ケースカンファ記録（1月分）
	
	A.O.M

	
	


日　時　平成23年01月19日　（水）16：30～

場　所　2階会議室

出席者　川端Dr　（訪問看護）横浜・畑中・外城　（外来）中野　

（青山荘）須須田・木村

書　記　横浜　亜希子

【会議内容】

　川端Dr担当の利用者様についてケースカンファを行った。

	利用者氏名　坂本房子様　　　　　　　性別　女性　　　　　　　　年齢　35歳

	病名　統合失調症
	訪問利用開始日　H22.10.22

	＜生活・病歴＞

南部町にて同胞第3子三女として出生。地元小・中学校、名久井農業高校卒業後、愛知県の短大進学。

H5年(19歳頃)に睡眠不安定と幻聴や突然意識消失出現し、H6年4月愛知県一宮市の病院に入院。間もなく短大中退し帰郷したが、特に治療せず自宅で生活していた。

H7年11月自らの希望で八戸市民病院受診し通院継続していたが、8年2月頃より幻聴などの症状増悪興奮状態となったため北陽病院(岩手)入院(①H8.3.7～H8.6.24 ②H9.11.24～H10.3.31 ③H11.4.2～H11.6.8)退院後は自宅療養となり通院継続していた。幻聴・独語・空笑など見られていたが、観察範囲内で経過。「喋り出す時は聴こえてくる声がそのまま喋り出すという感じで、自分でも止められない。自室に入り蒲団の中で喋る。周囲が怖いということはない」「祖母の勧めで徐霊してもらったらすっきりした」

H12.3.16本人の希望で青南病院へ転院。「自分の夫と子供の声が聴こえる」など幻聴や睡眠不安定が継続していた。4月からデイケアの利用も開始となったが、「病状が安定していない」などの理由から欠席が目立っていた。H12.4.16就床前薬過量(6包)服薬、希死的発言あり、4.18青南病院1回目の入院となる。
H12.9.1退院後は通院しながら自宅療養していた。デイケア通所については、幻聴・妄想様の発言や疲労感を訴えて自宅で無為に過ごすことが多くなり長期欠席を続け、本人希望で19.9.21退所となる。H22.6月頃より幻聴・独語・空笑・興奮・徘徊などの症状増悪、薬物調整でも症状改善されず警察同行で受診、H22.7.21二回目の入院となる。

	H22.10.9退院となる。二週間に一回の外来通院。精神科デイケア利用(週一回) 訪問看護利用(二週1回)。11.24デイケア通所は中止となる。

	＜問題点＞

①定期受診日に来なかったり、訪問看護との面会拒否(1/14)がある。

　・12/22体調不良・胸苦・足痛・倦怠感などを理由に来られないの電話がある。本人希望した24日には自床から起き上がることもできず、翌日25日受診する。

　・1/5は自分ひとりで受診したという。

　・1/14訪問看護時は、二階自室から出てこない。祖母が呼びに行ったが「頭揺すっても起きない」という。

　・訪問看護やデイケア利用は、退院時に父親が勝手に決めたことだと、不満発言あり

②服薬習慣の確立に至ってない。

処方　1)タスモリン(1)  2T(1-0-1-0)　　　　2）ロンフルマン（0.25）　1T

        ジアゼパム(2)  3T(1-0-1-1)          フルニトラゼパム（2）　1T

                     3×ｎｄＥ                                  1×ｖｄＳ

　　　3）エスタゾラム（2）1T  1×ｖｄＳ　　・スパダールコンスタ（50）1Ａ　筋注

③食事内容の偏りがあり、生活習慣病の悪化がある。

Ｈ23.1.5血液検査

（食後5時間）
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＜今後の対策＞

①・受診の必要性を説明し、定期的に受診てきるよう援助していく。

・信頼関係の構築につとめ、坂本様が訪問看護の場面で自分の症状や生活について話すことができるように援助していく。

· 無為に過ごすことなく、日中の活動と夜間の休養のバランスがとれた生活パターン・リズムを作るよう、1日のスケジュール表などを作成することを提案していく。

②・病識が持てるよう指導援助していく。服薬が自分の症状の安定や生活のしやすさに繋がっていることを理解していただく。

· 幻聴については、診察時に言語化できている。また母親に対しても「子供がいる」などの妄想様の発言もできている。陽性症状の沈静化にも服薬は不可欠であることに自分で気づくことができるよう分りやすく説明する。

