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肥胖症儿童脂溶性维生素A、D、E水平及其影响因素
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［摘要］目的 调查肥胖症儿童脂溶性维生素A、D、E水平，并分析其影响因素。方法 选取2019年1月至

2021年4月就诊于西安市儿童医院营养科的273例肥胖症儿童（肥胖症组）为研究对象，同期健康体检的226例正

常体重儿童为对照组。对两组儿童进行体格及体成分的测量，并检测血清维生素A、D、E浓度。结果 与对照组

比较，肥胖症组血清维生素A［（1.32±0.21）μmol/L vs（1.16±0.21）μmol/L］、维生素E［（9.3±1.4）mg/L vs

（8.3±1.2）mg/L］水平较高（P<0.001），25羟维生素D［25-hydroxyvitamin D，25(OH)D］水平［（49±22）nmol/L vs

（62±24）nmol/L］较低（P<0.001）。在肥胖症组中，边缘型维生素A缺乏率为5.5%（15/273），维生素D缺乏/不

足率为56.8%（155/273），维生素E不足率为4.0%（11/273）。控制体重指数和腰身比后，肥胖症儿童维生素A水

平与年龄呈正相关（P<0.001），维生素E和25(OH)D水平与年龄呈负相关（P<0.001）。在控制年龄因素后，未发

现肥胖症儿童血清维生素A、维生素E、25(OH)D水平与其肥胖程度、体脂百分比、肥胖时长的相关性，但维生

素A和维生素E水平与其腰身比呈正相关（P<0.001）。结论 肥胖症儿童的血清维生素A和维生素E水平较高，

尤其是腹型肥胖者，而血清维生素D营养状况较差，且随着年龄的增长，状况愈差。因此，应关注肥胖症儿童

维生素D营养状况并积极补充。 引用格式：［中国当代儿科杂志，2022，24（5）：572-578］
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Levels of fat-soluble vitamins A, D, and E and their influencing factors in children
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Abstract: Objective To investigate the levels of fat-soluble vitamins A, D, and E in children with obesity and

their influencing factors. Methods A total of 273 children with obesity who attended the Department of Clinical

Nutrition, Xi'an Children's Hospital, from January 2019 to April 2021 were enrolled as the obesity group. A total of 226

children with normal body weight who underwent physical examination during the same period were enrolled as the

control group. Anthropometric parameters and body composition were measured for both groups, and the serum

concentrations of vitamins A, D, and E were also measured. Results Compared with the control group, the obesity

group had significantly higher serum levels of vitamin A [(1.32±0.21) μmol/L vs (1.16±0.21) μmol/L, P<0.001] and

vitamin E [(9.3±1.4) mg/L vs (8.3±1.2) mg/L, P<0.001] and a significant reduction in the level of 25-hydroxyvitamin D

[(49±22) nmol/L vs (62±24) nmol/L, P<0.001]. In the obesity group, the prevalence rates of marginal vitamin A

deficiency, vitamin D deficiency/insufficiency, and vitamin E insufficiency were 5.5% (15/273), 56.8% (155/273), and

4.0% (11/273), respectively. After adjustment for body mass index Z-score and waist-to-height ratio, serum vitamin A

level was positively correlated with age (P<0.001), while vitamins E and 25-hydroxyvitamin D levels were negatively

correlated with age in children with obesity (P<0.001). After adjustment for age, the serum levels of vitamin A, vitamin

E and 25-hydroxyvitamin D were not correlated with degree of obesity, percentage of body fat, and duration of obesity in
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children with obesity, while the serum levels of vitamins A and E were positively correlated with waist-to-height ratio (P<

0.001). Conclusions There are higher serum levels of vitamins A and E in children with obesity, especially in those

with abdominal obesity, while serum vitamin D nutritional status is poor and worsens with age. Therefore, vitamin D

nutritional status should be taken seriously for children with obesity, and vitamin D supplementation should be

performed when necessary. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2022, 24(5): 572-578]
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儿童肥胖症是全球关注的公共卫生问题，目

