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儿童功能性便秘临床特点与中医证型分析
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【摘要】目的 分析儿童功能性便秘的临床特点及中医证型分布特点。方法 选取 2020年 10月 1日—2021年 10月 31日
于北京市顺义区妇幼保健院中医科就诊的功能性便秘患儿，对其家长进行现场问卷调查，记录患儿的一般资料、排便情况

及中医四诊，对数据进行总结、分析。结果 最终纳入功能性便秘患儿 155例，34. 8%便秘与添加辅食相关；45. 8%患儿

大便 1～2天一行，仅 27. 1%每周≤2次，71. 0%有排便痛，155例均有排便困难史，98. 1%患儿大便粗硬；中医证型由多到

少依次为：脾虚肠燥证 105例 （67. 7%）、乳食积滞证 28例 （18. 1%）、燥热内结证 13例 （8. 4%）、气机阻滞证 7例

（4. 5%）、气虚不运证 1例 （0. 6%）、血虚肠燥证 1例 （0. 6%）；脾虚肠燥证的病程与气机阻滞证比较差异有统计学意义

（P<0. 05），各证型在大便次数、排便痛或排便困难程度、大便性状方面比较差异无统计学意义（P>0. 05）。结论 添加辅

食是儿童功能性便秘的主要诱因，大便次数不是诊断功能性便秘的主要依据，大便粗硬、排便困难史或排便痛在临床更为

常见，脾虚肠燥证是便秘的主要证型，中医证型与排便情况无关，与病程有一定关系。
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功能性便秘（functional constipation，FC）是儿

科门诊常见的消化系统疾病，长期便秘影响孩子

身高、体质量的增长［1］，故早期、规范、有效地

干预对治疗便秘至关重要。欧洲和北美儿科胃肠、

肝病和营养学会推荐聚乙二醇散、乳果糖为儿童

便秘维持治疗的药物［2］，但单用临床效果欠

佳［3-5］。国内 1项Meta分析表明，部分中药治疗慢

性 FC安全有效［6］。辨证论治是中医治疗疾病的基

本原则，正确把握儿童 FC的临床特点并进行准确

辨证，才能实现有效施治。本研究以门诊调查问

卷形式了解便秘儿童排便情况，分析其临床特点、

中医证型分布特点及二者的相关性，以期为临床

诊治提供依据。报告如下。

1 临床资料

1. 1 一般资料

选取 2020年 10月 1日—2021年 10月 31日于北

京市顺义区妇幼保健院中医科的就诊儿童，对符

合西医便秘诊断标准的患儿家长进行问卷调查。

本研究通过北京市顺义区妇幼保健院医学伦理委

员会审批 （批号 2021-03），患儿监护人均签署知

情同意书。

1. 2 诊断标准

1. 2. 1 西医诊断：儿童功能性胃肠病的诊断，参

照罗马Ⅳ便秘的诊断标准并做适当调整［7-8］。①每

周排便≤2次；②排便疼痛或困难；③排出的粪便

粗大；④每周至少有 1次大便失禁（能自行控制排

便后）；⑤有大量粪便潴留。符合其中任意 2项，

持续时间达 1个月即可诊断；4岁以上儿童需除外

肠易激综合征。

1. 2. 2 中医辨证：参照《中药新药临床研究指导

原则（试行）》［9］中脾气虚证辨证标准及《中医儿

科学》［10］ 中便秘证候辨证标准，结合临床实际，

将便秘分为脾虚肠燥证、乳食积滞证、燥热内结

证、气机郁滞证、气虚不运证、血虚肠燥证。主

症：①排便间隔时间延长；②排便困难；③粪质

干燥（气虚不运证除外）；④大便失禁。次症：脾

虚肠燥证：不思饮食或食量一般，神疲乏力，面

色少华，体型消瘦，舌淡红、苔薄白或少，脉弱；
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乳食积滞证：脘腹胀痛，不思饮食，手足心热，

