
© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



© 1994-2008 China Academic Journal Electronic Publishing House. All rights reserved.    http://www.cnki.net



中国血液净化2006年11月第5卷第11期 Chinese Journal of Blood Purification,  November 12, 2006, Vol.5, No.11 ·797·

·继续医学教育·

NKF-K/DOQI慢性肾衰竭营养问题的临床实践指南
第二部分  酸碱平衡的处理

指南13 测量血清碳酸氢根

对MD 患者应每月测定1 次血碳酸氢根水平(观

点 ）。

指南14 治疗低碳酸氢根血症

透析前或稳定的血碳酸氢根水平应大于或等于

22mmol/L（证据和观点）。

1  原理

酸血症是指血液中氢离子不正常的升高。酸中

毒时存在一个以上产生酸血症的条件。CRF或MD患

者普遍存在酸血症，表现为血碳酸氢盐和/或pH值

下降。MD患者血碳酸氢盐水平低常提示代谢性酸中

毒的存在。测定动脉血pH值和离子间隙可说明酸血

症的存在及其严重性。血中支链氨基酸（缬氨酸、亮

氨酸和异亮氨酸）的氧化增加、蛋白质降解及PNA增

加、白蛋白合成减少等与代谢性酸中毒导致的酸血

症有关。CRF患者的血支链氨基酸水平是降低的，且

据报道，MD患者肌肉中游离缬氨酸和血碳酸氢盐水

平直接相关。同样地，MHD患者的血清白蛋白也和血

碳酸氢盐水平直接相关。酸血症不利于维生素D合

成和骨代谢，并增加β 2微球蛋白的更新。

提高透析液中阴离子的浓度和/或口服补充碳

酸氢盐可以使透前或稳定的血碳酸氢盐水平达正

常。据报道，血液透析液中碳酸氢盐浓度大于

38mmol/L可安全地提高透析前血碳酸氢盐水平。常

规给予口服碳酸氢钠(2～4g/d，或25～50mEq/d)可

有效提高血碳酸氢盐水平。对于 CPD 患者，提高

透析液乳酸盐或碳酸氢盐浓度和口服碳酸氢钠均可

提高血碳酸氢盐水平。研究表明，在纠正因代谢

性酸中毒造成的酸血症后，可观察到血白蛋白水平

上升、蛋白质降解率下降、血支链氨基酸和总必需

氨基酸水平上升。有作者指出，纠正酸中毒可使支

链氨基酸向细胞内流增加、细胞外流减少。有人报

道，提高血碳酸氢盐水平后，发现体重明显增加，

上中臂周径和三头肌皮褶厚度也增加，不过这一效

果并不肯定。在一项关于CPD患者的长期研究中表

明，血碳酸氢盐水平上升和住院率及住院时间的减

少有关。另有报道，通过输注碳酸氢盐快速纠正酸

血症，可提高血1，25(OH)2D3水平，降低骨Calin

水平，提示破骨细胞功能改善。

少数研究表明，轻度代谢性酸中毒并无坏处，

有学者发现，血碳酸氢盐水平轻微上升后并无营养

及临床状态的改善。事实上，据流行病学资料报

道，阴离子间隙的轻度升高和低死亡率相关。这

种作用可能是由于健康一些的患者食欲改善、蛋白

质摄入高。但大部分研究均报道，透析前或稳定

的血碳酸氢盐水平达正常有助于蛋白质、氨基酸和

骨骼代谢，可改善蛋白质能量营养状态。因此，

我们应每月监测MD 患者血碳酸氢盐水平，使其维

持在22mmol/L 或以上，纠正代谢性酸中毒。

关于测定碳酸氢盐水平有以下技术问题需注

意：血液的采集、输送和分析方法均可影响试验

结果。用酶法测定的血碳酸氢盐水平可比电极法测

定结果低4mmol/L。空气进入采血试管、取血方法

不当以及测定时间过长均影响结果。为了得到更为

精确的结果，血液不应该和空气接触，尽量避免

测定时间过长，且应采用同样的实验分析方法进行

定期检查。

2  进一步研究的建义

MD 患者理想的血碳酸氢盐和pH值水平尚待确

定。关于非肾功能不全者的数据表明，血碳酸氢

盐水平正常或稍高有助于保持良好的营养状态，

纠正酸中毒对于改善临床预后，特别是与营

养相关的死亡率和合并症的作用有待于更多的研究

数据。

进一步研究纠正酸血症对于改善肌肉功能和

β 2微球蛋白代谢的作用。
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指南15  维持性血液透析患者的饮食蛋

