　流山総合病院　褥瘡対策委員会

　　　　　　　　　　　　　　褥瘡治療マニュアル　　　　　　　　平成16年11月版
一　褥瘡診療計画書・看護計画・フローシート作成

平成14年の健康保険法の改正により，褥瘡対策未実施減算が新設され，平成14年10月1日より実施された。厚生労働大臣が定める褥瘡対策基準を満たしていない場合に，患者1名あたり1日5点の減算となる。

褥瘡対策に関する基準：褥瘡対策チームの設置，褥瘡対策に関する診療計画の作成，実施，体圧分散式マットレスの使用体制の整備

褥瘡は予防することが重要。→入院時褥瘡がなくても発症するリスクの高い患者は計画書を作成。

当院では褥瘡に関する書類としては褥瘡対策に関する診療計画書・褥瘡対策看護計画書，褥瘡フローシートの三種類を採用している。
１　入院時褥瘡なし

障害自立度より，J，A，B，Cと評価される。（日本褥瘡学会の基準による）

［J］，［A］（略）

［B］屋内での生活は何らかの介助を要し，日中もベッド上での生活主体であるが座位を保つ。

［C］１日中ベッド上で過ごし，排泄，食事，着替えにおいて介助を要する。

　　１－１　障害自立度がJ，A

褥瘡対策に関する診療計画書・褥瘡対策看護計画，褥瘡フローシートとも不要。

　１－２　障害自立度がB，Cで，危険因子（診療計画書参照）がない場合

褥瘡対策に関する診療計画書のみを作成，褥瘡対策看護計画，褥瘡フローシートは不要

　１－３　障害自立度がB，Cで，危険因子がある場合

　褥瘡対策に関する診療計画書，褥瘡対策看護計画を作成，褥瘡フローシートのみ不要

　２　入院時褥瘡あり，または入院中褥瘡発症の患者

　計画書・看護計画書・フローシートの全てを作成

　計画書・看護計画書は初回および変更がある時に作成，フローシートは毎月作成

二　褥瘡発生のメカニズム

寝たきりの方は褥瘡が生じやすくなるが，200mmHg以上の持続的圧迫が2時間以上持続すると阻血性壊死が起きる（注：左心室の収縮期圧が120mmHgで，末梢にいくほど動脈圧は弱くなる。心臓が血液を大動脈に送り込む圧力以上の圧迫が仙骨部に続くと，褥瘡が生じる。）ゆえに，褥瘡はpressure ulcer（圧迫潰瘍）と英語でいうことになった。

仰臥位では体重の約44％が仙骨部に集中する。

褥瘡の好発部位：１仙骨部(59%)，２足・足関節部(12%)，３大転子部(8%)，４肘部（7%），５胸腰椎部(5%)

車椅子に座る場合，椅子からずれ落ちると，皮膚が皮下組織とずれ，やはり褥瘡が生じる。体位交換のとき体を引きずるとベッドの間にズレ力が生じ，やはり褥瘡が生じる。

三　褥瘡の危険因子

１　圧迫
１－１　活動性の減少

行動範囲，圧迫が取り除かれる時間。動くことにより血流の回復をはかる。

１－２　可動性の減少

体位をかえる能力，骨突起部の圧迫を取り除くために位置を変える力

１－３　知覚認知の障害

圧迫による不快感に対し適切に反応できる

　２　組織耐久性の変化
２－１　外的因子

湿潤の増加：熱発後の発汗増加・失禁

摩擦の増加：皮膚と寝具

ずれの増加：体位交換時に引きずられたり，イス・車イスからずれ落ちることにより，皮膚が筋肉や骨から強い力で引き伸ばされること

２－２　内的因子

栄養の低下：普段の食事摂取状態

加齢

血圧の低下：圧迫された部位に血流が届きにくくなる

四　血算･生化学のデータ

　

