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セットポイントの上昇
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セットポイントの設定値

実際の体温（核心温度）

① ② ③ ④ ⑤

低体温
　体温が個人の正常閾値以下に低下した状態を低体温という1）．熱産生の減
少，熱放散の増加，また両方の機序が合併した場合に生じる．基本的に，生理
学的なメカニズムとして，原料となる栄養（糖質，脂質，タンパク質）が不足
した場合などに熱産生は減少するが，体温調節中枢の働きにより熱放散も抑制
され，体温のバランスは保たれる．しかし熱産生が著しく減少したり，極度の
寒冷状況にさらされた場合などは，体温調節中枢の働きが限界を超え，最終的
に体温は低下する．低体温が持続すると臓器に生理的な機能障害が起こり，意
識障害，感覚低下，麻痺，さらには呼吸機能や心機能の障害を生じて，最悪の
場合は凍死に至ることもある．

2

図11-3　発熱の機序

正常値に設定
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悪寒，戦慄
血管収縮，立毛，
アドレナリン分
泌，ふるえ

血管拡張，発汗

熱産生↑
熱放散↓

発熱物質が消失高値に設定

熱産生↓
熱放散↑

発熱期 稽留期 解熱期
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②心
しん

尖
せん

拍動の位置・振幅を胸部接線方向から見る（図5.8-10）．よく見えな
い場合は左側臥位で行う．
③心尖拍動の位置を手掌の指関節基部で触れ，最強点と振幅を指先で確認す
る．仰臥位でよく触れない場合は左側臥位で行う．胸骨正中からの距離を測定
する．
④手掌の指関節で四つの弁の領域を触れ，振動（スリル）の有無をみる 
（図5.8-11） ．
⑤左第5肋間を腋窩方向から打診し，共鳴音から濁音に変わる部位を確認し，
心臓の大きさ（濁音界）をみる．
⑥心音を聴取する （表5.8-4） ．はじめに聴診器の膜側で 5領域 （図5.8-12）
 を聴取し，次にベル側で聴取する．
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図5.8-10　心尖拍動のみかた 図5.8-11　スリルの触診

左胸部を真上から見る
のではなく，胸壁の接
線方向から見る

手掌の指関節で
弁の領域を触れる

● 心尖拍動の確認〈動画〉

1/6 特別な手技や周波数があった時のみ
聴こえる．

2/6 微弱であるがよく聴こえる．

3/6 強く聴こえるが振動は伴わない．

4/6 振動を伴うが，聴診器を胸壁につけ
ていないと聴こえない．

5/6 聴診器を胸壁より部分的に離しても
雑音が聴こえる．

6/6 聴診器を胸壁からすべて離しても聴
こえる．振動が触れる．

表5.8-4 心雑音の程度（Levineの分類）

エルプ領域

僧帽弁

三尖弁

第3肋間胸骨左縁
(Ⅰ音＝Ⅱ音)

三尖弁領域
第
第
(

僧帽弁領域
肋

( 音＞Ⅱ音)))

大動脈弁領域
第2肋間胸骨右縁
(Ⅰ音＜Ⅱ音)

肺動脈弁

大動脈弁

最大拍動点

第4肋間(あるいは
第5肋間)胸骨左縁
(Ⅰ音＞Ⅱ音)

肺動脈弁領域
第2肋間胸骨左縁
(Ⅰ音＜Ⅱ音)

第5肋間左鎖骨中線上
(Ⅰ音＞Ⅱ音)

図5.8-12　心音の聴取部位とⅠ音・Ⅱ音の聴こえ方

● 心音の聴診〈動画〉

第113回も多数出題！

看護師国家試験によく出る看護師国家試験によく出る

国試合格につながる力が身につく！

出題された内容の一部をご紹介

看護師国家試験出題基準にしっかり対応シリーズ全45巻

　　   や　　　　　で学生の記憶に
残るから本番で確実に解ける！
図表 イラスト

看護教員向けwebサイト

ラポール　メディカ

授業支援ツール
●シラバス
●出題基準対照表

資料・セミナー
●スキルアップ
●ICT、デジタル
●お役立ち

国家試験対策
●活用例
●国試過去問題
●模擬試験ご利用様サポート

製品一覧
●副読本
●学習参考書など

ほかにも、役立つ情報・コンテンツを発信！

②基礎看護技術Ⅰ
コミュニケーション／看護の展開／ヘルスアセスメント

③基礎看護技術Ⅱ
看護実践のための援助技術

基礎看護学

基礎看護学

ズバリ

ズバリ

お問い合わせ
お問い合わせはこちら▶

出題基準対照表をwebでご覧いただけます！

紙版・電子版をお選びいただけます！

▲

こちら

①看護学概論  第７版
看護とはなにか。時代を先ゆく基本知識をギュッと詰め込んだ一冊
定価3,080円（本体2,800円＋税10％）　B5判／ 360頁

②基礎看護技術Ⅰ  コミュニケーション／看護の展開／ヘルスアセスメント  第1版
看護実践の基盤となる知識・技術・考え方が学べる。事例で統合的なアセスメントを理解
定価3,740円（本体3,400円＋税10％）　B5判／ 452頁