白质摄入

我们推荐稳定的MHD患者的DPI为1.2g/(kg·d)。

至少50%的蛋白质应为高生物价蛋白。（证据和

观点)。

1  原理

许多研究均表明，MHD 患者营养不良发生率

高，因此维持充分的营养物质摄入是非常重要的。

导致营养不良的原因很多，其中营养物质摄入减少

是最重要的。摄入减少的原因有：尿毒症所致厌

食、透析过程本身、并发症和酸中毒；还有各种

影响胃肠道功能的疾病、抑郁及其他精神疾病、器

质性脑病或社会经济因素。导致营养不良的因素还

有氨基酸、肽类和少量蛋白质、葡萄糖的丢失，

据研究每次血液透析丢失氨基酸10～12g，蛋白质

≤1～3g（包括血液丢失），若使用无糖透析液每

次丢失葡萄糖 12～25g。此外，慢性炎症，并发

疾病，透析过程本身和酸中毒等引起的高代谢状态

均可导致营养不良。

MHD患者的DPI 常低，多数报道提示MHD患者

的平均DPI 波动于0.94～1.0g/(kg·d)。因此，

可认为大约一半的MHD 患者DPI低于此水平。目前

少有研究直接评价MHD患者的蛋白质需要量。尚缺

乏长期的随机前瞻性研究，观察不同的蛋白质摄入

水平对患者死亡率、合并症或生活质量的影响。

有几项前瞻性的营养代谢研究已经比较了不同

DPI水平对营养状态的影响。多数研究是在门诊的临

床研究中心开展，患者例数少。不管怎样，这些研

究提示，对于大多数临床稳定的MHD患者来说，DPI

约为1.2g/(kg·d)可保证氮平衡为0或正平衡。其

中至少50%的蛋白质为高生物价蛋白，后者的蛋白

质的氨基酸组成与人体蛋白质相似，多为动物蛋白，

更易于被人体利用合成蛋白质。对于蛋白质摄入低

者，这种高生物价蛋白质利用效能的增加更为明显。

一些回顾性研究也分析了DPI和营养状态、死

亡率、合并症的关系。其中蛋白质摄入的评估来

自于患者的饮食史回顾或从PNA估计得来。在两个

针对MHD患者的回顾性研究中，DPI低于1.2g/(kg·

d)和白蛋白水平低及高发病率相关。另外，并不

是每个流行病学研究都发现了标准化PNA和死亡率

第三部分  蛋白质和能量的摄入 及发病率的重要关系。

总之，许多研究都提示DPI和营养指标的关系，

例如白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、体重、发病率

和死亡率。DPI还与氮平衡相关。对于大多数MHD患

者，DPI低于0.75g/(kg·d)是不够的。摄入1.1g/

(kg·d)的蛋白质（至少 50% 是高生物价蛋白质）

也许可能保持一些MHD患者良好的营养状态，但对

摄入25或35kcal/kg/d热量的大多数临床稳定的患

者来讲是不足的。因此，我们推荐，所有临床稳定

的MHD 患者的安全DPI 水平是1.2g/(kg·d)，且

至少50%是高生物价蛋白质。

对一些MHD患者来讲，维持这一水平的蛋白质

摄入是困难的。我们必须想方设法地保证所有患者

达到这一摄入水平。饮食指导和教育是达到充分蛋

白质摄入的第一步。如果无效，则应考虑营养支

持（见指南19）。营养支持的方法包括食物添加

剂、管饲和静脉内营养。值得注意的是，含蛋白

质的食物是磷、氢离子、胆固醇（当是动物蛋白

时）和脂肪的主要来源。当蛋白质摄入增加时，

治疗方面也应作相应调整，如透析剂量、磷结合

剂和碳酸氢盐的补充、以及治疗高胆固醇血症。

2  进一步研究的建义

DPI 的数量和蛋白质类型与 MHD 患者营养状

态、死亡率、合并症和生活质量间的关系有待于

更多的研究。长期的前瞻随机性临床研究对于解决

这些问题特别有帮助。为减少这类研究的高费用，

需对研究方法进行革新。

MHD 人群中的特殊者所需的蛋白质摄入是多

少？这些特殊患者包括蛋白质能量营养不良或DEI

摄入低者，肥胖和老年患者。

指南16  维持性腹膜透析患者的蛋白质

摄入

我们推荐稳定的CPD患者的DPI为1.2～1.3 g/

(kg·d)(证据)。

DPI 不得小于1.2g/(kg·d)。

除非在摄入1.2 g/(kg·d)的情况下患者的蛋

白质营养状态是充分的，否则应推荐摄入1.3g/

( k g·d )。

其中至少50% 的蛋白质应为高生物价蛋白。



中国血液净化2006年11月第5卷第11期 Chinese Journal of Blood Purification,  November 12, 2006, Vol.5, No.11 ·799·

