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＜連絡事項＞

・特記事項なし。

＜患者様連絡事項＞

・関原　紗奈恵様～本日家族面談実施。退院の目標として、薬剤調整と服薬アドヒアランスの向上、日中活動（デイケア等）の利用、訪看導入の導入、将来的には施設入所も考えていく事と説明している。入院期間は2～3ヶ月との説明に本人、家族ともに了承いただく。今後、西病棟Ａユニットへの移動を検討していく。
・坂本　良雄様～本日ご家族の面会あり、オムツ購入契約を結んでいる。5/11　10：00から主治医面談実施予定。

＜ベッドコントロール＞

・東　五郎様（66）東Ａ→南ＣＤ

・坂本　良雄様(74)　東Ｃ→南ＣＤ

＜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～終日隔離継続中。開放観察実施（10：00～12：00、14：00～16：00）。開放観察中は他者交流みられ、易怒性、興奮なく経過。対面時の水掛け等の粗暴行為も無い。引き続き、精神状態を観察し他者とのトラブルがない様に介入していく。　
＜要注目患者様ケース検討＞

・工藤　綾子様～不正出血（＋）、明日診察時に主治医へ報告予定。本人は婦人科での精査を希望している。
・長谷川　陽一様～電話や私物の要求頻回。医事より情報あり、本日も医事へ電話を入れ通帳や印鑑の確認をしている。

・小笠原　久年様～「退院したい」と発言あり、イライラしている様子。突発的な粗暴行為に注意し見守りしていく。

・大下　伸治様～食事は全量摂取。内服時、じっと見ていることあるが服薬拒否は無い。余暇時は自室で過ごし、適度な他者交流も見られている。不穏行動なく経過。

・野田　敏治様～本日半日で体重＋6kg増。トイレの汚染水を手ですくって飲む行為あり介入要している。

・伏葉　富男様～経口摂取でむせ込みなくプリン一個摂取する。明日より、各食茶寒天2個のみ提供。夕食前血糖測定にてBS　400台で経過、主治医報告している。バイタルサイン異常なし。ライントラブルなし。

・木村　ナツ様～酸素2LでSpO2　97％をキープ。酸素1Lに減量し、SpO2　94％をキープしている。バイタルサイン異常なし。ライントラブルなし。声掛けには返答ある。

＜伊藤Ｄｒ診察＞

・藤井　孝蔵様～入室するなり、「何しに来たんですか」「ＳＭＡＰのメンバーは死んだんでしょ。あなたのせいでしょ。」等と声を荒げている。

・松橋　ミネ様～頭、手足は痛くないと話している。内臓が痛いとの事。食事は現在の摂取量で必要量は摂れているため、本日昼から主食が軽々食へ変更となる。過活動膀胱の疑いあり、ポラキス（2）2Ｔ　2×追加し、他同内容で7日分処方。入院時検査（ECG、BX-P、頭部CT）実施予定。

・関原　紗奈恵様～昨日大声を出した件を自分が全て悪いと話す。被害的な訴えも多く聞かれる。ロナセン（16）→（24）へ増量。他同内容で7日処方。

・東　五郎様～質問に対し、的外れな発言や帰宅要求ある。状態は落ち着いてきており、行動化もないため、南病棟への移動も検討していく。

・清川　恵様～夜間中途覚醒あるため、ベルソムラ中止し、ゾピクロン（10）1T開始。他同内容で7日分処方となる。今後の方針を確認する為、母様に連絡し主治医面談を設定していく。

・宮古　克弘様～食事に関して、入れ歯があればご飯を食べると話している。臨時薬同内容で6日分処方、以後定期。

＜安ヶ平Dｒ診察＞

・馬場　健二様～日中寝ている事が多い為、ストラテラ（40）3T→2Tに減量となる。

・吉田　良子様～独語の声が大きいことから、同室者からクレームがあること主治医へ報告する。

次回定期より、ジプレキサ（2.5）→（5）と増薬となる。

＜新入院患者様＞

山本　節様（100）

病名：アルツハイマー型認知症

入院形態：医療保護入院（当院1回目）

主治医：深澤Ｄｒ

＜経過＞　　　　　　

H24.6.3に転倒。左大腿部骨折し、八戸市立市民病院へ入院。リハビリテーション目的にて、H24.7.25　メディカルコート八戸西病院へ転院。リハビリ後、H24.10.23自宅へ退院。小規模多機能ホームと通所を利用していた。元々難聴だったが、H28年より更に疎通不良となった。90年以上前の話を頻回に繰り返したり、易怒性が出現し、H28.4.8八戸生協診療所を受診。認知症の専門医の受診を勧められ、H28.4.28当院初診となる。上記症状軽減目的で東病棟合併症室へ医療保護入院となる。

