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　 　 小于胎龄儿（ＳＧＡ）儿童追赶生长模式可能是影响后期

生命健康的关键因素［１］ 。 但在观察和研究 ＳＧＡ 儿童时，临
床上常以出生体重低于同胎龄同性别第 １０ 百分位数（Ｐ１０）
或低于平均值的两个标准差（－２ＳＤＳ）作为相对公认的判断

标准。 ＳＧＡ 病因涉及多方面（母亲因素、孕期因素、产时因

素和 ＳＧＡ 儿童因素）且相互影响，较难产生设计良好和样

本量足够的病例对照研究或队列研究。 ７０％ ～ ９０％的 ＳＧＡ
婴儿在生后早期可出现追赶生长［１］ ，但观察和研究追赶生

长的视角也较为复杂，如 ＳＧＡ 是足月儿还是早产儿？ 身

长 ／身高、体重和头围哪个更适合作为追赶生长指标？ 评价

追赶效果的最短追赶生长时间，追赶生长结局到多大年龄

适宜？ 不同追赶生长结局（认知、语言、运动、社交情绪与

社会适应、学业和社会成就）的评价工具多种且存在异质

性等。 追赶生长也不总是如预期那样一定是向好的方向发

展，在生命早期的关键或敏感时期，“加速”或过快的增长

可能增加代谢综合征的风险。 《小于胎龄儿认知发育高危

因素与早期干预实践指南》（以下简称：指南）工作组直面这

些临床问题，基于临床指南制作的标准流程，经过临床问题

ＰＩＣＯ 转化、系统检索和筛选文献、证据质量评价、系统综述 ／
Ｍｅｔａ 分析，完成从证据到决策的过程，并形成推荐意见。

１　 适用场景

　 　 适用于综合儿科，儿童保健科，儿童内分泌科，新生儿

科，妇幼保健院儿科，社区门诊儿科。

２　 使用人群

　 　 儿童保健科医生，儿童内分泌科医生，新生儿科医生，
社区全科医生。

３　 定义

３．１　 ＳＧＡ　 指南接受文献中对 ＳＧＡ 的单一指标定义：如同

胎龄同性别出生体重＜Ｐ１０、出生体重＜Ｐ５、出生体重＜Ｐ３、出
生体重＜－２ＳＤＳ、出生身长＜－２ＳＤＳ、头围＜－２ＳＤＳ；也接受基

于上述单一指标的组合定义，如出生体重和出生身长

均＜Ｐ１０；也接受上述单一指标的组配定义，如出生体重＜Ｐ１０

或出生体重＜－２ＳＤ。
３．２　 宫内 ＳＧＡ　 指南接受文献中对宫内 ＳＧＡ 的定义：宫内

ＳＧＡ 周龄为妊娠期超声首次发现胎儿腹周＜Ｐ１０时的周龄；
也接受文献中对胎儿生长受限（ＦＧＲ）的定义：妊娠晚期胎

儿生长速度（ＦＧＶ）的计算是基于从第 ２８ 周至出生，每 ３ 周

重复 １ 次超声测量＜Ｐ１０。
３．３　 追赶生长　 指南接受文献中 ＳＧＡ 追赶生长指标（身
长 ／身高，体重，头围），接受文献中 ＳＧＡ 追赶生长时间至少

≥３ 个月，接受文献中 ＳＧＡ 追赶生长结局观察时间至

少≥９ 个月。
３．４　 结局指标

３．４．１　 总认知发育结局 　 尚无明确定义。 美国心理学会

将认知发展定义为［２］ ：个人获得智力、推理、解决问题的能

力和更高级的思维技能的过程。 这是一个循序渐进的过

程，包括从婴儿期到成年期发展注意力、记忆力和批判性思

维等学习能力。 ＷＨＯ 将认知发展定义为［３］ ：思维、推理、解
决问题和学习等心理能力的发展。 儿童早期的认知发展是

整体儿童早期发展的一个方面，与情感、社交和身体成长并

列，认知发展为终身学习、行为和健康结果奠定了基础。
　 　 指南对总认知发育或全面认知发展定义为：儿童心理

过程的全面成长和成熟，包括感知、记忆、注意力、语言、解
决问题、推理和执行功能。
３．４．２　 认知发育结局［４，５］ 　 思考、反应与学习能力。 主要

包括：感知觉发展、探索与操作、客体关联性、概念建立、记
忆力、习惯、视力、视觉偏好、客体永久性，以及认知加工的

其他方面。
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３．４．３　 语言发育结局［４，５］ 　 表达与理解，包括语音语调、手
势、词汇等运用以及语言理解、理解相应的词汇与指令。
３．４．４　 运动发育结局［４，５］ 　 粗大动作与精细动作。 粗大动

作包括静态定位的头部控制、坐、站；动态运动：①运动（爬
行、走、跑、跳、上下楼梯），②运动质量（站立、走、踢等的身

体协调），③平衡，④运动规划（知觉⁃运动整合，例如姿势模

仿）。 精细动作评估控制小肌肉的能力，包括抓握、手眼协

调等。
３．４．５　 社交情绪与社会适应结局［４，５］ 　 适应日常生活的各

项能力，主要包括：社会交往与沟通能力、日常生活自理能

力、社会适应能力、健康与安全、休闲娱乐与自我管理、情绪

调节等。
３．４．６　 学业和社会成就结局［４，５］ 　 学校表现、与入学相关

的普筛，经济收入、社会地位等。
３．５　 发育结局评估量表 　 指南接受文献中使用的发育结

局评估量表，用于发育商筛查的量表有 ５ 个，发育商诊断量

表 １２ 个，智商测评量表 ２０ 个。 需要说明的是，多数量表是

被广泛认可和使用的，也有少数量表广泛认可程度值得考

量，如：大学和职业生涯准备评估伙伴关系考试（ＰＡＲＣＣ）。
指南涉及的 ３７ 个量表名称和研发国家 ／时间清单见附件

１。
３．５．１　 发育商量表 　 （１）筛查：丹佛预筛选发育问卷修订

版（Ｒ⁃ＰＤＱ），早期筛查量表修订版（ＥＳＩ⁃Ｒ），年龄与发育进

程问卷（ＡＳＱ），儿童能力家长报告（ＰＡＲＣＡ⁃Ｒ），婴儿发展

筛查量表（ＤＳＩ）；（２）诊断：贝利婴儿发展量表（ＢＳＩＤ），贝
利婴儿发展量表⁃第二版（ＢＳＩＤ⁃Ⅱ），格塞尔婴幼儿发育量

表（ＧＤＳ），格里菲斯发育评估量表（ＧＭＤＳ），０～ ６ 岁小儿神

经心理发育量表（儿心量表），Ｂｒｕｎｅｔ⁃Ｌéｚｉｎｅ 量表（ＢＬＳ），京
都心理发展量表 ２００１（ＫＳＰＤ），Ｅｎｊoｊｉ 婴儿分析发育量表

（Ｅｎｊoｊｉ），卡特尔婴儿智力量表（ＣＩＩＳ），儿童标准运动协调

能力评估测试（Ｍ⁃ＡＢＣ），儿童标准运动协调能力评估测试⁃
第二版（Ｍ－ＡＢＣ⁃２），Ｐｅａｂoｄｙ 运动发育量表（ＰＤＭＳ）。
３．５．２　 智商量表　 ＰＡＲＣＣ，阿姆斯特丹儿童智力测验修订

版（ＲＡＫＩＴ），斯坦福－比奈智力量表（ＳＢ），斯坦福－比奈智

力量表⁃第 ３ 版（印度语改编版）（ＳＢ－Ⅲ），韦氏学龄前及幼

儿智力量表⁃第 ３ 版（ＷＰＰＳＩ⁃Ⅲ），韦氏学龄前及幼儿智力

量表－修订版（ＷＰＰＳＩ⁃Ｒ），挪威版韦氏学龄前及幼儿智力

量表 －修订版 （ＷＰＰＳＩ⁃Ｒ），韦氏儿童智力量表⁃第 ３ 版

（ＷＩＳＣ⁃Ⅲ），荷兰版韦氏儿童智力量表⁃第 ３ 版（ＷＩＳＣ⁃Ⅲ），
韦氏儿童智力量表⁃修订版（ＷＩＳＣ⁃Ｒ），韦氏成人智力量表

（ＷＡＩＳ），荷兰版韦氏成人智力量表（ＷＡＩＳ），曼海默智力测

验⁃第 ３ 版（ＭＩＴ⁃Ⅲ），斯－欧非言语智力测验⁃修订版（ＳＯＮ⁃
Ｒ），差异能力量表⁃第 ２ 版（ＤＡＳ⁃Ⅱ），法语版考夫曼儿童成

套评估测验（Ｋ⁃ＡＢＣ），法语版长处与困难问卷（ＳＤＱ），多元

文化能力测试（ＭＣＴ），儿童行为量表（ＣＢＣＬ），文兰适应行

为量表（ＶＡＢＳ）。

４　 指南临床问题和推荐意见

４．１　 追赶生长不良对 ＳＧＡ 儿童的认知发育结局的影响

推荐意见 １　 ＳＧＡ 追赶生长较无追赶生长总认知发育异

常风险降低 ３８％，早产儿 ＳＧＡ 追赶生长较无追赶生长总

认知发育异常风险降低 ３２％，足月儿 ＳＧＡ 追赶生长较无

追赶生长总认知发育异常风险降低 ５１％（１Ｄ）
推荐说明

　 　 （１）总认知发育异常风险　 文献［６］，ＳＧＡ 定义为出生

身长、或体重 ／身长、或体重、或头围＜－２ＳＤＳ，５．５ 岁时以身

长、或体重、或体重 ／身长、或头围≥－２ＳＤＳ 定义为追赶生

长，５．５ 岁时以 ＲＡＫＩＴ 或 ＷＰＰＳＩ⁃Ⅲ或 ＳＯＮ⁃Ｒ 的 ＩＱ 转化为

Ｚ 分数＜－１ 为认知发育异常，以 Ｍ⁃ＡＢＣ 和 Ｍ⁃ＡＢＣ⁃２ 转化为

Ｚ 分数＜－１ 为语言发育异常；文献［７］，ＳＧＡ 定义为出生体

重＜Ｐ５，９ 月龄以体重＋身长＋头围≥－２ＳＤＳ 定义为追赶生

长，９ 月龄时以 Ｂｒｕｎｅｔ⁃Ｌｅｚｉｎｅ ｔｅｓｔ 量表至少 １ 个项目延迟为

总认知发育异常；文献［８］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，１ 岁

时与同年龄 ＡＧＡ 儿童头围无差异定义为追赶生长，成人

（均数 ２２．８ 岁）时以 ＭＩＴ 量表 ＩＱ＜８０ 为认知发育异常；文
献［９］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ５，５ 岁时头围≥Ｐ１０定义为

追赶生长，２６ 岁以职业为非专业或管理类人才定义为社会

成就低；文献［１０］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，２ 岁时以身

长≥Ｐ３定义为追赶生长，２ 岁时以 ＧＤＳ≤７５ 为总认知发育

异常；文献［１１］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜－２ＳＤＳ，６ 月龄时以

体重增加≥１ＳＤＳ 定义为追赶生长，５ 岁时以法语版 Ｋ⁃ＡＢＣ
中心理处理综合指标（ＭＰＣ） ＜８５、或 ＳＤＱ＜Ｐ９０为认知发育

异常，８ 岁时以自制的家长评估儿童学校困难表现的问卷

评估学业异常；文献［１２］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜－２ＳＤＳ，
１８～２５ 岁时身高≥－２ＳＤＳ 定义为追赶生长，１８ ～ ２５ 岁以学

校成绩＜Ｐ１０为学业异常；文献［１３］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜
Ｐ１０和出生身长＜－２ＳＤＳ，或出生体重＜－２ＳＤＳ 和出生身长＜
Ｐ１０，２ 岁时以身长＞－２ＳＤＳ 定义为追赶生长，２．５ 岁时通过

自制问卷（２ 个语言问题，４ 个身体动作问题）评估语言和

身体动作发育异常，８ 岁时通过自制问卷（４ 个认知行为问

题，５ 个社交情绪与社会适应性维度问题）评估认知和社交

情绪与社会适应性维度发育异常；文献［１４］，ＳＧＡ 定义为

出生体重＜Ｐ１０和出生身长＜－２ＳＤＳ，或出生体重＜－２ＳＤＳ 和

出生身长＜Ｐ１０，２ 岁时以身长＞－２ＳＤＳ 定义为追赶生长，５．５
岁以自制问卷（３ 个认知行为问题，３ 个社交情绪与社会适

应性维度问题）或 ８ 岁以自制问卷（４ 个认知行为问题，
５ 个社交情绪与社会适应性维度问题）评估认知和社交情

绪与社会适应性维度发育异常。 基于 ９ 篇［６⁃１４］ ＳＧＡ 追赶生

长与无追赶生长总认知发育异常比较的 Ｍｅｔａ 分析（随机效

应模型）显示（图 １），追赶生长较无追赶生长总认知发育异

常风险低 ３８％（ＲＲ＝ ０．６２，９５％ＣＩ：０．５２～ ０．７４），差异有统计

学意义。
　 　 （２）总认知发育标准化均数差（ＳＭＤ）和均数比值（ＲＯＭ）
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图 １　 基于 ９ 篇 ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总认知发育异常结局的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

文献［１５］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，１ 岁时以与同龄 ＡＧＡ
儿童头围无差异定义为追赶生长，于 ６、９、１２、１５、１８ 月龄，
２、３、４、５、６ 岁时点根据不同年龄采用不同的量表（＜２ 岁采

用 ＧＭＤＳ、～３ 岁采用 ＣＩＩＳ、～ ６ 岁采用 ＳＢ）检测认知发育水

平；文献［８］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，１ 岁时以与同龄

ＡＧＡ 儿童头围无差异定义为追赶生长，２２．８ 岁时以 ＭＩＴ 检

测认知发育水平；文献［１６］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜－２ＳＤＳ
或身长＜－２ＳＤＳ，以征兵年龄（１８ ～ ２５ 岁）时身高＞－２ＳＤＳ定
义为追赶生长，征兵年龄时以自定义量表（包括：逻辑 ／归
纳、语言、空间和理论 ／技术 ４ 个维度 １６０ 个条目）评估认知

发育水平，将其中智力表现（ ＩＰ）和心理表现（ＰＰ）的评分结

果转化为 ９ 分，非正常表现为 １～３ 分；文献［１７］，ＳＧＡ 定义

为出生体重＜－２ＳＤＳ，９ 月龄时头围＞Ｐ１０ 定义为追赶生长，
７～９岁以 ＷＩＳＣ⁃Ⅲ总分评估总认知发育水平（以 ＷＩＳＣ⁃Ⅲ：
操作智商评估认知发育水平，以 ＷＩＳＣ⁃Ⅲ：语言智商评估语

言发育水平）；文献［１８］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，１ 岁时

以头围≥Ｐ１０定义为追赶生长，以 Ｅｎｊoｊｉ 婴儿分析发展量表

（３ 岁）和 ＷＩＳＣ⁃Ｒ（６ 岁）总分评估总认知发育水平（以操作

商评估认知发育水平，以语言商评估语言发育水平）；文献

［１９］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，以从出生至成人（均数 ２３
岁）身高变化＞０．６７ＳＤＳ 定义为追赶生长，１７～ １８ 岁以 ＷＡＩＳ
评估总认知发育水平；文献［９］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ５，

５ 岁时以头围≥Ｐ１０定义为追赶生长，２６ 岁以周收入和生活

满意度评估总认知发育水平；基于 ７ 篇［８，９，１５⁃１９］ ＳＧＡ 追赶

生长与无追赶生长总认知发育水平比较的 Ｍｅｔａ 分析（随
机效应模型）显示（图 ２ 和 ３），追赶生长较无追赶生长总

认知发育水平高 １ 分（ＳＭＤ＝ ０．９８，９５％ＣＩ：０．６８～ １．２７），多
１４％（ＲＯＭ＝ １．１４，９５％ＣＩ：１．１１ ～ １．１７），差异有统计学意

