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　熱傷は、受傷原因や部位、熱傷の面

積や深さなどを総合的に評価し、熱

傷重症度を判断したうえで治療が決

定されるが、局所の保存的治療のみ

で治癒が可能な軽症熱傷から、専門

施設での全身管理や手術を要する重

症熱傷まで、その程度はさまざまで

ある。なかでも広範囲重症熱傷患者は、

集中治療を要する急性期、リハビリ

テーションを中心とした回復期を経て

社会復帰に至るまで、長期に亘る入

院生活に伴うさまざまな身体的・精

神的危機を乗り越えなければならない。

　そのため、熱傷患者の看護は、熱

傷創の局所管理に関する知識や技術

のみならず、急性期医療やリハビリテー

ション医療、精神医療に関する幅広い

知識が必要とされる。本稿では、集中

治療の対象となる広範囲重症熱傷患

者の看護にあたり、必要となる基本

的知識や専門的介入について述べる。

熱傷の基礎知識 
1. 熱傷の病態

　熱傷の主な病態は、熱による皮膚

の損傷と、それによって引き起こされ

る炎症反応である。広範囲重症熱傷

では、受傷後早期に炎症が全身で惹起

され、全身性炎症反応症候群（systemic 

inflammatory response syndrome：

SIRS)*となる。熱傷部位とその周囲

の組織では、炎症により血管透過性

が亢進し、血漿成分が毛細血管から

血管外（組織）へ漏出する。これによ

り受傷後数時間以内に全身の浮腫が

生じる。一方、皮膚のバリア機能が

破綻した熱傷創からは、血液を含む

大量の細胞外液が失われる。このよ

うに熱傷の急性期には、循環血液量

の著しい減少に伴う心機能障害によ

り身体の各臓器に十分な灌流血液量

が得られず、熱傷性ショックとなる。

熱傷性ショックは約48時間持続するが、

この時期に輸液管理が不十分である

と、循環血液量の低下による循環不

全から急性腎不全などの臓器障害を

引き起こすリスクが高い。

　熱傷受傷後48～72時間が経過する

と、組織に漏出した間質液がリンパ

系を介して血管内に戻ってくる。これ

をrefilling現象という。この時期には、

間質にある水分が血管内に戻るため、

全身の浮腫の減少とともに循環血液量

が増大し、過剰な水分が大量の尿と

して体外に排出される。このrefillig

期に、処理されなくてはならない水

分量が心臓や腎臓の予備能力を超え

た際に、肺うっ血や肺水腫、心不全を

来す。

　refilling期を過ぎると感染期へと移

行する。この時期は、創感染や呼吸

器感染、カテーテル感染などの合併に

より、SIRSに陥っている生体は、容

易に敗血症や多臓器不全に至る。特に

広範囲重症熱傷患者は、気管挿管によ

る人工呼吸管理が長期間に及ぶことが

多く、人工呼吸器関連肺炎（ventilator 

associated pneumonia：VAP）の発生

リスクが高い。下気道型の気道熱傷

を伴う場合は、気管支粘膜のびらん

や壊死、絨毛運動の抑制などにより

気管内の細菌防御機能が失われるた

め、よりそのリスクは高まる。

2. 熱傷の局所管理

　熱傷創の局所療法は、その深達度

と面積により異なる。熱傷創の深達

度は、創に存在する壊死組織の量と、

残存する皮膚付属器（汗腺・皮脂腺・

毛根など）の量の相対的な関係により

決定される（図1）。熱傷創は外傷など

の一般の創傷と異なり、熱による蛋
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図１　熱傷の深達度
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白質の変性と、細胞膜構造の破壊に

