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（査読委員・外部査読委員の所属先は査読時のもの） 



巻頭言 
 
 
このたび，ついに日本フットケア・足病医学会から 「ガイドライン」 が上梓されたことはたい
へん喜ばしいことです．本ガイドラインの作成は，当初学会の前身である日本下肢救済・足病
学会の時代から始まりました．2017 年の前身ガイドライン委員会の始動は，時の国是でもある 
「足病重症化予防」 のためのガイドラインの作成開始でもありました．2019 年に日本フットケア
学会と合併し，まさに多職種から構成されるメンバーへと拡大し，合併後の最大事業となりま
した．そういった意味においても感慨深いものがあります． 

 
日本フットケア・足病医学会の特徴と意義 
本学会は，多職種・多診療科から構成される烏合の衆ですが，「患者さんの歩行を守り，生活
を護る」 ために結集されたメンバーの集合体でもあります．日本は高齢化社会を迎え，糖尿病，
動脈硬化症，透析を代表とする慢性腎臓病のほか慢性静脈不全症や各種膠原病などの疾患をベー
スとした 「足病」 を患う患者が増加の一途であることから，日本の将来の 「足」 を守ることが日本
の社会を守ることでもあると考えています．学会発足後の筆者の所信表明 （Inaugural address） 
のなかのひとつに 「日本版足病医学を学会主導で確立する」 とあります．本来 「足病医学」 は西洋
社会だけのものであり，東洋社会には存在しません．しかし，経験上，西洋社会とは異なる 「足
病」 患者の急増のために，日本が主導的立場になり東洋型足病治療の促進を担う必要性がありま
す．本ガイドラインは，まさにそのための根幹とならなければならないと考えています． 

 
足病の定義 
上記のために，本学会が作るガイドラインには，まず 「足病の定義」 が必要でした．これまで
に 「足病の定義」 が明記されたものはありません．そこで今回，足病を 「起立・歩行に影響する
下肢・足の形態的，機能的障害 （循環障害，神経障害） や感染とそれに付随する足病変に加え，
日常生活を脅かす非健康的な管理されていない下肢・足」 と定義しました． 

 
本学会からのガイドラインの意義 
上記定義に基づいて，患者の歩行と生活のための CQを集めたところが，他の診療ガイドラ
インと大きく異なると考えています．たとえば，糖尿病の治療のための，動脈硬化改善のため
の，透析治療における，などのガイドラインは各診療科での診断と治療を目的としています．
本ガイドラインでは，あくまでも足病からいかに 「患者さんの歩行を守り，生活を護る」 か，に
焦点を当てています．したがいまして，足病の発症と重症化予防，歩行，多職種連携，地域連
携などがテーマとしてあがってきます．そして，それぞれの CQに応じるために多職種，多診
療科が必要となってまいります．まさに患者側に立脚したガイドラインといえます． 

 
このように，多くの時間と労力を要した世界に類を見ない本学会のガイドラインですが，そ
れぞれの執筆者の熱意に溢れた内容となったことを反映して，学会員からのパブリックコメン
トもまた熱いメッセージといっしょに返されました．したがいまして，学会全体の総意に基づ
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巻頭言

くガイドラインが上梓されたとも捉えることができるのではないでしょうか． 
 
最後に，本ガイドラインの策定と作成に携わった各位に感謝の言葉しかございません．本学
会を代表して心よりお礼を申し上げます．本ガイドラインが，多くの日本人の足を守り，歩行
を守り，生活を護ることにつながりますよう願ってやみません． 

 
2022 年 8 月 

日本フットケア・足病医学会　理事長 

寺師　浩人



発刊にあたって 
 
 
本ガイドラインの目的 
足病治療は様々な局面で必要とされ，足病に直接あるいは間接的に接する医療者はエキスパー
トから非専門医，看護師，薬剤師，臨床検査技師，栄養士，リハビリテーションセラピスト，
緩和医療者，義肢装具士，介護や社会福祉，在宅医療に携わる医療者など極めて幅広い職種，
診療科にわたっております．高齢化が進み，糖尿病や慢性腎臓病が増加しているわが国では足
病を有する患者は増加の一途であり，またわが国には足病学部がなく，足病医がいないために，
患者の側からみてどの診療科に行ってよいかわからない，医療者からみてもどの診療科に相談
してよいのかわからないという状況において，重症化してから専門家を受診するケースが非常
に多いのが現状であります． 
本ガイドラインでは，専門家と非専門家が知識や技術を共有し，足病治療を標準化し，協働
して足病の重症化を防ぐことを目的としております．足病医がいないわが国において，足病重
症化を防ぎ，足病治療の質を向上させるためには，ガイドとなる指針が必要であり，共通した
言語と認識の共有が重要であると考えております． 

 
本ガイドラインの対象者および使用法 
足病の専門家でない医療者であっても，生活習慣病治療の臨床現場や透析室あるいは高齢者
施設，在宅医療などの高齢者医療の現場などで足の診療に関係することは少なくないことから，
本ガイドラインは，足病を専門としていない医療者，および介護福祉職を主たる対象者と設定
しています．重症化してから専門家のところにたどり着く足病患者が実に多いという現状を改
善するためには，足病の専門家でない医療者や介護福祉職の方々に足病を知っていただくこと
で，重症化する前に専門家の診察を受けるようになることを，本ガイドラインの最大の目的と
考えております． 
また，足の専門家であったとしても，足診療の領域が極めて広範であることから，足病の総
合的理解において，本ガイドラインが役立つことを期待しております． 

 
本ガイドラインの内容・特徴 
上述のように，足病重症化は様々な臨床場面で起こってくることから，本ガイドラインでは
シチュエーションごとに章立てしていることが特徴であり，実践に有用なガイドラインを目指
して作成しております．読者ご自身が足病に遭遇するであろうシチュエーションに応じた章を
中心にお読みいただけましたら幸いです． 
また，非常に多岐にわたる診療科や職種の方々にガイドライン策定・執筆にかかわっていた
だいたことは，本ガイドラインの 2つ目の特徴であると考えております． 
ガイドラインのテーマを 「重症化予防」 としており，そのため重症化予防の観点でエビデンス
を収集しましたが，エビデンスの質・量ともに乏しく，背景が均一で研究デザインが同様の研
究報告はほとんどない CQが多くなり，そのため，本ガイドラインを通じて引用している文献
のレベルの統一ができておりません．そうしたエビデンス不足の結果，推奨度は 「弱く推奨する」 
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発刊にあたって

というものが多くなっております．一部，ガイドライン委員会でコンセンサスを得たエキスパー
トオピニオンも取り入れて，多職種，多診療科で足病重症化予防に取り組んでいくことを提案
しております． 

CQについては，介入する治療法の有用性を判定するものだけでなく，足病の理解を深めるた
めにあえて頻度や重症度に関する CQも提案させていただきました．後者のように，CQの設定
自体が推奨を記載する性質でないものもあり，その場合には，推奨 「－」（判定せず，あるいは
判定対象外の意味） を用いております．また，多くの臨床上の課題が山積しているなかで，本ガ
イドラインで取り上げたのは，繰り返して行われた会議で厳選されたものであり，当然，すべ
ての疑問に答えているわけでなく，不足している内容については，他の関連ガイドラインや成
書などをご参照いただけますようお願いいたします． 
エビデンスが乏しい CQについては，エビデンスが乏しい事実を把握することも重要と考え
ており，次回ガイドライン改訂に向けて，旺盛な臨床研究の展開が期待されます． 

 
用語 
足病の診療は多職種，多診療科に及ぶため，用いている用語やその定義が必ずしも診療科や
職種間で一致していないのが現状であります．足病医のいないわが国において，用語を統一す
る試みはこれまであまりなされてこなかったことから，本ガイドライン作成が診療科や職種を
越えた用語統一の最初の機会となると考えられ，大切断の定義や免荷装具の用語統一がなされ
たことは，ひとつの成果であると考えております．「用語解説」（xiiiページ） で特に重要な用語
について解説を加えておりますのでご参照ください． 

 
免責 
本ガイドラインは，エビデンスを重要視しているため，一部保険診療上の適用と合致しない
内容を含んでいますが，医薬品や医療機器などに関しては添付文書に従い，治療方法に関して
は適正使用指針などに従って治療にあたってください．また，足病は病態が複雑であるため，
治療方法に迷うことも少なくなく，最終的には担当医の判断によって治療方針が決定されるべ
きであることを申し添えます． 

 
謝辞 
本ガイドラインの作成にあたり，外部専門家として貴重なご意見をお寄せいただいた外部査
読委員の皆様に深く御礼申し上げます． 

 
末筆になりますが，ますます高齢化が進むわが国において，重症化する前に足病を発見する
体制が整うことによって，創がなかなか治らないで医療に大きな負担となることなく，高齢に
なっても足に不安なく自分の脚で歩く社会につなげることができるよう，本ガイドラインが役
に立ち，改訂を重ねていけることを願っております． 

 
2022 年 8 月 

日本フットケア・足病医学会ガイドライン委員会　委員長 
東　信良



ガイドライン作成方法 
 
 
本ガイドライン作成の工程は下記のとおりである． 
 
1） 準備 
日本フットケア・足病医学会発足前の 2017 年 1 月から日本下肢救済・足病学会ガイドライン
委員会において足病重症化予防のガイドライン作成準備を開始した．『Minds診療ガイドライン
作成の手引き 2014』 および GRADEシステムを参考にしながら，重要臨床課題の抽出，クリニカ
ルクエスチョン （CQ） の立案を行った．日本下肢救済・足病学会と日本フットケア学会が合併し
て日本フットケア・足病医学会が発足してただちに，足病重症化予防のガイドライン委員会を
設置し，日本下肢救済・足病学会ガイドライン委員会で行われてきた作業を引き継ぎ，体制を
改組して下記のごとくガイドライン策定作業を行った． 

 
2） スコープの作成 
足病という多くの疾患を含み，病態も多様な対象ではあるが，足病が重症化して下肢切断に
いたることを回避する 「足病重症化予防」 に焦点を絞った臨床的重要課題を抽出した．スコープ
については，ガイドライン委員会改組後，再確認を行い，日本フットケア・足病医学会の理事
会の承認を得て，作業を進めた． 

 
3） ガイドライン全体の構成 
足病にかかわる診療科や職種が多様であることから，治療やケアが提供される場ごとに設定
した 9つのグループに分かれて，以下の作業を行った． 

 
4） クリニカルクエスチョン （CQ） の設定 
各グループで CQを設定し，会合を繰り返して選別したあと，全体会議を行って，患者アウ
トカムに与える影響度の低いもの （特に足病重症化予防にかかわりの少ない CQ） を削除し，重
複する CQのグループ間調整や，不足する CQの追加を行うなどして，複数回のグループ内外
の会議やメール稟議を経て，CQを決定した．CQの文言については，患者や医療者による意思
決定につながる内容となるよう，グループリーダー会議で修正を行った． 

 
5） エビデンス収集とシステマティックレビュー 

PubMed，MEDLINE，Cochrane Library，医学中央雑誌にて当初 2020 年 12 月末までの文献
を検索したが，重要なものについては，2021 年 3 月まで必要に応じて採用した．対象疾患が多
様で，極端にエビデンスが少ない領域もあり，執筆グループ間でエビデンスの質・量・検索対
象が大いに異なるため，文献検索はグループごとに行い，CQごとに収集した文献のリスト，症
例数，エビデンスレベルをリスト化して，情報共有しながら収集を進めた． 
グループ内において各文献のエビデンスレベル，バイアスリスク，非直接性，非一貫性，サ
ンプルサイズの評価作業を行った．エビデンスの確実性について，個々のエビデンスについて
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ガイドライン作成方法

ではなく，エビデンス総体を質的に統合し，定性的評価を行った． 
 
6） 推奨作成 
推奨判定は，エビデンス，益と害，患者の価値観，コストおよび臨床適応性の観点から，各
執筆グループが推奨文草案を作成し，推奨文・推奨の強さは 2021 年 6月 5～6日の第 7回グルー
プリーダー会議 （エキスパートパネル） において協議し，2021 年 6 月 13 日の第 4回ガイドライ
ン委員会全体会議において投票を行い決定した．その後，学会内査読およびパブリックコメン
トを受け，2021 年 9 月 3日の第 5回ガイドライン委員会全体会議において，エキスパートオピ
ニオンを取り入れることとし，一部の推奨レベルの変更を決定した． 

 
7） エビデンスの強さと推奨度決定基準 
推奨は，Mindsの手引きに沿ってエビデンスの強さと推奨の強さの組み合わせからなる

GRADEシステムによる基準 （表1，表2，図1） を採用した． 
エビデンスの強さは個々の論文のエビデンスレベルではなく，エビデンス総体に対して決定
した． 
推奨の強さは，エビデンスの強さに加えて，①益と害のバランス，②患者の価値観や負担，
③コスト・保険適用の有無の各要因を考慮し，第 5回全体会議 （web会議） において各 CQごと
に賛成多数の合意形成を得て決定した．最終的に推奨の強さとエビデンスの強さを推奨文の文
末に 1B，2Dのように併記した．エキスパートオピニオンとしてガイドライン委員会でコンセ
ンサスを得たものは，エビデンスの強さを 「D」 とし，エキスパートオピニオンであることを 「ま
とめ」 の部分に明記した． 

表 1　エビデンスの強さ
A（強） 効果の推定値に強く確信がある

B（中） 効果の推定値に中程度の確信がある

C（弱） 効果の推定値の確信は限定的である

D（とても弱い） 効果の推定値がほとんど確信できない

作成方法_表1.indd   1 2022/06/10   12:44

表 2　推奨の強さ
推奨の強さ 表現 判定基準

1（強い推奨） 推奨する（recommend） 得られる利益が害を上回る（下回る）

2（弱い推奨） 提案する（suggest） 利益が不確実，利益と害が拮抗

作成方法_表2.indd   1 2022/06/10   12:45

推奨の強さ

推奨文の表現

強い（1）

行うよう
推奨する

弱い（2）

行うよう
提案する

弱い（2）

行わないよう
提案する

強い（1）

行わないよう
推奨する

方向行う 行わない

図1　推奨文の表現



8） 査読および外部評価 
学会内での査読 （査読委員別記） を受け，学会員からパブリックコメントを得て，集まった意
見に対応して原稿を修正したあと，8名の外部査読委員の評価を受け，寄せられた意見に適宜
対応して修正・加筆を行った． 

 
9） 利益相反の開示 
日本フットケア・足病医学会ガイドライン委員会は，同学会の 「利益相反 （COI） に関する指
針」 に則り，2019 年 4 月 1日から 2022 年 2 月 28 日までの 3ヵ年分について本ガイドライン執筆
者全員から COI開示の報告を受けた．報告内容は次頁表のとおりである．記載した企業名は
2022 年 7 月時点の名称を用い，五十音順に記載した． 

 
日本フットケア・足病医学会のCOI 自己申告基準 

A．自己申告者自身の申告事項 
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額 （1つの企業・団体から年間 100 万
円以上） 

2．株の保有と，その株式から得られる利益 （1つの企業の年間の利益が 100 万円以上，あるいは，
当該株式の 5%以上を保有する場合） 

3．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬 （1つの特許使用料が年間
100 万円以上） 
4．企業や営利を目的とした団体より，会議の出席 （発表） に対し，研究者を拘束した時間・労力に
対して支払われた日当，講演料などの報酬 （1つの企業・団体からの講演料が年間 50 万円以上） 

5．企業や営利を目的とした団体がパンフレットなどの執筆に対して支払った原稿料 （1つの企業・
団体からの原稿料が年間合計 50 万円以上） 
6．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費 （1つの医学研究 （治験，共同研究，受託研究な
ど） に対して支払われた総額が年間 100 万円以上） 

7．企業や営利を目的とした団体が提供する奨学 （奨励） 寄付金 （1つの企業・団体から，申告者個
人または申告者が所属する講座・分野または研究室に支払われた総額が年間 100 万円以上） 
8．企業などが提供する寄付講座に申告者が所属している場合 
9．研究とは直接に関係しない旅行，贈答品などの提供 （1つの企業・団体から受けた報酬が年間 5
万円以上） 

B．申告者の配偶者，一親等内の親族，または収入・財産を共有する者の申告事項 
1．企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有無と報酬額 （1つの企業・団体から年間 100 万
円以上） 
2．株の保有と，その株式から得られる利益 （1つの企業の年間の利益が 100 万円以上，あるいは，
当該株式の 5%以上を保有する場合） 

3．企業や営利を目的とした団体から特許権使用料として支払われた報酬 （1つの特許使用料が年間
100 万円以上） 

C．申告者が所属する部門あるいは研究室などに関する申告事項 
1．企業や営利を目的とした団体が提供する研究費 （1つの医学研究 （治験，共同研究，受託研究な
ど） に対して支払われた総額が年間 100 万円以上） 
2．企業や営利を目的とした団体が提供する奨学 （奨励） 寄付金 （1つの企業・団体から，申告者が
所属する講座・分野または研究室に支払われた総額が年間 100 万円以上） 
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付表　重症化予防のための足病診療ガイドライン：ガイドライン執筆者の利益相反（COI）に関する開示
　　　（2019年 4月 1日～ 2022年 2月 28日）

氏名
執筆参加者自身の申告事項

配偶者・一親等親族また
は収入・財産を共有する
者についての申告事項

所属する組織・部門
の長に関する申告事
項（参加者が組織・
部門の長と共同研究
の立場にある場合）

役員 /
顧問

株保有・
利益

特許
使用料 講演料 原稿料 研究費 奨学

寄附金
寄附
講座 その他 顧問 株保有・

利益
特許
使用料 研究費 奨学

寄附金
委員長
東　信良

仁友会北彩都病院，
第一三共，バイエル
薬品，北海道厚生農
業協同組合

副委員長
池田　清子
渥美　義仁 テルモ，日本イーラ

イリリー，日本ベク
トン・ディッキンソ
ン，ノバルティス
ファーマ

テルモ，
日本ベ
クトン・
ディッキ
ンソン

安部　正敏 アッヴィ，協和キリ
ン，日本イーライリ
リー，ノバルティス
ファーマ，マルホ

飯田　修 カーディナルヘルス
ジャパン，カネカメ
ディックス，テルモ，
ニプロ，日本ゴア，
日本メドトロニック，
ボストン・サイエン
ティフィックジャパ
ン，メディコン

河辺　信秀 CET JPA，
reWalk

菊池　守 スミス・アンド・ネ
フュー

田中　康仁 旭化成ファーマ，葦
の会，エーザイ，大
阪暁明館，小野薬品
工業，橿原友紘会，
ジョンソン・エンド・
ジョンソン，新仁会
奈良春日病院，中外
製薬，日本ストライ
カー，和幸会

栗岡学
園

田中　里佳 ダイア
ナ

リィエイ
ル

コンバテックジャパ
ン

リィエイ
ル

谷口　晃 関西電
機工事

中村　正人 テルモ，バード，ボ
ストン・サイエンティ
フィックジャパン

テルモ，日
本ライフラ
イン，ボス
トン・サイ
エンティ
フィック
ジャパン

藤本　悠 ファイ
ザー薬品

松本　健吾 カネカメディックス
孟　真 コヴィディエンジャ

パン，バイエル薬品
アドバイザー
高水　勝

スリー
エム
ジャパ
ン社員

以下の執筆者からは申告事項なし
愛甲美穂，安部貴之，家城恭彦，石岡邦啓，石橋理津子，市岡滋，岩田博英，宇都宮誠，大浦紀彦，柿花隆昭，門野邦彦，金森晃，川口麻衣，菊地信介，北野育郎，小島由希菜，
佐藤智也，佐藤元美，杉本郁夫，瀬戸奈津子，寺師浩人，寺部雄太，富田益臣，内藤亜由美，中西健史，中村武寛，畑中あかね，林久恵，平松信，藤井美樹，古橋究一，本田
謙次郎，松岡美木，松本春信，間宮直子，溝上祐子，宮下裕介，村内千代，守矢英和，八木哉子，山﨑優介，山端志保，米村朋代，若林秀隆

執筆者氏名および企業名は五十音順で記載．法人表記は省略．

COI_足病.indd   1 2022/08/03   13:16



用語解説 
 
 
本ガイドラインを読むうえで，特に重要な用語について解説する． 
 

（1） 末梢動脈疾患 （PAD） と下肢動脈疾患 （LEAD） 
末梢動脈疾患という用語は，狭義では四肢の血行を司る動脈系を指して使用されているが，
広義では，脳や内臓および四肢を養う大動脈とその分枝 （冠動脈以外） を指すとされている 1）．英
語では，peripheral artery diseaseと記載すると四肢の末梢動脈を指すが，peripheral arterial 
diseaseと記載すると上述の広義の末梢動脈を指すというのが慣習になっている．すなわち，末
梢動脈疾患 （PAD） という言葉はそれ自体では，狭義なのか広義なのか，どこを指しているのか
が曖昧な言葉であるといえる．欧州では下肢の動脈疾患を他の動脈疾患と明確に区別するため
に，下肢閉塞性動脈疾患をあらわす lower extremity artery disease （LEAD） という用語を 2017
年のガイドラインから使用している 2）．2022 年に発表された日本循環器学会/日本血管外科学会
合同の末梢動脈疾患ガイドラインでも LEADという言葉を使用することを推奨している． 
本ガイドラインは下肢に関するものであるので，「末梢動脈疾患 （peripheral artery disease：

PAD）」 は，LEADと同義として扱う． 
 

（2） 重症下肢虚血 （critical limb ischemia：CLI） と包括的高度慢性下肢虚血 （chronic limb-
threatening ischemia：CLTI） 
CLIという概念は高度の虚血に焦点を当てた概念であり，虚血の重症度が数値で定義されて
いる．しかしながら，実臨床で取り扱う足病は，虚血以外に，創の大きさ，深さや部位，感染合
併の有無など非常に多様であり，特に糖尿病の蔓延によって，感染や微小血管障害，神経障害な
どが加わり，足病の病態は複雑化している 3）．このように多様な病態・足部重症度を持つ患者群
に対して，切断リスクのある足病を包括的に捉える概念が必要であるとして，2017 年に欧州心
臓病学会 （ESC）/欧州血管外科学会 （ESVS） ガイドラインにおいて，CLTIという概念が提唱され
た 2）．CLTIは，様々な程度の虚血を含み，虚血や感染，創の大きさなどにより将来下肢大切断の
リスクを有する集団を指す．具体的には，下記のいずれかの条件を有するものと定義されている． 
・虚血性安静時疼痛で高度の虚血を有するもの［足関節上腕血圧比 （ABI）＜0.40，足関節動脈
圧＜50mmHg，足趾血圧＜30mmHg，経皮酸素分圧＜30mmHg］ 

・糖尿病性足潰瘍 
・2週間以上治癒しない足部または下腿潰瘍 
・足部または下腿の壊疽 
虚血の程度は症例によって異なることから，CLIは CLTIの一部であることがわかる．虚血に
加えて，足部重症化を反映する感染や神経障害などの病態が含まれることから，CLTIは実臨床
に即した概念であり，的確な診断と治療法の選択に有用であるため 4），本ガイドラインでは，
CLIではなく CLTIという概念での診療を推奨する．ただし，本ガイドライン中で紹介するエビ
デンスが CLI患者のデータに基づくものである場合には，CLIという言葉を用いることとする． 
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用語解説

（3） 足関節上腕血圧比 （ankle-brachial index：ABI） 
ABIは下肢虚血の診断に重要な指標である．PADと診断する基準を ABI 0.90 未満とする研究
と 0.90 以下とする研究が混在しており，研究によってまちまちであるが，本ガイドラインでは
米国心臓病協会 5）　や TASC Ⅱ 6）　に準拠して，ABI 0.90 以下を PADとし，0.91～0.99 を境界域，
1.00～1.40 を正常値とする． 

 
（4） フットケア 
本ガイドラインでは，フットケアを 「下肢・足に対して，アセスメントのうえで，清潔保持や

乾燥防止など足病変の予防方法を伝え，爪のケアや足浴など必要なケア技術，創傷や胼胝・鶏
眼，陥入爪などの足病変の適切なケア方法を実施し，セルフケアの支援へとつなげ，さらに実
践を評価し，次のケアへとつなげていくこと」 と定義する 7）． 
なお，ここで用いる 「ケア」 とは，対象者との相互作用の促進や，対象者の心身が安楽などの
効果も含めた 「療養上の世話」 もしくは 「生活の支援」 としての手入れ，メンテナンスとする 8）． 

 
（5） 小切断と大切断 
診療科によって，どの部位からの切断を大切断とするか必ずしも一致していない．足関節位
での切断は，診療科によっては大切断の範疇に含めるところもあるが，TASC Ⅱにおいては 
“major amputation （above the ankle）” という記載がみられる 9）．本ガイドラインでは，血管外
科，整形外科，形成外科で大切断の定義を検討し，足関節よりも近位の切断を大切断，足関節
以下遠位の切断を小切断とすることでコンセンサスを形成した （p.134 「切断の分類」 参照）． 

 
（6） 下肢装具・靴にかかわる用語の定義 
足の診療において，装具や靴は大きな役割を占めている．本ガイドラインでは海外で示され
たエビデンスを記載することも多いために，はじめに装具と靴に関する問題点を整理すること
とする． 
わが国では装具には治療用装具と補装具があり，前者は健康保険法などで，後者は障害者総
合支援法などで規定されている．また，義肢や下肢装具のように治療用装具と補装具の両方の
範疇に入るものもある （図1）．治療用装具は健康保険で給付されるが，補装具は給付されない．
しかし，治療後の遺残障害に対する日常生活向上を目的とした補装具である更生用装具は，障
害者総合支援法 （身体障害者など），告示に定める疾病の難病，労働者災害補償保険などに適合
すれば給付される． 
靴に関しては，靴底 （ソール） があり，表面は足全体を覆い，踵を保持する機能があるものと
定義し，履物のなかのひとつの分野とした．本ガイドラインでは履物と靴に用語を統一し，フッ
トウェアなどは履物の用語を用いることとした．靴などの履物は，原則的に衣服と同等で，保
険による給付の対象とはされていないが，疾病治療を目的として靴の形状を持たせて作製する 
「靴型装具」 は治療用装具として給付の対象になる場合がある．また，履物のなかに入れる 「足底
挿板」 についても，疾患の治療目的であれば 「足底装具」 として作製できるが，健康目的であれ
ば給付の対象にならない．また，サンダル，スリッパなどの靴以外の履物に関しても，給付に
関する考え方は靴と同様である． 
日本と諸外国では医療制度が違うため，海外の研究のエビデンスを引用するときに，相当す
る装具がない場合も多く，もし国内で入手できても保険適用でない，薬事的に医療機器・医療



材料としての認可を得ていない，非常に高価である，など標準的治療として紹介するには適さ
ないものが少なくない．さらに，装具などをあらわす用語についても，臨床で一般的に使われ
る名前は，保険診療における正式な名称と異なることも多い． 
本ガイドラインでは，足底の慢性創傷などの治療において免荷を目的として下肢に装着する
ものを総称して免荷装具とした．欧米の文献では，“off-loading device”，“healing sandal”，
“post-operative shoe” のように，装具・サンダル・靴など名称がまちまちのため，混乱を招きか
ねない．それらについて，形状，機能，目的から総合的に装具に相当すると判断されたものは，
名称に縛られず 「免荷装具」 として統一した． 
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図1　足病治療に関連する支援器具の種類 
（厚生労働省．社会保障審議会医療保険部会 治療用装具療養費検
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略語一覧 

略語 英名 和名
ABI ankle-brachial index 足関節上腕血圧比
AD Alzheimer’s disease アルツハイマー病
ADL activities of daily living 日常生活動作
AFS amputation-free survival 大切断回避生存率
AP ankle pressure 足関節血圧
BASIL trial bypass versus angioplasty in severe ischaemia of the leg －
BMI body mass index ボディマス指数
BNP brain natriuretic hormone 脳性ナトリウム利尿ホルモン
BPSD Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia 認知症の行動・心理症状
CLI critical limb ischemia 重症下肢虚血
CLTI chronic limb-threatening ischemia 包括的高度慢性下肢虚血
CRP C reactive protein C 反応性タンパク
CT computed tomography コンピュータ断層撮影
CVI chronic venous insufficiency 慢性静脈不全症
DBT double blind test 二重盲検試験
EBM evidence-based medicine 根拠に基づく医療
ESC European Society of Cardiology 欧州心臓病学会
ESVS European Society for Vascular Surgery 欧州血管外科学会
EVT endovascular treatment/therapy 血管内治療
G-CSF granulocyte-colony stimulating factor 顆粒球コロニー刺激因子
GLASS Global Limb Anatomic Staging System －
GVG Global Vascular Guidelines －
IDSA Infectious Diseases Society of America 米国感染症学会
LEAD lower extremity artery disease 下肢動脈疾患
IWGDF International Working Group on the Diabetic Foot 糖尿病足に関する国際作業部会
LDL-C low density lipoprotein cholesterol LDL コレステロール
Lp （a） lipoprotein （a） リポタンパク （a）
MRI magnetic resonance imaging 磁気共鳴画像
MRSA Methicillin-resistant Staphylococcus aureus メチシリン耐性黄色ブドウ球菌
MTP metatarsophalangeal joint 中足趾節関節
NPWT negative pressure wound therapy 局所陰圧閉鎖療法
PAD peripheral artery disease 末梢動脈疾患
PET positron emission tomography －
PTBテスト probe-to-bone テスト －
QOL quality of life 生活の質
RA rheumatoid arthritis 関節リウマチ
RCT randomized controlled trial ランダム化比較試験
SF-36 Short Form-36 －
SIRS systemic inflammatory response syndrome 全身性炎症反応症候群
SPINACH study Surgical versus Endovascular Revascularization for 

Critical Limb Ischemia
－

SPP skin perfusion pressure 皮膚灌流圧
SVS Society for Vascular Surgery 米国血管外科学会
TASC Trans-Atlantic Inter-Society Consensus －
TBI toe-brachial index 足趾上腕血圧比
TCC total contact cast －
TcPO2 transcutaneous oxygen tension 経皮酸素分圧
TP toe pressure 足趾血圧
VLDL very low-density lipoprotein 超低比重リポタンパク
WIfI Wound, Ischemia, and foot Infection －
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1　足病とは 
 
a．足病医学 
欧米には足病を専門で診る 「足病医」（podiatrist＝ポダイアトリスト） が存在する．これはア
ジアにはない制度である．足病医学の領域は医学とも接しているが，われわれアジアでの医学
教育にはほとんど足病医学教育がない．したがって，医学の知識で診断・治療しケアをするこ
とに問題が残る．医学教育のみならず看護教育，理学療法士教育，義肢装具士教育にも足病は
存在しないため，それぞれが学習した領域で対応しており，本来は足病医が担当すべき患者を
他の医師が医学の知識で治療しているが，欧米における足病診療のレベルには達していないの
が現状である．米国を例にあげれば，2017 年の時点で 9つの足病学部を有する大学があり，
18,000 人の足病医が存在している．また，米国足病医学会 （American Podiatric Medical Associ-
ation：APMA） は 1912 年に設立され，すでに 100 年以上の歴史がある． 

 
b．足病の定義 
起立・歩行に影響する下肢・足の形態的，機能的障害 （循環障害，神経障害） や感染とそれに
付随する足病変に加え，日常生活を脅かす非健康的な管理されていない下肢・足を足病と定義
する．したがって，それに影響を与える骨盤・股関節以遠の病因を探り病態を把握する必要が
ある．具体的には以下の疾患を扱うことが多い． 
①糖尿病性足病変 
末梢神経障害により乾燥，亀裂，胼胝などの軽い障害から潰瘍や claw/hammer toe，Charcot
関節症などの骨変形を有するものまである．また末梢動脈病変を高率に合併しやすく，かつ易
感染性であり，軽いものでは足・爪白癬や蜂窩織炎・化膿性リンパ管炎，重症では壊死性軟部
組織感染症 （壊死性筋膜炎，ガス壊疽など） や骨髄炎がある． 
②末梢動脈疾患 （peripheral artery disease：PAD） 
動脈狭窄・閉塞により下肢に虚血を引き起こす疾患である．下肢動脈に起こる PADを下肢動

脈疾患 （lower extremity artery disease：LEAD） ともいう （「用語解説」 参照）．重症化して高度
の虚血による安静時疼痛や潰瘍・壊死のある状態を重症下肢虚血 （critical limb ischemia：CLI） 
と呼ぶ．なお，近年，下肢大切断のリスクを有する虚血肢を包括的高度慢性下肢虚血 （chronic 
limb-threatening ischemia：CLTI） と定義して，糖尿病性足病変と PADを包括的に評価する方
法が提案されている （「用語解説」 参照）． 
③慢性静脈不全症 
下肢の慢性静脈不全症 （chronic venous insufficiency：CVI，chronic venous disorder：CVD，

chronic venous disease：CVD） とは，静脈還流障害で生じた静脈高血圧から引き起こされた病
態を示す．代表的な病変は下肢静脈瘤であり，静脈弁そのものに原因があるものを一次性下肢
静脈瘤，深部静脈血栓症の後遺症で起こるものを二次性静脈瘤と呼ぶ．還流障害が進行すれば
静脈うっ滞性潰瘍に陥る． 
④慢性腎不全に伴う足病変 
腎機能障害による尿毒症物質の蓄積やミネラル骨代謝異常は，血管内皮機能障害やメンケベ
ルグ型の中膜石灰化を引き起こし，糖尿病や高血圧などとは異なる非古典的動脈硬化リスク因
子として下肢血流障害やカルシフィラキシスなどの皮膚障害を呈する．また，腎性貧血や透析
低血圧などの合併症も，より末梢側の下肢虚血を増悪させ，潜在的重症下肢虚血 （subclinical 



CLI） を発症しやすくさせる． 
⑤下肢リンパ浮腫 
原因が明らかでない原発性リンパ浮腫，がんの術後など原因が明らかな続発性リンパ浮腫に
分類される． 
⑥膠原病による足病変 
膠原病は，結合組織と血管を病変の主座とし，自己抗体を高頻度に伴う多臓器性の慢性難治
性疾患である．下肢に病変を伴いやすい膠原病として，関節リウマチ，強皮症，全身性エリテ
マトーデス，混合性結合組織病 （MCTD），アレルギー性肉芽腫性血管炎 （Churg-Strauss症候
群），壊疽性膿皮症などがある． 
⑦神経性疾患による足病変 
脊髄損傷，脳血管障害により下肢が麻痺することにより下肢の変形や潰瘍を生じやすい．そ
の他，先天性であるが，二分脊椎や色素性乾皮症も下肢に神経障害性の変形や潰瘍を生じやす
い疾患である． 

 

2　糖尿病性足病変の疫学 
 
a．有病率 
糖尿病性足病変の有病率は，地域，民族，調査方法などによってかなり異なる．最近のシス
テマティックレビュー 1）　によると，糖尿病患者における足潰瘍の世界全体での有病率は 6.3％ 
（95％CI 5.4～7.3％） と報告されている．地域別では，北米が 13.0％と最も高率で，アフリカ
7.2％，アジア 5.5％，ヨーロッパ 5.1％となっている．従来，欧米白人のほうが日本人などのア
ジア人より有病率が高いとされてきた．しかし，最近ではアジア，アフリカ，南米における糖
尿病患者の絶対数が急増してきており 2），今後はこれら開発途上国での糖尿病性足病変患者の増
加が予測される．日本人における大規模な調査研究はないが，平成 19 年度の厚生労働省国民健
康・栄養調査 3）　では，糖尿病患者の 0.7％に足潰瘍を合併すると報告されており，他国に比べる
と格段に低い頻度である．また，日本における小規模検討では，糖尿病における末梢神経障害
の有病率は約 50％である 4）． 

 
b．リスク因子 
糖尿病性足病変の主因は，糖尿病神経障害と PADの 2つである．これらを基盤に皮膚異常 

（乾燥や胼胝など） や関節異常 （変形や可動域制限） が起こる．感覚鈍麻があるため靴擦れや熱傷
などの外的損傷を認知し得ず皮膚潰瘍に進展する．高血糖，免疫能低下や血流障害が創傷治癒
を遅延させ感染を併発して壊疽へと進行する．成因別頻度は，神経障害性が 45％，虚血性が
16％，両者が混合したものが 24％との報告 5）　があり，神経障害性の頻度が高い．最近では PAD
に感染症を合併した難治例や透析患者の足壊疽が増加している 6）．糖尿病性足病変のリスク因子
は，2型糖尿病の高齢男性，血糖コントロール不良，長期罹病歴，BMI低値，高血圧，網膜症
の合併，喫煙者である 1）． 

 
c．予後 
糖尿病性足患者の下肢切断率，再発率，死亡率はいずれも高く予後不良である．糖尿病患者
では下肢切断率が非糖尿病者の 8倍との報告があり 7），30 秒に 1本の割合で糖尿病患者の足が
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切断されているという衝撃的な報告もある 8）．糖尿病性足潰瘍の下肢切断率は 7～20％と高率で，
下肢切断後に対側肢を切断する率も高い 9）．下肢切断例の死亡率は，術後 1年で 30％，3年で
50％，5年で 70％と報告されており 9），一般的な悪性腫瘍の予後よりも悪く 10），また医療費も高
額である 11）．進行した動脈硬化性疾患の合併を反映して死因は心血管疾患が多い 12）． 

 

3　PADの疫学 
 
a．有病率 

PADの有病率に関する多くの検討は質問票を用いた跛行患者の調査結果であるが，PADは
無症候性，非典型的症候例が大半を占める．このため近年は足関節上腕血圧比 （ABI） が 0.90 以
下をもって PADとみなす疫学的研究が多い．最も堅固なエビデンスはドイツで実施された Ger-
man get ABIレジストリーである．その結果によると全体での頻度は 3～10％，70 歳以上では
20％に及ぶ 13）．一方，わが国の一般人口を対象とした研究での頻度はおおむね 60 歳以上で 1～
3％，70 歳以上で 2～5％，糖尿病患者では 61 歳以上で 7％，65 歳以上で 13％程度と推定されて
いる 14）．腎不全患者では PAD有病率は透析導入期 24.3％15），維持期 37.2％16）　と非常に高い．さ
らに，平均寿命の延長に伴い世界的に PADの頻度は増加傾向にある 17）． 

 
b．リスク因子 
リスク因子の検討は大規模な横断的研究の結果による．主要なリスク因子は是正可能な要因
と不可能な要因に大別され，前者には高血圧，脂質異常症，糖尿病，喫煙，慢性腎不全が，後
者には年齢があげられる．喫煙は糖尿病とならびオッズ比が 3～4倍と高い重要なリスク因子で
あり 18），糖尿病と年齢は相乗的にリスクを高めると考えられている．慢性腎臓病 （chronic kidney 
disease：CKD） では保存期からすでに動脈硬化が進行しており，特にステージ G3b［推定糸球体
濾過値 （estimated glomerular filtration ratio：eGFR） 45mL/分/1.73m2 未満］以降で血管の石灰
化は進展し 19），透析患者ではさらに顕著となる．このため，透析では動脈の石灰化が高度で 10％
前後に ABI≧1.30 高値の症例が認められる 20）．性差に関しては男性が多いとする報告が散見さ
れるが，高齢者では差がないという報告もあり結論は得られていない．一般的に，ABIが低値
で重度の症候を有する症例は男性が多い． 

 
c．予後 

PADは無症候性と有症候性に分けられるが，無症候性の症例のほうが多く，その比は 4：1
と報告されている 21）．有症候性はさらに間歇性跛行肢と CLIに分けられる．間歇性跛行とは，
しばらく歩くと下肢のだるさや痛みなどのために歩けなくなり，少しのあいだ休むと再び歩け
るようになる症状であり，CLIは慢性虚血による安静時疼痛または潰瘍・壊死を伴い，血行再
建なしでは組織の維持や疼痛の除去が行えないような肢の病態を指す． 
無症候性虚血肢から血行再建を要する虚血肢への進行は 1％程度と低率であり 22），間歇性跛行

肢は発症後 1年を経過すると症状は安定することが多い 23）．下肢の予後をみたとき半数以上は
不変であるが，25％では跛行が悪化する．CLIへ陥るのは 10％以下である 24）．10 年の観察で下
肢切断は 2％程度である 25）．一方，CLIになるとその予後は不良である．血行再建を受けないと
下肢切断のリスクが著しく高率となる．1年での下肢切断は 30％，死亡は 25％に及ぶとされる 24）．
透析例は進展が速く，本邦における CLI例の半数以上を透析患者が占める 26～28）．虚血性足潰瘍



を有する透析患者の 5年生存率は 23.4％と著しく不良である 29）． 
PADを合併した症例は心血管イベントが高率であり，そのリスクは症候の有無とは無関係で
ある 30）．心筋梗塞のリスクは 4倍，脳卒中のリスクは 2倍以上となる 31）．このように心血管死の
合併が PAD患者の予後を規定する．リスク因子の管理が不良な症例，ABI低値の症例ほど心血
管イベントのリスクは高くなる 32）． 

 

4　慢性静脈不全症の疫学 
 
a．有病率 
日本人の有病率は明らかでない．米国では成人の 23％に下肢静脈瘤があり，皮膚変化や静脈
性潰瘍を認める慢性静脈不全症は 6％存在する 33）．また，慢性静脈不全症患者は PAD患者の 10
倍存在すると推測される 34）． 

 
b．リスク因子 
多くの臨床研究からリスク因子が明らかになってきており 35～37），加齢，女性，肥満，家族歴，
妊娠，立位作業，静脈炎・深部静脈血栓症・下肢外傷の既往などがある． 

 
c．分類と症候 
病態を表現するのに CEAP分類が広く用いられている 38）．臨床所見 （C：clinical classifica-

tion），病因 （E：etiological classification），解剖 （A：anatomic classification），病態生理 （P：
pathophysiologic classification） の各因子が分類される．臨床所見分類が広く用いられ，C0：視
診・触診で静脈瘤なし，C1：クモの巣状静脈瘤 （径 1mm以下）・網目状静脈瘤 （径 3mm以下），
C2：静脈瘤 （径 3mm以上），C3：浮腫，C4a：色素沈着，C4b：脂肪皮膚硬化症 （lipoder-
matosclerosis）・白色萎縮，C5：潰瘍の既往，C6：活動性潰瘍となっている．臨床所見分類の
割合は Bonn Vein Study 1 では C0：9.5％，C1：60.3％，C2：14.4％，C3：12.3％，C4：2.8％，
C5～C6：0.6％と報告されている 39）．またNational Venous Screening Programでは C0：29％，
C1：29％，C2：23％，C3：10％，C4：7％，C5：1.5％，C6：0.5％で，20％以上が C3～C6 で
あったと報告されている 40）． 
症状は C2 以上で瘙痒感，重苦しさ，はり感，腫脹感，立位や座位後の疼痛などを認める 32）．
下肢静脈瘤は美容的問題があるものの影響は少ないと考えられてきたが，近年では不快感，疼
痛，意欲喪失など健康関連 QOLを低下させることが明らかとなった 41）． 

 
d．予後 

C6 の占める割合は 1％未満と少ないが，この数値が予後を示しているわけではない．超音波
検査で静脈逆流を認めた患者の約 1/3 が進行し，その多くは初回検査から 6ヵ月以後で進行す
ると報告されている 42）．また，下肢静脈瘤は 1年に 4％が臨床的に進行し 43），深部静脈血栓症後
遺症の血栓後症候群のような二次性慢性静脈不全症は一次性慢性静脈不全症に比べ進行が速い 44）　

と報告されている． 
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5　下肢リンパ浮腫の疫学 
 
a．有病率 
原発性リンパ浮腫は 2009 年の厚生労働科学研究班 （笹嶋唯博班長） の調査報告 （2013 年） では

3,600 人程度 （人口 10 万人対 3.00 人），一方で主にがん術後に発症する続発性リンパ浮腫は下肢
では 7万人と推定されている 45, 46）． 

 
b．増悪因子・予後 
リンパ浮腫の根本的治療は現時点では困難であるが，進行を抑えたり，遅らせたりすること
を目的に圧迫療法，スキンケア，リンパドレナージ，圧迫下運動療法の複合的治療を行うこと
が勧められる．蜂窩織炎はしばしば重篤となり，浮腫の増悪因子でもあるため，スキンケアが
重要である． 

 

6　下肢慢性創傷の病態把握と予防 
 
上記原因によって下肢にいったん創傷が生じれば慢性化しやすい傾向にある．それは神経障
害であれば外傷を繰り返しやすいこと，循環障害であれば虚血が起こりやすく，重力により静
脈やリンパ液がうっ滞しやすいこと，感染であれば歩行により悪化しやすいことによる．創傷
治癒促進のために安静を余儀なくされれば，歩行障害をきたしやすいことも厄介である．さら
に慢性化すれば，創傷の滲出液そのものが創傷治癒遅延の一因となる．漫然とした軟膏治療や
ケアは，治癒への道を遠ざけ難治性に陥る．創傷の病因を突き止め，病態を把握して治療に臨
むことが求められる．そのためには足病医不在の日本では，多職種で臨んでいかなければなら
ない．決して単科だけで治療やケアを完結させることに固執してはならない．また，日本にお
ける創傷発症の予防への取り組みは今後の課題であるが，医師のみならず，看護，義肢装具，
理学療法，作業療法，介護の領域は欠かせない． 
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はじめに 
 
足病診療においては，動脈不全，静脈不全，リンパ管不全，外傷などによって生じた創傷に
対する治療が必須である．ここでは足病の代表的な疾患である包括的高度慢性下肢虚血 （chronic 
limb-threatening ischemia：CLTI） と神経障害性足病変 （非虚血性足病変） の創傷管理について
概説する．具体的には，骨・軟部組織の壊死，褥瘡，胼胝下潰瘍，熱傷，靴擦れ，爪周囲炎な
どの創傷が対象となる． 
足病の創傷管理は，創の評価，治療，免荷に分けて考えることができる． 
CLTIは虚血による壊死と感染が主病態である．虚血のない神経障害性足病変は，足部変形に

よる胼胝形成から胼胝下潰瘍，神経障害に由来する外傷に感染を伴った病態である （CQ 1）．
CLTIは，従来の重症下肢虚血 （critical limb ischemia：CLI） に感染性病変などの肢切断リスク
要因を加え拡大解釈した概念である （「用語解説」 参照）．CLTIの治療は，全身状態，下肢創傷の
状態，下肢閉塞血管の状態から決定される．CLTIの創傷管理で最も重要なことは，WIfI分類
で示されているように創傷 （wound），虚血 （ischemia），感染 （foot infection） について評価する
ことである （CQ 1）．創傷は大きさと潰瘍の深さについて評価する （CQ 1）．感染については，熱
発を伴うなど全身症状があるかないか，発赤の領域がどこまでか，壊死性軟部組織感染症，蜂
窩織炎などの鑑別を行う （CQ 3）．虚血は，足関節上腕血圧比 （ankle-brachial index：ABI），経
皮酸素分圧 （transcutaneous oxygen tension：TcPO2），皮膚灌流圧 （skin perfusion pressure：
SPP） などの客観的評価を行い （CQ 1，CQ 2），血行再建術の適応を決定する．感染と虚血が評
価されたら，できるだけ早期に治療を計画する． 
非虚血性で高度・広範囲の感染を伴う場合には，緊急で外科的デブリドマンを行って，抗菌
薬による治療を行う （CQ 6～8）． 
虚血が認められた場合には，できるだけ早期に血行再建術を行う （CQ 4，CQ 5）．虚血と感染
の両者を認めた場合には，症例ごとに検討が必要である．感染が軽度であれば血行再建を優先
し，足部の腫脹や発赤などを認める感染ならば，切開などの外科的処置後に血行再建を行う．
血管内治療 （endovascular treatment：EVT） やバイパス術などの適応がない，または治療が困
難，血行再建を行ったが治癒が得られない （臨床的不成功） 場合には，補助療法である LDLア
フェレーシスや高気圧酸素療法を行ってもよい （CQ 5）． 
血行再建が施行され感染が制御されれば，局所陰圧閉鎖療法 （negative pressure wound ther-

apy ：NPWT） などの保存的治療を行って肉芽形成を獲得し，軟部組織再建術を行って治癒に導
く．血行再建が施行される，または感染が制御された状態で免荷装具を着用し （CQ 11），立位・
歩行などのリハビリテーションを開始する （第 6章参照）．治癒が得られたら足部の形態が変わ
るので，免荷装具などを使って創傷の再発予防を行う （CQ 9，CQ 10）． 
足病の治療において目標設定は重要であり，麻痺の有無，大切断の既往，認知症の有無，年

齢，栄養状態 （CQ 12），日常生活動作 （activities of daily living：ADL），特に，歩行起立の可能
性などから目標を決定する． 



CQ 1 
創傷の診断に必要な項目は何か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足部の創傷と一言で表現しても，その種類は多種に及ぶ．専門的な検査機器がないと診断が
できないことも多いが，創傷の状況や患者自身から多くの情報を獲得することもできる．どの
医療従事者でも情報を得られる項目がある． 

 

解説 
 
創傷の診断には，創傷の位置，原因，ステージ，サイズ，創床の評価，滲出液の評価，潰瘍
周囲の皮膚の評価，感染の有無，血流の評価，年齢，内服状況，アレルギー，併発疾患，栄養
状態，嗜好，履物や日常生活の動作 （免荷） などを確認することが重要である 1）． 
創傷の鑑別診断としては，神経障害性，静脈性 （うっ滞性），動脈性 （虚血），外傷性，褥瘡，
皮膚癌，高血圧性 （マルトレル），熱傷，皮膚感染症，化学もしくは薬剤性，併発疾患による影
響 （カポジ肉腫など） を考慮し，地域性を加味する 2）．創傷に虚血が関与しているか，その虚血は
どの程度の重症度かを診断することはその後の治療に重要であるため，ドプラ検査に加え ABIや
足趾血圧 （TP），足趾上腕血圧比 （toe-brachial index：TBI） などを施行することが勧められてい
る 3）．また，わが国では SPP測定も虚血重症度診断の方法として普及している （CQ 2 参照）． 

CLTIの診断に潰瘍の深さ，感染の範囲および虚血の程度を確認するwound （W），ischemia 
（I），foot infection （fI） の頭文字をとったWound, Ischemia, and foot Infection classification 
（WIfI分類） が米国血管外科学会 （Society for Vascular Surgery：SVS） から提唱され （表1）4），
欧州心臓病学会 （European Society of Cardiology：ESC）/欧州血管外科学会 （European Society 
for Vascular Surgery：ESVS） ガイドラインや Global Vascular Guidelines （GVG） では CLTIの
診断にWIfI分類を用いることが推奨されている 5）．本邦の最新の末梢動脈疾患ガイドラインに
おいても，同様にWIfI分類を用いることを推奨している 6）． 
感染の診断 （糖尿病性足感染） には糖尿病足に関する国際作業部会 （International Working 

Group on the Diabetic Foot：IWGDF） の分類が推奨されている．これは米国感染症学会 （Infec-
tious Diseases Society of America：IDSA） が制作したものをもとにしており，局所と全身炎症の

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 創傷診断には，患者情報およびWIfI 分類に基づく創傷の局所所
見，発生部位，虚血重症度，感染重症度を包括的に検討すること
を推奨する．

1 C
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徴候と症状を基本にしている．骨髄炎を疑った場合は，probe-to-boneテストや単純 X線，赤沈
で確認することが推奨されている 7）． 

 

まとめ 
 
創傷の診断には，基本的な患者情報および創傷所見を確認したうえで鑑別診断を行うことが
重要である．そのうえで虚血や感染の精査が極めて重要である． 

 

表 1　WIfI 分類
重症度区分
（grade）

創傷（wound） 虚血（ischemia）［mmHg］ 足部感染
（foot infection）部位 潰瘍＊ ABI TcPO2，TP SPP＊＊

0 創なし ≧ 0.80 ≧ 60 ≧ 50 臨床症状なし

1 足趾・足部
（踵を除く） 浅い 0.60～0.79 40 ～ 59 40～ 49

局所感染（創縁から
2cm以内にとどまる
感染）

2
足趾 深い

0.40～0.59 30 ～ 39 30～ 39 局所感染（創縁から
2cmを越える感染）踵部 浅い

3
足部

（踵を除く） 深い
≦ 0.39 ＜ 30 ＜ 30 全身感染（SIRS）

踵部 深い
＊ 浅い：筋・腱・骨・関節にいたらない，深い：筋・腱・骨・関節にいたる（壊死を含む）
＊＊ SPP 値は，日本循環器学会・日本血管外科学会合同ガイドライン会議 6）のコンセンサス形成に基づく数値 .
（Mills JL, et al. J Vasc Surg 2014; 59(1): 220-234.e1-2. 4）より作成）

