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はじめに
　下肢潰瘍は、治療やケアに様々な分

野のコラボレーションが必要な疾患

の一つである。その中でも患者に一番

近い看護師は、ケアの担い手として、

またそれぞれの分野の橋渡し・調整役

としての役割が期待されている。

　その役割を果たすため、看護師が行

う足のアセスメントやケア方法を啓

発し、施設全体でフットケアを行う体

制作りに取り組んできた。下肢を救済

するという考えで広がり始めた、看護

師が行う下肢潰瘍のケアとその連携

について述べたい。

看護師が行う
足のアセスメント
1. 足のアセスメント1（表1）

　足の評価ができなければ、下肢潰瘍

のケアは行えない。まず、全身状態を

含 め たフ ィ ジカルアセスメントを 行

い、認知力や周囲の理解・協力の有無

など、精神的・社会的背景の情報を得

なければならない。皮膚の観察は、胼

胝・鶏眼、爪、白癬、皮膚の色や乾燥の

程度、潰瘍・壊疽の有無などを観察す

る。また足の状態では、足や爪の変形、

歩き方、靴などを観察する。可能であ

れば患者と一緒に行い、観察する意味

やその効果を伝える2。

2. 知覚障害の評価
　糖尿病から起こる末梢神経障害に

よる知覚障害は、感覚の低下を起こす

ことから、外傷や靴の中の異物などに

気がつかず、糖尿病の易感染性により

悪化してから発見される場合がある。

そのため下肢潰瘍の有無にかかわら

ず、モノフィラメント（図1）で触圧覚

を評価する。知覚障害がある場合は、

足を守る必要性などの意識づけと生

活指導が必要である。アキレス腱反射

と振動覚の知覚の評価は、糖尿病外来

で行い、記録画面で情報を共有する。

3. 血流障害の評価
　糖尿病は、末梢動脈疾患（peripheral 

arterial disease：PAD）のリスクを約3

～ 4倍上昇させ、跛行リスクは2倍に

上昇させる3。また壊疽の原因にもな

ることから、血流評価は生活指導をす

るうえで非常に重要である。

　看護師ができる血流アセスメント

方法を述べる。

1�動脈触知・ドプラー聴取

　まずは足に直接触れて左右の温度

差を確認し、次に動脈拍動を触知する

（図2 、3）。必要時はドプラーを用いて

確認する。視力障害がある場合は、こ

のドプラー音を一緒に聞くことで、患

者へのフィードバックにつなげるこ

ともできる。

2�足関節上腕血圧比（ankle brachial 

pressure index：ABI）測定（図4）

　上腕と足首の血圧の比から血流を
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視診

皮膚の色

皮膚の状態（乾燥・湿潤等）

胼胝・鶏眼の有無

爪の変形

足・足趾の変形

白癬の有無

潰瘍・壊疽等の有無

歩行の状態・ADL

靴・靴下の状態

触診

皮膚温

浮腫・腫脹の有無

血流障害の有無（動脈触知・ABI）

知覚障害の有無

問診

自覚症状

生活状況・生活習慣

既往歴

麻痺・しびれ等の有無

表１　足のアセスメント

図1　モノフィラメント検査
 5.07の太さを使用し、直角90度にたわむ
ように当て2秒以内に外す。
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評価する。正常は0.9 ～ 1.3であり、1.3

