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[摘要] 营养不良是慢性肾脏病(CKD)进展的危险因素之一，关注CKD患者营养状况对于延缓疾病进展、改善预后

具有重要意义。目前CKD营养不良的相关研究较少，CKD患者的营养评估尚缺乏统一的标准，临床上需要根据患者情况

结合多项指标进行综合评估。营养筛查与评估量表是常用的营养评估方法，然而由于适用人群的限制，部分量表在CKD

患者中的适用性仍需进一步验证。此外，人体测量指标、人体成分分析和临床检验指标等亦可用于反映人体营养状况，

不同的营养评估方法有各自的优点和局限性。本文对不同营养评估方法在CKD患者中的研究状况以及临床应用特点进行

综述，以期为CKD营养不良的临床评估提供参考。
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[Abstract] Malnutrition is a significant risk factor for the progression of chronic kidney disease (CKD), and monitoring the 

nutritional status of CKD patients is crucial for delaying disease progression and improving patient prognosis . Currently, there is a 

scarcity of studies on malnutrition in CKD, and a unified standard for nutritional assessment in CKD is still lacking. Clinical evaluation 

must be conducted according to the condition of patients, combined with multiple indicators. Nutritional screening and assessment 

scales are the common nutritional assessment methods; however, due to limitations in the applicable populations, the applicability of 

some scales for the CKD population requires further verification. Additionally, anthropometric indicators, body composition analysis, 

and clinical laboratory indicators can also reflect human nutritional status, each with its respective advantages and limitations. This 

review summarizes the research status and clinical application characteristics of various nutritional assessment methods in CKD 

patients, aiming to provide references for the clinical assessment of malnutrition in CKD.
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慢性肾脏病(chronic kidney disease，CKD)的患病

率近年来呈逐渐上升趋势，由此产生的疾病负担也

在持续增加[1]。1990－2017 年，全球 CKD 的患病率

增加了 29.3%，死亡数增加了 41.5%[2]。CKD 的发生

发展与多种因素有关，包括糖尿病、高血压和肥胖

等传统危险因素，以及感染、肾结石和肾毒性药物

等非传统危险因素[3]。营养不良也是 CKD 进展的危

险因素之一，且与心血管事件的发生和病死率增高

密切相关[4-5]。一项全球荟萃分析显示，CKD 3－5期

(非透析)患者营养不良患病率为 11%~54%，而维持

性透析患者营养不良的平均患病率约为42%[6]。关注

CKD患者的营养状况，及早识别营养不良风险并进

行干预，有助于延缓患者的病程进展、改善预后。

营养评估方法一般包括病史、体格检查、人体

测量、人体成分分析、临床检验指标、饮食调查和

功能检查等[7-8]。目前，CKD营养不良尚缺乏统一且

经过验证的标准[9]。本文主要通过营养筛查与评估

量表、人体测量指标、人体成分分析和临床检验指

标四个方面对CKD患者营养评估方法的研究状况以

及临床应用特点进行综述，旨在为CKD营养不良的

临床评估提供参考。

1　营养筛查与评估量表

营养状况评估可分为营养筛查和营养评估两部

分，营养筛查的一些项目也可用于营养评估诊断[10]。

现有且经过验证的营养筛查和评估量表包括营养风险

筛查 2002(nutritional risk screening 2002，NRS2002) [11]、

营养不良通用筛查工具(malnutrition universall screening 
tool，MUST)[12]、微型营养评定简表(mini nutritional 
assessment-short form，MNA-SF) [13]、主观全面评定

(subjective global assessment，SGA)[14]等。其中，SGA
被认为是营养评估的“金标准”，在 SGA的基础上，

开发了许多新的营养评估量表，如适用于肿瘤患者

的患者参与的主观全面评定(patient-generated subjective 
global assessment，PG-SGA)[15]以及适用于维持性血液透

析患者的营养不良炎症评分(malnutrition inflammation 
score， MIS) [16] 等。肾脏病预后质量倡议 (Kidney 
Disease Outcome Quality Initiative，KDOQI)推荐使用 7
分SGA对CKD 5期患者进行营养评估[17]。

