空欄とする. 

実 施 日 年 月 日（記入者名）   年 月 日（記入者名）   年 月 日（記入者名） 年 月 日（記入者名） 

本人の意欲１） 

（健康感、生活機能、身体機能など） 

[   ] 

（        ） 

[   ] 

（        ） 

[   ] 

（        ） 

[   ] 

（        ）

体  重（kg） （kg） （kg） （kg） （kg） 

BMI（kg/ m2）   （kg/ m2）   （kg/ m2）   （kg/ m2）           （kg/ m2） 

3％以上の体重減少 □無 □有（ kg/ ヶ月） □無 □有（ kg/ ヶ月） □無 □有（ kg/ ヶ月） □無 □有（ kg/ ヶ月）

血清アルブミン値（g/dl） □無 □有（ （g/dl）） □無 □有（ （g/dl）） □無 □有（ （g/dl）） □無 □有（ （g/dl））

身
体
計
測
等 

その他     

食欲・食事の満足感１） [   ] [   ] [   ] [   ] 

栄
養
補
給
の
状
況 

食事摂取量 

・主食の摂取量 

・副食の摂取量 

・その他（補助食品、経腸･静

脈栄養など） 

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ） 

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ） 

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ）    

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ） 

必要栄養量（エネルギー・た

んぱく質など） 

kcal   ｇ kcal   ｇ kcal   ｇ kcal   ｇ

食事の留意事項の有無 

（療養食の指示、食事形態、嗜好、禁

忌、アレルギーなど） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ）

食事に対する意識１） [    ] [    ] [    ] [   ] 

他のサービスの使用の有無など

（訪問介護、配食など） 

□無 □有 

（        ） 

 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ）

食
生
活
状
況
等 

その他（食習慣、生活習慣、食行

動などの留意事項など） 

    

多職種による栄養ケアの課題（低栄養関連問題）２）   

①褥瘡 ②口腔及び摂食・嚥下  

③嘔気・嘔吐 ④下痢 ⑤便秘  

⑥浮腫 ⑦脱水 ⑧感染・発熱  

⑨経腸・静脈栄養 ⑩生活機能低下

⑪閉じこもり ⑫うつ ⑬認知機能

⑭医薬品 ⑮その他 

□無 □有 [   ] 

 

□無 □有 [   ] 

 

□無 □有 [   ] 

 

□無 □有 [   ]

 

特記事項     

評
価
・
判
定 

問題点２） 

①食事摂取･栄養補給の状況

（補助食品、経腸･静脈栄養など）

②身体機能･臨床症状（体重、摂

食･嚥下機能、検査データなど） 

③習慣・周辺環境（食・生活習慣、

意欲、購買など） 

④その他 

□ 無  □ 有

[     ] 
□ 無  □ 有 

[     ] 
□ 無  □ 有 

[     ] 
□ 無  □ 有

[     ] 

総合評価 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 

サービス継続の必要性 □無（終了）            □有（継続） 

１）1:大いにある  2:ややある  3:ふつう  4:ややない 5:全くない 0:不明 から[  ]へ該当数字を記入し、必要に応じて（ ）へ記入する 

２） 問題があれば、有にチェックし、[  ]へ問題点の番号を記入する 
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栄養ケア計画書 （通所・居宅）【例】 

計画作成者： 初回作成日  ： 年  月  日 
氏名                  殿 

所  属  名： 作成（変更）日： 年  月  日 

医師の指示 □ なし  □ あり（要点             指示日  /  ） 

利用者及び家族

の意向 

 説明と同意日

年 月 日 

解決すべき課題

（ニーズ） 

低栄養状態のリスク（ 低 ・ 中 ・ 高 ） 

 

サイン 

長期目標 

（ゴール）と期間 

 続柄 

 

短期目標と期間 栄養ケア（①栄養補給・食事、②栄養相談、③多職種による課題の解決など） 担当者 頻度 期間

     

     

     

     

     

特記事項 

 

 

栄養ケア提供経過記録 
月日 サービス提供項目 

  

  

  

  

  

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

 



 

 53

 

 

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入のてびき 

 

 

１． 栄養スクリーニング （通所・居宅）【例】・・・・・・・・・・・・・54 

 

２． 栄養アセスメント・モニタリング（通所・居宅）【例】・・・・・・・・56 

 

３． 栄養ケア計画書 （通所・居宅）【例】・・・・・・・・・・・・・・・60 
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現在の状況が「低栄養状態のリスク」のどのレベルにあるかをチェックする 

１．栄養スクリーニング 
栄養スクリーニングの帳票（様式例）を用いて、低栄養状態にある者又はそのおそれが
認められる者を把握する。 
帳票（様式例）に示されている各項目について、以下に記入の一例を示すので、確認で
きる項目を記入する。 
 
＜「身長」・「体重」＞ 

利用者の身長及び体重は、基本的には実測を行う。実測困難な場合には、自己申告してもらいを記入

する。身長は立位で計測できない場合は、仰臥位で計測する方法もあるが、その場合には、（仰臥位）

と姿勢を付記する。体重測定時は、着衣は目安として1kgくらいを差し引くなど、おおよその着衣重量

を差し引く等の考慮をする。 

 

＜「BMI」＞ 
ＢＭＩ（Body Mass Index，ボディ・マス・インデックス）の算出方法は、身長と体重を以下の式

で計算する。ＢＭＩ（kg/ｍ2）＝体重（kg）÷身長（m）×÷身長（m） 

  例：体重40kg・身長150cmの人の場合 → ＢＭＩ＝40÷1.5÷1.5=17.8 

 

＜「体重減少率」＞ 
1～6ヶ月間（１ヶ月前、3ヶ月前あるいは６ヶ月前）の体重記録あるいは問診結果と、現在の体重か

ら体重減少率を算出し、記入する。 

体重減少率（％）の算出方法は以下のとおりである。 

    例：6ケ月前の体重が50kgで、現在の体重が47kgの場合  

→ 体重減少率＝（50－47）÷50×100＝6％の減少 

 

＜「血清アルブミン値」＞ 
血清アルブミン値の検査値が確認できる場合は、記入する。 

血清アルブミンの半減期が2～3週間なので、1ケ月以内の値を指標として用いるのが理想的だが、参

考としてそれ以前のデータもあれば記入する。 

 

＜「食事摂取量」＞ 
6ヶ月前や概ね体重減少がみられない時に摂られていた食事摂取量（通常量）と比べて、チェック時

の摂取量（特にご飯、パンなど主食や肉、魚などの主菜）が4分の3程度以下、あるいは1日の食事回数

が2回以下であって、１回あたりの食事摂取量が普段より少ない場合などは、75％以下と考える。通所

サービスでの食事摂取量において判断してもよい。 

 

＜「栄養補給法」＞ 
経腸・静脈栄養を実施している利用者は、栄養補給が十分に確保されていないことが危惧される場合

もあり、又感染症などのリスクが高いことから、低栄養状態に陥りやすいと判断し、リスクあり（中・

高）と判定する。 

 

＜「褥瘡」＞ 
褥瘡の有無を記載する。褥瘡の発生には、低栄養状態が要因のひとつとされているので、褥瘡があれ

ば高リスクと判定する。 

 

 

低栄養状態のリスク判断としては、全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断す

る。高リスクにひとつでも該当する項目があれば「高リスク」と判断する。それ以外の場合は「中リスク」

と判断する。 

BMI、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のリスクは

異なることが考えられるため、対象者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場

合もある。 
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表A. 低栄養状態のリスク判断 

 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少3％未満） 

1か月に3～5％未満 

3か月に3～7.5％未満 

6か月に3～10％未満 

1か月に5％以上 

3か月に7.5％以上 

6か月に10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥 瘡   褥 瘡 
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２．栄養アセスメント・モニタリング 
栄養アセスメント・モニタリングの帳票（様式例）を用いて、必要と思われ、確認できる
項目についての記入をする。利用者の状態及び家族等の状況により、確認できない場合は
空欄とする。 
 
＜「身体状況、栄養・食事に関する意向」＞ 

栄養・食事に関する意向として、例えば、「低栄養状態を自覚しているかどうか」、「毎日の食事や

食事準備で困っていたり、不安に思っていることがあるか」、「栄養改善サービスに何を望んでいるか」

など利用者・家族の認識や本サービスに関する意向について確認する。 

 
 
＜「本人の意欲（健康感、生活機能、身体機能など）」＞ 

「本人の意欲」は、生活意欲の強さなどの主観的な事項に対して、以下の5段階のレベルで聞き取る。

１：大いにある、２：ややある、3：ふつう、４：ややない、５：全くない から[  ]へ該当数字を記

入する。 

聞き取り・記入例： 

○ 「あなたのやりたいことや好きなことをして生活されていますか？最もある状態を１、ない

状態を５とすると、あなたの現在の状態はどの位ですか？」 

○ 健康感（たとえ病気等があっても自分が健康であると感じられること）は、「１：よい、２：

まあよい、３：ふつう、４：あまりよくない、５：よくない」などの表現を用いて聞き出す

のも一つの方法である。 

○ 生活機能・身体機能として、障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度；ランクＪ１～Ｃ２）

や、認知症高齢者の日常生活自立度（ランクⅠ～Ⅳ、Ｍ）の評価指数を用いて、利用者の日

常生活動作（ＡＤＬ）や認知症の状態を示してもよい。 

 
＜「身体計測等」＞ 

体重（kg）：サービスの開始時及びその後は少なくとも1ヶ月に1回は測定する。 

体重は、全身のエネルギー貯蔵状態を反映するものである。 

ＢＭＩ：栄養スクリーニングを参照する。 

3％以上の体重減少率：3％以上の体重減少があれば、有にチェックし、期間と何kg減ったか記録す

る。体重減少率の算出については、栄養スクリーニングを参照する。 

血清アルブミン値：血清アルブミン値があれば、有にチェックし、検査値を記入する。 

 

