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はじめに 
先進諸国の中で、わが国の高齢化の進行

は特に著しく（図1）、2015年には65歳以上の
高齢者は全人口の2 5 %以上となると推定され
ている。高齢者は複数の疾患を根底に持つこ
とが多く、さまざまな訴えを有している（図
2）。こうした多く症状は、高齢者の生活の質 

(QoL: Quality of Life)を障害する。これらの
老年症候群にいかに対応していくかが、今後
の老年医療の大きな課題であろう。
高齢者にとって、「排尿の問題」はQ o L

を大いに障害する問題である。これまで、排
尿の問題は後期老年者で増加すると考えられ
てきた。しかし、実際には排尿の問題は40

歳台から生じてくるものであり、考えられ
てきた以上に頻度の高いことが明らかと
なった。

近年、尿意切迫感を主症状として、頻尿、切迫性尿失禁などを伴う場合を過活動膀胱（尿失禁を伴うも
の：wet overactive bladder, 伴わないもの：dry overactive bladder）と呼ぶようになった。尿意切迫感と
は、急激に起こり、かつ、遅らせることができない排尿したいという感覚をいう。本間らの本邦における疫
学的調査では、40歳以上の年代層で810万人(12.4%)が過活動膀胱を有しているとされている（図3）。また、
尿失禁や尿勢低下は、それぞれ2,100万人、2,500万人もの人が有していることが示された。北米、ヨーロッ
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図1　65歳以上の高齢者増加の予測

図2　老年症候群



パにおいても過活動膀胱の頻度は16%程度と推察さ
れている。高齢化が進行している現在、今後、高齢
者の排尿の問題はさらにクローズアップされてくる
と思われる。本邦の泌尿器科医は7,000人にすぎず泌
尿器科医だけでその診療全体をカバーできるとは考
えられない。全国のおよそ87,000人の内科医がこの
分野に参加して頂くことが高齢者の排尿の問題を解
決していくために必要である。

2005年に内科医の営む診療所に通院している50

歳以上の人々に対して「排尿の問題に関するアン
ケート調査」を行ったところ、男性、女性ともおよ
そ1/3の人が排尿の問題を有しているかどうかの評価
が必要であることがわかった。泌尿器科を受診して
いる高齢男性、女性では、いずれもほぼ同程度の比
率で排尿の問題を有している（図4）。これまで、高
齢男性では尿を排出しにくく、高齢女性では尿が漏
れるのが問題とされてきたが、図5に示すごとく、高
齢期になると男性・女性ともに蓄尿の問題と排尿の
問題を同時に有するようになる。図6には、排尿の問
題の重症度とQ o L障害の程度を検討したものを示
す。高齢期では、男性・女性とも重症度に応じてほ
ぼ同様のQoL障害を訴えるようになる。 

高齢者の「排尿の問題」は、高齢者自身が「年
のせい」としてあきらめていたり、内科医も治療法
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図3　過活動膀胱(OAB)の実数

図4 泌尿器科を受診する高齢者の排尿の問題の重症度と頻度

図5　高齢男性・女性の尿排出の問題と地区尿の問題



が思いつかず、ついつい「年のせい」としてしまったりしている。しかし、今日では、多くの場合、排尿の
問題はよくなるのである。その目的のために、2004年に「一般内科医のための排尿障害診療マニュアル」を
発行した。このマニュアルに関しては、読んでいただいた先生方より多くの意見を頂き、また排尿に関する
用語が標準化されたこともあり、今回、改訂を行うこととした。すでに、排尿関係の領域において3つの診
療ガイドラインが作成されているが、このマニュアルはより実践的な内容になっていると考える。この読み
物により、1) 排尿の問題に悩む高齢者が、わざわざ泌尿器科を受診しなくても、いつもかかっている内科の
先生に診てもらえるという選択肢が増える、2) 内科医院と病院泌尿器科あるいは泌尿器科医院という病診連
携あるいは診診連携が円滑に進むことを期待したい。このマニュアルは、厚生労働科学研究費補助金（長寿
科学総合研究事業）の助成を受けて作成された。

平成19年3月1日

     国立長寿医療センター病院泌尿器科
        岡村菊夫、野尻佳克

     国立長寿医療センター総長
        大島伸一
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図6　排尿の問題の重症度とQoL障害度との関連
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排尿の問題は、この排尿筋の安定性・収縮力と
膀胱出口・尿道閉鎖圧のバランスが崩れることに
より生じる（図8）。

主な蓄尿期の問題としては以下のようなものが
ある。①女性によく見られる腹圧性尿失禁：尿道
閉鎖圧の低下（尿道括約筋のトーヌス減少、尿道
の過可動性）によって、咳やくしゃみなど腹圧時
に尿失禁が生じる。②過活動膀胱症候群(OAB)：蓄
尿期に異常な尿意が生じたり、排尿筋が不随意に
収縮したりすることにより、尿意切迫感を中心に
頻尿や切迫性尿失禁が生じる。過活動膀胱は神経
疾患（脳血管障害、パーキンソン病、糖尿病性神
経疾患など）や老化によっても生じるし、膀胱出
口閉塞に対抗するための排尿筋の無理な収縮力亢
進に付随して生じることもある。③女性では、腹
圧性尿失禁と切迫性尿失禁が同時に見られること
があり、これを混合性尿失禁と呼ぶことがある。
④また、加齢性変化により膀胱容量が小さくなっ
てしまった場合は、頻尿や夜間頻尿となりやすい
（高齢者では、膀胱容量が200ml程度であってもあ
ながち異常とは言いがたい）。

一方、排尿期の問題では、①排尿筋収縮力低下
または②膀胱出口閉塞が原因としてあげられる。
①には、神経疾患（脊髄疾患、糖尿病性神経疾
患、子宮癌・直腸癌手術による末梢神経障害な
ど）、排尿筋の加齢性変化などがあり、②には前
立腺肥大症、膀胱頸部硬化症がある。前立腺肥大
症は高齢男性の尿排出の問題を引き起こすもっと
も有名な疾患であるが、小さくても硬い前立腺で
は膀胱頸部の開きが悪くなり、排尿が正常にでき
なくなることがある。膀胱頸部硬化症などの膀胱
出口閉塞は女性でもまれに生じうる病態である。

下部尿路症状(LUTS)の機序と分類

A) 機序

正常では、膀胱は尿を漏らすことなく 3 0 0～
4 0 0 m l貯め、残りなく排出することができる（図
7）。膀胱平滑筋（排尿筋と呼ばれる）は、蓄尿期
において尿意が最大になるまで不随意に収縮する
ことはなく、膀胱出口（膀胱頸部と前立腺、骨盤
底筋群、括約筋）の閉鎖は完ぺきで尿が漏出する
ことはない。排尿期に開大した膀胱出口は排尿の
途中で収縮するようなことはなく、排尿筋の収縮
は排尿の最後まで継続する。

9

図7　排尿を規定する因子

図8　下部尿路機能障害の機序



尿筋の収縮が弱いにも関わらず、排尿筋が過活動を
示すDHIC (Detrusor Hyperactivity with impaired 

Contractile function)という病態が存在し、治療に
に難渋する。

B-1) 蓄尿症状の種類

蓄尿症状には以下のような症状が含まれる。

✤ 昼間頻尿（昼間の排尿回数が多すぎる： 8回
以上とされることが多い）

✤ 夜間頻尿(夜間に1回以上排尿のために起きる)
✤ 尿意切迫感（急に起こる、抑えられないよう
な強い尿意で、我慢が困難）

✤ 尿失禁（尿が不随意に漏れる）
✤ 切迫性尿失禁（尿意切迫感と同時に、あるい
は直後に生じる）

✤ 腹圧性尿失禁（咳やくしゃみなど腹圧のか
かった時に生じる）

✤ 混合性尿失禁（切迫性尿失禁と腹圧性尿失禁
がともに見られる）

✤ 溢流性尿失禁（膀胱に尿が充満して最も抵抗
の弱い尿道から尿が漏れ出てくる、虚弱高齢
者に多く見られる）

✤ 機能性尿失禁（認知症やADL障害によってト
イレに行くのに時間がかかる、トイレの位置
がわからないことによって尿がもれる）

一口メモ
溢流性尿失禁は、尿閉と同様に、排尿

障害のもっともひどい病態である。この状
態を見逃し単におむつ管理としていると、
水腎症、腎機能障害、尿路感染症→敗血症
に至る可能性が高い。

B-2) 排尿症状の種類

排尿症状には以下のような症状が含まれる。

✤ 尿勢低下（尿の勢いが弱い）

一口メモ
　このマニュアルのタイトル中の排尿障

害という用語は、「尿を溜め、尿を排出す
るまでの一連の機能障害」という意味で使
用している。内科の先生方には、理解しや
すいと考えたからである。 しかし、現在、
正常に尿を排出できないことを排尿障害、
正常に尿をためられないことを蓄尿障害と
して使用されるようになりつつある。 最
近、定められた国際禁制学会の用語基準で
は、排尿障害や蓄尿障害といった用語を定
義せず、蓄尿相、排尿相におけるいくつか
の病態を分類しているにとどめている。こ
のマニュアルの本文中では、排尿障害や蓄
尿障害といった用語はなるべく使わないよ
うにした。

