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＜患者様連絡事項＞

· 渡辺　達也様～ナパゲルン軟膏1本処方。腰痛は持続しているとの事ですが、軟膏塗布によ
　　　　　　　り痛みは軽減するとの事。日課への支障は見られず、引き続き腰痛の有無と
　　　　　　　程度について観察をお願い致します。

＜新入院患者様ケース検討＞

本日、合併症室に入院1名あり。

名前：中居松男様（69）　主病名：統合失調症　主治医：安ヶ平Dr　入院形態：任意入院
担当チーム：Bチーム

＜経過＞

平成24年3月27日、悪性症候群疑いにて当院から八戸市民病院へ転院。転院直後は全身の筋硬直著明で重度の意識障害、昏睡状態ならびに誤嚥性肺炎を合併しており、呼吸不全を呈していた。気管挿管、人工呼吸管理の上、ダントロレン（悪性症候群治療薬）ならびに抗菌薬投与にて集中治療を行い、肺炎は軽快したが、ダントロレンの投与を継続しても意識ならびに筋硬直の改善無く経過した為、同年4月6日より電気痙攣療法を開始。4月10日には気管切開施行している。電気痙攣療法開始後は徐々に筋硬直、意識障害も改善し計10回施行。精神科より抗精神病薬服薬開始。リハビリを行い6月4日に気管切開口を閉鎖。

現在は廃用も改善を認めており、短距離の歩行も自立（約100m）されている。食事摂取も良好であり、全身状態が軽快された事から、東合併症室へ再入院となっている。
＜入院時指示＞

（検査）

・MRSA・尿検査・採血・胸部レントゲン撮影・心電図・頭部CT・脳波

いずれも日時指定無し。

（食事）
全粥・キザミ食

（服薬）
市民病院からの持参薬を使用。6月19日夕食前薬まであり。

（予測指示）

1 排便－3日でシンラック液10滴服用：6月31日までの指示。

2 不眠時セロクエル細粒50％　1包服用（0時まで服用可）：6月22日までの指示。

（その他）

見守り困難時は危険防止の為、安全ベルトを使用しても良いとの指示。
＜入院後の経過＞

御家族に付添われ東合併症室へ入院。入院時バイタルサインに異常は無く、意識レベル

も清明。気切閉鎖後であるが、ゆっくりとした口調で話す事で疎通はとれている。

食事は自力摂取され、嚥下は良好。移動は車椅子使用。立ち上がりや短時間の立位保持はスタッフ見守りにて可能だが、歩行時の不安定さがある事から、転倒のリスクあり。また、尿意の訴えが多く（約1時間間隔）立ち歩こうとされる事あり、歩行も緩慢である事から介入を要している。

入院後は落ち着いた様子であり、介入に対しての拒否は無い。精神症状面でも幻覚妄想様の言動は無く、不穏性は見られていない。

＜検討された問題点＞

歩行状態が不安定であり、転倒のリスクが高い。

嚥下機能低下による誤嚥性肺炎の再発。

環境変化による精神症状への影響。

＜今後のケアー方針＞

転倒のリスクが高い事から、介入と見守りを確実に行うと共にリハビリ訓練等も検討。

以前、食事摂取時のむせ込みが見られ、誤嚥性肺炎治療後である事から、嚥下状態の観察と呼吸管理を行っていく。精神症状の観察と共に身体症状の観察を行いながら、日常生活動作の維持、向上を図っていく。
＜措置入院患者様ケース検討＞

· 藤井　崇史様～依然として臥床している事が多く見られています。日課は介入を要するもの
　　　　　　　の拒否的な言動は見られていません。異常体験に左右された発言は聞かれて
　　　　　　　おり、表情も不安定な状態です。暴力行為等の不穏行動はありませんが、暴
　　　　　　　力行為のエピソードのある方ですので、あらゆるリスクを考慮した対応が必
　　　　　　　要となります。引き続き、精神症状を観察していくと共に、日常生活面での
　　　　　　　介入を続けていくようお願い致します。

＜口腔衛生活動報告と検討＞

各患者様の口腔衛生評価表入力作業は継続して実施していく。5月分までの入力は終了。

6月分からの入力は、各受け持ち担当者が入力作業を行っていく。評価表は共有フォルダー看護課共有内にある口腔衛生状況フォルダーに格納されている。患者様が入院された際は、入院された日に評価し、退院された際は、退院された日を最終評価日として入力していく。

不明な点は、担当：鈴木匡、松橋まで確認をお願い致します。定期的に担当で確認作業は行っていきます。
















