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【摘要】　儿童肠易激综合征（IBS）是常见的功能性胃肠病，罗马Ⅴ标准更名为肠‑脑互动异常，其

长期反复发作不仅严重影响患儿的生活质量，也加重了家庭经济负担。我国儿童 IBS的临床诊治尚

缺乏统一规范，国内针对该病的临床共识或指南较少。因此，制订适用于我国儿童 IBS诊治指南，对

于规范临床实践、提升诊疗水平、改善患儿预后及生活质量具有重要意义。
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肠易激综合征（irritable bowel syndrome， IBS）
是 儿 童 常 见 的 功 能 性 胃 肠 病（functional 
gastrointestinal disorders， FGID），罗马Ⅴ标准更名

为肠‑脑互动异常（disorders of gut brain interaction， 

DGBI），是以间断腹痛，伴粪便性状异常和（或）排

便频率改变为特征的临床综合征，可合并消化道外

症状及焦虑、抑郁等心理问题［1‑2］。根据排便习惯

和 粪 便 性 状 ，IBS 分 为 腹 泻 型 IBS（IBS with 
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predominant diarrhea， IBS‑D）、便秘型 IBS（IBS with 
predominant constipation， IBS‑C）、混合型 IBS（IBS 
with mixed bowel habits， IBS‑M）和未定型 IBS（IBS 
unclassified， IBS‑U）4 种亚型。IBS 好发于学龄儿

童和青少年，其中 6~12 岁患病率为 6%~14%，13~
18岁为 22.0%~35.5%［3‑5］。IBS对患儿的生活质量、

学业表现及心理健康有显著影响［6］，但其发病机制

尚未完全明确，主要与脑‑肠互动障碍有关［7］。儿童

IBS的诊治缺乏规范化，因此，中华医学会儿科学分

会消化学组、儿童少年健康与疾病国家临床医学研

究中心儿童消化疾病诊治协同创新联盟及中华儿

科杂志编辑委员会组织专家历时 1年制订“儿童肠

易激综合征诊治与管理指南（2026）”（简称本指

南），旨在规范儿童 IBS的诊治流程。

指南形成方法

1. 指南制订工作组：成立由儿童消化、儿内科、

心理科、循证医学等多学科专家参与的工作组，包

括指南指导委员会、核心专家组、证据评价组、秘书

组共73名专家。

2. 利益冲突：本指南制订了利益冲突管理办

法，工作组所有成员填写利益冲突声明表。所有成

员不存在与本指南相关的经济或非经济利益冲突。

3. 临床问题的收集、遴选与确定：2025 年 5 月

收集关于儿童 IBS诊治的相关临床问题，提交指南

指导委员会讨论，形成初始 42 个临床问题。问题

的遴选采用改良德尔菲法，对问题设置非常同意、

同意、修改后同意、不同意，专家组先后经过 2轮投

票，非常同意与同意合计达80%及以上的为达成共

识的临床问题。专家组经多次讨论，最终确定

20个临床问题，形成相应推荐意见。

4. 证据的检索与评价：证据评价组按照人群、

病因、干预、对照、结局的原则对最终纳入的临床问

题分组进行文献检索、筛选，检索关键词“儿童”“青

少 年 ”“ 肠 易 激 综 合 征 ”“Child”“Adolescent”
“Irritable Bowel syndrome”等；检索数据库 PubMed、