③基礎看護技術Ⅱ  看護実践のための援助技術  第1版
援助技術を写真・イラスト・動画を用いて解説。より実習・実践をイメージしやすく！
定価3,740円（本体3,400円＋税10％）　B5判／ 504頁

④看護研究  第4版
看護研究の基礎知識から論文の書き方まで一冊で網羅的に学べる！
定価2,860円（本体2,600円＋税10％）　B5判／ 272頁

⑤臨床看護総論  第1版
事例を通して臨床看護全体をイメージでき、実際を学べる
定価2,640円（本体2,400円＋税10％）　A4変型判／176頁

https://ml.medica.co.jp/rapport/#tests
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表5.13-7　深部腱反射

アセスメント方法 正常範囲

上
腕
二
頭
筋
反
射

❶ 看護師は患者と向かい合い，肘をわずかに屈曲
させ，前腕を少し回外させる．

❷ 対象者の二頭筋の腱の上に母指を置き，その上
を打腱器の鋭端部で叩打する．

▶▶チェックポイント
肘関節の屈曲の程度，反応速度，左右対称性，
最初の肢位への回復状況

腱反射は正常者でも減
弱・欠如したり亢進し
たりすることがありう
る．病的意義があるか
どうかは腱反射の左右
差，病的反射や感覚障
害の有無と合わせて判
断することが望まし
い．

上
腕
三
頭
筋
反
射

患者は肘を90°に曲げ，肩関節を内旋させる．
看護師は患者の上腕を支え，肘頭から3～ 4cm
中枢側を打腱器の鈍端部で叩打する．

▶▶チェックポイント
肘関節の伸展の程度，反応速度，左右対称性，
最初の肢位への回復状況

橈
骨
腱
反
射

患者がリラックスした状態で行う．手首の上部
3～ 5cmのところの腱を打腱器の鋭端部で叩打
する．

▶▶チェックポイント
手首および肘関節の屈曲，手指の屈曲

膝
蓋
腱
反
射

患者は座位になり，膝を曲げ，足が自由に動かせ
る状態にする．看護師は膝蓋骨のやや下を打腱器
の鈍端部で叩打する．反射が出にくい場合は，握
りこぶしを堅く握り締めるか，指を組んで手を
引っ張ってもらう．

▶▶チェックポイント
膝関節の伸展の程度，反応速度，左右対称性，
最初の肢位への回復状況

ア
キ
レ
ス
腱
反
射

座位

仰臥位

座位の場合：患者の中足頭骨の下に手を置き足関
節を軽く背屈させながら支え，アキレス腱を打腱
器の鈍端部で叩打する．
　※ 足底全体を手で持つと反射運動を妨げ，反射

が確認しにくい．
仰臥位の場合：患者に膝を屈曲し，足関節を背屈
してもらう．アキレス腱を打腱器の鈍端部で叩打
する．

▶▶チェックポイント
足の底屈の程度，反応速度，左右対称性，最初の
肢位への回復状況
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肺（呼吸器系）のアセスメント：上気道感染症考えてみよう

Fさん，21歳女性．数日前から咽頭痛と鼻汁，咳嗽と倦怠感があるが，大学の部活とアル
バイトのいずれも休めず，体がつらいとのこと．さらに本日は体熱感もある，との訴えがあ
った．この状況のFさんに対して，問診，視診，触診，聴診を用いてアセスメントしてみよう．
また，必要な看護援助を考えてみよう．

➡  アセスメントの解答例は
p.335．

226

患者に息を吐き出してもらい，肩甲線上第9肋骨のあたり
から肋間( )を打診する．共鳴音から濁音に変化するとこ
ろに印をつける(A)．
次に，思い切り息を吸ってもらい，同様に打診し，共鳴音
から濁音に変化するところに印をつける(B)．
A－B間が横隔膜可動域となる．左右で実施する．

