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は じ め に
日本リハビリテーション医学会下肢切断のリハビリテーション診療指針をご覧いただきありがとうございます。この指針の基本的考え方、読者対
象、作成組織、作成方法、利用にあたっての注意などをまとめましたので、最初にお読みください。

下肢切断のリハビリテーション診療指針策定委員会
2025 年5 月末日

基本的考え方 下肢切断者のリハビリテーション診療は、リハビリテーション科医にとって極めて重要な診療領域の一つであり、日本リ
ハビリテーション医学会専門医制度卒後研修カリキュラムにおいても、大項目として位置づけられています。しかしなが
ら、これまで本分野においては統一的な診療指針が示されておらず、各施設が独自に指導・対応を行ってきたのが実情で
す。また、下肢切断症例の経験数には施設間で大きな差があり、限られた経験のみで研修を終え、専門医資格を取得せざ
るを得ない状況も散見されました。
こうした状況を踏まえ、日本リハビリテーション医学会専門医会（当時）はSpecial Interest Group (SIG) として｢切断・
義肢SIG｣ を設置し、日本リハビリテーション医学会専門医会学術集会や秋季学術集会において、下肢切断者のリハビリ
テーション診療に関する研修会を継続的に開催してきました。そして、診療内容の標準化と教育の質の向上を目的とし
て、印刷物としての『下肢切断のリハビリテーション診療指針』を作成・配布する方針が決定され、｢下肢切断のリハビリ
テーション診療指針策定委員会｣ が組織されました。委員会では、診療内容について綿密な検討を重ね、各委員が分担し
て委員会案を作成しました。その後、広くパブリックコメントを募集し、寄せられたご意見を反映させたうえで、このた
びようやく本診療指針の完成に至りました。
本指針が、全国のリハビリテーション科医をはじめとする関連診療科の医師ならびに関連職種の皆さまに広くご活用い
ただき、下肢切断者のQOL（生活の質）向上に寄与することを、心より願っております。

対象 想定される読者：主にリハビリテーション診療に携わる医療職としています。
対象とする疾患：下肢切断全般としています。

作成組織 本指針の作成主体は公益社団法人日本リハビリテーション医学会診療ガイドライン委員会の下部組織である下肢切断の
リハビリテーション診療指針策定委員会となります。日本リハビリテーション医学会より、下肢切断のリハビリテーショ
ン診療に熟達している専門医から委員が選出されました。

作成組織 委員（敬称略、順不同）
作成主体（統括委員会）
公益社団法人日本リハビリテーション医学会　診療ガイドライン委員会
中村　健（統括副理事長：横浜市立大学医学部リハビリテーション科学教室）
城戸　顕（担当理事・委員長：奈良県立医科大学リハビリテーション医学講座）
津田英一（前担当理事：弘前大学大学院医学研究科リハビリテーション医学講座）
宮越浩一（前診療ガイドライン委員会副委員長：亀田総合病院リハビリテーション科）
松元秀次（前診療ガイドライン委員会副委員長：茨城県立医療大学医科学センター）
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作成方法 下肢切断のリハビリテーション診療指針策定委員会として、2022 年より作業が開始されました。感染拡大状況を鑑み
て、委員会は主にオンライン会議にて開催されました。委員会では、タイムスケジュール、内容項目の立案、本文の記述
方法、校閲方法、パブリックコメントの方法などについて検討がなされました。各委員によりエビデンスや、関連する指
針などの情報収集が行われました。可能な限り科学的根拠に基づくものを目指しましたが、それが十分でない場合には、
委員会内でのコンセンサスに基づいた記述としました。また、項目ごとに参考文献を記載しています。

利用にあたっての
注意

本指針は、下肢切断のリハビリテーション診療について、現時点（2025 年5月）での一般論をまとめたものとなります。
今後医療の進歩に伴い、診療指針も変更されていくことが予想されます。本印刷物により統一された質の高い下肢切断の
リハビリテーション診療が行われることを期待します。
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01 疫学

1-1　切断者数

国や地域間、人種間でも下肢切断発生率は異なり、
世界的に下肢切断の疫学研究が行われています。日本
は欧米諸国と比較すると下肢切断発生率ははるかに
低く、近年の傾向として交通事故・労働災害の減少、
衛生環境の改善や予防医学、治療医学の進歩により、
外傷、腫瘍、感染による切断は減少し、末梢動脈疾患

（peripheral arterial disease：PAD）や糖尿病性足
疾患による血管原性切断の割合が増えています。切断
者の性差は女性に比べ男性は、下肢の大切断を受ける
可能性が約3倍高いとされ、PADや末梢神経障害の合
併頻度が高いことが一因と考えられています。

本項目では海外疫学研究・国内疫学研究に分けて
切断者数や切断部位、切断原因を述べます。なお下肢
切断を大切断（major amputation）、小切断（minor 
amputation）と分類しますが、研究によっては切断分
類の定義が異なることや、抽出データの情報源の違い
などから、同国内の疫学研究でさえも下肢切断発生率
が異なり、比較には注意を要します。

＜海外疫学研究＞

国や地域間でも主要な切断原因が異なり、欧米諸国
では糖尿病やPADに関連したものが75％を占め、発
展途上国では外傷、感染症、腫瘍による切断が多いで
す。日本の下肢切断者数は1999年時点で人口10万
人あたり5.4 ～ 6.2人に比べ、欧米では7.4 ～ 41.3
人と多く、切断にかかる医療費は年間43億ドル以上
と膨大です。近年の海外疫学研究では、糖尿病やPAD
に関する下肢切断患者を対象とするものが多く、その
背景には糖尿病やPADを原因とする下肢切断による
医療経済的な課題があります。そのため疫学研究を通
し、いかにして患肢救済および下肢切断回避につなげ
るか努力がなされてきました。実際に一部疫学研究で
は、予防医学の普及・早期の肢温存治療の進歩により
下肢切断者数は減少していると報告されますが、研究
間でも報告はさまざまです。以下に欧米諸国、アジア
諸国の疫学研究の報告を述べます。

● EU15 ＋ countries（図 1）

1990年から2017 年にかけて、EU諸国およびア
メリカなどの19か国を対象に下肢切断発生率の調査
が行われました。オーストラリア、ベルギー、ドイツ、
アイルランド、スウェーデン、イギリスでは男女とも
に人口10万人当たりの足趾より近位の下肢切断発生
率は1990年に比べ2017年で増加しました。一方で
オーストリア、デンマーク、フランス、ギリシャ、イタ
リア、ルクセンブルク、ポルトガル、スペイン、アメ
リカでは減少しました。同時期・同研究対象において
末梢閉塞性動脈疾患（peripheral arterial occlusive 
disease：PAOD）の罹患率の低下が指摘されました
が、下肢切断発生率の経時的変化は国家間で増減が
様々であり、必ずしも下肢切断発生率の減少を反映す
る結果ではありませんでした。

● OECD 加盟国

OECD加盟国のうちのオーストラリア、ベルギー、
カナダ、デンマーク、フランス、ドイツ、アイスランド、
アイルランド、イスラエル、イタリア、韓国、ルクセン
ブルク、オランダ、ニュージーランド、ノルウェー、ポ
ルトガル、スロベニア、スペイン、スウェーデン、ス
イス、イギリスを対象にした調査では、下肢大切断率
は2000年では人口10万人当たり10.8、2013年で
は7.5に減少しました。さらに糖尿病有病者の下肢大
切断率は2000年では人口10万人あたり182.9から
2013年では128.3に減少しました。

●アメリカ

2003年には年間約115,000人が下肢切断を受け、
そのうち50,000 ～ 60,000人が大切断であり、65％
が糖尿病、75％がPADと診断されました。2005年に
生存している四肢切断者数は160万人で2050年ま
でに2倍に増えると予測され、そのうち38％は糖尿
病を合併する血管障害に続発する四肢切断であること
から、血管障害による切断発生率を10％減らすこと
ができれば、四肢切断者数を225,000人減少するこ
とができると予測されました。近年の切断発生率の経
時変化の報告を見ると、1996年から2016年にかけ
て下肢大切断は減少しており、血管内治療の普及によ
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る減少と考えられました。

●カナダ

下肢切断発生率は2005年から2016年にかけて切
断者数は変化しませんでした。年代別にみると2005
年から2010年にかけて10万人当たり9.88人から
8.62人に減少したにもかかわらず、2016年には10
万人当たり10.0人に再び増加しました。

●ドイツ

2005 年から 2014 年の年間切断数は 55,689 件

から57,637件（＋3.5％）とわずかに増加しました。
原因疾患が外傷や悪性腫瘍などを除いた、PAODま
たは糖尿病に起因されると推定される年間切断数は
48,043 例から 48,561 例で＋ 1.1％の増加があり
ました。年間10万人当たりの大切断は23.3人から
16.1人（－30.9％）に減少し、小切断は35.0人から
43.9人（＋25.4％）に増加しました。

●フィンランド

2007年から2017年にかけてPADおよび糖尿病
が原因の下肢大切断率は 10 万人あたり 17.2 でし
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■ 足趾より近位の下肢切断　　■ 足趾の切断
10万人当たりの発生率（女性、1990）
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■ 足趾より近位の下肢切断　　■ 足趾の切断
10万人当たりの発生率（女性、2017）
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■ 足趾より近位の下肢切断　　■ 足趾の切断
10万人当たりの発生率（男性、1990）
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■ 足趾より近位の下肢切断　　■ 足趾の切断
10万人当たりの発生率（男性、2017）
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図1　EU15＋ countriesにおける下肢切断発生率
(Hughes W, Goodall R, Salciccioli JD, Marshall DC, Davies AH, Shalhoub J. Editor’s Choice – Trends in Lower Extremity Amputation Incidence in European Union 
15+ Countries 1990–2017. European Journal of Vascular and Endovascular Surgery. 2020 Oct 1;60(4):602–12より)
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01 疫学

80％を超えるようになりました。それでも本国での
下肢切断者の実数は欧米に比べはるかに少なく、血管
原性切断の割合も欧米ほど多くはないと考えられてい
ます。以下に本邦での疫学研究について述べます。

●兵庫県

神戸市を除く兵庫県において1968 ～ 1997年の
身体障害者手帳に基づく調査では、足部切断より高
位の下肢切断者の人口10万人当たりの切断発生率
は1.6人と報告されています。切断部位は下腿切断

（49.6％）、大腿切断（36.7％）が大半を占め、次いで
サイム・足部切断、膝関節離断、股関節離断および片
側骨盤切断でした。切断原因は労働及び交通災害を中
心とする外傷が34％、DM・動脈硬化症・バージャー
病などの血行障害が37％でした。5年ごとの経時比較
すると近年では外傷が1/3に減少、動脈硬化症・糖尿
病による切断が増加し末梢循環障害による切断が全体
の65％を占め、約3倍に増加しました。切断者の年齢
も切断原因と連動して外傷による若年者が減少し、循
環障害による高齢者の割合が増加しました。

●福岡県北九州市

北九州市において 2001 ～ 2005 年の身体障害
者手帳のデータをもとに、人口 10 万人当たりの下
肢切断発生率は5.8人でした。切断部位は下腿切断

（42.3％）、大腿切断（36.8％）が大半を占め、次いで
前足部切断（15.4％）、股関節離断（1.7％）、膝関節離
断（1.2％）でした。切断原因は末梢循環障害および糖
尿病を伴う末梢循環障害を合わせて77.6％を占めま
した。

●宮城県

宮城県において2008年～ 2010年の身体障害者手
帳のデータをもとに、上下肢切断者の発生率は44.3
人で、下肢切断が85％を占めました。切断部位は下
肢切断が 116 肢であり、そのうち大腿切断は 61 肢

（53％）、下腿切断は43肢（37％）でした。切断原因
は外傷が53％、糖尿病及び血管障害が29％を占めま
した。

●奈良県

た。切断者の50.6％は糖尿病患者であり、53.0％が
切断前に血行再建術の既往を認めました。大腿切断が
80.1％、下腿切断が19.9％で、10.5％が再手術を受
けました。

●韓国

1970年から1994年の15年間で切断者は4,258
人で、切断原因の66.7％は外傷性切断、11.9％が末
梢循環障害による切断でした。年代別の切断原因では
1950年代では85.9％が外傷でしたが、1990年代に
は58.3％に減少し、末梢循環障害が徐々に増加して
1990年代には23.5％を占めました。

●台湾

1997 年の医療保険データベースから、下肢切断
発生率は人口10万人当たり18.1人、大腿・下腿切
断の発生率は8.8人と推計され、平均年齢は60.7歳
でした。原因の内訳は血管原性切断69.4％（糖尿病
52.9％、糖尿病合併のない末梢循環障害16.5％）、非
血管原性切断30.6％（外傷14.1％、感染5.3％、多肢
症3.5％、熱傷2.4％、不明その他5.3％）でした。

＜本邦疫学研究＞

海外の下肢切断の疫学調査と比較して日本では全
国的な疫学調査はないため、その全貌の直接的な把
握は困難です。厚生労働省「身体障害児・者等実態
調査」では2001年には下肢切断者は4万9000人、
2006年の同調査では6万人と報告され、下肢切断者
は5年間で22.4％増加しています。各地域の疫学調
査では、身体障害者手帳を用いた疫学調査を多く認め
ます。切断・欠損は永続的なものであり切断・欠損直
後から身体障害者手帳を申請することが可能なこと
もあり、切断者数を反映するものと考えられます。兵
庫県の平成19年社会福祉統計年報では身体障害者
の約96.7％が保持していると推計されています。ま
た、切断原因は、1976年に日本リハビリテーション
医学会が行った調査によると下肢切断は交通災害、労
働災害、戦傷の順で外傷によるものが70％を占めま
した。しかしながら徐々に糖尿病や閉塞性動脈硬化症

（arteriosclerosis obliterans: ASO）な ど の PAD に
よる切断が70％を占め、65歳以上の高齢者の割合が
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分けられます。後者は下肢閉塞性動脈硬化症やバー
ジャー病などの下肢閉塞性動脈疾患、糖尿病、腫瘍、
外傷が原因となります。以下に代表的な疾病・外傷に
ついて述べます。

●先天性

四肢形成不全は希少疾患であり、病態についてはい
まだ不明なことも多いです。先天性四肢形成不全の国
内疫学調査では、1年あたり417人で、１万生存出生
中4.15人に認めます。上肢形成不全が多く、下肢形成
不全の推定患者数の2倍以上とされます。障害高位・
部位が様々であるため、外科的治療や義肢・装具の処
方、理学療法の介入など選択肢が多様で、移動能力の
確立に対して多種多様な治療が行われます。後天性切
断も含め、小児の下肢形成不全、下肢切断の場合は、
運動発達と成長に合わせた『立位・歩行の獲得』のた
めに適したタイミングで、義肢装具や理学療法処方を
行う必要があります。移動能力を獲得することが身体
機能の向上だけでなく、自己効力感や自立性を高める
のに重要である一方で、実用性や関節保護の観点から
車いすなどの導入をすることも状況によっては検討さ
れます。

●後天性

下 肢 閉 塞 性 動 脈 硬 化 症（arteriosclerosis 
obliterans: ASO）：冠動脈以外の末梢動脈の狭窄・
閉塞疾患である末梢動脈疾患（peripheral arterial 
disease: PAD）に含まれ、動脈硬化性の下肢閉塞性動
脈疾患（lower extremity artery disease: LEAD）で
あり、LEADの大半を占めます。加齢により血管が肥
厚、弾力性が消失、血栓の形成、閉塞・狭窄をきたし
た結果、阻血、壊死に陥ります。抗血小板薬による薬
物療法や運動療法、血行再建術が治療として行われま
すが、感染がさらに加われば悪化の原因となり切断を
余儀なくされます。また下肢のみならず全身の動脈に
も動脈硬化はおこるため、脳梗塞、心筋梗塞、突然死
などの全身の血管イベントリスクも高いです。年齢調
整後も心血管イベントの発症リスクは1.5 ～ 2倍高い
とされます。LEADのリスク因子には年齢、喫煙、高
血圧、糖尿病、脂質異常症、脳心血管疾患、慢性腎臓病
があげられます。リスク因子保有率は喫煙（16.2％）、

奈良県立医科大学整形外科ならびに関連する医療機
関の計30施設（奈良県23施設、大阪府5施設、三重
県2施設）で施行された手術が集計されました。2014
年 4 月から 2015 年 3 月までの 1 年間で下肢切断は
のべ153例で行われ、切断高位は、大腿より近位が
31.5％、下腿と足関節レベル（踵骨喪失）が36.6％、
足根骨と中足骨レベル（踵骨温存）が12.4％、足趾レ
ベルの切断が18.3％でした。切断原因はPADによる
壊疽が73.9％、感染が22.2％、外傷などが3.9％を
占め、糖尿病は95例（62.1％）に合併し、人工透析は
44例（28.5％）に導入されていました。

● JR 東京総合病院

2021年から2022年の2年間で義足リハビリテー
ション治療目的に回復期リハビリテーション病棟に入
院した下肢切断者は下腿切断28名、大腿切断20名、
股関節離断2名、両下肢切断9名でした。下腿切断の
年齢平均61歳、大腿切断の年齢平均59歳でした。糖
尿病、ASO、急性動脈閉塞を含めた包括的高度慢性下
肢虚血（CLTI）が全体の64％を占め、下腿切断では
82％であったのに対し、大腿切断では35％でした。
本研究対象が義足のリハビリテーション治療を目的と
しており、CLTIの場合切断レベルが高位になるほど
義足を使いこなした生活が難しくなることを反映して
いるものと考えられました。

●横浜市立大学附属病院リハビリテーション科

1968 ～ 1984 年、1985 ～ 1995 年、2004 ～
2006年にかけて下肢切断者に対する比較では、下肢
切断者数はそれぞれ 120 人、114 人、23 人であり、
血管原性切断は38人（31.7％）、35人（30.7％）、11
人（47.8％）でした。リハビリテーション科の治療対
象となる下肢切断者は経年的に増えておらず、減少傾
向にありました。

（堀　諒子）

1-2　切断原因

下肢切断の原因として、先天性と後天性に大きく
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01 疫学

い感染を伴う場合は四肢切断が考慮されます。症状の
再発再燃により四肢切断を繰り返す患者は20％程度
です。下肢だけでなく上肢の罹患率も高く認めます。
糖尿病：糖尿病患者において神経障害は最も合併頻度
が高く約半数に、さらには糖尿病性足潰瘍を起こした
患者においては90％に合併します。神経障害として
自律神経、知覚神経、運動神経のいずれの障害も、創
傷発症、創傷治癒遅延の原因となります。具体的な機
序として神経障害による足変形（hammer/claw toe、
Charcot関節症）と胼胝形成による足底圧上昇をおこ
します。加えて自律神経障害による発汗減少での乾燥
や、動静脈シャントでの血流増加・浮腫により皮膚が
脆弱になります。以上を背景に、軽微な外傷や靴擦れ、
低温熱傷を誘因に潰瘍が形成され、感覚低下により発
見が遅れ、さらにはASOによる虚血や細菌感染を合
併することで難治・重症化します。糖尿病患者が下肢
切断に至る前段階として足潰瘍を認めることが多く、
本国では平成19年度の厚生労働省国民健康・栄養調
査では、糖尿病患者において0.7％に足潰瘍を認めま
した。足潰瘍は再発が多く、難治性で7 ～ 20％が下
肢切断となり、糖尿病患者の足切断の80 ～ 85％は足
潰瘍が先行します。糖尿病患者の下肢切断頻度は非糖
尿病患者の7.4 ～ 41.3に上ります。また切断部位別
にみると、糖尿病があると大切断9.5倍、小切断14.9
倍に下肢切断は増加します。重症化予防のためにも、
足変形、潰瘍の既往、神経障害、LEADを有する糖尿
病性足病変のハイリスク患者は特に注意が必要であ
り、リスク因子の同定、足に合わせた靴や足底版の作
製と着用指導、非潰瘍性皮膚病変（胼胝、鶏眼、白癬症
など感染症、爪病変など）の治療、家族も含めたセル
フケア教育を繰り返し行うことが多くのガイドライン
や論文で推奨されています。
腫瘍：骨肉腫、軟骨肉腫、ユーイング肉腫、悪性黒色
腫などの皮膚がんによるものが多いとされます。かつ
ては四肢に発生した悪性骨腫瘍は切断術が唯一の治療
法であり、切断後も義肢装着訓練を行う２年以内に肺
転移を起こし、生存率は２０～３０％程度でした。そ
の後骨肉腫に対する化学療法が進歩し、放射線治療、
そして原発巣に対する様々な患肢温存手術などの集学
的治療法の進歩により、生存率は改善しました。その
ため切断は患肢温存手術が不可能な場合に限られつつ

高 血 圧（61.5 ％）、糖 尿 病（38.5 ％）、脂 質 異 常 症
（38.8％）、心疾患（29.7％）、脳血管疾患（17.1％）、
慢性腎臓病（14.3％）です。リスク因子の合併重複に
よって発症リスクは 1.5 倍から 10 倍に増大するた
め、危険因子に対する治療も同時に重要です。LEAD
を症候別に分類すると、無症候性、間欠性跛行、包
括的高度慢性下肢虚血（chronic limb-threatening 
ischemia: CLTI）に分類されます。CLTIは虚血による
安静時痛や下肢潰瘍・壊死が少なくとも2週間以上持
続するものと定義されます。CLTIの患肢・患者の自
然経過として血行再建術不適応の潰瘍肢の1年切断率
は23％であり、ABI＞0.5の群では15％、ABI＜0.5
群では34％と報告されています。2015年の系統的レ
ビューでは観察期間中央値12か月間で切断率22％、
創傷悪化率35％、死亡率22％でした。以前より患肢
の自然予後は改善しており、詳細理由は不明ですが薬
物治療や併存疾患の治療が進歩したことが要因として
推測されています。一方でCLTIに対して血行再建術
が行われた場合でも切断にいたる可能性はあります。
下肢大切断リスクは血行再建術後1年以内に集中し、
それ以降は比較的低率にとどまるとされ、術後1 ～ 3
年の大切断の累積発生率は10 ～ 20％、さらに死亡
率は1年で15 ～ 20％程度、2年で20 ～ 30％程度、
3年で30 ～ 50％と報告されます。またCLTI患者の
大きな問題としてCLTIを発症した患側のみならず、
対側にも重度の虚血が存在する可能性が高いため、対
側肢にCLTIを発症することもまれではないです。対
側肢の切断に繋がることも少なくないため、対側肢の
フォローも重要です。
バージャー病：四肢末梢の動脈と静脈に分節的
に 炎 症 性 の 血 栓 閉 塞 を 生 じ、閉 塞 性 血 栓 血 管 炎

（Thromboangiitis Obliterans:TAO）とも呼ばれます。
本国での発生頻度は急速に減少し、2010年代前半で
は人口10万人当たり0.1人程度と推定され、発症は
30 ～ 40歳代前後の男性に多いです。原因は明らかで
ないですが、喫煙との関連が指摘されており、禁煙は
病状進行に大きくかかわるため積極的な禁煙指導が行
われます。感覚障害や間欠性跛行がみられ四肢末端部
に潰瘍が形成されやすく、重症な虚血肢に対して、血
行再建術、交感神経遮断手術も検討されますが、潰瘍
や疼痛、広範囲な壊死や荷重部位の壊死、制御できな
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あり、悪性腫瘍による切断数は減少しています。
外傷：かつては戦傷による切断もみられましたが、現
在は業務上の事故や交通事故が多いです。外傷では事
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する切断の絶対数は減少しています。
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り股関節の外転、屈曲拘縮を起こしやすく、カナダ式
股義足の股継手の取り付け位置は解剖学的股関節離断
の場合よりやや前外側に取り付けることになりますの
で外観が不格好になることがあります。

2-1-2　大腿切断

大腿義足の製作技術から言うと、長い断端の方が
残った筋力やソケットとの接触面積が大きいという点
では有利ですが、長すぎる断端は高機能のパーツを使
うことが出来ず、選択肢が限られてしまいます。

非常に断端が短くなる場合でも、義足歩行は股関節
離断よりも有利です。もし大腿義足のソケットを製作
できず、股義足のソケットでなければ義足を製作でき
ない状況であれば、股関節離断を検討することが望ま
しいです。大腿切断を行う際の具体的な切断長につい
ては明確な指針が示されていませんが、一般的には坐
骨結節から大腿骨の遠位1/2から遠位2/3の範囲で
切断されることが多いです。義肢装具士は，残された
断端の長さ、皮膚状態など様々な条件を勘案して、適
応可能な義足パーツの中から最適な組み合わせを考え
義足を製作し、手術を行う術者は可能な限りその選択
肢が多くなるような切断を心がけるべきです。高機能
の義足を製作する場合を考えると、ピン付きライナー
のためのライナーロックアダプタとターンテーブルを
取り付け、遊脚相制御機能を持つ膝継手やコンピュー
タ制御膝継手などを組み合わせるには、膝関節面から
膝上12 ～ 15cmのスペースが必要です。

2-1-3　膝関節離断

膝伸筋である大腿四頭筋の停止部である脛骨粗面よ
り中枢での下腿切断は、膝関節は残存するものの膝伸
展の機能はなく、きれいな断端が得られたとしても義
足製作にも訓練にも難渋します。また，膝の伸展筋力
より屈曲筋力が強ければ、膝関節は屈曲拘縮となり、
膝屈曲義足という義足を作製することになります。し
たがってこのようなレベルでしか下腿切断が行えない
場合は、膝関節離断を行います。膝関節離断の大きな
利点は、断端末での荷重が可能となる点にあり、断端
末に体重支持に耐えうる皮膚が得られない場合は膝離

2.1　切断高位の選択

下肢の切断は、中枢から片側骨盤切断(hemipelvec-
tomy)、股関節離断（hip disarticulation）、大腿切断

（above-knee amputation）、膝関節離断（knee dis-
articulation）、下腿切断（below-knee amputation）、
足関節離断であるサイム切断（Syme amputation）、
ボイド切断（Boyd amputation）、ピロゴフ切断（Pi-
rogoff amputation）、足部切断ではショパール関節
離断 (Chopart amputation)、リスフラン関節離断
(Lisfranc amputation)、中足骨切断(transmetatar-
sal amputation)、足趾切断(toe amputation)などに
分けられます。下肢切断の高位は、患肢の機能を温存
することを重視すべきで、必ずしもできる限り長く残
せばよいのではありません。患者の年齢、性別、切断
に至った原因疾患、全身状態のみならず、術後の生活、
術後に装着する義足の機能（使用するパーツ）を考え
て切断レベルを決定します。義足での歩行能力の獲得
率は、海外での報告ですが下腿切断では54 ～ 73%、
大腿切断では22 ～ 50%であり、血管原性切断に限
定すると下腿切断では34 ～ 40%、大腿切断では9 ～
20%と低くなるため、膝関節機能が残存するかどうか
が義足歩行に大きく影響します。血行障害による場合
は、断端の創が良好に治癒するならば下腿切断を選択
するほうが良いですが、確実に生存する組織レベルで
切断するようにしなければ、再切断を繰り返すことに
なり、そのたびに全身状態、健側肢の機能低下を来し、
義足歩行がより困難となります。

2-1-1　股関節離断

股関節離断は、解剖学的離断と極短断端大腿切断と
に分けられます。解剖学的離断では、股関節の一方を
形成する大腿骨頭を含めた大腿骨全体を除去します。
Boyd法による前方進入路による手術では、手術視野
が広く、筋肉をその起始部か停止部で切断するので出
血を最小限に抑えることが出来ます。極短断端大腿切
断では、残存する大腿骨頭・頚部が筋肉の不均衡によ
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複雑で、骨癒合に時間がかかり骨癒合不全を生じるこ
とがあります。

2-1-5-3　ピロゴフ切断

距骨とともに踵骨の前半部を足部とともに切除し、
残った踵骨後半部を前上方へ90度回転しその切断面
と脛骨下端に骨癒合させる方法です。ボイド切断より
もさらに手術手技は煩雑で、骨癒合に時間がかかり骨
癒合不全を生じることがあります。

2-1-6　足部切断
2-1-6-1　リスフラン関節離断

リスフラン関節離断は、足根中足関節における離断
術です。この手術により背側筋群が切断されるため、
尖足変形が生じる可能性があり、皮膚の潰瘍や義肢の
不適合が発生しやすくなります。したがって、義肢の
適合性に問題が生じることが多いです。

2-1-6-2　ショパール関節離断

ショパール関節離断は、中枢の横足根関節における
離断術です。この手術では、背屈筋である前脛骨筋が
切離される一方で、主体足底屈筋は残存するため、厳
しい尖足が生じます。また、長短腓骨筋の付着部が切
離されることにより、内反足変形が発生し、歩行が困
難になることが多いです。

このためアキレス腱延長術や前脛骨筋腱、総趾屈筋
腱および長母趾屈筋腱などの腱移行術を併用すること
が推奨されるようになっています。

（濱田全紀）

2-2　大腿切断

大腿切断は、組織状態により長、中、短断端での切
断を選択することができ、十分な骨の長さを犠牲にす
れば、骨端の筋肉被覆を容易に得ることができます。
その手術手技は先人たちの経験の積み重ねにより確立
されており義足装着を前提として行う手術の原則は、
ほとんど変わっていません。しかし、現在のリハビリ

断の価値が低くなります。
　

2-1-4　下腿切断

長い断端の方が残った筋力やソケットとの接触面
積が大きいという点では有利ですが、下腿切断の理想
的な断端長は12 ～ 15cmというのが、従来からの欧
米の外科医の意見です。それは，下腿の下1/3の部位
は血流が少なく軟部組織も乏しいため、この部位での
切断端は皮膚の循環障害や潰瘍などを生じることが多
く、一次的に断端部の創が治癒しても義足歩行や加齢
による変化によって皮膚の障害を生じることが多いか
らです。また，機能的には断端長が15cmあれば十分
であり、これ以上の断端長は義足のコントロールには
不要とする意見もあります。義肢製作から考えてみる
と高機能の足部パーツには床面から20cm以上の高
さがあるパーツもあり、必ずしも断端長を長く残せば
よいとは言えません。

2-1-5　足関節離断
2-1-5-1　サイム切断

サイム切断は，最も普及している足関節部の切断術
です。外傷や小児では行われることがありますが、血
管原性切断の場合、潰瘍、感染、創離開が317人中85
人（27％）で生じているとの報告があります。

