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词汇表

CMPA 牛奶蛋白过敏

ESPGHAN 欧洲儿科胃肠病、肝病及营养学会

FGID 功能性胃肠道紊乱

FOS 低聚果糖

GER 胃食管反流

GERD 胃食管反流病

GOS 低聚半乳糖

IBD 炎症性肠病

IBS 肠易激综合征

IgE 免疫球蛋白E

lcFOS 长链低聚果糖

PEG 聚乙二醇

PPIs 质子泵抑制剂

NEC 坏死性小肠结肠炎

scGOS 短链低聚半乳糖



目录
词汇表.........................................................................................................................................4

第一章：简介............................................................................................................6

	 功能性胃肠道紊乱.............................................................................................. 7
	 健康的胃肠道...................................................................................................... 9
	 母乳喂养和生理性胃肠道发育............................................................................ 9
	 参考文献和延伸阅读......................................................................................... 14

�第二章：妊娠期间和妊娠期后孕产妇的胃肠道健康........................................................18
	� 妊娠期常见的功能性胃肠道紊乱........................................................................19
	 恶心呕吐........................................................................................................... 20
	 烧心.................................................................................................................. 23
	 便秘...................................................................................................................25
	 腹泻.................................................................................................................. 28
	 肠易激综合征.................................................................................................... 29
	 炎症性肠病........................................................................................................31
	 出生后：母乳喂养对乳母的益处....................................................................... 33
	 本章重点............................................................................................................35
	 参考文献和延伸阅读......................................................................................... 36

�第三章：婴幼儿功能性胃肠道紊乱............................................................................................42
	 功能性胃肠道紊乱............................................................................................ 42
	� 母亲饮食对母乳喂养儿胃肠道健康的影响......................................................... 42
	 微生态失调的影响............................................................................................44
	� 婴儿肠绞痛阻碍持续性母乳喂养的影响............................................................44
	 参考文献和延伸阅读......................................................................................... 46

�第四章：婴幼儿消化问题的诊断和管理...................................................................................49
	 反流和呕吐........................................................................................................51
	 婴儿肠绞痛........................................................................................................57
	 功能性便秘....................................................................................................... 67
	 排便困难........................................................................................................... 74
	 功能性腹泻........................................................................................................75
	 胃肠胀气............................................................................................................79
	 食物过敏：牛奶过敏......................................................................................... 80

	 免疫介导性肠病：乳糜泻..................................................................................85
	 食物不耐受 ...................................................................................................... 86
	 果糖吸收不良.....................................................................................................87

	特异性饮食因素和其他非药物治疗方法的有益作用...........................................88
	 本章重点........................................................................................................... 92
	 参考文献和延伸阅读......................................................................................... 94

第五章：未来的研究方向............................................................................................................110
	 数据采集..........................................................................................................111
	 长期健康影响的评估 ...................................................................................... 112
	 开发新型膳食成分.......................................................................................... 113
	 父母的支持：医疗专业人员的作用................................................................. 113



第一章

简介



	 胃肠功能紊乱的影响及其管理	 7

功能性胃肠道紊乱

 《胃肠功能紊乱的影响及其管理》是生命早期肠道健
康系列丛书中的第二部分，主要内容包括了生命早期
的总体健康和消化系统健康。本系列丛书的目的是作
为一份实用手册供服务于婴儿及其家庭的医疗专业人 
员（HCPs）使用。本系列第一本《肠道菌群和营养对于
发育及未来健康的意义》重点介绍了肠道菌群及其对肠
道健康的影响，而本书则重点介绍在孕妇特别是婴儿中
常见的功能性胃肠道紊乱（FGIDs）以及消化问题的发
病率、病因、诊断和治疗。

功能性胃肠道紊乱
功能性胃肠道紊乱包括了多种胃肠道症状组合，这些症
状发生在其他方面都健康的人中，无法用明显的形态结
构或生化指标异常进行解释1。尽管存在大量的孤立结
果和假设，但是大多数功能性胃肠道紊乱的病因仍不明 
确2,3。

在婴儿中，功能性胃肠道紊乱症状较为常见，往往与年龄
相关。文献表明，超过一半的婴儿在出生后第一年内至
少出现一种功能性胃肠道紊乱症状，包括反流/胃食管
反流（GER）、便秘、排便困难、腹泻或排气过多2-6。此
外，大约20%的婴儿会表现出婴儿肠绞痛的症状（没有
明显原因的过度哭泣和烦躁）2,7-10。这些症状可能会导致
家长担心，进而寻求医疗建议11。

孕妇也经常会发生功能性胃肠道紊乱，这可能是由妊娠
期机体的激素、生理和结构变化而引起的12。多达90%的
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女性会出现恶心，这是最常见的妊娠期功能性胃肠道紊
乱症状13-15。

出生后，婴儿的神经和消化系统还会继续发育，据推
测，功能性胃肠道紊乱可能是生理功能成熟过程所导致
的结果2,3。关于健康足月新生儿消化系统复杂的生理发
育过程，我们知之甚少。但很明显，出生后暴露于各种
营养素会在一定程度上影响发育过程16。在出生后的几
个月内，各种消化酶的水平逐渐发展到成人水平，反映
出生命早期胃肠道发育的复杂性（图1）。

图1. 出生后第一年酶消化功能的成熟过程

在出生后，消化系统及其酶功能仍在发育之中。总的来说，肠道发育是一个复杂、相互依赖的过
程。它还包括各种神经、生化过程的发育。例如，胃酸分泌在出生后第一年内会进一步发育，并
且这是胃蛋白酶活性成熟的必要条件5,17-21。
本图由荷兰达能纽迪希亚研究所的EvanAbrahamse提供。
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健康的胃肠道

健康的胃肠道
胃肠道具有庞大、复杂的表面结构，拥有与外界接触的
最大表面，也是影响健康和幸福感的关键驱动力16。

正如在本系列丛书的第一部分基础知识简介中讨论的，胃
肠道健康可以被定义为“生理和精神健康的状态，没有
需要咨询医生的胃肠道（GI）问题，没有肠道疾病的迹
象或风险，且没有确认的肠道疾病”22。

胃肠道中的肠道屏障可执行一系列复杂的代谢功能（例
如粘液生成、蛋白质合成和调节吸收），防止有害细菌
在胃肠道内定植，促进共生菌和免疫系统之间相互作
用，这是胃肠道和免疫系统正常发育的必要条件22。健
康胃肠道还能够介导向大脑传递的信号，从而调节能量
平衡，似乎还能调节情绪和维持心理健康22。

母乳喂养和生理性胃肠道发育
出生后营养供给发生巨大变化，从原来胎盘供应营养转
变为从胃肠道供应营养。初次接触母乳需要胃肠道开始
消化并代谢营养素来产生能量16。虽然已有研究证实母
乳对婴儿消化系统发育有着直接的影响，但对健康足月
儿出生后胃肠道复杂的发育过程仍知之甚少，因为这方
面的研究需要使用侵入性研究方法16。
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根据世界卫生组织（WHO）的建议，出生后6个月内的
婴儿应给予纯母乳喂养23。欧洲儿科胃肠病、肝病和营
养学会（ESPGHAN）认同纯母乳喂养6个月是一个理想
的目标，但指出部分母乳喂养以及母乳喂养时间较短也
有价值24。ESPGHAN进一步认为辅食添加不应早于17周
前也不应晚于26周后25。

母乳喂养是婴儿喂养和营养的规范标准 2 6。母 乳 喂
养儿可以抵御各种疾病，最好的证明是降低感染性
腹泻和急性中耳炎的发生率24,27,28。此外，WHO关于
母乳喂养对婴儿长期影响的一项系统综述和荟萃分
析的结果表明，母乳喂养还能降低下列疾病的发生 
风险29:

•	高血压	

•	胆固醇升高

•	 II型糖尿病

•	超重和肥胖

•	学业/学习困难

母乳提供给婴儿脂类，这些脂类除了供能之外，还具有
其它特定的功能，包括生成必需脂肪酸、磷脂和胆固
醇。研究表明，无论是消化系统还是神经系统的健康发
育都取决于饮食中是否存在这些脂类16。
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母乳喂养和生理性胃肠道发育

此外，母乳中不可吸收的母乳低聚糖会被共生的肠道细
菌发酵，产生短链脂肪酸，然后这些短链脂肪酸就可以
被婴儿吸收，作为能量的来源。短链脂肪酸还可以被其
他细菌代谢掉，促进细菌的成长，结合致病菌和病毒，
并可以阻断潜在的病原体粘附在胃肠道内30-34。

母乳被认为是细菌的一个重要来源，可能帮助细菌 
在婴儿胃肠道内的定植，并且有助于肠道菌群的组 
成16,31-32。在第一部分基础知识简介中曾讨论到，胃肠 
道微生物的定植主要发生在分娩之后，且肠道菌群的
发育与健康和疾病密切相关。肠道菌群参与多种生理 
过程，包括食物中营养素的获取、微量营养素（维生
素）的生成、抵御病原体、免疫系统的发育、代谢健
康，以及情绪与行为22,30,31,33,35,36（图2）。

因此，生命早期胃肠道功能紊乱似乎对婴儿期及之后的
健康和发育意义重大。在第三章和第四章中将详细讨论
这些常见的婴儿胃肠道功能紊乱。
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The development of the digestive system and gut microbiota has a fundamental impact on the 
development of the immune, metabolic, and nervous system. The digestive tract with its large surface 
constitutes the largest interface to the outside world, and hosts unsurprisingly about 70% of the 
human body’s immune cells. These serve not only to protect the organism against viral and bacterial 
pathogens, but also to adapt and confer tolerance to a multitude of i.e. food-derived antigens. 
Digestion and absorption of nutrients has a signi�cant impact on the metabolism, energy homeostasis, 
mood, and overall wellbeing. Gut health goes thus by de�nition signi�cantly beyond the absence of 
disease. [Figure courtesy of Thomas Ludwig]

Signi�cance of early life gut and 
microbiota development 

MILK

图2. 生命早期肠道和菌群发育的意义

消化系统的发育和肠道菌群的形成对免疫、代谢和神经系统的发育具有根本性 
的影响。胃肠道拥有庞大的表面，构成了我们与外界最大的接触界面，并且含 
有约70%的人体免疫细胞。这些免疫细胞不仅可以保护机体免受病毒和细菌病原体 
感染，还能对大量来源于食物的抗原进行适应和耐受。营养素的消化和吸收对代
谢、能量平衡、情绪和整体健康有显著的影响。因此，根据定义，肠道健康不仅仅
是没有疾病。
本图由荷兰达能纽迪希亚研究所的Thomas Ludwig提供。
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母乳喂养和生理性胃肠道发育

The impact of gut health in early life

Source:  Vandeplas Y, Ludwig T, Szajewska H. Essential Knowledge Brie�ng. Gut Health in Early Life: 
Implications and Management of Gastrointestinal Disorders

*not managable by parents or healthcare professionals

Gut health impacts several fundamental aspects of psychosocial, physical, and mental wellbeing. 
Physiological gut function is vital for the digestion and absorption of micro- and macronutrients, and 
thus upmost relevant for the overall nutritional status that determines growth and development e.g. of 
the nervous system. Gastrointestinal disturbances have been identi�ed as stressors in early life that can 
have a long lasting negative impact on the quality of life of families. [Figure courtesy of Thomas Ludwig]

