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＜連絡事項＞

・特になし

＜患者様連絡事項＞

・石井　幸子様～療養環境変更目的にて西病棟Bユニットへ転出となる。

・立花　榮子様～療養環境変更目的にて南病棟Dユニットへ転出となる。

＜隔離・拘束患者様ケース検討＞
・畑中　成夫様～午前午後2時間ずつ解放観察中。開放観察中の喫煙室内では、Bユニットの女性患者様に手を振るなど落ち着きない。易怒性や粗暴行為はない。引き続き、精神症状の観察を行い、早期の処遇改善に向け、看護介入行っていく。

・池野　功一様～体温37.4℃、酸素飽和度はルームで95～92％、痰鳴・呼吸苦なし。死罪だ」など独語あるが、ほとんど体動なく興奮することはない。引き続き、精神症状の観察を行っていき、安全に治療が受けられるよう看護介入行っていく。

＜要注目患者様＞

・桑原　幸一郎様～食事・服薬拒否なし。立ち上がり時のふらつきあるが転倒なし。「ここはどこですか」等と穏やかに話している。粗暴性や易怒性なし。

・高橋　セン様～入浴は「家に帰ってから入ります」と拒否している。神仏に関する訴え聞かれている。引き続き、精神症状の観察を行っていく。

・高橋　ミツ様～尿意訴え聞かれているが排尿は少量。適宜トイレ誘導にて自尿見られ手いる為、様子観察としている。

・下川戸　長司様～「今が一番気分が楽です。一番体調がいい」など上機嫌で話されているが、多弁さ見られ話の切り上げ困難。引き続き、精神症状の観察を行い、情報提供をしていく。

・附田　カチ様～バイタルサイン異常なし。酸素飽和濃度93～95％で経過。全身の浮腫見られることから本日分の点滴にフロセミド（20）1A混注。明日から点滴2本/1日キープにて2日分処方となる。本日夕から食事再開。引き続き、精神症状の観察と身体管理を継続していく。

・新町　徳雄様～点滴25日まで継続処方。食事摂取状況不良続いている事から、今後について面談の為来週以降で家族に来院していただくよう調整の指示あり。

＜伊藤Dr診察＞

・小泉　喜作様～臨時薬同内容で5日分処方となり、以後定期となる。

・澤口　利香様～3/29　14：30～家族面談予定。面談後退院予定となる。

・高橋　ミツ様～排便困難であることからセンナリド2T→4T、グラマリール中止となり他同内容で7日分処方。腹部膨満持続していることから3/27腹部X-pの指示あり。

・聖前　偉三郎様～粗暴行為や干渉あり。リスペリドン（1）1T　1×vds追加となり、他同内容で7日分処方。右足第3趾にエルタシン軟膏塗布の指示あり。次回皮膚科診察の予定。

・高橋　セン様～睡眠不安定であることからエビリファイ（3）→（6）に変更、ルネスタ（1）1T　1×vds追加となり他同内容で7日分処方となる。

・土屋　由貴子様～診察時、妄想発言活発。3/24の朝よりエビリファイOD（24）1T　

1×朝　7日分処方となる。

・櫻井　幸輔様～グラマリール（25）1T→2Tに変更となり7日分処方。

・藤井　孝蔵様～臨時薬同内容で4日分処方。3/27採血の指示あり。

＜安ヶ平Dr診察＞

・嶋守　京子様～排便困難の訴えあり、本日vdsよりセンナリド1T　追加となり6日分処方となり以後定期となる。次回定期よりアモキサンカプセル6cp→3cpに減量、ディオバン中止となる。

＜皮膚科診察＞

・新町　徳雄様～右大転子部にゲーベンクリーム、左大転子部・尾骨部・両足にアズノ－ル軟膏+フィルム保護の指示あり。

・附田　カチ様～右足にゲーベンクリーム塗布、左足にアズノール軟膏+フィルム保護の指示あり。

・藤井　孝蔵様～両足にゲーベンクリーム塗布指示。

・水梨　孝純様～顔面のロコイド軟膏処置終了。

＜新入院患者様＞

　　　氏名：桑原　幸一郎様

　生年月日：昭和18年10月4日　73歳
　　主病名：アルツハイマー認知症、アルコール依存症

　　　病棟：東病棟Ａユニット

　入院形態：医療保護入院

　　主治医：深澤Ｄｒ

　（経過）

　平成28年12月12日当院初診。薬物治療開始、単身生活困難となり、有料老人ホーム「かっこうの森」へ入居となった。通院は定期的に行っており、環境変化時に一時不穏となり、施設から夜間外へ徘徊することもあった。服薬調整など行い一旦は落ち着いていたものの、3/17再び興奮、易怒性などが出現、服薬も困難な状況となっていることから、3/20受診、入院調整と服薬調整していた。
平成29年3月22日　16：40施設より興奮が続いており他者への暴力行為があり施設対応困難な状態であることから入院の希望があり、20時30分　施設職員、長女様と来院し、東病棟Aユニットへ医療保護入院となる。
・LTセットCプラン

