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NKF一K / DOQ工慢性肾衰竭营养问题的临床实践指南
第一部分 蛋白质能量状态评估

指南 1 营养测量指标的使用 指南 2 维持性透析患者营养测量指标

应采用综合
、

有效的方法评估维持性透析 (M)D

患者的营养状态
,

而不是任何一种单一的方法
。

(观点 )

没有任何一种单一的方法能够综合反映蛋白质

能量营养状态
。

蛋白质能量摄入情况的记录
、

内脏蛋白质储

存
、

肌肉体积
、

其他身体组成的测量值
,

以及反

映 了蛋白质能量营养状态的不同方面的功能状态
。

多种方法相结合可使营养不良的判断更具敏感

性 和特异性
。

1 原理

要对姗患者蛋白质能量营养状态进行理想的监

测
,

需综合评估多种营养指标
,

尤其要使用反映

蛋白质能量营养状态不同侧面的指标
。

任何一种单

一的方法都无法完全概括营养状态
。

指南 2 和 23 中

所描述的每一个指标
,

对透析患者营养状态的整体

评估都有一定作用
。

已有充分证据表明
,

反映营养状态的指标与维

持血液透析 ( m a i n t e n a n e e h e m o d i a l y s i s
,

MHD )

和慢性腹膜透析 (
e h r o n i e p e r i t o n e a l d i a l y s i s

,

C P D ) 患者的死亡率和合并症有独立相关关系
。

例

如
,

血 白蛋白
、

血肌配和以身高纠正的体重均与

生存率呈独立正相关
。

美国肾病数据系统 (Uin t e d

S t a t e S Re n a l Da t a S y s t e m ,

US RDS )关于血清白

蛋白和体重指数的数据证实了这一结论
。

加拿大 /美

国腹膜透析研究组织 (e an
a d a U/ n i t e d S t a t e s p e r i

-

t o n e a l D i a l y s i s S t u d y
,

CAN[] S A)的研究也表明
,

血清白蛋白和主观综合营养评估 ( s ub j e c t i v e 9 10
-

b a l a S S e 一 S S m e n t
,

SGA)均可独立预测死亡和技术失

败
。

在临床实践中
,

血清转铁蛋 白和生物电阻抗

法未被推荐为 MD 患者的营养评估方法
。

2 进一步研究的建议

研究用于评估蛋白质能量营养不良 (PE M) 的指标

的最佳组合
。

对于 MD 患者
,

应定期监测以下指标
:

透析前

或稳定的血 白蛋白
、

% 通常体重 (%
u s u a l b o d y

w e i g h t
,

%UBW )
、

% 标准体重 (% s t a n d a r d b o d y

w e i g h t
,

%S BW
,

NHANE S 11 )
、

S GA
、 n PNA 和饮食

记录 ( 观点 )
。

应定期测定如下指标 (如表 l)
,

因为它们为临床

提供了有效评估 MD 患者蛋白质能量营养状态的方法
。

1 原理

以上这些单个指标的优点分别在指南 3
、

8
、

10

中讨论
。

综合应用这些指标可评估内脏和躯体蛋白

质贮存
,

体重和脂肪重量 以及营养物质摄入情况
。

血清白蛋白被推荐为一种常规的监测指标
。

这

是由于有大量文献说明了血白蛋白的正常值
,

描述

了影响白蛋白水平的营养因素和临床因素
,

并证实

了白蛋白和预后的关系
。

以身高纠正的体重值因和

身体脂肪量有明确关系
,

且和临床预后相关
,

也被

推荐使用
。

SGA 详细概括营养物质的摄入和身体组

成情况
,

包括对肌肉和脂肪量的粗略估计
,

并和死

亡率相关
,

故也被采纳
。

营养物质摄入的评估对于

估计一个患者是否发展成营养不 良
,

以及在现有的

营养不良中的作用
,

是相当重要的
,

同时可能提供

改善 P EM 的途径
。

营养物质摄入还和临床预后相

关
。

n PNA是一个省时的独立的估计饮食蛋白质摄入

的方法
。

饮食调查和记录不但评估了蛋白质和能量

的摄入
,

以及其它很多营养素的摄入情况
,

还包括

进食形式和频率
,

而后者对于分析营养物质摄入不

充分的原因是有帮助的
。

透析前或稳定的血尿素氮

水平低可能预示着蛋白质或氨基酸摄入不足
。

2 进一步研究的建议

有必要进行识别和验证研究以下 内容
:

①筛

选营养状态紊乱的理想指标
; ②详细评估营养状态

的理想指标
; ③对这些指标进行监测的理想频率

。

有待更多的研究
,

进行反映身体组成的最佳
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参数「如双能 X 线吸收仪测量法 (D XA )
,

