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I. はじめに 

脊髄障害患者は便失禁と便秘症の両症状を有する場合が多く、脊髄損傷患者お
よび二分脊椎患者の約半数に重度の大腸機能障害を有していることが報告され
ている1)。経肛門的洗腸療法は、経肛門的に直腸にカテーテルを挿入し、1～2
日に1回300～1,000mlの体温程度の水を経肛門的に直腸に注入することにより、
直腸から下行結腸の便を排出する排便管理方法である2)。 

2018年4月1日付にて経肛門的洗腸療法が保険診療として施行可能となり、在宅経
肛門的自己洗腸指導管理料」を算定できるようになった。保険適用の対象は3か月
以上の保存的治療法によっても十分な改善を得られない脊髄障害を原因とする排
便障害を有する患者（直腸手術後の患者を除く）である。そして、この経肛門的
洗腸療法に使用可能な器具は、2016年8月に薬事認証を得ているペリスティーン® 
アナルイリゲーションシステムのみである。このため本指針は、脊髄障害患者に
対するペリスティーン® アナルイリゲーションシステムの適応と指導管理方法を
中心に、この処置を行うに際して医療従事者に周知しておくべき神経因性大腸機
能障害に伴う排便障害の全般的な知識に加え、脊髄障害患者を対象とした経肛門
的洗腸療法の安全かつ効果的な実施を促すことを目的とする。 
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II. 神経因性大腸機能障害の概要 

i.  神経因性大腸機能障害の定義 

       「神経因性大腸機能障害（neurogenic bowel dysfunction ：NBD）」は、神経疾
患や神経損傷に起因する正常な感覚制御または運動制御、もしくはその両方の
低下・喪失による排便機能障害を指す3)。 

① 障害レベルによる排便障害の現れ方の違い 

反射性大腸 reflex bowel (dysfunction) 
障害部位： 
脊髄円錐（脊髄の先細りになった尾側端にあり、通常、第１腰椎の高さに相
当する）より上位（すなわち、S1より上位）の脊髄または脳の障害によっ
て生じる4)5)。 

病態： 
便意の知覚や外肛門括約筋の随意的コントロールは低下ないし消失する。仙
髄の排便中枢は保たれているものの過活動状態となるため、外肛門括約筋の
痙性収縮、結腸壁の伸展性低下、および骨盤底筋のトーヌス亢進を引き起こ
す。また、直腸収縮と肛門括約筋弛緩における非協調運動（recto-anal 
dyssynergia）を認める場合もある6)。さらに、脳による結腸運動の調節が失
われることで腸管運動が非効率となる7)8)9)。 

   症状： 
• 上記病態の結果として大腸通過時間が延長し、通常は便秘や糞便塞栓を
きたすが、溢流性の漏出性便失禁を引き起こすこともある4）。 

• 一方で、直腸に便が蓄積されるといきなり反射的に排便を引き起こすこ
とがあり、反射性便失禁の原因となる。 

     弛緩性大腸 areflexic bowel (dysfunction), flaccid bowel (dysfunction) 
障害部位： 
脊髄円錐または馬尾（すなわち、S1以下）の障害によって生じる4)。 

病態： 
便意の知覚や外肛門括約筋の随意的コントロールは低下ないし消失する。仙
髄の排便中枢より副交感神経（骨盤神経）を介する下行結腸・S状結腸・直
腸の蠕動運動や排便反射、さらには脳による結腸運動の調節が低下・消失す
ることで、左側結腸および直腸の通過時間が延長する6)10)11)。また、外肛門
括約筋や結腸壁は弛緩し、直腸容量は増大する。 

症状： 
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• 上記病態の結果として左側結腸通過時間が延長し、便秘や糞便塞栓を起こ
す。 

• 外肛門括約筋の弛緩、直腸肛門角の鈍角化と直腸腔の拡大、および知覚障
害等により漏出性便失禁を起こしやすい4)。 

② 麻痺の程度（脊髄損傷）による排便障害の現れ方の違い 

完全麻痺の脊髄損傷患者では不全麻痺の患者と比較して、大腸通過時間の
延長が認められることが報告されている12)。 

 

ii. 脊髄障害患者における神経因性大腸機能障害の症状・合併症およびその影響 

NBDにともなう重度の排便障害は脊髄障害患者の全身機能やQOLに重大な影響を及
ぼすことが知られており13)、脊髄損傷患者および二分脊椎患者を対象とした国内の
ウェブベース・アンケート調査では、それぞれ55％、51％が重度の大腸機能障害を
有していることが報告されている1)。その代表的な症状・合併症およびQOLへの影
響を以下に記す。 

① 便失禁 

疾患別における便失禁の頻度は、脊髄損傷で61～75％14)15)、多発性硬化症で
は20～50％16)17)18)、二分脊椎で34～53％19)20)、パーキンソン病で24％21)と 
報告されている。 

② 便秘 

疾患別における便秘の頻度は脊髄損傷で39～58%22)23)24)、多発性硬化症で  
40～54%17)18)と報告されている。 

③ 宿便にともなう呼吸困難 

頚髄損傷などで呼吸機能が低下している患者の場合、宿便や巨大結腸症は横
隔膜可動域を低下させて呼吸困難を引き起こすおそれがある5)。 

④ 痔核 

NBDのある患者では極めて高頻度に認められ、脊髄損傷患者の約40％に合併
するとの報告がある22)。 

⑤ 巨大結腸症 

慢性期の脊髄障害患者によく見られ、長期にわたる便秘とガス貯留による結腸
壁の過伸展が原因である。複数の下剤使用なども発生に関与するとされる5)。 
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⑥ 直腸脱、直腸瘤 

