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＜連絡事項＞
・特記なし

＜入室状況＞

　＜入院＞

　・栃木　春子様～東D17

　＜移動＞

　・沢田　秋子様～東B2→北病棟

　・大久保　恵様～北病棟→東A15　

＜患者様連絡事項＞

・沢田　秋子様～15:00療養環境調整のため、北病棟へ転出となる。

・久保田　チヤ様～12/21　10：30、家族付き添いにて八戸赤十字病院整形外科受診予定。家族が介護タクシーを依頼済み（10：00発）。

・八木橋　タカ様～帰宅要求あり、不食・拒薬続いている。田名部Dr報告し、点滴2本の指示あり。

＜隔離入室患者様･身体拘束患者様ケース検討＞

・畑中　成夫様～20：00～6：00の時間隔離継続中。過度な挨拶行為はみられず。神に関する発言や幻聴に関する発言はないが表情は冴えない。引き続き、突発的な粗暴行為や他者トラブルに注意し、早期の処遇改善に向け介入していく。

・堀内　正三郎様～時間隔離(20：00～10：00)継続中。起床時尿失禁あり介入している。右上肢の疼痛訴えており、右上肢X-P検査施行。右前腕橈骨骨折の所見あり、シーネ固定にて経過観察となる。食事も箸を持てず介助要している。打撲痕、腫脹はみられない。引き続き、薬剤調整に伴う副作用症状に注意しながら、安定した生活リズムが確立出来るよう観察､介入していく。

・小笠原　久年様～終日隔離継続中。9:00～16:00の開放観察実施。喫煙時の問題行動なし。妄想に左右された言動も無く落ち着いている。引き続き、精神症状の観察を行い、対面時の粗暴行為に注意しながら介入していく。

・嶺岸　てい子様～身体拘束中。体温37.0～37.3℃で経過。他バイタルサイン異常なし。覚醒状態も良く、声掛けに穏やかに返答される。茶寒天の摂取促すも、嚥下できず、吐き出している。引き続き、ライントラブルに注意しながら、拘束部位の循環障害の観察を行っていく。

＜要注目患者様＞

・吉島　智寿子様～食事は全量摂取しているが、歩きながら食べることや席を何度も変えることあり落ち着きのなさみられている。

・澤野　照明様～バイタイルサイン異常なし。帰宅要求はないが、多弁、多動で落ち着きなし。対面時の疎通は良好。

・椛澤　茂雄様～昨日面会後より、タバコ、鏡、携帯電話等を所持していました。危険物の持ち込みについて、面会時に本人、家族への説明とボディチェックを徹底して下さい。

・松倉　保夫様～午後から、「財布がない、家に帰る」等と帰宅要求強く介入要している。聞き入れできず、興奮しドア叩きあり。16：30予測指示のリスパダール1P内服している。

・椛澤　茂雄様～手指の振戦軽度あり。食事、内服の拒否なし。指示の点滴施行している。飲酒については、「酒はもう飲まない」と話している。

・八木橋　タカ様～朝食、昼食不食。「死んでもでもいいから」と訴えエンシュアリキットの摂取も拒否している。口唇乾燥もみられ点滴500ml×2処方となる。点滴の必要性説明するが聞き入れず、田名部Dｒ指示にて両手拘束開始する。

・大久保　恵様～転棟後は自室で臥床している。他者交流なく経過。気分変動等なし。

＜安ヶ平Dｒ診察＞

・和田　昌様～パーキンソン症状あり。本日夕より、リントン（7）→（4.5）へ減量となる。

・中居　松男様～呂律不良軽度あり。入院期間が長期になったことについて、「どうしようかなぁ」と答えている。

＜田名部Dr診察＞

・小林　ハマ様～血圧安定しており、リスペリドン止め。心電図の異常波形があったこともあり、鎮静のためバレリン処方となる。他同内容で7日分処方。

・杉澤　恵子様～定期薬変更なし。HbA1c　7.0と改善見られている。年末年始の外出泊を希望しているが弟様から了解得られず。

・高橋　伸治様～臨時薬同内容で7日分処方。

・若松　澄子様～定期薬変更なし。

・吉島　知寿子様～臨時薬同内容で7日分処方。両手の皮疹あり、ワセリン処方。診察中も多弁さあり、言動もまとまり無い。

・小笠原　久年様～明日より処遇変更し、20：00～6：00時間隔離開始となる。喫煙は明日より、7本/日へ変更。

・安達　貴浩様～13000円の小遣いを2週間で使い果たした事で反省文を持参している。引き続き、1ヶ月の金銭コントロールが出来るよう目標にしていく。定期薬変更なし。

