
第11章 維持療法

慢性機能性便秘症の治療として，生活・排便習慣の改善には
どのようなものがあるかCQ30

食事摂取量や水分摂取量の不足，不規則な日常生活や食習慣があればそれを是正す
る（推奨度C1）

便意を感じた時は排便をがまんせずにトイレに行くように指導する（推奨度C1）

食後ゆとりのある時間帯にトイレにすわる習慣をつける（推奨度C1）

fecal impaction（便塞栓）の認められない例や，disimpaction（便塊除去）が完了した例は，
維持治療の対象となる（第4章 診療のフローチャート参照）．維持療法として，生活・
排便習慣の見直し，食事療法は全例で行い，必要と考えられる例では薬物治療を加える
（第9章 治療総論参照）．

I．生活・排便習慣

維持治療でまず最初に必要なことは，食事内容や運動，排便習慣など，日常の生活習慣
の見直しである．また，一般的に 2～3歳ではじめるトイレットトレーニングも，不適切
に行うと便秘の誘因になることがあるので，十分注意が必要である．

食事摂取（乳児では哺乳）の全体量を見直し，年長児では無理なダイエットはしないよう
に注意する．過剰な発汗による水分不足（特に乳幼児では着衣や寝汗などが過剰な場合）に
も注意を要する（エビデンスレベル 5）．
朝食をとりトイレに行く時間を確保するため，夜更かし，寝坊は避けるように指導す

る．規則正しくバランスのとれた食事（食物繊維豊富な）1, 2）をとり（第11章 II．食事療法
参照），過剰な間食は避けるように指導する（エビデンスレベル 5）．運動量と便秘症との
関係は明らかにされていないが，日常的に適度な運動をするよう心がけることは勧めてよ
いものと思われる3, 4）．また，便意を感じても排便を我慢することが多いと便秘が悪化し
やすいと考えられ，特に学童では学校で便意を感じたら我慢せずにトイレに行くように指
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CQ31 幼児期のトイレットトレーニングは便秘と関連するか

トイレットトレーニングは便秘を悪化させたり，便秘の誘因になることがある
（推奨度B）

CQ32 幼児期にはどのようにトイレットトレーニングを行うべきか

適切な便秘治療により規則的な排便習慣が確立してから開始する（推奨度C1）

子どもの発達段階をみて養育者の精神的時間的ゆとりのある時期を選んで行い，失
敗しても決して叱らないように養育者に指導する（推奨度C1）

ほうびとしてシール，ぬり絵など児が好むものを数種類用意しておき，そのつど段
階に応じたほうびを与えることは，児のトレーニング意欲を高めるのに役に立つ
（推奨度C1）

導する（エビデンスレベル 5）．

トイレットトレーニングでトイレ拒否をおこすことがある．その誘因としては，環境因
子やトレーニング法の違いよりも，便秘の状態と患児の性格（気質）が有意に大きい（エビ
デンスレベル 2b）5）．たとえば，便秘で排便時の苦痛や肛門出血の既往のある小児は，排
便を我慢しようとしてトイレ拒否をおこすことが多く，トイレットトレーニングで便秘を
さらに悪化させる7）．また便秘でない小児でも児の性格によっては，トレーニングの際，
失敗した時に叱責すると排便を我慢するようになり便秘症を発症することがある5, 6）．な
お，便秘症児は，排尿自立は遅れないが排便自立だけが有意に遅れる傾向がある（エビデ
ンスレベル 4）7）．

幼児期のトイレットトレーニングは本人の発達段階（ひとりで歩け，ひとりで下着の上
げ下げができる，コミュニケーションがある程度とれる，おしっこやうんち，トイレに興
味を示す，人のまねをしたがる，など）を考慮しつつ，養育者の準備（児との信頼関係が確
立され，叱らずに忍耐強く見守ることのできる余裕のある時期）ができたら開始する（エビ
デンスレベル 4）8）．便秘症児はまず便秘症の治療を受け（服薬中でもかまわない），規則的
な排便習慣が十分ついてからはじめる．
便秘症児は硬い便を排出する前に，便意を感じてもまずは排便しないようにこらえて足

を交叉させたり走りまわったりすることが多い．排便の際には，部屋のすみですわりこん
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CQ33 その他の生活習慣上の治療はどの程度有効か

排便回数や服薬状況を排便日誌に記録させると，治療管理がうまくいくことが多い
（推奨度C1）

biofeedback therapy は，小児でも有効という報告はあるが，その有用性には結
論が得られていない（推奨度B）

乳児のおなかマッサージ，肛門刺激の有効性については，結論が得られていない
（推奨度C1）

だり，親や机にしがみついて立ったまま排便するなど独自の排便スタイルで行うことが多
く，トイレでは排便できないことがある．したがって，トイレ拒否の強い児は，はじめは
着衣のまま便座やオマルにすわらせてもよい．
前述のように，失敗を叱責すると幼児にはその理由が理解できず，排便を我慢するよう

