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小儿营养性缺铁性贫血的相关因素分析
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摘要：目的　回顾性分析营养性缺铁性贫血（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｅｍｉａ，ＩＤＡ）患儿的病例资料，考察其发病
率与发病的相关因素，探讨对ＩＤＡ患儿进行健康管理干预和治疗的临床效果。方法　回顾性分析绍兴市人民医
院２０１４年１月—２０１６年１２月接诊的疑似ＩＤＡ患儿的病历资料，对其中５例确诊为ＩＤＡ患儿均施行系统的持续
性健康管理干预，必要的补铁治疗。考察小儿营养性缺铁性贫血（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙａｎｅｍｉａｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎ，
ＩＤＡＣ）的发病率；采用单因素分析考察ＩＤＡ患儿发病的相关因素；比较经健康管理干预和治疗前、后患儿临床症
状、体征及体重的变化，实验室相关指标血红蛋白（ＨＧＢ）、血铁。结果　①５１例（占１４．５７％，５１／３５０）患儿确诊
为ＩＤＡ，其实验室检查外周血中的血红蛋白、血铁蛋白（Ｆｅｒ）含量均低于非 ＩＤＡ患儿差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。１～３岁（含）幼儿的发病率最高。②经单因素分析发现，年龄、主要喂养方式、合并消化系统等疾病均为
引起ＩＤＡＣ的相关因素。③经健康管理干预和治疗后，多数ＩＤＡ患儿实验室指标中的血红蛋白、血铁蛋白及患儿
体重均基本恢复至本院实验室正常参考值范围内。多数（９６．０８％，４９例）患儿贫血及临床不适症状或异常体征
得到有效的改善。结论　ＩＤＡＣ以１～３岁（含）幼儿多发，患病原因主要为膳食结构不合理、合并消化系统疾病
等。对ＩＤＡ患儿施行合理、持续的健康管理干预和治疗多可获得较为满意的临床效果。
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　　小儿营养性缺铁性贫血（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ａｎｅｍｉａ，ＩＤＡ）是一种在全世界范围内较多见的营养缺
乏性疾病。ＩＤＡ可对婴幼儿的生长发育、免疫、运动功

基金项目：２０１５年浙江省医药卫生一般研究计划项目（２０１５
ＫＹＡ２１９）

通信作者：姚欢迎，Ｅｍａｉｌ：ｓｏｎｓｏｎ１＠１６３．ｃｏｍ

能等多系统造成严重的影响［１３］；严重时甚至病程不可

逆、危急患儿的生命。对体检或就诊人群中 ＩＤＡ患儿
的健康管理干预，日渐被提到临床小儿内科、小儿保健

科的重点工作议程上来。笔者对我院２０１４年１月—
２０１６年１２月接诊的疑似ＩＤＡ患儿的病历资料做回顾
性分析，以期考察小儿 ＩＤＡ的发病率及其相关因素，
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探讨对其进行健康管理干预和治疗的临床效果，现报

道如下。

１　资料与方法
１．１　临床资料　回顾性分析我院２０１４年１月—２０１６
年１２月接诊的疑似ＩＤＡ患儿的病历资料。共３５０例，
其中男１８２例，女１６８例。患儿均为本市户籍的学龄
前儿童，年龄 ７个月 ～６岁，平均年龄（３．４０±１．２５）
岁。主诉：患儿有不同程度的挑食、食欲不振；最近３
个月体重增长不明显；或睡眠质量不佳；年小的患儿多

