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はじめに 

 この冊子は、脊髄損傷治療において日本を代表する４つの医療機関で2017年４月か
ら2018年10月にかけて実施した「第2期 せき損研修会」の記録です。 

 せき損研修会は、いま脊髄損傷の臨床現場にある課題を抽出し、その解決に向けての
方法を探るために始まりました。2015年11月からこれまで延べ9回にわたって開催し、
どの会場でも、脊髄損傷者の治療に実際に関わっているさまざまな専門職からリアルな
報告が聞かれ、また職種を横断した熱心なディスカッションが重ねられてきました。 

 2016年7月までに実施した第1期の5回分を『脊髄損傷者へ最善の治療を〜再⽣医療の
ための脊損センター構想 その1』にまとめ、公開したのに続き、第2期4回分の記録を
『その2』としてここにまとめました。脊髄損傷の治療に関心をもつすべての当事者、
家族、そして医療や福祉に従事する皆さんと成果を共有したいと思います。 

 メインのタイトルにある「最善の治療を」という言葉の背景には、いうまでもなく、
脊髄損傷医療の質が向上することを願う脊髄損傷当事者の強い思いがあります。 

 そしてサブタイトルの「再⽣医療のための脊損センター構想」とは、いままさに始
まったばかりの神経再⽣医療により最高のアウトカムを得るためには、急性期から慢性
期に至るまで一貫した専門的医療を提供できる“脊損センター”が必要であるという考
えを表しています。 

 私たちは、「脊損センター+再⽣医療」により麻痺のレベルを少しでも改善し、さら
に機能の回復を図ってふたたび歩ける日がくることを希求しています。このせき損研修
会はその途上の、ささやかながら確実な一歩となると信じています。 

 末筆になりましたが、開催にあたってご協力をいただきました各医療機関の皆さま、
研修会での報告・展示に尽力いただいた各企業の皆さま、関係の多くの皆さまに、厚く
御礼申し上げます。 

 

 2019年7月 

特定非営利活動法人日本せきずい基金 

理事⻑ 大濱 眞 
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 テーマ  脊髄損傷治療の現状と課題 

 司会：荻久保 泰二（村山医療センター 事務部管理課 管理課⻑）  

 開会挨拶 朝妻 孝仁（村山医療センター  院⻑） 

 はじめに ⾕⼾ 祥之（村山医療センター 副院⻑） 
    「当院の脊髄損傷治療の現状と課題」 

 報告1  薮下 千恵美（村山医療センター 診療情報管理士） 
    「頸髄損傷患者における診療行為と医療費の検証」 

 報告2  溝口 麻里（村山医療センター 7病棟副看護師⻑） 
    「チームで支える排尿障害」 

 報告3  栗原 淳（村山医療センター 理学療法士） 
    「当院におけるロボットスーツHALⓇ自立支援用の使用経験」 

 講演  味村 俊樹（医療法人三慶会 指扇病院 副院⻑／排便機能センター⻑） 
    「脊髄障害に伴う排便障害に対する経肛門的洗腸療法」    

第6回 せき損研修会  

国立病院機構 

村山医療センター 

2017年4月22日実施 
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未収録 
特別講演 マセソン 美希（日本財団パラリンピックサポートセンター  
        推進戦略部 プロジェクトマネージャー） 

パネルディスカッション 
 座⻑ ⾕⼾ 祥之、大濱 眞（日本せきずい基金 理事⻑） 
 パネリスト  
   味村 俊樹、古都 賢一（国立病院機構本部 副理事⻑） 
   藪下 千恵美、溝口 麻里、栗原 淳 
   マセソン 美希、安藤 朱美（日本せきずい基金 副理事⻑）  

未収録 
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第2期 せき損研修会 

はじめに 当院の脊髄損傷治療の現状と課題 

 村山医療センター 副院長 谷戸 祥之 

 本日はこれから、脊髄損傷治療の現状と課題について
さまざまな職種、立場からの報告がありますが、はじめ
に私から、当院の現状を概説いたします。 
 当センターはおもに脊椎・脊髄の治療を専門とする医
療機関です。その手術件数は年々増加の傾向にあります
（図1）。ただし2013年度は年間1,000件を割りました。
この年は脊椎脊髄外科医10人で手術にあたりました。 
 経営状態の推移（図2）ですが、収支差の折れ線グラ
フを見ていただくとわかるように、2011年度に底を打
ち、その後、⿊字転換しました。 
 経営状態の改善にあたってはさまざまな対策、努力を
重ねてきています。その課程で明らかになった数字の一
端を、この後、当センターの診療情報管理士からも発表
させていただきます。  
 脊髄再⽣医療の一翼を担う医療機関として、築40年以
上が経ち時には雨漏りさえする病棟は悩みの種だったの

ですが、これまでの経営努力を認められて2015年3月に
新病棟建築の許可が出ました。竣工は2018年度の予定
で、ワンフロアが脊髄損傷専門病棟になります。続いて
ヘリポートの整備や患者さんを迎え入れる本館、手術室
等、より良い環境をつくっていけるよう、いまも経営努
力は続いています。                 
 当センターは研究にも積極的に取り組んでいます。 
 現在、当センターが参加している臨床研究、治験とし
ては、急性期に投与して二次損傷を抑制するHGF（肝細
胞増殖因子）、それからロボットスーツHALⓇを用いた
リハビリテーションがあります。HALのリハビリテー
ションについてもこの後、発表があります。また、現在
（2018年研修会開催時）慶應義塾大学のほうで研究計画
を策定しているiPS細胞由来神経前駆細胞を用いた再⽣
医療でも、当センターが移植後の患者さんの回復期リハ
ビリテーションの期間を担っていくことになります。  

図1 手術件数の推移 

 

図2 村山医療センターの経営状態推移 
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第6回 村山医療センター 

報告1 頸髄損傷患者における診療行為と医療費の検証 

 村山医療センター 診療情報管理士 藪下 千恵美 

 当施設は、おもに脊椎・脊髄専門医療をおこなってい
る303床の医療機関です。平成24（2012）年度からDPC
準備病院として様式1データを作成してきました。 
 重度の麻痺のある患者さんの治療にあたる一方で、損
傷脊髄に対するさまざまな基礎的研究を進め、臨床応用
に向けての検討もしています。 
 ここでは重度の麻痺のある頸髄損傷の患者さんの治療
を例に、医療費の検証をしていきます。頸髄損傷の患者
さんに対し、自立に向けてリハビリテーションをおこ
なっていますが、その介助には手間がかかります。さら
に、入院日数も⻑期化する傾向があります。医療費も増
加するのですが、診療報酬上の有利点はありません。 
 そこで、頸髄損傷治療の困難さを調査するため、頸髄
損傷91件、頸椎症性脊髄症329件について後方視的に、
平均在院日数（男女比・年齢）、日常⽣活自立スコア
(ADL：入院時と退院時の平均）、脊髄障害自立度評価
法(SCIM：入院時と退院時の平均と中央値）、出来高算
定とDPC算定の比較、人件費の比較を調査しました。 
 頸椎症性脊髄症329件（年齢38歳±90歳）の平均在院
日数は27.9日です。これに対し、頸髄損傷91件（年齢16
歳±91歳）は149日で、頸椎症性脊髄症の平均在院日数
より約5倍の日数がかかることがわかりました。 
 頸椎症性脊髄症も頸髄損傷も、患者は男性が多く、60
代〜70代が多いことがわかりました。また、頸髄損傷患
者の約半数が四肢麻痺であるため、日常⽣活自立度
（ADL）があまり上がりません。当院での入院時と退院
時のスコアの平均差異は22．9であり、75%以上が入退
院時のスコアに変化がみられませんでした。脊髄障害自

立度評価（SCIM）の入院時と退院時の合計点数は15点
ほど上がっていますが、50点には達していません。 
 これについては、患者さんごとに在院日数と出来高金
額のデータを分析し、医師によって診療のバラツキはな
いことも確認しています。 
 頸椎症性脊髄症にかかる医療費は58%が手術です（図
内、左）。一方で、頸髄損傷は入院期間が⻑いため、入
院基本料が56％、リハビリテーションが24％を占めてい
ます（図内、右）。1日平均金額は頸椎症性脊髄症より
29,692円低いという結果になりました。 
 当院の専門性から重症な頸髄損傷患者さんを受け入れ
る必要はあります。ただしそれには、多くの介助を要す
るため、医療スタッフの確保が必要にもなります。 
 高齢の頸髄損傷患者さんは合併症が多く、筋力、体力
の低下や認知症による影響で、十分にADLを上げられ
ず、リハビリテーションが⻑期化します。また、頸髄損
傷者は重度の麻痺のためにADLスコアの変化が小さく、
尿路感染症や褥瘡など合併症を発症する比率も高い傾向
があります。合併症を発症させないために、看護職員お
よびリハビリテーションスタッフなど、医療従事者を増
やしてケアを充実させることが重要だと考えます。 
 それには人件費の負担なども考慮する必要があります
が、現在の診療報酬制度では頸髄損傷の治療に対する評
価が低く、さらにDPC包括算定金額の評価も低いため、
必要と思われる人員を配置すると病院経営が圧迫される
という問題があります。当院のデータでは、頸髄損傷患
者さん1人あたりにかかる看護師およびリハビリテー
ションスタッフの1日あたり人件費が約33,490円となっ

ています。頸髄損傷患者さん
の1日あたりの入院費が31,330
円ですから、差額の2,160円は
病院の負担となります。 
 当施設は、患者さんのこと
を第一に考え、頸髄損傷者も
受け入れてQOL（⽣活の質）
向上のためのサポートに努め
ています。加えて、ADL 介助
に手間を要する頸髄損傷患者
を積極的に受け入れるために
も、診療報酬制度の見直しな
どを行政に働きかけていく努
力が重要だと考えます。 

 頸椎症性脊髄症 

A氏、67歳、男性。24日入院（一般病棟） 
高血圧 既往歴あり 

頸髄損傷 

B氏、45歳、男性。前医にて頚椎前方固定術施行。
リハビリ目的で転院（障害者病棟）181日入院。 
膀胱直腸障害に対しバルーンカテーテル留置 

入院費１日平均額 
61,022円（手術費含む） 31,330円 

図 頸椎症性脊髄症と頸髄損傷の診療行為と入院費の比較 

入院基本料,56% 

入院基本料,24% 

手術,58% 

食事,3% 

リハビリテーション,24% 

処置,2% 
処置,0% 

リハビリテーション,10% 
検査・画像・診療・投薬・注射,各1% 

画像,1% 

食事,6% 

注射,3% 
投薬,5% 

検査,3% 
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 当院では2016年度、排尿ケアチームを立ち上げ、医
師、看護師、理学療法士、作業療法士といった多職種で
排尿ケアに関わる体制ができました。ここでは排尿ケア
チームのこの1年間の活動についてお話します。 
 
●なぜ排尿ケアチームが必要なのか 
 チーム医療とは一人の患者に複数の医療専門職が連携
して治療やケアにあたることをいいます。医療専門職と
は医師、看護師、薬剤士、管理栄養士等を指します。 
 なぜ排尿ケアチームが必要なのでしょうか。それは、
排尿障害に対し早期に介入することが、排尿の自立や尿
路感染の予防、早期離床につながるからです。そしてま
た、排泄という人間の基本的欲求を他者の手を借りずに
自己で満たすことができるという点で、人としての尊厳
を守るということにもつながります。 
 このように人としての根本にかかわる問題を早期に解
決するためには、チームでの介入が不可欠と考えられて
います。チームで介入することによって、患者さん一人
ひとりの疾患や症状、ADLを、多角的な視点でアセスメ
ントすることができます。そしてそれを踏まえた排尿管
理方法の検討と提案が可能となります。また、医師、看
護師、理学療法士、作業療法士が連携しておこなうこと
で、薬物療法、リハビリテーション、日常⽣活での技術
指導を計画的に効果的に運用していくことができます。 
 
●脊髄損傷と排尿障害 
 排尿は膀胱と括約筋の協調でおこなわれていますが、
それは自律神経により調節されています。排尿反射の中
枢は下部胸髄以下ですが、中枢からの強い制御を受けて
います。脊髄損傷により中枢からの制御が遮断されたり
下部胸髄以下が障害されることで排尿障害が起こりま
す。膀胱が充満しても中枢との交通が遮断されているた
めに、排尿の指示が届かず外尿道括約筋を緩めて排尿す
るということが困難です。膀胱が充満すれば、尿管や腎
臓へと尿が逆行するリスクが高くなり、尿路感染症や腎
盂腎炎などの合併症を起こすリスクが高くなります。そ
のため排尿障害に対する排尿管理が重要となります。 
 適切な排尿管理とは、どういうことなのでしょうか。
まず、膀胱の過伸展を防ぎます。過伸展により、膀胱壁
の感染防御機構が破たんして感染しやすくなったり、膀
胱壁が変形して膀胱が硬くなったりするからです。さら
に膀胱尿管逆流が起こるリスクも高くなります。逆流す
れば腎臓にも影響します。残尿があると、過伸展の原因

となったり排尿回数の増加や感染につながります。 
 膀胱の柔らかさを保つことも重要で、膀胱が硬くなる
と尿が溜められなくなってしまいます。そして尿道を傷
つけないこと、無菌的であること、カテーテルを抜くよ
う努めることが排尿管理のポイントとなります。カテー
テルを⻑期に留置すると、膀胱が変性したり、尿道の繊
毛運動破綻に伴い感染しやすい状態となるといわれてい
ます。要するに、膀胱が適度に拡張と収縮が繰り返し、
残尿をつくらないことが重要です。 
 脊髄損傷と排尿障害といってもその病態はさまざまで
す。今までお話ししたような、神経因性膀胱による尿閉
の事例が多いのですが、頸髄損傷不全麻痺では自排尿が
可能でも残尿もあるといった例や、近年は基礎疾患とし
て糖尿病や前立腺肥大を有する患者さんも多く、個々の
病態を把握して対応する必要があります。 
 また、排尿という行為には、トイレに座る、ズボンを
上げ下げするなど、移乗や更衣動作が含まれています。
このような動作獲得のためのリハビリテーションや自己
導尿手技獲得の指導も必要です。 
 
●排尿指導の大切なポイント 
 リハビリテーションや指導で一番大切なことは、患者
さんが獲得する内容が患者さんにとって安全で、どんな
時でも続けられる自己管理方法であるということです。 
 たとえば残尿はあるけれども失禁でも出ているので自
己導尿をしたくないという患者さんがいたら、その方の
残尿のリスクをアセスメントし、患者さんにそのリスク
を伝えて自己導尿の必要性を理解してもらうのがチーム
の役割です。どんな時でも続けられる自己管理方法と
は、たとえば災害時などにふだんと違う物品や環境でも
自己導尿を続けられるような、応用力や自己判断力を身
に付けてもらうことです。 
 受傷以前と異なる排尿方法を選択せざるを得ない場合
等にはそうした変化に対する心理面にも配慮します。 
 当院では急性期病院から膀胱留置カテーテルを留置し
てくる例が多く、留置期間もさまざまです。まず検査を
して膀胱の機能評価をし、蓄尿量、排尿量、残尿量など
に合わせた排尿管理方法を提案。リハビリテーションや
薬物療法も併せておこないます。その後も定期的に排尿
管理方法の評価と修正をしていきます。 
 今後は、医師と連携し専門的なアセスメントや技術指
導のできる専門職を育成することも課題の一つと考えて
います。 

報告2 チームで支える排尿障害 

村山医療センター 7病棟副看護師長（講演時） 溝口 麻里  

編集注）2019年7月現在、第2病棟副看護師⻑ 
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報告3 当院におけるロボットスーツHAL

Ⓡ

自立支援用の使用経験 

 村山医療センター 理学療法士（講演時） 栗原 淳 

 当院では2015年8月よりロボットスーツHALⓇ自立支
援用を使用した歩行訓練を開始しています。今回は、当
院でのHALの運用方法と2017年3月末までに実施した現
状について報告します。 
 
●ロボットスーツHALⓇ自立支援用とは 
 HALを開発したサイバーダイン社によれば、HALは
Hybrid Assistive Limbの略で、身体機能を改善・補助・
拡張・再⽣できる世界初のサイボーグ型ロボットである
とされています。 
 動作原理としては、 微弱な⽣体電位情報や当該ロボッ
ト内部に組み込まれたセンサー情報（床反力、関節角
度、加速度情報）を処理し、運動意思に応じて身体動作
補助に必要なモータートルクを⽣成させ、身体動作を補
助するというものです。 これにより、装着者の意志に
よって、［脳→脊髄→運動神経→筋骨格系→HAL］、そ
して［HAL→筋骨格系→感覚神経→脊髄→脳］と いう
脳・神経系と身体とHALとの間でインタラクティブなバ
イオフィードバックが構成されることになります。 
 期待される医学的効果として、①神経可塑性を促通、
②運動神経・筋の保護、③廃用性筋萎縮の治療、が挙げ
られます。 
 
●通常の理学療法と並行して実施 
 当院では、2015年8月から2017年3月までに5名の患者
さんへ通常の運動療法と併用する方法で、HALによる歩
行訓練を実施しました。 
 5名はすべて男性で、脊髄損傷のフランケル分類ではC
（2名）およびD（3名）のいわゆる不全麻痺の方です。
運動機能としては平行棒内装具歩行を訓練中の方から片
ロフストランド杖で自立歩行をしている方までいます。  
 いまのところ（2017年4月時）当院では、フランケル
分類でAやBなどの運動機能が完全に麻痺している患者へ
の使用経験はありません。 
 運用方法として、HALが1体しかないため、原則同時
期に２人に対しては実施しないこととしました。頻度は
週２回以上、HALを使用しての歩行訓練を実施。HALを
実施しない日は通常の理学療法を実施しました。1クー
ルを15回とし、前後で評価をおこなっています。1クー
ル終了後の評価により2クール目を実施するかどうかを
理学療法のHALチームで協議しました。 
 
 

●10m歩行、歩行補助具、ともに改善 
 HALを使用した訓練の結果をまとめました（表）。 
 今回の5名のHAL実施者のうち、4名においてHALの使
用前後で10m歩行テストの結果が改善しています。患者
Aは55秒33から19秒36に、患者Bは1分10秒から32秒に、
患者Cは13秒84から11秒67に、患者Dは21秒84から10秒
89に変わりました。改善しなかった残りの1名ですが、
HAL装着や日常⽣活による皮膚トラブルのため、使用頻
度の最低ラインである週2回の使用を実施できなかった
ケースです。 
 また、歩行補助具も、平行棒内で介助歩行だった人が
屋内ピックアップ歩行器に、平行棒使用が両ロフストラ
ンド杖使用に、というように変わりました。 
 ほかの運動療法と併用しているため、必ずしもHALの
みの効果とはいえませんが、併用することでHALと従来
の運動療法の相乗効果が⽣まれ歩行能力アップを加速さ
せたのではないかと考えています。 

 

表 HALを使用した訓練の結果（変化） 

歩行補助具 

10ｍ歩行 

編集注）2019年6月現在、独立行政法人国立病院機構下志津病院 に所属 
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講演 脊髄障害に伴う排便障害に対する経肛門的洗腸療法 

