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刊行にあたって

近年，小児科領域においても，さまざまガイドラインが作成され公表されています．
日本小児栄養消化器肝臓学会でも，質の良いガイドラインの作成を目的としたガイドラ

イン検討ワーキンググループを組織し，学会活動の一環として取り組んで参りました．
その活動の成果として，この度「小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン」を刊行する

運びとなりました．便秘症は，小児の日常診療で遭遇する頻度の高い疾患であるだけに，
証左に基づいた適切な診断と治療が求められます．本学会では策定に先立ち，消化管運動
に関心の高い学会員を中心に，2008年に「小児慢性便秘診療検討ワーキンググループ」
を組織し，小児の慢性便秘症の適切な診療方針について討議を重ねて参りました．その
後，日本小児消化管機能研究会より推薦された小児外科医とともに，2010年，「小児慢性
機能性便秘症診療ガイドライン作成委員会」を発足させ，十分な討議を行いました．その
結果，日本小児栄養消化器肝臓学会の運営委員会，日本小児消化管機能研究会の幹事の了
承のもと，本ガイドラインの発表に至りました．
日本小児消化管機能研究会とともに，学会主導によるこのような診療ガイドラインの刊

行は大変喜ばしく，今後も本学会として他の診療ガイドラインを作成していきたいと考え
ています．
本ガイドラインが，便秘治療に携わる医師の日常診療の指針となることを期待するとと

もに，便秘に苦しむ患児やその家族の助けになることを願っております．
この場を借りて，本ガイドライン作成にご尽力いただきました作成委員会の方々，また

外部評価やパブリックコメントなどで貴重なご意見をいただきましたすべての方々に，深
甚なる謝意を表します．

2013年 9月

日本小児栄養消化器肝臓学会運営委員長

松井 陽
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序 文

小児の慢性便秘症は，日常診療でしばしば遭遇する頻度の高い疾患である．また，患
児・養育者の QOLが少なからず障害される疾患である．初期に適切な治療が行われれば
容易にコントロール可能である一方，巨大結腸症や遺糞症に至った例ではその治療はしば
しば困難であり，早期診断と積極的治療を必要とする．
近年，欧米では小児の慢性便秘症に対して，数々の診療ガイドラインや総説が発表され

ており，治療の標準化が図られている．しかし，わが国においては，本症に関する研究や
文献が極めて少ないうえ，体系だった治療指針が作成・発表されたことがないため，医師
によりさまざまな方針で本症が治療されているのが現状である．
また，わが国と欧米では，患者の重症度，日常生活や食事の習慣，頻用されている便秘

治療薬などが異なっているため，欧米の論文やガイドラインをわが国で日常みられる便秘
症児に直接適応することはしばしば不適当である．
以上のことから，わが国における小児便秘症の治療法を見直し，適切な治療方針を確立

すべきであるとの認識が小児消化器病を専門とする医師の間で高まり，この「小児慢性機
能性便秘症診療ガイドライン」が作成された．
作成にあたっては，国内外の論文を広く検索し，エビデンスに基づく情報を可及的正確

に利用者に伝えることを重視した．その一方で，実際の診療での使いやすさにも配慮し，
論文のエビデンスでは結論がでない事項に関しては，アンケート調査の結果や作成委員間
の討議・投票によるコンセンサスを提示してエビデンスの補足とした．
ただし，臨床上重要と思われても，現時点では明確な結論を述べることができなかった

点も少なくない．たとえば，「便貯留の判断」や「最適な disimpaction（便塊除去）」の具体
的な方法については，意見の統一をみるには至らず，いくつかの方法を列挙するにとどま
った．何をもって「重症」とするかといった問題も未解決であり，今後の研究にゆだねる
こととなった．
このガイドラインが，ご利用くださる先生方に日常の診療で参考としていただき，慢性

便秘症の子どもたちとその家族が苦痛から救われることの一助としていただければ，作成
委員全ての喜びである．
最後に，ご多忙の中甚大なご助力をいただいた協力者の方々および書籍としての出版を

可能としてくださった診断と治療社に深謝いたします．

2013年 9月

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン作成委員会

委員長 友政 剛
副委員長 松藤 凡
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第1章 ガイドライン作成の経緯

◆作成の経緯
小児の慢性機能性便秘症は，頻度が高く，早期に適切な治療がなされない場合には必ず

しも予後が良好な疾患ではない．しかし，慢性便秘症の治療については，わが国における
良質なエビデンスが乏しく，また海外とは患者の重症度が異なるうえに，使用されている
薬剤が異なるために海外のエビデンスが必ずしも参考にならない．
以上のことから，わが国における小児便秘症の治療法を見直し，適切な治療方針を確立

すべきであるとの認識が小児消化器病を専門とする医師の間で高まり，2008年日本小児
栄養消化器肝臓学会（運営委員長 松井 陽）が，会員の中から特に消化管運動に関心の高
い 13名を選び「小児慢性便秘診療検討ワーキンググループ」を組織した．そのワーキン
ググループにおける討議の結果，①わが国の小児慢性便秘症患者のための診療ガイドライ
ンを作成すべきである，②重度の便秘患児の多くが小児外科医によって診療されている実
情をふまえ，小児外科医との連携が必要である，③本疾患については論文のエビデンスが
乏しく，アンケート調査などによる専門家の意見の集約が必要である，ことが結論され
た．その結果に基づき，日本小児消化管機能研究会（事務局長 森川康英）の幹事会から推
薦された 8名の小児外科医を加えて，2010年，「小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン
作成委員会」を発足させた．
作成にあたっては，21名の作成委員と 37名の協力者が，4回の対面会議および随時の

メール会議を行うとともに，メンバーの一部が，定義と分類，疫学・予後，病態生理，診
断，治療総論，disimpaction，維持療法―生活・排便習慣，維持療法―食事療法，維持療法―
薬物療法，外科治療の 10分野を分担し，グループごとの対面会議，メール会議を行って
作業を進めた．論文から後述の方法でエビデンスを求めるとともに，第 39回日本小児栄
養消化器肝臓学会（2012年，位田 忍会長）におけるシンポジウムでの討論を経て，最終
的なコンセンサスを委員 19名による投票（Delphi変法）によって得た．2013年 2月の対面
会議で委員と協力者の最終的な合意を得るとともに外部評価委員の評価を受け，日本小児
栄養消化器肝臓学会（運営委員長 松井 陽）の運営委員および日本小児消化管機能研究会
（事務局長 黒田達夫）の幹事の了承を得て発表するに至った．
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◆作成組織
前述の通り，本ガイドラインは，日本小児栄養消化器肝臓学会および日本小児消化管機

能研究会の推薦を受けた作成委員を中心に作成された．
本疾患については，論文のエビデンス，特にわが国の現状に即したエビデンスが非常に

乏しい．したがって，エビデンスのみでは実用性のあるガイドラインは作成できないと判
断し，委員会ではコンセンサス形成も重視した．そのため，作成委員以外に本症の診療経
験が豊富な医師に「協力者」としての参加を積極的に依頼し，結果，37名の協力者が参
加することとなった．
患児および養育者を委員として加えるべきか否かの討議がなされたが，以下の理由によ

り加えないこととなった．理由として，本症が非常に幅広い年齢層にみられ，重症度や合
併症などに著明な個体差があり，「代表的な」患児やその養育者が想定できないこと，ま
た，委員や協力者の中に少なからず元患児および現患児の家族が存在したためである．た
だし，本ガイドラインに対する将来的な評価などによっては，改訂作業における患児や養
育者の参加を否定するものではない．
作成委員と協力者，外部評価委員は次頁の通りである．
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小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン作成委員会
＊：日本小児栄養消化器肝臓学会，＊＊：日本小児消化管機能研究会

委員長
友政 剛＊ パルこどもクリニック
副委員長
松藤 凡＊＊ 鹿児島大学医学部小児外科

委員
位田 忍＊ 大阪府立母子保健総合医療センター消化器・内分泌科
岩井 潤＊＊ 千葉県こども病院小児外科
牛島高介＊ 久留米大学医療センター小児科
岡田和子＊ 岡田小児科クリニック
羽鳥麗子＊ 群馬大学医学部小児科
八木 実＊＊ 久留米大学医学部小児外科
渡邉芳夫＊＊ あいち小児保健医療総合センター小児外科
上野 滋＊＊ 東海大学医学部小児外科
奥田真珠美＊ 兵庫医科大学ささやま医療センター小児科
河島尚志＊ 東京医科大学小児科
窪田正幸＊＊ 新潟大学大学院小児外科
窪田 満＊ 埼玉県立小児医療センター総合診療科
佐々木美香＊ 岩手医科大学医学部小児科
清水俊明＊ 順天堂大学医学部小児科
十河 剛＊ 済生会横浜市東部病院小児肝臓消化器科
高野邦夫＊＊ 山梨大学医学部小児外科
田口智章＊＊ 九州大学医学部小児外科
田尻 仁＊ 大阪府立急性期・総合医療センター小児科
中山佳子＊ 信州大学医学部小児科

協力者
竹内一夫 群馬大学大学教育・学生支援機構健康支援総合センター
河合富士美 聖路加国際メディカルセンター教育・研究センター医学図書館
家入里志 九州大学医学部小児外科
池田佳世 大阪大学医学部小児科
池田 均 獨協医科大学越谷病院小児外科
石丸由紀 獨協医科大学越谷病院小児外科
惠谷ゆり 大阪府立母子保健総合医療センター消化器・内分泌科
植村貞繁 川崎医科大学小児外科
大塚宜一 順天堂大学医学部小児科
大場大樹 東京都立小児総合医療センター総合診療科
川野孝文 聖路加国際病院小児外科
川原央好 浜松医科大学小児外科
木村貞美 大阪府立母子保健総合医療センター小児神経科
草刈麻衣 信州大学医学部小児科
窪田昭男 和歌山県立医科大学第 2外科
鈴木則夫 群馬県立小児医療センター外科
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関 祥孝 久留米大学医学部小児科
高野智子 大阪府立急性期・総合医療センター小児科
高柳恭子 市立堺病院小児科
龍城真衣子 群馬大学医学部小児科
塚原央之 岩手医科大学医学部小児科
土岐文彰 群馬県立小児医療センター外科
中尾紀恵 大阪府立母子保健総合医療センター
中澤僚子 群馬大学医学部小児科
中野美和子 さいたま市立病院小児外科
西 明 群馬県立小児医療センター外科
西亦繁雄 東京医科大学小児科
西本裕紀子 大阪府立母子保健総合医療センター栄養管理室
平林 健 東海大学医学部小児外科
深堀 優 久留米大学医学部小児外科
藤井喜充 関西医科大学医学部小児科
藤谷朝実 済生会横浜市東部病院栄養部
星野 健 慶應義塾大学医学部小児外科
武藤 充 鹿児島大学医学部小児外科
村上研一 東海大学医学部小児外科
村越孝次 東京都立小児総合医療センター消化器科
若林康子 王子生協病院小児科

外部評価委員
吉田雅博 日本医療機能評価機構 EBM医療情報部部長/

国際医療福祉大学臨床医学研究センター

役割分担表
分野別担当者（◎はリーダー）

氏名 定義と分類 疫学・予後 病態生理 診断 治療総論 disim-
paction

維持療法―
生活・排便習慣

維持療法―
食事療法

維持療法―
薬物療法 外科治療 統計

作成委員
友政 剛 ○ ◎ ○
松藤 凡 ○ ○
位田 忍 ○ ◎
岩井 潤 ◎
牛島高介 ◎ ○ ○
岡田和子 ○ ◎ ○
羽鳥麗子 ○ ◎ ○ ◎
八木 実 ◎ ○
渡邉芳夫 ○ ○
上野 滋 ○
奥田真珠美 ○ ○
河島尚志 ○ ○
窪田正幸 ◎
窪田 満 ○ ○ ○
佐々木美香 ○ ○
清水俊明 ○ ○
十河 剛 ○ ○
高野邦夫 ○
田口智章 ○
田尻 仁 ○ ○
中山佳子 ○ ◎ ○
協力者
竹内一夫 ○
大塚宜一 ○ ○ ○
塚原央之 ○
中野美和子 ○
藤井喜充 ○ ○
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第2章 ガイドラインの目的と使用方法