ヒールパッドが脛骨と腓骨の断端に接着し安定すれ
ば断端荷重が可能となり義足を装着しない場面でも
歩行できるとされています。しかし、長期経過におい
て断端末歩行が可能なサイム切断は29.2%しかいな
かったとの報告もあります。

断端部が太くなる欠点を改善するために脛骨と腓骨
の両果部の切除する変法もあります。ソケット適合に
は有利となりますが、脛骨の断端面積が縮小するため
ヒールパッドにかかる圧力は増加してしまいます。

2-1-5-2　ボイド切断

踵骨のみを残してほかの骨を切除し、踵骨を前上方
へ移動して脛骨と骨癒合させる方法です。断端長はサ
イム切断より長く裸足歩行が可能であり、ヒールパッ
ドが移動しないなどの利点がありますが、手術手技が

15



くはボーンソーで大腿骨を切ります。骨の切断面は大
腿骨の長軸と直行するようにします。以前は、骨膜を
骨断端末より近位へ1cmほど切除する手技などが行
われていましたが、必要ありません。骨切りした辺縁
はヤスリをかけ角が残らないようにします。指で骨断
端をさわったとき、引っかからず滑らかになっている
のが理想です．骨髄からの出血を止めるための骨蝋に
ついても異物反応が出るため、切断術では使用しませ
ん。大腿切断でも骨断端の前外側を面取りし、ヤスリ
をかけて丸みを持たせるようにすると断端痛の軽減に
もつながります。また、義肢装着の予定がない場合で
も、患肢を使わないために軟部組織が萎縮し、骨突出
による皮膚障害を起こすことがあるので、骨切り断端
の処理を行うべきです。

2-2-3　血管の処理

動脈・静脈は、周囲の軟部組織から丁寧に剥離し
小さな出血点も止血し、血腫をつくらないように
各々を結紮し切離します。大きな動脈・静脈は二重
結紮します。

2-2-4　神経の処理

神経は切断されると必ず断端に神経腫を生じます。
神経は十分に引き出しメスで鋭的に切離しますが、伴
走血管からの出血予防、神経腫防止のため結紮しま
す。まず神経を結紮したまま末梢に引き、3-4cm近位
まで周囲を愛護的に剥離します。その上で剥離した神
経の近位部を再度結紮し間をメスで切離すると、切離
された神経の中枢端は術野の奥に引き込まれ、直接外
力が作用する骨と皮膚の間や瘢痕組織ではなく厚い筋
肉内に引き込まれるため、神経腫が生じても強い疼痛
を起こすことが少なくなります。

2-2-5　筋の処理

切断した筋肉を生理的な緊張下に置くことにより
循環状態が維持され、断端のボリュームも維持されま
す。筋肉の内層部のみを骨端部に縫合して、外層部と
骨端部を覆って縫合する筋形成部分固定術を行うのが

テーション治療の現場では、この原則に従っていない
切断例に多く遭遇します。荷重する断端は、健常な皮
膚で覆い、疼痛や褥瘡の原因となる骨の突出や癒着を
起こさないよう層ごとに丁寧に縫合すること、術後は
創の治癒の促進のために浮腫を軽減するように断端の
管理をすることが重要です。義肢装具士は，残された
断端の長さ，皮膚状態など様々な条件を勘案して，適
応可能な義足パーツの中から最適な組み合わせを考え
義足を製作しますが、手術を行う術者は可能な限りそ
の選択肢が多くなるような切断を心がけるべきです。

2-2-1　皮膚切開

Fish mouthの皮弁を前後同サイズにすると、縫合
部が断端の最遠位端となるため創部が荷重により義足
トラブルの原因となることがあります。大腿骨の切断
高位を決めてその位置を大腿皮膚の内側外側にマーキ
ングして、そこから前方・後方の皮弁を作図します。
前方の皮弁を約2.5cm後方皮弁より長くしておくと
術後断端が十分成熟して義足を装着した時に、断端に
正常な緊張がかかるようになります。経験の浅い術者
は、皮弁に十分な皮膚を残しておけば、手術の最後に
断端のニーズに合わせて後で調整できます。決して皮
弁を短く作ってはいけません。皮膚と筋膜は同一レベ
ルで切開し両者を過度に分離しないことも重要です．
血行障害での切断では基本的な手技ですが，外傷など
の切断でも断端皮膚と筋膜の癒着が防げるので意識し
て下さい．Gottschalkの手技を行う場合は、大内転筋
の処理を行いやすくするために、皮膚切開は矢状皮弁
で行う方が良いです。

2-2-2　骨切断端の処理

大腿切断では骨下端側方から前方にかけて外力が
生じやすく、骨の突出やエッジが残ると圧迫や剪断力
で疼痛や褥瘡、滑液包炎を起こします。骨の処理は、
骨切り予定レベルより少し近位まで骨を露出して，付
着する筋を全周にわたって剥離します。この際、骨膜
が周囲組織に部分的に残っていると、あとで異所性骨
化の原因となるのでよく確認します。骨膜を全周にわ
たって切り、切った骨膜を末梢に少し剥離し、鋸もし

手術02
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残る程度の緊張で縫合するとちょうどよくなります。
また、皮膚が骨と癒着してしまうと、引っ張りや剪断
力により、疼痛や皮膚の損傷が生じてしまうので縫合
しながら皮膚の可動性が良いかも確認します。

（濱田全紀）

2-3　下腿切断
　

下腿切断の原因疾患として、外傷、悪性腫瘍、末梢
循環障害などが挙げられます。末梢循環障害によらな
い下腿切断と、末梢循環障害による下腿切断では手術
手技に異なる点もありますが、基本手技は同じです。

2-3-1　皮膚切開

皮膚と筋膜は同一レベルで切開し両者を分離しない
ことが重要です。血行障害での切断では基本的な手技
ですが、外傷などの切断でも断端皮膚と筋膜の癒着が
防げるので意識しておきたい点です。外傷や腫瘍など
による切断の場合は、基本的にFish mouthの皮弁で
良いですが、皮弁縫合部が骨断端の前方部に来ないよ
うに前方の皮弁をわずかに長めにしておくとよいで
す。血行障害を伴う切断の場合は、①血流が良好な後
方の筋肉、皮膚などを長く残すlong posterior flap、
②血流の少ない前方の皮膚量を減らして、内側と外側
をつかうsagittal flap、③前内側皮弁と後外側皮弁か
ら成るskew flapなどがありますが、いずれの皮弁も
創治癒、再切断、死亡率の点からは有意な差はなかっ
たとの報告があります。

　

2-3-2　骨切断端の処理

骨の処理は、骨切り予定レベルより少し近位まで骨
を露出して、付着する筋と骨膜を全周にわたって剥離
します。この際、骨膜が周囲組織に部分的に残ってい
ると、あとで異所性骨化の原因となるのでよく確認し
ます。骨髄からの出血を止めるための骨蝋についても
異物反応が出るため、切断術では使用しません。特に、

「面取り」と呼ばれる下腿切断での骨切りは、ソケット

良いです。筋肉の固定は骨端部にあけたドリル孔に太
めの吸収糸で縫合しますが、筋がその場所で骨に癒着
するまでその位置を保てれば良いので、筋内の血流を
妨げるほど強く縛り付ける必要はありません。その他
の方法として、筋膜縫合術、筋形成術、筋固定術があ
ります。筋形成術としては、内側の内転筋群と外側の
大腿筋膜張筋、外側広筋を縫合し、次に前側の大腿直
筋、内側広筋と後側の半膜様筋、半腱様筋、大腿二頭
筋を縫合するDederich法があります。筋形成のみを
行い筋固定を行わなければ、骨端が筋肉内を移動する
現象が起こり疼痛の原因となります。筋固定術として
は、様々な方法がありますが、大腿骨の切断端にドリ
ルで穴を開け、ハムストリングと内転筋を縫合して、
最終的に前方の大腿四頭筋で骨端部を覆うMurdoch
法や、後方のハムストリングで骨端部を覆うMooney
法などがありますが、全層にわたって縛ることは筋の
血流障害を起こす原因となります。最近は大内転筋を
大腿骨内転位にして再縫合するGottschalkの手技が
推奨されています。解剖学的に大腿骨は垂線に対し約
9度内転し股関節内転筋や外転筋の効率を上げている
ことに基づいています。皮膚切開は矢状皮弁で行い、
大腿四頭筋は膝蓋骨付着部直上の腱性部で、大内転筋
腱は内転筋結節より鋭的に切離します。大腿骨は内転
筋結節の5cm上方あるいは関節面より10cm程度上
方で切断します。大内転筋腱を外側へ移行し筋固定し
ます。そして股関節伸展位にして大腿四頭筋腱で大内
転筋を覆うように大腿骨後面に筋固定して、ハムス
トリングスを大内転筋の後方へ縫着します。しかし、
Gottschalkの手技では断端が長くなるため、ターン
テーブルや膝継手の設置に制限が生じることがありま
す。

2-2-6　皮膚縫合

ペンローズドレーンでは十分なドレナージが出来な
いので、持続吸引チューブを使用します。血腫が貯留
すると、創治癒を遅らせ、細菌感染の培地となり、組
織の癒着や異所性骨化の原因となります。皮膚を縫合
するときに皮弁が短く緊張が強くなりすぎると、皮膚
壊死を起こしてしまうので、ためらわず骨の切除など
追加処理をして、皮膚縫合後にやや皮膚が余りしわが
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2-3-5　筋の処理

切断された骨の上を皮膚、筋膜との間を剥離しない
で筋肉で覆うことは、皮膚への血流を促すためにも、
また、骨端への皮膚の癒着を防ぐためにも重要です。

切断した筋肉を生理的な緊張下に置くことにより
循環状態が維持され、断端のボリュームも維持されま
す。一般的には血行障害例では、筋を全層にわたって
結紮する筋固定術は禁忌とされています。しかし筋形
成のみを行い筋固定を行わなければ、骨端が筋肉内を
移動する現象が起こり疼痛の原因となります。

筋肉の内層部のみを骨端部に縫合し、外層部と骨端
部を覆って縫合する筋形成部分固定術を行うのが良い
です。筋肉の固定は骨端部にあけたドリル孔に太めの
吸収糸で縫合しますが、筋がその場所で骨に癒着する
までその位置を保てれば良いので、筋内の血流を妨げ
るほど強く縛り付ける必要はありません。

また下腿切断では、ヒラメ筋は体積が大きいうえに
静脈叢を含むので術後の浮腫や断端の形状に悪影響を
及ぼすことがあります。ヒラメ筋と腓腹筋の間を指で
剥離し、ヒラメ筋をなるべく近位で切離すると術後の
浮腫を軽減し断端の成熟が進みやすくなります。

2-3-6　皮膚縫合

ペンローズドレーンでは十分なドレナージが出来な
いので、持続吸引チューブを使用します。血腫が貯留
すると、創治癒を遅らせ、細菌感染の培地となり、組
織の癒着や異所性骨化の原因となります。

皮膚を縫合するときに皮弁が短く緊張が強くなり
すぎると、皮膚壊死を起こしてしまうので、ためらわ
ず骨の切除など追加処理をして、皮膚縫合後にやや
皮膚が余りしわが残る程度の緊張で縫合するとちょ
うどよくなります。また、皮膚が骨と癒着してしまう
と、引っ張りや剪断力により、疼痛や皮膚の損傷が生
じてしまうので縫合しながら皮膚の可動性が良いか
も確認します。

（濱田全紀）

の適合上きわめて重要です。まず45度で前方から前
後径の1/2程度になるように切り込みを入れ、次いで
骨軸に対し垂直に前方から骨切りをすると面取りが
しやすいです。最後に腓骨の骨切りを長軸に垂直でな
く、外側から少し斜め前方に向けて行うと腓骨の外側
への突出を少なくできます。ボーンソーで骨切りした
脛骨及び腓骨の辺縁はヤスリをかけ角が残らないよう
にします。断端をさわったとき、引っかからず滑らか
になっているのが理想です。腓骨は脛骨と同じ長さも
しくはわずかに短くなるように骨切りするのがよいと
されています。腓骨を短めにするのが良いとされてい
た理由として、断端が円錐形に近い形をとり外観上優
れていること、腓骨が長いとソケットの良好な適合が
得られにくいこと、小児切断で腓骨の過成長による障
害などが挙げられます。しかし、腓骨を脛骨と同じ長
さで切断すると、下腿義足のソケットの側方安定性が
増し、ソケットに対して足部を内側に位置するように
アライメント調整ができるという利点もあります。

2-3-3　血管の処理

動脈・静脈は、周囲の軟部組織から丁寧に剥離し小
さな出血点も止血して、血腫をつくらないように各々
を結紮し切離します。大きな動脈・静脈は二重結紮し
ます。

2-3-4　神経の処理

神経は切断されると必ず断端に神経腫を生じます。
神経は十分に引き出しメスで鋭的に切離しますが、伴
走血管からの出血予防、神経腫防止のため結紮するよ
うにします。

まず神経を結紮したまま末梢に引き、3-4cm近位
まで周囲を愛護的に剥離します。その上で剥離した神
経の近位部を再度結紮し間をメスで切離すると、切離
された神経の中枢端は術野の奥に引き込まれ、直接外
力が作用する骨と皮膚の間や瘢痕組織ではなく厚い筋
肉内に引き込まれるため、神経腫が生じても強い疼痛
を起こすことが少なくなります。

02 手術
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レーンを留置して皮下・皮膚縫合します。

＜サイム切断から後足部切断への変遷＞

1843年ジェームズ・サイムがあみ出した脛骨下端
で切断し足底の踵部脂肪体で覆うことで荷重すること
ができるサイム法は、踵骨を取り除くために軟部組織
を踵骨から剝がしていく操作、特に踵骨後方の薄い皮
下組織を皮膚に傷をつけないように慎重に剥がして
いく手技が困難で、術後に皮膚血流障害で壊疽や感染
を生じるのはこの操作が原因であることが多かったで
す。1854年ピロゴフが報告したピロゴフ法はサイム
法とほぼ同じ手術手技で距骨を取り除き、足関節天蓋
部で地面と平行になるように脛骨・腓骨を骨切りしま
すが、サイム手術で問題となる踵骨後方の軟部組織の
剥離は行わず、踵骨の中央部を垂直に切断し残った踵
骨を前方90度回転させ、脛骨と踵骨を固定させる後
足部切断の手術方法です。サイム切断と比べ健側との
脚長差が少ないことが利点ですが、欠点は荷重面が足
底の踵部脂肪体でなくアキレス腱付着の薄い皮膚にな
ることです。1939年ボイドが報告したボイド法はサ
イム手術に準じて距骨を摘出し、踵骨は前方突起のみ
を切除して、アキレス腱を切離して踵骨を近位前方に
引き出す後足部切断の方法です。サイム法やピロゴフ
法と異なるのは脛腓骨遠位の骨切りはせず内外果を残
したまま、踵骨上面の距踵関節面と脛骨下端関節面の
軟骨を削り落として脛骨踵骨関節固定を行うことで
す。骨接合にはスタイマンピン（直径３㎜程のステン
レス鋼ピン）で関節固定を行い、ピンは術後４週で抜
去します。術後８週間は荷重禁止ですが、骨がしっか
りと固定されていない場合は偽関節を起こす可能性
があります。足底の踵部脂肪体を剥がさないので後方
皮弁の生着率は高まり、術後の壊死が少ないことが利
点ではありますが、荷重により踵骨が底屈する方向に
力学的負担がかかるため、脛骨踵骨接合面での動揺性
が生じやすく、安定した歩行が得られにくいことがあ
ります。また踵骨隆起が断端を棍棒状に肥大させるの
で義足を合わせにくいという欠点もあります。これら
の欠点を改善するために2000年キャミラーリらがボ
イド手術の変法を考案しました。踵骨上面の軟骨を切
り落とし、脛腓骨遠位部もサイム切断のように骨切り
を行います。脛骨直下に踵骨隆起面が来るようにアキ

2-4　サイム切断と後足部切断

＜サイム切断の手術方法＞

サイム切断は脛骨下端関節面レベルで切断を行う方
法です。1843年の原法では足関節内・外果先端から
1㎝遠位かつ1㎝前方の2点を拠点とし足関節前面で
結ぶ前方皮弁と足底方向に垂直に両拠点を結ぶ後方踵
部皮弁とを用います。後方踵部皮弁に踵部脂肪体を付
着させることで断端荷重することができると言われて
います。
● 手術は足関節前面よりアプローチします。長母趾伸

筋腱の外側に前脛骨動静脈と深腓骨神経を同定で
きるので結紮切離します。足関節の前方関節包を
切開し距骨を露出し、距骨と内果の距腿関節空間に
メスを入れて後脛骨動脈を傷つけないように三角
靭帯を切離、外側側も同じように外側靭帯を切離し
ます。距舟靭帯を切離し距舟関節にエレバトリウム
を挿入し開き、足部を底屈させ、距骨の後外側に骨
フックを引っ掛けて足関節後方関節包を切開し距
骨を取り除きます。

● 踵骨を前方に引き出しアキレス腱を切離します。次
に踵骨を踵立方関節から離断してショパール関節
での関節離断を行います。目に見える全ての腱を末
梢に少し牽引しつつ切離し近位に引き込ませ、内側
と外側の足底神経も末梢に少し牽引し結紮切離、内
側・外側足底動静脈は同定し結紮切離します。続い
て踵骨から骨膜剥離子を用いて軟部組織を剝がして
いきますが、特に踵骨後方の皮下組織は薄く、皮膚
を傷つけないように慎重に踵骨から皮下組織を剥が
していくのに難渋します。術後に皮膚血流障害で壊
疽や感染を生じるのはこの操作が原因であることが
多いです。

● 踵骨を取り除いたら両果先端から骨膜で皮下組織を
剥離し、足関節ドーム中央を通り地面と平行になる
ように脛骨・腓骨を骨切りします。骨切りしたら骨
切り面より脛骨前面方向にキルシュナー鋼線で骨孔
を作製します。その孔に踵部脂肪体と足底腱膜を通
した縫合糸を縫縮して踵部脂肪体を固定します。ド
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背動脈を結紮切離しながらほぼ真っ直ぐに内外側に皮
膚切開を置き、足底皮弁は中足骨頭を超えるように遠
位に曲線を描くように大きめに皮膚切開を置き、皮膚
閉創で大きさを調整します。

＜ショパール関節離断＞

ショパール関節離断は距舟関節と踵立方関節の関節
離断術を行う方法です。外傷や足部腫瘍の切断手術に
は適していますが、糖尿病足の手術には感染のリスク
があるため不向きです。足関節は温存されるので健側
との脚長差は生じません。手術で足関節を背屈させる
全ての腱を切離しますが、踵骨に付着する足関節を底
屈させる下腿三頭筋は温存されるので尖足変形が、ま
た長短腓骨筋腱も切離されるので内反変形を起こし
やすいです。このような筋のアンバランスが生じるた
め、重度の内反・尖足変形を伴うことがショパール関
節離断には多いです。これらの変形を予防するために
切離した前脛骨筋を距骨に固定したり、アキレス腱を
延長したり、尖足拘縮を予防するために術後軽度背屈
位でギプス固定をする方法が推奨されてきましたが、
変形は完全に避けることはできませんでした。内反・
尖足変形により荷重面が踵部脂肪体から距骨や踵骨前
方に移るため疼痛が生じ、この変形の持続により足部
に胼胝瘢痕も作りやすく、荷重時疼痛が生じやすかっ
たです。ショパール関節離断による内反尖足変形に対
する矯正骨切り術などが2001年バウムガルトナーら
に考案され、荷重時の踵部脂肪体での荷重が可能とな
りました。

＜リスフラン切断＞

リスフラン切断は1815年にリスフランが報告した
足根中足骨関節での関節離断を行う方法です。外傷や
足部腫瘍の切断手術に良い適応があります。感染症例
にも行われることはありますが患者選択を慎重に行わ
ないと、サイム切断以上の切断高位で再切断を要する
こともあります。足関節底屈させる下腿三頭筋筋力が
背屈筋力より強いので尖足拘縮を起こしやすいです。
バランスの取れた足とするため、短腓骨筋・長腓骨筋・
前脛骨筋の付着部を残すことが大切です。慎重に手術
を行い、内側楔状骨の長腓骨筋腱と前脛骨筋腱の一部
付着部を残し、第１中足骨基部から前脛骨筋腱付着部

レス腱を切離した後に踵骨を前方に移動させ、踵骨隆
起による後方突出が無くなったことを確認した後、脛
骨前後径幅に合うように踵骨前方をトリミング切除し
ます。前方の突出も無くなったところで、脛骨と踵骨
の骨癒合を確実にするためにスクリューで関節固定術
を行います。この手術手技で踵部脂肪体は足底に保た
れ、断端の形状も優れ、脛骨踵骨接合面の動揺性の問
題も解決されました。前述のようにサイム切断から発
展した様々な後足部での切断手術方法の開発の原動力
は『脚長差を少なくさせて、安定した踵部脂肪体の恩
恵で義肢が無くても素足で立てる快適な生活の提供』
でありました。サイムやピロゴフが活躍した19世紀
当時のサイム義足は従来式サイム義足と呼ばれる前開
き式のセルロイドと革製のソケットで、使用時に下腿
前面を紐で締め下肢を支える義足でありました。義足
には歩行時の力を快適に伝達させ、着脱を容易にさせ
る必要があり、1954年カナダ式合成樹脂製サイム義
足が開発されました。これは合成樹脂製のスプリット
ソケットとSACH足から成り立つサイム義足で、断端
を容易に挿入でき、スプリットソケット同士をバック
ルまたはストラップで固定するものでありました。そ
の後、足部のテクノロジーも進歩し、安定した歩行を
得やすい足部部品も開発されました。しかし、皮肉な
ことにサイム切断では下肢が長く残こってしまうこと
で、ソケット下面から床面までの距離が短く、取り付
けられる足部部品の選択に制約が多いのも事実です。
またアライメント調整部品も取り付けることも困難
で、サイム切断ならびにサイム切断から発展した様々
な後足部での切断手術は、現在、患者の意思確認が取
れないような外傷の緊急切断手術以外では新規に行わ
れることは少なくなりました。

（寺門厚彦）

2-5　中足部切断

中足部切断には切離断する部位によって、ショパー
ル関節離断、リスフラン切断、横断的中足骨切断があ
ります。いずれも長い足底皮弁と短い足背皮弁を用い
ます。足背皮弁は切離断予定部位よりやや遠位から足
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尖足変形を予防するために足関節背屈筋の処置をした
にもかかわらず、底屈筋の下腿三頭筋が強いため、時
間の経過とともに内反尖足変形がさらに進み、義足適
合が困難になるなどの理由から、現在においても積極
的に選択される手術法ではありません。一方、横断的
中足骨切断では内反尖足変形は起こしにくく、足部機
能は良いので、蹴りだし時の回内（背屈+外がえし）
モーメントの対応のみを考慮した義肢装具の作製とな
ります。過去には前足部の充填材として靴先にコット
ンなどを詰め込み、義足そのものを装着しないことも
ありましたが、現在は足袋型足根中足義足やカリフォ
ルニア大学バイオメカニクス研究所（UCBL）の足装
具や短下肢装具を使用することが多いです。

（寺門厚彦）

2-6　再切断・断端形成術が必要な場合

下肢切断術後に再切断や断端形成術を要する状態
は、断端部が壊死、感染、小児切断の場合の断端骨過
成長、ソケット適合難渋例があります。

＜壊死＞

切断手術の際、術者は四肢を長く残そうとして、わ
ずかにでも使えそうな組織で断端形成を行います。断
端縫合部での壊死が起こりやすく、特に末梢循環障害
が原因の切断では壊死が生じやすいです。手術時に組
織を愛護的に操作することは当然ではありますが、縫
合時に局所の虚血部位をつくらないように配慮する
ことも大切です。皮膚縫合部の過度な緊張を避けるた
めに縫合間隔を広く開けて、皮膚の端を合わせるよう
に縫合します。補助的に皮膚接合用テープで補強する
皮膚縫合テクニックは役に立ちます。筋膜縫合で皮膚
が十分に接近したのであれば皮下縫合は必ずしも必
要ではありません。末梢循環障害による切断の際は、
鉗子など器具で組織を把持するのではなく、なるべく
手で組織を把持することが望ましいです。もしも、断
端で壊死が起こってしまった場合は、壊死の場所、深
さ、大きさだけでなく断端の状態や患者の全身状態も
確認することが重要です。低栄養があると創治癒に影

を剥離し内側楔状骨に縫合します。足の横アーチ構造
の「キーストーン」となる第2中足骨基部は残して切
断します。第5中足骨基部は短腓骨筋腱付着部であり
同部も残して切断します。尖足拘縮予防のためアキレ
ス腱延長術を行い、足関節を軽度背屈位でギプス固定
を行います。第2中足骨基部や第５中足骨基部を残し
て切断するので関節離断であってもリスフラン切断と
表記されます。

＜横断的中足骨切断＞

横断的中足骨切断は2本以上の内側趾列または１本
以上の中央趾列を切断する必要がある場合に検討され
ます。草刈り機損傷など外傷のみならず、包括的高度
慢性下肢虚血（CLTI）においても行われます。足部の
機能を最大限に得るには中足指節（MTP）関節で足趾
を切除した後、中足骨を中央から遠位1/3位の部位で
横切断し、中足骨幹部をできるだけ長く残し、足底の
血行の良い皮膚で覆うことが重要です。しかしCLTI
では壊死や感染の範囲により短中足骨切断や一期的な
閉創が困難な症例もあります。横断的中足骨切断では
ショパール関節離断やリスフラン切断と異なり術後の
内反尖足拘縮を起こしにくいです。

＜中足部切断の義肢装具＞

中足部切断で中足骨頭を切除すると、通常歩行周期
の接地期から離床期にかけての前足部の荷重支持機
能が損失します。中足骨頭が無くなることで蹴りだし
時に残存足底全面に床反力を伝えることが困難で、後
足部の回内（背屈+外がえし）となる動きが生じます。
義足を装着すると残存足部に対して義足ソケットが
回転する動きが働き、断端トラブルが生じます。ショ
パール関節離断やリスフラン切断は直接断端荷重が可
能で、健側との脚長差もなく、安定した踵部脂肪体が
あるため、切断者は屋内短距離移動であれば義足なし
でゆっくりと歩くことができます。これが踵部脂肪体
の不確実な生着や四肢の長さを同じにするために義足
を必要とするサイム切断とは異なる点です。しかし、
ショパール関節離断やリスフラン切断であっても機能
的な歩行をするには義足が不可欠で、ソケットが踵骨
と内外果をしっかりと包み込むような果義足が処方さ
れます。ショパール関節離断やリスフラン切断で内反
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＜小児切断の断端骨過成長＞

小児と成人とでは切断後の状態が異なる点が３つあ
ります。1つ目は小児の皮膚は成人よりも弾力性があ
り、断端を覆うために必要な伸長力をもつので断端壊
死は起こしにくいこと。2つ目は下肢切断をした児の
遠位骨端線は損失しているので、近位骨端線軟骨から
のみの骨成長となり、成長に伴い健側との脚長差は大
きくなること。3つ目は成長期に後天性または先天性
欠損で下肢骨幹部切断を受けた小児の問題点となる、
断端骨過成長に伴う骨の突出があることです。小児
切断に伴うこの断端骨過成長に伴う骨の突出は10 ～
30％の発生頻度で生じます。6歳以前に切断された小
児に最も多く、12歳以後に切断された例では切断年
齢にかかわらず稀です。この骨の突出は残存している
近位骨端線からの骨成長ではなく、組織学的に刺激に
よる断端骨からの骨膜性の骨形成です。切断手術の際
に骨や骨膜の処置を行っても発生頻度を低下させるに
は至っていません。突出した骨の皮下には義足ソケッ
トと擦れる刺激により炎症性滑液包が形成され断端形
状の変化や、この過成長による骨の突出で皮膚の伸長
力の限界を迎えて断端に疼痛を伴うことが多いです。
義足ソケットの修正で疼痛を一時的に回避することは
できますが、最終的には突出した骨を再切断する断端
形成が必要になります。

＜ソケット適合難渋例＞

下腿切断において骨切断端の処理、特に脛骨前方の
「面取り」が不十分であると、義足訓練の際にソケッ
トと脛骨遠位端が当たり、皮膚発赤や疼痛を生じるこ
とがあります。ソケットのアライメント調整でフィッ
ティングを改善させますが、アライメント調整しても
症状が改善されない場合は脛骨切断端前面の骨切り術
を行うことがあります。また、断端骨からの骨棘によ
り炎症性滑液包が断端に形成されることがあります。
滑液包形成があればソケット修正を行いますが、やは
り修正後も改善しないようであれば、骨棘を切除する
断端形成術を行うことがあります。

（寺門厚彦）
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影響するとされている因子です。

物理的・身体的因子 医学的因子 心理社会的因子
切断レベル うっ血性心不全 義足使用への意欲
切断肢の断端の長さ 慢性腎臓病 不安や抑うつ
切断肢の関節可動域、
筋力 冠動脈疾患 教育レベル

断端の軟部組織の状態 糖尿病 社会支援、結婚歴
年齢 閉塞性肺疾患 アルコール関連疾患
術前の ADL や活動性 高血圧 仕事
健側の上下肢の障害 末梢動脈疾患 切断後のフォロー体制

義足を使用できないリスクの増加と独立する術前
の患者の因子として、切断前の非歩行可能(オッズ
比 [OR]9.5、95%CI 4.5-20.2)、大 腿 切 断 (OR 4.4, 
95% CI 2.6-7.4)、年齢>70歳(OR 3.0, 95% CI 1.5-
5.8)、家庭内のみ歩行可能(OR 3.0、95%CI 1.6-6.2)、
認知症 (OR 2.4、95%CI 1.3-4.1)、末期腎疾患 (OR 
2.3, 95% CI 1.5-3.7)、冠動脈疾患(OR 2.0、95%CI、
1.3-3.2)が挙げられています。

<義足の適応となる断端の状態>

創の一次治癒が得られていること、縫合部離開、壊
死や感染、強い浮腫などの所見がなく、断端皮膚や軟
部組織の状態が安定していることが必要です。外傷性
切断ではsurgical site infection(SSI)、血管原性の切
断や糖尿病合併症例では、創治癒の遷延や断端感染の
併発率も高く注意が必要です。断端の長さで適応外と
する報告はありませんが、大腿切断では断端長が短い
ほど歩行速度や歩幅、歩行効率が低下します。