前全球5岁以下儿童中，约有3 820万是超重或肥

胖，5~19岁儿童青少年中，约3.4亿是超重或肥

胖［1］。在中国，6岁以下儿童中，6.8%超重，3.6%

肥胖；6~17岁儿童中，11.1%超重，7.9%肥胖［2］。

脂溶性维生素A、D、E在维持钙磷稳态、调节机

体免疫、自身免疫、代谢和慢性疾病中发挥重要

作用，且能够调节肥胖症儿童的氧化应激、脂肪

组织的炎症、脂肪因子的分泌，以及改善胰岛素

敏感性［3-5］。确保肥胖症儿童充足的维生素A、D、

E水平至关重要。既往多项研究对肥胖症儿童的血

清维生素D水平调查发现，超重/肥胖儿童的血清

维生素D水平显著低于正常体重儿童，且与体重指

数（body mass index，BMI）呈负相关［6-8］。然而，

对于肥胖症儿童血清维生素A和维生素E水平的研

究较少，国内Wei等［9］调查了重庆地区学龄儿童

的血清维生素A状况，发现肥胖症儿童的血清维生

素A水平显著低于超重和正常体重儿童，患维生素

A不足的风险更高。然而国外García等［10］对墨西

哥学龄儿童研究发现，血清维生素A水平与BMI、

腰身比和腹部脂肪呈正相关。

为了进一步研究肥胖症儿童的血清维生素A和

维生素E水平及其与肥胖程度的相关性，以及肥胖

症儿童维生素D水平及其影响因素，本研究对西安

地区肥胖症儿童的维生素A、D、E水平及缺乏率

进行调查，并分析其与年龄、肥胖程度、体脂百

分比、腰身比、肥胖时长、季节的相关性，从而

为临床肥胖症儿童脂溶性维生素的监测和补充提

供参考依据。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取2019年1月至2021年4月就诊于西安市

