
看護教員の皆様へ

『基礎看護技術第8版』特⻑と教授ポイント

【本書の構成と各章の教授ポイント】
・序章「看護技術の基本となるもの」では，学習者⾃⾝の⽇常⽣活を⾒つめ直す
ことで，患者(対象者)の⽣活者としての⽇常を想起させることができる

・第１章「健康⽀援に共通する看護技術」では，患者(対象者)の健康度の変化や，
破綻したときの情報収集内容を整理することで，必要とされる援助を想起させる
ことができる

・第２章「⽣活を整える看護技術」では，患者(対象者)の健康破綻時の⽣活を想起させ，
⽇常⽣活の具体的な援助を学ばせることができる

・第３章「診療を⽀える看護技術」では，治療を受ける患者(対象者)に必要とされる
看護技術の基本を学習させることができる

・結章「すべての看護技術を⽤いるもの」では，患者(対象者)が終焉をむかえるときに，
患者と家族に必要とされる看護について深く考える機会にすることができる

【本書の特⻑（執筆の考え⽅）】
１学習者が，患者を「⽣活者」として捉え，⽣活に結びつけた援助ができる

看護職者となれるよう，関連諸科学の知⾒をもとに説明する
２学習者が，患者の治療段階に応じた専⾨的技術を発揮できる看護職者と
なれるよう，医学・看護学研究の知⾒をふまえて説明する

３学習者が，援助技術の基本をふまえて応⽤できる看護職者となれるよう，
看護技術の根拠となる基礎知識を図表を⽤いて説明する



看護は，さまざまな状況で⽣活している⼈が健康課題に取り組み，その⼈がよく⽣きるためにもてる⼒を引き
出して⾼める⽀援を⾏う。ナースは適切で継続性のある看護を提供するために，本⼈とその関係者，協働するナース・
医師・その他の関係職種の⼈々と情報を共有し，互いを理解し，信頼関係を築いていく必要がある。そのためには
関係する⼈々とのコミュニケーションを良好に保ち，⾃⼰の態度と会話を意識した⾏動をとることが求められる。

瞬時におおぜいと情報を共有できる時代である
からこそ，看護技術の基本として，⼈と会って
話すこと，ていねいであること，意思が伝わる
ことを⼤切に，⽇々の実践を⾏う必要がある。
情報共有・意思疎通がはかられることで意味

が共有され，相互理解から関係性が構築され，
信頼関係が築かれ，影響を及ぼす関係へと発展
していく。適切なコミュニケーションは，看護
のあらゆる場⾯で⽋かすことができず，良い
コミュニケーションがあってこそ⽀援につながる。
そのためにはコミュニケーションに関する知識
を深めて研究成果を活⽤し，実際の場での経験
をいかしながら，関係者とより良い⼈間関係を
築きたいものである。

教授ポイント
• 看護技術としてのコミュニケーションの第⼀歩は
⾔語・⾮⾔語メッセージの移動に基づく情報交換に
よる意味の共有です。

• 対象者に影響を及ぼすことができるようになるには，
関係性を深めていく過程が重要となります。

⽣命や健康に関係する重要な意思決定場⾯では，
シンボルとシグナルを適切に⽤いて，⾔語・⾮
⾔語メッセージが⼀致するよう留意し，不⼀致
や違和感を感じた場合には，互いにそのことを
相⼿に伝える努⼒を重ねることが⼤切である。
この努⼒の積み重ねが理解や納得をもたらし，
協⼒や協働の関係性を構築することにつながる。

⼀般的に⾔語メッセージと⾮⾔語メッセージが⼀致するほうが，意味の共有や関係性の構築が円滑に進みやすい。
⾔語メッセージと⾮⾔語メッセージの不⼀致は，送り⼿が意図している場合もあれば，無意識のうちに異なる
メッセージを発信している場合もある。

ステップアップ
ブラウンBrown, P. とレビンソンLevinson, S. C.