＜認知機能低下の義足適合への影響＞

認知機能低下は義足適合や訓練の阻害因子であり、
義足の適応を判定するのに認知機能障害のスクリー
ニングが重要です。Daniel Joseph Leeによるシステ
マティックレビューでは、義足適合には義足や断端の
自己管理、装着や訓練の遂行、運動制御などが含まれ
ており、認知機能低下は義肢関連の成功に悪影響を与
えることを報告しています。Laura Coffeyによるレ
ビューでは、認知機能低下が、切断者の移動能力、義
肢の使用、および切断後の自立の維持と負の関連があ
るとされており、義足リハビリテーション治療前の認
知機能低下のスクリーニングが重要と述べています。

３-１　義足の適応

科学的知識や技術的進歩はあるものの、切断後の義
足の使用に関する研究結果は様々であり、下肢切断者
のリハビリテーション治療の予測因子の解明はまだ十
分ではありません。本邦でも義足の適応や具体的処方
内容の指針に関する基準やマニュアルはこれまで存在
せず、元々の精神機能や身体能力、切断部位、社会的
な背景、適切な義肢リハビリテーション治療が行える
か否かなどから個々に適応検討が行われています。

＜義足の適応の考え方＞

義足の適応を考える際には、切断者が歩きたがって
いるのか、歩くことが可能であるのか、どこで歩こう
としているのか、義足のリハビリテーション治療を受
ける事がQOL向上に寄与するのかを評価する必要が
あります。これらを評価したのち、病態や合併症、切
断レベル、断端の長さと状態、切断原因、身体機能、仕
事や役割、活動環境、個人の希望などの様々な因子を
考慮し、義足の適応や目標達成の可能性について多職
種チームで総合的に検討をしていきます。近年は糖尿
病性壊疽や末梢動脈疾患による切断が主となり、切断
者の高齢化が進んだ背景を経て、義足の目的は歩行の
みではなくなってきています。

下腿義足は、屋外歩行までは困難でも、屋内歩行や
車いすへの移乗動作、座位バランス保持などの目的で
活用することが可能です。一方大腿切断の場合は装着
の手間、起立動作の補助にならないこと、歩行時のエ
ネルギー消費や転倒リスク、重量や車いす座位時のソ
ケットの不快感などを考慮すると移乗に使用するた
めだけに義足を作製するのは現実的ではありません。
諸家の報告における下肢切断の１年生存率は50 ～
80％と不良であり、適応が低い切断者の義足歩行に
執着し、リハビリテーション治療に時間を費やすこと
は意義が低く、他の移動手段や生活様式の検討に進む
ことが必要です。

以下に示す表は、Delisa’s Physical Medicine and 
Rehabilitation　第7版に記載されている義足使用に
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多く、機能予後や生命予後が不良です。虚血性心疾患、
脳血管障害、視力障害、腎障害、認知症など医学的合
併症が多く存在していること、大切断の回避のために
創傷治癒、血行再建などに時間をかけ筋力低下や可動
域制限やADL低下が進行し、皮膚の脆弱性などで義
足適合に難渋します。外傷性切断と比較し、有酸素能
力やバランス能力が低いことも報告されており、総合
的に義足の不適応となる率は高いです。西嶋らは切断
原因別に切断届出者における更生用装具による義足の
未製作率を求め，外傷では18.4％と低かったのに対
し、糖尿病を含む末梢循環障害では59.2％と未製作
率が高いと報告しています。

＜義足適応に影響する心理社会的因子＞

うつ病、不安神経症、幻肢および残存肢の痛み、性
別、教育レベル、雇用状況が義足適合に関連します。
幻肢痛、断端痛、幻肢が義足の使用率、歩行距離の減
少、義足所有率と関連する事が報告されており、四肢
切断後の患者の生活の質の低下に関連しています。義
足歩行獲得と性差に関する決定的なエビデンスは存
在しませんが、女性よりも男性が義足を装着する可能
性が高いこと、女性は下肢切断後の不安や抑うつレベ
ルがより高く、義足の不使用や社会的孤立につながり
やすいことが報告されています。男性、高学歴の患者
で義足が適合しやすく、低学歴が義足適応の頻度が低
いこと有意に関連していたという報告もあります。ま
た、雇用状態が義足使用時間と関連することも報告さ
れています。

<義足適応を予測する身体機能と評価>

切断前の移動能力、生活の自立度、片脚立位による
バランス能力、運動試験（非切断側エルゴメーター、
上肢エルゴメーターテスト）の結果も、義足歩行の獲
得と相関します。バランス能力と義足の歩行能力が優
位に相関するエビデンスを含む複数の報告が存在し
ます。切断前の移動能力（屋外歩行可能）や生活の自
立度が義足での歩行能力や義足使用率と関連してい
ます。また最大酸素摂取量の50％以上の強度での運
動能力を有することは、義足歩行の獲得と強く相関し
ます。股関節や膝関節の高度屈曲拘縮（膝関節・股関
節ともに20 ～ 30度以上）は義足適応外とされてき

<義足の適応と年齢＞

下腿切断においては医学的合併症が管理されてお
り、意欲や認知機能が保たれていれば年齢に関わらず
義足の適応を検討します。一方、大腿切断の義足習得
は年齢とともに達成が困難になります。義足歩行の阻
害因子に関してSteinbergは、義足の不適合の多くは
医学的合併症や精神状態の悪化と関連しており、年齢
は適合の予測因子にならなかったことを報告していま
す。その他、80歳以上でも下腿切断であれば義肢を使
用して活動が可能であったこと、80歳以上の下腿切
断集団と60歳～ 69歳の集団でL-テスト、2分間歩行
テスト、6分間歩行テストの結果に有意差がないこと
が報告されています。一方で、大腿切断の義足歩行習
得には良好な身体機能と生理機能が必要であり、年齢
とともに達成が困難になります。

＜義足の適応に影響する医学的合併症＞

多くの医学的合併症が義足不適合や義足使用放棄、
装着時間、機能予後に影響し、並存疾患が多いほど機
能予後や長期生存率は不良です。糖尿病、末梢動脈疾
患やその治療歴、重度の脳血管障害、冠動脈疾患、心
不全、慢性閉塞性肺疾患、慢性腎臓病、透析、栄養障害、
喫煙歴、うつ病、精神障害などの関連が報告されてい
ます。下腿切断と同側の軽度の片麻痺であれば義足歩
行を獲得する可能性はありますが、義足を装着し、歩
行補助具を適切に使用できる上肢機能が必要です。

＜切断レベルと義足の適合と切断レベルとの関連＞

切断レベルが下位であるほど義足適合率は高いで
す。切断レベルが下位であるほど、義足への適合が良
く、義足使用時間は長く、歩行能力や歩行効率が高い
ことが報告されています。また歩行時エネルギー消費
量は切断部が高位であるほど大きいです。大腿義足ソ
ケットの適合には高い技術が必要であり、ソケットの
不快感も義足不使用と関連しています。　

<切断原因による義足適応の違い>

末梢動脈疾患（糖尿病性壊疽、動脈閉塞による末梢
循環不全、あるいはその両方）における切断は、外傷
性切断，腫瘍性切断と比べて年齢が高く、併存疾患が
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<義足適応に関連する社会的要因>

義足の適応検討時には、利用できる医療・介護・福
祉制度、家族や介護者など支援者の有無、住環境、経
済的な問題などを把握しておく必要があります。家族
や支援者、住環境；自宅において義足管理や装着を支
援する家族や介助者が存在すれば、ある程度の上肢機
能障害が存在しても義足の適応になる可能性があり
ます。一方、施設入所や療養型病院に転院をする際に
は日常生活の活動範囲が限られますが、下腿切断であ
れば生活の介助量軽減や廃用症候群の予防になるた
め、総合的に判断を行います。経済的問題：近年の義
足部品のトレンドや海外製品が多いことなど時代の
流れとともに、義足全体の価格は上昇しています。切
断後の最初の義足は健康保険で処方されることが多
いですが、償還払い（立て替え払い）が原則となりま
す。切断に至るまでの長期療養により収入が少ない患
者が、数十万の立て替え払いが可能であるか確認が必
要です。福祉による適応判定：障害者総合支援法で
の補装具支給制度では更生相談所の医学的判断を必
要としますが、補装具の支給は日常生活や就学・就労
に必要であることが条件となるため、義足で歩行でき
る、移動できることが前提となります。急性期病院で
の入院期間の短縮化、切断患者のリハビリテーション
治療の中心を担う回復期病院での入院日数の制限や
リハビリテーション治療実施期間の制約などはある
ものの、医療機関間で情報や目標を共有し、義足の適
応判断や義足採型などをスムーズに行える体制を整
えていくことが望まれます。

＜調整可能式大腿義足ソケット＞

高齢者の大腿切断においては、義足の適応になるか
どうか、義足を作製してからでないと判断しにくい場
合も多いです。キャストソケット（簡易ソケット）を
製作する方法もありますが、保険点数の対象となって
おらず、また製作に時間と経験が必要です。近年、採
型や専用ソケットの製作をせずにカスタマイズ可能
な、試用評価用の簡易義足システムが各社から製品化
されています。これらの評価用義足を使用すること
で、患者の意欲や立位バランス・歩行能力を評価し、
適応を検討する事が可能です。また採型待ちの期間の

ましたが、最近の報告で、屈曲拘縮≥25°でも義足を修
正し下腿義足、大腿義足を装着することが可能で、義
足装着により拘縮の治療になることが報告されていま
す。

＜専門的なリハビリテーション治療環境で評価、義足
訓練を受けると義足適合率や歩行獲得に影響がある＞

専門機関での義足のリハビリテーション治療は義足
適応や歩行獲得に影響する可能性があります。高位切
断や両下肢切断など適応判定、義足適合が難しい症例
では専門病院に紹介することが望ましいです。専門の
多職種チームによる義足適応の判断が予後予測に有用
であったとする報告や、専門リハビリテーションセン
ターで評価や訓練を受けた群が、義足処方の成功率・
義足装着率・自宅退院率・生存率ともに有意に高いと
いう報告があります。本邦でも、陳らが一般市中病院
と専門病院では義足歩行獲得の成功率に差があるこ
と、高齢者や高位切断では専門病院での評価やリハビ
リテーション候補者のスクリーニングを行うことが重
要としています。これらの報告は患者が機能レベルに
ごとに選択されておりバイアスが存在している可能性
もあります。

<海外での義足の適応判定>

Medicare‘s　Functional  Classification　Level
（MFCL）（Kレベル）

メディケア機能分類レベル（MFCL）は、1995年に
米国公的医療保険制度（メディケア）が下肢切断者の
移動能力とリハビリテーション治療の可能性を分類し
たもので、現在この分類に応じた義足処方基準が提唱
されています。義足の有無にかかわらず、安全に歩行
や移乗ができない例、あるいは義足装着によるQOL
向上が認められないK0では義足の適応はないと判断
されます。

K0 歩行不能 寝たきり

K1 義足を移乗時に使用、または義足を使用
して屋内平地を補助具で移動 超低活動

K2
制限を伴う屋外歩行
難易度の低いカーブ、階段、凹凸のある
道なら屋外を移動できる能力

低～中活動

K3

制限を伴わない屋外歩行
様々な歩調で歩行が可能
制限なく様々な場面で歩行可能で、義足
を使用して旅行、訓練、運動などの活動
へ参加する

中～高活動

K4 活発な小児・成人、アスリートなど 高～超高活動

義足の適応03
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原性切断者では、切断前の長期的な下肢潰瘍、感染、
荷重制限などで歩行不能となっているケースもあり、
下肢切断により機能予後を改善する可能性がありま
す。近年では、義足歩行獲得により長期的な予後も改
善するという報告も散見され、総合的な判断が必要で
す。切断後の義足の適応を考える際に主に2群に分け
て考えることが提案されています。義足に適応しやす
い群：主に外傷性切断、腫瘍による切断。義足に適応
しにくい群：高齢者の切断、血管原性切断、予後不良
な疾患による切断。後者のグループでは、機能的転帰
が多くのバリエーションを持ちます。医療コストや負
荷の軽減のためにも、これらの患者が義足候補者にな
るかの予測を十分に行い、不適応と判断した際には患
者の自立度やQOL向上のための他の介入に早期に取
り掛かる必要があります。

<外傷性切断後の歩行獲得率>

重度の下肢外傷患者を対象とした縦断的研究では、
50%が７年間の研究期間中、重度の障害が持続しまし
た。転帰不良に関連する患者の特性には、高齢、女性、
教育レベルの低さ、貧困、現在または以前の喫煙、お
よび受傷前の健康状態の悪さなどが挙げられており、
機能回復は損傷の重症度とともに患者が利用できる社
会的および経済的資源にも依存していました。ほとん
どの患者が最初は四肢温存を望みますが、重度の四肢
損傷の長期的な機能転帰は、四肢温存患者と切断患者
で有意差はないと報告されています。多くの報告によ
ると外傷性切断者では、下腿切断で70 ～ 98％程度、
大腿切断者で55 ～ 70％で義足歩行を獲得していま
す。下腿切断と膝離断の患者では、大腿切断または両
側切断の患者よりも500m歩くことができた割合が
有意に高く、歩行速度が速いことが報告されています。
また下腿切断では、膝離断や大腿切断に比べて義足装
着時間が長いことが報告されています。膝離断は断端
痛が有意に多く、両大腿切断では有意に低いです。ま
た残肢の長さが短くなると、SF36の身体的要素スコ
ア（PCS）身体成分スコアが有意に低いことが確認さ
れていますが、自己申告による機能的転帰は下腿切断
と大腿切断に有意差は認められませんでした。切断術
後に7割が仕事をしており、長期的な機能は、損傷の
重症度よりも患者の社会的要因に依存しています。

短縮にもなります。本邦でも数社の義肢装具会社が所
有し、評価用として使用しています。

（渡邊友恵）

３-2　歩行獲得率

下肢切断後の移動能力の目標の一つは義足による
歩行を獲得することにあり、義足歩行獲得は切断者の
自覚的QOLと大きく関連します。切断後、多くの患者
は義足を手に入れたいと思い、義足がそのまま自分の
失った足の代わりになるという非現実的な期待をしま
す。義足により術前の歩行機能へ回復することが可能
な者もいますが、多くの症例はそこまで到達すること
が難しく、中には義足の使用による危険や負担が大き
く利益が少ない者も存在します。リハビリテーション
チームは、義足は切断後の機能改善を手助けする一つ
の道具ではあるが、全ての人にとって最善の方法では
ないことの理解を促し、患者の術前の状態や生活様式
を考慮しながら、患者にとって安全に機能的予後を達
成する最善の移動方法を話し合うことが大切です。義
足歩行の獲得には、義足の適合のみならず身体欠損に
よる心理的負担感の軽減や断端痛や幻肢痛、異常感覚
への適応や対応も必要です。そのため下肢切断者の転
帰には、移動性など機能面の評価のみならずQOLの
観点からの評価が行われることが多いです。また、医
学的合併症を抱える症例も多く、周術期死亡率や長期
生存率なども知っておく必要があります。義足歩行獲
得の成功率やそれに関する情報を知っておくことは、
患者とのカウンセリングや義足歩行の候補者になりう
るのか決定する際に重要です。

<義足歩行の機能的予後の考え方>

歩行獲得率は、年齢が高く、高位切断になるほど歩
行獲得率が低く、切断前に歩行不能であった者は、切
断後に歩行できるようになる可能性は低いです。特に
大腿義足においては膝継手のコントロールという運動
学習や歩行時のエネルギー消費が大きい事、非切断側
の下肢機能やバランス能力など様々な問題が関連し歩
行獲得が困難なケースが多いです。一方、一部の血管
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肺炎でした。大腿切断後の1年生存率は50 ～ 60%、
下腿切断では65 ～ 80%とされており、糖尿病や腎
不全や維持透析を併存している群では生存率が低い事
が示されています。

＜高齢者の歩行獲得率＞

高齢下肢切断者の義足歩行獲得には、切断原因と切
断時年齢が深く関わっています。高齢者の切断は義足
のリハビリテーション治療3か月後の評価で、義足装
着時間が増え、基本的日常生活動作（Basic Activities 
of Daily Living）の改善を認めましたが、術前の歩行
機能は達成されなかったと報告され、特に大腿切断
者での機能改善は乏しいという報告でした。一般的
に散見される義足リハビリテーション治療の報告で
は、高齢下腿切断者の義足歩行獲得率は、下腿切断で
約70％程度、大腿切断で50％前後です。特に下腿切
断での義足歩行獲得率は、一般的には良好とされてい
ます。しかし、近年の切断原因が末梢循環障害である
ことで、様々な併存疾患の影響により機能予後は不良
で義足歩行獲得率も低いです。先に述べたように血管
原性切断の高齢者での歩行獲得率は、下腿切断におい
て34 ～ 47％、大腿切断において9 ～ 20％と報告さ
れており、特に大腿切断者での歩行獲得率は低下しま
す。機能的転帰は、切断年齢、片足立位バランス、認知
機能により切断術2週間後に予測可能であり、並存す
る医学的合併症の影響も受けます。義足訓練を受けた
患者は、車いす訓練を受けた患者に比べて、下腿切断
率が高く、代謝状態が良く、身体認知機能が高く、入
院期間が長かったこと、義足のリハビリテーション治
療1年後の調査で、義足使用を継続していた者は下腿
切断者において有意に多く、うっ血性心不全の発生が
少なく、FIMやmFIMのスコア変化が大きいことが報
告されています。全体の20％以上の患者では義足使
用をやめていました。日本における高齢下肢切断者の
切断後の平均余命は3 ～４年と言われており、海外で
は2年後の死亡率は20 ～ 41％との報告です。80 ～
85歳以上の高齢者では、義足の適応について十分に
考える必要があります。

＜両下肢切断での歩行獲得率＞

若年層を含めた調査においては、両側大腿切断で0

<血管原性下肢切断の歩行獲得率>

血管原性切断の患者の多くは、精神疾患、心肺予備
能の低下、バランス不良、断端関連の問題など、さま
ざまな理由で義足の適応から外れています。歩行獲得
成功の定義によるところもありますが、血管原性切
断では義足歩行獲得の成功率は低いです。全体の約
36％程度が義足適合しますが、最終的に屋外で義肢
を使用して歩行するのは約25%と報告されています。
これまでのいくつかの報告より、血管原性切断での義
足適合は、下腿切断で47％程度、大腿切断は14％程
度とされています。義足の適合率は専門医療機関では
高く（下腿切断77％程度、大腿切断57％）、専門医で
の適合判定が行われないと極めて低いです（下腿切断
19％、大腿2.9％）。1年後の時点で機能的義足を使用
して生活している割合は、下腿義足は60 ～ 70％、大
腿義足は40 ～ 50％程度と報告されています。また、
併存疾患が多く医療依存度も高いため、入院リハビリ
テーション治療で術後ケアを受けた群は、看護施設や
自宅で治療を受けた患者と比較して、6か月後の機能
的転帰が良好と報告されています。歩行達成群と非達
成群を検討した報告では、75歳>年齢、女性、切断レ
ベルの上昇、活動性悪性腫瘍、脳血管疾患、末期腎疾
患、および認知障害が負の予測因子としてあげられま
した。歩行達成群の生存期間中央値は93.7カ月、非
達成群の生存期間中央値は56.6カ月と有意に低いこ
とも確認されています。血管原性切断者の中で屋外を
歩行する割合は非常に低いですが、ほとんどの切断者
は術前の生活を維持しています。以下の術前因子は、
切断後に自立生活状態を維持できなくなるリスクの
増加と有意に関連していることが報告されています。
年齢 ≥70 歳 ( ハザード比 [HR]4.0、95%CI 1.7-9.5)、
60 歳から 69 歳 (HR 2.7、95%CI 1.1-6.5)、大腿切
断(HR 1.8, 95% CI 1.2-2.8)、屋内歩行のみ可能(HR 
1.6, 95% CI 1.1-2.6)、認知症(HR 1.6、95%CI 1.1-
2.4)。TASCⅡによると、重症下肢虚血（critical limb 
ischemia;CLI）で下腿切断を受けたもののうち、2年
後に移動能力を維持できていたのは40％でした。下
肢の大切断による30日間の死亡率は、以前は40％程
度と報告されていましたが、近年は3 ～ 18%の範囲
と報告されており、主な死因は心臓合併症、敗血症、
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特に糖尿病患者では注意が必要です。辻らは、中足骨
をできる限り温存する事で、歩行機能の維持が行わ
れやすいと報告しています。

（渡邊友恵）

3-3　義足に併用する装具

例えば下腿切断において、下腿義足を装着した上か
ら短下肢装具を重ねて装着するようなケースの報告は
渉猟した上では見当たりませんでした。近年よく用い
られる一般的な骨格構造義足において、足関節機能は
主に足部のしなりであったり、踵の沈み込みで代償さ
れていることが多く、短下肢装具の足継手と回転軸が
一致しないことにより短下肢装具の機能をうまく引き
出せないことが、両者の併用がうまくいかない理由か
と推察します。義足を構成する部品の一部として既製
品の短下肢装具を用いることは、症例報告レベルです
が、幾つか報告があります。足根中足骨切断において
足袋式義足にカーボン製短下肢装具を繋げて下腿支持
付きの足根中足義足を製作したもので、装具のカーボ
ン製足継手のしなりで足関節機能を補助することで足
関節の可動性を維持・活用することを目論んでいます。
かつて殻構造義肢の時代には下肢断端長は長ければ長
い方が義足歩行能力は優れていたのが、骨格構造義肢
になってカーボン製足部の出現により下腿切断の歩行
能力が向上した結果、足根中足切断よりも歩行能力が
勝る逆転現象が生じました。ここでカーボン製足継手
を活用した足根中足義足の登場により足根中足義足の
歩行能力が再び下腿義足に近いレベルまで引き上げる
ことができるようになる可能性が考えられます。

ただし、このカーボン製短下肢装具を用いた足根中
足義足については、まだ一般的な義足製作方法として
認知されたとは言い難く、研究的要素が高い義足製作
方法という状況です。義足の価格の算定方法も定まっ
ておらず、特例補装具という位置付けになる可能性が
あり、補装具の制度による義足の製作においてこの製
作方法が許容されるかは確立していません。

（西嶋一智）

～ 40％程度、下腿切断・大腿切断では20 ～ 50％程
度、両側下腿切断では60 ～ 90％程度が自立もしくは
歩行補助具を使用した義足歩行が可能となったと報告
されています。全体の半数が杖なしの自立歩行を達成
し、片杖もしくは両杖歩行を必要としたのは30％程
度でした。片方の膝関節の残存が機能予後に影響しま
す。血管原性での両側切断においては、両側義足が適
合されたのが全体の26％（両側下腿切断35％、下腿
切断・大腿切断17％、両側大腿切断０％）との報告が
あります。両下肢切断者の義足適合率は義足専門病院
であればより向上します。45歳以上の両側大腿切断
で短断端の症例では、Full-lengthの義足は困難だとい
う意見もあります。

＜骨盤半側切断術後、股関節離断術後の歩行獲得率＞

腫瘍による切断が多く、カナダ式股義足の使用が一
般的です。近年は立脚制御機能構造の膝継手も使用さ
れ、早期の義足歩行獲得や歩行能力向上、社会復帰に
つながっています。多くの施設から20 ～ 45％以上の
義足使用率が報告されています。義足訓練を中止した
事に関して、年齢の影響は確認されず、腫瘍の治療が
影響していた可能性が考えられました。

＜サイム切断の歩行獲得率＞

手術手技の習得が難しいこと、成人では皮膚障害や
疼痛、再切断などの合併症は多いですが、義足歩行の
機能予後は良好で、歩行獲得率は70 ～ 90％程度と報
告されています。70％で雇用が継続され、9割の患者
で1日中義足を装着して生活していました。

＜足部切断の歩行獲得率＞

大切断に比べて創部治癒に時間を要しますが、足
部切断の歩行獲得率は比較的良好で 70 ～ 90％
以 上 と い う 報 告 が 多 い で す。transmetatarsal 
amputation より遠位での切断では、靴の詰め物や
簡単な装具で正常に近い歩行が可能です。近位足部
切断（リスフラン関節離断、ショパール関節離断）で
も、適切な義足での歩行獲得率は良好です。しかし近
位足部切断では断端の変形のために皮膚トラブルや
疼痛も多く、比較的短時間で義足の適合不良が発生
したり、皮膚潰瘍から高位切断に至る事もあります。
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感じる錯覚を「幻肢」といいます。この幻肢に伴う痛
みがPLPです。PLPは、灼熱感や刺すような強い痛み
として表現され、下肢切断患者の25％に術後1週間
で発症する可能性があるとされています。さらに、慢
性的なPLPの割合は90％にも上ると報告されていま
す。長期的な予後については報告によって異なります
が、多くの患者で数年を経てもPLPが残存しているこ
とが示されています。四肢切断後に発症するPLPを含
む神経障害性疼痛の発症には、末梢神経系や脊髄での
神経系の異常興奮とその可塑性に加え、大脳を中心と
した中枢神経系の可塑性が関与していることが、最近
の脳機能画像研究から明らかになりつつあります。

4-1-2　疼痛の保存療法
＜PAPの保存療法＞

PAPの原因によって治療方法が異なるため、まず
は残存肢に解剖学的な問題がないか、循環障害がない
か、感染がないかなどの病態を適切に評価することが
重要です。その上で、PAPを治療する際には、最初の
アプローチとして保存療法が望ましいとされていま
す。慢性のPLPは神経障害性疼痛の一種であることか
ら、治療戦略として薬物療法、リハビリテーション治
療、神経刺激など、他の神経障害性疼痛に用いられる
治療法と類似したアプローチが取られます。現在のと
ころ、特定の治療法や薬物療法が他の治療法よりも優
れているという根拠は乏しく、ほとんどの研究成果は
少数の患者に基づいています。そのため、治療法の選
択は患者の特徴やうつ病などの併存疾患を考慮して決
定されることが一般的です。また、薬物療法と他の保
存療法を併用することもよく行われます。以下では、
PAPの治療に用いられる保存療法について概略を説
明します。

＜PLPの薬物療法＞

慢性的なPLPの治療法として、さまざまな薬剤が検
討されています。アセトアミノフェンや非ステロイド
性抗炎症薬（NSAIDs）は最も一般的に使用される薬
剤ですが、効果が得られない場合もあります。そのた
め、PLPに対しては抗うつ薬、抗てんかん薬、NMDA
受容体拮抗薬、カルシトニン、カルシウム拮抗薬、β

4-1　疼痛

下肢切断者が訴える切断後疼痛（post-amputation 
pain; PAP）には、断端痛（residual limb pain; RLP）
と幻肢痛（phantom limb pain; PLP）があります。こ
れらの疼痛は日常生活の制限やリハビリテーション
治療の妨げとなるため、適切な治療が必要です。2種
類の疼痛を厳密に分けることは難しいですが、RLPと
PLPに分けてPAPの原因を考え、保存療法や手術療
法の方法について、リハビリテーション治療を含めて
検討しました。

4-1-1　疼痛の原因
＜PAPの原因＞

切断から平均14.1年が経過した下肢切断者1296
名のうち、72.1％が生活制限を生じる疼痛を訴えて
いました。その内訳は、幻肢痛が48.1％、背部痛が
39.2％、四肢の疼痛が35.1％でした。また、914名
の切断者のうち95％が断端痛（RLP）か幻肢痛（PLP）
のいずれかを経験しており、疼痛は有意にうつ症状と
関連していることが報告されています。RLPは術後急
性期に最も多くみられる疼痛であり、原因として次の
ようなものが挙げられます。皮膚病変（感染、アレル
ギー、潰瘍、多汗）、骨病変（骨髄炎、異所性骨化）、循
環障害（血腫、血栓）、断端部の異常（神経腫、瘢痕、軟
部組織過剰、メッシュグラフト）、複合性局所疼痛症候
群などの組織異常や、義足（ソケット不適合、アライ
メント不良など）による影響です。これらの原因の中
でも、下肢切断者の多くが糖尿病や糖尿病性神経障害
を基礎疾患として持っているため、循環障害が疼痛と
関連している症例が多いです。また、神経腫形成によ
る神経断端部の刺激がPLPの一因となる場合も少な
くありません。RLPは術後早期に発症しやすく、PLP
よりも時間経過とともに改善しやすいとされています
が、疼痛が持続する場合は生活の質（QOL）の低下に
つながります。一方、四肢を切断または離断した患者
が、失われた四肢があたかも存在しているかのように
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て、非切断肢を運動させながら、切断肢も非切断肢と
同じように動いていると想像し、鏡の中で動く像を見
ながら治療を行います。

4-1-3　疼痛の手術療法
＜PLPの手術療法＞

PLPの主な引き金として、神経腫が挙げられます。
有痛性神経腫が発生すると、義足の使用頻度が減少
し、薬物療法の投与量が増加する傾向があります。そ
のため、慢性神経障害性疼痛を軽減する目的で、有
痛性神経腫や癒着、瘢痕を除去する手術が広く行わ
れています。しかし、この手術により30 ～ 50％の
患者で痛みが軽減すると報告されていますが、一方
で42％の患者は1年以内に切除前と同等もしくはそ
れ以上の持続的な痛みが再発することがあるとされ
ています。有痛性神経腫の形成を抑制するため、神経
切片をさまざまな標的組織に移植する手法も取り入
れられています。中でも最も効果的な標的とされて
いるのは脱神経した筋であり、この手法はtargeted 
muscle reinnervation(TMR) ま た は regenerative 
peripheral nerve interface(RPNI) と呼ばれていま
す。この方法は、軸索が筋線維を再神経支配すること
で疼痛を抑制するという原理に基づいています。ただ
し、現時点では本邦での保険適用はありません。

（幸田　剣）

4-2　皮膚

4-2-1　切断後の皮膚トラブルについて

下肢切断患者が、断端やその周囲に皮膚トラブルを
きたすケースは多く、義足装着を始めた時の発赤や疼
痛など含めて考えるとほぼすべての患者が注意すべ
き切断後のトラブルをきたすといえます。特に近年で
は、高齢者の糖尿病や末梢動脈疾患による切断が増
加し、皮膚トラブルが起きやすい状況が増加してい
ます。一度皮膚トラブルを引き起こすと、義足装着が
できなくなるなど、ADLやQOLに著しく影響するた

