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出席者は記録者が印を付ける。出席できなかったスタッフは、記録を読んでから欄に署名して下さい。

＜ベッドコントロール＞

・　佐藤　惠圀～療養環境変更の為、西病棟へ移動となっています。

＜入院＞

· 下村　円香様～東Bユニット3号室へ入院となります。

· 小笠原　禮子様～東合併症室へ入院となります。

· 白井　藤雄様～東合併症室へ入院となります。

＜隔離入室患者様＞

・小笠原　久年様～幻聴に左右され、暴力行為に至る可能性が高いため、終日隔離継続中。
開放観察中も問題行動なく、過ごされています。やや表情の硬さあるも口調穏やかにホールにて過ごしています。引き続き、開放観察を行いながら、早期の隔離解除に向け看護介入を行います。

・宮崎　宏之様～不隠、興奮や自傷他害の可能性が高い事から、時間隔離継続中。Ｃユニットに

て過ごしています。スタッフ誘導にて問題行動なく、入浴行っています。時折、

奇声をあげることありますが、他者とのトラブルはありません。午後より母様

と棟内を歩かれています。引き続き、他者トラブルに注意し見守り介入行って

いきます。

＜川端Dr診察＞

· 小笠原　久年様～2ヶ月後に新薬を取り入れる予定の為、臨時薬のロドピンは中止。減薬に伴

う、精神症状の変化に注意して観察して下さい。

· 田名部　清一様～火・木・土曜日（3回/週）朝に体重測定を実施して下さい。食事摂取量は

各食、全量摂取できている為、本日の夕から粥→ご飯・キザミに食事変更

となります。毎日午前･午後10分～20分程度の車椅子での離床を継続して下さい。

· 其田　淑子様～臨時薬がロドピン減薬となり、7日分処方となります。

· 巴　勇樹様～喫煙に関して、5時～21時までの間で日課に支障がない時間で本人が希望する

時間に1本ずつ（12本/日まで）提供して下さい。スタッフの付き添いはいり

ませんが、貰いタバコ等がないよう注意して下さい。Bユニットが空き次第、

移動を検討していきます。

· 曾我　正子様～眠気が強い為、定期薬を中止。本日の夕から臨時薬処方となります。作業療

法の活動状況を観察し、作業療法士より主治医へ報告するよう、作業療法士へ情報伝達しています。

· 吉田　光良様～夜間空腹感の訴えあり、血液データ良好で体重が減少傾向にある為、特食(低

炭水化物食)解除となり、夕食のみ粥大盛りとなります。

· 柳杭田　かつ子様～床屋にかかるよう指示あり、床屋予約しています。また、血検の結果、

貧血ある為、6月からの定期採血に貧血セットを追加、フェニレン

(50)２Ｔ　２×朝・夕後で８日分、以後定期にて処方となっています。

＜馬渡Dr診察＞

· 種市　久子様～明日の7時に採血（ハロペリドール：血中濃度）指示あり。10時集配の至急

FAXとなります。臨時薬は内容変更して7日分処方となります。

· 高橋　礼子様～仙骨部の褥瘡の経過は良好。左大転子部は再び浸出液見られている為、洗浄

後にサージンパット貼付の指示あり。

· 五日市　公様～歩行訓練は継続の指示あり。歩行状態が安定してきてから、西病棟への転棟

を検討していきます。

＜川端Dr症例検討会＞

貝守　真利子様（41）主病名：強迫性障害　主治医：川端Dr　入院形態：医療保護

[入院時の問題点・現病歴]
Ｈ26.3.20娘様が大学受験に合格。元来仙台の大学進学を目指していたのだが、偏差値が足りず

やむなく横浜市立大学[国際総合学部](神奈川県)へ進学する事になった。元来、心配性な性格

であったのだが、大学受験合格当日、午後に手続きの為の書類がたくさん郵送されてきた。この

ことがきっかけとなり、書類を確実にだしたか、確実に入金したのか等、不安感、心配になる事

があり、恐怖感を覚えるようになる。食欲低下も（1日１食のみ）出現している。とりあえず点

滴をしてほしいと感じ鹿内内科医院を初診。ソリタ200ｍｌ＋ビタミン剤の点滴施行。眠れない

との事からハルシオン（0.125）を処方される。ハルシオン内服にて5時間は眠れたとの事。

Ｈ26.3.27娘の引越しがある為家族で横浜市へ行くが全てにおいて一人で決める事が出来ず、夫

は仕事の都合で3.30一人八戸に帰省するのだがその後も、娘様を一人で守れるのか、自分が一人

