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【摘要】　孕前和孕期营养是保障母儿健康的重要因素，合理均衡的营养摄入对减少出生缺陷和

不良妊娠结局意义重大。为了更好地规范和指导我国孕前和孕期营养管理工作，中国医师协会妇产

科医师分会、中国医师协会营养医师专业委员会、中华医学会围产医学分会的专家组经共同讨论，制

订了本专家共识。经过深入分析国内外循证医学证据，专家组结合我国的具体情况，对一系列营养的

临床和管理问题给出推荐意见，主要包括如何补充叶酸、体重增长管理、双胎孕妇营养摄入等临床管

理方案，以期为合理的孕产妇营养规范管理提供指导。

基金项目：国家重点研发计划（2022YFC2704500，2021YFC2701500）
实践指南注册：国际实践指南注册与透明化平台，PREPARE‑2023CN335

妊娠期是生命的起始阶段，合理的营养对孕产

妇自身健康、胎儿以及婴幼儿健康成长和发育至关

重要。妊娠前和孕产期妇女是营养不良的高风险

人群，维持孕产妇体内合理的营养素水平，将有利

于预防出生缺陷和改善不良妊娠结局，进一步提高

出生人口素质和儿童健康水平。为此，中国医师协

会妇产科医师分会、中国医师协会营养医师专业委

员会、中华医学会围产医学分会组织相关领域的专

家，根据国内外最新研究结果，参考相关指南及共

识，结合我国国情及临床实践，严格按照共识制订

流程及方法，共同编撰了本共识，以期为临床实践

中的孕前和孕期营养管理提供参考，指导包括基层

在内的相关学科工作者进行规范化的营养管理。

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台

（Practice Guidelines Registration For Transparency）
注册（注册号：PREPARE‑2023CN335），并成立了共

识制订工作组，由指导专家组、制订专家组、方法学

专家组组成，包括产科学、临床营养学、方法学等全

国多学科专家。方法学专家组进行证据的检索，基

于推荐意见分级的评估、制订和评价（grading of 
recommendations， assessment， development and 
evaluation， GRADE）方法［1］评估研究的证据质量，

并形成推荐级别（表 1），对于缺乏直接证据的临床

问题，依据专家临床经验，形成基于专家共识的推

荐意见，即良好实践声明（good practice statement， 
GPS），通过德尔菲法专家共识问卷调查达成共识，

形成最终的推荐意见。

【推荐 1】 妊娠前、妊娠期不推荐常规行叶酸
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代谢相关的基因检测以及血清或红细胞叶酸浓度

检测（推荐和证据级别：GPS）。
荟萃分析显示，中国人群整体 MTHFR 基因

C677T位点T等位基因频率为 42%（95%CI为 38%~
45%）［2］。基于临床获益评价，美国妇产科医师协会

（American College of Obstetricians and 
Gynecologists， ACOG）等的指南或共识均不建议对

所有人群进行MTHFR基因检测［3‑6］。虽然，WHO建

议 育 龄 期 妇 女 的 红 细 胞 叶 酸 浓 度 应 达 到

906 nmol/L，以最大限度减少胎儿神经管畸形

（neural tube defects， NTD）的发生风险［7］，但从获

益/风险比、卫生经济学等角度考虑，该参考值尚未

被国内外临床广泛用于一般孕妇人群的评估［8］。

因此，除对有 NTD 妊娠史等高危孕妇人群考虑检

测外，本共识不推荐常规进行血清或红细胞叶酸浓

度检测。

【推荐 2】 对有贫血高危因素者，可在首次产

前检查时（妊娠 12 周内最佳）检测血清铁蛋白

（serum ferritin，SF）水平（推荐和证据级别：2C）。
SF 水平反映体内铁储存状态，是评价铁缺乏

及缺铁性贫血较特异的指标。一项纳入 181 例单

胎妊娠孕妇的队列研究［9］显示，妊娠早期 SF水平是

预测妊娠晚期贫血的最佳标志物，且妊娠早期 SF
水平与妊娠早期（r=0.182）和妊娠晚期（r=0.321）血

红蛋白（hemoglobin， Hb）水平显著正相关（P均<
0.01）。2018年，血液管理、止血和血栓形成促进网

络（Network for the Advancement of Patient Blood 
Management， Haemostasias and Thrombosis， NATA）
专家共识［10］建议，缺铁性贫血高发地区宜将口服铁