・オムツプラン②

・買い物カードなし

＜症例検討会＞

①

患者様氏名：小泉　喜作様

主　病　名：アルコール依存性認知症

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：H29年3月8日

　入院形態：医療保護入院
【入院時の問題点・現病歴】

当院1回の入院歴あり（Ｈ28.6.28～Ｈ28.11.22）平成28年11月22日病状安定し当院退院後は有料老人ホーム「いなほ荘」へ入居。通院は春日井内科へ転院し通院・服薬を継続していた。入居当時は病状は安定していたが、他利用者（利用者年齢層などの違い）との交流はなく、自室で篭って生活することが多く、娘様が定期的に外出へ付き添い行っていた。

　平成29年2月に入り配膳時に内服薬をトレーに置き自身で服用していたが服用しないことがあったり、目つきが鋭くなり、往診の際に付き添いの看護師が声かけした際には「うるせー」などと大声を出すことや、不機嫌さが見られていた。2月26日施設職員が本人へ声かけした際には粗暴的となりスタッフに対し首を後ろから締め付ける行為があり、他利用者も怯える状態となっていた。施設対応困難の為、当院への受診及び入院希望の相談があり、平成29年3月8日14：15　東病棟Bユニット1号室へ医療保護入院となる。

【入院後の経過】

入院後は、易怒性、興奮等はなく、拒薬もみられない。食事も摂取できており、夜間の睡眠も取れている。施設に入りたいと話している。

【検討すべき事項と結果】

・入院時に新しい施設の入所申し込みを行っているが、どこに申し込みを行っているのか確認する

・認知機能は前回の入院時よりも低下している為、介護認定調査の再調査を依頼する

②

患者様氏名：澤口　利香（24歳）女性

主　病　名：摂食障害、統合失調症、アルコール依存症

身体合併症：なし

入院年月日：Ｈ29年3月15日

　入院形態：任意

退院予定日：H29年3月末
【入院時の問題点・現病歴】

　9/27当院退院後は、定期的な外来通院・青陽館茶居花を利用していたが、退院後より過食・嘔吐を繰り返し、体重の増減を気にする事や、苛々を抑えられずリストカットをする事が増えていた。

　3/7外来受診時、上記症状悪化の為入院治療を勧めるが、拒否的な様子あり。再度心身状態の安定が必要である事を説明し3/15入院となる。

【入院後の経過】

　入院後は体型を気にする発言が聞かれながらも食事は全量摂取していた。嘔吐はないが、3/20の昼食時に主食を袋に入れて隠そうとする事が見られ、他にも他者へ食事を食べてもらおうとすることがあったが、見守りにて行動制止している。入院後食事を嘔吐しなくなった事で、身体的に楽になってきたと話してる。

　入院時は服薬に関して、頓服薬の使用を希望する事が多かったが、徐々に使用回数は減少。食事を食べる代わりに下剤を服用したいと訴えることがあるが、牛乳にて毎日下痢をしていると話している事から自然排便で様子を観るよう伝えると受け入れる事はできている。

