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2 創傷の基礎知識   
 １）創傷の種類 
 ２）治癒の種類 
 ３）治癒の形態 
 ４）創傷の治癒過程 
3 創傷の観察   
4 創部の環境調整   
 １）創床環境調整 
 ２）湿潤環境による治癒促進 
5 創傷処置   
 １）創・創周囲の洗浄と保護 
 ２）包 帯 法 
6 褥瘡の予防と管理   
 １）褥瘡の発生要因 
 ２）褥瘡の好発部位 
 ３）褥瘡の状態評価 
 ４）褥瘡発生のリスクアセスメント 
 ５）褥瘡予防のためのケア 

看護技術の実際
 A 巻軸包帯  
 １）環 行 帯 
 ２）螺 旋 帯 
 ３）蛇 行 帯 
 ４）折 転 帯 
 ５）亀 甲 帯 
 　■離間亀甲帯（肘関節に包帯を巻く場合）  
 　■集合亀甲帯（肘関節に包帯を巻く場合）  
 ６）麦 穂 帯 
 　■上方麦穂帯（足関節に巻く場合）  
 ７）反復帯（指に巻く場合） 
 B 布帕包帯（三角巾）  
 １）頭部の三角巾 
 ２）提肘三角巾 
 　■骨折の場合  
 　■肩関節脱臼予防の場合  
 ３）そのほかの部位の三角巾 
 　■上腕・前腕の三角巾  
 　■手や足の三角巾  
 　■肘の三角巾  
 　■膝の三角巾  

5 死亡時のケア　（藤本真記子） 　460

4 皮膚・創傷の管理　（中橋苗代） 　427
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バイタルサイン，
痛みの見方

 バイタルサインの重要性と測定の意義を理解する。
  バイタルサインの測定値や一般状態の観察によって得た情報は，看護ケアや治療方
針を決定するうえで，重要な資料となることを理解する。
 バイタルサインを正しく測定し，その値を総合的にアセスメントすることができる。
 バイタルサインの測定値を看護ケアに生かすことができる。
 痛みに関する基礎知識を理解し，観察の意義を理解する。
 痛みに関する観察方法を知る。

学習目標

2

81

　バイタルサイン（vital signs）は，生命維持に必要な徴候であり，生きていることを示す
証しである。一般的に「体温」「脈拍，心拍」「呼吸」「血圧」「意識」をバイタルサインと
よぶ。これらが示す意味と正常な値を知ることは，患者の疾患の程度や状態の的確な理解，
そして異常の早期発見につながる。バイタルサインは，比較的容易に測定できるため，必
要なときはいつでも身体の生理的な変化を把握することができる。
　私たちは通常，呼吸や体温や脈拍を意識せずに日常生活を送っている。これは体温，脈
拍，呼吸，血圧が生理的に常に一定の範囲内に調整されていることによる。このように体
内の各機能が相互に依存し，かつ協調して働く結果，からだの内部環境が恒常的に維持さ
れている状態を恒常性維持（ホメオスタシス，homeostasis）という。

　体温とは生体内部の温度である。身体の各部によって温度差があり，肝臓や脳などが最
も高い。
　一般的に体温とは大動脈出口の血液の温度を示す。大動脈の出口付近の血液温度は容易
に測定できないため，体表面に近い，測定に便利な場所で得られる皮膚温（腋窩温），体腔
温（口腔温，直腸温），外耳道の鼓膜温などを体温として測定している。
（１）体温の変動因子
　日常生活の動作（食事，運動，睡眠，入浴，体位など）による変動，年齢差，個人差，
日差，行動差，性差などがある。
（２）測定部位
　体温を測定する部位は，腋窩，口腔，直腸，鼓膜などである。膀胱留置カテーテルの先
端に温度センサーがついているものでは，膀胱内温度を測定することができる。腋窩温を

体　　温1

本書の特長と使い方― よりよい学習のために ―

「学習目標」
各節の冒頭に，学習目標を提示してい
ます。何を学ぶのか確認しましょう。

看護技術習得に不可欠な知識！
具体的な看護技術を提示する前に，技術習
得のために必要な知識を解説しています。
技術を用いる際の基盤となるので，しっか
り理解しましょう。
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温の変動因子

（食事 運欠 知識
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　体温とは生体内
も高い。
　一般的に体温と

度
体　　温1

個別性を考えた看護技術を
　実際に患者に対して技術を実施する場合には，本書で示している基本形をベースに，患者それぞれの個
別性を考えて応用することが必要です。
　応用できるようになるには，“なぜそうするのか？”といった根拠や留意点までをきちんと学び，基本形
を確実に理解・習得することが第一歩です。
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A  体温測定（腋窩）

●目　　的：身体の生理的変化を示す指標としての体温を測定する
●適　　応：乳児を除いた，るいそうの著しくない患者
●必要物品：トレイ，腋窩用電子体温計，膿盆，アルコール綿，（必要時：タオル）

看護技術の実際

方　法 留意点と根拠

1 必要物品の準備と点検をする
電子体温計の電源を入れ，作動状況を確認する

2 腋窩温を測定する
１）物品を患者のところに運び，体温測定の説明をする  側臥位時は上側で，麻痺のある患者は健側で測る
２） 患者が運動・食事・入浴などの直後でないか，寒冷に