义。
　 　 文献［２０］，ＳＧＡ 定义为出生体重和 ／或出生身长≤－

２ＳＤＳ，３ 月龄时以体重和身长＞－２ ＳＤＳ 为追赶生长，８ 岁时

以荷兰版 ＷＩＳＣ⁃Ⅲ或 １９ 岁以 ＭＣＴ 评估总认知发育结局，
以与 ＡＧＡ 无生长受限总智商评分 １０２．１（９５％ＣＩ：１００．３ ～
１０３．９）差值为异常判断标准；调整了出生体重、性别、胎龄、
孕期吸烟情况、母亲受教育程度和新生儿疾病等，追赶生长

（ｎ＝ １８９）ＭＤ＝－０．８ （９５％ＣＩ：－５．２，３．６）较无追赶生长（ｎ＝
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图 ２　 基于 ７ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 ３　 基于 ７ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

９４）ＭＤ＝－６．５ （９５％ＣＩ：－９．８，－３．２）差异有统计学意义。
　 　 （３）早产儿 ＳＧＡ 总认知发育 ＳＭＤ 和 ＲＯＭ　 基于 ４
篇［６，８，１１，１４］早产儿 ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总认知发育

异常比较的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）显示（图 ４），追赶生

长较无追赶生长总认知发育异常发生风险低 ３２％（ＲＲ ＝
０．６８，９５％ＣＩ：０．５８～０．８１）。
　 　 基于 ２ 篇［８，１５］ 早产儿 ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总

认知发育水平比较的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）显示（图 ５
和 ６），追赶生长较无追赶生长 １１ 个年龄时点检测的总认

知发育水平高 １．４ 分（ＳＭＤ＝ １．３８，９５％ＣＩ：１．１２～１．６５），其中

１８ 个月至 ４ 岁检测的总认知发育水平最高；多 １６％（ＲＯＭ
＝ １．１６，９５％ＣＩ：１．１５～１．１９），２～４ 岁多 ２０％。
　 　 （ ４） 足月儿 ＳＧＡ 总认知发育异常风险 　 基于 ４
篇［７，９，１２，１３］足月儿 ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总认知发育

异常比较的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）显示（图 ７），追赶生

长较无追赶生长总认知发育异常风发生险低 ５１％（ＲＲ ＝

０．４９，９５％ＣＩ： ０．３１～０．７６），差异有统计学意义。
　 　 （５）足月儿 ＳＧＡ 总认知发育 ＳＭＤ 和 ＲＯＭ　 基于 ２
篇［９，１９］足月儿 ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总认知发育异

常结局的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）显示（图 ８ 和 ９），追赶

生长较无追赶生长总认知发育水平高 ０．２ 分（ＳＭＤ＝ ０．１７，
９５％ＣＩ：０． ０２ ～ ０． ３３），多 ５％ （ＲＯＭ ＝ １． ０５，９５％ ＣＩ：１． ０１ ～
１．１０）。
推荐意见 ２　 头围、身长 ／身高追赶生长有利于 ＳＧＡ 认知

发育，婴幼儿阶段头围追赶获益更明显（１Ｄ）
推荐说明

　 　 （１）以头围定义追赶的 ＳＧＡ 总认知发育 ＳＭＤ 和 ＲＯＭ
　 基于 ５ 篇［８，９，１５，１７，１８］头围定义追赶生长的 ＳＧＡ 追赶生长

与无追赶生长总认知发育水平结局的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应

模型）显示（图 １０ 和 １１），１５ 个年龄时点（６、９、１２、１５、１８ 个

月，２、３、４、５、６、７、８、９、２２．８、２６ 岁）时点根据不同年龄采用

不同的量表（＜２ 岁采用 ＧＭＤＳ、～３ 岁采用 ＣＩＩＳ、～６ 岁采用
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图 ４　 基于 ４ 篇早产儿 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育异常的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ５　 基于 ２ 篇早产儿 ＳＧＡ １１ 个年龄时点追赶与无追赶总认知发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ６　 基于 ２ 篇早产儿 ＳＧＡ １１ 个年龄时点追赶与无追赶总认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

ＳＢ、７～９ 岁采用 ＷＩＳＣ⁃Ⅲ、３ 岁采用 Ｅｎｊoｊｉ、６ 岁采用 ＷＩＳＣ⁃
Ｒ， ２２．８ 岁采用 ＭＩＴ，２６ 岁周收入和生活满意度），追赶生

长较无追赶生长 １５ 个年龄时点检测的总认知发育水平高

１．１ 分（ＳＭＤ ＝ １．１０，９５％ＣＩ：０．７８ ～ １．４３），其中 １８ 个月至 ４
岁检测的总认知发育水平最高；多 １０％ （ＲＯＭ ＝ １． １４，

９５％ＣＩ：１．１１～１．１８），２～４ 岁多 ２０％。
　 　 （２）以身长 ／身高定义追赶的总认知发育 ＳＭＤ 和 ＲＯＭ
　 基于 ２ 篇［１６，１９］以身长 ／身高定义追赶生长的 ＳＧＡ 追赶生

长与无追赶生长总认知发育异常结局的 Ｍｅｔａ 分析（固定效

应模型）显示（图 １２ 和 １３），追赶生长较无追赶生长总认知

·５４２·中国循证儿科杂志　 ２０２４ 年 ８ 月第 １９ 卷第 ４ 期



图 ７　 基于 ４ 篇足月儿 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育异常的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 ８　 基于 ２ 篇足月儿 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ９　 基于 ２ 篇足月儿 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 １０　 基于 ５ 篇以头围定义追赶生长的 ＳＧＡ １５ 个时点追赶与无追赶总认知发育 ＳＭＤ 水平的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

发育水平高 ０． ３ 分（ ＳＭＤ ＝ ０． ２９，９５％ＣＩ：０． ２７ ～ ０． ３１），多
１２％（ＲＯＭ＝ １．１２，９５％ＣＩ：１．１２～１．１３）。
推荐意见 ３　 实现追赶生长的 ＳＧＡ 儿童无论近远期认知

发育均获益。 ＜５ 岁总认知发育异常风险降低 ７７％，≥５ 岁

总认知发育异常风险降低 ２５％（１Ｄ）
推荐说明
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　 　 （１）结局年龄＜５ 岁的 ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总

认知发育　 基于 ３ 篇［７，１０，１３］ 以＜５ 岁定义结局时间的 ＳＧＡ
追赶生长与无追赶生长总认知发育异常比较的 Ｍｅｔａ 分析

（随机效应模型）显示（图 １４），追赶生长较无追赶生长总

认知发育异常发生风险低 ７７％（ＲＲ＝ ０．２３，９５％ＣＩ： ０．１０ ～
０．５３）。
　 　 基于 ２ 篇［１５，１８］以＜５ 岁定义结局时间的 ＳＧＡ 追赶生长

与无追赶生长总认知发育异常结局比较的 Ｍｅｔａ 分析（随机

图 １１　 基于 ５ 篇以头围定义追赶生长的 ＳＧＡ １５ 个时点追赶与无追赶总认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 １２　 基于 ２ 篇以身长 ／身高定义追赶生长的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 １３　 基于 ２ 篇以身长 ／身高定义追赶生长的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 １４　 基于 ３ 篇以＜５ 岁定义结局的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育异常的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

效应模型）显示（图 １５ 和 １６），追赶生长较无追赶生长总认

知发育水平高 １．４ 分（ＳＭＤ ＝ １．３９，９５％ＣＩ：１．０５ ～ １．７４），多
１５％（ＲＯＭ＝ １．１５，９５％ＣＩ：１．１２～１．１９）。
　 　 （２）结局年龄≥５ 岁的 ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总
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认知发育 　 基于 ７ 篇［６，８，９，１１⁃１４］ 以≥５ 岁定义结局时间的

ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长总认知发育异常比较的 Ｍｅｔａ
分析（随机效应模型）显示（图 １７），追赶生长较无追赶生

长总认知发育异常发生风险低 ２５％ （ＲＲ ＝ ０． ７５，９５％ＣＩ：
０．６６～０．８６）。

图 １５　 基于 ２ 篇以＜５ 岁定义结局的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 １６　 基于 ２ 篇以＜５ 岁定义结局的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 １７　 基于 ７ 篇以≥５ 岁定义结局的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育异常结局的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）
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　 　 基于 ７ 篇［８，９，１５⁃１９］ 以≥５ 岁定义结局时间的 ＳＧＡ 追赶

生长与无追赶生长总认知发育异常结局的 Ｍｅｔａ 分析（随机

效应模型）显示（图 １８ 和 １９），追赶生长较无追赶生长总认

知发育水平高 ０．６（ＳＭＤ＝ ０．６１，９５％ＣＩ：０．２９～ ０．９３），多 １２％
（ＲＯＭ＝ １．１２，９５％ＣＩ：１．０８～１．１７）。

图 １８　 基于 ７ 篇以≥５ 岁定义结局的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 １９　 基于 ７ 篇以≥５ 岁定义结局的 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长总认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

推荐意见 ４　 ＳＧＡ 追赶生长较无追赶生长语言发育异常

风险低 ７５％，运动发育异常风险低 ６６％，社交与适应性发

育异常风险低 ２８％，高级认知发育异常风险低 ２３％ ，学业

和社会成就异常风险低 １４％（１Ｄ）
推荐说明

　 　 （１）语言　 文献［１３］，ＳＧＡ 追赶生长（２５ ／ ９８８）较无追

赶生长（１７ ／ １７１）语言发育异常风险低 ７５％ （ＲＲ ＝ ０． ２５，

９５％ＣＩ：０．１４～０．４６）。
　 　 基于 ２ 篇［１７，１８］ ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长语言发育

异常结局的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）显示（图 ２０ 和 ２１），
追赶生长较无追赶生长语言发育水平评分高 ０．８（ＳＭＤ ＝

０．７７，９５％ＣＩ：０．３４～１．２１），多 １０％（ＲＯＭ＝ １．０９，９５％ＣＩ：１．０３
～１．１６）。

图 ２０　 基于 ３ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长语言发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ２１　 基于 ３ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长语言发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）
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　 　 （２）运动　 基于 ２ 篇［６，１３］ ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长

运动发育异常比较的 Ｍｅｔａ 分析 （随机效应模型） 显示

（图 ２２），追赶生长较无追赶生长运动发育异常发生风险低

６６％（ＲＲ＝ ０．３４，９５％ＣＩ：０．１３～０．８７）。
　 　 （３）社交与适应性 　 基于 ２ 篇［１３，１４］ ＳＧＡ 追赶生长与

无追赶生长社交与适应性发育异常比较的 Ｍｅｔａ 分析（随机

效应模型）显示（图 ２３），追赶生长较无追赶生长社交与适

应性发育异常发生风险低 ３２％（ＲＲ＝ ０．６８，９５％ＣＩ： ０．５２ ～
０．８８）。

　 　 文献［１６］以心理表现（ＰＰ）评估社交情绪与社会适应

性发育水平，ＳＧＡ 定义为出生体重＜－２ＳＤＳ，追赶生长（４．８２
±１．７９）较无追赶生长（４．４８ ±１．６９）社交情绪与社会适应性

发育水平高 ０．３（ＭＤ＝ ０．３４，９５％ＣＩ：０．２９ ～ ０．３９），差异有统

计学意义。
　 　 （４）高级认知（执行功能） 　 基于 ５ 篇［６，８，１１，１３，１４］ ＳＧＡ
追赶生长与无追赶生长认知发育异常比较的 Ｍｅｔａ 分析（随
机效应模型）显示（图 ２４），追赶生长较无追赶生长认知发

育异常发生风险低 ３３％（ＲＲ＝ ０．６７，９５％ＣＩ： ０．５２～０．８７）。

图 ２２　 基于 ２ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长运动发育异常结局的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 ２３　 基于 ２ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长社交与适应性异常的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 ２４　 基于 ５ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长认知发育异常的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）
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　 　 基于 ３ 篇［１６⁃１８］ ＳＧＡ 追赶生长与无追赶生长认知发育

异常结局的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）显示（图 ２５ 和 ２６），
追赶生长较无追赶生长认知发育水平高 ０． ３ 分（ ＳＭＤ ＝

０．２９，９５％ＣＩ：０．２６～０．３１），多 １３％（ＲＯＭ＝ １．１３，９５％ＣＩ：１．１２
～１．１５）。

图 ２５　 基于 ３ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长认知发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ２６　 基于 ３ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

　 　 文献［２１］，ＳＧＡ 定义为出生体重或身长＜－２ＳＤＳ，征兵

年龄 ２５ 岁时以身高＞－２ＳＤＳ 为追赶生长，征兵年龄时自定

义量表（包括：逻辑 ／归纳、语言、空间和理论 ／技术 ４ 个维度

１６０ 个条目），将智力表现（ ＩＰ）的评分结果转化为 ９ 分，非
正常表现 １ ～ ３ 分为认知发育异常，调整了出生身长、出生

体重、头围、胎龄和 ＢＭＩ，追赶生长组（ｎ ＝ ６２７）是无追赶生

长组（ｎ＝ ５ ９５８）逻辑评分的 １．５ 倍（ＯＲ＝ １．５２，９５％ＣＩ：１．２５
～ １． ８４ ）、 空 间 评 分 的 １． ５ 倍 （ ＯＲ ＝ １． ５０， ９５％ ＣＩ：

１．２５～１．８１）、推理评分的 １．４ 倍（ＯＲ ＝ １．３７，９５％ＣＩ：１．１４ ～
１．６５）、语言评分的 １．４ 倍（ＯＲ＝ １．４５，９５％ＣＩ：１．２０～１．７５）。
　 　 （５）学业和社会成就　 基于 ３ 篇［９，１１，１２］ ＳＧＡ 追赶生长

与无追赶生长学业和社会成就异常比较的 Ｍｅｔａ 分析（固定

效应模型）显示（图 ２７），追赶生长较无追赶生长学业和社

会成就异常发生风险低 １４％ （ＲＲ ＝ ０． ８６，９５％ＣＩ： ０． ７７ ～
０．９７）。

图 ２７　 基于 ３ 篇 ＳＧＡ 追赶与无追赶生长学业和社会成就异常的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

４．２　 母乳喂养可以改善 ＳＧＡ 儿童的认知发育结局吗？
推荐意见 ５　 母乳喂养 ＳＧＡ 儿童有更好的认知、语言、运
动发育的促进作用（１Ｄ）
推荐说明

　 　 （１）母乳喂养与人工喂养 　 文献［２２］，ＳＧＡ 定义为出

生体重 ＜Ｐ１０，母乳与标准配方 （每 １００ ｍＬ 含有 ２８４ ｋＪ，
１．４５ ｇ 蛋白质，６．９６ ｇ 碳水化合物和 ３．８２ ｇ 脂肪）和富含营

养的配方（每 １００ ｍＬ 含有 ３０１ ｋＪ，１．８５ ｇ 蛋白质，７．２４ ｇ 碳

水化合物和 ３．９６ ｇ 脂肪）喂养 ９ 个月，９ 月龄时以 ＤＳＩ 和 １８
月龄时以 ＢＳＩＤ⁃Ⅱ为认知发育结局评估工具； 文献［２３］，
ＳＧＡ 定义为出生体重和身高＜Ｐ１０，母乳与混合（母乳＋人

工）喂养比较，以 ＫＳＰＤ 为认知发育结局评估工具。 基于 ２
篇［２２，２３］母乳与人工喂养 ９ 个月认知、语言、运动结局的

Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）（图 ２８ 和 ２９）显示，母乳较人工

喂养认知发育高 ０９ 分（ＳＭＤ＝ ０．８７，９５％ＣＩ： ０．６５～１．０８），多
１３％（ＲＯＭ＝ １．１３，９５％ＣＩ： １．１０～１．１６）；图 ３０ 和 ３１ 显示，母
乳与人工喂养语言发育差异无统计学意义（ ＳＭＤ ＝ ０．０４，
９５％ＣＩ： －０．１６ ～ ０． ２４，ＲＯＭ ＝ １． ００（９５％ＣＩ： ０． ９９ ～ １． ０２）；
图 ３２ 和 ３３ 显示，母乳较人工喂养运动水平高 ０． ４ 分

