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前文 1 

 2 

1．ガイドライン作成法 3 

本ガイドライン作成の工程は下記のとおりである． 4 

１）準備 5 

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6 

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』7 

2014 年版および 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8 

（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9 

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10 

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11 

作業を行った． 12 

 13 

２）スコープの作成 14 

 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至ること15 

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16 

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17 

めた． 18 

 19 

３）ガイドライン全体の構成 20 

 足病に関わる診療科や職種が多様であることから，関わる場面・シチュエーションごとにグループに21 

分かれて，以下の作業を行った． 22 

 23 

４）クリニカルクエスチョン（CQ）の設定 24 

各グループで CQ を設定し，会合を繰り返して選別した後，全体会議を行って，患者アウトカムに与25 

える影響度の低いもの（特に足病重症化予防に関わりの少ない CQ）を削除し，重複する CQ のグルー26 

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，27 

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28 

ループリーダー会議で修正を行った．なお，すでに国内外で先行して発行されている診療ガイドライン29 

を検索し，内容が重複する CQ は削除した． 30 

 31 

５）エビデンス収集とシステマティックレビュー 32 

 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33 

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34 

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35 

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36 

化して，情報共有しながら収集を進めた． 37 

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38 

イズと不精確性の評価作業を行った．その結果，足病重症化予防は新しいテーマであるため，エビデン39 
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スの質・量ともに少なく，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く，結果 として，1 

エビデンス総体を質的に統合し，定性的評価を行った． 2 

 3 

６）推奨作成 4 

 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5 

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6 

（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7 

いて投票を行い最終決定した． 8 

 9 

７）エビデンスの強さと推奨度決定基準 10 

 推奨は，Minds の推奨する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11 

よる基準（表 1，2，図 1）を採用した． 12 

 13 

表 1．エビデンスの強さ 14 

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 

 15 

表 2．推奨の強さ 16 

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 

 17 

推奨の強さ 強い（1） 弱い（2） 弱い（2） 強い（1） 

推奨文の表現 行うよう 

推奨する 

行うよう 

提案する 

行わないよう 

提案する 

行わないよう 

推奨する 

 18 

 19 

図 1．推奨文の表現 20 

例：「患者に対して治療 S を行うことを提案する（2C）」 21 

 22 

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． 23 

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・24 

保険適用の有無の各要因を考慮して決定した．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25 

に 1B，2D のように併記した． 26 

 27 

８）外部評価 28 

 学会内外からパブリックコメントを求め，かつ，外部評価委員の評価を受け，寄せられた意見に適宜29 
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対応して修正・加筆を行って，ガイドラインを公開予定である． 1 

 2 

略語一覧 3 

 4 

略語 英名 和名 

ABI ankle-brachial index 足関節上腕血圧比 

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 足関節動脈圧 

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 

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 反応性蛋白 

CT computer tomography コンピュータ断層撮影 

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 

IWGDF International working group on the diabetic 

foot 

糖尿病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 中足指節関節 

NPWT negative pressure wound therapy 局所陰圧閉鎖療法 

PAD peripheral arterial disease 末梢動脈疾患 

PET Positron Emission Tomography ― 

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 
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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 皮膚還流圧 

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  TCC 

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 WIfI 

   

 1 

＊本ガイドラインでは，かつて重症下肢虚血（critical limb ischemia）と呼ばれていた病態を CLTI に含2 

めて記述した（CLI と CLTI が混在して読者が混乱しないようにするため）．なお，CLI と CLTI の違3 

いは CQ１を参照． 4 

  5 
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第１章 足病の疫学・病態     1 

 2 

１） 足病とは 3 

（１） 足病医学 4 

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5 

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6 

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7 

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8 

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9 

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．米国を例に挙げれば，2017 年の時点で10 

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11 

（American Podiatric Medical Association：APMA)は 1912 年に設立され，すでに 100 年以上の歴史が12 

ある． 13 

（２） 足病の定義 14 

 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を15 

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16 

がある．具体的には以下の疾患を扱うことが多い． 17 

a) 糖尿病性足病変 18 

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19 

などの骨変形を有するものまである．また PAD を高率に合併しやすく，かつ易感染性であり，軽いも20 

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21 

ス壊疽など）や骨髄炎がある． 22 

b) PAD 23 

動脈硬化により下肢が虚血病変に陥ることをいう．重症化して下肢切断のリスクのある状態を CLTI24 

と呼ぶ． 25 

c) 慢性静脈不全症（CVI） 26 

下肢の慢性静脈不全症（chronic venous insufficiency: CVI，chronic venous disorder: CVD，chronic 27 

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．CVI は28 

原因によって一次性と二次性に分けられる．前者は静脈弁不全のように静脈そのものに原因があるもの，29 

後者は深部静脈血栓症のように静脈そのものに原因がないものである．還流障害が進行すれば静脈うっ30 

滞性潰瘍に陥る． 31 

d) リンパ浮腫 32 

原因が明らかでない原発性リンパ浮腫，原因が明らかな続発性リンパ浮腫に分類される． 33 

e) 膠原病性潰瘍 34 

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35 

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，混合性結合組織病（MCTD），36 

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． 37 

f) 中枢神経性疾患 38 

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39 
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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． 1 

 2 

２） 糖尿病性足病変の疫学 3 

（１） 有病率 4 

糖尿病足病変の有病率は，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5 

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％（5.4−7.3％，95％6 

CI）と報告されている．地域別では，北米が 13.0％ともっとも高率で，アフリカ 7.2％，アジア 5.5％，7 

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8 

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9 

２），今後はこれら開発途上国での糖尿病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10 

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11 

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，12 

糖尿病における末梢神経障害の有病率は約 50％である４）． 13 

（２）リスク因子 14 

糖尿病足病変の主因は，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15 

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16 

を認知しえ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17 

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％18 

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19 

足壊疽が増加している 6）．糖尿病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20 

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）． 21 

（３）予後 22 

糖尿病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23 

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切断されているとい24 

う衝撃的な報告もある 8）．糖尿病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25 

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26 

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27 

合併を反映して死因は心血管疾患が多い 12）． 28 

 29 

３）PAD の疫学 30 

（１）有病率 31 

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，32 

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）＜0.9 をもって PAD とみな33 

す疫学的研究が多い．もっとも堅固なエビデンスはドイツで実施された German get ABI レジストリー34 

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，わが国の中35 

高年一般人口を対象とした研究での頻度はおおむね 1～3％であり，65 歳以上では 3～6％，糖尿病では36 

5～10%と推定されている 14）．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ことが知37 

られている 15）． 38 

（２）リスク因子 39 

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40 
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な要因に大別され，前者には高血圧，脂質異常症，糖尿病，喫煙が，後者には年齢が挙げられる．喫煙1 

は糖尿病と並びオッズ比が 3～4 倍と高い重要なリスク因子であり 16），糖尿病と年齢は相乗的にリスク2 

を高めると考えられている．その他，本邦に特徴的なリスク因子として透析が挙げられ，ABI＜0.9 の頻3 

度は 15～24%と報告されている 14）．一方，透析では動脈の石灰化が高度で 10%前後に ABI>1.3 異常高4 

値の症例が認められる．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5 

いう報告もあり結論は得られていない．一般的に，ABI が低値で高度の症候を有する症例は男性が多い． 6 

（３）予後 7 

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8 

ている 17)．有症候性はさらに間歇性跛行肢と CLTI に分けられる．間歇性跛行とは，しばらく歩くと下9 

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，10 

重症下肢虚血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11 

痛の除去が行えないような肢の病態を指す． 12 

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 18），間歇性跛行肢は発13 

症後 1 年を経過すると症状は安定することが多い 19）．下肢の予後をみたとき半数以上は不変であるが，14 

25％では跛行が悪化する．重症下肢虚血へ陥るのは 10%以下である 20）．10 年の観察で下肢切断は 2％15 

程度である 16）．一方，重症下肢虚血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16 

リスクが著しく高率となる．1 年での下肢切断は 30%，死亡が 25%に及ぶとされる 21）．PAD を合併し17 

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 22）．心筋梗塞のリス18 

クは 4 倍，脳卒中のリスクは 2 倍以上となる 23）．このように心血管死の合併が間歇性跛行肢の予後を規19 

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 24)． 20 

 21 

４）慢性静脈不全症（CVI）の疫学 22 

（１）有病率 23 

日本人の有病率は明らかではない．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24 

を認める CVI は 6%存在する 25）．また CVI 患者は PAD 患者の 10 倍存在すると推測される 26）． 25 

（２）リスク因子 26 

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 27~29)，加齢，女性，肥満，家族歴，妊娠，27 

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． 28 

（３）分類と症候 29 

病態を表現するのに CEAP 分類が広く用いられている 30）．臨床所見（C: clinical classification），病30 

因（E: etiological classification），解剖（A: anatomic classification），病態生理（P: pathophysiologic 31 

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: 32 

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33 

腫，C4a: 色素沈着，C4b: 脂肪皮膚硬化症（lipodermatosclerosis）・白色萎縮，C5: 潰瘍の既往，C6: 活動34 

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%，35 

C3 12.3%，C4 2.8%，C5～C6 0.6%と報告されている 31）．また National Venous Screening Program では36 

C0 29%，C1 29%，C2 23%，C3 10%，C4 9%，C5 1.5%，C6 0.5%で，20%以上が C3～C6 であったと報告37 

している 32)． 38 

症状は C2 以上で掻痒感，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 31）．下肢静39 

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40 
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ど健康関連 QOL を低下させることが明らかとなった 33）． 1 

（４）予後 2 

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3 

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 か月以後で進行すると報告されてい4 

る 34）．また下肢静脈瘤は 1 年に 4%が臨床的に進行し 35），深部静脈血栓症後遺症のような二次性 CVI5 

は一次性 CVI に比べ進行が速い 36）と報告されている． 6 

 7 

５）下肢慢性創傷の病態把握と予防 8 

 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9 

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10 

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11 

儀なくされれば，歩行障害を来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12 

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13 

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14 

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てはならない．ま15 

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16 

具，理学療法，作業療法，介護の領域は欠かせない． 17 

 18 
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第 2 章 足病発病から完治まで 1 

 2 

はじめに 3 

 4 

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（CLTI）と神経障害性足病変（非虚血性5 

足病変）の創傷管理について概説する．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6 

ができる． 7 

CLTI は虚血による壊死と感染が主病態である（CQ1）．虚血のない神経障害性足病変は，足部変形に8 

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（CQ11）．CLTI は，9 

従来の 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（CQ1）．CLTI の治10 

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11 

なものは，WIfI 分類で示されているように創傷（wound），虚血（ischemia），感染（foot infection）に12 

ついて評価することである（CQ1・CQ2）．創傷は大きさと潰瘍の深さについて評価する（CQ2）．感染13 

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14 

症，蜂窩織炎などの鑑別を行う（CQ4）．虚血は，ABI，TcPO2，SPP などの客観的評価を行い（CQ3），15 

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． 16 

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17 

治療を行う（CQ7・CQ8・CQ9）． 18 

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（CQ5・CQ6）．虚血と感染の両者19 

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20 

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．EVT やバイパス術などの21 

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，代22 

替療法である LDL アフェレーシスや高気圧酸素療法を行ってもよい（CQ6）． 23 

血行再建が施行され感染が制御されれば，NPWT などの保存的治療を行って肉芽形成を獲得し，軟部24 

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25 

着用し（CQ12），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26 

部の形態が変わるので，免荷装具などを使って再発予防を行う（CQ10・CQ11）． 27 

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28 

状態（CQ13），ADL（歩行起立の可能性）などから目標を決定する．  29 



 

12 

 

CQ1  CLTI と従来の CLI との違いは何か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

虚血のみに焦点を当てた概念（CLI）に比べて，感染等を含む多

様な病態を包括した CLTI の概念が実臨床に即している． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

 従来， PAD に関わる足病は， CLI というキーワードのもと診療が行われてきたが，潰瘍・壊死の形6 

成過程には虚血以外に様々な因子が含まれることがわかってきた．これらを CLTI と総称し，患者個々7 

の足部重症度を客観的に評価し適切な診断と加療方針を立てる必要がある．本 CQ では従来の CLI と8 

新しい概念である CLTI について述べる． 9 

 10 

解説 11 

従来， CLI として取り扱われた足病には，虚血以外の様々な病態が含まれることが認識され，その病12 

態ごとに治療方針を変えるべきである 1)．CLI という概念は虚血に焦点を当てた病態であり，救肢のた13 

めには血行再建術が必要である足部状態を示唆している．しかしながら，実臨床で取り扱う足病は，足14 

部創部の大きさ，深さや場所，虚血の程度，感染合併の有無など非常に多様であり，症例によって足部15 

の病態が異なることがエビデンスの蓄積により明らかとなってきた［Wound Ischemia foot Infection 16 

(WIfI)分類，CQ2 参照］．このように多様な病態・足部重症度をもつ患者群に対して，個々の重症度に17 

適した治療方針の決定が必要である 1, 2)． 18 

図 1 に示すとおり，足部虚血のみが足病重症化に関与するわけではないことから，足病重症化を包括19 

的に捉える概念は本邦だけでなく世界共通認識として 2017 年に ESC/ESVS ガイドラインにおいて， 20 

CLTI としてはじめて提唱された 3)．CLTI は WIfI 分類により対象肢の組織欠損，虚血，足部感染の 321 

要素により足部重症度を決定するが，PAD の合併による虚血要素が少なからず足部重症度に反映され22 

ていることが条件であり，具体的には PAD に伴う安静時痛，潰瘍・壊死が 2 週間以上持続の臨床症候23 

群を示す．CLTI の背景には PAD の合併が基本であるが，虚血の程度は症例によって異なることから，24 

CLI はあくまでも 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因子には感25 

染合併や神経障害などの病態が含まれることから，CLTI が PAD を背景とした幅広い病態を包括して26 

いる．CLI に至らない中等度の虚血であるが，感染合併が重症化に大きく寄与している症例などその病27 

態は様々であり，CLTI という概念の理解が実臨床に重要である． 28 
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 1 

図 1．包括的高度慢性下肢虚血（CLTI）の概念．実線（黒）内が CLTI を示す足病である． 2 

 3 

まとめ 4 

PAD を伴う足病には様々な病態が含まれ，患者個々によって足部重症度が異なることが明らかとな5 

った．虚血のみ（CLI）に焦点をあてた概念から，多岐にわたる病態を包括した CLTI の概念がよりい6 

っそう実臨床に則しており，的確な診断と治療法の選択に非常に有用な概念である． 7 

  8 



 

14 

 

CQ2 創傷の診断に必要な項目は何か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 分類などの創傷の局所所見・

発生部位・虚血重症度・感染重症度を包括的に診断することを推

奨する． 

1 C 

 4 

背景・目的 5 

 足部の創傷と一言で表しても，その種類は多種に及んでいる．専門的な検査機器がないと診断ができ6 

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7 

も情報を得られる項目がある． 8 

 9 

解説 10 

 創傷の診断には，創傷の位置，創傷の原因，創傷のステージ，サイズ，創床の評価，滲出液 の評価，11 

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，12 

嗜好，履物や日常生活の動作(除圧)などを確認することが重要である 4)． 13 

 創傷を見た際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，14 

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15 

肉腫など) を考慮し，地域性を加味する 5)． 16 

  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17 

であるため、ドプラ検査に加え ABI や TBI などを施行することが勧められている 6)． 18 

 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 19 

Infection(fI)の頭文字をとった WIfI 分類が SVS から提唱され(表 1)7)． ESC/ESVS ガイドラインや GVG20 

では CLTI の診断に WIfI 分類を用いることが推奨されている 8)． 21 

 22 

表 1．WIfI 分類を参考に改変 23 

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 

0 創なし ≧0.80 ≧60 臨床症状なし 

1 足趾・足部 

（踵を除く） 

浅い 0.60～0.79 40～59 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 局所感染（創縁から

2cm を超える感染） 踵部 浅い 

3 足部（踵を除く） 深い ≦0.39 ＜30 全身感染（SIRS） 

踵部 深い 

 * 浅い：筋・腱・骨・関節に至らない，深い：筋・腱・骨・関節に至る（壊死を含む） 24 

 25 
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 1 

感染の診断(糖尿病性足感染)には IWGDF の分類が推奨されている．これは IDSA が制作したものを2 

元にしている．局所と全身炎症の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 3 

test や単純 X 線，血沈で確認することが推奨されている 9)． 4 

 5 

まとめ 6 

 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上で鑑別診断を行うことが重要である．7 

そのうえで虚血や感染の精査が極めて重要である． 8 

  9 
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CQ3 SPP は創傷の血流評価のスタンダードか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

SPP は虚血性潰瘍の鑑別・評価に用いてもよい．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． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

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6 

あり，それより末梢の足部の血流を表していない．また，主幹動脈に高度全周性石灰化がある場合，ABI7 

が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． 8 

 9 

解説 10 

本邦における閉塞性動脈疾患の治療ガイドライン 10）においても下肢血行の機能評価検査として足関11 

節血圧測定，ABI，足趾血圧測定法 11,12)などの血圧測定法，近赤外分光法（NIRS）13)，SPP があげられ12 

ている． 13 

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 で評価が可能14 

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15 

ィー，指尖容積波，SPP，TP などが現在用いられている． 16 

これらの中で，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．TcPO217 

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 14,15)．計測も比較的容易で，18 

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おいて検査値が影響を受19 

けることが問題であり，再現性に難があると言わざるを得ない 16)．サーモグラフィーも環境による影響20 

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中21 

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22 

学的根拠を有するのは SPP のみである 17,18)． 23 

本邦では SPP が広く使われており，虚血性潰瘍か非虚血性潰瘍の鑑別に用いるのみでなく，虚血性潰24 

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 19,20)．しかし SPP 計測時の圧25 

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26 

査者は自動的に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27 

性を都度検証すべきである． 28 

 29 

まとめ 30 

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 で評価が可能31 

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32 

定を提案する．  33 
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CQ4 足潰瘍感染の診断はどう行うべきか 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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非常に有用である．しかしながら，足部に6 

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が出づらい虚血肢の深部感染・7 

骨髄炎の診断は遅れる場合が多い． 8 

 9 

解説 10 

a．足潰瘍感染の診断と重症度分類 11 

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 21)が有用であ12 

る（表 1)．このグループは，2004 年に最初に作成して以来，最新のエビデンスに基づき定期的にアッ13 

プデートを行っており，もっとも最近の 2019 年 IWGDF の分類では，局所の感染徴候の程度と全身感14 

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．15 

骨髄炎は診断，治療，予後において重症なものとして，（O）として別に定義した．創感染の定義として16 

組織生検で 1g 当たりに 10 の 5 乗以上の細菌が存在することと言われているが，糖尿病性足潰瘍におい17 

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 22)．発赤，熱感，疼痛ま18 

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19 

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20 

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 21）． 21 

 22 

表 1．糖尿病性足潰瘍感染の重症度分類（文献 21，table 1 より引用） 23 

 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 2cm を超 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 2cm 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 

4（重度の感染） 
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・体温 ＞38℃または＜36℃ 

・心拍数 ＞90 回/分 

・呼吸数 ＞20 回/分または PaCO2＜4.3kPa（32mmHg） 

・白血球数 ＞12,000/μl または＜4,000/μl もしくは未熟顆粒球＞10% 

骨髄炎あり 

局所の感染徴候の 2 項目または全身感染症状を含まなくても，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1 

風、急性 Charcot 足、骨折、塞栓症、静脈鬱滞） 2 

・局所の腫脹・硬結 3 

・創周囲の発赤＞0.5cm（創から離れた他の足部も含む） 4 

・局所の圧痛，疼痛 5 

・局所の熱感 6 

・化膿性の滲出液 7 

 8 

b．骨髄炎の診断 9 

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 23)．適切な治療を行っても数週間10 

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 11 

toe：ソーセージ趾）は強く骨髄炎を疑う．骨髄炎が疑われた時に必ず行うべき検査は，probe-to-12 

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13 

細い棒を創に挿入して，骨に当たれば骨髄炎を疑う検査で，安価で簡便であり推奨されている．炎症所14 

見は乏しいのに狭い瘻孔が残り何カ月も治癒しない時，PTB テストで骨や骨膜に当たれば血清学的に15 

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16 

感度は 0.87（95%CI 0.75-0.93），特異度 0.83（95%CI 0.65-0.93）であり，ハイリスク患者において骨17 

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 24）．WBC，CRP，18 

ESR，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19 

ニンは感染の重症度に鋭敏と言われている 21)．しかし，糖尿病性足潰瘍患者では，免疫反応の低下など20 

により炎症マーカーの上昇を認めないことが多く 25,26），さらに PAD を合併する場合には，虚血のため21 

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，22 

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23 

な感染徴候がなくとも CRP が高値を示す 27）ことなどから，炎症性マーカーの上昇は一つの指標として24 

考えるべきである． 25 

感染が疑われた際に，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26 

質骨の欠損，骨膜反応，骨密度の低下，腐骨等を認め，周囲の軟部組織の腫脹を伴っている 22)．感染の27 

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，2828 

～75%と報告されている 22)．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29 

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．30 

次に行うべき画像診断は 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31 

ス 28)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（0.9，32 

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33 

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  29,30)．診断基準は，34 
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primary sign と secondary sign に分けて考える 31）．Primary sign とは骨髄の異常信号であり，T1 強調像1 

