第2回　皮膚の構造理解と清潔援助による健康支援
日常生活援助技術Ⅲ（清潔）　講義資料
■　テーマと目的
皮膚の構造と機能を理解したうえで、清潔援助が身体・精神に及ぼす効果を説明できるようになる。あわせて、褥瘡予防と感染予防の視点から援助の根拠を述べられるようにする。
到達目標
・皮膚の基本構造と主な機能を説明できる。
・皮膚の正常所見と異常所見を、観察項目に沿って判断できる。
・清潔援助の身体的・精神的効果を具体的に説明できる。
・褥瘡の発生機序をふまえ、清潔援助との関係を説明できる。
・皮膚のバリア機能と感染予防の関係を説明できる。
■　授業の流れ（90分）
	時間
	内容
	方法

	15分
	皮膚の構造（表皮・真皮・皮下組織）と機能
	講義

	15分
	皮膚観察の視点（視診・触診）
	講義・図解

	20分
	正常／異常の判別演習
	グループワーク

	15分
	清潔援助の身体的・精神的効果
	講義・事例

	15分
	褥瘡の発生機序と皮膚ケア
	講義・討議

	10分
	感染予防の視点からみた皮膚ケア
	講義・まとめ






1．皮膚の構造と機能
（1）皮膚の3層構造
皮膚は人体最大の臓器であり、外側から表皮・真皮・皮下組織の3層からなる。
	層
	主な構造
	主な役割

	表皮
	角層・顆粒層・有棘層・基底層からなる重層扁平上皮。血管は分布しない。基底層にメラノサイトがある
	バリア機能（異物・病原体の侵入と水分の喪失を防ぐ）、紫外線からの保護

	真皮
	膠原線維（コラーゲン）と弾性線維（エラスチン）が主体。血管・神経・汗腺・皮脂腺・毛包が分布する
	皮膚の強度と弾力の保持、表皮への栄養供給、感覚の受容、体温調節

	皮下組織
	脂肪組織が豊富で、筋膜と接する
	体温の保持、外力の緩衝（クッション作用）、エネルギーの貯蔵



重要：表皮には血管がなく、栄養と酸素は真皮の血管から拡散によって供給される。角層は約2週間で入れ替わり（ターンオーバー）、この新陳代謝がバリア機能の維持につながる。
（2）皮膚の主な機能
	機能
	内容

	保護（バリア）
	角層と皮脂膜が、病原体・化学物質・紫外線・乾燥から身体を守る

	感覚の受容
	触覚・圧覚・温覚・冷覚・痛覚を感知し、危険の察知や動作の調整に関与する

	体温調節
	発汗（気化熱）と皮膚血管の収縮・拡張により、体温を一定に保つ

	分泌・排泄
	汗（水分・塩分・尿素など）や皮脂を分泌する。ただし老廃物の排泄は腎臓が主であり、皮膚の役割は限定的である

	ビタミンDの産生
	紫外線を受けてビタミンDの前駆体が生成される

	吸収
	軟膏などの一部の物質が経皮吸収される



（3）看護における意味
・皮膚は全身状態を映す鏡であり、清潔援助は最も頻度の高い観察の機会となる。
・バリア機能が保たれていることが、感染予防の前提となる。
2．皮膚の観察ポイントと異常所見
	観察項目
	正常
	主な異常所見
	考えられる状態

	色
	肌色〜淡いピンク色
	蒼白、発赤、チアノーゼ、黄疸
	貧血、炎症、低酸素状態、肝・胆道系の障害

	湿潤
	適度なうるおい
	乾燥（鱗屑・亀裂）、過度の湿潤
	脱水、発熱、発汗過多、浸出液、失禁による浸軟

	表面の状態
	なめらかで弾力がある
	発疹、びらん、潰瘍、痂皮
	接触皮膚炎、薬疹、褥瘡、感染、外傷

	温度
	ほんのり温かい
	冷感、熱感
	末梢循環不全、炎症、感染

	浮腫
	なし
	圧痕を残す浮腫、局所の腫脹
	心不全、腎疾患、低栄養、リンパ還流障害、炎症


観察の進め方
・視診と触診を基本とし、左右差（対称性）と好発部位に注目する。
・骨突出部（仙骨部・踵部・大転子部・肩甲骨部）は必ず確認する。
・所見は「部位・大きさ・色・範囲・経過」を記録し、他職種と共有する。
・異常があれば、報告・相談のうえ必要なケアにつなげる。
注意：高齢者の皮膚は角層の水分量が少なく、表皮と真皮の結合も弱いため、乾燥しやすく、わずかな摩擦でも損傷（スキン－テア：皮膚裂傷）が生じやすい。
3．清潔援助がもたらす効果
（1）身体的効果
	効果
	内容