儿童医院营养科的肥胖症儿童为研究对象，同期

健康体检的正常体重儿童为对照组。纳入标准：

年龄为2~<18岁；肥胖症的诊断依据世界卫生组织

（World Health Organization，WHO）儿童生长曲线，

体重指数 Z 值 （body mass index Z-score，Z-BMI）

>2分即诊断为肥胖症；健康体检儿童的Z-BMI为-

1~1分［1］。排除标准：各种疾病因素导致的继发性

肥胖；患有影响脂溶性维生素吸收代谢的肝肾疾

病或服用抗癫痫药物等；脂溶性维生素补充后复

诊者。本研究经西安市儿童医院医学伦理委员会

审查（批准文号：20210009），并取得监护人的知

情同意。

1.2 人体测量及指标计算

儿童排空大小便，着轻薄单衣、脱鞋，由经

过培训的专业工作人员测量儿童的体重、身高，

肥胖症儿童同时测量腹围，体重精确至0.1 kg，身

高及腹围精确至0.1 cm。使用WHO AnthroPlus 软

件（v1.0.4）计算儿童的BMI及Z-BMI。腰身比的

计算方法为：腹围/身高×100%。

1.3 体成分测定

儿童空腹2 h，排空大小便，使用InBody S10

体成分分析仪测定体脂百分比。同时，询问并记

录肥胖症儿童的肥胖时长（以年为单位），以及肥

胖时的身高、体重，并计算BMI。

1.4 血清维生素A、D、E检测

采集儿童空腹静脉血，离心取血清，检测维

生 素 A、 维 生 素 E 及 25- 羟 维 生 素 D ［25-

hydroxyvitamin D，25(OH)D］ 的浓度。25(OH)D的

检测采用电化学免疫发光法，由实验室专业人员

根据Cobas试剂盒的说明书进行。维生素A和维生

素E浓度的检测由西安和合医学检验实验室完成，

采用液相串联质谱法 （型号：MS8030，日本

岛津）。

血清维生素A<0.70 μmol/L （<0.2 mg/L） 为维

生素 A 缺乏，0.70~<1.05 μmol/L （0.2~<0.3 mg/L）

为维生素A边缘型缺乏，≥1.05 μmol/L（≥0.3 mg/L）

为维生素A水平正常［11］。

血清25(OH)D<30 nmol/L（<12 ng/mL）为维生

素D缺乏，30~50 nmol/L（12~20 ng/mL）为维生素

D不足，>50 nmol/L（>20 ng/mL）为维生素D水平

正常［11］。

血清维生素E<5 mg/L（<12 μmol/L）为维生素

E缺乏，5~<7 mg/L（12~16.8 μmol/L）为维生素E
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children with obesity, while the serum levels of vitamins A and E were positively correlated with waist-to-height ratio (P<

0.001). Conclusions There are higher serum levels of vitamins A and E in children with obesity, especially in those

with abdominal obesity, while serum vitamin D nutritional status is poor and worsens with age. Therefore, vitamin D

nutritional status should be taken seriously for children with obesity, and vitamin D supplementation should be

performed when necessary. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2022, 24(5): 572-578]
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不足，≥7 mg/L （≥16.8 μmol/L） 为维生素 E 水平