Embase、Web of Science、Cochrane Library、中国知

网、万方数据、中华医学期刊全文数据库、中国生物

医学文献数据库，同时补充检索医脉通指南数据

库；检索文献的发表时间为建库至 2025年 12月，发

表语言限定中、英文，文献检索共筛选 1 727 篇文

献，阅读分析492篇，引用80篇。

5. 证据质量分级和共识形成及推荐强度分级：

指南工作组对检索到的文献进行严格筛选与评价。

由 2名经过 2011版牛津循证医学中心标准系统培

训的评价组成员，针对每个临床问题独立进行文献

筛选、全文阅读及质量评分。若两位评价者意见不

一，则咨询第 3 位方法学专家共同讨论，以达成一

致的证据等级（表 1）［8］。采用 Kappa检验评估评价

者间的一致性，本指南 Kappa=0.86（>0.8 为极强一

致性）。针对缺乏直接循证医学证据但达成高度共

识的关键问题，采用良好实践声明（good practice 
statement， GPS）给出推荐意见。对于一些证据主

要来源于成人研究，而儿童的相关研究较少，考虑

人群间接性，基于证据等级降级原则，本指南将其

证据等级定为证据等级 3，推荐等级为弱推荐（推

荐强度 C）。对每一项推荐意见进行专家组投票，

选项包括“同意”“不同意”及“不确定”。所有推荐

意见的同意率均达到 80%以上，达成共识。

6. 指南的撰写：秘书组依据“中国制订/修订临

床诊疗指南的指导原则（2022 版）”撰写指南初

稿［9］，证据评价专家对文献证据等级和推荐强度进

行分级确定，最后由专家组成员对指南全文进行审

阅及修订。

7. 指南的传播、实施及更新：本指南适用于各

级医疗机构儿科、儿童消化科、儿童保健科、儿童心

理科及全科医师等，在全国范围内组织基层临床医

师宣传及学习指南内容。本指南工作组将持续关

注儿童 IBS 领域的相关研究，根据证据更新情况，

每3年启动指南的更新工作。

表1 2011版牛津大学循证医学中心的证据分级

与推荐强度标准

项目

证据等级

1
2
3
4
5

推荐强度

A
B
C
D

内容

随机对照试验的系统评价

个体随机对照试验或观察性研究（疗效极大）

非随机对照研究或队列研究

病例对照研究或病例系列报告

基于机制的推理

证据水平为1级，具有极强的一致性

证据水平为2或3级或由1级证据外推获得

证据水平为4级或由2或3级证据外推获得

证据水平为 5级或由任何级别但具有严重不一致性的
证据得出
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指南重要临床问题及推荐意见