（ＳＭＤ＝ ０．４４，９５％ ＣＩ： ０． ３２ ～ ０． ５６），多 ６％ （ＲＯＭ ＝ １． ０６，
９５％ＣＩ： １．０４～１．０７）。
　 　 文献［２２］以 ＤＳＩ 为社交情绪与社会适应性发育结局
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评估工具，９ 月龄适应性［（１０９．９±９．４） ｖｓ （１０２．３±１０．７）］，
个人社会［（１１３．８±８．９） ｖｓ （１０４．４±１１．０）］差异均有统计学

意义。

图 ２８　 基于 ２ 篇母乳喂养与人工喂养 ９ 个月认知发育结局 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ２９　 基于 ２ 篇母乳喂养与人工喂养 ９ 个月认知发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ３０　 基于 ２ 篇母乳喂养与人工喂养 ９ 个月语言发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ３１　 基于 ２ 篇母乳喂养与人工喂养 ９ 个月语言发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ３２　 基于 ２ 篇母乳喂养与人工喂养 ９ 个月运动发育 ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ３３　 基于 ２ 篇母乳喂养与人工喂养 ９ 个月运动发育 ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）
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　 　 （２）纯母乳喂养≤３ 个月与＞３ 个月　 文献［２４］ＳＧＡ 定

义为出生体重＜Ｐ１０，纯母乳喂养＞３ 个月（ｎ＝ ８１）与≤３ 个月

（ｎ＝ １３９）比较，调整了出生地点、母亲教育程度、母亲智商、
母亲吸烟、新生儿重症监护病房入住情况、幼儿园出勤情

况、性别和不对称宫内发育迟缓，１３ 月龄时以 ＢＳＩＤ 为认知

发育结局的评价工具，ＭＤＩ［（１１３±１２） ｖｓ （１１１±１２）］和 ＰＤＩ
［（１０６±１４） ｖｓ （１０６±１６）］差异均无统计学意义； ５ 岁时以

挪威版 ＷＰＰＳＩ⁃Ｒ 为认知发育结局的评价工具，总智商

［（１０９±１６．２） ｖｓ （１００± １３． ８）］和操作智商［（１１２± １６） ｖｓ
（１０３±１４）］差异均有统计学意义； 以 ＰＤＭＳ 为运动发育结

局的评价工具，５ 岁时手眼协调［（８４±４．９） ｖｓ （８２±５．７）］、
运动［（１０６ ± ７． ５） ｖｓ （１０７ ± ６． ４）］ 和平衡 ［（６０ ± ４． ２） ｖｓ
（５９±４．３）］差异均无统计学意义。
　 　 将文献［２４］中 ＳＧＡ 纯母乳喂养≤３ 个月和＞３ 个月 １３
月龄时以挪威版 ＷＰＰＳＩ⁃Ｒ 总智商转化为 ＭＤ，与文献［２５］
中纯母乳喂养＞５ 个月与 ２ 个月，３．５～４ 岁 ＳＢ⁃４ 智力 ＭＤ 比

较的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）显示（图 ３４），纯母乳喂养

２ 个月比纯母乳喂养 ＞ ５ 个月智商水平低 ４． ２ 分 （ＭＤ ＝
－４．１９，９５％ＣＩ：－７．３０～ －１．０８）。

图 ３４　 基于 ２ 篇纯母乳喂养时间≤３ 个月与＞３ 个月智商的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

　 　 （３）母乳喂养≤６ 个月与＞６ 个月　 基于 ２ 篇［１０，２６］ 母乳

喂养≤６ 个月（３７ ／ １００）与＞６ 个月（９９ ／ ３２０）认知发育异常

比较的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）显示（图 ３５），母乳喂养

≤６ 个月较＞６ 个月认知发育异常发生风险差异无统计学

意义（ＲＲ＝ １．２４，９５％ＣＩ： ０．９１～１．７０）。

图 ３５　 基于 ２ 篇母乳喂养≤６ 个月与＞６ 个月认知发育异常的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

　 　 文献［２５］，纯母乳喂养＜ ６ 个月（ ｎ ＝ ７１）、 ～ １２ 个月

（ｎ＝ ９５）、＞１２ 个月（ｎ＝ ４１）与无母乳喂养（ｎ ＝ １６）比较；纯
母乳喂养＜２ 个月（ｎ ＝ ３３）、纯母乳喂养 ～４ 个月（ｎ ＝ １０３）、
纯母乳喂养≥５ 个月（ｎ ＝ ７２）与无母乳喂养（ｎ ＝ １６）比较，
均调整了儿童、妊娠、性别、母亲受教育程度、母亲婚姻状

况、社会经济状况、母亲年龄、胎次、母亲孕期吸烟，均在

３．５～４ 岁时以 ＳＢ⁃４ 为认知发育结局的评价工具，与母乳喂

养＞１２ 个月智力水平（１１３．９±１．６）相比，母乳喂养 ～１２ 月智

力 ａＭＤ＝ １．１（９５％ＣＩ：－２．８～ ５．１）、母乳喂养＜６ 月智力 ａＭＤ
＝－１．３（９５％ＣＩ：－５．５～２．９）差异均无统计学意义，无母乳喂

养智力 ａＭＤ＝－６．０（９５％ＣＩ：－１２．１ ～ ０．０）差异有统计学意

义；与纯母乳喂养＞５ 个月智力水平（１１３．２±１．２）相比，纯母

乳喂养～４ 月智力 ａＭＤ＝ １．０（９５％ＣＩ：－２．２～ ４．３）、纯母乳喂

养～２ 月智力 ａＭＤ ＝ －３．３（９５％ＣＩ：－７．８ ～ １．２）和无母乳喂

养智力 ａＭＤ＝－５．９（９５％ＣＩ：－１１．５～ ０．３）差异均无统计学意

义。

　 　 （４）母乳喂养与非母乳喂养 　 文献［２７］，ＳＧＡ 定义为

出生体重＜Ｐ１０，３ 月龄时和 １８ 月龄时 ＰＤＩ（ＢＳＩＤ Ⅱ）＜８５ 发

生率，母乳喂养 （２５ ／ １４５）较非母乳喂养（３９ ／ ２０３）差异无统

计学意义；ＭＤＩ（ＢＳＩＤ Ⅱ） ＜８５ 发生率，母乳喂养（１５ ／ １４５）
较非母乳喂养（３０ ／ ２０３）差异无统计学意义；ＢＲＳ（ＢＳＩＤ Ⅱ）
＜Ｐ１０发生率，母乳喂养（１４ ／ １４５）较非母乳喂养（２４ ／ ２０３）差
异无统计学意义。
　 　 （５）强化母乳蛋白水平 ｌｅｖｅｌ ３ 与 ｌｅｖｅｌ １　 文献［２８］，
ＳＧＡ 定义为出生体重 ＜ Ｐ１０，强化母乳蛋白水平 ｌｅｖｅｌ ３
（４．８ ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，相当于 １４１ ｋｃａｌ）６ 例，ｌｅｖｅｌ １ 的强化母

乳（３．５ ｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，相当于 １３５ ｋｃａｌ）８ 例，以 ＧＭＤＳ 为神

经认知发育水平的评价工具，矫正 １８ 月龄时：发育商

［（１１１±１０） ｖｓ （８６±２３）］、听力和语言［（１０７±１５） ｖｓ （８６±
１７）］、手眼协调［（１１４±１２） ｖｓ （９２±２３）］、个人⁃社会互动

［（１１２±８） ｖｓ （８７±２１）］差异均有统计学意义， 运动技能

［（１１１±１７） ｖｓ （８５±３０）］差异无统计学意义。 ２４ 月龄时：
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发育商［（１１６±４） ｖｓ （９２±２４）］、听力和语言［（１０７±１０） ｖｓ
（８０±２２）］、手眼协调［（１１８±６） ｖｓ （９４±２６）］、个人⁃社会互

动［（１１５±５） ｖｓ （９５±２６）］差异均有统计学意义，运动技能

［（１３２±５） ｖｓ （１１１±３８）］差异无统计学意义。
４．３　 药物治疗是否可以改善 ＳＧＡ 儿童的认知发育结局？
推荐意见 ６　 生长激素对改善 ５ 岁以下 ＳＧＡ 认知发育水

平作用有限（２Ｄ）
推荐说明

　 　 （１）生长激素改善结局年龄＜５ 岁的 ＳＧＡ 的认知发育

　 文献［２９］，ＳＧＡ 定义为体重或身高＜－２ＳＤＳ，生长激素组

（ｎ＝ ２１）与空白对照组（ ｎ ＝ ２１）对 ＳＧＡ 认知发育结局的

ＲＣＴ，年龄、性别、身高、体重、贝利量表分数、头围、ＢＭＩ、骨
龄两组差异均无统计学意义，生长激素组 （ ０． ０３５ ｍｇ·
ｋｇ－１·ｄ－１）于 １９ ～ ２９ 个月开始治疗，于生长激素组治疗 １
年后 ２ 组行 ＢＳＩＤ⁃Ⅱ的 ＭＤＩ 评估，生长激素组较空白对照

组 ＭＤＩ 得分最小二乘均值（ＬＳ）标准误（ＳＥ）［１０．９７（５．３４）
ｖｓ ８．５５（４．７４）］差异无统计学意义（Ｐ ＝ ０．７３８）；文献［３０］，
２ 岁时仍无追赶生长（＜－２ＳＤ）的 ＳＧＡ，生长激素组（ｎ ＝ １６）
与空白对照组（ｎ＝ １６）对 ＳＧＡ 认知发育结局的 ＲＣＴ，体重

和身高小于正常参考值的百分位，身高、体重两组均差异无

统计学意义，对照组采用常规干预，包括合理饮食干预，补
充钙剂、维生素、微量元素，充足睡眠等，生长激素组在对照

组基础上＋人生长激素注射液［（０．２０ ＩＵ·ｋｇ－１·ｄ－１，每晚

睡前皮下注射，持续治疗 ２４ 个月］，治疗 ２ 年后行 Ｇｅｓｅｌｌ 评
估认知发育结局。 基于 ２ 篇［２９，３０］ ＳＧＡ 不同生长激素治疗

与空白对照的认知、语言、运动、社交情绪与社会适应性发

育结局 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）显示（图 ３６ 和 ３７），使用

生长激素较空白对照总体发育结局高 ０．８ 分（ＳＭＤ＝ ０．７６，
９５％ＣＩ：０． ３０ ～ １． ２１），多 ５％ （ＲＯＭ ＝ １． ０５，９５％ ＣＩ：１． ０４ ～
１．０７）。

图 ３６　 基于 ２ 篇 ＳＧＡ 生长激素治疗与无药物治疗认知、语言、运动、社交情绪与社会适应性发育结局

ＳＭＤ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 ３７　 基于 ２ 篇 ＳＧＡ 生长激素治疗与无药物治疗认知、语言、运动、社交情绪与社会适应性发育结局

ＲＯＭ 的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

　 　 文献［３１］，ＳＧＡ 定义体重＜Ｐ１０，以脓毒症 ＳＧＡ 患儿为

研究人群，干预组（ｎ ＝ １３９）为出生 ７２ ｄ 内以粒细胞⁃巨噬

细胞集落刺激因子（ＧＭ⁃ＣＳＦ）皮下注射 １０ｍｇ·ｋｇ－１ × ５ ｄ，
对照组 （ ｎ ＝ １４１） 为标准治疗， ２ 岁 时 以 ＢＳＩＤ 量 表、
ＰＡＲＣＡ⁃Ｒ作为认知、语言、运动发育结局的评价工具，干预

组 ＢＳＩＤ ＭＤＩ（ｎ＝ ９０）８４（ ＩＱＲ：７２ ～ ９８）， ＰＡＲＣＡ⁃Ｒ（ｎ ＝ ７５）
中的发展为 ２６（ ＩＱＲ：２２～ ２９），对照组 ＢＳＩＤ ＭＤＩ（ｎ ＝ ８９）８７
（ ＩＱＲ：７２～９６），ＰＡＲＣＡ⁃Ｒ（ｎ＝ ７６）中的发展为 ２６（ ＩＱＲ：２３～
２９），差异均无统计学意义；干预组 ＰＡＲＣＡ⁃Ｒ（ｎ＝ ７５）词汇、

句子复杂度分别为 ４６（ ＩＱＲ：２５～６８）、０（ ＩＱＲ：０～ ３），对照组

ＰＡＲＣＡ⁃Ｒ 词汇、句子复杂度分别为 ３８ （ ＩＱＲ：１６ ～ ６８）、０
（ ＩＱＲ：０～２），差异均无统计学意义；干预组 ＢＳＩＤ ＰＤＩ （ｎ ＝
８８）８５（ ＩＱＲ：７３～９６），对照组 ＢＳＩＤ ＰＤＩ（ｎ＝ ９０） ８８（ ＩＱＲ：７７
～１００），差异均无统计学意义。
　 　 （２）生长激素改善结局年龄＞５ 岁的 ＳＧＡ 的认知发育

　 文献［３２］，ＲＣＴ，ＳＧＡ 定义为体重或身长＜－２ＳＤＳ，生长激

素组（ｎ＝ １７）于 ３～８ 岁开始治疗（０．０６６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１，治
疗总时长 ２ 年），空白对照组（ｎ ＝ １７），出生体重、胎龄、身
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高、头围、性别、健康问题、发育问题、需要专门帮助的儿童

比例、畸形占比、ＩＱ 值两组差异均无统计学意义，５ ～ １０ 岁

以 ＷＩＳＣ⁃Ｒ ＩＱ 评估认知、语言发育结局；文献［３３］，ＲＣＴ，
ＳＧＡ 定义体重或身长＜－２ＳＤＳ，干预 １ 组（ｎ ＝ ３０）生长激素

０．０３３ 或 ０．０６７ ｍｇ·ｋｇ－１·ｄ－１；干预 ２ 组（ｎ ＝ ５６）在干预 １
组基础上＋促生长激素组，２ 个干预组均于 ８ 岁开始治疗，
治疗总时长 ９～１０ 年；空白对照组 １０３ 例；３ 组于 １７～ １９ 岁

以成人健康相关生活质量调查问卷（ＴＡＡＱＯＬ）检测认知、

运动、社交情感与社会适应性（日常活动、社会功能、活力

指数、积极情绪、抑郁情绪，攻击情绪、睡眠和疼痛）发育结

局。 基于 ２ 篇［３２，３３］ ＳＧＡ 不同生长激素治疗与空白对照的

认知、语言、运动、社交情绪与社会适应性发育结局 Ｍｅｔａ 分

析（随机效应模型）显示（图 ３８ 和 ３９），使用生长激素均较

空白对照发育结局差异无统计学意义 ［ ＳＭＤ ＝ － ０． ０８
（９５％ＣＩ：－０．１９～０．０２），ＲＯＭ＝ ０．９９（９５％ＣＩ：０．９８～１．０１）］。

图 ３８　 基于 ２ 篇 ＳＧＡ 生长激素治疗与无药物治疗认知、语言、运动、社交情绪与社会适应性发育结局

ＳＭＤ 评估结果的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

图 ３９　 基于 ２ 篇 ＳＧＡ 生长激素治疗与无药物治疗认知、语言、运动、社交情绪与社会适应性发育结局

ＲＯＭ 评估结果的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

　 　 文献［３４］，生长激素低剂量（１ ｍｇ·ｍ－２·ｄ－１）组（ｎ ＝

４１）和生长激素高剂量（２ ｍｇ·ｍ－２·ｄ－１）组（ｎ ＝ ３８）治疗

ＳＧＡ 认知发育结局的 ＲＣＴ，两组性别、胎龄、出生身长、出

生体重、开始治疗时的体重差异均无统计学意义，治疗 １０
年后以荷兰版 ＷＡＩＳ 评估认知发育结局，以荷兰人群总智

商、区块设计、词汇表平均值均以 １００ 计，２ 年后高剂量组
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与低剂量组总智商（８２％ ｖｓ ９２％）、区块设计（６９％ ｖｓ ８３％）
差异均有统计学意义；１０ 年后高剂量组（ｎ ＝ ２５）与低剂量