B) 分類

排尿に関する症状を、最近では、蓄尿症状、排
尿症状、排尿後症状の３つに分類するようになっ
た。これらの3つをあわせて下部尿路症状 (LUTS: 

Lower Urinary Tract Symptoms)と呼ぶ。しかし、
下部尿路症状は下部尿路の解剖学的疾患、機能性
疾患だけが原因となるわけではない。多飲多尿や
夜間多尿、睡眠障害によっても、頻尿や夜間頻尿
といった蓄尿症状がもたらされる（図9）。
また、いくつかの要因が重なってさまざまな症

状が生じていることもある。虚弱高齢者では、排
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図9　高齢者下部尿路症状を引き起こす要因



✤ 尿線分割（尿線が割れる）
✤ 尿線途絶（尿線が排尿中に1回以上途切れる）
✤ 排尿遅延（排尿準備ができてから尿の開始ま
でに時間がかかる）

✤ 腹圧排尿（排尿の開始、尿線の維持または改
善のために腹圧を要する）

✤ 終末滴下（尿流低下により、排尿の終了が延
長し、尿が滴下する）

B-3) 排尿後症状の種類

排尿後症状には以下のような症状が含まれる。

✤ 残尿感（排尿後に完全に膀胱が空になってい
ない感じ）

✤ 排尿後尿滴下（排尿直後、男性では便器から
離れた後、女性では立ち上がった後に不随意
的に尿が出てくる）

一口メモ
高齢者の下部尿路症状には多尿も大きな

影響を与えている。正常人では1日尿量は
1300～1600ml程度であるが、飲水過多によ
り2000mlを超え、頻尿を訴えて泌尿器科を
受診する高齢者も多い。排尿障害を訴え泌
尿器科を受診する患者の20～30%程度は、
多尿が原因である。多尿は24時間の尿量が
2800mlを超えた場合と定義されているが、
もとの基準は40ml/Kg(体重)である。体重 
70Kgの人を標準として仮想しているわけ
で、日本人の高齢者(65-70歳の平均体重：男
性62kg, 女性54kg)では、2,480ml、2,160ml
が多尿の基準であろう。
夜間多尿は、夜間尿量が24時間尿量の

1/3を超えることをいう。8時間睡眠を原則
としているらしいが、高齢者では異常に長
い睡眠をとっている人がいる。本間は、体
重1kgあたり10ml以上の夜間尿量があれば
夜間多尿であるとしている。
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一口メモ
　I-PSSの点数の高い項目が、必ずしも

一番困っている症状ではない。点数をつ
けてもらった上でどの症状が１番困って
いるか（いやなのか）、問診しておくと
よい。治療法の選択や後の効果判定に役
立つ。

A-2) QoLスコア
（付録１下段）

LUTSがどのくらい生活に影響を与えているか
をみるためのもので、「とても満足」から「とて
もいやだ」までの7段階評価である。
不満度を測るたった一つしか質問がないが、他

のHRQOL (Health-Related QoL)質問票で示される
QoL障害度とよく一致する。0, 1を軽度、2 - 4を中
等度、5, 6を重度とする。

一口メモ
QOLスコアといっても、QOLに関する

質問をしているわけでなく、困窮度（いや
さ加減）を聞いただけのものである。

一口メモ
I-PSS・QOLスコアの重症度は、本

来、軽症、中等症、重症と表現される。
このマニュアルで軽度、中等度、重度とし
たのは、後述するLUTS重症度判定での軽
症、中等症、重症の分類と重複してわか
りにくくなるのを避けるためである。

下部尿路症状(LUTS)診療のためのツール

A) 自覚症状

A-1) 国際前立腺症状スコア(I-PSS)

（付録１上段）
LUTSの診療になじみのない内科医がLUTSを聞

取り、重症度を判定するのはなかなか難しい。 I -

PSS (International Prostate Symptom Score) は、も
ともと前立腺肥大症の症状の重症度を測るために
米国で作成された質問票である。本邦でも、泌尿
器科領域において、後述のQoLスコアとともに普遍
的に用いられている。また、I-PSSは女性やパーキ
ンソン病など神経疾患によるLUTSの重症度を測る
のにも有用であることが分かっている。
自己記載方式になっているので、診察待ちに

チェックしてもらうか、うちでつけてきてもら
う。排尿後症状に関する1つの質問(Q1)、排尿症状
に関する3つの質問 (Q3, 5, 6)と蓄尿症状に関する3

つの質問 (Q2, 4, 7)からなる。この1ヶ月の平均的な
日を想定して、それぞれの症状の頻度を答えてもら
う。質問票が理解できない高齢者も多いので、
「１日10回排尿するとして、回答前にQ1～7のそれ
ぞれの症状が、１日に1度もないのを0点、9～10回
ほとんど毎回あるのを5点、半分 ( 5回 )ぐらいを3

点、それより多ければ4点、それより少なければ2

点、毎日あるわけでない(1日ないしは1～2日に1回)

ぐらいだったら1点としてください。」と説明して
おくとよい。

Q1～Q7の合計は0点から35点となる。Q1,3,5,6

の点数が高ければ排尿の問題が多く、Q2,4,7の点数
が高ければ蓄尿の問題が強いと考える。I-PSS総合
点が0-7点であれば症状の重症度は軽度、8-19点を
中等度、20-35点を重度とする。
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A-4) 過活動膀胱症状質問票(OABSS)

（付録3）
過活動膀胱の診断に用いる質問票である。昼間

頻尿、夜間頻尿、尿意切迫感、切迫性尿失禁の頻
度を答えてもらう。質問3の尿意切迫感スコアが2

点以上、かつ全得点が3点以上の場合にOABと診断
する。重症度判定では、5点未満を軽症、6～11点
を中等症、12点以上を重症と判断する。

一口メモ
本間らによって作成されたOABSSは、初

めて、日本から世界に向けて発信された排
尿関係の質問票である。過活動膀胱を捉え
るにはたいへん有用であると考えられる。

B) 排尿に関する客観的データ

泌尿器科医は、排尿に関する客観的データを得
るために ①排尿記録、②尿流測定（尿の勢いをみ
る）、③残尿測定（腹部超音波計測）、④前立腺
容積測定（腹部超音波計測）、⑤尿流動態検査
（膀胱・尿道機能、出口閉塞の有無の検査）など
を行い、LUTSの原因を追求する。
一般内科医が行うべき客観的検査は、上記のう

ち、腹部超音波検査による残尿測定と排尿記録で
ある。腹部超音波検査を用いて、前立腺容積も同
様に測定できる。

B-1) 残尿測定

診察待ちの間に排尿を済ませてもらい、排尿後
すみやかに残尿測定を行う。現在では、カテーテ
ルによる測定より、腹部超音波装置を用いた計測
の方が一般的である。計測の仕方は、図1 0に示す
ように、恥骨上でプローブを横、縦に当てて3方向
の最大径を測定し、不整形体積計算の式((AxBxC)/

2)に当てはめて計算する。正常では、残尿は0mlで
あるが、一般的には50ml以下なら問題ないと考え
られている。50ml以下を軽度、50～100mlを中等
度、100ml以上を高度の残尿とする。

A-3) 国際尿失禁会議質問票ショートフォーム 

(ICIQ-SF)（付録2）
尿失禁は高齢者のQoLに与える影響が極めて高

いにも関わらず、なかなか人に相談しにくい問題で
もある。尿失禁の質問票はそのほかにもたくさん
あるが、わずか4つの質問からなるICIQ-SFは簡便
な質問票であるといえる。尿失禁の頻度、程度、
困窮度、尿失禁の生じ方を聞いている。
質問2の程度の目安は、少量は「下着が濡れて

も替える必要がない程度」、中等量は「下着を替
えなければならないぐらい」、大量は「ズボンや
スカートも替えなければならないぐらい」であ
る。質問 3の困窮度は、「全く困っていなければ
0、ものすごく困っているなら10、その間ならあな
たがこのぐらいと思う点数をつけて下さい。」と
説明する。質問 4の「どんなときに尿がもれます
か？」の質問の答えから、尿失禁タイプを同定す
る。一般的には、「トイレにたどりつく前にもれ
る」では切迫性尿失禁、「咳やくしゃみをした時
にもれる」「体を動かしている時や運動している時
にもれる」では腹圧性尿失禁と診断してよい。し
かし、咳やくしゃみによって誘発される排尿筋の
不随意収縮による切迫性尿失禁もときに見られる
ので注意が必要である。
「排尿を終えて服を着た時にもれる」は、尿失