 医療法人三慶会 指扇病院 副院長／排便機能センター長（講演時） 味村 俊樹 

●正常な排便のメカニズム 
 排便の準備ができた便はS状結腸に溜まっています。
ここに溜まった便が大蠕動によって一気に直腸に送られ
て便意を感じます。 
 便の禁制（出ないようにすること）と排出には、直
腸、内肛門括約筋、外肛門括約筋、肛門挙筋（恥骨直腸
筋、恥骨尾骨筋、腸骨尾骨筋）が関係します。 
 内肛門括約筋は不随意筋（平滑筋）で、外肛門括約筋
と肛門挙筋は随意筋（横紋筋）で、恥骨直腸筋が肛門管
上縁を前に牽引して肛門と直腸の間に角度（肛門直腸
角）を形成しています。便の禁制は、恥骨直腸筋をはじ
めとする肛門挙筋が肛門直腸角を形成して肛門管上縁を
閉じ、内肛門括約筋の不随意収縮によって肛門管が閉じ
ることでなされています。 
 排便時は、大蠕動による便の直腸への移動 →便意出
現：外肛門括約筋の反射的収縮、内肛門括約筋の反射的
弛緩・内容識別（サンプリング：ガスか固形便か液状便
かを区別） →便保持と便意調整：外肛門括約筋の随意
収縮→排便動作：排便姿勢・怒責（腹腔内圧の上昇）・
恥骨直腸筋と外肛門括約筋の弛緩状態維持 →排便、と
いうメカニズムが働きます。 
 また、正常な排便と便禁制を維持するためには、便性
状、排便関連筋群機能、直腸肛門感覚機能、直腸内圧・

容量・コンプライアンス、結腸機能、認知機能など多数
の因子が関与しています。 
 
●脊髄障害に伴う排便障害 
 脊髄損傷、多発性硬化症、二分脊椎、脊髄瘤などによ
る脊髄障害では、主に排便関連筋群の機能障害と直腸肛
門感覚機能の障害が排便障害をきたす原因となります。 
 そのため、大蠕動によってS状結腸から直腸に便が来
ても便意を感じない、直腸が反応性に収縮しない、外肛
門括約筋・恥骨直腸筋の痙性麻痺のため排便時に肛門が
緩まない、横隔膜・腹筋の麻痺のために排便時に十分な
怒責ができない等が原因で便秘としての便排出障害が⽣
じる患者さんがいる一方、直腸に便があっても便意を感じ
ないで溢流性便失禁としての漏出性便失禁を⽣じたり、
外肛門括約筋・恥骨直腸筋の弛緩性麻痺のために便失禁
を⽣じる患者さんもいます。 
 直腸肛門の感覚機能が障害されると、直腸まで便が来
てもそのことを感知できず、便意を感じないためにトイ
レに行かないので、便が溜まっていわば栓（直腸糞便塞
栓）のようになります。そのため、内肛門括約筋が反射
的な弛緩状態となることもあって、溜まった便の一部が
軟便や液状便となって溢れ出て漏れる、いわゆる溢流性
便失禁を⽣じます。 

 また、仙骨神経叢から陰部神経の経
路が障害されていなければ、仙骨反射
が起こります。その場合、くしゃみな
どをして腹圧が上がった時や直腸に便
がおりてきたときに外肛門括約筋が反
射的に収縮します。したがって、障害
レべルにより排便障害のタイプも異な
ります（表1）。 
 脊髄損傷の患者さんにとっては、便
意を感じられないということが特に重
要なポイントです。先天的に二分脊椎
で⽣まれてきた患者さんも便意を感じ
ない人は多いのですが、子どもの頃か
ら朝食後にトイレに座ったり浣腸や洗
腸を定期的におこなって排便習慣をつ
けることで便を出すことができるよう
になっていることが多いです。しかし
成人になって交通事故などで脊髄損傷
を⽣じた方は、脊髄損傷の前は便意が

 

表1 脊髄障害の障害レベルによる違い 

Valles M et al: Am J Gastroenterol 101:2290-2299, 2006 

損傷レベル 

胸椎７以上 

仙骨反射あり 

胸椎7以下 

仙骨反射あり 

胸椎７以下 

仙骨反射なし 

排便時の 

腹圧上昇 

できない できる できる 

排便時の 

肛門弛緩 

弛緩しない 弛緩しない 弛緩する 

便秘 多い（86％） 少ない（50％） 少ない（56％） 

便失禁 軽度 軽度 高度 

編集注）2019年5月の現況を踏まえ、2017年におこなわれた講演内容に加筆・修正を加えています。 
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あって排便していたために、脊髄損傷になってからは便
意を感じないのでトイレに行きません。すると、直腸に
便が大量に溜まり、粘液などと混ざりあって溶け、肛門
から漏れ出て溢流性便失禁が起こります。 
 また、痙性麻痺のために肛門が締まり過ぎて便をうま
く出せない人もいます。液状便すら出せないぐらい強く
締まっていますから、下剤を使っても排便は容易にはで
きません。 
 脊髄損傷者の便秘の訴えに対しては、直腸まで便が来
ないためなのか、便意がなくて排出できないためなのか
を見極めることが重要です。そして後者の場合は、下剤
ではなく、排便習慣指導、摘便や浣腸、あるいは、洗腸
法で定期的に便を排出するようにします。  
 
●脊髄障害に伴う排便障害に対する治療 
 排便障害の一つである便失禁をどう治療するかという
ガイドラインが、日本大腸肛門病学会から2017年3月に
発刊され、私も作成委員の一人として関わりました。こ
こではこのガイドラインに沿って、脊髄障害に伴う排便
障害の治療を説明しますが、推奨度は、A、B、C、Dの
順番で高くなっています。 
 脊髄障害に伴う排便障害に対する治療法には、初期保
存療法としてまず、便意に頼らない排便習慣指導、レシ
カルボン坐剤や浣腸があります。このうち特に重要なの
が、排便習慣をつけることです（推奨度B）。指導の対
象となるのは、直腸に便があっても便意を感じず、診察
時に直腸に有意な便を触知する患者さんです。指導の内
容は、便意を感じなくても1日2 回、朝夕食後にトイレに
行き排便動作をすること。排便動作をしても十分な量の
便が出ない場合は、朝のみ、新レシカルボン坐剤を使用
すること、というものです。 
 寝たきりで自分で便意を訴えられず便座に座れない患
者さんに対する保存療法としては、直腸まで便がくるよ
うに、必要に応じて下剤を使用します。そして1日1回
は、直腸診で直腸内に便があるかどうかを確認します。
便があれば無理のない範囲で摘便した後、レシカルボン
坐剤やグリセリン浣腸を使って定期的に直腸を空にしま
す。ただし、ノズルによる直腸損傷の危険性への配慮か
ら、グリセリン浣腸は週に2回までとします。 
 こうした初期保存療法をおこなっても症状が十分に改
善しない場合、直腸肛門内圧や感覚の検査、肛門括約筋
を評価する肛門管超音波検査、排便造影検査などの専門
的な検査を必要に応じておこなって、アセスメントをし
ます。 
 そのうえで専門的保存的療法を実施します。骨盤底筋
訓練、バイオフィードバック療法などもありますが、脊

髄損傷で直腸の感覚が低下している人の便失禁に有用と
されているのが、挿入型肛門用失禁装具（アナルプラ
グ）です。心理的にも身体的にも不快ではなく、継続的
に使用できるのであれば、有用な治療法で、推奨度はC
です。 
 さらに、専門的保存的療法の一つとして経肛門的洗腸
療法があります。2018年4月に、脊髄障害による難治性
排便障害に対して保険適用となりましたので、順行性洗
腸法やストーマ造設術などの外科治療に進む前の選択肢
が増えたことになります。 
 今日はこの新しい治療法を少し詳しくお話します。 
 
●経肛門的洗腸療法とは 
 経肛門的洗腸療法(Transanal irrigation、TAI)は、逆行性
洗腸法とも呼ばれます。その名の通り、便の通常の流れ
に逆行して肛門から大腸に温水を注入して便を排出させ
るという治療法です。これを1〜2日に1回の頻度でおこ
ない、定期的に直腸〜下行結腸を空にすることで便失禁
や便秘の症状を軽減することができます。1回の注入量
は、患 者 さ ん に よ っ て 異 な り ま す が、通 常 は500〜
1,000mlです。 
 これまでも経肛門的洗腸療法のための製品がなかった
わけではないのですが、取扱中止になるなどして日本で
は保険診療として実施できずにいました。しかしこの春
（2018年4月）に、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（以下、ペリスティーン）
が、脊髄障害を原因とする難治性排便障害を有する患者
（直腸手術後の患者を除く）に保険適用となりました。 
 このペリスティーンを使った前後で、排便のシンチグ
ラフィーを撮った画像を見ると、下行結腸まできれいに
便がなくなっています。便失禁診療ガイドラインでは、
「洗腸にかかる手間と時間に見合うだけの高度な便失禁
に対しては、有用な治療法である」とされ、推奨度はB
です。 
 海外では数々の報告がされ、エビデンスレベルが比較
的高いです。 
 なかでも、脊髄障害患者87例を対象に、経肛門的洗腸
療 法 と 保 存 的 療 法 の2群 に 分 け て10週 間 治 療 し た
Christensenらによる研究では、便秘スコア、便失禁スコ
ア、NBD（Neurogenic Bowel Disorders、神経因性大腸
機能障害）スコアのすべてで、経肛門的洗腸法のほうが
有意に改善しています。 
 またChristensenらは、費用対効果に関する検討も発表
しています。経肛門的洗腸療法をおこなうための物品に
かかるコストは、保存的療法で薬などにかかるコストよ
り高いものの、その分は便失禁時の着替えや入浴などに
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かかる人件費や、尿路感染症の治療費、排便管理のため
に患者さんが負う⽣産性の低下と相殺され、むしろ経肛
門的洗腸療法を選択したほうが少し安いという結果が出
ています（表2）。便失禁に伴うQOLにおいても「対
処／日常行動」と「羞恥心」の項目で従来の保存的療法
に比べて有意に改善しています。 
 日本でも、指扇病院（排便機能センター／責任医師：
味村俊樹）、藤田保健衛⽣大学（下部消化管外科／前田
耕太郎）、兵庫県立リハビリテーション中央病院（泌尿
器科／仙⽯淳）、⻲田総合病院（消化器外科／角田明
良）、山王病院（大腸・肛門外科／高尾良彦）、総合せ
き損センター（泌尿器科／木元康介）、東京山手メディ
カルセンター（大腸・肛門科／山名哲郎）の7施設で難
治性排便障害に対するペリスティーンを用いた臨床研究
をおこないました。 
 2017年1月から3月の3か月間に32例が参加し、そのう
ち14例がNBD（脊髄損傷を含む）でした。結果は、32

例中25例が10週間継続して経肛門的洗腸療法を施行し、
23例（72％）は研究終了後も継続を希望しました。特に
NBD群では継続希望が86%と高い比率を占めていま
す。また、継続を希望した患者さんが排便に要した時間
は、経肛門的洗腸療法の前後で中央値43分から26分と有
意に短縮しました。排便管理に対する満足度を示すスコ
アも、NBD、便失禁、便秘症、低位前方切除後症候群
のいずれの群でも改善していました。 
 この研究の成果によって、難治性排便障害に対する経
肛門的洗腸療法の有効性が本邦でも示されました。ただ
し、中止例9例のうち3例（いずれも直腸がんや直腸脱に
対する手術の既往あり）に大腸穿孔が発⽣しています。
欧米での発⽣率に比べて非常に高く、経肛門的洗腸療法
の適応と指導、導入初期の経過観察を厳重におこなう必
要があります。また、直腸手術の既往歴がある患者は、
経肛門的洗腸療法の保険適用から除外されました。 
 いずれにしろ、脊髄障害による難治性排便障害で困っ
ている方は、直腸手術の既往歴がなければ、経肛門的洗
腸療法を保険診療として受けることができるようになり
ました。今後の普及によって、脊髄障害の方が、排便障
害に悩まされない快適な⽣活が送れるようになることを
期待しています。 
 
 
 

味村俊樹先⽣は講演後、自治医科大学消化器外科教授に転任。 
指扇病院排便機能センターは2018年3月末に閉鎖された。 

 

表2 経肛門的洗腸療法の費用対効果 

労働コスト 

（排便管理や便失禁のための着替え・入浴に要する人件費） 

€6 €9 

製品・薬のコスト 

（TAI製品、便秘・便失禁の薬、便失禁のための着替え・入浴に要する物品のコスト） 

€16 €4 

尿路感染症の治療費 

（医療機関の受診料、尿検査、抗生剤のコスト） 

€1 €3 

患者の間接費用 

（排便管理のための生産性の低下） 

€15 €23 

２日間の総費用 

（1ユーロ＝123円、2019年5月現在） 

€38 

（4,674円） 

€39 

（4,797円） 

 

経肛門的洗腸 

療法（TAI） 

保存的療法 

Christensen P et al: Spinal Cord 47: 138-143，2009  

対象と方法 

脊髄障害患者87例を

経 肛 門 的 洗 腸 療 法

（TAI）と、保存的療法の

2群に無作為に分けて

10週間治療した研究を

用いて、費用対効果を 

検討 
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労働者健康安全機構 

総合せき損センター 

2018年3月17日実施 

 テーマ  脊髄損傷治療の課題 

 挨拶  前⽥ 健（総合せき損センター  院⻑代理） 

 ［講演］脊髄損傷の排泄管理 
 座⻑  木元 康介（総合せき損センター 泌尿器科 部⻑） 

 講演1  木元 康介  
    「脊髄損傷患者の排便障害のメカニズムと新しい治療法 （ペリスティーンによる洗腸）  
    について」 

 講演2  尾下 美保⼦（総合せき損センター 皮膚・排泄ケア認定看護師） 
    「脊髄損傷の排便管理 
    〜ペリスティーンやその他の方法による排便管理の実例紹介」 

 ＃プレゼンテーション 
    コロプラスト株式会社 
    「ペリスティーンを利用した逆行性洗腸療法に関する保険制度について」 

 ［パネル討論］脊髄損傷に関する医療経済の現状 
 座⻑  前⽥ 健 

 パネル1  坂井 宏旭（総合せき損センター 第6整形外科 部⻑） 
    「脊損医療の医療経済を考えるために」 
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    「脊髄損傷治療の課題〜患者の立場から」 

 パネル3  尾下 美保⼦ 
    「脊髄損傷治療の課題〜看護の立場から」 

 パネル4  出⽥ 良輔（総合せき損センター 中央リハビリテーション部 主任理学療法士） 
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講演1  脊髄損傷患者の排便障害のメカニズムと 

    新しい治療法 （ペリスティーンによる洗腸） について  

総合せき損センター 泌尿器科部長（講演時） 木元 康介 

●正常な排便のメカニズム 
 便が正常かどうかをみるのがブリストルスケールで
す。1から7まで段階があり、正常とされるのは排便回数
が1日3回から週に3回、便のタイプとしては真ん中の3
つ。タイプ3の「やや硬い便」からタイプ5の「やや柔ら
かい便」までです。食べ物は胃で消化し、小腸で栄養分
を吸収して、大腸で水分を吸収します。残りが排泄物と
なりS状結腸に溜められます。便の硬さは大腸内に滞在
している時間によって決まります。 
 そのあと大蠕動が起こって便が下のほうに移動し、直
腸肛門反射が起こり、そして内肛門括約筋という、意思
とは無関係に働く筋が弛緩します。ここで「サンプリン
グ」がおこなわれます。これは非常に重要な働きで、直
腸に来たものが、固体なのか、液体なのか、気体なのか
がわかるということです。泌尿器科医は神経因性膀胱の
診断をするときにも、このサンプリングができるかどう
かを重要視します。サンプリングして便意を調整して自
分の意思で締められる外肛門括約筋を締め、固体であれ
ばトイレに行って排便をするわけです。 
 排便障害の患者さんは、便秘が476万人（2013年国⺠
⽣活基礎調査）、便失禁は約500万人（日本大腸肛門病
学会雑誌, 2012）とされています。 
 
●便秘の治療 
 便秘は、「本来体外に排出すべき糞便を十分量かつ快
適に排出できない状態」です。出ても残便感があれば便
秘です。便秘症の症状としては、便回数の減少、硬い
便、便が出ないといったことが挙げられます。 
 便秘の有症率をみると、若いころは女性が多いのです

が、70歳代を過ぎるとむしろ男性のほうが多くなりま
す。全体では男性2.6%、女性4.9%です。 
 「慢性便秘症診療ガイドライン」（日本消化器学会関
連研究会）のクリニカルクエスチョンによれば、慢性便
秘に対して⽣活習慣の改善、たとえば適切な食事、運
動、お腹のマッサージは有効かというと、推奨の強さは
2、エビデンスレベルもあまり高くありません。食物繊
維の摂取とはあまり相関がないという報告もあります
が、食物繊維は便のボリュームを増しますから、1日に
男性20g以上、女性18g以上、ある程度は摂ったほうがい
いということになっています。 
 便秘症には薬物療法がいろいろあります。 
 ガイドラインでも、マグネシウム等の浸透圧性下剤は
有効であるとし、推奨の強さは1、エビデンスレベルはA
です。ただし、定期的なマグネシウムの測定が推奨され
ています。刺激性下剤も有効（推奨の強さ2）ですが、
短期間の投与を提案するとされています。浣腸、坐薬、
摘便、経肛門的洗腸療法も有効であり、使用することを
提案する、とされています。筋肉の協調を再訓練するバ
イオフィードバック療法も、推奨の強さは2ですが、有
用であるとされています。ここまでが保存的療法です。 
 初期診療のアルゴリズムに従って治療して改善しない
場合、専門医がおこなう治療の一つに、順行性洗腸法が
あります。腸にルートを造り、出る方向に従って液体を
入れて押し出すというもので、これは手術が必要です。 
 
●便失禁の治療で気をつけたいこと 
 便失禁は、「無意識または自分の意思に反して肛門か
ら便が漏れる症状」（便失禁診療ガイドライン）です。 

 先ほど約500万人と言いましたが、
20歳〜65歳の被雇用労働者300人対象
の調査で4%が月に1回以上の便失禁を
している（味村ら：日本外科学会雑
誌，104：538，2003）ことがわかった
り、65歳以上の在宅⽣活者1,500人の
7.5%に月1回以上の便失禁があったり
（Nakanishi N: J Am Geriat Soc  45
(2):215-219, 1997）、意外と頻度は高
いと思ってください。 
 2年前にJAMAに出た論文のデータを
見てください（図1）。悪性腫瘍、重
症心不全、重症呼吸不全といった一歩
間違えば死んでしまうようなかなり状

 

失禁 人工呼吸 寝たきり せん妄 経管栄養 要介護 老人ホーム 持続疼痛 外出不可 車いす 

％ 

60歳以上、悪性腫瘍・重症心不全・重症呼吸不全の 

患者１８０人による５段階評価 

死より悪い／同じ／少しまし／かなりまし／ずっとまし 

Rubin EB et al. JAMA Int Med 2016;176:1557-1559 

図1 重度の患者が便/尿失禁に対してもっているイメージ 

死

よ

り

悪

い 

同

じ 
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態の悪い人180人に、さまざまな状態
について「死」と比べてどうかを5段
階評価してもらったものです。一番
悪かったのが「便/尿失禁」でした。
「死より悪い」が50%以上、「同じ」と合
わせると約7割が、便失禁、尿失禁す
るぐらいなら死んだほうがましだと
考えているわけです。私たち医療者
は、失禁の患者さんをたくさん診て
いるため、つい軽く考えてしまいが
ちですが、患者さんにとっては非常
に深刻な障害であるといえます。 
 また、40歳以上の女性を対象にし
た調査では、便失禁のある人の83%が受診していないこ
とがわかりました。恥ずかしくて隠していたり、治療法
があることを知らないのだろうと思われます。なんとか
こういう人を救い出さなければなりません。 
 