组（ ｎ ＝ ２８） 总智商 （ ８８％ ｖｓ ９３％）、 区块设计 （ ８６％ ｖｓ
１０１％）、词汇表（８８％ ｖｓ ９１％）差异均无统计学意义。
４．４　 早期干预对改善 ＳＧＡ 儿童的认知发育结局有效吗？
推荐意见 ７　 早期干预对改善 ＳＧＡ 认知发育有正向作用

（１Ｄ）
推荐说明　 文献［３５］，ＳＧＡ 定义体重＜２ ５００ ｇ 的足月儿，
医疗康复组为社区工作者访问并指导（ｎ＝ ６６），对照组为一

般性保健指导（ｎ＝ ６９），出生后 ８ 周开始（每周 １ ｈ）至 ７ 月

龄，行“抓取”和“覆盖”测试评估认知发育，两组性别、出生

体重、身长、头围、胎龄、测试时的年龄、母亲年龄、母亲社会

经济地位、母亲教育程度、母亲职业差异均无统计学意义；医
疗康复组较对照组：抓取认知高 ２．５（ＳＭＤ＝２．４６，９５％ＣＩ：２．０１
～２．９１）、覆盖认知高 ０．５（ＳＭＤ＝ ０．４９，９５％ＣＩ：０．１４～ ０．８３）、语
言高 ２．３（ＳＭＤ＝２．２９，９５％ＣＩ：１．８６～２．７３）、活动高 ０．６（ＳＭＤ＝

１．５５，９５％ＣＩ：０．２１ ～ ０．９０）、合作高 ３．５（ＳＭＤ ＝ ３．４６，９５％ＣＩ：
２．９３，４．００）、情感高 ３（ＳＭＤ＝３．０３，９５％ＣＩ：２．５３，３．５３）。
　 　 文献［３６］，ＳＧＡ 定义为体重＜Ｐ１０，早产 ＳＧＡ 随机分为

医疗康复亚组（ｎ＝ １６）与对照亚组（ｎ＝ １４）、足月 ＳＧＡ 随机

分为医疗康复亚组（ｎ＝ ３６）与对照亚组（ｎ＝ ３２），医疗康复：
婴幼儿运动、智力发展规律、喂养护理物常见病预防教育；
６ 个月前为每月检查 １ 次，６ 个月后为每 ２ 个月 １ 次的生长

发育、营养状况评估和 ５２ 项神经运动检查；出院后 １ 周开

始早期教育 （每日 ２ 次看红球，听舒缓音乐，每次持续

２ ｍｉｎ），每日 ２ 次 ５ ｍｉｎ 抚触，捏脊；剖宫产者每次 ５ ｍｉｎ 给

予前庭平衡方面刺激，每日 ２ 次；以后给予包括感知、语言、
交往能力和情感等全面培养，按照婴幼儿运动发育规律做

俯卧抬头、拉坐、翻身、爬、站和走的主动训练以及手的精细

动作训练；每日听音乐做全身按摩、被动体操；出现姿势异

常、运动落后者做重点康复训练。 早产和足月 ＳＧＡ ２ 个亚

组，胎龄、体重差异无统计学意义；早产医疗康复亚组较对

照亚组 ＢＳＩＤ ＭＤＩ 高 ２．１１（９５％ＣＩ：１．２０～３．０３），足月医疗康

复亚组较对照亚组 ＢＳＩＤ ＭＤＩ 高 ２．５１（９５％ＣＩ：１．８６～ ３．１５）。
早产医疗康复亚组较对照亚组 ＢＳＩＤ ＰＤＩ 高 １．１０（９５％ＣＩ：
１．０８～１．１２）；足月医疗康复亚组较对照亚组 ＢＳＩＤ ＰＤＩ 高

１．１３（９５％ＣＩ：１．０９～１．１７）。
　 　 文献［３７］，ＳＧＡ 定义为体重＜Ｐ１０，医疗康复干预组接

受以家庭为中心的护理概念（ｎ ＝ ９６），对照组为常规护理

（ｎ＝ ８０），于出院后开始干预至 １２ 月龄并以神经行为检查

量表评估运动，医疗康复组较对照组：运动模式评分差异无

统计学意义（ＳＭＤ＝ ０．２４，９５％ＣＩ：－０．１３～０．６２），原始反射评

分差异无统计学意义（ＳＭＤ＝ ０．３０，９５％ＣＩ：－０．０８～０．６８）。
４．５　 家庭支持是否可以改善 ＳＧＡ 儿童的认知发育结局？
推荐意见 ８　 积极的家庭支持促进 ＳＧＡ 认知发育水平提

升（１Ｄ）

推荐说明　 文献［３８］，ＳＧＡ 定义为体重＜Ｐ１０，２００１ 至 ２００７
年美国国家纵向出生队列中 ＳＧＡ 认知发育儿童（ｎ ＝ ８００），
２ 岁和 ４ 岁时以 Ｔｗo Ｂａｇｓ Ｔａｓｋ 工具评估家庭教育水平，
５ 岁时在儿童早期纵向研究出生队列（ＥＣＬ⁃Ｓ）中评估认知

（阅读、算数）、以 ＥＳＩ⁃Ｒ 评估运动（粗大运动、精细运动）发
育。 调整了家庭社会经济状况、母亲怀孕年龄、种族 ／民族、
教育水平、婚姻状况、分娩方式、妊娠糖尿病、孕前 ＢＭＩ、孕前

身高、孕期体重增长、孕期吸烟、孕期饮酒、高血压、生殖器疱

疹病毒感染、是否多胞胎、性别变量，使用多变量线性回归模

型来计算 ２ 岁或 ４ 岁时家庭教育得分对孩子 ５ 岁时的阅读、
数学、粗大运动和精细运动能力的影响，得到 ＳＧＡ 儿童和家

庭教育交互项认知结局得分 ＭＤ，孩子 ２ 岁时父母敏感性得

分每增加 １ 个单位，ＳＧＡ 孩子 ５ 岁时的精细运动得分较ＡＧＡ
平均增加 ０．１５（９５％ＣＩ：０．０３～０．２７）；孩子 ４ 岁时父母情感支

持得分每增加 １ 个单位，ＳＧＡ 孩子 ５ 岁时较 ＡＧＡ 数学得分

增加 ０．８４（９５％ＣＩ：０．１２～１．５５），精细运动得分增加 ０．１９（９５％
ＣＩ：０．０７～０．３１）；孩子 ４ 岁时父母侵入性关怀和教育得分每

增加 １ 个单位，ＳＧＡ 孩子 ５ 岁时较 ＡＧＡ 阅读得分减少 １．０６
（９５％ＣＩ：－２．０５～ －０．０７）；孩子 ４ 岁时父母消极的态度得分每

增加一个单位，ＳＧＡ 孩子 ５ 岁时较 ＡＧＡ 精细运动得分减少

０．２６（９５％ＣＩ：－０．４７～ －０．０５）。 家庭教育条目得分与 ＳＧＡ 状

态的其他交互项对孩子 ５ 岁时的阅读、数学、粗大运动和精

细运动不显著。
　 　 文献［３９］，为家庭教育对 ＳＧＡ 认知发育影响的队列研

究，ＳＧＡ 定义为体重＜Ｐ１０，ＳＧＡ 儿童 １３ 岁时，根据对家长访

谈将家庭教育分为消极态度（ｎ ＝ ２４４）、一般态度（ｎ ＝ ２１４）
和积极态度 （ ｎ ＝ ２７８）， 以？ （ Ｃoｇｎｉｔｉｖｅ ｐｅｒｆoｒｍａｎｃｅ ｗａｓ
ａｓｓｅｓｓｅｄ ａｔ ｔｈｅ ａｇｅ oｆ １３ ｂｙ ａ ｓｅｒｉｅｓ oｆ ｔｅｓｔｓ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｄoｍａｉｎ
ａｒｅａｓ⁃ｖｅｒｂａｌ， ｓｐａｔｉａｌ ａｎｄ ｎｕｍｅｒｉｃａｌ ａｂｉｌｉｔｙ⁃ｅａｃｈ ｗｉｔｈ ａ ４０⁃ｐoｉｎｔ
ｓｃａｌｅ）３ 个领域的一系列测试（每个测试 ４０ 分）工具评估阅

读、空间和算数，测试分数被标准化，平均值为 ０，标准差为

１。 调整了产妇年龄、是否单胎、兄弟姐妹数量、母亲婚姻状

况、父亲收入、家庭社会经济状况、孩子年级水平和班级规

模，图 ４０ 显示，ＳＧＡ 儿童 １３ 岁时，阅读、空间和算术认知结

局评分的标准化均值在消极态度组表现最差，积极态度组

表现最好。

图 ４０　 基于 １ 篇 ＳＧＡ 家庭教育神经发育结局折线图
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４．６　 ＳＧＡ 儿童认知发育的影响因素

４．６．１　 母亲的影响因素

推荐意见 ９　 母亲孕期吸烟对 ＳＧＡ 认知发育不利（２Ｄ）
推荐说明　 文献［２６］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，１２ 月龄时以 Ｒ⁃ＰＤＱ 发

展中 ２２ 个发展里程碑父母问卷中至少 １ 个问题＜Ｐ１０定义为发育迟缓；文
献［４０］的 ＳＧＡ 出生体重 ＜ Ｐ１０，５ 年级儿童生活方式与学校表现研究

（ＣＬＡＳＳ）队列中阅读和写作评估失败或较差归类为发育迟缓。 基于 ２
篇［２６，４０］队列研究母亲孕期吸烟对 ＳＧＡ 儿童发育迟缓（ＯＲ 值）的 Ｍｅｔａ 分

析（固定效应模型）显示（图 ４１），母亲孕期吸烟是母亲孕期不吸烟 ＳＧＡ 儿

童发育迟缓发生风险的 １．７ 倍（ＯＲ＝ １．６６，９５％ＣＩ： １．２０～２．２９）。

图 ４１　 基于 ２ 篇队列研究母亲孕期吸烟对 ＳＧＡ 儿童发育迟缓的

Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

　 　 文献［４１］，ＳＧＡ 定义出生体重＜Ｐ１０，５ 岁时在 ＥＣＬ⁃Ｂ 队列中评估神经

发育（阅读、数学）、以 ＥＳＩ⁃Ｒ 评估运动发育（粗大、精细）；与母亲不吸烟比

较，母亲有吸烟史但孕期戒烟、母亲孕期中度吸烟（１～ ９ 支 ／天）、母亲孕期

重度吸烟（≥１０ 支 ／天）ＳＧＡ 儿童阅读、数学、粗大运动、精细运动差异均无

统计学意义；以母亲不吸烟、母亲妊娠期体重增加及单胎 ３ 项复合因素为

基线，组 １（母亲吸烟、母亲妊娠期体重增加及单胎）、组 ２（母亲不吸烟、母
亲妊娠期体重增加不足及单胎）、组 ５（母亲吸烟、母亲妊娠期体重增加及

多胎）、组 ７（母亲吸烟、母亲妊娠期体重增加不足及多胎）的 ＳＧＡ 儿童阅

读、数学、粗大运动、精细运动差异均无统计学意义；组 ３（母亲不吸烟、母
亲妊娠期体重增加及多胎）、组 ４（母亲吸烟、母亲妊娠期体重增加不足及

单胎）、组 ６（母亲不吸烟、母亲妊娠期体重增加不足及多胎）的 ＳＧＡ 儿童

阅读、数学差异均有统计学意义，粗大运动、精细运动差异均无统计学意

义；以母亲不吸烟和妊娠期体重增加 ２ 项复合因素为基线，组 １～ ５ 的 ＳＧＡ
儿童阅读、数学、粗大运动、精细运动差异均无统计学意义；组 ６ 的 ＳＧＡ 儿

童数学、粗大运动、精细运动差异均无统计学意义，但阅读差异有统计学

意义；组 ７ 的 ＳＧＡ 儿童阅读、粗大运动、精细运动差异均无统计学意义，但
数学差异有统计学意义。
　 　 母亲使用大麻对 ＳＧＡ 发育影响的相关文献只有 １ 篇［２６］ ，母亲孕期使

用大麻（８ ／ １８）较不使用大麻（７９ ／ ２４１）的 ＳＧＡ 儿童 １２ 月龄时发育迟缓的

发生风险差异无统计学意义（ＯＲ＝ １．６４， ９５％ＣＩ：０．６２～４．３２）。
　 　 母亲孕期饮酒对 ＳＧＡ 发育影响的相关文献只有 １ 篇［４１］ ，从出生证明

中获取母亲孕期饮酒信息，或通过产后 ９ 个月的母亲自我报告获取信息。
母亲孕期饮酒（ｎ＝ ５０）较母亲孕期不饮酒（ｎ ＝ １ ０００）ＳＧＡ 儿童阅读（ａＭＤ
＝－１．１９，９５％ＣＩ：－５．０１～２．６４）、数学（ａＭＤ＝ ０．３３，９５％ＣＩ：－２．３３～ ２．９９）、粗
大运动（ａＭＤ＝ ０．２６，９５％ＣＩ：－０．１９～ ０．７１）、精细运动（ ａＭＤ ＝ ０．１１，９５％ＣＩ：
－０．３５～０．５８）差异均无统计学意义。
推荐意见 １０　 母亲育儿压力大、育儿满足感差对 ＳＧＡ 儿童认知发育不利

（２Ｄ）

推荐说明

　 　 （１）母亲孕期压力　 文献［２６］，以压力

感知量表（ＰＳＳ⁃１０）测量压力，＞Ｐ７５ 为压力

大；母亲于分娩后不久压力大（３４ ／ ８９）较母

亲压力正常和压力小（５４ ／ １７０）的 ＳＧＡ 儿童

１２ 月龄时发育迟缓的发生风险不显著（ＯＲ
＝ １．３３，９５％ＣＩ： ０．７８ ～ ２．２７）。 １２ 月龄时通

过问卷（自制）调查了解母亲的育儿压力；
母亲压力大（６２ ／ １５６）是母亲无压力和压力

小（２６ ／ １０２）的 ＳＧＡ 儿童 １２ 月龄时发育迟

缓的发生风险的 １．９ 倍（ＯＲ＝ １．９３，９５％ＣＩ：
１．１１～３．３４）。 文献［４２］，ＳＧＡ 定义为出生体

重＜Ｐ１０，３．５ 岁时以斯 ＳＢ⁃４ 测量智商，分娩

后不久和 ３．５ 岁时以 ＰＳＳ⁃１０ 测量压力，＞Ｐ７５

为压力大；分娩后不久母亲压力大（８０ ／ ２２３）
较母亲中低压力 （ １４３ ／ ２２３） ＳＧＡ 儿童的

ＳＢ⁃４ ＩＱ（ＭＤ＝－０．６， ９５％ＣＩ：－３．５～２．３）差异

无统计学意义；３． ５ 岁时母亲压力大 （５９ ／
２２２）较母亲中低压力（１６３ ／ ２２２） ＳＧＡ 儿童

的 ＳＢ⁃４ ＩＱ 低 ４． ７ 分 （ＭＤ ＝ － ４． ７，９５％ ＣＩ：
－７．８～ －１．６）。
　 　 （２）母亲育儿满足感 　 文献［２６］，ＳＧＡ
儿童 １２ 月龄时通过问卷调查其母亲的育儿

满足感；母亲中等以下满足感（１１ ／ １８）是极

大满足感（７５ ／ ２３９）的 ＳＧＡ 儿童 １２ 月龄时

发育迟缓发生风险的 ３． ４ 倍 （ＯＲ ＝ ３． ４４，
９５％ＣＩ：１．２８～９．２１）。
　 　 （３）母亲获得的社会支持　 文献［２６］，
家庭支持量表（ＦＳＳ）评估母亲所获得的社