禁よりも排尿後に後部尿道に残ったわずかな尿が
下着にたれることをいう（排尿後尿滴下）。高齢
男性に多い。
「眠っている間」、「理由が分からず」、「常

に」と答える高齢者はかなり多いが、この3つの質
問に特異的な尿失禁タイプはない。 尿失禁がある
ことがわかった時、次に行う重要なステップは、
溢流性尿失禁を否定することである。 後述する残
尿測定は必ず実行して頂きたい。 少なくても300ml

の残尿がないと溢流性尿失禁とは診断しにくい
が、残尿が多く、かつ膀胱内の圧力が常に高くな
ると、尿路感染症、水腎症、腎機能低下などが引
き起こされる。
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一口メモ
このマニュアルでは、残尿の重症度は

50mlと100mlの2つのカットオフレベルを
採用しているが、実は根拠がない。過活
動膀胱に対する標準薬は抗コリン薬であ
り、排尿筋の収縮力を低下させ残尿増
加・尿閉の可能性がある。使用前の残尿
の有無、使用後の増加に関しては必ず
チェックが必要である。

B-2) 排尿記録

（付録4）
1日何回排尿して、1回あたりどのくらいの尿を

排出しているのか、問診ではほとんど分からな
い。24時間の1回ごとの排尿時間と排尿量を調べれ
ば、いろいろなことがわかってくる。
排尿状態を把握するためには、最低2～3日間、

起床から翌朝の起床まで、何時にトイレに行って
排尿したか記録をつけてもらうのがよい。なるべ
く正確に記録してもらうために外出しない日を選
んでもらう。目盛のついた400～500mlのバリウム
用の紙コップ（１個10円程度）を手渡し、1回ごと
に紙コップの目盛をみて排尿量を読み取り、排尿
した時間とともに記録してもらう。
付録4に排尿記録用紙を示す。排尿記録には、

起床時から就寝時までの排尿した時間と排尿量
（左側の3列）、就寝してから起床までの排尿した
時間と排尿量（右側の3列）、起床時の排尿した時
間と排尿量を記録してもらう。起床時最初の排尿
は、回数としては昼間の排尿として計算するが、昼
間の尿量とはしない。起床時初回の尿は夜間寝て
いる間に腎臓が作った尿なので、翌朝の起床時の
尿を夜間の尿量として算定する。一度寝入ってか
ら翌朝起床するまでに排尿した回数が夜間排尿回
数となる。布団に入ってテレビを見たりしている
時の排尿は、昼間排尿と考える。夜間排尿として
算定するには、排尿の前後で寝ていることが必要
である。

保険診療（平成19年1月現在）では、残尿測定
検査は月に2回、1回あたり5 0点を算定できる。腹
部超音波検査で腎・前立腺（容積測定）を観察す
れば530点を算定できる。指導すれば、看護師でも
計測できるようになる。
前立腺容積も、残尿測定と同様の方法で計測で

きる（図11）。ただし、膀胱に100ml程度の尿が貯
留していないと前立腺を見ることはできない。日
本人の平均的前立腺重量は20g程度である。膀胱の
最大径を測定する場合より骨盤の奥の方を見るよ
うにプローブの傾きを調節する。
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図10　残尿測定の方法

図11　前立腺容積測定の方法



記載の仕方は、例えば、昼間7回 ( 1 2 4 0 m l ) :  

120～250ml、夜間2回(460ml): 100～210mlというよ
うに、昼間と夜間の排尿回数（総尿量）: 最低1回
排尿量～最大1回1回排尿量という書き方をすると
わかりやすい。
高齢者では、昼間に比し夜間尿量が多くなり、

夜間頻尿になることも多い。夜間多尿の原因とし
て、水分の摂り過ぎ、（下肢の）浮腫、臨床症状
を伴わない軽度の心不全、夜間高血圧などが考え
られる。入院や手術などをきっかけに夜間多尿に
なることも多い。
備考の部分には、尿意切迫感や尿失禁、排尿後

尿滴下などの有無を記録してもらう。

一口メモ
排尿日誌(Bladder diary)、頻度・尿量記

録(Frequency volume chart)、排尿時刻記録
(Micturition time chart)といった記録用紙
が、排尿機能学会ホームページ(http://
square.umin.ac.jp/nbs/)からダウンロード
可能である。このマニュアル中の排尿記録用
紙（正式には 頻度・尿量記録 用紙）は、長
寿医療センターで使われているもののうち
のひとつである。
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B) 診療所におけるLUTSの頻度

診療所に通院する人々のうちどのくらいの人
が、どの程度のL U T Sを持っているのだろうか？　

下部尿路症状(LUTS)の重症度診断
A) 一般内科医のためのLUTS重症度診断基準

泌尿器科医向きの前立腺肥大症診断ガイドライ
ンでは、I-PSS、QoLスコア、前立腺容積（超音波
計測）、排尿機能（尿流測定＋残尿測定）の評価
を行うこととされている。しかし、内科医の行う
L U T S診療に前立腺容積測定や尿流測定をスタン
ダードとして組み込むのは難しい。

LUTSは高齢女性にもよくみられるし、男性で
あってもLUTSの原因は前立腺肥大症以外にも種々
ある。このマニュアルでは、LUTSの重症度を性別
に関わらず診断できるような判定基準を示すこと
とする。原則は、「LUTS総合重症度が中等症ある
いは重症であれば治療を行うものとし、軽症であ
れば治療は必要なし」である。
重症度は以下の手順に従って判定する。まず、

1) I-PSS、2) QoLスコア、3) 残尿量の重症度を決定
する（図1 2）。その組み合わせから排尿に関する
重症度判定を行う（図13）。I-PSS、QoLスコア、
残尿それぞれの重症度の重度、中等度の総数から
「排尿に関する重症度」を決定する。重度が2つ以
上あれば重症、重度が1つか中等度が2つ以上あれ
ば中等症、中等度が1つだけか軽度が2つ以上であ
れば軽症と診断する。尿失禁を含めた最終的な
LUTS総合重症度は、ICIQ-SFで尿失禁を認めた場
合（1点以上）、先に決めた排尿に関する重症度を
ひとつ繰り上げる（図1 4）。つまり、尿失禁があ
れば排尿に関する重症度「軽症」のLUTS総合重症
度は「中等症」、排尿に関する重症度「中等症」
のLUTS総合重症度は「重症」となる。排尿に関す
る重症度がもともと「重症」であれば、LUTS総合
重症度は「重症」のままとする。

16

一口メモ
「一般内科医のためのLUTS重症度診

断基準」を、泌尿器科を受診している患
者に当てはめた場合、LUTS総合重症度が
重症と判定されたすべての患者と中等症
と判定された94%の患者に泌尿器科医は
何らかの排尿の問題があると診断し、重
症例の97%と中等症例の89%に対して、水
分制限、行動療法、薬物治療などを行っ
た。LUTS総合重症度中等症以上は何らか
の問題があり、治療が必要であるとして
いるので、「一般内科医のためのLUTS重
症度診断基準」は有用性が高いものと考
えられる。

図12　I-PSS、QOLスコア、残尿の重症度

図13　排尿に関する重症度の決定

図14　LUTS総合重症度の決定



その疑問に答えるために、診療所に通院する5 0歳
以上の人々のアンケート調査を実施した。

I-PSSの7質問に対する回答を示したのが図15で
ある。尿線途絶、尿勢低下、腹圧排尿、残尿感
は、男性が女性のほぼ2倍程度の頻度、2時間以内
の排尿、尿意切迫感、夜間頻尿は若干男性の方が
頻度が高い程度である。しかし、男女とも排尿症
状、蓄尿症状、排尿後症状いずれも、かなり頻度
で認められることがわかる。I-PSSの重症度は、男
性では年齢とともに上昇するが、女性では6 0歳以
降ではほぼ同じであった（図16）。I-PSSとQOLス
コアの関連では、中等度以上のI-PSSの人は殆どが
中等度以上のQOLスコアを示している（図17）。I-

P S S軽度の人でもおよそ4 0 %の人が中等度以上の
QOLスコアを示しており、これらの人はI-PSSでは

示されない排尿の問題を持っている可能性があ
る。OABSSの各項目を調べたのが図18である。男
女いずれも同様の蓄尿症状を有していることがわか
る。また、OABSSは男女とも年齢とともに点数が
上昇する（図19）。図20にI-PSSとOABSSとの関連
を示した。I-PSSの重症度が上がるに従い、OABSS

