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【在宅がん患者と褥瘡】 

・在宅がん患者と褥瘡は無縁ではない。在宅がん患者

が、体動困難になったときには褥瘡の発生リスクが高く

なる。特に悪液質を伴う低栄養、脊髄圧迫による下肢

対麻痺出現時には非常にリスクが高いといえる。 

・また、深い褥瘡(皮下組織に達するもの)が発生した際

には、その治癒まで数か月を要することが少なくない。

このため時間の限られた在宅がん患者では、治癒に至

るケースは稀である。したがって、在宅がん患者にとって

は、褥瘡ができにくくするための予防が最重要である。

さらに褥瘡発生時の基本的管理についても知っておく

必要がある。 

・褥瘡が発生したとき、残された時間が短いことが少な

くない。皮膚科医や形成外科医を手配しても間に合わ

ず、日々褥瘡が悪化する事態もあり得るので、在宅主

治医が褥瘡治療の基本を知っておく必要がある。 
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【在宅褥瘡予防・管理の基本】 

・在宅褥瘡予防の基本は、褥瘡発生リスクの高い状態

になっているかどうか評価すること。在宅がん患者は、

導入時は体動が自立していても、急速に身体機能が衰

えることが多いため、この評価を定期的に行うことが重

要。 

・褥瘡評価にはブレーデンスケール、OHスケール、在宅

K式スケールが主に使われる。 

・これらの評価の結果、褥瘡発生リスクが高いと考えら

れたケースには、圧迫、ずれ力を極力排除すること、体

圧分散寝具を積極的に導入すること、クッション等でポ

ジショニングを細かく行うことが重要。 

・さらに、皮膚の清潔、栄養管理(可能な範囲の中で)、

そして他職種との協働や家族への指導を行うことも求

められる。ここでは褥瘡の情報(写真を撮ることがお勧

め)や治療方針を共有する。 

  

  

 

 

ブレ デン   ル

• 評価項目
• 知覚の認知

• 皮膚の湿潤

• 活動 

•  動 ( 位を変  り
整  り    力)

•   状態

• 摩擦 ずれ

• １～4点 評価(4点が最 、
1点が最 )

• 17点以   褥瘡 症
の   が増  

• エビデン レベルが  
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【ブレーデンスケール】 

・ブレーデンスケールを示す。現状では最も高いエビデ

ンスレベルを有す。知覚の認知、皮膚の湿潤、活動性、

可動性(体位を変えたり整えたりできる能力)、栄養状

態、摩擦とずれの6項目で評価する。それぞれの項目

を1～4点で評価し、合計17点以下では褥瘡発生リス

クが高いと考える。（詳細は副読本参照。） 

  

 

 

 

褥瘡危険度予測 コア(OH   ル)

6

危険 因 点 

自力 位変換

   安静度

意識状態の  
( 酔覚醒 薬剤)

   0点

どちら  な 1.5点

  な 3点

病的骨突出

(仙骨部)

な 0点

軽度 中等度 1.5点

 度 3点

浮 な 0点

 り 3点

関節拘縮 な 0点

 り 1点

褥瘡   が
軽度 0～3点
中等度 4～6点
 度 7～10点
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【褥瘡危険度予測スコア】 

・これはOHスケールといって、4つの因子だけで、褥瘡

発生リスクを予測するもの。ブレーデンスケールより簡

単に評価ができるので、使いやすいといわれている。 

・病的骨突出は仙骨部で周囲から2cm以上の骨突出

があるかどうかで判断する。専用の測定器も販売され

ている。 

  

 

 

在宅褥瘡予防   の 本

 褥瘡 生   ア   ン 

 ブレ デン   ル

      ル

 在宅     ル

 褥瘡   を  的 評価  

 褥瘡 生   が    
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【在宅K式スケール】 

・在宅に特化してリスクを評価しているのが、在宅K式

スケールである。前段階要因と引き金要因に分けられ

ているが、引き金要因が1点でもYESとなると、褥瘡リ

スクは高いといわれている。 

 