会育儿支持，评分≤Ｐ２５为低水平社会支持；
分娩后不久母亲社会支持水平低（２８ ／ ６１）较
母亲社会支持水平正常以上 （ ５９ ／ １８８） 的

ＳＧＡ 患 儿 发 育 迟 缓 发 生 风 险 不 显 著

（ＯＲ＝ １．４２，９５％ＣＩ：０．８１～２．５１）；１２ 月龄母

亲社会支持水平低（２７ ／ ６４）较母亲社会支持

水平正常以上（５７ ／ １７９）的 ＳＧＡ 患儿发育迟

缓发生风险不显著（ＯＲ＝ １．５６，９５％ＣＩ：０．８９
～２．４１）。 文献［４２］，家庭支持量表（ＦＳＳ）评
估母亲所获得的社会育儿支持，评分≤Ｐ２５

为低水平社会支持，分娩后不久母亲社会支

持水平低（ｎ＝ ５２）较母亲社会支持水平正常

以上（ｎ＝ １６１）的 ＳＧＡ 患儿的 ＩＱ 分数差异

无统计学意义（ＭＤ ＝ － ２． ６，９５％ＣＩ：－ ５． ９ ～
０．８）； １２ 月 龄 时 母 亲 社 会 支 持 水 平 低

（ｎ＝ ４６）ＳＧＡ 患儿 ＩＱ 分数较母亲社会支持

水平正常或高（ｎ＝ １４４）差异无统计学意义
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（ＭＤ＝ ２．１，９５％ＣＩ：－１．４～ ５．６）；３．５ 岁时母亲社会支持水平

低（ｎ＝ ５７）较母亲社会支持水平正常或高（ｎ ＝ １６１）的 ＳＧＡ
患儿 ＩＱ 分数差异无统计学意义（ＭＤ ＝ ０．３，９５％ＣＩ：－２．７ ～
３．４）。与母亲压力小且社会支持水平高（ｎ＝ １１３）相比，母亲

压力低且社会支持水平低（ｎ＝ ５２）ＳＧＡ 儿童 ＩＱ 分数差异无

统计学意义（ＭＤ＝ １．３，９５％ＣＩ：－２．２～４．８），母亲压力大且社

会支持水平高（ｎ＝ ４２）ＳＧＡ 患儿的 ＩＱ 分数差异无统计学意

义（ＭＤ＝－３．５，９５％ＣＩ：－７．２～ ０．２），母亲压力大且社会支持

水平低（ｎ＝ １７）ＳＧＡ 患儿的 ＩＱ 分数低 ６．３ 分（ＭＤ ＝ －６．３，
９５％ＣＩ：－１１．７～ －１．０），差异有统计学意义。
推荐意见 １１　 母亲妊娠期高血压对 ＳＧＡ 的认知发育无不

利影响（２Ｄ）
推荐说明　 文献［４３］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，３ 年级学

生以 ＰＡＲＣＣ 评估阅读和数学能力熟练度，阅读或数学＞
７５０ 为能力达标；文献［５５］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，矫
正 １８ 月龄时以 ＢＳＩＤ Ⅱ行认知发育评估，ＭＤＩ 和 ＰＤＩ 评分

＜８５（ － １ＳＤ）为异常，行为评分（ＢＲＳ） ＜Ｐ１０ 为异常；文献

［４４］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０或出生体重＜－２ＳＤ，儿童神

经发育评估采用 ０ ～ ６ 岁小儿神经心理发育量表，ＤＱ＜８５

分。 基于 ３ 篇［２７，４３，４４］队列研究的母亲高血压对 ＳＧＡ 儿童

认知发育影响的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）显示（图 ４２），
母亲高血压与正常血压对 ＳＧＡ 儿童认知发育的影响差异

无统计学意义（ＯＲ＝ ０．９０，９５％ＣＩ：０．５７～１．４２）。
　 　 文献［４５］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，矫正 １８ 月龄时

以 ＫＳＰＤ 检测发育商 （ＤＱ），ＤＱ ７０～ ８４ 分为边缘性发育，
ＤＱ＜７０ 或因矫正 １８ 月龄前严重损伤或死亡而无法进行

ＫＳＰＤ 评估为预后不良；母亲妊娠期高血压 ＫＳＰＤ ＤＱ 边缘

性发育（３ ／ ２６）的发生风险是 ＫＳＰＤ ＤＱ 正常（７ ／ １４）的 ８３％
（ＯＲ＝ ０．１３，９５％ＣＩ：０．０３ ～ ０．６４），母亲妊娠期高血压 ＫＳＰＤ
ＤＱ 预后差（４ ／ ２７）的发生风险是 ＫＳＰＤ ＤＱ 正常（８ ／ １５）的
８５％（ＯＲ＝ ０．１５，９５％ＣＩ：０．０４～０．６６）。
　 　 文献［４１］，母亲有高血压状况包括：慢性高血压、妊娠

期高血压、子 前期和子 （ｎ ＝ １００）较母亲无高血压状况

（ｎ＝ ９５０）ＳＧＡ 儿童阅读（ａＭＤ＝ ０．２９，９５％ＣＩ：－２．３７～ ２．９６）、
数学（ａＭＤ＝ ０．２８，９５％ＣＩ：－ １． ５２ ～ ２． ０８），ＥＳＩ⁃Ｒ 粗大运动

（ａＭＤ＝ － ０． ２０，９５％ ＣＩ：－ ０． ５５ ～ ０． １５）、精细运动 （ ａＭＤ ＝
－０．１０，９５％ＣＩ：－０．３９～０．２０）差异均无统计学意义。

图 ４２　 母亲高血压与正常血压对 ＳＧＡ 儿童认知发育的影响的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

４．６．２　 孕期的影响因素

推荐意见 １２　 胎儿生长受限对 ＳＧＡ 的认知发育有不利影

响（２Ｄ）
推荐说明

　 　 （１） ＦＧＲ　 文献［１９］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，以
ＷＡＩＳ 测量智商，妊娠晚期胎儿 ＦＧＶ 的计算是基于从妊娠

第 ２８ 周至出生，每 ３ 周重复 １ 次超声测量；文献［４６］，ＳＧＡ
定义为出生体重＜Ｐ１０，５ 岁时使用 ＷＰＰＳＩ⁃Ｒ 行认知测试，９
岁时使用 ＷＩＳＣ⁃Ｒ 行认知测试，妊娠晚期 ＦＧＶ＜Ｐ１０为 ＩＵＧＲ

ＦＧＲ；基于 ２ 篇文献［１９，４６］ 有 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ（ｎ ＝ ３８）的 ＳＧＡ 儿

童较无 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ（ｎ＝ ９２）操作（图 ４３）、语言（图 ４４）和总

智商（图 ４５）的 Ｍｅｔａ 分析显示（固定效应模型），差异均无

统计学意义。
　 　 文献［４７］，严重 ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ３。 ４ ～ ６ 岁在

澳大利亚早期发展普查（ＡＥＤＣ）队列中行发育评估，≥２ 个

领域发育不佳定义为发育迟缓；３、５ 和 ７ 年级儿童在澳大

利亚国家评估计划⁃读写能力和计算能力（ＮＡＰＬＡＮ）队列

中行智力评估，≥２ 个领域的评分低于国家最低标准定义

图 ４３　 有 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ 的 ＳＧＡ 较无 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ 的 ＳＧＡ 操作智商的 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）
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图 ４４　 有 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ 的 ＳＧＡ 较无 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ 的 ＳＧＡ 语言智商 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

图 ４５　 有 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ 的 ＳＧＡ 较无 ＩＵＧＲ ／ ＦＧＲ 的 ＳＧＡ 总智商 Ｍｅｔａ 分析（固定效应模型）

为发育迟缓。 根据 ＩＣＤ⁃１０（代码 Ｏ３６５）对疑似 ＦＧＲ 进行定

义。 调整婴儿性别、出生顺序、母亲年龄、原住民身份、父母

职业、父母教育水平、母亲出生国家、医院类型后，疑似

ＦＧＲ 医源性分娩（分娩前早期引产和剖宫产）的严重 ＳＧＡ
患儿 ＡＥＤＣ 发育迟缓（１１２ ／ ６９３）发生风险是无 ＦＧＲ 的严重

ＳＧＡ 患儿（３７７ ／ ２ ９７６）的 １．４ 倍（ＯＲ ＝ １．３６，９５％ＣＩ：１．０７ ～
１．７４），疑似 ＦＧＲ 非医源性分娩的严重 ＳＧＡ 患儿 ＡＥＤＣ 发

育迟缓 （ ７２ ／ ４３５） 发生风险是无 ＦＧＲ 的严重 ＳＧＡ 患儿

（３７７ ／ ２ ９７６）的 １．４ 倍（ａＯＲ ＝ １．３６，９５％ＣＩ：１．０２ ～ １．８１）；疑
似 ＦＧＲ 医源性分娩的严重 ＳＧＡ 患儿 ３ 年级 ＮＡＰＬＡＮ 发育

迟缓（１７０ ／ １ ６２３）的发生风险是无 ＦＧＲ 的严重 ＳＧＡ 患儿

（６０６ ／ ７ ６４９）的 １．３ 倍（ａＯＲ ＝ １．２８，９５％ＣＩ：１．０６ ～ １．５５），疑
似 ＦＧＲ 医源性分娩的严重 ＳＧＡ 患儿 ５ 年级 ＮＡＰＬＡＮ 发育

迟缓 （１４９ ／ １ ２１６） 发生风险是无 ＦＧＲ 的严重 ＳＧＡ 患儿

（５６６ ／ ５ ８３７）的 １．２ 倍（ａＯＲ ＝ １．２５，９５％ＣＩ：１．０２ ～ １．５４），疑
似 ＦＧＲ 医源性分娩的严重 ＳＧＡ 患儿 ７ 年级 ＮＡＰＬＡＮ 发育

迟缓（１０６ ／ ７９１） 的发生风险是无 ＦＧＲ 的严重 ＳＧＡ 患儿

（４０４ ／ ３ ８５５）的 １．３ 倍（ａＯＲ ＝ １．３３，９５％ＣＩ：１．０４ ～ １．７０）；疑
似 ＦＧＲ 非医源性分娩的严重 ＳＧＡ 患儿 ３ 年级 ＮＡＰＬＡＮ 发

育迟缓（１０７ ／ １ ００９）的发生风险较无 ＦＧＲ 的严重 ＳＧＡ 患儿

（６０６ ／ ７ ６４９）不显著（ａＯＲ＝ １．１９，９５％ＣＩ：０．９４～ １．５０），疑似

ＦＧＲ 非医源性分娩的严重 ＳＧＡ 患儿 ５ 年级 ＮＡＰＬＡＮ 发育

迟缓（ ９０ ／ ７６０） 的发生风险较无 ＦＧＲ 的严重 ＳＧＡ 患儿

（５６６ ／ ５ ８３７）不显著（ａＯＲ＝ １．１３，９５％ＣＩ：０．８８～ １．４５），疑似

ＦＧＲ 非医源性分娩的严重 ＳＧＡ 患儿 ７ 年级 ＮＡＰＬＡＮ 发育

迟缓（ ７４ ／ ５２０） 的发生风险较无 ＦＧＲ 的严重 ＳＧＡ 患儿

（４０４ ／ ３ ８５５）不显著（ａＯＲ＝ １．２７，９５％ＣＩ：０．９５～１．７０）。

　 　 文献［４８］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，妊娠期胎儿超

声检查并用哈德洛克公式估计胎儿体重标准化为胎龄标准

差评分（ＳＤＳ），在 ＳＧＡ ６ 岁时使用 ＳＯＮ⁃Ｒ 测量 ＩＱ。 调整了

儿童性别、年龄，母亲年龄、孕前体重指数、身高、受教育程

度、种族、胎次、智商、精神病理总体严重程度评分和怀孕期

间吸烟情况，体重 ＳＤＳ 最大降低组（ｎ ＝ １４８）较适度降低组

（ｎ ＝ ４１８） ＳＧＡ 患儿 ＩＱ 评分高 ３． ３ （ＭＤ ＝ ３． ３， ９５％ ＣＩ：
０．６～６．１）差异有统计学意义；体重 ＳＤＳ 持续较低组（ｎ＝ ５４）
较适度降低组 ＳＧＡ 患儿 ＩＱ 评分低 ４． ４ （ＭＤ ＝ － ４． ４，
９５％ＣＩ：－８．５～ －０．３）差异有统计学意义。
　 　 （２）宫内 ＳＧＡ　 文献［２７］，宫内 ＳＧＡ 周龄为妊娠期超

声首次发现胎儿腹周＜Ｐ１０ 时的周龄。 宫内 ＳＧＡ 的周龄：
ＭＤＩ 异常（３２．９±３．７）较 ＭＤＩ 正常（３３±３．７）、ＰＤＩ 异常（３２．３
±３．９）较 ＰＤＩ 正常（３３．１±３．７）、ＢＲＳ 异常（３２．７±３．７）较 ＢＲＳ
正常（３２．９±３．７）差异均无统计学意义；宫内 ＳＧＡ 确诊至分

娩的周数：ＭＤＩ 异常（４．３±３．１）较 ＭＤＩ 正常 （３．４±２．９）、ＰＤＩ
异常（３．７±２．６）较 ＰＤＩ 正常（３．６±３．０）、ＢＲＳ 异常（４．３±３．５）
较 ＢＲＳ 正常（３．５±２．９）差异均无统计学意义。 文献［４９］，

ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，２ 岁时以阿米尔⁃蒂森和斯图尔

特测试（ ｔｈｅ Ａｍｉｅｌ⁃Ｔｉｓoｎ ａｎｄ Ｓｔｅｗａｒｔ ｔｅｓｔ） 评估神经功能，
０ 为正常，１ 为轻度损伤，２ 为残疾，２ 岁时以格里菲斯发展

测试进行发育评估，宫内 ＳＧＡ 为妊娠超声胎儿腹围小于所

在医院使用的胎儿腹围参考范围；宫内 ＳＧＡ 的 ＳＧＡ 儿童阿

米尔⁃蒂森和斯图尔特测试神经功能轻度损伤（６ ／ １８８）发生

风险较无宫内 ＳＧＡ 的 ＳＧＡ 儿童（３ ／ １９１）不显著，宫内 ＳＧＡ
的 ＳＧＡ 儿童阿米尔⁃蒂森和斯图尔特测试神经功能残疾发

生风险（４．３％，８ ／ １８８）较无宫内 ＳＧＡ 的 ＳＧＡ 儿童（３ ／ １９１）
不显著。 宫内 ＳＧＡ 较无宫内 ＳＧＡ 格里菲斯发展测试总体

分差值（ＭＤ＝ －１．８０，９５％ＣＩ：－４．１ ～ －０．５０）、个人与社会分

差值（ＭＤ＝－２．００，９５％ＣＩ：－４．７１～ －０．７１）、听力和语言分差

值（ＭＤ＝－１．３０，９５％ＣＩ：－５．１３～ ２．５３）、眼睛 ／手协调分差值

（ＭＤ＝ － ０． ７０，９５％ＣＩ：－ ３． １２ ～ １． ７２）、表现分差值 （ＭＤ ＝
－１．９０，９５％ＣＩ：－４．４３～０．６３）、实践推理分差值（ＭＤ＝ －０．１０，
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９５％ＣＩ：－２．３３～２．１３）差异均无统计学意义，宫内 ＳＧＡ 较无

宫内 ＳＧＡ 格里菲斯发展测试移动分低 ２．８（ＭＤ ＝ －２．８０，
９５％ＣＩ：－５．２３～ －０．３７），差异有统计学意义。
推荐意见 １３　 胎儿血流异常（脑血流重新分配 ／胎盘灌注

不足）可能对 ＳＧＡ 的认知发育有不利影响（２Ｄ）
推荐说明　 文献［５０］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，２４ 月龄

