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【摘要】  近年来，慢性肾脏病（chronic kidney disease, CKD）患者的有效管理越来越受到关注，我院自2014年起建立了

一套CKD“全-专”结合管理流程，即联合周边6个社区卫生服务中心（区内约有65万常住人口）的全科医师，成立由医师、护

士组成的管理小组，制定患者随访、档案管理、筛查、风险评估、检查治疗、营养和运动、双向转诊等管理规范；通过开展

专题讲座和病例讨论培训社区医师，十年来举办了7期国家级继续医学教育学习班，共培训约1 400人；定期对患者进行科

普宣教；成立4个社区培训中心，糖尿病肾病等6个专病管理中心；通过建立老年体检数据库（目前已纳入26 000人）、老年

社区CKD横断面调查数据库和老年CKD信息管理系统对老年CKD患者的危险因素进行回顾性分析。经过十年管理实践，

我院的CKD专科管理制度化和规范性得到了提升；同时扩大了管理队伍，管理基地由医院扩大到社区；提高了社区卫生服

务中心对于慢性肾病管理的水平，也提高了社区全科医师的临床专科水平；使社区CKD患者能得到早筛查、早治疗，并获

得有效方便的随访和转诊，改善生活质量；有糖尿病、高血压和肌少症等一些并发症的患者能获得更精准治疗。这说明开

展“全-专”结合CKD一体化管理有其必要性，值得进一步发展和完善。
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【Abstract】  In  recent  years,  the  effective  management  of  patients  with  chronic  kidney  disease  (CKD) is  gaining
growing attention. In 2014, our hospital established the CKD generalist-specialist combination management model, which
incorporates  a  set  of  CKD  management  processes.  The  generalist  component  incorporates  the  following,  general
practitioners from 6 community health centers in the surrounding areas (with about 650 000 permanent residents in the
region)  joining  hands,  setting  up  a  management  team  composed  of  doctors  and  nurses,  and  formulating  management
protocols  for  patient  follow-up,  patient  record  management,  screening,  risk  assessment,  examination  and  treatment,
nutrition  and  exercise,  and  two-way  referrals.  The  specialist  component  of  the  model  incorporates  the  following,
providing trainings  for  general  practitioners  in the in the community  in the form of  lectures  on special  topics  and case
discussion  sessions,  and  organizing  7  national-level  workshops  for  continuing  medical  education  in  the  past  decade,
covering about 1 400 participants. In addition, regular meetings of the support groups of patients with renal diseases were
organized  to  carry  out  information  and  education  activities  for  patients.  We  have  set  up  4  community-based  training
centers  and 6 specialized disease management centers,  including one for  diabetic  nephropathy.  We have retrospectively
analyzed the risk factors of elderly CKD patients by establishing the elderly physical examination database (which has a 
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current enrollment of 26 000 people), the elderly community CKD cross-sectional survey database, and the elderly CKD
information  management  system.  After  10  years  of  management  practice,  the  level  of  institutionalization  and
standardization  of  CKD  specialty  management  in  our  hospital  has  been  improved.  Moreover,  we  have  expanded  the
management team and extended the management base from the hospital to community. We have improved the level of
CKD management in community health centers and improved the specialty competence of the general practitioners in the
communities.  The  generalist-specialist  combination  management  model  makes  it  possible  for  CKD  patients  to  receive
early screening and treatment, obtain effective and convenient follow-up and referral services, and improve their quality
of  life.  Patients  with  complications  such  as  diabetes,  hypertension,  and  sarcopenia  could  access  treatments  with  better
precision. It is necessary to carry out the generalist-specialist integrated management of CKD, which is worthy of further
development and improvement.
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最新的全国横断面研究表明，我国慢性肾脏病