さらされていなかったか，精神的興奮などはないかを
確認する（➡❶）

 左記の影響があった場合は，5～ 10分安静にする
❶ 体温に影響を与える因子を除去することで，正しい値が
得られる

３） 腋窩の発汗状態を確認し，湿っている場合は乾いたタ
オルで拭く（➡❷）

❷ 汗によって体温計が皮膚に密着しないことや，気化熱に
より正確な値が得られない

４） センサー部分を腋窩の最深部（➡❸）に，前下方から45
度の角度で斜め上方に向かって挿入し，腋窩を閉じる

❸ 腋窩最深部は腋窩動脈が走行しているため，中枢体温を
反映しやすい

 測定中は皮膚に密着させるように腋窩を閉じておく（図
2-7）
 測定中は腋窩部分が開かないように腕を体側に密着させ
る。片方の手で測定側の腕を押さえてもよい

５） 予測式の場合は，電子音が鳴ったら取り出し，患者を
楽な体位にする。実測式の場合は，そのまま10分間保
持した後に体温計を取り出し，患者を楽な体位にする

６）体温計の数値を読み取る
７） 体温計の電源を切り，アルコール綿で体温計のセンサー 必要時体温計をケースに入れる

32℃

30℃
32.6℃

31℃

32.3℃
腋
窩
最
深
部 45度

腋窩周辺の皮膚温と腋窩温の測り方図2-7

■　文　献
1）横田敏勝・坂井靖子・黒政一江・他：ナースのための痛みの知識，改訂第２版，南江堂，2000，p. 3.
2）日野原重明：刷新してほしいナースのバイタルサイン技法―古い看護から新しい臨床看護へ，日本看護協会出版会，2002，
p.32．

3）http://www.americanpainsociety.org/uploads/pdfs/npc/section_1.pdf［2014.10.23］

閉じていることを確認する 2-25）

3 物品の片づけ
血圧計を傾けて水銀を水銀槽に全部入れ，水銀コックを
「OFF」にする

 誤って水銀血圧計が破損し，水銀が漏れた場合は，水銀
による有害事象を防ぐため，素手で触らないように手袋
をした状態で水銀を回収し，蓋つきのガラス瓶などに入
れて業者に処分を依頼する

水銀血圧計の値の見方図2-25

「方法」に対する「留意点と
根拠」が見やすい！
表形式で，左欄には順を追った
技術の実施方法を，右欄にはそ
れに対応する留意点と根拠を明
示しています。表形式だから左
右の欄を見比べやすく，また対
応する箇所には番号（❶など）
をふっているので，方法に対す
る根拠がすぐにわかるように
なっています。

「文献」
引用・参考文献を提示しています。必要に
応じてこれらの文献にもあたり，さらに学
習を深めましょう。

看護技術の「目的」
何を目指してこの技術を用いるの
かを簡潔に示しています。
看護技術の「適応」
この技術が，どんな状態の患者に
用いられるのかを示しています。

要

「方法」に対す

要時：タオル）

留意点と根拠

■　文　献
1）横田敏勝・坂井
2）日野原重明：刷
p.32．

3）http://www.a

血圧計を傾けて
「OFF」にする

■　文　献
1）横田敏勝・坂井靖子
2）日野原重明：刷新し
p.32．

3）http://www.amer

「看護技術の実際」
各節で習得してほしい看護技術の実際を，順を追っ
て提示しています。正確な技術の習得に向けて，本
書で示している基本形を繰り返し練習し，頭とから
だで覚えるよう意識してください。

わかりやすい写真がたくさん！
写真を中心に，イラストや表などが
もりだくさんで，イメージしやすく
なっています。

AAAAAA 体体体体体温体温測定測定定定定定測定（腋（（（ 窩

●目　　的：身体の生理
●適　　応：乳児を除い
●必要物品：トレイ，腋

点検をす
を入れ術を

●目　　的：身
●適　　応：乳
●必要物品：

する
作動状況を確認する

に運び，体温測定の説明をする 側臥位時は上側で
入浴などの直後でないか，寒冷に
たか，精神的興奮などはないかを

左記の影響があっ
❶ 体温に影響を与
得られる

認し，湿っている場合は乾いたタ ❷ 汗によって体温計
より正確な値が得

の最深部（➡❸）に，前下方から45
に向かって挿入し，腋窩を閉じる

❸腋窩最深部は腋窩
反映しやすい

測定中は皮膚に密
2 7）

「
根
表
技
れ
示

で「

どの直後でないか，寒冷に
精神的興奮などはないかを

 左記の
❶ 体温
が得

湿っている場合は乾いたタ ❷ 汗に
によ

（➡❸）に，前下方から45
て挿入し，腋窩を閉じる

❸ 腋窩
を反

測定中

腋窩用電子

方　法

をする



178

心血管系

 心臓の位置と機能を理解する。
 全身の動脈および静脈の走行を理解する。
  心臓・血管系の視診・触診・打診・聴診の方法がわかり，正常な状態と注意すべき
状態の判定ができる。

