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高齢者の排尿の問題は、自身が「年のせいで仕方がない」としてあき

らめ、診察医も対処や治療に困っていることが多いと思われます。 

本マニュアル、病診連携パスを活用し適切なタイミングで泌尿器科

を受診いただくことで排尿の問題が少しでも解決することを期待し

ています。 

また、最近では高齢となり、交通手段もなくなり、ご自身で複数の医

療機関への通院が難しい患者様も増えてきています。 

病状安定後にかかりつけ医で治療の継続や経過観察を行うことで、

わざわざ泌尿器科を通院しなくてもいつもかかっている主治医に診

てもらえるという選択肢が増えますし、病状悪化時にはいつでもご

相談いただける体制を図れます。 

 

本診療マニュアルは、排尿ケアに関して地域医療の充実を図ること

を目的としています。現在発行されている排尿関連のガイドライン

をもとに作成されていますが、マニュアルをお読みいただいても診

療に迷うことがありましたらいつでもご遠慮なく泌尿器専門医にご

相談いただきたいと考えており、できるだけ簡素にしました。 
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1.正常な排尿 

正常な膀胱では尿を漏らすことなく 300～400ml 貯めることが可

能で、残りなく排出することができます（表 1）。 

膀胱平滑筋（排尿筋とも呼ばれる）は蓄尿期において最大尿意に達

するまで不随意に収縮することはなく、膀胱出口（膀胱頸部から男

性では前立腺、骨盤底筋群、括約筋）の閉鎖により尿が漏出するこ

とはありません。排尿期に開大した膀胱出口は排尿途中で収縮する

ようなことはなく、排尿筋の収縮は排尿の最後まで継続します。 

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と考えられます。 

 

表 1.正常とされる排尿状況 

1 回の排尿量 200-400ml 

1 日の排尿量 500-1500ml（2500ml 以上は多尿） 

1 回あたりの排尿時間 20-30 秒 

1 日の排尿回数 4-8 回 

排尿間隔 3-5 時間（昼間） 
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2.下部尿路症状（LUTS：lower urinary tract symptom）とは 

排尿症状の原因になるのは下部尿路です。尿は膀胱に蓄積されたの

ち排泄されます。したがって、下部尿路機能は、尿を排出する機能

と尿を蓄積する機能に分かれます。 

下部尿路機能障害とはこれらの機能が障害されることなので、「排

尿障害」と「畜尿障害」に分類されます。 

排尿障害からの排尿症状と、蓄尿障害からの蓄尿症状をあわせて下

部尿路症状 LUTS（lower urinary tract symptom）と定義され 

ています（図 1）。排尿症状とは尿をスムーズに出せない症状です

ので、排尿困難、残尿、排尿開始遅延、腹圧性排尿などを表し、蓄

尿症状は尿をうまく溜められない症状なので、頻尿や尿意切迫感、

尿失禁などの症状を認めます。 

 

 

 

 

 

 
図 1 
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3.排尿症状の原因 

A.排出障害の原因 

おもに①膀胱出口の閉塞、②排尿筋収縮力の低下、が原因と考えら

れます。①には前立腺疾患、尿道狭窄、膀胱頸部硬化症や結石など

があり、②には神経疾患（脳血管障害、脊髄疾患、糖尿病性神経疾

患、骨盤内手術による末梢神経障害など）、加齢やADL 低下に伴う

排尿筋の変化などがあります。 

薬剤性に排出障害を来すことがあります。M3 受容体遮断による排

尿筋収縮の抑制や中枢性の排尿反射の抑制、α1 受容体刺激による

尿道抵抗の上昇などがあげられます。 

 

