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『考察』

　加藤先生のお話しは、在宅看護についてであったが、介入していく為にはその方の生活について、家族についてなどアセスメントしなくてはいけないという事をお話しされていた。介入にあたりそれらのアセスメントは重要である。問題点があった際、解決できるように、その情報が大事となる。この事は、在宅看護に関わらず、入院中でも必要な情報である。どうするとアセスメントできるか、それをスタッフがどのように活用し、情報の共有をしていけるかを考えなくてはいけない。地域と病院スタッフがお互いに情報交換し、患者様、ご家族のフォロー体制を作っていく必要がある。

川島先生のお話しは、まず新人教育についてであった。学校では国家試験合格の為の知識を習得されているが、実践的な技術については十分な習得ができないまま病院にて働き始める事になり、「知識はあるが行動出来ないという状況になっている」そのような新人に対してどのような教育をしていくと良いのか考えていかなければならない。新人が分かる言葉で伝えなければいけない。６月ごろまでに止めたいというスタッフが出るという。管理者としてフォローアップしていく必要があると感じた。出来ない事、分からない事をそのままにせず、新人が質問できる環境をまず自分から作っていこうと思う。

　次に看護について、事例を用いたお話しは、看護について考えさせられた。終末期の患者様が食事援助によって週単位で延命した事。胃切除術後の苦痛緩和のために蒸しタオルを用い背中にあて「気持ちいい」という言葉が得られた事。寝たきりの患者、スタッフの話しかけに無反応だった方が、以前の経験が思い出される環境の変化で、話しをした事。３つのお話しを聞き、人間らしく生きれるよう、私たちが出来る事は何なのか考え、「こういうことも看護」というものを、今まで患者様との関わりを振り返るようにしたい。患者様からのサインを見逃さず、介入できるようスキルアップしていかなければいけない。

　今回学んだ事を今後に活かし、自分達が看護、専門職として役割を意識し仕事をしていきたい。

≪実践に活かす看護論―在宅看護の現場から―≫

　　　　　　　　　　　　講師　加藤　ハマ子　（元宮城県訪問看護ステーション室スーパーバイザー）

◎保助看法

　第５条・・疾病者、傷病者若しくはじょく婦に対する療養上の世話、又は診療の補助を業とする女子をいう。

第３７条・・主治医の指示があった場合の外、診療機械を使用し、医薬品を授与し、又は医薬品については指示なく、その他医師若しくは、歯科医師が行うものでなければ、衛生上危害を生じるおそれのある行為をしてはならない。

◎地域看護とは

個人や家族に対して人々の住む場において健康の保持、増進、健康の回復あるいは疾病や障害による

影響を最小限にとどめる為の保健、医療、福祉サービスに併せて用意される看護サービス

◎在宅看護とは

疾病や障害を持っている人々、老人でケアを必要とする人々が、過程で療養している場合に主に医師による活動と訪問看護活動を連携して行うサービス

在宅看護は地域看護の一分野である。

◎公衆衛生看護

　個人の生活に最も影響を及ぼし、又逆に左右されるものは「家族」であり、生活の基本的な基盤である。保健婦は「生活の仕方」について指導するとするならば、生活の単位である「家族」を対象とした援助が有効である。

　①「日常生活のサイクル」が家族を単位として決められる。

　②しつけなど、日常生活の習慣やしきたりなどが家族の中で育てられる。

　③日常の過程生活に必要な「生活物品」や「生活空間」が家族の中で限定され、決められる。

　④情緒的な安定

　⑤家族成員は「その家族」として寄生されて、他の家族とつながりが出てくる。

　⑥「食生活」はその家族で規制される。

　⑦家族員は相互間で「役割」がある。その相互間で「力関係」がはたらく。

　⑧家族の中で、「生活心情・価値観・健康観など」が育てられる。

　⑨家族成員は「接触時間が長い」ので影響が大きい。

◎訪問看護の流れ


申し込み→アセスメント（初回訪問）→　主治医と面接相談　　　→　　看護計画、実践、評価

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　目標設定

ケースカンファレンス　　　　

◎家庭・家族・患者ノアセスメント

　１、家族の査定・家族機能の評価

1） 同居家族の構成：年齢・性別・職業

2） 家族のキーパーソン：生活と生命の管理―順位・心理的絆（融合・反発・無視）

3） 親族のネットワーク：患者との続柄・職業・居住地・交流（依存可能・不可能を含む）

4） 介護者：年齢・続柄・身体的・精神的（心理的）・社会的・経済的能力・患者と介護者のライフ　　　　　　

ワークにおける人間関係

　２、患者の査定・患者の病理的・機能的・能力的な日常的動作スケール

1） 指示書による傷病名からの病態・現在の身体的状況・病状と治療（投薬中の薬剤）の情報

2） 実際の訪問によるバイタルサインチェック・身体の障害程度・残存機能・疾病本体からの広がり

3） 知的レベルのチェック

4） 疾病本体から、日常生活動作の拡大と生活の質の確保

◎情報共有

知りたい事　病院・・・家族について

　　　　　　　　　　　普段の生活につて

地域・・・・治療経過

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　

　　情報交換、意見交換の場が必要

≪看護実践に活かす看護論―技術論からのアプローチ―≫

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　講師　川島　みどり　（日本赤十字看護大学教授）

ナイチンゲール
　『われわれは果たして病院で患者をケアしているであろうか』

　　なぜ胸をはってケアしていると言えないのか？

　　皆がケアしていると言えるようになる必要がある

◎新人看護師の離職から見た問題

辞めたいと強く感じた時期―６、５、４月（４６％）

理由―責任が重過ぎる

　仕事が出来ずに先輩に迷惑をかける

新人パニック要因・・・・・慣れない職場環境に加えて

　　　　　　　　　　　　　実習との差、希薄（１人受け持ちだけ）

　　　　　　　　　　　　　点滴準備が出来ない（抗生剤、ビタミン剤、利尿剤、ステロイド・・・）

　　　　　　　　　　　　　三方活栓？見た事も触った事もない

　　　　　　　　　　　　　輸液ポンプ、シリンジポンプの管理―ああ、どうしよう

　　

