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＜連絡事項＞

・東浴室換気扇交換について
7/22（金）9：00から、業者（青春・京谷電気）が交換工事予定。

＜患者様連絡事項＞

・坂本　和子様～本日10：00、面会制限解除となる。来月には、外泊も検討している。オムツはこれまで通りご家族が準備する予定。本日、カバー４袋、パット4袋持参していますが、次回はお盆頃来院予定のため、1週間で各1袋程度を目安に使用して下さい。

・高橋　義明様～メモ用紙に希死的な内容を書いている。臨時薬フルメジン（1）1T　2日

分処方となっている。

＜隔離入室患者様ケース検討＞
・木村　格治　様～終日隔離中。開放中は問題行動なく経過。声高さや易怒性もない。定時になると自分から個室に戻っている。引き続き、精神症状の観察を行い、処遇改善に向けて看護介入行っていく。

・畑中　成夫　様～時間隔離中。昨晩は不眠で経過、コップでドアを叩く行為や脱衣行為みられている。入浴は問題なく実施するが、着替えにこだわり要求繰り返している。神発言や他者への迷惑行為なし。引き続き、幻覚妄想状態の観察を行い、処遇改善に向けて看護介入行っていく。

＜要注目患者様ケース検討＞

・泉川　ケイ子様～ほぼ自室で過ごしている。絶えず小声での独語あり。的外れな返答や一時的に不機嫌となることあるが粗暴行為はない。引き続き、精神症状の観察を行い、安全な療養が送れるよう介入していく。

・犹守　サナ様～バイタルサインの異常なし。酸素飽和濃度95％で経過。朝食はエプリッチ1/2摂取、昼食はエプリッチ全量摂取している。引き続き、身体症状の観察とケアを継続していく。

・沢田　秋子様～食事は朝、昼とも各食1/3程度と少なめ。帰宅要求はなく、ほぼ自室で過ごしている。入院時の検査は拒否続いている。
・竹洞　聡子様～保護者である夫様の了承を得て、本日10：00～14：00まで実母と外出している。朝食は、「母と食事に行きたいので食べません」と訴え不食している。予定の時間前に帰院されている。滅裂な言動はない。

・柏井　順子様～朝食は全量摂取、昼食は主食1/4、副食全量摂取する。息子の名前を断続的に呼び、会話調の独語ある。

＜伊藤Dr診察＞

・沢田　秋子様～弟様に対する被害妄想や恋愛妄想について一方的に話している。臨時薬ジプレキサ5mg→7.5mgへ変更、他同内容で4日分処方。

・小泉　喜作様～最近のニュースを聞かれ、「興味ないからなー」と答えている。本日の日付けは7月29日と答え、以前膵炎で入院した事は忘れている。メマリー5mg→10mgへ変更となり、他同内容で7日分処方。

・藤井　孝蔵様～担当医を見ると表情が変わり、口調も強く、誇大的な妄想発言聞かれる。臨時薬のリーマス600mg→400mg、リスペリドン2mg→4mgへ変更、他同内容で7日分処方となる。