一、临床表现

推荐意见 1：儿童 IBS临床表现多样，其主要症

状是间断腹痛，常伴有排便次数和（或）粪便性状的

改变（GPS）。

儿童IBS以腹痛为主要症状，其程度与部位不定，

与排便相关，伴随排便频率和（或）粪便性状改变，可

表现为腹泻或便秘为主，或两者交替出现［10‑11］。此外，

患儿常伴有其他消化道症状，如腹胀、腹部不适、恶心、

烧心、排便急迫感等；肠道外症状有疲劳、头痛、背痛、

睡眠障碍以及尿频、尿急等；部分患儿可同时出现焦

虑、抑郁等精神心理症状［11‑12］。

推荐意见 2：儿童 IBS的诊断，需识别重要的报

警征象，以排除器质性疾病（GPS）。

报 警 征 象 包 括 但 不 限 于 炎 症 性 肠 病

（inflammatory bowel disease，IBD）、消化道肿瘤和乳

糜泻家族史，不明原因的发热、持续或严重的呕吐

或腹泻、反复口腔溃疡、吞咽困难、体重减轻、生长

发育迟缓、夜间痛醒、胃肠道出血、腹部包块、关节

炎、皮疹和肛周病变等［13‑14］。

二、诊断与评估

研究显示，在排除报警征象的前提下，罗马标

准基于临床症状的诊断策略可安全、有效地用于儿

童 IBS 的诊断，随访过程中未发现器质性疾病［15］。

在常规症状、体征评估后，如有心理相关因素，建议

进行心理评估，包括情绪状态（如焦虑、抑郁等）、应

激情况及社会功能情况，以识别潜在心理问题，为

综合治疗方案的制订提供依据。

推荐意见 3：依据罗马标准进行 IBS 的诊断和

分型（GPS）。

儿童 IBS的诊断应基于罗马Ⅴ标准，病程至少

2个月，同时符合以下标准：（1）间断腹痛平均每个

月至少 4 次，伴有以下至少 1 项：①腹痛与排便有

关；②排便频率改变；③粪便性状改变。（2）在有便

秘或腹泻的患儿，腹痛是其主要症状；（3）经过适当

的评估，症状不能完全由其他疾病来解释［2］。根据

Bristol 粪便性状分型，可将 IBS 分为 IBS‑D：>1/4 为

6 型或 7 型且<1/4 为 1 型或 2 型；IBS‑C：>1/4 为 1 型

或 2 型且<1/4 为 6 型或 7 型；IBS‑M：>1/4 为 1 型或

2 型且>1/4 为 6 型或 7 型；IBS‑U：<1/4 为 1 型或 2 型

且<1/4为6型或7型［1‑2， 11］。

三、辅助检查

推荐意见 4：在诊断 IBS时应以临床症状为主，

必 要 时 可 进 行 相 应 的 实 验 室 和 其 他 辅 助 检

查（3B）。

在 IBS 的诊断中，应以临床症状为主要依据。

建议进行血常规、C反应蛋白及粪常规+隐血检查，

作为初步排除其他器质性疾病的常规项目。在疑

似 IBS的患儿中，正常水平的粪钙卫蛋白具有较高

的阴性预测价值，有助于避免不必要的侵入性检

查［16］。因此，以腹泻为主的 IBS 患儿，如果有报警

征象，建议检测粪钙卫蛋白，但 IBS‑D 亚型或感染

后 IBS患者可能出现与 IBD患儿相似的粪钙卫蛋白

升高［17］，需注意进行鉴别。若患儿对常规治疗效果

不佳，可进行氢呼气试验以评估小肠细菌过度生长

（small intestinal bacterial overgrowth，SIBO），但应充

分认识该检测的局限性，检测结果会受到口腔菌群

发酵、胃排空速度、近期使用抗生素或益生菌、饮食

结构等因素影响，要避免过度诊断［18］。对于以腹泻

为主的 IBS 患儿，如疑似乳糜泻或有相关家族史，

可进行乳糜泻血清学检测，必要时结合内镜及病理

检查［19］。不建议对 IBS 患儿常规进行食物过敏检

测或经验性饮食剔除。当在特定食物蛋白再次摄

入后出现症状且在回避期间缓解时，可考虑过敏因

素［14， 20］。对于来自寄生虫感染高发地区或具备高

危因素的儿童，建议进行寄生虫检查，但不推荐对

所有 IBS患儿常规进行寄生虫筛查 ［21］。

推荐意见 5：当 IBS患儿有报警征象时，应根据

具体征象选择内镜检查以排除胃肠道器质性疾

病（3B）。

当 IBS 患儿出现报警征象，如消化道出血、贫

血或不明原因慢性腹泻等，建议完善内镜检查，以

排除炎症性肠病、乳糜泻等器质性疾病［22］。尤其对

于 IBS‑D 亚型，若临床高度怀疑器质性疾病，应及

早进行内镜检查［22］。有研究显示，在符合 IBS或功

能性腹痛（functional abdominal pain，FAP）诊断的儿

童中，内镜检查可发现 38%的器质性疾病［23］。对于

无报警征象 IBS儿童，不推荐常规内镜检查 ［24‑25］。

四、治疗

IBS 的治疗是基于个体化、阶梯式、生物‑心
理‑社会医学模式的综合治疗，包括基础治疗、药物

治疗、心理行为治疗和家庭干预等，而建立良好的

医患信任关系是 IBS治疗成功的前提［1］。

（一）基础治疗

推荐意见 6：推荐规律、健康、均衡的饮食作为

IBS 患儿的基础治疗，酌情补充可溶性膳食纤

维（1A）。
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据报道，约 2/3 的 FGID 患儿症状与食物相关，

因此饮食干预在 IBS管理中具有重要地位，包括调

整进食量、改变食物性状及回避诱发或加重症状的

食物等［26‑27］。

膳食纤维的补充在儿童 IBS 管理中具有明确

作用［28］。可溶性膳食纤维（如车前子壳）被证实能

改善腹痛和排便症状，在儿童 IBS随机对照试验中

显示可减少腹痛发作、改善总体症状严重程度［29］。

短期应用表明，与安慰剂相比，车前子壳对儿童 IBS
具有显著疗效［30］。在意大利的一项随机对照试验

中显示，服用部分水解瓜尔胶（一种水溶性膳食纤

维）的 IBS 患儿有 43% 症状改善，而对照组仅为

5%，耐受性良好 ［28］。可溶性纤维的补充治疗，应遵

循个体化原则，从低剂量开始，逐步调整［31］。一项

多中心横断面观察性研究表明，地中海饮食与儿童

FGID（包括 IBS）患病率降低显著相关［32］。地中海

饮食以蔬菜、水果、鱼类、全谷物、豆类和橄榄油为

主，能显著改善 IBS患儿症状严重程度评分［33］。

推荐意见 7：推荐 IBS 患儿在症状严重时可短

期（4~6周）采用低FODMAP饮食，以减轻 IBS症状，

在专科医生指导下进行个体化食物再引入，避免长

期不必要地限制（1A）。

富 含 发 酵 性 寡 糖 、双 糖 、单 糖 及 多 元 醇

（fermentable oligosaccharides， disaccharides， 
monosaccharides and polyols， FODMAP）是一类短链