遮断薬、局所麻酔薬などが検討されています。抗うつ
薬は神経因性疼痛の治療によく用いられる薬剤であ
り、三環系抗うつ薬の一つであるアミトリプチリンは
PLPの治療にも使用されています。アミトリプチリン
を毎日投与することで疼痛をコントロールできるとい
う良好な結果が報告されていますが、眠気や口渇、尿
閉、体重増加などの副作用があるため、薬物療法とし
ては広く推奨されていません。また、限られた症例報
告や集積研究では、ミルタザピンやデュロキセチンの
有用性が報告されています。ガバペンチンは抗てんか
ん薬であり、神経障害性疼痛の治療にしばしば使用さ
れ、PAPにも使用されています。ガバペンチンの有効
性については多くの文献で報告がありますが、効果の
程度には個人差があります。オピオイドはPLPのメカ
ニズムに作用して疼痛を軽減することが知られていま
すが、副作用が多いため、慎重に使用する必要があり
ます。また、PAPに対して評価されているNMDA受
容体拮抗薬には、ケタミン、メマンチン、アマンタジ
ンなどがあります。特にケタミンの静脈注射は、PLP
を短期的に改善する効果があるとされています。さら
に、薬物療法以外にも硬膜外ブロックがPLPに有効で
あったという報告があります。

＜PLPの非薬物療法＞

経 皮 的 電 気 刺 激（transcutaneous electrical 
stimulation; TENS）は、血 流 を 増 加 さ せ、筋 緊 張
を低下させることで疼痛を緩和すると考えられて
います。また、反復的経頭蓋磁気刺激（repetitive 
transcranial magnetic stimulation; rTMS）や大脳
皮質刺激（motor cortex stimulation; MCS）が鎮痛
に有効であったという報告もあります。

＜PLPのリハビリテーション治療＞

断端に癒着や瘢痕が存在する場合、それがPLPの
一因となることがあるため、物理療法として超音波療
法、低周波療法、水治療法などが行われます。また、
Ramachandranらが提唱した鏡療法が幻肢痛の緩和
に有用であることが報告されて以来、この治療法の有
効性が検証されています。鏡療法では、身体の正中矢
状面に鏡を置き、非切断肢を鏡に映すことで、鏡の中
に切断肢が存在しているような像を作ります。そし
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加している高齢者の切断患者における断端管理は不十
分になってしまうことが推測されます。より十分なケ
アを高齢切断患者には提供する必要があります。

＜膝離断患者の皮膚トラブルの特徴＞

膝離断者については、併存疾患がないもしくは1つ
の併存疾患を持つ患者の15％に創傷治癒の遅延が発
生し、2-3つの併存疾患を持つ患者の42％に創傷治癒
の遅延を引き起こします。膝離断後の大腿再切断の割
合は12％との報告があります。

4-2-2　皮膚トラブルと対応について

皮膚トラブルの対応については、症例などの報告は
あるものの論文などによる明確な報告は少ないです。
また、糖尿病の影響、栄養の影響、アレルギー疾患や
神経障害の影響など、皮膚トラブル部位に限局した治
療以外もコントロールが重要です。さらに、限局した
問題に対して感染症や腫瘍などではその疾病に対する
治療も実施されます。下記には、代表的なものに対し
参考文献などから検討し、記載しました。皮膚トラブ
ルの要因として、断端接触面にかかる圧力ある接触面
に対し、垂直方向にかかる圧力と、水平方向にかかる
剪断力があります。圧力については、集中した圧力を
さける方がよいです。そのため、骨突出した部位の有
無、皮下組織の状況などによる皮膚の凹凸、断端・縫
合部の変形や凹凸などの観察が必要です。断端の義足
との接触面を広くしてできるだけ圧力を均等に分散さ
せることができれば圧力の軽減になります。しかし、
変形などにより一部に圧力がかかることで、トラブル
の要因になります。この際、創などの皮膚トラブルの
ため除圧目的に接触面をくりぬくなどの処置をとるこ
とがあります。ただし、この処置によって皮膚トラブ
ルになった部位は除圧されますが、くりぬいた辺縁な
どに圧力が集中するケースがあることにも注意が必要
です。素材を変更するなどして分散させる配慮が必要
です。剪断力は、ずれる際に生じる力です。皮膚の状
態やライナー・ソケットあるいはモーメントなどの力
によって変動します。ライナーは、断端の形状に適切
にあっているとは限らず、血管障害などが原因で義足
のことを検討せずに切断にいたった症例などでは、断
端の形状によってはあわないこともあります。そのた

め、皮膚トラブルについて理解が深めることが望まし
いです。これまでの報告をもとに皮膚トラブルについ
て検討しました。

＜皮膚トラブルの種類と原因＞

下肢切断者の切断端は健常状態とは大きく異なる状
況下にあります。義肢使用時には圧力やせん断力がか
かることで影響を受け、湿度環境の変化、義肢との長
時間継続した湿った接触など、いくつかの不自然な条
件にさらされます。その結果、皮膚の問題が生じやす
くなります。主な障害は、血管障害、アレルギー性接
触皮膚炎、水疱性疾患、多汗症、感染症、悪性腫瘍、お
よび潰瘍などがあります。

＜糖尿病患者の皮膚トラブル＞

糖尿病患者における神経障害について、自律神経
障害は発汗を減らし、関節可動域制限、下肢の変形と
相まって、皮膚のひび割れ、炎症、組織壊死を引き起
こし創傷の問題になり、加えて末梢動脈疾患の合併
により皮膚トラブルが起きやすいです。糖尿病患者
では、感染症にかかりやすいため創傷治癒過程の遅
延を引き起こします。糖尿病性足潰瘍は下肢切断の
85% に先行して発生し、感染症、骨髄炎、膿瘍など
の合併症を引き起こすことがよくみられ、創の改善
には、糖尿病のコントロールに加えて、創傷ケア、適
切な感染制御、圧力の緩和、血流の最適化に重点を置
く必要があります。

＜皮膚トラブルについての患者教育が
皮膚トラブルを減少させる＞

近年は、糖尿病による潰瘍などの足病変により切断
になる症例が増加しています。糖尿病足病変は、患者
を教育することでその発生率を減らすことができま
す。潰瘍形成の病因を理解することは、潰瘍形成のリ
スクがある組織を特定し、適切な予防ケアを可能に
し、それによって足の病変の発生率、ひいては切断を
減らすために教育は不可欠です。

＜断端管理が適切にできる患者の特徴＞

断端の管理については、20歳～ 39歳で切断後の衛
生状態がよいとの報告があります。そのため、近年増
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関連性が示されています。外傷性下肢切断患者を対象
とした一連の臨床研究により、下肢切断患者の心筋梗
塞の確率は約19.8% ～ 42%、高血圧は約42.7% ～
80.3%、高コレステロール血症は約38.9%、高脂血症
は約37.6%、冠動脈硬化症は約12.4%との報告があ
ります。これは切断を受けていない人のそれよりもは
るかに高い数値です。さらに、遠位切断と比較すると、
近位切断は心血管疾患の発生率が高いことが分かって
います。片側切断と比較すると、両側切断は心血管疾
患の発生率がさらに高くなります。

＜外傷性下肢切断の心肺機能への影響＞

四肢切断、体重と血管の減少、運動量低下、運動器
系の静的・動的機能の著しい障害は、恒常性維持に
劇的な影響を及ぼします。四肢切断者は、血液循環と
代謝の障害、身体作業能力の低下、作業負荷に対する
耐性の低下が見られます。下肢切断成人の義肢リハ
ビリテーション治療の効率は、切断レベル、切断肢の
解剖学的および機能的状態、義肢の品質だけでなく、
心肺機能にも左右されます。これに関連して、運動活
動は、身体系を維持し、運動低下状態の予防的治療を
提供し、活力を維持する手段として、四肢切断成人に
とって不可欠です。この点で、運動トレーニングとス
ポーツは重要な価値があると考えられています。切断
を受けた成人では1分間の拍出量の増加は、心拍数を
上げることによって増加し、心筋の収縮能力は低下を
認めました。また、両下肢切断の被験者の最大酸素摂
取量は低下します。上記のように、切断を受けた成人
の運動能力は、切断の程度や残存肢の状態ではなく、
心臓と肺の動的能力に大きく依存することを示して
います。

＜高齢者切断者や心血管病変のある
切断患者における特徴＞　

下肢切断患者の平均生存期間は2 ～ 5年との報告
があります。加齢や併存疾患があること、さらにコン
プライアンスが低いことが予後を不良にする因子で
す。平均年齢74.7歳の高齢下肢切断患者が研究報告
で、47.9%が下腿切断、大腿切断が39.3％、両足切断
が12.8％において、切断の主な原因は糖尿病性足病
変（60.7％）で、入院後1年以内に46.2％が死亡して

め、圧力や剪断力が分散されず局所に力がくわわるこ
とで皮膚トラブルになることがあります。発赤・水泡；
下肢切断患者が義足を装着し訓練をはじめると、発赤
などのトラブルが起きやすいです。また、下腿切断患
者がライナーを装着し義足によって歩行訓練や筋力訓
練など実施していくうえで、水疱形成するケースも多
いです。大腿切断と異なり、膝関節屈曲伸展を伴う下
腿切断では、ライナーの伸張などが伴いやすく、その
ため圧力やせん断力がかかりやすくなります。またラ
イナーがしっかりと密着した部位と、あまり密着して
いない部位の境界でも負荷がかかりやすくなります。
ライナーの適切な形状や固さの検討、さらに適切な装
着位置など十分な検討が必要となります。ライナーを
装着している環境や装着時間、あるいは発汗などの影
響で、毛穴から細菌が入ることで毛嚢炎が発症するこ
ともあります。義足をはずす時間の確保や断端の衛生
管理に努めることが重要です。断端部は、発汗状況に
よって乾燥・湿潤状態が異なります。乾燥してしまう
患者の断端管理や、発汗が多く過度な湿潤状況になり
やすいなど様々です。適度な湿潤状況を確保するため
に外用薬を使用したり、過度な湿潤に対する素材の検
討や義足をはずした処置も検討します。

（尾川貴洋）

4-3　心血管

血管障害のある高齢の下肢切断患者が増加してきて
いる背景を踏まえ、患者は切断前から心血管系の機能
低下を同時に持ちながら下肢切断に至るケースも多く
みられます。一方でまた、下肢切断が心血管系へ影響
することもあります。運動習慣や運動量の減少による
だけでなく、切断自体が循環動態に影響することも考
えられます。また、心臓や脳の心血管障害の影響や、
腎不全なども下肢切断は密接な関係があります。上記
に触れながら、過去の報告も踏まえてリハビリテー
ション治療のポイントを検討しました。

＜下肢切断による心血管系への影響＞

下肢切断と術後心血管疾患の発生率との間に強い
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受けられない傾向があり、透析後の血圧低下などによ
る疲労と相まって治療に影響を及ぼす可能性がありま
す。そのため、多くの研究では、末期腎不全が義肢の
リハビリテーション治療に悪影響を及ぼすと結論付け
ています。

＜血管病変のある下肢切断患者における
残存肢に対する注意点＞

残存肢の進行性虚血は、義足処方の障害となる可
能性があります。対側切断のリスクは年間10%、5年
で33 ～ 50%との報告があります。切断患者は残存
肢の潰瘍や感染の兆候を監視し、迅速に対処する方法
を指導される必要があります。両下肢切断患者の機能
的転帰は片側切断患者よりもはるかに不良です。した
がって、残存肢を温存するためにできるかぎり注力す
る必要があります。高齢の血管障害性両下肢切断者の
場合、歩行訓練を試みるよりも車椅子での移動を目指
す方が適切とされています。これには、必要なエネル
ギー、バランスの問題による固有受容覚入力、併存疾
患による虚弱性など、いくつかの要因が関係していま
す。残存肢で支えなしで立つ能力は、義肢の使用が成
功するかどうかを予測する重要な要素とされていま
す。

＜若齢者と高齢者における動的能力の獲得の相違＞

20 ～ 40歳の切断者の運動能力は，残存肢の状態や
切断レベルには影響されません。四肢欠損状態であっ
ても適応できるような動的能力が心臓や呼吸器機能
にあるかどうかによって左右されます。一方、下肢切
断患者の60歳以上の高齢者では、最大酸素摂取量が
50％以上であるかどうかが歩行に必要な体力指標と
なります。

＜血管障害を合併した高齢下肢切断患者の
義足使用訓練＞

高齢の血管障害性切断患者における義足使用の成
功には多くの要因が影響し、義肢使用の成功につなが
る可能性のある患者を特定することは困難です。この
患者群の生存率は低く、2年死亡率は16% ～ 56%、5
年生存率は22.6% ～ 45%との報告があります。義肢
訓練を実施する際に、目的など十分に検討する必要が

いる報告があります。下肢切断の75%は65歳以上の
人で発生しており、高齢者の切断の90%は血管疾患
が主な原因との報告があります。この高齢患者群では
併存疾患が一般的で、患者1人あたり平均6.5の併存
疾患を有し、併存疾患の数は、義足リハビリテーショ
ン治療の成功率に影響する可能性があると報告され
ています。血管障害による切断患者の最大75%は、同
時進行する心疾患を患っていて、多くの切断患者は、
切断前に虚血性心疾患の症状を示していません。しか
し、義足で歩くのに必要なエネルギー消費量が増える
結果、心臓症状がより顕著になる可能性があり、心臓
疾患を有する患者は義足のリハビリテーション治療の
失敗の原因の一つとなります。さらに、基礎にある重
度の呼吸器疾患も、切断者が歩行訓練を成功させる能
力に影響します。血管障害性切断患者の脳卒中の有病
率は最大10%であり、この二重の障害は、高齢切断患
者のリハビリテーション治療において大きな課題と
なっています。脳卒中は、移動能力だけでなく、日常
生活動作(ADL)の自立にも影響します。二重障害を持
つ切断患者のリハビリテーション治療後のADL自立
の成功率が39%であると報告されています。ADLの
自立は片麻痺の重症度と高い相関関係にあり、手の機
能が残っている軽度の片麻痺の切断患者のうち、57%
がADLの自立を達成したが、重度の片麻痺の切断患
者では1人も達成しないとの報告があります。閉塞性
動脈硬化症を患う糖尿病患者の場合、跛行による不動
状態により、切断前にすでに体力低下が生じている可
能性があります。切断後の断端の治癒は遅い場合があ
り、これにより体力低下がさらに進む可能性がありま
す。高齢患者は、機能を最大化し、さらなる低下を防
ぐために、切断後早期のリハビリテーション治療が必
要です。

＜腎不全が下肢切断患者の
リハビリテーション治療へ与える影響＞

末期腎不全は、高齢の下肢切断患者のリハビリテー
ション治療において特に大きな問題であり、四肢の容
積の大幅な変化の結果として義肢装着の局所合併症を
引き起こすことが多く、また末期腎不全の根本的な原
因である追加の併存疾患も引き起こすリスクが高いで
す。血液透析患者はリハビリテーション治療を十分に
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1年間に転倒したと報告され、49.2%が転倒に対する
恐怖を報告されています。

＜転倒リスク要因＞

転倒を増加させるリスク要因は、下肢筋力低下、加
齢、併存疾患、処方薬などがあります。下肢切断成人
患者に特有の転倒のリスク要因は、切断の病因であ
る血管障害、下肢切断レベル、振動覚の低下などがあ
ります。平均年齢62.9歳の下肢切断において、53％
が屋内での移動に義足を使用し、64％が屋外での移
動に義足を使用していました。さらに、大腿切断の方
が、下腿切断より転倒回数が多い結果となった報告が
あります。末梢神経の損傷は、触覚、振動覚、下肢の
固有受容覚、および運動感覚の障害につながることで
転倒のリスクが上がります。糖尿病による下肢切断者
は、外傷による下肢切断者に比べて姿勢の不安定性が
大きくなるため転倒リスクについて十分注意が必要
です。残存肢（非切断肢）の障害のリスクも高く、こ
れも運動障害の一因となり、リハビリテーション治療
の課題となる可能性があることに注意を必要としま
す。認知障害は糖尿病患者の 42.5% に発生し、その
後、切断患者でより多く発生するとの報告がありま
す。認知障害は、一般的に高齢者の転倒リスクの増加
と関連しているため、転倒の危険因子として考慮する
必要があります。下肢切断患者は、回復過程のすべて
の段階で健常者や他の臨床集団と比較して転倒する
リスクが高いとの報告があります。下肢切断後4年以
内の人や、複数の健康関連の問題を抱えている人は
リスクが高くなること、さらに歩行の不安定性の増
加、バランスと歩行能力への過度の自信、階段の歩行
の注意不足が転倒リスクを高めることなどが報告さ
れています。転倒は膝上切断（オッズ比=2.78）、背部

（OR=1.96）および関節（OR=1.67）の痛み、および
複数の断端および義足の問題（OR=3.09）に関連して
いたと報告されています。高齢下肢切断患者は合併症
が多いため、転倒リスク因子を複数同時に有する患者
が診療上多いことを踏まえると転倒防止策を十分に
検討する必要があります。

＜下肢切断患者が転倒することで起きる弊害＞

下肢切断患者が転倒したあとには、四肢の骨折、転

あります。大腿切断者における快適速度で5分間の歩
行中の生理的コスト指数（physiological cost index: 
PCI）は、健常者の0.31に対し大腿切断者では0.55
であるため、切断者の歩行は効率が低下します。多く
の下肢切断患者は、義肢を使用する身体的労力が患者
の予備力を超える可能性があるため、機能的に使用し
ないことがあります。

（尾川貴洋）

4-4　転倒

転倒は世界中で不慮の事故による死亡原因の第2位
とされています。下肢切断者の転倒リスクは高く、非
常に重大な問題です。転倒は骨折や他の外傷につな
がったり、二次的な疾病をきたすことで、さらなる日
常生活動作の機能低下をきたす可能性が高くなりま
す。さらに、高齢下肢切断患者が増加していることで
併存した疾病により転倒のリスクになる可能性があり
ます。加齢だけでなく、筋や認知機能なども影響する
と考えられます。そのため、転倒のリスクになる要因
やその評価方法などを検討する必要があります。以下
に報告等を考慮し診療上のポイントを検討しました。

＜下肢切断患者の転倒リスク＞

下腿切断者は、同年齢の健常者に比べて転倒リスク
が高いとの報告があるため転倒を念頭にリハビリテー
ション治療を提供する必要があります。切断後の急
性期入院、入院リハビリテーション治療中、およびコ
ミュニティ生活において、下肢切断患者の転倒はよく
起こり、急性期入院中では20.8%、切断後数年で地域
の生活中では58%と報告されています。負傷を伴う
転倒もよく起こり、発生率は40%から60%の報告が
あります。かなり高い転倒リスクであり、負傷する可
能性を考え、転倒しない生活様式と転倒しない機能改
善を検討する必要があります。下肢切断患者は、脳卒
中患者(14.2%)や整形外科疾患患者(3.0%)などの他
の患者グループと比較して、転倒する頻度が高いです
(20.3%)。平均年齢62歳を対象とした片側切断(膝下
73%、膝上27%)の研究では、被験者の52.4%が過去
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倒に対する恐怖心、義足の不使用、社会参加の低下な
どが認められます。転倒恐怖のリスク増加に関連する
要因には、歩行中に一歩一歩に集中しなければならな
いこと(OR=4.06)と過去12か月以内に転倒したこと
(OR=1.62)が含まれたとの報告があります。

＜下肢切断患者の転倒リスクと転倒不安の評価＞

片側下腿切断患者における複数回転倒との関係で
は、Four Square Step Test(FSST)、Timed Up & 
Go(TUG)テスト、180度回転テストにおいて運動機
能が低下していたと報告があります。TUGテストが
19秒以上(感度85%、特異度74%)、ターン時間が3.7
秒以上(感度85%、特異度78%)、ターンステップが6
歩以上 ( 感度 100%、特異度 74%)、FSST が 24 秒以
上(感度92%、特異度93%)でした。下肢義足の転倒
に関する研究では、バランステストだけでは、将来の
転倒の発生率を十分に予測できず、過去12か月の転
倒歴が今後の転倒に影響する因子となりえるとの報告
があります。外傷性もしくは血管障害による平均年齢
56.5歳の一側下肢切断患者において、転倒への不安
については、Prosthetic evaluation questionnaire 
mobility subscale（PEQ-MS）、Houghton scale、
Frenchay activities index（FAI）の結果に相関がみ
られました。

＜下肢切断患者の転倒リスク軽減のための方策＞

特に義足への体重移動中に安定性と進行を改善す
るために、義足側の膝の筋強度を改善することととも
に、残存肢（非切断肢）の足関節と股関節の筋強度を
改善することに重点を置くべきとの報告があります。
リスク要因である、下肢筋力低下、加齢、併存疾患、
処方薬、切断の病因である血管障害、下肢切断レベル、
振動覚の低下などに加えて、認知機能低下などに配慮
したリハビリテーション治療の実施が必要です。

（尾川貴洋）
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dressingの利点は①断端の浮腫を防ぎ、創治癒が促
進される。②断端痛および幻肢痛が少ない。③創の保
護、管理がしやすい。④早期離床が可能となります。
rigid dressingの欠点は①ギプスソケットの正確な
適合技術と経験が要求されます。②断端の術後の変化
への対応が困難です。③断端の状態を外側より観察す
ることが不可能です。④ギプスソケットの中における
温度、湿度などのコントロールができないため、分泌
物による細菌に感染しやすい環境を作りやすいです。
rigid dressingでギプスソケットを外して創チェッ
クが必要な場合は①高熱が出ている場合、②痛みが持
続している場合、③ギプス上の出血汚染を認める場
合、④ギプスがきつい、ゆるい場合です。上記のsoft 
dressing、rigid dressing以外の断端成熟法について
紹介します。semi rigid dressingはunna paste、air 
splintなどが用いられます。rigid dressingに比較し
て技術的に簡単であること、荷重による浮腫のコント
ロールが可能であること、早期から起立歩行ができる
ことなどが利点として挙げられています。removable 
rigid dressing 法は Wu らによって最初に開発され
た方法です。通常のrigid dressingよりも短めに大
腿部のギプスを巻き、これに適当なパイロンを取り
付け、仮義肢として訓練を行います。様々なメーカー
から prefabricated polyethylene rigid removable 
dressingとして既製品が販売されていて、利用が可
能です。いずれの商品も術直後から使用できる断端
保護用のものと、これに引き続き立位・歩行訓練が
可能なものが可能なものが販売されています。最大
の利点は脱着が容易で、創の確認がしやすいことで
す。シリコーンライナーを用いた断端成熟も提唱され
ていますが、これは別項目で記載します。Controlled 
environment treatment（CET）は切断術直後の断端
創ならびに周囲組織に優れた環境を提供して創治癒を
図ることを目的としたものです。PVCのバッグの中
に断端を入れて近位端をシールし、この中に適切な温
度、湿度を持った無菌空気を吹き込み、理想的な環境
を作り出そうとするものです。透明なバッグであるた
め断端創の観察は容易ですが、大掛かりな設備が必要
であり、現在ではほとんど使用されていません。

切断術後の義肢装着時期については従来義肢装着
法、早期義肢装着法、術直後義肢装着法があります。

5-1　断端成熟

下肢切断術後の断端管理は切断者に対するリハビ
リテーション治療の要であり、これを円滑に行うこと
が早期からの義肢装着練習を可能にし、早期社会復帰
に大きく影響します。断端管理は切断術直後の断端創
を治癒させることと、義肢装着練習に適した断端を早
期に形成することが大きな目標です。特に近年外傷に
比べ、末梢血管障害による切断が増加し，末梢循環の
悪化から断端の管理が難しくなっています。断端成熟
とは切断術直後の不安定な断端から義足装着に適し
た断端へと管理を進めていくことを言います。術前の
評価として、切断者のリハビリテーション治療を進め
る上では看護師、理学療法士、作業療法士、義肢装具
士、ソーシャルワーカーなど多職種が関わっていく必
要があります。切断者のリハビリテーション治療にか
かわる医師は、疾患特性を熟知した上でこれら職種の
チームリーダーとして円滑にリハビリテーション治
療が進められるよう統括する必要があります。断端成
熟を促進する方法には大きく分けて、soft dressing
とrigid dressingがあります。soft dressingは弾性
包帯で断端を締め付けて、円柱形に形作る方法です。
切断縫合創の上にガーゼを当て、弾性包帯を巻いて血
腫の形成を予防し、断端を固定する方法です。切断術
直後の切断端を固定し、保護し、術後の浮腫をコント
ロールします。断端の容積と形状に一致するように成
型した、しっかりとした硬いドレッシングにより切断
肢の固定と浮腫のコントロールを実現します。切断
端の固定により膝の屈曲を制限し拘縮防止を助けま
す。この方法は装着が簡単に見えますが次のような欠
点があります。①切断端の疼痛、幻肢痛がかなり強い
ために切断者の苦痛が著しい。②断端の不良姿位を取
りやすく、拘縮発生の予防が行いにくい。③弾性包帯
の装着にかなりの技術を必要とします。④断端創の治
癒が遅れます。⑤弾性包帯だけでは本義足装着への
成熟断端の早期獲得が困難です。rigid dressingは主
としてギプス包帯を術直後の断端に巻いてソケット
を作り、断端表面との全面接触を図るものです。rigid 
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切断縫合創から近位に弾性包帯を巻き、血腫の形成
を予防し断端を固定する方法です。この方法は広く行
われていて、利点として装着が容易であること、低コ
ストであること、創部観察が容易であることが挙げら
れます。欠点としては、適切に弾性包帯を巻くことに
は高度な技術が必要であり、不適切な巻き方をすると
不良断端を形成するリスクがあること、巻き替えの際
に，断端創に機械的刺激を加えることで創治癒が遅延
すること、断端痛・幻肢痛が強く、断端不良肢位をと
りやすく関節拘縮を生じやすいこと、断端成熟を得る
のに時間がかかることなどが挙げられます。下腿切断
の場合にはまず膝蓋骨部から断端を経て膝窩部に向け
て直線的に弾性包帯をかけた後に折り返して斜めに後
面から前面に向けて円周状にX字で巻いていきます。
この際弾性包帯を用いる場合には断端の末端が細くな
るように、遠位を強めに圧迫して近位はできるだけ圧
迫しないように包帯を巻き、ソケットを装着しやすい
形状にすることがポイントです。一旦大腿部まで巻き
上げていき、その後断端部に向けて2周目を巻いてい
きます。2周目が巻き上がったらテープで止めます。
大腿切断の場合にはまず恥骨部から断端を経て大腿骨
大転子部に向けて直線的に弾性包帯をかけた後に大腿
前面から後面に向けて直線的に断線包帯をかけます。
その後折り返して斜めに後面から前面に向けて円周状
にX字で巻いていきます。この際弾性包帯を用いる場
合には断端の末端が細くなるように、遠位を強めに圧
迫して近位はできるだけ圧迫しないように包帯を巻
き、ソケットを装着しやすい形状にすることがポイン
トです。一旦上部まで届いたら臀部に1-2周かけその
後断端部に向けて2周目を巻いていきます。2周目が
巻き上がったらテープで止めます。まずは巻き方を理
解している医療従事者が患者に巻き方の指導・練習を
しっかりと行います。その後患者自身で巻くように移
行していきます。リハビリテーション治療の場面で、
正しく巻けているかを確認し、その都度再指導を行う
必要があります。

5-2-2　スタンプシュリンカー

スタンプシュリンカーは、切断後の断端の浮腫を予
防し、断端の成熟を促進するために使用される段階式

従来義肢装着法は術直後に弾性包帯を用い、創の治癒
後も弾性包帯と訓練により、断端の浮腫の消退と萎縮
を起こした後に、ソケットの採型、製作後に義足を装
着する方法です。従来義肢装着法の欠点は①リハビリ
テーション治療にかなりの長期間を要すること、②弾
性包帯の装着によっては真の安定した適合を得るため
の断端の成熟を得られないことです。早期義肢装着法
は術直後にギプスソケットのみを取り付け、仮義足は
つけずに創の治癒を優先させます。創治癒後にソケッ
トに適当なパイロンを取り付け、仮義足として訓練を
行う方法です。早期義肢装着法の利点は①早期に成熟
した断端を作ることができること、②ベッド上での臥
床期間が少なく、拘縮を予防でき、廃用を防ぐことが
できること、③本義足を採型して製作するまでに仮義
足の装着により、実用的な歩行訓練が行えること、④
仮義足装着の状態で退院可能となり、特に下腿切断、
サイム切断では実用歩行が獲得できることです。術直
後義肢装着法は術直後にギプスソケットをそのまま
利用した仮義足を取り付け、早期よりベッド上での座
位、介助による起立、歩行器や杖を使用した歩行訓練
を行う方法です。術直後義肢装着法の利点は①早期歩
行が可能であり、ADLの早期自立が可能であること、
②術直後から義足が装着されていることで患者に精神
的安定が図れること、③断端の不良肢位拘縮および筋
力低下をきたすことがないこと、④早期離床により合
併症が少ないことです。この３方法の適応症例につい
ては、術直後義肢装着法は手術時に断端の血行が良好
で、患者に認知症などの精神合併症がなく、熟練した
医療スタッフが準備できている場合、早期義肢装着法
は手術時断端の血行状態や精神合併症のいかんは問
わないが、熟練した医療スタッフが準備できている場
合、従来義肢装着法は感染例や熟練した医療スタッフ
が準備できない場合としています。

（菊地尚久）

5-2　断端成熟に用いる方法

5-2-1　弾性包帯
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ウエストバンド付きのものについては、マジックテー
プ部分を合わせて閉じた状態で洗います。柔軟剤は使
用しません。

