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＜　考察　＞　

看護記録から｢看護計画を実践しているか｣という見方をした場合、充分に表現されていない事が多く、患者の病状だけでなく、療養生活がみえる記録・看護がみえる記録を書きたいと思い参加させて頂き、記録に関する意欲と意識の変化が求められることに気付かされた。

各スタッフ、各病棟において記録の重要性に対する認識のばらつきがあり、そのためには、勉強会の実施、フォーカスチャーティングを導入した真の目的である｢看護の質の向上｣をするため、全スタッフが記録に関して正しく認識し、チームとして取り入れる必要がある。

また、情報開示に向け、患者と一緒に看護計画の立案をし、実践をしていかなければならないが、実際に患者共同看護計画立案を行っているのはごくわずかで、患者の病識の低下・意欲の欠如があり難しさと、更にスタッフの認識の乏しさがある。そういった部分も含めて、病棟内で、患者とスタッフとが話し合っている光景、それを実践するために全スタッフの介入の光景が日常茶飯事に見られる事を思い浮かべるとワクワクする。

＜　研修内容　＞

1、 　看護記録の書き方・活用の仕方　　　　　　人間開発センター　非常勤講師　東浦　千賀子氏

　精神看護記録基準の確認

1) 　精神看護とは、個人の尊厳と権利の擁護を理念とし、専門的知識と技術を用い、対象となる間　　　　　　

の個別性を理解し、自律性の回復とその人らしい生活ができるよう支援するものである

2) 　精神科看護実践の内容

1 看護を必要とする人に、身体的・精神的・社会的側面から手助けを行う

2 看護を必要とする人を、継続的に観察、判断して問題を予知し対処する

3 看護を必要とする人が、変化によりよく適応できるように支援する

4 緊急事態に対処する効果的な対応を行う

5 医師の指示に基づき、医療行為を行いその反応を観察する

6 看護実践の反応は、専門的判断を行う

系統的アプローチを通して個別的な看護実践を行う

看護実践の一連の過程を記録する

すべての看護実践は看護者の倫理綱要に基づく、などに取り組む

3) 　精神看護は、傷病者の療養生活を対象に援助する仕事である。すなわち心が病んでいる社会的個人に

看護者が向き合い、その人の心の様子と行動の関係の意味をアセスメントして、その人が必要としている事に具体的に応える生活過程の援助を行う過程である。

精神看護は、統合失調症・人格障害・躁うつ病・神経症・認知症などの病気あるいは疾患を扱う仕事ではない。そのような健康障害に苦しんでいる人、それぞれに異なる個別性を持った社会的個人の生活過程を援助する仕事である。

4) 　看護記録は、個々の患者に実践する看護そして実践した看護の事実に関して一定の目的に合う事実を　記載することで、看護の一貫性と看護の継続性を維持する情報交換業務である。

看護行為を導き出す人間のみつめ方

１)　看護上の基準を持つための基礎知識

　　①　人は脳細胞の働きによって統括される

2 ある現象を見た時、人の脳はその脳を反映した実像をむすび、そのイメージをつくり、さらに抽象して概念化を図ることができる。これが事実に対する現象的・表象的・抽象的認識である

～感じることと、考えること、つまりわかること～

3 事実は無限に存在するが、その時の状態に応じて認識は有限的であり、かつ、事実をみる観点によって、抽象化の方向とレベルは異なってくる

4 一貫した対象のみつめ方を身につけるための基本的概念

· 看護とは、人々の生命力の消耗を最小にするようすべて(生活過程)を整えることである

· 人間とは、認識(精神)を持つ有機体(物質)が、社会関係の中で互いにつくりつくられる諸過程の統一体である

ここでの認識とは、脳細胞の生理面・精神面の二重の働きを前提に、丸ごととらえた表現である

· 生活とは、24時間の繰り返しの中でつくりつくられる人の生存様式である。すなわち、人間が自己の脳に支配されて他の人間と直接的・間接的な社会関係を維持しつつ営む生存過程そのものである

