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はじめに
　内閣府の平成30年版高齢社会白書によれば、65歳以上の者のいる世帯は全世帯の約半分、その内「単独世

帯」・「夫婦のみ世帯」が全体の過半数を占めています。また、65歳以上の一人暮らしの者は、昭和55（1980）

年には65歳以上人口に占める割合男性4.3％、女性11.2％であったものが、平成27（2015）年には男性

13.3％、女性21.1％となっており、一人暮らしの高齢者の増加は男女ともに顕著です。この超高齢社会を高

齢者が自立して過ごしていくには、医療や介護の充実した社会保障制度だけでは補えない地域社会のしくみ作

りが喫緊の課題となっております。日常の暮らしを自宅で守るには、生鮮食品などを買える場所が近隣に必要

であり、自分で買いに行けない場合は、知り合いかお店に届けてもらうしかありません。今更ながら生活で困

ることが沢山あることに気付かされます。毎日の食事は、尚更、生きる力にもなりますが、支えが失われると

その不安は、はかり知れないものとなります。

　さて、新潟県栄養士会は、平成24年から3年間は国の補助を受け、平成27年から4年間は県の補助を受け7

年間継続して在宅訪問栄養食事指導に取り組んできました。ようやく、かかりつけ医と管理栄養士が労働契約

を結んで医療保険および介護保険を適用した訪問栄養食事指導が実施されるようになりました。また、上越市・

十日町市では郡市医師会の医療推進センターに管理栄養士の机を設置していただき仕事の受入れ体制が整備さ

れました。これらの地域では、保険を適用した訪問栄養食事指導が年間97件と、多数実施されました。

　一方、平成30年度の事業の特徴として、新潟市において医師会のご協力のもとで、地域ケアネットを活用

した在宅栄養ケアの周知活動をすすめ、104件の在宅訪問栄養指導を実施することが出来ました。

平成30年度終了時点で訪問管理栄養士登録者数は81名なり、今後もマンパワー充実と質の向上は、新潟県栄

養士会在宅訪問活動の重要な柱となると思われます。今後、地域の繋がりを強化する対策として地域活動の管

理栄養士と病院・福祉施設等に勤務する管理栄養士との連携した取り組みに期待をしているところです。

　おわりに、平成30年度診療報酬・介護報酬の同時改定において、病院と施設の管理栄養士の連携した取り

組みや、通所介護施設等の栄養改善の取り組みに対し栄養改善加算が付きました。病院から施設へ、あるいは

自宅に移行した療養者の食事づくりは、多くの問題を抱えており、それらを支えることが専門職種としての本

来の使命です。多職種と連携して、一歩一歩、地域包括支援システムの中に栄養ケアが根付いていけるよう活

動を推進してまいりたいと思っています。

平成31年3月　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　公益社団法人　新潟県栄養士会 　　会 長　　入 山　八 江　　
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平成30年度　在宅医療（栄養）推進事業概要

Ⅰ. 事業目的・内容
[在宅訪問栄養食事指導推進事業]
目　的： 在宅療養者等における疾病の重症化予防、ＱＯＬの維持・向上を図るため、多職種に対しわかりやす

い制度利用のための周知活動をすすめることにより県下全域に在宅訪問栄養食事指導の有用性につい
て理解を促し、郡市医師会と連携を密にして保険制度を利用した訪問栄養食事指導の本格的な実施を
目指した。また、地域包括支援センター等を中心に多職種と連携して地域ケア会議に積極的に参画し、
高齢者の低栄養の改善と予防を目的とした。

事業内容：
①　在宅訪問栄養食事指導の協力要請
　　 　新潟県栄養士会会員の協力のもと、新潟県10支部において、訪問栄養食事指導の実施に向け、郡市医

師会ならびに市町村の地域包括支援センター、訪問看護ステーション、介護支援センター等へ協力要請訪
問を実施し、指導依頼件数の増加を目指した。　

②　各支部在宅担当者会議　　
　　 　在宅訪問栄養食事指導を進めるため、支部単位の相談会議を定期的に開催し、保険制度運用が動き始め

た上越,十日町支部を中心に南魚沼,柏崎,長岡支部での推進活動の拠点整備を進めた。　
③　モデル・在宅訪問栄養食事指導の実施
　　 　在宅療養・介護の現場では在宅訪問栄養食事指導の取り組みが未実施の地域が多く、事業の一環として

初回の在宅訪問栄養食事指導をモデル事業として実施し、二回目以降の、かかりつけ医との連携した保険
制度運用へ繋ぐことを目指しながらフレイル予防及び終末期の高齢者を対象にした在宅訪問栄養食事指導
を実施した。　

④　訪問栄養食事指導推進・支部代表者会議
　　 　新潟県栄養士会県内10支部の代表者を対象に本事業の概要説明および地域における訪問栄養食事指導

実施状況報告・意見交換を実施した。
⑤　在宅栄養ケア活動推進委員会の開催
　　 　在宅栄養ケア活動推進委員(栄養士会会長、専務理事、事業担当者)が定期的に事業進捗状況・運営等

について話し合う会議を開催した。　
⑥　訪問栄養食事指導実施症例検討会
　　 　各支部の代表が出席し、訪問栄養食事指導に必要な嚥下調整食について講師を招き調理実習により調理

技術の実践と訪問栄養食事指導実施症例についてトレーナーを中心に対応策を討議し、指導スキルを高め
る機会とした。

⑦　評価委員会の開催　
　　 　在宅ケアに関る多職種の代表者と有識者による評価委員会を開催し、客観的な見地から本事業に係る評

価・検証を行い、今後の事業展開の方向性を確認できた。

平成30年度  在宅医療（栄養）推進事業概要
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【在宅訪問栄養食事指導に係る研修事業】
目　的： 多職種との連携と協力体制の強化を目指した研修会を開催するとともに、訪問指導の担い手となる在

宅訪問栄養食事指導従事者の確保と人材育成のための体制整備の充実を図ることを目指した。
①　在宅栄養ケア多職種連携研修会の開催
　　在宅栄養ケア総合研修会(新潟)　 
　　 　栄養士会会員をはじめ多職種と連携し、在宅医療に係る諸団体を対象に訪問栄養食事指導推進を目指し

た研修会を実施した。
②　人材育成研修会　
　　 　在宅訪問栄養食事指導を実施するための研修会を開催し、管理栄養士・栄養士の指導技術のスキルアッ

プを図ることが出来た。
③　人材育成症例検討研修会　
　　 　人材育成のまとめとしてトレーナー4名・症例発表者5名を選出して症例検討会を行い、指導効果の向

上につながる人材育成に努めることができた。
④　訪問担当者実務研修会
　　 　訪問栄養食事指導担当者を対象に、多職種スタッフのケアマネージャーを講師とした研修会を開催し、

在宅訪問指導推進における問題点と改善策について討議し、効果的な指導方法を学ぶ機会とした。
⑤　在宅栄養ケア周知講座（出前栄養講座）
　　 　地域包括支援センター・介護支援事業所等からの依頼を受けて、介護関係職員及び入所者等を対象に、

在宅栄養ケアに関する広報活動を兼ねた栄養知識や調理方法などについての出前講座を開催した。　　
⑥　在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会
　　 　在宅医療（栄養）推進事業の一環として、過去６年間の訪問栄養ケア活動における実施計画ならびに具

体的な症例を分野別にまとめた実践集を作成し、次に続く事業推進後継者ならびに在宅訪問関係者への啓
蒙普及活動の参考資料とすることと併せて、新潟県栄養士会によるフレイル対策、CKD対策、地域ケア
個別会議の概要を併記し、栄養ケア活動の全体を網羅することにより、今後の在宅医療(栄養)推進事業
の充実に役立てる為在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会を開催し作成することが出来た。

⑦　嚥下調整食一覧表・上越版作成研修会
　　 　上越支部における地域連携・医療-福祉-在宅連携に必須である嚥下調整食の情報共有を図るため上越

地域版「嚥下調整食一覧」作成研修会を開催し、計画案に基づき作成することが出来た。

平成30年度  在宅医療（栄養）推進事業概要
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在宅栄養ケア検討・評価委員会

栄養ケアステーション

在宅栄養ケア活動推進委員会

役割
多職種が連携した栄養ケアの検討・助言

栄養ケア事業の評価

医師
歯科医師
薬剤師
学識経験者
訪問看護師
介護支援専門員
病院管理栄養士
社会福祉施設管理栄養士

・診療所
・かかりつけ医
・居宅診療管理指導所
　　訪問看護ステーション
　　在宅介護支援事業所
　　調剤薬局
　　歯科医師・歯科衛生士
・包括支援センター

 １ 新発田支部
 ２ 新潟市支部
 ３ 長岡支部
 ４ 柏崎支部
 ５ 十日町支部
 ６ 三条支部
 ７ 魚沼支部
 ８ 上越支部
 ９ 村上支部
10 佐渡支部

在宅訪問栄養指導担当者会議
（保険利用推進を目指して）

役割
栄養ケア全体の企画・立案・検討・調整

在宅栄養ケア活動・各種委員会
・症例検討会
・在宅訪問管理栄養士育成会議
・その他

在宅栄養ケア活動実行委員

訪問栄養ケアの実施

平成30年度

訪問栄養ケア活動の拡大平成31年度

学術部WG
　　　・連携推進に向けての実態調査事業

事業部WG
　　　・在宅栄養ケア推進に関わる全般の事業
　　　・在宅栄養ケア指導資料作成委員会

広報・情報部WG
　　　・「栄養相談窓口」広報事業
　　　・ホームページの充実による事業拡大対策

研修部WG
　　　・在宅栄養ケアのための大研修会実施事業

新潟県栄養士会・10支部

（新潟県内・各地域における　　　
　　　　事業推進のための検討会議）

支部長支部代表者会議

連携
作業部会 在宅訪問栄養ケア

指導資料作成WG

ホームページ
作成WG

Ⅱ.事業の概要
１．平成30年度　在宅医療（栄養）推進事業体系図

公益社団法人新潟県栄養士会

平成30年度  在宅医療（栄養）推進事業概要
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事業計画項目 担当責任者 H30/ 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 H31/ 1 月 2 月 3 月

 （事前準備）

1 ） 挨拶訪問（事業目的・事業概要説明・協力依頼） ・栄養士会 会長

2 ） かかりつけ医への紹介、契約に必要な書類の整備（手順書・契約書） ・栄養士会 支部長

3 ） 多職種との連携強化 ・栄養ケアステーション  ・平成29年度報告書　配布（ 5 月）および平成30年度本事業推進への協力依頼文書発信（ 6 月）　

4 ） 人材スキルアップ研修会開催計画案作成

Ⅰ　在宅訪問栄養推進事業　在宅医療推進センター・地域密着型の連携強化をめざして

1 ） 各支部協力要請訪問 ・事業部WG 1 ）協力要請訪問 （各支部） 　

2 ） 各支部在宅担当者会議 2 ）各支部在宅担当者会議

3 ）

モデル・【訪問栄養食事指導実施】　100件 ・栄養士会・支部長

3 ）【訪問栄養食事指導実施】在宅訪問栄養指導実施・労働契約書等の作成・手配 ・栄養ケアステーション

在宅訪問栄養ケアの実施・訪問タイムスケジュールの調整

4 ） 訪問指導支部代表者会議 4 ）訪問指導支部代表者会議　7/5

5 ） 在宅栄養ケア推進委員会 （在宅訪問管理栄養士） 5 ）在宅栄養ケア推進委員会

6 ） 訪問指導症例検討会 （1会場） 6 ）訪問指導症例検討会 31/1/23新潟 AM .PM

7 ） 新潟県訪問管理栄養士登録 7 ）登録状況 81人登録

Ⅱ　拠点整備 

本部・上越支部・十日町支部

 Ⅲ   在宅訪問栄養食事指導に係る研修事業 

1 ） 在宅栄養ケア総合研修会の開催　新潟会場
・事業部WG

・栄養ケアステーション

1 ）在宅栄養ケア総合研修会（10月案内発送）　12/ 2

2 ） 人材育成研修会の開催（ 8 会場）
2 ）在宅栄養ケア人材育成研修会（8回）
　　（新潟①8/16   ②9/14  ③10/11 ④ 11/8）11/28十日町  11/29魚沼　12/8長岡 　3/2魚沼

3 ） 人材育成症例検討会（ 7 会場） 3 ）人材育成症例検討会　8/6村上　 8/24魚沼　9/25魚沼　10/14柏崎　12/18新発田　2/22新潟　3/11柏崎
4 ） 訪問実務担当者研修会（ 7 会場） 4 ）実務担当者研修会　10/18長岡　10/26村上　12/11上越　1/16新潟　1/17新発田　3/8柏崎　3/22上越　    
5 ） 在宅栄養ケア周知講座 5 ）在宅栄養ケア周知講座　17件

6 ） 在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会議 6 ）在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会議　 5 回
7 ） 嚥下調整食一覧表・上越版作成研修会議 7 ）嚥下調整食一覧表・上越版作成研修会議　　 3 回

 3     評価委員会   評価委員会　1回目　10/25　2回目　2019/3/7

　報告書作成　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　・報告書　　　・在宅訪問栄養食事指導症例集　　　・嚥下調整食一覧表・上越版

栄
養
士
会

　持続可能な活動基盤整備をめざして 1 ） 人材育成研修会参加募集案内・ 同時封入平成30年 3 月上旬 
2 ） 新聞広告ならびにホームページ掲載平成30年 3 月　         
3 ） 広報活動および多職種連携会議参加 および受託事業        
　　　・　「第 6 回甲信越在宅医療推進フォーラム」（第11回在宅ケアを考える集いin越後2018）企画・運営委員として参加 
　　　・　新潟県主催「介護予防のための地域ケア個別会議の助言者育成研修会」へ参加    
　　　・　日本栄養士会主催・栄養ケア寄り添い型ソリューション事業・ワーキングメンバーとして参加   
　　　・　新潟県後期高齢者医療広域連合会平成30年度・在宅訪問フレイル対策・事業受託    
　　　・　新潟市国保糖尿病性腎症重症化予防・個別栄養指導事業・平成30年度・受託

1 ） 潜在管理栄養士確保のための広報活動（登録者募集案内）

2 ） 新聞広告ならびにホームページの活用

２．平成30年度 在宅医療（栄養）推進事業 タイムスケジュール予定

平成30年度  在宅医療（栄養）推進事業概要
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事業計画項目 担当責任者 H30/ 4 月 5 月 6 月 7 月 8 月 9 月 10月 11月 12月 H31/ 1 月 2 月 3 月

 （事前準備）

1 ） 挨拶訪問（事業目的・事業概要説明・協力依頼） ・栄養士会 会長

2 ） かかりつけ医への紹介、契約に必要な書類の整備（手順書・契約書） ・栄養士会 支部長

3 ） 多職種との連携強化 ・栄養ケアステーション  ・平成29年度報告書　配布（ 5 月）および平成30年度本事業推進への協力依頼文書発信（ 6 月）　

4 ） 人材スキルアップ研修会開催計画案作成

Ⅰ　在宅訪問栄養推進事業　在宅医療推進センター・地域密着型の連携強化をめざして

1 ） 各支部協力要請訪問 ・事業部WG 1 ）協力要請訪問 （各支部） 　

2 ） 各支部在宅担当者会議 2 ）各支部在宅担当者会議

3 ）

モデル・【訪問栄養食事指導実施】　100件 ・栄養士会・支部長

3 ）【訪問栄養食事指導実施】在宅訪問栄養指導実施・労働契約書等の作成・手配 ・栄養ケアステーション

在宅訪問栄養ケアの実施・訪問タイムスケジュールの調整

4 ） 訪問指導支部代表者会議 4 ）訪問指導支部代表者会議　7/5

5 ） 在宅栄養ケア推進委員会 （在宅訪問管理栄養士） 5 ）在宅栄養ケア推進委員会

6 ） 訪問指導症例検討会 （1会場） 6 ）訪問指導症例検討会 31/1/23新潟 AM .PM

7 ） 新潟県訪問管理栄養士登録 7 ）登録状況 81人登録

Ⅱ　拠点整備 

本部・上越支部・十日町支部

 Ⅲ   在宅訪問栄養食事指導に係る研修事業 

1 ） 在宅栄養ケア総合研修会の開催　新潟会場
・事業部WG

・栄養ケアステーション

1 ）在宅栄養ケア総合研修会（10月案内発送）　12/ 2

2 ） 人材育成研修会の開催（ 8 会場）
2 ）在宅栄養ケア人材育成研修会（8回）
　　（新潟①8/16   ②9/14  ③10/11 ④ 11/8）11/28十日町  11/29魚沼　12/8長岡 　3/2魚沼

3 ） 人材育成症例検討会（ 7 会場） 3 ）人材育成症例検討会　8/6村上　 8/24魚沼　9/25魚沼　10/14柏崎　12/18新発田　2/22新潟　3/11柏崎
4 ） 訪問実務担当者研修会（ 7 会場） 4 ）実務担当者研修会　10/18長岡　10/26村上　12/11上越　1/16新潟　1/17新発田　3/8柏崎　3/22上越　    
5 ） 在宅栄養ケア周知講座 5 ）在宅栄養ケア周知講座　17件

6 ） 在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会議 6 ）在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会議　 5 回
7 ） 嚥下調整食一覧表・上越版作成研修会議 7 ）嚥下調整食一覧表・上越版作成研修会議　　 3 回

 3     評価委員会   評価委員会　1回目　10/25　2回目　2019/3/7

　報告書作成　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　・報告書　　　・在宅訪問栄養食事指導症例集　　　・嚥下調整食一覧表・上越版

栄
養
士
会

　持続可能な活動基盤整備をめざして 1 ） 人材育成研修会参加募集案内・ 同時封入平成30年 3 月上旬 
2 ） 新聞広告ならびにホームページ掲載平成30年 3 月　         
3 ） 広報活動および多職種連携会議参加 および受託事業        
　　　・　「第 6 回甲信越在宅医療推進フォーラム」（第11回在宅ケアを考える集いin越後2018）企画・運営委員として参加 
　　　・　新潟県主催「介護予防のための地域ケア個別会議の助言者育成研修会」へ参加    
　　　・　日本栄養士会主催・栄養ケア寄り添い型ソリューション事業・ワーキングメンバーとして参加   
　　　・　新潟県後期高齢者医療広域連合会平成30年度・在宅訪問フレイル対策・事業受託    
　　　・　新潟市国保糖尿病性腎症重症化予防・個別栄養指導事業・平成30年度・受託

1 ） 潜在管理栄養士確保のための広報活動（登録者募集案内）

2 ） 新聞広告ならびにホームページの活用

実施・評価・報告

交付決定期日　6月1日

平成30年度  在宅医療（栄養）推進事業概要
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1．在宅訪問栄養食事指導推進事業
1．各支部協力要請訪問
新潟県栄養士会・県内協力依頼訪問件数　計68回（152人）

回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

1 2018/6/5 14：00～16：00
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市 新潟市医師会在宅医療推進センターと
会議

2 2018/6/19 12：10～12：30
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市 けやき通りクリニック
（医院長：遠藤耕太郎）

3 2018/6/27 14：30～15：00 星野　詩子 上　越 上越地域看護部長会議にて訪問栄養指
導の周知

4 2018/7/4 14：30～15：00

川村美和子
久志田順子
浅見　映子
清野　　恵

新潟市 田澤内科医院（院長：田澤義人）

5 2018/7/6 17:30～18：00 吉原　　緑
小林由美子 長　岡 長尾医院　要請依頼

6 2018/7/11 16：00～16：30 松田トミ子 長　岡 長岡市医師会館

7 2018/7/19 17：00～18：30 藤ノ木恵美子
瀬下美奈子 十日町 挨拶・協力要請（山口医院）

8 2018/7/24 14：30～15：00 小林　直子 長　岡 高木医院

9 2018/8/2 18：30～20：00 横山　麻子
須貝　朝子 村　上

村上市地域在宅医療推進委員会総会・
作業部会
平成30年度事業計画案の説明と協力依頼

10 2018/8/3 10：00～11：10 蓮田　美江 新発田 新発田地域」在宅医療・介護連携推進
センターへ

11 8/7/2018 11：00～12：00 佐藤佳誉子
今井　　惠 柏　崎

柏崎・刈羽医師会内在宅医療推進セン
ターへ今年度事業の協力依頼
同行：原聡子

12 8/21/2018 11：00～11：30 星野ハツ子 上　越 渡辺内科医院：訪問栄養指導の流れの
説明請求まで

13 8/24/2018 16：00～17：00 松田トミ子 長　岡 長岡市長寿はつらつ課

14 2018/8/28 10：30～12：00 佐藤佳誉子
今井　　惠 柏　崎

刈羽医師会内推進センター・医師会運
営委員会掲示、柏崎人材育成ケア準備
について
同行：原聡子

15 2018/9/5  9：00～10：00
蕪木　康子
志田　　中
藤ノ木恵美子

十日町
津南地域包括センターに挨拶
津南地域で在宅栄養を広めるための協
力依頼

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

16 2018/9/5 11：00～11：20 井上　未来 新発田 はあとふるあたごしばたへ

17 2018/9/13 10：00～11：00 小林由美子 長 岡 長岡市長寿はつらつ課

18 2018/9/20 16：00～16：30 坪井　円香 上 越 在宅医療推進センター会議にて平成30
年度事業の説明　同行：星野詩子

19 2018/9/21 10：00～12：00 小林由美子 長 岡 長岡市高齢者基幹包括支援センター

20 2018/9/21 14：15～14：40 井上　未来
蓮田　美江 新発田 笹川医院へ

21 2018/9/25 13：00～14：00 佐藤佳誉子 柏　崎 同行：原聡子
柏崎市役所へ　説明と協力依頼

22 2018/9/25 19：00～19：30 佐藤佳誉子
今井　　惠 柏　崎

柏崎刈羽医師会の関係者連絡会議にて
本年度モデル事業実施を請願　
同行：原聡子

23 2018/9/26 12：30～13：35 井上　未来
蓮田　美江 新発田 平塚ファミリークリニックへ

24 2018/9/28 14：30～16：00 阿部　　幸
佐野千代里 三条 三条市地域包括支援センター嵐南

25 2018/9/30  9：00～16：00

伊藤　知子
川村　美和子
牧野　令子

久志田　順子
浅見　映子

新潟市

ホテルニューオータニ長岡
「新潟県在宅ケアを考える会」での出店
により、在宅訪問事業の案内と」協力
要請を実施

26 2018/10/1  9：30～10：30

入山　八江
牧野　令子
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市
新潟県看護協会会長、理事との面談
本年度の事業説明とモデル訪問指導に
ついての協力依頼

27 2018/10/3 18：30～19：30

坪井　円香
星野　詩子

星野　ハツ子
大平　真由美

上　越

平成30年度在宅医療（栄養）の年間予
定の説明

（訪問依頼の予定、指導件数について、
医師向けの情報誌発行について）

28 2018/10/4  9：30～10：30

入山　八江
牧野　令子
川村美和子
伊藤　知子
久志田順子
浅見　映子

新潟市

新潟市医師会会長との面談
本事業の説明と相談
具体的な推進計画の実施について助言
をいただく

29 2018/10/6  9：30～10：00

牧野　令子
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市
県看護協会主催研修会にて出席の県内
看護師対象（20人程度）に訪問モデル
事業への協力要請説明

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

30 2018/10/10 13：15～13：30 井上　未来
蓮田　美江 新発田

新発田きやり館
新発田市の地域包括支援センターと市
の職員34名に事業の説明と対象者の紹
介をお願いした。

31 2018/10/13 15：00～16：00

牧野　令子
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市
新潟県看護協会へモデル訪問栄養食事
指導の協力依頼説明

（訪問看護ステーション看護師30名）

32 2018/10/17 16：00～17：00
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市 在宅医療ネットワーク事務担当者会　
推進事業の説明

33 2018/10/18 14：30～15：00
牧野　令子
久志田順子
浅見　映子

新潟市 阿部胃腸科内科医院へ協力依頼
３件指示表提供あり

34 2018/10/18 15：30～16：20 川村美和子 新潟市 広澤内科　しもまちネットワークでモ
デル事業の依頼

35 2018/10/19 16：30～16：45 星野ハツ子 上　越 上越リージョンプラザ

36 2018/10/20  8：30～ 9：00
牧野　令子
久志田順子
浅見　映子

新潟市 北区山口クリニック
訪問モデル事業への協力依頼

37 2018/10/23 15：00～16：00

牧野　令子
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市

看護協会（理事会）訪問モデル事業へ
の依頼説明
次回10/25の会合への依頼訪問の約束
を得た

38 2018/10/24 11：30～12：50 川村美和子
浅見　映子 新潟市 押木内科神経内科医院（押木博子先生）

訪問モデル事業への協力依頼　

39 2018/10/25 14：00～15：00

入山　八江
伊藤　知子
川村美和子
牧野　令子

新潟市 新潟県医師会在宅医療（栄養）推進事
業への協力依頼

40 2018/10/25 15：30～16：30

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市

東新潟病院4階中会議室
訪問看護ステーション「どまんなか」
会議の席で訪問事業の依頼協力につい
て説明

41 2018/10/26 12：30～13：30
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

新潟市 坂井輪診療所（安達先生）事業の説明
と協力依頼

42 2018/10/30 15：00～16：30 坪井　円香 上　越 第２回上越地域医療機関地域連携室担
当者会議にて周知

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

43 2018/11/1 10：00～11：10
牧野　令子
久志田順子
浅見　映子

新潟市 斉藤内科クリニック　対象者1名紹介

44 2018/11/2 11：00～11：40 入山　八江 新潟市 新潟市薬剤師会

45 2018/11/13 13：30～16：40 今井　　惠 柏　崎 柏崎地域振興局：認知ケア多職種協働
研修会へ出席

46 2018/11/14 16：00～16：40 川村美和子
牧野　令子 新潟市 訪問看護ステーション坂井

（ウエストナースの会）

47 2018/11/14 12：00～14：00 入山　八江 新潟市 新潟市南区田邉医院

48 2018/11/15  9：30～10：00 入山　八江 新潟市 在宅ケアクリニック川岸町

49 2018/11/27 16：00～17：00
阿部　　幸
青木　友美
佐野千代里

三　条 三条市第二庁舎
地域ケア個別会議について

50 2018/12/7 17：00～18：30 蕪木　康子 十日町 メディカルフォレスト
十日町中央クリニック

51 2018/12/11 18：30～19：30 伊藤　知子 新潟市 「スマイル歯科おざき」
e-メディカルプラザ

52 2018/12/12 14：00～15：30 坪井　円香 上　越 第３回直江津地区包括支援センター合
同ケアマネ研修会にて周知

53 2018/12/12 19：00～20：30 伊藤　知子 新潟市 新潟市総合保健医療センター

54 2018/12/26 15：30～16：30 川村美和子
牧野　令子 新潟市 みどり病院　斉藤医師

55 2018/12/28  9：00～ 9：30 牧野　令子 新潟市 阿部胃腸科内科医院へ協力依頼
３件指示表提供お礼

56 2019/1/28 17：00～17：30 蕪木　康子 十日町 十日町中地域包括支援センター

57 2019/1/31  8：30～17：50 蕪木　康子 十日町 十日町保健所瀧澤管理栄養士同行
ロコネットとえおかまち・つまりの里

58 2019/2/1  8：30～17：50 蕪木　康子
藤ノ木恵美子 十日町

十日町保健所瀧澤管理栄養士同行　　
栄養サポートシステムの説明
やまびこ在宅介護支援センター・まち
なかや十日町

59 2019/2/21  9：00～ 9：40 今井　　惠 柏　崎 国立行政機構新潟病院

60 2019/2/28 13：00～14：00 蓮田　美江 新発田 田上歯科医院

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

61 2019/3/1  9：00～18:30

入山　八江
稲村　雪子
折居千恵子
牧野　令子

新潟市

東京：厚生労働省・保険局健康課　栄
養指導室　室長清野富久江氏・室長補
佐塩澤信良氏と面談
在宅医療（栄養）推進事業の経過報告
ならびに現状の問題点と課題を説明し、
今後の事業推進に向けた相談に乗って
頂き、是非とも具体的な助言を賜りた
いと進言。

※課題に対し、明快な解決策はなかっ
たが、現行制度の中で事業展開策を探
し出し、実施可能な取り組みを地道に
すすめることを示唆される。「通所・地
域密着型通所介護栄養改善の取組の推
進」について

62 2019/3/4 19：00～19：30 蕪木　康子 十日町 十日町商工会議所

63 2019/3/6 10：00～12：00 佐藤佳誉子
今井　　惠 柏　崎

柏崎刈羽医師会
在宅医療推進センター
同行：原聡子

64 2019/3/7 15：00～16：00

入山　八江
川村美和子
牧野　令子
久志田　順

新潟市

会場：興和ビル
平成30年度新潟県行政栄養士等研修会：
参加
在宅医療（栄養）推進事業の経過・現
状について説明し、行政管理栄養士へ
の協力をお願い。

65 2019/3/11 16：20～16：40
藤ノ木恵美子
蕪木　康子
瀬下美奈子

十日町
十日町市情報館
平成30年度十日町市介護支援専門員協
議会総会

66 2019/3/19 13：00～15：00
西野　真弓
川村美和子
久志田順子

新潟市
西川内科医院（西蒲区巻町）
医師からの依頼で、契約に関する説明
と今後の訪問指導実施に関する説明。

67 2019/3/25 10：00～13：00

入山　八江
伊藤　知子
川村美和子
牧野　令子
久志田順子

新潟市
新潟市医師会・新潟市医療推進セン
ター・横田医院・山口内科クリニック
協力依頼ならびにお礼

68 2019/3/26 19：00～20：00 佐藤佳誉子
今井　　惠 柏　崎

国立行政機構新潟病院　栄養課
柏崎刈羽摂食嚥下研究会への参加協力
依頼
同行：原聡子

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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２．各支部在宅担当者会議
会議回数　計55回（221人）

回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

1 2018/6/5 15：00～17：00
坪井　円香
星野ハツ子
篠宮　智子

上　越
在宅栄養についての引継ぎ、および年
間活動予定の計画
同席：星野詩子

2 2018/6/14 12：30～13：30
清田優理香
蓮田　美江
岡田　尚子

新発田 胎内市役所
推進事業に関する打ち合わせ

3 2018/6/19 12：30～13：30 清田優理香
蓮田　美江 新発田 新発田市役所

協力依頼予定調整について

4 2018/6/20 17：00～19：30

斉藤　幸子
西野　真弓
清田優理香
小池　雅子
川村美和子
牧野　令子

新潟市

会場：栄養士会104号室
在宅訪問指導に係る現状の問題点・
課題
・ 地域個別会議の助言者としての現状

と今後の在り方について。
・ 助言者と宅訪問指導者の連携の必要

性（各地域における訪問管理栄養士
不在の問題点）

5 2018/6/25 12：00～13：00

斉藤　幸子
牧野　令子
川村美和子
佐野千代里
小沼　真理
吉原　　緑
蓮田　美江
石井　智子
岡田　尚子
清田優理香
竹内　祥子
長谷川陽子

新潟市

会場：新潟県自治会館
個別の指導のしかた、分かりやすく、
具体的な表現方法の精度を上げるため
に必要な工夫について

6 2018/7/3 14：00～16：00

青木　健児
橘　　妙佳
小林裕美子
小林由美子
菅原　　咲
小栁スイ子
松田トミ子

長　岡
会場：ながおか会計
第１回在宅栄養ケア事業打ち合せ会 
長岡市の情勢等について

7 2018/7/5 12：30～13：30 石井　智子 新発田 胎内市役所　多職種・理学療法士同席

8 2018/7/13 17：30～19：00

藤ノ木恵美子
志田　　中
蕪木　康子
瀬下美奈子

十日町
会場：十日町保健所相談室
在宅医療（栄養）推進事業の事業内容
の伝達説明、検討

9 2018/7/17 12：30～13：30 長谷川陽子
岡田　尚子 新発田 新発田市役所

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

10 2018/7/26 10：00～11：30 五十嵐英子 上　越 引継ぎ・年間活動予定の計画
同席：星野詩子 星野ハツ子

11 2018/7/27 17：00～19：00

佐藤佳誉子
青木　章子
茂野　美咲
今井　　恵
鳥羽　千鶴

柏　崎

会場：柏崎市民プラザ
同席：原聡子
今年度の事業計画について
・事業件数の確認

12 2018/7/27 14：00～15：00 村山　千晶 十日町 十日町市役所
多職種・理学療法士同席

13 2018/8/2 12：30～13：30 長谷川陽子 新発田 胎内市役所  有田病院管理栄養士

14 2018/8/23 18：00～20：00

坪井　円香
大平真由美
星野ハツ子
星野　詩子
波田野智穂

上　越 平成30年度在宅医療推進事業および研
修会の計画

15 2018/8/24 16：00～18：00

佐藤佳誉子
青木　章子
茂野　美咲
今井　　恵
神林　澄子
鳥羽　千鶴

柏　崎

会場：柏崎市民プラザ２F交流室２
同席：原聡子
・ 在宅医療推進センターへの依頼手順

について
・ 10月15日・人材育成研修会の準備に

ついて

16 2018/8/30 12：30～13：30

佐野千代里
阿部　　幸
青木　友美
竹内　祥子

三　条
三条市役所
・ 三条支部役員会：今年度の在宅ケア

事業計画案について

17 2018/9/7 14：00～16：00

菅原　　咲
小林由美子
小林裕美子
松田トミ子
青木　健児
小栁スイ子
橘　　妙佳

長　岡

第２回在宅栄養ケア事業打ち合わせ会
・ 各支部開催事業および研修会計画案

について
・多職種連携研修会の計画について
・訪問件数・訪問先について
・在宅栄養ケア研修会について

18 2018/9/7 16：00～17：40
藤ノ木恵美子
蕪木　康子
瀬下美奈子

十日町 11/28在宅栄養研修会の内容の大筋を
決定・打ち合わせ

19 2018/9/12 15：30～16：30

蓮田　美江
川村美和子
村木　康子
牧野　令子
伊藤　知子
清田優理香
岡田　尚子
小池　雅子

三　条

三条市・リーダー研修会終了後、会場
ロビーにて在宅訪問指導における対象
者向けの効果的な指導内容の検討と今
後の研修内容について相談

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

20 2018/9/20 18：00～20：00

村山　千晶
村山里江子
瀬下美奈子
蕪木　康子
飯塚　美里
桑原　世奈
藤ノ木恵美子

十日町 1/28開催予定の在宅栄養ケア研修会の
詳細を検討

21 2018/9/21 18：30～20：30

坪井　円香
大平真由美
星野ハツ子
星野　詩子
波田野智穂

上　越
協力訪問の計画
・ 上越支部・今年度の訪問ケア事業の

計画案について

22 2018/9/26 10：00～10：30 蓮田　美江
井上　未来 新発田 いいでの里　ケアマネ清野

訪問対象者の日程確認・打ち合わせ

23 2018/9/27 14：00～16：00

菅原　　咲
小林由美子
小林裕美子
小栁スイ子
橘　　妙佳

長　岡
第３回在宅栄養ケア事業打ち合わせ会 
・ 訪問依頼日程調整・出前講座事前打

ち合わせ・研修会打ち合わせ

24 2018/10/15 12：30～13：30 阿部　　幸 三　条 三条市役所　理学療法士同席

25 2018/10/16 18：30～20：30

坪井　円香
大平真由美
星野ハツ子
星野　詩子
波田野智穂

上　越
上越市市民プラザ
開業医向け情報紙「にこにこ通信」
発刊打ち合わせ

26 2018/10/16 12：30～13：30
川村美和子
伊藤　知子
村木　康子

新発田
新発田市役所　理学療法士同席
・ 新発田支部における訪問指導体制に

ついて相談

27 2018/10/24 12：30～13：30

阿部　　幸
金子　久子
関田　美惠
栗林　惠子
酒井　常子
小幡　郁子
川島　浩子
国松　鈴子
宮村　　愛
池原　日和
今井　　恵
安達　大子
青木　友美
村山　千晶
村木　康子

新潟市 新潟県自治会館

28 2018/10/29 10：00～10：30 井上　未来 新発田 豊浦病院　管理栄養士同席
モデル訪問実施報告他予定打合せ

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

29 2018/11/13 17：00～19：00

佐藤佳誉子
青木　章子
茂野　美咲
神林　澄子
今井　　恵
鳥羽　千鶴

柏　崎

市民プラザ２階
同席：原聡子
平成31年度モデル事業、残りの事業、
訪問現状況について

30 2018/11/16 15：00～16：30

菅原　　咲
小林由美子
小林裕美子
松田トミ子
橘　　妙佳

長　岡 ながおか会計西事務所
第４回在宅栄養ケア事業打ち合わせ会

31 2018/11/27 18：00～20：00
阿部　　幸
青木　友美
佐野千代里

三　条 三条市第二庁舎３階会議室
支部在宅担当者打ち合わせ

32 2018/11/27 18：00～20：00

坪井　円香
大平真由美
星野ハツ子
星野　詩子
波田野智穂
川田　智美

上　越 上越市・妙高市在宅医療・介護推進協
議会実務担当者との情報共有

33 2018/11/30 12：30～13：30
金子　久子
国松　鈴子
池原　日和

十日町 十日町市地域ケア個別会議
クロステン　レセプションホール

34 2018/12/4 18：30～19：00

神田あち子
久志田順子
蓮田　美江
井上　未来

新発田 豊浦病院
周知とモデル事業の打ち合わせ

35 2018/12/7 19：00～21：00

坪井　円香
大平真由美
星野ハツ子
星野　詩子

上　越
上越市市民プラザ
実務担当者研修会（12/11）の事前打
ち合わせ

36 2018/12/17 12：30～13：30 酒井　常子 魚　沼 小出ボランティアセンター多職種・理
学療法士同席

37 2018/12/18 12：30～13：30 本間　昌美 新発田 新発田市役所　　管理栄養士同席

38 2018/12/19 11：45～14：45
佐藤佳誉子
青木　章子
今井　　恵

柏　崎

柏崎市民プラザ　　同席：原聡子
①在宅医療訪問栄養指導の書式検討
②医師会及び在宅推進センターへの依
頼方法の確認

39 2018/12/20 18：00～20：00

長谷川美代
西野　真弓
川村美和子
斉藤　幸子
牧野　令子
伊藤　知子
入山　八江

新潟市

新潟県栄養士会104号室
・ 在宅訪問対象者向けパンフレットに

ついて
・ 地域包括個別ケア会議と訪問担当管

理栄養士の
　連携について

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

40 2018/12/27 18：00～20：00

坪井　円香
星野　詩子
高橋　洋平
羽山　純一

上　越
上越市市民プラザ：上越地域版「嚥下
調整食一覧（仮）」の作成、および共通
媒体を用いた情報共有の計画

41 2019/1/11 17：30～18：30
藤ノ木恵美子
蕪木　康子
瀬下美奈子

十日町
十日町保健所相談室
十日町栄養サポートシステムのPR活動
大渕内科クリニツクとの契約成立

42 2019/1/15 12：30～13：30 本間　昌美
山田　祥子 新発田 新発田市役所　理学療法士同席

訪問指導について懇談

43 2019/1/27 18：30～20：30

高橋　洋平
羽山　純一
星野　詩子
星野ハツ子
大平真由美
坪井　円香
押山　晶子

上　越

上越市民プラザ
・ 上越支部・今年度の訪問ケア事業の

計画案について
・ 研修会開催について打ち合わせ
・ 上越版・嚥下調整食一覧表作成につ

いて

44 2019/1/31 16：00～18：00

阿部　　幸
竹内　祥子
佐野千代里
青木　友美

三　条

三条東公民館
・ 三条支部役員会：今年度の在宅ケア

事業計画案について
多職種連携について、今年度の事業進
捗状況について。

45 2019/2/7 12：30～13：30 斉藤　幸子 新潟市 弥彦村役場　理学療法士同席

46 2019/2/11 12：30～13：30

伊藤　知子
折居千恵子
清田優理香
安達　大子
青木　友美
金子　久子
小池　雅子
川島　浩子
酒井　常子
蓮田　美江
斉藤　幸子
国松　鈴子

新潟市

アートホテル新潟駅前
・ 多職種連携による訪問指導情報の共

有について、その方法
・ 地域ケア個別会議と在宅訪問事業の

課題の共有について
・ 今後の人材育成の内容について。

47 2019/2/14 12：30～13：30 宮村　　愛 新発田 胎内市役所　　理学療法士同席
訪問ケアについて懇談

48 2019/2/19 12：30～13：30 小幡　郁子 魚　沼 小千谷市役所　理学療法士同席
訪問ケアについて懇談

49 2019/2/19 12：30～13：30 入山　八江 新発田 新発田市役所　理学療法士同席
訪問ケアについて懇談

50 2019/2/20 9：00～12：00 青木　章子
今井　　恵 柏　崎

柏崎保健所　　同席：原聡子
柏崎推進センターへ提出する提案事項
の打ち合わせ

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

51 2019/2/28 12：30～13：30
山田　祥子
伊藤　知子
入山　八江

新潟市 五泉市保健センター
多職種・理学療法士と懇談

52 2019/2/28 18：30～20：30

高橋　洋平
羽山　純一
星野　詩子
大平真由美
坪井　円香

上　越 上越市市民プラザ
事業推進打ち合わせ

53 2019/3/11 15：00～16：00 折居千恵子
長谷川美代 新潟市 新潟県自治会館

多職種・言語聴覚士同席

54 2019/3/11 16：00～16：15
藤ノ木恵美子
蕪木　康子
瀬下美奈子

十日町
十日町情報館
十日町市介護支援専門員協議会総会に
て協力依頼説明。

55 2019/3/19 19：00～20：00 佐藤佳誉子
今井　　恵 柏　崎 柏崎元気館　同席：原　聡子

3/9研修の反省会と次回の企画

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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３．モデル【訪問栄養食事指導実施】

