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出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（捺印）する事

＜連絡事項＞

・杉沢　恵子様～５月21日(日)夏物を取りに行く為、弟様の迎えにて外出予定となっています。弟様から｢外出の前日に電話をして欲しい｣と依頼があった為、本人に電話をさせて下さい。これについて本人は覚えていますが、スタッフからも声掛けして下さい。

・駒木　洋士様～本日、耳鼻科受診の為14時～17時まで外出予定です。

御家族に生活保護の手続きは病院側で行なう事を伝えて下さい。

・宮本　建蔵様～数日前より左手の痺れを訴えており本日14：30～19：00まで他科受診の為外出予定です。外出より戻ってきた際は、通院の必要性があれば外出届けを提出して頂くようにして下さい。夕飯は済ませてくる為、夕食後薬を持たせています。服用の確認をお願いします。

・石岡　道秀様～５月20日(土)21日(日)と外泊予定です。アルコール依存症治療プログラム中ですので担当スタッフは外泊の目標を設定下さい。

・病棟の備品破損があればすぐに佐々木ＧＯＭに報告して下さい。

・診療録の患者様の名前など書かれた背表紙の紙が破れていたので作ってもらっています。

＜レク活動評価・検討＞

· リズムダンスは、楽しく踊っていましたが、曲の中には踊りが分からないものがあり患者様に戸惑いを感じさせてしまったことがありました。スタッフは事前に踊りを覚えておくようにしましょう。又、他にも色々なダンスがあれば良いなと思います。

· 背中文字当てでは、(Ａグループ)春本様が一文字を背中に書いても難しかった様子で意図的となることがありました。患者様に合わせたグループわけは行っていますが、内容によっては難しいものもあると思われますので、職員が付いて一緒に行ったりしレク活動に取り組めるようにしましょう。

· 各自プレイミーティングの進行司会が出来るようにして下さい。

1 参加人数⇒西ホール　北〇名、西〇名、東〇名、体育館　北〇名、西〇名、東〇名

2 付くスタッフ、リーダーと記録者

3 状況報告(患者様の状態・欠席患者様)

・病棟へもメールが来ていましたが、記録打ち込み内容に乏しさ見られます。

1 患者様の取り組み状況や雰囲気、反応など、全体的な様子

2 内容は適していたか。不適切だった場合は、どのような改善が必要か。

3 進行、スタッフ配置へ問題は無かったか・必要物品の不備はなかったか。

4 アフターミーティングで検討した内容

以上についての記録をお願いします。

＜Dr猪俣担当患者様ケースカンファレンス＞

・大橋　照子様～＃薬に対しての不満あり

　　　　　　　　スタッフが他患者様の服薬を終え服薬カートを押して戻ってくると自己服薬を始めることがあります。又、服薬ボードに薬包が入っておらず持ち歩いている事があります。拒薬や服薬ミスはありませんが、自己管理チェック表を確認しながら本人に声掛けしていきましょう。

・駒木　洋士様～＃外泊出前後に調子を崩しやすい

　　　　　　　　本日、耳鼻科受診あり外出予定で、今後は結婚式出席の為外泊も予定となっています。外出泊が続く為いつ何をするか声掛けし、本人の負担がないか精神状態の観察をお願いします。外出までに状態に変化が見られれば外泊は無しの方向になるそうです。

・蛯名　勝幸様～＃躁転の可能性

　　　　　　　　居眠りが多く見られ、各プログラムへの取り組みにも集中力が見られません。本日もソファーに眠っており日課も行わず、スタッフ声掛にてようやく行っています。最近の様子では午前中は居眠り見られますが午後は活動性が見られ棟内を歩かれたりしています。日課の取り組み状況を観察して行くとともに、その都度自己の精神状態の振り返りが出来よう関わっていきましょう。

