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·指南与共识·

指导肾性贫血患者自我管理的中国专家共识(2024版)

指导肾性贫血患者自我管理的中国专家共识工作组

【摘要】肾性贫血是慢性肾脏病的常见并发症，不仅严重影响患者生活质量，还会显著增加心血管事

件发生及死亡的风险。肾性贫血患者自我管理水平与治疗效果、预后息息相关，目前尚缺乏相关规范化

指导。本共识面向指导肾性贫血患者进行自我管理的医护人员，由肾脏病、血液净化、护理学、运动康复、

药学、心理学、公共卫生专家共同编写，结合最新循证医学证据及临床经验，为医护人员指导肾性贫血患

者进行自我管理提供依据。共识内容包括为患者评估并建立必备的知识储备、及时就诊及随访、合理用

药、生活方式指导、监测并避免加重因素、医患共同决策和自我管理评估，多维度系统规范化指导肾性贫

血患者自我管理。旨在进一步提高患者自我管理水平，提升我国肾性贫血达标率，改善患者预后。
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【Abstract】Renal anemia is a common complication of chronic kidney disease (CKD), which not only se-

riously affects the life quality of CKD patients, but also significantly increases the risk of cardiovascular

events and death. Self-management of patients with renal anemia obviously affects the treatment outcome and

prognosis of the patients. At present, there is still a lack of standardized guidance for patients' self-manage-

ment. The target of this consensus is for the medical staff to guide the self-management of patients with renal

anemia. It is jointly written by experts in nephrology, blood purification, nursing, hematology, pharmacy, and

public health, and supplies the latest evidence- based medicine and clinical experience for medical staff to

guide patients with renal anemia holding self-management. The consensus content includes assessing and es-

tablishing necessary knowledge reserves for patients, consultation and follow up on time, rational drug use,

lifestyle guidance, monitoring and avoiding aggravating factors, shared decision making and self-management

evaluation. Multi-dimensional standardization guidance is provided for self-management of patients with re-

nal anemia, aiming to further improve their self-management level, enhance the compliance rate of renal ane-

mia in China, and improve prognosis.

【Key words】Renal anemia; Patient self-management; Chronic kidney disease; Shared decision making

肾性贫血是由各种肾脏疾病导致的一种贫血状

态，主要原因包括红细胞生成素(erythropoietin，

EPO)绝对或相对生成不足，以及尿毒症毒素对红细

胞生成及其寿命的影响[1]。肾性贫血影响患者的生

活质量，增加心血管事件发生及死亡的风险[2]。最

新数据显示我国慢性肾脏病(chronic kidney dis-

ease，CKD)的患病率高达8.2%～10.8%，成年CKD患

者人数约8200万～13 000万[3,4]。其中，非透析依赖

的慢性肾脏病(non-dialysis-dependent chronic

kidney disease，NDD- CKD) 患者贫血患病率为

51.5%，透析依赖的慢性肾脏病(dialysis-depen-

dent chronic kidney disease，DD-CKD)患者中贫

血患病率更高，达91.6%～98.2%[2,4]。肾性贫血患者

的住院率约为31.6次/100人年，相较于无贫血患者

(11.5次/100人年)增加了175%[5]，亟待更高的肾性

贫血达标率来减轻疾病负担。

近年来，临床更强调医患共同决策(shared de-

cision making，SDM)的个体化诊疗使患者获得最佳

获益[6,7]。肾性贫血患者自我管理是指患者在医护

人员指导下，采取提升治疗依从性、改善生活方式
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(运动、饮食等)、加强自我病情监测等措施改善肾性