中等度以上の症例の比率が上昇していた。I-PSS軽
度でも、比率は高くないが、OABSS中等度以上の
症例が存在する。I C I Q - S Fで示される尿失禁の率
は、女性が男性の約2倍であった（図21）。
図 2 2に示すように、診療所を受診している男

性・女性のうち、およそ1/3の人々がなんらかの排
尿症状・蓄尿症状を有している。これらの人々が
治療を必要を必要としているかどうか、適切に評
価する必要があると思われる。
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図15　国際前立腺症状スコア (I-PSS)
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A. 男性 B. 女性
P=0.643P=0.067
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図17　I-PSSとQOLスコアとの関連

図18　過活動膀胱症状スコア（OABSS）
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図16　I-PSS重症度と年齢の関係
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図20　I-PSSとOABSSとの関連

図21　国際尿失禁会議質問票 (ICIQ-SF)
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図19　OABSSと年齢との関連
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50歳を超えた男性では血清総PSAの測定（男性
のみ）を行う。本邦において、前立腺癌は急激に
増加している。日本人において、血清PSA値4.0ng/

ml～10.0ng/mlではおよそ20～25%に、10～20ng/

mlでは25～40%に、20～50ng/mlでは40～60%に、
50ng/ml以上では90%以上に前立腺癌が発見され
る。P S Aは前立腺肥大症でも上昇するため、以前
は4～10ng/mlはgray zoneとして経過観察でもよい
とされていた。しかし、今日ではこのような認識
は誤りである。4～10ng/mlであっても、すでに進
行癌であることが30%程度に認められる。
治療を開始して、2～3ヶ月後に治療効果を判定

する。改善度をI-PSS、QoLスコア、ICIQ-SF、残尿
測定、排尿記録を行って評価する。治療により、
そこそこ改善が見られ満足が得られているなら
ば、そのまま治療を継続する。超音波検査により
残尿は必ずチェックしなければならない。抗コリ
ン薬を投与している場合には、満足が得られていて
も、残尿が増加している場合がある。治療効果に
不満がある場合、あるいは残尿が100mlを超えてい
る場合には泌尿器科医と連携をとる必要がある。

C) 内科医と泌尿器科医との連携

内科医と泌尿器科医が連携を密にして、高齢者
のLUTSに対応することが重要である。図23に連携
のアルゴリズムについて示した。I-PSS、QoLスコ
ア、残尿、ICIQ-SFの4つを用いてLUTS総合重症度
を決定する。
総合重症度が軽症であれば、患者の訴える

LUTSの治療は必要がないと考えて差し支えない。
中等症以上であれば治療を考える。重症であれ
ば、まず泌尿器科医との連携を考えた方がよい。
器質的疾患の除外も重要である。一般尿検査・

尿沈渣は、血尿や尿路感染症のチェックのために
必要である。腹部レントゲン写真や腹部超音波検
査も加えて、水腎症など上部尿路の異常、100mlを
超える残尿、膀胱結石などが認められれば、泌尿
器科医と直ちに連携するのが望ましい。
膀胱の上皮内癌では、肉眼的血尿がなく、頻尿

や尿意切迫感、排尿痛を強く訴えることがある。
上皮内癌の細胞は異型度が高く、また剥奪しやす
いため、尿細胞診が特に有効である。浸潤癌に合
併していたり、早期に浸潤癌に移行するものも多
いので、細胞診陽性の場合は泌尿器科医との連携
を直ちに図らなければならない。
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図22　LUTS評価の対象となるべき症例の頻度
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まう。後は、治療が必要か否か、どのような治療
をすべきなのかをじっくり考えればよい。
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を主訴に受診した。昨年の冬以降にD / N= 8～9 / 

3となった。残尿感はあまりなく、尿の勢いもさし

排尿記録の読み方
　この章では、事例をあげて解説する。以下に示す7症例のように、LUTSの訴えだけから病因を突き止める
ことは困難である。病因を見極め、適切な治療を行うのに、排尿記録はたいへん有用である。付録6に記載
の仕方を示した。コピーを患者に渡せば、説明の手間が省けると思われる。

症例1  56歳女性（体重56Kg）　

数年前からの頻尿と夜間頻尿を主訴に来院し
た。排尿回数は、昼間10回以上、夜間3～4回（D/

N=10/3-4）という。残尿感、尿意切迫感、尿失禁
はなく、排尿の勢いも悪いと感じたことはない。
既往歴としても特記すべきことはない。I-PSSは0+4

+0+1+0+0+4 =9、QoLスコア = 5であった。
排尿記録上、昼間と夜間の排尿回数（昼間総排

尿量）１回最小排尿量～１回最大排尿量は、それ
ぞれ12回 (3290) 200～450ml, 3回 (1420) 240～460ml

であった。この症例では、1日の総尿量が多い、夜
間の尿量も多い（１日の1/3以上あるいは体重1kg

あたり10ml以上）のが大きな問題点であることが
わかる。
残尿測定では2 4 m lと問題なく、また、尿流測

定検査でも排尿は良好であった。LUTS総合重症度
は中等症にあたる。

このような症例では糖尿病や尿崩症がないこと
を確認して、尿量が体重1kg あたり25～30ml（こ
の症例では1400～1680ml）となるように、飲水制
限を指導するのがよい。急に減らすのは難しいの
で、最初は2400ml程度の尿量を目指す。具体的に
は、食事の時に湯飲み2～3杯のお茶を飲んでいた
なら1杯に減らす、夕方（できれば3時）以降の水分
は摂らない、夜、果物を食べたり、お茶やコー
ヒーはやめるなどの生活指導を行った。
水分を多めに摂ることが「脳梗塞の予防のため

に」と信じ込んでおり、最初の2ヶ月ぐらいは飲水
を減らすことが難しかった。必要以上の水分摂取
が脳梗塞を予防できるという証拠はない、一度だ
まされたと思ってやってごらんと説いて、多尿が
治った症例である。

症例2　76歳女性

糖尿病があるが、現在は食事療法のみで経過観
察を受けている。夜間頻尿、頻尿、切迫性尿失禁
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I-PSSは3+2+2+2+2+0+3 =14、QoLスコア = 4で
あった。
排尿記録上は、昼間：10回 (1140) 90-180ml, 夜

間：3回 (480) 100-140mlであった。この症例では、
多尿・夜間多尿はないが、１回排尿量が少ないこ
とが問題である。1回量が少ない理由として、①膀

て悪くはないが、若い頃に比べれば弱い。ただ、
したいと思うと5分我慢することは難しく、たまに
チョロッと漏れてしまうことがあるという。I-PSS

は1+4+2+4+2+0+3=16、QoLスコア= 4、ICIQ-SF=3

+2+5 （トイレにたどり着く前にもれる）であっ
た。
排尿記録上は、昼間：7回 (1180) 150-250ml, 夜

間：3回 (950) 200-300mlであった。この症例の問題
点は、1日の尿量がやや多い、夜間の尿量が多い、
尿意切迫や切迫性尿失禁があるということであ
る。

2度調べた残尿はともに30ml以下であり、尿流
測定では最大排尿率は30ml/secと正常であった。
LUTS総合重症度は重症であった。
体重は46Kgとのことで、1日の尿量が1200ml程

度になるよう1 5時以降の飲水制限を指導し、抗コ
リン薬（高齢でもあり、通常量の1/2で開始）を投
与した。1ヶ月後、夜間は2回になり、たまに1回の
時もあるという。我慢ができず、漏れることもなく
なり、大変感謝された。

症例3　76歳男性

近医よりPSA 8.9ng/mlということで紹介され
た。排尿に関して問診すると、4～5年前より頻尿
気味で、勢いはあまりよくなく、夜間は残尿感を
強く感じることがあるという。尿失禁はない。排
尿回数はD/N= 9～10/3、既往歴としては特記すべ
きことはなかった。
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題である。腹圧性尿失禁に対する有効な薬物治療
はない。軽度の腹圧性尿失禁に対しては、骨盤底
筋体操が有効である。また、咳やくしゃみが出そ
うになった時に、膣あるいは肛門を締めてから咳
やくしゃみをするのもよい方法である。この方
は、最終的にTVT(Tension-free vaginal tape)法と呼
ばれる簡単な手術法を選択された。以後、尿失禁
を苦にしなくてもよくなった。

一口メモ
この症例で示したαは、排便とともに排

尿してしまった尿量を示している。その他、
外出時に排尿した尿量などがありうる。な
るべく外出しない時に記録をつけてもら
う。そういう日が患者にとって代表的でな
い可能性はありうるがやむを得ないかと思
われる。