薬剤性排尿障害の原因 

抗コリン作用、膀胱排尿筋弛緩作用、排尿反射の抑制、エフェドリン

類、麻黄を含む一般薬による抗ヒスタミン作用、自律神経作用（副交

感神経の抑制）、抗炎症作用（総合感冒薬、鼻炎薬、抗アレルギー

薬、漢方薬、胃腸薬） 
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B.畜尿障害の原因 

蓄尿の問題として、①女性によく見られる腹圧性尿失禁は、腹圧時

に尿道閉鎖圧の低下（尿道括約筋のトーヌス減少、尿道の過可動

性）により、咳やくしゃみなど腹圧時に失禁が生じます。 

②過活動膀胱症候群（Over active bladder）は、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ます。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ますし、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ります。 

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びます。 

 ③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です。頻尿に関しては心因性の要

因や認知症、多飲多尿などが原因となることも少なくありません。 
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4.高齢者の排尿 

高齢者の排尿障害の特徴として、内的要因（身体の生理的および病

的変化）や 外的要因（身体的以外の環境因子など）が複数関与し

ていることが多く、診断や治療を困難にしていることがあります。 

排尿の特徴としては、1 回あたりの排尿量は減少し、1 日尿回数が

増え、1 日あたりの総尿量は減少していく傾向があります。また、

昼にくらべて夜の尿量が増えるのも一般的な傾向です。 

高齢者は多数服薬していることがありますが、排尿機能に影響を 

及ぼす薬剤も少なくありませんので内服薬の見直しも必要です。 
 

一般 高齢者 

1 日尿量 1200-1500ml 1000ml 前後 

1 回排尿量 200-400ml 100-200ml 

膀胱機能 最大尿意は 200-400ml 
膀胱容量は 300-500ml 

膀胱委縮、弾性力低下 
膀胱内の高圧状態 
骨盤底筋群の機能低下 
膀胱神経の不安定 

性差 
 

排出障害は男性に多い 
畜尿障害は女性に多い 

排尿回数 5-8 回/日 頻尿傾向：8-10 回以上/日 
夜間頻尿 
夜間の多尿 
ホルモン分泌の変化 
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5.診断のためのツール 

A.病歴 

①排出障害を示す症状：困難感、尿勢低下、尿線途絶、腹圧排尿 

②畜尿障害を示す症状：頻尿、尿意切迫感、尿失禁 

 

過活動膀胱を疑う症状としては、尿意切迫感（急に起こる我慢し難

い強い尿意）、頻尿（昼間 8 回以上、夜間 2 回以上）、切迫性の尿

失禁があります。 

排尿障害に関連しうる基礎疾患には、脳血管障害、糖尿病、脊髄疾

患、認知症、パーキンソン病などがあります。 

薬剤性要因の可能性もありますので服薬内容の確認も必要です。 

 

現在の排尿症状や重症度の判断のための問診票も有用です。 

・国際前立腺症状スコア（IPSS：International prostate symptom score） 

・過活動膀胱症状スコア（OABSS：Over active bladder symptom score） 

（付録として添付してありますのでコピーするなどしてご利用くだ

さい） 

また、排尿記録を用いて排尿状況を確認することもお勧めします。 
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B.理学所見 

膀胱内に多量の残尿が存在することで、下腹部の膨隆や腹満感、圧

痛を認めることがあります。男性では感染を伴い陰嚢内容の腫大、

精巣上体の硬結を認めることがあります。 

男性の場合は直腸診で前立腺疾患の有無を調べます。弾性のある腫

大は肥大症を疑います。石のように硬く不整な場合は前立腺癌の存

在を疑います。ただし、触診では前立腺癌の否定はできません。 

 

C.採血と検尿 

排尿障害が重症化し腎後性腎機能障害によるクレアチニン値上昇を

認める場合があります。排尿障害と腎機能障害が共存する場合は泌

尿器専門医の受診が必要です。 

男性の場合は年齢や初回の測定値にもよりますが、定期的に PSA

（前立腺特異抗原）の測定が望ましいです。 

 

