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＜連絡事項＞
・症例検討会の予定

　　10/25(木)～若松　千代司様、工藤　綾子様、高橋　イシ様

　　10/26(金)～川井　芳子様

・今週も中間面接を実施していきます。協力お願いします。

・接遇委員会より、言葉使いや患者様・ご家族に対する態度について指摘がありました。各自、気をつけて業務にあたるようにしていきましょう。

・11月からのカンファレンス運営について、実施方法や目的など変更点があります。詳細についてはカンファレンスファイルに綴じてありますので、各自必ず確認するようにして下さい。

＜患者様連絡事項＞

・工藤　綾子様～終日隔離中だったが、興奮、易怒性ない為川端Dr報告し、本日9:30終日隔離解除となり東Ａユニット16号室へ移動しています。

・澤口　直美様～男性患者様との過度の接触や他者と口論となる事あり、主治医報告し環境調整目的にて、東Cユニット5号室へ移動となっています。

・平野　稔様～東Bユニット移動後より、声高さや他者への干渉目立っており、主治医報告し、ロドピン(25)１T　1×昼　４日分臨時処方となっています。

・北野　はるゑ様～拒薬時の予測指示は止めとなりました。

・池野　功一様～明日、八戸赤十字病院へ転院となる旨、主治医へ報告しています。退院後、池野様が使用していた抑制帯の洗濯、居室の清掃をお願いします。

・水梨　孝純様～マットレスを千切ったり、噛んだりする行為あり、強化マットへ変更しています。

＜川端Dr診察情報＞

・杉澤　恵子様～義歯修繕完了し本人より「普通のご飯が食べたい」と希望あり。粥より普通食（低炭水化物食）へ変更となる。

・横山　耕生様～禁煙できないと本人訴えるが主治医より、喫煙することで入院継続となる事説明受けると「やめた方いいですね」と返答される。本人外食したいと希望あり、母様と日程調整し外出日の決定をするようにとの指示あり。

・佐々木　淳様～臨時処方の変更なく以後定期にて処方となる。

・水梨　孝純様～右の眼瞼の発赤・腫脹改善しレボフロキサシン点眼液は終了。

・柳杭田　かつ子様～収縮期血圧160～140mmHgとなる事あり、両下肢浮腫ありフロセミド以後定期にて追加処方となる。

・鳴瀬　裕之様～10/25（木）9：30～13：00のスタッフ付き添いの外出許可となる。

・松浦　るみ子様～ムコトロンシロップ→ムコキール錠へ変更にて水曜日の定期薬より処方となる。臀部の糜爛・悪化ある際は膀胱留置カテーテル挿入するよう指示あり。

・池野　功一様～明日、日赤病院へ転院予定となる。退院時処方は定期薬を持参の指示あり。

・田村　隆様～ＯＴ・リハプロ・SST導入指示あり。今週中に躁病の疾病教室を実施し、来週月曜日よりアルコール依存症プログラム開始の指示あり。デパケン600mg→1200mgへ。エビリファイ18mg→24mgへ。センナリド1T追加処方。排便の予測指示あり。

・澤口　直美様～睡眠チェックをつけるよう指示あり。本人希望にて明日の朝より牛乳→ヨーグルトへ変更。予測指示変更となる。頭痛時・胸痛時レキソタン（5）1T服用。（6時間以上あけて服用）へ変更しています。レキソタンはその都度医師へ報告し処方を頂いてください。10/29（月）診察前に尿一般実施し報告する事。

・曽我　正子様～予測指示継続となる。バチール200mg→300mgへ増薬し処方となる。本日、排便なくグリセリン浣腸指示あり、反応便あり。

＜新入院患者様情報＞

高橋イシ様（86歳）　病名：アルツハイマー型認知症

主治医：田名部Dr　　入院形態：医療保護入院

＜経過＞

H23年秋頃よりアルツハイマー型認知症にて、南部町かわむらクリニックより処方となった認知症治療薬を服用している。在宅でデイケア3回/週利用中であったがH24年10月19日迎えに来たスタッフに対し食って掛かっていくことがあった。人が変わったように見え、その日の夜19:40寝室の窓から逃げ出すことがあり、警察・消防団に捜索依頼するが、見つからず、翌20日自ら帰宅している。「殺しに来る」「薬に毒を入れられた」等の妄想発言著しく、認知症周辺症状悪化に伴いご家族様の対応が困難となり、担当ケアマネ(孔明荘杉本氏)より受診相談あり受診。入院治療が必要な事から、本日11:00東Aユニット11号室へ入院となる。
入院後、自力にてトイレへ行き、排尿している。バイタル異常なし。昼食は1口程しか摂取せず、テンキーいじりなど、徘徊目立っている。