胱容量が小さい、②我慢しないでトイレに行くの
が癖になっている、③我慢しすぎると漏れてしまう
ので早め早めにトイレに行っている、④残尿があ
るといったことが考えられる。
腹部超音波検査で残尿が76ml、前立腺は46ml

と正常より2倍程度となっていた。尿流測定では、
最大排尿率は7ml /secと低下していた。LUTS総合
重症度は、中等症であった。
この症例では、血清PSA値が高値であることか

ら、まず前立腺生検を行ったが、病理学的には癌

は証明されなかった。泌尿器科的精密検査である
下部尿流動態（膀胱機能）検査では、出口閉塞
（前立腺肥大症）が明らかであった。
前立腺肥大症での薬物療法のファーストチョイ

スはα交感神経遮断薬であるが、経尿道的前立腺切
除術の説明を行ったところ、この方は手術を選択
された。術後から2年たった今、D/N=4-5/1、残尿
感・尿意切迫感も消失し、排尿状態にはたいへん
満足とのことであった。

症例4　68歳女性

7～8年前から、咳やくしゃみ、重いものを持つ
など腹圧がかかると尿漏れがあると受診した。1日
に 1枚のパッドを使用しているが、風邪をひいた
り、走ったりしなければ、それほど濡れることは
ない。同じような症状を持つ知人が泌尿器科で簡
単な手術を受けてからとても良くなったことを聞
いて、思いきって受診した。恥ずかしいので、これ
まで医療機関で相談したことはないという。

I-PSSは0+1+0+1+0+0+1=3、QoLスコアは4、
ICIQ-SF=4+2+5=11（咳やくしゃみをした時、体を
動かしている時や運動をしている時に漏れる）で
あった。腹部超音波検査では残尿を認めず、最大排
尿率は25ml/sec、LUTS総合重症度は中等症であっ
た。
排尿記録上は、昼間：6回 (1110＋α) 150-300ml, 

夜間：1回 (520) 200-320mlであった。この症例で
は、排尿に関する問題はなく、腹圧性尿失禁が問
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症例6　74歳男性

症例5　71歳男性

この2～3年排尿の勢いがなく、残尿感があり、
排尿時におなかに力を入れないとでないことがあ
るということで受診した。尿意切迫感や切迫性尿
失禁はないとのことであった。現在、整形外科で
腰部脊椎管狭窄症があるといわれている。 D /

N=8-9/2-3、I-PSSは4+2+4+1+5+2+2=23、QoLスコ
アは4であった。
排尿記録上は、8回 (810＋α) 80-180ml、夜間：

2回 (430) 120-180mlであった。1回排尿量が少ない
ことから、膀胱容量の低下、習慣、残尿の存在が
疑われる。
残尿測定では160ml、尿流測定では最大尿流率

は15ml/sec、腹圧排尿であった。LUTS総合重症度

は重症である。この時点で、脊椎管狭窄症による
神経因性膀胱（収縮力がない）が強く疑われた。
果たして、尿流動態検査では排尿筋収縮力低下
（神経因性）と診断された。
膀胱の収縮力を確実に増強する薬剤はないが、

コリン作動薬が有効なことがある。この症例で
は、α交感神経遮断薬とコリン作動薬を使用すると
ともに起床時と就寝時に自己間欠導尿を指導し
た。残尿は次第に減少し、50ml程度になった時点
で間欠導尿を中止した。残尿が100mlを超えるよう
な症例は泌尿器科医が関わるべきである。
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排尿の後ペニスをよく振ってパンツの中にしま
うが、しまった後にパンツが濡れてしまうという
ことで受診した。その他の排尿症状の訴えはあま
りない。I-PSSは1+1+1+1+1+0+1=6、QoLスコアは
3、ICIQ-SF=4+2+4=10（排尿を終えて服を着た時
に漏れる）であった。
排尿記録上は、6回 (1360) 240-350ml、 夜間：0

回 (380) 380mlであった。1日の総尿量、夜間尿量、
昼間・夜間の排尿回数も問題なく、1回排尿量も問
題がない。残尿測定でもほとんど残尿を認めず、尿
流測定上も23ml/secと正常であった。この症例で

の排尿に関するL U T S総合重症度は中等症にあた
る。
本症例に見られる「排尿後尿滴下」は尿失禁で

はなく、排尿後症状に分類されている。薬物治療
が効くということはなく、ミルキングが有効とさ
れている。ペニスを振る際に肛門を締める。立位
でうまくいかない時は座位をとらせてもよい。締
めた時に、ペニスの根部を頭側に引っぱり上げる
ようにするのも手である。この指導により、排尿
後尿滴下は軽減した。

症例7　59歳女性

2年ぐらい前から、寒い時期に、急に尿がした
くなり、我慢ができないということで受診した。
水の流れる音を聞いたり、冷たい水を触ったり、
歯磨きの際に急に尿意が生じるという。また、2回
目の出産後、激しい咳やくしゃみ、運動時に尿失
禁がある。既往歴に特記すべきことはない。尿排
出に関しては、特に訴えはない。I-PSSは1+1+1+1

+1+0+1=6、QoLスコアは3、ICIQ-SF=4+2+4=10

（トイレにたどり着く前、咳やくしゃみをした
時、体を動かしている時や運動をしている時に漏れ
る）であった。
排尿記録上は、8回 (970) 80-200ml、夜間：0回 

(300) 300mlであった。残尿測定では残尿を認め

ず、尿流測定では最大排尿率は4 2 m l / s e cであっ
た。LUTS総合重症度は中等症にあたる。この症例
では、尿失禁が最も大きな問題である。切迫性尿
失禁と腹圧性尿失禁とを比較すると、切迫性尿失
禁の方が困窮度が高いといわれている。この症例
でも、失禁量は多くないが、切迫性尿失禁が1番の
問題であった。抗コリン薬を投与して、切迫性尿
失禁の訴えは完全に消失した。軽度の腹圧性尿失
禁は残存したが、本人はこの失禁はほとんど気に
ならないということであった。もちろん、骨盤底
筋体操を勧めるのが本道である。
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く観察しなくてはならない。腹圧性尿失禁に関し
ては、咳やくしゃみ、立ち上がるなど、おなかに
力が入ったときに尿漏れが生じるかどうか問診、
あるいは観察する。機能性尿失禁に関しては、患
者の状態から診断する。
アルゴリズムに従って評価することが望ましい

が、すべての看護師、介護士、内科医がその力量
を持っているわけではない。下部尿路症状に関す
る知識レベルがあまり高くない看護師のために、
排尿チェック表（排尿障害診断質問票）を作成し
た（付録8）。質問票には13の質問があり、問診あ
るいは観察により各質問に○ᳬをつける。○のつい
た項目では右側にある点数に○をつける。○かᳬか
判定がつかない質問には△をつけ、点数に0 .2をか
けたものを記載する。三角は、なるべく少なくす
るように努力しなければならない。各尿失禁のタ
イプ、尿排出障害の列で点数をたし算し、最後に引
き算分を計算する。最終点が0より大きければ、
そのタイプの尿失禁、尿排出障害があると判断
するものである。尿失禁に対しては8 0～9 0 %以
上の症例で正しい診断が得られ、尿排出障害の
正診率は若干落ちるものの、70～80%の症例で
正しく診断できる。
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虚弱高齢者の尿失禁・排尿障害に対する診断

認知障害や高度のA D L障害のある虚弱高齢者
では、質問票や排尿記録をつけてもらうことは難
しい。観察により、排尿の問題を診断しなければ
ならない。老人ホーム、老人介護施設などでは、
内科医よりも看護師・介護士の役割の方が重要で
ある。看護師・介護士が、高齢者の排尿の問題を
しっかり把握できるようにならなくてはならな
い。
虚弱高齢者の尿失禁には、切迫性尿失禁、腹圧

性尿失禁、機能性尿失禁、溢流性尿失禁の4つのタ
イプがある（7ページ参照　確認）。排尿障害が加
わっていることも多いので、そのチェックも必要
である。ここでも、残尿測定が基本的な診断手段
となる。図2 4に簡便に膀胱容量を測定できる超音
波機器を紹介する。今後、老人介護施設では必需
品になるものと思われる。使い方の解説を付録7に
示した。
虚弱
高齢
者の
尿失
禁・
排尿
障害

の評価のためのアルゴリズムを図25に示す。まず、
行うことは残尿のチェックである。50ml以上の残
尿があれば排尿の問題があると判断する。100ml以
上であれば、泌尿器科医と連携をとるべきであ
る。大量の（300mlを超える）残尿があり、だらだ
らと尿道口から尿が漏れるのであれば、溢流性尿
失禁があると判断する。次に、尿意切迫感に伴う
失禁がないかどうか検討する。認知障害のある症
例では、訴えから判断することは難しく、注意深
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図24　超音波膀胱容量測定器(BVI6100)
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図25　虚弱高齢者の尿失禁・排尿障害診断のためのアルゴリズム