特定男性患者様との交流が目立ち、距離が近い事や3/18には物のやり取りをする事があり伊藤Drから指導を受けている。

【検討すべき事項と結果】

・今回は母の休養も目的とした入院

・身体が楽になった等、身体の変化に自分で気がつくことが出来たのなら入院成果あり

・注意を促すときには諭すような口調で話し掛ける

・約束を守る事が出来てたら、3/29の家族面談後に退院

③

患者様氏名：櫻井　幸輔　様（81）
主　病　名：脳出血後遺症
身体合併症：糖尿病、高血圧、急性出血性胃潰瘍、狭心症、糖尿病性腎症、脳出血、

左腎盂尿管移行部腫瘤性病変

入院年月日：平成28年3月1日
　入院形態：医療保護
【入院時の問題点・現病歴】

H19年頃より認知機能の低下や易転倒性がみとめられていた。H23年頃脳出血を発症後より「腕に虫が這っている」と皮膚をつまむなどの幻視や易怒性が出現。村田内科を一ヵ月に1回受診しており、訪問看護を利用して生活していた。H28年秋頃から本人より腹痛の訴えがあり、同院へ相談。八戸市立市民病院へ紹介となり、H28.12.16同院消化器科受診し、胃潰瘍による出血がみとめられていることから同日入院となった。入院後より認知機能の低下がみとめられ、易怒性や大声で叫ぶ等症状が出現。また、家族・職員の介入への拒絶がみとめられ、食事も拒否をしていた。治療により出血性胃潰瘍は改善したが、腎臓に腫瘍が発見される。しかし、持病として糖尿病もあることから家族は積極的な治療や手術は希望せずに経過観察となった。入院後より筋力の低下から臥床傾向となり、リハビリへの拒否が強く、易怒性がみとめられていた。H29.1.30退院後、リハビリを目的に美保野病院へ転院。転院後、身体機能・筋力の低下が著しく、易怒性が強いことからリハビリの継続が難しく、主治医より精神科の受診を勧められ、当センターを紹介。妻の介護負担が大きく、自宅対応困難であることから入院治療を希望し、当院へ相談。上記の状態が持続しておりリハビリテーションが施行できないことから当院へ紹介となり、H29.3.1に初診。同日当院1回目の入院となる。

【入院後の経過】

食事は自力で摂取。服薬の声掛けに大声を出す事あるが、拒否なく服用される。睡眠は時折中途覚醒あるが、まとまった睡眠とること出来ている。

H29.3.7夕食前血糖408mg/dlと高値になる事あり。深澤Drコールし、経過観察の指示となっている。以降は血糖高値となることなく経過している。

H29.3.7より37℃台後半の発熱、鼻汁の訴え有り。都度クーリングにて36℃台まで解熱している。H29.3.9インフルエンザテスト施行するも陰性。以降も時折37℃台の発熱見られている。鼻汁の訴えあるが、他感冒症状の訴えはない。

【検討すべき事項と結果】

・認知機能は比較的保たれている

・廃用症候群様の状態見られ、活動性は乏しい

・本人のペースにあわせた日課支援を行っていく

・退院後の施設入所を考え薬剤調整行っていく

・施設予約状況を確認

・南病棟CDユニットへの転棟を検討

④

患者様氏名：高橋　セン様（85）
主　病　名:器質性幻覚症、軽度認知機能障害
身体合併症：骨粗鬆症

入院年月日：平成29年3月14日

　入院形態：医療保護入院
【入院時の問題点・現病歴】

平成28年11月に家族と観光含め東京の親族を訪問した。訪問後より、音楽（昔の歌）や念仏のような音が聞こえると訴えるようになり、平成29年2月むらかみ脳神経クリニックを受診。脳の異常所見はなく軽度認知障害と診断され、内服薬が処方となっていた。服薬を自己管理としていたが、本人判断により服用しないこともあった。以前より認知症についての相談を寿楽荘サブセンター3/2に再度相談。3月6日職員が訪問。職員より内服薬の服用を指導された。しかし、服用後より、大声を出し外へ出て行く（自室の窓から外へ裸足で出て外で大声を出していた）ことがあった。そのため3/10むらかみ脳神経クリニックへ受診したが、現処方薬を服用するよう指導された。以降、本人より自分が病院受診していることを誰かが周りの人に話していると訴え、いつも以上に気分が高ぶっている状態で、夜間も不眠傾向となっていることから、当センターを希望し受診相談に至る。3/13再度長男嫁様より連絡があり、3/10以降も夜間不眠、多弁、幻聴に左右された行動が頻回となっていることから、早期の受診を希望され、平成29年3月14日13：00初診。ご家族より入院希望あり、平成29年3月14日13：30東病棟Cユニットへ医療保護入院となる。

【入院後の経過】

幻視・幻聴に左右された言動・行動あり、疎通にムラがあったり、帰宅要求・独語・お経を唱えるなどの行為みられ不眠傾向に経過、頓服薬使用するが浅眠。社会性としては他者干渉はなくトラブルはない。

ADLは自立出来ている。食事は精神症状によりムラがあるが、概ね摂取出来ている。内服は拒否なく出来ている。

【検討すべき事項と結果】

・介護サービスの利用を考えて、エビリファイの服用時間を変更していく

・精神症状に斑があり、薬剤調整行っていく

・様子を見て4月中旬から外泊訓練を実施

・5月中旬の退院を目指す