●脊髄障害の便失禁 
 便失禁の症状の一つに、便意がなく気づかないうちに
便が漏れている漏出性というものがあります。脊髄損傷
者の便失禁はほとんどがこのタイプです。もう一つ、便
意はあるけれども間に合わないという切迫性。便失禁で
受診するのは圧倒的に漏出性が多く、両方ある人もいま
す。調べると、これも女性のほうが多い（図2）。 
 保存的療法のうち食事・⽣活習慣については、食物繊
維の摂取を増やし、アルコールやカフェインの摂取を制
限します。薬物には、便の硬さを整える膨張剤、腸の運
動を抑える止痢剤、排便反射を促す坐剤や浣腸がありま
す。ほかにアナルプラグを詰める方法もあります。そし
て、2018年春に脊髄障害患者や二分脊椎症の小児等に適
応として保険収載された経肛門的洗腸療法があります。 
 また2014年4月から仙骨神経刺激療法が保険適用に
なっています。電極を埋め込みますが可逆的な外科治療
で、総合せき損センターにも資格をもった医師がいま
す。ストーマを造設する方法もあります。診療アルゴリ
ズムに沿って段階を追って治療していきます。 
 脊髄障害では、（L1の高さにある）脊髄円錐上位を損
傷すると外肛門括約筋が緊張したままで緩みません（反
射性腸管）。すると便秘や糞便塞栓をきたし漏出性便失
禁が起こることがあります。馬尾を損傷すると、外肛門
括約筋が弛緩し（弛緩性腸管）漏出性便失禁が起こりま
す。坐薬や浣腸で直腸を刺激したり摘便等をして、直腸
を空にします。排便習慣の指導も大事です。排便日誌を
つけてその人に合ったリズムをつくっていきます。 
 脊髄損傷277名と二分脊椎症90名への調査で、90%に

医療の介入が必要であるとわかりました。50%は月4回
以上の便失禁、排便時間が30分以上、週1回以上の摘便
といった重度の便秘・便失禁を抱えています。そのため
に労働⽣産性が30%低下、当然QOLも下がります。 
 海外の研究では、経肛門的洗腸によって便失禁のスコ
アが有意に下がり、排便時間も有意に短縮されていま
す。経肛門的洗腸により下行結腸の便を完全に除去する
ことで、予測可能な排便管理ができます。また、排便に
悩み費やす時間を短縮でき、⽣活の質が上がることが期
待できます。特に小児では、海外の研究ですが排便に1
時間以上かかる患者さんが、保存的療法で63%、経肛門
的洗腸療法で3％と大きな差がみられました。 
 経肛門的洗腸療法に用いるペリスティーンⓇアナルイ
リゲーションシステムの日本での臨床試験に総合せき損
センターも参加しました。排便管理の満足度を示すVAS
は、試験期間終了後も継続を希望した23例で2.2から7.5
まで上がりました(図3)。有害事象として大腸穿孔が発⽣
しましたが、脊髄損傷の患者さんではありませんでし
た。海外では100万回に6回というぐらい稀な事象です
が、このうち63%が開始から8週間以内に発⽣していま
す。事前の評価、適応の見極め、それから患者トレーニ
ングをきちんとおこなうことが非常に重要と考えます。 

 

（味村ら，日本大腸肛門病学会誌 65：101-108, 2012） 

％ 

７９例（２７％） 

２１２例（73％） 

図2 便失禁受診者の年齢層・男女別分類 

漏出性：４９％ 

切迫性：１６％ 

両症状：３５％ 

 

図3 経肛門的洗腸療法導入成功例の満足度 

ｎ=23 

TAI：経肛門的洗腸療法 

（味村ら：日本大腸肛門病学会雑誌, ７１, 70ｰ85, ２０１８） 

VAS 
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講演2 脊髄損傷の排便管理 

     ペリスティーンやその他の方法による排便管理の実例紹介 

総合せき損センター 皮膚・排泄ケア認定看護師 尾下 美保子 

●脊髄損傷者の排便の現状と当院の取り組み 
 2016年に在宅脊髄損傷者にアンケートをとり、排便の
問題について尋ねました。困りごとのある人は58％いま
したが、医療者に相談しない人が約半分いました。その
理由は「諦め」が最も多く、「相談先がわからない」
「面倒」「恥ずかしい」。「相談するほどのことではな
い」「理解してもらえない」という回答もありました。 
 困りごとの内容（図1）は、排出の障害が多いのです
が非常に個人差があります。「問題あり」の人の受傷部
位は、頸髄で52.8％、腰髄で58.3%。これに対し胸髄は
83.3％にものぼりました。胸髄損傷者は、排便動作がで
きても座位が不安定だったり腹圧がかからない等、便排
出に困難があり、腹部に痙性や締め付けがあって便意と
取り違えやすいという問題があると思われます。 
 年代別では、50代以上は「問題あり」が約半数。一
方、20代（82.4%）、30代（63.6％）、40代（80.0％）
で「問題あり」と回答した人が多いとわかりました。社
会的に活発な年代であるため、特に排便問題が大きく感
じられるのではないかと推測します。 
 加齢に伴って排便状態が変化しますが、受診せずに自
己流になっていくケースがしばしばあります。家族の介
護負担も大きくなり、それがさらに無理な排便管理につ
ながることもあります。脊髄損傷者の排便管理は、退院
後も継続する必要がありますし、休むことはできませ
ん。その人に合った、できるだけシンプルで簡単に楽な
方法でおこなえるよう、入院中の指導の仕方にも再考が
必要ですし、困ったときに相談できる環境も必要です。 
 そこで当院では、2016年に多職種による排泄管理委員
会を立ち上げました。メンバーは医師、看護師、OT，
PT、薬剤師、管理栄養士です。チームで病棟を回った
り、困難事例の検討をしたり、患者さんごとに排便プロ

グラムを立て排便ケアをおこなう形で介入もします（図
2）。各職種が専門分野について執筆した患者指導用の
パンフレットも制作し、各病棟に配りました。 
 在宅の患者さんに対しては、2017年1月から相談窓口
として看護専門外来の排泄ケア外来を新設し、私がコン
サルテーションをおこなっています。また、近隣の病院
や訪看、施設からの相談もFAXで受けています。 
 
●事例1：訪問看護導入を目標に 
 排泄管理委員会で介入した2事例を紹介します。 
 まず、30年前に交通事故で頸髄を損傷、四肢麻痺と
なった50歳代の男性です。両親と3人暮らしで、日常の
介助はおもに80歳近い⺟親がおこなっていました。 
 他の病院の医療ソーシャルワーカー（MSW）から排
便管理のコンサル依頼があり、看護外来に来院しまし
た。これまで自己管理で12時間かかっていて、高齢の両
親が将来を心配し訪問看護を導入しようとしたところ、
現在の排便状態ではどのタイミングで入ったらいいかが
わからないということで断られたとのことでした。 
 それまで、排便処置は5日に1回。前日から当日朝まで
酸化マグネシウムを多量に、自分で時間を決めて飲み続
けます。排便前日夜から当日の夜まで食事を摂らず、当
日は水を5〜6Lと大量に飲みます。朝8時から20時まで高
床式トイレに座ったまま、水やコーヒーなどいろいろ水
分を摂りながら自然に便が出るのを待っているという状
態でした。明らかに健康な排便状態ではありませんでし
たが、薬のために通院していた先でも相談したことがな
かったのです。 
 当初、患者さんは「変えればうまくいくんですか？」
と排便方法を変えることに強い抵抗感を示しました。聞
けば、便が出ないなら下剤を増やせばいい、インター
ネットで調べて巨大結腸症なのだと思いこんでいた、排
便は時間をかけてしたほうがいい、排便時は食事を抜い
たほうがいい、と誤った認識がいくつも重なってこのよ
うな排便管理になってしまったことがわかりました。 
 チームで、訪問看護が受けられる排便管理に変更し環
境調整をするという目標を立てました。外来での指導だ
けでは無理だと考え、入院して排便コントロールをする
ことになりました。排便困難事例として2週間に1回検討
をおこない、さらに病棟・リハビリ各部門で週1回、評
価と排泄カンファレンスをおこないました。 
 用いたのは当院のスタンダードな排便プランです。週
2回、月曜日と木曜日の排便。下剤は排便前日にセンノ

 

図1 排便の困りごとの内容 

（複数回答 ｎ=134） 

自由記述 

「便性の変化」 

「便失禁」「出血」 

「麻痺や痙性による

排便処置の手技困

難」「排便後の症状」

「排ガス」「日常生活

への影響」「精神的

苦痛」 
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シド2錠服用、当日はレシカルボン坐薬です。高床式の
便座への移乗は、自宅では櫓（やぐら）を組んで紐で
引っ張っていたそうですが、入院中は看護師が手伝うこ
とで納得してもらいました。 
 介入の経過です（表）。2週間後はまだ、ブリストル
スケールでみた便性がその時々で違い、出る日と出ない
日があったので、整腸を促すための食物繊維のサプリメ
ントと整腸剤を使うことになりました。下剤の大量使用
や排便時の大量の飲水で腸内細菌叢が非常に乱れていた
のだと思われます。 
 最初は軟便だったのですが、軟らかすぎると腸壁に
残って糞便塞栓になり次の排便の妨げになりますので、
センノシド錠を、微量の調整ができるラキソベロン液に
切り替え、6週間後、8週間後、10週間後と少しずつ投与
量を減らしていきながらブリストルの4番に近づけるよ
うに便性を調整しました。少しずつ減らしたのは患者さ
んの不安を取り除くためです。12週間後には、腹部を圧
迫しなくても1時間以内に普通便が出るようになりまし
た。手の巧緻性が低いため、滴下ではなく錠剤で同じ量
の2錠に切り替え自分で飲めるようになりました。これ
で訪問看護を導入でき、ご自身は、排便日の午前中以外
は自由に活動できるようになった、排便日も食事を摂る
ようになったと言っています。 
 
●事例2：ペリスティーン導入 
 もうひとつはペリスティーンⓇアナルイリゲーション
システムを導入した事例です。当院ではこれまで2事例
に導入しましたが、ここでは外来で介入した患者さんを
取り上げます。50歳代の女性で、20年前に交通事故で胸
髄損傷対麻痺になりました。夫と娘の3人暮らしです。
ご自身は排便に問題があるという認識をもっておらず、
治験のお話をして導入に至ったケースです。 
 それまで摘便に2時間ぐらいかかっていたのこと。そ

れも、ガスの臭いがしたりお腹が張ると、外出していて
も急いで自宅に返ってきて必ず摘便をしていたほどで、
頻回でした。そのため、痔核ができ、重度の直腸脱が
あって、排便のたびにかなり出血しているような状態で
した。 
 まず、DVDでペリスティーンの操作方法を覚えてもら
い、直腸モデルを使って実際に操作の練習をしました。
排便日誌の記録方法を指導し、初回洗腸は病院でおこな
いました。手技は問題なくでき、2週間後、2か月後の来
院時にも特に問題なく実施できていました。 
 結果、排便の処置は基本的に2日に1回になり、朝8時
から1時間で終了。摘便も、洗腸前に便が降りてきてい
るかどうかを確認するときだけ指を挿入し、後はしなく
なったそうです。排便時間が短縮して⽣活に余裕ができ
た、便失禁の心配が無くなった、と高い評価が得られま
した。 
 ペリスティーンの導入時に、脱腸がひどかったので受
診をアドバイスしていました。脊損者は前処置で断られ
たり、入院して大掛かりな検査になりやすいのですが、
ペリスティーンによる洗腸だけで腸の中がきれいになる
ので、検査もできたそうです。それで痔核も手術できま
した。 
 排泄は羞恥心を伴うプライベートな行為です。排泄障
害があると、社会活動への参加意欲が低下したり、自ら
の存在価値を否定するような状態に陥るきっかけになり
やすい面もあります。排泄の支援は、自立した日常⽣活
を送るうえで重要であると認識して関わっています。 
 

 
図2 排泄管理チームの専門職の関わり 

 表 事例1：介入前後の経過 

介入前 

5日に1回 

前日から多量の

酸化Mg内服 

当日飲水5-6L 

12時間 - 

2週間後 

便性まちまち 

排便処置日に

出ない 

2～3時間 

食物繊維サプリメントと 

整腸剤投与 

6週間後 

排便処置日に

やや軟便 

腹部圧迫 

1.5～2時間 

センノシド錠から 

ラキソベロン液15滴に 

8週間後 

排便処置日に

やや軟便 

腹部圧迫 

1.5～2時間 

ラキソベロン液を 

12滴に減量 

10週間後 

軟便～普通便 

軽度の腹部圧迫 

1時間 

ラキソベロン液を 

10滴に減量 

12週間後 

坐薬使用前に

普通便が下降 

1時間以内 

ラキソベロン2錠 

内服自己管理可能 

経過時間 排便状態 所要時間 プラン変更 
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パネル 1 脊損医療の医療経済を考えるために 

 

     総合せき損センター 第6整形外科 部長 坂井 宏旭 

●医療を支える財政と人材の将来予測 
 医療は、セーフティネットであり社会的な基盤として
必要だとよく言われます。営利産業ではありませんが、
経済的なバックグラウンドがなければ継続できません。
日本は「国⺠皆保険」とされています。ではそれを支え
る国の財政はどのようになっているのでしょうか。 
 1986（昭和61）年から、一般会計の税収はそれほど伸
びていなくて、いま約40兆円です。ただ、歳出は1986年
当時の倍近くなっており、約100兆円です。そのため、
国の借金である公債残高は年々増えており、もうすぐ
1,000兆円にもなろうかというぐらいになっています。 
 数年前、ギリシャの国家財政が破綻し話題になりまし
たが、日本はそのギリシャよりもGDP比でいうと債務残
高が大きいのです。「日本太郎さん」という例で考えま
すと、年収が450万円の家庭に1億円の借金があるという
状態です。けれど⽣活費に年間1,000万円かかるので毎年
550万円ずつ銀行からお金を借りているということで
す。この人は借金を返済できるのか。この中で医療をど
うやって維持していくのか。これが大きな課題です。 
 消費税が上がっても税収はむしろ減るのではないかと
いう見方もあります。理由は、高齢化です。1億2,000万

人いた日本の人口は、100年後に約3分の1になります。
一方で、65歳以上の高齢者はこれから30年間、あまり数
が変わらないと予測されています。税金を払う人が減
り、支えなければならない人の数はあまり変わらない。 
 2002年衆議院予算委員会で、日本がデフォルトに陥っ
たときのシミュレーション案の話題が出ました。公務員
は数も給料も30％以上カット、退職金等は無し、年金
30%カット、消費税を20%に上げると書かれています。
先ほどの日本太郎さんでいえば、年収450万円の公務員
の30%がリストラされ、年収はゼロになり、退職金もゼ
ロ。残り70%の人は年収が285万円になり、やはり退職
金はなく、ボーナスも出ません。リストラされた人にも
職場に残れた人にも消費税は20％かかります。 
 そうはいっても病院はだいじょうぶじゃないの？ そ
んなふうに考える人も多いと思います。 
 たとえばこの福岡県では、これから20年後の2040年
に、15歳から64歳の人口が3割減ります。65歳以上はあ
まり変わらない。つまり、人口動態に照らせば患者数は
あまり変わらない。したがって仕事の総量も変わらな
い。ただ、働き手の人口が減ります。その少ない働き手
は都会の病院に就職し、地方の病院は人手不足になり、
仕事の量が増えると予想されます。 
 こうしたことを前提に、本邦における脊髄損傷医療の
現状についてお話します。 
 
●診療報酬が見合わない？ 
 「せき損センター」という名のつく医療機関は、いま
日本に2つしかありません。北海道と当院です。 
 かつて脊髄損傷医療は労災病院がメッカと言われてい
ました。労災病院のデータベースからとった資料によれ
ば、1989（平成元）年には、労災病院に1日あたり700人
ぐらいの脊髄損傷の患者さんが入院していました。その
23年後のデータでは、1日200人強まで減っています。し
かもこの200人のほとんどを、当院、北海道せき損セン
ター、吉備高原医療リハビリテーションセンターで占め
ています。 
 このように脊髄損傷医療は縮小傾向にあります。そこ
で、脊髄損傷医療の現状を把握するために全国調査をお
こないました。 
 当院が2008年に郵送で実施した全国のリハビリテー
ション科がある810施設へのアンケート調査を紹介しま
す（回答499施設）。 
 脊髄損傷患者さんを受け入れている施設は46％。リハ

 

表 脊髄損傷医療にかかる費用 

●日本 
1998年（日本せきずい基金HPより） 

 入院期間 総医療費 

1日あたりの 

医療費 

完全麻痺群 408.1日 10,975,186円 31,617円 

不全麻痺群 195.4日 6,906,995円 36,677円 

2011年（総合せき損センター） 

 入院期間 総医療費 

1日あたりの 

医療費 

頸髄損傷群 282.5日 8,342,898円 29,529円 

胸腰髄損傷群 228.3日 7,784,279円 34,096円 

●米国 

急性期病院 

平均入院期間 

リハ病院 

平均入院期間 

平均 

総入院費用 

1日あたりの 

入院費用 

18日 45日 

282,245＄ 

（31,046,950円） 

4,480＄ 

（492,800円） 

坂井：MBリハビリテーション医学2015 

1＄（米ドル）＝110円で換算 

Priebe  Arch Phys Med Rehabil. 2007 
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ビリテーション科がある施設の約半数が脊髄損傷患者さ
んを受け入れていないことがわかりました。 
 受 け 入 れ 困 難 な 理 由 の1位 が ス タ ッ フ 不 足（66施
設）、2位が設備がない（52施設）、3位に診療報酬上の
問題（17施設）が入りました。脊髄損傷患者さんを受け
入れても経営が成り立たないという問題点が明らかにな
りました。 
 
●脊髄損傷医療にはシステムアプローチが必要 
 実際、脊髄損傷医療にはどのぐらいお金がかかるの
か。表の上段は、日本の20年前のデータと6年前の当院
のデータ。下が米国のデータです。アメリカでは1日1人
50万円、日本の15倍以上の医療費がかかっています。高
位頸損では年間8,000万円ぐらいです。日本は高くても
1,000万円ぐらいですから、アメリカの3,000〜8,000万円
と比較すると3分の1以下です。脊損医療は本来ならアメ
リカぐらいお金がかかるのかもしれません。 
 図1は当院のデータです。入院した月が最も高くて約
120万円、翌月から約80万円。胸髄損傷でもだいたい同
じ水準です。 
 図2は、当院からもデータを出し、獨協大学の種市洋
先⽣が多施設研究として発表したものです。 
 救急病院では1か月目に約300万円の保険点数がつきま
す。救急病院で初期治療をし、点数が下がるタイミング
でリハビリテーション病院、さらに後方病院という流れ
ができあがっていることが推測されます。このとき看護
必要度についてのデータも出しました（図2下段）。脊
髄損傷の患者さんの看護必要度は日数が経過してもあま
り変わりませんが、保険点数は抑えられてしまっている
わけです。 
 そんなにお金のかかる脊髄損傷の専門治療施設が本当
に必要なのかという問いについて考えたいと思います。 
 スウェーデンのストックホルムとギリシャのティサロ
ニキ、どちらも人口200万人ぐらいの規模の都市で比較

したデータがあります。スウェーデン
ではシステムアプローチという、当院
と似た考え方の治療体系をもって急性
期から慢性期まで脊髄損傷の治療にあ
たっています。ギリシャは救急病院で
治療後、まったく別の病院でリハビリ
テーションをおこなうという一般的な
治療体系です（ノンシステムアプロー
チ）。患者さんの1年後の死亡率が、シ