◆目 的
本ガイドラインは，わが国小児の慢性機能性便秘症に対して治療を行う医師に，客観的

かつ公正な情報を効率よく提供する手段として作成された．適切な使用により，患児およ
びその養育者が可及的速やかに苦痛から解放されることが目的である．

◆使用法
本ガイドラインは，小児慢性機能性便秘症を診療する医師が，臨床上の意思決定に利用

することを前提としている．
対象疾患は小児の慢性機能性便秘症に限定されており，一過性便秘や器質的原因による

便秘は対象としていない．また，新生児期の便秘は，器質的疾患の鑑別などが必要であり，
はじめから専門家への紹介が望まれるため本ガイドラインの対象としていない．
本症は，症状や経過について個人差が大きい疾患であるため，実際の診療においては

個々の病状に応じた判断が不可欠である．本ガイドラインは，他のガイドラインと同様，
現時点における限られたエビデンスと専門家のコンセンサスをもとに，医師に対して標準
的と考えられる情報を提供しようとするものであり，医師の判断を限定するものではない
と同時に，個々の診療に責任を負うものではない．また，医学の進歩により情報が古くな
ることが予想されるため，将来の改訂までは，適宜な up dateを使用者に依頼せざるえな
い．

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン
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第3章 ガイドラインの作成手順

◆作成手順
実際の作業手順は以下のようである．

1．クリニカルクエスチョン（CQ）のリストアップ
対面会議における自由討論にて，本症診療の現状および問題点を討議した．その後，作

成委員全員から CQの候補を集め，重複などを整理したうえ，再度の会議における討議の
結果，46の CQを候補とした．
2．論文の検索
それぞれの CQに対して論文検索を行うとともに，各担当グループで回答となるステー

トメントを作成した．
論文検索は，日本医学図書館協会診療ガイドラインワーキンググループ（委員長：河合

富士美）に依頼して行った．遡及検索年代は，1980～2011年，対象データベースは Pub-

Med, Cochrane Review，医学中央雑誌，英文・和文で，対象は Human，0～18歳とした．
各 CQについて，key wordを選んで検索を行った結果，英文 3,974（“症例報告は除く”な
どの絞込み後 2,532），和文 1,702が対象となった．
3．ステートメントの改定
作成者と協力者による 2度の対面会議，10の分野別グループにおける対面会議，およ

びメール会議において，それぞれ担当分野のステートメントを改定するとともに，後述の
分類法（表3-1～3-4）によりエビデンスレベルを決定した．
4．コンセンサスレベルの決定（Delphi変法）
全作成委員に対して，CQ，ステートメント，関連論文とそのエビデンスレベル，担当

グループによる説明文を配布したうえで，各ステートメントの適切性について 9段階評価
で投票を依頼した．ステートメントの適切性の評価については，全投票者の中央値±1点
以内に，2/3の票が集まった場合には，その中央値をステートメントのコンセンサスレベ
ルとした．2/3以下の場合には，再討議の後，再投票と予定されていたが，結果的に全て
のステートメントにおいて中央値±1点に 2/3以上の票が収束していた．
同時に，それぞれの CQ，ステートメントの重要性の評価も依頼した．9段階評価で中

央値が 6以下の場合には，採用するか否かを再検討する予定であったが，結果は，全ての
CQとステートメントに対する中央値が 7点以上であったため，全てが採用となった．
5．推奨度の決定
投票によって定められたコンセンサスレベルと論文のエビデンスレベルに基づき，後述

の表3-4によって各ステートメントの推奨度が決定された．
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6．解説文の作成
各ステートメントに付記する解説文についても，メール会議などによって改定した後，

全員の対面会議で了承された．
7．外部評価

2013年 2月，外部評価委員の評価および提案を受けて改定を行った．
8．学会，研究会の承認
本ガイドラインは，日本小児栄養消化器肝臓学会運営委員会（2013年），および日本小

児消化管機能研究会幹事会（2013年）において承認を受けた．

◆エビデンスレベルおよび推奨度の分類法
エビデンスレベルの判定は，Oxford Center for Evidence-based Medicineの Level of Evi-

dence（2009年 3月）に準拠した（表3-1～3-3）1）．
推奨度は，エビデンスレベルとコンセンサスレベルから表3-41）に示す基準で決定し

た．決定された推奨度は各ステートメントの末尾に付記した．なお，エビデンスレベルの
該当しない用語などについてのステートメントに対しては，推奨度の代わりにコンセンサ
スレベルを記載した．

◆ガイドラインの検証と改訂
本ガイドラインの妥当性については，2～3年後を目途に，日本小児栄養消化器肝臓学

会および日本小児消化管機能研究会において討議予定である．また，5年後を目途に，改
訂の必要性について検討予定である．

◆資金源（利益相反）
本ガイドラインの作成にあたり，日本小児栄養消化器肝臓学会および厚生労働科学研究

費補助金・難治性疾患克服研究事業〔厚生労働省ヒルシュスプルング（Hirschsprung）病類
縁疾患研究 班長 田口智章〕から，会議の会場費，論文の検索費用に対する援助を受け
た．会議への出席にかかる交通費などの費用や事務費は，全て作成委員および協力者が個
人で支出した．それ以外の者からは，企業，団体を含め，なんら資金提供や援助を受けて
いない．

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン
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表3-1 治療／予防，病因／害
レベル 治療／予防，病因／害

1a RCTのシステマティック・レビュー（homogeneity＊であるもの）

1b 個々の RCT（信頼区間が狭いもの‡）

1c 悉無研究（all or none）§

2a コホート研究のシステマティック・レビュー（homogeneity＊であるもの）

2b 個々のコホート研究（質の低い RCTを含む：（例）フォローアップ 80％未満）

2c 「アウトカム」研究：エコロジー研究

3a ケースコントロール研究のシステマティック・レビュー（homogeneity＊であるもの）

3b 個々のケースコントロール研究

4 症例集積研究（および質の低いコホート研究あるいはケースコントロール研究§§）

5 系統的な批判的吟味を受けていない，または生理学や基礎実験，原理に基づく専門家の意見
脚注：使用者は以下にあげる理由から確定的なレベルを決定できなかったことを示すために，マイナスの印「－」
を付記してもよい：
・信頼区間の広い単一の研究しかない（例えば，RCTにおける ARRが統計学的に有意ではないが，臨床的に重要
な便益や害が存在する）．

・あるいは無視できない（かつ統計学的に有意な）不均一性をもつシステマティック・レビュー
・エビデンスが確定的でなく，グレード Dの推奨しかできない場合

RCT：ランダム化比較対照試験
＊ homogeneityというのは，個々の研究間に結果の程度や方向性に憂慮すべき多様性がないことである．統計
学的に不均一なシステマティック・レビューすべてに対して憂慮する必要はなく，また優慮すべき不均一性
すべてが統計学的に有意でもない．上記のごとく，憂慮すべき不均一性を示す研究には，レベルの後ろにマ
イナスの印「－」をつける．

‡ どのようにして，広い信頼区間をもつ臨床試験や他の研究を理解し評価するかについては，脚注を参照のこ
と．

§ その治療法が利用される以前はすべての患者が死亡していたが，利用できるようになった現在は生存者がい
るような場合；あるいは，その治療法が利用される以前は死亡する患者がいたが，利用できるようになった
現在は誰も死亡しなくなったような場合

§§ 質の低いコホート研究とは，明確な比較群をもたない研究，曝露群と非曝露群とで同一の（盲検化が望まし
い）客観的方法を用いて曝露とアウトカムを測定できなかった研究，既知の交絡因子を同定あるいは適切にコ
ントロールできなかった研究，十分な期間中に完全なフォローアップができなかった研究を指す．質の低い
ケースコントロール研究とは，明確な比較群をもたない研究，かつ／あるいは症候群と対象群とで同一の（で
きれば盲検が望ましい）客観的方法を用いて曝露とアウトカムを測定できなかった研究，かつ／あるいは既知
の交絡因子を同定あるいは適切にコントロールできなかった研究，かつ／あるいは十分な期間中に完全なフォ
ローアップができなかった研究を指す．

（文献 1）より引用）
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表3-2 予後
レベル 予後

1a
前向きコホート研究のシステマティック・レビュー（homogeneity＊であるもの）．異なる集
団において妥当性が確認された CDR†

1b フォローアップ率 80％以上の前向きコホート研究．単一集団で妥当性が確認された CDR†

1c 全ケースシリーズ

2a
後ろ向きコホート研究，あるいは RCTにおける未治療対照群のシステマティック・レビュ
ー（homogeneity＊であるもの）

2b
後ろ向きコホート研究あるいは RCTにおける非治療対照群のフォローアップ．CDR†の誘
導のみ，あるいは妥当性が分割サンプルでしか証明されなかった§§§CDR†

2c 「アウトカム」研究

4 症例集積研究（および質の低い予後に関するコホート研究＊＊＊）

5 系統的な批判的吟味を受けていない，または生理学や基礎実験，原理に基づく専門家の意見
＊ 表 3-1脚注参照．
† clinical decision rule（予後を予測するため，あるいは診断を層別化するためのアルゴリズムあるいはスコアリ
ングシステム）

§§§ 分割サンプルによる妥当性の検証とは，一度に収集したサンプルを人工的に「誘導」サンプルと「妥当性検
証」サンプルに分割することである．

＊＊＊ 質の低い「予後に関するコホート研究」とは，①ターゲットとするアウトカムをすでにもつ患者が偏ってサ
ンプリングされている研究，②対象患者の 80％未満でしかアウトカム測定が行われていない研究，③非盲検
的／非客観的な方法でアウトカム測定が行われている研究，④交絡因子が調整されていない研究を指す．

（文献 1）より引用）

表3-3 診断
レベル 診断

1a
レベル 1の診断研究のシステマティック・レビュー（homogeneity＊であるもの）．複数の臨
床施設を対象としたレベル 1bの研究で検証された CDR†

1b
適切な参照基準†††が設定された検証的＊＊コホート研究，あるいは単一の臨床施設で検証さ
れた CDR†

1c 絶対的な特異度で診断が確定できたり，絶対的な感度で診断が除外できる場合††

2a レベル 2の診断研究のシステマティック・レビュー（homogeneity＊であるもの）

2b
適切な参照基準†††が設定されている探索的＊＊コホート研究．CDR†の誘導のみ，あるいは
妥当性が分割サンプルでしか証明されなかった§§§CDR†

3a 3b以上の研究のシステマティック・レビュー（homogeneity＊であるもの）

3b 非連続研究，あるいは一貫した参照基準を用いていない研究

4 評価基準が明確でない，あるいは独立でないケースコントロール研究

5 系統的な批判的吟味を受けていない，または生理学や基礎実験，原理に基づく専門家の意見
＊ 表 3-1脚注参照．
† 表 3-2脚注参照．

††† 適切な参照基準は検査から独立し，すべての患者に対し盲検的／客観的に適用されている．不適切な参照基準
は行きあたり的に適用されているが，なおかつ検査から独立している．非独立的な参照基準を用いている場合
（「検査」が「参照基準」に含まれる場合，あるいは「検査の施行」が「参照基準」に影響を与える場合）は，
レベル 4研究に分類する．

＊＊ 検証的研究とは，既存のエビデンスに基づいて特定の診断検査の性能を検討した研究のことである．探索的研
究とは，情報を収集しデータを解析して（例：回帰分析など）「有意な」因子を探索する研究のことである．

††「絶対的な特異度で診断が確定」とは，検査が陽性の場合に診断が確定できるほど特異度が高いことを指す．
「絶対的な感度で診断が除外」とは，検査が陰性の場合に診断が除外できるほど感度が高いことを指す．