・若松　千代司様～後方へのふらつきあり。視覚障害もあるが、外眼筋麻痺症状はないようにみられる。同内容で臨時薬7日分処方。

・松倉　保夫様～日中帰宅要求あり過活動傾向。クエチアピン追加となり、他同内容で7日分臨時薬処方。

・赤石　陽介様～他患者様のしつこい挨拶行為の対象となり怒鳴ることあるが、精神症状の悪化はない。ジプレキサ7日分処方。血糖値に注意していく。

・椛澤　茂雄様～離脱症状無く経過。鏡と携帯電話を持参しており、鏡は本人管理可、携帯電話はスタッフ管理とし、起床時から21：00まで使用可。

・安ヶ平　隆司様～不穏言動なし。前回と同内容でクエチアピン7日分処方。

・丹内　栄子様～便器の水を飲む、水で身体を洗う、脱衣行為あり、現実検討力の低さや抑制欠如の症状目立っている。ジプレキサは本日で飲みきり終了。

・工藤　綾子様～被害妄想は続いており、今後クエチアピンの内服を検討していく。クエチアピンの情報提供を希望しており、薬局へ情報提供している。

・吹越　勇一様～定期採血にて低カリウムあり。八戸赤十字病院神経内科の結果をみて今後の方向性を検討する。定期薬変更なし。

・畑中　成夫様～特定男性患者様への過度な挨拶、女性に対しての色情的発言はある。粗暴行為なし。定期薬変更なし。

＜新入院患者様＞

・栃木　春子様（68）

病名：うつ病　　

担当医：馬渡Dr

入院形態：任意入院

（経過）

　H13年頃より不安、抑うつ傾向がみとめられた。むらかみ脳神経クリニックを受診。自律神経失調症と診断され、通院・服薬を継続。

H24.2.8八戸赤十字病院精神科を紹介され受診、外来通院を継続。状態の悪化、幻聴にて日常生活が困難のため同院へ任意入院。

H27年4月頃より、気分の高揚みられ上腹部の圧迫感を訴えていた。
H27年7月には、「台所に人が居る」と話す、「死にたくなった」と衣類で自分の首を絞める等の行動が見られるようになったことから、H27．8.1同院救急受診。希死念慮がみとめられ、薬物調整を目的として同院へ入院。薬剤調整したが改善がみとめられず、ECTを実施したが効果は認められなかった。現在ADLは自立。外泊訓練を繰り返し行っていたが、自宅での受け入れは困難のため施設への入所も検討し、介護保険も申請していた。今後も精神科治療の継続を希望、薬剤調整、環境調整を目的として当院を紹介され、H27.12.18　11：40東病棟Dユニットへ任意入院となる。

（入院後の経過）

　入院後はオリエンテーション、入院説明を聞く事出来ている。バイタル異常なく、食事も全量摂取。自室の整理を家族様と行い必要外の物品は返品している。自宅退院を目標とし夫様より確認。希死念慮ある為、自傷行為が無いよう所在の確認を行う。夜間の睡眠確保と症状緩和のため薬剤調整と環境調整を行っていく。

・買い物カードなし。

・家族洗濯

・２日に１回は面会予定。

＜症例検討会＞

○安ヶ平　隆司様（89）

主　病　名：レビー小体型認知症

入院年月日：H27年12月9日　

入院形態：医療保護

（経過）

H27年11月末より、「物を盗られた」「遠隔操作されている」等の被害妄想や「玄関に人がいる」等の幻視が出現。排泄はできるものの、脱衣行為を行うことが出来なくなり、常時家族の介護が必要な状態となっていた。日付や場所なども把握できなくなり、見当識障害も進行していた。

