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广州市１１５２４例儿童２５羟基维生素Ｄ水平分析
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（广州市妇女儿童医疗中心中心实验室，广东广州５１０１２０）

　　摘　要：目的　了解广州市儿童维生素Ｄ水平状况，为儿童科学补充维生素Ｄ，协助诊断维生素Ｄ缺乏所致疾病提供参考。

方法　选取０～１４岁广州市健康儿童１１５２４例，将其按年龄分婴儿组（＜１岁，共６７１３例）、幼儿组（＞１～３岁，共１９７９例）、学龄

前组（＞３～７岁，共１９０２例）及学龄组（＞７～１４岁，共９３０例）。采用酶联免疫吸附测定（ＥＬＩＳＡ）、ＥＬｘ８００吸收光酶标仪及

２５ＨＶＤ检测试剂盒检测血清２５ＨＶＤ水平。结果　１１５２４例儿童２５ＨＶＤ平均浓度为（６６．６１±２１．８５）ｎｍｏｌ／Ｌ。不同年龄组儿

童２５ＨＶＤ浓度平均值比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。婴儿组、幼儿组、学龄前组及学龄组儿童维生素Ｄ缺乏率分别为

９．１３％、１９．２０％、４２．７４％、５９．７８％，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。婴儿组男、女儿童２５ＨＶＤ浓度比较，差异有统计学意义（犘＜

０．０５），其他年龄组男、女儿童２５ＨＶＤ浓度的差异无统计学意义（犘＞０．０５）。１～６月，广州地区儿童血清２５ＨＶＤ浓度有逐步下

降的趋势，８～１０月逐渐上升，形成一小峰值后于１１、１２月又下降，全年９月维生素Ｄ水平最高。结论　广州市儿童维生素Ｄ水

平随年龄增长而下降，学龄儿童尤为明显，一年中９月份儿童体内维生素Ｄ水平最高。
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　　维生素Ｄ有广泛的生理作用，其缺乏与多种疾病发生有

密切关系。儿童维生素 Ｄ 缺乏的现象在世界各国广泛存

在［１２］。２５羟基维生素Ｄ（２５ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎＤ，２５ＨＶＤ）在血

中浓度稳定，半衰期较长，是评价维生素Ｄ营养状况的最佳指

标。目前对婴幼儿佝偻病与维生素Ｄ的关系研究较多，而对

于学龄前和学龄儿童维生素Ｄ的研究较少。为全面了解儿童

维生素 Ｄ 缺乏现象，本研究对广州市０～１４岁儿童进行

２５ＨＶＤ水平分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１１年１～１２月于本中心体检的０～

１４岁广州市健康儿童１１５２４例，近期无感染，无肝、肾、内分泌

相关疾病，无遗传免疫缺陷病及慢性病；体格检查无佝偻病相

关临床症状。将其按年龄分婴儿组（＜１岁，共６７１３例，男

３８３４例，女２８７９例）、幼儿组（＞１～３岁，共１９７９例，男１２３３

例，女７４６例）、学龄前组（＞３～７岁，共１９０２例，男１２４５例，

女６５７例）及学龄组（＞７～１４岁，共９３０例，男６２５例，女

３０５例）。

１．２　血标本采集　采集受检者静脉血２ｍＬ置于普通分离

管，分离血清后置于４℃冰箱，３ｄ内检测完毕。

１．３　检测方法　采用酶联免疫吸附测定（ｅｎｚｙｍｅｌｉｎｋｅｄｉｍ

ｍｕｎｏｓｏｒｂｅｎｔａｓｓａｙ，ＥＬＩＳＡ）、ＥＬｘ８００ 吸收光酶标仪 （美国

ＢｉｏＴｅｋ公司）及２５ＨＶＤ检测试剂盒（英国ＩＤＳ公司）检测血清

２５ＨＶＤ水平，严格按照仪器及试剂盒说明书进行操作，记录检

测结果。

１．４　判断标准　参照文献［３５］，以２５ＨＶＤ水平判断维生素

Ｄ营养状况：２５ＨＶＤ＞７５ｎｍｏｌ／Ｌ，维生素Ｄ合适；２５ＨＶＤ为

５０～７５ｎｍｏｌ／Ｌ，维生素Ｄ相对不足；２５ＨＶＤ＜５０ｎｍｏｌ／Ｌ，维

生素Ｄ缺乏；２５ＨＶＤ＞３７４ｎｍｏｌ／Ｌ，维生素Ｄ中毒。

１．５　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计学分析，计

量资料用狓±狊表示，多组间比较用单因素（ｏｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ）

方差分析和多重比较（ＬＳＤ法）；计数资料比采用χ
２ 检验；各年

龄组男女比较，采用独立样本狋检验，以α＝０．０５为检验水准，

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　不同年龄组儿童血清２５ＨＶＤ浓度的比较　１１５２４例儿