贫血[8]。自我管理水平与治疗效果相关。研究表明

在对血液透析患者为期9个月的随访中，与非贫血

患者相比，贫血患者的自我管理行为评分降低

21.61%[9]。Meta分析结果显示CKD患者进行自我管

理干预后，24 小时尿蛋白、血压管理均较前改

善[10]。另1项纳入54例CKD G3～5患者的随机对照

研究(randomized controlled trial，RCT)显示：与

非自我管理的患者相比，进行包括患者健康教育、电

话支持等自我管理患者的估算肾小球滤过率(esti-

mated glomerular filtration rate，eGFR)更高，

住院率更低，提示CKD G3～5患者良好的自我管理

有助于延缓CKD进展、降低住院率[11]。此外，更好的

自我管理还可改善CKD患者心理状态，1项为期12

周，纳入66例CKD患者的研究显示：与基线相比，患

者进行自我管理后慢性病管理自我效能6项量表评

分提高0.8分，简版抑郁-焦虑-压力量表(depres-

sion anxiety stress scales-21，DASS-21)评估的

抑郁症评分降低 1.2 分，SF- 12 生活质量评分

(Short Form 12 Health Survey，SF-12)身体健康

分数提高3.2分[12]。纳入18项RCT共计1647例CKD

患者的Meta分析显示：自我管理计划提高了CKD患

者对焦虑和抑郁情绪的管理及健康相关生活质

量[13]。良好的患者自我管理可使CKD患者身心受

益，并进一步改善预后。

然而，肾性贫血患者自我管理仍面临诸多挑战，

如患者贫血患病率高、知晓率低、药物治疗依从性较

差、治疗达标率低和医患沟通不足等[14-16]。中国慢

性肾脏病队列研究(C-STRIDE)纳入 2921 例 CKD

G1～4患者，血红蛋白(Hb)水平＜100 g/L的患病率

为10.3%，贫血患者中仅34.0%接受了治疗，且CKD分

期越晚的贫血患者健康相关生活质量评分越低[17]。

我国1项纳入1246例NDD-CKD贫血患者的多中心横

断面研究显示：22.7%的患者在Hb降低至70 g/L时

才开始启动贫血治疗，Hb达标率(110～120 g/L)仅

为8.2%[18]。近年来，患者体验、需求等患者报告结

局(patient reported outcome,PRO)数据日益受到

重视[19]。重视患者自我管理及医患共同决策将有助

于改善患者预后。小样本研究显示在专业护士指导

下进行患者自我管理的肾性贫血患者Hb水平更高

[(116±12)g/L比(103±10)g/L,P＜0.05]，平均住

院时间缩短2.7天，急诊就诊和住院风险更低[20]。

鉴于我国目前尚无针对肾性贫血患者的自我管

理指导方案，为了规范肾性贫血患者自我管理，本专

家共识编写委员会组织肾脏病学、血液净化、护理

学、运动康复、药学、心理学和公共卫生等相关领域

的21位专家，结合循证医学证据和临床实践经验，

经过多次讨论与修改后形成本专家共识，旨在指导

医护人员对肾性贫血患者自我管理进行规范化培训

和指导。本共识的适用人群是指导肾性贫血患者进

行自我管理的医护人员。

第1章 共识方法学

本共识由专家共识编写委员会发起并组织撰

写，历时10个月，经多次讨论和修改，最终定稿。

1 文献检索

本共识以包括但不限于“贫血(anemia)”、“慢性

肾脏病(chronic kidney disease,CKD)”、“患者自

我管理(patient self-management)”为关键词，系

统检索Pubmed、Embase、中国知网、万方数据知识服

务平台和中国生物医学SinoMed数据库的相关文

献，检索时间为建库至2024年4月30日。

2 推荐意见形成

专家共识编写委员会基于循证医学证据总结及

临床经验，针对每个临床关键问题形成1条或多条

初步推荐意见。因肾性贫血患者自我管理相关循证

医学证据较少且质量偏低，暂不进行推荐分级。推

荐意见采用专家一致性原则，通过制订推荐分级的

评估、制定与评价(grading of recommendations

assessment,development and evaluation,GRADE)

决策表，并组织德尔菲法调查和多轮讨论达成对推

荐意见的共识。参与投票的专家若超过2/3同意该

条推荐意见，则达成共识；对于未达成共识的推荐意

见，根据专家意见进行修改后再次组织专家投票，直

到达成共识。达成共识的推荐意见交由外部评审专

家组进行独立评审。工作组记录评审结果，并根据

结果修改完善推荐意见的内容。工作组在征得共识

编写委员会2/3成员同意的情况下，可对推荐意见

存在的重要问题进行修订和完善。

本共识经批准、发布和发表后，将按计划传播、

实施、评价和定期更新。临床医师应用时应考虑患

者个体化需求，并评估这些建议的适当性选择应用。

第2章 共识推荐意见

1 肾性贫血患者自我管理的基础—患者评估并建

立必备的知识储备

推荐意见推荐意见 11..11：：肾性贫血患者自我管理前肾性贫血患者自我管理前，，推荐推荐

医护人员评估患者对于肾性贫血的知识储备医护人员评估患者对于肾性贫血的知识储备，，包括包括

但不限于但不限于：：肾性贫血的病因肾性贫血的病因、、临床表现临床表现、、诊断诊断、、危害与危害与

并发症并发症、、加重肾性贫血的诱因以及肾性贫血治疗的加重肾性贫血的诱因以及肾性贫血治疗的

常用药物类别及简要机理等常用药物类别及简要机理等。。
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推荐意见推荐意见 11..22：：当患者肾性贫血知识储备不足当患者肾性贫血知识储备不足