* 无法由父母或医疗保健专业人员完全掌控

图3. 生命早期肠道健康的影响

肠道健康会影响到社会心理、生理和精神健康的几个基本方面。生理性肠道功能对
微量、宏量营养素的消化和吸收至关重要。因此，它与总体营养状况十分有关，而
总体营养状况又决定了（如神经系统的）生长和发育。生命早期胃肠功能紊乱已经
被确认为一种应激源，能对家庭的生活质量产生持久性负面影响。
本图由荷兰达能纽迪希亚研究所的Thomas Ludwig提供。
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第二章

妊娠期和妊娠后孕产 
妇的胃肠道健康

免责声明
本文提供的关于胃肠功能紊乱的诊断和治疗信息仅作为一种指导，不应
替代仔细的诊断和适当的临床判断。治疗剂量和建议，各国之间可能有
所不同。
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妊娠期常见的功能性胃肠道紊乱

妊娠期常见的功能性胃肠道紊乱
妇女在妊娠期易患多种胃肠功能障碍和消化功能紊 
乱1-3。虽然这些不适并非妊娠期所特有的，但是在妊娠
妇女中，这些症状被认为是由特定的生理、激素和结构
性身体变化所引起的。这些变化发生在妊娠期间，且
由分娩导致1,2。许多妇女会表现出多种问题，并且需要
使用联合治疗方法。尽管妊娠期的消化问题患病率较 
高，但是目前我们对其病因的了解较为有限。妊娠对胃
肠道动力会产生较大的生理性影响，但似乎对胃肠道分
泌或吸收的影响很小3。

妊娠期与生理改变相关的功能紊乱可能包括恶心、轻度
返流/烧心和便秘。更严重的妊娠相关性胃肠道并发症
包括妊娠剧吐（“剧吐”）、伴有食道炎或溃疡的重度反 
流、功能性腹泻和肠易激综合征（IBS）。这些更为严重
的胃肠道功能紊乱在严重情况下可导致产妇营养缺乏，
这可能对胎儿生长和发育产生不利影响。

医疗专业人员对妊娠期胃肠道功能障碍的病理生理学要
有深入的了解是至关重要的，并要清楚对孕妇和婴儿都
安全的正确干预措施或治疗方法，特别是孕早期1,5。必
要时应给予孕妇心理安慰和支持。

妊娠期 pregnancy
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恶心呕吐

患病率

50%~90%的孕妇都会出现恶心症状4,6。在25%~55%的病 
例中，恶心的感觉会伴有呕吐3。恶心、呕吐在孕早期发
作更为频繁，发作高峰出现在第10~15周左右，大约第20周
时逐渐缓解3,6。大部分孕妇的恶心症状出现在早晨，每天
晚些时候症状会有所改善3。

虽然大部分孕妇的恶心症状相对较轻，但0.5%~3%的孕妇
会出现剧吐，这是一种更为严重的频繁呕吐6。

病因

虽然妊娠期恶心呕吐与激素水平变化有关，如雌激
素、人绒毛膜促性腺激素（hCG）和甲状腺激素，但其
病因仍不清楚7-9。hCG结构上与促甲状腺激素（TSH）类 
似10，并且可能具有刺激孕早期甲状腺素（T4）的过量
生成的作用，这可能会引发或加重妊娠期恶心11。

其它可能的促发因素还包括胃张力和胃动力的改变、胃
肠道转运时间、胃肠道敏感性、前庭生理变化、血清渗
透压和社会心理学因素3,4,12。越来越多的证据表明，产

恶心和呕吐

恶
心
和
呕
吐
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恶心和呕吐

前获得的、潜伏的幽门螺旋杆菌感染可能会被妊娠期激
素和免疫学变化所激活，从而导致剧吐的发生。

影响和风险

恶心呕吐会给母亲的生活质量带来明显的负担。家庭 
和社会功能、日常活动能力、应激水平和心理健康都可
能会受到显著的影响6。然而，除了剧吐之外，母亲和
婴儿的预后非常好；妊娠期的恶心呕吐和并发症如糖尿
病、高血压、蛋白尿、先兆子痫、或贫血，或婴儿并发
症如低出生体重、胎儿死亡或先天性畸形之间没有显示
出任何相关性 3。

剧吐是孕早期住院的最常见原因6。剧烈呕吐可能会导
致母亲和胎儿发生脱水、营养不良、代谢性酮症、酸/
碱失衡、维生素缺乏和电解质紊乱包括低钾血症的危 
险12,14-16。

恶
心
和
呕
吐
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治疗3,15,16

非药物治疗方法 药物治疗
方法

��安慰
��少食多餐
��限制摄入不易消化的食物和鼓励摄
入易消化的碳水化合物
��减少食物中的脂肪含量（脂肪可延
缓胃排空）
��严重情况下可给予营养支持
注意：支持使用天然补品如姜、树
莓、薄荷、或留兰香，或治疗方法
如经皮神经刺激、针灸和心理治疗
的证据有限。

��吡哆醇（维生素B6）
��持久剧吐时可静脉注射
维生素B1（预防韦尼克
脑病）
��难治性呕吐时给予止
吐药
注意：需慎用；应避免
使用吩噻嗪类药物
��胃复安 
注意：妊娠期使用的安
全数据有限

住院患者

��静脉补水（不经口补水），纠正电解质紊乱
��如果难治性呕吐未在24-48小时内停止，可以启动肠外营养
��当重新开始给予肠内营养时，从水开始，从清流食慢慢改为清
淡饮食 （高淀粉、低脂肪）

恶
心
和
呕
吐
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烧心

烧心

患病率和症状

30%~80%的孕妇会出现烧心症状。典型症状包括饭后加重
的胸前区烧灼感逗号去掉和反酸。烧心可能出现在妊娠
期的任何阶段，但经常发生在妊娠第5个月左右，且孕
晚期发生是最麻烦的3。

病因

烧心通常出现在妊娠期，整个妊娠期持续出现，分
娩 后 症 状 消 失 。 烧 心 也 可 能 由 已 有 的 胃 食 道 反 流 
病（GERD）引起3。

研究表明，下食道括约肌压力在妊娠期内逐渐减小，特 
别是大约20周后3。几乎所有孕妇在妊娠期最后一个月 
时括约肌压力都比较低，产后才恢复正常。括约肌压力
的变化可能主要与孕酮水平升高和雌激素水平变化相
关。孕晚期子宫增大引起的腹压增加，也可能会进一步
降低已经减弱的食道括约肌压力3。

影响和风险

 （烧心）症状通常较轻，尽管生活质量会受到妊娠期反
流症状的影响，但糜烂性食道炎、食道狭窄或食道出血
等并发症很罕见3。

烧心

烧
心
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治疗3

非药物治疗方法 药物治疗方法
��避免太晚或睡前吃
东西
��抬高床头
��避免使用易引发病症
的食物和药物

非全身性疗法
��妊娠期和哺乳期使用抗酸剂是安 
全的
注意：避免使用含碳酸氢钠的抗酸
剂，这些药物可能会导致母亲和胎 
儿代谢性碱中毒和体液过载；抗酸 
剂还可能会干扰铁的吸收
��硫糖铝（必要时使用，FDA B类 
药物）

全身性疗法
��更严重的情况下可以在晚餐后服用
H2受体拮抗剂药物，如雷尼替丁、
西米替丁
注意：FDA B类药物*；这些药物可 
以穿透胎盘屏障和通过母乳排出
��质子泵抑制剂（PPIs），如兰索拉唑、
奥美拉唑
注意：只用于经内镜确诊，且经H2受
体拮抗剂药物治疗无效的重症孕 
妇，（FDA C类药物†妊娠期可以 
使用）。不建议母乳喂养时使用。
��孕早期以后可注射哌替啶或咪达唑
仑，尽管这些药物没有获得FDA可 
用于妊娠期的批准。

H2RA, 组胺H2受体拮抗剂
*  �FDA B类药物定义为动物繁殖研究未能显示出对胎儿存在危险，没有足够且良好对

照的孕妇研究的药物。
†  �FDA C类药物定义为动物繁殖研究显示其对胎儿会产生不利影响，没有足够和良好

对照的人类研究，尽管存在潜在的风险，但潜在益处可以确保孕妇使用的药物。

烧心

烧
心

烧
心
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便秘

便秘

患病率和症状

便秘按照罗马III诊断标准定义为过去3个月发生以下所描
述的病史，且诊断前症状发作至少6个月。在一项大型
调查中，使用罗马III标准作为金标准进行的自我报告显
示出了很高的灵敏度1,17,18。

1.	 症状必须至少包括以下两种：

a)	 用力排便频率≥25%

b)	 排粗硬便频率≥25%

c)	 排便后感觉排便不尽≥25%

d)	 排便时有肛门直肠梗阻/堵塞感≥25% 

e)	 排便时需要手动促排便≥25%

f)	 每周少于3次排便

2.	 不使用泻药的情况下，很少排稀便

3.	 不够肠易激综合征的诊断标准

便秘是一种普通人群中的常见疾病，成年人中区域性
患病率可达20%及以上19-21。大约三分之一的孕妇在孕晚 
期会出现便秘或已有便秘加重1,14,22，通常在产后会快速
缓解。

便秘

便
秘



26	 胃肠功能紊乱的影响及其管理

第二章

病因

妊娠期便秘的病因似乎由多种因素引起的1,3。可能的因
素包括胃肠运动减慢、恶心导致的营养和液体摄入较
差、心理压力增加、活动减少、增大子宫的机械性压迫
以及铁或钙的补充4,14。胃肠蠕动减慢很可能是由于孕晚
期孕酮水平升高所致3,14。我们还需要排除一些疾病，例
如高钙血症、甲状腺功能减退症、糖尿病和与炎症性肠
病（IBD）相关的溃疡性损伤4。

影响和风险

便秘常伴随有不适和疼痛，从而不同程度地影响孕妇的
生活质量23。便秘患者的长期用力排便与肛裂和痔疮的
发病有关22,24。此外，慢性便秘还会使腹内压升高，因
此可能与盆腔器官脱垂有关，一些专家对此表示担忧。

有趣的是，有报告显示母亲便秘与孩子便秘之间存在相
关性25。这个研究结果和可能的预防策略仍有待明确。

治疗

便秘的一级预防十分重要，包括健康膳食，定期增加膳
食纤维的摄入（水果、蔬菜、坚果、种子和全谷物），尤

便
秘

便
秘
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便秘

其是在妊娠期间。其它建议还包括减少摄入咖啡因和高
脂肪的食物，增加液体摄入14,22。

治疗方法包括1,4,14,22：

非药物治疗方法 药物治疗方法
��妊娠期肠道功能变化的疏导
和教育
��增加活动水平
��增加液体和纤维素摄入至推
荐水平
��使用扩充肠道容积的补充剂

��渗透性泻药，如聚乙二 
醇（PEG）刺激胃肠道中 
的液体积累
注意：1-4%PEG可以被吸收， 
但是PEG不能被代谢并且不太
可能有致畸作用。FDA没有批
准此类药物用于孕妇：C类*
��容积形成性泻药（纤维补充
剂），例如车前子、聚卡波非
��刺激性泻药，如比沙可啶或鼠
李蒽酚，可能比扩充肠道容积
的泻药更有效。
注意：仅可间歇性使用，且 
仅作为二线选择。腹痛、腹 
泻等不良反应可能会限制其 
使用。
��大便软化剂如多库酯钠
注意：妊娠期应避免使用矿物
质、蓖麻油和高渗盐水