5-2-3　シリコーンライナー

切断および術後断端管理について，近年最も大きく
変化したことは，下腿切断術後の断端ケアの進歩なら
びに臨床現場におけるシリコーンライナーの普及で
す。従来の弾性包帯によるソフトドレッシングは簡便
ですが，手技が一定せず断端成熟に時間を要します。
一方、ギプス包帯を用いるリジッドドレッシングはリ
ハビリテーション治療期間を短縮させますが，断端管
理が困難であり血行障害による切断患者には適応し難
いという問題がありました。リムーバブルリジッドド
レッシングやシリコーンライナーを用いた早期義肢装
着法は簡便かつリハビリテーション治療期間を短縮
させる方法として有効です。シリコーンライナーは，
Kristinssonにより義足の内ソケットとして使用する
ことが提唱されました。シリコーンライナーは内部に
シリコーンが裏打ちされたスリーブ状の構造をしてお
り、その素材特性により、伸縮性・クッション性・皮
膚との密着性に優れ、皮膚の保護作用や断端皮膚とソ
ケット間の摩擦を減少させ、また優れた懸垂作用を持
ちます。装着により断端皮膚に一定の圧力を加えるこ
とが可能であり、断端の成熟を促進する作用も期待で
きます。シリコーンライナーを術後の圧迫療法に使用
することが、早期の義足装着に有効とする報告もあり
ます。本邦でも義足の内ソケットとして普及が進んで
おり、これを断端ケアに応用する方法です。着脱可能
な製品を用いて断端の成熟を促進し、早期義足作製を
可能とするという点はリムーバブルリジッドドレッシ
ングと共通していますが、特別な機器を使用せず一般
臨床で普及しているシリコーンライナーを用いている
ことおよび断端成熟促進から訓練用義足作製、義足訓
練までの流れをシームレスに包含した考え方であるこ
とからリムーバブルリジッドドレッシングと区別しま
した。シリコーンライナーを用いた早期義肢装着法プ
ログラムの一例を示します。創治癒を確認したあと，
シリコーンライナー装着を開始します。装着時間は1
日1時間（30分×2回）から開始し、断端皮膚に問題

着圧断端袋です。これまで切断後の断端の浮腫予防お
よび断端の成熟を促進する目的で、弾性包帯が使用さ
れていました。しかし、装着にかなりの時間と技術を
要する、断端を適切に加圧することが困難、ズレやす
い、夜間就寝時等の長時間の固定がほぼ不可能という
問題があり、スタンプシュリンカーを用いることでこ
れらの問題が解決されます。切断術が行われる急性期
病院では、弾性包帯やスタンプシュリンカーを用いて
切断端を適度に圧迫し断端成熟を図ることが多いで
す。弾性包帯は値段が安く、病院ならどこでも手に入
るというメリットがある反面、巻くのに技術を要す
る、すぐに取れてしまうといったデメリットがありま
す。スタンプシュリンカーは装着が簡便で、適切なサ
イズを選択すれば断端を適度なきつさで圧迫できるメ
リットがあります。スタンプシュリンカーを使う場合
は義肢装具士に依頼してメーカーから取り寄せてもら
い、患者は自費で購入します。この時期の断端は末端
が太い球根状の形状になっていることが多いため、断
端を義足のソケットに挿入しにくく、ソケットも適合
しにくいです。回復期リハビリテーション病院やリハ
ビリテーションセンターに転院した後は、日中はでき
るだけシリコーンライナーなどを装着するようにし、
夜間はスタンプシュリンカーを使うようにするとよい
です。夜間のシリコーンライナー装着は蒸れた環境で
湿疹が起きやすくなること、不衛生になりやすいこと
から推奨されません。

スタンプシュリンカーの特徴は抗菌特性があるの
で、臭いの発生を抑えることができます。断端末の縫
い目、断端部分から骨盤部分への布地の切り替わりが
滑らかであるため刺激が少ないです。ずり落ちを防ぐ
ため、上部内側にはシリコーンを施した滑り止め加
工がされています。大腿用のスタンプシュリンカーは
ヒップポジショニングベルトでフィッティング具合
を調整でき、ピッタリとした装着が可能です。また、
スタンプシュリンカーにはメーカーによって2種類

（20-30mmHg ／ 30-40mmHg）の圧レベルの設定
があるものもあります。断端末から近位にかけて徐々
に圧が調整されていますので断端の血液循環に効果的
です。スタンプシュリンカーの洗い方は、使用のつど
手洗いで洗います。洗剤は通常の中性洗剤で、水の温
度は40度以下で洗うことが推奨されます。大腿用の
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イナーを用いた早期義肢装着法プログラム適応例にお
いて有意に短縮することが可能となります。本プログ
ラムは切断術後の管理方法を問わず適応可能であり、
急性期病院で切断術を行い、リハビリテーション病院
で義足作製，リハビリテーション治療を行うという現
在の本邦の一般的な診療経過に即した１方法です。

（菊地尚久）

5-3　切断術後の理学療法

切断直後には断端ケアを行う必要があります。soft 
dressingの場合には弾性包帯の装着が必要です。こ
れは初期には経験ある理学療法士が行う必要があり、
徐々に本人が自分で管理するように指導していく必要
があります。弾性包帯の装着は断端の浮腫を防ぎ、断
端成熟を進める目的で行います。この注意点としては
①包帯の幅は下腿切断では10cm（4号）、大腿切断で
は15cm幅（7号）のものを用います。②大腿切断で
中・短断端の場合は骨盤部まで巻き、下腿切断で中・
短断端の場合は大腿部まで巻きます。③弾性包帯は原
則として末梢部を強く、斜めに巻きます。切断後には
拘縮を防ぐために良肢位を取る必要があり、これは病
棟での医師の指示によりますが、最初は理学療法士が
ベッドサイドに出向き、現場での指導を行う必要があ
ります。大腿切断においては股関節の屈曲、外転、外
旋拘縮を、下腿切断においては膝関節の屈曲拘縮を防
ぐ必要があります。注意点としては①断端の下に枕、
下肢架台を置いてはいけない。②体位交換は頻繁に行
い、腹臥位も含めた姿勢を取るようにする。③大腿切
断の場合には股関節の外転拘縮を防ぐ目的で、常に切
断者の骨盤が水平になっているように注意する。外転
位を続けることは避ける。腰椎の前弯が強い姿勢は避
ける。④下腿切断の場合にはベッドから断端を下に垂
らすことを避ける。④臥位のままにすることを避け、
座位時間を多く取るようにする。ただし車椅子に長く
乗り、股関節、膝関節の屈曲位を長くとることは避け
ます。切断後早期から断端の自動運動を始め、もし拘
縮が起こった場合には、徒手矯正、抵抗運動訓練を行
います。断端訓練は切断術後3-4日後から自動運動を

がなければ徐々に装着時間を延長していき、最長1日
8時間（4時間×2回）まで装着します。シリコーンラ
イナーの装着方法（ロールオン）は、繰り返し指導し、
患者自身が正しく装着できるように習得させていきま
す。同時に、病棟において断端およびシリコーンライ
ナーの管理方法を指導します。これらは退院後に患者
自身が断端・義足を管理していく上で，非常に重要で
あり、独自に作製した断端自己管理ブックを用いて看
護師が患者に指導しています。このブックでは、断端
の観察方法として①かさぶたの部分は他の滑らかな皮
膚の表面に比べて厚みが出てしまい、ソケット等でこ
すれやすくはがれてしまうことがあるので注意して観
察します。無理にはがすと傷になってしまうので、自
然にはがれるまでそのままにしておきます。②皮膚に
埋もれている糸が抜けた後は、細菌が入らないように
絆創膏などで保護します。まだ皮膚に埋もれている糸
は無理に引っ張り出さず、自然に出てくるのを待ちま
す。時として皮膚に埋もれている糸が原因となって化
膿することがあります。③縫った後の皮膚は弱くなっ
ています。義足を脱いだ後は注意して観察することが
記載されています。シリコーンライナーの洗浄方法と
して、①少なくとも１日１回毎晩寝る前に行うこと、
②石鹸でシリコーンライナーをやさしく洗うこと、②
乾いた清潔な布かティッシュなどで軽く水分をふき取
り、シリコーンの面を内側にして立てて乾かすこと、
③装着前に汚れていないか、乾燥しているかを確認し
て装着することと記載しています。シリコーンライ
ナー装着開始2週後にプラスチックキャストを用いた
訓練用義足を作製し、平行棒内で立位歩行訓練を行い
ます。この訓練用義足を用いて立位、義足側への荷重，
重心移動、歩行時の体重移動、平地歩行など義足の基
本的動作の習得を図ります。訓練用義足作製から3週
間，プログラム開始から5週後に、いわゆる仮義足（医
療保険で作製する訓練用義足）を採型します。1週後
に仮義足を適合し、平行棒外歩行での歩行、坂道、階
段や不整地などの応用歩行を行います。標準では8週
間で訓練を終了しますが、患者の歩行能力がこの期間
内に十分にゴールに達しなかった場合は、適宜訓練期
間を延長します。この方法を導入することで、末梢循
環障害による下腿切断患者において義足訓練期間を従
来型のソフトドレッシング適応例から、シリコーンラ
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切断術後の義肢装着時期は従来義肢装着法、早期義
肢装着法、術直後義肢装着法の3種類があります。従
来義肢装着法は術直後に弾性包帯を用い、創の治癒後
は弾性包帯やスタンプシュリンカーと断端訓練によ
り断端の浮腫の消退と萎縮を得た後に、ソケットの採
型、製作後に義足を装着する方法です。従来義肢装着
法では義足の製作は一般的に2－4週後となります。
従来義肢装着法の欠点はリハビリテーション治療に
かなり長期間が必要となること、弾性包帯の装着のみ
では真の安定した適合を得るための断端の成熟を得
られないこと、入院期間が長くなるためコストがかか
ることなどです。早期義肢装着法は創の治癒後できる
だけ早期に義肢を装着させる方法で、術直後にギプス
ソケットのみを取り付ける方法です。創の治癒を優先
しているところが特徴です。早期義肢装着法では義足
の製作は2日～ 7日後に開始します。ソケット材料と
してはギプスのみならずシリコーンライナーなども用
いられ、これに適当なパイロンを取り付け、訓練用義
足として訓練を行います。早期義肢装着法の利点とし
ては、①早期に成熟した断端を作ることができる。②
ベッド上で臥床する期間が短く、拘縮を予防すること
ができる。全身状態の維持と身体機能の早期改善を図
ることができる。③医療保険による仮義足を採型し、
製作するまでに訓練用義足の装着により、平行棒内訓
練のみならず実用的な歩行訓練を行うことができる。
④特に下腿切断、サイム切断では仮義足の装着により
実用歩行が獲得でき、早期退院が可能となり、早期の
社会復帰を行うことができます。術直後義肢装着法は
ギプスソケットにそのまま用意した仮義足を取り付
け、早期からベッド上の座位、介助による立位、歩行
器や松葉杖利用によるとトイレ移動などの歩行訓練を
行う方法です。術直後義肢装着法では義足の製作は翌
日に開始します。本法は不良肢位での拘縮や患肢の筋
力低下をきたすことがほとんどなく、早期歩行の獲得
が可能である一方、仮義肢を取り付けることによる臥
床時の不快感、特に血管原性切断では荷重を行うこと
による断端創の悪化などの欠点があり、本法を行うに
は外科医の高度な手術技術、優れた義肢装具士による
治療用ソケットの適合、熟練した理学療法士による装
着訓練、患者の協力が必要です。上記方法の指針とし
ては、手術時断端の血行状態が良好かつ精神状態が正

開始し、抜糸後から徒手、砂袋などによる抵抗訓練を
筋力の増加の段階に応じて進めていきます。断端筋肉
の等尺性筋力訓練を行います。大腿切断の場合には股
関節の伸展、内転、外転、内旋方向への自動運動より
開始し、抵抗訓練に移行していきます。下腿切断の場
合には膝関節の屈曲拘縮の予防と同時に膝関節の伸
展筋の抵抗運動を行います。側弯症の発生を予防する
ために、立位での健常な姿勢保持と起立訓練を行いま
す。体幹筋訓練としては腰椎前弯の矯正運動、腹筋・
背筋の筋力訓練、体幹の回旋訓練、骨盤挙上訓練など
体幹の筋力増強を目的とした訓練を行います。健側に
関しては義足歩行獲得のために、健側脚のバランス筋
力を向上させるために必要です。膝関節の伸展、屈曲
訓練、片脚起立訓練などを行います。活動性が高い患
者では縄跳びなどを用いた連続片脚跳びなどの訓練を
行います。仮義足の製作にあたっては医師、義肢装具
士など多職種で相談を行い、患者の身体機能、体力、
使用環境などを勘案した上で製作に関与します。仮義
足完成後には義肢の装着訓練を行います。基本訓練と
して踵および足尖部での回旋訓練、平衡回復訓練、骨
盤挙上訓練、膝伸展・屈曲訓練を行います。立位での
平衡訓練では平行棒内での起立、体重の義足側への移
動、交互の膝屈曲訓練、前後へのステップ訓練、側方
移動訓練を行います。歩行訓練は平行棒内から開始
し、歩行の安定を獲得できたら、杖歩行での訓練へ移
行します。応用歩行訓練として階段昇降訓練、不整地
での歩行訓練、坂道歩行訓練などを行います。日常生
活活動訓練では座位での動作訓練、床上からの起立訓
練、下衣更衣としてズボン、靴下、靴の着脱訓練、トイ
レ動作の訓練、入浴動作の訓練などを行います。屋外
での訓練として自転車、自動車の運転訓練、バスのス
テップ乗降訓練などの公共交通機関利用に向けた訓練
を行います。退院に向けては実際の生活場面での注意
点に関する指導、自主訓練の指導、義足のパーツに関
する注意などを行います。

（菊地尚久）

5-4　義足の装着開始時期
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5-6　義足処方（懸垂方法、義足パー
ツの選択等）

義足を処方するにあたり必要な知識を整理します。
義足はソケット、懸垂方法、パーツの三つの要素に分
けて理解します。義足を処方する際にはこれらの要素
を組み合わせて処方します。

＜ソケット＞

ソケットは形状と体重支持方法に着目して分類しま
す。下腿義足ではTSB（Total Surface Bearing）式、
PTB（Patellar Tendon Bearing）式、差込式（大腿部・
膝蓋腱支持）の3つに分けられます。TSB式はソケッ
ト全体で体重を支持しようとする考え方です。PTB式
は膝蓋腱を中心に、断端の表面において体重支持に耐
えられる部位に体重がかかるように設計されます。差
込式は主に大腿部と膝蓋腱周囲で体重を支える懸垂方
法です。差込式は大腿部を大腿コルセットで締め上げ
ることで義足を懸垂させるため、断端末に体重がかか
らないようにできることがメリットです。いずれのソ
ケットも断端とソケットの間にはライナー（シリコー
ン製や熱可塑性エラストマー製など）またはソフトイ
ンサート（ポリエチレンフォーム製など）を装着する
ことが多いです。

大腿義足のソケットは四辺形ソケット、坐骨収納
型（Ischial-Ramal Containment, IRC）ソ ケ ッ ト、
M.A.S.®（Marlo Anatomical Socket）、NU-Flex 
SIV ソ ケ ッ ト（Northwestern University Flexible 
Sub-Ischial Vacuum Socket）等に分けられます。
四辺形ソケットでは四辺の各壁で断端を圧迫するこ
とで体重を支持し、断端がソケット内に落ち込まない
ように坐骨結節がソケット後壁に載るようにデザイ
ンされます。結果的に前後径が狭く、内外径が広い形
状のソケットとなります。断端の周径変動が激しい切
断術後初期には有用なソケットですが、歩行時に大
腿骨が外転するのと同時に、ソケットが坐骨の外側に
ずれてしまい立脚相での安定性が得られないという
欠点があります。座った時にソケットが臀部を突き上

常で、熟練したスタッフがそろっている場合には術
直後義肢装着法を選択し、手術時断端の血行状態や
精神状態のいかんを問わず、熟練したスタッフがそ
ろっている場合には早期義肢装着法を選択し、感染
を生じたり、熟練したスタッフがいない場合には従
来義肢装着法を選択します。

（菊地尚久）

5-5　リハビリテーション治療で 
目的とするゴール

リハビリテーション治療で目的とする短期のゴール
は、義肢を作製する場合に断端管理を行って、健側、
患側とも筋力の維持向上を図り、起き上がり、立ち上
がり、移乗動作などの基本動作を再獲得することであ
り、可能であれば健側での平行棒内歩行を自立させ
ることです。この義足作製前の前提条件をクリアした
ら、退院までのゴールとして仮義足を製作し、義足装
着訓練を行って、義足のアライメント調整を行いなが
ら、義足歩行訓練を行い、義足下での屋内歩行を自立
させることです。ただし低活動者や高齢者の場合には
移乗や立位保持の目的で義足を製作することもあり、
この場合には義足下での立位の安定がゴールとなりま
す。一方で日常生活活動の自立もゴールとなります。
義足生活者の場合には合併症がない限り、一般的には
退院時のゴールを日常生活活動の自立とすべきです。
活動度が高い症例では応用歩行訓練として、階段昇降
訓練や坂道訓練、不整地での歩行訓練を行い、これら
の技術を獲得することをゴールとします。その後は外
来でフォローしながら、断端成熟が進行し仮義足が不
適合となったら本義足の製作を行います。本人の身体
機能、生活状況等を勘案して、本義足のパーツ選定を
行い、義足を完成させ、目標とした歩行能力を達成で
きることが最終的なゴールとなります。

（菊地尚久）
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を取れない患者もこの懸垂方法を選択することは難し
いです。

吸着・吸引式懸垂（下腿義足と大腿義足共通）には、
シールインライナーとソケットの間を吸着させる方法
と、クッションライナーとソケットの間をニースリー
ブで密閉して吸着させる方法があります。どちらの場
合も断端を吸着させるために排気用のワンウェイバル
ブを用います。また、大腿義足特有の方法として、ラ
イナーを用いず、引き布を用いて断端をソケットに直
接収納する方法もあります。この懸垂方法の利点はソ
ケットと断端の一体化が優れているため、義足の装着
感が良く、義足のコントロール性が良好なことです。
ただし、断端のボリューム変化が大きい（成熟が進む）
時期は、吸着が甘くなりやすく、義足が不意に脱げて
しまう原因となるため、この懸垂方法は控えるように
した方がよいです。したがって断端のボリューム変化
が大きい訓練用仮義足の時期にこの懸垂方法は選択し
ない方がよいと考えられます。

カフベルト懸垂（下腿義足）は近位で固定するタイ
プの懸垂方法です。膝蓋骨の近位にベルトをかける
ことで断端とソケットを固定します。ソケットと断
端の間にはライナーを装着する場合とポリエチレン
フォーム材で作られたソフトインサートを装着する
場合があります。断端の皮膚への保護性から第一選択
はライナーにするとよいですが、ライナーが肌に合わ
ない場合にはソフトインサートを選択します。どちら
の場合も断端袋を併用してソケットのフィッティン
グを微調整することが可能です。この懸垂方法の利点
は義足装着時のトラブルの一つである陰圧充血現象
を起こしにくいことです。ピンロック懸垂のように断
端が遠位で強制的に固定されていると断端のピスト
ン運動とともに断端が吸われて充血してしまいます。
放っておくとそれはやがて皮膚潰瘍に進展します。ま
た、カフベルト懸垂には歩行時に膝関節周囲を安定さ
せる効果もあります。古くからある懸垂方法ですが、
ピンロック懸垂用のライナーを正しく装着できない
高齢者や筋力が弱い低活動者にとっては今でも十分
有用な懸垂方法です。

ランヤード懸垂（大腿義足）はピンロック懸垂と同
様、遠位固定の懸垂方法です。この懸垂方法の一例に、
オットーボック社の4R160キスキットというパーツ

げるため座り心地が悪いといった欠点もあります。こ
れらの欠点を補うために開発されたのが坐骨収納型

（Ischial-Ramal Containment, IRC）ソケットです。
大腿骨を内転位に保つために前後径を広く、内外径を
狭くし、坐骨がソケット外に移動してしまわないよ
うに坐骨結節を包み込むようなソケットデザインに
なっています。四辺形ソケットに比べて製作に技術を
要しますが、ユーザーにとって利点が大きいソケット
です。M.A.S.®は股関節の可動域を広く保つことがで
き、NU-Flex SIVソケットはそれに加えて、ソケット
が浅いため椅子に座った時に快適といったメリット
があるものの、適応できる患者や製作できる義肢装具
士が限られているためどこでも手に入るソケットで
はありません。

＜懸垂方法＞

下腿義足の主要な懸垂方法はピンロック、吸着・吸
引、カフベルト、スリーブ、大腿コルセットです。これ
らの懸垂方法を、ソケットのどの部位で懸垂している
かで遠位固定、全体固定、近位固定に分類すると分か
りやすいです。ピンロックは遠位固定に、吸着・吸引
式は全体固定に、カフベルト、スリーブ、大腿コルセッ
トは近位固定に分類されます。大腿義足の主要な懸垂
方法はピンロック、ランヤード、吸着（吸引）、懸垂ベ
ルトの4種類があります。これらの懸垂方法も下腿義
足と同様、遠位固定、全体固定、近位固定に分けられ
ます。ピンロックとランヤードは遠位固定に、吸着・
吸引式は全体固定に、懸垂ベルトは近位固定に分類さ
れます。

ピンロック懸垂（下腿義足と大腿義足共通）の利点
は確実な懸垂にあります。ピンとその受け皿である
シャトルロックが連結していれば、よほどライナーが
緩くなければ義足が脱げてしまうことはありません。
注意点としては、ライナーを正しく装着できなければ
断端に創傷等のトラブルを生じてしまうという点で
す。装着のポイントは、ピンの位置をいつも正しい向
きに合わせる、できるだけ断端の先に隙間ができない
ように正しくライナーを装着することです。これらの
手技に習熟できないようであればピンロック懸垂は避
けた方がよいです。また、立った状態で体重をかけら
れないと最後まで装着できないため、十分な立位姿勢
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＜義足パーツ＞

義足パーツは患者の活動レベル（Kレベル）に応じ
て選択します。なぜそのような選び方をするかという
と、ほとんどの義肢メーカーは活動レベルに応じて製
品を作っているからです。一般的に高活動者が装着
するパーツほど高額なことが多いですが、価格が高
ければ誰にとってもいいパーツというわけではあり
ません。低活動者にとって高活動者用パーツはその
機能を活かせないどころかむしろ歩きづらいパーツ
になってしまいます。そのため患者の活動レベルに応
じてパーツを選択することが大切です。義足の足部は
エネルギー蓄積型足部、単軸足、無軸足（Solid Ankle 
Cushion Heel foot, SACH foot）、多軸足の 4 種類
に分けられます。K1レベルの超低活動者では安定性
を重視して単軸足や無軸足を選択する場合があります
が、歩行機能を重視するK2 ～４レベルの患者ではエ
ネルギー蓄積型足部を選択します。

エネルギー蓄積型足部において、足部の芯材となっ
ているキールがカーボン製であれば、カーボン繊維の
しなりにより足関節の底屈や背屈に近い動きをしま
す。しかしながらその可動域は健常者と比べると十分
とは言えません。エネルギー蓄積型足部の中に、踵の
高さを変えられる（踵高調整機能付き）足部がありま
す。足継手に付属しているボタンを押すことで足部の
底背屈角度を変えられるようになっています。靴の踵
の高さに応じてユーザー自身が足部の底背屈角度を変
えられるようになるため、この足部を選択すれば例え
ばハイヒールを履けるようになるなど選択できる靴の
幅が広がります。

膝継手は機械式膝継手（mechanical knee）とコン
ピュータ制御膝継手（Microprocessor-controlled 
Prosthetic Knee, MPK）に大別されます。機械式膝
継手では患者の活動レベルごとに、K1 ～ K2の超低
活動～低活動レベルの患者では固定膝継手を、K2 ～
K3の低活動～中活動レベルの患者では多軸膝継手を、
K3 ～ K4の中～高活動レベルの患者では単軸膝継手
を選択可能ですが、足部と違って膝継手はリハビリ
テーション治療の中で実際に使いこなすための訓練を
してから処方しなければいけません。固定膝継手と遊
動膝継手では使いこなすための難易度が大きく異なる

を使ったものがあります。ライナーの先に取り付けた
ストラップを、ソケット遠位前面に開けた穴に通して
引っ張り出し、そのストラップをソケット近位に取り
付けた角カンに通して再度折り返すことにより固定す
るという方法です。この懸垂方法はピンロック式より
もソケットとの接続が容易です。ピンをソケットの底
面にあるシャトルロックの穴に命中させるのは特に高
齢・低活動者では難しい場合がありますが、ストラッ
プであれば手で簡単に誘導できます。また、キスキッ
トを用いたランヤード懸垂ではピンロック懸垂と比較
してソケットと断端が回りにくいというメリットもあ
ります。細い棒状のピンより平たい面状のストラップ
の方が回旋に対して抵抗できるからです。座ったまま
ある程度装着できるのもメリットです。この懸垂方法
はピンロック懸垂が適応にならない高齢・低活動大腿
切断者にとって有用な懸垂方法です。

大腿コルセット懸垂（下腿義足）は、大腿コルセッ
トで大腿部を締め上げることで義足と切断側の下肢を
固定する方法です。近位固定に分類されます。この懸
垂方法では荷重の多くを大腿部と膝蓋腱部で受けるた
め、断端にかかる負荷が少ないのが利点です。断端が
疼痛に敏感なため、できるだけ断端への負荷を下げた
いような時に有用です。欠点としては大腿コルセット
そのものが邪魔であるとか、断端の回旋やピストン運
動が起こりやすく義足のコントロール性はあまりよく
ないといった点があります。

ベルトによる懸垂（大腿義足）は単純にベルトで義
足を吊り下げるという方式の懸垂方法です。近位固定
に分類されます。古くからは肩吊り帯や腰バンドと
いった懸垂用部品があります。オットーボック社から
既製品のTES（Total Elastic Suspension）ベルト（商
品名：サスペンションスリーブ）が販売されており、
これを用いて義足を懸垂させることもあります。しか
し、これらの懸垂用部品だけでは断端の回旋やピスト
ン運動が起こりやすく義足のコントロール性はよく
ありません。TESベルトは、ピンロック懸垂だけでは
懸垂力が足りない時に、これを追加することで懸垂力
を補うという使い方もできます。下腿義足の大腿コル
セット懸垂と大腿義足のベルト懸垂は、他の懸垂方法
でうまくいかなかった時の最終手段として選択すると
有用です。
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イールディング（yielding）機構は内蔵された油圧
シリンダーの抵抗により立脚相で膝継手がゆっくり
屈曲する機構です。イールディング機構は、健常者に
おける大腿四頭筋の遠心性収縮を代替するものです。
大腿四頭筋は遠心性に収縮する時、ショックアブソー
バーとしても機能します。この機構をうまく使えば急
な坂道で膝を曲げながら下ったり、階段で足を交互に
出して下ったりすることができるようになります。

コンピュータ制御膝継手(MPK)が大腿切断者にも
たらしたメリットは大きいです。MPKは歩行周期全
体において内蔵されたセンサーからの情報をもとに、
膝継手内の油圧シリンダーの弁開度もしくは磁気粘
性流体の抵抗をコンピュータで制御します。義足側の
立脚相においては、イールディング機構をコンピュー
タで制御しています。これによりユーザーは、コン
ピュータ制御された大腿四頭筋の遠心性収縮機能を
手に入れられるため、様々な状況に対応した安全な
動作が可能となります。これはすなわちユーザーが
様々な路面で不意に膝が折れて（膝継手が急にかくっ
と折れる）転倒してしまうことなく、安全に歩行でき
ることを意味します。MPKは制御不能な転倒のリス
クを最大80%減少させることが示されています。ま
た、MPKは歩行速度を向上させ、様々な場面での歩行
を可能とし、転倒による怪我を減らすとともに、義足
ユーザーのQOLを向上させます。

各社から様々なMPKが販売されていますが、それ
ぞれのMPKの特徴を知った上で患者に適したMPK
を処方・支給できるようにすることが大切です。MPK
を処方・支給する立場の者は単に製品だけを提供する
のではなく、それを使いこなすための理学療法を提供
すべきであることは言うまでもありません。MPKと
いえど訓練なしに使いこなせるようにはならないから
です。

（田中洋平）

5-7　セルフケア

切断患者にとってセルフケアは重要です。健康関連
の生活の質を高め、糖尿病であれば新たな切断につな

ため、特にK2レベルの患者ではどちらの膝継手にす
るか慎重に考えた方がよいです。遊動膝継手を選択し
た場合はその随意制御方法を覚えるために十分な理学
療法を実施する必要があります。

機械式膝継手の一つである固定膝継手は安定性を重
視した膝継手です。歩行時や立位時には常に膝継手が
固定されているため、不意な膝折れによる転倒の心配
がありません。椅子に座る時には手動でロックを解除
し、膝を曲げて座ることができます。例えば3R41マ
ニュアルロック膝継手は膝継手前面を押すまたはワイ
ヤーを引っ張ることでロックを解除できます。軽量か
つ安価なのも特徴です。しかし、固定膝継手での歩行
は外転歩行、または義足側の遊脚相で切断側の骨盤を
挙上して義足を上方に持ち上げるような歩行にならざ
るを得ません。つまり左右非対称な歩容にならざるを
得ないということです。そのため、この膝継手は歩容
を犠牲にしても安全性を重視したい患者によい適応と
なります。主に高齢者を含めた超低活動～低活動レベ
ル、活動レベルで考えるとK1 ～ 2レベル相当の患者
に適しています。

固定膝継手以外の機械式膝継手として、遊動膝継手
（free knee joint）である多軸空圧制御の膝継手と、
多軸油圧制御かつバウンシング機構付き膝継手、単軸
油圧制御かつイールディング機構付き膝継手が臨床で
よく処方されます。

多軸膝継手は軸が4つ備わった4節リンク膝継手が
主流です。この膝継手は瞬間回転中心が床反力作用線
よりも後方に位置するため膝折れしにくく安全性が高
いです。また、多軸膝継手はトゥクリアランス（足部
と床との間のスペース）が単軸膝継手よりも確保しや
すいため、地面に足が引っかかり（つまずき）にくく
なります。座った時、膝が折りたたまれる構造となっ
ているため、膝継手が前方に出っ張りにくいといった
利点もあります。

バウンシング（bouncing）機構は義足側の立脚相初
期にわずかに膝継手が屈曲し、かつその角度のままそ
れ以上は膝継手が曲がらない機構です。この機能は歩
行時、義足を地面に付いた直後に衝撃を和らげる働き
があります。また、これにより坂道の下りで足を交互
に出しやすくなり、立脚相全体を通じて固定されたま
まの膝継手に比べて楽に下れるようになります。
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味で体重の増加に気をつけた方がよいです。
軽度の断端の変化に対しては断端袋でソケットと