 

褥瘡 生    の  

• 適切な      の利用(推奨度A)
•   をコン ロ ル  
•  度例 コンピュ タ 制御 エアマッ レ を使用
• 底付  注意

•      ン の工夫
•  ッ  ン等を使用 、  の 所    応力がかか
   を予防

• 適度な 位変換
• 2 間  の 位変換  ず      な 
•        の組み わせ    だけ負担を減ら 

• 骨突出部 円座を使用 な (推奨度D)
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【褥瘡発生リスク高のとき】 

・褥瘡発生リスクが高いと考えられる時には、まず適切

な体圧分散寝具を導入する。特に高度なリスクがある

と考えられるケースには、コンピューター制御式エアー

マットレスを導入する。体重が重いひとの場合は、「底付

き」というマットレス下のベッド底面の木枠に仙骨部が

圧迫される現象も起こりえるため、より厚いマットレスが

必要になることがある。 

・また、ポジショニングというクッションを使い、局所の除

圧を行うことも重要です。患者に拘縮や強直がある場

合は、より重要になる。 

・病院では2時間おきの体位変換を行うことが多いが、

適切なコンピューター制御式エアマットレスでは必ずし

も必要ではなく、家族を過度に疲弊させないようにす

る。また、円座というドーナッツ型クッションを突出した仙

骨周囲に使用することは、かえって血流低下や圧迫を

助長するため、使用しないことが重要。 

 

【体圧分散寝具】 

・体圧分散寝具も使い分けが必要な場合がある。32㎜

Hgといわれる毛細血管圧を超えないような体圧分散

を目指すが、一方で、体圧分散機能が強いマットレスで

は、体がマットレスに埋まってしまい体動しにくくなること

も指摘されている。 

・したがって、自力で体動が可能な患者に、早期から高

性能の体圧分散寝具を使用すると、身体機能が低下す

る可能性も指摘されている。 

・静止型マットレス(ウレタンやゲルなど、あるいはそのハ

イブリッド型)や、エアマットレスでもウレタンと組み合わ

せてその体圧分散能力を調整できるものも開発されて

いる。 

・介護保険を利用していれば、状態に応じて体圧分散

寝具を交換することも可能。要介護1以下の介護度の

場合、「がん疾患によって、今後身体機能が急速に悪

化する可能性」を所定の用紙に記載すれば、介護用ベ

ッドとともに使用可能。 

      

        らな        
 患 の状態  わせ   

 エアマッ レ   切換  
      の     注意        認 

 静  マッ レ   レタン、  ブ ッ 等 
      アマ        用      が  

 医      ア    

     マッ レ   り   のが れ   
 底付  注意
  動が  な   静  の がベタ 

 エアマッ レ    が  り自  位変換が   
   ッ アッ   な    り   のを  

  動が   な    切換 

    険を利用    以 の  
     マッ レ の変    
                な      の    を    

  れ 利用  
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 切替 交換マッ レ 

 テ  ア®

アルファ ラ®ピオ オ カ ®

 位交換  付 マッ レ 

 

【圧切替型交換マットレス】 

・代表的な高機能エアーマットレスを示す。ステージア®

はウレタンとエアーセルを交互に配置したものです。ア

ルファプラ®ピオはウレタンとエアーセルを組み合わせ、

背上げ時にも底付きしないように加圧を自動的に行う

機能がついている。 

・オスカーⓇは自動体変換機能がついているエアーマ

ットレス。 

 

 

     ン 

•  ッ  ンなどを利用  局部の  を  

•  本的       学療法士    ながら    が  

•  切換 の     程度の     ン   須

•   ッ アッ  のずれを予防

11
在宅 ア 活かせ 褥瘡予防の  の     ン  り 中山 店 2009年

 