で低信号，かつ脂肪抑制 T2 強調像または STIR 像（short-tau inversion recovery image, 以下 STIR 像）2 

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3 

確定となる．Secondary sign とは，蜂窩織炎，膿瘍，sinus tract，潰瘍等の軟部組織の変化のことであり，4 

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5 

使用すべきである 30)．その他の画像診断 32)として，CT は腐骨，皮質骨の破壊，骨膜反応，骨内ガス，6 

亜脱臼等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7 

の際のガス像の位置の把握に有用である．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8 

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9 

もあると言われているが，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10 

染が疑われる時は MRI の方が推奨されている．PET は細胞の糖代謝の指標であり感染の部位に集積す11 

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12 

ストもかかり推奨度は低い． 13 

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14 

30.4%しか同定できない 33)．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，創を15 

洗浄，デブリドマン後に行う．またすでに抗生剤を使用している場合は，2 週間以上の休薬後に採取す16 

べきである 33)．IWGDF ガイドラインでは，急性で感染が軽度であり，抗生剤使用歴のない患者で，耐17 

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18 

であると述べている．骨の病理組織学的検査は，培養検査と異なり抗生剤使用中であっても診断に有用19 

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20 

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21 

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22 

者において有用であると報告されている 34)． 23 

 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24 

要となる（CQ7 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25 

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26 

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）． 27 

 28 

まとめ 29 

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，30 

深部重症感染症は下肢大切断に至る可能性が高いため，疑われる場合は遅滞なく専門施設に相談すべき31 

である．  32 

about:blank
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CQ5 虚血に対する治療には何があるか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

CLTI における虚血病変に対して血行再建を推奨する． 1 A 

 4 

背景・目的 5 

CLTI に対する治療でもっとも重要なものは血行再建である．主にバイパス手術と EVT がありエビデ6 

ンスに基づいて選択されるべきである． 7 

 8 

解説 9 

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 の二10 

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，その低侵襲性に加え，バイパス術との11 

比較で成績が同程度であったとする BASIL35）試験の報告や，近年の技術的な進歩などにより EVT の適12 

応が拡大しつつある． 13 

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 36）では，3 年の AFS に14 

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15 

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 においては，主要目的で16 

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 RCT が進行中であり 37,38）そ17 

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18 

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19 

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20 

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21 

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． 22 

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23 

のハイブリッド血行再建を選択する．2019 年の GVG39）においては PLAN アプローチが提唱され，患24 

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25 

て血行再建術のリスクを層別化したうえで EVT もしくは外科手術を選択することが推奨された．患肢26 

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）から診断判27 

断できる WIfI 分類を用いて評価する 2,40）．また，解剖学的重症度は原因となる，また治療目標となる28 

target arterial path が重要であるという考えのもと，これまでの TASCII 分類に代えて GLASS 分類での29 

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30 

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，31 

治療抵抗性の CLTI, 両側 CLTI は外科手術向きであり，血管疾患の治療抵抗性，貧血，糖尿病，透析や32 

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 41）が33 

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． 34 

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35 

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36 

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37 

り，外科的，経皮的どちらも報告がある 42~45)．今後のエビデンスレベルの高い報告が待たれる． 38 
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 1 

まとめ 2 

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3 

の複雑性などを考慮してバイパス術か血管内治療かを選択する． 4 

  5 
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CQ6 血行再建ができない場合にどのような治療を行うか 1 

回答と推奨 2 

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 

 3 

背景・目的 4 

CLTI に対する治療の第一歩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5 

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6 

ことがある． 7 

 8 

解説 9 

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10 

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11 

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12 

癒には至らない場合も多く存在する．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13 

や補助療法を行ってもよい． 14 

 15 

a．薬物治療 16 

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 cAMP を増加させ17 

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 46）． 18 

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19 

PG 製剤の使用は考慮されるが，血行再建術が不可能な患者に対する CLTI による大切断を減らすため20 

の PG 製剤の使用を支持するデータは現時点では乏しい． 21 

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22 

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23 

も報告されている 47~49）．潰瘍治癒に有益であったとする報告 50~54）や SPP が上昇するとする報告 48）が24 

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． 25 

b．補助療法 26 

LDL アフェレーシスは，血漿を分離した後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27 

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 VLDL28 

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 55~57）や血液粘度・血液29 

流動性の改善 58），抗炎症作用 55,58），血管拡張物質の産生 59,60），内皮機能改善 57）などの効果が報告され30 

ている． 31 

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32 
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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1 

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，LDL2 

の値に関係なく使用可能となり適応が広がった 61）． 3 

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4 

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5 

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6 

緩をもたらすとされる 62）． 7 

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8 

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9 

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 63）．また細菌感染が10 

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11 

生成し，抗生物質の酸素依存性輸送を改善する 64）．CLTI を対象とした RCT においては，小規模な研12 

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 65~67）．しかし大規模研13 

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14 

68,69），その評価は一定ではない． 15 

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，200016 

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17 

ではあるが，現時点では十分なエビデンスがあるとは言えない． 18 

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19 

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20 

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無作為化試21 

験（DBT）70）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． 22 

細胞治療に用いられる細胞源は骨髄，末梢血（G-CSF 動員または非動員），脂肪組織，または胎盤で23 

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24 

象にした第 II 相試験 71）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%, 25 

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． 26 

 27 

まとめ 28 

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29 

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30 

するエビデンスは確立されていない．  31 
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CQ7 足潰瘍感染に対する外科的治療はどう行うべきか 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

は容易ではない． 8 

 9 

解説 10 

a．外科的治療のタイミング 11 

足潰瘍感染に対する抗生剤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．12 

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13 

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14 

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15 

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 21,72)（表 1）．他にも壊死16 

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17 

場合には抗生剤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18 

を行うべきである 73)． 19 

 20 

表 1．切迫した下肢切断に至る可能性がある感染の徴候（文献 72，table 12 より引用） 21 

・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 

 22 
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b．解剖学的構造に基づいた外科的治療 1 

足潰瘍の感染は腱に沿って拡大する 74)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2 

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3 

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4 

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時は，コンパートメントを考慮する5 

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6 

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）7 

72)．コンパートメント内にかかる圧により感染は悪化し，組織を損傷するため，感染の及んだコンパー8 

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9 

74）．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10 

科的ドレナージが必要である 72)．コンパートメントの確実な解放と，切断を含む早急で適切な外科的デ11 

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12 

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．足背のコンパートメントは薄く，伸13 

筋腱を含むため感染拡が拡大しやすい 74）．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14 

行うべきである 73)． 15 

 16 

 17 

図 1．足部のコンパートメント（文献 72，Fig 1 より引用）．A：足底中央コンパートメント，B：深部の18 

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19 

骨を示す． 20 

 21 

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22 

を待つ間に遅れてはならない 72）．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23 

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解放を行う．多くのケースで24 

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見るべきであるが，残念ながら広範囲25 

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 75)．外科医はなるべく足を残そうと26 

するが，より中枢での切断はより機能的な足（たとえ義足などのフットウェアが必要でも）を残す方が，27 

機能的に悪く，治癒せず，将来の再発を生じる足を残すより良い選択肢となることもある．切断部位の28 

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29 

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30 

例では，より切断方法を検討しなければならない 72)．壊死組織が乾燥し，軟部組織感染が消退している31 
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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1 

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2 

がないことが判明してから切除するとよい 76)． 3 

c．骨髄炎 4 

骨髄炎を合併した足潰瘍感染を抗生剤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5 

分かれる 77)．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6 

果的であるとされている 78)．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，7 

感染が落ち着いていて，他に外科的治療の必要性がなく，適した抗生剤治療が行われているのであれば，8 

しばしば抗生剤単独でも寛解することもある 77)．手術の際は，骨の切断端に感染がないかどうかを確認9 

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 21,72）．術中，臨床的に感染していないと10 

判断し摘出した骨標本（清潔断端）において，1/3 から 2/3 の患者で感染が残っていたという報告も散11 

見される 21）．骨髄炎の残存が判明したら，6 週間までの抗生剤投与を検討しなければならないが，骨髄12 

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13 

(35%)は術後の病理組織診断で骨髄炎が残存しており，長期間の抗生剤投与を行っても治療失敗と関連14 

が強かったと報告されている 79)． 15 

 16 

まとめ 17 

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18 

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19 

重要である．  20 
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CQ8 足潰瘍感染に対する抗生剤治療はどう行うべきか 1 

 2 

回答と推奨 3 

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生剤治療は，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 

 4 

背景・目的 5 

足潰瘍の感染に対する抗生剤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6 

て知っておく必要がある． 7 

 8 

解説 9 

a．抗生剤の選択方法 10 

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，抗生剤の適切な使用を11 

行うことで治癒率を上げる 80)．抗生剤の選択は，最初はエンピリック治療を行い，その後に培養結果と12 

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13 

含めたその地域の起炎菌の傾向（アンチバイオグラム）から抗生剤を選択する方法である 72)．糖尿病性14 

足潰瘍の 89%は複数の細菌による感染である 81)．感染の重症度とその他の要因から予測される起炎菌15 

を表 121)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生剤でよいが，日本を含む16 

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17 

が，軽度や中程度の感染の場合，主要な原因菌ではないことも多く 81)，きちんとデブリドマンができて18 

も嫌気性菌をカバーする抗生剤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，19 

および慢性の感染では，組織移行性のよいグラム陽性球菌，グラム陰性菌，嫌気性菌に対する広域スペ20 

クトラムの抗生剤を使用する．骨髄炎を合併している場合には，骨移行性のよい抗生剤を選択する 80）． 21 

 22 

表 1． 文献 21，table 4 より改変 23 

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 

最近の抗生剤使用歴あり 

MRSA 感染のリスクの高い人 

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 

最近の抗生剤使用歴あり 

浸軟した潰瘍や温かい地域 

虚血性の潰瘍や壊疽 

 

MRSA 感染のリスクの高い人 

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 

Pseudomonas 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 

 24 
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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1 

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2 

潰瘍においては起炎菌であることもあるため，最初は抗生剤の選択から除外していたとしても，感染が3 

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生剤に変更すべきである 72)．緑膿菌に対する4 

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5 

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で6 

安全で安価な抗生剤の選択をし直すべきである 21,72)．嫌気性菌は虚血肢や膿瘍がある足潰瘍感染におい7 

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）8 

は虚血肢や腐敗臭のする滲出液では検討すべきである 21）．また，①過去に MRSA 感染の既往がある，9 

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，10 

MRSA をカバーする抗生剤治療を検討すべきである 72)．1993～2007 年に報告された 20 論文のレビュ11 

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 72)． 12 

b．抗生剤の投与方法と投与期間 13 

国際的ガイドライン 22,72,81）が推奨する感染の範囲と重症度をもとにした抗生剤の投与方法と投与期間14 

を表 2 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15 

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16 

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生剤の開発が進んでおり，1,015 例の骨・関17 

節疾患感染患者に対して行った RCT（OVIVA trial）82)では，経口抗生剤は，感染発症後の最初の 6 週18 

間に使えば経静脈抗生剤に劣らない結果を出している．虚血肢では感染部への抗生剤の移行に制限があ19 

るが，感染拡大を防止するためにも使用は必要である． 20 

 21 

表 2．文献 80，table 11 より引用 22 

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 

 23 
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抗生剤治療期間は，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は1 

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2 

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3 

場合，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）であり，可能であればまずデ4 

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5 

の投与を行う．フランスで行われた多施設 RCT で，骨髄炎を合併した糖尿病性足潰瘍に対する抗生剤6 

治療を 6 週と 12 週で調べた結果，寛解率に差はなく，6 週間以上の抗生剤使用はすべきでないとされ7 

ている 83) ．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8 

する 21)．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9 

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生剤使用は，コストの上昇，副作用，抗生10 

剤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11 

に，完全に治癒するまで抗生剤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12 

創への抗生剤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13 

すべきでない 84)． 14 

 15 

まとめ 16 

足潰瘍感染に対し，抗生剤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17 

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．  18 
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CQ9 足の部位による治療方法の注意点は何か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

 足部潰瘍では，除圧は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6 

施行しづらい背景がある．部位による特徴を把握し，除圧の対応を知ることが肝要である． 7 

 8 

解説 9 

足部潰瘍の部位は，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10 

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Ⅰ中足趾節関節内11 

側，第Ⅴ中足趾節関節外側，第Ⅴ中足骨底部外側)は，個々での対応とする． 12 

 129 例の糖尿病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13 

多く，60%以上が複数の部位に創傷をもっていた．再発には初発の潰瘍の位置との関係はなかった 85)． 14 

1,000 例の糖尿病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15 

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は除外されて16 

いる点は注意が必要である 86)．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17 

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18 

傾向にあった(r=0.8696, p<0.001)87)． 249 肢の虚血肢の後ろ向き研究では，創傷治癒に与える因子と19 

して末期腎臓病，糖尿病，低アルブミン血症に並んで，踵を除いた広範組織欠損と踵の潰瘍・壊死が挙20 

げられた 88)． 21 

 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22 

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23 

見られなかった(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)と制限母趾24 

(p=0.006)であった 89)．40 例 42 糖尿病足潰瘍の位置と足部形状(Charcot 足，代償性前足部内反，非代25 

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26 

足部潰瘍と関連していた 90)．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27 

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 91)． 28 

  仰臥位時発生する踵の褥瘡においては，股関節の外旋角が，水平面との角度が 60°の方が 90°より29 

も圧力が高くなるので注意が必要である 92)．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30 

は，体重の重い足，踵骨後部が鋭い形状や軟部組織が薄い場合の非特異的な特徴がリスクになり，足部31 

の浮腫や糖尿病併発も潰瘍のリスクを課すと予測された 93)． 32 

 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33 

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 94)． 34 

  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35 

炎，自己免疫疾患などを考える 95)． 36 

 37 
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まとめ 1 

後足部(踵)に潰瘍ができた場合には，治癒時間がかかり，大切断のリスクが高いため，慎重な対応が2 

必要である．  3 
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CQ10 創治癒を促進するためにはどのような創傷管理が有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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が推奨され

る． 

1 B 

 4 

背景・目的 5 

 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6 

大別されており，虚血肢 96)，慢性静脈不全 97)，糖尿病足病変 98)に対してそれぞれに治療ガイドライン7 

が作成されている． 8 

 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，9 

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10 

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． 11 

 12 

解説 13 

a．創の清浄化 14 

 洗浄するの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 99~101)．しかし洗15 

浄液への抗生剤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 100)． 16 

 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治癒を促進するためにデブリド17 

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18 

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のリスクが高く19 

エビデンスレベルは高くない 102~104)．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20 

エビデンスはなく 105)，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21 

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22 

い 106,107）．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23 

ば創傷治癒を促進する 108,109)．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24 

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25 

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． 26 

 抗菌性の外用剤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 110)，カデキソマーや27 

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．海外においてはメディカルハ28 

ニーがよく使用されているが 111)，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29 

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 112)． 30 

b．滲出液のコントロール 31 

 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32 

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33 

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 113)．閉鎖環境での34 

創傷はそうでない創傷より 40%早く治癒するとされているため 114)，局所感染が管理された後は創傷被35 

覆材の使用が推奨される．しかし，慢性創傷の浸出液は急性創傷の浸出液と違って炎症性のサイトカイ36 
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ンを多く含み創傷治癒を阻害する 115~117)．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1 

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． 2 

 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3 

剰な浸出液を吸収する，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4 

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，5 

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． 6 

 これらの全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7 

のため創傷管理を行う医師は浸出液の量と簡便さ，創の保護とコストなどを鑑みて，創傷の状況に応8 

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9 

治癒期間や治癒後の皮膚の性状，瘢痕の整容性を向上することができる．様々な創傷被覆材が局所の10 

抗菌性や疼痛の緩和，悪臭の改善，抗炎症性やデブリ効果などの付加価値を持つが，あくまで二次的11 

な効果であり118)，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12 

イアスが大きいと言わざるを得ない119~128)． 13 

c．NPWT 14 

 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欠的に陰圧をかける治療である．創15 

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16 

129~131)，特にポケットを形成した創や体積の大きな創の閉鎖には使用しやすい．ただし，虚血肢におい17 

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，通常より圧力を下げて適用する場合もあ18 

る． 19 

 3つのRCTにおいて糖尿病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20 

れている129,132,133)．だが，手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21 

行われているものの，バイアスのリスクの高さやドロップアウトの多さから推奨には至らないと考え22 

られる． 23 

 24 

まとめ 25 

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，26 

抗菌性の外用薬を使用することで感染を防ぎ，感染を鎮静化したのちに創傷被覆材や NPWT を用いて27 

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． 28 

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29 

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．  30 
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CQ11 再発予防には医療者の定期的な診療・観察が必要か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

糖尿病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・

観察が必須である． 

1 A 

 4 

背景・目的 5 

 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6 

年全世界で 910～2,610 万人の糖尿病患者に発症していると推定され 133)，一生のうちで糖尿病患者の 157 

～25％に発生するとされている 134)． 8 

 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 135)，糖尿病潰9 

瘍を持つ患者の半数が感染しており 136)．中等度もしくは重度の足感染の約 20％は足切断に至るとされ10 

る 137,138)． 11 

 発生した糖尿病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12 

の場合治癒に至り切断を回避できるが 139~140)，再発も非常に多いのが現状である．潰瘍の治癒後１年で13 

約 40％，３年で 60％，５年で 65％に潰瘍が再発するとされる 141)． 14 

 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 141~143)．15 

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． 16 

 17 

解説 18 

 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19 

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20 

評価される 144,145)．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，繰り返す圧21 

迫と剪断力が糖尿病足病変の発生に大きく関連することがわかっている 142,146)．PAD は合併した場合も22 

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 147)． 23 

 また潰瘍が治癒に至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24 

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 141,148)．たとえ足25 

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26 

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 1）149)． 27 

 28 

 29 
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 1 
図 1．糖尿病足潰瘍の発生と再発のメカニズム（文献 141） 2 

 3 

 また潰瘍が上皮化して治癒に至った後も治癒後の皮膚は非常に脆弱である．しかしながら患者ならび4 

に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，足を保護すること5 

なく裸足歩行をすることによって再発に至ってしまう症例もしばしば見られる． 6 

 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 は再発予防に関する複数のシステマ7 
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ティックレビュー146,150)と，医療者に向けて再発予防のための EBM に基づいたガイドライン 140,151)を示1 

している． 2 

 IWGDF では防御知覚の喪失を伴う糖尿病性神経障害，末梢動脈疾患，足部変形の存在に基づいてカ3 

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4 

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―ニング頻度を推奨している（表5 

1）．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，6 

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 142,143)． 7 

 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8 

の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9 

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10 

ングを行うためのチェックシートが作成されている 152)． 11 

 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 2，12 

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 153)，糖尿病患者に対し13 

てスマートソックスやスマートマットなど新たなデバイス IoT を用いた試みも始まっている 154,155)． 14 

 15 

表 1． IWGDF リスク分類システムと足部の診療・観察の頻度（文献 156） 16 

カテゴリー 潰瘍リスク 特徴 診療・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） 17 

 PAD：peripheral artery disease（末梢動脈疾患） 18 

 診療・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 19 

 20 

まとめ 21 

潰瘍既往のある糖尿病患者において，潰瘍が治癒した後も再発のリスクは常に高い．再発予防のため22 

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 days23 

を延長し，足潰瘍による入院を減らし，QOL を向上させるために強く推奨される．  24 
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CQ12 足部潰瘍への除圧の方法として total contact cast(TCC)は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

TCC は，足部潰瘍の除圧方法として有用である． 1 B 

 4 

背景・目的 5 

 除圧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6 

あり，加えて文化による違いもある．最も基本的なデバイスである TCC について解説する． 7 

 8 

解説 9 

 足部潰瘍の除圧には，さまざまな装具やデバイスを使用する．種類は TCC，膝下までの非着脱式免荷10 

歩行用デバイス (nonremovable knee-high offloading devices)，膝下までの着脱式免荷歩行用デバイス11 

(removable knee-high offloading devices)，足関節までの着脱式免荷歩行用デバイス(removable ankle-12 

high offloading devices)，cast shoes，前足部免荷用歩行デバイス(forefoot offloading shoes)，後足部免13 

荷用歩行デバイス(postoperative healing shoes)，除圧サンダル(post-op shoes)，医療用フェルト(felted 14 

form)があげられる(類似するものが別の名称で記載されていることが多いことも注意が必要 であ る)15 

［CQ42 参照］． 16 

60 例の糖尿病足潰瘍患者における TCC と膝下までの非着脱式免荷歩行用デバイスでの RCT では，17 

治癒率に有意差はなかった(p＞0.05)157)．13 論文のメタ解析では TCC，膝下までの非着脱式免荷歩行用18 

デバイスで治療中止率にも有意差はなかった(p=0.52)158)． 19 

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20 

場合の第一選択として TCC(膝下までの非着脱式免荷歩行用デバイスに含まれる)を推奨している 159)． 21 

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(治癒もしきは十分な改善)22 

が得られ，治療中止に至ったのは 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 160)． 23 

末梢動脈疾患のある症例でも，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） 24 

80mmHg 以上，足趾血圧（TP）74mmHg 以上，足関節上腕血圧比（ABI）0.55 以上，足趾上腕血圧比25 

（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 161)． 26 

  27 

まとめ 28 

 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29 

で靴を脱ぐ習慣があるため，着脱式のデバイスは推奨度が海外より下がる．非着脱式免荷歩行用デバイ30 

スは，本邦ではまだ少なく高価である．そのため，TCC は本邦での治療選択順位が高い．ただし，感染31 

や虚血のある足潰瘍に関しては慎重な適応が望まれる．  32 
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CQ13 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

