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要旨 

【目的】回復期リハビリテーション病棟（以下、回リハ病棟）で働く看護師および他職種が患者の食支

援において看護師の役割をどのように考えているかを明らかにする。【方法】管理栄養士が専任で常勤

する関西圏内の回リハ病棟入院料 1 の全病院を対象に無記名自記式質問紙調査を行った。【結果】アセ

スメント・推論の患者・家族のリスク管理をアセスメント(他職種 p=.022; 看護師 p<.001)、介入の口腔

機能や免疫力を高める口腔ケアを実施(p<.001)、食事に必要な道具をセッティング(p<.001)、窒息やむ

せた時の対応を患者・家族に説明(p<.001)は看護師・他職種共に看護師の役割と答えた。【結論】看護師

の役割は、食べる口づくり、食事時のリスクへの対応と患者・家族への指導、心身のコンディションを

考慮した食べるための体づくり、自ら食べるための環境調整、自宅での生活の準備・調整、生活の中で

変化する患者の心情に寄り添い、食べる気持ちに働きかけ、食べられるように支援する事であった。 

 

キーワード: 食支援、回復期リハビリテーション、多職種連携、看護師、チームアプローチ 

 

[Purpose] This study aimed to clarify how nurses and other healthcare professionals view the nurses’ 

role of providing food support to patients in convalescent rehabilitation wards. [Method] An 

anonymous, self-administered questionnaire survey was conducted in all hospitals imposing an 

admission fee 1 in the Kansai area rehabilitation wards, where full-time dietitians work. [Results] 

Nurses and other healthcare professionals reported that nurses’ role in nutritional assessment 

included the assessment of patient and family risk management (other professionals, p=0.022; 

nurses, p<0.001), implementing oral care to improve oral function and immunity (p<0.001), setting 

up utensils for meals (p<0.001); and instructing the patient/family on necessary actions should 

suffocation or choking occur (p<0.001). [Conclusion] The role of nurses in food support includes “oral 

health care for eating,” “response to risks during mealtimes and provision of guidance to 

patients/families,” “preparation of the body and mind for eating,” “adjustments to the environment 

to facilitate independent eating,” “preparing for life at home,” and “attending to patients’ lifetime 

changes in emotional state, working on their desire to eat, and helping them to eat.”  

 

Key word: Assistance for Eating, Convalescent rehabilitation ward, Inter-professional, Nursing, 

Team approach 
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I. 緒言 

回リハ病棟では、患者の機能回復を目指しリハ

ビリテーション(以下、リハ)を行うが、栄養補給の

十分でない低栄養患者では、自らの筋肉を分解し

エネルギーを得ようとするため筋肉量は減少し、

栄養状態が悪化する危険性が高い(若林, 2014)。 

回リハ病棟の入院患者のうち BMI18.5 未満の

低栄養患者が全体の約 2 割を占めており(厚生労

働省, 2017)、サルコペニアはリハ患者の 50％に

存在している(Churilov ら, 2018)。低栄養は、高

齢な誤嚥性肺炎患者の生命予後に関係(坂口ら, 

2018: 相馬, 2017)し、自宅復帰率、ADL帰結にも

関係(御子神, 2010; 西岡, 2015; 笛吹; 2008)して

おり、質の高い栄養管理とリハが受けられるよう

支援する事が求められる。 

回リハ病棟では様々な専門職が専従し専門性

を生かし患者のケアにあたっており、栄養管理は

看護師だけではできず、多職種とのチームアプロ

ーチが必要不可欠である(藤島, 2000; 重松, 2011; 

和田, 2018)。若林(2014)は、国際生活機能分類に

よる全人的評価と栄養障害・サルコペニア・栄養

素摂取の過不足の有無と原因の評価、リハ栄養診

断・ゴール設定を行ったうえで、障害者やフレイ

ル高齢者の栄養状態・サルコペニア・フレイルを

改善し、機能・活動・参加、QOLを最大限高める

「リハからみた栄養管理」や「栄養からみたリハ」

をリハ栄養と定義している。質の高いリハ栄養の

実践には栄養ケアプロセスの運用が有用であり、

チームでの実践により患者の摂取エネルギーの

有意な増加、低栄養の割合の減少が見られたと述

べている(若林, 2015; 和田, 2018)。リハ栄養の実

践の中で管理栄養士は「リハからみた栄養管理」、

セラピストは「栄養からみたリハ」を担当するこ

とが多いが、病棟で常に患者の活動量の変化や食

事摂取量の増減を観察している看護師はその変

化にいち早く気づけ、リハ栄養の両方に関わるこ

とができる。また、管理栄養士は看護師からのフ

ィードバックを受けることで「リハからみた栄養

管理」の次の一手を打つことができる(小蔵, 2018)。

看護師が各職種から求められる情報は、栄養管理

の中で患者の全身状態や治療内容など医学的管

理に関する情報と病棟での生活状況や ADL 評価

(Activities of Daily Living：ADL)など能力障害と

生活支援に関するリハ領域に特徴的な情報(石鍋, 

2000)であり、それは看護師が認識している以上

に期待されている。 

看護師は「経管栄養に関する援助」、「食事摂取

に関する援助」、「アセスメントに基づく食事指

導」、「職種間との連携」、「在宅栄養管理」を看護

師の役割と認識している(森山, 2014)。しかし、そ

の実施率は、経管栄養や食事摂取に関する援助は

85.3％以上であるのに対し、アセスメントに基づ

く食事指導は 68.2％、在宅栄養管理 47.3％と低い

現状がある。その背景には、何から始めたらいい

のか判断できない現状や看護師があらゆる領域

に対して幅広い知識を要求されること、日常業務

が忙しいことがある(長谷川, 2008)。これはリハ医

療チームでは看護職以外はセラピーという機能

を持つ専門職であり、具体的で明快な知識体系を

もつのに対し看護の専門性はケアにあり、利用者

を捉える時に全体的で包括的継続的な視点をも

つため、専門性を認識し明示することが難しい(酒

井, 2001)ことにある。 

チームアプローチの共通基盤は、チーム内で他

職種や他機関の役割を十分に理解し、利用者本人

の生活のニーズに対して、他のメンバーが果たす

べき役割と限界を認識出来ていること、自分の専

門性や自己が属する機関がチーム内でどのよう

な機能と役割を果たせるかを常にチーム内に明

確に示せることである(横山, 2011)。しかし、看護

師や他職種が多職種で関わる食支援において看

護の役割をどのように考えているかは明らかに

なっていない。回リハ病棟に入院する患者の食支

援に関わる専門職が互いの役割を理解し、患者の

食支援に意識的に関わることは患者を生活者と

して包括的に捉えた「食支援」の介入が強化され、

患者の QOL の向上を図ることに繋がると考える。 

以上から、回リハ病棟で働く看護師および他職

種（医師、管理栄養士、言語聴覚士、作業療法士、

理学療法士）が多職種で関わる患者の食支援にお
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いて、看護師の役割をどのように考えているのか

を明らかにする。 

 

II. 用語の定義 

1. 栄養管理：「療養上の世話」をしながら栄養に

関する情報収集や観察を継続し、栄養評価を

行い、その結果を他の職種と共有して患者の

栄養状態の管理を行うこと。 

2. 食支援：栄養状態の改善に留まる事なく、生

活者としての ADL 拡大、食べる楽しみの拡

充、QOL の向上ができるよう支援すること

(小山, 2011)。 

3. 多職種連携：複数の領域の専門職がそれぞれ

の専門性を活かし共通の目標達成を患者と

共に目指して協働すること(藤田, 2016)。 

4. 役割：職種や地位によって期待されることや

遂行しているはたらきや役目。 

5. 回リハ病棟入院料 1：リハビリテーション科

を標榜しており、当該病棟に専任の医師 1名

以上、専従の理学療法士 3名以上、作業療法

士 2名以上、言語聴覚士 1名以上、専任の管

理栄養士 1名以上、専任の社会福祉士等 1名

以上の常勤配置のある病棟（中医協, 2019）。 

 

III. 研究方法 

1. 研究デザイン 

本研究は、無記名自記式質問紙調査による横断

研究である。 

 

2. 対象者 

1) 病院の選定 

関西(京都、滋賀、大阪、兵庫、奈良、和歌山)で、

回リハ病棟入院料 1を算定された全病院の 161病

院を対象とした。専任の常勤管理栄養士の 1名以

上の配置が努力義務とする回リハ病棟入院料 1は

管理栄養士の積極的な介入が期待でき、条件を一

定にできる入院料 1の病棟のみに設定した。 

 

2) 対象者の選定 

対象者数は、中医協(2019)に記載の日本全国の

入院料 1 算定の 688 病院と看護師の平均配置数

19名(回復期リハビリテーション病棟協会, 2019)

を掛け合わせ母集団を 13000名と想定し、信頼度

95%、誤差を 0.07まで許容する 196名とした。  

対象者は回リハ病棟入院料 1の施設基準から各

病棟の看護師 8名、医師、管理栄養士各 1名、言

語聴覚士 2名、作業療法士、理学療法士各 4名の

計 20名とし、下記の基準を満たすものとした。 

(1) 看護師 

看護の質評価の検討(多久島, 2018)、我が国の文

献調査による中堅看護師の定義(小田山, 2009)か

ら、対象者の条件は臨床経験が 5年以上で、回リ

ハ病棟に 3年以上勤務経験があるスタッフとした。

栄養サポートチームに属する NST（Nutrition 

Support Team：NST）は、看護師の役割認識とは

異なるため NST認定の看護師は除外した。 

(2) 医師 

リハ医療に 3年以上の経験を有し、適切なリハ

の研修を受けた回リハ病棟専任常勤医とした。 

(3) 管理栄養士 

回リハ病棟専任の管理栄養士とした。 

(4) 言語聴覚士、作業療法士、理学療法士 

知識・思考・技術の向上が見られる(芳野, 2017)、

勤務年数 3年以上の回リハ病棟専従の言語聴覚士、

作業療法士、理学療法士とした。 

 

3) 調査方法 

質問項目は下記のように構成し、データは郵送

法による無記名・自記式質問紙調査とした。 

① 対象者の基本属性：所属病院、職種、回リハ

勤務年数、臨床経験年数、資格について 

② 看護師および多職種の食支援に関わる援助 

a) リハ栄養アセスメント・推論：摂食能力や

栄養スクリーニングなどの 25項目 

b) リハ栄養診断：低栄養・過栄養、筋肉量の

増減、身体機能の低下、栄養素の不足・過

剰、悪液質を診断などの 3項目 

リハ栄養ゴール設定：食支援における連携、

体制づくりなどの 7項目 
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c) リハ栄養介入：食事の姿勢や自助具の選択、