になる場合があるため，叱責しないように指導することは大切である．
トイレで排便できた時に，ほうびをあたえることが有効である場合がある．その際に

は，排便しなくても 5～10分すわっていることができたらほうびを与えてもよい8）．

排便日誌は正確な排便・服薬状況の把握に有用であり，また，養育者が排便日誌に記録
する際に，患児にもシールを貼らせるなど，一緒に記録に参加させると，本人の自覚や治
療意欲も高まり，治療効果が得られやすい（エビデンスレベル 5）．
バイオフィードバック療法（biofeedback therapy）は，排便時の腹圧のかけ方のコツを習

得するのに有効とされ，年長児では排便習慣を得やすいという報告がある（エビデンスレ
ベル 3b）9, 10）が，内圧カテーテル装置とコンピューター設備が必要であり一般的ではない．
乳児の便秘において，ワセリンなどで滑りをよくした綿棒で肛門を触ったり，1cm程度挿
入して刺激する方法があり，それを治療に取り入れている専門家も少なくないが11），その
有効性についてのエビデンスはない．
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CQ34 慢性機能性便秘症の児に水分摂取を勧めるべきか

臨床的に脱水を認めなければ，水分摂取増加の有効性は明らかでない（推奨度B）

CQ35 プロバイオティクスは慢性機能性便秘症の治療に有効か

症例によって有効である（推奨後B）

II．食事療法

治療・維持療法としての食事療法について述べる．食事療法として特に重要な項目は，
①水分，②プロバイオティクス，③食物繊維，④牛乳アレルギー，の関与である．

臨床的に脱水を認めなければ，水分摂取増加によって便秘症が改善するというエビデン
スはない．中等度から高度便秘児（2～12歳）108人における検討では，50%の水分摂取量
の増加や 600 mOsmの高浸透圧飲料の摂取は排便の問題を軽減しなかった（エビデンスレ
ベル 2b）1）．
また最近報告された小児便秘症 640人のメタアナリシスで，水分の投与は便秘に効果が

認められなかった（エビデンスレベル 1b）2）．23～46歳（平均 30.1歳）の健康な男女をラン
ダム化二重盲検試験でアイソトニック飲料を飲む群と水を飲む群に分けた研究では，両群
ともに尿量は有意に増加したが，有意な便排泄量の増加はなかった（エビデンスレベル 2

b）3）．
一方，適切な水分量を保つためには，慢性便秘症や便失禁のある児，特に食物繊維サプ

リメントを使用している児においては，少なくとも 1日に 960～1,920 mLの水もしくは牛
乳以外の液体の摂取が勧められる4）．ポリエチレングリコール（polyethlene glycol:PEG）投
与中の児 27人の後方視的なカルテの検討では，水分摂取が多いほうが便が柔らかく排便
しやすかった（エビデンスレベル 3b）5）．妊婦では，便秘例で水分摂取が少ない（エビデン
スレベル 4）6）．117人の成人便秘症（18～50歳）では，25 gの食物繊維で便秘が改善した
が，1.5～2 Lの水分摂取を加えることによってさらに改善効果がみられた（エビデンスレ
ベル 2b）7）．
北米小児栄養消化器肝臓学会（North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepa-

tology, and Nutrition:NASPGHAN）のガイドラインは，プルーン，ナシ，リンゴなどのジュ
ースに含まれる果糖やソルビトールが排便を促進しうると述べているが，良質なエビデン
スに乏しい8）．
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CQ36 食物繊維は慢性機能性便秘症に効果があるか

有効性の報告もあり，食物繊維を増やすことを試みることが推奨される
（推奨度C1）

無菌環境下では便秘傾向を認めること，母乳栄養児が人工乳栄養児に比較して腸内細菌
叢で乳酸菌の割合が多く，ゆるい便を呈すること，成人の便秘症で腸内細菌叢における
Lactobacilli や Bifidobacteria の割合が低下していることなどより，便秘症におけるプロバ
イオティクスの有効性が指摘されている．
一方，慢性便秘状態における腸内細菌叢の異常は証明されておらず，また，ヨーグルト

などの乳酸菌製品に含まれるプロバイオティクスの含有量は，腸内細菌叢に有意な変化を
与えるには十分ではない．
成人のランダム化比較試験（randomized controlled trial:RCT）による検討では E. coli

（Nissle 1917株）9）および B. lactis（DN-173 010株；Activa）10）で排便回数の改善を認めている
が，L. casei（Shirota株）では明らかな有効性は確認されていない（エビデンスレベル 2b）11）．
小児の RCTによる検討では L. rhamnosus GG＋ラクツロース群とラクツロースのみを