断端の適合を調整したり、ソケット内にパッドを貼っ
て調整したり、ソケットに熱を加えて形状を変化させ
て対応したりするのが一般的です。この中で断端袋で
の調整は患者自身でできるようにしておくべき調整方
法です。なぜなら退院後は義足を調整してくれる義肢
装具士や理学療法士が近くにいない環境になるからで
す。そのため患者は訓練用仮義足のための最初のリハ
ビリテーション治療中に、断端袋での適合調整の方法
を学んでおく必要があります。とはいえ自己調整の範
囲を超える時は必ず訪れるため、定期的に義肢装具士
に適合を確認してもらうことも大切です。

＜断端のケアとフットケア＞

糖尿病により下肢切断に至った患者の80％以上が
非切断側の下肢に神経障害をきたしています。糖尿病
の神経障害では運動神経の障害により足変形のリスク
が、感覚神経の障害により皮膚損傷のリスクが、自律
神経の障害により発汗の低下とそれによる皮膚損傷の
リスクが高まっています。これらの神経障害の結果と
して胼胝が形成され、その直下に皮下出血が生じ、そ
れが進展して潰瘍が形成されます。糖尿病患者では足
潰瘍を予防することが下肢切断を防ぐために重要で
す。そのため断端のスキンケアを実施するのは当然の
ことですが、非切断側足部のスキンケアも実施するよ
うにします。スキンケアは毎日皮膚を綺麗に洗うこと
に加えて、ワセリンやヘパリン類似物質のような保湿
剤を使って保湿するようにします。保湿剤の使用を推
奨するのは糖尿病患者では発汗が低下しているため
です。また、運動神経障害の影響で非切断側足趾の動
きも悪くなっているため、足趾の運動療法もリハビリ
テーション治療の中で実施します。

＜心理面のケア＞

切断術後は21％～ 25％の患者に抑うつ症状がみら
れるという報告もあり、心理的ケアの必要性も指摘さ
れています。心理的サポートとは抑うつ症状や心理的
な苦痛に対処するための、感情のコントロールやポジ
ティブな思考の形成といったことを指します。臨床心
理士によるメンタルサポートも有用ですが、重要なこ

がる糖尿病性足潰瘍などの合併症の予防に役立ちま
す。セルフケアは主に義足の適切な使用と断端のケ
ア、糖尿病下肢切断患者のフットケア、心理面のケア
に分かれます。

＜義足の適切な使用＞

義足の適切な使用において、ライナーを毎日洗浄す
る、決められた方法で正しく装着する、ソケットと断
端の適合に問題があれば速やかに義肢装具士に相談す
るといったことが大切です。ライナーを洗う際には皮
膚に接する面を弱酸性または中性の洗剤で洗うよう
にします。付着した皮脂汚れをきれいに落とすためで
す。不潔なライナーは軟部組織感染症や白癬などの皮
膚の感染症につながります。

ライナーを装着する際はライナーと断端末の間にで
きるだけ隙間を作らないように装着します。ライナー
と断端末の間に大きな隙間ができたまま義足を装着
していると、陰圧充血現象という皮膚トラブルを起こ
しやすくなります。これはソケット内で断端がピスト
ン運動により上下した際に断端末の皮膚が遠位方向に
引っ張られる（吸われる）ことで生じます。皮膚が充
血して、ひどい時には皮膚が損傷し、滲出液を伴うこ
ともあります。隙間ができていなければ皮膚が引っ張
られる力は断端の末端だけでなく、もっと広い範囲に
分散されるため陰圧充血現象は起きにくくなります。
また、特にピンロック懸垂においてはピンの向きを正
しい向きに合わせてライナーを装着することも大切で
す。ピンの向きが異なると義足を装着できないのは当
然ですが、ピンを無理矢理挿入することでピンやシャ
トルロックの破損につながることもあります。特に高
齢・低活動な切断者においてはピンロック懸垂用ライ
ナーを正しく装着できるのかをリハビリテーション治
療の中でしっかり確認しておいた方がよいです。

義足のソケットと断端との良好な適合を維持するた
めに、患者が体型を維持することも重要なセルフケア
の一つです。体型を維持するとはつまり体重を維持す
ることです。体重は増えても痩せてもソケットと断端
の適合に影響します。体重に比例して断端の大きさが
変わるためです。特に糖尿病の患者においては退院後
に体重が増えるとともに血糖コントロールも悪くなり
やすいため、糖尿病の治療とソケット適合、二重の意
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またはスタンプシュリンカーで断端に適度な圧迫をか
けます。これにより断端の成熟を促します。夜間まで
シリコーンライナーを装着するのは、皮膚が蒸れて不
衛生になり、汗による湿疹のリスクも高まるため避け
た方がよいです。

シリコーンライナーの装着を開始し、皮膚に問題が
なければ最初の義足を装着します。義足はできるだけ
早く装着を開始したほうが、断端の成熟が促進され、
義足歩行に必要な筋力や体力もつけやすくなります。
その結果、入院期間の短縮にもつながります。

最初に患者が装着する義足ソケットは、プラスチッ
クキャスト材で作ったキャストソケットや仮合わせ
用のチェックソケットになります。いずれのソケット
を選択しても、訓練用仮義足を完成させるまでに１個
のソケットでは不十分なことがほとんどです。なぜな
ら回復期での義足リハビリテーション治療中は断端
の成熟が急激に進み、断端が痩せる時期だからです。
義足リハビリテーション治療を円滑に進めるために
は、常に患者の断端に適合したソケットを提供する必
要があります。キャストソケットで義足の装着を開始
した場合は、次にチェックソケット、その後に完成形
としての樹脂注型して製作したソケットに移行する
ことで、リハビリテーション治療中に進行する断端の
成熟に対応できます。これが断端の状態に合わせたソ
ケットマネジメントです。最初にキャストソケットで
はなくチェックソケットを選択した場合、断端の成熟
に対応するために、さらにもう一個チェックソケット
が必要になることがほとんどです。あるいは入院期間
が延びるのを覚悟の上でソフトドレッシングの期間
を長く確保し、チェックソケット１個で済ませる選択
肢もあります。訓練用仮義足のソケットは退院後もし
ばらく同じ義足で生活を続けられるように、入院の最
終段階で完成させるのが望ましいです。本義足は申請
から支給までに時間がかかるため、退院後すぐに義足
が合わなくなることで新しい義足が必要になると、患
者が困るからです。ここで述べたソケットマネジメン
トの考え方は、下腿義足・大腿義足のいずれにも共通
します。

理学療法では義足を装着した立位訓練、歩行訓練、
さらには階段・坂道などの応用歩行訓練へと段階的に
進めていきます。作業療法では義足歩行が安定してき

とは医師、理学療法士、義肢装具士、看護師といった
医療従事者が、切断術後の生活に関する正しい知識を
早期に患者に伝えることにより、将来への不安を軽減
させることです。同じ切断者によるピアサポートも有
効です。また、早期の義足装着は患者の心理的問題を
軽減するため、心理面でのセルフケアの促進という観
点からも重要です。

（田中洋平）

5-8　リハビリテーション治療に 
要する期間

（義足リハビリテーション治療の流れとそれに要する期間）

切断術後のリハビリテーション治療は、急性期、回
復期、生活期の3つの時期に分けて考えることができ
ます。具体的には手術を行う急性期病院、義足を用い
たリハビリテーション治療を実施する回復期のリハビ
リテーション病棟、そして退院後の生活の3つです。

＜急性期＞

急性期病院では切断術が実施され、全身状態の管理
と創傷の治療が行われます。切断術後は断端の腫脹を
軽減するために弾性包帯による圧迫を開始します。抜
糸が終わった後は、より簡便なスタンプシュリンカー
による圧迫に切り替えることも可能です。弾性包帯ま
たはスタンプシュリンカーによる断端の圧迫は、ソフ
トドレッシングと呼ばれます。抜糸後はできるだけ速
やかに回復期へ移行し、義足を装着したリハビリテー
ション治療を開始することが望ましいです。切断術か
ら転院までの期間が1 ヶ月以内に収まるのが理想的
です。

＜回復期＞

全身状態が安定し、断端の創部が治癒したら回復期
のリハビリテーション病棟に転院します。回復期は実
際に義足を装着し始め、日常生活の中で義足を使いこ
なせるようにするための期間です。転院後はできるだ
け速やかにシリコーンライナーの装着を開始します。
日中はシリコーンライナーを装着し、夜間は弾性包帯
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ら、作り直しの適切なタイミングを判断することが重
要です。

（田中洋平）
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た段階で、実際の生活場面を想定し、食事・洗濯・掃
除といった生活動作の訓練を行います。この時期には
入浴動作など、義足を装着せずに実施する動作も練習
しておきます。

回復期では義足を履きこなすための運動療法だけで
なく、義足の管理方法を習得することも大切です。例
えばシリコーンライナーを毎日洗浄する、断端を保湿
する、断端とソケットの適合状態に応じて患者自身が
断端袋を用いてフィッティング調整を行う、などがそ
れに含まれます。これらは回復期のリハビリテーショ
ン治療期間中に習慣化するまで繰り返し実践するこ
とが大切です。回復期のリハビリテーション病棟に入
院してから退院するまでに要する期間は、入院中に大
きなトラブルが発生しなければおおよそ下腿切断で2
～ 3 ヶ月、大腿切断で3 ～ 4 ヶ月です。

＜生活期＞

生活期ではリハビリテーション治療が不要になる患
者がいる一方で、引き続きリハビリテーション治療を
必要とする患者もいます。特に高齢の下肢切断者はそ
の必要性が高いです。若い下肢切断者であれば、退院
後に義足を使用して生活するだけで、さらに身体機能
が向上することも少なくありません。しかし高齢の下
肢切断者では、退院時をピークに徐々に身体機能が低
下するケースが多いです。そのため高齢下肢切断者に
おいては義足を装着した生活を維持するために、介護
保険制度を利用したリハビリテーション治療を提供す
る必要性が高くなります。このような観点から考える
と、リハビリテーション治療を必要とする期間は、非
高齢者であれば退院まで、高齢者であれば一生という
ことになります。もちろん状況が許すのであれば非高
齢者であっても退院後にリハビリテーション治療を継
続する価値はあります。

生活期に必ず訪れる本義足への移行時期についても
触れておきます。前述のとおり回復期の入院の最終段
階で完成形の訓練用仮義足に移行した場合、その義足
で退院後もしばらく生活することが可能です。しかし
退院後も徐々に断端の成熟が進むため、いずれソケッ
トが合わなくなる時期が訪れます。その時期は患者に
大きな体型変化がなければおおよそ退院後半年から1
年です。外来で義肢装具士とともに経過を観察しなが
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縁となる坐骨結節や膝蓋腱中央レベルから5㎝間隔で
周径を測定します。患者が力を抜いた状態での周径値

（安静時周径値）とメジャーで患者が痛みを訴えない
程度で絞め込んだ周径値（圧迫時周径値）を測定しま
す。安静時周径値－圧迫時周径値の差が断端軟部組織
の柔軟性を示し、この値が大きいと柔らかい断端で小
さいと硬い断端とされます。断端成熟の目安に使われ
ますが絶対値があるわけではなく、断端管理にて硬い
断端がマシュマロ様の柔らかさになり、張っていた皮
膚に皺が生じる状態になったら断端が成熟したと触診
による断端評価も役に立ちます。

＜成熟後の断端評価＞

下肢切断者の断端は成熟後も変化し続けると指摘さ
れています。断端変化の因子として、透析治療や日内
変動、筋収縮に伴う変化、義足ソケットを外した後の
断端の膨張などがあります。透析前後の断端変化が義
足の適合に影響することは知られており、断端容積は
透析直前に最も増加し、透析終了後は減少する傾向に
あります。また1日の活動時間帯によって義足の適合
具合が変わります。例えば、起床して義足を装着した
ときはソケットがきつく、日中の活動後、夕方になる
とソケットが緩くなるという現象は多くみられます。
義足を装着し立位時や歩行時にソケット内で断端が一
時的に筋収縮することも断端変化の１つであり、義足
ソケットを外した後、断端容積が急激に増加する現象
も義足ユーザーが経験する断端の変化です。断端容積
の変化を調べる計測手法は調査研究レベルでは水置換
法や非接触式スキャナの使用報告もありますが、実際
には義肢装具士や理学療法士による断端周径測定や触
診で断端形状の評価を行ないます。

（寺門厚彦）

6-2　下肢切断者の運動機能評価

下肢切断者に対するリハビリテーション治療では切
断により失われた機能をどのように補うか、また切断
後の生活をどう再建していくかがわれわれリハビリ
テーション医療を提供する者に求められています。下

6-1　切断端形状

切断端形状変化は、切断術後から断端が成熟するま
での時期に見られるものだけではなく、断端の成熟後
にも観察されます。切断術後から断端が成熟するまで
の期間は、断端変化の最も大きい時期として知られて
いますが、成熟後も生体である断端は日々変動しま
す。その変動量は一時的な変化や周期的な変化があり
ます。

＜手術後の断端評価＞

切断術翌日の断端は浮腫により硬くなり、皮膚が
張った状態となります。これは手術による組織損傷や
切断後の断端では筋収縮が行われないため筋ポンプ
作用が不十分となり浮腫が生じます。疼痛を伴うこと
が多く、断端を適度に圧迫することで、断端浮腫の減
少や疼痛緩和、創治癒を促進させることができます。
この断端に圧迫を加え、断端を清潔に保ち、義肢装着
に適した状態にすることを断端管理といいます。断端
管理の方法にはソフトドレッシングがあり、弾性包帯
もしくはスタンプシュリンカーという断端用の弾性
ストッキングを用いて断端に圧迫を加えます。弾性包
帯を用いる利点は価格が安く、手に入りやすいことで
す。欠点はすぐにずれてしまう、包帯巻の技術を要す
ることです。弾性包帯を巻く際は、遠位をややきつめ
に、近位は緩めに巻いて断端が先細りの形状になるよ
うに圧迫します。近位をきつく巻いてしまうと断端の
遠位が浮腫み、逆効果になります。スタンプシュリン
カーは装着が簡単で、誰が用いても均一な圧をかけら
れるので便利です。弾性包帯に比べて価格が高いこと
が欠点です。断端管理にて硬くなっていた断端が柔ら
かくなり、断端周径の変動が小さくなった状態になる
ことを断端成熟といいます。断端の成熟は朝夕で特定
部位の断端周径を測定し、その日内変動が10㎜以内
で、その値が1週間程度同一で、日内変動が非切断肢
側と同程度となったときに断端が成熟したと判断され
ます。断端形状の評価は周径測定と断端触診による硬
さの評価を行います。断端周径は立位でソケットの上
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重に評価します。関節の拘縮や硬直がある場合は、早
期に対策を講じる必要があり、リハビリテーション治
療計画に柔軟性やストレッチングエクササイズを組み
込むことが推奨されています。

＜バランス能力の評価＞

バランスの喪失は、下肢切断者が直面する重大な課
題です。切断により、体の左右の対称性が崩れ、転倒
リスクが高まります。バランス能力を評価するために
は、片足立ちテストやバランステスト（Berg Balance 
Scale）などが用いられます。また、動的バランスの評
価として、歩行中や姿勢変換時のバランス保持能力を
測定することも重要です。

＜心肺機能および持久力の評価＞

下肢切断者は欠損肢の果たしていた機能を補うた
めに上肢を含めた残存肢を最大限使用し日常動作を
行うことを強いられることになります。必然的に心肺
系に負担がかかるため、心肺機能の評価を行い患者の
全身的な健康状態や運動耐性を把握することが必要
です。この評価には運動前後の心拍数や血圧測定での
運動負荷に対する新血管系の反応や、最大酸素摂取量

（VO2max）測定や6分間歩行テスト（6MWT）などが
一般的に用いられ、これらの指標から歩行耐久性を判
断し、義足装着後の活動能力を予測します。以下に代
表的な評価方法を説明します。

●最大酸素摂取量（VO2max）測定

最大酸素摂取量（VO2max）は、心肺機能の指標と
して最も一般的に用いられます。トレッドミルまたは
サイクルエルゴメーターを使用して行い、患者が運動
中に消費できる最大の酸素量を測定します。VO2max
が低いと、運動時のエネルギー消費量が高く、疲労し
やすいため、運動負荷による向上を図ります。

● 6 分間歩行テスト（6MWT）

6 分間で歩行できる距離を測定することで、患者の
持久力や心肺機能を評価します。テスト結果は、患者
のリハビリテーション治療進行状況や義足歩行の効
果を反映し、適切な運動負荷を決定する指標となり
ます。

肢切断に至った原因は対象者により様々な要因があ
り、また年齢やそれまでの生活歴などそれぞれが異な
るバックグラウンドを持っています。そのため、リハ
ビリテーション治療を行うにあたって、対象者の抱え
る身体機能についての評価は大変重要となります。評
価を行うことにより、切断者の身体能力や適応度、リ
ハビリテーション治療の進行状況、機能予後の推定、
義足の適応、社会的なゴールを含めた設定など適切
なリハビリテーション治療計画の策定が可能となり
ます。また、下肢切断者のリハビリテーション治療は
様々な職種が連携して実施していくものであり、個々
の症例の評価をしっかりと行い、評価結果により整理
された課題や想定される予後などを各職種が共有する
ことで効果的な下肢切断のリハビリテーション医療が
提供できることになります。以下に下肢切断者の運動
機能評価に関する主要な項目について説明します。

＜基本的な身体測定＞

下肢切断者の運動機能のもととなる身体機能は臨床
においては必ず行われるべき項目です。身長、体重、
BMIなどの基本的な身体測定、また断端の形状、断端
長、断端の筋肉量の測定なども義足のフィッティング
やリハビリテーション治療の進行を評価するために有
用なものとなります。

＜筋力評価＞

筋力の低下は、下肢切断者が直面する主な問題の一
つです。切断肢や健側肢の筋力は、下肢切断後の歩行
能力や義足を効果的に使用するための重要な要素とな
ります。加えて、上肢や体幹の筋力も歩行補助具を使
用した歩行や立位バランスなどには多大な影響を及ぼ
すことは容易に想定できます。徒手筋力検査（MMT: 
Manual Muscle Testing）やアイソキネティック筋力
測定装置などを用いて切断肢および健側肢の筋力バラ
ンスを把握し、筋力強化のリハビリテーション治療計
画を立てることが可能となります。

＜関節可動域（ROM）評価＞

下肢の関節可動域は、歩行や移動能力に直接影響を
与えます。特に、股関節や膝関節の可動域が義足の使
用に大きく関与するため、これらの関節のROMを慎
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ケットなどを用い、残存肢がソケットに適切にフィッ
トしているか、義足と皮膚の間に圧迫感や不快感がな
いかをチェックします。ソケット内の隙間や圧迫点が
存在すると、皮膚トラブルの原因となるため、ソケッ
トの調整が必要となります。また、義足の長さが健側
の足と一致しているか、アライメント（関節や足部の
角度・配置）が適切であるかも確認します。

＜ソケットのフィッティング評価＞

義足装着時の痛みや不快感の原因は、ソケット内部
の圧力分布や摩擦によるものが多く、これらを評価す
るために接触圧力センサーを使用した測定や、使用者
自身の主観的評が用いられます。近年では、圧力セン
サーを用いて、ソケット内の圧力分布を測定し、荷重
の不均衡や特定部位にかかる過剰な負担を特定し、ソ
ケット内の圧力調整やアライメントの修正が行われ、
義足の快適性と機能性を高めることも可能となりまし
た。ソケットの適合によく使われる主観的な評価とし
ては以下のものがあります。

● Prosthetic Evaluation Questionnaire(PEQ)

義足使用者の体験や満足度を評価する自己申告式の
質問票。快適さ、安定性、歩行能力、痛み、生活の質な
どの複数の側面をカバーしています。

患者が日常生活で義足をどのように使用している
か、その満足度や機能性を把握するために使用し、患
者自身が義足の使用感や生活への影響を評価します。
義足の快適さ、痛み、機能性に関する主観的なフィー
ドバックを収集し、調整の必要性が把握できます。

● Socket Fit Comfort Score（SFCS）

ソケットの快適度を評価するためのスコアリング
システムで、残存肢がソケット内でどれほど快適に
フィットしているかを患者に評価してもらいます。ス
コアが低い場合は、ソケットやライナーの調整が必要
となります。

＜義足アライメントの評価＞

アライメントの調整とは、義足と体幹・下肢の位置
関係を調整して適切な歩行パターンを確立するための
調整を意味します。これらの要素が適切に評価・調整

＜日常生活活動（ADL）評価＞

下肢切断者が日常生活をどの程度自立して行える
かを評価するために、ADL評価を行います。具体的に
は、移動、起立、着替え、入浴などの活動における身
体機能を評価します。Barthel Index や Functional 
Independence Measure（FIM）などの指標を用い
ることで、切断者の自立度を定量的に把握し、リハビ
リテーション治療の目標設定に役立てることが出来
ます。

＜痛みの評価＞

下肢切断者は残存肢の痛みや幻肢痛に悩まされる
ことがあります。これらの痛みは、運動能力や精神面
に多大な影響を及ぼすため、痛みの部位や程度を評
価することが重要です。痛みの強さを評価するため
には、Visual Analogue Scale（VAS）や Numerical 
Rating Scale（NRS）などが用いられ、痛みに対する
適切な治療を行います。下肢切断者の運動機能評価
は、個々の患者の下肢切断リハビリテーション治療計
画を最適化するために不可欠です。これらの評価に基
づいて、患者のニーズや目標に合わせた治療プランを
策定し、義足の適応と生活の質向上を支援することが
求められます。

（河津隆三）

6-3　義足の適合評価

義足の適合評価は、義足の作製と調整において非常
に重要なプロセスであり、患者の機能的な能力と生活
の質を最大化するために不可欠です。以下に、義足の
適合評価でよく使われる評価ポイントと、それによっ
て得られる効果について述べます。

＜ソケットの評価＞

義足適合を考える上で、断端と義足のインターフェ
イスとなるソケットの適合がまずは最重要となりま
す。座った状態や立った状態で義足が正しく装着され
ているかをまずは確認します。次に透明なチェックソ

06 評価
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＜義足での移動能力評価＞

● 10 メートル歩行テスト（10MWT）

10メートルの直線距離をできるだけ速く歩く時間
を計測し、平均歩行速度（m/s）を算出します。このテ
ストは、患者の歩行能力や義足の適合状態を反映し、
義足の調整が歩行速度に与える影響を評価するのに有
効です。

● 6 分間歩行テスト（6MWT）

6分間の間に歩行できる最大距離を測定する方法
で、患者の持久力や全身の運動能力を評価する際に用
います。特に、高齢の下肢切断者や持久力の低下が認
められる患者に有効であり、義足を装着した状態での
日常的な歩行能力を反映します。

● Timed Up and Go テスト（TUG）

椅子に座った状態から立ち上がり、3メートル先の
目標地点まで歩き、再び椅子に座るまでの時間を測定
します。このテストは、義足歩行中の起立動作や方向
転換のスムーズさを確認でき、バランス能力や転倒リ
スクの評価に適しています。特に高齢者の義足使用者
や転倒リスクの評価に適しており、リハビリテーショ
ン治療計画に役立つことになります。

● L-Test of Functional Mobility

Timed Up and Go(TUG)テストを修正・拡張した
テストです。20ｍの歩行路を使用し2回の移乗動作
と4回の方向転換動作を含むテストを行います。TUG
にみられる天井効果を減らし、より高度な移動スキル
を評価できるよう設計されています。日常生活での移
動能力には体の重心位置を変える能力と歩く能力が重
要であり、テストの中でこれらの要素を反映した評価
です。

●  Prosthetic Limb Users Survey of Mobility
（PLUS-M）

義肢装着者の移動能力（mobility）を評価するため
に開発された質問票（プロファイル）です。下肢義足
使用者の歩行能力や移動範囲、日常生活における活動

されることで、患者は快適に義足を使用でき、転倒リ
スクや疲労を軽減し、歩行の安定性を向上させること
ができます。

●静的アライメント評価 

患者が立位姿勢で義足を装着した際の全体のバラ
ンスを確認し、義足と体幹・健側下肢の位置関係を
チェックします。特に、義足膝関節の位置や足部の設
置角度は、歩行時の安定性に大きく影響を与えるため
注意が必要です。

●動的アライメント評価

患者が実際に歩行する際の義足の動きを観察し、歩
行サイクル中の健側・患側のバランスを確認します。
モーションキャプチャー技術や歩行解析システムを用
いることで、歩行周期における関節角度の変化、地面
反力、体幹の動揺なども評価できます。

義足の適合評価は、客観的な臨床評価と患者の主観
的評価を組み合わせ、さらに機能的評価や歩行解析、
圧力分布測定などの方法を用いて包括的に行います。
適切な評価とフィードバックを基に義足の調整を繰り
返すことが、患者の歩行能力向上と快適な義足使用に
繋がるため、リハビリテーション治療過程において重
要な位置を占めることになります。

（河津隆三）

6-4　義足歩行評価はどのように行
うか

適切な義足歩行能力の評価を行うことで、患者の歩
行能力を客観的に把握し、義足の調整やリハビリテー
ションプログラムの最適化を図ることができます。義
足歩行の評価方法には歩行速度やバランス、歩行パ
ターンの非対称性など歩行パラメーターを測定し評価
する方法と、患者の主観的な感覚などを評価する方法
があります。以下に代表的な評価方法について説明し
ます。
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● Four Square Step Test (FSST)

主に高齢者やバランス障害を有する患者の方向転
換能力や敏捷性を評価するための臨床的評価法です。
FSSTは、被験者が指定された順序で正方形に配置さ
れた4つの区画をステップして移動する際の時間を測
定し、バランス能力と転倒リスクを評価します。

● コンピュータ化動的平衡機能検査（Computerized 
Dynamic Posturography）

義足装着者の前後左右の重心移動を評価し、静的・
動的なバランス能力を詳細に測定することが可能で
す。義足のアライメントやソケットの調整の効果を評
価する際に使用します。

＜歩行パターンと対称性の評価＞

義足を装着した歩行では、健側と義足側の歩行パ
ターンの非対称性が見られることが多く、これが歩行
の効率や安全性に影響を及ぼすため、歩行パターンの
評価も重要です。

●歩行周期（Gait Cycle）

歩行周期とは、片足が地面に接地してから再び接地
するまでの一連の動作を指し、健側と義足側の歩行周
期の対称性を評価します。歩行周期の評価には、床反
力計やモーションキャプチャーシステムを用いること
で、詳細な解析が可能となります。

●足底圧分布計測

義足側と健側の接地時間や足底圧の分布を測定し、
非対称性を定量的に評価します。義足の調整や歩行訓
練の効果を確認するのに有効です。

義足歩行能力の評価は、歩行速度、バランス能力、
歩行パターンの対称性、そして主観的評価を組み合わ
せて行うことで、患者の歩行機能を包括的に把握する
ことができます。これらの評価を基に、義足の調整や
リハビリテーション治療プログラムを最適化し、患者
が快適かつ安全に日常生活を送ることができるよう支
援することが求められます。

（河津隆三）

性を測定することで、リハビリテーション治療や義足
適合の効果を評価するツールとして使用されていま
す。

● Amputee Mobility Predictor(AMP)

下肢切断者の移動能力を評価するための手段です。
患者が義足を使ってどれだけ機能的に歩行できるか
を評価します。下肢切断者の移動能力を、義肢を使
用している場合 (AMPPRO) と使用していない場合
(AMPnoPRO)で測定するために考えられた、迅速で
簡単に実施できる評価ツールです。義足を使用する前
後の機能的変化を評価することができ、リハビリテー
ション治療計画や予後の予測に使用されます。

●  Medicare Functional Classification Level
（MFCL）

義足ユーザーの機能レベルを分類するための指標
で、特にアメリカ合衆国でメディケア（Medicare）に
よる義足の適合および支給を決定する際に使用され
ています。MFCLは、患者の移動能力や歩行の潜在能
力に基づいて、Kレベル（K-level）としても知られる5
つの機能レベル（K0 ～ K4）に分類されています。

＜バランス能力評価＞

義足を装着した下肢切断者は、バランスを崩しやす
いため、バランス能力の評価も必要です。代表的な評
価方法には以下のものがあります。

● Berg バランススケール（BBS）

14項目からなる機能的バランス評価で、座位や立
位でのバランス能力、片足立ち、体の回転、拾い物動
作などを評価します。各項目は0 ～ 4点の5段階で採
点され、総合スコアを基に患者のバランス能力を総合
的に評価します。スコアが低い場合、義足の調整やバ
ランス訓練が必要となります。

●機能的リーチテスト（Functional Reach Test）

足を動かさずに前方へどれだけ手を伸ばせるかを測
定する簡便なテストです。義足装着者の安定性を評価
し、バランス能力の定量的な指標となります。

06 評価
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<義足がないあるいは非装着時＞

元々の生活スタイルに合わせて、床上を中心とする
か、車椅子移動を中心とするか検討します。切断レベ
ルにもよりますが、いずれの場合も、プッシュアップ
や手すり把持など、上肢や体幹の機能に依存すること
が多いです。

● ADL

整容は、車椅子が流しの下に入るように接近できれ
ば洗面台で行うことができます。トイレ動作は、歩行
補助具や車椅子で近くまで移動し、両手すりを使用し
て便器に移乗して下衣操作を行います。移乗能力に応
じて、トイレの座面を上げるための補高便座を用いる
こともあります。スペースや移動距離などによりトイ
レへの接近が難しければ、ポータブルトイレや尿器の
利用を検討します。浴室は足元が滑りやすく、転倒予
防策が必要です。脱衣所では更衣動作を行うために椅
子を設置します。浴室への移動時は、車椅子から直接
シャワーチェアへ移乗する方法や、脱衣所で車椅子か
ら床に降りて四つ這いで浴室に行く方法もあります。
手すりや滑り止めマットの設置が必要です。浴槽への
移乗は、シャワーチェアやバスボードへ一旦移乗して
から浴槽に入ります。また、移乗の補助に、浴室や浴
槽の手すりが必要です。更衣動作はベッド上座位や臥
位で、または椅子に座って行います。移動は若年であ
れば片脚飛びが叶うこともありますが、長期的には過
負荷による二次障害に注意する必要があり、非切断側
下肢の負担軽減を考慮することが望まれます。両松葉
杖や固定式歩行器などを用いた片脚での歩行は、筋力
やバランス能力に合わせて検討します。歩行が困難で
あれば、車椅子やキャスター付きの椅子移動、または、
四つ這いやずり這いの手段をとります。階段昇降はし
ばしば困難ですが、プッシュアップとずり這いの形で
行うこともあります。