1.1　SGA　SGA是Detsky等[14]于 20世纪 80年代提出

的一种用于评估外科住院患者营养状况的量表，现

已被广泛应用于临床。SGA 是一种主观和客观相结

合的评估方法，其组成包括病史(体重变化、进食量

变化、胃肠道症状、活动能力改变、疾病状态下的

代谢需求)和体格检查(皮下脂肪、肌肉萎缩、水肿

情况)两部分。Cuppari 等[18]发现，与体重指数(body 
mass index， BMI)、 上 臂 肌 围 (mid arm muscle 

circumference，MAMC)等人体测量指标相比，SGA
是非透析 CKD 人群营养不良评估的有效方法。Dai
等[19]在 1031例CKD患者中研究了 SGA对 5年全因死

亡率的预测能力，结果发现，SGA 是透析及非透析

CKD患者全因死亡率的独立预测因素，其作为预后

指标优于非复合营养标志物。尽管 SGA被认为是评

估住院患者营养状况最有效的工具[20]，但其在临床

实践中仍存在一定的局限性。SGA 倾向于反映已经

存在的或慢性的营养不良，对营养状况的急性变化

不够敏感，且医务人员需要经过培训才能很好地使

用SGA进行营养评估。

1.2　蛋白质能量消耗(protein-energy wasting，PEW)　
为了明确肾病患者中消瘦、营养不良等术语和定义，

国际肾脏营养与代谢学会 (International Society of 
Renal Nutrition and Metabolism， ISRNM)于 2008 年提

出用“PEW”一词来表示肾病患者体内蛋白质和能

量(脂肪)储备下降，同时伴有炎症的营养缺乏状态，

其诊断指标包括 4 个方面：(1)生化指标(血清白蛋

白、前白蛋白、胆固醇)；(2)身体质量(BMI、非刻

意体重减轻、体脂百分比)；(3)肌肉质量(肌肉量丢

失、MAMC)；(4)饮食蛋白质和能量摄入[21]。PEW
在CKD患者中很常见，且与心血管疾病死亡风险增

加有关，是CKD和透析患者病死率的强预测因子之

一[22-23]。PEW诊断标准中的部分指标与CKD患者的

不良结局有关，尤其是在CKD晚期及维持性透析患

者中[23]。研究发现，低血清白蛋白[24]和低 BMI[25]是

CKD高病死率的危险因素；高胆固醇水平与CKD发

生冠心病的风险增高有关[26]；饮食干预和营养支持

可改善 PEW 状态，进而改善 CKD 患者的临床结

局[27]。PEW诊断的困难之处可能在于饮食蛋白质和

能量摄入的计算。尽管膳食调查是诊断CKD患者饮

食摄入最可靠的测量方法，但它依赖于对食物种类

和份量的准确记录及计算，因此对调查者要求较高，

且往往需要耗费较多的时间[17]。

1.3　营养不良全球领导倡议 (the Global Leadership 
Initiative on Malnutrition，GLIM)标准　GLIM 标准是

全球几个主要临床营养学会提出的一个新的营养不

良诊断共识，其目的是在全球范围内建立适用于临

床环境的成人营养不良诊断标准[28]。该共识提出，

营养状况评估的第一步是使用任何经过验证的营养

筛查量表(如 NRS2002、MUST、MNA-SF)识别有营

养不良风险的人群，第二步是进行营养不良的评估

诊断和严重程度分级。营养不良诊断的标准包括

3个表型标准(体重减轻、低BMI、肌肉质量减少)和
2个病因标准(摄食减少或消化吸收障碍、炎症或疾

病负担)，具备 1 个表型标准和 1 个病因标准即可诊

断营养不良[28]。Dai等[29]使用GLIM标准评估CKD患

1438



Med J Chin PLA, Vol. 49, No. 12, December 28, 2024

者的营养状况，其结果显示CKD营养不良患病率为

16.7%，但该研究没有将 GLIM 标准与其他营养评估

方法进行比较。目前 GLIM 标准在 CKD 人群中的应

用研究较少，尚无法明确其是否适用于CKD营养不

良的诊断，后续仍需要更多的研究对此进行验证[9]。

1.4　肾病住院患者营养筛查工具 (renal inpatient 
nutrition screening tool，Renal iNUT)　Renal iNUT 是

针对肾病住院患者开发的一种营养筛查量表[30]，其

在 MUST 的基础上增加了营养补充剂的使用、进食

量和食欲变化等内容。Jackson等[30]以 SGA作为营养

状况评估的标准，同时使用 Renal iNUT 和 MUST 分

别对肾病住院患者进行营养评估，结果发现 Renal 
iNUT相较于SGA具有良好的敏感度和特异度，且相

比 MUST 能更好地识别出有营养不良风险和需要营

养干预的患者。欧洲临床营养与代谢学会(European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism，ESPEN)临
床营养指南[9]提出，需要对 Renal iNUT 进行外部验