治癒しない膿尿、繰り返す膿尿は排尿障害による場合があります。 

血尿は残尿による慢性膀胱炎の増悪や尿路の悪性疾患の可能性もあ

りますので泌尿器科での診察が必要です。 
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D.残尿測定 

残尿測定検査は前立腺肥大症、神経因性膀胱又は過活動膀胱の患者

に対し 2 回/月まで算定が可能です（エコーによるもの：55 点、

導尿によるもの：45 点）。 

排尿後すみやかに行ないます。最近では腹部エコーを用いた測定が

一般的です。計測の仕方は、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

はめて計算します。 

一般的に 50ml 以下なら問題ないと考えていますが、100ml 以上

は高度の残尿と判断し泌尿器専門医への紹介が望ましいです。 

 

経腹的測定による残尿量 
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E.排尿記録 

排尿記録はその時刻と排尿量などを 24 時間記録するものです。就

寝時間と起床時間を記載することで睡眠中の排尿回数や尿量 （夜

間尿量）を知ることが可能であるため、その原因が 1 回排尿量の減

少か、尿量（夜間尿量）の増加かその両方の合なのかを検討する際

に役に立ちます。多くのガイドライン等においても推奨されていま

す。調査期間は 3 日以上が望ましいとされていますが、長過ぎると

信頼性が低下することが危惧されます。日本排尿機能学会では最低

2 日間の記録が必要としています。排尿記録には排尿時刻のみを記

録する排尿時刻記録、排尿時刻と排尿量を記録する頻度・尿量記

録、これに加え尿失禁や水分摂取量などの情報も記録する排尿日誌 

があります。インターネット上の複数の関連サイトからダウンロー

ドが可能です。 
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6.高齢者の排尿アセスメント 

アセスメントとは、対象者に対して適切な関わり（介入）を行うた

めに、対象者から得られた情報のもつ意味について考えることで

す。問題が起こっている原因を明らかにすることで適切な対処方法

を知ることができます。 

 

看護師・介護者による排尿アセスメント 

①排尿に障害が生じている可能性がある場合は、その原因を明確に

するため、以下の項目等のアセスメントを行うことが必要です。 

１）発熱や全身状態の変化の有無 

２）尿の色調や性状、混濁の有無 

３）排尿状況（排尿日誌などを用いるとよい） 

４）排尿状態（排尿時痛、頻尿、尿失禁、尿閉の可能性など） 

５）ADL（排尿動作に関わる活動性） 

６）認知機能 

７）便秘 

８）下部尿路症状に関わる併存症の有無 

９）下部尿路症状を起こす可能性のある服薬の有無 
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②発熱、尿路感染、肉眼的血尿、尿閉、尿量の異常があれば医師へ

の報告が必要です。 

 

③排尿用具の使用の有無、使用している場合には種類や使用状況を

把握し、使用の方法が適切であるか検討しましょう。 

 

④尿道カテーテルテーテルを使用している利用者は、カテーテルが

挿入された状況や理由を確認し、カテーテルで管理することの必要

性を検討しましょう。 

 

⑤トイレ環境（移動距離、段差の有無、移動時の障害となりそうな

物、等）を把握し、援助の必要性を判断しましょう。 

 

⑥排尿症状のタイプと今後の排尿ケア方針について、医師と相談

し、積極的に泌尿器専門医の受診を働きかけましょう。 

 

これら排尿状況に関してのアセスメントシートを作成し、活用する

のが望ましいと思います。 
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7．入院・入所中あるいは訪問診療患者、および意思

疎通困難な患者についての医療者、介護者用アセスメ

ントチェックシート 

 

チェックリスト 評価 

① 排尿状態の観察 、確認（排尿痛、尿閉、頻尿、尿意切迫感、尿失

禁などの有無） 

 

② 尿の色調の異常（褐色、赤色）、尿混濁の有無  

③ １日の食事や飲水の摂取状況  

④ 便秘・睡眠障害の有無  

⑤ 認知機能や ADL 低下の有無  

⑥ 下部尿路症状を起こす可能性のある薬剤の服薬の有無  

⑦ 排尿用具（おむつやパッドなど）の使用の有無、使用している場合

にはそれらの種類や１日の使用状況の把握 

 

