


初版の『排泄リハビリテーション─理論と臨床』が発刊されてから 10 年が経過した．初版で
は，排泄に関連するすべての領域を網羅し排泄にかかわる医療者がそれぞれの立場で用いるよう
に，また「排泄障害を診るだけでなく，排泄障害をもった人を診ることができる」成書となるよ
うに編集された．当時，この成書は排泄に関する最高で網羅的な本であると自負していたが，10
年の経過のなかで多くの知見の蓄積や診断・治療の進歩も行われてきた．本改訂では，新しい領
域も加え著者も一部刷新し現時点のトップランナーの先生方に原稿をお願いし，初版と同様に排
泄に関連するすべての領域を網羅する成書になっている．

人の排泄には排尿や排便だけでなく，呼気や汗など多くの種類があるが，本成書では排尿と排
便に限定して，排泄の概念，排泄に関連する臓器の解剖・生理，排泄障害の種類と特徴・原因疾
患，アセスメントと治療やケア，排泄に関連する医療環境について述べられている．人は口から
食物を摂取し，それが体内で代謝・吸収され，最終的に尿や便として排泄される．これらは動物
としての人間の通常の排泄過程であるが，人の排泄ではいろいろな疾病や病態，加齢などにより
通常の排泄が障害される．さらに失禁状態（incontinence）で生まれた人間は躾により禁制のと
れた状態（continence）になるが，これらは社会人としての人間に必要な排泄の状態の変化であ
り，この状態も種々の身体的条件や疾患・加齢などにより障害を受ける．また排泄には文化的側
面や，人種や国による差，地球環境的な側面も存在する．これらは，まさに排泄の理論として本
書に織り込まれている．

さて本書のタイトルは排泄障害云々ではなく，排泄リハビリテーションである．リハビリテー
ションというと事故・疾病で後遺症が残った者などを対象に，その能力を回復させるために行う
訓練や療法を想像しがちであるが，世界保健機関（WHO，1981 年）では，「リハビリテーション
は，能力低下やその状態を改善し，障害者の社会的統合を達成するためのあらゆる手段を含んで
いる．リハビリテーションは障害者が環境に適応するための訓練を行うばかりでなく，障害者の
社会的統合を促す全体として環境や社会に手を加えることも目的とする．そして，障害者自身・
家族・そして彼らの住んでいる地域社会が，リハビリテーションに関するサービスの計画と実行
にかかわり合わなければならない．」と定義している．リハビリテーションの語源はラテン語で，
re（再び）＋habilis（適した）すなわち“再び適した状態になること”，“本来あるべき状態への回
復”などの意味をもつ（Wikipedia）．この『排泄リハビリテーション─理論と臨床』は，まさに
排尿・排便に関するリハビリテーションの概念を実現すべくまとめられた，排泄全体を網羅する
実用的な専門書である．本成書が，排泄障害に関連する各職種の参考となり，患者に還元できれ
ば編集者および著者の望外の喜びである．
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	2	 排便

排便障害の種類，定義と有病率
●種類

排便障害は，糞便の硬さや排便頻度の異常で
ある便秘（便排出障害を含む）や下痢，禁制

（continence）の異常である便失禁および肛門
失禁（便失禁にガス失禁を含む）に大別できる．
このほかにトイレに行くのを我慢できないいわ
ゆる“urgency”なども排便障害に含まれるが，
ここでは主に便秘，下痢，肛門失禁に関する頻
度について述べる．

●定義と有病率
これらの排便障害の定義は後述されるが，有

病率を比較するときには，定義や調査方法，集
計される集団（性別，年齢層など）を十分考慮
して頻度を比較する必要がある．便秘や下痢で
は近年 Rome 基準 1）によって報告されることが
多いが，便失禁や肛門失禁ではどの程度の頻度
で起こるかの基準に関しては必ずしも統一され
ているわけではない 2）．

一般的には週 3 回から 1 日 3 回までの排便を
正常とし，週 2 回以下の排便やブリストル便性
状スケール 3, 4）（巻末の図を参照）のタイプ 1 と
2 の硬便を便秘，タイプ 6 と 7 の水様便や軟便
を下痢としている．

便秘および下痢の有病率
●便秘

令和元年（2019 年）の厚生労働省の国民生活
基礎調査では，男性での頻度は 2.5％，女性で
は 4.4％で，60 歳代から頻度は増加し，80 歳
以上では 10％を超える（図 1）．2017 年に発刊
された『慢性便秘症診療ガイドライン』 4）では平
成 25 年（2013 年）の国民生活基礎調査を引用
して，有訴者率は男性 2.6％，女性 4.9％で，
男性よりも女性に多く，特に 50 歳以下では女
性比率が高いが，男女とも加齢とともに有病率
は増加し，70 歳以降になると特に男性の比率
が増え，性差がなくなる傾向にあるとしてお
り，令和元年（2019 年）の国民生活基礎調査で
も同様である（図 2）．