以下の血算・生化学のデータが必要。

１　褥瘡のある患者

　入院時または褥瘡発生日，その後月一回（定額制病棟は三ヶ月に一回）

　WBC, Hb, TP, CRP，ALB，T.Ch，Fe, Zn

検査のオーダーは主治医もしくは皮膚科医が行うが，もし忘れていたら看護師が主治医に促すものとする。院内の生化学検査のうち，Ⅰ－①（肝臓），Ⅰ－②（心臓）セットはAlbがないので，オーダーを追加するのを忘れないこと。

２　褥瘡はないが生じるリスクの高い患者（障害自立度B，C）

　入院時のみ

WBC, Hb, TP, CRP，ALB

３　栄養状態低下とみなせる時

　TP < 6.0 g/dl

　Alb < 3.0 g/dl

　Hb < 11 g/dl

　WBC < 4,000 または WBC > 9,000

　CRP > 0.9

４　栄養状態についての詳細

「八　フローチャートの記入と評価」参照。

五　診療計画書の記入・看護計画の作成

　下記の日本褥瘡学会の診療計画書に記入していく。詳細は，以下の各セクション（上の表の番号に対応）を参照。
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１　危険因子の評価
褥瘡の危険因子は，前段階要因と引き金要因から成ると分類することもできる。前段階要因は普段から持っている要因で，日常生活自立度・基本的動作能力の低下による自立体位変換不可，病的骨突出，関節拘縮，栄養状態低下（浮腫）を指す。一方引き金要因は，普段から持っていない要因で，皮膚湿潤（失禁・発汗）を指す。

１－１　日常生活自立度

寝たきり度で，J1，J2，A1，A2，B1，……，C2の8段階で評価。B1，……，C2については以下の通り。

［B］屋内での生活は何らかの介助を要し，日中もベッド上での生活主体であるが座位を保つ。

B1：車椅子に移乗し，食事，排泄はベッドから離れて行う。

B2：介助により車椅子に移乗する。

［C］１日中ベッド上で過ごし，排泄，食事，着替えにおいて介助を要する。

　C1：自力で寝返りをうつ。

C2：自力では寝返りもうたない。

１－２　基本的動作能力

自立体位変換不可：自分で体位変換ができない。または体位変換の意志を伝えられない。あるいは得手体位（患者の好む体位）や痛みのために同一体位を長時間続ける。これらを危険とみなす。

坐位姿勢の保持：特に姿勢が崩れたりせず坐ることができること。坐位時の除圧：自分ですわり心地を良くするために姿勢を変えることができる。いずれも車イスに坐ることがある場合記入。

１－３　病的骨突出

英語では褥瘡をpressure ulcerというように，圧迫が褥瘡の原因となる。骨の突出が圧迫を生じることに注意。体圧40 mmHg以上が危険。あるいは骨突出（仙骨部なら両臀部の高さと同じか，または突出している状態），円背がある場合に危険と見る。

１－４　関節拘縮

四肢に関節の屈曲拘縮・進展拘縮・変形がある。

１－５　栄養状態低下

（再掲）以下の項目を一つでも満たせば危険とする。

TP < 6.0 g/dl

　Alb < 3.0 g/dl

　Hb < 11 g/dl

　WBC < 4,000 または WBC > 9,000

　CRP > 0.9

１－６　皮膚湿潤

下痢便失禁，尿道バルーン抜去後の尿失禁，発汗。これらの開始は，褥瘡の引き金要因である。化学的刺激により浸軟（ふやけ）が生じ剥脱しやすくなり，また細菌が繁殖しやすい条件となり感染を生じるからである。

１－７　浮腫

浮腫は栄養状態低下を示唆する。褥瘡以外の部位でチェックする。下腿前面伸側部，足背，背部などで，指で押すと圧痕を残すか否かで判断する。

[image: image3.wmf]深さ

(0)

なし

(1)

持続する発赤

(2)

真皮まで

(3)

皮下組織まで

(4)

皮下組織を

(5)

関節腔，体腔にいた

→２-１ﾅ

の損傷

の損傷

超える損傷

る損傷または，深さ

判定不能の場合

滲出液

(0)