＜勉強会＞精神科看護技術　　　　　　　　　　　　　　　　担当：大坂

＊実践としての看護＊

　　ケアを提供する実践としての看護には、さまざまな側面がある。一つは、対象を理解する側面であり、もう一つは対象にケアを提供する側面である。しかしながら、これらは、別々に存在するのではなく、相互補完的に存在している。そして、実践としての看護は静的ではなく動的であるから、準備した通りの事が常に出来ているわけではない。その時その場の相手の反応や状況の変化、他の因子の影響でその時その場にふさわしいケアを瞬時に選びとっている。特に、看護師が提供する看護技術は、思わず反応してしまったり、時には潜在的な感情に導かれて表出することもある。慣れた技術はさほど思考を働かせなくても体が自然に反応しているかもしれない。

　しかしながら、実践としての看護を系統立てるためには、この無自覚を自覚化し、言語化し、表現し、他者と共有する必要がある。そして、実践されている看護技術をよくよく吟味してみると、そこには看護師の知識と経験と直感的な判断力が働いている。そこでは、瞬時に看護士はアセスメントしているのである。このような知識と経験と直感的判断はこれまであまり言葉として表現されなかったし、文章化もしてこなかった。この実践としての看護を意味づけ、自覚化する試みが重要である。

＊看護技術の要素＊

　　技術には、三つの要素がある。一つは、技術を何のために活用するのか、というねらいがある。このねらいによって技術はさまざまに展開しうる。二つには、技術には必ず技法がある。時には順序立ててこうして、次にこうして、といういわゆる手順がある。その技術は基本的な技術もあれば高度な技術もある。三つには、技術は身につける必要があるということである。そのためには繰り返し練習することが肝要で、繰り返せば誰でも身に付くという特長がある。特に、看護師が活用する技術は、このほか特殊な技術ではない。誰でも身につけることができる。

＊看護技術を構成するもの＊

　　看護技術を展開するには、知識と技術と環境（物品を含む）が必要である。

　　知識には、その領域での専門的な知識のみならず、人間学に関する関連知識、医学的な知識、人間の生活に関する知識、受けている治療に関する知識、提供する看護技術に関する知識が必要である。

　　技術に関しては、どのようにその技術を提供するか、方法と手順を習得しておく必要がある。

　　環境は、患者のプライバシーが守れたり、必要な物品が備えられていること、経済性も考慮しなくてはならないし、時間的要因も影響を受ける。また、人的資源も重要である。

＊看護技術の層＊

　　看護技術は重なり合う層を持っている。

　　基本的な層としては、人間的な信頼感情が必要である。そのためにはコミュニケーション技術とケアをしようと動機づけられるケアリング、さらに患者－看護師関係を形成し発展させる技術が基になるであろう。

　　２番目の層として、日常生活を援助する技術がある。食事、排泄、清潔、整容など、人間の基本的ニーズに関わることである。看護は、生活している人間を対象にして、その健康問題、生活反応を整えることである。看護師にとっては最も重要な役割であるとともに、誰もが身につけなければならない技術でもある。それらには、どの領域にも関わることとして、排泄、食事、活動と休息、体温調整、身体の清潔、衣服の着脱と保管、身の回りの環境を整える技術、さらに、観察と測定の技術がある。そして精神科看護にやや特有な日常生活援助技術として、行動の制限・拡大、金銭管理、持ち物整理、余暇がある。さらに、治療に伴う技術として抑制、隔離、服薬がある。

　　３番目の層に、専門的看護技術があろう。精神科看護では、症状コントロールや医療の継続、服薬自己管理能力、問題解決能力を高めるＳＳＴや心理教育、そして、集団療法、グループアプローチ、家族療法、危機介入、レクリエーション療法、遊戯療法、１対１の看護相談などがこれに相当する。

　　このように、３つの層になっている看護技術は、基盤になる人間関係を発展させることが出来る技術を身につけていなければ、その上層に位置する技術は、不安定なものになることは自明である。

＊看護技術の習得＊

　　看護技術は習得するのに段階がある。前述の看護技術の層でいえば、看護の基盤教育では、下から１番目の人間関係を発展させる技術と、２番目の日常生活援助技術しか一般的には教育していない。３番目の専門的技術は、大学院の修士課程で教育する技術である。