・坂本　和子様～病状改善した事から本日10：00で面会制限解除となる。長男様、孫様に

　　　　　　　　面談実施。認知機能は大分改善されたが妄想が残っている。妄想改善の

　　　　　　　　為に薬剤調整を行うと副作用のリスクが高くなる事を説明し、今回は妄

想の改善は図らず、外泊訓練を行って元の生活に戻れるよう検討してい

く事となる。以前、八戸市立市民病院の整形外科で骨粗鬆症の注射を定

期的にしていたと情報あり、確認が必要。診断名はせん妄（改善）+妄想

性障害となる。臨時薬は同内容で7日分処方となっている。

＜症例検討会＞

○沢田　秋子様（68）

主病名：統合失調症

身体合併症：高血圧症

入院年月日：H28年7月19日

入院形態：医療保護入院

（入院時の問題点・現病歴）

H7年頃、幻聴･妄想が出現し、時折、家族へ訴えることはあったが日常生活や就労には支障はなかった。時期や病院名は不明だが、時折、「パニック障害」を訴え、診療内科や内科を受診し、精神安定剤を処方されていた。H27年春頃より、幻聴･妄想が増悪し、友人へ被害的な訴えをすることや壁に耳を当てる等の奇異な行動が目立つようになる。徐々に家賃の支払いが滞る等、日常生活に支障をきたし始める。H27年6月、幻聴に左右され、怒鳴りながら棒を持って威嚇することがあり、家族より精神科受診を勧められるが本人が拒否したため受診に至らなかった。H27年9月頃より幻聴･妄想が顕在化。H27.10.19近隣住民の自転車を破損し、大声を出しているところを近隣住民に110番通報され、警察官に保護。警察官は状況を確認したところ、幻聴･妄想等は認められ、理解･判断能力の低下が著しい状況であり、H27.10.20措置鑑定が行われ、要措置と判断され、H27.10.20当院1回目の入院(措置)となる。(～H28.2.18)

　H28.2.18当院退院後は定期的な外来通院を継続。内服は自己管理していたが、就床前薬を服用していなかったことがあった。H28.7.7.17無断で日中家を出て、徒歩で三戸町から名川町内へ行き、力尽きているところを探しに出ていた弟に発見され帰宅。H28.7.19家族へ付き添われ当院受診。不安・幻聴・被害関係念慮等の症状再燃が認められ、入院治療の説明するも病識が希薄で拒否。弟の同意を得て13:30東病棟Bユニットへ当院2回目(医療保護)の入院となる。

（入院時処方・処置・検査データ検査経過）

＜持参薬＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜臨時薬＞

･エックスフォージ　1T　1×朝　　　　　　　　　1)ジプレキサ(2.5)1T

･酸化マグネシウム　4T　2×朝･vds

･フェキソフェナジン(60)　2T　2×朝･vds

･ジプレキサ(2.5)　1T　1×vds

･ブロチゾラム(0.25)1T　1×vds

･センナリド　2T　1×vds

＜継続指示＞

・不安時:ロラゼパム(0.5)1～2T/回　3回/日まで　4時間以上あけて

・不穏時:リスパダール(1mg)　1～2P/回　3回/日まで　4時間以上あけて

＜入院時検査＞

入院時検査は拒否あり、実施できずにいる。

（入院後の経過）

H28.7.19家族付き添いにて東病棟Bユニットへ医療保護入院となる。表情の硬さみられ、入院に至る経緯について、｢結婚相手と結婚するために家を出た｣と話している。入院時、拒食みられていたが翌日には残食はみられるが摂取している。服薬に関しても増薬となっていることに納得いかない様子みられている。また、｢家族が邪魔だと思って連れてきた｣と被害的に訴えることあり。夜間の睡眠は取れているが入院時の検査の説明には、｢帰るから何もしなくていい｣、｢鹿内内科で検査するからいらない｣と拒否みられ、実施できずにいる。

（看護方針及び退院支援計画・検討すべき事項と結果）

・入院期間は1～2ヶ月。

・退院後は悠湯の里に入所予定。

○犾守　サナ様（84）

主病名：アルツハイマー型認知症

身体合併症：間質性肺炎、慢性気管支炎、関節リウマチ,脱水

入院年月日：H28年7月9日

入院形態：医療保護

（入院時の問題点・現病歴）

　H25年3月頃、夫が無くなり、気分の落ち込みが認められ葬儀の仕方を忘れてしまうなどの忘れが出現。H28.3月頃に介護保険申請し、デイサービス「南六苑」を利用していた。今年のGW期間ショートステイを利用。その後より元々食は細いほうであるが、食事を提供すると「いらない」と食事を摂らない状況であった。内科受診したが内科的な問題はないとのことでエンシュアリキッドが処方されていた。1缶/日をようやく摂取している状況であり、食事も家族が介助するが摂取量は少量のみであった。認知症の鑑別診断、対応、治療について診察希望があり、H28.6.1　10：30来院し入院となる。

