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中文摘要 

台灣慢性腎病患者需長期接受透析患者的盛行率高居世界第一，

近年來因積極推動慢性腎病防治以及民眾提昇對慢性腎病的認知，透

析患者的發生率已逐年下降。歐美的文獻報告顯示，大部分的慢性腎

病患者在進入透析前死亡，死亡原因以心血管疾病和感染症為主。但

台灣的慢性腎病患者，大多數進入透析。然而目前的腎病防治計劃中

接受介入患者的長期預後狀況仍少有文獻報告。本研究的目的為 1.

分析目前腎病防治計劃中 3-5 期的預後(進入透析或死亡)。2.分析慢

性腎病患者收案時的症狀、共病症、生活習慣、用藥習慣、運動習慣

與預後的相關性，鑑別疾病惡化至透析或死亡的危險因子，期望未來

能由危險因子中，評估積極治療的目標，進一步改善患者預後。 

從 2003 年 1 月到 2012 年 8 月間，慢性腎病防治計劃共收案 4832

位慢性腎病 3-5 期患者，患者的平均年齡為 69.1±13.6 歲，男女比為

1.35 比 1，慢性腎病分期 3a 患者有 720 位，3b 患者有 818 位，第 4

期患者 996 位，第 5 期患者 2298 位。按慢性腎病分期死亡率分別:3a

為 1.9%， 3b 為 5.5%，第 4 期為 11.2%，第 5 期為 8.1%。患者於追

蹤期間，進入透析治療的發生率分別:3a 為 40.6%，3b 為 43.4%，第 4

期為 49.4%，第 5 期為 65.8%。以 3a 慢性腎病患者為例，進入透析的

患者為死亡的 20 倍，第 5 期為 8 倍。因年齡、慢性腎病分期(3a、3b、
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4、5)及糖尿病為患者死亡的主要危險因子，因此，在分析患者死亡

風險時，做為校正因子。校正後的腎病 3a、3b、第 4 期患者的進入

透析風險沒有顯著差異，第 5 期患者進入透析風險明顯高於 3-4 期患

者。探討患者進入透析風險時，以年齡、腎病分期(3-4 期或 5 期)、

糖尿病、高血壓及慢性腎絲球腎炎做為校正因子。 

患者在收案時合併有頭暈、眼花之現象或貧血症狀，有較高的死

亡風險。患者出現胃口不好、頭暈、眼花之現象或貧血症狀，超音波

檢查異常時進入透析的風險較高。在共病症之中，合併鬱血性心臟病、

腦血管病變、慢性肝病/肝硬化及惡性腫瘤的患者死亡風險明顯較高，

而缺血性心臟病及腦血管病變則是患者進入透析的危險因子，合併高

血脂症患者進入透析治療的風險反而較低。在用藥習慣中，使用偏方

的患者有較高的死亡風險，而使用處方用藥，健康食品患者進入透析

風險較低。有抽菸，嚼檳榔習慣的患者進入透析的風險較高。患者每

週運動次數越多，死亡風險明顯下降，能從事越長的運動時間的患者，

其進入透析的風險也下降。在各種運動方式中，散步能明顯降低死亡

風險，而長期臥床患者死亡風險較高，而散步也能有效降低透析風險。

在慢性腎病患者常用藥物之中，使用紅血球生成素，鈣離子阻斷劑，

鐵劑能降低死亡風險，使用血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II

抑制劑，鐵劑能降低透析風險。較多的衛教次數也能降低死亡和透析
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風險。 

綜合以上危險因子分析中，鬱血性心衰竭(p = 0.001)，腦血管病

變 (p = 0.015)，慢性肝疾病／肝硬化 (p <0.001)，惡性腫瘤(p <0.001)，

貧血(p <0.001)，使用偏方(p=0.007)，長期臥床(p = 0.012)為患者死亡

的危險因子，而較多的每週運動次數(p =0.043)，使用紅血球生成素( 

p = 0.043)，服用鈣離子阻斷劑(p <0.001)，鐵劑(p <0.001)，越多

的衛教次數(p <0.001)能降低死亡風險。能降低慢性腎病患者透析風

險的因素為，使用處方用藥(p = 0.002)，健康食品(p = 0.05)，較長的

運動時間(p = 0.05)，使用血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II

抑制劑(p <0.001)，鐵劑(p <0.001)，以及較多的衛教次數(p <0.001)。 

台灣大部分慢性腎臟患者進入透析治療而非在疾病進程中死亡，

慢性腎病診斷時的臨床症狀，共病症，生活習慣和藥物治療都與患者

預後有關。本研究的發現，可能運用在臨床治療上，在患者診斷慢性

腎病時，區分出可能死亡或進入透析的高危險群，給予積極治療，以

改善慢性腎病患者預後。 

 

 

關鍵字:慢性腎臟病、第 3 期至第 5 期、臨床預後相關因素 
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Abstract 

The prevalence of dialysis among patients with chronic kidney 

disease (CKD) has been the highest in Taiwan worldwide. The Taiwan 

CKD prevention program has been implemented since 2003 and the 

incidence of dialysis has declined since 2008. Most of CKD patients in 

the US die during the progression of CKD, while most of Taiwan CKD 

patients received dialysis prior to death. However, very limited studies 

are available on the long-term outcome of CKD patients who are in the 

Taiwan CKD program. The aims of the study are to 1. Evaluate the 

prognosis of CKD 5 stage for patients who were in Taiwan CKD program 

at China Medical University Hospital. 2. Identify possible prognostic 

factors associating with the outcome including comorbidity, medication 

habits, life styles. 

A total of 4831 CKD stage 3-5 patients were recruited in the CKD 

program at China Medical University Hospital. The average age of 

patients was 69.1±13.6 years old and male to female ratio was 1.35 to the 

study patients consisted of 720 in stage 3a, 818 in stage 3b, 996 in stage 4 

and 2298 in stage 5. The mortality rate was 1.9% for CKD stage 3a 

patients, 5.5% for 3b, 11.2% for stage 4 and 8.1% for stage 5. The 

incidence rates of renal replacement therapy (RRT) were 40.6% for 

patients at stage 3a CKD (20-fold of the mortality rate in CKD stage 3a 

patients), 43.4% for those at stage 3b, 49.4% for those at stage 4 and 

65.8% for those at stage 5 (8-fold of the mortality rate in CKD stage 5 

patients). The major factors associated with mortality or RRT were age, 

diabetes and CKD stage. We found no differences in the RRT risk among 
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CKD patients at stage 3a, 3b and 4 in this cohort. Thus the CKD stage 

was thus stratified as 3-4 or 5 in the analysis for identifying RRT risk. 

Hypertension, chronic glomerulonephritis were important prognostic 

factors for RRT and were considered as adjustment factors in the analysis 

of RRT risks. 

Among baseline that patients reported to the CKD program, 

dizziness was linked to a higher mortality risk. Poor appetite, dizziness or 

anemia and abnormal findings in renal echo were linked to an increased 

RRT risk. Congestive heart failure, stroke, liver disease/cirrhosis and 

cancer were linked to an increased mortality risk. Ischemic heart and 

stroke were linked to higher RRT risk. A history of using folk 

prescriptions in CKD patients was also associated with increased 

mortality risk. A history of using prescribed medications and healthy 

foods were linked to decreased RRT risks. Patients who smoked and used 

betelnut were more likely at higher risk for RRT. Patients who exercised 

more frequent had a decreased mortality risk. The RRT risk was lowered 

for those had long duration of exercise. Taking stroll was the style of 

exercise associating with decreased mortality and RRT risks.  

Among the most commonly prescribed medications for CKD 

patients, erythropoietin (EPO), calcium-channel blocker (CCB, 

anti-hypertensive) and iron replacement were linked to lower mortality 

risks. The use of angiotensin-converting-enzyme inhibitor (ACEI), 

Angiotensin II Receptor Blockers (ARB) or iron was linked to lower RRT 

risks. CKD patients who had more CKD education sessions are 

associated with decreased mortality and RRT risk.  
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After controlling for patient confounding factors, We found that 

congestive heart failure, stroke, liver disease/cirrhosis, cancer, anemia, a 

history of using folk prescriptions and bed-ridden were associated with  

increased mortality risks. An increased exercise frequency, EPO, iron 

therapy or CCB and CKD education sessions were linked to decreased 

mortality risks. A history of using prescribed medications, taking healthy 

foods, performing longer exercise duration, using ACEI, ARB or iron 

replacement or receiving CKD education was independently linked to a 

decreased RRT risk. 

In conclusion, CKD patients in Taiwan are more likely to receive 

RRT in the course of disease progression than to progress to death. Some 

baseline symptoms, such as dizziness, anemia and appetite, etc. shown at 

the diagnosis of CKD are associated with the CKD outcomes. 

Comorbidity, life style and CKD medications are also associated with the 

outcomes of CKD. More studies are needed to evaluated specific 

treatments that can further improve the outcomes for CKD patients with 

certain symptoms. 

 

 

 

Key words: Chronic kidney disease, Stages 3 to 5, Clinical prognostic 

factors 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景與研究動機 

一、慢性腎病是醫療資源的重大負擔 

慢性腎病是台灣人口中高盛行的疾病，慢性腎病第五期接受透析

治療的盛行率更為世界各國之冠 1。健保局統計，我國末期腎病醫療

花費由民國 93 年的 242 億元增加至 96 年的 285 億元，為健保重大傷

病給付的第一位，民國 94 年度末期腎病患者只佔整體健康保險人口

0.2%，卻耗用 7%以上之健保資源 2。但末期腎病只是慢性腎病的冰

山一角，因過去無一致的定義所以較少慢性腎病流行病學的研究。

2002 年美國國家腎臟基金會以血中肌酸酐用公式轉成腎絲球濾過率

（GFR），加上是否存在腎臟實質傷害如高蛋白尿等，可將慢性腎臟

病依 GFR 高低分為五期(表 1-1)。 

二、台灣慢性腎病現況 

由台灣 2001 年三高（高血壓、高血糖、高血脂）調查資料庫顯

示，20 歲以上人口的慢性腎臟病第三期至第五期的盛行率為 6.9％，

然而認知率卻只有 9.9％3。另一項以 2003年健保資料庫疾病碼分析，

台灣慢性腎臟病盛行達 9.38％。2008 年以 462,293 筆成人體檢資料的

回溯性研究顯示，慢性腎臟病一至五期之盛行率為 11.9％，第一期至

第五期的盛行率分別為 1.0%、3.8%、6.5%、0.2%、與 0.1%
4。按此
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盛行率推估，台灣有 200 萬人患有慢性腎臟病，卻只有 3.5％的患者

