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·指南解读·

《KDOQI 慢性肾脏病营养临床实践指南
2020 更新版》解读

程改平 1，秦伟 2，刘婧 1，柳园 1*

【摘要】　2020 年 9 月，国家肾脏基金会肾病预后质量倡议（KDOQI）发布《KDOQI 慢性肾病营养临床实践指

南 2020 更新版》。20 年前 KDOQI 发布首个终末期肾病患者营养指南，20 年来营养管理的新证据不断出现。更新指

南不仅包括终末期肾病或晚期慢性肾脏病（CKD）患者，还包括未接受透析的 1~5 期 CKD 患者和肾移植患者。更新

指南内容涵盖 6 个领域：营养评估、医学营养治疗、膳食蛋白质和能量摄入、营养补充剂、微量营养素和电解质。主

要包括饮食管理，而不是所有可能的营养干预。本文对其中主要内容进行解读，并结合我国实际情况进行讨论。
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【Abstract】　In September 2020，The National Kidney Foundation's Kidney Disease Outcomes Quality Initiative（KDOQI）

updated its clinical practice guideline for nutrition in CKD.Since the publication of the initial KDOQI nutrition guideline 20 years 

ago，there has been a great accumulation of new evidence about the nutritional management of kidney disease.The guideline was 

expanded to include patients with end-stage kidney disease or advanced CKD，patients with stages 1-5 CKD without ongoing 

dialysis and patients with a functional kidney transplant.The updated guideline statements cover 6 primary areas：nutritional 

assessment，medical nutrition therapy，dietary protein and energy intake，nutritional supplementation，micronutrients，and 

electrolytes.The guidelines mainly include dietary management rather than all possible nutritional interventions.Focusing on the 

main contents of the guideline，the paper interpreted main recommendations and discussed the application in light of the actual 

situation in China.
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发布首个终末期 CKD 患者营养指南以来［1］，CKD

的治疗方式发生了巨大的变化。关于肾脏疾病的营养

管理和指导已经积累了大量的新证据。此次《KDOQI

慢性肾病营养临床实践指南 2020 更新版》（以下简

称“新指南”）不仅包括终末期 CKD 患者，还包括

未接受透析的 1~5 期 CKD 患者和肾移植患者，反映

了在此期间指南制定和 CKD 营养管理方面的许多变

化［2］。新指南使用 GRADE 法对推荐内容进行分级，

根据证据等级分为 A（最高级别）、B（中等级别）、

C（低级别）和 D（极低级别）四个级别，推荐强度
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慢 性 肾 脏 病（chronic kidney disease，CKD）

已在全球流行，营养管理是 CKD 治疗中重要的组

成部分。自美国国家肾脏基金会（National Kidney 

Foundation，NKF）肾脏病预后质量倡议”（Kidney 

Disease Outcomes Quality Initiative，KDOQI）20 年 前
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的等级分为等级 1（推荐）和等级 2（建议）。此外，