时时，，推荐医护人员进行充分的肾性贫血患者教育推荐医护人员进行充分的肾性贫血患者教育，，并并

指导患者自主学习指导患者自主学习。。

推荐意见推荐意见 11..33：：当患者有一定肾性贫血知识储当患者有一定肾性贫血知识储

备后备后，，推荐医护人员指导患者进行自我管理推荐医护人员指导患者进行自我管理。。

原理：1项纳入203例NDD-CKD患者的观察性研

究显示：对患者的知识储备，包括肾功能、CKD病因、

临床表现和症状、治疗方案和自我管理行为进行评

估，结果显示患者的知识储备和自我管理水平呈显

著正相关(P＜0.001)[21]。另1项纳入164例血液透

析患者的横断面研究显示患者自我管理评分与其疾

病知识储备评分呈显著正相关(P＜0.001)，医护人

员为患者提供结构化的教育，增加其知识储备，将有

助于患者的自我管理[22]。因此，我们推荐在患者进

行自我管理前，应系统评估其知识储备，并进行针对

性患者教育，避免错误的概念和误区，加重病情。

1项纳入61例CKD患者的前瞻性研究中，评估

医护人员对患者进行面对面自我管理教育是否可改

善CKD患者的知识储备和自我管理实践，结果显示

与对照组相比，受教育组患者的知识储备和自我管

理实践评分随受教育时间的延长显著提高[23]。医护

人员应鼓励并指导患者通过专业书籍、权威医学网

站、在线交流、新媒体等途径深入了解疾病，并指导

患者识别误区[24,25]。

对于有一定知识储备的患者，医护人员应指导

其进行自我管理，包括但不限于合理饮食、规律作

息、适当锻炼、遵医嘱随访及用药以及定期监测Hb

水平等[26]。在指导患者进行自我管理过程中，仍应

指导其学习肾性贫血相关知识和重视患者教育。肾

性贫血患者知识储备评估表详见表1。

2 及时就诊及随访

推荐意见推荐意见 22..11：：指导指导 CKDCKD GG33及以上患者常规行及以上患者常规行

贫血筛查贫血筛查。。

推荐意见推荐意见22..22：：指导指导CKDCKD患者无明显诱因出现疲患者无明显诱因出现疲

劳劳、、乏力乏力、、心悸症状心悸症状，，或或HbHb＜＜110110 g/Lg/L时时，，警惕肾性贫警惕肾性贫

血血，，并及时于肾内科就诊以确诊或除外并及时于肾内科就诊以确诊或除外。。

推荐意见推荐意见 22..33：：指导指导 CKDCKD患者诊治贫血时患者诊治贫血时，，需配需配

合医生接受进一步检查合医生接受进一步检查，，以明确是否为肾性贫血以明确是否为肾性贫血，，以以

及是否合并其他原因贫血及是否合并其他原因贫血。。

推荐意见推荐意见 22..44：：指导患者肾性贫血治疗的指导患者肾性贫血治疗的 HbHb靶靶

目标值为目标值为≥≥110110 g/Lg/L，，但不超过但不超过130130 g/Lg/L；；需结合年龄需结合年龄、、

透析方式透析方式、、生理需求生理需求、、并发症及合并症情况遵医嘱个并发症及合并症情况遵医嘱个

体化调整体化调整。。

推荐意见推荐意见 22..55：：指导肾性贫血患者应定期监测指导肾性贫血患者应定期监测

HbHb，，并于检测后并于检测后11周内就诊以及时调整治疗周内就诊以及时调整治疗。。

推荐意见推荐意见 22..66：：指导肾性贫血患者按需定期监指导肾性贫血患者按需定期监

测血清铁蛋白测血清铁蛋白、、转铁蛋白饱和度转铁蛋白饱和度；；必要时遵医嘱检测必要时遵医嘱检测

网织红细胞计数网织红细胞计数、、维生素维生素BB1212、、叶酸等叶酸等。。

推荐意见推荐意见22..77：：指导患者应用肾性贫血患者自我指导患者应用肾性贫血患者自我

管理记录表来进行记录管理记录表来进行记录、、自我管理自我管理，，协助就诊及随访协助就诊及随访。。

原理：及时就诊及随访为患者更好的进行肾性

贫血自我管理保驾护航。随着肾脏功能的下降，CKD

患者发生贫血的风险不断增加，应常规对CKD患者

进行贫血筛查，尤其是CKD G3及以上的患者[27]。研

究表明CKD贫血患者最常见的主诉为疲劳(79%)、气

短(39%)和虚弱/无力(36%)[28]。Meta分析显示：与

患者基线Hb＜100 g/L时相比，将肾性贫血纠正至

Hb≥100 g/L后，疲劳症状可改善34.6%[29]。当CKD患

者出现疲劳等贫血相关症状，或Hb＜110 g/L时，应

及时前往肾内科就诊，以明确诊断肾性贫血并行鉴

别诊断，进一步除外其他贫血病因[2]。除肾性贫血

外，贫血的病因还可能包括造血原料缺乏(如缺铁性

贫血、巨幼细胞性贫血)、失血(如消化道出血)、溶血

性贫血等[30]。对于CKD合并贫血患者，无论其年龄

和CKD分期如何，在贫血的初步评估阶段应筛查全

血细胞计数、网织红细胞计数、血清铁蛋白(serum

ferritin，SF)水平、转铁蛋白饱和度(transferrin

saturation，TSAT)、维生素B12、叶酸等指标[31]。CKD

患者诊治肾性贫血时，应充分鉴别诊断，以排除肾性

贫血外的其他贫血病因。

根据2021年中国肾性贫血诊治临床实践指南，建

议肾性贫血治疗的Hb靶目标值应设定在≥110 g/L，

但不超过130 g/L[2]。美国国家肾脏基金会的肾脏

病预后质量倡议(Kidney Disease Outcome Quali-

ty Initiative,KDOQI)指南推荐对于GFR＜60 ml/

(min·1.73m2)且 Hb＜110 g/L的青春期前人群和绝

经前女性CKD患者或Hb＜120 g/L成年男性和绝经

后女性CKD患者应进行贫血筛查，Hb治疗靶目标为

110～120 g/L[32]。欧洲慢性肾衰竭患者贫血管理最

佳 实 践 (European Best Practice Guidelines

for the Management of Anemia in Patients

with Chronic Renal Failure，EBPG)指南指出：对

表1 肾性贫血患者知识储备评估表
知识项目 计分(分) 评估

肾性贫血的病因 1

肾性贫血的临床表现 1

肾性贫血的诊断与靶目标值 1 ≥4分：及格

肾性贫血的危害与并发症 1 ≤3分：再次全面培训

加重肾性贫血的因素 1

肾性贫血的治疗 1
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于Hb＜115 g/L的成年女性，Hb＜135 g/L的成年男

性，Hb＜120 g/L且年龄＞70岁的成年男性CKD患者

应进行贫血筛查，在开始治疗后4个月应保持或达

到Hb＞110 g/L[33]。Hb靶目标值的设定还应结合患

者年龄、透析方式、生理需求、并发症及合并症情况

和治疗方式等进行个体化调整。贫血会显著增加进

展到终末期肾病(end stage renal disease,ESRD)