③・現在外来受診時に栄養指導を受けている。

· 食事づくりは、母親がやっているのでバランスのよい食事ができないというニュアンスの発言もある。菓子類の摂取も多いと母親からの情報もある。

· 健康への自己管理意欲を喚起し、家族や自分の献立を考え両親と食材買出しに出かけたり、母親・祖母と一緒に食事づくりをして、家庭内での自身の役割が持てるように援助していく。


＜検討内容＞

　問題点1について

　・定期訪問時、自室より出てこなかったのは眠っていたからではないのか？

　　起床時間は把握しているのか？（Dｒ）

　・起床時間は8時頃であるが、朝食後直ぐに自室に篭ることが多いと母親より情報あり。

　　眠っていたかどうかは確認出来ていない（訪問看護）

　・睡眠状態が不安定な為、訪問サイドの都合ではなく、本人が確実に起きている時間に訪問するべきではないのか？（Dr）

　・自分のしたいように行動をしたい為、無理強いをしては拒否が強くなる。本人のニーズに合わせて援助していく必要がある。また、血液検査の結果等を説明し、本人に利益になるような援助を主として行く必要がある（Dr）。

　　⇒ご本人様・ご家族様と相談の上再度訪問の日程を検討していく。　

　問題点2について

　・定期受診に関しては、起きれないだけで拒否はない。訪問看護や外来にきたくないとすると他に理由があるのだと思う。金銭面での不安が強い為、自立支援の制限額ないで全ての費用が賄える事を説明していく必要がある。（Dr）

　・入院中、疾病教室を受けているがその時の反応を把握した上で、訪問時も疾病教室を継続していきましょう。また、本人に会えなくても家族に疾病教室をしていきましょう。（Dr）

　・訪問看護では、筋肉注射はできないのか？（Dr）

　・外来に通院していなければ、訪問看護は成立しない（訪問看護）

　・現在は水曜日受診であるが火曜日受診へ変更し、火曜日に受診できな場合は水曜日に受診できるように（主治医外来日）調整を図っていきましょう（Dｒ）

　　⇒入院中に使用した疾病教室の資料を参考に行っていく。

問題点3について

・血糖値・体重等を気にした発言聞かれているが、間食等多い。また、本人は栄養指導を受けているが、食事作りは母親と祖母がしている為、食事でのコントロールが不十分である。（訪問看護）

・母親は一緒に受診し、栄養指導を受けられないのか？（Dr）

・歩行状態が不安定で自宅内の歩行も不安定である為、来院は難しいと考えられる（訪問看護）

・母親に対し、栄養指導をしていく必要がある（Dr）

・1/5（水）の採血の結果では、FPG：264ｍｇ/ｄｌと高値を示している為、血糖降下剤も検討していく。（Dr）

⇒栄養指導の内容を把握し、母親へ栄養指導を行っていく。

	利用者氏名　清川　厚子様　　　　　　性別　女性　　　　　　　年齢　　歳

	病名　心因反応・精神遅滞
	訪問利用開始日　H22.12月16日

	＜生活・病歴＞

八戸市にて同胞3名の末子として出生。生来精神遅滞であり、中学校卒業後（普通学級）は職を転々としていたが、ほとんど家事手伝いを行う程度であった。S56.1.23に八戸赤十字病院へ痔の手術をする為入院するが、入院中に不眠・人物誤認・希死念慮出現し、S56.1.29に精神科に転科。退院後は不定期に同院へ外来通院を行う。

S63.頃に結婚するが殆んど家事を行わず、趣味のカラオケに出かけることが多かった。H4.5.11不眠・拒食・独語等により同院入院（～H4.7.11）。H16年1月より怠薬により上記症状再燃し、H16.1.19同院受診するが満床である為当院紹介され、当院初回入院（～H16.4.30）。退院後は夫と同居し当院デイケアを利用。当所より服薬規律が守れず援助を要していた。H16.6月頃より起床困難を理由に通所が不定期となり、同年10月頃より不潔傾向・浪費（カラオケ）等も出現。日中の活動性も低下し、デイケアへの通所が困難となった。H17.1.20本人が現状に対する不安を訴え、自ら入院治療を希望し、同日当院入院（～H17.3.20）。