§§§ 表 3-2脚注参照．
（文献 1）より引用）
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文献
1）Oxford Centre for Evidence-based Medicine-Levels of Evidence（March 2009）（http://www.cebm.net/in-

dex.aspx?o=125）／福井次矢，吉田雅博，山口直人（訳）：Minds診療ガイドライン作成の手引き
2007．医学書院，2007

推奨度

A
行うよう強く勧められる
強い科学的根拠があり，臨床上明らかに有効である

B
行うよう勧められる
中等度の根拠があり，臨床上有効性が期待できる

C1
行ってもよい
科学的根拠に乏しいが，臨床上有効である可能性がある

C2
明確推奨ができない
科学的根拠に乏しく，有効性を判断できない

D
行わないよう勧められる
有効性を否定する，または害を示す根拠がある

（文献 1）より引用）

表3-4 推奨度レベルの決め方（論文のエビデンスと
Delphi 法によるコンセンサスで決定）

コンセンサスレベル
1～4 5 6 7 8～

エ
ビ
デ
ン
ス
レ
ベ
ル

1（a～c） C2 C1 C1 B A

2（a～c） C2 C2 C1 B B

3（a～b） C2 C2 C1 C1 B

4 D C2 C2 C1 C1

5 D D C2 C1 C1
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クリニカルクエスチョン（CQ）一覧

1 便秘とはどのような状態か
2 便秘症とはどのような場合か
3 便秘（症）はどのように分類されるか
4 慢性機能性便秘症の診断基準とはどのようなものか
5 小児の慢性機能性便秘症の頻度はどれくらいか
6 小児で便秘を発症しやすい時期はいつか
7 慢性機能性便秘症に家族内集積はあるか
8 慢性機能性便秘症の長期予後はどのようなものか
9 慢性機能性便秘症の合併症はどのようなものか
10 健常児の排便回数はどれくらいか，排便回数に影響を与える因子にはどのようなもの

があるか
11 正常な排便のメカニズムとはどのようなものか
12 慢性便秘の病態はどのようなものか
13 便秘の悪循環とはなにか
14 脳腸相関は便秘とどのように関連するか
15 便秘症の診断はどのようになされるか
16 便秘をきたす基礎疾患や病態にはどのようなものがあるか
17 便秘症をきたす基礎疾患を示唆する徴候（red flags）にはどのようなものがあるか
18 便秘症の診断のため行われる画像診断とその適応はなにか
19 手術適応のある外科的疾患を除外するために行われる検査はなにか
20 慢性機能性便秘症の原因・増悪因子にはどのようなものがあるか
21 慢性機能性便秘症で，最初から薬物治療を併用するまたは治療経験の豊富な医師への

紹介を考慮すべき徴候（yellow flags）はなにか
22 慢性機能性便秘症の治療目標はなにか
23 どのような手順で慢性機能性便秘症を治療すべきか
24 治療の効果をどう判定すべきか
25 どのような患児を専門家に紹介すべきか
26 慢性機能性便秘症治療における注意点はなにか
27 どのような時に disimpaction は必要か
28 どのように fecal impaction の存在を判断し，どのような画像診断が有用か
29 disimpaction の方法にはどのようなものがあるか
30 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
31 幼児期のトイレットトレーニングは便秘と関連するか
32 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
33 その他の生活習慣上の治療はどの程度有効か
34 慢性機能性便秘症の児に水分摂取を勧めるべきか

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン
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35 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
36 食物繊維は慢性機能性便秘症に効果があるか
37 慢性機能性便秘症に牛乳アレルギーが関与するか
38 維持治療には，どのような薬剤が用いられるか
39 薬物による維持治療はどのように行われるか
40 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
41 薬剤の副作用はなにか，薬剤に耐性や習慣性はあるか
42 漢方製剤はどんな患児に用いるか
43 慢性機能性便秘症に外科治療が必要となるのは，どのような場合か
44 外科治療にはどのような方法があるか
45 外科治療によりどのような効果が期待されるか
46 外科治療の必要な慢性機能性便秘症の特徴はなにか
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第4章 診療のフローチャート

小児慢性機能性便秘症の基本的な診療の流れを示す．診断，治療の詳細については，そ
れぞれの章を参照されたい．

専門施設における
基礎疾患の検索

身体所見と画像検査

disimpaction（c）

生活，排便，食事指導・薬物治療

経過不良例

専門家にコンサルト

経過良好例

治療継続

治癒

症状・病歴・身体所見

便秘

図4-1 便秘診断と治療のフローチャート

red flags（a）（＋） red flags（－）

fecal impaction（b）（＋） fecal impaction（－）

（a）：基礎疾患を示唆する徴候（8章）
（b）：便塞栓（7章，8章）
（c）：便塊除去（10章）

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン

第4章 診療のフローチャート
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第5章 定義と分類

CQ1 便秘とはどのような状態か

便が滞った，または便がでにくい状態である（コンセンサスレベル8）

CQ2 便秘症とはどのような場合か

「便秘」による（身体）症状が表れ，診療や治療を必要とする場合である
（コンセンサスレベル8）

「便秘」とは日常的に使用される言葉，概念であり，そのとらえ方，考え方は人によっ
て異なるが，一般的には「便が滞った，または便がでにくい状態」と定義される．また「便
秘症」とは，便秘またはそれによる症状が表れ，診療や治療を必要とする場合である．便
秘は病状の期間から慢性便秘（症）と一過性便秘（症）に，原因から機能性便秘（症）と器質性
便秘（症）に分類され，慢性機能性便秘症の診断基準として国際的には Rome IIIが使用さ
れている．

排便は習慣的に行われており，またその習慣は個々で異なる．よって「便秘」としての
とらえ方，考え方も人（個々）によって違うことを，医療者は認識しておく必要がある．
「便が滞った状態」とは，なんらかの原因によって排便回数や便量が減少した状態であり，
「便がでにくい状態」とは，排便するのに努力や苦痛を伴う状態，小児では排便時の肛門
の痛みで泣いたり，いきんでも排便できない状態である．

「症」とは，診療や治療の対象となる“やまい（病気）”である．「便秘による症状」と
は，便秘によって生じた腹痛や腹部膨満，腹部不快感，不安，また排便する際の痛みや出
血である．
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CQ3 便秘（症）はどのように分類されるか

病状の期間から慢性便秘（症）と一過性便秘（症）に，原因から機能性便秘（症）と器質
性便秘（症）に分類される（コンセンサスレベル9）

CQ4 慢性機能性便秘症の診断基準とはどのようなものか

国際的に使用されている診断基準を表5-1に示す（コンセンサスレベル9）

一過性便秘と急性便秘は同義語である．一過性便秘とは，便が排出されてしまうと症状
が消失し，排出までの時間も短期間である場合である．長期間にわたり持続的にみられる
場合，慢性便秘とされる．器質性（器質的とも表記される）便秘とは症候性便秘と同義語
で，解剖学的異常を含む器質的疾患による便秘で，基礎疾患・全身疾患に伴う便秘も含ま
れる（CQ16参照）．機能性便秘は，器質性便秘を除いた便秘で，特発性便秘ともよばれ
る．単純性便秘，習慣性便秘とほぼ同義語である．このガイドラインでは，慢性便秘
（症），一過性便秘（症），機能性便秘（症），器質性便秘（症）を用語として採用した（エビデ
ンスレベル 5）1）．

表5-1 Rome III
Neonate/Toddler

4歳未満の小児では，以下の項目の少なくとも 2つが 1か月以上あること
1．1週間に 2回以下の排便
2．トイレでの排便を習得した後，少なくとも週に 1回の便失禁
3．過度の便の貯留の既往
4．痛みを伴う，あるいは硬い便通の既往
5．直腸に大きな便塊の存在
6．トイレが詰まるくらい大きな便の既往
随伴症状として，易刺激性，食欲低下，早期満腹感などがある．大きな便の排便後，随伴症状はすぐ

に消失する．
乳児では，排便が週 2回以下，あるいは硬くて痛みを伴う排便で，かつ診断基準の少なくとも 1つ
がある場合，便秘だとみなされる．

Child/Adolescent

発達年齢が少なくとも 4歳以上の小児では，以下の項目の少なくとも 2つ以上があり，過敏性腸症
候群の基準を満たさないこと
1．1週間に 2回以下のトイレでの排便
2．少なくとも週に 1回の便失禁
3．便を我慢する姿勢や過度の自発的便の貯留の既往
4．痛みを伴う，あるいは硬い便通の既往
5．直腸に大きな便塊の存在
6．トイレが詰まるくらい大きな便の既往
診断前，少なくとも 2か月にわたり，週 1回以上基準を満たす

（文献 2,3）より作成）
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過去にさまざまな診断基準が示されているが，現在，疫学的調査や研究では 2006年に
示された国際的な機能性消化管障害の分類，診断基準である Rome III2, 3）が適応されてい
る．実際の日常診療においては，この基準を満たす必要はなく，項目のような臨床症状や
所見があれば，便秘症と診断されている．すなわち診断基準に当てはまらないことが必ず
しも便秘症を否定することではない．

文献
1）窪田 満，牛島高介，八木 実，他：小児慢性機能性便秘症診療ガイドラインの作成に向けたア
ンケート調査．日本小児栄養消化器肝臓学会雑誌 2013;27（印刷中）

2）Hyman PE, Milla PJ, Benninga MA, et al.:Childhood functional gastrointestinal disorders:neonate/toddler.

Gastroenterology 2006;130:1519-1526

3）Rasquin A, Di Lorenzo C, Forbes D, et al.:Childhood functional gastrointestinal disorders:child/adoles-

cent. Gastroenterology 2006;130:1527-1537

参考文献
・Benninga M, Candy DC, Catto-Smith AG, et al.:The Paris Consensus on Childhood Constipation Termi-

nology（PACCT）Group. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;40:273-275
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第6章 疫学・予後

CQ5 小児の慢性機能性便秘症の頻度はどれくらいか

海外における頻度は0.7～29.6%とされ，報告により差がある
（コンセンサスレベル8）

日本における報告は少なく頻度は不明である（コンセンサスレベル8）

CQ6 小児で便秘を発症しやすい時期はいつか

乳児における食事の移行期，幼児におけるトイレットトレーニング期，学童におけ
る通学の開始である（コンセンサスレベル8）

慢性機能性便秘症では，早期発見・早期治療により予後を改善することができる．その
際には，まず，患児や養育者に対して本疾患について十分に説明し，理解を得ることが重
要である．本章では，便秘症の頻度，便秘を発症しやすい時期，家族内集積，長期予後，
合併症，健常児の排便回数について概説する．

小児の慢性機能性便秘症の頻度に関する海外からの 2つのシステマティック・レビュー
によると，0～18歳の器質的疾患のない小児における便秘（週 3回未満の排便）の頻度は，
0.7～29.6%であり，男女による明らかな相違はない（エビデンスレベル 1a）1, 2）．
一方，日本における小児の慢性機能性便秘症の頻度に関する研究報告は少ない．広島市

の小学生 6,917名の排便回数の調査では，児童の 18.5%（男児 13.2%，女児 24.1%）が週に
2，3回未満の排便回数であった（エビデンスレベル 4）3）．他に，小学生の便秘の頻度につ
いては，5.7%4）（週に 3回未満の排便回数；エビデンスレベル 3b），および 9.1%（男児
6.4%，女児 11.9%；3日に 1回以下の排便回数）との報告（エビデンスレベル 4）5）が，女子
高校生の便秘（3日に 1回未満）の頻度については，31.9%との報告がある（エビデンスレ
ベル 4）6）．
便秘の定義，対象者の年齢，性別，データ採取の場所（外来か学校か）などが異なること

から，これらの報告の差を客観的に評価することは困難である．
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CQ7 慢性機能性便秘症に家族内集積はあるか

便秘症の小児の家族では，便秘症状を認めることが多い（コンセンサスレベル8）

遺伝的要因が便秘症の家族内発症に関与する可能性がある（コンセンサスレベル7）

CQ8 慢性機能性便秘症の長期予後はどのようなものか

成人期への移行例が少なくない（推奨度A）

一旦，治療が成功しても，高率に再発する（推奨度A）

早期診断，早期治療により予後を改善できる（推奨度A）

小児期に便秘を発症しやすい時期や契機として，①乳児における母乳から人工乳への移
行，あるいは離乳食の開始，②幼児におけるトイレットトレーニング，③学童における通
学の開始や学校での排泄の回避，の 3つが知られている7, 8）．発症のピークは 2～4歳のト
イレットトレーニングの時期とされる7）．排便時の痛みや不適切なトイレットトレーニン
グなどによる不快な排泄を繰り返すことで，意識的にあるいは無意識的に排便を避けるよ
うになる可能性がある．