· 健康とは、ホメオダイナミクス（変化の中のバランス）である。すなわち、人間がその生活過程において、持てる力を最大限に活用できている状態である

· 健康障害とは、統一体の調和を保つ働き(ホメオダイナミクス)が乱され、自力で調和を取り戻す事が困難となった状態である。すなわち、人間の回復過程である

　　⑤　看護行為は看護観の表現であり、その表現技術のレベルは、知る・身につける・使える段階がある

　２)　看護行為を導き出す観点

　　①　対象の客観的事実を把握し、全体像をイメージし、より健康的な状態を目指すために、援助の必要な事柄を考える

2 対象の今の生活規制から、その人の生活の自由度を考え、知覚できるその人の言動を手がかりに

看護者は、もう一人の自分を相手の位置に移し、その立場から、その時のその人の気持ちや、その人にとっての意味を感じ取る

3 この両者のみつめ方をバランスさせ、その人の生命力の消耗を最小限にするか判断し、必要な看護行為をプランする

　３)　看護上の基準を働かせる上でのキーワード

　　①　看護者は、対象の健康障害に対する人間としての反応を観察し、対象との相互作用関係を通じて、

　　　　対象がその状況において、自分らしく尚よりよく生きることができるよう、必要に応じて生活過程を支えることを専門的役割とする

②　看護者は、いつでも他人のために判断・行為する立場に立つから、自分の判断・行為が、他人であるその人にどのような意味をもたらしているかがたえず問われている視点の大切さ

③　看護者は、専門的知識を用いて、今の対象の状態を客観的に把握する事と、対象の立場からその時　　　　　　　　

　　　　のその人の気持ちを予想しながら感じ取ろうとする事と、この二つを統合する事の大切さ。

4 看護は、対象と向き合った時、その看護者がどのように判断するかによって営まれる仕事であり、

その判断過程のスタートは、人とのかかわりの中で、何がその人を傷つけ、悩まし、何がこの人を支えることになるかに関心を注ぐことであるとの視点の大切さ

5 看護場面において、看護者としての自分の知らない事に直面した時、看護者は自分の「地」を出して関わるから、自分の「地」がでた時でも、それが看護になるような自分作りが普段から必要である、との視点の大切さ

6 看護技術とは、人間対人間の看護において、いまここの一回に向かい合う技術であり、看護者の全ての行為に、知識＋技＋優しさ、を反映させるものである

7 人と人との関係において、看護者である自分の行為（言動）からにじみ出る人間性を相手は感じ取り、その人間性に相手は反応しているとの視点の大切さ

関係の中での相手の反応が、自分の評価であるとの視点の大切さ

看護計画　立案　視点と方法

看護者は、個々の患者が専門家からの援助を必要としている事とその理由を看護学意的根拠に基づいて

判断し、その援助課題の内容を一定の用語で記録する。

看護者は、その援助課題毎に何を行うことが本人を支えることになるかを判断し、患者も看護者も一安心できる本人の変化と時期および必要で有効な看護行為を選び出して記載する。

1) 基礎データから入院時の患者の全体像を描く　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　◎　○さん・○歳・○性のケースです

