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第 1章 序論 

 

1. 直腸がんとその治療について 

 

1) 直腸がんの疫学 

2011（平成 23）年の悪性新生物（がん）による死亡数は 357,305 名であり、死亡総

数に占める割合は 28.5％、我が国の死因第１位である（厚生労働省ホームページ；人

口動態統計）。直腸がんによる死亡数は 14,694 名で、男性 9,393 名、女性は 5,301 名で

ある。直腸がんは、結腸がんとともに大腸がんに分類され、全大腸がんのうち約 3 割を

占める。大腸がんは男女とも罹患率および死亡率が著しく増加しており、2010（平成

22）年の全悪性新生物の死亡率のうち、女性は第 1 位、男性は第 3 位である。地域が

ん登録全国推計値による直腸がん罹患数は、現時点の最新データである 2007（平成19）

年は 37,946 名（Matsuda et al., 2012）と増加傾向にある。男性は女性の約 1.8 倍で、

50 歳代付近から急激に増加して高齢になるほど多くなる。 

わが国におけるがん対策は、1984（昭和 59）年度からの「対がん 10 カ年総合戦略」

に始まり「がん克服新 10 か年戦略」「第 3 次対がん 10 か年総合戦略」と進められ、2006

（平成 18）年に成立した「がん対策基本法」に基づき、2007（平成 19）年 6 月から「が

ん対策推進基本計画」が進められている。 

 

2) 直腸がん発症のリスク要因 

大腸がん患者の 25％には大腸がんの家族歴があり、大腸がんの発症には、遺伝的な

要因や生活習慣の両者が関与していることが示唆されている（National Cancer 

Institute , 2012）。過度のアルコール摂取（Cho et al., 2004）と、喫煙（Neugut et al., 

1993）は大腸がんのリスク要因となることが示されている。また、肥満による発症リ

スク増大や運動による予防効果が示されている（Calle et al.,2003; Martinez et 

al.,1997; Giovannucci et al.,1995）が、食物繊維など野菜の摂取はエビデンスが不十分

であり、予防効果は明らかではない（Schatzkin et al., 2000）。 

 

2. 直腸がんの診断と治療法について 
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1）直腸がんの症状と診断過程 

直腸がんでは、下血や血便、便秘や下痢、双方が交互に見られる交替性便通異常、便

柱が細くなる症状が出現する（畠山，2010）。中でも血便は頻発する症状であり痔核と

勘違いしやすく、また便への血液の混入は少量であり自覚がないことから、受診が遅れ

るケースもある。外来診察時、直腸指診により肛門縁からの距離や位置、可動性などが

確認された後に、注腸造影Ｘ線検査や大腸内視鏡検査により診断に至る。 

 

2）直腸がんの標準的治療法と予後 

 大腸がんの標準的治療法は、がん細胞の深達度（大腸壁への浸潤の深さ）とリンパ節

転移の有無、他臓器への転移の有無による病期（ステージ）分類により設定される。内

視鏡的治療が不可能な場合は、外科的切除となる。治癒切除が行われた後は、再発を抑

制する目的で術後に補助化学療法を実施する場合もある。 

抗がん剤による化学療法は欧米を中心に大規模臨床試験が進められ、近年で飛躍的に

進歩した。1995 年 Moertel ら（1995）によって、手術単独治療よりも術後補助療法と

して化学療法を追加することで再発率を減少させる効果が報告された。日本では 2005

年頃より、日本臨床腫瘍研究グループによる臨床試験（StageⅢの治癒切除大腸がんに

対するフルオロウラシルとレボホリナート静注併用療法と、テガフール・ウラシルとホ

リナート錠経口併用療法とのランダム化第Ⅲ相比較臨床試験：JCOG-0205）や財団法

人がん集学的治療研究財団による臨床試験（術後補助化学療法におけるフッ化ピリミジ

ン系薬剤の有用性に関する比較臨床試験；治癒切除直腸がんに対する UFT 療法と TS-1

療法の比較検討：JFMC35-C1）など、大規模な臨床試験がようやく開始された。2005

年版大腸癌治療ガイドラインが初めて作成されたが、その 4 年後に 2009 年版が、さら

にこれらの臨床試験結果が反映され化学療法のみを修正した 2010 年版と、次々にガイ

ドラインが修正された。補助化学療法ならびに切除不能な進行再発大腸がんを対象とし

た全身化学療法の効果が明らかにされ、大腸がんに対する化学療法は飛躍的に変化した。 

また欧米では、直腸がんに対し術前もしくは術後の化学放射線療法（抗がん剤による

化学療法と放射線療法の併用）が標準的治療法となっている（National Comprehensive 

Cancer Network; NCCN Guidelines Version 2.2013 Rectal Cancer）。本邦では側方リ

ンパ節郭清が標準的に行われ、生存率が良好で再発率が低いことから、放射線治療は標

準的治療法となっておらず積極的に行われていない（石黒・杉原，2010）。術前放射線



3 

 

治療により病変を縮小させ、肛門温存手術を可能にさせる治療を行う施設もあるが、標

準的治療法ではない。現在では、術前および術後化学放射線療法の臨床試験が本邦でも

計画され報告されるようになり（須並ほか，2009；佐藤・渡邊，2010）、今後は、放射

線治療を受ける患者が増える可能性が大きい。 

直腸がんの外科的切除である手術術式を大きく分類すると、開腹せずに肛門などから

病変へ到達し腫瘍を切除する局所切除術と、開腹して周囲組織も合わせて腫瘍を切除す

る手術がある。この場合、肛門を残して腫瘍を切除する手術と、肛門も合わせて切除し

新たに便排泄口を造る手術がある。図Ⅰに両術式をイラストで示し、また主な術式とそ

の特徴についてまとめ表Ⅰに示した。 

肛門を病変とともに切除し、新たに便の排泄口を造る直腸切断人工肛門造設術は、下

部直腸など肛門に近い病変がある場合に選択される。下腹部正中と会陰部に切開創が入

り、断端部の口側腸管を腹壁に出し固定し、便排泄口の人工肛門を造る。通常は横行結

腸や下行結腸を腹壁に出すため、左上腹部や左下腹部に人工肛門が造られる。人工肛門

には括約筋が存在しないため、自分の意思とは関係なく便が排出される。皮膚保護材付

きの面板を腹部に貼り、さらに排出された便を受けるストーマ袋を装着して生活する。 

肛門を残して病変を切除する肛門括約筋温存術では、前方切除術が中心的な術式であ

る。前方切除術は、吻合部が腹膜反転部より上の口側の場合を高位前方切除術（High 

Anterior Resection; HAR）、下の肛門側の場合を低位前方切除術（Low Anterior 

Resection; LAR）と区別することがある。また、肛門縁（肛門入口）から約 2cm の肛

門上皮と直腸粘膜の境界部分の歯状線近傍で吻合される場合、超低位前方切除術（Super 

Low Anterior Resection; SLAR）と表現することもある（森田ほか，1992）。本研究では

吻合の位置に関わらず、前方切除術後の特徴的な排便症状に注目しているため、「前方切除

術」とまとめて表現する。 

前方切除術では特に肛門に近い位置で吻合する場合、縫合不全が生じやすいため、横

行結腸や回腸に一時的に人工肛門を造設し、6 か月から 1 年後に人工肛門を閉鎖する治

療が行われることがある（吉岡ほか，2010）。その場合の人工肛門を「一時的人工肛門

（covering stoma）」とよび、一時的人工肛門閉鎖術後にはじめて新直腸に便が通り、

前方切除後の特徴的な排便症状が現れる（吉岡ほか，2010）。 

前方切除術と直腸切断人工肛門造設術はいずれも、特に排尿機能や性機能を司る自律

神経の腰内臓神経、上下腹神経叢、下腹神経、骨盤内臓神経、骨盤神経叢を、根治性を
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損なわず可能な限り温存する自律神経温存術が行われる。この自律神経温存術は丁寧で

緻密な術操作が要求されるもので、わが国で開発・発展した術式である（土屋ほか，

1986；大木ほか，1987；池ほか，1987）。欧米でも自律神経を温存する志向はあるが、

解剖学的ならびに生理学的に自律神経とその働きを考慮して繊細に扱い選択的に温存

する方法ではなく、大腸がんに関する診断学および手術に対する考え方は、わが国とは

異なっている（石黒・杉原，2010）。 

直腸がんの予後は比較的良好で、国際的に用いられる TNM 分類によるステージ 0 と

ステージⅠの早期がんから、ステージⅡとステージⅢの進行がんまでを含めた術後 5 年

生存率は、口側に近い直腸 S 状部（Rs）で 81.2％、その下の上部直腸（Ra）から肛門

側の下部直腸（Rb）では 77.1％と報告されている（大腸癌研究会，2010）。消化器が

んの中でも治癒率が高いがんである。 

 

3. 直腸がんに関する研究 

 

1) 直腸がんに対する治療法の変遷 

がんの治療は長きにわたり手術療法が中心であり、直腸がんの手術としては、Miles

が 1908 年に発表し提唱した腹会陰式直腸切断術（人工肛門造設）が長い間、定型的根

治術式とされてきた（安富，1996；Lange et al., 2009）。その後、腹部と会陰部の両方

からのアプローチではなく、開腹だけで切除する術式がいくつか考案された。1970 年

代後半からは腸管吻合器の開発により、縫合操作がしづらい骨盤内の腸管吻合を、手縫

いではなく器械で容易に吻合できるようになり、前方切除術を中心とした肛門括約筋温

存術が飛躍的に発展し普及した（安富，1996；大矢ほか，2009）。  

器械吻合が発展した背景には、病気は治癒したものの人工肛門という排便経路の変更

による、大きな負担と生活の支障があった。治療効果の指標として、再発率や生存率だ

けではなく、患者の主観的な評価を重要視されるようになり、患者の主観的な評価を表

す QOL の概念が積極的に用いられるよう変化した（福原，2001）。再発率や生存率を

低下させることなく切除範囲を縮小し、さらに機能を温存するかに関心が払われ、でき

る限り自然肛門を温存する肛門括約筋温存術が検討されてきた（土屋，1988；Karanjia 

et. al., 1992；平井ほか，1994；森田，2000；寺本，2001；Chatwin et. al., 2002；Sailer 

et al., 2002；Camilleri-Brennan and Steele，2002；Engel et al., 2003）。安富（1996）
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の報告によると、1963～1971 年では直腸がん手術の 64％が直腸切断人工肛門造設術で

前方切除術が 17％であったのが、1990～1994 年ではそれぞれ 16％と 73％と逆転した。

その後も全国的に前方切除術が増加し、直腸切断人工肛門造設術は約 10％（寺本，2003）

といわれている。最近では、肛門括約筋の一部を損傷させても肛門を温存する手術が、

限定された施設で行われている。内肛門括約筋を切除し外肛門括約筋を温存する手術や、

内肛門括約筋だけではなく外肛門括約筋の一部も切除する手術が報告されている（高倉

ほか，2009；齋藤ほか，2009；前田ほか，2009）。また術後の苦痛や早期回復を目的

として、開腹創をつくらない腹腔鏡を用いた手術が増え、治療効果の同質性も報告され

ている（井原・渡邊，2010）。 

 このように手縫いによる吻合から器械による吻合が可能となることで、骨盤内の深い

位置にある直腸病変も開腹による前方切除術が可能となった（佐治ほか，1993a）。し

かし、肛門近くの低い位置で吻合した場合、特に排便回数が多く、便による下着の汚染

（soiling）が頻繁に認められるなど、苦痛症状が顕著に出現することが報告された（佐

治ほか，1993b）。直腸切除に伴う便貯留能の低下が原因の一つであることから、便貯

留能の低下を補うために、残存結腸を用いて人工的に貯留部を造る結腸嚢肛門吻合術が

行われた（森田ほか，2000；Sailer et al., 2002；Jiang et al., 2005；Heriot et al., 2006）。

結腸嚢は断端部を J型に屈曲させ貯留部を造る J 型結腸嚢や、腸管軸と垂直に横切開し

縦に縫合して貯留部を造る coloplasty の方法がある。両断端部をそのまま吻合する従来

のストレート吻合と比較し、結腸嚢は術後間もない時期の排便回数減少の効果が認めら

れている（山名ほか，1999；須田ほか，1999；畠山ほか，2000；Kimura et al., 2006；

Sailer et al., 2002）。しかし、術後 1年以上経過すると差はないとする報告が多く（Willis 

et al., 2007；Barrier et al., 1999）、ストレート吻合と比較して排便困難となる報告も

ある（Lazorthes et al., 1997）。Hida ら（2006）は、3 年以上経過した肛門から 4cm

未満で吻合している J 型結腸嚢造設例は、ストレート吻合より排便症状が良好だったこ

とを報告している。しかしまだ長期経過例の評価が蓄積されていないため、術後排便障

害を予防する術式としては必ずしも推奨されていない。 

  

2）人工肛門造設患者のケアに関する研究 

人工肛門（以下、ストーマとする）を造設した人工肛門造設患者（以下、オストメイ

トとする）は、ストーマ部位に圧迫が加わるスポーツや動作を避ける必要はあるが、そ
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の他制限される行動はなく、入浴や水泳も可能である。術後管理しやすいストーマの位

置（大村ほか，1998）やストーマの造設方法について（高野・坊田，2000）も研究が

重ねられ、皮膚トラブルを最小にし、生活スタイルに合う製品が多く開発された。オス

トメイト 239 名を対象とした船橋ら（2001）の調査によると、72.4%の患者が現在の

ストーマ装具に満足していた。 

しかし、ストーマの形やサイズに合わせて面板をカットしたり、腹部に密着させて面

板を貼ったりなど、新たにストーマケア方法を学習しなければならず、オストメイトの

負担は大きい。ストーマを造設した自分を受け入れ、ストーマケアの学習を促進するこ

とを目的として独自にビデオを作製し、その効果が報告されている（尾崎ほか，2007；

中島ほか，2008）。しかし McKenzie ら（2006）による 86 名の術後 1～4 か月の人工

肛門患者を対象とした調査によると、ストーマ袋の交換が負担と回答したのは 25%で

あった。しかし、（排便の）コントロールがとれないのが大変と回答したのは半数とさ

らに多かった。また、ストーマ袋の交換のために社会活動やレクレーション活動を控え

ているのも 33%と多く、ストーマ袋の交換だけが負担ではなく、社会生活への影響の

方が負担に感じていた。手技だけではなくストーマを受け入れていることは、その後の

ストーマケアの自信に大いに関連していた（Simmons et al., 2007）。 

ストーマが造られることでボディイメージは大きく変化することから、患者や家族は

危機的状態に陥る危険性がある。宮崎（2006）は、現実を認知し家族からの社会的支

援を受け、適切なコーピングをとれたことが危機の回避につながったことを、危機介入

モデル（Aguilera, 1994）を用いて分析している。オストメイトの社会活動参加度は、

肯定的な生き方や自覚している健康度、将来への不安が関連していた（道廣ほか，2006）。

退院後長期経過すると、オストメイトのニーズは対象により大きく異なっていた（伊籐

ほか，1999；高見沢，1999）。オストメイトの高齢化に伴う在宅生活をめぐる問題につ

いても検討され（真田ほか，1993；山下ほか，2005；松本ほか，2006）、ストーマ造

設後に継続したケアに取り組むために、地域医療連携の必要性が述べられている（武田，

2004）。また、上村ら（2004）は、国内のオストメイトに関する看護論文 308 件の抄録

をデータベース化し報告している。このようなオストメイトへ、ストーマケア中心とし

て専門的に関わる皮膚・排泄ケア認定看護師は全国で 1,916 名登録され（日本看護協会

ホームページ）、全国で看護ケアを実践している。 

このように、オストメイトは術後に変化した身体と向き合い様々な困難を体験するが、
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手術前から手術後さらには遠隔期（宮下ほか，1995）に至るまで、ストーマの受容へ

向けた援助や具体的なケア方法、社会システムの検討など数多くの研究が蓄積されてき

ている。 

 

3）人工肛門造設患者と前方切除患者の Quality of Life (QOL) の比較 

 ボディイメージの変化を余儀なくされたオストメイトの QOL と、人工肛門を避ける

ことのできた前方切除患者の QOL を比較し、経時変化を調査した研究が数多く報告さ

れている。 

コクラン・データベースにある Pachler ら（2010）によるシステマティックレビュ

ーでは、分析対象 25 文献（そのうち 8 件は非ランダム化研究）のうち、オストメイト

が前方切除患者よりも有意に QOL が低下したことを示したのは 3 文献であった。また、

両手術とも53例ずつ、3種類のQOL尺度であるThe MOS 36-Item Short-Form Health 

Survey (SF-36)、European Organization for Research and Treatment of Cancer  

Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC QLQ- C30)、European Organization 

for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Colorectal 38 

(EORTC QLQ-CR38）で比較した研究（Camilleri-Brennan and Steele，2002）では、

スコアは類似していたが、ストーマ造設患者はボディイメージの問題があり、前方切除

患者は便秘に悩まされていた。Engel ら（2003）は、術後 4 年にわたる前向き研究で

EORTC QLQ-C30、EORTC QLQ-CR38 を用いて、オストメイトと前方切除患者を調

査し 329 例を分析した。その結果、前方切除患者は、排便の問題や排尿の障害がある

にもかかわらず、オストメイトよりも QOL スコアが高かった。Cornish ら（2007）に

よるメタ・アナリシスでは、11 の研究論文 1,443 例の患者（486 例 33％がオストメイ

ト）の術後 2年までの QOLを比較分析した。QOLは同様の SF-36、EORTC QLQ-C30、 

EORTC QLQ-CR38 で評価されていた。スコア間でいくつか有意差は認められたもの

の、オストメイトと前方切除患者の QOL 全般は差がない、と結論付けている。したが

って、QOL を向上する目的で肛門を温存する前方切除術が広く普及してきたが、包括

的測定尺度ならびに疾患特異的測定尺度による QOL スコアで比較すると、現段階では、

前方切除患者の QOL が高いとは決して断言することはできない。 
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4. 直腸前方切除術後の排便障害と影響要因について 

 

1）前方切除患者の特徴的な症状と QOL 

前方切除患者の特徴的な排便症状には、少量ずつの頻回な排便や残便感、便意逼迫、

ガスと便との識別困難や soiling がある（前田ほか，2000；大矢，2007；Karanjia et al., 

1992；佐藤ほか，1996a）。これらの症状は前方切除後症候群（anterior resection 

syndrome）といわれる。以下、特徴的な症状をアンダーラインで表し説明する。 

少量ずつの頻回な排便は、便性は普通便のことが多く、通常の便秘や下痢とは異なる

症状である。便意がありトイレへ行くが、少量出て終わりとなる。便意がありトイレへ

行ったものの、時には便が出ずに空振りや、排便できず時間がかかり排便困難な状況に

もなる（佐藤，2007）。しかし、排便後部屋に戻るとすぐまた便意をもよおしトイレへ

行く（Desnoo and Faithfull，2006；佐藤，2007）。したがって、1 日に排便が 10 回あ

るとしても下痢便ではなく、このような特殊な排便パターンを示す（佐藤，2007）。排

便障害の状況を表すには、便の有無を問うよりもトイレへ行った回数を示すことが有効

と考える。したがって、研究報告の中には「排便回数」と表現されることがほとんどで

あるが、本研究では便の有無は問わず排便のためにトイレへ行った回数を「排便行数」

と表現する。通常、排便後はスッキリと爽快感を得て、残便感を感じることはない。し

かし前方切除術後患者は、排便した後に爽快感を得にくく、常日頃、残便感を感じるケ

ースもある（佐藤，2007）。便意逼迫は、急激に便意を感じ、また我慢することが非常

に難しい症状である。通常でも下痢便時に似た状況になるが、この場合は便性に関わら

ず生じる（大矢，2007）。健康な場合、今まさに便が出るかガスが出るのかの区別（ガ

スと便との識別）は瞬時にできる。しかし、いずれか区別がつかない症状が生じる（大

矢，2007）。最後に soiling は、気付いたら下着が便で汚れていた、という症状である。

便失禁と表現されるほど多量に便が漏れるわけではなく、便で下着を汚してしまう程度

である（大矢，2007）。 

以上のように特殊な排便症状が報告されているが、その中で最も QOL 低下に影響す

るのは頻回な排便であることが指摘されている（筒井ほか，1998）。しかし、排便回数

以外の要因も、排便の満足度に影響する可能性がある（森田，1997）。今井ら（2001）

は、前方切除患者 192 名を対象に排便障害の程度と QOL の関係を分析した。QOL は、

飯田ら（2000）が開発した self completed questionnaire for Quality of Life (QUIK)
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の改訂版 self completed questionnaire for QOL revised (QUIK-R)で測定されている。

その結果、高位前方切除患者より低位前方切除患者の方が排便障害は強く、排便障害が

重いほど QUIK-R が有意に高く QOL は低下していた。特に soiling は強い相関が認め

られた。QUIK-R は自己記入式で疾患非特異的な尺度で、身体機能 20 問、情緒適応 10

問、社会（対人）関係 10 問、生活目標（生活に向かっての構え）10 問の計 50 問で 4

つの下位尺度から構成される。この研究でも、前方切除後の排便障害は心理社会的側面

を含めた生活そのものの質を低下させていることが示された。また、藤田ら（2002）

は排便障害と自尊感情との関係を横断的研究により分析した。低位前方切除術後 3～5

年経過した 29 例は、排便障害が重いほど自尊感情が低下していた。排便障害は術後 1

年未満が、術後 1～2 年と術後 3～5 年の両群と比較し有意に強かった。しかし自尊感

情は 3 群でほとんど差がなかったが平均値は術後 3～5 年が最も低かった。術後の排便

障害が持続し様々な症状体験から、自尊感情が低下していることが推測された。 

Desnoo ら（2006）は、直腸がんの前方切除術により生じる排便症状の体験と、どう

適応して回復したのかについて報告している。術後 7 か月から 20 か月の 7 例を対象に

半構造化インタビューを行い、継続比較分析をした。その結果、前方切除術後の排便症

状の適応に向けて、不規則な排便パターンのコントロールと、漏らさないようにする“身

体的変化への適応”と、予測がつかない排便パターンや便漏れの恐怖は、前向きな態度

でいろいろ試して自信を持つ“精神的適応”があった。頻回なトイレ通いなど、変化し

た排便パターンなど“排便”について話題にすることができず、苦しんでいた。前方切

除術後症候群は、変化した排便パターンに対処する自信がないことに関連していた。 

Landers ら（2012）は、直腸がん肛門括約筋温存術後患者がどのような排便症状を

体験し対処しているのか、術後 3～42 か月経過した 143 例を対象に質問紙調査を基に

分析した。便失禁や urgency、残便感、少量ずつの頻回な排便など経験したことのない

排便症状を体験し、どう対処していいのかわからず、外出を取りやめたケースもあった。

排便コントロールができないことにより不安を抱いたり、社会活動を制限したり、睡眠

障害や日常生活活動が障害されたりなど、影響を受けていた。下痢や便秘に対しては薬

剤を用い、また下痢を避けるために食品選択を工夫していたが、人により下痢を誘発す

るものは異なっていた。出勤時は朝食を摂らないように対処するケースもあった。残便

感から 4～5 分間トイレにこもるケースもあった。術後 1 年以上経過してもこれらの排

便症状を経験しており、さらに術後 2～3 年しても、予測できない不規則な排便パター
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ンのためにコントロールが難しい状況であった。 

永瀬ら（2009）は、前方切除術後患者 2 例を対象にインタビューを行い、術後早期

の排便に関する体験を分析し、①初回排便がないことへの不安、②排便開始により得ら

れた安心感、③排便の変化から回復を実感、④排便が頻回であることの辛さ、⑤便失禁

の苦い体験、⑥排便障害を伴う社会復帰への戸惑い、⑦模索しながらの排便障害克服へ

の試み、に整理した。排便がないと不安であるものの、頻回な排便や便失禁は苦痛であ

った。予測がつかない不規則な排便パターンに苦しみながらも人に話せず、苦悩する姿

が浮かび上がった。 

 

2) 前方切除術後排便障害の病態生理 

排便は直腸への糞便貯留から生じる便意から始まるため、直腸切除に伴い直腸の便貯

留能が消失することは、術後排便機能に大きく影響する。前方切除術後の排便機能は、

肛門内圧など生理学的視点から盛んに評価され、病態が解明されてきた（Suzuki et al., 

1980；Nakahara et al., 1988；中村，1990；Ho et al., 1993；Lewis et al., 1995）。直

腸膨大部が失われ残存直腸で便を貯留する機能が大きく低下したため、直腸内圧が上昇

できず、便を溜めることができなくなった。そのため、頻回に腸内容が吻合部に達して、

便意と排便を引き起こしていることが多くの研究で明らかにされた。しかし、この直腸

の便貯留能（直腸コンプライアンス）の低下や回復と臨床症状が結びつかず、直腸コン

プライアンスだけでは術後排便機能の変化を説明できないことが明らかとなってきた

（佐治ほか，1993b）。 

 一方、吻合部口側結腸運動に注目した研究が報告されるようになった。排便障害は、

吻合部より口側の結腸の便貯留能（コンプライアンス）と、通常の腸蠕動運動と全く異

なる突如生じる強く短い腸管運動が関連していることが指摘された（栗原，1994）。ま

た、放射線非透過性のマーカーを用いて、口側結腸運動による便の輸送動態を評価した

研究の報告も散見されるようになった。吻合部口側の特に左結腸における結腸運動の停

滞による便の貯留傾向が明らかにされ、リンパ節郭清や神経損傷に由来する吻合部口側

の大腸運動異常の関与が推察された（中村ほか，1994；柳生ほか，2001）。また、骨盤

底の位置変化による直腸肛門角（直腸の軸と肛門による角）が鈍角化することで、便の

排出困難が生じることも指摘されている（廣瀬ほか，1996）。また、富田（2009）は生

理学的機能検査を用いて排便障害のメカニズムを追究し、狭い骨盤内手術操作による血
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行の遮断や自律神経の損傷、肛門括約筋および残存直腸の損傷などによる外肛門括約筋、

直腸貯留能の低下、肛門管の知覚変化が生じると述べている。肛門管の歯状線直上にあ

る移行上皮帯には神経終末が豊富にあり、便とガスを識別できるようになっており（山

名ほか，2007）、手術操作等によりこの肛門管の知覚は変化することが指摘されている

（小松ら，1996）。 

以上のように前方切除術後の排便障害は、①便貯留能の低下、②肛門括約筋の脆弱化、

③腸管運動の機能変化、④肛門管の知覚変化、⑤骨盤底の位置変化、の 5 つから生じてい

ると考える。 

しかし一方では、排便障害の程度や変化には個人差があり、病態生理的側面からだけ

では説明のつかない要因があることも指摘されている（大矢ほか，2002）。したがって、

病態生理学的側面から前方切除術後の排便障害について検討は進んだものの、その他の

要因については不明な点が残されている。 

 

3）前方切除術後の排便障害へ影響する治療要因 

前方切除術後の排便障害へ影響する治療要因は、吻合部の高さ（肛門から吻合部まで

の距離；Anal Verge (AV)） や自律神経温存の程度、リンパ節郭清レベルといわれてい

る（Karanjia et al., 1992：平井ら，1994）。吻合部の位置が低いほど直腸肛門機能へ

の影響が大きく、特に AV が 4cm 以下の場合は排便障害が重い（Lee and Park，1998）。 

放射線照射による腸管障害の症状は、頻回な排便、便意逼迫、排便困難感、便失禁、

肛門の感覚異常などがある（Temple et al., 2003）。また、近年大腸がんで広く行われ

ている抗がん剤治療薬であるフルオロウラシルやイリノテカンなど、下痢など消化管へ

の影響があるものの個体差もある。しかし、前方切除術後患者への影響について言及し

ているものはなく、詳細は不明である。 

 

 

5. 前方切除患者へのケアと治療に関する研究 

 

