Ｇグループ　療養者の看護計画

看護の長期目標：自宅療養にて血糖コントロールが出来、脳梗塞再発予防が出来るようになる。

	
	問題・ニーズ
	根拠となる情報
	目標
	具体策

	
	＃ 糖尿病薬の自己中断により、効果的な治療管理が出来ない可能性がある。

＃ 不適切な血糖コントロールにより、脳梗塞の再発リスクがある。

＃ 構音障害があり、自宅療養のため社会参加意欲が低下する可能性がある。
	若い頃から健康で、病気をしたことがないのが自慢であったHさんは、過去に高血糖を指摘されたが、症状がないため治療しなかったことがある。現在は「家に帰ればもっと良くなる」と根拠のない自信を見せており、退院後に糖尿病薬を自己中断し健康管理が出来ないリスクが生じている。

　入院前に喫煙、飲酒をしていたHさんは、退院後はやめると言っている。Hさんと妻は食事療法の指導を受け理解しているが、食事の好き嫌いが多いことに加え、日中は妻がパートで不在のため、退院後の食事療法を続けられるか心配しており、適切な健康管理が出来ないリスクが生じている。

コミュニケーションは可能だが、構音障害があり上手く伝わらず、苛立ちが見られる。また、妻は日中不在で、長女も長時間は滞在出来ないため、社会参加意欲が低下する可能性がある。
	自己中断せず、服薬管理が出来る。

　適切な血糖コントロールが出来るようになり、脳梗塞が再発しない。

　コミュニケーション能力が向上し、社会参加意欲が低下しない。
	(ＯＰ)

・服薬内容、状況

(ＴＰ)

・薬カレンダーを作製する等、患者自身が服薬管理をしやすいように一緒に考え、それを実践する

(ＥＰ)

・疾患、薬への理解と家族の協力

(ＯＰ)

・服薬の内容、状況

・血糖管理への理解

(ＴＰ)

・デイサービス等の社会資源活用による食事管理

(ＥＰ)

・効果的な血糖管理が出来るように一緒に考え、定期的な血糖測定を促す。

・食事療法への理解と家族の協力

(ＯＰ)

・構音障害の程度、社会参加意欲

(ＴＰ)

・通所施設でのレクリエーション

・STによる言語機能訓練

(ＥＰ)

・会話の機会を増やすように家族の協力を得る
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	＃ 自宅に段差があることにより、転倒および活動範囲の減少に繋がる可能性がある。

＃ ズボンの上げ下ろしが出来ないことから、失禁による尿路感染のリスクがある。

＃ 脳梗塞後遺症の右不全麻痺によるADLの低下に関連した将来への不安がある。
	Hさんは杖歩行をしており、歩行時には見守りが必要であるが、玄関、浴室、トイレに段差があるなど歩行の障害があり、転倒および活動範囲の減少に繋がる可能性がある。

　右半身麻痺により排尿時にズボンの上げ下ろしが出来ず失禁することがあり、尿路感染症のリスクがある。

　脳梗塞後遺症による右不全麻痺があり、寝返りや起き上がりは可能だが、右下肢に短下肢装具使用し杖歩行するなど行動、活動が制限されており、ADLの低下が懸念されるが、家族に迷惑をかけたくないなど、将来に対し不安を持っている。
	　自宅における安全な住環境が整い、活動範囲が減少しない。

　清潔を保持し、尿路感染にかからない。

　残存機能が維持され、家族の負担も軽減する。
	(ＯＰ)

・自宅の段差、障害の有無

・ADLの程度

(ＴＰ)

・障害物の除去、歩行訓練

(ＥＰ)

・本人家族と一緒に、住宅改造など社会資源の活用を考える

(ＯＰ)

・ズボンの上げ下ろし状況

・排尿頻度、下着の清潔度

(ＴＰ)

・障害物の除去、段差の解消

・(ＥＰ)

・早めにトイレに行く事を促す

・着脱しやすい衣服や方法を一緒に考える

(ＯＰ)

・ADLの評価

・家族の疲労などの訴え

(ＴＰ)

・デイサービス等でのPT、OTによる機能訓練

(ＥＰ)

・家族の負担を軽減するため、介護士等社会資源サービスの紹介