● IADL

切断者が考慮すべきIADLは掃除や洗濯、外出、買
い物であり、車椅子を必要とします。切断者に限らず、
車椅子生活者では視線が低いことによる制限が大きく
なります。車椅子でも料理ができるように、膝が当た

7-1 ADL・IADL

下肢切断者は移動だけでなく、そのほかの日常生活
動作（ADL）や手段的日常生活動作（IADL）にも制限
を受けます。切断レベルが遠位（足趾）の方がADLは
自立しやすいですが、特に血行障害がある場合、創部
治癒が遅延することにより回復に遅れが生じることも
あります。義足使用によってADLの自立度が上がり、
介護の社会的コストも下がる可能性があり、下肢切断
者には義足の適応があるかどうか、一度は検討する必
要があります。下肢切断者のセルフケアの自立のため
に、義足装着前のADL訓練は有効です。大腿より近位
の義足ソケット装着は、不快感や圧迫による疼痛、発
汗などの問題を招き、屋内では義足を外した生活を送
り、屋外でのみ義足を使用することが多いです。トラ
ブルが無くても、最低でも入浴や就寝の時には除去す
る必要があり、夜間のトイレに義足装着が間に合わな
いこともあるし、部品の破損や災害により義足を装着
できない事態も生じ得ます。したがって、義肢製作の
有無にかかわらず、義足非装着時のADL練習は不可
欠です。義足対象者にとっても車椅子は義足装着前の
移動の主な手段であり、早期の移乗や車椅子操作の練
習が、切断者にとって重要な目標となります。バラン
ス訓練と移乗や車椅子操作の練習は、姿勢制御や筋力
といった義足歩行に必要な基本的な機能の維持にも
つながります。一方で、義足を使用するならば義足装
着下のADL練習はしっかり行う必要があります。義
足の装着には手間がかかります。義足装着下のADL
の習熟が不十分であれば、手間を惜しんで次第に義足
を使用しなくなり、車椅子中心の生活になってしまう
こともあります。リハビリテーション治療入院中なら
ば、断端の状態に応じて、訓練時以外の時間も装着を
促し義足使用に慣れておくことが望ましいです。また
切断後早期に転倒が頻繁に起こり、骨折やその他の
外傷によって義足装着に支障をきたしうることから、
ADL訓練時には安全教育が必要です。
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す。切断レベルが足関節より近位であれば、足・膝関
節のコントロールは義足に依存し、下り坂では膝折れ
方向のモーメントが生じやすくなります。膝継手のバ
ウンシング機構やイールディング機構、コンピュータ
制御膝により対応できることもありますが、坂道の方
向に対し横歩きで移動するという手段をとることもあ
ります。階段昇降では、安全のため手すりを使用しま
す。大腿義足でも、イールディング機構を用いて1足
1段で降りることができる例もあります。

● IADL

調理や洗濯や掃除といった家事動作、買い物や公共
交通機関の利用を検討する必要があります。キッチン
では横移動、洗濯では干すときに高所のリーチ動作、
掃除では床に膝をついたり掃除機を操作したりと様々
な姿勢をとります。いずれの場合も、ただ歩けるだけ
では不十分であり、視線を多方向に向ける必要があり
ます。つまずきや膝折れによる転倒リスクがあり、慣
れていない場合は歩行に注意が向いてしまい、目的の
動作が十分に行えない状態になります。日常生活での
使用頻度を高め、反復して練習し自然に動作を行える
ようにすることが重要です。外出時、歩行補助具を用
いると上肢が塞がってしまうため、例えば、買い物を
想定するときはリュックサックを背負ってもバラン
スを崩さないか確認しながら、荷物を運び歩く練習を
行います。また、横断歩道の青信号の時間は一般的に
は1m/secで渡りきれる時間に設定されており、患者
の移動速度と照らし合わせて外出や買い物が現実的か
どうか、助言を行うとよいでしょう。退院後、義足の
使用頻度が少なくなり能力が低下しないよう、1日あ
たりの義足装着時間を調理や洗濯などの日常的な家事
動作に決めて行うことや、習慣的な外出の予定を立て
ておくことも、義足使用継続の一つの手段です。シリ
コーンライナーや断端袋を清潔に保つことも断端管理
の上で重要であるため、義足作製を開始した時点で、
ライナーの洗浄等の自己管理を本人が実践するよう勧
めます。

●環境調整

移乗（ベッド、トイレ、浴室）の自立度を高めるため、
ベッド柵の導入や、住宅改修やレンタルによる手すり

らないようキッチンカウンターの下に空間を作り、カ
ウンターの高さを低くしシンクを浅くするなどキッチ
ンの改修を行うという手段もありますが、それなりに
費用はかかります。洗濯では低めの物干し竿を用いる
などの調整が必要です。車椅子で外出するためには、
玄関のスロープや段差昇降機を必要とします。外に出
る場合も周辺が階段や坂ばかりであるなど、居住地に
よりハードルが大きく変わります。介護サービスを要
すことも多いです。周辺環境の問題点を早めに整理し
ておくとよいでしょう。

＜義足装着時＞

下肢の支持性が向上し、立位や歩行が可能になる
ほか、上肢動作が可能になるため家事動作の活動が
拡大します。筋力やバランス能力により個人差は生
じるため、必要に応じて補助具の使用、環境調整を検
討します。

● ADL

整容が洗面台で立ってできるようになります。トイ
レ動作では、立位での下衣操作が可能になります。更
衣動作では、切断部位・義足の長さにより難易度が異
なります。また、多くの場合、義足の中ではなく義足
の外に下衣を着用するため、義足分だけ下肢の周径が
大きくなることにより、脱ぎ着しやすい服装の選択を
余儀なくされます。特に大腿義足の場合は義足を装着
してからズボンを履くことになります。なお大腿義足
の場合は、膝継手にターンテーブルを設けることによ
りあぐらをかくことができ、ズボンの裾通しや靴の着
脱のしやすさが向上します。靴を履くときは靴べらを
準備しておくとよいでしょう。外出する場合のみに義
足を使用する場合は、義足に靴を履かせたままにする
方法もあります。義足の装着もADLの重要な項目で
す。カフベルトを締めることができるか、ライナーを
適切な向きで装着できるか、キャッチピンの向きを正
しく合わせることができるかといった点は、転倒予防
や断端管理にもつながります。移動は、切断レベルや
能力により歩行補助具を使用しなくてもよい場合もあ
るし、必要とする場合もあります。屋内と屋外で使用
する補助具をそれぞれ検討します。また、平地では問
題なくても、坂道や不整地ではしばしば困難が生じま
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は、下腿切断で0.63m/sec（0.50-0.71）、大腿切断で
0.35m/sec（0.23-0.51）であり、若年、男性、切断原
因が非血管性であるほど歩行速度が速いと報告されて
います。歩行速度に対して、義足の重量は必ずしも明
確な関係はないようです。末梢血管疾患が原因の10
名の大腿切断者を対象にした研究では、義足の重量は
歩行速度に有意な影響を及ぼさず、半数以上が加重し
た状態を好んだとする報告があります。また、大腿義
足の各パーツにおもりをつけた研究では、膝関節にお
もりをつけたときは重さを感じるものの歩行しにくさ
はなく、足部につけたところバランスが悪く歩きにく
い感覚はあるものの、健側の股関節屈曲と患側の膝関
節屈曲がわずかに増加するという変化を認めるにとど
まったという報告もあります。膝継手の重量は、概ね
固定膝＜遊動膝≦コンピュータ制御膝となります。コ
ンピュータ制御膝継手を用いることによって、歩行速
度自体に有意差はないものの、速度変化への遊脚膝屈
曲角度の追従性がよいというメリットがあります。

●車椅子

車椅子駆動のスキルは切断者にとって、義足使用の
有無にかかわらず、移動の自立のために必要です。車
椅子駆動の方法は上肢駆動、下肢駆動、脳卒中片麻痺
などによる片手片足駆動があります。上肢を用いて駆
動する場合、ハンドリムを握る握力と肩関節伸展動作
が必要になり、円背などで姿勢保持が不良であったり
車椅子のサイズが合わなかったりすると駆動が困難
になり、座面の奥行きや座シートの高さによって下肢
駆動の難易度が変わります。体幹をクッションで安定
させることにより片手片足駆動のスピードが上昇し、
座位の上肢の粗大能力が向上したという報告があり、
各々の座位姿勢に合わせてクッションや背張りで姿勢
を調整することも選択肢の一つです。

＜エネルギーコスト＞

エネルギー消費は下腿切断では正常の25 ～ 40%
増、大腿切断で68 ～ 100%増、両側下腿切断で40%
増、両側大腿切断で100%増になります。外傷による
切断患者のPCI（Physiological Cost Index；小さい
ほど運動効率がよい）を比較したところ、下腿切断患
者は大腿切断患者と比べ義足歩行のPCIが小さく、下

類の設置が必要なことが多いです。住宅の環境に合わ
せて、据え置き型の手すりやベストポジションバー、
浴槽設置型の手すり、シャワーチェア等を検討しま
す。起立の難易度を下げるために、ベッドやトイレの
座面の高さを調整したり、義足や靴の着脱のための椅
子を各所に置いたりします。また、車椅子を利用する
場合は、廊下や通路の幅を確認し、段差を解消する手
立てを講じます。ただし、歩行器の使用が中心である
場合には、中途半端なスロープがかえって歩行器接地
面の不安定さを招くこともあります。扉の向きやベッ
ドの位置などを考慮した動線の確認も必要です。なる
べく、家屋調査で本人の動作を確認することが望まれ
ます。また、切断者に限らないことではありますが、
動線の確保や転倒防止のため、家屋内の日常的な整理
整頓を指導します。

（德永美月）

7-2　移動能力、義足の使用状況

＜歩数＞

国民の平均歩数は、20 ～ 64 歳の成人男性では
7864 歩、女 性 は 6685 歩、65 歳 以 上 の 男 性 で は
5396歩、女性は4656歩（令和元年度）です。一方、
屋外歩行レベルの下肢切断者の 1 日の平均歩数は
5087歩(下腿切断者5929歩、大腿切断者3553歩)
と報告されており、切断者では歩数が少なく、また切
断レベルが高ければその分、歩数は少なくなる傾向に
あります。切断者の長距離歩行では、断端の発汗、懸
垂が不十分なソケット装着下のピストン運動による断
端の摩擦、潰瘍や血腫、健側足底屈筋の疲労が支障に
なりえます。

＜移動速度＞

●義足歩行

横断歩道の青信号の時間は一般的に1m/sec、脳卒
中や整形外科的損傷後に地域社会でうまく歩行でき
る目安が0.8m/sec以上といわれています。義足歩行
速度は、平均年齢63歳の110名を対象とした研究で
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なった例の報告があり、本人の意欲や目標に合わせて
細やかな対処が求められます。

＜義足装着時間＞

大腿切断者と下腿切断者で屋内義足使用率を比較
し、前者が46.1%、後者が54.5%であったと報告さ
れています。全年齢層の調査で、義足歩行を獲得した
下腿切断者では、一日あたりの装着時間は9 ～ 12時
間でした。大腿切断者の装着時間は、低位切断者に比
べ1日あたり2.3時間少ないという報告もあります。
断端の疼痛や浮腫や皮膚の問題が生じたり、切断者は
循環障害が重度であったりする者も多く、やむを得ず
義足装着時間を制限されることがあります。また血液
透析患者では、断端の周径変動があり日により装着の
しにくさが変わったり、透析日は著明な疲労により装
着意欲が低下したりすることがあります。ほかの何ら
かの疾患で入院を余儀なくされ、義足を装着せずに床
上安静となっている間に適合不良になるケースもあり
ます。歩行しない場合でも適合を維持するために、で
きるかぎり毎日、短時間でも義足を装着するよう医療
者も意識して指導することが重要です。使用場面は、
①入浴と就寝以外では常時義足を装着し歩行する、②
屋外のみ義足歩行する、③屋外義足歩行と屋内家事
動作に使用する、といったパターンに分けて想定しま
す。①は片側下腿切断など比較的遠位の切断で実現す
る可能性が高いです。最も長時間の装着となり、活動
性が高くなる分、断端の清潔や皮膚創傷のチェック
といった管理が重要になります。感覚障害を合併し
ている場合、痛みなく無理に長時間歩行できてしま
い、断端に創傷を生じてしまう可能性があります。②
は大腿切断者でしばしばみられます。汗やソケット
の圧迫感により、自宅内では除去してしまい、車椅子
または片脚・松葉杖で移動します。③は高齢患者や、
女性で見られやすい使用方法です。義足で立位が安
定することによって、洗濯物干しや調理動作がしや
すくなります。

＜使用継続率＞

専門病院で義足リハビリテーション治療を受けた下
肢切断者の退院12 ヶ月後で、83.3%、82.1%と報告
されています。また、高位下肢切断者に限ると71.7%

腿切断で合併症のない患者では義足歩行の方が車椅子
駆動を比較してもPCIが小さく、エネルギー効率がよ
かったとする報告があります。また、下腿切断患者に
おいて、義足歩行は、義足なしの松葉杖歩行と比べエ
ネルギーコストが小さかったとする報告もあります。
下腿切断であれば、車椅子駆動よりも義足を装着した
方が少ない労力で歩行できるため、なるべく装着する
ことを推奨します。切断レベルが近位であるほど、ま
た歩行速度が速いほど、切断者の歩行中の酸素消費量

（mlO2/kg/min）や心拍数（beat/min）は多くなりま
す。心肺機能が高い患者は、低い患者よりも義足歩行
の可能性が高まりますが、運動耐用能が低くても歩行
速度を遅くすることで義足を使用できる可能性があり
ます。また、義足の重量が大きくなると、歩行時の心
拍数とエネルギー消費が増加し、6分間歩行テストの
距離は短くなったと報告されており、運動耐用能が低
い患者では、義足の重量を考慮すべきです。

＜高齢者の移動＞

切断者のうち80代以上の高齢者はそれより若年
者と比べてバランスに関する自己効力感は低いです
が、L-テスト、2分間歩行テスト、6分間歩行テストに
よって評価された移動能力は60 ～ 70代と有意差は
無かったと報告されています。高齢者は合併症が多く
なる傾向はありますが、高齢であることのみを理由と
して義足のリハビリテーション治療、義足作製を検討
することを諦めるべきではありません。高齢一側大腿
切断者の義足歩行獲得の要件として、片脚起立が安定
している、50%VO2max以上の運動強度が遂行できる
体力がある、重度な併存疾患（心疾患・脳血管障害な
ど）がない、認知障害がない、精神状態が良好、股・膝
関節の重度拘縮を有さないなどが挙げられます。

＜重複障害の移動＞

片麻痺を合併する場合、麻痺が先行したり、切断側
が麻痺と対側であったり、精神状態に障害があったり
すると、歩行獲得率が下がると報告されています。本
邦では、麻痺側の対側切断患者がT字杖で歩行・階段
昇降が可能になった例や、両側大腿切断と右片麻痺、
高次脳機能障害を重複した患者が左手で電動車椅子駆
動が自立し、固定膝と四点杖歩行を一部介助で可能と
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でもあります。自分で車を運転できることで、自尊心
が高まり、自己肯定感が向上することがあります。ま
た、外出やレジャーが容易になるため、生活の質全体
が向上し、ストレスや不安の軽減にもつながります。
経済的・職業的な機会の増加：運転できることで、就
労機会が増えます。移動が容易になるため、働く場所
や時間の選択肢が広がり、経済的な自立も促進されま
す。下肢切断者の自動車運転を可能とするためには、
特別な運転補助装置の存在が不可欠です。ハンドコン
トロール装置によりアクセル・ブレーキの操作を手
で行うことが可能となり、安全で快適な運転を支援し
ます。このような技術の進歩が、より多くの下肢切断
者に運転の機会を提供しています。下肢切断者が自動
車を運転できることは、日常生活の質を大きく向上さ
せ、社会参加を促進し、精神的な健康にも良い影響を
与えるため、非常に重要な意義を持っています。

＜自動者運転再開の割合、影響する因子＞

自動車運転に際して、左下肢切断者では、オートマ
チック車であれば通常のアクセル・ブレーキのペダル
操作に対して切断に関連した影響を生じにくいと考え
られます。しかし、右下肢切断者ではこれまでのペダ
ル操作が困難となるため、運転能力に影響することが
想像できます。下肢切断者の自動車の運転再開に関す
る研究、報告は世界的にみても多くはありませんし、
我が国においても疫学的、総論的な報告はありませ
ん。そのような現状ではありますが、下肢切断者の50
～ 80％が自動車運転を再開しているとの報告が海外
ではあります。

●マレーシア 

三次医療機関で治療を受けた下肢切断者に対する横
断的な調査であり、切断前の６か月間に自動車運転を
行っていた90名（平均年齢55.2歳）を対象としてい
ます。運転再開率は45.6％であり、再開までの期間は
1 ～ 72か月、中央値は6か月でした。運転再開の目的
としては、非職業的な活動（65.8％）、復職（19.5％）、
病院への通院（12.1％）などがあります。運転再開に
影響した因子としては、性別（男性）、義足の使用、が
有意に関連していました。年齢、原因、切断高位など
は有意な影響を与えませんでした。運転方法の変化と

と、下腿切断者よりも高位切断者で使用率は低くなり
ます。また、義足を使用している切断者のうち毎日使
用しているのは89%と報告されています。義足装着
を中断した症例には、脳卒中や心疾患等により立位バ
ランス能力や体力が低下し、義足立位や歩行能力が低
下した例や、疾病の治療期間中に義足歩行ができず、
ソケット不適合となり装着できなくなる例がありま
す。筋力・持久力の訓練、ソケット調整によって義足
歩行を再開できることもあり、定期的にフォローする
ことが望まれます。

（德永美月）

7-3　下肢切断者の自動車運転

下肢切断者の自動車運転は日常生活や社会参加にお
いて重要な課題です。ただし、わが国においては運転
再開に関する統一された手順や、総論的に参考となる
報告はなく、エビデンスレベルではもちろんのこと、
臨床現場における判断や患者指導においても困惑する
ことを多く経験します。そして、この状況は海外にお
いてもほぼ同様であり、運転再開に必要な身体機能、
車両改造、再開の時期などに関する報告はほとんどあ
りません。そのため、本項ではエビデンスとして確立
し、統一した見解を示すことはできませんが、わが国
や海外の現在の運転再開に関する動向を紹介し、推奨
される対応について説明します。

＜自動車運転の意義と重要性＞

下肢切断者が自動車を運転することには、多くの意
義と重要性があります。自立性の向上：自動車を運転
できることで、広い範囲を自由に、他者に依存するこ
となく移動する手段を獲得します。これは、仕事、買
い物、病院への通院、家族や友人との交流など、日常
生活において非常に重要です。社会参加の促進：移動
の自由が得られることで、社会に積極的に参加できる
ようになります。これにより、社会的孤立を防ぎ、地
域社会への貢献や仕事への復帰がしやすくなります。
精神的・感情的な健康の向上：運転は、移動手段と
してだけでなく、精神的な自由や独立を象徴する行為
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難さを経験しています。
以上のマレーシア、カナダにおける研究報告では、

下肢切断者の自動車運転の再開は比較的高いことが分
かります。特に、右下肢切断者の運転方法の検討、車
両改造などが重要なポイントのようです。

＜わが国における運転再開＞

下肢切断者が自動車運転再開を希望する場合には、
道路交通法に基づいた指導、評価を行う必要がありま
す。2001年の道路交通法の改正により、「絶対的欠格
事由」は廃止され、一定の病気にかかっている、また
は身体に障害が生じているものであっても、自動車等
の安全な運転に支障がない場合や支障がない程度まで
回復する場合があることから、病気の症状に伴う自動
車等の安全な運転の支障の有無により可否を個別に判
断する「相対的欠格事由」に変更となりました。これ
は、世界の潮流であるノーマライゼーションの推進、
障がい者の社会参加を促進する目的と、交通の安全の
両面を確保するために見直されたと理解できます。そ
のため、個々の下肢切断者の状態が「一定の症状を呈
する病気等」に該当するかどうか、つまり、「自動車等
の安全な運転に必要な認知、予測、判断又は操作のい
ずれかの能力を欠くおそれがある症状」への該当の有
無を確認することが重要となります。一般的に考えれ
ば、下肢切断に伴う操作能力が重要と言えますが、切
断者の高齢化や疾病構造の変化により、切断の原因が
糖尿病や動脈硬化に関連した疾患である場合には脳血
管疾患や認知面などへの影響を考える必要があります
し、外傷の場合には頭部への影響を確認する必要があ
るかもしれません。各都道府県の公安委員会（運転免
許センター）の安全運転相談に確認することが推奨さ
れます。下肢切断者の状態によっては臨時適性検査が
実施され、無条件適格（障害前と同じく特別な条件は
なし）、条件付適格（運転補助装置の設置などの条件が
付与）、不適格のいずれかと判断されます。条件付適格
と判定された場合には、付与された条件を満たすこと
によって運転再開が可能となります。

＜安全な運転に必要な能力＞

道路交通法の規定では、「自動車等の安全な運転に
必要な認知、予測、判断又は操作のいずれかの能力を

して、運転再開した多くの下肢切断者は、手動トラン
スミッションからオートマチックに変更していまし
た。また、多くの右下肢切断者においては、左下肢で
アクセル、ブレーキ操作を行うように変更していまし
た。ハンドコントロール装置を導入したのは2名だけ
でした。一方で、義足側でアクセル、ブレーキ操作を
行うことを選択した切断者もおり、これは推奨される
方法ではなかったものの、操作の反応時間などに大き
な遅延は認められませんでした。運転を再開しなかっ
た参加者に対する調査では、家族の反対、視力や併存
疾患などの下肢切断以外の健康問題、運転に対する恐
怖や自信の欠如などが主な障壁としてあがりました。
特に家族の影響が大きいことが示されており、これら
はリハビリテーション診療の一連の流れのなかでカン
ファレンスなどを通じて克服すべき課題とも考えられ
ます。

●カナダ

123名の下肢切断者に対する横断的な調査です。運
転再開率は81.8％であり、再開までの平均期間は3.8
か月でした。運転再開に影響した因子として、男性の
運転復帰率が84.9％であったことに対して、女性は
66.7％と低くなっていました。また、年齢が60歳以
上では若い参加者に比べて運転復帰率が低いことも
確認されました。それから、右下肢切断ではペダル操
作の困難さによる運転復帰率への影響も認めました。
切断前に毎日運転していた人の方が、運転復帰率が高
い傾向がありました。運転方法の変化として、右下肢
切断者の多くは、左側アクセルへの改造（40.6％）や
手動コントロールの導入（12.1％）などの車両改造を
行っていましたが、左下肢のみでのアクセル・ブレー
キ操作は59.4％であり、40.0％は義足でのなんらか
のペダル操作を継続していました。左下肢切断者では
改造の必要性はほとんどありませんでした。運転を再
開しなかった理由では、「運転を好まない」「公共交通
機関の利用を好む」という内容が多くみられました。
運転に関する自信の欠如、視力低下、疼痛などもあり
ました。右下肢切断者の22.8％では、運転免許を管理
する行政機関から運転テストの実施を求められました
が、受験者のほとんどは合格していました。また、保
険への加入に関しても運転復帰した99名中2名は困
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が国の法律でも絶対に必要とは定めておらず、個々の
状態に判断を委ねられています。運転再開に際して、
どのような改造が必要か、どちらの下肢でペダル操作
を行うべきか、の結論は出ていません。しかし、数少
ない海外からの報告によると、アクセルは義足での右
下肢操作、ブレーキは左下肢操作という両下肢での運
転操作を行う場合は、アクセル・ブレーキとも義足で
の右下肢操作を行う場合やアクセル・ブレーキとも
左下肢操作で行う場合に比べて、有意に反応時間が遅
かったとの報告があり、両下肢でのペダル操作は推奨
されないかもしれません。一般的には、安全な運転操
作を目指す場合、義足でのペダル操作は推奨されない
と考えられますが、十分なエビデンスの集積には至っ
ていません。今後のわが国における調査、研究が望ま
れます。また、安全運転をアシストする機能について
は、自動車会社などを中心に研究、開発が進められて
います。今後の発展、社会実装が重要です。

＜自動車運転についての患者や
家族への情報提供、指導＞

下肢切断者本人や家族への自動車運転に対する指
導では、必要な身体機能に対するリハビリテーション
治療、関連する法律や手続き、安全運転に関する評価
や訓練など、運転再開までの流れをわかりやすく説明
する必要があります。下肢切断者が自動車を運転でき
ることは、日常生活の質を大きく向上させ、社会参加
を促進し、精神的な健康においても良い影響を与えま
す。医療者は、将来的に運転再開が可能と予後予測が
できるような場合には、早期から積極的に運転再開へ
向けた取り組みを開始し、情報提供や指導を本人や家
族へ行うことが推奨されます。

＜自動車運転免許の取得や車両の改造に関する助成＞

障がい者の社会参加の促進を目的として、自動車
運転免許の取得や自らが運転する自動車の改造に要
する費用の一部を助成している自治体もあります。
対象者には、障害の内容や身体障害者手帳の等級、所
得制限などの条件がありますが、下肢切断者でも申
請が可能な場合があります。居住する自治体に確認
しましょう。

（荒川英樹）

欠くおそれがある症状」を呈する状態を、運転免許の
拒否または保留の対象としています。道路交通法、同
法施行令に記されている運転に必要な能力は、視機
能、聴覚機能、身体機能であり、以下のとおりです。
視機能：両眼で0.7以上、かつ一眼でそれぞれ0.3以
上の視力が必要です。一眼の視力が0.3に満たない、
あるいは一眼が見えない場合には、他眼の視野が左
右150度以上で、視力0.7以上が必要となります。色
彩識別能力については、赤色、青色および黄色の識別
ができることが必要です。聴覚機能：両耳の聴力（補
聴器により補われた聴力を含む）が、10mの距離で
90dBの警報機が聞こえることが必要です。身体機
能：体幹機能の障害等があって腰かけていることがで
きない場合、四肢の全部を失った場合、または四肢の
用を全廃した場合、その他、自動車の安全な運転に必
要な認知または操作のいずれかの能力を欠くことによ
る身体の障害がある場合は、免許効力の停止、または
取り消しとなります。そのため、下肢切断者において
は、運転座席に腰かけることができ、運転補助装置を
用いてでも操作能力が確保できれば運転可能と判断で
きます。実際、国内においては三肢切断者（右前腕切
断、両大腿切断）の運転に関する報告もあります。そ
して、臨床場面での運転操作の確認、評価、訓練に際
しては、医療機関ではドライビングシミュレーターを
用いることもあり、有用性が報告されています。また、
自動車教習所と連携し実車評価を行っている場合もあ
り、さらに専門的な運転適性や運転行動の特徴を把握
することは、安全性の担保に有用でもあります。

＜車両の改造や適応＞

左下肢切断者では、オートマチック車であれば通常
のアクセル・ブレーキのペダル操作に対して切断に関
連した影響を生じにくいと考えられます。しかし、右
下肢切断者ではこれまでのペダル操作が困難となるた
め、運転能力への影響を判断する必要があり、車両の
改造を行う場合があります。具体的には、ハンドコン
トロール装置によりアクセル・ブレーキの操作を手で
行えるようにすることや、アクセルペダルの位置を右
側から左側へ変更し左下肢での操作を可能とするこ
と、などです。しかし、前述した海外の報告では、車両
改造を行わずに運転再開に至る場合も多く、また、わ
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＜下肢切断後の就労に影響する因子＞

● 個人因子　年齢：若年切断者は復職率が高い傾向が
あります。一方、高齢になると復職率は下がり、既
往症、合併症が復職における阻害因子となることが
あります。性別：男性に比べ、女性の方が就労率が
低いという報告があります。教育水準・仕事の種類：
教育水準が高いほど、身体的負担の少なく、複雑な
内容の仕事（いわゆるホワイトカラー／デスクワー
ク職）に就きやすくなるため、復職率が高くなると
報告されています。また、下肢切断後に同じ仕事に
復帰できる者は切断前からデスクワークに就いてい
ることが多く、身体的に負担の大きい仕事から少な
い仕事への変更、転職は身体的負荷の大きい仕事を
継続するよりも復職率が高くなると報告されていま
す。切断高位：下腿切断者の方が大腿切断以上の高
位切断者に比べて復職率が高いという報告がありま
す。切断原因：糖尿病や末梢動脈疾患といった血管
性切断者は外傷性切断者に比べて復職率が低くなる
と報告されています。義足の適切な使用と適合：適
切なリハビリテーション治療によって義足歩行が獲
得され，仕事を行うための移動能力，耐久性が十分
であること、ならびに義足装着において疼痛や不快
感などが生じていないことが復職に関連する因子
であることが報告されています。リハビリテーショ
ン治療過程においてこれらを達成すること、ならび
に退院後も適切なフォローアップ、連携により良好
な義足適合を維持することが求められます。疼痛管
理：断端痛（残存肢痛）、幻肢痛は復職の阻害因子と
なることが報告されています。また、義足ソケット
の不適合も疼痛に関連する可能性があります。これ
らに対して適切に対処していくことが重要です。

● 環境因子　物理的環境因子：職場における環境調整
や仕事の調整：雇用主から適切な支援を受けること
は重要です。切断者の状況を理解し、適切な物理的
環境調整や勤務時間の調整などを図ることが可能で
あれば、復職に対して大きな支援となります。雇用
主、産業医、復職支援団体の適切な支援が受けられ
ないことが復職に際する大きな阻害因子であったこ
とが報告されており、リハビリテーションチームは
これらの関係者と適切に連携し、支援を行うことが

8-1　復職・就労

生産年齢において下肢切断となった者、あるいは切
断前に就労していた切断者にとって、就労は生活期に
おける重要なゴールと考えられます。就労を達成する
ためには、リハビリテーション治療を通じて義足歩行
を獲得し、就労に必要な移動能力を達成することが必
要と考えられ、身体機能およびADLが十分に改善さ
れていることが求められます。就労することは、義足
を習慣的、継続的に使用することにつながり、身体機
能の維持向上に寄与するとともに、就労を通じた社会
とのつながりの維持、社会の一員として自分が役割を
果たしているという自尊心の改善、また経済的な自立
にもつながり、切断者にとって身体的にも精神的にも
良い影響を与えることが期待されます。