便秘の子どもの親または同胞の 30～62%が便秘の症状を有し，家族内集積の傾向があ
る（エビデンスレベル 3b）9）．成人の便秘症患者では，便秘の家族歴のある症例は家族歴の
ない症例に比較して，発症年齢が早く，便秘の病悩期間が長く，痔核や裂肛などの合併症
が多い（エビデンスレベル 4）10）．

一卵性双生児では，便秘発症の一致率が二卵性双生児の 4倍高い（エビデンスレベル
4）11）．大腸通過時間が長い小児においては，特定の遺伝子の single nucleotide polymor-

phisms（SNPs）を認めることがある（エビデンスレベル 3b）12）．以上から，食生活（食物繊維
摂取量など）や環境要因のみでなく，遺伝的背景が家族内集積の一因となる可能性が考え
られる．

4歳以下で便秘と診断された患児の 40%以上が，disimpaction（便塊除去）や緩下剤，食
物繊維摂取による治療にもかかわらず，学齢期になっても便秘による症状が残る．特に，
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CQ9 慢性機能性便秘症の合併症はどのようなものか

重度の便秘症例では，尿路感染症，遺尿・夜尿，排尿障害をきたすことがある
（推奨度C1）

健常児の排便回数はどれくらいか，排便回数に影響を与える
因子にはどのようなものがあるかCQ10

健常児の排便回数を表6-127）に示す（コンセンサスレベル8）

排便回数は，年齢，授乳法，食事，社会的習慣，利便性，家族の文化的信条，家族
内の関係，日常の活動時間などの影響を受ける（コンセンサスレベル8）

最初の受診年齢が 2歳より年長であると有意に予後が悪い（エビデンスレベル 4）13）．ま
た，5歳以上の小児期に来院した便秘患児の 25%程度が成人の便秘へ移行する．予後不
良因子としては，発症年齢が高いこと，発症から初診までの期間が長いこと，初診時の排
便回数が少ないことが挙げられる（エビデンスレベル 1b）14）．一方で，予後不良となるよ
うな危険因子を同定し得ないとする報告もある（エビデンスレベル 1b）15）．一旦，治療で
寛解しても成人期での累積再発率は 7年で 40%であり，再燃は女性に多い（エビデンスレ
ベル 1a）2）．慢性便秘は長期間にわたる問題であるため，患者や家族の日常生活の QOLを
低下させるが（エビデンスレベル 2b）16～18），早期に適切な評価が行われ治療介入すること
で，予後を改善する可能性がある（エビデンスレベル 1b）13～15, 19）．

慢性機能性便秘症の合併症として尿路系疾患の頻度は高く，およそ 40%（女児では
66%，男児では 25%）に再発性尿路感染症をきたし，同様に遺尿も認められる．また，水
腎症，膀胱尿管逆流，膀胱尿路奇形を約 20%に認め，機能的膀胱異常の原因となる（エビ
デンスレベル 4）20）．便秘の治療により，これらの改善が期待される（エビデンスレベル
4）21, 22）．一方，尿路系に問題をかかえる小児では，便秘に気づかれずに経過観察されてい
る例が多い（エビデンスレベル 4）23）．便秘に対する治療により改善がみられた例では，有
意に成長が改善する（エビデンスレベル 1b）24）．その他，治療抵抗性の便秘症患児では，
肥満（エビデンスレベル 2b）や心理的・行動的異常，牛乳アレルギー（エビデンスレベル
4）をかかえるものが少なからず存在する25, 26）．

排便回数は，小児の年齢や成熟度により異なる7）．正期産児では，通常，出生後 36時間
以内に最初の排便がみられるが，未熟児ではより遅くなることもある．正常分娩で生まれ
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た新生児の 90%は出生後 24時間以内に胎便を排泄する．
海外からの報告によると，生後 1週の新生児では，排便回数は 1日平均 4回である（エ

ビデンスレベル 4）28）．排便回数は授乳法により異なり（エビデンスレベル 4）7, 29），生後 3

か月間，母乳栄養児では 1日平均 3回，人工乳栄養児では平均 1日 2回の排便を認める
（エビデンスレベル 4）27）．母乳栄養児では授乳ごとに排便を認めることもあれば，7～10

日に 1回となることもある．2歳までに排便回数は 1日 1～2回に減少し27, 30, 31），3～4歳で
排便回数は 1日 1回程度となる（エビデンスレベル 4）30, 31）．便性は個人差も大きいが，
Bristol stool form scale（第8章 診 断：図8-2）で 4～5が標準である．
日本における報告は数少ないが，同様の結果が報告されている（エビデンスレベル

4）32～34）．また，排便回数はミルクの種類にも影響され，大豆乳では硬い便に，カゼイン加
水分解乳では軟便になることがある（エビデンスレベル 4）29）．
年齢に伴う排便回数の減少は，腸管通過時間や大腸運動の変化に関連する．腸管通過時

間の平均は，1～3か月で 8.5時間，4～24か月で 16時間，3～13歳で 26時間，思春期以
降では 30～48時間となる7）．
年齢，授乳法以外に排便回数に影響を与える因子として，食事，社会的習慣，利便性，

家族の文化的信条，家族内の関係，日常の活動時間などがあげられ，これらの因子は精神
および身体発達とともに変化する35）．
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3歳以上 3～14 1.0
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第7章 病態生理

CQ11 正常な排便のメカニズムとはどのようなものか

随意的な腹圧の亢進の元に，恥骨直腸筋と内外肛門括約筋の弛緩と協調した適度な
便排出力を有することである（コンセンサスレベル8）

CQ12 慢性便秘の病態はどのようなものか

便の結腸通過時間が長い（slow transit）（コンセンサスレベル8）

正常な排便は，姿勢やいきみ方，消化管生理機能や大脳機能，肛門括約筋機能，食事内
容など，さまざまな要素が関連し遂行される活動である．便秘はこれらのいくつかの要素
の不調和が複雑に絡み合って発症することが多い．特に，排便習慣が未確立な乳幼児期で
は，不十分な便排泄に伴う直腸内での過度の便塊貯留〔fecal impaction（便塞栓）〕が便意
を鈍化させ，排便時の痛みも加わり，排便回避につながり便秘が悪化する悪循環に陥りが
ちである．小児の便秘の診断と治療にあたり，このような病態生理の特徴を十分に把握し
トータルな治療方策を策定することが肝要である．

経口摂取された食物はおもに小腸で消化吸収されるが，食物残渣の一部は結腸で腸内細
菌により分解される．結腸のおもな機能の一つは腸管内容物からの水分の吸収である．結
腸に送り込まれた食物残渣は，ゆっくりと肛門側に送り出される．この間，ほとんどの水
分は吸収されて，食物残渣は有形の糞便となる．糞便が直腸に到達し，直腸壁が伸展され
ると刺激が仙骨神経を経て大脳皮質に伝わり便意を生ずる1）．
排便時には，大蠕動が結腸から直腸へと伝播し糞便を肛門へと運搬する．この間，内肛

門括約筋は弛緩している．これに協調して“いきむ”ことで便を排泄する．“いきみ”と
は随意的に横隔膜と腹筋を収縮させ腹圧を高めると同時に骨盤底筋群（外肛門括約筋，恥
骨直腸筋，肛門挙筋）を弛緩させることである．
食物摂取後に胃が伸展し，結腸の運動が亢進する胃結腸反射や起立，めまい，嘔吐など

前庭部刺激によって結腸が運動亢進する姿勢結腸反射なども排便につながる．
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骨盤底筋の奇異収縮または不十分な弛緩（排便協調障害）を認める
（コンセンサスレベル7）

これらが組み合わさることがある（コンセンサスレベル8）

排泄機能が自立すべき5歳以降になっても便失禁する「遺糞症」も存在する（便性
は必ずしも硬くない）（コンセンサスレベル8）

CQ13 便秘の悪循環とはなにか

日常的に便が腸管内から十分に排泄されないため便が直腸に貯留しがちとなり，直
腸壁を常に伸展することにより直腸の反応性が低下し，結腸直腸運動が抑制され便
意が鈍化する．更に，排便時の痛みや出血など嫌な経験が排便回避につながり，便
秘が増悪すること（図7-1）（コンセンサスレベル8）

便が，結腸や直腸に長時間停滞・貯留すると水分が吸収され便は硬くなったり太くなっ
たりする．成人では，結腸の通過時間が長い slow transit constipationは，transit studyによ
り診断されているが，小児では一般的ではなく正常値も知られていない2）．
乳幼児くらいまでは腹圧を上昇させながら骨盤底筋群を弛緩させる排便時の協調運動が

完成されていないために便秘を呈することがある．
これらの誘因で太く硬くなった便を排泄すると痛みや出血をきたしたり，排便に苦労し

たりする．すると小児は排便が苦痛なものとしてとらえてしまい，次第に排便を避けるよ
うになる．その結果，便は長時間大腸に停滞しさらに硬く・太くなり，便秘が悪化する（便
秘の悪循環：後述）．
便秘になる原因として，離乳食開始時期など食事内容の変化，牛乳アレルギー，排便時

の嫌な経験，適切な時期と内容でないトイレットトレーニング，入園や小学校入学，引っ
越しなど生活環境の変化時，などがある3）．
さらに便秘が長期にわたり直腸内に巨大な便塊が形成されると液体状の腸内容物が常時

漏れるようになり，下着汚染や便失禁をきたすようになる．時として下痢として治療され
ることがある．

慢性便秘では，便秘のため貯留した太く硬い便を排泄すると排便痛や肛門裂傷をきた
す．このため子どもは排便を抑制するようになり，便の停滞時間がさらに長くなる．この
ことが水分の再吸収を助長し，更に硬い便が貯留し，悪循環が繰り返される（図7-1；内
側の循環）．
習慣的に便が腸管内から十分に排泄されないため常に便塊が貯留すると，直腸は拡張し

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン
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CQ14 脳腸相関は便秘とどのように関連するか

便秘の原因となる排便回避は乳幼児では習慣化しやすい（コンセンサスレベル7）

伸展刺激に対する閾値が上昇して便意が消失する．すると直腸内にはさらに多量の便塊が
長時間停留することととなり直腸の拡張が増悪する．この直腸の器質的な変化を伴った悪
循環（図7-1；外側の循環）へ陥ると治療に難渋し長期化することがある．

排便は，下部結腸や直腸に便塊が貯留する刺激を，結腸神経系を介して高位中枢が便意
として認識する．至適な場所，時間であれば，高位中枢が腸管と随意筋を統合的に制御し
排便が行われる（排便の脳腸相関）．新生児・乳児期において，排便時の協調運動は獲得さ
れておらず排便困難をきたしやすい．
乳幼児期には，離乳に伴い便が固形化してくる．硬い便や太い便を排出したときの痛み

や不適切なトイレットトレーニングなどは，排便を我慢した結果の嫌な体験として記憶さ
れる（表7-1）4）．すると便意を感じた際でも随意的に骨盤底筋群・外肛門括約筋を過度に
収縮させ，排便をしばしば回避するようになる（排便回避）4～6）．このため，便秘の悪循環
が生じ，慢性便秘となる．
一方，脳腸相関の発達した成人や年長児では，排便の不快さより高次の判断が勝り排便

を遂行できる．

直腸の拡張
腸管壁の伸展

直腸の感受性鈍化

便意の消失

体内への水分再吸収
（硬便の形成）

排便時の疼痛
便塊の貯留

（便塞栓：fecal impaction）

排便の抑制（我慢）

図7-1 便秘の悪循環
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表7-1 小児における排便を我慢する原因
痛みのある排泄
肛門裂傷
肛門周囲の炎症
性的虐待
痔
意識的
新しい学校や旅行などの環境の変化
家族のストレス
不適切なトイレットトレーニング
情緒障害
重症精神遅滞
抑うつ