食形態選択などの 43項目 

d) リハ栄養モニタリング：摂食状況のモニタ

リングや評価などの 5項目 

文献(深田, 2009; 田中, 2011; 若林, 2014; 小山, 

2017; 全国回復期リハビリテーション病棟連絡

協議, 2010a, 2010b)を参考に、看護師および他職

種が行う食支援に関わる援助を抽出した。その後、

抽出した質問項目を若林(2014)のリハ栄養プロセ

スである②a)～ⅾ)に分類した。質問紙作成後、近

畿圏内の回復期リハ病院の対象病院を含む 2施設

の看護師 2名と言語聴覚士 1名、看護教員 2名に

プレテストを行い、若林(2017)、日本リハビリテ

ーション栄養学会(2019)、前川(2020)の文献検討

を合わせて質問項目の再編をした。 

(1) 回答方法 

看護師および他職種が多職種で関わる患者の

食支援において、看護師、医師、管理栄養士、言

語聴覚士、作業療法士、理学療法士のどの職種の

役割だと考えるのか、考えに一番近いと思うもの

を一つ回答してもらった。 

(2) 調査手順 

対象病院の院長・看護部長宛に、研究への協力

依頼、研究の趣旨、方法を記載した用紙を郵送し、

返信用ハガキの返送にて研究協力の同意を得た。

病院の調査の窓口になる人への依頼状、各職種の

責任者用の依頼状、各スタッフへの協力に関する

依頼状および質問紙を送付した。病院の調査の窓

口になる人から各職種の責任者へ依頼状の配布、

責任者に対象者の選定をしてもらい責任者より

対象者に依頼状と質問紙を配布してもらった。回

収率を上げるため、1 か月後にリマインダーハガ

キ送付し、再度研究協力を依頼した。 

(3) 分析方法 

各質問項目について記述統計を行った。その後、

医師、管理栄養士、言語聴覚士、作業療法士、理

学療法士を他職種と分類し、他職種、看護師のそ

れぞれにχ2 適合度検定を行った。有意水準は

0.05とした。分析には IBM SPSS Statistics25を

使用した。 

IV. 倫理的配慮 

研究に関わる全ての医療職に対し、研究の趣旨

と方法、倫理的配慮、研究の参加の自由意思、個

人情報の保護、データの取り扱いについて書面で

説明した。看護管理者は返信用ハガキ返送、対象

者は質問紙の投函をもって研究参加の同意とし

た。研究の参加・不参加は自由であり不参加によ

る不利益は被らないものとしたが、質問紙は無記

名の郵送調査であり質問紙の返信後の参加の離

脱は不可能であることを書面で説明した。個人情

報および調査で得られたデータは、研究者のみが

取り扱い研究目的のみに使用すること、施錠可能

な書類庫で 10 年間保管した後、紙媒体のデータ

は速やかにシュレッダーにて裁断処分、USBは粉

砕することとした。なお、本研究は京都看護大学

研究倫理委員会の承認(2018-99)を得て行った。 

 

V. 結果 

データ収集期間は、2020年 7月 1日～2020年

10月 22日であった。近畿 161病院に依頼状を送

り 27病院 37病棟に同意得た。722名に質問紙を

配布し 430 名から回答(59.6％)があった。回答が

得られた 430名のうち、包括基準を満たす 350名

(81.4％)を分析対象とした。 

1. 対象病院の内訳と対象者の属性 

対象者の所属病院は、総合病院の回リハ病棟

150名(42.9%)、リハ専門病院 167名(47.7%)、そ

の他 32名(9.1%)であった(表 1)。対象者は看護師

が 128名(36.6%)、他職種 222名(63.4%)で、医師

21名(6.0％)、管理栄養士 27名(7.7％)、言語聴覚

士 35名(10.0％)、作業療法士 68名(19.4％)、理学

療法士 71 名(20.3％)であった(表 2)。対象者の回

復期の経験年数は、看護師は 6.2±3.2年、他職種

は 5.6±3.4年、臨床経験年数は、看護師は 18.4±

9.5年、他職種は 9.7±9.2年であった(表 3)。食に

関わる資格保持者は全体の16.3％であった(表4)。 

 

表１　所属する病院 N=350
項目 N %

総合病院（リハビリテーション病棟） 150 42.9
リハビリテーション専門病院 167 47.7
その他 32 9.1
無回答 1 0.3
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2. 各職種の考える自らの役割 

質問項目ごとの記述統計において、各職種が自

らの役割と答えた割合が一番多い順に各質問項

目の内容を要約したもので結果を示す（表 5）。 

1) 医師の考える自らの役割 

アセスメント・推論では、a-16誤嚥性肺炎のリ

スクのアセスメント 81.0%、a-2 意識状態の程度

からアセスメント 76.2%、a-13嚥下造影検査など

の結果からアセスメント 65.0％、a-6 脳神経のフ

ィジカルアセスメント 61.9%、a-4 視覚の程度か

らアセスメント 57.1%の計 5項目を自らの役割と

答えていた。 

診断・ゴール設定は、d-2サルコペニアの有無、

筋肉量、筋力低下、身体機能の低下の有無と原因

の診断 57.1%、d-8 患者・家族と医療スタッフが

治療方針を決定する場を提供 52.4%などで、介入

に自らの役割と回答したものは無かった。 

 

2) 管理栄養士の考える自らの役割 

アセスメント・推論は計 5項目を自らの役割と

回答し、a-18患者に必要なエネルギー量・蛋白質

量をアセスメント 96.3%や a-17 低栄養のリスク

のアセスメント 92.6%を特に多く回答した。 

診断・ゴール設定では、d-5、d-7のように必要

栄養量や目標体重、必要栄養素量が達成できる目

標を設定は 96.3%、d-1、d-3のように低栄養・過

栄養・栄養障害のリスクや栄養素の摂取不足・過

剰の有無と原因の診断は 81.5%の計 4項目を自ら

の役割と回答した。 

介入は 7項目で、i-33低栄養のリスクのある患

者に対し、食形態や方法を考慮し、不足している

栄養量を補給 100.0%、i-28 患者が食事を楽しめ

るように内容を検討 96.3%、i-36食形態、調理方

法、増粘剤の使用法を患者・家族に説明 88.9%、

i-36食形態、調理方法、増粘剤の使用法を患者・

家族に説明 88.9%、i-26 患者が必要量食べられて

いない理由をアセスメント85.2%は自らの役割と

特に多く回答した。 

モニタリングは、m-4栄養素の摂取不足・過剰

の程度を評価し、状況に応じて目標や介入計画を

変更 100.0%、m-3 栄養状態を評価し状況に応じ

て目標や介入計画を変更 77.8%の計 2項目を自ら

の役割と回答した。 

 

3) 言語聴覚士の考える自らの役割 

アセスメント・推論は計 8 項目で、a-3 高次脳

機能障害の程度からアセスメント 97.1%、a-22患

者・家族の口腔ケアの方法や基礎訓練をアセスメ

ント 94.3%、a-14嚥下障害のスクリーニング検査

の実施 91.4%、a-15嚥下障害の重症度を摂食嚥下

のグレードを用いてアセスメント88.6%を特に多

く自らの役割と回答した。 

介入は計 17 項目で、i-13 患者・家族に口腔期

嚥下障害に有効な嚥下方法を指導、i-15ブローイ

ングを患者・家族に指導、i-16鼻咽頭閉鎖不全に

プッシング・プリング訓練を患者・家族に指導、

i-17咽頭挙上障害がある場合、頭部挙上法を患者・

家族に指導、i-18嚥下反射の減弱・消失がある場

合、息こらえ嚥下法を指導、i-20咽頭クリアラン

スの低下の場合、空嚥下、交互嚥下、頚部を患側

に回旋することを患者・家族に説明の 6 項目は

表2　職種の選択 N=350
項目 N %

看護師 128 36.6
他職種 222 63.4
　医師 21 6.0
　管理栄養士 27 7.7
　言語聴覚士 35 10.0
　作業療法士 68 19.4
　理学療法士 71 20.3

表3　経験年数
回復期リハビリテーション病棟の勤務年数 N/平均 SD

看護師 6.2 3.2
他職種 5.6 3.4
　医師 6.4 4.3
　管理栄養士 2.9 2.5
　言語聴覚士 6.2 3.3
　作業療法士 6.0 3.2
　理学療法士 5.7 3.3

臨床経験年数
看護師 18.4 9.5
他職種 9.7 9.2
　医師 31.2 12.0
　管理栄養士 8.1 7.1
　言語聴覚士 7.4 4.7
　作業療法士 7.5 4.2
　理学療法士 7.1 5.0

表4 摂食・嚥下に関わる資格の保有 N=350
項目 N %

保有なし 292 83.4
保有あり 57 16.3
  回復期リハビリテーション病棟協会認定看護師 16 4.6
  回復期リハビリテーション病棟協会認定セラピスト 5 1.4
  脳卒中リハビリテーション認定看護師 1 0.3
  日本摂食嚥下リハビリテーション学会認定士 3 0.9
  栄養サポートチーム（NST）専門療法士 8 2.3
  その他 24 6.9
無回答 1 0.3

梅花女子大学看護保健学部紀要, 14
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97.1％、i-24 誤嚥性肺炎がある場合、呼吸訓練、

咳嗽訓練、発声訓練の実施、i-39基礎訓練、摂食

訓練の内容について、退院後の生活に即した方法

を計画し、患者・家族に説明の 2項目は 94.3%と

特に多く自らの役割と答えた。 

 

4) 作業療法士の考える自らの役割 

アセスメント・推論は計 2 項目で、a-9 摂食姿

勢や自力での摂食レベルをアセスメント92.6%は

特に多く自らの役割と答えていた。診断・ゴール

設定は計 2 項目で、d-6 ADL の到達目標を設定

52.9%は特に多く自らの役割と回答した。介入は

計 5 項目で、i-9 患者にあった食器・食具を選択

97.1%、i-7 食事姿勢を整える 80.9%が特に多く、

モニタリングは、m-1 患者の希望や QOL を達成

できるよう状況に応じ目標や介入方法を変更

48.5%の 1項目を自らの役割と回答していた。 

 

5) 理学療法士の考える自らの役割 

アセスメント・診断は a-8筋・骨格・脳神経系

のフィジカルアセスメント 52.1%、ゴール設定は

d-6 ADL の到達目標を測定可能で達成できる目

標を設定 71.8%、モニタリングはm-2目標とする

ADLに到達しているか評価し、状況に応じ目標や

介入計画を変更 73.2%は自らの役割と回答した。 

 