 これらの前方切除患者の特徴的な排便症状を軽減するケアと治療に関する研究につ

いて、手術術式以外の取り組みを以下に述べる。 
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1）直腸耐容量の増加と肛門括約筋の筋力強化 

肛門のバイオフィードバック訓練の効果について、Ho ら（1996）と Bartlett ら（2011）

の報告がある。直腸耐容量が減少し、肛門括約筋は損傷もしくは脆弱化することから、

直腸耐容量を増やしさらに肛門括約筋の筋力を高めることで機能を改善する治療法で

ある。廣田（2011）はバイオフィードバックの本質を「生体の生理学的状態に関する

情報を自らに返すこと」（廣田，2011）と述べ、中尾（2011）は医学の立場から、自律

神経系や内分泌機能など自覚できない生体の情報を、工学的な機器を用いて変換して示

し、自ら意識的に体内の状態を調節することと説明している。 

肛門のバイオフィードバックには、直腸耐容量を増やす目的でバルーン容量を増量し、

排便反射を抑えるトレーニングと、肛門括約筋を締めるトレーニングの二つがある。肛

門内圧の変化を視覚的に示す機器や括約筋の活動を測定しその変化を視覚的に示す機

器を用い、肛門括約筋の弛緩と収縮を意識的にできるようにする方法である。バイオフ

ィードバックは費用がかからず簡単で、合併症の心配がない方法ではあるが、時間を要

し本人のやる気が必要なもので、また結腸や直腸、肛門、骨盤底の機能障害の複雑性を

考慮する必要性がある（Jorge et al., 2003）。 

Ho ら（1996）は 7 例の前方切除術後患者に、外来で週 1 回 1 時間のセッションを 4

回行い、1 日の排便回数の平均が 8.7 回から 4.6 回、便もれのエピソード（1 日）は平

均 2.7 回から 0.4 回で有意な減少があったと報告した。セッションは、腹式呼吸による

リラクゼーションから始まり、バルーンを肛門に挿入し、いきみを加えたり肛門括約筋

を緩めたりする。それに伴い変化する肛門内圧を、圧変化で反映されるランプの色で理

解し、肛門括約筋を締める感覚と緩める感覚を習得する。自宅でも骨盤底筋運動をする

よう勧められセッションが終了する。対象者は、前方切除術後 2 年以上経過しており、

1 日 6 回以上排便のあるケースであった。バイオフィードバックを用いた骨盤底筋運動

により、肛門括約筋の収縮能が高まったことが推測できる。 

Bartlett ら（2011）は術後排便障害のある大腸がん患者（うち 13 例が直腸がん）19

例を対象に、呼吸法によるリラクゼーションを含め、骨盤底筋運動と肛門括約筋収縮運

動、排便時の努責方法について、コンピューターを用いた視覚的および言語的バイオフ

ィードバックのプログラムを実施した。このプログラムはカウンセリング的に進められ、

食品や飲み物の選択や急な便意への対処方法などの指導も含まれ、5 つのセッションと

自宅での練習があり、参加者は平均 7 週間要した。便失禁の程度や生活スタイル、排便
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回数など明らかに改善され、参加者は満足度の高いプログラムであった。しかし対象は

術後 12～24 か月（平均 18 か月）と、術後長期間経過したケースであった。 

前方切除術後まもない時期の排便障害に対するバイオフィードバックの効果につい

て、学会報告（山下ほか，2011）はあるものの、その他研究論文はほとんど見あたら

ず検証されていない。このようなバイオフィードバックが有効と考えるが、機器が必要

とされることや、機器を扱う技術および患者へ実施できる専門家の存在が必要であるこ

とから、広く一般に普及することは困難といえる。 

一方、バイオフィードバックを用いず、骨盤底筋運動の効果を示した報告がある。い

ずれも数例の対象で、看護師による報告であった。水口ら（1996）は、低位前方切除

術後 6 か月未満 2 例と 2 年以上 2 例に、骨盤底筋運動 4 種類を 5 回ずつ 2 か月間実施

するよう指導した。その結果、術後 6 か月未満 2 例は、10 回前後から 5.8 回、15 回か

ら 2.4 回と便回数が顕著に改善した。排便回数が 5～6 回だった術後 2 年以上経過例は

変化がなかった。また土田ら（1997）は、前方切除術後患者 17 例を対象に、骨盤底筋

運動もしくは洗腸療法、または両方を組み合わせて実施し、薬物療法のみの 6 例と比較

した。その結果、骨盤底筋運動または洗腸療法を実施した患者は、排便回数が 6.9 回か

ら 4 週間後 4.2 回と 8 週間後 4.3 回に減少し改善した。 

 

2）薬剤の使用 

3 種類の薬剤について、その効果が報告されている。大腸がん術後で便通異常を訴え

た患者 24 例（直腸前方切除術後患者は 17 例）に、ポリカルボフィルカルシウムを使

用した。その結果、排便回数がもともと正常であった 4 例以外の 13 例では、ほとんど

が改善したと回答した。また、便性状では治療前から正常であった 2 例以外の 15 例で

は、不変が 4 例で残り 11 例で改善された。腹部症状の改善は 70％以上に認められた（秦

ほか，2003）。ポリカルボフィルカルシウムは過敏性腸症候群における便通異常（下痢、

便秘）および消化器症状の治療薬として用いられ、腸内容物を膨潤・ゲル化し便の水分

バランスを調整する作用がある。下痢と便秘の両方に有効である。前方切除後は直腸が

ないため便がまとまりにくい。したがって、このポリカルボフィルカルシウムにより便

がまとまり、排便回数の改善がみられたのではないかと考える。 

Maeda ら（2000）は、便失禁のみられる低位前方切除術後患者 5 例に対して、9～

90 か月間ジアゼパムを 2mg/日を内服させた。その結果、全例とも臨床症状は改善され
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たものの、肛門内圧に関しては変化が認められなかった。低位前方切除術後の肛門括約

筋の禁制をとるには、ジアゼパムの内服治療を試す価値があるだろうと結論づけた。し

かし、対象者が少ないことと、その他の報告が見つけられないため、本結果だけでジア

ゼパムの効果を結論付けることはできない。 

医師が処方する医薬品ではなく、薬局やドラッグストアで販売されている OTC（Over 

The Counter）医薬品のプロバイオティクスの効果が報告されている（大東ほか，2008）。

プロバイオティクスとは「消化管内の細菌叢を改善し、宿主に有益な作用をもたらしうる

有用な微生物と、それらの増殖促進物質」（日本プロバイオティクス学会，2011）のこと

である。ここでは納豆菌と乳酸菌を主成分とする整腸剤であった。対象は大腸がん術後で、

直腸がんで肛門括約筋温存術患者は 22 例であり、術後経過期間の平均が約 2 年半と長期間

経過したケースであった。3 か月内服し約 7 割が、下痢と便秘は改善し排便習慣の改善を自

覚していた。しかし、排便回数を含めた排便症状 10 項目の設問では、内服前後で差はなか

った。今まで前方切除術後の腸内細菌叢を含めた腸内環境についての検討はされておらず、

排便症状の改善への新たな視点である。 

 

3）その他のケアについて 

 前方切除後の排便障害を軽減するその他のケアについては、研究データがほとんど蓄

積されていないため、参考となる研究結果および解説について述べる。 

 辻ら（2007）は、低位前方切除術後 6 か月以上経過した 20 例を対象に半構造化面接

を行い、排便機能障害の実態と対処方法を調査した。排便障害の実態は今までの報告と

同様であった。排便機能障害に対する対処方法は対象により様々であり、佐藤ら（1996b）

の報告と同様であった。具体的な排便機能障害の症状や対処方法の情報提供、患者自身

が対処方法を見いだせる働きかけ、継続看護の必要性について示唆している。 

佐藤ら（1996b）は、術後 4 か月以上 5 年未満の直腸がん肛門括約筋温存術後患者

58 例（低位前方切除術 55 例）を対象に調査票を用いた面接を行い、排便障害に対する

セルフケア行動と排便障害との関連を検討した。その結果、便量を増やし排便を促進さ

せるような食品摂取、温水洗浄便座などによる肛門への刺激、熱中することを生活に取

り入れること、骨盤底筋群の強化運動は、排便障害との関連が示唆された。 

前田ら（2000）は解説文の中で、前方切除術後排便障害の軽減には、便意をもよお

しても我慢することや、外肛門括約筋の収縮を意識的に行うこと、外出や仕事などで気
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を紛らわすよう指導すると症状が改善することを指摘している。また、下痢便時は腸管

運動抑制剤や収れん剤、整腸剤の内服や、高繊維食の摂取の指導を勧めている。また、

三木ら（2004）も術後排便障害の管理について、術前オリエンテーション、精神的援

助、肛門周囲のスキンケア（パッドの使用、温水洗浄便座使用、油性軟膏の塗布）、骨

盤底筋運動、食事指導（温冷の激しいものを避け、食物繊維の多く含んだものを摂取、

バランス良く）が必要と述べている。いずれも研究論文ではないが、術後の生理学的変

化から妥当と考えられ、直腸がん治療を先駆的に進めている専門医の意見として参考と

なる。 

 

4）前方切除患者へのケアと治療に関する概観 

前方切除患者の排便障害は、解剖生理学的データや症状、それらの経時的変化の報告

は多くあり、複雑なメカニズムのためすべて解明されてはいないが、排便障害の様相は

明らかにされ手術術式の検討が続いている。しかし、前方切除患者への排便障害軽減に

向け、手術方法以外の治療やケアについては、研究が蓄積されていない。肛門括約筋の

筋力強化や OTC 医薬品を含めた薬剤の効果は、期待できるものであるが、それを裏付

ける研究データがほとんど蓄積されていない。 

佐藤ら（2012）は、直腸前方切除術後の排便障害軽減へ向けた看護研究を進めるた

めに、研究の発展段階（数間，1997）に着目し、医学中央雑誌 Web と JDreamⅡ

（JMEDPlus）、Pubmed、Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

(CINAHL) を用いて検索した 13 文献を対象に、研究タイプ（因子探索研究、関係探索

研究、関連検証研究、因果仮設検証研究）の視点から検討した。その結果、排便障害を

抱えた前方切除患者の体験を明らかにする因子探索研究は複数の報告があり発展が認

められたが、その体験に影響する要因を検討する関係探索研究や関連検証研究は少なく、

因果仮説検証研究においては小数例を対象とした報告であった。一方、排便障害軽減へ

向けた看護援助方法については、バイオフィードバックを含めた骨盤底筋運動、排便行

動に影響する便貯留の認知へ働きかけることによる効果の可能性を指摘している。 

手術は身体に侵襲を与える治療であるため、大なり小なり機能障害を伴う。前方切除

後の排便障害を軽減し、変化した排便パターンへ身体的にも精神的にも適応できるよう

支援し、円滑に社会生活を営めるよう看護が貢献できる可能性が大きく、検討する意義

は大きい。 
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6.  人間にとって排泄とは 

  

1）正常な排便のメカニズム 

 便は下行結腸からＳ状結腸に貯留しており、結腸の大蠕動や便の重みにより直腸内に

送られる。直腸内圧が 40～50mmHg 以上になると直腸壁の圧受容体が刺激を受け、副

交感神経である骨盤神経（求心路）を介して仙髄にある排便中枢ならびに延髄や大脳皮

質に伝わり便意を感じる。それと同時に反射的に交感神経の緊張がとれ、骨盤神経（遠

心路）が興奮し、直腸蠕動が促進され自律神経支配の内肛門括約筋が緩む（堺，2000）。

人間は便意を感じると、排便に適した環境になるまで、随意筋である外肛門括約筋を締

めて我慢する。排便の環境が整うと、大脳皮質から陰部神経を介して外肛門括約筋を意

識的に弛緩させ腹筋を収縮させて腹圧を高め（いきみ）、便が肛門から排泄される（堺，

2000）。外肛門括約筋は随意筋のため、私たちは意識的に肛門を締めたり緩めたりする

ことができる。 

 

2）排便の意味 

排泄とは、生物体として生命を維持するために備わった機能であり活動である。生物

体を構成する細胞が新陳代謝を繰り返しながら生命を護り、成長そして老化し生を全う

するためには、栄養の取り込みと排泄は重要な働きである。“排便”により、食物残渣

や腸内細菌の死骸や腸管粘膜細胞の残骸など、不要物を体外へ排出する。 

便を排出させる行為は、本人の認識や意思が強く反映される。便が直腸に送られても、

反射として排出することはできず、本人の認識や意思や行為が伴うことでようやく排出

させることができる。したがって、便が形作られる所までは直接人間の認識や意思は影

響しないが、その先の便の排出は、人間の認識や意思が大きく影響する。 

排泄は食事や睡眠と同様に、人間が生きるために欠かすことのできない行為であり、

基本的な人間の欲求である。Maslow は、人間の基本的欲求を 5 つの階層で示した

（Maslow，1970）。その 1 段階の生理的欲求は、人間が生きていくために最も必要な

生理現象を満たすものとして、食欲や排泄が含まれる。尿意や便意をもよおしても排泄

できないと苦痛が増強し、その苦痛は排泄行為により爽快感と変化する。 
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排泄行為は食事や睡眠と異なり、羞恥心や人間の尊厳にも深くかかわる行為である。

人間は、排泄行為を人目に触れることを嫌いまた羞恥心を抱き、排泄物は嫌悪される。

これは、世界中の異なる文化の中においても、人類一般の現象である（松田，2000）。

食事と排泄を人の手に委ねずに自立できることは、人が人として存在するための核とな

る人格の形成に大きく影響する（竹内，1981）。排便行為に関することは、子どもの心

身の健全な発育に対しても大きな影響を与えるため、学校トイレ環境に関する研究も報

告されている（安岡ほか，2002）。 

以上述べたように、人間にとって“排便”は、生きるために必要な機能であり、成長

とともに社会化され確立し、人間の尊厳に大きく影響する。人間が社会的に存在し活動

するためには、便意が生じた時、排便に適した環境が整うまで排便を我慢しなくてはな

らない。排泄行為が自立して行えず他人の手にゆだねることは苦痛であり、自尊心の低

下を招くことにつながる。 

 

7. 前方切除患者の排便障害軽減に向けた看護支援を検討する必要性 

 

1）看護における排泄ケアの必要性 

 近代看護の師であるヘンダーソンは、『看護の基本となるもの』で、14 の基本的看護

の構成要素の一つに「患者の排泄を助ける」を挙げている（Henderson，1960）また

オレムは、本来人間誰しもが自分自身のために遂行するセルフケアの要素の一つに、「排

泄過程と排泄物に関するケア」を挙げている（Orem，2001）。効果的な看護ケアを提

供するためには、個人の排泄パターンを知り現在のパターンと以前のパターンを比較す

ること、排泄パターンもしくはケア習慣それ自体の危険性を考慮すること、排泄行為に

関してどのようなケア実践が個人や社会集団に利益をもたらすか、熟慮することが必要

である（Orem，2001）。このように、療養生活を専門的に支援する看護活動において、

排泄ケアは、欠かすことのできない基本的な要素である。 

 さらに排泄の障害により社会的活動が制限されたり、自尊心が低下する人に対して、

それを予防しまた軽減することも、ヘンダーソンの述べている基本的看護の「患者の生

産的な活動あるいは職業を助ける」と「患者のレクレーション活動を助ける」ことであ

る（Henderson，1960）。排便障害そのものが軽減することで、社会的活動の制限や自

尊心の低下（今井・城戸，2001；藤田ほか，2002）を軽減できることが期待できる。
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しかし、手術操作により生じた機能の障害は、器質的な障害も伴い完治することは困難

である。したがって、手術後の自分の身体に生じた機能変化を理解しつつ、どのような

対処が効果的か、自分自身の対処とその効果を体験しながら自ら工夫することが必要と

される。すなわち、オレム（Orem，2001 小野寺訳 2005）が主張している、誰もが

持つセルフケア能力を最大限に発揮できるよう、教育的なかかわりを含めた看護支援が

必要である。 

 

2）手術による苦痛を緩和する必要性 

 “人工肛門を造らずにすんでよかった”と医療者や周囲から言われ、自分自身もそう

思う直腸がん患者は、排泄経路の変更やボディイメージに影響する人工肛門はないもの

の、特殊な排便症状で苦痛を感じていた。しかし、その苦痛を軽減する方法は明らかに

なっていない。 

2007（平成 19）年から進められているがん対策基本計画では、診断時から身体的苦

痛や精神的な苦痛を抱える患者に焦点があてられ、家族も含めた緩和ケアの充実を図る

ことが重視されている。前方切除術後の排便障害は特殊で、健常な身体では体験しない

苦痛な症状である。手術治療に伴う身体的精神的苦痛を緩和することは、がん対策にお

ける緩和ケアといえる。 

 

3）がん患者が手術により変化した機能と折り合いをつける意味 

手術を受ける患者は“治る”希望と引き換えに、機能変化した自分の身体とうまく付

き合う方法を学習することが必要となる。うまく付き合えないことで、社会生活に支障

が出るばかりか自己価値観も低下し、人生への希望を抱けなくなることも推測できる。

また、がん患者は病変を手術で摘除しただけで治療が終わりではない。補助療法として

の化学療法や放射線療法が行われる可能性もあり、それ以外に、転移や再発の早期発見

のために 5 年間は定期的に外来通院する必要がある。したがって、手術により変化した

機能とうまくつき合うだけではなく、転移や再発への不安を抱えながらも異常の早期発

見を患者本人が行っていけるよう支援する必要がある。術後障害へうまく対処できた体

験は、自己効力感やコントロール感を高め、その後の治療や病状変化に遭遇した際、「ど

うにかやれそう」と思える力になる可能性があると考える。 
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8. 本研究の目的と構成 

 

 本研究では、直腸前方切除術後の排便障害を軽減する看護介入プログラムを作成し、

その効果を検証した。 

 考案する看護介入プログラムを評価するためには、前方切除術後の排便障害の程度を

評価する尺度が必要である。佐藤ら（1996 a）が開発した排便障害評価尺度は、これま

で複数の調査で用いられ（藤田ほか，2002；三木ほか，1999）、信頼性も確認されてい

る（今井・城戸，2001）。しかし開発当時と現在を比較すると、現在は前方切除術が直

腸がんの標準術式として確立されるに至っており、術後排便障害の実態や患者体験につ

いての報告も少しずつ重ねられてきた。したがって、既報の排便障害評価尺度に現在の

確立された術式とその術後障害に対応した項目を加え改訂版となる排便障害評価尺度

ver.2 を作成し、第 2 章にまとめた。 

さらに、文献検討および排便障害のメカニズムを整理し、看護介入プログラムを作成

した。前方切除術後患者を対象に、看護介入プログラムを実施する介入群 23 例と、通

常の外来診療のみのコントロール群 23 例に無作為に割り付け、術後 1 年までの介入効

果を分析し第 3 章にまとめた。第 4 章では本研究の総括と、限界および課題について述

べた。 

 本研究により、直腸前方切除術後の排便障害を軽減する看護介入が明らかになること

で、排便に関して苦悩している患者の生活の質が改善されるとともに、具体的なケア指

針を提示することができる。また、医学的アプローチからでは軽減されない術後排便障

害に対して看護の貢献を示すことができる。 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

下部直腸（Rb)

前方切除術 直腸切断人工肛門造設術

(ａ）隅の右方を回る下腹部正中切開
(ｂ）会陰部皮層切開
(ｃ）腹側と会陰側からリンパ節郭清を伴う直腸・肛門切
除を行う。
(ｄ）左下腹部にＳ状結腸人工紅門を造設する。

(ａ)Ｓ状結腸で切離し，リンパ節郭清を伴う直腸
切除を行う。
(ｂ）高位前方切除術：吻合部が腹膜反転部より上
方に位置する。
(ｃ）低位前方切除術：吻合部が腹膜反転部より下
方に位置する．

(a)

(b)
(c)

(a) (b)

(c) (d)

上部直腸（Ra)

直腸S状部（Rs)

加藤治文，畠山勝義，北野正剛（編集），標準外科学 第12
版（p.578）．東京：医学書院 より引用（一部改変）

腹膜反転部

図Ⅰ. 直腸がんの手術術式

 



 

 

吻合法など
手術操作

（アプローチ）
特徴

経肛門的切除術
肛門

経仙骨的切除術 仙骨

人工肛門造設術
直腸切断人工肛門造設術
（腹会陰式直腸切断術）

腹腔内と
会陰

・腹部に造設したストーマから便を排泄する
・不随意に便が排泄される
・ストーマのセルフケアが要求される(ケア方
法の学習が必要）
・ボディイメージが変容する
・学習することでストーマのセルフケアを習
得でき、生活行動は制限されない
・排便リズムをコントロールすることは難しい
が、ストーマ袋に溜められるため、頻回にト
イレへ通うことはない

ストレート吻合

結腸嚢
（J型，
coloplasty）

内肛門括約筋切除術（ISR)
腹腔内と
肛門

内外肛門括約筋切除術（ESR)
腹腔内と
肛門

術式

腹腔内

・特殊な排便症状が、生じる（頻便、ガスと
便の識別困難、残便感、soiling、便意逼迫
など）
・特殊な排便症状から生活行動が制限され
ることがある
・一時的人工肛門を造設した場合を除き、ス
トーマのセルフケアを学習する必要がない
・通常の肛門から排便できる

・通常の肛門から排便できる
・括約筋切除により括約筋機能の障害がお
こる
・一時的人工肛門を造設する。そのため、ス
トーマのセルフケアを学習する必要がある
・新しい術式であるため、術後QOLの検討・
評価はされていない

表Ⅰ．主な直腸がん手術の術式とその特徴

前方切除術

肛門温存術

肛門括約筋温存術

局所切除術
・基本的に周囲のリンパ節郭清は行わず、
身体侵襲が少なく機能障害も少ない
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第２章 排便障害評価尺度 ver.2の作成 

 

1. はじめに 

 

前方切除術後の排便障害は日常生活を大きく変化させ、QOL を低下させている（Pachler 

J., Wille-Jorgensen P. , 2005)。QOL 低下へ影響する排便障害を予防し、また軽減させると

ともに変化した排便機能とうまく付き合えるよう支援することは、重要な看護の役割である。

排便障害の症状体験や対処についての報告（Desnoo and Faithfull., 2006；辻ほか，2007；

Fujita et al, 2011；Landers et al., 2012）はあるが、症状を軽減する看護支援方法について

は明らかにされていない。看護支援方法の効果を明らかにするためには、この特徴的な排便

障害の変化を評価できる指標が必要と考えた。 

前方切除術後の排便機能の評価方法として、肛門内圧検査や排便造影検査などがあるが、

臨床では、１日の排便回数をはじめ特徴的な各症状の有無やその程度が評価項目として用い

られている。その他、独自に複数項目からなるスコアを作成して治療を評価している報告（天

野ほか，1985；多田ほか，1996；吉藤ほか，2000；大矢ら，2001）がある。尺度開発のプ

ロセスを経て作成されたスケールは、佐藤ら（1996a）が報告した排便障害評価尺度と、

Temple ら（2005）が開発したものがある。 

排便障害評価尺度（佐藤ほか，1996a）は作成されてから 15年間が経過した。開発に着手

した 1991 年当時、直腸がん肛門括約筋温存手術では既に前方切除術が主流であり、術後機

能障害を最小にするために自律神経温存術が精力的に行われ始めた時代であった。開発のた

めにデータ収集した施設は、先駆的に直腸がん治療を手掛け自律神経温存術を実践していた

施設であった。したがって、現在の手術術式と大きく異なることはない。しかし、その後も

縦断的調査を進める中で、排便障害評価尺度の 9項目には含まれていない排便障害の症状が

あることに気付いた。縦断的調査では、同一患者に複数回調査をするため調査者との関係が

安定し、排便症状の詳細な点まで話が聞けたことが影響した可能性がある。また、排便障害

評価尺度は実態調査をもとにして開発した尺度であり、信頼性も確認されている（今井・城

戸，2001）が、聞き取り式質問紙として開発されたものであることから、追加項目を検討し

自記式質問紙として改訂する必要があると考え、本研究に取り組んだ。 

本研究の目的は、直腸前方切除術後の排便障害を評価する自記式質問紙の排便障害評価尺

度 ver.2 を作成することである。 
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2. 研究方法 

 

1）尺度項目の検討 

(1) 既存の尺度項目 

 排便障害評価尺度は、直腸がん肛門括約筋温存術後患者 58 名（うち、前方切除術患者 55

名）の調査結果をもとに開発した。尺度は次の 9 項目からなり、各項目の配点は 2～5 点で

総得点は 9～36 点である。①便意はあるが便が出ない、②便意時の我慢、③便とガスの識別、

④日中の残便感、⑤下着に便の付着（soiling）、⑥1日の排便行数（便の排泄回数ではなく排

便のためにトイレへ通った回数である）、⑦就寝後の排便、⑧肛門周囲痛、⑨便柱（便の太さ）、

の 9項目である。 

 

(2) 追加項目の検討 

 1995～2004 年に発表された研究論文から、前方切除術後の排便障害の症状を抽出した。

用いたデータベースは医学中央雑誌 Webと PubMEDで、特徴的な排便障害の症状を確認す

るため、原著にこだわらず総説や解説も含め収集した。 

 国内 5件（多田ほか，1996；日比ほか，1997；筒井ほか，1998；吉藤ほか，2000；前田

ほか，2000）、国外 4件（Lee and Park., 1998；Sailer et al., 2002；Chatwin et al., 2002；

Remzi et al., 2005）の文献を中心に検討した。1日の排便回数のほか、便とガスの識別や不

随意の便の漏出（soiling）、パッドの使用、便性状、残便感、便意の後の便の保持困難（urgency）、

排便までの時間、肛門周囲の清潔保持、夜間の排便、下剤の使用などが指標として用いられ

ていた。これらのほとんどは、すでに排便障害評価尺度に含まれていた。よって、多くの論

文で取り上げている［便の性状］［ガス失禁］（うっかりした放屁）［排便に要する時間］の 3

項目を新たに追加した。さらに過去の研究結果（佐藤，1997）から、［排便時間帯や排便リ

ズムの把握］［排便直後の残便感］の 2項目も追加し、合計 14項目とした。なお、パッドの

使用と下剤の使用は、排便障害の程度ではなく症状に対する対処行動であるため、追加項目

には含めなかった。 

追加項目を決定するにあたり、低位前方切除術後患者の治療及び研究に長年携わっている

大腸肛門病専門医 2名と、外来での看護実践経験の長い看護師 2名、主に病棟で術後患者を

ケアし排泄ケアを専門としている皮膚・排泄ケア認定看護師の 2名に意見を求め、その意見
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を参考にして進めた。 

 

（3）尺度項目と回答の設定 

各項目の配点は、［便性状］以外は 1～5の 5 段階リッカート型とし、横直線上に等間隔と

なるように 1、2、3、4、5と記して該当する数値に回答を得た。［便意あるが排便なし］［排

便直後の残便感］［持続する残便感］［就寝後の排便］［肛門周囲痛］［ガス失禁］は、1は「ま

ったくない」、3は「少しある」、5は「いつもある」と示して回答を得た。［排便リズム］は、

1 は「ほとんどわかる」、5は「まったくわからない」とし、［便とガスの識別］［便意の我慢］

は、1は「いつもできる」、3は「時々できる」、5は「できない」と示して回答を得た。得点

が高いほど排便障害の程度が高いことを示す。 

排便行数は便の有無を問わず、排便のためにトイレへ行く１日の回数を、排便に要する１

回あたりの時間は分を単位として実数で回答を得た。［便の性状］は、1回の排便の中でも出

始めと終わりの便性状が異なる（Sailer et al., 2002；佐藤ほか，1996a）ため両方尋ね、分

析では出始めの便性状を用いた。回答の選択肢は「硬くコロコロ」「硬い」「普通」「軟らかい」

「泥状」とし、「普通」を 1、｢硬い｣と「軟らかい」を 2、「硬くコロコロ」と「泥状」を 3

として 1～3点で換算した。また、便柱は、1 は「バナナくらい」、3は「親指くらい」、5 は

「鉛筆くらい」とし、それぞれ中間を 2と 4として回答を得た。 

 

