青山荘　　フェイスシート

平成22年4月26日　担当：小笠原嘉紀　　　　　　　　　　

	登　録　者
	氏　名　　　板橋　利美　　様　　　　　男・女　　　　昭和30年5月30日生（54歳）

	
	〒039-0832　八戸市田面木字赤坂35-35　　　　　　　　　　電話　0178-27-6638

	
	病　　名
	統合失調症
	合　併　症
	糖尿病（18単位）脂肪肝
両変性膝関節症

（室岡整形外科受診中）

	
	発症時期
	　平成15年12月頃（48歳時）
	罹 患 期 間
	約4年

	
	入院回数
	　　　　　2回
	延べ入院年数
	約7ヶ月

	医療機関
	　青南病院（主治医　田名部Dr）
	外来受診日
	毎週水曜日（週1回）

	医療区分
	生活保護
	重度医療
	有・無
	自立支援医療
	上限額
	手帳種別

	
	
	
	
	有・無
	0円
	　　有・無（1級）

	経済状況
	生活保護
	月額　約10万円（障害者加算有り）

	
	その他
	

	障害程度区分
	未申請
	負担上限月額
	円
	相談支援事業所
	

	日中活動の場
	　デイケア

	住まいの場
	　青山荘

	入所年月日
	Ｈ　19年　11月　22日
	身長
	175cm
	体重
	84.0㎏

	最終学歴
	長者中学校卒業
	免許・資格
	普通自動車免許（1種）

車両系（重機）・フォークリフト

	職　歴
	　製缶工（4年）、家業（農業）、鉄工所（3ヶ月）、港湾労働者（2年）、ブラウン管製造（6ヶ月）

　軌道工（3ヶ月）、水道作業員（8年）、土木作業員（1年）、ゴミ収集作業員（3ヶ月）

土木作業員（1年）

⇒交通事故に遭い両変性膝関節症となってからは思うように仕事に就けず、生活保護受給しながらの生活となる。
	

	保　護　者
	氏　名　板橋　清　様　　　　　　　　　続柄　三兄　　　（同居　・否）

	入所目的

生活訓練を通して、様々な体験をし、健康を維持しながら単身生活を目指したい。

	入院・治療歴　初診日

平成15年12月　　～　　平成18年3月　　　　通院　　　八戸市立市民病院　精神神経科　　（抑うつ状態）

①平成18年4月　　 ～　　平成18年5月　　　　入院　　　八戸市立市民病院　外科　　　　　（火傷治療）

⇒平成18年5月　　 ～　　平成18年8月　　　　転科　　　八戸市立市民病院　精神神経科　　（統合失調症）

　平成18年8月　　 ～　　平成19年6月　　　　通院　　　八戸市立市民病院　精神神経科　　

②平成19年6月　　 ～　　平成19年11月　　　 入院　　　八戸市立市民病院　精神神経科　　（栄養失調）

　平成19年11月　　～　　現在　　　　　　　転院・通院　　青南病院　　　　　　　　　　　　

	生活歴　

　八戸市にて同胞10名（現在は5名が生存）の末子として出生。長者中学校卒業後は上京し、製缶工として従事するがノイローゼ状態となり4年で退職する。その後も職を転々とし、就職し給料が入るとある分を飲酒などに使い、退職して生活困難となると就職の準備金を理由に兄弟に金銭を貰うなど、問題解決を兄弟に依存し生活を送っていた（H13年より自立させることを理由に兄弟とは絶縁状態となっている）。H14年就職活動中に交通事故に遭い左足を強打したことで、就職困難となり生活保護を申請してからは、必要最低限以外外出もせず、自宅アパートで無為的に過ごしていた。H15年周囲の音を気にし、睡眠障害が出現したことや、近所住民へ被害的となりトラブルになったことから、友人の勧めで八戸市立市民病院精神神経科を受診し、抑うつ状態と診断される。H18年4月自宅アパートで喫煙中意識を失い、炬燵に引火したことで、右頚部から胸部にかけてⅢ度の熱傷を負い、八戸市立市民病院外科へ入院となる。以前より精神科通院歴があることからも同年5月精神科へ転科となり8月に退院となる。その後は退院を契機に絶縁状態となっていた三兄と関係調整を行うが、単身生活をさせることへの不安が強いことや、小火騒ぎを起こしたことからアパート生活継続困難を理由に、1度青山荘での生活訓練を希望するも入所見合わせとなっている。その後、アパート生活を再開してからも以前のように無為的な生活を送り続ける。食事面の偏りが激しく体重が増加から高血糖となり、外来時に生活指導を受けると、極端に食事摂取量を減らし短期間で減量したことで、検査値も改善傾向となる。しかし、次第に食欲低下が常態化し、筋力・運動機能・意識も序々に低下していった。H19年6月外来時、病院内で朦朧状態から転倒し、急患室に運ばれ同日入院となる。H19年11月22日、状態安定したことから退院、青山荘入所となる。

	家族構成
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	家族状況（交流及び協力の程度、経済面も含めて）

保護者様である兄様は、本人が以前アパート暮らしのときに、喫煙による失火から火事を起こしたことを不安に思っている。そのため、本人の退所先として、グループホームのように訪問があり、本人の様子を確かめることができる生活場所を希望している。