残便感の原因となり、外科的な処置が必要となるケースも少なくない5)。 

⑦ 肛門裂傷（裂肛） 

急性裂肛と慢性裂肛に分類され、多くは便秘を背景とした硬便の排出を契機
として生じる。急性裂肛は自然治癒することが多いが、肛門潰瘍が生じたり、
内肛門括約筋の過緊張状態が生じたりすると慢性裂肛となる。脊髄障害患者
では、便秘を背景とした硬便の排出25)や直腸糞便塞栓に対する摘便が原因で、
裂肛を生じることが多い。また高位の脊髄損傷患者では、裂肛のために排便
時に強い刺激が生じ、自律神経過緊張反射を生じる場合もある5)。 

⑧ 自律神経過緊張反射 

Th6以上の脊髄損傷がある場合に生じることがある（→ P20に後述）。 

⑨ 生活の質の低下 

脊髄障害患者にとって便秘や便失禁、便意切迫感といった排便障害の症状は、
最も日常生活に煩わしさをもたらす症状であることが知られており13)、便失
禁や便秘などの排便障害は移動障害よりも大きな問題として認識されている
14)。加藤らの研究1)では神経因性大腸機能障害スコア（neurogenic bowel 
dysfunction score: NBDS）が悪化するにつれて健康状態の指標値であるEQ-
5D-5L質問票によるQOL値の低下を認めている。 
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Ⅲ． 神経因性大腸機能障害における排便管理方法 
 

NBDにおける排便管理の主要な目的は、過剰なトイレ時間をかけずに定期的かつ予測可
能なタイミングで十分な便を排出し、便失禁を回避することである。そしてこの排便管理
が成功するかどうかは、医療従事者による患者への教育が非常に重要であることが指摘さ
れている26)。 

i. 排便状況の評価 

現在の排便状況につき、排便の頻度、便の性状、便失禁の有無、排便に必要な手技等
につき評価する。これらの情報は患者や介護者から収集するが、排便日誌を使用する
ことは、日常生活への影響の程度を評価するためにも大変有用である26)。また、質問
票によりこれらを補足することも可能であり、NBDにともなう排便障害の重症度を
評価する疾患特異的な質問票としてNBDスコアが汎用されている27)（日本語版はp29
を参照） 

ii. 排便管理方法の基本的プログラム 

① 現行の内服薬の見直し 

まず全てのケースで行うべきことは、現行の内服薬の見直しである。抗コリン作
用・抗ムスカリン作用のある薬剤、バクロフェン、コデイン、非ステロイド性抗
炎症薬などは排便障害を引き起こす可能性がある26)。 

② 反射性大腸と弛緩性大腸における基本的プログラム5) 

反射性大腸 弛緩性大腸 

毎日または隔日の排便を実施 1日 1回またはそれ以上の排便を実施 

・ブリストル便性状スケール 4を目標とする 

・（必要時）予定されているケアの 8～12 時間前
に刺激性下剤を内服 

 

・ブリストル便性状スケール 3を目標とする 

・（必要時）予定されているケアの 8～12 時間前
に刺激性下剤を内服 

 

朝食後の胃結腸反射を利用 
 

朝食後の胃結腸反射を利用 
 

坐薬／浣腸を使用 
 

腹部マッサージを施行 
 

腹部マッサージを施行 
 

摘便を施行 
 

指による直腸刺激を施行 
 

最後の便排出の 5～10 分後に指でチェックし、直
腸が空であることを確認 
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便が出ない場合は、摘便を施行 
 

 

最後の便排出の 5～10 分後に指でチェックし、直
腸が空であることを確認 

 

必要に応じて、便性を調節する薬剤を投与する 

 

 

 

 

ⅲ． 排便管理における手技および治療法  

NBDにおける排便管理方法には、下記の図のように標準的な保存的治療法か
ら種々の程度の侵襲を伴う外科的治療法までがあり、重症度と患者の希望に
応じて段階的に治療法を選択していくことが推奨されている29)。 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

① 食事療法、水分摂取、生活指導、薬物療法 

NBD患者に対する食事療法の有効性について明確なエビデンスがある

注）ブリストル便性状スケール 28) 

文献29より改変引用 

外科的治療法 
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わけではないが30)、食物繊維の推奨摂取量について厚生労働省の「日
本人の食事摂取基準（2015年版）」では、一日当たり成人男性20g以
上、成人女性18g以上とされている。しかしながら脊髄損傷患者では食
物繊維の過剰摂取は大腸通過時間の延長を引き起こし、便秘を悪化さ
せるおそれのあることが報告されている31)。 

水分摂取量に関しても水分を多めに摂取すれば便秘傾向が改善される
というエビデンスはなく、また、排尿管理との兼ね合いから決定され
ることもあり、明確な推奨基準があるわけではない。 

脊髄障害患者では直腸感覚の障害により直腸に便があっても便意を感
じずに糞便が直腸に貯留し続けて、直腸糞便塞栓や溢流性の漏出性便
失禁を生じる場合がある。そのようなケースでは、１日２回(朝・夕食
の約30分後）、便意がなくてもトイレに行って排便動作（腹圧性排便）
をするよう排便習慣指導をすることが有効な場合がある4)。 

薬物療法は一般的な排便障害治療に準じて行われているが、脊髄障害
患者の便秘に対しては、大腸通過時間を改善するための下剤は無効で
あることが多い13）。またNBDの管理における下剤の有効性に関する評
価もほとんど行われていない5)。更に、下剤の使用は便失禁を伴いやす
いので、問診等を十分に行って投与については慎重に検討すべきであ
る5)。 

軟便を伴う便失禁に対してロペラミド塩酸塩は有用であるが、便秘症
の副作用に注意して症例ごとに用量を適量化する必要性が、便失禁診
療ガイドライン2017年度版（日本大腸肛門病学会編）に、推奨度Aと
して記載されている4)。また、慢性便秘症に対して浸透圧性下剤が有用
であることも、慢性便秘症診療ガイドライン 2017（日本消化器病学会
関連研究会編）32)に推奨度Aとして記載されているが、マグネシウムを
含む塩類下剤使用時には定期的な血清マグネシウム濃度測定が同時に
推奨されている。 