以上になると動脈の石灰化を考える。

糖尿病患者はABI値が高く出ること

もあり、足趾上腕血圧比（toe brachial 

pressure index：TBI）でアセスメン

トされる場合もある。ABI：0.9以下

（TBI：0.6以下）であれば血流障害があ

ると推察され、ABI：0.5以下や足関節

血圧50㎜ Hg以下では重症の虚血肢と

考える。

下肢潰瘍の看護ケア
　看護師が実施する下肢潰瘍のケア

は、足のアセスメントと知覚・血流評

価、同時に創傷アセスメントを行い、

患者とともに悪化予防や治癒環境を

整えていくケアであるといえる。

1. �創傷がある場合の
　足のアセスメント
　 下 肢 潰 瘍 をケアす る 場 合、従 来

褥 瘡 ケアで 行 っ て き たwound bed 

preparationを必ずしも行うわけでは

ない。なぜなら、血流障害の場合は、感

染予防のために創を乾燥させる場合

もあり、血行再建などの血流確保を優

先するからである。これができないま

ま侵襲的なデブリードマンを行うと、

壊死の進行を招くことがある。またど

んなにドレナージを行い抗菌剤の使

用を確実に行っても、糖尿病悪化によ

る易感染性があれば、鎮静化が図りに

くいばかりか、感染増悪で下肢を失う

ことにもつながる。よって血糖コント

ロールなどの状態把握は重要である。

　知覚障害の場合は、疼痛を感じにく

いため、患部に強く荷重をかけるなど

の行為により治癒は遅延し、感染を増

悪させる場合もある。そのため、ADL

や生活環境などの情報収集が不可欠

となる。

2. 創局所のアセスメント
　創局所のアセスメントは、深さ、滲

出液、感染、壊死組織、創底の状態（肉

芽の色・状態）、臭い、周囲皮膚（創縁・

皮膚の色）などをみる。創傷治癒が促

進しているのか、悪化しているのかを

アセスメントす る（表 2）。こ こ か ら、

どのようなケアが必要で何が不足し

ているかを考え、創傷ケアと生活指導

の追加修正を行う。

3. 創の洗浄と
　創周囲皮膚の石鹸洗浄
　創は微温湯を用いて洗浄する。創内

の壊死組織などが多ければ圧を加え、

充分な量を用いて深さや面積に応じ

た洗浄をする。このときの洗浄液を体

温程度に温めること4は、炎症性細胞

や肉芽増殖細胞に有利な環境を与え

る。在宅ではシャワー浴を利用すれば

よい。

　また創周囲の石鹸洗浄は、周囲皮膚

に付着した汚れや軟膏などの残留物

を除去するため、感染予防や治癒促進

につながる5。さらに石鹸を泡立てる

ことは、泡によって汚れを浮き上がら

せ、泡のクッション性が刺激の軽減に

も役立つ。

4. スキンケア
　滲出液で周囲皮膚が浸軟している

と、ドライスキンと同様に皮膚表面の

バリア機能を低下させ、二次損傷を起

こすばかりか、創傷治癒遅延の要因に

もなる。創傷を拡大させないために、

周囲皮膚を強く擦りすぎない指導が

必要である。

　また、周囲皮膚の損傷を招きやすい

テープ貼布部は、剥離による物理的

な刺激以外に粘着剤による化学的な

刺激でも皮膚障害を生じることがあ

視診

部位

深さ

滲出液の性状（臭い）

サイズ

肉芽組織（創底）の状態

壊死組織の状態

ポケットの有無

創縁の状態

周囲皮膚の状態

触診

疼痛の有無

硬結の有無

熱感の有無

皮膚温

問診

発生状況

自覚症状

創傷の既往歴

表2　創傷のアセスメント

図4　ABI測定
足関節収縮期血圧（後脛骨動脈または足背
動脈）÷上腕収縮期血圧（左側または右側）

図3　後脛骨動脈の触知

図2　足背動脈の触知
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る6。これらの刺激から皮膚を守る

ため、アルコールを含まない皮膚

被膜剤を用いて保護するとよい。

5. フットウェアや
　ポジショニングによる除圧
　運動神経障害による足内筋の障

害で足趾の変形（ハンマートゥ・

クロウトゥ）が起こり、これらの

変形は胼胝や鶏眼、さらには外反

母趾と内反小趾の原因にもつなが

る。いうまでもなく、この骨突出

部位に外力がかかりやすいため、

一度できた潰瘍は除圧や保護をし

ないと創傷治癒は促進されない。

そのために必要となるフットウェ

アは除圧・免荷や保護だけでなく、

QOL維持という視点からも重要で

あり、専門の部門に依頼すること

が必要となる。

　また、臥床時に行う踵部除圧の

ための下肢挙上は、PADでは虚血

状態をさらに増悪させるため高く

挙げすぎない（図5）。さらには、除

圧はもちろんのこと、良肢位保持

のためのポジショニングの技術も

重要となる。

6. 症例：糖尿病患者の
　足潰瘍のケア

〈事例紹介〉

60歳代、男性　

既往：糖尿病（2年前）、高血圧

　全身脱力感で来院。入院時血糖

193mg/dl、HbA1c：7.3%（2 ヵ 月

前）、ALB：1.3g/dl、血圧200/110

mmHg 左踵部と足趾に潰瘍があっ

た（図 6）。自宅ではストーブを足

元に置いて寝ていた。

〈足の評価〉

知覚評価：�モノフィラメント5.07で

知覚はほとんど認めず、

疼痛の訴えもなかった。

血流評価：�ABI右1.15　左1.12

　　　　  TBI右0.76　左0.74

ADL：自宅では歩行していた。

〈アセスメント〉

　血圧上昇などによる体調不良の

うえ、糖尿病による知覚神経障害

があったため、ストーブの熱刺激に

気付かず左踵部と足趾に低温熱傷

を起こした。血流は確保されてい

たことから、壊死組織の除去で感

染制御していくことを優先する。

〈処置・経過〉

　創部は当初スルファジアジン銀

軟膏を使用し、血糖コントロール

が安定した後は、ハイドロジェル

で固着した壊死組織を融解した。

周囲皮膚の浸軟予防のために創縁

に撥水性クリーム、テープ貼布部

には皮膚被膜剤を噴霧して二次損

傷を予防した。デブリードマンは

図5　下肢（踵部）の挙上
血流障害が強い場合は分散効果のある
もので下肢全体を挙上し、高く挙げす
ぎない

図7　入院35日目
感染に注意しながら適宜デブリードマンを実施

図10　治癒（糖尿病外来にて）
知覚障害があるため再発予防の指導
を定期的に行う

図11　反対側のケア
知覚・血流評価やスキンケアなど反対側の
右足も評価しながらケアすることが重要

図9　創部の洗浄
周囲皮膚は強く擦りすぎない

図6　入院時（ストーブによる左踵部と足趾の低温熱傷）

図8　入院50日目
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適宜行われ（図7 、8）、踵部の除圧