的风险，早期管理和筛查Hb有助于减轻CKD的疾病

负担[34]。1项纳入7606例NDD-CKD贫血患者的系统

性评价显示：与较低的Hb靶目标值(100 g/L)相比，

高 Hb靶目标值(130 g/L)组的输血风险降低(RR=

0.59，95% CI：0.52～0.67)，而不增加死亡、卒中和

肾脏替代治疗的风险[35]。然而Meta分析显示较高

Hb靶目标(＞130 g/L)组患者的动静脉内瘘血栓形

成风险显著高于较低 Hb靶目标(90～120 g/L)组

(RR=1.34，95% CI：1.15～1.55)[36]。另 1项 Meta分

析显示与低Hb靶目标(100 g/L)相比，高Hb靶目标

(130 g/L)与高血压(RR=1.40，95% CI：1.11～1.75)、

卒中(RR=1.73，95% CI：1.31～2.29)和住院(RR=

1.07，95% CI：1.01～1.14)风险增加相关[37]。肾性

贫血患者的Hb水平过高或过低都可能增加心血管

事件的风险，尤其是在CKD G3以上患者中更为显

著[38]。结合国内外临床指南及循证医学证据，我们

推荐肾性贫血治疗的Hb靶目标值为≥110 g/L，但不

超过130 g/L；需结合患者年龄、透析方式、生理需

求、并发症及合并症情况遵医嘱个体化调整。

肾性贫血初始治疗阶段，患者的Hb水平可能波

动较大，及时监测Hb水平有助于医生根据病情变化

调整用药剂量或考虑长效稳定治疗方案[39]。2006年

的 KDOQI 指南指出对于接受红细胞生成刺激剂

(erythropoiesis stimulating agents，ESAs)初始

治疗的肾性贫血患者，应至少每月监测1次Hb水平，

对于接受ESAs维持治疗的肾性贫血患者，应至少每

3个月监测1次Hb水平[32]。对于未接受ESAs治疗的

肾性贫血患者，2012年的改善全球肾脏病预后组织

(Kidney Disease Improving Global Outcomes，

KDIGO)推荐的Hb监测频率为：NDD-CKD和腹膜透析

患者应至少每3个月1次，CKD G5血液透析患者应至

少每月1次[40]。1项横断面研究纳入来自巴西、法

国、德国和美国的6766例NDD-CKD患者，发现60%的

CKD G3、G4和G5的患者分别在6、4和3月后进行下

次Hb检测。在Hb＜120 g/L的患者中，巴西、美国和

德国仅有36%～58%的患者在首次Hb测定后3月内进

行了重复Hb测定，40%～61%的患者在首次Hb测定后

3月内进行了铁指标测定(SF和TSAT)，提示患者Hb

和铁储备存在监测不足，监测频率低于指南标准[41]。

我们推荐患者在每次检测Hb后1周内就诊，有

助于医生更好地了解患者的治疗效果、及时调整治

疗计划[42]，并指导患者进行更好的肾性贫血自我管

理。CKD不同分期的肾性贫血患者，推荐Hb监测频

率不同，详见表2[2,32,40]。

贫血筛查的内容不仅包括Hb水平的检测，还应

关注其他与贫血相关的指标并按需监测，如网织红

细胞计数、SF、叶酸、维生素B12等
[43]。研究显示肾性

贫血患者使用铁剂治疗时应维持SF≥100μg/L和

TSAT≥20%，以使重组人红细胞生成素(recombi-

nant human erythropoietin，rHuEPO)治疗获得最

佳效果[33]。《铁剂在慢性肾脏病贫血患者中应用的临

床实践指南》推荐CKD贫血患者TSAT维持在30%～

50%且 SF＞100μg/L(HD 患者 SF＞200μg/L)，作为

铁代谢指标的靶目标。同时，推荐CKD患者SF不应

超过800μg/L，当SF＞500μg/L时应重新评估铁剂

治疗[44]。

为了更好的就诊及随访，我们建议CKD患者长

期随访过程可预约挂号，避免因忘记挂号或挂号失

败导致药物不足，影响治疗。

我们推荐肾性贫血患者每月对用药和饮食等情

况进行规范记录。初次记录应在医护人员指导下完

成，患者每月对Hb水平、不适主诉、用药依从性、药

物治疗情况进行记录，经培训逐步养成定期记录各

项指标结果的习惯，并学会判读。医护人员应指导

患者实现自我管理。推荐使用肾性贫血患者自我管

理记录表(见图1)进行自我管理。

3 合理用药

推荐意见推荐意见 33..11：：指导肾性贫血患者每月自我评指导肾性贫血患者每月自我评

估用药依从性估用药依从性，，寻找依从性欠佳的原因并予以纠正寻找依从性欠佳的原因并予以纠正。。

推荐意见推荐意见 33..22：：指导肾性贫血患者根据药物特指导肾性贫血患者根据药物特

性性，，在正确的时间点用药在正确的时间点用药。。

推荐意见推荐意见 33..33：：指导患者当未按时用药时指导患者当未按时用药时，，应根应根

据药物特性遵医嘱决定是否需要补充漏用药物据药物特性遵医嘱决定是否需要补充漏用药物。。

原理：肾性贫血常用药物包括ESAs、低氧诱导

因子-脯氨酰羟化酶抑制剂(hypoxia-inducible

表2 不同CKD分期肾性贫血患者Hb监测频率

CKD分期 推荐Hb监测频率

初始治疗阶段 维持治疗阶段

CKD G3～5 至少每个月1次 至少每3个月1次

腹膜透析患者 至少每个月1次 至少每1～3个月1次1)

血液透析患者 至少每个月1次 至少每个月1次

注：CKD：慢性肾脏病；Hb：血红蛋白。1)：应用ESAs治疗的腹膜透

析患者至少每个月监测1次Hb；未应用ESAs治疗的腹膜透

析患者至少每3个月监测1次Hb。
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factor prolyl hydroxylase inhibitors，HIF-PHI)、