人体测量

法
,

和肌醉指数〕的探讨
。

患者应分为更详细的亚组 (如老年
,

肥胖
,

严

重营养不良或体力活动非常少者 )
,

以讨论适合各

亚组使用的反映身体组成的正常测量值
。

表 1 推荐用于姻 患者的营养检测指标

测 量 测量的最小频率

所有患者常规检测的营养指标 每月

每月

进一步参照的营养指标

每 4 个月

每 6 个月

每 6 个月

血液透析患者每月
,

腹膜透析症人每 3~ 4个月

需要时

需要时

需要时

需要时

临床有用的营养指标

(若低则提示需要进行更详尽的

蛋白质能量营养状态的评估 )

透析前或稳字的血白蛋白 %

通常的透析后体重 〔血液透析 ) %

或通常的排液后体重 (腹膜透析 )%

标准体重 ( NHANES 11 )

SGA

饮食记录

n P NA

透析前或稳定的血前白蛋白

皮褶厚度

臂中肌直径
、

周径和面积

双能 X线吸收测量法

透析前或稳定的

一 肌配

一 尿素氮

一 胆固醇

肌配指数

需要时

需要时

需要时

指南 3 血清白蛋白

血 白蛋白是临床上有效的
、

反映 MD 患者营养状

态的指标 (证据 )
。

透析前或稳定的血白蛋白水平代表内脏的蛋白

质储存
。

慢性透析治疗开始或 维持性透析治疗当中
,

血 白蛋 白水平标志死亡危 险度
。

我们的目标值是透析前或稳定的血白蛋白水平

等于或高于正常低限 ( 4 0 9 / L
,

澳甲酚绿法 )
。

透析前或稳定的血 白蛋白水平低者应进行 PEM

评估
。

慢性炎症的存在使血 白蛋白作为特异的营养指

标受到 限制
。

1 原理

血清 白蛋 白已经被广泛用于反映慢性肾衰竭

(C R)F 或非慢性肾衰竭患者的营养状态
。

在终末期肾

病 ( ESR )D 人群中
,

营养不 良现象较为普遍
。

慢性透

析开始时以及 MD 当中出现低白蛋 白血症
,

预示着将

来的死亡率高
。

因此采用营养的干预措施
,

使白蛋

白水平维持住甚至上升和长期预后好是相关的
,

尽

管目前尚无随机前瞻性的临床研究证实这一点
。

当

饮食蛋白质能量摄入持续下降
,

血 白蛋白水平会随

之下降
,

反之亦然
。

当合并炎症或急慢性疾病时
,

情

况就不 同了
,

血清白蛋 白可能会急剧下降
,

待恢

复时白蛋 白才会上升
。

虽然我们在临床上经常测定血清蛋白质 (如白蛋

白
、

转铁蛋白和前白蛋白)
,

但其反映营养状态的

变化却欠敏感
,

不一定和其他营养参数的改变相

关
。

原因可能是它们受其他非营养因素影响
,

常

见原 因有感染或 炎症
、

脱水或水肿
、

经腹膜透析

液或尿液丢失蛋白质和酸中毒
。

因此
,

MD 患者的

低白蛋白血症不一定标志着 PEM
,

应该考虑患者的

临床因素
,

如合并疾病
、

透析方式
、

酸中毒和蛋

白尿程度等
。

血白蛋白水平还和急性期蛋白质水平

呈负相关
。

已有报道
,

C 反应蛋白 ( C R )P 水平的升

高使血白蛋白和 nP NA 之间的正相关关系不再存在
。

但是
,

也有研究提示血白蛋白并不受炎症和营养物

质摄入的影响
。

如上所述
,

正相的急性期蛋白质
,

如 CR P
、 a l

酸性糖蛋 白 ( a l 一 A)G
、

铁蛋白和铜兰蛋白均不是营

养指标
,

但在血清白蛋白和前白蛋白低的患者中
,

也

许可作为判断炎症或预后的指标
。

对于 MD 患者
, Q

1一AG也许比 CRP 判断炎症更为敏感
。

有研究在 MD 患

者合并感染时
,

动态监测 CRP
、 a l 一GA 等阳性的急

性期蛋 白质水平
,

结果提示
,

它们的血清水平和合

并急症的非 CR F 患者相似
。

虽然并无单一的反映营养状态的理想指标
,

但

血清白蛋白水平被认为是反映 MD 患者 PE M的有用的

指标
。

大量关于 CRF 或非 C RF 患者的文献均提及了

血白蛋白和营养状态相关
,

并说明MD 人群的低白蛋

白血症和死亡危险度呈强相关
,

从而强烈支持以上
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此外
,

血白蛋白的测定方法并不 昂贵
、

易 蛋白水平作为营养状态的指标
,

则推荐其目标值为

于操作
,

因此得以广泛 应用
。

3m0 g / dl
。

2 进一步研究的建议 2 进一步研究的建议

①营养物质摄入
、

炎症与血 白蛋白水平的相 2
.

1 和理想预后相关的血清前白蛋白水平 的范围

关性
,

还有待于更多研究说明
; ②有必要进一步探 应是多少 ?

讨低 白蛋白血症或引起低白蛋白血症的因素导致袖 2
.

