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１　概述

缺铁性贫血（ｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｔａｎｅｍｉａ，ＩＤＡ）是老年

人最常见的贫血类型，其患病率位于３２８种常见病中

的第５位，在我国发病率为１０％～３０％，６０岁以上老

年人的ＩＤＡ 患病率为２９．１％。老年人生理功能较

差，ＩＤＡ会加重老年人衰弱状态，影响老年人生活质

量，危害老年人身心健康。老年ＩＤＡ的防治涉及预防

医学和临床医学中的血液、心血管、消化、营养、运动康

复、心理等多个领域，完善的诊断和风险评估、干预和

随访管理需要多学科协作。为规范老年ＩＤＡ的评估、

干预、管理流程，提高中西医协同慢病管理水平，由中

国老年学和老年医学学会发起、世界中医药学会联合

会血液病专业委员会共同参与编制了《老年缺铁性贫

血慢病管理指南》，本指南的推荐代表中国老年学和

老年医学学会、世界中医药学会联合会血液病专业委

员会的观点，是基于可用证据、认真考虑后得出的意

见。本指南适用于社区从事健康管理的全科医生、患

者本人及其家属。本指南的建议不是强制性的，医务

人员和患者及其家属应根据实际情况，在充分尊重患

者意愿情况下与患者或其监护人协商制定合适的管

理策略。社区全科医生和患者个人使用本指南，在初

步评估的基础上应充分听取专科医生的诊疗建议。

本指南包括老年ＩＤＡ的筛查、评估、处理、监测和

随访。本指南是全球首个老年ＩＤＡ慢病管理指南，重

点在于指导患者生活方式改变的基础上规范中西医

诊疗路径。基于ＩＤＡ的筛查及预防，本指南为应对老

年ＩＤＡ多学科诊疗需求，增加了对于常见诱因的预

防。本指南优先采用中国临床研究的最新数据和中

国指南的推荐意见，需要定期更新。

２　编写说明

本指南采用推荐意见分级的评估、制定及评价

（ｇｒａｄｉｎｇｏｆｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ｄｅｖｅｌｏｐ-

ｍｅｎｔａｎｄｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＧＲＡＤＥ）方法对证据质量和推

荐意见强度进行分级。见表１。

３　定义与流行病学

ＩＤＡ是由于机体内铁的供需失衡，长期铁负平衡

形成铁缺乏症（ｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ，ＩＤ），逐渐引起体内贮

存铁耗尽（ｉｒｏｎｄｅｐｌｅｔｉｏｎ），继而发展为缺铁性红细胞

生成（ｉｒｏｎｄｅｆｉｃｉｅｎｔｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｓｉｓ，ＩＤＥ），最终导致的

贫血。从病理生理学角度来说，ＩＤＡ可分为绝对性缺

铁和功能性缺铁。绝对性缺铁是由于慢性失血或营

养不良，造成铁储备减少，从而导致血清铁蛋白（ｓｅｒ-

ｕｍｆｅｒｒｉｔｉｎ，ＳＦ）＜３０μｇ／Ｌ，转铁蛋白饱和度（ｔｒａｎｓ-

ｆｅｒｒｉｎｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＴＳＡＴ）＜２０％。功能性缺铁则是由

于铁代谢紊乱，即铁利用受损［１］。２０１７年发表在《Ｔｈｅ

Ｌａｎｃｅｔ》的全球疾病负担研究（ＧｌｏｂａｌＢｕｒｄｅｎｏｆＤｉｓ-

ｅａｓｅＳｔｕｄｙ，ＧＢＤ）２０１６数据显示，ＩＤＡ 患病率位于

３２８种常见病中的第５位（约１２．４亿患者）
［１］。ＩＤＡ

在我国发病率为１０％～３０％，６０岁以上老年人的

ＩＤＡ患病率为２９．１％
［２］，且半数以上患者得不到及时

治疗［１］。

表１　ＧＲＡＤＥ证据质量与推荐强度分级

证据质量分级 具体描述

高（Ａ） 非常有把握：观察值接近真实值

中（Ｂ） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大

低（Ｃ） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别

极低（Ｄ） 对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别

推荐强度分级 具体描述

强（１） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱（２） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当
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　　　　由于老年患者慢性疾病的患病率较高，ＩＤＡ症状

常被掩盖，并且老年群体ＩＤＡ标志物如ＳＦ的阈值较

正常范围改变，诊断标准缺乏共识，因此老年患者及

时且准确诊断ＩＤＡ存在困难
［１］。此外，老年患者生理

功能较差、血细胞储备低、肾功能减弱且常合并有高血

压、冠心病及糖尿病等基础疾病，长期处于ＩＤＡ可导致

机体细胞及组织氧摄入量降低，加重器官、组织缺血缺

氧状态，进一步引起血管内皮细胞功能异常，诱发心脑

及肾脏等器官发生不可逆性病变［３］（Ａ１）。因此，对老

年群体ＩＤＡ进行及时且准确的诊断治疗尤为重要。

４　筛查与评估

４.１　健康状态综合评估

ＩＤＡ虽然是老年人的常见疾病，但老年患者入院

时往往还合并其他多种基础疾病和慢性疾病。据报

道，有３７％～６１％的慢性心力衰竭（ｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｒｔｆａｉｌ-

ｕｒｅ，ＣＨＦ）患者，２４％～８５％的慢性肾脏病（ｃｈｒｏｎｉｃ

ｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＫＤ）患者，１３％～９０％的炎症性肠病

（ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｂｏｗｅｌｄｉｓｅａｓｅ，ＩＢＤ）患者以及４２．６％

的癌症患者合并患有ＩＤＡ。ＩＤＡ与慢性疾病之间可

互相影响，互相作用，导致预后不良［４-６］。因此，综合

评估患者的体能状况和基础疾病可以更好地发现患

者潜在的问题，从而准确制定个体化的治疗方案。

英国老年医学先驱 Ｗａｒｒｅｎ设立了早期老年综合

评估（ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｇｅｒｉａｔｒｉｃａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＣＧＡ），是一