铁剂等。合理用药对患者治疗效果及预后尤为重要。

肾性贫血患者用药依从性现状较差。1项多中

心前瞻性研究纳入755例NDD-CKD(G3b～5)患者进

行为期6个月的肾性贫血自我管理随访，其中134例

贫血患者被开具ESAs处方治疗，442例铁缺乏患者

被开具铁剂处方治疗，研究结果显示在基线和第6

个月时分别有58.21%和67.91%的贫血患者未遵医

嘱使用ESAs治疗，分别有26.24%和29.55%的铁缺乏

患者未遵医嘱使用铁剂治疗，提示肾性贫血患者依

从性欠佳，自我管理现状较差，亟待改善[45]。1项

RCT研究显示：将88例NDD-CKD合并贫血(平均Hb水

平为90～116 g/L)患者，随机分为早期EPO治疗(45

例)和延迟EPO治疗(43例)组，早期治疗组患者立即

开始EPO治疗，延迟治疗组患者在Hb水平下降到

90 g/L 以下时才开始 EPO治疗，随访中位时间为

22.5个月，在随访期间早期治疗组肾脏疾病进展风

险及全因死亡率均低于延迟治疗组(28.9%比

53.5%)，提示与恰当、规范用药相比，未用药不利于

肾性贫血管理[46]。1项针对血液透析患者的横断面

研究显示：超过2/3的患者(69.1%)药物治疗依从性

较差，而增加患者对药物知识的了解与提高肾性贫

血治疗达标率呈显著正相关(P＜0.05) [47]。CKD

G3～5D患者服药依从性差的原因可能是与工作时

间冲突、记忆力减退、药物负担重、担心药物相互作

用、药丸较大吞咽困难、注射频率高、对某些处方药

的实际疗效存在怀疑、缺乏了解以及与医生沟通不

畅等[48,49]。半衰期较长药物(如长效ESAs)可延长用

药间隔、减少用药次数，提高患者治疗依从性[50]。医

护人员应指导肾性贫血患者应每月进行自我评估，

以发现依从性欠佳并寻找原因。医护人员应与患者

保持积极沟通并指导患者寻找导致依从性欠佳的原

因并予以针对性改正。

用药依从性评估方法众多，各有优缺点，尚不统

一，主要分为客观评价法和主观评价法[51,52]。客观

评价法主要有生物学检测、药片计数法、服药监测系

统、处方药物记录等。主观评价方法是研究者询问

患者或照顾者来评价用药依从性，最主要的评价工

具是药物依从性量表，种类众多，比如偏重于依从性

行为的Morisky量表；偏重于依从性态度的药物态

度量表、服药信念量表和自我效能量表；综合型评价

量表等。其中药片计数法客观准确，且简便易行[53]，

适用于肾性贫血患者自我管理。

在正确的时间点用药是药物发挥最佳治疗效果

的重要一环，然而常常被患者忽略。肾性贫血患者

在自我管理过程中应重点关注药物是否受进食、透

析等影响。部分药物不受进食、透析方式及时间限

制，可在任何时间用药，如罗沙司他[54]。部分药物可

被血液透析清除，建议透析后用药，如叶酸、维生素

B12等[55]。相对分子质量较小的蔗糖铁可被血液净化

治疗部分清除，故通常在透析过程最后30分钟内给

药。而相对分子质量较大的静脉铁剂(异麦芽糖酐

铁、羧基麦芽糖铁、低分子右旋糖酐铁等)则几乎不

被血液透析清除。避免在血液灌流治疗前或治疗中

输注静脉铁剂。部分药物用药间隔较长，血液透析

患者因便捷性通常在透析后即刻给药，如ESAs类药

物[包括第一代ESAs(即rHuEPO，为短效ESAs)、第二

代ESAs(达依泊汀α，为长效ESAs)、第三代ESAs(如

持续性红细胞生成素受体激活剂，即甲氧聚二醇重

组人 EPO，为长效 ESAs)、红细胞生成素模拟肽

(erythropoietin mimetic peptide，EMP；即培莫沙

肽，为长效ESAs)[2,50]]等[56]。对于短效ESAs治疗出

现低反应的患者，应鉴别低反应原因，必要时可尝试

转换为长效ESAs或HIF-PHI进行治疗[50,57]。1项西

班牙队列研究发现：对于接受高剂量短效ESAs(＞

10 000 U/周)治疗的血液透析患者，由短效ESAs转

换为达依泊汀α可有效改善ESAs低反应[58]。口服

铁剂多建议餐后服用，以减轻对胃肠道的刺激作

用[27]。

当肾性贫血患者漏服药物时，应根据所漏服药

注：可记录1年中肾性贫血自我管理情况，其中一般情况部分(蓝色区

域)：日期、饮食(好、中、差)、有无出血(如黑便等)、是否漏用药物

由患者填写；医嘱部分(绿色区域)：升血针剂、口服升血、铁剂由

医生填写(随访时记录医嘱变更)；化验部分(黄色区域及上方血

红蛋白表格)：前期由医生填写，通过逐步教育患者判读肾性贫血

相关指标变化，后续由患者填写；血红蛋白表格作趋势图。⚠提

示如血红蛋白＜60 g/L，需立即就诊，必要时输血治疗。

图1 肾性贫血患者自我管理记录表

肾性贫血患者自我管理记录表 （年份： ）
血红蛋白g/L

130

120

110

100

90

80

70

60

日期

饮食

有无出血

是否漏用药物

升血针剂( )

口服升血( )

铁剂( )

网织红细胞%

血清铁蛋白

转铁蛋白饱和度

叶酸

维生素B12
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物的特性，如半衰期等，来决定是否需要补用药物。

