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はじめに

　下部尿路機能障害を有する患者に
包括的排尿ケアを行うと算定できる

「排尿自立指導料」が，平成28年度
診療報酬改定で新設された．この「排
尿自立指導料」は臨床現場に強いイ
ンパクトとともに混乱も与えた．そ
の主因の一つは，現場の医療者に排
尿障害やカテーテルに関する確実な
知識が要求されたことと思われる．
そこで本稿では，まず身につけてお
くべき，排尿生理・用語・尿道カテ
ーテルに関する大切なポイントを記
載する．

下部尿路のしくみと働き

１．�下部尿路（膀胱と尿道）
の働き

　腎で産生されつづける尿を一時的
に溜め（蓄尿：交感神経）（図１），
必要時に排出（排尿：副交感神経）

（図２）する機能が，下部尿路の唯
一の働きである１）．単純に思える２
つの機能であるが，蓄尿時には「漏
らさず十分量を蓄尿」する必要があ
り，排尿時には，「すみやかに全部
の尿を排出」できなくてはならない．

そして両者は自律神経支配も含めて
まったくの正反対で，蓄尿時には膀
胱が弛緩して尿道が収縮し，排尿時
には膀胱が収縮して尿道が弛緩する

（図３）．この相反する機能を滞りな
く発揮するためには緻密な神経・筋
機構が正しく働く必要があり，その
ためには神経伝達物質，受容体の制
御が確実に遂行される必要がある

（図１，２）．つまり，多くの複雑な

機能が微妙かつ正確に働いて初めて
正常の排尿機能を発揮できる．あら
ゆる疾患のみならず加齢でも容易に
排尿機能は障害され，臨床的に頻尿
や尿意切迫をはじめとする排尿障害
が容易に起こる２）．

２．自律神経とその受容体
　薬物療法の原理や副作用を理解す
るには，受容体とその作用の理解が
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図１ 蓄尿のメカニズム
膀胱に尿が溜まると膀胱壁が伸展して壁内の伸展受容器が刺激される．求心性刺激は骨盤神
経を介して仙髄オヌフ核，胸腰髄交感神経中枢に伝わる．この交感神経中枢の興奮は下腹神
経を介してβアドレナリン作用によって膀胱を弛緩させると同時に，αアドレナリン作用に
よって内尿道括約筋を収縮させる．仙髄オヌフ核の興奮は陰部神経を介して外尿道括約筋を
収縮させて蓄尿される．
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最重要である．神経機構は多種存在
し複雑であるが，まず主要な伝達物
質としてアセチルコリンとノルアド

レナリンの作用と受容体を理解する
必要がある（図４）．
　交感神経節後線維末端からは神経

伝達物質としてノルアドレナリンが
放出され，主としてα1受容体を介
して膀胱底部や尿道平滑筋の収縮を
もたらし，また主としてβ3受容体
を介して膀胱の弛緩をもたらす（図
４）．そのため，交感神経刺激によ
って蓄尿が促進される．さらに，前
立腺平滑筋は交感神経刺激により
α1受容体を介して収縮する．ヒト
前立腺に存在するα受容体の主要な
サブタイプはα1Aとα1Dでこの受容
体を遮断する薬剤は循環器系の副作
用が少なく前立腺肥大症治療の第一
選択薬になっているばかりでなく，
尿排出障害にも応用される．
　副交感神経節後線維末端からはア
セチルコリンが放出され，膀胱のム
スカリン受容体（M2，M3）興奮を
介して排尿筋収縮が起こる．これが
副交感神経刺激による尿排出である．
また，逆にムスカリン受容体遮断で
蓄尿機能促進（尿意切迫抑制）が可
能となるため蓄尿機能改善薬（過活
動膀胱治療薬）として抗コリン薬が
多用される．