证以明确其是否是肾病住院患者营养筛查的合适

方法。

以上 4 种营养评估量表在 CKD 的临床应用中有

其各自的特点和缺点，其评估内容不尽相同，但均

涉及了体重和饮食摄入变化的内容(表1)。

2　人体测量指标

2.1　BMI　BMI 是营养状况和肥胖的常用评估指

标[31]。ESPEN在2015年的共识[10]中，将BMI<18.5 kg/m²
作为营养不良的一项诊断标准，并根据年龄对评估

营养不良的 BMI 临界值进行划分(<70 岁，20 kg/m²；
≥70岁，22 kg/m²)，但使用时需要考虑种族和地区差

异。GLIM 标准中低 BMI 的定义同样使用了这一标

准。对 BMI 的前瞻性研究进行数据荟萃分析发现，

BMI 在 20~25 kg/m²时全因死亡率最低，低于或高于

这个范围死亡风险均增加，且当 BMI>25 kg/m²时，

死亡率随BMI增加呈近似对数线性增高[32]。Kovesdy
等[33]在CKD人群中同样发现较低的BMI与较高的死

亡率有关。然而，在一些研究中，CKD 表现出高

BMI 的生存获益[34-36]，即随着 BMI 的增加，死亡风

险反而降低。Ahmadi等[35]发现，在CKD 3－5期人群

中，体重不足(BMI<18.5 kg/m²)与较高的死亡风险相

关，超重或Ⅰ级肥胖(BMI 25.0~29.9 kg/m²或 30.0~

34.9 kg/m²)与死亡风险的相关性较低，而Ⅱ级和Ⅲ
级肥胖(BMI>35 kg/m²)与死亡风险无关。CKD 人群

的这种肥胖悖论可能与“竞争危险因素”理论有关，

该理论认为肥胖对生存具有双重竞争效应，即营养

保护效应和炎症、高血压、血脂异常、胰岛素抵抗

等有害代谢效应，而肾功能水平影响了这些效应的

相对重要性；在CKD人群中，肥胖的有害代谢效应

被营养保护效应所抵消[34]。另一种可能的解释是使

用 BMI 定义肥胖不够准确，因为 BMI 无法区分是肌

肉还是脂肪增加导致的“肥胖”[37]。尽管如此，

BMI 仍然是营养评估重要的参考指标，尤其在诊断

营养不良时。

2.2　 三 头 肌 皮 褶 厚 度 (triceps skinfold thickness，
TSF)　TSF 是皮褶测量的常用指标，皮褶厚度可用

于反映人体皮下脂肪的储备情况。一项涵盖中国 22
个省份 2 万多汉族成人的研究结果显示，中国汉族

成年男性的 TSF 平均值为 10.1 mm，而成年女性为

16.1 mm[38]。Avesani等[39]通过比较皮褶厚度与双能X

表1　营养评估量表在CKD临床应用中的比较

Tab.1　Comparison of clinical application of nutritional assessment scale in CKD

营养评估量表

SGA

PEW

GLIM标准

Renal iNUT

评估内容

5项病史内容：体重变化、进食量变化、
胃肠道症状、活动能力、代谢需求
3项体格检查：皮下脂肪、肌肉萎缩、水
肿情况

4个项目：生化指标、身体质量、肌肉质
量、饮食摄入

3个表型标准：体重减轻、低BMI、肌肉
质量减少
2个病因标准：摄食减少或消化吸收障
碍、炎症或疾病负担

5 个封闭式问题：体重减轻、BMI≤20 kg/
m²、营养补充剂、进食量、食欲

特点

临床广泛认可的营养评估方法，被认为
是营养评估的“金标准”

