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慢性肾脏病患者管理体系的构建

摘 要：慢性肾脏病（CKD）因具有患病率高、病死率高及知晓率低等特点，已成为威胁全球公共卫生安全的常

见慢性非传染性疾病之一。CKD属生活方式疾病，通过对患者实施早期且持续的健康管理，可达到延缓CKD进展、

改善患者生活质量、减少不良预后事件发生以及节省医疗成本等目的。本文通过借鉴国内外CKD患者管理经验，提

出了以成立多学科协作的管理团队、建设信息化的互联网管理平台、实施分层分类的个案化管理等理念为构架的管

理体系，同时强调了要重视对CKD高危人群——围透析期患者的管理，旨在为CKD患者提供更全面、更专业的医疗

照护服务，帮助其提高自身管理能力。
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Abstract: Objective: Chronic kidney disease (CKD), due to its high prevalence, high fatality rate and low awareness

rate, has become one of the common chronic non-communicable diseases that threaten global public health. CKD is a life-

style disease. Early and continuous health management can help delay the progress of CKD, improve patients’quality of life,

reduce the occurrence of adverse prognostic events and save medical costs. By studying the management experience of CKD

patients at home and abroad, this paper presents a system based on the concepts of establishing a multidisciplinary collabora-

tive management team and an information-based Internet management platform, and implementing hierarchical and classi-

fied individualized management. In addition, the paper emphasized that attention should be paid to the management of "peri-

dialysis" patients. The aim is to provide more comprehensive and professional medical care services for CKD patients and im-

prove their self-management ability.
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·论 著·

慢性肾脏病（chronic kidney disease，CKD）是指

各种原因引起的肾脏结构损伤（血、尿成分异常、组

织学或影像学检查异常等）或功能损伤（估算肾小

球滤过率＜60mL/min/1.73m2）持续时间＞3个月，且
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对健康造成影响[1]。CKD已成为威胁全球公共卫生