1  原理

ESRD患者进行CPD治疗者常见PEM的事实说明

保证充分蛋白质摄入的重要性。CPD患者营养不良

的原因大部分同MHD。但是，丢失于腹膜透析液的

蛋白质几乎总是高于血液透析液。腹膜透析液中平

均丢失蛋白质为5～15g/24h，在腹膜炎时甚至更

高。平均氨基酸的丢失为3g/d，一些多肽类物质

也可透出。从腹膜透析液中吸收葡萄糖使食欲差，

可能进一步导致摄入减少和营养不良。以上因素决

定了CPD患者蛋白质需要应高于正常人。关于营养

不良的研究常提示DPI低于1.0g/(kg·d)。和MHD

患者一样，腹膜透析患者营养不良和预后差相关。

有几项研究表明，维持氮平衡的 CPD 患者其

1.2g/(kg·d)几乎总是和正氮平衡正相关。许多研

究均提示CPD 患者的DPI 和白蛋白、总蛋白、氮平

衡等营养指标相关。基于这些原因，我们认为，

为保证临床稳定的CPD患者的氮平衡，安全的DPI

应为1.2g/(kg·d)。如果DPI 为 1.3g/(kg·d)，

则增加了蛋白质营养良好的可能性。其中至少50%

的蛋白质为高生物价的。一个70kg的患者，若DPI

为 1.2～1.3g/(kg·d)，根据Bergstrom和Blumen-

krantz 公式，nPNA 约为1.02～1.14 g/(kg·d)。

但是，一些 CPD 患者即使蛋白质摄入稍低，也能

保持良好的蛋白质营养状态。我们推出的指南是要

保证几乎所有临床稳定的CPD患者均有良好的营养

状态。

对于DPI不充分的患者，首先应接受饮食指导

和教育。如果无效，可给予食物添加剂。若仍无

效或不能耐受食物添加剂，应考虑予管饲增加蛋白

质摄入。透析液中也可加入氨基酸，以补充从透

析液中丢失的氨基酸。

2  进一步研究的建义

对CAPD患者的DPI，研究的推荐与MHD患者相

似 。

CPD人群中的特殊者理想的蛋白质摄入水平尚

待研究，包括老年、营养不良、肥胖者，能量

摄入低或伴发腹膜炎等分解代谢增加的疾病者。

指南17 维持性透析患者的能量摄入

MHD或 CPD患者的DEI 推荐为146.44
 
KJ/(kg·

d)（60 岁以下），125.52～146.44 KJ/(kg·d)

（60 岁或以上)(证据和观点)。

MHD或 CPD患者的能量消耗与健康的正常人相

似 。

关于MHD患者的代谢平衡研究表明，每日能量

摄入约为146.44 KJ/(kg·d)时可达氮平衡，并足

以维持血白蛋白和人体测量参数的正常。

60岁以上者活动量较小，125.52～146.44 KJ/

( k g·d)的能量摄入即可。

1  原理

长期以来，关于MD 患者的横断面调查研究显

示，尽管透析治疗本身是充分的，但MD 患者的摄

入能量常常不足，体重减轻。而低体重（经身高、

年龄和性别纠正的体重）则伴随着死亡率和发病率

的增加。因此，努力保证充分的能量摄入是非常

重要的。

MHD患者代谢平衡条件下所需的能量摄入已经

有研究。一项研究对6例MHD患者观察了21天，使

他们的DEI 分别为104.6
 
KJ/(kg·d)、146.44

 
KJ/

(kg·d)和 188.28
 
KJ/(kg·d)，DPI 均为1.13g/

(kg·d)，结果显示，保证氮平衡及身体组成不变

的DEI水平为146.44 KJ/(kg·d)。而关于MHD和

CPD患者能量消耗与正常人相同的报道更加说明了上

述观察的可信性。

根据既往研究，我们推荐MHD患者每天摄入的

能量为146.44 KJ/(kg·d)，CPD患者也是同样的

（其总能量摄入应包括饮食摄入和腹膜透析液中葡萄

糖的吸收）。由于在大多数研究中，患者年龄均小于

50岁，因此我们推荐的DEI水平也只针对60岁以下

者。老年人的体力活动量减少，瘦体重相应减轻，我

们认为125.52～146.44 KJ/(kg·d)的能量摄入可

以接受。根据饮食推荐准则，同年龄段的轻度体力

活动者应摄入的能量水平和我们提出的相同。

但是，很多患者都不能达到推荐的能量摄入水

平。对于这些患者，应由有经验的营养师对其加

强教育，进行饮食指导。若仍不能奏效，我们建

议给予口服的含高能量的营养添加剂。管饲和胃肠

道营养也应考虑。肥胖患者所需的能量摄入不能和

非肥胖者一样多。

2  进一步研究的建义

MHD和 CPD 患者所需的能量摄入少有研究，在

此领域还需大量研究工作。我们既要进行详细控制

代谢状态的研究，又要对门诊患者进行长期随机的

临床研究，最好将患者随机分为不同的能量摄入

组,观察能量摄入和死亡率、发病率、生活质量及

营养状态的关系。为了减少这些研究的高花费，缩
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短耗时，我们需要革新研究方法。