2）対象および期間 

 関東圏内の 2施設（いずれも大腸肛門病専門医が勤務する）で 2005 年 9月～2008 年 2 月

に、直腸がんと診断され前方切除術を受けた患者を対象とした。複雑で様々な様相を呈する

特徴的な排便症状を調査に反映するため、前方切除術の中でも排便障害が比較的重い低位前

方切除術に限定することとした。なお、低位前方切除術と同時に縫合不全予防のために一時

的人工肛門（カバーリングストーマ）を造設した後、人工肛門閉鎖術を受けた患者も対象に

含めた。排便障害が重い時期である手術後 1か月では、45例のうち全項目への回答が得られ

た 42例（93.3%）を分析対象とした。両施設とも、がん治療を積極的に進めている地域の中

核的施設であり数多く前方切除術を手がけていた。 

 対象者の選定には入院病棟責任者に相談の上、80 歳未満で自記式質問紙に回答可能な患者

とし、縫合不全を合併したり、退院後 1年以内に病状の悪化が予想されるケースは除外した。 

 退院前の入院中に、病棟責任者より文書を用いて本研究への協力を依頼し、同意書へのサ
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インをもって協力の意思を確認した。なお、本研究は、研究計画時の所属機関に設置されて

いた東海大学健康科学部倫理委員会で承認を受けた（05-01）。さらに調査機関の一つである

横浜市立大学医学部附属市民総合医療センターの研究倫理審査委員会で承認を受けた（受付

番号 352）。もう一か所の調査機関である神奈川県立がんセンターでは、本研究実施に関する

機関長の承諾書の受理を受けた。 

 

3）データ収集期間 

 データ収集期間は、2005 年 9月～2008 年 3月であった。 

 

4) データ収集方法 

 術後 1か月にあたる時期に、調査用紙を自宅へ郵送し返送を依頼した。調査用紙は全部で

24 項目（低位前方切除術後の排便障害の特徴的症状 14 項目の他、排便障害への対処や自己

評価を含めた）の A4判 3 ページとした。本研究では、排便障害の特徴的症状 14項目を分析

対象とした。 

 

5）分析方法  

（1）スケール型変数からカテゴリデータへの再割り当て 

実数で回答を得た排便行数（1 日）と排便に要する時間（1 回あたり）について、データ

の分布を確認し、5段階のカテゴリーに再度割り当てた。 

 

（2）項目分析 

 各項目の平均値と標準偏差を求め、尺度の天井効果と床効果を確認した。平均値＋標準偏

差が最大値の 5より大きい場合を天井効果、平均値－標準偏差が最小値 1より小さい場合を

床効果があると判断した。また、便性状は 1～3 点の配点のため、天井効果のカットオフ値

は 3とした。 

 

（3）因子分析 

 最尤法を用いて探索的因子分析を行い、因子の固有値とスクリ―プロットの結果を併せて

因子数を決定した。決定した因子数で因子分析（最尤法，プロマックス回転）し、因子パタ

ーン、項目間の相関係数、尺度の信頼性係数を参考にして項目の取捨選択を行った。 
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（4）内的整合性および適合度の確認 

 最終的に得られた因子構造にもとづいて尺度を作成し、各下位尺度に含まれる項目につい

て信頼性係数を算出し、内的整合性を検討した。最尤法による因子分析から算出されるカイ

二乗値による適合度の検定結果を基に、モデルの適合度を確認した。 

 

なお、分析では有意水準は 5％とし、分析に用いた統計パッケージは SPSS for Windows 21

である。 

 

3. 結果 

  

1）対象の概要 

対象の治療的背景を表Ⅲ-1 に示した。男性 29 例（69％）、38 歳から 78 歳の平均年齢は

60.8 歳だった。全例とも器械吻合による低位前方切除術を受け、再建法はストレート型であ

った。42 例中 13 例は、一時的人工肛門閉鎖術後であった。また、化学療法を受けていた人

は 22例（52.4％）であった。 

 

2）カテゴリデータへの再割り当て 

1 日の［排便行数］は 2～20 回に分布し、平均は 8.9回、中央値 8.0 回であった（図Ⅱ-1）。

データの分布は、10 回に集中していた。本データは術後１か月であるため、より排便行数が

頻回であったことが推測される。したがって、他の項目と同様に 5段階のカテゴリカルデー

タにするため、データが 10回に集中してはいたものの、1～2回を「1」、3～4 回を「2」、5

～6回を「3」、7～8回を「4」、9回以上を「5」とした。 

［排便に要する時間］は 1～15 分に分布し、平均 7.1分、中央値 5.0分であった（図Ⅱ-2）。

データの分布は、5分、15 分に比較的集中していた。他の項目と同様に 5段階のカテゴリカ

ルデータとするために、ほぼ等分に回答を区分して 1～2 分を「1」、3～4 分を「2」、5～6

分を「3」、7～8 分を「4」、9分以上を「5」とした。 

 

3）項目分析 

表Ⅱ-2に示した通り、天井効果は［排便行数］と［就寝後の排便］に認められ、床効果は
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［便の性状］と［soiling］が確認された。［排便行数］と［就寝後の排便］は時間経過に伴

い改善される可能性が十分考えられること、［便の性状］と［soiling］は改善される可能性

が考えられるが特に［soiling］は特徴的な症状であること、さらに mean－SD が 1 未満で

あるが 1にほぼ近い値であったため、この段階では削除しないこととした。 

 

4）因子分析 

（1）因子構造の決定 

 項目分析の結果、14項目すべてを用いて最尤法による探索的因子分析を行った。説明され

た分散の合計を確認すると、固有値は大きいものから 4.82、 1.66、 1.28となり、2因子で

累積寄与率は 46.3％であった。因子のスクリープロット（図Ⅱ-3）の結果から第 2因子まで

の傾きが大きく第 3因子以降の傾きが小さくなっていたことと、項目数から考え 2因子構造

と仮定した。 

 

（2）項目の取捨選択 

 2因子構造と仮定し、プロマックス回転により因子分析を行った（表Ⅱ-3）。因子負荷量に

該当する因子パターンは、［排便に要する時間］が 0.15 と最も低かったため、尺度項目から

除外することとした。次に［便の性状］が 0.30 と低かったが、念のためこの時点では除外せ

ず、次の分析に加えることとした。 

 13 項目について、因子ごとに各項目間の相関行列（ピアソンの積率相関係数）を算出し、

表Ⅱ-4と表Ⅱ-5 に示した。因子１の 9項目間における相関係数は、［便の性状］が［便柱（便

の太さ）］とは 0.41 と高かったものの、［排便行数］とは 0.06、［就寝後の排便］とは 0.11

と低かった。その他、［排便行数］と［ガス失禁］の相関係数は 0.11 と低く、［便柱（便の太

さ）］と［便意の我慢］は 0.16、［便柱（便の太さ）］と［便とガスの識別］は 0.16 と低かっ

た。［便の性状］を除き約 7割の相関係数は 0.35～0.57 の間であり、無相関が棄却される値

であった。因子 1に分類された 9項目の信頼性係数クロンバックαを計算すると 0.817 であ

り、［便の性状］を削除して 8 項目で計算すると 0.820 となった。他の 8 項目の場合とは異

なり削除後の方が信頼性係数クロンバックαは高値となったため、［便の性状］の項目を削除

し、因子 1は 8項目となった。 

因子 2 の 4 項目では、相関係数が 0.39～0.73 とやや強いから強い相関が認められる範囲

にあり、信頼性係数クロンバックαは 0.78 であった。因子 2 では 4 項目すべてにおいて、
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各項目削除後にクロンバックαが 0.78 よりも高値になることはなかった。 

 

（3）確認の因子分析と因子の命名 

 12 項目で再度因子分析（最尤法、プロマックス回転）を行った（表Ⅱ-6）。説明された分

散の合計は 2因子 52.6％で、回転前の 2因子で 12項目全分散を説明する割合が 50％を超え

た。最終的に 12 項目 2因子構造となった。第 1因子は、［soiling］［便とガスの識別］［就寝

後の排便］［便意の我慢］［排便行数］［肛門周囲痛］［ガス失禁］［便柱］の 8項目からなり、

【便の保持と排泄】と命名した。第 2 因子は、［持続する残便感］［排便直後の残便感］［便

意あるが排便なし］［排便時間帯や排便リズム］の 4項目からなり、【つきまとう便意】と命

名した。 

  

5）内的整合性の検討 

 因子１【便の保持と排泄】のクロンバックα係数は 0.82、因子 2【つきまとう便意】のク

ロンバックα係数は 0.78 であった。スケール全体のクロンバックα係数は 0.85、因子間相

関行列は 0.50 と正の相関が認められた。モデルの適合度を示すカイ二乗値は 38.2 （有意確

率 0.68）であり、因子分析結果がデータに適合していると判断された。作成された尺度の構

造を表Ⅱ-7 にまとめ、完成版の排便障害評価尺度 ver.2を資料に示した。 

 

4. 考察 

 

検討に加えた本尺度項目は、インタビュー調査の結果から作成した排便障害評価尺度（佐

藤，1996a）に、さらに文献を検討し特徴的な症状を追加し、エキスパートである臨床家の

意見も反映させたものである。さらに特徴的な排便障害が重い術後 1か月経過した対象のデ

ータを収集したことで、前方切除術後患者の排便障害の症状の実態を反映した項目選択がで

きたと考える。本調査対象者は 2施設と限定されているが、大腸肛門病専門医のいる施設で

あったことから、手術手技に大差はなく、また低位前方切除術後患者を代表するケースであ

ったと考える。 

 

1）排便障害評価尺度 ver.2の項目選択について 

術後 QOL の向上のため、直腸切除後の残存直腸や結腸の吻合や再建法として、側端吻合
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や直腸の貯留機能を補う J 型ポウチ、coloplasty といった結腸嚢を造る方法が検討されてい

る（Sailer et al., 2002，Remzi et al., 2005；宮崎ほか，2008）。ストレート型は他の吻合方

法と比較して、術直後の排便回数が多いことが報告されている(Hida et al., 2006)。今回の対

象者はすべてストレート型吻合だったため、排便困難を示す一つの指標である［排便に要す

る時間］が尺度項目として選択されなかったとも考えられる。しかし、［（1 回の）排便に要

する時間］は中央値 5 分、排便行数も中央値 8回と多く、1日のうちで、多くの時間を排便

に費やすケースがあることが推察できる。排便に長時間要するのは、便がなくとも感じる残

便感、腸蠕動の停滞、便が硬いことによるものと考えられる。いずれにせよ、排便に長時間

要することは、いきみ続ける時間が長いことであり、吻合部や直腸に不要な圧を加え好まし

い状況ではない。また、排便困難でも便排出にこだわり続け長時間トイレにこもることは、

排便障害に対する対処行動の一つであるとともに、排便障害の程度を表す特徴的な排便行動

とも捉えられる。今回、改定した尺度の項目として選択されなかったものの、今後も注意を

向ける必要がある行動と考える。 

本術後の排便障害の指標として広く用いられている排便回数は、同じストレート型吻合で

術後経過年数もほぼ同じもの（Lee and Park., 1998）と比較して、本調査結果の方が多かっ

た。Lee ら（1998）の調査では“stool frequency”と尋ねているため、回答者によっては便

が排泄された回数を回答している可能性もある。その他の調査も、“排便回数”と尋ねている

ため、同様の回答傾向にあることが伺える。本調査では、“排便行数”と尋ねているため、便

の排出がなく“空ぶり”する本術後の特徴をとらえた設問になったと考える。 

便性状は臨床的評価の中で多く用いられているが、本研究では除外された。便性状が軟便

に傾けば、おのずと便意を我慢しにくく便の保持が困難となり、soiling もしやすいと考えら

れる。しかし、便性状は【便の保持と排泄】の因子には含まれず、排便障害を評価する項目

として選択されなかった。前方切除術後の排便障害は、便性状で表現できない複雑で多面的

な症状であることが示されたといえよう。しかし、便性状が泥状便や硬便に傾くことで

soilingや排便困難を惹起することが十分考えられるため、尺度項目にはならなかったものの、

慎重に扱う必要があると考える。 

 

2）2因子の構成について 

 因子 1【便の保持と排泄】は、直腸切除により便を貯留し保持する機能と、排泄環境が整

うまで排便を我慢し適した場所で排便するという排泄機能を評価するものである。手術術式
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や手術操作による直腸貯留機能の減少や、肛門括約筋の収縮力の低下、さらに肛門管の知覚

変化により直接生じた症状を表しているといえよう。また、この 8項目すべてが改定前の排

便障害評価尺度の項目であった。 

 因子 2【つきまとう便意】は、便が貯留していないにも関わらず、不規則に現れる便意に

より生じている症状で、［排便リズム］は排便が起こる時間帯やリズムを予想がつくかどうか

を問うている設問である。 

低位前方切除術の特徴として強調されてきたのは、頻回な排便や soiling（便漏れ）、ガス

との識別など、直腸という便貯留能や肛門括約筋能が消失して起こる症状であった。これは、

生理学的・解剖学的に説明ができる視点である。しかしこの因子 2は、便貯留はないが便意

が変化したことで生じる残便感や、排便をもよおす時間帯の予測であることが明らかとなっ

た。前方切除術後患者が体験している排便障害は、生理学的・解剖学的変化から生じる便貯

留機能や肛門収縮機能の変化だけではなく、知覚変化から生じる残便感による症状も特徴的

であることが、明らかになった。術後の排便障害を軽減し QOL の向上に資する支援や治療

を考える上で、患者中心の視点に立った重要な結果が導きだされたと考える。 

本尺度のカットオフ値について検討した。本来、本尺度の 12 項目は前方切除術後患者の

特徴的な排便症状であるため、本術後以外では体験しない症状である。また、本調査では排

便障害のない人を比較対象としてデータ収集していないため、具体的な cut of point を述べ

ることはできない。しかし強いていえば、本術後以外でも［便柱］と［ガス失禁］で症状が

出現し高得点を示すことは十分に起こりえると考えられることから、cut of point は 16 点前

後ではないかと推測できる。 

9 項目から成る聞きとり式の排便障害評価尺度を改訂し、12 項目から成る自記式の排便障

害評価尺度 ver.2 を作成した。排便障害評価尺度 ver.2 では、［便意の我慢］の程度と「ガス

失禁」の頻度を区別したことで、回答しやすく、また排便症状が明確に把握でき評価できる

ようになった。また、排便行数や排便後の爽快感に影響すると考えられる［残便感］を、排

便直後と日中と二つの視点から設問したことで、従来の排便障害評価尺度よりも残便感の程

度を詳しく把握できる尺度となった。さらに、トイレへ行っても排便のない［便意あるが排

便なし］を設問に含めたことで、前方切除による特有な排便症状を反映できる尺度となった。

最後に、「排便時間帯や排便リズム」は予想できずコントロールしにくいのが前方切除術後の

特有な症状であるため、この項目を加えたことで前方切除術後の排便症状をさらに反映でき

るようになったと考える。自記式質問紙として開発したため、今後の活用を期待することが
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できる。また、排便障害評価尺度は 9～36 点の範囲であったが、ver.2 は 12 点から 60 点の

範囲をとる尺度となった。したがって、前方切除術後患者の排便障害の程度をよりランク付

けすることが可能な尺度となったと考える。 

 

3）今後の課題 

 ケアや治療の臨床評価ツールとして実際に活用すること、さらに評価ツールとして、どの

程度鋭敏に反応できるのか、その有用性を検討することが課題である。 

 また昨今、肛門に極めて近い下部直腸および肛門管のがんに対し、内肛門括約筋を全切除

して外肛門括約筋だけを全温存する internal anal sphincter resection (ISR)（Schiessel et 

al., 1994； Saito et al., 2004）や、内肛門括約筋と浅・深外肛門括約筋を切除し、皮下外肛

門括約筋のみを温存する external and internal anal sphincter resection (ESR)（赤木ほか，

2010）が行われるようになった。いずれも、人工肛門造設を避けて肛門を温存する手術であ

る。術式が変化することで、評価ツールとしての適用は変化するのか、使用にあたって注意

する点は何かについての検討が必要である。 

 上記の肛門温存術の場合、肛門括約筋の損傷に伴い当然ながら肛門括約筋能が低下し便失

禁が生じやすくなる。便失禁を評価するものとして、Wexner score（大東ほか，2009；高倉

ほか，2009）が多く使われ、その他 Cleveland Clinic Continence Grading Scale（宮崎ほか，

2008）や Fecal Incontinence Score（Brown et al., 2008）がある。soiling に焦点をあて、

詳細に評価するスケールとして有用である。前方切除術後の便失禁（incontinence）は、神

経機能の障害や括約筋の脆弱化から生じた肛門括約筋の収縮力の低下により生じる。したが

って、便失禁の程度はそれほど重くはなく、今回の改訂版 ver.2 の項目［soiling（下着に便

が付着していること）］で十分に障害の程度を反映できる。しかし、肛門括約筋切除を伴う手

術の場合には便失禁の症状が強くなるため、soiling に関して 1項目しか含めていない本尺度

で、排便障害の程度を評価することは困難であることが推測される。Rockwood ら（2000）

が開発した便失禁による QOL 尺度をアレンジし、肛門括約筋切除を伴う術後患者を対象と

して開発された質問紙が作成された（Hashimoto et al., 2010）。肛門括約筋切除を伴う場合

は便失禁を生じることが十分に推測されるため、本質問紙の活用について検討が必要であろ

う。 

 

5. 結論 
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 文献検討と低位前方切除術後1か月経過した患者42例を対象とした質問紙調査より、前

方切除術後排便障害を評価する自記式の排便障害評価尺度ver.2を作成した。スコアは12

～60点の範囲となり数値が高いほど排便障害が重いことを表す。【便の保持と排泄】 【つ

きまとう便意】二つの下位尺度からなる全12項目の5段階リッカート型スケールで、内的整

合性を示すクロンバックα係数が0.85であり信頼性が確認された。妥当性は、実態調査を

基にして、文献および見識のある実践家の意見から項目を検討し作成したことで確保した

が、基準関連妥当性などさらに有用な尺度として洗練することが課題である。



 

Range n(%)

性別 男 29(69.0)

年齢 平均±標準偏差 38～78 60.8±9.9

入院期間 平均±標準偏差   8～47 18.8±7.9

低位前方切除術 22(52.4)

腹腔鏡下低位前方切除術 7(16.7)

13(31.0)

ストーマ造設期間（日） 平均±標準偏差 161～677 300±146.5

AV(肛門から吻合部）（cm） 平均±標準偏差  1.5～9.0  5.3±2.3

Rs 8(19.0)

Ra 16(38.1)

Rb 18(42.9)

D1 4( 9.5)

D2 7(16.7)

D3 31(73.8)

全温存 33(78.6)

片側温存 6(14.3)

部分温存 3( 7.1)

Stage Ⅰ 9(21.4)

Stage Ⅱ 8(19.0)

Stage Ⅲa 13(31.0)

Stage Ⅲｂ 9(21.4)

Stage Ⅳ 3( 7.1)

なし 20(47.6)

経静脈（点滴） 13(31.0)

経口（内服） 9(21.4)

臨床的病期

補助療法（抗がん剤）

表Ⅱ-１.　　対象の治療的背景

n=42

術式

部位

リンパ節郭清

自律神経温存形式

一時的ストーマ閉鎖術（低位前方切除後）

 

 

 

 

 

 

 



 

n=42

天井効果 フロア効果
１：まったくない

　　ほとんどわかる
2：ない

　　わかる
3：すこしある

　　すこしわかる
4：ある

　　わからない
5：いつもある

　　全くわからない

設問項目 mean SD mean+SD mean-SD n  (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

1 排便のためにトイレへ行く回数

（カテゴリーに再割り当て） 4.1 1.1 5.2 3.0
1－2回
1(2.4)

3－4回
3( 7.1)

5－6回
9(21.4)

7－8回
9(21.4)

9回以上
20(47.6)

2 便が出やすい時間帯や排便のリズム 3.2 1.0 4.2 2.2 2(4.8) 5(11.9) 23(54.8) 6(14.3) 6(14.3)

3 便意がありトイレに行くが、便が出ない 3.1 1.1 4.2 2.0 2(4.8) 11(26.2) 17(40.5) 6(14.3) 6（14.3）

4 排便に要する時間（1回あたり）（分）

（カテゴリーに再割り当て） 3.3 1.4 4.7 1.9
1-2分

5(11.9)
3-4分

7(16.7)
5-6分

13(31.0)
7-8分

3( 7.1)
9分以上
14(33.3)

5 排便直後の残便感 3.2 1.1 4.3 2.1 3( 7.1) 7(16.7) 17(40.5) 8(19.0) 7(16.7)

6 持続する残便感 2.6 1.1 3.7 1.5 9(21.4) 9(21.4) 17(40.5) 6(14.3) 1( 2.4)

7 便柱（便の太さ） 3.4 1.1 4.5 2.4
バナナくらい

1( 2.4) 7(16.7)
親指くらい

16(38.1) 10(23.8)
鉛筆くらい

8(19.0)

8 便の性状
硬くコロコロ

2( 4.4)
硬い

3( 6.7)
普通

22(48.9)
軟らかい
15(33.3)

泥状
3( 6.7)

（カテゴリーに再割り当て） 1.6 0.7 2.3 0.9
普通

21(50.0)
硬い＋軟らかい

17(40.5)
硬くｺﾛｺﾛ＋泥状

4( 9.5)

9 就寝後の排便 3.4 1.7 5.1 1.7 11(26.2) 2( 4.8) 8(19.0) 3( 7.1) 18(42.9)

10 肛門周囲の痛み 3.0 1.4 4.4 1.6 9(21.4) 4( 9.5) 14(33.3) 7(16.7) 8(19.0)

11 便が出るかガスが出るかの区別 2.6 1.3 3.9 1.3 13(31.0) 6(14.3) 13(31.0) 6(14.3) 4（ 9.5）

12 便意を感じた時の我慢 3.0 1.1 4.1 1.9 5(11.1) 11(24.4) 14(31.1) 10(22.2) 5(11.1)

13 うっかり、おなら（ガス）が出てしまうこと 3.0 1.4 4.4 1.6 8(19.0) 6(14.3) 14(35.3) 5(11.9) 9(21.4)

14 下着に便が付着していること（soiling) 2.1 1.3 3.4 0.8 21(50.0) 6(14.3) 9(21.4) 3( 7.1) 3( 7.1)

表Ⅱ-２.　回答結果と項目分析結果　

8.9±4.15（2-20）

7.1±4.58（1-15）
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図Ⅱ-１．1日の排便行数の度数分布 ｎ=42 
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図Ⅱ‐２．1回の排便に要する時間の度数分布 n=42 



 

 

図Ⅱ-３．因子のスクリープロット 

  



 

 

n=42

NO 項目

14 soiling .93 -.27

11 便とガスの識別 .67 -.06

9 就寝後の排便 .64 .01

12 便意の我慢 .56 .09

10 肛門周囲痛 .49 .24

1 1日の排便行数 .49 -.05

13 ガス失禁 .46 .28

7 便柱（便の太さ） .40 .13

8 便の性状 .30 .05

4 排便に要する時間 .15 .07

6 持続する残便感 .17 .76

5 排便直後の残便感 .08 .75

3 便意あるが排便なし -.26 .68

2 排便リズム .08 .57

表Ⅱ-3.　14項目の因子分析結果
（最尤法，プロマックス回転の因子パターン）

因子1 因子2

 



 

n=42

項目

soiling 1.00

便とガスの識別 .57 ** 1.00

就寝後の排便 .44 ** .40 ** 1.00

便意の我慢 .49 ** .28 .44 ** 1.00

排便行数 .36 * .23 .45 ** .41 ** 1.00

肛門周囲痛 .38 * .35 * .43 ** .38 * .32 * 1.00

ガス失禁 .45 ** .42 ** .43 ** .30 .13 .49 ** 1.00

便柱（便の太さ） .35 * .16 .20 .16 .19 .46 ** .37 * 1.00

便の性状 .29 .13 .11 .13 .06 .30 .17 .41 ** 1.00

表Ⅱ-４.　項目間の相関行列（因子1）

**ｐ＜0.01    *ｐ＜0.05 

排便行数
肛門

周囲痛
ガス失禁

便柱
（便の太さ）

便性状soiling
便とガス
の識別

就寝後の
排便

便意の
我慢

 



 

n=42

項目

持続する残便感 1.00

排便直後の残便感 .73 ** 1.00

便意あるが排便なし .39 * .40 ** 1.00

排便リズム .48 ** .43 ** .43 ** 1.00

表Ⅱ-５.　項目間の相関行列（因子2）

**ｐ＜0.01    *ｐ＜0.05 

持続する
残便感

排便直後の
残便感

便意あるが
排便なし

排便リズム

 

  



 

n=42

NO 項目

14 soiling .92 -.26

11 便とガスの識別 .67 -.06

9 就寝後の排便 .64 .02

12 便意の我慢 .56 .10

1 1日の排便行数 .50 -.05

10 肛門周囲痛 .48 .25

13 ガス失禁 .45 .29

7 便柱（便の太さ） .38 .14

6 持続する残便感 .15 .77

5 排便直後の残便感 .07 .76

3 便意あるが排便なし -.28 .69

2 排便リズム .06 .57

適合度　カイ二乗値　38.2　自由度　43　有意確率　0.68

表Ⅱ-６.　12項目の因子分析結果
（最尤法，プロマックス回転の因子パターン）

因子1 因子2

 

 

 



 

因子名 項目数 ｒ α 係数 合計点数
合計の
mean

合計の
SD

項目の
mean

項目の
SD

合計 12 ― .85 60 36.6 9.11 3.0 0.76

第１因子；　便の保持と排泄 8 .95** .82 40 24.5 6.97 3.1 0.87

第2因子；　つきまとう便意 4 .50** .78 20 12.1 3.35 3.0 0.84

表Ⅱ-７.　「排便障害評価尺度 ver.2」 の構造　

**ｐ＜0.01    *ｐ＜0.05 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1

まあまあ 少し あまり まったく
わかる わかる わかる わからない わからない

2.     便が出やすい時間帯や排便のリズムがわかりますか 1 2 3 4 5

まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある

3 1 2 3 4 5

まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある

4 1 2 3 4 5

まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある

5 1 2 3 4 5

バナナ 親指 鉛筆
くらい くらい くらい

6 1 2 3 4 5

まったく あまり 少し まあまあ 毎日
ない ない ある ある ある

7 1 2 3 4 5

まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある

8 1 2 3 4 5

いつも まあまあ 少し あまり まったく
できる できる できる できない できない

9 1 2 3 4 5

いつも まあまあ 少し あまり まったく
できる できる できる できない できない

10 1 2 3 4 5

まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある

11 1 2 3 4 5

まったく あまり 少し まあまあ いつも
ない ない ある ある ある

12 1 2 3 4 5

便意を感じた時、我慢することはできますか

うっかり、おなら（ガス）が出てしまうことはありますか

下着に便が付着していることはありますか

各項目○をつけた点数を加算（12点～60点）
設問１：1-2回は１、3-4回は2、5-6回は3、7-8回は4、9回以上は5
下位尺度「便の保持と排泄」：設問１，6，7，8，9，10，11，12（8～40点）
下位尺度「つきまとう便意」：設問2，3，4，5（4～20点）

排便直後、排便したのに便が残っている感覚（残便感）はあり
ますか

排便したのに便が残っている感覚（残便感）は１日中ありますか

便の太さはどれくらいのことが多いですか

就寝した後、排便のために寝床から起きてトイレへ行くことは
ありますか

肛門周囲の皮膚に痛みを感じることがありますか

便が出るのかガスが出るのか、その区別はできますか

便意がありトイレに行くけれども、便が出ないことはありますか

最近の平均的な排便の状況について、お答えください。（　　）の中には適した数値を、
それ以外は最もあてはまる数字に○をつけてください。

排便のために１日何回トイレへ通いますか
（行って出ないときも含めて） 1日に（　　　　）回行く

排便障害評価尺度 ver.2                      資料 
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第 3章 前方切除術後の排便障害を軽減する看護介入プログラムの検証 

