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摘 要: 目的 了解妊娠期缺铁性贫血及铁缺乏的发生情况及补充铁剂的时机。 方法 选取门诊产检单
胎孕妇 375 例,依据孕妇孕 16 周血清铁蛋白( SF)、血红蛋白(Hb)水平分为两组:铁耗尽早期组 66 例
(20μg / L≤SF<30μg / L且 Hb≥110g / L)和正常组 309 例(SF≥30μg / L且 Hb≥110g / L),观察两组孕 28 周及
孕 36 周贫血、妊娠期缺铁性贫血和铁缺乏发生率。 结果 两组孕 28 周及孕 36 周贫血、妊娠期缺铁性贫血
和铁缺乏发生率差异无显著性(P>0. 05)。 结论 孕期当 20μg / L≤SF<30μg / L时,暂不补充铁剂,并不建议
常规补充铁剂,但需监测 SF。
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  妊娠期缺铁性贫血( iron deficiency anemia,IDA)
是孕产期妇女常见的一种贫血,临床研究显示妊娠
妇女贫血发生率高达 60% ,缺铁是妊娠期贫血最主
要的原因[1,2] 。 缺铁乏是指机体铁量低于正常,是常
见的营养缺乏症之一。 在未干预的情况下,健康孕
妇孕期血红蛋白(Hb)水平下降约 30g / L[3] 。 《妊娠
期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指南》建议,血清铁蛋白
(SF) < 30μg / L 即提示铁耗尽的早期,需及时治
疗[4,5] 。 本研究通过对孕妇进行前瞻性研究,以期规
范孕期补铁。
1 资料与方法

1. 1 临床资料 选取 2014 年 1 月 1 日至 2015 年 12
月 31 日于本院门诊就诊的孕妇 375 例,纳入标准:
①产科门诊健康单胎孕 16 周孕妇;②无妊娠并发症;
③孕妇充分知情同意,自愿参加。 排除标准:①拒绝入
组;②出现并发症。
1. 2 方法 按照纳入标准和排除标准收集临床病例,
收集患者的年龄、孕次、产次、SF 及 Hb 水平。 参照
《妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指南》,妊娠期 Hb<
110g / L诊断为妊娠合并贫血[4,5];SF<30μg / L 即提示
铁耗尽的早期。 依据孕妇孕 16 周 SF、Hb 水平分为两
组:铁耗尽早期组 66 例(20μg / L≤SF<30μg / L 且 Hb
≥110g / L)和正常组 309 例 ( SF≥30μg / L 且 Hb≥
110g / L)。 观察 SF及 Hb变化。
1. 3 观察指标及诊断标准 妊娠合并贫血:参照我国

妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指南:妊娠期血红蛋
白浓度<110 g / L,可诊断为妊娠合并贫血[4-6]。 根据
Hb水平划分,轻度贫血 (100 ~ 109g / L)、中度贫血
(70 ~ 99g / L)、重度贫血(40 ~ 69g / L)和极重度贫血
(<40g / L)。 妊娠期缺铁性贫血(Iron deficiency anemi-
a,IDA) [7-9]:IDA根据储存铁水平分为 3 期:①铁减少
期:体内储存铁下降,SF<20μg / L,转铁蛋白饱和度及
Hb正常。 ②缺铁性红细胞生成期:红细胞摄入铁降
低,SF<20μg / L,转铁蛋白饱和度<15% 。 Hb 水平正
常。 ③IDA期:红细胞内 Hb明显减少,SF<20μg / L,转
铁蛋白饱和度<15% ,Hb<110g / L。 铁缺乏( Iron defi-
ciency,ID):根据我国妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊
治指南,SF小于 30μg / L即提示铁耗尽的早期,需及时
治疗。 《妊娠期铁缺乏和缺铁性贫血诊治指南》建议,
SF<20μg / L诊断铁缺乏。
1. 4 统计学处理 数据采用 SPSS18. 0 软件进行统计
分析,所有数据采用 x±s 或百分比(% )表示,正态分
布资料采用 t检验或方差分析,非正态分布资料采用
M-Whitney U检验,计数资料采用卡方检验,P<0. 05
作为差异有显著性。
2 结果

两组单胎孕 16 周孕妇年龄及分娩次数差异无显
著性(P>0. 05),见表 1。 两组孕妇孕 28 周及孕 36 周
贫血、妊娠期缺铁性贫血及铁缺乏发生率差异无显著
性(P>0. 05),见表 2。
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表 1 两组孕妇年龄及分娩次数对比[例(%)]