⑧ 排尿用具・おむつ・パッドの選択や使用方法が適切かどうか  

⑨ カテーテルを使用している場合は、カテーテルが挿入された状況

や理由が明らかとされているかどうか 

 

⑩ 在宅におけるトイレ環境（和式か洋式か、移動距離、段差の有無、

移動時の障害の有無、等）を把握し、援助の必要性を判断する 

 

高齢者によくみられる排尿症状別評価  

⑪ 腹圧性尿失禁 

適度な運動、骨盤底筋訓練を勧めてみる。パットやリハビリパンツな

どあてものを工夫する。症状が高度で改善がない場合は主治医をはじ

め専門医への相談を考慮する。 

 

⑫ 切迫性尿失禁 

薬物治療や専門医での加療で改善が期待できるので主治医に相談す

る。膀胱訓練（排尿を一定時間我慢する）、習慣化訓練（トイレ誘導

等）といった行動療法も効果的なので指導する。 

 

⑬ 溢流性尿失禁 

高度の排尿障害が考えられるので、必ず主治医に報告する。 
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⑭ 頻尿 

残尿を確認する（導尿での確認や主治医へ診察）。多量の残尿（目安

として 100cc 以上）がみられる場合には主治医に必ず報告する。 

 

⑮ 機能性尿失禁 

利用者および介護の状況に合わせて、まず排泄環境を整える。 加え

て、以下のような行動療法の実施や工夫を検討する。 

1. 家族や介護者に可能な範囲での排尿誘導の方法を説明する。 

2. 普段の排尿パターンにあわせてトイレ介助を行う。 

3. 脱ぎやすい衣類、ポータブルトイレの設置など汚染しない工夫を

行なう。 

4. トイレの位置をわかりやすく表示する。 

 

 

上記のチェックシートはひとつの例ですが、このようなアセスメン

トシートを用いて、各項目について、1：全くできていない、2：あ

まりできていない、3：ほぼできている、4：できている、の４つに

分け、不十分ところは確認し、必要に応じて主治医への相談、専門医

の受診を検討していただくのが望ましいと考えます。 

 

8．入所中あるいは訪問診療患者の泌尿器専門医受診

について 

 

症状 評価 

腹圧性尿失禁 本人に意欲があり、通常の日常生活がおおむね可能な患者さ

まについては受診し、治療の可能性を求めてください。 

切迫性尿失禁 認知機能や ADL の低下、中枢神経疾患の影響、加齢に伴う膀

胱の不随意収縮のために改善が難しい例もありますが、薬物

治療による改善も期待はできます。 
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機能性尿失禁 高齢者では認知機能の低下、ADL 低下が大きな要因ではあり

ますが、下部尿路機能の障害が合併していることも少なくあ

りません。機能性尿失禁以外の排尿障害が合併すると思われ

る場合や」排尿管理がうまくいかず専門医の意見を聞きたい

と思われる場合はいつでもご相談ください。 

排尿障害、尿閉 尿道通過障害による排出障害と、膀胱収縮障害による排出障

害では、治療法が大きく異なりますが、下部尿路閉塞による

排尿障害は専門治療により改善が期待できます。 

慢性膿尿 長期に持続し混濁が著明で尿臭が強い場合などは、排尿障害

や尿路結石が原因のこともあります。 

尿道カテーテル

抜去、おむつはず

し 

当院でも排尿コントロールが得られない場合には、医学的理

由、環境的、経済的な理由などを総合的に検討し、施設スタッ

フや介護者と相談の上、他のいかなる方法も困難な場合にの

み、尿道カテーテル管理としています。 

しかしながら、全身状態が良好で ADL も比較的保たれてい

る患者さまでは尿道カテーテルの抜去やおむつはずしも期待

できる場合がありますので、あらためて排尿機能の評価や、

尿路管理が望ましいと思われる患者さまについてはいつでも

ご相談ください。 

 