第9肋骨

第9胸椎

肩甲線
A

B

横隔膜可動域の測定〈動画〉

図5.7-9　横隔膜可動域の測定

背　面前　面

共鳴音（肺）
無共鳴音（骨）
濁音（心臓・肝臓）
鼓音（胃・腸）

※p．224に記載した通り，肺で濁音が確
　認される場合は，腫瘤や胸水貯留が疑
　われる．

図5.7-10　打診の正常音と異常音の判別

表5.7-3　連続性副雑音と断続性副雑音

連続性副雑音 断続性副雑音

誤嚥による異物，腫瘤，あるいは
気管支喘息などにより，気道が物
理的に狭くなることで生じる異常
音であり，狭窄の程度により音の
高低が異なる．

類
るい

鼾
かん

音（rhonchi）
低調性連続性副雑音
太い気管や気管支の狭窄で生じる
いびきのようなグーグー，ギー
ギーとした音

笛
てき

音（wheezes）
高調性連続性副雑音
細気管支の狭窄で生じるピー
ピー，ヒューヒューとした音

捻髪音や水泡音などがある．捻髪音は肺線維
症などで末梢気腔が閉じたものが，吸気によっ
て急激に再開するために生じる音であり，水
泡音は肺炎や気管支炎などにより，気管支腔
内に喀痰が多いときに生じる音である．

捻
ねん

髪
ぱつ

音（fine crackles）
細かい断続性副雑音
吸気相の後半で聴取されるプツプツとした音，
肺線維症など拘束性肺障害で聴取される

水
すい

泡
ほう

音（coarse crackles, rales）
粗い断続性副雑音
気管支拡張症，肺炎など気道内の分泌物の増
加時に聴取されるブツブツ，プツプツとした
音，呼気・吸気相で聴取される
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11　肘関節を伸展させる筋肉はどれか。

1．三角筋
2．大胸筋
3．上腕三頭筋
4．上腕二頭筋

18　異常な呼吸音のうち低調性連続性副雑音はどれか。

1．笛のような音〈笛音〉
2．いびきのような音〈類鼾音〉
3．耳元で髪をねじるような音〈捻髪音〉
4．ストローで水中に空気を吹き込むような音〈水泡音〉

 小脳機能   
　小脳は， 四肢の 巧

こう

緻
ち

  運動や体幹の平衡に関与している．運動に関与する筋の
活動を協調させ，運動の範囲・速度，方向，大きさなどを的確にコントロール
している（協調運動）．小脳が障害されると，主に次の症状が出現する．
 1 四肢の巧緻運動障害 
 　四肢を素早く，誤らずに目標に到達させることができず，行き過ぎたり（測
定障害），ぎくしゃくしたり（運動の分解）する．また，正反対の運動を交互
に素早く交換して行うことができない．
 2 歩行失調
　バランスをとるために足を開き， 酩

めい

酊
てい

 様の歩行がみられる．
 3 構音障害
 　発声や発語をつかさどる筋肉の協調性が失われ，音量やタイミングが唐突で
不規則となる．
 4 眼球運動障害
 　追視させると眼球運動が円滑でなく，カクカクと断続的に動く．

　小脳機能のアセスメント方法と正常範囲，正常逸脱範囲を表5.13-12に示す． 

4
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＊企図振戦　目標物に近付くほど著明になる振戦のこと．小脳性振戦の特徴．

表5.13-12　小脳機能の試験：正常範囲と正常逸脱範囲 ● 小脳機能の試験〈動画〉

アセスメント方法 正常範囲と正常逸脱範囲

指
鼻
試
験

❶  開眼した状態で，示指で自分の鼻に触れ，
離してもらう．

❷  少しずつスピードを上げながら，同じ動
作を繰り返す．

❸ 閉眼した状態で，同じ動作を繰り返す．
　左右ともに行う．　
　※仰臥位でも行うことができる．

▶▶チェックポイント
目標（鼻）に正しく指が触れているか，運
動はスムーズか，企図振戦＊の有無，開眼
時と閉眼時に動作に差はないか．

〈正常〉
●  腕と指がスムーズに動いて鼻
に触れることができる．

●  開眼時と閉眼時で差がない．
〈正常逸脱範囲〉

●  運動の軌跡がぎくしゃくする
　（運動分解）
●  目標がずれる（測定異常）
●  目標に近付くと手が震える
　（企図振戦）

指
鼻
指
試
験

❶ 看護師は患者が肘を伸ばした時に示指が
届く場所に，患者と向き合って立つ，ま
たは座る．

❷ 患者は，自分の鼻を示指で触れる．
❸ 患者は，看護師が示す示指の位置に，素
早く自分の示指を動かす．

❹ さらに，その指を自分の鼻に戻す．
❺  ❷-❹の動作を繰り返す．看護師は毎回，
示指の位置を変える．左右ともに行う．

▶▶チェックポイント
目標（患者の鼻と看護師の示指）に正しく
指が触れているか，運動はスムーズか，企
図振戦の有無

〈正常〉
●  目標となる看護師の示指に，
正確に素早く触れることがで
きる．

〈正常逸脱範囲〉
●  運動の軌跡がぎくしゃくする
　（運動分解）
●  目標がずれる（測定異常）
●  目標に近付くと手が震える
　（企図振戦）
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34　指鼻試験で評価するのはどれか。