知道自己罹患慢性腎病。高血壓、糖尿病、抽菸、肥胖、低社經地位

和使用中草藥是慢性腎病之危險因子 5。此外，慢性腎臟病患者隨腎

功能的降低而有較高的死亡風險，尤其是以心血管死亡風險最高，這

種危險連慢性腎病第一、二期有大量蛋白尿的患者亦不能倖免 6。另

一項以 65 歲以上老年族群的研究，亦同樣顯示 GFR 較低的老人有較

高的死亡危險。2007 歐洲心臟學會的高血壓指引中，更將慢性腎病

視為心血管疾病的危險因子之一 7。所以，慢性腎病者除可能因腎功

能持續惡化而導致末期腎臟病而需接受透析治療外，因併發心血管疾

病而增加死亡率的危險性更不容忽視，因為兩者皆會增加醫療資源耗

用與保險支出，形成重大的負擔。 

世界各國慢性腎病的盛行率約在 10-14%，慢性腎臟病防治已成

為國際間重要的健康防治工作。台灣在近幾年為落實防治計劃，衛生

署、腎臟醫學會、醫療院所、與相關衛生團體協力合作，從事許多腎

臟病防治的計畫，希望未來能減少其發生。本校附設醫院億參與此項

防治計畫，提供慢性腎臟病患防治介入服務，本研究旨在分析患者的

預後。 
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第二節 研究的重要性 

由先前的研究已知蛋白尿量與心血管疾病的發生有密切的相關

性，其中進入末期腎病需要洗腎或換腎的患者佔 30%，而大部分的患

者在慢性腎病的疾病進展中，多數死於心血管疾病 8。而蛋白尿量較

多的患者，其腎功能惡化速度較快。慢性腎病患者中 90%是因為糖尿

病，高血壓和慢性腎絲球腎炎。目前減少尿蛋白的方法主要為控制血

壓在 130/80mmHg 以下，以及使用 ACEI 或 ARB 的降血壓藥物，糖

尿病患者需嚴格控制血糖 9。目前因國民健康局慢性腎病防治計劃的

推動，國人對慢性腎病的警覺性提高，篩檢出早期患者(如慢性腎病

第三期)開始治療，也較過去增進了。因為現行慢性腎病分期到 2002

年才提出，而且慢性腎病又是臨床進展十分緩慢的疾病，台灣因全民

健保的普及，慢性腎病的防治工作較其他國家進行得更早且完整。因

此按目前的慢性腎病分期，早期介入後，患者的預後及治療中可能遭

遇的問題，預期和過去大不相同，因此研究分析目前慢性腎病預後的

情形能幫助我們了解，那些介入方法較能有效改善患者預後，或減少

某些併發症的發生。了解那些介入方法有較好的預後效果，可以進一

步改善目前的治療方向，以期進一步改善患者預後及生活品質。 
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第三節 研究目的 

藉由分析中部某醫學中心慢性腎病個案管理系統中的資料，了解

和慢性腎病患者預後相關的主要因子，該系統是國民健康局的腎病防

治計畫，特別收集了慢性腎病患者診斷收案時的症狀、共病症、生活

習慣、家族史，藥物，衛教，運動習慣等對預後的影響。預後將分成

開始透析治療或死亡。 

因此本研究欲探討: 

一、腎病防治計劃中第 3-5 期患者進入透析或死亡的預後相關因素。 

二、慢性腎病患者收案時的症狀、共病症、生活習慣、家族史、用藥 

習慣、衛教介入、跟運動習慣與預後的相關性。 

三、期望找尋影響疾病惡化至透析或死亡的危險因子，未來能由關鍵 

性的相關因素中，找到積極治療的目標，進一步改善患者的預 

後。特別是慢性腎病診斷時的症狀，共病症，家族史，藥物，衛 

教，運動習慣等對預後的影響。 
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第四節 研究問題與研究假設 

慢性腎病患者在目前的慢性腎病照顧體系中，預後如何？按目前

分期的預後的說明方式，我們希望能藉由分析慢性腎病個案管理資料

獲得這些資料，提供病患目前慢性腎病臨床治療成效相關資訊。 

研究假設一：大多數患者在追蹤過程因其他疾病過逝，少部分患者最  

後進入長期透析。 

目前慢性腎病以 3-5 分期為臨床上最重要的預後因子，因此在探

討此問題時將依慢性腎病 3-5 分期陳述： 

1、目前在慢性腎病計劃中的第 3 期患者治療多少後會進展到需接受 

透析治療？多少患者可能在進入治療前因其他或慢性腎病相關原 

因而死亡？ 

2、目前在慢性腎病計劃中的第 4 期患者治療多少後會進展到需接受 

透析治療？多少患者可能在進入治療前因其他或慢性腎病相關原 

因而死亡？ 

3、第 5 期患者治療多久後會進展到需接受透析治療？有多少比例的 

患者可能在進入治療前因其他或慢性腎病相關原因而死亡？ 

研究假設二：慢性腎病第 3 期存活率最好，第 4 期次之，第 5 期最差。

進入透析時間，第 5 期最快，第 4 期次之，第 3 期進入

長期透析時間最長。 
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目前問卷收集資料內容，抽血檢查項目是否能反應出患者的預

後？ 

研究假設三：患者診斷慢性腎病時的症狀，與預後有關，例如：合併 

胃口不好症狀的患者有較差的預後。 

研究假設四：目前按國健局規定之常規慢性腎病監測項目與患者長期 

預後相關。 

目前的治療方式如藥物，衛教，運動那些能有效改善慢性腎病患

者的預後？ 

研究假設五：接受衛教次數較多患者，使用某些藥物，能規律運動的 

患者長期預後較好。 

研究假設六：患者進入腎病防治計劃時的症狀與預後具有相關性。 

收案時已詢問內容包含: 1.類似感冒症狀、一直未癒 2.蛋白尿或

血尿 3.眼臉浮腫或手腳水腫 3.背部肋骨下緣疼痛 4.時常覺得倦怠

無力 5.血壓高，全身不適 6.夜裡頻尿，無法入睡 7.尿量減少 8.胃口

不好 9.常有噁心、嘔吐之情形 10.爬樓梯時，容易有呼吸喘之情形 11.

有頭暉、眼花之情形或貧血 12.夜裡無法入睡 13.夜裡需採坐姿，才

能入睡 14.肌酸肝值上升 15.超音波異常。 

研究假設七：尿量減少和噁心、嘔吐屬於尿毒症狀，故有此症狀患者 

預後較差。 



 

21 

 

 

第五節 名詞界定 

一、預後 

本研究分析患者預後，研究終點為 1.患者死亡及 2.患者開始接受透析

治療包含血液透析，腹膜透析或腎移植。探討患者死亡風險時，患者

追蹤治療時間由患者收案日期計算至患者死亡日期。以進入透析為終

點中，則由患者收案日期計算至患者開始透析日期。 

二、高血壓 

高血壓定義為血壓>140/90mmH 或服用降血壓藥物。 

三、糖尿病 

血糖>126mg/dl 或胰島素，使用口服降血糖藥物患者。 

四、慢性腎絲球腎炎 

收案時，醫師判斷慢性腎絲球腎炎為造成慢性腎病的主要原發疾病。 
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第二章 文獻查證 

第一節 文獻查證內容 

目前慢性腎病的治療仍著重於治療共病症，對於延緩腎功能惡化

仍無特定的治療方式。糖尿病，高血壓及慢性腎絲球腎炎佔了慢性腎

病患者的 90%，所以，目前的主要治療，對糖尿病患者，著重於血糖

的控制，目標為飯前血糖 100 mg/dl，飯後血糖 150 mg/dl 或糖化血色

素 6.5-7.0%
9,10。對於高血壓患者，慢性腎絲球腎炎患者也有極高的比

例患有高血壓，因此，治療目標將血壓控制在 130/80mmHg
11-13，以

期減緩腎功能惡化速度。與腎功能惡化較直接有關的腎臟相關因子就

是蛋白尿。研究顯示，患者蛋白尿增加與腎功能惡化程度有正相關 14-16，

同時蛋白尿也是和心血管疾病併發症相關的主要因子 17，控制血壓能

有效減少蛋白尿，進而延煖功能惡化。但在糖尿病患及慢性腎絲球腎

炎者出現蛋白尿時，常高達每天 5-10 公克 18,19，縱使能以藥物將血壓

控制在理想範圍，也只能減少 1-2 公克的蛋白尿 15,20。 

一、慢性腎病發生原因 

造成慢性腎病發生的原因很多，臨床上主要衍生慢性腎病的疾病，

最主要還是糖尿病，高血壓，慢性腎絲球腎炎，這三種疾病佔近 90%

的慢性腎病因 21,22。慢性腎病的診斷是由腎功能(腎絲球過濾率)來定

義，而人的腎功能是隨著年齡的增長而逐漸下降。 
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二、腎功能隨年齡增長下降 

人的一生，腎功能隨著年紀的增長下降，腎功能在 25-35 歲時到

達巔峰約 100 至 120 ml/min/1.73m
2，之後隨著年紀漸增而逐年下降，

一般而言正常的下降速度約每年下降 1.0ml/min/1.73m
2 至 60 歲時約

剩 60-70 ml/min/1.73m
29,23，目前的慢性腎病診斷標準仍以 60 

ml/min/1.73m
2 做為診斷標準，有些人的腎功能較差可能是因年齡增

長而非慢性腎病 23。但一般而言，大於 70 歲以上的老年人，腎功能

的高低仍與其整體健康情形有關 24,25 ，因此目前仍多以 60 

ml/min/1.73m
2做為診斷標準。腎功能在 60 ml/min/1.73m

2以上患者，

有蛋白尿或腎臟結構異常時，才會被診斷為慢性腎病。在糖尿病，高

血壓的患者，腎功能因為血糖或血壓的控制不良而加速下降，最後進

入慢性腎病。慢性腎絲球腎炎的患者，因為初期症狀不明顯，而且疾

病的病程可能長達數十年，往往在第 4 或第 5 期才診斷，錯失治療的

黃金時機，最後進展至需要透析治療 14。 

三、糖尿腎病變 

隨著工業化及經濟發展，世界各國的糖尿病盛行率均呈現逐年上

升，預估到 2030 年，全世界將有 3 億 6 千位糖尿病患者 18，其中 30%

的糖尿病患者將發生慢性腎病，最後需長期接受透析治療 26。不論是

糖尿病發生共病症如：血管病變，高血壓和高血脂消耗的醫療資源，
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或進入長期透析治療後所需的醫療花費及照護者所消耗的社會資源，

都將對整體經濟造成重大的負擔。台灣慢性腎病第 5 期接受長期透析

的患者中，糖尿病腎病變約佔 35-40%
27,28，不論在第 5 期透析患者，

或 3-5 期尚未接受透治療患者，糖尿病的患者預後都較無糖尿病患者

差同時有較多的共病症如感染和心血管疾病 29。因為糖尿病不但是決

定慢性腎病預後的重要因子，糖尿病常見的的併發症如：高血脂，心

血管疾病，也是造成慢性腎病的危險因子，因此有時不易判斷患者的

慢性腎病是因高血壓，高血脂，心血管疾病或是糖尿病造成。同時血

糖控制，高血脂的治療，心血管疾病的預防，也是決定慢性腎病預後

的重要因素 30。糖尿病腎病的臨床主要表現為蛋白尿，神經病變，眼

底病變，一般而言腎臟超音波檢查時，糖尿病腎病的腎臟的大小通常

大於其他原因造成腎病的腎臟，而且腎臟大的患者預後較差 31。大部

糖尿病腎病(diabetic kidney disease, DKD)是臨床診斷，只有少部分的

糖尿病患者接受腎臟切片檢查後，診斷為糖尿病腎病變 (diabetic 

nephropathy)。糖尿病腎病(DKD)治療指引建議 32，糖尿病患者合併尿

中白蛋白/肝酸酐> 300 mg/g，尿中白蛋白/肝酸酐 30-300 mg/g 加上

糖尿病視網膜病變。第 1 型糖尿病 10 年以上的患者可以診斷糖尿病

腎病。而無視網膜病變，腎功能快速惡化，頑固高血壓，小便有沉澱

(sediment)，使用血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II抑制劑後，
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腎絲球過濾率下降>30%的患者，應考慮腎臟切片檢查，是否有其他