　　臨床の看護士にとっても、３番目の技術は臨床経験５年目以上になって身につけていくものだと推定できる。もちろん、その技術を必要とする条件があってのことである。

　　では、誰もがこの１番目と２番目の技術を十分身につけているか、というとそうではない。特に、患者がなぜそのようなニーズを表すのか理解できない時には、患者のニーズには添えきれずに通り一遍の技術になってしまう。つまり、看護技術の提供には、深いレベルでの患者理解（アセスメント）が必要なのである。例えば、昨日まで食事を自ら摂取していた患者が今日は食べない、と言ったときに看護師はどう考えるだろうか。患者は食事をとらない、という問題を発見することはできるであろう。しかしながら、これは、表面的な問題を見つけたにすぎない。専門家としての看護士は、なぜ食事を食べないのか、という奥（あるいは根本）の問題を見出す事で、はじめて患者のニーズに合ったケアを提供できるのである。その時の技術は、一般論から導き出された、とみに個別的な看護技術である。

＊看護独自の技術を発揮していくために＊

　　わが国の精神科看護の領域では、日常的な看護技術が発展してこなかったという事実を認める必要がある。例えば、夜の１１時に就床薬を飲んだにもかかわらず、「眠れない」と不眠の苦しみを相談にきた患者に対して、看護師はどれだけの看護技術を提供してきただろうか。多くの場合は、少し話を聞いて、「眠ってごらんなさい」と睡眠を勧める。しばらくして、それでも眠れないと患者に言われた時には、当直医に電話して、追加眠剤の指示を貰ってその薬を渡すのである。これは、便秘に関しても同様のことが言える。準夜勤務者のこの対応が翌日の日勤者に継続的な関わりをもたらすのはまれなことである。そして、翌日の夜も類似の事が生じる。

　　このような事態が長い間続いていたのには３つの要因が考えられる。

　　１つは、医師と看護師の関係である。医師が看護師ぁら申し送りを受けてその情報を基に判断し、指示を出し、看護師はそれを実行するという役割分担と、特異な「指示だし―指示受け」関係が存在していた事である。看護師は自ら判断する事を好まず、医師に依存的であったし、医師は依存される事に甘んじていた。しかし、看護師はもはや高いレベルの教育を受け、看護師独自の判断を求められることになった。看護師が患者の状況をアセスメントし自らが問題解決にあたることで、この特異な役割分担と関係性は変えていかねばならない。例えば、患者がお風呂に入らないとすると、入らないのか、入れないのか、なぜなのかを考える必要がある。それがわかれば、看護技術は発揮できるのである。

　　２つには、看護のシステムが患者中心ではなく、看護師中心で、業務をこなすことに熱心であったためである。患者の問題や困り事にケアを提供するのではなく、提供しなくてはいけないケアをできるだけさっさと行なう事が重要な関心事であった。つまり、その時々に生じた問題だけに対処していたのである。看護勝過程を展開して、看護計画に基づいて看護を実践するという至極当然のことがなかなか実践されていないのが実態である。早く、機能別の看護からチームナーシングやプライマリーナーシングにモデルチェンジする必要がある。

　　３つには、看護技術教育の不足である。精神科看護といえばコミュニケーション技術だけしか教育してこなかったのではないだろうか。他の領域では、例えば、手術後に痰を喀出する為に、体をどのように起こして、手でどこを押さえて、どのくらいの力で、何回くらいというように、細かく具体的な方法が明らかにされているし、文献もたくさんあるし、技術教育にも時間をかけている。しかしながら、精神科ではそのそういうことがなされてこなかった。お風呂に入りたくない患者にどういう対応をするのかは、各個人の看護師に任されていた。うまくお風呂に入れる事が出来た看護師の技術は名人芸的に思われていたのである。特に、患者と看護師との人間関係でお風呂に入れる事が出来た、と考えれていた。確かに、そういう要素は多分にある。しかしながら、それが全てではない。名人芸と思われる看護師の看護技術を互いに共有する事をなおざりにしてきただけでしかない。今は、互いに同じ基盤に立って、提供した看護技術の何が有効ではないのかを客観的に評価しあう時代である。今後互いに持っている技術を明らかにして、共有し、より有効な技術にするための議論をしていく必要がある。






