より皮膚の壊死を起こすことが特徴

である。また、創に強い炎症を伴う

ことから局所の血管透過性が亢進し、

受傷後数日間は滲出液が増加する。

（1）Ⅰ度熱傷（EB）

　表皮のみの熱傷でいわゆる「日焼け」

がこれに相当する。特に治療の対象

とはならないが、受傷後数日間は疼

痛と熱感が強いため、十分に冷却し、

ステロイド含有ローションもしくは軟

膏の使用が効果的である。

（2）浅達性Ⅱ度熱傷（SDB）

　皮膚付属器の多くが残る真皮中層

までの浅い熱傷創は、皮膚付属器に

存在する基底細胞の増殖により表皮

化が望めるため、創の感染防止と物

理的刺激からの創面保護、表皮形成

の促進が創管理のポイントとなる。

薄型ハイドロコロイドドレッシングな

どの創傷被覆材の適応となるが、滲

出液が多い時期には不向きである。

そこで湿潤環境の維持を目的として、

ワセリン単軟膏を塗布後、非固着性

ガーゼを貼付し、さらに滲出液を吸収

するガーゼなどで被覆する。熱傷面

積や深達度の状況により、抗生物質

やステロイドを含有した軟膏を用い

ることもある。滲出液が減少してく

る時期には、創の上皮化も進むため、

薄型ハイドロコロイドドレッシングに

よる湿潤環境の提供が適切である。

（3）深達性Ⅱ度熱傷（DDB）、Ⅲ度熱

傷（DB）

　小範囲熱傷であれば保存的療法に

より瘢痕治癒を促すことも可能であ

るが、広範囲熱傷もしくは手背、関

節部位の熱傷であれば、早期手術に

よる焼痂の除去が必要になることも

ある。熱傷ガイドラインでは総体表

面積30％以上の広範囲熱傷に対し、

受傷後早期に壊死組織を除去し、植

皮術を行う早期手術が推奨されてい

る 1）。創傷管理として手術までの感染

対策が特に重要となるため、抗菌力

を有するスルファジアジン銀（ゲーベ

ン® クリーム）などの使用が中心とな

る。また、ポリペプチド系抗菌薬（ポ

リミキシンＢ® ）は緑膿菌に優れた抗

菌力を示すことから、コントロール困

難な緑膿菌感染に対して用いられる。

（4）植皮後の管理

　植皮術後、数日は必要最低限の処

置に留め、植皮部の安静を保つ。移

植された植皮片は3日目頃から移植床

と移植片とに血流が再構築され始め、

7日目頃に安定してくるので、初回処

置は術後5～7日目に行う。植皮が生

着した後は、創洗浄を行うことで創

面を清浄化し、創を湿潤環境に保つ。

　創の被覆は軟膏と非固着性ガーゼを

用いる。各種創傷被覆材の使用も検

討に値するが、一般的な創傷被覆材

には感染を制御する機能はないため、

感染コントロールが必要な創には不向

きである。Ⅱ度熱傷創や植皮後の創

に対して、抗菌効果を持続的に維持

するように設計された銀含有創傷被

覆材（アクアセル®Ag）の有用性が報

告されている2）3）。

　また、近年、熱傷創におけるヒト線維

芽細胞増殖因子（フィブラスト®スプレー）

の有用性が報告されており 4）5）、植皮

後の生着不良部位などに使用すると

効果がある。採皮創の管理は、SDB

までの浅い熱傷創と同様に、各種創

傷被覆材の適応となる。

看護
1. 呼吸・循環管理

　熱傷ショック期の治療は、循環血液

量の減少に対する補充療法と血圧維

持による臓器血流保護が主体となる

ため、心拍出量の低下、低血圧、頻脈、

尿量の減少、乳酸アシドーシス、ヘマ

トクリット値の上昇などについてモニ

タリングし、適切な輸液管理が行わ

れるように留意する。

　refilling期には、時間尿量の増加や

中心静脈圧の上昇、ヘマトクリット値

の低下がみられる。循環血液量の急

激な増加により肺水腫を合併する症

例が多いため、循環動態や呼吸状態

について綿密なモニタリングが必要

である。特に下気道型気道熱傷を伴

う場合には、肺の血管透過性の亢進

により肺胞壁に水分が貯留すること

でrefilling期より早期に肺水腫を生じ

ることがある。また、全身の循環動

態の把握とともに四肢の循環につい

て観察することも大切である。四肢全

周性の熱傷や高度な浮腫により、組

織内圧が上昇すると、血流障害によ

り組織の壊死や末梢神経障害を起こ

す。減張切開の適応となるため、非

熱傷創部のチアノーゼや、脈拍触知の

微弱化といった徴候に注意する。

　熱傷感染期には、徹底した感染管

理に努めるほか、心血管作動薬など

の併用により循環動態の維持に努め

ることが必要となる。

2. 体温管理

　熱傷創から漏れ出る多量の滲出液

が気化する際に体温が奪われる。一

般的に広範囲重症熱傷患者の体温は

受傷直後では低下するが、やがて代

謝亢進による熱産生量の増加により

上昇していく。著しい高体温は是正

する必要があるが、体温管理で特に

問題なのは、免疫機能の低下を来す

低体温である。広範囲重症熱傷患者

に選択される特殊ベッドに、空気流動

ベッド（air fluidized bed：クリニシス

テム）（図2）がある。このベッドは微

細固体粒子（医療用セラミックビーズ）

の流動により、身体を低い接触圧に

保ち、温度設定が可能であるという

機能を有している。そのため、体温

管理だけでなく身体後面に熱傷創が
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ある場合に、創への持続的な圧迫を