（文献 4）より引用）
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第8章 診 断

CQ15 便秘症の診断はどのようになされるか

症状・病歴，身体所見，必要に応じて画像診断による（推奨度C1）

便秘症であるか否かの判断に加えて，基礎疾患の有無，fecal impaction（便塞栓）
の有無，増悪因子の有無，難治化の可能性を判断することが，適切な治療方針を決
定するうえで必要である（推奨度C1）

便秘症の診断では，はじめに「便秘症であるか否か」を症状・病歴，身体所見から確認
し，次に便秘症をきたす基礎疾患を鑑別する．内科および外科基礎疾患が否定された症例
の多くは，慢性機能性便秘症と診断される．さらに，適切な治療方針の決定のために，治
療開始前に fecal impaction（便塞栓）の有無，便秘症の原因・増悪因子，治療に難渋する徴
候を把握することが推奨される．
診断から治療に至る一連の診療は，原則として注意深い医療面接と身体所見によるとこ

ろが大きいが，外科基礎疾患の鑑別と fecal impactionの診断において一部の画像診断は有
用である．

便秘症の診断においては，Rome III（表5-1）にある各項目を中心に問診し，便秘症であ
るか否かを確認することが第一である（図8-1）（エビデンスレベル 5）1～3）．
ただし，Rome IIIに合致しなくても，便回数が少ない，または排便に苦痛を伴う例を便

秘と診断し，治療の対象とすることに問題はない．また，身体所見や画像検査によって便
貯留が確認される場合にも，便秘の存在を強く疑う必要がある．
便秘症と診断された例において，便秘をきたす基礎疾患を示唆する徴候（red flags:CQ17

参照）を認めた場合には専門施設における精査の適応となる（エビデンスレベル 5）1, 2, 4～6）．
次に fecal impactionの有無を判断する．fecal impactionとは，身体所見上，下腹部に硬

い便塊を触れる場合，または肛門指診上，大量の便塊によって直腸の拡張を認める場合，
腹部 X線検査上，結腸内に大量の便を認める場合をいう．fecal impactionのある症例は，
はじめに disimpaction（便塊除去）を行う必要がある（図8-1）．
便秘の増悪因子，慢性機能性便秘症で，最初から薬物治療を併用するまたは治療経験の

豊富な医師へ紹介を考慮すべき疾患（yellow flags）については，CQ20と CQ21に述べる．
医療面接では便秘であるか否かの診断のために，便の回数，硬さ，大きさについて問診
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する．便の硬さの評価は，Bristol stool form scale（図8-2）7）が，簡便かつ客観的である．
便の回数が少なくない場合でも，兎糞状の便が少量のみある場合，あるいは少量の軟便が
頻回に漏れる場合（soilingまたは overflow incontinence）には，直腸内に便貯留が存在する
可能性が高い（エビデンスレベル 3b）8）．また，いきんでいるのに便がでない状態であった
り，最後の排便から 5日以上たっている例では，身体所見または画像診断によって fecal

impactionの有無を確認する必要がある（表8-1）3）．
身体所見では，全身の外観，腹部膨満，肛門所見をみる．時に著明な便貯留によって便

塊が巨大腫瘤として触知されることがある．肛門所見として，肛門の位置異常，直腸脱，
見張りいぼ，裂肛，便漏れによる肛門周囲の軟便付着と肛門部皮疹について観察する．直
腸指診は肛門または直腸の狭窄，直腸便塞栓の有無について所見を得る．直腸指診は患者
に苦痛と不安を伴う診察手技であることから，患者・家族の信頼を得たうえで，十分な説
明と同意のもと，プライバシー確保・付添者の立会・体位・施行者の性別に配慮して実施
されなければならない3）．直腸指診の同意の得られない場合には，腹部の触診，画像検査
を用いて fecal impactionの診断をする（エビデンスレベル 3a）9）．

専門施設における
基礎疾患の検索

身体所見と画像検査

disimpaction（c）

生活，排便，食事指導・薬物治療

経過不良例

専門家にコンサルト

経過良好例

治療継続

治癒

症状・病歴・身体所見

便秘

図8-1 便秘診断と治療のフローチャート（図4-1再掲）

red flags（a）（＋） red flags（－）

fecal impaction（b）（＋） fecal impaction（－）

（a）：基礎疾患を示唆する徴候（8章）
（b）：便塞栓（7章，8章）
（c）：便塊除去（10章）
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CQ16 便秘をきたす基礎疾患や病態にはどのようなものがあるか

外科的疾患にはヒルシュスプルング病や直腸肛門奇形などがあり，内科的疾患・病
態には代謝内分泌疾患，神経筋疾患などが挙げられる（表8-2）（推奨度C1）

以下のような場合には，便秘症の原因として器質的な外科的疾患を考慮すべきである
（エビデンスレベル 4）．
新生児期に発症した便秘では Hirschsprung病や直腸肛門奇形の存在が疑われる10）．下肢

の運動異常を伴う場合には脊髄神経異常を考慮する11）．肛門の位置異常にも留意が必要で
ある12）．典型的な外科的疾患以外に，検査上器質的異常の診断が難しい外科的疾患とし
て，直腸肛門奇形の軽度のもの13, 14），腸管神経の未熟性，低形成が疑われるもの15, 16），腸
管の神経支配の異常が考えられるもの17, 18）が存在する．

図8-2 Bristol stool form scale

1 硬くてコロコロの兎糞状の（排便困難な）便

2 ソーセージ状であるが硬い便

3 表面にひび割れのあるソーセージ状の便

4
表面がなめらかで軟らかいソーセージ状，
あるいは蛇のようなとぐろを巻く便

5
はっきりとしたしわのある軟らかい半分固
形の（容易に排便できる）便

6
境界がほぐれて，ふにゃふにゃの不定形の
小片便，泥状の便

7 全くの水状態 水様で，固形物を含まない液体状の便

（文献 7）より引用，改変）

表8-1 fecal impaction を疑うべき症状・
徴候

1．腹部触診で便塊を触知する
2．直腸指診で便塊を触知する
3．画像上，直腸に便塊を認める
4．いきんでいるがでないとの訴えがある
5．overflow incontinence（漏便）がある
6．少量の硬い便がでている
7．最後の排便から 5日以上たっている

（文献 3）より引用）
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慢性便秘症をきたしうる内科的疾患と病態について表8-2に示す（エビデンスレベル
5）5, 19, 20）．発熱疾患における急性の脱水時や，急性胃腸炎が治癒した後などに便秘症を認
めることがあるが，これらは一過性であり，慢性便秘症の原因とは考えない．一方，過敏
性腸症候群は排便に伴う腹痛や腹部不快感，便通の変化に伴う腹痛や腹部不快感，排便障
害を特徴とする腹痛関連機能性消化管障害の一疾患である2）．過敏性腸症候群は便性状か
ら便秘型，下痢型，混合型などに分類され，便秘型では慢性機能性便秘症と症候が一部オ
ーバーラップする．過敏性腸症候群は，反復性腹痛や腹部不快感を主症状とし，大脳活動
と関連した脳腸相関の変化が内臓知覚過敏や下部消化管の運動異常をきたす病態と考えら
れており，Rome III分類では慢性機能性便秘症とは別に分類されている．

表8-2 慢性便秘症をきたす主な外科的・内科的基礎疾患と病態
A．外科的疾患

1）腸管神経異常に伴うもの
Hirschsprung病，腸管神経の未熟性・低形成を認める Hirschsprung病類縁疾患，internal anal

sphincter achalasia，intestinal neuronal dysplasia

2）直腸肛門形態異常に伴うもの
直腸肛門奇形，rectocele，congenital funnel anus

3）脊髄神経系の異常に伴うもの
脊髄脂肪腫，二分脊椎，髄膜瘤，脊髄奇形，脊髄損傷，脊髄牽引症候群

4）骨盤内病変に伴うもの
Currarino症候群，仙骨前奇形腫，卵巣囊腫

B．内科的疾患

1）代謝内分泌疾患
甲状腺機能低下症，高カルシウム血症，低カリウム血症，糖尿病，副甲状腺機能亢進症，尿崩症，
MEN（multiple endocrine neoplasia）type 2B

2）消化器疾患
囊胞性線維症，セリアック病，

3）神経・精神疾患
神経線維腫症，重度心身障害，脳性麻痺，先天性の発達遅滞，自閉症や注意欠陥多動性障害などの
発達障害，反抗挑戦性障害，うつ病，摂食障害，心身症による身体化障害

4）腹筋の異常
prune belly症候群，腹壁破裂，Down症

5）結合織の異常
強皮症，全身性エリテマトーデス，Ehlers-Danlos症候群

6）薬剤
麻薬，フェノバルビタール，スクラルファート，制酸薬，抗高血圧薬，抗コリン薬，抗うつ薬，交
感神経作用薬，抗腫瘍薬（ビンクリスチンなど），鉄剤，コレスチラミン

7）その他
重金属摂取（鉛など），ビタミン D中毒，ボツリヌス中毒，牛乳不耐症，牛乳アレルギー，特殊ミル
ク，起立性調節障害，消化管異物，硬化性苔蘚
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便秘症をきたす基礎疾患を示唆する徴候（red flags）にはど
のようなものがあるかCQ17

表8-3に示す（推奨度C1）

red flags を認める場合は，基礎疾患除外のため精査の適応である（推奨度C1）

CQ18 便秘症の診断のため行われる画像診断とその適応はなにか

腹部単純X線写真はイレウスや便秘症をきたす基礎疾患を除外する必要がある時，
難治傾向のため腹部全体の便貯留を評価する必要がある時，直腸指診が不可能な症
例で fecal impaction が疑われる場合に行う（推奨度B）

腹部超音波検査でも fecal impaction の診断が可能である（推奨度B）

症状と身体所見から器質的疾患を示唆する危険徴候の有無を確認する（エビデンスレベ
ル 5）4, 5, 11）．これら「red flags」が認められる場合には，鑑別診断が可能な小児外科または
小児科に紹介する．red flagsを認めなければ，慢性機能性便秘症として治療を開始する．

腹部単純 X線写真は，便秘症をきたす基礎疾患を示唆する徴候がみられる時（CQ17），
難治化を示唆する徴候がみられる時（CQ21）に撮影される．しかしその有用性は便秘症そ
れ自体の評価に関しては限定したものである（エビデンスレベル 3a）3, 9, 21, 22）．臨床症状と相
関すると報告されているいくつかのスコアリングシステムの確実性・再現性は限定された
ものである（エビデンスレベル 3a）8, 9, 22～24）．また，それらのスコアリングシステムでは巨

表8-3 便秘症をきたす基礎疾患を示唆する
徴候（red flags）

胎便排泄遅延（生後 24時間以降）の既往
成長障害・体重減少
繰り返す嘔吐
血便
下痢（paradoxical diarrhea）
腹部膨満
腹部腫瘤
肛門の形態・位置異常
直腸肛門指診の異常
脊髄疾患を示唆する神経所見と仙骨部皮膚所見
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手術適応のある外科的疾患を除外するために行われる検査は
なにかCQ19

注腸造影検査は特殊な装置を必要としないため，first line 検査である
（推奨度C1）

ヒルシュスプルング病の診断は，直腸肛門内圧検査，直腸粘膜または直腸全層の病
理診断を適宜選択して行う（推奨度A）

腰仙骨部の異常の診断にMRI は有用な検査である（推奨度B）

大直腸（megarectum）および巨大結腸（megacolon）が定義されていない．イレウスに関して
は，腹部単純 X線写真は有用である（エビデンスレベル 5）22）．腹部単純 X線写真にて診断
されうる fecal impactionは，直腸肛門指診でも診断可能である（エビデンスレベル 4）25）．
超音波検査による fecal impactionの診断は，直腸膨大部横径を測定しカットオフ値以上