童２５ＨＶＤ平均浓度为（６６．６１±２１．８５）ｎｍｏｌ／Ｌ。不同年龄组

儿童２５ＨＶＤ浓度平均值比较，差异有统计学意义（犘＜０．０５），

ＬＳＤ法多重比较显示，各组差异均有统计学意义（犘＜０．０５），

见表１。婴儿组、幼儿组、学龄前组及学龄组儿童维生素Ｄ缺

乏率分别为９．１３％、１９．２０％、４２．７４％、５９．７８％，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　　不同年龄组儿童血清２５ＨＶＤ浓度的比较

项目 狀 ２５ＨＶＤ水平（ｎｍｏｌ／Ｌ） 缺乏［狀（％）］ 相对不足［狀（％）］ 充足［狀（％）］ 中毒［狀（％）］

婴儿组 ６７１３ ７３．７３±２２．４５ ６１３（９．１３） ３４２２（５０．９８） ２６７８（３９．８９） ０（０．００）

幼儿组 １９７９ ６３．８６±１８．１３ ３８０（１９．２０） １１９５（６０．３８） ４０４（２０．４１） ０（０．００）

学龄前组 １９０２ ５３．２８±１３．２５ ８１３（４２．７４） ９７２（５１．１０） １１７（６．１５） ０（０．００）

学龄组 ９３０ ４８．３１±１１．７４ ５５６（５９．７８） ３５０（３７．６３） ２４（２．５８） ０（０．００）

合计 １１５２４ ６６．６１±２１．８５ ２３６２（２０．５０） ５９３９（５１．５４） ３２２３（２７．９７） ０（０．００）

２．２　各年龄组不同性别儿童血清２５ＨＶＤ浓度的比较　婴儿

组男、女儿童２５ＨＶＤ 浓度比较，差异有统计学意义（犘＜

０．０５），其他年龄组男、女儿童２５ＨＶＤ浓度的差异无统计学意

义（犘＞０．０５），见表２。

２．３　２０１１年各月份广州地区儿童血清２５ＨＶＤ浓度趋势　

１～６月，广州地区儿童血清２５ＨＶＤ浓度有逐步下降的趋势，
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８～１０月逐渐上升，形成一小峰值后于１１、１２月又下降，全年