CQ1_表1.indd   1 2022/08/05   12:33
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CQ 2 
SPP は創傷の虚血重症度評価に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
下肢創傷の血行評価を行うには，客観的な評価が必要である．ABIは足関節レベルでの血圧
測定であり，それより末梢の足部の血流をあらわしていない．また，主幹動脈に高度全周性石
灰化がある場合，ABIを正確に測れていない可能性もある．創傷の血流評価はより創傷に近い
部位での検査が求められる． 

 

解説 
 
本邦における末梢動脈疾患ガイドライン 6）　においても下肢血行の機能評価検査として足関節
血圧測定，ABI，TP 8, 9）　などの血圧測定法，近赤外分光法 （NIRS）10），SPPがあげられている．下
肢の虚血を評価する方法としては ABIがスタンダードであり，大血管の虚血は ABIで評価可能
である．しかし，微小循環の評価，皮膚血流の評価には ABIでは不十分であり，TcPO2，サー
モグラフィー，指尖容積波，SPP，TPなどが現在用いられている． 
これらのなかで，創傷近傍の血流量を測定できるのは TcPO2 とサーモグラフィーと SPPであ
る．TcPO2 は皮膚を加温し，充血状態における酸素分圧を経皮的に測定するものである 11, 12）．計
測も比較的容易で，創傷治癒との関連の報告も認められるが，個々の症例においては多くの要
因に検査値が影響を受けることが問題であり，再現性に難がある 13）．サーモグラフィーも環境
による影響と変動が生じうるため，長期の治療経過の観察としては適切でない．現在用いられ
ている計測方法のなかで，観測環境にあまり影響を受けず，再現性があり，かつ創傷治癒と観
測結果にエビデンスは弱いが科学的根拠を有するのは SPPである 14, 15）． 
本邦では SPPが広く使われており，虚血性潰瘍と非虚血性潰瘍の鑑別に用いるのみでなく，

虚血性潰瘍に対する血行再建後の潰瘍治癒を予見しうる検査としても有用である 16, 17）．メタアナ
リシスによると，SPPは潰瘍治癒予測において適切な感度・特異度を有する検査であることが
示されたとしており，潰瘍治癒予測のカットオフ値について検討した結果，感度は SPP 
30mmHgがカットオフ値として優れている一方，特異度は SPP 40mmHgがカットオフ値とし
て優れているという結果が示されている 18）．しかし，SPP計測時の圧迫による痛みなどのため
に足を動かしてしまうと数値が大きく変動してしまうことがある．そのため検査者は自動的に

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 潰瘍の虚血重症度判定や血行再建後の潰瘍治癒予測において有用
な検査法として SPPを提案する． 2 C
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算出された数値を鵜呑みにするのではなく，表示されたグラフを確認し検査結果の妥当性を都
度検証すべきである． 

 

まとめ 
 
下肢の虚血を評価する方法としては ABIがスタンダードであり，大血管の虚血は ABIで評価
可能である．しかし，微小循環の評価や虚血性潰瘍に対する血行再建後の潰瘍治癒を予測指標
として SPP測定を提案する． 
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CQ 3 
足潰瘍感染の診断はどう行うべきか? 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足潰瘍感染に対する診断を適切に行うことは救肢のために有用である．しかし，足部におけ
る深部感染の診断は容易ではなく，特に発赤・腫脹などの感染徴候を認めにくい虚血肢の深部
感染・骨髄炎の診断は遅れる場合が多い． 

 

解説 
 
a．足潰瘍感染の診断と重症度分類 
糖尿病性足病変の国際的なワーキンググループである IWGDFが作成した重症度分類 6）　が有
用である （表2）．2004 年の作成以来，本分類は最新のエビデンスに基づき定期的にアップデー
トされており，直近の 2019 年版では，局所の感染徴候の程度と全身感染症 （SIRS） の有無から重
症度を感染なし，軽度感染，中等度感染，重度感染の 4段階で評価している．骨髄炎は診断，
治療，予後において重症なものとして，（O） として別に定義された．創感染の定義として組織生
検で 1gあたりに 105 以上の細菌が存在することといわれているが，糖尿病性足潰瘍においては
有用性をサポートする論文はなく，感染の診断は臨床的に行うべきである 19）．発赤，熱感，疼
痛または圧痛，硬結または腫脹，排膿のうち，2つの所見が認められたときに臨床的に感染して
いると診断する．末梢神経障害や虚血があると感染しているかどうかの判断が困難な場合があ
るが，不良肉芽，悪臭，滲出液の増加の存在や，適切な治療を行っても創傷治癒が遅延する場
合は感染を疑うべきである 7）． 

 
b．骨髄炎の診断 
骨髄炎は中等度の感染の 20％，重度の感染の 50～60％に存在する 20）．適切な治療を行っても
数週間治癒しない創や，広く深い創，骨突出部の創は骨髄炎を疑うべきであるが，特に赤く腫
脹した趾 （sausage toe：ソーセージ趾） は強く骨髄炎を疑う．骨髄炎が疑われたときに必ず行う

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 骨髄炎を疑う場合，probe-to-bone テストを行う． 1 A

● 足部単純X線撮影は，骨融解像やガス産生嫌気性菌感染の診断に
有用である． 1 A

● 重症深部感染を疑う場合は，肢切断回避のために，速やかに経験
のある施設に相談することを推奨する． 1 B
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べき検査は，probe-to-bone （PTB） テスト，採血での炎症マーカーの上昇，足部 X線写真であ
る．PTBテストはゾンデなどの細い棒を創に挿入して，骨に当たれば骨髄炎を疑うという検査
で，安価で簡便であり推奨されている．炎症所見は乏しいのに狭い瘻孔が残り何ヵ月も治癒し
ないとき，PTBテストで骨や骨膜に当たれば血清学的に C-reactive protein （CRP） が陰性であっ
ても慢性骨髄炎であることが多い．システマティックレビューでは，PTBテストの感度は 0.87 
（95％CI 0.75～0.93），特異度は 0.83 （95％CI 0.65～0.93） であり，高リスク患者において骨髄炎
を検出する能力が高く，低リスク患者においても骨髄炎を除外できるとされている 21）．白血球
数，CRP，赤血球沈降速度，プロカルシトニンなどの炎症性マーカーの上昇は感染の指標であ
り，特に CRPとプロカルシトニンは感染の重症度に鋭敏とされている 7）．しかし，糖尿病性足
潰瘍患者では，免疫反応の低下などにより炎症マーカーの上昇を認めないことが多く 22, 23），さら
に PADを合併する場合には，虚血のために感染が重篤であっても，明らかな炎症所見を示さな
いことが多く注意が必要である．足潰瘍患者では，肺炎など他の感染症を合併していることも
多いためその除外が必要であり，さらに透析患者では明らかな感染徴候がなくとも CRPが高値
を示す 24）　ことなどから，炎症性マーカーの上昇はひとつの指標として考えるべきである． 
骨髄炎が疑われた際に，まず行うべき画像診断検査は単純 X線写真である．骨髄炎の存在す
る骨は，皮質骨の欠損，骨膜反応，骨密度の低下，腐骨などを認め，周囲の軟部組織の腫脹を
伴う 19）．感染の発症後，X線写真上でこのような変化が認められるまでには 2～3週かかるため，
感度は高くなく，28～75％と報告されている 19）．また，同様の所見は骨折や Charcot関節症な
ど他の疾患でも認められるため，特異度も高くない．しかし，簡便で低コストであるためルーチ
ン検査としてまず行うべきである．次に行うべき画像診断は磁気共鳴画像 （magnetic resonance 
imaging：MRI） である．糖尿病性足潰瘍の骨髄炎診断の正確性を検討したメタアナリシス 25）　で
は，PTBテスト （感度，特異度/0.6，0.91：以下同様），単純 X線写真 （0.54，0.68），MRI （0.9，

表 2　糖尿病性足潰瘍感染の重症度分類（IWGDF分類）
グレード

全身，局所の感染徴候なし 1（感染なし）
感染あり＊

全身感染症状を含まない，皮膚と皮下組織のみの感染，かつ創周囲の 2 cmを越えない発
赤（臨床的に有意な虚血があると，感染の診断・治療はより困難となるため注意が必要）

2（軽度の感染）

全身感染症状を含まない，創辺縁から 2 cm以上の発赤，かつ /または，皮膚・皮下組織
より深い組織の感染（例：腱，筋肉，関節，骨）

3（中等度の感染）

全身感染症状（SIRS）のあるすべての足感染
下記の 4項目のうち 2項目を満たした場合，SIRS と診断される
　・体温＞ 38℃または＜ 36℃
　・心拍数＞ 90回/分
　・呼吸数＞ 20回/分または PaCO2 ＜ 4.3 kPa（32 mmHg）
　・白血球数＞ 12,000/μL または＜ 4,000/μL　もしくは未熟顆粒球＞ 10％

4（重度の感染）

骨髄炎あり
局所の感染徴候の 2項目または SIRS を含まなくても，骨髄炎があればグレード 3（O）
またはグレード 4（O）と分類する

3（O）または 4（O）

＊少なくとも以下の 2つが存在し，かつ他に皮膚に炎症を生じる理由がない場合を感染ありと定義する（除外：外傷，痛風，急性Charcot 足，
骨折，塞栓症，静脈うっ滞）
　・局所の腫脹・硬結
　・創周囲の発赤＞ 0.5 cm（創から離れた他の足部も含む）
　・局所の圧痛，疼痛
　・局所の熱感
　・化膿性の滲出液
（Lipsky BA, et al. Diabetes Metab Res Rev 2020; 36 Suppl 1: e3280. 7）table 1 より作成）

CQ3_表2.indd   1 2022/08/05   12:35



0.79） であり，MRIは有用な検査である．高価であるため，国際的なガイドラインでは必要な場
合にのみ使用すべきであるとされているが，骨髄炎の局在を診断できるため有用である 26, 27）．診
断基準は，primary signと secondary signに分けて考える 28）．Primary signとは骨髄の異常信
号であり，T1 強調像で低信号，かつ脂肪抑制 T2 強調像または STIR像 （short-tau inversion 
recovery image：STIR像） で高信号を呈し，造影剤の使用 （造影後脂肪抑制併用 T1 強調像） で
濃染された場合，骨髄炎の診断は確定となる．Secondary signとは，蜂窩織炎，膿瘍，sinus 
tract，潰瘍などの軟部組織の変化のことであり，造影剤の使用でより明瞭となる．虚血肢では
血流不全から画像が不明瞭になるため，末梢血行再建後に使用すべきである 27）．その他の画像
診断 29）　として，コンピュータ断層撮影 （computed tomography：CT） は，腐骨，皮質骨の破壊，
骨膜反応，骨内ガス，亜脱臼などはわかるが骨髄炎の診断は難しく，また反応性骨髄浮腫の鑑
別はできない．しかし，ガス壊疽のガス像の位置を把握するのに有用である．骨シンチグラ
フィーは単純 X線写真に所見が出ない初期の神経障害性病変に対して非常に感度が高く，最近
の白血球ラベルの骨シンチグラフィーでは 80％の正確さもあるといわれているが，特異度は低
く，時間もコストもかかり，解剖学的構造も不明であるため，感染が疑われるときはMRIのほ
うが推奨されている．Positron emission tomography （PET） は細胞の糖代謝の指標であり感染の
部位に集積するが，骨折，新生物などでも同様の所見を示すため特異度は低い．骨シンチグラ
フィー同様，時間もコストもかかり推奨度は低い． 
骨髄炎の確定診断は骨からの培養検査である．日常よく行う創表面からのスワブ法では，骨
の細菌の 30.4％しか同定できない 30）．採取の際は，表在菌の混入を防ぐため極力無菌野で行う
べきであり，創の洗浄，デブリドマン後に行う．また，すでに抗菌薬を使用している場合は，
2週間以上の休薬後に採取すべきである 30）．IWGDFガイドラインでは，急性で感染が軽度であ
り，抗菌薬使用歴のない患者で，耐性菌感染の可能性もない場合は，必ずしも骨培養は必要で
なく，経験的治療 （empiric therapy） が妥当であるとされている．骨の病理組織学的検査は，培
養検査と異なり抗菌薬使用中であっても診断に有用であり，42 例の糖尿病性足潰瘍患者におけ
る骨培養と骨の病理診断を比較した最近の論文では，69％の患者が骨培養陽性，90.4％で病理診
断陽性 （p＝0.013） であった．病理診断陽性の患者のうち 25.5％は急性，74.5％は慢性の骨髄炎で
あったことから，病理診断は培養検査より正確であり，特に慢性骨髄炎患者において有用であ
ると報告されている 31）． 
生命を脅かす感染や下肢切断のリスクの高い感染では緊急手術が必要であり，早急で確実な
診断が必要となる （CQ 6 参照）．重症深部感染を疑う場合は，肢切断回避のために，速やかに経
験のある施設に相談することを推奨する．日本フットケア・足病医学会では，「連携によって下
肢救済を積極的に行っている専門病院」 をホームページ上で公開している （https://jfcpm.org/ 
link_hospital.html）． 

 

まとめ 
 
足潰瘍感染に対し適切な診断を行うことは救肢のために重要であり，理解しておくべきであ
る．特に，深部重症感染症は下肢大切断にいたる可能性が高いため，疑われる場合は遅延なく
専門施設に相談すべきである． 
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CQ 4 
虚血肢に対して血行再建は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
CLTIに対する治療で最も重要なものは血行再建である．主にバイパス術と EVTがあり，エ
ビデンスに基づいて選択されるべきである． 

 

解説 
 
CLTIに対する治療の第一選択は血行再建である．血行再建法には主に外科的バイパス術と

EVTの 2つがある．基本的には外科的バイパス術が標準治療ではあるが，低侵襲性に加え，バ
イパス術との比較で成績が同程度であったとする BASIL試験 32）　の報告や，近年の技術的な進
歩などにより EVTの適応が拡大しつつある． 
本邦において外科的バイパス術と EVTを前向きに比較した SPINACH研究 33）　では，3年の大

切断回避生存率 （amputation-free survival：AFS） に差がないことが報告された （52％ vs. 52％，
p＝0.26）．つまり鼠径靱帯以下の動脈閉塞性病変を原因とする CLTIにおいて，適切な患者選択
にて施行された外科的バイパス術と EVTでは主要目的である AFSに差がないことが示された．
両者を比較する研究は，現在欧米でランダム化比較試験 （randomized controlled trial：RCT） が
進行中であり 34, 35），その結果が待たれる．しかし，欧米で行われる RCTのデータをそのまま本邦
の臨床に反映するのは難しいこともある．倫理的な問題から RCTは限られた条件の患者しか登
録できないことや，CLTIに透析患者が多い本邦の特異的な臨床状況を考慮すると，SPINACH
研究を代表とする国内のリアルワールドデータ，すなわち全例登録を基本とした観察研究は日
常臨床の実際をより反映しやすいともいえる．このようなデータを踏まえ，「適切な患者選択」 を
行い，血行再建を施行することが望ましい． 

CLTI患者において血行再建術の適応があると判断した場合は，EVTか外科的手術もしくはそ
の両方のハイブリッド血行再建を選択する．2019 年の GVG 5）　においては PLANアプローチが提
唱され，患者リスク  （Patient risk），患肢重症度  （Limb severity） および解剖学的重症度 
（ANatomic stage） において血行再建術のリスクを層別化したうえで EVTもしくは外科的手術を
選択することが推奨された．患肢重症度は，傷の大きさ （wound），虚血の程度 （ischemia） およ
び感染の有無 （foot infection） から診断できるWIfI分類を用いて評価する 4, 36）．また，動脈病変
の解剖学的重症度判定において，治療目標となる target arterial pathが重要であるという考えの

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● CLTI における動脈病変に対して血行再建を推奨する． 1 A



もと，これまでの Trans-Atlantic Inter-Society Consensus Ⅱ （TASCⅡ） 分類に代えて Global 
Limb Anatomic Staging System （GLASS） 分類での評価が新しく提唱され，大腿膝窩動脈領域お
よび下腿動脈領域，足関節以下領域の層別化を行うべきとされる．本邦からの報告である
SPINACH研究では広範囲の創や重症感染合併例および小切断の既往，治療抵抗性の CLTI, 両側
CLTIは外科的手術向きであり，血管疾患の治療抵抗性，貧血，糖尿病，透析や対側大切断患者
は EVT向きであるとされた．外科的手術を選択するにあたっては 2年の生命予後 37）　が期待で
きるかということと自家静脈が使用可能か否かを評価することが重要である． 
一般的なバイパス術や EVTでは血行再建が困難な症例 （いわゆる no-option CLTI） では足部深

部静脈の動脈化 （deep venous arterialization：DVA） が行われる場合がある．DVAとは，血行
再建が不可能な患者に対して足部の深部静脈に動脈血を流し，酸素化された血液を組織に逆行
性に供給する治療であり，外科的，経皮的どちらも報告がある 38～41）．今後のエビデンスレベル
の高い報告が待たれる． 
なお，高度の虚血が客観的血流評価で証明されていても無症候である状態，いわゆる subclin-

ical critical limb ischemia （潜在的重症下肢虚血） に対する予防的血行再建は推奨されない 6, 42）．こ
の患者群の自然予後がよくわかっていないこと 43），いつ症候性になるか予測するデータがない
こと，および血行再建を行うことによって合併症や再狭窄・閉塞を発生させ，かえって状態を
悪化させる可能性があるからである．潜在的重症虚血を発見した場合には，足潰瘍を発生させ
ないような靴や履物の指導，動脈硬化リスク因子への介入の厳格化，フットケアによる異常の
早期発見に努めることが求められる 6, 42）． 

 

まとめ 
 
CLTIに対する治療の最初の一歩は血行再建である．全身状態，患肢の重症度，解剖学的な血
管病変の複雑性などを考慮してバイパス術か EVTかを選択する． 
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CQ 5 
血行再建ができない場合にどのような治療を行うか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
CLTIに対する治療の第一選択は血行再建であるが，不適応である場合や行われたとしても不
十分であることはしばしばある．そのような症例に対して，症状の緩和を目的として補助的な
治療が選択されることがある． 

 

解説 
 
CLTIに対する第一選択治療は血行再建術であり，血管の治療を専門的に行うチームの臨床的
な評価を経ることなく血行再建ができないと判断すべきではない．しかし，すべての症例で創
傷治癒が得られるだけの十分な血行再建ができるわけではない．血行再建の適応がなかったり，
行われたとしても創傷治癒にはいたらない場合も多い．そのような症例に対して，症状緩和や
潰瘍治癒を目的に薬物治療や補助療法を行ってもよい． 

 
a．薬物治療 
プロスタグランジン （PG） 製剤は細胞膜上のアデニル酸シクラーゼを活性化させ cyclic adeno-

sine monophosphate （cAMP） を増加させることで末梢血管拡張作用および抗血小板作用を発現
する 44）．CLTIに対して血行再建が不十分であった場合に残存する疼痛緩和や潰瘍治癒の促進を
目的として PG製剤の使用が考慮されるが，血行再建術が不可能な患者に対して CLTIによる大
切断を減らす目的での PG製剤の使用を支持するデータは現時点では乏しい． 
シロスタゾールの跛行改善効果は明らかでかつ多くの研究が存在するが，CLTIに対する研究

は多くはない．しかし，いくつかの比較試験でシロスタゾール非使用群と比較し AFSが改善し
たとする結果も報告されている 45～47）．潰瘍治癒に有益であったとする報告 48～52）　や SPPが上昇し
たとの報告 46）　があるが評価方法が一定ではなく，大規模な研究データは十分でない． 

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 血行再建が不可能であると血管専門医が判断したCLTI に対して
は再生医療や脊髄刺激療法，LDLアフェレーシスなどの補助療法
を考慮してもよい．

2 C

● 血行再建が行われたが創傷治癒を得るのには不十分であったCLTI
に対しては，プロスタグランジン製剤や LDLアフェレーシス，高
圧酸素療法などの補助療法を考慮してもよい．

2 C



b．補助療法 
LDLアフェレーシスは，血漿を分離したのちにリポソーバーシステムもしくは二次膜を用い
たシステムにより LDLコレステロールを分離，除去する治療法である．LDLコレステロールだ
けでなく VLDLコレステロールや Lp（a），fibrinogenも除去されることで酸化ストレス改善効
果 53～55）　や血液粘度・血液流動性の改善 56），抗炎症作用 53～56），血管拡張物質の産生 57, 58），内皮機能
改善 55）　などの効果が報告されている． 
2021 年 3 月には閉塞性動脈硬化症用吸着式血液浄化用浄化器が保険収載された．血行再建が
不適応な病変を有する潰瘍に対して使用し，従来治療で予測される潰瘍治癒率より高い病変治
癒率と潰瘍縮小効果が得られた．従来の LDLアフェレーシスでは高 LDL血症がなければ使用
できなかったが，LDLの値に関係なく使用可能となり適応が広がった 59）． 
難治性慢性疼痛の治療に使用されていた脊髄刺激療法 （spinal cord stimulation：SCS） は，

PADにも使用可能である．電極を腰部硬膜外腔に挿入し，ジェネレーターより感覚線維を刺激
し鎮痛効果を発揮する．また，同時に血管拡張効果のある細胞シグナル伝達を促し，末梢血管
抵抗の軽減と平滑筋細胞の弛緩をもたらすとされる 60）． 
高気圧酸素療法 （hyperbaric oxygen therapy：HBOT） のメカニズムは赤血球の数とは無関係
な血漿での酸素輸送，白血球酸素依存性ペルオキシダーゼシステムの機能改善，酸素の浸透圧
効果による組織浮腫の減少，前駆幹細胞の動員刺激と血管新生，および線維芽細胞機能の改善
である 61）．また，細菌感染がある場合，HBOTは細菌 （特に嫌気性物質） を阻害する．細菌の細
胞構造を破壊するフリーラジカルを生成し，抗生物質の酸素依存性輸送を改善する 62）．CLTIを
対象とした RCTにおいては，小規模な研究において微小循環の改善および潰瘍治癒，大切断回
避において有効性を示した 63～65）．しかし，大規模研究においてHBOTの有効性を示せない，も
しくは大切断の増加と関連すると結論づけられた研究もあり 66, 67），その評価は一定でない． 

PAD患者に対する血管再生治療として，1990 年代より血管増殖因子のタンパク・遺伝子治
療，2000 年代からは細胞治療が試みられてきた．跛行症状のみでなく CLTIに対しても有効性
が期待される治療ではあるが，現時点では十分なエビデンスがあるとはいえない． 
遺伝子治療では血管新生作用を有する肝細胞増殖因子 （hepatocyte growth factor：HGF） が期
待される．HGFを発現するプラスミド DNAを標的細胞である下肢の筋肉細胞内に取り込ませ，
細胞内で転写・翻訳されて，HGFの産生・分泌を促す．44 例の CLTIに対する日本国内での二
重盲検試験 68）　では，12 週後に安静時疼痛・ABIの改善と皮膚潰瘍の縮小を認めた． 
細胞治療に用いられる細胞源は骨髄，末梢血［顆粒球コロニー形成刺激因子 （G-CSF） 動員ま
たは非動員］，脂肪組織，または胎盤である．G-CSF動員自家末梢血 CD34 陽性細胞を用いて本
邦で行われた維持透析中の CLI患者 6例を対象とした第Ⅱ相試験 69）　では，細胞治療に関連する
重大な有害事象はなく，治療後 52 週の AFSは 100％, CLI離脱率は 83％であった．この結果に
基づき，現在治験が行われている （advanced wound therapyについては CQ 9 参照）． 

 

まとめ 
 
血行再建が不適もしくは不十分な CLTI症例に対しては PG製剤の投与や LDLアフェレーシ
ス，高圧酸素療法を選択してもよいが，あくまで補助的役割であり，単独で CLTIの解決を期
待する効果に関するエビデンスは確立されていない． 
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CQ 6 
足潰瘍感染に対する外科的治療はどう行うべきか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
虚血と感染を合併した足潰瘍に対する外科的治療は，血流状態を考慮しながら適切な時期，
方法で感染を制御しなければならず，血行再建術と感染に対する外科処置の二者のどちらを優
先させるかの判断は容易ではない． 

 

解説 
 
a．外科的治療のタイミング 
足潰瘍感染に対する抗菌薬治療は必須であるが，不十分な場合は外科的治療が必要になるこ
とが多い．足潰瘍感染に対する外科的治療には，簡単な外科処置 （壊死，感染組織の切開やドレ
ナージなど） から切断術・再建術 （腐骨や骨髄炎の除去，足趾・下肢切断，骨軟部組織欠損の再
建など） がある．骨や関節に感染が及んでいたとしても緊急性は低いことが多いが，生命を脅か
す感染や下肢切断のリスクの高い感染では緊急手術が必要であり，その徴候を理解しておかな
ければならない 7, 70） （表3）．他にも壊死性筋膜炎やコンパートメント症候群などの重症軟部組織
感染症でも緊急手術が必要である．それ以外の場合には抗菌薬治療の効果を注意深く観察し，
壊死と正常部分の境界が明瞭となるのを待ってから手術を行うべきである 71）． 

 
b．解剖学的構造に基づいた外科的治療 
足潰瘍の感染は腱に沿って拡大する 72）　ため，歩行を禁止する．深部軟部組織の感染の重症度
や状態はしばしば判断が困難であり，手術時によってのみ正確に把握することが可能となる場
合も多い．足趾切断のみならず，緊急のデブリドマンやドレナージを行う際にも，外科医は必
ず足部の解剖学的構造を理解する必要がある．特に感染した足潰瘍に対する外科的手術を行う
ときは，コンパートメントを考慮する必要がある．最も重症な感染が生じやすい部位である足
底には内側，外側，中央と深部骨間の 4つのコンパートメントがあり，踵骨と趾をつなぐ足底
腱膜で区切られて，それぞれ筋や腱を含んでいる （図1）70）．コンパートメント内にかかる圧によ

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 虚血がないか軽度の場合には，解剖学的構造を把握したうえで，
外科的ドレナージあるいはデブリドマンを行うことを推奨する． 1 B

● 虚血と感染が両者とも重症な場合には，末梢血行再建と緊急的ド
レナージの両者を短期間に実施することを推奨する． 1 B



り感染は悪化し，組織を損傷するため，感染の及んだコンパートメントを十分に開放し，コン
パートメント内の圧を下げることが外科的ドレナージや切開の鍵となる 72）．足背にまで紅斑や
波動を伴う足底の創は，感染が筋膜構造を貫通したことを示しており，緊急の外科的ドレナー
ジが必要である 70）．コンパートメントの確実な開放と，切断を含む早急で適切な外科的デブリ
ドマンが感染の進行，より高位での切断を減少させる．特に虚血肢においては，進行性の膿瘍
の拡大は急激に取り返しのつかない組織のダメージを引き起こす．足背部は薄く，伸筋腱を含
むため感染が拡大しやすい 69）．皮膚切開を行う場合は，荷重部や疼痛部位を十分に考慮して行
うべきである 68）． 
重症な感染を伴う虚血肢では，早急な末梢血行再建が必須であるが，壊死組織の切除は末梢
血行再建を待つ間に遅れてはならない 70）．末梢血行再建直後にデブリドマンを行うのが最適で
あるが，不可能な場合は末梢血行再建前に膿瘍のドレナージ，感染したコンパートメントの開
放を行う．多くのケースではドレナージやデブリドマンを行い，感染が落ち着くまで経過をみ
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表 3　切迫した下肢切断にいたる可能性がある感染の徴候
・全身症状を伴う感染
・感染の急激な進行
・広範囲の壊死，壊疽
・触診での捻髪音，画像でのガス像（ガス壊疽）
・広範囲の出血斑，点状出血
・（出血性の）水疱
・新たに出現した創部の感覚脱失
・臨床所見のある部位から離れた疼痛
・最近の神経機能の消失
・重症下肢虚血
・広範囲の軟部組織欠損
・特に中足部，後足部での広範囲の骨の破壊
・適切な治療で制御困難な感染
（Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012; 54: e132-173. 70）　Table 12 より転載）

CQ6_表3.indd   1 2022/08/01   11:02
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5

AC D

図1　足部のコンパートメント 
A：足底中央コンパートメント，B：深部の骨間コンパー

トメント，C：足底外側コンパートメント，D：足底内側コ
ンパートメント．1～5は中足骨を示す． 
（Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012; 54: e132-
173. 70）　Figure 1 より転載）
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るべきであるが，残念ながら広範囲の壊死や生命を脅かす感染症ではしばしば切断が最良の選
択となる 73）．外科医はなるべく足を残そうとするが，より中枢での切断であっても機能的な足 
（たとえ義足などの装具が必要でも） を残すほうが，機能的に悪く将来の再発を生じる足を残す
よりよい選択肢となることもある．切断部位の選択は，足機能の損失，再建方法や術後のリハ
ビリテーションを考慮するとともに，患者個人の生活状況や身体状況，社会的立場，患者の意
思など様々なことを考慮したうえで行うべきであり，潰瘍の再発例では，より切断方法を検討
しなければならない 70）．壊死組織が乾燥し，軟部組織感染が消退しているときは，特に手術適
応が低い患者においては，壊死した部分の自然脱落 （auto amputation） が適することも多い．特
に踵部では痂皮は取らずに残し，容易に取れるくらい軟らかくなって，その下には感染源がな
いことが判明してから切除するとよい 74）． 

 
c．骨髄炎 
骨髄炎を合併した足潰瘍感染を抗菌薬治療のみで行うべきか，外科的治療が必要かについて
は意見が分かれる 75）．2014 年のガイドラインでは，骨髄炎と感染した軟部組織は外科的に切除
するのが最も効果的であるとされている 76）．しかし，重症な軟部組織感染症や虚血がなく，骨
髄炎が前足部に限局し，感染が落ち着いていて，他に外科的治療の必要性がなく，適した抗菌
薬治療が行われているのであれば，しばしば抗菌薬単独でも寛解することもある 75）．手術の際
は，骨の切断端に感染がないかどうかを確認するための骨培養や病理組織学的検査のための標
本を採取する 7, 70）．術中，臨床的に感染していないと判断し摘出した骨標本 （清潔断端） において，
1/3～2/3 の患者で感染が残っていたという報告も散見される 7）．骨髄炎の残存が判明したら，6
週間までの抗菌薬投与を検討しなければならないが，骨髄炎を合併した糖尿病性足潰瘍に対し
て手術を行った 111 例に対する後ろ向きコホート研究では，39 例 （35％） は術後の病理組織診断
で骨髄炎が残存しており，長期間の抗菌薬投与を行っても治療失敗と関連が強かったと報告さ
れている 78）． 

 

まとめ 
 
虚血と感染を合併した足潰瘍の治療は非常に難しい．機能的な足を温存するためには，末梢
血行再建とデブリドマンのタイミングの見極め，解剖学的構造に基づいたデブリドマン，骨髄
炎の適切な治療が重要である． 
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CQ 7 
足潰瘍感染に対する抗菌薬治療はどう行うべきか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足潰瘍の感染に対する抗菌薬使用は標準治療となっているが，その選択方法や期間，投与方
法について知っておく必要がある． 

 

解説 
 
a．抗菌薬の選択方法 
感染制御の基本は壊死・感染組織を除去すること （デブリドマン） であるが，抗菌薬の適切な
使用を行うことで治癒率を上げられる 78）．抗菌薬の選択は，最初はエンピリック治療を行い，
その後に培養結果と臨床的反応をもとに変更する．エンピリック治療とは，感染の重症度や過
去の培養結果，また耐性菌を含めたその地域の起炎菌の傾向 （アンチバイオグラム） から抗菌薬
を選択する方法である 70）．糖尿病性足潰瘍の 89％は複数の細菌による感染である 79）．感染の重
症度とその他の要因から予測される起炎菌を表4 7）　に示す．軽度や中等度の感染では，グラム陽
性球菌をカバーする抗菌薬でよいが，日本を含む温暖な地域では緑膿菌を代表とするグラム陰
性桿菌も多い．虚血肢ではしばしば嫌気性菌が検出されるが，軽度や中程度の感染の場合，主

回答と推奨

表 4　感染の重症度とその他の要因から予測される起炎菌
感染の重症度 その他の要因 予測される細菌
感染なし 皮膚常在菌の保菌
軽度 特になし

最近の抗菌薬使用歴あり
MRSA感染リスクの高い人

グラム陽性球菌
グラム陽性球菌＋グラム陰性桿菌
MRSA

中等度 or 重度 特になし
最近の抗菌薬使用歴あり
浸軟した潰瘍や温かい地域
虚血性の潰瘍や壊疽
MRSA感染リスクの高い人
多剤耐性グラム陰性桿菌が疑われる場合

グラム陽性球菌±グラム陰性桿菌
グラム陽性球菌±グラム陰性桿菌
緑膿菌を含むグラム陰性桿菌
グラム陽性球菌±グラム陰性桿菌＋嫌気性菌
MRSA
ESBL

（Lipsky BA, et al. Diabetes Metab Res Rev 2020; 36(Suppl 1): e3280. 7）Table 4 より作成）

CQ7_表4.indd   1 2022/07/14   13:44

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足潰瘍感染に対する抗菌薬治療は，感染の重症度から最初はエン
ピリックな治療を行い，その後に骨または深部軟部組織からの培
養結果と臨床所見に見合った内容に変更する．

1 B
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要な原因菌ではないことも多く 79），きちんとデブリドマンができても嫌気性菌をカバーする抗
菌薬を使用すべきであるというエビデンスはない．重症または広範囲の感染，および慢性の感
染では，グラム陽性球菌，グラム陰性桿菌，嫌気性菌に対する組織移行性のよい広域スペクト
ラムの抗菌薬を使用する．骨髄炎を合併している場合には，骨移行性のよい抗菌薬を選択する 78）． 
これらエンピリックな投与が正しいのかどうか，必ず深部組織や骨からの培養結果と臨床的
反応をみて検討する．培養結果には，しばしばコンタミネーションと考えられる細菌も含まれ
るが，糖尿病性足潰瘍においては起炎菌であることもあるため，最初は抗菌薬の選択から除外
していたとしても，感染が消退しない場合には，これらの細菌を含むさらに広域な抗菌薬に変
更すべきである 70）．緑膿菌に対するエンピリック治療は通常は不要であるが，熱帯，亜熱帯地
域や，浸軟した創部，最近の培養で検出された重症感染症では検討しなければならない．その
後，臨床症状や培養結果，感受性に応じてより適切かつ安全で安価な抗菌薬の選択をし直すべ
きである 7, 70）．嫌気性菌は虚血肢や膿瘍がある足潰瘍感染において検出されやすい．嫌気性菌へ
のエンピリックな治療 （メトロニダゾール，βラクタマーゼ阻害薬など） は虚血肢や腐敗臭のす
る滲出液では検討すべきである 7）．また，①過去にMethicillin-resistant Staphylococcus aureus 
（MRSA） 感染の既往がある，②MRSA感染の有病率が高い地域，③急激に感染が進む，④中等
度以上の糖尿病性足潰瘍の感染では，MRSAをカバーする抗菌薬治療を検討すべきである 70）．
1993～2007 年に報告された 20 論文のレビューでは，糖尿病性足潰瘍感染の 5～30％でMRSA
が検出されている 70）． 

 
b．抗菌薬の投与方法と投与期間 
国際的ガイドライン 19, 70, 79）　が推奨する感染の範囲と重症度をもとにした抗菌薬の投与方法と投
与期間を表5に示す．投与経路は，軽度の感染では経口投与でよいが，中等度から重症の感染
や骨髄炎を合併する場合は，速やかに血中濃度が上がる経静脈的投与を行い，感染が消退した
らより安価で便利な経口投与に切り替えることを検討する．最近は効果的な経口抗菌薬の開発
が進んでおり，1,015 例の骨・関節疾患感染患者に対して行った RCT （OVIVA trial）80）　では，経
口抗菌薬は，感染発症後の最初の 6週間に使えば経静脈抗菌薬に劣らない結果であった．虚血肢

表 5　感染の範囲と重症度に基づく抗菌薬の投与方法と投与期間
感染の部位，重症度，範囲 投与方法 投与期間

軟部組織感染のみの場合
軽度 局所投与または経口投与 1～ 2週間，軽快しない

場合は 4週間まで延長
中等度 経口投与（または最初は経静脈投与）1～ 3週間
重症 最初は経静脈投与，可能なら経口投

与に切り替える
2～ 4週間

骨，関節に感染が及ぶ場合
感染組織が残っていない
（断端形成後など）

経静脈または経口投与 2～ 5日間

軟部組織感染が残るが，骨髄炎はない 経静脈または経口投与 1～ 3週間
骨髄炎はあるが，腐骨はない 最初は経静脈投与，その後経口投与

への切り替えを検討
4～ 6週間

手術なし，または腐骨が残る 最初は経静脈投与，その後経口投与
への切り替えを検討

3ヵ月以上

（Lipsky BA, et al. Clin Infect Dis 2012; 54: e132-e173. 70）　Table 11 より転載）
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では感染部への抗菌薬の移行に制限があるが，感染拡大を防止するためにも使用は必要である． 
抗菌薬治療期間は，感染の重症度，骨髄炎の有無，治療への反応で決定する．軽度の軟部組
織感染には 1週間以内でよいが，広範囲の感染や虚血があれば 2～4週間使用する．感染が骨や
関節に及んでいたとしても，手術により感染組織が完全に切除できれば数日の投与でよい．壊
死・感染組織が存在する場合，感染制御の基本は壊死・感染組織を除去することであり，可能
であればまずデブリドマンを行う．軟部組織感染が残存する場合は 1～3週間の投与，骨髄炎が
残存すれば 4～6週間の投与を行う．多施設 RCTでは，骨髄炎を合併した糖尿病性足潰瘍に対
する抗菌薬治療を 6週と 12 週とで比較した結果，寛解率に差はなく，6週間以上の抗菌薬使用
はすべきでないとされている 81）．適切な治療を 4週間行っても感染が消退しない場合はもう一
度評価し，別の治療を検討する 7）．感染は改善しているが広範囲の場合や予測より感染消退が遅
い場合，重症の虚血がある場合は 3～4週間の治療を検討する．ルーチンに決められた期間の抗
菌薬使用は，コストの上昇，副作用，抗菌薬耐性を増加させるため，臨床症状が落ち着いたら
中止すべきである．感染の再増悪を起こさないために，完全に治癒するまで抗菌薬を継続する
ことを示すエビデンスはなく，また臨床的に感染していない創への抗菌薬投与が創傷治癒を促
進したり，感染のリスクを減少させるといったエビデンスはなく使用すべきでない 82）． 

 

まとめ 
 
足潰瘍感染に対し，抗菌薬をより効果的に使用し，かつ副作用を減らしコストを抑えるため
には，適切な選択方法，投与方法，投与期間を知っておく必要がある． 
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第 2章　足病発症から完治まで

CQ 8 
潰瘍の部位によって，治療法や大切断リスクは異なるか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足潰瘍では免荷が治療に必須であるが，いくつかの問題点のため普及しておらず，医療従事
者が施行しづらい背景がある．部位による特徴を把握し，免荷の対応を知ることが肝要である． 

 

解説 
 
足潰瘍の部位は，一般的に前足部 （足趾から中足骨，ただし足趾を分離する場合もあり），中
足部 （足根中足関節から横足根関節），後足部 （踵） および足背に分ける．特殊な部位 （趾間，第
1中足趾節関節内側，第 5中足趾節関節外側，第 5中足骨底部外側） は，個々での対応とする． 
129 例の糖尿病性足潰瘍の初発と再発の創傷の位置を確認した多施設研究では，母趾が最も

潰瘍部位が多く，60％以上が複数の部位に創傷を持っていた．再発には初発の潰瘍の位置との
関係はなかった 83）． 
1,000 例の糖尿病性足潰瘍患者の潰瘍位置による調査では，前足部より中足部と後足部は治癒
時間がかかり，足底潰瘍と足背潰瘍に治癒時間の差はなかった．ただし下肢切断や虚血などの
要素が除外されている点は注意が必要である 84）．28 足の糖尿病足の前足部足底潰瘍と踵 （後足部） 
の位置との関連を調査した報告では，後足部内反は足部外側に潰瘍ができやすく，後足部外反
は足部内側に潰瘍ができやすい傾向にあった （r＝0.8696，p＜0.001）85）．249 肢の虚血肢の後ろ向
き研究では，創傷治癒を障害する因子として末期腎臓病，糖尿病，低アルブミン血症にならん
で，踵を除いた広範組織欠損と踵の潰瘍・壊死があげられた 86）． 
398 例の糖尿病患者において潰瘍形成が足部の形状と変形に関連するかを調査した報告では，

凹足や扁平足は中間位の足と比較して，潰瘍有病率は高かった （p＝0.001，p＝0.003） が，潰瘍発
生とは有意差はなかった （p＝0.7）．潰瘍の発生と関連したものは，関節硬直した槌趾・鉤趾 （p＝
0.003） と強剛母趾 （p＝0.006） であった 87）．40 例 42 糖尿病性足潰瘍の位置と足部形状 （Charcot
足，代償性前足部内反，非代償性前足部内反・外反） を調査した報告では，Charcot足と中足部
潰瘍，非代償性前足部内反・外反が前足部潰瘍と関連していた 88）．2,319 足に対して変形と潰瘍
の関連を示した論文では，足部変形と潰瘍形成の位置に関連はなく，特定の足部変形と潰瘍形
成との関連は予想できなかった 89）． 

回答と推奨

要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 部位により原因・対応方法・治療期間が異なるが，特に後足部 
（踵部） 潰瘍は大切断のリスクが高い． － B



仰臥位時発生する踵の褥瘡においては，股関節の外旋角 （水平面との角度） が 60°のほうが 90°
よりも圧力が高くなるので注意が必要である 90）．理論モデルを用いた仰臥位での踵の潰瘍のリ
スクの検討では，体重が重い人，踵骨後部の形状が鋭的であったり，軟部組織が薄いなどの非
特異的な特徴がリスクになることが示唆された．また，足部の浮腫や糖尿病併発も潰瘍のリス
クとなると予測された 91）． 
糖尿病性の踵部潰瘍に対する腐骨摘出後の創外固定管理は，適応できる患者群には有効であ
ると報告されている．踵の潰瘍は大切断率が高いことから，踵部創傷治療の進歩が待たれる 92）． 
非典型的な部位の潰瘍で難治性の場合は，鑑別診断としてカルシフィラキシス，壊疽性膿皮
症，血管炎，自己免疫疾患などを考える 93）． 

 

まとめ 
 
後足部 （踵） に潰瘍ができた場合には，治癒に時間がかかり大切断のリスクが高いため，慎重
な対応が必要である． 
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CQ 9 
足病において創傷治癒を促進するためにはどのような創傷管理
が有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足病における創傷は虚血性潰瘍，静脈うっ滞性潰瘍，糖尿病性 （神経障害性） 潰瘍，膠原病性
潰瘍に大別されており，虚血肢 5），慢性静脈不全 94），糖尿病性足病変 95）　に対してそれぞれに治
療ガイドラインが作成されている． 
それぞれの原因によって血流の改善や圧迫，創部の免荷などの治療が必要なことはもちろん
であるが，基本は創面の清浄化と滲出液のコントロールであり，これらを通して細菌の過剰な繁
殖を防ぎ，適度な湿潤環境を保つことで創傷治癒の環境を整えることが創傷管理の目的である． 

 

解説 
 
a．創の清浄化 
洗浄は生理食塩水で行っても水道水で行っても創傷治癒期間に有意差はない 96～98）．海外の RCT
では，界面活性剤が生理食塩水よりも有効であることが報告されている 99）．一方，洗浄液への
抗菌薬の添加は感染管理にほとんど影響を与えないだけでなく，創傷治癒を遷延させる 97）． 
壊死組織や感染組織，不良肉芽がついた創に対して創面を清浄化し創傷治癒を促進するため
にデブリドマンを行うが，デブリドマンの有効性についてのコンセンサスはあるものの，エビ
デンスは限定的である．6つの RCTと 5つのコホート研究があるものの，すべての研究におい
てバイアスリスクが高くエビデンスレベルは高くない 100～102）．薬剤を用いた化学的デブリドマン
には治癒率の向上を示す十分なエビデンスはなく 103），マゴットセラピーは褥瘡や静脈性潰瘍，
糖尿病性潰瘍その他の慢性創傷に使用され，効果があるという報告があるものの，他の治療に
比べて有効性を示した RCTがあるわけではない 104, 105）．表面の汚染や壊死組織，周囲の胼胝を鋭
的に切除する外科的デブリドマンは適切に行われれば創傷治癒を促進する 106, 107）．外科的デブリド
マンは安価でどの部位でも行えるという理由から推奨されている．しかし例外もあり，特に血
流障害がある場合にはまず血行再建を先行するか，時期を合わせて行わなければいけないし，
処置時の疼痛が強い場合には施行が困難である． 
抗菌性の外用薬の創傷管理における有効性についてレビューが行われているが 108），カデキソ
マーや銀含有製剤の使用についてはコンセンサスが得られているといってよい．海外において

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 創傷管理には創の清浄化と適切な湿潤環境の維持を推奨する． 1 B



はメディカルハニーがよく使用されているが 109），こちらも有効性については十分なエビデンス
が得られているとは言いがたく，創傷治癒において他製品と比較して優位性を明らかにした文
献はない 110）． 

 
b．滲出液のコントロール 
創傷被覆材の使用が考慮される．創傷被覆材はフィルム，フォーム，アルギネートドレッシ
ング，ハイドロコロイド，ハイドロジェルなど多岐にわたっている．かつて創傷は閉鎖するこ
となく乾燥させるべきと考えられていたが，湿潤環境において創傷治癒が促進されることが示
された 111）．閉鎖環境での創傷はそうでない創傷より 40％速く治癒するとされているため 112），局
所感染が管理されたあとは創傷被覆材の使用が推奨される．しかし，慢性創傷の滲出液は急性
創傷の滲出液と違って炎症性のサイトカインを多く含み創傷治癒を阻害する 113～115）．また創傷被
覆材を使用すると閉鎖することによって創面の観察がしにくくなるため，感染の再発には常に
注意が必要である． 
理想的な閉鎖ドレッシングに求められる特徴は以下のとおりである．①湿潤環境を保ち，さ
らに過剰な滲出液を吸収する，②物理的な刺激から創傷を守る，③細菌の増加を防ぐ，④創傷
に密着し死腔を埋める，⑤壊死組織を取り除く，⑥周囲組織を浸軟させない，⑦圧迫によって
浮腫を最小化する，⑧交換時の疼痛を緩和する，⑨処置回数を減少させる，⑩安価である． 
これらのすべてを満たすことは不可能であり，すべての創傷に対応した創傷被覆材は存在し
ない．そのため創傷管理を行う医師は滲出液の量と簡便さ，創の保護とコストなどに鑑みて，
創傷の状況に応じて使用する創傷被覆材を選択しなければならない．適切な創傷被覆材を選択
することにより，創傷治癒期間や治癒後の皮膚の性状，瘢痕の整容性を向上させることができ
る．様々な創傷被覆材が局所の抗菌性や疼痛の緩和，悪臭の改善，抗炎症性やデブリドマン効
果などの付加価値を持つが，あくまで二次的な効果であり 116），製品同士を比較した RCTは複数
あるものの，研究のエビデンスとしてはいずれもバイアスが大きいといわざるを得ない 117～126）． 

 
c．局所陰圧閉鎖療法 （NPWT） 
フォームによる被覆を創面に貼付したのちに持続的もしくは間歇的に陰圧を負荷する治療で
ある．創傷周囲の浮腫を軽減させ，循環を賦活し，肉芽形成を促進することで創傷治癒を促進
するとされ 127～129），特に皮下ポケットを形成した創や体積の大きな創の閉鎖には適応がある．た
だし，虚血肢においてはかけられた陰圧によって創傷が悪化する場合があり，各機器の基本設
定より圧力を下げて使用する必要がある． 
3 つの RCTにおいて糖尿病性足潰瘍手術後の創傷治癒を通常の創傷処置に比較して短縮する
ことが示されている 127, 130, 131）．しかし，術後ではなく通常の慢性創傷に対して 4つの RCTと 2つ
のコホート研究が行われているものの，バイアスリスクの高さやドロップアウトの多さから推
奨にはいたらないと考えられる． 

 
d．advanced wound therapy 
適切な免荷を含む既存の標準治療を 4週間施行しても，（感染徴候がなく，かつ） 潰瘍の改善
がみられない場合には，advanced wound therapy，たとえば羊膜製品 132～134）　や再生医療等製
品 135～139）　などの使用開始を検討する． 
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まとめ 
 
創傷管理の大きな目的は創面の清浄化と滲出液のコントロールである．洗浄や定期的なデブ
リドマン，抗菌性の外用薬を使用することで感染を防ぎ，感染を鎮静化したあとに創傷被覆材
やNPWTを用いて創傷治癒の環境を整えることにより創傷治癒を促進する． 
ただし，局所の創傷管理だけでなく，創傷治癒の阻害因子である血行障害や感染の再発，さ

らには創面にかかる圧力や剪断力についても常に留意しておく必要がある． 



― 33 ―

CQ 10 
足潰瘍の再発予防には医療者の定期的な診察・観察が有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
2015 年の国際糖尿病財団 （International Diabetes Federation） の有病率データによると，足潰
瘍は毎年全世界で 910 万～2,610 万人の糖尿病患者に発生していると推定され 140），一生のうちで
糖尿病患者の 15～25％に発生するとされている 141）．足潰瘍を持つ糖尿病患者の 5年生存率は足
潰瘍を持たない患者の 2.5 倍死亡率が高く 142），糖尿病性足潰瘍を持つ患者の半数が感染してお
り 143）．中等度もしくは重度の足感染の約 20％は足切断にいたるとされる 70, 144）． 
発生した糖尿病性足潰瘍に対しては外科的デブリドマン，免荷，感染への対応，血行再建に
よって多くの場合治癒にいたり切断を回避できるが 145, 146），再発も非常に多いのが現状である．潰
瘍の治癒後 1年で約 40％，3年で 60％，5年で 65％に潰瘍が再発するとされる 147）．そのため潰瘍
や切断の既往は特に重要なリスク因子であると同時に予測因子と考えられている 147～149）．足病変
の治療は一度治癒させれば終わりではなく，その後も高い再発率と戦い続けなければならない． 

 

解説 
 
足潰瘍発生のリスク因子として重要なのは，防御知覚の喪失，PAD，足部変形の 3つとされ，
防御知覚の喪失は 10gの Semmes Weinstein monofilamentテスト，もしくは Ipswich Touch 
Testによって評価される 150, 151）．糖尿病性神経障害によって防御知覚が喪失した糖尿病患者にお
いては，繰り返す外傷 （荷重による軟部組織への圧迫と剪断力） が糖尿病性足病変の発生に大き
く関連することがわかっている 148, 152）．PADは合併した場合も単独でも潰瘍の治癒遷延，感染，
切断のリスクを上昇させる 4）． 
また潰瘍が治癒にいたったとしても潰瘍の発生因子である糖尿病性神経障害や血流障害，足
部変形，足底圧の増加などの要素が改善していなければ，再発リスクは前述のごとく非常に高
い 147, 153）．たとえ足部変形や PADに対する治療を行ったとしても，神経障害が残存しているため
に，繰り返す圧迫や摩擦による疼痛や熱感といった潰瘍の前兆に気づくことができず容易に潰
瘍を再形成してしまう （図2）154）． 
また，潰瘍が上皮化して治癒にいたったあとも治癒後の皮膚は非常に脆弱である．しかし，
患者や家族はいったん傷が治るともう足に問題はなくなったと考えてしまうことが多く，足を

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 糖尿病性足潰瘍の再発予防のためには医療者による定期的な診
察・観察を推奨する． 1 A
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図2　糖尿病性足潰瘍の発生と再発のメカニズム 
Diabetes mellitus：糖尿病，Motor neuropathy：運動神経障害，Foot deformity：足部変形，Biomechanical 

abnormalities：バイオメカニカル的な異常，Sensory neuropathy：感覚神経障害，Loss of protective sensation：防
御知覚の喪失，Autonomic neuropathy：自律神経障害，Decreased sweating：発汗の減少，Dry skin：皮膚の乾燥，
Callus formation：胼胝の形成，Repetitive external or minor trauma：繰り返す外傷，Peripheral artery disease：
末梢血管障害，Subcutaneous hemorrhage：皮下出血，Foot ulcer：足潰瘍の形成 
「繰り返す外傷」 とは，胼胝と骨の間の軟部組織あるいは変形部表面の皮膚に物理的な外力が繰り返されることを指す． 
（Armstrong DG, et al. N Engl J Med 2017; 376: 2367-2375. 147）　Figure 1 より転載）

Copyright © 2017 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.



