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摘要

铁缺乏症（iron deficiency， ID）、缺铁性贫血（iron

deficiency anemia， IDA）影响儿童生长发育及大脑认知

功能发展。我国儿童 ID 和 IDA 患病率较早年已明显下

降，但由于国土辽阔、各区域的发展程度不均以及各民族

生活习惯差异等原因，部分区域儿童的患病率仍然较高。

儿童 ID 和 IDA 的规范化防治对改善儿童生长发育，提高

我国人口素质意义重大。为此，中华预防医学会儿童保健

分会、中国妇幼保健协会儿童早期发展专业委员会、福棠

儿童医学发展研究中心儿童保健专业委员会和《中国实用

儿科杂志》编辑委员会组织专家参考国家相关部门文件及

国内外临床指南共识，查阅循证文献，通过反复研讨形成

符合我国临床需求的《儿童铁缺乏和缺铁性贫血防治专家

共识》。
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铁是人体内含量最丰富的微量元素。作为多种蛋白质和酶

的重要组成部分，铁在氧转运、电子转运和 DNA 合成等

多种代谢过程中发挥重要作用。儿童缺铁可导致铁缺乏症

（iron deficiency， ID）或缺铁性贫血（iron deficiency

anemia， IDA），影响儿童生长发育，不利于大脑认知功

能发展，使运动能力降低、免疫功能下降及影响其他营养

元素代谢等。

我国早于 20 世纪 90 年代已将降低儿童贫血患病率作为一

项重要工作推进，通过 20 多年的不懈努力，我国整体儿

童贫血患病率已明显下降。2013 年［1］与 2002 年相

比，6~11 岁儿童贫血患病率从 12.1% 降至 5.0%；12~17

岁青少年贫血患病率从 15.9% 降至 8.0%；孕妇贫血患病

率从 28.9% 降至 17.2%；乳母贫血患病率从 30.7% 降至

9.3%。2020 年的监测结果［2］显示，我国 6~17 岁儿童

青少年贫血患病率为 6.1%，孕妇贫血患病率为 13.6%。由

于我国地域辽阔，各区域的发展程度不一以及各民族生活

习惯差异等原因，目前的流行病学研究结果显示儿童 IDA

的患病率仍然存在地区、城乡、年龄和性别间的差异：西

部地区、居住在农村、婴儿期、女性儿童患病率较高

［3］。

2010 年我国发布的《儿童缺铁和缺铁性贫血防治建议》

［4］对指导儿童 IDA 的防治发挥了重要作用。该防治建

议发布已有 13 年之久，且近年国内外研究提供了更丰富

的循证医学证据，我国儿童 ID 及 IDA 防治建议亟待更

新。为此，中华预防医学会儿童保健分会、中国妇幼保健

协会儿童早期发展专业委员会、福棠儿童医学发展研究中

心儿童保健专业委员会和《中国实用儿科杂志》编辑委员

会组织专家按照临床专家共识的制订方法与步骤，经反复



讨论编制本共识，希望对我国儿童 ID 和 IDA 的预防和临

床诊治工作提供参考。

1　疾病定义及临床表现

ID 是指身体缺乏足够的铁来维持正常生理功能的情况，其

定义为机体总铁含量（total body iron， TBI）减少的状

态，包括:（1）铁减少期：此阶段体内贮存铁已减少，但

供红细胞合成血红蛋白（hemog-lobin， Hb）的铁尚未

减少，所以临床上无贫血；（2）红细胞生成缺铁期：此

期贮存铁进一步降低或耗竭，红细胞生成所需的铁亦不

足，但循环中血红蛋白的量尚未减少，所以临床仍无贫

血；（3）缺铁性贫血期（iron deficiency anemia，

IDA）：此期出现小细胞低色素性贫血，以及一些非造血

系统的症状。

功能性铁缺乏（functional iron deficiency， FID）又称相

对铁缺乏，是指骨髓中的铁储备充足，但是可被红细胞前

体细胞摄取和利用的铁不足。

机体缺铁时，不同器官、组织缺铁顺序不同，肝脏储备铁

首先耗尽，其次是骨骼肌和肠道等组织，再次是心肌、脑

组织，严重情况下才出现红细胞缺铁。不同器官、组织缺

铁的危害和临床表现也不尽相同，患儿可出现乏力、食欲

不振、易疲劳、神经发育受损等。特别需要注意的是，缺

铁时，铁优先保证红细胞供给，所以大脑先于红细胞缺