は⼈類学的・社会学的な知⾒をふまえて，⾔語学の
語⽤論の⽴場から，⼈間の⾔語にはていねいさに
関する普遍的な性質があることを，ポライトネス
politeness として⽰した（1987）。ポライトネス
理論では，⼈間はコミュニケーションのなかで配慮
を期待する，ポジティブ-フェイスpositive face と
ネガティブ-フェイスnegative face という相反する
欲求をもっており，良好な対⼈関係を築くためには，
この両⽅向への欲求を察知して，欲求に応じて
⾔葉かけや態度を適切に使い分けることが⼤切で
あるとしている。
ベテランナースは，この対象者の気持ち（欲求）

を察知して，関係性を円滑に構築していく。



健康レベルが「⾃⽴」の場合
現在の健康レベルを継続できるように，定期的な健診をすすめて，⽇常⽣活や⽣活リズムが適切かどうかを

確認し，疾病予防のための援助を⾏う。喫煙やアルコール摂取などの個⼈衛⽣⾯や，⾷事摂取・休養などの⽇常
⽣活⾯，学校や職場の環境衛⽣⾯，および⾝体活動⾯や精神活動⾯などへの指導が看護活動となる。本書では，
序章で学ぶコミュニケーションや，第１章の情報収集に関する能⼒がとくに必要となる。

健康レベルが「⼀部要援助」の場合
疾病の進⾏や慢性化への移⾏を防ぎ，合併症を防⽌するための看護が必要である。また，疾病の早期治療も

合わせて必要になる。疾病の原因となる⽣活習慣を⾒直して⽣活リズムを整え，定期的な受診による疾病管理と
疾病についての⽣活指導を，患者や家族に対して⾏う。⽣活指導の内容としては，⾃⾝の症状の観察を⾏うこと
や，⾷事・⽇常⽣活習慣・⽣活リズムの改善，睡眠・休養を確保すること，禁煙やアルコールの過剰摂取を防ぐ
こと，ストレスへの対処法などである。
在宅療養の場合には，介護⽅法の相談や，介護不安・介護疲労に対する相談・援助を⾏う。在宅での療養中に

疾病が進⾏した場合には，すみやかに第⼆次医療との連携が必要になる。これらの⽀援の内容については，本書
では第１〜３章の内容にあたる能⼒が必要となる。

健康レベルが「全要援助」の場合
患者が医療機関に⼊院中のときは，疾病の治療が円滑に進むように⽣活リズムの調整をも含めた⽇常⽣活への

看護や，診療に必要な看護を⾏う。在宅療養時は，疾病への適切な治療や疾病の進⾏・慢性化の防⽌，合併症や
障害の防⽌が⾏えるような看護を⾏う。また，患者および家族に対して疾病に関する情報提供や⽣活指導を⾏い，
医療および福祉などの関係機関との連携を⾏い，状態が悪化しないようにする。必要であれば，デイサービスや
ショートステイなどの中間施設を紹介する。

終末期にあっては，デス─エデュケーション（death education：死への準備教育）など，家族も含めた⽀援を⾏う。
本書では，第１〜３章の学びとともに，結章の学習が必要である。

教授ポイント
• 学習者⾃⾝の健康レベルや⽣活リズムを査定させることで理解が
深まります。

• 可能であれば，模擬患者の健康レベルや⽣活リズムを査定させる
ことで，学習者らとの相違を把握させることができます。



⼈の⽣命維持の徴候を⽰すものをバイタルサインvital signs といい，
⼀般に場所や時間を問わずに知ることができる意識（脳波），呼吸，
⼼臓の拍動（⾎圧），体温の保持をさすが，バイタルサインの観察とは，
単に体温，脈拍，⾎圧，呼吸を測定することではない。バイタルサイン
の測定値と観察事項を，その他の健康観察や情報とあわせて，全⾝状態
を判断することがバイタルサインの観察であり，ナースにはその能⼒が
必要となる。
バイタルサインの観察は場⾯や状況に応じた順序で⾏う。急激な状態

変化に対しては，①呼びかけるなどして意識レベルをみながら呼吸状態
を観察し，②脈拍を観察することで体温や循環状態を観察し，③⾎圧を
測定する。⼀⽅，意識があり状態が安定していると判断される場合には，
①挨拶や⾃⼰紹介をしながら声をかけて，観察や測定の了解を得ながら
全体の様⼦を観察し，②脈拍，体温，⾎圧を時間的に無駄がない順序で
観察・測定していく。このような対応は，必要な情報を正確かつ安全・
安楽に収集することにつながる。

電⼦⾎圧計は家庭⾎圧測定だけでなく，ナースが看護場⾯で使⽤することも多くなっている。⾎圧値が⾼い場合には，
加圧⽅法を⾃動から⼿動に切替え，聴診法・触診法を併⽤することで，適正な加圧で，より正確な値を知ることができる。
また徐脈の場合には，減圧速度が⼀定の機器は，測定誤差が⼤きくなるため，再測定する，あるいはアネロイド式⾎圧計
で測定するといった対応が必要になる。