剂 30~60 mg/d作为常规产前保健措施之一；在贫血

低发地区，对于存在铁缺乏高危因素（如贫血史、胃

肠道等手术史、多胎妊娠、妊娠间隔<1 年、素食等

情况）的非贫血孕妇宜在妊娠早期检测 SF水平，若

SF<30 μg/L，宜口服铁剂 30~60 mg/d。多个国家的

相关指南均建议妊娠早期筛查 Hb 和 SF 水平，当

SF<20 μg/L应考虑缺铁性贫血，SF<30 μg/L即提示

铁耗尽的早期，需及时补充治疗［11］。基于考虑 SF
常规筛查的获益/风险比和卫生经济学等角度，本

专家共识建议，有条件的医疗机构在妊娠早期对贫

血高风险孕妇进行 SF 水平检测，并根据铁储备状

态制定妊娠期补铁剂量。

【推荐 3‑1】 妊娠前低体重［体重指数（body 
mass index， BMI）<18.5 kg/m2］妇女，推荐妊娠期体

重增长（gestational weight gain， GWG）范围 11.0~
16.0 kg；妊娠前正常体重（BMI：18.5~<24.0 kg/m2）

妇女，推荐 GWG 范围 8.0~14.0 kg；妊娠前超重

（BMI：24.0~<28.0 kg/m2）妇女，推荐GWG范围 7.0~
11.0 kg；妊娠前肥胖（BMI≥28.0 kg/m2）妇女，推荐

GWG范围5.0~9.0 kg（推荐和证据级别：2D）。
【推荐 3‑2】 妊娠前正常体重的双胎妊娠孕

妇，推荐GWG范围 16.7~24.3 kg；妊娠前超重和肥

胖的双胎妊娠孕妇，GWG应相应减少（推荐和证

据级别：2D）。
适宜的GWG可降低母儿不良妊娠结局风险以

及子代远期发生超重和肥胖的风险［12‑13］。我国不

少孕妇的妊娠期营养状况面临能量摄入相对过剩，

但微量营养素却缺乏的双重挑战。妊娠期体重管

理应考虑孕周，根据胎儿生长速率及孕妇的生理和

代谢变化适当调整。既往临床常用 2009年美国国

家医学研究院（Institute of Medicine， IOM）发布的

修订版《妊娠期体重增长指南》对 GWG 进行管

理［14］，但该指南主要针对北美女性，并不适用于亚

洲女性，如 IOM 定义 BMI 25.0~29.9 kg/m2为超重，

≥30.0 kg/m2为肥胖；我国定义BMI 24.0~<28.0 kg/m2

为超重，BMI≥28.0 kg/m2为肥胖［15］。2021 年中国营

养学会发布的推荐标准（T/CNSS 009‑2021）《中国

妇女妊娠期体重监测与评价》［15］对妊娠前不同BMI
妇女在单胎自然妊娠期间的 GWG 范围进行了推

荐。我国一项纳入 3 170例单胎妊娠足月产的子代

队列研究［16］，比较了 IOM《妊娠期体重增长指南》与

《中国妇女妊娠期体重监测与评价》标准在中国孕

妇中的适用性，根据我国标准，所纳入儿童的母亲

存在 GWG 不足、适宜和过度的发生率分别为

14.1%、48.1% 和 37.9%，对应 IOM 指南评估则分别

表1 证据质量及推荐强度

类别

证据质量分级

高（A）
中（B）

低（C）

极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）

具体描述

非常有把握：观察值接近真实值

对观察值有中等把握：观察值有可能接近真
实值，但也有可能差别很大

对观察值的把握有限：观察值可能与真实值
有很大差别

对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可
能有极大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊不确定或无论证据质量高低均显示利
弊相当

注：对于缺乏直接证据的临床问题，依据专家临床经验，形成

基于专家共识的推荐意见，即良好实践声明（GPS）
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为39.7%、37.2%和23.1%，两者对于母亲GWG分类