モデル症例一覧　新潟市　上越　三条　村上　新発田　柏崎　長岡　魚沼　十日町

氏名 年齢 性別 連携先 家族構成 病名 依頼内容 介護度 回数 管　理
栄養士

1 S.A 83 男 クリニック 夫婦 脳血管障害・認知症 摂食嚥下障害の調理
法 要介護５ 3 牧野　令子

2 E.U 92 男 クリニック 夫婦 敗血症（経管栄養） 嚥下障害・食欲低下 要介護５ 3 牧野　令子

3 Y.R 82 女 クリニック 親子（娘） 糖尿病・リウマチ 糖尿病の食事指導 要介護５ 3 牧野　令子

4 N.T 69 男 ケアマネ 5人暮らし 脊髄空洞症 低栄養で家族が心配 要介護２ 3 牧野　令子

5 W.T 83 男 クリニック 夫婦 悪性リンパ腫・閉尿 今の栄養量でよいか
確認 要介護５ 3 牧野　令子

6 K.S 56 女 訪看 夫婦 糖尿病・肥満 血糖値上昇と食生活
指導 認定なし 3 斎藤香代子

7 K.N 68 女 クリニック 3人暮らし 遺伝性脊髄小脳変性
症

摂食嚥下障害で低栄
養 要介護３ 3 中田　理恵

8 Y.R 86 女 ケアマネ 親子（息子）高血圧・骨粗鬆症 フレイル・低栄養の
為の指導 要支援１ 3 西野　真弓

9 Y.T 83 女 調剤薬局 独居 糖尿病・高血圧 糖尿病であるが食事
が不安定 要介護２ 3 畠山　　恵

10 T.K 88 女 調剤薬局 夫婦 糖尿病（インスリン）血糖コントロール不
良 要介護２ 3 山田・牧野

11 T.Y 64 男 ケアマネ・歯科 夫婦 脳出血・尿路感染 嚥下障害低栄養の為
食形態安定 要介護５ 4 川村・清野

12 H.K 85 男 ケアマネ 3人暮らし 認知症 体重増と夕食のバラ
ンス悪い 要介護４ 2 西野　真弓

13 E.K 75 女 ケアマネ 夫婦 Ⅱ型糖尿病・脳梗塞
後遺症

退院後体重増加と血
糖値上昇 要介護４ 3 鬼立絵梨子

14 K.K 85 女 訪看 親子（息子）尿路感染症・肺炎 口舌ジスキネジア嚥
下障害で食形態 要介護５ 3 畠山　　恵

15 K.S 94 女 訪看 3人暮らし 糖尿病・喘息 食欲亢進の為適正な
食事量・調理法 要介護４ 3 石橋　　萌

16 M.S 90 男 ケアマネ・歯科 夫婦 右被殻出血・脂質異
常症

ヘルパーと夫に適切
な栄養量・食形態 要介護３ 4 斎藤香代子

17 N.Y 70 男 クリニック 夫婦 高血圧症・骨粗鬆症 顕著な体重減少で低
栄養状態 要支援１ 3 西野　真弓

18 K.T 75 男 クリニック 3人暮らし 胃癌・膵臓癌・糖尿
病

血糖値上昇・間食多
いので指導を

介護認定
なし 3 清野・川村

19 M.M 88 女 ケアマネ 3人暮らし 咽頭がん・認知症 咽頭部出血後の食事
が進まず不安 要介護２ 2 川村美和子

20 K.A 85 女 調剤薬局 5人暮らし 糖尿病・左心房肥大・
眼底出血

血糖コントロール不
良 要支援２ 3 牧野　令子

21 W.H 70 男 病院 3人暮らし 左大腿骨頸部骨折・
胃切除述後 胃切後であり低栄養 要介護４ 2 石山　優子

22 N.E 46 女 ケアマネ 5人暮らし 脳幹出血・症候性て
んかん・うつ 体重増加につき減量 要介護４ 1 川村美和子

23 T.N 80 男 ケアマネ 夫婦 頚髄硬膜外膿瘍によ
る横断性脊髄症

BMI28.6と肥満あ
り、便秘症 要介護４ 1 川村美和子

24 O.Y 76 男 ケアマネ 夫婦 筋ジストロフィー 食形態と食事量の安
定 要介護2 2 川村美和子
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モデル症例一覧　新潟市　上越　三条　村上　新発田　柏崎　長岡　魚沼　十日町

氏名 年齢 性別 連携先 家族構成 病名 依頼内容 介護度 回数 管理栄養士

25 I.S 69 男 クリニック 6人暮らし 糖尿病・慢性腎臓病・
人工透析

体重増を防ぐ・血糖
値・カリウム値安定 要介護４ 3 星野ハツ子

26 Y.K 78 女 ケアマネ 独居 脊柱管狭窄症 独居で冬場の買い物
不可で偏食 認定なし 2 阿部　　幸

27 M.K 74 女 ケアマネ 独居 変形性膝関節症 体重増加のため減量
を依頼 認定なし 2 阿部　　幸

28 T.S 80 男 病院 夫婦 進行性核上性麻痺 退院後の食形態の
アップを依頼 要介護４ 3 横山・宮村・須貝

29 M.I 75 女 ケアマネ 独居 高血圧・骨粗鬆症・
小児麻痺

骨粗鬆症の指標数値
低下、食事の助言 要支援１ 2 井上　未来

30 H.I 77 女 訪問看護 5人暮らし パーキンソン病・大
腿骨転子部骨折

現在の食事で大丈夫
か 要介護４ 1 蓮田　美江

31 T.A 92 女 ケアマネ 親子（息子）脳梗塞後遺症 ミキサー食で体重増
をめざす 要介護５ 1 竹内　洋子

32 T.W 74 男 訪看 6人暮らし 多系統萎縮症 経管栄養・1食のみ
経口摂取の指導 要介護５ 1 蓮田　美江

33 K.K 82 女 ケアマネ 5人暮らし 糖尿病 血糖値コントロール
不良 要支援２ 2 井上　未来

34 K.T 85 男 ケアマネ 夫婦 糖尿病
インスリン加療中で
血糖コントロール悪
化

要支援２ 2 久我千代子

35 T.K 73 女 ケアマネ 親子（息子）脳梗塞後遺症・気管
支炎等 低栄養の改善 要介護２ 1 関田　美恵

36 O.Y 93 女 ケアマネ 親子（娘） 慢性心不全 低栄養の改善と食事
アドバイス 要介護3 1 青木　章子

37 S.Y 90 女 ケアマネ 5人暮らし 慢性気管支炎・神経
因性膀胱炎

嚥下障害の食事と低
栄養 要介護５ 1 藤田　庸子

38 S.H 80 男 クリニック 夫婦 脳梗塞・高血圧症 栄養アセスメント・
調理指導 要介護３ 2 藤田　庸子

39 O.M 85 男 ケアマネ 独居 リウマチ・脂質異常
症・境界DM

独居で食事作りに不
安で相談 認定なし 1 小林裕美子

40 K.K 71 男 ケアマネ 独居 糖尿病・・膵頭部癌・
多発性肺転移 体重減少 認定なし 1 高橋　友美

41 H.A 93 女 歯科医師 親子（娘） 膀胱がん 低栄養が心配 要介護３ 1 高橋　友美

42 Y.O 92 女 歯科医師 施設 低栄養・骨粗鬆症 体重減少 認定なし 1 高橋　友美

43 T.K 70 男 ケアマネ 独居 痛風・うつ病 うつ状態で食欲低下・
偏食状態 認定なし 1 高橋　友美

44 T.T 73 女 歯科医師 3人暮らし 糖尿病・高血圧・え
んげ障害

糖尿病の食事指導と
嚥下食の指導 認定なし 1 五十嵐初代

45 E.I 79 女 ケアマネ 親子（息子）脂質異常症・高血圧・
糖尿病

体重増につき、減量
指導を依頼 認定なし 1 大平　剛輝

46 K.K 82 女 ケアマネ 5人暮らし 脊髄小脳変性症 低栄養での体重減少 要介護3 3 千喜良たまき

47 T.S 87 男 クリニック 独居 高血圧症・心疾患 低栄養改善と高血圧
の為減塩指導 要支援2 2 蕪木康子

48 F.M 75 男 クリニック 独居 脳梗塞・うつ病・認
知症・低栄養 低栄養の改善 要介護2 2 蕪木康子

（合計104件）
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　新潟県栄養士会では本年度、多職種と連携し、各職種から訪問栄養食事指導の依頼を行い、新潟県全域で
48名、104件のモデル訪問栄養食事指導を行った。
対象者48名の概要を下記のグラフに示した。

１． 年代は80歳代が一番多く40％であり、70
歳代が２番目に多く30％であり70歳以上の
方の依頼が88%であった。

２． 男女比は大体半々であった。

３． 家族構成においては独居、高齢の夫婦２人暮
らしで78％を占め、老々介護の状況が見え
た。

（名）
60歳未 60歳代 70歳代 90歳代 90歳代

2 4 15 19 8

（名）
男 女

22 26

（名）
独居 2人夫婦 2人親子 ３人 5人以上 施設

9 14 8 7 9 1

年齢
60歳以下
4％ 60歳代

8％

70歳代
31％80歳代 40％

90歳代
17％

男女比

男
46％

女
54％

家族構成
独居
19％

２人夫婦
29％２人親子

17％

３人
14％

５人以上
19％

施設
2％
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４． 連携先はグラフのとおりケアマネージャーか
らの依頼が多く、全体の半数近くを占めた。

　　 今年度の事業の特徴として、歯科医や調剤薬
局など、新たな多職種連携ができたこと、今
後は摂食嚥下などのオーダーが多く、歯科医
師やＳＴとの連携が増加するものと思われる

５． 介護認定については要介護４，５で38％を占
めた。クリニックの連携では要介護4,5が多
く、ケアマネージャーとの連携においては介
護認定なしや要支援１～２が多かった。

（名）
クリニック 訪看 ケアマネ 薬局 病院 歯科医師

11 5 22 3 2 5

（名）
認定なし 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

10 3 4 0 7 6 9 9

連携先
クリニック
23％

訪看
11％

ケアマネ
46％

薬局
6％

病院
4％

歯科医師
10％

介護認定状況
認定なし
21％ 要支援１

　％

要支援２
　％

要介護４
19％

要介護１
0％

要介護２
15％

要介護５
19％

要介護３
12％
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アンケート結果１（訪問対象者N=21）

１　管理栄養士による訪問を受けてどうでしたか？
①　とてもよかった
②　良かった
③　まあまあ
④　あまりよくなかった
⑤　良くなかった

とてもよかった
71％良かった

24％

まあまあ
5％

２　どんなところが良かったですか？（複数回答）
①　食事の作り方
②　介護食の作り方
③　治療食の内容について
④　材料の選び方
⑤　栄養補助食品の選び方
⑥　水分の取り方
⑦　とろみの付け方
⑧　１日の食事量がわかった
⑨　主食とおかずの組み合わせ方
⑩　その他

食事の作り方
7人

介護食の作り方
　6人

治療食の
内容について

2人

材料の選び方
5人

栄養補助食品の
選び方
3人

水分の
取り方
3人

とろみの
付け方
4人

１日の食事量
がわかった
12人

主食とおかずの
組み合わせ方

9人

その他
1人

３　管理栄養士が話すことはわかりますか？
①　とてもわりやすい
②　わかりやすい
③　わかりにくい

とてもわかりやすい
62％わかりやすい

38％

わかりにくい
0％

４　 今後、機会があれば管理栄養士の在宅訪問栄養食
事指導を受けたいですか？

①　是非とも受けたい
②　受けたい
③　どちらでもよい
④　あまり受けたくない
⑤　受けない

是非とも受けたい
33％

受けたい
52％

どちらでもよい
10％

受けない
5％
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５　指導を受けた感想をお聞かせください

・食欲がなかったところ改善した。
・食生活を見直すきっかけとなり大変よかった。
・下痢など体調不良のときの食材の組み合わせや調理方法を知りたかった。
・無理のない食事の増やし方のアドバイスがよかった。
・大変参考になり感謝申しあげます。
・勉強になり有り難く思いました。機会があれば又指導受けてメニューを増やしたい。
・指導してもらったのはよかったが、指導終了すると元に戻るかも・・
・お金の心配がある。
・ありがとうございました。
・丁寧にわかりやすく指導していただきありがとうございました。
・ データーを基に具体的に教えていただき、バランスや1日の摂取量や摂取カロリーの大切さを改めて考えさ

せられました。
・指導いただいた食事の基本を大切にして介護にあたりたいと思います。有難うございました。
・自分の食事はこれで良いと思っていたが、食事指導で低栄養のリスクのある食事とわかった。
・ヘルパーさんと協力して改善できた。
・ 介護食の作り方、食べさせ方、の指導の他、病人との接し方など色々学ばせていただきました。お話してい

るだけで心が休まりました。
・ 経管栄養中であり、経口からの食事摂取の意欲につながる接し方をしていただいた。家族では限界があり、

別な方面からの促しは助かった。
・家族の介護力や本人の問題がある中で、自宅で困っていることの助けになっていただけると力強いです。
・今後の栄養指導の希望については、患者本人の意欲の問題が大きくなんともいえない。
・ 本人、家族ともに家で過ごしたい気持ちは強くとも、色々問題が起こると、情けなくなる。専門家の方に来

ていただけるのは大変ありがたい。
　現在の栄養が足りていると話してもらい安心しました。
・本人や家族に言えない毎日の苦労を聞いてもらうことができて本当に良かった。 
・食事についての話し相手が欲しかった。ゆっくりと調理実習ができる時間が欲しかった。
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アンケート結果２（訪問対象者N=19）

１　管理栄養士による訪問を受けてどうでしたか？
①　とてもよかった
②　良かった
③　まあまあ
④　あまりよくなかった
⑤　良くなかった

とてもよかった
79％良かった

21％

２　 在宅訪問栄養食事指導の中でどの項目で連携をと
りたいと思いますか？

①　低栄養改善
②　介護食の作り方
③　治療中の食事療法
④　バランス食について
⑤　食事の作り方
⑥　経腸栄養について
⑦　栄養補助食品について
⑧　食事に関する相談相手

低栄養改善
18％

介護食の
作り方
15％

治療中の食事療法
15％バランス食について

15％

食事の作り方
15％

経腸栄養に
ついて
1％

栄養補助食品
について
10％

食事に関する相談相手
11％

３　 管理栄養士は訪問対象者（家族）とコミュニケー
ションがとれていたと思いますか？

①　とてもよかった
②　良かった
③　まあまあ
④　あまり良くなかった
⑤　良くなかった

とてもよかった
79％良かった

16％

まあまあ
5％

４　 今後、機会があれば管理栄養士と連携して在宅訪
問栄養食事指導をかかりつけ医に依頼しますか？

①　是非ともやりたい
②　やりたい
③　どちらでも良い
④　あまりやりたくない
⑤　やらない

是非ともやりたい
53％やりたい

47％
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５　今後、在宅訪問において管理栄養士にどのような活動を期待しますか？

・多職種連携のチームの一員として色々な意見を受けながら参加していただきたい。
・市販品を組み合わせた介護食の料理教室をお願いしたい。
・単なる食事指導でなく、利用者の生きる意欲を育む支援です。
・他の利用施設の管理栄養士さんとの連携、指導活動を期待します。
・ ケアマネージャーのアセスメントには本人の食生活、栄養管理は非常に重要な部分だと思う。連携を図りな

がら支援したい。
・ 本人からは、実際にガスコンロや食材を持参して目の前で調理してもらい良かったと話していた。今後も是

非お願いしたい。
・食事が摂れない、体重減少等原因が医療的要因でない場合の相談やその反対に疾病にあった食事指導 
・ 病気は医師から説明をうけられますが、食事については、在宅が長期になると大切とわかっていても実行が

伴わなく、自分に甘く評価してしまう。
・ 介護者は栄養や食事について専門のアドバイスがないまま毎日の生活をおくり、検査数値に不安を感じてい

ます。
・定期的に自宅で食事の相談ができれば、生活のふりかえりができます。
・栄養管理が必要な方へ在宅訪問で食事作りの指導 
・ 病院、施設では学会分類をしきりに話題にしますが、在宅では、ほぼ困難。在宅の物を使って,いつも自宅

で食べなれたものが食事と思います。
・ 開業医の方達にもっと知っていただく。糖尿病など食事療法を続けなければならない患者さんを継続的に食

事指導してもらえば、治療に効果をもたらすと思います。
・ 訪問看護で食事指導をすることがありますが、時間の都合上、きちんと指導できないことがあるため、管理

栄養士の方に訪問していただけると良いと思います。
・ 高齢でも簡単に作れる栄養の摂れるメニューの一覧表があると良いと思った。惣菜利用方法を教えていただ

きたい。
・在宅ケアチームの一員として多職種連携をおねがいしたい。
・調理のアドバイスやメニューを在宅の生活状況を理解しての助言を希望。
・レトルト食品の購入などは他職でも行えるので栄養士さんならではの助言をお願いします。
・ 在宅ではデーターが完全にそろっていることが少なく,多職種の力を最大限発揮できるようなチーム作りを

目指したい。お力をお貸しください。
・常食でない在宅の方のメニュー相談をお願いしたい。
・地域での講演や指導等
・要支援、要介護状態の方の食事支援、例えば低栄養の判定を行い支援に入ってもらうなど。嚥下について等
・ 疾病による食事療法以来、食が細くなった方に対し1日3回必要なエネルギー、たんぱく質等必要となる食

品の指導、個別相談、介護者にアドバイスは参考になりました。
　専門の方の自宅訪問は、今後も必要と思います。
・ もっと栄養士さんが食事指導を行うと、1人でも多くの方が健康に近づけるのではないかと思います。栄養

士さんの在宅訪問が広がる事を願っています。
・ 今回の指導ではわかりやすく病気と食事についてや自宅で妻が可能な調理方法や本人が注意すること等丁寧

に説明を受けました。　
・ この度はありがとうございました。指導を受けた利用者本人様、御家族様はとても参考になったご様子でし

た。 
・ 今回はミキサー食の方へ訪問指導していただき、とても心強かったですし、食生活について多くを語らなかっ

たご家族に対して、細やかに対応していただき、私自身も介護食への理解を深めることができました。あり
がとうございました。 

・今回の内容でとても満足しております。
・ 今回は訪問リハビリ、デイサービス、ショートステイ、福祉用具、訪問介護、医療、ケアマネ、家族と多く

の人達と関わったケースです。残念ながら結果は改善されせんでしたが、家族の意識づけにはなったと思う。

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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４．訪問指導支部代表者会議　１回（18人）

日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

2018/7/5 13：30～16：30

藤ノ木恵美子
瀬下美奈子 十日町

会場：新潟ユニゾンプラザ
４階小研修室４
第２回　平成30年度・  事業計画案の説明会
各支部代表者１～２名を対象に事業内容を説
明。

井上　未来
蓮田　美江 新発田

今井　　恵
佐藤佳誉子 柏　崎

横山　麻子 新発田

峰嶋由美子 三　条

星野ハツ子
坪井　円香 上　越

佐々木あや子 佐　渡

千喜良たまき
栁　　真紀 魚　沼

松田トミ子
青木　健児 長　岡

入山　八江
川村美和子
牧野　令子

新　潟

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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５．在宅栄養ケア推進委員会
場所：栄養士会　104号室　計12回（23名＋43名同席＝66名）

回 日　付 時　間 氏      名 事業内容   出席 同席

1 2018/6/21 13：00～14：30
入山　八江
稲村　雪子

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子

第１回　7月５日支部代表者会議事前検
討会議  平成30年度事業推進各支部伝
達事項について計５名

2 2018/7/12 13:00～14:30
入山　八江 伊藤　知子

川村美和子
浅見　映子

第２回　進捗状況の報告・各支部郡市
医師会への訪問実施徹底計４名

3 2018/8/23 13:00～14:30
入山　八江
稲村　雪子

牧野　令子
川村美和子
浅見　映子

第３回在宅栄養ケア推進委員会
平成31年度在宅医療（栄養）推進事業
計画案の作成計５名

4 2018/9/20 13:00～14:30

入山　八江
稲村　雪子

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子
浅見　映子

第４回在宅栄養ケア推進委員会
推進事業の今後のスケジュール　

計６名

5 2018/10/18 9：30～10:00

入山　八江
稲村　雪子

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子
浅見　映子

第５回在宅栄養ケア推進委員会
評価委員会の流れ
周知活動の動き計６名

6 2018/11/15 13:00～14:30

入山　八江
稲村　雪子

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子
浅見　映子

第６回在宅栄養ケア推進委員会
周知活動進捗状況
大研修会
人材育成研修　他　計６名

7 2018/12/20 13:00～14:30

入山　八江
稲村　雪子

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子
浅見　映子

第７回在宅栄養ケア推進委員会
周知活動進捗状況

計６名

8 2019/1/4 13:00～14:30
稲村　雪子 牧野　令子

浅見　映子
第８回在宅推進委員会
進捗状況と今後の対応について計３名

9 2019/1/18 15：30～16:30

入山　八江
稲村　雪子

牧野　令子
川村美和子
伊藤　知子
久志田順子
浅見　映子

第９回在宅栄養推進委員会
進捗状況と実施計画案の見直し
栄養指導実践集の作成について
新潟市医師会向け訪問栄養食事指導依
頼文について

計７名

10 2019/2/21 13:00～14:30

入山　八江
稲村　雪子

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

第10回在宅栄養推進委員会
進捗状況・まとめ
人材育成の成果（在宅訪問登録）
第2回評価委員会について事前打ち合 
わせ

計７名

11 2019/3/6 13:00～14:30

入山　八江
稲村　雪子
折居千恵子 牧野　令子

第11回在宅栄養推進委員会
平成30年度の実施経過と平成31年度計
画案について

計４名

12 2019/3/28 10：00～11:30

入山　八江
稲村　雪子

伊藤　知子
牧野　令子
川村美和子
久志田順子
浅見　映子

第12回在宅栄養推進委員会
平成30年度最終報告書作成について
次年度人材育成計画について打ち合わ
せ計７名

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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６．訪問指導症例検討会の開催
１）人材育成嚥下食調理実習研修会の開催
１．日時：平成30年１月23日（水）９：00～12：00

２．場所：新潟ユニゾンプラザ　２階　調理実習室

３．内容：　９：50～10：00　　　　受付

　　　　　10：00～10：30　　　　講義『摂食嚥下について』　新津医療センター病院　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理栄養士　西村　美貴　先生

　　　　　10：30～11：30　　　　調理実習『嚥下調整食Ⅲ～Ⅳ』日清医療食品株式会社

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　調理師　　　浦沢　　充　先生

　　　　　11：30～12：00　　　　試食・後片付け

４．出席者：19名

５．調理メニュー

　　＊豚肉の生姜焼き（コード４）

　　＊とりつくね（コード４）

　　＊焼き魚（鮭）（コード４）

　　＊かぼちゃの煮物（コード３）

・ 人材育成研修会において初となる調理実習研修会を開催し、スペースの関係で20名以下の開催となった。

　在宅訪問事業において、摂食嚥下食の対応にニーズが高い現状から、急遽、今回のような摂食嚥下食に特化

した調理実習を開催した。

　出席者からは実習により、大変よく理解できたという声や、在宅での実践事例など、訪問時の対応に即した

実習の要望も聞かれたが、これは今後の課題としたい。

・来年度はこのような調理実習形式の研修等も取り入れながら、人材育成事業に臨みたい。

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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②人材育成症例検討会及び修了証書授与
　人材育成研修会は4回シリーズで実施した。その後、出席者に対し在宅訪問実施レポート1例の提出を求め、

12月末日までに提出してもらい、その中で5例を選出し、症例検討会を開催した。受講者55名のうち、レポー

ト提出者35名、修了証書授与者32名、登録管理栄養士31名（新規19名、継続12名）であった。

　症例検討会においては5名の発表者の発表の後、5つのグループ討議を行い、それぞれの症例に対し、より

深い討議を行い、グループ別の発表を行い、症例の向き合い方を学ぶ良い機会となった。その後、修了証書の

授与を会長から1名ずつ手渡した。

項　　目 詳　　細

症例検討会 日時：平成31年1月23日（水）
会場：新潟ユニゾンプラザ　中研修室
参加人数：31名
発表者：5例の症例発表
①石橋　萌
②土沼　侑佳
③西野　真弓
④畠山　恵
⑤湯本　まゆみ

グループ討議
①糖尿病・認知症・義歯の使い方などの問題点について検討
② 独居で心不全・低栄養の療養者で病院退院後の食事指導に関しての検討（ヘル

パー指導・配食サービス利用など）
③夫婦2人暮らしの世帯で夫が低栄養状態で具体的な改善方法の検討
④嚥下困難でのミキサー食の形態とメニュー・市販食品提案
⑤嚥下障害でミキサーやマッシャーを使用した食事作り提案

症例発表 修了証授与

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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７．新潟県の訪問管理栄養士登録状況

支部名 勤務状況 氏　名 担当業務

新潟市支部

  本部　1
  本部　2
  本部　3
  本部　4

牧野　令子
川村美和子
浅見　映子
久志田順子

コーディネータ
コーディネータ
事務補助
コーディネータ

上越支部  月 4～5回交代

篠宮　智子
星野ハツ子
近藤　和子
大平真由美
五十嵐英子

上越支部：電話栄養相談・栄養士会事業の分担

十日町支部    必要に応じて 瀬下美奈子 つまりケアネット（ICT）　患者情報入力

三条支部 必要に応じて
青木　友美
渡辺　真弓
佐野千代里

市民公開講座イベントブーツ出展

2．拠点整備事業

１．在宅訪問栄養食事指導推進事業
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3．在宅訪問栄養食事指導に係る研修事業
1．在宅栄養ケア大研修会の開催（新潟市）
　本年度の開催にあたっては、栄養士会会員向けに栄養日本11月号に同時封入し、新潟県栄養士会会員及び

人材育成研修会参加者及び多職種を対象として研修会を開催した。

項　　目 詳　　細

在宅栄養ケアのための
大研修会

日時：平成30年12月2日（日）午前10時～午後5時
会場：新潟ユニゾンプラザ　大会議室（４階）
参加人数：81名

（管理栄養士70名、栄養士3名、薬剤師2名、看護師1名、ケアマネ5名）
講義内容
　10：05～11：30	 講演Ⅰ「口から食べる」を支えるために
	 ～知っておきたい高齢者の口腔環境と機能の知識～
	 講師　日本歯科大学新潟生命歯学部口腔外科講座
	 　　　教授　田中　　彰

　11：30～11：40	 休憩
　
　11：40～12：30	 報告
	 「地域ケア個別会議と在宅栄養ケア推進事業の進捗状況」
	 新潟県栄養士会　栄養ケア・ステーション
	 委員長　牧野　令子　　　　
　12：30~13：30	 昼食・休憩
　
　13：30～15：00	 講演Ⅱ「人生最終段階における医療・ケアについて学ぶ」
	 ～アドバンスケア・プランニングとは
	 講師　新潟大学大学院保健学研究科
	 教授　坂井　さゆり

　15：00～15：10	 休憩

　15：10~16：30 	 グループワーク

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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「在宅栄養ケアのための大研修会」アンケート    （H30.12.2） 

＊該当する職種に○印をつけてください。 

職種（管理栄養士・栄養士・薬剤師・看護師・ケアマネージャー・介護士・その他） 

１． 本日の研修会の内容について、当てはまるものに○をつけてください 

                                    

① 「『口から食べる』を支えるために～知っておきたい高齢者の口腔環境と機能の知識」 

 

 １ たいへん参考になった  ２ 参考になった  ３ よくわからなかった 

 

② 「人生最終段階における医療・ケアについて学ぶ 

              ～アドバンス・ケア・プランニングとは」 

 

 １ たいへん参考になった  ２ 参考になった  ３ よくわからなかった 

 

③ 「グループワーク」 

 

１ たいへん参考になった  ２ 参考になった  ３ よくわからなかった 

 

２． ａ）今後、在宅栄養ケアの仕事に従事したいと思いますか（管理栄養士の方へ） 

 

 １ 思う    ２ 思わない    ３ すでに従事している 

 

ｂ）現在、在宅の現場で在宅栄養ケアの必要性を感じますか？（他職種の方へ） 

 

 １ 必要と思う  ２ 必要性は感じない  ３ すでに利用したことがある 

 

３． 在宅栄養ケアについて、今後どのような研修を希望しますか？ 

 

 

 

 

本日の研修会について、ご意見ご感想など自由にご記入ください 

    

 

      ご協力ありがとうございました 

新潟県栄養士会 栄養ケア・ステーション 

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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大研修会に関するアンケート結果
アンケート対象者81名　回収数58枚（回収率～71.6％）
出席者に事前にアンケートを配布し、講義終了後に受付にて回収した。

① 「口から食べる」を支えるために～知っておきたい高齢者の口腔環境と機能の知識

最近の在宅訪問の依頼内容をみると、摂食
嚥下の依頼が増えている。今後の在宅訪問
栄養食事指導のことを考えると、今回の講
演は大変有意義であり、今後VEに立ち会
う機会もあり、歯科医師との連携も必須と
なる。左のグラフからもわかる通り、大多
数の人が今後の活動に活かせる講義であっ
たと思われる。

参考になった
15%

大変参考になった
83%

未記入2%

② 「人生最終段階における医療・ケアについて学ぶ～アドバンス・ケア・プランニングとは」

アドバンス・ケア・プランニングについて
は最近の話題である。新鮮な印象を受けた
と思う。今回の講義で改めて、このテーマ
について講義を受け、クリアーになった思
いがした。左のグラフで明らかなように講
義を受けたほとんどの人が参考になったと
いう結果であった。

参考になった
28% 大変参考になった

64%

未記入8%

③「グループワーク」

グループワークについては各グループで活
発な討議ができ、先生の症例に対し、それ
ぞれの立場で意見を言う場が与えられ、発
表も積極的に行うなど各グループとも良い
傾向が得られた。

大変参考になった
47%

わからなかった
2%

参考になった
22％

未記入
29%

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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２．a）今後、在宅栄養ケアの仕事に従事したいですか？（管理栄養士の方へ）

２．b）在宅の現場で栄養ケアの必要性を感じますか

左のグラフから、今後、在宅栄養ケアの場
に従事したい栄養士が70％近くであった。
栄養士の中でも従事したいという希望もあ
り、現場のニーズも高いのに、なかなか在
宅の現場に積極的に関与できない仕組みの
なか、在宅の現場にでていくシステムの構
築が待たれる。

未記入が半数を超したが、多職種の方のほ
とんどが在宅栄養ケアの必要性があると回
答していた。在宅へでるルートを開拓して
早急に実績を積みことが必要である。

思う67%

既に従事している
9%

思わない
10％

無回答
14%

未記入
57％

必要と思う
43%

感じない0%利用した0%

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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３．在宅栄養ケアについて、今後どのような研修を希望しますか？
　・個別ケアのメンバーとして会議に対応できるようなシュミレーション的なワークの体験研修 
　・訪問リハビリの実際・実務に則した研修・実務対応例・実際の現場についての研修  
　・実際の在宅の現場で、どのような指導が行われているのか詳しく聞きたい   
　・在宅栄養ケアを実施し、どのような効果が表れたのかの実務報告    
　・在宅訪問栄養指導をやっていくための手順・準備などを教えてほしい   
　・やりたいと思っているが福祉施設に勤めており、どうしたら在宅訪問ができるのかを知りたい 
　・老健に勤務しているので在宅栄養ケアについて      
　・在宅復帰も考えないといけない時代なので基本を知りたい     
　・嚥下・看取りなどのテーマが知りたい       
　・在宅における糖尿病や腎臓病患者へのアプローチ方法を学びたい    
　・フィジカルアセスメントの研修があると良い      
　・栄養スクリーニング加算、栄養改善加算についての勉強会     
　・グループワークをもっとやったらいいと思う・食事の指導について    
　・他職種との関わり方・コミュニケーション能力・事例検討（栄養部分について）  
　・他職種（STやOTなど）の方々の訪問の様子・その方々が管理栄養士に求めるもの  
　・今回のような他職種の方の在宅医療の取り組みを伺うことは、とても参考になる  
　・口腔ケアのやり方。「歯は大事」と言いながら、義歯の取り扱いやガーゼのふき取りのやり方等 
※本日の研修会についての意見や感想
　（開催日時について）        
　・土曜日の開催にして頂きたい        
　・ 12月実施であれば、もう少し時間に終了してほしい（今日は天候が良かったが、そうでないと遠方から

参加する人は大変        
　・ 連休でない日曜日は参加しにくい。今回は内容に興味があって参加した   
　・ 研修会の時間が長いため、もう少し配慮して欲しい     
　（グループワークについて）        
　・ いろいろな職域の方の話を聞かせていただき、考え方の違いを感じ、とても刺激を受けました
　・ グループワークはAMの方がいいと思う       
　・ グループワークが楽しかったです       
　・ 様々な人とお話が出来て楽しかったです       
　・ グループワークが大変良かったと思います     
　・ 年何回か他職種と今回のように1つの事例に関してグループワークすることが出来ると今後に良い
　（その他）        
　・ 講演Ⅰについて、とても分かりやすく有意義な講演だった     
　・ アドバンスケアプランニング、初めてで勉強になりました     
　・ 坂井先生のやさしさ、素晴しかったです。      
　・ 在宅栄養の現状がわかり勉強になりました      
　・ 地域ケア個別会議は見えない対象者を他職種と支援しないといけなく、きちんと検証しないと大変
　・ 訪問栄養指導は施設栄養士の立場から続けてほしいし、件数がupしてほしい   
　・ 薬剤師会のように実践的な地域個別ケア会議の栄養士会研修をやってほしいです  
　・ 口腔ケア、ACPについてと、興味深い内容でとても良かったです。話も分かりやすく良かった 
　・ 午前も午後もとても参考になりました       
　・ とても勉強になりました（3）        
　・ とても良い研修会でした        
　・ とてもためになりました。ありがとうございました     
　・ 本日はお誘いありがとうございました      

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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2．在宅訪問管理栄養士人材育成研修会の開催
　在宅訪問管理栄養士育成の為に人材育成研修会を下記の日程で、栄養士会の会員・非会員を対象に希望する

55名に対し、４回シリーズで開催した。

　平成30年度在宅医療（栄養）支援事業（人材育成研修会実績）

　（第１回～第４回⇒午後１時～午後５時～90分講義を２コマ）

場　所 日　程 内　容 講　師

第１回研修会
新潟ユニゾンプラザ

中研修室

８月16日（木）
午後1:00~5:00

出席者　50名

『在宅医療（栄養）推進事業へ
の取り組み』

『訪問栄養食事指導の実際』
『摂食嚥下診療』

栄養CS　牧野令子 管理栄養士
栄養CS　川村美和子 管理栄養士
魚沼基幹病院　相澤直孝 医師

第２回研修会
新潟ユニゾンプラザ

中研修室

９月14日（金）
午後1:00～5:00

出席者　38名

『施設・病院の食事形態』
『グループ討議』
『摂食嚥下障害と管理栄養士』

みどり病院
　石月公美子 管理栄養士

新潟大学医歯学総合研究科
　渡邊賢礼 歯科医師

第３回研修会
新潟ユニゾンプラザ

中研修室

10月11日（木）
午後1:00～5:00

出席者　43名

『在宅訪問栄養食事指導報告』
（立場の異なる栄養士）
パネルデイスカッション

『下部尿路機能障害に対するケア』

瀬下美奈子 管理栄養士
星野ハツ子 管理栄養士
小幡郁子 管理栄養士
西村美貴 管理栄養士
新潟医療福祉大学
　今西里佳 教授

第４回研修会
新潟ユニゾンプラザ

中研修室

11月８日（木）
午後1:00～5:00

出席者　43名

『地域包括ケア会議での管理栄
養士の助言のしかた』

『共に考えましょう、在宅ケア
の実践者として』

山形県栄養士会会長
　西村恵美子 管理栄養士
前新潟県看護協会常務理事
　若槻宏子 看護師

第3回人材育成研修会 第4回人材育成研修会

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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第１回人材育成研修会アンケート集計表（平成30年8月16日）
アンケート回収率　97.9%（47名）
１．本日の研修会の内容について当てはまるものに○印をつけてください

①在宅医療（栄養）推進事業への取り組み

参考になった
49%

大変参考になった
49%

よくわからなかった
2%（名）

１　大変参考になった 23
２　参考になった 23
３　よくわからなかった 1
合計 47

２．本日の参加目的についてお答えください

将来的に個人で在宅訪問したい
43%

業務の中で
計画している
30%

未記入
4%

その他
23％

（名）
１　業務の中で在宅訪問を計画 14
２　将来的に個人で在宅訪問したい 20
３　その他 11
４　未記入 2
合計 47

②訪問栄養食事指導の実際

参考になった
40%

大変参考になった
58%

よくわからなかった
2%（名）

１　大変参考になった 27
２　参考になった 19
３　よくわからなかった 1
合計 47

③摂食嚥下診療

参考になった
24% 大変参考になった

72%

よくわからなかった
2%

未記入
2％（名）

１　大変参考になった 34
２　参考になった 11
３　よくわからなかった 1
４　未記入 1
合計 47

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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※意見・感想
＊訪問管理栄養士の重要性を痛感しました。
＊ケアマネに栄養ケアステーションが認識されていないと思います
＊実際の症例が聞けて参考になりました。
＊全体から細部にわたり大変参考になりました。
＊資料の文字が小さすぎる
＊事業達成が難しいと感じた。医師への働きかけが大切
＊指導事例の症例検討を希望
＊いろんな方が参加し楽しみでまた、将来的につながっていきたい
＊相澤先生の医療の倫理で考えさせられた
＊訪問栄養の要望が増え、在宅患者の力になりたい
＊訪問の実際や嚥下の話等知ることができて良かった
＊多職種連携やチーム医療情報共有など、どんな場面で行うか難しさを感じます
＊講義の中で新しい知識を得られたことは有意義でした
＊療養者（人）と人のつながりをうまくできるよう学習したい
＊嚥下機能の評価は難しい
＊嚥下機能評価のスケール、実際の症例など参考になった
＊嚥下の理解が深まった。
＊自己紹介でいろいろな職歴の方がおり圧倒されましたが大変有意義な時間でした。
＊栄養士会に所属していなくても研修機会を与えていただき感謝です。
＊短期入所生活施設と結び付けて言ってみたいです。
＊クライアントの生活の場に入っていく仕事であるので「聴く」ことが大切と感じています。
＊職を離れ久しいですが在宅訪問の問題点がわかりました。摂食嚥下診療も興味深かった。
＊摂食嚥下でとても勉強になりました。
＊在宅医療の課題が理解できました。
＊参考になりました。
＊参加者名簿があると良い。
＊実際の話が聞けて良かった。
＊自己紹介で自分と同じ人がおり、心強かった
＊事例や基礎知識も学びたい。
＊現在の状況がわかり良かった。
＊たくさん学ばせてください。

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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第２回人材育成研修会アンケート集計表（平成30年9月14日）
アンケート回収率　97.4%（37名）
１．本日の研修会の内容について当てはまるものに○印をつけてください

①施設病院の食事形態

参考になった
32% 大変参考になった

68%

（名）
１　大変参考になった 25
２　参考になった 12
３　よくわからなかった 0
合計 37

２．本日の参加目的についてお答えください

行けない
43.2%

依頼がきたら行ける
10.8%

すでに行っている
45.9％

（名）
１　依頼がきたら行ける 4
２　行けない 16
３　すでに行っている 17
合計 37

②食形態マップの利用～グループ討議

参考になった
45.9%

大変参考になった
54.1%

（名）
１　大変参考になった 20
２　参考になった 17
３　よくわからなかった 0
合計 37

③摂食嚥下障害と管理栄養士
参考になった
16.2%

大変参考になった
83.8%

（名）
１　大変参考になった 31
２　参考になった 6
３　よくわからなかった 0
４　未記入 0
合計 37

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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※意見・感想
＊行けない理由   
＊自信がない   
＊今後上司と相談予定   
＊在職中の為   
＊勉強不足   
   
＊感想・意見   
＊はじめて食事形態を知りました   
＊研修を重ねる度に訪問実践をしたい   
＊自分の地域の情報交換ができてよかった   
＊患者の食のバリエーションを増やすための勉強必要   
＊同じ地域の人の話を聞けて良かった   
＊渡邊先生の話はわかりやすかった   
＊実際のトロミや柔らかさを体験したい   
＊訪問に生かせるように勉強したい   
＊とても参考になりました   
＊訪問指導報告書の書き方を知りたい   
＊食形態マップは地域で作りたい   
＊渡邊先生の講義良かったです   
＊いろいろな話を聞き、参考になりました

第３回人材育成研修会アンケート集計表（平成30年10月11日）
アンケート回収率　90.7%（39名）
１．本日の研修会の内容について当てはまるものに○印をつけてください

①立場の違う訪問栄養食事指導報告

参考になった
36% 大変参考になった

64%

（名）
１　大変参考になった 25
２　参考になった 12
３　よくわからなかった 0
合計 37

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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②下部尿路機能障害にに対するケア
参考になった
15%

