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　褥瘡は一般的には「床ずれ」と言われます。

外力がかかることで骨によって圧迫された組織が障害
された状態が褥瘡です

日本褥瘡学会

　「身体に加わった外力は骨と皮膚表層の間の軟部組織の血流を低下、
あるいは停止させる。この状況が一定時間持続されると組織は不可逆
的な阻血性障害（※1）に陥り褥瘡となる。」（日本褥瘡学会、2005）

※1阻血性障害：血液の流れが通常より少なくなること



褥瘡を発生させる要因には、大きく分けて、「個体要因」と「環境・ケア要因」

褥瘡が発生しやすい状況をまとめると、表１のような

要素が挙げられます。特に、日本人の高齢者
はやせ型の人が多いので、骨突出部に
褥瘡ができやすいといえます。



圧力がかかり骨によって筋肉が圧迫される部位に褥瘡は発生します。
　日本人は骨突出部位に褥瘡ができやすいです。老衰や栄養不
良の要素に加え、長期間の臥床で筋肉が減少すると解剖学的に

骨突出部位の軟部組織（※1）が減少します。そのため、仙骨部、
踵部、尾骨部などの骨突出が目立つ部位が、褥瘡
ができやすい部位になります。

※1軟部組織：皮膚・皮下組織・血管・末梢神経



　長い時間同じところの圧迫を避けるため、定期的に体位変換を行います。
　体位交換の方法のひとつにクッションを使用します。クッションを使用する際は、
必ず体位や寝衣を整えて行いましょう。
　側臥位を取る場合は「30度側臥位」を心がけます。
　在宅の場合は夜間体位交換が難しくなるので、エアマット使用の利用者には
「体位変換モード」を使用し自動体交で対応していきます。
　体位変換のときはベッドからの転落や摩擦・ずれに注意します。
1人で行う場合は体の部分を少しずつ移動させ、スライディングシートなどの回
転しやすいシートを利用しましょう。

1.体位交換



2.体圧分散寝具
　体圧分散用具の目的は、①「沈み込み」や「包み込み」により突出部の圧力を低くする(身体の
接触面を増やす)こと、②「接触部位を変える」ことによって接触圧を低くするものです。体圧分散
寝具を使用することにより、褥瘡発生率を低下させることが可能です。

体圧分散寝具の種類は、対象者の褥瘡発生リスク、好み、ケア環境等も考慮に入れて選択します。特
に自力体位変換が出来ない人には、圧切替型エアマットレスを使用することが勧められています。

特に日本の高齢者には、何らかの疾患や筋
力低下などによる活動性の低下、皮膚のた
るみや骨の突出があります。体圧分散寝具
を選択する場合には、自力でどの程度動け
るか、骨の突出具合なども考慮して選択しま
す。そのため二層式エアマットレスなどの多
層式のエアマットレスを使用することが勧め
られています。



3.栄養 　褥瘡予防の栄養管理の基本は・・・

低栄養の回避・改善です。低栄養状態を確認する指標には、炎症、脱水な
どがなければ血清アルブミン値や体重減少率、食事摂取量があります。その他、
主観的包括的栄養評価（SGA）などの栄養評価ツールの活用があります。これら
を使用しながら、問題点をみつけます。



4.食事について



5.食事の工夫



6.スキンテア
（皮膚裂傷）

　スキンテアは高齢者特有の脆くなった皮膚
に起こりやすく、強い痛みを生じてQOLを低
下させることもあります。

このなかでひとつでも当てはまればスキンテアのリスク状
態であると判断します。上記の危険因子がありさらに…
○転びやすい
○物にぶつかることが多い
○要介護状態である（介護者のケアを受けている）
のいずれかに当てはまるならばハイリスクと考えましょう。

※1紫斑：皮下出血



7.スキンテア予防
　高齢者はスキンテアの危険因子をいくつも抱えていることが多く、発生率は高くなります。
　一度スキンテアを起こすと繰り返し再発することが多いため、予防の意義は大きいといえます。