 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，6 

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7 

ることが目的である． 8 

 9 

解説 10 

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）162)で栄11 

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．12 

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 13 

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．血管内治療を受けた14 

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15 

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. 16 

84％），生存率も低かった（74% vs. 48%）163)．CLTI 106 例を対象に 75 歳未満は Nutritional Risk Index，17 

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18 

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）164)． PAD 患19 

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20 

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）165)．CLTI と間21 

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22 

かった（ハザード比 0.97，95%信頼区間 0.96-0.98）166)．血行再建術を受けた CLTI 499 例を対象に GNRI23 

で栄養評価した結果，ベースライン［hazard ratios per 1 SD: 0.80 (95% CI 0.65-0.98; p=0.031)］，フォ24 

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 167)． 25 

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26 

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27 

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意に高かった(ハザード28 

比 1.15，95％信頼区間 1.03-1.30)168)．89 例の CLTI 112 肢を対象とした研究では，CONUT が 4 点未29 

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 169)．鼠径部バイパス術を受けた CLTI 37330 

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31 

養障害の場合，無切断生存率(ハザード比 1.85，95%信頼区間 1.27-2.69)と生存率(ハザード比 2.26，95%32 

信頼区間 1.50-3.41)が悪かった 170)．一方，下肢救済率と GNRI，CONUT に独立した関連を認めなかっ33 

た． 34 

BMI で栄養評価した研究は 1 つある．PAD に対する EVT を受けた患者 685 例を対象に，BMI が正常35 

（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36 

意に高かったが（4.8% vs 1.2%, p<0.001），下肢切断には有意差を認めなかった（p=0.35）171)．以上を37 
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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1 

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，2 

下肢救済率が低い可能性がある． 3 

 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4 

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 GLIM 基準を使用することが望ましい5 

172)．GLIM 基準では，以下の流れで低栄養を診断する． 6 

①妥当性の検証された栄養スクリーニングツール（Mini Nutritional Assessment-Short Form，MNA-7 

SF など）で，低栄養のリスクありと判定する． 8 

②現症と病因でそれぞれ 1 項目以上に該当する場合に，低栄養と診断する．現症と病因のいずれかに9 

該当項目がなく，一方のみ該当する場合には，低栄養のリスク状態と診断する． 10 

・現症 11 

1．意図しない体重減少：過去 6 か月以内で 5％以上の体重減少，6 か月を超えて 10％以上の体重12 

減少 13 

2．低 BMI：アジアでは 70 歳未満では BMI 18.5 未満，もしくは 70 歳以上では BMI 20 未満．ア14 

ジア以外では 70 歳未満では BMI 20 未満，もしくは 70 歳以上では BMI 22 未満． 15 

3．筋肉量減少：サルコペニアの診断と同じで，アジア人では Asian Working Group for Sarcopenia16 

（AWGS）2019173)のサルコペニア診断基準を使用する．四肢筋肉量を身長の 2 乗で除した骨格17 

筋指数のカットオフ値が DXA（二重エネルギーX 線吸収法）で男性 7.0 kg/m2，女性 5.4 kg/m2，18 

BIA（生体電気インピーダンス法）で男性 7.0 kg/m2，女性 5.7 kg/m2．下腿周囲長であれば男性19 

34cm 未満，女性 33cm 未満が目安． 20 

・病因 21 

1．食事摂取量減少/消化吸収能低下：50％以下の摂取量減少が 1 週間以上，何らかの摂取量減少が22 

2 週間以上，もしくは何らかの慢性消化管吸収不良． 23 

2．炎症：急性疾患・外傷，もしくは慢性疾患に関連した炎症． 24 

③低栄養の程度が，中等度か重度かを重症度判定する． 25 

 GLIM 基準では，炎症の評価に検査値が役立つが，現症には身体計測しか含まれていない．つまり，26 

検査値より身体計測が栄養評価では重要である． 27 

 28 

まとめ 29 

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30 

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． 31 

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． 32 
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第３章 静脈不全による足病 1 

 2 

はじめに 3 

 4 

末梢動脈疾患(PAD)や糖尿病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5 

表される慢性静脈不全症は“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6 

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7 

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8 

による静脈還流障害などの関与が疑われる症例も多い． 9 

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10 

るとふくらはぎの重圧感，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11 

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12 

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13 

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14 

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15 

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16 

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17 

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）18 

1)． 19 

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20 

塞・狭窄について評価し確定診断を得る（CQ14）．静脈性潰瘍の治療にはまず弾性包帯，弾性ストッキ21 

ングなどで圧迫療法を行う（CQ15）．再発や発症予防においても圧迫療法と表在静脈逆流遮断術が重要22 

である（CQ16）．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23 

が重要である（CQ15，16）． 24 

 25 

 26 

a)静脈瘤   b)うっ滞性皮膚炎  c)脂肪皮膚硬化症（lipodermatosclerosis） 27 

図 1．慢性静脈不全症の症侯（文献 1，２より引用） 28 

 29 

 30 

 31 

 32 
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 1 

 2 
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 3 

図 2．慢性静脈不全症による静脈性潰瘍とその原因疾患（文献 1 より引用） 4 

 5 

 6 

図 3．静脈性潰瘍の診断と治療手順（文献 1，２より引用）．診断には動静脈血流評価が必要である．そ7 

の後の治療は圧迫療法が基本となる． 8 

  9 
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CQ14 慢性静脈不全症の診断・重症度の診断には何が必要か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

 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（図 1，2），その症侯を明確に記述する6 

ことは容易ではない．このため定型的な記述方が提唱されている．一方で診断，治療法の決定には，血7 

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． 8 

 9 

解説 10 

a．慢性静脈不全症の記述方法：CEAP 分類と重症度分類 11 

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12 

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 13 

manifestations，病因：Etiologic factors，疾患の解剖学的分布：Anatomic distribution of disease，病態14 

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15 

表され，公式の日本語版も作成された 6,7)(表 1)．また CEAP 分類は数値化できないという欠点があるた16 

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臨床重症度スコア（VCSS: Venous 17 

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)． 18 

 19 

表 1．CEAP 分類（文献 4，5 より転載） 20 

臨床（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（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（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（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 
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 1 

表 2．静脈疾患臨床重症度スコア（Venous Clinical Severity Score：VCSS）［文献 6，7 より転載］ 2 

 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≧3mm 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 を超

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 を超

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 を超

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＜2cm 直径 2～6cm 直径＞6cm 

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 3 

 4 

b．慢性静脈不全症の診断のための検査法 5 

1）下肢静脈超音波検査 6 
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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1 

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2 

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3 

する逆流時間を測定できる． 4 

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5 

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 秒を超える逆流時間，大伏6 

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7 

“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8 

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9 

穿通枝と診断する 8,11,12)． 10 

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11 

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12 

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13 

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，14 

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15 

ること，再現性を持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16 

る． 17 

2）空気容積脈波検査（air plethysmography） 18 

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19 

で，現在は空気脈波法や光電脈波法が用いられている．我が国で広く行われている空気容積脈波検査は，20 

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21 

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)． 22 

3）CT および MRI 検査 23 

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24 

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25 

静脈の単純 3 次元 CT が有用な場合もある． 26 

4）動脈血流検査 27 

 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28 

ためにも， 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29 

める 1,2)（「はじめに」図 3 参照）． 30 

 31 

まとめ 32 

慢性静脈不全症の診断ならびに重症度の診断には自覚症状，CEAP 分類を代表とする臨床診断と，下33 

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34 

る動脈血流検査，静脈脈波検査を行う． 35 

  36 
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CQ15 慢性静脈不全症による静脈潰瘍の治療に圧迫療法は必要か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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6 

多い．静脈性潰瘍に至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7 

確認し，静脈高血圧に対する第一選択の治療であるか検証する． 8 

 9 

解説 10 

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11 

癒，疼痛や浮腫軽減を含めた 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12 

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 RCT およびメタ13 

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14 

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15 

脈性潰瘍で初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16 

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17 

で示され海外ガイドラインでも推奨されているが，本邦ではステントの適応がない 22~24）．潰瘍再発18 

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19 

るべき治療である 25,26)．我が国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20 

療指針でも圧迫療法は第一選択の治療法である 1,2）． 21 

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 422 

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23 

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24 

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25 

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26 

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27 

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28 

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 PAD を合併する混合性潰瘍症29 

例では圧迫が下肢虚血を助長する場合があり，慎重に施行する 33,34)． 30 

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31 

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32 

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33 

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． 34 

 35 

まとめ 36 
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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1 

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2 

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3 

の教育や個々の圧迫方法の工夫が重要である． 4 

  5 
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CQ16 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

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8 

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9 

響についても重要な視点であり検証する． 10 

 11 

解説 12 

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至っても，その後の再発率は 10～40％と高13 

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14 

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15 

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．既に圧迫療法が一般的な医療となっ16 

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17 

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18 

有無で潰瘍再発率を検討した RCT では，介入後 12 か月の再発率が 54％ vs. 24%と弾性ストッキング19 

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20 

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）．21 

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22 

効果が高いことが示された 41~43)．しかしながら，高圧の弾性ストッキングはコンプライアンスが低下す23 

るので 42,43），弾性ストッキングの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24 

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)． 25 

圧迫療法に伴う合併症は約 60％に乾燥皮膚，約 30％に掻痒感などが合併し患者 QOL に影響するた26 

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)．複数の RCT27 

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28 

静脈逆流に対する介入を圧迫療法と共に施行すると，圧迫療法単独例と比較して有意に潰瘍再発率が低29 

下した 21,23）．静脈性潰瘍症例には我が国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｣30 

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31 

ており，表在静脈逆流がある際は圧迫療法と共に逆流遮断術を施行する 1,2）． 32 
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 1 

まとめ 2 

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3 

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4 

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5 

逆流遮断術にて逆流を是正すべきである． 6 
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第 4 章 透析室における足病 1 

 2 

はじめに 3 

 4 

 慢性腎臓病(chronic kidney disease: CKD)は PAD の独立した危険因子であり，CKD 患者が PAD を5 

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6 

る，2)血管石灰化が高度である，3)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7 

挙げられる． 8 

 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9 

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10 

とが必要であり（CQ17），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11 

もに（CQ18），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得る．12 

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13 

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14 

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(CQ19)． 15 

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(CQ20)や抗血小板薬に16 

よる薬物療法(CQ22)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17 

はすでに 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18 

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19 

(CQ21)． 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 EVT を行うが，バイパス21 

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22 

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23 

返し行い得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24 

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(CQ25)． 25 

 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26 

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，NPWT，高気圧酸素療法などを適宜併27 

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28 

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(CQ23，24)． 29 

 透析患者の足病変は難治性であり，いずれの治療もそれ 1 つで完結できるものではなく，透析患者特30 

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． 31 

  32 
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CQ17  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 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

透析室での足病変リスク評価は，重症化予防にお

いて有用といえる． 

1 C 

PAD リスク分類に基づいた適切な透析中のフッ

トケア介入が足病の発生予防もしくは重症化予

防に有用である可能性が高い． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

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． 8 

 9 

解説 10 

透析看護によるフットケア研究は 1994 年頃より開始されたが，足病変リスク評価に関するエビデ11 

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12 

混在する中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13 

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14 

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１）によると，日本の全透析施設 4,264 施設15 

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16 

フットケアが提供されていた． 17 

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18 

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19 

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20 

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21 

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22 

た，同じく血液透析患者に足病変リスク評価を行い，その中からリスクの高い患者を毎月観察すること23 

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． 24 

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，25 

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 年の診療報酬改定で，す26 

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27 

「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28 

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，その効果を表す研究29 

はまだ見つかっていない． 30 

a．アセスメント 31 

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32 

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33 

なる可能性があるのか，についてそれぞれ評価する． 34 

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35 
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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1 

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2 

な情報となる． 3 

 4 

表 1．足のアセスメントと検査（文献 6 より作成） 5 

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 

・潰瘍や壊疽に至る可能性 

・切断に至る可能性 

・生活への影響など 

 6 

b．リスク評価 7 

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8 

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9 

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． 10 

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11 

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12 

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」13 

7）の中で診断方法として推奨されているABI と SPPを用いており，ABI は 1.02～1.42，SPPは≧50mmHg14 

をカットオフ値としている．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，15 

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 016 

から 4 までの計 6 群に層別化し，具体的なケアはフットチェックやセルフケア支援（教育）を中心とし17 

ている（表 2）． 18 

  19 

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（文献 3 より引用）  20 

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 1 ヵ月ごと フットチェック・セルフケア指導 
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PAD あり 足病変あり 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 1 

 2 

c．透析中のフットケア 3 

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4 

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5 

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6 

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7 

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8 

る．透析患者のフットケアは，限られた時間と資源の中で効率よく実践しなければならない．また，フ9 

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． 10 

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，11 

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，12 

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13 

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見られて いない． 14 

  15 

まとめ 16 

 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17 

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18 

慎重に観察を行うことが推奨される．  19 
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CQ18  透析患者におけるセルフケア指導は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

透析患者のフットケアにおけるセルフケア指導

が足病の発症予防および重症化予防に有用であ

る可能性が高い． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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7 

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． 8 

 9 

解説 10 

 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11 

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12 

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13 

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14 

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もつ，自15 

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． 16 

 血液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17 

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18 

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19 

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）．20 

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21 

ていない可能性がある． 22 

 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23 

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24 

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25 

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26 

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27 

めの教育的な介入が必要だと考えられる． 28 

 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比較した29 

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方が有意に高かった．またそ30 

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31 

防的ケアを受けた患者は 30％であった 15）． 32 

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33 

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34 

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35 

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36 

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． 37 
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 1 

まとめ 2 

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3 

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．  4 
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CQ19 透析患者への下肢血流評価は重症化予防に有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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く，下

肢血流評価は早期診断および重症化予防に有用

である． 

1 B 

 

 4 

背景・目的 5 

透析患者は PAD に対して無症状であることが多いにも関わらず合併する頻度が非常に高く，さらに6 

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7 

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8 

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，9 

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)． 10 

 11 

解説 12 

各種ガイドライン 29~33)では，ABI の基準は 0.9 以下で PAD と診断し，1.3～1.4 以上の高値では血管13 

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の共に死14 

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15 

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16 

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17 

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 0.9 よりも高く設定したほうが感18 

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19 

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 TBI や20 

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21 

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22 

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)． 23 

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，24 

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，25 

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26 

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27 

全体像については把握しきれないことなどの欠点が挙げられる．CT や MRI などの画像診断により全28 

体像の把握が可能である． 29 

 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30 

て PAD の検出を行う試みが報告されている 42,48,49)． 31 

 32 

まとめ 33 

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34 

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35 

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36 
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ニングで，透析室で実施が可能な評価である．透析施設へ通院する透析患者は，透析スタッフと接す1 

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2 

につながるため有用であると考えられる． 3 

  4 



 

70 

 

CQ20 足病変を有する透析患者への運動療法は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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．6 

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7 

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8 

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9 

患者に対する運動療法の推奨事項について検討することを目的とする． 10 

 11 

解説 12 

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 13 

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14 

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 110.015 

±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，16 

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％17 

CI: 1.31 – 5.50)］ことが指摘されている 51)． 18 

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19 

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，中でも移乗・移動項目の得点は改善20 

の幅が大きいことも示されている 52)． 21 

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22 

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23 

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24 

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25 

要課題となる． 26 

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・体力とも27 

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28 

析患者では 17.8～20.9ml/min/kg54~57)と健常者の 5 割程度であり，peak VO2 が 17.5 ml/min/kg 以下に29 

低下した状態は死亡率も高いこと 58)が報告されている． 30 

心不全患者については peak VO2 が 15.6ml/min/kg59)，末梢動脈疾患患者では 15.3ml/min/kg60)と低31 

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 32 

VO2 はさらに低い値であると考えられる． 33 

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34 
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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1 

は有用である． 2 

b．具体的な運動療法の方法 3 

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4 

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5 

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． 6 

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 VO2 peak の改善 7 

(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)．8 

透析中の漸増抵抗運動の効果検証を目的とした RCT64)では，1 回 30～40 分間の抵抗運動（肘・肩の屈9 

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，610 

分間歩行距離（6MDT）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11 

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12 

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． 13 

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14 

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15 

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)．また足部潰瘍形成例においては，患部に荷16 

重をかけずに運動を行う 66)． 17 

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18 

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．19 

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20 

感 (疲労や息切れ等)」， 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21 

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22 

関心・下肢動脈疾患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，23 

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，運動療法の意義を分かりやすく説24 

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． 25 

c．重症化予防の必要性 26 

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27 

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28 

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29 

回避するためには下肢切断予防が重要である． 30 

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31 

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足病変治療の 10 倍以上の32 

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33 

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34 

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． 35 

 36 

まとめ 37 

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38 

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39 

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40 

行うことは医療費の点からも有用であると考えられる．  41 
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CQ21 足病変を有する透析患者への栄養管理は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

 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蛋白質の漏出6 

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7 

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8 

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9 

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． 10 

 11 

解説 12 

  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13 

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14 

液過剰，慢性炎症など透析患者に見られる病態もあり，さらには低栄養，電解質異常なども動脈硬化の15 

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16 

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17 

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． 18 

 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，19 

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20 

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，21 

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22 

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23 

ない．透析患者をはじめとする慢性腎臓病患者ではビタミン D が元々欠乏していることが知られてい24 

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見られていない． 25 

 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慢性腎臓病患者では不足26 

しやすい．ビタミン K 欠乏下ではマトリックスグラ蛋白がカルボキシル化されなくなり，血管内皮細胞27 

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28 

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検討は見られていない． 29 

 アルギニンは必須アミノ酸の一つであり，NO 合成酵素により NO へと代謝される．NO は殺病原体30 

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，31 

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32 

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33 

はさらに強いとの報告がある 78）． 34 

  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 D35 

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見られる．血清リン濃度の36 

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37 
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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1 

スコアと PAD の重症度には相関関係が見られる．リン吸着剤による血清リン管理により末梢動脈の石2 

灰化が抑制されたとする報告は見られないが，冠動脈を対象とした場合，石灰化進展が抑制されるとの3 

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4 

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5 

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6 

剤の使用が推奨されている 80)． 7 

 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8 

を持っており，わが国の透析患者において生命予後のみならず骨折リスクをも下げる可能性が示唆され9 

ている．保存期慢性腎臓病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10 

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11 

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12 

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13 

過度に低くコントロールされることが多く見られるが，近年は低マグネシウムの様々な問題が指摘され14 

ており，注意喚起が必要である． 15 

 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16 

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末梢動脈疾17 

患の予後を比較したものや 83,84)，内臓脂肪や SGA(subjective global assessment)を栄養指標として用い18 

て PAD との関連を評価したもの 85)などが報告されている．しかしながら，低栄養を食物などで改善す19 

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 見られ20 

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)．21 

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22 

を行うことによる術後成績の改善を見た報告はない． 23 

 24 

まとめ 25 

 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26 

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，透析患者には慢性腎臓病に特有27 

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28 

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29 

研究成果が待たれる．  30 
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CQ22  足病変を有する透析患者への抗血小板薬投与は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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

小板薬投与を推奨する． 

1 B 

 4 

背景・目的 5 

PAD 患者は動脈硬化に関連した心筋梗塞，脳梗塞等の多血管病を合併しやすく，生命予後にも影響を6 

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7 

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，明確なエビデンスを有し8 

ていないものが多い．本稿では，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． 9 

 10 

解説 11 

 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12 

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13 

やメタアナリシスによる検討で認められている．また，抗凝固薬リバロキサバンとアスピリンの併用療14 

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，一15 

般的には PAD 患者への抗血小板薬投与・抗凝固藥は有用である． 16 

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は， RCT で組まれた論文はなく，エ17 

ビデンスレベルの高い研究は皆無であった． 18 

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二群に分け傾向スコ19 

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%，20 

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21 

った（HR 0.50，95%CI 0.26～0.87，p= 0.014）． 22 

また，シロスタゾールの投与は，PAD を有する透析患者の血管内治療後の主要心血管有害事象23 

(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24 

析患者に対するシロスタゾール投与は，PTA 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． 25 

セロトニン 5-HT2 A 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26 

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ロスタゾール27 

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）． 28 

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29 

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30 

同様に心拍数に影響を与えなかった 96）． 31 

 32 

まとめ 33 

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いる. 透析患者に限ったエビ34 

デンスレベルの高いデータはないものの, 同薬剤によって予後が悪化するというエビデンスもない. し35 

たがって, 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推奨する.  36 

  37 
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CQ23   足病変を有する透析患者に対して血圧管理は重症化予防に有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