回避することができる。ベッド温度は

37℃に設定し、低体温が改善されな

い場合は、さらに温風式患者加温シ

ステム（ウォームタッチ）（図2）などを

用いて体温管理を行う。

3. 感染管理

　熱傷創の創面は、血管や組織が露出

し、皮膚のバリア機能が破綻した状

態にある。創面の焼痂などが細菌の

培地となって感染症を引き起こしやす

く、一旦引き起こした感染は容易に

重篤化しやすい。熱傷患者の感染予

防は、第一に院内感染対策や環境汚

染防止策を遵守することが重要である。

具体的には、通常の手洗いや手指消

毒を励行し、患者や医療従事者が接

触する機会の多い医療機器表面やベッ

ド柵、オーバーベッドテーブルなどの

環境表面をアルコールタオル（ショー

ドックスーパー®など)を用いて清掃す

る。定期的な培養検査による抗菌薬

の適性投与も重要であり、必要に応

じてICT（infection control team：感

染制御チーム）の介入も視野に入れる

必要がある。

1）熱傷創の処置

　熱傷創の処置は患者にとって多大な

苦痛を伴うため、処置がスムーズに進

行できるように、処置の方法や時間、

必要物品について事前に確

認し、準備しておく。処置

の際の疼痛管理に用いる薬

剤について医師に確認し、

薬剤の効果発現時間が処置

時間に合致するように投与

する。鎮痛・鎮静薬が持続

的に投与されている場合は、

それらの薬剤を増やして対

応することもある。

　処置中は患者の身体が直

接室温にさらされるため低

体温になりやすい。処置中

の病室温度は30℃前後の高めに設定

し、空気流動ベッドを使用している際

にはベッド温度を40℃前後に設定し

身体の保温に努める。洗浄に用いる

生理食塩水などは37℃に設定した保

温庫で保温しておく。また、バイタ

ルサインや疼痛の有無、熱傷創の状

態（創の変化、滲出液の量・性状・臭い、

感染・出血の有無、植皮創の生着状

態など）について継続的に観察を行い、

感染徴候などの早期発見に努める。

　創の被覆に伸縮包帯を使用する場

合は、引っ張らず、創面に沿わせる

ように巻く。引っ張ることで圧を加

えながら巻くと、創面を傷つけたり、

リハビリテーションの妨げや拘縮を助

長する要因となる。被覆材の固定の

際に、熱傷治癒後の皮膚に対してテー

プを用いる場合には、粘着力の弱い

テープを使用する。伸縮性ネット（図3）

を用いたり、非固着性で高い吸収力

を持つ多層一体型ドレッシング（EXU-

DRY）を用いるのも一方法である。当

然ながら、熱傷処置の際にはスタンダー

ドプリコーションを徹底する。

　また、臀部の熱傷創への便汚染対

策として、便失禁管理システム（フレ

キシシール®など）を用いると効果的

である。

2）熱傷患者の口腔ケア

　VAP予防対策として口腔内のブラッ

シングや洗浄といった口腔ケアのほか、

ポジショニングやカフ圧管理なども

VAP予防に効果的である。顔面熱傷

により開口障害がある場合には、口

腔ケア前に口唇周囲にワセリンを塗り、

乾燥による亀裂を予防したうえで実

施する。患者の開口状態によって歯ブ

ラシの大きさを選択し、開口障害が

強い場合には、カテーテルチップを使

用した水圧による歯間や口腔内粘膜

の洗浄を行う。

3）顔面熱傷患者の洗面ケア

　広範囲重症熱傷患者は気管挿管に

よる人工呼吸管理がなされ、鎮痛・

鎮静管理により安静臥床状態を余儀

なくされる患者が多い。そのため流

水による顔面の創洗浄は非常に困難

であり、かつリスクを伴う。そこで

顔面熱傷患者に簡便にかつ非侵襲的

に行える洗面ケア方法として、筆者