② 腹部マッサージ、指による直腸刺激、摘便、薬理学的直腸刺激（坐
薬・浣腸） 

脊髄障害患者で直腸感覚障害のために直腸に便があっても便意を感じない
ケースや直腸の便を完全に排出しきれない便排出障害の症例では、定期的
な排便習慣の確立に加えて、腹部マッサージ、指による肛門刺激、摘便の
施行や薬理学的な直腸刺激（坐薬・浣腸の使用）により定期的に直腸を空
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虚化することによって直腸糞便塞栓や溢流性便失禁、排便後の漏出性便失
禁を改善できる場合がある4)。 

反射性大腸のケースにおいて、摘便や指による肛門刺激は排便反射を誘発
して排便を促すが、直腸下部の損傷や高位の脊髄損傷患者では自律神経過
緊張反射を引き起こす原因にもなることに留意する必要がある26)。 

③  経肛門的洗腸療法 

経肛門的洗腸療法（transanal irrigation:TAI）は、経肛門的に直腸にカテー
テルを挿入し、1～2日に1回300～1,000mlの体温程度の水を経肛門的に直
腸に注入することにより直腸から下行結腸の便を排出する排便管理方法で
あり2)、侵襲が少なく、NBDによる重度の排便障害を抱える患者にも有用
であることが報告されている13)26)33)34)。本邦では2018年4月1日付にて保険
収載され、「在宅経肛門的自己洗腸指導管理料」を算定できるようになっ
たが、TAIに使用可能な器具はペリスティーン® アナルイリゲーションシス
テム（コロプラスト社）に限定されている。 

④  仙骨神経刺激療法 

仙骨神経刺激療法（sacral neuromodulation:SNM）は、仙骨神経を電気刺
激することにより、便失禁や便秘などの排便障害、尿失禁や排尿困難など
の下部尿路機能障害、慢性骨盤部痛といった骨盤底機能障害を改善する治
療法である4)。本邦では2014年4月に保存的治療法が無効または適応できな
い便失禁に、また、2017年9月には難治性過活動膀胱に対して保険収載さ
れたが、便秘には保険適用にならないことに留意する必要がある。完全麻
痺を有する脊髄損傷患者の排便障害において有効症例の報告はみられない
が35)、不全麻痺患者や馬尾神経病変を有する患者の便失禁に対してはある
程度の有効性が認められている36)37)。 

⑤  順行性洗腸法 

順行性洗腸法（antegrade continence enema:ACE）は、開腹手術や腹腔鏡
手術、あるいは内視鏡的に虫垂瘻または盲腸瘻を造設し、そこから順行性に
洗腸を行うことによって大腸を空虚な状態に保ち、便失禁や便秘による症状
を改善する治療法である4)。小児患者では一般的であるが、NBDを有する成
人患者に対するACEの施行例は本邦では比較的少ない。小児と同様に便失禁
に対する長期にわたる高い有効性を示した報告もあるが38)、ACEの継続率が
低かったとする報告も存在する39)。 
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⑥  仙骨前根刺激装置植込み術 

仙骨前根刺激装置（sacral anterior root stimulator: SARS）は、通常、脊髄
損傷患者の膀胱管理のために植え込まれるが、多くの症例で排便管理におけ
る有用性も報告されている40)。しかしながら、本邦では未承認である。 

⑦  人工肛門造設術 

NBDに対処するための人工肛門造設術は最近まで最後の手段と考えられてき
た41)。しかし、保存的治療法と比較して、排便に費やす時間の短縮が期待で
き13)、一部の患者では人工肛門の造設が生活の質を大きく改善したことがい
くつかの調査において示されており42)43)、外科的治療法の選択肢のひとつと
考えられる。 

ⅳ． 排便管理における補助装具  

① 挿入型肛門用失禁装具（アナルプラグ) 

アナルプラグは、専用の装具を直腸肛門に挿入・留置して、肛門に栓をするこ
とによって便失禁を防ぐ治療法であり、脊髄障害や高齢で直腸肛門の感覚が低
下している患者がよい適応と考えられる4)。プラグの脱出の問題がみられる場合
もあるが、多くの患者に利益をもたらす可能性があり、便失禁を管理するため
の一つの選択肢とされている26)。 

② 坐薬挿入器 

坐薬をつまみ、肛門へ入れることができない上肢機能の低下を認める頚髄損傷
等の患者がこの操作を自立で出来るよう、先端の部分に坐薬を乗せて肛門へ入
れるための自助具である44)。作業療法士の介入により、手指の巧緻性障害に応
じて患者に適した装具を作成することも重要となる。 
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IV.   脊髄障害患者における経肛門的洗腸療法の有用性  
 

i. 有効性 

①  海外研究 

脊髄障害患者におけるTAI に関するrandomized controlled trial（以下、RCT）は1
編あり、87例の脊髄損傷患者をTAI群42例と他の保存的治療法群45例に分けて便秘
や便失禁の改善度、尿路感染症の頻度、および排便管理の所要時間等を比較してい
る45)。TAI群のうち、10週間の研究期間後もTAIを続けていたのは30例（71％）で
あり、TAI群は保存的治療法群と比較して便秘・便失禁症状、尿路感染症の頻度が
減少していた。また、1日の排便管理に要する時間は、TAI群が保存的治療法群と比
較して平均30分ほど有意に短縮していた。 
脊髄障害患者におけるTAIの長期成績の報告46)によると、平均観察期間19か月の継続
率は46％、3年では35％という結果であった。 

