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摘要: 本文总结了关于不同干预措施改善锌营养状况综述的结果。这些干预措施包括锌补

充、锌强化和膳食多样化或膳食改善。目前证据显示这些干预措施可以改善锌营养状况和与

锌相关的健康后果。预防性锌补充可以降低幼儿腹泻和下呼吸道感染的发生率，减少 12 月

龄以上儿童的死亡率，增加儿童生长速度。腹泻病程中治疗性锌补充可以缩短疾病病程及减

轻疾病的严重性。锌强化可以增加锌的摄入量和可吸收锌的总量，近来的研究开始证明锌强

化可以改善人群锌营养状况。为促进发展锌干预项目，需要获得不同国家的锌缺乏数据，同

时制定对大规模锌干预项目效果进行严格评价的计划。本文描述了扩大锌干预项目规模（补

充或不补充其它微量营养素）的推荐步骤。总之，目前证据清楚地显示选择性的锌干预可以

降低锌缺乏的风险，紧迫需要全球承诺去系统地评价人群锌营养状况，并根据目前存在的公

共卫生和营养项目去发展干预项目以控制锌缺乏。 

 

关键词：膳食多样化、膳食改善、研究需求、锌缺乏、锌强化、锌干预、锌补充 
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背景和证据的总结 

 

这是由国际锌营养顾问组完成的第二个技术文件。该文件描述了关于控制锌缺乏的全部干预

策略，并系统地综述了当前关于这些策略的实验有效性和现场有效性。这些分析结果证实预

防性锌补充可以降低一些儿童感染的发生率和促进儿童体格生长[1]，治疗性锌补充可以缩

短腹泻病程和减轻腹泻的严重性 [2]。特别是对 12 月龄以上儿童，预防性锌补充可以降低

腹泻发生率约 27%，下呼吸道感染发生率约 15%。预防性锌补充还可能会减少疟疾的发生。

由于疟疾方面的研究还比较少，需要更多的研究来证实这一结果。总之，锌补充可降低儿童

死亡率约 6%。预防性锌补充的效果限于 12 月龄以上儿童（可降低大约 18%的死亡率），可

能还包括小样儿。预防性锌补充还可以促进幼儿的线性生长和体重增加，所以可降低生长迟

缓和低体重的发生率。重要的是现有的研究显示在推荐剂量下的预防性锌补充对其它微量营

养素的营养状况没有副作用，也没有引起可观察到的功能异常。因此预防性锌补充既安全又

有效，有助于实现联合国千年发展目标 1（消灭贫穷和饥饿，这是用低体重和生长迟缓率来

评价）和目标 4（降低儿童死亡）。 

 

该分析证实，作为辅助治疗治疗性锌补充可将急性腹泻的病程缩短半天，迁延性腹泻的病程

缩短 0.7 天[2]。因此，这一结果支持世界卫生组织和联合国儿童基金会关于将治疗性锌补充

纳入腹泻控制项目的建议[3]。目前尚没有足够的证据来确定锌补充是否有助于急慢性呼吸

道感染的治疗，已有的研究发现治疗性锌补充对疟疾治疗效果无作用 [2]。 

 

同时也进行了预防性锌补充对孕妇和乳母的效果评价[4]。一篇早期的 meta 分析显示孕期锌

补充可使早产的发生率降低 14% [5]。然而，对于分娩的并发症和婴儿出生体重的影响并不

一致。秘鲁和孟加拉的研究显示锌补充可降低产后婴儿的感染 [6，7]。另一研究评价了孕

期锌补充对婴儿第一年生长的影响，发现母亲孕期锌补充可以增加婴儿在 4 月龄时的生长，
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这一影响一直持续到 12 月龄 [8]。但目前的数据太少，还不足以得出关于孕期锌补充对生

后婴儿状况影响的肯定性结论。已有数据显示乳母补充锌不会影响乳汁锌浓度[4]，尽管多

数研究是以发达国家中很可能是营养良好的妇女为研究对象，也因此我们需要以营养不良妇

女为研究对象的数据。乳母锌补充的研究没有报告对母亲健康状况的影响，所以也需要对这

方面进行的评价。 

 