学習目標

8

1）心臓の構造
　心臓は，両側の肺に挟まれ，前方は胸骨・肋軟骨の内側やや左寄りに，後方は食道・大
動脈，下部は横隔膜に接している。心臓の上端は第２肋間の高さにあり，ここを心基部と
いう。右端は胸骨右縁よりやや右側にある。心臓の下縁で左端部は左第５肋間の鎖骨中線
よりやや右寄りにあり，ここを心尖部という。心臓の大きさは握り拳大で，成人で約250 ～
300gである（図8-1）。
　心臓の内部は，右心房・右心室・左心房・左心室の４つに分かれている。心房と心室は，
右が三尖弁，左が僧帽弁で分けられている。また，左心室から大動脈に出ていくところに
は大動脈弁，右心室から静脈血が肺に向かう入り口には，肺動脈弁がある（図8-2，3）。

心血管系の構造と機能1

胸骨中線 鎖骨中線

胸骨角

心尖部

大動脈

心基部

心臓

横隔膜

大静脈

心臓の位置と大きさ図8-1
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管
系

2）全身の動脈および静脈の走行
　頸部には，頭部に向かう左右の総頸動脈が走行している。
　右上肢は，大動脈から腕頭動脈が分岐し，右鎖骨下動脈と右総頸動脈へとさらに分枝す
る。右鎖骨下動脈は，右腋窩動脈→右上腕動脈→右橈骨動脈と右尺骨動脈に分かれる。
　左上肢は，大動脈から直接左鎖骨下動脈と左総頸動脈に分岐している。左鎖骨下動脈は，
左腋窩動脈→左上腕動脈→左橈骨動脈と左尺骨動脈に分かれる。
　大動脈は，大きな弓を描いて腹部へ下降し，腹大動脈（腹腔動脈ともいう）になる。こ
こから，胃，小腸，大腸，脾臓，膵臓，肝臓，腎臓などの腹部の臓器を養う血管が分岐し
ている。腹大動脈は，第４-５腰椎付近で左右の総腸骨動脈に分岐し，さらに内外の腸骨動
脈に分かれる。下肢を養う血管は，外腸骨動脈で，つま先に向かって，大腿動脈→膝窩動
脈→脛骨動脈→足背動脈と後脛骨動脈に分かれる。
　主な静脈は，動脈とほぼ平行するように走行している。

3）心血管系の機能
　心臓は，酸素やエネルギー源を豊富に含んだ血液を全身に押し出し，配送するポンプの
働きをしている。動脈・静脈は血液を流通させるための道筋であるといえる。心臓から押

大動脈弓

上大静脈

右心耳

右心房
右冠動脈

右心室

下大静脈

肺動脈
前面 後面

心膜の断端

左心耳
左冠動脈
前回旋枝

左冠動脈
前下行枝

左心室

心臓の前面と後面図8-2

心臓の内部図8-3

大動脈弓

上大静脈

右心房

心膜の断端

下大静脈

肺動脈

肺静脈

冠状静脈洞

左心室

大動脈弁

僧房弁

左心房（LA）

左心室
（LV）

肺動脈弁

右心房
（RA）

三尖弁

右心室
（RV）

は左心系の血液の流れを示す
は右心系の血液の流れを示す

左心房
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し出された血液は，動脈を通り，毛細血管により全身に行き渡る過程で，各細胞の間質液
と物質交換をする。静脈側の毛細血管は，集合を繰り返して，最終的に上・下静脈に至り，
血液を右心房に戻す。右心房に戻った血液は右心室を経て肺に至り，酸素を補給した後，
左心房に至り，左心室から動脈に駆出される。つまり，心血管系は栄養や酸素の供給，老
廃物や二酸化炭素の排出および熱を運ぶ機能を有する。心臓が１回の収縮で送り出す血液
量（１回拍出量）は，約70mL（身長160cm，体重50kgの人の場合）で，１分間に約５Lの
血液を拍出する。

１）心臓のポンプ能力のアセスメント
　心臓のポンプ能力を直接的に示すのは血圧である。血圧は血管内の血液の示す圧力であ
ると定義され，ポンプ能力の低下によって低くなる（本章「２　バイタルサイン，痛みの見
方」p.86参照）。
　さらに，頸静脈の怒張で静脈圧を推定することで，静脈圧により心臓のポンプ能力を判
断する方法がある。右心房は静脈から戻ってきた血液がたまる場所である。右心のポンプ
能力が低下すると，戻ってきた血液が流通しにくくなって貯留傾向となり，右心房および
中心静脈の圧が高くなる。この中心静脈の圧を中心静脈圧（central venous pressure：
CVP）といい，正確にはカテーテルを中心静脈内に挿入して測定する。CVPの正常値は５（3）
～ 12（15）cmH2Oである。循環血流量の低下や，脱水，ショック時には，CVPは低くなり，
心室収縮不全や右心不全などのポンプ能力の低下，循環血液量の過剰でCVPは高くなる。
頸静脈の怒張や拍動の高さはCVPを反映し，CVPが高いと拍動の最高点は上昇して静脈の
怒張がみられる。カテーテルを挿入する必要がないため，心臓のポンプ能力を知るための
非侵襲的で有効なアセスメント方法である。

