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＜連絡事項＞

・上司評価・異動希望書の提出は2/6（金）までとなっています。

・看護グループ教育研修担当アンケートは2/10（火）までに鳥谷部Nsへ提出して下さい。鳥谷部Nsが不在の場合は、中村SGMへ提出して下さい。

・2/6（金）9：00より、胸部レントゲンがありますので、時間通りにレントゲン室へ誘導するようにして下さい。

小笠原　禮子様　木村　義重様　春本　司郎様　八森　正様

・2/5（木）の定期採血者、終了しています。

・本日、心電図検査を実施しています。

・久保　清美様の日内変動、実施しています。

＜患者様連絡事項＞

・春本　司郎様～シンラック液（下剤）1本が臨時処方となっています。排便状況の観察をして行きましょう。

・蛭名　豊美様～シンラック液（下剤）1本が臨時処方となっています。排便状況の観察をして行きましょう。

・加賀谷　芙美子様～ヒュ-マカートR（その他ホルモン剤）1本が処方となっています。

・田端　テル様～サンコバ点眼液（眼科用剤）が1本処方となっています。

・石切　久様～精神状態悪化の為、西Bユニットから東Aユニットへ転出となっています。家族連絡は済んでおり、今後は家族洗濯となる事を東病棟スタッフへ情報提供しています。

・漆畑　圭子様～ツムラ135（漢方製剤）が28日分、ご家族より届きました。2/5（木）の夕食前より服用を開始し、3/5（木）の昼食前までとなっています。無くなりそうになった頃、再度、ご家族が持ってくるとの事でした。

・七崎　之利様～2/5（木）の夕食後より、薬剤調整目的で臨時処方5日分なっています。

トレドミン（25）2T　（1-0-1）（精神神経用剤）

デパケンR（100）2T　（1-0-1）（抗てんかん剤）

ソラナックス（0.4）3T　　（抗てんかん剤）　3×ndE/5T

エスタゾラム（2）1T　（催眠鎮静剤）

デジレル（25）2T　（精神神経用剤）　1×vds/5T

・上野　康弘様～アルコール依存症治療プログラムの内容の差し替えを行っており、本人へも説明をしています。第Ⅲ期へ入り、病院で行われている断酒会への参加もしています。今後、病院以外で実施される断酒会（田面木・湊）への参加について主治医へ情報提供し、本人と参加についての検討をして行きましょう。

・阿部　文香様～リスペリドン（1）1T　1×朝/5T（向精神薬）が、2/6（金）より臨時処方となり、以後、定期薬処方となっています。

＜自己服薬管理者評価・検討＞

・忘薬、チェック漏れなく服薬する事が出来ています。

＜コメディカル評価・検討＞

・中島　純子様～本人より作業療法の見学希望あります。見学へ来られる際は、必ず病棟スタッフが付き添うようにして下さい。また、主治医へ作業療法の導入に関しての確認をして下さい。

・七崎　之利様～作業療法が導入となっています。OTスタッフ側より、休養と活動のメリハリを付けられる事、気分転換を目的とした参加という旨を説明しています。参加時の様子観察を行っていきましょう。

＜Dr川端　診察＞

・鈴木　茂子様～診察にて同室者（津嶋イチ子様）が会話時に興奮して話す事があり、「疲れる」とあり、自分で距離を取る事が出来ていると話されています。一昨日あたりからタバコが無くなったとの事で、禁煙していると話されています。他者と物のやり取りをしないよう主治医より説明を受けています。

食事の際、摂取量が減少しているが体重減少が見られていないとの事で今後は体重を週3回（入浴時）に実施するよう指示があります。食事摂取量の観察、間食の摂取状況の観察をして行きましょう。

・佐々木　康子様～診察時、「何もかもが我慢で嫌になる。作業も活動も嫌なのにしている」と話される事があります。主治医より、1日中何もしていない生活をしているのであれば青山荘へ行っても意味が無い事、退院も考えているのであれば気持ちの安定を保てる事が必要な事を説明受けています。作業療法・活動への参加時の様子観察、精神状態の観察を行っていきましょう。