因素造成腎病。未來糖尿病腎病變診斷(diabetic nephropathy)應用於病

患接受腎臟切片檢查後，確定有相關腎臟病理變化的患者 33-35。 

四、慢性腎絲球腎炎 

慢性腎絲球腎炎是導致 30-40%的慢性腎病第 5 期需接受透析治

療患者的主要病因 16,36，其成因可簡單分成二大類 37。第一類是原發

性的腎絲球腎炎，即腎絲球本身發炎而無合併其他原因。第二大類是

其他系統性疾病：如紅斑性狼瘡造成腎炎，癌症或肝炎造成腎絲球腎

炎或小孩/年輕人，因鏈球菌感染或金黃葡萄球菌感染而發生腎絲球

腎炎 16。一般急性腎絲球腎炎治療後腎功能可恢復至幾乎完全正常，

與慢性腎病有關的主要是慢性腎絲球腎炎，臨床表現以血尿(肉眼可

見或顯微鏡檢發現)或合併尿蛋白為主。 

一般而言，慢性腎絲球腎炎為原發疾病的慢性腎病患者的整體預

後較佳(相對比糖尿病或高血壓造成的慢性腎病的患者而言)
38。常見

腎絲球腎炎的種類按病理學分類包括免疫球蛋白 A 腎病 39，局部結節

硬化腎病，膜性腎炎，腎膈增生腎炎，基底膜增生型腎炎，半月型腎

炎等。臨床上患者需接受腎臟切片確定診斷，治療效果不佳或無效時，

腎功能漸漸惡化，最後進入透析。在台灣約半數的患者，不是以腎臟

切片診斷(可能患者不願意接受接片檢查或診斷時腎臟已經萎縮，不
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適合進行腎臟切片檢查)，而是在慢性腎病診斷時，臨床醫師依患者

的臨床症狀診斷為慢性腎絲球腎炎，一般用來判斷的臨床症狀包含患

者無糖尿病或高血壓，不明原因的蛋白尿持續一段時間，無糖尿病但

有尿糖存在，水腫症狀較不明顯，相對於腎功態惡化程度貧血症狀較

嚴重，這種腎絲球腎炎可能與含馬兜鈴酸的中草藥腎病有關 40。大致

上來說這種慢性腎絲球腎炎患者的蛋白尿多少，仍與預後相關 41-44。 

五、高血壓腎病 

高血壓是台灣約 20%的慢性腎病第五期患者需長期接受透析治

療的原發疾病 5,21，與其他各國報告，高血壓造成慢性腎病的病因的

比例類似 16,45。隨著高血壓治療的推廣普及，各國高血壓腎病的盛行

率呈現逐年下降，高血壓腎病的腎臟病理學變化主要是腎臟小血管的

洋蔥狀血管內膜增生，但在臨床上較少病患以腎臟切片檢查確定診斷

46，因此一位沒有糖尿病的患者，沒有明顯的蛋白尿，有較高的血壓

或使用 3-4 種以上降壓藥的患者，就可能被診斷為高血壓腎病 47。另

一方面，在慢性腎病患者的病程中，合併高血壓的比例也很高，而且

隨著慢性腎病的進展，高血壓的比例逐漸上昇，治療高血壓不但可以

降低蛋白尿，也可以減緩腎功能惡化的速度。 

六、慢性腎病預後因子 

心血管疾病是造成慢性腎病也是腎功能惡化的重要原因之一，而
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慢性腎病也是心血管疾病如：心肌梗塞，鬱血性心臟病，血管鈣化的

危險因子之一，縱使是第一期慢性腎病患者，其心血管疾病風險也大

幅增加 48。兩個疾病的高度相關性，產生了腎心症候群 49或心腎症候

群這個名詞，這個名詞主要用來說明兩個疾病的高度相關性，患者心

臟功能惡化，也可能影響腎功能；反之，腎功能惡化時，也可能造成

心臟功能惡化 8,50,51。治療心血管疾病如：aspirin，也可能用來治療慢

性腎病，如減少蛋白尿 52,53。而減少蛋白尿，也可以降低心血管疾病

的風險 54-56。因此心血管疾病也是慢性腎病患者的預後因子之一。 

胃口不好或體重減輕是慢性腎病患者常見症狀之一 57，台灣健保

規定的開始透析治療條件中，也包含噁心、嘔吐合併血中尿素氮大於

100 mg/dl 
58。患者進入慢性腎病時的症狀可能與預後有關，但目前仍

少有文獻探討。患者的生活習慣，如抽菸 59,60，嚼檳榔 61都是慢性腎

病的危險因子，但是否與預後有關，則少有文獻討論。雖然第 5 期腎

病接受透析患者能從事規則運動的比例不高，但增加運動量能改善患

者的生活品質，運動量較多的患者也有較好的預後 62。但在慢性腎病

的患者，目前的文獻報告仍局限於改善生活品質 63，營養狀態 64，改

善心臟功能 65，但仍少有文獻指出運動是否與患者預後如降低死亡率，

降低透析風險有閞。 
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第二節 研究架構 

本計畫患者在門診時，若經醫師判定為慢性腎病即由門診電腦系

統點選，加入慢性腎病收案併點選衛教內容，患者收案後至衛教室接

受衛教同時完成收案問卷﹔問卷內容包括診斷慢腎病時症狀，共病症，

生活習慣等。按收案時腎功能記錄決定慢性腎病分期(圖 1)，後於每

次回診時或主動電話追蹤患者治療情形，記錄追蹤檢驗結果，至患者

結案。結案原因包含患者死亡，進入透析或停止治療(或停止於本院

門診追蹤)，停止追蹤治療患者，記錄至停止追蹤日期之醫療狀態。

本研究亦分析患者問卷所收集之資料，亦包括慢性腎病診斷時之合併

臨床症狀，伴隨系統性疾病，家族史，慢性腎病危險因子，用藥習慣，

和運動習慣對預後之相關。 
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第三章 研究方法 

第一節 研究設計 

本院的慢性腎病收案(圖 1) 主要由門診電腦系統的畫面提示，如

果患者血液檢查結果發現由血中肌酸酐計算所得腎功能小於

60ml/min/1.73m2，門診電腦系統畫面將主動提醒門診醫師患者符合

慢性腎病收案條件，轉介患者至慢性腎病個案管理師收案。 

第二節 研究對象 

我們以慢性腎病防治計劃中收案的患者為研究對象。從 2003 年

1 月到 2012 年 8 月共收案慢性腎病患者包含第三期(3a、3b)，第四期

和第五期(尚未接受透析治療)患者(圖 2)，追蹤時間為從慢性腎病診斷

收案至患者死亡或進入透析治療(結案)。為維護患者個人隱私，本研

究使用資料由慢性腎病個案管理師，去連結後(去除可識別患者身份

之資料)，交給研究者，且經人體試驗倫理委員審核通過後進行。中

國 醫 藥 大 學 暨 附 設 醫 院 研 究 倫 理 委 員 會 通 過 案 號 : 

CMUH102-REC3-039 (Apr. 10, 2013)。 

第三節 研究工具的擬定 

本研究目的在於探討慢性腎病 3-5期患者預後及發病時臨床症狀

與預後的相關性(預後分成死亡或進入透析治療)，國健局之慢性腎病

收案問卷內容包含：慢性腎病收案時合併的臨床症狀，因慢性腎病分
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期 3-5 期為影響預後(包含死亡或透析)的主要因素，進而將慢性腎病

分期(3-5 期)校正，分析收案時合併的臨床症狀與預後的相關性。 

一、慢性腎病收案時合併的臨床症狀 

1. 類似感冒症狀、一直未癒 

2. 蛋白尿或血尿 

3. 眼臉浮腫或手腳水腫 

4. 背部肋骨下緣疼痛 

5. 時常覺得倦怠無力 

6. 血壓高，全身不適 

7. 夜裡頻尿，無法入睡 

8. 尿量減少 

9. 胃口不好 

10. 常有噁心、嘔吐之情形 

11. 爬樓梯時，容易有呼吸喘之情形 

12. 有頭暈、眼花之情形或貧血 

13. 夜裡無法入睡 

14. 夜裡需採坐姿，才能入睡 

15. 肌酸肝值上升 

16. 超音波檢查異常 
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二、伴隨系統性疾病 

1. 糖尿病 

2. 高血壓 

3. 鬱血性心衰竭 

4. 缺血性心臟病 

5. 腦血管病變 

6. 慢性肝疾病／肝硬化 

7. 惡性腫瘤 

8. 結核病 

9. 高血脂 

10. 視網膜病變 

11. 神經病變 

12. 貧血 

13. 自體免疫疾病 

14. 其他 

三、用藥習慣 

1. 處方用藥 

2. 中醫（中醫師處方） 

3. 傳統草藥（無醫師處方） 
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4. 成藥 

5. 提神飲料 

6. 偏方 

7. 健康食品 

8. 口服止痛劑 

9. 針劑止痛劑 

10. 使用不明藥物 

四、生活習慣 

1. 抽菸 

2. 喝酒 

3. 嚼檳榔 

五、運動習慣 

1. 散步 

2. 健走 

3. 跑步 

4. 舞蹈 

5. 體操 

6. 騎腳踏車 

7. 爬山 
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8. 長期臥床 

9. 其他 

10. 運動次數(每週 1-2 次，每週 3-4 次，每週 5-6 次，每週 7 次以上) 

11. 運動時間(小於 30 分鐘，約 30 分鐘，約 60 分鐘，大於等於 90

分鐘) 

六、藥物治療 

1. 紅血球生成素 (EPO，erythropoietin) 

2. 血管收縮素轉化脢抑制劑 (ACEI，angiotensin-converting-enzyme 

inhibitor) 

3. 血管張力素 II 受體阻斷劑 (ARB, angiotensin II receptor blocker) 

4. 鈣離子阻斷劑 (CCB, calcium channel blocker) 

5. 利尿劑 

6. 其他 

7. 口服降血糖藥 

8. 胰島素 

9. 鐵劑(針劑或口服) 

10. 降血脂藥 

11. 磷結合劑 
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七、患者接受衛教次數 

第四節 資料收集過程 

患者於本院就診時，醫師診斷為慢性腎病同時開立慢性腎病衛教

轉介單即收案，轉介單上由醫師填入的內容包含:該次門診時的腎功

能，血壓，原發疾病，主要共病症(影響慢性腎病治療疾病)收案時詢

問患者就診時臨床症狀(見第三節)，共病症，家族史，慢性腎病危險

因子，用藥習慣及運動習慣。每次門診追蹤時，記錄追蹤之各項檢查

結果，視患者需求或醫師指定之衛教內容，給予飲食衛教，運動衛教，

用藥諮詢或透析衛教。未回診或回診但未至衛教室追蹤者，定期以電

話追蹤患者狀態至患者死亡，進入透析，轉院或停止治療即收案。轉

院或停止治療患者以記錄其最後已知醫療狀態，以該日期為追蹤時間

結束日期。 

第五節 資料統計與分析 

患者預後以 1.患者死亡或 2.患者開始接受透析治療包括血液透

析，腹膜透析或腎移植做為終點。分析患者死亡風險時，由收案日期

計算至患者死亡日期；分析進入透析風險時，由收案日期計算至患者

開始接受透析日期。由文獻回顧中已知慢性腎病和年齡及多重疾病均

具相關、臨床症狀、生活習慣對慢性腎病的預後，預期存在交互作用。

為確保研究的效度，我們先由目前已知的重要預後因子中，檢視有那
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些因素(如年齡及慢性腎病分期)在我們的研究對象中與預後有關(此