	皮膚の清潔保持
	汗・皮脂・排泄物を除去し、皮膚への刺激と微生物の量を減らす

	血流の増加
	温かいタオルや足浴による温熱刺激で、末梢の血管が拡張し血流が増える

	筋緊張の緩和
	温熱と穏やかな接触により、筋の緊張がやわらぐ

	褥瘡・皮膚障害の予防
	浸軟や炎症を防ぎ、皮膚のバリア機能を保つ

	感染リスクの低下
	皮膚表面の微生物を減らし、感染が成立しにくい状態をつくる



（2）精神的効果
	効果
	内容

	爽快感・安心感
	不快感が取り除かれ、気分の転換につながる

	自尊感情の維持
	身なりが整うことで「自分らしさ」を保つことができる

	信頼関係の構築
	ペースを尊重した丁寧な援助が、安心感と信頼につながる



（3）効果を高めるために
・対象者の状態と希望に応じた個別性のある援助を行う。
・説明と声かけを丁寧に行い、安心して受けられるようにする。
・援助中に得た観察情報を、次のケアと記録につなげる。
4．褥瘡の発生機序と清潔援助
（1）褥瘡とは
褥瘡とは、身体に加わった外力によって骨と皮膚表層の間の軟部組織の血流が低下または停止し、その状態が一定時間続くことで組織が不可逆的な阻血性障害に陥った状態をいう。
	要因
	内容

	圧迫
	同一部位への持続的な圧により、毛細血管の血流が途絶える

	ずれ・摩擦
	ベッドのギャッジアップや移動時に生じ、深部組織の血流障害と表皮の剥離を起こす

	湿潤
	尿・便・汗による浸軟が、皮膚の耐久性（バリア機能）を低下させる

	全身要因
	低栄養、貧血、浮腫、加齢、知覚低下、活動性の低下



重要：褥瘡は「圧迫」だけで起こるのではなく、「ずれ・摩擦」と「湿潤」が加わることで発生しやすくなる。また、発赤のある部位をマッサージしてはならない。組織の損傷を悪化させるおそれがある。
（2）好発部位
・仰臥位：仙骨部、踵部、後頭部、肩甲骨部、肘頭部
・側臥位：大転子部、腸骨部、外果部、耳介部
・座位：坐骨結節部、尾骨部
（3）清潔援助が褥瘡予防に果たす役割
	視点
	内容

	皮膚の清潔と乾燥の保持
	排泄物による汚染を速やかに除去し、浸軟と炎症を防ぐ

	皮膚状態の観察
	清拭や入浴の場面は、骨突出部を観察する確実な機会となる

	保湿と保護
	保湿剤で乾燥と亀裂を防ぎ、必要に応じて被膜剤で皮膚を保護する

	体位変換との連携
	援助に合わせて体位を整え、圧迫部位を分散させる


（4）実践例
・便失禁後、速やかに陰部洗浄を行い、皮膚炎を予防する。
・清拭時に仙骨部の発赤に気づき、消退しない発赤であることを確認して医師・看護師に報告する。
・足浴に合わせて踵部を観察し、除圧のためのクッション使用を提案する。
・保湿剤を塗布し、乾燥と亀裂を予防する。
5．感染予防の視点からみた皮膚ケア
	視点
	具体的内容