＜「食生活状況等」＞ 
食欲・食事の満足感：食欲や食事の満足感などの主観的な事項に対して、以下の5段階のレベルで聞

き取る。１：大いにある、２：ややある、3：ふつう、４：ややない、５：全くない から[ ]へ該

当数字を記入する。 

聞き取り例：「あなたにとって食欲の最もある状態を5、ない状態を1とすると、あなたの現在

の状態はどの位ですか？」 

 

栄養補給の状況：「食事摂取量」の記入は栄養スクリーニングを参照する。「その他」には、栄養補

助食品を利用されている場合の種類や量を確認する。また経腸・静脈栄養の場合は、ルート・種類・

量・回数・速度などを確認する。 

 

必要栄養量（エネルギー・たんぱく質など）：エネルギー、タンパク質の算定方法の一例として、以下の

表を表示する。 
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表B. 低栄養の中・高リスクのエネルギー、タンパク質、水分補給の算定 

 

エネルギー ａ）推定値１）×活動係数2）×低栄養状態改善のための係数（1.1～2.0） 

ｂ）通常体重（６か月間ほど体重減の少ない状態）×35 kcal 

タンパク質 1.2～2.0ｇ/日×標準体重（摂取目標として標準体重を用いる） 

水分量 ａ）25～30ml/日×現体重 

ｂ）１ml×摂取エネルギー量（kcal） 

ｃ）尿排泄量（ml/日）＋500ml 

※食事が十分摂取できている場合には、食事含まれる水分を約１ℓとし、 

残りを飲料水とする。 

算定式は、適宜選択して用いること 
１）Harris-Benedictによる推定値： 

男性 66.47+（13.75×体重kg）+（5.0×身長cm）-（6.75×年齢） 

女性 655.1+（9.56×体重kg）+（1.85×身長cm）-（4.68×年齢） 

＊体重は現体重 
２）エネルギー算出における活動係数の目安: 

仰臥状態にある場合を1.0 

生活機能が自立している場合には1.1～1.3 

 
食事の留意事項（療養食の指示、食事形態、嗜好・禁忌・アレルギーなど）： 

○ 食事の留意事項についての有無をチェックする。 

○ 療養食の指示：糖尿病などの治療食の指示とその内容について確認する。 

○ 食事形態：通所サービス時の食事が問題なく食べられているのか（食べやすさ、大きさ、固さ等）、

食事摂取時の姿勢や摂食・嚥下機能（飲み込み、口への運び方等）も合わせて観察・確認する。

居宅での食事形態についても、通所サービス時の食事の形態と比較して確認する。食品によって

は小さく切らなければならないものもあるのかなども確認する。 

○ 嗜好・禁忌・アレルギー：たんぱく質やエネルギー源となる食品の嗜好、禁忌となる食品の確認

や食物アレルギーの有無などを確認する。 

○ その他：食事摂取行為の自立・環境:食事摂取の自立（食事の摂取支援の必要性、食器や食具の

状況）、日常の食事環境（どこで、誰と、どのように食べているか、安心、安全な環境か）につ

いて確認する。 

 

食事に対する意識：利用者及び家族等の食や栄養に対する知識･調理･食べることへの認識などの主観

的な事項に対して、以下の5段階のレベルで聞き取る。１：大いにある、２：ややある、3：ふつう、

４：ややない、５：全くない から[ ]へ該当数字を記入する。 

 なお、問題背景として考えられるのは、以下のようにあげられる。 

① 歩くのが不自由で、スーパーまで買い物に行けない 

② 台所に立つのが億劫で、漬物や簡単なものですませている 

③ 利き手に麻痺が残り、食事づくりに不安がある 

④ 息子に出来合いの弁当を買ってきてもらい、2回に分けて食べている 

⑤ 認知症が進んでおり意欲もないため、本人は料理などの家事づくりは全くしない 

 

聞き取り例： 

○ 「お食事を作ったり、ちゃんと栄養をとらなければいけないという気持はありますか？最

もある状態を5、ない状態を1とすると、あなたの現在の状態はどの位ですか？」 

○ 食事づくりができるか、食事づくりの意欲があるか、食事づくりを支援する人がいるか、

栄養等を考えて食べているかなども確認しながら聞き取る。 

 

他のサービスの使用の有無など（訪問介護、配食など）：他の介護サービス等の有無をチェックする。

現在利用されている、訪問介護等による食事介助、配食サービスなど調理支援の状況、本人の意向を

確認する。 
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聞き取り例： 

○ 1週間に1回、ヘルパーさんにより食事を作ってもらったり、買い物をお願いしている。 

○ 週3回、夕食のみ配食サービスを利用しているが、食べ残すことが多い。 

 

その他（食習慣、生活習慣、食行動などの留意事項など）：1日の食事の回数、時間や起床や就寝、

普段何をして過ごしているのかなどの過ごし方も確認する。日頃、健康のために食事に気をつけてい

ることがあるかなども確認する。認知症による食行動の問題（早食い、詰め込み）なども確認する。 

 

＜「多職種による栄養ケアの課題（低栄養関連問題）」＞ 
低栄養状態に関連した問題や原因を探るために、①～⑭について多職種からの情報や問診及び観察に

よって該当する項目をチェックし、問題のある項目があれば、有にチェックし、[ ]へその番号を記入

する。さらにその内容についても記載する。 

聞き取り例： 

○ 「②口腔及び摂食・嚥下」に問題がある場合：味があまりしない（味覚低下）とのこのこ

とで、口腔問題、薬剤、亜鉛欠乏などの影響も考えられる。 

○ 「⑭医薬品」に問題がある場合：薬の内容を確認し食品との相互作用などがないか確認する。

ワーファリンを服用しているので、納豆は禁忌。 

 

＜「評価・判定」＞ 
栄養アセスメントを総合的に検討し、栄養・食事に関連する問題は何なのか、それが何の原因によっ

て引き起され、結果的にどのような主観的、客観的アセスメントデータによって示されているのかを記

載する。 

 

問題点：問題があれば、有にチェックし、[ ]へ問題点について以下の番号を記入する。①食事摂取・

栄養補給の状況、②身体機能・臨床症状、③習慣・周辺環境、④その他。さらにその内容についても

記載する。問題のポイントをおさえ、栄養状態の問題がどのような原因と主観的、客観的アセスメン

トデータで生じているのかを評価・判定する。 

 

表C. 評価・判定する3つのポイント 

 

問題点 評価・判定のポイント 

①食事摂取・栄養補給の状況 

（補助食品、経腸･静脈栄養など） 

食物や栄養素の摂取量が必要量に対して過小か過多かを評価する 

②身体機能・臨床症状 

（体重、摂食･嚥下機能、検査デー

タなど） 

摂食・嚥下等の機能的状態、血清アルブミン値等の検査値等の生化学

的状態、体重などの身体測定値、浮腫や褥瘡などの身体所見等の身体

的状態に関連している栄養問題を評価する 

③習慣・周辺環境 

（食・生活習慣、意欲、購買など） 

食物・栄養に関連した知識不足や食物や生活習慣の偏り、食事の準備

能力の低下（認知・身体障害）、食物の入手困難、食事制限の有無な

どを評価する 

 

 

＜「総合的評価」＞ 
 概ね３ヶ月ごとにモニタリングした結果、栄養状態の改善状況をチェックして総合的評価・判定 
する。 

 

＜「サービス継続の必要性」＞ 
概ね3ヶ月後の評価が、以下のイ～ホのいずれかに該当する者であって、継続的にサービス提供を行うこ

とにより、栄養改善の効果が期待できる場合は、継続する。 

イ. BMIが18.5未満 

ロ. １～６ヶ月間に３％以上の体重の減少が認められる又は６ヶ月間に２～３ｋｇの体重減少があ

る（基本チェックリストのNo.11に該当） 
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ハ. 血清アルブミン値が3.5g/dl以下 

ニ. 食事摂取量が不良（75％以下） 

ホ. その他低栄養状態にある又はそのおそれがあると認められる者 

 

栄養モニタリング 

モニタリングは少なくとも1か月に1回は定期的に行う。栄養ケア計画の目標達成と連動させ、

利用者の現在の状態、進捗状況、結果を確認するとともに利用者の意欲を引き出し、継続意欲を支

えていく。モニタリング票は栄養アセスメント票と一体化しているため、栄養ケアの目標に対して

個人ごとにあらかじめモニタリング項目を決めておく。 
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３．栄養ケア計画書 
＜「医師の指示」＞ 
 医師の指示が出ている場合は、記入する。 