H27.12.6、「店の前に変な人がいる」と訴え、情動不安定となっていた。「玄関に変な人がいるから行ってくる」と話した後、家族の制止を振り切って自宅の2階へ向かっていくことがあった。その後転倒し、家族が心配して八戸市立市民病院(救命救急センター)を受診。各種検査を施行し、異常所見は認められず帰宅。翌7日同院(神経内科)を受診。レビー小体型認知症の進行が疑われ専門医療機関を受診するように勧められていた。

H27.12.8次男が弟へ相談。認知症の鑑別診断・薬剤調整の為の入院治療を勧められたことから12/9医療保護入院となる。

（入院後の経過）

入院時にはふらつきが見られ車椅子で移動していたが、徐々に歩行可能となり自力で立位保持出来ている。歩行時には杖を使用したり、独歩でも移動可能。幻視に関する訴えはなく、現実的な会話が出来ており、本人から新聞を読みたいなどの希望も聞かれている。

日中は臥床傾向見られ、日中活動への促しにより離床している。排泄行動は入院時に地力で行えない様子見られていたが、現在は自力でトイレに移動して排泄行動も自立している。リハパンを使用しているが、失禁なく経過。

（処方）

クレチアピン（1.25）2T　2×朝・夕後

入院時処方・処置、検査データ検査経過（内容・日程）

12/10採血・MRSA検査実施

  TP  6.5↓（6.7～8.3）　　　　　CRP　　　　　1.01（1+）

　ALB 2.9↓（4.0～5.0）　　　　　赤血球数 　　224　↓

　A/G 0.8↓（1.0～1.8）　　　　　ヘモグロビン 7.0　↓

　ZTT 17.0↑（1.7～11.3）　　　　ヘマトクリット21.9↓

　LD　 236↑（119～229）

　ALP 2524↑（115～359）　　　　　MRSA（-）

　ChE　172↓（214～466）

　TC　 118↓（128～219）

　HDLC  32↓（40～96）

　Ca　 8.0↓（8.7～10.3）

（家族状況）

安ヶ平　富久子様(84)：認知症症状あり､要介護3。ヘルパー利用を検討している。

安ヶ平　慎二(55)：入院同意者｡主援助者。治療に協力的。自営で酒屋｢くるみや｣を経営している。

安ヶ平　真由美様：大里脳神経ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝｸﾘﾆｯｸNs。治療に協力的。

（その他）

・老齢基礎年金　約5万円/月

・介護保険　要介護1。担当ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ　居宅ほおずき　古川氏

・退院後､介護サービスを導入し､妻と一緒に生活できる環境の調整が必要｡病状に応じて､施設､在宅の検討を行っていく｡

（今後の方針）

・息子様、妻様を含めて、面談調整していく。

施設入所か、自宅退院して妻と同居するのか。自宅退院した場合のサービス利用について。

・鼠径ヘルニアあり、便秘に注意が必要。Ope適応ではない。

○吉島　知寿子様（42）

主　病　名：躁うつ病

入院年月日：H27年12月12日

入院形態：措置入院

（経過）

H11年より双極性障害にて治療を受けており、八戸赤十字病院、みちのく記念病院、みかわクリニックでの治療歴がある。前回入院時は双極性障害、パーソナリティ障害と診断されている。

H27.11.15、夫より「棒を振り回して暴れている」と110番通報あり。措置鑑定行われ要措置と判断されたため、同日湊病院へ措置入院となる。同年12.1に措置解除となり、同日自宅へ退院となる。同年12.11、隣家住人より火災の通報あり。本人を保護し、聴取したところ、「オリンピックの金メダルは燃えているか」「濡れた服はどうしたら燃えるか」などとまとまりのない発言が聞かれている状態であった。警察官の制止を振り切って飛び跳ねることあり、八戸警察署へ保護される。その後も精神状態不安定である為、措置鑑定要請し、同年12.12要措置の判定となり同日当院へ措置入院となる。