1．視　野
2．小脳機能
3．表在反射
4．複合知覚

②心
しん

尖
せん

拍動の位置・振幅を胸部接線方向から見る（図5.8-10）．よく見えな
い場合は左側臥位で行う．
③心尖拍動の位置を手掌の指関節基部で触れ，最強点と振幅を指先で確認す
る．仰臥位でよく触れない場合は左側臥位で行う．胸骨正中からの距離を測定
する．
④手掌の指関節で四つの弁の領域を触れ，振動（スリル）の有無をみる 
（図5.8-11） ．
⑤左第5肋間を腋窩方向から打診し，共鳴音から濁音に変わる部位を確認し，
心臓の大きさ（濁音界）をみる．
⑥心音を聴取する （表5.8-4） ．はじめに聴診器の膜側で 5領域 （図5.8-12）
 を聴取し，次にベル側で聴取する．
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図5.8-10　心尖拍動のみかた 図5.8-11　スリルの触診

左胸部を真上から見る
のではなく，胸壁の接
線方向から見る

手掌の指関節で
弁の領域を触れる

● 心尖拍動の確認〈動画〉

1/6 特別な手技や周波数があった時のみ
聴こえる．

2/6 微弱であるがよく聴こえる．

3/6 強く聴こえるが振動は伴わない．

4/6 振動を伴うが，聴診器を胸壁につけ
ていないと聴こえない．

5/6 聴診器を胸壁より部分的に離しても
雑音が聴こえる．

6/6 聴診器を胸壁からすべて離しても聴
こえる．振動が触れる．

表5.8-4 心雑音の程度（Levineの分類）

エルプ領域

僧帽弁

三尖弁

第3肋間胸骨左縁
(Ⅰ音＝Ⅱ音)

三尖弁領域
第
第
(

僧帽弁領域
肋

( 音＞Ⅱ音)))

大動脈弁領域
第2肋間胸骨右縁
(Ⅰ音＜Ⅱ音)

肺動脈弁

大動脈弁

最大拍動点

第4肋間(あるいは
第5肋間)胸骨左縁
(Ⅰ音＞Ⅱ音)

肺動脈弁領域
第2肋間胸骨左縁
(Ⅰ音＜Ⅱ音)

第5肋間左鎖骨中線上
(Ⅰ音＞Ⅱ音)

図5.8-12　心音の聴取部位とⅠ音・Ⅱ音の聴こえ方

● 心音の聴診〈動画〉
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34　成人の心音の聴取部位を図に示す。

心音の聴診における、僧帽弁領域はどれか。
ただし、聴取部位は●で示す。
 1． ①
 2． ②
 3． ③
 4． ④

②基礎看護技術Ⅰ  コミュニケーション／看護の展開／ヘルスアセスメント
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午前36

午前35

午後19

午前38

●滅菌手袋の着け方・外し方〈動画〉

 滅菌手袋の着け方

無菌操作 ❶

❶  手指衛生を行う．手袋の使用期限・外袋の破れの有
無を確認する．

❷  自分の腰の位置よりも高い，清潔で乾燥した台に滅
菌バッグを置く．

❸  滅菌バッグを開け，中の手袋の入った包みを取り出
す．

ユニフォームの裾
やポケットからは
み出したものが触
れるなど，自身か
らの汚染を防ぐた
め，滅菌物はでき
るだけ高い位置で
扱う．

❹  包みの端をつまむように持ち，中の手袋に手が触れ
ないように袋を開ける．手が触れた部分は汚染した
と考える．

❺  母指と示指で手袋の折り返し部分の一番手前の端を
持ち，そのまま手袋を持ち上げる．手袋の内側は手
に直接触れるため，手指衛生を行った清潔な手で手
前の端を持つ．

❻  手袋を持っていないほうの手を，手袋の表面に触れ
ないように入れる．

手袋の端を気にするあまり，
装着した手袋の表面に素手
で触れる恐れがあるため十
分に注意する．もし手袋の
表面に指が少しでも触れた
場合は汚染となるため，す
ぐに新しいものと交換し，
装着し直す．