还制定了推荐“意见”，这些推荐“意见”是在没

有足够的证据或证据质量太低而无法撰写分级建议

的情况下制定的，但工作组认为向患者和从业者提

供这些指导是重要的，以下统称为“专家意见”。

除 KDOQI 外，国际肾脏病组织“肾脏病：改

善 全 球 预 后”（Kidney Disease：Improving Global 

Outcomes，KDIGO）［3］、欧洲肠外肠内营养学会

（European Society for Parenteral and Enteral Nutrition，

ESPEN）［4-5］和英国国家卫生与临床优化研究所

（National Institute for Health and Care Excellence，

NICE）［6］等学术机构也对 CKD 营养管理提出了建议。

2005 年发布 CKD 1~5D 期患者能量及蛋白质专家共

识［7］。我国 2017 年发布并实施的行业标准“慢性肾

脏病患者膳食指导”［8］。

本文旨在介绍新指南主要内容，并结合我国实际

情况及国内外相关推荐进行解读，为临床工作者提

供借鉴。

1　营养评估
营养筛查和评估是实施营养干预的基础，对

CKD 患者制定个体化营养方案离不开准确的营养评

估。但是国内尚无针对 CKD 患者的营养评估推荐意

见。因此以下仅主要介绍新指南的核心内容，为临

床应用提供参考。

1.1　营养筛查　营养筛查是营养管理的第一步。新

指南建议，在 CKD 3~5D 期或肾移植后的成年患者中，

至少半年进行一次常规营养筛查，以识别有蛋白质能

量消耗（protein-energy wasting，PEW）风险的患者

（推荐级别：专家意见）；筛查工具的证据极为有限，

建议在筛查 PEW 风险的患者时，使用一种工具更佳

（推荐级别：2D）。

营养筛查一般针对所有 CKD 患者，筛查出高风

险者后再继续进一步详细的评估和有针对性的干预。

因此，使用一种筛查工具更容易实施。

1.2　营养评估内容　营养评估应关注评估时机和评

估内容。新指南建议，CKD 3~5D 期或肾移植后的成

年患者，至少在开始透析的 90 d 内、每年（或营养

筛查及转诊时）由注册营养师或同等水平的人员进

行全面的营养评估，评估内容包括但不限于食欲、

饮食摄入量史、体质量和体质指数（BMI）、生化数

据、人体测量和与营养相关的体检结果等（推荐级别：

专家意见）。建议 CKD 5D 期患者，使用 7 分全面主

观评估（Subjective Global Assessment，7-point SGA）

作为评估营养状况的有效和可靠工具（推荐级别：

1B）。在维持性血液透析（MHD）和肾移植后 CKD

患者中使用营养不良炎症评分（MIS）评估营养状况

（推荐级别：2C）。7-point SGA 与传统 SGA 不同，

其营养状态评分为 7 分制，其中 1~2 分代表严重营

养不良，3~5 分代表中度营养不良，6~7 分代表营养

良好。

新指南特别强调“注册营养师”的重要地位。但

与国外不同，我国营养专业从业人员严重不足，目前

尚无相应的国家立法注册营养师管理制度。从 2014
年开始，中国营养学会开始探索注册营养师水平评价

工作，并于 2016 年正式宣布启动行业内营养师水平

考试和注册工作，2016 年上海开始试行注册营养师

考试，2017 年正式开始在全国第 1 次开展注册营养

师考试，此后每年举行一次全国性注册营养师考试，

有望培养更多的专业人才。当前我国临床营养工作多

由营养师、医生或者护士承担，这与新指南要求“注

册营养师或同等水平人员”进行营养评估的要求一致。

1.3　膳食调查　通过膳食调查对患者能量和蛋白摄

入进行评估，是营养评估的最重要、最基础的部分。

新指南建议对于 CKD 3~5D 期或肾移植后的成年患

者，应评估饮食摄入量之外的因素，例如，药物使用、

知识、信念、态度、行为、获取食物途径、抑郁、认

知功能等，以便有效地计划营养干预策略（推荐级别：

专家意见）。建议对于 CKD 3~5D 期或肾移植后的成

年患者在透析和非透析期间（如果食用）使用 3 d 食

物记录作为评估膳食摄入量的首选方法（推荐级别：

2C）。也可以采用 24 h 食物回顾、食物频率问卷和

标准化蛋白分解率（normalized protein catabolic rate，

nPCR）作为评估膳食能量和蛋白质摄入量（推荐级别：

2D）的替代方法。

常用膳食调查方法有食物记录法、膳食回顾法、

膳食史法和食物频率问卷法等，食物记录法包括食

物称重法和食物日记法等。食物记录法是对食物称

重或估计来获得目前食物摄入情况，而膳食回顾法、

食物频率问卷法和膳食史法则用于调查既往食物摄

入情况。每一种方法各有优缺点。食物称重法准确，

但是费用高，花费人力多，很难在临床使用；24 h 食

物回顾法是常用的膳食调查方法，要求每位调查对

象回顾 24 h 内摄入的所有食物种类和数量，优点是

所用时间短、可以量化，缺点是食物份额大小很难
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准确评估；食物频率问卷法可以得到通常的膳食摄