2 营养物质摄入
、

炎症与血前白蛋白水平的相

患者的死亡率和发病率上升的机制
; ③营养治疗是 关性

,

还有待于更多研究说明
。

否可以改善姗患者的血白蛋白水平
,

或在何种情况 2
.

3 有必要进一步探讨低前白蛋白血症导致 MD患

下改善
: ④通过营养支持升高血白蛋白水平是否可 者的死亡率上升的机制

。

以降低 MD 患者的死亡率和合并症
。

2
.

4 营养治疗是否可以改善 MD 患者的血前白蛋白

水 平
。

2
.

5 通过营养支持升高血前白蛋白水平是否可以

指南 4 血清前白蛋白 降低 MD 患者的死亡率和合并症
。

血清前白蛋白是临床上有效的
、

反映 MD患者蛋

白质能量营养状态的指标 (证据和观点 )

透析前或稳定的血前白蛋白水平代表内脏的蛋

白质储存
。

慢性透析治疗开始或维持性透析治疗当中
,

血前白蛋 白水平是未来死亡危险度的标志
。

透析前或稳定的血白蛋白水平低于 3Om g / dl 者

应作 P EM评估
。

急慢性炎症的存在使前白蛋白作为特异的营养

指标受到限制
。

关于血前白蛋白是否是比白蛋白更为敏感的营

养指标
,

目前尚缺乏足够证据
。

1 原理

血清前白蛋白已被用于反映 CRF 和非 CRF 患者

蛋白质能量营养状态的指标
。

由于它的半衰期 (2 ~

3d ) 短于白蛋白 ( ZOd )
,

有人认为它反映营养状态

较白蛋白更为敏感
。

但是
,

前白蛋白和白蛋白一样
,

受上述许多因素影响
,

同样可能与其它营养参数的

变化并不相关
。

前白蛋 白是一个负相的急性期蛋白

质
,

也就是说
,

炎症或感染时其血清水平是下降的
:

另外
,

肾衰竭时可因对前白蛋白的降解减少使其水

平升高
,

因此并不提倡将其作为营养评估的常规监

测指标
。

虽然和白蛋白相比
,

有较少的研究提示前

白蛋白与油患者的预后相关
,

但是的确有几个研究

证实了前白蛋白低于 3Om g / dl 与死亡率增加相关
,

并

且与 P EM的其他指标相关
。

基于 目前所能获得的证据
,

血清前白蛋白被认

为是反映 MD患者蛋白质能量营养状态的有效指标
。

但尚缺乏足够证据说明前白蛋白是比白蛋白更为敏

感或精确的营养指标
。

如果把透析前或稳定的前白

指南 5 血清肌醉和肌配指数

血肌醉和肌醉指数是临床上有效的
、

反映MD 患

者蛋白质能量营养状态的指标 ( 证据和观点 )
。

透析前或稳定的血肌配和肌配指数代表
:

每天

摄入食物所含的肌醉
十
骨骼肌肌醉

+
内生肌醉

一
尿肌

醉 一
透析清除的肌配

一
内源性的肌醉降解

。

透析前或稳定的血肌醉小于 10 mg / dl 的患者应

进行 PEM的评估
,

检查是否存在骨骼肌的消耗
。

当内源性肌配不能被大量清除时
,

低水平的

血肌配和肌醉指数提示饮食蛋白质摄入减少和 / 或

骨骼肌重量减轻
,

伴随着死亡率增加
。

1 原理

对于一个 MHD或 CP D患者来讲
,

如果其残余肾

功能很少或没有
,

透析剂量又相对稳定
,

那么其透

析前的血肌配水平与饮食蛋白质摄入及躯体的骨骼

肌体积呈正比
,

因此可得出以上第三个结论
。

因此
,

在姗患者
,

透析前或稳定的血肌醉水平下降提示骨

骼肌体积下降和 / 或 DIP 低
。

这一结论也适用于有

尿的患者
,

但带把透析前或稳定的血肌醉作为营养
参数时

,

必须考虑是否有大量的尿肌配排出
。

尤其

在 CP D患者中十分重要
,

因为后者更容易长期保持

残余肾功能
。

肌醉指数用于评价肌配的产生
,

也就是饮食中

骨骼肌蛋白质摄入和体内肌肉体积
。

肌醉指数可相

当准确地估计 E S RD 患者无脂肪的体重
。

我们也许可用肌配指数证实
,

在血肌酬氏或降
低时

,

患者的骨骼肌含量是否真的减少
。

有报道
,

血肌配和白蛋白以及前白蛋白水平直接相关
。

用综
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合营养指数判断为 P EM的 C P D患者肌配指数较低
。