大変参考になった
85%

（名）
１　大変参考になった 20
２　参考になった 17
３　よくわからなかった 0
合計 37

２．登録しますか？

自信がないので
登録しない
10%

すでに
登録している
23%

研修終了後
に登録
33%

未記入
3%

その他
31％

（名）
１　研修終了後に登録 13
２　自信がないので登録しない 4
３　すでに登録している 9
４　その他 12
５　未記入 1
合計 39

※意見・感想
＊実施例は実際の苦労している点がわかり有意義で尿の話は内容的にも参考になりました
＊実例はとても勉強になりました  
＊施設に勤務していますがとても勉強になりました 
＊下部尿路機能障害は勉強になった
＊どちらの講義も大変勉強になりました  
＊実際の訪問報告は大変参考になりました  
＊排泄の話ははじめてでとても参考になりました  
＊前半のシンポジウムは大変よかったです  
＊前半はすべて成功事例ではないことがわかった、後半は初めて聞いたことで参考になりました  
＊排尿ケアは内容がよく事例は有意義でした  
＊実際の現場の話は参考になりました  
＊排尿リハは認知症の方は難しいと思った  
＊排泄の講義は自分にも介護の場でも活用したい  
＊下部尿路機能障害の話はとても参考になった  
＊排泄の話はとても参考になりました 

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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第４回人材育成研修会アンケート集計表（平成30年11月8日）
アンケート回収率　88.6%（39名）
１．本日の研修会の内容について当てはまるものに○印をつけてください

①地域ケア会議での助言者管理栄養士のスキルアップ

参考になった
28% 大変参考になった

72%

（名）
１　大変参考になった 28
２　参考になった 11
３　よくわからなかった 0
合計 39

②共に考えましょう、在宅ケアの実践者として

参考になった
26%

大変参考になった
74%

（名）
１　大変参考になった 29
２　参考になった 17
３　よくわからなかった 0
合計 39

２．今後の研修会の内容（複数回答）

摂食嚥下、低栄養
23%

訪問指導の実践
48%

病態に関するもの
23%

未記入3%その他
3％（名）

１　病態に関するもの 14
２　摂食嚥下、低栄養 14
３　訪問指導の実践 29
４　その他 2
５　未記入 2
合計 61

※意見・感想
＊具体的な事例や実践をやっていただきたい
＊他県の状況を知る良い機会になりました
＊グループワークと発表が楽しかった
＊他職種との連携が大切だとわかりました
＊座学とグループワークなどのバランスが良い
＊在宅訪問の実践例を多くしてもらいたい
＊訪問にでることが大変なので施設や病院で研修の機会がもてるとよいと思った
＊地域包括ケア会議など現場ならではの講演が良かった
＊若槻先生のように他職種の講演良いと思う
＊新しい知識を得る努力が大切と感じた
＊普段、学べないことが多く、参考になった
＊今回は非常に良い内容でした
＊グループワークで様々な話を聞けるので良い
＊同業者間で事例検討は必要と思う
＊症例の中でグループ討議をしてアプローチのしかたを学べるとよいと思う
＊事例検討会を希望します

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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在宅人材育成研修会
各支部　４会場（受講者数130名）

日　付 時　間 担当者 支部名 研修内容

2018/11/28 PM

奥村　圭子
村山　千晶
瀬下美奈子
蕪木　康子
村山里江子
飯塚　美里
徳永　昌美
志田　　中
川田　芳子
千原　　薫
藤ノ木恵美子

十日町

会場：十日町市乗法館視聴覚ホール
「平成30年度在宅栄養ケア研修会」

開催要項別紙
（資料１　アンケート集計）

受講者数44名

2018/11/29 PM 永井　徹 魚　沼

会場：南魚沼地域振興局　第一会議室・講堂　
　

「地域包括ケアシステムの
　推進に向けた特定給食施設等研修会」
～医療・介護連携に向けた栄養管理（ケア）
　プロセスの活用～
講師：新潟医療福祉大学健康栄養学科
　　　永井　徹

受講者数8名

2018/12/8 PM

小島留美子
青木　健児（講師）

吉原　　緑
小林由美子
菅原　　咲
小沼　真理
五十嵐初代
松田トミ子

長　岡
会場：パストラル長岡

「在宅栄養ケア　人材育成研修会」
受講者数8名

2019/3/2 PM

相沢　直孝（講師）
恩田佳代子
瀬下美奈子
小幡　郁子
本田　恵理
篠原　未希
常山　智佳
原澤友里恵
磯部　澄枝

魚　沼

会場：魚沼基幹病院　
「魚沼地域摂食嚥下診療研究会」共催研修会
（資料２　アンケート）

受講者数57名

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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管理栄養士・栄養士
64％

大変参考になった
59％

大変参考になった
62％

参考になった
25％

参考になった
41％

医師
３％

保健師
６％

看護師
12％

介護支援専門員
12％

不明
３％

不明
13％

資料１

平成30年度　十日町支部在宅栄養ケア研修会　平成30年11月28日　アンケート集計

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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大変参考になった
72％

n＝44

参考になった
28％

研修会参加者からの意見、感想。

・ 栄養ケアについて勉強させていただきました。今自分に何ができるか考えさせられました。行政との連携が

難しいですが、とても必要と思います（管理栄養士）

・ 十日町支部のみなさんは本当に熱心に取り組んでおられていて、一緒に研修会に参加出来て、ありがたかっ

たです（管理栄養士）

・ 栄養パトロール、なるほどと思いました（管理栄養士）

・ 十日町病院からのオーダーの出し方はとても素晴らしくうらやましい（管理栄養士）

・ 施設でも、やっぱりデイを利用されている方の（独居）食事を見に行きたいと思いました（管理栄養士）

・ 年に何回もやっていただけるとありがたいです（管理栄養士）

・ この分野はあまり知らない分野なので研修会等に参加するたびに新しいことを知ることが出来て勉強になり

ます。自分自身も年を重ね、これからの自分自身の問題として生かしたいと思います（管理栄養士）

・ 自分の地域の良い仕組みを再確認してみたいと思いました（管理栄養士）

・ 十日町病院との連携・システムなどもっと詳しく聞きたいと思いました（管理栄養士）

・ 在宅栄養事業推進において、管理栄養士として何をどうするのかについて考えさせられました。

　今後もこのような研修会があるといいです（管理栄養士）

・ 在宅訪問栄養士がどのように在宅での栄養指導を行っているかよく理解できました（看護師）

・ 最後まで食べることの大切さを知る。十日町市の高齢化は大変と思っている。自分は何ができるか。（看護師）

・ 利用者の家に行っても食生活の状態まできちんと確認が出来ていなかったと反省させられた（看護師）

・ 職種が違いますがもっと真剣に考えていくことが大切と実感。時代が変わっていることを認識し前に進まな

ければと思いました（保健師）

・ デイサービス、ショートステイ先の栄養士の協力を得たい（気軽に相談できる体制があればいいと思う）（介

護支援専門員）

・ 地域課題の抽出や連携のためのヒントをいただいたように思いました（介護支援専門員）

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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資料２
平成30年度魚沼地域摂食嚥下研究会栄養分科会研修会

（在宅訪問栄養指導にかかる研修推進事業人材育成研修会）

日時：平成31年3月2日（土）13:30～14:30　魚沼基幹病院　講堂・多目的ホール

グループワーク・アンケートまとめ

１　嚥下食の学会分類に関する講義と試食の感想

　⃝学会分類について改めて理解した。イメージと違っていたので、施設の分類を見直したい(5)。

　⃝実際に食べてみて勉強になった(5)。

　⃝分類があることを初めて知った(2)。

　⃝介助の時に食事の固さが気になっていたのでとても勉強になった。

　⃝既製品を使う目安にもなった。

　⃝ 今まで感覚的に作業をしてきた。数字や温度管理を求められても栄養士と調理師では考え方が違うと思っ

た。調理員に伝えることが難しい。調理師にも参加してほしかった。

　⃝住民に口頭で伝えることは難しい。市民公開講座などで実際に試食してもらうと伝わると思った。

２　魚沼地域嚥下食形態一覧表を共有して、地域の栄養・食事支援・在宅支援で活用するには？

＜どんな場面で活用できるか＞

☆施設内共有

　⃝ 施設や病院で形態の呼び方が違っている。まずは、施設内で栄養士・調理師が情報を共有したほうが良い。

　⃝ 外来、病棟、STと共有病棟に各施設の一覧表を置いておくと看護師がサマリーを書きやすい

　⃝ 嚥下機能の評価や食形態をアップする際、提供する内容の検討資料になる

☆施設間共有

　⃝ 病院から施設に移動する際に、どのようなものを食べていたのかイメージがつきやすいし、事前準備がし

やすい(3)。

　⃝ 在宅から病院や施設に行く際に、利用者様がどの分類に入るのかがわかる。

　⃝ 施設ごとに食形態の名称がたくさんあるので、名称の最後に括弧書きで学会分類コード名があるとイメー

ジしやすい。

　⃝ 有料老人ホームへ退院するとき、その施設が嚥下食に対応しているのか不明。

☆多職種間共有（在宅・施設・入退院時などの場面）

　⃝ ケアマネがうまく活用できそう

　⃝ 他の職種と食形態情報を共有し検討する際の資料になる

　⃝ 看護師がサマリーに細かく（具体的に）記載し、転院先（入所先）と情報の共有が可能。

　⃝ ケアマネや介護職も学会分類を理解されていると良い

＜一覧表を有効活用するために必要な情報や媒体＞

☆媒体

　⃝ 情報を少なくして、ホームページに載せた方が活用しやすい

　⃝ 広報で情報発信⇒栄養指導につながる（在宅訪問栄養指導・外来栄養指導など）

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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☆情報

　⃝ 使用している経腸栄養剤が分かると良い。

　⃝ 写真と説明書き（一言で良い）があるとわかりやすい。

　⃝ 作り方や詳しい説明があると良い（在宅向け・施設向け）

☆活用

　⃝ 栄養士が配置されていない施設で見られると良い。ケアマネも見ることができれば状態がわかる。

　⃝ 在宅との連携や在宅訪問栄養指導や在宅支援者に対する情報共有

３　研修会の感想

　⃝ 学会分類を見直す良い機会になった。(5)

　⃝ お茶のとろみについても作成者によってまちまちなので、きちんとした定義が必要だと思った。

　⃝ 嚥下の勉強を改めてしようと思いました。

　⃝ 施設ごとに呼び方や名称が同じようでも内容が違うことがわかった。

　⃝ 施設・病院・在宅の連携に関する研修会を希望(2)

　⃝ 調理師の研修会も必要だと感じた。調理師のネットワークは現在全くない。(2)

　⃝ 定期的に開催してほしい

　⃝ 在宅での活用。食べる方の楽しみも増える

４　今後、研究会で取り上げてほしいテーマや期待すること・研修会で取り上げてほしいテーマ

　⃝ ターミナルケアの食事

　⃝ 多職種による症例検討（実際に困っている人）

　⃝ ドラッグストア、スーパーで何が売っているか（嚥下食など）情報共有したい

　⃝ 外食に出る際、食形態、柔らかさなどの目安を知りたい

　⃝ 在宅栄養支援に関すること（かかわり方や手法など）

☆研究会に期待することなど

　⃝ 情報共有の場を続けてほしい

　⃝ 障害の施設、高齢者、嚥下の人々への声かけをしてほしい

　⃝ 調理師にも栄養のことを知ってもらいたい

　⃝ 調理師が学ぶ場、研修会がもっとあったら良いと思う。

　⃝ 食べるもの温・冷の適した温度で提供すること難しい。

　⃝ 地域の栄養や食事支援に関係する多くの職種が参加する機会になるとよい

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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3．人材育成症例検討研修会　７会場（受講者数68名）

日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容

2018/8/6 13：00～14：00
横山　麻子
宮村　　愛
須貝　朝子

村　上

会場：県立坂町病院・講堂
同席（中川裕子ST）
・ 訪問栄養指導対象者の入院時の状態

の確認・情報の確認
・ STによる「進行性核上性と嚥下障害」

の講演
受講者数3名

2018/8/24 17：30～18：30 栁　　真紀 魚　沼
会場：南魚沼市　魚沼保健所
2F会議室　プチ勉強会 1回目

受講者数8名

2018/9/25 17：30～18：30 瀬下美奈子
栁　真紀 魚　沼

会場：南魚沼市　魚沼保健所
2F会議室  プチ勉強会 2回目

受講者数7名

2018/10/14 13:30～15：40

佐藤佳誉子
神林　澄子
茂野　美咲
奈良橋深雪
青木　章子
藤田　庸子
中森　桂子
今井　　惠

柏崎市

会 場： 柏 崎 市 市 民 プ ラ ザ2F調 理 室 
グループワーク 「訪問栄養食事指導」
柏崎市刈羽郡医師会
在宅医療推進センター
コーディネーター看護師
　中森　桂子氏

受講者数19名

2018/12/18 18：30～20：00 蓮田　美江
久志田順子 新発田

会場：豊浦病院　事業説明
豊浦病院　腎臓病食について

受講者数4名

2019/2/22 13：00～16：00

氏　名 症例No

新潟市

在宅訪問症例検討会
会場：新潟ユニゾンプラザ小研修室2　

「各支部訪問管理栄養士による症例発表
と質疑応答」
 　① 指導のポイント（症例別の対応・

指導知識の研鑽の必要性）
　② 指導内容の精査（的確に箇条書き

にする。）
　③ 検査項目の確認と理解（知識の研

修の必要性）
　④ 報告書の書き方（わかりやすく、

まとめる練習・研修の必要性）
　⑤ 医療知識・介護知識の研鑽の必要

性

訪問担当者の症例を検討課題とし、互
いに情報交換により、より良い
対応策を探る機会とすることができた。
活発に症例に対し質問や自分の体験談
を発言し、有意義な会で
あった。

受講者数20名

瀬下美奈子

藤ノ木恵美子 No.2 、No.3

酒井　常子

柳　　真紀 No.4

宮村　　愛

須貝　朝子

松田トミ子

佐藤　尚美

坪井　円香

星野ハツ子 No.1

久我千代子 No.5

佐野千代里

阿部　　幸 No.6、No.7

横山　麻子 No.8

西野　真弓 No.11

久志田順子 No.9、No.10

入山　八江

牧野　令子 No.12

川村美和子

伊藤　知子

2019/3/11 13：30～15：30
関田　美惠
久我千代子
今井　　惠

柏崎市
会場：柏崎保健所
関田恵美、久我千代子管理栄養士より、
症例が提示され、検討会を実施。

受講者数7名

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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4．訪問実務担当者研修会　７会場（受講者数173名）

回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

1 2018/10/18 14：00～16：00

星野ハツ子
小林由美子
小林裕美子
小栁スイ子
橘　　妙佳
菅原　　咲

長　岡
会場：さいわいプラザ

「在宅訪問栄養指導に関わる研修会」
受講者数13名

2 2018/10/26 15:00～16:00

横山　麻子
宮村　　愛
須貝　朝子
北林　　紘

村　上
会場：村上記念病院
今年度実施の訪問栄養指導の内容報告

受講者数5名

3 2018/12/11 13：30～17：00

高橋　洋平
大平真由美
星野ハツ子
坪井　円香
星野　詩子
波田野智穂
五十嵐英子
近藤　和子

上　越

会場：上越市市民プラザ
上越地域在宅栄養ケア研修会
～地域と施設、病院等における「食」を
つなげる～

受講者数16名

4 2019/1/16 13:00～16：00

峰嶋由美子
松田トミ子
星野ハツ子
今井     惠
佐野千代里
坪井　円香
須貝　朝子
阿部　　幸
久志田順子
蓮田　美江
宮村   　愛
蕪木　康子
藤ノ木恵美子
佐藤佳誉子
入山　八江
川村美和子
牧野　令子
稲村　雪子
伊藤　知子

新潟市

会場：新潟ユニゾンプラザ
研修内容は【別紙１】
１　 平成30年度　在宅医療（栄養）推進

事業　訪問実務担当者研修会
　　「問題点・課題・対応策」
２　 かかりつけ医と契約して実施した訪

問指導件数
　　十日町　90件　　上越　7件

受講者数19名

5 2019/1/17 18：30～19：30

蓮田　美江
竹内　洋子
飯沼由香理
井上　未来
南日　厚子
石山　佳代

新発田

会場：新発田市生涯学習センター
平成30年度新発田支部在宅栄養ケア 
研修会

「訪問リハビリについて」　
講師：言語聴覚士　石山　佳代　氏

受講者数16名

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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6 2019/3/8 18：00～20：00

青木　章子
佐藤佳誉子
大橋　庸子
今井   　惠
片桐　啓之

柏崎 会場：柏崎健康管理センター
柏崎刈羽摂食嚥下研究会  参加者76人

7 2019/3/22 19：00～20：30

高橋　洋平
大平真由美
羽山　純一
坪井　円香
星野　詩子

上越
会場：高田オーレンプラザ

「上越地域版・嚥下調整食一覧」研修会
研修内容は【別紙２】

〔別紙１〕訪問実務担当者研修会（2019年１月16日）新潟
平成30年度　在宅医療（栄養）推進事業・支部題点・課題・対応策

項　目 全体のまとめ　

問題点

１． 在宅訪問栄養ケアの窓口の不在
２．栄養ケア活動と他職種連携の未開拓・連携網の不足　
　　［三条・長岡・柏崎・十日町］
３．在宅訪問管理栄養士のマンパワーの不足　　　　
　　［村上・新発田・三条・上越］
４．在宅療養現場における栄養ケア活動への認知度の不足　
　　［十日町・上越］
５． ２年交代の支部役員に本事業の推進体制の周知が難しく、そのために新役員への負

担が大きくなること［新発田］
６．  栄養士・管理栄養士における在宅栄養ケアに関する認識度の温度差（職域別による

専門分野と在宅栄養ケアとの間には大きな認識の差があり、積極的な参加に結びつ
かない）

　　［村上・新発田・柏崎］
7 ． 栄養ケアにおける指導技術ならびにコミュニケーション能力の研修不足　［新発田］

課　題

１． ケアマネサイドの在宅訪問指導の要望を医師との連携網の強化により、具体的な訪
問栄養指導に繋げるルートについて　

　　［新発田・長岡・十日町・上越］
２． 郡市医師会・在宅医療推進センターとの連携の地域差について　　
　　［新発田 ]
３． 人材育成研修会の計画案について［新発田・三条・魚沼］
４． 会員間の連携不足について［村上・新発田 ]

対策等

１． 郡市医師会・在宅医療推進センターとの連携強化を図る。
　　（連携窓口の明確化）
２． 在宅支援多職種の主催する地域のケア会議に管理栄養士が積極的に参加し連携を強

化。
３． 人材育成研修会の充実（新人育成と現任研修の区分・充実）
４．  「地域の栄養士・管理栄養士が全員身近な窓口」を目指して、事業を展開させる。
５． 本事業の目的である「在宅療養者等における疾病の重症化予防、QOL の維持・
６． 向上を図るため」の本理念を会員に繰り返し周知する

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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〔別紙２〕

一緒に
考えましょう

【日時】平成 年 月 日（金）

【会場】高田公園オーレンプラザ研修室

超高齢社会を迎え、摂食嚥下機能（食べる力）に問題を抱える患者・利用者が多
い中、病院、施設で異なる食形態基準や食形態と食種名称の施設間での違いが問題
となっています。
こうした問題に対し、日本摂食嚥下リハビリテーション学会「学会分類 」
が提唱され、診療報酬の文言上でも、それを活用した嚥下調整食の提供や情報共有
が推奨されています。
今回、上越地域では「学会分類 」に基づく「嚥下調整食一覧」を作成。本
資料を活用した安全な食形態の提供と地域・職域間連携について一緒に考えていき
たいと思います。

【内容】

主催:新潟県栄養士会 上越支部 

在宅医療栄養推進事業研修会

食べる力に合わせた食事
～地域・職域間連携をつなぐ共有ツール～

【参加費 申込】不要

： ～ ：  

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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5．在宅栄養ケア周知講座　17件（対象者数559名）

回 日　付 時　間 氏　名 支部名 事業内容（場所）

1 2018/6/5 13：30～15：30 佐野千代里 三　条
会場：燕市老人集会センター  
演題：「食べて認知症予防」
対象者：65歳以上・100名

2 2018/7/20 13：30～15：00 星野ハツ子 上　越
会場：上越市市民プラザ 
要介護者の栄養改善について
対象者数69名

3 2018/9/15 13：00～14：30 牧野　令子 新潟市

早通健康福祉会館
「ささえーる地域包括ケアネット」 
フレイル対策と健康長寿食 
北区早通り住民　40名
対象者数40名

4 2018/10/10 10：00～11：30 井上　未来 新発田

会場：新村公会堂
「高齢者の食事について」 
対象：介護支援専門員、サービス提供責
任者、対象者数12名

5 2018/11/5 14：00～15：30 阿部 　　幸 三　条

会場：小規模多機能居宅介護施設なでし
こ嵐南AOZORAカフェ 
老化を遅らせよう！！実践、元気食生活
対象者数9名

6 2018/11/6 13：15～13：45 橘 　　妙佳 長　岡

会場：高齢者福祉施設フローラ 
栄養出前講座 
1.低栄養対策　2.介護職　3.訪問栄養指
導の紹介　対象者数8名

7 2018/11/20 13：30～15：30 川村美和子 新潟市

グループホームうちの 
毎日を元気に過ごすための食事 
地域の高齢者・入居者・調理員・ケアマ
ネ　計30名

8 2018/11/27 13：30～14：00 蓮田　美江 新発田
新発田市ボランティアセンター2階研修室 
フレイル予防と栄養のとり方 
ケアマネージャー計53名

9 2018/12/3 18：00～19：00 栁　　真紀 魚　沼

魚沼市小出ボランティアセンター 
在宅支援における権利栄養士の活用推進・
在宅訪問栄養指導の紹介
魚沼市ホームヘルパー計15名

10 2018/12/5 18：00～19：00 酒井　常子 魚　沼

魚沼市小出ボランティアセンター 
在宅支援における権利栄養士の活用推進・
在宅訪問栄養指導の紹介
魚沼市ホームヘルパー計10名

11 2018/12/12 10：00～11：50 牧野　令子 新潟市
エヌ介護サービス新潟センター 
在宅訪問栄養指導と介護連携 
ケアマネージャー計45名
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12 2018/12/12 19：00～20：30 牧野　令子 新潟市
新潟市総合保健医療センター 

「在宅医療・介護連携ステーション中央ご
当地連携研修会」多職種チーム40名

13 2019/1/8 13：30～15：00 牧野　令子 新潟市

中地区公民館　認知症対策「あかしあの
会」定例会　介護職の予備知識　 
民生委員2看護師1ケアマネ2住民3
対象者数8名

14 2019/1/15 13：15～15：00 入山　八江 新潟市

白根健康福祉センター 
新潟市南部地域医療連絡会 
第660回『おむすびコロリンの会』
対象者数25名

15 2019/2/8 17：00～18：00 高橋　友美 長　岡

特別養護老人ホームいいねか邸
地域交流室 
高齢者の体の変化に対応した食事について 
看護師40名

16 2019/2/22 17：00～18：00 高橋　友美 長　岡

特別養護老人ホームいいねか邸
地域交流室 
糖尿病や腎臓病の疾患がある方への食事に
ついて 
看護師40名

17 2019/3/27 10：00～12：00 清野　  惠 新潟市
みずき野東自治会館（西区） 
フレイル予防と栄養の講話・調理実習 
高齢者15名
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　目的： 在宅医療（栄養）推進事業の一環として、過去６年間の訪問栄養ケア活動における実施計画ならびに

具体的な症例を分野別にまとめた実践集を作成し、次に続く事業推進後継者ならびに在宅訪問関係者

への啓蒙普及活動の参考資料とすることを目指す。

　　　　 併せて、新潟県栄養士会によるフレイル対策、CKD対策、地域ケア個別会議の概要を併記し、栄養

ケア活動の全体を網羅することにより、今後の在宅医療(栄養)推進事業の充実に役立てることとする。

　執筆分担表

6．在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会

ジャンル別 氏　名 担当事例・内容

はじめの言葉 入山　八江

在宅訪問
栄養食事指導

牧野　令子 全体的な概要と経緯

星野ハツ子 事例 No.1（透析）

高橋　友美 事例 No.2（糖尿病）

瀬下美奈子 事例 No.3（終末期）

川村美和子 事例 No.4　嚥下困難）

牧野　令子 事例 No.5　No.6（終末期）

CKD 対策

村山　稔子

新潟市支部

全体的な概要・経緯

川村美和子 事例 No.7

牧野　令子 事例 No.8

松田　トミ
長岡支部 全体的な概要・経緯

中村シゲミ

フレイル対策
折居千恵子 全体的な概要・経緯

事例 No.9藤田恵美子

地域ケア
個別会議

伊藤　知子 全体的な概要・経緯

長谷川美代
南魚沼地域における地域包括ケアシ
ステムの推進に向けた取り組みと行

政栄養士の役割
西野　真弓

斉藤　幸子

地域包括ケアシステム
の推進について 磯部　澄枝

編集委員

稲村　雪子　

折居千恵子

川村美和子

牧野　令子
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在宅訪問栄養食事指導実践集作成研修会　５回　　30名

日　付 時　間 氏　名 支部 会議内容

2019/1/30 14：00～16：00

稲村　雪子

新潟市

県栄104号室
訪問指導実践症例集作成会議
作成計画打ち合わせ

折居千恵子

川村美和子

牧野　令子

2019/2/5 14:00～16：00

星野ハツ子

ユニゾンプラザ
訪問指導実践症例集作成会議
１　執筆者の分担について
２　レイアウトとポイントについて
３　作成日程について
４　編集ならびに校正に関する
　　工程について
５　原稿提出期日について
６　完成期日・印刷について

高橋　友美

瀬下美奈子

松田トミ子

藤田美恵子

長谷川美代

西野　真弓

斉藤　幸子

入山　八江

稲村　雪子

折居千恵子

伊藤　知子

川村美和子

牧野　令子

2019/3/18 17：00～20：00

稲村　雪子
県栄104号室
訪問指導実践症例集作成
原稿の校正作業

折居千恵子

川村美和子

牧野　令子

2019/3/24 17：00～20：00

稲村　雪子
県栄104号室
訪問指導実践症例集作成
原稿の校正作業

折居千恵子

川村美和子

牧野　令子

2019/3/25 17：00～20：00

稲村　雪子
県栄104号室
訪問指導実践症例集作成
原稿の校正作業

折居千恵子

川村美和子

牧野　令子
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日付 時間 氏名 支部 会場・研修内容

2019/3/11 18：30 ～ 20：30
高橋　洋平

上　越

上越市市民プラザ
作成打ち合わせ羽山　純一

2019/3/12 19：00 ～ 21：00

星野　詩子
上越市市民プラザ
作成打ち合わせ高橋　洋平

羽山　純一

2019/3/15 18：30 ～ 22：30

坪井　円香

上越市市民プラザ
作成打ち合わせ

星野　詩子

高橋　洋平

羽山　純一

大平真由美

7．嚥下調整食一覧表・上越版作成研修会　３回（10名）

上越地域版「嚥下調整食一覧」作成・活用計画

【主旨】

　各病院、施設における嚥下調整が必要な食事の形態は、それぞれ施設の基準で取り扱われているのが現状で

す。各施設、地域間での食形態の情報共有及び連携が課題となっている。

　そこで、各施設における食形態の情報共有、連携を図ることを目的に、上越地域の病院及び施設における食

事形態について、「嚥下調整食学会分類 2013」に基づく「嚥下調整食一覧」を作成することとした。

　施設及び地域、そして多職種と連携を進めていくうえで、関係者が共通の媒体としてこれらを活用すること

で、対象者にとって安全な食形態の提供を実現し、さらなる QOL の向上及び健康増進に寄与するとともに、

地域包括ケアシステムの構築を目指すこととする。

【実施主体】

　公益社団法人新潟県栄養士会上越支部

【方法】

１．調査表の送付、入力

　　 　調査表は、日本摂食・嚥下リハビリテーション学会提唱「嚥下調整食学会分類 2013」に基づいて、

中越 NST 摂食嚥下部門が作成した「嚥下調整食調査表」（Excel）へ回答。

　　 　施設の嚥下調整食について、学会分類 2013 のコード別に分類、表に沿って、各施設での食形態状況

を記入してもらう。

２．調査表の回答

　　回答期限　平成 31 年 2 月 15 日（金）

　　なお、調査表の提出をもって、一覧表に掲載する同意を得たものとする。

３．在宅訪問栄養食事指導に関わる研修事業
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３　調査協力依頼施設数

　　上越地域（上越市、妙高市、糸魚川市）の病院　　14病院

　　上越地域（上越市、妙高市、糸魚川市）の入所系老人福祉施設等　　約100施設　　　

【嚥下調整食一覧の運用について】

・ 回答に御協力いただきました施設には、全施設分を表にまとめた「嚥下調整食一覧」（カラー印刷製本した

冊子）を報告として、配付する（配付は、今回のみ）。

・ 「嚥下調整食一覧」作成後は、多施設で活用できるよう、データは関連する会の HP 上で閲覧可能とする予定。

その際、データが改変されないよう取り扱いに注意。

【その他】

　本調査は、昨年、上越地域の病院、老人福祉施設等を対象に任意で行った調査を踏まえ、その地域をさらに

拡大し、病院、施設分を統合して一覧表にし、公表することを目的に実施する。

　写真の添付や備考欄記載など手間をかけることになるが、地域連携を進めていくうえで必要不可欠になるこ

とを了解してもらい協力を得ることが出来た。
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58



4．評価委員会
1．評価委員会の開催
実績27名

会議回数 実施日 出席者 詳　細

１回目 平成30年10月25日 13 名 （1） 評価委員自己紹介
（2） 平成 30 年度・在宅医療（栄養）推進事業の進捗状況
（3） その他

2 回目 平成31年3月7日 14 名 （1） 平成 30 年度・在宅医療（栄養）推進事業報告について
（2） 厚生労働省訪問の概要報告
（3） その他

第１回評価委員会風景
新しいメンバーでの第１回目の会議となり、今後の推進事業の進捗状況を踏まえ、連携先を増やす方策や
人材育成を行うにあたっての有効な育成方法など、評価委員の皆様から、適切な助言をいただき、今後の
事業につなげられる意見が活発に話し合われた。

第2回評価委員会風景
第２回の評価委員会は本事業の進捗状況や厚生労働省の訪問説明などを行ない、医師との契約において介
護保険の利用などがうまくいかないことなど、現状を踏まえながらの対応が求められる中、各評価委員か
ら活発な論議がなされた。

４．評価委員会
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2．評価委員会の評価
　　平成30年度在宅医療（栄養）推進事業・評価委員会　評価結果

　　Ⅰ）評価項目～

　　・事業の効果が十分得られたか？

　　・得られなかった場合は何が原因だったか？

所　属 評価項目

新潟県医師会
塚田　芳久

１． 着実に在宅訪問栄養指導が理解・実施されている様子が伺え、効果が出てい
ると評価できる。

　　 ただし、理解や人員不足によると思われる、温度差や効果の不均一があり、
事業展開の推進は今後も継続すべきと考える。

新潟県歯科医師会
木戸　寿明

１． 他職種の理解が進み、モデル事業件数も非常に増加している。数年来の事業
の積み重ねの成果が着実に出ていると思われる。

新潟県薬剤師会
上松　恵子

１． 効果が得られた。マンパワーも増えた。
　　 平成30年度第1回評価委員会での報告内容と比べてみても数段、在宅訪問栄

養指導の件数が増加している。
　　 内容を見ると多岐に渡る多職種からの依頼件数が増えている。これは、社会

全体として栄養指導の必要性が増していることと栄養士会の働きかけ、取り
組みが実を結んできたものと思われる。

新潟県看護協会
斎藤　有子

１． 在宅医療（栄養）推進事業を計画的に進められた。
２． 訪問栄養指導実施件数を100件と着実に実施された。
３．  支部活動においても、問題点・課題が出され、その対策が検討されているこ

とは、次の取組につながるものと評価される。
４． モデル症例の訪問結果は、栄養指導の効果の状況が端的に整理されていた。

新潟大学大学院
保健学研究科
小山　論

１． モデル事業としての訪問栄養指導は、全県にわたり100件と大幅に増加して
おり、現場のニーズが高いこと及び受け入れられていることから、充分な効
果が得られている。

　　また、人材育成も人数が増え、充分な効果があったと考える。
２． 特定の地域を除いて、契約・訪問指導がのびていない。これは事業に原因が

あるのではなく、保険算定システムそのものが原因と思われる。

介護支援専門員
野村　まゆみ

１． 介護者が男性という家庭があり、疾患を抱えている人に何を食べさせればい
いか迷うことが多いとの話を聞く。そのような時に栄養指導が気軽に利用出
来るといいのではないかと思う。今回の報告で利用者数も伸び、事業が周知
されてきていると感じられる。

　　事業効果が得られなかった原因についても、大変考えられていると思われる。

病院・管理栄養士
近藤　さつき

１． 100件のモデルケースをすることによって在宅に管理栄養士の必要性や在宅
ケアステーションがあることが周囲に認識されてきたと思う。

２． 今後無料ではなくどのように診療報酬に繋げるかが今後も課題になると思わ
れる。

３． 在宅専門の栄養士を育てるプログラムも少しずついろいろな取り組みを行っ
ているが、在宅の栄養士は、糖尿病などの病気に対するものや咀嚼嚥下など
機能に関するもの、さらに調理や生活の質、金銭面など配慮する必要がある
ので、個々の質をあげるためにさらにいろいろなプログラムを重ねる必要性
があると思う。

福祉・管理栄養士
清田　優理香

1． モデル件数の増加により、在宅訪問栄養食事指導のニーズが高いことがわかり、
事業効果は得られていると思います。しかし、県全体で考えると地域差がある
ので、その対策を取る必要があると思う。

2． 地域の特性を生かし、地域にあった依頼方法を考えるとよいと思われる。

４．評価委員会
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　　Ⅱ）評価項目～

　　・来年度以降、問題点を改善するためには何が必要か？

所　属 評価項目

新潟県医師会
塚田　芳久

１． 県医師会としては、県内の在宅医療推進センター（県内15郡市医師会16か所）
の充実とともに、栄養士会の事業への理解促進の働きかけを行い、連携強化
に努めたい。具体的には本法人支部と郡市医師会の在宅医療推進センターの
事業報告書の交換など、現場近くの情報共有が連携強化策の一番目と思う。

２． 人材育成は継続的に実施することが望ましく、参加者数増加、理解度の促進、
会員連携や支部力強化など実績の向上が評価の視点になるだろう。

新潟県歯科医師会
木戸　寿明

１． 地域包括ケアシステムの中で、不可欠な存在であるということを、しっかり
と医療計画、介護保険計画等に訪問栄養指導が取り込まれて行くような働き
かけが必要に感じられます。

新潟県薬剤師会
上松　恵子

１． 人材育成は着実に進んでいるので継続していく。
　　現場で実地経験を積む機会を確保する。
２． 7年間の実績を広くアピールする。
３．  栄養士間の連携を強める。内部強化することによりスムーズに事が運びやす

くなる。
４．  拡がりのネックになっている保険問題対応の進展を今後も図る。（現段階まで

色々な方法を講じて取り組んできたことは非常に評価できる）

新潟県看護協会
斎藤　有子

１． 病院の栄養士と地域の栄養士との連携や訪問看護師等との連携強化が望まれ
る。

２．  研修や症例検討の場が、多職種と共に学ぶ機会になると、連携が強化される
と考えます。

新潟大学大学院
保健学研究科
小山　論

１． 来年度も、モデル事業、教育面はこのままの方向性でよいのでないかと考え
ます。

２．  契約・訪問指導を進めていく為には、医療保険ではなく、介護保険で請求で
きるような、独自のシステムを構築していくことが必要と考えます。

介護支援専門員
野村　まゆみ

１． 高齢者のサービスを計画する介護支援専門員が現在、積極的に栄養指導をお
願いしたいという、意識が低いと感じる。そのためにも、今年度、介護支援
専門員協会で栄養士からの研修会を検討中である。厚労省まで出向いてきた
話を聞き、とても熱意を感じた。

２． 介護保険の制度の中では、主治医の指示の基の管理栄養士の居宅療養管理指
導があるが、ケアマネから声を上げることは、敷居が高いと感じる。低栄養
の改善は重要な問題であると感じ、できれば、提案してもらえる医師が多く
いるといいのではないかと思う。ケアマネの立場として、医師に意見をする
ことは、控えてしまうことが多い。

病院・管理栄養士
近藤　さつき

１． 医師会を通して広く依頼しながら、医師会から在宅の先生を抜粋してもらっ
て、その先生から直接、依頼をもらうようにする。少しずつ件数を増やすこ
とから始める。

２． どのような形式だったら協力してもらえるか、相談できる場があるといいと
思う。在宅では、情報提供をどのように共有していくか、またそれをどのよ
うに利用していくかも必要と考えられる。

３． 在宅にいてもディサービス、ショートステイの利用、また訪問看護などとの
繋がりも欠かせない。

福祉・管理栄養士
清田　優理香

１．  医師の開催する研修会や集いの場での症例発表を行い、雇用契約の説明を各
地域で開催。

２．  登録した栄養士との連携を行い、技術・能力の向上を目的として各地域で研
修会を開催。

３．  地域包括支援センター、居宅介護支援事業所の集いの場での説明。
　　契約件数のない地域に1件でも繋いでいくことが必要と思う。

４．評価委員会
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5．考察
１　結果

　平成30年度在宅医療（栄養）推進事業は前年度の事業の継続とさらなる飛躍を誓い、大きな３つの目標を

掲げ、事業展開をおこなった。

　１つは医師と契約を結び、保険運用を行うことである。昨年から上越地区、十日町地区、魚沼地区、長岡地

区は郡市医師会との連携をし、契約書などの整備を行い、在宅訪問栄養食事指導の窓口が明確となった。さら

に十日町地区においては今年の居宅療養管理指導件数が90件／年を超えて、軌道にのりつつある。また、か

かりつけ医も1件から４件と契約数も伸びる結果となった。上越地区においては在宅訪問指導件数については

足踏み状態であるため、医師会での活動では、かかりつけ医向けに栄養ケア・ステーションから毎月栄養ケア

情報を発信し、在宅訪問指導のアピール活動を行っている。長岡、魚沼については整備されたものの契約には

つながっていない。　当初より活動は行っていたが結果のでなかった新潟市においては、本年度、念願であっ

た在宅訪問栄養食事指導におけるシステムが新潟市医師会の理事会で承認され、新潟市医師会会員の先生方に

在宅推進センターから、2月にこのシステムの案内を郵送し、市内の医師会会員の先生方には在宅訪問管理栄

養士の窓口が周知された。

　また、今年度事業の2つ目の目標である100例のモデル在宅訪問栄養食事指導を実施し訪問指導の効果を多

職種にアピールすることを目標とし、達成する事ができた。内容としては新潟市24人（66例）、他の地区で

24人（38例）で104例の症例を実践したことは大きな成果であった。

　３つ目の目標である人材育成については昨年度より20名多い55名の応募があり、最終的に修了証書を授与

した者は32名であった。今年度受講者のうち登録管理栄養士は31名（新規19名、継続12名）であり、新潟

県全域で訪問管理栄養士の登録数は81名となった。

２　考察

　今年の拠点整備事業として、新発田、三条、柏崎地域では協力要請訪問は活発に行われ、具体的な郡市医師

会と連携は次年度に持ち越されているが、平成24年の事業開始当初からの念願であった新潟市医師会との連

携がようやく実現し、新潟市在宅推進センターの積極的な協力を得ることが出来たことは大きな成果であった。

この2月に新潟市内の診療所宛に在宅訪問栄養食事指導に係る一式の文書が発送され、早速、訪問指導に向け

た問い合わせの電話が入り、明るい見通しと喜んでいる。今回の新潟市を中心にしたモデル訪問指導により多

職種（医師、ケアマネジャー、看護師、薬剤師、歯科医師）との連携がこれまで以上に綿密となり、在宅にお

ける食に係る指導ニーズの高さを再認識することが出来た。しかしながら100件を超えるモデル訪問報告書

を精査する段階で、訪問管理栄養士のスキルアップを図ることの重要性も明からなった。個々の対象者の抱え

る課題は多岐にわたり対応策も複雑で、介護度が高い程、栄養改善にも増して療養者とその家族への向き合い

方が大きな課題となる。依頼者の意向を丁寧に精査し、何よりも本人とその家族がどのような在宅療養を望ん

でいるのか、その想いに真摯に向き合うための研修の必要性を痛感した。これまでの研修内容を踏まえて具体

的な実践に役立つ本格的な研修会の計画を次年度には最重要課題として進めて行かなければならない。

５．考　察
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３　今後の課題

１） 在宅訪問管理栄養士の依頼訪問システムの稼働していない地域において、継続して協力依頼訪問を行い、

本格的な訪問指導に向けたモデル訪問事業を実施し、その地域の郡市医師会と地域の管理栄養士が互いに

了解し連携可能な依頼ルートとそれに必要な書類を作成する（新発田・三条・柏崎・村上）

２） 在宅訪問栄養食事指導システムが完成した地域にあっては、各地域におけるシステムの周知に努め、かか

りつけ医との契約履行を目指す（魚沼・長岡・新潟市）

３） 人材育成事業への受講者は年々、増加しているが、指導知識および技術、コミュニケーションの取り方に

ついて、新人はもちろん経験者も含めて本格的な研修計画の下で実践に役立つ真剣な研鑽を積むことが必

要である。実践の場で新人と経験者が同行して指導するなど、臨地実習を取り入れた研修計画を立てる。

４） 今後は郡市医師会を中心にした支部活動が主軸になることも予想されることから、各支部単位での人材育

成や症例検討会の開催を計画する。支部単位の活動においては、在宅訪問担当者が中心となり、２年任期

の支部長の負担が重くならないよう会員全体で協力して進めることを奨励し、栄養ケアステーションが支

援対策を具体的に提案できるように心掛ける。

５） 在宅訪問に係る医師をはじめ、歯科医師会、薬剤師、看護師、ケアマネージャーなど多職種との連携を図

り、地域包括ケア会議や連携諸団体の研修会に積極的に参加し、在宅栄養ケア事業の目的を明確に自覚す

ることにより、会員一人一人が自分の出来る範囲で協力して事業を推進させる事を目指していく。

５．考　察
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おわりに
　今年度の事業は長年の願いであった新潟市医師会との交渉が実を結び、ようやく在宅訪問指導につながる雇