②  国内研究 

本邦で2017年に行われた難治性排便障害に対するTAIの前向き多施設共同研究33)で
も、10週間の研究期間後も洗腸を続けていたのは32 例中25 例（78％）で、便失禁
症状の程度を表すCleveland Clinic Florida Fecal Incontinence Score（CCFIS） は
中央値10から7.0に有意に改善した。このうち主に脊髄障害による神経因性大腸機
能障害14例（脊髄損傷11例、脊髄梗塞1例、馬尾症候群1例、不明1例、麻痺レベル: 
頚髄4例、胸髄6例、腰髄3例、不明1例、麻痺の程度：完全8例、不全5例、その他1
例）を対象としたサブ解析34) （下図）では、計639回のTAIが施行され、全14例中
12例がTAIの継続を希望し（成功率86％）、観察期間中に重篤な有害事象は認めら
れなかった。 
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ii.  費用対効果 

費用対効果については、ChristensenらによるRCT のデータ45)を用いて検討した研究
47)によると、洗腸器具などのTAI にかかる費用自体は他の保存的治療法よりも高く
なるが、排便障害が改善されることにより介護や尿路感染症等の合併症の治療にか
かる費用が削減されるため、総合するとTAI の方が他の保存的治療法よりも費用対
効果が優れていると結論づけられている。また長期的な費用対効果を検討した研究
でも同様な結果が報告されている48)。 

本邦における難治性排便障害に対する標準的治療とTAIを比較した費用対効果分析に
おいても、TAIの費用対効果は良好であることが報告されている49)。すなわち、仮説
の費用として指導管理料を3種（8,100円/月、13,050円/月、18,000円/月）設定し、
これに1回/２日のペースで施行した場合の平均交換分の洗腸システムと洗腸用直腸
カテーテルセット代を合わせた256,755円/年を材料費として加え、ICER（増分費用
効果比）を計算した。結果はそれぞれ、1,868,712円/QALY（質調整生存年）、
2,942,499円/QALYおよび 4,016,287円/QALYであり、3種設定したどの管理料＋材
料費（256,755円）においても、保存的治療法と比較してTAIの費用対効果は良好で
あった。 

 
iii.  合併症（大腸穿孔） 

難治性排便障害に対する国内臨床試験33)において32例中3例（9.4%）に大腸穿孔 
が認められ、いずれも直腸手術後の患者であったため、現時点では直腸手術後の 
患者は保険適用の対象外となっている。同試験において保険適用の対象である脊髄
障害にともなう排便障害の患者は32例中14例で、そのうち直腸手術後の患者が１
例含まれていたが、全例において大腸穿孔は発生していない33)34)。 

 
大腸穿孔の67％はTAI開始後8週以内に発生すると報告されており50）、それ以降の 
腸管穿孔発生率はTAI約50万回に1回と低率であるため、特にTAI開始から8週間は 
厳重に経過観察と指導を行うべきであるとされている33)。 
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Ⅴ．経肛門的洗腸療法の適応・禁忌と脊髄障害患者における留意点 
 

i. 経肛門的洗腸療法の医学的な適応 

TAIの適応について、日本大腸肛門病学会による便失禁診療ガイドライン4)では下記
のごとく記載されている。 

「洗腸には手間と時間がかかるため、重症の便失禁や便秘症の患者が適応であり、
便失禁と便秘症の両症状を有することが多い脊髄障害患者や二分脊椎などの小児に
用いられることが多いが、高度な排便障害を呈する低位前方切除後の排便障害（低
位前方切除後症候群：LARS）にも有用である。」 

しかしながら、直腸手術後の症例は直腸穿孔を起こすリスクにより、現時点では保
険適用の対象外となっていることに注意が必要である。 

ii. 経肛門的洗腸療法の保険適用の対象 

TAIの保険適用（2018年4月より適用開始）の対象は、３か月以上の保存的治療に
よっても十分な改善を得られない、脊髄障害を原因とする排便障害を有する患者
（直腸手術後の患者を除く）である。 

※直腸癌に対する低位前方切除術や直腸脱術後などの「直腸手術の既往のある患者」
は、大腸穿孔のリスクにより現時点では保険適用から除外されていること、また脊
髄障害に起因しない難治性の便失禁および便秘に関しても保険適用とされていない
ことに留意する必要がある。  

【参考（１）】経肛門的自己洗腸指導管理料の診療報酬上の取扱い 

① 平成30年 厚生労働省告示第43号  

別表第一 医科診療報酬点数表 第２部在宅医療 第１節在宅患者診療・指導料診療
報酬の算定方法の一部を改正する件(告示) 

Ｃ１１９ 在宅経肛門的自己洗腸指導管理料 950点 

注１ 別に厚生労働大臣が定める施設基準に適合しているものとして地方厚生局
長等に届け出た保険医療機関において、在宅で経肛門的に自己洗腸を行ってい
る入院中の患者以外の患者に対して、経肛門的洗腸療法に関する指導管理を行
った場合に算定する。 

注２ 経肛門的自己洗腸を初めて実施する患者について、初回の指導を行った場
合は、当該初回の指導を行った月に限り、導入初期加算として、500点を所定点
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数に加算する。 

② 平成30年3月5日 保医発0305第1号 

別添１ 医科診療報酬点数表に関する事項 

診療報酬の算定方法の一部改正に伴う実施上の留意事項について(通知) 

Ｃ１１９ 在宅経肛門的自己洗腸指導管理料 

(１) 在宅経肛門的自己洗腸指導管理料は、３月以上の保存的治療によっても十
分な改善を得られない、脊髄障害を原因とする排便障害を有する患者（直腸手術
後の患者を除く）に対し、在宅で療養を行っている患者自ら経肛門的自己洗腸用
の器具を用いて実施する洗腸について、指導管理を行った場合に算定する。 

(２) 指導に当たっては、経肛門的自己洗腸の適応の可否についての評価を行い、
「特掲診療料の施設基準等及びその届出に関する手続きの取扱いについて」別添
１の第16 の10 に掲げる医師及び看護師が指導計画を作成する。指導計画及び実
施した指導内容は診療録等に記載する。 

