
はじめに
　排便障害は患者本人のみならず、家

族や介護者にも大きく関わってくる。

にもかかわらず、体系化された診療科

目はなく、従って明確な治療方針を示

すことが難しい。さらに明らかになっ

ていない病態も多く、理解を困難にし

ている。一方で、ここ数年の間に排便

をテーマにした書籍が看護雑誌コー

ナーに並ぶようになったことから、関

心が高まりつつあることを実感する。

これは、早くから問題意識を持って、

排便障害に取り組んできた先人達の

功績である。中でもストーマケアに

携わる医療従事者は排便に関連する

問題と奮闘してきた経緯があり、本邦

における排便障害のフロンティアと

言える。また排便障害の原因に対し

て詳しく検査ができる施設も増えて

きた。本稿では、検査からどのような

ことが分かり、それらの結果から障害

に対してどのように対処すればよい

かについて解説する。

　排便障害の診断の流れをチャート

に示す（図1）。便秘や下痢が持続する

場合は、原因の検索として注腸や内視

鏡、腹部CT等が施行される。器質疾

患が除外された後に、機能性疾患を診

断するための各種検査が検討される。

直腸肛門内圧検査
　直腸肛門機能障害の評価の手段で

あり、圧受容器（センサー）を用いた肛

門から直腸内の各部位の圧測定と、直

腸内に挿入したバルーンへの空気の注

入量やバルーン内圧を測定する直腸感

覚検査からなる。センサーの種類に

よって①バルーン法、②オープンチッ

プ法、③トランスデューサー法がある

が、現在は③が主流となっている。

　検査は患者を左側臥位にして行い、

通常、麻酔や浣腸などの前処置は行わ

ない。センサーを直腸に挿入し、引

き抜きながら圧を測定する。引き抜

き方には5mmずつ段階的に引き抜く

station pull-throughと、自動引き抜き

装置を使用して一定の早さで引き抜
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くrapid pull-throughがある。両者と