治　療

LUTSの治療には、A. 生活習慣の是正、B. 行動療
法、C. 薬物療法、D. 手術療法がある。排尿症状が
メインなのか、蓄尿症状がメインなのか、あるい
はその両方なのか？　また、多尿があるか、夜間
多尿があるか、睡眠障害も関わっていないか、よ
く検討して、適切な治療法を選択しなくてはなら
ない。

A) 生活習慣の是正

行動療法に分類されることもある。ここでは、
1) 水分制限、2)水分摂取の変更、3)カフェインやア
ルコールの含まれる飲み物の制限、4) 便秘の解除
は生活習慣の是正に分類した。高齢者のQ o Lを向
上させるよう、きめ細やかな配慮が必要である。

1)  過剰な水分摂取の制限（多尿に対して）

多尿があれば、水分を過剰に摂らないよう指導
する。1日の総尿量が体重1kgあたり25～30ml程度
の尿量ですむように、水分の摂り方を調整・指導
する。排尿記録から1日総尿量を計算し、適正尿量
との差分を控えるように指導する。差分が5 0 0～
600mlであれば、茶わんあるいはコップ3杯程度控
えるようにする。食後2杯お茶を飲むようであれば
1杯で済ませる（朝、昼、晩で3杯控えられる）と
いうように具体的に対応策を示すとよい。排尿記
録をつけていれば、尿量が少ない人には脱水にな
らないように水分摂取を増やすように指導するこ
ともできる。

2) 夕方(15:00時)以降の水分摂取の変更（主に夜間
多尿に対して）

夜間多尿（昼間尿量の 1 / 3以上あるいは体重
1kgあたり10ml以上）があれば、夕方以降の水分摂
取方法を変更するよう指導する。1日の総尿量が適
正なら、食べたり、飲んだりする時間帯を変更す

る。１日の総尿量が多すぎるようなら、摂取量を
制限する。
具体的には、就寝前の飲水や、夕方以降に摂っ

ていた水分（夜テレビを見ながらのお茶やコー
ヒー、ミカンなどの果物）は15:00以前に摂るよう
に指導する。高齢者は口が渇きやすく、夜中に起
きた時、コップ１杯の水を飲んだりする。一口で
口を潤す程度にするよう指導する。

3) コーヒーや紅茶、緑茶、アルコールの制限（多
尿あるいは夜間多尿に対して）

カフェインやアルコールには利尿作用があり、
夜これらを含む水分を摂取すると、夜間多尿にな
りやすい。出がらしのお茶や白湯をすすめたりす
ることもある。おいしいお茶を飲んだり、晩酌を
楽しんだりするのと、夜トイレに起きなくなるの
とどちらがhappyであるかは、最終的に患者の選択
である。

4) 便秘の解除（尿失禁などの蓄尿症状、排尿症状
に対して）

高齢者では、便が直腸内に停滞すると、尿失禁
が生じたり、排尿困難になったりすることがあ
る。便秘に注意する必要がある。下剤よりも、ま
ず食事療法を考える。食物線維を多く含む野菜、
キノコ、海藻類、サツマイモ、バナナなどを摂るよ
う指導する。野菜は煮るか、炒めるかする。サラ
ダでは量がとれない。

B) 行動療法

ほとんどが蓄尿症状に対する治療法である。尿
排出を促す行動療法は存在しない。
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1) 膀胱訓練（蓄尿症状に対して）

1回の排尿量が少ないと、勢いもよくないし、
残尿感などの不快感を感じたりすることがある。
以前、膀胱炎と診断され、「なるべく多く水分を
摂って尿を我慢しない」よう指導を受けた経験が
あったり、そのように書かれたパンフレットを読
んで忠実に実行すると、かえって症状が悪化するこ
とがある。排尿記録上1回排尿量が少なく、排尿回
数が多い場合には、1回あたり150～200ml以上たま

るように排尿時間を設定し、患者にその時間にト
イレに行くよう告げる。また、少しずつ排尿間隔
を開けるように指導する。夜間排尿回数が少な
く、夜間あるいは起床時の1回排尿量が多い症例で
は、膀胱訓練が奏功することが多い。
切迫性尿失禁のある症例では、したいと思った

時にすぐにトイレに行かないで、九九を計算した
り、他に楽しいことを考えたりして、尿意切迫感が
去ったところでトイレに行くと漏らさずにすむこ
とがある。
膀胱訓練は、排尿を我慢することによって蓄尿

能力を高めようとするものである。中年期から意
識して行えば、高齢期の過活動膀胱の頻度は下げ
られるかもしれない。

2) 骨盤底筋体操（蓄尿症状に対して）

骨盤底筋体操は骨盤底筋の緊張低下による腹圧
性尿失禁に有効であるとされてきたが、切迫性尿
失禁でも有効である。
図26に骨盤底筋体操を行う体位を5型示した。

骨盤底筋に適した体位は、個人個人で異なる。骨
盤底筋を収縮させた（つまり、肛門を締める、あ
るいは膣を締める）時に、肛門なり、膣が閉まっ
ていることをよく自覚できる体位が、患者にとっ
て一番望ましい体位である。肛門を締めたり、膣
を締めたりすると、同時に尿道括約筋も締まる。
腹圧性尿失禁のある中年～高年女性では肛門や膣
の締まる感じがわからなくなってしまっている患
者も多く、一種のリハビリテーションを行うわけ
である。患者には、締め方のイメージを伝えること
が重要である。
締め方のイメージとしては、①人前でおならが

出そうになった時、肛門をぎゅっと締める感じ、
②満員電車の中で周期的に襲う下痢をこらえる感
じ、③硬くて太い便が出る時、便を切る感じ、④
排尿を途中で止める感じといったものがあげられ
る。感覚を掴ませるのに、実際の排尿の時に排尿
を止めてみるのもひとつの方策である。
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一口メモ
水分を多く摂取すると脳梗塞や心筋

梗塞を予防できるか否か、システマ
ティックレビューした。その結果、1)


脱水は脳梗塞を惹起する原因のひとつで
ある。2) 脳梗塞・心筋梗塞では血液粘稠
度の上昇が観察される。3) 血液粘稠度に
は、脱水以外にフィブリノゲン、中性脂
肪、LDLコレステロール、総コレステ
ロールなどの要因が関連する。4) 血液粘
稠度には日内変動がある。朝に発生する
脳梗塞・心筋梗塞は朝の血液粘稠度の上
昇に起因する可能性がある。5) 高温下で
の労働や高温入浴などの状況下では、脱
水やストレスにより血液の粘稠度が上昇
する。6) 脳梗塞・心筋梗塞は冬場に多
く、血漿フィブリノゲン値の季節変動が
説明因子となりうる。8) 1日に6杯
（240mlのマグカップ）の紅茶を飲んで
も、健常人では血液粘稠度に影響を与え
るフィブリノゲン、組織プラスミノーゲ
ンアクチベーター (tPA)、プラスミノーゲ
ンアクチベーターインヒビター (PAI)に影
響を与えることはないといったことがわ
かった。 必要以上に水分を摂っても梗塞
性疾患を予防できるとする証拠はない。 

発熱性疾患など水分がとれなくなった時
に、脱水にならないよう水分を摂取する
ことが重要なのである。



高齢者では肛門を締めようとすると、かえって
腹圧がかかって漏れやすくなってしまう人がい
る。息を吸いながら、肛門を胃の方へ向かって吸
い込むような感覚を持ってもらうことが重要であ
る。

1日に 5 0回～ 1 0 0回ほど繰り返す。朝食時、
1 0 : 0 0ぐらい一仕事がすんでホッとした時、昼食
時、15:00の休息時、夕食時、就寝前に10～15回、
骨盤底筋をゆっくりと強く締め、5秒間保持するの
を、深呼吸しながら何回かにわけて行う。日々の

継続が重要であるが、これがいちばん難しい。意
欲を継続させるための工夫が必要である。

3) 骨盤底筋体操の応用（蓄尿症状に対して）
腹圧性尿失禁に対しては、咳やくしゃみの直前

に骨盤底筋を締めることによって失禁を防ぐ、あ
るいは失禁量を減少させることができる。 また、
尿意切迫感が生じた時に骨盤底筋を締めたり緩め
たりすると、尿意切迫がおさまることがある。