评估不同亚组的MD患者理想的能量摄入水平，

如营养不良、伴分解代谢疾病、肥胖和老年患者。

我们需要研究增加营养不良的MD患者的能量摄

入是否有好处。

评估能量摄入是费力的、耗时的，也是昂贵

的，我们需要找出更为精确和廉价的评估方法。

第四部分  营养指导和随访

指南18 维持性透析患者的强化营养

对每个MD 患者，应根据其透析前和透析开始

时制定的个体化治疗方案给予精心的营养指导(观

点) 。

在MD 治疗早期或治疗前，应制定一个利于营

养的治疗计划，并根据患者的医治条件和社会背景

随时调整。

这个治疗计划至少每3～4 月更新1 次。

在透析开始就应经常地给予营养指导，如果营

养物质摄入不充分或营养不良，或有加重营养不良

的负性事件或并发症存在，应每1～2 月或更为频

繁的给予营养指导。

1  原理

MD患者的营养不良发生率高，营养不良的指标

和患者的死亡率、发病率紧密相关，这就提示我

们应该对这些患者进行细致的营养监测和治疗。虽

然营养的干预措施并未被证明可以预防营养不良、

改善营养状态，但证据显示，营养物质摄入不充

分是这些患者营养不良的重要原因。再者，大量

的多中心研究显示，经常进行营养指导可使患者对

营养治疗的顺应性增加，从而改善予后。虽然在

MD患者中还未进行类似的研究，但我们有理由相信

这一点对ESRD 人群同样适用。

营养师进行的营养评估包括营养的各个方面，

如过去和现在营养状况的评估、患者的喜好和营养

治疗处方。以上内容应纳入一个主动治疗计划，由

医疗组执行，并以月为单位及时更新。这一治疗

计划应作为生活质量改善计划的一部分，并由多成

员组成的医疗组来执行。患者和/ 或其监护人(常

常是配偶）、医生、护士、社会工作者和营养师

都应是医疗组的成员。

当患者的营养状态迅速恶化时，我们应更频繁

地修订营养治疗计划。具体来说，对于老年人、

住院患者、糖尿病患者、长期服用糖皮质激素或

其他促进代谢药物者，以及肾移植后患者，当发

生以下情况时，例如蛋白质能量摄入不能解释的减

少、抑郁状态、营养指标的恶化、怀孕、急性

炎症或患分解代谢增高的疾病，应每星期或每月修

订营养计划，加强营养指导。

2  进一步研究的建义

更好地理解营养干预手段(包括生活质量量表

的评估)对于MD患者营养物质摄入、营养状态、发

病率和死亡率的影响。

指南19 营养支持治疗的指征

对于长时间不能依靠摄食来满足蛋白质和能量

需要的 MD 患者，应接受营养支持治疗(证据和观

点)。

由不充分摄食到接受营养支持的时间几天至两

星期不等，这要取决于患者临床表现的严重性、营

养不良的程度和营养物质摄入不充分的程度。

在给予营养支持前，应对患者进行全面的营养

评估。

去除一切影响食欲、导致营养不良的潜在的可

逆因素和药物。

为加强营养支持，增加口服饮食的蛋白质和能

量比例。

若口服的营养物质不充分(包括营养补充制剂），

在医疗条件许可下给予管饲。

若不用管饲，则可采用透析中胃肠外营养

（intradialytic parenteral nutrition，IDPN，针

对血液透析)或经腹腔给予氨基酸（intrap e r -

itoneal amino acids，IPAA，针对腹膜透析）

结合摄食来满足蛋白质和能量的需要。

若IDPN或 IPAA 结合摄食仍不能满足蛋白质能

量需要，应考虑采用完全或部分的胃肠外营养。

应定期监测和调整透析处方，以改善因并发症

和蛋白质摄入增加而加重的尿毒症状态。

1  原理

许多表面上透析充分的患者其实际摄入的能量大

约是推荐量的80% 或更少，即便是由对肾脏病治疗

有经验的营养师进行评估也是如此。营养物质摄入

不充分有很多原因，如厌食、营养指导不够、不
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短耗时，我们需要革新研究方法。