个多维度和多学科交叉的诊断过程，包括评估患者身

体机能、合并症、营养状况、合并用药、认知、情感、心

理状态评价和社会支持等。老年综合评估要求医生

针对患者的一般情况、躯体功能状态、营养状态、精神

状态等几个方面进行评估，并检查患者是否有衰弱、

肌少症、疼痛、共病、多重用药、睡眠障碍、视力障碍、

听力障碍、口腔问题、尿失禁、压疮等问题，必要时还

需要对患者的社会支持以及居家环境进行评估。对

于出现生活功能不全、老年综合征、老年共病等问题

的患者，建议启动多学科团队共同管理［１］。

４.２　疾病分层与危险因素评估

ＩＤＡ为小细胞低色素性贫血，患者血象表现为平

均红细胞体积（ｍｅａｎｃｏｒｐｕｓｃｕｌａｒｖｏｌｕｍｅ，ＭＣＶ）＜８０

ｆＬ，平均红细胞血红蛋白含量（ｍｅａｎｃｏｒｐｕｓｃｕｌａｒｈｅ-

ｍｏｇｌｏｂｉｎ，ＭＣＨ）＜２７ｐｇ，平均红细胞血红蛋白浓度

（ｍｅａｎｃｏｒｐｕｓｃｕｌａｒｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＭＣＨＣ）＜

０．３２
［７］。按照血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）浓度，贫血

可分为轻度贫血（＞９０ｇ／Ｌ）、中度贫血（６０～９０ｇ／Ｌ）、

重度贫血（３０～６０ｇ／Ｌ）和极重度贫血（＜３０ｇ／Ｌ）。轻

度贫血常见的表现有疲倦、乏力、头晕、耳鸣、心悸、气

短、心率加快，动则尤甚；严重贫血时可以发生踝部浮

肿、低热、蛋白尿和性欲减退等。老年患者心功能欠

佳，贫血发生后往往加重心功能负担，并且 Ｈｂ＜１２５

ｇ／Ｌ常与老年患者的死亡和发病风险增加相关
［８］。

ＩＤＡ可由多种疾病导致，包括营养缺乏、肿瘤、肠道疾

病、ＣＫＤ和ＣＨＦ等。在一项针对９６例老年ＩＤＡ患

者的前瞻性研究中，５５例患有上消化道系统病变，２７

例患有结肠病变，其中１５例患者被诊断为胃肠道恶

性肿瘤［９］。胃肠道疾病，例如幽门螺杆菌感染、萎缩

性胃炎、ＩＢＤ、胃肠手术，或者长期应用抗凝、抗血小板

药物使肠道对铁的吸收减少或者慢性肠道失血，最终

导致绝对性缺铁。而癌症、ＣＫＤ或ＣＨＦ患者由于长

期处于炎症状态而造成铁调素表达上升，巨噬细胞和

肝细胞铁释放受限，使铁的吸收与利用率降低，造成

功能性缺铁。此外，ＣＫＤ患者可因肾功能损伤导致促

红细胞生成素（ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎ，ＥＰＯ）分泌减少，进一

步加重贫血严重程度［１０-１１］。

为提高老年人ＩＤＡ诊断的准确度，临床上应准确

收集患者的病史（合并症、药物治疗、症状）、临床评估

和实验室检查来对ＩＤＡ进行鉴别诊断。实验室检查

应包括 Ｈｂ、全血细胞计数、ＭＣＶ、ＭＣＨ、网织红细胞

计数、ＳＦ、ＴＳＡＴ、血清铁（ｓｅｒｕｍｉｒｏｎ，ＳＩ）、红细胞游

离原卟啉（ｆｒｅｅｐｒｏｔｏｐｏｒｐｈｙｒｉｎ，ＦＥＰ）、叶酸和维生素

Ｂ１２、铜，循环炎症标志物如Ｃ反应蛋白、红细胞沉降率

等，器官功能标志物如血清肌酐、估算肾小球滤过率

（ｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅ，ｅＧＦＲ）、血清转

氨酶、促 甲 状 腺 素 （ｔｈｙｒｏｉｄ-ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇｈｏｒｍｏｎｅ，

ＴＳＨ）、乳酸脱氢酶（ｌａｃｔａｔｅｄｅｈｙｄｒｏｇｅｎａｓｅ，ＬＤＨ）、

ＥＰＯ等
［７］（Ａ１）。

ＳＦ和ＴＳＡＴ是应用最广泛的铁代谢指标。一般

主张将ＳＦ＜２０μｇ／Ｌ表示贮存铁减少，将ＳＦ＜１２μｇ／

Ｌ作为贮存铁耗尽。然而，在有合并症时ＳＦ的阈值

会发生变化，其浓度可能因炎症和慢性疾病而升高，

ＳＦ应与其他炎症标志物（如Ｃ反应蛋白、红细胞沉降

率等）一起评估，因此ＳＦ的标准可以提高到６０～１００

μｇ／Ｌ
［４，１２］。ＴＳＡＴ水平反映了红细胞生成活性和骨

髓对铁的需求，在低铁浓度的情况下会增加。它的使

用有助于区分ＩＤＡ与慢性病或炎症性疾病引起的贫

血，一般认为 ＴＳＡＴ＜１５％是ＩＤＡ 诊断的敏感指

标［８］。需要注意的是，部分老年人会出现ＳＦ＞１００

μｇ／Ｌ合并 ＴＳＡＴ＜２０％，这种现象可能在慢性炎症

性疾病或血液透析的终末期肾病患者中出现［４］（Ａ１）。

在老年贫血中，网织红细胞通常较低。网织红细胞血

·４８３·
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红蛋白含量（ｒｅｔｉｃｕｌｏｃｙｔｅｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎｃｏｎｔｅｎｔ，ＣＨｒ）