6) 看護師の考える自らの役割 

看護師は、アセスメント・推論 10項目、診断・

ゴール設定 4 項目、介入 28 項目、モニタリング

2 項目の計 44 項目を自らの役割と回答した。看

護師の考える自らの役割は、次の結果で示す。

度数 % 度数 % 度数 % 度数 % 度数 % 度数 %
a-16 誤嚥性肺炎のリスクのアセスメント 3 14.3 17 81.0 0 0.0 1 4.8 0 0.0 0 0.0

a-2 意識状態の程度からアセスメント 2 9.5 16 76.2 0 0.0 3 14.3 0 0.0 0 0.0

a-13 嚥下造影検査などの結果からアセスメント 0 0.0 13 65.0 0 0.0 6 30.0 0 0.0 1 5.0

a-6 脳神経のフィジカルアセスメント 1 4.8 13 61.9 0 0.0 7 33.3 0 0.0 0 0.0

a-4 視覚の程度からアセスメント 3 14.3 12 57.1 0 0.0 3 14.3 3 14.3 0 0.0

d-2 サルコペニアの有無、筋肉量、筋力低下、身体機能の低下の有無と原因の診断 0 0.0 12 57.1 3 14.3 0 0.0 2 9.5 4 19.0

d-8 患者・家族と医療スタッフが治療方針を決定する場を提供 2 9.5 11 52.4 2 9.5 5 23.8 1 4.8 0 0.0

d-1 低栄養・過栄養、栄養障害のリスクの有無と原因を診断 2 9.5 10 47.6 9 42.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0

モニタリング m-2 目標とするADＬに到達しているか評価し、状況に応じ目標や介入計画を変更 3 14.3 6 28.6 2 9.5 0 0.0 5 23.8 5 23.8

a-18 患者に必要なエネルギー量・蛋白質量をアセスメント 0 0.0 0 0.0 26 96.3 0 0.0 0 0.0 1 3.7

a-17 低栄養のリスクのアセスメント 2 7.4 0 0.0 25 92.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0

a-11 患者・家族の食べること（経口摂取）に対する考え、希望に関するアセスメント 7 25.9 1 3.7 19 70.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0

a-10 患者・家族に問診して摂食嚥下障害の有無や程度をアセスメント 6 22.2 0 0.0 19 70.4 2 7.4 0 0.0 0 0.0

a-1 主観的包括的評価(SGA)や簡易栄養状態評価表(MNA®-SF)などを用い、入院後72時間以内
にスクリーニングを実施

8 29.6 0 0.0 18 66.7 0 0.0 0 0.0 1 3.7

d-5 必要栄養量や目標体重が達成できる目標を設定 0 0.0 1 3.7 26 96.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0

d-7 必要栄養素量が達成できる目標を設定 0 0.0 1 3.7 26 96.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0

d-1 低栄養・過栄養、栄養障害のリスクの有無と原因を診断 1 3.7 4 14.8 22 81.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0

d-3 栄養素の摂取不足・過剰の有無と原因を診断 1 3.7 4 14.8 22 81.5 0 0.0 0 0.0 0 0.0

介入 i-33 低栄養のリスクのある患者に対し、食形態や方法を考慮し、不足している栄養量を補給 0 0.0 0 0.0 27 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
i-28 患者が食事を楽しめるように食事内容を検討 1 3.7 0 0.0 26 96.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0

i-36 食形態、調理方法、増粘剤の使用法を患者・家族に説明 0 0.0 0 0.0 24 88.9 3 11.1 0 0.0 0 0.0

i-26 患者が必要量食べられていない理由をアセスメント 3 11.1 0 0.0 23 85.2 1 3.7 0 0.0 0 0.0

i-27 患者の嗜好を食事に取り入れたり、食べられものを差し入れてもらうよう家族に依頼 11 40.7 1 3.7 15 55.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0

i-38 摂食訓練について介護力や経済性を加味した食品の工夫を計画 6 22.2 0 0.0 15 55.6 6 22.2 0 0.0 0 0.0

i-29 食べることが成功体験になるように関わる 13 48.1 0 0.0 14 51.9 0 0.0 0 0.0 0 0.0

モニタリング m-4 栄養素の摂取不足・過剰の程度を評価し、状況に応じて目標や介入計画を変更 0 0.0 0 0.0 27 100.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

m-3 栄養状態を評価し状況に応じて目標や介入計画を変更 5 18.5 0 0.0 21 77.8 0 0.0 0 0.0 1 3.7

a-3 高次脳機能障害の程度からアセスメント 0 0.0 1 2.9 0 0.0 34 97.1 0 0.0 0 0.0

a-22 患者・家族の口腔ケアの方法や基礎訓練をアセスメント 1 2.9 1 2.9 0 0.0 33 94.3 0 0.0 0 0.0

a-14 嚥下障害のスクリーニング検査の実施 2 5.7 1 2.9 0 0.0 32 91.4 0 0.0 0 0.0

a-15 嚥下障害の重症度を摂食嚥下のグレードを用いてアセスメント 1 2.8 3 8.6 0 0.0 31 88.6 0 0.0 0 0.0

a-7 食事の所要時間・体位の観察からアセスメント 2 5.7 1 2.9 0 0.0 29 82.9 3 8.6 0 0.0

a-13 嚥下造影検査などの結果からアセスメント 0 0.0 7 20.0 0 0.0 28 80.0 0 0.0 0 0.0

a-5 口腔内のフィジカルアセスメント 5 14.3 3 8.6 0 0.0 27 77.1 0 0.0 0 0.0

a-6 脳神経のフィジカルアセスメント 0 0.0 12 34.3 0 0.0 22 62.9 0 0.0 1 2.9

ゴール設定 d-4 患者の希望やQOLの向上を達成できるよう目標を設定 7 20.0 6 17.1 7 20.0 15 42.9 0 0.0 0 0.0

介入 i-13 患者・家族に口腔期嚥下障害に有効な嚥下方法を指導 1 2.9 0 0.0 0 0.0 34 97.1 0 0.0 0 0.0

i-15 ブローイングを患者・家族に指導 1 2.9 0 0.0 0 0.0 34 97.1 0 0.0 0 0.0

i-16 鼻咽頭閉鎖不全にプッシング・プリング訓練を患者・家族に指導 1 2.9 0 0.0 0 0.0 34 97.1 0 0.0 0 0.0

i-17 咽頭挙上障害がある場合、頭部挙上法を患者・家族に指導 1 2.9 0 0.0 0 0.0 34 97.1 0 0.0 0 0.0

i-18 嚥下反射の減弱・消失がある場合、息こらえ嚥下法を指導 1 2.9 0 0.0 0 0.0 34 97.1 0 0.0 0 0.0

i-20 咽頭クリアランスの低下の場合、空嚥下、交互嚥下、頸部を患側に回旋することを患
者・家族に説明

1 2.9 0 0.0 0 0.0 34 97.1 0 0.0 0 0.0

i-24 誤嚥性肺炎がある場合、呼吸訓練、咳嗽訓練・発声訓練の実施 0 0.0 0 0.0 0 0.0 33 94.3 0 0.0 2 5.7

i-39 基礎訓練、摂食訓練の内容について、退院後の生活に即した方法を計画し、患者・家族
に説明

2 5.7 0 0.0 0 0.0 33 94.3 0 0.0 0 0.0

i-14 咽頭期の嚥下障害のためアイスマッサージの実施 5 14.3 0 0.0 0 0.0 30 85.7 0 0.0 0 0.0

i-1 摂食訓練や食事の前にバイタルサインなど摂食できる状態か確認 6 17.1 0 0.0 0 0.0 29 82.9 0 0.0 0 0.0

i-12 食前に頸部・肩・頬・口唇・舌の他動運動を実施 4 11.4 0 0.0 0 0.0 28 80.0 1 2.9 2 5.7

i-21 むせが起こった時、しっかり咳をさせる、咳が止まるまで次の食事をしないように指導 7 20.0 0 0.0 0 0.0 28 80.0 0 0.0 0 0.0

i-23 薬物や経鼻栄養チューブや気切カニューレが影響する場合は医師に相談 7 20.0 2 5.7 0 0.0 26 74.3 0 0.0 0 0.0

医
師

アセスメント
・推論

診断
・ゴール設定

管
理
栄
養
士

表5　各職種が考える自らの役割

職種
栄養ケア
プロセス

質問
番号

（※）
質問項目

看護師の役割 医師の役割
管理栄養士

の役割
言語聴覚士

の役割
作業療法士

の役割
理学療法士

の役割

アセスメント
・推論

診断
・ゴール設定

言
語
聴
覚
士

アセスメント
・推論

※質問番号は、栄養ケアプロセスのAssessment(a)、Diagnosis(d)、Intervention(I）、Monitoring(m)の（）で示す頭文字と調査項目番号で構成している。

回復期リハビリテーション病棟の食支援における看護師の役割の検討
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3. 栄養ケアプロセスにおける他職種と看護師

の看護師の役割についての認識の違い 

χ²適合度検定において有意に看護師の役割と

回答された網掛けの項目を比較した（表 6）。各栄

養ケアプロセスにおいて、他職種はアセスメント

推論を 25目中 4項目（16.0％）、看護師は 9項目

（36.0％）を有意に看護師の役割と回答していた

（表 7）。診断・ゴール設定は、他職種は 10項目

中 0項目（0.0％）、看護師は 3項目（30.0％）、介

入を他職種は 43 項目中 13 項目（30.2％）、看護

師は 24項目（55.8％）、モニタリングを他職種は

5項目中 1項目（20.0％）、看護師は 2項目（40.0％）

を有意に看護師の役割と回答していた（表 7）。 

1) アセスメント・推論（表 6） 

a-19 脱水のリスクや a-21 患者・家族の緊急時

の対応(p<.001)、a-20患者・家族のリスク管理(他

職種 p=.022; 看護師 p<.001)、a-23経管栄養管理

の習得状況をアセスメントする(p<.001)ことを他

職種、看護師ともに看護師の役割と回答していた。

一方、看護師は a-10患者・家族に問診や a-11患

度数 % 度数 % 度数 % 度数 % 度数 % 度数 %
i-25 会話や表情から患者の気持ちを理解する 12 34.3 1 2.9 0 0.0 22 62.9 0 0.0 0 0.0

i-43 他の病院へ転院する際、連絡し、必要に応じて指導 12 34.3 0 0.0 2 5.7 20 57.1 0 0.0 1 2.9

i-26 患者が必要量食べられていない理由をアセスメント 12 34.3 1 2.9 5 14.3 17 48.6 0 0.0 0 0.0

i-29 食べることが成功体験になるように関わる 17 48.6 0 0.0 1 2.9 17 48.6 0 0.0 0 0.0

a-9 摂食姿勢や自力での摂食レベルをアセスメント 1 1.5 0 0.0 0 0.0 2 2.9 63 92.6 2 2.9

a-8 筋・骨格・脳神経系のフィジカルアセスメント 0 0.0 3 4.4 0 0.0 5 7.4 32 47.1 28 41.2

ゴール設定 d-6 ADLの到達目標を測定可能で達成できる目標を設定 2 2.9 4 5.9 6 8.8 2 2.9 36 52.9 18 26.5

d-4 患者の希望やQOLの向上を達成できるよう目標を設定 11 16.2 2 2.9 4 5.9 19 27.9 31 45.6 1 1.5

介入 i-9 患者に合った食器、食具を選択 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 2.9 66 97.1 0 0.0

i-7 食事姿勢を整える 6 8.8 0 0.0 0 0.0 2 2.9 55 80.9 5 7.4

i-37 患者に適した自助具を患者・家族に指導 5 7.4 0 0.0 0 0.0 10 14.7 53 77.9 0 0.0

i-11 食事動作のペーシングに問題がある場合、手をそえペーシングの調整や摂食用具や容器の調整 16 23.5 0 0.0 0 0.0 20 29.4 32 47.1 0 0.0

i-10 半側無視や半盲がある場合、食器が見える位置に配置 23 33.8 0 0.0 0 0.0 14 20.6 31 45.6 0 0.0

モニタリング m-1 患者の希望やQOLを達成できるよう状況に応じ目標や介入方法を変更 12 17.6 5 7.4 1 1.5 17 25.0 33 48.5 0 0.0