下部尿路機能障害の
症状・病態

１．�“下部尿路症状”と“下部尿
路機能障害を示唆する徴候”
の違い

　 下 部 尿 路 症 状（Lower urinary 
tract symptoms：LUTS注 １））は 排 尿
障害の症状である頻尿，尿意切迫，
失禁，排尿困難などのすべてを含む
概念で，主に患者本人（時に介護者，
パートナー）から，「困る」とか「つ
らい」というように主観的に示され
るものである．受診の動機となる主
訴もこれにあたる．一般に，LUTS
は患者本人が最も治療を希望する根
源である一方で定性的で，これだけ
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図２ 排尿のメカニズム
最大容量になった膀胱からの求心性刺激は中枢にその情報を伝える．橋排尿中枢からの遠心
性刺激は仙髄の副交感神経中枢を興奮させると同時に，交感神経中枢と仙髄オヌフ核を抑制し，
内尿道括約筋，外尿道括約筋の弛緩が起こり，排尿が起こる．

注１： LUTSは”ラッツ”と発音され日常臨床で多用される医学用語になってきている．

図３ 蓄尿時と排尿時の比較
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動時，もしくはくしゃみまたは咳の
際に，不随意に尿が漏れるという愁
訴である．
　b）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に，不随
意に尿が漏れるという愁訴である．
　c）混合性尿失禁：尿意切迫感だけ
でなく，運動・労作・くしゃみ・咳
にも関連して，不随意に尿が漏れる
という愁訴である．
　d）遺尿：不随意に尿が出ること
を意味する．睡眠中の場合には夜間
遺尿という．よって夜間遺尿は，睡
眠中に尿が出るという愁訴と定義さ
れる．
　e）持続性尿失禁：持続的に尿が漏
れるという愁訴である．
　f）その他の尿失禁：特有の状況で
起こるもの，例えば性交中の尿失禁
や，笑ったときに起こる尿失禁（哄
笑失禁）などがある．

２）排尿症状

　尿を出している排尿時にみられる
症状で，以下のものがある．
①尿勢低下

　尿の勢いが弱いという愁訴であり，
通常は，以前の状態あるいは他人と
の比較による．
②尿線分割，尿線散乱

　尿線が割れたり散乱することでし
ばしば主訴となる．
③尿線途絶

　尿線が排尿中に１回以上途切れる
という愁訴．
④排尿遅延

　排尿開始が困難で，排尿準備がで
きてから排尿開始までに時間がかか
るという愁訴．
⑤腹圧排尿

　排尿の開始，尿線の維持または改
善のために，力を要するという愁訴．

に大別される．

１）蓄尿症状

　尿を溜めている蓄尿時の症状で以
下のものがある．
①昼間頻尿

　日中の排尿回数が多すぎるという
患者の愁訴でいわゆる頻尿のことで
ある．
②夜間頻尿

　夜間の排尿の回数が多いという愁
訴であるが，ICSでは排尿のために
１回以上起きなければならないもの
と定めている注２．
③尿意切迫感

　急に起こる，抑えられないような
強い尿意で，我慢することが困難で
あるもので，過活動膀胱の最も重要
な症状となっている．
④尿失禁

　“尿が不随意に漏れるという愁訴”
と定義されている．また，ICSは尿
失禁を以下のように分類している．
　a）腹圧性尿失禁：労作時または運

で確定診断を下すことはできない．
　下部尿路機能障害（Lower urinary 
tract dysfunction：LUTD）を 示 唆
する徴候とは，医療者の観察所見で，
症状を確認または定量化するもので
ある．例えば，咳をしたときに尿が
漏れるのを観察するのは徴候である．
症状の確認や定量化の手段としては，
排尿日誌，パッドテスト，妥当性が
確認された症状などがある．

２．�下部尿路症状LUTSの分類
　下部尿路機能に関する用語はさま
ざまで統一されているとは言い難い
状況であったため，国際禁制学会

（International Continence Society：
ICS）が2002年に用語基準（Neurourol 
Urodynam 21：167-178, 2002）３）を
定めた．すでに15年経過している
ため，近い将来改訂が行われる見込
みであるが，現時点で最新であるた
め以下に紹介する．
　下部尿路症状は，１）蓄尿症状，２）
排尿症状，３）排尿後症状の３種類
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図４ 下部尿路の自律神経受容体分布
白岩康夫，山口脩監修：目で見る排尿障害―排出障害から蓄尿障害まで―．メディカルレビ
ュー社，大阪，1994：11．より引用