对于正在接受血液透析或腹膜透析的患者，可在透

析治疗前后的任何时间服用罗沙司他，如漏服药物

无需补服，继续按原计划服用下次药物[54]。而对于

某些半衰期较短的药物，漏用药物后需要及时补用

以保持血药浓度的稳定[50]。

推荐意见推荐意见 33..44：：指导肾性贫血患者出现全身活指导肾性贫血患者出现全身活

动性感染时动性感染时，，暂停静脉铁剂暂停静脉铁剂，，就诊后遵医嘱调整就诊后遵医嘱调整。。

推荐意见推荐意见 33..55：：指导肾性贫血患者当指导肾性贫血患者当 HbHb＞＞130130

g/Lg/L时时，，对肾性贫血治疗药物减量或暂停对肾性贫血治疗药物减量或暂停，，并尽快就并尽快就

诊遵医嘱调整治疗诊遵医嘱调整治疗。。

推荐意见推荐意见 33..66：：指导肾性贫血患者当指导肾性贫血患者当 HbHb波动过波动过

快快((44周上升或下降幅度＞周上升或下降幅度＞2020 g/L)g/L)，，需尽快就诊遵医需尽快就诊遵医

嘱调整治疗嘱调整治疗。。

推荐意见推荐意见 33..77：：指导肾性贫血患者当出现可疑指导肾性贫血患者当出现可疑

肾性贫血治疗相关不良反应时肾性贫血治疗相关不良反应时，，尽快就诊遵医嘱调尽快就诊遵医嘱调

整治疗整治疗。。

原理：在肾性贫血患者自我管理过程中，出现一

些突发情况时，需指导患者停用相关可能加重病情

的治疗药物，并尽快就诊调整治疗方案。1项纳入

3655例CKD患者的观察性研究显示：在平均6.5年

的随访期间，有 1051例(29%)患者因严重感染住

院[59]。感染可引发一系列复杂的生理反应，包括免

疫系统的激活和炎症介质的释放，可能影响肾性贫

血患者的铁代谢和利用[60]。铁在病原体繁殖中具有

关键作用，静脉补铁可能会增加CKD患者的感染风

险，应避免对全身活动性感染患者进行静脉补

铁[2,61]。当CKD患者出现全身活动性感染时，我们建

议患者暂停静脉铁剂，并遵医嘱调整治疗。

当肾性贫血患者治疗后Hb过高、过低或变化过

快时，建议尽快就诊调整治疗。1项观察性研究纳

入1432例接受ESAs类药物治疗的CKD患者，与低Hb

组(Hb目标值为113 g/L)相比，高Hb组(Hb目标值为

135 g/L)患者心血管疾病及死亡风险增加(HR=

1.34，95% CI：1.03～1.74)[62]。KDOQI贫血指南指出

使用ESAs类药物治疗的CKD贫血患者应避免Hb目

标值超过130 g/L[32]。建议对使用ESAs类药物治疗

且Hb水平＞130 g/L的肾性贫血患者进行药物减量

或停用，并尽快就诊。对于未接受贫血相关治疗的

CKD患者，Hb水平＞130 g/L不做特殊处理。

当患者Hb未达到靶目标值时，应就诊调整治

疗，以使Hb维持在靶目标值。1项前瞻性观察性研

究纳入1113例未接受过ESAs治疗的NDD-CKD贫血

患者，根据开始接受ESAs治疗时的Hb水平将患者分

为3组，结果显示与100≤Hb＜110g/L组相比，Hb＜

90 g/L组(HR=2.52，95% CI：1.98～3.21)和90≤Hb＜
100g/L组(HR=1.48，95% CI：0.91～2.41)肾脏病进

展的风险升高[63]。Hb靶目标值＞130 g/L可能增加

CKD患者心血管事件风险。但对于未应用ESAs的

CKD患者，如Hb维持＞120 g/L未见不良反应增加。

应持续监测肾性贫血，适时启动ESAs和铁剂治疗，

同时避免过量，以最大限度减少心血管等并发症的

发生。当NDD-CKD患者Hb＜110 g/L，透析患者Hb＜

100 g/L时，可以考虑应用ESAs类药物[64]。除了Hb

过高或过低，波动过快时也需要尽快就诊调整药物

治疗。1项回顾性观察性研究纳入4287例非贫血心

肌梗死患者，患者初始Hb水平为120～150 g/L，入

院时未发生大出血事件，根据入院后Hb下降速度将

其分为Hb下降≥20 g/L(D1)组和下降幅度＜20 g/L

(D2)组，结果显示与D2组相比，D1组患者慢性肾衰

竭(5.8%比 3.8%)的患病率升高，入院后心力衰竭

(24.8%比11.1%)、心源性休克(10.5%比1.7%)、再发

心肌梗死(2.1%比1.1%)的发生率升高，住院死亡率

升高(5.0%比2.0%)[65]。如果患者的Hb水平波动过

快(上升或下降＞20 g/L)，或出现出血事件时，应指

导患者尽快就医，以进行必要的止血或输血治疗，稳

定生命体征[66]。

当患者在肾性贫血治疗过程中出现血压升高、

血栓形成、药物过敏、胃肠道不适等不良反应时，应

及时向医生报告症状，医生根据症状的严重程度和

性质调整药物剂量或更换药物[43]。

4 生活方式指导

推荐意见推荐意见 44..11：：指导肾性贫血患者均衡营养指导肾性贫血患者均衡营养，，避避

免易导致贫血的生活习惯免易导致贫血的生活习惯，，同时兼顾其他同时兼顾其他 CKDCKD并发并发

症对饮食的特殊要求症对饮食的特殊要求。。

推荐意见推荐意见 44..22：：指导肾性贫血患者在专业人员指导肾性贫血患者在专业人员

指导下进行与心肺功能相匹配的运动康复指导下进行与心肺功能相匹配的运动康复。。

推荐意见推荐意见 44..33：：指导肾性贫血患者如存在焦虑指导肾性贫血患者如存在焦虑、、

抑郁倾向抑郁倾向，，应在改善肾性贫血的同时到心理科门诊应在改善肾性贫血的同时到心理科门诊

就诊或求助于心理咨询就诊或求助于心理咨询，，并重视家庭支持并重视家庭支持。。

原理：肾功能减退会干扰人体的正常生理机能，

出现水、电解质酸碱平衡紊乱，血压调节异常，毒素

蓄积，维生素D代谢和激素调节障碍等[67]。CKD患者

常合并不同程度的消化功能障碍，影响营养状

况[68]。我们建议肾性贫血患者均衡营养，当存在不

良饮食习惯时应及时纠正，如长期忌食肉类。红肉

是膳食中最好的铁来源，每100 g牛肉含有1.4～

2.9 mg铁。此外，肉类中的铁是血红素铁，它比膳食

中的无机铁更容易被吸收[69]。长期忌食肉类易加重

铁缺乏，进而加重贫血，然而亦有多项研究表明过量
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食用红肉与动脉粥样硬化、癌症、糖尿病和肾病进展