对锌强化项目和膳食干预策略效果评估的数据还相对较少，虽然目前的证据认为这两种方法

应该可以改善锌状况。例如，一些研究显示锌强化可以增加锌的摄入和总的锌吸收 [9]。然

而，目前尚缺乏证据证明锌强化对幼儿锌状况有相似的正效应，此外也缺乏在儿童和成人中

大规模锌强化项目的效果评价。我们还需要有关实地使用多种微量营养素强化剂对锌状况和

其它锌相关健康结果的影响评价。 

 

大量的膳食干预策略可潜在地改善锌状况。母乳是婴幼儿重要的锌来源，目前国际上关于促

进母乳喂养的指导方针应被认为是保证幼儿充足锌营养项目中适宜的组成部分 [10]。其它

干预措施（包括增加动物性食物的可获性、可得性和消费，或者增加植物性食物的锌含量，

或增加这些食物的锌吸收）应该均可改善消费者的锌状况 [11]。然而，目前尚缺乏对大规

模膳食干预严格的评价。将来，生物强化作为一种可持续的方法来提高主要粮食作物中锌含

量和/或生物利用率，具有广阔前景 [12]。 

 

总之，目前证据支持锌干预的有效性。特别是锌补充，其次锌强化对锌状况和锌相关的功能

性结果的影响。而且近来关于降低儿童发病率和死亡率策略的综述强调了控制锌缺乏的重要

性。例如，Lancet 关于母亲和儿童营养不良系列的结论是全世界大约 4%的幼儿疾病和死亡

负担是由于锌缺乏 [13]。与该结论相似，新近修改的关于最佳手段配置全球资源的哥本哈

根共识认为锌补充是一项最佳的减少营养不良和改善全社会福利的干预手段 [14]。 
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基于这一系列的事实，顺其自然地质疑为什么政府和国际组织不增加降低锌缺乏项目的投

入。虽然这一问题的答案是多样的，但最可能的解释是没有全面的人群锌缺乏流行病学数据、

实施锌干预项目的经验有限、国际组织对需要控制锌缺乏的指导方针未出台和资源不足的卫

生系统和捐赠机构对实施新项目可能天生具有惰性，特别是当营养项目的全部经费未有改

观。 

 

为克服这些艰巨的挑战，急需将锌营养状况评价纳入全国营养调查中，加大对锌缺乏重要性

的认识和动员广泛的兴趣去控制锌缺乏，进行操作性研究来确定如何在现有的营养和健康活

动中最好地实行锌干预项目。下文总结了一些关于影响锌干预规模化和主流化的主要问题。

由于有关这些项目的效果和实施方面的资料很关键，将严格的监测和评价体系纳入到这些项

目的设计和实施中非常重要，以便客观地评价这些信息并根据需要作出调整。 

 

收集人群锌营养状况信息 

 

对于那些被认为有高危险性锌缺乏的国家，急需收集人群锌缺乏的客观资料。同时收集现有

的推荐中有关于评价人群锌状况的最佳方法 [15]。为减少收集人群锌状况资料的成本，应

寻找机会将锌相关信息包括到已计划的、将要在全国有代表性样本中进行的健康或营养状况

调查。这些资料可用于评价是否需要特定的锌干预和干预的目标人群，并可做为将来评价这

些项目的基线。 

 

动员对锌营养的兴趣 

近来全球再次涌现对营养不良的关注，特别是对微量营养素缺乏的关注。有例为证，REACH

行动组织的创立 （消除儿童饥饿和营养不良行动组织

[http://endingchildhunger.blogspot.com]）和发展新的多组织参与的降低维生素和矿物质缺乏



中文译本 Brown et al, Food Nutr Bull 2009;30:S179-84 
 

 6

的 10 年策略 [16]。而且上面提到的 Lancet 关于母亲和儿童营养不良系列 [13，17] 和哥本

哈根共识的发表 [14] 吸引了全世界的兴趣。这些可作为有力的宣传倡导工具。全球、地区

和各国多个论坛来讨论营养和儿童生存问题。抓住这些机遇，强化政策制定者和项目管理者

对将锌干预作为主要儿童健康和营养干预重要性的认识。国际锌营养顾问组的技术文件和关

于锌营养的宣传倡导概要可从下列网址下载(www.IZiNCG.org)来帮助宣传和倡导。 

 