9．緊急を要する可能性のある重度の状況 

症状 対処 

尿閉 カテーテルの挿入をお願いします。挿入困難時はすぐに

ご紹介ください 

有熱性尿路感染 とくに結石性腎盂腎炎や前立腺炎の場合などは、敗血症

に至る危険性もありますのですぐにご紹介ください。 

溢流性失禁 下腹部の膨満があり尿があふれ出てくる状態では、水腎

症や腎後性腎障害、感染の併発などが懸念されますの

で、速やかにご紹介ください。 
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10.重症度診断と診療アルゴリズム 

症状の重症度を測るためには質問票を用いることが有用です。 

自己記入式質問票により、評価すべき症状や症状が QOL に及ぼす

影響について定性的、定量的な評価を行うことが可能です。 

ただし自己記入式のため、疎通が困難な患者の場合は十分な評価が

できないこともあり得ます。 

前立腺肥大症に伴う下部尿路症状に対して、重症度診断、治療選

択、治療効果の評価に使用される質問票としては、国際前立腺症状

スコア（IPSS）とQOL スコア（付録１）があります。 

また、過活動膀胱に特異的な症状質問票としては、過活動膀胱症状

スコア（OABSS）（付録２）があります。昼間頻尿、夜間頻尿、尿

意切迫感、切迫性尿失禁の４項目の質問からなり診断および重症度

評価に用いられます。 

 

「男性下部尿路症状・前立腺肥大症ガイドライン」における診療ア

ルゴリズム（図表１）は，何らかの下部尿路症状（頻尿，夜間頻

尿，尿意切迫感，尿失禁， 排尿困難，膀胱痛など）を訴える中高

年男性（50 歳以上）が対象であり、要介護高齢男性は対象とされ
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ていません。また、症状の原因となる疾患・病態は多数あり、尿路

感染のある場合や、自覚症状が非常に高度な時はすみやかに専門医

への受診が必要です。 

「女性下部尿路症状ガイドライン」における初期診療のアルゴリズ

ム」（図表２）についても対象は成人女性であり、未成年女性や要

介護高齢女性が対象とされていないことは留意すべきです。 

排尿症状と蓄尿症状の両者がある場合には残尿測定を行ない、残尿

が50mL未満であれば、蓄尿症状の診断・治療を優先させて構いま

せんが、残尿が50mL以上であれば、泌尿器科診療（専門医への紹

介）を考慮してください。 

畜尿症状（頻尿や切迫性尿失禁など）に対しては「過活動膀胱ガイ

ドライン」における一般医家向けアルゴリズム（図表３）に沿って

問診を行ない、尿検査で感染症が否定されかつ残尿がなければ過活

動膀胱と判断しても問題はないかと考えます。 

行動療法や抗コリン剤、β3作用剤などの薬物治療で容易に改善が

認められない場合は、泌尿器専門医に紹介ください。 

さらに診療アルゴリズムに関する詳細が必要な場合は各ガイドライ

ンをご参照ください。 
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図表１ 
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図表２ 
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図表３ 
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引用： 

「男性下部尿路症状・前立腺肥大症ガイドライン」 

（日本泌尿器科学会、2016年8月25日発刊） 

「女性下部尿路症状ガイドライン」第２版 

（日本排尿機能学会/日本泌尿器科学会、2019年9月30日発刊） 

「過活動膀胱診療ガイドライン」第2版 

（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、2015年４月

３０日第１版発行） 
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11.治療 

A.生活習慣の是正 

①過剰な水分摂取の制限 

多尿による頻尿症状が考えられる場合には、飲水量の確認、過剰に

摂取しないよう指導しましょう。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

ことが薦められています。また、コーヒーや紅茶、緑茶などカフェ

インによる利尿作用のある飲料物を控えるのも効果的です。 

②夕方以降の水分摂取の変更 

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しまし

ょう。具体的には、就寝前の飲水や、夕方以降に摂取していた水分

は15:00以前に摂るように指導します。 

③便秘の解除 

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ので、便秘に注意する必要があります。

下剤よりもまず食事療法を考え、食物線維を多く含む野菜、キノ

コ、海藻類、サツマイモ、バナナなどを摂取するよう指導します。 
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Ｂ.行動療法 