和网织红细胞血红蛋白当量（ｒｅｔｉｃｕｌｏｃｙｔｅｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ

ｅqｕｉｖａｌｅｎｔ，Ｒｅｔ-Ｈｅ）是网织红细胞中Ｈｂ含量的指标。

ＣＨｒ或 Ｒｅｔ-Ｈｅ降低可能是ＩＤＥ 的早期标志
［８，１３］

（Ｂ１）。

４.３　疾病进程与并发症评估

当体内长期铁负平衡时，就会出现体内贮存铁耗

尽，随后发展为ＩＤＥ，最终阶段出现ＩＤＡ（Ａ１）。

４．３．１　体内贮存铁耗尽

此阶段Ｈｂ及ＳＩ等指标尚正常，敏感指标为ＳＦ＜

１２μｇ／Ｌ以及骨髓铁染色显示骨髓小粒可染铁消失，

铁粒幼细胞＜１５％。贮存铁耗尽虽然没有 Ｈｂ下降，

但由于缺铁对线粒体的氧利用和氧化磷酸化产生负

面影响导致三磷酸腺苷 （ａｄｅｎｏｓｉｎｅｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ，

ＡＴＰ）形成减少，表现为疲劳乏力和生活质量、工作效

率受损［１４］。此外，在存在心脏或肾脏功能不全的老年

患者中，贮存铁耗尽也是提示预后不良的因素［４］。

４．３．２　ＩＤＥ

ＩＤＥ的诊断在贮存铁耗尽的基础上出现ＴＳＡＴ＜

１５％和ＦＥＰ／Ｈｂ＞４．５μｇ／ｇＨｂ，此阶段 Ｈｂ尚未出现

异常。

４．３．３　ＩＤＡ

ＩＤＡ在ＩＤＥ的基础上出现小细胞低色素的红细

胞形态及Ｈｂ改变。

老年人的ＩＤＡ可导致慢性临床状况恶化，促使基

础疾病进展，使老年人的身体机能和活动能力进一步

下降［８］。严重ＩＤＡ使血液载氧能力明显下降，机体

心、脑、肾各系统供氧不足，因而必须代偿性增加心输

出量以满足机体的需要，心脏负担加重，长期得不到

纠正可引起心肌肥大及心脏结构改变，促使贫血性心

脏病的发生［１５］。ＩＤＡ可损害免疫系统功能，与健康对

照组相比，ＩＤＡ 患者 ＣＤ３
＋、ＣＤ４

＋Ｔ 细胞计数、ＣＤ４
＋／

ＣＤ８
＋细胞比值以及自然杀伤（ｎａｔｕｒａｌｋｉｌｌｅｒ，ＮＫ）细胞

水平较低，而重度ＩＤＡ患者ＣＤ８
＋水平显著高于轻度

ＩＤＡ和健康对照组，提示ＩＤＡ可能引起Ｔ淋巴细胞

亚群紊乱，导致细胞免疫功能降低［１］。由于铁是许多

代谢过程和神经递质合成的辅助因子，铁缺乏会引起

神经递质稳态的改变，减少髓磷脂的产生，影响髓鞘

和突触的形成，损害神经元发育。与此同时，ＩＤＡ会

使细胞中含铁酶和铁依赖酶的活性降低，使患者出现

认知功能障碍、痴呆、抑郁、谵妄等精神疾病以及肌肉

密度降低等神经肌肉系统损害的情况。此外，ＩＤＡ可

导致上皮细胞的更新失调，出现反甲、脱发、口腔炎和

萎缩性舌炎［１３］。

４.４　中医证候辨识

ＩＤＡ属中医“萎黄病”范畴，对于老年人而言，其

主要病因病机在于脏腑功能减退，尤其是脾胃功能虚

弱，导致气血生化乏源，从而表现为气血不足之证。

同时部分老年人在脾胃虚弱的基础上，常常合并心、

肝、肾等多脏的病变，伴有慢性失血或慢性消耗，因而

老年人常常表现为脏腑兼证［１６］。

４．４．１　脾胃虚弱

神疲气短，倦怠乏力，面色萎黄，形体消瘦，懒言，

口淡、食少，脘腹痞胀、疼痛喜按，呕吐，泄泻；舌淡，苔

薄白或白腻，脉细弱。

４．４．２　心脾两虚

神疲气短，心悸怔忡，面色萎黄，倦怠乏力，失眠

多梦，头晕，健忘，自汗，口淡、食少或久不欲食，食后

腹胀；舌淡，脉虚细。

４．４．３　脾肾阳虚

神疲气短，倦怠乏力，颜面、四肢水肿，腰膝酸软，

面色 白，久泻便溏，畏冷肢凉，腰腹冷痛，久不欲食，

气喘、不能平卧，尿频、夜尿多；舌淡胖有齿痕，苔滑

润，脉细弱或沉迟，尺脉弱。

４．４．４　脾不统血

神疲气短，倦怠乏力，面色萎黄，齿衄、便血、鼻

衄、呕血、尿血，皮肤瘀斑，声低，头晕，口淡、久不欲

食；舌淡，脉虚细。

４．４．５　肝肾阴虚

神疲乏力，头晕眼花，耳鸣、失聪，腰膝酸软，盗

汗，手足心热，眼干目涩、视物模糊，肢体麻木，心烦失

眠，多梦、健忘，形体消瘦，颧红；舌赤少苔，脉弦细数。

５　健康教育

５.１　提高认识，去除诱因

老年患者贫血的患病率很高，是老年人的常见疾

病。虽然老年人患病率高，但不应将其视为衰老的正

常结果，而应将其视为潜在功能障碍的征兆［１７］。ＩＤＡ

与多种慢性病相关联，例如肿瘤、ＩＢＤ、ＣＫＤ和ＣＨＦ

等［１１］。为了减少老年人ＩＤＡ的发病率，应积极治疗

老年人慢性疾病，排查老年人因基础疾病造成的铁摄

入减少与吸收障碍、失血造成的铁丢失以及慢性消耗

性疾病使铁消耗增多的情况。

５.２　积极治疗前驱疾病

５．２．１　消化道出血

慢性消化道失血（如消化性溃疡、恶性肿瘤、食管

炎、门脉高压、胃炎、ＩＢＤ、息肉、痔疮出血）是引起ＩＤＡ

最常见的病因［８］。长期慢性失血会造成铁大量丢失，

·５８３·
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从而产生机体缺铁。因此，及时治疗消化道出血性疾