(３) 「注２」に規定する導入初期加算については、新たに経肛門的自己洗腸を
導入する患者に対し、(２)の医師又は看護師が十分な指導を行った場合、当該初
回の指導を行った月に１回に限り算定する。 

(４) 在宅療養指導管理料の通則１及び２の規定にかかわらず、本管理料と区分
番号「Ｃ１０６」在宅自己導尿指導管理料を算定すべき指導管理を同一患者につ
き行った場合は、平成32 年（令和2年）３月31 日までの間に限り、それぞれ月
１回に限り所定点数を算定する。 

(５) 実施に当たっては、関係学会の定める経肛門的自己洗腸の適応及び指導管
理に関する指針を遵守すること。 

 

【参考（２）】ペリスティーン®アナルイリゲーションシステムの添付文書における警
告、禁忌・禁止および使用上の注意 

   現在、経肛門的洗腸療法を保険適用にて使用できる医療機器はコロプラスト社のペ 
リスティーン® アナルイリゲーションシステムのみである。本医療機器の警告、禁
忌および使用上の注意に関しては、ぺリスティーン® アナルイリゲーションシステ
ム添付文書に下記①－③のとおり記載されている。 

   特にTAIに伴う重大な合併症に大腸穿孔がある。大腸穿孔を起こさないためには、
患者に禁忌事項に該当する疾患がないかを確認することが大切である。また、使用
上の注意に該当する患者へ本製品を使用する場合には、より慎重に考慮しなければ
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いけない。 
① 警告 

• 本製品は、関連学会が定める指針に従い、指針に定める講習会を受講した上で使
用すること2)。  

1．使用方法 
• 肛門、結腸、直腸又は骨盤外科手術、放射線療法を受けた患者に使用する場合は、

直腸穿孔のリスクが高いため、大腸内視鏡等の検査による十分な評価及び指導を
行うこと33)。  

• 腸穿孔が生じる可能性が考えられるため、使用中又は使用後に以下のいずれかが
生じた場合、直ちに主治医に連絡するよう、患者に指導すること。  
・ 重度又は持続性の腹痛、背部痛あるいは肛門部痛（特に発熱を伴う場合）  
・ 重度または持続性の肛門出血  

• 直腸用カテーテルを膨らませた状態で過度に牽引しないこと。〔粘膜の障害、括
約筋機能障害につながる可能性がある。〕 
 

② 禁忌・禁止 

1．使用方法 
         ・ 再使用禁止（直腸カテーテル） 

2．適用対象（患者）：本製品は以下の状況では絶対に使用しないこと。 

• 既知の肛門狭窄または結腸直腸狭窄［適用が困難になるおそれがある。］ 
• 結腸直腸癌［出血、腸の損傷、穿孔のおそれがある。］ 
• 急性炎症性腸疾患［出血、腸の損傷、穿孔のおそれがある。］ 
• 急性憩室炎［出血、腸の損傷、穿孔のおそれがある。］ 
• 肛門または結腸直腸の手術から3 ヶ月以内［出血、腸の損傷、穿孔のおそれ

がある。］ 
• 内視鏡的ポリープ摘出手術から4 週間以内［出血、腸の損傷、穿孔のおそれ

がある。］ 
• 虚血性大腸炎［出血、腸の損傷、穿孔のおそれがある。］ 

 

③ 使用上の注意 

1．使用注意（次の患者には慎重に適用すること） 
• 裂肛、痔瘻、3～4 度の内痔核などの痛みや出血が生じる可能性のある肛

門直腸病変のある患者［症状悪化の可能性がある］ 
• 重い便秘の患者［直腸内圧があがる可能性がある］ 
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• 腹部または骨盤部での放射線治療を受けたことがある患者［腸の脆弱性の
為、腸穿孔の可能性がある］ 

• 重度の憩室症または憩室膿瘍がある患者。［憩室が破裂する可能性がある］ 
•  重度の自律神経反射異常がある患者［迷走神経反射による血圧低下等の可

能性がある］ 
• 長期間のステロイド療法を受けたことがある患者［腸の脆弱性の為、腸穿

孔の可能性がある］ 
• 出血傾向のある患者、または抗凝固療法（アスピリンまたはクロピドグレ

ルを除く）を受けている患者［出血の可能性がある］ 
※本指針においては本記載を「出血傾向のある患者、または抗血栓薬の処方
（アスピリンまたはクロピドグレルを除く）を受けている患者」と解釈す
る。 

2. 重要な基本的注意 

•   初回洗腸実施前に、潜在的な禁忌・禁止や予防措置を調査するため病歴を十    
分に確認し、直腸指診を行うこと。 

• 原因不明の下痢など排便パターンの変化がある患者は、本製品使用前に下痢
の症状が本製品の禁忌でないことを確認する。 

• 直腸糞便塞栓症がある患者は、本製品の挿入ができないことあるいは洗腸液
が十分に注入できない可能性があることから、本製品を使用する前に必ず糞
便を除去すること。 

• 本製品を用いたTAIは、座薬等の経肛門的薬物療法の薬効に影響を及ぼす可能
性がある。 

• 初回洗腸は医療従事者が必ず監督して行うこと。 
• 衛生上の理由により、本製品を複数の患者で共用しないこと。 

             3．不具合･有害事象 

        (1) 重大な有害事象 
・腸穿孔 

(2) その他の不具合 
・排泄物の過度の漏れ 
・意図しない抜去 
・抜去困難 
・破損 
・閉塞 

(3) その他の有害事象 
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・ 疼痛、違和感、不快感 
・肛門括約筋の機能障害 
・ 直腸又は肛門粘膜の潰瘍、圧迫壊死 
・感染 
・腸閉塞 
・直腸出血、裂傷 