时使用 ＡＳＱ 行神经发育结局评估（家长），ＡＳＱ 评分＜１ＳＤ
为异常。 脑 血 流 重 新 分 配 为 大 脑 中 动 脉 脉 动 指 数

（ＭＣＡ⁃ＰＩ）＜Ｐ５。调整社会经济因素后，脑血流重新分配的

ＳＧＡ 胎儿（１３ ／ ２５）较无脑血流重新分配（３１ ／ １００） ＳＧＡ 胎

儿 ＡＳＱ 问卷中，沟通维度分低 １４（ＭＤ ＝ －１４．３０， ９５％ＣＩ：
－２６．３２～ －２．２８），差异有统计学意义，而问题解决维度（ＭＤ
＝－７．７０， ９５％ＣＩ：－１９．２６ ～ ３．８６）、粗大运动（ＭＤ ＝ －０．６０，
９５％ＣＩ： － １１． ９６ ～ １０． ７６）、精细运动（ＭＤ ＝ ０．８０， ９５％ＣＩ：
－１２．２８～１３．８８）、个人社交（ＭＤ ＝ －２．７０， ９５％ＣＩ：－１４．６８ ～
９．２８）差异均无统计学意义。
　 　 文献［５１］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，矫正 ２４ 个月龄

使用贝利婴幼儿发展量表第 ３ 版（Ｂａｙｌｅｙ⁃Ⅲ）评估认知、语
言和运动能力。 调整吸烟、社会经济水平、胎龄、性别和母

乳喂养因素后，ＳＧＡ 合并胎盘灌注不足（ＰＵＰ） （ｎ ＝ ４６）较

单纯 ＳＧＡ（ｎ＝ ３７）认知分低 ９．２（ＭＤ ＝ －９．２，９５％ＣＩ：－１４．５１
～ －３． ８９），语言分低 １０（ＭＤ ＝ － １０． ８０，９５％ ＣＩ： － １６． ２４ ～
－５．３６），差异均无统计学意义，而运动分 （ＭＤ ＝ － ８． ２０，
９５％ＣＩ：－１３．８２～３．１２）差异无统计学意义。
　 　 文献［５２］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，从病例资料中

截取 ＳＧＡ 患儿的认知发育评估［格里菲斯量表总智商数

（ＧＱ）］和 Ｂａｙｌｅｙ⁃Ⅱ的 ＭＤＩ，ＭＤＩ 分数－１～ －２ ＳＤ 为轻度残

疾， ～ －３ＳＤ（ＧＱ ５５～６９）为中度残疾，＞－３ＳＤ（ＧＱ＜５５）为重

度残疾。 脐动脉多普勒血流超声分为 ＳＤ 比值增加（收缩

压 ／舒张压≥妊娠期 Ｐ９５）、舒张末期血流缺失 （ＡＥＤＦ） 和

舒张末期血流逆向 （ＲＥＤＦ），２９ 例 ＳＤ 比值增加组中轻、中
度残疾各 １ 例，重度残疾 ２ 例；２６ 例 ＡＥＤＦ 中轻、中、重度残

疾分别为 ５、３ 和 ２ 例；１５ 例 ＲＥＤＦ 组的轻、中度残疾各 １
例，无重度残疾。
　 　 文献［２７］，脐动脉多普勒血流超声异常（未报告异常

值）；脐动脉多普勒血流超声异常的 ＳＧＡ 儿童 ＭＤＩ 异常

（１８ ／ ８８）发生风险较 ＭＤＩ 正常（２５ ／ １３１）不显著（ＯＲ＝ １．０９，
９５％ＣＩ：０．５５～２．１５），脐动脉多普勒血流超声异常的 ＳＧＡ 儿

童 ＰＤＩ 异常（１４ ／ ８７）发生风险较 ＰＤＩ 正常（１７ ／ １３１）不显著

（ＯＲ＝ １．２９，９５％ＣＩ：０．６０～２．７７），脐动脉多普勒血流超声异

常的 ＳＧＡ 儿童 ＢＲＳ 异常（７ ／ ８８）发生风险较 ＢＲＳ 正常（２０ ／
１３０）不显著（ＯＲ＝ ０．４８，９５％ＣＩ：０．１９～１．１８）。
　 　 文献［４５］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，矫正 １８ 月龄以

ＫＳＰＤ ３ 个区域的总 ＤＱ 分评估，发育正常 ＤＱ＞８５ 分，边缘

性发育 ＤＱ７０～８４ 分，预后不良为 ＤＱ＜７０ 分或因矫正 １８ 月

龄前严重损伤或死亡而无法进行 ＫＳＰＤ 评估的婴儿，脐动

脉多普勒血流超声异常为舒张末期血流缺失或逆向

（ＡＲＥＤＦＶ）， ＡＲＥＤＦＶ 的 ＳＧＡ 儿童 ＫＳＰＤ 边缘性发育

（１ ／ ７）的发生风险较脐动脉多普勒血流超声正常的 ＳＧＡ 儿

童（９ ／ ３３）不显著（ＯＲ＝ ０．４４，９５％ＣＩ：０．０５～ ４．２２）；ＡＲＥＤＦＶ
的 ＳＧＡ 儿童 ＫＳＰＤ 预后不良（５ ／ １１）的发生风险较脐动脉

多普勒血流超声正常的 ＳＧＡ 儿童（５ ／ ２９）不显著（ＯＲ ＝ ４，
９５％ＣＩ：０．８７～１８．４５）。
　 　 在母亲因素中还提取到了 １１ 项影响 ＳＧＡ 发育的因素

（婚姻状况、教育水平、年龄、矮小身材、体重、妊娠期糖尿

病、妊娠期贫血，产前因素中产前使用糖皮质激素、羊水过

少，产时因素中分娩方式和出生体重）均为不确定（文献证

据见附件 ２） ［１０，２６，２７，４１，４４，４５，４７，５３，５４］ 。
４．６．３　 产时的影响因素

推荐意见 １４　 早产 ＳＧＡ 较足月 ＳＧＡ 对认知发育不利

（２Ｄ）
推荐说明　 文献［５５］，未报告 ＳＧＡ 定义， ６ 岁时以印度版

斯坦福⁃比奈特测试 ＩＱ，早产 ＳＧＡ（１９ ／ １０１） 是足月 ＳＧＡ
（３ ／ ５６）边缘智力（ ＩＱ７０～８４）发生风险的 ４．１ 倍（ＯＲ＝ ４．０９，
９５％ＣＩ：１．１５～１４．５１），差异有统计学意义。
　 　 文献［５６］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜－２ＳＤＳ，或出生身长

＜－２ＳＤＳ，或头围＜－２ＳＤＳ，以瑞典入伍登记信息中截取男性

入伍智力测试结果为结局指标，≤２ 分为智力表现低下；出
生体重＜－２ＳＤＳ，早产儿 ＳＧＡ 较足月儿 ＳＧＡ（１ ０５６ ／ ７ ２８１）
智力表现低下 （ ５６ ／ ３７５） 发生风险不显著 （ ＯＲ ＝ １． ０３，
９５％ＣＩ：０．７７～１．３８）；出生身长＜－２ＳＤＳ 早产儿 ＳＧＡ 智力表

现低下（６８ ／ ３４７）发生风险是足月儿 ＳＧＡ（７８６ ／ ５ ２４０）的 １．４
倍（ＯＲ＝ １．３８，９５％ＣＩ：１．０５ ～ １．８２），差异有统计学意义；头
围＜－２ＳＤＳ 早产儿 ＳＧＡ 智力表现低下（７６ ／ ３４０）发生风险是

足月儿 ＳＧＡ（１ ３８８ ／ １０ ５９５） 的 ２ 倍 （ＯＲ ＝ １． ９１，９５％ ＣＩ：
１．４７～２．４８），差异有统计学意义。
　 　 文献［５７］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ３，从瑞典国家患者

注册信息中截取 １９９８ 至 ２００４ 年出生人口中 ３ 岁以后确诊

为智力障碍（ ＩＣＤ⁃１０ 诊断编码 Ｆ７０⁃Ｆ７９）的 ＳＧＡ 患儿， 早产

ＳＧＡ 智力障碍 （１８３ ／ ５ １３０） 发生风险是足月 ＳＧＡ （ ３２５ ／
１７ ８６１）的 １．６ 倍（ＯＲ＝ １．６４， ９５％ＣＩ： １．３７ ～ １．９５），差异有

统计学意义。 从瑞典国家多代人口登记信息中识别相同父

母的兄弟姐妹，早产 ＳＧＡ（８４ ／ ２ ５９９）智力障碍发生风险是

足月 ＳＧＡ（１７７ ／ １０ ０９３）的 １．９ 倍 （ＯＲ ＝ １．８７， ９５％ＣＩ： １．４４
～２．４３），差异有统计学意义。
　 　 文献［４４］，早产 ＳＧＡ ０～６ 岁小儿神经心理发育量表总

ＤＱ＜８５ 分（８７ ／ １７１）发生风险较足月 ＳＧＡ（７３ ／ １６５）不显著

（ＯＲ＝ １．３１， ９５％ＣＩ：０．８５～２．０１）。
　 　 文献［２６］，足月 ＳＧＡ 胎龄 ３７ 周发育迟缓发生率 ６２％
（１０ ／ １６），胎龄 ３８ 周发育迟缓发生率 ３２％（１１ ／ ３４），胎龄 ３９
周发育迟缓发生率 ２９％（１４ ／ ４８），胎龄 ４０ 周发育迟缓发生

率 ３１％（２２ ／ ７０），胎龄 ４１ 周发育迟缓发生率 ３２％（２３ ／ ７１），
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胎龄 ４２ 周发育迟缓发生率 ３８％（９ ／ ２４）。
　 　 文献［４５］，ＫＳＰＤ 总 ＤＱ 评分发育正常（ｎ ＝ ３０）胎龄

（３１．１±２．８）周，较边缘性发育（ｎ ＝ １０）胎龄（２８．９±２．６ ）差
２．２ 周（ＭＤ ＝－２．２０，９５％ＣＩ：－４．１０～ －０．３０）， 较 预 后 不 良

（ｎ＝ １２）的胎龄（２６．５±３．４ ）差 ４．６ 周（ＭＤ＝ －４．６０，９５％ＣＩ：
－６．７７～ －２．４３），差异均有统计学意义。
　 　 文献［５５］，ＳＧＡ 儿童 ＭＤＩ 异常者胎龄 （３７．０±２．５）与

ＭＤＩ 正常者胎龄（３６．４±２．８）差异无统计学意义（ＭＤ＝ ０．６０，
９５％ＣＩ：－０． ２５ ～ １． ４５），ＳＧＡ 儿童 ＰＤＩ 异常者胎龄（３６． ０ ±
２．９）较 ＰＤＩ 正常者胎龄（３６．６±２．７）差异无统计学意义（ＭＤ
＝－０．６０，９５％ＣＩ：－１．６９ ～ ０．４９），ＳＧＡ 儿童 ＢＲＳ 异常者胎龄

（３７．０±２．８）较 ＢＲＳ 正常者胎龄（３６．５±２．７）差异无统计学意

义（ＭＤ＝ ０．５０，９５％ＣＩ：－０．６２～１．６２）。
　 　 文献［５８］，ＳＧＡ 定义为出生体重和出生身长均＜Ｐ１０，
在 ２．５ 岁和 ５．５ 岁时分别行自制父母报告的行为发育评估

问卷调查，２．５ 岁时早产儿 ＳＧＡ：无法行走（１３ ／ ２９５）发生风

险是足月儿 ＳＧＡ（１８ ／ ３ ０８７）的 ８ 倍（ＯＲ＝ ７．８６，９５％ＣＩ：３．８１
～１６．２１），无法奔跑（１７ ／ ２９４）发生风险是足月儿 ＳＧＡ（２９ ／
３ ０８６）的 ７ 倍（ＯＲ＝ ６．４７，９５％ＣＩ：３．５１～１１．９２），无法爬楼梯

（２２ ／ ２９４）发生风险是足月儿 ＳＧＡ（７４ ／ ３ ０８４）的 ３．３ 倍（ＯＲ
＝３．２９，９５％ＣＩ：２．０１～５．３８），无法说出有意义的词（１０ ／ ２９５）
发生风险是足月儿 ＳＧＡ（３１ ／ ３ ０８６）的 ３．５ 倍（ＯＲ ＝ ３．４６，
９５％ＣＩ：１．６８～ ７．１３），无法组成双词句（３７ ／ ２９４）发生风险是

足月儿 ＳＧＡ（１６４ ／ ３ ０８３）的 ２．６ 倍（ＯＲ＝ ２．５６，９５％ＣＩ：１．７５～
３．７４），无法说出自己名字（７１ ／ ２９４）的发生风险是足月儿

ＳＧＡ（４２７ ／ ３ ０７６）的 ２ 倍（ＯＲ＝ １．９８，９５％ＣＩ：１．４８～ ２．６３），无
法用勺子吃饭（２２ ／ ２９４）发生风险是足月儿 ＳＧＡ（７５ ／ ３ ０８７）
的 ３．３ 倍（ＯＲ＝ ３．２５，９５％ＣＩ：１．９９～ ５．３１）；无法安静地倾听

（６６ ／ ２５１）发生风险是足月儿 ＳＧＡ（５４６ ／ ２ ７１６） 的 １． ４ 倍

（ＯＲ＝ １．４２，９５％ＣＩ：１．０５～１．９１）；５．５ 岁时早产儿 ＳＧＡ：无法

专注于一个任务（４８ ／ ２５２）发生风险是足月儿 ＳＧＡ（３７３ ／
２ ７２４）的 １．５ 倍（ＯＲ＝ １．４８，９５％ＣＩ：１．０６ ～ ２．０７），无法保持

耐心（８３ ／ ２４９）发生风险是足月儿 ＳＧＡ（７０４ ／ ２ ７１７）的 １．４
倍（ＯＲ＝ １．４３，９５％ＣＩ：１．０８ ～ １．８９），差异均有统计学意义，
无法表达情感 （ ６２ ／ ２４９） 发生风险较足月儿 ＳＧＡ （ ６７２ ／
２ ７１５）不显著（ＯＲ＝ １．０１，９５％ＣＩ：０．７５～ １．３６），无法在群体

中行动（２５ ／ ２５２）发生风险较足月儿 ＳＧＡ（１９２ ／ ２ ７２５）不显

著（ＯＲ＝ １．４５，９５％ＣＩ：０．９４～ ２．２５），无法遵守承诺（５１ ／ ２４４）
发生风险较足月儿 ＳＧＡ（５４３ ／ ２ ６９３）不显著（ＯＲ ＝ １． ０５，
９５％ＣＩ：０．７６～１．４４）。
　 　 文献［５９］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０，矫正 １８ ～ ２４ 月

龄时以 Ｇｅｓｅｌｌ 发育量表行神经发育评估，ＤＱ＜８５ 为神经发

育异常，早产 ＳＧＡ （ ｎ ＝ ７０） 较足月 ＳＧＡ （ ｎ ＝ ５４） 适应性

（ＭＤ＝－８．００，９５％ＣＩ：－１３．１７～ －２．８３）、大运动（ＭＤ＝ －７．００，
９５％ＣＩ：－１２．１３ ～ － １． ８７）、精细运动（ＭＤ ＝ － ８．００，９５％ＣＩ：
－１４．１７～ －１．８３）和个人社交（ＭＤ ＝ －８．００，９５％ＣＩ：－１４．０９ ～

－１．９１）差异均有统计学意义；语言（ＭＤ ＝ － ４． ００，９５％ＣＩ：
－１０．７４～２．７４）差异无统计学意义。
　 　 文献［６０］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜－２ＳＤＳ 或＜Ｐ１０，基于

