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不同随访频率对慢性肾脏病患者随访管理效果的影响*
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  摘 要:目的 分析不同随访频率对慢性肾脏病患者的随访管理效果,以探索最佳随访管理方法。方法 
分析该院慢性肾病管理中心2016年6-12月入组,随访时间大于18个月的141例患者的资料,分为A组(每

月随访组)、B组(每3月随访组)、C组(3月以上随访组)共3组,分别为51例(36.2%)、56例(39.7%)、34例

(24.1%)。通过单因素方差分析法和Kruskal
 

Wallis检验法比较3组患者入组时、随访12个月和随访18个月

的估算的肾小球滤过率(eGFR)、尿酸、血清清蛋白、血红蛋白。结果 随访12个月时,A组、B组、C组间eG-
FR、血清清蛋白、血红蛋白波动幅度差异无统计学意义(P>0.05),但3组间尿酸波动幅度比较,差异有统计学

意义(P<0.05);随访18个月时,A组与B组比较,eGFR、尿酸、血清清蛋白、血红蛋白波动幅度差异均有统计

学意义(P<0.05),A组与C组比较,eGFR、尿酸、血清清蛋白、血红蛋白波动幅度差异有统计学意义(P<
0.05),B组与C组比较,尿酸波动幅度差异有统计学意义(P<0.05),eGFR、血清清蛋白、血红蛋白波动幅度差

异无统计学意义(P>0.05)。结论 在慢性肾脏病随访管理中,每月随访患者病情控制最佳。
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Abstract:Objective To

 

explore
 

the
 

best
 

follow-up
 

management
 

methods
 

for
 

patients
 

with
 

chronic
 

kidney
 

disease
 

by
 

reviewing
 

data
 

of
 

patients
 

with
 

different
 

follow-up
 

frequencies.Methods To
 

analysis
 

a
 

total
 

of
 

141
 

followed-up
 

cases
 

who
 

were
 

enrolled
 

in
 

chronic
 

kidney
 

disease
 

management
 

center
 

of
 

the
 

Second
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Army
 

Medical
 

University
 

from
 

June
 

to
 

December
 

2016,and
 

regularly
 

followed-up
 

of
 

more
 

than
 

18
 

months,all
 

cases
 

were
 

divided
 

into
 

three
 

groups,51
 

cases
 

(36.2%)
 

in
 

group
 

A
 

were
 

followed
 

up
 

per
 

month,56
 

patients
 

(39.7%)
 

in
 

group
 

B
 

were
 

followed
 

up
 

every
 

3
 

months,while
 

34
 

patients
 

(24.1%)
 

in
 

group
 

C
 

were
 

followed
 

up
 

at
 

intervals
 

of
 

more
 

than
 

3
 

months.One-way
 

analysis
 

of
 

variance
 

was
 

used
 

to
 

compare
 

eGFR,uric
 

acid,serum
 

albumin
 

and
 

hemoglobin
 

at
 

the
 

time
 

node
 

of
 

enrollment,follow-up
 

at
 

12th
 

month
 

and
 

follow-up
 

at
 

18th
 

month.Results At
 

12th
 

months
 

follow-up,there
 

were
 

no
 

significant
 

differences
 

on
 

the
 

fluctuation
 

range
 

of
 

eGFR,serum
 

protein
 

and
 

hemoglobin
 

among
 

group
 

A,group
 

B
 

and
 

group
 

C
 

(P>0.05),but
 

there
 

were
 

sig-
nificant

 

differences
 

on
 

the
 

fluctuation
 

range
 

of
 

uric
 

acid
 

among
 

the
 

three
 

groups
 

(P<0.05).At
 

18th
 

months
 

follow-up,there
 

were
 

significant
 

differences
 

on
 

the
 

fluctuation
 

range
 

of
 

eGFR,uric
 

acid,serum
 

protein
 

and
 

he-
moglobin

 

between
 

group
 

A
 

and
 

group
 

B
 

(P<0.05),there
 

were
 

also
 

significant
 

differences
 

on
 

the
 

fluctuation
 

range
 

of
 

eGFR,uric
 

acid,serum
 

protein
 

and
 

hemoglobin
 

between
 

group
 

A
 

and
 

group
 

C
 

(P<0.05),there
 

was
 

significant
 

difference
 

on
 

the
 

fluctuation
 

range
 

of
 

uric
 

acid
 

between
 

group
 

B
 

and
 

group
 

C
 

(P<0.05),there
 

were
 

no
 

significant
 

differences
 

on
 

the
 

fluctuation
 

range
 

of
 

eGFR,serum
 

protein
 

and
 

hemoglobin
 

between
 

group
 

B
 

and
 

group
 

C
 

(P>0.05).Conclusion Patients
 

with
 

chronic
 

kidney
 

disease
 

under
 

the
 

monthly
 

follow-up
 

man-
agement

 

group
 

had
 

the
 

best
 

condition
 

control.
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  慢性肾脏病(CKD)是指各种原因引起的肾脏结 构和功能障碍(肾脏损伤病史大于3个月),主要临床
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表现包括肾小球滤过率(GFR)正常和不正常的病理