注２：夜間頻尿を２回以上や３回以上とする基準もある．
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とである．大量の残尿が溢れて少し
ずつ漏れているのがこの失禁の本態
である．よって，残尿測定の重要性
は溢流性尿失禁鑑別のためとも言え
る．

５．機能性尿失禁
　認知機能，上下肢機能，視力等の
障害（排尿機能以外の障害）が失禁
の主原因である病態を言う．機能性
尿失禁患者では「下部尿路機能は正
常」と記載する教科書もあるが，現
実の機能性尿失禁患者のほとんどが
超高齢者で下部尿路機能も高度に障
害されている．機能性尿失禁も溢流
性と同様に定義困難であるが，高齢
者の失禁を評価する際にこの要素を
無視すると病態判定にならないばか
りか治療効果はまったく不良となる．
尿禁制を保つには，下部尿路のみな
らず全身機能がある水準以上なけれ
ばならない．たとえば，下肢機能障
害によるトイレ到達時間の延長は失
禁の要因になる．さらに，元気な高
齢者でも機能性の要素が少なからず
排尿障害に関与していることを念頭
に置くことも重要である．

尿道留置カテーテルの
使用理由と抜去の可否

　臨床現場で多用される尿道留置カ
テーテルにはさまざまな使用理由

（表１）がある．手術や集中治療室
等での全身管理には単位時間尿量把

失禁とも理解できる．腹圧性尿失禁
の病態には，尿道過可動（Urethral 
hypermobility）と内因性括約筋不全

（Intrinsic sphincter deficiency：
ISD）の２つがあるとされている．

２．�切迫性尿失禁（膀胱機能
障害による失禁）

　急激な尿意（尿意切迫感）ととも
に失禁を起こす病態を指す．過活動
膀胱は“OAB”と略されるが，いわ
ゆ る ウ エ ッ ト タ イ プ のOAB

（OABwet）注３）にあたる．この失禁
時 に は，排 尿 筋 の 自 発 的 な 収 縮

（Detrusor overactivity；DO：排 尿
筋過活動）が起こっているのではな
いかと予測される．

３．混合性尿失禁
　前述の腹圧性尿失禁と切迫性尿失
禁の混在したものでICSの概念と同
様である．

４．溢流性尿失禁
　 溢 流 性 尿 失 禁 （ O v e r f l o w 
incontinence）には，慢性尿閉（Chronic 
retention of urine）の別名がある．
ICSでは定義困難であるため用語と
して溢流性尿失禁を推奨していない．
にもかかわらず，本邦で使用される
のは「生命維持に脅威となる尿失禁」
で，腎不全や尿路感染症から死につ
ながるためである．この尿失禁が他
と決定的に違うのは，病態が尿排出
障害で「大量の残尿」が存在するこ

⑥終末滴下

　排尿の終了が延長し，尿が滴下す
る程度まで尿流が低下するという愁
訴．

３）排尿後症状

　排尿直後にみられる症状で，以下
のものがある．
①残尿感

　排尿後に完全に膀胱が空になって
いない感じがするという愁訴．
②排尿後尿滴下

　排尿直後に不随意的に尿が出てく
るという愁訴．この場合の直後とは，
男性では便器から離れた後，女性で
は立ち上がった後を意味する．

４）その他

　その他のものとして性交に伴う症
状として性交痛，腟乾燥および尿失
禁が記載されている．また，痛みと
して生殖器痛・下部尿路痛などがあ
る．特に膀胱痛症候群として間質性
膀胱炎などの疾患を考慮している．

一般的な尿失禁分類

　下部尿路症状に関しては国際禁制
学会の分類を使用すべきとされてい
るが，尿失禁については溢流性や機
能性を含んだ以下の分類が実践的で
ある．

１．�腹圧性尿失禁（尿道機能
障害による失禁）

　咳やクシャミなどの急激な腹圧の
上昇に伴い失禁を起こす病態を指す．
腹圧性尿失禁は，尿道が膀胱尿を蓄
尿する機能，つまり閉塞機能（抵抗）
が低下したために腹圧時の膀胱内圧
の上昇が尿道閉塞圧を上回り尿が漏
れるもので，尿道機能の低下による