病例系统中行 ０～ ６ 岁小儿神经心理发育量表评估神经发

育，依据 ＳＧＡ 出生胎龄分为＜３２ 周早期早产儿（３６ 例）ＤＱ
（８０±１６），～３３＋６周中期早产儿（５８ 例）ＤＱ（８６±１０），～ ３６＋６

周晚期早产儿（７２ 例）ＤＱ（８１±１１），～３８＋６周早期儿（２２ 例）
ＤＱ（８２±８），≥３９ 周足月儿（１５ 例）ＤＱ（６８±１２）分。 早产

ＳＧＡ（ｎ＝ １０９）较足月 ＳＧＡ（ ｎ ＝ ９４）ＤＱ［（８０± １０） ｖｓ （８４±
１２）］差异有统计学意义 （ＭＤ ＝ － ０． ４４，９５％ ＣＩ： － ０． ７１ ～
－０．１６）。
推荐意见 １５　 多胎影响 ＳＧＡ 的认知发育（２Ｄ）
推荐说明　 文献［４１］，多胎（ｎ ＝ ３５０）较单胎（ｎ ＝ ６５０）ＳＧＡ
儿童阅读差 ４ 分（ＭＤ＝－４．０８，９５％ＣＩ：－６．１０～ －２．０６）、数学

差 ２ 分（ＭＤ＝ －２．２２，９５％ＣＩ：－３．６１ ～ －０．８４）差异均有统计

学意义，ＥＳＩ⁃Ｒ 粗大运动 （ＭＤ ＝ ０． ２０， ９５％ ＣＩ： － ０． ０７ ～
０．４７）、精细运动（ＭＤ＝ －０．１１，９５％ＣＩ：－０．３５ ～ ０．１３）差异均

无统计学意义；排卵刺激的多胎（ｎ ＝ １００）较单胎（ｎ ＝ ６５０）
ＳＧＡ 儿童阅读（ ａＭＤ ＝ －２．３３， ９５％ＣＩ：－６．２４ ～ １．５７）、数学

（ａＭＤ＝ ０．６３， ９５％ＣＩ：－１．８６ ～ ３．１２），ＥＳＩ⁃Ｒ 粗大运动（ ａＭＤ
＝ ０．１３， ９５％ＣＩ： － ０． ３７ ～ ０． ６４）、精细运动（ ａＭＤ ＝ － ０． ０９，
９５％ＣＩ：－０．４７～０．３０）差异均无统计学意义；无排卵刺激的

多胎（ ｎ ＝ １００） 较单胎 （ ｎ ＝ ６５０） ＳＧＡ 患儿阅读 （ ａＭＤ ＝
－４．５０，９５％ ＣＩ： － ６． ６４ ～ － ２． ３６）、 数 学 （ ａＭＤ ＝ － ２． ９１，
９５％ＣＩ：－４．３７～ －１．４４）差异有统计学意义，ＥＳＩ⁃Ｒ 粗大运动

（ａＭＤ＝ ０． ２１， ９５％ ＣＩ： － ０． ０７ ～ ０． ５０）、精细运动 （ ａＭＤ ＝
－０．１２，９５％ＣＩ：－０．３７～０．１４）差异均无统计学意义。
　 　 文献［６１］，ＳＧＡ 定义为身长或体重＜－２ＳＤ，２４ 月龄时

以 Ｂｒｕｎｅｔ⁃Ｌéｚｉｎｅ 量表行智力检测，３ 月龄时多胎（ｎ ＝ ２）较

单胎（ｎ＝ ２８）ＤＱ Ｚ 评分（－２．９５ＳＤＳ ｖｓ －１．１７ＳＤＳ）、６ 月龄时

多胎（ ｎ ＝ １０） 较单胎 （ ｎ ＝ ３４） ＤＱ Ｚ 评分 （ － １． ５６ＳＤＳ ｖｓ
－０．５０ＳＤＳ）和 １２ 月龄时多胎（ｎ ＝ １１）较单胎（ｎ ＝ ４０）ＤＱ Ｚ
评分（－１．８３ＳＤＳ ｖｓ －１．０５ＳＤＳ）差异均有统计学意义；９ 月龄

时多胎（ｎ ＝ ９） 较单胎 （ ｎ ＝ ３３） ＤＱ Ｚ 评分 （ － １． １６ＳＤＳ ｖｓ
－１．０２ＳＤＳ）、１８ 月龄时多胎（ｎ＝ １０）较单胎（ｎ＝ ３６）ＤＱ Ｚ 评

分（０．７４ＳＤＳ ｖｓ ０．６０ＳＤＳ）和 ２４ 月龄时多胎（ｎ ＝ １０）较单胎

（ｎ＝ ５３）ＤＱ Ｚ 评分（－０．０８ＳＤｓ ｖｓ －０．６８ＳＤｓ）差异均无统计

学意义。
　 　 文献［４４］，双胎的 ＳＧＡ 儿童 ０ ～ ６ 岁小儿神经心理发

育量表总 ＤＱ＜８５ 分（３８ ／ ８６）发生风险较单胎（１２２ ／ ２５０）不
显著（ＯＲ＝ ０．８３；９５％ＣＩ：０．５１～１．３６）。
４．６．４　 儿童的影响因素

推荐意见 １６　 男性较女性 ＳＧＡ 更容易发生认知发育不良

（２Ｄ）
推荐说明　 基于 ５ 篇［１０，２６，２７，４４，４５］队列研究男女生 ＳＧＡ 总智

商比较的 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）显示（图 ４６），ＳＧＡ 男
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图 ４６　 男女 ＳＧＡ 总智商 Ｍｅｔａ 分析（随机效应模型）

生是 ＳＧＡ 女生总智商异常发生风险的 １．５ 倍（ＯＲ ＝ １．４９，
９５％ＣＩ： １．１８～１．８９）。
　 　 文献［６２］，公立医院男生较女生 ＤＡＳ⁃Ⅱ认知总评分

［９３ （８９， ９７） ｖｓ １００（９６， １０４），Ｐ ＝ ０．００９］，ＤＡＳ⁃Ⅱ非语言

能力评分［９４ （９０， ９８） ｖｓ １０２（９９， １０６），Ｐ ＝ ０．００２］；语言

能力评分［９３ （８８， ９７） ｖｓ ９６．７ （９３， １００）］、ＣＢＣＬ 评分［５０
（４８， ５２） ｖｓ ５０ （４８， ５２）］和 ＶＡＢＳ 评分［１０２ （９８， １０５） ｖｓ
１０４ （１０１， １０６）］差异均无统计学意义。 私立医院男生较

女生 ＤＡＳ⁃Ⅱ认知总评分［７３ （７０， ７５） ｖｓ ７８ （７４， ８２）］、语
言能力评分［７１ （６９， ７４） ｖｓ ７５ （７２， ７８）］、非语言能力评

分［７７ （７３， ８０） ｖｓ ８４ （７９， ８８）］、ＶＡＢＳ 评分［８９ （８６， ９２）
ｖｓ ９８ （９４， １０２）］差异均有统计学意义（Ｐ＝ ０．０５）；ＣＢＣＬ 评

分［５３ （５１， ５６） ｖｓ ５３ （５１， ５６）］差异无统计学意义。
推荐意见 １７ 　 家庭经济水平可能影响 ＳＧＡ 认知发育

（２Ｄ）
推荐说明　 文献［６２］，ＳＧＡ 定义为出生体重＜Ｐ１０。 数据来

源于美国公立医院（低收入就医人群）和私立医院（高收入

就医人群），５４ 月龄时以 ＤＡＳ⁃Ⅱ、ＶＡＢＳ 和 ＣＢＣＬ 行神经发

育评估，男生 ＳＧＡ １４９ 例，女生 ＳＧＡ １５６ 例，私立较公立医

院男生 ＤＡＳ⁃Ⅱ认知总评分［９３ （８９， ９７） ｖｓ ７３ （７０， ７５）］、
语言能力评分［９３ （８８， ９７） ｖｓ ７１ （６９， ７４）］、ＤＡＳ⁃Ⅱ非语

言能力评分［９４ （９０， ９８） ｖｓ ７７ （７３， ８０）］、ＣＢＣＬ 评分［５０
（４８， ５２） ｖｓ ５３ （５１， ５６）］和 ＶＡＢＳ 评分［１０２ （９８， １０５） ｖｓ
８９ （８６， ９２）］差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；私立较公立

医院女生 ＤＡＳ⁃Ⅱ认知总评分［１００ （９６， １０４） ｖｓ ７８ （７４，
８２）］、语言能力评分［９６．７ （９３， １００） ｖｓ ７５ （７２， ７８）］、非
语言能力评分［１０２ （９９， １０６） ｖｓ ８４ （７９， ８８）］、ＣＢＣＬ 评分

［５０ （４８， ５２） ｖｓ ５３ （５１， ５６）］和 ＶＡＢＳ 评分［１０４ （１０１，
１０６） ｖｓ ９８ （９４， １０２）］差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
　 　 文献［２６］，根据父母职业将家庭社会经济水平分为

高、中、低 ３ 个等级，低社会经济水平 ＳＧＡ 患儿发育迟缓

（６ ／ １６）发生风险较高社会经济水平（５１ ／ １５８）不显著（ＯＲ＝
０．７９，９５％ＣＩ：０．２７ ～ ２．３１），中等社会经济水平 ＳＧＡ 患儿发

育迟缓（３７ ／ ９４）发生风险较高社会经济水平（５１ ／ １５８）不显

著（ＯＲ＝ ０．９４，９５％ＣＩ：０．３１～２．８１）。
　 　 在儿童因素中还提取到了 １５ 项影响 ＳＧＡ 发育的因素

（振幅整合脑电图异常、身体质量指数、ＳＧＡ 程度、使用抗

生素、机械通气、呼吸窘迫综合征、支气管肺发育不良、败血

症、颅内出血、新生儿高胆红素血症、新生儿缺氧缺血性脑

病、肌张力、无症状性动脉导管未闭、早产儿视网膜病、气
质）均为不确定（文献证据见附件 ３） ［７，２７，４４，５４，６３⁃６７］ 。

５　 指南实施中的有利因素和不利因素

５．１　 有利因素　 尚无对 ＳＧＡ 在系统文献评价基础上进行

的从证据到推荐意见（ＥｔＤ）产生的指南，将对 ＳＧＡ 临床有

很好的参考价值，通过证据展现暴露了 ＳＧＡ 的临床研究有

非常多的领域待开展，将对 ＳＧＡ 的研究起到重要的推动作

用。
５．２　 不利因素　 （１）进入指南作为证据的 ＳＧＡ 文献偏倚

风险绝大多数为高风险，根据 ＧＲＡＤＥ 升降级标准，均为极

低质量证据，尽管指南专家组依据 ＥｔＤ 做了强推荐和有条

件推荐，临床医生在运用指南推荐意见时仍可能会信心不

足；（２）进入指南作为证据的 ＳＧＡ 文献数量不多而且不能

覆盖指南选题，使得部分推荐意见不能行定量分析，临床医

生在运用指南推荐意见时也可能会信心不足，一定程度障

碍了指南的应用。

６　 指南制作

６．１　 ＳＧＡ 指南的注册 　 在国际实践指南注册与透明化平

台（ＰＲＥＰＡＲＥ）完成中英文双语注册，注册号为 ＰＲＥＰＡＲＥ⁃
２０２３ＣＮ１７７。 启动时间：２０２３ 年 ４ 月 １０ 日，定稿时间：２０２４
年 ８ 月 １０ 日。
６．２　 ＳＧＡ 指南制作方法　 参考《ＷＨＯ 指南制定手册》 ［６８］ 、
指南研究与评价Ⅱ（ＡＧＲＥＥ Ⅱ） ［６９］ 。
６．３　 ＳＧＡ 工作组　 指南工作组由上海交通大学医学院附

属儿童医院陈津津教授和复旦大学附属儿科医院临床实践

指南制作和评价中心（复旦大学 ＲＧＡＤＥ 中心）张崇凡主任

任联合组长，负责管控指南制作的全流程。 工作组下设学

术秘书组，来自于上海交通大学医学院附属儿童医院儿童

保健医学部（霍言言、王蔚沁、张纪华），参与文献筛选、证
据提取、偏倚风险评价、制作系统评价 ／ Ｍｅｔａ 分析；工作组

下设方法学秘书组，复旦大学 ＧＲＡＤＥ 中心王瑞，负责 ＰＩＣＯ
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构建，文献检索，证据筛选、提取和汇总培

训，执行 ＥｔＤ 流程。
６．４　 指南制作费用 　 指南制作得到了陈津

津教授系列课题经费的支持，具体见本文基

金项目。
６．５　 临床问题的提出和确定 　 在前期文献

复习的基础上提出了指南准备回答的 ３ 个

维度：ＳＧＡ 影响因素、追赶生长与认知发育

结局、ＳＧＡ 不同干预的效果。 基于上述 ３ 个

维度提出 ７ 个问题，经由指南专家组（上海

交通大学医学院附属儿童医院陈津津、西安

交通大学附属儿童医院陈艳妮、上海交通大

学医学院附属儿童医院龚小慧、四川大学华

西第二医院杨凡、广东省妇幼保健院吴婕

翎、北京大学第一医院韩颖、吉林大学第一

医院张一宁、华东师范大学刘巧云、华东师

范大学万勤）讨论，向 ２２ 家省级、市级、县级

综合医院（妇幼保健院）发放临床问题重要

性调查问卷，包括初级（住院医生）、中级（主
治医师）和高级（副主任医师以上）职称的

２２ 位儿科和儿保科医生均进行了回复。 结

果显示，“影响 ＳＧＡ 儿童认知发育的高危因

素”和“追赶生长不良是否会影响 ＳＧＡ 儿童

的认知发育结局”被认为最重要，“早期充足

的营养摄入对改善 ＳＧＡ 儿童的认知发育结

局有效吗”被认为最不重要（附件 ４）。
６．６　 主要结局指标的确定　 以总认知发育、
认知、语言、运动、社交情绪与社会适应、学
业和社会成就发育为结局。 以 ＳＧＡ 足月和

早产分层，以追赶年龄＜ ５ 岁和≥５ 岁为分

层，以身长 ／身高、体重和头围作为分层。
６．７　 文献检索及结果

６．７．１　 检索数据库和起止时间 　 英文数据

库：ＰｕｂＭｅｄ、 Ｅｍｂａｓｅ， 检 索 数 据 库 时 间 为

２０００ 年至 ２０２３ 年 ９ 月 １ 日；中文数据库：万
方、知网和中国生物医学文献服务系统

（ＣＢＭ），检索数据库时间为 ２０００ 年至 ２０２４
年 ３ 月 ７ 日。
６．７．２　 检索式和策略　 以 ＳＧＡ（ＬＢＷ／ ＦＧＲ ／
ＩＵＧＲ）ＡＮＤ 认知发育结局（认知、语言、运
动、社交情绪与社会适应、学业和社会成就）
构建检索式（附件 ５）。
６．７．３　 检索结果 　 图 ４７ 显示，英文数据库

共检索到 ２２ ９４３ 篇文献，其中 ＰｕｂＭｅｄ ７ ４０４
篇，Ｅｍｂａｓｅ １５ ５３９ 篇，中文数据库共检索到

２ ３８４ 篇，其中万方 ８６５ 篇、知网 ９３０ 篇和

ＣＢＭ ５８９ 篇，英、中文文献分别去重 ５ １４７ 和 １ １１２ 篇，分别排除 １６ ２６３ 和

１ １９８ 篇，进入全文筛选 １ ５３３ 和 ７４ 篇，最终进入指南证据 ６４ 篇（英文 ５４
篇，中文 １０ 篇）。

图 ４７　 文献筛选流程图

６．８　 文献筛选　 初筛和全文筛选由上海交通大学医学院附属儿童医院 ３
位指南学术秘书、朱江、赵艳君、张媛媛、杨帆、马晨欢、汪秀莲、仇晓艳、王
莎莎、李孟凡、刘诗雨、沈世慧、董传菲、郭乃绮 １６ 人完成。 分为 ８ 组，２ 人