教授ポイント
• 情報収集・バイタルサインは，看護の第⼀段階「対象となる
⼈々の状況を把握し，健康⽀援の必要性・⽅向性・緊急性を
判断する」ために⽋かすことのできない看護技術です。

• 対象者の状態に応じた⽅法で観察することで，安全・安楽に
正確な値を得ることができます。

• 電⼦機器を含めて測定⽤具の特徴と測定原理を知り，最適な
⽅法で測定できることが重要です。



⾳は聴覚によって観察されるが，その⼤きさ・⾼さ・⾳⾊の組み合わせで感じ⽅は異なる。私たちの⽇常⽣活に
障害を与える騒⾳noise は，公害として社会問題にもなるが，看護上も診療上も重要な問題となる。
⼀般の病室では，夜間は40デシベル（dB）以下，昼間で50デシベル以下が望ましいとされている。しかし，

たとえ許容値以下であっても，医師・ナースその他の周囲の者の⼤きい声や⾼い声なども，場合によっては騒⾳と
なり，不快⾳となる。

教授ポイント
• ⽣活環境によってもたらされる健康への影響についての具体例
を⾒出すことができることが重要です。

• 患者に被害をおよぼす⽣活環境を知り，看護職者として被害を
防御する実践を提案できる必要があります。

換気に対する援助
換気は暖房時だけでなく，部屋が⻑時間密閉されている場合も必要である。衛⽣上必要な換気量は，１⼈あたり

１時間に約６〜７畳の部屋分の空気である。排気式でない⽯油ストーブ・ガスストーブの使⽤では，燃焼するため
に必要な空気量の５〜６倍の空気が必要とされる。暖房時には酸素濃度が低下し，⼆酸化炭素・⼀酸化炭素が発⽣
して，⽣命が危険になることもあるので，とくに換気に注意する。
換気の回数は，暖房をしていないときは１時間に１回，排気式でないストーブを使⽤している場合には１時間に

2，３回窓を開ける。ただし，出⼊りの多い部屋，障⼦・ふすまの多い和室の場合は⾃然に換気されるので，回数
は少なくてもよい。寒い⽇や⾵の強い⽇に窓を開けるときは，直接外気が患者にあたらないように，窓は少しだけ
開け，カーテンやスクリーンをする。換気扇は機種によって，排気や吸気などを中⼼としたものがあるので，その
性能を確かめて⽤いる。

騒⾳
騒⾳は，⼈間にとって望ましくない⾳である。同じ⾳楽を聞いても，快く感じている⼈もいれば，ただ騒々しい

⾳としか感じない⼈もいる。したがって，騒⾳はその個⼈差を含めて，客観的に測定・評価することはむずかしい。
現在のところ，騒⾳の客観的な評価⽅法として，⾳の物理量を⼈間の⾳感に近いレベルで感受する騒⾳測定器を

⽤いて測定され，騒⾳にかかわる許容値は，環境基準として⽰されている。騒⾳が⼈体に及ぼす影響には，聴⼒の
低下や⽿鳴・圧迫感のほか，⾝体的疲労や⼼理的な不快感，これらに関連して⽣じる消化液の分泌減少や睡眠障害
があげられる。



教授ポイント
• 学習者がボディメカニクスを理解し実践することで，看護
職者に起こりやすい腰痛を予防できるようになることが
重要です。

• 患者のボディメカニクスも理解したうえで，安全で安楽な
移動ができるようになる必要があります。

基底⾯積
基底⾯積は床⾯の⾯積という意で，床や地⾯

に接している⾝体の部分の⾯積である。仰臥位
の基底⾯積は最も⼤きい。⽴位の場合でも⾜を
そろえて⽴つと⾜の⾯積が基底⾯積となるが，
少し広げると，⾝体を⽀持する⾯積（⽀持基底
⾯積）は広くなる。この⽀持基底⾯積は広いほ
ど安定性があり，この⾯上に重⼼線がくると安
定性がよくなる。
動作をすると基底⾯積も重⼼線もかわるので，

重⼼線に応じて⾜の位置をかえ，重⼼線がつね
に基底⾯積の中央部分にあるようにする。前⽅
にある物を取るとき，⼿の届く範囲であっても
⽚⽅の⾜を⼀歩出して取るなどがその例である。