入量，不需要训练有素的调查者，能获得总膳食数据，

缺点是回忆可能不准确，当前饮食模式可能影响对过

去的回顾。此外，大多数人工作日和周末膳食会有较

大区别，因此，3 d食物记录作为临床评估膳食的首选，

可以得到调查对象更加真实的膳食数据。我国“2002
年中国居民营养与健康调查”采用了“膳食回顾法、

食物频率问卷法和食物称重法”等几种方法评估 

23 198 名居民的食物摄入量，并在报告中详细介绍

了每一种膳食调查方式［9］。临床应用时可根据调查

实施人员和调查时间等客观情况灵活使用。

1.4　人体测量　常规的人体测量包括身高、体质量、

人体成分和握力等。体质量是反应营养状况最直接

最方便的指标之一。新指南建议，CKD 1~5D 期或肾

移植后临床稳定的患者应测量体质量和 BMI，并根据

需要监测体质量 /BMI 和身体成分的变化（推荐级别：

专家意见），具体监测频率推荐见表 1。新指南建议

使用 BMI 进行死亡预测，具体建议见表 2。这一建议

与传统观念建议超重肥胖者减重不同。考虑到 CKD

患者更容易出现营养不良，避免低体质量是 CKD 营

养管理中更为重要的内容。同时，新指南认为，对

于 CKD 1~5D 期或肾移植后的成年患者，仅用 BMI

不能诊断 CKD 患者 PEW，除非 BMI 非常低（<18.0 

kg/m2）。国内外研究提示，CKD 患者中体液分布异

常和瘦体质量缺乏较为常见［10-14］，因此，可以在评

估体质量的同时关注瘦体质量。对于体质量不足并

不明显的患者来说，瘦体质量的评估可能更为准确。

当前人体成分主要使用生物电阻抗（bioelectrical 

impedance，BIA）和双能 X 线测量法（Dual-Energy 

X-Ray Absorptiometry，DXA），其中 DXA 是测量身

体成分的金标准，但是费用高、对人体有一定的辐

射，而 BIA 因其方便操作、费用低、对人体无辐射

等原因，在临床应用更多。新指南建议 CKD 5D 期

的 MHD 患者使用 BIA 来评估身体组成，且最好是多

频 BIA，并建议应在血液透析结束后至少 30 min 或

更长时间后进行，以便重新分配体液（推荐级别：

2C）；而 CKD 1~5 期或 CKD 5D 期腹膜透析（peritoneal 

dialysis，PD）患者中目前没有足够的证据推荐使用

BIA（推荐级别：2D）；建议 CKD 1~5D 期或肾移植

后患者中使用 DXA（推荐级别：专家意见）。评估

身体成分是营养评估的重要组成部分。尤其是在瘦

体质量评估的时候。

指南建议，CKD 5D 期 MHD 患者，使用锥削

指数（conicity index，CI）评估营养状况（推荐级

别：专家意见）和作为死亡率的预测因子（推荐级

别：2C）。CKD 5D 期患者中，建议使用肌酐动力学

（creatinine kinetics，CK）估计肌肉质量，尽管肉类

和 / 或肌酸补充剂的饮食摄入量过高或过低都会影响

这一测量的准确性（2C）。建议对 CKD 1~5D 期（推

荐级别：1B）或肾移植后（推荐级别：专家意见）

成年患者，在没有水肿的情况下，使用皮褶厚度测

量来评估体脂。在 CKD 5D 期的成年人中，可以用腰

围来评估腹型肥胖（推荐级别：2C）。当基线数据（先

前的测量）可供比较时，握力可作为患者蛋白质能

量状态和功能状态的评价指标（推荐级别：2B）。

CI 用于评估腹部脂肪，最初应用于心血管疾病风险

预测，目前也用于 CKD 患者营养评估［15-17］。其计

算公式为，CI= 腰围（m）/{0.109×〔体质量（kg）/ 身

高（m）〕1/2}。

综上，人体测量指标是营养评估的重要组成部分。

其中，体质量、CI、皮褶厚度、腰围和握力均为无创、

操作简单，而且费用较低，临床上易于推广使用。

BMI 是 CKD 患者死亡率预测的重要指标，应重点关

注，避免 BMI 过低。

1.5　实验室测量　血清蛋白、前清蛋白和 nPCR 等

实验室测量指标是 CKD 患者营养状况评估的重要工

具。清蛋白具有许多重要的生物学作用，如维持渗

表 1　KDOQI 体质量监测频率推荐

Table 1　Frequency of body weight assessment recommended by the 
KDOQI

疾病状态 监测频率

MHD 每月至少 1 次

PD 每月至少 1 次

CKD 4~5 期或肾移植后 至少每 3 个月 1 次

CKD 1~3 期 至少每 6 个月 1 次

注：MHD= 维持性血液透析，PD= 腹膜透析，CKD= 慢性肾脏病

表 2　BMI 作为死亡预测指标的推荐

Table 2　BMI as a predictor of mortality recommended by the KDOQI

疾病状态 推荐内容 推荐级别

PD 体质量不足状态可以作为较高死亡率
的预测指标

2C

MHD 超重或肥胖状态可以作为较低死亡率
的预测指标；
体质量不足和病态肥胖可以作为较高
死亡率的预测指标

2B

CKD1~5 期 体质量不足状态可以作为较高死亡率
的预测指标

专家意见

肾移植后 体质量不足、超重或肥胖状态可以作
为较高死亡率的预测指标

专家意见

注：体质指数（BMI）计算公式为体质量 / 身高 2（kg/m2）
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透压和运输各种分子。血清前清蛋白是另一种由肝