· 入院の動機は○○で当面の苦痛は○○です

· 病名は○○で、その程度(段階)は○○です

· 生活規制は、○○で、今のＡＤＬの自立程度は○○です

· これまで、○○の環境・立場で、○○のような考え方で、○○のような過ごし方をしてきています

· このたびの入院や自分の病気について、○○の受け止め方をし、○○の思いや感情を抱いています

２)　患者の全体像から看護計画を立案する

　　　患者の全体像から看護者として気になることを上げ、考える

· 今、何が、この人の苦痛や不快になっているか？

· 今、何が、この人にとって不自由なのか？

· 今、何が、アンバランスなのか？

◎　今、何が、危険なのか？

· 今、何を、葛藤し、受け入れられず悩んでいるのか？

· 今後、何が、健康生活の低下をもたらすと予想できるなか？
· これらの要因・理由・原因は何か？
3) 　援助の必要性のあるものを上げ、仕訳する

· 看護者として、その人を支えていく必要があるもの

· 医師に報告し、処方してもらう必要があるもの

4) 　看護者としてその患者を支えていく必要があるものを当面の看護上の問題として文章化する

　　　その際、次のポイントを評価・確認をする

· それは、対象がもつ健康問題であるのか？

· それは、対象は自ら対処できない問題であるのか？

· 看護者が対処できる問題であるのか？

この三つの基準をパスしたものを、看護上の問題として、次の構成を文章化する

5) 　設定した看護上の問題について、それが解決された状態を予想し、期待する結果を要約する。

　　　いわゆる、目標の設定をする。

· 問題ごとに目標が設定されているか？

· 期待する望ましい変化が明確になっているか？

· 時期あるいは期限が明示されているか？

· 患者の状態や行動の変化が観察できる文章になっているか？

6) 　目標達成に有効で実行可能な看護の方法を対策として検討する。

· どのくらい効果的か？

· 実行できるものか？

· すべての看護者が同じ行動をとれる文章になっているか？

· 安全で安楽なものか？

· 患者が受け入れられるものか？

· 医師の方針に沿ったものか？

7) 　このような看護をその患者に提供する上で、すべての看護者が共通して守るべき看護方針を提供　　　　　　　　　　　　　

する。　

· ケアの方向性がはっきりしているか？

· ケアの重点がはっきりしているか？

· 共通する姿勢・心構え・留意点などが明確になっているか？

· おおむね、どの位の期間の方針かが明確になっているか？

8) 　看護計画にキュアプランと基本看護ケアプランを組み入れてカーデックス化する。

· この時点の医師の考え方を情報として集め、実施に向け要約する。

医師の指示事項・・・注射・与薬・処置・検査

規制(行動範囲・安静度・運動量・外出など)

これらの開始日・実施日・実施予定

　　　医師のムンテラの狙いと実施予定日

　　　一時的指示はその都度　指示受け→実施→評価→報告のサイクルで処理

· 入院生活を整える基本的な看護内容と方法を、患者の自立程度に応じて決める。

食事と排泄

運動と休息

清潔と衣服

医療機能評価では・・・

標準看護計画は

　　入院した患者様の看護計画を24時間以内に立案すること

　　一週間以内に個別性を加味した看護計画修正すること

　　一週間目に必ず評価すること

　　さらに一ヶ月毎評価

患者参加型看護計画立案・評価の場合・・・

　患者がどうなりたいかを話し合い目標を決めていく。患者が問題提示できない時は、看護者と共に考え、退院の方向に導ける看護計画をする。(入院期間急性期３０日、慢性期９０日が退院目標)

　患者が参加し看護計画立案したら、患者から看護計画にサインをもらい、一ヶ月したら患者と共に評価をしていく。

経過記録の目的

看護職は、24時間の交代勤務に応じて看護計画を分担して実行するルールを遵守する。

叙述式看護経過記録の目的・・・個々の看護計画を実施した事実は、その場面に不在の他の看護職に対して、担当看護職が直接行ったこと、直接見た事、直接受け止めた事を踏まえて、同じ視点の看護ケアを継続して行ってもらう手がかりを直接に伝える。　

経過一覧表の目的・・・対象とする患者の生態反応の事実、計測値の事実を一覧できるように記載することで、医療の結果を評価しその後の医療の方向性を定める。

　

看護記録の実践的知識の習得

　

1) 看護の為の患者理解

· 具合の悪さの自覚　　内容・部位・程度・認識

· 具合の悪さの自覚に関する心当たり　　本人・家族

· 生活習慣　　生活動作の変化・認識

　　　　　　　　　　　呼吸　循環　体温　感覚　皮膚・粘膜　飲食　排泄　活動

　　　　　　　　　　　休息・睡眠　着替え　清潔　整容　対人関係　ストレスと対処方法

　　　　　　　　　　　社会的役割・労働　性・生殖　その他の生活過程の特徴

· 心の様子と周りの関係を示す反応

　　　　　　　　　　　外観・・・服装　整髪　体格　体型　装飾

　　　　　　　　　　　態度・・・動作・動き　応対の傾向　雰囲気

　　　　　　　　　　　交流・・・声：音量・強弱・高低・高揚

　　　　　　　　　　　　　　　　言葉遣い　話し方　沈黙と対処

　　　　　　　　　　　感情・・・気分や情動を示す視線・表情・動作　　

　　　　　　　　　　　思考・・・思い・考え・願いを示す行動の変化

　　　　　　　　　　　知覚・・・意識状態　見当識　記憶

　　　　　　　　　　　価値・・・心の支え　大切にしている事　自己像　意味づけ

　　　　　　　　　　　意思・・・興味・関心　気がかり・心配　要望・要求　説明・訴え

　　　　　　　　　　　その他の個別性の特徴

· 生育暦の特徴　

　　　　　　　家族関係・家族背景

　　　　　　　幼少期の出来事・経験・認識

　　　　　　　入院までの経過・訴え・本人の治療の捉え方・入院に対する本人の同意

　　　　　　　現病歴　既往歴　治療歴

　　　　　