 透析患者は間欠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6 

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，7 

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8 

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． 9 

 10 

解説 11 

a．透析患者の「適切な血圧」とは 12 

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，ACC/AHA2017 高血圧治療ガイドラ13 

イン 97）や JNC 8 98）では言及されていない．2019 高血圧ガイドライン 99）の中でも，「血液透析患者14 

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15 

は 160 mmHg 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16 

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17 

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さまざま18 

な要素が影響しており，降圧目標の絶対値の設定は困難である． 19 

b．透析患者の血圧低下の影響 20 

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21 

20mmHg 以上あるいは症状を伴って平均血圧が 10 mmHg 以上低下する場合」と定義されている．血22 

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，23 

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24 

低血圧は予後不良と相関していると報告されている 101~103）． 25 

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 26 

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27 

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． 28 

d．透析関連低血圧 29 

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30 

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31 

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．32 

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33 

きたし，結果として，ADL や 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34 

がある． 35 

e．DRH の原因と対処・治療法  36 



 

76 

 

DRH のうち，IDH の最大の要因は日毎の透析状況（除水量・体重増加量・時間除水量など）であ1 

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2 

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）,交感神経刺激剤の使3 

用,降圧剤の変更,透析中の酸素吸入などがある． 4 

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5 

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6 

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7 

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8 

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．さまざまな方向からの治療により DRH9 

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・QOL10 

が維持されて予後に良好な影響を与えることが期待される． 11 

 12 

まとめ 13 

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14 

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． 15 

  16 
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CQ24  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 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

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は，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

などが期待できるため有用である可能性がある． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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7 

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 18 

つであるアフェレシス療法において PAD への治療効果が報告されている． 9 

 10 

解説 11 

 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12 

（hemofiltration: HF），血液透析濾過（hemodiafiltration: HDF）および腹膜透析（peritoneal dialysis: 13 

PD）がある．それぞれの特徴を理解した上で，通常，患者の年齢や体格，栄養状態，合併症の有無な14 

どを勘案し最も適当な透析療法を選択・実施する 105)．しかしながら，「透析患者の PAD や足病変に15 

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存在しない．その16 

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17 

が実情である． 18 

 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，１）透析低血圧（intradialytic 19 

hypotension: IDH）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20 

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21 

は，それら指標を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． 22 

 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23 

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24 

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25 

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)26 

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． 27 

 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28 

トカインの 1 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29 

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30 

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31 

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32 

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33 

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34 

症頻度の低いことが示され 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35 

が期待される． 36 
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 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1 

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2 

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3 

できない． 4 

 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5 

ンなど低分子蛋白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もつ．日本ではオン6 

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 に比して予後のよいこ7 

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8 

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9 

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10 

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11 

置換液量が妥当と考えられる．また，間欠補充型 HDF（I-HDF）は透析中に間欠的に補液する方法12 

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13 

め，O-HDF で血圧管理が難しい症例に対して考慮される． 14 

 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．しかしながら継続15 

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． 16 

 PD では体液量変化や血圧変動の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17 

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18 

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19 

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)． 20 

 血液浄化療法である LDL アフェレシス治療（LDL-A）は PAD の治療手段の 1 つであり，高コレス21 

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22 

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23 

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．24 

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25 

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26 

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)．27 

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28 

できる． 29 

 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着型血30 

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31 

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32 

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33 

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34 

るための指針を作成しており 117)，その遵守が望まれる． 35 

  36 

まとめ 37 

 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，１）IDH を起こさない，２）末梢循環不38 

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39 

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40 

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41 
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ある可能性がある．  1 
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CQ 25  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）は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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，個々の背景因子

や足病変の重症度，および動脈病変の複雑性の 3 要

因を鑑みて選択される． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

 血行再建術は，透析患者に合併した重症下肢虚血に対しても，大切断回避を目的に第一に検討され6 

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7 

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8 

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． 9 

 10 

解説 11 

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12 

ないが，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13 

（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14 

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，i) 大切断回避下生存率 15 

(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，ii) 交互作用解析16 

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，iii) 全母集団解析にて血17 

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18 

析患者に対して血行再建術は有用である可能性が高い． 19 

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20 

る 118)．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，21 

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22 

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23 

53,119~125)や血管内治療成績 126~130)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24 

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 131)，透析患者の占め25 

る割合が血行再建術群で 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26 

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27 

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28 

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29 

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-30 

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31 

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32 

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33 

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34 
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差は認めないが（血管内治療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1 

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2 

術いずれも）後成績は不良であった 132)． 3 

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）4 

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5 

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 118)．透析患者に対する EVT と外科的バ6 

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7 

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8 

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9 

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10 

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11 

命予後に差は認めなかった 134)． 12 

 13 

まとめ 14 

 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15 

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16 

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17 

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． 18 

 19 
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第５章 高齢者の足病 1 

 2 

はじめに 3 

高齢者は本邦では 65 歳以上であり，65 歳から 74 歳までは前期高齢者といい，75 歳以上は後期高齢4 

者となっている．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5 

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，高齢者との関わりは重要な課題6 

となる． 7 

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 108 

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9 

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10 

な年齢での区別をある程度行い，対応を検討する必要性がありそうである． 11 

足部に焦点をあてると，加齢が進むにつれて、まず皮膚は，乾燥や萎縮が現れ，バリア機能が落ちて12 

くる．遺伝や過去の生活歴による差はあるが足部は変形がみられ，胼胝の発生や異常な爪甲の形成，歩13 

行の障害が見られる．加えて，大・小血管の病変や神経機能の低下が見られる．これらが複雑に絡み合14 

っているため専門性が必要になる．足部は坐位や立位などで荷重がかかる部位であり，膝，股関節や脊15 

椎といった他の部位の変化による影響を受ける部位である．それは例えば，高齢になり視力が 低下し，16 

腰を曲げることができなければ，足部まで手が届かず自己でケアができないといったことであり，日常17 

診療の現場で多く見られることである． 18 

本章は，疾患に限らず高齢者に起こる足部の問題を挙げて，高齢者の足病の原因，特徴を確 認する19 

（CQ26, 27, 28, 29, 30）．在宅や施設(CQ31, 32, 33, 34)といった高齢者のいる場所による対応の違いや，20 

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．CQ35 では、近年、治療方針を決21 

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22 

養といったものが高齢者の足病とどう関わっているかも確認する（CQ36, 37, 38）． 23 

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24 

うになることを目的とする．エビデンスの蓄積は未だ少ないが，今後急増する高齢者の足病の予防から25 

治療までに対応するうえで必須の分野である．  26 
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CQ26  高齢者の足病の原因にはどのような疾患があるか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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，PAD，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． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

 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6 

い疾患を知っておくことでより正しい診断に至ることができ，その結果適切な治療，ケアを行うことが7 

可能となる．さらに，それらの疾患がなぜ生ずるのかという背景を知ることも重要である． 8 

 9 

解説 10 

 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，中でも糖尿病， PAD，静脈11 

疾患などにおいて足病変を持つ頻度が高くなる． 12 

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13 

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14 

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 metalloproteinases（MMP）15 

-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16 

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17 

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18 

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19 

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20 

ける足病変の診療においては，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21 

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22 

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）． 23 

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24 

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25 

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26 

報告がある 12）．米国においては，下腿潰瘍患者のうち，約 80％において静脈還流障害が原因であると27 

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28 

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． 29 

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30 

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31 

いては軽微な外力により容易に表皮剥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32 

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33 

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34 

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35 

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36 
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ばれる蛋白群を産生・分解する重要な役割をもつ．ECM の主要な構成成分であるコラーゲンはα鎖と1 

呼ばれるポリペプチド鎖 3 本からなるトリプルヘリックス構造を持ち，会合してコラーゲン線維を形成2 

する．真皮では I 型と III 型が多く存在する．一方，ECM の線維間を充填するように存在するプロテオ3 

グリカンは，コア蛋白に二糖が繰り返し重合したグリコサミノグリカン鎖が結合するシダ状構造をとる． 4 

 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，コラーゲンおよび細胞外基質のプロ5 

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6 

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7 

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 8 

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9 

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その量10 

は減少し，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11 

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12 

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，13 

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）． 14 

 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．中でも皮膚表在性真菌感染15 

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糸状菌の付着によって起こる16 

と推測されている 19)ことから，糸状菌を足部に有する高齢者が，生活環境範囲内に糸状菌を散布するこ17 

とで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，18 

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19 

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20 

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)． 21 

  22 

まとめ 23 

 高齢者に生ずる足病変は，全身疾患からもたらされるものと，皮膚の加齢変化による局所要因による24 

疾患に大別して捉えるとよい．  25 
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CQ27 高齢者の足病患者は PAD の合併が多いのか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

加齢は PAD と DM の危険因子であり，PAD を合併

する足病患者は加齢とともに増加する． 

なし B 

 4 

背景・目的 5 

 高齢者は動脈硬化性疾患や DM 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6 

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7 

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． 8 

 9 

解説 10 

 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11 

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）．PAD の危険因子は，DM，喫12 

煙，加齢，高血圧，高脂血症があげられるが，糖尿病と喫煙が最も強い影響を及ぼす 22,23）．米国の13 

Framingham 研究における PAD と DM の関連の報告では，症候性 PAD 患者の 20％に DM を合併した14 

が 24），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，DM 罹患期間，末梢神経障害が15 

PAD の危険因子となる 22）．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，716 

～20％が下肢切断に至る 25）．2017 年に報告された糖尿病足病変 245 例の治療成績と年齢との相関につ17 

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 26)．このように，加齢は PAD と18 

糖尿病のいずれにも影響を及ぼし，高齢者足病変における両者の合併は多い．PAD 患者の治療成績向19 

上には，早期に発見し治療介入することが重要であり，65 歳以上の高齢者，50 歳以上の糖尿病患者に20 

対する ABI 測定による PAD の評価が推奨されている 27)． 21 

 22 

まとめ 23 

 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，24 

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． 25 

  26 
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CQ28  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 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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7 

学的治療により救肢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，8 

全身状態などを理由に切断が選択されることもしばしば経験され，依然として PAD の切断例は多く存9 

在する． 10 

 11 

解説 12 

 近年，下肢切断の原因は外傷や腫瘍に起因した切断は減少し，PAD による切断数が増加している．13 

PAD による切断と加齢との関係については，本邦からもいくつかの検討があり 28~30），2001～2005 年の14 

北九州市における疫学調査によれば，下肢切断率は 5.8 人/100,000 人/年で，その多くは PAD が原因の15 

高齢者であった 30)．CLTI に対する血行再建と肢予後および生命予後との関係についての報告は多いが，16 

鼠径靱帯以下の閉塞病変に対する EVT の治療成績を検討した OLIVE レジストリーでは，加齢，BMI，17 

透析，Rutherford 6 が切断および死亡の予測因子としている 31）．年齢や併存疾患，全身状態などから血18 

行再建の適応とならず，最初から大切断が選択される症例が存在することも考えると，高齢者 PAD は，19 

非高齢者に対して高い切断率であることが推察される．ただし，60 歳未満で血行再建を要した PAD 症20 

例は，肢予後・生命予後ともに不良であるとする報告もあり 32,33），若年者 PAD にも注意が必要である． 21 

 22 

まとめ 23 

 下肢切断の多くは PAD が原因の高齢者であり，血行再建症例において，加齢が切断および死亡の予24 

測因子の一つとする報告もある．年齢や全身状態から血行再建の適応外とされ，切断に至る高齢者も存25 

在することを考えると，PAD を有する高齢者の足病における切断率は高いと推察される． 26 

  27 
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CQ29 高齢者の足病で下肢救済率が低いか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

高齢者の足病では下肢救済率が低い． なし  

 4 

背景・目的 5 

 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6 

引き続いて歩行機能だけでなく心肺機能の低下が見られる割合が高いこと，認知機能低下の合併が見7 

られる場合があること，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，下肢末8 

梢動脈疾患だけでなく心血管疾患，脳血管疾患，慢性腎臓病，糖尿病などの代謝性疾患の合併が少な9 

くない．心血管疾患，脳血管疾患，慢性腎臓病，糖尿病などの代謝性疾患の合併は心肺機能低下に影10 

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，合併する慢性腎臓病の程度によっ11 

ては造影剤使用を避ける症例が見られ，PAD や下肢深部静脈血栓症においては，検査や治療の制限と12 

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の合併が見られる13 

と，運動療法や薬物療法を含めた治療のアドヒアランス低下が見られるだけでなく，通院負担も重な14 

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15 

計画が立てづらいことが見られやすいと考えられる（図 1）． 16 

 17 

 18 

図 1．高齢者における足病に関連した病態 19 

 20 

解説 21 

7,238 例の PAD と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22 

システマティックレビューにおいて，年齢と下肢救済率の関係を述べている 34)．これによると，年齢23 

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の関連性が見られた24 

35~37)． 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 35~37)． 25 

EVT を施行した CLTI 患者において，創傷治癒，下肢救済率，生存率を予測する因子について，26 

1,635 の報告のうち 10 の研究をまとめたシステマティックレビュー38)では，下肢救済率と年齢との関27 

連性があることは 3 つの研究において報告されていた 39~41)．大切断に関連する因子は，60 歳以上の高28 

齢であること，HbA1c 6.8%以上，C-reactive protein（CRP）5.0mg/dL 以上，血清アルブミン 29 
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3.0g/dL 未満であった 39)．下肢救済困難に関連する因子は，高齢と糖尿病の存在であった 40)．2 年の1 

下肢救済率が悪化する因子には，高齢，腎機能（eGFR）低下，糖尿病，冠動脈疾患，足壊疽，バイパ2 

ス術を行っていることが挙げられた 41)． 3 

 4 

まとめ 5 

血行再建の有無に関わらず、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6 

られる．  7 
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CQ30  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1 

能性が高いか 2 

 3 

回答と推奨 4 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

下肢大切断では，加齢が切断後の歩行能力に影響を

与える．PAD 合併足病患者においても，加齢は下肢

切断術後の歩行機能低下に影響する危険因子であ

る． 

なし  

 5 

背景・目的 6 

 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7 

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，8 

切断者の高齢化が目立つ．PAD に起因する下肢大切断後のリハビリテーション成功率は高くなく，高9 

齢者下肢大切断者における歩行機能の獲得には厳しい現実がある． 10 

 11 

解説 12 

 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13 

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14 

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だが、義足を装着し家事を15 

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，16 

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17 

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18 

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19 

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20 

いるが大切断数自体は増加しており，義足獲得率はかわりなく，義足歩行能力は高齢者で不良であった21 

45）．そのほか，大切断症例の 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22 

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 PAD23 

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）．24 

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25 

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26 

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，若年としている 48）．また、PAD と27 

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28 

65 歳以上であることは，歩行機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29 

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30 

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31 

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32 

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33 

し、QOL に悪影響を及ぼす可能性が高いといえる． 34 

 35 
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まとめ 1 

 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．2 

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3 

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4 

い．  5 
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CQ31 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

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）を日々の介護の中で実施することを提案

する． 

2 D 

 4 

背景・目的 5 

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，転びやすい等，足病が6 

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7 

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．そのような中で，家族や介護職が8 

日常の介護・生活支援の中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9 

期待される． 10 

 11 

解説 12 

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13 

が中心となって生活支援をしているため，日々の介護の中で予防的フットケアを実施することによって14 

異常の早期発見につながると考えられる．要介護者高齢者に対するフットケアの研究では足のトラブル15 

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）． 16 

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17 

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，18 

履物（サイズが適切か，靴の中に異物はないか，擦り減っていないか），創傷の有無について視診を行う．19 

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．20 

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)． 21 

足病の早期発見のために，在宅・施設では観察シート等を使用し、異常を発見したら速やかに医療職22 

へ伝えることが求められる 54)． 23 

 24 

まとめ 25 

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26 

していくことが課題である． 27 

 28 

29 
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CQ32 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

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行える足の観察，スキンケ

ア，爪のケアのほか，生活指導，靴の選定やリハビリ

テーション等，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 

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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7 

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． 8 

 9 

解説 10 

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11 

きる．介護職に積極的に行うべきフットケアとして，洗浄・保湿・保護，適切な靴の選定が挙げられ12 

る． 13 

フットケア観察シート等を用いて「ちょっと赤い」，「カサカサしている」，「冷たくないか，熱くな14 

いか」，「歩き方がおかしい」，「むくんでいる」等，医療用語を使わずに観察項目を挙げると介護職も15 

観察がしやすい 55）． 16 

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17 

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． 18 

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19 

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20 

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． 21 

生活指導ではセルフケアとして，毎日足を見て清潔に保つ，低温熱傷を避ける，視力障害があれば22 

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，靴の中の異物を確認する習慣をもつ等23 

が挙げられる 56~58)． 24 

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25 

理学療法士や看護師・介護職と協働して行う 59）． 26 

高齢者の靴に関する専門家や靴メーカー等に靴の選定を依頼することも在宅で行える足病予防ケア27 

の一つである． 28 

 29 

まとめ 30 

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等，医療者でなくても行える31 

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32 

しいものの，厚生労働省の事業にも足指・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33 

者のフットケアは重要である． 34 

  35 
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CQ33 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はどのような方法か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

足病の重症化は感染が一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6 

重症化の予防につながる． 7 

 8 

解説 9 

 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10 

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11 

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． 12 

 創は十分な量のぬるま湯または生理食塩水で洗浄を行い，創の周囲（創縁から 10～20cm）について13 

も感染予防や治癒促進のため石鹸（界面活性剤）で洗浄を行うことが望ましい（CQ57 参照）．また，14 

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15 

う 60~62)． 16 

  17 

まとめ 18 

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19 

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20 

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．  21 
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CQ34 高齢者施設・在宅の患者に末梢動脈疾患（PAD）が疑われたらどうしたらよいか 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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 CLTI）6 

し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 63)． 7 

 8 

解説 9 

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10 

は PAD 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11 

は特別な機器が必要ないため在宅でも施行可能である． 12 

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 1）．動13 

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，色調の回復が遅14 

延し静脈が再充満するまでの時間が延長する．正常は 7～10 秒，虚血肢は 1～2 分である 64）． 15 

 16 

 A   B     C 17 

  18 

D     E 19 
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図 1．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1 

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 D, E：下肢2 

を挙上した状態から下垂して，ただちに充血している状態．高度の虚血はこのようにベッドサイドで3 

も容易に実施できる． 4 

 5 

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 2）．正常値は6 

0.9～1.3 であり，0.9 以下であると動脈が閉塞している可能性が高くなり，1.3 以上は血管が石灰化し7 

ている可能性が高くなる 27）． 8 

 9 

 10 
図 2．下肢救済のための創傷治療とケア p31 図 4⇒（TASCⅡWorking Group/日本脈管学会訳：下肢閉11 

塞動脈硬化症の診断・治療指針Ⅱ.メディカルトリビューン社，東京，2007）から引用 12 

 13 

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14 

拍消失，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15 

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16 

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 65,66）． 17 

 18 

まとめ 19 

PAD 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20 

行した場合には速やかに専門医を受診させる．PAD が疑われた場合に，ABI の測定等は強く推奨され21 

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、22 

強い推奨とした．  23 
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CQ35 認知症高齢者へのフットケアは有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

認知症高齢者へのフットケアの介入を提案する． 2 B 

 4 

背景・目的 5 

 認知機能が低下した高齢者は，加齢による下肢筋力等の身体機能低下に加え，注意障害や判断力障害，6 

失認などが加わることによる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による7 

行動心理症状，社会的孤立等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8 

ついて関心が高まっている． 9 

 10 

解説 11 

 オーストラリア，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12 

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13 

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14 

進することが示唆された 67)． 15 

 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16 

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17 

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18 

環境で安楽な状態であったことは重要である 68)． 19 

 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20 

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21 

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22 

連行動を軽減し，マッサージが終了した後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23 

れた 69)． 24 

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25 

(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等について，重度の低26 

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候群が認知症のない 2 型糖27 

尿病患者に比べて多く見られた 70)． 28 

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29 

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，30 

またはその他の認知症がある転倒者は 1.22 倍でより高いリスクを示した 71)． 31 

 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 32 

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33 

21 例と，年齢・性別をマッチさせた対照者 21 例とで比較した結果，AD 群は対照群より全体的な転倒34 

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35 

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 72）． 36 

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37 
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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1 

(30.1%)に過ぎなかった．AD 患者は不適切な靴の使用等，足の健康問題を抱えていることが明らかに2 

なった 73)． 3 

 4 

まとめ 5 

フットケアの介入は，気分の改善，認知症関連行動の軽減などから認知症には有用である．また，社6 

会性を維持していくためにも認知症の転倒リスクを減少させる必要はあるが，不適切な靴の使用をはじ7 

め足の健康問題も明らかなことから，認知症高齢者のフットケアに介入することは有用である可能性が8 

高い．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9 

の爪・胼胝等の処置を含めたフットケアや靴文化の相違を考慮し，推奨の強さは弱いとした．  10 
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CQ36 高齢者の足病でサルコペニアの有病割合はどの程度か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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目的である． 7 

 8 

解説 9 

 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10 

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11 

い． 12 

 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，13 

28 例（44％）にサルコペニアを認めた 74)．さらに CLTI 患者 114 例を対象に，第 3 腰椎レベルの筋肉14 

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15 

文献 1 と一部重複）75)． 16 

 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（ADL）17 

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，4718 

例（43％）にサルコペニアを認めた 76)． 19 

 鼠径部再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 20 

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 77)． 21 

 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22 

究では，16 例（25％）にサルコペニアを認めた 78)． 23 

 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24 

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25 

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 79)．筋力低下は，握力26 

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27 

上），6m 歩行速度（秒速 1m 未満），Short Physical Performance Battery（SPPB，9 点以下）のいずれ28 

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29 

臨床研究が望まれる． 30 

 31 

まとめ 32 

 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33 

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．  34 
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CQ37 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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日常生活 活動の