       4．妊婦、産婦、授乳婦及び小児等への適用 

          下記の患者での使用は推奨しない。 
• 妊娠中、妊娠計画中若しくは授乳中の患者［子宮を圧迫する可能性がる］ 
• 3 歳以下の幼児［直腸機能が未発達のため、直腸機能障害の可能性がある］ 

 

iii. 経肛門的洗腸療法の脊髄障害患者への実施に際しての留意点 

脊髄障害を有する患者は、他疾患で排便障害を有する患者と比較してTAIによる効果
を得やすいといった報告もある51)52)。しかしながら、脊髄障害患者には特に下記のよ
うな点に留意してTAIの適応を考慮する必要がある29)。 

• 直腸内の便の除去 (特に初回)：脊髄障害患者では直腸肛門の感覚障害により直腸
内に便が貯留しやすく、宿便があると無理なカテーテル操作によって直腸穿孔を
引き起こすおそれがある29)。また、TAIの効果を高めるためにも初回洗腸前に直腸
内の便を除去することが重要である。 

• 身体機能の評価：脊髄障害患者がTAIを自立で行える判断基準はまだ明確になっ
ていないが、TAIを自立して行えない場合には介助を要する操作を行ってくれる
介助者の有無を確認し、必要に応じて介助者への指導も行う必要がある。 

• 自律神経過緊張反射（ⅳ.を参照）：Th6以上の損傷レベルの患者では直腸への注
水により引き起こされる恐れがある53)。自己導尿や摘便の実施により過去に重度の
自律神経過緊張反射が出現している患者においては、TAIの適応を慎重に考慮する
必要がある。 

• 裂肛、痔瘻、3 ～4 度の内痔核：カテーテル挿入による出血や、注水による疼痛の
おそれがある29)。 

• 直腸腫瘍や直腸脱などに対する直腸手術の既往がある患者：脊髄障害患者であっ
てもこれらの手術既往を要する患者は保険適用の対象外であることに留意する。 
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iv. 自律神経過緊張反射 

① 自律神経過緊張反射（autonomic dysreflexia: AD, autonomic hyperreflexia）の
病態 

Th6以上の損傷レベルにおいて膀胱や腸管などへの刺激が誘因となり、頭痛、
発作性の高血圧、徐脈、発汗、皮膚紅潮などの自律神経系の異常反射をきたす
ものをいう。通常であれば、血管の収縮により血圧が上昇すると，頸動脈洞や
大動脈弓の圧受容器が反応して心拍数の減少，動脈の拡張により血圧上昇を抑
制するが，脊髄損傷では脊髄の損傷レベル以下に抑制の命令が伝わらず，麻痺
部の血管拡張がみられない。このため，血圧上昇を抑制できず，一方で非麻痺
部には血管の拡張による症状が出現する。また、迷走神経を介して徐脈発作も
みられる54）。  

② 自律神経過緊張反射の症状 

 収縮期血圧の上昇が30mmHg以上の発作性高血圧 
 頭痛 
 徐脈 
 非麻痺部での発汗・発赤、顔面紅潮、鼻閉、悪心、嘔吐 
 麻痺部での鳥肌、全身の違和感（「ゾクゾク、ザワザワした感じ」など） 

③ 自律神経過緊張反射の誘因 

膀胱への尿貯留や排尿筋過活動などによる膀胱壁の伸展や収縮、便秘や 
洗腸時の注水などによる直腸や結腸壁への伸展刺激によって引き起こさ
れる場合がある。ただしADの発症やその程度は、直腸への注水よりも膀
胱における尿貯留の方が、影響が大きいとの報告もあるため53)、TAIの前
には排尿や導尿を済ませておく必要がある。 
 

    ⅴ.    脊髄障害患者における経肛門的洗腸療法に関係する医療費 

① 在宅自己導尿指導管理料 

在宅自己導尿指導管理料とは、在宅患者を対象に自己導尿に関する指導
を実施した場合に算定できる保険診療報酬点数の項目である。 
TAIが導入される脊髄障害患者では、自己導尿を実施しているケースが多
いと思われる。在宅経肛門的自己洗腸指導管理料と在宅自己導尿指導管
理料の算定の兼ね合いについては、「平成30年3月5日 保医発0305第1号 
別添１ 医科診療報酬点数表に関する事項 診療報酬の算定方法の一部改正
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に伴う実施上の留意事項について(通知) Ｃ119在宅経肛門的自己洗腸指
導管理料」に下記のことが記載されている（p16参照）。 

(４) 在宅療養指導管理料の通則１及び２の規定にかかわらず、本管理料
と区分番号「Ｃ１０６」在宅自己導尿指導管理料を算定すべき指導管理
を同一患者につき行った場合は、平成32年（令和2年）3月31 日までの間
に限り、それぞれ月１回に限り所定点数を算定する。 

② 医療費助成 

膀胱・直腸障害のある患者では身体障害者手帳の交付の対象となるケー
スがあり、等級により各種の医療・福祉サービスをうけることができる。
具体的には二分脊椎や脊髄損傷などによる膀胱・直腸障害により尿失禁、
便失禁、あるいは常時カテーテル留置などがある例で、7等級のうち1，
3，4級に該当する場合がある。膀胱・直腸障害については、医療補助と
して1～3級で医療費の自己負担額の補助が受けられる。身体障害者手帳
の交付は地方自治体が窓口となり、医師の診断書に基づいて審査を受け
交付されている 55)。また、脊髄障害の中には難病指定されている疾患も
含まれ、病状の程度が一定程度以上の場合には、医療費助成の対象とな
るケースもある。受付窓口は都道府県により異なる。 
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VI. 脊髄障害患者におけるペリスティーン® アナルイリゲーションシ   
ステムの実施手順 

