青明舎　　フェイスシート

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成21年8月3日　担当：竹内　一貴

	登　録　者
	氏　名　　　赤坂　順市　様　　　男・女　　　　昭和38年5月17日生（44歳）

	
	〒　　　住　所　三戸郡五戸町上市川字明神平44－38　　　　　電話　0178－68－2877

	
	病　　名
	統合失調症
	合　併　症
	高血糖・肝障害・脂質異常症

高コリンエステラーゼ血症

高尿酸血症・糖尿病（20単位）

	
	発症時期
	　平成6年頃（33歳時）
	罹 患 期 間
	約14年

	
	入院回数
	4回
	延べ入院年数
	約2年10ヶ月

	医療機関
	　青南病院　　（主治医　安ヶ平Dr　）
	外来受診日
	土曜日（週1回）

	医療区分
	国保（本人）
	重度医療
	有・無
	自立支援医療
	上限額
	手帳種別

	
	
	
	
	有・無
	5,000円
	精神保健福祉2級

	経済状況
	年金
	障害基礎年金2級（6.6万円）

	
	その他
	

	障害程度区分
	3
	負担上限月額
	0円
	相談支援事業所
	

	日中活動の場
	デイケア

	住まいの場
	GHあおば

	登録年月日
	H15年3月31日
	身長
	170cm
	体重
	105kg

	最終学歴
	八戸高専（機械科）卒業
	免許・資格
	普通・大型自動車免許

	職　歴
	コンピューター関係
	

	保　護　者
	氏名　赤坂　ちよこ　様　　　　　　　続柄　母　（同居　・否）

	利用目的

・GHで生活をしながら再発を防ぎ、自立した生活を送れるようにする。



	入院・治療歴　

・　平成6年～　　　　　　　　　　　　　　　十和田中央病院　　入院

・　平成8年12月～平成9年12月　　　　　　青南病院病院　　　入院　

・　平成11年7月～平成12年3月　　　　　　青南病院病院　　　入院　

	生活歴

五戸で出生。中学校を卒業後、八戸高専（機械科）に進学。卒業後は上京して、コンピューター関係の仕事についているが、転職を５～６回している。H６年頃外資系のコンピューター会社に就職し、会社契約のマンションに住んでいたが、幻聴､妄想等が出現した為退職し、地元にもどって入院加療する。（十和田中央病院）退院後、服薬中断等により症状再燃、十和田中央病院に入院となる。H８年12月、青南病院に入院。退院後は外来通所するが、H11年6月頃より不眠、独語、空笑、昼夜逆転等出現し、H11年7月再入院する。H12年3月退院後、生活訓練施設青山荘へ入所となる。H15.3.31青山荘を退所し、グループホームあおばに入所。

	家族構成


	家族状況（交流及び協力の程度、経済面も含めて）

　保護者であるちよこ氏（母）は五戸町にある実家で一人暮らしをしている。父は平成12年11月に肺ガンで亡くなっている。母とは月末にGHに来ているとのことで関わりがあるとの事。次女は千葉県在住で、お盆・正月と実家に帰って来ている。長女とは何十年と会っていない。


	氏　名
	赤坂　順市　様
	男・女
	生年月日
	　昭和38年5月17日　（45歳）


	長期目標（中期・短期）

	· 現在の生活を見直し、より良い生活を獲得する

· 食生活に気をつけ、糖尿病の自己管理が継続して出来る


	これまでの経過　

	【前回の問題点（前回評価日：6月22日）】

①日中の活動性の低下

平成21年5月下旬より私用、疲労を理由にデイケアを欠席することが増えている（出席率30～40％）。7月中旬より欠席率は更に下がり、週1～2回通所している程度。GH世話人が毎朝の訪問時デイケア通所を確認しており、出席すると話している場合でも出席していない事がある。デイケア欠席時の過ごし方としては、自室で臥床して過ごしているか、外出し外食をしている状態である。

②体重コントロール

月内での変動が見られるが、極端な増減は見られない。食事摂取状況については、外食が多く見られており、GH内で摂取する場合でも、1食で1000kcal程度摂取している。また間食の摂取量も一度に袋菓子1つを食べるなど過食の状態。

③糖尿病の理解

糖食20単位(1600kcal)の食事コントロールとなっているが、倍以上の食事摂取を行っている状況。検査データに関しては若干の改善が見られているが、現在も検査データは良くない。糖尿病の治療は青南病院で行っているが、これ以上症状の悪化が見られる場合には専門医の治療が必要とのこと。
【現在の様子】
日中の活動性の低下、食事摂取量の増加、デイケアを欠席しての外食がみられ、糖尿病コントロール（食事療法、運動療法）が困難な状況が継続してみられている。

　食事摂取状況については、3食の摂取量も多いが、それ以外にも深夜の間食なども見られており、1日の総摂取カロリーは約3000kcalとなっていた。本人には再三食事摂取量が多いことを伝えており、本人も「多いですね」と話しているが、「食欲のコントロールが出来ない」と話している。世話人の訪問時、自室内に袋菓子が12個あったり、インスタントコーヒーを大量に購入していることあり、その都度食事摂取について説明を行っている。