分组 例数
孕妇年龄(岁)

20 ~ 29 30 ~ 39 >39

分娩次数(次)

0 1 2

铁耗尽早期组 66 26(14. 4) 36(19. 7) 4(33. 3) 59(17. 8) 7(16. 7) 0(0)
正常组 309 154(85. 6) 147(80. 3) 8(66. 7) 273(82. 2) 35(83. 3) 1(100)
χ2 1. 689 1. 289 3. 005 0. 031 0. 199 0. 216
P 0. 194 0. 256 0. 083 0. 86 0. 655 0. 642

表 2 两组孕 28 周及孕 36 周贫血、妊娠期缺铁性贫血、铁缺乏发生率比较[例(%)]

组别 例数
孕 28 周

贫血 IDA 缺铁乏

孕 36 周

贫血 IDA 缺铁乏

铁耗尽早期组 66 3(0. 8) 2(0. 53) 6(1. 6) 6(1. 6) 4(1. 07) 10(2. 67)
正常组 309 18(4. 8) 16(4. 27) 31(8. 27) 25(6. 67) 22(5. 87) 45(12)
χ2 0. 87 0. 254 0. 038 0. 154 0. 018 0. 097
P 0. 768 0. 614 0. 845 0. 695 0. 893 0. 756

  注:IDA:妊娠期缺铁性贫血

3 讨论

IDA的临床症状与贫血程度相关,疲劳是常见症
状,可有脸色苍白、乏力、心悸、头晕、呼吸困难和烦躁
等临床表现,严重者会出现神经系统症状,甚者引起心
力衰竭[6]。 妊娠期妇女体内缺铁有一个发展的过程,
分为以下三个阶段:首先储存铁耗尽;其次缺铁性红细
胞生成;最后出现 IDA。 当患者 SF<20μg / L,Hb 正常
时,其实已经是最后的贫血阶段。 胎儿体内的铁在胎
儿体重和血容量增加而增加,所以在孕期后 3 个月胎
儿需铁更多。 胎儿从母体获取铁,可以经胎盘呈逆浓
度梯度进入胎儿体内。 胎儿铁缺乏不仅会引起胎儿贫
血,还会影响其大脑的发育,尤其是对快速发育期的大
脑有很大影响,故仅将 Hb 做为妊娠期缺铁性贫血的
检测是不够的。 SF是一种稳定的糖蛋白,不受近期铁
摄入影响,能较准确地反映铁储存量,是评估铁缺乏最
有效和最容易获得的指标。 本研究中,正常组孕 28 周
IDA的发生率为 4. 27% 。 ID发生率为 8. 27% 。 孕 36
周 IDA的发生率为 5. 87% 。 ID发生率为 12% 。 建议
在有条件的医院对妊娠期妇女常规检查 SF,以减少铁
缺乏对孕妇及胎儿造成的不良影响。

随着我国二胎政策的全面放开,高龄产妇及经产
妇显著增多。 我们的研究中,经产妇比率为 11. 47% ,
高龄产妇≥35 岁比率为 13. 6% 。 母体年龄增大及分
娩次数增多并未造成铁缺乏发生率的增加。 但高龄产
妇为高危人群,应加强对高龄产妇孕期管理及营养指
导,以保证围产期母儿的健康。

铁缺乏目前尚无统一的诊断标准。 妊娠期铁缺乏
和缺铁性贫血诊治指南建议,SF <20μg / L 诊断铁缺
乏,SF<30μg / L即提示铁耗尽的早期,文献中提出 SF<