一般人を対象としたインターネット調査で
は，日本人の 28.6〜51.5％が便秘であると自覚
している 5, 6）．これらは前記の一般的な便秘の
概念での調査結果と想定されるが，実際には便
秘の有病率は国民生活基礎調査で示される頻度
よりさらに高いと考えられる．Rome III 基準 5）

による本邦での調査では , 便秘の有病率は
13.7〜28.0％と報告されている 6, 8, 9）．Rome III
基準での米国での便秘の有病率は 15％前後で
ある 10, 11）．

便秘の性差や加齢による有病率の違いに関し
ては別項で述べるが，便秘は白人よりは非白人
に 4, 11），家長の年収が低い人に有病率が高く 12），
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また教育年数が長いほど，社会経済的地位が高
いほど（収入が高いほど）有病率が低いと報告
されている 4, 11）．

●下痢
令和元年（2019 年）の厚生労働省の国民生活

基礎調査では，下痢の頻度は男性では 1.9％，
女性では 1.6％であり，年齢による特別な変化
はない（図 1）．平均年齢 35.6 歳（20〜91 歳，
男性 132 人，女性 324 人）の主に若年者を対象
にした著者らのアンケート調査では，全例での
下痢の頻度は 2.6％で，男性 6.8％ , 女性 0.9％
と男性に多かった 9）．

便失禁および肛門失禁の有病率
これまでの推定有症率の報告は 2.2〜25％と

大きく異なる．これは便失禁の定義，調査方
法，有症期間や対象年齢などの条件が報告によ
って異なることによる 13）．

●一般住民における頻度
地域住民の成人を対象とした諸外国の調査で

は，便失禁の有病率は 0.4〜18％で，ガス失禁
を含めた肛門失禁の有病率は 2〜24％とされて
いる 14）．台湾の女性を対象とした自宅インタビ
ュー調査では，便失禁は 2.8％，肛門失禁は

図 1　わが国における便秘，下痢の頻度
（厚生労働省．令和元年国民生活基礎調査をもとに作成）
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図 2　わが国における便秘の有訴者率
（厚生労働省．令和元年国民生活基礎調査をもとに作成）
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	4	 蓄尿障害

蓄尿症状
正常な下部尿路機能は，尿を排出する排尿機

能と尿を膀胱内に蓄える蓄尿機能から構成され
ており，排尿機能，蓄尿機能が障害されると発
症するのが，それぞれ排尿症状，蓄尿症状であ
る．また，排尿後にみられる症状が排尿後症状
であり， これらを総称して下部尿路症状

（lower urinary tract symptoms：LUTS）と呼
ぶ．蓄尿症状には，昼間頻尿，夜間頻尿，尿意
切迫感，尿失禁がある．

蓄尿障害の病態は，大きく膀胱蓄尿障害と尿
道括約筋障害に分けられる．本項では男女とも
に蓄尿症状を呈する代表的症状症候群である過
活動膀胱（overactive bladder：OAB）および
尿道括約筋障害について説明する．OAB とは，
尿意切迫感を必須とした症状症候群であり，通
常は頻尿と夜間頻尿を伴い，切迫性尿失禁は必
須ではない 1-3）．また，その診断のためには局
所的な病態を除外する必要がある 1-4）．したが
って，OAB の症状は 4 つの要素（尿意切迫感，
頻尿，夜間頻尿および切迫性尿失禁）から構成
されることが多い（図4） 5）．このように，OAB
とは不快な蓄尿症状によって臨床的に診断され
るものである．

2002 年に日本排尿機能学会が行った，わが
国の 40 歳以上を対象とした大規模疫学調査 6, 7）

では，OAB 症状を排尿回数が 1 日 8 回以上，
かつ，尿意切迫感が週 1 回以上と定義すると，
その有症状率は全体の 12.4％であった（表
7） 6, 7）．OAB 症状は，加齢とともに上昇し，50
歳代から 70 歳代では男性が明らかに高かった