　デイケア利用については、疲労感・私用を理由に休んでおり、自ら3回/週の利用と決めている様子。本人は疲労感の出現が血糖降下剤（アマリール）の服用を始めてからだと話している。デイケア利用については糖尿病コントロール・日中活動の場として利用するよう促しているが実行出来ずにいる。

上記状態継続し、スタッフの介入にも理解乏しいため、母様に健康維持・地域生活維持のためには、食事コントロール・日中活動を行う必要が有るが、現状では困難な状況であることを電話にて情報提供している。また介入を行う際に家族の協力も不可欠であることを伝え、今後の支援を検討するため、面談を行うことを依頼している。

7/25

電話での情報提供を受けて、母様GH来所されている。口頭にて再度本人の状態について伝えている。母様は糖尿病の悪化・合併症の出現を恐れており、本人に食事摂取量を減らし、運動を行うよう伝えている。また、母様が9月上旬より妹様の出産があり3ヶ月ほど千葉に行くとの事で、その間の本人の状態が気がかりだと話しており、入院か施設入所をさせて欲しいと希望している。本人は母様の希望に対して拒否的な態度は見られず、「うん」と話している。

7/28

本人・母様・デイケアスタッフ・GH世話人にて今後の支援について面談を実施している。以前より本人の希望として地域生活を続けたいとの希望があったため、地域生活維持を念頭に支援プランを作成し提示している。支援プランを以下の通りとなっている。

1 8/7までの生活費を5000円（500円／日）として生活する。

2 DC利用日には確実に通所する。

3 DCで食事摂取状況の確認・アドバイス、運動療法を行う

4 DC・GH世話人で、本人の精神的負担の軽減に努める。

以上の支援プランにて実施し、毎週金曜日に支援プランの評価・生活の振り返りのための家族面談を実施予定としている。




	【月別体重変化】

H20．4月

7月

10月

H21．1月

4月

6月

7月

体重

110

108

109

105

106

108

105

【血糖値変化】

H20．6月

7月

10月

H21．1月

2月

3月

4月

5月

6月

7月

Mg/dl

150

117

163

225

152

142

133

129

124

143

【血液検査結果推移　―　外来検査チェック項目】

1月

4月25日

7月25日

TG（中性脂肪）

225　mg/dl
121　mg/dl

255　mg/dl
UA（尿酸）　　　

5.3　㎎/dl

5.8　㎎/dl

6.8　mg/dl
AST（ﾄﾗﾝｽｱﾐﾅｰｾﾞ）

45　mg/dl
29　mg/dl

54　mg/dl

T-Bil（総ビリルビン）

1.6　mg/dl
1.0　mg/dl

2.0　mg/dl
HbA1c（ｸﾞﾘｺﾍﾓｸﾞﾛﾋﾞﾝ）

9.7　％
8.3　％
8.1%

【デイケア利用率】

11月

H20．12月

1月

2月

3月

4月

5月

6月

利用率

70

86

90

90

77

77

33

41

【金銭使途･･･障害基礎年金2級（6.6万円）】

GH入居費
16,835円
共益費

5,000円

外来費

5,000円　(自立支援上限額5000円)

その他（雑費・自炊・外食代）
37,600円　



	問題点
	介入方法
	支援期間

	①　糖尿病の悪化の防止

　　
	· このままの状態が継続すると糖尿病の悪化・合併症の出現が懸念されるため、糖尿病についての正しい知識を深めてもらう。

· 食事摂取コントロールが自らできないとの訴えあるため、デイケア利用を確実に行い、見守りを行う。デイケア終了後の過食が著明な場合にはデイナイトケア利用を検討。

· 日中活動として、デイケア利用を行い、運動療法・食事療法を実施する。

· デイケア栄養士とも連携し、本人へ食事管理に対するアドバイスを実施。

· 食事摂取量ノートの確認を行い、振り返り・アドバイスを行う

· 外来看護・デイケア看護と連携を図り、医療的な視点からのアドバイスを行ってもらう。


	1ヶ月

	②　精神症状の観察
	· 精神的負担の軽減のため、世話人・デイケアスタッフにて定期的に声かけを行い、相談できる環境を提供していく

· 支援プランの導入によって、精神状態の変化が懸念されるため、関係機関で情報共有を行い、本人の変化に注意していく。

· 世話人訪問時、表情・言動など精神状態の確認を行っていく

· 症状の悪化が疑われる際には、早急に主治医に情報提供を行い指示を仰ぐ。


	1ヶ月

	③　金銭管理
	· 金銭管理ノートの記載を依頼し、一定額の中での金銭管理能力を身につける。

· 世話人訪問時、金銭管理ノートの確認を行い、振り返りを行う。

· 金銭的な制限があるため、他者からの借用など金銭トラブルとならないよう関係機関にて情報共有を行っていく。


	1ヵ月


五戸在住（63歳）





老人ホーム





東京在住


（38歳）





千葉在住


（32歳）








本人