をもって便秘とする報告（エビデンスレベル 2b）26, 27），または体格差を考慮して直腸膨大部
横径を上前腸骨棘間距離で除した rectopelvic ratioを用いた報告がある（エビデンスレベル
2b）28, 29）．超音波検査による便塊貯留の評価は臨床的重症度26, 30）および disimpaction（CQ29）
後の臨床症状の改善と相関する（エビデンスレベル 2b）26）．なお，fecal impactionに対し
disimpactionを実施しても，拡張した直腸膨大部横径は速やかには縮小しないため，短期
間での治療効果判定に用いることには問題がある（エビデンスレベル 3b）31）．

fecal impactionの腹部単純 X線（図8-4）と超音波検査画像を示す28）（図8-5）．

図8-4 腹部単純X線 図8-5 腹部超音検査
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慢性機能性便秘症の原因・増悪因子にはどのようなものがあ
るかCQ20

表8-4に挙げる要因が考えられ，これらを伴う場合にはしばしば難治化の傾向を
示す（推奨度C1）

手術を必要とする代表的疾患の 1つは，Hirschsprung病である．
Hirschsprung病や，その類縁疾患の診断は以下に述べるような検査によって行われる

が，いずれも熟練が必要な検査であるため，これらの疾患が疑われる例は，専門家への紹
介が望ましい．

Hirschsprung病の診断には，注腸造影検査，直腸粘膜生検，直腸肛門内圧検査が行われ
る32）．注腸造影は，比較的一般的な検査である．拡張部，caliber change，狭小部がみられ
れば Hirschsprung病が疑われ，Hirschsprung病の病変範囲（切除範囲）を推定するのに有用
な情報である33）．直腸肛門内圧検査では，直腸肛門反射，肛門管静止圧，直腸コンプライ
アンス，便意などを測定する．直腸肛門反射が陽性であれば，Hirschsprung病は否定され，
陰性の場合は，Hirschsprung病が強く疑われる．なお，便秘の患児では便意（rectal sensa-

tion）の低下と，直腸コンプライアンスの増加がみられる34, 35）．直腸肛門内圧検査は有用な
検査であるが32），鎮静が必要，検査に時間を要する，施行者の技量に結果が左右されるな
どの欠点がある36）．
直腸粘膜生検は Hirschsprung病診断の gold standardである32）．歯状線から口側 1cm以上

の直腸から粘膜下層までを含む標本を採取する37）．アセチルコリンエステラーゼ染色は
Hirschsprung病の診断においてもっとも正診率が高く，粘膜下層に神経節細胞が欠如し粘
膜固有層にアセチルコリンエステラーゼ陽性線維が増生していれば，Hirschsprung病と診
断できる（エビデンスレベル 1a）32, 38, 39）．

Hirschsprung病と類似の臨床症状を呈しながら，直腸粘膜生検で神経節細胞を認める場
合には，Hirschsprung病類縁疾患が疑われる．これらの疾患には，immaturity of ganglia，hy-

poganglionosis，intestinal neuronal dysplasia（IND），megacystis microcolon intestinal hypoperista-

lasis syndrome（MMIHS），segmental dilatation，internal anal sphincter achalasiaおよび chronic

intestinal pseudo-obstruction（CIP）が含まれ，その診断には，肛門から十分に離れた部位で
の術中全層生検または切除標本による筋間神経叢の病理診断が必要である40, 41）．
腰仙部脊椎奇形は骨盤神経叢および脊髄神経叢の形態学的な異常を伴うことが多く，高

率に直腸膀胱障害をおこすため，脊髄の状態も把握できるMRIを用いることが望ましい
（エビデンスレベル 2b）42, 43）．特に Currarino症候群はよい適応である．
その他特殊な検査として，プラスチックマーカー法などによる腸管の通過時間の測定，

シネMRIによる腸管運動機能の検査が行われる．

母乳・ミルク不足や過剰な発汗，不適切なトイレットトレーニング，偏食などは便秘の
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慢性機能性便秘症で，最初から薬物治療を併用するまたは治
療経験の豊富な医師への紹介を考慮すべき徴候（yellow
flags）はなにか

CQ21

表8-5に示す徴候を認める場合には，治療に難渋することが予想され，積極的な
治療の対象と考える（推奨度C1）

原因となったり増悪させる可能性があり，それらの有無は治療上重要な情報である（エビ
デンスレベル 5）．学童では朝食を摂取しているか，起床後トイレにいく時間が十分にあ
るかなどを問診する．
過敏性腸症候群，遺糞症，乳児排便困難は，Rome III基準のみで慢性機能性便秘症と明

確に区別することがしばしば困難であるが，これらの基準を満たす例では，それぞれの病
態に対するケアを試みるべきである．

トイレでの排便が確立した後に不随意的に下着の中に便が出てしまう便失禁（fecal in-

continence），直腸 fecal impactionのためにその脇を便汁が漏れ出る漏便（soilingまたは
overflow incontinence），これらに伴う肛門周囲または下着の汚れ，排便時の強い痛みや肛
門からの出血，膝を交叉して排便を我慢する我慢姿勢（retentive posturing）などは，放置す

表8-4 慢性機能性便秘症の増悪因子
育児・生活状況の問題

不適切なトイレットトレーニング，トイレ嫌い，学校トイレ忌避，親の過干渉，
性的虐待，家庭環境の変化，いじめ，など

便量の減少と乾燥

低食物繊維食，慢性的な脱水，低栄養，栄養失調
（文献 5,19,20）より作成）

表8-5 最初から薬物治療を併用する，または治療経
験の豊富な医師への紹介を考慮すべき徴候
（yellow flags）

A 排便自立後であるのに便失禁や漏便を伴う
B 便意があるときに足を交叉させるなど我慢姿勢をとる
C 排便時に肛門を痛がる
D 軟便でも排便回数が少ない（排便回数が週に 2回以下）
E 排便時に出血する
F 直腸脱などの肛門部所見を併発している
G 画像検査で結腸・直腸の拡張を認める
H 病悩期間または経過が長い
I 他院での通常の便秘治療で速やかに改善しなかった
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れば便秘の悪循環となりうる危険徴候である．漏便は下痢と間違われ止痢薬で治療されて
いることがあり注意が必要である．また，我慢姿勢は便秘の症状の一部として家族が認識
せず，排便しようとしていきんでいるものと誤解されていることがあるため，医療者から
家族に尋ねることが重要である．
慢性的な排便時痛，排便時の出血，肛門部所見として裂肛，見張りいぼ，直腸脱，遺糞

症・漏便による皮膚の汚れや皮疹も積極的な治療の対象と考えられる．
結腸または直腸の拡張は，CQ18および第10章 disimpactionに詳細を述べてい

る．腹部の触診で巨大な便を触知，トイレが詰まるくらい大きな便の既往，画像所見の結
腸・直腸の拡張，から判断する．
本ガイドライン委員へのアンケート調査では，これら yellow flagsを認める症例に対し

最初から薬物治療を併用することへのコンセンサスレベルは高かった3）．
便秘の予後不良因子として特定の因子が見出せないとするメタ解析がある（エビデンス

レベル 2a）44）．一方で専門医受診が早いほど，便秘の予後がよいとの報告があることから
（エビデンスレベル 2b）45, 46），yellow flagsが認められる例で，特に 2～3か月以内に治療が
軌道に乗らない例は治療経験の豊富な施設への紹介が推奨される．
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第9章 治療総論

CQ22 慢性機能性便秘症の治療目標はなにか

「便秘でない状態」に到達あるいは復帰し，それを維持することである（推奨度C1）

CQ23 どのような手順で慢性機能性便秘症を治療すべきか

fecal impaction（便塞栓）の有無により，impaction のある児では disimpaction
（便塊除去）を行ったのち維持治療を開始し，impaction のない児では維持治療か
ら開始する（図9-1）（推奨度B）

慢性機能性便秘症では，的確な治療によって患児の QOLおよび予後を著しく改善させ
ることが可能である．治療に際しては，個々の病態に応じて有効な治療を適正な手順で行
うことが大切である．本章では，その治療法と手順を概説する．
治療上特に重要な点は，①患児・養育者に，便秘の病態や治療の必要性を繰り返し説明

すること，② fecal impaction（便塞栓）がある場合には，速やかに完全な disimpaction（便塊
除去）を行うこと，③再発防止のために十分な維持治療を長期にわたって続けること，で
ある．

慢性便秘症の児は全て治療の対象となる．
治療は「便秘でない状態」が続くように行うことが原則である（エビデンスレベル

5）1, 2）．
「便秘でない状態」とは，苦痛を伴わない排便が週に 3回以上認められ，遺糞などの便
秘症に伴う症状が認められず，患児・養育者の QOLが損なわれていない状態である．
以上を達成するためには，まず fecal impactionがない状態である必要がある．すなわち，

impactionの存在が疑われる例では，disimpaction（便塊除去；第10章）を完全に行うこと
が大切である．
また，本症は disimpactionのみで治癒するものではなく，その後の維持治療は必ず行わ

れなければならない．維持治療の目的は，再度 impactionがおこらないようにし，慢性便
秘症の状態に戻らないようにすることである．
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慢性（機能性）便秘症の治療は図9-1のフローチャートにしたがって行う．
基礎疾患の疑われる児（第8章 診 断，red flags参照）は，ただちにその診断が可能

な施設に紹介する．
慢性機能性便秘症では，はじめに fecal impactionの有無が診断される必要がある（エビ

デンスレベル 2b）3～5）．診断方法は，第8章 診 断 CQ15を参照のこと．
fecal impactionの有無にかかわらず，慢性機能性便秘症治療の第一段階は，患児・養育

者に便秘症の病態や治療を説明することである（エビデンスレベル 5）1, 3, 5, 6）．便秘症の原
因・増悪因子，悪循環のメカニズム，予後，治療の流れを説明し，長期にわたる適切な治
療の必要性（しばしば年余におよぶ）を強調することが必要である3, 5～7）．遺糞症のある児で
は，その病態を説明するとともに，患児には失禁をコントロールすることができないこ
と，患児や養育者の落ち度ではないこと，便秘の治療により改善させることができること
を理解させる3, 5, 6）．以上の説明の際には，パンフレットの使用が有用である（エビデンス
レベル 5）8）

fecal impactionが存在すると，それがしばしば患児の苦痛の原因となるうえ，さまざま

専門施設における
基礎疾患の検索

身体所見と画像検査

disimpaction（c）

生活，排便，食事指導・薬物治療

経過不良例

専門家にコンサルト

経過良好例

治療継続

治癒

症状・病歴・身体所見

便秘

図9-1 便秘診断と治療のフローチャート（図4-1，8-1再掲）

red flags（a）（＋） red flags（－）

fecal impaction（b）（＋） fecal impaction（－）

（a）：基礎疾患を示唆する徴候（8章）
（b）：便塞栓（7章，8章）
（c）：便塊除去（10章）
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CQ24 治療の効果をどう判定すべきか

患児，養育者が便秘症の病態，望ましい食事・生活・排便状況を理解し，適切な薬
物治療を加えても「便秘でない状態」に到達しない場合，または維持できない場合
は，治療は無効（効果不十分）と判定する（推奨度C1）

排便日誌は，治療効果の判定に有効である（推奨度C1）

CQ25 どのような患児を専門家に紹介すべきか

通常治療が無効または効果不十分な児，難治化の傾向（yellow flags 参照）のみら
れる児は，早期に，便秘の治療経験が豊富な小児科医または小児外科医に紹介する
ことが望ましい（推奨度A）

な維持治療の効果が得られにくい（エビデンスレベル 2b）4）．したがって，impactionのあ
る児では，まず，完全に disimpactionを行うことが大切である．それと同時に，またはそ
の後に維持治療を開始する3～6, 9）．disimpactionの具体的方法は第10章 CQ29を参照され
たい．impactionのない児では，維持療法から開始する．
維持治療は，疾患の説明，食事・生活・排便習慣指導，薬物療法を適切に組み合わせて

行う2, 3, 6, 9, 10）．薬物療法を加えることでより高率，かつ速やかに改善が得られることが知ら
れているが（エビデンスレベル 1b）10），全ての児で最初から薬物治療を加えるべきとは考
えられず，軽症例では，①患児や養育者への便秘症の病態・予後・治療の説明と，②食
事・生活・排便指導から開始し 1～2週間の経過で治療が奏効しない場合には，③薬物療
法を加える，という手順でもよい（エビデンスレベル 5）8）．
一方，表8-5に挙げたような症状・徴候を示す患児，すなわち yellow flags（第10章

disimpaction参照）のみられる児，および disimpactionの必要であった児では，はじめから
薬物治療を加えるべきとの意見が多い（エビデンスレベル 5）8）．
各治療法の詳細については，それぞれの項目を参照されたい．