正常［12］。

1.5 统计学分析

运用SPSS 18.0软件进行统计学分析。正态分

布计量资料用均数±标准差（x̄ ± s）表示，两组

间比较采用独立样本t检验，多组间比较采用单因

素方差分析，组间两两比较采用LSD-t检验；计数

资料用例数和百分率（%）表示，组间比较采用卡

方检验或Fisher确切概率法；双变量间的相关性分

析采用Pearson相关或偏相关分析。P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料

肥胖症组273例（男184例，女89例），平均

年龄为（8±4）岁（范围：2~17岁）；对照组儿童

226例（男142例，女84例），平均年龄为（8±3）

岁（范围：2~16岁），两组间年龄差异无统计学意

义（t=1.311，P=0.190）。对不同年龄组及不同性别

儿童的身体测量指数进行统计学分析，结果如表1

所示。对照组中，男女间Z-BMI差异无统计学意义

（P>0.05）；各年龄亚组间，2~<6岁儿童的Z-BMI相

对较大，与6~<10岁和10~<18岁儿童相比，差异

均有统计学意义（均P<0.05）。肥胖症组中，男孩

的Z-BMI高于女孩（P<0.05）；各年龄亚组间，10~

<18岁儿童的Z-BMI相对较小，与2~<6岁和6~<10

岁相比，差异均有统计学意义（均P<0.05）；男女

间体脂百分比、腰身比差异均无统计学意义（均P

>0.05）；各年龄亚组间，体脂百分比差异无统计学

意义 （P<0.05），而2~<6岁儿童的腰身比相对较

高，6~<10岁儿童的较低，组间两两比较，差异均

有统计学意义（均P<0.05）。

控制年龄、性别影响因素后，肥胖症组的Z-

BMI与体脂百分比、腰身比呈正相关 （r分别为

0.473、0.399，均P<0.001）；且体脂百分比与腰身

比呈正相关（r=0.274，P<0.001），即肥胖程度较重

的儿童以腹型肥胖为主，且体脂量相对较多。

2.2 血清维生素A、D、E水平及缺乏率

与对照组相比，肥胖症组血清维生素A和维生

素E水平较高（P<0.05），而25(OH)D水平较低（P

<0.05），见表2。肥胖症组儿童的维生素A缺乏/边

缘型缺乏率和维生素E不足率均显著低于对照组

（P<0.05），而维生素D不足/缺乏率则显著高于对

照组（P<0.05）。肥胖症组56.8%（155/273）存在

维生素D不足/缺乏。

各年龄段肥胖症儿童血清维生素A和维生素E

水平均较对照组高（P<0.05），而血清25(OH)D水

平较对照组低（P<0.05），见图1。肥胖症组2~<6

岁儿童的血清25(OH)D水平为 （58±28） nmol/L，

6~<10岁儿童为（47±14）nmol/L，10~<18岁儿童

为（41±17）nmol/L。

对不同性别、年龄段、季节肥胖症儿童血清维

生素A、D、E不足/缺乏率进行分析，结果如表3。

不同性别、年龄段、季节的维生素A边缘型缺乏率

和维生素E不足率差异均无统计学意义（P>0.05）；

男女间维生素D不足/缺乏率差异无统计学意义（P

>0.05）；10~<18岁肥胖症儿童的维生素D不足/缺乏

率最高［73.3%（66/90）］（P<0.05）；冬季维生素D

不足/缺乏率最高［67.3%（37/55）］（P<0.05）。

表1 肥胖症组及对照组儿童的身体指数

类别

总体

性别

男

女

年龄

2~<6岁

6~<10岁

10~<18岁

对照组

例数

226

142

84

70

82

74

Z-BMI

-0.22±0.55

-0.20±0.55

-0.25±0.54

-0.04±0.45

-0.28±0.47b

-0.32±0.66b

肥胖症组

例数

273

184

89

86

97

90

Z-BMI

3.08±1.18

3.23±1.19

2.78±1.12a

3.35±1.74

3.17±0.90

2.72±0.53c,d

体脂百分比 (%)

37±5

37±5

37±6

36±6

38±5

38±5

腰身比 (%)

62±7

62±7

61±7

65±8

59±5c

62±5c,d

注：［Z-BMI］体重指数Z值。a示与同组男孩相比，P<0.05；b示与同组2~<6岁组相比，P<0.05；c示与同组2~<6岁组相比，P<0.05；
d示与同组6~<10岁组相比，P<0.05。
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2.3 维生素A、D、E水平与肥胖相关指标的相关性

分析肥胖症儿童血清维生素A、D、E水平与

年龄、肥胖程度（Z-BMI）、体脂百分比、腰身比、

肥胖时长的相关性，结果如图2~4所示。控制年龄

后，维生素A、维生素E、25(OH)D水平与Z-BMI

（图 2）、体脂百分比 （r 值分别为 0.008、0.014、

0.060，P值分别为0.898、0.818、0.321）、肥胖时

长（r值分别为0.038、-0.035、0.022，P值分别为

0.534、0.567、0.719）均无显著相关性，但维生素

A和维生素E水平与腰身比呈正相关（图3）；同

时，维生素A水平与维生素E水平呈正相关（r=

0.426，P<0.001）。控制Z-BMI和腰身比后，维生素

A水平与年龄呈正相关，维生素E和25(OH)D水平

与年龄呈负相关（图4）。

表2 肥胖症组及对照组血清维生素A、25(OH)D、维生素E水平的比较

组别

对照组

肥胖症组

t/χ2值

P值

例数

226

273

维生素A

x̄ ± s
(μmol/L)

1.16±0.21

1.32±0.21

-8.913

<0.001

缺乏
[n(%)]

3(1.3)

0(0)

48.250#

<0.001#

边缘型缺乏
[n(%)]

60(26.6)

15(5.5)

25(OH)D

x̄ ± s
(nmol/L)

62±24

49±22

6.331

<0.001

缺乏
[n(%)]

16(7.1)

54(19.8)

25.705*

<0.001*

不足
[n(%)]

67(29.7)

101(37.0)

维生素E

x̄ ± s
(mg/L)

8.3±1.2

9.3±1.4

-8.299

<0.001

不足
[n(%)]

20(8.9)

11(4.0)