脏产生的蛋白，t1/2 比清蛋白短；因此，其对营养状

态的快速变化更敏感。nPCR 是一种常用的估计蛋白

质摄入量的工具，根据患者透析期间血清尿素氮水

平升高和 24 h 尿液中的尿素水平计算而得。新指南

建议，CKD 1~5D 期或肾移植后患者，nPCR、血清蛋

白和 / 或血清前清蛋白等生物标记物是评估营养状况

的补充工具，但是，由于各指标受非营养因素的影响，

因此不应单独作为营养状况评估的指标（推荐级别：

专家意见）；CKD 5D 期的 MHD 患者中，血清蛋白

水平可作为住院和死亡率的预测因子，血清蛋白水

平低与死亡高风险相关（推荐级别：1A）。以上指

标中除 nPCR 因需要 24 h 尿液在门诊较难开展外，

其余在临床均为可得指标，方便推广应用。

2　医学营养治疗（MNT）
MNT 概念由美国糖尿病协会 1994 年提出，把营

养上升到“治疗”的高度，此后这一概念逐渐在慢

性病的管理中广泛应用。新指南建议，CKD 1~5D 期

或肾移植后患者，应根据个人的需要、营养状况和

合并疾病情况等为其量身定做 MNT 方案（推荐级别：

专家意见）。CKD 3~5D 期或肾移植后患者，由注册

营养师或同等机构监测评估食欲、膳食摄入量、体

质量变化、生化数据、人体测量和与营养相关的体

检结果来评估 MNT 的有效性（推荐级别：专家意见）。

患者的营养状况与预后直接相关，因此准确评估

营养状况和有效的营养干预，是营养治疗的核心内

容，尤其是能量、蛋白质等营养供给标准的制定和

实施。

3　蛋白质能量摄入
3.1　蛋白质的量与质　蛋白质摄入对成年人肌肉保

持非常重要。蛋白质分解会产生尿素和许多化合物。

这些降解产物大多数会被肾脏清除，并从尿液中排

出。当肾功能下降时，这些副产物会积聚到血液中，

逐渐损害器官功能。此外，蛋白质摄入过多会导致

肾脏高滤反应等有害作用。因此，CKD 患者肾单位

减少的情况下，减少蛋白质摄入量将减少高滤过，

既可减少尿毒症毒素，还可以改善肾脏血流动力学。

新指南建议：在代谢稳定的 CKD 3~5 期成年患者中

采用限制蛋白质饮食以降低终末期肾病 / 死亡的风险

（推荐级别：1A），并提高生活质量（推荐级别：

2C）；对于高血糖和 / 或低血糖风险者，可能需要考

虑更高水平的膳食蛋白质摄入量来维持血糖控制（推

荐级别：专家意见）。具体蛋白质推荐量见表 3。

表 3　KDOQI 蛋白质推荐量

Table 3　KDOQI protein recommendation

疾病状态 推荐量及级别

代 谢 稳 定 的 CKD 3~5 期 
患者

采用低蛋白饮食（0.55~0.60 g·kg-1·d-1），
或极低蛋白饮食（0.28~0.43 g·kg-1·d-1）