の施設では「ミスト洗顔法」を考案し、

実施している。

⑴ミスト洗顔法とは

　気管挿管や気管切開の適応となる

患者に対する、霧吹きを用いた流水

による洗面ケア方法である。患者に

とって安全かつ安楽に行え、短時間で

低コストかつ簡便なケアを提供できる。

また広範囲に及ぶ汚染を伴わず、感

染制御効果や整容効果の高いケア方

法であると考えられる。

図3　プレスネット®

図２　空気流動ベッドと温風式患者加温システム

温風式患者加温システム 空気流動ベッド
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⑵方法

① 患者にヘアバンド（シャワーキャップ）

を装着し臥床体位で行う。眼はガーゼ

で保護する。

② スプレー式ノズルを装着したボトル

（霧吹き）に湯を入れて顔面に噴霧し、

皮脂・汚れをあらまし洗い流す。流れ落

ちる湯はフェイスタオルで受け止める。

③ 洗顔剤を十分に泡立て、目瞼、鼻

唇溝を除く顔面全体に塗布し、洗顔

する。（図4）

④ 再度湯を噴霧して洗顔剤を十分に

洗い流す。（図5）

⑤ 蒸しタオルで目瞼、鼻唇溝の汚れ

をふき取る。

　ミスト洗顔後は、ワセリンやワセ

リン基剤の抗生物質含有軟膏などを

顔面に塗布し、創の湿潤環境を保持

する。受傷当日からミスト洗顔法を1

日1回実施した顔面熱傷創の治癒経過

を図6に示す。

　顔面熱傷患者の挿管チューブの固定

は、テープの使用が困難であることか

ら紐などが代用される。顔面浮腫の

増減に合わせて、適宜この紐を再固

定し、紐の圧迫による皮膚の損傷を

防ぐ。紐の下にポリウレタンフォーム

ドレッシングなどの創傷被覆材を用い

て皮膚を保護するのも一方法である。

4. 鎮静・鎮痛管理

　熱傷により生じる疼痛は、熱傷の

深達度によりその程度は異なる。神

経終末を含む真皮組織が多く残存し

ている浅達性Ⅱ度熱傷（SDB）が最も

痛みが強く、Ⅲ度熱傷（DB）では、障

害が皮膚全層に及ぶことから神経終

末も破壊されており、局所の痛みは

ほとんど感じない。しかし、身体的

のみならず、精神的な苦痛が長期に

及ぶ熱傷患者の疼痛は、患者の心理

によっても大きく変化する。熱傷患者

の疼痛の特徴として、繰り返し行わ

れる処置に対する恐怖や不安から生

じる痛みがある。そこで、行われる

処置について事前に十分に説明を行

い、鎮痛薬による確実な除痛を行う

ことが重要となる。特に広範囲重症

熱傷患者は、気管挿管により発語に

よる言語的コミュニケーションが困難

となるため、患者に見合ったコミュニ

ケーション方法を確立し、患者がおか

れている環境や状況、受けている治

療について繰り返し説明を行うこと

が大切である。

　熱傷患者に合併頻度の高い精神疾

患として、せん妄やうつ病、適応障

害が挙げられる。精神科医師やリエ

ゾンとの連携により、鎮静薬や抗精

神病薬の投与が行われるが、熱傷患

者の精神科的対応を行う際には、疼

痛コントロールがポイントとなること

が多く、疼痛コントロールがうまくい

かないと精神症状が改善しにくい 6）。

重症熱傷患者に対する鎮静管理のメ

リットには、侵襲の高い治療を鎮静下

で行うことで、患者への身体的・精

神的負担を軽減することが挙げられる。

　しかし一方で、むやみな鎮静によ

る人工呼吸装着期間の延長や、臥床

状態が続くことによる廃用障害の合

併は避けなければならない。鎮静・

鎮痛管理は評価ツールを用いて行い、
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医師に正確な情報提供を行うことで、

