
はじめに
　1998年に形成外科医として600床

の急性期病院に勤務し始めた時から、

褥瘡クリニカルパスの作成や栄養サ

ポートチームの立ち上げに参画し、多

職種による褥瘡治療を推進してきた。

　2001年に3年間の院内患者数の推

移を調査したところ、院内褥瘡患者数

は、期待に反して若干増加していた。

治療の成果が出ている実感はあるの

に、院内患者数はどうして増えるの

か、その時、治療ではなく予防が大切

だと改めて気づいたのだが、具体的に

どうしてよいのか、わからなかった。

　その頃、大浦武彦先生が厚生労働

省長寿科学総合研究班による調査に

て、日本の高齢者の褥瘡危険要因４

項目を報告された。それをもとにOH

スケール（大浦・堀田スケール）を作成

した。このスケールは、簡便で、エビ

デンスに基づいており、『褥瘡危険要

因を3段階で判定し、危険度に応じ

たマットレスを適応する』仕組みであ

る。実際に導入したところ、5週間で

院内褥瘡患者数が34名から7名まで、

約5分の1に減少した。

　その後、院内褥瘡患者数が1名まで

減少した週もあり、その効果を実感し

た。そこで、この取り組みを地域に広

げるべく、愛知県みよし市では行政と

協力し在宅床ずれ事業を行っている。

　このようにOHスケールによる褥瘡

対策は、在宅でも急性期病院でも、ど

こでも利用可能で、誰でも簡単に褥瘡

危険要因の程度に応じて適切なマッ

トレスを選択することができる。こ

こでは、褥瘡のメカニズムから、OH

スケールによるマットレスの選択と

ズレ力防止ケアについて紹介する。

褥瘡とは
　日本褥瘡学会のガイドラインの褥

瘡の定義によれば、「身体に加わった

外力は、骨と皮膚表層の軟部組織の血

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に陥り褥瘡と

なる」1 とされている。ここで強調し

ておきたいのが、褥瘡の原因が身体

に加わった「外力」となっており、「圧

力」としていないということである。
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1974年にDinsdaleら2 によって、褥瘡

発生原因は圧力だけではなく、ズレ力

の影響も大きいことを報告している。

この実験では、ズレ力が加わった皮膚

は45mmHgの圧力で褥瘡になったが、

ズレ力を与えていない皮膚では、その

6倍以上の290mmHgの圧力でも褥瘡

は発生しなかった（図1）。

　図2 3は実験的骨突出と肉塊におけ

る深さごとの圧分布を示し、骨に近

づくほど軟部組織内部の圧力が増し

ていることを示している。褥瘡の原

因である外力は骨に近い深部でより

大きくなるため、いくら早期発見に

努めても発見時には深部組織まで損

傷している可能性がある。米国褥瘡

諮問委員会（National Pressure Ulcer 

Advisory Panel:NPUAP）でも、深部組

織損傷（deep tissue injury:DTI）の可能

性を疑うべきであると、注意喚起され

ている（図3）。OHスケールでは、褥瘡

リスクが発生した段階で素早くマッ

トレスを変更することが肝要である。

OHスケールとは（表1）

　OHスケールは、日本の高齢者660

人の全身81項目にわたる褥瘡関連リ

スクの3年間の追跡調査により、褥瘡

発生危険要因として4項目を選び出し

たものである。更に危険要因レベル

を点数化し、リスクなしから、軽度、

中等度、高度の4段階に分類され、そ

の結果でマットレスの適応や選択を

判断できる。

　OHスケールは、4つの危険要因を採

点し、各点数を合計した総得点が、10

点満点中、1 ～ 3点までが軽度リスク、

4 ～ 6点で中等度リスク、7 ～ 10点で

高度リスクと判定する（表2）。OHス

ケールの判定方法について解説する。

1.自力体位変換能力
　体を動かすことにまったく問題が

無い状態を0点とする。次に、意識不

明で自力では体動不可の状態を3点、

そして、そのどちらでもない状態は

1.5点とする。判断しにくい場合には、

常にリスクの高い方を選択する。

2.病的骨突出
　仙骨部は、仰臥位でベッドに臥床

した場合にも左右の臀筋に守られて

おり、直接外力が加わるわけではな

い。寝たきりの状態や低栄養が続く

と、臀部の筋肉は萎縮し、皮下脂肪は

図2　骨と軟部組織における肉塊内部の圧力
Khanh M, et al.: An in-Depth look at pressure sores using monolithic silicon pressure sensors　
PRS,:745-756.1984.