（入院後の経過）

入院時、食事や服薬を拒否することあったが、徐々に声掛けにて時間をかけながらではあるが、食事、内服すること出来ている。ホール内を飛び跳ねて歩く、特定の他患者様との接触が目立ち、大声で歌う等まとまりのない言動、多弁、多動さ見られており、都度介入要している。介入により、一旦は落ち着くものの、再度同行為繰り返している。介入に対しての拒否や抵抗は無い。夜間は良眠で経過している。

（入院時処方・処置、検査データ検査経過）

・臨時処方　　　　　　　　　　　　　　　　

①バレリン(200)3T  3×ndE　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　②リスペリドン(2)2T            

タスモリン(1)2T      2×朝夕

③フルニトラゼパム(2)1T  1×vds　　　　　　

・検査

12/14採血、MRSA施行　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

12/17心電図施行         　　                                　　

検尿、脳波、頭部CT、胸部レントゲン：未

（家族状況）

吉島宏晋様（夫）～アルコール依存症で下半身不随の状態。家庭内別居状態であり、離婚調停を検討しているため、積極的な援助は期待できない。

（今後の方針）

・甲状腺機能亢進あり。

・薬剤調整していく。

・嗜好品や私物などの要求あり。衣類や洗面道具など入院に最低限必要なものから準備していただけるよう家族へ依頼していく。夫様が施設入所中のため、PSWへ調整依頼している。

・実家とは疎遠状態。退院先の検討が必要。

・生活保護申請中。

○松倉　保夫様（93）

主　病　名：ｱﾙﾂﾊｲﾏｰ型認知症

入院年月日：平成27年12月8日

入院形態：医療保護

(経過)

　H22年頃より物忘れが認められていたものの､生活に支障はなく生活することが出来ていた。

H25年12月に妻が死去後､自宅の建て替えが必要となり､本人宅を建て替えていた。同時期より､自宅の鍵の開け方がわからない､スイッチの操作等がわからず､一人では生活できない状態であった。

H26年3月頃より、妹夫婦と同居を開始。理解力の低下が認められ､他人の土地で勝手に草を刈る､徘徊等の行動が顕著に認められ､妹夫婦の介護負担が強まっていた。排泄は自立していたものの､徐々に下着が汚れることが多くなっていた。

H27年2月頃より、デイサービス｢ほっとハウス｣の利用を開始(週3回)。しかし､週通所回数を増やせないことから､近隣にある通所リハビリテーション｢南陽館｣の利用を検討。同施設利用に伴い認知症鑑別診断を勧められ､H27.4.8当院を初診。以後､当院への通院･服薬を継続し､妹夫婦宅にて落ち着いて過ごすことが出来ていた。同年8月頃より､トイレの場所が分からなくなる､尿失禁､異色行為等が認められるようになり､徐々に妹夫婦の介護負担が増大。家族対応が困難となり､入院治療を希望し､H27.12.8当院1回目の入院となる(医療保護入院)

（入院後の経過）

入院時、帰宅要求強く興奮ありジアゼパム（10）1A筋注行い、その後も夕食後不穏みられリスパダール液0.5ｍｌ1P内服。しかし興奮・帰宅要求治まらず、21：15レボトミン（25）0.5A筋注施行している。翌日からは、拒否や興奮無く穏やかに過ごされている。財布や通帳にこだわり、「財布や通帳を知りませんか？」と連日何度も詰所に確認しに来る。新しい情報はすっかり忘れてしまうが、今までの生活で記憶されていることはしっかりと覚えている。

（入院時処方・処置、検査データ検査経過）

内服薬＜臨時処方＞　　　　　　　　　　検査

①抑肝散　3P　　　　　　　　　　　　・採血（セット3・HBｓ抗原・HCV・梅毒）

　ｱｽﾊﾟﾗK（300）3T　3×nde　　　　　　・MRSA　・検尿　・胸部X-P未　・ECG未　

②ルネスタ（1）1T　1×vds　　　　　　・頭部CT未　・脳波未

（家族構成）

長男は東京在住。

（今後の方針）

・南山苑へ入所申し込みしている。

・心電図検査異常所見あり、精査していく。

・現在の処方継続していく。

