
嚥下チェックシート作成、導入による看護師の意識変化
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1．はじめに
　脳神経外科・神経内科では、意識障害、嚥下障害があるために経口摂取が
困難であり、経管栄養にて栄養摂取している患者も多い。藤島1）は「口から

食べられなくなることは人生のQOLを大きく低下させる」と述べている。で
きるだけ経口摂取へ移行していきたいという思いはあるものの、医師や看護

師の個々の専門知識や経験により介入時期や方法が異なっており、病棟全体

で統一した取り組みが行えていないのが現状であった。そこで、病棟全体で
統一した介入が行えるようにしたいと考えた。

　先行研究では、マニュアルの作成が看護師の意識の向上、統一した介入へ

有効であったという報告があり、当病棟でもマニュアルを作成し、導入した
いと考えた。

　当病棟においても、嚥下チェックシート（以下、チェックシート）（表1）を

作成、導入することにより、看護師の意識向上が見られ、また、適切な時期
に安全に統一した介入を行うためのきっかけとなったため、報告する。

1［．研究目的

　チェックシートを作成、導入することにより、
る。

病棟で統一した介入ができ

皿．研究方法

1．対象：1）2008年9月～11月の間に当病棟に入院し、経管栄養施行してい

　　　　　る患者
　　　　2）1病棟9階西所属看護師21名
2．期間：2008年6．月1日～11月26日
3．方法：1）先行研究や鎌倉ら2）、藤島3）の文献を参考とし、チェックシー

　　　　　トを作成し、経管栄養施行している患者を対象に使用する。

　　　　2）週に1回、チェックシートを用いてカンファレンスを行い、患
　　　　　者の嚥下状態を評価する。

　　　　3）チェックシートを導入して3ヶ月後、導入による看護師の意識
　　　　　変化を独自に作成したアンケート用紙を用いて調査する。質問は

　　　　　11項目とし、5段階評価、自由記載の欄を設けた。
　　　　4）回収したデータを単純集計した。また、経験年数での比較のた

　　　　　め、カイ2乗検定を使用した。
4．倫理的配慮

　個人が特定されないよう、アンケートは無記名とした。また、結果は研究
以外の目的では使用しないことを明記した。
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IV．結果

1．チェックシート使用について

　期間中、対象患者は7名であり、7名全員が間接訓練へ移行、そのうち4
名が直接訓練へ移行できた。全対象患者において、発熱やCRPの上昇など、
誤嚥の兆候は見られなかった。

2．看護師へのアンケート調査について

　アンケート調査の結果、回収率は100．0％、有効回答率90。5％であった。

当病棟での経験年数は、1年～2年未満8人（38．1％）、2年～5年未満7人
（33．3％）、5年以上6人（28．6％）であった。「チェックシートが役立った

か」という質問に対しては、「とてもそう思う」5人（25．0％）、「そう思う」

11人（55．0％）、「どちらとも言えない」4人（20．0％）であり、「そう思わな

い」「全くそう思わない」は0人だった（図1）。「チェックシート記入は負担

になったか」という質問に対しては、「とてもそう思う」0人、「そう思う」3

．人（15．0％）、「どちらとも言えない」3人（15．0％）、「そう思わない」11人

（55．0％）、「全くそう思わない」3人（15．0％）であった（図2）。

　また、チェックシート導入前と比較する質問に対しては、全ての質問にお
いて「全くそう思わない」「そう思わない」という否定的評価はなかった（図

3）。「観察ポイントが理解できるようになった」「患者情報が共有しやすくな

った」「定期的に嚥下状態を評価できるようになった」「安全に進めていける

ようになった」に対しては90％以上が、「とてもそう思う」「そう思う」とい

う肯定的評価だった。また、「不安が減った」「関心、意欲が持てた」に対し

ても80％以上が、「とてもそう思う」「そう思う」という肯定的評価だった。

　経験年数での比較のために、カイ2乗検定を行ったが、全ての質問におい

て経験年数での有意差は認められなかった。

チェックシートは役立ったか
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図1．チェックシートは役立ったか
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チェックシート記入は負担になったか

図2．チェックシート記入は負担となったか

11

人11

数6
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図3．チェックシート導入前後の比較

　自由記載欄からも、「判断に根拠ができた」「一定の基準で患者の状況を

客観的に評価し、進めることができた」「定期的に嚥下カンファレンスが
設けられたので、自分だけの判断で進めることがなくなった」「意識づけ
られた」など、肯定的な意見が多くあった。その他には、「摂食・嚥下障
害認定看護師の指導を受け、安全に進めていくようにした」「摂食・嚥下
障害認定看護師に、注意すべき点が確認できた」などの意見もあった。

V．考察
　期間中に経管栄養施行している患者が少なく、評価が困難ではあるが、チ
ェックシート導入後、誤嚥の兆候なく、安全に進行できた。チェックシート
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の安全性が確認できたと考える。

　チェックシート導入に関しては、先行研究と同様、肯定的評価を得ること

ができた。チェックシートが役立ったと考える看護師は多い。また、チェッ

クシート記入が負担と捉えていた看護師は予測より少なく、業務は増えたが、

取り組みの必要性により、負担と考えた看護師が少なかったと考える。

　チェックシートを使用することにより、判断に根拠ができ、また、定期
的にカンファレンスを行い評価することにより、患者情報の共有ができ、

適切な時期に安全に段階的に統一した介入が行えるようになったと考え
る。自分だけで判断することがなく、不安が減ったと考える看護師が多い。

摂食・嚥下障害認定看護師が身近に存在し、相談、指導を受けられることも、

意識向上の要因と考える。そして、日頃から意識することにより、嚥下に対
する関心、意欲が高まったと考える。

　　カイニ乗検定では、経験年数による有意差は認められず、経験年数に関

わらず、同様に意識の向上が見られたと言える。

VI．結論

1．病棟全体で統一した介入が行えるよう、チェックシートを作成、導入し
　　た。

2．チェックシート導入後、誤嚥の兆候なく、安全に段階的に進めていく

　　とができた。

3．チェックシートの導入にて、看護師の意識、関心、意欲の向上が見られ
　　た。

4．経口摂取移行に関して、適切な時期に安全に統一した介入を行うための
　　きっかけとなった。今回はチェックシートの作成、導入に留まったため、

　　今後はより統一した介入を行っていけるような方法の確立が必要と考え

　　る。
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