ステムアプローチでやっているスウェーデンではゼロで
あったのに対し、ギリシャでは18.8％もの方が亡くなっ
ていました。 
 このようなデータから、脊髄損傷には受傷後から一貫
して同じコンセプトで患者さんを診ていくシステムアプ
ローチが必要だということが言えると思います。 
 当院でも受傷6か月以内の患者さんの死亡率を解析し
ました。当院の死亡率は1.7%（10例/586症例）で、すべ
て頸髄損傷の患者さんでした。内訳は、呼吸器合併症5
例、消化管潰瘍3例、ほか心筋梗塞、不明が各1例。 
 このようにレベルの高い医療ができているのに、その
存在価値が十分にアピールできていません。アピールし
続ける必要性をご理解いただき、今後も当院一丸となり
脊髄損傷医療に努めながら、データを収集解析していく
所存ですので、よろしくお願いします。 

第7回 総合せき損センター 

 

図1 頸髄損傷完全麻痺患者の1か月の医療費の推移 

 

図2 脊髄損傷医療の保険点数と看護必要度 

(*P<0.001, Tukey-Kramer HSD) 

●保険点数 

●看護必要度 

看護必要度 

診療報酬 
手術 

図提供：種市洋（獨協大学） 
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第2期 せき損研修会 

パネル 2 脊髄損傷治療の課題～患者の立場から 

 

     日本せきずい基金 理事長 大濱 眞 

 日本せきずい基金は、脊髄損傷の当事者が集まってで
きた組織で1999年にNPO法人になりました。以来、脊
髄再⽣研究の促進と、脊髄損傷者のQOL向上をおもな目
的として活動してきています。 
 いま、重点的に取り組んでいる課題は、1つが慢性期
治療の臨床試験開始への準備、そしてもう1つが拠点病
院の確保です。このせき損研修会は、将来、拠点病院と
して日本の脊髄損傷治療をリードしていける医療機関で
開催しています。 
 今日は、患者の立場から脊髄損傷治療の課題について
お話させていただきます。 
 WHOは、医師の一般的な義務として「常に何ものに
も左右されることなくその専門職としての判断をおこな
い、専門職としての行為の最高の水準を維持しなければ
ならない」という文言を定めました。これがそのとおり
に確実におこなわれれば、患者のQOLは向上し、患者の
肉体的、精神的な負担も軽減するはずです。 
 一方で患者の権利として、世界医師会がリスボン宣言
に11項目を挙げています。最上位から順にいうと、①良
質の医療を受ける権利、②選択の自由の権利、③自己決
定の権利、です。 
 私たち患者が望んでいるのは「良質の医療を受けるこ
と」。すなわち、最新の治療、あるいは最善の治療を受
けることです。 
 たとえば褥瘡の治療について例を挙げます。傷口を密
閉し湿潤環境を保って治癒を目指す療法の有効性が日本
褥瘡学会で認められ、日本脊髄障害医学会や日本形成外
科学会で推奨されるようになってからも何年にもわたっ
て、多くの脊髄損傷治療の臨床現場では患部を乾かす治
療がおこなわれていました。ドクターの皆さんには、関
連学会に参加し、新しい治療について学んでいただきた
いと切に願います。 
 人工呼吸器についてもそうです。患者としては、でき
るだけ侵襲的な方法は避けていただきたい。いま、頸椎
C3〜C5あたりの損傷で救急病院に運ばれると、ほとん
どの患者が気管切開され、IPPVに移行させられます。
NPPV（非侵襲的陽圧換気）で呼吸を維持できないか、
あるいはIPPVを着けたとしても、気管に開けた穴を閉じ
てIPPVからNPPVへ移行できないかを常に検討してくだ
さい。呼吸に異常があったら半ば反射的に気管切開する
という医療を見直して、本当にそれしか方法はないの
か、適応 をよ く見 極め て からお こな って くだ さい。
NPPVであれば、患者は声を出して話すことができま

す。これは非常に大きなことです。また、ふつうに口か
ら食べることもできます。患者をなるべく早く、話して
食べられる状態にするのが、医療の役割であり責任では
ないでしょうか。 
 NPPVの実施率がいまだに低い背景にも、医師の知識
不足があると思っています。探しても、NPPVができる
医療機関は非常に少ないです。ここ総合せき損セン
ター、大阪に1か所、北海道が美唄ともう1か所。関東で
はおそらくできそうという医療機関がわずかに1か所あ
るぐらいです。 
 目指していただきたいのは、患者のQOL向上です。そ
のために極力、侵襲的でない治療をしていただきたい。
頸髄損傷の重症者に膀胱瘻が付くのはやむを得ないかも
しれません。膀胱瘻は抜いて閉じることもできるとも聞
いています。括約筋を切るとか、そういうことはできる
だけしてほしくありません。どんな処置をするか検討す
るたびに、「非侵襲」ということを念頭に置いて治療法
を考えていただければ、患者の立場としてはありがたい
なと思います。 
 特にこれから神経再⽣医療が始まります。患者が再⽣
医療を受けられるようになるときのことを視野に入れ
て、もともとあった組織や機能をできるだけ残してくだ
さい。非侵襲的な処置をしてただきたいというのは、そ
のようなことも見据えてのお願いです。 
 先ほど脊損治療にかかる費用についてのお話がありま
した。最初の1年間、国全体としては新規の患者5,000人
の医療費で250億円、介護費で250億円かかっているとい
う試算があります。毎年必要な、ongoingのコストは、
医療で280億円、介護で2,700億円。合わせて年間3,500
億円にものぼっているということになります。 
 また、本日前半のテーマであった排便ですが、ペリス
ティーンのような製品が普及しないと、ストーマを造る
人が増えます。なかには、いまある保存的療法だけで
やっていたのでは週に2日か3日しか働けない、週に5日
働きたいのだと言ってストーマを選択する人もいます。
これは患者側の労働⽣産性に関わる問題です。排便の失
敗は、私たち患者にとってとても大きなトラウマになり
ます。いまある最善の治療法を、必要な患者に早く取り
入れてください。これも、「良質の医療を受ける権利」
の1例であると思っています。私たち患者は、誰もが、
適切な医療、最善の医療を受ける権利があります。それ
を実現させてください。 
 ご清聴、どうもありがとうございました。 
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パネル3 脊髄損傷治療の課題～看護の立場から 

 

     総合せき損センター 皮膚・排泄ケア認定看護師 尾下 美保子 

 当院の脊髄損傷看護は、急性期から慢性期まで⻑いス
パンで看ています。急性期は、全身管理、呼吸管理、排
泄管理、褥瘡予防、心理的サポートが中心です。慢性期
では、ADL自立・改善に向けたリハビリテーション、退
院後の⽣活に合わせた環境調整、急性期から引き続いて
の合併症予防、心理的サポート、さらに性に関する援
助、家族指導が加わります。ここでいう合併症とは、褥
瘡、尿路感染、呼吸器感染、起立性低血圧、自律神経過
緊張反射、痙縮、異所性骨化、体温管理等を指します。 
 私たち看護師は、患者さんたちから「忙しそう」とよ
く言われます。数年前、看護ケアの時間について調査し
ました。障害者病棟での直接ケアの時間的割合は、身体
の清潔17％、食事の世話15％、患者の移乗・移送12％、
安楽9％、排泄の世話9％、身の回りの世話8％、以下、
診療・治療の介助、与薬、測定、呼吸循環管理、観察、
自立の援助、諸検査と続きます。このなかの「安楽」に
は、心理的援助、体位変換、痛みのあるときのマッサー
ジなどが含まれます。また、自立の援助（3％）には排
泄の指導も含めています。 
 これを量として評価する「看護必要度」という指標が
あります。患者さんに提供するべき看護の必要量を測る
指標として開発され、2014年度から「重症度、医療・看
護必要度」という名称に改められました。診療報酬の検
証や改定の基礎資料として、一部の病院を抽出して調査
がおこなわれています。 
 評価の項目は3つあり、A項目がモニタリングと処置。
B項目が患者の状況、体位変換が必要か、食事に介助が
必要かといったことです。C項目が手術です。項目ごと
に点数化し、病棟の種類別に設けられた基準を超える患
者さんの割合が高いと
加算がつきます。 
 当院では一般整形外
科病棟のみ一般病棟用
の 基 準 で 評 価 し て お
り、A項 目2点 以 上 か
つB項目3点以上、A項
目3点以上、C項目1点
以上の患者さんが12%
以上いると、10対1看
護で加算がとれます。 
 頸 髄 損 傷、脊 髄 損
傷、脊椎変性疾患に分
けて看護必要度を比較

したのが図です。A項目（左）の急性期は手術の有無で
大きく点数が変わります。回復期は、呼吸器装着で2
点、そうでなければ1点。褥瘡が発⽣すると1点になりま
す。また、B項目（右）は、頸髄損傷は看護必要度が高
く退院までほとんど点数が変わりません。胸髄損傷、腰
髄損傷の場合はリハビリテーションが始まると習得状況
に応じて看護必要度が下がっていきます。この期間も看
護師は予防的ケア、指導、心理的ケアをおこなっていま
すが、そこは評価されていないということです。 
 脊損看護では①合併症予防、②排泄管理、③心理面へ
のサポート、④日常⽣活の動作習得までのセルフケアの
援助が重要です。しかし、この4つは評価項目にないた
めに看護必要度に反映されず、診療報酬改定の基礎資料
にもなっていません。そのため脊損看護領域の診療報酬
の提案が通らない、入院料や加算の対象にならないため
に看護人員を増員できない、という現状があります。 
 2018年度の改定では認知症およびせん妄の患者への看
護で追加された項目がありました。それにならえば、脊
損看護に特化したB項目が設定されればA項目との兼ね合
いで評価できるようになります。 
 看護必要度に追加してほしい項目を挙げます。まず、
合併症 のケア。肺合 併症、褥瘡、DVT(深部静 脈血 栓
症）の予防のために、体位ドレナージやスクイージン
グ、体圧測定や皮膚の保護、体位変換、関節可動域の他
動運動などを看護師がおこなっています。それから排泄
ケアも項目に入れてほしいです。ただ処置するだけでな
く指導等もしています。心理面のサポートにも時間をか
けて取り組んでいます。それから、呼吸器患者さんの
シャワー浴は普通の患者さんの入浴介助とは違いますの

 

図 「重症度、医療・看護必要度」の経過時期と疾患ごとの比較 

頸髄損傷 

脊髄損傷 

脊椎変性疾患 

●A項目合計点（最大） ●B項目合計点（最大） 
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でそこも評価の対象になるのではないかと考えます。 
 現在の診療報酬です（表）。たとえば、排痰介助の場
合、重症の患者さんには2人がかりで1回15分、1日に6回
から12回おこなっています。けれどもいまの診療報酬制
度では、1日に1回だけ48点しかつきません。褥瘡予防も
ハイリスク患者さんについては入院中に1回だけ500点で
す。逆に褥瘡が発⽣したほうが加算がつく本末転倒な状
況になっています。排便管理の指導は時間がかかります

が、それも摘便でしか点数が取れません。私たちが介助
しないと診療報酬がつかないというわけです。 
 脊髄損傷看護は現在の「重症度、医療・看護必要度」
では必要性、重要性が評価されていません。合併症の予
防ケアへの診療報酬はないか、点数が低いのですが、私
たちは実際はおこなっています。ですので、正しく、私
たちの看護量、看護必要度が評価されて診療報酬に反映
されるようになるといいと考えています。 

 

項目  

1回につきかかる時間と人員 

1日の回数  

時間 人数 

排痰介助 

(体位ドレナージ～胸部圧迫～吸引) 

軽症：5分 

重症：15分 

1人 

2人 

6～8回 

6～12回 

喀痰吸引48点 

1日1回のみ 

褥瘡予防 

(体位変換、簡易体圧測定) 

軽介助：5分 

中等度：5分 

全介助：10分 

1人 

2人 

2人 

6回 

6～8回 

6～8回 

褥瘡ハイリスク患者ケア加算 

500点 

1回の入院で1回のみ 

排便管理の指導 

20～30分 

（排便自体は60分） 

1人 

0.3～0.4回 

（週２～３回） 

摘便100点 

１日１回のみ 

心理的支援 

（処置をしながらなど）

30～60分 

1人 

入院～退院まで 

0～3回/日 

項目なし 

総合せき損センターで診療

報酬として請求している項目  

排泄ケア外来 30～60分 １人 ― 項目なし 

表 脊髄損傷看護と診療報酬 

前田 大変勉強になる発表でした。気管切開をしないた
めには、看護がものすごく大事だと思います。呼吸器が
付くと点数が取れるというのでは逆に、病院は患者さん
に侵襲的治療をおこなったほうが報酬になるということ
になってしまう。褥瘡もそうですね。ここはぜひ、学会
として訴えていきたいところです。 
会場 保険点数を取るためにはデータを出して陳情する
ということになるのでしょうか。 
坂井 看護部でデータを収集してもらってもう4年ぐら
いになります。一向に点数はつきません。看護必要度に
関しては、医療者からの働きかけと同時に患者さんから
の要望もあると、耳を傾けてくれる可能性がありそうに
思います。 
前田 言い続けて、我々も理想的な医療を目指してがん
ばっていくということでしょうね。 
JSCF 村山医療センターでおこなった研修会でも看護ケ
アの人件費の問題が取り上げられました。患者さんの年
齢によって回復の仕方は異なると思うので、分けて考え

る必要もあるのかもしれないと思います。 
坂井 福岡県の疫学調査を10年以上やっていますが、若
者の受傷原因は圧倒的に交通事故で減っています。一
方、65歳以上の高齢者がすごい勢いで増えています。分
けるのも非常にリアリティがありますが、それは患者さ
んの立場から言っていただいたほうがいいと思います。 
前田 高齢者・若年者、頸損・脊損の治療は全然異なり
ますが、看護必要度という面では分けにくい。それぞれ
に助けがほしいという思いがある。若い人は外傷性が多
いので、だいたい手術することになります。現在増えて
いる高齢者は、手術しない人も多い。その代わりに若年
者であればがんばって良くなる、高齢者はそれができな
くなってくる。いろいろな要素がからんで、看護必要度
に関しては結局どっちも必要なのに、高い点数が取れな
いという問題がある。患者さんを分けて設定すれば病院
としてペイできる診療報酬項目があるのか。ちょっとわ
かりませんけれども、確かに、患者さんの年齢別にデー
タを取る必要はありそうに思います。 

Discussion 
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パネル4 脊髄損傷治療の課題～リハビリテーションの立場から 

 

     総合せき損センター 中央リハビリテーション部 主任理学療法士 出田 良輔 

 脊髄損傷治療で再⽣医療が現実味を帯びてきました
が、再⽣医療をおこなう上で必要不可欠な⻑期間の観察
に基づいた臨床データの蓄積が、日本にはほとんどあり
ません。そこで当院ではリハビリテーション部を中心
に、脊髄損傷のデータベース研究として、外傷性脊髄損
傷者を対象にした前方視的研究をおこなっています。 
 内容ですが、身体機能ならびに日常⽣活動作の臨床所
見、経過を診ています。必須項目は24項目あり、それを
13時期に検査し、評価と治療の標準化、EBMの確立を目
指すものです。2018年3月現在、およそ1,000症例集まっ
ています。国内研究の多くが受傷直後と退院時の比較調
査ですが、患者さんはその後も徐々に回復していきま
す。調査時期をそろえて、いつの段階で回復が強く診ら
れるのか等、いろいろな解析法を用いていままでできな
かったことを検証していきたいと考えています。 
 当院のリハビリテーション部には、現在が理学療法士
14名、作業療法士が10名います。 
 入院患者さん約50名と、外来から70〜80名、毎日リハ
ビリテーションに訪れます。大半が脊髄疾患の患者さん
ですが、全体の約1割が外傷性脊髄損傷の患者さんで年
間700名前後を診ています。平均年齢が55.7歳、男性が8
割、頸髄損傷が7割、不全損傷が8割です。 
 頸髄損傷者の受傷から退院までのおおまかなプロト
コール（略）を見ていただくとわかるように、非常に多
岐にわたってリハビリテーションをおこないます。この
ようにプロトコールはありますが、当院に搬送されてか
ら回復期を経て自宅に帰り、その後職場復帰に至るまで
の回復過程をどうたどるかは、セラピストの経験に依存
するものが大きく、セラピストによって評価が異なるこ
とがあります。日本国内でおこなわれているリハビリ
テーション治療は、各患者さんにカスタマイズされてい
るというよりも、施設に依存する面が大きいと思われま
す。当院は⻑年の実績があり、脊髄損傷者を診るという
面ではセラピスト間の差はあまりないと思います。 
 リハビリテーションでは、徒手で動かしたり、動作を
したり、いろいろ練習します。セラピストが関わる以外
にも、“自主トレ”、いわゆる患者さんが自分で訓練でき
る環境を提供し、たくさん練習することが大事だと考え
ています。 
 リハビリテーションの診療報酬は、「疾患別リハビリ
テーション」といい、疾患によって区分があります。基
本的に20分を1単位とし、算定条件、算定日数、上限日
数があります。現状では、治療期間が⻑くなると診療報

酬が取れません。脳血管リハと比較すると（図1）、脊
髄損傷は、受傷後1か月までは約75点の加算がつきます
が、半年を過ぎると回数制限などが発⽣し、実質半年ま
でしか算定できなくなり、ほぼサービス医療ということ
になります。ただ、当院には障害者病棟があるので、条
件を満たせば180日を超えても算定可能です。 
 図2（次ページ）は、頸髄損傷患者さんの運動機能と
ADLの回復経過をマッピングしたものです。受傷後3か
月ぐらいまでは運動機能、手足の筋力に急激な回復がみ
られます。一方、日常⽣活動作自立度は、おおむね受傷
後3か月から半年にかけて回復していくことがわかりま
す。我々リハビリテーション部の主戦場は、受傷後3か
月以降の日常⽣活動作自立度の回復にあるとも言えま
す。急性期の救命処置の段階から脊髄が回復し、その後
徐々に身体機能が回復するにつれてADLを獲得していく
という流れです。 
 これに先ほどのリハビリテーションの加算点数を合わ
せてみると、我々の主戦場とも言える日常⽣活動作自立
度が伸びていく期間、診療報酬上は点数がほぼなくなり
ます。当院のように障害者病棟のある施設でないと、脊
髄損傷治療は困難な状況であると言えます。他の病院で
は初期治療を受けられる程度で、ADL自立のための治療
は受けにくいのではないかと思います。 
 近年、健康関連QOL（HRQOL）に基づいて医療政策
を決定する傾向にあることから、脊髄損傷医療の医療経
済問題を当院のデータベースを用いて検証する取り組み
をおこなっています。重要なのは患者さんからみたQOL
の 評 価 尺 度 で あ る と 考 え、簡 便 な5項 目5段 階 の 質 問
（EQ-５D-5L）によって主観的健康度を評価していま
す。国際的にもスタンダードな医療経済評価です。 
 これらのデータからわかることは、脊髄損傷医療にお

 

脳血管リハ 245点／単位 

初期加算 
＋45点／単位 

早期加算 
＋30点／単位  

13単位／月までに制限 
（245点 or 147点／単位） 

リハ開始 14日目 30日目 180日目 

脊損リハ 

脊損リハ 

図1 脳血管リハとの加算の比較 
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いては、①可及的早期からのリハビリテーションが必要
であるということ、②予後予測に基づいた日常⽣活動作
の獲得を進める必要があるということ、③徒手治療と充
実した自主トレ環境を整備しリハビリテーション量を確