入院後、興奮・不穏あり、車椅子からの立ち上がり頻回にみられている。幻視の訴えも聞かれ、突然テーブルを叩く事あり。療養環境変更目的で東病棟Cユニットへ移動となる。

・業者洗濯

・オムツは家族購入

・買い物カードなし

＜症例検討＞

○関原　紗奈恵様（32）

主病名：統合失調症　　　身体合併症：なし

入院年月日：平成28年4月23日

（入院時の問題点現病歴）

　H11高校入学後から「男の人に後をつけられている気がする」等の被害念慮が出現。H12年頃より易怒性・易興奮性等が出現し、自宅への放火未遂があった。H15年2月に仙台に転居後、被害妄想が顕在化。H16.1.16舘下診療所を初診し統合失調症と診断、通院継続する。同年6月に帰郷。H17年4月頃に拒食となり、H17.5.2みかわ神経科内科を受診。入院を勧められ湊病院受診したが入院拒否し通院継続。易怒性・攻撃性・希死念慮等の悪化から同院へ入院歴がある。H24.11月に結婚したが、夫との衝突が耐えられずH26.9月に離婚。治療環境を変えるため、27.3.13ささクリニックを初診し通院。H27.8月頃に元夫から罵倒され、不安感、興奮、粗暴行為が頻回となり、主治医対象とした被害妄想や幻聴が出現したことから転医を希望し、H27.10.27当院初診。以後への外来通院継続していた。

　H28.4.22父親来院し、暴言・暴力が顕著になってきている。特に母親対して「ぶっ殺してやる」など大声をあげたり、粗暴行為があったため入院させたいとの希望があった。その際父親は、病院から本人に電話して呼び出し入院させてほしいなどと要望をしていた。主治医より両親が本人を説得して入院させるよう助言。翌日4.23入院となる。怠薬もあった様子。

（入院時処方・処置・検査データ経過）

処　方：　デパケン細粒40%(0.5g) 2T

        　ソラナックス錠(0.4mg)4T

      　　ロナセン錠 (8mg) 2T       2×朝・夕

　　　　　レクサプロン錠(10mg) 1T   1×夕

　　　　　レキソタン錠(5mg)  3T     3×朝・夕・寝る前

血検　　γGT 9   BUN6.2  Ca8.5  Fe28  UIBC336   MCV75.2  MCH22.3  MCHC29.6

　　　　　血小板35.4　好中球41.8　　リンパ球46.6

（入院後の経過）

Dユニット18号室入院。「窓の外から男の人がのぞいて見ている」と言い、日中でもカーテンを閉めている。食事は、自室で摂取する。残食あるが「美味しく頂いてます」と返答している。入院初日は「眠れない」との訴えありｿﾗﾅｯｸｽ(0.4)1T粉砕して服用している。会話途中で泣き出すなど感情失禁あり。入院の原因となった母親への暴力は「元夫からのDVを思い出して、今でも情緒不安定となることや「暴力の連鎖で」母親に暴力を振るってしまって抑えられなかったことや2週間位前から両親と兄からいじめられている気がしたと話している。主治医には「絶対に自殺しない」と約束している。

（検討すべき事項と結果）

・怠薬による病状悪化。

→粉か液体しか飲めない。自己管理能力をもつ。

・家庭環境的にストレスを溜めやすい、周囲の刺激を受けやすい。

→疾病教室、家族教室実施。

→退院後、デイケアや訪問看護の導入。

→対応としては昔の話を聞くのではなく、周囲への適応の仕方、今後の話へ話題を展開していく。

・検査終了後、西病棟への移動を検討する。

○松橋　ミネ様（87）

主病名：混合型認知症(疑)　　身体合併症：高血圧症　骨粗鬆症　脳出血後遺症

入院年月日：平成28年4月20日　　　入院形態：医療保護

退院予定日：平成28年7月（予定）

（入院時の問題点、現病歴）

H26.9.22に脳出血で市民病院に入院。その後、八戸西病院に転院。退院後、グループホーム「根城の郷」に入所。入所後、鼻閉を頻回に訴え点鼻薬を使いたがる事が続いた為、H28.3.2白山台メンタルクリニックを初診し、メマリーを開始。セロクエル（12.5）1T、ロラゼパム（0.5）1T等の屯服薬で経過を見ていた。胸痛・腹痛等の訴えが頻回で、時に「死ぬ、死ぬ」等と言う事もある為、施設側から入院治療を勧められ当院紹介され、H28.4.20、東Ｃユニットへ医療保護入院となる。

（入院時処方・処置・検査データ経過）

<臨時薬>

1.デジレル(25)　　2T

2.エビリファイ(3)　1T　　1×vds

※レボフロキサシン(500)　1T　1×夕（4/21夕～4日内服：膀胱炎疑）

＜持参薬＞　　　　　　　　　　　＜予測指示＞

1.ミカルディス(40)　　　　　　　・不穏時　リスペリドン液(0.5㎎)1～2P　

2.アムロジピンOD(5)　　　　　　　　　　　 ワイパックス(0.5) 1～2T  

3.エクセグラン酸20％　　　　　　・便秘時　センノシド(12) 1～4T

4.酸化マグネシウム0.5g

（入院後の経過）

バイタルサイン異常なし。体の疼痛の訴えが頻回であったり、尿意が頻回であったりと落着きのなさが見られている。尿意頻回な事から、夜間の睡眠も不安定であり浅眠で経過。徘徊や多動さ、悲観的な発言は聞かれず経過。

（検討すべき事項と結果）

・摂取量が少ない。

　→現在の摂取量で必要量は摂れているため、本日昼から主食が軽々食へ変更となる。

・入院前はふらつきあるが自力歩行していた。

　→ADLの評価をしていく。

・退院後は施設入所を希望。

→認知症の症状がすすんでいる為、GHへの入所は対応が難しいと思われる。今後、本人の状態にあった施設を検討していく。

・入院時検査終了後、南病棟への移動を検討する。

