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［摘要］　儿童营养不良不是单一疾病，而是一种异常的状态，包括营养低下和营养过度。但多数国家学

者描述儿童营养不良时仍是指儿童能量 - 蛋白质营养低下。根据体格发育指标判断儿童营养不良有低体重、生

长迟缓和消瘦三种情况。身长（高）的改善比体重的增加更能衡量营养补充状况，体重增加应与身长（高）成

比例。因此，近年 WHO 建议以体重 / 身长（高）判断儿童人群营养不良流行强度和个体儿童营养不良状况以及

评估干预情况。评价儿童营养状况包括人体测量（“A”）、实验室或生化检查（“B”）、临床表现（“C”）、

膳食分析（“D”）。营养不良儿童要求保证食物摄入Ⅰ类（功能性、预防性营养素）和Ⅱ类（生长营养素）

等 30 余种营养素使生长加速至正常水平。                                                ［中国当代儿科杂志，2014，16（1）：5-10］
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Abstract: Malnutrition is not a simple disease, which occurs in the condition when the body does not get the right 
amount of nutrients to maintain healthy tissues and organ functions. Malnutrition generally refers both to undernutrition 
and overnutrition, but usually it is used to refer solely to a deficiency of nutrition. Infants and young children are the 
most vulnerable because of their high nutritional requirements for growth and development. Growth is an important 
indicator of health and nutritional status of a child. Generally, underweight, studding and wasting are used as the 
indicators of malnutrition. In fact, a gain in height is a better indicator of the adequacy of a diet than a gain in weight. 
Rates of weight gain needs to accompany accelerated height gain to maintain normal body proportions (weight-for-height). 
Now therefore WHO recommends using weight-for-height as the indicator of malnutrition of epidemic intensity in 
communities and of nutritional condition evaluation, including treatment assessment. The assessment of nutritional status 
is commonly summarized by the mnemonic "ABCD," which stands for anthropometric measurement (A), biochemical or 
laboratory tests (B), clinical indicators (C) and dietary assessment (D). Children with malnutrition are required to ingest 
more than 30 essential nutrients including both functional, protective nutrients (type I) and growth nutrients (type II), in 
order to have a catch-up growth in weight and height.                                    [Chin J Contemp Pediatr, 2014, 16(1): 5-10]
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1　儿童营养状况评估

目前尚无单一的检测方法评估儿童营养状

态 [1]。评估儿童营养状况需从病史中寻找高危因素、

确定临床表现，以相应的实验室方法综合评价营养

素代谢的生理生化状况。因此，评价儿童营养状况

包括“A”（人体测量，anthropometric measurement ），

“B”（实验室或生化检查，biochemical or laboratory 

tests），“C”（ 临床表现，clinical indicators），“D”（膳

食分析，dietary assessment）[1-4]，或概括为“ABCD”[3]。

同时，评价儿童营养方法或目的因群体儿童和个体

儿童有所不同 [5-7]。

1.1　按体格发育指标评价（“A”）

儿童体格发育状况可间接反映儿童营养状况，

如反映身体成分（瘦组织、脂肪）变化。体重反

映能量贮存在脂肪组织增加或减少状况，身长的
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增长（或线性生长）直接反映机体非脂肪组织