装着が完了するま
で，手袋の表側の
滅菌状態を保って
手袋をはめなけれ
ばならない．

 3 無菌操作
 1 無菌操作の目的
　無菌部位の組織や血管内に挿入する，あるいは皮膚や粘膜を貫通する治療・
処置を行う場合は，感染リスクの軽減のために無菌操作を行う．
 2 無菌操作が適応となる治療・処置
　手術，点滴留置，各種ドレーン・カテーテル類の挿入，骨髄穿刺など．
 3 無菌操作の必要物品
　治療・処置に必要な滅菌された鋼製小物（処置に応じてセット化されている
ことが一般的である），処置に応じた個人防護具（滅菌手袋，滅菌ガウン，マス
ク，キャップ），処置に応じた不織布覆布（セット内に入っていることもある）．
 4 無菌操作に用いる個人防護具の着脱法
❶滅菌手袋：滅菌手袋の着脱法を 無菌操作①，②に示す．
❷マスク，ガウン：マスクおよびガウンの着脱法を 無菌操作③に示す．

● 無菌室の一例〈動画〉
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●良肢位

仮に関節が拘縮した場合でも，日常生活を送る上で支障の少
ない機能的肢位を良肢位という．麻痺がある場合，筋緊張の
低下や亢進，関節拘縮の程度に応じて，個々の患者に合わせ
た配慮が必要になる．

0°

0°
0°

0°

0°

0°

肩関節：外転10～30°

肘関節：屈曲90°

前腕：回内・回外中間位

手関節：背屈10～20°

股関節：屈曲10～30°
　　　　内旋・外旋中間位
　　　　外転0～10°

膝関節：屈曲10°

足関節：背屈・底屈0°

肩から仙骨部までベッドから浮かせて背部の寝衣のしわを伸ばす．クッションと身体の間に手を入れてひとなで
して，残った寝衣のずれを取り除く．体位変換グローブを装着して行うと手の滑りが良く，身体がクッションに
フィットしたようになり，緊張が緩和する．

良肢位 基本肢位

筋力低下や意識障害があると重力の影響で
尖足（足関節底屈拘

こう

縮
しゅく

）が生じる．

踵骨部の圧迫防止のためには，
クッションや枕を使う．

●尖足予防 ●踵部の圧迫防止

尖足予防のため，クッションを足
底に当てたり，フットボードを使
用したりして足関節の背屈位を保
ち，下腿三頭筋の伸長を促す．

仰臥位では掛け布団の重みで足関節が底
屈位になりやすいため，タックを作って
足関節の動きを妨げないようにする．

フットボード タックなしタックあり

圧迫
防止

●ポジショニング後の圧解除（背抜き，圧抜き）

肩から仙骨部までベッドから浮かせて背部の寝
衣のしわを伸ばし，圧迫やずれを解消する．

クッションと身体の間に手を差し込み，なでる
ようにし，荷重の軽減と筋肉の緊張を緩和する．

背抜き 圧抜き

安
楽
か
つ
快
適
さ
を
確
保
す
る
技
術

2

59

掲載P59

女性男性

 膀胱留置カテーテルによる導尿

排泄の援助 ❾
このような患者さんの場合に実施
● 膀胱内に尿が貯留している
● 尿意がはっきりせず，失禁がある
● ベッド上での生活をしている

必要物品

膀胱留置カテーテル2本，持続導尿用バッグ（蓄尿袋），固
定用テープ，滅菌手袋，滅菌トレー，滅菌ガーゼ，消毒用
綿球，水溶性の滅菌潤滑剤，鑷子，10mL注射器，針，滅
菌蒸留水10mL，固定用絆創膏，防水シーツ，バスタオル

＊基本は一時的導尿と同じ．留置カテーテルに特有の援助のみ記述する．

＊  「カテーテルセット」として，必要物品すべてが滅菌バッグに準備さ
れたものもある．

●  滅菌蒸留水を注入し，○部分を膨らませ膀胱内で固
定する．

●  カテーテルは持続導尿用を準備し，蓄尿袋と無菌的
に接続しておく．滅菌蒸留水 10mL を注射器に準
備し，膀胱部での固定用のバルーンが膨らむことを
確認しておく．

挿入・固定の具体的な援助

カテーテルの抜去

膀胱留置カテーテルの管理

❶ カテーテルを挿入し，尿の流出が見られたら，さら
にカテーテルを1～ 2cm進める．

❷ 固定用のバルーンを膨らませ，カテーテルをテープ
で固定する．

●膀胱留置カテーテルの管理〈動画〉

大腿最上部あるいは下腹部
に固定する．
陰茎を下げると，陰囊部を
圧迫し，血行障害を起こす．

大腿内側に固定する．

導尿管

カテーテル

蓄尿袋

バルーン

❶〇で示した部位は細菌が侵入しやすく，尿路感染が
発生するリスクが高い．膀胱留置カテーテルを挿入
中，次の点に注意して管理する．
●  接続部の緩みがないか，移動時などにカテーテル
が引っ張られていないか確認する．