【ポジションニング】 

・ポジションニングは、クッション(時に専用のものを使

用、一部は介護保険適応)を利用し、安楽な姿勢を保

つもの。 

・拘縮や強直がある場合、座位をとるとき、ベッドをギャ

ッジアップするときに安楽な姿勢を保つために行う。 

 

 

ずれの応力

褥瘡の予防  療ガ  ラ ン 照林社 1998年 り転 

正  位置 股関節を置    予防
膝 げの姿勢が  。

膝を挙  ずれを抑       ン が 須

 

【ずれの応力】 

・ベッドをギャッジアップした際に、股関節が屈曲部から

ずれていると、重力が体を下に押し下げます。すると背

部ではマットレスと皮膚の間で「ずれ」が生じ、褥瘡の

原因や痛みを引き起こす原因になる。 

・膝を挙げるようなポジショニングを行って、ずれの力を

軽減することが必須。 

 

 

摩擦 ずれ対策

• 摩擦力     骨突出部 
 レッ ン 材を使用

• 推奨度B

•    レタンフィル 

• 滑り  付  レッ ン 材
•  モ  ® ッ 

•    レタンフォ  /ソフ
   コン レッ ン 

•    ロサ  ®ラ フ

• ア ア ル®フォ  等

• 湿  皮膚 尿便失禁 

   の  の撥水 皮

膚  材の使用

•  モ  ®  ア

• ワ  ン等

• 診療 酬  未評価

• 予防の  

滑り    向

 モ  ® ッ 

 

【摩擦やずれ対策】 

・摩擦やずれ対策にはドレッシング材(創傷被覆材)を

予防的に使用することも効果がある。ポリウレタンフィル

ムが最もよく用いられている。リモイス®パッドは摩擦・

ずれ対策を目的に作られたため長軸方向の滑りをよく

してあるため、ずれ方向に合わせて貼付する。 

・湿った皮膚の保護のために撥水性の保護材を使用す

ることも行われる。 

・これらの素材は予防目的で使用されるので、保険診

療の適応がないことも留意。 



座位 姿勢

褥瘡の予防  療ガ  ブッ 第3版 2015 照林社  り転 

 

【座位と姿勢】 

・座位をとるときにその姿勢が「端座位」にきちんとなっ

ているかどうかも大切。 

・足首、膝、股関節がきちんと直角になっていないと、座

骨部分の圧が強まることがわかる。また、肘で支えるた

め、アームレストの位置を調整することも重要。理学療

法士や福祉用具専門相談員と相談しながら調整する。 

 

 

褥瘡の  

 

 

 

 

 

 

褥瘡の管理 

 

 

 

【創面環境調整】 

・褥瘡治療、特に深い褥瘡を管理するとき「創面環境調

整」が重要である。 

・慢性創傷である褥瘡は治るのに時間がかかる。それ

はさまざな治癒遅延因子があり、それを取り除くことが

重要であるからである。これらはTIME理論と呼ばれる

４つの原則と湿潤環境下療法の考え方を可能な範囲

で守ることが重要。 

・TIME理論について説明する。まず壊死や不活性物

質(黄色の浸出物)を管理することから始める。これらは

感染の温床であると考えられるからである。デブリード

メンを行ったり、創面を洗浄し不活性物質を洗い流すこ

とが重要。 

・感染、炎症の管理として、創面に抗生剤を使用しても

効果は低いといわれている。また、いわゆる消毒も効果

があまりなく、肉芽形成を障害したり、創面にとってダメ

ージになることが報告されている。使用するのであれ

ば、持続的に抗菌成分を放出する素材が重要。カデキ

ソマー・ヨウ素やスルファジン銀などが使われている。 

・また浸出液があまりに多く、創周囲の正常組織が浸

軟したり、炎症をおこすことがある。この場合は前述の

カデキソマー・ヨウ素や銀イオンが含有されているドレッ

     整
                           

    わ      因    な り り  、
 が り       整      

       
                                  の 善      活 
組 の   

                              の 善      症の   

                       の 善   出 の   

                                            の
 善     の   

 湿潤   療法                   



シング材を使用する。また浸出液が少なく、創が乾燥し

ていると、治癒を遅延させることになる。その状態にあっ

たドレッシング材や薬剤を利用して「しとしと」と湿潤し

た状態を維持する。 

・創周囲の皮膚も不潔になりやすく、傷つきやすいの

で、泡状の石鹸を利用して愛護的に洗浄を行う。 

 