２）心臓の大きさのアセスメント
　高い圧で心臓を収縮させなければならない状態が続くと，心臓は心筋線維を肥大させる
ことで高い収縮力を維持しようとする。心筋線維が肥大した結果，心重量が増加し，心室
壁が肥厚して心臓が大きくなった状態を心肥大という。心肥大の状態では心筋線維の肥大
が限界を超えると心筋が伸びきって，ポンプ能力が低下し，心拍出力が低下した状態にな
るため，早期の発見，治療が必要となる。
　心臓の大きさは，最大拍動点の視診と触診，心濁音界の打診やスクラッチ法によるアセ
スメントで推定できる。さらに，胸部X線写真から心胸郭比（cardio thoracic ratio：CTR）
を算出することで，より正確に把握することができる。CTRは50％以下が正常とされる（図
8-4）。

３）心音のアセスメント
（1）心音と心周期
　心音とは，心室・心房・大血管の振動に伴って発生する短い音であり，第Ⅰ心音（Ⅰ音，

心血管系に特徴的なアセスメント2
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S1），第Ⅱ心音（Ⅱ音，S2），第Ⅲ心音（Ⅲ音，S3），第Ⅳ心音（Ⅳ音，S4）があり，心周期
に伴って聴かれるタイミングで分類されている（図8-5）。
　１回の心臓の収縮と弛緩を心周期という。図8-6に心周期と心音の関係を挙げた。心臓が
収縮を始めると，心室の圧力が心房を上回り，僧帽弁と三尖弁が閉鎖する。これに引き続
き大動脈弁と肺動脈弁が開放し，血液は肺と全身に送り出される。これを収縮期という。
僧帽弁と三尖弁が閉鎖するときに聴かれる音がⅠ音である。血液が送り出され，心室の圧
が大動脈・肺動脈の圧より低下すると，大動脈脈弁と肺動脈弁が閉鎖し，僧帽弁と三尖弁
が開いて心臓に血液をためる。これを拡張期といい，大動脈弁と肺動脈弁が閉じるときに
聴かれる音をⅡ音という。Ⅰ音とⅡ音の間に血液が駆出されているため，心音を聞きなが
ら頸動脈を触知すると，Ⅰ音は脈拍の拍動の直前に，Ⅱ音は直後に聴かれる。Ⅰ音とⅡ音
は正常に心臓が働いていれば必ず聴かれる音である。
　Ⅲ音は心室に急激に血液が流れ込むことによって生じる音で，Ⅱ音の直後に聴取される。
小児や若年者では生理的に聴取されることもあるが，これ以外は何らかの異常を示す。Ⅳ
音は，心室の拡張期の最後に，心房が収縮して心室内に血液を送るときの音で，Ⅰ音の直
前に心尖部で聴取される。胸壁の薄い成人では健常者でごくまれに聴取されることがある
が，ほとんどは異常を示す。Ⅲ音，Ⅳ音ともに低い音であるため聴診器のベル型を用いた
ほうが聴き取りやすい。
（２）心 雑 音
　心雑音は，一定の長さで聴取されるⅠ音からⅣ音以外の音である。心臓内の血流に何ら
かの異常があることを示し，心雑音が大きくなると“振動（スリル）”として触診される。
　雑音は聴かれる時期により収縮期雑音と拡張期雑音とに分類される。収縮期雑音とは，
Ⅰ音とⅡ音の間に聴こえる雑音で，まれに妊娠期などで正常時にも聴かれることがある。
拡張期雑音は，Ⅱ音とⅠ音の間に聴こえる雑音であり，心臓の機能や構造の異常を示すた
め，注意する。
（３）心音の聴取部位
　心音の聴取部位は，大動脈弁領域（第２肋間胸骨右縁），肺動脈弁領域（第２肋間胸骨左
縁），三尖弁領域（第４肋間胸骨左縁，第５肋間胸骨左縁としている文献もある），僧帽弁
領域（左第５肋間鎖骨中線）がある（図8-7）。この部位，つまり領域の意味は，それぞれ

CTR（心胸郭比）図8-4 心周期上に生じる心音と心電図波形の対応図8-5

CTRχ（％）＝
胸部X線撮影による心臓陰影の横径（MR＋ML)

×100
胸部X線撮影による輪郭の横径（TDC)

※χが50を超えると，肥大または拡大

TDC TDC

MR MR
ML ML

（正常） （左心拡大 )

Ⅳ音 Ⅰ音 Ⅱ音 Ⅲ音

心電図

拡張期 収縮期 拡張期
MLが増加することで
CTRが 50％を超える
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の弁から生じる音が一番よく聴こえるということである。Ⅰ音は僧帽弁と三尖弁の閉鎖と同
時に鳴る音であるため，僧帽弁領域や三尖弁領域では，Ⅱ音よりⅠ音が大きく聴かれる。
同様に大動脈弁や肺動脈弁領域ではⅡ音のほうが聴かれる。
　エルプ領域（Erb's area）は，Ⅰ・Ⅱ音が均一に聴こえるため，心拍数を確認する際に適
しており，さらに逆流性の心雑音が聴取されやすいとされている。