小便黄少，口臭，有伤食或伤乳史，舌红苔黄厚，

脉沉有力，指纹紫滞；燥热内结证：腹胀或痛，

面赤身热，小便短赤，口干口臭，口舌生疮，素

喜辛辣炙煿或热病伤阴史，舌红苔黄燥，脉数有

力，指纹紫；气机郁滞证：欲便不得，腹胀疼痛，

胸胁痞满，急躁易怒或情志不舒，恐惧排便，活

动过少，舌红苔薄白，脉弦，指纹滞；气虚不运

证：时有便意，大便不干，努挣难下，便后疲乏，

面色少华，舌淡苔薄，脉虚弱，指纹淡红；血虚

肠燥证：艰涩难下，面色无华，唇甲舌淡，多有

禀赋不足、病后失调史，舌淡苔薄白，脉细弱，

指纹淡。

患儿具备主症 2项或以上及次症 3项或以上，

结合舌脉，即可诊断相应证型。

1. 3 纳入标准

符合西医诊断及中医辨证标准；年龄 0～
18岁。

1. 4 排除标准

排除因先天性巨结肠、先天性肛门直肠畸形、

甲状腺功能减退等，器质性及全身疾病引起的

便秘。

2 方法

2. 1 研究方法

根据临床实际，制定《儿童功能性便秘调查

表》，由研究人员对患儿家长进行现场问卷调查，

记录一般资料、排便情况及中医四诊信息等资料，

对数据进行总结、统计、分析。排便困难程度分

为 4级，0级：正常，排便顺畅；1级：稍费力，

排便不畅，有一定困难；2级：很费力，需用力、

屏气；3级：需辅助通便。排便疼痛主要根据排便

时哭闹、抗拒、烦躁或便中带血判断。粪便粗大：

根据月龄分为 2类，>12个月指 Bristol 1～3型［11］，

≤12个月指D型［8］。

2. 2 质量控制

所有患儿均由研究团队进行问诊、查体，详

细记录中医望、闻、问、切四诊，大便性状由家

长填写完成，由同一名中医儿科副高级职称医师

确认结果。

2. 3 统计学方法

全部资料采用 SPSS 25. 0统计软件进行数据分

析。符合正态分布的计量资料用均数±标准差

（
-x±s）表示，比较采用 t检验；非正态分布的计量

资料用中位数 （四分位数）［M（P25，P75）］ 表

示，比较采用秩和检验。计数资料以百分率（%）
表示，比较采用秩和检验。P<0. 05为差异有统计

学意义。

3 结果

3. 1 一般资料

最终纳入 155例患儿，其男女比为 0. 89∶1；
月龄 6. 5～133. 0个月，其中 0～12个月， 11例

（7. 1%）； 13～36 个 月 ， 36 例 （23. 2%）； 37～
72 个 月 ， 76 例 （49. 0%）； ≥73 个 月 ， 32 例

（20. 6%）。发病年龄平均 26. 80个月，其中 9例出

生 48 h后排出胎便，便秘延续至今；病程 1～
104个月，平均25. 10个月。

3. 2 就诊与发病原因

3. 2. 1 就诊原因：131例 （84. 5%） 因消化道疾

病就诊，分别为便秘 96例 （61. 9%）、纳差 21例
（13. 5%）、 积 滞 口 臭 9 例 （5. 8%）、 腹 痛 5 例

（3. 2%）；24例 （15. 5%） 因其他原因就诊，其中

呼吸道疾病 10例 （6. 5%）、霰粒肿 8例 （5. 2%）、

夜啼 3例 （1. 9%）、生长缓慢 2例 （1. 3%）、遗尿

1例（0. 6%）。

3. 2. 2 发病诱因：无明确诱因 56例 （36. 1%）；

添加辅食过程中逐渐出现大便性状偏干 54例

（34. 8%），其中 3例明确为摄入肉食后出现，1例