 

＜「利用者及び家族の意向」＞ 
 栄養アセスメントにおける利用者及び家族からの身体状況、栄養状態、食事・栄養補給に関する意向を

転記する。 

 

＜「解決すべき課題（ニーズ）」＞ 
 栄養アセスメントにおける評価・判定で記入された、解決すべき課題（ニーズ）を優先項目順に記入す

る。 

 

＜「長期標（ゴール）と期間」＞ 
 低栄養状態を解決することによる、本人が望んでいる自分らしさや、やりたいことなど、作成者と利用

者・家族が合意した目標を記入する。目標は漠然としたものではなく、評価可能で具体的なものとする。

長期目標の期間は、この栄養ケア計画終了予定の期間をあげる。 

 

＜「短期目標と期間」＞ 
○ 短期目標は長期目標を実現するためのものである。栄養アセスメントで評価・判定された原因

もしくは兆候・症状を改善することが目標となる。 

○ 目標設定の留意事項 

① できるだけ具体的であること 
② 日常生活を営む上で、利用者が一定期間に達成可能でありうること（初めから難しい目
標はたてない） 

③ 利用者の価値観や好みを十分に考慮すること 
④ 最優先項目を設定すること 

○ 期間は、それぞれの目標を達成するために必要な期間を記入する。 

 

 

＜「栄養ケア（①栄養補給・食事、②栄養相談、③多職種による課題の解決など）」＞ 
 短期目標を達成しやすいよう、具体的なサービス内容とする。 

○ 栄養改善のために必要な食事内容（食品の種類、量、頻度など）やエネルギー、タンパク質、

水分量など 

○ 栄養相談の内容（栄養関連の情報提供、食事の摂り方、調理や買い物の支援、関連するサービ

スの利用方法など） 

○ 多職種による栄養ケアの概要など（訪問介護との連携内容、口腔機能向上や運動機能向上との

連携内容 

 

＜「担当者、頻度、期間」＞ 
○ 担当者：サービス担当者 

○ 頻度：毎食、1日1回、月に何回 

○ 期間：サービス実施期間（3か月） 

 

 

＜「栄養ケア提供経過記録】＞ 
  栄養ケア計画を実施し、実施状況や変更が必要となる状況などを把握し記入する。 

○ 栄養ケア計画内容について、実施上の問題はないか、利用者の取り組みや意欲の変化、 

介護者の実施状況はどうか 

○ 栄養・食事に関する具体的な相談内容 

○ 関連サービスや多職種によるサービスの提供状況や連携について 

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入のてびき 
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予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入事例 

 

以下のケースをもとに、予防給付栄養改善サービス様式例の記入事例を示す。 

栄養改善サービスに用いる帳票は、これらの様式例にある項目どおりでなくてもよい。 

 

 

 

ケース ： 男性  82歳  要支援2 
・ 7年前、妻が他界してから一人暮らし。息子は2人独立している。 

・ 3年前、家の中で転倒してから外出が億劫になってきた。 

・ 調理はできないので、外食や配食サービスに頼っている。 

・ 配食弁当は1個を昼・夕2回に分けて食べており、体重は半年で3.5kg減った。 

・ 元気もなくなり、下肢筋力も弱いので外出もさらに少なくなった。 

・ 長男が単身赴任から帰って同居するまでは一人暮らしで体調を維持したいと望んでい

る。 

 

・ 既往歴・・・・・・・・･･･････・・・平成10年胃癌のため手術 

・ 使用ているサービス････・・介護予防通所生活介護 週2回 

      介護予防訪問介護 週2回 

                     配食サービス 週2回 

・ 使用薬剤・・・・・・・・・・・・・・便秘に対して内服薬使用（ラキソベロン） 

 

＜当事例のポイント＞ 

○手間のかからない無洗米を炊くことで無理なく欠食をなくす。 

○アセスメント、モニタリングは介護予防プラン作成者やヘルパー等から情報を得る。通所

では確認程度にする。 

○栄養、食事の改善が健康状態や生活状態の回復・向上につながったことを確認し、目標

に対する達成感を共有する。 

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入事例 

 



< 事例　> 介護サービス・支援計画表

ＮＯ ○○

利用者名 A 様 ○年○月○日 認定の有効期間 ○年○月○日 ～○年○月○日     認定済・申請中

計画作成者名

計画作成（変更）日 （初回作成日 ） 担当者地域支援セン ー：　○○センター

目標とする生活

　１日 １年

課題に対する 本人等のセルフケア 介護保険 サービス

目標と具体策 や家族の支援・イン サービス 種別 事業所 期間

の提案 フｵーマルサービス または地域支援事業

栄養改善

【本来行うべき支援が実施できない場合】

計画に関する同意

運動 栄養 口腔内
不足 改善 ケア

地域包括支援
センター

買い物の食品の選び
方については、管理
栄養士の指示を仰

ぐ。

2.買物・洗濯につい
て、訪問介護で支援

する。

　食事について
は、調理や外出が
億劫なので、配食
弁当は1個を昼・
夕2回に分けて食
べている。

食事については、外出で
きなくても栄養補給が出
来る方法を検討する必要

あり。

　入浴は見守り・一部介
助があれば自宅でも可

能。
4　体重回復・低栄養
の防止のため、主食
は毎日確保できるよ
う、自分で炊飯できる
ようになる。

３.訪問介護中に入浴
する事。1回は通所
施設で入浴する。

一緒にやってくれ
る人がいれば、何
とかできると思う。

☑　有　□　無

3.独りで入浴することが不
安であったが、誰かいれ
ば入浴できると思う。

3．訪問介護の浴槽の出
入りを中心に、動作の確

認が必要。

買物（食品の選び方）に
ついてもサポートする人
がいれば可能。

2.洗濯もｻﾎﾟｰﾄする人が
いれば可能。

本人・家族

1.独居である為に、閉じ
こもりがちであり、定期的
な外出の機会を持ち、下
肢筋力の維持を図る必
要あり。

総合課題
具体策についての意

向

1．デイサービスを最低1
回でも継続したい。

2.誰かいてくれれば出来
ると思う。

現在の状況 意欲・意向

　初回・紹介・継続

日常生活（家庭生活）について

1日1回は外出し、きちんとした食事をし、顔馴染みと話をしたい。 長男が単身赴任で帰ってくるまで、一人暮らしが出来る最低限の機能は維持したい。

　転倒に対する不安は強いの
で、最近杖を購入した。現在は
自宅から駅までﾊﾞｽを利用して
いる。

買物は食品の選び方
を管理栄養士が助言
します。主食は自分で
炊けるようにします。

2.洗濯及び買い物等、外出を伴う日常
生活のｻﾎﾟｰﾄをすることで、一人暮らし
が継続できます。

うつ予防

（背景・原因）

物忘れ
予防

　歩行機能の低下は生
活形態（栄養の問題も含
めて）が加齢による体力･
筋力の低下と判断され
る。

支援計画

運動・移動について 　☑有　　□無

目標についての

支援のポイント

アセスメント領域と

　年々歩くのがし
んどくなっている。

領域における課題

　能力的には可能であ
る。小さなｻﾎﾟｰﾄで自立
を維持することは可能。

　交流は保たれている。

　□有　　☑無

　洗濯も溜めていることが多
い。掃除はしないが、整理整
頓はする。

調理はできない。配食サービ
スは週2回利用。

社会参加・対人関係・

　入浴はﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽを利用。

配食弁当は1個を昼・夕2回に
分けて食べている為、半年で
3.5Kｇの体重減少。BMI.18.2。
低栄養の恐れあり。

コミュニケーションについて

　顔見知りが多く、外出すれば
交流は維持できる。いつも利
用する店でも顔馴染みのｽﾀｯﾌ
が応対してもらっている。

　悪天候でなけれ
ば、外出するよう
にしている。顔馴
染みとの会話は
楽しい。

　　　　　　平成　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　運動･栄養・日常生活の形態が、天候によって左右されやすいので、介護予
防訪問介護を導入することで、天候による影響を最小限にし、独居生活が継
続できるように支援します。

総合的な方針・生活不活発病の改善・予防のポイント

自宅で訪問介護の援
助で入浴することに慣
れてもらいます。

△ス
テーショ
ン

H20/
4/1～
　7/3１

　上記計画について、同意いたします。

○年○月○日

認定年月日

休まずに通所介護に
参加する。

目標

安全な施設内で転倒
防止の体操や、管理
栄養士による栄養相
談を行なうと共に、社
会参加の機会を確保
します。 ○○

H20/
4/1～
　7/3１

予防給付

【確認印】

閉じこも
り予防

1

地域支援事業

○○○

○年○月○日

要支援１・要支援２

委託の場合・計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

3

5

2

本人・家族の

1

3

0

3

健康状態について

□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点

H20/
4/1～
　7/3１

△ス
テーショ
ン

家にいる日は臥床して過ごす事が多い為、心身の機能低下を招きやすい状況になっている。定期的に
外出するような生活が望ましい。低栄養状態の改善をする。

【意見】

　妥当な支援の実施に向けた方針

洗濯は準備や操作の
確認。

ｻﾎﾟｰﾄしてもらいなが
ら、自分でできる様に
する。主食くらいなら
炊いてもいいと思っ

ている。

2

介護予防訪問
介護

5

健康管理について

予防給付

0

介護予防訪問
介護

2

介護予防通所
介護

週2回の予防訪問介護で入浴と外出介助の支援を受ける事が目標であるが、当面は
入浴は通所介護で支援を受け、予防訪問介護は外出介助から馴れてもらい入浴介
助に広げていく。

