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别于其他普通人群的大规模筛查，有利于提高CKD的

检出率，有利于CKD的早发现、早预防、早治疗。

本研究患者 CKD 呈现以下特点：(1)患病率高

(16%)，明显高于已报道的普通人群 13.1%(美国)、

10.8%(国内)[13]。(2)CKD 病情以轻度和中度为主，表

现较为隐匿。大部分患者 CKD 病情较轻，且某些

CKD相关症状如厌食、腰痛、乏力等易被认为是消化

道、腰部或者心脑血管等疾病而被忽视。(3)多数患者

因临床表现轻微而轻视CKD的诊治，这为终末期肾病

的发生、发展埋下后患。表现为依从性差，不能够自

觉按时门诊复诊；患者经济状况欠佳，需要按疗程服

药的情况而不能够坚持；合并多系统并发症的患者诊

治过程中忽视原发病的作用而照成肾病加重；需要介

入透析治疗的坚持非透析疗法而加重并发症，错失透

析的好时机而增加CKD的死亡率。

在门诊患者中，蛋白尿检出率为14.8%，这在各年龄

组间差异有统计学意义意义。血尿检出率为16.0%，不

同性别间差异有意义，女性高于男性。eGFR下降检出

率为3.6%，不同年龄组间差异有统计学意义。影像学检

查异常检出率为1.2%，无性别及年龄差异。CKD患病

率为16.0%。上述数据较国内外普通人群的CKD流行

病学研究数值要高，提示门诊患者为CKD的高发人群。

经多变量Logistic回归分析，本研究发现年龄每增

加10岁、吸烟、肾脏病家族史、肾损伤药物应用史、糖尿

病、高血压、高脂血症、慢性心衰、高尿酸血症、COPD等

在CKD的发生中起重要作用。(1)年龄每增加10岁、吸

烟、肾脏病家族史、肾损伤药物应用史。正常情况下，随

年龄增高，GFR下降速度约为 1 ml/(min·1.73 m2)，故年

龄本身就是 CKD 发生发展的危险因素。本研究更进

一步证实了门诊患者蛋白尿及 eGFR下降随年龄增长

而明显增加的趋势，较普通人群的CKD患病率要高很

多。本研究还证实了吸烟、有肾病家族史及肾损伤药

物应用史与门诊患者CKD的发生存在良好的相关性，

与普通人群的流行病学研究结果相似，但相关性更

高。(2)糖尿病。普通人群的流行病学研究显示糖尿

病是世界上多数国家ESRD发生的最主要病因，国外

研究表明自 1996 年以来，根据年龄校正后的因为糖

尿病(DM)所致的终末期肾脏病(ESRD)发病率约为

35% [14]。我们的研究也显示CKD组患者的糖尿病患

病率明显高于非CKD组(P<0.05)，糖尿病患者的CKD

患病率为 36.7%。相关分析也显示出较高的 OR 值

2.51。(3)高血压。高血压是 CKD 发生、进展的重要

原因。普通人群高血压患者 ESRD 的罹患率为

28.1% [15]，仅次于糖尿病患者。我门诊患者CKD组的

高血压患病率也明显高于非CKD组(P值<0.05)，高血

压患者的CKD患病率高达29.7%。(4)高脂血症、慢性

心衰、高尿酸血症以及COPD，我们的相关分析也高度

提示其与CKD的相关性，相应的CKD患病率分别为

17.6%、20.8%、26.9%和27.3%。

综上所述，慢性肾脏病在本组研究人群中的发生

率较高，在肾脏疾病的诊治过程中不容忽视，各科系

在临床工作中应认识到CKD的早期诊断及治疗的重

要性。本研究采用Logistic回归的方法发现了一些可

能影响门诊患者发生CKD的危险因素，对这些危险因

素的积极干预，可更有针对性地预防与治疗CKD，更

好地改善门诊患者的生存质量。
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