重⼼
⼈体の重⼼，つまり⼈体が受ける重⼒の中⼼は，その⼈の体型や⾝体各部の重⼒によって多少異なるが，ほぼ

第２仙椎の位置にある。重⼼の位置は低いほど安定性がよいので，体位からみた安定性は，臥位＞座位＞⽴位で
あり，臥位のなかでも仰臥位が最も安定性がよい。
⽴位では，頭の重⼼と体幹の重⼼が⼀直線上にあって，下肢の線にもまっすぐにつながる姿勢が安定する。

すなわち側⾯からみると，⽿垂（朶）─肩峰突起─⼤転⼦の中⼼─膝蓋⾻前⾯─外果の約２cm前⾯が⼀直線上に
あり，背部からみると，後頭隆起─各椎⾻棘突起─殿裂─両膝関節内側の中⼼─両内果部の中⼼が⼀直線上にある。
いいかえれば，下顎を引いて胸をはり，下腹部に少し⼒を⼊れた⽴位姿勢が，脊椎への負担が最も少ない。

患者移動に際して，患者を持ち上げるような
気持ちで⾏う場合（持ち上げ移動）と，ベッドに
そわせるように⾏う場合（ずり上げ移動）とを
⽐較したところ，患者の左右に位置するナース
２⼈にかかる最⼤荷重（重さ）の平均および
床から受ける最⼤床反⼒の増加率は，ずり上げ
移動のほうが持ち上げ移動より⼩さいことが
検証されている。したがって患者移動は，重⼒
に逆らわないように⾏う必要がある。



院内感染の要因
医療施設内で患者・新⽣児・医療従事者などが，なんらかの経路や機序によって原疾患とは別に新たに罹患する

感染症が院内感染である。すなわち，患者との直接的な接触だけでなく，治療・検査・看護・物品管理・環境などが
要因となって感染したものである。そしてこの院内感染と対応する⾔葉として，市中感染community‐acquired

infectionがある。

教授ポイント
• 学習者が感染予防についての基礎知識を習得し，感染予防のための「清潔」
と「不潔」について，具体的な判断ができることが重要です。

• 感染予防のための⼿技を習得できる必要があります。

ガウンテクニックは，ガウン（予防⾐）の
清潔・不潔の観念による操作だけでなく，
厳重な隔離が必要な場合は，靴や靴下を
はきかえたり，ナース⾃⾝の清潔を保つための
シャワー浴を⾏うなどの配慮が必要である。

汚染物品の取り扱い
患者に使⽤したものは汚染物品として取り扱う。汚染物品は，ガーゼや

綿球などの衛⽣材料，注射器や注射針・留置カテーテルなどのディスポーザブル
製品，導尿に使⽤するネラトンカテーテルなどのゴム製品，鑷⼦類や膿盆などの
器具類など，さまざまである。
汚染物品は，廃棄物処理法の定めに従い医療廃棄物の種類に応じて適切に

取り扱う必要がある。汚染物品の適切な取り扱いは医療従事者の安全を守る
ことにつながり，そのことが院内感染の予防ともなる。また，病院内だけで
なく廃棄物を取り扱う業者などの安全を守ることにもなり，⼤きくは社会の
安全にもつながる。このように，汚染物品の適切な取り扱いは，感染予防の
⼀分野である。



検体の採取や取扱いは，ナースにとっては⽇常的な業務である。⼀⽅，検体を採取される⼈にとっては⾮⽇常の
出来事であり，採取には羞恥⼼や痛みを伴う場合が多い。ナースは検査を受ける⼈の気持ちを慮ることを忘れず，
その⼈が診療を受ける⽬的や背景を知り，検査結果が対象者の⽣活に及ぼす影響をも考慮しなければならない。
正確な検査結果を得るためには，各施設において医師や関係する職種と協議して⼿順書を作成し，関係者が間違う

ことなく同じように準備，実施・介助・提出，⽚づけができるよう整える必要がある。ナースは検体採取の⽅法や
量・時間など，検査について不明な点があれば，主治医や臨床検査技師に質問し，理解・納得してから実施する。
検体は⾝体の⼀部であり，その採取は検査を受ける⼈の安全や安楽にかかわるので，⽅法を間違えたり必要以上に

採取してはならない。誤った採取は法に反するだけでなく，⼈道上の問題や⽣命の危険につながることもあるので，
細⼼の注意と⼗分な理解・技術のもとに⾏わなければならない。

教授ポイント
• ナースは検査を受ける⼈の⽣活が，検査結果によって⼤きく左右
されうることを知り，安全・安楽な検体採取について，必要に
応じて関係者と協議する役割も担います。

