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· 出席者は記録者が印を付ける。
· 出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名（捺印）する事
＜連絡事項＞

・8/30（木）医療機能評価終了。

・8/30(木)31(金)　17：30～18:30　第2回法人研修　

場所：メンタルケア病棟4階、出欠を入力する事。

・9月から新体制のプログラムを行えるように疾患別プログラムのテキストを今週中に作成する事。新プログラムについて、まずはこれまでの枠組みの中でおこない、疾病教室のみグループ分けを変更する。メンバーへは、8/30（木）夕方のミーティングで大谷地スタッフが説明する。

・9/3介護職員を希望する学生の見学が来る。通所は15:50～16:00頃の予定。

・青仁会祭りが近くなってきているため、サポートスタッフとしての要請がある場合は、通所スタッフも協力していく。コ･メディカルはすでに「アドベンチャー」への協力要請があった。

＜事例検討＞

北村奈美様　　S53.6.11生(34)　統合失調症

【現症】

· 自宅から単身で外出できず、常に母の付き添いを要す。

· 確認行為が多く、家人が疲労。本人は「自制できており徐々に減ってきた」と評価。

· 母親が声を荒げると、「殺される」などの、極度に被害的にとらえてしまう。時に被害妄想から希死念慮が出現。

· 携帯電話を持ったが、操作がわからないことで希死発言が聞かれる。

· 物事へのこだわりが強く、日にちや天候により自宅から出られないこともある。頻回な確認行為につながることも。生活リズムにも影響し、外来にも間に合わないことがある。

· 対人関係を円滑にしたいと希望するが、他者に対しての思い込みも多く、他者からの言葉を、過大に受け止めてしまう事が影響して交流がもてない。以前も相手の態度により「自分を迷惑に思っている」「嫌っている」等と思い、一方的に交流を断ってしまう。

【利用目的】

· 基本的生活習慣の修得

· 身体機能の維持、向上

· 対人関係の改善

· 家族との適度な距離を保つ

【目標】

　長期　・自宅での生活を継続する

　中期　・生活リズムを整え、自宅から出る機会を作る

　　　　・不安の強い時にはご家族だけではなく他者へ相談し、ご家族の負担軽減を図る

　短期　・身体・精神の不調の際には、スタッフへ相談する事ができる

　　　　・本人の相談出来る場所を増やし、徐々に自宅から出る機会へと繋げる

【治療計画】

　①通所日には利用し、欠席時には本人から連絡をするよう促す。

　　又、外来受診時など、病院へ来る機会を利用して通所まで足を伸ばすよう促す　

②生活上で不安になっている事や、確認行為の頻度を確認。確認行為頻回である場合には回数を設定し、不安が聞かれた場合には傾聴しながら、訴えの内容を客観的に見た様子をアドバイスとして伝える。

※特記…家族が疲弊しており、家族の負担軽減も同時に図る

【検討内容】

　・本人の強迫行為について…強迫行為は現実的な課題に直面する前の、怖さやしんどさを軽減させるための、麻酔やクッションのような役割。スタッフからすると「あたりまえ」と思うようなことを悩んだり考えたりすることに時間を費やす事で、本題に入る前の心の準備をしていると考えて対応していくとよいのではないか。

・通所の中断理由…以前は通所できていたのに、来所できなくなったのは、ケアガイドラインに沿ってケアアセスメントを進めて、現実的な課題が明示された後からだった。やはり直面することの難しさはあると思う。

・些細なことを質問してくる時の対応…「あたりまえ」のことを質問された時の対応として、悩み自体に共感できなくても、「(悩む事は)あたりまえのことじゃない？」と伝えることで、自分だけが悩んでいるわけではないことに、気付けることもある。

・課題への取り組み…主治医に青山荘の利用を勧められている。見学は終了し、本人も嫌な感じではない様子。また通所を利用していきたい(所属していたい)という気持ちもあるよう。9月から再開予定では本人と話し合っている。強迫行為と平行しながら、少しずつ現実的な課題にも取り組もうとしていることがうかがえる。

【今後の治療計画】

　　上記治療計画に加え、お母様へのアプローチをおこない家族関係の維持すること(スタッフ

が本人と母様のお話しを聞いて思いが伝わるよう橋渡し役をする)を③項目に加える。

沢田三朗様　S24.1.7生(63)　田名部Dr.　統合失調症　低血圧症、肝機能障害

【現症】

　意欲の減退、感情鈍磨、自閉傾向などの陰性症状が主な状態である

【利用目的】

・基本的生活習慣の修得

・対人関係の改善

・病識を身に付ける

【治療計画】

　　長期　再発せずに安定した地域生活を送る。

中期　①再発防止に努める。

②引きこもり状態にならない。

短期　①病識を理解し忘薬無く、不調時には訴えることが出来る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

②デイケア利用日には来所できるようにする。

計画　①生活状況の把握をし、忘薬が無いように声がけし服薬状況を確認する。

②生活状況を理解した上でデイケアに来れるように本人を説得する。　　

【検討内容】

　　・現在の関わり方…通所は一度だけPSWと共に来所したのみで、その後は一度も来ていない。外来は欠かさず受診しているので、来院日に合わせて2週間に1回、担当スタッフが近況を聞きに外来へ行っていたが、それに対しても「あまり言われると行きたくなくなる」と話しており、その後は2ヶ月に1回、情報収集に行くのみの関わりとしている。

· 自宅での過ごし方について…家族と一緒の食卓で食事をするのではなく、1人離れたところでの食事となっているよう。家族との気まずさがあるのか、毎日五戸川をブラブラしているという情報がある。⇒本人はそのことをどのように感じているのか？「かわいそう」と思うのはこちらの主観であり、本人はその方が気を遣わなくて気楽かもしれない。

· 現在、本人が出来ていることの評価…体力作りを欠かしていない。毎日五戸川を散歩し、通院は欠かしていないことから、引きこもっている様子はない。忘薬があったとしても隠し立てせず、「残包をみて気付いた」と正直に話す。話し好きな一面があり、来院時には知らない人とでも気軽に話しをする姿を見かける。

【今後の治療計画】

　　現在立てている目標は、デイケアに来なくても達成されているようなことが上がっている。現在は、退院して1年くらいであり、自分1人の力でどこまでやれるか、挑戦してみようと試みている段階であるのかもしれない。本人が出来ていることを評価し、デイケアではどのような役割を担う事ができるかを考えて目標を立て直ししていくことが必要である。本人がデイケアでの関わりを必要としなければ、青明舎にリファーしていくことも1つの案だが、頻回に利用しなくてもデイケアに所属しておくことで、安心感に繋がる利用者様もいるため、本人とよく話し合って決めていくことが望ましい。

＜外来情報＞

· 久慈　邦夫様～待合時間、旧デイケア室で小笠原幸江様と人目を憚らず寄り添っている様

子が見られている。

· 上久保善郎様～猪の肉を食べたと近況報告している。嘔吐・多飲水については話さず。

· 柳町　信之様～予約の11：30少し過ぎに来院。生活は特に変わらないとのこと。