・佐々木　淳様～診察時、夕食前のコーヒーを起床時に飲ませて欲しいと訴え聞かれ時間変更としています。また、菓子を1日3回食べたいとの訴えもありますが主治医より現在のまま、1日1回（15：30）との説明を受けています。歩行訓練に関して、主治医よりきちんとやるよう説明を受け本人も了承していますので、引き続き夕方などの余暇時に声掛けを行い実施して行きましょう

・山田　隆雄様～主治医より、年金受給についての説明を受けています。現在、自分の年金がどのように使われているのか知っていますか？と問われると「知らなかった。本当かどうか分からない」と話される事があり、固定資産税は年間でどの程度支払われているか説明をすると、「家は売りたくない」と話す事があります。どのように税金を支払って行くのかと主治医より問われると無言となる事があり、今後、どのように支払いをして行くのかを自分でも考えてみるよう説明を受けています。また、現在は小遣いに関してマイナスとなる事もなく、実質上プラスとの事で売店での買い物は今まで通り（1日1袋まで）で行う事としています。

保護者である山田博之様（甥）より、成年後見についての問い合わせがあった場合は今後、末政SWを通すよう主治医より指示があります。末政SWが不在の場合は後日改めて頂きましょう。

＜転入患者様情報＞

・浅水　洋様（33）　医療保護入院　当院3回目　主：適応障害　合：アルコール依存症

Dr：安ヶ平　Ns：佐々木　CW：赤坂　SW：末政

西B　27号室

【生活歴・現病歴】

20歳頃前後より飲酒が習慣化し、毎日のように飲酒しており母親に対して暴力を振るう事が度々あった。H20.8.3酒気帯び状態で路上に倒れている所を通行人に発見され、青森労災病院へ救急搬送される。検査での異常所見はなく帰宅したが、自宅で自分の頚部をカッターで切りつける行為があり、同日当院1回目の入院（～H20.9.5）。退院後は通院・服薬は行っていなかった。H20.12.4「薬を多量に飲んだ」「ハイターを飲んだ」「吐血した」等と訴え何度も救急車を呼ぶ事があり、H20.12.5当院2回目の入院（～H20.12.29）。退院後も苛々感・焦燥感を訴え飲酒・大量服薬・自傷行為等が見られ、H21.1.6当院3回目の入院となっている。

【経過】

入院時、本人「彼女とは別れた。彼女の荷物を運んであげたのに、ありがとうの一つもなかった。だから、苛々して（頚部を）切った」と話している。入院後は、興奮・衝動行為は無く、日課の拒否・服薬の拒否は見られず経過している。今回の入院について振り返りを行いアルコールとの関連性については「飲みました。飲めば彼女の件を思い出して頭にきてました」また、自傷行為とアルコールの関連性については「大量服薬もカッターで首を切ったのも飲んだ時ですね」と話しており、アルコールが引き金になっている事を本人も認めています。H21.1.20症状沈静好転化・療養環境変更の為、東Bへ移動。移動後は閑居の変化にやや戸惑っている様子あるが、徐々に適応する事が出来ている。普段は1人で過ごす事が多く、ホールにて書き物をして過ごす事がある。（彼女に対する思いを書いているとの情報がスタッフよりある）ややスタッフへ気を使っているようすあり、母親に対しては感情を出しているような感じが伺える（怒る・軽い口調等）。