1．運動及び社会参
加の機会を確保する
為、介護予防通所介
護を継続利用する。

　☑有　　□無 3.週1回は自宅で入浴することができま
す。
　（1回は通所施設で入浴します。）

転倒に注意して入浴
する。

予防給付

1.週1回以上の運動・社会参加する機会
を確保し、低栄養の防止、機能維持が
できます。

栄養状態と健康の関連については 

ここに記載する 

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入事例 

 

日常生活と食事の関連については

ここに記載する。 

△山○男 



栄養スクリーニング （通所・居宅）【記入事例】 
 記入者氏名  管理栄養士Ｔ   作成年月日 平成△年 ４月 ４日 

（ふりがな） 要介護度 要支援２ 

        △山 ○男 氏 名 

明・大・昭 15 年 3 月 3 日（82 才） 

男

・

女

特記事項 

低栄養状態のリスクのレベル 
実施日 △年 ４月 ４日 年  月  日 年  月  日 年  月  日 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 

身 長（cm） １６０  cm cm cm cm

体 重（kg） ４６．６  kg kg kg kg

BMI（kg/ m2） 
（ １８．２ ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

体重減少率 
6 か月に 7 ％（減・増） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

血清ｱﾙﾌﾞﾐﾝ値※

（検査日） 

不明 g/dl（ / ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

食事摂取量 

全体   45 ％ 

 主食   30 ％ 

副食   60 ％ 
（内容：      ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：     ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

栄養補給法 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

褥 瘡 
■なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

※検査値がわかる場合に記入 

 
＜低栄養状態のリスクの判断＞ 

上記の全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断する。高リスクにひとつでも該

当する項目があれば「高リスク」と判断する。それ以外の場合は「中リスク」と判断する。 

BMI、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のリスクは異

なることが考えられるため、対象者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場合

もある。 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少3％未満） 

1か月に3～5％未満 

3か月に3～7.5％未満 

6か月に3～10％未満 

1か月に5％以上 

3か月に7.5％以上 

6か月に10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥 瘡   褥 瘡 

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入事例 
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栄養アセスメント・モニタリング（通所・居宅）【記入事例】 
利用者名      △山 ○男 記入者 管理栄養士Ｔ 

身体状況、栄養・食事に関

する意向 

長男が単身赴任で帰ってくるまで、1人暮らしができる最低限

の機能は維持したい 

家族構成と 

キーパーソン 

本人 

独居 

 以下は、利用者個々の状態に応じて作成し、利用者の状態及び家族等の状況により、確認できない場合は空欄とする. 

実 施 日 △年 4月 4日（記入者名Ｔ）  △年 7月 7日（記入者名Ｔ）  △年 10月 10日（記入者名Ｔ ） 年 月 日（記入者名） 

本人の意欲１） 

（健康感、生活機能、身体機能など） 

[ ４ ] 

（ J2 ） 

[ ３ ] 

（ J2 ） 

[ ２ ] 

（ J2 ） 

[   ] 

（        ）

体  重（kg） 46.6（kg） 47.5 （kg） 48.5（kg） （kg） 

BMI（kg/ m2） 18.2 （kg/ m2） 18.6（kg/ m2） 18.9（kg/ m2）           （kg/ m2） 

3％以上の体重減少 □無 ■有（3.5 kg/3 ヶ月） ■無 □有（ kg/ ヶ月） ■無 □有（ kg/ ヶ月） □無 □有（ kg/ ヶ月）

血清アルブミン値（g/dl） ■無 □有（  （g/dl）） ■無 □有（ （g/dl）） ■無 □有（ （g/dl）） □無 □有（ （g/dl））

身
体
計
測
等 

その他     

食欲・食事の満足感１） [ ４ ] [ ３ ] [ ２ ] [   ] 

栄
養
補
給
の
状
況

食事摂取量 

・主食の摂取量 

・副食の摂取量 

・その他（補助食品、経腸･静

脈栄養など） 

   45 ％（推定） 

    30 ％（推定） 

    60 ％（推定） 

（デイサービスでの間食の

み）   

   75 ％（推定） 

    60 ％（推定） 

    90 ％（推定） 

（家の間食にお饅頭）   

   90 ％（推定） 

    90 ％（推定） 

    90 ％（推定） 

（家の間食にお饅頭）      

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ） 

必要栄養量（エネルギー・た

んぱく質など） 

1,500 kcal   62ｇ 1,500 kcal   62ｇ 1,500 kcal   62ｇ kcal   ｇ 

食事の留意事項の有無 

（療養食の指示、食事形態、嗜好、禁

忌、アレルギーなど） 

□無 ■有 

（常食・常菜、自立・テー

ブル、油物嫌い） 

□無 ■有 

（常食・常菜、自立・テー

ブル、油物嫌い） 

□無 ■有 

（常食・常菜、自立・テー

ブル、油物嫌い） 

□無 □有 

（        ）

 

食事に対する意識１） [ ４ ] [ ３ ] [ ２ ] [   ] 

他のサービスの使用の有無など

（訪問介護、配食など） 

□無 ■有 

訪問介護（週2回） 

配食（週2回） 

□無 ■有 

訪問介護（週2回） 

配食（週4回） 

□無 ■有 

訪問介護（週2回） 

配食（週 4 回） 

□無 □有 

（        ）

食
生
活
状
況
等 

その他（食習慣、生活習慣、食行

動などの留意事項など） 

食事準備意欲あまりなし 

朝食欠食 7/7日 

食事準備意欲少しできた

朝食欠食 3/7日 

食事準備意欲さらにUP 

朝食欠食 0/7 日 

 

多職種による栄養ケアの課題（低栄養関連問題）２）   

①褥瘡 ②口腔及び摂食・嚥下  

③嘔気・嘔吐 ④下痢 ⑤便秘  

⑥浮腫 ⑦脱水 ⑧感染・発熱  

⑨経腸・静脈栄養 ⑩生活機能低下 

⑪閉じこもり ⑫うつ ⑬認知機能 

⑭医薬品 ⑮その他 

□無 ■有 

[⑤、⑩、⑪、⑭（ﾗｷｿﾍﾞﾛ

ﾝ）、⑮食欲低下 ] 

□無 ■有 

 

[⑤、⑩、⑭（ﾗｷｿﾍﾞﾛ

ﾝ） ] 

 

□無 ■有 

 [⑩   ] 

□無 □有 [   ]

 

特記事項 なし なし なし  

評
価
・
判
定 

問題点２） 

①食事摂取･栄養補給の状況

（補助食品、経腸･静脈栄養など） 

②身体機能･臨床症状（体重、摂

食･嚥下機能、検査データなど） 

③習慣・周辺環境（食・生活習慣、

意欲、購買など） 

④その他 

□無 ■有  

[問題点：①ｴﾈﾙｷﾞｰ摂取不

足（約400kcal）] 

原因：朝食欠食7/7日 

症状・兆候： 

体重減少3.5kg/3ヶ月 

□無 ■有  

 [問題点：①ｴﾈﾙｷﾞｰ摂取不

足（約200kcal）] 

原因：朝食欠食3/7日 

症状・兆候： 

体重回復が未達成。 

食べる意欲↑ 

□無 ■有  

 [問題点：①ｴﾈﾙｷﾞｰ摂取不

足解消] 

原因：朝食欠食0/7日 

症状・兆候： 

体重2kg増大。元の体重に戻

っていないため、 

3ヶ月サービスを継続 

□ 無  □ 有

[     ] 

総合評価 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 
□改善 ■改善傾向 □維持 

□改善が認められない 
□改善 ■改善傾向 □維持 

□改善が認められない 
□改善 □改善傾向 □維持 

□改善が認められない 

サービス継続の必要性 □無（終了）            ■有（継続） 

１）  1:大いにある  2:ややある  3:ふつう  4:ややない 5:全くない 0:不明 から[  ]へ該当数字を記入し、必要に応じて（ ）へ記入する 

２） 問題があれば、有にチェックし、[  ]へ問題点の番号を記入する 

（必要エネルギー)＝元体重50kg×30 

（必要たんぱく質)＝理想体重56.3kg×1.1 

（理想体重はBMI22として計算）＊当該ケース 

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入事例 
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栄養ケア計画書 （通所・居宅）【記入事例】 