的一致性为中等；对子代的健康结果分析表明，与

IOM 指南相比，我国标准中定义为 GWG 适宜的母

亲，其子代为巨大儿及 3~5 岁期间发生肥胖、高脂

肪质量指数（fat mass index， FMI）和高体脂质量百

分比（percentage of body fat mass， FM%）等状况的

风险较低，且不增加子代低营养状况的发生风险，

提示，《中国妇女妊娠期体重监测与评价》更适合我

国孕妇，在我国标准推荐的适宜范围内监测我国妇

女的 GWG，有助于降低子代巨大儿和学龄前肥胖

的发生风险［16］。

目前，国内尚无针对双胎妊娠孕妇的 GWG 推

荐标准，2022 年 12 月中国营养学会发布的推荐标

准（T/CNSS 015‑2022）《孕期体重增长异常妇女膳

食指导》［17］中建议，参考 IOM指南推荐标准，即妊娠

前正常体重的双胎妊娠孕妇GWG为 16.7~24.3 kg。
2022年一项纳入 14项研究共 13 485例双胎妊娠孕

妇的系统评价［18］显示，56.8%GWG 不合理。GWG
低于指南推荐水平增加妊娠 32 周前的早产风险

（OR=3.38，95%CI为 2.05~5.58），降低子痫前期的

发生风险（OR=0.68，95%CI为 0.48~0.97）；GWG 超

过推荐水平者，无论妊娠前 BMI如何，均增加子痫

前期的发生风险（OR=2.72，95%CI为 1.73~4.28，I2=
19%）。研究建议应参考指南推荐标准管理双胎妊

娠GWG，但肥胖双胎妊娠孕妇的GWG适宜值仍缺

乏大样本量研究。

【推荐 4】 无高危因素妇女，建议至少从妊娠

前 3个月开始至妊娠满 3个月，每日补充叶酸 0.4~
0.8 mg（推荐和证据级别：2C）；可选择含叶酸、维生

素 B12及铁的复合维生素补充剂（推荐和证据级

别：1B）。
不同国家或地区的育龄期妇女叶酸水平状况

差异较大。美国和加拿大指南在日常主食强化叶

酸的基础上，推荐备孕期及妊娠早期或整个妊娠期

至少额外补充 0.4 mg/d叶酸或含叶酸、维生素B12及

铁的复合维生素补充剂［3，8，19］。德国指南建议，妊娠

前补充时间较短甚至妊娠后才开始补充叶酸的妇

女，补充 0.8 mg/d 叶酸以更快达到 WHO 建议的红

细胞叶酸浓度［20］。2017年，我国《围受孕期增补叶

酸预防神经管缺陷指南》［21］推荐至少从妊娠前 3个

月至妊娠早期补充叶酸，此外，多种微量营养素的

协同作用对预防NTD也有一定的效果；2018年，我

国《孕前和孕期保健指南》［22］推荐叶酸补充剂量为

0.4~0.8 mg/d 或含叶酸的复合维生素。 2020 年

WHO关于妊娠期补充多种微量营养素的产前保健

干预建议［23］中，妊娠期补充含铁、叶酸、维生素

B12等至少13~15种微量营养素。

多项研究证实了 0.8 mg/d 的叶酸剂量更有利

于红细胞叶酸浓度快速达到 906 nmol/L 以上。

2018 年，德国一项纳入 201 例非妊娠妇女的开放、

随机对照研究［24］显示，与补充 0.4 mg/d 叶酸相比，

补充 0.8 mg/d叶酸在补充后第 4周（分别为 31.3%、

45.5%，P=0.041）、第 8周（分别为 54.5%、83.8%，P<
0.001）时达到红细胞叶酸浓度≥906 nmol/L 的比例

更多。该结果与 2006年和 2009年德国两项双盲、

安慰剂对照研究［25‑26］以及 2017 年我国一项纳入了

38 例备孕妇女的单中心、随机对照研究［27］结果基

本一致。

早期临床对照研究已证实含 0.8 mg 叶酸的复

合营养素补充剂在预防多种出生缺陷中的作用：降

低子代约 92% 的 NTD 风险，降低约 43% 的心血管

缺陷及 80%的先天性幽门狭窄等的发生风险［28‑29］。

近年来，更多研究进一步验证了除叶酸外，其他营

养素对于预防子代多种出生缺陷的保护作用。

2017 年，一项纳入 4 项随机对照研究和 31 项观察

性研究共 98 926例高收入国家孕前及妊娠早期妇

女的系统评价［30］显示，相较于不补充或使用少于

3种维生素或矿物质补充剂，孕前及妊娠早期补充

复合维生素（≥3种维生素或矿物质补充剂）孕妇的

子代NTD、口面部缺陷、心血管缺陷、泌尿道缺陷和

肢体缺陷的发生风险分别降低 33%、14%、17%、

40%和32%。

【推荐 5‑1】 既往存在NTD妊娠史的妇女，建

议至少从妊娠前 1个月开始补充叶酸 4 mg/d（因国

内剂型原因，可补充 5 mg/d），至妊娠满 3个月（推

荐和证据级别：2D）。
【推荐 5‑2】 对于叶酸缺乏相关的出生缺陷高

风险人群，建议至少从妊娠前 3个月开始补充叶酸

0.8~1 mg/d，至妊娠满 3 个月（推荐和证据级别：

GPS）。
既往存在 NTD 妊娠史者，其胎儿发生 NTD 的

风险显著升高［8］，补充大剂量（4~5 mg/d）叶酸可预

防再次发生 NTD［8，21］。1991 年，一项纳入 1 817 例

有 NTD 妊娠史高危妇女、具有里程碑意义的多中

心随机对照研究［31］显示，有 NTD 妊娠史的妇女在

妊娠前至妊娠 12周补充 4 mg/d叶酸可降低 72%的

NTD 再发风险（含叶酸组与无叶酸组的 NTD 发生

率分别为 1.0%、3.5%）；服用含叶酸的复合维生素

·· 739



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

· 740 · 中华妇产科杂志 2024 年10 月第 59 卷第 10 期　Chin J Obstet Gynecol, October 2024, Vol. 59, No. 10

可显著降低NTD妊娠史妇女再次妊娠时NTD的发

生风险（RR=0.28，95%CI为0.12~0.71），但服用不含

叶酸的复合维生素对于NTD的再发风险无显著影

响（RR=0.80，95%CI为 0.32~1.72）。2022 年加拿大

妇 产 科 医 师 协 会（Society of Obstetricians and 
Gynecologists of Canada， SOGC）《叶酸和多种维生

素补充预防叶酸敏感性先天性异常指南》［8］提出了

个体化方案，针对特殊人群推荐妊娠前评估血清叶

酸水平并确定个体化的叶酸补充剂量，即从妊娠前

3个月开始，口服含 0.4~1 mg叶酸的复合维生素 4~
6周，然后检测血清叶酸水平；如果血清叶酸水平≥
28 nmol/L（相当于红细胞叶酸水平>906 nmol/L），