病可减少老年患者铁丢失量。由于老年人基础状态

较差，因此应在完善检查、详尽评估老年患者状况的

前提下行内窥镜检查（胃镜、小肠镜、结肠镜检查），但

仍应注意大约２／３患者是由于小肠疾病导致的消化

道出血（Ａ１）
［１３］。

５．２．２　ＣＨＦ

缺铁是ＣＨＦ患者发生贫血的最主要原因，ＩＤＡ

的患病率随着心力衰竭（ｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＨＦ）的严重程

度增加而增加。在ＣＨＦ患者中仅有２１％的贫血患者

存在绝对缺铁，而５８％的患者缺铁的主要原因则是功

能性缺铁。这是由于潜在的炎症激活会伴随着细胞

因子增加、氧自由基负荷增加以及经常观察到的ＣＲＰ

水平轻微升高，从而使铁调素的刺激剂如白细胞介素

（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ，ＩＬ）６水平升高，促使铁调素增多。铁调

素与十二指肠细胞和巨噬细胞中的铁转运蛋白结合，

并诱导其内化和降解，造成巨噬细胞释放的铁减少，

十二指肠对铁的重吸收减少，最终导致功能性缺铁。

同时，ＣＨＦ引起的ＩＤＡ还很可能与不同机制的累积

效应有关：①长期心衰使慢性炎症状态恶化；②ＨＦ使

肠系膜血流量减少，造成胃肠道黏膜水肿和胃肠蠕动

功能下降，导致患者出现厌食症，使含铁食物的摄入

量下降；③频繁进行血液检查，造成患者慢性失血
［７］。

通过治疗ＣＨＦ可减轻身体炎症反应，增加胃肠道血

流量，改善消化道功能，增加铁的吸收和利用，以及减

少检查失血量，可有助于改善ＩＤＡ
［１４］（Ａ１）。

５．２．３　ＣＫＤ

根据美国国家健康和营养检查调查（Ｎａｔｉｏｎａｌ

ＨｅａｌｔｈａｎｄＮｕｔｒｉｔｉｏｎＥｘａｍｉｎａｔｉｏｎＳｕｒｖｅｙ，ＮＨＡＮＥＳ）

Ⅲ的数据，ＣＫＤ 早在第３阶段，即 ＧＦＲ＜６０ｍＬ／

（ｍｉｎ·１．７３ｍ２）就可能出现贫血。除了ＥＰＯ相对缺

乏外，ＣＫＤ的多种病理生理因素也会使贫血加重。对

于透析患者而言，血液透析会使患者产生治疗相关的

失血，导致患者出现铁需求量增加的情况。另外，透

析患者血浆中的铁调素含量升高，使十二指肠的铁吸

收被抑制，也可引起铁的丢失，且补铁需通过胃肠道

外途径补充。而透析前、肾移植后和腹膜透析患者因

铁丢失量较少，故铁需要量通常低于血液透析患者。

因此，推荐ＣＫＤ患者减少血液透析次数，选用其他肾

脏替代治疗方法如肾移植和腹膜透析治疗［１］。

促红细胞生成剂（ｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｃｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇａ-

ｇｅｎｔ，ＥＳＡ）已广泛用于终末期ＣＫＤ患者的贫血治疗。

缺氧诱导因子-脯氨酰羟化酶（ｈｙｐｏｘｉａｉｎｄｕｃｉｂｌｅｆａｃ-

ｔｏｒ-ｐｒｏｌｙｌｈｙｄｒｏｘｙｌａｓｅｓ，ＨＩＦ-ＰＨ）抑制剂是一种解决

肾性贫血的新方案，可以增加 ＨＩＦ依赖性内源性

ＥＰＯ的产生，并且协调参与铁代谢的基因表达，促使

铁向骨髓动员。与ＥＰＯ相比，ＨＩＦ-ＰＨ抑制剂可诱导

Ｈｂ从低水平持续稳定升高，并且显著减少心血管不

良事件发生。与此同时，ＨＩＦ-ＰＨ抑制剂口服给药途

径相比传统ＥＳＡ注射给药途径具有明显的优势
［１７］

（Ａ２）。

５．２．４　乳糜泻（ｃｅｌｉａｃｄｉｓｅａｓｅ，ＣＤ）

ＣＤ可造成老年人营养缺乏和铁吸收受损。ＣＤ

除了造成铁吸收受损以外，也可造成维生素Ｂ１２和叶

酸吸收障碍。虽然老年人ＣＤ的胃肠道症状较年轻人

少，但却会造成老年人严重的微量元素缺乏。大多数

时候，贫血为老年人ＣＤ的唯一临床表现，因此患有

ＩＤＡ的老年人应及时筛查与治疗ＣＤ，以提高微量元

素的吸收率［７］。

５.３　注重筛查，日常护理

老年人贫血通常是无症状的，大多是在常规体检

中才被诊断出来。因此，应加强老年人日常体检频

率，做到早期发现、早期治疗。老年患者通常受到多

种疾病的影响，因此很难确定贫血状态是由铁供应不

足、铁丢失增加、炎症性疾病、慢性疾病单独引起还是

所有这些因素的相互作用引起的，应联合肾内科、肿

瘤科、妇产科、骨科、普外科、心外科、消化科、心内科、

呼吸科、风湿科等科室共同进行患者贫血的管理［１１］。

在老年人确诊ＩＤＡ后，日常生活中应注意补充铁

剂，积极治疗原发疾病。为增加日常生活中铁摄入

量，可按照世界卫生组织的建议，为老年人准备增添

了铁剂的主食。除此之外，还应考虑增加铁吸收促进

剂（抗坏血酸）的摄入量，以及减少铁吸收抑制剂如

钙、肌醇六磷酸（多富含于谷物）、单宁酸（多富含于茶

和咖啡）的摄入量［１７］（Ａ１）。为减少贫血对老年人手

术结果的影响，在手术前应进行贫血的筛查以及病因

诊断，手术前后应及时进行铁剂的补充，以提高手术

的成功率［１０］。

６　生活方式干预

６.１　饮食调理

老年人是贫血的高危人群，因咀嚼功能、消化功

能退化，容易出现营养摄入的不足及对营养物质的吸

收和利用障碍。另有部分老年人，因患高脂血症、高

血压等疾病，或自身主观上限制肉类食物的摄入，均

可能导致铁等营养物质的摄入减少，从而导致营养性

贫血的发生［１８-１９］。目前我国老年人仍以中国的传统

饮食习惯为主，日常饮食结构以谷物、蔬菜为重要组
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成部分，奶制品、水果的摄入相对不足，这一饮食习惯

导致了营养摄入的失衡，是贫血发生的重要因素之

一［２０］。ＩＤＡ为老年人最常见的贫血类型，饮食的调理

可有效预防ＩＤＡ的发生。

推荐意见：①鼓励多食用含铁量丰富的食物，推

荐增加瘦肉、动物肝脏、菠菜、动物血等含铁量高的食

物摄入［２１］，有条件可以考虑食用铁强化酱油（Ａ１）；②

鼓励多食用促进铁吸收的食物，维生素Ｃ可促进铁的

吸收，建议增加摄入水果、蔬菜中富含维生素Ｃ的食

物如鲜枣、山楂、柑橘、橙子、柚子、西红柿、小白菜等

（Ａ１），建议饮食多样性，可考虑增加乳制品的摄入

（Ｂ１）；③不建议食用抑制铁吸收的食物，不建议就餐

时饮用茶及咖啡，需间隔至少１～２ｈ（Ａ１），不建议食

用含鞣酸较多的水果如柿子等［２２］，不建议食用肥肉等

高脂肪食物（Ｃ２），不建议食用太粗糙、生硬、块大的食

物，建议选择松软易消化的食物（Ａ１）；④对于明确存

在营养不良的老年人，鼓励使用含铁、维生素Ｃ、叶酸、

维生素Ｂ１２的营养品，如有条件可寻求营养师的配餐

指导以实现合理膳食（Ｂ１）。见表２。

表２　常见食物铁含量表
［２３］

食物 铁含量（ｍｇ／１００ｇ） 食物 铁含量（ｍｇ／１００ｇ） 食物 铁含量（ｍｇ／１００ｇ）

芦笋 １．４ 胡萝卜 ０．５～１．０ 梨 ０～１．２

西兰花 １．０ 茄子 ０．５ 牛肉（瘦） ２．８

圆白菜 ０．６ 辣椒（甜） ０．８ 羊肉（瘦） ３．９

大白菜 ０．６～０．８ 番茄 ０．４ 羊肝 ７．５

芹菜 ０．６～１．２ 苹果 ０～０．７ 猪肉（瘦） ３．０

大蒜 １．２ 香蕉 ０．４ 猪肝 ２２．６

芥兰 ２．０ 葡萄 ０．１～０．６ 鸡肉 １．４

菠菜 ２．９ 桃 ０．８ 鸡肝 ９．６～１２．０

　　