●  毎日陰部洗浄を行い，清潔に保つ．
●  蓄尿袋内の尿が逆流しないように，蓄尿袋は膀胱
よりも低い位置に設置する．

●  蓄尿袋が床に接地しないようにする．
●  尿の性状や血液検査の結果，患者の自覚症状など
を常に観察する．

❷  カテーテルを固定するテープによって，固定部位の
皮膚トラブルが生じることがある．長期間同じ部位
にテープを貼らないように定期的に皮膚に異常がな
いか観察し，適宜固定部位を清拭する．

❶留置カテーテルはできるだけ早く抜去する．
　 長期間使用すると，尿に含まれる塩基類などを温床として細菌が繁殖し，カテーテルの接続部からの尿路感染
を起こしやすい．
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①

④③

②

80～90° 60°

女性 男性

❼カテーテルの先端に潤滑剤を付け，カテーテルを挿入する．
　 挿入時には，患者に深呼吸を促す．深呼吸によって腹圧を下
げ，リラックスすることができる．
●  女性の場合，誤ってカテーテルを腟に挿入すると尿の流出
が見られない．

●  再度カテーテルを挿入する場合には，感染予防のため新し
いカテーテルを用いる．

❽ カテーテルを保持し，尿が出なくなるまで待つ．下腹部を軽
く圧迫して残尿の有無を確かめ，ゆっくりカテーテルを抜く．

❾陰部を拭き，安楽な姿勢に戻す．

男性の尿道は曲がっているため，
角度を変えながら挿入する．

カテーテル挿入の長さ：尿道の長さ＋ 2cm
　　　　　　　　　　　（膀胱に達する長さ）
女性
　尿道 3～4cm＋ 2cm＝ 5～6cm
男性
　尿道 18～20cm＋ 2cm＝ 20～22cm

後片付け・評価

❶使用した物品を片付け，導尿を行った時間，尿の性状，量を記録する．
❷感染予防のため，患者のケアをした後，別の患者の身体に触れる場合は，必ず手洗いを行う．

●  ひとたび陰部，尿道口に触れた手は
不潔なため，滅菌部分に触れないよ
う区別し，左右の手を使い分ける．

●  滅菌された鑷子を用いて消毒しても
よい．

❻尿道口を消毒する．1回ごとに綿球を交換し，3回消毒する．

大陰唇

小陰唇

クリトリス

尿道口

腟口

消毒方向
消毒方向

小陰唇を開き，尿道口から
腟口に向かって消毒する．

陰茎の先端を下に引っ張るように
して尿道口を出し，円を描くよう
に中心から外側に消毒する．

女性 男性

❸ 無菌的に滅菌トレーを開け，そのほかの必要物品とともに配置する．
❹ 鑷子を用いて無菌的にガーゼと綿球を取り出す．無菌的に潤滑剤をガーゼ上に注ぐ．
❺滅菌手袋を装着する．

a． 陰茎を80～90°の角度に
して少し引き上げるように
持ち，カテーテルを15cm
ほど挿入する．

b． 陰茎を60°の角度に戻
してさらに5cm程度
挿入する．

c．挿入完了
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36　仰臥位の患者の良肢位で正しいのはどれか。

1．肩関節外転90度
2．肘関節屈曲90度
3．膝関節屈曲90度
4．足関節底屈90度

38　成人男性への膀胱留置カテーテルの挿入で適切なのはどれか。

1．挿入時は腹圧をかけるように促す。
2．カテーテルを挿入する長さの目安は12～14cmである。
3．尿の流出の開始と同時に固定用バルーンを膨らませる。
4．陰茎を頭側に向け、カテーテルを下腹部に固定する。