血肌配和肌配指数可预测临床预后
。

对 MHD 患

者
,

透析前血肌配和血尿素氮 /肌配均预测预后
,

和

预后呈负相关
。

即使在纠正了患者的年龄
、

性别
、

原

发病和糖尿病因素后
,

这种关系仍然存在
。

在阳 D开

始时的血肌配水平可以区分患者是短期生存 ( < 12

月 ) 还是长期生存 ( > 48 月 )
。

对 C即 患者的长期研

究中发现
,

初期的血肌配水平和死亡率负相关
。

肌配

指数与
n PN A直接相关

,

且不依赖于透析剂量 ( K t/

V
。 r e ,

)
。

无论患者死于什么原因
,

肌配指数低或下

降和死亡率相关
,

虽然患代谢性疾病的患者可能在

死亡前肌配指数下降更为明显和快速
。

但另一些研

究并未得出血肌配和预后之间明确的相关性
。

我们并不确定标志营养不 良的血肌配水平是多

少
。

不管是 MH D还是 CDP 患者
,

血肌配小于 9~ 1 1gm /

dl 时
,

血肌酬氏者死亡危险度增高
。

对于尿肌配

清除量可忽略的 MHD或 CP D患者
,

透析前或稳定的

血肌配小于大约 10 mg d/ 1 时应对其进行营养评估
。

2 进一步研究的建议

2
.

1 血肌醉
、

肌配指数与骨骼肌含量
、

每日蛋 白

质摄入量的相关程度如何
;
这些反映肌配代谢的参

数的敏感性还需进一步验证
。

2
.

2 E S RD 患者中
,

肌醉指数和无水肿的瘦体重或

骨骼肌蛋 白含量 的关系尚待确定
。

2
.

3 尚需确定 E S RD患者的肌醉降解率
。

2
.

4 血肌配
、

肌配指数水平与理想的营养状态的关

系
,

以及与低死亡率和合并症的关系尚不 明确
。

2
.

5 血肌醉
、

肌醉指数与其它反映蛋白质能量营养

状态的指标 (如白蛋 白
、

前白蛋白或人体测量指

标 ) 之间的关系是不 明确 的
,

甚至存在矛盾的研

究结果
,

因此有待于更 多的研究
。

2
.

6 通过营养治疗提高血肌配
、

肌配指数
,

是否

会降低 MD 患者的死亡率和合并症
。

2
.

7 血肌配
、

肌醉指数与死亡率和合并症之间的关

系
,

是否受年龄
、

性别
、

种族和骨骼肌含量的影响
。

指南 6 血清胆固醇

血清胆固醇是临床上有效的
、

反映血液透析患

者营养状态的指标 (证据和观点 )
。

血清胆固醇水平低或呈降低趋势标志着死亡危

险度增加
。

低胆 固醇血症与蛋 白质能量营养不 良相关
,

和 / 或与存在并发症相关
,

包括炎症
。

血清胆 固醇低于正常 (小于大约 150 一 1 8 0 m g /

dl ) (3
.

9一 4
.

7lnnI ol / )L 或处于下降趋势者应检查是否

存在营养缺乏
。

1 原理

透析前或稳定的血清胆固醇水平是判断慢性蛋

白质能量摄入不足的有用指标
。

MHD 患者非禁食时

低胆固醇血症者 (低于大约 15 0一 8 0 m g / d l ) 比高胆

固醇血症者的死亡率更高
。

血清胆固醇水平欠敏感

和特异
,

只能粗略筛评蛋 白质能量营养状态
。

M D

患者血清胆 固醇低于 150 一 180
m g / d1 时应检查是否

存在营养缺乏
,

并评估其他并发症存在的可能
。

血清胆 固醇是 MH D 患者死亡率的独立预测因

子
。

血清胆固醇和死亡率的关系可描述为
“ U 形

”

或
“
J 形

” ,

即当胆固醇在 2 0 0一 3 o o m g / d l ( 5
.

2一

7
.

s o m o l / )L 范围之上或小于 ZOOm g / dl 时
,

死亡危

险度上升
。

在大多数研究中
,

当血清胆固醇下降至

或低于正常值 ZO0m g / d1 时
,

死亡危险度逐渐上升
。

但不是所有关于 MHD 患者的研究均提示这一点
。

在

腹膜透析患者中也并未观察到以上现象
,

可能是由

于观察例数不足
,

或由于受腹膜透析液葡萄糖吸收

增加能量摄取和 / 或导致高脂血症的影响
。

一项研

究发现高胆固醇血症 ( > 25 m0 g / d l ) (6
.

S llnn ol / )L 和

CP D患者死亡率增加相关
口

通常报道透析前血清胆固醇水平与其它营养指

标有高度的线性相关关系
,

如白蛋白
、

前白蛋白
、

肌

醉和年龄
。

但 MDH 患者的透析前血清胆固醇和其他

营养指标一样可能受非营养因素影响
,

正如炎症影

响其它营养指标 (如白蛋白 ) 一样
。

在一项针对 CAP D

患者的研究中
,

血清白蛋白小于 3
.

5 9 / d1 者与高于

3
.

5 9 / d1 者相比
,

血清胆固醇没有差异
。

2 进一步研究的建议

2
.

