第34回　施設処遇検討会議　議事録

H21.1.12　13:30～15:00

青山荘交流室

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出席者：長谷部Ｓ.Ｇ.Ｍ・清水Ｓ.Ｇ.Ｍ・三浦理見　　　　　　　　　　　　　　馬渡道伸・出貝梢・中村文洋・向奈津美

小笠原嘉紀・上平ユリ子　

(欠席者：千葉Ｃ.Ｅ.Ｏ・小坂和子・秋山S.G.M)
記　録：出貝　梢 
議題

１：森　美保子様（青明舎利用者様）の処遇について

２：田中　正士様（青風荘入所者様）の処遇について

３：宮　陽子様（青山荘入所者様）の処遇について

１：森　美保子様（青明舎利用者様）の処遇について

病名：社会不安障害　　　　　合併症：糖尿病（20単位）・高血圧症・脂肪皮膚炎

＜支援内容＞

うみねこ幸房体験利用

· 短期目標と実施期間を決定。個別支援書式を用いて、本人に実施記録と自己評価をしていただくことで、振り返りを行いながら、作業時間や目標設定のステップアップを図る。

· 作業場面において、不明な点や対応方法が分からないことについては、随時振り返り時に確認し、必要に応じて個別SSTにて一緒に対応方法を検討する。

· うみねこ幸房側とは毎度作業内容と作業時の様子について情報交換を実施し、確認を行う。
· ささクリニックPSW・家族を交え定期的（約1ヶ月～2ヶ月ごと）に面談実施。デイケアと作業時のそれぞれの情報交換と自宅での様子について確認を行い、評価の場とする。

（パン作業・ランチ作業）

＜評価＞

社会不安症だが、主治医は就労支援をしていくようにすすめており、本人も「全然知らない人の中で慣れながら仕事をしていく」と目標を持っていることから、時間はかかるかもしれないが、最初はうみねこ幸房正式利用に向けて行っていき、最終的には一般就労を目指していく。

作業はできるが、その段取りでの人とのコミュニケーションを苦手としており、慣れるのに時間を要している。また、本人は疲労を感じていても周りに訴えることなく、帰宅してから何でも話せる家族に訴えることがある。就労訓練の際は家族・デイケア・ササクリニックなど周りと情報を取り合いながら、環境面を整えて、最初は週１回半日で２ヶ月様子を見るようにするなど、段階的に訓練を行っていき、終了時は振り返りを行いつつ進めていく。

２：田中　正士様（青風荘入所者様）の処遇について

　　病名：統合失調症　　　　　合併症：変形性脊椎症合併

＜問題点＞

身体状態(下肢の疼痛状態)にあった行動がとれず､無理をして転倒を繰り返している。

(状態を心配して声掛けするが、容易に話そうとしない)
1 移動や歩行時は自分の状態に合わせるよう声をかけて見守り、転倒防止に努める。

2 長時間の運動や、動きの激しい運動で明らかに腰や下肢に負担が掛かる運動は控えていただき、椅子に座る等、安定した体勢で運動できるよう指導していく。

3 長時間同じ姿勢でいた場合、すぐ行動に移さず、体勢を整えてから動くよう声がけする。

4 常時観察し、体調等の変化を見逃さないようにする。

5 外出から帰った際は怪我等ないか本人に気付かれないよう、それとなく観察する。

6 生活に支障がでるような痛みがある場合は整形外科の受診を行う。

7 定期的に面談の場を設け、本人様の気持ちを引き出し、訴えや話しやすい環境を作っていく。

尿失禁や便失禁が見られる。（部屋や衣類から異臭がする）

・以前より改善されているが、継続して支援する。
1 体調について観察し、状況を把握しながらアドバイスを行なっていく。

2 排便の状況を確認しながら下剤の調整を行なって行く。

3 本人の自尊心をなるべく傷つけないように配慮しながら声かけや観察を密にして、訴えや相談しやすい環境作りをしていく。

4 下着等や寝具の汚れをそれとなく観察していく。

自室の整理整頓や収納が出来ない（押入れの中が乱雑。床に物を置きっぱなしにしている。）
1 定期的に自室のチェックを行ない、整理整頓の習慣を身につける。

2 自室の掃除が出来ていない時はさり気なく声をかけ促す。時には一緒に行なう。

③　読んでいない本が多い為、ある程度読んでから購入する事を伝える。また、家族に持って帰って頂くようにアドバイスする。

＜評価＞

こちらからの接し方を敏感に感じ取りやすい為、対応に注意していく必要がある。また、悪く見られたくないという思いから、日常生活面で無理をする傾向にある為、今後、どうやって生活していくのか掘り下げて書き出してもらい、現在の身体状態に合わせた状態を受け入れていけるか検討行い、身体機能の低下防止につとめていく。

３：宮　陽子様（青山荘利用者様）の処遇について

　病名：統合失調症　　　　　合併症：高脂血症

＜問題点＞

健康管理（主に服薬方法）

本人は自身の病状についての理解が表面上だけのものになっている。この事と、現在までの断薬・怠薬の経緯を考えると今後も断薬・怠薬の危険性がある為、服薬時には職員が、直接本人の服薬を確認していく。また、服薬については、その都度職員が服薬確認、声掛けを行っていく。

本人の病識を高めることで、服薬継続の重要性を認識させていく。

主治医や各施設との連携を図り、本人の状態や服薬状況の変化が出た際に、早急な対処ができるよう、情報共有を徹底させていく。

外泊について（継続）

外泊の届出に関して、その許可がきちんと得られているか情報収集することで確認していく。

外泊日数については、主治医と保護者である次兄様との相談で決めていく。

外泊時には、外来受診後帰荘してもらい、薬包数確認を行ってから、外泊へ出掛けるよう声掛けを行っていく。

日課活動について（継続）

デイケアでの活動状況について情報共有を行い、

本人の体調や対人関係の状態を確認していく。

本人の状態を考慮した上で、興味の範囲を広げると共に、活動の範囲を広げていく。

デイケアの利用目的を明らかにすることで、本人のデイケア利用の意義を見出して行く。

対人関係（主に保護者との関係）

保護者と面談を行い、今後の生活場所・退所の目処・退所条件などについて再検討する。保護者と本人のニーズ・意見を互いに整理していく。

訴えが頻回になる際、また、相談が夜間帯になる場合は、時間を決めることで、傾聴を行って行く。

気分の高揚・イライラ感・気持ちの落ち着きのなさや他の症状が見られるときにはこちらから話しを聞き、状態を見ながら主治医へ情報提供する。

病状の変化から他者への関わり方が極度に変わる為、他者と本人の間でのトラブルが起こる危険が高い。このことから、本人が他者との関わりについてトラブルになりそうな時は介入していく。その際に、本人だけでなく、他者への支援も行って行く。

＜評価＞

2/23（月）の退所に向けて継続して服薬確認を行っていく。

退所後、勝手にプランを変更しないように条件提示をしておき、火・水・金曜日デイケア通所、木曜日訪問看護、土曜日外来通院・青明舎利用を退所の条件とする。状態が悪化すると、拒否が強くなりデイケアへ通所しなくなり、最終的には家に閉じこもってしまう為、近隣からの情報提供を得ていくようにし、更に入院となる場合も検討していく。対人トラブルや拒薬の可能性も考慮しながら、来週、関係部署と御家族で退所に向けて検討を行う。