現在、兄様には定期的に来荘していただいており青山荘からは本人へ電話して頂くように依頼している。兄様も本人の退所先についてグループホームを希望されている。




　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成22年4月26日（月）

	氏　名
	   板橋　利美　様
	男・女
	生年月日
	　昭和　30　年　5月　30日（　54歳）


	長期目標（中期・短期）

	長期目標： グループホームで生活を行う。

短期目標：規則正しい生活リズムを確立し、身の回りのこと（洗顔・歯磨き・髭剃り）を定期的に行う。

	これまでの経過（前回評価日22年3月１日）

	前回の問題点

①グループホーム入所に向けて、ＱＯＬの低下の予防を図る。

【食生活・疾病理解】

・　外来と連携を取り、糖尿病についての説明を行ってもらい食事の取り方について再度、学習して頂く。

・　自炊訓練（朝食・夕食）と調理教室の継続。
【本人の状態の確認】

・　睡眠状態を確認し、今後も中途覚醒が継続するようであれば主治医に情報提供をし、就床前薬の調整を検討していく。こまめに本人の状態を観察していく。
【運動】

・　運動と筋力維持のため、散歩（ダンベル体操も含む）定期的に体重測定の継続。
【保清】

· 口臭、体臭がある場合には、入れ歯の洗浄や着替えなどその都度の声掛けを行う。
②他者に対してのイライラ感や不安に対しての軽減を図る。

・　定期的に面談を行い、ストレスとなっていることや本人の思いを傾聴していく。

・　本人と一緒に振り返りを行い、退所までの期間で具体的な課題設定を行っていく。

最近の様子

【病状・服薬】

・病状は安定しており、服薬は忘れることなく、誤薬などもない。また睡眠状態については「変わらない」と話すことが多いが、服薬調整などはない。「兄に見捨てられた」など被害的な発言なども見られない。今年の２月の採血の結果、中性脂肪値が320㎎・γGTP（94）が高値を示しており、脂肪肝と診断されている。現在、DM食を摂取しているため、食事形態に変更はなく、追加の服薬調整もない。主治医の見解としては食事療法と運動療法を行って経過を観察していくとのこと。
【退所準備・食事の摂取について】

・4/25（日）本人とスタッフ買い物同行支援実施。グループホームの生活で必要になる物品（ベッド、炊飯器、除湿機、茣蓙、調理器具など）を購入している。購入物品について「安ければいい」など金銭を気にした発言は見られるが、スタッフのアドバイスは聞き入れることができている。地域移行支度支援事業について改めて説明を行っている。その他の物品については、兄が4/29（木）にグループホームに運んでくれる予定となっている。

また障害程度区分認定を4/26（月）に受けている。

・4/20（火）にケア会議を実施。退所時のケアプランについて本人・保護者ともに概ね了承している。退所時のケアプランの食事の摂取について、スタッフからは食事のバランスや検査結果から、青山荘での食事サービスの活用や青山荘での自炊を提案しているが、本人は「自分で今までも行っている」と提案に対して、拒否的な態度を示す。保護者様は、「最初のうち（グループホームに慣れるまで）はスタッフの言ってくれている通りにしたほうが良い」と話している。そのため、退所までの期間を利用し、退所後の食事の取り方について検討していくこととしている。
【本人の摂取している食事と意向】

・自炊は以前よりは多少、野菜を取り入れるなど本人なりの工夫が見られてはいるが、量、味付け、バランスともに適切とは言えない。また一度に調理し、そのまま１週間以上冷蔵庫で食べ物を保存しようとしていることや、刺身を３日ほど冷蔵庫に入れているなど、食品や食材の扱い方に問題が見られる。

・本人は食事サービス（糖尿病食）について「食いたくない」と話す。青山荘での自炊の提案については「毎回持ってくるのは面倒だ」などと拒否的な発言が見られる。


	支援項目
	介入方法
	支援期間

	①グループホーム入所による環境変化による本人の負担の軽減を図る。

	【本人の状態の確認】

・定期的（毎日）グループホームの世話人が訪問し、本人の生活状況の確認や、気軽に相談に乗ることができる信頼関係の形成を行う。
・本人が継続して取り組んでいる散歩について評価を行い、今後も継続できるように支援を行う。
・訪問看護の利用し、健康状態・服薬状況の確認を行う。

・デイケアの通所は週４回（訪問看護・室岡整形外科受診以外は毎日）し、今まで通りの生活を行うことができるように支援を依頼する。

・訪問看護利用日または、室岡整形外科受診日の日中の空いた時間を利用し、買い物支援を検討する。
・各関係機関（ＧＨ世話人・青明舎・訪問看護・外来・デイケア・青山荘）で情報共有を図り、本人の状態の変化に迅速に対応することが出来る体制を構築する。

	随時

	②バランスの取れた食事を提供し、合併症の悪化を防ぐ。
	【食事の摂取】（検討中）
・退所後の食事摂取について本人と面談を行い、バランスの良い食事を取れる環境を作る。

・グループホームの訪問時やデイケアでのプログラムを通じて本人の食事内容の確認を行う。

【調理、食事のバランスについての指導】（必要に応じて）

・現在、青山荘で行っている自炊の記入を継続していき本人にバランスの取れた食事の摂取について意識付けを図る。必要に応じ、バランスの良い食事のメニュー作りをデイケア（栄養士）に依頼をおこなう。

・青山荘で自炊を行う場合はスタッフが調理方法や食材（メニュー作り）についてアドバイスを行う。


	随時


プラン計画者　氏名：　小笠原　嘉紀

修正プラン実施評価日： 　年　月　日（　）　青山荘地域交流活動室
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本人（52歳）





保護者（59歳）


八戸市在住