15μg / L提示机体铁耗尽,妊娠期妇女 SF<30μg / L 对
于储存铁耗尽的敏感性为 90% ,特异性为 85% [9]。 对
于血清铁蛋白在何水平需要补充铁剂尚有争论,英国
建议血清铁蛋白<30μg / L,需补充铁剂[10]。 有研究显
示非孕期健康人补充铁剂能提高整体人群的 Hb 水
平[11]。 有学者发现预防性补铁的负面效应:增加孕期
体内铁储备的同时也增加了发生妊娠期糖尿病、妊娠
高血压疾病及代谢综合征的风险;铁水平的升高可通
过氧化反应产生自由基,导致脂质过氧化及 DNA 损
伤,加重妊娠和分娩过程的应激反应;高 Hb 水平导致
妊娠期高血压、子痫前期、低出生体质量儿等发生的风
险增加[12]。 若对孕妇常规进行铁剂,会增加孕妇 Hb
水平,高血红蛋白水平会导致不良妊娠结局。 孕期适
量及适时的补充铁剂很重要。 滥用铁剂会对母儿均造
成不良影响。 本研究中,铁耗尽早期组及正常组孕晚
期贫血及铁缺乏发生率差异无显著性(P>0. 05),说明
当 20μg / L≤SF<30μg / L 时,不需补充铁剂,并不建议
孕期常规补充铁剂,但需监测 SF。
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48 例喂养障碍儿童维生素情况分析
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摘 要: 目的 了解喂养障碍儿童维生素水平及其缺乏情况。 方法 收集 48 例喂养障碍儿童,按照不同
年龄、性别、挑食食物种类分别进行分组,使用 LK3000V 维生素检测仪对维生素 A、B1、B2、B6、B9、B12、C、D
和 E共 9 种维生素血清水平进行分组检测讨论。 结果 维生素 C 缺乏率最高(29. 2% )。 维生素 A 的缺乏
率在幼儿组较高,在不同年龄组间差异有显著性(P<0. 05);在挑食食物种类分析中,维生素 B1缺乏率在挑
食蔬菜组中较高,差异有显著性(P<0. 05)。 结论 喂养障碍儿童维生素缺乏情况较为普遍,以维生素 C,维
生素 A及维生素 D缺乏为主。 喂养障碍儿童中幼儿易出现维生素 A的缺乏;挑食蔬菜的儿童易出现维生素
B1的缺乏。
关键词: 维生素;儿童;喂养障碍;营养不良
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  儿童喂养障碍指儿童不能经口获得足够或适当的
营养。 喂养障碍包括因吞咽功能异常(吞咽困难或喂
养受损)而不愿进食(拒食)、进食过多(过食症)和吃
不合适的东西(异食癖)。 据统计,25% ~ 35%的正常
儿童存在轻度喂养障碍[1,2]。 而儿童喂养障碍易导致
维生素摄入不平衡,维生素是维持机体生命活动过程
中所必需的一类微量的低分子有机化合物,在机体物
质和能量代谢过程中起着重要作用,维生素如果缺乏
或摄入不平衡,就会引起免疫力下降、内环境失调,及
时补充所缺乏的维生素十分重要[3]。 近年来,儿童维
生素缺乏与儿童正常生长发育及各种疾病的关系愈加

受到重视。 本文通过对 48 例喂养障碍儿童进行维生
素的检测分析,了解其维生素缺乏状况,指导其维生素
补充与膳食营养的合理搭配。
1 资料与方法

1. 1 临床资料 选择 2016 年 6 月至 10 月在本院营
养科进行营养健康咨询的患儿,纳入研究对象共计 48
例。 纳入标准:①年龄 1 ~ 7 岁,性别不限;②符合人民
卫生出版社《临床儿科营养》 [2]中喂养障碍的诊断标

准,持续时间>3 个月;③自愿参与。 排除标准[2]:①伴
有急性感染、急慢性腹泻,测量时腋下温度>38. 5℃;
②已知患有糖尿病、甲状腺功能亢进、甲状腺功能减低
等代谢性疾病;③患有对维生素吸收、代谢产生障碍的
佝偻病,再生障碍性贫血,急、慢性肾功能不全,炎性肠
病等疾病;④重度营养不良。 按照不同年龄、性别、挑
食食物种类分别进行分组,使用 LK3000V 维生素检测
仪对维生素 A、B1、B2、B6、B9、B12、C、D、E 共 9 种维生
素的血清水平进行分组检测。 按年龄分为两组:幼儿
组(1 岁≤年龄<2 岁)10 例,学龄前组(2 岁≤年龄≤7
岁)38 例。 按性别分为两组:男 32 例(66. 7% ),女 16
例(33. 3% )。 按是否存在营养不良分为两组:营养正
常组 19 例,营养不良组 29 例。 按挑食食物种类(包括
蔬菜、肉蛋奶、主食)分别进行分组:挑食蔬菜组 17
例,正常组 31 例;挑食肉蛋奶组 23 例,正常组 25 例;
挑食主食组 18 例,正常组 30 例。 营养状况评估按照
中国儿科肠内肠外营养支持临床应用指南的营养不良

分级标准[4]:①营养正常:年龄别体重中位数百分比
90 ~ 110,年龄别身高中位数百分比>95,身高别体重
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