保護することなく裸足歩行をすることによって再発にいたってしまう症例もしばしばみられる． 
IWGDFは再発予防に関する複数のシステマティックレビュー 152, 155）　と，医療者に向けて再発

予防のためのガイドライン 146, 156）　を示している．IWGDFでは防御知覚の喪失を伴う糖尿病性神
経障害，PAD，足部変形の存在に基づいてカテゴリー 0から 3のリスク分類を行っている．明
確なエビデンスが示されているわけではないが，エキスパートオピニオンに基づいてそれぞれ
のカテゴリーに適したスクリーニング頻度を推奨している （表6）．さらに関節可動域制限や胼胝
の形成，その他潰瘍の前兆となる徴候がある場合はリスクが高いとし，潰瘍の既往や切断歴，
末期腎不全を伴う場合は最もリスクが高いカテゴリー 3に分類している 148, 149）．IWGDFリスク分
類に基づいて定期的にリスクの再評価を行うことと，足部を定期的に観察し，潰瘍再発の予兆
を早期に発見し介入することはその後の潰瘍発生や切断リスクを軽減するために大きく寄与す
る．エキスパートオピニオンではあるが，本邦でも診療現場において短時間で網羅的にスクリー
ニングを行うためのチェックシートが作成されている 157）．また，近年は足底面の足潰瘍や炎症
の予兆として足部の皮膚温の上昇が注目されており，リスク分類 2，3の患者には自分でも 1日
1回左右の足の温度を比較することを推奨しており 158），糖尿病患者に対してスマートソックス
やスマートマットなど新たな IoTデバイスを用いた試みも始まっている 159, 160）． 

 

まとめ 
 
潰瘍既往のある糖尿病患者において，潰瘍が治癒したあとも再発のリスクは常に高い．再発
予防のために定期的に診察と観察を行うこと，潰瘍の再発の予兆を早期に発見し介入すること
は，ulcer-free daysを延長し，足潰瘍による入院を減らし，生活の質 （quality of life：QOL） を
向上させるために強く推奨される． 
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表 6　IWGDFリスク分類システムと足部の診察・観察の頻度
カテゴリー 潰瘍リスク 特徴 診察・観察の頻度

0 非常に低い LOPS なし＆ PADなし 年に 1回
1 低い LOPS あり　もしくは　PADあり 6～ 12ヵ月おき

2
中等度 LOPS ＋ PAD　もしくは

LOPS ＋足部変形　もしくは
PAD＋足部変形

3～ 6ヵ月おき

3
高い LOPS もしくは PAD

ならびに以下の要素があるもの
 （足潰瘍の既往，足部切断歴，透析患者）

1～ 3ヵ月おき

LOPS：loss of protective sensation （防御知覚の喪失）
診察・観察の頻度はエキスパートオピニオンに基づいており，その間隔についての明確なエビデンスはない
（Bus SA, et al. Diabetes Metab Res Rev 2020; 36(Suppl 1): e3269. 158）　Table 1 より引用）

CQ10_表6.indd   1 2022/07/14   13:51
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CQ 11 
足潰瘍への免荷の方法として total contact cast （TCC） は有
用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
免荷のための装具やデバイスは多く存在する．国や環境によって使用できる装具やデバイス
に違いがあり，加えて文化による違いもある．最も基本的な免荷治療法である TCCについて解
説する． 

 

解説 
 
足潰瘍の免荷には，様々な装具や方法がある．種類は TCC，膝下までの取り外しできない歩
行用免荷装具 （nonremovable knee-high offloading devices），膝下までの取り外しできる歩行用
免荷装具 （removable knee-high offloading devices），足関節までの取り外しできる歩行用免荷
装具 （removable ankle-high offloading devices），ギプスを利用した免荷装具 （cast shoes），前
足部免荷装具  （forefoot offloading shoes），術後用の靴型免荷装具  （postoperative healing 
shoes），術後用の履物 （post-op shoes），医療用フェルト （felted form） があげられる （CQ 39 参
照）． 
60 例の糖尿病性足潰瘍患者における TCCと膝下までの取り外しできない免荷装具での RCT
では，治癒率に有意差はなかった （p＞0.05）161）．13 論文のメタアナリシスでは TCC，膝下までの
取り外しできない歩行用免荷装具で治療中止率にも有意差はなかった （p＝0.52）162）．IWGDFが
2020 年に公開したガイドラインでは，前足部から中足部の足底潰瘍で感染と虚血がない場合の
第一選択として TCCまたは膝下までの取り外しできない歩行用免荷装具を推奨している 163）．本
邦における 14 施設の多施設共同研究でも 76.4％に良好な創傷治療結果 （治癒もしくは十分な改
善） が得られ，治療中止にいたったのは 7.3％であり，TCCの高い治療効果および安全性が示さ
れている 164）．PAD症例でも，症例集積研究のシステマティックレビューより足関節血圧 （AP） 
80mmHg以上，TP 74mmHg以上，ABI 0.55 以上，TBI 0.55 以上では繰り返し血流評価を要す
るものの，TCCの使用を提案している 165）． 

 
 
 

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● TCCは足潰瘍の免荷方法として有用である． 1 B



 

まとめ 
 
TCCは，長らく世界で神経障害性足潰瘍治療の gold standardとして使用されてきた．本邦で
は室内で履物を脱ぐ習慣があるため，取り外しできる免荷装具の推奨度は海外より下がる．取
り外しできない免荷装具は，本邦ではまだ少なく自費診療のため高価である．そのため，TCC
は本邦での治療選択順位が高い．ただし，感染や虚血のある足潰瘍に関しては慎重な適応が望
まれる． 
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CQ 12 
足病で低栄養を認める場合，下肢救済率が低く死亡率が高い
か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足病患者では低栄養を認めることが少なくない．低栄養の患者で機能予後や生命予後が悪い
ことは，様々な疾患で知られている．足病で低栄養を認める場合，下肢救済率が低く死亡率が
高いかどうかを知ることが目的である． 

 

解説 
 
足病患者では，低栄養を認めることが少なくない．Geriatric Nutritional Risk Index （GNRI） 166）　

で栄養評価した論文が最も多い．GNRIは，14.89×血清アルブミン値（g/dL）＋41.7×BMI/22 で
計算する．CLTI 172 例を対象に 12～48 ヵ月フォローアップしたところ，60 例 （36％） が下肢切
断術を受け，GNRI 90 をカットオフ値とした場合，GNRIは下肢切断の独立した予測因子であっ
た．EVTを受けた CLTI 473 例を対象に GNRI高値群 （91.2 以上，237 例） と GNRI低値群 （91.2
未満，236 例） で中央値 11.3 ヵ月のフォローアップ期間で比較した結果，GNRI低値群のほうが
下肢救済率が低く （92％ vs. 84％），生存率も低かった （74％ vs. 48％）167）．CLTI 106 例を対象に
75 歳未満はNutritional Risk Index，75 歳以上はMini Nutritional Assessmentもしくは GNRI
で栄養状態を評価したところ，30 日死亡率は重度低栄養群で中等度低栄養もしくは栄養良好群
より高かった （24％ vs. 4.9％，p＝0.01）168）．PAD患者 1,219 例を対象に，GNRIを G0 （＞98），
G1 （92～98），G2 （82～91），G3 （＜82） の 4群で 5年生存率を比較した研究では，それぞれ
80.8％，62.0％，40.0％，23.3％と有意差を認めた （p＜0.01）169）．CLTIと間歇性跛行患者 2,246 例
を対象に GNRIのカットオフ値を検討したところ，GNRIが高いほど死亡率が低かった （ハザー
ド比 0.97，95％CI 0.96～0.98）170） ．血行再建術を受けた CLTI 499 例を対象に GNRIで栄養評価
した結果，ベースライン［ハザード比 per 1 SD：0.80 （95％CI 0.65～0.98，p＝0.031）］，フォ
ローアップ［0.66 （95％CI 0.49～0.91，p＝0.015）］とも死亡率と独立した関連を認めた 171）． 

Controlling Nutrition Status （CONUT） で栄養評価した論文もいくつかある．CONUTは，ア
ルブミン値，総コレステロール値，リンパ球数からスコア化して計算される．EVTを行った
PAD患者 628 例を対象とした研究では，CONUTの点数が高く栄養状態が悪いほど死亡率が有

回答と推奨

要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病で低栄養を認める場合，下肢救済率が低い可能性があり，死
亡率が高い． － C



意に高かった （ハザード比 1.15，95％CI 1.03～1.30）172）．89 例の CLTI 112 肢を対象とした研究で
は，CONUTが 4点未満の場合，4点以上の場合と比較して下肢救済率が高かった 173）．鼠径部
バイパス術を受けた CLTI 373 例を対象に，栄養状態を GNRIと CONUTで評価した研究では，
GNRI，CONUTとも中等度以上の栄養障害の場合，無切断生存率 （ハザード比 1.85，95％CI 
1.27～2.69） と生存率 （ハザード比 2.26，95％CI 1.50～3.41） が悪かった 174）．一方，下肢救済率と
GNRI，CONUTに独立した関連を認めなかった． 
ボディマス指数 （body mass index：BMI） で栄養評価した研究は 1報ある．PADに対する

EVTを受けた患者 685 例を対象に，BMIが正常 （19～24） の場合と低い （19 未満） 場合でアウト
カムを比較したところ，院内死亡率は低 BMI群で有意に高かった （4.8％ vs 1.2％，p＜0.001） が，
下肢切断には有意差を認めなかった （p＝0.35）175）．以上をまとめると，すべての研究で低栄養を
認めると死亡率が高く，この関連は明らかと考える．一方，下肢救済率に関しては，関連を認
めた報告と認めなかった報告がある．これより足病で低栄養を認める場合，下肢救済率が低い
可能性がある． 
現時点で，最適な栄養評価方法で低栄養を診断した論文は存在しない．低栄養の診断には，
米国，ヨーロッパ，中南米，アジアの静脈経腸栄養学会により作成された Global Leadership 
Initiative on Malnutrition （GLIM基準） を使用することが提唱されており 176, 177），今後，同基準が
足病患者に適用可能か検証が待たれる． 

 

まとめ 
 
足病で低栄養を認める場合，下肢救済率が低い可能性があり，死亡率が高い．GLIM基準で
評価したサルコペニアの場合に，下肢救済率が低く死亡率が高いかどうかは不明である． 
下肢創傷治療において，低栄養はリスクであるので栄養評価を行い，栄養介入を行ってもよ
い． 
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はじめに 
 
末梢動脈疾患 （PAD） による足病変が主に動脈系の障害で起こるのに対して，静脈性潰瘍に代
表される慢性静脈不全症 （chronic venous insufficiency：CVI） は “静脈弁不全による静脈逆流”，
“静脈閉塞” および “筋ポンプ不全” により起こる静脈高血圧症に起因する．慢性静脈不全症は，古
典的には一次性下肢静脈瘤と深部静脈血栓症の後遺症である静脈血栓後症候群で引き起こされ
る疾患であったが，最近では加齢による筋ポンプ不全，肥満による静脈還流障害などの関与が
疑われる症例も多い． 
慢性静脈不全症の症状は，初期には静脈拡張，静脈瘤 （図1a），浮腫のみで自覚症状が少な

い．進行すると下腿の重圧感，鈍痛，こむら返り，静脈瘤の疼痛などが出現し，長時間立位時
や夕方に悪化するのが特徴である．皮膚病変は下腿内側足関節のやや頭側に多いが，下腿外側，
足背にも起こる．くるぶしの周囲および足底弓の頭側にあるクモの巣状静脈瘤の静脈 （静脈拡張
冠：corona phlebectatica） も特徴的である．初期は色素沈着 （図1b），湿疹で進行すると皮膚，
皮下組織に線維化が進み脂肪皮膚硬化症 （lipodermatosclerosis）（図1c） を発症する．静脈性潰
瘍は，通常このような皮膚病変に囲まれている （図2）．足部先端から病変が始まる動脈性足病変
とは発生部位が異なり下腿部に病変が多く，色素沈着を伴う皮膚病変がある．後述する基本治
療の圧迫療法が，動脈性足病変例では禁忌となるので注意が必要である．動脈性足病変との鑑
別をしながら診断，治療を進める診療指針が発刊されている （図3）1）． 
慢性静脈不全症・静脈性潰瘍の診断には，臨床所見に加えて下肢静脈超音波法などにて静脈
逆流と閉塞・狭窄について評価し確定診断を得る （CQ 13）．静脈性潰瘍の治療にはまず弾性包
帯，弾性ストッキングなどで圧迫療法を行う （CQ 14）．再発や発症予防においても圧迫療法と表

ba c

図1　慢性静脈不全症の症侯 
a：静脈瘤 
b：うっ滞性皮膚炎 
c：脂肪皮膚硬化症 （lipodermatosclerosis） 
（孟　真．日本フットケア・足病医会誌 2020; 1 (3): 132-140. 1）　孟　真．静脈学 2021; 32(1): 45-53. 2）　より転載）



在静脈逆流遮断術が重要である （CQ 15）．圧迫療法の効果は患者のアドヒアランスの影響が大き
く，患者教育と圧迫療法の選択が重要である （CQ 14，CQ 15）． 
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図2　慢性静脈不全症による静脈性潰瘍とその原因疾患 
a：一次性下肢静脈瘤による静脈性潰瘍 
b：静脈血栓後症侯群 
（孟　真．日本フットケア・足病医会誌 2020; 1 (3): 132-140. 1）　孟　真．静脈学 2021; 32(1): 45-53. 2）　より転
載）

静脈性下肢潰瘍疑い

臨床所見（静脈・動脈評価）・静脈超音波検査・動脈波検査（ABI）・創培養

生活指導・下肢挙上・減量・運動 末梢動脈疾患・混合性潰瘍疑い
経皮血管形成など動脈疾患治療

圧迫療法開始

一次性下肢静脈瘤
穿通枝不全

血栓症後症候群
その他の慢性静脈不全症

下肢静脈瘤血管内焼灼術
硬化療法
外科手術

圧迫療法継続

圧迫療法継続 一部が深部静脈形成・ステント留置の適応

難治性の場合：抗菌薬・生検・植皮・人工皮膚・陰圧閉鎖療法を検討

図3　静脈性潰瘍の診断と治療手順 
診断には動静脈血流評価が必要である．その後の治療は圧迫療法が基本となる． 
（孟　真．日本フットケア・足病医会誌 2020; 1 (3): 132-140. 1）　孟　真．静脈学 2021; 32(1): 45-53. 2）　より転載）
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CQ 13 
慢性静脈不全症の診断および重症度の判定には何が必要か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
慢性静脈不全症の症侯と所見は 「はじめに」 の項で解説したが （「はじめに」 図 1，図 2参照），
その症侯を明確に記述することは容易ではない．このため定型的な記述方法が提唱されている．
一方で，診断，治療法の決定には，血栓や壁外性圧迫による閉塞や狭窄と静脈弁不全を評価す
る画像および機能診断が必須である． 

 

解説 
 
a．慢性静脈不全症の記述方法：CEAP分類と重症度分類 

CEAP分類は慢性静脈不全症の分類として American Venous Forumから提唱された 3）．
CEAP分類は臨床所見，病因，解剖，病態生理を定型的に記述することを目的に作成され，臨
床症状：clinical manifestations，病因：etiologic factors，疾患の解剖学的分布：anatomic dis-
tribution of disease，病態生理学的所見：pathophysiologic findingsのそれぞれの要素から名づ
けられた．2020 年には改訂版も発表され，公式の日本語版も作成された 4, 5） （表1）．また CEAP
分類は数値化できないという欠点があるため，重症度や治療効果の評価に使用できる数値化さ
れた静脈疾患臨床重症度スコア （VCSS：Venous Clinical Severity Score） も作成され，CEAP分
類との併用が推奨されている 6, 7）（表2）． 

 
b．慢性静脈不全症の診断のための検査法 
①下肢静脈超音波検査 
慢性静脈不全症が疑われる患者への検査の第一選択は下肢静脈超音波検査であり全例に勧め
られる 4, 8）．Bモードでの観察，パルスドプラ法，カラードプラ法などを用いて，深部静脈，表在
静脈，穿通枝の静脈の形態，血栓などの観察が可能であり，主に下腿を圧迫するミルキングの
併用により弁不全を評価する逆流時間を測定できる． 
表在静脈検査は立位あるいは座位で行い，大伏在静脈，小伏在静脈中心に形態観察を行い，
さらに弁不全の検査を行う．静脈弁不全の定義としては大腿静脈，膝窩静脈での 1.0 秒を超え

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 慢性静脈不全症の診断ならびに重症度の判定には，臨床症状とと
もに血栓や壁外性圧迫による閉塞や狭窄と静脈弁不全を評価する
画像および機能診断を行うことを推奨する．

1 B
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表 1　CEAP 分類
臨床分類（C分類）

C0：視診触診上静脈疾患の徴候なし
C1：毛細血管拡張，クモの巣状静脈
瘤あるいは網目状静脈瘤

C2：静脈瘤
C2r：再発性静脈瘤
C3：浮腫
C4a：色素沈着，湿疹
C4b：脂肪皮膚硬化症，白色萎縮
C4c：静脈拡張冠（冠状静脈拡張）
C5：治癒した潰瘍
C6：活動性潰瘍
C6r：再発性活動性潰瘍
s：有症状
a：無症状

病因分類（E分類）
Ep：一次性
Es：二次性
Esi：二次性 - 血管内原因による（DVT，
血管内腫瘍など）
Ese：二次性 - 血管外原因による（非
血栓性壁外圧迫など）

Ec：先天性［静脈無形成，静脈奇形
（Klippel-Trenaunay 症候群など）］
En：静脈性の原因が同定されていない
もの
※複数の病因が共存する場合複数の下
付き表記が必要になる場合がある
（例：Epsi，Esie など）

解剖分類（A分類）
As：表在静脈
Ap：穿通枝
Ad：深部静脈
An：部位が同定されていないもの
※A分類の詳細表記は別項目あり

病態生理分類（P分類）
Pr：逆流
Po：閉塞
Pr,o：逆流および閉塞の併存
Pn：病態生理学的静脈異常が同定され
ないもの

（赤木大輔ほか．静脈学 2021; 32(1): 69-76. 5）Table 1より許諾を得て転載）［Lurie F, et al. J Vasc Surg Venous Lymphat Disord 2020; 8: 
342-352. 4）より作成］

CQ13_表1.indd   1 2022/06/30   9:15

表 2　静脈疾患臨床重症度スコア（Venous Clinical Severity Score：VCSS）
なし：0 軽度：1 中等度：2 重度：3

痛み，あるいは不快感（急な痛み，持
続的な痛み，こり，うずき，張り感，
筋肉痛，重苦しさ，だるさ，疲労感，
ひりひり感，灼熱感を含む）．
静脈疾患が原因と推定できる．

時々（日常生活に支
障がない）

常時（やや日常生活
の支障になるが，著
しい妨げにはならな
い）

常時（日常生活を著
しく妨げる）

静脈瘤
“瘤 ” は立位で直径≧ 3 mmのもの．

少数：散在性（孤立
性の分枝静脈あるい
は集塊状の静脈瘤）
冠状静脈拡張症（ア
ンクルフレア）＊も
含める

下腿，あるいは大腿
のどちらかに限局

下腿と大腿の両方に
存在

静脈性浮腫
静脈疾患が原因と推定できる．

足部と足首に限局 足首より頭側まで及
ぶが膝下に限局

膝あるいは膝上まで
及ぶ

皮膚の色素沈着
静脈疾患が原因と推定できる．
静脈瘤の部位に限局した，あるいは他
疾患に起因する色素沈着は除外する．

なし，ある
いは巣状

内果・外果の周囲に
限局

下腿遠位 1/3 に広
がる

下腿遠位 1/3 を越
えて頭側まで分布

炎症
単に最近生じた色素沈着を指すのでは
なく，炎症（紅斑，感染・蜂巣炎，うっ
滞性湿疹，皮膚炎）を伴うもの．

内果・外果の周囲に
限局

下腿遠位 1/3 に広
がる

下腿遠位 1/3 を越
えて頭側まで分布

皮膚硬化
静脈疾患が原因と推定できる二次的な
皮膚および皮下の変化（線維化を伴う
慢性浮腫，萎縮性皮膚炎）．白色萎縮
と脂肪皮膚硬化症を含める．

内果・外果の周囲に
限局

下腿遠位 1/3 に広
がる

下腿遠位 1/3 を越
えて頭側まで分布

活動性潰瘍の数 0 1 2 ≧ 3
活動性潰瘍の罹患期間（最も長期のも
の）

N/A ＜ 3ヵ月 3～ 12ヵ月 1年以上治癒せず

活動性潰瘍の大きさ（最も大きいもの）N/A 直径＜ 2 cm 直径 2～ 6 cm 直径＞ 6 cm
圧迫療法の使用 不使用 弾性ストッキングを

時々使用
たいていの日は弾性
ストッキングを使用
する

弾性ストッキングを
毎日指示どおりに使
用

＊足首や足部の内側あるいは外側にみられる，5個より多くの青色クモの巣状血管拡張の集簇
（渡部芳子ほか．静脈学 2021; 32(1): 77-86. 7）Table 2 より許諾を得て転載）［Vasquez MA, et al. J Vasc Surg 2010; 52: 1387-1396. 6）
より作成］

CQ13_表2.indd   1 2022/06/30   9:14
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る逆流時間，大伏在静脈，小伏在静脈，穿通枝，深大腿静脈，下腿深部静脈では 0.5 秒を超え
る逆流時間があった場合を “逆流あり” とし弁不全の基準としている 8～10）．穿通枝は深部静脈から
表在静脈へと逆流している逆流時間が 0.5 秒を超えておりかつ静脈径が 3.5mm以上で潰瘍など
の皮膚病変を合併する場合に，病的不全穿通枝と診断する 8, 11, 12）． 
深部静脈血栓症の診断は，患者を臥位にした状態で深部静脈を圧迫することで深部静脈血栓
の有無を観察することができる．プローブで圧迫した際に潰れない血栓が観察された場合には
深部静脈血栓と診断し，さらにカラードプラ法でミルキングやバルサルバ手技を行うと静脈の
閉塞状況や側副血行路を観察しやすい．超音波検査は形態のみならず逆流を診断でき機能検査
にもなる大きな利点がある．しかし，体格の大きな患者で静脈が深部にある場合や，腹腔内の
腸管ガスの影響で静脈の観察が困難な場合があること，再現性をもって記録することが容易で
ないこと，術者によって手技に差が出ることが欠点である． 
②空気容積脈波検査 （air plethysmography） 
かつて静脈機能検査は安静時，運動負荷時，負荷後の足背静脈圧が基本であったが，侵襲的
であるので，現在は空気脈波法や光電脈波法が用いられている．空気容積脈波検査は，下腿の
体積変化を測定することで表在静脈，深部静脈の静脈不全と下腿筋ポンプ機能を定量的に評価
することができる．血行動態的評価としての意義はあり，超音波検査と補完的に使用される 13）． 
③コンピュータ断層撮影 （CT） および磁気共鳴画像 （MRI） 検査 
超音波検査では腸管内ガスによって観察しにくい腸骨静脈領域における血栓や静脈狭窄の診

断には造影 CTやMRIが有用である．下肢静脈瘤の再発例など超音波検査で十分な評価が難し
い場合は表在静脈の単純 3次元 CTが有用な場合もある． 
④動脈血流検査 
静脈性潰瘍には末梢動脈疾患が合併していることがあり，基本治療である圧迫療法の安全性
確保のためにも，足関節上腕血圧比 （ABI） 測定などを行い，動脈性足病変との鑑別，合併の有
無を評価しながら診断・治療を進める 1, 2）（「はじめに」 図 3参照）． 

 

まとめ 
 
慢性静脈不全症の診断ならびに重症度の判定には自覚症状，CEAP分類を代表とする臨床診
断と，下肢静脈の形態学的ならびに機能的異常を評価する下肢超音波検査を行う．また，下肢
超音波検査を補足する動脈血流検査，静脈脈波検査を行う． 



CQ 14 
慢性静脈不全症による静脈性潰瘍の治療に圧迫療法は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
静脈高血圧によって生じる静脈性潰瘍の多くが難治性であり，潰瘍治癒を得ても再発するこ
とが多い．静脈性潰瘍にいたる病態の理解とそれらを是正する圧迫療法の臨床的意義およびエ
ビデンスを確認し，圧迫療法が静脈性潰瘍に対する第一選択の治療であるか検証する． 

 

解説 
 
慢性静脈不全症に伴う静脈高血圧を主病態とする静脈性潰瘍の加療において，圧迫療法は潰
瘍治癒，疼痛や浮腫軽減を含めた生活の質 （quality of life：QOL） 改善という観点から最も重要
で基本的な治療法である 14）．圧迫療法が潰瘍治癒率の改善に大きく関与し，潰瘍治癒時間を短
縮することが多数のランダム化比較試験 （RCT） およびメタアナリシスで示されてきた 15～20）．表
在静脈逆流のある症例では，早期の血管内治療による逆流遮断を行うと潰瘍治癒率が向上する
との RCTがあり推奨されるが，圧迫療法と併用の成績であり，静脈性潰瘍ではじめに行うべき
治療は圧迫療法であることには変わりない 21）．腸骨静脈閉塞を伴う血栓後症候群による静脈性
潰瘍では静脈ステント留置を含めた血管内治療の有用性がメタアナリシスで示され海外ガイド
ラインでも推奨されているが，本邦ではステントは保険収載されていない 22～24）．潰瘍再発率の
観点からも圧迫療法は第一選択であり，手術加療が行えた症例でも圧迫療法は継続して行われ
るべき治療である 25, 26）．本邦で保険収載されている 「慢性静脈不全症に対する静脈圧迫処置」 の診
療指針でも圧迫療法は第一選択の治療法である 1, 2）．また，弾性包帯などの購入費用も療養費とし
て還付される． 
圧迫療法は初期には潰瘍管理の容易さから弾性包帯を用いることが一般的である．弾性包帯
は 4層包帯法，2層包帯法などの多層包帯法を用いた臨床試験が多い．圧迫圧のより高い包帯
法の潰瘍治癒率がより良好であることが示され，4層包帯法での検討では 40mmHg以上の圧迫
圧が推奨されている 15, 27）．しかし，弾性包帯は施術者により圧迫圧が一定しない欠点がある 28）．
このため最近は圧インジケータ付きの弾性包帯も開発されている．サイズを合わせると一定の
圧迫圧をかけることができる弾性ストッキングを用いた研究も行われ，一部では弾性包帯をし
のぐ結果も出ているものの，弾性ストッキングから弾性包帯法に移行する症例も多い 29, 30）．また，
低い伸縮性を持ったベルクロ付き装具が良好な成績を示している研究もある 31, 32）．圧迫療法は

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 静脈性潰瘍の第一選択の治療として圧迫療法を推奨する． 1 A
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PADを合併する混合性潰瘍症例では圧迫が下肢虚血を助長する場合があり，事前に足部動脈拍
動の確認や ABI測定などによって動脈血行に問題がないことを確認したうえで，慎重に施行す
る 33, 34）． 
圧迫療法のアドヒアランス維持は，圧迫方法自体よりも潰瘍治癒率に大きな影響を与えると
の報告があり，アドヒアランスは常に考慮すべき因子である 35, 56）．高齢，フレイルなど患者個々
の身体的あるいは社会的条件，潰瘍の状態，圧迫方法によりアドヒアランスは変化する．医療
者は十分な教育を行いながら患者に合わせた圧迫方法を工夫すべきである． 

 

まとめ 
 
慢性静脈不全症に伴う静脈高血圧を主病態とする静脈性潰瘍の加療において，圧迫療法は強
く推奨される治療であり，病態の是正に対する根本的加療として潰瘍治癒率の改善と再発率の
低下に寄与する．圧迫療法の成功には患者自身の理解と協力が必須であり，アドヒアランスを
保持するための教育や個々の圧迫方法の工夫が重要である． 



CQ 15 
慢性静脈不全症に伴う静脈性潰瘍再発および発症予防に向けた
処置には何があるか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
慢性静脈不全症に伴う静脈性潰瘍は難治性でかつ再発率が高く，治療に難渋することが多い．
静脈高血圧を病態とする本疾患において，潰瘍再発や発症予防に向けた治療法とその課題を理
解する必要がある．圧迫療法，静脈高血圧に合併する表在静脈逆流に対する外科的介入法につ
いてエビデンスレベルを確認し，その臨床的位置づけを提示する．また，本疾患に対する患者
個々のアドヒアランスと治療への影響についても重要な視点であり検証する． 

 

解説 
 
慢性静脈不全症に伴う静脈性潰瘍が加療によって治癒にいたっても，その後の再発率は 10～
40％と高率である 37）．そのため潰瘍再発予防には慢性静脈不全症に伴う血流停滞や静脈高血圧
を日常的に管理する必要があり，圧迫療法が一般的に施行されている．弾性ストッキングは潰
瘍再発を有意に抑え再発予防に寄与するが，無治療群との比較試験の成績は 2年までである．
すでに圧迫療法が一般的な医療となっており，その後は倫理的な配慮から無治療との比較は行
われていないが，2種類のストッキングを着用しての比較では 5年までの長期的な効果を示すエ
ビデンスも示されている 38～41）．弾性ストッキングの有無で潰瘍再発率を検討した RCTでは，介
入後 12 ヵ月の再発率が 54％ vs. 24％と弾性ストッキング使用群でその有用性が示され，さらに
2年の経過観察でも潰瘍前病変である脂肪皮膚硬化症の範囲も縮小した 39）．潰瘍病変のない慢性
静脈不全症の圧迫療法は，症状および QOLの改善が報告されている 40）．至適圧迫圧の検討では，
高い圧迫圧 （25～35mmHg） がより低圧 （18～24mmHg） に比べ潰瘍再発抑制効果が高いことが
示された 41～43）． 
しかし，高圧の弾性ストッキングはアドヒアランスが低下するので 42, 43），弾性ストッキングの

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 静脈性潰瘍再発予防に表在静脈逆流のある症例に逆流遮断術を施
行することを推奨する． 1 A

● 静脈性潰瘍再発予防にアドヒアランスを考慮した圧迫療法を推奨
する． 1 B

● 慢性静脈不全症で皮膚障害患者の症状改善，潰瘍発症予防に圧迫
療法を行うことを提案する． 2 B
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有用性は患者アドヒアランスにも影響される．患者教育は再発率に寄与することが知られてい
るため，患者個々のアドヒアランスに合わせて加療すべきである 44～46）．患者にとっての圧迫療
法の成功とは，患者自身が納得し，積極的に圧迫療法を日々の生活に取り入れて行くことであ
る．そのためには，患者のセルフケア能力や社会背景を考慮した圧迫方法の提案とともに，患
者教育支援を患者・家族とともに考え，患者アドヒアランスを保持することが重要である． 
圧迫療法に伴う合併症は約 60％に乾燥皮膚，約 30％に瘙痒感などが合併し患者 QOLに影響

するため，長期着用を目指してスキンケアおよびフットケアの重要性なども指摘されている 47）．
このケアは患者のセルフケアに負うところが大きいため，特に患者個々のアドヒアランス要因
をアセスメントし，アドヒアランスの維持向上を支援すべきである．複数の RCTで表在静脈逆
流のある静脈性潰瘍に対してストリッピング手術，血管内焼灼術，硬化療法などの表在静脈逆
流に対する介入を圧迫療法とともに施行すると，圧迫療法単独例と比較して有意に潰瘍再発率
が低下した 21, 23）．静脈性潰瘍症例には本邦で保険収載されている 「慢性静脈不全症に対する静脈
圧迫処置」 の算定条件でも初期診断として超音波検査を施行して表在静脈逆流の有無を確認すべ
きであるとされており，表在静脈逆流がある際は圧迫療法とともに逆流遮断術を施行する 1, 2）． 

 

まとめ 
 
潰瘍再発予防には慢性静脈不全症に伴う血流停滞や静脈高血圧を日常的に管理する必要があ
り，圧迫療法は潰瘍再発率を低下させるため推奨される根本的治療であるが，患者個々のアド
ヒアランスを考慮して維持されるべきである．超音波による表在静脈逆流の有無の確認と，圧
迫療法に加え必要に応じて逆流遮断術にて逆流を是正すべきである． 
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はじめに 
 
慢性腎臓病  （chronic kidney disease：CKD） は末梢動脈疾患  （peripheral artery disease：

PAD） の独立した危険因子であり，CKD患者が PADを発症すると，その予後は極めて悪い．
CKD患者における PADの特徴は，①症状に乏しく急速に進行する，②血管石灰化が高度であ
る，③下肢動脈疾患 （LEAD），特に下肢末梢に病変が多く難治性である，④下肢切断後も予後不
良，があげられる． 
そのため CKD患者，とりわけ透析患者においては PADの早期発見・早期治療が重要である．
早期発見のためには，初期アセスメントとして透析室にて足病変を定期的に評価してリスクを
層別化することが必要であり （CQ 16），フットケアプログラムを導入して患者自身によるセルフ
ケアを指導するとともに （CQ 17），透析室での医療者によるフットケアを実施することが足病変
の重症化予防になりうる．また，客観的な評価である下肢血流評価の実施は，透析患者の重症
化予防に対する診療報酬加算制度とあいまって普及しつつあるが，高度石灰化病変を有する透
析患者特有の病態を踏まえた血流評価と，透析施設と集学的治療が可能な病院との病診・病病
連携の強化が必須となってくる （CQ 18）． 

PADを合併する透析患者への初期治療としては，一般患者と同様に運動療法 （CQ 19） や抗血
小板薬による薬物療法 （CQ 21） を診断早期から行うべきであることはいうまでもない．しかし
ながら，透析患者はすでに日常生活動作 （activities of daily living：ADL） が低下し低栄養状態を
呈している患者が多く，また透析患者に合併するミネラル骨代謝異常に対してリン吸着剤をは
じめとした投薬がされているため，これらを考慮した対応が必要となる （CQ 20）． 
血行再建術についても一般の患者と同様に透析患者に対してバイパス術や血管内治療 

（endovascular treatment：EVT） を行うが，バイパス術施行例では術後の安静臥床期間やリハビ
リテーション期間が EVTより長く，また術後感染症や長期入院に伴う低栄養が周術期死亡に関
与しやすい．一方で EVTは侵襲度や合併症の頻度が少なく，繰り返し行いうるなどの利点があ
るが，透析患者での再狭窄率の高さや，末梢領域である pedal archや plantar archの高度病変，
特に透析患者に多い石灰化への対応に現時点では限界がある （CQ 24）． 
また透析患者の PADでは，血行再建術を施行しても病変が再発したり，血行再建術自体が困
難であることが多く，LDL吸着療法や骨髄あるいは末梢血幹細胞移植，局所陰圧閉鎖療法 （neg-
ative pressure wound therapy：NPWT），高気圧酸素療法などを適宜併用する必要がある．さら
に，透析治療自体も PADの発症や病期進展に関与するため，透析処方の見直しや透析中の循環
動態の管理は足病変の重症化予防という観点からも極めて重要である （CQ 22，CQ 23）． 
透析患者の足病変は難治性であり，いずれの治療もそれひとつで完結できるものではなく，
透析患者特有の病態を踏まえた足病の評価や治療を総合的に行うべきである． 



― 61 ―

CQ 16 
透析室での足病変リスク評価とフットケア介入は重症化予防に
有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者は，基本的に週 3回透析治療のために通院するので医療者との接触機会が多く，日
常より足病変を定期的に評価することが可能である．透析患者の足病変リスクを評価し，リス
ク分類に基づいたフットケア介入を行うことが足病変の重症化予防に有用であるかどうかは重
要な課題である． 

 

解説 
 
透析看護によるフットケア研究において，足病変リスク評価に関するエビデンスレベルの高
い研究はほとんどない．倫理的な観点から比較試験での研究が難しいことや，治療が混在する
なかで看護師のケア効果を根拠として明らかにできないことが考えられる．しかし，透析領域
におけるフットケアの重要性については，看護師による研究が先行しており，臨床の場では様々
なフットケアが看護展開されている．厚生労働省行政推進調査によると，日本の全透析施設
4,264 施設に調査を施行したところ，有効回答のあった 1,411 施設のうち 60.1％の施設では看護
師を中心としたフットケアが提供されていた 1）． 
透析患者において，下肢冷感，爪変形，皮膚乾燥，胼胝，白癬などの足病変の観察と糖尿病
の有無による検討から，定期的な観察による足病変の早期発見が重症化の予防につながること
が報告されている 2）．PADと足病変の有無に基づいたリスク評価から介入頻度を定めたフット
ケア介入により，介入前後での新規潰瘍発生について比較した検討では，介入前に 4.9 件/100
人・年であった新規潰瘍発生率が，介入後翌年には 3.1 件，さらに翌々年には 1.5 件と有意に減
少した （p＝0.03） との報告もある 3）．また，同じく透析患者に足病変リスク評価を行い，そのな
かからリスクの高い患者を毎月観察することで，下肢切断数と重症度を軽減できた 4）　とも報告
されている． 
このことから，足病変の有無に基づく分類を行いフットケアの間隔と内容を定めてケアする
ことは，足病の予防もしくは重症化予防に有用であることが示唆された．そして 2016 年の診療

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 重症化予防の観点から，透析室での足病変リスク評価を推奨する． 1 C

● 重症化予防を目的として，PADリスク分類に基づいた適切な透
析中のフットケア介入を提案する． 2 C
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報酬改定で，すべての人工透析患者の足を観察し，重症度の高い虚血肢の患者を専門病院へ紹
介すると算定可能となる 「下肢末梢動脈疾患指導管理加算」 が新設された．この加算を活用して
いる透析施設は 2017 年時点で 71.3％に及んでおり 5），多くの施設で患者の足を観察し評価する
ようになったが，その効果をあらわす研究はまだみつかっていない． 

 
a．アセスメント 
足のアセスメントは，着目する足の症状により 3つに分けて考える必要がある 6）．最初に足に
生じている症状，次に足に生じている症状がなぜ起きているか，最後に足に生じている症状が
今後どのようになる可能性があるのか，についてそれぞれ評価する． 
具体的なアセスメント項目について表1に示す．このアセスメントシートは，透析患者固有

の項目を含んでいる．足の疾患や基礎疾患などによりアセスメント項目を検討していくことが
求められる．アセスメントの目的である適切な評価では，属性，身体的因子に加え，環境因子
を含む患者背景なども重要な情報となる． 

 
b．リスク評価 
足病変のリスク評価 （表2） では，足のアセスメントから，足病変のリスクを評価することで
層別化を図ることができる．介入の頻度やケア方法を定めて管理する方法は，観察者による差
異がなく，リスク評価をシステマティックに管理することが可能になる． 
足病変のリスク評価に基づく層別化と，それぞれの群に対するケアの内容については，様々
な施設の取り組みや報告があるが定まったプロトコールは存在しない．例として，前述の報告 3）　

では PADによる評価として日本透析医学会 「血液透析患者における心血管合併症の評価と治療
に関するガイドライン」7）　のなかで診断方法として推奨されている足関節上腕血圧比 （ankle-
brachial index：ABI） と皮膚灌流圧 （skin perfusion pressure：SPP） を用いており，ABIは 1.02
～1.42，SPPは≧50mmHgをカットオフ値としている （国内外のガイドラインと日本透析医学会
のカットオフ値の違いについては CQ 18 参照）．足病変については，軽微な皮膚病変として皮膚
白癬，鶏眼，胼胝，角化症，巻き爪，爪白癬，足変形，軽微な潰瘍の 8項目を足病変と定義し
ている．以上の評価によりグループ 0から 4までの計 6群に層別化し，具体的なケアはフット

表 1　足のアセスメントと検査
アセスメントの視点 アセスメント項目

1．足に生じている症状を評価する ○自覚症状の評価
○皮膚・爪のアセスメント
○潰瘍・感染徴候のアセスメント

2．足に生じている症状がなぜ起きているか
を評価する

○既往歴・生活習慣歴，リスクファクターの評価
○骨・筋肉・関節のアセスメント
○神経・感覚機能のアセスメント
○循環障害のアセスメント
○歩行状態のアセスメント
○栄養状態のアセスメント（フレイル・サルコペニア）
○装具のアセスメント

3．足に生じている症状が今後どのようにな
る可能性があるのかを評価する

○潰瘍や壊疽にいたる可能性
○切断にいたる可能性
○生活への影響　など

（大江真琴ほか．フットケアと足病変治療ガイドブック，第 3版，日本フットケア学会，医学書院，p.39，2017. 6）より作成）
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チェックやセルフケア支援 （教育） を中心としている （表2）． 
 
c．透析中のフットケア 
透析中のフットケアでは，皮膚の観察，足浴や人工炭酸泉足浴，保湿剤の選択や塗布に加え，
肥厚や巻き爪などの爪甲ケア，胼胝・鶏眼ケア，踵部の亀裂などの角質ケア，マッサージなど
多岐にわたるスキンケアを実施する．また，靴や靴下の選び方や履き方，運動療法の指導，セ
ルフケア支援などの患者教育を行う．フットケア提供者はフットケアを行いながら患者とコミュ
ニケーションを図り信頼関係を構築し，必要時迅速に他科受診を促し，訪問看護師やケアマネ
ジャーと連携をとりながら患者の足を守る．透析患者のフットケアは，限られた時間と資源の
なかで効率よく実践しなければならない．また，フットケア指導士などを中心に研修やカンファ
レンスを行い，スタッフ育成にも努める必要がある． 
フットケア介入による効果については，フレイルと診断された 15 例の透析患者に対し，爪の
ケア，レジスタンス運動の指導や透析中の踏み込みレジスタンス運動，足部のストレッチなど
を行った結果，歩行速度と足趾力の平均値が有意に改善した 8）　という報告もあり，フットケア
が足病の発生予防や重症化予防に効果があるという症例報告は多数あるが，単一の事例であり
系統的な報告はみられていない． 

 

まとめ 
 
透析室において足病変のリスクを評価することで層別化し，それぞれのリスク群に対してア
セスメントを行うことは重要である．そして透析室でのフットケア介入は透析導入直後から開
始し，特に初回は慎重に観察を行うことが推奨される． 
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表 2　透析患者における足病変のリスク評価とフットケアの例
カテゴリー ケアの間隔 ケアの実際

0a
PADなし　足病変なし

6ヵ月ごと フットチェック・セルフケア指導

0b
PADなし　足病変あり

3ヵ月ごと フットチェック・セルフケア指導
爪切り・鶏眼・胼胝・角化症・白癬ケア

1
PADあり　足病変なし

2ヵ月ごと フットチェック・セルフケア指導

2
PADあり　足病変あり

1ヵ月ごと フットチェック・セルフケア指導
爪切り・鶏眼・胼胝・角化症・白癬ケア

3
PADあり　CLI（潰瘍）

透析ごと フットチェック・セルフケア指導
爪切り・鶏眼・胼胝・角化症・白癬ケア
病変ケア・ナラティヴアプローチ

4
切断既往，予定

透析ごと～ 1週ごと 病変ケア・ナラティヴアプローチ

足病変：皮膚白癬・鶏眼・胼胝・角化症・巻き爪・爪白癬・変形・潰瘍
注）あくまで一施設での実施例を紹介するものである．
（愛甲美穂ほか．透析会誌 2016; 49(3): 219-224. 3）より引用）
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第 4章　透析患者における足病重症化予防

CQ 17 
透析患者におけるセルフケア指導は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者は一般患者に比較して高齢で ADLが低下しており，定期的な通院を余儀なくされて
いるという背景があり，また糖尿病や心血管病変を合併している率が高い．このような患者背
景を有する透析患者に足病変に対するセルフケア指導が有用かどうかは重要な課題である． 

 

解説 
 
透析患者のフットケアにおけるセルフケアの定義や内容は明らかにされておらず，またセル
フケアの指導もそれぞれの研究で異なっている．セルフケアとは個人が自らの機能と発達を調
整するために毎日必要とする個人的ケアであり，生命，健康，および安寧を維持するために自
分で始め，行動することである 9）．フットケアにおけるセルフケアを例示すると，足に触れたり
見たりして観察し，異常があれば医療者に相談する，自分に合った方法でフットケアを行う，
自分の病気について適切な知識を持つ，自分でケアできないときは他者に依頼する，などが考
えられる． 
透析患者のフットケアの現状は，意識調査によると約 8割が足病変の罹患経験者で，陥入爪，
爪肥厚，白癬などが主な病変であった．そして，症状を有する人の約半数が爪肥厚や陥入爪に
対するケアを教えてほしいと考えていた 10）．透析患者の実態調査ではないが，高齢者のフット
ケアにおけるセルフケアの現状として，多くが自分で保清をしていたがそのうち約半数が皮膚
の衛生状態が不良であった 11）．これらのことから，透析患者は足病変を有する者が多いと考え
られるが，適切なセルフケアを実施できていない可能性がある． 
透析患者における足病のリスク因子は，過去の足潰瘍，PAD，糖尿病，末梢神経障害，冠動
脈疾患などがある 12）　が，患者による不十分なセルフケアも要因 13）　とされている．透析患者に
おける足に対するセルフケア行動を調査した研究では，2.6％の患者にセルフケア行動がみられ，
セルフケアに必要な能力は，適切な視力，適切な器用さ，セルフケアを実行するための適切な
柔軟性であった 14）．これらのことから，発症予防や重症化予防には，医学的な介入とともに患
者のセルフケア能力を判断し，支援するための教育的な介入が必要と考えられる． 
前向きな観察研究において，透析患者と透析を受けていない潰瘍歴のある患者のグループを

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 透析患者の足病の発症予防および重症化予防において，足のセル
フケア指導を提案する． 2 C



比較したところ，潰瘍の発症率は同じであったが，切断率は透析患者のグループのほうが有意
に高かった．また，その全患者において，正式な教育を受けた患者は 1.3％，治療靴を受け取っ
た患者は 7％，足病医による予防的ケアを受けた患者は 30％であった 15）． 
一方で，糖尿病で透析導入になった患者に教育プログラムを受けてもらい，自己管理教育や
セルフケアなどのフォローアップが提供された介入グループは，非介入グループに比べて足病
変リスクが悪化することはなく下肢切断はみられなかった 16）．患者への介入のタイミングにつ
いては，糖尿病患者においては腎代替療法の導入と足潰瘍の発症時期には関連がある 17）　ため，
腎代替療法選択時期前後での介入が足病変の発症予防や重症化予防につながる可能性がある． 

 

まとめ 
 
フットケアに対するセルフケア支援を受けている透析患者は少ないため，医療者が適切な時
期にセルフケア支援を行えば，透析患者の足病早期発見や重症化予防が期待できる． 
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第 4章　透析患者における足病重症化予防

CQ 18 
透析患者への下肢血流評価は重症化予防に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者は PADに対して無症状であることが多いにもかかわらず合併する頻度が非常に高
く，さらに生命予後との間に高い関連が報告されている 18～26）．長期にわたる生命予後において
も PADの合併は予後不良とされている 27）．早期発見のためには下肢血流評価を適宜行い，PAD
の発症と重症化を予防することが求められる．下肢血流評価では ABIや SPPなどの非侵襲的ス
クリーニング検査が行われ，下肢末梢動脈疾患指導管理加算における診療報酬上にも掲載され
ている 28）． 

 

解説 
 
各種ガイドライン 29～33）　では，ABIの基準は 0.90 以下で PADと診断し，1.30～1.40 以上の高値
では血管の石灰化病変を示唆するとされ，正常値を逸脱した場合においては高い場合および低
い場合ともに死亡および心血管死亡の独立した危険因子であることが報告されている 34）．また，
ABI低下率の高さは生存率と心血管系イベントの危険因子であること，長期的な ABIの低下は
生命予後に対する危険因子であることも報告されている 25, 35）．しかし，カットオフ値に関して，動
脈血管が石灰化した透析患者の ABI値は異常高値を示すことがわかっており，下限のカットオ
フ値を 0.90 よりも高く設定したほうが感度および特異度が上がるという報告が複数あり 18, 30, 36～38），
透析患者におけるカットオフ値については注意が必要である．石灰化した血管に対しては血管
造影で評価できるが，非侵襲的方法として足趾上腕血圧比 （toe-brachial index：TBI） や SPPで
もスクリーニングが可能である 19, 39～43）．SPPは，透析患者において感度，特異度が高いという報
告もあった．潰瘍に対する治癒には SPP 40mmHg以上であれば治癒の可能性が高いと報告され
ていることから，重症化した場合の治癒効果の予測にも役立つと考えられる 44, 45）． 
そのほか，Duplex法なども含めた下肢血管超音波検査による PADのスクリーニングの有用
性や，ドプラ血流波形分類による PAD早期発見の可能性が報告されている 37, 46, 47）．下肢血管超音
波検査は，患者の体位変換が必要なこと，下肢全体の動脈が対象であることから手技が煩雑で
測定者のスキルに依存する．また，石灰化により観察箇所が限定されること，施行者の技量に
依存すること，下肢動脈の全体像については把握しきれないことなどの欠点があげられる．コ

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 透析患者の PADは無症状であることも多いので，PADの早期診
断および重症化予防のための下肢血流評価を推奨する． 1 B



ンピュータ断層撮影 （CT） や磁気共鳴画像 （MRI） などの画像診断により全体像の把握が可能で
ある． 
そのほかの方法として，経皮的酸素分圧の測定や，レーザー血流計による連続モニタリング
によって PADの検出を行う試みが報告されている 42, 48, 49）． 

 

まとめ 
 
透析患者における PADの重症化予防には，早期発見が必要である．透析患者には無症状例が
多いことから定期的に非侵襲で行えるスクリーニングを実施することが必要で，早期発見する
ためには発症初期の段階で下肢血流評価を実施する必要がある．現在一般的な評価法は ABIと
SPPによるスクリーニングで，透析室で実施可能な評価である．透析施設へ通院する透析患者
は透析スタッフと接する機会が多いため，透析スタッフが変化に気づき，通院の機会に下肢血
流評価を行うことが早期発見につながるため有用であると考えられる． 
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第 4章　透析患者における足病重症化予防

CQ 19 
足病変を有する透析患者への運動療法は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者は週 3回 4時間程度の透析時間において，活動が制限されるため ADLの低下が生じ
やすい．足病の治療過程では透析時間以外の活動も制限されるため，体力 （運動耐容能） の低下
も加速する可能性があると予測される．しかし，足病を有する透析患者の ADLの実態や体力低
下に関する研究はみられない．本 CQでは，透析患者を対象とした運動療法に関する先行研究
を調査し，足病を有する透析患者に対する運動療法の推奨事項について検討する． 

 

解説 
 
a．透析患者のADL・体力 （運動耐容能） 低下の実態と運動療法の効果 
透析患者および同年代の健常者の ADLを Functional Independence Measure （FIM） を用いて
126 点満点で数値化した結果，同年代の健常者の総得点は 122.4±0.7 であったのに対し，外来透
析患者は 110.0±3.9，入院透析患者は 60.0±2.2 と低く，総得点が 60 点以下の群は生存率も有意
に低かった 50）．また，817 例の透析患者を対象とした研究でも ADL低下は死亡リスクを高める
［調整済ハザード比 2.68 （95％CI 1.31～5.50）］ことが指摘されている 51）． 
しかし，透析患者の ADL （FIM得点） はリハビリテーションによって改善が期待でき，FIM得
点改善群では累積 2.5 年生存率は非改善群に比較して有意に高いこと，なかでも移乗・移動項
目の得点は改善の幅が大きいことも示されている 52）． 
透析患者にとって，移動能力の維持・改善は外来透析を継続するために重要であり，移動手

段として歩行が自立しているかどうかは足の予後にも大きな影響を及ぼす．透析症例 89 例 112
肢 （鼠径靱帯以遠の下肢動脈に対する血行再建術後） を対象とした調査によって，歩行不能であ
ることは大切断・死亡や血行再建術の再施行と関連があることが示されており 53），歩行機能の
維持は運動療法においても最重要課題となる． 
足病を有する透析患者の ADLの実態は不明であるが，足病治療過程においては下肢筋力・体

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 透析患者のADL改善に向けたリハビリテーションを行うことを
提案する． 2 C