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． 

なし  

 4 

背景と目的 5 

 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6 

コペニアを認める場合，下肢救済率が低いかどうかを知ることが目的である． 7 

 8 

解説 9 

 サルコペニアと下肢救済率の関連をみた研究は 1 つしかない．鼠径部バイパス術を受けた CLTI 患者10 

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 1)にお11 

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12 

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, 13 

p=0.016）が低かった． 14 

 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15 

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率を検証16 

する臨床研究が望まれる． 17 

 18 

まとめ 19 

 高齢者の足病でサルコペニアを認める場合，下肢救済率が低い可能性がある．ただし，1 研究しかな20 

いため，さらなる臨床研究が望まれる． 21 

  22 
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CQ38 高齢者の足病でサルコペニアを認める場合，死亡率が高いか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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を認める場合，死亡率

が高い． 

なし  

 4 

背景と目的 5 

 サルコペニアを認める場合，死亡率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6 

ペニアを認める場合，死亡率が高いかどうかを知ることが目的である． 7 

 8 

解説 9 

 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． 10 

 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11 

生存率が有意に低かった（23.5% vs. 77.5%, p=0.001）1)．さらに CLTI 患者 114 例を対象にサルコペニ12 

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13 

意に高かった（4 vs. 15, p<0.01）2)． 14 

 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 ADL の自立度で 4 群15 

に分けて長期予後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16 

の生存率に有意差を認めなかった 3)．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17 

（HR 5.99, 95%CI 1.92-18.69, p=0.002）が低かった． 18 

 鼠径部再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（thigh sarcopenia）と 219 

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. 20 

55.1%, p<0.01）4)． 21 

 以上より，高齢者の足病でサルコペニアを認める場合，死亡率が高いといえる．ADL 自立度が低下し22 

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23 

診断した場合の死亡率を検証する臨床研究が望まれる． 24 

 25 

まとめ 26 

 高齢者の足病でサルコペニアを認める場合，死亡率が高い．筋力，身体機能もあわせて評価したサル27 

コペニアの場合に，死亡率が高いかどうかは不明である． 28 

 29 
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第 6 章 足病と歩行 1 

 2 

はじめに 3 

 4 

フットケアの目的の一つに，歩行を守り，QOL の改善を図るということがある．また，歩行能力が低5 

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大変重要な項目で6 

ある． 7 

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8 

（PAD），慢性静脈不全症，リンパ浮腫，膠原病，中枢神経性疾患など，足部に創傷を生じやすい疾患9 

である．歩行能力という言葉が表す意味は，疾患が変われば当然その目的とする歩行能力が異なる．例10 

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11 

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表すと12 

きの指標になる．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13 

歩行能力という言葉で表されることも多い．その点を考慮し，各 CQ では病状について明記したうえで14 

解説を記載するようにした． 15 

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16 

した．はじめに CQ39, 40 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17 

討した．また足病には創傷を伴うことも多く，CQ41 では運動療法の創傷，切断予防への貢献について，18 

CQ42 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．CQ43 では感染のある場合の運19 

動療法について，CQ44 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20 

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21 

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．CQ45，22 

46, 47 では小切断術に対する事項について，CQ48 では大切断術について検討した．  23 
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CQ39 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か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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・リンパ浮腫・膠原病7 

潰瘍・中枢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8 

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． 9 

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10 

虚血性潰瘍の大きさ（WIfI wound grade）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11 

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12 

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13 

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． 14 

本 CQ では，足病の中でも感染・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15 

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． 16 

 17 

解説 18 

a．糖尿病性足病変 19 

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20 

はみられない． 21 

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22 

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23 

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24 

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25 

としては，装具（off-loading device)の効果が検証されているが（CQ42 参照），歩容の改善に向けた運26 

動療法介入と歩行能力の変化については検討が行われていない．また，糖尿病性足病変に対するリハビ27 

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28 

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みられない． 29 

b．PAD（虚血性潰瘍） 30 

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者は除く）． 31 

虚血性潰瘍が形成されている場合は，バイパス術， EVT，あるいは再生医療により下肢血流が改善さ32 

れた後に運動療法が行われる． 33 

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２つの34 

研究がある． 35 

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36 

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37 

で，バイパス術のみ行った群の歩行能力維持は 30％であったことに加え，リハビリテーション群では38 
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QOL・ADL および BNP の値がバイパス術単独群よりも良好であった． 1 

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2 

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 0m3 

から介入後 98±92m（歩行補助具使用）に延長した． 4 

 5 

まとめ 6 

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ことができると考え7 

られるが，大規模研究や 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．  8 
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CQ40 足病患者に対するリハビリテーションにおいて，歩行能力の向上に影響する運動様式はどのよう1 

なものか 2 

 3 

回答と推奨 4 

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 

 5 

背景・目的 6 

足病患者の中で，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，7 

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・8 

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9 

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)． 10 

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11 

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12 

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 では小切断に至る前段階の症例に13 

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14 

度・強度の推奨事項を検討することを目的とする． 15 

 16 

解説 17 

a．歩行能力の向上のための運動様式・強度・頻度 18 

 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19 

を対象とし歩行能力をアウトカムに設定した研究はみられない． 20 

 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21 

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インソールを着用し22 

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23 

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，24 

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25 

行状態の変化については記載されていない． 26 

 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27 

るための RCT が進められている 15)． 28 

 可動域改善については，糖尿病神経障害を有する症例を対象とした RCT にて，足関節のストレッチ29 

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30 

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31 

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32 

症例で潰瘍治癒率に有意差はなかった 17)． 33 

 潰瘍を有する症例に対し歩行を行う際は患部を免荷することが推奨されている 18)（CQ42 参照）． 34 

b．運動強度設定に際し考慮すべき点 35 

 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（IC）患者において36 
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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1 

者はこの水準を下回る耐容能であると予測される． 2 

 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3 

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4 

を設定する． 5 

 IC 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6 

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 IC 患者 1.2％に対し CLI 患者7 

18.6％，死亡率は 12.0％に対し 41.4％と著明に高かった 22)．CLI においては，歩行を制限する合併症お8 

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)． 9 

 10 

まとめ 11 

 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12 

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トレーニング（週 3 回, 12 週間）と歩13 

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．  14 
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CQ41 足病患者に対する運動療法は，創傷や切断の予防に貢献できるか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

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

運動療法を行うことは，創傷や切断予防に貢献でき

る． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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，防御感覚喪失や足圧上昇を7 

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8 

瘍を誘発するという報告もある 24）．本稿では，糖尿病，PAD，慢性静脈不全症の足病患者に対する運9 

動療法やエビデンスについて解説する． 10 

 11 

解説 12 

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．13 

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． 14 

IWGDF のガイドライン 201927）では，足潰瘍のリスクが低～中リスク（防御感覚喪失，末梢動脈疾15 

患，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16 

する運動を行うことを推奨している（IWGDF 推奨度：中）．これらは，複数の RCT と非対照研究によ17 

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)． 18 

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，19 

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，介入群はつま先の筋20 

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21 

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． 22 

次に，PAD での切断に対する運動療法の効果の研究は 1 報のみある．間歇性跛行患者を侵襲的治療23 

群（血管内治療・バイパス術），運動療法群，対照群の 3 群に無作為に分け，治療結果を検討した研究24 

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25 

かった 33）． 26 

慢性静脈不全に対する運動療法の効果については，歩行などの運動療法は下腿のポンプ機能を活性化27 

させ，下肢への静脈うっ滞を減少させる効果がある 34）．慢性静脈不全のある患者に週に 3 回，少なく28 

とも 30 分間の下肢運動能の強化に焦点をあてた運動を 8～12 週間実施した RCT では，ベースライン29 

と比較してふくらはぎのポンプ機能，血行動態パラメータ，潰瘍の治癒が改善した 35~37） 30 

 31 

まとめ 32 

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33 

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フットウェア使用下での34 

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35 

要である．   36 
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CQ42  創傷のある足病患者に対する免荷装具は歩行能力を改善するか 1 

 2 

回答と推奨 3 

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する免荷装具は，その使用

により術後早期からのリハビリテーションを可能に

することで早期に步行自立が促される可能性があ

る． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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．7 

免荷装具は，足部における創傷の治癒に必要な免荷の量と部位を限局し，最小限とすることで，免荷が8 

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9 

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10 

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11 

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12 

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． 13 

 14 

解説 15 

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 38)で，体16 

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 201939)でも，「免荷用装17 

具や靴などの作成（off-loading）」が推奨されており，創傷治療の不可欠な介入の 1 つとされている．一18 

方で，免荷装具の使用は歩行能力にもさまざまな影響を及ぼす．膝下までの着脱式免荷步行用装具19 

（removable knee-high offloading device）（図２c）は，足関節までの着脱式免荷步行用装具（removable 20 

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21 

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 40)．また，免荷装具の使用に関す22 

るアドヒアランスには，バランス障害が大きく影響する 41）．一方で，total contact cast（TCC）［図２a］23 

や膝下までの着脱式免荷步行用装具を使用した RCT において使用群で転倒は増加せず，免荷装具によ24 

るバランスへの影響は限定的である 42）．以上のように免荷装具は，歩行スピード，步行形態，バランス25 

能力に様々な影響を及ぼすが，適切な対処を行えば，步行機能が大きく阻害されるわけではないと考え26 

られる． 27 

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，免荷装 具28 

使用時の歩行量は著しく減少する．膝下までの着脱式免荷步行用装具，custom-made ankle-high cast shoe，29 

prefabricated ankle-high forefoot-offloading shoe のそれぞれの一日平均歩数が 4,150 歩，3,514 歩，4,447 歩30 

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 43,44）．デバイスの違いによる歩31 

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 RCT45）で，膝下までの32 

着脱式免荷步行用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)．33 

免荷装具の装着，特に膝下までの着脱式免荷步行用装具，もしくは足関節までの着脱式免荷步行用装具34 

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，35 

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36 
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た報告 46）では，步行開始は術後 7.1 日、歩行自立は術後 11.6 日、平均在院日数はであったとされる．1 

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2 

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3 

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見られる可能性も示されている．し4 

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非常に乏しく，今後の研究を待た5 

なければならない． 6 

 7 

まとめ 8 

免荷装具は，歩行スピード，步行形態，バランス能力，身体活動量（歩数）などを障害する可能性が9 

あるが，適切な対処を行えば步行機能への影響は少ない．  10 

術後早期からの TCC を用いたリハビリテーションは，步行自立が早くなり，入院日数が減少する． 11 

 12 

 13 

図 1．足部潰瘍における免荷装具選択 38) 14 

 15 

 16 
図 2．IWGDF ガイドライン 201938)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17 

足部潰瘍における免荷装具選択
（IWGDF Guideline on offloading foot ulcers in persons with diabetes 2019）

糖尿病性/神経因性 足部潰瘍

足底
前足部
中足部

踵部 その他の部位

（第1選択）
・トータルコンタクトキャスト（図2a）
・膝下までの非着脱式免荷歩行用装具

（図2b）

（第2選択）
・膝下までの着脱式免荷步行用装具（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）
・足関節までの着脱式免荷步行用装具
（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

（潰瘍の部位）

（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

装具治療で改善しない場合
Surgilcal offｰ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

（潰瘍の状況）

軽度の感染もしくは虚血 軽度の感染と虚血
中等度の感染もしくは虚血

（第1選択）
・膝下までの非着脱式免荷歩行用装具
（図2b）

（第1選択）
・膝下までの着脱式免荷步行用装具
（図2c）

創傷の治療を優先する

中等度の感染と虚血
重度の感染もしくは虚血

（第1選択）
・患者の状態に応じて免荷装具を選択

創傷の治療を優先する

・踵が免荷できる膝の高さの装具
（PTB免荷装具など）

（推奨される装具）

・足関節までの着脱式免荷
步行用装具（図2d）
・既成の靴の加工

・つま先へのスペーサー
など
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合の免荷装具 1 

a．TCC 2 

b．膝下までの非着脱式免荷歩行用装具 3 

c．膝下までの着脱式免荷歩行用装具 4 

d．足関節までの着脱式免荷歩行用装具 5 

  6 
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CQ43 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を行ってもよいか 1 

 2 

回答と推奨 3 

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，患部の積極的な

運動療法は推奨しない． 

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 

 4 

背景・目的 5 

糖尿病性足部潰瘍や 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剤の6 

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 CQ7 

では感染徴候が見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． 8 

 9 

解説 10 

 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．11 

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12 

局所の安静などが優先して行われる 47）．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13 

にあり 48），足病治療の経過の中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14 

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至る危険性が高くな15 

る 49）ため，慎重に治療戦略を立てる必要がある．糖尿病性足部潰瘍による感染は腱と腱鞘に沿って上16 

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ことを「マッサージエフェクト」として注17 

意を要する 50）．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18 

いう報告 49）や，筋区画に沿って進展する 51）という報告がみられる．これらの報告から判断すると，感19 

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20 

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後に負荷量を調整しつつ 徐々に21 

ADL の拡大を図る 52）ことが推奨される． 22 

 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 53）ため，治療早期から患部外トレ23 

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 48）． 24 

 25 

まとめ 26 

 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27 

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28 

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．  29 
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CQ44  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1 

癒を阻害しないか 2 

 3 

回答と推奨 4 

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（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

ンは，創傷治癒を阻害せず実施できる可能性が高い． 

2 B 

 5 

背景・目的 6 

創傷のある足病患者に対する off-loading は重要な治療の 1 つであり，免荷装具に加えて，活動レベル7 

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渡る off-loading によって治8 

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9 

ビリテーションが必要となる．Global Vascular Guidelines20)では， CLTI の治療チームの一員としてリ10 

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 39)でも11 

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12 

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13 

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言い難い状況である．その理由の一つが，14 

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15 

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16 

害しないかを明らかにすることを目的とした． 17 

本 CQ における積極的なリハビリテーションの定義は，中等度以上の感染が存在しない創傷のある足18 

病患者に対する患肢の非荷重下の運動療法，創部の off-loading が免荷装具等で達成された状況での立19 

位・歩行練習とする． 20 

 21 

解説 22 

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23 

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24 

する研究としては，2020 年のシステマティックレビュー54)で様々な形態の運動療法を実施した糖尿病25 

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26 

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27 

で創傷の発生が 3 例報告された．観察研究では，３件で有害事象は報告されず，１件では３例に創傷の28 

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29 

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，30 

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31 

な結論を引き出すことはできなかったとされている． 32 

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33 

ー55)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34 

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35 

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36 

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． 37 
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このように現状のエビデンスは，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1 

は結論が得られていない状況である．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2 

われている．長期に渡る 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3 

行練習が重要となる．創傷の閉創手術直後から total contact cast（TCC）を装着し創部を保護しつつ，4 

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，大幅な入院日数5 

の減少が得られた 46)．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6 

は発生しなかった．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7 

可能性を示していると考えられるが，エビデンスの量と質は非常に不足している． 8 

 9 

まとめ 10 

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一つが，早期か11 

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12 

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非常に不足し13 

ている．  14 
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CQ45 小切断術後の足病患者に対するリハビリテーションは，歩行能力を向上させるか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

小切断術後の足病患者に手術直後からリハビリテー

ションを行うことは，起立や歩行能力を改善させる

可能性がある． 

2 C 

切断により失われた安定性と機能を補完する装具の

使用や歩行指導は，歩行能力を改善させる可能性が

ある． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

小切断術後（部分足部切断）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6 

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7 

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． 8 

 9 

解説 10 

a．手術直後のリハビリテーション 11 

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ル（amputee 12 

mobility protocol：AMP）を行う群（7 例）と行わない群（6 例）で運動機能を比較した研究 56)では，ベ13 

ッド上での免荷デバイス，ヒールウェッジブーツ，ウォーカーなどの補助器具を使用した AMP を行っ14 

た群の方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15 

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16 

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． 17 

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 18 

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19 

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20 

る 57)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 58)が報告されている．歩行の左右非対称21 

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22 

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 57)． 23 

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 58~60)は多く存在する．部24 

分的な義足の一般的なタイプには，クラムシェルタイプの義足，足装具，スリッパソケット，つま先フ25 

ィラーなどがある 61）．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26 

ー効率のよい歩行を推進する 58,62）．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27 

する 57,63）ことなどが報告されており，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28 

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 64）． IWGDF のガイドラ29 

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30 

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． 31 

 32 

まとめ 33 
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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1 

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2 

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3 

や装具療法についての詳細な検証が必要である．   4 
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CQ46 小切断治癒後の足病患者に対するリハビリテーションは，創傷再発，再切断のリスクを軽減さ1 

せるか 2 

 3 

回答と推奨 4 

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，モニタ

ー下でリハビリテーションを行うことを提

案する． 

2 C 

 5 

背景・目的 6 

 足部慢性創傷や壊死に対し，小切断で創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7 

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8 

てしまわないかという懸念がもたれる．本 CQ の目的は，小切断で創治癒を得た足病患者に対し，リハ9 

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． 10 

 11 

解説 12 

 足部慢性創傷や壊死に対し，小切断で創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13 

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14 

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治癒が15 

可能であった報告も対象とした． 16 

 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，部分足部17 

切断（partial foot amputation: PFA）や，internal partial forefoot amputation(IPFA：中足骨頭切除)など18 

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，19 

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20 

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21 

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22 

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23 

切断治癒後の足部は変形しており，適切な装具や靴の作成と履きこなすための訓練も必要となる．これ24 

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25 

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，26 

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27 

は容易ではない． 28 

 糖尿病性足潰瘍の治療後に，再発群と非再発群の QOL を SF-36 で比較した報告 65)では，両群間で身29 

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30 

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31 

ものがほとんどであった 66~74)．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 42)32 

もあり，創が治癒した後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33 

ある． IWGDF の 2019 年版ガイドライン内の IWGDF prevention guideline には，運動療法と潰瘍発34 

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35 

ッチングは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36 
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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1 

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2 

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3 

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 75~77)． 4 

 小切断が治癒した後の足は，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5 

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6 

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7 

要がある．足病寛解期に無軌道な運動や負荷を加えることは推奨できず，個々の足が耐えうる適切な負8 

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9 

装具使用時期からカスタムメイド靴やインソールによる靴歩行への移行を段階的に行うことが 提唱さ10 

れている 78)．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11 

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12 

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13 

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14 

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15 

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16 

開発されてきている 79,80) ．現在のガイドラインでは，専門家などの監視のもとで運動療法を行うことが17 

安全性と効果の両立に有効とされているが，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18 

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19 

発展性が期待される． 20 

 21 

まとめ 22 

 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23 

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24 

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25 

制のもとで行うことに留意すべきである．  26 
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CQ47 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は高いか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

小切断において，より遠位での切断は術後歩

行能力の温存に有利といえる． 

2 B 

 4 

背景・目的 5 

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 6 

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 7 

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8 

存されるピロコフ，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9 

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 10 

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 1）． 11 

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12 

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13 

合と，切断がより近位となっても素直な形状となるように切断した場合とでは，どちらが術後の歩行獲14 

得において有利かを検討することが本 CQ の目的である． 15 

 16 

 17 
図 1．小切断の分類 18 

 19 

解説 20 

小切断の歩行の状態の研究では，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，21 

歩行速度がいずれも低下していた 81,83)．足趾，MTP での小切断においても足関節での蹴り出す力の低22 

下が報告されているが，１例のみの結果であった 82,85)．第１趾列切断においても健側と比較し，歩行時23 

足関節の可動域，筋力が低下していた 84)．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24 
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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． 1 

 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2 

と下腿切断術を比較したシステマティックレビュー86)では，小切断の切断高位間の移動能力を比較した3 

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4 

移動能力は同等に見えるとされている．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5 

我が国においては，これら欧米の結果をそのまま受け入れるのは慎重にする必要がある．また中足切断6 

では，術後１年で約三分の一が術前の移動能力に復帰していた 86)． 7 

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8 

告 87)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9 

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10 

る． 11 

 労災による小切断を検討した報告 88)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12 

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%13 

において、術後も歩行が維持されたとの報告もある 94)．リスフラン，ショパール，踵骨切除，ピロコフ，14 

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至らず再15 

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16 

いえる 89~93)．とく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17 

り近位での切断に移行していたとされ，50%は装具作成に至る前に切断となったとされる 24)．術後の身18 

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19 

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20 

を必要としたとされ，再切断率は 20%であった 95)．これらの報告は，ショパール離断はサイム切断より21 

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． 22 

中足切断では治癒率が 46.3%，歩行率が 94.7%など 97)，多くの報告で創の治癒が得られた小切断では23 

歩行が維持できていたとされている 96,98-102)． 24 

以上，非常に限られたエビデンスしか存在していないが，バイオメカニカル研究の結果からは小切断25 

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26 

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27 

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． 28 

ただし，小切断は下腿切断と比較して創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29 

ため，歩行機能の向上だけを理由に，治癒の確率が低い高位での切断を選択することは慎むべきと付け30 

加える． 31 

 32 

まとめ 33 

 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34 

く残すことを最優先し，創治癒までの期間が長期化する，あるいは、再発のリスクがきわめて高い症例35 

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． 36 

 37 

 38 

補足説明 39 

【切断の分類】 40 

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41 
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義した． 1 