「便秘でない状態」（CQ22参照）が達成されていない，または維持されていない場合には
治療無効と判断する．排便状態は，排便日誌を使用することで，正確かつ効率よく把握す
ることができる（エビデンスレベル 5）3, 11）．排便日誌によって，患児と養育者の自覚や治
療意欲が高まり，治療がより効果的となることが報告されている．

慢性機能性便秘症に対し適切に治療が行われても，1～2か月以内に「便秘症でない状
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CQ26 慢性機能性便秘症治療における注意点はなにか

治療中，指示が正しく実行されているかどうかを繰り返し確認することが必要であ
る（推奨度C1）

便秘でない状態が達成されても長期に経過を観察することが望ましい（推奨度B）

態」に至らない場合には，器質的疾患の有無あるいは治療法を再検討するため，器質的疾
患の診断が可能で，小児便秘症の治療に精通した医師／施設（専門家／施設）に紹介すること
が望ましい8）．また，どのような児の予後が不良であるかは，最近のメタアナライシスに
よっても明らかにできていないが（エビデンスレベル 1a）12），前述の yellow flags（表8-5）
のみられる児は，治療困難である可能性が高く，積極的な治療の対象であるとの意見があ
る（エビデンスレベル 5）8）．専門医／施設の治療成績は，一般の医師／施設に比較してより
よいことが知られており（エビデンスレベル 1a）12），そのような児も専門家／施設に紹介す
べきである．なお，わが国における専門家／施設の一部を紹介したホームページが公開さ
れている（http://www.toilet.or.jp/health/counseling/；平成 25年 1月現在）．

慢性機能性便秘症の治療では，disimpaction，維持治療ともに，指示通りに治療が実行
されないことがある．その原因として，患児の浣腸や服薬に対する抵抗，患児・養育者の
疾患に対する理解不足や生活状況，治療（特に薬物治療）に対する偏見や先入観がある．コ
ンプライアンスが不良と考えられるときは，便秘に対する理解や治療法を振り返り，繰り
返し病態や治療の必要性を説明するとともに，生活状況や患児・養育者の負担も考慮した
適切な治療法を提示して協調関係を保ちつつ治療できるよう配慮する2）．また，再発率が
高い（エビデンスレベル 2c）9, 11, 13）ことを考慮し，「治癒した」と思われても，長期に経過を
観察し続けることが重要である．
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第10章 disimpaction

CQ27 どのような時に disimpaction は必要か

治療開始時に，fecal impaction（便塞栓）が存在する場合，維持治療の効果が得ら
れにくいため，まず disimpaction（便塊除去）を行うことが重要である（推奨度B）

どのように fecal impaction の存在を判断し，どのような
画像診断が有用かCQ28

fecal impaction を診断するには，詳細な病歴聴取と身体診察を行う（推奨度B）

本症の治療においては，fecal impaction（便塞栓）がある場合には速やかに完全な disim-

paction（便塊除去）を行うことが重要である．
特に治療開始時には，まず disimpactionの必要性を判定する．便貯留が重度で disimpac-

tionが困難であれば，専門性の高い施設（医師）への紹介も考慮する．また治療開始後にお
いても，常に便の再貯留による再 disimpactionの可能性を念頭におく必要がある．

disimpactionの奏効後，あるいは disimpactionが不要な例では維持治療を開始する．本
章では disimpactionの適応・診断・治療について述べる．

治療の開始にあたり，fecal impactionがある場合は，disimpactionを行った後に維持治療
に移行しないと維持療法の効果が得られない．まず disimpaction行うことが重要である
（エビデンスレベル 1）1～3）．
初診時にはすべての症例において，医療面接と診察を行い，red flagsがないことを確認

したうえで fecal impactionの有無を診断する（図4-1）．
disimpactionの有用性については，プライマリケア医の診療においても，先に disimpac-

tionを行った群が行わなかった群よりも治療効果が高い（エビデンスレベル 4b）4）．小児で
は直腸中心に便が貯留することが多いが，超音波検査で fecal impactionによる直腸拡張が
確認された場合はまず disimpactionを行うことにより，より速やかに臨床症状が改善する
（エビデンスレベル 2）5）．
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直腸拡張を伴う場合は腹部超音波検査で判定可能である（推奨度B）

適応は限られるが，腹部単純撮影も参考となる（推奨度B）

fecal impactionを診断するには，詳細な病歴聴取と身体診察を行う．表10-16）に該当す
る例では impactionの存在が疑われる．
病歴聴取で，一度排便習慣が確立した後の便汚染は fecal impactionの存在を疑うべき所

見として重要である（エビデンスレベル 1）2, 3, 7）．無意識に下着を汚すような便汚染を伴う
例では，fecal impactionに随伴する overflow incontinence（漏便）が疑われる．この際の便性
状は液状から，「ベタベタ」あるいは「ぽろぽろ」までさまざまで，特有の悪臭がある（エ
ビデンスレベル 1）2）．漏便は漏れる便量・便性によりしばしば「遺糞症」「便失禁」ある
いは「下痢による便汚染」と診断される．
腹部触診で下腹部に便が硬い腫瘤として触知されるか，直腸指診註）で直腸に多量の便を

確認できれば fecal impactionと診断される（エビデンスレベル 1）1）．
fecal impactionが強く疑われるが，腹部所見が取りづらいあるいは直腸指診が不可能な

場合は，腹部 X線所見が参考となりうる（エビデンスレベル 1）1, 3）．また腹部超音波検査で
も直腸拡張度，すなわち直腸便貯留や fecal impactionの判定が可能である（エビデンスレ
ベル 2b）5, 8）．
ただし，腹部 X線および腹部超音波検査については専門的な立場から今後の治療に必

要とされた場合に実施することが望ましいという意見がある（エビデンスレベル 1）2）．
また．いきんでいるが排便できないとの訴えがあったり，最後の排便から 5日以上経過

している場合には fecal impactionの有無を念頭におき診察を行う．

註：直腸指診は fecal impactionの診断に有用であるが，苦痛を伴うことや診察部位を勘案して実施に
際しては十分な配慮が求められる．すなわち，手技や目的の十分な説明を行い患者・家族の同意
を得たうえで，プライバシー確保・付添者の立会・体位・施行者の性別に配慮して行う必要があ
る2）．

表10-1 fecal impaction を疑うべき症状・
徴候（表8-1再掲）

1．腹部触診で便塊を触知する
2．直腸指診で便塊を触知する
3．画像上，直腸に便塊を認める
4．いきんでいるがでないとの訴えがある
5．overflow incontinence（漏便）がある
6．少量の硬い便がでている
7．最後の排便から 5日以上たっている

（文献 6）より引用）
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CQ29 disimpaction の方法にはどのようなものがあるか

経口薬（各種下剤）投与，経直腸治療（坐薬や浣腸），あるいは両者の組み合わせで行
われる（表10-2）（推奨度B）

治療方法の選択にあたっては，fecal impaction の程度も考慮したうえで，家族
を意思決定に参加させるのが最良の方策である（推奨度B）

経口薬投与および経直腸治療は，いずれも有効性が示されているものの，各治療間で優
劣をつけるエビデンスは少ない（エビデンスレベル 1）9～12）．欧米のガイドラインにおいて
も disimpactionの方法として経口薬投与および経直腸治療がともに挙げられているが，実
際に使用する薬剤や剤形はわが国とは異なるものが少なくない．具体的な方法についても
ガイドライン間で差異がみられ，fecal impactionが軽度であれば経口薬での治療も選択し
うるが，直腸の disimpactionには経直腸治療の有用性を示唆するもの（エビデンスレベル
1）1），disimpactionを急ぐ場合には経直腸治療を優先するもの（エビデンスレベル 1）3），経
口薬投与を優先し安易に経直腸治療を行わないとするもの（エビデンスレベル 1）2）と，さ
まざまである．
わが国において disimpactionに使用しうる薬剤を表10-2に示す．個々の症例により適

合する薬剤の選択や投与方法はさまざまであり，治療にあたる医師の経験も重視されてよ
い．なお，欧米では disimpactionにポリエチレングリコール（polyethylene glycol：PEG；
PEG3350）＋電解質液を第一選択とするガイドライン2）もあるが，わが国では同等薬剤に下
剤保険適応がなく表10-2には掲載していない．

disimpactionの実施期間は，数日～1週間程度が目標となる．必ず再度診察を行い結果
の判定を行う．排便日誌を活用してスケジュール確認，実施確認および効果判定を行うと
より効果的である．

disimpactionが奏効すると，fecal impactionは消失しその後は経口治療薬で良好な排便が
維持される．それとほぼ同時に便汚染も消失することが多い．引き続いて維持治療を行
う．

表10-2 disimpaction に使用される薬剤（一般名）

経直腸治療薬
浣腸 グリセリン浣腸液

坐薬
ビサコジル
炭酸水素ナトリウム＋無水リン酸二水素ナトリウム

経口治療薬
浸透圧性下剤

酸化マグネシウム
水酸化マグネシウム
ラクツロース

刺激性下剤
ピコスルファートナトリウム
センノシド
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disimpactionがうまくいかない場合や，治療前に重度の fecal impactionを呈し外来治療
が困難と判断された場合には，より専門的な治療が必要で，時に入院治療もしくは全身麻
酔下摘便（エビデンスレベル 1）2, 13, 14）などを要するため，まずは小児便秘症の治療経験が豊
富な小児科医または小児外科医に紹介することが望ましい．

disimpactionの具体的な方法や期間を決定するにあたっては，まず患者や養育者にその
重要性や方法について十分に説明して理解を得る．その説明応対の中で，医療者側も効果
が期待でき，患児・養育者の受け入れ・実施可能な方法を合意のうえで選択することが
disimpactionを完遂するためにも重要である1, 2）．
また，治療開始時には，一過性に症状が強くなる可能性があるので，その点についても

説明を行う（エビデンスレベル 1）2）．
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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 （麦芽糖が主成分でほとん
どなしとされる） 一般用医薬品（保険外）

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）

56



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

60



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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第12章 外科治療

慢性機能性便秘症に外科治療が必要となるのは，どのような
場合かCQ43

次の3つの場合に分けることができる
1）内科治療に対する反応が不良もしくは無効の場合
2）内科治療ではQOLの改善が困難な場合
3）部分的腸管拡張など腸管形態異常が持続する場合
（推奨度B～C1）

CQ44 外科治療にはどのような方法があるか

内肛門括約筋切開・部分切除，順行性浣腸路，大腸部分切除，ストーマ作成である

小児の慢性機能性便秘症の多くは内科治療により改善するが，薬物治療の効果が不十分
な例では，外科治療が必要となる場合がある．最初に外科治療が必要となる場合に関して
記載した．外科治療には多くの選択肢があり，国内と国外でも治療法が異なる．そこで，
網羅的に外科治療法を記載し，次に，各外科治療法の有効性を治療法別に記載した．一部
の治療法を除きいまだ検討症例数が少なく，確立されたエビデンスに乏しいのが現状であ
る1）．

外科治療の論文で母集団となる便秘症例数を明らかにしているものはほとんどなく，外
科治療をよく行っている施設で慢性便秘症の 30%2），順行性浣腸は便秘症全体の 17%3）で
ある（エビデンスレベル 4）．外科治療の適応基準が施設により異なることも，把握を困難
としている．

慢性機能性便秘症の治療として行われている手術は，内肛門括約筋切開・部分切除，順
行性浣腸路，大腸部分切除，ストーマ作成である．
わが国で施行されている外科治療は表12-12～16）の③～⑥である．
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CQ45 外科治療によりどのような効果が期待されるか