联合酮酸 / 氨基酸类似物

CKD 3~5 期合并糖尿病的
患者

0.6~0.8 g·kg-1·d-1（推荐级别：专家意见）

代谢稳定的 MHD 或 PD 的
CKD 5D 期非糖尿病患者 

1.0~1.2 g·kg-1·d-1（ 推 荐 级 别：1C；
推荐级别：专家意见）

合 并 糖 尿 病 CKD 5D 期
MHD 和 PD 患者

1.0~1.2 g·kg-1·d-1（推荐级别：专家意见）

以上推荐可见，蛋白质推荐摄入量不仅取决于

CKD 分期，还需要根据代谢状态、是否合并糖尿病

以及血糖控制情况等灵活调整。另一国际肾病组织

KDIGO 2020 年指南［3］建议未透析的 CKD 合并糖尿

病患者蛋白质摄入量低于 0.8 g·kg-1·d-1，与该组织

2012 年推荐相同［18］。这一推荐主要是考虑到极低

蛋白质摄入量（0.4~0.6 g·kg-1·d-1）有导致 CKD 患

者营养不良的风险。

此外，考虑到不同国家之间蛋白质摄入量和类型，

以及文化因素等差异，KDIGO 没有对蛋白质摄入类

型提出建议。有研究发现，大量食用红肉和加工肉

类与 CKD 进展和死亡风险增加有关，而水果和蔬菜

摄入量与延缓肾脏疾病进程相关［19-21］。但这些研究

多为观察性研究，尚需进一步研究证实。新指南特

别指出，CKD 1~5D期（推荐级别：1B）或肾移植后（推

荐级别：专家建议）患者中没有足够的证据推荐特

定的蛋白质类型（比如植物与动物性蛋白质）。与

此不同，英国糖尿病联合协会（Joint British Diabetes 

Societies，JBDS）推荐血液透析患者蛋白质每日摄入

量 >1.1 g/kg，并且选择生物效价更高的蛋白质，对

蛋白质的质也进行了考虑［22］。NICE 建议主要基于

预防营养不足的考虑，推荐 CKD4~5D 期未透析患者

摄入蛋白质 0.8~1.0 g·kg-1·d-1，MHD 患者 1.1~1.4 

g·kg-1·d-1，PD 患者 1.0~1.2 g·kg-1·d-1，并认为

这一推荐应同时保证充足的能量摄入，而进展中的

肾衰竭患者低蛋白质饮食的证据是不充分的［6］。

评价蛋白质的营养学价值时，需要考虑蛋白质被

机体利用的程度，一般用氨基酸模式来反映食物蛋

白质及人体蛋白质中必需氨基酸在种类和数量上的

差异，当食物蛋白质氨基酸模式与人体蛋白质氨基

酸模式越接近时，人体对食物蛋白质的利用程度就越

高，该种蛋白质的营养价值也越高。肉、蛋、奶和

大豆类食物中所含有的必需氨基酸能满足人体需要，
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在医学上称为优质蛋白质或完全蛋白质。我国的建

