
褥盾対策に関する指針

(総論 )

1.社会福祉法人鶴寿会 (以下 「施設」という)は、利用者に対し、褥盾が発生しないよ

うな適切な介護に努めるとともに、そのア九く生を防止するための体制を整備することを

目的に、本指針を定める。

(責務 )

2.職員の責務

施設の職員は、褥盾に関する基礎的知識を持ち、日常的なケアにおいて褥盾発生の予

防について配慮しなければならない。

(褥着カンファレンスの実施 )

3.定期的な褥盾カンファレンスの実施

施設内の褥盾予防対策を推進するために、定期的に 「褥看カンファレンス」を実施す

る。

(1)カ ンファレンス参力日者

ア 施設長

イ 看護職員

ウ 介護職員

工 理学療法士

オ 介護支援専門員

※必要に応 じて栄養士も参加する

(2)カ ンファレンスの実施

毎月 1回定期的に実施 し、次に掲げる事項について審議する。

ア 施設内における褥塘及び合併する感染症の予防体制の確立に関すること

イ 褥盾予防に関する情報の収集に関すること

ウ 施設内で報告のあった褥盾事例の対応策に関すること

工 その他、施設内の褥盾の発生予防のために必要な事項に関すること

(褥)宥予防・発生時の手順 )

4.施設は褥盾予防を以下の手順で行 う。

(1)評価方法

ア ユニット担当看護師は、入所者全員に対 し「OHス ケール」 (様式①)と 「褥

盾対策に関するケア計画書」 (様式②)内の「危険因子の評価」を用い評価 し、

高 。中・低 リスク評価 マントレスの選択を行 う。

イ 「危険因子の評価Jで 「自分で行つていない」 「あり」もしくは 「はい」に 1つ

以上該当する場合 「褥盾対策に関するケア計画書」 (様式②)内の 「褥盾ケア

計画」を作成する。

ウ 入所時及び 3か月に 1回、または状態が著 しく変わつた時に褥清カンファレン

スを行い計画の修正・追加を行 う。

工  「褥塘対策に関する計画書」の作成は、ユニット担当看護師が行 う。



オ 介護支援専門員が開催するケアカンファレンスでは、 「褥盾対策に関する計画

書Jに基づきケアプランの立案を行 う

力 管理栄養士は栄養ケアマネジメントを行い 栄養状態の把握に努め 栄養状態

改善のため 栄養保持の工夫と指導を行 う

(2)予防の実践

介護職員等は、褥盾対策に関する計画に則 り、日常的なケアにおいて褥盾予防の実

践に努めなくてはならない。介護中に発赤や傷、褥盾になりそうな場所を発見した

場合は、以下の予防のためのケアを実践しなければならない。

ア  「褥盾報告書」 (様式③)に記入 し看護師に提出

イ ユニット担当看護師は報告部位を確認する

(3)発生時の対応

ア 必要に応 じて嘱託医の指示のもと処置を行 う または 専門医の診察を受け

その指示に従 う

イ 褥看発生時は、ユニント担当看護師が中心となり、褥着カンファレンスにて

「褥盾チェックリス ト」 (様式④)に沿つて原因を探 り、 「褥盾対策に関す

る計画書」の見直しを行 う

ウ 褥塔部位は、ユニット担当看護師が毎 日計測 し、2週間に 1回は褥着部位を写

真に撮 りちょうじゅに記録する。

工 褥盾カンファレンスで検討された内容は、 「褥盾カンファレンス記録」 (様

式⑤)に記録する。

オ 介護支援専門員は、臨時ケアカンファレンスの招集を行い、新たな 「褥盾対

策に関するケア計画書」の内容に基づき、ケアプランの追加修正と他職種の

協力を求める。

(4)褥盾対策の評価

看護師は、介護支援専門員、相談員、理学療法士と協力して適切な褥盾予防の実践

が行われているかを、定期的に評価 しなければならない。

(研修の実施 )

5.褥盾対策に関する研修

施設長は、年間教育計画に従い、主に介護職員を対象 とした褥湾対策に関する施設内

職員研修会を、定期的かつ継続的に実施する①

6.そ の他

(1)記録の保管

褥塘カンファレンスでの審議内容等、施設内における褥湾予防に関する諸記録はサー

ビス終了後 5年間保管する。

(2)指針等の見直 し

本指針は褥盾カンファレンスにおいて定期的に見直 し、必要に応 じて改正するものと

す る。

(附則 )

(1)こ の指針は平成 29年 4月 1日 より適用する。

(2)こ の指針イま平成 30年 6月 1日 より適用する。

(3) このキ旨金十イま2019年 4月 1日 より適用する。



(様式①)

OHスケール (大浦日堀田スケール 2002)
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病的骨突出の判定指標

中央部より8 cm離れた所で,臀部がどのくらい低いかによつて判定する。

8cm  ▼

?cm

重度 基準 点数

な し Ocm以下 伯骨部四 0点

軽度 '中等度 0～ 2cm未満 1.5点

高度 2cm以上 3点

適応マットレス褥,有リスク 自力体位変換能力

あり 1.3点以下 汎用マットレス

なし 3点 主記に加え、ポジショニングクッション使用
盤度(4～ 3点〉



(様式②)