のときになにかあったらどうしよう。と不安、恐怖感を覚えるようになる。横浜が八戸に比べ、

暖かかったこともありこの頃より手と足の裏に常に汗をかき、ベタベタして気持ちが悪いと感じ

るようになる。汗や油が気になり、H26.4.19八戸市へ戻る。帰宅後、家事もする事が出来ず、何

かやろうとしても何も手に付かず、何度も手を洗う、部屋が明るくなってくると犬の毛や埃が気

になり仕方なくなるようになり、夜間も１、2時間毎に目が覚めるようになる。起床困難もあり

ようやく起きている状態であり、動く事も辛い為、H26.4.25鹿内内科医院受診し、3.20と同じ内

容の点滴施行、タリオン、ハルシオン（0.25）処方される。その後も症状継続し精神科受診希望

され、H26.4.28鹿内内科医院受診し当院紹介。Ｈ26.5.1当院初診。その後も不安感強くＨ26.5.9

マナクリニック受診。入院設備のある当院を再度受診するよう説明受け、H26.5.14当院受診。不

安感・恐怖心等の症状を訴え、１人で居る際には恐怖感強く出現し首にコードを巻きつける事や

入院治療勧め、御家族は入院治療を希望しているが本人は拒否。 家族内での話し合いを行い、入

院治療を希望する際は連絡するよう説明し、帰宅している。 19：15夫様より架電あり。自宅に

戻ってからも、わけの分からない事を話し 「死にたい。」と、落ち着き無く自宅内を歩き回っ

いるとの事で緊急で入院できないかとの相談あり。19：45当直医（川端Dr）診察。 診察中も椅

子に座れず立ったままで、「夫源病とテレビで、ある医学博士が言っていた。 自分はその夫源病

になのだ。」と話す事見られ、不安感や手がベタベタする等、 終始話し続けていた。当直医指示

にて、ジプレキサ（10）1A+注射用水2.1ml の筋注実施する。注射に対する抵抗なく応じられる。

入院治療の必要性があり、薬物療法による症状改善目的にて20：00東Aユニットへ医療保護入院

となる。※本人様10年前に不眠で悩み、さくら病院通院していた。その後現在の夫の弟やおばさ

んの事でストレスを感じるようになり飲酒するようになった。そのうち連続飲酒となりアルコー

ル依存症と診断され同院へ6年前に入院治療(Ｈ20.8.18～Ｈ21.4.14：任意入院)している。退院

後は再飲酒状態となったが3年前より断酒は出来ている。又、本人様の弟様が強迫性障害である

為、弟様のようになりたくないと感じている。本人様も元々潔癖症のようなところがあり、完璧

主義であると話される。※H25.11より左足に力が入らず、八戸赤十字病院神経内科通院中。腓骨

神経麻痺と診断され、筋力ＵＰのリハビリを行っている。・メチコバール（500）３Ｔ、トコフェ

ロールニコチン酸エステルカプセル（200）３Ｃ　リマルモン（5）６Ｔ２５ｍｇ、アリナミンＦ

糖衣錠　３Ｔ　３×毎食後処方されているが、１日１食しか摂取していない為、1日1回しか飲

んでいないとの事。

[入院後の経過] 

夫様付添いにて、東Aユニット10号室へ入院となる。入院後も自宅の事や娘様についての不安を話し続けていたが、眠気訴え、臥床される。血圧93～97/49～54mmHg。川端Drより、２時間毎

のバイタルサイン測定と収縮期血圧80mmHg、酸素飽和濃度90％ 以下の場合は再度、Drコールの指示あり。その後、血圧97/47mmHg。酸素飽和濃度97％で経過する。5/15　「呂律が回らなくて恐い」と訴え、口渇あり。面談実施。薬物治療の必要性と早期退院を目指す事伝える。夫様・本人様とも治療了解する。話をすると止まらず、話を聞いてもらいたいと訴え傾聴。入院後は切迫した様子なく経過するが、自宅の事を気にする事、娘の大学入学に伴う、奨学金の書類について気にする発言は続いている。思考が働かないことで認知症ならどうしようと訴える。主治医より19日検査所見説明し、頭部CT異常ないこと伝えている。本人様より夫様へ娘様の書類について話をしていく。食事は全量摂取。血圧126～94/80～56mmHg。

[検査各種]

2014/5/15採血の結果　TP：6.7g/㎗、ALB：4.2g/㎗、Na：142mEq/ℓ、K：4.4mEq/ℓ、Cl：105mEq/ℓ　　　　　　　　Ck：187U/L ↑、貧血なし。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