*  �FDA C类药物定义为动物繁殖研究显示其对胎儿会产生不利影响，也没有足够和良
好对照的人类研究，尽管存在潜在的风险，但潜在益处可以确保孕妇使用的药物。

便
秘
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只 有 1 % - 2 %的 便 秘 孕 妇 会 在 妊 娠 期 使 用 泻 药 1， 可 能
是 因 为 缺 乏 大 量 证 据 支 持 泻 药 在 妊 娠 期 应 用 的 安 
全性14。

腹泻

患病率

尽管没有最新的患病率数据，但与妊娠相关的功能性腹
泻时有发生1。功能性腹泻按照罗马III诊断标准可被定义
为至少75%的大便是无疼痛的稀便或水样便，诊断前症
状发作至少6个月17,26。

病因

有研究假设认为，妊娠期功能性腹泻是由前列腺素的 
变化引起的，前列腺素可能会影响胃肠道内容物的推 
进1,27。腹泻可能是急性的，或变成慢性的。

妊娠期急性功能性腹泻的常见病因与非妊娠人群类
似。未归类为“功能性”的急性腹泻病因可能包括病
毒、细菌感染或药物治疗1,4。

慢性、非感染性腹泻的病因可能包括药物治疗、食物不
耐受（例如对糖或糖替代品不耐受）、吸收障碍、炎症
性肠病（IBD）或肠易激综合征（IBS）1,4。

腹泻

腹
泻

腹
泻
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肠易激综合征

影响和风险

在严重情况下，孕妇可能会发生脱水、电解质紊乱、体
重减轻和营养不良1。有证据表明，妊娠期严重脱水可对
婴儿的肾素-血管紧张素系统的发育产生不利影响，影响
血压和体液平衡28。

治疗1

首先，通过适当的食品安全卫生预防孕妇胃肠道不适十
分重要。在急性腹泻时，治疗首先采用保守方法，然后
在必要时可使用药物干预。

非药物治疗方法 药物治疗方法

��口服补液
��富含盐和钾的食物

��补充电解质（口服或静脉注射）
��抗腹泻剂，例如洛哌丁胺
注意：不建议使用地芬诺酯和阿
托品，因其具有致畸性；不建议
使用水杨酸铋，因其与低出生体
重和围产期死亡风险增加有关。

肠易激综合征

患病率和症状

如前所述，已有或新发肠易激综合征是妊娠期腹泻和便
秘的常见病因1,4。整个北美人群的肠易激综合征的患病
率估计约为10%-15%4。尽管总患病率似乎与西方国家相

肠易激综合征

腹
泻
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似，但针对不同亚洲人群的研究显示出了不同的患病
率，其结果取决于诊断标准28。IBS在女性的发病率高于
男性，并且通常在育龄期发病4,29。

肠易激综合征的特征是伴有腹泻和/或便秘的慢性腹 
痛；其它常见的症状包括返流、腹胀、胀气和恶心4,30,31。

病因

在妊娠期新发肠易激综合征病例中，我们认为肠易激 
综合征可能由几个相互关联的因素导致，包括胃肠动力
的改变、肠分泌的改变、脑-肠轴失调以及妊娠期应激增
加4,5。也有研究证实，肠易激综合征患者的肠道菌群组
成会发生改变32。

影响和风险

虽然肠易激综合征与孕妇身体不适有关，但似乎没有任
何证据支持孕妇发生肠易激综合征会对婴儿产生负面 
影响。

治疗

对一般人群肠易激综合征进行治疗的系统综述展示了相
互矛盾的证据，结果更倾向于使用饮食干预，特别是使
用特定的发酵纤维和益生菌33-39。

肠
易
激
综
合
征

肠
易
激
综
合
征
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炎症性肠病

治疗方法包括4：

非药物治疗方法 药物治疗方法

��教育
��饮食干预（便秘为主的患者
应增加纤维摄入；腹泻为主
的患者应使用高岭土/果胶）
��心理干预

��渗透性泻药可用于治疗便秘 
 （在膳食纤维效果不佳时）
��洛哌丁胺可用于治疗腹泻（慎
用，不常用于孕妇）
��解痉药（妊娠慎用）
��三环类抗抑郁药可用于治疗慢
性疼痛（妊娠 C类*）

*  �FDA C类药物定义为动物繁殖研究显示其对胎儿会产生不利影响，也没有
足够和良好对照的人类研究，尽管存在潜在的风险，但潜在益处可以确
保孕妇使用的药物。

炎症性肠病（IBD）
炎症性肠病是一种自身免疫性疾病。已有的炎症性肠病
包括克罗恩病和溃疡性结肠炎，可能会因为妊娠诱导的
免疫功能改变而引起肠道功能的变化1,40。

患病率和触发因素

在西方国家，一般成年人群的炎症性肠病患病率约为  
0.4%41，在亚洲人群炎症性肠病的患病率显著较低42。

在静止期炎症性肠病妇女受孕时，炎症性肠病的复发 
率与非妊娠妇女大致相同2，在妊娠期的复发率大约为

炎症性肠病

炎
症
性
肠
病
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三分之一14,40。然而，受孕时伴有活动性炎症性肠病的
妇女，预计大约三分之一的患者症状会改善，三分之一
症状保持不变，而三分之一的患者将出现症状持续或 
加重2,4,14,40。

疾 病 复 发 也 可 能 与 受 孕 后 药 物 治 疗 的 故 意 中 断 有 
关40。

影响和风险

炎症性肠病似乎与妊娠风险（如高血压和蛋白尿）无
关，与婴儿风险（如流产或先天畸形）也不相关。然
而，一些证据表明炎症性肠病和婴儿不良结局，如早
产、死产和生长迟缓/低出生体重相关，尤其是在妊娠期
患有活动性炎症性肠病的妇女中2,4,14,43。

治疗

活动性炎症性肠病似乎比主动治疗给妊娠带来的风险更
大2,14。因此，在妊娠期一般应继续使用可持续缓解病情
的药物治疗，并且应进行药物使用方面的咨询以确保用
药依从性4。 

炎
症
性
肠
病

炎
症
性
肠
病
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出生后

在妊娠期进行主动治疗的安全性数据有限。治疗重
点应放在受孕前缓解病情，以及在整个妊娠期维持 
缓解2。

药物治疗方法

��柳氮磺胺吡啶容易穿过胎盘，但尚未与任何胎儿异常有
关。此药被认为可以在哺乳期安全使用。所有妇女在受孕
前以及整个妊娠期都应该补充叶酸，在服用柳氮磺胺吡啶
的孕妇中补充叶酸尤为重要2,4,14。 
��局部使用5-氨基水杨酸（5-ASA）制剂被认为是安全的2,14。
��免疫调节剂（硫唑嘌呤、6-巯基嘌呤、环孢素）尚未在临
床试验中被证明是安全的，尽管在临床上已经使用了这些
药物。但是，禁止使用甲氨蝶呤2。
��皮质类固醇的安全性数据有限，但尚未表明其具有致畸 
性2。
��在妊娠期应用短程抗生素（甲硝唑和环丙沙星）被认为是
安全的14。

出生后：母乳喂养对产妇的益处
母乳是婴儿最理想的营养来源，其益处早已明确，母
乳喂养已成为婴儿喂养的金标准。母乳为不断成长的
婴儿提供了最佳的营养和保护性抗体，同时还是重
要的共生性细菌以及帮助形成婴儿肠道菌群的母乳

出生后

出
生
后
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低聚糖的来源44。如在第一部分基础知识简介中讨论
的，健康的肠道菌群似乎与婴儿近、远期健康都密切 
相关45。

已知母乳喂养还可以为哺乳期产妇提供多种健康益 
处45。研究报道，母乳喂养至少6〜8个月的妇女，其乳
腺癌、卵巢癌和子宫内膜癌的发病率比未进行母乳喂养
的人群更低45-48。

除了促进亲子关系，一些证据也表明，母乳喂养可以降
低女性发生如高血压、糖尿病、类风湿性关节炎等疾病
的风险45,49,50。

出
生
后
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本章重点

本章重点

•	妊娠期妇女更容易患有多种功能性胃肠道紊乱，包括恶
心、呕吐、烧心、便秘和腹泻。

•	妊娠期的胃肠动力变化被认为是由循环中的女性激素，
特别是孕酮、hCG和雌激素水平升高引起的。

•	妊娠期的胃肠道问题特别是恶心、呕吐，可能会成为额
外的压力来源，阻碍孕妇进行正常日常的活动。

•	妊娠期的胃肠道问题似乎并没有对孕妇或婴儿产生长期
的不利影响。然而，持续性剧吐可能会导致孕妇和胎儿
发生脱水、营养不良和电解质紊乱的风险。

•	对于大多数妊娠期的胃肠问题，饮食和生活方式的干预
都是一线治疗方法。一些情况下可能需要药物治疗，但
使用的处方药和非处方药都应限于对妊娠期使用安全的
药物，尤其是孕早期。

•	除了对婴儿的益处之外，母乳喂养也会给产妇带来多种
健康益处，包括罹患乳腺癌、卵巢癌和子宫内膜癌、糖
尿病、高血压和类风湿性关节炎的风险降低。
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功能性胃肠道紊乱
许多婴儿在出生后前几个月内会出现消化问题。虽然一
些胃肠道紊乱具有潜在的病理机制，但是绝大多数是 
 “功能性紊乱”，其特征是慢性的或复发性症状无法用生
理异常解释，并且有随着婴儿生长和发育逐渐缓解的 
趋势1。

最常见的功能性胃肠道紊乱（FGIDs）包括反流/呕吐/ 
胃食管反流（GER）、婴儿肠绞痛、便秘、排便困难、腹
泻、排气过多2,3。在一项对近3000名婴儿进行随访的大
型研究中，55%的婴儿在出生至6月龄间出现过至少一次
功能性胃肠道紊乱4。在不同研究之间，婴儿功能性胃
肠道紊乱的患病率不同，这可能是由于定义、研究设
计、数据收集方法、种族和饮食上的差异导致的5。早产
儿和小于胎龄儿更容易发生功能性消化紊乱4。在第四
章列出了几种常见婴儿消化问题的发生率、病因和诊断
信息，以及临床治疗的实用流程。

母亲饮食对母乳喂养儿胃肠道健康的影响
在哺乳期的不同阶段，母乳成分会根据婴儿的营养需
要、以及母亲的饮食情况发生动态变化6，这强调了良
好的母亲营养的重要性7。在某些情况下，对母乳可以
进行膳食调节是可能；例如，对于疑似牛奶过敏的母乳
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喂养婴儿，可以建议去除母亲膳食中的牛奶蛋白8。在
疑似过敏或不耐受的情况下，也可以将其他已知或疑似
的过敏原，如坚果、海产品和蛋类，从母亲的膳食中 
除去。

微生态失调的影响
正如本系列丛书中第一本书所讨论的，越来越多的证据
已经将微生态失调 - 健康肠道菌群定植和最佳菌群成分
的破坏，与各种婴儿疾病的发生联系起来，如过敏、肥
胖、糖尿病、婴儿肠绞痛、肠易激综合征、炎症性肠病
和自闭症9-17。