一步驟也可以先驗證本研究患者的臨床表現是否與文獻回顧的發現

相似)，確定這些已知的預後決定因素是否也在本研究對象呈現。這

些預後因子，有可能做為之後分析的校正因子。 

數值資料以平均值±標準差呈現，類別變項如性別、原發疾病、有無

該臨床症狀以病患人數(百分比)呈現。兩組間數值的平均以 Student’s 

T 檢定分析，兩組以上時則以 ANOVA 檢定 post-hoc 檢定分析，類別

變項以卡方檢定分析。有關相關因子的危害先以單變項 Cox 迴歸分

析已知預後因素和慢性腎病預後相關的風險(hazard ratio)，p <0.05 的

因素再以多變項 Cox 迴歸分析確定其對預後的風險。探討患者預後

的死亡和進入透析為終點，計算各危險因子的風險值(hazard ratio)，

分別以死亡風險及進入透析風險呈現。在分析慢性腎病診斷時之合併

臨床症狀、伴隨系統性疾病、家族史、慢性腎病危險因子、用藥習慣、

運動習慣和預後的相關時，先決定相關預後的主要因素做為校正因子，

以 Cox 迴歸分析，併呈現校正後之存活曲線。若預後相關因子有 3

項以上時，以逐步多變項 Cox 迴歸進行分析，先進入的因素將視為

較重要的預後因子。以上分析以 SPSS 18 版(SPSS 公司，芝加哥，依

利諾州，美國)進行分析統計，p <0.05 為定義為顯著。  
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第四章 研究結果 

第一節 慢性腎病患者族群特徵 

從 2003 年 1 月到 2012 年 8 月，慢性腎病防治計劃共收案 4832

位慢性腎病 3-5 期患者，患者的平均年齡為 69.1±13.6 歲，男女比為

1.35 比 1，慢性腎病分期 3a 患者有 720 位，3b 患者有 818 位，第 4

期患者有 996 位，第 5 期患者有 2298 位(表 4-1)。3b 及第 4 期患者較

3a 及第 5 期患者年齡稍長，追蹤時間較長，3a 期的患者男性比例較

高(73.9%)，3b (67.7%)，第 4 期(56.4%)而第 5 期為 49.2%。患者的慢

性腎病 3-5 期患者的死亡率為，3a 1.9%， 3b 5.5%，第 4 期 11.2%，

第 5 期為 8.1%。患者於追蹤期間，進入透析治療的比率分別為，3a  

40.6%，3b 43.4%，第 4 期 49.4%，第 5 期 65.8%。慢性腎病患者的原

發疾病仍以糖尿病為主，其佔率 3a 為 29.2%，3b 為 35.2%，第 4 期

為 42.7%，第 5 期為 41.9%﹔其次為慢性腎絲球腎炎，合計約為 30%

上下，在 3a 的佔率略高，為 36.5%，慢性腎病患者有 20%左右具高

血壓共病。 

第二節 慢性腎病患者族群整體預後 

在治療追蹤期間維持穩定腎功能(在同一腎病分期內)的患者，3a 

有 43.7%，3b 有 33.8%，第 4 期有 30.7%，第 5 期有 26.1% (圖 3)。

慢性腎病收案時為 3a，在追蹤期間，進展至 3b 的比率為 9.9%，進展
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至第 4 期的比率有 2.8%，進展至第 5 期(尚未接受透析治療)的比率為

1.2%；收案時為 3b 的患者中，有 14.3%進展至第 4 期，3%進展至第

5 期(尚未接受透析治療)；第 4 期患者有 14.2%進展至第 5 期(尚未接

受透析治療)。值得注意的是第 5 期的患者有半數仍能維持 2 年以上，

才進入透析治療。在各期患者中轉院或失去連絡的比率分別 3a 為

9.7%， 3b 為 12.9%，第 4 期為 18.8%，第 5 期為 15.8%。致死率介

於 1.9~11.2%之間，第四期患者最高。這些患者以最後到的狀態存活

時間做為其追蹤時間。 

第三節 決定校正因素 

從文獻回顧及初步分析，我們已知慢性腎病各期患者的整體死亡

率有顯著的不同，而在追蹤期間，進入透析患者的人數是死亡的 5-10

倍。以患者進入透析做為預後指標，同時考量患者的總死亡率，因此

在探討患者進入透析時，是以患者死亡或進入透析做為預後指標，來

探討各因素與預後的相關性。在以下的分析中，是以患者存活分析(患

者死亡為終點)，及不需透析之存活分析(患者死亡或進入透析治療為

終點)，來探討各因素與預後的相關性。在本研究族群中，慢性腎病

分期(3a、3b、4、5)與患者死亡率有關(圖 4)。3a 患者的累計存活率

較 3b 患者佳，同時比 4 期和 5 期患者佳，但 4、5 期患者之間則看不

出明顯的差異。 
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在不需接受透析的存活分析中(圖 5)，慢性腎病第 5期患者有 50%

在 2 年內進入透析治療，到第 8 年時，所有患者均進入透析治療，明

顯較 3、4 期慢性腎病患者較差。第 4 期患者在診斷 2 年內也有近 40%

會進入透析治療，50%的第 3 期患者(含 3a 及 3b)在第 4 年進入透析

治療。 

慢性腎病分期是基於許多大型研究的結果而產生，而且經過反覆

檢驗 66,67，3a、3b、4、5 分期明確地與預後有關，但在我們初步的分

析中發現，在存活曲線中，第 4、5 期患者沒有顯著差異，在進入透

析的分析中則發現第 3 期和第 4 期沒有顯著的不同。在本研究的研究

對象中，各期收案患者的年齡有明顯的不同，3a 及第 5 期患者年齡

較 3b 及第 4 期患者輕，而年齡也是決定患者預後的重要因素。因為

本研究目的是探討腎病診斷時的症狀、共病症和生活習慣等其他因素

對預後的影響，需先決定在本研究族群中，影響的重要因素為何？以

確定後續分析時需納入的校正因子。 

將患者年齡納入校正後的存活分析中(圖 6)，腎病分期 3a、3b、4

和 5 期患者的存活曲線依序呈現顯著的不同。因此在探討患者預後時

將以年齡和慢性腎病分期(3a、3b、4、5)做為校正因子。 

以多變項 Cox 迴歸分析時，年齡是患者進入透析的主要相關因

子，在不需接受透析治療的存活曲線分析中(圖 7)，經年齡校正後也
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可以看到，慢性腎病患者按其分期，呈現不同的不需透析曲線，第

3a、3b、和 4 期患者比第 5 期經過較長的時間才進入透析，而 3a、3b、

和 4 期的患者之間其進入透析曲線則無顯著的不同。因此在討論患者

進入透析預後時，慢性腎病分期分為 3-4 期或第 5 期，加上年齡做為

校正因子。 

一般而言，患者性別也是疾病預後相關的重要因素，男性腎病患

者的存活曲線與女性患者的存活曲線沒有差異(圖 8A)，在不需透析治

療的存活曲線上也沒有不同(圖 8B)。 

慢性腎病患者中約 50%合併糖尿病，而糖尿病患者的預後，不論

整體存活或慢性腎病的進展，糖尿病患者均較非糖尿病患者為差。當

糖尿病納入 Cox 迴歸中同時以年齡和慢性腎病分期做為校正因子，

患者是否有糖尿病與整體存活率無關(圖 9A，p = 0.046)，但與患者是

否較快進入透析則有顯著相關(圖 9B，p <0.001)。 

慢性腎病患者合併高血壓的盛行率很高，但合併有高血壓患者的

存活曲線與沒有高血壓的患者沒有顯著差異(圖 10A，p = 0.549)，但

在不需透析治療的存活曲線，合併有高血壓的患者(圖 10B)比沒有高

血壓的患者明顯較差(p <0.001)。 

雖然在文獻回顧中，慢性腎絲球慢炎患者預後可能較佳，但在本

研究中，慢性腎絲球腎炎患者存活曲線與其他非慢性腎絲球腎炎患者
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沒有差異(圖 11 A)，故未列入校正因素。慢性腎絲球腎炎患者較非慢

性腎絲球腎炎患者患有較佳的不需透析曲線 (圖 11 B)。 

由以上分析結果，年齡、慢性腎病分期(3a、3b、4、5 期)和糖尿

病在本研究中是重要的預後因子，可自患者存活曲線看出，因此在探

討影響患者預後相關因素時，以年齡、慢性腎病分期(3a、3b、4、5

期)及糖尿病做為校正因素。 

患者不需透析治療的曲線中，主要決定因素為年齡、腎病分期

(3-4 期或第 5 期，3a，3b 和第 4 期不需透析曲線沒有差異)、糖尿病、

高血壓及慢性腎絲球腎炎，因此在後續探討各項臨床因素對患者進入

透析風險分析時，以年齡、慢性腎病分期(3-4 期或第 5 期)、糖尿病、

高血壓及慢性腎絲球腎炎為校正因子。 

第四節 慢性腎病診斷時症狀與預後之相關性 

患者在慢性腎病診斷時的合併症狀中，以患者血中肌酸酐數值上

升症狀的盛行率最高，3a 患者為 84.7%，3b 患者為 95.6%，第 4 期患

者為 95.2%，第 5 期患者為 97.1% (表 4-2)；出現蛋白尿或血尿的盛

行率次之，3a 患者為 54.5%，3b 患者為 53%，第 4 期患者為 60.3%，

第 5 期患者為 75.4%。診斷時合併腎臟超音波檢查異常的盛行率在 3a

患者為 31.5%，3b 患者為 43.8%，第 4 期患者為 48.1%，第 5 期患者

為 60.2%。其他症狀如類似感冒症狀、背部疼痛、血壓高、夜間頻尿、
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尿量減少及胃口不好等盛行率均在 10%上下，而第 4期及第 5期患者，

出現症狀的盛行率依次遞增。 

慢性腎病患者在腎病診斷時，合併蛋白尿或血尿患者有 62.4%進

入透析治療，高於無該症狀者的 58.7% (p <0.05)，但患者死亡率則相

近(表 4-3)。慢性腎病診斷時合併眼臉浮腫或手腳水腫症狀的患者，

死亡率為 9.4%，明顯高於無該症狀患者的 6.1% (p <0.05)。患者有自

覺倦怠無力及頭暈、眼花情形或貧血之臨床症狀，其死亡率及進入透

析的比例均較高。患者有胃口不好的症狀者，死亡率較高但進入透析

的比例則無不同，合併肌酸酐上升和腎臟超音波檢查異常之患者，其

死亡率與沒有該症狀患者，無顯著差異，但進入透析的比例較高。因

此選擇蛋白尿或血尿、眼瞼浮腫或手腳水腫、時常覺得倦怠無力、胃

口不好、有頭暈、眼花情形或貧血、肌酸肝值上升及腎臟超音波檢查

異常幾項症狀，以 Cox 迴歸分析(以年齡，腎病分期，糖尿病做為校

正因子)該項症狀與患者預後之相關性。 

慢性腎病診斷時合併有無蛋白尿或血尿症狀患者，在 Cox 迴歸

經年齡、糖尿病及腎病分期校正後發現，在整體存活曲線及不需透析

治療存活曲線均無顯著差異(p = 0.636 及 0.997)。 

共有1908位慢性腎病患者，在診斷時合併眼臉浮腫或手腳水腫症狀，

其存活曲線(經年齡，糖尿病及分期校正)較沒有該症狀的 2923 位患
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者差 (圖 12A，p = 0.002)，但不需接受透析的存活曲線反而是沒有眼