なし

(1)

少量：毎日の交換を要しない

(2)

中等量：1日1回の交換

(3)

多量：1日に2回以上の交換

→２-２�

大きさ(cm�

2

)

(0)

皮膚損傷なし

(1)

4未満�

(2)

4以上�

(3)

16以上

(4)

36以上

(5)

64以上

(6)

100以上�

→２-３�

長径×長径に直交する最大径

16未満

36未満

64未満

100未満�

炎症/感染�

(0)

局所の炎症

(1)

局所の炎症徴候あり(創周辺a

(2)

局所の明らかな感染徴候あ

(3)

全身的影響あり

→２-４�

徴候なし

の発赤，腫脹，熱感，疼痛)a

り(炎症徴候，膿，悪臭)

(発熱など)

肉芽形成

(0)

創閉鎖又は

(1)

創面の90％

(2)

創面の50％

(3)

創面の10％以

(4)

創面の10％

(5)

全く形成

→２-５ｬ

良性肉芽が占める割合

創が浅いた

以上を占める

以上90％未

上50％未満

未満を占める

されてい

め評価不可

満を占める

を占める

ない

能

壊死組織

(0)

なし

(1)

柔らかい壊死組織あり

(2)

硬く厚い密着した壊死組織あり

→２-６D

ポケット(cm�

2

）

(0)

なし

(1)

4未満�

(2)

4以上16未満�

(3)

16以上36未満

(4)

36以上

→２-７�

(ポケットの長径×長径に直交�

する最大径)-潰瘍面積

褥

瘡

の

状

態

の

評

価


　

２　褥瘡の状態の評価

褥瘡の評価法として，DESIGNがある。Depth(深さ)，Exudate(滲出液)，Size(大きさ)，Inflammation/Infection(感染/炎症)，Granulation Tissue(肉芽)，Nacrotic Tissue(壊死組織)の六つの評価により，現在の褥瘡がどの程度の重症度であるか点数化して定量的に記載する方法である。

２－１　深さ

　　２－２　滲出液

　滲出液の量により，薬剤・創傷被覆材などの処置が異なる。

　　２－３　大きさ

表面のおおよその面積。縦×横で計算する。なお褥瘡が深く大きいと滲出液が多くなる。

　　２－４　炎症・感染

炎症の四徴候：発赤・熱感・腫脹・疼痛

２－５　肉芽形成

血流がよく，赤くてしっかりしていて，表面が顆粒状で出血も少ない肉芽が良い肉芽。血流が悪く，薄桃色～黄白色で柔らかく，感染・出血を生じやすい肉芽が悪い肉芽。

２－６　壊死組織

黒色の痂（か）皮（かさぶた）や，黄色の組織

　　２－７　ポケット

深い部分のおおよその面積から，表面の面積を引いた値。

ポケットがあると，洗浄がしっかりとできないため細菌が繁殖する状況になりやすい，滲出液がたまることで肉芽の癒着を妨げる，などの理由で再生を妨げることになる。

３　看護計画

次項参照。

六　看護計画の作成

留意する項目。診療計画書と看護計画書で重複するが，看護計画書にチェックをしていけばよい。表参照。
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□　2時間おき体位変換e

□　体位工夫

□　ベッドアップ30度

□　側臥位30度

□　体位分散マットレス使用（エアーマット・ウレタンマット）

□　体圧測定器使用（体圧測定シート）

□　90度ルールの座位姿勢保持

□　補助用具の使用（除圧マット･クッション・枕・滑り止めマット）�

□　15分毎のプッシュアップ

□　入浴（頻度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　清拭（頻度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　陰部洗浄（頻度：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　皮膚保護剤の使用（ドレッシング剤・スプレー・軟膏・パウダー）

□　高吸水ポリマー入りの紙オムツの使用

□　週1回の体重測定x

□　食事摂取量チェック

□　補助食品の使用（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　メニューの選択（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　拘縮予防（自動運動・他動運動）