婴儿肠绞痛阻碍持续性母乳喂养的影响
在出生后的前3个月内，健康婴儿一般平均每天哭泣2小
时18。婴儿持续性哭闹（“婴儿肠绞痛”）会使父母和看
护者感到担心、烦恼，焦急的父母常寻求医疗专业人员
的帮助18。国际数据表明，9~26%的家庭因婴儿过度哭闹
而寻求帮助19。因此，婴儿肠绞痛对家庭正常运转和医
疗预算具有重大影响20。过度哭闹可能由生理性紊乱、
疾病、婴儿脾气或父母看护因素，如母亲技能和响应水
平而引起19。
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婴儿肠绞痛阻碍持续性母乳喂养的影响

一些研究表明婴儿肠绞痛和母乳喂养早期中断有关21。
一项研究表明，在差不多半数的肠绞痛婴儿中，纯母乳
喂养因各种原因而中断，如母亲察觉到婴儿饥饿感和肠
绞痛22。另一项研究表明，无论母亲教育或婴儿奶嘴的
使用，完全母乳喂养的持续时间都会因婴儿肠绞痛症状
的存在而受到显著影响23。
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第四章

婴幼儿消化问题的诊 
断和管理

免责声明 
本文提供的关于胃肠功能紊乱的诊断和治疗信息仅作为一种指导，不应
替代仔细的诊断和适当的临床判断。治疗剂量和建议，各国之间可能有
所不同。
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对患有胃肠道相关疾病的婴儿，区分功能性消化问题和
潜在疾病导致的症状可能难度较大。功能性消化问题应
该会随着时间的推移而自行缓解，而潜在疾病导致的症
状有时需要转诊给专科医师进行进一步的临床检查1。在
大多数情况下，简单的功能性胃肠道紊乱可以通过评估
喂养方法、家长疏导，并在必要时为婴儿提供足够的营
养支持来加以治疗1。

本章对几种常见消化系统紊乱问题的诊断、发生率、病 
因和治疗进行了简要概述，包括反流、呕吐、婴儿肠
绞痛、排便障碍（排便困难、便秘和腹泻）、食物过敏
和超敏反应。临床治疗信息仅可用作指导，并且不应
被认为能够替代适当的临床判断，或用作适用于所有婴 
儿的方案。更多信息可参阅本章结论部分列出的参考 
文献。

反流和呕吐

定义和诊断

许多健康的新生儿和婴儿都会出现胃食管反流（GER），其
描述的是胃内容物向上进入食道。GER的发生多伴有临
床上可见的反流，但也可不伴有2,3。与反流和/或呕吐有
关的其它GER症状是非特异性的，可能包括持续哭闹、烦
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躁不安、背部拱起和睡眠问题3。当症状和/或并发症持
续出现时，一般可诊断为胃食管反流病（GERD）2。

 “反流”被定义为胃内容物进入咽部或口腔。根据罗马III
诊断标准，在没有异常姿势、窒息、吸气异常、喂养或
吞咽困难、生长发育停滞、咯血和恶心的情况下婴儿出
现每天至少2次反流发作，持续不短于3周，可诊断为婴
儿反流4,5。然而，只有当婴儿出现“至少两周内每天反
流发作超过4次”时才需要采取干预措施1。

呕吐不同于反流；呕吐被定义为一种累及非随意肌和随
意肌的中枢神经系统反射。

患病率

反流是全球最常见的婴儿胃肠道紊乱，往往不会引起注
意。3~4月龄婴儿每天发生返流的整体患病率估计约为
50%-60%2,6,7。

各项研究间报告的患病率数据不尽相同，这可能与研究
设计和诊断标准不同有关。一项研究表明，超过一半的
3~4月龄婴儿每天吐奶8。对意大利婴儿进行的大规模研
究表明出生后的前6个月内反流患病率为23%9，而在另一
项在中国婴儿中进行的研究则显示出生后的前6个月内
反流患病率为18%10。然而，在一项对泰国婴儿进行的研

反流和呕吐
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究中，婴儿2月龄时每日反流患病率为87%，6月龄时降至
46%，且在12月龄时降至8%11。

约6%的婴儿会出现呕吐9。

病因

虽然有一些证据表明，反流的患病率可能与喂养方式
无关，但也有数据表明母乳喂养儿发生反流的现象 
更少8。

婴儿较高胃食管反流发生率的促发因素包括俯卧（平
躺）位的时间较长、相对较大的液体摄入量、食道短、
食道下段括约肌不成熟3。婴儿过度喂食会增加胃内压
力，并导致括约肌自发性松弛，加剧反流6。

影响

大 多 数 反 流 发 生 在 吃 奶 后 ， 且 引 发 很 少 或 没 有 症 
状2,12。根据流行病学数据，父母认为每天发生超过4次
反流（约20%婴儿发生）是“令人烦恼”的，然后她们
更可能去寻求医疗帮助8,13,14。

胃食管反流病在婴儿期会产生一些结果，包括烦躁、贫
血，对生长产生负面影响，以及可能造成的呼吸道问

反流和呕吐
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题，如吸入性肺炎2。然而，单纯反流造成的长期影响
极少2。

治疗

6至12月龄之间反流发生率会显著降低，大多数健康婴儿
到12月龄左右反流会自发性缓解2,3,13。治疗可能包括以
下方法（参见图4）：

非药物治疗方法/营养学方法

��提供父母教育和疏导，特别是关于避免过度喂食、喂食频
次和正确的喂养技术1,2,6

��监测婴儿的生长和增重，特别是在频繁反流发作或持续性
呕吐的病例中1,2

��考虑使用抗反流配方，其中含有加工大米、玉米或马铃
薯淀粉、瓜耳胶、刺槐豆胶和/或增加酪蛋白/乳清蛋白比
例。研究显示抗反流配方可减少痛苦、改善睡眠并改善体
重增加2,6,12

��在惯用配方中添加食品级的商用增稠剂，例如含刺槐豆 
胶2,6

��可以考虑使用抗反流床，头部角度抬高（40°-50°）；然而支
持使用这种干预措施的证据有限15

��通过试验性排除和重新引入，排除牛奶蛋白过敏（CMPA）， 
特别是有特应性疾病其他表现的婴儿，如特应性皮炎和/或气
喘。这可以通过母乳喂养的母亲摄入不含牛奶的饮食，或非
母乳喂养儿使用深度水解的配方奶实现2,6,12。
��注意，支持使用特定的益生元或益生菌可减少反流的证据
有限2,16-18

反流和呕吐
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注意，没有任何在反流甚至表现出痛苦迹象的婴儿中使
用药物治疗(包括质子泵抑制剂)的指征，1,2,19。如果反流
在12月龄时仍未缓解，建议进行进一步的诊断性检查和/
或转诊至儿童胃肠道疾病专科医师2,6。

目前已达成普遍共识，在出现婴儿反流的情况下应该继

续母乳喂养。

反流和呕吐
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AR, 抗反流; CMPA, 牛奶蛋白过敏; eHF, 深度水解配方; GERD, 胃食管反流病

图4. 配方奶喂养儿的反流治疗流程

授权改编和翻印自John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, et al. Algorithms for managing 
infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015.  
doi: 10.1111/apa.12962.
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父母常见问题-如何解答*

吐奶多少次算多？

•	安慰父母最重要的是婴儿的生长。如果各项指标都在正常
范围内，就没有必要过分担心。

•	无论反流的频率如何，确保家长了解此类问题不适合进行
药物治疗。

如果母乳喂养儿发生反流，我应该做什么？

•	强调继续进行母乳喂养的重要性。
•	建议向母乳喂养咨询师或接受过母乳喂养特殊培训的医生

寻求意见。
•	如果有可能提示过敏（如特应性皮炎）的表现下，母亲可

以尝试使用不含牛奶的饮食。

宝宝几乎将所有食物都吐出了。我能做什么？

•	婴儿经常会发生反流，可能由多种因素引起，其中包括胃
肠道不成熟。如果没有造成痛苦，建议给予安慰和预期辅
导。注意不要过量喂食。在配方奶喂养儿中，使用增稠抗
反流配方可能会让父母们更放心。

*应在全面评估症状后给予建议
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婴儿肠绞痛

定义和诊断

与其它任何时间相比，婴儿一般在出生后前3个月内哭
闹更多，而哭闹频率在6~8周龄时达到最高峰。往往很难
区分预期哭闹行为和过度哭闹，过度哭闹也被称为“婴
儿肠绞痛”，但是两者的差异与哭闹和烦躁的持续时间
以及婴儿接受安抚的能力相关20,21。

使用罗马III诊断标准，婴儿肠绞痛被定义为在没有明显
原因情况下，在良好喂养和健康的婴儿中出现的烦躁发
作和无法安抚的哭闹或烦躁，每天持续超过3小时，每
周超过3天，且持续至少1周4,5。

患婴儿肠绞痛的患儿哭闹可能十分剧烈，并伴有脸红、乱 
踢腿、胃肠鸣音和胃肠胀气6,22。婴儿腹绞痛的症状最 
常 发 生 在 傍 晚 和 深 夜 。 症 状 通 常 在 6周 龄 时 达 到 高 
峰6,22,23，且通常在3~4月龄时自愈22。

患病率

婴儿肠绞痛经常发生在出生后的前3个月内。使用罗马III
诊断标准进行的研究表明，全世界范围内的婴儿肠绞痛
患病率大约是在6%~20%7。区域性差异可能与使用不同的
研究方法有关。婴儿肠绞痛的发生率似乎与性别、出生
顺序或喂养类型无关6,22-25。

婴儿肠绞痛
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病因

尽管婴儿肠绞痛的发生频率很高，但是目前对其明确
病因仍不清楚6。多数研究都没有在婴儿肠绞痛患儿中
发现明显的肠道或其它异常26。潜在疾病仅在约5%表现
出持续哭闹的婴儿中发现27，而且一些研究者认为婴儿
肠绞痛行为与不成熟的中枢神经系统引发的紊乱、不
稳定的循环行为有关28。然而，有研究认为，几种胃肠
道、社会心理学和神经发育失衡是婴儿肠绞痛的促发因 
素29（表1）。在绝大多数的婴儿中，婴儿肠绞痛的原因
很可能较为复杂并且有多种因素造成22。

婴儿肠绞痛常常与喂养困难同时存在30，并且可能因为
父母缺乏经验和焦虑所形成的不利环境而加重，这可能
会增加婴儿-父母间互动较差和形成不安全依恋关系的
风险22,28,31。然而，婴儿肠绞痛的发病率和家族病史、社
会经济状态、婴儿性别或喂养类型等因素之间看似没有
任何的关联22。
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表1. 婴儿肠绞痛可能的致病因素6,22,28,29

类别 备注

中枢神经系统 紊乱、不稳定的行为和无法自我抚慰或入睡可能是由中
枢神经系统不成熟，而非潜在的胃肠道疾病所导致。
中枢神经系统异常、婴儿偏头痛或硬脑膜下血肿也可能
产生一定的作用

胃肠道

胃肠道功能/.
动力改变

神经系统失调的一过性发作可能会在婴儿出生后前几周
影响婴儿的胃肠蠕动，但是因果关系研究的结果并不一
致。一些研究已经证实，某些胃肠激素，例如胃动素、
生长素释放肽失衡也与婴儿肠绞痛有关。
便秘也可能导致婴儿哭闹。