为促进在国家水平上的进一步讨论和行动，列出已有营养决策组织国家的名单或在那些没有

这样组织的国家促使形成这样的组织将可能会有帮助。国家营养决策组织可以包括公共卫生

领域的代表，消费团体和其它民间社团，工业界，捐赠机构，和政治家，科学家和记者。 

 

实施和扩大预防性锌补充的规模 

 

目前关于预防性锌补充对儿童的益处的证据和认识越来越多，急需解决阻碍项目执行的具体

问题。本综述发掘出几个影响执行的关键问题 [1]，包括预防性锌补充的最适剂量范围，同

时补充或不补充其它微量营养素，全人群中特定的目标人群；最恰当的补充频率和周期；可

用于锌补充的产品的种类，例如可分散的片剂，多种微量营养素的粉剂 （如类似 Sprinkles

的产品），和脂基的营养素补充剂。本综述同时在公共和私有部门中发掘出一些实施平台。

我们可探索使用这些平台来分发预防性锌补充剂到儿童，因为目前这些活动提供了适宜的频

率，确保达到目标人群和高覆盖率。下面列出一些潜在的实施平台。关于将锌补充纳入这些

平台的可行性需要进行评价。需要在国家水平上决定哪种（或哪几种）平台最适合当地的具

体情况。 

 

» 每年两次的维生素 A 补充：这逐渐被纳入半年一次的儿童生存活动中，并扩展为分发多

种其它产品的一部分； 
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» 生长监测和促进项目：如果这些项目被很好地组织和实施，用以支持和增加其他的干预； 

» 社区为基础或社区为导向的分发项目正在被采纳：如分发用于预防和治疗一些寄生虫的药

物； 

» 通过企业分发渠道同时进行社会营销 

 

由于预防性锌补充可显著降低小样儿死亡率和小样儿的多种特殊需求，设计项目去发现低出

生体重儿，并提供特定的支持（包括预防性锌补充）是令人信服的。 

 

综上所述，妊娠期预防性锌补充对于妊娠结果的影响不确定。然而基于锌补充可能降低早产

儿的发生率，可能增加营养不良妇女中婴儿的出生体重，可能有助于婴儿产后健康，同时也

未见副反应，所以在锌缺乏的高危险人群中妊娠补充剂中应包括锌。 

 

实施和扩大治疗性锌补充的规模 

 

正如在这一系列文章中所提到的 [2]，治疗性锌补充已被推荐为急性和迁延性腹泻期的辅助

治疗 [3]。这些修改过的方针考虑了两种新方法：新口服补液剂配方中含低浓度的葡萄糖和

盐，并向儿童每天提供 20 mg 锌补充剂 10-14 天 （小于 6 月龄的婴儿每天 10 mg）。尽管

全球公认这些推荐方针，但将这些修改的方针变为主流的过程还是很缓慢的。为帮助这些国

家修改他们国家腹泻控制项目，锌工作协力组用多种语言制定了有用的实施指南 [18-20]。

作为促进将锌纳入腹泻治疗的第一步，应当评价目前腹泻项目的实施指南，专业实践，当地

治疗倾向。也需要有关择医行为，家庭购买药物和口服补液疗法的信息。这些信息可用于开

发对卫生人员的培训指南，开发宣传和动员潜在受益者的沟通计划，和开发购买和分发锌补

充剂的策略。这些活动可增加国家腹泻病控制项目的活力，同时将锌治疗引入国家腹泻治疗

的章程中。在非洲和东南亚加大努力尤为重要，在这些地区腹泻导致的死亡率还很高 [21]。 
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实施和扩大锌强化的规模 

 