　　　（プラン：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　ADL拡大v

　　　（目標：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　リハビリ

　　　（リハビリメニュー：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　（ポジショニング依頼：家族指導，スタッフ間連帯　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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１　圧迫，ズレ力の排除

ベッド上では，二時間おきに体位交換。体位交換の時，引きずってズレ力を生じることはしない。エアーマットの使用。ポジショニング用の枕（体交枕）の使用。寝間着やシーツのしわを作らない。
エアーマット使用基準は，後述。

車椅子の場合，ずれ落ちることにより生じるズレ力がないようにする。ずれ落ちる場合，一時間以上連続で車椅子に座らせないようにする。

２　スキンケア

発熱に対する多汗・下痢便・尿失禁により浸軟（ふやけ）・皮膚炎を予防する。おむつ交換は重要だが，紙おむつでは下痢便が吸収しにくいので特に要注意。バルーン抜去時に悪化することも留意する。

　

　創周囲は人肌に温めた弱酸性石鹸を用い洗浄することによって，接触性皮膚炎（かぶれ）やガーゼが便により緑色になるのを防ぐ。

　そう痒による掻破が続く場合は，抗アレルギー薬・抗ヒスタミン薬の内服をする方がよい。また，カンジダのrule outをする必要がある。

３　栄養状態改善

経口摂取が望ましい。経口摂取ができても少食のため通常の給食ではカロリー数が不足するなら，補助食品（笑顔倶楽部）の追加が必要。嚥下障害があれば，食事摂取方法の工夫（お粥にする，など）もいる。全粥の場合，カロリーが摂れても蛋白質や微量元素が欠乏しがちになるため，補助食品がやはり必要となる。

Ch-Eを測定してあり，低値ならタンパク合成能が低いため，おやつを含めた分食がよい。

４　リハビリテーション

骨突起部（腸骨・大転子・仙骨部など）が擦れるプログラムがあれば，そのプログラムを変更あるいは骨突起部の保護が必要である。

七　エアーマット使用基準

１　自立度の判定

以下の日常生活自立度判定基準による。（再掲）

［J］，［A］（略）

［B］屋内での生活は何らかの介助を要し，日中もベッド上での生活主体であるが座位を保つ。

B1：車椅子に移乗し，食事，排泄はベッドから離れて行う。

B2：介助により車椅子に移乗する。

［C］１日中ベッド上で過ごし，排泄，食事，着替えにおいて介助を要する。

　C1：自力で寝返りをうつ。

　C2：自力では寝返りもうたない。

　→B，Cに該当する方は，次に進む。

10点満点で評価する。点数が高いほどリスクが高い。項目と配点は次の通り。

意識状態：

　明瞭　　　　　　　0点

　どちらでもない　　1.5点

　昏睡　　　　　　　3点

浮腫：

　なし　　　　　　　0点

　あり　　　　　　　3点

病的骨突出：

　なし　　　　　　　0点

　軽度・中等度　　　1.5点

　高度　　　　　　　3点

拘縮：

　なし　　　　　　　0点

　あり　　　　　　　1点

→集計して，合計点数より判定結果を得る。

0点 　　　　　　　　リスクなし

1～3点　　　　　　　軽度リスク保持者

4～6点　　　　　　　中程度リスク保持者

7～10点　　　　　　高度リスク保持者

→中程度・高度リスク保持者はエアーマット使用。

２　褥瘡発生危険度のリスク判定とエアーマットの使用基準

　上の大浦スケール参照のこと。ただし，4点未満でも状況に応じエアーマットを使用して差し支えない。

八　フローチャートの記入と評価
　「五　診療計画書の記入」「六　看護計画の作成」も参照。
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　１　月日

