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＜連絡事項＞

・以下の日で当直医が変更になります。

　1/26（火）伊藤Dr→深澤Dr

　1/27（水）深澤Dr→伊藤Dr

　2/2（火）伊藤Dr→深澤Dr

　2/3（水）深澤Dr→伊藤Dr
＜入室状況＞

【入院】

・村井　末治　様　東C　4号室

・佐々木　助一様　東C　4号室

【部屋移動】

・吹越　勇一様　　東C　4号室　→東合併症室

・若松　千代治様　東合併症　 　→東B　1号室

・小松　忠夫様　　東A　11号室 →東A　16号室

【転入】

・野田　敏治様　　東A　11号室

＜患者様連絡事項＞

・松本　ナチ様～入浴時、経管栄養の抜去あり再挿入行っている。臨時薬は継続にて以後定期処方となる。

・松谷　和也様～点滴・エンシュアリキッドは中止の指示となる。

＜隔離入室患者様・身体拘束実施患者様ケース検討＞

・畑中　成夫　様～終日隔離中。開放観察（10：00～16：00）実施中。頻回な挨拶見られ、他者よりクレーム聞かれている。スタッフ介入には易怒性・粗暴性ないが「しないと気がすまない。」と話している。引き続き、精神症状の観察を行い、開放観察中の粗暴行為や他者トラブルに注意していく。

・五十嵐　恵子様～終日隔離中。空腹感の訴えやわざと尿失禁する行為は続いている。対面時の興奮や易怒性はない。引き続き、精神症状の観察を行い、不潔行為に対するケアを行っていく。

･木村　格治様～終日隔離中。入浴時、スタッフへの指示的口調きかれ、自室へ戻る際ホールにいた女性患者様へ「なんだこの野郎！」と興奮し手を振り上げる行為見られている。引き続き、病状評価を行いながら、日課介入時の粗暴行為に注意し看護介入行っていく。

＜要注目患者様ケース検討＞

・野田　敏治様～病状悪化により、西Bより東Aユニットへ移動となる。移動後、落ち着きなく過ごし、支離滅裂な発言聞かれている。多飲水傾向あることから朝、夕の体重測定の実施をしていく。精神症状の観察行い、病状に合わせた環境調整を行っていく。

＜馬渡Dr診察＞

・嶺岸　てい子様～診察にて、食事摂取量も増加している事から経管栄養終了し、食事のみの指示となる。エンシュアリキッドも7日分処方となり、経口摂取している。経管栄養終了に伴い、身体拘束解除となる。本日の尿検査にて、白血球4+　亜硝酸塩2+　見られたため、レボフロキサシン500mg7日分処方となる。

・曽我　正子様　～診察中、問いと関係のない話を唐突に話し始める事見られている。同室者やユニットの患者様と上手くやれないと訴えている。引き続き、精神症状の観察を継続して下さい。

・藤澤　　徹様　～臨時薬は同内容にて7日分処方となる。次回の診察にて抗酒剤を処方していくとの事。

・栃木　春子様　～夜間の睡眠の不安定な場合もあるが、概ね睡眠は取れている。日中の眠気訴えあるため、メイラックス2mg→1mgへ減薬し、臨時薬7日分処方となる。

・大久保　恵様　～診察時、自己の要求を繰り返し訴える事見られている。現在も突発的な吹き出し笑いみられている。ルーラン48mg→40mg、クレミン50mg追加にて7日分臨時薬処方となる。

・伏葉　富男様　～血糖値高値の為、1/13よりランタス注ソロスター4単位（朝食前）開始の指示となる。インスリン開始となる為、ピオグリタンは中止となる。

・前山　正雄様　～診察中も壁を指差し訴えるが、呂律不良で聞き取れず。夜間の不眠・徘徊・他室侵入あるため、クエチアピン50mg→75mgへ増薬にて処方となる。

・吉田　みち枝様～診察中も、はっきりと返答している。幻視や帰宅要求ある事からアリセプト3mg→5mg。クエチアピン25mg追加にて7日分処方となる。

・上條　京子　様～面談実施し、病状について説明している。ご家族様は他院での治療は希望されず、当院での治療希望している。

仙骨部の褥瘡の処置はゲーベンクリームへ変更。腹部膨満あることから、胸腹部骨盤CTの指示となる。また、食事は糖尿病食18単位へ変更。1/14（木）定期採血実施の指示にてCRPも追加検査の指示となる。導尿指示あり実施し1200ml排尿見られている。

・久保田　チヤ様～口唇のジスキネジア持続している。眠気やふらつき、徐脈みられる。継続して観察していく必要あり。臨時薬はメマリー15mg→20mgへ増薬し、7日分処方となる。

・五十嵐　恵子様～診察中、食事について確認繰り返しているが興奮や易怒性はない。軟便傾向にある事からセンナリド4T→2Tへ減薬。デパケンR400mg追加にて7日分処方となる。本日より、午前・午後2時間ずつの開放観察の指示となる。