议至少 50% 来源于优质蛋白质，并明确优质蛋白质

指的是肉、蛋、奶及大豆类食物［7］。因此，为了避

免蛋白质摄入过量或优质蛋白质摄入不足，可适当

选择低蛋白质主食代替传统主食，并注意将优质蛋

白质合理分配于三餐中。常见食物蛋白质含量见表 4，
表中所写蛋白质含量为近似值，详见《中国食物营

养成分表》。

表 4　常见食物的蛋白质含量简表

Table 4　Protein content of common foods

食物 蛋白质含量（g/100 g）

传统主食（小麦粉、稻米等）50 g 4

传统杂粮主食（玉米、荞麦等）50 g 4

传统主食（土豆、红薯等薯类）100 1~2

低蛋白主食（藕粉、粉条、芡粉等）50 g <1

瘦肉 50 g 9

鸡蛋 60 g（一个） 8

牛奶 250 ml 8

大豆 25 g/ 北豆腐 100 g/ 南豆腐 150 g 9

蔬菜 500 g 5

坚果 25 g 7

水果 200 g（1 个） 1

植物油 0

注：食物重量均为生重，蛋白质含量为近似值

3.2　能量　CKD 患者能量代谢可能受损。因此，保

持充足的能量摄入对于预防 PEW 非常必要。新指南

建议，CKD 1~5D 期（推荐级别：1C）或肾移植后代

谢稳定的成年患者（推荐级别：专家建议意见），

根据年龄、性别、体力活动水平、身体成分、体质

量状况目标、CKD 分期、合并疾病或炎症情况，每

天摄入 25~35 kcal·kg-1·d-1 能量，以维持正常的营

养状态。

我国行业标准建议［7］，CKD 1~3 期患者，能量

摄入以达到和维持目标体质量为准。CKD 4~5 期患

者，在限制蛋白质摄入量的同时，能量摄入需维持

在 35 kcal·kg-1·d-1（≤ 60 岁）或 30 ~35 kcal·kg-1 

·d-1（>60 岁）。并根据患者身高、体质量、性别、

年龄、活动量、饮食史、合并疾病及应激状况进行

调整。与之类似，专家共识建议，实施低蛋白饮食

治疗时，能量维持于 30~35 kcal·kg-1·d-1［8］。行业

标准推荐能量摄入以达到和维持目标体质量为准［7］。

目标体质量计算方法：男性标准体质量 =（身高 -100）
× 0.9（kg）；女性标准体质量 =（身高 -100）×0.9
（kg）-2.5（kg）［7］。国外机构对能量推荐不同。

ESPEN 认为，能量 35 kcal·kg-1·d-1 时 CKD 患者氮

平衡维持更佳［5］。JBDS 推荐血液透析患者每日摄

入 30~40 kcal·kg-1·d-1 能 量［22］。NICE 推 荐 量 为

30~40 kcal·kg-1·d-1［6］。以上各机构的推荐量虽然

有所不同，但多集中在 35 kcal·kg-1·d-1 左右，且

需同时关注患者的营养状态。这可能基于 CKD 患者

更容易出现营养不良，尤其是低蛋白饮食时，而营

养不良的 CKD 患者死亡率更高。因此，CKD 患者，

尤其是有营养风险者，应摄入充足的能量。

能量来自于 3 大宏量营养素：碳水化合物、蛋白

质和脂肪。一般人群中，碳水化合物和脂肪提供能

量的 80% 以上。CKD 患者在采用低蛋白饮食的同时，

碳水化合物和脂肪的比例将相应增加。因此，CKD

合并糖尿病患者在碳水化合物比例增加的同时，应

注意选择低血糖指数食物，尤其是一些低血糖指数

的低蛋白主食，如藕粉、粉条等。

3.3　膳食模式　膳食模式指膳食中各类食物的数量

及其在膳食中所占的比重。一般认为比较健康的膳

食模式有地中海饮食模式、素食模式等。新指南建

议 CKD 1~5 期（非透析或肾移植后）患者，无论是

否伴随血脂异常，地中海饮食均可能改善脂质谱（推

荐级别：2C）；在 CKD 1~4 期的成年患者中，建议

增加水果和蔬菜的摄入量，可以降低体质量、血压

和净产酸量（推荐级别：2C）。

4　营养补充剂
PEW 在 CKD 患者中很常见，与死亡率的增加有

关。其原因包括厌食和饮食限制导致的能量和蛋白

质摄入量减少、炎症、高分解代谢、透析过程中蛋

白质丢失，以及合并疾病的存在等。因此，CKD 患

者中常产生营养失衡。新指南对营养补充剂的建议

包括肠内营养（口服及管喂）、肠外营养及长链 Ω-3
多不饱和脂肪酸（LC n-3 PUFA）3 个部分。

4.1　肠内、肠外营养　营养支持对 CKD 患者营养状

况、临床结局和生活质量的改善非常重要。新指南

建议，CKD 3~5D 期（推荐级别：2D）或肾移植后 （推

荐级别：专家建议）有 PEW 风险的成年患者，如果

仅靠饮食咨询不能获得足够的能量和蛋白质来满足

营养需求，建议至少进行为期 3 个月的口服营养补

充剂（oral nutritional supplement，ONS）支持；CKD 

1~5D 期患者长期营养摄入不足，其蛋白质和能量需

求不能通过饮食咨询和 ONS 获得，可以试行肠内营

养管喂（推荐级别：专家意见）；有 PEW 的患者中，

建议对CKD 1~5D期的患者进行全肠外营养（TPN）（推
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荐级别：2C），对 CKD 5D 期 MHD 患者进行透析中