アセスメント
a-8 筋・骨格・脳神経系のフィジカルアセスメント 1 1.4 3 4.2 0 0.0 10 14.1 20 28.2 37 52.1

ゴール設定
d-6 ADLの到達目標を測定可能で達成できる目標を設定 1 1.4 4 5.6 7 9.9 1 1.4 7 9.9 51 71.8

モニタリング
m-2 目標とするADＬに到達しているか評価し、状況に応じ目標や介入計画を変更 3 4.2 5 7.0 4 5.6 2 2.8 5 7.0 52 73.2

a-23 患者・家族の経腸経管栄養管理の習得状況をアセスメント 125 97.7 3 2.3 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

a-21 患者・家族が行う緊急時の対応をアセスメント 124 96.9 3 2.3 0 0.0 1 0.8 0 0.0 0 0.0

a-25 家族の介護力をアセスメント 122 95.3 2 1.6 0 0.0 4 3.1 0 0.0 0 0.0

a-20 患者・家族のリスク管理に関するアセスメント 120 93.8 4 3.1 3 2.3 1 0.8 0 0.0 0 0.0

a-19 脱水のリスクをアセスメント 113 89.0 14 11.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0

a-11 患者・家族の食べること(経口摂取)に対する考え、希望に関するアセスメント 112 87.5 0 0.0 15 11.7 1 0.8 0 0.0 0 0.0

a-24 在宅療養に必要な資源についてアセスメント 110 86.6 3 2.4 2 1.6 4 3.1 6 4.7 2 1.6

a-10 患者・家族に問診して摂食嚥下障害の有無や程度をアセスメント 100 78.1 0 0.0 21 16.4 7 5.5 0 0.0 0 0.0

a-12 治療的要因、精神・心理的要因についてのアセスメント 77 60.2 46 35.9 0 0.0 5 3.9 0 0.0 0 0.0

a-5 口腔内のフィジカルアセスメント 63 49.2 5 3.9 0 0.0 59 46.1 1 0.8 0 0.0

ゴール設定 d-9 在宅医療に関わるスタッフと多職種連携が図れるように調整 113 90.4 9 7.2 0 0.0 2 1.6 1 0.8 0 0.0

d-4 患者の希望やQOLの向上を達成できるよう目標を設定 108 84.4 1 0.8 8 6.3 9 7.0 1 0.8 1 0.8

d-10 患者・家族をはじめ多職種が共通の目標設定にむかってアプローチできる仕組みづくり 105 82.7 15 11.8 0 0.0 7 5.5 0 0.0 0 0.0

d-8 患者・家族と医療スタッフが治療方針を決定する場を提供 60 46.9 37 28.9 1 0.8 30 23.4 0 0.0 0 0.0

介入 i-19 誤嚥を起こした場合の対処の準備 127 99.2 0 0.0 0 0.0 1 0.8 0 0.0 0 0.0

i-3 食事の前に手洗いや排泄を済ませられる支援 126 98.4 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 1.6 0 0.0

i-41 患者・家族に経腸経管栄養の管理方法を指導 126 98.4 1 0.8 1 0.8 0 0.0 0 0.0 0 0.0

i-6 嚥下に集中できる環境で食事ができる環境設定 123 96.1 0 0.0 0 0.0 2 1.6 2 1.6 1 0.8

i-25 会話や表情から患者の気持ちを理解する 123 96.1 1 0.8 0 0.0 4 3.1 0 0.0 0 0.0

i-29 食べることが成功体験になるように関わる 123 96.1 0 0.0 3 2.3 1 0.8 0 0.0 1 0.8

i-40 窒息やむせたときの対応について理解し実施できるよう患者・家族に説明 121 94.5 4 3.1 0 0.0 3 2.3 0 0.0 0 0.0

i-30 体調や疲労度を考慮して、食事前に休息がとれるようにする 120 93.8 1 0.8 0 0.0 2 1.6 0 0.0 5 3.9

i-8 患者の食事に必要な道具（衣服が汚れない工夫、箸やコップ）をセッティング 118 92.2 0 0.0 0 0.0 0 0.0 10 7.8 0 0.0

i-22 胃食道逆流症・胸やけがある場合、上体を起こす、腹部を圧迫しないよう指導 117 91.4 4 3.1 0 0.0 7 5.5 0 0.0 0 0.0

i-2 食事オーダーと実際の食事、内服薬と食事・差し入れ・間食の組み合わせ、食事制限を確認
し、安全に食べられるよう支援

116 90.6 1 0.8 9 7.0 2 1.6 0 0.0 0 0.0

i-27 患者の嗜好を食事に取り入れたり、食べられものを差し入れてもらうよう家族に依頼 115 89.8 2 1.6 10 7.8 1 0.8 0 0.0 0 0.0

i-23 薬物や経鼻栄養チューブや気切カニューレが影響する場合は医師に相談 113 88.3 6 4.7 0 0.0 9 7.0 0 0.0 0 0.0

i-21 むせが起こった時、しっかり咳をさせる、咳が止まるまで次の食事をしないように指導 112 87.5 1 0.8 0 0.0 15 11.7 0 0.0 0 0.0

i-26 患者が必要量食べられていない理由をアセスメント 111 86.7 1 0.8 11 8.6 5 3.9 0 0.0 0 0.0

i-42 計画に困難が生じた場合、NSTと連携 111 87.4 9 7.1 4 3.1 3 2.4 0 0.0 0 0.0

i-43 他の病院へ転院する際、連絡し、必要に応じて指導 108 84.4 1 0.8 1 0.8 18 14.1 0 0.0 0 0.0

i-4 口腔機能や免疫力をたかめるため、口腔ケアを実施 107 83.6 0 0.0 0 0.0 21 16.4 0 0.0 0 0.0

i-5 誤嚥性肺炎のリスクがある場合、歯や口腔内の状況に合わせた用具を用い口腔ケアを実施 106 82.8 0 0.0 1 0.8 19 14.8 2 1.6 0 0.0

i-10 半側無視や半盲がある場合、食器が見える位置に配置 101 78.9 0 0.0 0 0.0 15 11.7 11 8.6 1 0.8

i-31 離床時間や生活レベルの活動量を調節 95 74.2 2 1.6 3 2.3 2 1.6 4 3.1 22 17.2

i-1 摂食訓練や食事の前にバイタルサインなど摂食できる状態か確認 85 66.4 3 2.3 1 0.8 39 30.5 0 0.0 0 0.0

i-35 整腸作用のある食品、食物繊維、薬品などによる排便コントロール 82 64.1 35 27.3 11 8.6 0 0.0 0 0.0 0 0.0

i-32 基礎訓練、摂食訓練は生活リズムや時間帯を考慮して実施可能なスケジュールで実施 80 63.0 2 1.6 0 0.0 25 19.7 5 3.9 15 11.8

i-11 食事動作のペーシングに問題がある場合、手をそえペーシングの調整や摂食用具や容器の調整 69 54.3 0 0.0 0 0.0 26 20.5 31 24.4 1 0.8

i-13 患者・家族に口腔期嚥下障害に有効な嚥下方法を指導 65 50.8 0 0.0 0 0.0 60 46.9 3 2.3 0 0.0

i-38 摂食訓練について介護力や経済性を加味した食品の工夫を計画 62 48.4 2 1.6 37 28.9 26 20.3 1 0.8 0 0.0

i-39 基礎訓練、摂食訓練の内容について、退院後の生活に即した方法を計画し、患者・家族に説明 62 48.8 1 0.8 2 1.6 62 48.8 0 0.0 0 0.0

モニタリング m-5 食事摂取や排泄、活動と休息、知覚や認知などを評価し、状況に応じて目標や介入計画を変更 115 89.8 2 1.6 3 2.3 3 2.3 3 2.3 2 1.6

m-1 患者の希望やQOLを達成できるよう状況に応じ目標や介入方法を変更 102 79.7 3 2.3 8 6.3 10 7.8 2 1.6 3 2.3
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表5　各職種が考える自らの役割（続き）

職種
栄養ケア
プロセス

質問
番号

質問項目
看護師 の役割 医師の役割

管理栄養士
の役割

言語聴覚士
の役割

作業療法士
の役割
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者・家族の食べる事に対する考えや希望(p<.001)、

a-12治療的要因・精神・心理的要因(p=.022)、a-

24 在宅医療に必要な資源、a-25 家族の介護力

(p<.001)の計 5 項目について情報を得てアセスメ

ントすることも看護師の役割と回答した。 

 

2) 診断・ゴール設定（表 6） 

d-4 患者の希望や QOL の向上を達成できるよ

う目標を設定、d-9 在宅医療に関わるスタッフと

多職種連携が図れるように調整、d-10患者・家族

をはじめ多職種が共通の目標設定にむかってア

プローチできる仕組みづくりの計 3 項目(p<.001)

を看護師のみが有意に自らの役割と回答した。 

 

3) 介入（表 6） 

i-2 食事制限を確認し安全に食べられるように

支援、i-3食事の前に手洗いや排泄を済ませられる

支援、i-4、i-5口腔ケアの実施、i-6嚥下に集中で

きる環境で食事ができる環境設定、i-8食事に必要

な道具のセッティング、i-19誤嚥を起こした場合

の対処の準備、i-22胃逆流症・胸やけがある場合、

上体を起こす、腹部を圧迫しないように指導する、

i-23薬物や経管栄養チューブや気切カニューレが

影響する場合は医師に相談、i-30食事前に休息が

とれるようにする、i-40窒息やむせた時の対応を

患者・家族に説明、i-41患者・家族に経管栄養の

管理方法を指導、i-43他の病院へ転院する際、連

絡し、必要に応じて指導するの計 13項目(p<.001)