６.２　运动管理

人口老龄化作为当今全球范围内一个不容忽视

的议题，其深远影响正逐渐显现。随着年龄的增长，

人体的各项生理功能逐渐出现衰退迹象，这种机体功

能的逐渐减弱进而导致了身体衰弱，成为显著影响老

年人生活质量的核心要素之一［２４］。老年人的衰弱并

非孤立现象，而是由多种因素共同交织、相互作用的

结果。其中，贫血与老年人衰弱的发生之间具有一定

的相关性［２５-２６］。在学术研究中，已有证据表明，适度

的体力活动对于老年人具有积极的影响。任何可耐

受的体力活动均能为老年人带来益处，无论是在生理

层面还是心理层面。对于患有ＩＤＡ的老年患者，在身

体条件允许的前提下，进行可耐受的运动锻炼，不仅

能够改善其贫血症状，还能有效提高生活质量，促进

健康状态的恢复与维持。因此，对于老年人群而言，

关注身体衰弱的因素，特别是贫血等慢性疾病的影

响，以及积极采取适宜的运动锻炼措施，对于提升整

体健康水平和生活质量具有重要意义［２７］。

６．２．１　运动锻炼

运动锻炼是贫血患者可采用的低成本、低风险、

安全的方式，可促进体液循环和新陈代谢，改善患者

身体机能、缓解疲劳，提高患者生存质量，对于老年患

者也可以起到缓解精神压力、改善认知功能的作用［２８］。

推荐意见：①推荐身体衰弱的老年人坚持锻炼计

划，有条件可以请医务人员制定渐进性、个性化的运

动锻炼计划（Ａ１）；②推荐老年人运动锻炼方式以有氧

运动为主，例如步行、太极、八段锦、气功运动、跳舞、

慢跑、普拉提、瑜伽等（Ａ１）；③推荐老年人运动锻炼遵

循循序渐进的原则，从相对适中能耐受的身体活动量

开始，逐渐向较大的身体活动量过度（Ｂ１）；④推荐老

年人１周内进行１５０～３００ｍｉｎ的中等强度有氧运动，

或７５～１５０ｍｉｎ的高强度有氧运动
［２７-３１］（Ｂ１）；⑤合理

的抗阻训练，可以增加贫血患者的总体 Ｈｂ含量和铁

含量，增强红细胞的携氧能力，可以作为治疗贫血的

一种手段［３２］（Ｂ１）。

６．２．２　康复运动

在老年贫血患者中给予强度较低的渐进式运动

可以有效诱发组织缺氧，促进铁的吸收转化以及红细

胞分泌，优化患者生存质量［３３］。

推荐意见：推荐老年人进行康复运动如缩唇呼吸

训练、抗阻运动、有氧运动组合等（Ａ１）。

６．２．３　导引功法

导引功法作为中医学六艺之一，在临床中发挥重

要作用。导引功法通过对人体经筋的调摄，濡养脏腑

经络，恢复和提高人体自组织能力和自康复能力，改

善老年患者贫血状态，提高生活质量［３４］。

·７８３·
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推荐意见：推荐老年人适宜的导引功法有易筋

经、八段锦、太极拳、五禽戏、静坐冥想等（Ｂ１）。

６.３　体重管理

老年人体重的波动与ＩＤＡ之间存在着关联性。

肥胖被视为ＩＤＡ发生的潜在风险因素之一，这一风险

背后的机理可能与肥胖状态下机体所经历的慢性炎

症过程密切相关。具体来说，肥胖状态可能诱发机体

内部的慢性炎症状态，进而影响铁代谢的平衡，增加

ＩＤＡ的风险
［３５-３９］。体重下降的现象往往反映了营养

不良或胃肠道疾病的存在，这些健康问题同样能够导

致ＩＤＡ的发生。营养不良直接影响机体对铁元素的

吸收和利用，而胃肠道疾病则可能干扰铁在肠道内的

正常吸收过程，两者均对铁元素的平衡产生负面影

响，从而增加贫血的风险。体重的波动，无论是肥胖

还是消瘦，都应被视为与贫血有关联的重要因素。

推荐意见：建议老年人将身体质量指数（ｂｏｄｙ

ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）控制在２２～２６．９ｋｇ／ｍ
２（Ｂ１），以预

防不良健康事件的发生，降低老年人死亡风险［４０-４１］；

对于２８ｋｇ／ｍ
２ 以上的ＢＭＩ，是否能够让老年人受益

仍存在争议［４２-４３］。

６.４　烟酒等生活习惯

吸烟会增加ＩＤＡ发生的潜在风险，吸烟更是老年

人罹患肺癌等其他疾病的重要诱因，无疑给他们的健

康带来了沉重的威胁［４４-４５］。酒精的摄入可影响机体

内铁的代谢情况，虽饮酒可能降低ＩＤＡ发生的风险，

但饮酒可能诱发老年人的胃肠道疾病，导致胃肠道损

伤，诱发消化道出血，从而增加ＩＤＡ发生的概率
［４６-４７］。

推荐意见：不建议ＩＤＡ老年患者吸烟与饮酒，对

于有吸烟史及饮酒史的老年人，建议逐渐戒烟戒酒；

必要时可寻求医生及家人的帮助，协助戒烟戒酒（Ａ１）。

７　心理干预

ＩＤＡ的发生，会影响老年人的心理健康，增加焦

虑情绪、抑郁情绪、失眠、痴呆发生的风险。随着 Ｈｂ

水平下降，老年人的焦虑、抑郁情况也会伴随着加重，

可能与贫血时的疲劳状态、身体与社交活动的减少、

生活质量的下降等因素相关［４８-５０］。

推荐意见：①推荐使用广泛性焦虑障碍量表（ｔｈｅ

ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄａｎｘｉｅｔｙｄｉｓｏｒｄｅｒ７-ｉｔｅｍ，ＧＡＤ-７）评估老年

人焦虑情况（Ａ１）；②推荐使用简版老年抑郁量表（ｔｈｅ

１５-ｉｔｅｍｇｅｒｉａｔｒｉｃｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎｓｃａｌｅ，ＧＤＳ-１５）评估老年