投与した群での比較で，明らかな有効性は認められていない12）．一方，L. reuteri（DSM

17938）を用いた乳児の検討では，排便回数の改善を認めている（エビデンスレベル 2b）13）．
ただし，いずれの検討も，プラセボ投与時と非投与時を比較すると，プラセボ投与時に

おいても蠕動運動の改善を認めている．
便秘症児 640人のメタアナリシスではプロバイオティクスは便秘に効果がなかった（エ

ビデンスレベル 2a）2）．
ヤギのヨーグルト単味とプロバイオティクスを加えたヨーグルトで行った交差性二重盲

検試験を Rome III基準を満たした 5～15歳 59名で行ったところ，プロバイオティクスは
症状を改善した（エビデンスレベル 2b）14）．

300人の成人（24～71歳）ボランティアに対して二重盲検ランダム化試験でプロバイオテ
ィクスの腸管不快症状に対する改善効果が認められた（エビデンスレベル 2b）15）．
以上のように，プロバイオティクスの便秘症に対する有効性については結論が出されて

おらず，症例によって有効である可能性があると考えられる．

食物繊維はヒトの消化酵素で分解されない食物中の難消化成分の総体と定義され，水溶
性と不溶性がある16）．不溶性食物繊維は水分を吸収して膨張し便量を増やす効果がある17）．
便量と消化管通過時間は逆相関があり，便量が多ければ消化管内容物が速やかに排出され
ることになり，便通改善が期待できる．水溶性食物繊維はプレバイオティクス効果があ
り，消化管で消化吸収されずに結腸に到達し，乳酸菌やビフィズス菌などの腸内細菌の増
殖を促進する効果がある18）．
アメリカでは 3～20歳までの安全な食物繊維摂取量下限として，年齢＋5 g／日が健康の
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CQ37 慢性機能性便秘症に牛乳アレルギーが関与するか

牛乳アレルギーの関与する症例があり，通常の治療に反応しない場合，期間限定で
牛乳制限してみることが推奨される（推奨度B）

維持に有効であるとしている19）．日本人の食事摂取基準 2010年版20）では，小児の摂取基準
の記載はないが，18歳以上の成人の食物繊維摂取目標量を男性 19 g／日以上，女性 17 g／
日以上としている．目安量として成人で 10 g/1,000 kcalとされており，エネルギー所要量
が 2,500 kcalとすれば，25 g／日である．また，日本人成人での研究21）では 1日 150 gの便
量を得るには 1日 20～30 gの食物繊維の摂取が必要であった．健康な成人の日常的な食
事で通常の食品から摂取する場合には過剰摂取による健康障害はないと考えられている．
小児の便秘症と食物繊維の摂取量の関係はいまだ明確でなく，エビデンスが不足してい

るため NASPGHANは小児の便秘症の治療には推奨できる段階ではないとの見解である8）．
便秘症小児 422名を調査し，小児の便秘を改善する食物繊維摂取量として 3～7歳で 1日
あたり 10 g，8～14歳で 14.5 gをカットオフ値とする報告もある22）が，年長児では日本の
成人の摂取目標量より少なくなり，年齢や体重に応じて指導する必要がある．
最近の RCTによる研究では食物繊維が便秘の治療に有効23～28）で，便秘症の年長児では 1

日 20 g以上の摂取が推奨されている（エビデンスレベル 1b）26）．また，ラクツロースなど
の浸透圧性下剤と同等の効果がある24），下剤を減らすことができたなど（エビデンスレベ
ル 3b）25），有効性が示されている．重症心身障害児の便秘症にも食物繊維が有効である
（エビデンスレベル 4）23, 27）．

頑固な便秘症の幼児における臨床研究で，30例中 26例が牛乳（ミルク）をやめると自排
便がみられ，牛乳を再開すると 72時間以内に便秘が再出現した（エビデンスレベル 2a）29）．
また，便秘症の乳児 65例における二重盲検クロスオーバー試験では，慢性機能性便秘症
が牛乳不耐症の症状であることが示されている（エビデンスレベル 2b）30）．NASPGHAN8）

は，牛乳を大量に飲む児に便秘と裂肛が多いこと，および牛乳を除去して軽快，牛乳摂取
で便秘がおこる例が存在することから，通常の治療に反応しない頑固な便秘症例に対して
期間限定で牛乳制限を考慮するべきとの見解を出している．その後のケースコントロール
研究（エビデンスレベル 3a）31, 32）や牛乳と米ミルクのクロスオーバー研究でも便秘症と牛乳
アレルギーの関係が明らかにされている（エビデンスレベル 2b）33）．
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CQ38 維持治療には，どのような薬剤が用いられるか

