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＜連絡事項＞

· 記録管理担当より。

義歯・口腔衛生評価表の入力がなされていないようです。7月分までの評価を早急に行って下さい。8月分は9/5までに入力をお願いします。新入院患者様についは、各受持ち担当者で新しいシートを作成し、入力をお願いします。

＜患者様連絡事項＞

· 多田　うめ様～療養環境変更目的にて西Bユニットへ移動となっています。

· 坂上　松十郎様～療養環境変更目的にて南Dユニットへ移動となっています。

· 坂本　力様～療養環境変更目的にて南Bユニットへ移動となっています。

· 石澤　松三郎様～本日15時にツ反実施しています。8/28(水)15時に呂Drより判定して頂い

て下さい。

・ユニット移動について

冨田　紀子様～東Aユニット　　　　→東Bユニット3号室

東　成徳様～東合併症室　　　　　　→東Cユニット4号室

　　其田　淑子様～東合併症室　　　　　→東Cユニット5号室

　　高橋　礼子様～東Cユニット5号室　→東合併症室 

· 高橋　礼子様～10:50　Cユニットホールにてしゃがみ込んだ際、顔面蒼白、意識消失、眼球

上転、発汗、脱力あり。合併症室へ移動し、酸素10ℓ流入開始。心電図モニター装着。徐々に血圧上昇、意識回復。酸素飽和濃度の回復見られ、酸素・モニター外している。本日は点滴24時間キープの指示あり。東Cユニット→合併症室へ移動となっています。その後、体動活発、意識レベル低下なく経過しています。明日朝まで食事・内服止め。体動活発で点滴キープ出来ない場合は、無理しなくて良いとのこと。

· 鈴木　真知子様～排便－5日目にて、田名部Drよりシンラック液1本処方して頂いています。

　便秘時シンラック内服の予測指示が8/31まであります。

＜川端Ｄｒ診察＞

· 中野　久美子様～リスペリドン1週間分継続処方となっています。活動プログラムは本人が

拒否されている為、1週間様子を見て、来週主治医より勧めて頂きます。

· 小橋　タヨ様～点滴は8/25で終了となっています。手指振戦無くなった為、ジアゼパムは8/25

で終了となっています。尿検査にて、白血球4＋の為、本日昼～クラビット3日分処方、飲み切り中止となります。また、センナリド、ゴスペルレバー6T　3×　1週間分処方となっています。9/2採血(セット3)、検尿の指示あり(至急FAX)。

8/27～酒害教育実施の指示あり、担当者はプログラムの作成をお願いします。

· 其田　淑子様～エンシュアリキッドは本日で止めとなります。気分高揚あり、デパケン、ス

ローハイムが追加処方となっています。カリウム値上昇あり、アスパラK(300)9T→10Tへ増量となっています。身体状態を見ながら、歩行訓練を進めるよう指示あります。本日採血（セット3）指示あり実施しています。（至急FAX）

· 澤口　直美様～排便時の予測指示は9/9まで継続となっています。次回(8/29)ECTの指示を頂

いて下さい。

· 坂井田　八千代様～血圧150台となることがあり、アムロジピン(5)1T→2Tへ増量となってい

ます。作業療法について、作業室へ行く事が困難であれば、ホールで実施できるよう本人へ勧めていくよう指示あります。

· 仲尾　ハナ様～点滴は本日で終了となっています。ラコールは1日5本まで摂取可。水分制

限1000ml/1日となります。酸素は止め、酸素飽和濃度90%維持できています。オムツかぶれ悪化している為、エキザルベは中止し、アズノール　3回/1日　へ変更となっています。本日採血にてCRP　8。9/2に客痰培養・薬剤感受性の検査指示あり。