入所 日 年  月  日

褥病対策に関するケア計画書

初回作成日   年  月  日   作成 (変更)日

様  性別 男 ・ 女

日 生 (     歳 )   記入担当者名

(骨部 座骨部 尾骨部 腿骨部 大転子部 踵部 その他 (

(骨部 座骨部 尾骨部 腿骨部 大転子部 踵部 その他 (

年  月  日

氏 名

明 大 昭

1

褥塘の有無
2

年

現在  なし

過去  なし

月

あり

あり

)発 生日

)年  月 日

※ 1:経管栄養・経静脈栄養の場合  ※2:バルーンカテーテル等を使用もしくは自己導尿等の場合  ※3:人工肛門等の場合

年   月   日

危
険
因
子
の
評
価

日常生活自立度  」(1・ 2)A(1・ 2)B(1・ 2)C(1・ 2) 対処

ADLの状況

入浴 自分で行つている 自分で行つていない 「自分で行つていな
い」、「あり」もしく
は「はい」が ¬つ以上

該当する場合、福塘ケ
ア計画を立案し実施す
る。

食事摂取 自分で行つている 自分で行つていない  対象外 (※ 珂

更衣

上 衣 自分で行つている 自分で行つていない

下 衣 自分で行つている 自分で行つていない

基本動作

寝返 り 自分で行つている 自分で行つていない

座位の保持 自分で行つている 自分で行つていない

座位での乗り移 り 自分で行つている 自分で行つていない

立位の保持 自分で行つている 自分で行つていない

排せつの状況

尿失禁 な し あ り 対象外 (※ 2'

便失禁 な し あ り 対象外 (※ 3,

A・ ルーンカテー〒ルの使用 な し あ り

過去 3か 月以内に褥塘の既往があるか いいえ は い

褥
た

の
状
態

の
評
価

深 さ (0)な し  (1)持続する発赤
(2)真皮までの損

傷
(3)皮下組織まで (4)皮下組織をこ

の損傷     える損傷
(5)関 節腔、体腔にいたる損傷または

深さ判定不能の場合

浸出液 (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 2回 以上の交換

大きさ(c雨 )

長径 X長径に直交する最大径
(0)皮 膚損傷なし (1)4未 満

(2)4以 上
16未満

(3)16以上36

未満
(4)36以上64(5)64以 上100

未満    未満
(6)100以 上

炎症・感染
(0)局 所の炎症兆
候なし

(1)局 所の炎症兆候あり    (2)局 所的な明らかな感染兆候あ (3)全 身的影響あり

創周辺の発赤、腫瘍、熱感、疼痛  (炎症兆候、膿、悪臭)    (発 熱など)

肉芽形成

良性肉芽が占める割合
(0)創 閉鎖または (1)創 面の90%以 上 (2)創 面の50%以 上 (3)創 面の10%以 上 (4)創 面の10%未満 (5)全 く形成され

創が浅いため   を占める    90%未 満を占める 50%未満を占める を占める    ていない

壊死組織 (0)な し  (1)やわらかい壊死組織あり  (2)回 (厚い密着した壊死組織あり

ボケ ッ ト(雨 )

(ポケットの長径X長径に直
交する最大径)一漬瘍面積

(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

褥
塘
ケ
ア
計
画

留意する項目 計画の内容

関連職種が協働 して取り組むべき募

評価を行う間隔

圧力、ズ レカの排除

(体位交換、体圧分散寝
具、頭部挙上方法、車椅子
姿勢保持等)

ベッド上

椅子上

スキンケア

栄養状態改善

リハビリテーション

利用者及び家族の意向

説明と同意日 署 名



事業所名 報告者

お客様氏名 発見 日時
年 月

時

日

分

※発赤、傷、褥癒になりそうな場所等を記入

]τ

^

⌒ ⌒

ψ V

ヽ Γ

ノ ゝψ
V

X

ワ ▼

※褥塘と疑われる部位・状況・大きさ等を記入

(様式③)

褥塔報告書

委員会確認 : 検討必要なし □  要観察 □  要カンフアレンス ロ

施設長 事務管理 医務室 理学療法士 ケアマネ・相談員 ユニットリーダー 報告者



(様式④)

福清チエツクリスト
お客様氏名

居室温度 ℃   湿度  %

確認 日  年  月  日

確認者 氏名

NO 項 目 チェック欄

1
体圧分散マットレスを使用しているか

2
座位時の座 り直しはしているか

3
ポジショニングやシーティングの方法を取っているか

4
オムツ交換の間隔は空きすぎていないか (  回/日 )

最長間隔時間 ( 時間)

5
スキンケア(保湿剤等)は行っているか

6
下痢・夜間頻尿・脱水 。浮腫・骨突出等は見られていないか

7
栄養状態に問題はないか

8
室温管理・衣服の調整(衣類の締め付け、素材等)に 問題はないか

9
体位変換は行っているか (体位変換頻度 時間毎)

10
麻痺や褥塘の既往等はあるか( )

11
移乗介助に問題はないか

12
褥塘と疑われる部位・状況 。大きさ・対策方法・実施した事等

施設長 褥殖委員会責任者 医務室 理学療法士 ケアマネ・相談員 ユニットリーダー 報告者



褥盾カンファレンス記録

今加者

お客様氏名

褥着発見同時(発赤、褥着に繋がりそうな傷を含む)

1、 褥たの原因 (考えられる原因)

2、 環境や介護方法も含めた今後の対応、予防策

(様式⑤)

記録日   年 月 日

記録者

年  月  日

施設長 事務管理 医務室 理学療法士 ケアマネ・相談員 ユニットリーダー 褥 ,曽委員会責任者