更换配方奶后加重，1例母乳转人工乳后加重；饮

食不节后出现或加重 16例（10. 3%），其中 13例为

蔬菜摄入减少，1例过多摄入水果，1例过多摄入

零食，1例饮食量减少；入学后出现或加重 8例
（5. 2%）；病后出现 3例 （1. 9%），分别为急性肠

炎、传染性单核细胞增多症、呼吸道感染后；服

用特殊药物 2例（1. 3%），分别为营养心肌药、抗

癫痫药；环境由寒转暖 2例（1. 3%）；其他原因 3
例，分别为 18个月时断母乳、饮用乳铁蛋白粉、

作息不规律。

3. 3 排便情况

3. 3. 1 大便次数：每日 2～3次，2例 （1. 3%）；

每日 1次， 34例 （21. 9%）；每 2日 1次， 37例

（23. 9%）；每 3日 1次，39例 （25. 2%）；每 4～
5 日 1次，35例 （22. 6%）；超过 5日 1次，7例

（4. 5%）。1例患儿因恐惧排便痛，无自主排便，

每次需开塞露辅助通便。
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3. 3. 2 排便疼痛或困难病史：110例 （71. 0%）
有排便痛，45例 （29. 0%） 无排便痛。有排便困

难史 155例，其中 1级 40例 （25. 8%），2级 53例
（34. 2%），3级62例（40. 0%）。

3. 3. 3 大便性状：大便粗硬者，月龄>12个月患

儿共 144例，Bristol 1型 60例 （41. 7%），Bristol 2
型 27 例 （18. 8%）， Bristol 3 型 56 例 （38. 9%），

Bristol4型 1例 （0. 7%）；月龄≤12个月患儿共 11
例，大便C型2例，D型9例。

3. 3. 4 大便失禁及粪便潴留：有大便失禁史 16
例，表现为粪便污裤；粪便潴留 （经腹部触及宿

便） 10例。

3. 4 中医证型分布

所纳入的 155例患儿中医证型例数由高到低，

依次为脾虚肠燥证 105例 （67. 7%）、乳食积滞证

28例（18. 1%）、燥热内结证 13例（8. 4%）、气机

阻滞证 7例 （4. 5%）、气虚不运证 1例 （0. 6%）、

血虚肠燥证 1例（0. 6%）。因气虚不运、血虚肠燥

型各 1例，不具备比较意义，仅对其余 153例患儿

资料进行统计学分析。

3. 4. 1 不同证型患儿病程比较：153例患儿中，

脾虚肠燥型病程为 24（10，49） 个月，乳食积滞

型病程为 12（3，24） 个月，燥热内结型病程为

7（3，19）个月，气机阻滞型病程为 2（1，3）个

月。脾虚肠燥型与气机阻滞型比较，差异有统计

学意义（P<0. 05）；其他各证型间比较，差异均无

统计学意义（P>0. 05）。

3. 4. 2 不同证型患儿大便间隔时间比较：脾虚肠

燥证患儿中，1例因每次排便均需使用开塞露辅助

通便，无自主排便，予以剔除。其余 152例患儿

中 ， 气 机 阻 滞 型 大 便 间 隔 时 间 为 3. 0 （2. 0，
6. 0） d，乳食积滞型大便间隔时间为 2. 8（2. 0，
3. 9） d，燥热内结型大便间隔时间为 2. 0（1. 0，
3. 3） d，脾虚肠燥型大便间隔时间为 2. 0（1. 0，
3. 0） d，各证型间差异无统计学意义（P>0. 05）。