肠道菌群失调 合适的微生物定植可能是生理性粘膜免疫功能形成的先
决条件，且有研究已经证明，胃肠道中乳杆菌属的组成
差异可能会影响婴儿肠绞痛的发作。这种失衡现象也被
认为能够对胃肠道发育产生不利影响，进而导致胃肠屏
障功能受损和食物耐受的缺失。
对患婴儿肠绞痛的母乳喂养儿进行的研究表明，特定的
益生菌可减少哭闹发作的次数。

食物不耐受/
过敏

越来越多的证据表明，食物不耐受可能与婴儿肠绞痛相
关。大约25%患有中度或重度婴儿肠绞痛症状的婴儿可
能患有牛奶依赖性婴儿肠绞痛，一些研究已经表明从母
亲膳食中除去牛奶蛋白可以使一些母乳喂养儿的肠绞痛
症状缓解。在其他婴儿中，应使用水解蛋白配方来替代
标准的牛奶配方。

低乳糖酶活性/
短暂继发性乳糖
不耐受

如果不能将所有膳食乳糖进行适当降解，大量乳糖将进
入大肠，被其中的双歧杆菌和乳酸杆菌发酵，产生乳酸
和气体。有研究假设这些气体会导致结肠扩张并引发疼
痛；乳酸和乳糖还可改变胃肠道内的渗透压，将水吸入
肠道内进一步造成扩张。

其他 反流、便秘或直肠裂也可能导致婴儿哭闹。

感染 应排除病毒性感染、中耳炎、尿路感染和脑膜炎。

创伤 应排除婴儿受虐待、骨折和眼内异物/角膜擦伤。



婴
儿
肠
绞
痛

60	 胃肠功能紊乱的影响及其管理

第四章

影响

功能性胃肠道紊乱，如婴儿肠绞痛，在绝大多数婴儿中
往往是良性的且具有自限性22。

尽管婴儿哭闹和睡眠问题经常会自发性缓解，但是过度
哭闹会导致产后抑郁症，这既是病因也是结果，并且会
给家庭关系带来以下的负面影响：

•	 影响父母的关系、睡眠和家庭日常生活规律

•	 引发愤怒/沮丧感、绝望感和无能感

•	 会减少与婴儿的面对面互动

•	 给父母带来压力并导致精力难以集中。

重要的是，研究还表明，过度哭闹还可以显著增加婴儿
发生非意外伤害的风险32,33。医疗专业人员应特别注意
家庭压力的征象，并评估家庭的应对能力29。缺乏足够
的关于婴儿肠绞痛病因和有效治疗策略的信息可显著增
加育儿压力水平28；因此，父母在这个困难时期需要支
持并得到安慰：功能性消化系统疾病如婴儿肠绞痛经常
发生，在几个月内应该可以自愈。在婴儿肠绞痛缓解之
后，有证据显示其对母亲的焦虑和抑郁水平极少会产生
持久性影响29。
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此外，因为婴儿肠绞痛需要到医院就诊并会造成父母误
工，因此会导致明显的经济负担。

一些研究表明，之前罹患婴儿肠绞痛和没有罹患肠绞痛
的婴儿在12月龄时的各种行为参数没有差异29。然而，
也有一些证据表明，尽管缺乏长期数据，但婴儿期出现
婴儿肠绞痛症状的儿童可能会在童年后期出现脾气暴躁
和学业困难22,36。一些证据表明，婴儿肠绞痛可能与青
春期出现的功能性胃肠道问题、反复腹痛、过敏性疾病
和偏头痛有关37-39，但是文献结论并不确定且因果关系
也难以证明。

即使婴儿肠绞痛按照定义在3~4月龄时缓解，但它可能
还会因为影响婴儿和父母双方的未来的长期整体幸福感
而给他们带来明显的困扰4,27,40,41。事实上，即使是不符
合婴儿肠绞痛诊断标准的过度哭闹，也会给父母很大困
扰和劳累。

治疗

婴儿肠绞痛没有标准的治疗方案6。系统综述和荟萃分 
析表明，针对婴儿肠绞痛的大多数干预措施都缺乏结论
性证据，主要是因为在试验设计和结果报告方面存在 
难点42-45。

首先，父母需要被确切告知婴儿肠绞痛通常会在3~4月
龄时自愈，并且婴儿肠绞痛是良性且自限性的疾病，在
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没有任何其他伴随症状时，它并不是一个令人担忧的 
问题25,29。 

医疗专业人员可能会建议其它抚慰婴儿的方法。对罹患
婴儿肠绞痛的婴儿进行的研究表明，拥抱、母乳喂养、
散步和摇摆可能在高达87%肠绞痛婴儿中都是有效的镇
静方法；用襁褓包裹也可能有效46,47。应该鼓励母乳喂
养的产妇继续进行母乳喂养。

通常没有必要接受临床治疗，且缺乏确凿的证据支持使
用处方药和非处方药的治疗方法1,25。具体来说，目前没
有证据支持使用质子泵抑制剂、双环维林、西托溴铵、
西甲硅油或双环胺来治疗婴儿肠绞痛患儿42,48,49。

尽管如此，可以考虑使用多种治疗方法，其中包括（参
见图5和6）：
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非药物治疗方法：

��仔细排检器质性疾病1

��排除警示性体征，如呕吐、背部拱起/Sandifer综合征、胃肠道
出血、生长迟缓以及过度的的家长焦虑、父母抑郁、缺乏亲子
互动以及虐待儿童的迹象1。
��评估喂养技巧。一项研究显示与每次喂养时同时排空两侧乳房
相比，在另一乳房喂养前先排空一侧乳房可以减少出生后前6
个月内的婴儿肠绞痛发病率50。
��如果父母吸烟，应建议其进行戒烟；一些研究发现父母吸烟是
发生婴儿肠绞痛的一个危险因素51,52。
��排除牛奶蛋白过敏的可能性1,33

ØØ 鉴别症状，如湿疹、气喘和过敏家族史
ØØ 建议母亲在母乳喂养时避免饮用牛奶2-4周

��对于纯母乳喂养的婴儿，从母亲膳食中除去可疑食物（如牛奶）53

��对于配方奶喂养的婴儿，考虑减少膳食乳糖，如在疑似短暂继
发性乳糖不耐受的情况下，使用低乳糖配方或乳糖酶发酵配 
方54,55。然而，由于缺乏结论性证据，目前常规不推荐减少乳
糖的方法22,48,56。并非由短暂继发性乳糖不耐受造成肠绞痛的
婴儿，可能无法通过此方法缓解症状22

��对配方奶喂养的婴儿，考虑给予含有β-棕榈酸酯和短链低聚半
乳糖（scGOS）和长链低聚果糖（lcFOS）的益生元混合物的部
分水解蛋白配方进行膳食支持57。
��在母乳喂养的婴儿中，考虑使用益生菌罗伊氏乳杆菌DSM 17938。 
然而，支持这种方法的证据尚存争议。三项独立、双盲、随
机、对照试验一致显示，使用这种方法可以减少纯母乳喂养婴
儿的哭闹58-60。然而，一项更大型的随机对照试验显示，这种
方法对澳大利亚的母乳喂养儿和配方奶喂养儿都没有任何明显
益处43。对此方法进行的综述和荟萃分析得出的结论是，配方
奶喂养婴儿使用罗伊氏乳杆菌的证据不充分，需要进一步的评
估43,61,62。
��注意支持使用替代治疗或中草药治疗，如脊椎按摩疗法、脊椎
按摩、茴香提取物、薄荷提取物或蔗糖溶液的证据有限29,63-67。
��如果膳食调节后无任何改善，建议进行进一步的检查和观察1
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BF，母乳喂养；CM，牛奶；CMPA，牛奶蛋白过敏；eHF，深度水解配方；FOS，低聚 
果糖；GOS，低聚半乳糖；pHF，部分水解配方

图5. 婴儿肠绞痛的治疗流程

授权改编和翻印自John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, et al. Algorithms for managing 
infant constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015.  
doi: 10.1111/apa.12962.
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婴儿肠绞痛

图6. 婴儿和家长针对婴儿烦躁和支持需求的理论模型

授权翻印自Wolters Kluwer Health公司：Keefe MR. Irritable infant syndrome: Theoretical perspectives and 
practice implications. ANS Adv Nurs Sci. 1988;10(3):70-78.
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鼓励建议肠绞痛婴儿的父母

除了安慰和支持，父母可以尝试的实用建议可能包括以下：

��将婴儿置于安全环境中，让婴儿和父母得到适当的休息，最大
程度减少刺激
��打嗝
��用衣服包裹
��转变体位；例如，试着将婴儿脸朝下、一只手放在胃下来回
走动
��使用稍微安静“白色噪音”，例如打开风扇或周边的家用 
电器
��将婴儿放置在摇摆椅、婴儿座椅或童车上摇摆，如果不是太
累，开车出去
��肌肤接触和/或轻柔的按摩
��将婴儿放置在吊网里
��尽可能保持正确的日常生活规律
��尽可能保持平静；父母的紧张焦虑可能会加重问题
��将婴儿留给信任的配偶或家庭成员，短时间外出
��必要时，给当地帮助热线打电话或看医生或护士

应该避免或证据未经证实的干预措施，包括68-70：

��质子泵抑制剂、双环维林、西托溴铵或双环胺
��消泡剂如活化二甲硅油
��针灸
��中草药成分（如“止哭水”）
��不适合婴儿的任何食品（如蜂蜜）或饮料
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父母常见问题-如何解答*

宝宝哭闹不停？一定是哪里有严重问题了吗？

询问父母婴儿哭闹了多久以确定哭闹的持续时间是
否过长。鼓励父母每天记录婴儿哭闹行为和可能的
触发因素。安慰父母一定量的哭闹是正常的。如 
果哭闹过度，告诉父母婴儿肠绞痛也是较为常见
的，几个月内症状就会消失，且没有任何长期的不
良影响。

我能做些什么来让宝宝哭闹停止？

最重要的是家长要保持冷静，因为婴儿对父母焦虑
具有较高的敏感性。尝试各种安抚孩子的方法（见
上表）。将婴儿置于无烟环境，因为父母吸烟与婴
儿肠绞痛相关。

*应在全面评估症状后给予建议

功能性便秘

定义和诊断

健康婴儿的大便频率取决于年龄和喂养方法。不同年
龄段的排便频率不同，出生后的第一周内大便频率每
天超过4次，2岁时每天大约2次，4岁时每天约1次71。然
而，便秘的诊断非常复杂，事实上，对于健康的母乳喂
养儿，一周（或特殊情况下，最多3周）内未排便也完
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全正常，而其他婴儿可能每天大便高达12次6。医护人
员应了解婴儿的正常大便模式，以区分正常和不正常的 
表现。

在绝大多数情况下，不会发现任何潜在的医学问题，这
种便秘被称为“功能性便秘”35。

根据罗马III诊断标准，生命早期（直到4岁）功能性便
秘定义为至少在1个月内，满足至少以下两个标准4,5,35：

•	每周排便两次或更少

•	过度大便潴留史

•	疼痛或用力排便史

•	直肠内有较大的粪块

•	大直径排便史

伴随症状可能包括易激、食欲降低和/或早饱，这些症状
可在排出大而硬的粪便后立即消失5,35。

诊断方法包括35：

•	全面采集病史，排除潜在疾病
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•	全身体检（重点是生长参数；腹部检查如肌张
力、腹胀、粪块以及肛周和腰骶部检查）