· 竹本　弘様～センナリドは継続処方となっています。本日、記憶力の検査実施しています。

明日、南病棟Aユニットへ移動予定です。

· 山下　拓也様～診察時「幻聴はなくなった」と話されています。西病棟への移動可能とのこ

と。右手第3指爪の周囲炎あり、エルタシン軟膏　2回/1日　処方となっています。

· 小笠原　久年様～診察時「退院していいですか。タバコを吸ってもいいですか」としつこく

聞くことあり。幻聴もある様子なので粗暴行為等、行動化に注意して行きましょう。

· 石澤　松三郎様～尿検査にて、白血球3＋となっています。9/2に再検査の指示あります。診

断名がアルツハイマー型認知症、合併症に貧血・腎不全となっています。

· 柳杭田　かつ子様～「常食が食べたい」と希望されています。カンファレンスにて話し合う

よう指示あります。

· 吉田　光良様～「妹の夫が手術しなければならない」と話すことがあり、妹様の面会時に事

実か確認するよう指示あります。

· 水梨　孝純様～面会時には、スタッフも付き添いご家族の気持ち等を聞いて家族ケアを行う

ようにしましょう。

＜隔離室入室患者様ケース検討＞

· 澤口　直美様～躁状態にて自傷・危険行為の可能性あるため、終日隔離継続中。本日電気痙
　　　攣療法（７回目）実施し、バイタル異常なく経過しています。ドア叩き等の粗暴行為なく、経過しています。
· 泉川　ケイ子様～拒絶や興奮が強く、他者とトラブルになる可能性が高い為、終日隔離継続

　　　　中。各食概ね摂取出来ており、スタッフ対応も穏やか。隣部屋の患者様と口論となることがあるが、続くことはありません。余暇は臥床していること多くみられています。

· 平野　稔様～躁状態強くトラブルが生じやすい為、終日隔離継続中。　午前・午後1時間ず

　　つ開放観察実施しています。開放中は多弁で電話要求が頻回に聞かれていますが、易怒性・粗暴行為はありません。入室もスムーズに行えています。

＜川端Dr担当患者様症例検討会＞

ケース1
氏　　　名：竹本　弘様　（68歳）　　　病　　名：アルコール性認知症（疑）

入院年月日：平成25年8月20日　　　　当院１回目

入院形態：医療保護入院  

＜入院時の問題点・現病歴＞

元来より飲酒量が多く､酩酊時､易怒的･粗暴的となっていた。21年頃より､認知機能が低下。H24
年頃より､周囲に無頓着、入浴･更衣等清潔保持をしない､排泄時､便器の外に溢すことあり。また、

数日前のことを忘れる等認知機能の低下も著しく、酩酊状態で仕事に行き､運転することもあった。
長男が八戸市役所へ相談し､八戸市地域包括支援センターが介入を開始。その後も連続飲酒､認知

機能の低下､生活能力の低下が目立ち､八戸市地域包括支援センターより認知症及びアルコール依

存症の治療について勧められていた。長男が､ケアマネージャーである元妻に相談。当院への受診

を勧められ､H25.8.20当院を初診し､同日医療保護入院となる。

＜家族構成＞

長男様：（同居）状況に困惑されている。

長女・次女様：神奈川県在住

元妻様：子とは交流あり。治療協力は困難。ケアマネージャーとして有料老人ホームに就労。

＜身体状況＞

・最終飲酒は8/19　離脱症状はなし。

・部屋がわからない等、失見当識あり。

・日課は声掛けを要している。

＜処方＞

入院前より便秘傾向あり。センナリド2T　1×vds (～8/25)

＜入院後の経過＞

・振戦、せん妄等の離脱症状はなし。

・夜間良眠にて経過

・自室が分らないことがある。

・入浴、更衣に拒否あり。

・説明への了解は良く、穏やかに過ごされている。

＜問題点と評価＞

1. 精神症状により、保清、排泄など生活行動に支障がある。

→保清への拒否強くあるが、失禁や放尿はない。

2. 断酒による離脱症状

→離脱症状はない。

＜家族・患者の要望＞

・自宅退院を希望している。今後、介護保険申請し、介護保険サービスの利用調整を図っていく。

　(必要に応じ、生活保護の申請も検討)

＜利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況＞

・老齢年金　受給中(7万円/月) 

・母親の老齢基礎･厚生年金：30万円程/2ヶ月＋遺族年金(金額不明)