計画作成者：管理栄養士Ｔ 初回作成日  ： 年  月  日 
氏名     △山 ○男     殿

所  属  名：特別養護老人ホームＦ 作成（変更）日： 年  月  日 

医師の指示 ■ なし  □ あり（要点             指示日  /  ） 

利用者及び家族

の意向 

一人暮らしが継続できるようにしたい。 説明と同意日

年 月 日 

解決すべき課題

（ニーズ） 

低栄養状態のリスク（ 低 ・ 中 ・ 高 ） 

欠食による体重の減少、独居による生活意欲の低下 

サイン 

長期目標（ゴール）

と期間 

欠食がなくなり、体重が元に戻る。 続柄 

 

短期目標と期間 栄養ケア（①栄養補給・食事、②栄養相談、③多職種による課題の解決など） 担当者 頻度 期間

①欠食を防ぐ 朝食は無洗米1合を炊く。 

配食は週2回→4回に増やす。 

管理栄養士 

プラン作成者 

月1回 3ケ月

②1日の摂取エ

ネルギー・タンパ

ク質を増やす 

朝食に卵1個を食べる。 

10時に間食を食べる。 

通所での食事は、主食を大盛りにする。 

管理栄養士 毎日 

毎日 

利用

時 

3ケ月

③体重回復に役

立つ食品を選べ

るようにする 

グループでのレクリエーションにおやつ作りを取り入れ、楽しく体重

回復できる食品の知識を身に付ける。 

管理栄養士 

通 所 職

員 

随時 3ケ月

④通所利用時、

栄養状態を把握

する 

通所介護で毎月定期的に体重を計る。 

月1回、在宅での食事摂取状況を確認する。 

 

通 所 職

員 

サービス提

供責任者 

月1回 

利用

時 

3ケ月

  

 

   

特記事項 

ヘルパーに体重回復に役立つ食品の選び方の資料を渡す。 

 

栄養ケア提供経過記録 
月日 サービス提供項目 

4月 グループでのおやつ作りは、ゲームのようで面白かった、とのこと。 

5月 デイサービスの食事はいつも完食。みんなによくしてもらっていると感謝していた。体重は4月と同じ。 

6月 家での10時の間食は、ほぼ毎回摂れるようになった。 

8月 暑い日にはエネルギーが高く、のどごしのよいアイスクリームを間食にすすめた。 

10月 体重2kg↑。欠食がなくなり、便秘もしにくくなった。生活意欲・食欲↑。もう少し継続したいとの本人の希望あり。 

 

予防給付 栄養改善サービス 様式例 

記入事例 
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地域支援事業 先駆的取組事例 

 

 

○事例１：神奈川県伊勢原市  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・６７ 

【特定高齢者】「訪問栄養活動を中心とした参加率向上のための取り組み」 

 

○事例2：群馬県前橋市  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・６９ 

 【特定高齢者】「栄養改善・運動器の機能向上・口腔機能向上等の総合的プロ

グラム提供」 

 

○事例3：京都府宇治市  ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７２ 

【特定高齢者】「京都府栄養士会栄養ケアステーションと協働した栄養改善プ

ログラムの取り組み」 

 

○事例４：神奈川県秦野市 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７４ 

【特定高齢者・一般高齢者】「地域（ボランティア、地域人材）と連携した栄

養改善プログラムの取り組み」 

 

○事例5：高知県土佐清水市・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７７ 

【一般高齢者】「高齢者リーダーと地域ボランティアを活用した栄養改善プロ

グラムの取り組み」

地域支援事業 先駆的取組事例 
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１．本事業の特徴 

 本事業は、特定高齢者（栄養改善）に対し、地域包括支援センター等が一度断られたケース

に対し、地域に管理栄養士が出向き立ち寄り訪問を行うことで、通所型や訪問型栄養改善事業

につなげていくものである。また、高齢者がより参加しやすいように、特定高齢者（栄養改善）

の多い地域で通所型事業を実施する、地域型特定高齢者事業も並行し実施している。 

 

２．自治体の概要 

伊勢原市の特徴（平成２０年９月１日現在） 

【人口】９７,６５７人  

【高齢化率】１８.２％ 

【その他】市内には３つの地域包括支援センターがあり、すべて社会福祉法人に委託している。

 

３．事業の体制づくり 

【人的体制の整備】 

平成18年4月制度改正に伴い、介護予防部門に管理栄養士が1名異動により配置された。こ

れにより、高齢者に対する栄養改善事業の企画から実施、評価までの一連の流れを行えるよう

になった。また、非常勤管理栄養士・栄養士に対し、地域支援事業（栄養改善）に関する研修

会・打合せ会を随時開催し、事業従事できる人的体制を整えた。また、立ち寄り訪問を実施す

る際の管理栄養士の訪問時の流れ等を標準化し、同じ質で効率的・効果的に訪問を実施できる

よう努めた。 

 

【参加までの流れの整備】 

健診受診後に特定高齢者となると、担当地区の地域包括支援センターが電話や訪問等で「通

所型」または「訪問型」の栄養改善事業の紹介と、地域包括支援センターによる実態把握のた

めの訪問の了解を得ることになる。しかし、実際は地域包括支援センターが電話や訪問をした

段階で断られてしまっていることが多い。そのため一度断られた特定高齢者（栄養改善）に対

し、管理栄養士による立ち寄り訪問を実施している。経年の健診データから体重の推移をグラ

フにしたものや、リーフレットや健診結果表なども使いながら体重が減少していること等を説

明。訪問時は玄関先や庭先、場合によっては作業中の畑などでも声をかけ、体重減少したいき

さつなどの話を聞き、栄養相談につなげている。そういった関わりから訪問が継続し、通所型

教室への参加にもつながっている。また、継続には至らなくとも、立ち寄り訪問時のやりとり

の中で、低栄養改善のためのアドバイスが実施できている。 

 

４．実施状況 

 平成１８～１９年度伊勢原市における特定高齢者（栄養）として把握されてから事業参加に

つながった人数の流れは以下のとおりである。（平成20年10月15日現在） 

 

 

 

 

 

事例１【特定高齢者】：神奈川県伊勢原市 
訪問栄養活動を中心とした参加率向上のための取り組み 

特定高齢者 

（栄養改善）

394名 

内、管理栄養士による

訪問実施 277名（対

象の約70％に実施） 

・訪問型での継続59名 

・通所型での継続36名 ⇒計95名 

（訪問実施者の約34％が特定高齢者施策

（栄養改善）への参加につながった） 

地域支援事業 先駆的取組事例 
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【訪問型栄養改善事業について】 

管理栄養士が訪問し、体重測定や握力測定を中心に栄養アセスメントを実施。仲間づくりや

閉じこもり予防のためにも通所型事業を勧めたいところだが、遠くて通えない、通う自信がな

い等の理由の場合、対象者に合わせたスタイルで訪問型事業を行っている。 

 

【通所型栄養改善事業について】 

タイムリーに事業参加を勧められるように、教室開催を毎月にし、どの回からでも参加でき

るようにしている。また、事前アセスメントは、教室参加前に訪問により管理栄養士が実施す

るため、家庭内の状況・環境なども含めて詳細に聞き取り確認ができる。教室の内容について

は、調理実習に負担感を感じる方も多いので、実習だけではなく、会食形式で手作りのお弁当

を提供する回も設けた。また運動指導や口腔ケア、ゲームを行なうなど楽しい雰囲気作りを心

がけた。また、特定高齢者（栄養）の多い地域にある会場（団地集会所や公民館等）を利用し、

地域型特定高齢者事業を実施。調理が難しい会場ではオーブントースターや炊飯器などを使用

し、簡単にできるメニューを紹介している。訪問型の方や立ち寄り訪問実施者にPRし、通所

型での参加につなげるよう努めている。 

 

【平成18～19年事業終了者の動向】 
改善 悪化 死亡 その他 

６１人（80.3％） 7人（9.2％） ３人（3.9％） ５人（6.5％） 
                          「介護予防事業報告」に準じ、平成20年10月15日現在で区分 

 

事業修了者のうち、約８割が体重増加又は体重減少が落ち着き、「改善」となっている。「悪

化」により終了した者のうち４名が要支援・要介護になったが、事業参加だけでは改善が見込

めず、管理栄養士と地域包括支援センターと連携し、介護保険サービス利用申請・認定につな

げることができたケースであった。 

また改善で終了したケースであっても、通所型栄養改善事業への参加者には「同窓会」を季

節ごとに実施、再度体重を測定しモニタリングの場にしている。同窓会に参加したことで、一

度増えた体重の減少が判明し、再度特定高齢者として通所型栄養改善事業に参加したケースも

あった。 

 

【まとめ】 

以下の①～③にあたる行政栄養士が係わる高齢者に対する施策を、介護予防部門にいる常勤

の管理栄養士が担当することで、それぞれが連動・連携しながら、効率・効果的に実施ができ

る。また、個々のケースの栄養ケア・マネジメントを丁寧に行っていくことが、事業評価だけ

でなく地域の栄養診断にもつながり、行政管理栄養士のこれからの活動の基盤になっていくも

のと思われる。 

 

①  一般高齢者施策・・・普及啓発，ボランティア養成・育成 
②  特定高齢者施策・・・通所型，訪問型 
③  配食サービス・・・・配食サービスの適正化のためのアセスメント 