①畜尿症状に対する膀胱訓練 

排尿記録などで評価し、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以上畜尿できるような排尿時間を設定

し、その時間にトイレに行かせる、誘導するなど工夫しましょう。 

②骨盤底筋体操 

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

るとされてきましたが、切迫性尿失禁でも有効です。ただし、根気

よく継続する必要があります。 

 

③排尿誘導 

認知障害やADL低下による障害を有する虚弱高齢者の尿失禁に関し

てそれなりの結果が得られますが、介護者にもそれなりの負担がか

かりますので、介護能力に見合った排尿誘導法（一定時間での誘

導、排泄パターンに合わせた誘導など）を選択しましょう。 
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Ｃ.薬物療法 

下部尿路症状の治療薬の主なものは、排尿症状に対するα交感神経

遮断薬、過活動膀胱に対する抗コリン剤などです。 

 

①前立腺肥大症に対するα交感神経遮断薬 

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ます。血 

管壁に作用する降圧剤としての働きもあるため、副作用として、起

立性低血圧に留意してください。 

 

②前立腺肥大症に対する抗男性ホルモン剤 

前立腺の萎縮・縮小効果がありますが、血清男性ホルモン値も下げ

るため血清PSA値も低下し、前立腺癌がマスクされてしまう可能性

があります。このため開始前にPSA値の確認が望ましいです。α交

感神 経遮断薬との併用も効果的です。 

 

ただし、尿閉、100ml以上の残尿、繰り返す尿路感染、肉眼的血

尿、初期治療で改善がない場合、他疾患の関与が考えられる場合等

は泌尿器専門医へ紹介してください。 
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男性下部尿路症状に対する薬物治療 

 
引用： 

「男性下部尿路症状・前立腺肥大症診療ガイドライン」日本泌尿器科学会 
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③過活動膀胱に対する抗コリン薬 

過活動膀胱が生じる機序については未だ解明されていないこともあ

ります。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ます。 

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

閉などがありますので、使用する前には残尿の有無、使用後には残

尿の増大・尿閉の有無は必ずチェックしてください。また、他の副

作用として口腔内乾燥（唾液分泌の低下）、便秘、認知障害の悪化

などがあります。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をきたすこと

があり注意が必要です。 

 

④夜間頻尿の原因としては睡眠障害もあげられ、睡眠薬の投与が有

効なこともあります。 また、夜間多尿の原因としては、夜間の高

血圧、下肢の浮腫、不顕性心不全などがあげられますので、水分だ

けでなく、適正な塩分摂取が奨められます。 
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過活動膀胱（頻尿・尿失禁）の治療薬 

 
引用：女性下部尿路症状診療ガイドライン第２版（日本排尿機能学会/日本泌

尿器科学会） 

 

 

 

参考資料 

１．男性下部尿路症状・前立腺肥大症診療ガイドライン（日本泌尿器科学会） 

２．女性下部尿路症状診療ガイドライン第２版（日本排尿機能学会/日本泌尿

器科学会） 

３．過活動膀胱ガイドライン第２版（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） 

４．佐世保市総合医療センター排尿障害地域連携パス診療マニュアル 
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１２.付録 

 

付録１ 

国際前立腺症状スコア（IPSS）とQOLスコア質問票 

 

引用： 

「男性下部尿路症状・前立腺肥大症診療ガイドライン」日本泌尿器科学会 

 

 



32 

 

付録２ 

過活動膀胱症状スコア（OABSS）質問票 

 