用契約について了承を得ることが出来ました。併せて、新潟市医師会の藤田会長の口添えにより在宅推進セン

ターを介して、多職種から積極的な協力が得られたことから、100件を上回るモデル訪問食事指導を実施す

ることが出来ました。事業終了後も、ケアマネジャーや調剤薬局からの訪問依頼が寄せられており、指導ニー

ズの多い事を再認識させられています。必要な時に少しでも早く適切な栄養情報を届けることが大切で、不安

や戸惑いの中にいる高齢者が安心して在宅療養を送れることを基本にした食支援が、食べる事と生きる事を一

つの笑顔につなげることを訪問現場で私たちは実感することが出来ました。

　これまで、新潟県栄養士会は在宅療養者のQOLの向上を目指し、多職種と連携し、自立して働けることを

念頭に、かかりつけ医との契約による保険適用の道を模索して参りました。

　しかしながら、介護認定を受けたものは介護保険が優先するという国の方針に新潟県、特に新潟市では診療

所の大部分が医療保険を適用しているため、在宅訪問栄養食事指導の部分だけを介護保険で行うことは現実的

に無理であることが浮上しました。

　推進事業が暗礁に乗り上げた思いで厚生労働省に相談に出かけましたが、そこにも、決定的な打開策はなく、

通所サービスにおける栄養改善加算の運用を示唆されました。

　提案された見直し制度の利用が少ないことは、国も認めており、今後、１件150単位の加算点数をいかに

有効活用し、スタッフと連携しながら低栄養とその予防に係る心を込めた指導が出来るのか、その在り方を探

らなければなりません。実施に向けた課題の整理と当事者間の綿密な打ち合わせが次年度の私たち新潟県栄養

士会に与えられた課題となっております。

　来たる令和元年は薬剤師会から共働による訪問栄養食事指導の申し入れがあり、50件を目標に4月からそ

の準備に入ります。併せて歯科医師会との連携を進めながら多職種との合同研修会開催の予定もあり、忙しい

年になりそうです。

　私たち管理栄養士・栄養士はこれまでにも増して自己研さんに励み、専門職としての知識と技術の習得に努

め、在宅療養の場で真に対象者の想いに寄り添った食に係る支援を進めて参る覚悟を新たにしております。

　今後とも、皆様方のご指導とご協力をお願い申し上げます。

　最後に本事業推進に当たり、暖かいご支援とご協力を賜りました、たくさんの方々に心よりお礼申し上げます。

平成30年度　在宅医療（栄養）推進事業　委員一同　　
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６．症例集





 
症例 NO.1   S.A さん 連携先 A 内科 地区 新潟市東区 

年齢 83 歳 性別 男 家族構成 妻と二人 

連携先からの

依頼内容 

1,200 kcal  ゼリー食 

家族の相談にのって欲しい。 

介護度 要介護（ 5 ） 

 

訪問回数   3 回 （ 11/9 12/25 2/5 ） MNA-SF  （ 8 ）ポイント 

病名 摂食嚥下関連のみ： 脳血管障害 認知症 

身体所見 身長：169cm 体重：46.8 ㎏ BMI：16.3 ㎏/㎡ 

栄養ケア目標  終末期に入った夫の療養を在宅で行うことを家族と相談して選択し、夫と妻の 

二人で少しでも穏やかに過ごすことを願っている。 

S:主観的情報 介護にあたる妻から： 

1 退院時に病院から説明されたゼリー食は手間がかかり、本人も食べたがらない。 

2 色々な食べ物を食べさせてあげたいが、食材の選択や調理のしかたについて迷う。

3 本人からの発語は無いが、妻には夫の訴えを視線から受け止め意思の疎通が可能。

4 下痢もせず、ほど良い硬さの便が毎日出るようになった。(３回目の訪問) 

O：客観的情報 身長：169cm 体重：46.8→48 ㎏ BMI：16.37→16.8 ㎏/㎡ 

 体重増加有 8 月 20 日退院時から 2kg 減少した体重が回復。 

#1 ディサービス・3回／週 ショートスティ 2回/月 

#2 朝：ミキサー粥 丼七分目 市販品 1 メイバランス 1 ヨーグルトハ

チミツ   昼：ディ サービス まごころ弁当ゼリー食・ミキサー

粥・ヨーグルト 

  夕：まごころ弁当ゼリー食 300Kcal ミキサー粥 メイバランスミニ 

１日摂取栄養量 1,360～1,600kcal(自宅と施設で変動あり) 

#3 野菜や果物のジュースに色々な食材を組み入れている。 

嚥 下   可能 
咀 嚼   不可 
排 泄   介助 
食事介助  必要 
会 話   困難 
「備考」 
言葉は発せぬが 

相手の話は理解可能 

A:評価 #1 ディ サービス、ショートスティ、訪問診療を組み合わせ、宅配弁当・ムース 

食を取り入れて、栄養摂取量は安定して介護者の負担も軽減されている。 

#2 食事作りに不安であった妻も介護食の作り方を色々工夫して上手に提供できる 

ようになり、療養者も安心して任せている様子である。 

P：問題解決の

為のプラン 

#1 退院後 1㎏ほど減った体重も回復して来たことから今の食事量に無理をしない程

度に栄養強化を目指した食材の選び方や料理の工夫を加えて体力を回復させる。 

#2 一口でもいいから、本人の好みや美味しいと思える食べものを提供し、不自由な

療養生活を少しでも楽しく明るいものにすることをプランに入れる。 

所見 #1 介護にあたる妻が疲れ果てぬよう、負担軽減につながる相談を継続的にすすめる

ことが大切。 医師のもとで本人の意思を確認し、胃ろう増設は受けず、経口摂

取による在宅療養を継続したいという家族全体の希望に沿うことにもなる。 

また、病状が安定しているので、１ケ月限定で特老に入居することを本人（説得）

と息子と妻が相談し、この間に茨城の被災地に残したままの自宅やお墓の整理

をする計画を立てているが、無事に実行され、再会できることを願いたい。 

６．症例集
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症例 NO.2 E.U さん 連携先 Ａ胃腸器内科 地区 新潟市東区 

年令 92 歳  性別 男 家族構成 妻と二人  娘(近隣) 

連携先 

依頼内容 

1,000kcal(食嚥下障害・食事への意欲低下） 

家族への指導 

介護度 要介護 （ 5 ） 

 

訪問回数 3 回 （2018/11/19 ，12/27 ，2019/1/25 ） MNA-SF （ 7  ）ポイント 

病名 H30/1/15 容態急変・緊急入院 敗血症 

身体所見 身長：推定 165cm 体重：39→35 ㎏→41 ㎏ BMI：14→13→15kg/㎡ 体重変化あり。

栄養ケア目標 本人・家族ともに「自分の家で」過ごしたいという強い希望。本人の気持ちを前向き

にして少しでも経口摂取もとりいれながら、安心した在宅療養生活を送りたい。 

S:主観的情報 娘：「 H30/1/15 日に入院する前までは杖をつきながらも元気に過ごしていた。」 
1.食欲がなく、水さえも嫌がる。(用意しても、嫌な様子で見ようともしない。) 

2.ディサービスのおやつは食べず、中止している。 
3.たまに起き上がることもあるが、ほとんど終日眠っている。時に亡くなった姉の名

前を大声で呼んだり、「さみしい」,「誰にもわからない」とつぶやくと言う。 

12/27 「若いときは桶職人で父から怒られながら仕事を覚え伴に働いた」と語る。 

O:客観的情報 経管栄養剤（エンシュア H）3～4缶/日：1,125～1,500kcal 摂取 

(体調により１日の補給量に差があるが最低必要量は確保) 

娘：1. 体調が良く平熱の日は、饅頭やカステラを少し食べる。 

    (暦に食べた物を記入→2回/週程度 和菓子 1～1/2 ケ) 

2. 体重は退院後しばらく減少したが、その後増加。    

 （39kg→35kg→41kg） 

3. 偏食なし。肉類や甘い菓子や日本酒を好む 
(今季夏の猛暑はアイスクリームを食べて乗り切った。) 

嚥 下 可能 

咀 嚼 可能 

排 泄 尿カテーテル 

食事介助 必要 

会 話 少し可 

A:評価 

 

1. 経管栄養による膨満感があり食欲がないため、経口摂取は難しい状況だが継続し

ている。最低栄養量はエンシュア Hにより確保し、少しずつではあるが体重が戻り

つつある。本人の食を含めた「生きる気力」の低下が大きな障害になっている。 

P:問題解決の

為のプラン 

1.大変ではあるが、焦らないで本人の様子を観察し、口から食べるタイミングを 

探ることを家族に提案。(膨満感の少ない時や本人の体調の良い時など)  

2.本人が口にしたいと思えるものを一口分程度用意出来るかが課題 

  (菓子類だけでなく、味噌汁やすまし汁など、好みの味を探して提供する工夫) 

所見 1. 娘は、経鼻チューブを抜くタイミングを医師と相談しているようであるが、 微熱

や排尿カテ-テルのトラブルが続き、一進一退の介護に戸惑っている。 

2.「今年の誕生日の 3月 20 日までに何とか口から食べられるようにして、家族で誕

生会を開きたい」と娘が本人に提案 →この目標に向け本人の気力を促すことを奨

励。 

3 本人や家族ともに終末期の日々の療養と介護に疲れ果て孤立することなどが無いよ

う、遠慮勝ちな家族に対する多職種による継続支援が大切である。 

 

６．症例集
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症例 NO.3 Y.R さん 連携先 A 内科 地区 新潟市東区 

年齢  82 歳 性別 女 家族構成 娘と二人 

連携先からの

依頼内容 

糖尿病食  1,280Kcal 介護度 要介護（ 5 ） 

 

訪問回数  3 回 （H30/11/5，12/15，H31/1/28 ） MNA-SF  （ 8 ）ポイント 

病 名 糖尿病・リウマチ ショートステイ 1回/週 (火水木) 

身体所見 身長：145cm 体重：54kg BMI：25.4 ㎏/㎡  

栄養ケア目標 糖尿病の治療食を安定させて在宅療養生活を穏やかに送りたい。 

S:主観的情報 1. 食欲あり、食事までの時間が待ち遠しい。( 甘藷大好き、甘物が食べたい) 

2. 血糖管理の不安定な母の食事に食品交換表や食品成分表を利用して苦心。(娘) 

3. バランス食と自然食材による食事提供を強調(娘) 

 

O：客観的情報 1.食事量摂取状況  1,200Kcal をキープ 

朝：焼芋, コーヒー牛乳,スープ,酢の物,豆腐又は卵 

 昼：バン 8枚切 1枚,卵焼き,果物, 汁 

 夕：米飯 100g,焼き魚,奴豆腐,酢の物   

2. 夕食前血糖値が 250 ㎎/dl 前後になることがあり、苦慮 

3. 糖質０のうどんや人工甘味料ラカント使用により糖質調整 

 

 

嚥下機能 ☑可能 

咀嚼機能 ☑可能 

排泄機能 問題あり

食事介助 必要なし 

会 話  ☑可能 

 

A:評価 1. 娘は、検査値をみながら食事量を加減している。1,200Kcal 程度 

2. 食事管理、生活全般の衛生管理は十分に配慮して介護を実施しているという自信

に満ちた娘に、母である本人も 100%の信頼のもとで任せている様子であるが、

空腹感を訴える。 

 

P:問題解決の

為のプラン 

娘が丁寧に食材を整え、しっかりと栄養管理を進めている様子ではあるが、厳しす

ぎる一面もある。栄養量やバランスについて定期的にチェックし、簡便な改善方法

を提案するなどにより、娘が余裕をもって食事提供が対応策を考えることも今後の

課題である。 

 

 

所見 療養と介護に十分な知識を蓄え、実行力のある介護人には、助言や指導は最小限に

とどめ、当事者側の娘からの質問(電話が数回あり)や相談のある時に、必要資料を提

供するなどの支援が妥当のようである。 
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症例 NO.5 W.T さん 連携先 Ｓクリニック 地区 新潟市中央区 

年令   83 歳 性別 男 家族構成 妻と 2人 

連携先からの

依頼内容 

 介護度 要介護 （ 5 ） 

訪問回数   3 回 （2018/11/18 ，12/27 ，2019/1/24  ） MNA-SF（  ）ポイント

病名 悪性リンパ腫  閉尿 身体所見 身長： cm 体重：  kg  BMI： 

栄養ケア目標 本人と妻の強い要望で、在宅で穏やかな療養生活を送りたい。 

S:主観的情報 本人：「全て妻に任せている。話すことはあまり得意ではなく、会話は疲れる」と言う。

妻：退院時に説明指導を受けた嚥下食・ゼリー食を忠実に守り、３食を調理。 

少しでも夫が食べられる介護食を心がけ、食材を極力、軟らかく調理して提供 

2019 年お正月に餅、さしみ、おせち料理を本人の強い希望から挑戦して食べたことに

より一変、その後妻と同じ食べ物を軟らかく調理し、二人で共に食べるようになった。

O：客観的情報 １日平均栄養摂取量 熱量 1,28 ～0 1,860Kcal たんぱく質 42～65g 
・妻からの聞き取り(6 日分の食事記録を用意)メイバランス 1～2缶 
1. 野菜をはじめ丁寧に刻み、時間をかけて、天然の出しで煮る。 

ミキサー食、とろみは本人が喜ばず、消化酵素、既製品も嫌い 
2．「ゆいまーる」のやわらか食１回/日 280Kcal・たんんん質15g 
3.水分補給： ポカリスェット、果汁など 2～3杯/日 
2019 年～米飯もすべて軟らかめにし食事内容は妻と同じ普通 

機能 
嚥嚥   可能 
咀咀   可能 
排排   問題 
食事介助 必要 
会会   可能 
 

A:評価 1. 栄養摂取量は日により差はあるが、基本的なエネルギー量とたんぱく質量は確保さ 

れており、本人の病状も安定。(メイバランスなどで、基本的な栄養量確保。) 

2.2019/1～体調不良の状況下でゼリー食・トロミ食(ミキサー食)に食欲が出ずにいた 

が久しぶりの家族との団らんで、本人の希望でお正月料理が食べられた経験により 

普通食を軟らかく調理したものを注意してゆっくりと食べられるようになった。  

P：問題解決の

為のプラン 

1. 訪問当初は,療養の経過の中で経験し、学んだ療法を妻は真剣に心を込めて実践し、 

外部からの提案や助言は受け入れがたい様子であった。(色々な苦労があったと推察) 

2. 2019/1～ 療養生活に少し余裕が生まれてきたので、美味しい食事のとり方のプランを

取り入れて、夫婦二人の生活を少しでも明るく出来る支援対策を準備する。 

所見 退院時に指導された嚥下困難食の調理法を必死に守って来た妻には、正月料理への挑戦は

想像以上の衝撃で、本人も妻もあきらめていた日常食を軟らかく調理すれば食べられるこ

とに安堵し、追い詰められた暗い療養生活が一転した。病状に合わせた嚥下困難食は治療

食としては安全であるが、味覚が残っている高齢者にとって、均一に調整され変化に乏し

い食事の継続は苦痛であったのかもしれない。正月以降、再開された今の食事がどの程度

の期間継続できるかは不明であるが、夫婦２人が以前のように共に同じ食事を食べられる

ことを心から喜び、気持ちにゆとりをみせ始めていることは大切にしたい。必死の覚悟で

いた妻がショートスティを決断し、夫も了解したことにより、介護側に余裕が生まれたこ

とも良い選択となった。(介護に専念し、転ぶなどして辛い時も休むことも出来ず、１人で

誰にも言えずに、苦しかったと妻が打ち明けてくれた。) 
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症例 NO.6 K.S さん 連携先 訪問看護ステーション 地区 新潟市東区

年令  56 歳  性別 女 家族構成 夫婦 

連携先からの

依頼内容 

血糖値改善と高度肥満の食事栄養指導 介護度 要介護（  ） 

要支援（  ） 

訪問回数   3 回 （ 2/6 ，3/2 ，3/20 ） 

病名 糖尿病 

身体所見 身長：147cm 体重：100kg BMI：46.3kg/㎡ MNA-SF  （ 11 ）ポイント

栄養ケア目標  栄養状態を良好に保ち、安全で無理のないダイエットの継続 

 

S:主観的情報  職業：通訳、翻訳も手掛けている。常に何か食べ、食事は不規則になっている。乳

製品と果物を好む。外食ではハイカロリーなメニューを食べてしまう。ブラジル料理

が得意で手の込んだメニューもこなす。ダイエットの経験があり、リバウンドで戻っ

てしまった。 

O：客観的情報 推定栄養摂取量 1820kcalたんぱく質62.6g 脂質91g 炭

水化物 200.7g 空腹時血糖 113mg/dl HbA1c 6.0%     

脳出血のため右半身麻痺の後遺症あり。夫の勤務が遠方な

ため am2:00 起床 4:00 に送り出し再び就寝 9:00 に目覚め

る。朝食は抜いてしまう事が多い。昼食は 14:00 になる。

夕食 18:00 夜食を食べる事もある。 

週に 1回訪問リハビリ利用 

 

嚥下機能 □可能 

咀嚼機能 □可能 

排泄機能 □問題なし 

食事介助 □必要 

会 話  □可能 

 

A:評価 #1 2 ヶ月で 8.1 ㎏の体重減少 100kg→91.9kg 

#2 BMI の変化 46.3→42.5 

#3 HbA1c は 6.0 に改善されている 

#4 ダイエット食やインスタント食品、健康食品の利用がある 

#5 一旦 91.0 ㎏に落ちたが 900ｇ増えてしまった 

P：問題解決の

為のプラン 

#1 1 日 3 食食べ、野菜は毎食食べるように心がける 

#2 急激に体重減少しているため現状維持を目標に無理はしない 

#3 果物と乳製品の食べ過ぎに注意する 

#4 冷蔵庫に野菜が増え手作りできる 

#5 ダイエットで食事は抜かない 

所見  初回訪問時すでに HbA1c の改善と体重減少は進んでいた。得意料理もあり右半身麻

痺にもかかわらず手作りできる。食品の組み合わせ、日本の野菜の料理についてのア

ドバイスの要望があり置き換えられる食材のアドバイスを行った。 

 ダイエットでリバウンドの経験があり、一気に体重減少が進んだ後、体重が減らな

くなった時も食事は抜かない、体重維持を目標に無理をせずストレスの原因を作らな

いなど精神面でも支援していきたい。 
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症例 NO.9 Y.T さん 連携先 H 調剤薬局 地区 新潟市西区 

年令 83 歳 性別  女 家族構成 独居 

連携先からの

依頼内容 

食事が不規則（2食/日の時もあり）料理は

しない、出来ない、主に総菜を食べている

介護度 要介護（ 2 ） 

訪問回数  3 回 （1/6，1/24，2/19 ） 

病名 糖尿病 慢性腎不全 高血圧症 心不全 骨粗鬆症 

身体所見 身長： 140cm 体重：40kg BMI：20.4kg/㎡ MNA-SF  （ 8 ）ポイント 

栄養ケア目標 きちんとした食事が摂れ、住み慣れた家で生活が出来る。（長期） 

1 日 3 食を摂取する（近づける）（短期） 

S:主観的情報 どうゆう訳か食べたい時と食べたくない時がある。足が痛くて買い物に行けない。 

息子が入院している。食べたいものを頼みたいけど、食材が届かなくて困っている。お金

も限られている。季節の物が食べたい。（今の時期なら白子を煮たのとか。） 

O：客観的情報 初回訪問：聞き取りの結果 1日 2食で 620kcal 程度摂取。両

足の浮腫も顕著。 

2 回目訪問：色々な人から、3 食食べるように言われ食べて

いる。と本人談。他者と昼食を共にする機会を設けたが、他

者の分まで作り、意欲的に摂取されている。おおよそ

1200kcal 程度摂取。 

3 回目訪問：限られた食材で工夫し調理し摂取されている。

食欲がない時も 3食食べている様子。1100kcal 程度摂取。 

 

嚥下機能 □ムセ無し 

咀嚼機能 □自歯で摂取

排泄機能 □問題なし 

食事介助 □自力摂取 

会 話  □可能 

 

A:評価 体重が安定しない。（測り方の問題もある）様々な人の助言で 1回目の訪問と比べて、3食

食べる事は出来てきている。味噌汁の塩分量、主食量は実際食事を共にし適正な量を習

得。炭水化物が中心で野菜を摂ってもらいたいが、主介護者様の入院で食材調達が困難。

P：問題解決の

為のプラン 

・摂取量を増やす（1日 3食食べる必要性を伝える。昼食が欠食しがち。食べられるもの、

食べたい物を 1日 3食食べる習慣づけから始める） 

・味噌汁の具は 3種類入れる。これらの内容を絵に描き、冷蔵庫に貼っておく。 

・実際食べている内容を確認。・食材の買い出し方法を助言。 

・信頼関係構築の為会話を楽しむ。・他者との食事の機会を設ける。・食事が摂りたくない

時の為に栄養補助食品を紹介。・現状の食事で良い点は継続できるように、食事を目の前

にして伝える。介護者、入院の為、食材の調達が難しい。フードバンク新潟等の機関があ

る事を把握しておく。 

所見 独居、生活保護、主介護者の入院があり、食生活の助言、見直し、改善指導を行っても「お金の心

配がある。野菜を食べるなんて贅沢はしていられない。食べたい物はあるが、品物が届かなくて困

っている」等の発言が聞かれ、どのように支援したらよいのか迷う事例であった。依頼者からは、

調理ができない、しない。との情報だったが、限られた食材を使い、料理し、意欲的に摂取されて

いた。一人で食べる食事より、他者と関わりながら、食事を摂る事で、料理をしようという気持ち

が沸いたのではないか？と思う。今後も継続した栄養支援が必要と考える。 
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症例 NO.10 T.K さん 連携先 調剤薬局 地区 新潟市北区 

年令 88  歳 性別 女 家族構成 夫婦 2人暮らし 

連携先からの

依頼内容 

訪問栄養指導により少しでも血糖コ

ントロールをよくしてもらいたい 

介護度 要介護（ ２ ） 

訪問回数 3 回 （ 12/26 ，1/18 ， 2/22 ） 

病名 糖尿病・喘息・皮膚炎 

身体所見 身長：155 cm 体重：51 kg BMI：21.2kg/m² MNA-SF  （12）ポイント 

栄養ケア目標 自分にあった食事量を本人が納得し、安心して食べることにより治療に対する不安

を和らげる。 

S:主観的情報 #1．糖尿病治療を受けているが、血糖値が高めで食事のとり方について不安である。

#2．低血糖予防の「しっかり食べるように」がどの程度食べればよいかわからない。

#3. 骨折後しびれ感が強く転倒が怖く歩行が難しい。調理は椅子にかけて作業。 

O：客観的情報 2 回/週 訪問によるリハビリ。買い物担当：夫 

標準体重 1.55×1.55×22=52.85kg 

1 日の栄養必要量 52×28～52×30=1456～1560kcal 

18～19 単位 食前自己測定血糖値：350～420mg/dl 

インシュリン 12 単位 3 回/日 

嚥下機能 ☑可能 

咀嚼機能 ☑可能 

排泄機能 ☑問題なし 

食事介助 ☑必要 

会 話  ☑可能 

A:評価 #1.現在の食事の嗜好はわかったが食事量が曖昧で聞き取りから推計することが難

しい。 

#2.入院時の食事量を思い出し、食事をとっている。キッチンスケールを持たず、食

品を計量して作ったり食べたりしていない。 

#3.惣菜の魚のフライを夫が好むため食べることが多い。献立によってはカロリー

オーバーになる可能性あり。 

#4.乳製品嫌いなため、カルシウム不足になる恐れあり。 

 

P：問題解決の

為のプラン 

#1.単位配分に基づいた 1 日に必要な食品量を表１から表６、調味料まで具体的に

グラムを用いて説明。 

#2.ゼロ表示できるキッチンスケールを購入し、使い方を一緒に確認する。 

#3.アジフライを夕食に入れた一日の献立を提示し、フライの時はカロリーを控え

た料理を提案した。 

#4.牛乳やスキムミルクを用いた献立を提示。カルシウムの多い食品を提案。歩ける

ようになるため筋力アップの食事の献立を提示 

 

所見 高齢の夫婦の二人暮らしで調理方法や味付けも単調になっているように感じた。 

こちらの提案型指導で本人の食事内容を詳しく把握できなかったのが残念だった。

継続で様子をみることができるとよいと思う。 
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症例 NO.11 T.Y さん 連携先 居宅介護支援センターS 地区 新潟市西区 

年令 64  歳 性別 男 家族構成 妻と 2人暮らし 

連携先からの

依頼内容 

ショートステイと自宅で療養しており、

食べる量が安定せず、低栄養状態 

介護度 要介護（ ５ ） 

 

訪問回数  4  回 （ 11/28 ，12/21，1/18 ，2/15 ） 

病名 脳出血、肝機能障害、尿路感染 

身体所見 身長：161.5cm 体重：35.6kg BMI：13.6kg/㎡ MNA-SF  （9）ポイント 

栄養ケア目標 （長）安定した食事量を維持し、体重増をめざし、夫婦 2人で元気で暮らす 

（短）①食形態の安定 ②食事内容の充実 ③体重増をめざす  

S:主観的情報 平成 18 年に脳出血にて S病院に入院。脳出血による左上下肢の機能障害あり、2年前

に両側顎関節脱臼により両側関節結節切除後、ミキサー食で喫食、施設では全量摂取

も自宅では少量で不安定のため低栄養。週末は自宅療養中。週の大半はショートステ

イで過ごす。 

O：客観的情報 栄養摂取状況：1日 3回経口摂取。エンシュア H２缶/日 

1777kcal,蛋白質 47.2g,水分 600ml 

栄養必要量（充足率）；2009kcal（88.5%）蛋白質 60.84（77.6%）

水分：1772ml（34.8%）Alb4.2mg/dl,Cr0.45mg/dl 

ショートステイ利用（2か所）4～5日/週 

嚥下機能 □可能 

咀嚼機能 □可能 

排泄機能 □問題なし 

食事介助 ☑必要 

会 話  ☑可能 

A:評価 #1.VE の結果よりゼリーによる交互嚥下必要→ゼリーの作り方指導必要 

#2 食形態の均一化→介護者の理解不足 

#3.食事量不足のため少量でエネルギーアップできるものの提案必要 

#4 食事介助の必要性の理解（食事介助するショートは 100%の喫食、食介助なしのシ

ョートは 2割摂取、自宅では食介助なしで 3割摂取） 

P：問題解決の

為のプラン 

#1．寒天ゼリーの作成レシピにて指導（計量すること） 

#2．ブレンダー又はハンドブレンダーを使用し指導したが、介護者が同意せず、食形

態を１つずつ食品ごとに記載し指導（イモ類・葉菜類など調理により、トロミ剤使用）

#3．間食の選択はエネルギーやたんぱく質の含有量をみながら購入する。 

#4．食事中の嚥下にかかる時間が長く、摂取量少ないく、食事介助の必要性があると

判断。うまくいっているショートステイ施設を見学し食事介助の仕方を学ぶ（介護者）

本人にも、食事介助をきちんと受けながら食事摂取するように説得した。 

 

所見 本人の「食」に対する意識が薄い点、妻が介護に疲弊し、協力がなかなか得にくい状

況など、マイナス面もあったが、回数を重ねることで、介護者とのコミュニケーショ

ンも徐々に改善。 

すこしずつ、受容の姿勢がみられるようになった。低体重がなかなか改善できない症

例ではあったが、本人・妻ともに在宅で暮らしたいためには何をすべきかという根本

的な話をする時間がもて、今後の改善に期待がもてた。 
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症例 NO.12 H.k さん 連携先 S居宅介護支援センター 地区 新潟市西区 

年令  85 歳 性別 男 家族構成 妻 娘 

連携先からの

依頼内容 

体重 57 ㎏少し減ら体重。夕食のバラ

ンス、量に悩むことがある。 

介護度 要介護（4） 

訪問回数  ２ 回 （ 12/21 ，１/25  ） 

病名 認知症 

身体所見 身長： 164 cm 体重：56.1kg BMI：20.8kg/㎡ MNA-SF  （ 10 ）ポイント

栄養ケア目標  体重維持、バランスのとれた食事の維持 

S:主観的情報 妻から:平成 30 年 7 月に肺炎で入院.退院時 54 ㎏だったが現在 56.1 ㎏。太ったので

少し減らしたい。（トイレ介助大変）。入れ歯を入れてないが、残歯が多く家族と同じ

物を食べている。用意した食事は全量摂取。口の中に沢山溜め込むことがある。水分

でむせはみられないがたまにゴホゴホすることがある。下痢を繰り返すことが多い。

以前より、よく噛んで食べる習慣なので食事摂取に 1時間かかる。 

O：客観的情報 車椅子利用（6年前大腿骨骨折後）トイレ移動可、起立可

依頼書記載は身長 155cm だったが、ニーハイ法にて 164cm

体格良く、腹部にのみ脂肪あり。 

最低必要量：1500kcal 蛋白質 50g 

聞き取りでは、食事内容はバランスに配慮され量的にはほ

ぼ問題なし。 

水分摂取確保できている。下痢をすることが多い 

 

嚥下機能 ■可能 

咀嚼機能 ■可能 

排泄機能 ■問題なし 

食事介助 □必要 

会 話  ■可能 

 

A:評価 身長 164cm BMI20.8 MNA.SF 10 ポイント 低栄養の恐れありの結果となった。 

体重は過多ではなく、今より体重を減らさないことを目標とすべきとなった。 

1 日の栄養バランスはしっかりしており、量的にもほぼ問題はない。 

蛋白質源、野菜、ヨーグルト、チーズなどもしっかり摂取できていた。 

下痢の際の食事内容は、エネルギー、栄養不足となっていた。 

食事を自室にて 1人で食べている時間が長く、食べ物のかき込みがある時は、窒息 

の危険がある。又たまにゴホゴホすることもある為,誤嚥にも注意が必要。 

P：問題解決の

為のプラン 

提供した食事は全部食べてしまうので過剰にならないように注意。1500kcal の食事

の目安量を提示した。もの足りなさを補うのであれば、野菜、きのこ、海藻を利用し

品数を増やす。 

器を小さくしておかわりできるように量を調整する。下痢の際の食事がエネルギー、

栄養不足にならないよう栄養強化を提案。食事のかき込みがみられることから 1人で

の食事時間を減らし見守りが必要。 

所見 トイレ介助が大変なので、体重をへらしたいとのことだったが、実際は現在の体重を

キープすることが重要であった。妻は食事への気配りがとてもしっかりしているの

で、今後もバランスのとれた食事の提供は期待。できると思われた。下痢の回数が多

くなると体重減少、低栄養の心配がある。 

 

６．症例集

78



症例 NO.13 E.K さん 連携先 ケアプランＳ 地区 新潟市中央区 

年令  75 歳 性別 女 家族構成 夫婦２人暮らし 

連携先からの

依頼内容 

血糖値の上昇、体重増加にて制限食の栄

養指導を家族・ヘルパーにお願いしたい

介護度 要介護（４） 

 

訪問回数  3 回 （1/5,2/5,3/5） 

病名 糖尿病、高血圧、脳梗塞後遺症 

身体所見 身長：147cm 体重：60.3kg BMI：27.9kg/m² MNA-SF  （12）ポイント 

栄養ケア目標 食生活を改善し、正常範囲の血糖値と体重を目指す  

S:主観的情報 食べている量も多くなく、間食もほとんどしていないのに体重が増え血糖値が上がり

困っている。栄養士から食事指導を受け 1400kcal の食事内容と比較し、自宅での食

事量は多いと気づいてきているが、たくさん食べさせないとかわいそうで品数を減ら

すことができない。 

 

O：客観的情報 HbA1c 9.6% 

体重の推移 

H.30.5 月 48.5kg(BMI 22.4 ㎏/m²) 

H.30.8 月 52.8kg(BMI 24.4kg/m²) 

H.30.12 月 56.9kg(BMI 26.3kg/m²) 

H.31.3 月 60.3kg(BMI 27.9kg/m²) 

 

嚥下機能 ☑可能 

咀嚼機能 ☑可能 

排泄機能 ☑問題なし 

食事介助 □必要 

会 話  ☑可能 

 

A:評価 #1.食事摂取量が指示量よりも多く、過食による血糖コントロール不良 

#2.介助者・療養者の病気に対する理解不足 

#3.惣菜の利用多く、エネルギー過剰 

 

 

P：問題解決の

為のプラン 

#1.1400kcal,塩分 6g の食事内容（具体的な量や皿数、食品の選択）を説明 

（介護者・ヘルパーに対し行う） 

#2.糖尿病や合併症のリスクについて伝え、食事内容・摂取量の改善の重要性を説明

#3.惣菜購入時の目安となるように惣菜のエネルギー量を示した資料を作成し活用 

 

所見 退院時に指導を受けたが自宅では時間を経るに従い、指示量の食事から乖離し、指導

時には 

1 日 200kcal 以上も超過して食べていた。ヘルパーさんはじめ介護者である夫に具体

的な指導を行った事例であるが、体重増加がなかなか止まらなかった。今後、糖尿病

悪化のリスクを理解し、気を引き締め、食事管理を行うよう伝えた。 
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症例 NO.14 K.K さん 連携先 訪問看護ステーションＹ 地区 新潟市東区 

年令 85 歳 性別  女 家族構成 夫 息子（主介護者） 

連携先からの

依頼内容 

ブレンダー食の作り方、食べさせ方を教え

てほしい。 

介護度 要介護（ 5 ） 

訪問回数  2 回 （12/7 ，12/16 ， 1/8（予定） ） 

病名 口舌ジスキネジアに伴う嚥下困難 尿路感染症 肺炎 

身体所見 身長：  141 cm 体重：41 kg BMI：20.6 MNA-SF  （ 6 ）ポイント 

栄養ケア目標  美味しく食事が食べたい 

S:主観的情報 ミキサー食の作り方が知りたい。レトルトばかり食べさせている。他に良いものはな

いか。 

たんぱく質の計算方法が知りたい。病院で足りないからとゼリーのようなものを食べ

ていた。少し心配だ。 

形のあるものが食べたいが、口に残るから、食べられない。うまい物が食べたい。 

O：客観的情報 5 ヶ月で 3.2 ㎏（7.2%）の体重減少。医師からの指示は、

1400kcal,たんぱく質 63g だが、摂取量はおおよそ、

1000kcal たんぱく質 25ｇ。食事の用意は息子様が担当。

主食は、粥ミキサーを息子様が作り、副食は、ミキサー食

のレトルトを 2～3種類温めて提供。本人、食欲は旺盛。

嗜好もはっきりしている。常に口が動いており、咀嚼、咽

頭への送り込みが困難な様子。 

 

 

嚥下機能 □可能 

咀嚼機能 □可能 

排泄機能 □問題なし 

食事介助 □必要 

会 話  □可能 

 

A:評価 家族の負担（経済・調理作業）にならないミキサー食の提案をする必要がある。 

エネルギー、たんぱく質を効率よく摂取できるメニューを提案する必要がある。 

食事に対する意欲は大いにあり、このまま継続出来たらよい。 

 

P：問題解決の

為のプラン 

ミキサーに展開する方法を、本人が使用している、増粘剤、ゲル化剤を用いた、息子

様、ご主人様がよく食べている料理を例に挙げ、レシピ化し書面で渡す。 

スーパーに売っている物で、加工せず、ミキサー食として提供できるものを提案する。

（卵豆腐、絹豆腐、ゴマ豆腐、茶碗蒸し、ホワイトソース缶等） 

エネルギー、たんぱく質の摂取量増加の為に、主食に追加できそうな食材（鮭、サラ

ダチキン、卵、チーズ等）の提案。間食の摂り方、内容（水ようかん、プリン、ゼリ

ー、ヨーグルト、ココア等の提案。栄養補助食品を食事に取り込む方法（パン粥等）

の提案。 

所見 可能であれば、ミキサー食を一緒に主介護者と作ってみたかったが、「台所は汚い」

と断られた。ミキサー食の作り方をお伝えしたが、「時間なくて作れない」状況。あ

れこれ提案しすぎたかな。と反省した。そんな中で「絹豆腐はそのまま出してみた」

「プリンを提供してみた」等、試してくれた事もあり、嬉しく思った。 
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症例 NO.15 K.S さん 連携先 Ｈ訪問看護ステーション 地区 新潟市江南区 

年令 94  歳 性別 女性 家族構成 長男、長女と同居 

連携先からの

依頼内容 

糖尿病があるが、食欲亢進傾向。また、義歯をつけ

ないで食事をしている。軟らかい食事の作り方や食

事のカロリー計算を教えてあげてほしい。 

介護度  要介護（ 4 ） 

訪問回数   3 回 （ 11/29 ，12/18 ，1/29 ） 

病名 糖尿病・喘息・認知症 

身体所見 身長：145 cm 体重：55.3kg BMI：26.3 ㎏/㎡ MNA-SF  （11）ポイント 

栄養ケア目標 糖尿病の悪化がなく、1日 1200kcal の食事をすることができる。 

義歯を装着し、食事を行うことができる。  

S:主観的情報 食欲は亢進傾向。医師から糖尿病があり、食べ過ぎないように言われているが、どの

くらい食べてよいかわからない。残歯少なく義歯をつけて食事をするように家族が進

めるが、不快でつけない。しっかり咀嚼をして食事ができるように言っても、なかな

かつけてくれない。 

O：客観的情報 必要エネルギー/日 1200kcal 蛋白質 60ｇ水分 1660ml（薄い

とろみあり）ベッド上で過ごす事が多く活動量は少ない。

1/20 測定体重 55.0kg（BMI26.2kg/m²）増加なし 

約２時間ベット上長座位で、指導を行っている間、疲労感

を訴える事はなかった。比較的体力あり。 

1/28 胸の痛みを訴えるが、食欲が低下することはなし。 

 

嚥下機能 ☑可能 

咀嚼機能 ☑可能 

排泄機能 □問題なし 

食事介助 □必要 

会 話  ☑可能 

A:評価 主食の量と間食の量は多く、副食の量（品数）が少ない。主食の適正量（全粥 170g）

を示すが見た目で『足りない』という可能性あり。水分量を調整する必要あり。副食

の量を増やし、間食の量を減らすように提案するが、厳しい様子あり。間食の量や内

容を見直す必要あり。義歯がなくとも、軟らかいおかず程度であれば、咀嚼、嚥下は

可能と考える。しかし、長期間義歯をつけなくなると、義歯が合わなくなることや、

歯ぐきがやせてしまうことを考え、ショートステイやデイの時だけでなく、自宅でも

可能な限り、義歯をつけて食事をするように話をする。 

P：問題解決の

為のプラン 

＊お粥は全粥から七分がゆに変え、見た目の量は変えずにカロリーを減らす。 

＊週 2回義歯をつけて食事ができる。 

＊間食は 1回 100kcal 程度にし、夕食後の間食はやめる 

所見 主に指導は主介護者の長男。本人は意思疎通可能だが、ほぼベット上の生活の為、身

の回り事は全て長男がやっている。毎日介護サービスを使い、外とつながりのある生

活を送られている。主介護者の長男が家の事や介護を全て行い、ご自身も病院通いが

ある状態であり、食事つくりが負担にならない指導が必要であった。長男の話を傾聴

し日々の頑張りを認め、精神面の安定を図る必要がある。最初は『指導』ということ

で、不信感があったようだが、話を進めていくうちに、笑顔がみられ、多くの事を話

し、受け入れてくれるようになった。 
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症例 NO.18 K.T さん 連携先 025（268）2108 地区 新潟市西区

年令  75 歳 性別 男  家族構成 夫婦・娘の 3人家族 

連携先からの

依頼内容 

がんセンターで栄養指導受けた。レシピ

ももらった、間食量が多いので指導希望

介護度 要介護（  ） 

要支援（  ） 

訪問回数 3  回 （11/20 ，12 /14 ，1/24 ） 

病名 糖尿病 

身体所見 身長：158 cm 体重：47.5kg BMI：19 ㎏/㎡ MNA-SF  （ 12 ）ポイント 

栄養ケア目標 糖尿病食 1600ｋcal を 5 回食の分食をバランスよく摂取できるようになる。 

特に間食量に気を付ける。 

S:主観的情報 ・逆流等あり医師の指示で 5回食の分食、菓子（特にせんべい）を好み時々摂取。飲

み込みにくい食材が多くあり。 

・持続型インスリン使用で BS200mg/dl 前後、時々600mg/dl で医師に相談し単位調整

を実施。 

・がん治療中は体調が悪く、食欲を優先に無理をしない食事にしている。 

O：客観的情報 ・料理を多く作り分けて分食しているが、味気なく続かない。 

・欠食が多くほとんど 5回食ができてない。 

・主食計量や加熱調理もあまりできてない。 

・最近はがん治療の為、体力、意欲なくレトルトの雑炊を頻繁 

 に利用している。 

・1月初旬にインフルエンザに罹患し体重低下（1/24 44.2kg） 

 又硬いものがより食べにくくなり副作用の下痢も重症。 

 