人抑郁情况（Ａ１）；③关注老年人心理健康，推荐通过

适度运动、增加人际交往、聆听舒缓优美的音乐等非

药物疗法改善心理健康状况，必要时可寻求心理医师

介入，提供专业化的心理治疗（Ａ１）。

８　药物干预

８.１　西医治疗

８．１．１　治疗原发病

老年人的ＩＤＡ通常是由多因素所导致，若单纯铁

剂治疗可能会效果欠佳，在进行铁剂补充的同时也需

要解决基础疾病和继发性疾病。对于单纯铁剂治疗

无效的患者，通常还应加强对恶性肿瘤、肾功能衰竭、

炎症性疾病、持续失血等疾病的排查，积极诊断并治

疗基础疾病［８］。

８．１．２　输血治疗

输血治疗是严重ＩＤＡ患者的一线治疗方法，其适

应证为患者组织氧合不足和／或血流动力学不稳定

（例如心绞痛、其他原因不明的呼吸短促、心动过速或

充血性ＨＦ等）。为减少过敏反应、输血相关性急性肺

损伤（ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｒｅｌａｔｅｄａｃｕｔｅｌｕｎｇｉｎｊｕｒｙ，ＴＲＡＬＩ）、

循环超负荷、铁蓄积、传染性病原体传播等不良反应

发生，老年患者的输血应比年轻患者慎重且减慢滴

速［５１］。一般认为，Ｈｂ＞１００ｇ／Ｌ时不用输血，当Ｈｂ＜

７０ｇ／Ｌ时则应该进行输血；当７０＜Ｈｂ＜１００ｇ／Ｌ时，

需要根据患者的具体状况来判断是否需要进行输血

治疗。特别对于合并心血管疾病的老年人，更应谨慎

考虑。因为对于患有心脏疾病的患者来说，输血治疗

可能引发或加剧ＨＦ的症状
［５１］（Ａ１）。

８．１．３　铁替代疗法

老年人ＩＤ可由多种因素影响，同一患者可受到

多种因素的影响，例如饮食摄入不足、铁吸收效率降

低、铁的消耗增加。ＩＤＡ一旦发生，一般而言较难通

过单纯食物补充得到完全纠正，需采取铁剂治疗尽快

纠正患者缺铁状态，补足贮存铁量［１］。

（１）口服补铁

在有关ＩＤ治疗的２７个指南中，所有指南都认为

口服补铁是补铁的优先途径［８］。对大部分人来说，口

服补铁即可满足日常补铁需要。但对于老年人来说，

由于对铁剂的耐受力降低，口服补铁会加大胃肠道负

担并带来一系列消化系统不良反应，同时由于慢性胃

炎等疾病造成铁剂的吸收率降低。不过近年来，各种

创新性口服铁制剂，如糖体铁已被证明具有良好的血

糖生成指数（ｇｌｙｃｅｍｉｃｉｎｄｅｘ，ＧＩ）耐受性。如果它们的

益处得到证实，可能会成为老年患者更优选的口服替

代品［８］（Ａ１）。

（２）静脉补铁

随着静脉铁剂的更新换代，最新一代静脉铁制剂

·８８３·
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如羧基麦芽糖铁、阿莫托醇和异麦芽糖苷铁等可以快

速校正ＩＤ，１次注射即可满足１个月甚至几个月的需

求，可极大方便出行困难的老人，减轻其就医负担。

同时，静脉补铁绕过胃肠道，避免了小肠上皮吸收的

需要，从而绕过铁调素对小肠上皮铁吸收的抑制作

用，并防止不良胃肠道反应的出现。如今的静脉注射

铁剂可以满足巨噬细胞对铁需求，可几乎全部被巨噬

细胞吞噬转化，并在铁进入巨噬细胞后上调铁调节蛋

白１和２，使铁转运蛋白的合成增加，进一步克服铁调

素对铁利用与吸收的阻断，其生物利用度显著优于口

服铁剂［１１］。虽然约有１％的人会出现轻微的输液反

应，如胸部、背部压力或面部潮红，不过这些反应是自

限性的，不需要进行过多干预［８，１２］（Ａ２）。

（３）促进铁的利用

在充分补充铁剂等造血原料的基础上，仍有部分

患者存在贫血症状，可能与铁分布不均及铁利用障碍

有关。慢性炎症诱导铁调素的高表达，导致铁在红细

胞生成中的利用度降低，最终导致慢性ＩＤＡ。铁调素

拮抗剂可通过抑制铁调素的产生或干扰铁调素的功

能来改善慢性炎症导致的ＩＤＡ，具有极大的临床前

景［５１］（Ｂ２）。

ＣＫＤ患者由于肾脏功能受累导致ＥＰＯ生成不

足，极易出现铁利用障碍导致的ＩＤＡ。ＥＳＡ是ＥＰＯ

的类似物，目前ＥＳＡ有短效、长效和持续性ＥＰＯ受体

激活剂（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｅｒｙｔｈｒｏｐｏｉｅｔｉｎｒｅｃｅｐｔｏｒａｃｔｉｖａｔｏｒ，