哭闹等异常症状。体检结果：患儿眼睑黏膜淡红发白、

疑似贫血状态。均否认既往缺铁疾病史（低出生体重

儿、早产儿、多胎儿等），否认合并有外伤或慢性病、感

染病，并排除免疫、消化系统疾病，血液病、肿瘤，传染

寄生虫病等。

１．２　研究方法
１．２．１　相关检查　实验室检查，包括血红蛋白，镜检
外周血象中红细胞的表现形态；血清铁蛋白；血清铁。

查体：眼睑黏膜，全身皮肤。

１．２．２　ＩＤＡＣ的诊断　经实验室检查（血红蛋白＜１１０
ｇ／Ｌ，镜检示外周血象中红细胞为小细胞、低色素的表
现；血清铁蛋白 ＜１１．０ｎｇ／ｍｌ；血清铁 ＜１０．７４
μｍｏｌ／Ｌ），结合主诉、病史和查体情况，并排除其他血
液、出血性疾病、肿瘤、寄生虫病等疾病，经综合诊断后

最终确诊ＩＤＡ。诊断标准：参照２００５年世界卫生组织
儿童生长标准（男、女），当儿童的身高（身长）＜Ｍ（中
位数）－２Ｓ（标准差）时，再查同龄、同性别儿童的身
高、体重的参考值，如身高／体重≥Ｍ－２Ｓ评价为生长
迟缓，如身高／体重＜Ｍ－２Ｓ评价为营养不良。
１．２．３　健康管理　①将全部 ＩＤＡ患儿的临床资料均
存档于电子的系统化的健康管理档案中。②要求患儿
定期复诊体检，记录患儿每一次检查的每一项指标的

详细结果数值。ａ．健康检查时间：≤１岁，每３个月来
门诊复查一次；≤３岁，每６个月来门诊复查一次；＞３
岁，每年来门诊复查一次。可根据儿童的个体情况（有

无发烧、消化系统疾病、皮疹等）而适当调整（±７ｄ），
最好与其预防接种的计划时间隔开至少１周时间（预
防接种前１周）。ｂ．健康检查内容：询问并记录喂养方
式、饮食情况；了解生活习惯、近期患病等情况；一般的

体格检查包括观察儿童表情、步态、皮肤、精神并查体，

和监测其心理行为等发育情况；专门的体格检查包括

测量体重、身长（身高）、头围等；实验室检查包括血红

蛋白、血常规等检查（一般为每年定期检查１次）。③
根据复查结果，对每一 ＩＤＡ患儿施行个体化的有针对
性的健康管理干预。ａ．指导ＩＤＡ患儿应用特定食谱的

饮食（富含蛋白，利于生血的食物，例如全麦面、荞麦

面；菠菜、猪肝、瘦肉；红枣、芝麻）；ｂ．指导合理膳食和
喂养方式。提倡对半岁以下儿童以母乳喂养为主，对

４个月儿童开始循序渐进添加辅食，对１岁以上儿童
合理饮食，对可自主饮食的儿童（１．５岁或以上）膳食
营养均衡和培养儿童有良好的进食习惯，对学龄前儿

童强调减少或避免零食，以一日三餐为主，每天一杯

奶。ｃ．确定患儿下一次复诊的日期；根据每一患儿的
具体病情，定期电话随访患儿，记录其饮食、体重及生

病等情况，指导家长积极预防和治疗儿童的消化、呼吸

系统等常见疾病，并要求患儿家属按时携患儿返院

复查。

１．２．４　补铁治疗　摄入特殊的铁强化食品，每天 Ｆｅ
摄入总量≤１ｍｇ／ｋｇ。持续应用、直至实验室血清铁蛋
白检测水平恢复至正常。

１．２．５　评价指标　比较经健康管理干预和治疗前及
干预和治疗后（从建立健康管理档案到随访 ６个月
后）患儿外周血中的血红蛋白（Ｈｂ）和血铁蛋白（Ｆｅｒ）
含量，患者的体重变化，及临床症状、体征的改善情况。

①Ｈｂ和Ｆｅｒ的含量测定：应用我院中心实验室全自动
细胞分析仪，采集患儿无名指端的指血检测。②体重：
采用杠杆式体重秤测量体重（单位 ｋｇ，保留 １位小
数）。参照２００５年世界卫生组织儿童生长标准，以中
位数（Ｍ）、标准差（ＳＤ）来评价，体重≥Ｍ－２Ｓ为体重
正常，体重＜Ｍ－２Ｓ为体重轻／体重不足。
１．３　统计学方法　用ＳＰＳＳ１９．０统计软件分析数据。
计量资料用 ｘ±ｓ表示，采用独立样本 ｔ检验，健康管
理干预前后实验室相关指标的比较采用配对 ｔ检验；
率的比较用χ２检验；考察与发病相关的因素采用单因
素分析。Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。