维持原补充方案直至妊娠 12 周；如果血清叶酸水

平<28 nmol/L，口服叶酸剂量增至 1~4 mg/d。尽管

我国对个体化补充方案尚缺乏进一步的临床研究

验证，结合我国实际情况，建议有条件的机构可考

虑对于有NTD妊娠史等高危妇女妊娠前检测血清

或红细胞叶酸水平并采取个体化叶酸补充方案。

对于叶酸缺乏相关出生缺陷（如先天性脑积

水、先天性心脏病、唇腭裂、肢体缺陷、泌尿系统缺

陷）的其他高风险人群，或有上述缺陷家族史，或

一、二级直系亲属中有NTD生育史的妇女，以及孕

前糖尿病、癫痫、胃肠道吸收不良性疾病，或正在服

用增加 NTD 发生风险药物（如卡马西平、丙戊酸、

苯妥英钠、扑米酮、苯巴比妥、二甲双胍、甲氨蝶呤、

柳氮磺吡啶、甲氧苄啶、氨苯蝶啶、考来烯胺等）的

妇女，可能增加子代NTD的发生风险，但对这类人

群使用大剂量叶酸预防NTD的获益尚未得到明确

证实［3］；国内外指南推荐的此类人群叶酸补充剂量

为 0.8~1 mg/d［8，21］。目前尚缺乏这类人群预防 NTD
叶酸补充最佳剂量的直接证据，未来随着新证据的

出现以及进一步的获益/风险比评估，有待优化更

为确切的叶酸剂量指导意见。

针对基因检测提示为 MTHFR 基因 C677TT 型

的孕妇，国际上多个学术组织均建议按标准剂量补

充叶酸即可［5，32‑33］。我国 2017 年《围受孕期增补叶

酸预防神经管缺陷指南》［21］建议，MTHFR 基因

C667TT型的妇女酌情增加叶酸补充剂量或延长妊

娠前补充时间，但没有具体的推荐剂量和时长。目

前针对不同基因型人群的叶酸补充研究有限，但一

项 2021 年的前瞻性干预研究［34］结果仍提示，对不

同MTHFR基因突变型妇女补充含 0.8 mg叶酸的复

合维生素后可显著提升血清叶酸水平、降低同型半

胱氨酸（Homocysteine， Hcy）水平，可能有利于降低

子代 NTD 的发生风险。综上考虑，对于叶酸缺乏

相关的出生缺陷高风险人群，且基因检测结果为

MTHFR 基因 TT 或 CT 型的备孕妇女，建议至少从

妊娠前 3 个月开始每日补充含 0.8~1 mg 叶酸的复

合维生素。

【推荐 6】 建议孕妇妊娠中、晚期可继续补充

叶酸或含叶酸的复合维生素，并持续整个妊娠期

（推荐和证据级别：2B）。
SOGC自 2015年即推荐孕妇在妊娠中、晚期应

根据自身风险情况，持续补充含叶酸的复合维生素

直至哺乳期结束［35］。2020 年，一项纳入 72 项研究

451 723 例中低收入国家妇女的系统评价［36］显示，

妊娠期服用含铁、叶酸等至少 3种微量营养素的复

合维生素补充剂，分娩低出生体重儿的风险降低

15%（RR=0.85，95%CI为 0.77~0.93），含 4 种以上微

量营养素的补充剂效果更显著。一项纳入 20项研

究 141 849例不同孕期（<妊娠 36周）中低收入国家

健康孕妇的系统评价［37］显示，补充含叶酸和铁的复

合维生素可降低分娩小于胎龄儿（RR=0.92，95%CI
为 0.88~0.97）和低出生体重儿（RR=0.88，95%CI为
0.85~0.91）的风险。

研究表明，妊娠中、晚期孕妇继续补充叶酸或

含叶酸的复合维生素的母儿获益显著。我国在日

常食品中未实施叶酸强化，妊娠中、晚期孕妇对叶

酸及其他多种微量营养素的需求却普遍增加，因

此，妊娠中、晚期也需要关注叶酸及其他微量营养

素的摄入情况，推荐孕妇在妊娠中、晚期持续补充

叶酸或含叶酸的复合维生素。在不考虑膳食叶酸

的基础上，从营养补充剂中额外获取的叶酸总量

（不包含膳食叶酸）不建议超过 1 mg/d［38］，并避免联

用有相同成分的补充剂。

【推荐 7‑1】 建议从妊娠中期开始每天至少补

充钙剂 600 mg直至分娩（推荐和证据级别：1C）；对
于服用碳酸钙出现胃肠道不适的妇女，可选择有机

钙来源的钙补充剂（推荐和证据级别：1B）。
【推荐 7‑2】 孕妇在日常适当户外活动获得充

足日照的基础上，建议选择含维生素D的钙补充剂

（推荐和证据级别：GPS）。
据中国居民营养与健康状况监测报告，屮国孕

妇膳食钙的摄入量为 296.1 mg/d［39］，距离中国营养

学 会《中 国 居 民 膳 食 营 养 素 参 考 摄 入 量

（2023版）》［40］推荐的孕妇钙摄入量 800 mg/d仍有差

距。孕妇缺钙不仅影响胎儿的骨骼发育，还会引起

孕妇血钙降低，发生近期腓肠肌痉挛和远期骨质疏
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松等［39］。研究证实，妊娠期合理补钙对母儿健康有