【褥瘡ができてしまったとき】 

・予防対策をしっかり行っていたとしても、在宅がん患

者さんの旅立ちが近づくと、体動が困難になり、栄養状

態も不良となる。したがって褥瘡発生リスクが高くなり、

実際に褥瘡が生じてしまうこともあるかもしれない。そん

なときには創の状態、全身の環境、介護環境や様々な

事情を観察し、評価する必要がある。 

・創の評価は改訂DESIGN‐R®2020が利用しやす

い。総合点数が小さくなっていくとその褥瘡が治癒に向

かっていることがわかる。最も重要な要素は深さなの

で、この点については後述する。 

・全身の状態も見渡すこと。褥瘡の治癒には数か月、早

くても２～3か月かかる。それまでの予後が見込めるか

どうかが最も重要な評価である。もし治癒が望めない

のであれば、褥瘡による苦痛をできるだけ減らす管理

を行う。発熱や疼痛がないように管理を行い、処置を行

う時間もできるだけ短縮させる。 

・また、家族に体位変換や排せつの介護をしてもらうこ

ともあるため、家族の疲弊の状態をチェックすることも

重要。 

 

 

 訂DESIGN-R®    

•  さ Depth

•  出 Exudate

• 大 さ Size

•  症   
Inflammation/infecti
on

• 肉芽組 Granulation

•   組 Necrotic 
tissue

•   ッ 形成 Pocket

• 経 的 評価を繰り返 

• 状態 善   大文字→

小文字 表 され 

• 点 を 計 、点 が小

さ な     近づ 

•  さ  計 加 な 
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【改訂DESIGN-R®2020】 

・改訂DESIGN-R®2020は日本褥瘡学会が作成し

た褥瘡評価ツール。海外でも高く評価されている。 

・このツールは創の状態を観察し、経時的に評価を繰り

返すことより、その褥瘡が治癒に向かっているかどうか

がわかる。 

・評価は次の7項目。「深さ Depth」、「滲出液 

Exudate」、「大きさ Size」、「炎症・感染 

Inflammation/infection」、「肉芽組織 

Granulation」、「壊死組織 Necrotic tissue」、「ポ

ケット形成 Pocket」の7つ。ポケット形成がないときに

は評価しない。 

 

 

褥瘡が         

    評価 
 褥瘡の局所状態

  さ、  の  、 症の状態、  組 、  ッ 形成
等

  訂       R®       的 評価  計点 が小さ
 な     近づ 

   の  
   りを意識    なのか   を     のか 
 ど    動が   のか 
  置中    な か 

   の   さ   な事 
   の  度  
       の    
   な  が けられ   か 



 訂DESIGN-R2020 褥瘡経過評価用 その１

Depth  さ  内の一番  部  評価 、 善 伴  底が浅 な    、 れ  応の さ   評価  

d

0 皮膚損傷  赤な 

D

３ 皮 組   の損傷

1 持続   赤
４ 皮 組 を超  損傷

５ 関節腔、 腔   損傷

2 真皮  の損傷

DTI  部損傷褥瘡(DTI)疑 

U   組  覆われ さの判 が  

Exudate 浸出 ( レッ ン 交換の回 )

e

0 な 

E 6
 量 1日2回以 の レッ ン 交換
を   

1 少量 毎日の レッ ン 交換を  な 

3 中等量 1日1回の レッ ン 交換を   

Size 大 さ {長径(cm)×長径 直交  最大径(cm)｝

s

0 皮膚損傷な 

S 15 100以 

3 4未満

6 4以 16未満

8 16以 36未満

9 36以 64未満

12 64以 100未満

Inflamation/Infection  症/  

i

0 局所の 症徴候な 

I

3C
臨界的 着疑 (   ぬ りが り、
浸出 が  。肉 が れ 浮   
脆弱など)