4.931

0.039

注：［25(OH)D］25-羟维生素D。#维生素A缺乏和边缘性缺乏二者数据合在一起的统计值。*维生素D缺乏和不足二者数据合在一起的
统计值。
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图1 不同年龄段儿童血清维生素A、25(OH)D、维生素E水平 图A、B、C分别为维生素A、25(OH)D、

维生素E水平。a示与对照组比较，P<0.05。

表3 肥胖症儿童维生素A、D、E不足和缺乏率 ［n（%）］

类别

性别

男

女

χ2值

P值

年龄

2~<6岁

6~<10岁

10~<18岁

χ2值

P值

季节

春季 (3~5月)

夏季 (6~8月)

秋季 (9~11月)

冬季 (12~2月)

χ2值

P值

例
数

184

89

86

97

90

82

101

35

55

维生素A
边缘型
缺乏

10(5.4)

5(5.6)

0.004

1.000

4(4.7)

9(9.3)

2(2.2)

4.319

0.105

5(6.1)

6(5.9)

1(2.9)

3(5.5)

0.463

0.962

维生素D#

缺乏

39(21.2)

15(16.9)

4.662

0.098

14(16.3)

13(13.4)

27(30.0)

27.298

<0.001

17(20.7)

9(8.9)

8(22.9)

20(36.4)

18.529

0.005

不足

60(32.6)

41(46.1)

19(22.1)

43(44.3)

39(43.3)

33(40.2)

40(39.6)

11(31.4)

17(30.9)

维生素E
不足

5(2.7)

6(6.7)

2.512

0.185

2(2.3)

4(4.1)

5(5.6)

1.185

0.593

2(2.4)

6(5.9)

1(2.9)

2(3.6)

1.412

0.721

注：#维生素D缺乏和不足二者数据合在一起进行统计学分析。
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3 讨论

本研究检测了肥胖症儿童血清维生素A、D、

E水平，结果表明，与正常体重儿童相比，肥胖症

儿童的血清维生素A和维生素E水平显著增高，

25(OH)D水平显著降低。肥胖症儿童中，仅5.5%

存在边缘型维生素A缺乏。肥胖症儿童的维生素A

水平与年龄、腰身比呈正相关，即随着年龄和腰

身比的增长，维生素A水平逐渐增高。既往研究同

样发现，能量过剩的肥胖症儿童通常维生素A水平

较高，可能是因为其存在维生素A的代谢紊乱［13］。

2016年重庆市一项对7~11岁学龄期儿童的研究中，

肥胖症组的维生素A水平［（1.15±0.22）μmol/L，

n=239］显著低于超重组［（1.23±0.24） μmol/L，

n=195］ 和正常体重组 ［（1.25±0.25） μmol/L，

n=1 604］，维生素A缺乏率及边缘型缺乏率较正常
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图2 控制年龄后肥胖症儿童维生素A、25(OH)D、维生素E水平与Z-BMI的相关性
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图3 控制年龄后肥胖症儿童维生素A、25(OH)D、维生素E水平与腰身比的相关性
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体重组高［9］。由于维生素A主要存在于肝脏、鱼肝