	バリア機能の維持
	乾燥・亀裂・掻破創があると病原体が侵入しやすくなる。保湿を行い、摩擦と過度の洗浄を避ける

	創部の管理
	創部は感染のリスクが高い。処置は清潔操作で行い、浸出液や汚染は適切に処理する

	物品の使い分け
	タオル・清拭クロス・洗面器は個人専用とし、清潔な部位から汚染部位の順に使用する。陰部に使用したものを他部位に使わない

	手指衛生
	援助の前後、物品に触れる前後に手指衛生を行う。手袋を着用していても、着脱の前後に手指衛生が必要である



補足：創傷治癒の考え方は「乾かす」から「適度な湿潤環境を保つ」へ変わっている。創面が適度に湿潤していると上皮化が進みやすいため、創は適切な被覆材で保護するのが基本である。ただし、消毒や被覆の方法は創の状態により異なるため、必ず医師の指示に従う。
実践例
・清拭では、顔用と陰部用のタオルを明確に分けて使用する。
・創部の観察・処置時は手袋を着用し、清潔操作を守る。
・援助の前後にアルコール手指消毒を行う。
・使用済みの使い捨て物品は、その場で適切に廃棄する。
6．まとめ
・皮膚は表皮・真皮・皮下組織の3層からなり、バリア機能が感染予防の基盤となる。
・褥瘡は「圧迫＋ずれ・摩擦＋湿潤」で発生しやすくなる。清潔保持と観察が予防の第一歩である。
・清潔援助は、ケアであると同時に最も身近なアセスメントの機会である。






























復習ワーク
問1　皮膚の構造について正しいものを1つ選べ。
・1．表皮には血管が豊富に分布している
・2．真皮には血管・神経・汗腺・皮脂腺が分布している
・3．皮下組織は主に膠原線維からなる
・4．表皮は単層扁平上皮である
問2　皮膚のバリア機能が低下すると生じることとして正しいものを1つ選べ。
・1．病原体が侵入しやすくなる
・2．皮膚の新陳代謝が活性化する
・3．皮膚の感覚が鋭敏になる
・4．皮膚の血流が増加する
問3　皮膚の乾燥について正しいものを1つ選べ。
・1．乾燥すると亀裂を生じ、バリア機能が低下する
・2．乾燥すると皮膚の弾力性が向上する
・3．乾燥は皮膚を強くする
・4．乾燥すると発汗が促進される
問4　バリア機能を低下させる要因として、最も関係が深いものを1つ選べ。
・1．適度な保湿
・2．乾燥、摩擦、過度の洗浄
・3．適切な室温と湿度の維持
・4．十分な水分摂取
問5　褥瘡の発生要因として誤っているものを1つ選べ。
・1．同一部位への持続的な圧迫
・2．ギャッジアップ時などに生じるずれ・摩擦
・3．尿・便による皮膚の湿潤
・4．発赤部位への継続的なマッサージによる血流改善
問6　褥瘡の好発部位として、仰臥位で最も注意すべき部位を1つ選べ。
・1．大転子部
・2．坐骨結節部
・3．仙骨部
・4．腸骨部
問7　創部の管理として適切なものを1つ選べ。
・1．創部は乾燥させたほうが治癒が早い
・2．創部は清潔に保ち、医師の指示に基づき適切な被覆材で保護する
・3．創部は毎日こすって洗浄する
・4．創部には触れず、観察もしない
問8　感染予防のための物品の扱いとして正しいものを1つ選べ。
・1．陰部用と顔用のタオルを区別して使用する
・2．タオルは複数の対象者で共有する
・3．洗面器は洗浄せず繰り返し使用する
・4．使用後のタオルは湿ったまま保管する
問9　手指衛生について正しいものを1つ選べ。
・1．手袋を着用すれば手指衛生は不要である
・2．手指衛生は援助後のみ行えばよい
・3．援助の前後、物品に触れる前後に行う
・4．手指に目に見える汚れがなければ不要である
問10　清潔援助の精神的効果として正しいものを1つ選べ。
・1．身体的な不快感のみが解消される
・2．整容や清拭により、自尊感情の維持や安心感が得られる
・3．精神面への効果は期待できない
・4．効果は測定できないため考慮しない







復習ワーク　解答
問1　2　　表皮に血管はなく、栄養は真皮の血管から供給される。皮下組織は脂肪組織が主体である。
問2　1
問3　1
問4　2　　摩擦や過度の洗浄は皮脂膜を失わせ、バリア機能を低下させる。
問5　4　　発赤のある部位のマッサージは組織損傷を悪化させるおそれがあり、行ってはならない。
問6　3　　仰臥位では仙骨部が最も発生しやすい。1・4は側臥位、2は座位での好発部位である。
問7　2　　創面を適度な湿潤環境に保つことで上皮化が進みやすい。乾燥させる管理は現在の標準ではない。
問8　1
問9　3　　手袋は手指衛生の代用にはならない。着脱の前後に手指衛生を行う。
問10　2