（chronic kidney disease, CKD）患病率高达8.2%，患病总人

数超过1亿，截至2022年底，我国登记需要接受肾脏替代

治疗终末期肾病的患者已超过100万[1]。CKD是一种顽

固、隐匿的疾病，民众对CKD知晓率低、重视程度低，

CKD早期诊断率和有效治疗率低。这种现象需要得到改

变，因此，CKD有效管理越来越受到重视[2]。

“健康中国2030” 规划纲要[3]提出共建共享，全民健康

概念，树立“大健康”观念，以治病为中心转变为以人民健

康为中心；突出预防为主，重点要求控制危险因素、建设

支持性环境；减少可预防的慢性病发病、死亡和残疾；做

好健康管理。健康管理重中之重在于慢病防治、慢病管

理及个人行为转变。在国务院发布推进分级诊疗制度建

设指导意见中，要求建立分级诊疗制度，优质医疗资源有

序有效下沉，就医次序更加合理规范，实现医院社区双向

转诊、急慢分治、上下联动。近年来多家医院肾病中心

就规范慢性肾病早预防、早发现、早治疗及管理，作了有

效探索[4-5]。我院肾脏内科自2014年起成立慢性肾病管理

中心，联合周边社区卫生服务中心开展慢性肾病随访及

管理，逐步探索形成了社区（全科）和慢性肾病三级医院

（专科）相结合的“全-专”管理新模式，在提高CKD早期诊

断率和有效治疗率方面取得了一定成效，为有效干预

CKD发病率、疾病进展提供参考。

 1     CKD“全-专”管理模式

 1.1    CKD“全-专”管理规范流程及临床数据管理平台

由医院专科和社区全科对CKD患者实行分级诊疗双

向转诊。做到小病在社区，大病去专科；初次评估在专

科，随访在社区；定期评估在专科，稳定治疗在社区；并发

症治疗在专科，康复在社区。制定医院专科和社区全科

CKD共同管理制度和共识。包括建立社区-第六人民医

院（以下简称六院）老年CKD管理团队；制定社区CKD筛

查、规范、管理共识；社区CKD 定期随访制度；社区

CKD营养培训模式；CKD应知应会社区宣教共识等。

首先，建立社区老年CKD筛查流程，见图1。
 
 

社区老年人群 (大于 60 岁) 就诊

糖尿病慢性病筛查 老年人年度体检 高血压慢性病筛查

老年 CKD

专科医院进一步评估 社区医院持续治疗

家庭医生
(按居委)

家庭医生家庭医生家庭医生家庭医生

eGFR<60 mL/(min • 1.73 m2), eGFR>60 mL/(min • 1.73 m2),

肾功能+eGFR 尿常规+ UACR

UACR>30 mg/mmol UACR<30 mg/mmol

 
图 1  社区老年CKD筛查流程

Fig 1  Community-based CKD screening process for the elderly
eGFR：估算肾小球滤过率；UACR：尿白蛋白/肌酐比值；CKD：慢性肾脏病。 

其次，我院专科构建老年慢性肾病临床数据管理平

台，见图2。

 1.2    院内专科管理流程

在院内实施CKD管理核心理念五部分：①基础全面

评估，②动态临床随访，③个体化治疗，④并发症的处理，

⑤合并症的治疗。我中心组建了由肾脏专科医师、专职

护士、营养师、康复师和临床药师等组成的多学科团

队。对院内就诊CKD患者基本信息、诊断、检查资料、检

验资料、治疗和用药等通过院内HIS系统进行建档；建立

定期随访制度，每月科内组织1次肾病质控会议及肾友

会，对患者及家属进行科普知识教育，由营养师、康复医

生及护士给予营养和运动指导，每3个月由学科团队对

CKD患者基础疾病、并发症以及肾功能状态做全面评

估，提高CKD患者生活质量。延缓肾脏病进展，减少心血

管疾病危险因素和死亡风险。

 1.3    社区卫生服务中心CKD全科结合流程

随着我院“全-专”合作开展慢性肾病管理需求调研、
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科普宣传义诊，慢性肾病双向转诊。我科CKD管理中心