● 透析中に運動耐容能改善に向けた運動療法を行うことを提案する． 2 B

● 足病変を有する透析患者に非荷重条件で運動療法を行うことを提
案する． 2 C



力ともに低下している可能性が高い．体力 （運動耐容能） の指標とされる最高酸素摂取量 （peak 
VO2） は，透析患者では 17.8～20.9mL/分/kg54～57）　と健常者の 5 割程度であり，peak VO2 が
17.5mL/分/kg以下に低下した状態は死亡率も高いこと 58）　が報告されている． 
心不全患者については peak VO2 が 15.6mL/分/kg59），PAD患者では 15.3mL/分/kg60）　と低下し
ていることも報告されており，足病変を有する透析患者は心血管疾患の併存率が高いため，peak 
VO2 はさらに低い値であると考えられる． 
透析患者の peak VO2 は運動療法による改善が期待でき，その効果は腎臓リハビリテーション
ガイドライン 61）　にも明記されているため，日常生活に必要な体力の維持および予備力の向上に
向けて運動療法は有用である． 

 
b．具体的な運動療法の方法 
透析患者の活動量に関する調査 62）　では，透析日の活動量は非透析日と比較すると少なく，座
位時間が有意に長いこと，座位時間の増加は病院滞在中にみられることが示されている．この
ため，透析患者が運動療法を行う時間帯は，透析中に設定されることが多い． 
透析中の運動療法を 6ヵ月以上継続することによって透析効率 （Kt/V） の改善および VO2peakの
改善 （SMD＝0.89，95％CI 0.56～1.22，p＜0.001） が得られることがメタアナリシスにて確認され
ている 63）．透析中の漸増抵抗運動の効果検証を目的とした RCT 64）　では，1回 30～40 分間の抵抗
運動 （肘・肩の屈曲，膝伸展，膝伸展位での股関節屈曲） を，週 2回から始めて週 3回に増やし
12 週間継続した結果，6分間歩行距離 （6MWT） の延長，10 回連続起立着座時間 （STS10） の短
縮，握力の改善が得られたことが報告されている．また，ペダリング運動を継続することで，
動脈のスティフネスが改善したことも報告されており 65），有酸素運動と抵抗運動を組み合わせ
て行うことが推奨される． 
しかし，透析患者においては，運動に伴う有害事象の発生リスクが非透析患者と比較し高い
ことに注意が必要である．特に透析中に運動療法を行う際には，骨格筋の損傷，不整脈の出現，
心筋梗塞，高血圧および低血圧の出現頻度が高いことが報告されている 63）．また，足潰瘍形成
例においては，患部に荷重をかけずに運動を行う 66）． 
透析中に行う監視下運動療法の有用性が確認されている一方で，継続率に課題があることや
画一的な運動は患者にとって退屈であることが指摘されており 67），運動継続に向けた工夫や支
援が必要となる．透析患者 471 例を対象に行われた運動療法実施の障壁に関する調査 68）　では，
59％が 「運動に伴う不快感 （疲労や息切れなど）」，36.7％が 「安全性に対する不安」，27％が 「運
動に関心がない」 と回答しており，多変量解析の結果において，運動療法参加を阻む独立した危
険因子として運動への意欲・運動への関心・下肢動脈疾患 （LEAD） の併存が確認されている．し
たがって，下肢虚血の併存率が高い足病患者において，運動療法を継続するためには，適切な
運動強度・時間の設定に加え，運動療法の意義をわかりやすく説明し，運動時に誘発される症
状を丁寧に聴取し対応する必要がある． 

 
c．重症化予防の必要性 
下肢切断術後，透析患者の生存率は 1年後 56％，5年後 15％と不良であり，術後 60 日以上
生存者のうち歩行可能となる者は 12％と極めて少ないことが報告されている 69）．また，下肢切
断に伴う入院期間は非透析患者に比べ有意に長いことも報告されている 70）　ことから，生命予後
の悪化・移動能力の喪失を回避するためには下肢切断予防が重要である． 

― 69 ―
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2 型糖尿病患者 316,220 例の健康保険データを確認し，60～69 歳の男性について，糖尿病合併
症の診療にかかる四半期の総費用を試算した結果，下肢切断を行った場合は糖尿病性足病変治
療の 10 倍以上の費用がかかること，末期腎不全においては足病変の約 20 倍の費用がかかるこ
とが示されている 71）．当該調査はドイツで行われたものであり医療保険制度の違いを考慮する
必要があるが，費用の点からも透析患者の合併症管理・重症化予防の必要性は明らかである． 

 

まとめ 
 
透析患者の ADLは低下しており，体力は同世代健常者の約 50％程度であることが指摘され

ているが，運動療法によって改善が期待できることも報告されている．足病を有する透析患者
に対する運動療法の効果は検証されていないが，運動が可能な状態であれば，重症化予防を目
的とした運動療法を行うことは医療費の点からも有用であると考えられる． 



CQ 20 
足病変を有する透析患者への栄養管理は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者は高齢で易感染性であり，透析療法自体によってもアルブミンをはじめとするタン
パク質の漏出を伴う病態を有している．また，透析患者特有の高リン血症をはじめとするミネ
ラル代謝異常を合併している．足病変の創傷治癒には栄養素が必要不可欠であり，低栄養は免
疫能低下による感染と相まって創傷治癒のリスク因子となる．透析患者特有の低栄養や代謝異
常・免疫能低下を考慮した栄養管理を行うことが足病の重症化を予防しうるかどうかは極めて
重要な課題である． 

 

解説 
 
PADの背景の病態は動脈硬化であるが，動脈硬化のリスク因子としては，もともと古典的な
因子としての喫煙や高血圧，糖尿病，脂質異常症などが知られている．しかし，非古典的な因
子として貧血や体液過剰，慢性炎症など透析患者にみられる病態もあり，さらには低栄養，電
解質異常なども動脈硬化のリスク因子となることが知られている 72）．透析患者は低栄養を呈す
ることが多く，カルシウムやリンを含む電解質異常・ミネラル代謝異常を合併しやすいが，低
栄養や電解質・代謝異常が動脈硬化を引き起こすことがわかっており，低栄養を回避すること
は動脈硬化のリスクを減らすことにつながる． 
透析患者に限らず，一般的に動脈硬化や血管石灰化，創傷治癒に関連する栄養関連の因子と
しては，ビタミン Dやビタミン K，アルギニンなどが知られている 73）．ビタミン Dは血管内皮
機能や免疫能とも関連しており，PAD患者でもビタミン D欠乏と深く関連していることが報告
されている 74, 75）．また，包括的高度慢性下肢虚血 （chronic limb-threatening ischemia：CLTI） を
呈する患者でビタミン Dが欠乏していると，有意に下肢切断のリスクが高まるとも報告されて
いる 76）．しかし，PAD患者に対するビタミン Dの治療介入が有効であるかどうかのエビデンス
は定かでない．透析患者をはじめとする CKD患者ではビタミン Dがもともと欠乏しているこ
とが知られているが，透析患者を対象としたビタミン Dと PADとの関連についての報告はない． 
ビタミン Kは緑黄色野菜に多く含まれることから，カリウム制限をしている CKD患者では
不足しやすい．ビタミン K欠乏下ではマトリックス Glaタンパクがカルボキシル化されなくな

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 低栄養や電解質異常を呈する透析患者に対して栄養管理を行うこ
とを，足病の重症化予防策として提案する． 2 C
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り，血管内皮細胞での石灰化が促進される 77）．しかしながら，PADを呈する一般人あるいは透析
患者を対象としたビタミン K投与による治療介入は効果があるかどうかについての報告はない． 
アルギニンは必須アミノ酸のひとつであり，一酸化窒素 （NO） 合成酵素によりNOへと代謝
される．NOは殺病原体作用，好中球の血管内皮への接着抑制，血小板凝集抑制，微小循環改
善作用など多彩な生理活性を有し，免疫能の改善や創傷治癒に寄与し，PADや糖尿病性足病変
による創傷の治癒にもアルギニンが有効とされている．透析患者では血漿アルギニン濃度の低
下が認められており，低栄養状態においてその傾向はさらに強いとの報告がある 78）． 
透析患者特有の病態として，前述のビタミン D欠乏に伴うミネラル代謝異常が存在する．ビ
タミン Dの欠乏に伴いカルシウム・リン代謝異常が惹起され，血清リン濃度の上昇がみられる．
血清リン濃度の上昇は骨形成に有効に使われることなく血管石灰化を引き起こし，動脈硬化に深
く関連する．血管石灰化が血管狭窄や血流低下と直接関連するわけではないが，下肢血管を対
象とした検討でも，血管石灰化スコアと PADの重症度には相関関係がみられる 22）．リン吸着剤
による血清リン管理により末梢動脈の石灰化が抑制されたとする報告はないが，冠動脈を対象
とした場合，石灰化進展が抑制されるとの報告があり 79），積極的な血清リン濃度管理は重要で
ある．なお，リン吸着剤についてはカルシウム含有の場合，薬剤投与量に比例して血管石灰化
が増悪することが知られており，カルシウム非含有のリン吸着剤を使用することが重要であり，
日本透析医学会からのガイドラインでもカルシウム非含有リン吸着剤の使用が推奨されている 80）． 
マグネシウムは高カルシウム血症および高リン血症による石灰化促進作用を物理的に打ち消
す作用を持っており，わが国の透析患者において生命予後を改善するのみならず骨折リスクを
も下げる可能性が示唆されている．保存期 CKDにおいても高リン血症と腎予後の関係が示唆さ
れ，対象が冠動脈ではあるがマグネシウム投与により血管石灰化病変の進行抑制が示されたと
の報告がある 81）．また，透析患者を対象とした検討においても，マグネシウムをランダムに割り
付けた群に投与することにより血管石灰化の進行が抑制されたとする報告もある 82）．透析患者
においては，高マグネシウム血症に注意するあまりに過度に低くコントロールされることが多
くみられるが，近年は低マグネシウムの様々な問題が指摘されており，注意喚起が必要である． 
透析患者に限定して低栄養と PADの進展あるいは予防について言及した報告は極めて少な
い．低栄養や炎症は PADの罹患と強く相関しており，低栄養の指標として血清アルブミンを用
いて PADの予後を比較した報告や 83, 84），内臓脂肪や SGA （subjective global assessment） を栄養
指標として用いて PADとの関連を評価した報告 85）　などがある．しかしながら，低栄養を食物
などで改善することにより透析患者の足病変の重症化が改善されたとする介入試験については
過去に報告はない．また，PADに対するバイパス術後の予後にも低アルブミン血症が関連する
という報告もある 86, 87）．同様に EVT後の予後にも低栄養が関連する 88）　と報告されている．しか
し，これら血行再建術に栄養介入を行うことによる術後成績改善の報告はない． 

 

まとめ 
 
透析療法の有無に限らず低栄養自体が動脈硬化のリスク因子であり，PADを合併する透析患
者の低栄養に対しては，積極的に栄養改善を図ることが重要である．さらに，透析患者には
CKDに特有の電解質異常やミネラル代謝異常を合併しており，より細かな栄養管理が必要とな
る．しかし，低栄養や代謝異常に対する介入が重症化予防や予後改善をもたらすかどうかはま
だエビデンスに乏しく，今後の研究成果が待たれる．



CQ 21 
足病変を有する透析患者への抗血小板薬投与は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
PAD患者は動脈硬化に関連した心筋梗塞，脳梗塞などの polyvascular disease （多血管病） を
合併しやすく，生命予後にも影響を及ぼすため，危険因子や併存疾患に対する薬物療法は重要
である．PADを有する透析患者に対して，抗血小板薬，血管拡張薬などの経口薬，点滴薬が臨
床現場で使用されているが，明確なエビデンスはないものが多い．本 CQでは，PADを有する
透析患者に対する薬物治療の有効性について論じる． 

 

解説 
 
PAD患者への抗血小板薬アスピリン，クロピドグレル，およびシロスタゾールの投与効果に
ついては，下肢血行再建術の大切断の減少 89）　や，最大歩行距離の改善 90, 91）　などがシステマ
ティックレビューやメタアナリシスによる検討で認められている．また，抗凝固薬リバーロキ
サバンとアスピリンの併用療法はアスピリン単独療法と比べて，RCTにて下肢切断率，血行再
建術が低下した 92）．このように，一般的には PAD患者への抗血小板薬・抗凝固薬投与は有用で
ある．しかし，PADを有する透析患者への抗血小板薬の効果に関して RCTはなく，エビデン
スレベルの高い研究は皆無であった． 

PADに対し EVTを受けた透析患者 193 例に対し，シロスタゾール投与の有無で 2群に分け
傾向スコア解析でマッチさせた検討 93）　では，シロスタゾールは再狭窄の予防に有益な効果を示
し （58.4 vs. 34.7％，HR 0.47，95％CI 0.30～0.75，p＝0.0017），多変量 Cox解析では再狭窄の予
防の独立した予測因子となった （HR 0.50，95％CI 0.26～0.87，p＝0.014）．また，シロスタゾー
ルの投与は，PADを有する透析患者の EVT後の主要心血管有害事象 （MACE） および脳卒中の
予防を含む長期的な臨床転帰を改善させた 94）．このように，PADを有する透析患者に対するシ
ロスタゾール投与は，EVT後再狭窄予防および心血管疾患の予防効果が期待される．一方で，
シロスタゾールは，心不全や冠動脈病変を有する患者には慎重投与とされていることに留意す
る必要がある． 
セロトニン 5-HT2A受容体選択拮抗薬サルポグレラートとシロスタゾールを用いて，透析患者
を対象に SPPを指標として前向き比較試験を行った結果，6ヵ月投与後サルポグレラートはシ

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● PADを背景とした足病を有する透析患者への抗血小板薬投与を
考慮する． 2 B
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ロスタゾールと同様に SPPを約 15mmHg増加させ，心拍数には影響を与えなかった 95）． 
プロスタグランジン I2 （PGI2） の誘導体ベラプロストの効果について，PADを有する透析患者

を対象に検討した多施設共同試験では，ベラプロストは PAD患者の SPPを有意に改善するこ
とが明らかとなり，サルポグレラートと同様に心拍数に影響を与えなかった 96）． 

 

まとめ 
 
症候性 PADに対する抗血小板薬は高いエビデンスレベルで推奨されており，透析患者であっ
ても，症候性 PADに対して抗血小板薬投与を考慮すべきである．ただし，透析患者に限ったエ
ビデンスレベルの高いデータはないこと，および，抗血小板薬の投与にあたっては出血性合併
症のリスクも考慮したうえで行う必要があることから，推奨の強さは 「2」 とした． 



CQ 22 
PADを有する透析患者に対する血圧管理は下肢動脈病変の重症
化予防に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者は間歇的な体液や溶質除去を余儀なくされるため，透析中およびその前後での血圧
変動が大きい．また，しばしば発生する透析後半の急激な血圧低下に対して下肢挙上を行うこ
とがあるが，この処置が下肢の虚血をさらに悪化させることとなる．このような透析患者の血
圧変動に対して適切に管理を行うことが足病の発症や重症化の予防に寄与するか否かは極めて
重要な問題である． 

 

解説 
 
a．透析患者の 「適切な血圧」 とは 
血液透析患者に対する画一的な血圧管理指標の設定について，American College of Cardiolo-

gy （ACC）/American Heart Association （AHA） 2017 高血圧治療ガイドライン 97）　や米国合同委
員会 （Joint National Committee：JNC）8 98）　では言及されていない．2019 高血圧ガイドライン 99）　

のなかでも，「血液透析患者では，透析開始時収縮期血圧と全死亡率などのハードアウトカムの
間に U字関係があり，最小リスクは 160mmHg程度の高い位置にある．また，透析施行中の血
圧低下もハードアウトカムに関与しているため，家庭血圧も参考にして個々に管理目標を定め
るのが現実的である」 と言及されているように，透析患者の血圧に関しては，各透析間の水分貯
留状況や心血管合併症による心機能など様々な要素が影響しており，降圧目標の絶対値設定は
困難である． 

 
b．透析患者の血圧低下の影響 

Kidney Disease Outcome Quality Initiative （K/DOQI） ガイドライン 100）　において，透析中の
急激な血圧低下とは 「透析中に収縮期血圧が 20mmHg以上あるいは症状を伴って平均血圧が
10mmHg以上低下する場合」 と定義されている．血圧低下に伴う臓器・組織灌流障害により致命
的な合併症が発症することが指摘されており，また Shojiらの観察研究でも，透析中の急激な血
圧低下 （収縮期血圧 30mmHg以上） や透析終了後の起立性低血圧は予後不良と相関すると報告

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● PADを有する透析患者に対する重症化予防策として，透析関連
低血圧に留意した血圧管理を提案する． 2 C
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されている 101～103）． 
 
c．透析患者の下肢動脈病変重症化に対する血圧管理の方向性 
透析中の血圧低下は PADなど下肢血流障害のリスクを増加させる 104）．さらに，重症化を回避
するためにも透析関連低血圧 （dialysis-related hypotension：DRH） を避けることが重要である． 

 
d．透析関連低血圧 （DRH） 

DRHは 「常時低血圧」 と 「発作型低血圧」 に分類される．常時低血圧とは，透析とは関係なく
常に血圧が 100mmHg未満となる状況を指す．また，発作型低血圧には，透析中の血圧低下で
ある 「透析低血圧 （intradialytic hypotension：IDH）」 と透析終了後の起立時に起こる 「起立性低
血圧」 がある．特に起立性低血圧は，起立時に最低血圧と同等の血圧低下を呈して意識消失や歩
行困難・転倒などをきたし，結果として，ADLや生活の質 （quality of life：QOL） を大きく損な
うなど IDHに匹敵するほどの合併症と認識する必要がある． 

 
e．DRHの原因と対処・治療法 

DRHのうち，IDHの最大の要因は日ごとの透析状況 （除水量・体重増加量・時間除水量など） 
であり，まず水分・食事指導が第一となる．また他の要因による DRHを回避するための対処・
検討事項として，長時間透析や各種合併症管理 （短期的には貧血，アシドーシスの改善など），交
感神経刺激薬の使用，降圧薬の変更，透析中の酸素吸入などがある． 
しかし，体重・透析条件の調整のみではコントロール不能な血圧低下や急激な血行動態の変
動 （血圧・脈拍の上下変動） をきたす際には，薬剤などでの調整だけでなく心血管合併症の有無
についても考慮する必要がある．糖尿病性腎症からの透析症例が増加し続けている現況を踏ま
え，動脈硬化・異所性石灰化などによる冠動脈疾患，大動脈弁狭窄症，心房細動を含む不整脈
などが血行動態に影響を与える可能性も高く，それらの除外診断を行うことが重要である．様々
な方向からの治療により DRHを回避することが，心血管合併症や下肢血管病変の進行を抑制
し，さらには，患者自身の ADL・QOLが維持され予後に良好な影響を与えることが期待される． 

 

まとめ 
 
下肢動脈病変重症化予防には下肢還流圧を維持することが重要である．特に血圧管理として，
降圧目標を設定するのではなく，DRHを避けることが重要である． 



CQ 23 
足病変を有する透析患者に対してどのような透析療法が有用
か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者では腎代替療法を行うことにより慢性腎不全病態が管理される．一方，この腎代替
療法には様々な方法があり，それぞれの治療方法が PADに与える影響も様々であると推察され
る．したがって，透析療法自体の足病変に及ぼす影響を考慮することは極めて重要である．また，
血液浄化療法のひとつであるアフェレーシス療法において PADへの治療効果が報告されている． 

 

解説 
 
現在，わが国で施行される維持透析療法としては，血液透析 （hemodialysis：HD），血液濾過 

（hemofiltration：HF），血液透析濾過 （hemodiafiltration：HDF） および腹膜透析 （peritoneal 
dialysis：PD） がある．それぞれの特徴を理解したうえで，通常，患者の年齢や体格，栄養状態，
合併症の有無などを勘案し最も適当な透析療法を選択・実施する 105）．しかし，「透析患者の PAD
や足病変に対してどのような透析療法が有用か」 について，RCTなどエビデンスの高い研究はな
い．そのため日常臨床では，様々な基礎的検討や臨床研究を参考に適当と思われる透析療法を
実施しているのが実情である． 
足病変の発症や進展・増悪を抑制できる透析療法の条件として，①IDH 104）　を起こさない，②

末梢循環不全を惹起しない，③栄養状態を改善・維持できる，などが想定される．その際の重
要な臨床指標として生体適合性や溶質除去性能がある．以下では，それら指標に鑑みながら各
透析療法の足病変に対する影響などについて解説する． 

HDにおいて，透析膜・ダイアライザーの選択は重要である．透析膜は，膜素材の種類・構
造や膜面の親水化剤の有無などにより多彩な生体適合性と物質除去効果を有し，生体に様々な
影響を及ぼす 106）．特に，毎透析時に起こる透析膜と血液との接触による異物反応は，酸化スト
レスやサイトカイン産生などを介して血管内皮障害を惹起する．さらに，腎不全病態下におけ
る血液レオロジーの障害 107）　や微小循環障害 108）　などとの相加・相乗的な影響により PADは容
易に進展し重症化する． 

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 透析低血圧の予防および下肢末梢循環の維持・改善や栄養状態の
改善を目的に，生体適合性に優れる透析膜を使用した血液透析や
適切に処方された血液透析濾過を提案する．

2 C
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アクリロニトリル・メタリルスルホン酸ナトリウム共重合体を素材とする AN69®膜は，炎症
性サイトカインのひとつであるインターロイキン-6 をポリスルホン （polysulfon：PS） 膜に比し
有意に減少させた．さらに，血清アルブミン値の上昇など栄養状態を改善し，IDHの頻度も減
少させた 109）．また，日本透析医学会が提唱する 「特別な機能を持つ血液浄化器 （S型）」110）　に分類
されるポリメチルメタクリレート （polymethyl methacrylate：PMMA） 膜は，炎症性サイトカイ
ンなどの中～大分子溶質の吸着除去により，高齢患者の体重維持に有効であることや，PS膜使
用時に比して死亡率を有意に低下させることが示された 111）．ビタミン E固定化 PS （vitamin E-
bonded polysulfone：VE-PS） 膜では IDH発症頻度が低いことが示され 112），酸化ストレス抑制作
用などを介した PADの発症・進展への予防効果が期待される． 

PMMA膜と同じ S型に分類されるエチレン-ビニルアルコール共重合体膜ダイアライザーは，
血小板活性化や好中球からの活性酸素種産生を抑制することや，患者の微小循環動態に及ぼす
影響の少ないことが報告されていた 110）．しかし，現在 （2021 年 5月時点） では，製造・販売を終
了しており使用できない． 

HDFはHDとHFの利点を有する透析療法である．すなわち，低分子量物質だけでなくサイ
トカインなど低分子タンパクも効率的に除去できる一方で循環動態への影響が少ない特徴を持
つ．日本ではオンラインHDF （O-HDF） が広く普及しており，特に大量前希釈 O-HDFはHD
に比して予後がよいことが報告されている 113）．足病患者においては，透析中の循環動態の安定
と炎症反応物質などの除去を考慮してヘモダイアフィルターや希釈方法 （前・後希釈）・置換液
量などの諸条件を設定していくが，「どのような施行条件が動脈硬化や PADの進展を抑制でき
るのか」 については明らかになっていない．臨床的には，アルブミン漏出量の少ないヘモダイア
フィルターを選択し，前希釈で 40L以上の置換液量が妥当と考えられる．また，間歇補充型
HDF （I-HDF） は透析中に間歇的に補液する方法で，末梢血管の開存維持と血管内への体液移動
の促進により血圧や末梢血流を維持できる．そのため，O-HDFで血圧管理が難しい症例に対し
て考慮される． 

HFは小分子量物質のクリアランスが抑制されるため循環動態への影響は少ない．しかし，継
続的に実施している例がほとんどないため，長期的な PADへの有用性は不明である． 

PDでは体液量変化や血圧変動が少ないことなど循環動態の安定が得られるが，「PD処方の違
いによる PADへの影響」 については明らかではない．また，HDと比較した PADの罹患頻度に
ついても一定した見解はない．一方，PDの継続によって引き起こされる低アルブミン血症，慢
性炎症，透析効率の低下や残存腎機能の低下などが動脈硬化の進展に影響している可能性はあ
る 114）． 
血液浄化療法である LDLアフェレーシス治療 （LDL-A） は PADの治療手段のひとつであり，
高コレステロール血症を伴い膝窩動脈以下の閉塞や広範な閉塞病変を有する難治性 PAD患者に
対して適用となる．日本で主に行われる LDL-Aは，分離した全血漿から LDL-コレステロール 
（LDL-C） を含む成分を選択的に吸着・除去する方法であり，一連につき 3ヵ月間に限って 10 回
を限度として実施される．微小循環障害の改善や抗動脈硬化作用，抗炎症作用などの臨床効果
が報告されており 115），短期的には創傷治癒の促進や血行再建後の再閉塞抑制などにより重症化
を予防すると推察される．実際，血管内治療後に LDL-Aを週 2回合計 4回実施することで再狭
窄および大切断の頻度が有意に改善した 116）．さらに，長期的な LDL-Aの効果として側副血行路
の発達や他の心血管系合併症の発症抑制なども期待できる． 
全血液をカラムに直接灌流し血中 LDL-Cおよびフィブリノーゲンを選択的に吸着除去する吸
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着型血液浄化器の検証的治験が行われ，透析患者の難治性潰瘍に対して良好な結果が得られた．
2021 年 3 月に保険収載されたが，保険適用は 「血行再建術不適応な潰瘍を有する閉塞性動脈硬化
症患者 （フォンテインⅣ度）」 である．コレステロール値の制限はないが，原則として一連につき
3ヵ月間に限って 24 回を限度として算定する．なお，日本フットケア・足病医学会が吸着型血
液浄化器を適正に使用するための指針を作成しており 117），その遵守が望まれる． 

 

まとめ 
 
足病変の発症や進展・増悪を抑制できる透析療法の条件は，①IDHを起こさない，②末梢循
環不全を惹起しない，③栄養状態を改善・維持できる，などである．それらを考慮すれば，HD
では生体適合性に優れた AN69®膜や PMMA膜，VE-PS膜ダイアライザーの使用が提案される．
また，アルブミン漏出の少ないヘモダイアフィルターとHFに近い大量置換液で実施する O-
HDFや I-HDFは有用である可能性がある． 
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CQ 24 
足病変を有する透析患者に対して血行再建術は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
血行再建術は，透析患者に合併した CLTIに対しても，大切断回避を目的に第一に検討され
るべき治療法である．しかし，透析患者の足病変は，石灰化病変を高頻度に有し，また病変分
布も下肢末梢に多く，治療に難渋することも少なくない．血行再建術の種類 （EVTもしくは外科
的バイパス術） および施行の可否は，透析患者個々の病態を考慮し検討する必要がある． 

 

解説 
 
RCTにて，透析患者に合併した CLTIに対する血行再建術群と非血行再建術群の直接比較の
報告はないが，以下に記述するとおり，各血行再建術 （EVT，外科的バイパス術） 後の生命予後
は，CLTIの自然歴［非血行再建術 （保存的治療）］に比較して成績が良好であった．また，CLTI 
（安静時下肢痛・潰瘍壊疽） を対象とした血行再建術群と非血行再建術群を比較したレジストリ
研究では，①大切断回避下生存率 （amputation-free survival：AFS） は非血行再建術群と比較し
て血行再建術群で良好，②交互作用解析にて虚血性潰瘍・壊死を有する患者群において血行再
建術群が生命予後良好，③全母集団解析にて血行再建術群による患者 QOL改善を認めた．以上
の研究結果より足病変 （虚血性潰瘍/壊疽） を有する透析患者に対して血行再建術は有用である可
能性が高い． 

Trans-Atlantic Inter-Society Consensus （TASC） Ⅱでは重症下肢虚血における 1年自然歴は，
死亡率が 25％，大切断率が 30％と報告されている 29）．つまり 1年での AFSは 45％である．こ
ちらの報告における透析患者の頻度は不明であるが，透析患者の予後は非透析患者より不良で
あることは明白な事実であり，透析患者における 1年 AFSは 45％以下であることが予想され
る．一方で足病変を有する透析患者に対する外科的バイパス術成績 53, 118～124）　や EVT成績 125～129）　

は許容可能と報告されている．CLTI （安静時下肢痛・潰瘍壊疽） を対象とした血行再建術群と非
血行再建術群を比較した PRIORITYレジストリでは 130），透析患者の占める割合が血行再建術群

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病変を有する透析患者に対して，血行再建術 （EVT，バイパス
術） を施行することを推奨する． 1 A

● 足病変を有する透析患者に対する血行再建術の選択 （EVTもしく
はバイパス術） は，個々の患者全身リスクや足病変の重症度，お
よび動脈病変の複雑性の3要因を勘案して行うことを提案する．

2 C



で 45％，非血行再建術群では 26％であった．生命予後の比較では，1年生存率は血行再建術で
55.9％，非血行再建術群で 51.0％であり，2群間に有意差は認めなかった．しかし，1年 AFSは
血行再建術群で 44.3％，非血行再建術群で 36.8％であり，有意差を認めた．交互作用解析で，
透析症例における交互作用は認めず血行再建術の有無による予後の差は認めない一方で，虚血
性潰瘍/壊死を有する症例において，血行再建術による生命予後への交互作用が認められた．ま
た，EQ-VAS/EQ-5Dを用いた QOL評価にて，血行再建術群で QOL改善を認めた．以上の結果
より，全身状態が各血行再建術に耐容性があれば，足病変 （虚血性潰瘍・壊疽） を有する透析患
者に対し大切断回避目的での積極的血行再建術が望ましいと考えられる．近年報告された透析 vs. 
非透析症例に対する血行再建術後治療成績比較のメタアナリシスでは，外科的バイパス術は透
析の有無により開存率成績に差は認めないが （EVTでは非透析症例に比し透析症例での一次開存
率は低い），いずれのアウトカム （死亡・切断・AFS） も非透析症例に比較して透析症例では血行
再建術 （EVT・外科的バイパス術いずれも） 後成績は不良であった 131）． 
一方で併存疾患の多い足病変を有する透析患者に対する血行再建術 （EVT vs. 外科的バイパス
術） をいかに選択するかも実臨床現場での問題である．元来血行再建術の手法は，①予測される
生命予後と，②自家静脈の有無により決定することが推奨されている 29）．維持透析例を約半数
含む日本の多施設臨床研究によると，足部創傷が重症な CLTI （広範組織欠損や高度感染例など） 
はバイパス術に向いている一方，腎不全，貧血，糖尿病などを含む全身リスクの高い CLTIは
EVTに向いていることが示されている 132）．2022 年に発表された日本の末梢動脈疾患ガイドライ
ンでは，CLTI一般に，全身リスクが高い症例には血管内治療が推奨され，全身リスクが標準的
な症例については，足部創傷の重症度が高く，かつ，動脈病変の複雑性が高いほどバイパス手
術向きであるとされている 32）．透析患者に対する EVTと外科的バイパス術を登録したレジスト
リ研究からは，2年生命予後予測因子は，①年齢 （75 歳以上），②壁運動低下［ejection fraction 
（EF）＜50％］，③血清アルブミン値＜3.0g/dLであった．また，これらの因子を 2つ以上有する
症例においては，2年での生命予後は 50％未満であり，より外科的バイパス術の恩恵を受けに
くい母集団と考えられた 133）．2021 年に報告された，透析患者に合併した CLTIに対する外科的
バイパス術と EVTの予後比較に関するメタアナリシスでは，1年時点での両血行再建術後の 1
年生命予後に差は認めなかった 134）． 

 

まとめ 
 
足病変 （虚血性潰瘍・壊疽） を有する透析患者に対して血行再建術が有用である可能性は高く，
治療適応については積極的に検討する必要がある．しかしながら，EVTとバイパス術のどちら
の治療法が望ましいかのエビデンスは乏しく，患者全身リスク・足病変重症度・動脈病変の複
雑性について個々の症例ごとに検討したうえで適切な血行再建方法の選択が必要となる． 
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はじめに 
 
高齢者は本邦では 65 歳以上であり，65～74 歳は前期高齢者といい，75 歳以上は後期高齢者
とされる．すでに高齢者の人口割合は 21％を超えており，本邦は超高齢社会となっている 1）．
世界と比較しても高齢化率が高く，今後も高齢者の割合は増加していき，高齢者とのかかわり
は重要な課題である． 
高齢者の医療を考えるうえで，身体面・心理面の変化を知っておく必要がある．20 年前と比

較して 10 年程度の若返りがあり，特に前期高齢者は心身の健康が保たれており，活発な社会活
動が可能な人が大多数を占めている 1）．つまり，高齢者とひとくくりにせず，前期高齢者および
後期高齢者といったような年齢での区別をある程度行いつつ，実年齢だけではなく社会的，精
神的，肉体的健康を含めた総合的な判断が必要である． 
高齢者の下肢では皮膚・腱・筋骨格系や神経系・脈管系において加齢による変化をきたす．
まず皮膚には乾燥や萎縮が現れ，バリア機能が落ちてくる．骨や筋肉の萎縮・変形が足部の変
形を引き起こすため，胼胝の発生や異常な爪甲の形成，歩行の障害がみられる．加えて，大・
小血管の病変や神経機能の低下がみられる．これらが複雑にからみ合っているため，高齢者の
医療には専門性が必要になる．また，足部は座位や立位などで荷重がかかる部位であり，膝関
節，股関節や脊椎といった他の部位の変化による影響を受ける．それはたとえば高齢になり視
力が低下し，腰を曲げることができなければ，足部まで手が届かず自分でケアができないといっ
たことであり，日常診療の現場で多くみられる． 
本章では，まず，疾患に限らず高齢者に起こる足部の問題をあげて，高齢者の足病の原因，
特徴を確認する （CQ 25～28）．在宅や施設 （CQ 29～32） といった高齢者のいる場所による対応の
違いや，フットケアをはじめとしてどのような方法が有用であるかを述べる．CQ 33 では，近年
治療方針を決めるうえで臨床現場で大きな課題となっている認知症について取り上げる．また，
サルコペニアや低栄養といったものが高齢者の足病とどうかかわっているかも確認する （CQ 34，
CQ 35）． 
本章は，高齢者という特徴を踏まえて足病の対応を知ることで，今後の高齢者医療の一端を
担えるようになることを目的とする．エビデンスの蓄積はいまだ少ないが，今後急増する高齢
者の足病の予防から治療までに対応するうえで必須の分野である． 



CQ 25 
高齢者の足病の原因にはどのような疾患があるか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
高齢者にみられる足病変は数多く存在し，その都度鑑別を行うことが求められる．ある程度
頻度の高い疾患を知っておくことでより正しい診断にいたることができ，その結果，適切な治
療，ケアを行うことが可能となる．さらに，それらの疾患がなぜ生じるのかという背景を知る
ことも重要である． 

 

解説 
 
高齢者は若年者に比較し，必然的に基礎疾患を持つことが多くなるが，なかでも糖尿病，末
梢動脈疾患 （peripheral artery disease：PAD），慢性腎臓病 （chronic kidney disease：CKD），
静脈疾患などを併存することで，足病変を持つ頻度が高くなる． 
まず糖尿病患者にみられる足病変は，神経障害，末梢血管障害や局所の高血糖状態，さらに
は高齢者に特有である活動性低下などの様々な因子が関係する．糖尿病では皮膚真皮レベルで
の低酸素状態に容易に陥る．低酸素下では，コラーゲン分解能を有する線維芽細胞由来のmatrix 
metalloproteinase （MMP）-1 が増加し，皮膚リモデリングに影響を及ぼす 2）　ほか，低酸素状態は
病変部の感染をもたらす 3, 4）．また，高血糖状態は浸透圧にも関与し，足に皮膚潰瘍が生じた場合
には肉芽形成を阻害することで治癒が阻害される結果，難治性足病変がみられるようになる．
さらに基礎研究では遺伝子レベルでも高血糖状態は創傷治癒遅延に関与することが明らかとなっ
ている 5）．この遷延状態を改善させるためには，増悪因子を除去するとともに，適切な修復因子
を用いて治癒を促進する必要がある．実際の糖尿病患者における足病変の診療では，単に血糖
値のコントロールのみならず，多くの増悪因子と修復因子が関与することが治癒の困難さをも
たらす一因となる．なお，高齢者の足にみられる糖尿病性潰瘍・壊疽の多くは糖尿病の合併症
である末梢神経障害を基礎として生じる 6～10）． 
また，高齢者の足病変において重要な疾患として，動脈硬化から生じる末梢動脈の狭窄や閉
塞による四肢の循環障害 （PAD） や静脈疾患が大きな問題となる 11）．PADの危険因子を高所得国
と中・低所得国とで比較し，各国に共通した増悪因子として高血圧や脂質異常症，糖尿病およ
び喫煙があったとする報告がある 12）．米国においては，下腿潰瘍患者のうち約 80％において静
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要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 高齢者が有する基礎疾患として糖尿病，末梢動脈疾患，静脈疾患，
また皮膚局所における鶏眼，胼胝，足白癬などがある． － D
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脈還流障害が原因であるとされる 13, 14）．また，ドイツでは下腿潰瘍の約 80～90％において血管障
害が原因とされる 15）．これらを基礎として感染が加わることによって，足病変および潰瘍は増
悪すると考えられている． 

PADの独立した危険因子である CKDは高齢になるほど増加することから，CKDは高齢者の
足病の重要な危険因子である．CKDについては，第 1章および第 4章を参照されたい． 
高齢者の足病変において，皮膚局所の加齢による変化も大きく関与する．高齢者の皮膚では，
表皮の菲薄化と表皮突起の平坦化，真皮乳頭層の毛細血管係蹄の消失が観察される．この変化
は，高齢者においては軽微な外力により容易に表皮剝離が起こる機序を示唆するものである．
また，高齢者の表皮では皮脂分泌の減少，セラミドや天然保湿因子の減少が起こり，バリア機
能が低下する．真皮の老化には生理的老化 （chronological aging） と光老化 （photo aging） の 2
つのメカニズムがあり，高齢者による足病変の発生においては両者の変化を理解する必要があ
る．真皮には血管や付属器を構成する様々な細胞が存在するが，なかでも線維芽細胞は結合組
織を構成する細胞外基質 （extracellular matrix：ECM） と呼ばれるタンパク群を産生・分解する
重要な役割を持つ．ECMの主要な構成成分は，コラーゲンと，その線維間を充填するように存
在するプロテオグリカンから成る． 
真皮の老化において，生理的老化では真皮は全体として萎縮し，コラーゲンおよび ECMの

プロテオグリカンも減少する．また，弾性線維も減少もしくは変性する．一方，光老化ではコ
ラーゲンの変性，血管壁の肥厚，プロテオグリカンの増加，弾性線維の増加や不規則な斑状沈
着，軽度の血管周囲性の炎症細胞浸潤がみられる．弾性線維の変化は光老化に特異的な変化で
あり，日光弾性線維症 （solor elastosis） と呼ばれる．臨床的に生理的老化は細かいシワを生じ，
光老化は深く目立つシワをつくる．ただし，生理的老化と光老化では逆の変化がみられる構造
も存在する．ムコ多糖は生理的老化でも減少し，60 歳で乳児の約 25％となる．しかし，光老化
ではグリコサミノグリカン量は増加することが知られている 16）．このような変化により，高齢
者の足病変においては皮脂欠乏症，老人性紫斑などに加え，皮膚の菲薄化による鶏眼，胼胝が
みられる．なお，足底の胼胝および鶏眼と足潰瘍形成に関して，鶏眼の治療を行っても潰瘍を
生じるリスクは減少しないとの報告がある 16）． 
また，高齢者の足病変において皮膚表在性感染症も見逃してはならない．なかでも皮膚表在

性真菌感染症は高齢者に高頻度にみられる 17, 18）．足白癬の感染は環境中に散布された皮膚糸状菌
の付着によって起こると推測されている 19）　ことから，皮膚糸状菌を足部に有する高齢者が，生
活環境範囲内に皮膚糸状菌を散布することで皮膚糸状菌の付着機会を増加させるため，足白癬
感染のリスクを高めている可能性が考えられる．また，高齢者は活動性の低下から局所皮膚の
洗浄が困難である場合も多く，さらに感染源となる可能性が容易に推定される．施設入居高齢
者を対象とした疫学調査では，65 歳以上男性の 29.8％，女性の 18.5％が足白癬に罹患し，さら
に足白癬の罹患が転倒経験と有意に関連すると報告されており注目される 20）． 

 

まとめ 
 
高齢者に生じる足病変は，全身疾患からもたらされるものと，皮膚の加齢変化に伴う局所要
因による疾患に大別して捉えるとよい． 



CQ 26 
高齢者の足病患者にABI 測定は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
高齢者は動脈硬化性疾患や糖尿病をはじめとした複数の疾患を合併することが多い．PADを

合併する虚血性潰瘍では神経障害性潰瘍に比し切断率は高く，生命予後も不良である．そのた
め，高齢者足病患者の診療において，PAD合併の有無は治療成績および予後を左右する重要な
因子となる． 

 

解説 
 
複数の疫学研究によって評価された客観的試験に基づいた PADの総有病率は 3～10％であり，
70 歳以上では 15～20％に上昇し，PADは加齢に伴い増加するとされる 21）．米国で行われた 40
歳以上の成人 2,174 例での足関節上腕血圧比 （ABI） 測定では，ABI 0.90 以下を PADとすると，
50～59 歳の集団での PAD有病率が 2.5％であったのに対し，70 歳以上の集団では 14.5％であっ
た 22）． 

PADの危険因子は，糖尿病，喫煙，加齢，高血圧，高脂血症，CKDなどがあげられるが，
糖尿病と喫煙が最も強い影響を及ぼす 23, 24）．米国の Framingham研究における PADと糖尿病の
関連の報告では，症候性 PAD患者の 20％に糖尿病を合併したが 25），無症候性も含めるとそれ以
上となる．糖尿病患者では加齢，糖尿病罹患期間，末梢神経障害が PADの危険因子となる 23）．
糖尿病性足病変の有病率は 1.5～10％，発生率は 2.2～5.9％と報告され，7～20％が下肢切断にい
たる 26）．2017 年に報告された糖尿病性足病変 245 例の治療成績と年齢との相関についての検討
では，約半数に PADを合併し，加齢とともに増加していた 27）．このように，加齢は PADと糖
尿病のいずれにも影響を及ぼす． 

PADの早期発見は足病治療において重要となるが，高齢者では併存疾患や筋力低下などの影
響で活動範囲が限られ，自覚症状の乏しい無症候性 PADも少なくない．ABIは，PADの診断
および重症度評価に用いられる簡便で有用な非侵襲的検査であり，無症候性 PADのスクリーニ
ングとしても広く行われている．ドイツにおける高齢者の症候性・無症候性 PADの前向きコ
ホート研究 （get ABI study） によれば，65 歳以上高齢者における PADの有病率は 21％ （無症候
性 12.5％，症候性 8.7％） と，無症候性も含め多くの PAD患者が存在する結果であった．また，
PADの合併により高齢者の心血管イベントリスクは上昇し，症候性・無症候性でその差はなく，
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 高齢者の足病患者に対しABI を測定することを推奨する． 1 B
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ABIが低いほど生命予後も不良と報告されている 28）． 
PAD患者の治療成績向上には，早期に発見し治療介入することが重要であり，米国心臓病協
会 （AHA）/米国心臓病学会 （ACC） のガイドラインでは 65 歳以上の高齢者，50 歳以上の糖尿病
患者に対する ABI測定による PADの評価が推奨されている 29）． 

 

まとめ 
 
加齢は PADと糖尿病の危険因子であり，高齢者の足病患者では PADおよび糖尿病の合併が
多く，高齢者に対する ABI測定による PADのスクリーニングが推奨される． 



CQ 27 
PADを有する高齢者の足病による切断率は，PADを有する非
高齢者に比べ高いか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
近年，人口の高齢化に伴い糖尿病，PADの有病率も増加している．安静時疼痛や足部に創傷
を伴う包括的高度慢性下肢虚血 （chronic limb-threatening ischemia：CLTI） は PAD全体の 1～
3％であり，1年後には 30％が下肢切断となる 21）．血行再建をはじめとした集学的治療により下
肢救済を目指した取り組みが行われ，治療成績は向上している．しかし，高齢，併存疾患，全
身状態など高齢者特有の理由により下肢大切断が選択されることもしばしば経験する． 
高齢者の疾患の特徴は，動脈硬化性疾患の有病率が高いこと，複数疾患の合併が多いこと，
これに引き続いて歩行機能だけでなく心肺機能の低下がみられる割合が高いこと，認知機能低
下を合併する場合があることである．動脈硬化性疾患の高い有病率，複数疾患の合併について
は，PADだけでなく心血管疾患，脳血管疾患，CKD，糖尿病などの代謝性疾患の合併が少なく
ない．心血管疾患，脳血管疾患，CKD，糖尿病などの代謝性疾患の合併は心肺機能低下に影響
し，心・脳血管疾患の合併は歩行能力の低下につながる．また，合併する CKDの程度によって
は造影剤使用を避ける症例があり，PADや慢性静脈不全症においては検査や治療の制限という
形で腎機能低下が影響する．さらに認知機能低下や，これに心肺機能低下が合併すると，運動
療法や薬物療法を含めた治療のアドヒアランスが低下するだけでなく，通院負担も重なる場合
には，治療の制限につながる．以上から，高齢者では非高齢者と比較し，足病の検査・治療の
計画が立てづらい状況にあることが多いと考えられる （図1）． 
このような高齢者特有の背景によって，高齢者 PAD患者で下肢大切断率が高いかを検証す
る． 

 

解説 
 
7,238 例の PADにおける下肢救済率とその危険因子を検討した報告のうち最終的に 17 の研究
をまとめたシステマティックレビューが，年齢と下肢救済率の関係を述べている 30）．年齢の要
素を検討した 7つの研究のうち，3つの研究において年齢と下肢救済率に関連性があった 31, 32）．
CLTI症例において 75 歳以上の高齢は低い下肢救済率に関連していた 31, 32）．血管内治療 （EVT） を
施行した CLTI患者における創傷治癒，下肢救済率，生存率を予測する因子について 1,635 の報
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要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● PADを合併する足病の下肢切断は加齢により増加する． － B
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告のうち 10 の研究をまとめたシステマティックレビューでは 33），3 つの研究において下肢救済
率と年齢に関連性があった 34～36）．大切断に関連する因子は 60 歳以上の高齢であること，HbA1c 
6.8％以上，C反応性タンパク  （C-reactive protein：CRP） 5.0mg/dL以上，血清アルブミン
3.0g/dL未満であった 34）．下肢救済困難に関連する因子は，高齢と糖尿病であった 35）．2 年の下
肢救済率が悪化する因子は高齢，腎機能 （eGFR） 低下，糖尿病，冠動脈疾患，足壊疽，バイパス
術を行っていることであった 36）．本邦においても PADによる切断は高齢者で多く 37～39），2001～
2005 年の北九州市における疫学調査では，下肢切断率は 5.8 人/100,000 人/年で，その多くは
PADが原因の高齢者であった 39）． 
以上のように，高齢者 PAD症例は非高齢者に対して高い切断率であることが推察されるが，

一方で 60 歳未満で血行再建を要した PAD症例は，患肢予後・生命予後ともに不良とする報告
もあり 40, 41），若年者 PADにも注意が必要である． 

 

まとめ 
 
血行再建の有無にかかわらず，PADにおいて高齢であることが下肢救済率低下に関連してい
ると考えられる． 

心肺機能低下
検査の制限

治療アドヒアランスの低下

心血管疾患 脳血管疾患

慢性腎臓病 高齢者 糖尿病

皮膚の変化 認知機能低下

図1　高齢者における足病に関連した病態



CQ 28 
PADを有する高齢者の足病による下肢大切断後は，非高齢者に
比べて歩行機能を損失する可能性が高いか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
下肢大切断後の義足歩行の獲得における身体的負担は大きく，加齢は大切断後の歩行能力獲
得に負の影響を及ぼすとされる．近年，下肢切断の原因のほとんどが糖尿病と PADに起因する
ものであり，切断者の高齢化が目立つ．PADに起因する大切断患者の年齢と歩行機能の関係に
ついて検討した． 

 

解説 
 
下肢大切断者は年齢が若いほど義足歩行能力が高く，加齢は歩行能力不良の予測因子である 42）．
高齢者の下肢切断後の可動性に関するシステマティックレビューによれば 43），高齢者であって
も義足を用いて屋内や外出での歩行を行う程度の可動性の獲得を目標にすることは可能である
が，義足を装着し家事を含めたレベルまでの可動性を獲得できるのは全体の半分以下にも満た
ない．血管原性切断肢においても，加齢は術後歩行能力に影響を及ぼす．退役軍人施設におけ
る 113 例の血管原性切断症例の検討では，平均年齢は 70 歳と高齢で，半数以上が血行再建なし
に大切断を施行されていた．義足歩行可能であったのは 2割程度であり，下腿切断よりも大腿
切断で成績が不良であった 44）．ミネソタ州オルムステッド郡における 1955 年以降の 65 歳以上
の血管原性切断を年代別に検討したところ，下肢大切断率は低下しているが大切断数自体は増
加しており，義足で歩行できた率には変わりはなかったが，歩行能力は高齢者のほうが不良で
あった 45）．そのほか，大切断患者の 9割に PADを認め，術前の歩行能力，高齢 （70 歳以上），認
知症，末期腎不全，重症冠動脈病変が切断術後歩行能力に関する予後不良因子とする報告や 46），
約半数の症例に PADを合併し，高齢 （70 歳以上） と女性が術後歩行能力に関する予後不良因子
であったとする報告もある 47）．2007 年以前に報告された下肢大切断後歩行能力に関する 57 編の
論文のシステマティックレビューによると，血管原性切断は非血管原性よりも成績が不良で，
多くの報告で高齢は義足歩行の可能性に負の影響を与え，義足歩行能力に関する予測因子は片
側切断，遠位切断，若年とされている 48）．また，PADと下肢切断に関する 12 の研究をまとめた
システマティックレビューでは 49），下肢切断を施行した年齢が 65 歳以上であることは，歩行機
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要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● PAD合併足病患者において，高齢は下肢切断術後の歩行機能低
下に影響する危険因子である． － B
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能の低下と強く相関し，最終的には QOLへの悪影響も及ぼしていた 50, 51）．これは，切断による
身体機能への影響のほか，高齢化に伴って足病以外の合併症が増加し 50），合併症の病態が歩行
機能へ影響することで，直接的あるいは間接的に QOLの低下に影響していた可能性が考えられ
るとしている．これらの報告からもわかるように，血管原性大切断肢の術後歩行能力に加齢は
負の影響を及ぼし，PADを合併する足病による下肢大切断では，高齢者ほど術後の歩行機能を
損失し，QOLに悪影響を及ぼす可能性が高い． 

 

まとめ 
 
一般に下肢大切断者では加齢が義足歩行能力に負の影響を与え，PADを合併する場合も同様

である．下肢大切断後の歩行能力に関する予後不良因子は，高齢，術前歩行能力，認知症，末
期腎不全，重症冠動脈疾患，両側切断，近位切断などであり 45, 47），高齢者では大切断後の歩行機
能を損失する可能性が高い． 



CQ 29 
高齢者の在宅・施設などで行える足病の予防的フットケアは有
用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
高齢者における足病には自覚症状がなく発症・進行するものや，歩きにくい，転びやすいな
ど，足病が原因であっても加齢に伴う変化と見過ごされてしまう場合がある．在宅・施設で生
活する高齢者は介護を要することが多く，足病予防のためのセルフケアには限界がある．その
ようななかで，家族や介護職が日常の介護・生活支援のなかでできる予防的フットケアの方法
を知ることが足病の早期発見につながると期待される． 

 

解説 
 
足病の予防で重要なことは創傷を起こさないことである．在宅・施設では医療者よりも介護
職や家族が中心となって生活支援をしているため，日々の介護のなかで予防的フットケアを実
施することによって異常の早期発見につながると考えられる．要介護高齢者に対するフットケ
アの研究では，足のトラブルの発生予防・改善に効果的であることが示唆されている 52）． 
具体的には，色調，脱毛の有無，皮膚の状態 （乾燥や浸軟，角質肥厚，亀裂の有無，胼胝や鶏
眼の有無），足部・足趾の変形の有無，爪の状態 （巻き爪・陥入爪・肥厚爪），足部の関節の可動
性，歩行状態，履物 （サイズが適切か，なかに異物はないか，擦り減っていないか），創傷の有
無について視診を行う．また，触診によって皮膚温，動脈拍動の有無，浮腫の有無，皮膚の硬
さ，神経障害の有無を確認する．さらに，症状の発症時期についての問診も有益な情報となる 52, 53）． 
足病の早期発見のために，在宅・施設では観察シートなどを使用し，異常を発見したら速や
かに医療職へ伝えることが求められる 54）． 

 

まとめ 
 
高齢者の在宅・施設では，家族や介護職が足病の予防・早期発見のために日常的にフットケア
を実践していくことが課題である．介護の現場におけるフットケアの効果についてのエビデンス
は乏しいものの，エキスパートオピニオンとして，推奨度 「2」 でフットケアを行うことを提案する．