感染症　梅毒（-）、HCV（-）HBs-Ag（-）　MRSA（-）　　　　　　　　　　　　　　　　　　

頭部CT　異常なし。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

心理検査　今週中に実施予定　（風景構成法、ﾛｰﾙｼｬｯﾊﾃｽﾄ、WAIS-Ⅲ）

[家族構成]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

○貝守　誠様(43)　 H19年頃結婚　入院同意者　

　八戸市在住で治療に協力的であるが、本人への対応方法に不安を感じている。

○貝守　海里(ﾐｻﾄ)様(18)　娘様

　横浜市立大学　国際総合学部在学中

○定　百合子様(40)　妹様

　仙台市在住で高校教師として勤務

○定　友和様(34)　　弟様

　会社員でしたが、強迫障害の診断にて、八戸赤十字病院[精神科]通院中

○本人の両親健在（三戸にて農家をしている。）

[治療目標]

･　自宅で生活出来ていた数ヶ月前の状態まで症状を改善する。

[看護方針・今後の支援]

· 混乱のないよう説明は少しずつ行う。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

· 危険物は本人へ説明し、スタッフ預かりとする。

· 本人の訴えを傾聴しつつ、日課支障の出ないよう介入する。　　　　　　　　　　　　　　　　

· 退院前訪問指導

→　退院時の外出の際に症状が出る事もある為、看護スタッフ同伴が必要。訪問指導の形をとる。

本人の母のところから印鑑証明を夫が持ってくる。用意ができ次第、退院前訪問指導をして

いく。

· 夫には具体的な説明をしていく必要がある。薬剤調整による症状変化と副作用の観察　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・　退院後の生活の検討。本人の訴えや不安の除去の為、サービス検討必要。（定期的な外来通院。青明舎利用等）

· 体重管理。入院後、体重が2kg以上増えている。入院前・症状悪化前の体重を本人に確認し、本人にとってより良い体重・食事内容を提供する。1回/週の体重測定を実施。栄養士が都度、増減を確認する。

･　本日、作業療法を見学している。強迫観念がある為、内容をよく考えてプログラムを提供して行く。

･　夫に対する不満・不安の訴え多い。訴えがある場合は、統一した対応をする。

･　心理検査終了後、西病棟への転棟を検討する。検査中、状態に変化が見られた際は無理せず時

間を空けて実施する。

＜入院患者様について＞

・下村　円香様
　主病名：双極性感情障害

　入院形態：任意入院（当院4回目の入院）

　　病　棟：東病棟Bユニット

（経過）

　当院へ3回の入院歴あり。

　平成21年12月18日より情緒不安定、不安、憂うつ気分、不眠、希死念慮、　自傷行為を主訴にささクリニック初診、以後通院を継続していた。当院　初診時には感情コントロール困難、興奮、漠然とした苛々感、不安感、　希死念慮を主訴とし、入院治療希望し受診、入退院を繰り返している経

　過がある。（①H25.9.16～H25.10.3、②H25.10.21～H25.10.31、③H25.11.19～H25.11.30）　平成25年11月30日当院退院後はささクリニックへの通院を継続していた。　同院通院中は気分の落ち込みがややみられ、小康状態で経過していた。平　成26年3月下旬、夫と口論になり、苛々感、焦燥感が強まり5月には幻覚、　希死念慮、自傷行為も出現し本人より入院希望があり、　同院より紹介され平成26年5月20日受診。気分の落ち込み、外出していない　と落ち着かないなど、抑うつ感、苛々感、焦燥、希死念慮、幻視を主訴とし　休養、精神科リハビリテーションを主体とし情動の安定を図っていくことと　共依存にある母との距離のとり方も探っていく事を目的に本日、東病棟Bユニ　ットへ任意入院となる。

（入院後の経過・方針）

　入院時、説明に対し攻撃性はないが、ふてくされたような印象で話すこと　がある。他者トラブル、不穏、苛々感はなく他者へ自ら近づいていく様子がある。　主治医方針に沿い、まずは、休養を優先し治療に専念できる環境の提供と　感情コントロール　が図れるよう看護介入を行って行きます。