肠外营养，以改善和维持现有口服和肠道摄入不能

满足营养需求的状况（推荐级别：2C）。这一建议

与一般患者肠内营养治疗原则相同，即进食不足时

联合 ONS，ONS 不足时行管喂［23］，而 NICE 建议中

未涉及管喂，仅强调摄入不足时以 ONS 作为补充［6］。

4.2　透析液　PEW 在 PD 患者中很常见，并与发病

率和死亡率的增加有关。蛋白质和能量摄入不足，以

及蛋白质和氨基酸的腹膜损失是导致 PEW 的主要原

因。新指南指出，如果现有的口服和肠内营养均不

能满足营养需要，使用氨基酸透析液来改善和维持营

养状况是合理的。尽管如此，对 CKD 5D 期成年 PD

伴 PEW 者，建议不用氨基酸透析液代替传统的葡萄

糖透析液作为改善营养状况的常规策略（推荐级别：

专家意见）。

4.3　LC n-3 PUFA　对 LC n-3 PUFA 的建议根据患

者 CKD 分期不同有所区别，根据 CKD 不同分期及营

养治疗的不同目标，建议内容有所不同，见表 5。
LC n-3 PUFA 包 括 二 十 碳 五 烯 酸（EPA）、

二十二碳五烯酸和二十二碳六烯酸（DHA），这些

主要来自饮食，如冷水鱼（即鱼油）或亚油酸，后

者来自亚麻籽或某些其他植物油。近几十年来，LC n-3 

PUFA 在类二十烷酸产生、细胞膜生理、信号转导、

代谢、凋亡、氧化和炎症等方面显示出蛋白质生物

学效应。特别是其对心肌膜稳定的假定作用，可能

减少恶性心律失常和心源性猝死。有文献提示，CKD

患者血液中 LC n-3 PUFA 水平很低［24］，因此是潜在

的非常适合补充干预的对象。也有研究将补充 LC n-3 

PUFA 作为治疗 CKD 患者的一种手段，如血脂异常、

HD 通路失败、脑血管疾病和死亡，以及对肾移植患

者的免疫调节。

5　微量营养素
微量营养素对新陈代谢功能影响巨大，保持微量

营养素的充足摄入非常重要。对于健康个体，推荐量

可参考国家制定的“膳食营养素参考摄入量”。然而，

对于慢性病患者，尤其是 CKD 患者，还缺乏可供参

考的推荐值。新指南建议：在患有 CKD 3~5D 期或肾

移植后的成年患者中，进食量应符合推荐膳食摄入

量，充分摄取所有维生素和矿物质（推荐级别：专

家意见）；CKD 3~5D 期或肾移植后的成年患者，由

注册营养师或同等水平的营养师与医生或医生助理，

定期评估膳食维生素摄入量，并考虑为维生素摄入

量不足的个体补充多种维生素（推荐级别：专家意

见）；CKD 5D 期患者如果持续一段时间进食量不足，

可以考虑补充多种维生素和必要的微量元素来预防

或治疗微量营养素缺乏（推荐级别：专家意见）。具

体推荐内容见表 6。可见，在摄入微量营养素充分均

衡的情况下，不需要额外常规补充维生素和矿物质。

只有在进食量持续不足或饮食结构不均衡，出现微

量营养素缺乏的风险或临床症状时，才需要有针对

性地进行补充。这与一般人群的补充原则是一致的。

6　电解质
钙除了在维持骨骼健康方面的作用外，还在神经

冲动传递、肌肉收缩、凝血、激素分泌和细胞间黏附

方面起着举足轻重的作用。钙平衡受到肠道钙吸收、

肾脏重吸收和骨骼交换的协同作用的调节。约 99%

的钙存在于骨骼中，其余存在于细胞外和细胞内。磷

存在于大多数食品中，是骨骼生长和矿化所必需的，

也是调节酸碱平衡所必需的。由于 CKD 患者很难清

除过量的磷，因此有必要采取措施来避免高磷血症，

及其导致 CKD 的骨和矿物质代谢紊乱。在 MHD 患

者无尿的情况下，高磷血症的风险特别高。新指南对

钙磷的建议主要有：CKD 3~4 期未服用活性维生素 D

类似物的患者，总元素钙摄入量为 800~1 000 mg/d（包

括膳食钙、钙补充剂和含钙磷结合剂），以维持中性

钙平衡（推荐级别：2B）；CKD 5D 期患者，可同时

使用维生素 D 类似物和拟钙剂来调整钙摄入量，以

避免高钙血症或钙超载（推荐级别：专家意见）；建

议 CKD 3~5D 期患者通过调整膳食磷摄入量保持血清

磷水平在参考范围内（推荐级别：1B）；CKD 1~5D

期或肾移植后患者，限磷时应考虑磷来源（如动物、

蔬菜、添加剂）的生物利用度（推荐级别：专家意见）；

表 5　KDOQI LC n-3 PUFA 推荐

Table 5　Dietary intake of LC n-3 PUFA in adults with CKD recommended 
by the KDOQI