35　滅菌手袋を図に示す。

　右手から装着する場合に、左手の母指と示指でつかんで持ち上げる位置で適切な
のはどれか。
　 1． ①
　 2． ②
　 3． ③
　 4． ④

19　男性の導尿でカテーテルを挿入するとき、体幹に対する頭部側からの挿入角度は
　どれか。

1．    0 ～  10度
2．   40 ～  50度
3．   80 ～  90度
4．120 ～ 130度

③基礎看護技術Ⅱ  看護実践のための援助技術

4 5



午後77

午後39

午後30

午後24

赤色：液状または泥状．
廃液等が漏洩しない密閉容器を
使用．

黄色：鋭利なもの（注射針，メスなど）．
金属製，プラスチック製などの
耐貫通性の丈夫な容器を使用．

橙色：固形状のもの．
丈夫なプラスチック袋を二重に
して使用するか，丈夫な容器を
使用．

図4-13　感染性廃棄物を識別する
　　　　 バイオハザードマーク

臨床場面で考えてみよう

1． 標準予防策に準じて，場面ごとに装着する個人防護具を選択できるようにしよう．
2．正しい個人防護具の着脱手順をマスターしよう．
3．感染経路別予防策のそれぞれの違いを説明してみよう．
4． 滅菌物の取り扱いについて根拠を理解し，確実に実施できるようになろう．
5．滅菌と消毒の違いを説明してみよう．
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感染性廃棄物

非感染性廃棄物

感染性廃棄物

一般廃棄物

産業廃棄物

廃棄物

非感染性廃棄物

図4-12　廃棄物の分類
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る．褥瘡の深達度による分類では，NPUAP（National Pressure Ulcer 
Advisory Panel，米国褥瘡諮問委員会）/EPUAP（European Pressure Ulcer 
Advisory Panel，ヨーロッパ褥瘡諮問委員会）によるものがあり，深達度に
応じてカテゴリ／ステージⅠ～Ⅳ，判定不能，深部損傷褥瘡疑いに分類される
（表12-11）．わが国では日本褥瘡学会の DESIGN-RⓇ2020褥瘡経過評価用
があり，深さ，滲出液，大きさ，炎症・感染，肉芽組織，壊死組織およびポ
ケットの七つの評価項目で構成され，合計得点が高いほど重症度が高いことを
表す．褥瘡の重症度を分類するとともに，治療過程を数量化して判定するツー
ルとして使用されている（図12-9）．

 5 褥瘡発生の予測
　褥瘡予防は，発生のリスクを評価し，その評価結果に応じた予防ケアを実施
することが重要である．褥瘡発生の予測には，厚生労働省危険因子評価票，K
式スケール，OHスケールなど多くのツールがある．それぞれ特徴があるた
め，対象に合わせて使い分けることが望ましいが，一般的にはブレーデンス
ケールの使用が推奨されている．
　ブレーデンスケールの結果を踏まえ，各項目で点数の低い部分に対して重点
的に対策を行うことで，褥瘡予防を効果的に行うことができる．例えば，「湿
潤」の項目の点数が低い場合においては，ドレッシング材を用いて皮膚の浸軟
予防を行ったり，「摩擦とずれ」の項目の点数が低い場合は，体位変換や姿勢保
持の改善や工夫を行うなどがあり，具体的な予防ケアの実施につなげることが

DESIGN-RⓇ2020
褥瘡経過評価用
DESIGNは日本褥瘡学
会が開発した褥瘡状態判
定スケールで，2002年
に発表され，2008年に
DESIGN-RⓇとして公表
された．2013年の改定
ではサイズ測定に関する
要件を追加し， 2020年
の改定では「深部損傷褥
瘡（DTI）疑い」「臨界
的定着疑い」が項目とし
て追加された．

αplus

ブレーデンスケール
褥瘡発生要因から抽出し
た①知覚の認知，②湿
潤，③活動性，④可動性，
⑤栄養状態，⑥摩擦と
ずれの6項目をそれぞれ
点数化して総合点を求め
る．総合点が低いほど発
生リスクが高いと判断
し，在宅・施設では17
点以下，病院では14点
以下をリスクの目安とし
ている．

αplus

踵骨部

仰臥位

側臥位

ファーラー位

座位（車椅子）

腹臥位

踵骨部 殿部（尾骨部，坐骨部）

仙骨部 仙骨部
肘関節部

肩甲骨部

肩甲骨部

後頭部

後頭部

趾尖部 膝関節部 陰部 （女性）
乳房

頬部
耳介部

肩鎖関節部

足関節
外果部

大転子部 耳介部膝関節
外側部

側胸部
肩鎖関節部腸骨稜部

肩甲骨部

殿部（尾骨部，坐骨部）

肘関節部

図12-8　各体位における褥瘡好発部位

●褥瘡の実際〈動画〉
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30　医療機関の廃棄物とバイオハザードマークの色の組合せで正しいのはどれか。

1．固体状の放射性廃棄物 ― 黒　色
2．注射針などの鋭利な廃棄物 ― 赤　色
3．血液などの液状、泥状の廃棄物 ― 黄　色
4．血液の付着したガーゼの廃棄物 ― 橙　色