 

1. はじめに 

 

 直腸がんの治療は病期や病状により異なるが、治癒を目的とした場合、手術療法が中

心である。手術治療により腫瘍の増大や転移から免れ、命を護ることができるものの、

手術操作により排便機能が変化し、体験したことのない特殊な排便状況に遭遇する。看

護の役割は、患者本人が治療や疾病により変化した機能を理解して自らの生活を工夫し、

うまく折り合いをつけて生活できるよう教育し支援することである。また、術後の障害

と折り合いをつけることができた体験は、健康に関する自己効力感を高め、その後の積

極的な健康管理行動につながることも期待できる。 

日本において直腸がんは増加傾向にあるが、人工肛門造設術を受ける患者は年々減少

し、前方切除術を受ける患者が増加した。前方切除術後は、便意逼迫（便意を我慢でき

ないことで、urgency とも表現される）による少量ずつの頻回な排便や便とガスの識別

困難、soiling（便による下着の汚れ）、残便感、排便困難などの特有な排便障害が生じる。

このような排便障害により、排便をコントロールできず回復感が得られないばかりか、

他人にこの特殊な排便状況を伝えられずに苦悩している（Desnoo and Faithfull., 

2006；Landers et al., 2012）。また頻回な排便は、突然おこる便意やすっきりしない残

便感によるトイレ通いによるもので、排便はなく“空振り”になることも多い。“便意が

あればすぐにトイレへ駆け込み、便を出す”ことに固執しすぎることで外出を控えて生

活行動範囲は狭まり、より排便に意識が集中するという悪循環となる（佐藤，2007）。 

今井ら（2001）の前方切除術後患者 192 名を対象とした調査では、排便障害が強いほ

ど QOL は低下し、前方切除後の排便障害は生活そのものの質を低下させていることが

示された。排便障害の中でも特に頻回な排便が QOL 低下へ最も影響する、との指摘も

ある（筒井ほか，1998）。ボディイメージの変化を伴い、新たなセルフケアを必要とす

る人工肛門の造設を避けるよう開発され発展してきた前方切除術ではあるが、Cornish

（2007）のメタ・アナリシスによると、QOL 全般に差はなかった。 

QOL までも低下させている前方切除術後の排便障害は、便を貯留する機能と役割を持

つ直腸を切除することや、肛門操作、血行遮断やリンパ節郭清・自律神経の損傷や、直

腸切除による骨盤底の位置変化などから生じている。 
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直腸切除により低下した直腸耐容量を増やすために、肛門から挿入したバルーンの容

量を増量し排便反射を抑えるトレーニングと、肛門括約筋を締めるトレーニングを合わ

せ、さらに呼吸法によるリラクゼーションを含め、カウンセリング的に関わることで排

便障害を軽減する効果が報告されている（Bartlett et al., 2011）。しかし対象は術後 12

～24 か月経過しており、また特別な機器とそれを使う技術、指導技術を要する方法であ

った。骨盤底筋運動による効果の報告（水口ほか，1996；土田ほか，1997）もあるが、

4～17 例と対象数は少ない。その他、前方切除術後の排便障害軽減へ向けた介入につい

ての報告はみあたらず、エビデンスレベルとしては最も低い、専門家委員会や権威者の

意見に分類されるもののみである。前方切除術後患者の生活の質を高めるためには、排

便障害を軽減することが必要であり、そのためには、脆弱化した肛門括約筋を強化する

骨盤底筋運動も含め、その他の排便症状も軽減する看護介入プログラムを開発する必要

があると考えた。 

手術後は、時間が経過することで傷害された組織が修復され機能が回復し、他の臓器

や働きによって機能が補われることから、術後障害は症状によっては徐々に回復する可

能性もある。しかし前述したように、前方切除術後患者は排便障害による苦悩を体験し、

その苦悩が長く続いている人もいることから、排便障害を軽減する看護介入を明らかに

することが必要である。このような術後障害をより軽減する看護介入の効果を検証する

ためには、看護介入を受ける群と受けない群の 2 群を比較する研究デザインが適してい

ると考えた。 

 

2. 研究目的 

 

前方切除術後の排便障害を軽減する目的として作成した看護介入プログラムの効果に

ついて、以下の視点から検証することである。 

1) 看護介入プログラムに沿って看護援助を受けた患者は、プログラムを受けていない患

者と比較して、排便障害の程度が軽減する。 

2) 看護介入プログラムに沿って看護援助を受けた患者は、プログラムを受けていない患

者と比較して、生活の質（QOL）が高い。 

なお、介入による評価指標の primary endpoint （主要評価項目）は排便障害の程度、

secondary endpoint （副次的評価項目）は生活の質（QOL）である。 
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3. 用語の操作的定義 

 

1) 排便障害 

本研究では、健康な排便とは、「便意を感じトイレまで我慢し、苦痛なく爽快感を伴う

排便をして、その後は排便のことを忘れて過ごせること」と考える。したがって排便障

害とは、便を溜めて排泄する生理機能的側面、苦痛なく排便でき快感を得る心理的側面、

排便を忘れて過ごす社会的側面が障害されていることである。 

 

2）プログラム 

 物事の進行状態についての計画や予定、または予定表のことをプログラムと表現され

る。看護介入プログラムには、1 回のセッションで終わるものから、長期間かけて複数

のセッションから成るものなど様々ある。本研究では、予め設定した看護介入を設定し

た時期に実践することをプログラムとする。 

 

4.  研究の枠組み 

 

本研究の枠組みを図Ⅲ-1 に示した。直腸前方切除術により直腸貯留能が低下し、肛門

括約筋の脆弱化が生じ、肛門管の知覚や腸管運動の変化、骨盤底の位置変化である生理

学的/解剖学的変化により排便障害が生じる。また、便意や soiling が気になりトイレへ

行った方がいいという認知や行動の変化が生じる。これらの変化により、排便を我慢で

きない、排便しても爽快感を得られず苦痛を伴い、排便のことを忘れて生活することが

できないという排便障害が生じ、生活の質（QOL）は低下する。看護介入により排便障

害が軽減し、生活の質（QOL）の低下を予防できるのではないかと考えた。 

なお、本研究で表現する生活の質（QOL）は、排便障害が軽減することにより、様々

な排便症状による生活への支障が最小限となり、身体的心理的な苦痛から逃れて普段の

生活が送れるようになることである。QOL は明確で普遍的な定義はなく、用いる研究者

や分野によってもその意味は異なる（Peter & David, 2000 福原ほか訳 2005）。医療分

野では、Spilker B.（1996）が示す 5 つの領域を包括する状態として QOL の定義があ

る。①physical status and functional abilities（からだの状態）、②psychological status 
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and well-being（こころの状態）、③social interactions（社会的な交流）、④economic 

and/or vocational status（経済や就労の状態）、⑤religious and/or spiritual status（宗

教や霊的な状態）の 5 つである。QOL は、健康と直接関連のある健康関連 QOL

（health-related QOL：HRQL）と健康と直接関連のない QOL がある。健康関連 QOL

は人の健康に直接影響する QOL で、身体的状態、心理的状態、社会的状態、霊的状態、

役割機能や全体的 well-being などが含まれる（土井，2004）。 

したがって本研究で用いる生活の質（QOL）は、排便障害の軽減という健康に直接関

連のある視点からとらえた QOL である。 

 

5. 看護介入プログラムの作成 

 

前方切除術後の排便障害軽減へ向けた看護介入内容は、術後排便障害のメカニズムを

ふまえ、既存の研究および資料を参考に、排便障害を助長しうる認識や行為を含め、看

護介入により期待できる成果を検討した。次に、期待される成果に沿って介入内容を検

討し、プログラムの内容と方法を整理し作成した。 

介入時期は、排便障害の経時変化に関する実態調査を参考に検討した。なおプログラ

ム作成にあたっては、大腸肛門病専門医 2 名と経験豊富な看護師 3 名（うち 2 名は排泄・

皮膚ケア認定看護師）へ個別に意見を求め、それらを参考に作成した。 

 

1） 術後排便障害のメカニズム 

前方切除後に生じる排便障害を、排便に関する生理学的/解剖学的変化によって生じる

メカニズムと、排便に関する認知や行動の変化から生じるメカニズムの二つの視点から

整理した。 

 

(1) 排便に関する生理学的/解剖学的変化によって生じるメカニズム 

直腸膨大部の切除により直腸の便貯留能が低下することで、少量の便貯留で便意と排

便が生じる。また、手術の肛門操作による影響から肛門括約筋が脆弱化して肛門内圧が

低下し（Suzuki et al., 1980；Nakahara et al., 1988；中村，1990；Ho et al., 1993；

Lewis et al., 1995）、腸管内に便を保持することが困難となる。これらのことは、狭い骨

盤内手術操作による血行の遮断や自律神経の損傷、場合によっては肛門括約筋および残
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存直腸の損傷などによって生じるとも説明される（富田，2009）。肛門管の歯状線直上

にある移行上皮帯には神経終末が豊富にあり、この部位の傷害により知覚変化が生じて

（小松ら，1996；富田，2009）便とガスが識別困難となる（山名ほか，2007）。 

切除部位は直腸であるが、血行遮断や神経傷害などから吻合部口側結腸の腸蠕動運動

が変化し、突如生じる強く短い腸管運動が生じる（栗原，1994）。吻合部口側の特に左

結腸における結腸運動の停滞による便の貯留傾向が明らかにされ、リンパ節郭清や神経

損傷に由来する吻合部口側の大腸運動異常の関与が推察された（中村ほか，1994；柳生

ほか，2001）。また、骨盤底の位置変化による直腸肛門角（直腸の軸と肛門による角）

が鈍角化することで、便の排出困難が生じることも指摘されている（廣瀬ほか，1996）。 

以上のように、前方切除術後の排便機能の障害を発症する生理学的/解剖学的要因を整理す

ると、①直腸貯留能の低下、②肛門括約筋の脆弱化、③腸管運動の変化、④肛門管の知覚変

化、⑤骨盤底の位置変化、の 5つに分類できる。 

 

(2) 排便に関する認知や行動の変化から生じる排便障害のメカニズム 

手術による生理学的/解剖学的変化により生じた排便症状を以下のように認知し、特徴

的な行動が生じる。便貯留能の低下から便は少量ずつ頻回に排泄されるが、残便感を我

慢するとイレウスになるのではという思いや、すっきりしたいという思いから、頻回に

トイレへ通う行動がとられる（Desnoo,et al，2006；佐藤，2007；Sato，2012；Landers,et 

al，2012）。また、不快な残便感から解放されたいために、便を出して爽快感を得たい

と長時間トイレにこもる（佐藤，2007；Sato，2012；Landers,et al，2012）。過去に体

験したことのない便漏れ（soiling）や、便とガスの識別困難から、便を漏らしてしまう

と不安に感じ頻回にトイレへ通い、便意逼迫から、いつ便意が生じるかわからず外出を

控える行動をとる（Desnoo,et al，2006；佐藤，2007；Sato，2012；Landers,et al，

2012）。 

 

2） 看護介入により期待する成果（outcome） 

手術により生じた生理学的/解剖学的変化による排便機能の障害は、細胞や組織が修復

されたり機能が補われたりすることで回復する。したがって、前方切除術後の排便障害

で看護介入により改善が望めることは、骨盤底筋訓練による肛門括約筋強化と便性を整

えることにより便保持力を回復することと、排便障害を助長する排便行動とその行動を
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導く認識への働きかけである。排便行動を導く認識の特徴は、残便感を我慢することで

イレウスを招くという恐怖や、残便感から解放されすっきりしたい願い、排便困難から

も便を出してしまいたい排便への固執、いつ便意が生じてトイレ通いが始まるのかわか

らず外出できないことである。 

したがって、看護介入により期待できる成果として、［排便を我慢して便を保持できる

こと］［便性が整うこと］［スムーズに便を排出でき、コントロール感をもてること］［残

便感をまぎらわし、排便のとらわれから逃れること］の 4 つを設定した。これら 4 つを

期待する成果とした根拠を述べる。 

 

(1) 排便を我慢して便を保持できること 

直腸切除に伴い、当然便の貯留能は低下する。便をためる働きをする部位を切除され

たため、肛門近くまで到達した便は少量ずつ排泄される。また肛門括約筋は、手術操作

による筋損傷はないものの肛門操作により脆弱化しており、括約筋の収縮力は低下して

いる。術後は我慢することが難しい突然の便意が生じるとともに、便意を我慢すること

で「イレウスになるのではないか」という恐怖心も加わり頻回なトイレ通いとなってい

る（佐藤，2007；Sato，2012）。しかし、随意筋である外肛門括約筋の収縮力が回復す

ることにより、排便を我慢して便を保持でき soiling を予防できると考えた。 

イレウスとは腸閉塞のことであり、腸管内容の通過障害により、腹痛や腹部膨満感、

嘔吐、排便・排ガスの停止などの症状を呈する病態の総称である。腸管の狭窄や物理的

閉塞により生じる機械的イレウスと、腸管運動の障害により生じる機能的イレウスに分

類される。機械的イレウスには、血行障害を伴わない単純性イレウスと、血行障害を伴

う絞扼性イレウスがある。消化管手術後は、手術操作による腹膜への刺激や腸管への侵

襲、麻酔などの影響から腸管運動が抑制され、一時的に腸管麻痺が生じるが、通常は 24

～72 時間以内に改善される。しかし、手術操作や腹膜炎などが原因で癒着が起こり、そ

れに伴って腸管が屈曲したり、索状物が出現して腸管が圧迫されて通過障害を生じると、

癒着性イレウスとなる。 

癒着性イレウスには、このような腸管自体の屈曲や圧迫で起こる場合と、腹腔内癒着

や腹腔内腫瘍など腸管外の病変による腸管の閉塞でも生じる場合がある。癒着性イレウ

スは、消化管術後早期に起こる場合から何年も経過した後に生じる場合がある。恩田ら

（2000）の報告によると、イレウスで入院した患者の約 60％が癒着性イレウスで、そ
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のうち 75％の患者が上部または下部消化管の手術の既往があった。癒着性イレウスは、

絶食やイレウス管・胃管の留置、輸液などの保存的治療で多くが改善する。しかし一度

治癒しても再発率は高く、保存的治療で改善しない場合や再発を繰り返す場合は手術と

なる。このような消化管手術後の癒着性イレウスが発症する原因や誘因について、未だ

明確な結論は得られていない。予防的治療法として、術後腸管癒着を防止するシートや

フィルムの効果が報告されている（Beck et al, 2003; 福島ほか，1999）が、すべての施

設で使用されてはおらず、また完全に予防することはできない。 

日常生活との関連から術後イレウスの発症を調査した結果では、過食、疲労・過労、

便秘、心配、冷え、行事・旅行がイレウスの発症に関連していた（山田ほか，1999；小

泉ほか，1998）。 

以上のように、術後イレウスは、苦痛な症状を伴うとともに入院を余儀なくされ、し

かも再発を繰り返すことから、患者そして医療者にとっても厄介な合併症である。した

がって、直腸前方切除術後患者に対しても、術後イレウスの予防として、術直後、早期

離床・早期歩行を励行し、術後遠隔期でもイレウス発症の可能性があるため注意を要す

ることを退院後の注意として指導する。このように術後イレウス予防の必要性を強調す

ることから、イレウスに対する恐怖を抱いていると推測される。しかし術後イレウスは、

決して、便意を我慢することで発症することではないため、誤っている認識を修正する

必要がある。 

 

(2) 便性を整えること 

 便を保持するには、便性が大きく影響する。泥状便や軟便のように便性が軟化すると、

健常な人間でも排便を我慢して便を保持することは困難となり、soiling が生じ肛門周囲

への便の付着などによって肛門周囲痛が生じる。前方切除術後患者は肛門括約筋が脆弱

化しているため、便性が軟化すると、便を保持することはより困難となる。便性が整う

ことで、肛門括約筋の収縮が十分でなくても便を保持しやすくなる。排便を我慢し腸内

に保持できることで排便行数が減り、排便障害が軽減されることが期待できる。 

前方切除術後の便性状は、術前の腸管処置による腸内細菌叢の変化なども影響し、術

直後は便性が軟化し下痢になることが考えられる。しかしその後は、大腸運動が一部遅

延することはあっても大腸全体の蠕動運動が亢進することは考えにくく、大腸の水分吸

収能の低下も起こりにくい。したがって、通常の食事形態であれば、便性がゆるく下痢
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に傾くことは考えにくい。たとえ便性がゆるく下痢に傾くことがあっても一過性で持続

はせず、特定の食品による影響やその時の体調の影響であり、手術の影響とは考えられ

ない。 

前方切除術後患者は食品選択に関する関心が高い（佐藤ほか，1996b；Desnoo,et al，

2006）。食事内容や食品は便性への影響が十分あることからも、排便障害を軽減するに

は、便性を整えることが必要であると考えた。 

 

(3) スムーズに排便できコントロール感をもてること 

 便意があっても便を排泄するのに時間がかかり、スムーズに便が排出できないことで、

排便コントロールに困難を感じている。「せっかくトイレへ来たから」「出してしまいた

い」と必要以上に時間を要している（佐藤，2007；Sato，2012）。 

前方切除術後は大腸運動が変化することから、規則的に排便があるように排便パター

ンを整えることは困難である。日々排便パターンが変化し、またその変化の予測もつか

ない（Desnoo,et al，2006；佐藤，2007，Sato，2012）。したがって、便意を感じたと

きに少量でも便を排泄できることで、日々変化する排便パターンで予測もつかない苦痛

から免れることができると考えた。すなわち、便意が生じた時に自らの行為・工夫で便

を排泄できることは、排便パターンの予測がつかないという苦痛から、排便に関してコ

ントロールできると捉え、排便障害による苦痛が緩和できるのではないかと考えた。排

便に関してコントロールできると捉えることで、外出を控えることもなくなり、社会活

動が妨げられずに生活できるのではないかと考えた。 

 

(4) 排便のとらわれから逃れること 

便が十分に貯留していない場合には、いくら力んでも便は排泄できない。力み続ける

ことは、必要以上に肛門に圧をかけることになり、また排便に要する時間とエネルギー

をかけることになる。術後患者の縦断調査（佐藤，2007；Sato，2012）で、『せっかく

トイレに来たから、（便を）出して行こうと思って・・』『少しでも出してから・・』と、

便を出すことに固執している姿があった。必要以上に 30分近くも便座に座って力み、『ま

るでトイレの中で季節の移り変わりを感じた』と表現するケースもあった（佐藤ほか，

1996b）。 

排便がない時には、便が貯留していないため無理に力み続けることなく、排便を切り
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上げることが好ましい。このように“便を出さなくては”と思うことは、必要以上に排

便にとらわれることである。直腸切除により便貯留能が低下し、便をまとめて出すこと

が機能的に困難であることと、不快な症状である残便感から、便を出すことにとらわれ

ると悪循環となり、ますます意識が排便にばかり集中してしまう。排便ばかりに集中し

てしまう意識を他の事柄へ向けることで、便意を忘れることができる（佐藤ほか，1996b）。

生活の中で意図的に排便以外に関心を向ける時間を増やすことで、頻回な便意やトイレ

通いから開放されると考えた。 

 

3）看護介入の内容 

 2）で述べた看護介入で期待する 4 つの成果ごとに、その具体的介入内容について根拠

を合わせて述べる。前田ら（2000）と三木ら（2004）は医師の立場から前方切除術後排

便障害の軽減に向けた療養生活指導として、便を我慢すること、外肛門括約筋を意識的

に収縮すること、便意から注意をそらすために気をまぎらわすこと、食物繊維を積極的

にとること、と述べており、下記で述べる看護介入の視点と合致していた。 

 

(1) 排便を我慢して便を保持できる 

水口ら（1996）は、術後 4～5 か月経った患者へ骨盤底筋強化運動を指導し 2 か月継

続した結果、排便回数が激減したことを報告した。また佐藤ら（1996b）も、骨盤底筋

運動実施者が肛門括約筋収縮能の向上を実感したという調査結果から、肛門括約筋運動

による括約筋収縮力への効果の可能性について考察している（Sato，2012）。便失禁患

者に対して、バイオフィードバックを用いた肛門括約筋の収縮運動の効果が示されてい

る（Norton and Kamm., 2001，Ho et al.,1996）。 

ここでは、前方術後患者が抵抗なく実施できる方法として、腹圧性尿失禁の予防や回

復に向けて実施されている肛門括約筋収縮運動（骨盤底筋運動）の方法（5 秒締めて 5

秒ゆるめる。10 回で 1 セット、1 日 5 セットを目安に、数回に分けて実施）が妥当と考

えた。 

 

(2) 便性を整える 

前方切除術後患者には、便性は普通で排便が認められるにもかかわらず、十分な排便

がないと感じたりイレウスへの恐怖から、不要である緩下剤を定時に内服し、便性がゆ
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るくなっている人もいた（佐藤ほか，1996a；Sato，2012)。緩下剤の服用方法は、便性

に大きく影響を与える。しかし、個々の排便状況ならびに処方薬剤の種類によって、個

別の判断が要求される。したがって、今回の看護介入プログラムには含めず、特に食事

による便性の調整のみに注目することとした。 

便が直腸内に保持できるよう便性は軟らか過ぎず、また排便困難を助長させないよう

硬便を避ける食品選択を考える。便性を整え便がまとまり排便しやすいように、食物繊

維を避けずにバランスよく摂ることが必要である。術後イレウスを予防する観点からも、

腸蠕動を異常に亢進させないよう、冷たいものなどの摂取には気をつけること、暴飲暴

食を避けること、腹八分目とすることに注意する。また、摂取した食品や食事の便性へ

の影響は個人差もあることから、食品と便性の関連を意識するように指導することとし

た。 

  

(3) スムーズに排便できコントロール感をもてる 

便を出したいが排便困難な際は温水洗浄便座を活用することで、排便を促すことがで

き、体験的にその方法を見出していた（佐藤ほか，1996a；Sato，2012）。肛門に温水

の刺激を与えることで、肛門直腸反射を促す方法である。 

前方切除術後患者は便がごく少量でも便意を感じるため、温水洗浄便座を使用するこ

とで排便反射を誘発でき、その助けを借りて少量でも排便ができると考えた。また便が

排泄されずとも、“排便した”感覚が得られ満足できると考えた。 

温水を肛門周囲にあてることは、頻回な便や soiling によりダメージを受けている肛門

周囲の皮膚の血液循環を促進し、さらに皮膚を清浄化することにもなり、肛門周囲の皮

膚ケアとしても効果が期待できると考えた。 

 

(4) 排便のとらわれから逃れる 

排便のとらわれを断ち切る方法として、排便以外のことに注意を転換させることで、

残便感をはじめ“排便”を忘れることができると考えた。排便以外で自分自身が“集中

できること”に注意を向けることで、意識的に生活に取り入れることが可能となり、頻

回な便意やトイレ通いから開放されると考えた。また、そのような行動がとれることが

自信につながり、社会生活において活動範囲を拡大させることにつながる。このことは、

調査結果（佐藤ほか，1996b；Sato，2012）から支持される方法である。 
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また、便意がありトイレへ行っても排便のない時は、便を排泄することに固執せず、

長くいきみ過ぎないよう注意し 2 分を目安にきりあげることを勧める。“便を出すこと”

に固執するのは、排便にとらわれている表れである。トイレで力んでも便の排泄がない

ということは、肛門近くに便が存在しないことを意味する。それにもかかわらず力み続

けることは、必要以上に腹腔や吻合部、肛門管、肛門に圧をかけ続けることとなる。腹

圧をかけ続けることで、高血圧症や痔核を患っている人は症状が悪化することも考えら

れる。したがって、排便がない場合は長くいきみ過ぎず切り上げることは、排便のとら

われからの解放だけではなく、排便困難による合併症を引き起こさないためにも必要な

指導と考える。 

 

4) 介入時期の検討 

前方切除術後の排便障害に関する調査は、横断調査が多く経時変化をとらえた縦断調

査は少ない。低位前方切除術後患者を対象に 3～7 回の計 83 回行った面接調査と、13

例の排便日誌（術後 1 日目～29 日目より記載し 12～177 日間の記録）から分析した結

果、排便障害が最も重いのが術後まもない時期であり、術後 3 か月頃までは徐々に軽減

し、その後緩やかもしくは並行に経過するケースが多かった（Sato，2012）。しかし 1

年以上経過しても完全に回復することはなく、過去の報告（筒井ほか，1998；Lewis et 

al., 1995；Karanjia et al., 1992）と同様であった。退院後は自宅に戻り徐々に日常の生

活に戻る中、変化した排便機能と直面し戸惑っていた。したがって今回は特に排便障害

の重い退院直後に焦点をあて、初回の介入時期は、退院後初めての外来受診日に設定す

ることが適していると考えた。退院直前の時期も検討したが、実施可能性を考慮し上記

の時点に設定した。退院後、排便症状の軽減を自覚していたのは、術後約 3～4 か月の

時期（Sato，2012）が多かった。排便症状が多少軽減し、自らの排便障害への対処の仕

方を落ち着いて振り返ることが可能な時期に、初回面接同様の内容を補足する意味で 2

回目の看護面接を設定した。 

 

5) 介入方法の検討 

患者自らが術後に生じた排便機能変化を理解し、どのような対処が効果的か、自分自

身の対処とその効果を体験しながら工夫することが必要である。本研究では、術後に生

じた新たな排便障害に対する患者のセルフケアを支援する視点から、教育的な介入を中
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心とする方法を検討した。 

前方切除術後の排便障害は患者にとってコントロール困難な苦痛の体験(Desnoo and 

Faithfull，2006)である。排泄の問題のため他人には話しにくく自尊心の低下に影響し、

また話しても理解しにくくうまく伝わらない体験である(藤田ほか，2002)。患者自身が

体験していることをあるがまま受け止め、ケアリングの姿勢で関わることが看護ケアと

して必要であると考えた。 

前方切除術後患者が術後排便障害に関連する生活状況に気づき、セルフケアする必要

性を理解し、どのように対処することが症状軽減につながるかの知識を持ち実践できる

よう看護すること、さらに術後間もない時期から現在までの排便障害の変化と、自身の

セルフケア行動を結びつけ、さらに今後も排便障害の軽減へ向けて実践して行けるよう

看護することが重要と考えた。体験している排便障害の症状を尋ね、知識を伝えそれを

確認するなど個別で関わることが効果的であると考え、プライバシーの保持できる環境

で個別に関わる方法とした。また、知識を効果的に伝え後から想起しやすいように、イ

ラストを豊富に入れたリーフレット（資料：A4 判両面印刷で横三つ折り）を用いること

とした。本研究では個別に実施するこの方法を看護面接と表現する。 

 

6) 作成した看護介入プログラム 

看護面接は、面接にかかる時間が負担にならぬよう、医師による外来診察の待ち時間

に実施することとし、安心して落ち着いて話ができる個室で行う。リーフレットを用い

ながら、指導内容に関する現在の生活状況や対処方法を確認しながら、効果的な方法を

提示し教育的に関わる。初回と 2 回目の看護介入方法について説明する。 

 

(1) 初回看護面接（退院後初回外来） 

まず排便症状や状況、それへの対処や排便に関して困っていることを尋ね、体験をじ

っくり聴くことから始める。体験している排便症状は前方切除術後の特徴的な症状であ

り、健康時の状態に戻ることは難しいが、今の状態は長期間継続せずに回復することを

伝える。担当医により、手術方法や術後の症状について術前に説明されるが、前方切除

術後の排便障害は特有な症状であるため、実際に体験し初めて実感を伴い理解する（佐

藤，2007）。手術により変化した排便機能のメカニズムを理解することは、セルフケア

がなぜ必要なのかを理解することであり、セルフケアを実践する力の一つとなる。この
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ような術後排便障害は、同手術後の患者が同様に体験していることを知ることで安心感