４）末梢循環障害のアセスメント
　末梢循環障害は，動脈の閉塞や狭窄によるものと，静脈によるものとがあり，近年，い
ずれも増加傾向にある。動脈性と静脈性とでは現れる状態に大きな違いがあり，治療やケ
アの方法や方向性も違う。このため，徴候に気づいたらポイントをしぼってアセスメントす
る。
　表8-1に末梢循環障害のアセスメントのポイントを挙げた。動脈性の循環障害は，末梢に
酸素や体温が運ばれにくくなることから，冷感がある。運動を行うと末梢組織が酸素不足

（mmHg）

大動脈弁・肺動脈弁開放

大動脈圧

左心室圧
心臓内圧

心電図

心音図

120

80

40

0

大動脈弁・肺動脈弁閉鎖

左心房圧

僧帽弁・三尖弁閉鎖

心周期

T

S

Q

R

P

僧帽弁・三尖弁開放

Ⅰ音

↑
（Ⅲ音）

↑
（Ⅳ音）

Ⅰ音Ⅱ音

収縮期 拡張期

心周期図8-6
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に陥るため，強い疼痛がみられ跛
は

行
こう

になる。下垂すると赤黒くなり，挙上すると蒼白にな
る。動脈が狭窄または閉塞しているため，その部位より末梢の脈拍は減弱または消失する。
　静脈性の循環障害は，深部静脈血栓症や慢性静脈機能不全などで起こる。静脈の循環障
害により静脈圧が高くなるため，間質液が増加して浮腫がみられる。動脈には影響がない
ため，脈拍は触知できるが，浮腫が高度になると触知しにくくなる。冷感，皮膚色ともに
あまり変化がないが，慢性の経過をたどっている者では黒茶色の色素沈着や潰瘍がみられ
る場合がある。跛行はみられないが，運動により，重苦しさやだるさ，疲れを生じやすい。
静脈瘤が視診できることもある。手術後や長期安静時に深部静脈血栓症が起こるリスクが
高まるため，危険因子のある患者には定期的なアセスメントが必要である。

心音の聴取部位図8-7

末梢循環障害のアセスメントのポイント表8-1

動脈性循環障害 静脈性循環障害

疼痛
運動とともに急激に起こり，跛行がみられる。休
息によって軽減する

運動中または運動後数時間で現れる。重苦しさや，
だるさとして知覚されることもある。休息によっ
て軽快するが変則的

皮膚の色 挙上すると蒼白になり，下垂すると暗赤色になる
赤みのある茶，下垂するとチアノーゼになる．静
脈瘤がみられる

冷感 あり なし

脈拍触知 欠損または減弱 正常

浮腫 軽度かみられない みられる

大動脈弁領域 肺動脈弁領域

エルプ領域

僧帽弁領域最大拍動点
三尖弁領域
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●目　　的： 心臓と全身の血管の観察を行う。何らかの症状や看護問題が存在する場合は，その原

因や誘因，問題によってもたらされている状態を観察し，観察結果を看護ケアや医療
チームへの報告に活用する

●必要物品：聴診器，厚紙（10×15cmくらい），定規，ペンライト，バスタオル

看護技術の実際

方法と留意点 判　断

1 問診
１）以下の症状の有無について患者に尋ねる
２） 症状がみられた場合は，いつから，どのように，部位，
程度，改善・増悪因子，条件，随伴症状を尋ねる（本章
「１　フィジカルアセスメントの基礎」問診，p.74参照）

　（１）動悸はないか
　（２）息苦しさはないか
　（３）胸苦しさはないか
　（４）胸痛はないか
　（５）四肢の冷感やむくみはないか

〈正常〉
症状がない

2 胸部の視診
〈胸部全体の視診〉
１） 患者に座位または仰臥位になってもらい，胸部全体が

見えるようにする
 保温に努めるとともに不用意な露出がないように留意
する
 呼吸器のアセスメントの際に同時に行ってもよい

２）本章「７　呼吸器」の胸郭の視診に準ずる（p.167参照）
 正面から胸郭の形状を観察する
 外観から心臓の位置の異常の有無を観察する

〈正常〉
 胸部は脊椎線や胸骨中線に対して左右対称
 胸郭の隆起・挙上・陥没などはない
 左前胸部に心尖拍動がみえる場合がある

〈頸静脈の視診〉
１）看護師は患者の右側に立つ
２）座位で頸静脈に怒張がないか視診する
３）胸骨角から頸部全体が見えるように寝衣を整える
４） ベッドを水平にし，患者にわずかに左側を向いてもら

い，右内頸静脈の位置を確認する（図8-8a)
 視診しやすい首の角度にする
 見えにくい場合はペンライトなどで光を当て，怒張し
た静脈に影をつくるとわかりやすい
 右房圧を反映する内頸静脈の怒張か拍動を確認するこ
とが望ましいが，体格によっては検索できない場合も
ある。この場合は，外頸静脈の怒張を参考として測定
する
 静脈拍動か，動脈拍動かを迷った場合は，まず拍動の
性質をみる。動脈性の拍動は1峰性で，静脈は２～３
峰性である（図8-8b）