评估不同亚组的MD患者理想的能量摄入水平，

如营养不良、伴分解代谢疾病、肥胖和老年患者。

我们需要研究增加营养不良的MD患者的能量摄

入是否有好处。

评估能量摄入是费力的、耗时的，也是昂贵

的，我们需要找出更为精确和廉价的评估方法。

第四部分  营养指导和随访

指南18 维持性透析患者的强化营养

对每个MD 患者，应根据其透析前和透析开始

时制定的个体化治疗方案给予精心的营养指导(观

点) 。

在MD 治疗早期或治疗前，应制定一个利于营

养的治疗计划，并根据患者的医治条件和社会背景

随时调整。

这个治疗计划至少每3～4 月更新1 次。

在透析开始就应经常地给予营养指导，如果营

养物质摄入不充分或营养不良，或有加重营养不良

的负性事件或并发症存在，应每1～2 月或更为频

繁的给予营养指导。

1  原理

MD患者的营养不良发生率高，营养不良的指标

和患者的死亡率、发病率紧密相关，这就提示我

们应该对这些患者进行细致的营养监测和治疗。虽

然营养的干预措施并未被证明可以预防营养不良、

改善营养状态，但证据显示，营养物质摄入不充

分是这些患者营养不良的重要原因。再者，大量

的多中心研究显示，经常进行营养指导可使患者对

营养治疗的顺应性增加，从而改善予后。虽然在

MD患者中还未进行类似的研究，但我们有理由相信

这一点对ESRD 人群同样适用。

营养师进行的营养评估包括营养的各个方面，

如过去和现在营养状况的评估、患者的喜好和营养

治疗处方。以上内容应纳入一个主动治疗计划，由

医疗组执行，并以月为单位及时更新。这一治疗

计划应作为生活质量改善计划的一部分，并由多成

员组成的医疗组来执行。患者和/ 或其监护人(常

常是配偶）、医生、护士、社会工作者和营养师

都应是医疗组的成员。

当患者的营养状态迅速恶化时，我们应更频繁

地修订营养治疗计划。具体来说，对于老年人、

住院患者、糖尿病患者、长期服用糖皮质激素或

其他促进代谢药物者，以及肾移植后患者，当发

生以下情况时，例如蛋白质能量摄入不能解释的减

少、抑郁状态、营养指标的恶化、怀孕、急性

炎症或患分解代谢增高的疾病，应每星期或每月修

订营养计划，加强营养指导。

2  进一步研究的建义

更好地理解营养干预手段(包括生活质量量表

的评估)对于MD患者营养物质摄入、营养状态、发

病率和死亡率的影响。

指南19 营养支持治疗的指征

对于长时间不能依靠摄食来满足蛋白质和能量

需要的 MD 患者，应接受营养支持治疗(证据和观

点)。

由不充分摄食到接受营养支持的时间几天至两

星期不等，这要取决于患者临床表现的严重性、营

养不良的程度和营养物质摄入不充分的程度。

在给予营养支持前，应对患者进行全面的营养

评估。

去除一切影响食欲、导致营养不良的潜在的可

逆因素和药物。

为加强营养支持，增加口服饮食的蛋白质和能

量比例。

若口服的营养物质不充分(包括营养补充制剂），

在医疗条件许可下给予管饲。

若不用管饲，则可采用透析中胃肠外营养

（intradialytic parenteral nutrition，IDPN，针

对血液透析)或经腹腔给予氨基酸（intrap e r -

itoneal amino acids，IPAA，针对腹膜透析）

结合摄食来满足蛋白质和能量的需要。

若IDPN或 IPAA 结合摄食仍不能满足蛋白质能

量需要，应考虑采用完全或部分的胃肠外营养。

应定期监测和调整透析处方，以改善因并发症

和蛋白质摄入增加而加重的尿毒症状态。

1  原理

许多表面上透析充分的患者其实际摄入的能量大

约是推荐量的80% 或更少，即便是由对肾脏病治疗

有经验的营养师进行评估也是如此。营养物质摄入

不充分有很多原因，如厌食、营养指导不够、不
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能获得或准备食物、精神疾病、各种急性或慢性疾