辐射医院周边6家社区卫生服务中心，其中4家建立

CKD培训基地。对多家社区CKD规范专科培训。目前我

院先后和附近6家社区卫生服务中心（辖区约有65万常住

人口）建立了“全-专”结合CKD管理体系。通过建立“全-

专”结合的CKD规范制度，开展社区卫生服务中心全科医

师的肾脏专业知识培训，对CKD高危人群在社区筛查，早

期发现及时诊断，共建社区特色专科，包括古美-六院尿

酸性肾病CKD管理，康健-六院糖尿病肾病CKD管理，田

林-六院高血压肾病CKD管理，长桥-六院CKD老年风险

评估管理。实施医院专科和社区全科对CKD患者实行分

级诊疗和双向转诊，持续开展社区CKD患者宣教，进而构

建CKD“全-专”结合管理模式。

 1.3.1    社区卫生服务中心全科医师专科培训

成功申办国家级继续医学教育项目“慢性肾病规范管

理和社区推广应用”学习班。2017–2023年共举办7期，邀请

国内肾病专家就慢性肾病规范管理、肾病新知识新进展等

召开讲座。学员除来自本体系内社区卫生服务中心外，也

来自于其他社区卫生服务中心或医院，每期学员200人左右。

在4家社区建立CKD管理培训基地，定期开展肾病专

科知识培训，培养全科医师肾病专科技能；遴选社区全科

医师到肾病专科进修；指导社区医师参加全国肾科病例

大赛并获上海站第三名；共同申报课题基金；培训全科医

师撰写论文等。结合专题下社区对社区全科医师进行专

题培训，如糖尿病肾病CKD管理，疫情下CKD管理，

CKD早期筛查和全面管理等。

 1.3.2    社区CKD患者宣教培训

共同开展科普宣教。定期举办肾友会，肾病科普知

识宣教。包括CKD基本知识，定期随访的重要性，提高患

者依从性，学会肾病自我管理，营养管理和运动管理。教

会患者进行合理的运动和阻抗训练，减少肌少症。

为有效指导CKD患者合理配置饮食，我们还编制了

“简易CKD饮食配置表”。患者只要根据身高和体质量就

能查出每日所需热量、蛋白质、脂肪和碳水化合物量，以

及相应的蛋、奶、豆制品、肉、鱼、蔬菜、水果、油、主食

或低蛋白米用量。

在科普宣教中每年评选社区患者“康复达人”，以促

进患者自我相互教育和鼓励。

 2     基于“全-专”结合CKD管理下开展的临床
研究成果

 2.1    建立社区老年体检数据库开展回顾性研究

收集2009–2018年4家社区（田林、康健、长桥及古

美）老年患者健康体检数据共26 000份。数据库包括患者

一般情况资料和血液检查、血液生化和尿液检查结果。

通过该数据平台分析发现CKD进展与老年人、高血压、

糖尿病、高尿酸血症及微量尿蛋白有密切相关。

纳入2009年1月1日–2011年12月31日期间，就诊的2 142

例65岁及以上CKD患者，随访5年，评估高尿酸血症（男性>

7 mg/dL，女性≥6 mg/dL）和正常尿酸血症CKD患者发生

冠状动脉疾病事件的风险比。结果发现无合并症的无症

状高尿酸血症发生冠状动脉疾病事件风险显著增加，无

共病的老年人存在高尿酸血症，在5年内发生冠心病的风

险为正常人2倍[6]。

回顾性分析无合并症老年高血压患者尿白蛋白/肌

酐比值（urinary albumin/creatinine ratio, UACR）与微血管

疾病关系[7]。 研究对象为2016年1月1日–2017年12月31日

古美社区老年高血压患者2 252例，年龄 65～94岁，分析其

UACR与微血管疾病关系，结果发现无合并症的老年高

血压患者中，UACR和微血管疾病之间的相关性存在性

别依赖差异；男性患者较高的UACR与微血管疾病患病

率独立相关，但UACR较高或较低的女性患者中微血管

 

老年慢性肾脏病临床数据管理平台

老年 CKD 队列管理功能板块

权限管理

专科

社区

模板管理

构建多项队列

数据管理

数据展示与统计

数据查询与导出

老年高血压糖尿病注册管理

临床数据登记生物样本登记

 
图 2  我院老年慢性肾病临床数据管理平台

Fig 2  Our hospital clinical data management platform of elderly CKD patients
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疾病患病率呈U型分布；不同蛋白尿患病率没有明显差