疾病状态 推荐内容及推荐级别

CKD 5D 期
的 MHD/PD
或肾移植后

不常规使用，包括从鱼或亚麻籽以及其他油中提取的
多不饱和脂肪酸，以降低死亡率（推荐级别：2C）或
心血管事件的风险（推荐级别：2B）

CKD 5D 期
的 MHD

服用 1.3~4.0 g/d 可降低三酰甘油和低密度脂蛋白胆固
醇（推荐级别：2C）
增加高密度脂蛋白（推荐级别：2D）
不要常规使用鱼油来提高动静脉移植物（2B）或瘘管
（2A）患者的初次通畅率。

CKD 5D 期
的 PD

服用 1.3~4.0 g/d 可改善血脂谱（推荐级别：专家意见）

CKD 3~5 期 服用不超过 2g/d 可降低三酰甘油（推荐级别：2C）

肾移植后
不常规使用 LC n-3 PUFA 来减少排斥反应或提高移植
肾存活率（2D）
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肾移植后低磷血症患者，可以考虑通过高磷摄入量

（饮食或补充剂）来补充血清中磷酸盐（推荐级别：

专家意见）。可见，钙磷的调整主要应根据检测结

果进行调整，而且不仅关注补充制剂，还要特别关

注饮食所提供的钙磷量。

钾作为细胞内的主要阳离子，在调节细胞电生理、

血管功能、血压和神经肌肉功能等方面发挥着重要作

用。膳食钾摄入量对血钾含量的影响具有极大的临

床意义。由于 CKD 患者的钾稳态和排泄机制常受损，

因此高钾血症是一个突出的问题。钾的推荐也包括

了膳食和补充剂两部分：CKD 3~5D 期或肾移植后患

者，应调整膳食钾摄入量，使血钾维持在参考范围

（推荐级别：专家意见）。CKD 3~5D 期（推荐级别：

2D）或肾移植后（推荐级别：专家意见）高钾或低

钾的患者，建议饮食或补充钾的摄入量应基于患者

的个人需要和临床判断。

钠是影响体内液体的动态平衡的重要细胞外阳离

子，正常血容量是通过肾素 - 血管紧张素 - 醛固酮

系统来维持的。在 CKD 患者中，这一系统可能会因

钠摄入过多和 / 或排泄不足而受到损害。新指南对钠

的推荐包括：CKD 3~5 期（推荐级别：1B）、CKD 

5D 期（推荐级别：1C）或肾移植后（推荐级别：

1C）患者，将钠摄入量限制在 100 mmol/d 以下（<2.3 

g/d），以降低血压和改善容量控制；对 CKD 3~5 期

患者，限制在这一水平还可以与现有的药物干预协同

减少尿蛋白（推荐级别：2A）；对 CKD 3~5D 期患

者，为实现更好的容量控制和体质量减少，限制膳

食钠摄入量可作为一种辅助的生活方式调整策略（推

荐级别：2B）。印度专家共识建议高血压的未透析

CKD 患者限制钠在 2 g/d（相当于氯化钠 5 g）［25］，

我国行业标准建议各期 CKD 患者钠摄入量应低 

2 g/d［7］。而普通人群建议摄入氯化钠 <6 g/d［26］，

可见，国内外不同机构均认为应限制 CKD 患者钠摄

入量，限制程度较普通人群更低。此外，对钠的限

制应关注钠元素和氯化钠的转换（每克氯化钠约含 

393 mg 钠元素）。

综上，CKD 患者 MNT 至关重要，营养状态直接

影响患者预后。MNT 应由专业人士（营养师或同等

能力的医生、护士等医务工作者）在个体化评估的

基础上实施。可由护士或全科医生负责营养筛查，

营养师或同等能力的肾内科专科医生负责营养评估，

根据膳食摄入情况、疾病分期、是否透析、代谢状态、

是否合并糖尿病、血电解质检查结果等情况制定营

养方案，并根据随访情况进行调整。既能保证患者

有充足的能量、适宜的蛋白质摄入，避免营养不良，

又不增加肾脏负担。
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