モニタリング 
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１．本事業の特徴 

 通所型介護予防事業は、生活機能低下リスクの重複が高い特定高齢者に対して、栄養改善・

運動器の機能向上・口腔機能向上プログラムを同時に実施することで、効果的かつ効率的なプ

ログラムの提供を行っている。そのほかに閉じこもり・認知症・うつ予防・支援の複数の介護

予防プログラムもあわせて総合的に提供し、本事業は「ピンシャン！元気塾」と名づけ実施し

ている。小集団で楽しく取り組める内容に工夫し、利用者や介護予防サポーターらのコミュニ

ケーションが図れるよう、プログラム担当者や専門職等が連携して取り組んでいる。 

 

２．自治体の概要 

前橋市の特徴（Ｈ20.9.30現在） 

【人口】323,073人 

【高齢化率】22％ 

３．事業の体制づくり 

プログラムの実施においては、初めての取り組みであることや他のプログラムとの連携等か

ら、本市担当係が中心となりプログラム内容を作成した。担当係には多職種（管理栄養士、保

健師、看護師、理学療法士、作業療法士、歯科衛生士）が配置されたため、連携が十分にとれ、

充実した事業内容を検討できた。また各関連団体（栄養士会、健康運動指導士会、歯科衛生士

会、社会福祉協議会）の協力を得て実施をしている。実施する会場は、高齢者が日頃から立ち

寄りやすい身近な各老人福祉センター、総合福祉会館等とし、プログラム終了後も自由に通え

るところを選定した。栄養改善プログラムの実施にあたっては、群馬県栄養士会に委託し、地

域活動管理栄養士の協力体制づくりを行った。 

 

４．実施状況 

生活機能評価の結果から、生活機能低下リスクの重複（該当プログラム数）が高い特定高齢

者候補者（1人当たり2-3）が選定された。 

 
 特定高齢者候補者数 該当プログラム数（延べ） 

Ｈ18年度 700 1,440 

Ｈ19年度 2,510 5,914 

 

本事業は、１コースとして毎週１回２時間を３ヵ月間に12回、市内７会場で開催している。

Ｈ18年度は30コース、Ｈ19・20年度はそれぞれ46コースを行った。 

本プログラムにおける介護予防のポイントとして「栄養・口腔・運動についてバランスよく

取り組むことが効果的であること」とし、 

それは日頃の生活を振り返り、 

→ 口腔：食べたい物がおいしく食べられる健康な口、肺炎などになりにくい清潔な口を保つ

→ 栄養：バランス良くおいしく食べることで疲れにくく丈夫な身体をつくる 

→ 運動：筋力や持久力をつけ、楽に動ける、痛みの出にくい身体をつくる  ものである。

また「動いて 食べて 磨いて 元気！」を合言葉に自分らしく、いきいきと自立した生活が

できるように、毎回のプログラムでは具体的・自主的に取り組める内容としている。 

栄養改善に該当する特定高齢者の特徴としては、以下のように、運動および口腔リスクとア

ルブミン値3.8g/dl以下の組み合わせが多く見られる。 

 

事例2【特定高齢者】：群馬県前橋市 
 栄養改善・運動器の機能向上・口腔機能向上等の総合的プログラム提供 

地域支援事業 先駆的取組事例 
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●事例●  

女性 73歳 BMI22.1 体重42.7kg 腰痛 高血圧（未服薬） 農作業 

運動4/5 栄養0/2（アルブミン値3.3g/dl） 口腔1/3 うつ3/5 

 

★目標「元気に歩けるようになりたい」 ★栄養目標「肉を多く、漬物を減らす」 

 

★事前アセスメント：「膝や腰が痛くて動きたくない」、「ほとんど家の中であまり食べていないのに

体重が増えてしまう」と訴える。食事内容は、炭水化物のみの組み合わせ、漬物等簡単に食べられる物

が多く、エネルギーは摂れているが全体的なバランス不良が伺える。右頬の膨らましができない。 

 

★事後アセスメント：体重44ｋｇ、アルブミン値4.4ｇ/ｄｌ、服の脱ぎ着が楽になった。肉類を摂るよ

うになり漬物を減らして手作り野菜を積極的に食べている。風邪を引かなくなった。歯磨き回数も増え、

頬の膨らましができるようになる。プログラム修了後は自主グループによるコースにも楽しく参加して

いる。本人評価では、目標達成度はもう少し、栄養・運動・口腔プログラムは習慣化への意欲は評価さ

れたがどれも見守りが必要と今一歩、基本チェックリストは変化なし、QOLは２段階も改善され、総合

プログラムの相乗効果が伺える。 

 

プログラムで毎回実施するものは、①バイタルチェック（血圧、体重）、②オリジナル介護

予防ブックの活用、③宿題チェック、④ルーチンプログラム（ピンシャン元気体操、お口アッ

プ体操、バランスよく食べる歌）、⑤茶話会（水分補給、コミュニケーション作り）であるが、

これは毎回実施することにより介護予防の習慣化を促し、各専門職のフォローアップやQOL

評価に役立てるものである。 

 プログラムでの経過記録（個別）は、毎回プログラム担当者、専門職が各々に記入し、次回

の支援方法や評価につなげている。また、プログラム担当者は専門職による講話時のグループ

カウンセリング状況（行動変容）も記録して専門職へのフォローを行っている。 

 

５．事業の評価 

3か月後に事業報告書（事前・事後アセスメント結果・QOL評価・基本チェックリスト結果・

目標達成度）と最終評価（専門職評価・総合評価）を地域包括支援センターに報告する。評価

は生活機能低下リスクだけの評価でなく、表情や意欲なども含めた内容を総合的に評価してい

る。またプラン作成者と随時連絡を取り合うなどして進めている。 

前橋市では、平成21年度からの第4期（H21～H23）介護保険料が引き下げられる予定で

あるが、これは介護予防への取り組みの成果ではないかと考え、その検証を含めて今後事業評

価を進めていきたい。 

 

６．事業が可能となっている要因 

利用者のアンケート調査結果で「プログラム修了後も継続したい」と希望が多いことから、

利用者に介護予防を取り組む自主グループづくりを呼びかけたところ、以前民生委員や自治会

役員をしていた方の声掛けもあり、自主グループが立ち上がった。また介護予防サポーター研

修を受講し、地域で活動したいサポーターとも連携してグループが立ち上がった。プログラム

修了者には、介護予防習慣化等の継続と元気確認のために、グループ集会等に参加できるよう

に支援している。 

 

 

 

 

 

 

自主グループ
支援 
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７．今後の課題 

地域支援事業創設から3年間で、通所型介護予防事業をはじめ、自主グループの立ち上げ支

援、地域介護予防活動支援として介護予防サポーター養成とその活動支援、出前講座、訪問相

談等あらゆるところで介護予防の重要性、食べることの大切さを広めてきた。しかし、Ｈ20

年度前橋市高齢者福祉・介護保険に関する調査において、介護予防の認知度や取り組みが低か

ったことから、今後もますます、地域高齢者に関わる、地域包括支援センター、介護予防サポ

ーター、民生委員等と連携して介護予防の地域づくりを推進していくこととしている。 
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１．本事業の特徴 

本市における介護予防特定高齢者施策「栄養改善プログラム」は、通所型介護予防事業「栄

養満点教室」（以下、通所型）及び訪問型介護予防事業（以下、訪問型）を実施し、いずれも

京都府栄養士会栄養ケアステーション（以下、栄養ケアステーション）と連携体制をとってい

る。「栄養満点教室」の実施に当たっては、栄養ケアステーションのスタッフにより小集団の

良さを生かしたメニューを用意し、参加者の意識・行動の変容を図っている。地域性を考慮し、

地域包括支援センター圏域ごとで、同教室を実施するなど参加しやすい体制づくりを工夫し、

訪問型においても地域包括支援センターと連携、いずれも介護予防ケアプランに基づき個別支

援プログラムを立案し、実施を行っている。 

 

２．自治体の概要 

宇治市の特徴（平成１９年１０月１日現在） 

【人口】193,217人        【高齢化率】18.86％ 

介護保険法の改正による圏域設定は6圏域（6地域包括支援センターうち2圏域にブランチ有り） 

３．事業の体制づくり 

栄養改善プログラムの実施にあたっては、実施スタッフの要となる管理栄養士の確保が重要

であるが、本事業の体制づくりとして、人材の揃っている京都府栄養士会にご協力を依頼し、

栄養ケアステーションから本格的にスタッフの紹介をいただき、企画から実施、評価まで本市

担当課と協働して実施する体制とした。 

具体的には、通所型「栄養満点教室」に関しては、開始前に栄養ケアステーションと担当課

の関連スタッフによる企画調整会議を開催し、栄養改善プログラムにおける個別支援計画・個

別アセスメント・評価指標の標準化、教室のメニュー全般の検討、指導媒体作成を行った。教

室開始前に個別支援計画等を作成し、教室実施中に出てきた課題は、スタッフが連携しつつ、

改善できるよう調整した。教室終了後には、評価会議を行った。栄養ケアステーションには、

介護予防事業について（訪問型を含め）栄養専門職の観点から参画していただいている。 

 