臉浮腫或手腳水腫症狀的患者存活曲線較差(圖 12B，p = 0.03)。 

慢性腎病診斷時合併”時常覺得倦怠無力症狀”的患者共有 1315

位，其存活曲線(經年齡，糖尿病及分期校正)較沒有該症狀的 3516

位患者差(圖 13 A，p = 0004)。不需接受透析治療的存活曲線兩者則

無差異(圖 13 B，p = 0.08) 

慢性腎病診斷時合併胃口不好症狀的患者共有 844 位，其存活曲

線(經年齡，糖尿病及分期校正)較沒有該症狀的3987位患者差(圖14A，

p = 0.002)。不需接受透析治療的存活曲線也是出現胃口不好症狀的患

者較差(圖 14B，p <0.001) 

慢性腎病診斷時合併頭暈、眼花或貧血症狀的患者共有1609位，

其存活曲線(經年齡，糖尿病及分期校正)較沒有該症狀的 3222 位患

者差(圖 15A，p <0.001)。不需接受透析治療的存活曲線也是出現頭

暈、眼花之情形或貧血症狀的患者較差(圖 15B，p <0.001)。 

患者無論是否出現，肌酸酐值上升症狀，其存活曲線及不需透析

之存活曲線沒有不同(p = 0.082 及 p = 0.065)。診斷時合併腎臟超音波

檢查異常患者其存活曲線與沒有該症狀患者相似(圖15A，p = 0.162)。

腎臟超音波檢查異常患者進入透析的風險較高 (圖 15B，p <0.001)。 

以多變項 Cox 迴歸分析各項症狀與患者死亡風險 (表 4-4)，發現
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患者合併”頭暈、眼花或貧血”症狀時，有較高的死亡風險。當患者表

現眼臉浮腫或手腳水腫”、”胃口不好”、”頭暈、眼花之情形或貧血”

症狀或腎臟超音波檢查發現異常時，進入透析的風險較高。 

第五節 伴隨系統性疾病 

慢性腎病患者有 18.4%的患者合併貧血而且 13.9%合併貧血的患

者在追蹤期間死亡(表 4-5)。患者合併慢性肝病的比例雖然不高只有

2.9%，卻有 19.3%的死亡率。有 3.6%的患者合併鬱血性心衰竭，這

些患者有 15.9%在追蹤期間死亡。慢性腎病患者合併有腦血管病變和

惡性腫瘤的盛行率均為 4.8%，而其死亡率分別為 11.6%和 15.6%。 

慢性腎病患者合併各種系統疾病的死亡風險(表 4-5，經年齡、腎

病分期、糖尿病校正)。慢性腎病患合併鬱血性心衰竭(p = 0.014)，腦

血管病變(p = 0.002)，慢性肝病/肝硬化(p <0.001)，惡性腫瘤(p <0.001)，

貧血(p <0.001)，其他系統性疾病(p = 0.003)患者有較高的死亡風險(表

4-6)。其中合併慢性肝病/肝硬化患者的死亡風險高達 4.398 (95% 信

賴區間為 2.949-6.560)，合併惡性腫瘤患者的風險為 2.226 (95% 信賴

區間為 1.567-3.164)，合併貧血患者的風險為 2.063 (95% 信賴區間為

1.638-2.600)。 

以進入透析為結果分析患者預後時，合併高血壓的患者有較高的

風險(p <0.001)如表 4-7，風險值為 1.195 (95% 信賴區間為
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1.084-1.317)。患者合併缺血性心臟病(p <0.001)，腦血管病變(p <0.001)，

慢性肝病/肝硬化(p = 0.036)，惡性腫瘤(p <0.001)與貧血(p <0.001)等

疾病有高的風險進入透析或死亡。合併有高血脂症患者有較低的風險，

風險值為 0.650 (95% 信賴區間為 0.511-0.767, p<0.001)。 

多變項 Cox 迴歸分析各合併系統性疾病與預後相關性中，鬱血

性心臟病(p = 0.001)，腦血管病變(p=0.002)，慢性肝病/肝硬化(p 

<0.001)，惡性腫瘤(p<0.001)，貧血(p<0.001)的患者有較高的死亡風險

(表 4-8)。與進入透析風險相關因素為，缺血性心臟病(p <0.001)，腦

血管病變(p = 0.003)，貧血(p <0.001)。 

第六節 用藥習慣 

慢性腎病患者不論使用處方用藥、中醫（中醫師處方）、傳統草

藥（無醫師處方）、成藥、提神飲料、健康食品、口服止痛劑或針劑

止痛劑似乎都和死亡風險無顯著相關 (表 4-9) ，有使用偏方習慣患

者有較高的死亡風險(p = 0.006)，風險值為 3.680(95%信賴區間為

1.452-9.326)。 

在用藥習慣與進入透析或死亡風險分析中，使用處方用藥 (p = 

0.001)，健康食品 (p = 0.005)，針劑止痛劑 (p = 0.027) 的患者，有較

低的風險進入透析治療或死亡(表 4-10)。使用處方用藥患者的風險值

為 0.754(p = 0.001)，使用健康食品的患者的風險值為 0.408(p = 0.005)，
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使用針劑止痛劑的患者為 0.586(p = 0.027)。 

分析患者用藥習慣和預後的相關(表 4-11)，發現使用偏方的患者

有較高的死亡風險  (p = 0.004)而習慣使用處方用藥的患者  (p 

<0.001)，習慣服用健康食品患者 (p = 0.021)，使用針劑止痛劑的患者

(p = 0.006)有較低的風險進入透析治療或死亡。 

第七節 生活習慣 

分析患者生活習慣和預後的相關 (表 4-12)中，抽菸，喝酒，嚼

檳榔等習慣無顯著死亡風險，但有抽菸 (p <0.001)和嚼檳榔(p = 0.021)

患者有較高的風險進入透析或死亡。 

第八節 運動習慣 

分析患者運動頻率/時間和預後的相關(表 4-13)中，運動頻率較多

的，其死亡率明顯降低 (p = 0.02)，風險值為 0.804 (95%信賴區間為

0.669-0.967)，如果運動頻率從每週 1-2 次增加至 3-4 次。運動持續時

間長短，特別是 90 分鐘以上患者，能進行的運動時間越長的患者有

較低的風險進入透析或死亡 (p <0.001)，風險值為 0.885 (95%信賴區

間為 0.829-0.944)。 

以多變項 Cox 迴歸探討各種運動型態的預後相關 (表 4-14)中，

以散步為運動的患者，其死亡風險明顯降低 (p <0.001)，風險值為

0.446 (95%信賴區間為 0.329-0.604)。而長期臥床的患者，其死亡風險
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明顯上昇(p <0.001)，風險值為 2.859 (95%信賴區間為 1.722-4.748)。 

從事散步，健走，爬山運動的患者有較低進入透析治療或死亡的

風險(表 4-15)，其風險值分別為 0.743 (95%信賴區間為 0.682-0.81，p 

<0.001)，0.819 (95%信賴區間為 0.697-0.963，p = 0.015)和 0.769 (95%

信賴區間為 0.593-0.996，p = 0.046)。 

以多變項 Cox 迴歸分析運動型式和患者預後相關(表 4-16)中，散

步(p <0.001)能減少患者死亡風險，長期臥床患者則有較高的死亡風

險(p <0.001)。同時，散步也能降低患者進入透析的風險(p = 0.003)。 

第九節 藥物治療 

以Cox迴歸探討藥物治療對慢性腎病患者之死亡風險 (表 4-17)，

使用紅血球生成素患者，其死亡風險明顯降低 (p = 0.001)，風險值為

0.658 (95%信賴區間為 0.513-0.845)。使用血管收縮素轉化脢抑制劑或

血管收縮素 II 抑制劑患者，其死亡風險亦呈現明顯下降(p = 0.011)，

風險值為 0.769 (95%信賴區間為 0.629-0.941)，使用鈣離子阻斷劑(p = 

0.028)，血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制劑+鈣離子阻

斷劑 (p<0.001)，其他治療用藥 (p <0.001)，口服降血糖藥 (p = 0.022)，

鐵劑(p = 0.001)，磷結合劑 (p = 0.044)患者，均有較低的死亡風險。

而使用利尿劑患者則有較高的死亡風險 (p = 0.023)，風險值為

1.286(95%信賴區間為 1.036-1.597)。 
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慢性腎病 3-5 期患者使用血管收縮素轉化脢抑制劑(p = 0.05)，血

管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制劑 (p <0.001)，血管收縮

素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制劑+鈣離子阻斷劑(p <0.001)，其

他藥物(p <0.001)，鐵劑(p <0.001)治療，有較低的進入透析或死亡的

風險，但使用紅血球生成素(p <0.001)及使用利尿劑之患者(p = 0.011)

有較高的風險進入透析或死亡(表 4-18)。 

以多變項Cox迴歸分析分析患者藥物治療對預後影響(表 4-19)，

紅血球生成素(P = 0.001)，鈣離子阻斷劑(P=0.029)，使用其他治療藥

物(P <0.001)，補充鐵劑(P = 0.002)的患者有較低的死亡風險，使用利

尿劑的患者有較高的死亡風險(P = 0.009)。使用血管收縮素轉化脢抑

制劑或血管收縮素 II 抑制劑(P <0.001)，其他治療藥物(P = 0.003)，鐵

劑(P <0.001)的患者有較低的透析風險。而使用紅血球生成素的患者

卻有較高的透析風險。 

第十節 衛教次數與慢性腎病預後 

以 Cox 迴歸分析患者接受衛教次數與預後之相關性，分析患者

存活時以年齡、慢性腎病分期及糖尿病做為校正因子，衛教多次和低

死亡風險有關(p <0.001)，風險值為 0.869 (95%信賴區間為 0.85-0.889)。

分析患者進入透析或死亡風險時以年齡，慢性腎病分期，高血壓，糖

尿病做為校正因子，衛教次數愈多患者進入透析或死亡的風險愈低(p 
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<0.001)，風險值為 0.943 (95%信賴區間為 0.938-0.948)。 

第十一節 綜合分析 

綜合以上各預後因子，以多變項 Cox 迴歸分析各因素和死亡風

險的相關(表 4-20)，選擇前面分析中 P <0.05 的因子，進入模型中的

因素為：眼臉浮腫或手腳水腫、鬱血性心衰竭、腦血管病變、慢性肝

疾病／肝硬化、惡性腫瘤、貧血、偏方、運動次數、散步、長期臥床、

紅血球生成素、鈣離子阻斷劑、利尿劑、其他藥物、鐵劑和衛教次數。

鬱血性心衰竭(P = 0.001)、腦血管病變(P = 0.015)、慢性肝病/肝硬化(P 

<0.001)、惡性腫瘤(P <0.001)、貧血(P <0.001)和長期臥床(P = 0.012)

與患者有較高的死亡風險。而減少死亡風險的因素為使用紅血球生成

素治療(P <0.001)、使用鈣離子阻斷劑(P <0.001)、使用其他治療藥物( 

P <0.001)、補充鐵劑(P <0.001)以及較多的衛教次數(P <0.001)。 

以多變項 Cox 迴歸分析患者進入透析風險 (表 4-21)，選擇進入

模型中的因子包含眼臉浮腫或手腳水腫、胃口不好、有頭昏、眼花之

情形或貧血、超音波檢查異常、缺血性心衰竭、腦血管病變、高血脂、

處方用藥、健康食品、針劑止痛劑、抽菸、嚼檳榔、運動時間、散步、

紅血球生成素、血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制劑、

其他藥物、鐵劑及衛教次數。其中表現胃口不好症狀患者(P <0.001)、

腎臟超音波檢查異常(P = 0.002)、缺血性心衰竭(P <0.001)、腦血管病
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變(P = 0.017)、抽菸(P = 0.002)及使用紅血球生成素患者(P <0.001)進