維持治療に用いられる薬剤として，浸透圧性下剤，刺激性下剤，消化管運動賦活薬，
漢方製剤などがある（表11-1）（推奨度C1）

日本で維持治療に使用される頻度の高い薬剤を表11-2に示す（推奨度C1）

III．薬物療法

便の再貯留と排便の我慢の再燃を防ぐため，薬物療法は，排便困難がなく規則的な排便
習慣が得られた状態で，少なくとも数か月間継続することが必要である．一方，便秘症を
治療する際，患児・家族の薬物治療に対する偏見や先入観から服薬コンプライアンスが不
良になりやすい．本章では，薬物治療を順調に進めるための鍵となる，薬物療法に用いら
れる薬剤，治療手順や治療期間，薬剤の副作用について概説する．

下剤は世界中で広く用いられており，その種類は多様である（表11-1，11-2）が，効
果に関するエビデンスは十分とはいえない（エビデンスレベル 1a）1, 2）．小児の便秘症に対
する下剤の効果に関する 2つのシステマティック・レビューでは，それぞれ 28文献，18

文献について調査され，ポリエチレングリコール（polyethylene glycol：PEG；PEG 3350，
電解質除去した PEG 4000）がプラセボ，ラクツロース，水酸化マグネシウムより効果的で
あること，食物繊維の排便回数に与える影響はプラセボと同等であることが示されている
（エビデンスレベル 1a）1, 2）．しかし，いずれのシステマティック・レビューにおいても，
ほとんどの研究はプラセボとの比較がなされていない，臨床的および統計学的に不均一で
ある，観察期間が短い，バイアスの存在，などの問題点がある．なお，大腸内視鏡検査前
処置として使用される PEG 4000（ニフレックⓇ）は便秘症に対する保険適応がなく，一般
的には下剤として使用されない．

本ガイドライン作成委員会委員および協力者が維持治療として使用する頻度の高い薬剤
を表11-2に示す（エビデンスレベル 5）3）．わが国では，酸化マグネシウムやピコスルフ
ァートナトリウムの使用頻度が高い．これらの薬剤は，適切な量を投与すれば，その効果
と安全性は明らかであると考えているメンバーが多い．ただし，これらの薬剤は海外で使
用されることは少なく，国内での報告もほとんどないため，その効果にエビデンスを求め
ることは難しい．
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表11-1 小児慢性機能性便秘症の維持治療に使用される薬剤とその添付文書情報

一般名 製品名 添付文書に記載のある
小児投与量 適応症 小児

適応 主な副作用 使用上の注意

浸
透
圧
性
下
剤

マルツエキ
ス

マルツエ
キス

1歳以上 3歳未満：
1回 9～15 g

6か月以上 1歳未満：
1回 6～9 g

6か月未満：
1回 3～6 g
いずれも 1日 2～3回経口
投与する

便秘症 あり（麦芽糖が主成分でほとんどなしとされる）
一般用医薬品と医療用医薬品
（保険適応）がある

ラクツロー
ス

モニラッ
ク

小児便秘症の場合，通常 1
日 0.5～2 mL/kg（ラクツロ
ース（C12H22O11）として 325
～1,300 mg/kg）を 3回に分
け，経口投与する．投与量
は便の性状により適宜増減
する

高アンモニア血症に伴
う精神神経障害，手指
振戦，脳波異常の改
善，産婦人科術後の排
ガス・排便の促進，小
児における便秘の改善

あり

症 例 1,347 例 中，193 例
（14.3%）に副作用が認めら
れた．下痢 166件（12.3%），
腹鳴 13件及び鼓腸 13件
（1.0%）等

〔禁忌〕
ガラクトース血症の患者
〔慎重投与〕
糖尿病の患者

酸化マグネ
シウム

酸化マグ
ネシウム 記載なし

胃・十二指腸潰瘍，胃
炎，上部消化管機能異
常，便秘症，尿路蓚酸
カルシウム結石の発生
予防

なし

高マグネシウム血症により
呼吸抑制，意識障害，不整
脈，心停止に至ることがあ
る．悪心・嘔吐，口渇，血
圧低下，徐脈，皮膚潮紅，
筋力低下，傾眠等の症状の
発現に注意．その他の副作
用では，消化器下痢等（頻
度不明）