９月维生素Ｄ水平最高，见图１。

表２　　各年龄组不同性别儿童血清２５ＨＶＤ浓度的比较

组别 狀 ２５ＨＶＤ水平（ｎｍｏｌ／Ｌ） 狋 犘

婴儿组

　男 ３８３４ ７２．９３±２３．９６ ２．３４ ０．０２

　女 ２８７９ ７２．０４±２２．７０

幼儿组

　男 １２３３ ６４．３６±１７．７７ １．５６ ０．１２

　女 ７４６ ６３．０５±１８．７０

学龄前组

　男 １２４５ ５３．４０±１３．３７ ０．５６ ０．５８

　女 ６５７ ５３．０４±１３．０３

学龄组

　男 ６２５ ４８．７９±１１．３５ １．８０ ０．０７

　女 ３０５ ４７．３１±１２．４７

图１　　２０１１年各月份广州地区儿童２５ＨＶＤ浓度趋势

３　讨　　论

维生素Ｄ是一个与脂溶性类固醇衍生物紧密相关家族的

总称，它由皮肤组织内７脱羟胆固醇经紫外线照射转化合成，

也可从富含维生素Ｄ的食物或维生素Ｄ补充剂中获取。对儿

童而言，维生素Ｄ缺乏并不只是亚临床营养不良现象，其缺乏

易导致儿童反复发生各种感染，使钙的吸收利用降低，导致佝

偻病、骨软化症，增加肿瘤、心血管病和各种免疫疾病的发生风

险［６７］，还与１型糖尿病、神经肌肉性疾病、肾脏疾病等密切相

关［８］。维生素Ｄ过量也会引起维生素Ｄ中毒。维生素Ｄ过量

与缺乏均会危害儿童身体健康，故定期检测其浓度是非常有必

要的。

目前中国尚缺少大样本人群血清２５ＨＶＤ水平的调查资

料［９］，对血清２５ＨＶＤ缺乏水平的判断标准尚未取得统一意

见［１０］。本研究结果显示，无一例儿童维生素Ｄ水平过量或中

毒，但其总体水平相对不足，儿童维生素Ｄ水平随着年龄的增

加而减少。吴光驰［１１］报道，不同性别儿童维生素Ｄ水平无显

著差异，而本研究细化年龄段后发现，仅婴儿组男、女性别维生

素Ｄ水平存在差异，差异原因尚需进一步研究，婴儿组维生素

Ｄ水平最高，学龄儿童维生素Ｄ水平最低，与文献［１１］报道接

近，可见学龄儿童维生素 Ｄ水平较低问题，在国内家广泛存

在。另外，虽然婴儿与幼儿没有出现佝偻病临床症状，但该年

龄段是佝偻病的高发年龄，且婴、幼儿维生素Ｄ实际水平已出

现相对不足，应通过血清２５ＨＶＤ检测并结合临床症状，提早

发现，及时补充维生素Ｄ，科学诊断治疗。

本研究发现，０～１４岁儿童维生素Ｄ缺乏率随着年龄的增

加也不断升高，学龄儿童缺乏率最高，婴儿缺乏率最低，学龄前

儿童和学龄儿童维生素Ｄ营养状况不如婴儿和幼儿，推测其

中原因：（１）婴儿和幼儿仍保持饮用配方奶习惯，配方奶粉添加

一定浓度的维生素Ｄ，而且婴儿和幼儿进行了维生素Ｄ的强化

补充；（２）学龄前儿童和学龄儿童大部分没有补充维生素Ｄ，且

缺少户外活动与日光照射；（３）学龄前儿童和学龄儿童处于快

速生长期，使机体维生素Ｄ供不应求。根据２００８年１１月美国

儿科学会发布的新的《婴幼儿及少年儿童维生素Ｄ缺乏和佝

偻病的预防》指南，推荐儿童应当在出生后数天内开始补充维

生素Ｄ至少年时期。故建议临床上除了以婴儿和幼儿为佝偻

病重点预防对象外，也应对学龄前和学龄儿童作系统管理，增

加户外活动，及时补充维生素Ｄ。

日光照射合成的维生素Ｄ占人体所需维生素Ｄ的９３％～

９５％
［１２］，根据中国的地理位置，夏季太阳光直射地面，冬季太

阳光斜射入地面。广州地区四季温度变化不明显，对各月维生

素Ｄ水平的研究显示，儿童２５ＨＶＤ浓度随季节而变化，９月

份２５ＨＶＤ浓度最高，１１、１２月最低。

总之，儿童维生素Ｄ缺乏状况不容忽视，需引起预防医学

和临床医学工作者的高度重视。
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［９］ 向伟．维生素Ｄ缺乏和维生素Ｄ缺乏性佝偻病防治进展［Ｊ］．中华

儿科杂志，２００８，４６（３）：１９５１９７．

［１０］吴远桥，蒋旭峰，李毅沛．金华市部分０～６岁儿童２５羟维生素Ｄ

水平分析［Ｊ］．中国儿童保健杂志，２０１０，１８（１）：７５７６．

［１１］吴光驰．中国人群维生素 Ｄ营养状况［Ｊ］．中国妇幼卫生杂志，

２０１０，１（１）：５１５４．

［１２］ＷａｇｎｅｒＣＬ，ＧｒｅｅｒＦＲ，ＡｍｅｒｉｃａｎＡｃａｄｅｍｙｏｆＰｅｄｉａｔｒｉｃｓＳｅｃｔｉｏｎ

ｏｎＢｒｅａｓｔｆｅｅｄｉｎｇ，ｅｔａｌ．ＰｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｒｉｃｋｅｔｓａｎｄｖｉｔａｍｉｎＤｄｅｆｉ

ｃｉｅｎｃｙｉｎｉｎｆａｎｔｓ，ｃｈｉｌｄｒｅｎ，ａｎｄａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ，２００８，

１２２（５）：１１４２１１５２．

（收稿日期：２０１３１１２１）
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