•	如临床疑似牛奶蛋白过敏，试用深度水解配方。

患病率

婴儿功能性便秘的预估患病率不尽相同，这可能是因为
研究设计和人群差异以及功能性便秘与潜在病变导致的
便秘在定义上的差异而造成的。有研究评估出生第一年
内功能性便秘的总体患病率约为3%~14%7,35,71,72，出生后
第二年内的患病率有所增加7,72。男孩和女孩的发病率
似乎相等72。一项根据婴儿喂养类型进行区分的研究表
明，母乳喂养儿中只有1%出现硬便，而用不含益生元的
标准配方奶喂养的婴儿中有9%会出现硬便73。

便秘占儿科医生咨询量约3%，高达25%的便秘患儿需要
转诊至儿科胃肠病专科医师71。

病因

便秘是婴儿常见的主诉，尤其是在母乳转换为配方奶或
固体食物时6,73。虽然功能性便秘仍是任何年龄患儿中最
常见的病因，占全部婴儿便秘病例的97%，但婴儿年龄
越小，发生解剖性或器质性病变的可能性越高72。
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功能性便秘的发病机制尚不完全清楚。一个常见的病因
似乎是经历痛苦排便后克制排便的习惯性行为；直肠粘
膜不断吸收粪便中的水分，从而产生硬便，进而导致排
便困难和痛苦。因此，功能性便秘可能会变成一种持久
性恶性循环71。

出生后前几个月导致排便痛苦的因素尚不清楚；然而，
研究发现功能性便秘与配方奶喂养密切相关，而研究已
证实母乳喂养是出生后前3个月内预防便秘发生的一种
保护性因素71。

有研究显示一些婴儿的便秘可能与摄取牛奶蛋白或使
用棕榈油作为婴儿配方奶的脂肪主要来源有关。此
外，研究还表明，便秘可能与肠道菌群改变有关74。有 
益的共生性细菌通过胃肠道中的母乳低聚糖发酵产 
生短链脂肪酸；短链脂肪酸有许多好处，包括刺激肠 
蠕动。

影响

在绝大多数婴儿中，功能性便秘往往是良性的且具有自
限性1。然而，在一部分儿童中，功能性便秘可能会持续
到成年76。

治疗

应采集包括出生后胎粪排出模式在内的完整病史。
如果出生后 24小时内胎粪未能排出，应该考虑罹患
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Hirschsprung氏病或囊性纤维化的可能性35。此外，还应
该进行直肠指检，评估肛周敏感性、肛门口径、位置和
张力，以及是否有肛门反射、肛裂或肛门脱垂4,6,35。

如果发生潜在器质性疾病的可能性很低，给予安慰和密
切随访即可6。然而，即使症状不符合上述的罗马III诊断
标准，也可能需要给予能够缓解症状的干预措施。

建议的药物和非药物治疗方法列于下表中（参见图7）：

非药物治疗方法: 药物治疗方法:
��添加膳食纤维达到正常需
求量6,77

��如果年龄适当，保证正常
的液体摄入，包括含有山
梨醇的果汁（如李子，梨
和苹果汁）1,6,77,78

��考虑使用含部分水解蛋白
和/或益生元（如scGOS/ 
lcFOS的混合物）的婴儿配
方奶1,6

��研究显示乳果糖能减轻便
秘77,78，但在一部分婴儿中
会导致胀气。

��给予3~6天含或不含电解质的聚乙
二醇（PEG）1,35

ØØ 在大多数国家，PEG批准可用
于6月龄以上儿童，并已被证
明至少和乳果糖一样有效，
且副作用较少

ØØ 在维持治疗方面，ESPGHAN/ 
NASPGHAN建议治疗至少持 
续2个月，并且当婴儿无症状
至少一个月才可停止治疗

��如果不够或没有PEG，需要快速
或手动促排便时，可每日灌肠一
次，持续3~6天35

��镁乳（经过慎重考虑作为补充或
二线治疗）1,35
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BF, 母乳喂养; eHF, 深度水解配方; FF, 配方奶喂养; PEG, 聚乙二醇; pHF, 部分水解配方
排便过少：FF<  1 / 3天，BF<1/7天

图7. 婴儿便秘的治疗流程

授权改编和翻印自John Wiley and Sons：Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, et al. Algorithms for managing infant 
constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015.doi: 10.1111/apa.12962.

伴有疼痛、烦躁不安或食欲下降的持续性功能性便秘 
病例应转诊至儿科胃肠病专科医师。在这些持续性病 
例中，50%的患儿预期会在6~12个月后可以不用继续给予
泻药治疗即可康复35。
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向功能性便秘婴儿的父母赋能

•	父母教育是治疗过程中最重要的方面。让父母参与治疗并
提供安慰和随访非常重要35。

•	向父母解释功能性便秘是生命早期最常见的良性消化问题
之一。它通常会随婴儿长大而消失，并且膳食调整就可能
足以缓解症状6。

•	鼓励父母每日记录大便次数，跟踪排便模式和改善情况。

父母常见问题 - 如何解答*

何种膳食调整可以帮助减轻宝宝的便秘？纤维素或液体摄入
哪个重要？

•	�建议摄入正常量的液体和纤维素。没有研究显示过量摄入
有益。

•	�研究显示，益生元低聚糖结合其他成分，如β -棕榈酸 
酯 和 蛋 白 质 水 解 产 物 的 混 合 物 可 以 软 化 便 秘 婴 儿 的 
大便79,80。

•	可以考虑长期服用乳果糖和PEG（>6月龄），数周/月。
•	如果疑似牛奶蛋白过敏，可使用深度水解蛋白配方。
* 在全面症状评估后给予建议。
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患病率

排便困难和便秘不同。罗马Ⅲ诊断标准将排便困难描述
为其它方面健康的婴儿在排软便而非硬便前出现的一阵
阵紧张或哭闹，至少持续10分钟4,5。排便困难往往出现
在出生后的前6个月内，并且可以一天发生数次72,77。

患病率

婴儿排便困难的患病率很难确定，因为在转诊至胃肠病
专科医师的婴儿中，误诊为便秘的情况很常见81。两项
研究根据罗马III诊断标准，报告了排便困难的实际患病
率。在最近的一项美国横断面研究中，12月龄以下婴儿
的患病率为2%7。最近荷兰的一项包括1,292名婴儿的前瞻
性研究发现，3.9%的1月龄婴儿和0.9%的3月龄婴儿符合罗
马III排便困难的诊断标准。然而，这项研究显示，在1月
龄和3月龄时，父母报告排便困难症状的比例更高，但
是这些症状未能严格符合罗马III诊断标准（分别为17.3%
和6.5%）82。

病因

排便困难具有自限性倾向，且似乎与未成熟的胃肠道和
骨盆底肌肉功能有关，在腹内压增加时，这些肌肉功能
的协调性减弱81。
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影响

排便疼痛和困难可能会对婴儿及其看护者造成明显的 
困扰72。

治疗

证据表明，患有轻微、自限性排便困难的婴儿在未接受
具体干预措施的情况下一般能够在几周内获得改善。

非药物治疗方法:

��观察78

��安慰父母此病性质为良性72,77,78

��父母教育72

��劝阻父母不要进行直肠刺激，避免排便困难的症状长期 
存在72,77

功能性腹泻
胃肠道内水和电解质的吸收和分泌是一个精细、平衡 
且动态的过程；一旦失去这种平衡，就可能会发生腹 
泻83。

胃肠道感染可导致渗透性、分泌性或炎症性腹泻84。婴
儿期急性腹泻最常见的原因是感染，在诊断检查时应该
首先排除。感染原可能导致胃肠粘膜损害（例如轮状病
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毒感染）或产生毒素（例如霍乱）引起腹泻症状。在 
一些条件下感染性腹泻可能会发展成慢性感染性腹
泻，如巨细胞病毒、隐孢子虫或贾第鞭毛虫导致的感 
染83。

在发展中国家，慢性腹泻通常与持续性肠道感染有 
关，且发病率/病死率的比值非常高。然而，在发达 
国家，慢性腹泻的病程通常较为良性，且可能的病因
范围更广84。牛奶蛋白过敏、果糖或乳糖不耐受、乳糜
泻，甚至囊性纤维化都是发达国家中慢性腹泻相对常见
的原因。在某些情况下，抗生素也可能会因为微生态失
调而导致腹泻83-85。

本节将主要介绍在其它方面健康的婴儿中不明原因导 
致的功能性腹泻。功能性腹泻的诊断需要排除上述所有
病因。

定义和诊断

健康婴儿的排便频率变化很大83，这点使婴儿功能性腹
泻的诊断变得复杂。按照罗马III诊断标准，婴幼儿功能
性腹泻的诊断需要满足以下所有条件4,5：

•	每天三次或以上无痛、周期性排便，大量且不成
型便

•	症状持续时间超过4周
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功能性腹泻

•	症状发作的起始时间在6月龄和36月龄之间

•	清醒时排便

•	热量摄入充足，无生长迟缓。

儿童功能性腹泻过去常被称为“幼儿腹泻”，通常开始
于幼儿阶段；在2岁以下儿童中并不常见84。

从理论上说，功能性腹泻是一种排除性诊断。对于健 
康增重且无潜在病变的儿童，最可能的诊断是功能性腹
泻84。慢性腹泻的可能原因应根据儿童的一般状况、腹
泻的主要特征和肠功能障碍进行排除。对于患有慢性腹
泻且生长正常的婴儿，可能没有必要排除慢性腹泻所有
可能的原因。

诊断检查应从年龄（目前的年龄和发病年龄）、发病特
点、喂养和体重增加模式以及家族史入手。粪便检查（水 
样、存在血液/粘液、有或无未消化的食物颗粒、脂肪
泻）可以为吸收障碍或炎症类型提供有价值的信息。之 
后进行逐步检查，最大程度减少对儿童的侵袭性检查，并 
避免不必要的费用84。重要的是要基于临床检查结果采
用平衡的方法：避免不必要的检查，但也不能错过慢性
腹泻的器质性、可治疗性的病因。
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患病率

对功能性婴儿腹泻患病率的研究很少，并且很多情况下
还存在潜在的非功能性病因，特别是感染。意大利进
行的一项大型婴儿研究显示，出生到6月龄婴儿的功能 
性腹泻发病率为4%9。美国进行的一项横断面研究显
示，符合罗马III诊断标准的12月龄以下婴儿的功能性腹
泻患病率为2%，而在1~3岁幼儿中的患病率则为6%7。

影响

慢性腹泻可能会导致生理和智力发育的双重损害83,86。
然而，考虑到研究人数低、诊断复杂性以及与其他病因
的症状重叠，目前还没有确定性证据支持功能性腹泻的
长期影响。根据定义，功能性腹泻对发育不会产生负面
影响。

治疗

非药物治疗方法:

��在其它方面健康且生长正常的婴儿中无需给予针对性治疗4

��频繁换尿布，避免尿布疹
��如果在随访期间出现明显的“定义和诊断”所述症状以外的症
状，应进行观察。这些症状应被作为预警信号，而且在临床检
查过程中必须排除导致腹泻的其它病因1。
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胃肠胀气

病因

消化道内存在一定量的气体在预料之中。然而，当气体
过度堆积时，就会出现某些体征和症状，例如腹胀、
导致强烈烦躁/哭闹的疼痛、胀气、软便、频繁反流和 
腹泻6。

腹部气体过多的原因可能是由于不恰当的喂养方法、导 
致吞咽空气，低胃肠道乳糖酶活性、继发性乳糖吸收 
不良，或果糖吸收不良6,87，造成发酵副产物生成大量 
氢气。

治疗

胃肠胀气通常可以在数月内自愈。

非药物治疗方法 6,54,55,88-91

��安慰
��体检
��评估喂养方式
��在胀气儿童中可以短期使用无乳糖或低乳糖饮食或发酵婴儿配
方奶
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食物过敏：牛奶过敏

定义和诊断

婴儿可能表现出特定食物蛋白过敏引起的各种症状。这 
些症状可能表现为胃肠道、皮肤、呼吸或心血管症 
状92。考虑到多种可能受累的免疫病变和器官，一系列
疾病都可以归类为食物过敏。食物过敏的胃肠道症状需
要与食物成分的非免疫性不耐受反应（见下节）区分开
来；由于临床表现和潜在病因复杂且多有重叠，这些症
状可能很难区分。

食物过敏无法进行简单的诊断测试。目前建议进行
双盲、安慰剂对照的食物激发试验92。然而，在许多
情况下临床诊断可能首先依赖于从饮食中去除疑似
过敏原后获得临床症状改善，并且再次接触过敏原
后症状复发。必要时，胃肠活检可提供进一步的诊断 
线索87。

牛奶蛋白过敏（CMPA）是全世界范围内婴幼儿最常见
的食物过敏原因93。牛奶蛋白过敏的一般症状可能包括
反流、慢性腹泻或呕吐、喂养困难、不稳定行为、睡眠
模式紊乱、生长迟缓和过敏性症状，如皮肤表现（如皮 
疹/皮炎）、呼吸道症状（如气喘）或荨麻疹。上、下消
化道病变包括粘膜炎症、溃疡、小肠绒毛损伤、肠道
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通透性改变、胃肠道蠕动异常、小肠结肠炎和直肠结 
肠炎6,87。

患病率

研究显示出不同食物过敏的患病率不尽相同；一项
侧重于儿童牛奶、鸡蛋、花生和海鲜过敏的大型荟
萃分析显示的总体患病率为3.5%93。最近几年可观察
到发达国家和发展中国家的食物过敏患病率均有升 
高94,95。

牛奶蛋白过敏大约会影响2%~3%的2岁以下婴儿96,97，而对
花生过敏进行的研究，例如美国和英国的研究，显示的
患病率约为1%94。

在观察性队列研究中发现，大约50%的婴儿在1岁时牛
奶蛋白过敏消失，这意味着他们已经对牛奶产生了耐
受 87,98,99。然而，虽然大多数儿童的牛奶、鸡蛋、小 
麦和大豆过敏症状会逐渐消失，但是其他类型的过
敏，如花生、坚果、鱼类、贝类过敏经常会持续到成 
年94。

病因

食物过敏的原因较为复杂且涉及多个方面；遗传倾 
向、环境因素和健康状况是重要的调节因素。然而，为
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什么一些婴儿的免疫系统在触发后却无法对无害食物抗
原产生耐受的原因仍不清楚100。

有研究假设肠道菌群失调与食物过敏的发病有关。因
为健康的肠道菌群对婴儿期免疫系统正常发育至关重 
要，所以阻断适当的胃肠道微生物定植和菌群的建立可
能会干扰免疫训练过程，导致免疫系统会对无害抗原包
括食物蛋白质产生过度反应101。

影响

如果食物过敏未能得到早期诊断，可能会发生营养缺乏
和生长迟缓6,87。此外，牛奶蛋白过敏患儿在之后的生活
中出现其他过敏症的风险也会增加102。

儿童食物过敏也会对家庭生活质量带来重大影响。家庭
日常生活可能会出现重大破坏，必须做出实用的规划以
确保避免所有能够引起过敏的食物，以及外出度假、旅
游和饮食时的交叉污染103。

此外，食物过敏的健康经济负担也非常显著103。

治疗

对于牛奶蛋白过敏CMPA患儿，饮食中需要去除牛奶（参 
见图8）. 
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非药物治疗方法：

从饮食中去除牛奶
��母乳喂养儿: 

ØØ 从母亲膳食中去除所有乳制品
��配方奶喂养儿: 

ØØ 转为深度水解牛奶蛋白配方奶87,104,105

ØØ 如果深度水解牛奶蛋白配方奶不可用，太贵或者婴儿拒绝喝
奶，可以转为深度水解大米蛋白配方奶或大豆婴儿配方奶替
代106-110 

ØØ 对有过敏反应表现的婴儿，建议使用氨基酸配方奶，而非深
度水解配方奶105

注意: 目前的系统综述和荟萃分析表明，小于6月龄的婴儿对大豆过敏的患病率和大
豆IgE致敏的发生率可能低于以往的报道104,107,108。欧洲儿科胃肠病肝病与营养学会 
(ESPGHAN) 指南得出的结论是，大豆配方奶不应推荐用于过敏或食物不耐受的高危婴
儿，来预防过敏或食物不耐受，而且不应用于出生后前6个月内的食物过敏婴儿。如
果在6月龄后考虑使用大豆蛋白配方奶作为食物过敏的治疗方法，应该通过临床激发
试验首先明确对大豆蛋白的耐受111。

食物回避造成的营养负担对成长中的儿童非常重要，提
供合适的替代品或补充剂确保正常成长必不可少112。此 
外，只有在有强烈指征的情况下才可以实施饮食限 
制，因为不恰当地实施此类限制可能降低婴儿及其家庭
的生活质量，妨碍生长，并导致不必要的费用。

在适当的治疗性去除部分膳食，并在可控的情况下重 
新引入膳食后，大多数IgE介导的牛奶蛋白过敏患儿会最
终获得耐受104。
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AAF, 氨基酸配方奶; BF, 母乳喂养; CM, 牛奶; CMPA, 牛奶蛋白过敏; eHF, 深度水解配方奶; eRHF, 
大米深度水解配方奶;  SPT, 皮肤点刺试验
图8.牛奶蛋白过敏婴儿的治疗流程

授权改编和翻印自 John Wiley and Sons: Vandenplas Y, Alarcon P, Alliet P, et al. Algorithms for managing infant 
constipation, colic, regurgitation and cow’s milk allergy in formula-fed infants. Acta Paediatr. 2015. doi: 10.1111/apa.12962. 
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免疫介导性肠病：乳糜泻

定义和诊断

一般来说，婴儿期不常会诊断为儿童乳糜泻；儿童乳糜
泻诊断的平均年龄为4岁，而大多数情况是在成年期得
到确诊113。在患乳糜泻的婴儿中，症状往往更重，包括
慢性腹泻、便秘、生长迟缓、腹胀和呕吐113-115。

乳糜泻的重点检查是组织学和血清学，以及HLA-DQ2/ 
DQ8筛查试验，这些方法可以在膳食中去除谷蛋白之
前，对可能的乳糜泻进行诊断评价87,114。

患病率

在有相关症状的儿童中，目前尚没有关于乳糜泻的准确
患病率信息115。有研究认为一般人群中的乳糜泻患病率
大约是1%116，但是一些研究表明乳糜泻的患病率可高达
3%117,118。虽然亚洲国家的患病率一直较低，但这似乎会
随着膳食改变和谷蛋白消耗增加而平行增加119。

病因

谷蛋白是在谷物，特别是小麦中发现的一种蛋白成 
分。乳糜泻是免疫介导的全身性疾病。在遗传易感人群
中可通过谷蛋白和相关的醇溶蛋白诱发反应，其特征为
谷蛋白依赖性临床表现的不同组合、出现乳糜泻特异性
DQ2或HLA-DQ8单倍型，以及肠病87。在乳糜泻中，谷
蛋白膳食可导致小肠炎症，这可能会影响重要营养成
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分的吸收，如铁、叶酸和钙120。对使用不含谷蛋白膳食
的乳糜泻成人和儿童患者进行的研究和调查显示，大约
20%~40%的患者会出现营养并发症。这些并发症包括蛋白
质-能量比失衡，以及膳食纤维、矿物质和维生素摄取不
足121-125。

治疗

非药物治疗方法：

��终身避免食用含谷蛋白的食品87

��如有需要，在儿童膳食中加入合适的替代品或补充剂，以确保
正常的生长和发育112

食物不耐受 
不同于食物过敏，食物不耐受不累及免疫系统103,126。营
养素不耐受（如，果糖吸收不良）的症状类似于食物 
过敏（间歇性、食物相关性腹泻、腹胀、疼痛以及源自
酸性粪便的肛周表皮脱落），但通常没有特应性临床表 
现6,87。

虽然避免食用婴儿过敏的食物成分很重要，但大多数患
有非过敏性食物不耐受的人应该能在饮食中添加少量无
不良作用的食物或物质103。
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果糖吸收不良

定义和诊断

未吸收的果糖被肠道细菌发酵可导致气体生成、腹痛和
腹泻87。

患病率

果糖吸收不良是一种罕见的疾病，只会在进食大量果糖
时才会引发症状，例如儿童饮用大量苹果汁。症状紧随
果糖摄入出现，因此很容易识别。

病因

果糖吸收不良的原因目前尚不清楚。果糖吸收不良在幼
儿中的患病率很高，以至于这种情况实际上是明显的疾
病状态还是正常变异还存在一些争议87。

影响

与没有过敏性疾病困扰的家庭相比，患有食物不耐受的
幼儿家庭，与患有食物过敏症的幼儿家庭一样，在日常
生活中承受更高水平的压力和担心112。
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治疗

非药物治疗方法：

��从饮食中除去高果糖水果（苹果、梨、西瓜、干果）、果汁和
蜂蜜87

症状往往会随着年龄增长而改善，而低果糖饮食通常可
以让患儿长时间无症状87。 

特异性饮食因素和其他非药物治疗方法的有.
益作用
在治疗婴儿消化问题时，尽可能避免使用药物和侵入性
治疗是非常重要的。营养治疗一般是较好的选择。显
然，最佳方法是通过向婴儿提供形成和维持健康胃肠道
所需的营养来进行预防。母乳喂养仍然是婴儿营养的金

标准。

纤维和液体

健康营养的核心组成部分是确保不断成长的婴儿得到充
足的液体和膳食纤维，两者均有助于确保定期排便。膳
食纤维，特别是在促进胃肠道健康方面，是对健康有益
的多种难以消化的碳水化合物的总称127。

许多膳食纤维的成分被肠道菌群部分或完全发酵。如第
1章所述，难以消化的碳水化合物的发酵会产生短链脂

有益作用
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肪酸，这种短链脂肪酸可以被胃肠道直接吸收，从而提
供从难以消化的碳水化合物中提取能量的方法，这也可
以降低大肠内的PH值，促进排便。同时，通过增加粪便
中的水含量，这些碳水化合物也掺入了粪便，在软化硬
度的同时可以增加粪便重量。所有这些作用都有利于缩
短通过大肠的传输时间、增加排便频次并易于排便的同
时，增加粪便重量127。