1
局所の 症徴候 り( 周 の 赤、 脹、熱 、
疼 )

3
局所の明らかな  徴候 り( 症徴候、
膿、悪臭など)

9   的影響 り( 熱など)
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改訂DESIGN-R®2020を示す。 

・深さは最も重要な因子である。真皮を超え、皮下組織

まで広がった褥瘡は治癒に時間がかかる。このため皮

下組織より深い褥瘡を大文字Dで表記する。今回の改

訂からDTI(Deep Tissue Injury)という概念が導入

された。これは発症当日には浅いびらんのように見える

が、実は深い潰瘍となっているものである。スライド22

に実際の写真を載せている。一見ｄ１期の褥瘡にも見え

るが、色調が紫から黒色を示し、3日後には周囲の色

調不良部を含めて壊死状態となっていた。 

・また深い褥瘡は、発症直後の急性期、急性期後の炎

症が強い時期である炎症期、肉芽形成が始まる肉芽

形成期を経て、やっと皮膚ができる表皮形成期となる。

このように深い褥瘡は支持組織として肉芽が形成され

ないと、表皮が形成されない特徴がある。一方でd2期

のように浅い褥瘡では、毛孔に皮膚組織が残存し支持

組織が維持されているため、毛孔から皮膚が再生され

より早く創が治癒する。 

 

 

 訂DESIGN-R2020 褥瘡経過評価用 その２

Granulation tissue 肉芽組 

g

0
       が浅   
肉芽形成の評価が  な 

G

4
良 肉芽が  の10％以 50％未満
を占  

1
良 肉芽が  の90％以
 を占  

5 良 肉芽が  の10％未満を占  

3
良 肉芽が  の50％以
 90％未満を占  

6 良 肉芽が  形成され  な 

Necrotic tissue   組 混在         的   病態を   評価  

n 0   組 な N
3 柔らか   組  り

6 硬   密着    組  り

Pocket   ッ 毎回同じ 位 、  ッ  周(潰   含 ){長径(cm)×短径(cm)}から潰 
の大 さを差     の

p 0   ッ な P

6 4未満

9 4以 16未満

12 16以 36未満

24 36以 

合計

出典   DESIGN-R®    コン ンサ   キュ ン 
(日本褥瘡学会HP りダ ンロ   )

副読本参照

 

改訂DESIGN-R®2020の続きを示す。肉芽は褥瘡治

癒に近づいたことを示す因子というので、創が良好な

肉芽で覆われていれば表皮は形成されるようになる。 

 

 

 

 

実際の評価について示す。まず、創の深さは、毛孔が観

察可能かどうかで判断する。このスライドでは、左の褥

瘡は真皮までの褥瘡(d2)レベルのものだが、創の中に

毛孔が観察できることが重要なポイント。右のものは

D3レベルの褥瘡であるが、創の中心部には毛孔が観

察できず(創周辺の肌色部分には毛孔が観察できま

す)、皮下組織に達するものであることがわかる。記載

は、左の浅い褥瘡が、d2・e1 s12 i0 g0 n0 p0 

=13、右の深い褥瘡が、D3・e3 s9 i1 G6 n0 p0 

=19となる。深さの部分の数字を加点しないこともポイ

ント。 

 

 