を持てるようにする。 

次に、前述した看護介入内容に関する実施状況を尋ねながら、患者自身が生活へ取り

入れ、排便障害の軽減へ有効に対処できるよう、次のことを補足しながら進める。① 骨

盤底筋運動の効果があがるまで時間がかかるため、継続できるよう生活習慣に組み入れ

る。② 肛門の収縮と弛緩を短時間で繰り返し回数を増やしても有効ではなく、5 秒かけ

て肛門を締め、5 秒かけてゆっくり緩める。③ 排便我慢が可能となったら、2 回に 1 回

程度は意図的に肛門を締めて便意を我慢する（我慢してもイレウスにはならない）。⑤ 便

性は普通便から軟便になるよう、食品選択は食物繊維を避けずにバランス良くとる。⑥ 

食品と便性の関係は個人により異なるため、食事内容と便性の関係を意識する。⑦ 便意

はあるが排便がない時は便の貯留がない場合が多いため、便を出すことに固執せず 2～3

分できりあげること。⑧ 排便困難時は温水洗浄便座で肛門を刺激することで排便が促さ

れる。⑨ 残便感や便意から生活範囲が制限されている場合は、意識的に注意を排便から

他のことへ転換させる（趣味など興味のある楽しい時間は効果的である）。外出が不安な

際は、トイレの場所を確認し近所の散歩やショッピングから始め、自信がついたら徐々

に外出の時間や距離を拡大する。 

   

(2) 2回目の看護面接（初回から 3 か月後） 

 2 回目の看護面接は基本的に初回面接と同様であり、初回の看護面接を補う目的で実

施した。面接の初めは現在の排便症状と初回面接時から変化したことを尋ねる。さらに、

初回面接時に指導したことを実践しているか、誤った方法ではないか現在までに変化し

た排便状況や実行したセルフケアを尋ね、回復過程を歩んでいることを伝えるとともに、

初回面接で示したことを効果的に継続して実践できるよう奨励する。 

 

6. 研究方法 

 

1) 研究対象  

 本研究では、排便障害を軽減する看護介入の効果を明らかにすることが目的であるた

め、前方切除術の中でも特に排便障害が強い低位前方切除術患者を対象とした。2005

年 9 月～2008 年 2 月の期間に、関東圏の 2 施設で直腸がんの治療のために低位前方切
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除術を受けた患者 46 例（介入群 23 例、コントロール群 23 例）である。2 群の割付は、

封筒法を用いてランダムに行った。フィールドの 2 施設は、いずれも地域のがん治療の

拠点となっている施設であった。 

 研究対象の選定基準は、直腸がんと診断され治癒を目的として低位前方切除術を受け、

術後比較的順調な回復経過をたどった 20 歳以上 80 歳未満で、自記式質問紙に回答可能

な患者とした。精神疾患の診断や既往歴がある場合と術後通院施設が異なるものは除外

した。対象の選定は、病棟責任者の判断を参考にした。また、術後排便障害への影響が

推測されるため、術前に放射線療法および化学療法を受けていないこととした。調査時

点では、研究対象とした 2 施設は、どの病期段階でも術前放射線治療を標準治療として

採用していなかった。なお、直腸切除術後の再建方法は両施設の全例がストレート吻合

であった。腸管切除後の吻合法は様々な再建法が検討されており、術後間もない時期に

排便行数が一時的に減少する効果が認められているものの、術後長期間を経ると排便困

難傾向になる。また、大腸癌治療ガイドライン（大腸癌研究会編，2010）によると、放

射線療法は手術の補助療法として、局所再発の予防と生存率の改善を目的として行われ、

術前照射は人工肛門を避けることも目的とされる。しかし、性機能低下や腸管障害など

治療困難な副作用が起こるリスクがあることや、放射線設備などの問題から、国内では

あまり積極的に行われていない。現時点での直腸がんの標準的治療は、ストレート吻合

で放射線療法をしない治療法であり、本研究ではいわゆる標準的治療を受けた患者であ

った。また両施設では、2005 年 9 月より日本臨床腫瘍研究グループ（JCOG）による

Stage Ⅲの患者を対象に術後補助化学療法のランダム化第Ⅲ相比較試験

（JCOG-0205-MF）が開始されていたため、本研究対象者の中でもこの比較試験への参

加者が含まれていた。 

 対象は、直腸がんで低位前方切除術を受けた患者と、同時に一時的人工肛門造設術を

受け約半年から 1 年後に人工肛門閉鎖術を受けた患者であった。一時的人工肛門閉鎖術

後は、低位前方切除術により患部を切除した後、はじめて新直腸に便が通過するため、

腸管運動は一時的人工肛門を造設しない場合と同様と判断できるためである。 

術後回復し退院のめどがついた時期に、文書を用いて病棟の責任者より研究協力を依

頼した。介入群およびコントロール群の割付はランダムとなることを了解のうえ、自由

意思で協力への承諾を得た。 
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2) 調査期間 

 調査期間は、2005 年 9 月～2009 年 3 月であった。 

 

3) 介入方法 

前述した看護介入プログラムは、退院後の初回外来（退院後約 2 週間前後）とその 3

か月後の外来の合計 2 回で、担当医師による外来診察前後に担当看護師により外来の個

室で看護面接を実施した。看護面接では、看護介入プログラムを A4 判 1 枚両面 2 ペー

ジにまとめたリーフレットを用いて、特定の看護師 3 名が担当した。面接は、既に郵送

で回答した排便に関する調査用紙を参考にしながら進めた。 

 看護面接時に対象者が話した排便症状に関する理解や認知、排便行動、看護プログラ

ム内容に関する実施状況などについては、面接終了後、記録フォーマット（資料）に記

載した。 

担当する看護師 3 名が同質の看護介入が実践できるよう、以下の手順で実施した。介

入前の準備として、介入プログラムを実践する看護師に対し、術式を含め術後生じる排

便障害のメカニズムと特徴的な排便障害の実態について、過去の研究結果を示して解説

した。次に作成過程も含め、看護介入プログラムの内容とねらいを十分に説明した。以

上について、介入実施前の準備として個別におよそ 5 時間かけて、資料を用いて説明し

た。担当の看護師による看護介入が開始してから、研究者は担当看護師より介入群に実

践した内容について速やかに報告を受け、実践内容を確認して進めた。 

 

4) 調査方法 

 治療背景に関するデータは、承諾が得られた時点と調査が終了する術後 1 年までの間

に随時収集した。以下に述べる調査用紙については、術後 1 か月（T1）、術後 3 か月（T2）、

術後 6 か月（T3）、術後 1 年（T4）の 4 回にわたり自宅へ郵送し、返信用封筒の返信で

回収した。調査スケジュールについて、図Ⅲ-2 に示した。介入群のみへ実施した看護面

接は、初回外来時とその 3 か月後の外来受診時の 2 回である。第 1 回目の調査である術

後 1 か月（T1）は介入前であり、ベースラインデータとして扱った。 

 

5) 調査内容 

(1) 治療背景など 
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 診療録より、基本的属性の性別・年齢、治療背景の入院日と退院日・術式・肛門縁か

ら吻合部までの距離（以下、AV とする）・自律神経温存形式・リンパ節郭清の程度・病

期分類・術後補助療法の有無と内容・術後１年までの治療の実際と経過について収集し

た。 

 

(2) 排便障害について  

排便障害評価尺度 ver.2 の 12 項目（range12~60 点で二つのサブスケール【便の保持

と排泄（8 項目）】【つきまとう便意（4 項目）】、高いほど障害が強い）と、看護介入プ

ログラム内容の実施状況を含む 23項目からなる質問紙を用いた。排便症状に関しては、

上記尺度以外に便性状も尋ねた。 

排便に関する自己評価を本人がとらえた主観的な排便障害の程度として設問に加え、

「あなたが望む排便の状況を 100点とすると、現在の排便状況は何点か」と尋ね、100mm

の横線上の左端を 0 点、右端を 100 点とした VAS（Visual Analog Scale；視覚的アナロ

グスケール）に記してもらい、左端からの距離（mm）を自己評価の値とした。 

残便感や頻回な排便により排便のことが頭から離れず、“便を出さなくては”と便排泄

に固執する排便のとらわれを「日常生活の中で“排便のこと”はどのくらい頭の中にあ

るか」と尋ね、1～5 のリッカート型 5 件法で回答を得た。排便のとらわれが強いほど点

数は高く排便障害が強いと解釈した。 

便排泄に固執するとトイレにこもり、排便に長い時間をかけていた（佐藤，2007）こ

とから、排便に要する所要時間（1 日の中で排便のためにトイレに入っている時間）を

尋ねた。 

術後は、予測できない不規則な排便パターンでコントロール困難（Landers, et 

al.,2012）である。コントロールの可否のとらえ方を知るため、「今現在の排便リズムや

排便の状況とうまく付き合えているか」と設問し、1～5 の順序尺度（値が高いほど排便

障害が強い）で回答を得た。 

 

(3) 生活の質（QOL）について 

本研究の生活の質（QOL）は、排便障害という健康に直接関連のある視点からとらえ

た QOL であり、生活機能に焦点をあてた SF-36（Fukuhara et al., 1998a； Fukuhara 

et al., 1998b）を用いることとした。SF-36 は健康関連 QOL を包括的に測定する指標と
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して、妥当性や信頼性が確認され国内外で広く活用されており、国民標準値も得られて

いる。本尺度を用いることで、前方切除術後患者の健康に関連した生活機能の側面から

プログラムの QOL 評価ができると考えた。SF-36 は治療効果の指標として、国内でも

多くの診療科領域で用いられている（亀山ほか，2010；宮下・柴山，2010；Komiya et 

al，2010；大東ほか，2009）。 

SF-36 は、米国で慢性疾患患者の医療評価研究として、1986 年から行われた大規模な

Medical Outcomes Study（MOS）（Hays et.al, 1993）での中で作成されたものである。

1992 年から日本語訳の開発が行われ（Fukuhara et al., 1998a； Fukuhara et al., 

1998b）、1995 年から日本語訳 SF-36v1.2 が使用できるようになった。SF-36v2 は SF-36

を改良された現在の標準版であり、日本語版も作成されている。SF-36v2 は国民標準値

（2007 年）が示されており、それを基準にしたスコアリングである Norm-based scoring

（NBS；日本人の標準値を 50 点、標準偏差を 10 点として変換した得点）も算出可能で

標準値との比較可能な尺度である。 

SF-36v2 は基本的に自己記入式の尺度であり、8 つの健康概念を測定するための 36

の質問項目から成り立っている。8 つの概念とは、①身体機能、②日常役割機能（身体）、

③体の痛み、④全体的健康感、⑤活力、⑥社会生活機能、⑦日常役割機能（精神）、⑧心

の健康、であり、8 つの下位尺度として用いることができる。これら 8 つの下位尺度か

ら因子分析によって 2 因子が抽出され、身体的側面の QOL（Physical component 

summary：PCS）と精神的側面の QOL（Mental component summary：MCS）のサ

マリースコアで評価することが可能となった（Ware et.al, 1995）。しかし日本を含むア

ジア諸国では欧米と同じ因子構造が認められず、この 2 つのサマリースコアの使用は推

奨されていなかった。2011 年に日本人を対象としたデータをもとに、「身体的側面の

QOL サマリースコア（Physical component summary：PCS）」、精神的側面の QOL サ

マリースコア（Mental component summary：MCS）」、「役割／社会的側面の QOL サ

マリースコア（Role/Social component summary：RCS）」の 3 コンポーネント・スコ

アリング法が開発された（Suzukamo et al, 2011）。SF-36 v2（Fukuhara et al., 1998a； 

Fukuhara et al., 1998b）は過去 1 か月の状況について想起させ回答を得るため、手術

そして退院と変化の激しかった術後 1 か月（T1）の調査は不適当と考え、術後 3 か月（T2）

以降を調査期間とした。 
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6) 分析方法 

(1) 排便障害について 

プログラム効果を明らかにするために、T2～T4 の各調査時点における下記の各スコ

アを介入群とコントロール群の 2 群で比較した。 

排便障害評価尺度 ver.2 スコア（二つのサブスケール【便の保持と排泄】【つきまとう

便意】と合計点）と「排便行数」「排便所要時間」「排便に関する自己評価」を、T2～T4

の調査時点ごとに 2 群で比較した。分布の正規性および等分散性を確認の上、正規性お

よび等分散性があると判断できた場合は Student の t 検定、 正規性のみ判断できた場

合は Welch の t 検定、正規性も等分散性も棄却された場合はノンパラメトリックの 

Mann-Whitney の U 検定を行った。次いで、対象数が少ないために統計学的には有意

な差が認められないことも考えられるため、意味のある差が認められた場合、差の 95%

信頼区間を算出した。  

「排便とのつきあい」と「排便のとらわれ」は、Mann-Whitney の U 検定を用いて

介入群とコントロール群の 2 群を比較した。「便性状」はクロス表を用いて 2 群で便性

状が異なるのか、各調査時点でカイ二乗値を用いて検討した。いずれも有意水準は 0.05

とした。 

次に、T1～T4 の調査時期による経時変化を調べるために、排便障害評価尺度 ver.2「排

便行数」「排便の自己評価」「排便所要時間」について、反復測定の分散分析を行い、各

調査時点の多重比較の調整は Bonferroni の補正を用いた。正規性が棄却された場合は、

Friedman 検定および Wilcoxon の T 検定を行い、組み合わせは 6 通りであるため、有

意水準は Bonferroniの補正を適用して、0.0083（0.05÷6）とした。 

「排便とのつきあい」と「排便のとらわれ」は、T2～T4 の調査時期ごとに、

Mann-Whitneyの U検定を用いて介入群とコントロール群の 2群を比較した。さらに、

T1～T4の調査時期による経時変化は、Friedman検定およびWilcoxonのT検定を行い、

有意水準は Bonferroniの補正を適用した 0.0083 とした。 

 

(2) 生活の質（QOL）について 

SF-36v2 はまず 8 つの下位尺度ごとに 0－100 得点を算出し、次に 2007 年国民標準

値（福原・鈴鴨，2011）に基づいたスコアリング（norm-based scoring：NBS）により

算出した国民標準偏差得点（日本人の標準値を 50 点、標準偏差を 10 点として変換した
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得点）に換算した。なお SF-36v2 のスコアリングに関しては、特定非営利活動法人健康

医療評価研究機構（iHope International）の SF-36v2TM日本語版スコアリングプログラ

ムを用いて計算した。次に、T2~T4 の調査時期ごとに国民標準値に基づいたスコアリン

グ NBS 得点を用いて、介入群とコントロール群それぞれの 8 下位尺度および 3 つのサ

マリースコアを 2 群で比較した。分布の正規性および等分散性を確認の上、正規性およ

び等分散性があると判断できた場合は Student の t 検定、 正規性のみ判断できた場合

は Welch の t 検定、正規性も等分散性も棄却された場合はノンパラメトリックの 

Mann-Whitney の U 検定を行った。 

 

(3) 効果量の算出 

臨床での介入研究はデータ収集に時間を要し、十分な対象数を確保することが困難で

ある。したがって、実質的には差があるものの、十分な対象数が得られないために統計

的に有意差が認められない可能性があるため、実質的な差があるかを検討するために効

果量を算出することとした。排便障害評価尺度 ver.2 の二つの下位尺度と合計スコアで

実質的な差が認められたものに関して効果量（Cohen’s d）を算出した。計算式は、両群

の対象数が同数である場合は①の式で、対象数が異なる場合は②の式で算出した。t 検

定において効果量（Cohen’s d）が小の目安は 0.20、中は 0.50、大は 0.80 である（Cohen，

1992；水本・竹内，2008）。 

効果量の算出は Microsoft Excel を用いて行った。 

 

①の式  

    

②の式    
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その他の統計学的分析は、統計パッケージソフト SPSS for Windows 21 を用いて行い、

有意水準αは 0.05 とした。 

 

7) 倫理的配慮 

 対象患者への研究協力は依頼文を用いて依頼し、自由意思による参加であることを書

面をもって保障した。協力の可否は、その後の診療に何ら影響しないこと、途中でいつ

でも辞退できることを保障する旨も合わせて書面で伝えた。なお、収集したデータは本

研究目的にのみ使用し、厳正に保管して外部へ流出することがないよう細心の注意を払

った。 

本研究は、研究計画時の所属機関に設置されていた東海大学健康科学部倫理委員会で

承認を受けた（05-01）。さらに調査機関の一つである横浜市立大学医学部附属市民総合

医療センターの研究倫理審査委員会で承認を受けた（受付番号 352）。もう一か所の調査

機関である神奈川県立がんセンターでは、本研究実施に関する機関長の承諾書の受理を

受けた。SF-36v2 は、所定の手続きを経て調査に用いた。 

なお、封筒法によりコントロール群に割付されたもののうち、希望があった者に対し

ては、研究終了後に看護面接を組むこととした。面接希望の申し出は 1 名あり、最後の

調査用紙を回収した術後 1 年以降に 1 回看護面接を行った。 

 

7. 結果 

 

1) 対象の概要 

 研究対象は、A 施設 31 例、B 施設 15 例の計 46 例で、介入群、コントロール群とも

23 例であった（表Ⅲ-1）。A 施設では 31 例中介入群は 16 例、B 施設は 15 例中介入群 7

例と、それぞれ約半数であった。排便障害評価尺度 ver.2 を含めた質問紙は、T1 は 46

例中 45 例から回収され有効回答は 45 件（有効回答率 98％）、T2 の回収および有効回

答は 44 件（96％）、T3 の回収および有効回答は 43 件（94％）、T4 は回収および有効回

答は 39 件（100％）であった。 

男性は全体で 32 例（70％）であり両群で有意差は認められず、2007 年の全国の罹患

数のデータ（Matsuda et al., 2012）と比較するとやや男性が多い集団であった。コント

ロール群で年齢はやや若く、入院期間がやや長い傾向にあったが、有意差は認められな
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かった。術式は両群とも開腹による低位前方切除術が同数であったが、一時的ストーマ

閉鎖術が介入群でやや多い傾向にあった。肛門から吻合部までの距離（AV）はほぼ同じ

であった。腫瘍占拠部位、リンパ節郭清の程度、自律神経温存形式、臨床病期は 2 群間

で傾向の違いは多少みられたが、有意差は認められなかった。 

術後補助療法はコントロール群の方が有意に点滴静脈注射による抗がん剤による化学

療法を受けている割合が高く、介入群ではいずれの化学療法もしていない人が多かった。

使用薬剤は、抗がん剤としてフルオロウラシル（5-FU®）、ドキシフルリジン（フルツロ

ン®）、テガフール・ウラシル（UFT®）、イリノテカン（トポテシン®）、オキサリプラチ

ン（エルプラット®）、テガフール・ギメラシル・オテラシルカリウム（TS-1®）で、そ

の他抗がん剤の作用増強目的でレボホリナート（アイソボリン®）とホリナート・カルシ

ウム（ロイコボリン®）が使用され、単独もしくは多剤併用で用いられていた。 

調査時点での抗がん剤使用状況は、術後 1 か月（T1）では介入群 1 例（内服）のみ、

術後 3 か月（T2）は介入群 7 例（内服 6 例、点滴静脈注射 1 例）でコントロール群 12

例（内服 5 例、点滴静脈注射 7 例）、術後 6 か月（T3）は介入群 7 例（内服 6 例、点滴

静脈注射 1 例）でコントロール群 14 例（内服 6 例、8 例）、術後 1 年（T4）は介入群 3

例（内服 2 例、点滴静脈注射 1 例）でコントロール群 4 例（内服）であった。 

これらの薬剤は、現在の大腸がん化学療法に関するガイドライン構築へ影響を与えた

大規模臨床試験の対象薬剤であった。調査期間の 2005 年 9 月から 2009 年 3 月は、調

査実施施設でもこれらの大規模臨床試験を実施しており、研究対象にはこれらの臨床試

験参加者が含まれていた。 

 

2) 看護介入プログラム内容の実施状況 

排便を我慢する努力、骨盤底筋運動の実施、食物繊維の摂取、排便を考えない努力に

ついて、介入群とコントロール群それぞれの実施状況を表Ⅲ-2～5 に示した。排便を我

慢する努力は、両群とも実施する頻度は低く類似していたが、術後 1 年でまったくして

いないと回答したのはコントロール群 5 例のみであり、傾向が異なっていた。骨盤底筋

運動の実施は、どの時期も介入群の方が実施する傾向にあり、両群で異なっていた。食

物繊維の摂取は、どの時期も両群ともに摂取していたが、術後 6 か月では介入群の方が

特に摂取する頻度が高い傾向にあった。排便を考えない努力は、両群でどの時期も回答

にばらつきがあったが、術後 1 年でまったくしていないと回答したのは介入群の方が多
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かった。 

 

3) 排便障害について 

(1) 各調査時期における排便障害評価尺度の 2群比較と経時変化 

調査時期ごとの排便障害評価尺度スコアを表Ⅲ-6 に示した。T1（術後 1 か月）から

T4（術後 1 年）と時間の経過に伴い両群ともスコアは減少し、排便障害の程度が軽減し

ていた。いずれの時期も平均値は介入群の方が低値を示していた。合計点および二つの

サブスケールともに、介入後 T2～T4 のどの調査時期においても有意差は認められなか

った。排便障害評価尺度スコア ver.2 合計点の平均の差の 95%信頼区間は 0.7~1.2、サ

ブスケール【便の保持と排泄】スコアは 0.1~0.8 と明らかにマイナスに偏っていた。t

検定では 2 群の差は認められなかった。 

実質的な差が認められた排便障害評価尺度（合計点）とサブスケール【便の保持と排

泄】で、術後 3 か月と 6 か月、1 年における 2 群における母集団の平均値の差に関する

効果量（Cohen’s d）を算出した。排便障害評価尺度（合計点）は、T2 では 0.52、T3

は 0.52、T4 は 0.50、サブスケール【便の保持と排泄】では、T2 は 0.59、T3 は 0.47、

T4 は 0.64 であった。有意差は認められなかったものの、効果量から中程度の差がある

ことが示された。 

尺度を構成している 12 項目のスコアを表Ⅲ-7 にまとめた。T4（術後 1 年）の排便行

数のみコントロール群の方が有意に高値で、より頻回にトイレ通いをしていた

（p=0.042）。 

 排便障害評価尺度 ver.2 の合計点と二つのサブスケールの経時変化を 2 群に分け図Ⅲ

-3～Ⅲ-5 に示した。合計点ではそれぞれ 2 回の介入後にあたる T2（術後 3 か月）と T3

（術後 6 か月）では、コントロール群と比較して介入群の方が下限の値が低く排便障害

が軽いケースが含まれていた。T3（術後 6 か月）ではコントロール群の方が特に上限は

高く排便障害が強いケースが含まれていた。T4（術後 1 年）では介入群の方が低い値に

集中していたが、コントロール群と類似し高い値となるケースもあった。サブスケール

【便の保持と排泄】スコアでは中央値はいずれも介入群の方が低く、T4（術後 1 年）で

は顕著であった。コントロール群では、T3（術後 6 か月）と T4（術後 1 年）では最も

悪い 40 点に近いケースが含まれていた。サブスケール【つきまとう便意】スコアでは

T2（術後 3 か月）～T4（術後 1 年）で最も悪いスコアの 20 点に近いケースがコントロ
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ール群の方に多く存在した。しかし T4（術後 1 年）では介入群でもその傾向が認められ

た。 

介入群 T4 のサブスケール【便の保持と排泄】スコアと合計点の分布のみ正規性が認

められなかった。しかし平均値と中央値が近く、SPSS の正規 Q-Q プロットを見てもほ

ぼ問題はなく、分散分析は正規性に関して頑強性があるためほぼ問題はないと考え、反

復測定による分散分析を用いて経時変化を分析した。 

合計点では、介入群とコントロール群の両群とも調査時期は有意に影響していた。介

入群では F 値が 11.9、自由度が 2.1 と 32（p=0.000）であり、コントロール群では F 値

が 5.9、自由度が 1.9 と 34（p=0.007）であった。両群とも T1 から T2 は大きく減少し

たが、T2 以降はあまり変化がみられなかった。Bonfferoni を用いた多重比較の結果、

介入群は T1 と T2（p=0.003）、T1 と T3（p=0.001）、T1 と T4（p=0.003）の間に有意

差があり、時間経過に沿い術後 1 か月目と比較して各調査時期で有意に改善されていた。

しかしコントロール群では、調査時期は有意に関連していたものの、調査期間のいずれ

も有意な差が認められなかった。 

サブスケール【便の保持と排泄】も両群とも調査時期は有意に影響していた。介入群

では F 値が 12.3、自由度が 2.2 と 33.6（p<0.001）で、コントロール群では F 値は 5.9、

自由度は 2 と 37.3（p=0.006）であった。T1 から T2 は大きく減少したが、コントロー

ル群は T2 以降ほとんど変化がなく、介入群は T3～T4 でまた減少する傾向があった。

Bonfferoniを用いた多重比較の結果、介入群のみT1とT2（p=0.004）、T1とT3（p=0.004）、

T1 と T4（p=0.002）の間に有意差があり、時間経過に沿って術後 1 か月目と比較して

有意に改善されていた。 

サブスケール【つきまとう便意】は介入群のみ有意に時間経過の影響を受けていた

（F(1.8, 26.4)=5.9, ｐ＝0.010）。T1 から T2 で両群とも減少したが、その後コントロー

ル群は T4 までほぼ変化がなかった。介入群は初回看護面接後の T2 と 2 回目面接後の

T3 で減少し、その後 T4 では増加した。Bonfferoni を用いた多重比較によれば、T1 と

T2（p=0.017）、T1 と T3（p=0.001）の間に有意差があり、術後 1 か月目と比較して有

意に改善されていた。 

  

(2) 排便行数 

排便行数（1 日に排便のためにトイレへ行く回数）は、2 群とも時間の経過に伴い減
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少した。両群の比較を表Ⅲ-8 に示し、経時変化を図Ⅲ-6 に示した。術後 1 年ではコント

ロール群で 20 行と外れ値が認められ、介入群は 2～3 行に集中していたがコントロール

群は広く分散していた。介入群の排便行数は T4（術後 1 年）でコントロール群と比較し

て有意に少なかった。 

排便行数の経時変化では介入群はχ２値が 18.28（df=3, p<0.001）で、T1 と T2

（p=0.005）、T1 と T3（p<0.001）、T1 と T4（p=0.001）の間で有意に減少していた。

コントロール群はχ２値が 24.05（df=3, p<0.001）、同様に T1 と T2（p=0.003）、T1 と

T3（p<0.001）、T1 と T4（p=0.002）、T2 と T4（p=0.004）で有意に減少していた。 

 

(3)便性状 

各調査時期の便性状を表Ⅲ-9 に示した。両群ともどの時期においても、約半数が普通

便であった。泥状を示したのは、術後間もない時期のごく少数であったが、緩下剤など

の薬剤による影響は不明である。普通とそれ以外（硬くコロコロ、硬い、軟らかい、泥

状）の 2 群に分け、介入の有無が便性状に関連があるか検討するため、T2（術後 3 か月）

と T3（術後 6 か月）、T4（術後 1 年）でカイ二乗検定を行った。その結果、T2 はχ２

値が 3.30（df=1, p=0.07），T3 はχ２値が 0.10（df=1, p=0.76），T4 はχ２値が 1.95（df=1, 

p=0.16）となり、有意な関連は認められなかった。 

 初回面接時、下剤を自己調整しているケースがあったが便秘が怖くて不安なため、便

性に関わらず内服中止ができずに継続していた。 

  

(4) 排便所要時間 

1回あたりの排便所要時間の 2群比較を表Ⅲ-10に示し、経時変化を図Ⅲ-7に示した。

2 群間で差は認められず、両群とも時間が経過しても中央値はほとんど変化がなく、い

ずれの時期も回答には幅があった。20 分も時間をかけているケースが両群で認められた。 

経時変化として時間経過の影響を分析した結果、介入群はχ２値が 2.312（df=3, ｐ＝

0.510）、コントロール群はχ２値が 3.40（df=3, p=0.334）で、両群とも調査時期の影響

は受けていなかった。 

 初回面接時に、過去の痔核経験や効果を実感した経験から温水洗浄便座を活用してい

たケースもあった。2 回目面接時は、効果を体験し活用し始めるケースもあったが、回

復したため使わなくなったケースもあった。 
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(5) 排便に関する自己評価 