病、影响摄食的机械因素(如缺牙)、偏食和因透析

不充分加重尿毒症状态。尽管伴有急症时患者对蛋

白质能量的需要更多，但住院的MD 患者摄食更少，

DPI和DEI分别为推荐量的66%和50%；即便患者在

患急症之前摄入是充分的，此时也会变得不充分。

在患急症的住院患者，单靠摄食常常不能使氮平衡

保持为0 或正。如果长时间的摄入不足，就应考虑

给予营养支持治疗。目前还没有大规模的、随机前

瞻性临床研究来评价对MD 患者给予营养支持的疗

效。因此，我们的以上建议只是基于非肾脏病患者

的经验，以及关于ESRD 患者营养和代谢的信息。

已发表的指南和建议均提示，在尝试对MD 患

者进行胃肠外营养之前，应先考虑增加蛋白质能量

摄入、营养物质添加剂和管饲。如果肠道仍保持

功能，则对住院的不能进食的患者要首选管饲。在

MD的婴儿和小孩，都有人用管饲成功地给予了营养

支持。而对成年MD 患者，仅使用过口服的营养添

加剂。在管饲的疗效方面，我们没有理由怀疑营

养不良的成年MD 患者会不同于婴儿或小孩，或伴

急症的成年MD患者会不同于非MD患者，除非我们

在管饲中需要限制水分、矿物质和蛋白质负荷。

管饲的优点在于其可以供给患者全部的营养需

要，给予每天所需的均衡饮食，比静脉内营养的

液体负荷少，同时比全胃肠外营养(total paren-

teral nutrition，TPN）感染的危险性低，比TPN

或 IDPN所需费用低。管饲的危险性在于误吸入肺、

液体超负荷、反流性食道炎和其他与管饲装置有关

的副作用。

符合以下任意1条MHD患者可从IDPN中获益 ：

①有蛋白质能量营养不良和蛋白质能量摄入不足的

证据；②不能给予或耐受充分的饮食营养摄入，包

括食物添加剂或管饲；③既往研究表明，经口或经

管饲摄入的营养加上IDPN提供的营养，可以满足患

者的营养需要。对于营养不良和摄入不足的MHD患

者，应使用IDPN。IDPN相对于管饲和TPN的优点在

于：不需要管饲装置或血管通路；可在透析中进行

超滤，减少液体超负荷的危险；不需要花患者的时

间和精力。其缺点在于：IDPN仅能在透析中给予，即

7天中的3天，可能蛋白质能量供给不足；IDPN不能

改变患者的饮食习惯或鼓励他们摄入更健康的饮食；

花费昂贵。

在蛋白质摄入不足的CPD患者，IPAA可以增加

蛋白质平衡。如果灌入含1.1%氨基酸的2L透析液，

在腹腔内保留5～6h，则可保留80.0%的氨基酸，即

可净吸收17～18g氨基酸，后者大于每天从透析液

丢失的蛋白质和氨基酸量。腹膜转运类型直接决定

保留氨基酸的量。

IPAA减少每天的碳水化合物负荷约20%，也就

减少了高脂血症和高糖的危险。大多数关于IPAA的

研究并不是随机的，而是治疗前后的观察或交叉设

计。所有研究均采用快速的营养指标进行观察，如

氮平衡、血清蛋白质和人体测量指标。没有研究

涉及到患者生存率、住院率或其他临床予后指标，

如生活质量。因此IPAA 对营养状态和临床予后的

长期疗效尚未可知。一些使用IPAA 的患者出现轻

度的易于治疗的酸中毒。

符合以下任意1条CHD患者可从IPAA中获益：

①有蛋白质营养不良和摄入不足的证据；②不能给

予或耐受充分的蛋白质摄入，包括食物添加剂或管

饲；③经口或经管饲摄入的营养，加上IDPN 提供

的营养，可以满足患者的营养需要。

另外，某些患者因从腹膜透析液中过度吸收碳

水化合物，引起难以控制的高脂血症、高糖血症，

使用IPAA 也许可减少血糖和血脂水平。

2  进一步研究的建义

在营养不良的MD患者中进行随机的临床观察，

研究口服营养添加剂、管饲和IDPN的疗效。预后指

标应该包括生存率、发病率、生活质量和营养状态。

需要研究MD 患者的口服营养添加剂、管饲和

IDPN 的理想组方。

开展MD 患者营养支持治疗的研究。

决定IPAA治疗的理想时机，如是白天的CAPD

还是夜间循环。

评价IPAA 对身体功能、住院率和其他临床预

后的效果。

研究通过血液透析进行营养支持的临床价值和

量效比。

指南20 急性疾病时的蛋白质摄入

MD患者合并急性疾病时，理想的蛋白质摄入至

少是1.2～1.3g/(kg·d)(观点)。

MHD患者合并急性疾病时蛋白质摄入至少是1.2

g/(kg·d)。

CPD患者合并急性疾病时蛋白质摄入至少是1.2

g/(kg·d)。
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指南21 急性疾病时的能量摄入

MD 患者合并急性疾病时推荐的能量摄入至少为

146.44 KJ/(kg·d)（60岁以下），至少146.44 KJ/

( k g·d )（60 岁或以上）(证据和观点)。

1  原理

所谓急性疾病，指的是一种与高分解代谢状态

相关的急性内科或外科疾病。在这种情况下，机

体对蛋白质和能量的需求会增加。需要提醒注意的

是患急症的患者并不都是住院患者，也就是说住院

治疗不是必要的前提条件。

关于患有急症的MD患者的蛋白质能量的需要量

少有报道。正如一个败血症患者在合并急性肾功能

不全时，其静息状态的能量消耗(REE)会有所增加

一样，我们没有理由怀疑伴急症的透析患者，其

蛋白质需求量会较临床稳定时还低。对于MHD和CPD

患者，我们推荐的安全DPI 分别是1.2g/(kg·d)