1．テトラサイクリン系，ニ
ューキノロン系抗菌薬，
セフジニル，アジスロマ
イシンなど抗菌薬

2．活性型ビタミン D3製剤を
含む骨代謝改善剤，イオ
ン交換樹脂製剤

3．ミコフェノール酸モフェ
チルやペニシラミン

4．ジギタリス製剤鉄剤，フ
ェキソフェナジン

5．ポリカルボフィルカルシ
ウム，大量の牛乳，カル
シウム製剤

など併用注意薬剤多数あり

水酸化マグ
ネシウム ミルマグ 記載なし 便秘症 なし 高マグネシウム血症，下痢（頻度不明） 同上

刺
激
性
下
剤

ピコスルフ
ァートナト
リウム

ラキソベ
ロン

小児に対しては 1日 1回，
経口投与する．なお，年齢，
症状により適宜増減する
年齢 6か月以下：

2滴（0.13 mL）
年齢 7～12か月：

3滴（0.20 mL）
年齢 1～3歳：

6滴（0.40 mL）
年齢 4～6歳：

7滴（0.46 mL）
年齢 7～15歳：

10滴（0.67 mL）

便秘症，術後排便補助
造影剤（硫酸バリウム）
投与後の排便促進，手
術前における腸管内容
物の排除，腸検査（X
線・内視鏡）前処置に
おける腸管内容物の排
除

あり

安全性評価対象 7,561例中
92例（1.2%）に 112件の副
作用が認められ，主なもの
は腹痛 57件（0.8%），腹鳴
15件（0.2%），悪心・嘔吐
12件（0.2%）等の消化器症
状

大腸検査前処置に用いた場
合，腸閉塞，腸管穿孔，虚血
性大腸炎（頻度不明）

センノシド
A・B＊

プルゼニ
ド 記載なし 便秘症 なし

総症例 585例中，何らか
の副作用が報告されたのは
109例（18.6%）で，主な副
作用は腹痛（15.6%），腹鳴
（1.2%），悪心・嘔吐（1.0%）．
その他，過敏症（発疹等），
消化管（腹痛，悪心・嘔吐，
腹鳴），電解質（低カリウム
血症）

連用による耐性の増大等のた
め効果が減弱し，薬剤に頼り
がちになることがあるので長
期連用を避けること

ビサコジル テレミンソフト

ビサコジルとして，通常 1
回，乳幼児は 2 mgを，1日
1～2 回肛門内に挿入す
る．なお，年齢，症状によ
り適宜増減する

便秘症，消化管検査時
または手術前後におけ
る腸管内容物の排除

あり

過敏症（過敏症状），消化器
（直腸刺激感，直腸炎，腹
部不快感，腹痛，肛門部
痛，肛門部不快感等），循
環器（一過性の血圧低下，
チアノーゼ，蒼白，発汗，
冷感等のショック様症状）

炭酸水素ナ
トリウム・
無水リン酸
二水素ナト
リウム

新レシカ
ルボン 記載なし 便秘症 なし

ショック（顔面蒼白，呼吸
困難，血圧低下等），消化
器（軽度の刺激感・下腹部
痛，不快感，下痢，残便感）
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一般名 製品名 添付文書に記載のある
小児投与量 適応症 小児

適応 主な副作用 使用上の注意

浣
腸 グリセリン グリセリン浣腸

乳児は慎重投与（過量にな
りやすい）．年齢により適
宜増減する

便秘，腸疾患時の排便 あり

過敏症（発疹等），消化器
（腹痛，腹鳴，腹部膨満感，
直腸不快感，肛門部違和
感・熱感，残便感等），循
環器（血圧変動）（いずれも
頻度不明）

連用による耐性の増大等のた
め効果が減弱し，薬剤に頼り
がちになることがあるので長
期連用を避けること

消
化
管
運
動

賦
活
薬 モサプリド

クエン酸塩
ガスモチ
ン 記載なし

慢性胃炎に伴う消化器
症状（胸やけ，悪心・
嘔吐），経口腸管洗浄
剤によるバリウム注腸
X線造影検査前処置の
補助

なし 劇症肝炎，肝機能障害，黄疸（いずれも 0.1%未満）

抗コリン作用を有する薬剤
（アトロピン，ブチルスコポ
ラミン等）では，服用間隔を
あけるなど注意すること

過
敏
性
腸
症
候
群

治
療
薬 ポリカルボ

フィルカル
シウム

ポリフル
コロネル 記載なし

過敏性腸症候群におけ
る便通異常（下痢，便
秘）及び消化器症状

なし

使用成績調査では，3,096
例中 68例（2.20%）に臨床
検査値異常を含む副作用
（過敏症，嘔気・嘔吐，口
渇，腹部膨満感，下痢，便
秘，腹痛，浮腫，頭痛，尿
潜血蛋白陽性等）