  →ｱﾊﾟｰﾄの家賃は母親の年金より支払われている。母親の施設入所費用については､母親の収入

で賄われている。 

・長男は生活保護申請について八戸市役所へ相談中。必要時､長男は生活保護を申請することとし

ているとのこと。　

・介護保険　未請中

＜今後必要とされる支援＞

・認知機能、生活機能の観察・評価を行っていく。

・保清など生活行動の声掛け、指導を行う。

・ADLの維持と退院後の生活調整→金銭的に大変とのことで、短期間の入院(2週間程度?)を希望。

・8/27　南病棟へ移動予定。

ケース2
氏　　　名：石澤　松三郎様（91歳）　　　　病　　名：アルツハイマー型認知症(疑)

入院年月日：H25年8月21日　　当院1回目

入院形態：医療保護入院

＜入院時の問題点・現病歴＞

H20年頃より無免許で何度か警察に逮捕される事があったが理解が乏しい状態だった。H24年頃より更衣・入浴への拒否が強くなりデイサービス利用を開始。H25年5月に火の不始末で自宅を全焼。6月にグループホームひだまりへ入所。入所後、徘徊、他室への侵入、火や犬に対しての固着する行動があった。又、介護への拒否が強く職員への粗暴性や幻視等の症状、放尿が認められる。H25 7月発熱しきむらクリニックを受診。興奮状態で諸検査が行えない状態であった。同院看護師より精神科での専門治療を勧められ、8月21日受診。同日入院となる。

＜家族構成＞

キーパーソンは長女様。宮城県在住で主援助者。夕方16時以降に連絡が可能。本人思いで治療には協力的。

＜処方＞

ツムラ抑肝散　3p /3×ndE　　メマリー(5)1T　1×(夕)/11T

＜入院後の経過＞

スタッフ介入時のみ、興奮し粗暴的となることあり。日中は穏やかに過ごされており、他者トラブルとなる事は無い。夜間、まとまった睡眠は確保で来ている。排便は、トイレで出来ているが、排尿に関しては放尿が多々あり、見守り・介入要している。

＜身体状況＞

食事など自立して行えるものもあるが、トイレの場所を理解出来ないなど、介入を要す。入浴・保清にも拒否的。

＜問題点＞

食事以外でスタッフの介入要する。介入時、スタッフへ興奮・粗暴的となり日常生活を送る事が難しい。

＜利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況＞

・老齢基礎年金：5万5千円/月⇒現在貯蓄等から施設入院費用を支払っていた。来月で貯蓄が無くなる予定で、生活保護を相談中。

・介護認定：要介護3(更新中)

＜今後必要とされる支援＞

・認知機能、生活機能の観察、評価

・保清への見守り、介入

・ADLの維持

・退院後の生活調整→ご家族は施設入所を希望。申し込みをして頂く。

・薬剤調整し、Aユニットの大部屋かCユニットで経過を見てから、南病棟への移動を検討していく。

ケース3

氏　　　名：坂本　力様　（71歳）　　　病　　名：アルツハイマー型認知症
入院年月日：H25.8.20　　当院1回目

＜入院時の問題点・現病歴＞

H17年頃より､物忘れが出現｡H20年頃､火の不始末や物の置き忘れが増加し､H20.1.18大里脳神経リハビリテーションクリニックを初診｡アルツハイマー型認知症と診断｡H22年7月頃には､飲酒運転をすることや､夜間眠れない状態が見られ､東八戸病院へ紹介となり､受診｡以後､通院を継続。妻の希望で､H25年4月に再度大里脳神経リハビリテーションクリニックヘ通院｡同年6月より易怒性･徘徊が著しく、入浴や更衣を促すと怒鳴る､手をあげる等､粗暴性も出現し、家族が対応困難となっていた｡H25.8.17大里脳神経リハビリテーションクリニックヘ相談し､当院紹介となり､H25.8.20当院初診｡認知症周辺症状の治療目的に同日入院となる｡ 
＜家族構成＞