相关[70,71]。医学营养治疗可通过严密监测蛋白质、

钙、磷、钾和钠含量来延缓CKD进展[56]。肾性贫血患

者饮食应注意均衡营养，特别是铁、叶酸、维生素B12

等造血原料的缺乏会直接影响红细胞的生成，进而

加重CKD患者贫血症状[72]。肾性贫血患者应多食用

富含优质蛋白、铁、B族维生素和膳食纤维的食物，

如鱼类、豆制品、动物肝脏、绿叶蔬菜和全谷物食物

等[73]。1项RCT研究纳入了162例肾性贫血患者，干

预组患者在饮食中添加了可溶性膳食纤维，通过调

节铁代谢，改善了平均Hb水平(干预组117.0 g/L比

对照组94.0 g/L，P＜0.001)、Fe2+水平(干预组13.23

μmol/L比对照组10.26 μmol/L，P＜0.001)和SF水

平(干预组 54.15 ng/ml比对照组41.48 ng/ml，P=

0.003)，患者贫血得到有效改善[74]。然而CKD患者饮

食需求还面临高钾血症、高磷血症、代谢性酸中毒、高

血压、容量控制及肾脏病进展的风险，饮食处方设定

需同时兼顾其他CKD并发症对饮食的特殊要求。

肾性贫血与患者身体功能减退和体力活动减少

相关，还会导致运动耐量降低，运动康复有益于肾性

贫血患者自我管理[75,76]。1项血液透析患者抗阻训练

的RCT研究显示：在血液透析前1小时进行抗阻训练，

包括：胸部推举、深蹲、单侧划船等，3次/w，每次40分

种，持续24周，可显著改善患者Hb、血清铁和谷胱甘

肽水平[77]。我们建议肾性贫血患者在医师指导下进

行运动康复。对于中度和重度贫血(Hb＜90 g/L)患

者，高强度运动可能会导致血氧供应不足，加重疾病

负担，故不建议在贫血未得到有效控制时进行高强度

运动[78]。肾性贫血患者的任何运动计划都应在医生、

护士、康复师等专业人员的严格指导下进行，需与心

肺功能相匹配，以确保运动的安全性和有效性。

肾性贫血患者的心理状态需要得到更多关注，

会直接影响其自我管理。我国CKD患者群体抑郁症

的患病率约为37.8%，这一比例随着CKD进展而显著

增加[79]。1项对159例透析患者进行为期12个月的

跟踪调查发现：63例(39.6%)患者出现持续性抑郁

症，50例(31.8%)患者出现持续性焦虑症[80]。研究

显示ESRD患者的抑郁症常存在诊断和治疗不足，仅

34.9%的抑郁症患者被确诊[81]。1项纳入216项观察

性研究涉及55 982例患者的Meta分析显示：透析患

者中，医生进行临床诊断的抑郁症患病率为

22.8%。相比之下，患者自我评估报告的诊断率更

高，为39.3%[82]。CKD患者的焦虑和抑郁不会直接导

致贫血，但焦虑和抑郁会引发CKD患者对肾脏疾病

进展的恐惧、对未来的恐惧、低落、濒死感、绝望、对

生命意义的疑问等负面情绪，影响患者的治疗依从

性[83]。1项基于44 173例非慢性病人群的横断面研

究显示：贫血患者患抑郁症的风险升高(OR=1.36，

95% CI：1.18～1.57)，且贫血严重程度与抑郁症严

重程度呈显著正相关(P＜0.001)[84]，提示肾性贫血

及原发病带来的不适可能会加重焦虑、抑郁等。对

于患CKD的抑郁症患者，其抑郁症治疗药物应避免

与大量的CKD治疗药物发生相互作用。KDOQI指南

指出每位进行透析的CKD患者在初次透析前都应接

受心理状况的评估，特别关注是否存在抑郁和焦虑，

随后至少每半年评估1次[85]。肾性贫血患者如存在

焦虑、抑郁倾向，建议在改善肾性贫血的同时，心理

科门诊就诊。与此同时，还应重视患者家庭成员对

焦虑、抑郁的识别，并给予患者更多的家庭支持。

5 监测并避免加重因素

推荐意见推荐意见 55..11：：指导肾性贫血患者应积极治疗指导肾性贫血患者应积极治疗

原发病原发病，，延缓肾脏病进展延缓肾脏病进展，，进而延缓肾性贫血进展进而延缓肾性贫血进展。。

推荐意见推荐意见 55..22：：指导肾性贫血患者监测并避免指导肾性贫血患者监测并避免

加重肾性贫血的因素加重肾性贫血的因素，，如感染如感染、、出血出血、、透析不充分透析不充分、、反反

复透析器凝血等复透析器凝血等，，一旦出现上述情况一旦出现上述情况，，应及时就诊应及时就诊。。

推荐意见推荐意见 55..33：：指导肾性贫血患者监测并避免指导肾性贫血患者监测并避免

其他可能造成贫血的病因其他可能造成贫血的病因，，如合并需积极治疗如合并需积极治疗。。

原理：肾性贫血的原发病包括各种肾脏疾病，如

原发性肾小球疾病、糖尿病肾病、高血压肾损害、肾

血管疾病等[2]。研究显示贫血是CKD进展的独立危

险因素，60%的肾脏疾病进展患者Hb水平低于112

g/L[86]。1项研究对2007—2010年美国国家健康与

营养调查(National Health and Nutrition Exam-

ination Survey，NHANES)数据库进行分析后发现

CKD患者贫血的发生率(15.4%)是一般人群(7.6%)

的2倍，贫血的患病率随CKD分期的增加而增加，从

1期的8.4%增加至5期的53.4%[87]。1项纳入2121例

非透析CKD G3～5患者的前瞻性观察性研究显示：

与Hb＞120 g/L的患者相比，Hb＜100 g/L的患者CKD

进展(HR=1.78，95% CI：1.29～2.47)和死亡(HR=

3.13，95% CI：2.11～4.65)的风险升高[88]。CKD贫血

会诱发和加重肾组织缺氧，导致CKD进展，而纠正贫

血可以延缓CKD进展[89]。试验表明将Hb水平纠正至

100～130 g/L可延缓肾脏疾病进展[90]。医护人员应

指导肾性贫血患者积极治疗原发病，延缓肾脏病进

展，进而延缓肾性贫血的进展。

肾性贫血患者在自我管理过程中应监测并避免

加重贫血的因素。肾性贫血患者由于免疫系统受

损，更易发生感染，进一步导致机体炎症反应，从而

加速贫血发展[91]。1项研究发现CKD患者中感染的
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发生率与贫血的严重程度呈正相关[92]。出凝血事件