嚥下機能 可能 

咀嚼機能 可能 

排泄機能 問題なし

食事介助 必要 

会 話  可能 

 

A:評価 ① 分食がうまくできていない。欠食も多 5回食のカロリー配分に差があり不安定。

②食事内容はと糖質中心で蛋白質や野菜が少ない。 

 摂取内容はレトルト、インスタント食品、惣菜、果物、パンが中心 

③体力、意欲ともになく食事の用意ができない。 

P：問題解決の

為のプラン 

①欠食を減らし、1日 5回食に近づけていく。 

 本人の希望で食事記録しており、空欄を減らしていく。 

②継続可能な蛋白質と野菜を追加 

 現在の食事に追加しやすい食材の提案。習慣化できそうな食品を見つける。 

③栄養補助食品の利用を勧める。 

 取扱店、通販カタログの紹介を行う。 

所見 4 回目の指導を予定していましたが、がん治療中で体調悪化し休薬期間に訪問日変更

希望。 

その後体調不良で入院し訪問終了となった。 
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症例 NO.19 M.M さん 連携先 K クリニック 地区 新潟市中央区 

年令 88  歳 性別 女 家族構成 3 人暮らし 

（本人・娘・娘の長男） 

連携先からの

依頼内容 

5 月中旬から 6月初旬にかけ、咽頭部出血

のあと、食欲低下があり体重減少 

介護度 要介護（ 2 ） 

訪問回数   2 回 （ 6/26 ，7/9 ） 

病名 咽頭がん・認知症 

身体所見 身長： 145 cm 体重：31.8kg BMI：15.1 ㎏/㎡ MNA-SF  （ 3 ）ポイント 

栄養ケア目標 普通の食事を少しでも食べさせたい 

S:主観的情報 ５月下中ころより、食欲低下が顕著で食事を食べたがらず、かろうじてメイバランス

を 3本/ 

日飲むが食事は２～３割程度摂取で体重減少が顕著。 

O：客観的情報 身長 145cm,体重 31.8kg,BMI15.1kg/m² 

ふくらはぎ周囲長：25.5cm 

摂取栄養量：900～1000kcal/day 

必要栄養量：1200kcal 蛋白質 69.5g 水分 1000cc 

MNA-SF 評価：3ポイント（低栄養） 

 

 

 

嚥下機能 ☑可能 

咀嚼機能 ☑可能 

排泄機能 ☑問題なし 

食事介助 ☑必要 

会 話  □可能 

 

A:評価 1.現状のメイバランス３本は飲めることからある程度は栄養が取れているが必要量

をクリアーしていない 

2.咽頭にがんがある為、酸味の強いものやパサパサして鋭角の食べ物は避けること。

 のど通りの良い食品（とろろ芋、豆腐、卵）など食品選択が必要 

P：問題解決の

為のプラン 

① メイバランス使用で 800kcal＋400kcal（おやつ、ごはん）のメニュー紹介を行う

② 軟らかい食材を用いたレシピの紹介（まぐろ山かけ・豆腐の卵とじ・ポタージュ）

③ 食品や調理は注意事項を参考にしながらお楽しみ程度に対応する 

④ メイバランスは継続する 

 

 

所見 2 回訪問後に転倒があり、入院となった事例。訪問時は無表情で傾眠状態であったが、

娘さんが介護関係に勤務していたこともあり、介護者の娘さんは協力的であったが、

食欲が戻ることはなかった。介護者の娘さんは訪問に関しては必要栄養量や現状の栄

養量など理解され、満足されていたがご本人の状態回復には至らなかった。 
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症例 NO.20 K.A さん 連携先 Ｉ薬局 地区 新潟市中央区 

年令  85 歳 性別 女 家族構成 息子夫婦・孫と同居 

連携先から

の依頼内容 

血糖値コントロールが非常に不良、高血糖と低血糖の揺

れ幅が大きく、苦慮している。何とか安定出来ないか。

介護度 要支援 2 

視力障碍 3級

訪問回数  3 回 （ 1/ 29 ， 2/25  ， 3/12    ） MNA-SF（14 ）ポイント

病名 糖尿病  左心房肥大(入院歴) 眼底出血(入院・手術歴) 椎間板ヘルニア他 

身体所見 身長： 138cm 体重： 46.2 kg BMI：24.2 ㎏/㎡ ディサービス 2 回／週 

栄養ケア目標 血糖コントロール不良の状況を安定させて、安心して療養生活を送りたい。  

S: 

主観的情報 

1 長年の糖尿病治療で食事について十分に注意して来たが、血糖値が安定せず心配。 

2 ディサービスの月 1回のお誕生日ケーキを食べても高血糖にはならないのが不思議。

3 食事記録は忘れてしまって記入できない。食事時間も忘れていることがある。 

O： 

客観的情報 

身長 138cm 体重 46.2kgBMI：24.2 ㎏/㎡ 

インシュリン朝 1回 経口薬 3回/1 日 

食事摂取量 約 1,120～1,200Kcal/日 

朝：飯 120g 鮭大 1/2 切れ 野菜和え物 みそ汁 1/2 杯 果物 

昼：軽食 牛乳 バナナ 

夕：飯 120g 鮭大 1/2 切れ 野菜炒め(肉入り)みそ汁 1/2 杯 

1. 高血糖が心配で魚の切り身を半分にし、油や肉を減す等食事

量を制限している。卵、豆腐、唐揚 2回/週程度 

2.菓子はディサービス以外では食べないようにしている。 

3 .起床時間が 8時で以前より遅くなり、昼食、夕食も不規則 

 

嚥下機能 可能 

咀嚼機能 可能 

排泄機能 問題なし 

食事介助 問題なし 

会 話  可能 

 

A:評価 1.不安定な血糖値と体調の悪さが重なり食生活が原因だと考え、必要以上に食事量を

減らし、食べることを制限していた。(指示量 1,360Kcal の 8～9 割程度の摂取) 

2 物忘れが多くなり、転倒が多くなったことが生活意欲全般を低下させ、治療全体への

不安となり、精神的に抜け道の無い悪循環に陥ったようである。 

P：問題解決

の為のプラ

ン 

1 体調不良で気が滅入ってしまうこともあろうが、気を取り直して食事を大切にし、こ

れまで長年継続して来たやり方で大丈夫であること、規則正しく食べることが健康

の基本であることを説明。 

2 血糖測定とインシュリン注射、食事のとりかたを何とか規則正しく継続できるよう家

族からの支援も検討しながら自立心の強いこの方への継続的な支援が大切である。 

所見 食事療法について十分に知識と経験のある方なので、落ち着いてゆっくり考えるこ 

により、まだまだ自己管理より、在宅療養が継続出来ることを伝えると、少し安心し 

た様子である。今後、本人の血糖測定値が規則正しい食事摂取量に関係なく変動する 

ようであれば、医師へその旨を報告し、診療をお願いすることとする。 

1,360Kcal 表 1 表 2 表 3 表 4 表 5 表 6 調味料  

17 単位 
 

7   飯 
120g×3 食 

1.5 
0.5×３回 

4 
 

1.5 
 

1 
 

1.2 0.8  
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症例 NO.22 I．S さん 連携先 クリニック 地区 上越 

年令   69 歳 性別 男性 家族構成 夫婦、長男家族 

連携先からの

依頼内容 

ｶﾘｳﾑ値((基準 5.5)8 月：7.32mEq/l、GA 値(基準 20 以下)8 月：32.1%。身

長 159.5cm、IBW56.0kg､DW63.0kg、CTR54.6％。家族が食事指導を希望 

介護度 

 

要介護（４）

 

訪問回数  ３回 （8/27、9/12、10/17 ） 

病名 糖尿病（インスリン注射）、慢性腎臓病、人工透析（3回/W） 

身体所見 身長： 159.5cm 体重：66.1kg BMI：26.4kg/m² MNA-SF  （  ）ポイント 

栄養ケア目標 食事療法で、カリウム値、血糖値、GA 値の安定を図る。体重を増加させない。（ﾄﾞﾗｲｳｴｲﾄ 63kg)  

S:主観的情報 若い時に糖尿病を発症され、その後腎機能低下し腹膜還流そして人工透析となる。現在、車

椅子の生活で、妻が食事・介護を献身的にされている。 

人工透析（週 3回）、インスリン注射を実施、血液検査では、カリウム値・血糖値、GA 値が高

い状態である。また、体重のコントロールがなかなかうまくいかない状況である。 

病院では、透析食について簡単な説明とパンフレットだけで、家族は何をどれだけたべてよ

うか解らず、訪問栄養指導を希望される。 ※デイサービス：3回/Ｗ利用。 
O：客観的情報 身長：159.5cm 体重：66.1kg(9 月)、BMI：26.4kg/m²、食欲あり 

(ｶﾘｳﾑ値)7 月-7.12mEq/l 8 月-7.32mEq/l 9 月-5.46mEq/l   

（血糖値）8月-236mg/dl、9 月-260mg/dl、10 月-211mg/dl 

（GA 値）8月-32.1%、9 月-32.1%、10 月-33.1% 

   (ﾄﾞﾗｲｳｴｲﾄ)63kg→63.5kg 

嚥下咀嚼 ■可能

排泄機能 ■介助

会 話  ■可能

A:評価 ①カリウム値高値のため、カリウム制限の必要あり 

②塩分についてみそ汁は、1回/日、漬物は食べないなど注意はしているが、再度、徹底して

理解を求める。 

③水分制限（１日 600ml）もきちんと理解されていない。 

④血糖値、GA 値が高い為、食べすぎの可能性が大である。 

 

P：問題解決の

為のプラン 

① カリウムの取りすぎに注意する→特に注意が必要な食品…果物、野菜、芋類など。 

・カリウムを減らす為の調理の工夫→野菜・芋類は茹でこぼし、生野菜は水にさらす。 

・生果物の食べかた 

② 減塩に努める（目標-塩分６ｇ）→みそ汁は 1回/日、漬物はなし、調理方法の工夫など 

③水分制限(1 日量 600ml)→ペットボトルに 1日の量準備、入浴後「氷」を食す（ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ:250ml

④体重を計測する（目標体重 65kg）→透析時・デイサービス 1回/W 

⑤食事制限にて血糖値を下げる。(目標エネルギー1,600kcal) 

主食の量を決める、芋類・おやつの量に気をつける。 

所見 食事療法を理解していただき、介護者の奥様の協力もあり、カリウム値については改善された

が、血糖コントロールについては今後の課題である。訪問時３回ケアマネが同席され、２回目

はデイサービス相談員同席にて「サービス担当者会議」が開催され、多職種との連携ができ良

い結果に繋がりました。 
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症例 NO. 23 Y.K さん 連携先 地域包括支援センターＳ 地区 三条 

年令  78 歳 性別  女  家族構成 独居世帯 

連携先からの

依頼内容 

冬期間冷凍食品や缶詰を備蓄している

が、そのまま食べても飽きるので缶詰の

料理を教えてほしい。 

介護度 要介護（  ） 

要支援（  ） 

訪問回数  ２回 （ 11/23，12/20） 

病名 脊柱管狭窄症 

身体所見 身長：159.0cm 体重：51.9kgBMI：20.5 ㎏/㎡（12 月） MNA-SF （１０）ポイント 

栄養ケア目標 ・１日３食主食、主菜、副菜をそろえて食べる 

・冬期間は商店街の配達サービスや宅配弁当を購入して食事を摂る 

・越冬野菜、冷凍食品や缶詰を利用した料理の工夫 

S:主観的情報 ・H22 年頃に脊柱管狭窄症発症。後遺症から臀部の付け根付近の痛みが継続しており

歩行時不安定になる。 

・商店街から配達サービスを受けているが、昨年の冬は大雪で買い物にも行けなかっ

たので、1月～3月の 3か月間生協の宅配弁当を購入した。（今年も購入する予定）

・越冬野菜、冷凍食品や缶詰等備蓄しているが、缶詰の調理方法を教えてほしい。 

O：客観的情報 身長：159.0cm 体重：51.9kg BMI：20.5kg/m²（体重は横ばい） 

・通院：Ｓ整形外科クリニック：年１回受診 

・食事摂取状況 

11 月 １日摂取量：1805kcal たんぱく質 84.1g 塩分 8.2g  

       ＰＦＣバランス： Ｐ18.8% Ｆ21.4% Ｃ59.8% 

12 月 １日摂取量：1528kcal たんぱく質 61.9g 塩分 7.1g   

ＰＦＣバランス： Ｐ16.4% Ｆ20.7% Ｃ62.9% 

          ＜＊昼食は施設Ｈルームで喫食＞ 

 主食 朝食 ごはん 

    昼食 パン食（週の半分）→ 食パン＋チーズ 

    夕食 ごはん 

機能 

嚥下 可能 

咀嚼 可能 

排泄 問題なし

食事介助 必要

なし 

会 話 可能 

 

 

A:評価 ・朝食と夕食は主食、主菜、副菜をそろえて食べている（主食のごはん量は 165g） 

・昼食がパン食や麺類の日は主菜と副菜が摂りにくい  

・便秘があるので、積極的に水分補給をする  

P：問題解決の

為のプラン 

・昼食の主菜は簡単に調理できる卵やハムなどの加工品や缶詰調理の工夫をする 

・食物繊維の多い野菜やきのこ類、海藻、いも類を積極的に摂るようにする 

・１日の水分必要量は大人で約 1500~2000ml であり、意識的に摂るよう説明 

所見 ・冬期間に備え越冬野菜や冷凍食品等食材を備蓄しているが、１２月下旬から宅配弁

当を購入している。今後は、弁当のみであると野菜不足や低栄養になりがちである

ので、今回指導した缶詰調理や越冬野菜を利用して調理し、健康的に暮らすことを

期待したい。 
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症例 NO.24 M.K さん 連携先 地域包括支援センターＳ 地区 三条 

年令  74 歳 性別   女 家族構成 独居世帯 

連携先からの

依頼内容 

７月から体重が増加してきたので、膝に負

担がかかるため栄養指導をしてほしい。 

介護度 要介護（  ） 

要支援（  ） 

訪問回数  ２回 （11/9，12/18） 

病名 変形性膝関節症 

身体所見 身長：143cm 体重：61.0kg BMI：29.8kg/m² (11/20) MNA-SF  （１４）ポイント

栄養ケア目標 ・１日３食、主食、主菜、副菜をそろえて食べる 

・ゆっくりよく噛んで食べ、食べ過ぎを防ぐ 

・体重が増加すると膝に負担がかかるので、体重が増えないようにする 

S:主観的情報 ・変形性膝関節症、H28 年 11 月に自転車で転倒し膝を骨折し手術した。 

・H30.7 月から 12 月(6 か月間)まで市の複合型通所事業に参加してきた。７月から毎

月体重が１kg ずつ増加したので、食事調査を実施し栄養指導を行うことにした。 

・歯を丈夫にするために毎日ピーナッツを食べ、夕食は太るからと主食を食べない。

O：客観的情報 ・体重は毎月１kg 増加 

（＊７月 58.8kg ８月 59.2kg  10 月 60.2kg） 

・通院：白内障４月に１回、左膝蓋骨骨折：年１回受診 

・食事摂取状況：  

11 月 １日摂取量：1917kcal たんぱく質 103.4g 塩分 7.8g 

   ＰＦＣバランス：Ｐ 21.3% Ｆ 34.6%Ｐ Ｃ 44.0% 

12 月１日摂取量：1771kcal  たんぱく質 63.5g 塩分 7.8g 

   ＰＦＣバランス：Ｐ 14.3% Ｆ 30.8%Ｐ Ｃ 54.9% 

  主食：朝食 おかゆ→ごはん 

    昼食 ごまパン→サンドイッチ 

    夕食 主食なし(さつまいも)→変わらない  

    間食 トマト（同じ） 

 

嚥下機能 可能 

咀嚼機能 可能 

排泄機能 問題なし

食事介助 必要なし

会 話  可能 

 

A:評価 ・夕食に主食を食べない（バランス悪い） 

・食事の速度が速く、過食状態 

・ナッツ類が歯によいといい、毎日１０粒ピーナッツを食べる習慣がある 

 

P：問題解決の

為のプラン 

・夕食も主食、主菜、副菜をそろえて食べる（主菜は１皿、副菜は２皿とする） 

・１食分の適量を示し、ゆっくりよく噛んで食べると満腹感が得られることを説明 

・ピーナッツは脂質が多いので、歯を丈夫にするには根菜類や生野菜など歯ごたえの

あるものも食べる（10 粒⇒5粒に） 

・目標体重（55kg）を設定。毎入浴後体重を計測して記録を開始（12 月初旬から）

所見 ピーナッツは１０粒から１日おきに５粒と改善したが、夕食の主食は食べていない。

12 月初旬から入浴後毎日体重を計測し記録したり、12 月の食事記録には若干改善が

みられることから、今回の指導が本人の意識付けにはなったのかと思われる。 
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症例 NO.25 T.S  さん 連携先 S 病院 地区 村上 

年令 80 歳 性別  男 家族構成 妻と二人 

連携先からの

依頼内容 

退院後形態 UP の食事を食べたいと希望あり。自力摂取可能だがペースや一口量など、

コントロール不良。本人量が多いほうが飲み込み安いと思い込みあり。楽観的な解釈

で食形態拡大が必須。多職種で注意喚起行うも妻に強くあたるため、退院後のストレ

スの可能性あり。周囲が慎重に制限をかけていく必要がある。まあ、妻が調理に関し

て不安を感じていて相談 

訪問回数  3 回 （ 7/23 ， 8/22 ， 9/21  ） 介護度 要介護４ 

病名 進行性核上性麻痺 

身体所見 身長：163cm 体重：65kg BMI：24.5kg/m² MNA-SF  （     ）ポイント 

栄養ケア目標 肺炎をおこさないよう安全に食上げを進めて「形のあるものが食べたい」という本人希望を叶える。

S:主観的情報 進行性核上性麻痺により飲み込み悪く、入院中はミキサー食を摂取、本人は退院後普通の食事を食

べられると思っている。それを妻は不安に感じている。また、ゼリー状に固めた食事を作れるか不

安。退院後は、本人は高校野球を見て楽しんでいる。妻はソフティアを使用し、肉じゃが、カレー、

ロールキャベツ等手作り。日毎に種類も増え製氷機を利用し小分け等工夫。冷凍食品等ネットで注

文利用。中条愛広苑のＳＴより食上げ可能ではという話もあり、圧力鍋を利用やパック調理でふわ

ふわ卵を作るなど、種類が広がっている。当初より自力摂取する量が増えている。 

自分で起き上がり、妻の介助で車いす移乗は可能。トイレはおむつとフォーレ留置。硬めの便で訪

問看護時に敵便してもらう。中条愛広苑デイサービス利用でリハビリ効果がでて、訪問を重ねるた

びに、起きている時間が長くなり、会話もスムースであり声も大きくなってきている。 

O：客観的情報 H29.12／25～H30.5／8 まで坂町病院入院。上記診断で必要な検査のため

新発田病院入院。上記確定診断後リハビリ、退院支援目的にて坂町病院

転院。新発田で、胃ろう造設を勧められたが、断固拒否。ST 介入し、ミ

キサー食がゴールと判断。住宅改修、電動昇降機、ベッド、ターンテー

ブルなど、妻の介助で移乗。以前のような杖歩行できず。歩行意欲など

病識に乏しく、妻の精神的負担が問題。VE 検査実施。喉頭蓋刺激でも感

覚低下。嚥下反射惹起遅延。複数回嚥下でも喉頭蓋谷に残留あり。言語

機能問題なし。 

嚥下機能 可能 

咀嚼機能 可能 

排泄機能 問題なし

食事介助 必要 

会 話  可能 

 

A:評価 順調に食事ができている。妻も工夫し様々な料理が提供できている 

本人も表情は良くリハビリが順調で食形態の変更も早い段階で可能となった。時間と 

ともに本人の欲求もふえ、妻も進め方が早いと思われるところもあり、むせはなくて 

も不顕性誤嚥の可能性もあるため、今後も注意が必要。 

P：問題解決の

為のプラン 

既製品、ネットの特殊食品の紹介。便秘予防のために油脂や繊維、乳製品の摂取をすすめ、調理の

工夫を紹介。そうめんを食べるために工夫、むせないように一口量を調節するため小さいスプーン

の利用、交互嚥下など紹介してきた。 

所見 坂町病院入院患者であり、担当看護師、担当ＳＴからの依頼だったことと、訪問診療該当患者でも

あったため、妻との連絡や、坂町病院ＳＴと中条愛広苑ＳＴとの情報交換も容易だった。なんとい

っても妻がやる気があったことが大きかった。 
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症例 NO.26 M.I さん 連携先 介護老人保健施設 Ｉ 地区 新発田 

年令  ７５歳 性別 女性 家族構成 独居 

連携先からの

依頼内容 

骨粗鬆症の数値が下がってしまった。

何を食べればいいのかわからない。 

介護度 要支援（ １） 

訪問回数  ２ 回 （ １１/７，１１/１９，） 

病名 高血圧、高脂血症、骨粗鬆症、小児麻痺 

身体所見 身長：153cm 体重：47kg BMI：20.1kg/m² MNA-SF  （ １１ ）ポイント

栄養ケア目標 バランスの良い食事を知る 

S:主観的情報 骨粗鬆症が悪化しないか心配だ 

牛乳を飲めと言われるけど腹がいっぱいで飲めない 

あんまり腹が空かないんだよね 

O：客観的情報 ΣＧＳ／Ｄ １．４８ｍｍAI 

同性同年代平均値 ６７．９３％ 

ＭＣＩ ０．２６２ 

若年成人平均値 ５１．５２％ 

 

嚥下機能 ☑可能 

咀嚼機能 ☑可能 

排泄機能 ☑問題なし 

食事介助 □必要 

会 話  ☑可能 

A:評価 ・宅配食を利用しているが食べきれず、冷凍庫がパンパンになっている。 

・食べきれない原因の一つとして薬やサプリメントの摂取が多いこと、友人とのお茶

飲みでの甘いコーヒーや菓子類の摂取が多いことが考えられる。牛乳が飲み切れな 

のも同様と考えられる 

 

P：問題解決の

為のプラン 

・間食を減らし３食しっかり食べることを指導する 

・効果の感じないサプリメントは中止することを提案する。 

・お茶のみの際の甘いものを食べる回数を減らす。（甘いものは１日１回にする）甘

 いお菓子を食べたら甘くない飲み物を、甘い飲み物を飲むときは、甘くない（砂糖

 を使っていない）果物や小魚、ナッツなどにすること。 

・食事の際は、必ず肉・魚・卵・豆腐を使ったおかずを１品は食べること 

・天気が良い日は日光浴を行うことでビタミンＤの生成を促すことも骨の為には大  

 切である事を伝えた。 

 

所見 ２回目の訪問では、サプリメントの摂取については変わりないが、友人とのお茶飲み

の際のおやつには気を付けているようであった。本人からも「おやつの量は減ったか

も。代わりに果物を食べた。」等の言葉も聞かれた。食事に関しても以前より主菜を

意識的にとるようになったことで、たんぱくの摂取が増え、食事のバランスも改善傾

向と思われる。 
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症例 NO.28 K.T さん 連携先 Ｋ病院 地区 柏崎市 

年令  85 歳 性別  男 家族構成 妻と 2人暮らし 

連携先からの

依頼内容 

自宅で食事療法の手助けになるような内

容で指導 

介護度 要支援（ 2 ） 

訪問回数  2 回 （ 11 /14  ，12 /19 ） 

病名 糖尿病 

身体所見 身長：157 cm 体重：53 kg BMI：21.5kg/m² MNA-SF  （ 13 ）ポイント 

栄養ケア目標 長期目標：食事を通して健康な日常生活を送る。 

短期目標：糖尿病でインスリン加療を行っているので、血糖測定により低血糖、高血

糖を起こさない食生活を送る。 

S:主観的情報 ・血糖自己測定（SMBG）朝，夕実施をカレンダーに記載 

・夕食時間を早めたいが、妻の協力を得られず難しい。 

・指導は調理担当の妻同席希望だが、言い合いになるので自分 1人でお願いしたい。

・食生活で芋類の使用が多いと指摘を受けたので利用回数を減らした。 

・間食は一時菓子パン摂取を控えたが、又、あんぱんや甘いお菓子の利用に戻った。

O：客観的情報 ・血糖自己測定はするがデーターの振り返りはなし。 

HbA1c：8.6％（10 月）→8.6％（11 月）→8.9％（12 月） 

・食事内容は毎日ほぼ同じ。野菜は自家制、その他食材は 

 購入し惣菜利用もあり。 

・食事を残すと妻から色々いわれる。 

・普段は畑作業を妻としている。畑までは車で移動 

・妻は認知機能低下傾向 

 

嚥下機能 可能 

咀嚼機能 可能 

排泄機能 問題なし

食事介助 必要 

会 話  可能 

 

A:評価 ・訪問看護師の指導により血糖自己測定は習慣化できているが、振り返りはなし。 

・摂取量は間食を含めるとやや多い、自己測定値と関連づけての理解が必要 

・妻は認知機能低下傾向、食事療法の協力は難しい面もあり。用意のおかず量が多い

・本人の可能な取り組みについて知識を得てもらうことが必要。 

P：問題解決の

為のプラン 

・自己測定データーの振り返りの知識を得る。データーの目標値を覚えて意識する。

・朝、夕血糖目標値 200mg/dl↓（朝 150～200mg/dl）（夕 200～250mg/dl）  

 300mg/dl↑は高値であり体調が変わらずとも高血糖を意識する。 

・測定値高値の原因の説明を行い、測定値記入カレンダーに目標値の記入を説明する。

・血糖上昇しやすい食材、料理の説明（南瓜、芋類、主食等）と摂取量の加減 

・夕食前の血糖値上昇防止の為に間食の選び方、分量をフードモデル利用して説明 、

所見 ・畑作業や室内作業である程度の活動量はある。 

・高齢だが血糖自己測定をきちんと実施できている。 

・食事内容と食べ方との血糖影響を説明し知識を得て実践につなげる 

・ケースワーカー同席の指導であり、訪問の際、繰り返し声掛けしていただく 
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症例 NO.30 K.K さん 連携先 Ｍ保健所地域保健課 地区 魚沼 

年令   82 歳 性別  女 家族構成 夫、息子夫婦、孫 

連携先からの

依頼内容 

夫より、体重の減少があり、食事につい

て栄養士に相談したい。との希望有。 

介護度 要介護（ ３ ） 

訪問回数   3 回 （ 7/30， 8/20， 10/24） 

病名 脊髄小脳変性症 

身体所見 身長：148cm 体重：29kg BMI：13.2kg/m² MNA-SF  （ 5.5 ）ポイント 

栄養ケア目標 体重の維持・増加と、夫の負担減。 

 

S:主観的情報 夫が介護を行っている。DS 週 2回、SS 月 1 回 2泊 3日、その他の日はヘルパー利用。

食事はミキサー。家でも噛まずに食べられるレシピが知りたい。寝たきりのため、ヘ

ルパーの利用を行っているが、食事への関与はなし。甘酒、あんこ、MIX プリンは食

べる。エンシュアは本人が好まないため 1日 1/3 缶程度飲む。 

O：客観的情報 昨年訪問実施時、夫の介護技術に不足を感じたため、ケ

アマネを通じて介護サービスの利用増加による食事の

サポートを進めるが、夫より拒否がある。今年に入って

から夫自身の体調不良があり、ショートステイの利用増

加を検討しはじめた。本人は認知機能が低下しているた

め、デイサービスでも食事時に口を開かないことがあ

る。H30.6 血清アルブミン値 3.1g/dl。10/24 上腕周囲長

18 ㎝、ふくらはぎ周囲長 19 ㎝。 

 

嚥下機能 ■可能 

咀嚼機能 □可能 

排泄機能 □問題なし 

食事介助 ■必要 

会 話  □可能 

 

A:評価 低栄養と判断。体重増加のため、食環境を整える必要がある。 

P：問題解決の

為のプラン 

自宅で食べやすいレシピと、食事時間の見直しなど、本人の食環境を整える提案を行

う。介護サービスの利用増加をケアマネージャーと共に検討し進める。アルブミン値

の捉え方について、医師の判断を仰ぐ。 

 

 

所見 夫からレシピを求められるため提供したが、その後作られている様子はなかった。作

れない場合は、惣菜を購入してもよいことを伝え、具体的なメニューをノートに書き

記し、提案するが、その後も夫の行動変容はなかった。食事を摂らないことについて、

夫の負担にならないように言葉掛けを行う。8/16、ケアマネージャーと共に主治医を

訪問。医師はアルブミン値 3g/dl 以上の場合は問題ないと判断する。夫より「栄養士

が訪問することで安心する。」との言葉があった。提案した内容を実行し、わからな

いことがあったらいつでも連絡して欲しい旨を伝えて訪問を終了とした。 
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症例 NO.32 F.M さん 連携先 Ｎ地域包括支援センター 地区 十日町 

年令 75 歳 性別   男 家族構成 独居 

連携先からの

依頼内容 

低栄養改善 

指示栄養量 1400 ㎉,蛋白質 58g,塩分 6g

介護度 要介護（ 3 ） 

 

訪問回数  2 回 （2/23 ，3/5 ） 

病名 脳梗塞，うつ病，認知症，低栄養 

身体所見 身長： 149 cm 体重：38  kg BMI：17 ㎏/㎡ MNA-SF  （ 7 ）ポイント 

栄養ケア目標 ・食事内容を整え食事摂取量をふやし低栄養状態を改善する。 

S:主観的情報 痩せて寝ていても身体が痛い。 

 

O：客観的情報 ・身長 149 ㎝、体重 38kg BMI17.0 

・食事摂取量 エネルギー1000 ㎉、蛋白質 30ｇ 

・食事は自立。食欲あり。摂食時にむせやすい。 

・開口障害、義歯不適合 

・食事内容、主食は軟飯，おかずはきざみ菜 

・主食は本人が好みの加減で炊飯する。 

・おかずは、ヘルパーが 1週間に 1回、9食分調理し 

 ているが、本人からの要望が多い。 

・同じ料理を数回にかけて食べる。 

 

 

嚥下機能 ■可能 

咀嚼機能 □可能 

排泄機能 ■問題なし 

食事介助 □必要 

会 話  ■可能 

 

A:評価 ・食事摂取量不足 

  

P：問題解決の

為のプラン 

・蛋白質摂取を増やす 

 ・1 日のうち 1食をおかずのみの配食弁当の利用を提案 

 ・きざみ菜対応の配食サービスを子どもとヘルパーに探してもらうよう依頼 

 ・蛋白源の主菜と野菜の副菜を分けて調理し、盛りわけての摂取を勧める。 

 

 

所見 主食の軟飯については強いこだわりがあるがおかずには関心をしめさず、作りおきの

おかずを繰り返し食べており、夏場など衛生管理の見守りが必要と思われ、今後は配

食弁当も検討が必要な症例であった。 
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在宅訪問栄養食事指導の推進活動

保険適用をめざした６年間の実践と課題

公益社団法人新潟県栄養士会

〇牧野令子 川村美和子 入山八江 稲村雪子

急増する高齢者の在宅療養における疾病の

重症化予防とQOLの維持・向上を図るために、

個々の在宅療養者に寄り添った効果的な栄養

食事指導を保険適用により実践することを目

的とした。

目的

・ 実態を管理栄養士の立場から確認・人材育成事業の推進

・フリーの管理栄養士とかかりつけ医の契約に必要な労働契約書作成着手

・人材育成事業の推進

新潟県栄養士会・在宅栄養ケア推進活動の概要

・ 在宅訪問栄養指導を試行・人材育成事業の推進

平成24年度

平成25年度

平成26年度

３
年
間

平成27年度 ・栄養ケア事業活動普及拡大と人材育成事業の充実

・・上越、魚沼地区へ拡大

平成28年度

３
年
間

・在宅訪問栄養ケア事業活動拠点拡大と人材育成事業の充実平成29年度

・かかりつけ医と雇用契約を結び保険制度利用よる栄養ケアの実践・拡大

平成30年度 ・ 在宅訪問栄養ケア活動・周知活動を中心に継続中

在宅医療(栄養)推進事業・県の補助事業

在宅栄養ケア活動支援整備事業・国の補助事業

看護ステーションと連携

医療関係と連携

日本栄養改善学会
COI開示

発表者名 ○ 牧野 令子¹⁾  川村美和子¹⁾ 

入山 八江¹⁾  稲村 雪子¹⁾

所 属 ¹⁾新潟県栄養士会

演題発表に関連し、開示すべきCOI関係にある

企業等はありません。

方法 (７項目)

1  在宅訪問栄養食事指導の実施 （平成24年度から開始）

2  人材育成研修会の開催 (H26年度から開始)

3  症例検討会の開催 （H27年度から開催）

4  評価委員会の開催 （平成24年度から開始・年２回）

5  多職種連携・大研修会の開催 （平成度24年度から開始）

6  在宅訪問共通テキストの作成 （H26年度末・県の補助のもとで作成）

7  診療所向けアンケートの実施 (H24年度とH29年度２回)

6年間の累計

訪問指導実数 133名

訪問指導延べ数 334名

結果

36%

17%
13% 10% 7%

17%

訪問対象者の主な疾患

１人の対象者に1～４回・訪問

1 モデル事業・栄養ケア活動実施状況

1．学会資料
【資料No.1】 第65回日本栄養改善学会　学術総会

公益社団法人　新潟県栄養士会　栄養ケア・ステーション　牧野　令子
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男

50%

女

50%

男女比
独居

22%

夫婦2人

28%子供と2人 12%

3人以上

38%

家族状況

65歳以下

13%

66～75歳

21%

76～85歳

17%

86～95歳

37%

96歳以上

12%

年 齢

居宅介護支援所

19%

地域包括支援センター

20%医 師

48%

歯科医師

1%

訪問看護ＳＴ

12%
連携先

モデル事業の訪問対象者の基本情報 (6年間のまとめ)

3 症例検討会の開催
平成27年度から開始 年2回

4  評価委員会の開催 年２回 事業開始と終了時 (６年通算12回開催)

１回目 「事業の効果対策について」・・事業計画案に関する助言

２回目 「実施年度の実績報告と目標の達成状況の確認」・・来年度以降の改善点について助言

委員
構成

学識
経験者

診療所
医師

歯科
医師

薬剤師
訪問

看護師
介護

専門員
病院

管理栄養士
福祉施設

管理栄養士

1  人材育成研修会・参加

2  症例レポート提出

3  症例検討会・参加

修了書の授与

人材登録（任意）

新潟県栄養士会

人材登録の仕組み

6 在宅訪問共通テキスト・配布資料の作成
材料（２⼈分）

ながいも・・・160g
⻘ネギ・・・・・20g
調味料
♥めんつゆ（3倍）・・小さじ2
♥牛乳・・・・・・・大さじ２
♥塩こしょう・・・・少々

とろけるチーズ・・・・24g

2  人材育成研修会の開催

平成２６年から開始 ４年間累計受講者数 実数111名 延べ数511名

研修会 人数 研 修 内 容 講 師

第１回
7/30 33名

・在宅でのがん治療
・在宅での歯科治療

在宅ケアクリニック川岸町 塚田裕子先生

やまもと歯科 山本 真也院長

第２回
8/23 32名

・難病について学ぶ
・訪問栄養食事指導の実際

国立西新潟中央病院 長谷川有香先生

栄養士会 栄養CS 牧野・川村

第３回
9/27 33名

・訪問看護との連携
・多職種との連携について

新潟大学医学部保健学科小笠原映子先生

グループ討議

第４回
10/28 32名

・起業・在宅訪問管理栄養士の活動
・報告書の書き方

LINKのぼりと 花本美奈子先生

栄養士会 栄養CS 牧野・川村

平成29年度人材育成研修会 ( ９０分講義２コマ） 新潟ユニゾンプラザ

5  多職種連携・大研修会の開催

初年度・平成24年度から毎年新潟市で開催

平成29年度から上越・十日町・魚沼・佐渡地区へ開催会場を拡大

新潟市・大研修会

平成29年12月3日

9% 9%

82%
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70%

80%

90%

実施している やる予定 実施していない

訪問栄養食事指導を

していますか？

4% 7%

89%

0%
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20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

実施している やる予定 実施していない

訪問栄養食事指導を

していますか？

7 診療所向けアンケートの実施

県内診療所の医師を対象に郵送にて実施

平成24年度 回収率 41.9%   293/699  
平成29年度 回収率 20.8%   197/946 

平成24年度

平成29年度

減少

増加

６年間の変化

診療所における訪問栄養食事指導の実施状況調査
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訪問栄養食事指導ニーズ ６年間の変化

74% 75%

26%

66%

33%

62%

H29年度

60%

46%

24%

56%

27%

13%

H24年度

要望割合の増加

指導内容の変化

期待される訪問栄養食事指導項目

9    訪問管理栄養士登録と拠点整備状況

人材登録目標数：５年間で５０名

新潟県内で登録した管理栄養士数＝累計６９名

１

３０

３

６

１０

５

３

３

５

２

１

４

１４

１

４

２

２

２１

週１回栄養相談実施

新潟市医師会とシステム構築中

長岡医師会とシステム構築
・外来は機能 ・在宅は未実施

十日町市中魚沼郡市医師会

上越地域在宅医療センター

湯沢町保健医療センター

8  新潟県栄養士会オリジナル・雇用契約書の作成

受付・紹介

栄養ケアステーション

各地域 ・ 支部長

訪問指導を希望

診療所・医師

1 指示書を受けて訪問指導

2 訪問指導終了後、
報告書と指導費用を請求。

(報告書と請求書兼用可)

3 交通費・損害保険は現在、
管理栄養士側の負担

1   栄養指導指示書の発行

2  診療報酬・介護報酬算定

（居宅療養管理指導料）

3  在宅訪問管理栄養士に

報酬を支払う

新潟県栄養士会

訪問管理栄養士

（フリー）

指導依頼の仲介

郡市医師会

地域医療推進センター

雇用契約

郡市医師会ごとに相談し、契約書を作成 上越 ・十日町 ・魚沼 ・長岡

３ケ所

考察・今後の展望

1 本事業実施により、郡市医師会を中心とした栄養ケア・ステ
ーションの拠点整備として、３つの地域に相談窓口が開設され、
あわせて人材登録目標数を上回る訪問管理栄養士の人材育
成事業を進めるが出来た。

2 本事業推進の課題は、管理栄養士と診療所との雇用契約に
よる保険適用指導件数が伸び悩んでいる事である。
その大きな要因として、栄養ケア・ステーションが居宅管理

指導所として認可されず、保険請求ができないことにある。
今後は、着実に訪問活動を積み重ね、認可に向けて最大

限の努力をしなければならない。

3 2025年に向け、在宅訪問栄養指導を恒常的に実施するため
に、食のスペシャリストとしての役割を明確にし、本事業の周知
活動に努め、在宅支援チームの一員として、多職種連携のカン
ファレンスに積極的に参加して行くことが必要である。
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2．在宅栄養ケア大研修会　資料
【資料No.2】 在宅栄養ケア大研修会　講演Ⅰ資料

日本歯科大学新潟生命歯学部　口腔外科講座　教授　田中　　彰
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【資料No.3】 在宅栄養ケア大研修会　講演Ⅱ資料
新潟大学大学院保健学研究科　教授　坂井　さゆり

人生最終段階における医療・ケアについて学ぶ 

アドバンス・ケア・プランニングとは 

 

坂井 さゆり

新潟大学大学院保健学研究科

新潟大学医学部保健学科

新潟大学工学部人間支援感性科学プログラム

在宅栄養ケアのための大研修会

本日の内容

人生の最終段階の医療・ケアに関する関心とガイドライン

アドバンス・ケア・プランニング（ ）とは

に必要なケア提供者の実践

１ ご自分の人生の最終段階の医療・ケ
アについてこれまで考えたことがありま
すか？

ご家族や医療関係者と話し合ったことが
ありますか？

より善く生きるとは？

人生の最終段階における医療・ケアに関する 
国民の関心 

アドバンス・ケア・プランニングに
ついて知っていますか？

① よく知っている

② 聞いたことがあるがよく知らない

③ 知らない
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３ どこで最期を迎えたいか、を考える

際に重要と思うことは、どのようなこと

ですか？
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国民の半数ないし半数以上は・・・

人生の最終段階における医療・ケアについて、考えたこ
とはあるが、他者と話し合ったことは少ない。それは、
話し合うきっかけがないことや、話し合う必要性を感じ
ないからである。

アドバンス・ケア・プランニングは、よく知らないが、
そういう方法があるなら、賛成である

どこで最期を迎えたいかを考えるとき、家族等の負担に
ならないこと、体やこころの苦痛なく過ごせること、経
済的な負担がないこと、自分らしくいられることが重要
と考える人の割合が多い

主な改定のポイント

高齢多死社会の進展、地域包括ケアの構築に対応、英米諸国

を中心としてアドバンス・ケア・プランニング（ＡＣＰ）の

概念を踏まえた研究・取組が普及⇒改訂

病院における延命治療への対応を想定した内容だけではな

く、在宅医療・介護の現場で 活用できるよう、①「人生

の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガ

イドライン」に名称を変更、② 医療・ケアチームの対象に

介護従事者が含まれることを明確化本人が自らの意思を伝

えられない状態になる前に、本人の意思を推定する者につ

いて、家族等の信頼できる者を前もって定めておくことの

重要性を記載

アドバンス・ケア・プランニング（ACP）とは 

厚生労働省 人生の最終段階における医療の普及・啓発の在り方に関する検討会 
http://www.mhlw.go.jp/stf/shingi2/0000199004.html 