实施强化项目需要多个步骤，其他的文献已详细地论述这一观点 [22]。多种食物载体可用

于大范围锌强化和针对性锌强化，近来出版了面粉中锌强化推荐水平的指南 [23]。面粉中

锌强化水平取决于人群中该谷类食物通常摄入量，碾磨程度（可影响面粉中内源性锌和植酸

含量），以及其它膳食中锌和植酸的含量。对于那些已实施面粉强化并具有锌缺乏风险的国

家，回顾现行的强化标准并根据新的指导方针添加锌或调整锌水平非常重要。对于那些打算

实施面粉强化并具有锌缺乏风险的国家，强化预混料中应包括适宜水平的锌。 

 

实施和扩大膳食干预的规模 

 

最后，最理想消除锌缺乏的方法是确保全人群膳食中含有足够的可吸收锌。已有相当多的经

验关于设计和实施通过家庭菜园和小动物饲养（禽、鱼和小的啮齿动物）来促进家庭食物生

产的项目，但将这些项目规模化的经验很少 [24]。这些方法不仅可以改善锌缺乏，还可以

改善多种营养素的不足并带给家庭其他经济益处 [11]。为实现营养结果的最大成功，家庭

食物生产干预应与致力于行为改变的交流活动相结合并针对妇女。这样家庭成员会使用这些

产品去改善家庭中的最脆弱成员的具体营养问题。虽然增加富锌食物的生产, 特别是那些动

物源性食物，期望能增加消费者的锌状况，很少有严格的研究去评价这类项目。因此，仍然

不能说那种具体的膳食干预最有可能降低锌缺乏。 

 

研究需求 

 

关于锌营养，锌状况的评价，以及锌干预项目的试验有效性，现实有效性和成本，目前尚有

很多未解决的问题。解决这些问题可以允许更快地大规模地实施锌干预项目。这一文件的各
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部分已描述了最重要的研究需要。因此这一结论只概括这些研究需求。此外，读者可参见新

近发表的使用新确定优先研究的方法来评价公共卫生项目中锌相关研究的需求[25]。 

 

在最近许多关于锌营养的文章中，一个不变的主题是需要新的便宜、可靠、现场可行的锌营

养状况指标。然而，就利用现有评价指标评价人群锌营养状况的可能方法已达成共识 [15]，

因此目前最紧迫的公共卫生项目研究需求是利用现有的技术去获得更多有关不同国家锌缺

乏流行和主要危险因素的数据。如果在锌缺乏高危险国家进行营养调查，应当考虑包括锌状

况评价指标的可能性。 

 

关于预防性锌补充，主要的研究问题包括最佳的剂量和疗程 （补充剂的剂量、频率、疗程），

适合的微量营养素组合，和已有可用于分发补充剂平台的效果。还需要关于预防性锌补充降

低低出生体重儿死亡率的效率研究。有关剂量和分发方面的问题同样适用于治疗性锌补充，

虽然需要更多的针对具体疾病（例如：急性下呼吸道感染和结核）和特定年龄组治疗性锌补

充的有效性研究。 

 

仍然需要大量关于母亲孕期锌补充对母亲和婴儿健康影响的研究。特别是有关开始补充的最

佳时机（孕前或围孕期与孕晚期），母亲状况（例如体重和锌状况），这些可能会改变机体对

锌补充的反应，以及补充剂可能的副反应。同时补充剂对儿童健康的远期影响值得探讨。需

要进一步研究锌补充对于营养不良乳母乳汁锌浓度的影响。 

 

对于不同年龄和性别，需要确定用不同食物载体锌强化的实验有效性和效果。最新推荐的强

化面粉适宜锌水平[23]应根据目前项目来评价是否充足。也应投入更大的注意对设计和评价

以改善锌营养为目的的膳食干预对营养和健康影响。这些干预包括增加动物性食物的产量和

食用量，食物处理以降低植酸的含量，和增加主食中锌含量的措施， 如生物强化或改良的
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农业技术。 

 

结论 

 

总之，证据清晰显示选定的干预有益于消除或减轻锌缺乏的风险。如果这些干预规模化地实

施并达到高水平覆盖，将会对实现联合国千年发展目标包括降低儿童发病率、死亡率和促进

生长具有直接的影响。目前紧迫地需要全球承诺去评价人群锌营养状况并在已有的卫生和营

养项目中发展控制锌缺乏的干预并使之主流化。 
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