积极影响，可预防子痫前期的发生［41‑42］，增加孕妇

全身包括脊柱的骨密度值并抑制骨吸收［43］，有助于

孕妇产后骨骼恢复并减少子代龋齿的发生［39］。

2024 年，在印度和坦桑尼亚进行的两项（各纳入

11 000例孕妇）独立、随机、平行、双盲、非劣效性研

究［44］显 示 ，在 预 防 子 痫 前 期 方 面 ，低 剂 量

（500 mg/d）补钙非劣效于高剂量（1 500 mg/d）补钙

（累积发生率：印度分别为 3.0%、3.6%，坦桑尼亚分

别为 3.0%、2.7%）；在预防早产方面，印度研究也显

示 出 低 剂 量（500 mg/d）补 钙 非 劣 效 于 高 剂 量

（1 500 mg/d）补 钙（早 产 发 生 率 分 别 为 11.4%、

12.8%）。当前，国内对妊娠期需额外补充钙剂的观

点已达成共识，对于一般孕妇，推荐从妊娠中期开

始每天至少补充钙剂 600 mg直至分娩［39］。

由于孕妇人群的特殊性，缺乏临床相关研究数

据，但在其他人群中已证实有机钙（如柠檬酸钙）相

比无机钙（如碳酸钙）在提高钙吸收率方面的获益。

1999 年，一项纳入 11 项研究共 136 例受试者的荟

萃分析［45］已证实，相较于碳酸钙，柠檬酸钙的吸收

率升高约 24%，进一步分析发现，相较于碳酸钙，柠

檬酸钙的空腹吸收率升高 27.2%，随餐服用吸收率

升高 21.6%。因此，为减少妊娠期钙剂补充导致的

胃肠道不适，可选用不依赖胃酸参与的有机钙（如

柠檬酸钙）以提高钙溶解度［46］。

维生素 D 缺乏可导致肠道钙吸收下降超过

75%，且研究证实，维生素 D 对于妊娠结局和子代

的长期健康具有重要影响［47‑49］。因此，补钙同时应

与维生素D联用，以改善钙吸收［50‑51］。此外，进行户

外活动获得充足有效的阳光照射可促进维生素 D
合成。铁剂或食物中的草酸盐和植酸盐等均对钙

吸收有不利影响，建议间隔补充［41， 52］。

【推荐 8】 建议妊娠期食用富含 omega‑3脂肪

酸的食物（如鱼类等水产品），每周 2~3次（推荐和

证据级别：1A）；对于日常饮食不能满足的孕妇，可

考虑每天额外补充 200 mg 二十二碳六烯酸

（docosahexaenoic acid， DHA）直至哺乳期结束

（推荐和证据级别：2D）。
omega‑3 脂肪酸主要通过膳食摄取，鱼类等水

产品是主要富含 omega‑3脂肪酸的食物。孕妇维持

适宜的 omega‑3脂肪酸水平有益于改善妊娠结局和

降低子代罹患过敏性疾病的风险［53‑55］。WHO、联合

国粮食和农业组织［56］、欧洲食品安全局（European 
Food Safety Authority，EFSA）［57］以及中国营养学

会［40］均建议妊娠期至少摄入 DHA 200 mg/d。多个

学会［58‑60］均建议，食用鱼类过少的孕妇服用含

omega‑3 脂肪酸或 DHA 的补充剂。鉴于鱼类可能

受到海洋污染问题，意大利专家共识《妊娠期和哺

乳期膳食和营养需求》［59］建议通过藻类获得更纯净

的DHA，避免外界污染。

2023 年，一项纳入 24 项研究共 21 919 例孕妇

的系统评价［53］显示，每周至少 2 次口服 omega‑3 补

充剂（不同研究中补充剂的DHA剂量从 0.8~2.2 g/d
不等）对降低子痫前期的发生风险有一定的作用

（RR=0.84，95%CI为 0.74~0.96）。2022 年一项纳入

13项研究共 9 069例孕妇的系统评价［54］显示，补充

omega‑3脂肪酸（不同研究中补充剂 omega‑3脂肪酸

含量 0.6~7 g/d不等）可降低早产（RR=0.898，95%CI
为 0.819~0.984）和分娩低出生体重儿（RR=0.797，
95%CI为 0.655~0.970）的风险。此外，2018年一项