自己評価について 2 群を比較したものを表Ⅲ-11 に、両群の経時変化を図Ⅲ-8 に示し

た。いずれの調査時期においてもばらつきが大きかった。T1（術後 1 か月）から T2（術

後 3 か月）にかけて両群とも上昇したが、介入群ではその変化は著しかった。その後、

介入群は T3（術後 6 か月）でわずかに低下し、コントロール群は緩やかに上昇し、術後

1 年でわずかに減少した。T2～T4 いずれの時点も介入群の方が中央値は高値であったが、

有意差は認められなかった。10 未満と極端に低い値を示したケースが術後 6 か月と術後

1 年で 3 例あったが、すべてコントロール群であった。 

経時変化を分析した結果、両群とも有意に時間経過の影響を受けていた。介入群はχ

２値が 21.99（df=3, ｐ<0.001）で、T1 と T2（p=0.001）、T1 と T3（p<0.001）、T1 と

T4（p=0.001）の間に有意差が認められ、術後 1 か月と比較しそれぞれ調査時点の自己

評価は有意に上昇していた。コントロール群はχ２値が 9.57（df=3, p=0.023）で、介入

群と同様に T1 と T2（p=0.001）、T1 と T3（p<0.001）、T1 と T4（p=0.003）の間に有

意差が認められ、術後 1 か月と比較し、それぞれ調査時点の自己評価は有意に上昇して

いた。 

どのケースも初回面接時に、排便障害は時間が経過すると軽減すること、前方切除術

後の特徴的な症状であることを知り安心していた。 

 

(6) 排便とのつきあいについて 

 調査時点ごとの、介入群とコントロール群の回答を表Ⅲ-12 に示した。どの調査時点

でも両群の回答割合の傾向は類似しており、特に術後 3 か月から 1 年は両群ともほとん

ど変化が見られなかった。 

T2～T4の2群の比較を表Ⅲ-13に示した。すべての時期で有意差は認められなかった。

経時的変化を分析したところ、介入群はχ２値が 26.1（df=3, p<0.001）、コントロール群

はχ２値が 9.0（df=3, p=0.029）で、両群とも有意に改善していた。多重比較の結果、介

入群は T1 と T2（p=0.006）、T1 と T3（p=0.006）、T1 と T4（p=0.004）それぞれで有

意に値が低下していた。しかしコントロール群はいずれの間でも有意な変化が認められ

なかった。 
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(7）排便のとらわれについて 

 調査時点ごとに、介入群とコントロール群での回答を表Ⅲ-14 に示した。両群とも術

後 1 年経過しても、排便へのとらわれが強い人が多く存在した。術後 3 か月では「まあ

まあ」と「いつも」と回答したのは、介入群は約 4 割、コントロール群は 6 割強と異な

る傾向があったが、術後 6 か月ではそれぞれ 2 割、7 割と大きく異なっていた。術後 1

年では 2 割、5 割と、コントロール群は同様にとらわれが強い傾向にあった。 

T2～T4 の 2 群の比較を表Ⅲ-15 に示した。T2 と T3 では有意に介入群が低値を示し

た。経時的変化を分析したところ、介入群はχ２値が 20.6（df=3, p<0.001）、コントロー

ル群はχ２値が 13.6（df=3, p=0.003）で、両群とも有意に改善していた。多重比較の結

果、介入群は T1 と T2（p=0.002）、T1 と T3（p=0.001）、T1 と T4（p=0.003）それぞ

れで有意に値が低下していた。しかしコントロール群では、T1 と T3（p=0.007）、T1

と T4（p=0.003）でのみ有意に値が低下していた。 

また、看護面接を実施した介入群では、ほとんどが自宅もしくは職場に温水洗浄便座

が設置してあった。設置していなかった一人から希望があり、携帯型温水洗浄器具を貸

出した。しかしコントロール群に関する設置状況は不明である。 

 初回看護面接時は、排便のことで頭がいっぱいとなり、排便障害のために外出できな

いケースもあった。また、野球観戦に熱中する時間は便意を感じなかった自己の体験と、

プログラムの内容をつなげて実感していた。2 回目面接時は、意識的に排便のことを考

えない、と排便のとらわれから逃れる努力をしており、仕事をしていると集中し残便感

を忘れる成功体験をしたケースもあった。 

 

4）生活の質（QOL）について 

SF-36v2 の 2007 年国民標準値を用いた NBS 得点の全体を表Ⅲ-16 に、調査時期ごと

に 2 群を比較した表を表Ⅲ-17～Ⅲ-19 に示した。 

術後 3 か月（T2）の社会生活機能（SF）は介入群で中央値が 57.0、コントロール群

は標準値の 50 より低く 44.1 で有意差が認められた。サマリースコア身体的健康（PCS）

はコントロール群で中央値が 53.7、介入群は 50.2 と、有意にコントロール群が高かっ

た。その他どの調査時期においても 2 群での有意差は認められなかった。術後 3 か月で

は 2 群で傾向が異なり、コントロール群では国民標準値の 50 を超えたのは 2 下位尺度

と一つのサマリースコア、介入群では 7 下位尺度と一つのサマリースコアであり介入群
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の方が全体に高い傾向であった。6 か月後では両群とも類似しており、両群とも低い傾

向にあったのはサマリースコア役割／社会的健康（RCS）であった。さらに術後 1 年で

は、両群とも国民標準値の 50 に満たないのはサマリースコア役割／社会的健康（RCS）

だけであった。 

 

8. 考察 

  

看護介入プログラムの効果を検証することを目的として、排便障害と生活の質（QOL）

の二つの側面から結果を得た。以下に、排便障害軽減への看護介入プログラムの効果と、

生活の質（QOL）への効果を考察し、さらに看護介入プログラムで期待した 4 つの視点

からプログラム内容を評価した。 

 

1) 排便障害軽減への看護介入プログラムの効果 

排便障害は両群とも術後 1 か月～3 か月の間で改善される傾向にあったが、術後 3 か

月以降 1年までは、悪化はないが変化はほとんどなく回復は緩やかで、既存の報告（Sato，

2012）と類似していた。 

 排便障害評価尺度は有意差が認められなかったが、95％信頼区間と効果量から介入群

はスコアが低い傾向にあり排便障害が軽減していたこと、術後 1 か月と比較してその後

スコアが有意に減少したこと、排便のとらわれがコントロール群より有意に低かったこ

と、さらに術後 1 年で排便行数が有意に少なかったことから、看護介入プログラムは、

前方切除術後患者の排便障害を軽減する効果があったと考える。 

 排便行数はどの調査時期も頻回であるが、便性は下痢便傾向にはなく、時間経過とと

もに反対に硬便となる傾向にあった。したがって、残便感や便を排泄したい排便への固

執から頻回にトイレへ通い、スムーズに便が排泄できないために、排便に要する時間も

長くなっていたことが推測できる。【つきまとう便意】や残便感は両群で有意な差は認め

られなかったものの、介入群の方がどの調査時点でも排便へのとらわれが有意に低かっ

た。便を出すことばかりに固執することなく、残便感がある場合でも必要以上にトイレ

へ行くことが減少し、そのために排便行数が減ったと考えることができる。残便感が何

によるもので、どのように対処したらいいのかという認知が変化し、トイレへ行くとい

う排便行動が変化したと考える。日比ら（1997）の結果では、術後 1 か月は 10.9 行、6
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か月で 6.0 行、18 か月で 3.1 行、24 か月で 2.9 行であった。また Lee ら（1998）は、

術後 3 か月 4.7（SD2.2）回、術後 6 か月で 2.7（SD1.5）回、術後 1 年で 2.1（SD0.7）

回と報告している。便の有無を問わずにトイレへ行く回数を調査したのか不明であるが、

本調査結果とほぼ類似の傾向と考えられる。 

サブスケール【便の保持と排泄】は、介入群で術後 1 か月と比較してその後スコアが

有意に減少したことから、排便を我慢して溜めて出すことがコントロール群と比較して、

より回復してきた可能性が考えられる。肛門内圧により便の貯留機能を分析した日比ら

（1997）は、最大随意収縮圧、便意発現量、最大耐容量、直腸コンプライアンスは、術

後 1 か月目に有意に低下後、漸次回復傾向を示し術後 24 か月以降には、静止直腸圧、

最大随意収縮圧、便意発現量はほぼ正常値近くまで戻ったと報告している。すなわち、

術後 1 か月目は便をためる能力が最も低下し、その後は緩やかに回復することを示して

いる。便をためるには、新直腸の伸展と肛門括約筋が収縮することが要求される。介入

群の方が便をためることは回復傾向にあったことから、骨盤底筋運動や、時に便意を我

慢することで肛門を締めることを勧めた看護介入プログラムの効果が示唆された。 

また便の保持には便性が大きく影響する。各調査時期の便性は両群では大きく違いが

なかったこと、時間経過に沿って徐々に硬便傾向に変化していることから、【便の保持と

排泄】スコアの改善に便性は影響しておらず、看護プログラムによる効果の可能性と考

えることができる。 

 自己評価の回答は分散が大きく、排便障害スコアの差以上に回答に幅があった。両群

とも術後 1 か月から術後 3 か月までは変化が大きく、回復感覚を抱いていることが推測

された。特に介入群では中央値が 2 倍以上と上昇した。その後は、術後 1 年までほとん

ど変化がなく、排便症状の変化と同様であった。しかしコントロール群は、術後 6 か月

と 1 年に数例が極めて低い評価をしていた。術後経過に伴い症状改善の期待は高まるた

め、回復しにくい症状が持続することにより自己評価が低下する可能性があると考える。

「自己評価」には様々な影響要因があることが推察でき、大矢ら（2002）の見解と同様

であった。排便障害評価尺度のスコアの推移からも、術後経過に添って排便障害が悪化

するとは考えにくい。したがって自己評価が低下したのは、患者の目標や期待する状況

が高まり評価が下がったと考えることができる。前方切除術後の排便障害は、手術操作

による生理学的および解剖学的機能変化から、健康時の排便状況に完全に戻ることは難

しい。看護介入プログラムにより、手術によって変化した排便機能を理解し体験してい
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る排便症状の理由を知り納得することで、自己評価が変化した可能性が示唆された。ま

た、どのような理由から自己評価を下げているのか明らかにすることで、完全な機能回

復が難しい術後排便障害を持つ対象へ、自己評価を高める新たな看護援助の視点を見出

せる可能性があると考える。 

 本研究対象は、コントロール群の方が抗がん剤による化学療法を受けている人が有意

に多く、抗がん剤による下痢など消化器症状への影響を否定することはできない。しか

し、便性状は各調査時点で両群の差はなかったことが確認されている。抗がん剤使用に

よる消化器症状の発現は、使用薬剤はもちろんのこと投与日からの時間経過も関連する。

本研究においては抗がん剤による影響を明らかにすることは困難であるが、少なくとも

調査時点の便性状は、両群とも同等の集団であったと考えることができる。しかし、抗

がん剤による排便症状への影響は否定できないことから、今後は、抗がん剤による排便

症状への影響を考慮し研究デザインを検討する必要があると考える。 

 

2）看護介入プログラムによる生活の質（QOL）への効果 

大腸がん（結腸および直腸）術後 12～24 か月で腹腔鏡手術と開腹手術の術後 QOL を

SF-36v2 を用いて比較した藤井ら（2010）の結果と術後 1 年のデータを比較すると、全

体的健康感はわずかに低く、その他はほとんど差がなかった。Remziら（2005）の術後

約 2 年後の患者（低位前方切除術でストレート吻合）を対象としたデータと比較すると、

全体的健康感のみやや低かったがその他は高かった。術後 3 年半近く経過した低位前方

切除術後患者を対象とした Kuzu ら（2002）のデータと比較すると、全体的健康感以外

はいずれも本研究対象者の方が高値で QOL は高かった。したがって、術後 1 年以内の

本研究対象者は全体的健康感がやや低い傾向にあったが、その他 QOL は極端に低くは

なかった。両群ともにサマリースコアの役割／社会的健康が低かったことから、直腸前

方切除術後患者は、術後 1 年経過しても社会生活での役割遂行が妨げられており、排便

障害の影響を受けていると考えられた。 

家族や友人、近所の人や仲間との普段のつきあいが身体的心理的な理由で妨げられて

いないと解釈する（福原・鈴鴨，2011）社会生活機能の QOL は、介入群の方が術後 3

か月で有意に高かった。排便から注意を転換するために、外出や趣味などの活動をした

ことが影響した可能性がある。 

術後 3 か月では介入群のサマリースコア身体的健康は、国民標準値の 50 をわずかに
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超えているものの、有意にコントロール群より低かった。したがって、本看護介入プロ

グラムにより、排便障害が持続しており身体的健康が高くなくても、人との交流が制限

されることなく普段のつきあいが妨げられなかったと解釈することができる。すなわち、

排便障害軽減へ向けた看護介入プログラムは、排便障害の軽減への効果により、人との

つきあいという社会生活を普段通りに営むことへの効果も示唆された。看護介入プログ

ラムでは、排便障害の機能改善だけに注目しているわけではなく、変化した排便をどの

ようにとらえコントロールするかということや、排便にとらわれずに生活行動を広げる

ことも含めた効果と考えることができる。 

 

3) 期待した 4つの視点からの看護介入プログラム評価 

 作成した看護介入プログラムは、変化した排便機能の理解を前提として 4 つの期待さ

れる結果を設定した。これら 4 つの視点からプログラム内容を検討する。 

［排便を我慢して便を保持できること］を期待して、骨盤底筋運動のイラストをリー

フレットに載せて実施方法を説明した。前方切除術後の排便障害に影響する要因として、

手術操作による直腸周囲組織の剥離や骨盤底操作によって生じる骨盤底の弛緩（吉岡ほ

か，1991；廣瀬ほか，1996）から、肛門括約筋の脆弱化も含めて骨盤底筋運動は、その

障害を軽減・予防するうえで効果的な内容である。肛門括約筋の締りが回復することは、

便の保持に直接関与する。介入群の方が骨盤底筋運動を実施しており、【便の保持と排泄】

スコアは介入群の方が低く改善の傾向を示したことから、骨盤底筋運動による効果が得

られたことが示唆される。しかし、骨盤底筋運動は効果が得られる正しい方法で実践す

ることと、それを継続することで効果が期待できる。初回看護面接時、肛門を締めるこ

とをしていても、自己流で非効果的な方法が多かったことから、正しい方法で実施でき

るよう教育方法を工夫する必要がある。また骨盤底筋運動は、継続して初めて効果が期

待できるため、継続して実施できる支援方法を検討することで、さらに肛門収縮能の回

復を促進できる可能性があると考える。 

［便性が整うこと］を期待して、食品選択についてプログラムに含めた。その結果、

食品選択だけでは便性を整えることへの効果は十分ではないと考えられた。実際にはコ

ントロール群でも食物繊維を積極的に摂取する傾向にあった。また便性は軟便よりも硬

便に傾いており、食物繊維の摂取以外の影響要因を検討する必要がある。硬便は軟便よ

りも禁制がとれ保持しやすいが、排便困難を生じやすいことが推測される。今回は下剤
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など薬剤による調整は看護介入プログラムに含めておらず、実際には薬剤による調整が

効果的にできていないケースがあった。したがって、便性を整えるためには、薬剤調整

を含めた看護介入方法を再検討することが必要である。 

［スムーズに排便でき、コントロール感を持てること］を期待して、排便困難時には

温水洗浄便座を使用することを勧めた。しかし、排便所要時間は両群で差はなく、温水

洗浄便座による効果は明らかではなかった。排便所要時間は回答に幅があり、1 回の排

便にかかる時間は 10～20 分と長時間かけている回答もあり、排泄困難な状況が明らか

になった。介入群では、変化した排便とのつきあいが時間経過に沿って有意に改善され

ていたことから、看護介入プログラムによる効果が示唆された。しかし、排便所要時間

が長いケースがあったことから、スムーズな排便に至らない要因を検討する必要がある。 

 ［残便感をまぎらわし、排便のとらわれから逃れること］を期待して、外出を含め意

図的に便意から注意を転換することを生活に取り入れることや、便が出ない時は 2～3

分できり上げることを勧めた。排便のとらわれは、各調査時点で有意に介入群の方が低

下しており、効果があったと考える。吻合部口側腸管の過度の収縮運動（藤田・大矢，

2000）や緊張や不安定さ（多田ほか，1996）がある人は臨床症状が不良で、前方切除術

後の排便機能異常の要因であると指摘されている。今回の介入は、これら過度の収縮運

動により生じる便意のようなトイレへ行きたい感覚を、本来の便の貯留と異なるという

認識を助け、意図的にその感覚を紛らわすよう努力し、時に排便を我慢し排便行数が減

った可能性が示唆された。しかし、便が出ない場合 2～3 分できり上げることは、ほと

んど実行されていなかった。実行できない理由や考えについて追究することで、効果的

な援助方法を検討することが可能となる。 

 以上より、これら 4 つの期待する成果のうち［残便感をまぎらわし、排便のとらわれ

から逃れること］が最も達成できた成果であった。すなわちプログラムは、生理的変化

の便性を整えることには効果はなく、便の保持には一部効果があり、排便のとらわれを

断つ認知へのアプローチに効果があった。 

 

9. 研究の限界 

  

 本研究の限界は、以下の 3 点である。 

まず、看護介入プログラムの効果を評価する指標である。今回は看護介入プログラム
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の評価として、排便障害に関しては排便障害評価尺度 ver.2 を含めた調査用紙を、QOL

に関しては SF-36v2 を用いた。排便障害の程度を比較してプログラムの効果を検討した

ため、排便障害を生じる排便の認知に関する変化についてはデータとして十分に収集で

きておらず、明確にされていない。また QOL に関しては、SF-36v2 は、包括的に健康

関連 QOL を測定するため、排便障害により影響を与える生活機能の側面を知る手掛か

りになり得たものの、看護介入プログラムによる効果を鋭敏に反映する尺度ではなかっ

た可能性がある。また、看護面接により、安心感など心理状態の安定への効果もあるこ

とが容易に推測できる。しかし、心理状態の変化や違いについては測定しておらず不明

であるため、その視点からの効果を検証することはできず本研究の限界である。 

2 点目は、コントロール群の方にがん化学療法を受けている対象が多かったことであ

る。使用抗がん剤はすべての薬剤で副作用に下痢が挙げられているが、下痢症状の出現

には個人差があり必ず出現するわけではなく、本調査結果でも 2 群で便性状に違いはな

かった。手術により排便症状が変化した前方切除術後患者が、補助化学療法によりさら

に排便がどのように変化するのか、明らかにはされていない。抗がん剤による副作用症

状は多数ありその影響要因を特定することは困難であるが、化学療法による排便への影

響は否定できない。 

 術後早期であるほど身体機能は回復しておらず排便障害は強く、その後徐々に身体機

能は回復することが推測される。今回は排便障害の程度を測定したのは、術後 1 か月と

3 か月、6 か月、1 年と 4 時点であり、特に排便障害の程度が変化した術後 3 か月は、初

回看護介入から 2 か月経過した時期であった。したがって、看護介入プログラムの実践

直後から、どのように経過したのか詳細な排便障害の変化についてはデータを収集して

おらず不明であり、本研究における限界である。 

 

10. 研究の課題 

 

看護介入プログラムに関して、以下の 4 点が課題である。 

まず 1 点目の課題は、看護介入プログラムの効果的な介入時期と回数である。作成し

た看護介入プログラムは、術後早期の排便障害を軽減することを目的として、先行研究

から実施可能な介入時期を検討した結果、退院後の初回外来とその 3 か月後に介入時期

を設定した。ベースラインデータである術後 1 か月では、両群で排便障害の程度に差が
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ないにもかかわらず、介入後では差がある可能性が見出せたことは、初回の看護介入設

定時期は妥当であったと考える。しかし、術後排便障害は退院前から体験しており、術

後 1 か月の排便障害が最も強かったことから、介入時期を退院後の初回外来受診より早

めることで、さらに排便障害を軽減できる可能性が考えられる。また、本プログラムで

は、初回看護介入より 3 か月後を 2 回目の看護介入とし、初回を補足する内容の看護面

接をした。2 回目の看護面接がどのように排便障害軽減へ向けて効果があったのか、そ

の時期が妥当であったのかについては、本研究から明らかにすることは困難である。今

後は、下記の具体的な看護方法を検討した上で、排便障害軽減へ向けてより効果的で実

践可能な看護介入プログラムの介入時期と回数を検討する必要がある。 

2 点目の課題は、具体的な看護方法の検討および修正に関することである。看護介入

プログラムにより、患者自身が感じる便意や残便感に関する認知が変化し、その結果排

便行動が変化したことが示唆された。この認知の変化をねらいとした看護介入をさらに

吟味し詳細に検討することで、広く臨床の場で実践できる指針を作成することができる

と考える。また、排便障害の軽減に向けて、肛門括約筋の回復を促進する効果的な骨盤

底筋運動の方法とその伝え方と、継続して実践できる支援方法を検討することが課題で

ある。 

 3 点目は、今回の看護介入プログラムでは、排便にかかる時間を短縮することはでき

ず、その回答は幅広かったが排便困難なケースが多かった。時間経過に沿って便性が硬

便に傾く傾向もあり、排便困難は助長された可能性も考えられる。便性を調整するため

に薬剤の調整方法を介入プログラムに加える必要がある。 

 最後は、本研究結果の適用に関することである。本研究の対象は、低位前方切除術で

腸管再建法はストレート吻合のケースである。したがって、下部直腸の治療として最近

増えている内肛門括約筋切除術や、ストレート吻合以外の J 型結腸嚢などの手術を受け

た患者への適用について、検討を重ねる必要がある。 

 

11. 結論 

 

直腸がんで前方切除術を受けた患者の排便障害を軽減するために、介入群 23 例を対

象に看護介入プログラム（退院後初回外来と、3 か月後の外来との 2 回の看護面接）を

実践した。術後 1 か月、3 か月、6 か月、1 年の 4 回にわたりコントロール群 23 例を含
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めた 46 例を対象に、自記式の排便障害評価尺度 ver.2 および排便に関する調査と

SF-36v2 の回答を得た。その結果以下の結論を得た。 

 

1) 術後 1 か月～3 か月で排便障害は軽減し、それ以降は緩やかに改善される傾向にある

が、看護介入によってその改善は促進された可能性が見出された。 

 

2) 看護介入プログラムにより排便へのとらわれが軽減し、術後 1 年では有意に排便行数

が減少した。 

 

3) 看護介入により、残便感などの感覚自体を改善することは難しいが、その認知が変化

することで、残便感が持続しながらも、排便にとらわれないように生活することがで

きるようになった。 

 

4) 本プログラムにより、人とのつきあいが妨げられない効果が示唆されたが、QOL への

効果は十分に明らかにすることはできなかった。



 

生活の質
（QOL）

直腸前方切除術

排便を我慢できない

爽快感を得られず，苦痛を伴う

排便のことが頭から離れない

排便障害

看護介入

生理学的
解剖学的変化

排便に関する認知
や行動の変化

図Ⅲ-１. 研究の枠組み

 



 

介入群（％）
（ｎ=23）

コントロール群（％）
（ｎ=23)

合計（％）
(n=46)

性別 男 15(65.2) 17(73.9) 32(69.6)

年齢 （平均±標準偏差） 63.4±7.5 58.8±11.1 61.1±9.6

入院期間 （平均±標準偏差） 17.4±6.2 19.7±8.9 18.6±7.7

低位前方切除術 12(52.2) 12(52.2) 24(52.2)

腹腔鏡下低位前方切除術 2  (8.7) 6(26.1) 8(17.4)

一時的ストーマ閉鎖術 9(39.1) 5(21.7) 14(30.4)

339.7±168.8 253.6±70.9 308.9±144.6

AV(肛門から吻合部）（cm） （平均±標準偏差） 5.2±2.3 5.4±2.3 5.3±2.3

Rs 7(30.4) 2 ( 8.7) 9(19.6)

Ra 7(30.4) 10(43.5) 17(37.0)

Rb 9(39.1) 11(47.8) 11(47.8)

D1 2 ( 8.7) 2 ( 8.7) 4 ( 8.7)

D2 2 ( 8.7) 6(26.1) 8(17.4)

D3 19(82.6) 15(65.2) 34(73.9)

全温存 17(73.9) 20(87.0) 37(80.4)

片側温存 5(21.7) 1 ( 4.3) 6(13.0)

部分温存 1 ( 4.3) 2 ( 8.7) 3 ( 6.5)

Stage Ⅰ 4(17.4) 5(21.7) 9(19.6)

Stage Ⅱ 5(21.7) 3(13.0) 8(17.4)

Stage Ⅲa 5(21.7) 9(39.1) 14(30.4)

Stage Ⅲｂ 8(34.8) 3(13.0) 11(23.9)

Stage Ⅳ 1 ( 4.3) 3(13.0) 4 ( 8.7)

なし 15(65.2) 7(30.4) 22(47.8)

経静脈（点滴） 2 ( 8.7) 12(52.2) 14(30.4)

経口（内服） 6(26.1) 4(17.4) 10(21.7)

補助療法（抗がん剤）

リンパ節郭清

自律神経温存形式

臨床的病期

部位

表Ⅲ-1．　対象の概要

n=46

術式

ストーマ造設期間（日）（平均±標準偏差）

 

  



 

人数（％）

介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群

n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22

いつも 0(  0) 1(  6) 1(  5) 2(  9) 0(  0) 3(14)

まあまあ 4(18) 6(27) 3(15) 6(26) 5(29) 4(18)

時々 13(59) 8(36) 14(70) 9(39) 9(53) 6(27)

あまり 3(14) 4(18) 2(10) 4(17) 3(18) 4(18)

まったく 2(  9) 3(14) 0(  0) 2(  9) 0(  0) 5(23)

術後3か月 術後6か月 術後1年

表Ⅲ-２．排便を我慢する努力

 

  



 

人数（％）

介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群

n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22

いつも 7(32) 2(  9) 5(25) 3(13) 3(18) 5(23)

まあまあ 1(  5) 3(14) 0(  0) 2(  9) 1(  6) 1(  5)

時々 10(46) 7(32) 13(65) 7(30) 10(59) 5(23)

あまり 3(14) 6(27) 1(  5) 6(26) 1(  6) 3(14)

まったく 1(  5) 4(18) 1(  5) 5(22) 2(12) 8(36)

術後3か月 術後6か月 術後1年

表Ⅲ-３．骨盤底筋運動の実施

 

  



 

人数（％）

介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群

n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22

いつも 8(36) 12(55) 11(55) 15(68) 9(53) 11(50)

まあまあ 11(50) 6(27) 9(45) 1(  5) 6(35) 6(23)

時々 1(  5) 4(18) 0(  0) 5(23) 2(12) 4(18)

あまり 2(  9) 2(  5) 0(  0) 1(  5) 0(  0) 1(  5)

まったく 0(  0) 0(  0) 0(  0) 0(  0) 0(  0) 0(  0)

術後3か月 術後6か月 術後1年

表Ⅲ-４．食物繊維の摂取

 

  



 

人数（％）

介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群

n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22

いつも 3(14) 2(  9) 4(21) 6(27) 3(18) 2(  9)

まあまあ 6(28) 3(14) 3(16) 2(  9) 4(24) 9(41)

時々 5(23) 11(50) 6(32) 8(36) 5(29) 7(32)

あまり 6(27) 3(14) 3(16) 3(14) 1(  6) 2(  9)

まったく 2(  9) 3(14) 3(16) 3(14) 4(24) 2(  9)

術後3か月 術後6か月 術後1年

表Ⅲ-５．排便を考えない努力

 

  



 