２　结　果
２．１　ＩＤＡ患儿的确诊情况　结合实验室检查结果、临
床症状、查体的体征及病史等，最终确诊 ５１例
（１４．５７％，５１／３６０）ＩＤＡ患儿。见表 １，ＩＤＡ患儿的实
验室检查结果中血红蛋白、血铁蛋白含量均低，与非

ＩＤＡ患儿比较差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。其中
１～３岁（含）幼儿发病率最高（Ｐ＜０．０５），男、女性别
上差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　ＩＤＡ患儿发病的单因素分析　单因素分析发现，
患儿年龄、喂养方式、伴发经常性的消化系统疾病（≥１
次／月）等均为致病的相关因素，见表１。
２．３　对ＩＤＡ患儿的健康管理干预和治疗的效果　①
干预和治疗后的总体情况：经健康管理干预和治疗后，

多数患儿贫血及临床不适症状／体征得到有效的改善，
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其中９６．０８％（４９例，４９／５１）均得到治愈，另外２例患
儿（合并消化系统疾病）均治疗有效，继续特定饮食并

积极治疗其合并症。②干预和治疗后的实验室相关指
标结果：经健康管理干预和治疗后，多数 ＩＤＡ患儿实
验室指标中的血红蛋白、血铁蛋白及患儿体重均基本

恢复至本院实验室正常参考值范围内，干预后如上指

标均较其干预前有显著改善（Ｐ＜０．０５），见表２。

３　讨　论
　　小儿营养性贫血主要为 ＩＤＡ［４５］。缺铁、贫血对患
儿的身体健康及智力发育均可能造成不可逆的伤害。

ＩＤＡ发病的主要原因是小儿从食物中获取的铁含量不
足、久之体内贮存铁含量减少继之血红蛋白的生成

减少。

我国 ＩＤＡ发病率在农村高于城市、南方高于北
方［６７］。本研究中就诊患儿均为本市户籍本院对口辖

区内的定点体检的儿童，故未对临床资料的地域性进

行比较和分析。数据表明［８］，ＩＤＡ患儿中０～１岁的发
病率高于１～６岁者。ＩＤＡ多见于６个月～３岁的婴幼
儿［９１０］。而本研究中，结合实验室检查结果、临床症

状、查体的体征及病史等，最终确诊５１例（１４．５７％，
５１／３５０）患儿为营养性缺铁性贫血。其中多数为轻度
贫血（４８例，占９４．１２％）。５１例确诊的 ＩＤＡ患儿中，
１～３岁（含）幼儿发病率最高（Ｐ＜０．０５），男、女性别
上差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表１　ＩＤＡ患儿发病的单因素分析（例）

基本特征 例数
性别（例）

男 女

年龄（例）

０～１岁（含）１～３岁（含）３～６岁（含）
病程

（ｘ±ｓ，月）
实验室检查

血红蛋白（ｘ±ｓ，ｇ／Ｌ）铁蛋白（ｘ±ｓ，ｎｇ／ｍｌ）
营养性缺铁性贫血 ５１ ３３ １８ １５ ２２ １４ ５．４５±０．８３ ９０．８５±７．２５ ６．２４±１．９８
非营养性缺铁性贫血 ２９９ １８７ １１２ １１０ ８１ １０８ ５．６０±０．５１ １３０．５０±４．３５ １２０．６０±２４．７０
统计量 ０．０９０ａ ５．４２０ａ １．２５１ｂ ３７．９１０ｂ ３２．９６３ｂ