保する必要があるということ、④回復期以降のADL獲得
は急性期管理に大きく依存するということ、⑤現在の診
療報酬体系は脊髄損傷後のリハビリテーションの効果と
逆行しているということです。まとめは以上です。 

前田 急性期で手術した後、障害者病棟に入れればいい
けれども、一般のリハビリテーション病院に転院すると
180日で退院を迫られる。これは脊髄損傷において非常
に大きな問題だと思います。 
JSCF 障害者病棟があってもリハビリテーションは日数
に制限があり、1単位20分ではまったく足りないという
のが現状ですよね。そこを交付金で賄っているのが現状
であれば、単位あたりの点数がもっと高くないとだめだ
ということですね。 
出田 1単位の点数ももちろんですが、算定の上限があ
るために1日6時間リハビリテーションをおこなっても1
時間分しか計上できていないことも、リハビリテーショ
ンの量を確保する妨げとなっています。 
JSCF 例えば、最初の半年間は1日何時間、延⻑した場
合は1日何時間のリハビリテーションが必要かという
データがあると、それに対する人件費の割合で保険点数
が算出できるかと思います。 
出田 いま取り組んでいるプロジェクトでは、そのよう
なデータも採っていきたいと考えています。 
JSCF ここはこれだけの病棟もあり、恵まれた治療環境
だと思います。私は30年ぐらい前にこのゆったりとした
環境でリハビリテーションを受けることができ、いまこ
うして社会復帰ができています。実際に、日本せきずい
基金に寄せられる相談内容をみると、日常⽣活の動作が
できないまま退院を迫られ、地域に帰らされる患者さん
が非常に多いと感じます。⽣活場面で家族などに頼るし
かない、あるいは介護事業者にお任せするしかないとい

う状況から抜け出せなくなっている人たちが増えてきて
いるような気がします。専門の治療施設で質の高いリハ
ビリテーションを受けることのできた一握りの患者さん
を除いて多くは、地域に帰ってからも日常の排尿、排便
でも困りごとが続きますし、さらには最新の医療情報も
まったく入ってこないという状況です。ですから、この
ような脊髄損傷の専門医療機関をどんどん増やしていっ
てほしいというのが願いです。 
 85歳の⺟が先日脳出血で倒れ、いまリハビリテーショ
ン病院に入院していますが、1日3回、各1時間ずつリハ
ビリテーションを受けています。リハビリテーション室
には、洗濯物を干す、こたつから立ち上がるといった具
体的なシーンを想定した場がつくってあります。脊髄損
傷ではそのようにはできないのでしょうか。 
坂井 脳の疾患の場合、脳の可塑性が認められていてそ
れが点数として付くんですね。ところが脊髄損傷の場
合、180日以降に獲得できるADLも多いわけです。脳血
管障害と回復時期や回復期間の⻑さが異なるという点が
大きな問題なのではないかと思っています。 
前田 180日というリハビリテーション期間の制限を無
くすのが難しいのであれば、脊髄損傷治療に適した障害
者病床をもつ施設を増やしたい、またそのような施設同
士で脊髄損傷治療に関する情報を共有してほしい、とい
うことですね。非常に充実したディスカッション、講演
でした。特に大濱さんから患者の願いを聴けたことは勉
強になりました。今日得られた知識をもとに、今後も患
者さんに貢献できるよう頑張っていきましょう。  

 身体機能（ASIA motor score）の回復経過 日常⽣活動作（SCIM score）の回復経過 

図2 頸髄損傷不全麻痺例にみる身体機能と日常生活動作の回復経過 

日数 日数 

Discussion 
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 弊社はモビリティ（移動）に関するいろいろな製品を
発売しています。この北海道でよく使われている除雪機
もそうですし、最近はジェット機も発売しています。そ
うした中で、歩行アシストも移動の手段の一つと考え、
研究してきました。1986年に二足歩行の研究を始め、10
数年を経てASIMOまで成⻑したわけですが、今日ご紹介
するHonda歩行アシストはそこからスピンアウトして形
となったものです。 
 Honda歩行アシスト（図）は、体の左右に角度のセン
サーとモーターが付いていて、股関節の動きを機械が読
み取りタイミングを合わせて歩行をサポートする機器で
す。ゆっくり歩くとゆっくりサポートし、早歩きをすれ
ばそれに合わせます。安全上、走ると自動的に出力を止
めます。動画（略）をご覧ください。このように、歩行
に左右差がある方、全体的に歩幅が小さくなっている方
に対してサポートし、左右のバランスをとり、股関節の
振り幅を大きくする練習してもらいます。継続して何回
も練習することが非常に重要で、そうすることで徐々に
身体で覚えてもらうことを目的とした機器です。この機
器だけで歩行練習がすべてカバーできるわけではありま
せん。ストレッチや筋トレなどと並行して歩行練習の際
に使うことを想定しています。 
 重量はバッテリーを含めて2.7kgあります。バッテリー
はおよそ60分連続して使うことが可能で充電時間は60分
です。1セットにバッテリーパックが2個入っていますの
で、1個使っている間に1個充電すれば1日ずっと連続し
て使えます。モーター出力は4Nm（ニュートンメート
ル）。健常者の脚力の5〜8%という、あくまでも優しい
力でのサポートになります。立てない方を立たせたり、
動かない足を無理に動かすほどのパワーはありません。 

 対象となる利用者さんは、立位がとれて（杖、平行棒
等併用可）、股関節の振り出し、蹴り出しが少しでもで
きる方です。使っていただけない方として、ペースメー
カー等を使用している方、装着の際に内出血のリスクの
ある方、身⻑140cm未満の方、ウエスト105cm以上の方
となっています。 
 装着・取り外しは、3か所のベルトのバックルでおこ
ない、立位でも座位でもできます。慣れれば装着に1分、
取り外しは10秒です。 
 専用のコントローラーでは「訓練モード」「強さ」
「タイミング」を設定することができます。追従モー
ド、対称モード、ステップモードを用意していて、サ
ポートする力の大きさを設定できます。右足、左足、振
り出し側、蹴り出し側それぞれを0〜4Nmの範囲で0.1刻
みで設定できます。左右差のある人なら動かしづらいほ
うの足を少し強めにする、猫背の人なら蹴り出し側を少
し強くするといった調節ができます。 
 もう一つの特徴として「歩容の見える化」がありま
す。計測機能を活用し、過去のイベントとの比較や経時
変化をみることができます。また、股関節の角度の波形
と歩行を撮った動画を同期させて確認したり、角度の変
化をバーで表すなど、わかりやすい表示となっています
ので利用者さんのモチベーションアップにも活用できま
す。また、データをエクセルに取り込むこともできます
ので、セラピスト同士のディスカッションや研究等にも
使っていただけます。 
 実際に導入されている施設では、杖や歩行器と併用す
るなど利用者さんの歩行状態に合わせて多様な使い方を
されています。京都大学との共同研究では、歩行アシス
トによる股関節サポートで下肢の筋活動が活性化された

というデータが出ました。 
 歩行アシストは医療機器ではなく、具体的
に有効な疾患名を挙げられませんが、最近、
軽度の脊髄損傷の方で、1回あたり10〜15分
を週3回、約1か月続けた結果、左右のバラ
ンス、歩幅、歩行速度に改善がみられたとい
う研究報告がありました。 
 2015年 末 か ら リー ス 販売 を 開 始 し ま し
た。リース料は月4万5,000円で3年間の契約
です。2018年4月現在で、全国およそ250か
所の施設に導入されています。 
 
●Honda歩行アシスト 
 h�ps://www.honda.co.jp/walking-assist/  

講演1 ホンダロボティクスの目指すもの 

 本田技研工業（株）ライフクリエーション事業本部 新事業推進部 ロボティクス事業課 課長 浜谷 一司 

 

図 Honda歩行アシスト 

伸展サポート 
屈曲サポート 
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講演2 トヨタロボットリハビリ（ウェルォーク）の現在と未来 

 トヨタ自動車（株）未来創生センター Zフロンティア部 製品ロボット設計室 室長 山内 実 

 弊社は「笑顔のために。期待を超えて。」というグ
ローバル・ビジョンのもと、「いいクルマづくり」を通
して「いい町・いい社会」をつくる取り組みをおこなっ
ています。我々ロボット開発チームは、人と共⽣する
パートナーとしてロボットをとらえ、社会のさまざまな
ニーズに応える製品を開発しています。 
 パートナーロボットは、シニアライフ、医療、自立し
た⽣活、介護の4領域での支援を想定し実用化を進めて
いますが、本日はこのうち医療支援領域について紹介し
ます。医療支援においては「はやく元気に」をスローガ
ンに、短期で効果の高いリハビリテーションを実現する
ための技術開発を進めています。 
 リハビリテーション分野では、歩行練習アシストとバ
ランス練習アシストという2つのロボットシステムの開
発を進めていますが、今日はすでに医療機器として承認
され、販売している歩行練習アシストを紹介します。 
 歩行練習アシスト「Welwalk」（ウェルウォー ク）
は、2007年に藤田保健衛⽣大学（現藤田医科大学）と共
同研究をスタートし、2014年に全国23施設で臨床研究を
開始。2016年に医療機器の承認を得て、2017年9月から
レンタルを開始しました。下肢の機能回復のためのリハ
ビリテーション用能動型装置として登録されています。 
 歩行リハに用いられる⻑下肢装具、短下肢装具はどち
らも理学療法士の介助が必要で、振り出しや膝の屈曲サ
ポートに課題があります。Welwalkは、患者さんに装着
する本体、正面のモニター、低床トレッドミル、操作パ
ネル、免荷装置をシステムとして構成することによって
その課題を解決しました。足底の荷重センサーで立脚か
遊脚かを検知し、立脚時は膝の伸展をアシストしながら
腰を固定する制御をします。一方、遊脚時は膝の屈曲を
アシストする機能をもっています。 
 特徴は、運動学習理論にもとづく支援ができるという
ことと、臨床現場での使いやすさにあります。 
 まず、運動学習の面ですが、体重の免荷量や、振り出
し、膝の屈曲・伸展のアシスト量やタイミングを調整す
ることができるので、患者さんの状態の変化に応じて適
切な難易度を提供できます。正面のモニターは正面から
見た姿だけでなく足元や側面を映すこともできますの
で、患者さんは姿勢を変えずにご自身の歩容を確認しな
がら練習することができます。治療者用モニターでは、
COP（圧中心）の軌跡や麻痺側の荷重量などをリアルタ
イムで表示できます。また、麻痺側の荷重や膝折れを音
声で知らせることもできます。 

 使いやすさの面では、トレッドミルの高さが6cmと低
く車いすごと上がってロボット脚を着けられるというこ
とがあります。慣れれば約2分で装着が完了します。す
べての調整がタッチパネルででき、歩行の異常に対する
パラメータ調整のガイダンスも表示できます。 
 導入した岡山リハビリテーション病院のスタッフ理学
療法士さんたちからは、「患者さんがまだ麻痺に慣れて
いないような発症早期から歩行訓練できるのがいい」
「非常に多機能な装具を使っているような印象。さまざ
まなパラメータを段階を追って調整でき、また同じ強度
を正確に何度も再現できるという点は人より優れてい
る」といった声が寄せられています。 
 2018年3月現在、全国の医療機関から51台の受注があ
り、うち29台が設置済みです。今後はロボットの機能向
上、ファミリー製品の拡充、ロボットを使用しやすい環
境の整備、海外への展開を考えています。 
 機能向上サービスの一つとして導入済みなのが、
Welwalkから得られた情報や理学療法士の先⽣方が入力
したデータ等をクラウドサーバーにアップし、患者さん
にフィードバックする情報をダウンロードできるという
「TR-TIPS」という機能です。FIMの歩行スコアの推
移、発⽣した症状とそのときのロボットの設定値を表示
してその関連性を診ることもできます。また、歩行の自
動判定機能の開発も進めています。センサーを新たに追
加し、患者さんの歩容や姿勢を一歩ごとに歩行の成功／
失敗を自動で判定するというものです。 
 
●トヨタ パートナーロボット Welwalk 
 h�p://www.toyota.co.jp/robo!cs/welwalk/  

 

図 トヨタ 歩行練習アシスト Welwalk 
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 弊社の製品には、脳・神経・筋系の機能改善を促進す
る医療機器としてのHAL®医療用下肢タイプ、アタッチ
メントの組み替えが可能で肘や膝などの関節の運動を支
援するHAL®自立支援用単関節タイプ、介護職の方が装
着し介護時の腰部の負荷を低減するHAL®腰タイプ介護
支援用、患者さんや介護を受ける方自身が着けて体幹ト
レーニングや立ち座りの練習をするHAL®腰タイプ自立
支援用などがあります。 
 HAL®は装着者の意思に従った動作を実現できるのが
大きな特徴です。患者さんの脳神経系由来の⽣体電位信
号を末梢で受け取って解析し動作意思と同期した運動を
実現してくれる装着型サイボーグで、脳神経外科領域で
も使われるようになっています。⽣体電位信号を受け
取ってアシストするサイバニック随意制御と、信号の活
用が困難な方のための自律制御、装着感を軽減するイン
ピーダンス制御等を併せ持つハイブリッド構造です。 
 1991年から筑波大学で基礎研究が始まり、2010年頃か
らレンタルで使っていただけるようになりました。新た
なカテゴリーの医療機器（一般的名称：⽣体信号反応式運動機
能改善装置）として承認を取得したのは2015年です。 
 反射の反応もなかった患者さんの事例を紹介します(以
下、動画略)。HAL®を装着すると脳からの指令で身体が動
きます。その動きの情報は筋紡錘や感覚神経を通じて脳
へと戻り、HAL®を介して脳と末梢の間で神経情報の伝
達ループが構築されることになります。HAL®を使うと
身体に過剰な負担をかけることなくこのループを何度も

回すことができ、神経と
神経、神経と筋肉の間の
シナプス結合が強化・調
整され、脳・神経・筋系
の機能改善が促進されま
す。HAL®使用前は脳が
過活動状態であった方が
治療後には過活動が抑制
され、脳の機能マップに
変化が起こる事例も確認
されています。 
 2016年1月には、医師
主導治験を経てALS等、
これまで対症療法しか治
療法のなかった8つの神
経筋難病で保険適用にな
り、積極的治療ができる

ようになりました。 
  患者さんの⽣体情報をパソコンに送ることもできます。
⽣体電位や体重の重心移動、4つの関節の動きをリアルタイ
ムで表示し、先⽣と患者さんが神経系・運動系の情報を
共有しながら効果的な機能改善治療ができるのです。 
 実はヨーロッパでは日本より早く医療機器の認証を取
得しています。2012年から、脊髄損傷患者を中心に臨床
データの集積がおこなわれた結果を受け、ドイツでは
2013年から公的労災保険が適用されています。約100人
の臨床データのうち、受傷後1年以上経過した慢性期患
者55人を対象とした約3,300回（週5回12週間）のデータを
もとに臨床評価がおこなわれ、10m歩行テストで歩行速
度が約2倍に改善されるなど、MCID（臨床的に意義のある
最小変化量）を超える結果が報告されています。 
 サイズのラインナップも拡充してきました。HAL®の
さらなる小型化に取り組み、身⻑100cm前後の方でも着
けられる2Sモデルを開発しています。少数の施設で試験
的に導入を開始し臨床評価を続けています。 
 また、単関節タイプはアタッチメントユニットを交換
することで肘、膝に加え、肩や手首や足首などでも使用
できます。装着や運搬が簡単で機動力があります。 
 脳梗塞で右手右足に麻痺が残った女児の例をご紹介し
ます。単関節タイプを装着し仰臥位でトレーニングして
もらいました。数回のトレーニングでまったく動かな
かった右肘の曲げ運動ができるようになりました。夏休
み中は週に2回、4週間トレーニングし、目的物を獲得、
いったん保持して別のところへ移動することができるよ
うになりました。下肢は膝の曲げ伸ばしができるように
なりました。冬休みもトレーニングを実施し、ご本人の
念願であった自転車にも乗れるようになりました。これ
まで⺟親が学校まで送迎していましたが、いまは集団登
校で通学できるようになりました。単関節タイプの運用
法の一つの可能性といえるかと思います。 
 HAL®腰タイプ自立支援用は、体幹の前屈運動、骨盤
の前後運動、スクワットなどの運動を通して体幹機能を
維持・向上させ、利用者の自立度が向上することで良好
な⽣活を送れる時間を少しでも⻑くするというもので
す。脊髄損傷完全麻痺と診断された小児への適用など新
たな取り組みにも活用されています。一方、HAL®腰タ
イプ介護支援用は、腰部への負荷を最大で40%低減し、
腰痛リスクを下げながらこれまで通りの介護を楽におこ
なうことができるというものです。 
●CYBERDYNE  https://www.cyberdyne.jp/ 

講演3 HAL

Ⓡ

によるロボットリハビリの現状 

 CYBERDYNE（株）営業部門 メディカル領域担当部長 若松 浩二 

 

図 HAL

Ⓡ

医療用下肢タイプ 
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講演4 FESによる工学リハビリ～脊髄再生に備えて 

 秋田大学医学部附属病院 リハビリテーション科 准教授 松永 俊樹 

 本日は機能的電気刺激（FES）を中心にお話し、後半
で少しリハビリロボットの併用治療の紹介をします。 
 まず、FESの原理ですが、脊髄損傷で麻痺が起こって
も、末梢神経と筋肉は⽣理学的な反応があります。脳か
らの指令が伝わらないために麻痺しているわけです。そ
こで脳の指令の代わりに電気刺激を使って動かそうとい
うのがFESです。1960年代から国内外で研究が積み重ね
られてきて、現在臨床では脊髄損傷のほかにもさまざま
な疾患に対する治療としておこなわれています。脊髄損
傷については、国内では四肢の動作が中心ではあります
が、海外では呼吸から排尿までさまざまな機能の再建を
目指して用いられてきました。 
 秋田大学では整形外科の島田洋一教授のもとで、国内
外の医療・研究機関とプロジェクトを進めています。
2017年からは大学間連携で東京工業大学とも医工連携の
アプローチをしています。 
 最初は1990年代に東北大学のチームが開発した日本で
唯一の経皮的埋め込み式のものを使って始めました。外
部のコントローラで操作します。（以下、動画略）頸髄
損傷のこの方は、刺激がないとスプーンを保持できませ
んが、手元のスイッチで動作を選んで刺激をするとス
プーンで食べられます。対麻痺の方は、センサーも使っ
て、立位を維持し、さまざまな動作ができるようになり
ました。ほかにFESと装具を組み合わせて歩行練習をし
たりなどもしていました。 
 ただ残念なことに、この機械のメーカーが撤退してし
まい、使えなくなってしまいました。それで今は、海外
から表面電極を使ったシステムを薬事を通して導入して
います。 
 上肢用のH200は、四肢麻痺や片麻痺などの麻痺を来し
た方に対する治療として使用するものです。H200は、不
全麻痺も含め、回復期のトレーニングに使ったり、たと
えば鉛筆を持つときに使ったりなど、リハビリテーショ
ン用と日常動作用の両方のモードで使えます。スイッチ
はポンと押す仕様ですので頸髄損傷者でも使えます。つ
まむ、把持するなど、ある程度、動作のパターンを決め
て動かします。 
 この方は麻痺になってから15年経っていますがこのよ
うに反応があります。ただ、動作をおこなうためのト
レーニングは必要です。私たちは、麻痺になって⻑期間
経つ方は電気刺激でトレーニングして筋肉の反応性や疲
労性がよくなってから実際の活動をおこなうようにして
います。 