製品の外観、製品を使用する前の準備事項、使用手順について、コロプラスト社が提供し
ている関連資料より下記に引用する。 

 

i.   製品の外観 

    

 

 

 

 

 

ii.  製品の構成 
ウォーターバッグ：バッグを床に置いて使用することができる 
コントロールユニット：ポンプで水の注入速度を調整できる。 
直腸カテーテル：バルーン機能を有し、親水性コーティングが施されている。 

iii.  開始する前の準備 

1. 摘便実施（TAIを開始して間もない間） 
普段から摘便をしている患者にはTAI前の実施を勧める。その理由は直腸に便が
貯留していると直腸カテーテルの挿入困難をきたし、また無理な挿入により腸粘
膜を損傷するリスクがあるためである。 
また直腸肛門の感覚障害がある患者にも、TAI開始後しばらくの期間は直腸カテ
ーテルの挿入前に直腸内に便がないかを必ずチェックし、便がある場合には摘便
を実施するよう指導する。TAIの効果が安定してきたら直腸内が空であることが
多くなり、便の確認は不要となることが多い。 

下記のような場合には、直腸内に便が貯留している可能性があるため、摘便や坐
薬・浣腸の使用を考慮する。 

 直腸への注水が難しい（硬便が洗腸水の注入を妨げている場合） 

ウォーターバッグ 

コントロールユニット 

直腸カテーテル 
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 洗腸水も便も排出されない（硬便が洗腸水を吸収してしまった場合） 

2. 座位の保持 

TAIの実施にあたっては30～60分程度トイレに座る可能性がある。シャワーチェア
ーの使用は車椅子から便座への移乗や便座上での座位保持能力の必要性を低減する
ことができるため、患者の状況に応じて使用を検討する。 

3. 排尿／自己導尿の実施 

自律神経過緊張反射の出現リスクを最小限にするために、TAI実施前には排尿を済
ませておく。 

4. サポート体制の確立 

C7以上の頚髄損傷完全麻痺患者では、手指の巧緻性障害があるため、多くのケー
スで介助が必要となると予想される。上肢の運動機能に障害がある場合には、介助
者のサポートを必要とするか、あるいは自助具の使用等により自己操作が行えるか
を看護師、作業療法士または理学療法士と連携しながら評価しなければならない34)。 

 

iv.  使用手順 

１．キャップを開けて、ウォーターバッグに微温水（36
～38度）を入れる。このとき、バッグの「０」の目
盛りより上（‘mℓ’の目盛りくらい）まで水を入れて、
キャップを閉める。 

 
 
 
 

2. チューブのグレーのコネクターをキャップに取り付け
る。コネクターを押しながら、時計回りに90°回して
ロックする。 

 
 
         
 
 

3. 直腸カテーテルのパッケージを2～3cm開く（直腸カ
テーテルはパッケージに入れたままにしておく）。チ
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ューブの青いコネクターを直腸カテーテルに取り付ける。コネクターを押しながら、
時計回りに90°回してロックする。 

 
         
 

4. セレクターを水記号にあわせる。ポンプを2～3回押
して、水を直腸カテーテルのパッケージに注入して、
直腸カテーテルを湿らせる。 

 
 
         
 
 
 
        ５. セレクターをバルーン記号に切り替え、 

水流を止める。 
そのまま約30秒待つ。 
 
  
 
 
 

6. 直腸カテーテルを挿入しやすい方の手で持ち、反対の
手でポンプを1回押してバルーンに送気してその膨ら
み具合を挿入前に確認する。 
バルーンの膨らみを確認後、脱気記号にしてバルーン
から空気を抜く。 
その後、再びセレクターをバルーン記号に戻す。 

 
 
         
 
 
 

 
7. 肛門に直腸カテーテルを挿入する際には、直腸カテー

テルの青色マークの真下のグリップ（ 直腸カテーテル
の一番太い部分）を指で保持し、指が肛門に触れるま
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で挿入する。 
 
 
 
【補足１】直腸カテーテルの把持方法 

肛門の感覚障害により肛門に正しく直腸カテーテル          
の先端が触れているかわからない場合は、直腸カテ 
ーテルの先端を人さし指で支えるよう把持すること 
により指で肛門の位置を確認しやすくなる。 

 
 
 
 

8. ポンプをゆっくりと押して、直腸カテーテルのバルー 
ンを膨らませる。この時にポンプを押す回数は医療従
事者の指示に基づいて行う（通常は1回、最大2回ま
で）。バルーンを膨張させたら直腸カテーテルを少し
引いてバルーンを肛門に密着させるようにする。 

 
 
 
 

9. セレクターを反時計回りに回し、水記号に合わせる。
次にポンプを押して直腸に水をゆっくりと注入する。
ウォーターバッグの目盛りを確認しながら必要な水量
に達するまで注入する（黒いポンプの片方の内側が反
対側のポンプの内側に触れるまで1回握ると約50ml注
入できる。） 
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      【補足２】注水量の設定 

• 成人の脊髄損傷患者を対象としたChristensenらによるRCT のデータ45)によると、 
1回の洗腸に必要な注水量は平均700ml（範囲：200—1500ml）であったことが報告
されている。 

• 直腸肛門感覚の低下を認める成人患者では、初回洗腸時の注水量は400mlを目安と
する。ただし、途中で著明な腹痛や不快感が出現する場合には、150～300mlより開
始する。 

• 十分な排便が得られない場合には水量を最大1000mlまで100mlづつ増量するが、 
頻回に変更するのではなく、数日経過を見て徐々に増量していく29）。 

• 症例によっては目標の半分量を注水した後にカテーテルを抜去して10－15分間排便
を試みさせ、十分でなければ再び残りの半分量を注水して排便を行うのが最も安全
で効率的な場合もある29）。 