（fat-free-mass）的增长。良好的营养条件下的儿

童线性生长代表非脂肪组织的生长潜能水平，即

身长（线性生长）反映生长潜力 [8]。因此群体儿童

与个体儿童营养状况评估时常常采用体重、身（长）

高以及体重 / 身（长）高等体格发育指标 [9]。

1.2　实验室检查（“B”）

当有明确的临床症状支持诊断时需采用疑诊

营养素异常的相应的实验室检查方法，以帮助确

定临床诊断；同时实验室检查结果还可监测和评

估营养干预的反应。机体营养状况的信息可从检

测血浆、血清、尿液、大便等样本中获得，头发、

指甲的检测已很少用于临床 [1]。实验方法的选择需

根据医学知识、病史、体格检查发现的相关问题。

1.3　临床表现（“C”）

营养素缺乏依儿童病理生理的改变分为Ⅰ

类营养素（功能性、预防性营养素，functional or 

protective nutrients）和Ⅱ类营养素（生长营养素，

growth nutrients）[10-11] 缺乏。因此，不同类型营养

素缺乏的临床表现不同，如Ⅰ类营养素缺乏时儿

童生长正常，营养素的组织浓度下降，有相应的

营养素缺乏的特殊临床症状；而Ⅱ类营养素缺乏

时则营养素的组织浓度正常，儿童除生长显著下

降外无特殊临床表现。此外，营养不良时有些营

养素缺乏可有相似的临床症状、体征，如贫血可

见于铁缺乏、锌缺乏、叶酸缺乏，舌炎可见于铁

缺乏、叶酸缺乏，免疫反应减退可见于铁缺乏、

锌缺乏、维生素 A 缺乏。因此，需要熟悉常见的

营养素缺乏临床症状、体征，结合膳食分析、实

验室检查资料综合分析。

1.4　膳食分析（“D”）

食物摄入史在营养评价中非常重要，不仅可

获得摄入食物的量与质，同时可了解进食类型和

习惯，包括餐次、零食、饮料的信息以及特殊食

物摄入、维生素与矿物质的补充、食物过敏、食

物不耐受、饮食行为等 [1]。分析儿童的饮食类型可

估计营养素缺乏情况。根据 24 h 食物摄入回顾记

录，电脑分析营养素的摄入情况，可简单地筛查

营养素缺乏 [12]。

2　儿童营养不良

2.1　关于定义

长久以来我国儿科临床或教科书均将儿童营

养不良和超重 / 肥胖分别作为独立的疾病诊治，儿

童营养不良亦为蛋白质 - 能量营养不良（protein-
energy malnutrition）的代名词。美国学者则称营养

缺乏为营养失衡 [13]。发展中国家蛋白质 - 能量营

养不良的发生率较高，发达国家则表现为过多的

不健康食物摄入，如脂肪和精制碳水化合物 [14]，

导致超重 / 肥胖儿童增加。蛋白质 - 能量营养不

良和超重 / 肥胖的儿童不能维持正常组织、器官的

生理功能 [5]。因此，近年来认为儿童营养不良不是

单一疾病，而是一种异常的状态，包括营养低下

（undernutrition）和营养过度（overnutrition）[5,13-15]。

营养低下是营养素不足的结果，而营养过度是摄入

营养素失衡（imbalance）或过量的结果。但多数国

家学者描述儿童营养不良时仍是食物不足或食物质

量差发生儿童能量 - 蛋白质营养低下的表现 [16]。

2.2　类型与分度

按体格发育指标判断儿童营养不良有低体

重、生长迟缓和消瘦三种情况 [9,17-18]。三者可不一

致，只要有其中一项则提示儿童存在营养不良状

况，但不能确定病因。低体重的定义是体重低于

参照人群的体重中位数减去 2 SD 或 Z 值 < -2，生

长迟缓则是身长（高）低于参照人群的身高中位

数减去 2 SD 或 Z 值 < -2，消瘦是体重 / 身高低于

参照人群的身高中位数减去 2 SD 或 Z 值 < -2。儿

童营养不良状况的严重程度则以中位数减去 nSD

表 示 :“ 中 度” 为 ≤ -2 SD~ -3 SD，“ 重 度” 为

< -3 SD[9,19]。低体重儿童多同时存在生长迟缓，即

体重 / 身长（高）可能近于正常范围，无消瘦，即

相对身长而言低体重的儿童可有生长迟缓或正常，

甚至消瘦几种情况 [20]（图 1）。目前，发展中国家

5 岁以下儿童营养不良的主要问题仍是生长迟缓。

因此，近年 WHO 建议改进营养评估和营养不良分

类方法，以体重 / 身高判断儿童营养不良状况和评

估干预情况 [10]。消瘦为儿童因各种因素致短期内

Ⅱ类营养素（生长营养素）中能量不足发生体重
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2.3　流行病学资料判断