例：（先輩ＮＳ）「〇〇さんの点滴作っといて」

　　（新人）　点滴作るってどういうこと！

　　（先輩ＮＳ）「あら、まだ作っていなかったの？」

　　（新人）　「あのー、作るって言う意味がわかりませんでした」

　　（先輩ＮＳ）「ごめん、ごめんおかずを入れることだったのよ」

　　（新人）　ん？おかずって何だ？わからない！

　　（先輩ＮＳ）「プリセプターから何も聞いてないの？しょうがないわね。添加物のことよ。指示簿を見ながら正しく薬剤を添加することよ」

卒業時の実践能力は何故低いのか

1 技術教育の問題

2 技術教育と技能訓練の統合がなされていない

3 臨床実習の位置付け問題

4 社会に向かって「私は看護師です」と言える最低技術の習得条件が不明確

技術教育と看護実践能力

技術は、「行為を可能にする原理」

科学に裏づけられた行為

科学的検証を経ていないが、過程と結果の間の因果関係が経験的に確かめられている。

上記は言語化され知識として教育可能

　　　　学んだ原理を対象に適した方法で実践する為には、一定のトレーニングを必要とする。

◎生命の積極的肯定と患者中心の思想

　生命過程における死の必然性を認めた上で生命を積極的に肯定する

　仕事中心ではなく患者中心の思想を根底に

　家族が止めて欲しいといっても可能性を信じて関わる必要がある

　　

　　例：終末期の患者

　　　　食事は点滴だったが、本人が食べたいものを病院ではすぐに出ないが、妹さんが冷蔵庫に食べたいものを用意し、入れておいた

　　　　「食べたい」といった時に、そこから出す、全部は食べれないが希望したときに出す。

　　　　　食事の援助によって週単位の生をもたらした。

　　　　　　　　

そういうのが看護では？

死ぬ直前まで自分らしく生きる。その人の可能性を信じて・・・

　　　　胃切徐後の患者

　　　一晩中、同じ姿勢で寝ていたための苦痛があり、傷の痛みは動いても咳をしてもひどく痛むもの。その上、全身系を集中して傷をかばう為に、筋肉の疲労も大きく、背中が痛くて。汗でラバーシーツも濡れ、寝間着もしわが出来辛かった。

　　　そんな時、友人の看護師がさっとベッドサイドにきて、手早く体位変換をしながら、熱い蒸しタオルを背中に密着させるのです。

　　　思わず「ああ！いい気持ち」と

　

　　　　　　　　これもまさに看護

◎熟練者の経験がなぜ意識化されないのか

1 目標と方法との因果関係→身体感覚のみで把握

2 科学的検証が曖昧で確信がもてない

3 知識がなくてその根拠の説明ができない

4 実践と既知の科学との統合が図れない

　　　　　　　　実践の蓄積を経験知に

　　　　　　　　　・経験の意識化

　　　　　　　　　・経験を語る

　　　　　　　　　・経験を記述する。－事例検討

　　　　　　　　　・場面の再現

　　　　　　　　　・体験の共有―映像化（イメージ化）して保存

◎生活行動援助の基本

ナイチンゲール・・・その病気につきもので避けられないと一般的に考えられている症状や苦痛などが、実はその病気の症状などでは決してなくてまったく別のことから来る症状、すなわち、新鮮な空気とか陽光、暖かさ、静かさ、清潔さ、食事の規則正しい食事の世話のうちどれか、または全部が欠けていることから来る症状である。

生活行動の援助とは

①人間が生命を維持し人間らしく生きていく上での日々の営みが、病気や手術をはじめ高齢化、障害によ

って不自由な状態にあるとき、それら人々の世話を維持、継続する機能。

②あやまった生活習慣や生活パターンをもった人々に対し、健康という視点から修正する機能

③援助自体が苦痛の緩和や不安の軽減など、癒しに繋がる機能

④病状の悪化や合併症を防ぐ機能

⑤障害されたり失われた心身の諸機能を向上・回復させる機能

⑥闘病意欲を向上させ、セルフケアの動機付けを行う機能

記憶の特徴を用いたアプローチ

　不快体験や快適な経験は覚え安く、より長く保存される。

　楽しい経験、思いでは増幅されて何時でも快い。

　過去の楽しい経験の思い出の中からキーワードをとり出し、刺激として反復学習

　例：寝たきり老人、スタッフ話し掛けても無反応

　　　川原にスタッフや患者様で８０人程で行き、ゲームや歌を歌うなど行っていた。１人ずつ自己紹介していき、その寝たきり老人の番に、看護師は話せないと思い無意識に順番を飛ばそうとしたが、その患者はジロッと看護師を見た為、マイクを向けると、マイクを手にもち「私は〇〇に住む、〇〇と申します。」というふうに話しだした。

　　　　↓

　　　カンファレンスにてこれはどういう事か話し合った。

　　　過去について調べえると、選挙活動をし、大勢の前で演説などしてきた方であり、その日スタッフや患者が大勢いた環境がそういう行動になったのではないかと考えられた。