人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン

（厚生労働省 改訂 平成30年3月） 

心身の状態の変化等に応じて、本人の意思は変化しうるも

のであり、医療・ケアの方針や、どのような生き方を望む

か等を、日頃から繰り返し話し合うこと（＝ＡＣＰの取

組）の重要性を強調

本人が自らの意思を伝えられない状態になる前に、本人の

意思を推定する者について、家族等の信頼できる者を前

もって定めておくことの重要性を記載

今後、単身世帯が増えることを踏まえ、「３」の信頼でき

る者の対象を、家族から家族等 （親しい友人等）に拡大

繰り返し話し合った内容をその都度文書にまとめておき、

本人、家族等と医療・ケアチームで共有することの重要性

について記載

人生の最終段階の医療・ケアについて、本人が家

族等や医療・ケアチームと事前に繰り返し話し合

うプロセス

（人生の最終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイド

ライン解説編より）

アドバンス・ケア・プランニング（ ）とは
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将来の変化に備え、将来の医療及びケアについ
て、患者さんを主体に、そのご家族や近しい人、
医療・ケアチームが、繰り返し話し合いを行い、
患者さんの意思決定を支援するプロセスのこと
です。

患者さんの人生観や価値観、希望に沿った、将
来の医療及びケアを具体化することを目標にし
ています。

（日本医師会）

カ国の臨床、研究者、 カ国の政策リーダー、患者 代理諮問委員会
からなる国際的な 専門家の総合的なパネル

• 年齢と病期にかかわらず、患者（成人）と、その
人の価値、人生の目標、将来の医療に関する望み
を理解し共有し合うプロセスのこと

• の目標は、重篤な疾患ならびに慢性疾患にお
いて、患者の価値や目標、選好を実際に受ける医
療に反映させること

• 多くの患者にとって、このプロセスには自分が意
思決定できなくなったときのために、信用できる
人を選定しておくことを含む

アドバンス・ケア・プランニング（ ）
米国 による最近の定義

Sudore RL et al. J Pain Symptom Manage. 2017 

つまり・・・ に含まれること

•患者の気がかりと願い

•患者が大切にしていることやケアの目標

•自身の病状や予後についての理解

•将来有益となりうるケアや治療の種類に対する

患者の好みや希望、その提供体制

NHS http://www.ncpc.org.uk/sites/default/files/AdvanceCarePlanning.pdf 

アドバンス・ケア・プランニング
（ ） 英国

• 患者とケア提供者の間で、今後のケアについて話し

合う自発的なプロセス

• もし患者が望むなら、そのプロセスに家族や友人が

含まれるかもしれない。

• 患者の同意を得た上で、この話し合いは記録され、

定期的に見直され、そしてケアに関わるキーパーソ

ンに共有されることが望ましい。

• は、患者、信頼できる人々、医療者とと
もに行われることが望ましい

•話し合いは、患者が自分の病状や予後、これか
らの治療についてどれくらい知っておきたいか、
のレディネス（準備状態）に応じて行われる

• は、健康状態や患者の生活状況が変わる
ごとに繰り返し行われるべきである

• は、患者が最も大切にしていることにも
とづいて意思決定ができるように、医学的ケア
の全体としての目標が何か、に焦点を当てる必
要がある

•話し合いの内容は記録に残され、共有され、必
要時にすぐに参照でき、必要に応じて更新され
るべきである

患者さんの状況
家族構成、暮らしぶり、健康状態、治療内容、サービス利用状況など

患者さんが大切にしたいこと
これまで大切にしてきたこと、今の暮らしで気になっていること、これ
からの生き方、これから経験してみたいこと、大切な人に伝えておきた
いこと、最期の時間を誰とどこで、どのように過ごしたいか、意思決定
のプロセスに参加して欲しい人、代わりに意思決定してくれる人など

医療及びケアについての希望
可能な限り生命を維持したい、痛みや苦しみを少しでも和らげたい、
できるだけ自然な形で最期を迎えたいなどの希望が考えられるが、医
療関係者より適切な情報提供と説明がなされた上で、患者さんやご家
族と話し合いを重ねることが重要

で話合うことの例

（日本医師会） 
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による効果

• 終末期における患者と家族の満足度の上昇

• 患者の死後の家族の不安・抑うつの軽減

• 終末期をホスピスで過ごすことが多くなった

• 人工呼吸器などの侵襲的な医療を受けることが少

なかった

＜蘇生処置＞

●心臓マッサージ

●気管内挿管

●人工呼吸器

●薬物投与（エピネフリン など）

■ の略

■急変時または末期状態で心停止・呼吸停止の
場合に、蘇生処置をしないという取り決めのこと

アドバンス・ケア・プランニングの位置づけ

（ ） を元に作成

アドバンス・ケア・プランニング 

オーダー

アドバンス・ディレクティブ 
（事前指示） 

類似する概念

＜アドバンス・ディレクティブ（事前指示）＞
患者あるいは健常人が、将来判断能力を失った
際に、自らに行われる医療行為に対する意向を
前もって示すこと

■意向を示す方法として、以下の つの形態がある

●医療行為に関して医療スタッフ側に指示を与える
（文書で表したもの リビング・ウィル）

●自らが判断できなくなった際の代理決定者を委任

する

赤林他

米国における モデルの発展

伝統的モデル 発展的モデル 
目的 • 将来の判断能力の低

下に備える 
• 死に備える 
• 保健システムでのコント

ロールを達成 
• 負担を和らげる 
• 関係を強化する 

 

焦点 • アドバンス・ディレ
クティブ（事前指
示）を書くこと 

• アドバンス・ディレク
ティブを書くことは１つ
の側面 

 
状況 • 医師と患者との関係 

 
• 患者と家族 

Keri Thomas et.al.Advance care Planning in End of Life Care.oxford.p7 参考に演者作成 

書面の
作成 継続的

な対話 

患者が一人で決める 共同で決める 

包括的な計画 特定の選択肢 

意思決定のプロセス
（従来型 ）

図 臨床倫理プロジェクトHP：http://clinicalethics.ne.jp/cleth-prj/cleth_online/part1-3/now.html 
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図 臨床倫理プロジェクトHP：http://clinicalethics.ne.jp/cleth-prj/cleth_online/part1-3/now.html 

意思決定のプロセス
（協働的意思決定 ）

チームとは？ 
施設内だけの狭
い範囲ではない 

① ② 

③ ④ 

と予後予測

医療やケアの目標をどう考えるか・・

医学的適応

周囲の状況

患者の意向

ジョンセンらの臨床倫理症例検討シート（四分割表）

対話の促進でこの部分は
なんとかなる！ 

より善い医療・ケアのため、 を促進するた

めにもう１つ重要なこと

しかし、対話が促進され
たり、価値が尊重される
ための必要なことは？ 

の目的

患者や、家族のエンド・オブ・ライフに関する

希望が表現され、尊重されること

特定の治療や医療行為について、するかしないかを決める
ことが の目的ではない。

意思決定支援 ≠ 意思表明支援

医学的適応

周囲の状況

患者の意向

ジョンセンらの臨床倫理症例検討シート（四分割表）

より善い医療・ケアのため、 を促進するた

めにもう１つ重要なこと

に必要なケア提供者の実践
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に必要なケア提供者の実践（心がけ）

• 意思表明する力を高めるための支援

十分な緩和ケア（痛みや症状、悲嘆への対応等）

適切なリハビリテーション

スピリチュアルに届く日々の日常生活ケア

正しい情報提供（制約も含め）、理解の促進

• 患者の病状・現状認識の把握

• 医療・ケアチームによる病状に応じた医療・ケア方針の検討

緩和ケアは、生命を脅かす疾患に伴う問題に直面する患

者と家族に対し、痛みや身体的、心理社会的、スピリ

チュアルな問題を早期から正確にアセスメントし解決す

ることにより、苦痛の予防と軽減を図り、生活の質

（ ）を向上させるためのアプローチである。

十分な緩和ケア

（ ）

死亡診断

緩和ケア

抗がん治療 

死別
ケア

例）がん医療の場合 

適切なリハビリテーション

• 代 男性 妻と二人暮らし

• 近所に娘が住んでいる

• 退職後はがんを患い、治療後は自宅療養していた。身体的には脆弱
な状態であった。ある日、一過性の脳虚血発作を発症し、緊急入院

• せん妄も強く出ていた。急性期の時期を脱した後、長女は「こんな
状態では自宅は無理だ」と不安が強く、 ＳＷと転院先を相談、医
療チームもその方向で調整を進めていた

• ある看護師が本人の意向を聞き「できれば家に帰りたい」と確認。
主治医やリハビリ部門に働きかけ、リハビリ開始。せん妄が改善し、
できることが徐々に増え、家族の意識も変化してきた。

• 娘も転院から自宅退院へと意思に変化が起き、在宅サービスを検討
し、妻と住み慣れた自宅へ退院した。

•対話のタイミングを探索、きっかけづくり

•意思表明できる環境の整備・安心できる場の設定

•思いの傾聴、意思とその背景にある思いの傾聴

•対話の記録、共有

•患者と家族の意向に沿う適切な人や場所につなぐ

•対話の結果、患者や家族が望んだケアを支持

十分な緩和ケア 全人的苦痛へのケア

淀川キリスト教病院
ホスピス

全人的苦痛

精神的苦痛 社会的苦痛

スピリチュアルな苦痛

不安

いらだち

孤独感

恐れ

うつ状態

怒り

経済的な問題

仕事上の問題

家庭内の問題

人間関係

遺産相続

人生の意味への問い

価値体系の変化

苦しみの意味

罪の意識

死への恐怖

神の存在への追及

死生観に対する悩み

痛み

他の身体症状

日常生活動作の支障

身体的苦痛

個人の生きる根元的エネルギーとなるものであり、存在の意

味に関わる。したがって、そのありようは個人の全人的状態、

すなわち、個人の身体的、心理的、社会的領域の状態の基盤

として各側面の表現形に影響をおよぼす。 （河正子． ）

スピリチュアルに届く日々の日常生活ケア
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疾病の
診断・告知

終末期の
話し合い

疾病の
再発・進行

治療の中止

対話のタイミングを探索、きっかけづくり 

患者・家族の身体症状や悲嘆の程度をアセスメント
しタイミングを探る
継続的な話合いのしくみづくり（療養の場を超え
て）

患者が信頼を寄せる主治医からACPの導入を紹介
され、同意すれば、適切なACP支援者につなぐ 

どなたがよいで
しょうか？ 

療養・生活
の場の選択 
生活の希望 

•対話にはそれに参加する人々の「対等性」が欠
かせない。

•「人は何のために生きるのか」「苦しみの意味
とは」というような生についての根本的な「問
い」の問いの前でこそ、支援専門職／患者と
いった立場を超え対等に考え、「共生共苦」す
ることができるのではないか

高橋綾．http://www.c-linkage.co.jp/jard40/message.pdf 

ケアの場に置き換えるとどうでしょうか・・・・

の定義は深まってきましたが、手順や方法は

それぞれの施設の実情によるところが多いと思い

ます。

患者とケア提供者の間で、今後のケアについて話

し合う自発的なプロセスが促進される個々の態度、

地域、施設のシステムについて検討できるとよい

と思います。 ガイドラインがあるから「しなけれ
ばならない」ものではありません！ 
環境を整え、待つことも大切かと思

います 

安心して対話できる場づくり

• こどもたちと対話する教育実践（こどもの哲学
）に取り組んでいるハワイ大学の ジャクソン教授が提

唱する対話の場の作り方

• ３つの

• 、 （身体的、感情的に脅かさ
れていないこと）、 （知的に脅かされてい
ないこと）の つ。

• は、自分の置かれている立場や他人からどう
見られるかなどを気にせず、一人の個人として言いたいことが話
せているか、「わからない」「自分は違う」などの言いにくい意
見が表明できているか、ということを指す。

高橋綾．http://www.c-linkage.co.jp/jard40/message.pdf 

私たちが用意できるのは、ケアする手と、痛みか

ら守る囲いです。最後に何につかまっているかを

決めることができるのは、患者さんなのです。

（シシリー・ソンダース）

Dame Cicely Saunders：ホスピスケアの原点と実践 The Philosophy and 
Practice of Hospice Care Hospice as Bridge Builder．ターミナルケア
vol.7(12)，379頁－382頁 

参考 
ACPを自分ごととして考えるための仕掛け 

もしバナゲームとか・・・
縁起でもない話をもしばなゲームで語り合う

いろいろな「カフェ」とか・・・
がんカフェ、ナーシングカフェ、哲学・死生学カフェなど

７．資料編

125



グループワーク

さんのケースを読み、 を促進するため
に、 さんへの支援としてどのようなことを
計画しますか？

自由に話し合ってください。

さんは 歳代後半に脳梗塞を発症（右不全麻

痺）、 代後半より認知症の症状が出現し、長女

の介護を受けながら自宅で生活していた。

１年程前より、寝たきり状態で日常生活は全介助

の状態である。会話は、可能である。

楽しい・気持ちよいことには笑顔が出たり、嫌な

こと・不快なことには手を払いのけたりする。「嫌

だよー」と声を出すこともあるが、言葉は２，３の

単語のみの状況である。

食事摂取量は１食につき半分量以下になることも

認められ、何も食べられない日は、かかりつけ医

より、点滴 ｍ 日の指示も出た。

長女は、 さんの活気がなくなってきていること

を心配している。

訪問看護師は、やせてきた さんの血管確保が難

しい状況であったので、いつまで点滴確保できる

かどうかと心配している。

さん 歳 女性

•アルツハイマー型認知症 脳梗塞後遺症

•夫は 前に他界、長女 歳 夫婦と同居

• 歳で結婚し、夫と農業をしていた。夫が亡

くなってからは農業もやめ、庭で花作りなどを

趣味程度に楽しんでいた。

• ㎝、体重 、

２か月程前、発熱と意識レベルの低下があり、

救急搬送され肺炎の診断で即入院となった。誤嚥

性肺炎にて、摂食嚥下リハビリテーションも受け、

経口摂取可能となり軽快し、在宅療養となった。

現在の や言語機能は入院前とほぼ同様で、

体重は 、 であった。

退院して 週間、 さんは食思がなく、食事を

見てもスプーンで食物を口に近付けても開口しな

かったり、口に含んでもなかなか嚥下せず食事介

助に時間がかかるようになってきた。

全体シェア

どのような意見交換でしたか？
みなさんの話し合いをご紹介ください。
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新潟市中央区「施設・病院の食事形態」
作成の経過と今後の活用について

2018年9月14日 新潟県訪問管理栄養士人材育成研修会

みどり病院 石月公美子

「にいがた市
施設・病院の食事形態」とは

掲載内容：中央区の病院・施設の食事紹介

参加39（病院13・施設26） 各1枚づつ
参考資料（内容の説明、学会分類2013 他の分類）

資金 ：にいがた地域食支援ネット」として助成金を申請し補助金をもらう

「新潟市在宅医療ネットワーク活動支援事業」2017年度（平成29年度）

作成 ：雛形は「町田」の雛形を使用・改変の許可をもらい

今回のワーキンググループで検討

作成は、みどり病院 栄養科が連絡係となり、メールと電話で行う

印刷2万枚→製本：ファィル形式３００冊+冊子形式１２０冊

配布 ：ファイル形式→中央区の病院、介護サービス施設すべて
冊子形式→その他地域で関連するところや希望があった所

8/1に完成

現在、配布に難航中

新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）

2-1
2-2
3
4
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2-1
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病院・施設の食事紹介 （上）

おかず形態

学会分類

栄養量目安

内 容

大きさ・形状

施設名

咀嚼の必要性
（ＵＤＦ）

本日のお話し

・にいがた市「施設・病院の食事形態」とは？

・作成のきっかけと新潟市中央区の現状

アンケート結果（2017実施）より

・作成の経過

・作成後 作成者の感想

アンケート結果（2018実施より
・活用の方法や提案

「施設・病院の食事形態」の内容
新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）
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中央区病院・施設の食事

39（病院13、施設26）
各施設1枚づつ

写真つきで解りやすく！

食事についての情報が詳細に
記載されています

新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t４ ３ 2-2 2-1

2-1
2-2
3
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2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

病院・施設の食事紹介 （下）

水分とろみ
水分ゼリー

主 食

濃厚流動
補助食品

施設紹介

作成日

3．在宅訪問管理栄養士人材育成研修会　資料
【資料No.4】 在宅訪問管理栄養士第２回人材育成研修会　資料

みどり病院　管理栄養士　石月公美子
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このシートに入っている資料

Ａ 資料の説明

Ｂ 入力の方法

Ｃ 料理写真について

Ｄ ランチョンマット

Ｈ-1 中央区（病院用雛形）

Ｈ-2 中央区（施設用雛形）

Ｈ-3 中央区（両面用雛形）

Ｍ-1 見本（病院）

Ｍ-2 見本（施設）

Ｓ-1 学会分類2013
Ｓ-2 ＵＤＦ 他

＜手順＞

１．まず「Ｍー１（または２）見本」を印刷して、はじめにみてください

２．「Ｂ入力の方法」も印刷し、注意点を読んでから、雛形のシートを選びます
病院 → Ｈ-1

施設 → Ｈ-2 （Ｈ-１と２は施設名の色が違うだけです）

両面 → Ｈ-3 食種が８つ以上の場合に使用してください

＊Ｄ－3を施設で使用する際は、施設名（下線も）赤字に変更してください

３．雛形をコピーして、病院・施設名をつけたシートにどんどん入力してください

＊Ｍ見本とＢ入力方法を参照しながら行ってください

４．写真は「Ｃ料理写真について」をみて撮影してください

＊印刷する際に「Ｄランチョンマット」を印刷し使用してください
＊写真撮影して取り込み、貼り付けまでしていただければ、加工（トリミング）や

サイズ調整などは依頼あれば、こちらで対応いたします

５．入力したら印刷して確認してください（印字が出ない場合があるためです）

６．完成したら、「施設名 作成日」の名前をつけてください

＊施設のマップだけにしてください

７．メールに添付して送ってください

写真用

雛形3種類 ここに入力する！

見本

参考資料

具体的な入力の方法

作成手順が書いてあるＡ 資料の説明

作成は基本メールで行いました

雛形にはＡ～Ｓ-2まで、11のシートが入っている。
まず、Ａ「資料の説明」を読んでから、はじめるようにできている。

作成者 ＰＣ みどり病院
栄養科ＰＣ

申し込み・作成

雛形

これを読めば、だれでも作成できるようにできています

作成のきっかけ

4月「在宅医療・介護連携ステーション中央第二」が
みどり病院に委託となった。 栄養科に講演依頼あり。

8月 「にいがた地域食支援ネット」としてアンケート実施

対象 :中央区で食事を出していると思われる病院・施設すべて

10月「在宅医療・介護連携ステーション中央第二 ご当地研修会」で

アンケート結果報告

2017年

アンケート内容
・学会分類について
知っているか？ 使用しているか？

・食事について
食種、水分補給、粥に使用している増粘剤 など

・情報提供書について
困っていること 共通ツールが必要か など

回収率
47％（38/81カ所）

食事情報のツール

「能登 食力の会」

「町田 食の連携プロジェクト」

真似て
作ったが・・・

名　称

内　容

大きさ

咀嚼の必要性

学会分類
2013

名　称

とろみ
調整食品

濃　度

提供時の温度

学会分類
2013

名　称

内　容

米と水分の
比率

施設の種別

所在地

電話（代表）

FAX（代表）

給食部門名

電話（直通）

FAX（直通）

　３.主食一覧

●施設名

　２.お茶とろみの基準

施設名
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、口の
中でまとまりにくい料理
にはとろみをつけて飲み
込みやすくしたもの(ト
ロメイクコンパクト)

舌で押しつぶせる程度の
やわらかさのムース状を
中心に、ゼリー状、ペー
スと状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、歯や
義歯がなくてものどを
ゆっくりと通過させるこ
とができるペースト状の
もの(トロメイクコンパ
クト）

のどを円滑に通過させる
ことができるゼリー状の
もの(ゼリーメイク)

大きさ 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

雛形データ使用・改変の許可を頂けた
↓

これならできそう！

学会分類使用が2割では無理！

「東区エッセン」で作成したものを見せてもらう
紹介してもらい連絡

食種や料理が先で、
学会分類は後づけだから
つくりやすそう

作成のきっかけと
新潟市中央区の現状

アンケート結果（2017実施）より

中央区の病院・施設の現状＜アンケート結果＞

• 食種 ⇒ 41種類

• 主食 ⇒ 16種類

• 粥に使用している増粘剤
⇒ 種類も濃度も様々

• 嚥下困難者への水分補給
⇒ 各施設様々

増粘剤7種類
濃度：同じ増粘剤でも幅が大きい

食種：特に嚥下対応の呼称が様々
きざみ9種類、ミキサー～ソフト10種類
主食：ムース・ゼリー・ミキサー ｅｔｃ

ﾄﾛﾐ茶6割、お茶ｾﾞﾘｰ4割、
水分補給ｾﾞﾘｰ2割、市販品各種

• 学会分類2013 ⇒ 知っている 8割

使っている 2割

• 共通のツールが必要か ⇒ 必要8割

• 情報が不十分で困る など多数の意見

【食事について】

【学会分類・情報提供について】 食種名だけでは内容はわか
らない！

食事の情報は欲しいけれど、
学会分類は難しい
作るのは無理！

アンケート結果をもとに
ぜひ、つくりましょう！

＜今回の作成を振り返ると＞

• 基本、メール（時々電話）でのやりとりで作成
• 召集：ワーキンググループ2回（+相談会1回）
• 参加呼びかけ： ＦＡＸ×→郵送×→電話
• 締め切り延長： 3/31→4/10→→5/31→6/13
• 参加希望 ： 28→44→39施設（病院13、施設26）
• 学会分類 ： 当初は自由記載 ⇒ 全施設記載した

作成の経過

きっかけ・構想2017.8～ （1年）

作成2018.1～完成2018.8.1（半年）

＊今年度の改訂で学会分類のコード記載が必須となったため

しかし、学会分類を共通言語として使うには、まだまだ理解が不十分な状況

嚥下調整食の必要性 : なし 、 コード[ ]

とろみ：薄い、中間、濃い

７．資料編
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新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

硬いものや繊維質の
多い食品を除き、咀
嚼しやすいように軟
らかく調理したもの

硬いものや繊維質の
多い食品を除き、咀
嚼しやすいように軟
らかく調理したもの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度の軟らかさのムー
ス状を中心に、ペー
スト状、ゼリー状の
ものを組み合わせて
いる

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍ 0.5～1ｃｍ ムース状
ペースト状・ ゼリー状

ペースト状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい

学会分類
2013

米飯150ｇ 米飯150ｇ 米飯150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1400kcal 1400kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

ペプチーノ ＰＧソフト

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t４ 2-2

３

2-1 

2-2
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2-2
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4
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2-1
2-2
3
4
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学会分類掲載のために

学会分類は
あっているのか？

学会分類と
咀嚼の必要性（ＵＤＦ）があっているのか？

写真
内容 などで判断
大きさ・形状

再度、すべてを確認することにした
ワーキンググループの中で
嚥下に詳しい栄養士、ＳＴより

学会コードを判断
ＵＤＦとあっていることを確認

不明な点はメール・電話で確認

学会分類が記載されていないところがある！という現状

記載されていても、これでいいの？というところも
できたものを
確認したら

とろみについても
同様です

新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t４ ３ 2-2 2-1

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

今年度の改訂で学会分類のコード
記載が必須となった！

嚥下調整食の必要性 : なし 、 コード[ ]

とろみ：薄い、中間、濃い

摂食機能及び食形態を考慮した栄養管理が
求められています
栄養士は学会分類を理解できなければいけ
ない

学会分類2013（嚥下調整食分類2013）

日本摂食・嚥下リハビリテーション学会嚥下調整食分類2013

日本摂食嚥下リハビリテーション学会ＨＰ

一度は読んでみてください

医療【栄養管理計画書】
介護【栄養スクリーニング・アセスメント・モニタリング用紙】

作成後の感想
＜作成者へのアンケート結果より＞

結果 ：35配信⇒32回答（91.4％の回答）

作成後、作成者にメールで聞き取りをおこないました

学会分類2013と他分類の対応 ～通販カタログの資料～

必ず嚥下学会【嚥下調整食分類2013】本文を確認してください

写真でわかりやすく、学会コード番号⇔ＵＤＦの判断ができます

舌で
つぶせる

「はつらつ」より

歯茎で
つぶせる

容易に
かめる
(一部）

かまなくて
よい

かまなくて
よい

かまなくて
よい

形はあり、かたすぎず、
ばらけにくく、
貼りつきにくいもの
箸できれるやわらかさ

コード4
の場合

結局、なに？

きざみ食で、トロミやあんでまとまり
があるものは【コード4】
刻んだだけは【調整食必要性なし】
とした

今回の作成で＜苦労した要因＞

• なぜやっているのかが伝わりにくい（賛同が得られにくい）
栄養士でも、断るところも多数

施設長、事務長などが認めない場合もあった

• 中央区の栄養士が集まる場がない（話し合えない）

• 助成金で、中央区の病院・介護施設すべてに配布すること
にした

↓
すべてに、参加を呼びかけなければいけない

広範囲の配布のため、内容のチェックを繰りかえし行った

作成者へのアンケート 結果

＜質問項目＞⇒回答

Ｑ作成した人の食種
⇒ 栄養士が多いが、栄養士以外4施設あり

Ｑ相談者はいたか
⇒ 70％が相談者あり

Ｑ作成に参加した理由
⇒ 「情報提供の手助けとなる」84％

「食事形態の見直し」39％と前向きの参加理由！
34%は「すすめられたから」

Ｑ作成時、苦労したところ
⇒ 写真66％、学会分類59％と多くが苦労していた

他には、食事形態、栄養量、メールでのやりとり、締切、
上司の理解など様々
栄養士でない方で“すべて”と回答した方もいた

＜相談した相手＞
病院 ：歯科医師、自施設・関連施設栄養士3、

自施設ＯＴ、みどり栄養士
施設：ＳＴ5、自施設栄養士、ＨＰ管理栄養士2、

委託栄養士2、みどり栄養士2、調理師、
施設代表、事務長2、介護師長、

７．資料編
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作成者へのアンケート
＜質問項目＞⇒回答

Ｑ作成してよかったこと
⇒「食事形態の見直しが行えた」63 %
「学会分類を理解できた」31%、 「他職種と意見交換ができた」28%

Ｑファィルをどのように活用したいか

⇒”食事の情報“として活用したい！
入所時の判定、他職種へ食事説明、在宅へ退所時など様々な場面に

Ｑ学会分類についての理解状況
⇒「もともと理解できていた」10％
作成をとおして「十分理解できた」22％、「少し理解できた」52％
「理解できていない」16％・・・栄養士以外が多い

Ｑ記入方法の説明、雛形で・分りにくかったところ
⇒ 特になし 栄養士であれば、

説明をみれば作成できます

きっかけができた

使い方のお願い ＜学会分類について＞

新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

硬いものや繊維質の
多い食品を除き、咀
嚼しやすいように軟
らかく調理したもの

硬いものや繊維質の
多い食品を除き、咀
嚼しやすいように軟
らかく調理したもの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度の軟らかさのムー
ス状を中心に、ペー
スト状、ゼリー状の
ものを組み合わせて
いる

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍ 0.5～1ｃｍ ムース状
ペースト状・ ゼリー状

ペースト状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい

学会分類
2013

米飯150ｇ 米飯150ｇ 米飯150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1400kcal 1400kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

ペプチーノ ＰＧソフト

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他
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3
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0j
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2-2
2-1
2-2
3
4

0j
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3
4
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大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍ 0.5～1ｃｍ ムース状
ペースト状・ ゼリー状

ペースト状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい

学会分類
2013

米飯150ｇ 米飯150ｇ 米飯150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1400kcal 1400kcal 1200kcal
栄養量目安
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３
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3
4

0j
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2-1
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3
4

0j
1j 0t

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍ 0.5～1ｃｍ ムース状
ペースト状・ ゼリー状

ペースト状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい

学会分類
2013

米飯150ｇ 米飯150ｇ 米飯150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1400kcal 1400kcal 1200kcal
栄養量目安

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t４ 2-2

３

2-1 

2-2
2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

2-1
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3
4

0j
1j 0t

学会分類2013の表記は、コードの大きいものだけ
を記載でよいが、今回の作成では、食事をイメージ
しやすいように、複数記載しているところもある

この場合は ソフト食は [ コード ３ ]

新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）
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新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。
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嚥下機能で[ コード ２－２ ]がいい方には、
この食事は提供できません

学会分類では、

コード３を食べる能力がある ＝ ０～２-２ も食べられる と判断しています

今回の作成では、学会分類は、各施設・病院での調理の違いや評価により
コードの判断は異なっていました。他の情報も組み合わせて判断してください

Ｂ病院
ムース食
【コード3】

Ｃ施設
ミキサー食
【コード2】

Ａ病院
ソフト食
【コード3】

食事情報の手助けとして活用
学会分類、その他情報を使う

入院・入所時から
嚥下機能にあった食事を提供できる

活用方法＜病院→病院・施設＞
新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事
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咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013
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とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ
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名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ
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●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。
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名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ
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の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの
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の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
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もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
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アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。
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コード3の食事がないため、
2からはじめて様子をみていく

Ａ病院

ソフト食

しかし情報提供書に【コード】が書い
ていない場合が多い
こんな時に「食事形態」Ａ病院で、
ソフト食⇒【コード3】を確認

活用の方法や提案

＜ユニバーサルデザインフード＞

注）学会分類では ⇒ 4 4 3 2-2.2-2
数字が逆

市販品購入時に利用します

日本介護食品協議会が規定した規格に適合した商品だけについている規格
「かたさ」「粘度」により4つに区分。かむ力、飲み込む力を目安に区分を選ぶ

日本介護食品協議会ＨＰより

咀嚼の必要性 をみて

区分1 区分2 区分3 区分4ＵＤＦ

活用方法＜病院・施設→在宅＞

在宅？
入所中の食事は
どうだったの？

何を食べれば
いいんだろう？

市販品はどんなものを
買えばいいの？

新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい
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名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科
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新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース

内　容 一般的な食事

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ
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内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10
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メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ
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在宅での活用方法

食形態一覧で「咀嚼の必要性」を目安に購入できます

新潟市中央区

名　称 常食 軟菜食 軟菜一口大食 きざみ食 ソフト食 ペースト食 ゼリー食
鶏のから揚げ 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉の煮込み 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ 鶏肉のテリーヌ

鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のムニエル 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ 鮭のテリーヌ

キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え キャベツの生姜和え トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース トマトとキャベツのマヨソース
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の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
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かたいものや繊維質
の多い食品を除き、
咀嚼しやすいように
やわらかく調理した
もの

食材を小さく刻み、
口の中でまとまりに
くい料理にはとろみ
をつけて飲み込みや
すくしたもの(トロメ
イクコンパクト)

舌で押しつぶせる程
度のやわらかさの
ムース状を中心に、
ゼリー状、ペースト
状のものを組み合わ
せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
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小さじ1.５）
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比で混ぜたもの
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せている

べたつきが少なく、
歯や義歯がなくても
のどをゆっくりと通
過させることができ
るペースト状のもの
(トロメイクコンパク
ト）

のどを円滑に通過さ
せることができるゼ
リー状のもの(ゼリー
メイク)

大きさ・形状 通常の大きさ 通常の大きさ 2ｃｍ×2ｃｍに切る 0.5～1ｃｍに切る ペースト状・ゼリー状、
ペースト状

ペースト状 ゼリー状

咀嚼の必要性 歯茎でつぶせる 舌でつぶせる 噛まなくてよい 噛まなくてよい

学会分類
2013

主食150ｇ 主食150ｇ 主食150ｇ 全粥200ｇ ペースト粥200ｇ ペースト粥150ｇ ペースト粥150ｇ

1800kcal 1800kcal 1800kcal 1455kcal 1400kcal 1200kcal 1200kcal

名　称 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ 名称 お茶ゼリー ラクーナ飲むゼリー

とろみ調整食品 トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト トロメイクコンパクト とろみ調整食品 ゼリーメイク

濃度(量）
　　0.5%（180㎖に

小さじ1/2）
1%

（180㎖に小さじ1）
　　1.5%（180㎖に

小さじ1.５）
濃度(量） 麦茶1ℓに対し5ｇ

学会分類2013 薄いとろみ 中間のとろみ 濃いとろみ

名　称 米飯 全粥 七分粥 五分粥 三分粥 ペースト粥

内　容 通常のごはん 水分が多く軟らかい
全粥と重湯を7：3の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を5：5の重量
比で混ぜたもの

全粥と重湯を3：7の重量
比で混ぜたもの

全粥に0.7％のソフティ
アＵを加え、ミキサーに
かけたもの。

米と水分の
比率（作成時）

重量比
＝米1：水1.5

重量比
＝米1：水10

メイバランスＲＨＰ Ｆ2ライト インスロー 　Ｏｊ・１ｊ対応：可 嚥下開始食 流動食

メイバランス1.5Ｚパック ＰＧソフト ペプチーノ

施設の種別

所在地

給食部門名

電話

ＦＡＸ

嚥下機能の評価

作成日（変更日） 2018.3

商品名

医療法人△△会　〇〇病院
　1.　おかず形態一覧表

肉のおかず

魚のおかず

野菜のおかず

栄養量目安

　２①.水分とろみの基準 　２②.水分ゼリー

　３.主食一覧

　４.濃厚流動食（経管栄養） 　５.補助食品、その他

メイバランスミニ、カロリーメイトゼリー　他

　　

●施設概要
病院 平成◇年開院。特徴は、①回復期リハビリテーション、②認知症診療、③神経

難病診療の3つの柱で運営しています。いかに「その人らしく生きるか」という
点を中心に患者様のサポートをするとともに、どれだけ心のこもったケアや食
事が提供できるかという点を重視しています。

〒950-0983　新潟市中央区＊＊＊1-2-3

栄養科

025-222-1234（代）

025-222-2345（代）

ＶＦ・ＶＥ　、嚥下評価（ＳＴ）

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t４ ３ 2-2 2-1

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t

2-1
2-2
3
4

0j
1j 0t 「舌でつぶせる」を買って下さい

「かまなくてよい」でもいいですが
「歯ぐきでつぶせる」は×です

◎ 〇××

ＵＤＦ

これを使って目安にしてください
南瓜の煮物を作った時に作れますよ

家で作る目安になります

訪問指導では

他職種との連携
理解できている？

確認し、繰り返しの説明と が必要です

何たべたらいいのかしら

ゴホ ゴホ

また痩せた

「食事形態一覧」は
病院・施設・在宅もつなぐ
食事の情報源として活用してください

今後、栄養士会ＨＰから
ダウンロードできる予定のようです

学会分類だけが独り歩きしないように、様々な情報からの判断が必要です。

栄養指導

食べたいもの、よく食べているもの、家族が食べているものを

「どうしたら食べられるか」無理なくつづけられるように

目安はこの位

必要なら・・・

いつもの料理を一工夫

これは

食べられる
かな

トロミを追加

簡単に！

まとめて作って、冷凍できるものも・・・

まとまる、
エネルギー
ＵＰも

ルーは
コード2

嚥下機能にあう「食事や料理の工夫」は栄養士！！

７．資料編
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【資料No.5】 在宅訪問管理栄養士第４回人材育成研修会　資料
公益社団法人山形県栄養士会　会長　西村恵美子

地域ケア会議での助言者
管理栄養士のスキルアップ

公益社団法人山形県栄養士会

会長 西 村 恵 美 子

介護給付費と介護保険料の推移（山形県）

406億円

507億円

559億円

608億円

660億円

687億円

887億円

Ｈ12

Ｈ13

Ｈ14

Ｈ15

Ｈ16

Ｈ17

Ｈ18

Ｈ19

Ｈ20

Ｈ21

Ｈ22

Ｈ23

Ｈ24

Ｈ25

Ｈ26

H27

H28

H29

第
一
期

第
三
期

第
四
期

第
五
期

第
六
期

697億円

731億円

754億円

806億円

849億円

948億円

989億円

1,026億円

1,076億円（見込
み）

1,110億円（見込み）
1,148億円（見込

み）

2,595円

3,799円

3,902円

4,784円

5,644円

2,911円

4,090円

4,160円

4,972円

5,514円

8,165円
（推計)

Ｈ37

事業運営
期間

介護給付費 介護保険料

2.65倍

2.17倍

第
二
期

（県平均） (全国平均)

3,107円 3,293円

資料：介護給付費のH12からH26は介護保険事業状況報告、H27以降は健康長寿推進課調べ
介護保険料は健康長寿推進課調べ

都道府県名
第６期

（月額）

第５期

（月額）
差額 上昇率 都道府県名

第６期

（月額）

第５期

（月額）
差額 上昇率

北 海 道 5,134円 4,631円 503円 10.9％ 滋 賀 県 5,563円 4,796円 767円 16.0％

青 森 県 6,175円 5,491円 684円 12.5％ 京 都 府 5,812円 5,280円 532円 10.1％

岩 手 県 5,574円 4,851円 723円 14.9％ 大 阪 府 6,025円 5,303円 722円 13.6％

宮 城 県 5,451円 4,846円 605円 12.5％ 兵 庫 県 5,440円 4,982円 458円 9.2％

秋 田 県 6,078円 5.338円 740円 13.9％ 奈 良 県 5,231円 4,592円 639円 13.9％

山 形 県 5.644円 4,784円 860円 18.0％ 和 歌 山 県 6,243円 5,501円 742円 13.5％

福 島 県 5,592円 4,748円 844円 17.8％ 鳥 取 県 6,144円 5,420円 724円 13.4％

茨 城 県 5,204円 4,528円 676円 14.9％ 島 根 県 5,912円 5,343円 569円 10.6％

栃 木 県 4,988円 4,409円 579円 13.1％ 岡 山 県 5,914円 5,224円 690円 13.2％

群 馬 県 5,749円 4,893円 856円 17.5％ 広 島 県 5,796円 5,411円 385円 7.1％

埼 玉 県 4,835円 4,506円 329円 7.3％ 山 口 県 5,331円 4,978円 353円 7.1％

千 葉 県 4,958円 4,423円 535円 12.1％ 徳 島 県 5,681円 5,282円 399円 7.6％

東 京 都 5,538円 4,992円 546円 10.9％ 香 川 県 5,636円 5,195円 441円 8.5％

神 奈 川 県 5,465円 4,787円 678円 14.2％ 愛 媛 県 5.999円 5,379円 620円 11.5％

新 潟 県 5,956円 5,634円 322円 5.7％ 高 知 県 5,406円 5,021円 385円 7.7％

富 山 県 5,975円 5,513円 462円 8.4％ 福 岡 県 5,632円 5,165円 467円 9.0％

石 川 県 6,063円 5,546円 517円 9.3％ 佐 賀 県 5,570円 5,129円 441円 8.6％

福 井 県 5,903円 5,266円 637円 12.1％ 長 崎 県 5,770円 5,421円 349円 6.4％

山 梨 県 5,371円 4,910円 461円 9.4％ 熊 本 県 5,684円 5,138円 546円 10.6％

長 野 県 5,399円 4,920円 479円 9.7％ 大 分 県 5,599円 5,351円 248円 4.6％

岐 阜 県 5,406円 4,749円 657円 13.8％ 宮 崎 県 5,481円 5,142円 339円 6.6％

静 岡 県 5,124円 4,714円 410円 8.7％ 鹿 児 島 県 5,719円 4,946円 773円 15.6％

愛 知 県 5,191円 4,768円 423円 8.9％ 沖 縄 県 6,267円 5,880円 387円 6.6％

三 重 県 5,808円 5,314円 494円 9.3％ 全 国 平 均 5,514円 4,972円 542円 10.9%

（参考）第６期 都道府県別の介護保険料の状況

第４期：第５期=4,155円：5,351円(28.8％増：全
国一）

1,256,958 1,244,147 
1,216,181 

1,168,924 
1,116,236 

1,062,188 
1,005,850 

949,292 
892,934 

835,554 

248,817 
285,590 309,913 321,722 

344,615 358,751 

358,808 

350,469 337,778 328,545 

96,136 121,910 156,269 180,050 190,000 191,386 206,772 217,907 217,810 209,535 

19.8%

23.0%

25.5%

27.5%

30.9%

33.8%

35.7%
36.9%

37.8% 39.3%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

40.0%

45.0%

0

200,000

400,000

600,000

800,000

1,000,000

1,200,000

1,400,000

Ｈ７ Ｈ12 Ｈ17 Ｈ22 Ｈ27 Ｈ32 Ｈ37 Ｈ42 Ｈ47 Ｈ52

総人口 高齢者数 後期高齢者数 高齢化率

人

総人口、全高齢者数及び後期高齢者数の推移（山形県）

資料：Ｈ７～Ｈ22「国勢調査」、Ｈ27以降「日本の地域別将来人口推計」（国立社会保障・人口問題研究所」

要介護度別にみた介護が必要となった主な原因

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

要支援１

要支援２

要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

脳卒中

認知症

高齢による衰弱

骨折・転倒

関節疾患

心臓病

パーキンソン病

糖尿病

呼吸器疾患

がん

脊髄損傷

視覚・聴覚障害

その他

資料：平成25年国民生活基礎調査

介護保険制度の基本理念

⾼齢者の⾃⽴⽀援
【介護保険法第１条】

セルフケア・セルフマネジメント

要介護者要⽀援者一般⾼齢者 施設サービス在宅サービス

介護予防・日常生活
⽀援総合事業

⾃⽴⽀援型
地域ケア会議

地域包括ケア計画
(介護保険事業計画)

