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褥瘡



本日の研修内容

• 褥瘡とは

• 取り上げて欲しい内容について

• 皮膚の構造とスキンケア

• ポジショニング

• 褥瘡のアセスメント方法

• 症例を通してのグループワーク



褥瘡とは

身体に加わった外力は骨と皮膚表層の間の
軟部組織の血流を低下、あるいは停止させる。
この状況が一定時間持続されると組織は
不可逆的な阻血性障害に陥り褥瘡となる。

定義

NEW 褥瘡のすべてがわかる H26.7



褥瘡の種類

慢性創傷（難治性の褥瘡） 一般的な褥瘡



取り上げて欲しい内容

褥瘡ケア

・最新の褥瘡処置方法

・効果的な軟膏や材料の使用方法

調整

・医療機関との連携に必要なこと

・多職種連携時の共通認識

その他

・入浴介助や体位変換を確実にするとエアマットの導入を先延ばしにできるか？



褥瘡ケア

・軟膏処置
・被覆剤による処置
・イソジンシップ
・陰圧閉鎖式療法
・定期的なデブリードマン

（切開）

手術療法

陰圧閉鎖式療法（VAC療法）

保存療法



陰圧閉鎖療法を使用しての症例の経過

6週間後VAC終了し、軟膏処置へ

棘突起切除して
3日後VAC装着

2週間後

5週間後



効果的な軟膏や材料を選択するには・・

褥瘡をアセスメントする必要がある



調整（医療機関との連携）

認定看護師の同行訪問のイメージ図

DESING－R D3以上の褥瘡保有者や
トラブルのあるストーマ保有者などは
同行訪問の対象となる

・実態調査

・退院前カンファレンス

・退院後訪問

・認定・専門看護師の同行訪問

※



調整（情報共有）

・DESIGN－R → 褥瘡の評価スケール

・OHスケール → 褥瘡危険度予測スコア

多職種連携時の共通認識として共通のツールを使用する
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ポケット