や感染予防のための創洗浄（図9）

などの指導を行い、糖尿病外来で

治癒を確認した（図10）。ADL維

持のために、反対側の右足の評価

と観察（図11）、スキンケア等を含

めた再発予防の指導を継続して

いる。

フットケアの
広がりと連携
　筆者は、皮膚・排泄ケア認定看護

師の資格を2004年に取得後、褥瘡

を中心に施設横断的な創傷ケアを

行ってきた。そこで、下肢潰瘍が

さまざまな診療科に散在していた

こともあり、血管外科医とともに

フットケア回診を始めた。これを

契機に広げていったフットケアに

ついて述べる。

1. フットケア回診から
　フットケア外来へ
　2007年より、血管外科病棟に入

院するPAD（CLI）、静脈うっ滞

性潰瘍などの下肢潰瘍を対象に、

術後管理、創傷処置、圧迫療法、悪

化・再発予防の指導、血流評価など

を行うフットケア回診を始めた。

PAD患者は糖尿病罹患者も多く、

徐々に糖尿病による下肢潰瘍の感

染を診ることも多くなった。

　ここで処置した患者の継続的な

フォローのため、2011年にフット

ケア外来を発足した。創傷が中心と

なるため、糖尿病外来での予防的

フットケアを行う糖尿病療養指導

士との連携が必要となった。現在、

血流障害や潰瘍保有者はフットケ

ア外来に対診依頼がだされ、足の

情報を一つに集約した“フットケ

ア記録画面”で情報交換するように

している。この画面は、どの診

療科からでも足の評価などが共

有できるため、連携やケアの統

一が図りやすい。

2. 新人看護師必須研修に
　足の評価導入
　褥瘡ハイリスク患者の項目

に「重度の末梢循環障害」があ

る。これは、末梢性や局所性に

起こった高度の動脈血流の低

下を指しており7、褥瘡ハイリ

スク患者を見つけるうえで、看

護師の血流評価は必須になると思

われた。また、生活指導を行うため

には、足のアセスメントも必要と

なることから、2007年度より新人

看護師に行う褥瘡研修の演習で、

足の知覚と血流評価（知覚評価、動

脈触知、ドプラーを用いたABI測

定）を導入した。

　結果、褥瘡回診などで下肢の創

傷ケアに行くと、ベッドサイドで

ABI値の報告を受けることが多く

なってきた。

3. フットケアチームと
　看護師同士の連携強化
　横断的な褥瘡回診では、各診療

科に縦割りの壁を感じることが

あった。特に施設内に散在する下

肢潰瘍においては、他の診療科と

の連携が必要であるにも関わら

ず、治療方針などの違いが存在し

た。そのため、それぞれの分野の橋

渡し・調整役を果たす必要性も感

じていた。そこでまず行ったのは、

フットケアにおける看護師の連携

強化を図ることであった。

　2010年度、看護部に足のアセス

メントを学び、共に技術の向上を

図ろうと提案した。これによりさ

まざまな部署から、初年度は22人、

2年目は37人、3年目を迎える今年

度は12部署48人が有志で集まる

ことになった（表3）。

　このチーム会では、定期的に勉

表3　看護部フットケアチーム概要
　　　（2012年度）

部署 備考

糖尿病内科病棟   6名 ★・☆・☆□2名

血管外科病棟   5名 ★・◇

整形外科病棟   6名 ◉（★兼任）

循環器内科病棟   6名 ★・☆・◇

消化器外科病棟   4名 ★・◇2名

消化器内科病棟   4名 ★

呼吸器内科病棟   2名 ☆（◇）

集中治療室   2名 ◇

手術室   1名

外来   3名 ☆

透析センター   4名 ★・○

化学療法
センター   2名 ★