 訂       R®    評価

      さ
 内の最   部  評価

  真皮  の損傷  ３ 皮 組 から 部

 出 少量、  大    未満 、 
症な 、肉芽形成な 、  組 な
 、  ッ 形成な 
       R の  
                   

 出 中等量、  大         
 症軽度、肉芽形成な 、  組 
な 、  ッ 形成な 
       R の  
                  

  が    
赤 

  が    な 
  を     

                             



 訂DESIGN-R®    使用の  ン 

• 「 さ」が最   
• 「 さ」以外 それほど厳密  な   …

•  症なほど大文字が増  

• 1回だけ  べ 判断 な 
• 最初 浅        症化   の …

• DTI(Deep Tissue Injury)   考  

3日 

 

前述したように褥瘡の治癒に影響を与える因子のうち、

褥瘡の深さが最も重要である。さらに、重度の褥瘡ほど

大文字が増える。経時的に評価することも重要。3日後

に深い壊死に進行したDTIのケースを示す。 

 

 

 

【在宅がん患者の褥瘡治療の実際】 

・在宅がん患者を管理するうえで、大切なポイントを示

す。深い褥瘡であれば、治癒までは期待できないことが

少なくない。このときでもTIME理論や湿潤環境下治療

といったWBP原則に従い、さらなる重症化を防ぐことが

実際の臨床といえる。また処置が患者の苦痛になるこ

ともある。長時間のデブリードメンなども患者の苦痛を

引き起こす。 

・一方で必要なデブリードメンを行わなければ、発熱や

敗血症を合併することもあり得る。このバランスを見極

めながら処置を行っていく。一気にデブリードメンを行う

のではなく、段階的に進めていくことも戦略の一つ。 

・もしドレッシング材(創傷被覆材)を使用するのであれ

ば、Ag加工してあるものを選択すると、その後の浸出液

の管理や感染管理も可能になる。病院では3週間以上

の(ドレッシング材)創傷被覆材の使用は保険診療上で

きないが、在宅であれば3週間を超えても使用できる。 

・創が巨大なときには、創面に固着しないモイスキンパ

ッド®などを使用することも処置の時間を短縮する。 

  

  を伴   

•   徴候
•  赤

•  脹

• 熱 

• 疼 

•    波動(膿汁旅流)

•     熱 伴 

•    だけ  デブ
    ンを  、
 膿を  褥瘡の予防・治療ガイドブック第3版 2015 照林社 より転載

 

【感染を伴うとき】 

・褥瘡が感染した時には、感染徴候と呼ばれる「発

赤」、「腫脹」、「熱感」、「疼痛」がみられ、発熱も見られ

ることが少なくない。この状態となった時には、早期のデ

ブリードメンと排膿が必須。 

・時に敗血症に移行することもあるので、その場合は、

抗生剤の全身投与が必要になる。 

 

 

在宅がん患 の褥瘡 療の  

      を り、さらな  症化を  な   
予防

       、湿潤   持

  動  な中、  な     を  

  置が患 の   ならな    注意
   が最 注意 べ 副 応

     れ デブ    ン  

  置 間が り短 な 工夫
  傷 覆材   加工され    のが推奨 

   間以 の使用      

 交換 の       等     を

  が 大な    、ラッ  剤 モ  キン ッ ®等   
  



 レッ ン 材

強弱 吸水力

アル    
出   使用

   レタン

ラッ 療法

モ  キン ッ 

   レタンフィル 

オ サ  フレキ フィッ  ®

   ロコロ  

ディオア ティブETET ディオア ティブ

「    」 湿潤  状態を目  

   ロファ   

   ロ  マ 

副読本参照

 

【ドレッシング材】 

・ドレッシング材は、それぞれの給水力を基準に選択し

ている。 

・ハイドロコロイドは吸水力がそれほど強くないため、浅

く浸出液の少ない創に使用する。浸出液の多い創に

は、ポリウレタンや、ハイドロファイバー、ハイドロポリマー

などを利用する。オムツ素材の上に穴が開いたポリウレ

タンフィルムを張ったものはラップ療法とも呼ばれてい

るが、創が大きく、浸出液の多い場合には便利。 

・アルギネートドレッシングは止血効果が高く、出血をし

たときに使用する。近年はAg加工されているものが多

く、急性期や炎症期の使用に向いている。 

 