 このシステムの被験者のうちの中心性頸髄損傷不全麻
痺の方の様子です。6週間トレーニングをしてこのよう
に動かせるようになりました。 
 2017年からワイヤレスタイプのものも導入されまし
た。有線だと操作部との距離に制約がありますが、ワイ
ヤレスは制約なく使用できます。 
 2017年の日本脊髄障害医学会で、頸髄損傷や頸椎術後
の患者さんを対象に、急性期から回復期のリハビリテー
ションにFESを加えた結果を発表しました。FESは術後
すぐにベッドサイドからでも可能です。その結果、上肢
スコアが改善し、握力も良くなりました。 
 手の不自由な人でもより使いやすいように、東工大の
チームと操作系も含めてダイレクトにブレインマシンイ
ンターフェース（BMI）でコントロールできる装置の研
究をいま進めています。 
 下肢用のL300は、足関節のコントロールだけなのです
が、このように膝の下に装着して総腓骨神経を刺激しま
す。自動で足背屈筋群のトレーニングをおこなうことも
でき、短下肢装具などを使えば歩けるという方でしたら
踵に付けたセンサーを使って、無線歩行モードで装具な
しで歩くこともできます。コントロールできる下肢の範
囲が限られているため、重度対麻痺の方にはこのシステ
ムはまだ使えないのですが、下垂足、軽い失調などには
効果があります。対麻痺の方用に、太ももも含めたシス
テムの導入を目指しています。本国のアメリカでは、筋
力のある人ならセンサーを使って階段を登ることもでき
るようです。 
 FESは機能再建だけでなく、トレーニングとしてもこ
れを活用することができます。最近、対麻痺の方などに
リハビリテーションロボットによる歩行トレーニングを
おこなう取り組みが進んでいます。ロボットは外部の駆
動系で麻痺した下肢を動かします。一方で、FESは筋肉
自体を動かせます。我々はFESをロボットと組み合わせ
ても使えると考え、リハビリテーション用に使う装置の
開発を進めています。回復に応じてモーターや電気刺激
といった外からのアシストを段階的に減らせるような技
術の開発も進めています。 
 脊髄損傷のリハビリテーション医療においては、療法
士などによるリハビリテーション技術がもちろん重要で
す。これにFESやロボットを組み合わせた技術などで、
より機能回復に寄与していけるよう、チームのたくさん
のスタッフが取り組んでいる内容の一部を今日は私が発
表させていただきました。 
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講演5 患者が望む実用的治療法とは？～硬膜外電気刺激を例にして 

 日本せきずい基金 理事 伊藤 誠敏 

 本日はいまアメリカで臨床研究が進んでいる硬膜外電
気刺激の話を例に、本当に患者が求めている治療法とは
どういうものかを少しご提案できたらと思います。 
 硬膜外電気刺激によって脊髄損傷患者の歩行が顕著に
改善したというビッグニュースは、2011年ごろから2014
年にかけてインターネットを通じて流れてきました。最
初はやや半信半疑だったのですが、情報を集めているう
ちに、いやこれは本当だと思うに至りました。 
 硬膜外電気刺激では、電極を患者さんの腰椎膨大部に
埋め込み、パルスジェネレーターという装置を腹腔に埋
め込みます。これを外のスイッチで操作します。 
 最初の被験者はロブ・サマーという男性で、交通事故
で受傷しました。運動機能は完全消失、完全麻痺です。
受傷3年後、慢性期で試験に参加しました。結果は、装
置を移植して7か月間、歩行訓練をしたところ、だんだ
ん運動機能が戻ってきたということです。また、この試
験を実施した研究者も非常に驚いたことらしいのです
が、装置をオフにした状態で、ある日突然、自律神経機
能の一部、発汗機能も回復したということです。 
 本日は動画（略）を用意しておりますので、少しご紹
介したいと思います。ご覧のとおり、この方は完全麻痺
でしたが少し運動機能が戻っています。 
 このあと3名が試験に参加し、被験者が4名になりまし
た。いずれも慢性期の完全麻痺です。誰ひとり例外な
く、同じような効果が認められました。移植をするので
すが、⻑期的な効果はまだ調査中です。ただ、移植した
方は、特に違和感を感じることはないと言っています。
この刺激をすることによってすぐに効果が出る、実際に
日常⽣活が劇的に変化しているというエビデンスが得ら
れています。 
 2018年4月現在、NIH（アメリカ国立衛⽣研究所）に
登録されている硬膜外電気刺激による脊髄損傷治療の臨
床試験は合計9件あります。そのなかで特に注目されて
いるものを2つ紹介します。 
 1つが、2017年11月からルイビル大学で始まっている
もので、クリストファー＆ダナ・リーヴ財団が積極的に
ファンドレージをおこない必要な資金を提供していま
す。被験者募集には、36名の枠に4,000人が殺到したと
のことです。 
 もう1つは、ミネソタ大学で被験者募集中の試験で
す。最適な刺激条件を探ることをおもな目的として、
100名を対象におこなわれます。 
 この2つの試験を含め計9件は、だいたい2023年までに

終了します。百数十にのぼる試験結果が得られると期待
されます。 
 並行して技術開発も進んでいます。 
 刺激を自動でコントロールするプログラムソフト、歩
行専用の刺激を伝える電極の開発なども進められていま
す。最初にお見せした刺激装置はもともと疼痛緩和のた
めの装置として使われていたものですが、歩行などの機
能回復のための専用の装置を、スイス連邦工科大学が開
発しました。この写真のように、ポリマー系の電極を脊
椎の中に埋め込んで刺激をかけるものです。 
 ただ、この刺激装置は決して万能ではありません。適
応基準、除外基準があります。 
 ルイビル大学でおこなう試験の条件をここに挙げま
す。適応基準としては18歳以上で慢性期であること。立
位、随意運動が完全に失われていること。除外基準とし
てはまず、人工呼吸器を使用している方、筋肉や骨に疾
患がある方、脊髄損傷に関連しないさまざまな疾患があ
る方、喫煙者、妊娠中の女性となっています。 
 硬膜外刺激で回復できない方、最近は高齢の受傷者が
増えています。当基金にも、80歳代後半でタクシーに
乗っていて追突事故に遭い、脳挫傷と首の骨を折ったと
いうケースの相談がありました。リハビリテーションが
思うように進まず、病院から早期退院させられて老人
ホームに収容されたと聞きました。そういう方に対する
対応として、⽣活支援ロボットが非常に重要になってく
るのではないかと私は考えています。 
 歩行はあくまでも脊髄損傷者が失った機能の一つにす
ぎません。先ほど動画の中でロブ・サマーズが語ってい
たように、排尿、排便、性機能も重要です。特に頸髄損
傷者は腕、手、指の麻痺が⽣活に大きな影響を与えます
し、呼吸機能が麻痺している方は命にかかわるところで
常に脊髄損傷の影響にさらされます。 
 脊髄損傷というのは、一人ひとり異なります。各個人
によっても求めるものが違ってくると思います。今後
も、先⽣方には脊髄損傷者とのコミュニケーションを継
続していただき、真に患者のニーズに即した技術開発を
進めていただくことを期待しています。 
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総合討議 

 座長 北海道せき損センター 副院長 須田 浩太 

須田 ロボットの技術は、例えばiPS細胞などによる脊
髄再⽣でなしえない部分を補ってくれる分野でもありま
す。ではまず会場からの質問を受けたいと思います。 
PT 当院のリハビリテーションのセラピストです。ホン
ダの歩行アシストを装着して歩いてみて、確かにアシス
トは感じました。あと転倒しそうなときなどにアラーム
などで知らせる機能もほしいと思いました。安全装置に
ついてお聞かせください。 
浜谷（ホンダ） 弊社の歩行アシストはパワーを絞ってい
て、たとえフルパワーで動かしたとしても人間の力で止
められるよう安全に配慮しています。介助や歩行器が必
要な方は併用していただくようお願いしています。いた
だいたご意見は今後の開発に活かしていきたいと思いま
す。ありがとうございます。 
須田 では3社それぞれどんな患者さんを想定し、何を
ターゲットとしているのか、脊髄損傷の重症度や使用に
適した時期なども教えてください。 
浜谷 医療機器ではないため対象者さんや目的などを具
体的には言えない面があります。ある程度回復された方
が、次のステップに使う機器としてとらえていただきた
いと思います。老人保健施設やデイサービス、退院・退
所後の⽣活圏でも引き続き利用できます。 
山内（トヨタ） 弊社は脳卒中の患者さんを対象に開発して
きて、脊髄損傷患者さんのデータは実はあまりありませ
ん。ただ、多くの医療機関で新しい使い方をいろいろと
考えてくださっています。特にロボットの脚の部分、
フィードバック機能や低床トレッドミルが好評です。 
若松（CYBERDYNE） 国内ではまず神経筋難病で承認が
おりましたが、海外（欧州・米国）では脊髄損傷で認
証・販売許可を受けています。国内でも脊髄損傷での承
認を目指し、損傷レベルや重症度別のデータを集めてい
く取り組みを進めています。 
須田 確認ですが、3社とも完全麻痺の方にはアシスト
にならないのですね？ 
若松 先述のHAL®によるサイバニクス治療（随意制御
等による機能改善治療）がおこなわれているドイツでは、臨
床試験の対象患者に完全麻痺の方も含まれています。完
全麻痺と診断されてもHAL®を着けた際に随意的な⽣体
電位信号が検出できれば実施可能と考えています。 
松永（秋田大学） 海外も含めれば、完全麻痺者をアシス
トできるロボットはあるようです。FESについては、上
肢なら手首と指先がまったく利かない方にも十分実用的
に使えるものがあります。下肢は、麻痺が重度になるほ

ど筋疲労や転倒時のリスクがハードルになります。 
須田 完全麻痺は電気刺激で筋肉を収縮させながらロ
ボットでリハビリさせるのがいいかもしれませんね。 
松永 上肢はすべて電極でコントロールできますが、麻
痺した筋肉にはふつうの筋肉と違う特徴もあり、下肢は
FESと装具との組み合わせも限界がありました。やはり
モーター、バッテリーを備えFESと組み合わせて装着で
きるもの、少し前まで夢物語でしたが、技術が進歩しア
ニメに出てくるモビルスーツのようなイメージのものも
現実的に視野に入ってきています。 
須田 不全麻痺はいまのロボットでも十分に開発は進ん
でいる。完全麻痺については、電気刺激とアシストを組
み合わせるというのが一つの答えなんでしょうね。伊藤
先⽣が報告された硬膜外電気刺激は、下肢を自律的に動
かせるまで回復したのでしょうか。 
伊藤（JSCF） そうです。ただ、姿勢を保持して歩けるま
でになったかどうかはわかりません。失われた機能が
100％戻るわけではないとしても一部は必ず戻る、誰で
も例外なく戻ると聞いています。 
須田 脊髄が損傷しても電気刺激で再教育して刺激が流
れやすくなるという原理なのか、腰椎の歩行中枢に刺激
を送れば脳と分断されても動くということなのか。 
伊藤 アメリカの研究者もまだそのメカニズムについて
ははっきりわかっていないと言っています。ただ、随意
運動が一部戻ったことから、脳と腰椎の歩行中枢がなん
らかでつながっているのではないかと個人的には思って
います。別の研究で、脳と四肢の神経ネットワークは
たった１本の神経でもつながっていれば機能回復に寄与
することが示されています。硬膜外電気刺激が「完全麻
痺」でも効果が出ているということは、「完全麻痺」と
いう概念を見直す必要があるかもしれません。 
須田 ありがとうございます。質問はありますか。 
OT 当院で作業療法士をしています。当院でも3年前か
ら上肢のNESS H200を使って治療しています。不全麻痺
の患者さんで急性期から回復期にかけて約3か月間ト
レーニングをしました。エクササイズモードで10分〜15
分間、刺激の強さは5〜6ぐらいでしたが、可動域は改善
されたものの筋力が上がりません。 
松永 埋め込みの患者さんは1時間やっていることもあ
りますから、筋力回復が目的であれば足りないかもしれ
ません。午前と午後に間をあけて頻回におこなうやり方
もあります。 
須田  そうするともっと台数が必要、ですね(会場、
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笑）。不全麻痺の人はなんとかがんばれるのですが、完
全麻痺の人は気づくと筋肉がどんどん痩せていってし
まっています。FESを使い続ければ、筋肉が痩せるのを
防ぐことができるでしょうか。 
松永 動画にあった海外事例のうちサイクリングをして
いた人は完全損傷ですが、私よりも太ももに筋肉があり
ました。人種による違いはあるかもしれませんが、欧米
では驚くほどの強度でトレーニングしています。原則的
には、やればやるほど筋肉のボリュームを増やす効果は
あります。 
若松 簡易型の磁気刺激装置を併用すると、⽣体信号が
採りづらい方でもかなり採れる場合があります。そう
いったものとHALⓇの併用も提案しています。 
須田 装着が簡単で軽いホンダの装置は、高齢者も含め
ターゲットが広いように思います。ただ、脊髄損傷では
介助があれば歩けるフランケルBの患者さんにも痙性が
けっこうあります。痙性があって足が棒のように突っ
張ってしまうような方に試されたことはありますか？ 
浜谷 不安や恐怖で痙性が強くなってしまう方の場合
は、歩行アシストを使って体重移動に安心感をもっても
らうことで練習していただけるケースもあると聞いてい
ます。膝から下に他の機器を併用することも可能です。 
須田 なるほど。トヨタは膝ですが、CYBERDYNEのよ
うに股関節にも延ばす可能性はありますか。 
山内 研究チームの視野にはあると思います。 
須田 CYBERDYNEは最初から股関節と膝の両方です
ね。単関節タイプも出ましたが。 
若松 単関節タイプは拡張性が高いので、次の狙いは単
関節同士をジョイントして、手首と腕、肩と肘といった
トレーニングができるものを開発したい考えです。 
須田 HALⓇの即時効果には驚きました。動かなかった
のに着けたら動かせるようになる。本当は機能が残って
いる方がいらっしゃるということですね。 
若松 即時効果は、時間が経つと消失してしまう場合が
あります。だんだん残存時間が⻑くなっていき、どこか
のタイミングで即時効果や残存ではなくて、機能改善効
果が定着するのかもしれません。  
松永 私どもの共同研究者が、脳卒中の方の麻痺側の手
に電気刺激を与えた後にfMRIを撮ったら、脳の活動がそ
れまでのびまん性から特定の領域に集中するという変化
がありました。FESは末梢に効くと思われていました
が、中枢にも影響があることがわかったわけです。末梢
の電気信号が中枢神経にもなんらかの影響を与えること
はコンセンサスを得られつつあると思います。 
PT ⻑く完全麻痺だった人にFESをかけるときの反応が
非常に難しいと思うのですが、こつはありますか。 

松永 我々は治療的電気刺激（TES）をしたうえで動作
をおこなうというステップを踏んでいます。それまで⻑
期間麻痺していたわけですから、最初は筋肉が疲れてし
まい、すぐに反応しなくなったりします。 
松本 訓練の効果を高めたいとき、痙性と筋疲労がいつ
も問題になります。当院では痙性に対してボトックスを
併用していますが、秋田大学ではどうしていますか。 
松永 脊損で重度の痙性があるとFESだけではやはり難
しく、我々は痙性に対してボトックスのほか、ITB（バ
クロフェン髄注療法）もおこなっています。 
 今日はメーカーの方がそろっていらっしゃるので少し
いいでしょうか。機械、装置を使う治療は、我々医師を
はじめとする医療職だけではどうしても解決できない部
分があります。メーカーが撤退してしまうと続けたい患
者さんも続けられません。ぜひ末永く育てていただきた
い、お願いします。 
須田 我々も患者さんも助けてもらっていますし、今後
どんどん必要性が増すと思います。メーカーの皆さまに
は今後も研究を続けていただきたいと思います。もう一
つ、伊藤先⽣から、歩行だけでなく排便、排尿、性機能
なども大事だという指摘がありました。 
伊藤 日常⽣活を支援するロボットは実現可能でしょう
か。あるいはそのような構想はおもちでしょうか。 
JSCF リハビリビリテーションという概念から少し離れ
てしまいますが、トヨタは「パーソナル・モビリティ元
年」を打ち出す中で、車いすを使わなければならなくな
る可能性は誰にでもあるという前提で「Concept-愛i」を
発表されました。ホンダにも「UNI-CUB」のプロジェ
クトがありますね。AIと電動化で私たち車いすユーザー
にとって非常に便利なモビリティになるのではないかと
期待しています。 
若松 我々は日常⽣活での自立度向上に資するAI搭載型
モビリティや見守りロボットの開発を進めています。  
山内 ⽣活支援面ではまだ研究段階ですが四肢麻痺の方
をサポートするHSRというロボットがあります。物を
拾ったり運んだりする機能をもっています。 
浜谷 アシモで二足歩行ができるようになり、続いて上
半身の指などの機能の開発を進めてきました。こうした
研究成果を人に転用できるようにと考えていますが、私
企業としては研究が続けられる最低限の営業努力も必要
です。皆さんのご協力もいただきながら続けていきます。 
須田 3社とも日本の誇るべき企業ですが、会社を育て
たり応援するのは我々しかできません。我々も実のある
フィードバックをしてより良いものにしていくことを助
けたいと思います。今日はたくさん勉強させていただ
き、未来に対して夢と希望をいただきました。 

第2期 せき損研修会 



37 

第9回 せき損研修会  和歌山県立医科大学附属病院 
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参加者79名 

 開会の辞 大濱 眞（日本せきずい基金 理事⻑） 

 ［特別企画］脊損者の排便管理を考える 
 座⻑  幸⽥ 剣（和歌山県立医科大学 リハビリテーション医学講座 講師）  
 講演1  小川 隆敏（恵友病院 泌尿器科） 
    「脊髄損傷者の排便管理（経肛門的洗腸療法の経験を含めて）」 

 講演2  ⻄山 涼⼦（和歌山県立医科大学附属病院 看護師⻑／脊損チーム） 
    「脊髄損傷者の排便管理 （看護師の視点で病院から在宅まで）」 

 ［特別講演］ 
 座⻑  山⽥ 宏（和歌山県立医科大学 整形外科学講座 教授）  
 講演  ⽥島 文博（和歌山県立医科大学 リハビリテーション医学講座 教授） 
    「脊髄損傷者の医療経済 (保険診療)の問題と再⽣医療について」 

 閉会の辞 ⽥島 文博 
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●排便日誌や食事日誌を治療に活用 
 泌尿器科で膀胱を中心に診ていますが、排尿のことで
来院する患者さんの多くが排便でも悩んでいます。2018
年4月に経肛門的洗腸療法が保険収載されたのをきっか
けに、また勉強し直して臨床に活かしていきたいと思っ
ているところです。 
 今日は基礎的な話が中心になります。 
 食べたものは、胃から小腸を経由して大腸から直腸、
肛門と進んでいきますが、小腸から上行結腸に移ってき
たばかりの消化物はまだ液状です。水分が吸収されてお
粥状になり、さらに固形になり、便として出てきます。
個人差はありますが、1〜3日で直腸に到達します。 
 私自身がバリウムを少し飲んで写したレントゲンをご
覧ください（画像、略）。24時間後には、下行結腸から
S状結腸のあたりまで降りてきています。48時間後にはS
状結腸から直腸に集まってきました。排便後の画像を見
ると、直腸、S状結腸あたりの便が出たのがわかりま
す。横行結腸、上行結腸にあるものが出たわけではあり
ませんが、下行結腸とS状結腸の便が出せれば排便は良
好とされています。 
 便の性状を示すのによく使われるのがブリストルス
ケールです。便が結腸ないし直腸にどのぐらいの時間
あったかによって水分の吸収のされ方が変わり、便の硬
さが違ってきます。これを7タイプに分類したもので
す。タイプ1は「うさぎのうんち」といわれるコロコロ
便で、腸の中に非常に⻑くいたということになります。
タイプ2はぶどうの房状、タイプ3がコーン、タイプ4は
ソーセージ、タイプ5はチキンナゲット、タイプ6がお
粥。タイプ7は肉汁で、非常に早く出てくる下痢便とい