损伤,血液或尿液成分异常,影像学检查异常,或不明

原因的GFR下降[<60
 

mL/(min·1.73
 

m2)]超过3
个月[1]。我国CKD患病率为10.8%,是非常重要的

公众健康问题,并造成了严重的卫生经济负担。全球

改善肾脏病预后委员会(KDIGO)指出,除了药物治疗

以外,对CKD患者进行定期随访、合理饮食、生活方

式指导等有效综合管理,能延缓肾功能损伤的进展,
提高患者生活质量,对CKD患者有重大意义[2]。多

项研究已证实多学科合作照护团队对CKD患者管理

的有效性[3-7],但不同随访频率的管理效果是否存在

差异? 何种随访频率效果最佳? 相关研究有限。本

研究依托本院慢性肾病管理中心,通过分析不同随访

频率患者的随访管理质量,以探索最佳随访管理

方法。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择陆军军医大学第二附属医院肾

内科慢性肾病管理中心2016年6-12月收治的141
例患者为研究对象。所有研究对象的随访时间均大

于18个月,随访内容包括患者入组慢性肾病管理中

心时的基线数据,以及患者所做的各项检查记录。入

组慢性肾病管理中心的纳入标准:(1)诊断为CKD1~
CKD3期的患者;(2)小学及以上文化程度,能独立读

写患者;(3)配合性强,能定期到慢性肾病管理中心复

诊患者;(4)对本研究知情同意,并自愿参与本研究的

患者。排除标准:(1)失访3个月以上,沟通无效者;
(2)接受血液透析、腹膜透析、肾移植的患者;(3)患者

死亡。
1.2 随访患者分组方法 告知患者随访管理的目的

和意义,以及随访内容,患者自主选择每月随访1次,
每3月随访1次,3月以上随访1次。本研究根据不

同随访频率将患者分为
 

A组、B组、C组共3组,A组

为每月随访组,共51例(36.2%);B组为每3月随访

组,共56例(39.7%);C组为3月以上随访组,共34
例(24.1%)。
1.3 随访管理方法 本中心组建了由专职护士、医
师、药师、营养师共同组成的多学科照护团队对患者

实施个案化随访管理。取得患者知情同意后,予以办

理入组,建立档案。采集患者信息,包括基本信息、各
项检查指标、用药情况、心理状态、饮食习惯、生活习

惯、运动状态、社会支持系统状态等;根据病情,与患

者共同制订患者健康教育计划表;患者来院随访时,
评估患者病情,按计划对患者实施饮食、运动、用药等

全方位健康指导;患者居家时,可通过电话、微信公众

平台进行在线咨询。
1.4 观察指标 观察随访12、18个月2个随访时间

点的估算的肾小球滤过率(eGFR)、尿酸、血清清蛋

白、血红蛋白4项指标,以及这两个随访时间点上述

指标与患者入组慢性肾病管理中心时的波动幅度。
1.5 统计学处理 采用SPSS21.0统计软件进行数

据处理及统计分析。患者各项指标随访波动幅度满

足正态分布时,以x±s进行描述,使用单因素方差分

析法进行3组间比较,并使用SNK-q 检验进行组间

的多重比较;患者各项指标随访波动幅度不满足正态

分布时,采用中位数(四分位数间距)[M(P25,P75)]
进行描述,再采用多组独立样本的Kruskal

 

Wallis检

验法进行3组间比较,并采用Nemenyi法进行组间的

多重比较;计数资料以例数表示,组间比较采用χ2 检

验。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 3组患者一般情况比较 A组、B组、C组的患

者在性别构成、年龄、婚姻状况、学历、付费方式、是否

居住在城市、肾病类型、是否合并糖尿病、CKD分期等

方面比较,差异无统计学意义(P>0.05)。见表1。

表1  3组患者一般情况比较

组别 n

性别(n)

男 女

年龄

(x±s,岁)

婚姻状况(n)

未婚 已婚 离异 丧偶

学历(n)

小学及

以下
中学

大专与

本科

研究生

及以上

付费方式(n)