1 在什么情况下
,

血肌配是反映蛋 白质能量营

养状态的可信指标 ? 用什么方法可以提高血清胆固

醇作为蛋 白质能量营养状态指标的敏感性和特异

性 ?

2
.

2 血清胆固醇与其它反映蛋白质能量营养状态

的指标
,

如白蛋白
、

人体测量指标之间的关系尚不

确定
,

甚至存在矛盾的研究结果
,

因此有待于更多

的研 究
。

2
.

3 对营养不良的 MD 患者进行营养治疗是如何影

响血清胆固醇水平的 ?

2
.

4 最近研究表明
,

血清胆 固醇水平反映了炎症

时负相的急性期反应
。

尚待进一步研究血清胆固

醇
、

营养状态和 炎症之间的关系
。
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为什么血清胆固醇在 2 0 0 ~ 2 5 0m g /ld 范围之

外时死亡率上升
一

?

2
.

6 D M患者血清胆固醇水平异常和死亡率
、

合并

症之间的关系还需更多的研究
。

例如
,

在这些患者

中
,

血清胆固醇水平和心血管病死 亡率直接相关 ?

血清胆固醇水平与营养不良和感染死户率是否负相

关?

2
.

7 CPD患者的血清胆固醇
、

蛋自质能量营养状态
、

死亡率和合并症之间的关系尚需更多的研究数据
。

指南 7 饮食调查和 日记

饮食回顾和记录是反映湘患者每 1[ 蛋白质和能

量摄入情况的行之有效的方法 (证据和观点 )
。

1 原理

阳D或 CPD患者的蛋白质能量摄入常常较低
。

有

证据表明
,

增加这些患者的蛋白质能量摄入可改善

营养状态
。

因此
,

监测 MD 患者的饮 食情况非常重

要
。

许多针对非肾脏病者的研究表明
,

饮食回顾

和记录提供 了关于蛋 白质
、

能量以及其他营养物质

的定量信息
。

我们推荐 MD 患者定期进行 3 天的饮食

记录
,

然后由一个在饮食回顾和计算营养物质摄入

方面受过专门训练的医师
,

譬如一个注册营养师
,

最好有肾脏病方面的经验
,

对患者进 行饮食咨询
。

在营养较稳定的患者中
,

如果因时间限制
,

也可

采用 2 4 h 饮食回顾法
。

2 进一步研究的建议

需要提高对MD 患者饮食回顾和 记录的可靠性和

精确性 的方法
。

研究其他用于评价营养物质摄入
、

特别是能量

摄入的更为简便和可靠的方法
。

指南 8 pNA (蛋白质相当的总氮呈现率)

PNA或蛋白分解代谢率 ( PCR ) 是反映 MD患者总

的蛋白质分解和蛋白质摄入情况的有用的临床指标

(证据 )
。

在氮平衡为零的稳定状态 卜
,

氮摄入和氮排

出之差为零
,

或轻度正平衡 ( 如山 J’- 一

部分丢失

的氮未计入
,

可高达 0
.

5 9 氮 / 天 )
。

因此
,

对于

稳定的患者
,

P N A 可有效估计蛋白质的摄入
。

PNA可根据透析间期血中尿素氮的变化和尿及

透析液中尿素氮含量来计算
。

由于总的蛋白质降解和蛋白质摄入的需要在很

大程度上受体重影响
,

因此 PNA或 PCR常以体重进

行标准化 (指南 1 2 )
。

1 原理

在稳定状态下
,

氮摄入等于或稍大于总氮呈现

率 ( T N A )
,

T N A 等于尿液
、

透析液
、

粪便中丢

失的氮
,

加上透后体内尿素氮的增加量
。

由于蛋白

质中氮的含量常约为 16%
,

因此可用 6
.

25 x TNA 来

表示和总氮呈现率相当的蛋白质水平 ( P NA )
。

P NA

从数学意义上等同于蛋白分解代谢率 ( P C R )
。

P NA

可用来评价稳定患者的蛋白质摄入水平
。

由于人体

蛋 白质的需要主要决定于无水肿和脂肪的身体重

量
,

因此 P N A 常常以体重的一些指标来进行标准

化
,

如实际体重
、

校正体重
、

标准体重 ( N HAN E S

H ) 或从尿素分布容积派生出的体重
。

尿素氮出现

率 (洲 )A 是尿尿素氮
、

腹膜透析液尿素氮和体内尿素

氮变化之和
,

己知 UNA和 TN A高度相关
,

而测量尿

液
、

透析液
、

粪便 中丢失的氮又很繁琐
,

因此 已

有回归方程根据尿
、

腹膜透析液和血尿素氮含量来

计算 P NA
。

根据尿素氮计算 PNA的方法易于从 HD患

者的尿素动力学模型得到
,

并且至少从理论上讲
,

较饮食记录的误差更小
。

用 P NA 评估饮食蛋白摄入量的几个主要的限

制
:

①只有患者处于氮平衡时
,

P N A 才大致等于

DP I
。

分解代谢旺盛时
,

内源性的蛋白质降解形成

尿素
,

故 PNA大于 D IP
; 相反

,

合成代谢旺盛时 (如

生长中的儿童
,

孕晚期
,

并发疾病恢复期 )
,

摄入

的蛋白质被体内蛋白质利用
,

PNA就会低估 DIP
;

② NU A和 PNA随着蛋白质摄入水平的变化而波动
,

因此单
-

一次 P NA 测定不能反映平常蛋 白质的摄

入情况
; ③当 D IP 过高时

,

TNA 会低估蛋 白质摄入
,

此时计算的氮平衡明显为正
,

这是因为氮从不被

计入的粪便
、

皮肤等途径丢失增加
; ④当蛋白质摄

入小于 1 9 / ( k g
.

d ) 时
,

P N A 可能高估 D P I
,

这

是因为存在内源性的蛋白质分解
; ⑤对于肥胖

、

营养不 良和水肿的患者
,

以实际体重进行标准化

的 P NA 可能是错误 的
,

因此
,

当患者的体重小于

S BW的 9 0%或大于 S B W的 1 1 5% 时
,

建议采用纠正

的无水肿的体重 ( a BWe f ) 对 PNA进行标准化 (指

南 1 2 )
。

虽然
n PNA存在以上不足之处

,

但若适当加以考

虑
,

它仍然是评价蛋白质摄入的有效指标
。

但是
,

PNA

不能作为单一的评价营养状态的指标
,

而是几个独
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立指标中的一个
。

2 进一步研究的建议

2
.

1 用 PNA评价 MHD或 C P D患者营养状态时
,

仍

然有很多技术上的问题
,

导致错误和白白增加化验

花费
。

因此有必要减少这些错误 的来源
。

2
.

2 MH D患者 NP A和蛋 白质摄入间的数学关系并不

确定
。

更精确地研究两者 间的关系是有好处的
。

2
.

3 对 PNA进行标准化的理想方法值得进一步研究
。

入 SGA 评分 ? 是否应包括标准的体重指标
,

如体重

指数 ( BMI )和 %S BW?

2
.

2 SGA评价方法的敏感性
、

特异性及精确性
,

观

察者间和观察者内的差异性有待于进一步研究
。

S GA和其他营养指标的相关性
,

以及和死亡率
、

合

并症或其他临床预后的相关性需进一步研究 ?

指南 10 人体测量法

指南 9 主观综合营养评估 (S G)A

SG A是临床上有效的
、

反映 MD 患者营养状态的

指标
。

(证据 )

1 原理

SGA是一个可重复的
、

有用的评价 MD患者营养

状态的指标
。

它是一种基于病史和体格检查的主观

的简单方法
。

S GA 最初用于胃肠道手术患者营养状

态 的评估
,

之后又用 于其他人群
。

S G A 作为评估营养状态的指标
,

其优点是经

济
、

检测迅速
、

只需要简单训练
、

对蛋 白质能量

营养状态进行综合评估
。

缺点是着重于营养物质摄

入和身体组成的评估
,

没有考虑到内脏蛋白质水

平
; 且其在 MH D 患者中评估的敏感性

、

精确性和

可重复性并未得到广泛研究
。

许多关于 CPD患者的横断面调查研究中用 S GA评

价营养状态
。

S GA和其他反映蛋白质能量营养状态

的指标间的关系已有充分描述
。

MHD患者中 SGA 的

研究较少
。

加美联合研究组织 ( c a n
ad --a USA

s t u d y

g r o u p
,

e ANu s A ) 对 6 8 0 名 e APD患者进行了前瞻性

研究
,

将 SGA 修订为 4项 (体重减少
,

厌食
,

皮下脂

肪和肌肉重量 )
。

对其中每一项进行主观评分
,

1一

2分为严重营养不良
,

3一 5分为轻中度营养不 良
,

6一

7 分为营养正常
。

在 CAN IJS A研究中推荐使用 4项 7 分模式的 SGA
,

因为这种方法可提高营养状态评价的敏感性
,

比最

初的 3项模式更具预测价值
。

CNA US A研究中的多元

分析提示
,

SGA 得分高和死亡相对危险度低及低住院

率有关
。

其它研究还得出
,

SGA 评分的变化和临床预

后的改变相关
。

2 进一步研究的建议

2
.