うことになります。看護師さんのポケットには、血尿の
色のスケールといっしょにブリストルスケール（便の性
状のチャート）が入っていることが多いです。 
 図は、私自身の排便日誌です。排便のあった時刻とブ
リストルスケールがいくつだったか、そして量を大／
中／小で記入し、旅行した期間なども併せて記入してお
きます。少し便秘傾向があり、この月は4日間出ないこ
ともありました。逆に、遠出をすると便が緩くなること
もあります。このような記録を付けることによって排便
の状況もわかり、治療に活用することができます。 
 
●「食事」「通過」「排出」が排便の三大要素 
 排便の三大要素は「食事」「通過」「排出」です。食
べて、それが大腸を通過して、直腸から排出される、こ
の3つがうまくいって「快便」となります。 
 まず「食事」。出すためには食べなければいけませ
ん。食事の量が少ないと毎日は排便できませんし、また
食事の内容も排便に影響します。便が出ないということ
で来院した20歳の女性に食事日誌を付けてもらったら、
朝は豆乳とアーモンドを20粒、お昼に惣菜パン2個、夜
はお茶漬けときゅうり。非常に量が少なく食物繊維の少
なそうな内容です。大腸の蠕動を促す薬を飲むと翌日便
が出ますが、最初はブリストルスケール1の硬い便。続
いてブリストル5の軟らかい便、最後は7の下痢状の便が
出てくるという状態です。こうした患者さんには、野
菜、いも類、きのこ類、豆類、穀類、海藻類といった食
物繊維の摂取を指導し、食事で摂るのが難しい場合はサ
プリメントも紹介しています。食物繊維は、便を軟らか
くし、便の量を増やして形をつくります。腸内細菌の栄
養源となり善玉菌を増やして、腸内容物の体積を増加さ
せ、腸の蠕動運動も活性化します。 
 次が「通過」（トランジット）です。通過が良好かど
うかは、ブリストルスケールである程度判断できます。
直腸まで来た便を出すこと自体には問題のない人で、ブ
リストルの1、2といった硬い便が出る場合は、通過に問
題があるということになります。神経筋疾患や便秘型過
敏性腸症候群など、ここに脊髄損傷も含まれますが、こ
うした人も通過が遅くなります。ただ、脊髄損傷の場合
はむしろ問題はこの後の排出のほうが重大です。ほか
に、向精神薬、抗コリン薬、オピオイド等も通過を遅く
し便秘を来します。聴診器で腹鳴を聴くと、トランジッ
トの停滞や亢進がわかります。腹囲を測定して確認する
こともあります。治療は、お腹の動きを良くするために

講演1 脊髄損傷者の排便管理（経肛門的洗腸療法の経験を含めて） 

 恵友病院 泌尿器科 小川 隆敏 

 

図 排便日誌の記入例 
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腹部のマッサージ。寝たきりだとトランジットが遅くな
るので、やはり立つことが大事です。立つことで消化管
の動きが良くなるといわれています。それでも良くなら
ないときは、刺激性の便秘薬を投与することがありま
す。連用すると効きにくくなり副作用もあるので、便を
出す予定の前の晩に服用します。 
 3つめが便の「排出」、アウトレットです。直腸まで
便が来ているかどうかは直腸診でわかります。看護・介
護の場にいる方は、「排泄最優先の原則」を守ってくだ
さい。便を我慢すると便意が消えてしまいますので、患
者さんや利用者さんが便意を訴えたらすぐに対応しま
す。また、正しい排便姿勢をとれるような工夫も必要で
す。脊損の方には便器にそのままセットでき肘をついて
前傾姿勢のとれるような用具もあります。ウォシュレッ
トの刺激も排泄をスムーズにさせる働きがあります。下
剤、座薬、摘便といった方法を用いることもあります。 
 
●患者一人ひとりと向き合う排便サポートを 
 便は出すことが重要です。食後30分から1時間後に
胃・大腸反射が起こっているときに排便を促します。下
剤の投与は、排便チェック表を見てタイミングが合うよ
うに調整します。よく使われる下剤を表にしました。患
者さん自身も、自分の使っている薬の働きを知っておく
ことは大事だと思います。ブリストルスケール1もしく
は2なら摘便、3か4なら坐薬やウォシュレットを用いま
す。5、6の軟らかい便は出しにくいので、経肛門的洗腸
療法などで排便を促します。浣腸は寝たきりの人にも使
えて反応が早いというメリットがありますが、血圧低
下、直腸穿孔、液漏れに十分な注意が必要です。 
 排便障害の治療は、食物繊維を増やすなどの食事療
法、便 秘 薬 も し く は 下 痢 止 め、坐 薬、浣 腸、バ イ オ
フィードバック、摘便、用手刺激といった保存的療法か
ら始めます。これでうまくいかない場合に経肛門的洗腸
療法をおこなうことになります。それでもうまくいかな
い 場 合 に は 外 科 的
な 治 療 が 必 要 に な
る こ と も あ り ま す
し、人 工 肛 門 の 造
設 を 選 択 す る 場 合
もあります。 
 経 肛 門 的 洗 腸 療
法 は、こ れ ま で お
も に 人 工 肛 門 の 洗
腸 を 目 的 と し て 微
温 湯 を 入 れ た バ ッ
グ を 天 井 に 吊 る し

ておこなってきました。2018年4月から保険収載された
ペリスティーンⓇアナルイリゲーションシステムは、微
温湯を入れたバッグをトイレの床に置けて重たいものを
持ち上げなくて良いので使いやすいです。肛門にカテー
テルを入れ、中でバルーンを膨らませて水を注入してい
きます。500ccから1000cc入れた後にバルーンをへこま
せて排便を促すというシステムです。 
 当院で二分脊椎のお子さんに経肛門的洗腸療法を導入
しました。微温湯を入れてから30分ぐらい便器に座って
排出を待つのですが、その間、ゲームをしています。い
まは2日に1回実施しています。 
 これまで4例に導入しました。二分脊椎が3名、乳がん
の骨転移で脊髄損傷になった患者さんが1名です。 
 脊損の患者さんは週2回の浣腸と摘便を訪問看護でお
こなっていました。ペリスティーンで100~200ml入れる
とカテーテルの周囲から漏れてきたので注入スピードを
変えたり、側臥位にするなどしてだんだん入るようにな
り、今は隔日の洗腸でうまく排便できています。患者さ
んごとに姿勢などを調整してだいたいうまくいくように
なりました。 
 脊損者115例の聞き取り調査※によれば、正常排便は3
割以下、150ml以下の小さい浣腸が36％、150ml以上の
浣腸が14％、ほか怒責排便、用手刺激、坐薬、摘便、人
工肛門など排便方法は多様です。排便時間は31〜60分が
27％、60分以上が26％。1日に1回出る人は15％にすぎ
ず、週3回以上38％、週2回31％、週1回も15％います。
いまの排便状態を「なんともいえない」「いやだ」「と
てもいやだ」と答えた人が4割以上いました。排便状態
に満足できないでいる患者さん一人ひとりと向き合い、
それぞれに応じたやり方をサポートしていかないといけ
ないと思います。 
 
※乃美昌司ら，国際脊損排便機能質問票による聞き取り調査 , 日本

脊髄障害医学会雑誌, 27, p.52-53,  2014．  

 

分類分類分類分類    一般名一般名一般名一般名    商品名商品名商品名商品名    作用時間作用時間作用時間作用時間    作用機序作用機序作用機序作用機序    

塩類下剤 酸化マグネシウム マグミット、マグラックス 2～3時間 

腸に吸収されにくい水溶性塩類により腸内の水分吸収を

低下させ腸内容を増やす 

刺激性下剤 

センノシド アローゼン、プルゼニド 8〜12時間 

腸粘膜や腸内神経叢を刺激し腸の蠕動を亢進 

ピコスルファート ラキソベロン 8〜17時間 

漢方薬 大建中湯 8〜14時間  

その他 

ルビストロン アミティーザ 24時間以内 

リナクロチド リンゼス  

坐剤 

 新レシカルボン坐薬 20〜30分 炭酸ガスを発生し直腸を刺激 

ビサコジル テレミンソフト 20〜30分 結腸直腸粘膜に作用し蠕動運動促進 

小腸液の分泌を増やし腸内の水分量を増やす 

表 よく使われる下剤 



40 

第2期 せき損研修会 

●脊損チームが目指す急性期の排便管理 
 大学病院では急性期の脊髄損傷の入院期間が2か月弱
と非常に短期間になってきています。その間、脊損チー
ムの看護師、あるいは病棟の看護師に求められているの
は、患者への告知、リハビリへの導入、ADLの評価、転
院先の選択と多岐にわたります。排便管理もそのなかの
一つです。 
 脊損患者の多くが受傷間もなくから便失禁による苦痛
を感じています。便失禁は、肉体的苦痛、精神的苦痛を
与えるばかりでなく、患者の自尊心を脅かし今後の⽣活
に悪影響を及ぼすと私たちは考えています。便失禁の経
験は社会復帰を妨げるからです。また、便秘は、安易な
下剤の使用で便失禁を来しやすくするばかりでなく、排
便コントロールを乱し、二次的な障害をもたらします。 
 当院ではICUからリハビリを開始し、整形外科病棟や
リハビリテーション科病棟に移る頃には、自主トレも含
め最大8時間のリハビリを患者に課すことがあります。
排便管理が不十分だと失禁の処理や排便自体に時間を要
し、十分なリハビリ時間を確保できなくなり、患者さん
に大きな負荷がかかります。リハビリに対しても前向き
な気持ちをもってもらえなくなってしまいます。 
 脊損チームでは、排便管理の目的を、便秘・便失禁・
下痢の予防、それに伴う褥瘡の予防、自律神経過反射の
予防、リハビリ・社会復帰ととらえています。 
 排便には、便の形成、直腸の貯留、便意の知覚、トイ
レへの移動、便の排出といったさまざまな問題がありま
すので、理学療法士や作業療法士と連携をとって、一つ
ひとつの課題を解決することに取り組んでいます。 
 2か月しかない入院期間で大学病院が果たすべき最大
の役割は、排便周期を見極めることです。 
 脊損チームには看護師が3名います。整形外科やリハ
ビリテーション科の病棟の看護師たちに伝えてこうして
ほしいという依頼をします。急性期とその以後では腸管
の働きが変わるということを病棟の看護師が知らない
と、安易に緩下剤の処方を医師に依頼するというような
ことがたびたび起こります。当直医だったりすると、患
者の食事や排便状況を把握しないまま便秘に対して依頼
されるまま緩下剤を処方してしまうことがあります。そ
れに伴って、やはり下痢、失禁が続いておむつを外せな
い、リハビリで腹圧がかかったときに便失禁を起こして
患者がリハビリに専念できない、というような状況を⽣
じたりします。また、便失禁の恐怖からリハビリに行け
なくなる患者もいます。 

 脊損チームとしてはそこを打破するために、日々、病
棟の看護師たちとコミュニケーションをとりながらやっ
ていっている状況です。 
 
●大学病院の2か月間は試行錯誤の第一歩 
 第一選択は緩下剤ではなく、食事の工夫です。食物繊
維を多く含む食品を患者に説明し、ご家族にも説明する
ようにしています。それから水分の摂取量も大事です。
1日に必要な水分量、食事に含まれる水分量を計算し
て、患者さんに水分摂取を促します。 
 院内の食事メニューはどこの病棟にも掲示されていま
す。また、実際に患者に配膳される食事には個別のメ
ニュー表も付いています。 
 まずは患者の病気と患者が摂取する食事内容から、排
便コントロールを考えていきます。このとき、ご自宅に
帰って実際に食事をつくるご家族にも同時に指導してい
ます。ただ、ICU、HCUから一般病棟に移り、食事を確
実に摂取できるようになってから退院までの期間は1か
月あるかないかです。その間に食事メニューを使って、
「一昨日のメニューがこれだったから今日の便はこんな
に軟らかいですね」というような話をして患者指導をし
ています。 
 排便のコントロールは短期間に確立できるものではな
く、何年もかかります。在宅に戻り、社会復帰した後の
⽣活をもとにしないと排便管理は確立できません。です
ので急性期の病院では、排便管理を確立するまで試行錯
誤する過程を患者やご家族に理解していただけるように
説明しています。 
 排便記録も書いてもらっています。排便のあった時
間、量、便の状態、排便方法、薬を使った場合は薬の名
前と量と投与時刻、それから坐薬をどこで投与したか、
どこで摘便をしたか、体調はどうだったかなど、特に様
式は決めずにメモしてもらいます。自分で書けない患者
には、スマホやPCで入力できるように作業療法士が支援
していますので、そういった機器を使って書いている患
者も多いです。 
 ブリストルスケールの便の形状を示す表を、院内の看
護師は皆持っていて、それを見せながら患者に説明しま
す。実際にどのタイプがいいのか、どのタイプを目指し
て排便コントロールをしていくのか、それは患者によっ
て異なります。中には、タイプ1でないと⽣活できない
と言う患者もいました。逆に、タイプ4でコントロール
したいという方もいます。帰った後の⽣活を考えて、便

講演2 脊髄損傷者の排便管理 （看護師の視点で病院から在宅まで） 

 和歌山県立医科大学附属病院 看護師長/脊損チーム 西山 涼子 
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Discussion 

の性状をどのようにするかということを、話し合ってい
ます。 
 こういった流れを患者と積み重ね、転院調整にあたっ
ては、排便方法、時間帯、排便のサイクル、スタイル、
ベッド上か洋式トイレか、使う薬とその量まで決めてい
きます。すべて決める時間がないときは転院先の病院に
その後の調整をお願いすることもあります。 
 
●脊損チームを介して知恵をシェアしていく 
 私たち脊損チームは、初めて患者とご家族にお会いす
るときに、当院に入院している間だけでなく、これから
一⽣、求められる限りサポートさせていただきますとい
うご挨拶をしています。ですので、自宅に帰ってから当
院の外来に通院していない患者でも、排便のコントロー
ルがつかない、サイクルを変えたいといった相談をして
きてくれたりします。実際に会ってお話することは難し
いのですが、メールや電話で、いまかかっている病院に
こんな相談をしたらどうかというようなアドバイスを
チームとしておこなっています。 
 便失禁をゼロにすることは無理です。社会復帰した患
者たちの多くが、便失禁はないにこしたことはないけれ
どもゼロにはならないと言います。 

 ではどうしているのか、患者たちから聞きました。便
失禁したときの対処方法や、対処時間をどのようにつく
るかが大きな問題だということです。 
 看護師の視点からアドバイスしているのは、衣服の工
夫です。下着を着脱しやすいマジックテープにする、ズ
ボンを替える。女性患者で、一枚布の巻きスカートを着
ている方もいました。ご自分で裁縫のできない方には、
業者や作業してくれる方を紹介したりもしています。そ
れぞれの工夫を看護師を介してシェアすることもできる
と思います。 
 以前、総合せき損センターに患者の転院調整のために
行ったことがあります。そのときに見せてもらったトイ
レに感心しました。脊損の専門病院やリハビリ病院は、
障害のレベルや患者に合ったさまざまな工夫がトイレに
もされています。患者が1時間ぐらいこもっても大丈夫
なように扇風機が付いていたりもしました。私たち大学
病院では、ふつうの多目的トイレ、車いすトイレで、患
者のレベルに応じた排便ができるよう工夫する必要があ
ります。また、自宅に帰ってからも、改造はできるか、
どんな改造なら可能か、といったことも視野に入れなが
ら、日々援助しています。そんなことが自宅改造のとき
の知恵になります。 

幸⽥ 当事者からご意見はありませんか。 
患者 便を出すことと同時に、どうしたら漏れないかも
考えてほしいと常日頃思っています。 
小川 便失禁を防ぐためにはやはり出すことが大事で
す。出して空っぽであれば漏らさずに済みます。経肛門
的洗腸法を導入した4例は便失禁がなくなりました。排
便は患者さん一人ひとり異なり、排尿と比べてマニュア
ル化、パターン化が難しいのですが、いま患者さんたち
への聞き取り調査を進めています。 
⻄山 大学病院では急性期の排便コントロールをしてい
ますが、在宅までの回復期、社会復帰までの完了期、と
いう分け方で、それぞれに関わる職種が協働して病期ご
とのマニュアルをつくることは可能かもしれません。そ
ういった取り組みは地域連携がベースになっていくと思
います。訪問看護師やヘルパーが排便管理に介入する方
法を開発するのは大学の役割かと考えています。 
患者 ありがとうございます。僕は排便コントロールを
確立するのに15年かかりました。時間をかけてつくった
ものだからといって他の脊損者にもあてはまるわけでは
ありません。試行錯誤が永遠に続いているような状態は
非常に苦しいので、コントロール方法をぜひマニュアル
化してほしいと思います。我々も協力します。 

⽥島 僕は研修医のころ、排便管理がうまくいかず脳出
血になった例を経験しました。便秘で過緊張反射が起き
て血圧が200を超し、ご家族がなんとか出そうと頑張っ
たのですがうまくいかなくて血圧がさらに上がって脳出
血でお亡くなりになられました。そういう経験があるの
で、患者さんには申し訳ないけど、便秘するぐらいなら
失禁したほうがいいと思っています。便秘には絶対にし
ないということを強調しておきたいと思います。 
JSCF 僕も、一人で遠出した際、失禁しないように下痢
止めを買って飲み、帰宅するまで我慢してやっと排便し
た瞬間にそれまで感じたことのない頭痛に襲われたこと
がありました。脊髄損傷者にとってトイレの問題は一番
厳しく、⻑年かかってつくってきた方法がいいと思って
いるわけでなくてもこれを変えるのは勇気がいります。 
小川 経肛門的洗腸療法という新しい選択肢が増えまし
たが、導入にあたっては今日もご紹介したように患者さ
んとともに医療者も使い方の工夫を考えたりして試行錯
誤しています。 
幸⽥ ありがとうございました。今日は皆さんとともに
「排泄最優先の原則」を再認識しました。リハビリテー
ションに専念できるように排泄問題に取り組むというこ
とも僕らの課題としたいと思います。 
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●十分なリハビリテーション量を確保するために 
 脊髄損傷は一人ひとり違いますので、まず診断が重要
です。そのうえで、できる限り早く座位、立位ができる
ように固定することで、二次的な障害の予防になりま
す。新しい脊髄再⽣医療が始まっても、このプロセスは
まったく同じだと僕は思っています。 
 和歌山県立医大では入院当日の夜に整形外科の先⽣が
手術して整復固定してくれます。夜中に手術を終えて、
翌日にはICUから訓練室に連れていってすぐに訓練が始
められます。褥瘡ができる暇もないし、肺炎にもなりま
せん。1か月後には自分で車いすの駆動ができるように
なります。 
 こうした治療にいくらかかっているのか。今日は臨床
の経験を踏まえてお金の話をします。 
 ICUの入院基本料は1泊約15万円。手術料が少なくと
も150万円。リハビリテーション料が1日約1万円。一般
病棟に移ると、入院料が4万円ぐらいになります。全国
の大学病院や中核病院はDPC（診断別分類）に基づいて
入院料が決まっています。頸髄損傷の入院日数は比較的
⻑く設定されていますが、それでも58日です。手術無し
の場合は2週間で退院しなくてはなりません。 
 こういう厳しい環境で我々は治療に取り組まなくては
なりません。 
 急性期に運動負荷をかけた場合のリスクはほとんど見
当たらない一方で、メリットはいくつも挙げられます。
たとえば運動時には大半の臓器で血流が低下しますが、
脊髄だけは血流が上昇します。運動することで傷の治り
が早くなります。BDNF（脳由来神経栄養因子）も海馬
に発現します。同様に脊髄での発現を期待し、急性期か
ら運動させて血流を増やしてBDNFを発現させると回復
に有利なはずだと僕は考えています。さらに、運動させ
るとT細胞の代表であるNK細胞の活性が上がります。た