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病早期発見のため，予防的フットケア （視診・触診・問診） を
日々の介護で実施することを提案する． 2 D
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CQ 30 
高齢者の在宅・施設などで行える足病予防ケアにはどのような
ものがあるか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
高齢者の足病は軽微な症状で発症・進行し，加齢に伴う変化と見過ごされてしまう場合があ
るため，在宅・施設でも早期の発見と予防ケアが求められる．足病予防ケアは特別な物品がな
くても簡便な方法で日常的に行っていく必要があり，その方法について解説する． 

 

解説 
 
足の観察やスキンケアにおいては特別な物品は必要ないため，在宅・施設で積極的に行うこ
とができる．介護職が積極的に行うべきフットケアとして，洗浄・保湿・保護，適切な靴の選
定があげられる．一方で専門的な知識を必要とするものとしては，適切な靴の選定と履き方が
ある． 
フットケア観察シートなどを用いて 「ちょっと赤い」，「カサカサしている」，「冷たくないか，
熱くないか」，「歩き方がおかしい」，「むくんでいる」 など，医療用語を使わずに観察項目をあげ
ると介護職も観察がしやすい 55）． 
スキンケアでは，足を毎日洗浄すること，各趾間まで石鹸で優しく洗浄すること，洗浄後は
しっかり水分を拭き取って保湿し，保護のために靴下と靴を履くことが必要である． 
爪のケアは爪切りとやすりかけがある．介護職は病変や炎症のない，もしくは糖尿病などの
ハイリスク疾患のない爪はケアしてよいとされているが，高齢者の爪切りは専門技術が必要な
ことが多いため，爪の異常を見極め医療者へケアを移行することが求められる． 
生活指導では，セルフケアとして毎日足をみて清潔に保つ，低温熱傷を避ける，視力障害が
あれば自分で爪を切らない，裸足で外出しない，靴下は毎日換える，靴や履物のなかの異物を
確認する習慣を持つなどがあげられる 56～58）． 
リハビリテーションでは足部の可動域訓練や自動運動，ストレッチ，足部の動きを改善する
運動を施設職員が理学療法士や看護師・介護職と協働して行う 59）． 

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 特別な物品を必要とせず施行できる足の観察，スキンケア，爪の
ケアのほか，生活指導，適切な靴・履物の選定や履き方の指導，
リハビリテーションなど，専門的な知識を必要とするケアもある
ため，各施設において可能なケアを行う．

2 D
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高齢者の靴や履物の選定について，靴メーカーのホームページなどから情報を収集すること，
靴の専門家の助言を仰ぐことも在宅で行える足病予防ケアのひとつである． 

 

まとめ 
 
高齢者の在宅，施設で行える足病予防ケアは，足の観察やスキンケアなど，医療者でなくて
も行えるものもあり，家族・介護者も積極的にフットケアを実践していくことが大切である．
エビデンスは乏しいものの，厚生労働省の介護予防・地域支え合い事業 63）　にも足趾・爪のケア
に関する取り組みが追加されていることから，高齢者のフットケアを推奨度 「2」 で提案する． 
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CQ 31 
足病のある高齢者に対する在宅・施設などで実施可能な具体的
な処置方法として，どのようなものが有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足病の重症化は感染がひとつの要因となっており，日々の清潔管理と新たな創傷をつくらな
いことが重症化の予防につながる． 

 

解説 
 
在宅・施設においても，創傷がある場合はシャワー洗浄をすることが治癒促進や悪化予防に
なるが，介護職が知らない場合や知っていても怖いと思っていることがある．そのため，足病
の処置に関しては介護職も適切な処置ができるよう看護師がサポートしながら行う必要がある． 
創傷の洗浄については安全に創に使用できるものを用いて洗浄を行い，創の周囲 （創縁から 10
～20 cm） についても感染予防のため洗浄を行うことが望ましい．本邦ではぬるま湯や石鹸など
の洗浄料を用いられる場合が多いのが現状である （CQ 53 参照）．また，二次損傷を予防するた
め愛護的なスキンケアや創部以外のケア （伸びた爪・胼胝・鶏眼の処置） も行う 60～62）． 

 

まとめ 
 
足病のある高齢者に対しては，患部の清潔管理のみならず二次損傷の予防も行う必要がある．
高齢者に特化したエビデンスは乏しいためエビデンスの確実性は Dとしたが，高齢者に限らず
創処置や創周囲スキンケアについては多くのエビデンスがあるため，推奨の強さは 「2」 とした． 

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 在宅・施設において，毎日創部を十分な量の流水で愛護的に洗浄
して清潔を保持することを提案する． 2 D

● 創部だけでなく，創周囲の皮膚の洗浄とスキンケアを行うことを
提案する． 2 D



CQ 32 
高齢者施設・在宅の患者に PADが疑われたらどうしたらよい
か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
高齢者では PADの頻度は高いが無症候性が多く，跛行があっても老化と考え放置し，重症化
して CLTIになってから発見されることも少なくない．そのため早期診断が重要となる 64）． 

 

解説 
 
PADの早期診断には，まず動脈触知が推奨される．下肢の冷感や蒼白，間歇性跛行がみられ
た場合は下肢動脈疾患 （lower extremity artery disease：LEAD） が疑われるため専門医の受診を
促す．また，血流評価として下肢挙上・下垂試験，ABI測定は特別な機器が必要ないため在宅
でも施行可能である． 
下肢挙上・下垂試験の方法は，仰臥位で両足を挙上して足関節を動かし虚血状態とする （図2）．

回答と推奨
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b

a c

図2　挙上による色調の変化 
a：第 2，3趾から足背部にかけて壊死を認める． 
b：臥床して下肢を挙上している状態 （下肢挙上試験）． 
c：下肢を挙上後，短時間で皮膚色調の蒼白化を認める高度の虚血はこのようにベッドサイドでも容易に実施できる．

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● PADが疑われる場合は，施設で可能な血流評価 （動脈触知，下肢
挙上・下垂試験） を行うとともにABI 測定を推奨する． 1 B
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動脈の狭窄や閉塞がある場合には皮膚の蒼白化や痛みが出現する．反対に下垂すると，虚血肢
の場合，色調の回復が遅延し静脈が再充満するまでの時間が延長し，紅く変色する．正常は 7～
10 秒，虚血肢は 1～2分である 65）． 

ABIは，上腕と足関節の血圧比から下肢循環障害の有無を判定する検査である （図3）．正常値
は 1.00～1.40 であり，0.90 以下であると動脈が閉塞している可能性が高くなり，1.40 を超える
と血管が石灰化している可能性が高くなる 29）． 

LEADのなかでも，特に緊急を要する病態として，急性下肢動脈閉塞症がある．急性動脈閉
塞症は，突然の下肢虚血により下肢切断の危険がある状態である．症状は蒼白，疼痛，脈拍消

前脛骨動脈 ドプラ

ドプラ

ドプラ

後脛骨動脈

足関節上腕血圧比（Ankle-Brachial Index，ABI）

上腕動脈

1.401.000.90

異常ABI
（high）正常境界

異常ABI
（low）

1．ABI測定の対象者
・ LEADを疑う患者
 ・ 下肢動脈触知不良や血管雑音
 ・ 典型的な間歇性跛行かLEADを示唆する症状
 ・ 下肢創傷治癒不良
・ LEADのリスクとなる下記の疾患を有する患者
 ・ 動脈硬化性疾患：CAD，PAD
 ・ 他の疾患：AAA，CKD，心不全
・ LEADのリスクがある無症候者
 ・ 65歳以上の男女
 ・ ESCガイドラインでCV高リスクに分類される65
歳未満の男女

 ・ LEADの家族歴がある50歳以上の男女

2．ABI測定法
仰臥位で，足関節にカフを巻く（創部を避ける）．
5～10分安静後に，両下肢の足背動脈，後脛骨動
脈，および両上肢の上腕動脈の収縮期血圧をドプ
ラプローベ（5～10MHz）で計測する．
自動血圧測定器の足関節血圧は正確ではなく，足
関節低血圧患者では過大評価される場合がある．
最も高い足関節収縮期血圧を最も高い上肢収縮期
血圧で割った数値がそれぞれの下肢のABI値となる．

3．ABI値の解釈
・両下肢を分けて別々にLEADの診断を行う（各下肢
毎のABI測定）
・CVリスク層分類には，両下肢ABIのうち低いほう
を採用する．

・ABI値の解釈

AAA：abdominal aorta aneurysm
ABI：ankle-brachial index
CAD：coronary artery disease
CKD：chronic kidney disease
CV：cardiovascular
ESC：European Society of Cardiology
LEAD：lower extremity artery disease
PAD：peripheral arterial disease

図3　ABI 測定方法 
（Aboyans V, et al. 2017 ESC Guidelines on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Arterial Dis-
eases, in collaboration with the European Society for Vascular Surgery (ESVS). Eur J Vasc Endosc Surg 
2018; 55 （3）: 305-368. doi: 10.1016/j.ejvs.2017.07.018. より転載）［日本血管外科学会ガイドライン委員会 （訳）．
Peripheral Arterial Diseases （末梢動脈疾患） の診断と治療に関するガイドライン　＜https://www.jsvs.org/ja/ 
publication/2019062803.pdf＞を参考に作成］
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失，知覚障害，運動障害の 5つを示し，このうち知覚障害や運動障害があると，不可逆的な組
織虚血状態にある可能性が高くなり，下肢の救済が困難となることが多いので早急な治療が必
要となる．このような症状が突発的に発症した場合には早期に専門医を受診させる 66, 67）． 

 

まとめ 
 
LEADは重症化に伴い下肢切断を余儀なくされることがあるため，日々の足の状態を把握し，
急速に進行した場合には速やかに専門医を受診させる．LEADが疑われた場合に，ABIの測定
などは強く推奨される．一般に血流測定の重要性を示すエビデンスは十分に蓄積されており，
高齢者にも当てはまると考え，強い推奨とした． 
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CQ 33 
認知症高齢者へのフットケアは有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
認知機能が低下した高齢者は，加齢による下肢筋力などの身体機能低下，爪トラブル （変形，
爪白癬など） の無自覚，これらによる足趾・足底への正しい荷重の困難さから，バランスを崩し
やすく不安定となりやすい．さらに，爪トラブルなどを表現しにくいことや，注意障害や判断
力障害，失認などが加わることによって転倒の可能性が非常に高くなる．また，不安，抑うつ
などの認知症の行動・心理症状 （behavioral and psychological symptoms of dementia：BPSD），
社会的孤立などによって増大するストレスを緩和するために，補完的で代替的な治療法につい
て関心が高まっている． 

 

解説 
 
オーストラリアのブリスベンの長期ケア施設における老年期の精神障害評価スケールで興奮
状態の履歴がある 55 例 （平均年齢 86.5 歳） について，足へのマッサージを実施する群とコント
ロール群に分けて調査した報告では，実施群では過敏な反応が減少した．これによりマッサー
ジがリラクゼーションを促進することが示唆された 68）． 
長期療養環境にある中等度～重度の認知症と診断された 53 例において，足のマッサージを実
施する群とコントロール群に分けた生理的ストレス （血圧，心拍数） に関して，有意差はないも
のの心拍数は実施群で大きく低下した．マッサージ実施の有用性を明らかにできていないが，
認知症の人が他人のいる環境で安楽な状態であったことは重要である 69）． 
重度の認知症高齢者 22 例 （男性 17 例，女性 5例） に対する 14 日間・毎日 10 分間の足マッ

サージが及ぼす影響を調べた結果では，CMAI-SF （認知症の周辺症状を評価する尺度） と
RMBPC （記憶および行動問題のチェックリスト） は有意に減少した．また，足マッサージが認知
症高齢者の興奮・認知症関連行動を軽減し，マッサージが終了したあともこれらの行動の変化
が維持され，有効であることが示唆された 70）． 
ドイツ・オーストリアの多施設においては，糖尿病患者登録されている 40 歳以上の 2型糖尿

病患者 （215,932 例） のうち，認知症を併発している 6,770 例 （3.1％） の糖尿病関連合併症などに
ついて，重度の低血糖，昏睡を伴う低血糖，うつ病，微量アルブミン尿とともに糖尿病性足症

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 認知症高齢者における認知症の行動・心理症状の軽減にフットケ
アの介入を提案する． 2 B
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候群が認知症のない 2型糖尿病患者に比べて多かった 71）． 
米国の介護ナーシングホームに居住する 6,577 例においてMDS （Minimum Data Set） から抽

出した転倒データを調査した結果，アルツハイマー病 （AD） 患者の転倒者は他の転倒者と比較し
て 1.18 倍，またはその他の認知症がある転倒者は 1.22 倍とより高いリスクを示した 72）． 

AD患者の転倒リスクについて，評価のために開発された生理学的検査群 （physiological profile 
assessment：PPA） の実施可能性とテストの信頼性を地域在住の63～91歳の軽度・中等度のAD患
者 21 例と，年齢・性別をマッチさせた対照群 21 例とで比較した結果，AD群は対照群より全
体的な転倒リスクスコアが有意に高く［t（40）＝－2.41，p＜0.02］，手の反応時間［t（40）＝－4.86，
p＜0.01］と足の反応時間［t（40）＝－2.26，p＜0.05］が遅く，協調的な安定性［t（40）＝－2.40，
p＜0.05］が悪かった 73）． 
健康状態と足の状態について，軽度～中等度の ADの可能性が高い地域在住の 73 例に対する
調査では，65 例 （89.0％） が足に何らかの問題を感じており，足の形態に適した靴を使用してい
たのは 22 例 （30.1％） に過ぎなかった．AD患者は不適切な靴や履物の使用など，足の健康問題
を抱えていることが明らかになった 74）． 

 

まとめ 
 
フットケアの介入は，気分の改善，BPSDの軽減などから認知症には有用である．また，不
適切な靴の使用をはじめ足の不良 （健康状態不良） も明らかなことから，転倒リスクを減少させ
社会性を維持するために，フットケア介入は認知症高齢者の足病予防としても期待できる．た
だし，海外における認知症高齢者のフットケアの研究は足のマッサージ関連が主であり，日本
の爪・胼胝などの処置を含めたフットケアや靴文化の相違を考慮し，推奨の強さは 「2」 とした． 
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CQ 34 
高齢者の足病でサルコペニアの有病割合はどの程度か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
高齢者の足病患者ではサルコペニアを認めることが少なくなく，どの程度の頻度であるかを
知ることは重要である．高齢者の足病でサルコペニアの有病割合を知ることが本 CQの目的で
ある． 

 

解説 
 
サルコペニアとは，転倒，骨折，身体機能障害および死亡などの不良転帰の増加に関連しう
る進行性および全身性に生じる骨格筋疾患である．高齢者の足病患者ではサルコペニアを認め
ることが少なくない． 

CLTI患者 64 例を対象に，第 3腰椎レベルの筋肉量のみでサルコペニアの評価を行った研究
では，28 例 （44％） にサルコペニアを認めた 75）．さらに CLTI患者 114 例を対象に，第 3腰椎レ
ベルの筋肉量のみでサルコペニアの評価を行った研究では，53 例 （46.5％） にサルコペニアを認
めた （研究期間は文献 75 と一部重複）76）． 
鼠径部バイパス術を受けた CLTI患者 110 例を対象に，サルコペニアの有無と日常生活活動 

（activities of daily living：ADL） の自立度で 4群に分けて長期予後を調査した研究では，第 3腰
椎レベルの筋肉量のみで評価を行い，47 例 （43％） にサルコペニアを認めた 77）． 
鼠径靱帯下血行再建術を受けた CLTI患者 117 例を対象に，大腿部の CTで大腿サルコペニア 

（thigh sarcopenia） の評価を行った研究では，34 例 （29％） にサルコペニアを認めた 78）． 
CLTI患者 64 例を対象に，腹部 CTの大腰筋面積から算出した指数でサルコペニアの評価を
行った研究では，16 例 （25％） にサルコペニアを認めた 79）． 
以上より，サルコペニアの有病割合は 25～46.5％である．しかし，サルコペニアの診断は 5
論文すべてで筋肉量のみで行っている．Asian Working Group for Sarcopenia （AWGS） 2019 で
は，筋肉量低下を認め，筋力低下もしくは身体機能低下を認める場合にサルコペニアと診断す
る 80）．筋力低下は，握力が男性 28kg未満，女性 18kg未満で判定する．身体機能低下は，5回
椅子立ち上がりテスト （12 秒以上），6m歩行速度 （秒速 1m未満），Short Physical Performance 
Battery （SPPB，9点以下） のいずれかで判定する．今後，筋力，身体機能も評価したうえでサル
コペニアと診断した場合の有病割合をみた臨床研究が望まれる． 

回答と推奨

要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 高齢者の足病でサルコペニアの有病割合は，25～46.5％である． － C



まとめ 
 
高齢者の足病患者でサルコペニアを認めることは少なくないが，既存の報告は筋肉量のみで
の評価である．筋力，身体機能もあわせて評価したサルコペニアの有病割合は不明である． 
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CQ 35 
高齢者の足病でサルコペニアを認める場合，下肢救済率や生存
率が低いか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
サルコペニアを認める場合，機能予後が悪いことは様々な疾患で知られている．高齢者の足
病でサルコペニアを認める場合，下肢救済率が低いか，死亡率が高いかなど予後への影響を知
ることが本 CQの目的である． 

 

解説 
 
サルコペニアと下肢救済率の関連をみた研究は 1報しかない．鼠径靱帯下バイパス術を受け
た CLTI患者 110 例を対象に，サルコペニアの有無と ADLの自立度で 4群に分けて長期予後を
調査した研究 77）　において，サルコペニア単独もしくは ADL自立度低下単独では 3年間の下肢
救済率に有意差を認めなかった．一方，サルコペニアかつ ADL自立度低下の場合，3年間の下
肢救済率 （HR 3.63，95％CI 1.27～10.39，p＝0.016） が低かった． 
生命予後について，サルコペニアは死亡リスクと関連することが足病患者以外でも指摘され

ている． 
CLTI患者 64 例を対象にサルコペニアと 5年生存率を検証した研究では，サルコペニアの場

合，5年生存率が有意に低かった （23.5％ vs. 77.5％，p＝0.001）75）．さらに CLTI患者 114 例を対
象にサルコペニアと 3年心血管イベント死亡率を検証した研究では，3年心血管イベント死亡率
はサルコペニア群で有意に高かった （4 vs. 15，p＜0.01）76）．先述の鼠径靱帯下バイパス術を受け
た CLTI患者 110 例を調査した研究では，サルコペニア単独もしくは ADL自立度低下単独では，
3年間の生存率に有意差を認めなかった 77）．一方，サルコペニアかつ ADL自立度低下の場合，
3年間の生存率 （HR 5.99，95％CI 1.92～18.69，p＝0.002） が低かった．鼠径靱帯下血行再建術を
受けた CLTI患者 117 例を対象に，大腿サルコペニアと 2年間生存率を検証した研究では，大
腿サルコペニア群で有意に 2年間生存率が低かった （86.5％ vs. 55.1％，p＜0.01）78）． 
以上より，高齢者の足病でサルコペニアかつ ADLの自立度低下を認める場合，下肢救済率が
低い可能性があり，かつ死亡率が高い．ADL自立度が低下している場合，より死亡率が高い可
能性がある．今後，筋力，身体機能も評価したうえでサルコペニアと診断した場合の下肢救済

回答と推奨

要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 高齢者の足病でサルコペニアかつADLの自立度低下を認める場
合，下肢救済率が低い可能性がある． － C



率および生存率を検証する臨床研究が望まれる． 
 

まとめ 
 
高齢者の足病でサルコペニアを認める場合，生存率は低くなり，かつ，下肢救済率が低い可
能性がある．高齢者の足病にサルコペニアの有無は重要な予後規定因子であることから，さら
なる臨床研究が望まれる． 
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はじめに 
 
フットケアの目的のひとつに，歩行を守り，生活の質 （qualty of life：QOL） の改善を図るこ
とがある．また，歩行能力が低下すると生命予後にかかわることも明らかにされており，歩行
は足病の重症化予防にたいへん重要な項目である． 
フットケアの対象疾患である足病は 1章で明確に定義されており，糖尿病性足病変，末梢動
脈疾患 （peripheral artery disease：PAD），慢性静脈不全症，慢性腎臓病 （chronic kidney dis-
ease：CKD），リンパ浮腫，膠原病，神経性疾患など，足部に創傷を生じやすい疾患を背景とし
て発症する．歩行能力という言葉があらわす意味は，疾患によって異なってくる．たとえば糖
尿病性足病変でも末梢神経障害のみの場合は，足趾把持筋力低下などにより歩行能力は低下す
るが，歩行不能になることはまれで，歩行速度，バランスや歩行距離などの歩行の質が歩行能
力をあらわす指標になる．一方，PADを合併している場合は，時に切断を余儀なくされ，歩行
の自立そのものが歩行能力という言葉であらわされることも多い．その点を考慮し，各 CQで
は病状について明記したうえで解説を記載するようにした． 
本章では歩行という言葉を中心に，リハビリテーション，創傷，切断術をキーワードに各 CQ
を構成した．はじめに CQ 36，CQ 37 では歩行能力の維持・改善に大切なリハビリテーションの
重要性に関して検討した．また足病には創傷を伴うことも多く，CQ 38 では運動療法の創傷，切
断予防への貢献について，CQ 39 では創傷のある場合の歩行のための免荷装具について詳解した．
CQ 40 では感染のある場合の運動療法について，CQ 41 ではリハビリテーションの創傷への影響
について述べた．後半の CQは切断についての事項であるが，本ガイドラインでは，大切断の
定義を下腿切断から股関節離断までの下肢切断とし，小切断は足関節以遠の切断とした．足関
節で離断するサイム法は小切断と定義している．CQ 42～44 では小切断術に対する事項について，
CQ 45 では大切断術について検討した． 

PADによる間歇性跛行に対する運動療法については，最近改訂された日本循環器学会・日本
心臓リハビリテーション学会合同ガイドライン 「2021 年改訂版 心血管疾患におけるリハビリテー
ションに関するガイドライン」 を参照していただきたい． 
なお，足病治療に関連する支援器具の種類については用語解説 （xiiiページ） に記載したので，
本章を読まれる際にはご参照いただきたい． 



CQ 36 
足病患者に対するリハビリテーション介入は，歩行能力の向上
に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足病は起立・歩行に影響する下肢・足の機能障害 （循環障害，神経障害） や感染とそれに付随
する足病変と定義されており （第 1章参照），糖尿病性足病変・PAD・慢性静脈不全症・CKD・
リンパ浮腫・膠原病性潰瘍・神経性疾患に起因するものが含まれる．臨床においては上記の足
病に対するリハビリテーションとして，運動療法，装具療法，物理療法，行動変容療法，作業
療法 （身体・精神） が行われている． 
下肢動脈の血行再建を行った症例を対象とした多施設観察研究のサブ解析にて，術前歩行障
害および虚血性潰瘍の大きさ （Wound, Ischemia, and foot Infection：WIfI分類，CQ 1 の表 1 
（p.12）参照） などが術後の生命予後を予測する独立した因子であることが示されており 1），また術
後の歩行能を規定する因子としては術前の歩行状態や創傷の大きさが関与していることが報告
されている 2）．これらの結果は，足病発症早期より患者の歩行機能の維持・向上を図る必要性を
示唆するとともに，重症化予防の重要性を強調するものである． 
本 CQでは，足病のなかでも感染・虚血を有する糖尿病性足病変・PADに対するリハビリ
テーション介入に関する先行研究を調査し，歩行能力向上の視点から推奨の可否を検討するこ
とを目的とする． 

 

解説 
 
a．糖尿病性足病変 
糖尿病性足病変に対するリハビリテーション介入が，歩行能力を向上させることを直接的に
示す研究はない． 
糖尿病性足病変を有する症例の歩行特性として，歩行中の足底圧が高いこと，速度が遅いこ
とが指摘されており 3, 4），6 ヵ月の追跡期間を設定した観察研究においても，治癒しない糖尿病関
連足底潰瘍を有する症例は足潰瘍の既往のない糖尿病患者と比較して歩行速度は遅く，歩幅は
狭く，前足部は外転位であり，骨盤傾斜角度が大きいこと （ヒップハング歩行） が確認されてい
る 5）．足底圧を軽減する対策としては，装具 （off-loading device） の効果が検証されているが 
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病患者に対し歩行能力の維持・改善に向けたリハビリテーショ
ン介入を行うことを提案する． 2 C
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（CQ 39 参照），歩容の改善に向けた運動療法介入と歩行能力の変化については検討されていな
い．また，糖尿病性足病変に対するリハビリテーション介入に関するシステマティックレ
ビュー 6, 7）　では，メインアウトカムは 「創傷治癒」，介入は 「物理療法」 について先行研究が提示
されているが，歩行能力をアウトカムとする研究はない．足底潰瘍治癒後においては運動療法 
（足関節可動域改善，底屈筋力強化） により歩行速度が改善することが示されている 111）． 

 
b．PAD （虚血性潰瘍） 

PADによる足病とは虚血性潰瘍が形成された状態である （間歇性跛行を主症状とするものは除
く）．虚血性潰瘍が形成されている場合は，バイパス術，血管内治療 （EVT），あるいは再生医療
により下肢血流が改善されたあとに運動療法が行われる． 

PADによる足病患者に対するリハビリテーション介入が歩行能力向上に寄与することを示す
研究がある．虚血性潰瘍を有する症例を対象とした研究 8）　では，バイパス術後に包括的なリハ
ビリテーションとして歩行練習・物理療法・日常生活指導を行った群では 70％が退院時に歩行
能力を維持できていた一方で，バイパス術のみ行った群の歩行能力維持は 30％であった．また，
リハビリテーション群では QOL・日常生活動作 （activities of daily living：ADL） および脳性ナ
トリウム利尿ホルモン （BNP） の値がバイパス術単独群よりも良好であった． 
包括的高度慢性下肢虚血 （chronic limb-threatening ischemia：CLTI） に対する再生医療 （骨髄

細胞移植） 後の症例を対象とした研究 9）　では，リハビリテーション介入として歩行練習・下肢筋
力強化運動・動的関節制御練習を行った結果，平均歩行距離は治療前の 0mから介入後 98±92m 
（歩行補助具使用） に延長した． 
虚血性潰瘍および糖尿病性足病変の治療目的にて入院した症例を対象とした調査では，入院
後早期の （立位を含む） リハビリテーションは歩行再獲得に寄与する独立した因子であり （ハザー
ド比 1.82，p＜0.01），入院から歩行再獲得までの期間と在院期間には強い相関があること （r＝
0.89，p＜0.0001） が示された 112）． 

 

まとめ 
 
PADによる足病患者に対するリハビリテーション介入は歩行能力を向上させると考えられる
が，大規模研究やランダム化比較試験 （RCT） は行われていないため，推奨を支持する根拠は限
定的である． 



CQ 37 
足病患者に対するリハビリテーションにおいて，どのような運
動様式が有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足病患者のなかで，下肢の虚血や患部の感染など複合的な肢切断リスクを有する場合は，CLTI

として，下肢動脈の血行再建術や創傷に対する治療が行われる．一方，CLTI症例においては，歩
行機能が死亡・下肢切断・再手術の予測因子となることが複数の先行研究で示されており 10～12），
創傷・虚血・感染による CLTI重症度分類の項目に歩行機能を追加することも提案されている 13）． 

CLTI患者にとって歩行機能の維持は，QOL維持や介護予防の視点に限らず，予後の悪化を
防ぐ視点においても重要であるが，その病態および治療経過は多様であり，歩行能力の向上を
目的としたリハビリテーションプログラムの内容は病期によって異なる．そこで本 CQでは小
切断にいたる前段階の症例について，歩行能力の向上に影響を及ぼすリハビリテーションに関
する先行研究を調査し，運動様式・頻度・強度の推奨事項を検討することを目的とする． 

 

解説 
 
a．歩行能力の向上のための運動様式・強度・頻度 
運動様式については，有酸素運動，足部の可動域改善運動に関する先行研究が存在するが，
足病患者を対象とし歩行能力をアウトカムに設定した研究はない． 
足病患者を対象に有酸素運動の効果を検討した先行研究では，エルゴメータが用いられてい
る．下肢のエルゴメータを使用した RCTでは，ペダリングの際に足潰瘍の圧迫を回避する足底
挿板を着用し週 3回 （12 週間） の運動を行った症例において，潰瘍の領域の減少率は行わなかっ
た症例に比べ有意に高かった （94.08％ vs. 54.76％，p＜0.001）14）．同研究では，開始時の運動強度
は最大心拍数の 60％とし，12 週目に最大心拍数の 85％まで段階的に高めたと記述されている
が，対象者の運動耐容能の変化や歩行状態の変化については記載されていない． 
また，上肢のエルゴメータは患部に負担をかけず有酸素運動が行えるため，継続運動の影響
を検証するための RCTが進められている 15）． 
可動域改善については，糖尿病性神経障害を有する症例を対象とした RCTにて，足関節のス
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病患者の潰瘍治癒促進に向け有酸素運動を行うことを提案する． 2 C

● 歩行時足底負荷を軽減するため足関節可動域改善運動を行うこと
を提案する． 2 B
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トレッチング （7種類，1日 3回まで） を 4週間継続した介入群では足関節のスティフネスが改善
し足底圧の最大値が 4.2％低下した一方で，対照群では 4.4％増大した 16）．その後，潰瘍治癒率
をアウトカムとした研究が行われたが，足関節の自動運動 （4種類×10 回，1日 2回） を 12 週間
行った症例と行わなかった症例で潰瘍治癒率に有意差はなかった 17）． 
潰瘍を有する症例に対し，歩行時は患部を免荷することが推奨されている 18）（CQ 39 参照）． 
 
b．運動強度設定に際し考慮すべき点 

CLTI患者の運動耐容能については詳細な検討がなされていないが，間歇性跛行患者において
は健常者と比較し体力 （最大酸素摂取量） が 40％程度低いことが報告されている 19）　ことから，
CLTI患者はこの水準を下回る耐容能であると予測される．また，CLTI患者は心血管疾患の合
併率が高いことが指摘されているため 20），対象者の心肺機能を上回る強度設定は避け，心血管
疾患におけるリハビリテーションに関するガイドライン 21）　に準じて運動強度を設定する． 
間歇性跛行患者と CLTI患者の比較において，CLTI患者の糖尿病・脳卒中・心不全・心房細

動の有病率は約 2倍，腎不全は 2.5 倍以上であり，血行再建術後の 3年間の大切断率は間歇性
跛行患者 1.2％に対し CLTI患者 18.6％，死亡率は 12.0％に対し 41.4％と著明に高かった 22）．
CLTI患者においては，歩行を制限する合併症および予後を見極めて理学療法のゴールを設定す
る必要がある 23）． 

 

まとめ 
 
足病患者の歩行能力の向上に寄与する運動様式・強度・頻度について直接的な解を提示する
先行研究はないが，歩行制限となる心肺機能低下を改善するための有酸素運動 （週 3回，12 週
間） と歩行に伴う潰瘍形成リスクを回避するための足関節の可動域運動 （1日 3回，4週間） を考
慮してもよい． 



CQ 38 
足病患者に対するリハビリテーションは，創傷や切断の予防に
有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
糖尿病や PADに対する運動療法は標準治療として広く認知されており，足病を合併した患者
に対しても創傷や切断の予防に効果があるのか関心が高まっている．その一方で，防御感覚喪
失や足底圧上昇を認める足潰瘍リスクの高い糖尿病患者では，足部への荷重や歩行による機械
的ストレスが糖尿病性足潰瘍を誘発するという報告もある 24）．本項では，糖尿病，PAD，慢性
静脈不全症の足病患者に対する運動療法やエビデンスについて解説する． 

 

解説 
 
糖尿病および PADに対する運動療法は様々なガイドライン 25, 26）　で標準治療として推奨されて
いる．しかし，創傷や切断に対する効果を検討した報告は少ない． 
糖尿病足に関する国際作業部会 （IWGDF） のガイドライン 2019 27）　では，足潰瘍のリスクが低
～中リスク （防御感覚喪失，PAD，足部変形） の患者に対しては，歩行時の足底圧の低下，神経
症状の改善目的に足趾の可動域に関連する運動を行うことを推奨している （IWGDF推奨度：
中）．これらの運動療法は，複数の RCTと非対照研究により，足底圧，足と足関節の可動域，
神経障害の症状の改善などの利点が示されている 28～31）．また，IWGDFで推奨された通常のケア
を行う対照群と，通常のケアと運動療法 （足部の筋力強化，バランス強化，歩行トレーニングな
ど） を行う介入群で RCTを行った報告では，介入群は足趾の等尺性筋力，歩行中の足底圧分布，
糖尿病性ニューロパチーが大幅に改善した 32）．しかし，上記プログラムが糖尿病性足潰瘍の予
防に効果があるかどうかについては検証されておらず，効果は現時点では不明である． 
次に，PADでの切断に対する運動療法の効果の研究は 1報のみである．間歇性跛行患者を侵
襲的治療群 （EVT・バイパス術） 87 例，運動療法群 88 例，対照群 89 例の 3群に無作為に分け，
治療結果を検討した研究では，1年後の切断は侵襲的治療群で 1例，運動療法群で 0例，対照
群で 2例であり，有意差は認めなかった 33）． 
慢性静脈不全症に対する歩行などの運動療法は下腿のポンプ機能を活性化させ，下肢への静

回答と推奨

― 119 ―

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 創傷や切断予防の観点から，原疾患による創傷リスクの層別化を
行い，適切な履物と，皮膚の観察を行ったうえで負荷量に留意し
たリハビリテーションを行うことを提案する．

2 C
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脈うっ滞を減少させる効果がある 34）．慢性静脈不全症のある患者に週に 3回，少なくとも 30 分
間の下肢運動能の強化に焦点を当てた運動を 8～12 週間実施した RCTでは，ベースラインと比
較して下腿のポンプ機能，血行動態パラメータ，潰瘍の治癒が改善した 35～37）． 

 

まとめ 
 
現時点では運動療法が潰瘍や切断を予防できることを支持する科学的根拠はまだ乏しいもの
の，原疾患の治療としての運動療法は確立されており，皮膚の観察を行いながら適切な履物使
用下での運動療法は創傷，切断の予防に寄与する可能性がある．今後，わが国においてもより
詳細な検証が必要である． 



CQ 39 
創傷のある足病患者に対する免荷装具は歩行能力改善に有用
か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
創傷の治癒のためには免荷が必要であるが，創傷治癒に時間がかかるため車椅子や臥床によ
る免荷は強い廃用症候群を引き起こしてしまう．これらの問題を解決するために用いられるの
が免荷装具である．免荷装具は，創傷のある足部への荷重の量と部位を限局し，最小限とする
ことで，創傷治癒を阻害することなく，免荷が必要のない部位の運動，荷重，および歩行を可
能とする．免荷装具のこれらの機能により，廃用症候群を防ぎながら創傷の治癒を目指すこと
が可能になると考えられている．一方で，免荷装具は足部の荷重や運動を制限するため，一定
程度の機能障害を引き起こすと考えられる．以上を踏まえ，本 CQの目的は，免荷装具の使用
による機能障害の実態を明らかにすること，およびどのような種類の免荷装具を用いることが，
治癒を阻害せず歩行能力を向上させることができるかを明らかにすることである． 

 

解説 
 
創傷のある足病患者に対する免荷装具療法は，IWGDFが 2019 年に公開したガイドライン 18）　

で，体系化された治療のための基準が示されている （図1）．糖尿病診療ガイドライン 2019 38）　で
も，「免荷装具や靴などの作製 （off-loading）」 が推奨されており，創傷治療に不可欠な介入のひ
とつとされている．一方で，免荷装具の使用は歩行能力にも様々な影響を及ぼす．膝下までの
取り外しできる歩行用免荷装具 （removable knee-high offloading device）（図2c） は，足関節ま
での取り外しできる歩行用免荷装具 （removable ankle-high offloading device）（図2d） と比較し
て，歩行速度が有意に遅くなったが，対側肢を補高すると歩行速度の変動が減少し，免荷装具
装着肢の立脚時間が短縮された 39）．また，免荷装具の使用に関するアドヒアランスには，バラ
ンス障害が大きく影響する 40）．一方で，total contact cast （TCC）（図2a） や膝下までの取り外し
できる歩行用免荷装具を使用した RCTにおいて使用群で転倒は増加せず，免荷装具によるバラ
ンスへの影響は限定的である 41）．以上のように免荷装具は，歩行スピード，歩行形態，バラン
ス能力に様々な影響を及ぼすが，適切な対処を行えば，歩行機能が大きく阻害されるわけでは
ないと考えられる． 

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 創傷のある足病患者に対しては，歩行能力改善のために免荷装具
の使用を提案する． 2 C
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免荷装具では，創傷の免荷に加えて，身体活動量の減少を促すことにより治癒を得る．この
ため，膝下までの取り外しできる歩行用免荷装具，足関節までの取り外しできる歩行用免荷装
具，サンダル型の免荷装具では，それぞれの 1日平均歩数が 4,150 歩，3,514 歩，4,447 歩であ
り，歩行量が低く抑えられていたとする調査結果が報告されている 42, 43）．デバイスの違いによる

足底
前足部
中足部

（潰瘍の部位）

踵部 その他
部位

（潰瘍の状況）
糖尿病性 /神経因性
足部潰瘍

軽度の感染
もしくは虚血

軽度の感染
ならびに虚血
中等度の感染
中等度の虚血

中等度の感染
ならびに虚血
重度の感染
重度の虚血（推奨される

装具）

( 第 1選択 )
・ TCC（図 2a）
・ 膝下までの取り外し
　できない歩行用免荷
　装具（図2ｂ）

（第 2選択）
・ 膝下までの取り外し
　できる歩行用免荷装具
 （図 2ｃ）

創部を毎日観察する必要が
ある場合など
常に装着する必要を患者に
説明する

（第 3選択）
・ 足関節までの取り外し
　できる歩行用免荷装具
 （図 2ｄ）

創部を毎日観察する必要が
ある場合など
常に装着する必要を患者に
説明する

（第 4選択）
・ 通常の治療用履物を
 使用する場合
 フェルトフォームを
 適切にフィットさせる

（第 1選択）
・ 膝下までの取り
　外しできない
　歩行用免荷装具
 （図 2ｂ）

（第 1選択）
・ 膝下までの
 取り外しでき
　る歩行用免荷
　装具（図2ｃ）

創傷の治療を
優先する

創傷の治療を
優先する

（第 1選択）
・ 患者の状態に
 応じて免荷
 装具を選択

・ 踵が免荷できる膝の
 高さの装具
 （PTB免荷装具など）

・ 足関節までの取り外しでき
　る歩行用免荷装具（図2ｄ）
・ 既成の靴の加工
・ つま先へのスペーサーなど

装具治療で改善しない場合
surgilcal off-loading を考慮する
・足底・中足骨頭潰瘍→アキレス腱延長，中足骨頭切除，関節形成術
・足趾潰瘍→屈筋腱切離術

図1　足潰瘍における免荷装具選択 
（Bus SA, et al. Diabetes Metab Res Rev 2020; 36(Suppl 1): e3274. 18）　より作成）



歩数への影響では，治療用サンダル （healing sandals） を装着した患者と比較した RCT 44）　で，膝
下までの取り外しできる歩行用免荷装具を装着した患者では 1日平均歩数が有意に減少した 
（4,022 歩 vs. 1,404 歩，p＜0.01）．免荷装具の装着，特に膝下までの取り外しできる歩行用免荷装
具，もしくは足関節までの取り外しできる歩行用免荷装具などを使用する場合，歩数制限によ
り創傷の治癒は得られるが，廃用症候群の発生が危惧される．一方，創傷の外科的手術直後か
ら TCCを用いて早期から患肢への荷重を許可するリハビリテーションを行った報告 45）　では，
歩行開始は術後 7.1 日，歩行自立は術後 11.6 日，平均在院日数は 45.4 日であったとされる．こ
れは創傷治癒後に荷重を開始していた前年の在院日数 63 日と比較して大幅に短縮していた．以
上のように，免荷装具を使用した際に，歩数が減少し廃用症候群を引き起こすリスクがあるこ
とが示されているが，一方で免荷装具の早期からの使用により歩行機能の向上がみられる可能
性も示されている．しかし，免荷装具の使用により歩行能力が改善するというエビデンスは不
足しており，今後の研究を待たなければならない． 

 

まとめ 
 
免荷装具は，歩行スピード，歩行形態，バランス能力，身体活動量 （歩数） などを障害する可

能性があるが，適切な対処を行えば歩行機能への影響は少ない． 
術後早期からの TCCを用いたリハビリテーションは，歩行自立が早くなり，入院日数が減少
する． 
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a b c d

図2　IWGDFガイドライン2019 18）　における前足部または中足部に糖尿病神経障害性足
底潰瘍がある場合の免荷装具 

a：TCC 
b：膝下までの取り外しできない歩行用免荷装具 
c：膝下までの取り外しできる歩行用免荷装具 
d：足関節までの取り外しできる歩行用免荷装具
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CQ 40 
創傷のある足病患者に対して，感染徴候がみられる場合に運動
療法は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
糖尿病性足潰瘍や CLTIにおける足部壊死を認める患者に対しては，感染創の外科的処置や
抗菌薬の投与，局所の安静が優先して行われる．その間，理学療法などの運動療法が休止され
ることも多い．本 CQでは感染徴候がみられる足病患者に対して運動療法を行いうるかを明ら
かにすることを目的とした． 

 

解説 
 
創傷のある足病患者に対する運動療法の可否について，高いエビデンスをもって調査した研
究はない．一方で創傷のある足病患者に対する治療では，感染の予防と壊死組織の外科的切除，
off-loadingによる局所の安静などが優先して行われる 46）．しかし，足病患者における治療の最
終目標は 「歩行を守る」 ことにあり 47），足病治療の経過のなかで筋力低下から廃用をきたすこと
は避けるべきであり，治療早期からの運動療法は極めて重要な役割を担う．足病患者の創傷が
感染を伴う場合には切断にいたる危険性が高くなる 48）　ため，慎重に治療戦略を立てる必要があ
る．糖尿病性足潰瘍による感染は腱と腱鞘に沿って上行性に進展し，腱を積極的に動かすこと
により感染が広がる 「マッサージエフェクト」 が発生するおそれがある 49）．また，足部の潰瘍に
伴う感染は，足底腱膜や屈筋腱，時に伸筋腱に沿って上行性に進展するという報告 48）　や，筋区
画に沿って進展する 50）　という報告もみられる．これらの報告から判断すると，感染を伴う足病
患者に対しては，汚染された腱鞘に沿って感染創を開放し，罹患部位を外固定し腱の滑走によ
る感染の進展を防ぐことが重要である．そして感染が制御されたあとに負荷量を調整しつつ徐々
に ADLの拡大を図る 51）　ことが推奨される． 
一方で，創傷治療が長期化すると患肢全体の廃用が進んでしまう 52）　ため，治療早期から患部
外トレーニングや健側下肢および上肢の運動療法は積極的に行うことが望ましい 47）． 

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 感染徴候がみられる足部の創傷に対しては腱鞘に沿った感染の進
展が懸念されるため，患部の運動療法を行わないことを提案する． 2 D

● 感染徴候がみられる足病患者であっても，全身状態が安定してい
れば，上肢および体幹や健側下肢に対して廃用予防のための運動
療法を行うことを提案する．

2 D
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まとめ 
 
感染徴候がみられる足部の創傷に対しては腱鞘に沿った感染の進展が懸念されるため，患部
の積極的な運動療法は推奨されない．しかし，治療が長期間に及ぶこともしばしばあるため，
健側や上肢のリハビリテーション介入は早期から積極的に行われることが望ましい． 
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CQ 41 
創傷のある足病患者 （切断術後早期を含む） に対する積極的なリ
ハビリテーションは，創傷治癒を阻害するか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
創傷のある足病患者に対する off-loadingは重要な治療のひとつであり，免荷装具に加えて，
活動レベルを低下させることが求められる場合もある．この際，問題となるのは長期にわたる
off-loadingによって治癒が得られても歩行機能を失うことである．これらを防ぐためには，off-
loadingを達成しながらのリハビリテーションが必要となる．Global Vascular guidelines （GVG）20）　

では，CLTIの治療チームの一員としてリハビリテーションスタッフが明記されている．また，
日本糖尿病学会の糖尿病診療ガイドライン 38）　でも創傷治療のチームの一員として理学療法士が
明記されている．しかし，これらのガイドラインではリハビリテーションスタッフがどのよう
な役割を果たすかについては記述されておらず，創傷のある足病患者に対する積極的なリハビ
リテーションが一般化しているとはいいがたい状況である．その理由のひとつが，早期からの
リハビリテーションが創傷治癒を阻害するかもしれないという疑問にある．そこで本 CQでは，
創傷のある足病患者 （切断術後早期を含む） に対する積極的なリハビリテーションが創傷治癒を
阻害しないかを明らかにすることを目的とした． 
本 CQにおける積極的なリハビリテーションの定義は，感染が存在しない創傷のある足病患
者に対する患肢の非荷重下の運動療法，創部の off-loadingが免荷装具などで達成された状況で
の立位・歩行練習とする． 

 

解説 
 
創傷を有する足病患者に対する積極的なリハビリテーションが一般化していない理由のひと
つに，下肢の運動，歩行や身体活動量の増加が創傷治癒を阻害するかもしれないという点があ
る．これらに関する研究としては，2020 年のシステマティックレビュー 53）　で様々な形態の運動
療法を実施した糖尿病性足病変患者 281 例を含む 9件の研究および 2件の未発表試験の結果が
検証されている．解析に含まれた 3件の RCTのうち，2件では有害事象が報告されず，1件は
介入群で 1例が骨髄炎と診断され，対照群で創傷の発生が 3例報告された．観察研究では，3件

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 創傷治癒を阻害せず実施できる可能性が高いため，創傷のある足
病患者 （切断術後早期を含む） に対するoff-loading に配慮した積
極的なリハビリテーションを提案する．

2 B
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で有害事象は報告されず，1件では 3例に創傷の悪化が認められ，2例で足趾切断が行われた．
また別の 1件では，歩行練習中の低血糖，一過性の創からの滲出液の増加が報告された．報告
された創傷患者に対する運動療法の有害事象は，筋骨格系の問題，創傷サイズの拡大，切断な
ど様々であったが，研究の不均一性およびバイアスリスクが高いため，完全な結論を引き出す
ことはできなかったとされている． 
創傷患者に対する運動介入が創傷治癒に貢献する可能性について検証したシステマティック
レビュー 54）　には，12 週間にわたる介入として監視下，あるいは非監視下での免荷運動を実施し
た RCTが 3件含まれていた，そのうち 2件の研究では，介入群は対照群と比較して創傷サイズ
の縮小率が大きく改善した．これは，リハビリテーションによって歩行機能が維持されるだけ
でなく，創傷治癒への貢献の可能性を示しているが，より重要なことは有害事象の発生がみら
れなかったことであろう． 
このように現状のエビデンスでは，リハビリテーションが創傷のある足病患者の創傷治癒を
阻害するかは結論が得られていない．さらに，上記の研究で用いられている運動の多くは非荷
重下で行われている．長期にわたる off-loadingによる廃用症候群を防ぐためには，off-loading
を達成しながらの歩行練習が重要となる．創傷の閉創手術直後から TCCを装着し創部を保護し
つつ早期から歩行を含めたリハビリテーションを実施した研究では，歩行の自立が得られ大幅
に入院日数が減少した 45）．さらに，介入時，15 例中 3例で一部の創離開がみられたのみで重篤
な有害事象は発生しなかった．虚血性潰瘍および糖尿病性足病変の治療を目的とした入院患者
に対する早期の （立位を含む） リハビリテーションの効果を検証した研究 112）　では，早期のリハビ
リテーションが歩行再獲得に寄与する独立した因子であり，さらに創傷治癒へ影響を及ぼさな
いことが示された．これらは，十分な off-loadingが達成されれば，歩行などの荷重運動も安全
に行える可能性を示していると考えられるが，今後さらなるエビデンスの蓄積が待たれる． 

 

まとめ 
 
創傷のある足病患者に対する積極的なリハビリテーションが一般化していない理由のひとつ
が，早期からのリハビリテーションが創傷治癒を阻害するかもしれないという疑問にある．十
分な off-loadingが達成されれば歩行などの荷重運動も安全に行える可能性があるが，エビデン
スの量と質は不足している． 
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CQ 42 
小切断術後の足病患者に対するリハビリテーションは，歩行能
力向上に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
小切断術 （部分足部切断） 後のリハビリテーションについては，国内外において標準的なプロ
グラムが存在せず，各施設が独自に取り組んでいるのが現状である．本 CQでは，手術直後の
リハビリテーションの効果や小切断後の歩行特性，および装具療法の歩行能力に対する効果に
ついて解説する． 

 

解説 
 
a．手術直後のリハビリテーション 
中足骨切断患者に対して，理学療法士，看護師などによって行われる標準化されたプロトコー
ル （amputee mobility protocol：AMP） を導入した群 （7例） と導入以前の群 （6例） で運動機能
を比較した研究 55）　では，各種免荷装具や歩行器などを使用した AMPを行った群のほうが起立
の自立度や歩行距離が改善したと報告している．しかし，本研究はわずか 13 例の小規模なもの
で，統計学的な検討も不十分であり，また他に質の高い研究はなく，現時点で小切断後早期の
リハビリテーションが歩行能力を改善させることを支持する科学的根拠は乏しい． 

 
b．小切断後 （創傷治癒後） の歩行特性とリハビリテーション 
小切断後もすぐに歩行が可能となる症例は多いが，小切断による足部形態の変化や，支持基
底面の狭小化は歩容を変化させる．小切断患者の歩行周期は非切断肢の立脚相が延長し，切断
肢の歩幅が短縮する 56）　など時間的因子や距離的因子が左右非対称性となること 57）　が報告され
ている．歩行の左右非対称性は，歩行の安全性や安定性，耐久性，速度に影響を及ぼすため，
患者の足部や歩行の特性に合わせて運動療法を行うことにより，歩行能力の向上に効果がある
可能性がある 56）． 
小切断術後患者への装具の使用が歩行能力を改善させることを示唆する報告 57～59）　は多い．部

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 歩行能力を向上させるために，小切断術後の足病患者に手術直後
からリハビリテーションを行うことを提案する． 2 C

● 歩行能力を向上させるために，切断により失われた安定性と機能
を補完する装具の使用や歩行指導を行うことを提案する． 2 C



分的な義足の一般的なタイプには，足袋型の足根中足義足と殻構造の足趾義足があり，整容目
的のフィラーなどもある 60）．適切な装具の使用は，切断により失われた安定性と機能の補完に
より，エネルギー効率のよい歩行を推進する 57, 61）．さらに，小切断後は切断肢だけでなく，非切
断肢の前足部圧が上昇する 56, 62）　ことなどが報告されており，免荷装具の使用は歩行中の足底圧
を分散させ，潰瘍形成を予防できるだけでなく，拘縮または踵骨の内反などの変形の発生をも
防ぐことができる 63）．IWGDFのガイドライン 27）　でも，足の変形や切断既往のある糖尿病患者
には，足の構造や生体力学に適合した歩行中の足底圧緩和効果が実証されている治療用履物を
処方することを推奨している． 

 

まとめ 
 
創傷治癒に精通した医療スタッフによる手術直後からのリハビリテーションは，早期歩行能
力の再獲得に寄与する可能性がある．また，下肢の機能を補完する装具の使用は，歩行能力を
改善する可能性があり，創傷の再発予防に効果的であるが，今後わが国においてもリハビリテー
ションプログラムの標準化や免荷装具療法についての詳細な検証が必要である． 
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CQ 43 
小切断治癒後の足病患者に対し，創傷再発，再切断のリスクの
軽減にリハビリテーションは有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足部慢性創傷や壊死に対し，小切断で創傷治癒を得た患者において，機能改善を目指してリ
ハビリテーションを行うことは足部への負荷を増やすことともなるため，かえって創傷や壊死
の再発リスクを上げてしまわないかという懸念が持たれる．本 CQの目的は，小切断で創傷治
癒を得た足病患者に対し，リハビリテーションを行うことの利点と欠点について検討すること
である． 

 