• 様々な設備や環境に応じて，最善の⽅法や次善の策を考えられる
ことが重要です。

検体採取にあたっては，ナース⾃⾝も⼿技に関連するリスクを回避
できなければならない。そのためには，使⽤する⽤具の構造を理解し，
適切な物品を⽤意するとともに，適切なタイミングで⼿袋等防護具の
着脱・廃棄を⾏う。



褥瘡をめぐる看護はナースにとって古くて新しい課題である。看護を専⾨とするナースにとって「患者に褥瘡が
できることは恥ずかしいことである」という⾔葉が，ずっと以前から⾔われてきた。この⾔葉のなかには，看護が
いきとどいていれば褥瘡はできないであろうことを含んでいる。しかしながら患者の状態・治療⽅法および看護の
質的・量的な課題によっては褥瘡を回避することができず，悪化する患者もある。
褥瘡の発⽣や悪化にかかわる因⼦には，① 圧迫と⽪膚組織のずれ，② ⾝体機能の低下（栄養障害，循環障害，

知覚・運動障害，⽪膚および筋⾁の退化などの異常），③ 摩擦，④ ⾝体の不潔，⑤ 湿潤などがある。このような
要因からみると，好発部位は⾻の突出した部位や不潔で湿潤しやすい部位である。すなわち，仰臥位では後頭部・
肩甲⾻部・仙⾻部・踵部・肘頭部であり，側臥位では⼤転⼦部と外果部，腹臥位では上前腸⾻棘部・膝関節部である。
また患者の体型や臥床位置によっては，脊柱部・坐⾻結節部・⼤腿⾻下端内部・内果部なども好発部位となる。

褥瘡予防の原則をもとに，実際にどのように看護ケアを⾏うのかをみると，褥瘡予防のための看護は⽇常の看護
そのものであることがわかる。
褥瘡になりやすい状況として，「⼿術などにより⼀時的な侵襲が加わる場合」「⼀定時間の体動制限により褥瘡

ハイリスク状態になりやすい場合」「恒久的な体動制限により褥瘡ハイリスク状態の場合」がある。
恒久的な体動制限がある患者は褥瘡を発⽣するリスクが⾼いため，⽇常的な看護ケアが予防に⼤きく影響する。

ナースは患者の⽇常⽣活をよく観察し，体位変換，寝具の選択と管理，リネン類の選択と使⽤法，予防⽤具の使⽤，
清拭・⼊浴，⽪膚の保湿，失禁への対応，⾷事など，適切な看護ケアを実施することが重要となる。

ステップアップ
圧迫は同⼀体位をとっていると，単位⾯積あたり

の重量からみても，⾻の突出部で⽪膚に近い部位が
強度になる。また病床内温度は1 時間〜1 時間30 分
で最⾼になる1）。この時間は⼀般的なもので，状態
によっては1時間ごとに⾏うことも考える。
体位変換は寝具との接触⾯がかわることによって

寝具の湿気を発散させ，掛け物を移動することに
よって病床内の換気を促して，病床内の温度と湿度を
下げることにもなる。
1）⽒家幸⼦：病床気候に関する基礎的検討．⼤阪⼤学医

療技術短期⼤学部研究紀要， ⾃然科学・医療科学篇第
6輯，p. 11，1978.

教授ポイント
• 褥瘡予防のための看護は⽇常の看護そのものです。
• 褥瘡に関する看護は，第1が予防，第2が早期発⾒といえ
ます。

• 褥瘡の予防と管理においては，褥瘡の発⽣や悪化要因を
理解した上で，患者の⽇常⽣活をよく観察し，適切な
看護ケアを⾏うことが最も重要となります。

褥瘡をおこしやすい患者は，要因からみると次の
ような患者である。
① 同⼀体位を⻑時間持続している患者
② ギプスなどにより同⼀部位が圧迫されている患者
③ ⿇痺のある患者
④ 失禁・多汗・浮腫のある患者
⑤ 栄養状態の低下した患者
⑥ るい痩または肥満した患者
⑦ 循環障害，知覚・運動障害のある患
⑧ ⽪膚および筋⾁の退化のある患者（例：⾼齢者）
⑨ その他（糖尿病など）

⾝体の下になった部分の⽪膚や筋⾁は⾃⾝の
体重により圧迫され，循環障害をおこす。同⼀
部位への圧迫を避け，病床気候の調節をはかる
ために1時間30分から2時間ごとに体位をかえる
必要がある。