入透析的風險明顯上昇。而能降低患者進入透析風險的因素則為眼臉

浮腫或手腳水腫(P <0.001)、高血脂(P = 0.001)、使用處方用藥(P = 

0.002)，使用健康食品(P = 0.05)、使用針劑止痛藥(P = 0.013)、血管收

縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制劑(P <0.001)、其他藥物(P = 

0.003)，鐵劑(P <0.001)及較多的衛教次數(P <0.001)。 
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第五章 討論 

第一節 慢性腎病患者整體預後 

我們的慢性腎病患者死亡率似乎較一般文獻報告中的死亡率(表

2，平均 2 年追蹤時間內患者總死亡率)低很多。過去的文獻報導顯示

第 3 期患者死亡率為 19.5%，第 4 期 24.3%，第五期為 45.7%
29，本

研究的慢性腎病 3a 期患者死亡率為 1.9%，3b 期患者為 5.5%，第 4

期患者為 11.2%，第 5 期患者為 8.1%。本研究中的慢性腎病患者，大

部分進入透析治療，進入透析治療的比率以第 5 期患者最高(65.8%)，

3a 及 3b 患者約在 40% (圖 3)，第 4 期患者為 49.4%。和大部分文獻

報告的發現比較，台灣慢性腎病患者，似乎有較高的透析發生率，而

較低的病程中致死率。這也許可以說明台灣慢性腎病第 5 期需接受透

析治療的盛行率為什麼是世界之冠，大部份患者會進入透析治療，因

此台灣的慢性腎病患者在病程中的死亡率偏低，致死率偏低的另一個

原因是追蹤期短。 

造成慢性腎病患者的原發疾病仍以糖尿病為主，其分佈 3a 為 

29.2%，3b 為 35.2%，第 4 期為 42.7%，第 5 期為 41.9%。其次為慢

性腎絲球腎炎約為 30%上下，在 3a 的佔率略高為 36.5%，患者的慢

性腎病和高血壓相關的佔 20%左右。這種原發疾病的比例和文獻回顧

的結果相似 28。其他疾病如：間質性腎炎、紅斑性狼瘡、泌尿道疾病、



 

51 

 

泌尿道癌、多囊腎及其他系統性疾病在慢性腎病患中總加約有 10%

的盛行率。 

第二節 決定校正因素 

年齡與慢性腎病分期 

為了探討患者的預後，本研究以分析存活曲線(從患者進入慢性

腎病收案開始，追蹤至患者死亡)以及不需透析存活曲線(從患者進入

慢性腎病收案開始，追蹤至患者進入透析或死亡)兩項預後作為主軸。

由文獻回顧我們已知和慢性腎病患者預後相關的因素很多，其中的年

齡不但是腎功能的計算公式項目之一，也是相關腎功能的重要因子 23，

更是許多系統性疾病，如：糖尿病、高血壓、心血管疾病及腦血管疾

病的重要危險因子與預後具重要相關性 14,43,48,68-70。因此在探討患者存

活曲線時，年齡最先放入模型，不論是在存活曲線及不需透析存活曲

線均具明顯預後相關。在 Cox 迴歸分析中，年齡和慢性腎病分期最

早進入模型中，顯示這兩個因素在本研究中，是最重要的預後因子。

本研究中的各期腎病患者間的年齡分布也有明顯的不同，3b 和第 4

期患者明顯較第 5 期和 3a 患者年長(表 4-1)。所以，當分析患者的存

活曲線時(圖 4)，第 4 期和第 5 期患者的累計存活率無顯著差異，經

年齡校正後(圖 6) 3a、3b、4、5 期患者預後即呈現顯著差異。不需接

受透析治療存活曲線的分析，則顯示第 5 期患者不需接受透析治療的
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累計存活率最差，而 3a、3b 和第 4 期患者之間則無顯著差異 (圖 5)；

經年齡較正後，雖各期腎病患者之不需接受透析治療存活曲線略有不

同，但仍以第 5 期最差，3a、3b 和第 4 期患者之間仍無差異 (圖 7)。

因此在討論患者進入透析風險分析中，慢性腎病 3a、3b、4 期患者合

併與第 5 期患者比較其進入透析風險。綜合以上，年齡和慢性腎病分

期，不論是在文獻或是本研究的初步分析中，都是預估慢性腎病患者

預後最重要的指標，在探討死亡風險時以 3a、3b、4、5 及年齡校正，

探討透析風險時則以第 5 期及 3-4 期兩組及年齡校正。 

慢性腎病原發疾病 

其次，需要考量的預後因子是患者的原發疾病。一般而言，男性、

糖尿病和高血壓都是預後的指標，如：心血管疾病及腦中風。在，本

研究慢性腎病患者中，男性和女性患者的存活曲線和不需透析的存活

曲線 (圖 8)，均無顯著差異。患者合併有/無糖尿病的存活曲線和不

需透析的存活曲線呈現顯著不同 (圖 9)，患者合併有/無高血壓的存

活曲線則沒有顯著不同 (圖 10)，可能是因藥物治療效果，或是控制

高血壓能降低死亡風險。但合併高血壓的患者不需透析的存活曲線則

較差。綜合以上結果，在後續分析患者存活曲線時，需以年齡，腎病

分期和糖尿病做為校正因子；在分析不需透析的存活曲線，則除需以

年齡，腎病分期和糖尿病校正外，也需要校正高血壓。 
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第三節 慢性腎病診斷時的症狀與預後 

診斷慢性腎病的症狀，是臨床上第一個詢問病患的問題，有的患

者是在健檢時發現腎功能異常開始治療，有的患者自覺水腫就醫。了

解何種症狀與預後有關，也許能就合併該症狀給予不同的治療方式，

進一步改善患者預後。 

就診時已知肌酸酐數值上升的盛行率為 84.7% (表 4-2)，其次為

蛋白尿或血尿 (54.5%)，其他各種症狀的發生率均在 10%上下。出現

眼臉浮腫或手腳水腫患者的死亡風險高，但需透析存活率反而較無該

症狀患者高 (各種症狀與預後之相關整理如表 5-1)，可能是因出現眼

臉浮腫或手腳水腫的患者會更注意自己的水分攝取量及體重，較嚴格

的水分控制，減少了肺水腫合併呼吸困難的機會(開始透析治療的條

件之一)，因而減少透析風險。另外，與出現減少眼臉浮腫或手腳水

腫症狀有關的因素還有利尿劑的使用，有水腫症狀的患者應該有較多

的機會使用利尿劑。在本研究中，出現水腫症狀患者使用利尿劑的發

生率為 45.3%，明顯高於沒有水腫症狀的患者(36.1%)。但在後續的分

析中，使用利尿劑患者反而有較高的透析風險，當把水腫症狀納入考

慮時，則利尿劑的使用對患者預後無顯著影響，因此患者慢性腎病診

斷時症狀，仍是主要的預後因素 71。糖尿病患者合併水腫的比率較高，

因此患者死亡率較高，而進入透析的比率較低，但以競爭風險分析中
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(competing risk analysis，患者在追蹤過程中死亡而未進入透析)，合併

水腫患者進入透析風險仍較低，因此這一現象不能全然以糖尿病或是

患者死亡風險較高解釋，將需要更進一步的分析來探究其原因。 

患者合併”時常覺得倦怠無力”症狀時，死亡風險較高，但與進入

透析風險無關。患者”腎臟超音波檢查異常”與患者死亡率無關，但患

者合併該症狀時，進入透析治療風險較高。出現”胃口不好”或”頭暈、

眼花之情形或貧血”兩項症狀患者，死亡風險及進入透析風險均較高。

因各症狀與預後的相關性不同。這個結果和原本預期的有些不同，因

為蛋白尿、血中肌酸酐檢查異常、噁心/嘔吐和夜裡需採坐姿入睡(喘)

應該是與預後有關的症狀 72，同時這些症狀是健保規定重大傷病申請

表中列舉症狀，因此在決定開始透析時，臨床醫師應會考慮該症狀有

無而決定是否開始透析治療。蛋白尿在慢性腎病患者是重要的預後指

標，與心血管疾病的發生有關，而心血管疾病是造成患者死亡的主要

原因 17；噁心/嘔吐屬於尿毒症狀，因此表現噁心/嘔吐的患者會因為

有症狀，而比沒有症狀的患者較早開始接受透析治療 73，夜裡需採坐

姿入睡表示夜間呼吸困難，可能是心臟衰竭的症狀，也是慢性腎病患

者應開始透析治療的條件之一 74。 

Kaplan-Meier 存活分析顯示，未以年齡和腎病分期校正時，噁心

/嘔吐及夜裡需採坐姿入睡都與較早進入透析治療有關，但以年齡和
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腎病分期校正後，即無顯著差異，顯示這些症狀與預後的相關性仍取

決於患者慢性腎病分期。而蛋白尿或血尿是收案時，患者自知有蛋白

尿的盛行率，可能遠低於患者檢驗有蛋白尿的盛行率 5。在本研究中

收案患者檢驗有蛋白尿的盛行率為 54.9%，卻只有 7.1%的患者知道

自己有蛋白尿。因此在本研究中，患者自述有/無蛋白尿與預後無顯

著相關。 

第四節 伴隨系統性疾病與預後 

慢性腎病患者合併的系統性疾病中以貧血的盛行率最高 (表 4-5)，

其次是高血脂。本研究中，其他呈現盛行率較低的系統性疾病中，合

併有慢性肝病/肝硬化患者的盛行率雖然不高，只有 2.9%。但這些患

者的死亡率卻高達 19.3%。在 Cox 迴歸分析經年齡、慢性腎病分期、

糖尿病校正後 (表 4-6)，合併鬱血性心衰竭、腦血管病變、慢性肝病

/肝硬化、惡性腫瘤、貧血患者有較高的死亡風險，其中合併慢性肝

病/肝硬化的患者死亡風險上升最多，危害比高達 4.0。其次為合併惡

性腫瘤患者，死亡風險是一般慢性腎病患者 2.2，合併貧血患者的死

亡風險也升上一倍，鬱血性心衰竭患者死亡風險上升 69%，合併腦血

管病變患者死亡風險上升 85%。較不尋常的是，合併高血脂的患者死

亡風險反而是降低的，可能是因合併高血脂患者可能有較好的營養狀

態 23。 
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在進入透析或死亡的風險評估中(經年齡、腎病分期、糖尿病、