妻と2人暮らし。子3人は別居しているが八戸市内に住んでいる。

＜処方＞　持参薬　大里脳神経リハビリテーションクリニックより

1、ツムラ54　抑肝散　3P（1-1-0-1）

2、メマリー（10）1T

　　 メマリー（5） 1T

　　 バイアスピリン（100）1T

　　 イノマール（2）1T

　　 ユリノーム（25）1T　　　　　1×朝食後

3、セロクエル（25）2T（0-1-0-1）2×nde

＜入院後の経過＞

・昼夜問わず徘徊しており、休息がとれていない。「ここを見張っていないと大変なことになる」と話し、まとまった睡眠もとれていない。

・入浴の拒否は強いが、他はとても穏やか。

・便秘傾向あり。

＜身体状況＞

・食事排泄は自力で行える。入浴や更衣は自分で行えない為(理解出来ない)介助要す。

＜問題点＞

・昼夜徘徊あり休息がとれない。

・入浴、更衣の拒否が強い。

＜今後必要とされる支援＞

・まとまった睡眠取れていないことから、睡眠チェック表使用開始する。

・妻への支援として、本人のこれまでの症状に振り回され、疲れきっている様子あり、退院後の相談は症状安定後に行い、自宅退院を目指す。

＜利用可能な社会資源・経済状況・年金などの取得、申請状況＞

・老齢厚生年金　15万円／月＊ 介護認定：要介護1（区分変更中で、現在確認中）

・現在､入所申込はなし｡本人の状態を見て､今後申込先を検討していく｡

・区分変更については､家族も詳しく把握していない為､担当者へ確認していく｡

・ ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽおりあいを週4回利用していた。担当：森越氏

ケース4
氏　　　名：小橋　タヨ様(69歳)　　　病　名：アルコール依存症

　　　　　　　　　　　　　　　　　　合併症：糖尿病、高血圧症

入院年月日：平成25年8月20日

入院形態：任意入院

＜現病歴＞

　55歳頃､更年期障害に罹患し、発汗、倦怠感、食欲低下が出現。同時期より夫に隠れて飲酒し、60歳頃より､自宅（酒店）より酒を取って、毎日朝から飲酒するようになる。H25年春より､食事摂取量がさらに低下。夫より断酒を勧められるも､飲酒を否定し続け、認知機能の低下も認められた。H25年8月中旬より､体力が低下して､歩行も不安定となっていた。上記状態が持続し､かかりつけ医であるかわむら内科クリニックより当院を紹介され､H25.8.20当院を初診。アルコール依存症治療プログラムを目的として､東病棟Dユニットへ任意入院となる。

＜持参薬＞8/21～9/3　　　　　　　　＜点滴＞8/20～8/25

1、 ジャヌピア(50)1T　　　　　　　　　　ソリタT3　500ml

アバプロ(100)1T　　　　　　　　　　 ダイビタミックス　2A

アムロジピンOD(5)1T　　　　　　　　 アスコルビン酸　1A

メイラックス(1)1T　/1×朝　　　　　　タチオン(200)　1A

8/20～8/25

ジアゼパム(2)1T/1×夕

＜問題点＞

・離脱症状(断酒による)　→離脱症状はなし

・栄養状態の変調　　　　→食事は2/3～全量摂取できている。

　　　　　　　　　　　　　検査データ:TP　8.2　　ALB　3.5↓　　γGT　1302↑

＜今後必要とされる支援＞

· 9/2までに心理検査を実施する。(長谷川式、MMSE、ADAS-Jcog)

· 8/27～酒害教育開始。記憶力低下ある為、本人に合わせた内容で実施する。

· 夫と娘の折り合い悪く、病状説明を別に行っている。治療方針の決定権は夫にある為、対応に注意する。

　　　　　　　　　　　

＜新入院患者様＞

氏　名　：金田　松五郎様　(85歳)　　　　病　名　：混合型認知症

主治医：川端Dr・中野Dr

病　棟　：東病棟合併症室

【経過】

H22.10月頃より、認知機能の低下、幻視、易怒性が出現しデイサービスの利用開始。平成24年1月より易怒性目立ち湊病院へ入院（24.2.14～2.28）平成24年10月下旬より妄想粗暴行為あり