も引き抜きによって変動する圧をモ

ニターに記録し、得られた波形から各

種項目を計測する（図2）。

　安静時の引き抜き曲線からは概

して平坦な山形の波形が得られ（図

2-a）、山の裾野の幅は機能的肛門管長

として、山の標高は肛門管最大静止圧

として留めておく。一方、センサーを

再挿入の後、肛門を意識的に収縮させ

ながら引き抜くと、急峻な山形の波形

が複数得られ（図2-b）、このうち最も

高い山の標高を肛門管最大随意収縮

圧として区分する。

　直腸に留置したバルーンへ徐々に

空気を注入し、最初に便意を感じた時

の量を便意発現最少量、さらに空気の

注入を続け我慢できなくなった時の

量を最大耐容量とする。直腸肛門抑

制反射の有無は、バルーンに30mlま

たは50mlの空気を瞬時に注入するの

に応じ、肛門内圧が減弱するかどうか

で判定する（図2-c）。

　測定されたそれぞれの項目は、直腸

肛門部の機能を表していると考えら

れている。機能的肛門管長と肛門管

最大静止圧は主に内肛門括約筋機能

を、肛門管最大随意収縮圧は外肛門括

約筋機能を反映している。また便意

発現最少量は知覚能、最大耐容量は便

の貯留能と相関していると考えられ

る。直腸肛門抑制反射は腸管におけ

る自律神経反射の確認である。

　機能検査結果が示す病的意義とし

ては、機能的肛門管長の短縮や肛門管

最大静止圧の低下は内肛門括約筋の

障害を意味する。一方、肛門管最大随

意収縮圧は体性神経支配の外肛門括

約筋の障害を意味し、外傷による筋肉

の損傷または脊髄損傷や陰部神経障

害に起因する。また、直腸肛門抑制反

射の欠如はヒルシュスプルング氏病

の診断指標となる。

　障害される部位によって特徴的な

臨床症状があり、例えば、肛門管最大

静止圧の低下は、安静時の肛門の締ま

りが悪い状態を示し、「いつの間にか

便がもれてしまう」と言った漏出性便

失禁の原因となりうる。最大随意収

縮圧の低下は、我慢しようと思っても

肛門を締められない状態を招き、「ト

イレに間に合わない」と言った切迫性

便失禁の原因となる。ヒルシュスプ

ルング氏病のUltra short Typeは、頑

固な便秘として成人まで気付かれな

いケースもあり、直腸肛門抑制反射が

陰性である時に強く疑われる。

　直腸感覚は直腸の伸展刺激に対す

る反応を見るもので、便が直腸に貯

まった時の状態を反映する。直腸の

炎症や直腸切除後は拡張不良によっ

て便意発現最小量が低下し、頻回の便

意や非常に

強い便意（時

に痛み）を感

じるといっ

た症状が見

ら れ る。 他

方、慢 性 便

秘 患 者 や、

刺激性下剤

の 常 習 者

では便意が

はっきりせ

ず、300ml以上注入しても最大耐容量

に達しないケースがある。

　この他、いきみ時の内圧の波形から

機能的障害である奇異性収縮の診断

も可能であり、バイオフィードバック

療法の適応となる。

排便造影
　排便造影（ディフィコグラフィー）

は、バリウムに小麦粉などを加えるこ

とによって、通常の便に近い粘性に調

節した造影剤を直腸内へ注入し、X線

透視下に排便動作時の直腸や肛門の

動きを観察する検査である。この際、

透視台に便器を設置する必要がある

が、通常の装置であれば、その台に応

じた便座を工夫することで検査は可

能である（図3）。

　まず注腸検査同様バリウムを注入

し、その後便座に腰掛け安定した状態

で検査を行う。検査は周知の環境で

排泄を行うという非日常行為である

ため、ブラインドを使用するなど患者

の躊躇や不安を取り除くよう極力配

慮する。また、透視台周囲の安全も十

分に確保することが必要である。透

視モニターより、安静時、収縮時（肛

門を締める）、怒責時（便を排出しよう

といきむ）の直腸肛門部の形態を側面