（入院時処方・処置・検査データ検査経過）

採血、心電図、頭部CT、胸部X-P実施

【処方（持参薬）】

輸液

①ソリタT3＋ダイビタミックス1A

②ソリタT3　500ml

③ヴィーンD　

④ダゾピペ1A＋生食100ml

⑤ダゾピペ1A＋生食100ml

⑥ダゾピペ1A＋生食100ml

（入院後の経過）

絶飲食、輸液管理行い、抗生剤使用にて解熱される。痰絡み著明にあり、吸引で対応。

補聴器使用にて疎通取る事出来ている。身体の疼痛訴えている。

（看護方針及び退院支援計画・検討すべき事項と結果）

・エプリッチは明日より増量。1日1本1/3ずつ→1日2本1/3ずつ

・退院後は有料老人ホームを検討している。（往診、吸引ができる所）

・ご家族は点滴、経管栄養を希望しない。

○小泉　喜作様（67）

主　病　名：アルコール依存性認知症(疑)

身体合併症：糖尿病、高血圧、脂質異常症、閉塞性動脈硬化症、

閉塞性睡眠時無呼吸症候群(疑)

入院年月日：H28年6月28日

入院形態：医療保護入院

（入院時の問題点・現病歴）

以前より大酒家で、日中から飲酒していた。H27年頃より認知機能の低下が徐々に認められるようになり、H28年1月頃より物忘れの症状が出現。H28.4.25急性膵炎にて八戸市立市民病院へ入院。入院後、暴れるため身体拘束にて対応。｢看護師に灯油をかけられて殺される｣等の発言が聞かれていた。入院中、介護保険を新規申請し、退院と同時に施設入所を検討していたが本人の身体状態が改善したことからH28.6.11自宅へ退院し、単身生活をしていた。認知機能の低下により服薬管理や金銭管理が出来ず、娘が毎日様子を見に行き、管理をしていた。また、飲酒も再開しており、娘より断酒するよう伝えるが理解せず、隠れて日中から飲酒をしていた。市民病院入院中に申請した介護保険については必要性を感じておらず、自宅を訪問したケアマネージャーに対し怒鳴ることもあった。病院へも受診拒否があり、糖尿病、高血圧の処方を受けるため、及川医院へ娘が単独で受診。しかし、同院より精神科の受診を勧められ、担当ケアマネージャーへ相談。当院を勧められ、H28.6.28当院初診し、認知症の精査･加療のため1回目の入院(医療保護)となる。

（入院時処方・処置・検査データ検査経過）

＜臨時薬＞　　　　　　　　　　　　　　　＜点滴＞

1.ジアゼパム(5)4T　4×ndE、vds　　　　　　生食100ml

2.アムロジピン(5)1T　　　　　　　　　　　 ダイビタミックス2A

　エナラプリルマイレン酸塩(2.5)2T　　　　 アスコロビン酸(500)1A

　ジャヌビア(50)1T　　　　　　　　　　　　タチオン(200)1A

　クロピトグレル(75)1T

　　　　　　　　　　1×朝食後

＜検査＞　H28.6.29実施

生化学

ALB:3.3↓　A/G:0.9↓　γGT:139↑　ChE:151↓　CK:53↓　TC:102↓　HDLC:37↓　LDLC:46↓　BUN:7.4↓　Na:136↓　 K:3.4↓　　 Ca:3.4↓ Fe:32↓　

フェリチン:82.7↑　　 TSH:0.10↓　血糖:141↑

血液血清

CRP:3+　　　RBC:362↓　　Hb:12.4↓　　Ht:36.8↓　　　MCV:101.7↑　　　MCH:34.3↑　

網赤血球:37↑ Chr:38.8↑　 WBC:11300↑　好中球:68.0↑　リンパ球:23.5↓　単球:7.6↑　好酸球:0.4↓

尿検査

白血球:4+　潜血:2+　蛋白質:2+

再検査　H28.7.1

白血球:1+　亜硝酸塩:2+　潜血:±　蛋白質:±

（入院後の経過）

H28.6.28娘様付き添いにて東病棟Aユニットへ医療保護入院。入院に対し、拒否的な態度が見られていたが誘導にて抵抗なし。検査や点滴には拒否なく応じ、食事も全量摂取。作業療法導入となっているが最初の見学のみで以降拒否続いている。帰宅要求や電話要求あり、説明に不機嫌となる事はあるが興奮はない。H28.6.29より37.0～40.0℃の発熱あり。

（看護方針及び退院支援計画・検討すべき事項と結果）

・南病棟へ移動後、GH入居を目指す。（鍵の付いている所）