2) 看護の必要性の判断

· 全体的精神機能障害反応

　　　　　　　奇異な動作　閉じこもり　無口　独語　無関心　

不随的感情表現の乱れ

· 思考障害反応

　　　　　　　断片的な言葉の使用　突然の思考の中断

　　　　　　　脈絡の非関連　支離滅裂

· 感情障害反応

　　　　　　　非統一性の感情表現　感情抑圧　不自然な感情起伏

　　　　　　　感受反応の鈍麻　過剰感受反応

· 意欲障害反応

　　　　　　　生活動作の鈍麻　無為　自発性の欠如

　　　　　　　身だしなみ・整髪・整容の無関心

　　　　　　　緊張・興奮・衝動への対処困難

· 認知障害反応

　　　　　　　うわさ　悪口　指示　命令　脅迫などの幻聴　

　　　　　　　頭が空っぽ・脳みそがドロドロ・電波の受信・神のお告げなど体感幻覚

　　　　　　　関係・被害・注意・追跡など事実でない確信

　　　　　　　訂正が不可能な決めつけなどの妄想

・　生活障害反応

　　　　　　　生命活動に関する基本的二－ドの不充足

· その他の看護の必要性

　　　　　　　　　　　安全の脅かし感　生活リズムの乱れ　転移に伴う脅威

　　　　　　　　　　　自己否定　自殺企図　自傷　対人関係・環境刺激への不適切

3) 必要で有効な看護行為の選定

· 患者が、病院・医師・看護師を自分にとって無害で脅威にならない存在と受け止められる過程を支える看護行為

· 患者が自分の経験を自由に発言しても大丈夫、看護師はそれを共感的に受け止めてくれると実感できる過程を支える看護行為

· 患者が自分の考えや要望を自由に話せる過程を支える看護行為

· 患者が、自己心の調和の乱れに伴う脅威感や不安感、苦痛感や重圧感などを示す言葉を余儀なくされている時、安全を保障し、それらの行動に潜む本人の気持ちや願いに感心を示し、その係わりをきっかけに本人が自分の体験の意味を徐々に理解し、自分の苦悩に向き合える過程を支える看護行為

· 患者に施される治療、例えば・精神・精神薬物療法・集団療法・家族療法・危機介入療法などに関して、その診療補助を担いながら、それらの治療を体験している患者の生活過程を整える看護行為

· 患者の日常生活を支える看護行為

生活機能を引き出し、その発揮を促し、発揮過程を支える

　　　　　　　　　　　生活機能の不足を補完する

　　　　　　　　　　　生活機能の欠如を代替するあるいは代行する

　　　　　　　　　　　生活機能の発揮の妨げを除去・緩和・軽減する

　　　　　　　　　　　生活機能の低下を予防する

　　　　　　　　　　　生活習慣に沿った生活リズムを整える

　　　　　　　　　　　本人との相互作用関係を深化させる

　　　　　　　　　　　より健康的で現実的な認識形成を支える

健康を支えるための環境調整を進める

計画的看護実践と結果

実施記録　　実施した日時・業務名

　　　　　　看護計画を実施した看護行為

　　　　　　計画以外に実施した看護行為と理由

　　　　　　その他直接働きかけた内容

　　　　　　実施者の氏名

観察記録　　実施場面の場所

　　　　　　患者の発言反応の内容

　　　　　　動作反応の内容

　　　　　　看護師に対する患者の特徴的な応答内容

　　　　　　患者の生体反応の特徴

　　　　　　その他患者に関する看護師の観察事項

看護管理の要点

　　　　　　評価記録　患者の反応と意味の解釈

　　　　　　　　　　　問題・診断内容・フォーカス事項など看護の必要性と課題の変化の評価内容

　　　　　　　　　　　新たな看護取り組み課題の有無の評価内容

　　　　　　方針計画　・実践の結果を示す患者の反応の評価に応じて看護を継続させるために、その後

の看護計画の方向性を定める　　

・新たな看護の必要性に関して看護計画を立案した内容を記録し、看護チームに

　て協議決定して看護計画書に追記する方針を提示する

２、質疑応答　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　回答　　　東浦　千賀子氏

· 患者同士が喧嘩した時、相手のカルテに名前を記載してもよいのか？

(答)　個人情報、情報開示の問題もあるが、医師が記録に残している時はＡさんでいい。

　　　記録に残していない時は事実として名前を残す事を進める。　

· 患者がうるさい時の記録を、「うるさい」と記載していいのか？

(答)　｢うるさい」はナースの主観であって、他覚的に記載してください。

　　　例：「ちょっと、ちょっと、ちょっと・・・と同じ言葉を言い続けている。」

· 処遇の変更の際は、医師が記録していれば二号用紙(叙述的記録)に書かなくてもいいのか？

(任意入院→医療保護入院　医療保護入院→任意入院)