安全的常见慢性非传染性疾病之一，2017年《全球

疾病负担研究》显示全球约有697 510 000人罹患

CKD[2]，其年龄标准化死亡率为15.9/100 000人，在

282个死亡原因排行中居第12位[3]；我国2012年的

一项横断面流行病学调查显示，中国成年人群CKD

患病率为10.8%，但患病知晓率仅有12.5%[4]。近几

年随着糖尿病、高血压和肥胖等危险因素的增加，

CKD发病率呈逐年上升的趋势，而目前包括药物、

血液净化和肾移植等在内的多种治疗方式均需要

进行长期的疗效、并发症监测及高昂的医疗支出，

因而造成了严重的经济和公共卫生负担。

CKD的发生发展与饮食及生活方式有很大关

联，因此在防治策略上更应重视对患者实施早期且

持续的健康管理，以提高其自身管理能力，纠正不

良生活习惯，以期达到积极参与临床施策、延缓

CKD进展、减少不良预后事件发生以及节省医疗成

本等目的。目前国内外对建立CKD患者管理模式

仍处于探索、验证阶段，尚未形成统一的标准或共

识[5]。我国对CKD患者的管理多集中于综合性医

院，临床医师仍是管理的主体[6]。为践行“以患者为

中心”的医疗服务理念，发挥患者自我管理能力在

CKD防治过程中的特色优势，本文通过借鉴国内外

已推行的CKD管理经验，初步探讨了在我国现行医

疗环境下CKD患者管理体系的构建。

1 CKD患者管理方法探讨

1.1 成立一体化多学科整合模式的管理团队

多学科整合的医疗模式最早应用于癌症患者

的管理，是通过集成多个专业学科的优势，为患者

制定合理有效的一体化、个性化的诊疗方案。2012

年改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）在新修订的

《慢性肾脏病评估和管理临床实践指南》中指出应

对进展期的CKD患者采取多学科协作的管理模式，

旨在向患者提供合理的膳食指导、健康教育以及伦

理、心理和社会关怀等服务，并开展建设具备血管

通路建立、多模式肾脏替代治疗及肾脏移植手术资

质的治疗中心[1]。因此，成立标准化的CKD管理中

心，不仅对肾脏病专科医生和护士有的专业素养有

着较高的要求，还需要营养师、药剂师、心理咨询师

等专业人员的参与。相较仅门诊就诊的传统管理

方式，多学科整合进一步拓宽了CKD门诊的医疗职

能，可使患者接受更为专业和全面的诊疗服务，也

有利于疾病的控制。四川大学华西医院肾脏内科

组建了包括１名肾内科主任、１名CKD亚专业医疗

组长、４名肾内科医生、１名专职随访护士及１名

营养师在内的管理团队，形成了肾内科主任－中心

组长－组员的三级管理体系，通过对100名CKD门

诊患者进行多学科协作管理，在有效改善其肾脏功

能的同时，对血压的控制也更为理想[7]。

由于CKD患者多数时间是在社区及家中度过

的，因此还应增设专职随访人员以负责CKD患者档

案管理、病情跟踪和健康宣教等工作。患者档案应

详细记录其基本资料、既往检验结果、临床决策演

变、随访内容和效果评价等，方便管理中心所有人

员查阅，为将来进行流行病学或临床研究提供原始

数据资料；而健康教育作为随访的主要体现及核心

环节，随访人员应参考临床医师、药剂师、营养师等

专业人员的指导意见，重点对宣教实施形式、受众

人群特点及患者个人需求等问题进行综合分析，以

提供具有针对性、实时性的健康教育服务。

1.2 构建信息化的互联网管理平台

如前所述，我国CKD患者数量众多，而“门诊识

病”的传统医疗模式已不能满足如此庞大群体的就

诊需求。近年来，在国家政策支持以及大数据、云

服务和5G通讯等前沿技术的共同驱动下，我国医

疗模式也逐步进入了智慧医疗时代[8]。因此，以互

联网为载体和技术手段，利用移动医疗应用程序、

互联网平台和可穿戴智能设备等，可实现电子建档

管理、疾病风险评估、远程诊疗及专家会诊、病情实

时追踪、开具电子处方和健康宣教等多形式、快捷

化的健康服务[9]，有利于消除时间和地域对肾脏病

患者诊治和随访的局限性，优化医疗资源配置，建

立信息化、智能化、均衡化的 CKD 互联网管理体

系。此外，将现行的电子病历、生化指标监测系统，

通过与大数据挖掘和云计算服务等现代信息技术

相结合，可建立区域病情监控、高危风险预警模型，

为改进疾病防治规划提供决策支持；通过与医疗保

障单位、商业保险公司进行系统对接及业务互通，
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可实现参保人员一站式报销结算，有效推动医疗保