和 1.3g/(kg·d)，对于轻中度体力活动的上述患

者，所推荐DEI 为 146.44 KJ/(kg·d)（年龄＜60

岁)或 125.52～146.44KJ/(kg·d)（年龄≥ 60

岁）。

伴有急症的、住院治疗的MD患者，其DPI通常

小于1.2 或 1.3g/(kg·d)，且常常处于负氮平衡

状态。但是，对于这种患者如果给予 1.3g/(kg·

d ) 或更多的蛋白质，并且保证非蛋白质供能是

(142.25± 25.10)KJ/(kg·d)，就能够使有关营养

状态的生化指标得到改善。对于一个住院治疗的MHD

患者，若其DPI≤ 0.79g/(kg·d)，DEI≤(75.31

± 33.47)KJ/(kg·d)，其氮平衡将为零或负。对

于CAPD患者，若DPI＜1.3g/(kg·d)常会发生低白

蛋白血症，而这种状态会增加腹膜炎发生率，并延

长住院时间。CPD 患者可以耐受1.5g/(kg·d)或更

多的蛋白质。

在一项研究中发现，住院治疗的MD患者DEI常

低，平均值为推荐量的50%，并且与负氮平衡有关。

住院治疗的伴感染的MD 患者，如果DEI为 142.25

KJ/(kg·d)，即可表现出血清蛋白增加，并且血

清前白蛋白浓度的增加与非蛋白质供能直接相关

(γ = 0.37，P＜0.01）。

对于一个急性疾病患者，如果不合并肾脏疾

病，那么推荐的DPI 为 1.5～2.5g/(kg·d)，这种

较高水平蛋白质的摄取量要比较低水平时能更有效

地保存机体蛋白。那么对于患有急症高分解代谢的

MHD和 CPD患者，每日DPI＞ 1.2～1.3g/(kg·d)可

能较有益处，然而目前并无数据表明这一点。而

且，MD患者常常不能很好地耐受此范围的蛋白质摄

入量及附加的水份与无机盐的增加量，除非同时给

予增加透析剂量的强化血液透析时（即透析次数大

于每周3次或连续性静静脉血液透析［CVVHD］）。因

此，那些进行强化透析治疗的患者也许可以耐受多

于
 
1.2～1.3

 
g/(kg·d)的蛋白质摄入量。同时这

类患者对氨基酸的需求也会增加，因为HD患者每次

透析大约会丢失10～12g氨基酸，而接受营养支持

的CVVHD 患者每天大约会丢失5～12g 氨基酸)。

因为伴有急症的MD患者的体力活动减少，他们

的能量需求也会随其体力活动减少的程度而降低。

习惯于久坐的人们，其体力活动的能量消耗仅占全

天能量消耗总量的3%。非肾病患者患急性疾病后，其

静息能量可能会适当增加，但每日能量需求量不会

超出正常。所以，我们对患有急症的MHD 和 CPD 患

者维持DEI 为 125.52～146.44 KJ/(kg·d)。当

然，透析液中的葡萄糖及其他能量物质所供给的能

量也应计算在能量摄入内。

需要强调的是，许多急性疾病患者不能够摄取

足够的蛋白质和能量，于是，就需要管饲、透析

间期胃肠外或全胃肠外营养支持。住院治疗的透析

患者如果在刚入院时发现有营养不良，应当及时予

以营养支持以保证充分的营养摄入。对于那些长期

营养摄入不足的患者，应该立即开始营养支持。这

是对于患有急症的MD 患者的营养建议，与患有急

症的急性肾功能不全患者的营养治疗是非常不一样

的 。

2  进一步研究的建义

有关患有急症的MD患者的最理想的蛋白质摄入

量的研究。

需要了解不同水平的蛋白质摄入对于患者预后

和营养指标的影响，确定较高水平的蛋白质摄入量

相应的最佳透析剂量，因为增加蛋白质摄入可能会

改变对透析的需求量。

应该较好的确定患有急症的MD患者的能量需求

量。这对于明确不同的蛋白质和氨基酸摄入量导致

不同能量需求的原因有特殊意义。

需要计算急症患者能量消耗的简明廉价的方法。

应当确定患有急症的MD 患者最佳的能源物质

(即蛋白质、氨基酸、碳水化合物和脂肪)的配比。

需要研究何种水平的能量摄入预后最佳。
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第五部分  维持性透析患者的左旋