碳水化合物，在小肠内难以吸收，易被结肠菌群发

酵产气，并可能引起肠渗透压变化，从而诱发或加

重 IBS症状［34］。

一项平均随访时长为 15.7个月的研究对 90例

IBS儿童进行症状问卷调查，发现低 FODMAP饮食

者的腹痛、腹胀和腹泻症状均得到了改善（P<
0.001）［35］。另有研究显示，42 例 IBS 儿童经低

FODMAP 饮食干预 6 周后，腹痛严重程度降低，胃

肠道症状和健康相关生活质量改善［36］。有一项研

究纳入40例 IBS患儿，给予低FODMAP饮食治疗并

完成随访，严格饮食限制 3~4 周，症状改善率中

IBS‑D为 91.6%（22/24）、IBS‑M为 7/10、IBS‑C为 3/6，
果聚糖、大蒜、洋葱和乳糖是常见 IBS 症状的诱发

因素［37］。由于长期低 FODMAP饮食存在心理和营

养风险，推荐在专科医生指导下的短期限制策略，

以免对患儿生长发育造成影响［26］。

推荐意见 8：常规不建议 IBS患儿采用无麸质、

不可溶性纤维（如麦麸）饮食（1A）。

2018年，Dionne等［38］的系统综述和荟萃分析确

定 了 两 项 随 机 对 照 试 验（randomized controlled 
trial，RCT），包括 111例 IBS受试者［39‑40］，与含麸质饮

食的对照组相比，无麸质饮食与 IBS总体症状的改

善无关。一些采用无麸质饮食患者症状的改善可

能是由于小麦中含有的果聚糖减少，而不是由于谷

蛋白的减少。目前证据不足以支持将无麸质饮食

作为 IBS常规治疗推荐［41］。

虽然纤维可能通过影响肠道传输而对排便产

生一定作用，但不可溶性纤维容易引发或加重腹

胀、腹痛等 IBS 主要症状［29］，而可溶性纤维的不良

反应相对较少［14］。

（二）药物干预

推荐意见 9：推荐 IBS 患儿服用常规剂量的益

生菌治疗，如鼠李糖乳杆菌 GG、青春双歧杆菌等，

以改善 IBS症状（1A）。

根据“2024 年世界胃肠病学组织益生菌和益

生元全球指南”，益生菌治疗 IBS可以缓解腹胀，一

些特定菌株还可以缓解疼痛，改善症状，提高生活

质量，但各研究纳入的实验对象、治疗菌株、观察指

标、疗程均存在较大差异［42］。一项纳入 88例 IBS患

儿的随机、双盲、安慰剂对照试验，经过 8周治疗及

8 周随访后结果显示，鼠李糖乳杆菌 GG 能降低患

儿腹痛发作频率和腹痛严重程度，治疗效果可持续

至停药后［43］。多项研究证实，鼠李糖乳杆菌、青春

双歧杆菌改善 IBS 症状；嗜酸乳杆菌、罗伊乳杆菌

可减轻腹痛严重程度［43‑47］。此外，还应根据患者病

情适当调整剂量，也可联合益生元等微生态调节剂

协同发挥治疗 IBS的作用［42‑43， 47］。

有成人研究表明粪菌移植对难治性 IBS 有疗

效，但在儿童 IBS 领域缺乏临床试验，因此其有效

性和安全性尚不明确［48］。

推荐意见 10：IBS 患儿可使用解痉剂，如曲美

布汀、屈他维林，以改善 IBS症状（2B）。

解痉剂具有抗胆碱能或阻断钙通道等特性，可

通过放松肠道平滑肌来改善 IBS 症状［49］。马来酸

曲美布汀是胃肠动力调节剂，具有双向调节作用，

研究显示对儿童 IBS具有显著疗效［5， 25， 49］。在土耳

其的一项随机对照研究中，78 例符合罗马Ⅲ诊断

标准的 IBS 患儿被随机分为马来酸曲美布汀治疗

组（每天 3 mg/kg，分 3 次口服）和安慰剂组，疗程

3周，结果显示治疗组的症状缓解率高于安慰剂组

（94.9%比20.5%，P<0.0001）［5］。在一项随机对照研

究中，132例复发性腹痛患儿被随机分配至屈他维

林治疗组或安慰剂组，治疗组按年龄接受屈他维林
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（4~6岁每次 20 mg，>6岁每次 40 mg，每日 3次），疗