3. 4. 3 不同证型患儿排便情况比较：各证型间排

便痛、排便困难分级比较，差异均无统计学意义

（P>0. 05）。见表1。
3. 4. 4 不同证型大便性状分型比较：仅对 12个月

以上 142例患儿进行统计分析。各证型间大便性状

比较，差异无统计学意义（P>0. 05）。见表2。

4 讨论

儿童 FC属于中医学“便秘”范畴，《黄帝内

经》称“大便难”“后不利”，是指大肠传导功能

失常，导致大便秘结不通，排便次数减少或排便

间隔时间延长；或大便艰涩便出不畅的病症。闫

慧敏教授是全国第五批、第六批名老中医药专家

学术经验继承指导老师，闫老根据小儿的临床特

点，结合行医 40余年的临床经验指出，小儿便秘

以脾虚肠燥、乳食积滞证多见。小儿生理上“脏

腑娇嫩、形气未充、脾常不足”。闫老认为，婴儿

时期“脾常不足”的生理特点更为显著，加之

“五脏六腑成而未全”，故添加辅食后胃肠道适应

能力差，容易出现运化无权、津液化生不足而致

肠道失润、大肠传导失常，故在食物转换阶段易

出现便秘。《古今医鉴》：“若饥饱失节，劳役过

度，损伤胃气，及食辛热厚味之物而助火邪，伏

于血中，耗散真阴，津液亏少，故大便燥结。”说

明便秘与饮食不节密切相关，闫老常说，幼儿时

期的儿童，饮食常不知自节，加之挑食，嗜食肥

甘，易损伤脾胃，脾虚则水谷不化，精微不布，

肠道失润，故也易出现便秘。

本研究发现添加辅食和饮食失常是便秘的主

要诱因，34. 8%与添加辅食有关，10. 3%与饮食失

常相关，脾虚肠燥、乳食积滞是小儿便秘的主要

证型，以脾虚肠燥证（67. 7%）最常见，与闫老的

观点一致。研究发现，脾虚肠燥证的病程最长，

明显长于气机阻滞证，然与乳食积滞证、燥热内

结证比较，差异无统计学意义（P>0. 05），有待扩

大样本量进一步研究。各证型在大便次数、排便

表1 不同证型患儿排便情况比较（例）

证型

脾虚肠燥

乳食积滞

燥热内结

气机阻滞

例数

105
28
13
7

有排便痛

76
20
8
5

排便困难分级

1级
28
5
4
2

2级
34
11
5
3

3级
43
12
4
2

表2 不同证型大便性状分型比较（例）

证型

脾虚肠燥

乳食积滞

燥热内结

气机阻滞

例数

98
25
12
7

Bristol 1型
45
6
4
4

Bristol 2型
16
7
3
2

Bristol 3型
37
12
5
3
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痛或排便困难程度、大便性状方面无明显差异，

说明儿童 FC中医证型与排便情况无关，与病程有

一定的相关性，提示临床辨证要四诊合参，不能

单从主症确定证型，病程可做适当参考。

本研究发现，仅 27. 1%患儿大便每周≤2次，

但 98. 1%患儿大便粗硬，71. 0%患儿有排便痛，

所有患儿均有排便困难史，故大便次数不是诊断

便秘的主要依据，大便粗硬、排便困难史或排便

痛在临床更为常见。罗马Ⅳ便秘的诊断标准中

“大量粪便潴留史”，需X线检查确认，因考虑为

FC，腹部X线不推荐作为诊断的常规检查，可予

腹部触诊或直肠指诊，故本研究予腹部触诊确认

是否存在“粪便潴留”，但在临床查体时能触及粪

便潴留的仅 10例，可能与就诊前已排便致阳性体

征例数少有关。

综上所述，婴幼儿在添加辅食阶段容易出现

便秘，提示在临床工作中应提前给予饮食指导，

做到未病先防。大便粗硬、排便困难史或排便痛

在临床更为常见，故临床问诊中应注重大便性状

及患儿排便体验，不可拘泥于大便次数。脾虚肠

燥证是便秘的主要证型，中医证型与排便情况无

关，与病程有一定相关性，故临床辨证要四诊合

参。然本研究样本量相对较少，尚需今后大样本、

多中心的研究予以支持。
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