４．実施状況（平成19年度） 

実施状況：実施延べ回数 36回、参加実人数 62人、参加延べ人数 198人 

スタッフ：管理栄養士2名 保健師等1名 

 
表「栄養満点教室」の実施内容 

事前アセスメント 食生活・生活状況、主観的健康感・基本チェックリスト 

第1回目 講話「バランス食」 個別アセスメント・個別指導 

第2回目 講話「間食等の上手な取り方」 カードバイキング「今晩食べたい献立」 

第3回目 講話「減塩の工夫」 試食 副食献立3種類 

第4回目 講話「栄養満点教室のまとめ」 修了証書の授与 

事後アセスメント 個別支援計画の目標達成状況、参加後の意識・行動変容等 

毎回実施 

① 個別支援計画に基づき、毎回個別指導実施 
② 体重測定・バイタルチェック 
③ 自己目標の設定、食や生活の振り返り表の記入 
④ 参加者交流 グループワーク「前回の自己目標への自己評価と次回の自己目
標」  

事例3【特定高齢者】：京都府宇治市 
京都府栄養士会栄養ケアステーションと協働した栄養改善プログラムの取り組み 
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1) 栄養に関する認識が向上する

2) 栄養ﾊﾞﾗﾝｽ良い食事が出来る

3) 塩分を控えた食事が出来る

4) 適切な量の食事が出来る

5) １日３回食事が出来る

人数

初回 最終回

５．予防給付・他の地域支援事業等との連携 

地域において、通所型「栄養満点教室」の実施を積極的に行うことで、他の特定高齢者施策

の参加者への栄養改善プログラム紹介を行い、地域包括支援センターのアセスメント、介護予

防ケアプランに基づき参加に繋げている。また、利用者の終了後のフォローの場として、介護

予防一般高齢者施策 介護予防普及啓発事業の紹介を行っている。 

 

６．事業の評価方法 

個別評価として、体重の変化、短期目標の達成度、主観的健康感、基本チェックリスト、バ

イタル等の評価の集積と、事業全体の評価として、参加者数、評価指標のあり方、処遇・関連

機関との連携のあり方等を検討している。 

 
【個別評価の例】 

 ●短期目標の達成度の変化（人数） 
短期目標の達成度を５段階評価し、最終回と初回評価点数の差を表す 

５：達成  ４：ほぼ達成  ３：半分出来ている  ２：時々（少し）出来るときがある  １：出来ていない 
短期目標の内容 ５→５ ＋４ ＋３ ＋２ ＋１ ±０ －１ －２ 不明 

１）栄養に関する認識が向上する 4 0 1 2 20 12 1 0 1 

２）栄養ﾊﾞﾗﾝｽ良い食事が出来る 2 0 0 2 18 18 0 0 1 

３）塩分を控えた食事が出来る 1 0 0 1 19 17 1 0 1 

４）適切な量の食事が出来る 2 0 0 2 23 11 2 0 1 

５）１日３回食事が出来る 26 0 0 1 7 6 0 0 1 

 

●短期目標の達成度「２」、「１」と回答した数の変化（人数） 
「２．時々（少し）出来るときがある」、「１．出来ていない」と回答した数は減少した 

 

７．事業が可能となっている要因 

京都府栄養士会栄養ケアステーションからの技術協力が得られている点に関して、本市は京

都市に隣接し、京都府栄養士会にも近く、栄養ケアステーションとの物理的な距離が保ちやす

いこと、栄養ケアステーションのスタッフが出務しやすい地理的条件であることも技術協力が

得られている要因となっている。栄養ケアステーションのサイドからも、スキルアップと力量

の標準化を図り、人材育成に繋がるものであるとご意見を頂いている。 

 

８．課題 

「栄養改善プログラム」の効果の考え方をどこに置くか、食に関連するストレートな効果は数

値で表すことが難しいが、数値化の工夫をはかるとともに、利用者の生活活動の変化や表情の

変化など、プログラムに参加したこと自体が生活習慣を変えていく点に着目した評価指標も、

今後栄養ケアステーションスタッフとともに検討していきたい。 
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１．本事業の特徴  

健康づくり部局の管理栄養士と秦野市食生活改善団体（以下、「食改」）が、秦野市健康増

進計画「健康はだの２１」の推進として展開してきた「食を通じた健康づくり活動」を介護予

防事業へと発展させて、特定高齢者施策と一般高齢者施策を幅広く展開している。 

 

２．自治体の概要 

秦野市の特徴（平成20年９月末日現在） 

【人口】161,466人                 【高齢化率】19.0％ 

 

３．事業の体制づくり 

秦野市では、地域支援事業創設以前から健康づくり部局の管理栄養士が食改の協力を得て、

高齢者向けの料理セミナーや食のボランティアを育成しており、高齢者を対象に食を提供する

活動が既に展開されていた。地域支援事業創設後は高齢福祉部局で介護予防事業を実施するこ

ととなり、平成20年4月現在では、高齢福祉部局に非常勤の管理栄養士1名と臨時職員の管理

栄養士が３人配置されている。介護予防における栄養改善事業については、特定高齢者施策と

一般高齢者施策の全てを新規事業として立ち上げるには限界があったので、これまで健康づく

り部局で管理栄養士が食改と一緒に築いてきた活動をさらに発展させる形で実施することと

した。 
特定高齢者施策 一般高齢者施策 

（通所型介護予防事業） 

 栄養改善プログラム「食で免疫

力アップ!」（食改へ委託）年

12 回 

 介護予防プログラム「いきいき

介護予防教室」における栄養改

善教室 

 認知症予防教室での調理実習等

支援 

（訪問型介護予防事業） 

 管理栄養士による訪問支援 

（介護予防普及啓発事業） 

 地域からの依頼による栄養講話 

 食のお役立ち情報誌の作成 

 高齢者のやさしい料理セミナー（食改へ委託）年 70 回開催 

（地域介護予防活動支援事業） 

 地域団体の食事づくり活動支援（各団体へ訪問し、助言） 

 ボランティアさんのお勧めレシピ集作成 

 食のコミュニティ育成事業（食改へ委託） 

 やさしい料理セミナーのテキスト作成（食改へ委託） 

※太字の事業は、食改への委託・協力にて実施している。

４．実施状況 

食改の協力を得て実施している事業の実施状況 

１ 「食で免疫力アップ！」教室の実施 

もともと体重が少なく、病気によりさらに体重が減少した高齢者や、ガン等の術後に食事量

が減り、体重が減少した高齢者、さらには、低栄養状態にある高齢者の家族も受け入れ、同じ

悩みを持つ者同士がそれぞれの思いを共有し、情報交換や会食、体操などを実施している。 

 
「食で免疫力アップ！」の主なプログラム内容 

① 講話：旬の食材の特徴、食中毒の予防、栄養補助食品、口の健康、冷え予防、貧血予防  

② 体操：気功、健口体操、頭の体操  ③ 情報交換  ④ 会食 

 

「食で免疫力アップ！」教室では、管理栄養士や保健師の個別対応に重点を置きながらも、

お互いの共通の悩みを共感し合い、体調の改善に向けての工夫点など、病院では聞きにくい細

事例４【特定高齢者・一般高齢者】：神奈川県秦野市 
地域（ボランティア、地域人材）と連携した栄養改善プログラムの取り組み 
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かいことなども気軽に情報交換ができる場を設けている。また、毎回の昼食を、食改とそのＯ

Ｂの協力を得て提供しているが、毎回、旬の食材を使い、食べやすい大きさや硬さ、季節の花

を添えるなどの盛り付けの工夫、さらにはテーブルフラワーなど、ボランティアの温かい心遣

いがされている。 

 

２ 「高齢者のやさしい料理セミナー」の実施およびテキスト作成 

高齢者が身近な地域で、慣れ親しんだ人と一緒に、楽しい雰囲気のなかで、簡単なメニュー

の調理や会食ができるよう、食改に「高齢者のやさしい料理セミナー」を委託し、各地区で年

70回以上実施している。また、食改は50年弱の活動を通じてたくさんのメニューを作り出して

おり、その中から高齢者に適したメニューを選び出し、栄養価計算を行い、さらに、簡単に調理

できるメニューを追加して、テキストを作成した。 

 

３ 「ボランティアさんのお勧めレシピ集」の作成 

地域で展開されている食事づくりでは、旬の素材の活用や、低価格・短時間で作るなどの工夫

がされている。しかし、献立作成に苦労している様子から、食のボランティア活動に活用できる

よう、日々の活動で作成したメニューを集めて、「ボランティアさんのお勧めレシピ集」を作成

した。このレシピ集にも食改が作り出してきたメニューがたくさん含まれており、食改の活動が

地域に広がっていることが伺える。 

 

４ 「食のコミュニティ育成事業」 

地域で高齢者への食事づくりのボランティア活動をしている方の育成を目的とし、食改に事

業の運営を委託している。ボランティア活動に役立つ情報提供や食に関する知識・技術の伝達、

参加者同士の交流を深めることで、食をとおした地域活動をさらに広げ、ネットワークの構築

を目指している。 

 
「食のコミュニティ育成事業」の主な内容 

食品衛生について、高齢者の栄養の特徴とボランティア活動、献立立案のための栄養講座、集団調

理における衛生管理、栄養価計算と高齢者の献立立案、高齢者の栄養と口腔機能、高齢者に役立つ

簡単な食事や地域情報、咀嚼しにくい高齢者や嚥下しにくい高齢者のための食事と調理方法、楽し

い食卓のアレンジ等 

 