油、奶制品、鸡蛋等动物性食物，以及橙色和深

绿色的水果和蔬菜中，肥胖症儿童通常膳食摄入

不平衡，高热量食物摄入较多，而蔬菜和水果的

摄入量相对较少，从而可能存在维生素A摄入不

足。此外，由于体内维生素A主要储存于肝脏脂肪

组织中，从而肥胖儿童的血清水平可能降低。本

研究结果与重庆地区的研究结果［9］不一致，可能

是由于两组人群的年龄及肥胖程度不一致，且未

对维生素A的膳食摄入量进行调查分析，因此未来

还需要更大样本进一步研究。

本研究中，肥胖症儿童的血清25(OH)D水平

为（49±22） nmol/L，其中2~<6岁学龄前儿童为

（58±28） nmol/L， 10~ <18 岁 儿 童 为 （41±17）

nmol/L。Chen等［14］调查了杭州市2~6岁学龄前肥

胖症儿童的血清 25(OH)D 水平为 （63.78±18.35）

nmol/L。美国宾夕法尼亚州一项对10~18岁超重和

肥胖青少年的研究中，血清 25(OH)D 水平为

（35.75±9.25） nmol/L［15］。各地区研究结果有所不

同，可能与调查对象年龄、所处地区及饮食习惯

不同有关。由于维生素D主要储存在脂肪组织中，

而肥胖症儿童由于体脂较高，将维生素D更多地隔

离于脂肪组织内，导致25(OH)D的代谢降低，故血

清水平通常较正常体重儿童低［16］。此外，肥胖症

儿童通常户外体育活动较少，经常摄入高热量的

食物、饮料且不吃早餐，这些均与维生素D水平较

低相关［17］。

本研究中，未发现肥胖症儿童血清25(OH)D水

平与其肥胖程度Z-BMI、体脂百分比、肥胖时长的

相关性，而与其年龄呈负相关。既往研究发现，

儿 童 体 重 每 增 加 1 kg， 血 清 25(OH)D 减 少

0.95 nmol/L［8］。由于本研究分析的对象均为肥胖症

儿童，一方面由于肥胖程度相差不大，另一方面，

肥胖症儿童维生素D不足/缺乏率达56.8%，即大多

数儿童都存在25(OH)D水平不足，故相关性不显

著。而维生素D水平与肥胖症儿童年龄呈负相关，

即随着年龄的增长，维生素D水平逐渐降低。可能

是由于目前我国常规推荐3岁以下婴幼儿补充维生

素D3，而对于学龄期儿童和青少年未常规补充，

加之食物中的维生素D来源较少，且学龄期儿童户

外活动较少，经皮肤转化量不足，从而出现体内

维生素D的缺乏。尤其在冬季，户外阳光照射减

少，紫外线强度弱，体内维生素D水平更低。故在

临床中，应常规监测肥胖症儿童的血清25(OH)D水

平，对于缺乏者予以及时足量补充。美国内分泌

学会临床实践指南指出，肥胖症儿童的维生素D补

充剂量应至少为常规补充剂量的2~3倍［18］。此外，

1 000~2 000 IU/d的维生素D补充能够降低肥胖症

儿童的血压和空腹血糖浓度，改善胰岛素抵抗，

从而保持胰岛素敏感性，降低潜在糖尿病的发

生［15］。此外，有研究显示，超重/肥胖儿童在减重

后，其血清25(OH)D水平会有所增高［17］。

本研究肥胖症儿童中未发现维生素E缺乏者，

仅4.0%存在不足，且其水平较正常体重儿童高，

尤其是腹型肥胖者，其水平相对更高。但随着年

龄的增长，维生素E水平有所降低。以往研究提

示，肥胖症儿童可能存在维生素E摄入不足，尽管

循环中的α-生育酚水平较高［19］。肥胖症儿童体内

氧化-抗氧化状态失衡，氧化应激增强，而维生素

E有很强的抗氧化作用，因此充足的维生素E可减

轻肥胖儿童体内脂质过氧化损伤，从而有利于减

缓非酒精性脂肪性肝病和成年期动脉粥样硬化的

发生［5，20］。此外，尽管肥胖症儿童的维生素E水平

较充足，但在减重并干预生活方式后，尤其是减

少脂类的摄入量后，维生素E缺乏的风险可能增

加［21］。因此，也应关注肥胖症尤其是减重期儿童

的维生素E水平。

综上所述，本研究显示，肥胖症儿童体内脂

溶性维生素D的营养状况较差，尤其是学龄期儿

童，而维生素A和维生素E水平相对较高，尤其是

腹型肥胖者。因此，应常规监测肥胖症儿童的血

清25(OH)D水平，对于缺乏者及时足量补充。

利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益

冲突。
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