程 4 周，结果显示治疗组在腹痛发作频率、缺课率

及家长满意度方面均优于安慰剂组，但缺乏在儿童

IBS中的使用数据［44， 50］。一项随机对照试验的结果

显示，美贝维林在治疗儿童 IBS和 FAP方面未表现

出优于安慰剂的效果［51］。因此，推荐 IBS患儿可使

用解痉剂，如曲美布汀、屈他维林等［25， 44］，以改善

IBS症状。匹维溴铵和奥替溴铵主要通过阻断肠道

平滑肌细胞膜上的钙通道，抑制钙离子内流，从而

降低肠道平滑肌的痉挛性收缩，在缓解成人 IBS腹

痛和总体症状方面表现出显著疗效［52‑53］，但在儿童

IBS中的具体效果仍需更多的临床研究来验证。本

指南推荐意见主要基于成人研究证据，在儿童中应

用需充分评估风险与获益，征得患儿家属知情

同意。

推荐意见 11：推荐 IBS 患儿使用薄荷油治疗，

以改善 IBS腹痛症状（2C）。

多项研究显示，薄荷油作为一种普通肌肉松弛

剂，可缓解 IBS 症状［10， 44］。42 例 IBS 儿童的随机对

照试验结果显示，薄荷油胶囊在改善 IBS症状严重

程度方面优于安慰剂组（76%比19%， P<0.001），但

对排便频率和性状无影响［54］。在 120 例 4~13 岁

FAP（包括 30例 IBS）患儿中，薄荷油在改善腹痛持

续时间、频率和严重程度方面优于安慰剂组（P<
0.001），未发生明显不良反应［55］。薄荷油采用每粒

187 mg的 pH 依赖型肠溶胶囊形式服用，可于餐前

30 min使用，每日 3次；体重超过 45 kg的患者每次

服用 2粒，而体重在 30~45 kg的患者每次服用 1粒。

为了确保药物能顺利通过胃部并在肠道（pH≥6.8）
释放，胶囊必须完整吞服，不可咀嚼或压碎［54‑55］。

推荐意见 12：对于 IBS 患儿可服用赛庚啶，以

改善 IBS症状（4C）。

赛庚啶为 5‑羟色胺 2受体拮抗剂，兼具抗组胺

作用，可通过调节肠道感觉与动力、降低内脏高敏

感而改善腹痛相关症状［56‑57］。一项回顾性研究显

示，赛庚啶对儿童 FGID 的整体症状缓解率为 73%
（110/150），而在 IBS亚组中有效比例达 10/10，常见

不良反应为嗜睡和体重增加［57］。一项双盲、随机、

安慰剂对照试验评估了赛庚啶在儿童 FAP中的疗

效，共纳入 29例 4.5~12岁患儿（包括 20例 IBS），疗

程 2周，赛庚啶组 86.6% 的患儿腹痛频率及程度显

著改善，疗效优于安慰剂组（P=0.003）且无严重不

良反应［58］。赛庚啶可用于常规治疗疗效不明显的

IBS 患儿，用量为 0.25~0.50 mg/（kg·d），分 2~3 次口

服，2~6岁儿童最大剂量 12 mg/d，7~14岁儿童最大

剂量 16 mg/d［56， 58‑59］，其在儿童 IBS 中的长期疗效和

安全性仍需进一步高质量临床验证。

推荐意见 13：IBS合并 SIBO患者给予利福昔明

治疗，以改善 IBS症状（3B）。

对于合并 SIBO的 IBS患儿，可给予利福昔明治

疗，以改善腹痛、腹胀等 IBS 相关症状。一项纳入

50 例 IBS 患儿（符合罗马Ⅱ标准，平均年龄 9.9 岁）

的前瞻性研究显示，66%（33/50）的患儿经乳果糖

氢呼气试验证实存在 SIBO，经利福昔明（600 mg/d，
分 3次口服）治疗 7 d，SIBO 清除率达 64%（21/33），

SIBO 成功者，腹痛、腹胀等症状获得改善，而清除

失败者症状无变化。该结果提示利福昔明能有效

清除 IBS患儿伴随的 SIBO，与临床症状缓解直接相