医保 新农合 自费

A组 51 29 22 37.9±16.0 14 36 0 1 4 32 14 1 27 23 1

B组 56 30 26 43.7±12.8 8 47 1 0 9 27 19 1 32 20 4

C组 34 19 15 44.8±14.7 8 26 0 0 7 21 6 0 24 8 2

P 0.940 0.051 0.291 0.299 0.242

组别 n
是否居住在城市(n)

是 否

肾病类型(n)

原发性慢性肾炎 继发性慢性肾炎 糖尿病肾病 高血压肾病

是否合并糖尿病(n)

是 否

CKD分期(n)

1期 2期 3期

A组 51 40 11 39 6 1 5 2 49 23 14 14

B组 56 40 16 42 10 0 4 4 52 17 12 27

C组 34 29 5 23 3 3 5 2 32 9 7 18

P 0.305 0.240 0.898 0.126
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2.2 3组患者各项指标比较 3组患者入组慢性肾

病管理中心时eGFR、血清清蛋白、血红蛋白等基线水

平比较,差异无统计学意义(P>0.05)。
随访12个月时,A组、B组、C组间两两比较,eG-

FR、血清清蛋白、血红蛋白波动幅度差异均无统计学

意义(P>0.05);A组、B组、C组的尿酸波动幅度分

别为-33.0(-79.0~-14.0)、-1.5(-49.8~
51.8)、3.0(-25.5~77.0)μmol/L,A组、B组、C组

间两两比较,差异均有统计学意义(P<0.05)。
随访18个月时,A组与B组比较,eGFR、尿酸、

血清清蛋白、血红蛋白波动幅度差异均有统计学意义

(P<0.05);A组与C组比较,eGFR、尿酸、血清清蛋

白、血红蛋白波动幅度差异均有统计学意义(P<
0.05);B组与C组比较,尿酸波动幅度差异有统计学

意义(P<0.05),而eGFR、血清清蛋白、血红蛋白波

动幅度差异均无统计学意义(P>0.05)。见表2。

表2  3组患者2个随访时间点的各项指标比较[M(P25,P75)或x±s]

组别 n
eGFR[mL/(min·1.73m2)]

基线水平 随访12个月波动幅度 随访18个月波动幅度

尿酸(μmol/L)

基线水平 随访12个月波动幅度 随访18个月波动幅度

A组 51 64.0(48.5~74.0) 0.0(-6.0~4.3) -1.0(-7.5~4.5) 442.0(349.0~515.0) -33.0(-79.0~-14.0) -83.0(-146.0~-39.0)

B组 56 55.5(42.1~98.8) 0.0(-4.9~1.4) -4.0(-8.8~-0.1)* 430.5(339.3~506.8) -1.5(-49.8~51.8)* -34.5(-94.5~33.8)*

C组 34 52.5(36.6~77.3) -0.8(-3.3~0.5) -3.0(-8.3~-1.0)* 435.5(321.5~509.0) 3.0(-25.5~77.0)*# 12.0(-34.8~74.3)*#

μ/F 3.740 1.104 8.495 0.550 16.922 28.779

P 0.154 0.576 0.014 0.760 <0.001 <0.001

组别 n
血清清蛋白(g/L)

基线水平 随访12个月波动幅度 随访18个月波动幅度

血红蛋白(g/L)