1 最有效的评价 SGA 的方法有待阐明
。

目前推

荐的 4 项模式是否是最理想的 ? 标志内脏蛋白质水

平的血 白蛋白
、

转铁蛋 白和 / 或前白蛋白是否应加

人体测量法是临床上有效的
、

反映 MD 患者营养

状态的指标
。

人体测量指标包括 U B w%
,

S B w%
,

BMI
,

皮褶

厚度
,

估计 的身体脂肪 %
,

中臂肌直径
、

周径和

面 积
。

1 原理

人体测量法对身体组成进行量化
,

是反映身体

组成的半定量方法
,

特别是骨骼
,

肌肉和脂肪含量
,

从而提供与营养状态相关的信息
。

人体测量指标通

常包括体重
、

身高
、

骨架大小 (
S k e l e t a l f r a m e

S I Z e ,

S F S )
、

皮褶厚度 (标志身体脂肪 )
、

中

臂肌围 (
m i d a r m m u s e l e e i r e u m f e r e n e e ,

MAMC )

(标志肌肉含量 )
、

中臂肌直径和面积
,

以及身体脂

肪 %
、

UBW%
,

SB W% 和 BM工
。

这些指标反映了身体

组成的不同信息
,

因此同时测量上述指标是有好处

的
。

我们应该考虑到不同人体测量指标的重要性和

精确性
。

人体测量法要求适 当的仪器和正确的测量

方法
,

否则就无法得出可信的
、

重复性好的数据
。

某些测量指标
,

如 UBW%
、

S B W%和 B M I
,

比皮褶厚

度
、

MA M C 更为精确
。

对于成年的 MD患者
,

身高并不是一个评价蛋白

质和能量营养状态的好指标
。

但是
,

我们必须测量

身高
,

因为计算以身高纠正的体重 (包括 SBw和 BMI )

时要用到身高值
。

而且
,

身高值随着年龄增长而减

少
,

特别在患有骨病的 MD 患者中是如此
。

身高应每

年测量 1次
。

计算 BS W%时需测量 SSF
。

肌肉的直径
、

周径和面积常用于评估肌肉含量
,

标志无脂肪的重量和躯体蛋白池
。

这些指标的变化

反映肌肉和躯体蛋白质含量的变化
,

因而标志营养

状态的改变
。

人体测量指标也用于评估阳D和 CDP 患

者的营养状态
。

多数研究证明
,

即使不是绝大多数
,

也是大部分 MD患者的肌肉含量是显著减少的
。

长期监控同一人群的人体测量指标可提供关于
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营养状态的有价值的信息
。

但是 MD 患者理想的人 三方面的组成情况
:

脂肪量
、

无脂肪重量
、

骨骼

体测量指标尚未明确
。

有证据表明
,

阳D患者的 BMI 量和密度
。

ES RD患者中常见的水肿对 DxA 精确性的

越大
,

生存的可能性越大
,

至少在随访的 12 个月 影响较小
。

DXA评估 MHD和 C PD 患者的脂肪量的精

之内是这样
。

若患者的 B M I 低于 中位数
,

则生存 确性和准确性误差分别是 2%~ 3%和 3%
。

C RF
、

MHD

率明显降低
。

有一项研究提示
,

MHD 患者的 BM I 处 和 C PD 患者中关于 DXA 的研究均表明
,

DXA的精确

于 9 0 百分位数时
,

其 1 2 月生存率最大
。

性和准确性明显高于人体测量法
、

总体钾计算法
、

但是
,

和以上研究相反
,

所有正常人群的数 肌酥指数和生物电阻抗法 (BI )A
。

据却显示低 BM I 与生存率增高有关
。

由于缺乏国际 DXA利用 X 线产生稳定的
、

双能的光子束
。

这

性的关于人体测量指标和临床预后关系的研究
,

这 些光束通过身体以直线方式被反射回来
。

不同组织

一矛盾现象的产生有待于进一步探讨
。

减弱 X线的程度不同
。

根据被减弱和未被减弱光束

MD 患者的人体测量值可以和阳洲ES H表或正常 的自然对数值的比值计算身体组成
。

值相 比
。

已有作者发表了 HD 患者的人体测量正常 临床应用 DXA 的主要限制在于仪器的昂贵
、

测

值与正常人群大致相似
。

MD患者和正常人人体测量 量的花 费
,

以及需要条件好的机器存放间
,

患者

值的不同可能提示了营养状态失衡或其它临床异常 可能需要到有 DXA 的场所进行测量
;
并且

,

DXA不

(如水肿或截肢 )
。

目前获得的这些正常值的广泛 能很好地区分细胞内液和细胞外液
。

DXA在大都市

使用还有争议
,

因为似缺乏年龄
、

性别
、

种族和 将会越来越普及
。

在身体组成和骨密度的精确测量

民族特异的对照组数据
。

并且
,

MHD患者的正常值 方面
,

DXA优于传统的人体测量法和 B I A
,

但我们

也并未被证明是理想的或健康的 目标值
。

不推荐常规使用这种方法
。

2 进一步研究的建议 2 进一步研究的建议

2
.

1 要获得人体测量值就要首先得知大规模袖患者 2
.

1 DXA作为蛋白质能量营养状态的指标
,

其敏

的年龄
、

性别
、

种族或 民族特异的标准值
。

感性和特异性如何 ? 特别是在身体组成方面需要进

2
.

2 不同的人体测量值和 MD 患者的死亡和合并症的 一步研究
。

危险度的关系如何 ? 2
.

2 反映蛋白质能量营养状态的传统指标 ( 如白

2
.