4) 排尿誘導（尿失禁に対して）

認知障害やA D L障害を有する虚弱高齢者の尿
失禁を対象とする。尿失禁に関してはそれなりの
結果が得られるが、介護者にもそれなりの負担が
かかる。無理な介護は長続きしない。介護者の
QoLも尊重しなくてはならない。オムツ管理が望ま
しい場合も存在する。介護能力に見合った排尿誘

導法を選択する。排尿誘導には、以下の3つの方法
がある。

4-1) 時間排尿誘導

あらかじめ決めておいた一定の時間毎にトイレ
に誘導する。排尿が自立していない患者に有効で
ある。失禁消失を目標に、介護者が2～4時間ごと
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① 仰向けになる

② 机に手を着いて

③肘、膝をついて

⑤ 背筋をのばしながら

④ 椅子に座って

図26　骨盤底筋体操



にトイレに連れていく。夜間の排尿誘導は介護能
力に応じて行う。患者の動機づけが不要で、認知
障害のある患者にも施行できる。

4-2) パターン排尿誘導

排尿のパターンが決まっている患者に有効であ
る。患者の排尿習慣を検討し、適切と判断した時
間に排尿をさせる方法である。病院やホームにお
いて患者数が多くなると、排尿時間に合わせた排
尿誘導は看護者・介護者が履行しにくくなるが、
家庭では最も優れた方法である。

4-3) 排尿習慣の再教育（prompted voidingの意訳）

尿意をある程度認識でき、排尿促しに反応でき
る患者に有効である。認知機能はある程度障害さ
れていても可能である。あたかも子供に排尿習慣
を身に付けさせるような方法で、排尿を促す。自尊
心を傷つけるような素振り、言葉遣いをしない。
以下の手順で排尿誘導を行う。

①介護者が定時的に病室を訪問する。
②失禁の有無を尋ねる。
③失禁の有無を確認する。 

　　　　  失禁がなければほめる。
　　　　　　（あればコメントしない）
④排尿の意思があるかどうか確認する。
⑤意思に関わらずトイレ誘導する。
　　排尿があれば

　　　　　　意思表示できたことをほめる。
⑥次の訪問時間を告げ、

　　　　   漏らさないよう励ます。

C) 薬物療法

下部尿路症状の治療薬の種類は、1) 排尿症状に
対するα交感神経遮断薬、2) 過活動膀胱に対する抗
コリン剤が主なものである。排尿の問題のうち膀
胱排尿筋収縮力低下に対しては有効な治療薬はな
く、蓄尿障害のうち腹圧性尿失禁に有効な薬剤は
ない。

臭化ジスチグミン（商品名：ウブレチド）や塩
化ベタネコール（商品名：ベサコリン）は膀胱排
尿筋の収縮力を増強させる可能性はあるが、単独
使用での効果は疑問視されている。近年、α交感神
経遮断薬と併用が有用であるとする報告もある。
使用に当たっては、コリン作動性クリーゼに十分
に気をつける。

1) α交感神経遮断薬（排尿症状に対して）

膀胱三角部から前立腺部尿道にα交感神経終末
が分布しており、α交感神経遮断薬の作用により膀
胱出口の緊張が軽減される。α交感神経遮断薬は血
管壁に作用する降圧剤として使われてきたが、近
年、血管に対する選択性が低く、膀胱出口に対し
て選択性の高い薬剤が開発されてきた。薬剤とし
ては、表1に示す種類がある。高血圧のある症例で
は、適応症に高血圧症を有する薬剤を使用すると
よい。
尿勢の低下、尿線途絶などの排尿症状だけでな

く、残尿感といった排尿後症状、尿意切迫感や切
迫性尿失禁などの蓄尿症状にも有効である。前立
腺肥大症に対しては標準的治療薬となっているも
のが多い。女性の排尿症状に対しては、神経因性
膀胱の病名が必要ではあるが、ウラピジルが保険
収載されている。α交感神経遮断薬の副作用とし
て、起立性低血圧に気をつけねばならない。逆行
性射精もありうる。

2) 抗コリン薬（過活動膀胱に対して）

どのようにして過活動膀胱が生じるのか、その
機序はいまだ解明されていない。しかし、膀胱排
尿筋の過活動性は抗コリン薬によって抑えられる
ことはよく知られている。抗コリン薬の副作用に
は、排尿筋収縮力低下による残尿の増大・尿閉、
口腔内乾燥（唾液分泌の低下）、便秘、認知障害
の悪化などがある。この薬剤を用いる際には、排
尿筋収縮力低下による残尿の増大・尿閉は必ず
チェックする。口腔内乾燥、便秘は、人によって
は内服を続けられなくなるつらい副作用である。
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また、認知障害のある高齢者では、脳内のアセチ
ルコリンの動態に影響をあたえることにより認知
障害の悪化がありうる。高齢者では、比較的作用
の弱い薬剤（塩酸プロピベリン、酒石酸トルテロジ
ン）から用い、かつ、少ない量（通常量の半分）
から漸増していくのが望ましい。前立腺肥大症な
どの膀胱出口閉塞症とともに認められる過活動膀
胱の症例では、α交感神経遮断剤薬との併用も有効
であることが示されている。表4に、現在、本邦に
おいて使用可能な抗コリン薬の一覧を表2示す。表2

の適応症にある不安定膀胱とは、過活動膀胱の旧
病名である。保険上は、バップフォー、ポラキスを
処方する際は過活動膀胱の名称を用いてはならな
い。また、塩酸フラボキセートは、本来、抗コリ
ン薬ではないが、作用が比較的似ているため、表2

に示した。

一口メモ
夜間頻尿の原因として睡眠障害もあげ

られ、睡眠薬の投与が有効なことがあ
る。高齢者では、超短時間型の睡眠剤
（アモバン、マイスリー）を初回治療薬
として選択する。

3) 抗男性ホルモン剤（前立腺肥大症に対して）

抗男性ホルモン剤を表3に示す。適応症は、前
立腺肥大症である。前立腺の萎縮・縮小効果があ
るが、血清男性ホルモン値も下げるため勃起障害
が生じ、かつ血清P S A値も下がり、前立腺癌がマ
スクされてしまう可能性がある。開始前にP S Aの
チェックを行う。
内服を中止すると、前立腺重量の増加が観察さ

れる。排尿の改善に対して即効性はない。α交感神
経遮断薬と併用してもよい。

4) 植物エキス製剤、アミノ酸配合剤（前立腺肥大
症に対して）

前立腺肥大症に対して、植物エキス製剤、 アミ
ノ酸配合剤が以前より使用されている（表4)。自覚
症状の改善に有用であるとされているが、科学的
な検証はあまり進んでいない。

 
5) 利尿剤（夜間多尿に対して）

夜間多尿のある症例では、日中の利尿剤の投与
が夜間の尿量を減らして、夜間の排尿回数を減少
させることがある。投与の時期としては、夕方ごろ
がよいとする意見もある。電解質バランスを崩す
可能性があるので、2週間ほど試して有効でなけれ
ば中止する。

一口メモ
　夜間多尿の原因として、1) 夜間高血

圧、2)下肢の浮腫、3) 不顕性心不全などが
あげられる。水分だけでなく、適正な塩分
摂取を奨める。

6) 解熱鎮痛剤（夜間多尿に対して）

ロキソニンに代表される解熱鎮痛剤が夜間頻尿
に有効であるとする報告が散見される。膀胱排尿
筋に対する直接作用、あるいはプロスタグランジ
ンを介した腎血流量減少作用が想定されている。
試してもよいが、有効でなければ続ける価値はな
い。

一口メモ
夜間多尿の原因としてADHの分泌障害

も考えられるが、デスモプレシン点鼻治療
は一般化されていない。

7) 下剤（便秘が影響あると想定される場合）

高齢者では、酸化マグネシウムとパンテチンの
組み合わせといった穏やかな下剤を選択する。食
事内容の変更だけではコントロールされない場合
に、投薬を行う。
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表2　抗コリン薬の種類と用量