高血壓校正)，合併缺血性心臟病、腦血管病變、慢性肝病/肝硬化、

惡性腫瘤及貧血的患者都有較高的風險。風險最高的仍是慢性肝病/

肝硬化，其 HR 相對風險為一般慢性腎病患者為 4.0，合併缺血性心

臟病及惡性腫瘤患者進入透析或死亡也有 2.0。合併高血脂患者其進

入透析或死亡的風險也是較低的。一般而言，高血脂症增加心血管疾

病的風險，增加心血管疾病的死亡風險，但在慢性腎病患者，接受低

蛋白/低磷飲食治療的過程中，過於嚴格的飲食控制，或是少部分患

者的低血脂是因胃口不佳，造成血脂控制良好的假象，都可能造成營

養不良，使患者免疫力下降，臨床監測的營養指標如：白蛋白下降，

反而使患者感染機會上升而增加死亡風險，因此極低或極高的血脂或

血磷患者，反而有較高的死亡風險，這個現象被稱為 U 型曲線 75,76。

此U型曲線也可以解釋，高血脂與較低死亡風險/透析風險的相關性。

在各合併疾病中，以慢性肝病/肝硬化與患者的高死亡風險相關性最

高，因此最早進入逐步向前 Cox 迴歸中 (表 4-8)，其次為貧血和惡性

腫瘤。與進入透析風險相關的疾病則略有不同，缺血性心臟病最先進

入模型中，增加進入透析風險，其次為腦血管病變。而高血脂仍與降

低進入透析或死亡風險有關。 

在本研究中鬱血性心臟病和缺血性心臟病的盛行率均在 3%左右，
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而 151 位鬱血性心臟病患者中沒有人有缺血性心臟病。缺血性心臟病

主要是心臟冠狀動脈阻塞引起，而缺血性心臟病的許多危險因子和慢

性腎病的危險因子相同 77,78，近年來許多研究也指出蛋白尿和慢性腎

病是缺血性心臟病的危險因子之一 79-82。而鬱血性心臟病可以因慢性

腎病的存在而使鬱血性心臟病的治療更加困難，因為利尿劑的效果隨

著腎功能的下降變差，身上多餘的水份更不容易排出 83，同時隨著心

臟功能的惡化，腎臟的血流可能更不足而造成腎功能更進一步惡化 49。

因此在分析中，鬱血性心臟病和缺血性心臟病被做為獨立的危險因子

分析。 

第五節 用藥習慣與預後 

在患者用藥習慣中，只有使用偏方與較高的死亡風險有顯著相關

性(表 4-9，p = 0.006)，可能是因為患者自述的用藥的盛行率偏低，如：

只有 3.5% (168 位)患者自述使用中醫師處方的中藥，2.7%自述使用傳

統草藥，1%自述使用成藥，使用偏方的比例也只有 0.4% (21 位)。但

如果在如此低的盛行率中，仍能發現使用偏方的患者有顯著的死亡風

險，顯示使用偏方應該對不良的預後有(極大的)相關。改變問題詢問

的方式，也許能改善資料收集的準確度。能降低進入透析或死亡的用

藥習慣中，我們發現使用處方用藥的患者進入透析或死亡的風險較低 

(p = 0.001)，習慣服用健康食品 (p = 0.005)的患者也有較低進入進入
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透析或死亡的風險，可能是使用處方用藥的患者，接受較多正統的醫

療照護。服用健康食品的患者，表示患者有能力也有意願使用健康食

品，可能付出更多的心力在自己的健康照顧上，因此有較好的預後。

出乎意外的是，使用針劑止痛劑的患者透析的風險反而降低。一般而

言針劑止痛藥的腎毒性可能較口服止痛藥強 84，因此和慢性腎病的相

關性應該更明顯，但是本研究的分析結果顯示，使用針劑止痛劑的患

者進入透析風險反而降低。使用口服止痛藥的患者有 3.8%而使用針

劑止痛藥的只有 1.1%，事實上許多感冒藥中都含有口服止痛藥，只

是患者並不知道，估計值因之偏低，知道自己使用的是止痛藥的患者，

教育程度較高，也較關心自己的健康和用藥而認知。針劑止痛藥一般

都在醫療院所使用，因此能使用針劑止痛藥可能表示患者更容易獲得

醫療資源，獲得較好的醫療照顧。也可能是因為針劑止痛藥的止痛效

果較佳，而減少止痛藥使用的總量。 

第六節 生活習慣與預後 

抽菸 59,60和嚼檳榔 61是慢性腎病的危險因子。在本研究中，抽菸、

喝酒、嚼檳榔和患者的死亡風險無顯著相關，在其他研究中也曾報告

相似的現象，可能是因慢性腎病對死亡風險增加更為顯著，因此抽菸

的相對危險風險反而不顯著 81,85，但我們也發現有抽菸習慣的患者，

進入透析的風險上昇。因此在衛教時仍應鼓勵患者戒菸，戒菸後能否
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降低進入透析風險，仍需更多研究來確認。 

第七節 運動習慣 

過去的研究發現，縱使是一週一次的運動量，也能改善病患的存

活，慢性腎病患者能從事規則運動的比率不高，在我們的患者中，71%

是不運動的，有 3.2%的患者每週 1-2 次，6.1%的患者每週 3-4 週，出

乎我們意料外，也有高達 7.5%的患者每週運動七次以上。 

整體來說，慢性腎病患者合併其他疾病有很高的盛行率，包括退

化性關節炎，他們也較年長。能運動的慢性腎病患者，表示其身體狀

況佳，這些患者有較好的預後或許不足為奇。不過，每週一次的運動

就能降低患者死亡風險，在之前研究上也有類似的結果 85，當時作者

認為，能至少一週運動一次以上的患者，有較高的機會做更多的運動。

所以，運動量和降低患者死亡風險應該呈現劑量與效果的正相關(做

越多運動越能降低死亡風險。在運動時間上，能進行較長時間運動的

患者，有較低的進入透析或死亡的風險。患者運動的種類中，以散步

佔大多數，而且有較低的死亡風險，在降低進入透析或死亡風險上，

則是散步、健走、爬山都能降低患者進入透析的風險。患者從事其他

休閒活動的盛行率很低，如舞蹈 0.7%，體操 2.1%，騎腳踏車 1.2%，

故不易觀察出這些運動習慣對降低透析風險的效果。不過，一般民眾

所選擇的運動方式和年齡有關，像騎腳踏車是近 10 年來較流行的運
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動方式，也許 25 年後目前 40 歲左右的人進入到 65 歲的腎病高危險

群時，就能觀察到騎腳踏車的效果。 

第八節 藥物治療 

藥物治療是臨床上最重視的因素之一，因為它是目前被研究最廣

泛的治療方式，在治療指引中也明確指出，慢性腎病患者不論有無高

血壓，蛋白尿，使用血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制

劑，都能改善患者腎功能下降的速度以及整體的預後 12,67。在前一章

節中(症狀與預後，合併系統性疾病與預後中)，貧血及貧血相關症狀

都與較高的死亡風險及透析風險有關 9。在本章節之中，也在下一段

探討紅血球生成素治療對降低死亡和進入透析風險的影響。 

分析結果顯示，紅血球生成素治療可以下降 34%的死亡風險，使

用血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制劑下降 23%的死亡

風險，鈣離子阻斷劑降低 34%的死亡風險，血管收縮素轉化脢抑制劑

或血管收縮素 II 抑制劑併用鈣離子阻斷劑降低 55%的死亡風險，鐵

劑治療降低 49%的死亡風險，磷結合劑降低 23%的死亡風險，其他

藥物也可能降低 42%死亡風險。利尿劑的使用是唯一增加死亡風險的

藥物。 

慢性腎病患者常常合併水腫現象，不易使用藥物控制的高血壓也

和過多的水分鬱積有關 86，當水分持續累積導致肺水腫產生，患者往
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往需要開始透析治療 29,87。在本研究中利尿劑的使用，有較高的死亡

風險的相關性可以用患者進入透析時的症狀(眼臉浮腫或手腳水腫)

來解釋，因為有水腫症狀患者大部分會接受利尿劑治療，當水腫症狀

進入模型中時，利尿劑的使用與否，便與死亡風險無顯著相關。顯示

患者死亡風險的上升不是因為利尿劑的使用，而是使用利尿劑的這群

患者表現水腫症狀，而有較高的死亡風險(表 4-19)。在降低透析風險

方面，血管收縮素轉化脢抑制劑，血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收

縮素 II 抑制劑，血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑制劑+鈣

離子阻斷劑，鐵劑及其他藥物治療可降低患者進入透析的風險，而紅

血球生成素治療和利尿劑反而增加患者進入透析的風險。 

紅血球生成素治療與增加透析風險的關連性，可以用台灣健保給

付標準來解釋，健保規定紅血球生成素的給付標準為肌酸酐大於 6 

(為慢性腎病第五期)。所以，能接受紅血球生成素治療的患者大多是

血中肌酸酐大於 6 的患者，其進入透析的風險原本就大於肌酸酐小於

6 的患者。資料分析時，將血中肌酸酐也納入模型中，紅血球生成素

治療與增加透析風險之間則無顯著相關。如果同時把水腫症狀加入模

型中，利尿劑治療也與增加透析風險無關。不過，這個發現也支持目

前治療指引中的建議 32，血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II

抑制劑治療或併用鈣離子阻斷劑，確實能改善患者預後，降低患者進
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入透析的風險。 

第九節 衛教次數 

關於衛教的評估，本研究並未收集患者衛教的成效可供評估，因

此，只能以患者接受衛教次數做為評估。在本資料中，患者接受衛教

平均的次數為 6.8+/-8.2 次，接受衛教最多的患者達 68 次，每多接受

一次衛教，可降低死亡風險 14%，減少進入透析風險 6%。衛教可以

提昇患者對慢性腎病的認知 4。鮮少文章能直接指出衛教的效果，因

此這個發現支持衛教對改善慢性腎病患者預後的效果。在本研究族群

中，接受 4-6 次的衛教對患者預後的助益最大。 
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第六章 結論與建議 

第一節 結論 

以台灣中部地區一家醫學中心的慢性腎病 3-5期患者的追蹤結果

顯示，患者的死亡率為 7.4%，而患者的年齡、慢性腎病分期(3a、3b、

4、5)及糖尿病為主要的預後因子。大多數的患者在追蹤期間進入透

析治療，進入透析治療的發生率，按 3-5 期分別為 3a 為 40.6%，3b

為 43.4%，4 期為 49.4%，5 期為 65.8%。慢性腎病第 5 期的患者 50%

在診斷後 2 年內進入透析，但也有半數的患者，在 2 年到 8 年內進入

透析治療。與患者進入透析時間的相關因素包括患者年齡、慢性腎病

分期、糖尿病及高血壓。患者在慢性腎病診斷時，合併眼臉浮腫或手

腳水腫，時常覺得倦怠無力，胃口不好，頭暈、眼花或貧血症狀的患

者，有較高的死亡風險和進入透析的風險。與患者預後有關的共病症

為慢性肝病/肝硬化、惡性腫瘤、貧血和心血管疾病。使用偏方的患

者有較高的死亡風險，抽菸的患者進入透析的風險較高。有運動習慣

的患者，有較低的死亡風險，而能運動較長時間的患者，進入透析的

風險較低。在各種運動中，散步與低死亡風險和延長進入透析的時間

有相關。在目前慢性腎病治療藥物中，血管收縮素轉化脢抑制劑，血

管收縮素 II 抑制劑或併用鈣離子阻斷劑均和患者低死亡風險及延緩

患者進入透析時間有顯著相關。衛教也與患者低死亡風險具顯著相關，
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接受衛教越多的患者，其死亡風險及進入透析風險均明顯下降。 