５）患者の頭部を45度にヘッドアップする
６） 静脈の怒張，または拍動の最高点を見つけ，胸骨角か

らの高さを計測する（図8-8c）

〈正常〉
 座位では頸静脈の怒張はみられない
 45度で拍動が見えない，もしくは胸骨角からの高さが３
cm以下

〈注意すべき状態〉
 正常より高い場合は，中心静脈圧（CVP）が高いと判断
でき，循環血液量の増加や心室収縮不全やう心不全など
の心臓のポンプ能力の低下が考えられる
 緊張性気胸や心タンポナーデの際にも胸腔内圧が高まる
ため，頸静脈の怒張がみられる
 正常より低い場合は，CVPが低く，脱水やショックなど
を示す場合もあるが，拍動が見えないのが正常であるた
め，判断しにくい
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方法と留意点 判　断

〈頸部動脈の触診〉
１）左右の総頸動脈を片方ずつ触知する（図8-9a）

 頸動脈には血圧を感知する頸動脈洞が存在する。両手
で強く触診すると誤った刺激伝達により血圧が高いと
からだが判断し，徐脈や低血圧を招くことがあるた
め，片側ずつ触知する

２）左右の鎖骨下動脈を触知する（図8-9b）

〈正常〉
 脈拍に左右差がなく，すべて触れる
 脈拍のリズムは規則的で結滞なし

〈注意すべき状態〉
 左右差がある場合は，血管の狭窄や閉塞が疑われ，循環
障害のおそれがある

頸部の位置の確認

a b

頸静脈波波形

胸鎖乳突筋

下顎角

内頸動脈

喉頭隆起

総頸動脈
大動脈弓 胸骨角

上大動脈
腕頭静脈

腕頭動脈
鎖骨下静脈

鎖骨下動脈
外頸静脈

内頸静脈

外頸動脈

頸静脈怒張の計測

静脈の怒張の
最高点

胸骨角

頸静脈の視診図8-8

頸静脈怒張の
高さ

c

右房の
収縮

三尖弁の
閉鎖による上昇

aと v が視診できると，心周期１拍にあたり，２つの波が
視診できる

右房の
弛緩

右房への
血液流入

血液の
右室へ
の流入

頸動脈の触診図8-9
総頸動脈 鎖骨下動脈

➡

a b

a

c

x
v y
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方法と留意点 判　断

3 振動（スリル）の触診
１）患者に仰臥位になってもらう
２） 看護師の手指の付け根（中手指節関節部分）で触診す

る（図8-10a）

〈正常〉
すべての部位で触知されない

３） 肋間を一つひとつ確認しながら，下記の位置で振動（ス
リル）の有無を確認する（図8-10b）
 スリルとは，手の下で水がザーザーと流れるような細
かい振動をいい，強い心雑音が振動となって伝わって
いる状態を示す
 肋間特定の方法は，まず胸骨角から第２肋骨を特定す
る。第２肋間に看護師の示指を置いたまま，中指を動
かして第３肋間を特定する。次に第３肋間に示指を置
き，同様に第４肋骨を中指で触れながら第４肋間を特
定する（図8-10c），というように順次行っていくと迷
いが少ない

〈注意すべき状態〉
 触知される
 弁の狭窄・閉鎖不全などの血流異常時には血流に抵抗が
加わるために振動となって触知される（心雑音としても
聴取される）

振動（スリル）の触診図8-10

AA BB

CC
DD

肋間特定の方法

➡ ➡

Ａ： 第２肋間胸骨右縁＝大動
脈弁領域

Ｂ： 第２肋間胸骨左縁＝肺動
脈弁領域

Ｃ： 第５肋間胸骨左縁＝三尖
弁領域

Ｄ： 左第５肋間と鎖骨中線を
結んだ点＝僧帽弁領域

触診の位置振動の触れ方

ba

c

胸骨角

中手指節関節部で
触知

第２肋骨 第２肋骨第３肋骨
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方法と留意点 判　断

4 心尖拍動の視診・触診
〈心尖拍動の視診〉

 最大拍動点は，心臓の拍動が一番強く胸壁に伝播して
いる部分であり，通常は心尖部と同じ位置となる（図
8-11)

〈正常〉
 視診では，左第５肋間鎖骨中線のやや内側でみられる。
範囲，拍動の振幅（高さ）ともに２cmを超えない
 触診では，左第５肋間鎖骨中線のやや内側で“ひょいひょ
い”と触れる感じである。範囲は直径２cm程度，振幅も
２cmを超えない。若年者の場合，視診も触診もできない
ことが多い

１）患者に仰臥位になってもらう
２） 左前胸部に心拍と同期した拍動がみられるかどうかを

視診し，位置，範囲，振幅の高さを観察する(図8-12)