背靠背阅读题目和摘要完成初筛。 全文筛选由王蔚沁、张纪华背靠背阅

读全文筛选，有争议和不确定的文献由指南方法学团队复核审查。
６．８．１　 初筛及全文纳入和排除标准 　 纳入：①以 ＳＧＡ 为研究人群，②以

认知、语言、运动、社交情绪与社会适应、学业和社会成就发育为结局，
③研究类型包括：队列研究、病例对照研究、与 ＡＧＡ 数据比较的可以单独

提取 ＳＧＡ 人群的数据。 排除：①ＳＧＡ 是暴露因素，非研究人群，②无法提

取 ＳＧＡ 人群的基线数据，③传统综述、病例报告（３ 例以下）、述评、通讯会

议，④无全文的文献。
６．８．２　 筛选结果　 图 ４７ 显示，４５９ 篇进入初筛，阅读标题和摘要后删除

３２７ 篇，１３２ 篇进入全文筛选。 全文筛选删除 ５８ 篇，补充 １ 篇，共 ７５ 篇文

献行数据提取。
６．９　 数据提取和证据合成　 数据提取由指南学术秘书组负责，每篇文献

数据由 ２ 人提取，核对后有争议和不确定的数据由方法学团队复核审查。
证据合成由方法学团队培训后完成。 病例对照研究：病例组为 ＳＧＡ 有认

知发育障碍的患儿，对照组为 ＳＧＡ 无认知发育障碍的患儿，提取单因素

分析或调整的多因素分析的效应值（ＯＲ 及其 ９５％ＣＩ、Ｐ 值、回归系数、标
准误、均数标准差、频数 ／百分比），或可获取的 ＳＧＡ 患儿基线数据；队列

研究：ＳＧＡ 患儿为以认知发育障碍为结局，提取各模型（校正或非校正）
暴露因素的效应值（ＲＲ）；包括 ＳＧＡ 患儿的队列研究中，ＳＧＡ 合并其他暴

露因素（如母亲高血压），以认知发育障碍为结局，提取各模型（校正或非

校正）暴露因素的效应值（ＲＲ 及其 ９５％ＣＩ）；干预研究：提取 ＳＧＡ 患儿认
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知发育结局的具体干预措施、干预开始时 ＳＧＡ 患儿的年

龄、干预起止时间与持续时间和干预效果。
６．１０　 证据的评价分级和证据概要表　 方法学团队对指南

学术秘书组、吴丹、高怡敏、艾迪·艾斯克尔、马玲进行培

训，依据用 ＲＯＢ２ 对随机对照试验行偏倚风险评价［７０］ ，依

据 ＮＯＳ［７１］对队列和病例对照研究进行偏倚风险评价进入

指南证据共 ６４ 篇文献，其中 １３ 篇 ＲＣＴ 均为高偏倚风险，
１ 篇病例对照研究高偏倚风险；４６ 篇队列研究，其中低风险

（７ 篇），中风险（３６ 篇），高风险（７ 篇），根据 ＧＲＡＤＥ 升降

级因素讨论决定是否升降级（附件 ６），汇总的证据概要表

见附件 ７。
６．１１　 ＥｔＤ 专家组　 指南工作组根据证据起草指南推荐意

见和推荐说明，选择国内临床和研究专家组成 ＥｔＤ 专家组，
以线下会议的形式，在工作组充分展现证据后讨论推荐意

见，由方法学团队执行 ＥｔＤ 表单程序，形成推荐强度及方向

（附件 ８）。 ＥｔＤ 专家组专家：陈津津（上海交通大学医学院

附属儿童医院）、崔红（首都医科大学附属北京友谊医院）、
张一宁（吉林大学第一医院）、钟燕 （湖南省儿童医院）、章
岚（成都市妇女儿童中心医院）、张晶（上海市妇幼保健中

心）、施君瑶（上海市浦东新区妇幼保健院），ＥｔＤ 专家组均

签署了书面利益冲突声明。
６．１２　 外审　 四川大学华西第二医院毛萌教授，华中科技

大学同济医学院附属同济儿童医院罗小平教授对指南进行

审稿。

７　 ＳＧＡ 指南附件目录

　 　 附件 １：指南涉及的 ３７ 个量表名称清单；附件 ２：不确

定的母亲因素影响 ＳＧＡ 发育的文献证据；附件 ３：不确定的

孩子因素影响 ＳＧＡ 的文献证据；附件 ４：指南选题和重要性

排序表；附件 ５：中英文文献检索报告；附件 ６：文献偏倚风

险评价和 ＧＲＡＤＥ 证据质量评价；附件 ７：证据概要表；附件

８：指南 ＥｔＤ 表。 指南所有附件链接见 ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｃｊｅｂｐ．
ｎｅｔ ／ ＣＮ ／ １０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３⁃５５０１．２０２４．０４．００１。
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ｕｍｂｉｌｉｃａｌ ａｒｔｅｒｙ Ｄoｐｐｌｅｒ ｂｌooｄ ｆｌoｗ ｔo ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｍoｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ
ｎｅｕｒoｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔａｌ oｕｔｃoｍｅｓ． Ａｕｓｔ Ｎ Ｚ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃoｌ,
２００９, ４９( １) : ５２⁃５８．

[ ５３] ＨＵＡＮＧ Ｙ Ｙ, ＣＨＡＮＧ Ｊ Ｈ, ＣＨＥＮ Ｃ Ｈ, ｅｔ ａｌ． Ａｓｓoｃｉａｔｉoｎ oｆ
ｍoｄｅ oｆ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｗｉｔｈ ｓｈoｒｔ⁃ｔｅｒｍ ａｎｄ ｎｅｕｒoｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔａｌ
oｕｔｃoｍｅｓ ｉｎ ｐｅｒｉｖｉａｂｌｅ ｓｉｎｇｌｅｔoｎ ｉｎｆａｎｔｓ: Ａ ｎａｔｉoｎｗｉｄｅ ｄａｔａｂａｓｅ
ｓｔｕｄｙ． Ｉｎｔ Ｊ Ｇｙｎａｅｃoｌ Ｏｂｓｔｅｔ, ２０２３, １６３( １) : ３０７⁃３１４．

[ ５４] ＣＨＥＮ Ｘ, ＹＡＮ Ｚ, ＬＩＵ Ｌ, ｅｔ ａｌ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ oｆ ｇｕｔ
ｍｉｃｒoｂｉoｔａ oｆ ｔｅｒｍ ｓｍａｌｌ ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ ｉｎｆａｎｔｓ ｗｉｔｈｉｎ １ ｗｅｅｋ
ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｒｅｌａｔｉoｎｓｈｉｐ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒoｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔ ａｔ ６ ｍoｎｔｈｓ． Ｆｒoｎｔ
Ｍｉｃｒoｂｉoｌ, ２０２２, １３: ９１２９６８．

[ ５５] ＣＨＡＵＤＨＡＲＩ Ｓ, ＫＵＬＫＡＲＮＩ Ｓ, ＰＡＮＤＩＴ Ａ, ｅｔ ａｌ． Ｍoｒｔａｌｉｔｙ
ａｎｄ ｍoｒｂｉｄｉｔｙ ｉｎ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｉｎｆａｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｓｉｘ ｙｅａｒ ｆoｌｌoｗ⁃ｕｐ．
Ｉｎｄｉａｎ Ｐｅｄｉａｔｒ, ２０００, ３７( １２) : １３１４⁃１３２０．

[ ５６] ＢＥＲＧＶＡＬＬ Ｎ, ＩＬＩＡＤＯＵ Ａ, ＪＯＨＡＮＳＳＯＮ Ｓ, ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋｓ ｆoｒ
ｌoｗ ｉｎｔｅｌｌｅｃｔｕａｌ ｐｅｒｆoｒｍａｎｃｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔo ｂｅｉｎｇ ｂoｒｎ ｓｍａｌｌ ｆoｒ
ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ ａｒｅ ｍoｄｉｆｉｅｄ ｂｙ ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ,
２００６, １１７( ３) : ｅ４６０⁃ｅ４６７．

[ ５７] ＶＩＬＬＡＭＯＲ Ｅ, ＳＵＳＳＥＲ Ｅ Ｓ, ＣＮＡＴＴＩＮＧＩＵＳ Ｓ． Ｄｅｆｅｃｔｉｖｅ
ｐｌａｃｅｎｔａｔｉoｎ ｓｙｎｄｒoｍｅｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｌｌｅｃｔｕａｌ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ
oｆｆｓｐｒｉｎｇ: Ｎａｔｉoｎｗｉｄｅ ｃoｈoｒｔ ａｎｄ ｓｉｂｌｉｎｇ⁃ｃoｎｔｒoｌｌｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ． Ａｍ
Ｊ Ｅｐｉｄｅｍｉoｌ, ２０２２, １９１( ９) : １５５７⁃１５６７．

[ ５８] ＴＡＫＥＵＣＨＩ Ａ, ＹＯＲＩＦＵＪＩ Ｔ, ＴＡＫＡＨＡＳＨＩ Ｋ, ｅｔ ａｌ．
Ｎｅｕｒoｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔ ｉｎ ｆｕｌｌ⁃ｔｅｒｍ ｓｍａｌｌ ｆoｒ ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ ｉｎｆａｎｔｓ:
Ａ ｎａｔｉoｎｗｉｄｅ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｐoｐｕｌａｔｉoｎ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｂｒａｉｎ Ｄｅｖ,
２０１６, ３８( ６) : ５２９⁃５３７．

[ ５９] 王晓庆, 刘九月, 姚光． 小于胎龄儿早期脑发育及 １８＾２４ 月
龄时神经发育状况的前瞻性队列研究． 中国儿童保健杂志,
２０２３, ３１( ４ ) : ３５３⁃３５８．

[ ６０] 尤玉慧, 吕国卿, 姜秀芳, 等． 出生胎龄与小于胎龄儿智能
发育的相关性分析． 中国妇幼保健, ２０２０, ３５( ４) : ６６９⁃６７３．
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[ ６１] ＧＡＲＣＩＡ ＶＥＮＴＵＲＡ Ｍ, ＤＥ ＡＲＲＩＢＡ ＭＵＮＯＺ Ａ, ＰＵＧＡ
ＧＯＮＺＡＬＥＺ Ｂ, ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｎａｔａｌ ｆａｃｔoｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ oｎ ｔｈｅ
ｎｅｕｒoｃoｇｎｉｔｉｖｅ ｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔ oｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｂoｒｎ ｓｍａｌｌ ｆoｒ
ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ ( ＳＧＡ) ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ２ ｙｅａｒｓ oｆ ｌｉｆｅ．
Ｅｎｄoｃｒｉｎoｌ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｎｕｔｒ, ２０２２, ６９( ４) : ２７１⁃２７８．

[ ６２] ＤＲＥＷＳ⁃ＢＯＴＳＣＨ Ｃ, ＳＣＨＩＥＶＥ Ｌ Ａ, ＫＡＢＬＥ Ｊ, ｅｔ ａｌ．
Ｓoｃｉoｅｃoｎoｍｉｃ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ oｆ ｂｅｉｎｇ ｓｍａｌｌ ｆoｒ
ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ oｎ ｎｅｕｒoｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔ ａｍoｎｇ ｐｒｅｓｃｈooｌ⁃ａｇｅｄ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ． Ｒｅｖ Ｅｎｖｉｒoｎ Ｈｅａｌｔｈ, ２０１１, ２６( ３) : ２２１⁃２２９．

[ ６３] ＳＣＨＷＩＮＤＴ Ｅ, ＴＨＡＬＬＥＲ Ｃ, ＣＺＡＢＡ⁃ＨＮＩＺＤＯ Ｃ, ｅｔ ａｌ．
Ｂｅｉｎｇｂoｒｎ ｓｍａｌｌ ｆoｒ ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ⁃
ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｅｌｅｃｔｒoｅｎｃｅｐｈａｌoｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｌａｔｅｒ oｕｔｃoｍｅ ｉｎ ｐｒｅｔｅｒｍ
Ｉｎｆａｎｔｓ． Ｎｅoｎａｔoｌoｇｙ, ２０１５, １０８( ２) : ８１⁃８７．

[ ６４] ＮＯＧＥＬ Ｓ Ｃ, ＤＥＩＴＥＲＳ Ｌ, ＳＴＥＭＭＬＥＲ Ｍ, ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｔｅｒｍ
ｓｍａｌｌ⁃ｆoｒ⁃ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ ａｇｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｒoｌｅ oｆ ｇｅｓｔａｔｉoｎａｌ
ａｇｅ ｆoｒ ｍｅｎｔａｌ ｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ ａｇｅ oｆ ２ ｙｅａｒｓ． Ｂｒａｉｎ Ｄｅｖ,
２０１５, ３７( ４) : ３９４⁃４０１．

[ ６５] 翁梅倩, 张伟利, 吴圣楣, 等． 匀称型和非匀称型婴儿智能
发育观察． 实用儿科临床杂志, ２０００, １５( １) : ４６⁃４７．

[ ６６] 何龙楷, 宋燕燕, 张腾伟, 等． ３０⁃３４ 周小于胎龄儿校正 １８⁃
２４ 月龄神经发育状况的前瞻性队列研究． 中国儿童保健杂
志, ２０１９, ２７( ４) : ３５８⁃３６１．

[ ６７] 熊菲, 杨凡． 小于胎龄儿气质和发育筛查的研究． 中国儿童
保健杂志, ２００６, １４( ６) : ６２５⁃６２７．

[ ６８] ＯＲＧＡＮＩＺＡＴＩＯＮ Ｗ Ｈ． ＷＨＯ Ｈａｎｄｂooｋ ｆoｒ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
Ｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔ( ２ｎｄ ｅｄｉｔｉoｎ) [ Ｒ] ． Ｇｅｎｅｖａ: ＷＨＯ, ２０１４．
ＰＭＣ３００１５３０] ． Ａｖａｉｌａｂｌｅ ｆｒoｍ: ｈｔｔｐｓ: ／ ／ ｗｗｗ．

[ ６９] ＢＲＯＵＷＥＲＳ ＭＣ, ＫＨＯ ＭＥ, ＢＲＯＷＭＡＮ ＧＰ, ｅｔ ａｌ． ＡＧＲＥＥ
ＩＩ: ａｄｖａｎｃｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｄｅｖｅｌoｐｍｅｎｔ, ｒｅｐoｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉoｎ
ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ｃａｒｅ． ＣＭＡＪ, ２０１０, １８２( １８) : Ｅ８３９⁃８４２．

[ ７０] ＳＴＥＲＮＥ Ｊ Ａ Ｃ, ＳＡＶＯＶＩＣ Ｊ, ＰＡＧＥ Ｍ Ｊ, ｅｔ ａｌ． ＲoＢ ２: Ａ
ｒｅｖｉｓｅｄ ｔooｌ ｆoｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｒｉｓｋ oｆ ｂｉａｓ ｉｎ ｒａｎｄoｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌｓ．
ＢＭＪ, ２０１９, ３６６: ｌ４８９８．

[ ７１] ＷＥＬＬＳ Ｇ Ａ, ＳＨＥＡ Ｂ, Ｏ' ＣＯＮＮＥＬＬ Ｄ, ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ⁃Ｏｔｔａｗａ Ｓｃａｌｅ ( ＮＯＳ) ｆoｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｆ
ｎoｎｒａｎｄoｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｅｓ, ２０１２． ( ２０２１⁃０５⁃０３)
[ ２０２４⁃０８⁃１０ ] ｈｔｔｐ: ／ ／ ｗｗｗoｈｒｉｃａ ／ ｐｒoｇｒａｍｓ ／ ｃｌｉｎｉｃａｌ＿
ｅｐｉｄｅｍｉoｌoｇｙ ／ oｘｆoｒｄａｓｐ．

（收稿日期： ２０２４⁃０８⁃１０　 修回日期： ２０２４⁃０８⁃１６）
（本文编辑：张萍）

·６６２· Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｖｉｄ Ｂａｓｅｄ Ｐｅｄｉａｔｒ　 Ａｕｇｕｓｔ ２０２４， Ｖｏｌ １９， Ｎｏ ４