关［60］。利福昔明口服推荐剂量为 2~6 岁，每次

0.1 g，每日 4 次；6~12 岁，每次 0.1~0.2 g，每日 4 次；

12 岁以上儿童，每次 0.2 g，每日 4 次，疗程 7~14 d。
尽管临床研究显示利福昔明具有良好的安全性，但

该药在 12岁以下儿童中的有效性与安全性尚未获

得大规模高质量临床试验的证实，临床使用时应充

分咨询医师或药师。

推荐意见 14：对于 IBS‑C，可使用渗透性泻剂

如聚乙二醇提高患儿的排便频率，改善粪便性

状（3B）。

对于 IBS‑C 以及疑似 IBS 但伴有便秘的患儿，

现有证据支持优先进行规范的便秘治疗。研究提

示，聚乙二醇主要改善排便症状，其对缓解 IBS‑C
伴随的腹痛作用有限［61］。一项随机对照研究，纳入

48例青少年 IBS‑C患儿，聚乙二醇 3350单药治疗能

有效增加排便频率，其在改善腹痛严重程度方面并

未显示出优势［48］。建议可使用聚乙二醇治疗 IBS‑C
患儿的便秘，剂量应根据粪便的性状进行调

整［14， 61］。乳果糖因可能加重 IBS‑C 患儿的腹痛、腹

胀症状，较少被推荐用于儿童 IBS‑C的治疗［44］。

（三）心理与行为治疗

推荐意见15：建议在心理医生指导下，为 IBS患

儿提供综合的心理评估（焦虑、抑郁，躯体化等）及心

理行为干预措施，包括放松训练、心理干预、认知行

为治疗（cognitive behavioral therapy， CBT）及催眠疗

法，以改善 IBS症状，提高生活质量（1A）。

研究显示，每日 2 次，每次 20 min，持续 3 周的

结构化放松训练（如 Benson 放松法）可降低 IBS 症

状严重程度（P<0.001），改善生活质量（P<0.001），

适合在临床及家庭环境中推广［62］。IBS 患儿通常
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伴随有心理创伤或负面生活事件，心理干预和

CBT 在 IBS 治疗中十分重要［63］。研究发现，经

CBT 治疗 3 个月，约 59% 的 IBS 症状得到改善，优

于传统治疗［64］。肠道定向催眠疗法可降低内脏

高敏感，显著减轻儿童 FGID 相关的疼痛［65］。随

机对照研究显示，该方法可减轻腹痛、改善生活

质量并减少缺课率［66］，2/3 的患儿在治疗后近 5 年

仍处于缓解状态［67］，具有持久的临床获益。更确

切的效果仍需高质量 RCT 研究来进一步证实［68］。

推荐意见 16：对于 IBS 合并心理障碍的患儿，

在心理科或精神科医生指导下，可酌情使用低剂量

三环抗抑郁药（如阿米替林）、选择性 5‑羟色胺再摄

取抑制剂（如舍曲林、氟西汀）（2C）。

低 剂 量 三 环 抗 抑 郁 药 （tricyclic 
antidepressants， TCA）和选择性 5‑羟色胺再摄取抑

制剂（selective serotonin reuptake inhibitor，SSRI）在

IBS治疗中的获益主要源于其可调节肠‑脑轴、降低

内脏敏感性及调控疼痛的作用，临床使用剂量通常

远低于精神科用于抗抑郁治疗的标准剂量［69］。建

议在心理或精神科医生指导下使用此类药物，并遵

循“小剂量起始，缓慢加量”的原则，密切监测疗效

及不良反应，及时调整药物剂量或停药［70］。

一项基于罗马Ⅳ标准的随机对照研究显示，149例
FAP患儿（其中 IBS 39例），阿米替林组（剂量为体重<
35 kg，10 mg/次，每日1次；体重>35 kg，25 mg/次，每日