注３：OABは，切迫性尿失禁のある過活動膀胱である“OAB wet”と，切迫性尿失禁のない過活動膀胱“OAB dry”に分類される．

表１ 尿道留置カテーテル使用理由

全身管理での単位時間尿量把握 ・手術中、集中治療室，重症

治療目的 ・尿路手術後・尿路損傷
・失禁尿対策：皮膚炎・褥瘡治療

機能低下 ・膀胱機能低下，全身機能低下，体位（臥位）

理由不明・社会的適応 ・初診時からカテーテル管理
・医療者・介護者・患者の希望等
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な医学知識を基礎に社会的・経済的
な要素を加味して最終判断する必要
がある．そのためには，現場の医療
者には確かで高いスキルが求められ
る．
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握が不可欠で絶対的適応と言える．
さらに，膀胱損傷や尿路手術後も同
様に絶対的適応と言える．
　また，失禁尿が皮膚炎や褥瘡悪化
等の原因となる場合の対応として使
用される際も，治癒までの期間限定
で，絶対的に近い適応と考えること
もできる．
　機能低下は大事な要因である．尿
排出機能低下については，軽症であ
れば薬物療法等で抜去が可能となる

（表２）．
　また，全身機能低下ではカテーテ
ルを留置すべき事象も考えられる．
　また，臥位での排尿は健常人でも
困難であるため，臥床期間が限定で
あればその間はカテーテル留置の適
応と言える．最初の留置理由が不明
の尿道留置カテーテルは，臨床現場
では高頻度に遭遇する問題である．
このような症例の抜去可否判定には
抜去後に自尿が確認され残尿がない
かどうか判断する必要があり，時間
と労力が必要である．多忙な現場で
は現実問題として，カテーテル交換
継続のほうが手間が省けるため，ズ
ルズルとカテーテル管理が続いてし
まうようになる．
　さらに，社会的適応に関しては，
病態のみならず周囲環境等の多因子
を総合的に考慮して排尿管理法を決
定すべきである．確かに尿道留置カ
テーテルは難治性尿路感染症をはじ
めとするさまざまな好ましくない尿
路合併症を惹起する．しかし，これ
を強調するあまり，むやみな抜去が
患者・介護者の生活の質を悪化させ
てしまうこともある．一方で，夜間
限定の留置カテーテルでは本人も介
助者も十分な睡眠がとれる利点を享

受している症例もある．
　尿道留置カテーテルを抜去して自
尿が出るか否かは，基本的に“抜去”
でしか判定できない．そのため，可
能であれば抜去して間欠導尿を自己
もしくは介助で行うのも選択肢の一
つである（表３）．ただ，前述の排
尿姿勢（座位・立位）がとれない場
合や体力低下状態では，自尿を期待
するのは困難なことが多いことを実
感している．尿排出機能に影響しや
すい薬物や加療（手術，放射線治療
等）の有無も参考にすべきではある
が，臨床的には“排尿姿勢”と“体力
低下”が，自力排尿の可否に最も重
要と感じている．

おわりに

　排尿管理法選択に際しては，確実

表２ 尿排出障害治療

薬物療法 交感神経遮断剤 α1遮断剤

PDE5阻害剤

副交感神経刺激剤 コリン作動性薬（ベタネコール等）
コリンエステラーゼﾞ阻害薬（ジスチグミン等）

その他

その他（手術等）

尿道カテーテルの特徴
留置法

（バルーンカテーテル）
間欠法

（自己導尿）

尿路感染 不可避 防止可能

自力排尿機能判定 不可 可能

ドレナージ効果 確実 不確実＊

条件 閉塞前に交換 自己導尿が原則＊＊

認知・視力・上肢機能等

管理者 一般医療者 専門医療者（認定看護師，
泌尿器科医等）

表３ 尿道カテーテル留置法と間欠法の比較

＊：重度夜間多尿には適応不可
＊＊：短期なら可能