対象者数 平均 (SD) 平均の差 95％信頼区間 p

排便障害評価尺度(Range:12-60)
T1

コントロール群 22 37.1 (10.1)
介入群 22 36.1 (7.8)

T2
コントロール群 22 32.9 (6.0) -3.4 -7.4 to 0.7 0.10
介入群 22 29.5 (7.1)

T3
コントロール群 23 32.9 (7.7) -3.8 -8.3 to 0.7 0.09
介入群 20 29.1 (6.8)

T4
コントロール群 21 32.4 (7.7) -4 -9.2 to 1.2 0.13
介入群 17 28.4 (8.2)

排便障害評価尺度【便の保持と排泄(Range:8-40)】
T1

コントロール群 22 25 (7.9)
介入群 22 23.8 (5.7)

T2
コントロール群 22 22.2 (5.4) -3 -6.2 to 0.1 0.06
介入群 22 19.1 (5.1)

T3
コントロール群 23 22 (6.1) -2.7 -6.2 to 0.8 0.13
介入群 20 19.3 (5.2)

T4
コントロール群 21 21.4 (6.1) -3.6 -7.3 to 0.1 0.06
介入群 17 17.8 (5.0)

排便障害評価尺度【つきまとう便意(Range:4-20)】
T1

コントロール群 22 12.1 (3.9)
介入群 22 12.2 (2.9)

T2
コントロール群 22 10.7 (2.4) -0.3 -1.9 to 1.2 0.68
介入群 22 10.4 (2.7)

T3
コントロール群 23 10.9 (2.7) -1.1 -2.6 to 0.4 0.15
介入群 20 9.8 (2.1)

T4
コントロール群 21 10.8 (3.0) -0.1 -2.3 to 2.1 0.92
介入群 17 10.7 (3.7)

SDは標準偏差

表Ⅲ-６．排便障害評価尺度の2群比較

T1：術後1か月（ベースライン），T2:術後3か月，T3：術後6か月，T4：術後1年

t検定   
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図Ⅲ‐３．排便障害評価尺度スコア（合計）の経時変化

介入群

コントロール群
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図Ⅲ‐４．【便の保持と排泄】スコアの経時変化

介入群

コントロール群
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図Ⅲ‐５．【つきまとう便意】スコアの経時変化

介入群

コントロール群



 

介入群
n=22

中央値

コントロール群

n=22
中央値

介入群
n=22

中央値

コントロール群

n=22
中央値

介入群
n=20

中央値

コントロール群

n=23
中央値

介入群
n=17

中央値

コントロール群

n=21
中央値

平均（SD) 36.1(7.8) 37.1(10.1) 29.5(7.1) 32.9(6.0) 29.1±6.81 32.9±7.65 28.4±8.16 32.4±7.65

平均（SD) 23.8(5.7) 25.0(7.9) 19.1(5.1) 22.2(5.4) 19.3±5.19 22.0±6.14 17.8±4.99 21.4±6.05

排便行数 4 4.5 2 3 2 3 2 2.5 *

便柱 3 3 3 3 2.5 3 3 3

就寝後の排便 3 4.5 2.5 3 3 3 2 3

肛門周囲痛 3 3 1.5 2 2 2 1 2

便とガスの識別 3 3 2 2 2 2 2 2

便意の我慢 3 3 2.5 3 3 3 2 3

ガス失禁 3 3 3 3 3 3 3 3

soiling 2 1.5 2 2 2 3 2 2.5

平均（SD) 12.2(2.9) 12.1(3.9) 10.4(2.7) 10.7±2.40 9.8±2.14 10.9±2.70 10.7±3.66 10.8±3.00

排便リズム 3 3 2 3 2 3 2 2

空振り 3 3 3 3 2.5 3 3 3

直後の残便感 3 3 3 3 3 3 3 3

持続する残便感 3 3 2 2 2 2 2 2

Mann-WhitneyのU検定     *: p＜0.05

つきまとう便意（Range: 4-20)

表Ⅲ-７.　排便障害評価尺度の項目ごとの2群比較　　

T1（術後1か月） T2（術後3か月） T3（術後6か月） T4（術後1年）

合計点（Range: 12-60)

便の保持と排泄（Range: 8-40)



 

対象者数
中央値

(4分位範囲)
中央値
の差

ｐ

T1

介入群 23      8    (5)

コントロール群 22      8.5  (4)

T2

介入群 22      4    (3) -1 0.1

コントロール群 22      5    (5)

T3

介入群 20      4    (2) -1 0.11

コントロール群 23      5    (3)

T4

介入群 16      3    (1) -1.25 0.02

コントロール群 22      4.25(2)

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ-８　．排便行数の2群比較

T1：術後1か月（ベースライン），T2:術後3か月，T3：術後6か月，T4：術後1年



 

 

 

                            図Ⅲ-６．1日の排便行数の経時変化 



 

人数（％）

介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群

n=23 n=22 n=22 n=22 n=20 n=23 n=17 n=22

硬くコロコロ      1( 4)     1( 4)     2( 9) 2( 9) 1( 4) 3(13) 1( 4) 3(13)

硬い      1( 4)     2( 9)     3(13) 6(26) 6(26) 5(22) 7(30) 5(22)

普通    14(61)     8(35)    13(57) 7(30) 11(48) 11(48) 7(30) 14(61)

軟らかい     6(26)     9(39)     3(13) 7(30) 2( 9) 4(17) 2( 9) 0( 0)

泥状     1( 4)     2( 9)     1( 4) 0( 0) 0( 0) 0( 0) 0( 0) 0( 0)

術後1か月 術後3か月 術後6か月 術後1年

表Ⅲ-９．排便性状の変化



 

対象者数
中央値

(4分位範囲)
中央値
の差

ｐ

T1

介入群 23 5   (7)

コントロール群 22 5(8.25)

T2

介入群 22 5   (4) 0 0.62

コントロール群 22 5   (7)

T3

介入群 20 4.5(4.5) -0.5 0.81

コントロール群 23 4   (7)

T4

介入群 16 4.5 (6) 0.5 0.99

コントロール群 22 5(4.75)

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ-１０．1回の排便所要時間の2群比較

T1：術後1か月（ベースライン），T2:術後3か月，T3：術後6か月，T4：術後1年

 

  



 

図Ⅲ-７．排便所要時間（1回）の経時変化

（単位：分）

 

  



 

対象者数
中央値

(4分位範囲)
中央値
の差

ｐ

排便自己評価

T1

介入群 22 32.5(36)

コントロール群 22 37  (42)

T2

介入群 22 72  (39) 15 0.23

コントロール群 22 57  (19)

T3

介入群 19 69  (41) 7.5 0.27

コントロール群 22 61.5(24)

T4

介入群 17 70  (34) 14.5 0.1

コントロール群 22 55.5(24)

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ-１１．自己評価の2群比較

T1：術後1か月（ベースライン），T2:術後3か月，T3：術後6か月，T4：術後1年

 

  



 

図Ⅲ-８．排便の自己評価の経時変化



 

人数（％）

介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群

n=22 n=22 n=22 n=22 n=19 n=22 n=17 n=22

とても 3(13.0) 3(13.0) 5(21.7) 5(21.7) 4(17.4) 3(13.0) 7(30.4) 4(17.4)

まあまあ 2(  8.7) 3(13.0) 7(30.4) 5(21.7) 6(26.1) 10(43.5) 5(21.7) 9(39.1)

少し 7(30.4) 9(39.1) 6(26.1) 10(43.5) 9(39.1) 7(30.4) 4(17.4) 8(34.8)

あまり 3(13.0) 3(13.0) 3(18.0) 1( 4.3) 0(    0) 2( 8.7) 0(    0) 0(    0)

まったく 7(30.4) 4(17.4) 1(  4.3) 8( 4.3) 0(    0) 0(   0) 1( 4.3) 1( 4.3)

表Ⅲ-１２．排便とのつきあい

術後1か月 術後3か月 術後6か月 術後1年

 

 

 



 

対象者数 中央値 中央値の差 p

排便とのつきあい
T1

介入群 22 3

コントロール群 22 3

T2

介入群 22 2 1 0.92

コントロール群 22 3

T3

介入群 19 2 0 0.86

コントロール群 22 2

T4

介入群 17 2 0 0.26

コントロール群 22 2

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ‐１３．「排便とのつきあい」の2群比較

T1：術後1か月（ベースライン），T2:術後3か月，T3：術後6か月，T4：術後1年



 

人数（％）

介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群 介入群 コントロール群

n=22 n=22 n=22 n=22 n=19 n=22 n=17 n=22

いつも 12(52.2) 16(69.6) 3(13.0) 11(47.8) 1(  4.3) 10(43.5) 3(13.0) 7(30.4)

まあまあ 5(21.7) 5(21.7) 6(26.1) 3(13.0) 3(13.0) 5(21.7) 2(  8.7) 5(21.7)

少し 4(17.4) 1(  4.3) 7(30.4) 7(30.4) 9(39.1) 6(26.1) 6(26.1) 8(34.8)

あまり 1(  4.3) 0(    0) 3(13.0) 1(  4.3) 3(13.0) 0(     0) 2(  8.7) 1(  4.3)

まったく 0(     0) 0(    0) 3(13.0) 0(    0) 3(13.0) 1(  4.3) 4(17.4) 1(  4.3)

表Ⅲ-１４．排便へのとらわれ

術後1か月 術後6か月 術後1年術後3か月



 

対象者数 中央値 中央値の差 p

排便のとらわれ
T1

介入群 22 5

コントロール群 22 5

T2

介入群 22 3 -1.5 0.01

コントロール群 22 4.5

T3

介入群 19 3 -1 0.00

コントロール群 22 4

T4

介入群 17 3 -1 0.05

コントロール群 22 4

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ-１５．「排便のとらわれ」の2群比較

T1：術後1か月（ベースライン），T2:術後3か月，T3：術後6か月，T4：術後1年



 

介入群
n=18

コントロール群

n=16
介入群
n=18

コントロール群

n=23
介入群
n=16

コントロール群

n=22

身体機能 PF 53.8(  9.0) 54.2(12.6) 54.2(11.1) 54.2( 7.2) 54.2( 9.9) 54.2( 7.2)

日常役割機能（身体） RP 52.4(24.1) 42.4(26.6) 47.4(17.4) 45.8(20.8) 47.4(13.3) 54.1(19.9)

身体の痛み BP 54.6(13.6) 54.6(16.1) 54.6(17.0) 54.6(17.0) 58.1(10.9) 61.7(16.1)

全体的健康感 GH 48.2(12.4) 45.5(13.5) 47.7(10.1) 49.5( 9.5) 46.3(11.6) 52.2(13.3)

活力 VT 53.0(12.8) 43.4(20.9) 49.8( 7.2) 48.2(13.6) 49.8( 8.0) 56.3( 8.0)

社会生活機能 SF 57.0(12.9) 44.1(19.3) 44.1(14.5) 44.1(25.8) 57.0(11.3) 47.4(19.3)

日常役割機能（精神） RE 54.0(25.0) 43.6(25.0) 56.1(17.7) 47.7(16.7) 49.8(12.5) 51.9(16.7)

心の健康 MH 53.2(14.1) 47.8(22.8) 54.5(12.1) 54.5(13.4) 54.5(10.1) 53.2(10.7)

サマリースコア

身体的健康 PCS 50.2( 5.9) 53.7( 8.1) 51.3( 6.5) 51.6( 7.7) 51.2( 4.0) 53.9( 8.5)

精神的健康 MCS 54.3(13.4) 49.7(17.5) 52.6(9.4) 53.2(13.7) 52.5(12.6) 55.8(13.7)

役割/社会的健康 RCS 48.5(19.2) 41.7(27.7) 43.1(22.1) 42.3(17.2) 47.7(16.6) 46.7(15.9)

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ-１６.　SF-36の2群比較と経時変化（NBS得点）　　　

中央値（四分位範囲)

術後3か月 術後6カ月 術後1年



 

対象者数 中央値 中央値の差 p

身体機能(PF)

介入群 18 53.8 -0.4 0.596

コントロール群 16 54.2

日常役割機能(身体)(RP)

介入群 18 52.4 10.0 0.400

コントロール群 16 42.4

身体の痛み(BP)

介入群 18 54.6 0 0.668

コントロール群 16 54.6

全体的健康感(GH)

介入群 18 48.2 2.7 0.945

コントロール群 16 45.5

活力(VT)

介入群 18 53.0 9.6 0.064

コントロール群 16 43.4

社会生活機能(SF)

介入群 18 57.0 12.9 0.035

コントロール群 16 44.1

日常役割機能(精神)(RE)

介入群 18 54.0 10.4 0.534

コントロール群 16 43.6

心の健康(MH)

介入群 18 53.2 5.4 0.368

コントロール群 16 47.8

サマリースコア

介入群 18 50.2 -3.5 0.007

コントロール群 16 53.7

介入群 18 54.3 4.6 0.202

コントロール群 16 49.7

役割/社会的健康（RCS）

介入群 18 48.5 6.8 0.098

コントロール群 16 41.7

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ‐１７．SF-36　2群比較（術後3か月）

身体的健康（PCS）

精神的健康（MCS）

 

  



 

対象者数 中央値 中央値の差 p

身体機能(PF)

介入群 18 54.2 0 0.923

コントロール群 23 54.2

日常役割機能(身体)(RP)

介入群 18 47.4 1.6 0.989

コントロール群 23 45.8

身体の痛み(BP)

介入群 18 54.6 0 0.700

コントロール群 23 54.6

全体的健康感(GH)

介入群 18 47.7 -1.8 0.723

コントロール群 23 49.5

活力(VT)

介入群 18 49.8 1.6 0.729

コントロール群 23 48.2

社会生活機能(SF)

介入群 18 44.1 0 0.409

コントロール群 23 44.1

日常役割機能(精神)(RE)

介入群 18 56.1 8.4 0.505

コントロール群 23 47.7

心の健康(MH)

介入群 18 54.5 0 0.673

コントロール群 23 54.5

サマリースコア

介入群 18 51.3 -0.3 0.415

コントロール群 23 51.6

介入群 18 52.6 -0.6 0.978

コントロール群 23 53.2

役割/社会的健康（RCS）

介入群 18 43.1 0.8 0.447

コントロール群 23 42.3

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ‐1８．SF-36　2群比較（術後6か月）

身体的健康（PCS）

精神的健康（MCS）

 



 

対象者数 中央値 中央値の差 p

身体機能(PF)

介入群 16 54.2 0 0.736

コントロール群 22 54.2

日常役割機能(身体)(RP)

介入群 16 47.4 -6.7 0.580

コントロール群 22 54.1

身体の痛み(BP)

介入群 16 58.1 -3.6 0.860

コントロール群 22 61.7

全体的健康感(GH)

介入群 16 46.3 -5.9 0.224

コントロール群 22 52.2

活力(VT)

介入群 16 49.8 -6.5 0.218

コントロール群 22 56.3

社会生活機能(SF)

介入群 16 57.0 9.6 0.081

コントロール群 22 47.4

日常役割機能(精神)(RE)

介入群 16 49.8 -2.1 0.778

コントロール群 22 51.9

心の健康(MH)

介入群 16 54.5 1.3 0.709

コントロール群 22 53.2

サマリースコア

介入群 16 51.2 -2.7 0.086

コントロール群 22 53.9

介入群 16 52.5 -3.3 0.679

コントロール群 22 55.8

役割/社会的健康（RCS）

介入群 16 47.7 1.0 0.274

コントロール群 22 46.7

Mann-WhitneyのU検定 

表Ⅲ‐１９．SF-36　2群比較（術後1年）

身体的健康（PCS）

精神的健康（MCS）



 

 

 

 

便が出にくいとき

長くいきみ過ぎないようにしましょう

温水洗浄便座（ウォッシュレット）は効果的！

＊ご希望の方には「携帯式
ウォッシュレットをお貸しします

目安は２分！

直腸を切除すると・・

排便から注意をそらしましょう

「排便」のことばかり集中せず、
他のことに注意を向けましょう

何かに熱中していると「便意」を
感じることなく、「排便」を忘れる
時間が持てます。

念のため、トイレ設置の場所を確か
めて、外へ出てみましょう！

トイレ

あなただけではありません・・・

だんだん良くなります

•頻回な便

•便がまとまって出ない

•便が残っている感じ（残便感）が持続する

•便が出るのか、ガスが出るのか区別が難しい

こんな食事に心がけましょう

何でもバランスよく食べましょう

食物繊維をとりましょう！

食物繊維は、便をまとめて、スムーズ
に出す働きがあります

食物繊維は、たとえばこんな
食品に含まれています

納豆

ジャムにも含まれていますよ

もちろん！ よく噛んで

冷たいものや暴飲･暴食は避けましょう！

“腹八分目”がいいですね

便は普通便～やや軟らかいがいい

その時の体調によっても、また人に
よっても違います。どんな食べ物や飲
み物が自分の便の形に影響するか、
アンテナを張ってみましょう。

資料 



 

 

 

 

手術後の毎日が で

に暮らせるように・・・

2005年8月 東海大学健康科学部 佐藤正美作成

肛門括約筋収縮運動（骨盤底筋運動）

どんな時、どんな姿勢でも構いません。

肩の力を抜いてお腹に力が入らないように

肛門を体の中に引っ張り込む感じで・・・

お尻の穴をギュッと締めます。

５秒間締めて５秒間ゆるめます。

１０回で１セット、１日５セットを目安に。

まとめてせずに、数回に分けてしましょう。

続けることが大切です！

えっと～
１，２，３，４，

５・・・

便意を感じたら・・・・

少し我慢してからトイレに行くように練習し
てみましょう

手術してすぐは難しくても、徐々にできるよ
うになってきます

寝る前、目覚めたとき

テレビを見ながらでも

横になっても

電車の中でも

台所仕事のときも

お茶の時間に

デスクにいるときも
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第４章 総括 

 

1. 研究の要約 

 

 直腸がんの治療は、術後 QOL を重視し人工肛門造設術を避け、前方切除術が標準術

式となってきた。しかし前方切除術後は、便意逼迫、少量ずつの頻回な排便、残便感、

便とガスの識別困難、soiling（便による下着の汚れ）など特殊な排便障害が生じる。そ

の主な要因は、直腸切除による便貯留能の低下、経肛門操作や神経傷害などによる内肛

門括約筋の脆弱化、腸管の神経傷害や血流低下による大腸運動の変化や肛門周囲の知覚

変化である。 

 前方切除術後の排便障害の軽減へ向けて、自律神経を温存する術式や腸管の再建方法

が検討されてきた。しかし未だ術後排便障害で苦しむ患者は多い。このような排便障害

をもつ患者の体験や生活実態についての報告は、事例報告が中心でごく少数である。し

たがって、その排便障害を軽減する看護支援方法についても明らかにされていない。そ

こで本研究では、直腸前方切除術後患者の排便障害を軽減する看護介入プログラムを作

成し、その効果を検証することを目的とした。 

 本研究は、次の 2 つの研究から構成されている。研究 1 では、前方切除術後排便障害

の程度を評価する排便障害評価尺度 ver.2 を作成した。本尺度は、直腸がん肛門括約筋

温存術後患者の排便障害を、聞き取り式で評価する「排便障害評価尺度」を基に、文献

検討をふまえ新たに項目を追加して作成した、自己記載式の尺度である。研究 2 では、

術後排便障害のメカニズムをふまえ、先行研究を参考に作成した看護介入プログラムに

よる前方切除術後の排便障害軽減への効果を検証した。効果検証で用いた指標は、研究

1 で作成した排便障害評価尺度 ver.2 を中心とした排便に関する質問紙と、QOL の視点

から包括的健康関連 QOL 尺度である SF-36v2 であり、ランダム化比較試験により効果

を検証した。 

 

【研究 1】排便障害を評価する排便障害評価尺度 ver.2 の作成 

直腸がんで肛門括約筋を温存する、特に前方切除術後の排便障害の程度を評価する尺

度として、聞き取り式の排便障害評価尺度が 1996 年に発表された（佐藤ほか，1996a）。

前方切除術後の排便障害を自記式で回答できる尺度を作成するため、既存尺度の 9 項目
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に、文献検討により項目を追加し 14 項目設定した。項目の設定には、大腸肛門病専門

医 2 名と、外来勤務経験の長い看護師 2 名と皮膚・排泄ケア認定看護師 2 名の意見を参考

に検討したことで、本尺度の内容妥当性を担保した。回答は 1～5 の 5 段階（数値が高い

ほど排便障害が強い）リッカート型回答様式とした。前方切除術後患者 42 例を対象と

した質問紙調査結果より、各項目への回答分布を分析し、前方切除術後排便障害を評価

する 12 項目からなる排便障害評価尺度 ver.2 を作成した。 

探索的因子分析の結果、2 因子構造と仮定し因子分析（最尤法，プロマックス回転）

を行った。因子パターンおよび各項目間の相関係数、信頼性係数から［排便に要する時

間］と［便の性状］を除外し、説明された分散の合計は 52.6％であった。第 1 因子は

【便の保持と排泄】とし、［soiling］［就寝後の排便］［便意の我慢］［排便行数］［ガス

失禁］［便とガスの識別］［便柱］［肛門周囲痛］の 8 項目（8～40 点；得点が高いほど

排便障害が強い）で、信頼性係数クロンバックαは 0.82 であった。第 2 因子は、【つき

まとう便意】とし、［持続する残便感］［排便時間帯や排便リズム］［便意あるが排便な

し］［排便直後の残便感］の 4 項目（4～20 点）で、信頼性係数クロンバックαは 0.78

であり、全体（12～60 点）は 0.85 であったことから、本尺度の信頼性は担保されてい

ると考えられた。 

 

【研究 2】看護介入プログラムの効果検証 

 前方切除術後の排便障害軽減へ向けた看護介入を検討するために、術後排便障害のメ

カニズムをふまえ、既存の研究結果より看護介入による成果を 4 つ設定し、具体的な指

導内容をリーフレットにまとめた。4 つの看護介入による成果は、①排便を我慢して便

を保持できること、②便性が整うこと、③スムーズに便を排出でき、排便のコントロー

ル感を持てること、④排便のとらわれから逃れることである。介入時期は排便障害の経

時変化に関する実態調査を参考に、退院後の初回外来受診時とその3か月後の2回とし、

個別の看護面接を行った。 

本プログラムを検証するために、ランダムに割付けした低位前方切除術後患者 23 例

を対象に看護介入プログラムを実践した（介入群）。術後 1 か月、3 か月、6 か月、1 年

の 4 回にわたり排便障害評価尺度 ver.2 の 12 項目を含めた排便障害に関する調査用紙

と、生活機能の視点から健康関連 QOL を測定する SF-36v2 によりデータを収集し、従

来どおり外来診察のみのコントロール群 23 例と比較検討した。 
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その結果、排便障害は術後 1～3 か月で改善され、それ以降は緩やかに改善される傾

向にあるが、看護介入プログラムによってその改善は促進された可能性が見出された。

また、本プログラムにより便排出に固執する「排便へのとらわれ」が軽減し、排便行数

が減少して排便障害が軽減する効果があった。すなわち、残便感や便意などから、排便

がないにもかかわらず必要以上にトイレへ通っていた排便行動が、便排出に固執する考

えが修正されたことで排便行動が変化したと考える。しかし、看護介入プログラムによ

り QOL を高める効果を明らかにすることはできなかった。 

 

2. 結論 

 

直腸がんの標準術式であるる前方切除術を受けた患者は、頻便や便意逼迫、便とガス

の識別困難、soiling、残便感など特有の排便障害を生じ苦悩している。これらの排便障

害を軽減することを目的とした看護介入プログラムを作成し、その効果をランダム化比

較試験で検証した。看護介入プログラムは、初めて体験する排便障害に対するセルフケ

アを促進する教育的関わりであり、退院後初回外来とその 3 か月後の外来で個別の看護

面接により実践した。プログラムの効果は、作成した排便障害評価尺度 ver.2 を中心に

排便障害の程度と QOL の視点から評価した。その結果、手術操作により影響を受けた

残便感などの感覚自体を改善することは困難だったものの、便意のとらえ方が変化する

ことで、残便感が持続しながらも、排便にとらわれないように生活することができるよ

うに改善した。 

手術により生じた術後排便障害を軽減する看護介入が明らかになることは、前方切除

術後患者の苦痛を緩和することに貢献できるとともに、手術治療により生じた機能障害

を軽減する看護アプローチの開発へ発展する可能性を秘めていると考える。 

 

3. 本研究における限界 

 

本研究における限界は、以下の 3 点である。 

まず、看護介入プログラムの効果を検証した評価指標の限界である。排便障害評価尺

度 ver.2 を含めた調査により、排便障害の症状や排便行動という側面からは評価できた

が、その他、排便の認知に関する変化に関しては把握できておらず評価できていない。
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したがって、排便の認知に関する変化の評価指標が不足していることが本研究の限界で

ある。 

第 2 の限界はがん化学療法による排便障害への影響は考慮していない点である。便性

状では両群に違いはなく、抗がん剤使用時期や使用方法もバラツキがあったものの、コ

ントロール群の方ががん化学療法を受けている対象が多かった。抗がん剤による副作用

は多々ありその影響要因を特定することは困難であるが、排便への影響を否定すること

はできない。 

 初回調査の術後 1 か月から 2 回目調査の術後 3 か月の間で、排便障害は改善傾向が

認められた。術後 3 か月の時点は、初回の看護介入からおよそ 2 か月経過した時期であ

る。したがって、看護介入プログラムの実践直後から、どのように経過したのか詳細な

排便障害の変化についてはデータを収集しておらず不明であり、本研究における限界で

ある。 

 

4. 今後の展望 

 

まず、排便障害評価尺度 ver.2 の妥当性の検証である。排便障害が強い術後 1 か月の

患者データから尺度作成の手順を踏んで作成したものである。しかし、妥当性に関して

検証することにより、排便障害の程度を鋭敏に測定できる有用な尺度になると考える。 

本研究は術後間もない時期の排便障害を軽減することに焦点をあて、術後 1 年までを

調査期間としてプログラムの効果を検証した。前方切除術後患者の排便障害を軽減し

QOL を向上させることのできる、より効果的な看護介入プログラムを作成するには、

以下の点を追究することが必要と考える。 

看護介入プログラムにより、患者自身が感じる便意や残便感に関する認知が変化し、

その結果排便行動が変化したことが示唆された。この認知の変化をねらいとした看護介

入をさらに整理し構築することで、広く臨床の場で実践できる指針を作成することがで

きると考える。 

肛門括約筋の収縮力と骨盤底筋力を高める運動は、既存の知見や理論的にも便の保持

力を高め排便障害を軽減することに有効と考える。しかし本研究ではその効果を明らか

にすることはできなかった。生理学的指標も考慮した評価指標を検討し、肛門括約筋の

収縮力と骨盤底筋力を高めるために、医師や理学療法士とともに再考することが有効で
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ある。 

便性は術後経過に沿って硬便へと傾く傾向にあった。硬便へ傾くことで、さらに排便

困難を助長させる可能性が推測できる。便性を調整するには食事指導だけでは不足して

おり、緩下剤の内服調整を含めた介入を検討し、プログラムへ組み入れることが必要で

ある。 

最後に、看護介入プログラムの介入時期と回数、方法について述べる。作成した看護

介入プログラムは、術後早期の排便障害を軽減することを目的として、介入時期を設定

した。しかし、術後排便障害は退院前から体験している。介入時期を退院後の初回外来

受診より早めることで、さらに排便障害を軽減できる可能性が考えられる。より効果的

な介入時期と回数の設定は、介入によりどのように効果が得られるのかを明らかにする

ことによって、検討できると考える。その際、臨床での実施可能性を考慮し、プログラ

ム内容の提供方法として看護面接以外も視野に入れて検討することで、より実践可能で

多くの対象患者へ提供できるプログラムになり得ると考える。また、排便障害の程度は

術後 3 か月以降大きく改善されず、術後 1 年でも排便障害は持続していた。術後 1 年

経過しても持続する排便障害の様相を明らかにし、その影響要因を分析するとともに、

看護介入方法を検討することも課題として残されている。
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され、外出もできず仕事も転職し苦しんでいる方に対し、看護が貢献できるという信念