酸化マグネシウムと同様であ
るが，特に高カルシウム血症
の患者，腎結石，腎不全では
禁忌

漢
方
製
剤

大建中湯 大建中湯 記載なし 腹が冷えて痛み，腹部
膨満感のあるもの なし 重大な副作用として，間質性肺炎と肝機能障害あり

小建中湯 小建中湯

7歳以上 15歳未満：
1回 1包（1.875 g）

4歳以上 7歳未満：
1回 2/3包

2歳以上 4歳未満：
1回 1/2包

2歳未満：
1回 1/3包

（3か月未満の乳児には服
用させない）
いずれも 1日 2回経口投
与する

小児虚弱体質，疲労倦
怠，神経質，慢性胃腸
炎，小児夜尿症，夜な
き

なし
重大な副作用として
1）偽アルドステロン症
2）ミオパシー

1．カンゾウが含まれている
ので，血清カリウム値や
血圧値等に十分留意する
こと

2．他の漢方製剤等を併用す
る場合は，含有生薬の重
複に注意すること．ダイ
オウを含む製剤との併用
には，特に注意すること

大黄甘草湯 大黄甘草湯 記載なし 便秘症 なし

ク
ロ
ラ
イ
ド
チ
ャ
ネ
ル

ア
ク
チ
ベ
ー
タ
ー

ルビプロス
トン

アミティ
ーザ 記載なし 慢性便秘症（器質的疾

患による便秘を除く） なし

承認時における安全性評価
対象例（1日 48μg投与例）
315例中，196例（62%）に
臨床検査値異常を含む副作
用が認められた．主な副作
用は下痢 95例（30%），悪
心 73例（23%）等

〔慎重投与〕
1）中等度または重度の肝機
能障害のある患者

2）重度の腎機能障害のある
患者

〔重要な基本的注意〕
妊娠する可能性のある婦人に
投与する場合には妊娠検査を
行うなど妊娠中でないことを
確認すること

＊：同系のアントラキノン誘導体製剤にセンナⓇ，アローゼンⓇ，センノコットⓇなどがある．

表11-2 わが国で使用される頻度の高い便秘薬
乳児期 浸透圧性下剤 ラクツロース，酸化マグネシウム，マルツエキス

刺激性下剤 ピコスルファートナトリウム，グリセリン，ビサコジル

幼児期 浸透圧性下剤 酸化マグネシウム，ラクツロース，水酸化マグネシウム

刺激性下剤 ピコスルファートナトリウム，グリセリン，ビサコジル

その他 大建中湯，モサプリドクエン酸塩

学童期以降 浸透圧性下剤 酸化マグネシウム，ラクツロース，水酸化マグネシウム

刺激性下剤 ピコスルファートナトリウム，センノシド，グリセリン，ビサコジル

その他 大建中湯，モサプリドクエン酸塩，ポリカルボフィルカルシウム
（文献 3）より作成）
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CQ39 薬物による維持治療はどのように行われるか

維持療法のフローチャートを図11-1に示す（推奨度C1）

原則として，浸透圧性下剤から治療を開始する（推奨度C1）

浸透圧性下剤による治療が無効な例に対して，刺激性下剤，消化管運動賦活薬，漢
方製剤が有効な場合がある（推奨度B）

維持治療は，fecal impaction（便塞栓）を認めない慢性機能性便秘症例，または，disimpac-

tion（便塊除去）後の例に対して行う．便の再貯留と排便を我慢する行為の再燃を防ぐた
め，排便困難がなく規則的な排便習慣が得られた状態で，少なくとも数か月間は薬物治療
を継続することが必要である4, 5）．その後，投薬の減量または中止を検討するが，治療薬
の減量・中止が早すぎると再発しやすいため，徐々に減量する必要がある．幼児では，排
便時の痛みに対する恐怖が解消しない限りトイレットトレーニングは順調に進まないこと
が多い．したがって，トイレットトレーニングが完了するまでは治療を継続することが重
要である．

維持療法は，塩類下剤や糖類下剤などの浸透圧性下剤から治療を開始することを原則と
する4, 5）．浸透圧性下剤は，主に下行結腸，S状結腸，直腸に作用し，腸管内で水分を吸収
し腸内容の体積を増加させ，便の排出を促進する．その主な効用は，便性を軟らかくし排
便時の痛みを軽減することにある．乳児期にはマルツエキスやラクツロース，幼児期以降
にはラクツロースやマグネシウム製剤が使用されることが多い．多くの浸透圧性下剤で
は，その効果に関するプラセボ対照試験は行われていないが，前述の通り PEGでは実施
され有用性が報告されている．いずれの浸透圧性下剤でも効果発現には数日かかること，
また，十分な効果を上げるためには服用時に十分な水分を摂取する必要があることをあら
かじめ伝えておくとよい．
薬物による維持治療では，治療に対する効果と服薬コンプライアンスを確認しながら，

薬剤が適量となるように調節が必要である．養育者に対して，1日 1～2回の軟らかい排
便となるよう下剤の増減の仕方について指導し，下痢や腹痛などの副作用があれば薬剤の
減量を行う．行動療法に薬物治療を併用すると効果的な場合がある（エビデンスレベル 2

b）6）．

刺激性下剤は，腸管の刺激と水分吸収抑制，腸粘膜内のプロスタグランジン産生抑制，
Na＋-K＋ ATPase抑制などの作用をもつ．浸透圧性下剤による治療が無効な例に対して有効
な場合があり，浸透圧性下剤と同様に使用頻度が高いが，どのような患者に使用すべきか
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は明確ではない．海外のガイドラインでは，刺激性下剤の使用はあくまで fecal impaction