铁，导致神经递质合成障碍。因此 ID 者即使尚未出现贫

血，神经发育也会受到影响，甚至进一步导致其他非血液

学后果，如异食癖［5］。

大多数婴儿 ID 无明显临床症状，多通过 6~12 月龄的常规

筛查发现。IDA 早期多无特异性症状。当 Hb 降至

70~80g/L 时，患儿开始出现面色苍白，以及手掌、甲床

或结膜苍白。当 Hb 水平降至 < 50g/L 时，患儿可出现烦

躁、厌食和嗜睡，胸骨左缘可闻及收缩期杂音。若 Hb 持

续下降，则可能发生高输出量心力衰竭［5］。不同年龄

阶段 ID 的临床表现见表 1。



2　病因及高危因素

IDA 的病因主要包括铁的摄入量不足、吸收障碍和铁利用

障碍及丢失增加等。微量营养素（如维生素 A、维生素 C

等）缺乏可导致铁吸收不佳，该情况在 0~6 岁儿童中尤为

明显。胃肠疾病引起的肠道铁吸收障碍和丢失过多，以及

慢性疾病导致的铁利用障碍是 0~6 岁儿童要考虑的高危因

素。

新生儿期：孕母自身因素如母亲缺铁［6］、吸烟、多胎

妊娠［7］、围产期出血事件，以及胎儿因素如早产、低

出生体重、胎 - 胎输血、胎 - 母输血、胎盘早剥、脐带结

扎过早等都是高危因素［5-8］；也应考虑先天性疾病，

如 TMPRSS6 基因突变［5］导致的难治性缺铁性贫血

（iron refractory iron deficiency anemia， IRIDA） 等。

婴儿期［8］：该时期因生长发育快速使得铁需求量增

加。早产、低出生体重或存在宫内生长发育迟缓的婴儿，

其铁需求较足月儿增加 3~4 倍。所以未及时添加含铁丰富

的食物是 ID 最常见的原因。

幼儿期和学龄前期：挑食、偏食、拒食或膳食不均衡

［9］等导致铁摄入不足。反复的呼吸道感染所致的铁消

耗增加和利用障碍也是不可忽视的高危因素［10］。

学龄期至青春期前：对于性早熟的女童，要注意月经过

多、月经不调性失血等导致的铁额外丢失。

青春期：青春期［11-12］是除婴儿期以外发育最快的时

期，特别是此时期的女童因月经导致铁的额外丢失更不应

忽视［13］。节食或进食纤维量过大亦不利于机体对铁的

吸收［14］。

3　诊断标准与流程

3.1　ID 的诊断标准　铁蛋白（ferritin）是提示机体总铁储

备的良好指标，可用于诊断 ID［15］。在正常健康人群，

5 岁以下儿童血清铁蛋白浓度（serum ferritin，SF）<12



μg/L；5 岁以上儿童 SF<15 μg/L，可诊断为 ID。在感染

或炎症情况下，5 岁以下儿童 SF<30 μg/L，5 岁以上儿童

SF<70 μg/L，可诊断为 ID［15-18］。

3.2　IDA 的诊断标准　通过缺铁高危风险因素评估，结合

Hb 水平可初步判断，确诊需要进一步铁代谢的实验室检

查或者用铁剂诊断性治疗［16］。（1）具有缺铁的高危风

险因素或（和）临床表现；（2）血红蛋白降低，提示贫

血（表 2）；（3）具有 ID 的实验室依据［15，17-18］：

①全血细胞计数（complete blood cell count，CBC）提

示小细胞低色素性改变，即平均红细胞体积（mean

corpuscular volume，MCV，<80 fL）、平均红细胞血红

蛋白含量 （mean corpuscular hemoglobin，MCH，<27

pg）、平均红细胞血红蛋白浓度（mean corpuscular

hemoglobin concentration，MCHC，<310 g/L），红细

胞分布宽度（red blood cell distribution width，RDW，

>14.5%）有助于 IDA 诊断；②SF 降低（参见 ID 诊断标

准）。如无条件进行 SF 检测，仅 CBC 提示小细胞低色素

性改变，推荐采用 Mentzer 指数［19］（MCV/RBC>13

提示 ID）鉴别地中海贫血，并进一步以铁剂诊断性治疗的

有效性证实诊断［18］。诊断 IDA 者，根据 Hb 水平进行

临床分度（≥6 月龄）：（1）轻度：Hb 90～g/L；（2）

中度：Hb 60～89 g/L；（3）重度：Hb 30～59 g/L；

（4）极重度：Hb 低于 30 g/L。

3.3　IDA 的诊断性治疗　推荐采用治疗剂量［元素铁