【深さｄのとき】 

・ここでは日本褥瘡学会が出版した在宅褥瘡ガイドブ

ック2015から、浅い褥瘡で使用するドレッシング材や

薬剤について触れる。 

・皮膚の発赤のみの場合は、ポリウレタンフィルムを貼

付するだけでも対応可能。水疱が生じたときには給水

能力の高いドレッシングを使用する。水疱上の表皮はで

きるだけ破らずに活用する。もし敗れたときには、ハイド

ロコロイド、ポリウレタンフォームなどで治療する。赤字

で書かれたドレッシング材や薬剤はより高い推奨度が

あり、エビデンスがより多いもの。 

 さDの  

 レッ ン 材

• N→ｎ    ロ ェル

• I→i アル ン酸Ag、銀含    ロファ 
  

• E→e    レタンフォ  アル ン酸塩、
キ ン、   ロファ   、   ロ  
マ 、   レタンフォ  /  コン

• G→g/S→s アル ン酸塩、アル ン酸Ag、
キ ン、   ロコロ  、   ロファ 
  、銀含    ロファ   、   ロ
  マ 、   レタンフォ  、   レ
タンフォ  /ソフ   コン

• P→(-) アル ン酸塩、アル ン酸Ag、  
 ロファ   

外用剤
• N→ｎ カデキソマ  ヨ 素、 ルファア ル

銀、デキ  ラノマ 、ブロ ラ ン、 ピ ン
ヨ   ュガ 、ヨ  ホル 

• I→i カデキソマ  ヨ 素、 ルファア ン銀、
フラ オマ  ン硫酸塩、 ピ ンヨ  、 ピ
 ンヨ   ュガ 、ヨ 素軟膏、ヨ  ホル 、

• E→e カデキソマ  ヨ 素、 ルファア ン
銀、フラ オマ  ン硫酸塩、デキ  ラノマ 、
 レ ノ ン コフェ ル(オル ノン®軟膏)、
 ピ ンヨ   ュガ 、ヨ 素軟膏

• G→g/S→s アル ロキサ(アルキサ®軟膏等)、
 ロ タンディン®軟膏等、オル ノン®軟膏、
 ラフェルミン(フィブラ  ®  レ )、ア 
  ン®軟膏等、 ピ ンヨ   ュガ 、 フ
ラッ ®軟膏等

• P→(-) オル ノン軟膏、 ラフェルミン、 ピ
 ンヨ   ュガ 

赤字 推奨度B、黒字 推奨度C1
(在宅褥瘡ガ  ブッ 2015)

副読本参照

 

【深さDのとき】 

・深い褥瘡の場合には、改訂DESIGN-R®2020をも

とに、大文字を小文字にするように管理していく。 

・病期によってもドレッシングや薬剤を変更する。例えば

トラフェルミンという上皮形成を促す薬剤は肉毛形成期

以降に使用しなければ効果がない。目的を明確にして

選択する。 

 

 

褥瘡周 の キン ア

• 褥瘡の周 皮膚  弱酸
 の  剤を使用

• 尿便失禁 
• 皮膚    せつ物が付
着     皮膚   
   塗布

•  泄部の吸収 の  
 ッ 、     ッ 
への吸収を促進    
エ テル繊 綿を使用

•   の浸軟防 
• 皮膚  の    塗布

在宅褥瘡 予防ガ  ブッ 2015年 照林社 り転 

 