 2 

下肢切断：下肢に対して行った，全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． 3 

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4 

（trans tibial amputation, below knee amputation）から股関節離断術． 5 

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6 

囲は，足趾切断術～サイム法． 7 

つまり，下肢切断＝大切断＋小切断となる． 8 

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9 

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10 

た． 11 

 12 

【サイム切断 サイム離断 サイム手術】 13 

サイム法は，1843 年にエディンバラ（英）の James Syme が報告した術式である 103)．手術内容は距14 

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15 

た，他の論文では”Syme’s operation”と呼称されることも多い．本稿では原題には背くことになるが，言16 

葉の短さ，発音の容易さを優先し，「サイム法」とした． 17 

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，TASC II においても“Major 18 

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19 

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． 20 

  21 
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CQ48 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は高いか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 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． 

推奨なし  

下腿切断においては装具との fitting を考慮して断端

の長さを決定することが望ましい． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

との是非について検討することを目的とした． 8 

 9 

解説 10 

下肢の大切断術には股関節離断，大腿切断，膝関節離断，下腿切断などが挙げられるが，多く行われ11 

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 15cm，下腿切断は膝下約 12cm を切断12 

部位に定めるが，皮膚灌流圧を測定しながら断端部の創治癒が期待できる位置で切断する．切断高位と13 

機能予後について述べられることは多いが，高いエビデンスを持って調査された文献は意外と 少ない． 14 

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15 

比較した報告 104)では，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16 

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17 

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18 

を示す条件であった 105)．下腿切断では 50%の患者で義足装着で歩行が可能であったとしている一方，19 

大腿切断では 20%に留まるとの報告もある 106)が，術後の歩行能力に関与する因子としては性別や術前20 

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，などを挙げているが，21 

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印象を持って22 

いるが，有意差は認めなかったとの報告もある 107)．幻肢痛に対する評価や全体的な適応状況と して23 

Trinity Amputation and Prosthetic Experiences Scale(TAPES), 社 会 的 支 援 に 関 す る 評 価 と し て24 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support(MSPSS), 将来に対する期待を評価する Hope Scale, 25 

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 108)でも，幻肢痛や年26 

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．23627 

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28 

後予測因子を多変量解析した報告 109)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29 

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30 

であった．PAD や糖尿病性壊死に対して下腿切断を施行した 13 例の中で術前に歩行可能であった 9 例31 

では 8 例(89%)で歩行補助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32 

歩行能力を維持できた症例はなかったと報告されている 110)．下肢の大切断を行った高齢患者の装具処33 

方状況の調査 111)では，大腿切断では 10 例中 3 例で装具の処方に至らず，一方で下腿切断では 9 例中 134 

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35 

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36 
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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1 

断の 23 例では 69.6%で，各群間で有意差なかった 112）． 2 

下腿切断術では膝下約 12cm 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3 

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，4 

断端部での皮膚トラブルを起こす懸念がある．適応する場合には血流を十分に評価し検討すべきである． 5 

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6 

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7 

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． 8 

 9 

まとめ 10 

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11 

ルでは装具との fitting などを考慮して切断位置を決定することを提案する． 12 
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第 7 章 足病発生予防 1 

 2 

はじめに 3 

 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・4 

二次予防にも視野を広げることが重要である．一方で，足病の一次予防，二次予防に関する科学的根拠5 

は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6 

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7 

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8 

選び等の活動を展開している． 9 

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10 

所・クリニック，保健所，事業所等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」，11 

「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12 

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13 

に対しては，患者教育を行い，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14 

健康管理を並行して行う必要がある． 15 

患者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16 

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17 

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18 

とにより，発症予防と早期発見につなげることができる． 19 

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患者20 

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．21 

国内では 2019 年の糖尿病診療ガイドラインで足病発症予防における患者教育の有用性が示されている22 

が，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 技師等）23 

のみならず病院，診療所，介護老人福祉施設，在宅医療など，さまざまな医療福祉の領域で足病予防を24 

担う職種に現場で活用してもらうことを目指し，「CQ49 足病のハイリスクである糖尿病患者に足病教25 

育（患者教育）を行うことは足病発症予防に有用か」と「CQ50 足病のハイリスクである糖尿病患者26 

の再発予防に患者教育は有用か」との問いを立て解説する． 27 

 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28 

ない膠原病性潰瘍のうち関節リウマチを取り上げ，「CQ52 関節リウマチ患者の足病予防のために推奨29 

されるケアはどのようなものか」について解説する．さらに足病のリスクには疾患以外にも加齢に伴う30 

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．31 

そのために，高齢者に関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32 

ることが重要である．ここでは「CQ51 高齢者の足病予防のために患者教育は有用か」について解説33 

する． 34 

 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35 

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36 

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． 37 

  38 
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CQ48 足病のハイリスクである糖尿病患者に患者教育を行うことは足病発症予防に有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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足病教育（患者教育）を

行うことは，少なくとも短期的には足病の発症予防に有用で

ある可能性が高い． 

2 A 

 4 

背景・目的 5 

 糖尿病足潰瘍の発症率は，海外での 5％前後 1)に対して，わが国はその約 10 分の 1 程度の 0.3％2)と6 

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病患者）の増加に伴い，足病変患者も7 

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8 

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． 9 

 1999 年，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10 

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11 

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足病（患者）教育12 

が行われてきたが，糖尿病足病変の発症予防，なかでも一次予防に対する効果や，教育の長期的な効果13 

に関しては未だ明らかではない． 14 

 15 

解説 16 

 糖尿病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17 

有する患者が対象の場合においてのみ，発生率，切断率の低下効果が報告されている3,4)．一方，足病18 

変の既往のない糖尿病患者を対象とした研究は少なく，患者教育により短期的な知識や意識は向上し19 

ても，結果として糖尿病足病変の発症率や切断率低下には結びついていない5,6)．しかし，185例の足病20 

変ハイリスク糖尿病患者に対して，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21 

研究（追跡期間の中央値が2年）では，教育前後で足潰瘍の発生率が34例（7.00/100人年）から18例22 

（3.70/100人年）へと有意に低下したと報告される7)など，患者教育の有効性を支持する報告も散見さ23 

れるようになってきている． 24 

 そうした状況の中，糖尿病または糖尿病足潰瘍に罹患した 18 歳以上の成人を対象とした 6 つの RCT25 

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 8)．それによれば，短期間（中央値26 

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足潰瘍の発27 

生リスクが有意に低下した（RR 0.37，95％CI 0.14，1.01，p＝0.05）が，切断率の低下までは示されな28 

かった（図 1）．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29 

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付け られず，30 

QOL や潰瘍・切断の発生率などの副次的評価項目においても，有意な臨床的改善が確認されなかった31 

9) ．このように，未だ一定の見解が得られていない要因として，制御されたシステマティックレビュー32 

が少ないこと，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あげ33 

られる．今後は，より質の高い研究により評価される必要がある． 34 

 35 
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 1 

図 1．Forest plot of comparison: Comparison 2: intensive versus brief educational intervention.(文献 8 よ2 

り引用) 3 

 4 

まとめ 5 

 糖尿病患者への足病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6 

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未だ明ら7 

かではなく，今後の知見の集積が待たれる．                     8 

  9 
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CQ49 足病のハイリスクである糖尿病患者に再発予防のための患者教育は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

医療者から患者への一方向の講義のみの教育では，足病への再

発予防への効果は乏しい． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

患者教育の目的は，患者の自己管理能力を高め，適切な行動を取れるようにサポートすることである．6 

自己管理とは「個人の症状，治療，身体的・心理的な影響を管理し，生来の生活スタイルの慢性の状態7 

と共に変えていく能力」と定義され 10)，これを高めることが教育の目的である． 8 

足病は高い再発率や切断率が特徴である．その理由として足病のリスク因子である神経障害や血流障9 

害は改善が難しいこと，切断後には足の筋，骨，関節や靱帯の消失を伴うことがあげられる． 加えて，10 

創傷治癒は新たな足部変形をもたらし，新たな足部変形は再発のリスクとなる． 11 

その再発予防としてセルフフットケアへの意識を高め，自己管理能力を高める患者教育は重要である．12 

患者教育による自己管理能力の向上は足病の再発予防に重要な役割を担う可能性があるが，足の診察や13 

装具など他の介入方法と組み合わせたものが推奨されている．しかし教育単独での足病の再発予防に対14 

する効果や，教育の長期的な効果に関しては未だ不明な点が多い． 15 

 16 

解説 17 

足病の再発予防として患者教育の有効性を検討した調査では，ほとんどが足病のハイリスクである糖18 

尿病患者を対象としていた．また観察期間も 1～2 年と短く，足病の再発や切断に対する予防的効果を19 

検討するには十分な長さではなかった． 20 

糖尿病足病変に対するセルフフットケア教育の効果については Cochrane Review において，短期的な21 

知識向上とハイリスク群に対する足病予防の効果が示唆されている 11)．患者教育の施行により足病変の22 

再発予防プログラムの有効性を検討したものを以下に紹介する（表 1）． 23 

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い，4 週24 

間後に電話を行う教育介入を行った研究では，介入群における切断率（41％ vs. 41%, p>0.05）は通常25 

群と有意差は認めなかったが，フットケアへの態度や関心は介入群がより改善（p=0.03）した 12)． 26 

重症でない足潰瘍や切断歴を有する糖尿病患者を対象とし，介入群には足病医による 1 時間のグルー27 

プ教育を行った報告では，介入群における潰瘍発症（8 例 vs. 26 例，p≦0.005）および切断率（7 例 vs. 28 

21 例，p<0.025）が低下した 13)．しかしこの研究は患者教育の教育学的方法の定義が不十分であったと29 

も報告されている． 30 

 31 

まとめ 32 

患者教育は，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という目的において足病の再発33 

予防に有効であると考えられている．しかし 1，2 回の講義のみでは 6～12 ヵ月における足病の再発を34 

効果的に防ぐことはできないことが推測されている．これを改善させるためには，医療者から患者への35 

教育を強化するたけでなく，より継続的な教育や医療者を教育することも重要となる可能性もある． 36 

 37 
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表 1．患者教育と足病変の再発予防プログラムの有用性の検討 1 

著者 対象 介入方法 アウトカム 観察期間 結果 

Lincoln12)

（2008）， 

英国 

足潰瘍が 28 日以

上 治 癒 し た 糖尿

病患者（n=172） 

介入群：87 例 

対照群：85 例 

介入群：自宅

での 1 時間の

フットケア教

育の講義 

講義の 4 週後

に電話， 

潰 瘍 の 再 発

率，切断率 

フットケアの

態度 

1 年間 介入群切断率（41％ vs. 

41%, p>0.05） 

フットケアへの態度・

関心は介入群が高かっ

た（p=0.03） 

Malone13) 

(1989) 

米国 

重 症 で な い 足潰

瘍 や 切 断 歴 を有

す る 糖 尿 病 患者

(n=203) 

介入群：103 例 

対照群：100 例 

介入群：足病

医による 1 時

間のグループ

教育 

対照群；通常

の患者教育 

潰瘍発症率，

切断率 

12 ヵ月 介入群潰瘍発症率 

（ 8 例 vs. 26 例 p ≦

0.005） 

切断率（7 例 vs. 21 例 

p<0.025） 

 

  2 
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CQ51 高齢者の足病発生予防に教育は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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教育は有用である． 

 

2 B 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

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8 

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 14,15）．医9 

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10 

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11 

ンクショナルリーチ，Timed Up & Go Test）の低下が認められ 16），転倒の可能性につながることが報12 

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・13 

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14 

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15 

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 17）．このように，高齢16 

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． 17 

 18 

解説 19 

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20 

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21 

状態と一人当たりが保有する皮膚症状，爪の衛生状態と，一人当たりが保有する爪症状に関連がみられ22 

た 18）．このようにフットケア状況と症状は関連しており，他にも足の姿勢と下肢の関節痛の関連 19)，足23 

の指の筋力とバランス，高齢者の転倒との関連について報告されている 20）．医療専門家による高齢者へ24 

のフットケアに関する研究では，血液循環，筋肉疲労，歩行能力の改善が見られた 20,21)．このようにフ25 

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26 

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 15)． 27 

研究では，例えば医療者が 1 週間に 1 回のケアを継続して行った結果，効果が出ているが，高齢者に28 

一生，医療者による週に 1 回のケアを行うわけにはいかず，高齢者自身によるセルフケアの積み重ねが29 

必要となる．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30 

果を検証したものであり，高齢者のセルフケアによる研究は少ない 22)． 31 

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32 

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」23)と定義される．そのた33 

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34 

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35 

ている． 36 

 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37 
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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 24）．フットケアプロ1 

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2 

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3 

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，4 

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5 

高齢者 1 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6 

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7 

うものである． 8 

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9 

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，10 

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 15)．介入の内容は，看護師と理11 

学療法士による講義と実習に参加し，サポートと定期的な状態チェックを受けながら，6 ヵ月間自宅で12 

フットケアを行うものであり，セッション 1 では足の構造と機能について説明しテストを行い，セッ13 

ション 2 ではフットケア技術を説明し，参加者各自が練習を行った．マッサージ技術とつま先エクサ14 

サイズの説明書を渡し，参加者にフットケアカレンダーへの記入（足の検査，マッサージ，足指のエク15 

ササイズの実施について）を勧めたものである． 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17 

討した研究では，足部の機能および 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18 

て意義がある可能性が示唆された 25)． 19 

以上のように，介入内容はさまざまな種類の内容が多様な教育方法により提供されている．それらの20 

指導においては，自己効力感の向上や動機付けなどの配慮がなされていることも注目される． しかし，21 

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22 

うエビデンスは不十分である 25)．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． 23 

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24 

齢者 7 名に週 1 回 12 週間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25 

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26 

るようになったと報告されている 22)．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27 

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 の支持，28 

後半では見守りや声かけ，励まし等，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29 

行っていたとしている． 30 

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31 

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32 

わかる． 33 

IWGD 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）」26)の中で，足潰34 

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35 

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． 36 

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37 

あり，教育方法は足病についての個別説明，動機付け面接，教育グループセッション，ビデオ教育，小38 

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，さまざまな形を39 

とることができるとされる． 40 
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また，以下の情報を伝える必要があるとされている． 1 

•足の潰瘍とその因果関係 2 

•予防的なセルフケア行動：裸足や，靴を履かずに靴下のみ，または薄底のスリッパで歩かない 3 

•適切に保護された履物を着用する 4 

•定期的なフットチェックを受ける 5 

•適切な足の衛生を実践する 6 

•足の問題を特定した後，タイムリーに専門家の助けを求める  7 

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，動機付け8 

への関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． 9 

 10 

まとめ 11 

高齢者に対する足病教育は，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12 

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13 

必要とされ，臨床では多くの足病教育がなされている． 14 

介入内容はさまざまな種類のコンテンツ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15 

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16 

であるが，指導的介入に対する効果が報告されており，セルフケア教育が推奨される．  17 
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CQ52 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

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）靴やインソール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 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

であるが，最近ではさらに高齢で発症する患者の増加が見られる 27)．RA では，関節滑膜の慢性的な炎8 

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9 

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10 

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11 

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12 

が，我が国においても 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13 

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14 

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15 

げるようにもなってきている 28)．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16 

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17 

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18 

具療法，外科的手術など集学的医療が必要となる 29)． 19 

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%と二番目20 

に高い 30）．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 31），RA 患者へのフットケア21 

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 MTP 関節の滑膜22 

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23 

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24 

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25 

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26 

のアーチは低下し扁平足となる．足のアーチ低下と TMT 関節の緩みなどにより中足部は開張足変形を27 

きたす．中足部の開張と，第２～４MTP 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28 

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29 

瘻孔を合併する 32)．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30 

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． 31 

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． 32 

 33 

解説 34 
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 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 33)，集1 

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2 

染などに対し速やかに対応すること，適切なインソール，フットウェア，装具などを提供すること，定3 

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．4 

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5 

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． 6 

 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7 

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8 

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．英国における既存の9 

RA 患者９例とリウマチ診療者 13 名へのアンケート調査 34)では，診断時に足病医へコンサルトを行う10 

とした診療者は 31%であり，フットケアや履物に関するアドバイスは 8 割前後が「時々行う」としてい11 

たが，診察時に足を検診する頻度は 10～100%とばらつきが大きかった．足の診察を行う理由は，患者12 

の訴え(69%)，ガイドラインの推奨(38%)などとなっており，逆に足を診ない理由は，DAS28 の対象関13 

節にない（54%），治療に影響しない(38%)などであった．一方，患者の回答からは，足の健康に関する14 

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みられたとされ，リウマチ診療者は RA15 

患者のフットケアニーズに十分答えられていない可能性を示唆し，DAS28 による足の無視という問題，16 

リウマチ診療スタッフの研修に足に関するプログラムを追加する必要性などを提起している．RA の初17 

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18 

を示したとされている 35）．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19 

36)，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20 

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，DAS2821 

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22 

してしまう危険性があると指摘されている． 23 

 リウマチ性足障害のケアに取り組む Podiatry Rheumatic Care Association(PRCA)(英国)のガイドラ24 

イン 37)では，RA 患者に対して，(1)診断から 3 ヶ月以内に足の健康評価を受け，病状の変化があれば足25 

に生じる影響を意識する，治療に当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26 

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27 

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28 

へ患者を紹介する必要がある，（4）適切な手術の時期を逸しないため，手術を必要とする患者を早期に29 

専門家へ紹介する必要がある，と推奨されている．NWCEG ガイドライン 38)（英国）では，RA 患者の30 

足をスクリーニングする手順を示している．RA と診断された全ての患者に対し足の症状を定期的にチ31 

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32 

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，33 

白癬），知覚障害，血行障害（跛行，ABI 低下），骨格異常（関節や腱の病変）などがあれば，「足病専門34 

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35 

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36 

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37 

範囲で患者を支援していく方法が提示されている． 38 

 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39 

では 39)，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40 
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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%)1 

であったという結果もあり 40)，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 NSAID2 

使用が推奨されている．しかし，NSAID 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3 

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付けられている 27)．4 

胼胝などのケア，適切な靴やインソールの処方は足の疼痛を改善させうるものであり，フットケアは薬5 

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． 6 

 7 

まとめ 8 

 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9 

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，10 

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11 

イドラインで推奨されているが，そのほとんどが GPS(good practice statement: 良き医療慣行に基づく12 

提案)にとどまっている現状を考慮し，推奨の強さは”弱い”とした． 13 

 14 

［DAS28］ 15 

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16 

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17 

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，018 

～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19 

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20 

が検証されて，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21 

る． 22 

 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23 

り，DAS のみが正式な名称と決められている 41)． 24 
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第 8 章 フットケアにおける足病重症化予防 1 

 2 

はじめに 3 

 4 

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あててシステマティックレビュ ーを行5 

い，6 つの CQ に絞った． 6 

 7 

CQ53「足病が予測される疾患を持つ全ての患者へ定期的なスクリーニングを行うことは，重症化予防8 

に有用か」 9 

本 CQ では，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・PAD・慢性10 

静脈不全症（CVI）・リンパ浮腫・膠原病性潰瘍・中枢神経性疾患等について，スクリーニング対象患者11 

を選別する有用性について解説する． 12 

CQ54「足病変が予測される疾患を持つ全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13 

予防に有用か」 14 

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15 

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16 

る．複数の診療科を超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17 

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の重症化予防の有効性に18 

迫る． 19 

CQ55「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」 20 

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21 

性は否めない．したがって看護師は専門的訓練を受けた上で重症化予防のためのフットケアを提供する22 

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． 23 

CQ56「創傷ケアにデブリドマンは有用か」 24 

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．ただし，血流障害がある場合などには創25 

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26 

めて解説する． 27 

CQ57「潰瘍の洗浄には生理食塩水を用いるのが有用か」 28 

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29 

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30 

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て解31 

説する． 32 

CQ58「リンパ浮腫肢のフットケアは有用か」 33 

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34 

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35 

ェックするという付加的な役割も求められる．創感染リスク等の限りあるエビデンスをもとに解説する．  36 
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CQ53 足病変が予測される疾患を持つ全ての患者へ定期的なスクリーニングを行うことは，重症化予1 