　スキンテア予防のためには、皮膚の清潔を
保つため、皮膚の表面についた刺激物（油汚
れ、皮脂、排泄物）を除去することが目的です。
皮膚のバリア機能を保つため弱酸性の洗浄
剤をよく泡だて汚れだけを除去することが重
要です。



8.スキンテアが発生したら
以下の手順で応急処置を実施し、医師または看護師に相談してください。

●出血があれば、弱いぬるま湯シャワーで汚れや血液の塊を除去します。

●剥がれた皮膚が残っている場合は、皮弁※1をもとの位置に戻すことで　
　治癒が促進されるのですが、無理に戻そうとはしないでください。

●まずはワセリンなどで皮膚の潤いを保つことのほうが大切です。

●ガーゼをあてる際は、皮膚に直接テープで留めず、包帯やネットを使い　
　ましょう。

※1皮弁：捲れた皮膚



　身体の状態、疑わしい褥瘡の兆候、ちょっと赤いとか、赤みが引かない、少し水ぶくれができているという状態の

時にOHスケールを使用し褥瘡のリスクを予測します。

１.評価



　

①発赤部の確認をする
なぜ発赤があるのか・骨突出しているのか
発赤が出来る環境を確認する

②発赤部の圧迫を避ける体位をとる
除圧をし、発赤部が接触しない体位を心がける

表皮剥離や水泡がある場合は、微温湯洗浄（36～38度くらい）をして
浸出液があればガーゼ保護を行う。
発赤だけであれば、そのままでOK

ケアマネジャーへの報告を必ず行う。
患部は写真を撮り、詳細を伝えてください。

　ワセリンは割と自宅にあることが多いので、自宅に
あればワセリンを選択しています。　フィルム材は自
宅にないことが多いので、その場では看護師の手持
ちのものを使用し、次回の訪問までにドラッグストア
で調達していただくようお願いします。

　褥瘡の初期症状で見られるのは、皮膚の圧迫によって起こる発赤（ほっせき）です。

皮膚の赤くなった部分を指で押したときに、白くならずに赤いままであれば褥瘡です。

2.処置



褥瘡に使えるぬり薬には、創部に感染（細菌が増えて
炎症が起こっている状態）がある時に使えるもの、感染
が落ち着いた後に創部の治癒（※1肉芽形成、※2上皮
化）を促すものや、保湿により創部を保護するものなど、
その役割はさまざまです。

ドレッシング材を適切に使用すれば、創部の治癒は促進されます

が、キズをよく観察し、ケアマネジャー、看護師と相談のうえ使用
してください。

※1肉芽形成：新しくできた組織や細胞
※2上皮化：新しく皮膚や粘膜で覆われた状態



　褥瘡が発生してしまったら・・・
　主治医に相談し、訪問看護師・ソーシャルワーカー・理学療法士、薬
剤師・栄養士・介護職など多職種連携のもとにケア体制を敷きます。
　圧迫・ずれの除去、皮膚の清潔、栄養などの生活環境を整えること
です。在宅では特に療養生活環境の調整を第一に考えましょう。
　　在宅で利用できる福祉機器や、社会・人的資源を有効に使えるよう
な調整が必要です。そのためにも、ケアマネジャーやソーシャルワー
カーと相談して、療養者や家族が自分たちで行える褥瘡管理の体制を
つくることが大切です。



●訪問時の観察をかかさない。
褥瘡が発生しそうな状況を早期に発見することで、
いち早く予防ケアを実施することができる。
スキンテアについて理解する。

●新規利用者にOHスケールを活用する。
利用者の情報からOHスケールを使用し、褥瘡のリスクについて考えることで、
早い段階から褥瘡予防に取り掛かることができる。

●利用者の食事情報の把握
食の好み等を把握し、少しでも食事が摂取出来るようにすることが大切である。

●環境調整・多職種との連携
個々にあった生活スタイルに合わせた環境調整を行っていく。
多職種と連携を図り、褥瘡やスキンテアの予防を実践する。



ご清聴ありがとうございました
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