〈注意すべき状態〉
 以下の状態がみられる場合は，肥大した心臓が胸壁を広
く強く振動させていることを示しており，心拡大が疑わ
れる

・ 位置が左第５肋間よりも下で，鎖骨中線より外側である
・強く触れる
・範囲と振幅が２ｃｍ以上である

〈心尖拍動の触診〉
１） 拍動がみられた位置を看護師の手指で触診し，最大拍

動点の位置と振幅の高さを確認する(図8-13a）
２） １）で触れた部分の肋間から下の肋間部分に指を広げ

て，拍動点の範囲を触知する（図8-13b）
 仰臥位で拍動がみられなかった場合は，左第５肋間鎖
骨中線周辺付近の触診をていねいに行う
 仰臥位で視診も触診もできなかった場合は，患者を左
側臥位にしてもう一度視診し（図8-13c），次に触診す
る（図8-13d）。拍動点に指を置いたまま仰臥位にし
て位置を確認するとよい
 肥満や乳房が大きい場合は，左側臥位方法がわかりや
すい
 記録は，位置，範囲，振幅，触の強さ，視診・触知時
の体位とする

心尖拍動の視診図8-12

心尖拍動の部位と性状図8-11

正常心臓の心尖拍動 位置：左第 5肋間鎖骨中線よりやや右
 振幅：2cm以内
 範囲：2cm以内
 強さ：弱く触れる

心拡大がある場合の 位置：正常より左方，下方移動
心尖拍動 振幅：2cm以上
 範囲：2cm以上（２肋間にまたがる）
 強さ：強く触れる

鎖骨中線胸骨中線
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5 心濁音界の特定
〈打診〉
１） 左第５肋間の線上を左側胸部から胸骨方向に向けて打

診する（図8-14a）。共鳴音から濁音に変化したところ
が心濁音界で，左心辺縁を示す
 肺の打診音は共鳴音，心臓は濁音が聴かれるため，音
が変化する

〈正常〉
 心濁音界は左第５肋間で鎖骨中線よりやや右である
 スクラッチ法では，わずかに広く見積られることが多い

〈注意すべき状態〉
 心尖部が側胸部方向，かつ下方になっている場合は心肥
大を疑う

２） 次に１）で変化した位置で，腹部側から胸部側に向け
て打診する（図8-14b）。共鳴音から濁音に変化したと
ころが心濁音界で心尖部を示す
 肺は共鳴音，心臓は濁音であるため，打診で心臓のサ
イズがわかる（図8-15）

心尖拍動の触診図8-13

dc

ba

左第 5肋間 第６肋間 第４肋間

心濁音界の打診図8-14
 第 5 肋間を肋間に沿って側胸部から胸骨に向かって打診する

ba

打診方向

打診方向
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〈スクラッチ法〉
１） 聴診器（膜型）を胸骨下部の心臓部上（左第３肋間胸骨左
縁くらいが目安）に当てて聴診しながら，第５肋間付
近を側胸部から胸骨に向かって，指腹でこすっていく
（図8-16a）。“サーサー”とかすかな音が“ザーザー”
と急激に大きくなった部位が心濁音界で，左心辺縁を
示す

２） 音が変化した位置で，腹部側から胸部側に向けて，指
腹でこすっていく（図8-16b）。急激に音が大きくなっ
た部位が心濁音界で心尖部を示す
 肺よりも心臓のほうが硬い臓器なので，こすった小さ
な音が共鳴する。このため聴診器で聴いたときに，音
の変化が起こる

心濁音界の特定図8-15

共鳴音

濁音

心尖部
打診方向２打診方向２

打診方向１打診方向１
第５肋間に沿う第５肋間に沿う

鎖骨中線胸骨中線

スクラッチ法による心臓サイズの調べ方図8-16

横にこすりながら少しずつ胸骨のほうへ移動させる。心臓の位置に
なると，突然「ザーザー」と音が大きくなる

この位置が心尖部

ba
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6 心音の聴診
〈心音の聴診（膜型）〉
１）患者に仰臥位になってもらう
２） 看護師は肋間を一つひとつ確認しながら，聴診器の膜型

を聴診部位に当て（図8-17；図8-7参照），A→ Eの順に聴
く

３） Ⅰ音とⅡ音を聴き取り，音の大きさの違いや分裂を聴
き取る。Ⅲ音・Ⅳ音，心雑音を聴取する(図8-18a）
 拡張期雑音か収縮期雑音かを聴き分ける
 肋間に密着せず，聴こえにくい場合は，ベル型を密着
させるか，小児用の聴診器を用いる

〈正常〉
 Ⅰ音とⅡ音の音の大きさは以下のようになる

　Ａ 大動脈弁領域：Ⅰ音＜Ⅱ音
　Ｂ 肺動脈弁領域：Ⅰ音＜Ⅱ音
　Ｃ エルプ領域：Ⅰ音＝Ⅱ音
　Ｄ 三尖弁領域：Ⅰ音＞Ⅱ音
　Ｅ 僧帽弁領域：Ⅰ音＞Ⅱ音
 Ⅲ音，Ⅳ音は聴取されない
 心雑音は聴取されない

〈心音の聴診（ベル型）〉
膜型と同様の部位で聴診する（図8-18b）

 ベル型は皮膚に軽く当てる。強く当てると低音成分が
減衰し，特に心雑音やⅢ・Ⅳ音が聴き取りにくい

〈注意すべき状態〉
 Ⅰ音の増強・減弱は，僧帽弁や三尖弁狭窄が考えられる
 Ⅱ音が分裂する場合，大動脈弁や肺動脈弁狭窄が予測で
きる
 Ⅲ音は，心室の緊張過剰を示す
 Ⅳ音が聴取できる場合は，高血圧症や肺動脈弁狭窄など
が考えられる
 心雑音がある場合は弁の狭窄や心不全など心疾患の存在
が疑われる