原則として一月おきに評価を記入。もちろん週に一回でも構わない。

ただし処置が変更となった場合はその都度評価し記入。

　２　写真

　　
　写真の大きさの関係で欄に貼るのが難しければ別紙（書式自由）を用意し添付。

　３　分類

ここでは深達度，すなわち深さを記す。この評価で改善しているか否かわかる。

人体は皮膚の外側から表皮→真皮→皮下組織（脂肪織）→筋あるいは骨あるいは関節腔あるいは体腔，と構成されていることに留意すること。

IとIIは浅い褥瘡，IIIとIVは深い褥瘡。I　持続する発赤（皮膚の損傷がない），II　真皮までの損傷（皮膚の損傷があるが脂肪織が露出していない），III　皮下組織までの損傷（脂肪織が露出しているが，筋・骨などの露出はない），IV　皮下組織を越える（筋・骨などの露出がある，関節腔や体腔に至る損傷）
深い褥瘡でも発生から2週間前後までは単なる発赤で一見浅く見える。逆にいえば，できたての潰瘍は浅いか深いかわかりにくい。ゆえに急性期の場合，暫定的な評価となってしまうのはやむをえない。フローシートには記入する必要はないが，毎日深さは注意するほうがよい。
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　４　褥瘡の状態

４－１　大きさ

診療計画書同様の方式，つまり縦と横それぞれの長さをcm単位で記入。

　　４－２　発赤

　潰瘍がある場合，その周辺の状況を記す。浅い潰瘍の場合発赤のみだが，できたての深い潰瘍も発赤のみに見えるため，注意すること。

　　４－３　水疱

　浅い褥瘡の場合，水疱が破れているか否かでドレッシング剤が異なる。

　　４－４　びらん

　びらんとは，表皮の欠損はあるが真皮の欠損がない状態。例えば，浅い褥瘡の場合，水疱が破れるとびらんになる。また，深い褥瘡の場合でも，治療により上皮化したらびらんのみとなる。

　　４－５　ポケット

大きさ同様，縦と横それぞれの長さをcm単位で記入。

　　４－６　壊死

　黒色あるいは黄色の組織。これがあると黒色期あるいは黄色期（後述）。

　　４－７　滲出液

　滲出液が多い時は，感染を疑う。また滲出液の多寡は軟膏（クリーム）・ドレッシング剤の選択に重要。

　

　　４－８　感染

　炎症（熱感，発赤，疼痛，腫脹が炎症の四徴項）の有無・熱発の状況・創の培養を参考にする。ただし，細菌がいても，菌量が少なく臨床的にも滲出液がわずかで，肉芽組織が形成されていれば，抗菌薬の全身投与は不要。この状態は感染というより，colonization(定着)と考えたほうが良い。

　なお，滲出液が多く，緑色の場合，緑膿菌を疑い，菌培養をすることになる。ただし，緑膿菌がいてもデブリにより切除した組織を培養しないと検出されないことがある。

　　４－９　その他褥瘡の状態で留意すべき事項

褥瘡の状態の評価として，上記の深達度のほか色分類というのもある。深達度→深さで，色→見た目の色そのまま。

色は，深い褥瘡の場合，慢性期には黒→黄→赤→白，と変化する。黒　壊死組織あり，黄　壊死組織あり，赤　肉芽が形成されつつある時期（→別記のように急性期と誤解しないこと），白　上皮化されつつある時期。色分類は簡便であるが，急性期（できたての褥瘡）の赤色状態で，これから悪化していく可能性がある状態を，慢性期の治癒期にある赤色状態と間違える欠点がある。このため，色分類は慢性期の深い褥瘡（III，IV度）の経時的変化をさし薬剤の選択にはよいが，浅い褥瘡（I度，II度）や急性期には該当しない。
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　５　処置

　　５－１　洗浄

　消毒と洗浄については，消毒は不要で生理食塩水による洗浄が基本。消毒剤が肉芽組織生成を妨げ，生食は肉芽の再生に効果があるからである。消毒するなら，洗浄後に消毒するのではなく，消毒後に洗浄すること。消毒液を流す効果があるからである。