【褥瘡周囲のスキンケア】 

・褥瘡周囲の健常皮膚のケアも重要。 

・弱酸性の洗浄剤を泡状にして、強くこすらないように

洗浄する。洗浄は褥瘡を含め問題ないため、シャワー浴

も積極的に認める。 

・また、褥瘡は仙骨部に多いため、排泄ケアも重要にな

る。周囲の皮膚を保護することも考慮する必要がある。 

 

 

 さ の  

  ２～  間   

  持組  皮 組 が   

    り皮膚が生じ 

  赤、水 の  
    レタンフィル    

 ロコロ  
 真皮    傷用 レッ ン

 材
     を目的 酸化  、

ア ノ ル®軟膏

 水 が れ  らん、浅 潰  
な    

 真皮    傷用 レッ ン 材

    ロコロ  、   ロ ェル、
キ ン

 皮 組     傷用 レッ ン 
材

    ロコロ  、   ロ ェル、
   ロ  マ 、   レタン
フォ  、   レタンフォ   ソ
フ   コン、アル ン酸塩、キ ン

 外用剤

 酸化  、ア ノ ル®軟膏、   
  皮形成を    、 ロ タン
ディン®軟膏、ア   ン®軟膏、 
フラッ ®軟膏

赤字 推奨度 、黒字 推奨度  
 在宅褥瘡ガ  ブッ      



在宅終末 がん患 褥瘡の一例

X 1日   部デブ   
 ン直 
D4-
E6S15i1G6N3P12:43点

X 11日 デブ    ン
継続中 肉芽出   中央
部   部
D4-
e3S15i1G4n0P12:35点

X 17日デブ    ン継続中
 右  再  部
D4-e3S15i9g3N3P12:46点

54 大腸がん終末  椎転移  半 対  
 院中30cm大の 大褥瘡(黒   を伴 )形成
 熱 り、本人   のな レベル デブ    ンを追加
自動 位変換エアマッ レ   、モ  キン ッ ® レッ ン 使用
X 23日永眠

 

【在宅終末期がん患者褥瘡の一例】 

・大腸がん終末期に脊椎転移により下肢対麻痺が生

じ、そのことで体動困難となったことから30㎝大の黒色

壊死を伴う褥瘡が発生したケース。 

・在宅でデブリードメンを行い、浸出物を少しずつデブ

リードメンし、10日後には周囲より肉芽が出る状態にな

ったが、その6日後にはさらに体動が困難になり、褥瘡

右側(写真では上部)に壊死部が広がるようになった。

その6日後に患者は旅立った。 

 

 

   

•     関わ    
•       の  

•   用      
•  アマ    

•   置 材料の提供
• 訪問   、薬剤 

•      ン 
•   ビ 職

•     評価  療 針を      
• ICTの利用  用(褥瘡の写真だけ  状態が判断  )
•  り広 視点が  
•   の負担 考    

•   状態、局所状態を総 的 判断    
• 今 の 通 が  
•   な例  、本人   の   

• 緩和 ア   の褥瘡 アを心がけ   

 

【まとめ】 

・褥瘡ケアはチーム医療である。多くの職種がかかわる

必要がある。介護関係者も重要。ベッドやマットレスを

手配するのは彼らである。介護保険に係る手続きも進

める必要がある。 

・褥瘡の創処置の最も重要なパートナーは訪問看護師

である。リハビリも重要。ポジショニングや正しい肢位を

保つこと、自ら体位変換できるようにリハビリを行うこと

も重要。排泄が自立していれば家族の負担も減らせ

る。 

・栄養の観点からの視点も重要。病状が進行すると食

べられなくなるが、最期まで口から食べるため、歯科、

歯科衛生士、言語聴覚士、管理栄養士の役割もまた重

要になる。 

・ICTでの情報共有も重要で、褥瘡の写真を共有しな

がら褥瘡の状態を評価し、方針を決めていきく。 

・本人や家族とも情報共有を行うことも重要。緩和ケア

の一環としての褥瘡ケアを目指していきましょう。 

 

 

 