・服薬は持参薬あり本日夕より開始。

・拒食薬時、経過観察の予測指示あり（10/25まで）

・血圧3検

・食事は常食（軽食）

・家族洗濯

・買物カードなし

＜今後のケア＞

･認知症周辺症状の観察、確認

・自宅で窓から脱走した経緯あり高齢でもあり、転倒・転落に注意する。

・拒薬、食事摂取状況の確認を行っていく。

・環境変化による不安の軽減、日課一緒に行いながら訴え傾聴していく。

※周辺症状鎮静された場合は自宅へ退院予定。

　入院期間は1ヶ月程度を予定。

＜川端Drケースカンファレンス＞
松浦　るみ子様(82)　病名:脳血管性認知症

(現在の様子)

H24年4月にMRSA(2+)。その後発熱あり、バンコマイシン実施し現在身体症状改善している。

8/27　MRSA(3+)。

5月より背部の湿疹や水様便あり肛門周囲のびらんがあり軟膏処置・膀胱留置カテーテル実施。現在も処置継続。体動活発・発汗多量となり2200m/l→2500mlへ水分増量。その後2200mlへ減量。8/13　BUN48.5と高値となり水分量を2500mlへ戻す。

7/23肛門周囲のびらん改善あり、膀胱留置ｶﾃｰﾃﾙ抜去するが、泥状便～水様便あり再度ｶﾃｰﾃﾙ留置。

8/28膀胱留置ｶﾃｰﾃﾙ内に青色の色素沈着があり尿培養・カテーテル交換実施し経過観察となる。以後変色なし。

夜間の睡眠は安定。体動活発となり胃管自己抜去ありミトンと身体拘束は継続。9/24面談実施。自宅対応困難であれば、みちのく記念病院へ転院検討する。9/27胃管交換を3週間まで経過をみるよう指示あり。(次回10/18)

10/9喀痰培養の結果、緑膿菌(3+)。

10/16在宅ケアプランについて話し合いを行った結果、みちのく記念病院は内科か精神科で受け入れ可能であり内科で受け入れたいとの事。長女は収入についての不安から施設への入所・転院を希望変更している。19日面会時にみちのく記念病院から受け入れ可能との連絡があったと情報あり。

10/17肛門周囲のびらん膀胱留置カテーテル抜去。その後排泄確認とれている。

(今後必要とされる支援)

・みちのく記念病院への転院予定として、支援を継続していく。受け入れについての連絡は、当院へ頂けるよう、みちのく記念病院PSWへ依頼していく。

・10/22　介護保険要介護度区分変更の調査実施している。(現在は要介護3)

・肺炎にならないよう注意し、経管栄養の管理を行なっていく。また、身体管理、寝具調整をこまめに行う。

・臀部のびらんについて、悪化する場合は、膀胱留置カテーテル再挿入を検討。

・10/24(水)より、ムコトロンシロップをムコキール錠(粉砕)へ変更。

曽我　正子様()　病名:躁うつ病

(現在の様子)