　洗浄時には，生食を人肌に暖めること。冷たいと毛細血管を収縮させてしまうからである。生食は複数のメーカーからでているが，大塚生食水が安くてよい。18Gの注射針を一本刺してノズルとする。

　創が大きく壊死組織を洗浄液ではがし落とすなど，洗浄液が多く必要な場合，多量の微温等で洗浄したあと，適量の生食ではがすという方法もよい。

　また前述のように，創周囲は人肌に温めた弱酸性石鹸を用い洗浄することによって，接触性皮膚炎（かぶれ）やガーゼが緑色になるのを防ぐ。

　

　　５－２　消毒

　上記の通り，原則として不要。ポケットの入り口が狭い場合などでは，イソジンコメガーゼやヨードホルムコメガーゼを，ドレナージを兼ねて用いる場合がある。

　イソジンは人によりかぶれるので，怪しいと思ったらパッチテストを施行する。

　　５－３　軟膏

　

　薬剤編を参照。

　　５－４　ドレッシング

　創傷被覆材編，薬剤編を参照。

　　５－５　減圧

エアーマット，体交枕。対交枕は患者の家族が持参したのか，病院で準備したものか注意すること。
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６　血液データ

　　６－１　TP

　栄養の評価。6.0未満なら危険。

　　６－２　WBC

　感染の評価としては9000を超せば危険。なお，低栄養だと4,000未満まで低下する。感染については，褥瘡からの感染か，上気道などそれ以外の感染によるものかも注意する。

　　６－３　Hb

　貧血の評価。Hbは，11以上なら大丈夫で，10未満ならリスクが高い。（本により若干差がある。以下も同様）貧血の評価。ヘモグロヒンが低いと組織への酸素が十分に供給されず，創の治癒は遅れる。

　　６－４　CRP

CRPが0.9より大きいなら感染を考えることになる。

　　６－５　T-Ch

　栄養の評価。160未満ならリスクは高い。三分粥などの軟食は動物性タンパク質が低下する。

　６－６　その他，注意すべき血算・生化学データ

Albは，予防という観点では3.5g/dl以上（痩せ型では3.8g/dl）が必要で，栄養管理はうまくいっているとみなせる。3.0g/dl以下では褥瘡がなくても今後生じるリスクは高いとされる。なお一般的に2.5g/dl以下であれば栄養状態はあまり良好ではなく，治療には2.5g/dl以上を目標とする。2.0g/dl以下では創傷治癒は望めず，合併症の危険あるいはすでに合併症が起こっていることが示唆される。

Fe，Znについては入院時もしくは褥瘡発生時に一度，よくなければ経管栄養による微量元素摂取量の増量等で回復するまで定期的に測定とする。Znは肉芽組織において結合組織であるコラーゲンの合成をするとき，必須のミネラルであり，不足すると創傷治癒が進まなくなる（これはCuも同様だが，当面は測定しないものとする）。Feはヘモグロビン合成に必要で，欠乏すると酸素の運搬がうまくいかなくなる。

その他，脱水は，腎機能が正常の場合BUNやや高値，Cre正常が目安となる。Creが上昇すると腎機能は低下となる。

データは必須ではないがCh-E低下だと肝でのタンパク代謝が悪く，おやつを含めた分食が必要となる。

血糖値が高ければ炎症が高い可能性がある。

末梢総リンパ球数（白血球数とリンパの比率の積）については，感染がない場合，予防のためには1800/mm以上が目標。1200/mm以下では，栄養低下とされる。

７　その他留意すべきこと

　７－１　腸骨の突出

体重も本来なら測定すべきだが，現実には測定しにくいため，腸骨の突出が目安となる。イリアックメジャーにより，腸骨の突出部を挟んでその長さを計測すると40mm以下になると，統計上BMIが20以下になるので，栄養状態はよくない。

７－２　食事の形態
経口・経管・IVH。経口の場合，摂取状況も。

７－３　リスクファクター

　自力体動がないこと，失禁によるむれ，バルーンの抜去，浮腫，麻痺，拘縮の有無。
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