障事业向着服务便捷化、支付精准化、监管智能化

的方向发展[10]。

社交媒体作为一项基于Web 2.0技术、可给予

用户极大参与空间的新型在线媒体，具有开放、即

时、交互、受众广等特点，其应用不仅革命性地改变

了大众的沟通方式，在医疗卫生领域也得到了推

广。据统计有80%的社交媒体用户有健康信息搜

索行为；而CKD患者也热衷于使用社交媒体进行自

身经历描述、诊疗信息分享及获取社会支持等活

动[11]。因此，通过建立CKD患者社交网络平台，组

织开展在线健康教育、病友讨论会等活动，可加强

医患、病患之间的交流，满足患者获得延续性护理、

情感支持等需求[12]，同时也能为CKD患者的健康管

理提供更多新的思路。

1.3 实施分类、分层、个案化的CKD患者管理

CKD病因复杂，且受疾病阶段、地域分布及个

人健康素养等因素的影响，CKD患者间疾病的进展

及预后也存在明显差异。为实现对CKD患者的精

准医疗，制定具有针对性的防治措施，应对CKD患

者实行分层、分类的个案化管理。参照石钰[13]等对

CKD 患者自我管理类型的聚类分析研究，选用

《CKD患者自我管理量表》和《Herth 希望量表》对

CKD患者进行评估，可将患者分为以下三类：I类为

高希望高自我管理能力型，该类患者目标明确，能

主动配合，多为本科及以上教育程度，具有稳定的

经济收入；II类为中等希望中等自我管理能力型，患

者特点为决策犹豫，但文化程度一般（本科以下），

有获取医疗保健信息的主动需求，但实际掌握情况

及运用能力欠佳；III类为中低希望低自我管理能力

型，患者特点为年龄偏大，多为小学及以下文化程

度，对疾病管理的期望值较低，不能主动寻求医疗

信息或参与医疗决策。

按照上述标准将患者分类后，可结合患者病情

严重程度，实施“金字塔”式的分层管理模式。“金字

塔”的顶层人群为自我管理能力差、病情重和CKD

终点事件发生风险高的患者，针对该类患者应由医

护人员制定长期管理目标和计划，反复加强培训，

并及时跟进患者的执行进度及病情变化情况，逐步

提高患者依从性；“金字塔”中层为病情重但相对稳

定、并具备一定自我管理能力的患者，医护人员在

协助其制定管理方案的同时，应注重对患者自我管

理过程中的薄弱环节加以引导并及时收集反馈意

见，满足患者对疾病管理的期望。高希望高自我管

理能力型（Ⅰ类）CKD患者病情往往处于早期稳定

阶段，且具有良好的健康素养，故可设计为“金字

塔”中的底层人群，实施以鼓励为导向的管理措施，

巩固其自身管理能力，并为其他患者提供示范性指

导。通过该管理模式，可将精力集中于CKD患者管

理中的重点、难点，在体现个性化管理的同时兼具

规模效应，有利于延缓CKD患者终点事件的发生，

促进顶层人群向低层次人群转化。

1.4 重视“围透析期”CKD患者的管理

CKD病情进展，肾脏功能持续恶化至不可逆的

终末阶段，即进入终末期肾脏病（end stage renal dis-

ease，ESRD），肾脏替代治疗（包括肾移植、血液透

析、腹膜透析）是ESRD患者维持生命需求的唯一治

疗方式。目前我国ESRD患者约有100～200万，接

受透析治疗者已逾50万。透析患者死亡风险是正

常人群的数倍，而透析早期患者死亡风险最高[14]。

据北京透析登记系统的数据显示开始血透后2个月

的患者死亡率为18.7%，血透后2个月至1年患者死

亡率7.5%[15]。为了实现对该阶段患者更好的管理，

梅长林教授等人借鉴“围手术期、围产期”管理的经

验，创新性提出了“围透析期”的概念，即CKD患者

自确诊 CKD5 期（估算肾小球滤过率＜15mL/min/

1.73m2）时至转入透析治疗后3个月，总体时间约

18~24个月，包括透析前和透析后两个阶段。针对

围透析期患者整体呈“三多一少”的特点（即治疗费

用多、并发症多、死亡病例多、肾小球滤过率快速减

少）[16]，梅长林教授强调应以患者为中心，实施规范、

全程、综合的管理，旨在降低围透析期患者的死亡

率，减少并发症的发生，提高透析后生存质量。

1.4.1 开展患者及家属健康教育 2015年KDOQI

血液透析充分性临床实践指南建议从CKD4期开

始，就应开展关于肾衰竭及其肾脏替代治疗方式选

择的患者及家属健康教育。通过透析前健康教育

的形式，可增进患者对自身疾病发展阶段的认识，

提升其在透析治疗开始时机及方式选择等临床决

策过程中的参与程度，有利于增加患者的满意度及

·· 87