（図 5） 6, 7）．また，2002 年の人口構成から OAB
症状を有する人の実数は 810 万人と推定され
た．

尿道括約筋障害は腹圧性尿失禁を引き起こす
が，腹圧性尿失禁の頻度は男性に比べ女性のほ

うが高い．
以下に，蓄尿症状の各症状と愁訴の具体的内

容について簡単に説明する．
1．尿意切迫感

国際禁制学会（International Continence So-
ciety：ICS）の定義によれば，「突然起こる，我
慢できないような強い尿意であり，通常の尿意
との相違の説明が困難なもの」である 1-4）．
2．頻尿
「排尿回数が多過ぎるという患者の愁訴」で

ある．正確な判定には，排尿記録が必要であ
る 1-4）．習慣的には，日中の排尿回数が 7 回以
下であれば正常と考えてよい 3, 4）．この回数は
睡眠時間，摂取水分量，合併疾患（心疾患，腎
疾患など）および他のリスク因子の影響を大き
く受ける．
3．夜間頻尿

夜間就寝中に排尿のために少なくとも 1 回は
睡眠が中断されることである 1-4, 8）．3 回以上の
夜間頻尿では，中等度以上の困窮度となるとい
う研究がある 9）．日中の頻尿と同様に，夜間頻
尿は OAB とは無関係に起こる多因子性のこと
がある（夜間多尿，睡眠時無呼吸症候群など）．
4．切迫性尿失禁

尿意切迫感と同時または尿意切迫感の直後

頻尿

尿意切迫感

切迫性尿失禁

過活動膀胱
（OAB）

図 4　�過活動膀胱，頻尿，尿意切迫感，切迫性尿
失禁の関係

（日本排尿機能学会 過活動膀胱診療ガイドライン作成委員会
編．過活動膀胱診療ガイドライン，第 2 版．リッチヒルメ
ディカル；2015 5）より）
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に，不随意に尿が漏れるという愁訴である 1-4）．
5．腹圧性尿失禁

運動や咳，くしゃみなどの際に不随意に尿が
漏れるという愁訴である．
6．混合性尿失禁

切迫性尿失禁と腹圧性尿失禁の両者を有する
ものである．図 6 5）に OAB，切迫性尿失禁，
腹圧性尿失禁，混合性尿失禁の関係を示す．

発生機序
尿意切迫感は，OAB の必須症状であり，

OAB 症状のなかで中心となる最も重要な症状
である 10）．OAB の発生機序を考えるうえでは，
この尿意切迫感の発生機序を明らかにすること
が必要である．

一方，OAB は，その背景として蓄尿期に尿
流動態検査上は排尿筋過活動（detrusor over-

activity：DO）が存在することが示唆されてい
る 1）．しかしながら，OAB と DO は互いに置
き換えられるべきものではなく，OAB 患者の
うち，膀胱内圧測定で DO が認められるのは
44〜69％に過ぎず 11〜13），DO を認める患者の約
半数のみが DO 出現時に尿意切迫感を自覚して
いるに過ぎない 14）．

OAB ならびに DO の発生機序については，
いまだ十分には解明されていないが，明らかに
神経疾患に起因すると考えられる神経因性とそ
れ以外の非神経因性の 2 つの機序に大別され
る．OAB 患者全体でみると，原因が同定でき
ない特発性 OAB が大半を占める．その一方
で，概念的には OAB 症状の発生要因は，①膀
胱や尿道からの求心性神経伝達の病的亢進と，
②脳における求心性神経入力の処理障害の 2 つ
に分類できる 15）．

（％）40

35

30

25

20

15

10

5

0
40～49

過活動膀胱の条件
排尿回数 1日8回以上

かつ
尿意切迫感週1回以上

男性 女性 全体

全体の12.4％以上

50～59 60～69 70～79 ≧80 （歳）

図 5　わが国の大規模疫学研究による過活動膀胱の年齢別有症状率
（本間之夫ほか．日排尿機能会誌 2003 6） ／Homma Y, et al. BJU Int 2005 7）より）

表 7　わが国の大規模疫学研究による過活動膀胱の類型別有症状率（％）

切迫性尿失禁　週1回未満 切迫性尿失禁　週1回以上
総計

なし 週1回未満 小計 週1回以上 毎日 小計

男性 4.9 3.4 8.3 4.3 1.6 5.9 14.3

女性 2.1 1.7 3.9 5.0 2.0 6.9 10.8

全体 3.4 2.5 6.0 4.7 1.8 6.4 12.4

40歳以上の日本人における頻度．四捨五入の関係で整合性のない点がある．
（本間之夫ほか . 日排尿機能会誌 2003 6） ／Homma Y, et al. BJU Int 2005 7）より）
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の際に腹筋に力を入れないよう指導するととも
に，患者が骨盤底筋を収縮した際に肛門が収縮
しているか視認もしくは肛門内に示指を挿入し
て確認するほうがよい 4）．
2．BF療法
①骨盤底筋収縮訓練（図 72）