外科治療法別には，表12-22, 4, 6, 15, 17, 18）の如くである（推奨度B～C1）

CQ46 外科治療の必要な慢性機能性便秘症の特徴はなにか

乳児期のような早期に発症する場合に多いとの報告もあるが，内科治療に抵抗性で
あること以外に明確な特徴はない（推奨度C1）

経皮的電気刺激は，外科手術ではないが，外科治療無効例にも有効である．表面皿電極
を腹部と背部に各 2個設置し，筋肉を収縮させない干渉波を 12分間投与する方法である．
これを 4週間の間に 20回行うものである．ボツリヌス毒素は海外では専用のガス圧式注
入器を用いて，全身麻酔下に 3時方向と 9時方向に各 100 U（0.5 mL）を 1回注入する．

小児における外科治療の効果に関しては，順行性浣腸路以外はエビデンスの集積に乏し
い．内科治療無効例への次の一手として用いられているのが現状である．
順行性浣腸路作成に関しては，作成後 6.2年で不要となる見込みは 20%，作成後 8.5年

の段階で失敗する見込みが 30%19）である．その他の外科治療に関して，長期的見込みは明
らかではない．小児では年齢とともに便秘の状態が変化していくため，長期的効果を検討
しにくい側面がある．

乳児期のような早期に発症する場合に多いとの報告もあるが20），内科治療に抵抗性であ
ること以外に明確な特徴はない．
この点に関しても，文献での記載は極めて少なく，新生児発症や，生後 1歳までに発症

するような発症時期の早いものが内科治療抵抗性である（エビデンスレベル 4）20）．治療抵

表12-1 外科治療法のまとめ
外科治療法

① 経皮的電気刺激4, 5）

② ボツリヌス毒素内肛門括約筋注入6）

③ 内肛門括約筋切開，部分切除6, 7）

④ 順行性浣腸路作成〔MACE（Malon antegrade colonic enema;

Malon手術），ACE（antegrade colonic enema）〕2, 3, 8～11）

⑤ 大腸部分切除：拡張大腸切除12），S状結腸切除，S状結腸・
直腸切除13），大腸切除14）

⑥ ストーマ作成15, 16）
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抗性因子の詳細に関しては，第8章 診 断を参考にされたい．また，家庭環境（離婚，
虐待，DV）との因果関係も指摘されている（エビデンスレベル 5）．
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表12-2 各外科治療法の有用性
外科治療法 有用性

① 経皮的電気刺激 最近の手法で，QOLが向上する（エビデンスレベル 2b）4）

② ボツリヌス毒素内肛門括約筋注入 長期的に便秘の改善が認められる（エビデンスレベル 2b）6）．内
肛門括約筋切開術と同程度の有効性がある（エビデンスレベル
2b）

③ 内肛門括約筋切開，部分切除 同上（エビデンスレベル 2c）6）

組織学的診断も可能である

④ 順行性浣腸路作成〔MACE（Malon

antegrade colonic enema; Malon手
術），ACE（antegrade colonic en-

ema）〕

continenceの達成率は 96%と改善効果は大きい．失禁例では
80%以上に改善が得られている（エビデンスレベル 2c）2）

⑤ 大腸部分切除：拡張大腸切除，S状
結腸切除，S状結腸・直腸切除，大
腸切除

一般に，90%の有効率とされているが，機能的な結果は一定
ではない（エビデンスレベル 4）17）．また，有効ではないとの報
告もある（エビデンスレベル 4）18）．左半結腸切除など切除範囲
にもバリエーションが大きく，それぞれ効果が異なる．また，
分節的腸管拡張が存在する場合は，切除することが治療となる
（エビデンスレベル 4）

⑥ ストーマ作成 排便管理をストーマ管理のみに変更させる手段で，重度の便秘
症例では QOLの改善策となりうる（エビデンスレベル 4）15）

ストーマ閉鎖後の改善例も報告されている（エビデンスレベル
4）18）
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付録 各ステートメントのコンセンサスレベル

分野 CQ
番号 ステートメント

コンセ
ンサス
レベル

定義と
分類

1 便秘とはどのような状態か

便が滞った，または便がでにくい状態である 8

2 便秘症とはどのような場合か

「便秘」による（身体）症状が表れ，診療や治療を必要とする場合である 8

3 便秘（症）はどのように分類されるか

病状の期間から慢性便秘（症）と一過性便秘（症）に，原因から機能性便秘（症）と器質性便
秘（症）に分類される 9

4 慢性機能性便秘症の診断基準とはどのようなものか

国際的に使用されている診断基準を表 5-1に示す 9

疫学・
予後

5 小児の慢性機能性便秘症の頻度はどれくらいか

海外における頻度は 0.7～29.6%とされ，報告により差がある 8

日本における報告は少なく頻度は不明である 8

6 小児で便秘を発症しやすい時期はいつか

乳児における食事の移行期，幼児におけるトイレットトレーニング期，学童における通
学の開始である 8

7 慢性機能性便秘症に家族内集積はあるか

便秘症の小児の家族では，便秘症状を認めることが多い 8

遺伝的要因が便秘症の家族内発症に関与する可能性がある 7

8 慢性機能性便秘症の長期予後はどのようなものか

成人期への移行例が少なくない 8

一旦，治療が成功しても，高率に再発する 8

早期診断，早期治療により予後を改善できる 8

9 慢性機能性便秘症の合併症はどのようなものか

重度の便秘症例では，尿路感染症，遺尿・夜尿，排尿障害をきたすことがある 8

10 健常児の排便回数はどれくらいか，排便回数に影響を与える因子にはどのようなものがある
か

健常児の排便回数を表 6-1に示す 8

排便回数は，年齢，授乳法，食事，社会的習慣，利便性，家族の文化的信条，家族内の
関係，日常の活動時間などの影響を受ける 8

病態
生理

11 正常な排便のメカニズムとはどのようなものか

随意的な腹圧の亢進の元に，恥骨直腸筋と内外肛門括約筋の弛緩と協調した適度な便排
出力を有することである 8

12 慢性便秘の病態はどのようなものか

便の結腸通過時間が長い（slow transit） 8

骨盤底筋の奇異収縮または不十分な弛緩（排便協調障害）を認める 7

これらが組み合わさることがある 8

排泄機能が自立すべき 5歳以降になっても便失禁する「遺糞症」も存在する（便性は必
ずしも硬くない） 8
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13 便秘の悪循環とはなにか

日常的に便が腸管内から十分に排泄されないため便が直腸に貯留しがちとなり，直腸壁
を常に伸展することにより直腸の反応性が低下し，結腸直腸運動が抑制され便意が鈍化
する．更に，排便時の痛みや出血など嫌な経験が排便回避につながり，便秘が増悪する
こと（図 7-1）

8

14 脳腸相関は便秘とどのように関連するか

便秘の原因となる排便回避は乳幼児では習慣化しやすい 7

診断 15 便秘症の診断はどのようになされるか

症状・病歴，身体所見，必要に応じて画像診断による 9

便秘症であるか否かの判断に加えて，基礎疾患の有無，fecal impaction（便塞栓）の有
無，増悪因子の有無，難治化の可能性を判断することが，適切な治療方針を決定するう
えで必要である

9

16 便秘をきたす基礎疾患や病態にはどのようなものがあるか

外科的疾患にはヒルシュスプルング病や直腸肛門奇形などがあり，内科的疾患・病態に
は代謝内分泌疾患，神経筋疾患などが挙げられる（表 8-2） 9

17 便秘症をきたす基礎疾患を示唆する徴候（red flags）にはどのようなものがあるか

表 8-3に示す 8

red flagsを認める場合は，基礎疾患除外のため精査の適応である 9

18 便秘症の診断のため行われる画像診断とその適応はなにか

腹部単純 X線写真はイレウスや便秘をきたす基礎疾患を除外する必要がある時，難治
傾向のため腹部全体の便貯留を評価する必要がある時，直腸指診が不可能な症例で fe-
cal impactionが疑われる場合に行う

8

腹部超音波検査でも fecal impactionの診断が可能である 8

19 手術適応のある外科的疾患を除外するために行われる検査はなにか

注腸造影検査は特殊な装置を必要としないため，first line検査である 8

ヒルシュスプルング病の診断は，直腸肛門内圧検査，直腸粘膜または直腸全層の病理診
断を適宜選択して行う 9

腰仙骨部の異常の診断に MRIは有用な検査である 9

20 慢性機能性便秘症の原因・増悪因子にはどのようなものがあるか

表 8-4に挙げる要因が考えられ，これらを伴う場合にはしばしば難治化の傾向を示す 8

21 慢性機能性便秘症で，最初から薬物治療を併用するまたは治療経験の豊富な医師への紹介を
考慮すべき徴候（yellow flags）はなにか

表 8-5に示す徴候を認める場合には，治療に難渋することが予想され，積極的な治療の
対象と考える 8

治療
総論

22 慢性機能性便秘症の治療目標はなにか

「便秘でない状態」に到達あるいは復帰し，それを維持することである 9

23 どのような手順で慢性機能性便秘症を治療すべきか

fecal impaction（便塞栓）の有無により，impactionのある児では disimpaction（便塊除去）
を行ったのち維持治療を開始し，impactionのない児では維持治療から開始する（図 9-1） 9

24 治療の効果をどう判定すべきか

患児，養育者が便秘症の病態，望ましい食事・生活・排便状況を理解し，適切な薬物治
療を加えても「便秘でない状態」に到達しない場合，または維持できない場合は，治療
は無効（効果不十分）と判定する

8

排便日誌は，治療効果の判定に有効である 8

25 どのような患児を専門家に紹介すべきか

通常治療が無効または効果不十分な児，難治化の傾向（yellow flags参照）のみられる児
は，早期に，便秘の治療経験が豊富な小児科医または小児外科医に紹介することが望ま
しい

8
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26 慢性機能性便秘症治療における注意点はなにか

治療中，指示が正しく実行されているかどうかを繰り返し確認することが必要である 8

便秘でない状態が達成されても長期に経過を観察することが望ましい 8

disim-
paction

27 どのような時に disimpactionは必要か

治療開始時に，fecal impaction（便塞栓）が存在する場合，維持治療の効果が得られにく
いため，まず disimpaction（便塊除去）を行うことが重要である 9

28 どのように fecal impactionの存在を判断し，どのような画像診断が有用か

fecal impactionを診断するには，詳細な病歴聴取と身体診察を行う 9

直腸拡張を伴う場合は腹部超音波検査で判定可能である 8

適応は限られるが，腹部単純撮影も参考となる 7

29 disimpactionの方法にはどのようなものがあるか

経口薬（各種下剤）投与，経直腸治療（坐薬や浣腸），あるいは両者の組み合わせで行われ
る（表 10-2） 8

治療方法の選択にあたっては，fecal impactionの程度も考慮したうえで，家族を意思決
定に参加させるのが最良の方策である 8

生活・
排便
習慣

30 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

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 8

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 8

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 8

31 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 8

32 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 8

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 8

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 8

33 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 8

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 8

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 8

食事
療法

34 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 8

35 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 8

36 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 8

37 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 8

薬物
療法

38 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） 9

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 8
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39 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 8

原則として，浸透圧性下剤から治療を開始する 8

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 8

40 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

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 8

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 8

幼児では，排便自立ができるまでは治療を継続する 8

41 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 8

薬剤の耐性や習慣性に関する十分なエビデンスはない 8

42 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 8

外科
治療

43 慢性機能性便秘症に外科治療が必要となるのは，どのような場合か

次の 3つの場合に分けることができる
1）内科治療に対する反応が不良もしくは無効の場合
2）内科治療では QOLの改善が困難な場合
3）部分的腸管拡張など腸管形態異常が持続する場合

8

44 外科治療にはどのような方法があるか

内肛門括約筋切開・部分切除，順行性浣腸路，大腸部分切除，ストーマ作成である 8

45 外科治療によりどのような効果が期待されるか

外科治療法別には，表 12-2の如くである 8

46 外科治療の必要な慢性機能性便秘症の特徴はなにか

乳児期のような早期に発症する場合に多いとの報告もあるが，内科治療に抵抗性である
こと以外に明確な特徴はない 8

小児慢性機能性便秘症診療ガイドライン

付録 各ステートメントのコンセンサスレベル
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