＜下肢切断後の就労率＞

義肢を処方されている生活期の切断者に対する
本邦でのアンケート調査によると、切断時平均年齢
が 31±16 歳、調査時年齢 55±16 歳の 590 名 ( 男性
83.4％ )、うち下肢切断者410名（69.5％）、外傷を原
因とする者455名（77.1％）、において、18 ～ 64歳
の就労年齢にあるもの398名のうち、フルタイム就労
253名（63.6％）、パートタイム就労21名（5.3％）で
あり、約70％が何らかの仕事に就いていました。海外
のシステマティックレビューでは、主として外傷を原
因とした下肢切断後の復職率は約66％でしたが、切
断前と同じ仕事に復帰したのは22 ～ 67％で、それ
以外のものは転職が必要であり、フルタイムからパー
トタイムの仕事にならざるを得なかった者も少なく
なかったと報告しています。一方、血管障害を原因と
した切断者を対象とした調査では、切断時平均年齢
54歳の血管性切断者の復職率は30％以下、平均62
歳（男性61％）の血管性切断者のうち80％はフルタ
イム就労できていない、移動能力が復職と関連してお
り、男性に比べ女性の移動能力が低く、復職率は全体
で約24％であったという報告があります。
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できます。就労と同様に、これらの活動に参加するこ
とは、切断者にとって身体的にも精神的にも良い影響
を与えることが期待されます。

＜下肢切断者における趣味・余暇活動に
参加する意義とその課題＞

● 身体的意義　身体機能の維持、改善：定期的な運動
（週1 ～ 3回、1回20 ～ 60分）を行うことが下肢
切断者の歩行速度、歩行持久力、バランス能力、移
乗能力といった身体機能を改善する可能性がある
ことが報告されています。身体活動を通した健康
の増進：下肢切断後は身体活動や筋力の低下から、
心血管疾患、２型糖尿病、骨粗鬆症、変形性関節症
といった疾患のリスクが増大します。運動を行う
ことがこれらの予防，改善に寄与する可能性がある
と報告されています。

● 心理的意義　心理的幸福度の向上：下肢切断者の
スポーツへの参加は心理的幸福度の向上や社会復
帰に関して有益であったとする報告があります。
余暇活動の満足度の向上：切断後の余暇活動への
参加は、切断前と比較して低下しており、特に旅
行，スポーツ、野外活動などの減少がみられたとい
う報告があります。一方で、これらの余暇活動への
参加が低下しても、参加に対する心理的な満足度
は切断前と同様であったという報告があり、余暇
活動に参加することの心理的な重要性を示唆して
います。

● 参加への課題　余暇活動参加への制約因子として、
身体機能（移動能力）、天候・気候の影響、アクセシ
ビリティ（施設への移動や路面・段差などの物理
的環境）の問題、参加に必要となる機器や経済的問
題、心理的・社会的制約が挙げられています。また、
余暇活動に参加している切断者の大多数は、居住し
ている地域のスポーツ施設等に関する情報提供を
受けていなかったことが報告されています。

＜下肢切断者の趣味・余暇活動への参加に
影響する因子＞

● 個人因子　身体機能・能力：余暇活動への参加には、
参加が可能となる身体機能や義足歩行能力が必要
です。身体機能低下、バランス能力の低下、持久力

望まれます。
● 社会的環境因子　社会的支援：切断者は健常者と比

較して受傷後2年間程度はうつや不安症を有してい
る割合が多いという報告があり、これらは義足使用
頻度の減少や活動の制限、就労に影響する可能性が
あります。医療者、家族、友人、同僚からの心理社
会的支援や同じ障害を有する者からの支援（ピアサ
ポート）がこれらの改善に寄与すると報告されてい
ます。リハビリテーション治療の過程で適切な対処
を行うことや、支援体制を構築していくことが望ま
れます。

＜医療者の下肢切断者の就労に対する支援＞

切断者の復職には様々な因子が影響します。これら
の因子には調整可能な因子と調整不可能な因子があ
りますが、切断者の治療に関わる医療者にとって重要
なのは、年齢、性別、切断原因、切断高位といった調整
不可能因子の状況に関わらず，適切な手術、断端管理、
義足リハビリテーション治療を行うことで、個々の切
断者の身体機能に応じて義足歩行能力を最大化するこ
と、断端痛、幻肢痛などの疼痛に対して適切な対応を
行うこと、ならびに退院後も適切な義足適合を維持し
疼痛、不快感なく義足装着、歩行が継続できるよう医
療者が連携して支援することであるといえるでしょ
う。また、復職に際して雇用主（会社関係者など）から
復職に関する注意事項、配慮事項などの情報を求めら
れた場合は、切断者と十分に相談した上で適切な情報
提供を行うことも重要な支援であり、多職種が連携し
て対応することが求められます。

（戸田光紀）

8-2　趣味・余暇活動（パラスポーツ含む）

下肢切断後にスポーツを含む趣味、余暇活動に参加
することは身体活動を維持、向上させるのみならず、
QOLの向上においても重要であると考えられます。
日本リハビリテーション医学会はパラスポーツ（障
がい者スポーツ）を支援しており、日本リハビリテー
ション医学会のホームページからも情報を得ることが
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の制約因子になる可能性があります。経済的問題：
趣味活動、スポーツへの参加に特化した機器、義足
は日常使用する義足とは別に準備する必要があり、
経済的負担が生じることで参加の制約因子となる
可能性があります。日本においてこれらは公的な
支給対象とはならず、自己負担となります。社会的
環境因子　家族、地域社会からの支援：家族、友人、
地域団体などから適切な物理的・精神的支援を受
けることや、切断前と同じように家族、社会に受け
入れられることが参加の促進において重要と報告
されています。一方で、家族や友人が切断者である
ことに対して、過剰に転倒などを恐れて活動を制
限することも報告されており、個々の状況に応じて
適切な活動範囲を設定していことも重要と考えら
れます。切断者それぞれの状況に応じて、適切な活
動範囲を医療者が助言することは有効と考えられ
ます。社会的スティグマ（social stigma）：切断に
よる周囲や社会からのネガティブな評価・偏見を
受ける状況を指します。切断は目に見える障害で
あり、周囲から異質な存在とみなされたり、望まな
い好奇の目で見られる状況が生じ得ます。また、能
力を過小に評価されたりすることから社会的な孤
立や疎外感を感じる可能性があります。社会的ス
ティグマは余暇活動・スポーツを含む参加に対す
る制約因子となり、下肢切断者は尊厳を持って生き
ることに困難を感じているという報告があります。
これらは直ちに解決できる問題ではありませんが、
医療者が切断者それぞれの状況に応じて、活動・参
加を拡大できるよう支援することは重要と考えら
れます。

＜日本におけるパラスポーツ（障がい者スポーツ）の現状＞

2021年度における一般成人の週1回以上のスポー
ツ実施率は約60％であり、障がい者では約30％と
低い状況にあります。2015年時点では障がい者のス
ポーツ実施率は20％弱であったことから増加傾向と
いえますが、それでも障がい者のスポーツへの参加率
は健常者に比べて低い水準にあります。2011年に制
定されたスポーツ基本法では、「スポーツは、障がい者
が自主的かつ積極的にスポーツを行うことができる
よう、障害の種類及び程度に応じ必要な配慮をしつつ

の低下などは参加を困難にする要因となることが
報告されています。リハビリテーション治療過程
において身体機能や義足歩行能力を十分に向上さ
せること、ならびに退院後も適切なフォローアップ
を行うことが求められます。義足の適合、疼痛の管
理：適切な義足の適合が得られていることは活動，
参加の促進において重要であると報告されていま
す。また疼痛や不快感は、身体活動を著しく制限す
る要因となり、その原因として、ソケットの適合不
良や皮膚損傷、幻肢痛などが関与すると報告されて
います。適切なフォローアップ、連携により良好な
義足適合を維持するとともに創傷予防や疼痛の適
切な管理が求められます。

● 心理的要因　切断後の変化に対する心理的な適応
は、参加を拡大する上で重要であり、地域に生活す
る下肢切断者の約70％が切断による心理的影響を
自覚し、参加に影響していたという報告がありま
す。一方で切断に対する心理的な適応と前向きな
見通しを持つことは、身体的な制約があっても余暇
活動への参加の促進因子になることが報告されて
います。これらは適切なリハビリテーション治療、
支援の提供により達成することが期待されます

● 環境因子　物理的環境因子　義足のテクノロジー：
義足の懸垂方法や義足パーツの機能的進歩，スポー
ツ・レクリエーション用義足を含む義肢装具技術
の進歩は、切断者の歩行能力、活動範囲の拡大につ
ながり、余暇活動やスポーツへの参加能力を向上さ
せます。切断者の生活環境や活動に適した義肢を
適切に使用することは、参加を促進する上で重要
な因子となります。天候や気候：雨や雪、凍結など
での転倒リスク、暑熱環境による発汗などが活動・
参加に影響する可能性があります。日本において
は地域、季節により雨や雪、凍結が生じる可能性が
あり、また夏は高温多湿であるため断端の皮膚損傷
リスクが高くなります。リハビリテーション治療
過程において適切な管理方法を指導し、継続できる
ようにすることが重要と考えられます。アクセシ
ビリティ：凹凸のある路面、段差、階段など義足歩
行において制約が生じうる物理的環境が挙げられ
ます。下肢切断者が利用しやすい施設の不足や，施
設へのアクセス困難、施設内の物理的環境は、参加
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テーション治療を行うことで、個々の切断者の身体機
能に応じて義足歩行能力を最大化すること、断端痛、
幻肢痛などの疼痛に対して適切に治療を行うこと、な
らびに退院後も適切な義足適合を維持し疼痛、不快感
なく義足装着、歩行が継続できるよう多職種が連携し
て支援することであるといえるでしょう。日常的な活
動性の維持改善を支援するとともに、切断者が余暇活
動やスポーツへの参加を希望した場合には、地域で活
用できる施設や活動している団体などの情報を提供
し、個々の状況に応じた支援を行うこと、必要に応じ
てパラスポーツの支援を行なっている医療者などへ
連携していくことが望ましいです。日本リハビリテー
ション医学会のホームページもこれらの参考となり
ます。

（戸田光紀）

8-3　QOL

Quality of life(QOL：生活の質)は近年、医学やヘ
ルスケア領域において重要性を増しています。下肢切
断者においては、下肢を失うこと自体がQOLに影響
すると考えられますが、リハビリテーション治療を終
了し生活期に移行するにあたり、あるいは移行してか
らどのような問題があり、それがどのようにQOLに
影響するかを知ることは重要です。下肢切断者に関わ
る医療者はこれらを理解し、支援を行っていくことが
求められます。

＜下肢切断者のQOL＞

生活期の下肢切断者のQOLは、一般集団と比較し
て低下していることが報告されています。包括的健康
関連QOL尺度であるSF-36において、切断者は身体
的スコア、精神的スコアとも一般集団と比較して有意
に低下しているという報告があります。

＜下肢切断者のQOLに影響する因子＞

● 個人因子　年齢、切断からの経過期間：下肢切断
者のQOLは年齢が高くなるほど低くなることが報
告されています。切断からの経過期間については、

推進されなければならない（スポーツ基本法第一章第
二条５）」と定められています。すなわち、障害を有す
ることはスポーツへの参加を妨げるものではなく、障
害の状態に応じたスポーツへの参加を支援することが
求められているといえます。2012年にはスポーツ基
本計画が定められ、2022年には第３期計画が策定さ
れています。この中では、「多様な主体におけるスポー
ツの機会創出」、「スポーツによる健康増進」、「スポー
ツを通じた共生社会の実現」などが施策として掲げら
れており、成人障がい者において週１回以上のスポー
ツ実施率を40％まで向上させることが目標として掲
げられています。パラスポーツには、日常生活の自立
を目的としたリハビリテーションスポーツ（機能回復
訓練の一環として行われる医療的スポーツ）、社会参
加を目的とした市民スポーツ（生涯スポーツ）、競技
スポーツに大別され、障がいの種類や程度によってき
わめて多様です。下肢切断者に関わる医療者もパラス
ポーツを理解し、状況に応じて支援する姿勢が求めら
れているといえるでしょう。パラスポーツへの参加に
あたって、安全性を担保することが重要です。下肢切
断者であれば、義足の適合状態や、切断原因によって
その合併症の管理などを主治医や義肢装具士などと
連携することが必要でしょう。季節や競技内容によっ
ては熱中症への対策も重要と考えられます。また、運
動負荷が障がい者にとってどの程度の負荷になって
いるかについてはまだ十分にわかっていないことも
多く、スポーツが過負荷となって健康を損なうことが
ないよう医療的な視点から指導することも必要と考
えられます。

＜医療者からの下肢切断者の趣味・
余暇活動（パラスポーツを含む）への参加支援＞

下肢切断者がスポーツを含む余暇活動に参加するに
は、下肢切断者が退院後の日常生活を安定して送れて
いることが前提となります。下肢切断者においては、
切断によりこれまでとは異なる生活スタイルの確立
や、義足歩行の獲得、義足・断端の管理の習得など日
常生活に復帰するまでに多くの様々な困難に直面しま
す。そのような中で余暇活動への参加を達成するため
に医療者に求められるのは、就労支援と同様に、切断
者の背景に関わらず適切な手術、断端管理、リハビリ
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これらを支援することはQOLの観点からも重要で
あるといえます。社会的支援、社会的包摂（social 
integration）：適切な社会的支援を受けていること
や、社会的包摂（社会的統合，social integration：
個人が社会やコミュニティの一部として受け入れら
れ、他の人々と積極的に関わり合いながら生活する
状態、すなわち社会の一員として、教育、就労、医療・
福祉サービス、文化活動などに参加し、自分の役割
を果たしながら他者とも良好な関係を築くこと、ま
た、障がい者が差別されず、平等に社会の中で暮ら
せるようにすること)が達成されていることが良好
なQOLと関連するという報告があります。リハビ
リテーション医療において行われる退院支援や退院
後の支援・連携体制構築、社会参加支援がQOL改
善において重要であり、医療者が積極的に関わって
いくことが求められます。

＜医療者から下肢切断者に対するQOL向上の寄与＞

下肢切断者のQOLに影響する因子は、就労、趣味・
余暇活動（パラスポーツ含む）の項で解説してきたこ
とと重複することが多く、これらは相互に関わってい
ます。よって下肢切断者の就労や趣味・余暇活動を含
む参加の拡大を支援することはQOL向上に寄与する
といえます。切断者に関わる医療者にとって重要なこ
とは、切断者の背景に関わらず適切な手術、断端管理、
リハビリテーション治療を行うことで、個々の切断者
の身体機能に応じて義足歩行能力を最大化すること、
合併症や断端痛、幻肢痛などの疼痛に対して適切に治
療を行うこと、ならびに退院後も適切な義足適合を維
持し疼痛、不快感なく義足装着、歩行が継続できるよ
う医療者が連携して支援することであるといえるで
しょう。生活期においては、適切な連携による支援体
制を構築し、多職種が連携して長期的なフォローアッ
プを継続していけることが、下肢切断者が安心して地
域での生活を継続し、QOLを維持向上していく上で
重要と考えられます。

（戸田光紀）
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て重要です。また、切断後の断端創の管理や不良例に
対しては皮膚科医や形成外科医と連携する場合もあり
ます。看護師による術後の断端ケアや生活支援、心理
的サポート、栄養士による適切な栄養管理や栄養指導
も引き続き重要です。そして、リハビリテーション治
療は術後早期より開始することが推奨されており、リ
ハビリテーション科医、理学療法士、作業療法士、義
肢装具士が連携して断端形成や早期の義足装着を目指
します。早期からのリハビリテーション治療が行われ
ない場合には、断端トラブルや関節拘縮、筋力低下な
どの問題を生じ、その後の義足装着や歩行自立が困難
となる可能性が高くなります。また、特に循環障害や
糖尿病を背景とした高齢者では、歩行獲得が不確実で
あるため、主治医から義足の選択肢が提示されず、多
職種での検討にまで至らないこともあります。義足装
着の対象であるか、義足装着により歩行やADLが自
立できるか、自立に至らない場合でもQOLの向上や
介護負担の軽減などに寄与できるか、などは多職種で
しっかりと検討されるべき優先事項です。診療連携の
不備による情報不足は、下肢切断者のADLやQOLを
制限する一因となります。

●切断後の回復期における診療連携・多職種連携

現在の医療システムのなかで、切断治療の急性期か
ら回復期でのリハビリテーション治療までを一貫して
一つの病院で実施できることはほとんどありません。
一般的には急性期病院での治療後、回復期病院に転院
して義足作製や義足での歩行獲得、ADLや社会生活
の自立を目指すこととなり、リハビリテーション科医
が回復期リハビリテーション病棟などにおいて主治医
を担当することが多くなります。この移行期において
も、糖尿病や感染症、循環管理などを専門とする内科
医との連携は非常に重要であり、治癒が遷延するとさ
らに高位での再切断が必要となる場合もあります。看
護師による断端ケアや生活支援、心理的サポート、栄
養士による適切な栄養管理、栄養指導も引き続き重要
です。リハビリテーション治療においては、断端の成
熟が進み、義足の装着や積極的な歩行訓練、ADL訓
練が行われます。リハビリテーション科医と理学療法
士、作業療法士、義肢装具士が連携し、適切な目標設
定と治療計画のもとでリハビリテーション診療を進め

近年、下肢切断の主な原因は、過去の外傷から糖尿
病や末梢動脈疾患などの内科疾患へと変わり、高齢者
が大きく増加しています。高齢者における下肢切断
は、疾患や合併症が進行していることが多く、生命予
後も悪いため、単に義足を装着して歩行を目指すこと
が困難なケースも多くあります。こうした背景から、
診療連携が切断治療とリハビリテーション治療におい
て重要な課題となっており、早期から適切な診療連携
を行うことで、切断後のADLやQOLの向上を目指す
ことが強く求められています。

＜多職種・多診療科での診療連携の重要性＞

近年では、外傷による下肢切断よりも、糖尿病や末
梢動脈疾患などを背景とした足病変による下肢切断
が増加しており、特に高齢者に多い傾向があります。
切断を回避するためには、原因となる疾患の治療と管
理、足病変の予防が最も重要であることは言うまでも
ありませんが、足病変を生じた場合でも、早期発見と
早期からの適切な救肢治療を行うことにより、糖尿病
性足病変においては約85％が切断を回避することが
できると報告されています。

●救肢治療における診療連携・多職種連携

糖尿病や感染症、循環管理などを専門とする内科
医、血行再建を専門とする外科医、皮膚や軟部組織、
骨などに至る病変に対応する皮膚科医、形成外科医、
整形外科医などが重要な役割を担うとともに、看護師
によるフットケアの実践、栄養士による適切な栄養管
理や栄養指導、そしてリハビリテーション科医や理学
療法士、作業療法士などによる糖尿病や末梢動脈疾患
に対する包括的なリハビリテーション治療が重要とな
ります。

●切断後の急性期における診療連携・多職種連携

救肢治療が奏功しなかった場合には、切断治療に移
行することとなります。切断手術を担当するのは主に
整形外科医であり、切断の高位や術式を検討します。
義足歩行を前提とした切断が理想ですが、感染や血行
状態、全身状態など含めて適切に決定されます。その
ため、糖尿病や感染症、循環管理を専門とする内科医
や血行再建を専門とする血管外科医との連携は継続し
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クに注意が必要であり、糖尿病や循環障害が原因の場
合には対側下肢の切断リスクも高くなります。

●リハビリテーション診療の質の低下

多職種間での診療連携が行われない場合、患者に適
した治療目標、リハビリテーション治療計画が立てら
れず、必要なリハビリテーション治療を実施できな
いことがあります。特に、切断後早期からのリハビリ
テーション治療が遅れると、筋力低下や関節可動域制
限、関節拘縮を生じ大きな影響をおよぼします。また、
断端形成が適切に行われないと、断端創の治癒が遅
れ、義足装着や製作の時期にも影響します。

●自宅生活や社会生活の困難さ

介護保険や身体障害者手帳の取得、福祉制度の利用
が遅れると、生活面や経済面での支援を受けることが
できない場合があります。そのため、生活基盤が不安
定になり、不安やストレスなどの精神的な負担の増
加、家族による介護負担の増加や社会復帰が難しくな
ることがあります。

＜診療連携・多職種連携を推進する方法＞

下肢切断における診療連携を推進する方法として、
クリニカルパス（診療連携パス）の導入が効果的であ
るとされています。クリニカルパスは、患者の治療プ
ロセスを標準化し、各診療科や職種がどの段階でどの
ような役割を果たすかを明確にするものです。これに
より、患者ごとの個別対応がスムーズに行われ、切断
から義足製作、リハビリテーション治療までの一貫し
た流れが可視化できます。

●情報共有と治療目標の統一

クリニカルパスの導入により、各施設や職種間での
情報共有が進み、治療目標を統一することができるた
め、目指すべき方向性が明確になります。

●アウトカムの向上

各段階での治療目標を明確に設定することで、リハ
ビリテーション治療の効果をより精確に評価し、治療
成果を向上させることが期待できます。

（荒川英樹）

ていきます。義足の製作については、急性期病院と回
復期病院が異なる場合、提携する義肢製作会社が異な
ることもあるため、情報連携に関しては特に注意が
必要です。また、義足の適応が難しい場合でも、車い
すによる移動能力向上や ADL 向上を図り、自立した
生活を目指します。退院後の自宅や地域施設への移
行を検討する際には、医療ソーシャルワーカーやケ
アマネージャーによる支援も不可欠です。自宅での
生活環境の整備、介護保険サービスや福祉制度の利
用などを調整します。

●切断後の生活期における診療連携・多職種連携

生活期においては、医療的ケアとして基礎疾患の管
理・治療、断端ケア、足病変の早期発見・早期治療な
どが重要であり、リハビリテーション科医が主治医と
しての役割を担うことも多くなります。下肢切断者の
背景や併存疾患に応じて、他診療科と積極的に診療連
携を行うほか、介護保険サービスに関するケアマネー
ジャーや利用施設との情報連携、社会参加や就労支援
などを含めた地域行政や就労移行支援事業者などとの
情報連携も重要です。また、義足は使用に応じて摩耗
や破損、故障を必ず生じます。また、成長や体格の変
化、障害の変化による不適合を生じる場合もあります。
そのため、修理での対応や耐用年数に応じて義足の再
交付を受けることができます。そのような情報をしっ
かりと下肢切断者や家族に伝え、更生相談所を中心と
して医師と義肢装具士が必要な対応を行うことのでき
る連携を生涯にわたって維持する必要があります。

＜診療連携・多職種連携の欠如が
下肢切断者におよぼす影響＞

診療連携が不十分であると、下肢切断者にさまざま
な負の影響をもたらします。

●適切な治療の遅延

救肢治療や切断治療への移行、切断後のリハビリ
テーション治療が適切なタイミングで実施できない可
能性があります。治療がスムーズに進まないことで、
患者は身体的・心理的な負担を感じ、歩行やADL向
上への意欲を失ってしまうことがあります。断端創の
治療が遷延する場合にはさらに高位での再切断のリス
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めない患者においては大切断が適応となる場合があ
ります。

＜切断高位を決める方法＞

下肢末梢動脈の評価で下肢切断部位の決定に対して
信頼性が高いのは、経皮的酸素分圧(TcPO2)とSkin 
perfusion pressure (SPP)です。下肢末梢動脈の機
能的および画像的評価には、動脈触診、ドップラー聴
診、皮膚温、サーモグラフィー、ABI、経皮的酸素分圧
(TCPO2)、SPP、デュプレックス超音波検査、MRA、
CTA、DSAがあります。TcPO2は、ABI、皮膚温に比
べ、感度、特異度ともに優れており、30mmHg以上
で切断高位を決定できます。6分間の酸素投与後に
TcPO2の値が10mmHg以上の上昇を認める部位で
の切断が安全です。SPPはABIに比べ、末梢動脈の石
灰化の影響を受けない点、測定部位の創傷治癒が可能
か否かを判断できる点で、創傷を治す観点から最も有
用な検査法です。SPP値が40mmHg以上あれば、潰
瘍部分を積極的に外科的デブリドマンし、湿潤環境療
法を基本とした創傷治療を行うことができ、切断高位
の指標となります。

＜切断後の義足歩行の可能性＞

切断部位が高位になれば，その後の歩行維持率は低
下します。日本と海外では報告により違いはあります
が、切断後義足歩行が可能となったのは下腿切断では
33 ～ 50%、大腿切断では0 ～ 25%と大腿切断は低
くなります。海外では機能的予後から下腿切断と大腿
切断を比較した場合，義足歩行可能なのは大腿切断で
9 ～ 20%，下腿切断で34 ～ 47.2%と報告されてい
ます。日本では，単施設での少数例の報告が多いです
が，義足歩行可能となったのは大腿切断で0 ～ 25%，
下腿切断で33 ～ 50%と報告されています。

＜大切断術後の生命予後（周術期及び晩期）＞

大切断を選択しなければならない患者の生命予
後は悪く、手術後 30 日以内の死亡が 10％、1 年で
30 ～ 50％、5 年で 30 ～ 70％との報告がありま
す。手術後 30 日以内の死亡率 ( 周術期死亡率 ) は、
minor amputation で 0.7 ～ 2% で す が、major 
amputation では 10% と明らかに高くなります。大

10-1　CTLIを原因とする下肢切断
で考慮すべき点

包括的高度慢性下肢虚血（CLTI : Chronic Limb 
Threatening Ischemia）は、2019 年米国血管外科
のガイドラインに記載された概念で、足部の虚血・感
染と、全身性の動脈性疾患を合併した予後不良の疾患
です。

CLTIに対する大切断の主目的は，虚血性疼痛の緩和
と病変組織，感染巣，壊死組織の除去です。繰り返さ
れる再治療と長い治療期間からの解放，可能であれば
歩行維持を目的とした義肢の製作やリハビリテーショ
ン治療を大切断術により提供されるべきです。長期に
わたるハイリスクな治療再介入の繰り返しや，創傷ケ
アの継続，疼痛の持続は患者の目標と必ずしも一致し
ない場合もあり，予見される治療効果や期間などの情
報を共有し，適切な意思決定を支援していくことは極
めて重要です。治療の各段階においても大切断や緩和
医療を含めたあらゆる選択肢について話し合われるべ
きです。

＜大切断の決定判断＞

CLTIに対しては血行再建術が第一選択治療ですが，
以下の状況においては大切断（一次大切断［primary 
amputation］：血行再建術を施行せず大切断，二次大
切断［secondary amputation］：血行再建術を施行
も不成功のため大切断）を検討します。
●再建不可能な血管疾患を有する状態
● 非機能肢（神経損傷や脳卒中による麻痺がある状態

や関節拘縮により下肢機能が著しく障害された状
態）血行再建術の適応は限定的であり，大切断は有
効な治療です。

● 中足骨レベルでの切断では治癒が見込めない壊死・
感染の拡がりや骨髄炎・深部感染症，踵を含む広範
な壊死では大切断が考慮されるべきです。

● 重篤な併存疾患や限られた生命予後しかない状態に
対し回復まで長い期間を要するハイリスク手術の回
避。重篤な併存疾患を有する患者や長期生存が見込
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しくなると先述の方法では適合を回復することができ
ず、ソケットの再製作が必要となります。一般的には
断端袋２枚を重ねて使用しても緩みが生じている場合
にはソケットの再製作が必要と考えられます。このソ
ケットの再製作が必要となる時期は、早いと切断から
半年程度で、遅くとも２年程度で訪れます。このとき、
２本目の義足を本義足として障害者総合支援法などを
用いて製作します。すなわち、仮義足の適合が著しく
悪化して再製作が必要となった時が本義足の製作時期
となります。本義足の製作においては義足を新たに丸
ごと１本製作することが多いですが、仮義足を製作し
てから間もないなど、継手や足部の損耗の状況、特に
高額な電子制御継手を用いている場合には、必ずしも
１本丸ごと製作せずに、ソケットのみの交換とするこ
ともあります。これについては更生相談所の判断によ
りますので、自治体による地域差が生じうる部分でも
あります。

（西嶋一智）
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切断術 30 日後死亡率は 4 ～ 22%、大切断後 5 年の
生命予後は 30 ～ 70% と報告されています。また膝
下切断術後より膝上切断術後で予後は悪く、両側切断
後の 5 年予後は 40% 未満とされています。周術期死
亡に至らなかった大切断後患者の晩期予後に関して
は、1年で30 ～ 50%、5年で56 ～ 77%の死亡率と
報告されています。

＜大切断術後の対側肢の予後＞

大切断を必要とする患者では、片側の切断後も対側
下肢の大切断のリスクは高いので、注意深い経過観察
が必要です。片側の下腿切断で退院してもその2年後
には，車いすを含めても移動が可能なのは40%であ
り，再切断で同側の大腿切断になるのは15%，反対側
の下腿切断が15%となり，死亡は30%まで高まると
いう報告があります。大切断術後の対側肢大切断率に
関する報告はさまざまで2.2%から44%と報告され
ています。また大切断術後の対側肢大切断リスクは，
①腎不全，②動脈硬化性疾患（糖尿病性神経症の合併
有/無いずれも），③初回切断が大切断（小切断ではな
い）とされています。

（濱田全紀）

10-2　本義足の製作時期

一般的には初めて製作する義足は、立位・歩行能力
を再獲得すべくリハビリテーション訓練を目的に「（訓
練用、練習用）仮義足」として医療保険で製作されま
す。２本目以降に製作する義足は、獲得した立位・歩
行能力を用いて日常生活を送ることを目的に「本義足」
として障害者総合支援法などの障害者福祉制度で製作
されます。仮義足は主治医の治療方針や合併症の状況
にもよりますが、切断術から１ヶ月～３ヶ月程度で製
作されることが多いです。製作時には良好であったは
ずのソケットの適合は、断端の成熟に伴って次第に不
適合を呈してきます。不適合の程度が小さいうちは、
ソケットの内側にパッドを貼るなどして補正を行った
り、断端袋を装用することで断端の太さを回復させる
ことで対応可能ですが、断端成熟が進んで不適合が著
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