ＣＥＲＡ）３种类型。新一代ＥＳＡ随着半衰期的延长，

可提高患者治疗的依从性，还可降低 Ｈｂ变异度
［５１］。

除此以外，ＨＩＦ-ＰＨ 抑制剂也可诱导内源性ＥＰＯ生

成，同时降低铁调素水平。但应注意 ＨＩＦ-ＰＨ抑制剂

可促进缺氧状态下细胞生存，具有诱发潜伏状态癌症

的风险［５１-５２］（Ａ２）。

８.２　中药干预

中医药对ＩＤＡ的治疗，其核心在于调理人体脏腑

功能，尤其是脾胃的运化功能。中医理论认为，脾胃

为气血生化之源，脾主运化，能够吸收水谷精微并转

化为气血。因此，调理脾胃可以增强脾胃的运化功

能，促进铁及其他营养物质的吸收和利用，从而提高

机体的造血能力。

８．２．１　健脾生血片（颗粒）（Ｂ１）

成分：党参、茯苓、炒白术、甘草、黄芪、山药、炒鸡

内金、醋龟甲、山麦冬、醋南五味子、龙骨、煅牡蛎、大

枣、硫酸亚铁。

功能主治：健脾和胃，养血安神。用于脾胃虚弱

及心脾两虚所致的血虚证，症见面色萎黄或 白、食少

纳呆、脘腹胀闷、大便不调、烦躁多汗、倦怠乏力，舌胖

色淡、苔薄白、脉细弱；ＩＤＡ见上述证候者。

用法用量：饭后口服。１岁以内０．５片／次；１～３

岁１片／次；３～５岁１．５片／次；５～１２岁２片／次；成人

３片／次；３次／ｄ，或遵医嘱，４周为１个疗程。

８．２．２　生血宁片（Ｂ１）

成分：蚕砂提取物。

功能主治：益气补血。用于ＩＤＡ 属气血两虚证

者，症见面部、肌肤萎黄或苍白，神疲乏力，眩晕耳鸣，

心悸气短，舌淡或胖，脉弱等。

用法用量：轻度ＩＤＡ患者，２次／ｄ，２片／次；中、重

度患者，３次／ｄ，２片／次；儿童患者，３次／ｄ，１片／次。

３０ｄ为１个疗程。

８．２．３　益气维血颗粒（Ｂ１）

成分：猪血提取物、黄芪、大枣。

功能主治：补血益气。用于血虚证、气血两虚证，

症见面色萎黄或苍白，头晕目眩，神疲乏力，少气懒

言，自汗，唇舌色淡，脉细弱等，以及低色素小细胞型

贫血见上述证候者。

用法用量：口服。成人１袋／次，３次／ｄ；儿童１

袋／次，２次／ｄ；３岁以下儿童０．５袋／次，２次／ｄ；或遵

医嘱。

８．２．４　益中生血胶囊（Ｃ１）

成分：党参、山药、薏苡仁（炒）、陈皮、法半夏、草

豆蔻、大枣、绿矾、甘草。辅料为淀粉。

功能主治：健脾和胃、益气生血。用于脾胃虚弱、

气血两虚所致的面色萎黄、头晕、纳差、心悸气短、食

后腹胀，神疲倦怠、失眠健忘、大便溏泻、舌淡或有齿

痕、脉细弱等；ＩＤＡ见上述证候者。

用法用量：口服。２粒／次，３次／ｄ，饭后服用。

８．２．５　生血宝合剂（颗粒）（Ｂ１）

成分：制何首乌、女贞子、桑葚、墨旱莲、白芍、黄

芪、狗脊。

功能主治：滋补肝肾，益气生血。用于肝肾不足、

气血两虚所致的神疲乏力、腰膝疲软、头晕耳鸣、心

悸、气短、失眠、咽干、纳差食少；放化疗所致的白细胞

减少、ＩＤＡ见上述证候者。

用法用量：口服。１５ｍＬ／次，３次／ｄ。

８．２．６　复方皂矾丸（Ｃ２）

成分：皂矾、西洋参、海马、肉桂、大枣（去核）、核

桃仁。

功能主治：温肾健髓，益气养阴，生血止血。用于

再生障碍性贫血、白细胞减少症、血小板减少症、骨髓

增生异常综合征及放疗和化疗引起的骨髓损伤、白细
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胞减少属肾阳不足、气血两虚证者。