(答)　医療機能評価としては、患者の反応を必ず記載することを義務づけます。

　　　特に、任意入院の患者が閉鎖病棟に入院している時は、同意書が必要ですし、どうなったら・どういった時、開放処遇されるのか、説明があったのかを記録に残す必要があります。

· 患者が依存していますがどうしたらいいですか？

　　(答)　依存の先にあるのは「自立」です。依存の時間が長期に渡っていても、それはスタッフが試されている事であって、この時期が最も大切なラポール形成の時期になります。不信感を持っていると自立できません。スタッフが耐えられなくてもとことん依存させ、基本的信頼関係を築きましょう。

・　療養病棟の長期入院患者の記録は変化がなくて何を記載したらいいのか？

(答)　観察視点をあげます。

生命活動　　　　　　　生活の安楽を支える　　　　　その人らしさ(個別性)

①呼吸　　　　　　　　　食事　　　　　　　　　　　　発達
②循環　　　　　　　　　排泄　　　　　　　　　　　　環境の適応機能

③体温調節　　　　　　　活動　　　　　　　　　　　　経験

④全身の感覚機能　　　　休息・睡眠　　　　　　　　　価値観

⑤皮膚粘膜の統合機能　　更衣　　　　　　　　　　　　生活様式

⑥水分出納の調和機能　　清潔　　　　　　　　　　　　社会的役割

　　

　　↓　　　　　　　　　　↓　　　　　　　　　　　　　↓

問題ありませんか？　　クリアできていますか？　それが今の生活にどの様に係わるのか？　

· 精神科の行動制限の記録について教えてください。

(答)　身体拘束は15分毎の観察・記録

　　　隔離は30分毎の観察・記録

　　　根拠として身体拘束は、20分の観察で事故が起こっている確率が高いため。

　　　記録を効率良くする為一日一枚の行動制限記録(フローシート様式)を作る必要があります。隔離・拘束の観察項目、記載基準を作り明確にする必要があります。

· 看護基準作成手順について教えてください。

(答)　①　この基準がいつ作成され、いつから運用されているのか

　　　②　この基準の見直しは定期的に、いつ見直されているか

　　　　　　　ex  一年に一回　　10月

　　　　　③　必要時はこの範囲ではなく、見直しができているか

　　　　　④　基準を管理する「委員会名」が記載されているか

　　　　　殆ど、委員会名が記載されないことが多いです。　

　　　　　　　　

· 二号用紙への記録は各勤務帯で記載必要ですか？

(答)　全く必要ありません。フローシートを充実させ、面会・内服など毎日の一般的な業務に○をします。それでカルテを記載した事になります、また、例えば観察項目に不穏と記載し、不穏レベルをー・＋・２＋などチェックします。抗生剤など薬が処方された時にはフローシートを最大限に活用し、備考欄に記載します。その際、薬品名は必要ありません。二号用紙への記載はしなくてすみ二重記載とならず、患者サイドに行き時間を有効につかえます。

　　　フォーカスであれば時間の記入も必要ありません。なぜならその勤務帯にその勤務者が働いている事が勤務表で明白であるから。

では、二号用紙に何を書くの？

①　看護計画に基づいて、看護実践を行った際、患者が想定外の反応を示した時は記載。

　　　　　　　②　看護計画を評価した際、評価内容を記載し赤枠で囲みます。

月１回評価し赤枠で囲んだ評価だけ連なる事にもなりますが、患者の状態が見えやすい利点にもなります。

　　　③　説明と同意を受けた、患者と家族の反応を青枠で囲みます。

　　　　　それによって患者の心の変化が見えてきます。　

　　　④　一時的な問題リストにあげるとき。

　　　　　例：３日便が出ていない

　　　　　　　不穏が続いている　　など

　　　⑤　緊急時・事故発生の際は、経時記録とします。　

　