Ｐ值 ０．７６８ ０．０４１ ０．２１１ ＜０．００１ ＜０．００１

基本特征 例数
主要喂养方式

母乳 奶粉 辅食／自主饮食
合并症（≥１次／月）

消化系统 呼吸系统 免疫系统 其他代谢类疾病

营养性缺铁性贫血 ５１ １９ ２１ １１ ２７ ６ ２ ２
非营养性缺铁性贫血 ２９９ ７０ ８７ １４２ １ ３ １ ０
统计量 １２．０４０ａ ６．１１４ａ

Ｐ值 ０．００２ ０．０４２

　　注：ａ为χ２值，ｂ为ｔ值。

表２　ＩＤＡ患儿经健康管理干预和治疗前后的
实验室相关指标（ｘ±ｓ）

时间 例数
血红蛋白

（ｇ／Ｌ）
血铁蛋白

（ｎｇ／ｍｌ）
体重

（ｋｇ）
干预前 ５１ ９０．８５±７．２５ ６．２４±１．９８ ８．７５±０．６６
干预后 ５１ １２７．６０±５．３７ １００．８２±３５．１０ １２．８２±２．１０
ｔ值 １３９．６１６ ２０．３９３ ２０．１８４
Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　　ＩＤＡ为可预防、可治愈性疾病。合理的膳食结构、
足够的铁摄入量和积极治疗肠道吸收障碍等代谢性疾

病，即可有效避免和预防 ＩＤＡ的发生。临床针对这部
分幼儿的健康管理干预是以均衡膳食营养结构、喂养

与疾病调理并重为主要内容［１１］。王善辉［１２］的研究结

果发现，ＩＤＡ以６个月～２岁小儿为多发。其病因主要
为出生时早产、低体重，非母乳喂养、过早添加辅食，及

合并有慢性腹泻病等。本研究中，经单因素分析后结

果发现，患儿年龄、喂养方式、伴发消化系统疾病等均

为引起ＩＤＡ的影响因素。笔者分析：在本研究中，１岁
以下的 ＩＤＡ患儿以母乳为主，添加辅食情况不佳，故
其患病原因与辅食添加不及时、母乳与辅食或奶粉与

辅食的比例不合理有关；１～３岁的ＩＤＡ患儿的自主进
食的能力不足，如监护不当则其自主进食量不足，故其

摄入辅食或自主饮食的情况最差，该年龄段的 ＩＤＡ患
儿比例最高；其患病原因与喂养不当、偏食造成患儿饮

食结构不合理有关；３岁以上 ＩＤＡ患儿多因饮食结构
不合理、或合并消化道等疾病而导致铁元素摄入量不

足故引起贫血。

ＩＤＡ小儿无法从既往常规的饮食中获取满足生理
需要的铁［１３１５］。小儿 ＩＤＡ一经确诊后须积极治疗和
施行系统化的健康管理干预［１６］。本研究中，对ＩＤＡ患
儿均施行了系统的持续性健康管理干预（补铁，特定饮

食等）。经健康管理干预和治疗半年后，复查结果发

现，全部患儿实验室指标中的血红蛋白、血铁蛋白及患

儿体重均基本恢复至本院实验室正常参考值范围内，

如上指标均较其干预前有显著改善（Ｐ＜０．０５）。并
且，多数患儿的贫血等临床不适症状、异常体征均得到

显著性改善，其中４９例（９６．０８％，４９／５１）ＩＤＡ患儿治
愈。表明，经积极、合理的施行健康管理干预和必要的

补铁治疗等，多数ＩＤＡ获得痊愈，其临床不适症状、异
常体征及实验室异常指标均可获得有效地纠正。

综上所述，ＩＤＡ以１～３岁（含）幼儿多发，患病原
因主要为膳食结构不合理。患儿年龄、喂养方式、伴发

消化系统疾病等均为ＩＤＡ发病的相关（下转第２９５页）
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因素。经对ＩＤＡ患儿施行合理、持续的健康管理干预
和必要的补铁治疗多可获得较满意的临床效果。
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