図3　深部組織の損傷疑い

外から見た時に浅い褥瘡と思っても、既に深
部組織に損傷がある場合もあり、注意が必要。

図1　外力は圧力＋ズレ力

ブタの皮膚に摩擦力を与えた後に圧迫する実験を行った。
皮膚が損傷する最小圧力を、ズレ力の有無で比較した。（Dinsdale, 1975）
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薄くなる。この状態にな

ると相対的に仙骨部が飛

び出たように見え、病的

骨突出と呼ぶ。骨突出が

なく、仙骨中央部が凹ん

でいる場合には、0点と

判定する。高度な突出（3

点）の場合は判定器（OK

メジャー）を使用すると

シーソー状態となり、一

方の脚に浮きが生じる。

骨突出があり、判定器の

脚が浮かない場合は、軽

度・中等度の突出で1.5点

と評価する。おむつ交換

時や入浴時に、側臥位で

判定すると良い（図4）。

3.浮腫（むくみ）
　浮腫（むくみ）とは、皮下組織に水分

が過剰に貯留した状態であり、心不全

や腎不全、低栄養、その他多くの疾患

に伴って発生する。少しでも浮腫を

認めたら、3点と判定する。

4.関節拘縮
　全身の関節のうち、どこかに少しで

も動きの悪い部分があればリスクあ

りと判定し、1点と評価する。

　以上、これまでの４項目の点数を合

計、参照し、危険要因のランク判定を

行う（表2）。次に、マットレス選択基

準表に進む（表3 、4）。

　現在の自力体位変換能力を確認し

て、少しでも動くことができる1.5点

までであれば、できるだけエアマット

レスは使用しないようにすること、更

にポジショニングクッションを上手

に使った体位維持を行うことと、ズレ

防止対策がとても大切になる。

OHスケールによる
マットレス選択基準

（表3 、4）

　OHスケールが軽度リスクで、介護

力がある程度見込められれば、厚さ

10cm未満（8cm ～ 10cm未満）の静止型

マットレス、中等度リスクでは厚さ

10cm以上の静止型マットレス、自力

体位変換が不可の場合は体重設定型

のエアマットレスを用いる。高度リ

スクの場合は、圧センサーによりマッ

トレスの内圧を一定に保つ機能を持

表1　OHスケール （大浦・堀田スケール 2002 ）

１ �自力で、
　 体位変換できるか

できる
0点

どちらでもない
1.5点

できない
3点

２ 病的骨突出
（判定器の状態）
OKメジャー使用時 なし

0点

軽度・中等度
（ベンチ）

1.5点

高度
（シーソー）

3点

３ 浮腫（むくみ） なし  0点 あり  3点

４ 関節拘縮 なし  0点 あり  1点

OH合計点数 危険度ランク

０点 なし

１～３点 軽度

４～６点 中等度

７～ 10点 高度

表2　OHスケール
　　  危険要因のランク判定

骨突出判定器（OKメジャー）使用時

図4　病的骨突出の判定法

堀田由浩：危険度のアセスメント, 新床ずれケアナビ,（日本在宅褥瘡創傷ケア推進協会編）中央法規：
2011, P94より 4
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つエアマットレスを適応する（表3）。