肛門筋電計や肛門内圧計を肛門内へ挿入し，
腹筋の活動度を把握するため外腹斜筋上の皮膚
に表面筋電計を貼付する．モニター上で骨盤底
筋の収縮力と腹筋の活動度を同時に患者自身が
認識し，骨盤底筋の収縮時に腹筋に力を入れな
いように指導を行う．

典型的な方法は，外来で BF 機器を用いて，
骨盤底筋の最強収縮・持続収縮・クイック収縮
の 3 種類の収縮方法を指導する（図 73）．外来
での指導は月に 1 回，計 5 回程度行い，患者は
自宅で，この 3 種類の収縮訓練を各 10 回，合
計 30 回を 1 セットとして，毎日 3〜5 セット行
う．自宅で骨盤底筋訓練を続け，外来での BF
療法では筋電計を用いて治療効果を評価すると
ともに，訓練方法が適切かを確認する 6）．

②直腸感覚正常化訓練
直腸が過敏な患者（最大耐容量が 150 mL 以

下）に対して，200 mL 以上の容量に耐えられ
るように，直腸バルーン（図 74）を肛門内へ
挿入し，少量から徐々に馴化する．他方，直腸
感覚が低下している患者（最小感覚発現量が
100 mL 以上）では，50〜100 mL の容量で初期
感覚が得られるように，大容量から徐々に減量
して鋭敏化する．

●成績
便失禁に対する BF 療法の有効率は 70％前

後と報告されているが，その治療効果の評価は
まだ定まっていない．6 編の randomized con-
trolled trial（RCT）のメタアナリシスを行った
2009 年の報告では，ほかの治療法と比較して
BF 療法の有効性のオッズ比は 1.2（0.7〜2.2）
であり 7），2012 年のコクラン・レビューでも，
便失禁に対する BF 療法の効果は確定的とはい
えないと結論づけている 8）．一方で，無治療例
と比較して BF 療法の長期成績を検討した報告

A

B

C

図 72　便失禁と便秘に対するバイオフィードバック療法
肛門括約筋の活動度を肛門内に挿入する肛門筋電計（A）で測定し，腹筋
の活動度は外腹斜筋上に貼付した表面筋電計（B）で測定する（マイオト
ラック TM インフィニティ；エムピージャパン）．モニター上で，肛門括
約筋の収縮力と腹筋の活動度を同時に患者自身が認識し，指導者ととも
にトレーニングを行う（C）．
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では，5 年後の有効率が BF 群で 86％と無治療
群の 26％に対して有意に良好であったと報告
されており 9），BF 療法は副作用がなく侵襲度
の低い治療であることから，ほかの保存的療法
が無効な便失禁に対して，施行してよい治療法
と考えられる 10）．

便秘に対するBF療法
『慢性便秘症診療ガイドライン』 11）において，

「機能性便排出障害による慢性便秘症に対して
有用である（エビデンスレベル A）」とされて
いる．便秘症に対する BF 療法の目的は，努責
時に外肛門括約筋・肛門挙筋の弛緩状態を正常
に保つことであり，具体的には排便時の前傾姿
勢と努責時の有効な腹圧のかけ方を指導すると
ともに，肛門筋電計や肛門内圧計を用いた BF
療法と直腸バルーン排出訓練が行われる．

●適応
骨盤底筋協調運動障害に起因する機能性便排

出障害が適応となる．骨盤底筋協調運動障害と
は，排便時に本来は弛緩すべき骨盤底筋が十分
に弛緩しない，または逆に収縮してしまう病態

図 74　直腸バルーン
便失禁に対しては直腸正常化訓練，機能性便排
出障害に対してはバルーン排出訓練に使用する．
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図 73　便失禁に対するバイオフィードバック（BF）療法の波形
骨盤底筋収縮訓練では，モニターに示された紫色のガイドに沿って骨盤底筋を収縮させる訓練を行う．緑色の線が，患
者の実際の肛門収縮力を反映している．収縮方法は，最強収縮（A），持続収縮（B），クイック収縮（C）の 3種類を外
来で指導し，自宅でこの 3種類の収縮訓練を継続して行う．
BF 療法前は，骨盤底筋の収縮力が低く，同時に腹筋も使っていたが（D左），BF 療法後は骨盤底筋の筋力が増加し，
腹筋もまったく使わない状態となり（D右），BF療法の効果が表れている．

（味村俊樹ほか．Medicina 2016 6）をもとに作成）
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