
4

１．解釈
ショック状態とは、全身の各臓器に

十分な酸素が供給できないために、組

織・細胞障害が進行し、多臓器不全か

ら死に至る病態です。

原因別には以下のように分類されま

す。

①血液分布異常性：末梢血管抵抗の

減少。細菌の産生するエンドトキシ

ンなどによる感染性ショック、薬剤・

食事・昆虫刺傷によるアナフィラキ

シーショック、脊髄損傷や脳幹部損

傷などによる交感神経の抑制や迷

走神経反射の亢進によって起こる神

経原性ショックなどがあります。

②循環血液減少性：出血（外傷、消化

管出血）、広範囲熱傷、高度の下痢

や嘔吐による体液喪失などが原因

で起きる。循環血液量が減少し、全

身への血液供給が低下するなどが

あります。

③心原性：左心室ポンプ機能低下によ

って心拍出量が低下する。急性心

筋梗塞、心筋炎、拡張型心筋症、不

整脈などがあります。

心外閉塞・拘束性：心臓以外の異常

が原因で心臓の血液駆出機能が障害

される。原因として、重症肺塞栓症、

急性大動脈解離、大静脈閉塞、緊張性

気胸などがあります。

表１にショックの５徴候について示し

ました。これらは頭文字をとり5Psと呼

ばれます。ショックの診断には、血圧

の低下（収縮期血圧が90mmHg以下）

だけではなく、臓器低還流の所見（意

識障害、尿量の減少、末梢血管の収縮）

などが必要です。

２．管理・ケアの実際
１）ショック状態患者の抽出

当院は東京都西部で唯一の高度救

命救急センター、脳卒中センター、重症
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表１ ショックの5徴候

1． 皮膚・顔面蒼白（pallor）

2． 肉体的・精神的虚脱感

（prostration）

3. 発汗・冷汗（perspiration）

4. 脈拍微弱（pulselessness）

5. 不十分な呼吸

（pulmonary insufficiency）



集中治療室、外科集中治療室など集中

治療部門をもつ大学病院です。そのた

めショック状態で入院してくる患者が多

い状況です。平成18年度ハイリスク患

者の内訳を見ると、2番目に多いのが

ショック状態の患者です（図１）。毎日、

救命救急センター・重症集中治療室・

外科集中治療室のラウンドを行い、新

規入院患者のベッドサイドで指示簿や

点滴伝票から使用薬剤や患者の状態を

把握し、記録からバイタルサインの変

動や尿量、呼吸状態などショック状態

の患者を抽出しています。また計画立

案変化があったときの計画の修正を行

っています。その他病棟で患者がショ

ック状態になった場合は、病棟から用

紙が提出されるのでラウンドを行いシ

ョック状態であると判断した時点で計

画の立案を行っています。

２）ケアの実際
以下の４つの視点をポイントにケア

を実践しています。

① 除圧・減圧

救命救急センターでは入院時に体圧

分散寝具の選択ができるように整備し、

患者の状態によってマットの選択をし

ています。マットの選択が正しいかど

うか、マットが適切に使用されている

か、体位変換が可能かどうか、体位変

換時に骨突出部位の除圧ができている

かどうか、踵部の除圧ができているか

どうか、など確認しできていなければ

直接指導を行っています。

くも膜下出血や脳出血、心筋梗塞な

ど意識レベルが低下し、体位変換で血

圧の変動が大きい患者には高機能マッ

ト（アドバン・ビックセル）を選択してい

ます。多発性の外傷の場合は、自動体

位変換可能な特殊ベッドの選択をしま

す。体位変換にて血圧が変動しやすい

場合などは、エアーマットの周囲を押

して圧を変動させます。またポジショ

ニングピローの移動や四肢の体位変換

などによる荷重の小移動をします。

末梢循環も低下するため、下肢全体

を枕で挙上させ踵部を浮かせます。

② 摩擦とずれの予防

体位変換時に随時、寝衣・シーツ・バ

スタオルのしわを伸ばします。体位を整

えるときには浮かせるようし、2人で行う

ように指導します。ショック状態の患者

の体位は、頭側挙上は30度以上挙上

することはないため、頭側挙上によるズ

レはほとんどできません。踵部がすれ

たりする場合は、フィルムドレッシング材

やリモイス®パッドを貼付します。

③ 湿潤状態の予防

ショック状態の患者は、膀胱内留置

カテーテルを挿入し水分バランスの管

理をしています。従って尿失禁のケア

より、発汗や便失禁のケアが多くなり

ます。発汗時のケアとして、体位変換

時など背部・臀部の皮膚が湿っていな

いか確認し、発汗が多い場合は随時寝

衣の交換を行います。また排泄物によ

って発赤・糜爛が生じていないか確認

します。下痢が頻回の場合は、熱傷セ

ンターでは排便管理システムを使用し

ます。一般病棟ではスキンクリンコット

ンや亜鉛化軟膏使用したり予防的にサ

ニーナなどを使用したりします。

④ 栄養状態の整え

入院時は低栄養というより、BMIの

高い患者が多い状況です。まず検査デ

ータで栄養状態を確認し、状態が安定

した後、低栄養（ALB2.5g/dl以下）の

場合はNSTと連携をとり、適切な輸液

管理ができているかどうか確認します。

急性期を脱した時には、経腸栄養剤の

選択など適切な栄養療法が選択できて

いるか確認しています。

3.現状の問題点や課題
現在ハイケアユニットにおいて体圧

分散寝具が整備でき、適切な選択と使

用が可能となりました。また毎日のラウ

ンドを行うことでハイケアユニットでの

ハイリスク患者の抽出が容易になり、

タイムリーに看護師に体位変換やケア

を直接指導することが可能になりまし

た。その結果ハイケアユニットでの褥

瘡発生が減少しました。

しかし未だ一般病棟では、急変時に

タイムリーなケアができず、状態が安

定し褥瘡が発生してからラウンドする

ケースがあるため、今後はタイムリーに

いけるように周知徹底できるようにシス

テム変更をしていきたいと考えます。

またハイケアユニットからの転床後に、

経管栄養・下痢・頭側挙上によるずれ

といった要因で褥瘡が発生することも

多く、現在ケアについて検討中です。
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図１ 平成18年度におけるハイリスク患者の
内訳（杏林大学病院）