を全職種が有意に看護師の役割と回答した。 

これに加え看護師は、i-1バイタルサインなどで

摂食できる状態か確認、i-10食器が見える位置に

配置、i-20むせが起こった時、しっかり咳をさせ

る、咳が止まるまで次の食事をしないように指導、

i-25会話や表情から気持ちを理解、i-26患者が必

要量食べられていない理由をアセスメント、i-27

患者の嗜好を食事に取り入れたり、食べられるも

のを差し入れてもらうよう家族に依頼、i-29食べ

ることが成功体験になるよう関わる、i-31離床時

間や生活レベルの活動量を調節、i-32 基礎訓練、

摂食訓練は生活リズムや時間帯を考慮して実施

可能なスケジュールで実施、i-35排便コントロー

ル、i-42計画に困難が生じた場合、NSTと連携の

計 11 項目(p<.001)も自らの役割と回答していた。 

 

4) モニタリング（表 6） 

全職種がm-5食事摂取や排泄、活動と休息、知

覚や認知などを評価し、状況に応じて目標や介入

計画を変更することの 1 項目(他職種 p=.002、看

護師 p＜.001)を看護師の役割と回答していた。加

えて看護師は、m-1 患者の希望や QOL を達成で

きるよう状況に応じ目標や介入方法を変更する

こと(p<.001)も自らの役割と回答していた。 

p値 p値

N ％ N ％ N ％ N ％
a-1 主観的包括的評価(SGA)や簡易栄養状態評価表(MNA®-SF)などを用

い、入院後72時間以内にスクリーニングを実施
55 24.8 167 75.2 <0.001 33 25.8 95 74.2 <0.001

a-2 意識状態の程度からアセスメント 25 11.3 197 88.7 <0.001 45 35.2 83 64.8 0.001

a-3 高次脳機能障害の程度からアセスメント 5 2.3 217 97.7 <0.001 10 7.8 118 92.2 <0.001

a-4 視覚の程度からアセスメント 17 7.7 205 92.3 <0.001 35 27.3 93 72.7 <0.001

a-5 口腔内のフィジカルアセスメント 69 31.1 153 68.9 <0.001 63 49.2 65 50.8 0.860

a-6 脳神経のフィジカルアセスメント 5 2.3 217 97.7 <0.001 13 10.2 115 89.8 <0.001

a-7 食事の所要時間・体位の観察からアセスメント 15 6.8 207 93.2 <0.001 55 43.0 73 57.0 0.112

a-8 筋・骨格・脳神経系のフィジカルアセスメント 7 3.2 215 96.8 <0.001 15 11.7 113 88.3 <0.001

a-9 摂食姿勢や自力での摂食レベルをアセスメント 9 4.1 213 95.9 <0.001 35 27.3 93 72.7 <0.001

a-10 患者・家族に問診して摂食嚥下障害の有無や程度をアセスメント 99 44.6 123 55.4 0.107 100 78.1 28 21.9 <0.001

a-11 患者・家族の食べること（経口摂取）に対する考え、希望に関する
アセスメント

81 36.5 141 63.5 <0.001 112 87.5 16 12.5 <0.001

a-12 治療的要因、精神・心理的要因についてのアセスメント 90 40.5 132 59.5 0.006 77 60.2 51 39.8 0.022

a-13 嚥下造影検査などの結果からアセスメント 0 0.0 222 100.0 <0.001 3 2.3 125 97.7 <0.001

a-14 嚥下障害のスクリーニング検査の実施 6 2.7 216 97.3 <0.001 5 3.9 123 96.1 <0.001

a-15 嚥下障害の重症度を摂食嚥下のグレードを用いてアセスメント 13 5.9 209 94.1 <0.001 11 8.6 117 91.4 <0.001

表6　栄養ケアプロセスにおける食支援について他職種と看護師の考え
栄
養
ケ
ア

プ
ロ
セ
ス

質問項目

他職種が考える役割(N=222) 看護師が考える役割(N=128)

看護師 他職種 看護師 他職種
質問
番号

χ²適合度検定　p＜0.05 

ア
セ
ス
メ
ン
ト
・
推
論

回復期リハビリテーション病棟の食支援における看護師の役割の検討
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p値 p値

N ％ N ％ N ％ N ％

a-16 誤嚥性肺炎のリスクのアセスメント 26 11.7 196 88.3 <0.001 50 39.1 78 60.9 0.013

a-17 低栄養のリスクのアセスメント 38 17.1 184 82.9 <0.001 47 36.7 81 63.3 0.003

a-18 患者に必要なエネルギー量・蛋白質量をアセスメント 7 3.2 215 96.8 <0.001 11 8.6 117 91.4 <0.001

a-19 脱水のリスクをアセスメント 188 84.7 33 14.9 <0.001 113 88.3 15 11.7 <0.001

a-20 患者・家族のリスク管理に関するアセスメント 128 57.7 94 42.3 0.022 120 93.8 8 6.3 <0.001

a-21 患者・家族が行う緊急時の対応をアセスメント 196 88.3 26 11.7 <0.001 124 96.9 4 3.1 <0.001

a-22 患者・家族の口腔ケアの方法や基礎訓練をアセスメント 34 15.3 188 84.7 <0.001 57 44.5 71 55.5 0.249

a-23 患者・家族の経腸経管栄養管理の習得状況をアセスメント 208 93.7 14 6.3 <0.001 125 97.7 3 2.3 <0.001

a-24 在宅療養に必要な資源についてアセスメント 124 55.9 98 44.1 0.059 110 85.9 18 14.1 <0.001

a-25 家族の介護力をアセスメント 120 54.1 102 45.9 0.178 122 95.3 6 4.7 <0.001

d-1 低栄養・過栄養、栄養障害のリスクの有無と原因を診断 5 2.3 217 97.7 <0.001 24 18.8 104 81.3 <0.001

d-2 サルコペニアの有無、筋肉量、筋力低下、身体機能の低下の有無と原因の診断 4 1.8 218 98.2 <0.001 16 12.5 112 87.5 <0.001

d-3 栄養素の摂取不足・過剰の有無と原因を診断 9 4.1 213 95.9 <0.001 16 12.5 112 87.5 <0.001

d-4 患者の希望やQOLの向上を達成できるよう目標を設定 55 24.8 167 75.2 <0.001 108 84.4 20 15.6 <0.001

d-5 必要栄養量や目標体重が達成できる目標を設定 9 4.1 213 95.9 <0.001 25 19.5 103 80.5 <0.001

d-6 ADLの到達目標を測定可能で達成できる目標を設定 9 4.1 213 95.9 <0.001 27 21.1 101 78.9 <0.001

d-7 必要栄養素量が達成できる目標を設定 9 4.1 213 95.9 <0.001 22 17.2 106 82.8 <0.001

d-8 患者・家族と医療スタッフが治療方針を決定する場を提供 52 23.4 170 76.6 <0.001 60 46.9 68 53.1 0.480

d-9 在宅医療に関わるスタッフと多職種連携が図れるように調整 116 52.3 106 47.7 0.148 113 88.3 15 11.7 <0.001

d-10 患者・家族をはじめ多職種が共通の目標設定にむかってアプローチできる仕組みづくり 114 51.4 108 48.6 0.414 105 82.0 23 18.0 <0.001

i-1 摂食訓練や食事の前にバイタルサインなど摂食できる状態か確認 67 30.2 155 69.8 <0.001 85 66.4 43 33.6 <0.001

i-2
食事オーダーと実際の食事、内服薬と食事・差し入れ・間食の組み合わせ、食事制限を確認し、
安全に食べられるよう支援

178 80.2 44 19.8 <0.001 116 90.6 12 9.4 <0.001

i-3 食事の前に手洗いや排泄を済ませられる支援 216 97.3 6 2.7 <0.001 126 98.4 2 1.6 <0.001

i-4 口腔機能や免疫力をたかめるため、口腔ケアを実施 162 73.0 60 27.0 <0.001 107 83.6 21 16.4 <0.001

i-5 誤嚥性肺炎のリスクがある場合、歯や口腔内の状況に合わせた用具を用い口腔ケアを実施 152 68.5 69 31.1 <0.001 106 82.8 22 17.2 <0.001

i-6 嚥下に集中できる環境で食事ができる環境設定 156 70.3 66 29.7 <0.001 123 96.1 5 3.9 <0.001

i-7 食事姿勢を整える 31 14.0 191 86.0 <0.001 56 43.8 72 56.3 0.157

i-8 患者の食事に必要な道具（衣服が汚れない工夫、箸やコップ）をセッティング 186 83.8 36 16.2 <0.001 118 92.2 10 7.8 <0.001

i-9 患者に合った食器、食具を選択 15 6.8 207 93.2 <0.001 26 20.3 102 79.7 <0.001

i-10 半側無視や半盲がある場合、食器が見える位置に配置 112 50.5 109 49.1 0.840 101 78.9 27 21.1 <0.001

i-11 食事動作のペーシングに問題がある場合、手をそえペーシングの調整や摂食用具や容器の調整 79 35.6 143 64.4 <0.001 69 53.9 59 46.1 0.329

i-12 食前に頸部・肩・頬・口唇・舌の他動運動を実施 36 16.2 186 83.8 <0.001 44 34.4 84 65.6 <0.001

i-13 患者・家族に口腔期嚥下障害に有効な嚥下方法を指導 23 10.4 199 89.6 <0.001 65 50.8 63 49.2 0.860

i-14 咽頭期の嚥下障害のためアイスマッサージの実施 30 13.5 192 86.5 <0.001 38 29.7 90 70.3 <0.001

i-15 ブローイングを患者・家族に指導 41 18.5 181 81.5 <0.001 38 29.7 90 70.3 <0.001

i-16 鼻咽頭閉鎖不全にプッシング・プリング訓練を患者・家族に指導 27 12.2 195 87.8 <0.001 25 19.5 103 80.5 <0.001

i-17 咽頭挙上障害がある場合、頭部挙上法を患者・家族に指導 27 12.2 195 87.8 <0.001 32 25.0 96 75.0 <0.001

i-18 嚥下反射の減弱・消失がある場合、息こらえ嚥下法を指導 19 8.6 203 91.4 <0.001 37 28.9 91 71.1 <0.001

i-19 誤嚥を起こした場合の対処の準備 206 92.8 16 7.2 <0.001 127 99.2 1 0.8 <0.001

i-20
咽頭クリアランスの低下の場合、空嚥下、交互嚥下、頸部を患側に回旋することを患者・家族に
説明

35 15.8 187 84.2 <0.001 61 47.7 67 52.3 0.596

i-21 むせが起こった時、しっかり咳をさせる、咳が止まるまで次の食事をしないように指導 106 47.7 116 52.3 <0.001 112 87.5 16 12.5 <0.001