から観察し、必要に応じ静止画を撮影

図3　透視台

図2　圧波形
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する。実際に排出されるまでの一連

の様子は動画として保存し、排出時の

力の入れ方や姿勢も評価する。また

骨盤底の下垂や小腸瘤が疑われる場

合には、検査前に経口造影剤を追加す

ることで排便動作時の小腸下垂の程

度を把握できる。

　静止画からは直腸肛門角や骨盤底

位置の計測が行われる（図4）。直腸肛

門角は直腸中央線または直腸後壁線

と肛門管中央線とが交差する角度で、

骨盤底位置は恥骨上縁から尾骨下縁

を結んだPC線から直腸肛門接合部ま

での距離である。直腸肛門角は安静

時よりも収縮時に鋭角に、安静時より

も怒責時は鈍角になり、骨盤底位置は

収縮時に上昇し、怒責時は下降する。

角度や位置は個体差が大きいため、各

位相における絶対値で判断するので

はなく、排便動作に応じてどのように

変化するかの印象を捉えることが肝

要である。

　収縮時の直腸肛門角の鋭角化や骨

盤底位置の上昇は、随意筋である外肛

門括約筋や肛門挙筋の活動を反映す

るので、これらの筋肉の強さの指標に

なる。逆に安静時の骨盤底位置が下

がっていたり、収縮時に直腸肛門角が

鋭角にならない場合は、随意筋が弱

まっている可能性がある。

　この他動態検査に伴って観察され

る形態異常に、直腸瘤、直腸重積、S

状結腸瘤、小腸瘤、直腸脱と言ったも

のがあり、図5に示す。

　また注入した造影剤がどのぐらい

排出されるかで排出率を、いきみ開始

から排出完了までの時間で排出時間

を測定することができる。これらは

便の排出する能力と位置づけられる。

　排便造影によって観察される様々

な所見は、排便障害を訴える患者の症

状に関与しているかどうかと言った

観点から観察すべきである。例えば、

「便もれ」が主訴の患者で、安静時か

ら造影剤が漏れる現象があれば、括約

筋不全や骨盤底筋群の脆弱化が示唆

される。「排便困難」や「残便感」も、

実際にどのような状況で生じている

かを観察する。検査完了後に直腸瘤

に造影剤が残留する「残便感」か、造

影剤が充分に排出されているにもか

かわらず生じている「残便感」か、あ

るいは直腸重積を伴った「残便感」な

のか、これらは粘性を持った造影剤を

努力排出することによって再現可能

な臨床症状で、鑑別のためにも排便造

影が推奨される。

　「便もれ」、「残便感」、「排出困難」

の自覚症状が、検査の際に現象として

捉えうる解剖学的な変化や形態的な

異常、位置の異常、動的な異常と相関

するかどうかを見る。

直腸肛門超音波検査
　経肛門的超音波検査は肛門括約筋

とその周囲の断層像を描出することに

よって、構造的な変化が原因となる疾

患の診断や機能障害を評価する方法で

ある。主に分娩後に発生した便失禁や、

肛門手術、事故と言った外傷の既往の

ある患者、肛門周囲膿瘍、痔瘻が疑わ

れる患者に対して用いられる。

　超音波探査装置には括約筋を同心

円状に描出できるラジアル型と、縦方

向に走査するリニア型があるが、括約

筋損傷の診断には、環周における障害

の方向や範囲を表現できるラジアル

型が適している。

　通常左側臥位で施行されるが、術中

であれば砕石位やJack Knife位でも支

障はない。プローブ挿入に先立って

視診触診を行い、操作の安全性や、主

眼となる病変について確認しておく。

　肛門超音波検査では通常以下の4層

が描出される。

① 上皮下組織（高エコー）

② 内肛門括約筋（低エコー）

図4　直腸肛門角と骨盤底位置

図5　排便造影で観察される形態異常



3

③ 連合縦走筋（等エコー）

④ 外肛門括約筋（高エコー）