在新生儿中，所有的膳食纤维和液体都由牛奶，母乳或
配方奶提供。母乳天然含有母乳低聚糖形式的膳食纤
维。传统以牛奶为基础的配方奶不含母乳低聚糖，这也
是为什么配方奶喂养的婴儿便秘发生率往往较高的一个
原因6。

益生菌和益生元

正如第一部分基础知识简介中所讨论的，治疗婴儿消化
功能紊乱的一种方法就是在饮食中补充促进肠道健康的
益生菌和/或益生元128。

益生元包括难以消化的低聚糖，例如scGOS和lcFOS，它
能促进胃肠道内有益菌的生长和繁殖，并且具有促进健
康的作用129。研究显示，在婴儿配方奶中添加益生元低
聚糖可以改变婴儿肠道菌群的组成，使其更类似于母乳
喂养儿的肠道菌群129。在把益生元低聚糖添加到配方奶

有益作用
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中时，可以大便频次更多，大便性状更软，并且可以减
少配方奶喂养儿的消化道不适症状130。

其他膳食调节

如上所述，婴儿膳食也可以进行不同方式的调节，来帮
助治疗消化功能紊乱。例如，使用刺槐豆胶或淀粉增稠
的配方奶，可以专门用于缓解返流6。低乳糖的乳清蛋
白部分水解配方奶在非疑似CMPA的情况下可以减轻消
化道不适症状。在疑似CMPA时，推荐使用深度水解配 
方奶6。

婴儿消化系统疾病对婴儿和父母来说都非常痛苦。不 
仅仅是因为它们可以导致疼痛、不适和过度哭闹。然
而，在许多情况下，婴儿膳食的改变可能足以减轻许多
非常令人困恼的症状1，这会让婴儿更快乐，让父母更 
放松32。

有益作用
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医疗专业人士和父母的互动：最佳实践

•	作为医疗专业人士，确保与父母建立积极的关系可以促进
信任，并有助于确保对婴儿的消化问题进行有效管理。因
为，父母对自己的孩子最了解，并可以报告他们的观察情
况，让他们充分参与对婴儿的治疗是必要的。 

•	父母教育、支持和安慰是治疗婴儿功能性消化疾病的重
要方面。在大多数情况下，父母需要得到保证没有明显
的潜在病因，且症状在几个月后会自愈。向父母提供些
能够解决婴儿问题的措施，包括行为和营养知识也是有 
用的。

•	应该建议父母，对婴儿来说，通常不推荐使用药物治疗，
除非没有其他可行的选择。

有益作用
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•	婴儿功能性胃肠道紊乱，如反流、婴儿肠绞痛、功能性
便秘和功能性腹泻，没有明显的潜在病变，并且在一段
时间内应该会自愈。

•	返流，呕吐是胃肠道反流的临床表现；胃肠道反流的其
他表现可能还包括持续哭闹、烦躁不安、拱背和睡眠
问题。治疗办法包括避免喂食过量和俯卧位喂食、排 
除食物过敏，并且对持续性胃肠道反流患者提供营养 
支持。

•	婴儿肠绞痛的特征是在没有明确的潜在病因的情况下
发生激烈、无法安抚的哭闹。婴儿肠绞痛可能会让父
母非常难过，并且有研究显示在一部分婴儿中肠绞
痛与产后抑郁和父母-婴儿关系不佳相关。除了排除
可能的潜在病因，关键的治疗方法包括父母支持和 
教育。

•	功能性便秘通常开始于出生后的第一年内，特别是在
辅食添加期间。便秘可能会一直持续，因为在发生排
便疼痛后可能会出现不愿排便的行为。尽管证据非
常有限，但一些研究表明菌群失调参与了功能性便秘
的发病过程。治疗方法可能包括安慰、使用含水解蛋
白和益生元或益生菌的婴儿配方奶粉、甘油栓剂、行 
为治疗和药物促排便治疗，如泻药。益生菌已被证明
能增加大便次数，但不会改变硬度。相反的，构成一
类膳食纤维的益生元低聚糖已被证明可以软化婴儿 
粪便。

•	排便困难不同于便秘，其特征是软便排出前发生疼 
痛。它通常会在数周内没有实施任何干预措施的情况下
得到改善。

本章重点



本章重点

	 胃肠功能紊乱的影响及其管理	 93

•	腹泻可能是功能性的或有潜在病因，可以是传染性或非
传染性的。在其它方面健康、生长正常的婴儿中，诊断
和治疗需要进行仔细平衡。

•	胀气可能是由喂养技术不当、短暂性低胃肠道乳糖酶活
性/继发性乳糖吸收不良，或果糖吸收不良造成的。治疗
方法类似于婴儿肠绞痛，并且在配方奶喂养儿中可一过
性减少膳食中乳糖的摄入。

•	食物过敏，例如牛奶蛋白过敏和营养素不耐受，如谷蛋
白或碳水化合物不耐受，可以引起一系列的消化系统症
状，包括慢性腹泻、生长迟缓、腹胀和呕吐，并且在过
敏病例中会出现特应性表现。排除和再次接触都是诊断
和治疗的方法。

•	在某些情况下，可以考虑通过膳食补充已证实有效的 
益生菌和/或益生元，以帮助治疗婴儿的某些消化功能 
紊乱。
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虽然本书分别地介绍了几种胃肠道疾病，但是在决定未
来治疗策略方向的问题中存在一些共同点。这些问题是
婴儿功能性胃肠道紊乱领域现在或未来的研究重点，涉
及功能性胃肠道紊乱可靠患病率数据的采集、功能性胃
肠道紊乱对婴儿的长期健康的影响以及促进肠道健康新
型膳食成分的开发。

数据采集
在全球范围内采集高质量的患病率数据对提供准确的疾
病负担评估和衡量对未来健康结局影响的基准数据必不
可少。目前，很多相关数据都发表于几十年前，在研究
设计、研究人群、婴儿年龄参数和定义方面缺乏一致
性，因此很难得出确切的结论。 

根据一致条件或标准化条件采集可靠数据是必不可 
少的，从而获得比当前数据更为准确的评估结果。另
外，在采集用于全球评估的数据时，还应该对喂养方法
和其他影响因素的差异进行校正。

而且，还需要对标准和分类方法进行全球标准化。例
如，排便困难本身就是一种独立的功能性紊乱，通常可
能被归类为婴儿肠绞痛或便秘。在全球范围内提高对诊
断和分类的认识和教育是有必要的。
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长期健康影响的评价 
对患病率和长期健康结局的研究较为有限。

如第4章中所讨论的，一些证据表明婴儿肠绞痛可能与
未来的健康问题，包括胃肠功能紊乱、偏头痛和行为/
发育问题有关。然而，需要进行进一步的设计良好的前
瞻性研究来明确这种关联的确切性质，目前认为因果关
系可能很难证明。

其他常见的功能性胃肠道紊乱，例如反流和便秘的长期
影响数据表示出这些问题与长期健康结局有关联。这些
关联是否具有特异性，或功能性胃肠道紊乱本身是否构
成早期创伤事件，或两者兼而有之，都让人感兴趣并需
要进一步调查。

虽然婴儿肠绞痛和反流通常无需治疗就能缓解，但功
能性便秘却不太可能自发性缓解。一些证据表明，婴
儿功能性便秘可能与未来的胃肠道问题有关，而且初
步数据显示早期治疗后患儿健康结局改善。然而，证
据还不明确，我们还需要进行前瞻性研究来证实这些 
关联。

在婴儿功能性腹泻患者中，专家共识认为发生在12月
龄前的功能性腹泻似乎不会产生长期后果。同样，也
不认为排便困难与功能性便秘或其他胃肠道症状的后
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续发作有关。然而，我们还需要进行高质量的前瞻性 
研究。

开发新型膳食成分 
关于功能性胃肠道紊乱文献的很大一部分发表于商业
推出含益生菌和益生元成分的婴儿配方奶之前。在 
过去十年中推出的这些新型膳食成分可能已经对上
述讨论的一些症状的患病率和健康结局产生了显著 
影响。

基 于 我 们 对 健 康 肠 道 菌 群 组 成 及 其 对 健 康 重 要 性
认识的不断增加，以及越来越多的临床证据支持使
用 益 生 元 、 益 生 菌 和 合 生 元 ， 进 一 步 探 索 现 有 和
新型膳食成分，例如发酵婴儿配方奶及其对近、远
期健康的影响，对临床医生和研究人员来说都非常 
重要。

育儿支持：医疗专业人员的作用 
正如第4章所讨论的，功能性胃肠道紊乱如婴儿肠绞痛
和便秘，对父母和看护人来说都是非常苦恼的。医疗
专业人员在辅导父母有关这些疾病的预期自然史，以
及大多数情况下需要进行保守治疗方面起到了重要作
用。必要时，应该向首次没有育儿经验的父母提供教
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育和辅导，特别是有发生产后抑郁症或伤害婴儿的风 
险时。

为了解决与功能性胃肠道紊乱相关的育儿困难，在实施
临床治疗流程的同时还应该将易于操作的支持机制落实
到位，以确保婴儿及其家庭获得最佳结局。

最后，对于婴儿功能性胃肠道紊乱治疗未来的发展方
向，无论是在研究、开发新型策略还是向父母提供基础
支持等方面，都必须立足于优化婴幼儿的肠道健康这个
首要目标。在正确方向上追求知识将有助于引导孩子朝
向健康生活迈出第一步，并为父母提供更丰富的育儿 
经验。



生命早期胃肠道健康是一套教育系列丛书，重点介绍了生命早期1000天内的肠
道健康，这1000天是生长发育的关键阶段，为其终身健康和幸福奠定了基础。

 《胃肠功能紊乱的影响及其管理》是这个系列丛书中的第二本，提供了有关妊
娠期和婴儿期常见功能性胃肠道紊乱和消化问题的患病率、病因、影响、诊
断和治疗的最新信息

Wiley出版的《基础知识简介》作为科学指南，为特定专业的特定领域提供了关
键知识。这些书籍的电子版也可免费在以下网站获取：
www.essentialknowledgebriefings.com 

本书内容仅旨在促进整体科学研究、认知以及讨论，并非且医务人员也不应凭本书内
容为任何患者进行推荐或推广某种具体方法、诊断或治疗。出版商、编辑以及作者关
于这本书内容的准确性或完整性未作任何声明或保证，并明确否认所有保证，包括但
不限于特定目的的健康的保证。基于正在进行的研究、设备改进、政府法规的变化以
及涉及药品、仪器和设备使用的信息流，呼吁读者审查并评估每种药品、仪器和设备
包装说明书或使用说明书所提供的信息，注意使用说明的任何变化以及新添加的警告
和注意事项。在适当的时候，读者应咨询专家。本书中参考了一个组织或网站，仅作
为进一步信息的引用和/或潜在来源，并不意味着编辑、作者或出版商赞同该组织或网
站提供的信息或提出的建议。此外，读者应该了解本书中列出的互联网网站可能会在
本书撰写至最终阅读过程中有所改变或消失。本书中任何推广宣传的陈述并非形成或
扩展某些保证。出版商、编辑以及作者不对由此产生的任何损害负有责任。
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