【服薬】※定期薬処方

ソラナックス（0.4）3T　3×ndE（抗てんかん剤）

フルニトラゼパム（1）2T　（催眠鎮静剤）

パキシル（10）1T　（精神神経用剤）1×vds/7T

【その他】

・カミソリ3つ→詰所預かり

・リハプロ→Bグループ

・皮膚科診察→無し

・買い物カード→無し

・バイタル測定→1検

※衝動行為に注意し、様子観察をして行きましょう。

【妄想状態】

佐々木（美）Ns

１）妄想状態の特徴

知覚という学習を通して思い浮かべたり、イメージ化したりすることを思考という。思考の障害は、①思考過程の異常　②思考体験の異常　③思考内容の異常、の３つに分けられる。このうちの思考過程内容の異常が妄想である。

妄想とは、第三者からみれば非現実的で、事実ではない間違った認識であるにもかかわらず、それを事実と確信し、周囲の反対や正しい情報による説得では容易に修正できない思考内容である。

妄想状態になると、周囲が否定し、その不合理さをいくら説明しても訂正できないし、体験として根強く、新たな信頼と安心感をつかむまでには、なかなか消失しないものである。つまり、妄想とは①根拠のない確信　②内容の不合理性　③訂正不能、という３つの要素から成り立っている。

妄想状態はさらに次の３つの状態に分かれる。

1 妄想体験に完全に巻き込まれ、日常生活での行動や言動も、その妄想に支配されている状態。

2 妄想体験と現実体験（適応）能力が共存している状態、つまり妄想体験は一過性であり、精神活動のなかに挿入的に入ってくるといった状態。

3 妄想体験は過去のものとなり、固定した妄想はパラノイアのように生涯にわたり持続するが、現実にはそれに大きく惑わされることなく、知的にも大きな影響が及んでいない状態。

また、妄想状態にあるときの思考展開は、思考弛緩（連合弛緩）、思考奔追（観念奔追）、思考抑制（思考制止）、滅裂思考、思考途絶、迂遠思考といった障害により、話している内容や考えがまとまらず、次に進む事ができない状況に陥っている。

妄想状態をもたらす主な精神疾患として、統合失調症、薬物依存、脳器質性疾患、アルコール依存症がある。

２）妄想のタイプ

妄想には次のようなタイプがある。

1 自我拡大型妄想：誇大妄想、発明妄想、血統妄想、宗教妄想

2 自我縮小型妄想：卑小妄想、貧困妄想、虚無妄想、罪責妄想

3 対人関係的妄想：関係・注察・被害・追跡・被毒妄想

4 主体性喪失妄想：心気妄想、憑きもの妄想、変身妄想

5 思考奪取：自分の考えが誰かに抜き取られる思考体験

３）観察の視点とアセスメントのポイント

　妄想体験が鮮明な時期の患者は、危機的な不安状態に陥り、危険な行動（自傷他害、自殺、徘徊）を含め、様々な行動を起す。患者はその心境を、妄想体験を踏まえて、しばしば執拗に訴えてくる。

　このように状況の患者に対して、妄想体験の内容の正誤を訂正したりすると、患者を刺激することにつながるため、行ってはいけない。この場合は、患者の訴えを十分聞いたうえで、患者の不安の状況を、正確にアセスメントする必要がある。

　また、妄想体験が慢性化し、鮮明でなくなると、患者は妄想の世界に安定し、現実の世界との交流を失う危険性もある。そのため、現実認識のゆがみの程度、自閉傾向の程度などもアセスメントする必要がある。

４）看護の展開

　幻覚・妄想状態は、患者にとってきわめて不安なものであり、恐怖をもたらすものとして感じられる。このような状態にあるときの患者の言動には、自傷他害の危険も大きいことから、まず患者の安全、安静を図ることが第一となる。状況によっては保護室の使用の必要になる。

　こうした患者には、静かで落ち着いた保護的な環境のなかで、患者の不安を受け止め、共感する姿勢で援助することが求められる。時には、レクリエーション活動や創作活動、テレビなどの現実的な関わりを通じて、セルフケア、自己表現の仕方、家族を含めた他者との関わり方を援助する。これらの援助を通して申そうの増長を防止し、社会生活への復帰を促進する。