（検査指示）　・血液検査、胸部X-P、心電図、、MRSA

（処方指示）　　・持参薬（本日夕～5/22朝まで）

・小笠原　禮子様　
主病名　：統合失調症

合併症　：肺炎

主治医　：中野Dr

入院形態：任意入院

＜入院に至る経過＞

　H15年頃より、近隣住民に対する被害関係妄想が出現。H17年5月頃、スーパーで買い物中に近隣住民と会い、「かかってきたから」と訴え、叩く等の粗暴行為に至ることがあった。同年10月頃より、不眠、独語、夫に対しての暴力行為(足蹴り)等の症状が出現。また、近隣住民に対して、「覚せい剤を作っている」「自分をストーカーしている」等の被害関係妄想が増悪。同年11月に、近隣住民の自宅へ行き、竹で玄関をつつく行為があった。H17.12.28被害関係妄想を抱いていた近隣住民宅のベランダに向かい、「殺してやる」と言いながら投石しガラスを破損し、警察に通報され、保護されていた。措置鑑定の結果、措置入院の必要性がみとめられた為、H17.12.29当院へ措置入院となる。　入院後、服薬治療にて症状落ち着きH18.11.15措置入院→医療保護入院へ入院形態変更。幻聴や妄想に左右された発言が聞かれるが、日課やプログラムへの支障は無く、状態不安定となる事無く経過。H23.6月

22日医療保護入院→任意入院に入院形態変更。北病棟に転棟。幻聴や妄想発言無く精神状態安定している。　H26.1月より37～38℃台の間欠熱持続しているものの他症状なし。H26.2.5胸部X-Pにて肺炎の所見ありクラビット内服していたが症状改善なくH26.2.10八戸赤十字病院呼吸器内科受診し、気管支拡張症に気道感染を併発しての症状、所見と考えられていた。H26.5.7八戸赤十字病院呼吸器内科再診し、肺炎改善ない為同院入院。服薬治療開始し徐々に症状改善。　八戸赤十字病院での治療終了し、本日東病棟合併症室へ入院となっています。

入院後は、安静時　酸素3Lで90％～96％で経過される。食事は自力摂取。入院時はバイタル異常ないがぼんやりされている。16：00　体温38.2℃に上昇。現在クーリングで経過観察中です。（今後の方針）　今後の経過をみて精神症状が落ち着いているのであれば、療養病院、施設への退院を目指していく。
（指示）処方　　日赤病院からの持参薬を継続服薬。その後は当院処方となる。

検査　　血液検査　尿検査　胸部Xーｐ　胸部CT　MRSA　　

酸素使用の予測・発熱時の予測指示あり

・白井　藤雄様　

　主病名：脳血管性認知症

身体合併症：慢性心不全、左大腿骨頚部骨折、腹部大動脈瘤

　　入院形態：医療保護入院

　　病　　棟：東病棟合併症室

（経過）

H19年に脳梗塞を発症し、八戸市立市民病院へ入院。入院後より下肢筋力が低下し歩行が不安定となった。H20年に妻が死去。以後、単身生活となる。H23年頃に転倒し、胸腰椎圧迫骨折し、八戸市立市民病院へ入院。リハビリテーション目的として、H24年1月にみちのく記念病院へ転院。退院後、H24年5月に左膝蓋骨折で、メディカルコート八戸西病院へ入院。自宅へ退院するが、ＡＤＬの低下、認知機能の低下が著しく、単身生活が困難となった。H24年8月末に長男が帰省し、同居を開始。介護保険を申請し、日中自宅に1人では危険である為、施設への入所を検討し、H25年3月介護老人保健施設「南郷メディエルプラザ」へ入所。徐々に周辺症状が出現し、徘徊、興奮があり外に出て行こうすることがあった。他の入所者や職員に「死ね」等の暴言を吐き、易怒性が目立ち、上記状態が続き、専門治療を勧められ、当センターへ相談。H26.4.24に施設を退所予定となっている。当センターに相談

後、H26.4.25自宅の庭で転倒し、八戸西病院を受診。内科診療のみであった為、八戸市立市民病院を受診。顔面の負傷(6針)と、左大腿骨頚部骨折の所見があり、入院。手術は行わず、保存的加療を行っていた。リハビリテーションを行い、座位保持は可能。立ち上がりはできるが歩行は困難で、認知症症状があり理解が困難とのこと。今後リハビリテーションは望まず、認知症専門治療を希望され薬剤調整・認知症の精査加療目的として、平成26年5月20日当院初診。1回目の入院となる。
＜入院後の経過・方針＞

ストレチャーにて東合併症室へ医療保護入院。現時点での不穏・興奮症状はなし。話掛けには頷くが、理解は困難であり、指示動作も不可。骨折部位の疼痛は訴えないが、移乗の際はしかめ顔をしたりすることもあり、反応のムラが見られる。バイタルサイン異常なし。身体合併症が複数あるため身体面の異常の早期発見と認知症周辺症状を観察し薬剤調整など行っていく方針としている。ベッドからの転落など十分注意観察し安全な環境を提供していきます。

（検査指示）　・血液検査（糖セット含む）、胸部X-P、心電図、頭部CT、MRSA

　　　　　　　　心理検査（HDS-R,MMSE）

（処方指示）　・持参薬（本日夕～5/26月昼まで