24　側臥位における褥瘡の好発部位はどれか。

1．後頭部
2．耳介部
3．仙骨部
4．肩甲骨部

創洗浄・創保護
　創傷処置の基本は，創周囲・創の洗浄と，創の状態に応じた適切な外用薬や
ドレッシング材による保護である．以前は，創は消毒し，乾燥させて治すとい
う考え方が広く浸透していた．しかし，消毒薬は選択的に細菌を死滅させるこ
とができず，組織の再生を担う線維芽細胞等も死滅させてしまい創治癒遅延に
つながる恐れがある．そこで，明らかな感染徴候がない創傷には消毒を行わな
い．また肉芽形成，表皮形成には湿潤環境を整えることが重要であることを踏
まえ，創の保護を行う．
　創傷処置は原則として 1日 1回は観察を兼ねて行うが，ドレッシング材を
使用している場合はこの限りではない．
 1 創傷処置の準備
　創部への感染，創部からの感染防止とともに患者の安全安楽を確保しながら
実施できるよう，事前の準備が重要である．
●  処置前後に，流水による手洗い，アルコール製剤による手指消毒を行う．標
準予防策に基づき，個人防護具を装着する．

● 使用物品，材料は滅菌済みのものを不足なく用意し，無菌操作で処置を行う．
● 処置の目的・方法・所要時間などを患者に説明し，同意を得てから行う．
● ドア，カーテンなどを閉め，プライバシーの保護に努める．
● 処置のしやすさと安楽を考慮した体位に整える．

2

➡個人防護具について
は，4章 5節参照．

表12-5　創傷治癒における湿潤環境の利点

痂疲形成の抑制
●  創は乾燥により凝固し痂疲となる．痂疲は上皮化する基底細胞
の遊走の妨げになる．

自己融解デブリードマンの促進 ● 生体が壊死組織を除去しようとする自己融解が進む．

細胞活動の支持 ● 創傷治癒に働く種々の細胞の活動・遊走が容易になる．

滲出液成分の保持 ● 治癒を促進するサイトカインなどの物質が創面に保持する．

物理的損傷からの保護
●  乾いたガーゼ等は創に固着し，交換時に再生組織を剝がしてし
まう．湿潤環境ではドレッシング材が創面に固着しにくい．

表皮

真皮

皮下組織

痂疲ができるため，基底細胞が移動できない．滲出液があるため，基底細胞が移動しやすい．

乾燥環境 湿潤環境
基底細胞 ドレッシング材

滲出液

乾いた真皮

乾いた痂疲

図12-6　湿潤環境での創傷治癒
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39　創傷処置について適切なのはどれか。

1．ドレッシング材は創部の辺縁に合わせて貼付する。
2．肉芽形成の時期は強い水圧をかけて洗浄する。
3．感染徴候のない創傷の消毒は不要である。
4．テープは皮膚から垂直方向に剝がす。

セットポイントの上昇

時間

体温（℃） セットポイントの降下
40

39

38

37

36

セットポイントの設定値

実際の体温（核心温度）

① ② ③ ④ ⑤

低体温
　体温が個人の正常閾値以下に低下した状態を低体温という1）．熱産生の減
少，熱放散の増加，また両方の機序が合併した場合に生じる．基本的に，生理
学的なメカニズムとして，原料となる栄養（糖質，脂質，タンパク質）が不足
した場合などに熱産生は減少するが，体温調節中枢の働きにより熱放散も抑制
され，体温のバランスは保たれる．しかし熱産生が著しく減少したり，極度の
寒冷状況にさらされた場合などは，体温調節中枢の働きが限界を超え，最終的
に体温は低下する．低体温が持続すると臓器に生理的な機能障害が起こり，意
識障害，感覚低下，麻痺，さらには呼吸機能や心機能の障害を生じて，最悪の
場合は凍死に至ることもある．

2

図11-3　発熱の機序

正常値に設定

40
（℃）

（時間）

39

38

37

36

悪寒，戦慄
血管収縮，立毛，
アドレナリン分
泌，ふるえ

血管拡張，発汗

熱産生↑
熱放散↓

発熱物質が消失高値に設定

熱産生↓
熱放散↑

発熱期 稽留期 解熱期

体

　
温

体温調節
中枢を刺激

外因性発熱物質
の侵入

脳出血，脳腫瘍，
脳外傷

免疫活性食細胞
が活性化

内因性発熱
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損傷
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77　外傷や風邪で発熱し、解熱するまでの体温のセットポイントと実際の体温（核心
　温度）の変化の例を図に示す。

全身のふるえが起こるのはどれか。
1．①
2．②
3．③
4．④
5．⑤

③基礎看護技術Ⅱ  看護実践のための援助技術
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