退院後は生活訓練施設入所し、外来通院・デイケア通所・訪問看護利用を継続していたが、日課やデイケア通所を拒否することが度々あり職員の介入を要していた。訪問看護により服薬指導を受けていたが、服薬の規律が守れず怠薬傾向みられ、特に下剤に対して拒否がみられていた。重度の便秘の為外来受診を行い、浣腸を施行する等の対応をしていたが、便秘は解消されず腸閉塞の危険性が高く、生活リズムの乱れの恐れがあることからH17.7.12当院入院（～H18.2.26）。

当院退院後は生活訓練施設へ入所し、外来通院・デイケア通所・訪問看護利用を継続していた。自己の欲求が通らないことを理由に、入浴等の日課やデイケア通所を拒否することがあった。H19.1.21より日課やデイケアに対しての拒否が強く、他者に対して暴力行為もみられていた。一日中自室で臥床して過ごし、意欲低下も著しい状態であった。H19.1.23当院受診し入院となる（～H19.5.6医療保護）。

　退院後は再び生活訓練施設「青山荘」へ入所して、外来通院・精神科デイケア・通所・訪問看護利用を継続していた。施設での日課（入浴や掃除）を行わず、職員から再三の指導を受けていたが、指導に対して、拒絶・興奮・暴力（噛みつく）等あった。H20.3.18頃より発熱などの風邪症状みられH20.3.22夕方頃より「明日は何時に起きるのか」「何をするのか」と同じ質問を2～3分おきに職員に確認することがあった。H20.3.23幻視や幻聴の訴えがあり、食事も摂れない状態となりその後も上記症状続き、疎通も図れない状態となり、H20.3.24当院受診して医療保護入院となる。

服薬調整などにより上記の症状は徐々に改善。H20.5.27任意入院へ切り替える。その後も日課（入浴）への拒否はみられ職員の再三の促しを要していた。また金銭の使い方にも問題があり指導を要していた。H22.5.主治医より期間を設け、退院の目途を伝えられ拒否なく活動プログラム・作業へ参加できている。

H22.11.9退院後に必要とする生活技術を身につける為の訓練を行う為、青山荘スタッフ・ご家族・担当スタッフ等と面談。本人・家族は青山荘入所を希望しH22.12.15生活訓練施設「青山荘」入所の為退院となる。

	＜問題点＞

1. 身体不調、自己欲求が通らないことから日課（入浴）を拒否し皮膚状態の悪化（特に頭皮）をまねく。入浴は1月に入って1/6　1/11.1/12.1/13.以後1/16現在まで入浴しておらず。皮膚科外来受診（北村皮膚科）・頭皮：ニゾラールローション　漢方薬：ツムラ全大補湯エキス3回/日服用　首・胸の湿疹：レコーダ軟膏0.1%とコンベック軟膏5%軟膏混合のもの。（朝・夕塗布）

2. 金銭管理に問題があり年末には夫のお金を盗り使っていることがあった。

3.　糖尿病があり、食事制限・間食制限がある。

	＜今後の対策＞

1.に対して、入浴できていない日が続いている時は、青山荘入所目的について確認し合いながら入浴しないとどんな問題が生じてくるか自身で意識できるよう援助する。

・入所施設の日課は無理なく行えているか、また無理な点についてどうしたら無理なく行えるか一緒に考えていき施設スタッフへ情報提供していく。

· 頑張っているときは支持し継続できるよう援助していく。

2に対して、善いこと・悪いことの区別ははっきり認識できるよう確認していく。

・小遣い帳について活用している際は本人が継続できるよう評価する。

3.に対して、糖尿病について勉強したいと要望している為、訪問時間の中で少しずつ理解を深めていく。


＜検討内容＞

　・本人と夫との連絡ノートを作り、入浴できた日にはシールを貼っている。（青山荘）

　・栄養指導を受けており、調理当番は積極的に行っている。（青山荘）

　・栄養指導の内容を把握し、青山荘スタッフが振り返りを行う（Dr）

　

＜連絡事項＞

　・溝越　キク様～服薬管理目的にて3回/週訪問看護利用していたが、服薬管理出来ており、精神症状も安定している為2回/週へと変更になっている。

　・松川　順子様～青山荘入所中。月1回の訪問看護導入予定となる。初回訪問は1/22（土）となる。　