　プローブを肛門管内へ挿入し、低位

レベル（皮下外肛門括約筋レベル）、中

位レベル（浅外肛門括約筋レベル）、高

位レベル（深外肛門括約筋レベル）で

各層の観察を行う（図6）。高位レベル

では恥骨直腸筋がU字型の高エコー

像として後方に描出され、前方には尿

道が確認されるので、これを指標に操

作する。内肛門括約筋は直腸の内輪

筋から連続し、低位レベルでは浅外肛

門括約筋のみ描出される。

　病変は非対称性や欠損の有無を見

る。内肛門括約筋は加齢と共に厚さ

を増し、20 歳未満では 1mm、55 歳で

は2 〜 3mmと言われている。正常上

限は3.5mmで、それ以上に肥厚した内

肛門括約筋は慢性便秘や直腸脱患者

で見られる。内肛門括約筋や外肛門

括約筋の断裂は産道外傷後に見られ、

通常前壁に発生する（図6-D）。痔瘻の

原発瘻管は縦走筋内の低エコー帯と

して観察され、連続した瘻管を辿るこ

とによって病変の進展を把握できる。

腸管輸送能検査
　腸内容が小腸・大腸を移動する状態

を調べる検査で、経口的にX線不透過

マーカーを投与して、腹部単純撮影で

マーカーの移動を追跡する方法であ

る（図7）。X線不透過マーカーとして

は米国のKonsyl社から販売されてい

るジッツマークが広く使用されてい

る。ジッツマークにはO型、Double 

D型、Tri-chamber型の3つの形状の

ものがあり、マーカーを1回投与して

X線検査を複数回行う代わりに、3つ

の形状のマーカーを3日間連続投与し

て4日目、必要ならば7日目にX線検

査を行う方法もある。

　腸管通過検査では全大腸通過時間

の正常値は約35時間とされ、投与5日

後のX線検査で投与マーカーの20%

が腸管内に残存している場合、通過時

間の延長があると診断される。

排便障害の病態の把握
　この他にもMRIを用いた骨盤動態

の解析やCT、シンチグラフィーなど

既存の画像解析装置を応用した検査

もある。各種検査による結果を踏ま

え排便障害の病態の把握がなされる

が、概要を表1に示す。

排便障害に対する治療方針
　さて、図1にも示されているように

排便障害の診断は、検査結果を総合的

に評価して行われる。なぜなら機能疾

患としての排便障害は良性疾患であ

り、一つの障害に対して、特定の治療

が用意されているわけではない。各検

査は測定によって正常、異常を区別す

ることが目的ではなく、検査によって

明らかになった身体機能が、どのよう

に排便に影響しているかを見るもの

である。従って、検査結果によって障

害の程度を判断すると共に、その障害

が、何らかの方法で改善するかどうか

の視点で見ることが重要である。さら

に改善の見込みが期待できない場合

は、何か別の方法で代償できるかとい

う視点も要求される。

　例えば、内肛門括約筋の収縮力が弱

いからと言って、現時点で内肛門括約

筋の収縮力を高める治療法は確立さ

れていない。従って下痢をしないよ

うな食事指導をしたり、内服の調整を

行うなどの方法で、内肛門括約筋機能

を代償するような対策を講じる必要

がある。或いは外肛門括約筋が外傷

により収縮不全となっていることが

判明し、これが外科的修復術によって

改善する可能性があったとしても、患

者が手術を望まなければ、手術以外の

代替案を提案する必要がある。この

ように排便障害の治療方針の決定は

オーダーメイドでなされるべきであ

る。この基本原則に従えば、患者や

家族の要望をいかに解決するかは、単

に医師だけでなく、看護師や薬剤師、

栄養士、理学療法士、ソーシャルワー

図6　超音波所見

図7　マーカーの分布
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カーなど、多職種でディスカッション