i-22 胃食道逆流症・胸やけがある場合、上体を起こす、腹部を圧迫しないよう指導 135 60.8 87 39.2 0.001 117 91.4 11 8.6 <0.001

i-23 薬物や経鼻栄養チューブや気切カニューレが影響する場合は医師に相談 147 66.2 75 33.8 <0.001 113 88.3 15 11.7 <0.001

i-24 誤嚥性肺炎がある場合、呼吸訓練、咳嗽訓練・発声訓練の実施 4 1.8 218 98.2 <0.001 28 21.9 100 78.1 <0.001

i-25 会話や表情から患者の気持ちを理解する 121 54.5 100 45.0 0.158 123 96.1 5 3.9 <0.001

i-26 患者が必要量食べられていない理由をアセスメント 68 30.6 154 69.4 <0.001 111 86.7 17 13.3 <0.001

i-27 患者の嗜好を食事に取り入れたり、食べられものを差し入れてもらうよう家族に依頼 119 53.6 103 46.4 0.283 115 89.8 13 10.2 <0.001

i-28 患者が食事を楽しめるように食事内容を検討 43 19.4 179 80.6 <0.001 60 46.9 68 53.1 0.480

i-29 食べることが成功体験になるように関わる 120 54.1 102 45.9 0.201 123 96.1 5 3.9 <0.001

i-30 体調や疲労度を考慮して、食事前に休息がとれるようにする 165 74.3 57 25.7 <0.001 120 93.8 8 6.3 <0.001

i-31 離床時間や生活レベルの活動量を調節 112 50.5 110 49.5 0.735 95 74.2 33 25.8 <0.001

i-32 基礎訓練、摂食訓練は生活リズムや時間帯を考慮して実施可能なスケジュールで実施 111 50.0 111 50.0 0.946 80 62.5 48 37.5 0.003

i-33 低栄養のリスクのある患者に対し、食形態や方法を考慮し、不足している栄養量を補給 24 10.8 198 89.2 <0.001 22 17.2 106 82.8 <0.001

i-34 脱水のリスクがある患者に不足している水分量を補給 121 54.5 101 45.5 0.179 61 47.7 67 52.3 0.596

i-35 整腸作用のある食品、食物繊維、薬品などによる排便コントロール 100 45.0 122 55.0 0.158 82 64.1 46 35.9 0.001

i-36 食形態、調理方法、増粘剤の使用法を患者・家族に説明 58 26.1 164 73.9 <0.001 57 44.5 71 55.5 0.216

i-37 患者に適した自助具を患者・家族に指導 28 12.6 194 87.4 <0.001 55 43.0 73 57.0 0.112

i-38 摂食訓練について介護力や経済性を加味した食品の工夫を計画 43 19.4 179 80.6 <0.001 62 48.4 66 51.6 0.724

i-39 基礎訓練、摂食訓練の内容について、退院後の生活に即した方法を計画し、患者・家族に説明 23 10.4 198 89.2 <0.001 62 48.4 66 51.6 0.790

i-40 窒息やむせたときの対応について理解し実施できるよう患者・家族に説明 167 75.2 55 24.8 <0.001 121 94.5 7 5.5 <0.001

i-41 患者・家族に経腸経管栄養の管理方法を指導 206 92.8 16 7.2 <0.001 126 98.4 2 1.6 <0.001

i-42 計画に困難が生じた場合、NSTと連携 120 54.1 102 45.9 0.227 111 86.7 17 13.3 <0.001

i-43 他の病院へ転院する際、連絡し、必要に応じて指導 139 62.6 83 37.4 <0.001 108 84.4 20 15.6 <0.001

m-1 患者の希望やQOLを達成できるよう状況に応じ目標や介入方法を変更 72 32.4 150 67.6 <0.001 102 79.7 26 20.3 <0.001

m-2 目標とするADＬに到達しているか評価し、状況に応じ目標や介入計画を変更 10 4.5 212 95.5 <0.001 31 24.2 97 75.8 <0.001

m-3 栄養状態を評価し状況に応じて目標や介入計画を変更 52 23.4 170 76.6 <0.001 48 37.5 80 62.5 0.005

m-4 栄養素の摂取不足・過剰の程度を評価し、状況に応じて目標や介入計画を変更 14 6.3 208 93.7 <0.001 36 28.1 92 71.9 <0.001

m-5 食事摂取や排泄、活動と休息、知覚や認知などを評価し、状況に応じて目標や介入計画を変更 134 60.4 88 39.6 0.002 115 89.8 13 10.2 <0.001

ア
セ
ス
メ
ン
ト
・
推
論

診
断
・
ゴ
ー

ル
設
定

介
入

モ
ニ
タ
リ
ン
グ

χ²適合度検定　p＜0.05 

表6　栄養ケアプロセスにおける食支援について他職種と看護師の考え(続き）

栄
養
ケ
ア

プ
ロ
セ
ス

質問
番号

質問項目

他職種が考える役割(N=222) 看護師が考える役割(N=128)

看護師 他職種 看護師 他職種
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4. 食支援における看護師の役割分類（表 8） 

χ²適合度検定において、他職種・看護師が看護

師の役割と答え、有意差のあったものを質問項目

の意味内容から分類し要約すると「食べる口づく

り」、「食事時のリスクへの対応と患者・家族へ

の指導」、「心身のコンディションを考慮した食

べるための体づくり」、「自ら食べるための環境

調整」、「自宅での生活の準備・調整」、「生活

の中で変化する患者の心情に寄り添い、食べる気

持ちに働きかけ、食べられるように支援」の 6つ

の看護師の役割が抽出された。 

VI. 考察 

1. 他職種が考える自らの役割 

先行研究における各専門職の役割認識よると、

医師は、全身管理、リスク管理、検査、訓練指示、

ゴール・治療方針の最終決定を行う役割(藤島, 

2000)があり、管理栄養士は、栄養状態を評価し栄

養管理を行う役割(西山, 2019)がある。言語聴覚士

は、口腔機能、基礎訓練、摂食訓練、構音訓練、

高次脳機能評価と治療を行う専門職(藤島, 2000; 

大渡, 2019)であり、作業療法士は、栄養摂取を妨

げる要因に切り込み、具体的に摂食行為や環境調

整、精神機能面のフォローに介入することができ

表7　各栄養ケアプロセスで有意に看護師の役割と回答した割合

項目数 ％ 項目数 ％

アセスメント・推論（25） 4 16.0 9 36.0

診断・ゴール設定（10） 0 0.0 3 30.0

介入（43） 13 30.2 24 55.8

モニタリング（5） 1 20.0 2 40.0

栄養ケアプロセス（総項目数）
他職種 看護師

表8　食支援における看護師の役割分類
他職種が考える役割(N=222) 看護師が考える役割(N=128)

看護師の役割 p値 p値
N ％ N ％ N ％ N ％

食べる口づくり i-4 口腔機能や免疫力をたかめるため、口腔ケアを実施 162 73.0 60 27.0 <0.001 107 83.6 21 16.4 <0.001

i-5 誤嚥性肺炎のリスクがある場合、歯や口腔内の状況に合わせた用具を用い口腔ケ
アを実施

152 68.5 69 31.1 <0.001 106 82.8 22 17.2 <0.001

a-19 脱水のリスクをアセスメント 188 84.7 33 14.9 <0.001 113 88.3 15 11.7 <0.001

a-20 患者・家族のリスク管理に関するアセスメント 128 57.7 94 42.3 0.022 120 93.8 8 6.3 <0.001

a-21 患者・家族が行う緊急時の対応をアセスメント 196 88.3 26 11.7 <0.001 124 96.9 4 3.1 <0.001

i-2 食事オーダーと実際の食事、内服薬と食事・差し入れ・間食の組み合わせ、食事
制限を確認し、安全に食べられるよう支援

178 80.2 44 19.8 <0.001 116 90.6 12 9.4 <0.001

i-19 誤嚥を起こした場合の対処の準備 206 92.8 16 7.2 <0.001 127 99.2 1 0.8 <0.001

i-23 薬物や経鼻栄養チューブや気切カニューレが影響する場合は医師に相談 147 66.2 75 33.8 <0.001 113 88.3 15 11.7 <0.001

i-22 胃食道逆流症・胸やけがある場合、上体を起こす、腹部を圧迫しないよう指導 135 60.8 87 39.2 0.001 117 91.4 11 8.6 <0.001

i-40 窒息やむせたときの対応について理解し実施できるよう患者・家族に説明 167 75.2 55 24.8 <0.001 121 94.5 7 5.5 <0.001

a-12 治療的要因、精神・心理的要因についてのアセスメント 90 40.5 132 59.5 0.006 77 60.2 51 39.8 0.022

i-21 むせが起こった時、しっかり咳をさせる、咳が止まるまで次の食事をしないよう
に指導

106 47.7 116 52.3 <0.001 112 87.5 16 12.5 <0.001

i-30 体調や疲労度を考慮して、食事前に休息がとれるようにする 165 74.3 57 25.7 <0.001 120 93.8 8 6.3 <0.001

m-5 食事摂取や排泄、活動と休息、知覚や認知などを評価し、状況に応じて目標や介
入計画を変更

134 60.4 88 39.6 0.002 115 89.8 13 10.2 <0.001

i-1 摂食訓練や食事の前にバイタルサインなど摂食できる状態か確認 67 30.2 155 69.8 <0.001 85 66.4 43 33.6 <0.001

i-31 離床時間や生活レベルの活動量を調節 112 50.5 110 49.5 0.735 95 74.2 33 25.8 <0.001

i-32 基礎訓練、摂食訓練は生活リズムや時間帯を考慮して実施可能なスケジュールで
実施

111 50.0 111 50.0 0.946 80 62.5 48 37.5 0.003

i-35 整腸作用のある食品、食物繊維、薬品などによる排便コントロール 100 45.0 122 55.0 0.158 82 64.1 46 35.9 0.001

i-42 計画に困難が生じた場合、NSTと連携 120 54.1 102 45.9 0.227 111 86.7 17 13.3 <0.001

i-3 食事の前に手洗いや排泄を済ませられる支援 216 97.3 6 2.7 <0.001 126 98.4 2 1.6 <0.001

i-6 嚥下に集中できる環境で食事ができる環境設定 156 70.3 66 29.7 <0.001 123 96.1 5 3.9 <0.001

i-8 患者の食事に必要な道具（衣服が汚れない工夫、箸やコップ）をセッティング 186 83.8 36 16.2 <0.001 118 92.2 10 7.8 <0.001