事例演習1　褥瘡予防と皮膚ケア
Aさん（80歳・女性）は脳卒中後の後遺症により寝たきりの状態が続いている。自力での体位変換は困難である。おむつを使用しており、尿失禁がみられる。本日の清拭時、仙骨部に発赤を認めた。指で押しても発赤は消退しなかった。
設問1
仙骨部の発赤に対し、まず行うべき対応を1つ選べ。
・1．発赤部位の清潔と乾燥を保ち、圧迫を避ける体位をとる
・2．発赤部位を強くこすって清潔にする
・3．発赤部位をマッサージして血流を促す
・4．発赤部位には触れず、経過を見る
設問2
「指で押しても消退しない発赤」が意味することを簡潔に説明せよ。
設問3
Aさんの褥瘡予防として、清潔援助と併せて行うべきケアを3つ挙げよ。
設問4
尿失禁がある皮膚に対するケアとして適切なものを1つ選べ。
・1．皮膚を毎回石けんで強く洗浄する
・2．失禁後は速やかに洗浄し、水分を押さえ拭きして保湿・保護を行う
・3．皮膚に直接アルコールを塗布する
・4．乾燥させるため、保湿剤は使用しない










事例演習1　解答例
設問1
正解　1
発赤部位のマッサージは禁忌である。清潔と乾燥を保ち、体位変換とクッションの使用により除圧することが最優先となる。
設問2
圧迫を取り除いても血流が回復していない状態を示し、褥瘡（持続する発赤）と判断される。反応性充血（押すと白く消退する発赤）とは区別する必要があり、速やかな報告と除圧が必要である。
設問3
・体位変換を計画的に行い、同一部位への持続的な圧迫を避ける。
・クッションや体圧分散寝具を用いて、仙骨部の圧を分散する。
・ギャッジアップ時のずれを減らすため、背抜き（圧抜き）を行う。
・失禁後は速やかに洗浄し、保湿剤・皮膚保護剤でバリア機能を補う。
・栄養状態を評価し、必要に応じて多職種と連携する。
設問4
正解　2
強い洗浄やアルコールの塗布は、皮脂膜を失わせバリア機能を低下させる。押さえ拭きで摩擦を避け、保湿と皮膚保護を行う。













事例演習2　創部のケアと感染予防
Bさん（65歳・男性）は2型糖尿病で通院中である。足底に小さな切り傷ができたが治癒が遅れており、本日の受診時、創部に膿の付着と周囲の発赤・熱感を認めた。Bさんは「足の感覚が鈍く、いつ傷ができたかわからない」と話している。
設問1
Bさんの創部に膿と周囲の発赤・熱感を認めた場合、最も適切な対応を1つ選べ。
・1．創部の所見を観察・記録し、速やかに医師に報告する
・2．そのまま様子をみる
・3．膿の部分を強くこする
・4．創部を圧迫して膿を押し出す
設問2
Bさんの創傷治癒が遅れている理由を、糖尿病の病態と関連づけて2つ述べよ。
設問3
Bさんが「いつ傷ができたかわからない」と話していることは、どのような状態を示しているか。また、それにより高まるリスクを述べよ。
設問4
Bさんへのフットケア指導として適切なものを2つ選べ。
・1．毎日足を観察し、傷・発赤・水疱がないか確認する
・2．湯温は熱めに設定し、足を温める
・3．深爪を避け、足の爪は角を残してまっすぐ切る
・4．たこ・うおのめは自分で削り取る










事例演習2　解答例
設問1
正解　1
膿の付着と周囲の発赤・熱感は感染徴候である。自己判断で処置せず、観察内容（部位・大きさ・色・浸出液の性状・周囲の状態）を記録して速やかに報告する。
設問2
・高血糖が続くと好中球の機能が低下し、感染しやすく治癒が遅れる。
・末梢動脈疾患を合併しやすく、創部への血流と酸素供給が不足する。
・末梢神経障害により痛みを感じにくく、発見と対処が遅れる。
設問3
糖尿病性末梢神経障害により、知覚が低下している状態を示す。痛みを感じにくいため外傷や熱傷に気づきにくく、発見の遅れから潰瘍・感染・壊疽へ進行するリスクが高まる。
設問4
正解　1と3
知覚低下があるため、湯温は必ず温度計で確認し、40℃程度とする（熱めの設定は熱傷の危険がある）。たこ・うおのめの自己処理は創をつくる原因となるため、医療者に相談するよう指導する。