3~6mg/（kg·d），每日分 2~3 次］，治疗 4 周复查，



Hb 增加达 10g/L 以上，则确诊 IDA［20］。

3.4　ID 的其他补充诊断指标　ID 时可出现血清铁

（serum iron，SI）下降、总铁结合力增加、转铁蛋白饱

和度（transferin saturation， TSAT）降低 ［21］，可溶

性转铁蛋白受体（soluble transferrin receptor，sTfR）合

成增加，红细胞中锌原卟啉（zinc protoporphyrin，

ZnPP）增加， 但由于这些指标随年龄或昼夜变异度较大

或临床较少检测，不推荐常规用于 IDA 的诊断［15-

18］。网织红细胞血红蛋白含量（RET-He）对诊断早期

ID 具有较高的特异度和灵敏度（婴幼儿 < 27.5 pg， 儿童

和成人 < 28 pg）［21-22］，但目前尚未在我国推广。疑

有感染或炎症，建议检测 C - 反应蛋白（C-reactive

protein，CRP）；在 SF 不能真实反映骨髓内铁储备时，

骨髓铁染色可有助诊断［18］。铁调素（hepcidin）对临

床疾病的鉴别应用仍需进一步研究。对于 FID、诊断困难

或难治性 ID/IDA 患儿，强烈建议血液、消化等多学科会

诊，结合多个铁代谢指标综合判断［17］。

3.5　儿童 ID 及 IDA 的诊断流程　见图 1，图中资料源自

文献［16-18，21］。

3.6 鉴别诊断 当 Hb 提示有贫血时，应注意与其他贫血性

疾病相鉴别［23］（表 3）。首先从 CBC 判断是否为小

细胞低色素性贫血。如是，应注意与其他表现为小细胞低

色素性贫血的疾病相鉴别。



（1）慢性病贫血：是由感染或非感染因素导致的慢性炎症

反应抑制铁的吸收和利用，有原发性疾病表现，铁蛋白常

增高。（2）地中海贫血：有新生儿期高胆红素血症、父

母有小细胞低色素性贫血史，尤其是南方地区的儿童，应

排除地中海贫血。铁蛋白正常或增高，血红蛋白电泳和

（或）地中海贫血基因检测可明确诊断。（3）铅中毒：

铅中毒导致的小细胞低色素贫血患儿，有长期接触含铅汽

油、工业污染废弃物（蓄电池、五金、锡箔等）、接触或

食用含铅物（红丹粉、含铅松花蛋）等，铁蛋白不低，需

检测血铅水平。（4）某些遗传性疾病，如转铁蛋白缺乏

症等可表现为小细胞低色素性贫血，注意家族史，血清铁

及总铁结合力均显著降低时需考虑该症，必要时行基因突

变筛查。（5）营养性混合性贫血：对于严重营养不良的

贫血患儿，需注意有无合并叶酸、维生素 B12 缺乏，可表

现为大细胞性、正细胞性或小细胞低色素性贫血 。

4　筛查

4.1　筛查时间　3 岁以内儿童于 3、6、9 和 12 月龄，1

岁半、2 岁、2 岁半、3 岁定期筛查；3 岁以上儿童（包括

青春期）每年至少筛查 1 次［16，24］。早产、低出生体

重、双胎或多胎、母亲孕期贫血的新生儿酌情增加筛查次

数［25］。

4.2　筛查项目　每次筛查都包括高危因素风险评估和血常

规检查。对 Hb<110 g/L、具有高危因素、慢性病、炎症性

疾病和特殊饮食限制的儿童需行进一步实验室检测。（1）

高危因素风险评估：这是目前最重要和最有价值的筛查手

段。（2）血常规：主要参考红细胞计数（red blood cell

count，RBC）、Hb、红细胞容积比（hematocrit，



HCT）、MCV、Mentzer 指数（MCV/RBC）和 RDW。

（3）进一步实验室检测：SF 和 CRP 是儿童 ID 和 IDA 的

主要诊断工具。推荐首次筛查即开展 SF 检测，SF 与 CRP

联合评估，可以帮助验证 SF 的结果［15］。

5　预防

良好的预防措施是防治 ID 和 IDA 的第一道防线。

5.1　铁的需求量与摄入量　各年龄段元素铁的需求量与摄

入量见表 4、表 5。

5.2　铁的分类　饮食中铁分为血红素铁和非血红素铁两种

形式。植物性食物（如蔬菜和谷物）仅含有非血红素铁，

而肉类（如肉、鱼和家禽）同时含有血红素铁和非血红素

铁。血红素铁比非血红素铁具有更高的生物利用度。富含

维生素 C（抗坏血酸）的食物（如柑橘、菠萝、西兰花、



番茄等）有助于非血红素铁的吸收［28］。血红素铁与非

血红素（如肉和菠菜）、富含铁的食物与富含维生素 C 的