以上の活動に全て食改が関わっていることで、事業の単独実施にとどまらず事業同士の連携

が自然に図れている。また、食改は、地域の自治会（地区社協）の活動の中でも役割を持って

いることから、食以外の活動とのつながりを持っており、介護予防のなかで重要な役割を担っ

ている。 

６．事業の評価方法 

特定高齢者施策として実施している「食で免疫力アップ！」では、常に8割以上の出席率を

維持しており、参加者の約7割が教室参加することで「体調が良くなった」、9割近くが「気

持ちが明るくなった」と答えている。体重が増えた方が約半数おり、その他にも食べる食材が

増えた方や外出頻度が増えた方など、個々の状況は改善している。また、運動、口腔機能改善、

認知症予防等のメニューを盛り込みながらの教室運営となるため、栄養面での改善だけでな

く、うつ状態が改善した方や認知症の予防につながった方もいた。 

 

７．事業が可能となっている要因 

ヘルスプロモーションの理念に基づき、「高齢者が健全な食生活を送る」という共通の目的

をこれまで地域で活動してきた方たちと共有し、地域の食のニーズについて一緒に考え、高齢

者の栄養改善に重要なことは何かを確認することで、地域で活躍している人材をつなぎ、必要

に応じて新たに育成したこと。また、行政、民間、ボランティア、高齢者自身がそれぞれの立
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場でできることを実践につなげたこと。 

 

８．課題 

一般高齢者施策の効果（地域全体の食の評価）をどう行うかが課題と感じている。また、独

居高齢者・高齢者世帯・日中独居の高齢者が急増していることから、「食」の確保（介護予防

と関連大）が大きな課題となっている。今後は介護保険の認定者も含めて高齢者の「食」の確

保につながる施策の検討が重要だと実感している。 
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１．本事業の特徴 

本事業は、高齢者が食生活への関心を持ち、できることから改善していくよう支援するも

ので、介護予防一般高齢者施策として実施している。介護予防普及啓発事業として、市内の

各地域で進めるために、地域支援事業創設以前よりあった栄養改善教室に参加した高齢者の

中から、自然にまとめ役となった者を「高齢者リーダー」として活用するとともに、その「高

齢者リーダー支援者」として地域ボランティアの食生活改善推進員（以下、食改）を位置づ

けた。実際の事業では、まず地区「高齢者リーダー」を育成し、次いで栄養改善教室の実施、

次年度の事業継続へと計画的に実施するよう組み立てている。 

 

２．自治体の概要 

土佐清水市の特徴（平成２０年９月30日現在） 

【人口】17,155人  

【高齢化率】36.9％ 

３．事業の体制づくり 

【地区「高齢者リーダー」、「高齢者リーダー支援者」の設置】 

栄養改善教室の開催中に、参加者のなかでまとめ役となれる人材に対してリーダーの依頼

をした。本市は高齢化率が36.9％と高く、高齢者が高齢者を支えていくことが不可欠である

と考え、高齢者自身が「高齢者リーダー」になることとし、そのリーダーを支える役「高齢

者リーダー支援者」を食改が受け持つかたちとしている。高齢者の中からリーダーが出来る

ことで、栄養改善教室の参加者が増加した。また平成19年度は「高齢者リーダー支援者」（食

改）がいない地区での食改育成を目的とした食改養成講座も開催した。 

 

【リーダー育成研修】         

「高齢者リーダー」及び「高齢者リーダー支援者」を対象として、年2回の研修を実施し、

意欲の向上につなげている。 

 

４．実施状況 

栄養改善教室は、高齢者の運動教室を毎月実施している地区の中から、活発に活動してい

る地区を選び、栄養改善教室を実施した。さらに平成18年度からは、栄養改善教室以外の栄

養講話等の出前講座を介護予防普及啓発事業として、市内35地区の中から13モデル地区を

選び、高齢者が集まる場所において実施した。本事業では高齢者とともに、保育所や地域の

子どもたちとの“食”を通じた交流を中心に栄養改善や介護予防を進めてきた。平成１9年度

は、栄養改善教室の実施が6地区に拡大し、新規12地区において介護予防普及啓発事業を展

開した。前年までに栄養改善教室を実施した地区においては「高齢者リーダー」及び「高齢

者リーダー支援者」を通じて簡単レシピを配布するなどの事業継続を行った。 

 

栄養改善教室 
その他の 

介護予防普及啓発事業
事業継続の状況      

区分 

年度 地区数 参加人数 地区数 参加人数 地区数 参加人数 

平成17年度 1 16 － － － － 

平成18年度 4 68 13 164 － － 

平成19年度 6 76 12 173 5 470 

 

事例5【一般高齢者】：高知県土佐清水市 
高齢者リーダーと地域ボランティアを活用した栄養改善プログラムの取り組み 

地域支援事業 先駆的取組事例 
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表 栄養改善教室の概要 

・食品摂取多様性アンケート 

・栄養改善の流れの説明 

・身長・体重測定 

食品摂取多様性評価票１０品目（魚・肉・卵・乳製品・大豆

製品・野菜海藻類・芋類・果物・油）について①毎日②２日

に１回③１週間に２～３回④ほとんど食べないの中で近い

ものに○をしてもらう 

１
回
目 

・食品チェックシートの説明 ﾁｪｯｸｼｰﾄは、目標を立てて10日間10品目の食品ﾁｪｯｸする 

・食品摂取多様性アンケート結果 「そのまんま料理ｶｰﾄﾞ」を使いバランスのよい献立をたてる

ｹﾞｰﾑ 

・食事に関して目標をたてる 

２
回
目 

・食事すごろくゲーム 

サイコロを投げ、出た目の数により、食事に関する質問や、

ｸｲｽﾞ、料理カード獲得の権利などが得られる 

・簡単レシピ説明・試食 

・目分量・手分量の理解と活用 
３
回
目 ・チェックシート・回収・配布 

簡単レシピは地区の食改に委託し、高齢者が家で簡単にでき

る献立の提供。｢分量あてゲーム｣により、普段気にしていな

い食材の重量や天ぷら、１人分の粉の量などを意識させる 

・口腔体操 ４
回
目 

・チェックシート・回収・配布 

口腔体操の必要性。口腔体操をビデオをみながら実施。保育

園児が録音した「むすんでひらいて」を聞きながら口腔運動

している 

・食品摂取多様性アンケート ２回目のアンケート実施 

・チェックシート・回収・配布 ５
回
目 ・ゲーム（食育かるた） 

A４サイズの「食育カルタ」を作成。食事や健康に関する文

で構成されている。昔遊びで懐かしいカルタは高齢者に喜ば

れる 

・食品摂取多様性アンケート結果 ２回目のアンケート結果は初回と比較して結果を返却 

・簡単レシピ説明・試食 ６
回
目 ・すきやきゲーム 

３～４組に分かれ、胴元（栄養士）とじゃんけんし、勝った

らすきやきの材料を取る権利を得られる。材料７つを早くそ

ろえた組が勝ち 

   

 

 

６． 事業の評価方法 

1) 高齢者健診マニュアル「身体機能計測項目」 握力・立ち上がり・開眼片足立ち 
2) 食品チェックシート記入及びＢＭＩ計測による評価 
3) 食生活アンケート「食品摂取多様性評価票」の活用 
4) 食生活に関する生活目標を本人と協議・設定し、その達成度を評価 
 食生活アンケート「食品摂取多様性評価票」の結果では、ほとんどの人が食べることを前

向きに考え、参加者の約4割において、たんぱく質の摂取頻度が増加した。改善割合は、魚介

類＋36.8％、肉類＋57.9％、卵＋26.3％、大豆製品＋42.1％であった。 

 

６．事業が可能となっている要因 

高齢者が集まる場所（既設）の機会を活用したことで、食生活に無関心であった高齢者に

関わることができた。誰もが楽しく参加できるよう教室の内容（簡単レシピの試食作り・い

きいきサロン、食べ物ゲームなど）を工夫した。また食改養成講座を実施したことで、食改

（「高齢者リーダー支援者」）のいない地区がなくなった。その結果、「高齢者リーダー」

との協働で栄養改善教室、その他の介護予防普及啓発事業がスムーズに展開することができ

た。 

 

地域支援事業 先駆的取組事例 
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７．課題 

高齢者は、体調その他の条件により身心が不安定になりがちなことから、リーダーという

責任を有する立場につくことを嫌がる傾向がある。また一方で、リーダーとなって、他地区

のリーダーとの話し合い等からさまざまな問題点に気づき、活動がより活発化することもあ

る。リーダーの負担感を軽減するとともに、達成感を持たせ、意欲的に取り組むように支援

していくことが必要である。また、高齢者の集まる機会の少ない地区における事業の実施や

事業が継続している地区での評価方法等が課題となっている。 

 

地域支援事業 先駆的取組事例 
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