H24.11.6当院初診し通院を継続。H24.12.18聖マリアハートクリニック転院し通院を継続。H25.3月初旬より、妄想、粗暴行為が出現。同年4月上旬より症状強まり。H25.4.16当院へ入院。入院後は、服薬の拒否などがみられていたが、徐々に改善。H25.5月下旬より、食事摂取量の低下・低血糖症状を繰り返し、ジャヌビア中止し各食前・0時に血糖値測定し変動を見ながら低血糖症状時、ブドウ糖内服で様子観察していた。食事摂取不良でエンシュアリキッドで対応していた。

血糖コントロール不良の為、H25.7.8精査目的にて八戸市立市民病院内分泌科へ転院となっている。精査の結果夜間の低血糖症状などからインスリン自己免疫症候群との診断あり。原因は薬剤性が多いが、今回は原因が不明との事。お盆明け頃までは食事摂取が進まず点滴にて対応していたが、その後徐々に食事が摂れるようになってきているとの事。現在、毎食前・23時に血糖チェック実施しているが、ほとんど低血糖症状は見られていない。過剰なインスリン分泌を目的としてセイブル服用中。今回精査終了し当院への入院希望あり、H25.8.26　10：35東病棟合併症室へ医療保護入院となる。

【服薬】　　持参薬あり、昼より服用開始。

【食事】　　本日昼から糖尿病食　1520Kcal
　　　　　　粥・極キザミ(昼・夜は麺)　8/26昼は準備出来ず、粥を摂取しています。

【検査】　　採血（3.CRP.糖セット）・尿検査・頭部ＣＴ・胸部Ｘ－Ｐ・ＭＲＳＡ・心電図

※検査へ依頼済み

【血糖チェック】　毎食前・23時　デキスターチェック

※8/27のみ毎食前後・23時（計7回）

【その他】　家族洗濯

　　　　　　買い物カードなし

　　　　　　エンシュアリキッド、ゼリーの差し入れありますが、日内変動実施後、主治医へ確認することとしています。

氏　名：吉田　綱雄　様(79歳)　　　　病　名　：アルツハイマー型認知症

主治医：田名部Ｄｒ

病　棟：東病棟合併症

【経過】

H25.7.8肺気腫治療の為、おいらせ病院へ入院。それまでは自宅で妻と2人暮らしであり、ADLも

自立していた。入院後間もなく、帰宅要求が頻回で、易怒性・易興奮性が強まり、職員の手を払う等の介護拒否が目立った。また、情動も著しく不安定であり、大声をあげる、徘徊等の行動が認められていた。ADLも低下し、歩行器使用での移動、入浴・排泄は全介助で、オムツ使用となった(食事は自立:常食)。H25年8月中旬より、夜間のみ、「子供の声が聞こえる」等の幻聴が出現。睡眠も不安定となり、職員の強力な見守り・介入を要していた。肺気腫の治療が終了し、自宅へ退院することとなったが、上記症状が著しく、自宅での対応が困難であることから、当院（センター）へ入院相談があり、本日当院初診。12時20分東病棟合併症室へ医療保護入院となる。

【服薬】　持参薬あり、鑑別中。

処方あり、今夕から内服開始。

【食事】　本日昼から常食、糖尿Ⅰ1600ｋcal

【検査】　採血　・尿検査　・頭部ＣＴ　・胸部Ｘ－Ｐ　・ＭＲＳＡ　・心電図　・脳波

※検査へ依頼済み

【心理検査】・ＨＤＳ－Ｒ　　・ＭＭＳＥ

※心理へ依頼済み。

【その他】

・おいらせ病院入院後、自宅で生活する為、介護保険を新規申請。担当ケアマネージャーとなった居宅支援事業所「寿楽荘」類家氏より相談があった。

・主援助者は妻(吉田陽子様:76歳)。高齢で、透析を行っていることもあり、強力な援助は困難。本人と同時に介護保険を新規申請中である。

・八戸市内に長女が在住しており、時折、援助をしている。自家用車はない。

・夫婦で生活保護を受給中。年金受給等はケアマネも未確認。