i-10 半側無視や半盲がある場合、食器が見える位置に配置 112 50.5 109 49.1 0.840 101 78.9 27 21.1 <0.001

a-23 患者・家族の経腸経管栄養管理の習得状況をアセスメント 208 93.7 14 6.3 <0.001 125 97.7 3 2.3 <0.001

i-41 患者・家族に経腸経管栄養の管理方法を指導 206 92.8 16 7.2 <0.001 126 98.4 2 1.6 <0.001

i-43 他の病院へ転院する際、連絡し、必要に応じて指導 139 62.6 83 37.4 <0.001 108 84.4 20 15.6 <0.001

a-24 在宅療養に必要な資源についてアセスメント 124 55.9 98 44.1 0.059 110 85.9 18 14.1 <0.001

a-25 家族の介護力をアセスメント 120 54.1 102 45.9 0.178 122 95.3 6 4.7 <0.001

d-9 在宅医療に関わるスタッフと多職種連携が図れるように調整 116 52.3 106 47.7 0.148 113 88.3 15 11.7 <0.001

d-10 患者・家族をはじめ多職種が共通の目標設定にむかってアプローチできる仕組み
づくり

114 51.4 108 48.6 0.414 105 82.0 23 18.0 <0.001

a-10 患者・家族に問診して摂食嚥下障害の有無や程度をアセスメント 99 44.6 123 55.4 0.107 100 78.1 28 21.9 <0.001

a-11 患者・家族の食べること（経口摂取）に対する考え、希望に関するアセスメント 81 36.5 141 63.5 <0.001 112 87.5 16 12.5 <0.001

d-4 患者の希望やQOLの向上を達成できるよう目標を設定 55 24.8 167 75.2 <0.001 108 84.4 20 15.6 <0.001

i-25 会話や表情から患者の気持ちを理解する 121 54.5 100 45.0 0.158 123 96.1 5 3.9 <0.001

i-26 患者が必要量食べられていない理由をアセスメント 68 30.6 154 69.4 <0.001 111 86.7 17 13.3 <0.001

i-27 患者の嗜好を食事に取り入れたり、食べられものを差し入れてもらうよう家族に
依頼

119 53.6 103 46.4 0.283 115 89.8 13 10.2 <0.001

i-29 食べることが成功体験になるように関わる 120 54.1 102 45.9 0.201 123 96.1 5 3.9 <0.001

m-1 患者の希望やQOLを達成できるよう状況に応じ目標や介入方法を変更 72 32.4 150 67.6 <0.001 102 79.7 26 20.3 <0.001

χ²適合度検定　

他職種
質問
番号

質問項目 看護師 他職種 看護師

食事時のリスク
への対応と患
者・家族への指
導

心身のコンディ
ションを考慮し
た食べるための
体づくり

自ら食べるため
の環境調整

自宅での生活の
準備・調整

生活の中で変化
する患者の心情
に寄り添い、食
べる気持ちに働
きかけ、食べら
れるように支援

回復期リハビリテーション病棟の食支援における看護師の役割の検討

- 25  -



る（斎藤, 2019）。また、理学療法士は運動療法を

用いて低栄養やサルコペニアの治療に介入する

役割を担う（備瀬, 2019）と述べている。これら

は本研究で他職種が自らの役割と回答した項目

と一致しており、他職種はそれぞれの学問体系に

よる知識に基づいた、オリジナルな技術（酒井, 

2001）として自らの専門性をはっきりと認識しリ

ハ栄養に関わっていると言える。嚥下障害になる

と食べることができないといった QOL にかかわ

るのみならず、誤嚥による肺炎や窒息の呼吸器合

併症、低栄養や脱水などの生命を脅かす（重松, 

2018）。それゆえ、嚥下障害や低栄養の問題を抱

える患者の多い回リハ病棟での食支援では、多職

種が協働して行う専門的アプローチが有効であ

ると言える。 

 

2. 栄養ケアプロセスにおける他職種と看護師

の看護師の役割についての認識の違い 

表 7の栄養ケアプロセスの各プロセスを比較す

ると、看護師の役割を他職種は介入に最も多く回

答したのに対し、看護師は全てのプロセスに自ら

の役割があると回答していた。 

西原ら（2007）の NST におけるリハ病棟の取

組みでは、病棟看護師は食支援の必要な患者を抽

出し NST につなぎ、より専門的な視点から患者

の栄養評価をうけ、患者に直接的な食支援を行う

役割を担っている。これは他職種が評価よりも直

接的な介入を求めている本研究と一致する。 

しかし、永野（2017）は、看護師は入院時のフ

ァーストタッチから 24 時間の生活を通して、患

者の栄養状態に関する多くの情報をもっている

ことや食事介助、経管栄養、輸液管理など直接的

に栄養管理に関わるのも看護師であり、リハ栄養

における看護師の果たす役割は大きいと述べて

いる。これは、本研究で看護師が全プロセスに看

護師の役割があると答えた結果と一致し、各プロ

セスにおいて看護師の果たせる役割があること

を示している。看護師は、介入の部分だけでなく

看護師が栄養ケアプロセスの各過程において果

たせる役割を他職種に明示し、協働していく事が

課題であると考える。 

 

3. 他職種と看護師が看護師の役割と答えた食

支援の項目から考える看護師の役割の検討 

1) 食べる口づくり 

入院高齢者に対して口腔機能評価や口腔ケア

を質・量とも充実させるには、歯科職種だけでな

く看護師を含めた多職種連携が必要である(白石, 

2016; 重松, 2018)。歯科医師による専門的口腔ケ

ア、言語聴覚士による摂食・嚥下評価・間接・直

接嚥下訓練に加え、看護師による日常的口腔ケア

を行うことで、誤嚥性肺炎の予防効果が得られた

という報告がある(斎藤, 2019; 佐藤, 2015; 小山, 

2012)。また、ブラッシングによる口腔ケアは、歯

や舌の汚れを取るだけでなく唾液の分泌も促進

する(倉鋪, 2008）。口腔の清潔を保持することと

口腔機能を促進するという二つの概念は、口腔ケ

アを確実に行うことによって別物ではなく相乗

効果が期待できる(倉鋪, 2008）。このことから、本

研究でも他職種は看護師の行う日常的口腔ケア

に同様の効果を期待していると考える。口腔の清

潔を保持することと口腔機能を促進することは、

口から食べるための口づくりにつながる。ゆえに、

看護師と他職種は食べる口づくりを看護の役割

と考えたと推測できる。 

 

2) 食事時のリスクの対応と患者・家族への指導 

機能的摂食嚥下患者においては、咽頭嚥下の問

題による誤嚥に加えて、慢性的な脱水や低栄養の

insidious な問題を抱えている(才藤, 1997)。摂食

量や水分量が少ない時に脱水は起こりやすく(相

馬, 2017）、24 時間のケアの中でないと管理の難

しいことから、全ての職種が「脱水のリスクをア

セスメント」を看護師の役割と回答したと考えら

れる。一方、結果としては記載していないが本研

究の記述統計では、全ての職種が「誤嚥性肺炎の

リスクをアセスメント」は医師の役割、「低栄養の

リスクのアセスメント」は管理栄養士の役割と回

答していた。先行文献では誤嚥性肺炎のリスクを

見極めながら誤嚥性肺炎を予防し、適切な栄養・
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水分バランス維持のために経管栄養の管理する

（佐藤, 2008）ことや誤嚥性肺炎や窒息の兆候に

いち早く気づき、治療につなげるリスクマネジメ

ント（浅田, 2016）は看護師の役割と述べており、

本研究の結果とは一致しない。その理由として、

本研究は食支援の各項目の役割に一番近い職種

を一つのみ回答する形式のため、より専門性が高

い職種が選ばれた可能性が考えられた。もう一つ

に、患者の栄養から見たリハやリハから見た栄養

管理の推進を図る観点から、回リハ病棟入院料１

には専任の常勤管理栄養士の配置があり（厚生労

働省, 2018）、より専門性の高い医師や管理栄養士

が積極的な介入をしており、看護師の役割として

の認識が低い可能性が考えられた。誤嚥性肺炎は

回リハ病棟の入棟時の低栄養や経管栄養が危険

因子であり、その後の摂食状況や ADL の回復に

影響する（中村, 2020）ことからも、患者の生活

過程の中で誤嚥性肺炎や低栄養のリスクの予兆

を捉え、他職種に繋ぐことは重要であり、回リハ

看護師の積極的な介入が期待される。また、安全

に食事を食べられる支援や誤嚥を起こした場合

の対処の準備、薬物や経鼻栄養チューブや気切カ

ニューレが影響する場合は医師に相談すること

は、全ての職種が看護師の役割と答えていた。先

行研究でも、摂食・嚥下患者への看護で誤嚥や窒

息を回避する吸引の実施率は高かった(直井ら, 

2008)。これらをふまえると、看護師には普段の患

者の状況把握からの情報提供や 24 時間絶え間な

く患者の状態をみながら多職種と協働する役割

（吉田, 2018）があることから、回リハ病棟では

特に毎食の食事時のリスクの対応をすることを

看護師に求めていると考えられる。 

患者・家族のリスク管理に関するアセスメント

や患者・家族が行う緊急時の対応のアセスメント

は、全ての職種が看護師の役割と答えた項目であ

った。しかし、摂食嚥下障害患者の病棟看護で、

患者・家族のリスク管理の知識のアセスメントは

56.2%、患者・家族が行う緊急時の対応のアセス

メントは 60.5%、該当患者がいるが全くできてい

ないまたはできていない項目(深田, 2009)であり、

本研究とは一致しない。ゆえに、患者・家族のリ

スク管理に関するアセスメントや患者・家族が行

う緊急時の対応のアセスメントは、回リハ病棟で

特に求められる看護師の役割であると言える。 

また、胃食道逆流症・胸やけがある場合、上体

を起こす、腹部を圧迫しないよう指導すること、

窒息やむせたときの対応について理解し実施で

きるよう患者・家族に説明することは、深田ら

(2009)の研究でもほぼできている、またはできて

いる項目であり本研究と一致していた。回リハ看

護の退院支援の特徴として、山本ら(2019）は、疾

病のリスク管理・ケア獲得と定着への支援があり、

患者・家族に退院後に起こり得る異常の早期発見

方法と応急対応に関する情報を提供することで

あると述べている。 

以上のことから、回リハ病棟では、食事時のリ

スクの対応に加え、食事時のリスクに対応するた

めに必要な知識や技術を患者・家族に指導するこ

とを看護師に求めていると考えられる。 

 