の再燃を避けるための救済的な治療で，短期間投与が原則であり，乳児には推奨されてい
ない5）．また，浸透圧性下剤と同様，薬剤の効果に関するエビデンスも十分とはいえない
（エビデンスレベル 1a）1, 2）．
消化管運動賦活薬であるモサプリドは，選択的セロトニン 5-HT4受容体アゴニストであ

り，消化管内在神経叢に存在する 5-HT4受容体を刺激し，アセチルコリン遊離の増大を介
して上部および下部消化管運動促進作用を示す．
過敏性腸症候群治療薬が便秘に有効なこともある．ポリカルボフィルカルシウム（表

11-1）は，小腸や大腸等の中性条件下で高い吸水性を示し，膨潤・ゲル化することによ
り，消化管内水分保持および消化管内容物輸送調節作用を示す．

だいけんちゅうとう

近年，漢方製剤である大建中湯の消化管運動亢進作用に関する基礎的・臨床的なエビ
デンスが蓄積されつつあり（CQ42参照），主に消化器外科領域で使用されている（エビデ
ンスレベル 2b）7, 8）．
また，2012年 11月から，クロライドチャネルアクチベーターであるルビプロストンが

発売となったが，小児例での効果，安全性については明らかではなく，現在は成人の慢性
便秘症が適応である．

維持治療
・生活・排便指導
・食事指導＊

・薬物治療

治療の再検討
・服薬状況のチェック
・薬剤の追加・変更

・治療減量
・経過観察

他疾患の鑑別
・全身疾患
・Hirschsprung病 など

専門医への紹介

図11-1 慢性機能性便秘症に対する維持療法

慢性機能性便秘症
（便塊除去後）

効果的か？
いいえ

はい

はい
再燃は？ 効果的か？はい

いいえ いいえ

＊：乳児では，プルーン，ナシ，リンゴの果汁などが有効な場合もある．食物繊維の有効
性については議論が分かれる．

（文献 5）より引用，一部改変）
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薬物維持治療が必要な期間と，その中止をどのように判断す
るかCQ40

治療薬の減量・中止が早すぎると再発しやすく，薬物維持治療には通常6～24か
月を必要とする（推奨度A）

排便困難がなく規則的な排便が習得できても，数週間は服薬をそのまま継続し，そ
の後数か月をかけて徐々に治療薬の減量，中止を検討する（推奨度C1）

幼児では，排便自立ができるまでは治療を継続する（推奨度C1）

CQ41 薬剤の副作用はなにか，薬剤に耐性や習慣性はあるか

主な副作用は，下痢，腹痛である（推奨度C1）

薬剤の耐性や習慣性に関する十分なエビデンスはない（推奨度A）

薬物治療開始から 6か月以内に規則正しい排便習慣が得られる患児は約 50%である．2

年以内に薬物治療を完全に中止できる患児は約 50%であり，約 25%では思春期になって
も薬物療法を必要とする（エビデンスレベル 1b）4, 9～16）．また，初期治療が成功しても 5年
以内に約半数の患児で 1回は再発するため，少なくとも 1年間の経過観察が必要である4）．
トイレットトレーニング中の幼児では，適切な便秘治療により規則的な排便習慣が確立す
るまで治療を継続する．

小児慢性機能性便秘症の維持治療に使用される薬剤は前述の通りである（表11-1）．小
児適応の有無，小児薬用量，適応症，主な副作用，使用上の注意については，医療用医薬
品の添付文書情報に記載されている内容を示した．副作用として主に腹痛や下痢が報告さ
れているが，頻度については明らかではない．いずれも適量に調節することにより，症状
の消失を期待できる．
また，2008年，酸化マグネシウム内服による高マグネシウム血症での国内成人 2例の

死亡を受け，酸化マグネシウム投与中には血清マグネシウム値を測定することが厚生労働
省によって推奨された．しかし，酸化マグネシウム内服中の慢性機能性便秘症患児 120名
の血清マグネシウム値を測定した研究では，腎機能正常な小児に対する通常量の酸化マグ
ネシウム投与下では血清マグネシウム値の上昇は軽度であり（2.4 mg/dL：便秘群，2.2 mg/

dL：対照群），臨床的に問題となるレベルではないことが示されている（エビデンスレベ
ル 3b）17）．ただし，腎機能低下のある児では，十分な注意が必要である．また，年少者で
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CQ42 漢方製剤はどんな患児に用いるか