防に有用か 2 

 3 

回答と推奨 4 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

足病変が予測される疾患を持つ全ての患者へ定期 的な

スクリーニングを行うことへの有用性は明確でない． 
なし  

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回のスクリーニングを推奨する． 
1 B 

 5 

背景・目的 6 

  足病を発症する可能性のある疾患として，糖尿病・末梢動脈疾患（PAD）・慢性静脈不全症（CVI）・7 

リンパ浮腫・膠原病性潰瘍・中枢神経性疾患等がある．フットケアにおいて足の定期観察は最初に行う8 

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9 

のスクリーニングを行うことが有用か検討する． 10 

 11 

解説 12 

 糖尿病患者では，すべての患者に定期的に足病変のスクリーニングを行うべき 1)とされており，糖尿13 

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 114 

回の定期的なスクリーニング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15 

場合など高リスク群ではさらに高頻度に（１～３ヵ月に１回）のスクリーニングが推奨されている 4)．16 

しかし，高リスク群におけるスクリーニングの頻度に関しては有効なエビデンスが確立されて おらず，17 

専門家の意見の集約にとどまっている 4)． 18 

 PAD に関連するスクリーニング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ける19 

スクリーニングは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 の一つで20 

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21 

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22 

して捉える必要があることからも，神経障害を有し虚血による痛みを感じにくい糖尿病患者に対しては，23 

下肢血流のスクリーニング検査を年 1 回行うことが推奨されている 8)． 24 

 CVI 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25 

ルゴリズムの発端とされている 9)．よって，CVI と診断された時点で下腿の潰瘍が指摘されているため，26 

CVI に罹患している患者への定期的な足病変のスクリーニングの必要性には言及されていない． 27 

 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期までの診断に応じた治28 

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29 

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30 

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31 

管理方法の目標達成が重視されており，定期的な足病変のスクリーニングの必要性には言及されていな32 

い 12)． 33 

 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34 

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35 

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36 
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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1 

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，2 

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)．（関節リウマチについ3 

ては CQ52 参照）．  4 

 中枢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5 

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6 

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，定期的なスクリーニング7 

の有用性についてはエビデンスが明確でない． 8 

 9 

まとめ 10 

 リスク因子として糖尿病を既往にもつ患者には，少なくとも年に１回の足病変に対するスクリーニン11 

グ検査を行うことを推奨する．他の足病変を発症する可能性のある疾患についてはスクリーニングの有12 

用性が明確にされていないが，関節リウマチに関してはフットケアを行うこと自体は推奨され ており，13 

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スクリーニングを否定するもの ではな14 

い．  15 
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CQ54 足病変が予測される疾患を持つ全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1 

予防に有用か 2 

 3 

回答と推奨 4 

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 B 

 5 

背景・目的 6 

 足病の重症化とは，切断に至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7 

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，8 

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9 

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10 

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11 

る可能性がある（図１）． 12 

 13 

 14 
図１．フットケアチームの概念図 15 

 16 

解説 17 

 下肢切断に至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18 

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19 

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． 20 

糖尿病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21 

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22 

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，23 
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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1 

では，足病変への集学的チームを導入した後の 11 年間の糖尿病性下肢切断率の変化を調査したところ，2 

糖尿病患者 1 万例当たり総切断数は 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3 

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足病変への集学的治療 の調査か4 

ら，集学的フットケアチームによって足病変への治療に当たることは切断率を低下させ，重症化予防に5 

寄与することが明らかとなっている． 6 

 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)，7 

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8 

カルスタッフが連携を持ち早期発見することが重要である 8)とされている． 9 

 とくに，国内の 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10 

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11 

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12 

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13 

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14 

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15 

重要であるとされている 26)． 16 

 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17 

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18 

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19 

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20 

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21 

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)． 22 

 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23 

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，24 

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25 

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26 

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27 

るかは明らかとなっていないのが現状である． 28 

  29 

まとめ 30 

 以上から，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31 

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32 

ておらず，エビデンスレベルが「中等度」であることから，推奨度は「弱い」とした． 33 

 34 

  35 
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CQ55 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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，看護師が関わるフットケアの7 

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8 

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関わる時期もさまざまであ9 

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10 

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11 

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上で12 

フットケアを提供することが望ましい． 13 

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14 

管理料 170 点（月 1 回）」が新設された．看護師が行う場合，糖尿病足病変の看護の実務経験（5 年以15 

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16 

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17 

指導士認定セミナーがすでに存在している（表 1）．フットケアを行う看護師の専門的訓練としては，18 

糖尿病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)．しか19 

しながら，看護師が専門的訓練を受ける効果を裏付ける RCT はほとんどみられない．ここでは，国内20 

外の専門的訓練について見つけうるエビデンスを用いて解説する． 21 

 22 

解説 23 

a．海外におけるガイドライン 24 

2004 年にカナダの the Registered Nurses’ Association of Ontario（RNAO）による Nursing Best 25 

Practice Guideline において Reducing Foot Complications for People with Diabetes33)が出版された．こ26 

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27 

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28 

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29 

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 30 

Ulcers for People with Diabetes, Second Edition34)においても，医療専門家はガイドラインに基づいて31 

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32 

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33 

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34 

ものとはいえない． 35 

 36 

表 1. 国内で行われている研修 37 

研 「糖尿病合併症管理症（170 点）の算定要件となる糖尿病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
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修 「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 他 

※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 

ナー 

受

講

対

象 

・糖尿病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 

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：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，社会心理的なサポート ，自己

効力感の理解 

※実質講習時間は 6 時間 

 1 

b．専門的訓練を受ける効果 2 

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3 

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4 

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5 

セスメントした上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6 

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 35)．海外では，7 

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 8 

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9 
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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1 

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2 

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」，3 

「糖尿病教育者（diabetes educator for self-management education），足病医，整形外科医，糖尿病専4 

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 36)．プロジェクト LEAP は，1 日の5 

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6 

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7 

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． 8 

 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9 

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)10 

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 37)．海外ではスイスの長期療11 

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）12 

に行われた専門的訓練の開始前と受講後 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13 

始前には医師と他の全ての専門家グループとの間に知識の差が見られていたが，12 ヵ月後には差が見14 

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15 

施が増加する効果が認められた 38)． 16 

 17 

まとめ 18 

 看護師が専門的訓練を受ける効果を裏付けるエビデンスは不十分なものの，既に海外ではガイドラ19 

インに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．20 

看護専門職としてフットケアを提供するにあたり，既に専門的訓練が欠かせないものとして存在して21 

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22 

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，推奨レベルは「強」とした．  23 
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CQ56 創傷ケアにデブリドマンは有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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上で デブ

リドマンを行うことが創傷ケアに有用で ある

が，末梢血行再建術を行っていない重症虚血肢

への外科的デブリドマンは禁忌である． 

1 B 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

デンスをもとにその有効性を解説する．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8 

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． 9 

 10 

解説 11 

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12 

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13 

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14 

アである 39)．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15 

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16 

マンは重要な戦略の 1 つである 40)．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17 

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18 

にとって重要である 41)． 19 

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20 

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，21 

3)wet-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22 

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23 

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24 

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25 

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 42)．ど26 

のデブリドマンを選択するかは，創底，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27 

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．中でも，自己融解的デブリドマンは，28 

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29 

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30 

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 43)． 31 

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．洗浄については次の CQ を32 

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33 

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34 

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等をかけ合わせ，創底と創周35 

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36 
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として推奨されている 40)． 1 

免疫抑制剤でコントロールされていない自己免疫疾患(RA，SLE などの潰瘍や壊疽)や，末梢血行再建2 

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3 

る必要がある．特に，末梢血行再建術を行っていない CLTI への外科的デブリドマンは禁忌であり，皮4 

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恐れがある．5 

そのため，末梢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後にデブリドマ6 

ンを施行することが推奨されている 44)．しかし，CLTI であっても感染創が存在する場合はドレナージ7 

を目的としたデブリドマンが必要となる（詳細は CQ7 を参照）．また，出血傾向のある患者や抗凝固療8 

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9 

注意して行う必要がある． 10 

以上のことから，デブリドマンは全身状態や血流状態を十分に評価した上で施行する必要がある．た11 

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12 

る 40)． 13 

 14 

まとめ 15 

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16 

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17 

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18 

必ず洗浄を行う．免疫抑制剤でコントロールされていない自己免疫疾患や，末梢血行再建を行っていな19 

い虚血肢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ることから，デブリドマンを行う20 

際には全身状態や血流状態を十分に評価した上で施行する． 21 

 22 

  23 
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CQ57 潰瘍の洗浄には生理食塩水を用いるのが有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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が勧められるが，

生理食塩水が他の洗浄液よりも有用である

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による洗浄を含め

た洗浄液による洗浄を行う方がよい． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

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．6 

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7 

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8 

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． 9 

 10 

解説 11 

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12 

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もつ創のことをいい，洗浄は局所的な原因を13 

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14 

れた環境形成であり，創傷治療の基本である 45)．また，wound hygiene（創傷衛生）コンセプトでは，15 

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16 

ており，創部の洗浄は重要な戦略の 1 つであるといえる 40)． 17 

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18 

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19 

効であるとはいえず，一部の RCT では水道水を用いた方が感染率を低下させるのに効果的であるとい20 

う報告もある 46~51)．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すすめら21 

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22 

する方が創傷治癒促進のためのメリットが大きいと思われる 52)．推奨されている創周囲皮膚の範囲は，23 

創縁から約 10～20cm，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24 

きい方であり，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 53)．洗浄25 

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26 

時の不快感，痛みの原因になるため，皮膚温程度の温度で洗浄することが勧められる． 27 

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28 

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29 

いう報告がある 54)．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30 

クス）が固相表面に形成した集合体をいい 55)，視認が困難である場合が多く，創底で細菌を保護する働31 

きをするため創傷治癒を遅延させるとされる 56)．またバイオフィルムは慢性創傷の 90％に存在し，す32 

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 57)．洗浄によりバイオフィルムを除33 

去するためには石鹸などの界面活性剤が広く使用されている．界面活性剤は，液体と個体の間の表面張34 
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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1 

去される 53)．界面活性剤の効果に関して，単一盲検 RCT において，プロピルベタイン-ポリヘキサニド2 

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3 

よりも優れた効果を有することが確認されている 58)．しかし，バイオフィルム除去能力に関するエビデ4 

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5 

ランスのとれた溶液を使用することも推奨されている．界面活性剤などの洗浄剤を使用した場合，洗浄6 

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 59)． 7 

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 60)．足浴は看護師が独8 

自の判断で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9 

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，10 

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11 

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方が12 

よい 61)．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13 

洗浄を行う方が無難である． 14 

 15 

まとめ 16 

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．洗浄液の17 

選択に関しては，生理食塩水を用いるのが有効であるというデータはなく，水道水を用いて十分な流水18 

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，19 

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20 

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． 21 

 22 

23 
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CQ58 リンパ浮腫肢のフットケアは有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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 

 4 

背景・目的 5 

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6 

関わってくる．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7 

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．8 

また蜂窩織炎を繰り返し QOL の低下を招く 62）． 9 

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10 

ージ，患肢のスキンケアの組み合わせである複合的理学療法である 63）．複合的理学療法は生活指導や体11 

重管理等のセルフケア指導も含めた複合的治療として，術後のリンパ浮腫発症予防の指導とともに保険12 

適応となっている．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． 13 

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． 14 

 15 

解説 16 

 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[lymphedema & foot 17 

care]で検索した．関連のありそうな論文は英文 1 報のみであった 64）．和文ではエキスパートオピニオ18 

ンの解説文のみがヒットした．また，PubMed でキーワード[lymphedema & cellulitis]検索およびハンド19 

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20 

われ，圧迫療法が蜂窩織炎の再発を有意に減少することが報告された 65）． 21 

 フットケア関連の英文の報告 64）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22 

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23 

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24 

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25 

らの患者には潰瘍が治癒するまで圧迫を継続した．包帯による圧迫は毎日連続して 2 週間施行し（これ26 

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27 

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28 

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29 

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30 

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．しかし，実際には手間がかか31 

ることから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32 

を報告した論文である． 33 
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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1 

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2 

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3 

［hazard ratio 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，4 

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5 

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． 6 

 リンパ浮腫複合的理学療法を用いた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7 

したわが国の文献が複数ある 66,67)．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8 

で取り入れることはただちには困難であるものの，フットケアでは弾性着衣をうまく使いこなせている9 

かのアドヒアランスチェックなど，付加的な役割が求められる． 10 

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11 

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12 

ンが存在する 68,69)． 13 

 14 

まとめ 15 

 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16 

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17 

要性が指摘されている．リンパ浮腫に対する圧迫療法を含めたフットケアは重要である． 18 

 19 
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第 9 章 足病重症化予防と多職種連携 1 

 2 

はじめに 3 

 4 

下肢の難治性潰瘍の原因は，糖尿病足病変や動脈硬化症に起因した PAD，静脈うっ滞，リンパ浮腫，5 

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6 

足病変と CLTI が挙げられるが，この両者は重複することが多い．糖尿病足病変は血流障害と神経障害，7 

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．IWGDF による糖尿病足病変の管理と予防8 

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9 

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10 

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，201411 

年の 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)，2018 年には CLTI とい12 

う概念が提唱され 4)，2019 年には CLTI に対する Global Vascular Guideline が発表され 5)，より包括的13 

な観点からの診断と治療の必要性が提唱されている． 14 

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，糖尿病足病変 の多くが15 

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16 

のみから考えるのでは不十分といえる．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17 

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（CQ60）．また足には立18 

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装具（フ19 

ットウェア）は極めて重要で，歩行機能維持のための理学・作業療法士の役割も大きい 6)． 20 

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21 

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22 

切断回避下生存率に対して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23 

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（CQ59，65），職種別に理学療法24 

士・作業療法士（CQ61），義肢装具士（CQ62），心理職者（CD63），緩和医療（CQ64）の有用性を述25 

べる．  26 
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CQ59  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1 

要か 2 

 3 

回答と推奨 4 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

CLTI 患者に対する集学的チーム医療は，肢切断回避

のみならず潰瘍発生予防，再発予防にも有用である． 

1 B 

 5 

背景・目的 6 

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7 

ウトカムが規定できるのか，エビデンスを検証する． 8 

 9 

解説 10 

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11 

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 Armstrong は，血行再建医と創傷を12 

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）”の有用性を明確に推奨し，13 

理想的には切断回避のためのチームは一つの施設にあり，速やかに感染コントロールと血行再建を行う14 

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15 

が有意に減少し，(77.7%から 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16 

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17 

の短くなる傾向にあった 7)．また 244 例，304 肢の潰瘍再発を調べた研究では，集学的チームで follow18 

した方が，最初の潰瘍より小さく，浅く，感染の少ない軽症の潰瘍で，創傷治癒期間も短く，morbidity19 

を改善した 10)．2000～2007 年にドイツで糖尿病足病変の集学的チームで治療した足病変患者 684 例と20 

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象群より有21 

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 11)．つまり集学的22 

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23 

のためにも有用である可能性が高い． 24 

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25 

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26 

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 12)．2016 年に米国心臓外科学会27 

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28 

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ると述べている（図 1）．最初29 

から全てのメンバーを揃えることは不可能であるが，可能な限り行うべきであり，少なくとも他施設で30 

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． 31 

 32 
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 1 
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（文献2 

6，Figure 1 より改変） 3 

A）CLTI の診断・治療に必要な要素 4 

B）集学的チーム医療のメンバー 5 

 6 

まとめ 7 

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8 

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9 

る他施設と連携を取ることが望ましい．  10 
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CQ60 多職種連携には，フットケア指導士/学会認定師の介入が望まれるか 1 

 2 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

足病変に精通したフットケア指導士／学会認定師の

介入は，足病変予防・治療・再発予防のあらゆる場面

において，専門的な知識・技術を提供することが期

待できる． 

なし  

 3 

背景・目的 4 

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5 

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，足病治療に必要なフットケア，フットウ6 

ェア，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7 

携が必要である．足病医学およびケアに精通したものを育成する必要性があり，日本フットケア・足病8 

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9 

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の10 

様々なケア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11 

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記述する． 12 

 13 

解説 14 

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15 

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16 

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17 

活の質の向上，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18 

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19 

内における糖尿病由来の下肢切断が問題となる中，多職種連携によるチーム医療の必要性が認識されて20 

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21 

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）． 22 

2003 年，チーム医療によるフットケアの正しい知識と啓発・普及を目指すことを目的とし設立された23 

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24 

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，生活を支援する医療・福祉職者がフ25 

ットケアの専門知識と技術を身に付け，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・26 

対象者の QOL を高める上で重要かつ効果的であると考えられたからである．フットケア指導士に求め27 

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28 

導的役割を担うことであると明記されている．また，学会認定師 17）は下肢を救済し，足病の治療・ケ29 

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30 

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，31 

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32 

て設定された． 33 

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34 

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・35 

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36 
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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はなく，介護福祉士も取得可能で1 

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 1 つとして位置付け2 

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3 

入爪なども足病変の定義には含まれており，これらに対するフットケア介入は足部の痛みを改善 し，4 

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5 

トケア介入が必要である．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存在しない が，6 

社会的な必要性は高い. 7 

 8 

まとめ 9 

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10 

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，11 

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12 

要性がある．  13 
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CQ61 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 1 

 2 

回答と推奨 3 

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は，実施すること

が望ましい. 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

 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 ADL，QOL が低下している．創傷6 

治癒期間における臥床や免荷の影響により，その低下は遷延すると考えられ，理学療法士や作業療法士7 

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8 

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． 9 

 10 

解説 11 

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．12 

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13 

傷 治 療 チ ー ム の メ ン バ ー と し て 紹 介 さ れ て い る 18~21) ． 2017 年 に 米 国 理 学 療 法 士 協 会 と14 

ACEWM(academy of clinical electrophysiology & wound management)創傷管理グループの連名で公開15 

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 22)．16 

足のバイオメカニクス，歩行，履物を評価することで，糖尿病下肢潰瘍の患者が安全に運動を行うため17 

の個別化プログラムを立案でき，患者にインソール等による除圧が必要と判断された場合，理学療法士18 

は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19 

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，20 

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21 

可動域訓練，筋力増強訓練，フットウェアを用いた歩行練習，創傷治癒後の再発予防への対応，切断に22 

至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23 

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24 

ンケート調査 23)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25 

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関わりは十分とはいえない． 26 

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，特に上肢機能や認27 

知・精神機能，ADL 動作，退院時の環境調整の獲得において重要な役割を果たす 24)．基本的な ADL 動28 

作の獲得に加えてフットウェア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29 

維持を目的とした集中的な介入，フットウェアの調整を義肢装具士，理学療法士らとともに行う． 30 

CLTI 患者は創傷治癒が遅延するほど QOL が低下する 25)．CLTI 患者に対する治療法ごとの QOL へ31 

の影響についてのシステマティックレビュー26)では，EVT，外科的血行再建術，下肢切断，保存療法(脊32 

髄刺激療法，骨髄細胞筋肉内注射)は全て短期的，長期的に CLTI 患者の QOL を改善したが，特に EVT33 

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34 

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． 35 

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．CLI 患者 20 例に対し，血行36 

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37 
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理療法，日常生活指導)を行った群と血行再建のみ施行した群を比較した報告では，血行再建術の開存率1 

や救肢率に差はなかったが，歩行能力，SF-36 がリハビリテーションを行った群で向上した 27)．この報2 

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． 3 

 4 

まとめ 5 

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．6 

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7 

らの介入効果を検討した 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8 

（CQ39 参照）．  9 
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CQ 62 CLTI 患者の集学的治療に義肢装具士は必要か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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

とは推奨される．義肢装具士が作成したインソール

や治療靴は足潰瘍再発率を低下させる． 

1 A 

 4 

背景・目的 5 

 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して足装具（靴型装具，足底装具な6 

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7 

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8 

る． 9 

 10 

解説 11 

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．Pedothist は，靴の改造，足装12 

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 28)．ドイツやオースト13 

リア等の欧州では，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14 

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，15 

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16 

位の採型並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 29)． 17 

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18 

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19 

6,18)．糖尿病足潰瘍に対しても，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，20 

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 30)． 21 

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，インソールや靴の22 

選定，作成があげられる． 23 

糖尿病足潰瘍において，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24 

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25 

に有効であり，通常靴と比較してインソール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26 

とが示されている 31)． 27 

義肢装具士が担うこれらの治療が有効である一方で，日本においては，義肢装具士の養成校，整形靴28 

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． 29 

 30 

まとめ 31 

 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32 

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．  33 
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CQ63 CLTI 治療における多職種連携に有資格心理職者の介入は考慮されるべきか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

CLTI 高リスク群である糖尿病，腎不全患者は，うつ

病罹患率も高く，専門的な心理的介入は考慮される

ことが望ましい． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

CLTI高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6 

ところ完治することがない不治の慢性疾患32）と言われている.合併症の発症と進展の抑制が主たる治療7 

となり，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8 

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9 

心理的理解とそのケアが不可欠である33）．また合併症である糖尿病性足潰瘍に至り，下肢切断の危機10 

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11 

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． 12 

 13 

解説 14 

糖尿病の発症や経過には，心理社会的因子が関与する心身症とみられる症例があると言われる 34）．糖15 

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 35），それは一生終わることがないものであ16 

り，心身へのストレスは大きなものである．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17 

生しやすく 36~38），糖尿病性腎症で維持透析に至ると，足潰瘍および下肢切断のリスクはさらに高くなる18 

38）．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19 

高いことが研究で示されており 39），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20 

あり 40），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 41），透析患者は日常生活の制21 

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 42）．22 

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 CLTI23 

でも不安とうつ病の発生率が高いといった報告もあり 43~45），うつ症状，不安，生活の質の低下，ボディ24 

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 46），患者の心理的ストレスは計り25 

知れない．これはその後の生命予後にも関連しており 47），5 年間の追跡調査で，うつ病は CLTI 患者の26 

死亡リスクが 2 倍になることに関連するとも報告されている 48）． 27 

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28 

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ことを目的として29 

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挙げられている 49）．国内には30 

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．彼らは患者心理を分析し臨床心理31 

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32 

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33 

助する専門家であるとされている 50）．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34 

制度として発足している 51）．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35 

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36 

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 52）．また，精神科リ37 
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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1 