しながら検討するのが理想である。

　そのような観点から排便障害への

アプローチを考えた時、総合的な関わ

りと、各論的な関わりがある。表2に

英国のSt. Mark’s病院で行われている

バイオフィードバック療法の内容を

示す。患者が障害を克服できるよう、

或いはうまく付きあっていけるよう

にパッケージとして構成されている。

狭義のバイオフィードバック療法で

ある③④以外は、特殊な装置や器具は

必要とせず、その意味では①②⑤⑥⑦

は総合的な関わりと言える。さらに

⑧に関して、消化器内科における薬物

療法、外科における修復術、心療内科

による行動療法などの専門医による

治療は各論的アプローチであるが、そ

の架け橋となる役割は、総合的な関わ

りと言える。各種機能検査を行うこ

とで、複雑な病態や、治療による改善

の可能性をより詳細に把握すること

ができる。一方でどこの施設でも行

えるものではない。但し、総合的アプ

ローチは必ずしもそのようなプロセス

は必要ではなく、一定の知識と関心さ

えあれば、誰でもできるものである。

総合的な関わり
　まず、排便の記録をもとに生活パ

ターンを把握する。患者がどのよう

な生活を送っているか、食事は自炊な

のか、誰かが作ったものを食べるの

か、惣菜等を買ってきて食べているの

かが見えてくる。また、起床時間や睡

眠時間を参照することで、どのような

暮らしぶりをしているのかが推測で

きる。生活指導と言っても、容易には

変更できない事情はあって然るべき

である。食事指導も同様で、患者の実

情に応じて行う必要がある。

食事
　推奨される食物繊維の量は1日20g

と言われる。食事日誌から摂取量を

概算し、少ない場合は積極的に取り入

れるよう指導する。その際、図8に示

されているように、水溶性の食物繊維

と不溶性の食物繊維の違いについて

も考慮し、配分調整を促す。水溶性食

物繊維は便を軟化する作用が、不溶性

の食物繊維は便の量を増やす効果が

あると言われている。食材の変更が

難しい場合は、シリアルや繊維を配合

したサプリメント等の市販品もあるの

で推奨される。適切な排便は、食事が

適切であることが必須であり、食事指

導の重要性を改めて強調したい。

トイレ使用法
　トイレ環境においては、プライバ

シーが確保されているか、安全に使用

できるか、清潔で快適に使用できる

か、移動に問題ないか、排便時に姿勢

の安定やうまくいきみができている

か、などをチェックする。実際のトイ

レの様子を直接確認することは一般

的ではないが、排便の指導には欠かせ

ない要素である。詳細な評価が望ま

れるので、次章で解説する。

全身疾患への対処法
　排便に影響を及ぼす全身疾患は非

常に多岐に渡る（表3）。それぞれに特

異的な排便管理法があるわけはなく、

全身疾患の治療を基本に、その疾患が

どのような形で排便に影響するかに

表1　検査結果と病態

評価項目
直腸肛門内圧検査→直腸感覚、括約筋の働き
排便造影→便を出す働き
直腸肛門超音波→肛門部の構造
腸管輸送能検査→便を運ぶ働き

病態
最大静止圧　低下→漏出性便失禁
最大収縮圧　低下→切迫性便失禁
最大耐容量　増加→直腸性便秘
最大耐容量　低下→切迫性便失禁、頻便
腸管輸送能　亢進→軟便、下痢、頻便
腸管輸送能　遅延→弛緩性便秘　

図8　おつうじ日誌

表2　St. Mark’s 病院での
　　  バイオフィードバック療法

① 日誌と症状への問診

② 構造チェックと患者指導

③ バイオフィードバック療法

④ 過敏症状に対する減感作療法

⑤ 生活指導（食事、水分、喫煙、
　 薬物、運動、体重）

⑥ 製品のアドバイス、スキンケア、
　 臭い対策

⑦ 精神面のサポート

⑧ トリアージ（消化器内科、外科、
　 心療内科）
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よって、大きく二つに分類する。すな

わち、活動制限や姿勢保持困難など

の、排便の動作に主に影響する疾患

と、自律神経や服薬の影響によって

消化管の蠕動運動に影響を及ぼす疾

患に大別する。その上で前者であれ

ばポータブルトイレやリハビリテー

ションによって移乗や排便動作を支

援し、後者の場合は、食事や下剤の調

整によって排便管理を行う。

　次章でも、総合的なサポートについ

て述べられているので、参照されたい。

おわりに
　便秘や便失禁と言った排便障害が見

られる時、各種検査によって有用な情

報が得られるが、結果をどのように対

処法に生かすかは一様ではない。また

専門的な検査によって得られた情報が

なくとも、生活習慣や食事内容を評価

することは可能である。そして、その

ような総合的な関わりこそ、最も基本

的な排便障害へのアプローチと言える

のではないだろうか。排便障害の治療

は、必ずしも医師が中心になって行わ

れる必要はなく、むしろ看護師を中心

として、薬剤師、栄養士、理学療法士

等による多職種チームを結成すれば、

より包括的、継続的なケアが可能とな

る。服薬指導、栄養管理、理学療法な

ど、それぞれが得意分野でサポートす

ることで、社会的な排便障害への援助

として結実することを強く望む。
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表3　全身疾患による便秘の対策

⒈ 内分泌疾患
　 甲状腺機能異常、糖尿病
⒉ 代謝異常
　 慢性腎不全、高カルシウム血症
⒊ 神経疾患
　 中枢性、脊髄性、末梢性
⒋ 精神疾患
　 食思不振、うつ病、認知症
⒌ 消化器病
　 腫瘍、憩室、過敏性腸症候群
⒍ 肛門疾患
　 裂肛、内痔核
⒎ 生理的影響
　 運動、脱水

① 活動性や行動の制限を伴うもの
②  腸管の運動異常を来すものにて
　 分類。その上で、
① → 行動の補助、環境に対する工

夫など
② →内科治療、下剤や蠕動調整薬

e.g. ⒈　認知症や脊髄症では、移
動困難、可動制限が出てくるので、
その方面での補助を検討する。

e.g. ⒉　糖尿病や、神経疾患の
Shy-Drager病などでは、自律神経
異常を生じるため、腸管の輸送能
が低下する。原疾患のコントロー
ルに加え、適宜下剤等を調整する。