心音の聴診部位図8-17

A B

C
D E

　Ａ：第２肋間胸骨右縁＝大動脈弁領域
　Ｂ：第２肋間胸骨左縁＝肺動脈弁領域
　Ｃ：第３肋間胸骨左縁＝エルプ領域
　Ｄ：第４肋間胸骨左縁＝三尖弁領域
　Ｅ： 左第５肋間と鎖骨中線を結んだ点（心尖部）＝僧帽弁領域

心音の聴診図8-18
膜型 ベル型

a b
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7 末梢循環のアセスメント
〈四肢の視診〉
１） 上肢・下肢ともに左右同時に露出し，比較しながら視

診する（図8-19）

〈正常〉
 肌色またはピンク色で左右差がない
 ばち状指でなく，チアノーゼもない

〈注意すべき状態〉
 挙上すると蒼白になり，下垂すると暗赤色になる場合は，
動脈の狭窄や閉塞による末梢循環障害の疑いがある
 赤みのある茶で下垂するとチアノーゼがみられる場合は，
静脈の閉塞や狭窄による循環障害の疑いがある
 ばち状指がみられる（本章図4-24，p.122参照）
 静脈瘤がみられる（図8-21）

 個人により通常の皮膚色が異なるため，左右を比較す
ることで障害の有無がわかりやすくなる

２） 循環障害が疑われる場合には，足を挙上，下垂して皮
膚色を確認する（図8-20）

３） 爪を視診する

〈皮膚の温度の触診〉
１） 手部，足部の皮膚に左右同時に手背で触れ，温かさと

左右差を確認する（図8-22a）
 温度は手背で触れると認知しやすい
 皮膚温は個人間の差が大きいため，左右差を確認する
ことで冷感，熱感の有無を確認する

２） 冷感を感じた場合は，少しずつ中枢側に手を動かし，
温度の変化を確かめる（図8-22b）

〈正常〉
 温かく，左右差がない

〈注意すべき状態〉
 冷感があり左右差がある場合は，冷たい側の動脈性循環
障害が疑われる。両側の場合は，両側性の動脈性循環障
害，冷え性，中枢性の循環障害が疑われる

下肢の視診図8-19

下肢の皮膚色の確認図8-20
静脈瘤図8-21

下肢の挙上 下肢の下垂

a b

皮膚の温度の触診図8-22

➡

a b

写真提供：澤村大輔先生（弘前
大学医学研究科皮膚科学講座）
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〈浮腫の触診〉
１） 下肢では足背，上肢では手背を，示指・中指・環指の

３指で５～ 20秒ほど圧迫する（図8-23）

〈正常〉
 圧痕はみられない

〈注意すべき状態〉
 圧痕があった場合は浮腫と判定できる（本章図4-20参
照）。左右差がある場合はみられた側の静脈性の循環障
害，またはリンパの循環障害がある

２）圧痕がみられた場合は，その深さを判定する
３） 圧痕が末梢側でみられた場合は，中枢側で変化を確かめ

る
 浮腫は重力に従って移動するため，身体の下面になっ
ている側で確認することが必要な場合もある（たとえ
ば仰臥位の場合には腓腹部や背部に，座位・立位では
足背部に生じる

〈四肢動脈の触診〉
１）橈骨動脈
　母指側の手関節上を目安に両側同時に触知する（図
8-24a）

＜正常＞
 脈拍に左右差がなく，すべて触れる
 脈拍のリズムは規則的で結滞なし

２）上腕動脈
　小指側の肘関節を目安に両側同時に触知する（図8-24b）
３）大腿動脈
　両下肢を伸ばす
　 鼠径靭帯の中央を目安に触診する。両側同時に触知する
（図8-24c）
４）膝窩動脈
　 両膝を立てて，片方ずつ，両手で膝を包み込むように膝
窩最深部を触知する（図8-24d）
５）後脛骨動脈
　 両下肢を伸ばし，内果とアキレス腱の間を探索する。両
側同時に触知する（図8-24e）
６）足背動脈
　両下肢を伸ばし，両側同時に触知する

 はじめに手で包み込むように触れ，脈拍を感じる位置
を把握するとよい（図8-24f①)
 母趾と示趾の間と，内果と外果の中央に結んだ線上で
触れることが多い。指を少しずつ移動させ，触知でき
る部位を探す(図8-24f②)

〈注意すべき状態〉
 左右差がある場合は，血管内の動脈硬化や何らかの原因
で血管の狭窄や閉塞が疑われ，動脈性循環障害のおそれ
がある
 膝窩動脈は，深部にある場合，触れないことも多い。こ
の場合は，それより末梢の動脈触知部位（足背動脈，後
脛骨動脈）が触知できれば膝窩動脈の閉塞や狭窄が否定
されるため慎重に確認する

浮腫の触診図8-23
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四肢動脈の触診図8-24
足背動脈

上腕動脈橈骨動脈 大腿動脈
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後頸骨動脈膝窩動脈
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