过去通过体格生长水平检测获得 5 岁以下儿

童人群中营养不良的流行特征，或为趋势、状况

的描述，结果用流行率（患病率） 表示，如中

（重）度低体重患病率 = 调查儿童的中（重）度

低体重人数 / 调查儿童总数（%）。近年 WHO 以

儿童人群体重 / 身高的状况作为儿童人群营养不良

流行强度判断标准 [5]。若 5%~10% 的儿童体重 / 身

高 < 2 SD 为该儿童人群存在中度急性营养不良，

若 >10% 儿童的体重 / 身高 < 2 SD，则该儿童人群

存在严重营养不良 [21]。

明显丢失，身长（高）尚未改变 [10]，为“急性营

养不良状态”。过去称生长迟缓为“慢性营养不良”。

但儿童生长迟缓是一动态、累积、进行的状态，

生长迟缓（stunting ）需经历一较长时间达到矮小

（stunted），矮小是生长迟缓的最终结果，即发生

矮小有较长的时间。生长迟缓为Ⅱ类营养素（生

长营养素）中蛋白质以及相关营养素较长时间缺

乏所致。因此，近年已将儿童生长迟缓视为“持

续营养不良状态”[10]。

图 1　体重、身高、体重 / 身高的关系

体重 / 年龄（％）
身高 / 年龄（％）
体重 / 身高（％）

100                   70                   70
100                 100                   84
100                   70                 100

正常               消瘦             生长迟缓

2.4　体格检查局限性

营养不良时体格检查结果有不定因素，如体

征的非特异性，即同一体征可同时存在几种营养

素缺乏；或多个体征共存在营养素缺乏；或双向

体征（bi-directional signs），即体征可在疾病初出现，

也可在恢复期出现，如肝大可在蛋白质 - 能量营

养不良时发生，也可在治疗中出现。此外，还存

在检查者的不一致性以及体征可变性等情况 [12]。

2.5　实验室或生化检查

尽管实验室结果可用于个体儿童营养不良状

况的评价，但近年的研究提示这些方法不是营养不

良的准确指标，对儿童营养不良的诊断无特异性。

临床上往往在没有实验室结果前营养不良已被训

练有素的医生结合体格发育资料进行诊断。因此，

营养不良的实验室检查尚需进行成本 - 效益评估。

重度营养不良儿童的生化指标的改变多帮助医生

了解儿童全身各器官系统的功能状态，监测对治疗

的反应，或评估住院儿童出院前的营养状况。

营养不良儿童的一般筛查试验包括血液学检

查及蛋白质营养状况、器官功能测试（表 1）。严

重营养不良儿童因食物摄入不足除Ⅱ类生长营养

素缺乏外，尚伴Ⅰ类功能性营养素缺乏，如铁、维

生素 A、维生素 B、维生素 B12 缺乏。医生可根据

临床表现进行特殊维生素和微量元素检测。经典的

生化检查为检查血、尿或其他标本中的营养素，如

视黄醇；或代谢产物，如烟酸在尿中的代谢产物 N-

甲基烟酰胺；或生化功能试验，维生素 B1 与 B2 作

为红细胞的酶的活性；或出现异常代谢产物，如叶

酸缺乏时同型半胱氨酸量；或负荷试验，如口服大

剂量维生素 C 后检查尿中含量；其他方法，如稳

定同位素方法检查等 [12]。生化检查有时仅能提示

部分结果，如血红蛋白低提示贫血，但贫血亦可与

铁缺乏或感染有关，特别是疟疾、钩虫病，或遗传

性血液病，如镰状细胞贫血、地中海贫血。

表 1　常用血浆蛋白营养评估参数 [12]

血浆蛋白质 半衰期 血浆水平 影响因素
白蛋白 15~20 d 36~45 g/L PEM、肝衰竭、 蛋白丢失肠病、 迁延性感染
甲状腺结合前白蛋白 2~3 d 0.32~0.35 g/L