解説 
 
足部慢性創傷や壊死に対し，小切断で創傷治癒を得た患者において，リハビリテーションを
行うことが再発など予後にどのような影響を与えたかを調べた研究はこれまでにほとんど認め
られなかった．そこで幅広い知見をもとに調査するため，本 CQでは小切断の範囲をデブリド
マンや潰瘍の段階で創傷治癒が可能であった報告も対象とした． 
足病で生じた創傷，潰瘍，感染，壊死などの病変部を温存して治療することが困難な場合，
部分的足部切断 （partial foot amputation：PFA） などの小切断術が行われる．小切断で創部の治
癒が得られた状態は足病が完治した状態ではなく，防御知覚，末梢循環の低下，足部の変形な
どは残存しており，創傷の再発リスクは高いままである．実際，小切断治癒後や足部創傷の治
癒後の再発率は 1年で 3～5割にも達するとされる．このような状態は足病の 「寛解期」 と理解さ
れ，寛解を維持するための介入継続が望まれる．また，足病による創傷や壊死の治療は長期間
を要する場合が多く，安静期間の長期化により患者の歩行能力は低下してしまっている．さら
に小切断治癒後の足部は変形しており，適切な装具や靴の作製と履きこなすための訓練も必要
となる．これらのことから，足病小切断治癒後の患者に対し，低下した歩行能力を回復させる
ためのリハビリテーション，装具やカスタム靴の使用を習得させるためのリハビリテーション
が必要なことは自明といえるが，高すぎるゴール設定や過大なメニューは，創傷再発のリスク
を上げる危険性があり，適切な水準の設定は容易ではない． 
糖尿病性足潰瘍の治療後に，再発群と非再発群の QOLを Short Form-36 （SF-36） で比較した

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 小切断治癒後の足病患者の創傷再発，再切断のリスクを低減させ
るために監視下でのリハビリテーションを行うことを提案する． 2 C
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報告 64）　では，両群間で身体的要素尺度に差はなく，活動性が高い患者ほど再発の危険が高いと
いうことはなかった．そのほかにも小切断，糖尿病性足潰瘍の治療後再発を調べた研究が複数
存在するが，患者の活動性は評価してないものがほとんどであった 65～73）．一方，1日の歩数と創
傷治癒不良の間には有意な相関があるとの報告 41）　もあり，創が治癒したあとでも組織の耐久性
を上回るような負荷をかけることは再発リスク上昇の懸念がある．IWGDFの 2019 年版ガイド
ラインでは，運動療法と潰瘍発生リスクに関する項目において，糖尿病性足潰瘍のリスクが低
い患者には足関節可動域訓練やストレッチングが潰瘍リスク低減に有効な可能性があり，運動
療法が糖尿病本体の治療上有用であることを踏まえて，中程度の推奨としている．潰瘍のリス
クが中程度以上の患者において，足部に体重がかかる日常活動について，足部に潰瘍や創傷の
前兆がないことを頻繁に確認しながら，1日 1,000 歩ずつの負荷増加を検討してもよいとされて
いる．ただし，これらのトピックについては研究が少なく直接的な証拠がないため，弱いエビ
デンスと中程度の推奨にとどまっている 27, 74, 75）． 
小切断が治癒したあとの足は，正常な状態の足に回復したわけではない．神経障害による知
覚や自律神経系の異常は残存し，血行再建後であっても循環の低下や再狭窄のおそれ，足部の
変形，組織の欠損といった異常は残存している状態である．足病は治癒したわけでなく，「寛解」 
の状態であると認識する必要がある．足病寛解期に適切な履物で保護することなく無制限に運
動を行うことは推奨できず，個々の足が耐えうる適切な負荷の上限を探りながら ADLを高めて
いくことがリハビリテーションの要点といえる．創傷治癒までの免荷装具使用時期から，整形
靴や足底挿板を入れた靴での歩行への移行を段階的に行うことが提唱されている 76）．1 日 30 分，
1,000 歩から靴を履くことをはじめ，トレーニング終了後に毎回足の状態をチェックし，発赤な
どの異常がなければ，翌日時間と歩数を増やしていくというものである．足の裏などをチェッ
クし，スマートフォンのカメラなどで写真を撮って医療者に報告するという方法も提案されて
いる．近年，運動や歩行後の足底の皮膚温の異常な上昇を測定することが再発予防，早期発見
に有効とする報告が増えてきている．センサーの小型化と通信機能により，直接受診すること
なくオンラインでデータ収集を行う方式や，靴内に温度センサーを設置し遠隔でリアルタイム
にモニターする方式などが開発されている 77, 78）．専門家などの監視のもとで運動療法を行うこと
が安全性と効果の両立に有用とされているが，将来はこれらのスマートデバイスを活用するこ
とで，より正確な監視が可能となり，遠隔でモニターできることでホームエクササイズの適応
が広まるといった発展性が期待される． 

 

まとめ 
 
小切断治癒後の足病患者において，歩行能力が低下していることが多いことや，糖尿病や

PADなどの原疾患に対して運動療法が有用とされていることを総合して，リハビリテーション
の継続が重要である．一方，創傷再発リスクは高い状態にあるため，リハビリテーションにお
いては適切な指導や監視体制のもとで行うことに留意すべきである． 
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CQ 44 
足病患者に対する小切断術では，できるだけ足を長く残すほう
が歩行能力の温存に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
壊死や感染の治療のために足部を部分的に切断することを部分的足部切断術 （partial foot 

amputation：PFA） と呼び，切断の高位によって，足趾 （中足骨頭を温存），中足部 （trans 
metatarsal amputation：TMA），リスフラン，ショパールに分類される．足部亜全摘となるが，
踵の皮膚が一部温存されるピロゴフ，サイムまでを本 CQでは PFAに含めることとした．これ
らはいずれも足の横断的な切断術であるが，罹患した足趾を足趾と中足骨の一部の単位で趾列
ごとに切断する趾列切断術 （ray amputation） もあり，PFAの一種に含まれる．本 CQでは，こ
れらを総称して小切断と規定する （図3）． 
小切断では踵部が温存できるため，原則的に義足なしでの歩行獲得が期待できる．しかし，

障害された部位の違いにより小切断後の足はいびつな形状となることも多い．いびつでも切断
する範囲が小さい場合と，切断がより近位となっても複雑な形状にならないように切断した場
合とでは，どちらが術後の歩行獲得において有利かを検討することが本 CQの目的である． 

 

解説 
 
小切断後の歩行状態の研究では，中足切断後の患者は健常者と比較し足関節可動域，推進力，
歩数，歩行速度がいずれも低下していた 79, 81）．足趾，中足趾節関節 （metatarsophalangeal joint：
MTP） での小切断においても足関節での蹴り出す力の低下が報告されているが，1例のみの結果
であった 80, 83）．第 1趾列切断においても健側と比較し，歩行時足関節の可動域，筋力が低下して
いた 82）．これらの研究からも，たとえ一部であっても足部を切断することは歩行機能を低下さ
せるという認識は妥当と考えられる． 
小切断の切断高位と術後歩行機能を詳細に調べたエビデンスレベルの高い研究は存在しない．

小切断と下腿切断術を比較したシステマティックレビュー 84）　では，小切断の切断高位と移動能
力を比較した研究はなく，小切断と下腿切断の成績は死亡率以外の結果に関するエビデンスは
不明確であり，両者の移動能力は同等にみえるとされている．ただし，下腿切断は義足の装着
が必須であり，靴を脱ぐ生活のわが国においては，これら欧米の結果をそのまま受け入れるの

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病患者に対する小切断術において，歩行能力温存の観点から可
及的に遠位での切断を提案する． 2 B



は慎重にする必要がある．また，中足切断では，術後 1年で約 3分の 1が術前の移動能力に復
帰していた 84）． 
小切断の 2年生存率が 80％，歩行が 64％に対し，下腿切断の 2年生存率が 52％，歩行が

64％との報告 85）　があり，適切に義足を処方された大切断の機能は救肢例よりも QOLが高い場
合があるとされているが，生存率に差があり，「下腿切断の長期生存可能例においては」 という
但し書きをつける必要がある． 
労災による小切断を検討した報告 86）　では，なんらかの職に復帰できた率は足趾 61.7％，リス

フラン 58.5％，ショパール 39.1％，母趾列 81.8％，小趾列 50.0％であった．足趾切断 100％，中
足切断 88.2％において，術後も歩行が維持されたとの報告もある 92）．リスフラン，ショパール，
踵骨切除，ピロゴフ，サイムの比較では，いずれも高い歩行レベルを獲得できたとされるが，
術式によっては治癒にいたらず再切断された例が多く含まれており，術式の選択の段階で治癒
が十分期待できる症例に行うことが前提といえる 87～91）．特にショパール離断においては，61％ 
（18 例中の 11 例） に創部合併症があり，56％がより近位での切断に移行していたとされ，50％は
装具作製にいたる前に再切断となったとされる 24）．術後の身体機能も術前から改善がなく，一
般の平均よりも低いままであったとされている．一方，サイム法のシステマティックレビュー
では，成人患者の 68％が装具を使用して歩行が可能であり，33％は歩行に補助を必要としたと
され，再切断率は 20％であった 93）．これらの報告は，ショパール離断はサイム切断よりも足を
長く残せるが，歩行機能がより優れるとはいえないことを示唆している． 
中足切断では治癒率が 46.3％，歩行率が 94.7％など 95），多くの報告で創の治癒が得られた小
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足を
長く残す

踵の
一部を
残す

前中足部切断
forefoot and 
midfoot 
amputation

中足根部切断
Midtarsal 
amputation

後足部切断
hindfoot 
amputation

足趾切断術
toe amputation

リスフラン離断術
Lisfranc joint 
disarticulation
（足根中足関節離断）

ピロゴフ法
Pirogoff’s 
osteoplastic 
amputation

中足切断術
trans metatarsal 
amputation （TMA）

ショパール離断術
Chopart joint 
disarticulation
（横足根関節離断）

サイム法
Syme’ｓ amputation 
at the ankle-joint

Ⅰ ray Ⅲ ray Ⅳ，Ⅴ ray

趾列切断術
ray amputation
 （Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ，Ⅳ，Ⅴを
付記して切断部位
を表記）

前脛骨筋腱 アキレス腱

図3　小切断の分類
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切断では歩行が維持できていたとされている 94, 96～100）． 
今後さらなるエビデンスの蓄積が必要であるが，生体力学的な研究の結果からは小切断では
足部歩行の機能が損なわれることが示されており，損失部分を少なくすることが歩行能力の向
上に寄与することが示唆される．症例報告においても切断高位が末梢であるほうが機能回復に
優れる傾向がみられた．よって小切断においては，切断が末梢であるほど術後歩行機能の向上
が期待できるといえる． 
ただし，小切断は下腿切断と比較して創傷治癒が得られにくく，創傷の再発，近位での再切
断率が高いため，歩行機能の向上だけを理由に，治癒の確率が低い遠位での切断を選択するこ
とは慎むべきであることを付記する． 

 

まとめ 
 
治療後の患者の歩行機能に配慮すれば，できるだけ足を長く残すことは有利といえる．他方，
足を長く残すことを最優先し，創傷治癒までの期間が長期化する，あるいは，再発のリスクが
極めて高い症例に対して不適切に遠位での切断を計画するような治療方針は慎むべきである． 

 
補足説明 
【切断の分類】 
本ガイドラインにおいては，ガイドライン委員会内で検討を行い，下肢の切断を次のように
分類・定義した． 
下肢切断：下肢に対して行った，すべての切断術と離断術．その範囲は，足趾切断術～股関
節離断術． 

大切断：下肢切断のうち，足関節 （距腿関節） よりも近位で切断する術式．その範囲は，下腿
切断術 （trans tibial amputation，below knee amputation） ～股関節離断術． 
小切断：下肢切断のうち，踵の皮膚が一部温存でき，装具なしでの立位が理論上可能な術式．
その範囲は，足趾切断術～サイム法． 
つまり，下肢切断＝大切断＋小切断となる． 
なお，関節部分での手術は正しくは 「離断術」 であるが，厳密に区別をすると分類が煩雑にな
ると判断し，本ガイドラインでは 「切断」 という用語は，四肢切断術と関節離断術の両者を含む
ものと定義した． 
【サイム切断/サイム離断/サイム手術】 
サイム法は，1843 年に英国の James Symeが報告した術式である 101）．手術内容は距腿関節部

での離断術であるが，原題では “amputaion at the ankle-joint”＝切断術と表記されている．また，
他の論文では “Syme’s operation” と呼称されることも多い．本項では原題には背くことになるが，
言葉の短さ，発音の容易さを優先し，「サイム法」 とした． 
サイム法は，診療科によっては大切断の範疇に含めるところもあるが，Trans-Atlantic Inter-

Society Consensus Ⅱ （TASC Ⅱ） においては “major amputation （above the ankle）” という記載
がみられる．本ガイドラインでも，わが国の屋内で靴を脱ぐ文化を考慮し，装具なしでも立位
をとることが可能となるサイム法を小切断に含めた． 



CQ 45 
足病患者に対する大切断術では，できるだけ足を長く残すほう
が歩行能力の温存に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
CLTIでは下肢切断術を余儀なくされることが少なくない．そのような場合において患者心理
としてはできるだけ足を長く残してほしいと希望することもある．大切断において可及的に遠
位で切断することの是非について検討することを目的とした． 

 

解説 
 
下肢の大切断術には股関節離断，大腿切断，膝関節離断，下腿切断などがあげられるが，多
く行われるのは大腿切断と下腿切断である．一般に大腿切断術は膝上約 15 cm，下腿切断は膝下
約 12 cmを切断部位に定めるが，皮膚灌流圧を測定しながら断端部の創傷治癒が期待できる位
置で切断する．切断高位と機能予後について述べられることは多いが，高いエビデンスをもっ
て調査された文献は意外と少ない． 

Functional Ambulation Classification scaleを用いて術前，術直後，術後 1ヵ月，3ヵ月の歩
行能力を比較した報告 102）　では，歩行能力は下腿切断では術前から変わらず，大腿切断では術直
後に比べると 3ヵ月で改善した．また，大切断の術後歩行には義足が必須であることから，義
足の装着や使用を歩行能力の回復として評価した文献も散見される．義足の使用は下腿切断で
良好であり，多変量解析により大切断の成功を示す条件であった 103）．下腿切断では 50％の患者
が義足装着で歩行が可能であったとしている一方，大腿切断では 20％にとどまるとの報告もあ
る 104）．しかし，この報告では，術後の歩行能力に関与する因子としては性別や術前の歩行能力，
自宅に退院しえたかなどに加えて術後 6ヵ月以上経過観察できたか，などをあげているものの，
切断高位に関しては言及していない．また，下腿切断が大腿切断と比較して歩行能力が高い傾
向であったが，有意差は認めなかったとの報告もある 105）． 

回答と推奨
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要約 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 大腿切断において義足を装着しての歩行能力の獲得の可能性は下
腿切断に比べて低い． － C

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 下腿切断においては，義足との fitting を考慮して断端の長さを決
定することを提案する． 2 C
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幻肢痛に対する評価や全体的な適応状況として Trinity Amputation and Prosthetic Experi-
ences Scale （TAPES），社会的支援に関する評価としてMultidimensional Scale of Perceived 
Social Support （MSPSS），将来に対する期待を評価するHope Scale，前向きな気分を評価する
Positive and Negative Affect Scaleなどを評価した報告 106）　でも，幻肢痛や年齢，性別，切断高
位や原因などはこれらの評価内容に有意な影響を及ぼさなかったとされている．236 例の下腿切
断，27 例の膝関節離断，216 例の大腿切断，74 例の両側大切断症例の計 553 例に関して予後予
測因子を多変量解析した報告 107）　では，術前の歩行不能，大腿切断，60 歳以上，術前から屋内
歩行レベルであったこと，認知症や末期腎不全，冠動脈疾患の既往などが，術後義足を装着で
きない予測因子であった．PADや糖尿病性壊死に対する大切断術後の歩行に関する報告では，
下腿切断を施行した 13 例のなかで術前に歩行可能であった 9例では 8例 （89％） で支援器具を使
用して歩行能力を維持できたのに対して，大腿切断を行った 7例では歩行能力を維持できた症
例はなかったとされている 108）．下肢の大切断を行った高齢患者の装具処方状況の調査 109）　では，
大腿切断では 10 例中 3例で装具の処方にいたらず，一方で下腿切断では 9例中 1例に過ぎず，
また大腿切断患者では退院時に義足歩行能力を獲得していたとしても自宅における日常生活で
その能力を維持することは困難であった．しかし，下肢切断患者 58 例の調査では，片側下腿切
断の 25 例では義足を使用しての屋内歩行の獲得率は 72％，両側下腿切断の 3例では 66.7％，
片側大腿切断の 23 例では 69.6％で，各群間で有意差はなかった 110）． 
下腿切断術では膝下約 12～15 cmで切断することが多い．これは義足との fittingや脱着のし
やすさ，断端を覆う腓腹筋の血流などを考慮して推奨されている．下腿遠位での切断では皮膚
への血流も脆弱となり，断端部での皮膚トラブルを起こす懸念がある．適用する場合には血流
を十分に評価し検討すべきである． 
下肢の大切断においては，膝関節機能が残されれば義足歩行に有利であるが，義足歩行には

患者の理解や意欲，また社会生活上のサポートも必要となる．また，切断高位は創の治癒見込
みによって判断されるものであるため，術式の選択は個別に患者の状況を勘案して決定する必
要がある． 

 

まとめ 
 
切断レベルとして下腿切断術では大腿切断術に比べて術後の歩行能力は高い．一方，同一の
切断レベルでは義足との fittingなどを考慮して切断位置を決定することを提案する． 
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はじめに 
 
本ガイドラインは足病の重症化予防のためのガイドラインであるが，そのためには同時に一
次予防・二次予防にも視野を広げることが重要である．本学会では 2020 年に子どもの足靴改革
ワーキンググループが発足し，子どものときから足の健康を保つために日々のスキンケアや適
切な靴や上履きの選択，運動機能の維持などの足病の予防教育に関する指針作りを目指してい
る． 
成人を対象とした足病の一次予防，二次予防については科学的根拠が乏しいのが現状であり，

足病の潜在患者の多くは自身が足病を発症するリスクがあることを認識していない．そのため，
日本フットケア・足病医学会では 2月 10 日をフットの日と定め，国民の足の健康への啓発を行
うため，各地で足病を予防するための講演や足部の血流や神経障害の有無を診る検査，靴選び
などの活動を展開している． 
さらに足病の一次予防・二次予防のために，潜在的な足病予備群を探し出す必要があり，地
域の診療所・クリニック，保健所，事業所などに勤務する医療者は，患者や住民に 「定期的に健
診を受けましょう」，健診で異常を指摘された人には 「継続的に通院しましょう」，「禁煙しましょ
う」 と積極的に働きかける集団的なアプローチを行うことが重要である．健診で明らかとなった
足病のリスク要因を保有する患者に対しては，セルフケア教育を行い，血圧や脂質の管理，体
重コントロール，喫煙習慣の改善といった全身の健康管理を並行して行う必要がある． 
セルフケア教育を効果的に行うためには，患者ごとに足病予防に関するオーダーメイドの知
識を提供し，自己観察のスキルを教えることにより患者を動機づけることが重要である．患者
の自己観察に加え，フットケアや医学的管理を行う職種がチームとなり，定期的に足部のアセ
スメントを行い，情報共有することにより，発症予防と早期発見につなげることができる． 
足病の一次予防・二次予防については，これまでハイリスク群とされる糖尿病の領域で国際
的にセルフケア教育のプログラムが開発され，有効なプログラムやシステマティックレビュー
も多数公開されている．国内では 2019 年の糖尿病診療ガイドラインにおいて 「すべての糖尿病
患者および家族に対して，早期より予防的フットケアに関する教育を行うこと」 が推奨されてい
る 1）．そこで，本ガイドラインは，糖尿病専門医や糖尿病に精通した医療者 （看護師，薬剤師，
臨床検査技師など） のみならず病院，診療所，介護老人福祉施設，在宅医療など，様々な医療福
祉の領域で足病予防を担う職種に現場で活用してもらうことを目指す （CQ 46）． 
第 1章で説明されたように，糖尿病性足病変以外にも多くの足病がある．本章では，他章で
扱っていない膠原病性潰瘍のうち関節リウマチを取り上げ （CQ 48） 解説する．さらに足病のリ
スクには疾患以外にも加齢に伴うリスクがある．超高齢社会において高齢者の自立と健康の基
盤となるのは歩行力の維持・向上である．そのために，高齢者にかかわる医療福祉職が協働し，
足病を予防すること，早期発見・早期治療につなげることが重要である （CQ 47）． 
本章ではガイドライン作成にあたり，PubMed，Google scholar，Cochrane Library，医学中
央雑誌の電子データベースを用い 2021 年 3 月 31 日までの研究論文を検索した．同時に，研究
論文が少ない CQについては，成書やフットケア・足病に関する書籍も参考とした． 
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CQ 46 
足病のハイリスクである糖尿病患者にセルフケア教育を行うこ
とは足病発症予防に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
糖尿病性足潰瘍の発症率は，海外での 5％前後 2）　に対して，わが国はその約 10 分の 1程度の
0.3％3）　と報告されているが，近年の糖尿病患者 （なかでも高齢者や長期罹患者） の増加に伴い，
足病変患者も増加していくことは想像に難くない．本疾患は再発率，死亡率がともに 5年で 70％
と報告され，切断率も健常者に比べ 15～40 倍高いなど予後不良であることから，何よりも発症
予防が重要である 4）． 
1999 年，糖尿病足に関する国際作業部会 （IWGDF） より，「多くの足潰瘍は，定期的な足の点
検，フットケアの実践，適切な靴の選択によって予防可能である」 とのコンセンサスが示された．
それを受けて，医療者によるリスクに応じた適切な間隔でのフットケア診療とともに，患者自
らのセルフケア能力を高めるための教育が行われてきたが，糖尿病性足病変の発症予防や，教
育の長期的な効果に関してはいまだ明らかではない． 

 

解説 
 
糖尿病性足病変の発症や切断に対する予防策の効果を検討したこれまでの調査では，これら
の既往を有する患者が対象の場合においてのみ，発症率および切断率の低下，すなわち再発予
防効果が報告されている 5, 6）．一方，足病変の既往のない糖尿病患者を対象とした発症予防に関す
る研究は少なく，セルフケア教育により短期的な知識や意識は向上しても，結果として糖尿病
性足病変の発症率や切断率低下には結びついていない 7, 8）． 

Renらは，185例の足病変ハイリスク糖尿病患者を対象に，知識の個別教育や治療に関する指導
などの集中看護教育を行った研究 （追跡期間の中央値が 2年） において，教育前後で足潰瘍の発
生率が 34 例 （7.00/100 人年） から 18 例 （3.70/100 人年） へと有意に低下したと報告した （表1）9）． 
その後，糖尿病または糖尿病性足潰瘍に罹患した 18 歳以上の成人を対象とした 6つのランダ
ム化比較試験 （RCT） のシステマティックレビューとメタアナリシスの結果が報告された 10）．そ
れによれば，短期間 （中央値で 6ヵ月以内） の集中的な教育アプローチにより，対照群と比較して
介入群における糖尿病性足潰瘍の発生リスクが有意差にはいたらなかったものの （RR 0.37，95％CI 

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病のハイリスクである糖尿病患者に対して，足病予防を目的と
したセルフケア教育を行うことを提案する． 2 B
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0.14～1.01，p＝0.05） 低下したことが示された．一方で，3,948 例を対象とした 13 の RCTによる
システマティックレビューでは，フットケア教育がセルフケア行動と自己効力感に対し確実に
プラスの影響を与えるとは結論づけられず，生活の質 （quality of life：QOL） や潰瘍発生率・切
断率などの副次的評価項目においても，有意な臨床的改善は確認されなかった 11）．このように，
足病発症予防におけるセルフケア教育の効果に関しては，いまだ一定の見解が得られていない
のが現状であり，制御されたシステマティックレビューが少ないことや，教育の効果を評価す
る標準化されたツールがないこと，追跡期間が短いことなどがその要因としてあげられる． 
一方，足病の再発予防におけるセルフケア教育の効果については，Cochrane Reviewにおいて
足の潰瘍または潰瘍の再発と切断を主要エンドポイントとした 5つの RCTで報告されている 12）．
そのなかでMaloneらは，重症でない足潰瘍や切断歴を有する糖尿病患者を対象に，介入群に
は足病医による 1時間のグループ教育を行った結果，足潰瘍発生率 （RR 0.31，95％CI 0.14～
0.66，p＜0.005） および切断率 （RR 0.33，95％CI 0.15～0.76，p＜0.025） が低下したと報告してい
る 13）．しかし，バイアスリスクの低い Lincolnらの同様の RCTでは，足潰瘍が 28 日以上治癒し
た糖尿病患者に対して，自宅での 1時間のフットケア教育講義を行っても，フットケアへの態度
や関心は介入群で有意に改善 （p＝0.03） したものの，1年後の潰瘍発生率 （RR 1.00，95％CI 0.70
～1.44） および切断率 （RR 0.98，95％CI 0.41～2.34） には介入群と通常群との間で有意差は認めら
れなかった 14）．以上から，セルフケア教育によりフットケアの知識と患者の行動は，短期的には
プラスの影響を受けているようであるが，潰瘍発生率や切断率の低下効果は認められなかった． 

 

まとめ 
 
糖尿病患者へのセルフケア教育の効果については，自己効力感やセルフケア行動，ひいては
足病の発症予防に対し有効である可能性はあるものの，長期にわたる有効性や切断率低下への
効果についてはいまだ明らかではなく，今後の知見の集積が待たれる．また，再発予防におい
ても，セルフケア教育は足の問題やフットケアに関する患者の知識を向上させる点では有効と
考えられるが，1～2 回の一方向の講義のみでは 1 年後の再発予防効果は期待できない．

表 1　集中的看護教育の導入前後における足潰瘍の発生頻度，潰瘍部位，および足の予後

Baseline After intensive nursing 
education

P
Factor Number of 

cases

Of all the 
ulcer patients 
（％）

Number of 
cases

Of all the 
ulcer patients 
（％）

Foot ulceration
　　Single
　　Multiple

20
14

58.8
41.2

16
2

88.9
11.1

0.06
0.025＊

Position
　　Toes
　　Dorsal
　　Plantar （except toes）
　　Ankle

24
10
9
7

48.0
20.0
18.0
14.0

14
3
6
4

51.9
11.1
22.2
14.8

0.778

Prognosis
　　Amputation
　　No amputation

4
30

11.8
88.2

0
18

0
100.0

0.002＊

＊：Significant difference，P＜ 0.05
（Ren M, et al. Diabetes Technol Ther 2014; 16(9): 576-581. 9）Table 5 より引用）

CQ46_表1.indd   1 2022/07/14   14:52



CQ 47 
高齢者の足病発症予防にセルフケア教育は有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足の問題は，患者の年齢によって変化する （詳細は第 5章参照）．65 歳以上の高齢者は，感染

症と外傷を除いて，他の年齢層よりも多くの足の問題を抱え，肥厚爪，陥入爪，足白癬，ハン
マートゥ・クロウトゥ，外反母趾などが発生する可能性が高くなるとされる．また，高齢者は
糖尿病，末梢血管疾患，重度の関節炎などの慢性疾患患者が多く，それらの存在は足の問題の
リスクを高めることとなる 15, 16）．医療的介入を受けていない高齢者における調査では，対象者全
員に何らかの足トラブルがあり，足の問題を重症化させかねない循環機能，神経機能の低下に
加えて，バランス・運動機能 （開眼片足立ち，ファンクショナルリーチ，timed up & go test） の
低下が認められ 17），転倒の可能性につながることが報告されている．他にも，介護予防が必要
な要支援，要介護 1の在宅後期高齢者を対象とした足部の形態・機能の実態，転倒経験，立位
バランス機能の実態調査でも，対象の 90％以上が足部の変調を自覚し，足の形状・皮膚の異常
や足底部の感覚機能の低下，冷えやむくみが示す循環機能の低下が転倒や立位バランス機能に
関連し，対象はフットケアニーズの高い集団であると報告されている 18）．このように，高齢者
は健康状態のどの段階においても，フットケアを必要とする集団といえる． 

 

解説 
 
医療的介入を受けていない高齢者のフットケアの実態についての調査では，対象者全員が足
部に何らかの症状を保有しているにもかかわらず，ケアの不足や不適切なケアが推測された．
また，皮膚の衛生状態と一人あたりが保有する皮膚症状，爪の衛生状態と，一人あたりが保有
する爪症状に関連がみられた 19）．このようにフットケア状況と症状は関連しており，他にも足
部の構造・機能と下肢の関節痛の関連 20），足趾の筋力とバランス，高齢者の転倒との関連につ
いて報告されている 21）．医療専門家による高齢者へのフットケアに関する研究では，血液循環，
筋肉疲労，歩行能力の改善がみられた 21, 22）．このようにフットケアは実施できれば効果が報告さ
れているが，高齢者がセルフケアを行うにあたっては医療者の支援，足病教育が必要とされ，
臨床では多くの足病教育がなされている 16）． 
高齢者を対象としたフットケアに関する研究の多くは，研究者が実施したフットケアの効果
を検証したものであり，高齢者のセルフケアに関する研究は少ない 23）． 

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 高齢者の足病予防にセルフケア教育を提案する． 2 B
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セルフケアは，「自分のために実施する自分で行う “自発的行動” であり，各々の文化的背景の
もと，対人関係およびコミュニケーションを通じて後天的に “学習された活動” である」24）　と定義
される．そのため，足病教育は患者の自発的行動に行きつくために，医療者とのコミュニケー
ションを通して行われるものであり，文化的配慮を必要とし，一人ひとりの価値観に合わせた
指導を必要とすることを前提としている．セルフケア教育が世界中の臨床診療に根づいている
にもかかわらず，その有効性に関する研究は限られている 25, 26）　とされるのは，セルフケア教育
の特徴が反映していると考えられる． 

RCTにより，フットケアのセルフケアについての指導を受けた高齢足病患者は，通常のケア
を受けている患者と比較して，追跡調査時の足の障害スコアが低かったと報告されている 25）．
フットケアプログラムは，フットケア用品を配布し，定期的に 11 枚のカードをもとに足病医主
導でワークショップを行い，患者は内容を記録し，家に持ち帰り用の短いビデオとカラーイラ
ストのハンドブックをもとにセルフケアを行う．ワークショップの内容は，ケア時の姿勢，爪
のケア，スキンケア，皮膚軟化剤の塗布，器具の使用方法，推奨される靴や履き方，電話相談
へのアクセスなどの知識に関するものと，参加した高齢者一人に足病医によるデモンストレー
ション （皮膚と爪のケア） を行うもので，参加者は各自練習をして帰宅する．プログラムを通し
て，患者は教育的メッセージのほか，サポート，激励を受けるというものである． 
地域に住む高齢者に 6ヵ月間定期的にフットケアのアドバイスを提供し，効果的なフットケ
ア技術を提示した非ランダム化比較試験の結果，介入を受けなかった高齢者より足の形態，主
体的な足の動き，足の圧力，バランスが改善し，介入後転倒はなかったと報告されている 16）． 
他にも，高齢者自身が実施したフットケアによる足部の形態・機能および立位・歩行能力の
変化を検討した研究では，足部の機能および日常生活動作 （activities of daily living：ADL） の維
持に不可欠な立位・歩行能力を向上させ，介護予防として意義がある可能性が示唆された 26）． 
以上のように，介入内容は様々な種類が多様な教育方法により提供されている．それらの指
導においては，自己効力感の向上や動機づけなどの配慮がなされていることも注目される．し
かし，特定の患者教育プログラムだけが臨床的に足病変や潰瘍リスクを低減させるために効果
的であるというエビデンスは不十分である 26）．また，他のほとんどの研究においては介入方法
が明示されていない． 
また，フットケアの指導的介入による効果として，高齢者の介入中の変化について検討され

ている．在宅高齢者にフットケアの指導的介入を実施し，介入場面の会話を内容分析した研究
では，フットケア方法は中盤におおむね獲得し，後半では高齢者同士での指導や確認，工夫な
どがみられるようになったと報告されている 23）．介入内容では，導入期にはケアの意義や実施
方法の説明，前半には観察や判断の方法・疑問の解決による理解の促進，中盤にはケアの適切
性の確認とケア方法の指示，後半では見守りや声かけ，励ましなど，心理的側面への介入全般
にわたり，理解度の確認や侵襲の予防を行っていたとしている． 
以上より，足の問題が多く，さらに慢性疾患の存在が加わり重症化しやすい高齢者に対して，
知識だけでなく足のセルフケア行動とともに歩行などに関する身体状況をも改善する可能性が
あることがわかる． 

IWGDFは，「糖尿病患者の足潰瘍予防に関するガイドライン （IWGDF 2019 年更新）」27）　のなか
で，足潰瘍を予防するための適切な足のセルフケアについて，足潰瘍のリスクがある糖尿病患
者に対してリスク層 （IWGDFリスク 1～3） 別に構造化された教育を提供することを提唱してい
る． 
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足潰瘍のリスクのある糖尿病患者がセルフケアを行うためには，自分の病気について理解す
る必要があり，教育方法は足病についての個別説明，動機づけ面接，教育グループセッション，
ビデオ教育，小冊子，ソフトウェア，クイズ，アニメーションの描画や説明画像による絵画教
育など，様々な形をとることができるとされる． 
また，以下の情報を伝える必要があるとされている． 
◦足の潰瘍とその因果関係 
◦予防的なセルフケア行動：裸足や，靴や履物を履かずに靴下のみ，または薄底のスリッパ
で歩かない 
◦適切に保護された履物を着用する 
◦定期的なフットチェックを受ける 
◦適切な足の衛生を実践する 
◦足の問題を特定したあと，タイムリーに専門家の助けを求める　 
以上は，高齢者に限られたガイドラインではないが，上記の内容や教育方法を組み合わせ，
動機づけへのかかわりを組み合わせたフットケア継続への試みが推奨されるべきである． 

 

まとめ 
 
高齢者は他の年代と比べて多くの足の問題を抱え，どの健康状態であってもフットケアニー
ズの高い集団である．高齢者がセルフケアを行うにあたっては医療者の支援，足病教育が必要
とされ，臨床では多くの足病教育がなされている． 
介入内容は様々な種類が多様な教育方法により提供されており，特定の患者教育プログラム
が，臨床的に足病変や潰瘍リスクを低減させるために効果的であるというエビデンスは不十分
であるが，指導的介入に対する効果が報告されており，セルフケア教育を提案する． 
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CQ 48 
関節リウマチ患者の足病予防のために推奨されるケアはどのよ
うなものか？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
関節リウマチ （rheumatoid arthritis：RA） とは，関節の痛みや腫れが生じる原因不明の疾患
で，国内の患者は 2018 年現在約 82.5 万人と推定されている．男女比は約 1：3.2 で，20～50 歳
代での発症が中心であるが，最近ではさらに高齢で発症する患者が増加している 28）．RAでは，
関節滑膜の慢性的な炎症により，関節の腫脹，疼痛 （自発痛，運動痛，圧痛） などを生じ，進行
すると関節が破壊され，可動域制限や四肢および脊柱の変形を起こし，ADLが障害される．ま
た，全身倦怠感や微熱，食欲低下などの全身症状や，皮膚 （皮下結節など），眼，肺など，関節
以外の症状が出ることもある．従来，RAには有効な治療薬がなく，疾患が進行し重症化すると
四肢や脊椎の著しい変形をきたすことが少なくなかったが，わが国においても 1999 年にメトト
レキサート （MTX） の使用が認可され，2003 年からは生物学的製剤 （bDMARDs） が導入された
ことにより，多くの割合の患者において疾患活動性を低下させることが可能となった．また，
これら有効な薬剤を診断後早期から投与することで，関節破壊の発生を未然に防げるようにも
なってきている 29）．その結果，2015 年の患者調査では 60％以上の患者において，疾患活動性の
低い状態が達成されていることが明らかとなった．一方，すでに関節の変形や破壊をきたした
患者においては，薬物療法のみでは十分な身体機能の回復を望むことは難しく，リハビリテー
ション，装具療法，外科的手術など集学的医療が必要となる 30）． 

RAの関節病変は手指に初発する頻度が 58％と最多であるが，前足部に初発する頻度も 45％
と 2番目に高い 31）．患者の 9割以上が足に何らかの症状を有するという報告もあり 32），RA患者
へのフットケアの必要性が高いことは明らかといえる．RAの足に生じる変形としては，第 2～
5趾の中足趾節 （metatarsophalangeal：MTP） 関節の滑膜炎が持続すると靱帯や関節包が破綻
し，ついには基節骨が背側に脱臼する．足趾は筋腱のバランスの破綻などの結果，クロウトゥ
やハンマートゥとなる．中・後足部においても関節病変は RAの進行とともに頻度が増え，破
壊が進行する．距腿関節が障害され，距踵関節の病変では踵骨の外がえし変形をきたすことが
多い．距舟関節に病変が生じることもまれではなく，舟状骨の破壊を生じるなどの結果，足の

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 関節リウマチ患者の足病変を予防するため，①診断早期からの足
の評価と経時的なフットケア，②胼胝や創傷，陥入爪や白癬など
皮膚と爪のケア，③靴や足底挿板に関するアドバイス，④足病に
関する情報提供や教育・自己管理指導について継続して行うこと
を提案する．

2 B



アーチは低下し扁平足となる．足のアーチ低下と足根中足 （tarsometatarsal：TMT） 関節の弛み
などにより中足部は開張足変形をきたす．中足部の開張と，第 2～4 MTP関節の脱臼は，外反母
趾，内反小趾変形を生じさせる．足趾が背側に脱臼すると中足骨頭は底側に突出することにな
り，足底の皮膚に胼胝が形成され，ときに潰瘍や瘻孔を合併する 33）．背側に脱臼した足趾や変
形による突出部は，靴などと擦れやすくなり胼胝や創傷を発症し，慢性化すると潰瘍となるこ
とや，創傷からの感染を生じ全身に広まるリスクも起こる． 
本 CQでは，このような RA患者におけるフットケアについて検討した． 
 

解説 
 
24 編の RA診療ガイドラインにおける，足と足関節の病変に対する推奨を調査した報告では 34），
集学的治療チームに足病医を加える，もしくは必要時に速やかにコンサルトできる体制を敷き，
潰瘍や感染などに対し速やかに対応すること，適切な足底挿板，履物，靴型装具などを提供す
ること，定期的に単純 X線撮影などを行い骨関節病変の出現に注意することなどが推奨されて
いたと述べている．と同時に，足に関する推奨が記載されたガイドラインは少数でしかなく，
推奨の各項目についてのエビデンスはどれも低く，エキスパートオピニオンにとどまっていた
ことも明らかにされている． 

MTXの導入以降，早期から強力な治療を行うことで，関節破壊を生じることなく RAを 「寛
解」，「治癒」 させることがまれではなくなった．しかし，関節病変を抑制できるようになった結
果，症状の訴えがないために軽微な関節病変に気づくことが遅れるという状況が懸念されてい
る． 
リウマチ診療者と RA患者双方に対する足診療の状況に関する研究では 35），RAの診断時に足
病医へコンサルトするのは 31％，診察時に足を検診する頻度は 10～100％であった．診察時に
足を診ない理由として，DAS28 に足の関節に関する項目がない （54％），治療に影響しない 
（38％） などがあげられた．一方，患者の回答からは，足の健康に関する情報提供，定期的な足
部の診察，足病医への紹介などのニーズが出されたとされ，リウマチ診療者は RA患者のフッ
トケアニーズに十分応えられていない可能性を指摘し，リウマチ診療者の研修に足に関するプ
ログラムを追加する必要性を提起している．RAの初発部位の 43.8％が足と足関節であり，他の
関節に初発した患者と比較して，その後より高い疾患活動性を示したとされている 36）．発症早
期の RA患者の骨病変の進行度を単純 X線撮影で比較した報告では 37），主として手の病変が進
行する群と，主として足の病変が進行する群，手と足の病変が同時に進行する群があり，足の
病変が進行する群において全般的な疾患活動性が高かった．この結果からは，DAS28 のみで疾
患活動性を評価していると，足の関節を診ないことにより，疾患活動性を実際よりも低く評価
してしまう危険性があると指摘されている． 
リウマチ性足障害のケアに取り組む英国の Podiatry Rheumatic Care Association （PRCA） の
ガイドライン 38）　では，RA患者に対して，①診断から 3ヵ月以内に足の健康評価を受け，病状
の変化があれば足に生じる影響を意識する，治療にあたるチームは集学的であり，そこには足
病の専門家が含まれている必要がある，②足の問題を持つ患者に対して，足の状態に関する情
報，教育，訓練を提供し，患者が足を自己管理していくように援助する必要がある，③リウマ
チ診療者は，適切な時期に足病の専門家へ患者を紹介する必要がある，④適切な手術時期を逸
しないため，手術を必要とする患者を早期に専門家へ紹介する必要がある，と推奨されている．
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英国のNorth West Clinical Effectiveness Group for the Foot in Rheumatic Diseases （NWCEG） 
ガイドライン 39）　は，RA患者の足をスクリーニングする手順を示している．それによると，RA
と診断されたすべての患者に対し足の症状を定期的にチェックし，無症状の患者には足の健康
に関する教育や指導を行う．足の症状がある患者に対してはアセスメントを行い適切な部門へ
の橋渡しを行う．皮膚病変 （潰瘍，感染，白癬），爪病変 （陥入爪，感染，白癬），知覚障害，血
行障害［跛行，足関節上腕血圧比 （ankle-brachial index：ABI） 低下］，骨格異常 （関節や腱の
病変） などがあれば，「足病専門家」 へ紹介する．履物の不具合や歩行の異常では義肢装具士へ紹
介し，歩行や日常生活の障害では理学療法士へ紹介する，RAの再燃が足病変の原因と考えられ
るときは速やかにリウマチ医へ連絡する，生活習慣上の問題 （喫煙，摂食異常） などへの対応も
記載されており，RA患者の足のケアを通じて広い範囲で患者を支援していく方法が提示されて
いる． 

RA患者の中心的な臨床症状は関節痛である．RA患者の健康評価質問票 （HAQ） と臨床所見
の比較では 40），痛みと関節可動域のほうが関節腫脹や単純 X線による関節損傷の程度よりも患
者満足度への影響が大きかった．患者アンケートでも，治療に最も期待することは 「疼痛緩和と
腫脹軽減」（21.9％） であったという結果もあり 41），2020 年のリウマチ診療ガイドラインにおいて，
疼痛軽減目的で非ステロイド性抗炎症薬 （NSAIDs） 使用が推奨されている．しかし，NSAIDsは
RAの疾患活動性を改善する効果はなく，常用や長期使用による副作用の弊害も考慮されるた
め，患者背景や状態に応じて使用するよう条件がつけられている 28）．胼胝などのケア，適切な
靴や足底挿板の処方は足の疼痛を改善させうるもので，フットケアは薬剤に頼らず RA患者の
ADL，QOL改善が期待できるものであり，行うことが望まれる． 

 

まとめ 
 
RAでは足と足関節に病変が生じる割合が高く，足に障害をきたすと ADL，QOLは著しく低

下する．RAの治療チームに足の専門家が加わり，診断早期から足の評価を行い，定期的に足の
ケアを続け，足の障害発生の予防に努めることが推奨される．RA患者に対するフットケアは，
世界的にも多くのガイドラインで推奨されているが，そのほとんどが GPS （good practice state-
ment：良き医療慣行に基づく提案） にとどまっている現状を考慮し，推奨の強さは 「2」 とした． 

 
［DAS28］ 

DAS （Disease Activity Score） とは，1980 年代にオランダで開発された，RA患者の疾患活動
性の評価法である．DASは，Ritchie articular indexに定められた上下肢と全身の 44 関節の腫脹
と 53 関節の圧痛，ESR （mm/時，赤沈値），全般的な状態 （患者自身による 100mmVAS） を組み
合わせて計算し，0～10 でスコア化するものである．しかし，頻繁に下肢も含めた 53 関節を評
価することは日常診療において負担が大きいなどの理由から，上肢と膝のみの 28 関節で判定す
る DAS28 が新たに開発され有用性が検証され，現在では RA疾患活動性の評価，新薬の治験に
おける有効性評価などの主流となっている． 
なお，DAS28 と区別する目的で，オリジナル DASを DAS44 や DAS52 と記載することは

誤っており，DASのみが正式な名称と決められている 42）． 
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はじめに 
 
本ガイドラインでの定義のとおり，足病には 「日常生活を脅かす非健康的な管理されていない
下肢・足」 が含まれており，足病重症化予防にフットケアは欠かせない．フットケアの定義で用
いる 「ケア」 とは，対象者との相互作用の促進や，対象者の心身の安楽などの効果も含めた 「療
養上の世話」 もしくは 「生活の支援」 としての手入れ，メンテナンスである．ケアの対象者との
相互作用や対象者の心身の安楽などの効果をエビデンスとして示すことは極めて難しいところ
ではあるが，本章では，フットケアの現場における足病重症化予防に焦点を当ててエビデンス
収集とシステマティックレビューを行った． 
まず，足病変が予測される疾患を持つ患者へ定期的な検査や観察による評価の有効性につい

て検討した （CQ 49）．足病を発症する可能性のある疾患として，第 1章で述べられている糖尿
病・末梢動脈疾患 （peripheral artery disease：PAD）・慢性静脈不全症・慢性腎臓病 （chronic 
kidney disease：CKD）・リンパ浮腫・膠原病性潰瘍・神経性疾患などについて，スクリーニン
グ対象患者を選別する有用性は大きい．続いて，足病変が予測される疾患を持つすべての患者
へ集学的フットケアを行うことが足病変の重症化予防に有用であるかを検討した （CQ 50）．皮膚
科・循環器内科・形成外科・看護師・シューフィッターといった複数の医師やメディカルスタッ
フが集学的にチームとしてフットケアを行うことで，足病変の重症化予防に有効に機能する可
能性がある．複数の診療科を越えた医療専門職が協力し，近年推進されているタスク・シフト/
シェアの背景からも，メディカルスタッフがチームとなって行う集学的フットケアによる足病
変重症化予防の有効性を検証した． 
また，フットケアを提供する看護師が専門的訓練を受ける必要性について検討した （CQ 51）．
フットケアは直接皮膚に触れる行為であるため，細心の注意を払ってもインシデントが起きる
可能性は否めない．したがって，看護師は専門的訓練を受けたうえで重症化予防のためのフット
ケアを提供する必要がある．本 CQでは，どのような専門的訓練の機会があるのかを解説する． 

CQ 52 では，創傷ケアにおけるデブリドマンの有用性について検討した．足潰瘍において，創
傷ケアにはデブリドマンは有効であるが，血流障害がある場合などには創の拡大や壊疽の悪化
がみられることがあるため，慎重に行うべきである．本 CQでは手技や注意点を含めて解説す
る．続いて，潰瘍の洗浄に生理食塩水を用いる有用性について検討した （CQ 53）．創部洗浄の目
的は，創表面に付着した局所的な原因を取り除くことである．多くのガイドラインにて十分な
量の生理食塩水または水道水を用いた洗浄が推奨されており，潰瘍の洗浄においても最新のエ
ビデンスをもとに，わが国でフットケアの一環として広く普及している足浴についての注意点
を含めた内容とした．最後に，リンパ浮腫肢へのフットケアの有用性について検討した （CQ 54）．
一般的にリンパ浮腫による蜂窩織炎や潰瘍化の予防，つまり重症化予防のためにドレナージや
圧迫が行われている．リンパドレナージがうまく行われているか，弾性着衣をうまく使いこな
せているかをチェックするという付加的な役割も求められる．限りあるエビデンスをもとに足
病を専門としていない医療者，および介護福祉職が足病重症化予防のためのフットケアを行う
参考になれば幸いである． 



CQ 49 
足病変が予測される疾患を持つ患者へ定期的な検査や観察によ
る評価を行うことは，重症化予防に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足病を発症する可能性のある疾患として，糖尿病・PAD・慢性静脈不全症・CKD・リンパ浮
腫・膠原病性潰瘍・神経性疾患などがある．フットケアにおいて足の定期評価は最初に行う重
要なプロセスであるが，足病を発症していない段階でも，これらの疾患があれば定期的なフッ
トケアの検査や観察による評価を行うことが有用か検討する． 

 

解説 
 
糖尿病患者では，すべての患者に定期的に足病変の検査や観察による評価を行うべき 1）　とさ
れており，糖尿病性足病変に関する多くのガイドラインでも推奨されている 2～4）．頻度について
は，少なくとも年に 1回の定期的な検査や観察による評価を行い足の状態を評価することが重
要である 5）　とされ，潰瘍を生じている場合などハイリスク群ではさらに高頻度 （1～3ヵ月に 1
回） の実施が推奨されている 4）．しかし，ハイリスク群における実施頻度に関してはエビデンス
が確立されておらず，専門家の意見の集約にとどまっている 4）． 

PADに関連する検査や観察による評価も複数のガイドラインで推奨されており，無症候性の
成人において臨床的に有効であると解釈されているが，エビデンスは十分でない 6）．PADのひ
とつである閉塞性動脈硬化症 （ASO） では，リスク因子として年齢，喫煙，高血圧，糖尿病，高
コレステロール血症があることが指摘されている 7）．ASO は下肢の機能障害のみでなく，全身の
動脈硬化性疾患として捉える必要があることからも，糖尿病患者では末梢神経障害により虚血
症状が自覚しにくい場合があるため，ABIなどの下肢血流検査や足の観察を年 1回程度行うこ
とが望ましい 8）． 
慢性静脈不全症と診断された患者については，日本皮膚科学会ガイドラインによると，下腿
潰瘍の有無が診療アルゴリズムの発端とされている 9）．よって，慢性静脈不全症と診断された時
点で下腿の潰瘍が指摘されているため，慢性静脈不全症に罹患している患者への定期的な足病
変の検査や観察による評価の必要性には言及されていない． 
リンパ浮腫の患者状態適応型パスでは初診時病期診断が行われ，0期からⅢ期までの診断に

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 糖尿病患者については，足病変を指摘されていなくとも少なくと
も年に1回の検査や観察による評価を推奨する． 1 C
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応じた治療目標が設定される 10）．その後 2～4週の複合的治療によりコントロールが困難であっ
た場合には管理方法の変更を行い，その際には症状が安定している場合でも 1ヵ月ごと （最大で
も 3ヵ月まで） の再評価を行い，その後長期管理へ移行するとされている 11）．そのため，リンパ
浮腫においては病期に応じた管理方法の目標達成が重視されており，定期的な足病変の検査や
観察による評価の必要性には言及されていない 12）． 
膠原病性潰瘍に関しては，下肢に病変を伴いやすい膠原病として関節リウマチ，強皮症など
が知られている．日本皮膚科学会による膠原病・血管炎にともなう皮膚潰瘍診療ガイドライン
では，これらの疾患に対しては主に外科的治療や薬剤投与による皮膚疾患予防について述べら
れているが 13），フットケアや足病変の予防についてはエビデンスが明らかでない．関節リウマ
チについては，フットケアによる介入が有用かつ重要であることに言及しているガイドライン 14）　

も存在するが，エビデンスは十分でなく，主に 「優れた臨床実践」 と 「専門家の意見」 の一致レベ
ルにとどまっている 15）．なお，関節リウマチについては CQ 48 を参照されたい． 
神経性疾患については，脊髄損傷，脳血管障害により下肢が麻痺することから下肢の変形や
潰瘍を生じやすいことが知られている．しかし，これらの疾患およびそれに伴う皮膚障害に関
しては，運動障害に伴う褥瘡の管理といった皮膚損傷についての言及 16, 17）　にとどまっており，定
期的な検査や観察による評価の有用性についてはエビデンスが明確でない． 

 

まとめ 
 
リスク因子として糖尿病を既往に持つ患者には，少なくとも年に 1回の足病変に対する検査
や観察による評価を行うことを推奨する．エビデンスの確実性は低いが，エキスパートオピニ
オンに基づき推奨度は 「1」 とした．他の足病変を発症する可能性のある疾患については，検査や
観察による評価の有用性はあるが効果の程度は明確にされていない．しかし，足病変が生じて
いない段階からの重症化予防に向けた定期的な検査や観察による評価の有用性を否定するもの
ではない． 



CQ 50 
足病変が予測される疾患を持つすべての患者へ集学的フットケ
アを行うことは，足病変の重症化予防に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足病の重症化とは，切断にいたるような潰瘍の形成や壊死といった慢性の創傷が生じること
を指し，その要因として神経障害や血流障害，感染，創部への荷重などがある 5, 18）．多面的な要
因がある場合には，原疾患を治療している診療科の医師のみでなく，皮膚科・循環器内科・形
成外科・看護師・シューフィッターといった複数の医師やメディカルスタッフが治療に関与す
ることとなる．これらの医師やメディカルスタッフが，集学的にチームとしてフットケアを行
うことで，足病変の重症化予防が有効に機能する可能性がある （図1）． 