• 小児患者の場合、10－20ml／kgで注水量を設定することが海外の文献にて推奨され
ている56）。 

【補足３】直腸カテーテルの挿入および注水後に起きた自律神経過緊張反射への対処 

ADへの対処は座位の保持と原因の除去が第一であり、原因となっている刺激さえ取り除か
れれば通常は長くは続かない。TAIにおいて直腸カテーテルの挿入および注水後に頭痛や異
常な発汗などADを示唆する症状を認めたら直ちに注水を中止し、バルーンの空気を抜いて
直腸カテーテルを抜去し、注水した水を速やかに排出させる。腹部マッサージが有効な場
合もあるが、排出の際に腹部を強く圧迫するとAD症状を悪化させる危険があるので注意が
必要である。症状がひどい場合や持続する場合には直ちに医療従事者へ連絡するよう患者
に指導しておく。また、ADをきたす恐れのあるケースでは直ちに血圧測定ができる状態に
しておき、場合によっては血圧をモニタリングしながら実施することも有用であろう。 

【補足４】注水中に気分不快が認められた場合 

セレクターをバルーンマークに切り替え、水の注入を一旦停    
止する。症状が落ち着いたら水の注入を再開してよいが、  
もし症状が良くならない場合には脱気記号に切り替えて水の 
注入を中止し、注水した水の排出を促す。 
またあらかじめ、症状が改善しない場合には医療従事者へ連   
絡するよう伝えておく。 

       

【補足５】バルーンが膨らんだまま直腸カテーテルが脱出する場合 

反射性大腸のケースでは、注水中に直腸が過剰に収縮すると同時に肛門括約筋が弛緩して、
バルーンが膨らんだまま直腸カテーテルが肛門から脱出することがある。その場合はポン
プを操作するのと反対の手でカテーテルを保持して脱出しないように支え、バルーンが肛
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門管上縁に密着した状態を保つことが有効である。手指の巧緻性障害のため患者自身でカ
テーテルを保持できない場合は、介助者によるカテーテル保持を考慮する。 
 

10. セレクターを脱気記号に合わせて、バルーンの空気を
抜く。直腸カテーテルは自然に滑り出る。 
出てこない場合は直腸カテーテルを手でゆっくりと引
き出す。 
 
 
  
 

        11．肛門から直腸カテーテルを抜去すると、結腸および 
直腸から便が排出される。 
※ 便が排出されない場合は、きばったり、咳をした   
り、腹部をさすったり、上体を動かしたりして排出 
を促す。 

 
【補足６】排便終了のタイミング 

           排便の感覚がわからず、後便の失禁が心配な場合には、TAI開始当初は30～60分ほ
ど長めに便座に座っているよう指導する。TAI後に便の漏れがなかった場合には、
徐々にトイレに居る時間を減らすようにする。 
便が排出されたかどうかを確認する方法： 
• 排便の音に注意する 
• 便座をのぞき込む 
• TAI終了時に指を肛門に入れ便の有無を確認し、必要時、摘便等を実施する 

 
12．ウォーターバッグのキャップからグレーのコネクター 

のロックを解除してチューブを取り外す。同様に、直  
腸カテーテルを青いコネクターのロックを解除し取り 
外す。 

 
 
 
        13．ウォーターバッグに残っている水を捨てる。また、     
          セレクターを完了記号に合わせて、チューブ内に残 

った水をすべて排出する。 
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大腸肛門病学会のホームページにも、経肛門的自己洗腸の適応および指導管理に関する指
針が掲載されている。（http://www.coloproctology.gr.jp/news/archives/96） 
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                                                                   氏名 ：＿＿＿＿＿＿＿＿    
    記入日:     年   月  日 

あなたの排便状態、便秘、便漏れなどについて、下記の該当する個所に☑してください。 
1. 排便はどれぐらいの頻度でありますか？ 

□ 毎日（0点） 

□ 1週間に2～6回（1点） 

□ 1週間に1回以下（6点） 

2. 1回の排便に、どれぐらいの時間がかかりますか？ 

□ 30分以下（0点） 

□ 31～60分（3点） 

□ 1時間超（7点） 

3. 排便中または排便後に、不安感、発汗、頭痛がありますか？ 

□ はい（2点） 

□ いいえ（0点） 

4. 便秘の治療のため、薬（錠剤）を服用していますか？ 

□ はい（2点） 

□ いいえ（0点） 

5. 便秘の治療のための薬（滴剤または液剤）を使用していますか？ 

□ はい（2点） 

□ いいえ（0点） 

6. どれぐらいの頻度で摘便（便を指でかきだす）をしますか？ 

□ 1週間に1回未満（0点） 

□ 1週間に1回以上（6点） 

7. どれぐらいの頻度で便失禁がありますか？ 

□ 毎日（13点） 

□ 1週間に1～6回（7点） 

□ 1か月に1～4回（6点） 

□ 1か月に1回未満（0点） 

8. 便失禁を治療するために薬を服用していますか？ 

□ はい（4点） 

□ いいえ（0点） 

9. オナラを我慢することができないことがありますか？ 

□ はい（2点） 

□ いいえ（0点） 

10. 肛門周辺の皮膚に、何か問題がありますか？ 

□ はい（3点） 

□ いいえ（0点） 

現在の排便管理に対するあなたの満足度を、下記の 0～10の

番号上に「×印」をつけて表してください。0は大変満足して

いることを、10は大変不満であることを表しています。 

←大変満足        大変不満→  
0＿1＿2＿3＿4＿5＿6＿7＿8＿9＿10 

神経因性大腸機能障害の重症度 

スコア 0～6 ： ごく軽度 

スコア 7～9 ：  軽度 

スコア 10～13： 中等度 

スコア 14以上： 重度 

【参考資料】                 NBDスコア（日本語版） 

Krogh K, Christensen P, Sabroe S, Laurberg S. Neurogenic bowel dysfunction score. Spinal Cord 2006; 44: 625–31 
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