西病棟での経過～H24年7月下旬頃より食事摂取量の低下、37.0℃台の微熱が断続的に見られていた。徐々に夜間の尿失禁の回数も増えリハビリパンツにて対応。　8/14他患者様のコップをゴミ箱に捨てる行為がありスタッフ介入するが理解出来ず。以降テレビの配線を外したり、尿汚染した尿取りパットを持ち歩き棟内を徘徊する等の行動あり。
9月に入り２度転倒あり、エスタゾラム(2)1T1×vds止めコリネールL(20) 2T 2×ndE　止めアムロジピン(5)1T 1×朝後へ変更となる。変薬後より歩行時のふらつき見られず。9/23よりリハビリパンツを洗う行為やズボンの片方に両足を入れ、身動きが取れなくなる、食事の際どんぶりをスプーンで叩き食事の摂取に時間を要している等の行動のまとまりの無さ、ホールと自室を頻回に行き来しながら廊下や喫煙室の階段に私物を並べる行動が目立ち始めていた。9/27主治医診察。いつもの躁状態の病状が異なる事、日常生活への支障が大きい事から主治医指示にて東Aユニットへ転棟となる。
移動後も行動や思考のまとまりのなさ継続し、食事に時間を要し都度の声掛け要している。頭部ＣＴ検査の異常はなし。10/2Ｃユニットに療養環境変更。10/3　右肘の内出血を発見。本人転んだと話していた。10/18左目の充血がある事から大島眼科受診。ブドウ膜炎であることから点眼薬が処方となっている。最近では、夜間の尿失禁時自らスタッフへ申告し、リハビリパンツを履き替えている。睡眠はとれており、歩行時のふらつきも目立たず。言動のまとまりのなさも減少している。

 (今後必要とされる支援)

　・イレウスの再発防止の為、食事管理、腹部、排便状態の観察の継続
・多飲水とならないよう行動の見守り、声掛けを行う。
・問題行動出現時、本人の理解度に合わせて振り返りを行う

・「他者への干渉をしない。他者からの影響を受けない」ことを目標とし、日中Bユニットで過ごし様子を見ていく。状態により、療養環境の変更を検討していく。

澤口　直美様(39)　病名:躁うつ病

(入院前の経過)

H22.5.4当院退院後は母と2人暮らしとなり、当院への外来受診（1回/週）訪問看護「五福」の利用（1回/2週）通所リハビリテーション青陽館の利用（4回/週）を行っていた。交流関係や環境変化等においてストレスを抱えやすく、焦燥感苛々感が強まり随時薬物調整を行っていた。デイケアでは、スタッフへの依存傾向があったが、プログラムを通じて徐々に他者との交流が増え、若干の気分高揚があるものの、定期的に利用することが出来ていた。H24.7月頃より全身の震戦や動悸を訴え臨時受診する事や、H24.9月中旬からは気分の落ち込みを訴え、デイケアを約1ヶ月間欠席している。

Ｈ24.10月上旬より軽躁状態となり、服薬調整を行っていたが、躁症状（苛々感など）が徐々に増強。10/16腎盂腎炎にて佐々木泌尿器科入院。10/18同院退院後より呼吸苦、脈が速い等の訴えがあり、自制困難の為当院受診。母様へ攻撃的となることもある事から自ら入院希望し、東病棟Ａユニットへ任意入院となる。
(現在の様子)

入院時から多弁さあり。人と話していると安心して落ち着く」と話す。食事の拒否はないが

摂取量は1/2～2/3程度で服薬の拒否もなし。排便は便秘傾向で予測指示により便秘時センナリ

ド服用しているが、10/20GE120ml実施。夜間の睡眠について、消灯後休まれているが中途覚醒

あり、再入眠できないことがある。他者との関わりでは中傷的な発言をされると気分の高さみ

られている。スタッフオフィスを頻回に訪れての話しかけはあるが、興奮や易怒性はない。

特定の男性患者様との過度の接触があり、10/22　Cユニットへ療養環境変更している。

＜検査結果＞

採血　UA 72　↑　Ｎａ136↓　ＨＤＬＣ　37↓

尿一般　異常なし

(今後必要とされる支援)

・軽躁状態が治まれば、東Dユニット又は西Aユニットへの移動を検討、リハビリテーションも開始していく。

・排便コントロールの為、本日よりセンナリド4T　毎日服用

・ジプレキサ(10)→(20)へ増量、ロドピン服用の為、副作用や体重増加に注意する。（バイタル3検　体重測定　毎日）

・躁状態では訴えが多くが、うつ状態では訴えは減ってくる為、客観的に見て心身の状態をチェックしていく。

・腎盂腎炎の既往あり、検査データ・尿量の確認を行うこと。