3) 心身のコンディションを考慮した食べるた

めの体づくり 

本研究では、体調や疲労度を考慮して休息をと

れるようにすること、食事摂取や排泄、活動と休

息、知覚や認知などを評価し、状況に応じて目標

や介入計画を変更することを、全ての職種が看護

師の役割と回答した。 

一方、離床時間や生活レベルの活動量を調節す

ること、基礎訓練、摂食訓練は生活リズムや時間

帯を考慮した実施は、看護師は看護師の役割と答

えたが他職種は看護師と理学療法士、言語聴覚士

の役割と答えていた。また、バイタルサインなど

で体調を確認することや患者の食に影響する治

療的要因、精神、心理的要因についてのアセスメ

ントにおいても看護師は看護師の役割と答えて

いたが、他職種は看護師または医師、言語聴覚士

の役割と回答した。理学療法士には、頚・体幹機

能などのアプローチを行い評価治療していく役

割があり(太田, 2008)、言語聴覚士には、嚥下に関

する筋力の改善、機能面の改善を図る役割（大渡, 
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2019）がある。このような筋力や機能を回復させ

るためには、体調が整っていることが前提であり、

リハビリの場での効果的な機能回復を目指すた

めの支援として、他職種は医師や言語聴覚士、理

学療法士の役割と答えたと考えられる。 

一方では、回リハ看護の身体機能を整える支援

として、「医療重症度の高い状態を脱しリハビリ

を効果的に行えるように全身状態を整える」「リ

ハビリも含めた 1日の過ごし方を考え、リハビリ

が苦痛にならないように休息を取り入れ疼痛や

疲労による心身の負担を軽減する」がある(原

田,2019)。また、松本ら(2017)は、リハビリテーシ

ョンを効果的に行えるよう心身のコンディショ

ンを整えることは回リハ看護師のコンピテンシ

ーであるとも述べている。また、回リハ病棟にお

いて全身状態を整えることに加えて、患者の疲労

度などを看護職からリハビリ職に伝えて連携す

る役割がある(原田, 2019)。これらの事をふまえる

と、回リハ看護師は、一日の予定や活動量を調整

し心身のコンディションを整え、リハビリを効果

的に行えるよう全身状態を整え、食べる体をつく

る、すなわち、生活の場での心身のコンディショ

ンを考慮した食べるための体づくりをすること

を看護師は求められていると考える。また、看護

師によるバイタルサイン測定や食に影響する治

療的要因、精神、心理的要因のアセスメント結果

を他職種に連携し、より効果的に患者の食を支え

ていくことが望まれる。 

 

4) 自ら食べるための環境調整 

本研究では食事の準備につながる排泄や食事

に必要な道具のセッティング、嚥下に集中できる

環境を整えることを全ての職種が有意に看護師

の役割と捉えられていた。一方、半盲がある場合

の食器の設置を看護師は看護師の役割と回答し

たが、他職種は、看護師または作業療法士、言語

聴覚士の役割と回答していた。看護師とセラピス

トの ADL の捉え方の違いは、看護師は現在の援

助の状態を基準に、期待すべき自立として大きく

イメージ化して捉えているのに対し、セラピスト

は、動作に必要な能力を獲得するために、具体的

なプロセスを表し、そのプロセスの段階的な動作

が獲得できた状態を自立として捉えており(和田

ら, 2012)、その影響が考えられる。 

看護師は、患者の自立を支えるために食べやす

さの工夫や残存能力を生かす援助を目指すこと

でその人らしさを支える援助につなげている(田

中, 2011)。また、石鍋(1997)はリハ看護の専門的

機能として、セルフケアの確立として、患者が自

分自身で ADL を行うように動機づけることや自

立のための病棟生活をプログラムすることは特

に重要と述べている。ゆえに、看護師は期待すべ

き自立にむけ自ら食べるための環境を整え、患者

自身で食に向き合えるように動機づけることや

自立のための食生活をプログラムするため看護

の視点で食に関わることが看護師に求められて

いると考える。 

 

5) 自宅での生活の準備・調整 

本研究では、退院後を見据え、患者・家族に経

腸経管栄養の管理方法を指導し、その習得状況を

アセスメントすること、転院する場合は病院の看

護スタッフに連携・指導することを全ての職種が

看護師の役割と回答していた。気持ちだけでは自

宅退院はできず、段取りを組んで十分にケアして

患者・家族が望む自宅での生活を準備する看護実

践(長嶋, 2017)が必要である。ゆえに、退院後の生

活を予測し安全に摂食が行えるよう患者・家族に

指導することや退院先への連携を看護師の役割

と認識していたと考える。 

一方、「在宅生活に必要な資源についてアセス

メント」や「家族の介護力をアセスメント」を他

職種は前者を看護師または作業療法士の役割、後

者は看護師または言語聴覚士の役割と答えてい

た。これは、作業療法士が運動療法や ADL の改

善だけでなく、本人の「したい作業」や社会参加

の支援（斎藤, 2019）を行うこと、言語聴覚士は，

家族の介護力、経済力を考慮し、自宅で負担感が

なく安全に栄養を確保出来る方法や今後予測さ

れる問題点を洗い出す役割(大渡, 2019)があるこ
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とが関係していると考えられる。 

また、在宅医療に関わるスタッフと多職種連携

が図れるよう調整することや患者や家族をはじ

め多職種が共通の目標に向かってアプローチで

きる仕組みづくりは、他職種は看護師または医師

の役割と答えていた。これは、医師には、ゴール

や治療方針の最終決定を行うなど総合的判断を

下す役割があるため、看護師と協働して行う役割

と捉えられたと考えられる。 

小野(2006)は、回リハ病棟の看護師は退院支援

において長期に自宅で障害者と向き合って介護

する人の背景や立場にたった介護力を見据え、自

宅退院が安全に送れるのか否かという安全性の

分析であり、患者家族の緊張をキャッチする感受

性をもつと述べている。また、他職種間の様々な

連絡調整は病棟に常に存在する看護師だからこ

そできる(久米, 2012)。これらから、看護師だから

こそ知る必要な情報の伝達や他職種間の調整を

行い、退院後を予測し、患者・家族が困らないよ

う自宅での生活の準備を行うことが看護師の役

割であると考える。 

 

6) 生活の中で変化する患者の心情に寄り添い

食べる気持ちに働きかけ、食べられるよう支

援 

田中（2011）は看護師が行う「食への援助」に

は、患者の食べたい気持ち、食べたくない気持ち、

さらに食べられた時の気持ち、食べられないこと

を理解しようとする看護師の姿勢や、患者がどの

ように食べたいと思っているか、どのような表情

で食べているかなどを捉え、楽しく食べられるよ

うにする、食欲への働きかけ、食べることの働き

かけがあると述べている。また、入院という制限

の中で、可能な限り日常生活での食形態に近づけ

られることが楽しい時間を作り、患者の満足を支

えることにつながる(田中, 2011)と述べている。こ

れらは、本研究の看護師が考える看護師の役割と

一致し、看護師は生活の中で変化する患者の心情

に寄り添う援助を担うと考えていることが分か

る。 

一方、本研究では、これらは管理栄養士や言語

聴覚士が自らの役割と答えた項目であった。管理

栄養士は、発症前の食生活や食環境、嗜好を把握

し、食欲を向上させる食事環境や食事内容を考え

る(西山, 2019)。また、言語聴覚士は、嚥下に関す

る機能面の改善を図る、適切な食事形態の食事を

提供する、食事場面の問題解決など、認知、コミ

ュニケーションの面からの対応を考慮し食を通

じてのマネジメントの役割を担っている（大渡, 

2019）。このことから、他職種は管理栄養士や言

語聴覚士の役割と捉えたと考えられる。ヘンダー

ソン(1960)は、施設に栄養士がいる場合、看護師

は栄養上の必要を満たすのを助けるにあたり、彼

女と密に連絡をとりあって仕事をすることは言

うまでもないと言っている。それは、管理栄養士

との連携に限ったことではなく、他の職種との連

携でも言える。ゆえに、看護師は生活の中で変化

する患者の心情を捉え、楽しく安全に食べられる

方法を検討し、他職種に情報提供することで、よ

り効果的に栄養を管理し患者の楽しめる食を患

者に提供できると推測する。 

以上より、６つの回リハ病棟の患者の食支援に

おける看護師の役割が抽出された。しかし、看護

師が有意に看護師の役割と回答した役割も他職

種は他職種の役割と回答した役割や看護師と他

職種のどちらの役割とも言い切れなかった役割

があった。このような役割認識の違いが生じた原

因は、回リハ病棟の多職種連携の在り方や各職種

の考える自らの役割が大きく影響しているもの

と考えられた。多職種連携は、メンバー間の相互

信頼と尊重を基盤としており、緊密に連携・協働

を行おうとすれば、お互いの職種の役割に重複が

生じ、連携の目的にそった役割の調整と遂行の管

理が必要になる(吉本, 2005)。吉本（2005）は、役

割の調整を「仕事を取られる」「あなたの仕事」と

思うのではなく「仕事を重ねていく」と捉えるこ

とでリハ医療の質が高まっていくと述べている。

ゆえに、役割調整をしていく中で、言語聴覚士、

作業療法士、理学療法士はリハビリの場、管理栄

養士は食べる場、看護師は生活の場を通した食支
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援を重ねていく事で、患者の食の質の向上につな

がると考えられた。 

 

VII. 看護への示唆 

本研究の結果、栄養ケアプロセスにおいて、他

職種は看護師に、直接的な介入を行うことを求め

ていたことが明らかになった。ゆえに、多職種連

携における食支援において、看護師は直接的な介

入をより積極的に行っていくことが望まれる。介

入とは異なり、情報提供の点でも看護師の担う役

割がある。多職種で行う患者の食支援では、患者

の QOL の向上を達成するための目標設定や目標

に応じた介入方法をともに考えていくことが重

要である。その中で看護師は退院後の患者の生活

を見据え、生活の中で変化する患者の心情や変化

を捉え、楽しく安全な食につながる情報や、こま

ごまとした観察と患者の生活をとりまくあらゆ

る条件や状況の探求を他職種につなげることが

望まれる。 

 

VIII. 研究の限界と課題 

本研究では、全ての職種に対し同数の依頼が出

来ず、他職種を一括にして分析した。このことで

各職種の意見としては十分な分析が出来ておら

ず、今後は数を増やし検討することが課題である。 

回答方法として、各項目の役割を担う職種を一

つだけを選択してもらったため、確実にある職種

の役割と言い切れないものに関しては、回答にば

らつきがでた可能性がある。また、今回の結果か

ら看護師は食支援を医師やセラピストと一緒に

行っており、役割拡大と権限委譲が生じている(粟

生田，2018)可能性が考えられた。今後、専門職の

役割分担と委譲がどのように行われているか検

討していきたい。 

 

IX. 結論 

回リハ病棟の食支援における看護師の役割は

以下の 6点が抽出された。 

1) 食べる口づくり 

2) 食事時のリスクへの対応と患者・家族への指

導 

3) 心身のコンディションを考慮した食べるた

めの体づくり 

4) 自ら食べるための環境調整 

5) 自宅での生活の準備・調整 

6) 生活の中で変化する患者の心情に寄り添い、

食べる気持ちに働きかけ、食べられるように

支援 
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