用法用量：口服。７～９丸／次，３次／ｄ，饭后即服。

８．２．７　益血生片（Ｂ２）

成分：阿胶、龟甲胶、鹿角胶、鹿血、牛髓、紫河车、

鹿茸、茯苓、黄芪（蜜制）、白芍、当归、党参、熟地黄、白

术（麸炒）、制何首乌、大枣、山楂（炒）、麦芽（炒）、鸡内

金（炒）、知母（盐制）、大黄（酒制）、花生衣。

功能主治：用于脾肾两亏所致的血虚证，症见头

昏眼花、心悸气短、体乏无力、面色萎黄，以及贫血见

上述证候者。

用法用量：口服。４片／次，３次／ｄ，儿童酌减。

８．２．８　血速升颗粒（Ｃ２）

成分：黄芪、淫羊藿、鸡血藤、当归、阿胶、山楂。

功能主治：益气温阳，养血活血。用于气血亏虚

引起的贫血。

用法用量：用水冲服。１袋／次，３次／ｄ。

８．２．９　再造生血片（胶囊）（Ｂ１）

成分：菟丝子（酒制）、红参、鸡血藤、阿胶、当归、

女贞子、黄芪、益母草、熟地黄、白芍、制何首乌、淫羊

藿、黄精（酒制）、鹿茸（去毛）、党参、麦冬、仙鹤草、白

术（炒）、补骨脂（盐制）、枸杞子、墨旱莲。

功能主治：补肝益肾，补气养血。用于肝肾不足、

气血两虚所致的血虚虚劳，症见心悸气短、头晕目眩、

倦怠乏力、腰膝酸软、面色苍白、唇甲色淡或伴出血；

再生障碍性贫血、ＩＤＡ见上述证候者。

用法用量：口服。５片／次，３次／ｄ。

８．２．１０　复方阿胶补血颗粒（Ｂ１）

成分：阿胶、熟地黄、党参；辅料为蔗糖。

功能主治：补气养血。用于气血两虚所致的倦怠

乏力、面色无华、头晕目眩、失眠多梦、心悸气短，以及

ＩＤＡ见上述证候者。

用法用量：开水冲服。２０ｇ／次，２次／ｄ。

８．２．１１　桃芪生血胶囊（Ｃ２）

成分：绿矾、黄芪、当归、核桃仁、枸杞子、白术

（炒）。

功能主治：益气生血，健脾补肾。用于气血不足、

脾肾虚损证者，症见面色萎黄，头晕目眩，腰膝酸软；

ＩＤＡ见上述症状者。

用法用量：口服。３粒／次，３次／ｄ，饭后服用。

８．２．１２　复方阿胶浆（Ｃ２）

成分：阿胶、红参、熟地黄、党参、山楂。

功能主治：补气养血。用于气血两虚所致头晕目

眩、心悸失眠、食欲不振及白细胞减少症和贫血。

用法用量：口服。２０ｍＬ／次，３次／ｄ。

８．２．１３　养阴生血合剂（Ｃ２）

成分：地黄、黄芪、当归、玄参、麦冬、石斛、川芎。

功能主治：养阴清热，益气生血。用于阴虚内热、

气血不足所致的口干咽燥、食欲减退、倦怠无力；有助

于减轻肿瘤患者白细胞下降，改善免疫功能，用于肿

瘤患者放疗时见上述证候者。

用法用量：口服。５０ｍＬ／次，１次／ｄ。

９　其他干预

９.１　针刺治疗

贫血基本病机为气血亏虚、机体失养，针灸治疗

以健脾益胃、调养气血为法，取心、脾、肾经穴位为主。

主穴建议：脾俞、肾俞、心俞、膈俞、足三里、血海［５３］

（Ｂ１）。与针刺非穴位的对照组相比，针刺穴位治疗的

Ｈｂ水平、ＭＣＨ和红细胞分布宽度均显著增加。主穴

建议：悬钟、膈俞、章门［５４］（Ａ１）。与非针刺的中药对

照组相比，针药并用组的 Ｈｂ升高幅度显著提高，说明

针刺的调气、行气、补气作用以及“气为血之帅”的宗

旨对贫血患者具有显著优势［５５］（Ａ１）。同时针刺也可

以增强人体铁吸收的能力，提高ＳＩ、ＴＳＡＴ以及 Ｈｂ

含量，来达到改善贫血的目的。主穴建议：中脘、关

元、大巨、腹结、太白等［５６］（Ａ１）。

９.２　艾灸治疗

艾灸可以增强临床疗效，明显提高 Ｈｂ含量，改善

不适症状［５７-５８］（Ａ１）。主穴建议：大椎、肾俞、膈俞、胃

俞、血海、足三里、神阙、气海、关元［５９］（Ａ１）。艾灸足

三里可升高白细胞、粒细胞、淋巴细胞数等，可能为艾

灸改善贫血的内在机制［６０-６２］。可选用悬灸、铺灸、隔

物灸［６３］等，每次艾灸时长４０ｍｉｎ
［６４］。或使用热敏灸，

选取１～３个热敏化穴位，灸至热敏现象消失，可显著

提高患者红细胞、Ｈｂ水平。

９.３　穴位注射

穴位注射将穴位、药物的效应相结合，通过药物

对穴位的渗透来发挥作用。采用重组人促红细胞生

成素穴位注射能够减轻患者炎性反应状态，改善促红

细胞生成素抵抗。主穴建议：曲池、关元、气海、足三

里、血海、膈俞［６５-６７］（Ａ１）。

９.４　穴位贴敷

以健脾生血药物组方，用穴位贴敷的方法，将药

物的作用渗透于腧穴，有升高 Ｈｂ、白细胞、血小板计

数的作用。主穴建议：脾俞、肝俞、肾俞、血海［６８］

（Ａ１）。

９.５　耳针（耳穴压豆）

耳穴疗法作为中医学的一个重要组成部分，可以
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通过经络系统和脏腑联系来实现疏通经络、调整脏腑

功能的作用。选取脾、胃、肾、内分泌、皮质下等穴位，

起到健脾益气、温肾固本、调畅气机、助运生血的作

用［５４，６９-７０］（Ａ１）。

９.６　穴位埋线

穴位埋线是集经穴、针刺和线的作用于一体的长

效针灸治疗方法，具有针的机械、物理刺激和线分解

吸收的生物化学刺激的多重作用，可对穴位起到长效

刺激作用，促进气血生成，调动人体正气。主穴建议：

中脘、足三里、血海、脾俞、肾俞等［７１］（Ａ１）。

１０　疾病管理与自我管理

老年ＩＤＡ的管理需兼顾预防及治疗，老年人应在

社区建立健康档案，由社区全科医生对具备诱发因素

的老年人进行长期随访，定期监测Ｈｂ及铁蛋白水平。

社区在条件允许的情况下，应积极开展健康宣教活

动，旨在普及ＩＤＡ的疾病预防知识，提供科学的饮食

指导以及合理的运动建议，帮助老年人建立健康的生

活方式。对于明确患有ＩＤＡ的患者，应实施综合性的

治疗策略，包括系统的饮食指导、运动指导及必要的

药物治疗。同时，我们鼓励患者或其家属详细记录患

者的自我管理行为，以便更好地监测和评估治疗效

果。在条件允许的情况下，可以考虑利用手机Ａｐｐ等

现代化技术来辅助进行健康管理，以提升患者的治疗

效果和生活质量（Ｂ１）。

监测意见主要基于权威专家共识，涵盖以下监测

目标：Ｈｂ水平、铁蛋白水平、生活方式、用药情况、贫

血相关症状、身体机能、基础疾病状况、营养状态、认

知情感以及心理状态等。为确保对老年人ＩＤＡ的患

病风险及疾病状况有全面而准确地评估，应进行长期

随访，并根据各项指标的变化，提供精准化的预防和

治疗措施。

１０.１　贫血及铁缺乏的监测

应定期对老年人进行 Ｈｂ和ＳＦ水平的监测。值

得注意的是，对于合并ＣＫＤ、ＨＦ等基础疾病的老年

人，即使ＳＦ处于较高水平，仍有可能被诊断为ＩＤＡ。

这是因为在这些疾病背景下，铁代谢和分布可能发生

变化，导致ＳＦ水平不能准确反映体内铁的实际情况。

因此，在评估这些患者的贫血及铁缺乏状况时，需要

综合考虑其基础疾病状况，并结合其他相关指标进行

综合分析［７２］（Ａ１）。

１０.２　IDA诱因监测

对于老年人，应特别重视筛查ＩＤＡ的病因。筛查

项目应包括但不限于：尿液分析或尿显微镜检查，以

评估肾脏功能和尿路情况；粪便常规及潜血检查，以

排查消化道出血的可能性；胃肠镜检查，直接观察消

化道是否存在异常病变，必要时可行组织活检；肾功

能检查，了解肾脏的健康状况；肿瘤标志物检查，作为

肿瘤筛查的一部分；以及针对可疑病变部位的ＣＴ检

查等。这些综合的监测措施将有助于准确判断老年

人ＩＤＡ的潜在病因，为后续的预防及治疗提供有针对

性的依据（Ａ１）。

１０.３　营养状况监测

对于老年人，特别是独居的老年人，保持膳食营

养的均衡至关重要。建议定期监测老年人ＢＭＩ作为

营养状况的指标之一。若ＢＭＩ值未达到正常范围，应

及时调整膳食结构，确保摄入足够的营养物质。在改

善膳食结构时，可以考虑增加优质蛋白质、维生素和

矿物质的摄入量。如有需要，可以咨询专业营养师的

意见，以获取更为个性化和科学的膳食建议（Ａ１）。

１０.４　运动强度监测

为了维护老年人的身体健康，我们需要定期监测

并记录老年人的运动量。若发现老年人的运动量有

所减少，首先应深入了解其运动量减少的具体原因。

在排除了运动禁忌证（如严重的关节疾病、心血管疾

病等）之后，我们应积极鼓励老年人增加运动量，以帮

助他们恢复或维持适当的身体活动水平（Ａ１）。

鼓励老年人及家人主动参与到ＩＤＡ的预防、治疗

和康复过程，通过提高自我认知、自我监测和自我调

节能力，更好地控制疾病进展，减轻症状，提高生活质

量，并降低医疗成本。同时也有利于增强老年人的自

信心和自主能力，为老年人的整体健康带来积极

影响。
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