食物相结合，均可提高儿童通过合理膳食获得的铁量

［16］。

5.3　饮食建议　6 月龄前纯母乳喂养；混合喂养和人工喂

养儿选择铁强化婴儿配方奶喂养。6 月龄后及时添加辅

食，首先添加肉泥、肝泥、强化铁的婴儿谷粉等富含铁的

泥糊状食物，逐渐加入多种动物类食物及富含维生素 C 的

食物。1 岁内不选择蛋白粉、豆奶粉。培养儿童养成良好

的饮食习惯，纠正偏食、挑食等。1～5 岁儿童每天饮用的

牛奶量应不超过 600 mL，并进食至少 2～3 种富含铁的食

物。

5.4　铁剂补充建议　婴幼儿（特别是 12～36 月龄

［29］）的生长发育较快，食物中所含的铁量常常不能满

足其铁需求。口服铁剂可作为补充，其中液体铁剂更易被

接受和调整剂量［30］：（1）母乳喂养的早产儿从 2 周

龄开始到 12 月龄服用铁剂［2～4 mg/（kg·d），最多 15

mg/d］；（2）足月母乳喂养和混合喂养儿从 4 月龄开始

服用铁剂［1 mg/（kg·d），最多 15 mg/d］，直至婴儿

饮食中含有足量的铁。

6　治疗

口服铁剂是儿童 ID 和 IDA 的一线治疗手段［31］。患儿

在口服铁剂的同时应定期随访评估治疗效果。铁剂的选择

需评估儿童用药适宜性，包括药品剂量是否符合儿童的年

龄、体重，剂型和口味是否适宜儿童服用，服药时间间隔

是否恰当等［32］。若规范治疗后疗效不佳，建议进一步

评估或转至专科治疗。见图 2。



6.1　治疗剂量　治疗 ID 和 IDA 的剂量为 3～6 mg/

（kg·d）［18，30］。

6.2　疗效评估

6.2.1　ID 治疗　3 个月后，复查 SF，一般 SF 将达到对应

年龄正常范围（详见诊断标准与流程）。SF>100 μg/L 表

示铁储备正常［31］。

6.2.2　IDA 治疗　4 周后复查血常规；有条件的机构在治

疗第 7～10 天可检测网织红细胞计数（reticulocyte

count，RET）。如 Hb 增加 > 10 g/L［20］或 RET 增

高，说明补铁治疗对患儿起效。应每月复查 Hb，当 Hb

恢复至正常水平后，应继续治疗 2～3 个月以补充体内铁

储存。

对非输血依赖性地中海贫血患儿，当明确伴有 IDA 后应给

予补铁治疗，且在治疗期间监测 SF，以避免铁过载。

6.3　进一步评估与转诊治疗　4 周后 Hb 如增加 < 10 g/L

或第 7～10 天 RET 未见明显变化，应询问家长是否根据处

方的剂量和时间喂服，近期是否发生细菌或病毒感染（或

其他暂时使 Hb 降低的并发疾病）。如果患儿没有并发疾

病，并且一直按处方的剂量和时间服药，若有其他临床表

现或出现细胞、血小板数量异常时，应专科会诊或转入上

级医院进一步诊治。

6.4　治疗依从性　依从性差是补铁治疗失败的主要原因：

家长不懂用药的重要性或未能及时督导患儿用药；婴幼儿



存在服药困难；药品口味伴有麻辣感、刺激性或难闻气

味，使儿童抗拒服药；服药时间间隔不当等［32-33］。

常用口服铁剂吸收率及不良反应见表 6。

6.4.1　加强患者教育　提高家长对疾病的认知，以获得家

长对治疗的支持。（1）为预防牙齿变黑，服药后请漱口；

（2）服药后粪便可能变稀、变黑；（3）服药初期食欲可

能受影响，一般 2 周后好转；（4）建议在两餐之间服药

以增加吸收，亚铁制剂在餐后服用可减轻其引致的胃肠道

不良反应，但相应地元素铁吸收率也会降低；（5）每日

单次服药可能有助于提高治疗依从性［31，34］；（6）6

月龄以上婴儿建议与果汁一起服用。

6.4.2　药物选择　选择药物分布均匀、易于调整用药剂

量、家长喂服难度较低的制剂，如溶液剂、颗粒剂等

［35］。

6.4.3 口味选择 注重口味选择，口味清淡、无铁锈味的铁

剂更易被接受。

本专家共识由全国各地在预防、保健、临床等领域具有丰

富经验的多位专家在梳理近十年研究结果的基础上，共同

讨论形成。希望为各级儿科医师在 ID 和 IDA 的预防和诊

治过程中提供帮助。由于近年缺乏立足我国国情的大样



本、高质量临床研究，期望未来在儿童 ID 和 IDA 筛查、

预防、治疗和管理等方面开展更多的随机对照试验及相关

系统评价。
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