だ、運 動 し す ぎ
る と 下 が り ま
す。脊 髄 損 傷 者
も、フ ル マ ラ ソ
ン で は 下 が り ま
す が ハ ー フ マ ラ
ソ ン だ と 上 が る
の で、当 病 院 で
は ハ ー フ マ ラ ソ
ン ぐ ら い の 負 荷
を 毎 日 課 す こ と

をモットーとしています。リハビリテーションは質より
量。量がないと良くなりません。 
 さてこのような訓練にいくらかかるか。一般病院の場
合（表1）、基本料が1日約15,000円、他の医療費を合算
して約30,000円で、経営の採算ラインを下回ります。回
復期病床は入院基本料が16,000円ぐらいですが、実績に
応じて値段が上がり最高額で20,000円になります。これ
にリハビリの約15,000円を加えて35,000円となり、病院
は⿊字になります。しかし、問題は回復期病床には最⻑
180日しか入院できないことです。 
 障害者病棟はその点、半年以上入院していても基本料
は16,000円。検査等の処置料も個別に請求できます。障
害者手帳2級相当以上なら脊髄損傷者も入院できます。 
 
●手術とリハビリテーション治療で 
 動けるようになることの経済的意義 
 浜松医科大学にいたころ、肋間神経移行術を受けた患
者さんの上腕二頭筋が動くようになったのを見てびっく
りしました。ところが動かない人もいて、そういう人に
は筋電計や心電計を使い随意的に動かすやり方をひたす
ら探るバイオフィードバックという訓練をしました。バ
イオフィードバックによる上腕二頭筋の再学習、反復に
よる筋力強化、そして自主訓練の習慣を⽣活にいかに結
びつけるか。手術による機能再建の成否がリハビリテー
ションによって左右されるのを目の当たりにしました。 
 いまから9年前、大阪大学脳神経外科から依頼された
嗅粘膜移植後の症例でも同じような経験をしました。嗅
粘膜には神経幹細胞があり、移植すると軸索が伸びるで
あろうということですが、植えた神経がまっすぐつなが
るわけではありません。新しい接続に機能を再学習させ
るため、筋電図バイオフィードバック訓練と高頻度・高
負荷の装具装着歩行訓練をおこないました。 
 オートバイ事故で受傷した男性は、嗅粘膜移植後に来
院した際、四頭筋と腸腰筋、まったく触れることができ
ませんでした。バイオフィードバックと高負荷・高頻度
の歩行訓練のリハビリテーションを月曜から金曜まで、
1日6時間おこない、HALを使い倒し、水中歩行訓練をお
こないました。術後36週で股関節の伸展が少し可能にな
り、⻑下肢装具をつけて足が前に出るようになり筋電図
にもはっきり反応が現れました。2年間にわたって毎日6
時間、徹底的にリハビリテーションをした結果、短下肢
装具で歩けるようになりました。運動によって神経栄養
因子が増加し神経伸⻑抑制因子を抑制した、脊髄歩行中

講演 脊髄損傷者の医療経済 （保険診療） の問題と再生医療について 

 和歌山県立医科大学 リハビリテーション医学講座 教授 田島 文博 

 

14日以内 約18,000円 

15～30日 約15,000円 

30日以降 約13,000円 

入院日数 

一般病床 

入院基本料（1日） 

180日以降 約10,000円 

表1 一般病院の入院基本料 
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枢を賦活化した等いろいろ考えられますが、動き出した
きっかけはバイオフィードバックにあったと言えます。 
 脊髄損傷のリハビリテーション料は表2のようになっ
ています。急性期加算は発症して1週間以内。1日6単位
まで請求できますので17,100円となります。整形外科の
手術ほど高くはありませんが、リハビリテーション料は
病院の経営にプラスになっています。 
 たとえば大腿骨骨折で寝たきりの人を1人つくると施
設入所などに補助も含めて月70万円、在宅でも35万円か
かります。一方で、人工骨頭を入れる手術とリハビリ
テーションをすると約250万円かかりますが、術後5か月
間この患者さんが元気に過ごせたら元が取れます。整形
外科の手術は医療経済的にメリットが大きいわけです。
手術とリハビリテーションで患者さんが寝たきりにさせ
ないことは、社会経済的な課題であると言えます。 
 
●障害者病棟を再⽣医療後の 
 リハビリテーション治療に活用 
 最近ではステミラック注の治療を受けた患者さんのリ
ハビリテーション治療をおこないました。ステミラック
注は、上位髄節から改善する場合と、飛び地のように回
復する2つの場合があります。嗅粘膜移植では、飛び地
のように回復しました。 
 それならば、手術で機械的圧迫をとり、骨髄間葉系幹
細胞やiPS細胞や、他の薬物療法と組み合わせて総合的
な治療をすればもっと成績が良くなるのではないかと
思っています。 
 誤解を恐れずに言えば、脊髄は意外としぶとい。人間
もしぶとい。だから諦めてはいけない。これは患者さん
だけでなく、治せないと言われてきたことなど無視して
再⽣医療研究に取り組んできた研究者たちも含めて、し
ぶとい人々がいて、しぶとく治療していくのです。 

 最 後 に、今 後 の 脊
髄再⽣医療の希望と
したい症例を紹介さ
せてください。 
 まず6歳の男の子。
軸椎⻭突起の骨折手足が動かない。年齢的に手術の適応
がないということでリハビリテーション科に依頼があり
ました。装具でアラインメントを整え、脊柱管腔が広
がったように見えて、だんだん動きだしました。仮骨が
見えてからは積極的に動かすリハビリテーションに変
え、三角筋が4、大腿四頭筋は5に改善し、走れるように
なりました。 
 もう一人、幼児の頸髄損傷。しっかり手術で固定して
もらってリハビリテーション治療をしました。残念なが
ら麻痺は改善しませんでしたが、人工呼吸器は外れてカ
ニューレになり、小学⽣になって口でくわえた鉛筆で僕
よりきれいな字を書きます。電動車いすで体育の授業に
も参加します。修学旅行は町立那智勝浦温泉病院の医師
が同行し、ディズニーランドにも行ったそうです。 
 嗅粘膜移植もステミラック注も、再⽣医療を受けてか
ら2年以上リハビリテーション治療をしました。回復期
の180日ではまったく足りないわけです。そこで町立温
泉病院に障害者病棟をつくってもらいました。入院基本
料は16,000円、リハビリテーション料が12,000円､重症加
算3,000円で1日31,000円になります。これでもプラスマ
イナスゼロですが、再⽣医療後の⻑期的なリハビリテー
ションが必要な患者さんを受け入れられます。 
 脊髄脊椎外科の先⽣方にお願いです。急性期には積極
的に固定術・減圧術を実施してください。外科からのパ
スを受けたら、我々リハビリテーション科がなんとか
ゴール前にもっていきます。1髄節でも改善できれば患
者さんの人⽣が変わります。以上です。 

 表2 脊髄損傷の 

    リハビリテーション料 

20分 2,450円 

急性期加算 400円 

合計 2,850円 

6単位 17,100円 

山⽥ 田島先⽣のご講演を聴いて、“コペルニクス的転
回”という言葉を想起しました。 
 何が転回したのか。それは2つあります。 
 僕が医者になったときは、「医は仁術で算術ではな
い、損得を考えずに患者さんの治療に心血を注ぐよう
に」ときつく指導を受けました。いまは算術の話を抜き
には医療を語れないようになったということです。 
 もう1つは、治るはずがないと考えられていた脊髄損
傷が、いま自分のなかで「ひょっとしたら治るかもしれ

ない」という思いに変わってきていることです。iPS細
胞、ステミラック注や東北大学のMuse細胞といった間葉
系幹細胞は、画期的な治療法になっていく可能性がある
と感じています。 
 これら細胞移植の臨床試験の候補地に当大学も挙がっ
ています。今日のこの勉強会は、希望をもって前に進め
ば必ず医療は進歩していくのだということを再認識させ
ていただく貴重な機会になったと思います。ご清聴、ど
うもありがとうございました。 

Comment 
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●●●●日本での排泄ケアに新しいスタンダードを日本での排泄ケアに新しいスタンダードを日本での排泄ケアに新しいスタンダードを日本での排泄ケアに新しいスタンダードを    
    
 私どもコロプラストは、福祉の国デンマークの企業
で、本国で50年、日本では30年の歴史があります。
ストーマは日本でもよく知られていると思います。 
 ここでご紹介するペリスティーンⓇアナルイリゲー
ションシステム（以下「ペリスティーン」）は、弊社
のコンチネンスケア事業、すなわち排泄管理に関連す
る事業の一翼を担う製品です。私たちは日本でコンチ
ネンスケアの新しいスタンダードを構築することを目
標に活動しています。 
 2016年に親水性コーティングの自己導尿カテーテ
ルを日本市場に導入しました。続いて2018年4月から
新設された診療報酬「経肛門的自己洗腸指導管理
料」、これに用いる器具がペリスティーンⓇアナルイ
リゲーションシステムです。 
 経肛門的洗腸療法が必要とされる背景には、非常に
多くの脊髄損傷患者さんが排便障害を抱えていらっ
しゃるという状況があります。最近発表された調査1)

（回答者は脊髄損傷患者275名、平均年齢52歳、完全
対麻痺139名、不完全対麻痺26名、完全四肢麻痺46
名、不 完 全 四 肢 麻 痺45名、不 明2名）に よ れ ば、約
90％が排便管理に薬物療法等の介入を必要としてお
り、「便失禁が月4回以上ある」「1回の排便に30分
以上かかる」「摘便を週1回以上おこなっている」の
いずれか、あるいは重複してあてはまる重度の便秘・
便失禁の方が55％を占めています。調査チームは、
脊髄損傷患者さんの労働⽣産性は排便障害のために
30％低下していると結論しています。排便の問題は
QOLにも大きく関わっています。 
 ここでご紹介する経肛門的洗腸療法は、そういった

排便の問題を抱えている脊髄損傷患者さんに対する新
しい治療方法となります。 
 
●●●●便失禁を防ぎ排便時間を短縮する便失禁を防ぎ排便時間を短縮する便失禁を防ぎ排便時間を短縮する便失禁を防ぎ排便時間を短縮する    
    
 経 肛 門 的 洗 腸 療 法 は、1日 か2日 に1回、500〜
1500ml程度の人肌程度の微温湯を直腸から注入し、
腸の蠕動運動を刺激して便を排出します。ペリス
ティーン（図）は、経肛門的洗腸療法に用いられるデ
バイスとして現在、日本で手に入る唯一の製品です。 
 肛門から直腸カテーテル（図内①）を挿入し、その
カテーテルの先端からウォーターバッグ（図内②）に
あらかじめ入れておいたお湯を、患者さん自身あるい
は介助者がコントロールユニット（図内③）を操作し
て注入します。すると腸の内壁が伸展し、これによっ
て腸の蠕動運動を刺激して便を排出します。 
 『便失禁診療ガイドライン』2）では、経肛門的洗腸
療法は高度な便失禁に対して有用、推奨度Bとされて
います。脊髄損傷患者さんに用いられることが多いと
も記載されています。海外で実施された数々のランダ
ム化比較試験でも、ペリスティーンを使用した後は排
便機能評価のさまざまなスコアが顕著に改善していま
す。食事療法や薬物療法、摘便といった従来の保存的
治療法で排便管理がうまくできていなかった脊髄損傷
患者さんの多くが、経肛門的洗腸療法で改善したとい
う海外の報告も多数あります。 
 洗腸によって直腸だけでなく下行結腸の便も排出で
きますので、便失禁に悩んでいらした方でも最大で2
日間、便失禁の心配をせずに過ごすことができます。
また、排便時間については、2017年1月に日本で開始
された多施設共同研究3）では、保存的治療法で74分か

ペリスティーンⓇアナルイリゲーションシステムを利用した 
経肛門的洗腸療法とその保険収載について――― 

 コロプラスト株式会社 
総合せき損センターおよび北海道せき損センターでおこなわれた医療従事者向けプレゼンテーションより 
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かっていた脊髄損傷患者さんの排便時間が約30
分短縮されたというデータも出ました。座薬、
浣腸、摘便等を実施してもトイレで⻑く時間を
費やされている方は排便時間の短縮は大きなメ
リットとなると思います。 
 最大のメリットは、予測可能な排便管理がで
きるようになることです。結果として、排便に
費やす時間、排便に悩む時間が短くなり、より
外出がしやすくなることで、⽣活の質の向上がもたら
されます。 
 
●●●●患者と医療者双方の声で保険収載を実現患者と医療者双方の声で保険収載を実現患者と医療者双方の声で保険収載を実現患者と医療者双方の声で保険収載を実現    
    
 ペリスティーンは2000年代の前半にヨーロッパと
アメリカで販売が開始されました。脊髄障害の患者さ
んを中心に排便管理の方法の一つとして用いられ、特
に保存的治療法がうまくいかない場合の外科的治療法
を施行する前のステップとして普及しました。 
 2010年代になり、日本の医師の皆さんや看護師の
皆さん、患者さんにも知られるようになり、「日本で
使えないのか」「個人輸入できないか」といった質問
が弊社に寄せられるようになりました。海外の学会で
実物の展示をご覧になり、「ぜひ導入したい」と強く
要望される先⽣方もいらっしゃいました。 
 2015年春に日本市場への導入を決め、排便管理を
専門とされている先⽣方のご協力を得て、先述の多施
設共同研究が始まりました。このせき損研修会が開催
されている施設では、総合せき損センターがこの研究
に参加しています。また、村山医療センターでのせき
損研修会でお話いただいた味村俊樹先⽣も、研究に参
加しています。 

 2017年4月には、日本大腸肛門病学会など関連3学
会が共同で、厚⽣労働省に診療報酬要望書を出しまし
た。また同年9月、日本せきずい基金や二分脊椎の患
者会の皆さまも、ペリスティーンの市場への導入を求
めて厚⽣労働省へ陳情に出向いたと聞いています。 
 医学会側、患者さん側、双方からの要望を受けて、
2018年1月に厚⽣労働省によるヒアリングがおこなわ
れ、3月5日の告示でペリスティーンを使った経肛門
的洗腸療法の手技が、新しい診療報酬として保険収載
されることになりました。新制度は2018年4月1日か
ら開始しています。 
 
●●●●算定にあたっての施設基準など算定にあたっての施設基準など算定にあたっての施設基準など算定にあたっての施設基準など    
 
 経肛門的洗腸療法は、自己導尿と同じく脊髄損傷の
患者さんが日常⽣活の中でおこなう方法です。した
がって診療報酬の区分は在宅医療となり、名称は「在
宅経肛門的自己洗腸指導管理料」といいます。月に1
回、950点が算定できます。 
 算定にあたってまず、施設基準があります。要件は
2つあり、1つが医師と看護師の配置です。脊髄障害
を原因とする排便障害を含めた大腸肛門疾患の診療に
おいて5年以上の経験を有する常勤の医師の配置、脊

図 ペリスティーン

Ⓡ

アナルイリゲーションシステム 

① 直腸カテーテル 

② ウォーターバッグ 

③ コントロールユニット 

チューブ 
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髄障害を原因とする排便障害を有する患者の看護につ
いて3年以上の経験を有する専任の看護師の配置が義
務づけられています。 
 また、この治療法は患者さんが在宅でおこなうもの
ですが、初回のトレーニング時に導入初期加算として
500点が加算されます。 
 留意事項がいくつかあります。 
 適応となるのは、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さんです。「脊髄障害を原因とす
る」とは、脊髄損傷や二分脊椎症のことを指していま
す。なお、多施設共同研究では直腸穿孔が3例発⽣し
ましたが、3例とも直腸の手術後の方でした。その結
果も踏まえて、直腸を手術された患者さんは保険適用
外となっています。 
 在宅医療の指導管理料には主たるもの1つしか算定
できないというルールがあります。このルールに従え
ば通常なら在宅自己導尿指導管理料と在宅経肛門的自
己洗腸指導管理料を同時算定することはできないので
すが、洗腸が必要となる脊髄損傷患者さんは自己導尿
をされているケースが多いという現状から、同時算定
が認められました。 
 導入にあたっては、関連学会の定める適応と指導管
理に関する指針を遵守することとあります。日本大腸
肛門病学会のホームページに指針が掲載されていま
す。また、導入施設には、ペリスティーンアナルイリ
ゲーションシステムの講習会への参加が義務付けられ
ています。講習会にご参加いただいた後、施設トレー
ニング、初回症例への弊社看護師立会等を経て導入と
なります。安全に実施できるシステムを学会と共同で
構築しました。 

 また実際にペリスティーンを使用される患者さんか
らの相談を受ける窓口として、コロプラストコンチネ
ンスケア・サポートラインを開設しています。年中無
休で朝7時から夜10時まで電話で応対し、朝一番に洗
腸される方、夜に洗腸される方、さまざまな患者さん
からの相談に看護師がお応えします。 
 
●●●●2020202020202020年の次回診療報酬改定に向けて年の次回診療報酬改定に向けて年の次回診療報酬改定に向けて年の次回診療報酬改定に向けて    
    
 価格はヨーロッパと同じ価格帯で設定されており内
外格差はありません。 
 しかしまだ、学会からご要望のあった直腸カテーテ
ルなど使用回数に応じて交換が必要な器具に対するデ
バイス加算がないため、実施頻度によっては医療機関
側の負担が⽣じる状況です。 

 弊社としては2020年4月の次回改定までに、さらに
安全性や有用性のデータを集積することに注力し、医
療機関にとってもメリットのある診療報酬制度に改善
し、関係学会や患者会の皆さまのご期待に添えるよう
努めて参ります。また、データ収集だけでなく、学会
との共催でトレーニングを実施することを通じ、経肛
門的洗腸療法が安全に普及できるようにしていきたい
と考えています。 

 
1）加藤真介ら：ウェブベース調査による日本での神経因性大
腸機能障害の実態調査, 日本脊髄障害医学会雑誌30, p.45-50, 
2017. 
2）日本大腸肛門病学会編：便失禁診療ガイドライン 2017年
版, 南江堂, 2017. 
3）後に、味村俊樹ら：難治性排便障害に対する経肛門的洗腸
療法 前向き多施設共同研究 , 日本大腸肛門病学会雑誌, 71(2), 
p.70-85, 2018. として発表 
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コロプラスト社のACCESS TO  HEALTHCAREプログラムによるサポートを受けています。 
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