(1)反映肾病患者体内蛋白质和能量储备
不足而引起的一种营养缺乏状态
(2)多用于CKD晚期和透析患者

一种新的营养不良诊断共识

(1)针对肾脏病患者
(2)简便且较为客观

缺点

(1)主观性强
(2)对营养状况的急性变化不够
敏感

(1)需要计算饮食蛋白质和能量摄
入，对调查者要求高，耗时较长
(2)诊断标准严格，识别营养不良
的敏感性较低

在 CKD 人群中的应用研究较少，
需要更多的研究进行验证

缺乏外部验证

CKD. 慢性肾脏病；SGA. 主观全面评定；PEW. 蛋白质能量消耗；GLIM. 营养不良全球领导倡议；Renal iNUT. 肾病住院患者营养筛查

工具；BMI. 体重指数
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线吸收法(dual energy X‐ray absorptiometry，DEXA)测
量的体脂和无脂肪质量，发现皮褶厚度与 DEXA 具

有较好的相关性和一致性，皮褶厚度可能是评估

CKD患者体脂情况的有效方法。研究表明，CKD营

养不良患者的 TSF 明显低于营养良好的患者[18,40]；

然而，还需要通过纵向研究来评估TSF对CKD预后

的影响[17]。TSF 测量操作简便，但测量时容易受仪

器、测量技术等的影响而出现误差较大的情况，尤

其是在过度肥胖者中，准确测量的难度更大。

2.3　 上 臂 围 (mid arm circumference， MAC) 和

MAMC　MAC和MAMC是反映机体肌肉消耗情况的

指标。MAC通过人体直接测量即可获得，而MAMC
则需要结合 MAC 和 TSF 进行计算(MAMC=MAC－

3.14×TSF)。Giglio 等[41]发现，MAMC 和计算机断层

扫描(computed tomography，CT)在评估 CKD 患者肌

肉质量方面具有较好的一致性。一项基于美国健康

和营养调查数据分析普通人群全因死亡危险因素的

研究结果显示，较低的MAMC与男性个体较高的死

亡风险有关[42]。在 Moriconi 等[43]的观察性队列研究

中，较低的 MAMC 是 CKD 患者进展为终末期肾病

(end-stage renal disease，ESRD)的危险因素。可见，

MAMC可能是营养评估和临床生存预后的有用指标。

值得一提的是，使用生物电阻抗分析 (bioelectric 
impedance，BIA)也可获得人体 MAC 和 MAMC 的信

息，这为二者的客观测量提供了可能。

2.4　握力　握力测量是评估肌肉力量的可靠方法。

亚洲肌肉减少症工作组 (Asian Working Group for 
Sarcopenia，AWGS)2019年共识[44]中指出，肌肉力量

下降的诊断标准为男性握力<28 kg，女性握力<18 kg。
研究发现，握力与 CKD 患者的 MIS 评分有关[45]。

Chang 等[46]的研究显示握力是 CKD 患者不良肾脏结

局(透析或死亡)的独立预测因素。在不同国家代表

性人群中调查握力与估算肾小球滤过率(estimated 
glomerular filtration rate，eGFR)之间的关系，结果显

示，握力与 eGFR 显著相关，低握力在 CKD 患者中

的发生率明显高于无CKD人群(25.2% vs. 6.2%)[47]，相

比于CKD 1期和无CKD人群，CKD 2－5期患者握力

降低的风险较高[48]。握力可能是CKD患者营养状况

和疾病预后的评估指标，其测量方法简单，耗时短，

适合在临床上推广使用。

3　人体成分分析

3.1　DEXA　DEXA可测定脂肪组织、瘦体重和骨矿

物质含量，被认为是人体成分测量的“金标准”[49]。

但 DEXA 设备较为昂贵，无法在床边进行测量，且

有辐射暴露的风险，这些劣势限制了其在临床上的

广泛应用。

3.2　CT 和磁共振成像 (magnetic resonance imaging，
MRI)　CT和MRI是比DEXA更为精确的身体成分测

量方法，可区分及测量脂肪和瘦组织[50]。但 CT 和

MRI 测量成本较高，且 CT 对人体有辐射。因此，

CT和MRI在临床上通常用于疾病诊断，用于身体成

分测量仅限于临床研究。

3.3　BIA　BIA 是一种安全无创的人体成分测量方

法。多频 BIA 可提供身体总水分、细胞内外水分、

体脂肪、无脂肪体重等信息，其衍生的相位角对于

临床预后具有较好的参考价值[51]。一些研究表明，