一般名 商品名 適応症 用量

塩酸プロピベリン バップフォー 神経因性膀胱、神経性頻尿、不安定膀胱、
膀胱刺激状態における頻尿、尿失禁

20mgを1日1回、最大
服薬量は40mg

塩酸オキシブチニン ポラキス 神経因性膀胱、不安定膀胱**による頻尿、
尿意切迫感、尿失禁 1回2～3mgを1日3回

酒石酸トルテロジン デトルシトール 過活動膀胱 4mgを1日1回

コハク酸ソリフェナシン ベシケア 過活動膀胱 5mgを1日1回

塩酸フラボキセート ブラダロン 神経性頻尿、慢性膀胱炎、慢性前立腺炎に
伴う頻尿、残尿感 1回200mgを1日3回

表3　抗男性ホルモン剤の種類と用量

一般名 商品名 適応症 用量

酢酸クロールマジノン

プロスタール、プロスタッ
ト、その他

前立腺肥大症、（前立腺
癌） 1回25mg 1日2回内服

プロスタールL、その他 前立腺肥大症 1回50mg 1日1回内服

アリルエストレノール
パーセリン、ペリアス、そ
の他 前立腺肥大症 1回50mg 1日2回内服

一般名 商品名 適応症 用量

塩酸タムスロシン ハルナール 前立腺肥大症に伴う排尿障害 1日1回0.2mg食後

ナフトピジル フリバス、アビ
ショット 前立腺肥大症に伴う排尿障害 1日1回25～75mg 

ウラピジル エブランチル 高血圧症、前立腺肥大症に伴う排尿
障害、神経因性膀胱に伴う排尿困難

1回15mg,1日2回より開始、　
1日90mgまで

塩酸テラゾシン ハイトラシン、バ
ソメット

高血圧症、前立腺肥大症に伴う排尿
障害

1日1mg, 2回分服より開始、   
1日2mgまで

塩酸プラゾシン ミニプレス 高血圧症、前立腺肥大症に伴う排尿
障害

1日１～1.5mg 2～3回分服
で開始、1日1.5～6mgで維
持

メシル酸ドキサゾシン カルデナリン 高血圧症 1日1回0.5mgより開始、　　　
1～4mgに漸増

塩酸ブナゾシン デタントール、デ
タントールR 高血圧症 1日1回1.5mgより開始、　  　

1日1～4mgに漸増

表1　α交感神経遮断薬の種類と用量



文献

1) 泌尿器科領域の治療標準化に関する研究班 . 

E B Mに基づく前立腺肥大症診療ガイドライン . 

じほう. 東京, 2001

2) 泌尿器科領域の治療標準化に関する研究班 . 

EBMに基づく尿失禁診療ガイドライン.  じほう. 

東京, 2004

3) 日本排尿機能学会過活動膀胱ガイドライン作成
委員会. 過活動膀胱診療ガイドライン. ブラック
ウェルパブリッシング. 東京, 2005 

4) 岡村菊夫, 野尻佳克, 大島伸一.  高齢者尿失禁ガ
イドライン. http://www.ncgg.go.jp/

5) 名古屋大学排泄情報センター.   快適な排泄をサ
ポ ー ト す る 排 泄 ケ ア マ ニ ュ ア ル . 

http://www.m-haisetsu.info/haisetsu-care. 
pdf.

6) 岡村菊夫, 鷲見幸彦, 遠藤英俊, 徳田治彦,  志賀幸
夫, 三浦久幸, 野尻佳克.  「水分を多く摂取する
ことで、脳梗塞や心筋梗塞を予防できるか？」
システマティックレビュー. 日本老年医学会雑
誌.　42: 557-563, 2005 

7) Yamanishi T,  et al. Combination of a cholinergic 
drug and an alpha-blocker is more effective 
than monotherapy for the treatment of voiding 
difficulty in patients with underactive detrusor. 
Int J Urol 11: 88-96, 2004

8) Yasuda K et,  al. The effect of urapidil on 
neurogenic bladder: a placebo controlled 
double-blind study. J Urol. 156: 1125-1130, 1996.  

9) Serels S, et al. Prospective study comparing 
hyascyamine, doxazosin, and combination 
therapy for the treatment of urgency and 
frequency in women.  Neurourol Urodyn. 17: 
31-36, 1998.  

10) Austin PF, et al. Alpha-adrenergic blockade in 
children with neuropathic and nonneuropathic 
voiding dysfunction.  J Urol 162: 1064-1067, 
1999.

11) Kakizaki H, et al. Urodynamic effects of 
alpha1-blocker tamsulosin on voidng 
dysfunction in patients with neurogenic 
bladder.  Int J Urol 10: 576-581, 2003.

36

一般名 商品名 適応症 用量

植物エキス製剤（オオウメガサソウ、ハ
コヤナギ、セイヨウオオキナグサ、スギ
ナ、コムギ胚芽油）

エビプロスタット、
他 前立腺肥大症 1回2錠、1日3回

セルニチンポーレンエキス（各種植物花
粉を原材料） セルニルトン 前立腺肥大症、

慢性前立腺炎 1回2錠、1日2～3回

アミノ酸製剤 パラプロスト、
バロメタン 前立腺肥大症 1回2カプセル、1日3回

表4　植物エキス製剤、アミノ酸製剤の種類と用量

http://www.ncgg.go.jp
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どれくらいの割合で 
次のような症状がありましたか 全くない 

5 回に 1 回
の割合より
少ない 

2 回に 1 回
の割合より
少ない 

2 回に 1 回
の割合くら

い 

2 回に 1 回
の割合より
多い 

ほとんど 
いつも 

Q1 
この 1 ヶ月の間に、尿をしたあと
にまだ尿が残っている感じがあ
りましたか 

0 1 2 3 4 5 

Q2 
この 1 ヶ月の間に、尿をしてから
2時間以内にもう一度しなくては
ならないことがありましたか 

0 1 2 3 4 5 

Q3 
この 1 ヶ月の間に、尿をしている
間に尿が何度もとぎれることが
ありましたか 

0 1 2 3 4 5 

Q4 この 1 ヶ月の間に、尿を我慢する
のが難しいことがありましたか 

0 1 2 3 4 5 

Q5 この 1 ヶ月の間に、尿の勢いが弱
いことがありましたか 

0 1 2 3 4 5 

Q6 
この 1 ヶ月の間に、尿をし始める
ためにお腹に力を入れることが
ありましたか 

0 1 2 3 4 5 

Q7 
この 1 ヶ月の間に、夜寝てから朝
起きるまでにふつう何回尿をす
るために起きましたか 

0 回 1 回 2 回 3 回 4 回 5 回 

 
    
 
 
 
 

とても 
満足 

満足 ほぼ 
満足 

なんとも
いえない 

やや 
不満 

いやだ とてもい
やだ 

 
現在の尿の状況がこのまま変わ
らずに続くとしたら、どう思いま
すか 0 1 2 3 4 5 6 
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排尿の問題で困っていませんか？

　40歳以上の日本人6,600万人のうち、「尿が急にし
たくなり、我慢ができない尿意切迫感」が810万人
に、尿失禁が2,100万人に、尿排出障害が2,500万人
いることがわかりました。
　診療所に通っている高齢者の方の中にも、「先生に
相談にのってもらいたい」と思っている方は多いこと
がわかっています。　ご自身の排尿について評価して
欲しいと思われる方は、

　　　　　　　是非、ご相談下さい。

したいと思うと
我慢ができない

残尿感
がある

咳やくしゃみ、
運動した時に漏れる

尿が出にくい

夜、何度も起きる
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腹圧性 切迫性 溢流性 機能性 尿排出
障害

1 尿意を訴えない（尿意がわからない） -1.3 0.8

2 咳・くしゃみ・笑うなど腹圧時に尿が
もれる

2.2

3 尿がだらだらと常にもれている 4.0 2.8

4 パンツをおろすあるいはトイレに行く
までに我慢できずに尿がもれる

2.8

5 排尿の回数が多い（起床から就寝ま
で: 8回以上または夜間: 3回以上)

1.0

6 いつもおなかに力をいれて排尿してい
る

1.2

7 排尿途中で尿線が途切れる 1.8

8 トイレ以外の場所で排尿をする 1.1

9 排泄用具またはトイレの使い方がわか
らない

2.7

10 トイレまで歩くことができない 1.0 1.2 0.9

11 準備に時間がかかったり尿器をうまく
使えない

2.2

12 尿失禁に関心がない、あるいは気づい
ていない

1.9

13 経膣的分娩の既往がある 1.3
1-13の
合計点
引き算分 -1.8 -2.1 -3.3 -1.6 -1.4

最終点

排尿チェック票（排尿障害診断質問票）

排尿状態を観察して○か×をつけて下さい。○をつけた項目の右側の点数に○をつけ、合計点をつけた
後、その下の数を引き算して下さい。0より大きい値の場合が診断「あり」となります。

No 項目 ○/×
尿失禁のタイプ

付録9

47




	目次
	はじめに
	下部尿路症状（LUTS）の機序と分類
	下部尿路症状（LUTS）診療のためのツール
	下部尿路症状（LUTS）の重症度診断
	排尿記録の読み方
	虚弱高齢者の尿失禁・排尿障害に対する診断
	治療
	付録
	国際前立腺症状スコア（I-PSS)
	国際尿失禁会議質問票
	過活動膀胱症状スコア（OABSS）
	排尿記録
	排尿記録のつけかた
	LUTS評価・治療シート
	ﾌﾞﾗｯﾀﾞｰｽｷｬﾝの使い方
	排尿ﾁｪｯｸ票