3 在营养治疗试验中
,

人体测量值是否可作为观 蛋白
、

前白蛋 白
、

人体测量值 ) 的改变和 DX A 测

察指标 ? 量的身体组成值改变之间的关系如何 ?

2
.

4 通过营养治疗提高人体测量值
,

是否和死亡 2
.

3 在营养治疗试验中
,

DXA评估的身体组成值

率
、

合并症降低相关 ? 是否提高 MD 患者的生活质 是否可作为观察指标 ?

量 ? 2
.

4 DXA评估的身体组成值是否与 MD患者的死亡

率和合并症相关 ?

指南 11 双能 X线吸收测量 (xD )A
指南 12 校正的无水肿体重 (aB Wef )

双能 X线吸收测量法 ( DXA ) 是临床上有效的
、

反映蛋白质能量营养状态的指标 ( 证据和观点 )
。

对于身体组成的精确测量有助于评价长期的蛋

白质能量营养状态
。

DAX 提供了评价身体组成的精确的方法
,

它受

MD 患者水负荷异常因素的影响较小
。

1 原理

对身体组成的评估
,

尤其是连续的评估
,

可

以提供关于蛋白质能量摄入充分性的信息
。

多数临

床上使用的测量身体组成的方法均欠精确
,

除非是

熟练的人体测量师采用标准方法进行测量
。

DX A是

一种可信的
、

非创伤性的方法
。

它主要评估身体

用于评价或对蛋白质能量摄入进行标准化的体

重指标应该是
a BWe f

。

HD 患者的体重应在透析后测

量
,

PD 患者的体重应在排出透析液后测量
。

M D 患者无水肿 的体重小于标准体重 ( 根据

NHANE S n ) 的 9 5% 或大于标准体重的 1 1 5% 时
,

应

采用
a B w e f

。

当 MD 患者无水肿的体重在标准体重的 9 5%~

1 15%之间时
,

可采用实际的无水肿的体重 (四 ef )
。

使用 D A X 测量身体总脂肪量和无脂肪的重量

时
,

应采用与 DAX 测量同时得到的 BWe f
。

计算实际体重时应采用透后体重 (阳 D)或排液后
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体重 ( C P D )
。

1 原理

透析患者的体重和身体组成波动范围较大
,

因

而严重限制了实际体重在评估营养物质摄入量中的

应用
。

当患者过于肥胖或消瘦时
,

使用实际体重

或未纠正的体重来评估营养物质摄入量和处方蛋白

质和能量摄入量是不妥 的
。

另一方面
,

忽视患者

的体重对饮食需要和耐受的影响也是有害的
。

确定

患者无水肿 的体重常常很难做到精确
。

评价水肿的

有无可基于临床的体格检查
,

如果必要的话
,

也

可使用身体组成测量法
。

以下公式用于计算 aB We f
: a BWe

=f WB ef 任 (SWB
-

BWe f ) X 0
.

2 5」
。

其中 BWe f 是实际的无水肿体重
,

S BW是根据 NHANE S n 得来的标准体重
。

既然 HD患

者透析间期的体重增长可高达 6一 7 k g
,

P D患者透

析液加上透析超率液可达 2一 s k g
,

那么 aB Wef 的计

算应该基于透后体重 (MH )D 或排液后体重 ( CP )D
。

以上公式考虑到了脂肪组织的代谢和蛋白质能

量需要应低于无水肿的瘦体重组织的需要
; 也考虑

到体重显著低的患者
,

如果根据
a BW e f 较根据年

龄
、

性别
、

身高和骨骼大小相当的正常人标准体

重
,

所给予的饮食处方造成代谢超负荷的可能性

小
。

体重越轻
,

其尿素和其他蛋白质代谢物的容

量分布越小
。

对于小个子
,

由于尿素分布容积和

其它蛋 白质代谢下降
,

根据
a BWe f 而不是标准体

重计算得出的低量蛋白质摄入处方将会使这些代谢

物在体内蓄积减少
。

另一方面
,

对于消瘦的患者
,

用 a BWe f 计算得出的饮食应摄入量可能多于患者营

养需求量
。

用 aB Wef 计算蛋 白质能量应摄入量应作

为工作的开始
。

正如通常所说
,

临床工作中还要

坚持评估体重及其他营养指标
,

以评价饮食治疗的

反应
,

并进一步调整饮食方案
。

并不是所有患者都需要计算
a BWe f

,

根据临床

经验
,

当 BWef 在标准体重 (由 NHANSE ll 数据获得 )

的 9 5%一 1 1 5%之间时
,

可直接用 B w e f 评估营养物

质摄入量和应摄入量
。

2 进一步研究的建议

2
.

1 将 aB We f 作为评估营养物质摄入量和应摄入

量的标准得到验证
。

2
.

2 需要更为精确和实用的方法评估身体水分组

成
,

特别是总体水的增加或减少
,

细胞内液
、

细

胞外液和血管内液情况
。
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