纳入 38项随机对照研究的系统评价［61］和 2022年一

项纳入 2 644例孕妇的多中心出生队列研究［62］分别

证实，妊娠期补充DHA等 omega‑3脂肪酸有助于提

高子代智力发育和运动发育，以及妊娠早期

omega‑3脂肪酸摄入量与儿童神经心理功能之间存

在正相关。

流行病学调查数据显示，我国多区域的膳食容

易存在 omega‑3脂肪酸摄入不足，沿海、沿湖和内陆

地区的 DHA 摄入量依次减少，即使沿海地区的

DHA 摄入量（平均 93.9 mg/d）也远低于 200 mg/d的

推 荐 标 准 ，内 陆 部 分 城 市 摄 入 量 甚 至 不 足

10 mg/d［63‑65］。因此，建议孕妇在日常饮食的基础

上，额外补充 DHA 200 mg/d 直至哺乳期结束。不

推荐一般孕妇人群使用高剂量（如>900 mg/d）的

DHA 等 omega‑3 脂肪酸补充剂。建议选用针对孕

妇人群的藻油来源的 omega‑3 脂肪酸或 DHA 补充

剂。目前关于 omega‑3 脂肪酸（包括 DHA）的大部

分研究均以国外人群为主，亟待进一步开展针对中

国人群的相关研究，以提供更确切的临床证据。

【推荐 9‑1】 对于妊娠前超重（BMI为 24.0~
<28.0 kg/m2）或肥胖（BMI≥28.0 kg/m2）妇女，建议至

少从妊娠前3个月开始至整个妊娠期每日补充含叶

酸0.8~1 mg的复合维生素（推荐和证据级别：2C）。
【推荐 9‑2】 建议超重或肥胖的孕妇，妊娠期

持续补充维生素 D（400 U/d）、铁和钙等多种微量

营养素（推荐和证据级别：GPS）。
肥胖妇女对叶酸的需求增加会出现叶酸相对

缺乏，需增加叶酸的补充剂量［66］。研究证实，在叶
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酸摄入量相当的情况下，肥胖妇女的血清叶酸水平

往往低于非肥胖妇女［67］。国内外指南均建议肥胖

妇女妊娠前 1~3个月开始，每日补充叶酸直至妊娠

早期［21，68］，但推荐剂量差异较大。我国 2017年《围

受孕期增补叶酸预防神经管缺陷指南》［21］建议，肥

胖妇女补充叶酸 0.8~1 mg/d。有条件的机构和医

院可考虑检测血清或红细胞叶酸水平以采取个体

化补充方案。2016年，一项纳入 2 261例孕妇的前

瞻性、纵向出生队列研究［69］发现，BMI≥25.0 kg/m2的

孕妇发生子痫前期的风险增加 1.97 倍（95%CI为
0.93~4.16）；31.8% 的孕妇在妊娠早期服用了含

0.8 mg叶酸的复合维生素，调整年龄、产次、妊娠期

糖尿病、社会地位和吸烟混杂因素后，所有孕妇子

痫前期风险降低 67%（95%CI为 14%~75%），超重

（BMI 为 25.0~29.9 kg/m2）和肥胖（BMI≥30.0 kg/m2）

孕妇的子痫前期发生风险分别降低 55%（95%CI为
30%~86%）和62%（95%CI为16%~92%）。

2021 年，一项前瞻性多中心队列研究［70］对

3 684例孕妇进行的二次分析中，妊娠前超重（BMI 
25.0~30.0 kg/m2）和肥胖（BMI>30.0 kg/m2）妇女不良

妊娠结局（妊娠期高血压、小于胎龄儿、妊娠期糖尿

病和自发性早产）的发生风险增加（aOR=1.61，
95%CI 为 1.31~1.99；aOR=2.85，95%CI 为 2.20~
3.68）。与妊娠前即开始服用叶酸补充剂的孕妇相

比，整个妊娠期未服用者发生不良妊娠结局的风险

更高（aOR=1.28，95%CI为 0.97~1.69），但孕后才开

始服用叶酸补充剂者不良妊娠结局的风险未见增

加（aOR=1.01，95%CI为0.82~1.25）；研究提示，应鼓

励妇女妊娠前和妊娠期补充叶酸，即使妊娠前未能

补充者，妊娠后进行补充仍有益于母儿健康。

肥胖妇女妊娠期发生维生素 D 缺乏的风险增

加［71］，但目前尚缺乏支持肥胖妇女妊娠期维生素D
补充剂量的直接证据。国内外相关指南、专家共识

对于肥胖妇女妊娠期维生素 D 补充的推荐剂量并

不一致 。《中国超重/肥胖医学营养治疗指南

（2021）》［72］建议，超重或肥胖孕妇妊娠期补充高剂

量维生素D可能改善妊娠结局；英国皇家妇产科医

师 协 会 （Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists， RCOG）《妊娠期肥胖妇女保健指

南》［73］则认为，妊娠期常规补充维生素 D 后改善肥

胖孕妇母儿结局的证据仍不确定；2019 年，SOGC
《妊娠期肥胖管理指南》［74］明确推荐肥胖孕妇在妊

娠期和哺乳期补充维生素 D 400 U/d。此外，鉴于

肥胖与缺铁相关，钙与降低妊娠期高血压和儿童龋

齿风险相关，建议肥胖孕妇及时补充铁和钙。

【推荐 10】 建议双胎妊娠孕妇从妊娠早期开

始每日补充叶酸 0.8~1 mg，直至整个妊娠期（推荐

和证据等级：GPS）；妊娠期每日补充维生素 D 
1 000 U（推 荐 和 证 据 级 别 ：GPS）、钙 1 000~
2 000 mg（推荐和证据级别：GPS）和铁 30~60 mg
（推荐和证据级别：2D）。