＜新入院患者様＞

氏名：佐々木　助一（ささき　すけいち）様（81）

生年月日：昭和9年7月10日

病名：混合型認知症

主治医：深澤Dr

病棟：東Cユニット

入院形態：医療保護入院

連絡先：0178-33-4053（長女様）

保護者：佐々木　まゆみ様（長女）

【経過】

　元々漁師で船の機関士をしていたことで、耳が悪くなり、難聴となった。H23年に妻が他界。以後は1人暮らしをしていた。H26年10月頃より無為的に過ごすことが多くなり、以前よりも口数が減少。同時期より、同行為を繰り返すことや何度か転倒することがあり青森労災病院に救急搬送され、H26.12.30自転車を走行中に転倒し、青森労災病院脳外科を受診。頭部CT検査実施し問題はなかったが、同院医師からは認知症の専門医を受診するよう勧められていた。単身生活は難しい状態であった為、長女宅で同居したが、夜間は30分置きにトイレに起き、まとまった睡眠がとれず、日中は外に出て歩き回り、空き地で放尿することや、自宅内では下半身を露出したまま歩き、尿が廊下に垂れ流しになる等、排泄処理が困難となっていた。殆ど発語が無く、呂律が回らない状態に気付き、H27.2.3大里脳神経リハビリテーションクリニックを受診。強い構音障害と難聴がみとめられ、諸検査では脳萎縮、多発性ラクナ梗塞がみとめられた。内服薬を開始したが、不眠徘徊、過食あり。H27年4月にメマリー5㎎の服用を開始し、不眠は改善がみとめられなかったが、過食は落ち着き、易怒性も和らいでいた。メマリーを増量したところ、日中の傾眠が多く見られるようになった。H27.6.13グループホームりんごの家に入所。夜間の不眠は持続し、日中はふらつきが強く、傾眠傾向であった為、メマリーを元の5㎎に戻し服用を継続。また、性的逸脱行為がみとめられ、夜間女性の部屋に入り性的な事をしようとする、女性利用者の背後に立ち胸や太ももを触る、下半身を露出する等の行動があり、大里Drに相談し薬剤調整が行われていた(セロクエル25㎎を3錠まで増量)が、改善なく、職員に対する暴力行為があり、BPSD改善の為、薬剤調整を希望され当センターへ相談あり、H27.11.13当院初診し薬剤調整、外来通院を行っていたが、H28年1月7日受診時には不眠、放尿、失禁、歩行時のふらつき、介護抵抗が強い状態であり、施設対応困難であることから、H28.1.12　12：00　東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。

＜入院後の経過＞

　入院時のバイタルサイン異常無し。昼食に対して手で払いのける事あるが、介助にて1/2～1/3摂取している。殆ど閉眼しているが、声掛けには開眼し、スタッフを見ることあるが発語はない。
＜備考＞

· 買い物カード：なし

· 洗濯：家族

氏名　：村井　末治（むらい　すえじ）様（78）

生年月日：昭和12年5月13日

病名：アルツハイマー型認知症(レビー小体型認知症)
主治医：深澤Dr

病棟：東Cユニット

入院形態：医療保護入院

連絡先：0176-53-7857

保護者：村井　ユミ様

入院年月日：H28.1.12（当院1回目）

【経過】

H1年頃、気分の落ち込みや不眠にて、おっとも脳神経クリニックを受診し、向精神薬が処方となり、以後通院を継続。H25年頃からは物忘れがみとめられていた。H27.4.20通院が困難であるため、近医みさわの森クリニックへ転院し、アルツハイマー型認知症の診断にて、ドネペジルが処方され状態は安定していた。H27.12.20頃より主に夜間に幻視・幻聴が出現、12.30より症状増悪。包丁や棒を振り回すことや、「幻聴がうるさく眠れない」「手に糸が絡まっているがなかなか取れない」と話して怒鳴ることがあった。また、壁を叩いたり、「ぶっ殺す」と妻に暴言、噛みつこうとすることがった。以降、2日間不眠で興奮している状態が続き、その後1日眠り過ごすというパターンを繰り返していた。夜間不眠時には、家中を徘徊し歩き回っていた。みさわの森クリニックで治療を受けていたが、不眠が続き、家族も不眠状態で介護疲れ増大。家族が入院治療を希望。H28.1.5あおぞらクリニックを紹介され、翌1.6あおぞらクリニックを初診。診察時は意識清明で「人が物を持ってとおっていくのが見えたことがある」と話していたが、興奮した時の状況は想起困難であった。入院治療の必要性があり、当センターを紹介され相談。今回症状改善、薬物調整目的にてH28年1月12日当院初診、12：30東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。

＜入院後の経過＞

　入院時、バイタルサイン異常無し。昼食も1/2程度自力摂取している。 入院についても理解しており「入院って言われました。」と本人話している。興奮や易怒性なく、ホールにて過ごしている。
【備考】

・買い物カード：なし

・洗濯：家族