Journal Of Diseases Monitor & Control Apr.2021 Vol.15 No.2

信任感，降低首次透析治疗的风险，实现该治疗方

式临床获益的最大化。

1.4.2 防治并发症 围透析期可出现多种并发症，

其中以心血管疾病（cardiovascular disease，CVD）最

为常见，也是CKD5期、透析期患者的首位死亡原

因[17]，而CKD本身即为CVD的独立危险因素[18]，其

机制多与CKD的并发症相关[19]，如肾性贫血可引起

左心室肥大，增加心脏负荷；电解质紊乱影响心脏

传导功能，诱发或加重心律失常；蛋白质-能量营养

不良和微炎症状态诱导机体氧化应激反应，促进动

脉粥样硬化发生、发展。因此，在CKD治疗过程中，

应重视对并发症的监测和预防；对已出现的并发症

采取综合分析和多因素干预措施，以减少心血管不

良事件及其他并发症的发生。

1.4.3 提供社会心理支持 围透析期患者受自身

角色转变、透析知识缺乏、经济负担加重等原因的

困扰，易出现抑郁、焦虑、恐惧等消极情绪，直接影

响首次透析治疗的顺利进行及后续治疗计划的实

施，降低透析治疗效果及生活质量。因此，在患者

开始透析治疗前，应由经验丰富的医护人员或专业

心理咨询师主动与患者及家属沟通，通过访谈、启

发、角色扮演等方式，给予心理安慰和疏导；鼓励家

属支持、理解、关心患者，发挥其在经济生活、精神

生活及健康照顾方面的家庭职能[20]。

2 小结与展望

CKD患者管理的目的在于培养患者在参与疾

病防治过程中应对症状、生理和心理状态及治疗方

法变化，能够自我监测并及时调整生活方式的能

力。目前国内外对CKD患者的管理策略尚缺乏循

证医学证据支持，而国内现行的管理模式仍以三级

医院门诊管理、社区-医院一体化管理等方式为

主。受我国人口众多、区域经济差异明显及医疗资

源配置不均等条件的限制，社区医院所能发挥的公

共卫生服务能力较为局限，因此CKD患者管理的重

任落在了三级医院门诊。鉴此，通过构建具有诊疗

协作化、平台信息化、方案个性化的CKD患者管理

体系，不仅能够集成三级医院在医疗设施、服务能

力及教学科研等方面的优势，使其在管理人员及医

疗资源配置得到进一步协调和优化，并利用智慧医

疗背景下的各种先进技术和手段提供医疗服务；此

外，制定个案化照护措施、重视高危人群管理等措

1.推动与医院、医保、商业
保险等机构的业务合作

2.争取国家和地方政策、
财政支持

1.评估患者营养状况、
饮食习惯

2.制定个性化饮食方案

3.开展营养知识讲座，负
责健康饮食相关信息推送

1.指导患者合理用药

2.评估患者用药依从性

3.监测、预防和处理药物
相关临床问题

社会工作者

营养师

药剂师

CKD患者就诊

临床医师

选纳入组
（依据2012年KDIGO诊断标准）

心理咨询师 随访护士

评估患者心理状况，
疏导不良情绪

1.检视患者症状和实验
室检查结果，评估病情

2.制定个性化治疗措
施，监测和防治并发症

3.评估肾脏替代治疗
时机及治疗前准备

4.建立患者电子档案

围透析期患者

1.患者病情追踪及
档案管理

2.实施分类、分层的
个案化管理

3.开展线上线下健康
宣教、病友交流会等

图1 慢性肾脏病患者管理体系示意图
Fig.1 Schematic diagram of management system for patients with chronic kidney disease
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[12]徐美芳.探讨持续质量改进在多重耐药菌感染控制中的

应用效果[J].临床医药文献电子杂志,2020;7（49）:16+31

[13]陈玉娟, 刘令, 张红亮. 持续质量改进在护理质量管理中

的应用[J]. 中国社区医师, 2018;34（04）:183-184

[14]徐继瑞.持续质量改进在ICU患者约束护理中的应用研

究[J].人人健康,2020（14）: 340-341
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施亦体现了“以患者为中心、以培养自身管理能力

为核心”的管理理念。但是该管理体系对于专业团

队建设和人才培养、国家和地方财政投入及政策支

持等方面提出了较高要求，其具体应用效果仍有待

后续研究考证和不断优化。
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