肉碱(L-carnitine)治疗

指南22  左旋肉碱在维持性透析患者中

的应用

目前支持MD患者常规使用左旋肉碱治疗的数据

尚不充分。(证据和观点)

在入选的MD 患者中，左旋肉碱可改善患者的

不适、肌肉无力、透析中抽搐和低血压等症状，

提高生活质量，但在未进行事先评价和标准治疗的

尝试前，左旋肉碱并不足以被推荐作为任何临床症

状的常规治疗手段。

左旋肉碱最有希望用于治疗EPO 抵抗的贫血。

1  原理

众所周知，MD患者的血清游离左旋肉碱浓度常

常较低，并且有时候骨骼肌的肉碱水平也有所下

降，因此将左旋肉碱应用于MD 患者在理论上讲很

有吸引力。因为左旋肉碱被认为是脂肪酸和能量代

谢中的基本辅因子，并且透析患者常常营养不良，

如果经静脉或饮食给予充足的左旋肉碱，可以改善

营养状态，特别是针对那些低左旋肉碱饮食的患

者。左旋肉碱已经被建议作为晚期肾脏病代谢异常

的一种治疗，包括高甘油三酯血症、高胆固醇血

症和贫血。它也被建议作为透析中不适主诉或并发

症的治疗，包括透析中发生的心律失常、高血压、

低心输出量，以及透析中、透析后的不适、乏力、

疲劳、骨骼肌痉挛和活动耐力下降、峰值氧耗量

的下降。现有文献均为有关左旋肉碱治疗上述症状

的报道。随机的临床试验虽然不是在十分严格的限

制下进行的，但是也给了我们一些提示。

目前虽然没有证据支持在MD患者中常规使用左

旋肉碱，但这一治疗已得到广泛认同。如果患者

表现上述症状，又对常规治疗反应不佳，则可考

虑入选。我们是在考虑了目前可获得证据的力度，

同时考虑到每一个潜在适应症的其它治疗手段后，

才得到了这样的结论。

2  进一步研究的建义

我们需要对促红素抵抗性贫血患者进行更多的

临床试验，并充分考虑到对贫血治疗反应的不同还

可能有其它因素，如铁储备和炎症介质水平。

通过对患者进行预后评估进一步明确左旋肉碱

的疗效。是否可以把患者分组研究，以明确左旋

肉碱治疗哪一种或多种适应症有效？是否存在“肉

碱缺陷”表型，即这类个体对治疗始终有反应，

或某种个体具有特征性的治疗反应？

对于患有心肌病，并且伴随射血分数降低的

MD患者进行左旋肉碱治疗，并进行随机临床试验。

对于试验之前存在高脂血症的患者使用左旋肉

碱治疗，进行随机临床观察。

第六部分  非透析治疗的慢性肾衰

竭患者

指南23 慢性肾衰竭非透析治疗患者的营

养监测指标

对于CRF（GFR ＜ 20ml/min）患者，其营养

状态的评估应通过一系列营养指标，其中至少有一

个指标是下列指标中的1个：① 血白蛋白；② 去

除水肿的实际体重；标准体重%；或SGA；③ nPNA

或饮食记录。(证据和观点)

推荐每1～3个月测1次血白蛋白、实际体重%

或标准体重%、S G A。

应每3～4个月进行1次饮食记录和(或)nPNA测定。

对于更为进展的CRF(GFR ＜ 15ml/min）、并发

疾病、营养物质摄入不足、营养状态变差或明显

的营养不良，营养状态的评估应更为频繁。

1  原理

营养状态的衰退在CRF早期就会出现，如GFR

为 28～35ml/(min·1.73m 2)，甚至更高水平时。

因此患者常在MD开始时就存在PEM，此即是临床预

后差的标志。所以，预防和纠正进展期 CRF 患者

的PEM是很重要的，尽管关于这点还没有临床的随

机前瞻性研究证实。

对于进展期CRF患者来说，有效监测营养状态

是预防和治疗营养不良的基础。白蛋白、身高相

关的体重测量方法(如％SBW）、SGA 和饮食摄入评

价都被推荐作为评价指标，因为有充分的证据表

明，它们每一个都可以预测CRF 或 MD 患者的发病

率和死亡率。血清白蛋白和前白蛋白是内脏蛋白和

炎症状态的标志物，并且已经用于有或没有肾脏疾

病者的营养水平的评价。而且，透析起始时的低
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