地域での多様な資源 多職種協働による
ケアマネジメント 事業所の地域展開

【介護保険法第４条第１項】 能⼒の維持向上健康の保持増進

介護予防に資する
サービスの提供

在宅の限界点を⾼める
サービスの提供

【介護保険法第２条第２項、第５条３項】 【介護保険法第２条第２、４項、第５条３項】

【介護保険法第117条】【介護保険法第115条の48】【介護保険法第115条の45第1項】

７．資料編
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一般介護予防事業地域リハビリテーション活動支援事業の概要

通所訪問
定期的に関与することにより、
介護職員等への助言などを実施
することで、通所や訪問におけ
る自立支援に資する取組を促す。

住民運営の通いの場

定期的に関与するこ
とにより、自立支援
のプロセスを参加者
全員で共有し、個々
人の介護予防ケアマ
ネジメント力の向上
につなげる。

リハビリテーション専門職等は、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担当者会議、住民運営の通いの
場等の介護予防の取組を地域包括支援センターと連携しながら総合的に支援する。

○ 地域における介護予防の取組を機能強化するために、通所、訪問、地域ケア会議、サービス担
当者会議、住民運営の通いの場等へのリハビリテーション専門職等の関与を促進する。

地域包括支援センターリハビリテーション専門職等

定期的に関与するこ
とにより、要介護状
態になっても参加し
続けることのできる
通いの場を地域に展
開する

連携

地域ケア会議 等

標準的な地域ケア会議の流れ

項 目 所要時間 内 容

① 資料の読み込
み

約５分

●下記資料を出席者全員が読み込み
・基本情報（家族構成、現病歴、服薬状況等）
・ケアプラン及び提供サービス
・現在の身体状況（日常生活の困難度、口腔、栄養摂取等）

② プラン作成者
の

概要説明
約３分

●自立を阻害している原因の説明
●サービス提供による改善予想の説明

③ 事業者から提
供

サービスの説
明

約３分
●実際に提供しているサービス（リハビリ等）内容の説明
●サービス提供により状態がどのように改善したか説明

④ 専門職等から
の

質問及び助言
約１２分

●司会者は課題を整理し、状態像を絞り込んで進行
（例：下肢筋力低下が原因で、室内歩行が困難）

●司会者が整理した課題解決に必要な疑問点を専門職等から質問

（例：食事中入れ歯をしてないようですが、入れ歯は合っています
か？）
●専門職等から課題解決に向けた助言

（例：筋力低下は、咀嚼が十分にできず栄養摂取が非効率なことが
原因と

考えられます。入れ歯の調整のためにも歯科受診をお勧めしま
す）

利用者の状態 ： 生活の不活発により下肢機能の低下が顕著（要支援２）
利用者の課題 ： 入浴ができていない
認定期間 ： ６ヶ月

清潔の保持に努める

デイサービスでは入浴できても
自宅では入浴ができない

デイサービスで週２回風呂に入る

６ヶ月後
自分で入浴することができる

デイサービスで下肢筋力の強化と
入浴動作の訓練を行う

浴室の住宅改修や
入浴補助用具の購入

お世話型のケアマネジメント

具体的事例（地域ケア会議で検討したケアプラン）

ケアマネが立てた目標

ケアマネが立てた支援計画

このケアプランの問題点
お世話無しには
生活できない

６ヶ月後評価困難

ケア会議で修正した目標

自立支援型のケアマネジメント

根本的な原因に対する
アプローチと、残存機能の
維持・向上・悪化の防止

６ヶ月後評価可能

目標があいまい
永遠の目標になる
代表的な目標例

○要介護度の改善
○介護認定者から非該当者へ移行

○根本的な課題解決になっていない。
○介護サービスが生活の不活発を助長

重度化の恐れ

【理学療法士】
廃用症候群の方の場
合は、しっかり下肢
筋力強化と入浴動作
訓練を行うことで、
ご自身で入浴できる
と思います。本人の
できないことを補う
だけのサービスはか
えって自立の可能性
をつぶします。

ケア会議で修正した支援計画

【歯科衛生士】
奥歯ありますか？しっかり
噛みしめられないと踏ん張
れずに転倒リスクが高まり
ます。確認してください

司会者
（市町村）

保険者
（市町村）

地域包括
支援センター

薬剤師

管理栄養士

歯科衛生士

言語聴覚士作業療法士

理
学
療
法
士

ケアマネジャー

サービス提供
事業所

地域ケア会議開催風景

事前準備資料等

■様式（別紙参照）
①利用者基本情報（おもて、うら）
②基本チェックリスト
③介護予防サービス・支援計画表（ケアプラン）
④介護予防支援・サービス評価表
⑤生活機能評価表又は課題整理表
⑥介護予防ニューアセスメント表（通所用又は訪問用）
⑦おくすり手帳、服用薬品名カード等
⑧主治医意見書

※派遣専門職がケースの状態像を把握するのに必要な情報は、準備が必要で
す

■他市町村の開催状況視察の勧め
・市町村毎に、会場の配置や進行に違いがあります

・地域ケア会議で出た地域課題解決に向け、市町村独自で介護
予防・

日常生活支援総合事業を構築しています

地域ケア会議のステップと主な役割

プランナー
・事業所

司会者 助言者

ステップ
１

アセスメント ◎

ステップ
２

課題抽出・共有 ○ ◎

ステップ
３

具体的助言 ◎

ステップ
４

助言の落とし込み ○ ◎

ステップ
５

地域課題の明確化 ◎
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地域ケア会議での専門職の皆様への期待

１ 課題の⾒極め、優先順位付けができる
優先度の⾼い課題への助⾔が漏れないようにする必要があります

２ 具体的助言ができる
助⾔を受けるのは、利⽤者本⼈ではなく、ケアマネジャーや事業所の
スタッフです （誰に 何を どのように）

３ 他の職種の視点も踏まえた俯瞰的視点に⽴つことができる
課題解決に向けて、専門職の助⾔の方向性を合わせることが必要です

４ 司会者（コーディネーター）ができる
全体の流れを把握することで、求められている助⾔を客観的に理解で
きます

※ ケアマネジャーや事業所の方々への研修等への協⼒
※ 必要なサービス構築への協⼒

虚弱（フレイル）・サルコペニア予防

健 康 虚弱状態
（フレイル）

身体機能
障 害

加 齢

能
力

（早期介入ポイント）

厚生労働省「中長期的視点に立った社会保障政策の展開」（H27.5.26）より ※一部改変

生活の広がりや人と
のつながりの低下

〇孤食
〇うつ傾向
〇社会参加の欠如
〇ヘルスリテラシーの

欠如
（オーラルリテラシー
含）

【第１段階】
社会性／

心のフレイル期

フレイルへの様々な要因とそ
の重複（悪循環）

【栄養】
食／歯科口腔

【運動】
身体活動

歩く

【社会参
加】
社会性
メンタル

【第２段階】
栄養面のフレイル期

生活機能低下

〇サルコペニア
・筋肉量低下
・歩行速度が遅い

〇ロコモティブ症候群

〇低栄養

【第３段階】
身体面のフレイル期

要介護状態

〇嚥下障害、咀嚼
機能不全

〇経口摂取困難

〇運動・栄養障害

〇長期臥床

【第４段
階】

重度フレイル期

食欲・
摂取量低下

低栄養エネルギー
消費量低下

活動量低下 サルコペニア

フレイルの
サイクル

地域ケア会議の個別資料については会議

終了後に回収される

資料の例）
地域ケア会議検討ケース概要
介護予防サービス・支援計画書（ケアプラン）
実態把握・利用者基本情報
利用者基本情報追加確認
運動機能向上プログラムリスク確認
課題整理表 (生活機能・健康状態)
生活行為向上アセスメント①（ADL）
生活行為向上アセスメント②(IADL)
お薬手帳の写し

地域ケア会議への専門職派遣状況

合計 薬剤師 管 理
栄養士

⻭ 科
衛生士

理 学
療法士

作 業
療法士

言 語
聴覚士

平成２７年度
（実績） ３６７⼈ ７５⼈ ８３⼈ ８３⼈ ４７⼈ ４８⼈ ３１⼈

平成２８年度
（実績） １，０１２⼈ １９８⼈ １５７⼈ １８０⼈ １５７⼈ １６０⼈ １６０⼈

平成２９年度
平成３０年度

予定
１，５５０⼈ ３０９⼈

２３３⼈
３７１⼈予定 ２９７⼈ ２３７⼈ ２６８⼈ ２０９⼈

地域包括ケア総合推進センターでの派遣調整数

※ 導入実践研修等の研修会での地域ケア会議は含みません

医師、歯科医師、看護職、病院や施設のソーシャルワーカー、

ケアマネジャー、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科

衛生士、薬剤師、地域包括支援センターの職員、自治体職員、

法律や臨床倫理に関する有識者などである。また、利用者の在

住する地域においては民生委員、近隣の住民など多くの医療介

護の専門職や地域の支援者が関わる。

地域における多（他）職種は
専門職種や地域の支援者である

公益社団法人1

食事摂取状況、排泄状況、服薬状況、病識の有無、

自立意欲家事能力と意欲、身体状況と機能向上、

介護者の状況、生活歴と生活状況、金銭面等の確認

地域ケア会議での栄養士としての役割
～事例の理解と確認事項～

厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 専門職向け手引より

かかりつけ医による栄養上の意見や病院での栄養
指導の内容の確認
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食事環境で支障はないかを確認（孤食による食欲

低下、衛生環境台所の機能性、買い物の状況、

家族関係、支援者など）を確認する

厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 専門職向け手引より

地域ケア会議での栄養士としての役割
～事例の理解と確認事項～

食や栄養に関わるキーパーソンの有無を確認する

地域ケア会議の最終目的
利用者は様々な人がいます。そして家族にも様々な人がいます。

利用者がなぜ介護を受けなくてはいけなくなったかの背景も様々です。

皆さん自宅でこれまでのように過ごしたいと思っています。

何が原因でそれができなくなったのか？何を支援すれば今までのよう
に自宅で生活できるのか？ケアマネージャーがしっかりとアセスメン
トしてプランを立てています。

そのプランに、専門職種だから気づくことを伝え利用者が今の地域で
自分らしく生活できるようにサポートする方法を助言し、その結果、
利用者様にあった

QOLの向上につながるようになるとよいと思います。

効果的な助言をする人は

•いつも研鑽し、新しい事を知っている

• だから私や利用者のためになる（注意）

•高齢者の生活を知っている

• 専門用語ではなく生活の視点で話してくれる（関連性）

•助言を聞くとなんだかやる気がでる

• やってみようかなぁと思える （自信）

•助言がスーッと心におちる

• 生かすチャンスがあるので、ここに来て良かったと思える

（満足感）

ARCS動機付けモデル（JOHN KELLER ：1983）の視点で作成

（公社）⼤分県理学療法⼠協会
地域包括ケアシステム担当理事
竹村 仁氏 作成資料より抜粋

地域ケア会議での栄養士としての役割
～実践につながる助言のポイント～

目標達成に向けた行動変容を導くためにも、短期間ででき

る目標を設定し、達成感を得られるよう助言する

厚生労働省 介護予防活動普及展開事業 専門職向け手引より

本人や家族に、栄養改善の必要性が受け入れられなかっ

た場合、本人や家族が理解できそうなポイントを助言する

栄養士の介入がない場合、他職種の介入時に行ってほし

い助言を行う

栄養支援に関する地域資源が少ない場合、地域課題として

検討できるように助言を行う

栄養士の助言者として・・

•参加するケア会議の市町村での食事に関係するサービ
ス（介護保険以外でも・・）を知っておくとよい。

配食
サービス

訪問介護
サービス

居宅療養
管理指導

地域にあった具体的アドバイスができるように
準備する

地区の
サロン等

栄養士の発言のポイント

ケアプラ
ン

食生活で現在の状況に
なった原因をプランか
ら読み取り低栄養・過
体重・疾病等個人に合
わせた方法を提案する

今の本人の状態（身体的・精
神的・経済的生活環境）で何
を支援すれば ＱＯＬがあが

るのか？

食生活の聞き取
取り方を伝え、
食変容に気づい
てもらえるため
にはどうしたら
よいかを具体的
に発言する

本人の目標達成のため
の、サポート内容は
充実しているか？

（サポートの過・不足
の確認）
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資料を確認するポイント （ケアプラン）

例）過体重の原因
は？

間食内容？
食事量が多い？

有効な声かけの方法
サービスの利用は？

課題整理総括表

自立を阻害して
いる要因を見
る！

・２１～２４の項目で「はい」が多い場合は食欲
との
関連を聞く

資料を確認するポイント （課題整理総括表）

【ＡＤＬの確認】
●ケアマネジャーのアセスメントを確認する

・基本情報の日常生活自立度等の整合性を確認す
る、疑問がある場合は掘り下げることが必要

・食事に問題がないか確認（あるとすれば何が原因
か）

●排泄も食事に関係があるので確認する
（便秘・下痢があれば原因を聞く）

【ＩＡＤＬの確認】
●個人因子と環境因子を整理する
●各項目の機能低下がＡＤＬの状態によるものか、認

知機能の問題なのかを確認する
●できないことと、していないことを見極める
●社会参加は改善した機能を維持するためには重要

な要素であるので、ＡＤＬの改善が可能であるなら
ば、この項目の改善を必ず目指すこと

【共通】
●この資料とケアプランがリンクする

・事後予測が改善可能となっていれば、そのための
サービスが必ずプランに記載されることとなる
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資料を確認するポイント （基本情報おもて）

性別、年齢は本人の状態像をイメージするためには重要な要素

ＡＤＬの状態を確認する最も重要な要素

認知機能に課題があるかどうかを確認する

例えば、このケースの場合では認知機能に問題がないことにな
るが、プランに認知機能の課題があるとなれば確認する必要が
ある

・現在の要介護度と前回の介護度を比較して重度化
している場合はその原因を確認する

・世帯の所得状況によっては現実的な支援計画の作
成が求められる（例えば限度額を超えるサービスを
利用する場合などは小規模多機能を選択するなど）

・世帯構成の確認は絶対落とせないポイント
・独居の場合は近所の支援（見守り等）が得られるか
どうかも重要な要素

・高齢夫婦のみの場合は、どちらか一方が介護して
いる状態が多く、その介護者が一時的に入院等に
より介護できなくなった場合の対応策も必要

・子どもが介護している場合などは、介護者の疲労
度も考慮することが必要

・現在の状態に至った経緯を確認することができる情
報が記載されている。よくわからない場合は質問する。

・どのような人生を過ごされたかは、本人の人物像を
イメージするために重要（特に認知症の場合は、ケ
アに対するアプローチのヒントになる場合が多い）

１

・既往歴・現病歴の確認は、重要なポイントとなるので確認する
・既往歴・現病歴をみて病気と食事の関係を見る
・薬の内容（効能等）も確認する（食欲に関連する薬はないか等）
・薬の量（種類）に着目する➡薬剤師が出席なら投げかける
・現在使われている公的・非公的サービスの確認をする

３

資料を確認するポイント （基本情報うら）

１

２

３

・一日の過ごし方で食事に問題がないかの確認
・特徴的な要素があれば、助言の時の材料にする
・日常生活の活動度を推測して生きがいを見つける
・家での役割があるかどうかの確認
・趣味や特技・近隣との関係もその人を知るポイントとなる

２

フレイルの要因

ささ

身体的

サルコペニア

ロコモティブ
シンドローム

低栄養
社会的
孤独
閉じこもり

精神的

うつ
認知症
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フレイルの兆候をつかむ ➡ 基本チエック・アセスメントシート等

• 転びやすくなった

• 動くのが億劫になった

• 外出が減った

• 買い物の回数が減った

• 会話の回数が減った

• 食欲が無い

• 美味しいものを食べたいと思わない

• 調理をする気にならない

• 調理ができなくなった

• 最近痩せてきた

• 最近太ってきた

• 朝起きるのが億劫になってきた

• 朝ごはんを食べていない

栄養状態 ：ＢＭＩ 体重の変化

食事内容 ：生活時間
食事量

疾病の有無：既往歴
高血圧
糖尿病
腎臓病
胃摘出手術 他

経済状況 ：食費の支出
家族関係 ：キーパーソンは誰か

地域活動 :友人

住宅環境 ：店・宅配・コンビニ
：台所環境設備

福祉サービスの利用状況

低栄養とは︖
エネルギーとタンパク質が不⾜し、健康な体を
維持するために必要な栄養素が⾜りない状態

⾷べる量が減る

体の機能の低下・⾷欲の低下

筋⾁量が減る 運動能⼒の低下

寝たきりにつながる︕

⾷べ物とカラダの関係

加齢による体の変化

■噛む⼒が低下する

■唾液の分泌量の
減少する

■胃液の分泌量の
減少する

■腸の機能が
低下する

■味覚が鈍くなる

■喉の渇きの感覚が
鈍くなる

など…

⾷欲
がない

ケアプランをみて確認する事

①アセスメントを
見る・聞く

現在の状態に至った
原因を確認する

②課題整理総括表
を確認する

今の状況での予後予測
を確認する

③支障となっている
原因を確認する

どうすれば目標を達成し、
状況がよくなるのか？
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④多職種との
関連性を見る

疾病・リハビリ・口腔・
服薬等は各専門職に任せ
る

⑤実行できるプラン
なのか見る

現実的に実行できる
目標なのかの確認

⑥ケア会議の
流れに沿う

助言はまとめて的確に
発言できるようにする

栄養士の発言のポイント

ケアプラン

食生活で現在の状況に
なった原因をプランか
ら読み取り低栄養・過
体重・疾病等個人に合
わせた方法を提案する

今の本人の状態（身体的・精
神的・経済的生活環境）で何
を支援すれば ＱＯＬがあが

るのか？

食生活の聞き取
り方を伝え、食
変容に気づいて
もらえるために
はどうしたらよ
いかを具体的に

発言する

本人の目標達成のため
の、サポート内容は充

実しているか？

（サポートの過・不足
の確認）

困難事例 ～基本情報１～

【年 齢】 ７４歳
【性 別】 女性
【介護度】 要介護１
【現疾患】 認知症、糖尿病、高血圧、脳梗塞後遺症、

変形膝関節症、低栄養
【ADL】 右片不全麻痺があるため動作に多少の

不自由がある。歩行時にふらつきも見られる。
排泄、排便は自身で可能

【経済状況】 年金
【本人の意向】在宅にて自分ができない部分をヘルパー

に補ってもらい、現在の生活を続けたい

栄養士の助言がこんな内容だとわからない

ケアプラン

助言を長く言うた
め、結局どうした
らよいか伝わらな
い（具体性がな

い）

長時間の質問攻
めで聞いただけ
で助言は感想に
なってしまう。

たんぱく質を
摂るようにし
てください。

体重を10kg（減ら

す・増やす）など
実現不可能なこと

を伝える

血液の検査データ
がないと何も言え

ません。

地域包括

地域包括

地域包括地域包括

地域包括

ケア方法

歯科衛生士/ST
PT/OT

管理栄養士

市役所職員

保健師

◆多職種協働による協議 ◆⾃⽴を阻害する要因の追求 ◆医療との連携
◆インフォーマルサービスの活用 ◆地域課題発⾒・解決策の検討 ◆参加者のOJT

（公社）⼤分県理学療法⼠協会
地域包括ケアシステム担当理事
竹村 仁 作成資料より抜粋

自立支援するプランが作成される

【家族の状況】

外国人の夫が他界後は一人

暮らし。一人娘は母親との関係

に以前より強いストレスを抱えており、現在もカウ

ンセリングを受けている。キーパーソンにはなれな

い状況である。

【住居環境】 戸建に居住

【生活状況・食事摂取状況】

不眠傾向で、明け方５時に就寝するような昼夜

逆転に陥る等、生活リズムに乱れがある。食事は

一日２食で水分はほとんど摂らず、食事摂取量も

低下している。

本人

娘
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～基本情報２～

数年前まで、自宅を使い塾を開き、自立していた。

現在、認知症が進んでおり、一見問題ないように

見えるが、話をしているとつじつまが合わないことがある。

また、自分の病気を理解できないため、服薬も残薬

あり、ADL低下により生活全般に困難が生じてきている。

また、幻覚の症状も見られ、気分に波があり、物忘れ、

体調の変化も著しい。

娘とは以前から折り合いが悪く、母娘関係が良好では

ない。

管理栄養士の助言例

１）脱水や低栄養等により認知症状の悪化や体調変

化の波が大きいことが予測されるため、水分補給・

食事等の日常生活管理に注意が必要である。

２）唯一本人の信頼を得ているヘルパーと連携を図り、

食事の摂取量や水分摂取状況を把握できるように

する。

３）水分摂取を促すこと、水分の多い食品（果物や

ゼリー、アイスクリームやヨーグルト、汁物など）

を食べて頂けるよう提案する。

具体的な事例にそって、数多く助言を経
験し、効果的な手法をアドバイスできるよ
うに努めましょう。

まずは、ケア会議に参加して他職種との
連携から、管理栄養士の立ち位置を確立し
ていきましょう。

困難と考えられる理由

単身生活

認知症

精神疾患

医療ニーズ

キーパーソンの不在

家族関係不良

本人の状況 家族・世帯の状況

水分・食事摂
取不足によ
る・・
脱水

管理栄養士の効果的な助言のポイント

家庭環境を考慮して、適切な栄養量をどのように確保するか。

• ・単身・２世帯・３世代 ⇒ キーパーソンは誰？

• 買い物・調理・後かたずけ・洗浄 ⇒ 本人・家族の可能な範囲は？

• 栄養バランスはとれているか ⇒ 栄養状態・身体機能・IADLは？

• 経済的に、購入できる範囲 ⇒ たんぱく源を確保できるか

• 調理機器を使ってできる調理方法 ⇒ ガス・IH・電子レンジ等

• 簡単にできる調理方法・市販品の活用方法

• 食欲はあるか、家庭での役割 ⇒ 存在感、生きる意欲、役割

ご清聴ありがとうございました

咲かそう、地域包括ケアの花！

７．資料編

140



新しい時代の訪問栄養士の役割 
～保健事業と介護予防～ 

認定栄養ケア・ステーション 杉浦医院/地域ケアステーション 
はらぺこスパイス 

奥村圭子（管理栄養士、介護支援専門員） 

平成30年11月28日 新潟県栄養士会在宅栄養研修会 15:10～16:40 

お話の内容 
栄養ケア・ステーションの仕事内容 

「栄養パトロール」を基本は「地域保健医療」 

「地域保健医療」の分野で活躍する方法 

「地域保健医療」の課題を「栄養パトロール」を通じて学ぶ 

人々はしばしば 

自分自身の健康や医療に関する適切な意思決定を行うことができない、 

または、自分の健康と地域社会のことについての決定を制御してしまう。 

地域保健医療サービスの不公平をなくすことが重要である 

私たちが対象とする地域住民の一般的な特徴 

who framework on integrated people centerd health serbices 

地域ケアステーション はらぺこスパイス
ＦＤｓ（社会的貧困問題、被災地支援）

三重大学大学院地域医療額講座（博士課程）

三重県津市健康づくり事業

愛知県大府市一般介護事業

・認定栄養ケアステーション
・訪問栄養指導
・外来栄養指導
・その他食と栄養に関する事業
・ケアマネジャー

地域ケアステーション はらぺこスパイス大府

愛知県常滑市市一般介護事業
（法人委託）

お話の内容 
栄養ケア・ステーションの仕事内容 

「栄養パトロール」を基本は「地域保健医療」 

「地域保健医療」の分野で活躍する方法 

「地域保健医療」の課題を「栄養パトロール」を通じて学ぶ 

栄養ケア・ステーション 

医療 

入院中・退院前カンファレンス 

退院 

地域包括支援
センター 

保健・福祉・予防・介護 

外来・集団 
栄養指導指示・実施 

低栄養、フレイルのための訪問 
 

入院 

登録管理栄養士 

：主が保健・福祉連携 ：主が介護連携 ：主が医療連携 

保健センター 
行政各所管 
民間企業 

介護支援事業所 
ヘルパーステーション 

食のトランジショナル・ケア 

委託契約 

病態栄養、低栄養（算定可能） 

外来・集団・入院 
栄養指導 

病態栄養、低栄養（算定可能） 

委託契約 

訪問栄養指導のための 
ケアプランと指示の共有 

ケアプランの 
共有 

低栄養、フレイル 

病態栄養、低栄養、フレイル 

実施算定レセプトの請求 

連携 

連携 

退院（施設・在宅） 

栄養パトロール 

食のトランジショナル・ケア 

既存制度あり 

食のトランジショナル・ケア 

在宅 

訪問看護 
診療所 
薬局 

訪問栄養指導指示書 
報告・連携・相談 

雇用契約 

雇用契約 
報告・連携・相談 

栄養パトロール 

病院 

4．十日町支部在宅栄養ケア研修会　資料
【資料No.6】 認定栄養CS浦医院/地域CS　はらぺこスパイス

管理栄養士・介護支援専門員　奥村　圭子
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1. 医療保険・介護保険事業 

2. 社会的包摂支援 地域保健・総合事業 

杉浦医院/地域ケアステーションはらぺこスパイスの事業 

・ホームレス支援への取り組み（立ち寄り型）  
① 健康相談 ： 毎月第4金曜日  
    多職種（医師、看護師、歯科医師、歯科衛生士、管理栄養士）で実施。 
    ※野宿者（10~15名）に健診後に栄養士が調理したお弁当を配布 
    
② 支援事務所に来られる方へ食事相談や支援 
   参加人数：10名前後 
 
③ 平成30年度 勇美記念財団助成金事業 
 
・精神科（訪問） 
① 週1回、訪問看護師に同行し患者さまの居宅へ訪問。 
   ※ 算定なし。要望に応じて調理などの食支援を実施。（8名／日） 
 
② 毎週水曜日の精神科医師による訪問診療へ同行。 
   患者数：12名（当日の訪問患者数は4~5名） 
 
・栄養パトロール（1か月 平均40件） 
 保健センター（大府市、津市）、地域包括支援センター（常滑市） 
 平成30年度 勇美記念財団助成金事業(気仙沼) 

社会的包摂支援・地域保健・総合事業 

はらぺこスパイス 栄養業務の内訳（平成30年4月現在） 

93  

39  

21  

0  

30  

3  

平成30年4月の栄養指導件数（延べ） 

総人数 訪問栄養指導 外来栄養指導 

集団栄養指導 精神科訪問 ホームレス支援 

72.5 73.3 71.1 

0.0 

50.9 

62.7 

平成30年4月 栄養指導平均年齢 

総人数 訪問栄養指導 外来栄養指導 

集団栄養指導 精神科訪問 ホームレス支援 

28.0% 
41.0% 47.6% 

0.0% 

96.7% 100.0% 

平成30年4月 栄養指導 男性割合（％） 

総人数 訪問栄養指導 外来栄養指導 

集団栄養指導 精神科訪問 ホームレス支援 

※ 栄養パトロール（40名）は含まない 

杉浦医院/ 

地域ケアステーション 

はらぺこスパイス 

社会的包摂支援 

地域保健・総合事業 

多事業機関との 

研修会・委託事業 福祉・障がい・小児の 

栄養や食の支援 

大学等との 

共同企画・研究調査 

医療保険・介護保険 

事業 

杉浦医院/地域ケアステーションはらぺこスパイスの仕組み 

医
療
機
関
・NP

O

等 

管理栄養士 ８名 
（全員非常勤） 

 

平成28年度、29年度 はらぺこスパイス業務実績 

0
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平成29年度 実績 

外来栄養指導 集団栄養指導 訪問栄養指導 

ホームレス支援 精神科訪問 

0

10

20

30

40

50

平成28年度 実績 

外来栄養指導 集団栄養指導 訪問栄養指導 

業務内容 平成28年度 平成29年度

外来栄養指導 173 230

集団栄養指導 4 14

訪問栄養指導 401 465

ホームレス支援 - 82

精神科訪問 - 282

※　精神科及びホームレス支援は算定していません。

※　栄養パトロールは含まれていません

年度別　延べ人数（人）

お話の内容 
栄養ケア・ステーションの仕事内容 

「栄養パトロール」を基本は「地域保健医療」 

「地域保健医療」の分野で活躍する方法 

「地域保健医療」の課題を「栄養パトロール」を通じて学ぶ 
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相談の特性

摂食嚥下障害

など神経難病

コントロール困難な食生活機能の低下

糖尿病・心臓病・腎臓病

サルコペニア・悪液質が伴う低栄養

せん妄が伴う脱水

食介護環境の地域体制作り
配食弁当・地域横だしサービス等

リハビリ・口腔環境
心身機能訓練・評価
口腔キュア・ケア等

在宅栄養支援開始
栄養評価（ ）
栄養障害の要因（
栄養問題の課題と対策
栄養支援と評価

全身管理の体制作り
地域医療介護連携
地域医科歯科連携等

栄養の課題分析・実施・評価 心身機能訓練・食環境整備
経口摂取の維持と
社会参加の充実

対象者に対して、根拠のある栄養ケアを多職種多機関で行う

専門職の知識と技術が重要

本人、家族、専門職の知恵と見守りが重要

皮膚状態
呼吸状態
視点の合わせ方
口唇の動き
舌の動き
舌苔の色や量
だ液量
義歯の不具合や口内炎
発語や笑顔
胸部や腹部の音
握力

嗜好と覚醒を確認

主治医に報告し、
診断を仰ぐ

バナナで即席段階食

使い慣れた
一番小さなスプーンを準備

本人と家族の同意、
医師の指示で

半年ぶりのバナナ

写真は許可を得て使用しています。

栄養ケアプラン作成
リハビリテーション
口腔機能向上
介護負担軽減
社会的参加

アセスメント 評価

症例１ 絶食からの訪問栄養支援

食生活に問題のある方の特性

認知症や抑うつの方

（日中）独居

高齢者世帯

孤食

主介護者が要療養者

経済的困難高齢者

家族関係困難者

小児用聴診器 

インサーテープ・キャリパー 

ペンライト 

使い捨て手袋 70％エタノール 

分度器 

パルスオキシメーター 

ガーゼ袋（手作り） 

大府市栄養パトロール介入方法 

19 

対象者へ

栄養スクリーニング

(介入する人の決定)

事前評価

(アセスメント） 栄養カウンセリング
多機関連携 事後評価

課題の抽出

訪問・課題抽出 個別栄養介入

栄養ケア計画

名簿作成
修了・継続

厚生労働省 高齢者の特性を踏まえた保健事業ガイドライン 別冊事例集 平成30年4月 
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対象者 

平成 年度 平成 年度

抽出条件 
該当者（人） 

138人 240人 

スクリーニ
ング対象者 

0人 
アンケート回収者 170人 
(抽出条件該当者 70.8％） 

介入対象者 
該当人数のうち、地域包括支援セン
ターから紹介者 
92人（抽出条件該当者 66.7％） 

アンケート回収者のうち 
「低栄養及び低栄養のおそれがある
人（MNA®-SF11点以下）」 
67人（対象者の39.4％） 
 

参加者 58人（介入対象者42.0％） 49人（介入対象者73.1％） 

事前事後 
完遂者 

47人（参加者81.0％） 
※ 参加者の拒否者１人 

35人（参加者71.4％） 
※ 参加者の拒否者０人 

※ 平成27年度は事前事後調査をしていないため分析から除外する 

結果１（栄養評価） 
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平成29年度の介入効果：栄養評価の

結果（％）n=35 

低栄養 低栄養のおそれあり 

2.1 0 
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31.9 
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平成28年度の介入効果：栄養評価の

結果（％）n=47 

低栄養 低栄養のおそれあり 

ｐ＜0.05 ｐ＜0.05 

大府市 後期高齢者低栄養予防のための大府市栄養パトロール 実践マニュアル 

McNemar検定 有効確率p<0.05 

人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％)

地域包括支援センター

保健師(保健センター)

総合計

人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％) 人数(人) 割合(％)

入院

要介護

死亡

総合計

年度別　介入中のイベント者数（人・％)

年度別　他機関連携者数（人・％)

連携先機関・職種

平成２７年度(n=50)
健診受診者・口腔や転倒
不安のある人・服薬なし
(事前評価のみ実施）

平成２８年度(n=92)
健診未受診者

独居

平成２９年度(n=240)
医療・健診未受診者

低栄養のおそれあり（MNAⓇ

-SF≦11）

イベント項目

平成２７年度(n=30)
健診受診者・口腔や転倒
不安のある人・服薬なし
(事前評価のみ実施）

平成２８年度　(n=58)
健診未受診者

・独居

平成２９年度(n=67)
医療・健診未受診者

低栄養のおそれあり（MNAⓇ

-SF≦11）

平成29年度は、栄養パトロール終了後に入院4人、死亡1人の確認がありました。

結果３ 多機関連携 

医療依存度が高い 

評価方法 

21 

栄養状態の評価は、簡易栄養状態評価表

：以下、 Ⓡ ※ を用いて評価しました。

ＭＮＡⓇ ＳＦ

総合点
点～ 点 ８点～１１点 ７点以下

評価 栄養状態良好
低栄養の

おそれあり
低栄養

※ Ⓡ

フレイルの評価は「基本チェックリスト」※ の総合点を用いて評価しまし

た。№１～№ 項目のうち総合点８点以上をフレイル、４点～７点をプレフ

レイルと判定します※ 。

※ 基本チェックリスト：（厚生労働省

） 

基本チェックリスト※

総合点
１点～３点 ４点～７点 ８点以上

評価 健常 プレフレイル フレイル

大府市 後期高齢者低栄養予防のための大府市栄養パトロール 実践マニュアル 

結果２（フレイル） 
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平成28年度の介入効果： 
フレイル評価（％）n=47 

フレイル プレフレイル 
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平成29年度の介入効果： 
フレイル評価（％）n=35 

フレイル プレフレイル 

n.s. 
ｐ＜0.05 

大府市 後期高齢者低栄養予防のための大府市栄養パトロール 実践マニュアル 

McNemar検定 有効確率p<0.05 

考察１：発見から支援まで出来る地域多機関連携 

大府市在住高齢者の低栄養のおそれが高い市民は40％前後存在した。 

 低栄養はフレイルの要因の一つであることは多く論じられており、また、WHOの

報告から転倒、介護、死亡の比率を高めると報告し、結果３の大府市栄養パト

ロール結果から一致する。管理栄養士だけで対応できない市民に対は、医療や

介護及び生活に問題がある。未受診者を対象とする栄養パトロールでは、多機

関連携の仕組みをつくる必要がある。 

関係機関 職 種 基 準
医師会、歯科医師会 医師、歯科医師 専門的医療ケアが必要な人

保健センター 保健師 フレイルの人（基本チェックリスト
８点以上）

保健センター 歯科衛生士 摂食嚥下に課題のある人
高齢者相談支援セン
ター（地域包括支援セ
ンター

保健師、主任ケアマネ
社会福祉士等

認知症などで生活に問題があると
思われる人

栄養ケア・ステーション 管理栄養士 治療食など主治医の指示がある人
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26 

【健康づくり】
栄養パトロール

相談・助言・訪問

データ分析
更なる効果的な介護予防の

検証の継続

栄養士が連携先を決定

歳以上の
健診未受診者かつ医療未受診者

連携 連携

低栄養を伴うフレイル予防で
いつまでも元気な暮らし

【介護】
居宅療養管理指導(栄養)

低栄養を伴うフレイルになっても
安心した暮らし

保健師 歯科衛生士

医療機関管理栄養士

主治医

【医療】
栄養指導(外来・集団・訪問）

ハイリスク者を栄養指導

訪問し、状況把握

介
入

病気になったら
栄養状態が悪化したら

要介護になったら低栄養・フレイルの予防

相談・助言・訪問

ケアマネ

改善 悪化

報告・助言

高齢障がい支援課

市管理栄養士

主治医に相談・報告

主治医が指示書を出す

受診
指
示

相
談

ト
リ
ア
ー
ジ

居宅療養管理指導
介護

考察２：フレイルの重症化予防のための多機関管理栄養士連携 

結果１と２から、訪問栄養士の介入によって改善する市民がいた。病院やクリニック、

施設の栄養介入は、栄養改善をする報告を散見する。多機関に所属する管理栄養

士との連携は、低栄養を改善し、フレイルの重症化予防になる可能性がある。 

 

宮崎県ＨＰ ［概要版］いきいき共生社会づくりプログラム 

① 日常生活の状況、つまり人々が生まれ、成長し、生活して、働き、老いていく環境
あなたならどう改善しますか？ 

Ｖ 

７５歳以上の 
特定健診受診者 

セルフケアが促
せるよう応援コメ
ント 
健康関連情報の
提供 

栄養パトロール 

管理栄養士
に 
よる訪問支
援 

連携 
必要に応じ
て、主治医、
専門職と連携 

７５歳以上の 
特定健診未受診者 

介
入 

プラチナ長寿健診（認知機能・体力検
査） 

健診結果 

受
診 

返
信 

介
入 

保健センター、高齢者
相談支援センター、認
知症初期集中支援
チーム等 

主治医 

プラチナ長寿健診 

介護・福祉サービ
ス 

生涯学習 
就労 

地域の見守り 

歯科衛生士 管理栄養士 

保健師 

ケアマネジャー 

社会福祉士 

公民館、保健セン
ター、市役所にて実
施  

抽出 抽出 

紹
介 

認知症・フレイル予防で 
いつまでも元気な暮らし 

ハイリスク者 

参
加 

健診結果説明会 

ふれあいサロン 
認知症カフェ 

自主グルー
プ 

ボランティア 老人会

認知症・低栄養になっても 
安心した暮らし  

健康長寿塾 コグニバイク

農業・家庭菜
園

健診受診者・健診未受診者のフレイル対策推進イ
メージ図

考察３：早期発見のための大府市の多事業連携 

結果３から、医療受診の有無ではなく、低栄養が重症化している人ほど、入院、介護、死亡

のリスクを高めた。市民の栄養状態を早期に把握できる事業は、重症化予防を示唆する。 

健康の社会的決定要因（SDH） 
行動の三原則 

① 日常生活の状況、つまり人々が生まれ、成長し、生活して、働き、老いていく

環境を改善する。 

② 権限、資金、リソース、つまり日常生活状況を形成する構造的な推進力とな

るものの不公平な分配に、国際レベル、国家レベル、地域レベルでそれぞれ

対処する。 

③ 問題を測定し、対策を評価し、知識基盤を拡大し、健康の社会的要因につい

てよく訓練された労働力を開発し、健康の社会的要因について一般の人々

の認識を向上させる。 

国民の死亡と比率の年次推移の背景に、 
権限、資金、リソースの不公平な分配がないだろうか 

医療技術の発達 

食生活の改善 

生活習慣病の増加 

加齢に伴う 
フレイル、低栄養 
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老衰 

自殺 

がん 

心疾患 

肺炎 

がん、自殺、心疾患、肺炎、老衰に対し、 
健康の社会的要因についてよく訓練された労働力のどんな開発と 

一般の人々の何の認識を向上させると、 
健康寿命は延びるのだろうか。 

厚生労働省 地域保健 http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/tiiki/ 

健康の社会的決定因子の改善を目指す地域保健医療 

日本の地域保健には、 様々な法律等に基づく多様な施策が関連しています。 
図は地域保健に関わる主な法律と施策です。 

健康 

• 健康とは、病気ではないとか、弱っていないということ
ではなく、肉体的にも、精神的にも、そして社会的にも、
すべてが 満たされた状態にあることをいいます。 

(抜粋）WHO憲章（日本WHO協会訳） 

• 不健康な食事と身体活動の不足は、世界的に最大の健康
リスクである。（抜粋）WHOファクトシート No. 394 2015 年 9 月 日本WHO協会  

• 人々が必要とする質の高い保健医療サービス
を経済的困難にさらされることなく受けられ
ること（抜粋）ユニバーサル・ヘルス・カバレッジ（UHC） に焦点を当てる：WHO 世界銀行グループ 

あなたは、高齢者のいる世帯の食卓から、 
その人の健康の社会的決定因子が見えますか 

７

４

平成元年

昭和 年

注： 平成７年の数値は、兵庫県を除いたものである。
平成 年の数値は、熊本県を除いたものである。

「親と未婚の子のみの世帯」とは、「夫婦と未婚の子のみの世帯」及び「ひとり親と未婚の子のみの世帯」をいう。

単独世帯 夫婦のみの世帯 親と未婚の子のみの世帯 三世代世帯 その他の世帯

％

厚生労働省 平成29年 国民生活基礎調査の概況 

図３ 高齢者世帯の世帯構造 

図２ 65歳以上の者のいる世帯の世帯構造の年次推移 

夫婦のみ世帯 
48.7% 

単独世帯 
47.4% 

住民一人ひとりの暮らしと生きがい、地域をともに創っていく社会を目指す 

厚生労働省ＨＰ 「地域共生社会」の実現に向けて 

78.1 78.6 79.2 79.6 80.2 

69.4 69.5 70.3 70.4 71.2 

平成13 
（2001） 

16 
（2004） 

19 
（2007） 

22 
（2010） 

25 
（2013） 

平均寿命と健康寿命（男性） 
平均寿命 健康寿命 

84.9 85.6 86.0 86.3 86.6 

72.7 72.7 73.4 73.6 
74.2 

平成13 
（2001） 

16 
（2004） 

19 
（2007） 

22 
（2010） 

25 
（2013） 

平均寿命と健康寿命（女性） 
平均寿命 健康寿命 

平均寿命と健康寿命はともに延びているが、差が縮まらない 

8.7 9.2 8.9 9.1 9.0 

12.3 12.9 12.6 12.7 12.4 

平成13 
（2001） 

16 
（2004） 

19 
（2007） 

22 
（2010） 

25 
（2013） 

平均寿命と健康寿命の差 

男性 女性 

健康寿命が延びているが、 

平均寿命に比べて延びが小さい 

平成29年版高齢社会白書（全体版）  

山梨県 
愛知県 
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お話の内容 
栄養ケア・ステーションの仕事内容 

「栄養パトロール」を基本は「地域保健医療」 

「地域保健医療」の分野で活躍する方法 

「地域保健医療」の課題を「栄養パトロール」を通じて学ぶ 

特定健康診査・特定保健指導 

愛知県ＨＰより 

75歳以上は、後期高齢者医療広域連合による「健康診査」 

第 回未来投資会議 経済通産省 生活者の暮らしを豊かにするための医療・介護に関する取組  

企業保険者等が有する個人の健康・医療情報を活用した行動変容促進事業 

脆弱の病態生理学の略図 

遺伝的素因 環境的素因 

身体の細胞の損傷 

脳  
内分泌腺 
心臓血管  
呼吸器  
腎臓 

 
 生理活性物質の 
 減少 

 

身体活動 栄養的因子 

脆弱な状態    

後世的変化 

転倒 
精神的不安定 
障害の変動 

要介護 
入院 

長期療養 
 Andrew  Clegg et.,；Frailty in elderly people、The Lancet, Volume 381, Issue 9868, 2013, 752 - 762 
 

(生活）環境的素因 

Stressor event 

生活習慣病の 

予防・重症化予防 

（外来栄養指導） 

介護予防 

居宅療養 

管理指導 

介護重症化 

予防 

必要なサービス 

不可逆的 

可逆的 

高齢期の疾病予防・介護予防等の推進 

これからの地域保健事業は 
指導型から市民を主体とした不公平改善型事業へ 

図２）武 見 ゆ か り 地域 における参加型栄養教育 とその評価枠組 み 栄 養 学 雑 誌Vol.60No.263～74(2002)  
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地域が抱える課題抽出 

第 回未来投資会議 データヘルス改革 2017年４月14日塩崎厚生労働大臣 配布資料

お話の内容 
栄養ケア・ステーションの仕事内容 

「栄養パトロール」を基本は「地域保健医療」 

「地域保健医療」の分野で活躍する方法 

「地域保健医療」の課題を「栄養パトロール」を通じて学ぶ 

低栄養フレイル重症化予防のための栄養パトロール 
（三重県津市と愛知県大府市の愛称は共に栄養パトロール） 

地域保健の課題のための活動例 

地域が抱える課題抽出 
行政が持つ主なビックデータ 

政府の持つ統計データベース「ｅ-Ｓｔａｔ」 
・エクセルファイルやCSVファイルの抽出可能 
「虚血性心疾患」で検索 

地域保健の課題のための活動方法 

プライマリヘルスケア（Primary Health Care、略称:PHC） 
理念は、すべての人にとって健康を基本的な人権として認め、その達成の過程におい

て住民の主体的な参加や自己決定権の保障。そのために地域住民を主体とし、人々の

最も重要なニーズに応え、問題を住民自らの力で総合的にかつ平等に解決していく方

法論・アプローチでもある。 

5つの原則 
１．住民のニーズに基づく方策 ２．地域資源の有効活用  ３．住民参加 
４．他のセクター（農業、教育、通信、建設、水など）との協調、統合 ５．適正技術の使用 

8つの活動項目 
1. 健康教育（ヘルス・プロモーション） 
2. 食料確保と適切な栄養 
3. 安全な飲み水と基本的な環境衛生 
4. 母子保健（家族計画を含む） 
5. 主要な感染症への予防接種 
6. 地方風土病への対策 
7. 簡単な病気や怪我の治療 
8. 必須医薬品の供給 
※ アルマ･アタ宣言以降、HIV/エイズ、女性の健康（リプロダクティブ・ヘルス）、メンタル
ヘルス、障害者の健康などがPHCの重点項目として追加される場合もある。 

栄養パトロールの活動内容 

スクリーニング 調査 フィードバック 
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医学的 

機能的 

経済的 

口腔の健康 

社会的 

宗教的 

心理的要因 
Locher JL, Ritchie CS, Robinson CO, Roth DL, West DS, Burgio KL. A 
Multidimensional Approach to Understanding Under-Eating in 
Homebound Older Adults: The Importance of Social Factors. The 
Gerontologist. 2008;48(2):223-234. 