適切な薬剤投与と投与量の調節を行

う。鎮静評価には、ラムゼイスケー

ルやリッチモンド興奮・鎮静スケー

ル（richmond agitation sedetion scale : 

RASS）などがあり、鎮痛評価ツール

には、視覚的アナログスケール（visual 

analogue scale：VAS）やフェイスス

ケールなどがある。患者の意識レベル

や使用しやすさに合わせて、簡便か

つ正確に評価が行えるツールを選択す

るとよい。

5. 栄養管理

　重症熱傷患者は、全身性の炎症反

応と感染との戦いや、創傷治癒に膨

大なエネルギーを要する。日本静脈経

腸栄養ガイドライン（JASPEN）では、

熱傷患者に対する積極的な栄養療法

が推奨され、可能な限り早期に、経

腸栄養を開始することが推奨されて

いる 7）。患者の入院直後から、身長・

体重をもとに算出した患者の必要栄

養投与量を把握し、栄養素の内容に

ついて検討を加える必要がある。

　現時点では、重症熱傷に対する直接

的な栄養評価の指標はないが、病態

に応じて体重やカロリー窒素バランス、

アルブミン、RTP、CRP、UN、アミ

ノ酸分析、間接カロリーメトリーなど

を指標とする。最終的には経口によ

る栄養摂取を目標とした栄養管理が

望まれるため、顔面熱傷による開口

障害の有無や、嚥下機能の評価も必

要となる。必要に応じてNST（nutrition 

support team : 栄養サポートチーム）の

介入を検討する。

6. リハビリテーション

　熱傷急性期における全身性の浮腫

は、 関 節 可 動 域（range of motion : 

ROM）や、筋・神経を障害する。ま

た人工呼吸管理や鎮静薬投与による全

身管理により、運動機能は物理的に

も制約され、関節拘縮などの廃用症

候群を招く要因となる。拘縮を予防

するための対策として、良肢位の保

持（ポジショニング）やROM訓練があ

るが、熱傷急性期には熱傷処置によ

り四肢は厚いガーゼで覆われているこ

とが多い。また植皮術後は母床から

植皮片への血管侵入と線維芽細胞や

接着因子による生着を得るための期

間が重要であるため、特に“ずれ応力”

（物体のある面を境にずれが起こる時

それに対して物体の内部に生じる力。

剪断応力。）を加えることは禁忌である。

また、ROM訓練を適正に評価し、効

果的な訓練へとつなげるためには理

学療法士の専門的知識と技術が必要

となる。そのため、手術がすべて終

了し積極的なリハビリテーションを開

始するまでは、関節とその支持組織

の過緊張を取り除くための良肢位の

保持を第一選択とすることが望ましい。

　具体的には、浮腫や疼痛の程度、体

圧分散ベッドの沈み込み具合、布団の

重み、包帯の巻き具合といったROM

を制限する要因について注意する。回

復期には、早期に関節他動運動や座位

の保持を行うことで患者の離床を図

ることが大切である。積極的なリハ

ビリテーションの時期に入れば、理学

療法士と協働して関節の可動域を実

際に計測し、運動機能の評価を行う。

離床に向けてできる限り自動運動を

促し、立位や歩行に備えた訓練を行う。

やがて、退院や社会復帰という現実

に直面する患者は、受傷による醜貌

や身体機能障害、経済的問題や家族

機能の変化などにより、今後の人生

に向けた不安が増強することも多い。

家族からの支援を得るとともに、必

要な社会的資源が受けられるようメ

ディカルソーシャルワーカー（MSW）な

どの介入について調整し、患者の前

向きな気持ちを支持していく看護介

入が必要である。
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