1次）在治疗12周后，腹痛强度、频率、持续时间及生

活质量改善均优于安慰剂组（均P<0.001）［71］；另有小

型RCT亦提示其可改善青少年 IBS生活质量、缓解症

状［72］。阿米替林不良反应包括心悸、抗胆碱能反应、

QT间期延长，需定期监测心电图，尤其在使用初期或

剂量调整时［71‑72］。一项回顾性研究纳入176例接受抗

抑郁药治疗的FAP患儿（其中 IBS 133例），结果显示

SSRI组症状改善率高于TCA组［75%（63/84）比61%
（56/92），P=0.03］。在多因素Logistic回归分析中，控

制年龄、性别、心理干预及精神共病后，SSRI仍表现

出较高的治疗反应率（P=0.04）。该研究中常用药物

的中位剂量分别为舍曲林30 mg/d、西酞普兰10 mg/d、
阿米替林20 mg/d。研究认为，SSRI通过改善焦虑等

心理共病，在缓解儿童腹痛症状方面可发挥更重要

作用［70］。

（四）其他治疗

推荐意见 17：对于常规治疗疗效不佳或症状

以腹痛为主的 IBS患儿，可考虑经皮神经电刺激治

疗，以改善症状（1A）。

经皮耳廓神经电刺激可通过交替频率的电刺

激调节耳部脑神经分支的中枢性疼痛通路，减轻内

脏痛觉过敏，从而改善 IBS 症状［73］。一项随机、双

盲、安慰剂对照试验纳入 50例青少年 IBS 患儿，结

果显示，经皮耳廓神经电刺激治疗 3 周后，59% 的

患者腹痛严重程度降低≥30%，高于安慰剂组的

26%（P=0.024）。治疗组在综合腹痛评分、腹痛严

重程度及整体症状反应方面亦显著优于安慰剂组，

无明显不良反应［74］。

推荐意见 18：建议 IBS 患儿可使用中医药治

疗，以改善腹痛、腹胀及排便异常等症状（3C）。

中医药治疗包括中药复方、针灸及艾灸等多种

干 预 方 式 。 一 项 纳 入 10 项 随 机 对 照 试 验 共

2 501 例成人患者的系统评价和序贯试验分析显

示，与安慰剂相比，中药治疗可提高 IBS 总体症状

缓解率（RR=1.76，95%CI 1.33~2.33，P<0.001），可改

善腹痛等症状且安全性良好［75］。针对儿童 IBS 应

用中医药的高质量研究尚显不足，其在儿童群体中

的有效性及安全性仍需进一步验证。本指南对中

医药治疗儿童 IBS持谨慎态度，建议由中医师参与

并结合辨证论治原则实施个体化治疗［75‑76］。

推荐意见 19：建议将家庭支持与系统的患者

教育作为 IBS综合管理的重要组成部分（1A）。

研究显示，父母的惩罚、排斥、过度干涉及过度

保护与青少年 IBS发生均相关，而父母情感温暖则

具有保护作用，其中父亲的排斥和母亲的过度干涉

被认为是青少年 IBS 的独立危险因素［3］。因此，在

IBS管理过程中应主动筛查并干预常见心理共病及

不良家庭心理环境，鼓励双亲共同参与治疗并提高

父亲参与度［77‑78］。系统的家长教育可促进患儿恢

复，提高治疗和管理效果。因此建议将家庭干预与

健康宣教纳入儿童 IBS 综合管理策略，为 IBS 患儿

和家庭提供在线认知行为治疗［3， 78］。

五、随访与长期管理

推荐意见 20：IBS 是一种慢性 FGID，需建立定

期随访与动态评估的长期管理机制，并及时调整方

案（2B）。

在治疗过程中，尤其是针对低 FODMAP 饮食

或使用神经调节剂等治疗及心理行为干预时，应由

多学科团队（包括消化、营养、心理等专业）进行密

切随访［79］，评估胃肠道症状、肠外躯体症状及焦虑、

抑郁等症状，根据评估结果及时调整治疗方案［80］。

六、儿童 IBS的诊治、管理流程图

儿童 IBS诊治、管理流程见图1。
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本指南确立了以症状为基础、以罗马Ⅴ标准为

核心的诊断路径，强调在识别报警征象的同时避免

不必要的检查，倡导生物‑心理‑社会医学模式综合

干预的治疗原则。儿童 IBS 领域的高质量临床研

究仍相对有限，尤其在药物长期疗效、新型干预手

段及共病管理等方面，尚需更多大样本、多中心研

究予以验证。未来，随着我国儿童 IBS临床数据的

持续积累以及数字医疗技术的发展，人工智能辅助

诊断模型有望在症状识别、风险分层及个体化治疗

决策中发挥重要作用，从而提升我国儿童 IBS的整

体诊疗水平与患儿的长期生活质量。
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