异，蛋白尿的存在与性别无相关性。

筛选长桥社区近10年体检资料中资料完整及65岁以

上老人8  348例，发现其中符合CKD诊断780例（9.3%），

CKD3期以上541例（6.5%），CKD3b期以上138例（1.7%），

蛋白尿阳性312例（3.7%）。分析显示，与非CKD3期患者

相比，CKD3期以上老年人年龄更大〔（76.0±7.3） 岁 vs. （70.3±

5.6）岁〕，且糖尿病（28.1% vs. 21.9%）及高血压患病率

（58.0% vs. 52.1%）更高。CKD3期及以上老年人蛋白尿阳

性比例更高，且血尿酸水平更高，血红蛋白水平更低[8]。

 2.2    开展自发临床研究

纳入2019年9月–12月在上海市第六人民医院肾内科

门诊就诊的老年CKD3b期以上非透析患者共67例，对生

物电阻抗和双能X线法在进展期老年CKD患者中肌肉量

评定一致性进行比较 [ 9 ]，结果显示，多频生物电阻抗

（bioelectrical impedance analysis, BIA）和双能X线法（dual

energy X-ray absorptiometry, DXA）测定各节段肌肉量及

四肢骨骼肌指数的组内相关系数为0.80～0.91，表明两种

测定方法具有良好的一致性。对于诊断肌少症，DXA为

37.3%（25例），BIA 为20.9%（14例），两种测定方法对于肌

肉量减少判断呈现中度一致性。BIA对于肌肉量减少诊

断具有高特异性（95.2%），但其灵敏度较低（48.0%）。提

示BIA可作为比较方便的肌少症筛查方法。

 3     总结与讨论

近10年来，CKD管理越受到世界各国肾脏界和卫生

行政部门的重视[10]。各种慢性肾病管理指南发布[11-12]，如

糖尿病肾病慢病管理 [1 3 ]，高血压肾病慢病管理 [1 4 - 1 6 ]，饮

食[17-18]、营养[19-20]、运动[21]和自我管理[22]，分别给予指导意

见，有些是肾病早期筛查指导意见[23]。但这些指南或研

究基于医院肾病专科或医院多学科联合门诊。有的医院

专科会去社区做单次调查或筛查，但很少有医院专科和

社区全科在慢性肾病方面形成一体化的管理。因此这种

“全-专”结合CKD一体化管理模式是一种探索和创新。

我院近10年来“全-专”结合CKD一体化管理实践，为

医院专科、社区全科、肾病患者带来益处。对于医院专

科，提高了CKD管理制度化和规范性，扩大了共同管理的

队伍，管理基地由医院扩大到社区，扩大了患者服务对

象，利于CKD管理专业发展，有利于落实分级诊疗，有利

于开展临床试验和科研；对于社区卫生服务中心，提高了

CKD管理的水平，提高了社区全科医师的专科水平，有利

于提高对签约患者服务水平，有利于提高社区医师科研

能力；对于社区患者，提高了CKD自我管理能力，提高了

营养和运动管理能力，可以获得慢性肾病早筛查、早治

疗，获得有效方便的随访和转诊，有利于改善肾功能，特

别对于有糖尿病、高血压和肌少症等一些并发症的患者

可获得更精准的治疗。开展“全-专”结合CKD一体化管

理很有必要，值得进一步发展和完善。

CKD“全-专”结合一体化管理经过多年磨合和发展，

获得一些经验体会。首先医院到社区需有一支固定

CKD管理队伍，以医师为主，护士参与，联合营养、康复

运动和心理等医师。其次，制定管理制度，如档案管理制

度、随访制度、筛查制度、检查治疗共识、营养运动和康

复共识、双向转诊制度等。第三，对社区全科医师和患者

培训很重要。我们借助国家级继续医学教育项目7期培

训班，对全科医师进行肾病专科知识培训，专题讲座、病

例讨论、进修和义诊等活动，使社区对患者管理符合三甲

医院肾病专科要求，对患者教育通过“肾友会”宣教、医师

面对面讲解及义诊等活动。第四，除了对患者常规随访

管理外，在社区卫生中心成立培训基地，由医院专科和社

区医师共同组成糖尿病肾病CKD管理小组、高血压肾病

CKD管理小组和尿酸性肾病CKD管理小组等，开展相应

项目活动。第五，通过CKD管理项目培训及继续教育学

习班，为社区培养了专职CKD管理医护人员，在社区开设

CKD专病门诊，通过早期筛查双向诊治，提供了社区服务

中心的CKD实际诊疗水平，涌现出以古美社区为代表的

社区肾脏专科。闵行区古美社区卫生服务中心肾病专科

于2019年成立，学科以家庭医生签约服务为基础，以医联

体合作共建为依托，在我院肾内科专家团队的大力支持

下，积极开展学科建设和人才培养。目前学科组成员包

括中心医师4人，护士4人，在诊治肾内科常见病、多发病

基础上，以CKD健康管理为特色。第六，建立必要管理支

撑平台，如CKD信息化管理平台，CKD数据库建立，

CKD筛查、诊断、评估系统等。

虽然经过多年专科和社区共同努力下CKD“全-专”

结合一体化管理取得初步成效，但是该模式缺乏社区医

务人员专科知识考核结果数据，缺乏减少医疗费用支出、

延缓高危人群CKD进展的数据结果，同时数据库“全-专”

上下联动平台仍不完善。在今后临床工作中，如何评估

延缓CKD进展的临床意义和医疗经济价值需要进一步

跟进。
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