刺激性下剤による便意低下を回避したい患児，家族ないし本人が漢方治療を望む場
合に用いる（推奨度C1）

はより血清マグネシウム値が上昇する傾向があるため，特に乳児に対して本薬剤を長期投
与する際には注意が必要である（エビデンスレベル 3b）17～21）．
表11-1に示す副作用以外にも，大黄，センナなどのアントラキノン系下剤の長期連

用者における大腸メラノーシスがある．大腸粘膜固有層の褐色顆粒状の色素沈着の程度は
投与量に依存し，その変化は時に腸管神経叢にまで及ぶ．便秘の更なる悪化につながるこ
ともあり，大黄含有はできるだけ少なくすべきである12）．
長期間の下剤使用により，耐性（薬剤効果を維持するために増量が必要となること）や習

慣性（薬剤効果の減弱や消失）が現れる可能性が，患児・養育者や医療従事者により危惧さ
れることがあるが，それを示唆するエビデンスはない（エビデンスレベル 1a）2, 22, 23）．Slow

colonic transitを伴う重症便秘症例に対して刺激性下剤投与中に耐性獲得がみられることが
あるが（エビデンスレベル 1c）24），大多数の下剤使用者において耐性はみられない．耐性や
習慣性よりも，服薬コンプライアンス不良などにより治療が不十分な症例では，fecal im-

pactionや排便時の肛門痛を繰り返すことで便秘の悪循環により便秘症が悪化し，薬剤を
増量せざるを得ないことが問題である．また，このことを患児や養育者に明確に伝えてお
くことは，治療のコンプライアンスを上げるために重要である．

漢方製剤は臨床経験の蓄積に基づいて用いられてきた．慢性機能性便秘症においてもい
くつかの漢方製剤の効果を多くの臨床医が実感しており，今後エビデンスの蓄積がなされ
るべきものである．
しゃくやく

芍 薬は，平滑筋の緊張をやわらげる作用があり，いわゆるけいれん性便秘に対して，
けい し か しゃくやくとう しょうけんちゅうとう けい し か しゃくやくだいおうとう

芍薬を含む漢方製剤である桂枝加芍薬湯，小建中湯，桂枝加芍薬大黄湯が用いられ
る．

じゅんちょうとう だいおうかんぞう

一方，いわゆる弛緩性便秘に対しては，大建中湯や大黄製剤である潤 腸湯，大黄甘草
とう ちょう い じょう き とう

湯，調胃承気湯などを用いる．大黄は可及的に少なめに投与した方がよい．
小児慢性機能性便秘症では，大建中湯と大黄製剤が使用されることが多い．

にんじん かんきょう さんしょう こう い

大建中湯は，人参，乾姜，山椒に膠飴を加えたものである．体が弱く風邪を引きやす
かったり，痩せて体が冷えることによる腹痛や，小腸や大腸へのガス貯留による腹部膨満
感のある患児に有効である（エビデンスレべル 5）25）．また，センナ，大黄で腹痛や下痢を
認める患児に有効である（エビデンスレべル 4）25, 26）．漢方製剤は漢方エキス製剤として市
販されているが製薬会社によって用量が異なるので注意を要する．大建中湯に少量の酸化
マグネシウムを併用すると効果がよい（エビデンスレべル 4）27）．
大建中湯には，直腸知覚を改善させる働きがあり，便意が低下したものや直腸肛門奇形
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術後患児にも有効である（エビデンスレべル 4）7, 27）．
大建中湯のみでは腹痛を認める便秘の患児に対しては，小建中湯を加えると良い．小建

中湯は桂枝加芍薬湯に膠飴を加えたもので，服薬コンプライアンスも良くなる（エビデン
スレべル 5）28）．
大黄甘草湯は大黄に甘草を加えたものである．大黄は，薬理学的には小腸輸送能には影

響を与えず，用量依存的に結腸運動を亢進させ，便量および便中水分含量の顕著な増加を
きたす．甘草は，大黄による強収縮運動の増加を有意に抑制し，便秘に伴う腹痛や大黄に
刺激による排便時の腹痛を緩和する（エビデンスレべル 5）29）ので，大黄甘草湯として投与
され（エビデンスレべル 4）30, 31），小腸ガスの貯留がなく，結腸に便塊の貯留を認める学童
や大建中湯無効の弛緩性由来の便秘に用いられる．服薬にあたり，水飴，蜂蜜，チョコレ
ート飲料，麦芽飲料などを合わせると漢方製剤の服薬コンプライアンスが改善される．

ぼうしょう

酸化マグネシウム併用例では，芒硝（硫酸ナトリウム）を含有する調胃承気湯が有効29）

である（エビデンスレべル 5）．
一般に，大黄含有漢方製剤に含まれる 1日あたりの大黄含有量（センノシド含有量）はア

ローゼンⓇやプルゼニドⓇに比して少ない（エビデンスレべル 4）32）．
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