食事摂取量の低下の原因は、多面的である。 

地域在住高齢者のフレイル 4.0％～59.1％ 

Collard, Rose M., Han Boter, Robert A. SchoeversとRichard C. Oude Voshaar. 「Prevalence of frailty in community-dwelling older persons: 
a systematic review」. Journal of the American Geriatrics Society 60, no. 8 (2012年): 1487–1492. 

食欲低下、食事量低下はフレイルが起因 

Martone, Anna, Graziano Onder, Davide Vetrano, et al. 2013 Anorexia of Aging: A Modifiable Risk Factor for Frailty. Nutrients 5(10): 4126–4133. 

食欲低下→食事量や栄養バランスの悪化→体重減少→筋
肉量低下→基礎代謝量低下→日常活動の低下 

Frequency of Malnutrition in Older Adults: A Multinational Perspective 
Using the Mini Nutritional Assessment 

Frequency of Malnutrition in Older Adults: A Multinational Perspective Using the Mini Nutritional Assessment, Volume: 58, Issue: 9, Pages: 1734-1738, First published: 02 
September 2010, DOI: (10.1111/j.1532-5415.2010.03016.x)  

食べる意欲や食事のバランスを整える能力（エンパワーメント）を高めるための 
栄養介入は、世界的にも殆どない。 

Brandstetter Susanne, Rüter Jana, Curbach Janina, and Loss Julika 
 2015 A systematic review on empowerment for healthy nutrition in health promotion. Public Health Nutrition 18(17): 3146–3154. 
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ご自宅へ訪問し、対話と客観的評価で食生活の課題を共有し、 

自分は何をすれば良いかを理解し、多機関多職種の役割を明確にする 

対象者へ 

栄養スクリーニング 

(介入する人の決定) 

事前評価 

(アセスメント） 栄養カウンセリング 多機関連携 事後評価 

課題の抽出 

訪問・対話 
課題抽出 

個別栄養介入 

栄養ケア計画 

名簿作成 
修了・継続 

食関連リスク(介入前) 食関連リスク(介入後) 

1. 家族にも誰にも迷惑かけたくない 

2. 今のままの生活を続けたい 

将来の夢や希望 

① 

② 
③ 

① 将来の夢や希望 

② 長期目標  

③ 短期目標と栄養ケア内容 

栄養セルフケア計画書を作成する 

自宅で将来の夢や希望を自覚することで、自分は何をすれば良いかを理解する 

（長期目標）将来のために続けたいこと 
 
（短期目標）将来のために今頑張れること 

将来の夢や希望を叶えるために自分ができること 

客観的評価で将来の夢や希望がかなわな

いリスクを知り、どうしたいかを話し合う 

対象者：大府市民７５歳以上 

健診と医療の未受診者 

栄養状態良好
MNA®-SF≧12 

低栄養おそれあ
りMNA®-SF（8-11） 

低栄養 

MNA®-SF≦７ 

MNA®-SF 

KCL<8 KCL≧8 KCL<8 KCL≧8 KCL<8 KCL≧8 

一般介護予防事業 保健師訪問 管理栄養士訪問 

医師会・歯科医師会等（専門的医療ケア） 

保健センター保健師（受診勧奨しても医療に繋がらない人） 

地域包括支援センター（生活に問題があると思わ
れる人、行方不明） 

地域福祉、高齢者障がい、介護保険担当部署 

栄養ケア・ステーション（専門的栄養ケア） 

外来・集団栄養指導 
居宅療養管理指導 

• 事前評価 
• 栄養ケア計

画 
• モニタリング 
• 事後評価 

栄養パトロール継続頻度 
1ヶ月、3ヶ月、6ヶ月、 1年 

低栄養おそれあり 

栄養状態良好 低栄養おそれあり 低栄養 

※KCL・・・基本チェックリスト 

※MNA®-SF・・・簡易栄養状態評価表 

対象者自宅訪問から多機関多職種連携 

参照：大府市栄養パトロール実践マニュアル 

（将来の夢や希望） 

今の生活を続けたい 

(長期目標） 

健康的な生活を続ける 

(短期目標） 

畑仕事を毎日する 

(今自分ができること） 

3食バランス良く 

しっかり食べる 

栄養パトロールの考え方 

フレイル 
予防・改善 

体重の維持 
食の多様性 
食事量の確保 

個
人
の
課
題
か
ら
地
域
課
題
を
抽
出
し
、地
域
資
源
を
見
直
す 

食欲の低下 グレリンなど空腹感をつかさどるホルモン分泌の低下 

口腔機能の低下（唾液分泌低下、咀嚼機能の低下等） 

認知心理的・社会的・身体的側面での悩みや制限のある生活 

食事量の低下 

低栄養・体重減少 

転倒・骨折・入院・死亡 
（フレイルの重症化） 

摂取エネルギー量、栄養バランス、水分量の低下 

低栄養重症化予防 

低栄養評価で対象者を抽出し、課題を本人と共に解明する 

ＭＮＡ－ＳＦで 
低栄養リスク者を発見 

多機関多職種の 

役割を明確にする 

生活習慣病など加齢に伴う慢性炎症の増加 

エネルギー収支バ
ランスの崩れ 

栄養パトロール（低栄養の重症化予防）で分かったこと 
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4.9 9.5 32 

0
50

「社会的支援ニーズ」該当者（％） 

75-79歳 
(n=103) 

80-84歳 
(n=42) 

85歳以上 
(n=25) 

4.9 8.7 4.8 9.5 16 16 

0
20

運動機能 口腔機能 

「身体的支援ニーズ」該当者（％） 

75-79歳 
(n=103) 

80-84歳 
(n=42) 

85歳以上 
(n=25) 

27.2 15.5 45.2 16.7 56 
16 

0

100

認知機能 こころ 

「精神心理的支援ニーズ」該当者（％） 

75-79歳 
(n=103) 

80-84歳 
(n=42) 

85歳以上 
(n=25) 

平成29年度 健診・医療未受診者(n=168)  

年齢層別 生活支援ニーズの割合(基本チェックリストで評価） 

週一回以上で外出していますか？ 
「していない」人の割合（％） 

認知機能：認知症該当者割合（％） 

こころ：抑うつ該当者割合（％） 

運動機能低下該当者割合（％） 

口腔機能低下該当者割合（％） 

参照：大府市栄養パトロール実践マニュアル 

大府市栄養パトロールによる訪問栄養士介入で、栄養状態が改善 

11.4 2.9 

74.3 
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介入前（事前評価） 介入後（事後評価） 

平成29年度の介入効果：栄養評価の結果（％）n=35 

低栄養 低栄養のおそれあり 
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平成28年度の介入効果：栄養評価の結果（％）n=47 

低栄養 低栄養のおそれあり 

P<0.05 

P<0.05 

参照：大府市栄養パトロール実践マニュアル 

(課題3) 義歯があっている人が4割だった。片付けを「しない」人が2割以上いる。 

（課題２）買物や調理技術への不安が無い人は、6割程度であった。 
しかし、電子レンジを使える人8割以上、調理道具がある人は9割以上。 

(課題1) 食べられない原因が加齢と共に増えている 

低栄養や低栄養のおそれがある健診・医療未受診者は、年齢が上がるほどに増える。 

食べられない原因を多面的にとらえるため、多機関での栄養評価課題抽出が必要 

電子レンジを使える人や自宅の調理道具を使った火や包丁を使わない調理指導の必要性あり。 

買物にいけないときのための対策を、多機関の現行サービスから検討できないか。 

義歯不具合の要因を、多面的に捕らえる。歯科・歯科衛生士との連携の必要性あり。 

片付けを「しない」人の要因を多面的に捕らえ、「しない」から「する」意欲を引き出す。 

（提案） 栄養パトロールによる知的レベルの教育的支援へ可能性はあるが、 

行動変容を伴うには、多面的な関わりが必要である。 

67.3% 57.5% 
37.5% 

0.0% 

29.9% 42.5% 

50.0% 

60.0% 

2.8% 0.0% 12.5% 

40.0% 

75-79歳(n=108) 80-84歳(n=42) 85-89歳(n=16) 90歳以上(n=5) 

栄養問題なし(n=101) 低栄養リスクあり(n=60)  低栄養(n=7)  

平成29年度 健診・医療未受診者(n=171)の年齢層別 栄養評価（MNA®-SF）(％) 

低栄養のおそれあり

参照：大府市栄養パトロール実践マニュアル 

平成28年度 栄養パトロールに関する参加者の感想 

おしゃべりができて嬉しい。続けて欲しい。

たまに来てくれると良い。毎月でなくても良い。

わかならいけど、特にない。自分の生活を否定されなかったか
ら、楽しかった。行政だと守秘義務もあって、何でも話せる。

一人暮らしの人は孤独だから、訪問だけではなく同じような年
代の人、境遇の人と話す機会や雰囲気作りもすると喜ばれるの
ではないかと思う。誰かと話すということは元気の源。みんな
さみしいのだから、「人」は文字通り支えあっている。

楽しい、毎日してほしい。話ができるから。

楽しみだった。でも、1軒1軒まわるのはとても大変でご苦労様
だと思う。

楽しみだった。会えるだけでも。めったに人の訪問ないので。

最初は未だ来るのかメンドクサイなぁと思った。今はなんとも
思っていない。ありがたいと思う。

私は人が来るのが好きだから来てくれるのはうれしい。どんど
ん広げてもっとやったら良いと思う。

私は娘も名古屋にいるし、病院も行っている。民生委員さんも
１回/月来るから別に必要ない。でも困ったら電話できる所があ
るのはいいと思う。

若い人が老人の家を一軒一軒訪問していると財政大丈夫かと不
安になる。楽しかった。

来てくれると安心する

来てくれるのを楽しみにしている

楽しい。楽しみだった。 

否定されなかったから、楽しかった。 

話が出来てよかった。 

来てくれると安心する。 

食べても良いことがわかった。 

健康になった 

毎月でなくても良い 

見直し 

平成29年度モニタリング訪問は、 

栄養状態に問題がなければ、 

3回から1回へ変更した。 

栄養パトロールの事例 

 1人暮らしで、離れて暮らす子供たちが来てくれないと孤独を感じていた。 

体調を崩し、寝たきりを発見。2週間で4kgの体重減少を確認し、原因を1日パン1個

で2週間経過したためと評価。医療受診は家族に迷惑をかけると頑なに拒否。 

 子どもたちが低栄養のおそれがあることを理解し、毎週一緒に買物にいくように

なった。 

 何を食べたらよいかを、本人、家族、多機関と共有し、適宜アドバイスができる環境

ができた。 

 冷蔵庫にあるもので、簡単に食べられるものを準備しアドバイス。 

 緊急的に市販のゼリー飲料とバナナなど食べられるものを家族に手紙を書いた。 

 地域包括支援センターに連携し、直ぐに介護が受けられるよう体制づくりをした。 

 家族に1日必要量が不足と伝え、受診勧奨をアドバイス 

 主治医に栄養状態をお伝えし、緊急的に栄養剤を処方 

低栄養リスク評価 

栄養介入 

栄養介入の効果 
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健康寿命の延伸を目的とした介護予防サービス提供者は医療や介護専門職とは限らない 

79 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 
平成３０年７月１９日 第113回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ２ 

81 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 
平成３０年７月１９日 第113回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ２ 

78 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 
平成３０年７月１９日 第113回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ２ 

80 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 
平成３０年７月１９日 第113回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ２ 

82 高齢者の保健事業と介護予防の一体的実施について 
平成３０年７月１９日 第113回社会保障審議会医療保険部会 資 料 ２ 
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83 

栄養パトロールの結果報告 

地域栄養課題の抽出 

改善にむけた地域栄養課題対策 

＜会議のメンバー＞ 

自治会長・地域住民・ 

食生活改善推進員・健康づくり推進員・
民生児童委員・ 

地域包括支援センター・社会福祉協議・
医師・管理栄養士・薬剤師・歯科衛生士・
保健師など 

地域資源検討会議 

一人暮らしの人の見守り 

一人暮らしの人の食生活の乱れ 

男性が出ていく場をつくる（男性料理教室） 

第1回地域栄養ケア会議  
抽出された課題 

食生活を見守る住民 
栄養パトロール隊を育成する 

平成28年度 重点実施計画 

地域保健の結果報告（例） 

調査データを統計学的に集計→ 住民へ個別フィードバック → 地域栄養ケア会議開催 

ご清聴ありがとうございました 

７．資料編

153



発⾏／2019年3月27日 発⾏者／（公社）新潟県栄養士会上越支部 上越栄養ケアステーション

VOL.01
訪問栄養指導対応事例

【問い合わせ先】
新潟県栄養士会上越支部 上越地域栄養ケアステーション
（上越地域在宅医療推進センター内）TEL 025-520-7500／ FAX 025-520-8686

栄養ケア・ステーションからこんにちは！

にこにこ通信 Vol.04

これまでは、訪問栄養指導の概要について発信してきました。
Vol.4では、実際の訪問栄養指導事例をご紹介します。

○事 例 ：A様 83歳 女性 要介護2(週2回デイサービス利用中)
○Ａ Ｄ Ｌ ：立ち上がりや立位保持が不安定で、ポータブルトイレ軽介助レベル
○疾 患 名：誤嚥性肺炎 糖尿病 脳梗塞後遺症
○身体状況 ：身長 154cm 体重 47kg BMI 19.8cm
○栄養評価 ：血清アルブミン値：3.0g/dl 下腿周径：27.3cm MNA-SF：5点
○家族構成 ：A様、長男夫婦 (キーパーソン：長男の妻)

訪問栄養指導は、家庭での食事実態を把握でき、支援をしながら相談を受けられるという利
点があります。ご利用に関するご相談は、下記までご連絡ください

お粥を少量食べる程度で栄養量が不足しているため、家族に対して食事内容や
ミキサー食の作り方を指導してほしい。

嫌いなものを出され
ても食べられないわ。

食事が上手に作れない…
作っても食べてくれないし…

かかりつけ医

Ａ様長男の妻

食欲が出てきました。

介助がなくてもポータブルトイレ
を使えるようになったわ。 食事作りのストレ

スがなくなりました。

食べてくれるように
なって嬉しい。

最初は約500kcalの摂取量でした。
今は食欲が回復して約1000kcal
摂取できるようになりました。
体力もついてきましたね。

訪問時に管理栄養士がアドバイスした内容
･食事を摂取する体力が低下していたため、好きな物(南瓜や
大根の煮物)からでも、まずは食べてもらう。

・ミキサー食や、適切なトロミの付け方（調理指導）。
・市販品のアレンジ方法など。
・デイサービスと情報共有し、口腔ケアや嚥下体操の実施、
食事摂取量や体重測定の依頼をした。

デイサービス

担当管理栄養士

5．上越地区～医師会経由で毎月発行「にこにこ通信」
【資料No.7】
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6．上越地区作成嚥下調整食一覧　施設別ブック
【資料No.8】

　
1j ゼリー食

嚥下開始食
均質で、べたつきなどない
ゼリー・プリン・ムース。

有
・
無

その他食
（＊個別対応）

ブリックゼリー（明治）、ソフトアガロリーゼリー（キッ
セイ薬品）使用。食種名はなく、ｺｰﾄﾞ1ｊ相当の食品
を、個別に組み合わせて提供はしている。

　
2-1 ミキサーを使用し、粒が残らず

なめらかに均一な状態。ゲル化
剤・とろみ剤でまとめたもの。

有
・
無

開始食
ミキサー食

トロメイクコンパクト（明治）使用。
開始食は、1ｊ相当ゼリー+ミキサー食1品のみの提
供。ミキサー食は、主菜・副菜など一式の献立あ
り。

　
2-2

フードプロセッサーやミキサー
等を使用したもので、若干の粒
が残った状態。ゲル化剤・とろ
み剤でまとめたもの。

有
・
無

ミキサー食にて対応。

3 ムース食
（＊ゲル化調整）

フードプロセッサーやミキサー
等を使用したものをゲル化剤で
固めたもの。舌や口蓋で押しつ
ぶせる程度の硬さ。

有
・
無

＊2018年度より、提供予定。
＊やさしい素材シリーズ（マルハニチロ）製品など。

有
・
無

写真挿入
きざみ食
+とろみだし

きざみ食に、別に用意したとろみ調整ダシを
食事介助時に、和えながら提供する。
ST介助下が基本。

有
・
無

写真挿入 ソフト食

1～1.5㎝程度の大きさにカット。
魚は、素材deソフト（マルハニチロ）使用。
肉は、ひき肉orやさしい素材シリーズ（マルハニチ
ロ）を使用。

有
・
無

写真挿入 ３分粥食、５分粥食
煮る、蒸す、茹でる調理方が基本。繊維質の硬い
食品（海藻、きのこ、ゴボウなど）提供しない。

学会分類
ｺｰﾄﾞ

備考欄

4
きざみ食
やわらか食
軟菜食

軟らかく調理したものを、きざ
み～そのままの形態（＊いずれ
の形態も）バラつきや、　多量
の離水がないよう配慮したも
の。

ミキサー食
ペースト食

（＊ゲル化・とろみ調整必須）

食形態例
（副食）

名称例
（副食）

食形態
施設

嚥下調整食写真
施設

食種名称
提供
有無

べたつき

粒やカス全くなし

かまなくてよい

若干の残渣あり

（粥粒程度）

粒やカスなし

歯ぐきでも

噛める

容易に

噛める

中越NST摂食嚥下調整食調査表【初版】

＊各食種で主に使用するゲル化剤、とろみ剤、既製
品ゼリー、ムース等の製品名をご記入ください。

　
1j/2-1 ゼリー粥

（*ゲル化剤調整）

ミキサーを使用したもの。
粒が残らずなめらかで均一な状
態で、ゲル化剤を混ぜ、ゼリー
状にした粥。

有
・
無

ミキサー粥 スベラカーゼ（フードケア）使用。1.5％濃度で調整。

　
2-1

ミキサーを使用したもの。
粒が残らずなめらかに均一な状
態。離水や粘度、付着性に配慮
した粥。

有
・
無

ミキサー粥を代用。

　
2-2

フードプロセッサーやミキサー
等を　使用したもので、若干の
粒が残った状態。離水や粘度、
付着性に配慮した粥。

有
・
無

3 とろみ粥
（＊ゲル化剤・とろみ調整必須）

全粥に離水防止のゲル化剤を混
ぜたもの。

有
・
無

写真挿入 とろみ粥 トロメイクコンパクト（明治）使用。

米重量に対し5倍の水分量（また
は、米飯重量の2倍の水分量で炊
いた粥。粒が残っている不均一
な状態。

有
・
無

写真挿入 全粥

水分量をやや多めに、軟らかく
炊いたご飯。

有
・
無

＊上記名称は、あくまで一例です。「学会分類2013」及び、
食形態（写真例）を参考に分類してください。

＊各ｺｰﾄﾞ別に、貴施設にて提供「有」の主食について、左の写真を
参考に挿入し、施設での食種名称をご記入ください。

＊各主食で主に使用するゲル化剤、とろみ剤、既製
品の粥などの製品名をご記入ください。

施設
主食写真

施設
主食名称

備考欄

ミキサー粥
ペースト粥

（＊ゲル化・とろみ調整必須）

4
全粥

やわらかご飯
軟飯

学会分類
ｺｰﾄﾞ

食形態例
（主食）

名称例
（主食）

食形態
提供
有無

＊各ｺｰﾄﾞ別に、貴施設にて提供「有」の食種について、左の写真を
参考に挿入し、施設での食種名称をご記入ください。

＊上記名称は、あくまで一例です。「学会分類2013」及び、
食形態（写真例）を参考に分類してください。

べたつき

粒やカス全くなし

粒やカスなし

かまなくてよい

若干の残渣あ

り

歯ぐきでも

噛める

容易に

噛める

中越NST摂食嚥下調整食調査表【初版】
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保険種別 介護保険 医療保険

名称

管理栄養⼠による居宅療養管理指導＊注1

同一建物居住者以外533単位
同一建物居住者 452単位

在宅患者訪問栄養⾷事指導料

同一建物居住者以外530点
同一建物居住者 450点

対象者

通院が困難で、診療所医師が訪問診療等を⾏っている患者のうち厚生労働大臣が別に定める特
別⾷を提供する必要性を認めたもの

対象疾患
経管栄養のための流動⾷・嚥下困難⾷
（そのために摂⾷不良となったものも含む）
のための流動⾷・低栄養状態

・フェニルケトン尿症
・楓糖尿病⾷
・ホモシスチジン尿症⾷
・ガラクトース血症⾷
・摂⾷機能若しくは嚥下機能が低下した患者
又は低栄養状態にある患者

指導場所 患者（利⽤者）⾃宅

・腎臓病⾷
・肝臓病⾷
・糖尿病⾷
・胃潰瘍⾷
・貧血⾷
・膵臓病⾷

・脂質異常症⾷
・痛風⾷
・心臓疾患などに対する減塩⾷
・特別な場合の検査⾷
（単なる流動⾷及軟⾷は除く）
・十二指腸潰瘍に対する潰瘍⾷

・クローン病及潰瘍性大腸炎による
腸管機能の低下に対する低残渣⾷

・⾼度肥満に対する治療⾷
・⾼血圧に対する減塩⾷
（⾷塩6ｇ以下）

・治療乳
・無菌⾷
・がん患者

訪問栄養⾷事指導の
ご案内

新潟県栄養⼠会では、平成24年度から県内各地で訪問栄養⾷事指導の普及、利⽤促進に取り組んで
参りました。
このたび新潟市でも訪問栄養⾷事指導をこれまで以上にご活⽤いただきたく、新潟市医師会と連携

させていただく運びとなりました。
下記の通り概要をお知らせいたしますので、ぜひ訪問栄養⾷事指導をご活⽤ください。

お問い合わせ先
新潟県栄養士会栄養ケアステーション
代表受付番号TEL：025-226-2411

FAX：025-224-0510

ご利⽤に当たって
【雇⽤契約と費⽤について】
●1件 4500円（交通費込）
（時間給＠1500円、事前準備・訪問指導・事後処理に各１時間の計3時間）

＊担当管理栄養⼠と医療機関は雇⽤契約（非常勤でも可）を結ぶ必要があります
＊雇⽤契約期間は原則1年で、更新は双⽅の合意によることとします
＊訪問栄養指導終了後、医療機関は上記を管理栄養⼠に⽀給してください

【保険適応、対象疾患等】
●要介護認定を受けている⽅は、介護保険 居宅療養管理指導が優先となります（注１）
●対象疾患等は下記の通りです

7．新潟市医師会在宅訪問栄養食事指導の依頼方法と書式
【資料No.9】
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診療所
新潟市医師会
在宅医療推進室

新潟県栄養⼠会
栄養ケアステーション

管理栄養⼠

療養者宅

診療所

⑤担当管理栄養⼠
決定の連絡

①申込み⽤紙

②申込み受理の連絡

③申込み⽤紙

ご活⽤の流れ

２指示書

【管理栄養⼠への依頼⽅法】

【管理栄養⼠紹介〜訪問指導実施まで】

管理栄養⼠ ④依頼

⑥事前打合せに
かかる連絡

１非常勤雇⽤契約

４実施報告書 ３在宅訪問栄養⾷事指導
実施

お問い合わせ先
新潟県栄養士会栄養ケアステーション
代表受付番号TEL：025-226-2411

FAX：025-224-0510

５業務内容内訳書
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保険種別 介護保険 医療保険

名称

管理栄養⼠による居宅療養管理指導＊注1

同一建物居住者以外533単位
同一建物居住者 452単位

在宅患者訪問栄養⾷事指導料

同一建物居住者以外530点
同一建物居住者 450点

対象者

通院が困難で、診療所医師が訪問診療等を⾏っている患者のうち厚生労働大臣が別に定める特
別⾷を提供する必要性を認めたもの

対象疾患
経管栄養のための流動⾷・嚥下困難⾷
（そのために摂⾷不良となったものも含む）
のための流動⾷・低栄養状態

・フェニルケトン尿症
・楓糖尿病⾷
・ホモシスチジン尿症⾷
・ガラクトース血症⾷
・摂⾷機能若しくは嚥下機能が低下した患者
又は低栄養状態にある患者

指導場所 患者（利⽤者）⾃宅

・腎臓病⾷
・肝臓病⾷
・糖尿病⾷
・胃潰瘍⾷
・貧血⾷
・膵臓病⾷

・脂質異常症⾷
・痛風⾷
・心臓疾患などに対する減塩⾷
・特別な場合の検査⾷
（単なる流動⾷及軟⾷は除く）
・十二指腸潰瘍に対する潰瘍⾷

・クローン病及潰瘍性大腸炎による
腸管機能の低下に対する低残渣⾷

・⾼度肥満に対する治療⾷
・⾼血圧に対する減塩⾷
（⾷塩6ｇ以下）

・治療乳
・無菌⾷
・がん患者

訪問栄養⾷事指導の
ご案内

新潟県栄養⼠会では、平成24年度から県内各地で訪問栄養⾷事指導の普及、利⽤促進に取り組んで
参りました。
このたび新潟市でも訪問栄養⾷事指導をこれまで以上にご活⽤いただきたく、新潟市医師会と連携

させていただく運びとなりました。
下記の通り概要をお知らせいたしますので、ぜひ訪問栄養⾷事指導をご活⽤ください。

お問い合わせ先
新潟県栄養士会栄養ケアステーション
代表受付番号TEL：025-226-2411

FAX：025-224-0510

ご利⽤に当たって
【雇⽤契約と費⽤について】
●1件 4500円（交通費込）
（時間給＠1500円、事前準備・訪問指導・事後処理に各１時間の計3時間）

＊担当管理栄養⼠と医療機関は雇⽤契約（非常勤でも可）を結ぶ必要があります
＊雇⽤契約期間は原則1年で、更新は双⽅の合意によることとします
＊訪問栄養指導終了後、医療機関は上記を管理栄養⼠に⽀給してください

【保険適応、対象疾患等】
●要介護認定を受けている⽅は、介護保険 居宅療養管理指導が優先となります（注１）
●対象疾患等は下記の通りです
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診療所
新潟市医師会
在宅医療推進室

新潟県栄養⼠会
栄養ケアステーション

管理栄養⼠

療養者宅

診療所

⑤担当管理栄養⼠
決定の連絡

①申込み⽤紙

②申込み受理の連絡

③申込み⽤紙

ご活⽤の流れ

２指示書

【管理栄養⼠への依頼⽅法】

【管理栄養⼠紹介〜訪問指導実施まで】

管理栄養⼠ ④依頼

⑥事前打合せに
かかる連絡

１非常勤雇⽤契約

４実施報告書 ３在宅訪問栄養⾷事指導
実施

お問い合わせ先
新潟県栄養士会栄養ケアステーション
代表受付番号TEL：025-226-2411

FAX：025-224-0510

５業務内容内訳書
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① 申込み用紙  
医療機関 ⇒ 新潟市医師会在宅医療推進室 ⇒ 栄養士会 
                                 
           

 

新潟市 在宅訪問栄養食事指導申込書 
                            平成  年  月  日 
依頼先：新潟市医師会在宅医療推進室 
連絡先：☎  025-240-4135 

FAX 025-247-8856 
 

   新潟市 在宅訪問栄養食事指導を次のとおり申込みます。 

記 
 
１．希望医療機関   医療機関名： 
           主治医名 ： 
           住   所： 
           ☎ 
           FAX 

 
２．先生との連絡可能日時    ①（月・火・水・木・金・土）曜日（ ）時ころ           

② FAX やメールで連絡してほしい 
（アドレス             ） 

３．その他特記事項  
 
 
 
 
 
 
 ＊担当管理栄養士が決定いたしましたら、栄養士会から、お申込みのあった医療機関へ、

受領兼管理栄養士決定報告書を FAX 送信し、お知らせします。 

受付番号： 
（  月  日）受付 
新潟市医師会在宅医療推進室記入欄 
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②申し込み受理の連絡（在宅推進室⇒診療所） 

 

「在宅訪問栄養食事指導申込書」 

受領いたしました 

 
 

■                   

■              先生 

 

担当する管理栄養士が決まり次第、 

新潟県栄養士会からＦＡＸでご連絡いたします。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

診療所名 

新潟市医師会在宅医療推進室 

ＴＥＬ：240-4135 

ＦＡＸ：247-8856 

平成  年 月 日 
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⑤担当管理栄養士決定の連絡（栄養ケアステーション⇒診療所） 

 新潟市 在宅訪問栄養食事指導申込受領兼管理栄養士決定報告書 
                                年  月  日 
 
○○医院  御中 
（FAX ○○－○○－○○） 
 
                     新潟県栄養士会栄養ケアステーション 
                     （FAX 025－224－0510 窓口担当 ○○） 
 

 上記で申込みのありました在宅訪問栄養食事指導について、担当管

理栄養士が以下の通り決定いたしましたので、ご報告いたします。な

お、訪問日程や内容等の詳細につきましては、担当管理栄養士と連

絡・調整をお願いいたします。 

記 
１．管理栄養士氏名及び連絡先 
氏名 
住所 
☎ 
FAX 
 
２．その他 
 

 
 
※お申込みありがとうございます。 
追って栄養指導指示箋・契約書・管理栄養士登録証の写し・履歴書は担当管理栄養士が持参

いたします。指導内容等詳細についての打合せの日時につきましては、調整のご連絡を担当

管理栄養士があらためてさせていただきますのでよろしくお願いいたします。 
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１非常勤雇用契約①（診療所⇔登録管理栄養士） 
非常勤在宅訪問栄養ケア担当管理栄養士雇用契約書 

 
医療機関    （以下、甲という）は、患者に対する在宅患者訪問栄養食事指導、居宅療

養管理指導につきこれら業務の実施に関し、管理栄養士たる   （以下、乙という）と雇

用契約を締結する。 
 
（本契約の目的） 
第１条 甲がその患者に対して行う、在宅患者訪問栄養食事指導、および、居宅療養管理指

導としての栄養食事指導（以下、在宅訪問栄養ケアという。）にかかる職務を、乙が、非

常勤の有期雇用の職員として担当するうえで必要な事項を定めることをもって本契約の

目的とする。 
 
（標準就業条件） 
第２条 乙の従事する職務は次の各号に揚げるものとする。 
（１）医療保険適用の在宅患者訪問栄養食事指導として行う在宅訪問栄養ケア 
（２）介護保険適用の居宅療養管理指導として行う在宅訪問栄養ケア 
（３）（１）、（２）に付随して発生する連絡、記録、報告書作成およびこれらにかかる事務 
２ 乙は、甲の指定する日に、甲の指定する時間、前項の職務に就く。 
３ 乙には、月末〆翌月〇〇日払いで、別に定める標準時給に基づき計算して支払う。 
 
（指示書） 
第３条 乙は甲から交付される訪問栄養指導指示書にしたがって第 2 条第 1 項の職務を行

う。 
 
（執務規律の遵守） 
第４条 乙は、第 2 条第 1 項の職務を甲の就業規則に定める執務規律を遵守して行う。 
 
（秘密保持） 
第５条 乙は、第 2 条第 1 項の職務に関連して知り得た甲の患者情報、甲の運営に関する

情報を甲の承諾なしに第三者に漏らしてはならない。 
２ 前項の定めは、契約終了後においても効力を有する。 
 
（個人情報保護） 
第６条 乙は、第 2 条第 1 項の職務を実施するにあたり、甲の個人情報の保護に関する方
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針等の遵守に努め、個人情報を適正に取り扱わなければならない。 
 
（損害賠償） 
第７条 甲及び乙は、第 2 条第 1 項の職務に関連して、相手方の責めに帰すべき事由によ

り損害を被った場合には、その賠償を請求することができる。 
 
（契約期間） 
第８条 この契約は有期雇用としその期間は、  年  月  日迄とする。ただし、契約

期間満了１ケ月前までに甲または乙のいずれからも契約終了の意思表示がないときは、

１年間更新するものとし、以後も同様とする。 
２ 前項の定めにかかわらず、契約の更新は４回までとする。 
 
（裁判管轄） 
第９条 この契約に関する一切の争訟は、新潟地方裁判所を第一審の専属管轄裁判所とす

る。 
 
（協議） 
第１０条 この契約内容に定めのない事項及び疑義を生じた場合は甲乙協議の上、解決に

当たるものとする。 
 
この契約締結の証として本書２通を作成し、甲乙が記名捺印の上各々その１通を保有する。 
 

  年  月  日 
                  （甲）住   所 
                     医療機関名 
                     代表者名              ㊞  
 
                  （乙）住   所 
                     氏   名             ㊞ 
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１非常勤雇用契約② 
在宅訪問栄養ケア就業条件確認書 

  

          殿                    年  月  日 

              医療機関名・所在地 

 

               使用者職 氏名               印 

契約有効期日    年   月   日～1年間但し、特に事情が無い場合は継続する 

（勤務日の詳細については別紙報告書による） 

従事業務 

 

「在宅栄養ケア」業務、報告書作成業務、指導媒体作成業務 

給与・手当 

 

時給       円 

（例～1件当たり３時間を要す。１５００円×３時間＝４５００円） 

就業規則 診療所の常勤職員の就業規則に準ずる 

その他 

 

時給の中には事前準備に１時間、訪問時間に１時間、事後処理の作業に１

時間をみた金額を例として提示。 

 

 

 

上記の就業条件を確認し、内容について承諾いたしました。 

 

          管理栄養士氏名                    印 
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２指示書（診療所⇒登録管理栄養士） 
在宅訪問栄養食事指導指示箋 

指示日    年  月  日 
フリガナ 

対象者氏名 
 
         様（男・女）

生年月日：T・S・H
  
 年  月  日 

年齢： 
       
      歳 世帯主氏名  

 
住所 
 

〒 ☎     （   ） 
＊不在時連絡先： 

 
適応保険 □医療保険  □介護保険（介護申請されている方は介護保険優先です）

 
訪問栄養食

事指導が必

要な理由 

 
 

 
              【治療状況と栄養食事指導指示内容】 
栄養食事指導対象の

疾患名 
□糖尿病（インスリン・経口薬・投薬なし） 
□脂質異常症 □高血圧症 □高尿酸血症 □慢性腎不全 
□低栄養 □摂食・嚥下障害 □その他（         ）

栄養量の指示 □病態に対し適正な栄

養量を管理栄養士が算

出すること 
（対象者の身長・体重）

（   cm・   kg）
 

□エネルギー            kcal 
 
□たんぱく質  g □脂質    g
 
□塩分   g □水分     ml 
 

依頼事項 □ 食事アセスメント □ヘルパーと協働で指導 □生活習慣

の見直し □調理指導 □その他（       ） 
特記事項 
（栄養面での目標な

ど） 

 
 
□検査データを別紙に添付します。 

上記の通り、訪問栄養食事指導を指示します      
                     医療機関名                
                      

担当医師              ㊞   
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４実施報告書（登録管理栄養士⇒診療所） 

         訪問栄養食事指導 ご報告書 
医療機関ご担当医    先生御侍史          管理栄養士          
  年  月  日 （訪問日  月  日  時～  時  回目）               

患者氏名  □男・□女 （T・S・H） 年 月 日生（ ）歳 
特別食    食 調理担当者： 住所： 
指示栄養量    Kcal 蛋白  ｇ塩分  ｇ

（     ） 
要介護度 １・２・３・４・５ 

病   名  要支援 １・２ 
家族構成  連携先  
S:主観的情報 
 

O:客観的情報 
身長：   cm 体重：  kg BMI：  （体重減少～    ）

 
 
 
 
 
 

機能 
嚥  下 □可能 
咀  嚼 □可能 
排  泄 □問題なし 
食事介助 □必要 
会  話 □可能 
備考 

A:評価 
 
 
 
 
P:問題解決の為のプラン 
 
 
 
 

 

７．資料編

167



５業務内容内訳書（登録管理栄養士⇒診療所） 
在宅訪問栄養ケアに関する業務内容内訳書 

 

医院                  平成  年  月  日 

院長        様 

              

                      〒 

                      住所   

管理栄養士            

下記にて、訪問栄養食事指導を実施いたしましたのでご報告いたします。 

 

    年    月分の業務内容 

 

月分の業務内容          件 

 

１．業務内容内訳（詳細） 

 訪問日時 該当者 

１   年 月 日  時～  時 

＠1,500×３ｈ 

様宅 

２   年 月 日  時～  時 

＠1,500×３ｈ 

様宅 

     合計                         件 

２．振込先（手数料はご負担ください） 

銀行名       銀行 

支店名       支店 

預金種目       預金口座 

口座番号   No. 

口座名義    

本人電話番号   
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平成30年度在宅医療（栄養）推進事業
新潟県補助事業

新潟県における在宅訪問栄養食事指導推進事業
―在宅療養者等のステージに合った QOL の向上をめざして―

平成30年度事業報告書

発行：平成 31（2019）年 3 月

公益社団法人　新潟県栄養士会
〒951-8052 新潟市中央区下大川前通 4 ノ町2230番地

エスカイア大川前プラザ108号
TEL 025-224-5966　FAX 025-224-0510