深さ



DESIGN-Rの治癒予測

9点以下

約8割の褥瘡が1か月以内に治癒

18点以下
約6割の褥瘡が3か月以内に治癒

19点以上
約8割の褥瘡は3か月で治癒しない

２～３割の予測誤差がある



OHスケール（褥瘡発生の危険予測ツール）

耐圧分散マットレスの使用を検討



骨突出の測定方法



創傷治癒に費やす時間

1㎝の傷の場合

• 10歳で7日

• 20歳10日

• 30歳14日

• 40歳19日

• 50歳28日

• 60歳32日

• 65以上35日

ストーマリハビリテーション 実践と理論 金原出版



皮膚の構造
PHは5前後
（静菌作用）

皮下組織

＝ 弱酸性



皮膚の構造

静菌作用静菌作用

緩衝作用

静菌作用

緩衝作用

（強い皮膚）

弱酸性の石鹸を泡立てて擦らずに泡で洗うのがポイント



スキンケアとは・・

スキンケア
皮膚の生理機能を正常に保つために
皮膚に影響を与える刺激を取り除いて
皮膚を守り、皮膚障害を予防・改善
させる環境を整えること

予防的スキンケア 治療的スキンケア

スキンケアガイダンス



表皮の保護作用（バリア機能）とは

・潤いを保つ働きがある。
・外部からの刺激が体内に侵入するのを防ぐ。



正常なバリア機能

正常なバリア機能は大きく３つの要素がある

１．皮脂膜

→肌の表面に形成される油分の膜が水分の蒸発を防ぐ

２．角質層
→１０～１５層の角質が積み重なり肌の表面をガード

３．天然保湿因子・NMF・セラミド＝３大保湿因子
→細胞や細胞間に潤いと弾力を維持させる



バリア機能が低下した皮膚

皮膚乾燥状態

角質のバリア機能が低下
角質の水分量が減少
皮膚の表面がひび割れ
掻痒感

（正常） （異常）



バリア機能が低下した皮膚

細胞間の緩み
皮脂減少
保湿成分の溶出
ふやけ

皮膚浸軟状態



乾燥・浸軟した皮膚

（乾燥した皮膚） （浸軟した皮膚）



皮膚浸軟を助長する環境とは？



皮膚浸軟を助長する環境とは？

オムツの着用

湿潤環境

バリア機能低下・皮膚脆弱



保湿と保護



スキンケア

スキンケアの大原則

・洗浄
・保湿
・保護

何よりも予防していくことが重要

予防的スキンケア



Ｑ.入浴介助や体位変換を確実にするとエアマットの導入を

先延ばしにできるか？

取り上げてほしい内容

Ａ.予防ケアの観点から言うと
なるべく早めに導入してあげることが望ましい



ポジショニング



褥瘡の好発部位



臥床時のポジショニングのポイント

• 生理的に無理のない体位

• 隙間のない体位調整

• 頭側挙上や臥位にした際などに背抜き

（ベットの上げ下げ後）

• 体圧分散マットを使用する

ポジショニングピロー



こういったポジショニングは注意！！

矢印の方に集圧する

隙間に注意



車いす移乗時のポジショニング

仙骨・尾骨部の褥瘡保有者や褥瘡予防には効果的

前傾姿勢で重心を前へ

足を下ろして
仙骨・尾骨の
集圧を軽減

圧が矢印の
方向へ



体圧を意識しよう

・体圧分散マットを使用する

・体圧はなるべく40mmHg以下での
管理が望ましい

体圧分散マットなし

・臥位より座位時に集圧する

体圧分散マットあり



褥瘡のアセスメント方法



まずは褥瘡なのかどうかを判断しよう！

・褥瘡の可能性がある発赤を発見したら、まずは指圧してみよう

・指圧した皮膚の周囲が白っぽく変化したら
反応性充血といって褥瘡ではない

指で押す

指圧しても消退しない

発赤のことをDTIと呼ぶ

・消退しない発赤の場合は褥瘡の可能性が高い



アセスメント方法

創面の環境調整とは
創傷治癒を妨げる因子を取り除き
治りにくい状況を是正することである

Wound bed preparation (WBP) ＝ 創面環境調整

深化したＴＩＭＥによる褥瘡ケーススタディ 第一版



アセスメント方法

深化したＴＩＭＥによる褥瘡ケーススタディ 第一版

壊死組織の有無

感染徴候の有無

適度な浸出液の量
（過剰・乾燥の判断）

創辺縁の肥厚の有無
創のサイズに変化がない
ポケットを有する

ＴＩＭＥコンセプト



アセスメント方法

壊死組織の有無

感染徴候の有無

適度な浸出液の量
（過剰・乾燥の判断）

創辺縁の肥厚の有無
創のサイズに変化がない

壊死除去の可否
（※経過観察で大丈夫なのか）

発赤・腫脹・熱感・疼痛

軟膏は適切か、処置回数は適切か
被覆剤は適切か

外科的処置を要することが多い

早めに専門機関へ相談

ポケットを有する ポケット内部までしっかり洗浄する
シリンジや綿棒の使用
しっかりシャワー

専門医または

適切な
湿潤環境への調整

創傷関連の
特定看護師へ



壊死組織・感染兆候のある褥瘡

感染徴候：発赤・熱感・疼痛・膿汁様の排液など



浸出液量(多い・少ない)の判断

・ガーゼ汚染をみて判断

・普段処置している方からの情報

・周囲皮膚浸軟の程度

・浮腫様の肉芽となっていないか

周囲皮膚の浸軟（浸出液が多い）

浮腫肉芽画像（浸出液が多い）

・浸出液が少ないと創が乾燥傾向にある



軟膏の種類（程よい湿潤環境を目指そう）

WOC Nursing vol.8 No.3

浸出液が多い褥瘡

浸出液が少ない褥瘡



ポケットを有する褥瘡

・ポケット内部までしっかり洗浄する（洗浄水は多めに使用する）



まとめ

・スキンケアで皮膚を守ろう

・何事（褥瘡）も予防が重要

・褥瘡を知って、より良い判断（ケア）を

褥瘡を減らそう！！



BMI 16.5



症例の回答



本日の講義はこれで終了です。

90分間お疲れ様でした。

ご静聴ありがとうございました。