多胎妊娠孕妇因叶酸缺乏引起贫血的风险是

单胎妊娠孕妇的 8倍［75］。加拿大《多胎妊娠营养指

南》［75］推荐双胎妊娠孕妇每日维生素D的摄入量为

1 200 U，2009年美国《改善双胎妊娠结局的最佳营

养建议》［76］推荐双胎妊娠孕妇每日补充维生素 D 
1 000 U，两指南一致推荐双胎妊娠孕妇每日补充

叶酸 1 mg。我国目前暂无针对双胎妊娠孕妇维生

素D和叶酸的推荐剂量，建议双胎妊娠孕妇妊娠期

每日补充维生素 D 适当增至 1 000 U，补充叶酸

0.8~1 mg。
双胎妊娠孕妇对钙的需求更多［77］。2023年加

拿大《多胎妊娠营养指南》［75］和 2009 年美国《改善

双胎妊娠结局的最佳营养建议》［76］中对双胎妊娠孕

妇 补 充 钙 的 每 日 推 荐 剂 量 为 2 000~2 500 mg。
2021 年，我国《孕产妇钙剂补充专家共识》［39］对双

胎妊娠孕妇谨慎推荐妊娠期每日补充钙剂 1 000~
1 500 mg。本共识谨慎推荐双胎妊娠孕妇妊娠期

每日补充钙剂1 000~2 000 mg。
双胎妊娠孕妇对铁的需求量是单胎妊娠孕妇

的 1.8倍，缺铁性贫血的发生风险是单胎妊娠孕妇

的 2.4~4.0倍，妊娠晚期 30%~45%的双胎妊娠孕妇

会受到影响［78］。2023 年加拿大《多胎妊娠营养指

南》［75］和 2009年美国《改善双胎妊娠结局的最佳营

养建议》［76］推荐非贫血的双胎妊娠孕妇铁摄入量为

30 mg/d。我国 2023 年《双胎妊娠期缺铁性贫血诊

治及保健指南》［79］指出，随着妊娠进展，孕妇对铁的

生理需求量逐渐增加，至妊娠中晚期需要摄入元素

铁 30 mg/d，强调双胎妊娠对铁的需求量多于单胎

妊娠，但未给出具体补充建议。2017 年一项随机

对照研究［80］对 172 例合并缺铁性贫血的双胎妊娠

孕妇从妊娠 16 周至产后 6 周每日补充铁剂，与

34 mg/d剂量组相比，双倍剂量组（68 mg/d）的Hb从

妊娠 32 周开始显著增高，直至产后 6 周（P均<
0.05）。妊娠早期和妊娠中期补充铁与减少早产和

低出生体重有关［76］。综合考虑，本共识建议对双胎

妊娠孕妇定期监测血液指标，每日补充铁元素 30~
60 mg以预防铁缺乏和缺铁性贫血。
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目前，双胎或多胎妊娠孕妇对营养需求的研究

数据有限，尚缺乏相应的微量元素补充方案，未来

需进一步的研究评估双胎或多胎妊娠孕妇对各种

营养素摄入的需求和制订指导意见。

本共识的全部推荐条目见表 2。
执笔人：陈敦金（广州医科大学附属第三医院）、赵扬玉（北京大学

第三医院）、于康（中国医学科学院北京协和医院）、漆洪波（重庆

医科大学附属第一医院）、陈耀龙（兰州大学健康数据科学研究院）

参与本共识讨论的专家（按姓氏汉语拼音排序）：陈敦金（广州医科

大学附属第三医院）、陈练（北京大学第三医院）、陈叙（天津市中心

妇产科医院 南开大学附属妇产医院）、陈耀龙（兰州大学健康数据

科学研究院）、戴毅敏（南京大学医学院附属鼓楼医院）、冯玲（华中

科技大学同济医学院附属同济医院）、高劲松（中国医学科学院北

京协和医院）、贺芳（广州医科大学附属第三医院）、贺晶（浙江大学

医学院附属妇产科医院）、洪晶安（云南省第一人民医院）、李雪兰

（西安交通大学第一附属医院）、刘兴会（四川大学华西第二医院）、

漆洪波（重庆医科大学附属第一医院）、乔宠（中国医科大学附属盛

京医院）、施万英（中国医科大学附属第一医院）、石慧峰（北京大学

第三医院）、苏仁凤（兰州大学公共卫生学院）、孙雯（广州医科大学

附属第三医院）、谭桂军（天津市第一中心医院）、王少为（北京医

院）、王谢桐（山东省立医院 山东省妇幼保健院）、王志坚（广州医科

大学附属第三医院）、赫英东（北京大学第一医院）、王子莲（中山大

学附属第一医院）、魏玉梅（北京大学第一医院）、杨慧霞（北京大学

第一医院）、杨剑（重庆医科大学附属第三医院）、尹宗智（安徽医科

大学第一附属医院）、应豪（上海第一妇幼保健院）、于康（中国医学

科学院北京协和医院）、张片红（浙江大学医学院附属第二医院）、

张卫社（中南大学湘雅医院）、张晓红（北京大学人民医院）、赵先兰

（郑州大学第一附属医院）、赵扬玉（北京大学第三医院）、朱启英

（新疆医科大学第一附属医院）

撰写秘书：孙雯（广州医科大学附属第三医院）、陈练（北京大学第

三医院）、苏仁凤（兰州大学公共卫生学院）

利益冲突 所有作者声明无利益冲突
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表2 《孕前和孕期主要微量营养素补充专家共识（2024）》的推荐条目