ベッド
コントロール室   1名 ★

看護部   2名 ◉WOC（◇○）
★ICN

48名 師長以上11名
主任5名

（◉副看護部長・★師長・☆主任、□糖尿病療養指導
士・○フットケア指導士・◇褥瘡認定師、ＩＣＮ（感
染管理）、全員有志で集まったメンバー）

1足のアセスメント等勉強会

1回/月
17:30～18:30
（自由参加）

2技術演習（爪・胼胝処置）

3足の評価演習
  （動脈触知・ABI・モノフィラメント）

4下肢潰瘍症例報告会

5各部署フットケア活動報告会

6事例検討会（多職種合同） など

表4　フットケアチーム会内容



強会や技術演習、症例報告会などを

行っている（表4）。このような情報交

換の場を設けたことは、創傷リンク

ナースや糖尿病療養指導士、さらには

各診療科の看護師同士の連携を強化

し、フットケア拡大に拍車をかけるこ

とにつながった。

4. 下肢潰瘍と師長連携
　情報交換の場はフットケア拡大の

足掛りになっただけでなく、下肢潰瘍

患者の入退院や転棟・転科に関するト

ラブルの減少にもつながった。なぜな

ら、足病に関わるすべての病棟師長が

フットケアチームメンバーであった

ため、診療科を重複している患者に

とって、最良の主科や病棟はどこであ

るかの話し合いを持ってくれたから

である。

　看護管理職がフットケアに興味を

示してくれたのは、筆者を含めて足病

についての教育を現役時代に受けて

こなかったからに違いない。しかし、

実践する機会がないものの、前述のよ

うに思わぬところで大きな効果を発

揮していた。

5. 老健施設の「足ケア」と
　 足選別シート
　下肢潰瘍のケアを中心に活動して

いるが、下肢を救済するためには、や

はり足病変は予防するほうが効率的

である8。足趾・爪の変形、胼胝などの

段階でリスク要因を見極め、早期発見

で治療や指導ができれば、悪化や再

発予防は可能となる。そこで、隣接す

る老健施設で「足ケア」の時間を設け

た。入居者の足趾・爪変形などを観察

し、血流障害の程度、可能なら知覚障

害の評価を行い、「足選別シート」に

記録してから必要に応じた爪や胼胝

ケアをする。すなわち、入院してくる

前に足病の予防や早期発見を行うこ

とと、トリアージした足に応じたフォ

ローを行っていくというものである。

　現在、フットケアチーム在籍の看

護管理者と皮膚・排泄ケア認定看護師

が、月に2回程度グラインダー・ドプ

ラーなどを持って老健施設に通って

いる。管理者とペアを組んだのは、実

践する場を作ること以外に、超高齢化

時代を迎えるに当たり、足病に関する

問題点を見出し一緒に考えていきた

いと思ったからである。

おわりに
　看護師が下肢潰瘍のケアで行うべ

きことは、適切な創傷ケアや爪や胼胝

処置などで悪化・再発を予防すること

よりも、ケアする前に何が原因で潰瘍

を生じたのかを考えることである。す

な わ ち、創 傷 をアセスメントし な が

ら、足を通して精神的・社会的背景を

みる習慣をつけなければ、下肢潰瘍の

正しいケアは実践できない。また、こ

のような知識を持つ看護師が各部署

に育てば、下肢潰瘍に関わる診療科医

や各部門との連携は更に円滑となる。

これは、効果的なコラボレーションと

集学的治療への提供につながるとも

思える。施設で最も大所帯である看護

部の知識向上と連携は、下肢救済する

ために必要なフットケア拡大への近

道であると考えている。
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