通过 BIA 测量的身体水分、体细胞量、体脂百分比

等信息可反映CKD早期阶段的身体成分损伤，用于

预测 CKD 的进展[43,52-55]，而相位角可作为 CKD 患者

营养状况和肌肉质量的标志物[56-60]。Wang等[57]的研

究发现，相位角与 MIS 评分有较强的相关性，且在

调整混杂因素后两者仍然具有相关性。一项前瞻性

研究表明，相比于较高的相位角值(≥6.4°)，较低的

相位角值(<5.59°)与死亡风险增加有关[61]。BIA 具有

便携、价廉、易于使用等优点，可在大多数临床环

境中应用[49]。尽管 BIA 测量的准确性易受身体水分

状态的影响，但可采取措施提高其可靠性和可重

复性[50]。

4　临床检验指标

4.1　血清白蛋白　血清白蛋白是反映CKD营养状况

的生物标志物[62]。在Xi等[63]的研究中，血清白蛋白

与CKD营养不良独立相关。研究表明，血清白蛋白

与 CKD 进展、心血管疾病的发生及全因死亡率有

关[64-65]。在一项回顾性队列研究中，根据血清白蛋

白水平将CKD 患者分为 4组，结果显示，与血清白

蛋白较低组(16~ 38.8 g/L)相比，其余组别全因死亡

的风险均较低，血清白蛋白预测全因死亡的最佳阈

值为 40 g/L[66]。Hsiung 等[67]探讨了血清白蛋白水平

与 CKD 晚期患者进展为 ESRD 后不良结局的关系，

发现 CKD 晚期低血清白蛋白水平与进展为 ESRD 后

的高全因死亡率和住院率有关。可见，血清白蛋白

与CKD的疾病预后密切相关。在临床上，血清白蛋

白也是评估CKD患者体内蛋白丢失及水潴留程度的

常用指标。

4.2　前白蛋白　血清前白蛋白分子量小，半衰期

短，被认为是营养不良较为敏感的标志物[68-69]。

Fellah等[70]发现，营养不良患者的血清前白蛋白水平

明显低于营养良好的患者，且血清前白蛋白<300 mg/L
时，肾病患者发生营养不良的风险较高。Barril等[71]

发现，血清前白蛋白≤300 mg/L 与晚期 CKD 患者的

死亡风险增加有关，血清前白蛋白是晚期CKD死亡

风险的独立预测指标。此外，血清前白蛋白也被证
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实是血液透析和急性肾损伤患者死亡的独立预测因

子[72-73]。然而有研究认为，血清白蛋白和前白蛋白

水平易受炎症、感染等的影响，不能单独作为营养

状况的评估指标，但可作为营养评估和疾病预后的

参考指标[17,51]。

4.3　炎症指标　炎症指标包括 C 反应蛋白(CRP)、
肿瘤细胞坏死因子-α(TNF-α)、白细胞介素-1(IL-1)、
IL-6等。促炎细胞因子通过多种因素影响CKD 患者

的营养状况，炎症反应不仅会增加肌肉蛋白质的分

解，还会抑制肌肉蛋白质的合成，从而导致CKD和

ESRD 患者肌肉蛋白质的损失[74]。据报道，CRP 和

IL-6 水平随着肾功能的下降而升高，且二者均为

ESRD患者发生心血管事件和死亡的预测指标[75]。炎

症指标与 CKD 蛋白消耗及病程进展有关，但其与

CKD营养不良的关系仍有待进一步研究。

5　总结与展望

越来越多的研究显示营养状况会对疾病的发生、

发展、预后和生存产生影响，营养不良的定义和诊

断也逐渐完善。从文献报道来看，肾脏病人群中营

养不良的研究更多关注的是 ESRD 患者，这可能与

CKD 营养不良患病率随病程进展而升高有关。然

而，关注CKD早期患者营养状况与肾功能进展的关

系或许对于疾病早期干预和预后改善更有价值。

CKD营养不良仍缺乏统一的定义标准，在使用营养

筛查与评估量表对CKD患者进行营养评估时需要根

据不同量表的优缺点考虑其临床适用性和实用性，

后续仍需开展更多的研究对GLIM标准及Renal iNUT
进行验证。人体测量指标与临床检验指标对于评估

CKD 患者的营养状况和临床预后具有一定参考价

值，临床上应关注CKD患者的BMI、握力、血清白

蛋白、前白蛋白等营养相关指标。BIA 可较为全面

地提供人体成分信息，且具有无创、使用简便等优

点，是CKD营养评估的优选工具。目前，营养评估

往往需要结合多项指标进行综合判断，如何简化

CKD营养评估方法并准确地进行评估以便于在临床

上推广使用应是未来研究的方向。
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