と確信から着手いたしました。 

1990年4月から千葉大学大学院看護学研究科修士課程に入学し、直腸がん肛門括約筋

温存術後患者の排便障害とセルフケア行動に関する研究に取り組み、58名に面接調査を

いたしました。その調査の過程で、直腸がん前方切除術後の排便障害によって、いかに

生活が一変し苦悩しているのかを当事者の言葉から実感を持って知ることができまし

た。これが、本研究の出発点です。修士論文作成過程では、故石黒義彦先生は未熟な私

をいつも暖かく見守ってくださり、学者として医療者として、そして人間としての姿勢

を教えていただきました。また、当時千葉大学看護学部研究生として在籍され、東京大

学で保健学博士の学位を取得なさった数間恵子先生には、研究のイロハから背景にある

哲学的な視座までを丁寧にご指導いただき、研究の基礎と本テーマの重要性を教えてい

ただきました。お二人の先生にお会いしなければ、研究を継続し本研究テーマを深める

ことは不可能でありました。心より厚く御礼申し上げます。 

 また本研究は、臨床家の皆さまのご協力なくしてはできませんでした。千葉大学大学

院修士課程で初めて取り組んだ研究も、本論文の介入研究も、いつも快くそして心強く

応援してくださり、臨床フィールドにおける様々な調整を丁寧に進めてくださいました

のは、当時横浜市立大学附属市民総合医療センターにいらした大木繁男先生でした。先

生とお会いすることができなかったら、本研究はアイデアだけで進めることは不可能で

した。大腸肛門専門医としてのお立場から、いつも温かく惜しみなく支援くださいまし
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た。心より深く感謝申し上げます。 

 調査施設におかれましては、ご多忙の中、看護師そして医師の皆さまにも多くのご協

力ならびにご支援をいただきました。対象者への調査依頼や調整を快くお引き受けいた

だき、また応援してくださいました、当時横浜市立大学附属市民総合医療センター看護

部にいらした久保まゆみ様、和田伸子様、神奈川県立がんセンター看護局にいらした上

田規子様、大森喜美江様、渡邊眞理様、稲本ゆかり様、屋我美千代様、平澤真弓様、当

時は消化器外科にいらした赤池信先生に深く感謝申し上げます。その他、快くご協力く

ださった臨床家の皆さまと出会うことができなかったら、実施不可能な研究でした。心

より感謝申し上げます。 

なお、本研究の統計学的分析につきましては、東海大学に在職中はもとより退職した

後も、いつも快く多くの貴重なアドバイスをくださいました東海大学健康科学部看護学

科の松木秀明先生に、深謝申し上げます。当時学部長でいらした藤村龍子先生には、臨

床研究活動を認めていただきご尽力くださいました。感謝申し上げます。 

 そして何より、本研究に快くご協力くださいました術後排便障害を抱えておられる皆

様に、深く感謝申し上げます。皆様との出会いにより、体験している排便障害がいかに

厄介であり難渋しているかということを実感し、本研究の意義を確信するに至りました。

また、皆様が個々に試行錯誤されていた対処方法がヒントとなり、看護介入方法を検討

し発展することができました。そして何よりも、その研究継続への勇気とエネルギーを

いただきました。 

 最後になりましたが、いつも温かく応援してくれた二人の娘と両親に感謝します。 



 

 

 

                               

               様 

 

研究への参加と協力のお願い 

 

研究課題： 

『直腸低位前方切除術後の排便障害の軽減を目的とした看護支援プログラムの効果に

関する研究』 

 

１ 研究の目的  

肛門括約筋を温存する直腸低位前方切除術後は、排便習慣が手術前と変化します。

手術後より良い生活を送るには、術後に生じる排便障害（排便の回数が多い、便が

すべて出きらない、便がもれる、肛門周囲のかぶれなど）が出来だけ早く改善する

ことが望ましいと思います。現在、術後排便障害の治療は医師による指導が現在の

標準治療ですが、これに対して看護師の支援も加えることが排便障害の改善に役立

つかどうか明らかではありません。 

そこで本研究では、看護師の支援が排便障害の改善に役立つかどうかを明らかに

したいと思います。 

 

２ 研究の方法及び期間  

患者さんを、消化器外科外来にて医師が定期的に診察治療を行なう標準治療のグ

ループ（標準治療グループ）と、医師の診察治療と看護師が支援するグループ（看

護支援グループ）の２つに分けさせて頂きます。グループの分け方はランダム（無

作為）です。看護支援グループの患者さんには退院後最初の外来と３ヵ月後の外来

で看護師が面接を致します。看護師面接の日程は退院時にお知らせ致します。標準

治療グループの方には医師が定期的に診察治療を行い、看護師の面接はありません。

ただし看護師面接がない標準治療グループの方に対して、すべての調査終了後にご

希望がありましたら、ご都合のよろしい時間に外来で看護師による面接を実施いた

します。面接を受けることの費用は一切かかりません。 

２つのグループすべての患者さんに術後１年までに４回（退院後最初の外来、手

術後３ヵ月、6ヶ月、１年）、排便の状況、生活の状況などをお伺いする簡単な質問

用紙をご自宅まで郵送します。御回答・ご返送をお願い申し上げます。 

 

３ 予期される効果及び危険性 

直腸手術を受けた方の中には排便障害が発生し外出や旅行が困難な場合がありま

す。このような排便障害のある方に対して適切な指導・援助が障害を早期に改善す

る効果があることが明らかになれば直腸手術を受けた方の生活の質の向上には大き

な 
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助けになります。  

  この研究に参加することが患者さんに危険を及ぼすことは全くありません。 

 

４ 研究への参加に同意しない場合であっても不利益を受けないこと 

  この研究への参加･協力はお断りになることも出来ます。お断りになっても、あな

たが受ける医療サービスに関して不利益をこうむることは一切ありません。研究へ

の参加･協力は自由意思によって行ってください。 

 

５ 研究への参加に同意した場合でも随時これを撤回できること 

  この研究への参加･協力を同意した場合であっても、いつでも途中でやめることが

できます。研究の参加･協力を取りやめることによって不利益をこうむることは一切

ありません。 

 

６ その他、人権保護に関し必要な事項 

  この研究にご協力いただける場合、プライバシーは堅く守ります。また、研究の

データおよび結果は、研究の目的以外に用いることはありません。研究結果がまと

まり、研究の成果を公表したら、収集したデータを破棄いたします。 

  研究の目的で、手術を含めた治療および病状の経過など、診療記録より使わせて

いただきます。なお、調査用紙を郵送するために連絡先を記載させていただきます。

個人情報の保護のために、収集した情報に関しては厳重に管理いたします。分析の

際には、個人が特定されないように番号をつけて処理いたします。研究結果を論文

やその他の方法で公表する際、匿名性を守り、患者さんの名前は完全に伏せられて

います。 

 

７ 研究成果の発表について 

  本研究の成果を学会および論文で発表いたします。研究結果を論文やその他の方

法で公表する時に匿名性を守り、名前が明らかになることはありません。 

 

８  連絡問い合わせ先： 

神奈川県立がんセンター 消化器外科（大腸）部長 赤池 信  

    Ｂ棟６階 看護科長  屋我美千代 

Ｂ棟６階 看護師   平澤 真弓 

外来看護科長 大森喜美045-391-5761（代表） 

 

         ［調査担当］東海大学健康科学部看護学科   

助教授 佐藤正美  TEL/FAX 0463-90-2051 

             説明を行った看護師                



 

 

 

               様 

 

研究への参加と協力のお願い 

 

 

研究課題： 

『直腸低位前方切除術後の排便障害の早期改善を目的とした指導効果に関する研究』 

 

１ 研究の目的  

肛門括約筋を温存する直腸低位前方切除術後は、排便習慣が手術前と変化します。

手術後より良い生活を送るには、術後に生じる排便障害（排便の回数が多い、便がす

べて出きらない、便がもれる、肛門周囲のかぶれなど）が出来だけ早く改善すること

が望ましいと思います。現在、術後排便障害の治療は医師による指導が現在の標準治

療ですが、これに対して看護師の支援も加えることが排便障害の改善に役立つかどう

か明らかではありません。 

そこで本研究では、看護師の支援が排便障害の改善に役立つかどうかを明らかにし

たいと思います。 

 

２ 研究の方法及び期間  

患者さんを、消化器センター外来にて医師が定期的に診察治療を行なう標準治療の

グループ（標準治療グループ）と、医師の診察治療と看護師が支援するグループ（看

護支援グループ）の２つに分けさせて頂きます。グループの分け方はランダム（無作

為）です。看護支援グループの患者さんには退院後最初の外来と３ヵ月後の外来で看

護師が面接を致します。看護師面接の日程は退院時にお知らせ致します。標準治療グ

ループの方には医師が定期的に診察治療を行い、看護師の面接はありません。 

２つのグループすべての患者さんに術後１年までに４回（退院後最初の外来、手術

後３ヵ月、6ヶ月、１年）、排便の状況、生活の状況などをお伺いする簡単な質問用

紙をご自宅まで郵送します。御回答・ご返送をお願い申し上げます。 

 

３ 予期される効果及び危険性 

直腸手術を受けた方の中には排便障害が発生し外出や旅行が困難な場合がありま

す。このような排便障害のある方に対して適切な指導・援助が障害を早期に改善する

効果があることが明らかになれば直腸手術を受けた方の生活の質の向上には大きな

助けになります。  

  この研究に参加することが患者さんに危険を及ぼすことは全くありません。 
 



 

 

 

４ 研究への参加に同意しない場合であっても不利益を受けないこと 

  この研究への参加･協力はお断りになることも出来ます。お断りになっても、あな

たが受ける医療サービスに関して不利益をこうむることは一切ありません。研究への

参加･協力は自由意思によって行ってください。 

 

５ 研究への参加に同意した場合でも随時これを撤回できること 

  この研究への参加･協力を同意した場合であっても、いつでも途中でやめることが

できます。研究の参加･協力を取りやめることによって不利益をこうむることは一切

ありません。 

 

６ その他、人権保護に関し必要な事項 

  この研究にご協力いただける場合、プライバシーは堅く守ります。また、研究のデ

ータおよび結果は、研究の目的以外に用いることはありません。研究結果がまとまり、

研究の成果を公表したら、収集したデータを破棄いたします。 

   研究の目的で、手術を含めた治療および病状の経過など、診療記録より使わせて

いただきます。なお、調査用紙を郵送するために連絡先を記載させていただきます。

個人情報の保護のために、収集した情報に関しては厳重に管理いたします。分析の際

には、個人が特定されないように番号をつけて処理いたします。研究結果を論文やそ

の他の方法で公表する際、匿名性を守り、患者さんの名前は完全に伏せられています。 

 

７ 研究成果の発表について 

  本研究の成果を学会および論文で発表いたします。研究結果を論文やその他の方法

で公表する時に匿名性を守り、名前が明らかになることはありません。 

 

８  連絡問い合わせ先： 

公立大学法人横浜市立大学医学部附属市民総合医療センター 

    手術部 

研究責任者 職・氏名：助教授・大木繁男 

電話番号： 045-261-5656  内線 7575 

 

 

説明を行った医師または看護師             
 



 

 

 

研究参加者保管用 

 

             様 

 
 

 
｢直腸低位前方切除術後の排便障害の軽減を目的とした看護支援プログラムの効果に関する研究｣につ

いて、あなた様に同意説明文書に基づき下記の項目について十分に説明をし、詳細について質問する機

会と、臨床研究に参加するか否かの判断をするのに十分な時間を設けました。 

   

【説明した項目】  

  研究の目的・意義 

  研究方法と研究期間 

  研究への参加・協力の自由意志 

  研究への参加・協力の拒否権 

  プライバシーの保護 

  個人情報の保護の方法 

  研究に参加・協力することにより期待される利益 

  研究に参加・協力することにより起こりうる危険ならびに不快な状態とそれが生じ

た場合の対処方法 

  研究にかかる費用 

  研究中および終了時の対応 

  この研究を担当する研究者の連絡先 

 

 

  説明日；   年   月   日 

 

     説明者名(自筆署名)；           (担当看護師) 

      

 

 

 

同 意 書 
 

 

私は「直腸低位前方切除術後の排便障害の軽減を目的とした看護支援プログラムの効果に関する研究」

について、同意説明文書に基づいて説明を受け、その内容を十分理解し、納得しました。その結果、私

の自由意思により、「直腸低位前方切除術後の排便障害の軽減を目的とした看護支援プログラムの効果

に関する研究」に参加することに同意します。 

 

  

     同意日；    年   月   日 

 

 

研究参加者(自筆署名)；               
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研究責任者保管用 

 

            様 

 

 
｢直腸低位前方切除術後の排便障害の軽減を目的とした看護支援プログラムの効果に関する研究｣につ

いて、あなた様に同意説明文書に基づき下記の項目について十分に説明をし、詳細について質問する機

会と、臨床研究に参加するか否かの判断をするのに十分な時間を設けました。 

   

【説明した項目】  

  研究の目的・意義 

  研究方法と研究期間 

  研究への参加・協力の自由意志 

  研究への参加・協力の拒否権 

  プライバシーの保護 

  個人情報の保護の方法 

  研究に参加・協力することにより期待される利益 

  研究に参加・協力することにより起こりうる危険ならびに不快な状態とそれが生じ

た場合の対処方法 

  研究にかかる費用 

  研究中および終了時の対応 

  この研究を担当する研究者の連絡先 

 

  説明日；   年   月   日 

 

     説明者名(自筆署名)；           (担当看護師) 

      

 

 

 

同 意 書 
 

 

私は「直腸低位前方切除術後の排便障害の軽減を目的とした看護支援プログラムの効果に関する研究」

について、同意説明文書に基づいて説明を受け、その内容を十分理解し、納得しました。その結果、私

の自由意思により、「直腸低位前方切除術後の排便障害の軽減を目的とした看護支援プログラムの効果

に関する研究」に参加することに同意します。 

 

  

     同意日；    年   月   日 

 

 

研究参加者(自筆署名)；               
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最近の平均的な排便の状況について、お答えください。

（  ）の中には適した数値を、それ以外は最もあて

はまる番号に○をつけてください。 



 

 

 

1. 排便のために１日何回くらいトイレへ通いますか      1日に（    ）回行く 

（行って出ないときも含めて） 

 

2. 便が出やすい時間帯や排便のリズムがわかりますか                             

                        ほとんどわかる      すこしわかる    全くわからない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

3. 便意がありトイレに行くけれども、便が出ないことはありますか 

まったくない       すこしある      いつもある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

4. 排便のために（1回あたり）、トイレで座っている時間はどのくらいの時間が多いですか 

                      （     ）分くらい 

 

5. 排便直後、排便したのに便が残っている感覚（残便感）はありますか 

                         まったくない        すこしある       いつもある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

6. 排便したのに便が残っている感覚（残便感）は１日中ありますか 

                         まったくない        すこしある       1日中ある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

7. 便柱の太さはどれくらいのことが多いですか 

                           バナナくらい      親指くらい      鉛筆くらい 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

8. 便の性状はどのようなことが多いですか（1回の排便でも変化する場合は、出始めの便に

ついては○を、終わりの方の便については△をつけてください） 

                           硬くコロコロ  硬い    普通    軟らかい   泥状 

                                     ０       1       2       3      4 

    

 

9. 就寝した後、排便のために寝床から起きてトイレへ行くことはありますか  

                            まったくない       すこしある       毎日ある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 



 

 

 

10. 肛門周囲の皮膚に痛みを感じることがありますか 

                                      まったくない                    いつもある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

11. 便が出るのかガスが出るのか、その区別はできますか 

                                    いつもできる        時々できる      できない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

12. 便意を感じた時、我慢することはできますか 

                           いつもできる       時々できる      できない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

13. 便意を感じた時、我慢しようとしていますか 

                            いつもする       時々する      まったくしない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

14. 肛門を締
し

める運動をしていますか 

                            いつもする       時々する      まったくしない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

15. うっかり、おなら（ガス）が出てしまうことはありますか 

                                     まったくない       時々ある       いつもある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

16. 下着に便が付着していることはありますか 

                                     まったくない       時々ある       いつもある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

17. 下着に、パッドなどのあてものをあてることがありますか 

                                     まったくない       時々ある       いつもある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 



 

 

 

18. 食物繊維（野菜類や果物、豆類等に多く含まれています）を食べますか          

                       いつも食べる      少し食べる       食べない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

19. 「今日は排便の調子が悪いな」と思う日は、どのくらいありますか 

                        ほとんどない      週に1回くらい    ほとんど毎日 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

20. 日常生活の中で“排便のこと”はどのくらい頭の中にありますか 

                                 まったくない       すこしある       いつもある 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

21. 今現在の排便リズムや排便の状況と“うまく付き合っている”と思いますか 

                                               とても思う        すこし思う      全く思わない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

  

22. “排便のこと”ばかりを考えないように、意識していますか 

                            している       時々している     まったくしない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 

23. あなたが望む排便の状況を 100 点満点とすると、現在の排便の状況は何点ですか。あな

たの感じているとおりの感覚で結構です。あてはまる場所に矢印(  )をつけてください。 

      

          ０点                                                  100点 

 

 

 

 

 

 

24. 外出している時間（買い物などを含めて）は、手術をする前の具合がよかった時と比べて

同じくらいですか 

                             

同じくらい         短い        外出しない 

                                     ０       1       2       3      4 

 

 ご協力いただきまして、ありがとうございました。 

○正しい例 

      

 

×誤っている例 



 

 

 

資料４ 第３章 ランダム化割付 通知のお知らせ（介入群） 

 

あなた様には、退院後の外来受診時に、医師の診察治療のほかに看護師が面接する看

護支援グループとしてお願いいたします。 

 

退院し最初の外来受診日と、3 ヵ月後の外来受診日に、医師の診察の前に担当看護

師との面接を実施させていただきます。面接は、医師の外来診察を待っている待ち時

間を使って、診察室に近い場所にある外来の面談室で行います。 

 

まず、退院して最初の外来診察日に、受診手続きをしてから診察予約時間に、消化

器センター外来受付の左「面談室１」までお越しください。面談を担当する看護師（研

究分担者：佐藤正美、諏訪部美里、渡邊芳子のいずれか）が面談室でお待ちしており

ます。 

 

術後 1 年までの間に 4 回、調査用紙をお送りいたしますので、ご協力をお願い申し

上げます。 

 

 

 

研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

大腸肛門学会専門医 大木繁男 

               

        公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター 

１１－２病棟 看護師長 久保まゆみ 

            

 

ご不明な点がございましたら、下記の調査担当者までご連絡ください。 

 

［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 

TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 

E-Mail     masamis@is.icc.u-tokai.ac.jp 

 

 

 



 

 

 

あなた様には、退院後の外来受診時に、医師の診察治療のほかに看護師が面接する看

護支援グループとしてお願いいたします。 

 

退院し最初の外来受診日と、3 ヵ月後の外来受診日に、医師の診察の前に担当看護

師との面接を実施させていただきます。面接は、医師の外来診察を待っている待ち時

間を使って面接を行います。 

 

退院して最初の外来診察日に、診察受付で面接を担当する看護師（佐藤正美、諏訪

部美里、渡辺芳子のいずれか１名）がお待ちしております。通常通りに受診手続きを

してください。お会いしてから、面接室にご案内いたします。 

 

術後 1 年までの間に 4 回、調査用紙をお送りいたしますので、ご協力をお願い申し

上げます。 

 

 

 

神奈川県立がんセンター 消化器外科（大腸）部長  赤池 信  

  Ｂ棟６階 看護科長 屋我美千代 

                       Ｂ棟６階 看護師  平澤 真弓                          

外 来  看護科長 大森喜美江 

 

 

ご不明な点がございましたら、下記の調査担当者までご連絡ください。 

 

［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 

TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 

E-Mail     masamis@is.icc.u-tokai.ac.jp 

 

 

  



 

 

 

資料５ 第３章 ランダム化割付 通知のお知らせ（コントロール群） 

 

 

あなた様は、退院後の外来で医師が定期的に診察治療を行う標準治療グループの対象

としてお願いいたします。 

 

術後 1 年までの間に 4 回、調査用紙をお送りさせていただきます。どうぞ、ご協力

のほどお願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 

研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

大腸肛門学会専門医 大木繁男 

               

        公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター 

１１－２病棟 看護師長 久保まゆみ 

            

 

 

 

ご不明な点がございましたら、下記の調査担当者までご連絡ください。 

 

［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 

TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 

E-Mail     masamis@is.icc.u-tokai.ac.jp 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

あなた様は、退院後の外来で医師が定期的に診察治療を行う標準治療グループの対象

としてお願いいたします。 

 

術後 1 年までの間に 4 回、調査用紙をお送りさせていただきます。どうぞ、ご協力

のほどお願い申し上げます。 

 

 

 

 

 

 

神奈川県立がんセンター 消化器外科（大腸）部長  赤池 信  

  Ｂ棟６階 看護科長 屋我美千代 

                       Ｂ棟６階 看護師  平澤 真弓 

                        外 来  看護科長 大森喜美江 

 

 

 

ご不明な点がございましたら、下記の調査担当者までご連絡ください。 

 

［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 

TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 

E-Mail     masamis@is.icc.u-tokai.ac.jp 

 

 

 

  



 

 

 

資料６ 第３章 T1（術後１か月）調査依頼文 

 

調査協力のお願い 

 

前略 「直腸低位前方切除術後の排便障害の早期改善を目的とした指導効

果に関する研究」への協力に、ご承諾を賜りましてありがとうございます。

まずは、深く御礼申し上げます。  

 

早速ですが、第１回目の調査用紙をお送りさせていただきました。お手

数をおかけいたしますが、ご記入いただきまして、１週間以内を目安に、

同封いたしました返信用封筒で投函くださいますよう、お願いいたします。

なおその際に、返信いただく調査用紙にはお名前をご記入いただかなくて

結構です。 

 

草々 

 

平成 年 月 日 

 

研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

大腸肛門学会専門医 大木繁男 

               

        公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

１１－２病棟 看護師長 久保まゆみ 

 

  

ご不明な点がございましたら、下記の調査担当者までご連絡ください。  

 

［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 

TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 

E-Mail     masamis@is.icc.u-tokai.ac.jp 

  
 

 

 



 

 

 

資料７ 第３章 T2（術後３か月）～T3（術後６か月）調査依頼文 

 

 

調査協力のお願い 

 

前略 「直腸低位前方切除術後の排便障害の早期改善を目的とした指導効

果に関する研究」に、ご協力いただきまして、誠にありがとうございます。

まずは、深く御礼申し上げます。  

 

早速ですが、第 回目の調査用紙をお送りさせていただきました。お手

数をおかけいたしますが、ご記入いただきまして、１週間以内を目安に、

同封いたしました返信用封筒で投函くださいますよう、お願いいたします。

なおその際に、返信いただく調査用紙にはお名前をご記入いただかなくて

結構です。 

草々 

 

平成  年 月 日 

 

 

研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

大腸肛門学会専門医 大木繁男 

               

        公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

１１－２病棟 看護師長 久保まゆみ 

  

 

ご不明な点がございましたら、下記の調査担当者までご連絡ください。  

 

［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 

TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 

E-Mail     masamis@is.icc.u-tokai.ac.jp 

  
 

 



 

 

 

資料８ 第３章 T4（術後１年）調査依頼文 

 

調査協力のお願い 

 

前略 「直腸低位前方切除術後の排便障害の早期改善を目的とした指導効

果に関する研究」に、ご協力いただきまして、誠にありがとうございます。

まずは、深く御礼申し上げます。  

 

今回で最後の調査となります。長期間にわたりご協力いただきまして、

ありがとうございました。心より感謝いたします。  

 

お手数をおかけいたしますが、調査用紙にご記入いただきまして、１週

間以内を目安に、同封いたしました返信用封筒で投函くださいますよう、

お願いいたします。なおその際に、返信いただく調査用紙にはお名前をご

記入いただかなくて結構です。  

草々 

平成  年 月 日 

 

 

研究代表者 公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

大腸肛門学会専門医 大木繁男 

               

        公立大学法人横浜市立大学附属市民総合医療センター  

（元）１１－２病棟 看護師長 久保まゆみ 

  

 

ご不明な点がございましたら、下記の調査担当者までご連絡ください。  

 

［調査担当］東海大学健康科学部  佐藤正美 

TEL/FAX   ０４６３－９０－２０５１ 

E-Mail     masamis@is.icc.u-tokai.ac.jp  
 

  



 

 

 

資料９ 第３章 治療計画に関するデータ収集用紙

対象者NO      年齢   性別   カルテNO 

 
入院期間      ～       手術日   年  月  日 （ＬＡＲ,ストーマ閉鎖） 

                  
職業        

 
受診までの経過、入院時の主訴 

 

 
既往歴 
 

部位 Ra   Rb    Rs  肛門縁から吻合部までの距離（AV）    cm 

 

リンパ郭清度（総合 D  腸管軸方向 D  中枢方向 D   側方向 D  ） 
 

自律神経温存の程度 

 下腹神経：Ｒ（温存・切除） Ｌ（温存・切除） 
 骨盤神経叢：Ｒ（全温存・部分温存(S2,S3,S4)・切除）Ｌ（全温存・部分温存(S2,S3,S4)・切除） 
 

臨床的病期   

 
術後トラブル 

 
退院処方薬剤 
 

術後の補助療法  無  有（点滴による化学療法  内服による化学療法  放射線療法） 

 

            使用薬剤 

 

            期間（回数） 

             

排便コントロールのための処方薬剤と処方期間 

 

 
退院後の経過 

 合併症（吻合部狭窄など 発症時期および治療とその効果） 

 

 

 転移等（診断時期とそれを示すデータ、その後の治療と経過） 

 

 
（肛門内圧測定またはdefecographyなどによって得られた、生理的機能を評価するデータ） 
（データがあるケースに限り） 

 

その他 

 

 



 

 

 

資料１０ 第３章 看護面接記録用紙 

面接年月日    年  ／  時間  ：  ～  ：  （面接担当：      ） 

面接時期（退院後初回  初回外来から 3 ヵ月後） 

 

1. 最も気がかりなこと(排便症状に限定せず、すべてを含めて) 

 

 

2. 排便の状況や生活への影響 

 

 

指導前の状況と指導による反応 

3. 負担のない排便促進方法 

2 分超えてトイレで座っているか（はい  いいえ）  

➞ それはなぜか（「はい」の人） 

 

 

 

初回時のみ；手術前から 2 分を越えてトイレで座っていることがあったか（はい  いいえ） 

 

温水洗浄器(ウオッシュレット)を使って肛門刺激をしているか（はい いいえ） 

➞ それはなぜか（誰の指導、誰の意見？） 

 その他肛門を刺激する他の方法（                          ） 

 

 

4. 肛門括約筋収縮運動（骨盤底筋運動） 

現在実施しているか （はい  いいえ） 

➞ 具体的な方法(「はい」の人) 

 

 

 

初回時のみ；｢はい｣の人 なぜ実施しているのか？ 

 

            誰の指導／意見か？            

 

 

  



 

 

 

排便の我慢をしているか  

➞ それはなぜか  

 

 

 

5. 食事内容や方法 

食事で注意していることは(食べないようにしている食品や食事、その他) 

 

 

 

便性や便意に影響すると考えられる食品や食事は 

 

 

 

2 回目のみ；初回面接時より食事内容や方法に変化はあったか？ 

 

 

 

 

6. ｢排便｣から注意をそらす 

意図的に｢排便｣から注意をそらすことの実施 （はい  いいえ） 

 

2 回目のみ；前回面接の後に、｢排便から注意をそらす生活を送るために取り入れたものは 

 

 

 

 

2 回目のみ；意図的に｢排便｣から注意をそらす生活を送ることでの変化は 

 

 

生活活動範囲は(外出や旅行など) 

 

 

その他、面接全体を通した反応など 

 

 