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 投入する資源とその効果に関するエビデンスは十分ではないが，
足病重症化予防に集学的フットケアを提案する． 2 C

日本糖尿病療養指導士
糖尿病治療にもっとも大切な
セルフケアを患者に指導する
医療スタッフ

フットケア指導士・認定師
フットケアに関する知識と技術を
活用し現場での指導的役割を担う

慢性疾患看護専門看護師
糖尿病看護認定看護師
腎不全看護認定看護師
皮膚・排泄ケア認定看護師
熟練した看護技術および知識をもとにした
実践，指導およびコンサルテーション

靴の選定
義肢装具士
シューフィッター
健康運動指導士

患者

セルフケア・自己管理

糖尿病
内科

糖尿病治療

腎臓内科 腎疾患治療透析管理

形成外科 創傷管理

整形外科 整形外科手術

循環器
内科

血管外科

血流評価
血管内治療／バイパス術

皮膚科

皮膚病変治療

看護師

栄養管理 管理
栄養士

薬剤師薬剤調整・服薬支援

PT/OTリハビリテーション

ソーシャル
ワーカー

社会福祉支援
介護
福祉士

介護支援

・予防
・早期発見
・介入・治療
・再発予防

医療のみでなく
生活を含めて

足病変ケアを支える

糖尿病性足病変

図1　糖尿病性足病変のフットケアチームの概念図
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解説 
 
下肢切断にいたる主な疾患として糖尿病があり，非糖尿病患者と比較した場合には 7.4～41.3
倍の相対リスクがあるとされる 19）．そのため糖尿病患者においては，重症化予防の取り組みが
重要とされ，診療ガイドラインにて足病変の発症予防と潰瘍治療にチーム医療が有効である 2）　

と指摘されている． 
糖尿病性足病変を有する患者について，米国の一部地域では足病外科と血管外科の統合され
たチームの治療を受けた場合，チーム導入後の緊急手術の割合が有意に減少した 20）．ドイツの
一病院では，糖尿病性足病変について外来治療，急性期入院治療，リハビリテーション治療を統
合した集学的治療を取り入れ，標準的治療を行う対照群と比較して大切断率が 75％低下する 21）　

などの効果を示した．英国の一部地域では，足病変への集学的チームを導入したあとの 11 年間
の糖尿病性下肢切断率の変化を調査したところ，糖尿病患者 1万例あたり総切断数は 70％減少
し，集学的チームの病棟スタッフとの協働が重症化予防に貢献した可能性があると述べている 22）．
複数の研究における糖尿病性足病変への集学的治療の調査から，集学的フットケアチームによっ
て足病変への治療にあたることは切断率を低下させ，重症化予防に寄与することが明らかとなっ
ている． 
また，糖尿病のみでなく，創傷全般に関して集学的治療を行うことの重要性が指摘されてお

り 23），PADの治療には定期的な観察や検査，フットケアが早期発見につながるため，家庭医や
専門医，メディカルスタッフが連携し早期発見することが重要である 8）　とされている． 
特に，国内の包括的高度慢性下肢虚血 （chronic limb-threatening ischemia：CLTI） に関する
チーム医療では，CLTI患者の創傷治療には血流の改善を図る医師と創傷の管理を行う医師の連
携が重要であるため，循環器内科と形成外科が密に連携することで，より効果的な治療を行う
取り組みが行われている 24）．同様に，CLTI患者の治療を目的とした一施設での横断研究で，
CLTI患者において血流評価，血行再建ならびに形成外科的な処置は必須であるため，複数の診
療科がチーム医療として連携を図ることの重要性が指摘されている 25）．これらは創傷ケアが主
体であるが，下肢の予後を改善するという観点からフットケアにも関連するため，集学的な治
療を行うことが重要であるとされている 26）． 
さらに，透析患者では 「人工透析患者の下肢末梢動脈疾患重症化予防の評価」 が算定可能と

なって以降，維持透析クリニックでのフットチェックおよびフットケア，下肢血流検査を施行
する施設が増加した．そして，早期発見に対する取り組みが可能となるとともに，連携病院で
の CLTIに対する集学的治療に影響を与えていた 27）．透析患者のフットケアについては第 4章を
参照されたい．加えて，予防的フットケアや機能維持のためのリハビリテーションの重要性も
指摘されており，院内の多科・多職種によるチーム医療のみでなく，複数施設で連携した集学
的治療の重要性が述べられている 28）． 
したがって，集学的フットケアにおいて，家庭医や複数の診療科の専門医，メディカルスタッ

フ，複数施設の専門職が連携することによって，早期発見から重症化予防につながるとされて
いる．しかし，これらの研究の多くは臨床家の経験や意見の集約にとどまっており，無作為に
割り付けられた対象について，介入によって変化したアウトカムを評価しているものではない．
そのため，集学的フットケアが足病変の重症化を予防するために推奨されるが，どの程度の資
源を用いればどの程度重症化が予防されるかは明らかとなっていないのが現状である． 
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まとめ 
 
多職種，多科，多施設の連携した集学的フットケアが足病変の重症化予防において推奨され
るが，どの程度の資源を用いればどの程度重症化が予防されるかといった点については明らか
となっていないが，足病変の重症化予防において多職種，多科，多施設の連携した集学的フッ
トケアを提案するため，推奨度は 「2」 とした． 
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CQ 51 
フットケアを提供する看護師は専門的訓練を受ける必要がある
か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
フットケアを必要とする患者の疾患は，皮膚科・形成外科・循環器内科・血管外科・整形外
科・糖尿病内科・腎臓内科・リウマチ膠原病内科など診療科が多岐にわたり，看護師がかかわ
るフットケアの範囲は組織横断的である．足病変の発症予防の時期から，循環器疾患では血管
治療，潰瘍や壊疽では創傷治療や外科的治療が行われる急性期の看護，回復期の看護と患者に
かかわる時期も様々である．そのため看護師は，個々の病態を理解したリスク評価，適切な創
傷ケア，再発予防や重症化予防に向けた患者教育を行う知識，加えて個々の生活背景や心理状
態にも配慮したケアを提供する実践能力を必要とする．また，フットケアは直接皮膚に触れる
行為であり，看護師は専門的訓練を受けたうえでフットケアを提供することが望ましい． 
平成 20 年度診療報酬改定では糖尿病患者の予防的フットケアの重要性が評価され，「糖尿病

合併症管理料 170 点 （月 1回）」 が新設された．看護師が行う場合，糖尿病性足病変の看護の実務
経験 （5年以上） と，フットケアの研修 （16 時間以上） の修了が求められており，本学会をはじ
め，そのための研修が各地で行われている．その他に看護師が参加する国内の研修には，本学
会が認定するフットケア指導士認定セミナー，学会認定師セミナーがすでに存在する （表1）．
フットケアを行う看護師の専門的訓練としては，糖尿病性足病変に関する内容が多いものの，
専門的訓練を受ける機会が構築されてきている 29～32）．さらに，本学会のフットケア指導士の認
定には試験を用いており，合格者を対象にした実技講習会もある．フットケア指導士，学会認
定師ともに更新制度を設けていることから，フットケアの能力維持や向上に資する環境は整っ
ている 33）．しかし，看護師が専門的訓練を受ける効果を裏づけるランダム化比較試験 （RCT） は
ほとんどみられない．本 CQでは，国内外の専門的訓練についてみつけうるエビデンスを用い
て解説する． 

 
 
 
 
 

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● フットケアを提供する看護師は専門的訓練を受けることを推奨す
る． 1 C
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表 1　国内で行われている研修の対象者とプログラム
研修 「糖尿病合併症管理料（170 点）の算定要件となる糖尿病性足病

変の指導に係る「適切な研修」
日本フットケア・足病医学会
フットケア指導士認定セミナー

日本フットケア・足病医学会
学会認定師セミナー

「糖尿病重症化予防（フットケア）
研修」プログラム
・日本糖尿病教育・看護学会
・都道府県看護協会
・日本フットケア・足病医学会　
ほか
※プログラムを作製した日本糖尿
病教育・看護学会は，他の団体が
プログラムを使用することについ
て「糖尿病重症化予防に関わる研
修についての日本糖尿病教育・看
護学会の見解―フットケアを実施
する看護師および研修プログラム
について―」を平成 20年 2月に
ホームページ上に公表している．

専門看護師・認定看護師教育
課程における研修
・日本看護協会認定の看護系
大学院専門看護師教育課程「慢
性疾患看護」
・日本看護協会認定看護師教
育課程「糖尿病看護」の研修
・日本看護協会認定看護師
教育課程「皮膚・排泄ケア
［旧創傷・オストミー・失禁
（WOC）］看護」の研修

受講対象 ・糖尿病性足病変患者の看護に従
事した経験を 5年以上有し，研修
修了後，その業務に携わる予定の
看護師であること

・日本国の看護師の免許を有
すること
・認定看護師：看護師免許取
得後，実務研修が通算 5年以
上あること（うち 3年以上は
認定看護分野の実務研修）
・専門看護師：専門看護師教
育課程基準については日本看
護系大学協議会ホームページ
参 照（http://www.janpu.
or.jp/）

・日本国における医師，看護師（都道府
県知事の認める准看護師も含む），理学
療法士，臨床検査技師，義肢装具士，臨
床工学技士，介護福祉士，薬剤師，作業
療法士，栄養士のいずれかの国家資格を
有し，3年以上の実務経験がある者
・フットケアの実務経験を有すること
・日本フットケア・足病医学会員である
こと

・医師，看護師，薬剤師，管理
栄養士，理学療法士，作業療法
士，義肢装具士，臨床検査技師，
診療放射線技師，臨床工学技士
の免許を有するもの．ただし，
免許証取得後 4年以上を経過
しなければならない
・4年以上引き続いて日本フッ
トケア・足病医学会正会員であ
るもの
・4年以上下肢病変の予防，治
療もしくは創傷管理に従事する
ことを必要とする

プログラム
内容

＜研修 1日目＞
講義 1「糖尿病患者の療養を支え
るフットケア」1時間
講義 2「糖尿病患者の足病変～病
態生理から治療まで」2時間
講義 3「糖尿病患者のフットケア
のためのアセスメント①」1.5 時
間
演習 1「糖尿病患者のフットケア
のためのアセスメント」1.5 時間
演習 2「事例分析と評価①（グルー
プディスカッションまとめ）」1.5
時間
講義 4「糖尿病患者のフットケア
のためのアセスメント②」30分
＜研修 2日目＞
講義 5「フットケアの実際～予防
のためのセルフケア支援」2時間
演習 3「フットケアの実際①」50
分
演習 4「フットケアの実際②」1.5
時間
演習 5「事例分析と評価②（計画
立案まとめ）」2時間
演習 6「今後の糖尿病重症化予防
（フットケア）の活動に向けて」
40分
講義 6「糖尿病重症化予防におけ
るフットケアの評価と今後の課
題」1時間
※講義 1，3，4，5は慢性疾患看
護専門看護師または糖尿病看護認
定看護師が行う．講義 2：糖尿病
治療および糖尿病性足病変の診療
に従事した経験を 5年以上有する
医師（糖尿病専門医が望ましい）．
講義 6：本学会より理事または理
事相当を推薦
※実質研修時間は 16時間以上

各教育課程に準ずる 【フットケア基礎知識】
1．フットケア概論：フットケアの意義，
日本および諸外国におけるフットケアの
現状・効果・問題点を知り，フットケア
指導士の必要性と役割を学ぶ
2．解剖・生理学：足の解剖・整理
3．病態生理学：下肢の循環障害（閉塞
性動脈硬化症，下肢静脈瘤，慢性静脈不
全，深部静脈血栓症，リンパ浮腫，潰瘍・
褥瘡），糖尿病の神経障害，変形性関節
疾患，外反母趾，足爪白癬，胼胝・鶏眼，
嵌入爪・巻き爪・鉤彎症
【フットケア専門知識】
1．アセスメント：皮膚，爪，足の形・変形，
循環障害，神経障害，靴，歩行，疼痛
2．検査：①下肢の循環状態：足関節上
腕血圧比（ABI），超音波検査（動脈，
深部静脈，下肢静脈瘤），②神経感覚：
タッチテスト，深部感覚・振動感覚テス
ト，③運動麻痺・歩行能力：関節可動域，
徒手筋力テスト，フットプリント，get 
up and go test
3．ケア：①基本的なケア：スキンケア，
爪切り，②足・爪病変に対するケア：角
質コントロール，巻き爪ケア，テーピン
グなど，③下肢循環不全に対するケア：
足浴，炭酸泉浴，マッサージ，スキンケア，
④血栓予防：圧迫療法，運動療法，⑤リ
ンパ浮腫に対するケア：リンパドレナー
ジ，スキンケア，⑥疼痛コントロール：
壊死・変形・虚血・切断肢，⑦介護予防
に対するケア：転倒予防，ADL 拡大の
ためのフットケア，リハビリテーション
4．創傷：下肢の難治性潰瘍・褥瘡に対
するフットケア（動・静脈性皮膚潰瘍，
下肢の褥瘡，糖尿病性壊疽の処置・予防）
5．靴：靴の選択，中敷，矯正具
6．生活指導：セルフケア，心理社会的
なサポート，自己効力感の理解
※実質講習時間は 6時間

1．日本フットケア・足病医学
会の展望
2．下肢救済につなげる学会認
定師の役割と専門性
3．下肢の基本的知識
4．フットケアに必要な基本的
知識
①フットケアに必要なアセスメ
ントとスキンケア
②フットケアの実践とスキンケ
ア用品
5．うっ滞性静脈潰瘍治療と圧
迫療法の実際
6．創傷管理に必要な基本的知
識：下肢創傷治療の基本的知識
と戦略
7．創傷管理に必要な基本的知
識：下肢創傷を専門的看護の視
点で管理する
8．血流についての基本知識：
足病を内科的視点で診る
9．血流についての基本知識：
足病を外科的視点で診る
10．下肢救済に必要な理学療
法
＊実質講習時間は 16時間

（文献 29～ 32より作成）
注釈：指導士および認定師の研修プログラム内容は，今後，変更が予定されております．学会ホームページにて最新情報をご確認ください．

CQ51_表1.indd   1 2022/07/14   15:02
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第 8章　フットケアにおける足病重症化予防

解説 
 
a．海外におけるガイドライン 
2004 年にカナダの Registered Nurses’ Association of Ontario （RNAO） によるNursing Best 

Practice Guidelineにおいて Reducing Foot Complications for People with Diabetes 34）　が出版さ
れた．ここでは，看護師は患者の足潰瘍のリスクを適切に評価し必要な看護を提供するために，
5つのリスク要因 （①足の潰瘍の既往歴，②保護感覚の喪失，③構造的・生体力学的異常，④循
環状態，⑤セルフケアの知識と行動） の評価を実施するスキル，患者を教育するための知識とス
キル，地域の紹介先に関する知識が必要とされている．2005 年に出版された RNAO Assessment 
and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes, Second Edition 35）　においても，医療
専門家はガイドラインに基づいて糖尿病性足潰瘍患者を適切に評価および管理するための特定
の知識とスキルを強化する継続教育の機会に参加することが推奨されている．ただし，いずれ
も専門家委員会の報告書，または専門家の意見および/または臨床経験から得られた証拠にとど
まっており，エビデンスとしては十分に確立されたものとはいえない． 

 
b．専門的訓練を受ける効果 
日本糖尿病教育・看護学会が主催する 「糖尿病重症化予防 （フットケア） 研修」 を受講した看護
師 239 名を対象にした研修後のアンケート調査では，根拠に基づいた器具の使用や，器具を用
いてのアセスメント方法といった 「技術方法の理解と実践の統合」，患者の足の状態と生活状態
の両面を観察・アセスメントしたうえでケア計画を立案し，ケアに役立てていく重要性といっ
た 「患者背景を踏まえたアセスメントと計画立案方法」 などの受講者の学びが質的にまとめて報
告されている 36）．海外では，1990 年代後半に米国ニュージャージー州の保健局の助成金を受け
て開発されたプロジェクト Lower Extremity Amputations Prevention （LEAP） の報告がある．
このプロジェクトのトレーニングを受けた 85 施設 560 名の医療者 （看護師 70.6％，医師 7.8％，
足病医 4.5％，栄養士 4.2％，その他の医療従事者 12.9％） の調査結果によると，知識スコアの増
加が 9ヵ月間維持され，臨床実践行動の変化として 「患者へのフットケア教育」，「末梢血管疾患
の既往歴の記録」，「患者自身のフットケアの記録」，「糖尿病教育者 （diabetes educator for self-
management education），足病医，整形外科医，糖尿病専門医への紹介記録」 の増加がみられ，
その効果が報告されている 37）．プロジェクト LEAPは，1日のトレーニングワークショップであ
り，プログラムには病態生理，自己啓発，リスク要因の軽減，下肢合併症の予防，学際的なチー
ムワークが含まれていた．教育形式はスライドプレゼンテーション，グループディスカッショ
ン，下肢検査のデモンストレーションなどが用いられた． 
高齢者の足病変については，国内で 2019 年に在宅サービス事業所 21 施設の看護師と介護福
祉士を対象に行われたフットケアプログラムの介入研究の報告がある．介入群 （n＝43） は，非介
入群 （n＝44） よりも適切なスキンケアやコンサルテーションの実践スコアが高かった 38）．海外で
はスイスの長期療養施設の医療従事者 （医師，看護師，看護補助者，理学療法士，作業療法士，
言語療法士，心理士） に行われた専門的訓練の開始前と受講 12 ヵ月後に実施されたアンケート
調査がある．プログラム開始前には医師と他のすべての専門家グループとの間に知識の差があっ
たが，12 ヵ月後には差がみられなくなり，行動の変化として足病変のリスクの高い患者に対す
る保護靴の依頼などの予防策の実施が増加する効果が認められた 39）． 

 



まとめ 
 
看護師が専門的訓練を受ける効果を裏づけるエビデンスは不十分なものの，すでに海外では
ガイドラインにおいて専門教育を受けることが推奨されており，国内でも専門的訓練が診療報
酬に結びついている．看護専門職としてフットケアを提供するにあたり，すでに専門的訓練が
欠かせないものとして存在していることから専門的訓練を受けることを推奨する．エビデンス
レベルは低いものの，有益性が害を明らかに上回っていることや教育を受ける環境も整ってい
ることから，推奨度は 「1」 とした． 
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第 8章　フットケアにおける足病重症化予防

CQ 52 
創傷ケアにデブリドマンは有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
足潰瘍において，壊死した組織や異物を除去し，創を清浄化する処置をデブリドマンという．
デブリドマンは創傷ケアにおいて広く一般的に認知されている処置であるが，本 CQでは改め
て最新のエビデンスをもとにその有用性を解説する．また，デブリドマンには多くの種類があ
ることから，専門的知識・技術を持たないジェネラリストでも利用可能な手技や注意点につい
て解説する． 

 

解説 
 
デブリドマンとは，創底および周囲の皮膚から壊死組織，損傷した組織，異物，細菌などを
除去することで，健康な肉芽組織を促進することを目的とする．デブリドマンは，肉芽組織で
覆われていない創傷が治癒に向かって進むことを助けるため，慢性創傷の管理においては非常
に重要であり不可欠なケアである 40）．また，2019 年に生まれたwound hygiene （創傷衛生） コン
セプトでは，洗浄，デブリドマン，創縁の新鮮化，創傷の被覆の 4つのステップが治癒を促進
するための戦略とされており，デブリドマンは重要な戦略のひとつである 41）．さらに，デブリ
ドマンを頻繁に行った場合に創傷の治癒期間が短縮されたという報告より，持続的に行うデブ
リドマン （maintenance debridement） を行うことは創傷ケアにとって重要である 42）． 
デブリドマンの種類には，①ハイドロコロイドドレッシングなどの閉鎖性ドレッシングを用
いた自己融解的デブリドマン，②外用薬の薬理作用によって壊死組織を融解させる酵素学的デ
ブリドマン，③wet-to-dryドレッシング法や高圧洗浄，超音波治療により壊死組織を物理的に
除去する物理的 （機械的） デブリドマン，④ウジ虫 （マゴット治療） の貪食作用による生物学的デ
ブリドマン，⑤手術器具を用いて行う外科的デブリドマンなどがある．システマティックレ
ビューによると，自己融解的デブリドマンや外科的デブリドマン，生物学的デブリドマンはガー
ゼを使用したwet-to-dryドレッシング法に比べて有用であるという結果が得られているが，方
法間での効果の違いを示すエビデンスは乏しい 43）．どのデブリドマンを選択するかは，創底，

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 全身状態と血流評価を十分に行ったうえでデブリドマンを行うこ
とを推奨する． 1 B

● 末梢血行再建術を行っていない重症下肢虚血肢への外科的デブリ
ドマンは行わないことを提案する． 2 D



創周囲皮膚，患者の痛みと耐性レベルに基づく必要があり，また施設で利用可能な方法やコス
トなどを考慮することが望ましい．なかでも自己融解的デブリドマンは，侵襲が小さく専門的
知識や技術を要さないという理由から広く使用されている方法である．しかし，創傷治癒まで
に時間を要し，感染と浸軟のリスクが高くなる可能性が指摘されており，特に感染が疑われる
場合には他のデブリドマンの方法を用いることを検討する必要がある 44）． 
デブリドマンは単体で行うのではなく，合わせて洗浄を行う必要がある．洗浄については CQ 
53 を参照されたい．デブリドマンの前後には創および創周囲皮膚の洗浄を行い，表面の細菌に
よる汚染を防ぐ必要がある．Wound hygieneコンセプトでは，物理的デブリドマンに代わる方
法として，界面活性剤または pHバランスのとれた溶液による洗浄に柔らかいパッドや被覆材
などをかけ合わせ，創底と創周囲皮膚をデブリドマンする方法が提案されており，訓練を受け
ていない施設におけるデブリドマン方法として推奨されている 41）． 
免疫抑制薬でコントロールされていない自己免疫疾患 （関節リウマチ，全身性エリテマトーデ
スなどの潰瘍や壊疽） や，血行再建術を行っていない CLTIに対するデブリドマンは創の状態を
悪化させる可能性があり，十分に注意する必要がある．特に血行再建術を行っていない重症下
肢虚血 （critical limb ischemia：CLI） への外科的デブリドマンは禁忌であり，皮膚灌流圧が
30mmHg以下であれば壊死組織のデブリドマン行為により壊死の進行を招くおそれがある．そ
のため，血行再建後に皮膚灌流圧が 40mmHg以上を確保できたことを確認したあとにデブリド
マンを施行することが推奨されている 45）．しかし，CLIであっても感染創が存在する場合はドレ
ナージを目的としたデブリドマンが必要となる （詳細は CQ 6 を参照）．また，出血傾向のある患
者や抗凝固療法を受けている患者，デブリドマン時の疼痛を十分に軽減できない患者に対する
機械的デブリドマンは注意して行う必要がある． 
以上から，デブリドマンは全身状態や血流状態を十分に評価したうえで施行する必要がある．
ただし，評価前であったとしても，洗浄と抗菌性創傷被覆材の貼付は可能であり，積極的に行
う必要がある 41）． 

 

まとめ 
 
創傷ケアにデブリドマンは有用である．デブリドマンの方法の選択は，創底，創周囲皮膚，
患者の痛みと耐性レベルの評価に基づく必要があり，施設で可能な方法やコストなどを考慮し
て決定することが望ましい．デブリドマンはその処置を単体で行わず洗浄を合わせる必要があ
り，デブリドマン前後には必ず洗浄を行う．創の状態を悪化させる可能性があることから，基
本的に CLIへのデブリドマンは行うべきではない．感染が進行してドレナージが必要な場合は，
デブリドマン実施後，できるだけ早い時期に血行再建を実施すべきである． 
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第 8章　フットケアにおける足病重症化予防

CQ 53 
潰瘍の洗浄には生理食塩水を用いるのが有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
創部洗浄の目的は，創表面に付着した汚染物質や細菌などを取り除き，創面を清浄化するこ
とである．多くのガイドラインにて十分な量の生理食塩水または水道水を用いての洗浄が推奨
されており，創傷に対する洗浄は，広く一般的に行われている処置である．わが国でフットケ
アの一環とし広く普及している足浴にも触れながら，最新のエビデンスをもとに解説する． 

 

解説 
 
潰瘍を含めた慢性皮膚創傷に対して，創部治癒促進のために洗浄を行うことが勧められる．
慢性皮膚創傷とは，正常な創傷治癒機転が働かない何らかの原因を持つ創のことをいい，洗浄
は局所的な原因を取り除くために行われる．洗浄により不要な物質を除去することは，創傷治
癒を促進するバランスの取れた環境形成であり，創傷治療の基本である 46）．また，wound 
hygiene （創傷衛生） コンセプトでは，洗浄，デブリドマン，創縁の新鮮化，創傷の被覆の 4つの
ステップが治癒を促進するための戦略とされており，創部の洗浄は重要な戦略のひとつである
といえる 41）． 
洗浄に使用する洗浄液については，多くの RCTにおいて生理食塩水や蒸留水，水道水の間に
は感染率，治癒率に差はないことが明らかにされている．そのため，生理食塩水が水道水や蒸
留水よりも有効であるとはいえず，一部の RCTでは水道水を用いたほうが感染率を低下させる
のに効果的であるという報告もある 47～52）．創部の状態に応じて十分な量の洗浄液で，洗浄圧を
調整し洗浄することが勧められており，創底だけでなく創周囲皮膚の両方を洗浄することが推
奨されていることから，水道水を使用するほうが創傷治癒促進のためのメリットが大きいと思
われる 53）．推奨されている創周囲皮膚の範囲は，創縁から約 10～20 cm，または包帯や器具 （ギ
プス，圧迫包帯など） で覆われていた部分のどちらか大きいほうであり，下肢の創傷に関しては 
「1つ上の関節まで」 を洗浄することが推奨されている 54）．洗浄水の温度による創部への影響に関
してエビデンスは十分でないが，極端な低温・高温の洗浄液は，洗浄時の不快感，痛みの原因

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 創部治癒促進のために洗浄を行うことを推奨する．ただし，生理
食塩水が他の洗浄液よりも有効であるとはいえない． 1 B

● 感染を疑うような足潰瘍の場合には，バケツによる足浴ではなく，
流水または洗浄液による洗浄を行うことを提案する． 2 C
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になるため，皮膚温程度の温度で洗浄することが勧められる． 
一方で，慢性皮膚創傷においてバイオフィルムの存在が創傷治癒の大きな障壁となっている
といわれており，生理食塩水や水道水などの洗浄液を用いて標準的に洗浄を行っても除去する
ことはできないという報告がある 55）．バイオフィルムとは，細菌および細菌が産生する菌体外
粘性多糖体 （グリコカリックス） が固相表面に形成した集合体をいい 56），視認が困難である場合
が多く，創底で細菌を保護する働きをするため創傷治癒を遅延させるとされる 57）．また，バイ
オフィルムは慢性創傷の 90％に存在し，すべての慢性皮膚創傷に存在すると考える必要がある
といわれている 58）．界面活性剤は，液体と個体の間の表面張力や界面張力を低下させ，個体成
分を分離させるのに役立ち，クレンジングパットや布でより簡単に除去される 54）．海外では，
界面活性剤を含む創傷洗浄剤の効果に関して，単一盲検 RCTにおいて，プロピルベタイン-ポ
リヘキサニドが創面環境調整を促進し，炎症徴候を軽減し，血管性下腿潰瘍および褥瘡の治癒
を速め，生理食塩水よりも優れた効果を有することが確認されている 59）．しかし，バイオフィ
ルム除去能力に関するエビデンスは十分でなく，界面活性剤の種類も含め今後の課題となって
いる．また，界面活性剤の他に pHバランスのとれた溶液を使用することも推奨されている．
本邦において石鹸などの洗浄剤を使用した場合，洗浄剤の成分が創部に残る可能性が指摘され
ていることから，洗浄後は十分な流水で洗い流す必要がある 60）． 
わが国では，フットケアの一環としてバケツを用いた足浴が広く普及している 61）．足浴は看
護師が実施できる技術であり，患者への負担が少ないことから，糖尿病患者の足病変悪化を防
ぐための予防的フットケアとして用いられている．しかし，糖尿病や PADに伴う下肢潰瘍での
検討では，流水による洗浄よりも足浴で切断率が高く，バケツによる足浴では感染を拡大させ
る可能性が指摘されているため，感染を疑うような足潰瘍の場合にはバケツによる足浴ではな
く流水による洗浄を行うほうがよい 62）．したがって，慢性創傷を有する患者の入浴においても，
浴槽につかることを避けて流水による洗浄を行うほうが無難である． 

 

まとめ 
 
潰瘍を含めた慢性皮膚創傷に対して，創部治癒促進のために洗浄を行うことを推奨する．た
だし，洗浄液の選択に関しては，生理食塩水が他の洗浄液よりも有効であるとはいえず，水道
水を用いて十分な流水で洗浄することが勧められる．洗浄の際には界面活性剤や pHバランス
のとれた溶液を使用することで，創部に付着したバイオフィルムの除去に役立つ可能性がある．
また，創部の感染を疑う場合には，足浴では感染を拡大させる可能性があるため，流水による
洗浄シャワー浴が勧められる． 
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CQ 54 
下肢リンパ浮腫に対するフットケアは有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
リンパ浮腫は一次性 （原発性） と二次性 （続発性） に分類され，下肢に生じればフットケアと大
きくかかわってくる．頻度として高いのは，骨盤内や鼠径部のリンパ節郭清後の二次性リンパ
浮腫である．リンパ浮腫の患者は創傷が生じやすく，発症するとドレナージや圧迫を行っても
難治となることが多い．また，蜂窩織炎を繰り返し生活の質 （quality of life：QOL） の低下を招
く 63）． 
リンパ浮腫の標準治療は，弾性着衣または弾性包帯による圧迫，圧迫下の運動，用手的リン

パドレナージ，患肢のスキンケアの組み合わせである複合的治療である 64）．生活指導や体重管
理などのセルフケア指導も含め，術後のリンパ浮腫発症予防の指導とともに実施する．認可さ
れた施設で実施することで，「リンパ浮腫指導管理料」 や 「リンパ浮腫複合的治療料」 が保険適用
となる．また弾性着衣の購入費用も療養費として還付されている． 
本 CQでは，増悪すると治療困難に陥るリンパ浮腫肢の重症化予防におけるフットケアの役

割を解説する． 
 

解説 
 
医学中央雑誌でキーワード 「リンパ浮腫＆フットケア」，PubMedでキーワード[lymphede-

ma & foot care]で検索した．また，PubMedでキーワード[lymphedema & cellulitis]検索および
ハンドサーチも行った．圧迫療法が蜂窩織炎を防止するとの報告は経験的に知られていたが，
近年 RCTが行われ，圧迫療法が蜂窩織炎の再発を有意に減少させることが報告された 65）． 
フットケア関連の英文の報告 66）　をまとめると，英国グラスゴーのリンパ浮腫専門クリニック

において，2000 年 1 月～2001 年 12 月に 89 例の患者を 3名のリンパ浮腫のスペシャリストであ
る看護師が足趾の包帯による圧迫を行った結果，足趾の潰瘍発生を予防できたかの報告がある．
49 例の患者は両側性のリンパ浮腫，残る 40 例は片側性のリンパ浮腫であった．21 例は静脈性
の潰瘍も合併しており，これらの患者には潰瘍が治癒するまで圧迫を継続した．包帯による圧

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 蜂窩織炎の再発予防として適切な圧迫療法を行うことを推奨する． 1 B

● 下肢創傷発生と蜂窩織炎の予防として適切な圧迫療法を行うこと
を提案する． 2 C

● リンパ浮腫の悪化予防に患者教育と指導を行うことを提案する． 2 D



迫は毎日連続して 2週間施行し （これを 1クールとする），観察期間中に何度か繰り返した （症例
によって何クール施行したかは異なる）．静脈性潰瘍の患者も含めてこの圧迫療法を行ったとこ
ろ，足趾の潰瘍発生率は 0％であった．足趾も含めた圧迫療法は 5分もかからないこと，毎日
施行することで，足趾に異常がないか観察できることなどが利点として取り上げられている．
通常，下腿までしか圧迫療法を施行しなければ，代償性に足趾に浮腫が生じるので，これを予
防するには足趾 5本とも圧迫する必要がある．実際には手間がかかるため省略されることも多
いと考えられるが，フットケアとしては足趾まで圧迫することの重要性を報告した論文である．
また，参考までにリンパ浮腫に対して弾性着衣のみと弾性着衣に加えて弾性包帯で圧迫した群
を比較した報告があり，後者のほうが浮腫を生じている患肢の容積が減少したという結果であ
り，圧迫療法の有用性を裏づけている．ただし，この報告では対象となった患肢は上肢と下肢
が混在しており，純粋にフットケアにおける圧迫療法とはいえない点を断っておく 67）． 
蜂窩織炎の RCTは，リンパ浮腫専門の理学療法士の診断を受けた慢性下肢浮腫がありかつ 2
回以上の蜂窩織炎の既往を持つ患者を圧迫群 41 例，生活指導のみの非圧迫群 43 例にランダム
化して割り付けて比較したところ，蜂窩織炎の再発は圧迫群 6例に対して非圧迫群 17 例と圧迫
群で有意に減少した （ハザード比 0.23，95％CI 0.09～0.59，p＝0.002）65）．なお，本研究は非圧迫
群で蜂窩織炎の発症が多く，倫理的な配慮から蜂窩織炎を再発した患者は圧迫群に移行し，患
者登録は早期に中止となった．小規模の研究となったがエビデンスレベルは高いと考えられる． 
リンパ浮腫に対する複合的治療 （弾性着衣または弾性包帯による圧迫，圧迫下の運動，用手的
リンパドレナージ，患肢のスキンケアの 4つ） は Földiらが開発し，欧米で発展してきた 64）．こ
のような二次性リンパ浮腫に対する専門的な治療・管理法の重要性を解説したわが国の文献が
複数ある 68, 69）．ただ，これらの手技は専門性が高く，スキンケア以外は一般のフットケアで取り
入れることは直ちには困難である．フットケアにかかわる医療者には弾性着衣をうまく使いこ
なせているかのチェックなど，付加的な役割が求められる．なお明らかなエビデンスはないも
のの，リンパ浮腫における患者教育 （主にセルフチェック） が浮腫悪化予防に，また患肢のスキ
ンケアが蜂窩織炎予防に対して重要であるというエキスパートオピニオンが存在する 70, 71）． 

 

まとめ 
 
医療者が患者に対して行う手技としては，蜂窩織炎や下肢創傷発生予防に圧迫療法の有用性
が報告されている．医療者が患者に対して行う指導としては，患者自身が行うセルフチェック
やスキンケアの重要性が指摘されている．エビデンスのある報告は少ないものの，エキスパー
トオピニオンも含めてリンパ浮腫に対する圧迫療法を中心としたフットケアは重要と考えられ
る． 
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はじめに 
 
下肢の難治性潰瘍の原因は，糖尿病性足病変や動脈硬化症に起因した末梢動脈疾患 （peripher-

al artery disease：PAD），慢性静脈不全症，リンパ浮腫，足白癬などの感染症，整形外科的な足
部変形など多岐にわたる．特に下腿切断の原因としては糖尿病性足病変と包括的高度慢性下肢
虚血 （chronic limb-threatening ischemia：CLTI） があげられるが，両者は重複することが多い．
糖尿病性足病変は血流障害と神経障害，それに感染が合併した複合病変で，その病態は複雑で
ある．International Working Group on the Diabetic Foot （IWGDF） による糖尿病性足病変の管
理と予防に関するコンセンサスと実践的ガイドラインが 1999 年に発表されて以来 1），2019 年更
新版では，予防に加えて免荷 （off-loading：靴と予防的手術），PAD，感染管理，創傷治癒など
のガイドラインが加わった 2）．一方，従来は Fontaine分類や Rutherford分類で虚血の観点のみ
定義されていた下肢虚血は，2014 年のWound, Ischemia, and foot Infection （WIfI） 分類より
創・虚血・足部感染の総合的評価が行われるようになり 3），2017 年には CLTIという概念が提唱
され 4），2019 年には CLTIに対する Global Vascular Guideline （GVG） が発表され 5），より包括
的な観点からの診断と治療の必要性が提唱されている． 
実際の臨床現場においては，CLTI患者の約 7割が糖尿病を合併しており，糖尿病性足病変の

多くが CLTIの範疇に入る．CLTIは動脈硬化性病変でもあるが，糖尿病の合併症という側面も
あり，血流障害のみから考えるのでは不十分である．足病における診断・治療には，血管診療
医のみならず，創傷治療を担う職種，予防や早期発見のためのフットケアを行う医療職が必要
になる （CQ 56）．また，足には立位のみでなく，歩行という重要な役割がある．歩行機能を維持
し，創の発生を予防するための履物や免荷装具は極めて重要で，歩行機能維持のための理学療
法士・作業療法士の役割も大きい 6）．さらに，下肢にとどまらず全身の血管病管理や循環器管
理，背景となっている原疾患，特に生活習慣や生活習慣病管理は重症化予防に重要である． 
このように足病の重症化予防は，単独の診療科のみで診断から治療，再発予防まで完結する
ことは困難であり，多診療科の協力が必要となる．また足病治療において，いわゆるチーム医
療・多職種連携が切断回避下生存率に有効であることが報告されており 7），本章では足病重症化
予防のための多職種連携について，その有用性に関するエビデンスを検証するとともに （CQ 59，
CQ 65），職種別に理学療法士・作業療法士 （CQ 57），義肢装具士 （CQ 58），心理職者 （CQ 59），
緩和医療 （CQ 60） の有用性を述べる． 



CQ 55 
CLTI 患者の肢切断回避には，血行再建医と創傷を診る医師を中
心とした集学的チーム医療が必要か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
集学的チーム医療が肢切断回避に有用であるという認識は一般化しつつあるが，実施にどの
ようなアウトカムが規定できるのか，エビデンスを検証する． 

 

解説 
 
糖尿病，慢性腎不全，冠動脈疾患，脳動脈疾患など様々な合併症を有し予後不良な CLTI患

者の治療において，集学的チーム医療は必須である．米国の足病医である Rogers，Armstrong
らは，血行再建医と創傷を診る医師 （足病医） を中心としたチーム医療，“toe and flow （足趾と血
流）” コンセプトの有用性を明確に推奨し，理想的には切断回避のためのチームはひとつの施設に
あり，速やかに感染コントロールと血行再建を行うべきであると述べた 8）．実際に彼らが集学的
チーム医療を行う前後 2年を比較した研究では，緊急手術が有意に減少し （77.7％→48.5％），下
腿切断は 45.7％減少した 9）．146 例の CLTI患者の経過を比べた研究では，標準治療に比べて集
学的チームでの治療により，創傷治癒期間に有意差はなかったものの短くなる傾向にあった 7）．
2000～2007 年にドイツで糖尿病性足病変の集学的チームで治療した足病変患者 684 例と通常治
療を継続した対象患者 508 例を 2年追跡した研究では，集学的治療群の大切断率は対照群より
有意に低く （4.7％ vs. 21.7％），入院中の死亡率も有意に低値 （2.5％ vs. 9.4％） であった 10）．つま
り集学的チーム医療は CLTIにおける大切断率を減少させるのみならず，足潰瘍発生予防，再
発予防，生命予後のためにも有用である可能性が高い． 
日本において早期からチーム医療を実践し，循環器内科と血管外科が協力して末梢血行再建
を行っている施設では，6年間に 181 肢の CLTI患者に相補的血行再建戦略を行った結果，164
肢中 144 肢が救肢でき，救肢達成率は 87.8％と良好な成績が得られたと報告している 11）．専任
看護師が集学的チームに加わったことで，院内関連部署のスタッフの業務フローの改善や病態
理解の深化，ならびに入院中患者 QOL向上の傾向が報告されている 12）．2016 年に米国心臓病
学会 （ACC） が発表したエキスパートオピニオン 6）　は，CLTIの診断，治療に必要な要素とメン
バーをあげ，集学的チーム医療のゴールはより進んだ創傷治療と末梢血行再建を行うことであ

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 肢切断回避のみならず潰瘍発生予防，再発予防の観点から，CLTI
患者に対する集学的チーム医療を推奨する． 1 B
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ると述べている （図1）．最初からすべてのメンバーを揃えることは不可能であるが，可能な限り
集学的チーム医療を行うべきであり，少なくとも他施設であってもいつでもコンサルトでき，
患者のアセスメントができる状態であることが望ましい． 

 

まとめ 
 
血行再建医と創傷を診る医師を中心とした CLTIに対する集学的チーム医療は，肢切断回避

のみならず足潰瘍発生・再発予防，生命予後のために有用であり，一施設で賄えない場合は協
力を要請できる他施設と連携を取ることが望ましい． 

a b
末梢血行
再建（EVT，
バイパス術） 感染制御

糖尿病
治療

禁煙，
浮腫の
コント
ロール

血流評価

社会的援助，
コンプライ
アンス

栄養管理

免荷装具

小切断・
大切断

再建手術

創傷治療，
デブリド
マン

CLTI CLTI

末梢血行
再建医 感染症

専門医

糖尿病
内科医

心臓血管
外科医

血流評価
のできる
技術者ソーシャル

ワーカー，
ケアマネ
ジャー

栄養士

義肢
装具士

整形
外科医

形成
外科医

足病医，
創傷ケア
チーム

図1　包括的高度慢性下肢虚血 （CLTI） の集学的チーム医療に必要な要素とスペシャリスト 
a：CLTI の診断・治療に必要な要素 
b：集学的チーム医療のメンバー 
注） 文献 6には含まれていないが，わが国では看護師，リハビリテーションにかかわる医師・理学療法士・作業療法士，心

理識者，介護士などの職種が加わる． 
（Shishehbor MH, et al. J Am Coll Cardiol 2016; 68: 2002-2015. 6）　Figure 1 より作成）



CQ 56 
多職種連携には，フットケア指導士/学会認定師の介入が有用
か? 

 

  

 
 

背景・目的 
 
わが国には欧米のように足病医という専門医が存在しない．そのため，様々な診療科が連携
しなければ治療を完結することができない．また，医師のみの連携では，足病治療に必要な免
荷装具やリハビリテーションを提供することは難しい．したがって，メディカルスタッフを含
めた多職種連携が必要である．足病医学およびフットケアに精通した医療者を育成する必要性
があり，日本フットケア・足病医学会では，フットケア指導士・学会認定師を認定資格として
運用している．フットケア指導士/学会認定師による治療・ケア介入により，足病治療やケアが
滞ることなくスムーズに実施できるよう現場をコントロールできることが期待される．本 CQ
では，フットケア指導士/学会認定師が介入することにより，多職種連携にどのような効果をも
たらすことができるのかを述べる． 

 

解説 
 
チーム医療とは，「医療に従事する多種多様な医療スタッフが，各々の高い専門性を前提に，
目的と情報を共有し，業務を分担しつつも互いに連携・補完し合い，患者の状況に的確に対応
した医療を提供すること」 と一般的に理解されており，効果として疾病の早期発見・回復促進・
重症化予防など医療・生活の質 （quality of life：QOL） の向上，医療の効率性の向上による医療
従事者の負担軽減，医療の標準化・組織化を通じた医療安全の向上などが 2010 年厚生労働省に
よるチーム医療推進に関する検討会にて報告されている 13）．国内における糖尿病由来の下肢切
断が問題となるなか，多職種連携によるチーム医療の必要性が認識されており，チームによる
包括的な介入は糖尿病性足病変の治療に効果的であることは証明されている 14）．糖尿病性足潰
瘍の発生率を将来的に減らすための鍵はフットケアチームを設立することである 15）． 
2003 年，チーム医療によるフットケアの正しい知識を啓発・普及することを目的とし設立さ
れた日本フットケア学会において，フットケア全般の優れた知識と技術を有する医療・福祉職
者をフットケア指導士 16）　とした．これは 2009 年に学会認定制度として始まり，生活を支援す

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病変予防・治療・再発予防のあらゆる場面において，足病変に
精通したフットケア指導士/学会認定師による介入・専門的な知
識・技術の提供を提案する．

2 D
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る医療・福祉従事者がフットケアの専門知識と技術を身につけ，下肢の障害の予防・ケア・フォ
ローアップを行うことは患者・対象者の QOLを高めるうえで重要かつ効果的と考えられたから
である．フットケア指導士に求められる役割としては，患者とケア提供者のフットケア能力 （知
識・技術） の向上を目指し，各現場で指導的役割を担うことと明記されている．また，学会認定
師 17）　は下肢を救済し，足病の治療・ケア・予防を行い，患者の QOLの向上を目的とし 2009 年
に設立された日本下肢救済・足病医学会において，2015 年にゲートキーパーや下肢のケアの専
門師として責任を持って指導し，かつ積極的に働き，さらには広く国民のあらゆる下肢病変に
対する歩行可能な下肢救済に貢献する人材の育成を目的として設定された． 
学会認定師は医療従事者のみを対象としており，フットケア指導士取得資格にはない診療放

射線技師も対象である．下肢救済のために画像診断は必須であり，学会認定師は医療機関にお
ける診断・治療・ケア・再発予防が適切にかつスムーズに実施できる環境を整えるためのチー
ム医療を目指していることがこのことからわかる．一方，フットケア指導士は医療従事者だけ
でなく介護福祉士も取得可能であり，在宅・介護施設での高齢者および障害者へのフットケア
介入も大きな役割のひとつとして位置づけられていると思われる．高齢者の転倒リスクとなる
外反母趾などの足部変形，胼胝・鶏眼，巻き爪・陥入爪なども足病変の定義に含まれており，
これらに対するフットケア介入は足部の痛みを改善し，歩行意欲増につながる．医療現場のみ
ならず，医師が常駐していない在宅・介護施設においてもフットケア介入が必要である． 

 

まとめ 
 
あらゆる診療科，医療従事者，在宅・介護職の現場に足病患者は存在しており，治療やケア
を必要とする対象者は数多くいると思われる．早期発見・早期治療介入，予防的ケア介入を実
施するためにも，足病変の治療・ケアに精通したフットケア指導士/学会認定師が各々の現場で
資格を十分に活用する必要性がある．本 CQに関連したデータは不足しており十分なエビデン
スはないが，社会的な必要性は高く，エキスパートオピニオンとして推奨度 「2」 で資格取得を提
案する． 



CQ 57 
CLTI 患者の集学的治療に理学療法士や作業療法士は必要か? 

 

  

 
 

背景・目的 
 
CLTI患者は創傷や血流に問題があるだけではなく，身体機能や日常生活動作 （activities of 

daily living：ADL），QOLが低下している．創傷治癒期間における臥床や免荷の影響により，
それらの低下は遷延すると考えられ，理学療法士や作業療法士によるリハビリテーションの提
供が必要である．本 CQでは，CLTI患者の集学的治療に関する理学療法士や作業療法士の役割
と，その介入効果について述べる． 

 

解説 
 
CLTI患者の集学的治療において，医師だけでなくメディカルスタッフとの連携は重要な意味
を持つ．理学療法士，作業療法士はリハビリテーションを提供する職種であり，様々なガイド
ラインにおいて創傷治療チームのメンバーとして紹介されている 5, 18～20）．2017 年に米国理学療法
士協会と ACEWM （Academy of Clinical Electrophysiology & Wound Management） 創傷管理
グループの連名で公開されたホワイトペーパーでは，創傷管理チームにおける理学療法士の役
割について明記されている 21）．理学療法士は足のバイオメカニクス，歩行，履物を評価するこ
とで，糖尿病性下肢潰瘍の患者が安全に運動を行うための個別化プログラムを立案でき，また
患者に足底挿板などによる免荷が必要と判断された場合，医師と頻回にカンファレンスを行う
とされている．その他にも非侵襲的な血流や感覚のスクリーニング，皮膚，爪の評価に加え，
潰瘍の予防に関する患者教育 （毎日の観察とフットケア，適切な靴や靴下，定期的な血糖値の計
測） は理学療法士の創傷治療における重要な役割とされている．創傷治療中の関節可動域訓練，
筋力増強訓練，適切な免荷装具などを用いた歩行練習，創傷治癒後の再発予防への対応，切断
にいたったケースでは義足歩行の獲得，ADL指導など，CLTI患者に対する理学療法士の介入
時期は多岐にわたる．日本糖尿病理学療法学会に所属する理学療法士を対象とした下肢慢性創
傷の診療についてのアンケート調査 22）　では，「下肢慢性創傷の診療にかかわっている」 と回答し
た理学療法士は全体 （有効回答 1,365 件） の 36.5％であり，本邦において CLTIに対する理学療法
士のかかわりは十分とはいえない． 

CLTIの診療において，作業療法士の役割は理学療法士と重複する部分もあるが，特に上肢機

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● CLTI 患者の集学的治療において理学療法士や作業療法士による
リハビリテーションを提案する． 2 C
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能や認知・精神機能，ADL，退院時の環境調整の獲得において重要な役割を果たす 23）．基本的
な ADLの獲得に加えて免荷装具の着用が必要となるため，術後早期から上肢の機能評価と巧緻
性，筋力維持を目的とした集中的な介入を行う． 

CLTI患者は創傷治癒が遅延するほど QOLが低下する 24）．CLTI患者に対する治療法ごとの
QOLへの影響についてのシステマティックレビュー 25）　では，血管内治療 （EVT），外科的血行再
建術，下肢切断，保存療法 （脊髄刺激療法，骨髄細胞筋肉内注射） はすべて短期的，長期的に
CLTI患者の QOLを改善したが，特に EVTと外科的血行再建術は改善の度合いが大きかった．
このシステマティックレビューでは，運動療法を含むリハビリテーションの QOL改善効果は報
告されていない． 

CLTI患者に対し，リハビリテーションの効果を検討した報告は少ない．CLTI患者 20 例に対
し，血行再建術後に 12 週間のリハビリテーションプログラム （監視下トレッドミル運動ないし
代替運動療法，物理療法，日常生活指導） を行った群と血行再建術のみ施行した群を比較した報
告では，血行再建術後の開存率や救肢率に差はなかったが，歩行能力，Short Form-36 （SF-36） 
がリハビリテーションを行った群で向上した 26）．この報告から，リハビリテーションが CLTI患
者の歩行能力や QOLを改善する可能性が示唆される． 

 

まとめ 
 
理学療法士や作業療法士は，CLTIの集学的治療のチームメンバーとして参加することが推奨
される．リハビリテーションは CLTI患者の歩行能力や QOLを改善する可能性が示唆されるが，
これまでそれらの介入効果を検討したランダム化比較試験 （RCT） はなく，エビデンスとしては
不十分であり，今後の検討が必要である （CQ 36 参照）． 
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CQ 58 
CLTI 患者の集学的治療に義肢装具士は必要か? 

 

  

 
 

背景・目的 
 
米国では医師，足病医，理学療法士や創傷ケア専門家などと協力する足装具 （靴型装具，足底
装具など） のスペシャリストとして pedorthistが存在するが，本邦においてその役割は義肢装具
士が担っている．本 CQでは，CLTI患者の集学的治療に関する義肢装具士の役割とその介入効
果について述べる． 

 

解説 
 
米国では，足装具のスペシャリストとして pedorthistの資格がある．Pedorthistは，靴の改
造，足装具，その他の装具を使用して，足と下肢の問題を解決することを専門としている 27）．
ドイツやオーストリアなどの欧州では，整形靴の専門家としてマイスターの存在があり，欧米
ではこれらは義肢と装具から独立している．本邦でその役割を担うのは義肢装具士である．義
肢装具士法において義肢装具士とは，「厚生労働大臣の免許を受けて，義肢装具士の名称を用い
て，医師の指示の下に，義肢及び装具の装着部位の採型ならびに義肢及び装具の製作及び身体
への適合を行うことを業とする者」 と定義されている 28）． 
米国心臓病協会 （AHA）/ACCから 2016 年に出版された PAD患者に対するマネージメントガ
イドラインや CLTIにおける Expert Statementにおいて，義肢装具士は治療の役割を担うチーム
メンバーとして記載されている 6, 18）．糖尿病性足潰瘍に対しても，IWGDFのガイドラインにおい
て治療や再発予防には医師だけでなく，靴技術者や義肢装具士との協力が必要であることが示
されている 29）． 
義肢装具士が CLTIにおける創傷治癒領域で担う役割として，免荷のための装具，足底挿板

や靴の選定，作製があげられる．糖尿病性足潰瘍において，潰瘍部への荷重は治療機転の阻害
要因となるため，免荷が重要である．システマティックレビューより足底潰瘍での total contact 
cast，instant total contact castが早期の創傷治癒に有効であり，通常靴と比較して足底挿板や治
療靴を使用することにより再発率を有意に減少することが示されている 30）． 
義肢装具士がこれらの治療に参加することは有効であるが，日本においては，義肢装具士の

回答と推奨

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 義肢装具士がCLTI 患者の集学的治療に参加することを推奨する．
義肢装具士が作製した足底挿板や治療靴は足潰瘍再発率を低下さ
せる．

1 A
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養成校，整形靴専門家育成機関が少なく，今後下肢・足部変形や足潰瘍に特化した専門家の育
成が期待される． 

 

まとめ 
 
CLTI患者の治療において，義肢装具士が治療，再発予防に貢献することは明らかであり，本
邦においても下肢・足部変形や足潰瘍に特化した義肢装具士の養成が期待される． 



CQ 59 
CLTI 治療における多職種連携に有資格心理職者の介入は有用
か? 