（新生儿：80% 成人量）
PEM、 肝病（肝炎、肝癌、肝硬化）、甲状腺机能亢进、炎症

视黄醇结合蛋白 12 h 60±16 mg/L
（<10 岁：60% 成人量）

PEM、Vit A 缺乏、锌缺乏、肝病（肝炎、肝癌、肝硬化）、肾小球性肾炎、
肾小管缺陷

转铁蛋白 8 d 2~4 g/L（与年龄相关） PEM、肝衰竭、蛋白丢失肠病、肾小球疾病、铁缺乏、炎症 

注：PEM 指蛋白质 - 能量营养不良。
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上世纪中曾用羟脯氨酸指数，即羟脯氨酸

（μmol/mL）/ 肌酐（μmol/mL·kg）比值评估营养不良

儿童蛋白质营养状况 [22]。近年也有学者研究采用瘦

素作为一个营养指标，但尚没有广泛应用于临床 [23-24]。

2.6　关于饮食干预治疗

（1） 中 度 营 养 不 良 营 养 处 理：2005 年 母

亲 儿 童 营 养 不 良 工 作 组 （the Maternal and Child 

Malnutrition Study Group, MCUSG） 以 WHO 儿 童 体

格生长标准分析 139 个低收入国家的 388 个研究资

料的 5.56 亿 5 岁以下儿童中有 5 500 万消瘦儿童，

2/3（3 600 万）为中度消瘦，1/3（35%，1 900 万）

为严重消瘦 [25]，同时中度营养不良如不及时干预

可发展为严重营养不良 [9]。多年来国际上治疗严重

营养不良已有较成熟的一致意见，而治疗以谷类

食物不足为主的中度营养不良婴幼儿的成本 - 效

益方面亦未统一 [9,26]。因此干预、预防中度营养不

良是提高全球儿童健康水平的关键。2008 年 10 月

WHO、联合国儿童基金会（UNICEF）、联合国世

界粮食计划署（WFP）、联合国难民事务高级专

员（办事处）（UNHCR） 联合召开关于 5 岁以下

儿童中度营养不良的饮食干预的专题研讨会 [27]。

目前尚无为中度营养不良儿童制定的营养素推荐

摄入量，但多数推荐其营养素摄入量介于正常儿

童推荐摄入量与严重营养不良儿童之间 [10]，WHO

建议补充特殊配制的食物，如以奶粉为基础配制

的 F75、F100 配方 [12]，同时采用当地食物，以保

证食物摄入Ⅰ类（功能性、预防性营养素）和Ⅱ

类（生长营养素）等 30 余种营养素，使儿童加速

生长至正常水平 [10]。目前，已有商品 F75、F100（表 2）

用于治疗中度营养不良 [28]，国内尚无商品 F75。

治疗中度营养不良恰当的表现为儿童体重增

加率约为 5.5 g/kg·d。但体重的增加不代表机体生

理、生化、免疫功能和解剖结构恢复正常，身高

的增长比体重的增加能更好地反映营养不良儿童

是否获得适当的营养 [10]。消瘦和矮小儿童的营养

需要不同，康复时间亦不同。中度消瘦儿童需治

疗 2~4 周恢复，而矮小儿童恢复到正常儿童水平

则需数月或数年。因此，生长迟缓的儿童应尽早

治疗，2 岁内是治疗的“窗口关键”期。

（2）重度营养不良处理：F-75 和 F-100 亦用

于治疗严重营养不良儿童。为避免肠道负荷过多，

宜由少量逐渐增加致耐受 [29]；无法耐受者需采用

表 2　商品 F100 成分 *

营养成分平均含量
每 100 mL 奶液

( 参考值 )
每 100 g 配方粉

能量 (kcal) 100 467
蛋白质 (g) 3.05 13.9
乳清蛋白含量 (％ ) 50 50
脂肪 (g) 4 18.3
中链脂肪酸含量 (％ ) 20 20
碳水化合物 (g) 13.7 66.2
维生素 A (IU) 165 750
维生素 D (IU) 42 190
维生素 E (IU) ≥ 1.5 ≥ 7
维生素 K1 (μg) 4.1 19
