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はじめに
　自施設ICUに入室する患者は、重

症の循環不全や呼吸不全、脳卒中、

多発外傷、中毒（医薬品、農薬など）、

全身熱傷などクリティカルな状態とい

えます。そのほとんどが日常生活自

立度ランク「C2」に該当し、重点的な

褥瘡予防ケアが必要な褥瘡ハイリスク

患者になります。そのため、ICU入

室後から褥瘡リスクアセスメント、およ

び褥瘡予防治療計画を立案し予防ケ

アを開始しますが、循環動態が不安

定な患者の場合は、「絶対安静のため

体位変換禁止」の指示が出ることも少

なくありません。そこで、褥瘡予防

対策として、全身熱傷患者専用の特殊

ベッド１台のほか、約10〜25秒で背

部を底づき状態にする緊急エア抜き

機能付き（CPRプラグ）の高機能タイ

プエアマットレスを全てのベッドに配

備しています。そのほか、全身状態

によって体圧分散マットレスが選択で

きるように、ウレタンフォームマットレ

スも2台保管してあります。

クリティカルケア領域の
患者の皮膚状態
　ICUへ入室する患者の多くは、病

態の影響による浮腫の存在や発熱に

よる発汗、紙オムツの着用などによ

り、皮膚が湿潤しやすく組織耐久性

が低下することで、褥瘡発生リスク

がさらに増します。このようなハイ

リスク患者の褥瘡を予防するためには、

適切な除圧、ポジショニングと同じく

らい、適切な予防的スキンケアが重

要になります。

体圧分散マットレスの上は
シーツ1枚のみが基本！
　数年前まで、自施設では体圧分散

マットレスの上にシーツ、その上に汚

染防止目的でラバーシーツ、さらに横

シーツが敷かれ、一番上には体位変換

や身体移動を目的にバスタオルを重

ね敷きすることを標準的、慣習的に

行なっていました。しかし、高機能タ

イプの体圧分散マットレスを使用して

も、シーツ類を何枚も重ね敷きしては、

せっかくの体圧分散マットレスの圧分

散効果を下げてしまいます。

　そこで「体圧分散マットレスの上は

シーツ1枚」を徹底するため、定期的

な勉強会の他に病棟巡視で指導を続

けた結果、約3年を要しましたが現在

ではスタッフの理解も得られ、体圧分

散マットレスの上はシーツ1枚のみと

いう基本を守りながらケアが行なえ

るようになりました。

　ただし、多量な失禁や汚染を伴う処

置を行なう場合は、一時的に薄いディ

スポーザブルの防水シーツを使用し、

必要がなくなった時点で除去していま

す。また、発汗が著明であったり、身

体が大きく移動が困難な場合に限り、

通気性が良く皺になりにくい体位変

換補助パッド（サイズ115cm×65cm）

を使用し対応します。

「絶対安静のため体位変換禁止」
の指示がある場合の除圧方法
　「体位変換禁止」と指示が出された

場合は、「どの程度までであれば動か

すことが可能か」を、具体的に確認し

ておくことが必要です。例えば、「側

臥位は禁止だが、両上下肢を動かす程

度なら大丈夫」またはIABPやPCPS

などの補助循環装置管理下の場合は

「股関節屈曲○○度まで」「側臥位○○

度まで」というように、医師の指示し

ている「絶対安静のため体位変換禁

止」がどの程度の範囲なのかを確認し、

可能な範囲で除圧ケアを行なうよう

にします。

　具体的には部分的な除圧として、

循環動態に留意しながら体位を変え

ずに上下肢の間に薄手のポジショニン

グクッションを入れ、圧迫を受けてい

る部位を浮かす、あるいは、身体を

部分的に少しずつ動かす方法や身体

と体圧分散マットレスの間に掌を下に

して介護者が腕を入れ、最低でも2時

間毎にマットレスを押し下げて除圧を

行なう方法などを取り入れます。

事例紹介
　70歳代、女性、急性心筋梗塞のた

め緊急カテーテル治療後 ICU 入室。

著しい心機能低下が認められ、鎮静

下による人工呼吸器管理、補助循環

（IABP）およびカテコラミン持続投与

により、循環を維持している状態で

した。そのため、安静度については「絶
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対安静、体位変換禁止」の指示が出さ

れました。身体所見としては、全身

浮腫に加え著しい末梢循環障害が認

められ、OHスケール7.5点とハイリ

スクの状態であり、容易に褥瘡が発

症することが予測されました。

【褥瘡予防のケア介入】
　主治医に「絶対安静、体位変換禁止」

の範囲を確認したところ、「上肢は動

かしてもよいが、IABP挿入中である

ため股関節の屈曲および体位変換は禁

止」との指示でした。高機能タイプの

エアマットレスを使用していましたが、

体圧測定結果は仙骨部32.0mmHg、右

踵 部 34.2mmHg、 左 踵 部 45.2mmHg、

後頭部49.8mmHgと、特に後頭部と左

踵部で高い圧を示していました。

※褥瘡予防ケアのポイント

①体位を変えずに頭部のみポジショニ

ングクッションを用いて、定期的に左

右へ向けて除圧を図る。

②股関節を屈曲させないように留意

しながら薄手のポジショニングクッショ

ンを下腿部に挿入し、踵部を除圧する。

③上肢は適宜屈曲するなど動かして

位置を変える。

④仙骨部や背部の除圧に関しては、

身体と体圧分散マットレスの間に掌を

下にして腕を入れ、マットレスを押し

下げて除圧を行なう（図1）。

　入室3日目にはIABPサポート下で

循環動態が安定し体位変換が許可さ

れ、実施する際は医師に確認し股関

節が15度以上屈曲しないように注意

しながら行ないました。

【スキンケア介入】
　しかし、ほぼ同時期に頻繁な下痢

が認められるようになり、便の化学

的刺激によって皮膚障害が発生するリ

スクが高まりました。

※スキンケアのポイント

①洗浄剤は、短時間でケアを行なえ

るよう、泡立て不要で脆弱な皮膚に

も優しい弱酸性洗浄剤を用いる。

②皮膚の汚れを除去しようとするあ

まり、皮膚を擦って洗浄したりすると

機械的刺激により、かえって皮膚障害

を悪化させてしまうため、洗浄の際

に重要なことは、皮膚を擦らず愛護

的に汚れを除去する。

③洗浄後は、皮膚に直接便が付着しな

いように、撥水性クリームを塗布する。

④失禁による尿や下痢便の水分を拡

散させることなくおむつに吸収させ、

排泄物の皮膚への接触を減らすこと

で皮膚の浸軟予防や皮膚障害の悪化

を予防するため、失禁用（下痢・尿）

専用綿を併用（図2）する。

おわりに
　クリティカルケア領域における褥瘡

発生要因は、上記以外にも非常に多

く存在しており、褥瘡予防治療計画

書に基づいて重点的な褥瘡ケアを実

施していても、様々な要因から防ぎき

れずに褥瘡が発生してしまうことが

あります。その場合は、褥瘡発生し

た要因を再度アセスメントし、要因を

見つけて除去し悪化させないための

ケア計画を再検討する必要があります。

　また、自施設でも医師をはじめ、

集中ケア認定看護師や救急看護認定

看護師、褥瘡対策チームなど、多職種

と協働しながら褥瘡発生ゼロを目指

してケア対策を行なっています。
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図1　マットレスを押し下げて除圧を行う 図2　失禁用専用綿の使用