基线水平 随访12个月波动幅度 随访18个月波动幅度

A组 51 39.1±9.6 4.4±6.4 8.0±8.3 125.6±24.8 8.7±11.6 12.4±14.1

B组 56 41.2±6.9 2.5±5.6 3.3±6.0* 127.9±24.0 3.3±14.1 3.9±14.1*

C组 34 40.1±7.8 2.6±6.1 3.4±5.8* 124.2±18.0 3.8±12.6 1.3±12.3*

μ/F 0.868 1.452 7.243 0.293 2.752 8.233

P 0.422 0.238 <0.001 0.746 0.067 <0.001

  注:与A组比较,*P<0.05;与B组比较,#P<0.05。

3 讨  论

目前,国外慢性肾病管理模式发展基本成熟,以
多学科协作模式为主,即不同专业专家在特定的时

间、地点,或通过电视或电话会议形式,共同讨论某患

者的诊治方向,为某一特定患者提供诊治意见[8],但
国内仍处于初探阶段。但已有多项研究证实,运用多

学科合作照护团队对CKD患者实施长期随访管理,
能有效延缓CKD患者GFR下降速度,减少临时导管

插管率[3-7],也就意味着降低了患者的病死率、心血管

事件并发症发生率、患者感染率,减少了医疗费用。
KDIGO指南建议,CKD1~3期患者每年监测eGFR
和尿清蛋白1~3次,进展风险较高或检测结果会影

响治疗方案时,随访频率可适当增加[2]。在长期随访

管理过程中,为了更严密地监测病情,会根据患者的

治疗方案、认知情况及需求,在指南的基础上制订相

应的随访计划、设定不同的随访频率,但何种随访频

率的随访效果最优有待进一步研究。
本研究对本中心不同随访频率的患者进行分析,

结果显示不同随访频率的效果存在差异:每月随访组

效果最佳,其次为每3月随访组,最后为3月以上随

访组。本研究结果与杨桂鲜等[9]报道的腹膜透析患

者门诊随访效果相一致,即1月门诊随访组的随访效

果明显优于1月以上门诊随访组。随着时间的推移,

每月随访组随访管理效果更加明显,而随访间期越

长,随访管理效果越差,如随访12个月时,A组与B
组、A组与C组、B组与C组比较,eGFR、血清清蛋

白、血红蛋白波动幅度差异均无统计学意义(P>
0.05),仅尿酸波动幅度在3组间差异有统计学意义

(P<0.05);而随访至18个月时,A组与B组、A组

与C组间比较,eGFR、尿酸、血清清蛋白、血红蛋白波

动幅度差异均有统计学意义(P<0.05),A组管理效

果明显优于B组、C组。在门诊随访过程中,除常规

的诊疗外,CKD专职护士会评估患者的病情、营养状

态、饮食情况、生活与行为习惯等,并根据评估结果为

患者进行“一对一”“面对面”的健康指导。根据“知信

行”理论模型,首先为患者提供相关知识,以提高其认

知和理解程度,然后帮助患者树立正确的信念和积极

的态度,而信念和态度是行为改变的动力。A组患者

每月门诊随访,能获取更多知识和指导,不断强化正

确的信念和积极的态度,从而提高自我管理能力和治

疗依从性;病情发生变化时,可及时发现,并得到及

时、有效的治疗和干预。随着随访间期的延长,B组

和C组患者获取信息量相对减少,同时刺激强度逐渐

弱化,导致患者的自我管理能力和治疗依从性欠佳;
当病情发生变化时,无法及时发现及有效处理。

影响随访频率的因素众多,可能的因素有性别、
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年龄、文化程度、疾病严重程度、医保类别、经济状况、
居住地、合并全身疾病等。但本研究结果中3组患者

一般情况没有差异,这可能与慢性肾病管理中心入组

标准有关,入组时要求患者配合性强,能定期到慢性

肾病管理中心复诊,对于一些依从性欠佳、距离较远、
不能定期来院复诊的患者基本已排除,因此本研究3
组患者一般情况比较,差异无统计学意义(P>0.05)。

本研究结果提示每月随访组患者随访效果最佳,
但占 比 仅 为 36.2%,临 床 上 可 通 过 为 患 者 提 供

APP[10-11]、电话[12]、微信公众平台[13]等多途径全方位

的随访管理方法,来提高随访管理质量。首先,在患

者来院就诊时加强对患者的健康教育,增加其对CKD
的认知度,提高就医依从性。然后,利用互联网技术

为患者提供多种健康教育途径,以便于就医不便的患

者得到及时、有效的随访管理,如手机APP、微信公众

平台、建立微信群、电话随访等,搭建医、护、患沟通的

桥梁。患者在家时,医护人员可通过手机 APP向患

者下达管理任务、学习内容,以及复诊提醒,患者居家

时的管理任务和学习内容情况可通过APP及时反馈

给医护人员,以便评估和干预,从而实现全程化无间

隙管理。此外,构建医联体,实现分级诊疗政策体系,
为患者提供完善的“治疗-康复-长期护理”服务链,
使综合医院、基层医院和社区进行有效联动,使来自

区县的CKD患者后续管理得到保障,解决患者就医

不便的问题。
本研究的局限性为纳入样本量较少,随访时间较

短,未经多中心大样本的研究验证。今后将采取多中

心大样本研究,增加观察指标,延长随访时间为5~10
年,并进行相关因素分析,进一步探索CKD最佳随访

管理方法。
综上所述,有效的CKD管理能改善患者结局,在

影响管理质量的众多因素中,不同的随访频率可造成

随访管理质量的明显差异:每月随访效果最佳,其次

为每3月随访,超过3月随访的效果最差。临床工作

中应严密追踪患者病情变化,建议对CKD患者的随

访管理尽量做到每月1次。
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