 

  

 
 

背景・目的 
 
CLTIハイリスク群である糖尿病は，予備群の段階から食事・運動指導などの介入が始まるが，
現在のところ，合併症の発症と進展の抑制が主たる治療となる．食事療法や運動療法などは患
者自身のセルフケア行動に大きく左右され，生涯にわたって治療を継続する必要があり，糖尿
病患者は心理的負担を体験すると考えられ，糖尿病の治療においては心理的理解とそのケアが
不可欠である 31）．また，合併症である糖尿病性足潰瘍にいたり，下肢切断の危機に直面した場
合，ボディイメージの変容といった大きな心理的ダメージを受ける．このことは治療意欲を削
ぐことにつながりかねず，その後の QOLや生命予後にも大きく関与する． 

 

解説 
 
糖尿病の発症や経過においては，糖尿病とともに生きるための継続的な自己管理が必要であ
り 32），それは一生終わることがなく，心身へのストレスは大きい．また，神経障害や動脈硬化
などの合併症により足潰瘍を発生しやすく 33～35），糖尿病性腎症で維持透析にいたると，足潰瘍
および下肢切断のリスクはさらに高くなる 35）．2 型糖尿病と診断された成人のうつ病性障害の有
病率は，糖尿病のない成人と比較して 1.2～1.6 倍高いことが示されており 36），透析患者の半数 
（298 例中 153 例） はうつ病であったという報告もあり 37），糖尿病からの慢性腎不全で透析導入に
なる患者が多いことから 38），透析患者は日常生活の制限，喪失体験，死と直面するストレスな
どからうつ病をはじめとする精神障害を有することが多い 39）．糖尿病患者，透析患者とも，治
療過程における心理面の関与は大きい．また，合併症として起こる CLTIでも不安とうつ病の
発生率が高いとの報告もあり 40～42），うつ症状，不安，QOLの低下，ボディイメージの不満，自
己概念とアイデンティティの変化が頻繁に起こり 43），患者の心理的ストレスは計り知れない．
これはその後の生命予後にも関連しており 44），5 年間の追跡調査で，うつ病は CLTI患者の死亡
リスクが 2倍になることに関連すると報告されている 45）． 
本邦では，2012 年度より精神科リエゾンチーム加算が診療報酬に新設された．これは一般病
棟におけるせん妄や抑うつといった症状にいち早く介入し，症状の緩和や早期退院を推進する

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● CLTI ハイリスク群である糖尿病，腎不全患者はうつ病罹患率が
高いことから，専門的な心理的介入を提案する． 2 C
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ことを目的としており，精神科医，専門性の高い看護師に加え心理士もチームの一員としてあ
げられている 46）．国内には民間資格である臨床心理士，国家資格である公認心理師が存在する．
臨床心理士ならびに公認心理師は患者心理を分析し臨床心理学に基づく知識や技術を用いて，
人間の “こころ” の問題にアプローチする “心の専門家” であり，患者自身の固有な，いわば患者
の数だけある多種多様な価値観を尊重しつつ，その人の自己実現に向かって援助する専門家で
あるとされている 47）．また医療心理士は，日本心身医学会において 2004 年に学会認定制度とし
て発足している 48）．医療心理士の役割は，客観的な目でみた心理アセスメント結果と，指導的
立場でないことで患者が表出した本音を受け取り，各医療スタッフに伝えることで，患者と医
療スタッフの橋渡し役，患者のトランスレーターの役割を果たすことができるとされている 49）．
また，精神科リエゾンを中心としたチーム医療における心理専門職の活動展開について，糖尿
病によく奏効する心理療法などの専門技能を吟味することは重要であるとされている 50）． 
心理的ストレスは，糖尿病の原因と経過，特に糖尿病の適切な管理に不可欠な様々な自己管
理スキルを習得するうえで深くかかわり 51），CLTI患者においても同様である．患者の心理的側
面の特定と管理は重要な要素であり，その後の QOLや生命予後にも深く関与する．今後，CLTI
診療場面における心理的介入のエビデンスが確立され，有資格心理職者の活用が進むことが望
まれる． 

 

まとめ 
 
糖尿病や慢性腎不全による透析患者などのうつ病有病率は高く，CLTI患者でもその傾向にあ
る．本邦での医療における有資格心理職による介入は少なく，今後スタンダード化することが
期待される． 



CQ 60 
CLTI の緩和ケアにおいて，多職種連携は有用か? 

 

  

 
 

背景・目的 
 
従来，緩和ケアは主に癌患者を対象として取り組まれてきた歴史的背景がある一方で，2018
年の世界保健機関 （WHO） の声明により，非癌患者における緩和ケアの必要性が認識されるよう
になってきている．CLTIは緩和ケアを必要とする非癌患者として，今後緩和ケアの必要性につ
いての議論が活発に行われ日々の臨床にフィードバックされることを期待して，本ガイドライ
ンに取り上げることとした．どのような CLTI患者が緩和ケアを必要としているのか，また，
対象となる CLTI患者に対してどのようなことができるのか検討する． 

 

解説 
 
第 1章で述べたとおり，重症化し治療困難となった CLTIの死亡率は高く，大切断手術に成
功したとしても，その 5年生存率は進行癌と同程度に不良である 52）．CLTIのうち緩和ケアを必
要とする病態とは，血管病変の治療適応がない，もしくは股関節離断手術を行ったとしても創
傷治癒を望めない場合，またはその他の基礎疾患や全身状態により足病の治療自体を断念せざ
るを得ない場合と総括される．こうした非癌患者における緩和ケアの必要性について，2018 年
にWHOが Universal Health Coverageの概念として提唱しており，本邦においても進行期心不
全における緩和ケアの取り組みが始まったところである 53）．CLTIが緩和ケアを要する非癌疾患
のひとつであるとするならば，患者が望む人生をまっとうするためにどのような医療資源を提
供できるかという点において，多職種による緩和ケア介入および地域緩和ケアの重要性はその
他の終末期疾患となんら変わるものではない． 

 
a．疼痛緩和 
癌性疼痛における疼痛緩和策として，薬物療法，神経ブロック，メンタルヘルスケアなどの
有用性が各種ガイドラインで述べられており 54），これは疼痛を伴う進行期の CLTIにおいても同
様と考えられる．さらに CLTIは下肢に創傷を伴う疾患であるため，この他に疾患に特異的な処
置方法や外科的治療の有用性も検討する．大切断後の幻肢痛についても疼痛緩和の対象となる． 

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● CLTI 患者の緩和ケアでは，一般的な疼痛緩和の他に緩和的創処
置，メンタルヘルスケアなどにおける専門職と連携することを提
案する．

2 D
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近年，スキンケアの概念が広く提唱され，保険診療においても評価対象となっている 55）．本
学会においても愛護的創傷ケアについて多数の事例報告があり，脆弱な皮膚に用いる医療材料
として，粘着性が低く水分含有量が多いサージカルテープまたは簡便には絶縁テープといった
素材の選定を行うこと，また固着したガーゼは交換時に患者に不要な疼痛を与えることとなる
ため，固着を緩和する目的で各種軟膏・クリームを塗布すること，または固着しにくい創傷被
覆材を選択するといったことの有用性が報告されている． 
一方で，下肢血流が極度に悪い創傷に対して，血管治療の適応がないもしくは患者が希望し
ない場合の創傷管理方法のひとつに，ミイラ化と呼ばれる方法がある 56）．これは，創部をなる
べく乾燥状態に管理することで壊疽部分を乾燥壊死させる手技である．この処置により期待さ
れる効果は，壊死組織への血流の循環を抑制することにより，局所から全身への菌やサイトカ
インの循環に抑制がかかることである．結果として患者は，壊死病変を持った状態でありなが
ら，全身状態が比較的長期間維持されると期待される．こうした処置には皮膚科医・形成外科
医・看護師の協力が必要である． 
次に，末梢神経にアプローチする疼痛緩和方法としてスミスウィック法 57）　があげられる．こ
れはバージャー病の疼痛対策として心臓血管外科医より報告された手術法であり，原法では足
関節の高位で疼痛を知覚する神経をすべて挫滅または遮断させる手技である．この手技におい
て創傷治癒は望めないものの，周術期の侵襲が大切断手術と比較してかなり低い手技でありな
がら，十分な除痛効果が得られるため推奨される．同様の効果を狙った手技として，エコーガ
イド下に坐骨神経などに穿刺を行い，エタノールなどを注入することにより神経挫滅を行う手
技がある．また，神経ブロック手技に引き続いてカテーテルを留置して持続的に鎮痛薬を投与
する手技については，足部が動く患者において事故抜去の頻度が高いといった臨床課題がある
ものの，穿刺だけで実施可能という点で非侵襲的であり検討の価値がある．これらの処置には
血管外科医・麻酔科医の協力が必要である． 

 
b．メンタルヘルスケア 
緩和ケアを必要とする疾患において，メンタルヘルスケアも行うことは一般的であるが，進
行期の CLTIについてはその生命予後が低いことが広く一般に認識されていないためか，これ
まで緩和ケアおよびメンタルヘルスケア介入の必要性が十分に検討されてこなかった．国内で
は一部の施設において，多職種チームのなかに心理士または作業療法士が在籍し，患者のメン
タルヘルスケアを担っているという報告がある．今後，病状認識が一般に広まるにつれてこう
した取り組みが広がるものと期待される． 

 

まとめ 
 
非癌患者における緩和ケアは全世界的に取り組みが始まったばかりという段階であり，その
定義や診療体制などはまだ十分に整っているとはいいがたいものの，その重要性は十分に認識
されるため，エキスパートオピニオンとして推奨度 「2」 とした．進行期の CLTI患者はその生命
予後からすると，緩和ケアを必要とする非癌患者の範疇に入ると考えられる．そのうえで，上
記のような緩和ケアを実施する際には，麻酔科医・皮膚科医・形成外科医・血管外科医・看護
師・心理士・作業療法士といった職種の連携が必要である．



CQ 61 
集学的医療によりCLTI 治療の医療経済は改善するか? 

 

  

 
 

背景・目的 
 
糖尿病性足病変や虚血肢に対しては膨大な医療コストが費やされていることが報告されてい
る．CLTIに対する集学的医療は，救肢率向上や機能予後向上に有用であるとされているが，医
療経済的にもよい影響を及ぼすのか医療コストの観点からエビデンスを解析する． 

 

解説 
 
米国では，非外傷性下肢切断の 60％以上が糖尿病患者であり，少なくとも 80％は潰瘍が原因
である．2007 年の米国において，糖尿病とその合併症の治療のための直接経費は少なくとも
1,160 億ドルで，うち 33％が足潰瘍治療の費用であった 58）．足潰瘍のない糖尿病患者に比べ，潰
瘍のある患者は最初の 1年は 5.4 倍コストがかかり，翌年は 2.8 倍かかると報告されている 59）．
糖尿病性足潰瘍に対する集学的チーム医療は長期間の下肢切断率を 82～62％減少させることが
わかっている 58）　が，医療経済がどれほど改善するのかは明らかではない．314 例の集学的チー
ム医療を受けた糖尿病性足潰瘍患者に対する後ろ向き研究では，切断なしに治癒した患者に比
べ，切断で治癒となった患者は 7.7 倍も費用がかかり，切断となった患者のコストが高くなる原
因は長期間の入院であった 60）．また，1991～1992 年に 3,013 例，3,524 の糖尿病性足潰瘍治療に
かかった費用を重症度分類であるWagner分類 61）　に従い検討した研究では，最もグレードの高
い潰瘍 （Wagner分類 5） では，低いグレードの潰瘍 （Wagner分類 1～2） に比べ費用が 8倍高
かった．その 80％は入院期間中のコストであり，PADの存在は長期間の入院とコスト増加に強
く関係していた 62）．最近の 248 例の CLTI患者 （319 潰瘍） に対する単施設の後ろ向き研究でも，
WIfIステージが上がるにつれて創傷治癒期間は延長するが，外科的治療回数と入院費用が増加
し，特にWIfIステージ 3～4で集学的チーム医療を受けると費用が高くなると報告されている 63）． 
日本の一病院において，糖尿病が診断群分類包括評価の診断群分類 （DPC） に含まれ，PADが

DPC主病名であった患者 28 例と，糖尿病は含まれず PADを DPC主病名とした患者 57 例に対
し入院期間と入院医療費を比較した研究では，糖尿病あり群では入院期間 19 日，入院医療費
170 万円であったのに対し，糖尿病なし群ではそれぞれ 9日，150 万円であった 64）．これらの研
究から，糖尿病，重症な潰瘍，CLTI，切断が必要になる場合は入院期間が延長し，コストが高
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 肢切断回避や足潰瘍発生予防による医療経済改善の観点からも，
CLTI 患者に対し集学的医療を行うことを提案する． 2 C
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くなることがわかる．1984～1990 年に糖尿病合併 CLTI患者に対し，集学的チームによる積極
的な末梢血行再建を行った結果，切断率が劇的に減少し，入院期間が減少し，全体のコストも
減少したという報告がある 65）．糖尿病性足潰瘍患者に対するコホート研究では，集学的チーム
による治療 （免荷のための装具を使用，セルフケア教育，履物の作製，歩行状態のモニタリング） 
を受けた 45 例と，標準的なフットケアを受けた 169 例を比較したところ，集学的チーム医療を
受けた群のほうが足に関する入院や救急部の受診が減少し，入院期間が短縮し，足に関するコ
ストも削減できた （$4,776 per person vs. $9,402 per person，p＝0.0141） と報告されている 66）．ス
ウェーデンでの 1,677 例の糖尿病性足潰瘍患者に対する予測研究では，患者教育，フットケア，
適切な履物・装具作製からなる集学的チームによる予防は，足潰瘍の発症や切断リスクが 25％
削減できれば費用対効果がよいと予測している 67）．日本ではコストに関する報告が少なく大規
模な研究はない．それぞれの国による保険制度の違いもあるが，集学的医療によりスクリーニ
ング，予防プログラム，早期からの介入が可能になることで，足潰瘍発生や下肢切断を予防で
き，長期的なコスト削減につながると考えられる 58）． 

 

まとめ 
 
集学的医療により足潰瘍発生が低下し下肢切断が回避できることは，長期的なコスト削減に
つながることが期待される． 
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はじめに 
 
本邦での足病の問題点は，重症化してみつかる例が多いため難治で，かつ長期入院を要する
ことが多いところである．足病専門医療機関での長期入院をしないために，軽症の段階で簡易
に治療できるようにすることが医療従事者および患者・家族にも有益である．足病重症化予防
において，どのような地域連携を行うかが肝要であり，本章では種々の連携を取り上げて検証
する． 
従来から行われている透析クリニックとの連携に加え，透析クリニック以外の一般的なクリ
ニックとの連携まで適応を広げられるかを検討した （CQ 62）．その際に行うフットケアについて，
患者自身が使用できる社会資源をまとめた （CQ 63，CQ 64）．社会資源を知ることで，医療供給
を広げることができ需要に応えることが可能となる．いかに下肢切断を防ぐかを知ることで，
人的資源を確保し，また医療連携による効果を実感できる （CQ 65）．これらについては，必要性
を感じながらも何をすればよいかの指標が少ないため，本章が道標となることを目指した． 
地域連携の問題点は，各施設・各個人の連絡手段にある．患者情報を保護しながら連絡を取
るための手段について述べる （CQ 66，CQ 67）．また，近年施行されつつある遠隔診療について
も，施設間・医療者間の連絡手段を駆使してネットワークを形成することで期待される効果を
述べる （CQ 68）． 
地域連携における足病重症化予防が有用であることを理解でき，そのために自身が何を行う
かの指標となることが本章の目的である．日進月歩で発展している分野であり，様々な形での
病診連携が本邦で発達し，エビデンスが構築されることを期待する． 



CQ 62 
透析クリニックと足病専門医療機関との病診連携は透析患者の
足病重症化予防に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
透析患者の足病は，いったん発症すると難治であり，生命にも危険を及ぼす．そのため，適
切な時期に患者を専門医療機関に紹介することが重要である．加えて，適切な時期に紹介がで
きるよう透析クリニックでも教育を行うことも必要である． 

 

解説 
 
糖尿病性腎症の透析患者は，下肢疾患を併発するリスクが高い 1, 2）．糖尿病性腎症による血液透
析患者の 1.3％がきちんとした糖尿病教育を受けており，7.3％が治療用の靴や足底装具を使用し
ている．42％は潰瘍発生前に足病の教育を受けているとされる 3）．また，糖尿病性腎症の血液透
析患者に対するガイドラインでは，足病は足病専門医療機関や，可能であれば施設内の足病専
門医療従事者と相談すべきであるとされている 4）． 
集学的医療として糖尿病性腎症の血液透析患者に糖尿病専門看護師が日頃の教育，指導，フッ
トケアを行うことは生活の質 （quality of life：QOL） を上げ，併発疾患の発症率を下げる 5）．ま
た，multidisciplinary diabetic foot unitの導入により，糖尿病患者の切断は有意に減少 （10 万人
あたり 6.1 から 4.0 に減少） する 6）． 
専門医療機関との連携を確立することで，確立前後で小切断，大切断および総切断数は年間
40％，34％および 39％減少している 7）． 
糖尿病足と集学的医療チームによるアプローチに関する 33 件のシステマティックレビューで
は，いずれもランダム化比較試験 （RCT） ではなくチーム内容も様々であったが，血糖コントロー
ル，局所創傷管理，血管疾患，感染症へのチームアプローチは有用であった 8）． 
糖尿病足に関する国際作業部会 （IWGDF） のガイドラインで，IWGDFリスク 1以上の患者に
は専門家による繰り返し教育が必要であり，多職種連携チームを構築して足病の予防治療を行っ
ていくことが下肢切断の減少につながるとされる 9）． 

 
 

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 透析患者の足病の重症化予防のために，透析クリニックと足病専
門医療機関との病診連携を推奨する． 1 C
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まとめ 
 
透析クリニックと足病専門医療機関との連携は，足病の重症化予防に有用である．一方で，
透析クリニック内での足病専門スタッフによる指導教育も推奨されている．どの状況にしても
持続的な足病への対応が透析患者への足病予防および治療には有用である．ただし，存在する
エビデンスは海外での臨床研究に基づくものであり，かつ RCTはないこともあり，保険制度や
医療体制が異なる本邦での臨床研究が望まれる．本邦では 2016 年より下肢末梢動脈疾患指導管
理加算が保険収載されており，今後これによる病診連携の効果についての大規模な報告が待た
れる．連携する診療環境が整ってきていること，害がないこと，特に透析患者では重症化して
から専門施設に紹介されても救肢が困難になってしまうことを加味し，エビデンスの確実性は
低いが推奨度は 「1」 とした． 



CQ 63 
どのような医療連携がフットケアには有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
医療機関の連携の形態は多様であるが，病・病連携，病・診連携といった，「連携の方向」 に
着目した分類 （前方連携，後方連携） が用いられることが多い．2005 年に厚生労働省医政局委託 
「医療施設経営安定化推進事業地域での医療に係る機能分化・連携が与える医療施設経営への影
響 調査研究」 では，階層や施設種別とは別の疾患別，専門職別，診療機能や保健人材などの資源
別に連携構造が変化するネットワーク連携モデルの必要性が提言された 10）．その後，わが国で
は地域医療構想が進み，可能な限り住み慣れた地域で，自分らしい暮らしを人生の最期まで続
けることができるように，地域の包括的な支援・サービス提供体制 （地域包括ケアシステム） の
構築が推進されてきた 11）．従来の病院-診療所の前方連携 （紹介），後方連携 （逆紹介） にとどまら
ず，「患者を中心に」，「柔軟な」，「医療機能を重視した」 連携体制が求められ，住民・患者にわ
かりやすい形で，かかりつけ医，救急病院，専門医療機関，リハビリテーション医療機関，療
養病床を有する医療機関，介護福祉施設なども含めて医療連携体制を構成する社会背景となっ
た 12）． 
一方，診療報酬では，糖尿病合併症管理料，人工透析患者の下肢末梢動脈疾患重症化予防の
フットケアに関連する算定 （下肢末梢動脈疾患指導管理加算） が認められ，後者は透析施設と下
肢救済を行う専門病院との連携体制が評価されるものである．透析クリニックと足病専門医療
機関との病診連携については CQ 62 を参照されたい． 
以上のような連携に関する医療政策の変化があるなかで，フットケアの連携に関するエビデ
ンスレベルの高い研究は存在しない．そこで本 CQでは，どのような地域医療連携が非潰瘍性
病変および下肢潰瘍治療を含めたケアに有用かを取り扱う．また，オンラインによる地域医療
連携については CQ 68 で解説されているため，本 CQではそれ以外の地域医療連携について解
説する． 

 
 
 
 

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 足病の重症化予防，創傷治癒期間の短縮のためには，フットケア
や救肢治療の経験のある医療機関と一般の医療機関との多職種に
よる，地域性に適合した迅速な医療連携を提案する．

2 C
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解説 
 
a．連携の時期 
糖尿病性足潰瘍患者の一般開業医から専門家の治療が可能な施設への紹介時期が潰瘍発生か
ら 52日以上の患者は，52日未満の患者に比べて潰瘍の治癒率が 58％減少するとの報告があり 13），
糖尿病性神経障害による足潰瘍については，紹介時までの潰瘍持続期間と潰瘍の部位が治癒に
影響を及ぼし，足底部の潰瘍は専門的な治療が必要であると報告されている 14）．一方で，足底
部の糖尿病性足潰瘍については，前足底部の糖尿病性足潰瘍患者が専門医に紹介されたとき 26％
に末梢血管障害，14％に深部の感染があった 15）　との報告があり，このことからも早期に専門的
な施設で，神経障害の有無，血管障害の有無，骨髄炎の評価を行い，血管治療や荷重部の免荷
も含めた集学的な治療計画を立てることによって治癒期間の短縮が期待できる． 

 
b．連携の方法 
多施設間の情報共有，連携のための画像付きの文書による連携 10, 16），フットケアの多施設間医
療協力システムの構築 16），形成外科医がゲートキーパーとなるフットケア外来と地域連携 17），理
学療法士，義肢装具士，ソーシャルワーカーなども含めた多職種連携 18, 19），NPO法人などを設立
し地域の医療介護従事者への啓発活動や連携づくりを行う 19～22）　などの解説・総説は報告されて
いるが，アウトカムに関する比較研究の報告はない．急性期病院で血管内治療 （EVT） を行う医
師，外科的治療を行う医師が訪問診療を行い，急性期病院と自ら連携をとることで，急性期病
院における Rutherford 分類 5および 6の重症下肢虚血 （critical limb ischemia：CLI） 患者の平
均在院日数が 31 日から 8.6 日間に短縮し，自宅退院率は 80％から 100％へ増加し，院内死亡率
が 13％から 0％に減少した報告 23）　があるものの，系統誤差，交絡についての検討は不明である． 

 

まとめ 
 
比較研究によるアウトカム評価にはいたっていないが，いずれの報告も多職種多施設間によ
る一般的な診療・ケアを行う医療機関と専門的・集学的な治療・ケアが可能な医療機関との連
携は医療機関の機能分化が進むなか急務であり，人材など地域性に適合した連携方法の構築の
必要性があることを述べている．今後，様々な連携方法による足創傷発生予防効果，重症化予
防，創傷の治癒期間短縮などの具体的なアウトカム評価研究が望まれる． 



CQ 64 
どのような介護・福祉の社会資源を利用することがフットケア
に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
社会資源とは，ニーズを充足するために用いられる制度，機関，人材，資金，技術，知識な
どの有形無形の資源を指し，フォーマルな社会資源とインフォーマルな社会資源がある．いず
れの社会資源に関しても，その活用がフットケアに有効であるというエビデンスレベルの高い
研究は存在しない．しかし，高齢化の進展に伴う高齢者の慢性疾患罹患率の増加により疾病構
造が変化し，介護ニーズと医療ニーズを併せ持つ要介護者が増加するなど，医療および介護の
連携の必要性はこれまで以上に高まってきている 24）　ことは周知の事実である．加えて，厚生労
働省老健局老人保健課令和 2年 9月在宅医療・介護連携推進事業の手引きにおいては，在宅療
養者の生活の場において，医療と介護の連携した対応が求められる場面として，①日常の療養
支援，②入退院支援，③急変時の対応，④看取りの 4つがあげられ，これらの場面への取り組
みの重要性が示された 25）．フットケアの対象者においても，この 4つの場面を意識した介護・
福祉の社会資源の活用，医療と介護福祉の連携が必要であることは臨床現場の認識と一致する
ところである．本 CQでは，経験的にフットケアの対象者ならびに足病を有する患者について
有用であると考えられる主な社会資源制度を紹介する． 

 

解説 
 
a．介護保険制度 
日常生活に支援や介護が必要となった要介護 （要支援） 認定を受けた人が，要介護認定の結果
に応じて図1に例示するサービスのなかで必要なものを受けられる制度である 26）．居住地の市
町村に相談窓口がある．訪問看護，訪問リハビリテーションの利用の他に，看護老人保健施設
などへの入所によるリハビリテーションや看護師による処置なども活用できる． 

 
b．医療保険による訪問看護 
訪問看護は介護保険によるものと医療保険によるものがあり，介護保険の給付は医療保険の

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 重症化予防には，日常の療養支援，入退院支援，急変時の対応，
看取りなどの場面での個々のニーズに応じた介護保険などの社会
保険の利用を提案する．

2 D
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給付に優先するため，要介護被保険者などについては，末期の悪性腫瘍，難病患者，急性増悪
などによる主治医の指示があった場合などに限り，医療保険の給付により訪問看護が行われる 27）．
特別訪問看護指示書が発行されると 14 日間にわたり，医療保険の訪問看護が利用できる．下肢
潰瘍の急性増悪時，退院直後，終末期など特別指示書での医療保険による訪問看護を利用する
ことで在宅療養が可能となるケースがある． 

自宅での家事や介護の手助けがほしい

自宅でリハビリや医療の処置やチェックをして
ほしい

寝たきりでも自宅で入浴したい

外出して介護やリハビリを受けたり，他者と
交流したい

家族（介護者）を休ませたい

夜間に介護をしてほしい

有料老人ホームなどでサービスを受けたい

家庭での介護環境を整えたい

介護保険が適用される施設へ入所したい

状況に応じて利用するサービスを選びたい

認知症に対応したサービスを受けたい

こんなときは 介護サービス

●訪問介護／訪問型サービス
●訪問入浴介護
★夜間対応型訪問介護

●訪問リハビリテーション
●訪問介護
●居宅療養管理指導

●訪問入浴看護

●通所介護／通所型サービス
●通所リハビリテーション
★地域密着型通所介護
★認知症対応型通所介護

●通所介護／通所型サービス
●通所リハビリテーション
●短期入所生活介護
●短期入所療養介護
★地域密着型通所介護
★認知症対応型通所介護

★夜間対応型訪問介護
★定期巡回・随時対応型訪問介護看護

●特定施設入居者生活介護
★地域密着型特定施設入居者生活介護

●福祉用具貸与
●特定福祉用具販売
●住宅改修費支給

◆介護老人福祉施設
◆介護老人保健施設
◆介護療養型医療施設
◆介護医療院
★地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

★小規模多機能型居宅介護
★看護小規模多機能型居宅介護

★認知症対応型共同生活介護
★認知症対応型通所介護

図1　介護保険のサービス利用例 
●：在宅サービス/◆：施設 Źサービス/★：地域密着型サービス 
（藤沢市パンフレット 「あなたと歩む介護保険」 p13 を参考に作成．http://www.city.fujisawa.kanagawa.jp/ 
kaigo-j/kaigo/pamphlet/documents/anatatoayumu_all.pdf）



c．高額療養費制度 
外来や入院で高額な治療を受けた者が対象であり，医療費の家計負担が重くならないよう，
医療機関や薬局の窓口で支払う医療費が 1ヵ月 （暦月：1日から末日まで） で上限額を超えた場
合，その超えた額を支給する制度である．加入している医療保険者が相談窓口である．上限額
は年齢や所得に応じて定められている 28）． 

 
d．身体障害者手帳 
身体障害者が日常生活を送るうえで，最低限必要な福祉サービスを受けるために必要な手帳
であり，交付を受けるためには，交付申請と指定医の意見書が必要である．都道府県から身体
障害者福祉法で定める程度の障害があると認定された人に交付される．フットケアや足病変に
関連するものとして，糖尿病性網膜症による視覚障害，肢体不自由に該当する人，人工透析を
されている人などが対象となるが，一定の認定基準に該当し永続するものが対象となる．身体
障害者手帳が交付されると，各種の支援や福祉サービスなどを利用することができる 29）．相談
先は市区町村の障害福祉担当である．肢体不自由下肢の等級は表1を参照されたい 58）． 
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表 1　身体障害者障害程度等級表（身体障害者福祉法施行規則別表第 5号）
級別 肢体不自由（下肢）
1級 1　両下肢の機能を全廃したもの

2　両下肢の大腿の 2分の 1以上で欠くもの
2級 1　両下肢の機能の著しい障害

2　両下肢を下腿の 2分の 1以上で欠くもの
3級 1　両下肢をショパール関節以上で欠くもの

2　一下肢を大腿の 2分の 1以上で欠くもの
3　一下肢の機能を全廃したもの

4級 1　両下肢のすべての指を欠くもの
2　両下肢のすべての指の機能を全廃したもの
3　一下肢を下腿の 2分の 1以上で欠くもの
4　一下肢の機能の著しい障害
5　一下肢の股関節または膝関節の機能を全廃したもの
6　一下肢が健側に比して 10cm以上または健側の長さの 10分の 1以上短いもの

5級 1　一下肢の股関節または膝関節の機能の著しい障害
2　一下肢の足関節の機能を全廃したもの
3　一下肢が健側に比して 5cm以上または健側の長さの 15分の 1以上短いもの

6級 1　一下肢をリスフラン関節以上で欠くもの
2　一下肢の足関節の機能の著しい障害

7級 1　両下肢のすべての指の機能の著しい障害
2　一下肢の機能の軽度の障害
3　一下肢の股関節，膝関節または足関節のうちいずれか一関節の機能の軽度の障害
4　一下肢のすべての指を欠くもの
5　一下肢のすべての指の機能を全廃したもの
6　一下肢が健側に比して 3cm以上または健側の長さの 20分の 1以上短いもの

備考 ・同一の等級について 2つの重複する障害がある場合は，一級上の級とする．ただし，2つの重複する障害
が特に本表中に指定せられているものは，該当等級とする．

・肢体不自由においては，7級に該当する障害が 2以上重複する場合は，6級とする．
・異なる等級について 2つ以上の重複する障害がある場合については，障害の程度を勘案して当該等級より
上位の等級とすることができる．

・下肢欠損の断端の長さは，実用長（大腿においては坐骨結節の高さより計測したもの）をもって計測した
ものをいう．

・下肢の長さは，前腸骨棘より内くるぶし下端までを計測したものをいう．
厚生労働省ホームページ　身体障害者手帳，身体障害者者手帳の概要，身体障害者障害程度等級表（身体障害者福祉法施行規則別表第 5号 58）

より下肢肢体不自由部分を抜粋）
＜ https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/shougaishahukushi/shougaishatechou/index.html ＞

CQ64_表1.indd   1 2022/06/09   16:55
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e．障害年金 
病気やけがなどによって障害がある人が一定の要件を満たしている場合に申請し，障害等級
表の基準に該当すると認定された場合に受給できる制度である．年金事務所や市区町村が相談
窓口となる．フットケアに関連する状態では，糖尿病性網膜症などの視力低下や視野障害，下
肢切断による肢体の障害，狭心症・心筋梗塞などの心疾患による心臓の障害，人工透析の患者
のほか，血糖コントロールが困難で労働に著しい制限が必要な場合，日常生活に著しい制限が
あり支援が必要な場合に認定対象となることがある 30）． 

 

まとめ 
 
以上，フットケアに関連する介護・福祉の主な社会資源を述べた．これらの社会資源の活用
について比較した研究はなく，会議録や 1例報告のみでエビデンスは低いが，その必要性は高
いため推奨度は 「2」 とした．患者の心理社会的背景は多様化しているため一人ひとりのニーズは
異なるが，社会資源がフットケアの質の向上につながるような取り組み，およびその評価が望
まれる． 



CQ 65 
下肢救済専門医療機関との医療連携は下肢救済率向上に有用
か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
下肢切断を余儀なくされる難治性足潰瘍患者では複数の病態が複雑に絡み合い，症状の悪化
を招く．その原因として最も多い糖尿病性足潰瘍患者に対しては，創傷管理を行う形成外科医，
血行再建を実施する循環器内科医と血管外科医，糖尿病や透析を管理する内科医，歩行訓練を
行うリハビリテーション医，栄養管理する栄養士，フットケアの教育を行う糖尿病認定看護師，
フットケア指導師，変形した足のための装具を作製する義肢装具士などの複数科・多職種間の
円滑な連携とチームワークによる治療が必要である．単一診療科では治療困難であり，多職種・
複数科がそれぞれの専門知識を統合し，足病変の予防から治療までチームで取り組むことが下
肢切断回避につながることが報告されている 31）．しかし，在宅医療や地域によっては下肢救済
専門医療機関がなく，これらの地域においては下肢救済専門医療機関との連携が不可欠である． 

 

解説 
 
2020 年のシステマティックレビューでは単施設内の多職種チーム医療のみに限定せず，下肢
救済専門医療機関とプライマリケアを含む地域医療との連携における集学的チーム医療が下肢
切断回避につながるかを調査している．本報告では計 33 論文を調査し，うち 31 論文が糖尿病
性下肢潰瘍における多職種チーム医療は下肢切断回避につながったと報告している 8）．なかでも
これらの地域連携は絶対値として 51％，相対値として 89％で下肢切断を回避できたと述べてい
る 32）． 
また，病院，クリニックや在宅看護師から紹介のあった糖尿病患者の虚血性潰瘍に対し，下
肢救済専門医療機関による専門的チーム医療を実施することで 96％の下肢救済率を得ることが
できたとの報告がある．チーム医療を実践する前の初期下肢切断率は 18％であったが，下肢救
済専門医療機関とのチーム医療を実施した場合は 4.1％と有意に低下した 33）．また，血行再建を
必要とする CLTIにおいても形成外科，血管外科，足病医が構成するチーム医療を実施してい
る下肢救済専門医療機関で治療を実践するほうが大切断回避生存率 （AFS） を有意に高められた

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 高い下肢切断回避生存率，下肢救肢率を得るために，専門的治療
を実施可能な下肢救済専門医療機関に患者を紹介することを推奨
する．

1 B
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と報告している 34, 35）．ニューヨーク州の入院患者のデータベースを用いて 49,576 例の CLTI患者
の解析を行った結果では，患者の住んでいる場所から病院までの距離は切断回避に関係がなく，
多くの血行再建を実施しているハイボリュームセンターを受診し治療を受けた患者において下
肢切断率が低く，高い 30 日生存率が得られた．近い病院を受診するのではなく，下肢救済医療
を専門的に実施している医療機関を受診したほうが下肢救済の可能性が高いと述べている 36）． 
一方，下肢救済を行う専門医がいない地域においては，下肢救済専門医療機関との連携が円
滑にいかないことで糖尿病性足潰瘍患者における切断率が 50％，死亡率が 40％ほど高いことが
報告されている 37）．そこで，糖尿病性足潰瘍における rural （農村部，田舎） 地域と下肢救済専門
医療機関が存在する urban （都会） との医療連携における課題について 44 のプライマリケア施設
などからアンケート調査した結果，rural地域においては，特に感染症専門医や血管外科医への
紹介が遅れることが下肢切断につながっている可能性があると言及されている．これらの原因
として，時間のかかる紹介制度，情報提供者のコミニケーション不足，電子カルテなどで情報
交換ができる環境がないなどがあげられた 38）． 

 

まとめ 
 
以上の結果より，患者を下肢救済専門医療機関に紹介し専門的治療を受けるほうが高い AFS，
下肢救済率が得られると考え，十分な科学的根拠があることから，本 CQに述べた下肢救済専
門医療機関 （チーム医療を実施している機関） と連携 （在宅医療を含むすべての医療機関） するこ
とを強く推奨する．ただし，本 CQに関してはシステマティックレビューはあるものの RCTが
困難な領域であるため，エビデンスの確実性は中等度とした．日本フットケア・足病医学会の
ホームページに下肢救済専門医療機関を掲載しているので参考にされたい （https://jfcpm.org/ 
link_hospital.html）．なお，非会員施設など，下肢救済専門医療機関に該当する施設をすべて網
羅していない可能性を含んでいることを申し添える． 



CQ 66 
在宅医療において情報を共有するにはどのようなツールが有用
か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
地域との情報を共有するために有用なツールとは 2つの意味を含む．まず，第一にアセスメ
ントツールである．高齢者の足病診療を行う場合，多職種の医療従事者多数が一人の患者に携
わることが多い．この場合，その共通言語として広く認識されているアセスメントツールを用
いるのは情報を正しく共有するうえで必須である．次に通信システムなどを含む情報伝達ツー
ルである．近年の情報通信技術の発達により，情報をデジタル化することにより多職種が任意
の時間・場所において患者情報や医療情報を瞬時に共有することが可能となり，在宅医療現場
における情報共有には有用性が高い． 

 

解説 
 
情報共有において重要なことは，医療者が間違いなく高齢者の足病変を把握し共有できるア
セスメントツールの存在と，それを利用する手段の確保である．現代の通信システムの発達に
より，携帯電話やインターネットにより在宅医療現場でも情報の共有は容易になった．しかし，
そこで使用する用語の不統一や，異なるアセスメントツールによる診療には，かえって診療レ
ベルを下げるだけなく，医療事故をもたらすリスクが内在する． 
様々なアセスメントを高齢者在宅医療を担う全職種が理解したうえで，様々なツールを用い
て情報を共有することが望まれる．医療現場においては，口頭指示の危険性はすでに指摘され
ているとおりであり，近年の通信システムの発達が在宅医療現場の情報共有をより確実・簡便
にしている． 
情報共有システムについての研究ではいくつかの報告がみられる．高速通信可能なタブレッ
ト端末を用いることにより，インターネット環境が整っていない療養者宅でも “電子連絡ノート” 
を用いることが可能となり，情報共有が格段に容易になったとする報告がある．この報告では，
情報基礎リテラシーの低い超高齢者でも入力可能なシステムであり，“電子連絡ノート” を利用す
ることにより，患家訪問前に医療従事者が状況を把握することが可能となったとされている 39）．

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 在宅医療において情報を共有する場合，医療現場で広く用いられ
ているアセスメントツールを用い，情報通信技術を応用したシス
テムツールを導入することを提案する．

2 D
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このようなシステムは複数の医療機関で把握することもでき，情報共有に適していると考えら
れる．この他の報告では，地域医療連携ネットワークシステムを利用した医療・介護連携で基
本方針と共有情報の有用性が報告されている．新潟県佐渡地域においては，「さどひまわりネッ
ト」 を用いて，介護側から利用者の日常生活動作やバイタルサインの情報を提供できる環境整備
を行った結果，患者情報を医療・介護の双方で共有することが可能となったとされている 40）．
他方，ハードが完備されてもソフトの問題も残る．緊急時における職種間の情報共有では，他
業種に比べ医師の情報共有が少ないとの報告があり，さらに，ケアプラン作成時の訪問看護導
入において，その導入の頻度はケアマネジャーにより様々であったとされる 41）． 
最も有効な情報共有は当然対面での情報共有である．平成 27 年度厚生労働省委託事業地域に

おける医療・介護の連携強化に関する調査研究では，“地域包括ケアシステムを構築していくた
めに，医療・介護関係者が互いの顔や名前，職種，そして地域のなかで果たしている役割を認
識し，相談・連絡しやすくなるような 「顔の見える関係」 を築くことが大切” と提言している．具
体的には，ケアマネジャーと医療機関の訪問や，既存の会議体の有効活用，多職種の研修会の
実施が例としてあげられている．そのうえで，患者情報の共有で連続した医療サービス提供を
求めている．ただし，情報共有のシステム作りでは以下の点を検討する必要があるとしている．
①共有すべき情報の内容，②情報共有する医療・介護関係者の範囲，③情報共有の方法，特に
情報通信技術を活用した情報共有システムを構築する場合には個人情報の取り扱いに十分注意
するとともに，セキュリティシステムを十分に担保する必要がある． 

 

まとめ 
 
地域との情報を共有するためには，情報通信技術を活用した情報共有システムを用い，医療
現場での共通用語となる評価ツールを上手に活用することが重要である．今後ますます発展し
ていく分野であるものの，現段階ではエビデンスは乏しく，エキスパートオピニオンによる提
案とした．本邦でのエビデンスの構築が望まれる分野である． 



CQ 67 
遠隔診療・遠隔連携ソフトを活用した医療施設間の多職種連携
による病変の早期発見・治療は，CLTI の重症化予防に有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
わが国において遠隔診療が保険診療として認められたのは 2018 年と，比較的新しい領域であ
る．直近では 2020 年度に発生した新型コロナウイルス感染症 （COVID-19） の流行に対して，厚
生労働省より 「新型コロナウイルス感染症の拡大に際しての電話や情報通信機器を用いた診療な
どの時限的・特例的な取扱いについて」 と遠隔診療の利活用を推奨する事務連絡があり 42），当学
会においても 2020 年 5 月 8日より全学会員に対して遠隔診療・遠隔連携ソフトの無料公開が開
始されるなど，社会におけるニーズが高まっている． 

 

解説 
 
特に維持透析中の患者に対しては 2016 年より下肢末梢動脈疾患指導管理加算において，足病
が疑われた場合にはなるべく早期に専門施設に患者を受診させることが定められている．
SPINACH研究 43）　によると，創傷発症から受診までの期間は創傷重症度に相関し，患者の 60％
は受診までに 1ヵ月以上を要し，17％は 3ヵ月以上を要しているという実態であった．この原
因としては，週 3回程度の透析日を調整して他院への外来受診を行う日程的な課題，足が悪い
患者にとって送迎がない医療施設を受診する際に必要な交通機関の確保の課題，近隣に CLTIの
専門的な治療を行っている施設がない場合の距離の課題などがあげられる．いずれの理由にお
いても，CLTI患者にとって必要な専門外来への受診が遅れることは CLTIが重症化することと
同義であり，これらの課題が遠隔診療・遠隔連携ソフトの活用によって補われることの有効性
は容易に推定される． 
こうした外来診察・経過観察のモニタリングに情報通信機器を活用した報告について，糖尿
病性足潰瘍における遠隔診断・モニタリングの有用性が複数の RCTで報告されている． 
196 例の遠隔モニタリング群と 181 例の外来診療群を比較したデンマークの RCTでは，創傷
治癒・AFSについては差がなかったが，死亡率については遠隔モニタリング群で有意に高く注
意が必要と報告されている 44）． 
2012～2016 年に 186 例の糖尿病性足潰瘍患者を遠隔モニタリングした群と通常の外来診療し

回答と推奨
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推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● CLTI の重症化予防を目的とした病病・病診連携ツールとして，
遠隔診療・連携ソフトの活用を提案する． 2 D
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た群で比較したノルウェーの RCTによると，創傷治癒までの時間および死亡率に差がないだけ
でなく，下肢切断率は遠隔モニタリング群で有意に低かった 45）． 

Diabetic Feet Australia は，2012 年のリサーチでは携帯電話の画像を利用した情報通信機器の
活用により下肢切断率が有意に低下すると報告した一方で，2017 年のリサーチではスマートフォ
ン機器単独での画像診断精度に注意が必要と報告している 46）．これらを踏まえて本邦の CLTI患
者に応用する場合には，CLTIの原因となる基礎疾患を管理することが多い透析施設や糖尿病ク
リニックにおける外来通常診療と並行した遠隔連携モニタリングの実施が有用と考えられる． 
用語上の整理として，遠隔診療とは患者がスマートフォンやパソコンなどを利用して，医師
にオンラインでの診療を受けるケースである．わが国では 200 床以下の主にかかりつけ医機能
を果たすクリニックや診療所において，特定の慢性疾患の診療に限定してこの利活用が認めら
れてきた．さらに COVID-19 流行下の状況に鑑みて，多様な疾患における初診からの遠隔診療
も認められることとなっている．一方で遠隔連携とは，2020 年度の診療報酬改定により新設さ
れた概念である．これは，かかりつけ医が特定の疾患の専門医でない場合に，オンラインで専
門医と患者情報をやりとりするなかで診療支援を受け，かかりつけ医を受診した患者の診断や
診療に還元することが診療報酬として評価されるという趣旨である． 
本邦では情報通信機器を用いた診療に対する RCTはまだないものの，医療施設間連携すなわ
ち遠隔連携による重症化予防活動について，透析室を定期受診している患者に対してフットケ
アを担当する看護師が遠隔連携ソフトに患者情報を入力し，循環器内科医・心臓血管外科医・
形成外科医にオンライン医療相談をしたことにより，全体の 16％の患者において PADや足病
が早期に診断された 47）．また，血行再建や創傷治療がすでに実施されたことがある患者に対し
て，半年間の経過観察期間のうちに病変が再発したことを遠隔連携により診断できた事例も報
告されており，COVID-19 流行のいかんにかかわらず医療施設の地域連携をオンラインで行う
ことは有用と考えられる． 

 

まとめ 
 
一般的に遠隔診療・遠隔連携が特に有用なケースとは，専門医不在の遠隔地における診療，
地域のかかりつけ医と専門医および様々な多職種が地域包括ケアとして取り組む必要のある疾
患の診療，複数の診療科がチームとして診療する必要のある疾患である．その他にも災害時の
救急診療など，これまでなしえなかった領域における医療連携において有効活用が期待されて
いる． 
わが国において遠隔診療・遠隔連携はまさに始まったばかりであり，大規模な臨床研究の成
果についてはこれから確認される段階にあるものの，今後様々な疾患において発展する診療領
域であると考えられるため，エキスパートオピニオンとして推奨度 「2」 とした．今後，遠隔連携
による医療施設間連携を行っている施設群と行っていない施設群間の下肢切断率・重症化回避
率・医療費総額抑制効果といった臨床研究が行われ，この有用性がエビデンスとして確立され
ることが望まれる． 



CQ 68 
在宅医療と専門医療との連携には医療・介護従事者への教育が
有用か？ 

 

  

 
 

背景・目的 
 
医療が在宅医療にシフトするトレンドのなか，足病変を有する高齢者医療もこの流れに逆ら
うことはできない．在宅において高度な医療サービスを受けるためには，地域包括ケアシステ
ムの概念に基づいた在宅医療とともに専門性の高い医療機関との連携が有用であるかについて
検討する． 

 

解説 
 
足病変を有する高齢者に対しては，今後在宅医療にウェイトを課す方向で医療行政が進んで
いる．理想的な在宅診療のために，地域の実情に応じて高齢者が可能な限り住み慣れた地域で
能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう，医療・介護・予防・住まい・生活支援
が切れ目なく継続的かつ包括的に提供されることを目指した地域包括ケアシステムの構築が進
められている 48～50）．患家を中心として，”医療”，”介護”，”支援”の 3つがほぼ 30 分以内に受けら
れるシステムが提唱されており，それはおおむね中学校の校区と同様の広さと考えられる （図
2）．ここで重要となるのは在宅医療の守備範囲と，それを越える専門的医療が密に連携し一人
の高齢者の医療レベルを担保することであり，地域包括ケアシステムでは在宅医療・ケアに多
職種の連携が不可欠である．このため，地域により温度差があるものの，多職種の専門性を生
かした連携強化のために教育や研修が試みられている 51）． 
在宅医療・介護従事者が連携時に困難と考える要因についての多職種連携研修内容の検討に
よると，①在宅療養への理解不足，②連携相手への信頼感の低下，③知識・経験不足からくる
連携への躊躇，④チームとしての人間関係構築の難しさ，⑤情報共有の難しさの 5つが要因で
あった 52）．当然ではあるが，教育・研修を受ける側の知識や技能レベルを事前に評価し，必要
な実技や知識を効率的に教授できるような教育システムの構築が求められる．在宅医療に従事
する医療・ケア従事者は，勤務時間外であっても教育研修を受けるニーズが高いとの報告があ
り，地域における講習会，研修会，ハンズオンセミナーなどは在宅医療と専門医療との連携を

回答と推奨

― 209 ―

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性
● 在宅医療と専門医療との連携を深めるために，介護従事者への教
育・研修機会の充実や，医療従事者と介護従事者の情報共有とそ
れを主導するコーディネーターの設置を提案する．

2 D



― 210 ―

第 10章　足病重症化予防と地域連携

図るうえで極めて有効と考えられる 53）． 
専門医療と在宅医療の連携について，専門医療側の取り組みに関する報告がある 54）．この報
告では，中央診療部門に医療社会福祉部を設置して，専任の退院支援チームが院内各診療科・
部門および地域の関係諸機関・施設と連絡・調整し，患者が適切なケアを適切な場で受けられ
るように，退院支援・医療連携・在宅医療の推進を行った．退院支援チームは，在宅医療コー
ディネーター （看護師長），医療ソーシャルワーカー （MSW），専任医師の 3名からなり，訪問看
護ステーション，かかりつけ医，ケアマネジャーなどとのコーディネーションを専門に行う専
任の看護師長 （在宅医療コーディネーター） を当部に置くことにより，在宅医療に移行する症例
が飛躍的に増加し，在宅医療への移行が推進可能であったとされる． 
184 機関 （医院・診療所・居宅介護支援事業所・訪問看護事業所・病院地域連携室・地域包括
支援センターに所属する医師・ケアマネジャー・訪問看護師・MSW・保健師連携） において連
携促進について重視された内容は，①意識，②機会，③実践の 3つであったとの報告がある 55）．
また在宅診療医とケアマネジャーの交流会を開催し，医師 1～2名とケアマネジャー数名を 1グ
ループとして 「がん末期の退院支援」，「在宅療養へ向けた連携」，「訪問診療導入後の急変と家族
の混乱」 の事例を検討したところ，回答者の 95.5％が 「互いの領域・視点への理解が深まった」 と
回答したと報告された 56）．在宅医療・ケア実践者 140 名に対する調査では，連携促進要因とし
て①国の動向理解，②疾患の正しい理解，③連携への苦手意識の克服，④スーパービジョン・
コンサルテーションの整備，⑤クライエントを中心とした連携意識が重要であった 57）． 
なお，実際に連携を想定する場合，医療機関や介護事業所に関する情報は厚生労働省ホーム
ページの以下の項目から入手可能である． 
① 「医療機能情報提供制度 （医療情報ネット）」 ⇒診療科目，診療日，診療時間など，対応可能
な疾患・治療内容など 

　http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/teikyouseido/ 
　（厚生労働省ホーム＞政策について＞分野別の政策一覧＞健康・医療＞医療＞医療 機能情報
提供制度 （医療情報ネットについて） ） 

② 「薬局機能情報提供制度」 ⇒名称，所在地，連絡先，開店時間，その他の薬局サービスなど  
　https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iyakuhin/kinoujouhou/ 
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図2　地域包括ケアシステムの概念



　（厚生労働省ホーム＞政策について＞分野別の政策一覧＞健康・医療＞医薬品・医療 機器＞
薬局機能情報提供制度について） 
③ 「介護サービス情報公表システム」 ⇒名称，所在地，提供サービスの内容，利用料など  
　https://www.kaigokensaku.mhlw.go.jp/ 
　（厚生労働省ホーム＞政策について＞分野別の政策一覧＞福祉・介護＞介護・高齢者 福祉＞
介護サービス情報の公表制度） 

 

まとめ 
 
在宅医療と専門医療との連携を良好に行うためには，医療・介護従事者双方の教育，在宅医
療コーディネーターの設置，医療・介護従事者間の情報共有と意識改革が重要である．エビデ
ンスは乏しいが，エキスパートオピニオンにより推奨度 「2」 で在宅医療と専門医療の連携を提案
する．本分野は今後の地域医療連携に重要であり，エビデンスの構築が望まれる． 
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