序号

1
2
3‑1

3‑2

4

5‑1

5‑2
6
7‑1

7‑2
8

9‑1

9‑2
10

推荐内容

妊娠前、妊娠期不推荐常规行叶酸代谢相关的基因检测以及血清或红细胞叶酸浓度检测。

对有贫血高危因素者，可在首次产前检查时（妊娠12周内最佳）检测血清铁蛋白（SF）水平。
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（BMI≥28.0 kg/m2）妇女，推荐GWG范围5.0~9.0 kg。

妊娠前正常体重的双胎妊娠孕妇，推荐GWG范围 16.7~24.3 kg；妊娠前超重和肥胖的双胎妊娠孕妇，GWG应相应
减少。

无高危因素妇女，建议至少从妊娠前 3个月开始至妊娠满 3个月，每日补充叶酸0.4~0.8 mg。
可选择含叶酸、维生素B12及铁的复合维生素补充剂。

既往存在NTD妊娠史的妇女，建议至少从妊娠前 1个月开始补充叶酸 4 mg/d（因国内剂型原因，可补充 5 mg/d），至
妊娠满3个月。

对于叶酸缺乏相关出生缺陷高风险人群，建议至少从妊娠前 3个月开始补充叶酸 0.8~1 mg/d，至妊娠满3个月。

建议孕妇妊娠中、晚期可继续补充叶酸或含叶酸的复合维生素，并持续整个妊娠期。

建议从妊娠中期开始每天至少补充钙剂 600 mg直至分娩。
对于服用碳酸钙出现胃肠道不适的妇女，可选择有机钙来源的钙补充剂。

孕妇在日常适当户外活动获得充足日照的基础上，建议选择含维生素D的钙补充剂。

建议妊娠期食用富含 omega‑3脂肪酸的食物（如鱼类等水产品），每周2~3次。
对于日常饮食不能满足的孕妇，可考虑每天额外补充 200 mg DHA直至哺乳期结束。

对于妊娠前超重（BMI为 24.0~<28.0 kg/m2）或肥胖（BMI≥28.0 kg/m2）妇女，建议至少从妊娠前 3个月开始至整个妊
娠期每日补充含叶酸 0.8~1 mg的复合维生素。

建议超重或肥胖的孕妇，妊娠期持续补充维生素D（400 U/d）、铁和钙等多种微量营养素。

建议双胎妊娠孕妇从妊娠早期开始每日补充叶酸 0.8~1 mg，直至整个妊娠期。
妊娠期每日补充维生素D 1 000 U（GPS）、钙1 000~2 000 mg（GPS）和铁30~60 mg（2D）。

推荐和证据级别

GPS
2C
2D

2D

2C
1B
2D

GPS
2B
1C
1B
GPS
1A
2D
2C

GPS
GPS
GPS/2D

注：BMI表示体重指数；GWG表示妊娠期体重增长；NTD表示胎儿神经管畸形；DHA表示二十二碳六烯酸；GPS表示良好实践声明
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为了更好地推广由中华医学会妇产科学分会产科学组

及其他相关的学术组织制定的相关指南，使之真正应用和

服务于临床，由中华医学会妇产科学分会产科学组联合中

华医学会杂志社、《中华妇产科杂志》编辑部主办的“中华医

学会杂志社指南与进展巡讲（产科）”计划于 2024年在全国

5个城市陆续举办。

巡讲活动主席为中华医学会妇产科学分会副主任委

员、产科学组组长、《中华妇产科杂志》副总编辑、北京大学

第一医院妇产科主任杨慧霞教授，授课专家均为起草或参

与讨论相关诊疗指南的国内知名专家。

巡讲采用集中授课和答疑的形式，条件允许时可进行

相关的演示；巡讲内容包括指南详细解读、相关疾病的最新

诊疗进展、临床实用类知识和技术，以及论文写作。注册参

加会议的代表将授予国家级继续医学教育学分。

会议时间和地点：2024年7月5—7日 石家庄；2024年8月
16—18 日 贵阳；2024 年 9 月 6—8 日 大同；2024 年 9 月

20—22日 临沂；2024年 11月 15—17 日 深圳。关于每场巡

讲的具体举办日期和日程请关注微信“cmagynec”（“妇产科

空 间 ”）。 通 知 及 参 会 回 执 请 咨 询 会 议 邮 箱

chenxinmei@cmaph.org，panyang@cma.org.cn。联系人：陈新

梅、沈平虎，联系电话：010-51322358，010-51322356。
我们真诚地期待您的热情参与！
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