维生素 C (mg) 10 45
维生素 B1 (mg) 0.08 0.39
维生素 B2 (mg) ≥ 0.07 ≥ 0.3
维生素 B6 (mg) 0.12 0.56
维生素 B12 (μg) 1.7 ≥ 8
烟酸 (mg) 0.7 3.2
叶酸 (μg) 23 105
泛酸 (mg) 0.35 1.6
牛磺酸 (mg) 6.6 ≥ 30
L- 肉碱 (mg) 1.32 ≥ 6
生物素 (μg) 2 9
钠 (mg) 49 222
钾 (mg) 114 520
氯 (mg) 81 370
钙 (mg) 66 ≥ 300
磷 (mg) 61 278
镁 (mg) 12 53
锰 (μg) ≥ 22 ≥ 100
铁 (mg) 1.1 5
碘 (μg) 6.6~33 30~150
铜 (μg) ≥ 79 ≥ 360
锌 (mg) ≥ 0.88 ≥ 4

注：* 雀巢 ( 中国 ) 有限公司提供。

肠内营养方法。

近年报道给低体重儿童增加食物能量的研究

结果显示有增加超重 / 肥胖的儿童的危险 [20]。为

纠正 24~36 月龄严重营养不良儿童的生长迟缓时

补充高蛋白、高能量，但往往因补充过度出现体

重增长过多情况。因此，宜以体重 / 身高为标准评

估，决定是否需继续补充营养，避免发生治疗后

的超重 / 肥胖 [12]。

3　微量营养素评价

虽然评估食物微量营养素可提示潜在的微量

营养素缺乏，生化检查亦可较客观获得资料，但

临床实际中并不能常规获得。因部分微量营养素

的概念难以确定，生化检查结果可包括摄入部分

与身体贮存两部分内容，检查结果难以区分二者。
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因此，临床评估微量元素难以进行，缺乏全球一

致的可靠和微量营养素生物学检测 [30]。2010 年 2

月国立儿童健康与人类发展研究所（NICHD）、

美国国立卫生研究院（NIH）、美国卫生和人类

服务部 （HHS）组织一关于“发展营养生物标记

建 立 共 识” 的 研 讨 会（Biomarkers of Nutrition for 

Development: Building a Consensus）[31]， 确 定 发 展

营养生物标记的方案（The BOND program），研究

营养素的生物标记物，即一个人摄入多少营养素、

机体需要多少营养素、体内状况（缺乏或过多）、

功能以及治疗与干预的反应等。目前正在研究的

微量营养素有叶酸、碘、铁、维生素 A、维生素 

B12、锌 6 种 [32]。

4　儿童中、重度营养不良预防

全世界约 5%~15% 的儿童消瘦，多发生在

6~24 月龄；20%~40% 儿童 2 岁时仍矮小 [10]。以

证据为基础的干预和治疗营养不足的成本效益分

析结果显示胎儿期和生后 24 月龄是最高的投资

回报率的关键期。有资料显示发展中国家儿童发

生营养不良的年龄为 3 月龄至 18~24 月龄 [33]。人

力资本（human capital）核心是提高人口质量与

教育，最好的预测因子是 2 岁时的身高 [10]。儿童

期营养不足的后果是低的人力资本。因此，理想

的婴幼儿喂养对儿童的生长非常重要，生后 2 年

是预防儿童生长落后的关键期（critical window of 

opportunity）。

近年的研究已证实蛋白质、能量充足时可满

足微营养素的需要，即玉米、大米、小麦、豆子、

水果、蔬菜等含有所有微营养素而不需要另外补

充。因此，低收入国家营养政策应有重要改变，

以促进以食物为基础的研究代替现在微营养素补

充或强化食物的政策 [34}。预防的关键是提高家长

的营养知识，改变喂养儿童的行为。
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