もちろん、ポジショニングクッション

もセットで使い、特に体位変換法や移

乗動作で決して持ち上げない、捻じら

ない、引きずらないといった原則を貫

き通す必要がある。介護力が十分で

なく、有効な体位変換を行えないと

予測される場合は、褥瘡リスクランク

を1段階上げたマットレスを選択する

（表4）。

　このようにOHスケールは褥瘡発生

リスクを判定でき、患者の自立度と介

護力を考慮して、適切なマットレス選

択を決定することが可能になる。

　しかし、予防的に適切なマットレス

を選択しても、ベッド上の圧力に関し

ては対応できるが、ズレ力の排除は困

難である。更に、ベッド上以外にかか

る外力に関しては、在宅環境だけでな

く、介護サービス全体での患者の過ご

し方を考慮して個別的に計画する必

要がある。

褥瘡を発見したら
　骨突出部付近に発赤を認めたら、透

明な板を当て、発赤が消退しない場合

は皮内の出血を疑い、褥瘡の可能性を

考える。前述したように褥瘡発生直

後では深度の判定は難しく、ステージ

分類は2 ～ 3週間確定しないことがあ

る。この時期の処置方法として有用

なのが、医療用ポリウレタンフィルム

である。食品用のラップと違い水蒸

気や酸素の透過性があり、滲出液がほ

とんどない創であれば、1週間程度は

貼付できる。その間、創をしっかり観

察できることに加え、外力の圧もズレ

力もフィルムにより軽減できるので

利点が大きい（図5）。

　 ま た、図 6 の よ う に ポリウレタン

フィルムが剥がれていれば、ズレ力が

どの方向から生じ、その強さも確認で

きるので、ズレ力を軽減する対策を考

えることにつながる。この場合は、リ

クライニング車いすからティルトタ

イプの車いすを選択することで、ズレ

が防止できた。

治療に関して
　壊死組織が感染し

て褥瘡周囲に炎症の

4 徴（発 赤、腫 張、発

熱、疼痛）が認められ

た場合は、全身に感

染が及ぶ危険があり、

壊死組織を切除、あ

るいは切開排膿する必要

がある。また、抗生物質

の全身投与も行う。場合

によっては、近隣の排膿

処置のできる病院へ救

急搬送することも考慮

する。

　全身に感染が及んでい

ない場合は、壊死組織を

除去するために、外科的

手法だけでなく化学作

用、物理作用を持つ軟膏

類を組み合わせることが

必要になる。壊死組織が

融解して悪臭を放つ膿が

多い創では、ユーパスタコーワ軟膏、

カデックス® 軟膏、ヨードコート® 軟

膏を選択する。

　感染がコントロールできるように

なり、壊死組織を化学的に融解したい

場合で壊死組織に水分が少なければ、

ゲーベン®クリームを使用する。乾燥

していない場合には、ブロメライン軟

膏を使用する。特に皮膚に付着する

とびらんを起こす危険性があるので、

白色ワセリンなどで皮膚を保護する

ことが必要である。壊死組織がほと

んど除去されてきた頃から、創の湿潤

環境を保ちながら肉芽の増殖を促進

する軟膏類（アクトシン®、オルセノン®、

プロスタンディン®、フィブラスト®スプ

レー）を使う。

　筆者は、ユーパスタコーワ軟膏とプ

図5　ステージI褥瘡でのポリウレタンフィルム貼付

中等度リスク　　A 自力体位変換可能　　B 自力体位変換不可

※1 �調整弁などを使用し、マットレス内の空気圧を調整する電動のエアマットレス
※2 �圧力センサーを使用した電子制御により、マットレス内の空気圧を適切に保つエアマットレス

リスクランク 適応マットレス

軽度保有者
１～ 3点 厚さ 8 〜 10cm未満  静止型

中等度保有者
４～６点

A　厚さ 10cm以上  静止型

B　体重設定型エアマットレス※1

高度保有者
7 ～ 10点

コンピューター制御圧切替
自動調節型エアマットレス※2

表3　マットレス選択基準（介護力あり） 表4　マットレス選択基準（介護力なし）

リスクランク 適応マットレス

軽度保有者
１～ 3点

A　厚さ 10cm以上  静止型

B　体重設定型エアマットレス※1

中等度保有者
４～６点

コンピューター制御圧切替
自動調節型エアマットレス※2

高度保有者
7 ～ 10点

コンピューター制御圧切替
自動調節型エアマットレス※2
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ロスタンディン® 軟膏を併用してい

る。いずれも、創の洗浄は微温湯で行

い、尿取りパッドに予め穴開きポリウ

レタンフィルムを貼っておき、処置直

前に上のフィルムを剥がして軟膏を

その上に乗せ、創に貼付する。この方

法は、普段のおむつ交換とあまり変わ

らないので、ご家族にもやりやすい。

また予め尿取りパッドに細工をして

おけるので、処置時間の短縮につなが

る（図7）。深い褥瘡で壊死組織が感染

を起こしている場合は、訪問看護師に

特別訪問看護指示書を交付して、週4

から7回訪問させる。

　尚、平成24年度の医療改定で、皮下

組織に達する深い褥瘡の処置に使用

する皮膚欠損用創傷被覆材と非固着

性シリコーンガーゼについては、患者

自身が使用した場合に保険算定でき

るようになった。保険算定期間も通

常は3週間だが、摘要欄に詳細に理由

を記載すれば3週間以上でも可能であ

る。算定要件は皮下組織に至る褥瘡

を有する患者で、いずれかの在宅療養

指導管理料を算定していることであ

る。これは、処方箋と違って患者に現

物を支給して、その分を保険償還価格

で診療報酬に上乗せする。その総額

について、患者は自己負担分を支払う

必要がある。深い褥瘡に関しての選

択肢が増え、治療がしやすくなると思

われる。

まとめ
　褥瘡は、原因となった外力を発見

し、原因除去を患者の療養環境全体を

含めて検討する。褥瘡は深部への外

力の影響が大きいために早期発見が

困難で、普段からOHスケールを理解

し、褥瘡リスクアセスメントに基づい

たマットレスを適応する体制作りが

基本となる。マットレスの選択は、単

なる高機能だけではなく、患者の自力

体位変換能力と介護力を考慮して決

定する。治療に関しては、粘着性ポリ

ウレタンフィルムを活用し、ガーゼに

よる外力の増加はとにかく避けるよ

うにする。

　皮下組織を超える深い褥瘡では、壊

死組織が多量に存在し、ある程度の感

染は避けられないとしても、感染が全

身に及ぶことは避けなければならな

い。そのために褥瘡周囲の皮膚にも

注意を払い、炎症の4徴候に注意して、

切開排膿が必要な場合は速やかに切

開排膿・デブリードマンを行う。2012

年の改定で、深い褥瘡に対する皮膚欠

損用創傷被覆材が在宅でも支給可能

になり、治療の選択肢が広がった。そ

してマットレスだけでなく、車いす上

でクッションやズレ力防止福祉用具

を活用した、引きずらない移乗動作の

普及が重要である。

　最後に、医療者は、正しい知識を学

びケア技術を極めて、良い結果が出せ

るよう地域、そしてチームで協力して

いくことが大切である。
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図6　リクライニング車いすでのズレ力

左右の坐骨と尾骨を結んだV字ライン上まで
ズレ力が及んでいることを確認できる。ティ
ルトタイプの車いすが適応となる。

図7　通常のおむつ交換と同じ方法

広めにフィルムを貼って軟膏を塗った部分と創の位置を合わせる。