法等の専門技能を吟味することは重要であるとされている 53）． 2 

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さまざまな自己管理ス3 

キルを習得する上で深く関わり 54），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4 

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5 

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． 6 

 7 

まとめ 8 

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9 

邦での医療における有資格心理職の介入は少なく，今後スタンダード化することが期待される．  10 
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CQ64 CLTI の緩和ケアにおいて，多職種連携は有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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等における専門

職の連携も考慮する． 

なし  

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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7 

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8 

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．9 

治癒の見込みが少ない CLTI 患者に対してどのようなことができるのか検討する． 10 

 11 

解説 12 

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13 

しても，その 5 年生存率は進行癌と同程度に不良であることが知られている 55）． 14 

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15 

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16 

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，201817 

年に WHO は 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18 

おける緩和ケアの取り組みが始まったところである 56）． 19 

CLTI が緩和ケアを要する非癌疾患の一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20 

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21 

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ない 57,58）． 22 

a．疼痛緩和 23 

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等の有用性が各24 

種ガイドラインで述べられており 59），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．25 

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26 

用性も検討する． 27 

近年，スキンテ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 61)．本学会にお28 

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，粘着性の29 

低い水分含有量の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30 

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31 

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32 

されている． 33 

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34 

の創傷管理方法の一つに，ミイラ化と呼ばれる方法がある 62）．これは，創部をなるべく乾燥状態に管理35 

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36 

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．37 
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結果として患者は，壊死病変をも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1 

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． 2 

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 60）が挙げられる．これはバ3 

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4 

痛を知覚する神経を全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5 

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6 

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等に穿刺を行い，エタノー7 

ル等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8 

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に頻度が高9 

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．10 

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． 11 

b．メンタルヘルスケア 12 

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われることは一般的であるが，進行期13 

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14 

及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現状がある．国内では一部の施設15 

において，多職種チームの中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16 

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17 

される． 18 

 19 

まとめ 20 

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21 

療体制などはまだ十分に整っているとは言いがたいものの，その重要性は十分に認識される．進行期の22 

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． 23 

その上で，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・24 

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．  25 
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CQ65 集学的医療により CLTI 治療の医療経済は改善するか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

CLTI 患者に対し集学的医療を行うことで肢切断回

避や足潰瘍発生予防となり，長期的には医療経済の

改善が期待できる． 

2 C 

 4 

背景・目的 5 

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．6 

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7 

も良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． 8 

 9 

解説 10 

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．11 

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12 

ち 33%が足潰瘍治療の費用であった 63)．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13 

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 64)． 糖尿病性足潰瘍に対する集学的14 

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 63)が，医療経済がどれほ15 

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16 

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，17 

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 65)．また 1991～1992 年に 3,013 例，18 

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ワグナー分類 66）に従い検討した研究19 

では，最もグレードの高い潰瘍（ワグナー分類 5)では，低いグレードの潰瘍（ワグナー分類 1，2)に比20 

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21 

増加に強く関係していた 67）．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22 

も，WIfI の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，23 

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 68）． 24 

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 DPS 主25 

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26 

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27 

対し，糖尿病なし群ではそれぞれ 9 日，150 万円であった 69）．これらの研究から，糖尿病，重症な潰瘍，28 

CLTI，切断が必要になる場合は入院期間が延長し，コストが高くなることがわかる．1984～1990 年に29 

糖尿病合併の 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30 

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 70）．糖尿病性足潰瘍患者に31 

対するコホート研究では，集学的チームによる治療（除圧のためのデバイスを使用，セルフケ ア教育，32 

フットウェア作成，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33 

を比較したところ，集学的チーム医療を受けた群の方が足に関する入院や救急部の受診が減少し，入院34 

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35 

告されている 72)．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，36 

フットケア，フットウェア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37 
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できれば，費用対効果がよいと予測している 72)．日本では海外のような集学的医療を行っている施設が1 

少なく，日本においての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2 

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3 

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 63)．  4 

 5 

まとめ 6 

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7 

ことが期待される． 8 

 9 
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第 10 章 足病重症化予防と地域連携 1 

 2 

はじめに 3 

 4 

 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5 

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6 

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7 

地域連携を行うかが肝要であり，本項では種々の連携を取り上げて検証を行う． 8 

 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9 

の連携まで適応を広げられるかを検討した(CQ66)．その際に行うフットケアについて，患者自身が使10 

用できる社会資源をまとめた(CQ67, 68)．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11 

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12 

よる効果を実感できる(CQ69)．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13 

少ないため，本章が道標となることをめざした． 14 

 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も連絡を取るため15 

の手段について述べる(CQ70, 71)．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16 

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(CQ72)． 17 

 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18 

となることを本章の目的としている．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19 

邦で発達し，エビデンスが構築されることを期待する． 20 

  21 
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CQ66 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の重症化予防に有用か 1 

 2 

回答と推奨  3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

透析クリニックと足病専門医療機関との病 診連携

は透析患者の足病の重症化予防に有用である 

1 C 

 4 

背景・目的 5 

 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6 

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7 

ニックでも教育を行うことも必要である． 8 

 9 

解説 10 

 糖尿病性腎症の透析患者は，下肢疾患の併発が高リスクであると言われている 1,2)．糖尿病性腎症によ11 

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12 

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13 

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14 

相談すべきであるとされている 4)． 15 

 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16 

を行うことは日常生活の質を上げ，併発疾患の発症率を下げる 5)．また multidisciplinary diabetic foot 17 

unit の導入により，糖尿病患者の切断の有意な減少(10 万人あたり 6.1 から 4.0 に減少)をもたらす 6)． 18 

  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%，19 

34％および 39%減少している 7)． 20 

 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21 

ずれも RCT ではなくチーム内容もさまざまであったが，血糖コントロール，局所創傷管理，血管疾患，22 

感染症へのチームアプローチは有用であった 8)． 23 

 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24 

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25 

る 9)． 26 

 27 

まとめ 28 

透析クリニックと足病専門医療機関との連携は，足病に有用である．一方で，透析クリニック内での29 

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30 

者への足病予防および治療には有用である．ただし海外での臨床研究であり，かつ RCT はないことも31 

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32 

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33 

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34 

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35 

強いとした． 36 

透析患者(特に糖尿病性腎症)を足の専門病院やスタッフで持続的にケアや教育をすることも有 用であ37 

る．  38 
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CQ67 どのような病診連携･病病連携がフットケアには有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

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 

 4 

背景・目的 5 

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6 

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7 

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8 

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等の資源別に連携構造が変化するネット9 

ワーク連携モデルの必要性が提言された 10)．その後，我が国では地域医療構想が進み，可能な限り住み10 

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・11 

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12 

携（紹介），後方連携（逆紹介）に留まらず，「患者を中心に」，「柔軟な」，「医療機能を重視した」連携13 

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14 

テーション医療機関，療養病床を有する医療機関，介護福祉施設等も含めて医療連携体制を構成する社15 

会背景となった 12)． 16 

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17 

アに関連する算定が認められ，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18 

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，CQ66 を参照されたい． 19 

以上のような連携に関する医療政策の変化がある中で，フットケアの連携に関するエビデンスレベル20 

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21 

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 CQ72 で解説22 

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． 23 

 24 

解説 25 

a．連携の時期 26 

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27 

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)，糖尿病神経28 

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29 

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，30 

前足底部の糖尿病性足潰瘍保有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31 

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32 

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33 

癒期間の短縮が期待できる． 34 

b．連携の方法 35 

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36 
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システムの構築 16)，形成外科医がゲートキーパーのフットケア外来と地域連携 17)，理学療法士，義肢装1 

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2 

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3 

較研究の報告はない．急性期病院で 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4 

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 5/6 の CLTI 患者の平均在院日5 

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％6 

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． 7 

 8 

まとめ 9 

比較研究によるアウトカム評価には至っていないが，いずれの報告も多職種多施設間による一般的な10 

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11 

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を述べている ．今後，12 

さまざま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13 

トカム評価研究が望まれる．  14 
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CQ68 どのような介護・福祉の社会資源を利用すればフットケアに有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

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． 

推奨なし  

 4 

背景・目的 5 

社会資源とは，ニーズを充足されるために用いられる制度，機関，人材，資金，技術，知識等の有形6 

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7 

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8 

ながら，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9 

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10 

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・11 

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12 

求められる場面として，a)日常の療養支援，b)入退院支援，c)急変時の対応，d)看取りの４つが挙げら13 

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14 

面を意識した介護・福祉の社会資源の活用と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15 

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16 

て有用であると考えられる主な社会資源制度について述べる． 17 

 18 

解説 19 

a．介護保険制度 20 

日常生活に支援や介護が必要となった，要介護（要支援）認定を受けた者が，要介護認定の結果に応21 

じて図 1 に例示するサービスの中で必要なものを受けられる制度である 26)．相談の窓口は，居住地の市22 

区町村の担当窓口である． 23 

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24 

ーションや看護師による処置なども活用できる． 25 

b．医療保険による訪問看護 26 

訪問看護には介護保険による訪問看護と医療保険による訪問看護があり，介護保険の給付は医療保険27 

の給付に優先するため，要介護被保険者等については，末期の悪性腫瘍，難病患者，急性増悪等による28 

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29 

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30 

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31 

ースがある． 32 

c．高額療養費制度 33 

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34 

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35 

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36 

定められている 28)． 37 
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 1 
図 1．介護保険のサービス利用例（藤沢市パンフレット「あなたと歩む介護保険」p13 を参考に一部改2 

変．http://www.city.fujisawa.kanagawa.jp/kaigo-j/kaigo/pamphlet/documents/anatatoayumu_all.pdf） 3 

●在宅サービス 4 

◆施設サービス 5 

★地域密着型サービス 6 

 7 

d．身体障害者手帳 8 

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，9 

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10 

める程度の障害があると認定された者に交付される．フットケアや足病変に関連するものとして，糖尿11 
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病性網膜症による視覚障害，肢体不自由に該当する者，人工透析をされている者などが対象と なるが，1 

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2 

祉サービス等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． 3 

e．障害年金 4 

病気やけがなどによって障害がある者が，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5 

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．相談窓口は，各々年金事務所や市区町村が窓6 

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7 

る肢体の障害，狭心症・心筋梗塞等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8 

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めら9 

れる場合がある 30)． 10 

 11 

まとめ 12 

以上，主なフットケアに関連する介護・福祉の社会資源を述べたが，これらの社会資源の活用につい13 

て比較した研究はなく，会議録や 1 例報告のみであった．患者の精神社会的背景は多様化しているため，14 

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15 

その評価が望まれる．  16 
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CQ69 下肢救済専門医療機関との医療連携は下肢救済率を高められるか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

患者を下肢救済専門的医療機関に紹介し専門的

治療を受けるほうが高い下肢切断回避生存率，

下肢救肢率が得られる． 

1 

 

B 

 4 

背景・目的 5 

下肢切断を余儀なくされる難治性足潰瘍患者には複数の病態が複雑に絡み合い症状の悪化を招く．そ6 

の原因として最も多い糖尿病足潰瘍患者に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7 

科医と血管外科医，糖尿病や透析の管理をする内科医，歩行訓練を行うリハビリテーション医，栄養管8 

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，変形した足に対する装9 

具を作成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．10 

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の知識を統合し，足病変の予防から11 

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12 

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13 

携が不可欠である． 14 

 15 

解説 16 

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17 

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18 

ながるかを過去の論文で調査している．本報告では計 33 論文を調査し，31 論文が糖尿病性下肢潰瘍に19 

おける多職種チーム医療は下肢切断回避につながると報告している 8)．その中でもこれらの地域連携は，20 

絶対値として 51%，相対値として 89%で下肢切断を回避できると述べている 32)． 21 

さらに病院，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を下肢救済専門医療22 

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．23 

チーム医療を実践する前の初期下肢切断率は 18％と報告があるのに比べ，下肢救済専門医療機関との24 

チーム医療を実施した場合においては 4.1%と有意に低下した 33)．また，血行再建を必要とする CLTI）25 

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26 

治療を実践する方が下肢切断回避生存率（AFS）を有意に高められると報告している 34,35)．ニューヨー27 

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28 

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施設を受診し，29 

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30 

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31 

べている 36)． 32 

 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33 

ないことで糖尿病性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)．34 

そこで，糖尿病足潰瘍における 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35 

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等からアンケート調査した結果，rural36 

地域においては，特に感染症と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37 
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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ション不1 

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挙げられた 38)． 2 

 3 

まとめ 4 

 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下肢切断回避5 

生存率，下肢救肢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6 

専門医療機関(チーム医療を実施している機関)との連携(在宅医療を含むすべての医療機関)を行うこと」7 

を強く推奨する．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8 

ので参考にされたい（https://jfcpm.org/link_hospital.html）．システマティックレビューはあるものの，9 

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．  10 

https://jfcpm.org/link_hospital.html
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CQ70 地域との情報を共有するツールはどのようなツールがよいか 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

地域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の導入を 提案す

る． 

2 D 

 4 

背景・目的 5 

 地域との情報を共有するために有用なツールとは二つの意味を含む．まず，第一にアセスメントツー6 

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．7 

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8 

する上で必須である．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9 

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10 

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． 11 

 12 

解説 13 

 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14 

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15 

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16 

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17 

をもたらすリスクが内在する． 18 

さまざま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上で，様々なツールを用いて情報19 

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20 

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． 21 

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．3G 通信可能なタブレット端末を22 

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23 

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が24 

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25 

医療従事者が状況を把握することが可能となったとしている 39）．このようなシステムは複数の医療機関26 

で把握することも可能となり，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27 

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28 

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29 

ルサインの情報を提供できる環境整備を行った．その結果，患者情報を医療・介護の双方で共有するこ30 

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31 

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32 

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さまざまであったとされる 41）． 33 

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34 

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35 

護関係者が互いの顔や名前，職種，そして地域の中で果たしている役割を認識し，相談・連絡しやすく36 
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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1 

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挙げられている．その上で，2 

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3 

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4 

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5 

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． 6 

 7 

まとめ 8 

 地域との情報を共有するためには，情報通信技術活用した情報共有システムを用い，医療現場での共9 

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医療 であり，10 

現段階ではエビデンスは乏しく，本邦でのエビデンスの構築が望まれる分野である．  11 
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CQ71 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，1 

CLTI の重症化予防に有用か 2 

 3 

回答と推奨 4 

推奨文 推奨の強さ エビデンスの確実性 

遠隔診療・遠隔連携ソフトを活用することで病変が

早期に発見・治療されると期待され，CLTI の重症化

予防に有用である． 

2 D 

 5 

背景・目的 6 

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7 

近では 2020 年度に発生した 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8 

の拡大に際しての電話や情報通信機器を用いた診療等の時限的・特例的な取扱いについて」と遠隔診療9 

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10 

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． 11 

 12 

解説 13 

 特に維持透析中の患者においては 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14 

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 研究によ15 

ると 43），創傷発症から受診までの期間は創傷重症度に相関すること，患者の 60％は受診までに 1 ヵ月16 

以上を要し，17％は 3 ヵ月以上要しているという実態が報告されている．この原因としては，週 3 回程17 

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18 

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19 

場合の距離の課題などが挙げられる．上記のいずれの理由においても，CLTI 患者に必要な専門外来へ20 

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21 

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． 22 

 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，DFU におけ23 

る遠隔診断・モニタリングの有用性について複数の RCT が報告されている． 24 

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・25 

大切断回避率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26 

要と報告されている 44）． 27 

2012～2016 年に 186 例の DFU 患者を遠隔モニタリングした群と通常の外来診療した群で比較した28 

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29 

遠隔モニタリング群で有意に低かったと報告されている 45）． 30 

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31 

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32 

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33 

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34 

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． 35 

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等を利用して，医師にオンライ36 

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37 
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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-191 

流行下の状況を鑑みて，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2 

で遠隔連携とは，2020 年度の保険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3 

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中で診療支援を受け，これを4 

かかりつけ医に受診した患者の診断や診療に還元されることが診療報酬として評価されるとい う趣旨5 

である． 6 

本邦では情報通信機器を用いた診療に対する RCT の報告はまだないものの，医療施設間連携すなわ7 

ち遠隔連携による重症化予防活動について 47），透析室に定期受診している患者に対してフットケアを担8 

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9 

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．ま10 

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，半年間の観察期間のうちに病変11 

が再発した事例遠隔連携により診断できた事例も報告されており，COVID-19 流行の如何に関わらず医12 

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． 13 

 14 

まとめ 15 

一般的に遠隔診療・遠隔連携が特に有用なケースとは，いわゆる僻地指定地域のような遠隔地におけ16 

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17 

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18 

など，これまでなし得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． 19 

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20 

てはこれから確認される段階にある．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21 

ていない施設群間においての，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22 

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．  23 



 

199 

 

CQ72 在宅医療と専門医療との連携には，医療従事者への教育が有用か 1 

 2 

回答と推奨 3 

推奨 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には教育，コーディネ

ーターの設置，容易な情報アクセス，医療従事者の

情報共有と意識改革を提案する． 

2 D 

 4 

背景・目的 5 

 近未来の医療が在宅医療にシフトするトレンドの中，足病変を有する高齢者医療もこの流れに逆らう6 

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7 

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の有用性について検討する． 8 

 9 

解説 10 

 足病変を有する高齢者に対する医療は，今後在宅医療に大きなウェイトを課す方向で医療行政が進ん11 

でいるのは周知のとおりである．その方針には賛否があるものの，生活活動性が高くない高齢者におい12 

て，生涯住み慣れた地域で各個人が尊重される生活を続けていくことが望ましい人生設計であることは13 

当然である．理想的な在宅診療とは地域において医療・介護・予防・住まい・生活支援が切れ目なく継14 

続的にかつ包括的に提供されることが必要であり，現在本邦では地域包括ケアシステムの構築が進めら15 

れている 48,49）．地域包括ケアシステムとは，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16 

その有する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，介護予防，住まいおよ17 

び自立した日常生活の支援が包括的に確保される体制である 50）．つまり，患家を中心として，”医療”，”18 

介護”，”支援”の 3 つがほぼ 30 分以内に受けられるシステムとしており，おおむね中学校の校区と同様19 

の広さと考えられる（図 1）．医療においてここで重要となるのは，在宅医療の守備範囲と，それを超え20 

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21 

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22 

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）． 23 

 24 

 25 
図 1．地域包括ケアシステムの概念 26 

 27 

教育および研修に関するこれまでの報告では，在宅医療・ケア実践者において，連携時に困難と考え28 

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29 
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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1 

共有の難しさの 5 つが問題であった 52）．この事実から，当然ではあるが教育・研修を受ける側の知識や2 

技能レベルを事前に評価し，その集団に対して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3 

テムの構築が求められる．ただし，在宅医療に従事する医療従事者は，勤務時間外であっても教育研修4 

を受けたいとす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5 

どは在宅医療と専門医療との連携を図るうえで極めて有効なストラテジーであると考えられる 53)．な6 

お，日本臨床皮膚科医会では，皮膚科医以外の在宅医療に携わる医療従事者を対象に，在宅診療でみら7 

れる皮膚疾患の講習会を開催し，参加者に聴講前と聴講 3 ヵ月後において，「皮膚疾患に対する取り組8 

みが変わったか？」，「皮膚科専門医との連携を取る必要性が高まったか？」のアンケート調査を行った9 

が，いずれも聴講後には皮膚疾患への積極的な取り組みとともに専門医への連携を積極的に模索する結10 

果が得られており，異職種が集う講演会は連携をスムーズにするきっかけを作る可能性がある． 11 

一方，実際の取り組みとして，専門医療と在宅医療の連携についての報告がある 54）．この報告では，12 

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13 

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14 

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 (看護婦長)，医療ソー15 

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16 

ャー等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17 

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18 

れる． 19 

過去の文献において，連携に関する以下の報告がある．184 機関（医院・診療所・居宅介護支援事業20 

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21 

看護師・MSW・保健師連携）において，連携に重視された内容は，①連携促進の意識，②連携促進の機22 

会，③連携促進の実践の３つとの報告がある 55）．在宅診療医とケアマネジャーの交流会を開催し，医師23 

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」，24 

「訪問診療導入後の急変と家族の混乱」の事例検討を行ったところ，回答者の 95.5％が「互いの領域・25 

視点への理解が深まった」と回答した 56）．在宅医療従事者 140 名に対する調査では，連携促進要因とし26 

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27 

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）． 28 

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29 

以下の項目が入手可能である． 30 

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，診療時間等，対応可能な疾患・31 

治療内容等 http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iryou/teikyouseido/ 32 

 （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33 

度（医療情報ネットについて））  34 

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 等 35 

http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/kenkou_iryou/iyakuhi n/kinoujouhou/ 36 

 （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37 

能情報提供制度について） 38 

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 料等 39 

http://www.kaigokensaku.jp/ 40 

 （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41 
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ービス情報の公表制度） 1 

 2 

まとめ 3 

在宅医療と専門医療との連携を良好に行うためには，多職種の教育，在宅医療コーディネーターの設4 

置，医療従事者の情報共有と意識改革が重要であると考えられる．本分野，今後の地域医療連携に重要5 

な分野であり，エビデンスの構築が望まれる． 6 

 7 
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