(如消化道出血、反复透析器凝血等)会导致铁的丢

失，加剧肾性贫血患者的铁缺乏状态，从而影响红细

胞的生成[93]。当透析不充分时，肾性贫血患者对

EPO的抵抗增加，从而增加EPO的使用量，导致Hb水

平降低，加重贫血[94]。1项观察性研究纳入97例维

持性血液透析患者探究血液透析充分性与肾性贫血

的关系，结果显示经充分透析后，患者贫血状况得到

有效改善(87.12 g/L 比 103.92 g/L，P＜0.05) [95]。

一旦出现上述加重肾性贫血的因素，应及时就诊。

CKD患者常处于慢性炎症状态，持续的炎症导

致CKD患者Hb水平波动和ESAs的低反应性[96]。铁

平衡失调使CKD患者膳食铁吸收不良和无法利用体

内的铁储备，进一步导致贫血[97]。CKD患者血液中

尿毒症毒素的积累会损害EPO的合成和骨髓中红细

胞的生长及分化，导致红细胞生成受损[98]。医护人

员应指导CKD患者监测并避免其他可能造成贫血的

病因，如炎症状态、铁缺乏和血液系统疾病等，如合

并以上因素应积极治疗。

6 肾性贫血患者自我管理的评估管理

推荐意见推荐意见 66..11：：指导肾性贫血患者每个月对自指导肾性贫血患者每个月对自

我管理进行评估并改进我管理进行评估并改进，，包括但不限于用药依从性包括但不限于用药依从性、、

HbHb达标率等达标率等。。

推荐意见推荐意见66..22：：建议医护人员每建议医护人员每33个月对肾性贫个月对肾性贫

血患者自我管理定期进行评估血患者自我管理定期进行评估，，评估项目包括评估项目包括：：①①患患

者随访及化验频率是否按需者随访及化验频率是否按需；；②②患者知识储备情况患者知识储备情况；；

③③《《肾性贫血患者自我管理记录表肾性贫血患者自我管理记录表》》记录情况记录情况；；④Hb④Hb、、

铁代谢指标等达标率铁代谢指标等达标率；；⑤⑤用药依从性用药依从性。。

推荐意见推荐意见 66..33：：建议通过增加医患沟通建议通过增加医患沟通，，提高肾提高肾

性贫血患者自我管理主观能动性性贫血患者自我管理主观能动性。。

原理：良好的评估改进可以促进肾性贫血患者

自我管理[99]。CKD结果和实践模式研究(CKDopps)

显示：在Hb＜100 g/L的NDD-CKD患者中，仅有40%在

1年内接受过贫血治疗，中断贫血治疗的情况非常

常见，定期监测Hb轨迹可指导贫血治疗[100]。1项纳

入26 626例NDD-CKD贫血患者的回顾性队列研究显

示：患者入组12个月内启动贫血治疗比例为37.1%，

其中ESAs为26.5%，口服铁剂为16.8%，静脉注射铁

剂为5.1%，HIF-PHI为0.2%。第12个月时患者平均

Hb水平从99 g/L改善至109 g/L，但仍有30.1%的患

者Hb＜100 g/L，原因可能是患者的慢性炎症加重、

对ESAs反应不足和药物依从性不足等[101]。慢性病

患者通过每月自我管理评估并改进，其用药依从性

和治疗效果均得到有效提升[102]。我们建议指导肾

性贫血患者每个月对自我管理进行评估并改进，包

括但不限于用药依从性、Hb达标率等。

CKD患者进行自我管理干预对血压控制、药物

依从性和生活质量有积极影响，医务人员对患者自

我管理进行监测可提高患者对干预措施的依从

性[103]。医护人员应每3个月对肾性贫血患者自我管

理定期进行评估并改进，评估指标包括：①患者随访

及化验频率是否按需；②患者知识储备情况；③《肾

性贫血患者自我管理记录表》记录情况；④Hb、铁代

谢指标等达标率；⑤用药依从性。同时，我们建议通

过增加医患沟通，提高肾性贫血患者自我管理主观

能动性，并给予患者自我管理足够的教育支持。

第3章 总结和展望

肾性贫血是CKD患者最常见的并发症之一，指

导患者自我管理对于改善患者预后具有重要意义。

本专家共识聚焦于患者教育、及时就诊随访、合理用

药、生活方式指导、监测及避免加重因素、定期自我

管理评估并改进等方面，旨在规范及促进医护人员

指导肾性贫血患者提升自我管理能力，减少并发症，

提高生活质量，改善预后(见图2)。随着医学的发

展，新的治疗进展，如HIF-PHI类药物、EMP类药物的

开发，基因治疗以及干细胞治疗等新兴技术，为肾性

贫血治疗提供了新选择。移动医疗和人工智能技术

的应用，如临床决策支持系统使肾性贫血患者的治

疗依从性和预后显著改善[104]，新型随访工具(手机

app等)、可穿戴透析设备使肾性贫血患者自我管理

更加便捷[105]。

本专家共识参考了当前肾性贫血患者自我管理

领域的最新研究成果，经专家深入研讨和多轮修改

后形成共识。肾性贫血患者的自我管理需要患者、

医护人员和社会各界的共同努力。期待未来能有更

多肾性贫血患者自我管理相关临床研究，为本共识

图2 指导肾性贫血患者自我管理流程图

教育后再评估

评估肾性贫血
知识储备

不合格 肾性贫血
患者教育

指导患者自我管理

及时就诊随访 合理用药 生活方式指导 监测并避免
重因素

·诊断
·监测项目
·监测频率
·记录表

·关注原发病
·避免感染、
出血等

·其他病因

·用药依从性
·用药时间点
·漏服处理

·饮食及营养
·运动康复
·心理指导

定期评估并改进

合格
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的进一步完善和更新提供更为丰富也更有价值的循

证医学证据支持，以更好地规范指导肾性贫血患者

自我管理。

指导肾性贫血患者自我管理的中国专家共识工

作组

组长：左力(北京大学人民医院)。

执笔专家：朱丽(北京大学人民医院)。

专家组成员(按姓氏汉语拼音排序)：陈靖(复旦

大学附属华山医院)；陈孟华(宁夏医科大学总医

院)；陈崴(中山大学附属第一医院)；陈晓农(上海交

通大学医学院附属瑞金医院)；陈育青(北京大学第

一医院)；甘良英(北京大学人民医院)；关天俊(厦门

大学附属中山医院)；蒋红利(西安交通大学第一附

属医院)；焦建亭[中国地质大学(北京)]；李贵森(四

川省人民医院)；李明喜(北京协和医院)；林洪丽(大

连医科大学附属第一医院)；刘斌(昆明市第一人民

医院)；马迎春(中国康复研究中心北京博爱医院)；

倪兆慧(上海交通大学医学院附属仁济医院)；任野

萍(深圳大学总医院)；汪年松(上海交通大学医学院

附属第六人民医院)；邢昌赢(江苏省人民医院)；徐

岩(青岛大学附属医院)；王颖(北京大学人民医院)；

阎小妍(北京大学临床研究所)；袁静(贵州省人民医

院)；张春燕(北京大学人民医院)；张欣洲(深圳市人

民医院)；朱丽(北京大学人民医院)；左力(北京大学

人民医院)。
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