第二節 研究限制 

一、對照組 

因本研究以慢性防治計劃中的慢性腎病患者為主題，故沒有對照

組(對照組應為有慢性腎病未參加慢性腎病防治計劃之患者)。以預後

分析而言，探討死亡風險時，存活的患者為對照組。探討患者透析風

險時則以未接受透析患者為對照組。我們研究的重點在於發現慢性腎

病患者中死亡風險或快速進入透析風險，尋找可能的治療方向，故以

存活患者或未透析患者做為對照組，符合我們的研究主旨。 

二、透析或死亡 

本研究為觀察型研究。患者接受的治療方式大部分醫師均按目前

治療指引，因此關於藥物治療對改善患者預後部分，無法提供像臨床

試驗般提供足以改變治療方向的證據，但治療指引無法含括所有患者

的情況，因此本研究中的發現，支持目前治療指引的建議。慢性腎病

患如果可以，均應接受血管收縮素轉化脢抑制劑或血管收縮素 II 抑

制劑治療，如果血壓控制仍不夠理想併用鈣離子阻斷劑也是一個適當

的選擇。 
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第三節 應用與建議 

在目前越來越強調個人化差異醫療中，本研究可以提供未來研究

進行的方向，如有水腫症狀的患者，接受某種治療方式，也許更能改

善患者預後；合併某種疾病的患者，也許應該加強某些藥物的使用以

降低患者死亡風險或延緩進入透析的時間。此外，我們也發現在目前

的調查結果中，各種生活型態如用藥習慣，其比率都是偏低的，也許

是問卷設計不能真實反應出患者的生活習慣，我們也發現某些收集的

資料如：類似感冒症狀、背部肋骨下緣疼痛與患者預後沒有相關性，

或許不必在慢性腎病照護項目中列入，或者應該更準確地詢問某特定

的症狀。如：噁心、嘔吐是否造成胃口不好，或是夜裡需採坐姿入腄

和夜裡無法入睡是否有關，超音波檢查異常時，腎臟是較大或較小，

或者是有水腎、腫瘤、結石等情形，或許都應詳細區分，才能真實反

應出患者的慢性腎病狀態。 

本研究中也發現，探討慢性腎病危險因子時，需考慮的因素眾多，

如原發疾病、共同症、生活、用藥、運動習慣及藥物治療等，未來進

行研究中宜將各因素分組，依各組對死亡發生率和透析發生率給予權

重後，分析各因素的預後的影響，應能獲得清楚的概念與研究方向。 

衛教部分，仍有許多可加強之處，例如：關於衛教成效的評估，

才能真正了解患者接受衛教後，能對生活習慣有多大的影響，生活習
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慣的改變是否和疾病的病程改變相關，須加以評估。本研究中的第

3a、3b、4 期患者進入透析的風險極高，目前的治療方式是否仍有不

足 ﹖這些屬於快速惡化的高危險群，是否能早期偵測確認患者是高

危險群，而積極給予適當的治療 ﹖未來都需要更多的研究，來解答

這些問題。 
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表 1-1 慢性腎臟病(CKD)之分期 

分期 情況 GFR 

第 1 期 腎臟傷害（蛋白尿）＋GFR 正常或上升 >= 90 

第 2 期 腎臟傷害（蛋白尿）＋輕度 GFR 下降 60-90 

第 3a 期 中度 GFR 下降 45-60 

第 3b 期 中度 GFR 下降 30-45 

第 4 期 重度 GFR 下降 15-30 

第 5 期 嚴重腎衰竭，包含透析患者 <15 

註:慢性腎病定義為間隔 90 天兩次 GFR 檢驗<60 ml/min/1.72m
2，同時有蛋白尿， 

血尿或腎臟解剖學上之病變 

註:腎功能計算公式 MDRD(Modification of Diet in Renal Disease)  

=186×血中肌酸酐-1.154
×年齡-0.203

×0.742(女性) 
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表 4-1 慢性腎病 3-5 期患者在診斷時的基線臨床特徵 

期別 

3a 

N=720 

3b 

N=818 

4 

N=996 

5 

N=2298 

男性 532  73.9% 554  67.7% 562  56.4% 1131  49.2% 

年齡 69.0  ±13.3 71.3  ±13.0 72  ±13.3 67.0  ±13.7 

腎功能 52.2  ±4.3 37.2  ±4.3 21.9  ±4.4 7.1  ±3.4 

追蹤時間(年) 1.5  ±1.4 1.9  ±1.6 2.0  ±1.7 1.5  ±1.5 

死亡 (每 100 人年) 1.4 2.9 5.4 5.1 

透析 (每 100 人年) 26.8 22.7 22.5 41.5 

原發疾病         

糖尿病 210  29.2% 288  35.2% 425  42.7% 963  41.9% 

高血壓 159  22.1% 165  20.2% 150  15.1% 256  11.1% 

慢性腎絲球腎炎 263  36.5% 236  28.9% 273  27.4% 740  32.2% 

慢性間質性腎炎 43  6.0% 69  8.4% 72  7.2% 102  4.4% 

紅斑性狼瘡 3  0.4% 0  0.0% 2  0.2% 12  0.5% 

泌尿道疾病 8  1.1% 16  2.0% 15  1.5% 34  1.5% 

泌尿道癌 2  0.3% 5  0.6% 7  0.7% 33  1.4% 

多囊腎 9  1.3% 9  1.1% 9  0.9% 33  1.4% 

其他 23  3.2% 30  3.7% 43  4.3% 125  5.4% 
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表 4-2 慢性腎病診斷時在各期腎病盛行之症狀 

 

期別 

3a 

N=720 

3b 

N=818 

4 

N=996 

5 

N=2298 

類似感冒症狀、一直未癒 11.4% 8.1% 9.0% 14.8% 

蛋白尿或血尿 54.5% 53.0% 60.3% 75.4% 

眼臉浮腫或手腳水腫 24.6% 26.9% 34.3% 49.6% 

背部肋骨下緣疼痛 12.1% 8.2% 9.0% 14.1% 

時常覺得倦怠無力 14.0% 15.5% 23.7% 37.6% 

血壓高，全身不適 13.9% 8.6% 9.6% 17.4% 

夜裡頻尿，無法入睡 11.6% 9.9% 10.8% 19.8% 

尿量減少 12.0% 8.4% 10.1% 18.8% 

胃口不好 11.7% 9.1% 13.8% 23.4% 

常有噁心、嘔吐之情形 11.0% 7.7% 8.1% 15.8% 

爬樓梯時，容易有呼吸喘之情形 11.8% 8.4% 10.4% 17.3% 

有頭暈、眼花之情形或貧血 14.2% 20.1% 29.6% 45.6% 

夜裡無法入睡 11.0% 8.0% 7.9% 14.1% 

夜裡需採坐姿，才能入睡 10.9% 7.3% 8.0% 14.4% 

肌酸酐值上升 84.7% 95.6% 95.2% 97.1% 

超音波檢查異常 31.5% 43.8% 48.1% 60.2% 
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表 4-3 慢性腎病患者診斷時有/無該症狀之死亡率及透析比率 

症狀 死亡率% 進入透析比例% 

類似感冒症狀、一直未癒 5.8 60.0 

蛋白尿或血尿 7.1 62.4* 

眼臉浮腫或手腳水腫 9.4* 59.5 

背部肋骨下緣疼痛 6.9 58.9 

時常覺得倦怠無力 10.2* 63.7* 

血壓高，全身不適 6.4 58.6 

夜裡頻尿，無法入睡 8.5 62.1 

尿量減少 8.3 61.6 

胃口不好 10.1* 63.5 

常有噁心、嘔吐之情形 6.3 59.6 

爬樓梯時，容易有呼吸喘之情形 7.8 61.1 

有頭暈、眼花之情形或貧血 10.2* 65.6* 

夜裡無法入睡 6.6 59.4 

夜裡需採坐姿，才能入睡 7.2 60.4 

肌酸肝值上升 7.5 61.6* 

腎臟超音波檢查異常 8.1 68.7* 

*卡方檢定 p<0.05，患者出現該症狀時，死亡率或進入透析比例較高 

  



 

80 

 

表 4-4 慢性腎病患者症狀與預後分析 

 風險值 95 % 信賴區間 p 

死亡     

眼臉浮腫或手腳水腫 1.227  0.981  1.534  0.073  

時常覺得倦怠無力 1.092  0.829  1.438  0.531  

胃口不好 1.084  0.787  1.494  0.622  

有頭暈、眼花之情形或貧血 1.442  1.128  1.844  0.004  

進入透析     

眼臉浮腫或手腳水腫 0.746  0.681  0.816  <0.001  

胃口不好 1.391  1.177  1.643  <0.001  

常有噁心、嘔吐之情形 0.974  0.775  1.224  0.824  

爬樓梯時，容易有呼吸喘之情形 0.941  0.778  1.139  0.535  

有頭暈、眼花之情形或貧血 1.148  1.037  1.270  0.008  

超音波檢查異常 

 

1.183  1.086  1.289  <0.001  
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表 4-5 慢性腎病患者伴隨系統性疾病之盛行率、死亡率或死亡及進入

透析治療發生率 

系統性疾病 伴隨該疾病盛行率 

% 

死亡率 

% 

進入透析 

% 

鬱血性心衰竭 3.1 15.9 59.6 

缺血性心臟病 3.6 2.8 65.3 

腦血管病變 4.8 11.6 60.8 

慢性肝病／肝硬化 2.9 19.3 64.3 

惡性腫瘤 4.8 15.6 64.5 

結核 0.4 5.6 55.6 

高血脂 5.6 4.0 55.1 

視網膜病變 0.3 0.1 61.5 

神經病變 0.1 14.3 57.1 

貧血 18.4 13.9 68.7 

自體免疫疾病 0.5 4.5 68.2 
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表 4-6 慢性腎病患者伴隨各種系統性疾病之死亡風險值(經年齡、腎

病分期、糖尿病校正) 

系統性疾病 風險值 95 % 信賴區間 p 

鬱血性心衰竭 1.694 1.114 2.574 0.014 

缺血性心臟病 0.576 0.235 1.413 0.228 

腦血管病變 1.851 1.245 2.752 0.002 

慢性肝病/肝硬化 4.398 2.949 6.560 <0.001 

惡性腫瘤 2.226 1.567 3.164 <0.001 

肺結核 0.787 0.108 5.744 0.814 

高血脂 0.504 0.276 0.921 0.026 

視網膜病變 0.001 0.001 12.82 0.994 

神經病變 1.413 0.197 10.14 0.731 

貧血 2.063 1.638 2.600 <0.001 

自體免疫疾病 1.014 0.142 7.243 0.989 
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表 4-7 慢性腎病患者伴隨各種系統性疾病進入透析之風險(經年齡、

腎病分期、糖尿病、高血壓、慢性腎絲球腎炎校正) 

系統性疾病 風險值 95 % 信賴區間 p 

鬱血性心衰竭 1.077 0.871 1.332 0.492 

缺血性心臟病 2.043 1.686 2.475 <0.001 

腦血管病變 1.377 1.160 1.634 <0.001 

慢性肝病/肝硬化 4.227 2.840 6.290 <0.001 

惡性腫瘤 2.072 1.466 2.929 <0.001 

肺結核 1.268 0.678 2.372 0.456 

高血脂 0.650 0.551 0.767 <0.001 

視網膜病變 1.107 0.552 2.218 0.775 

神經病變 0.744 0.279 1.987 0.556 

貧血 1.218 1.110 1.336 <0.001 

自體免疫疾病 1.163 0.700 1.934 0.559 

其他 1.027 0.892 1.182 0.714 
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表 4-8 慢性腎病患者合併各系統性疾病時死亡或進入透析風險 

 風險值 95 % 信賴區間 p 

死亡     

鬱血性心臟病 1.998  1.309  3.049  0.001  

腦血管病變 1.885  1.269  2.802  0.002  

慢性肝病/肝硬化 4.079  2.739  6.076  <0.001 

惡性腫瘤 2.103  1.481  2.985  <0.001 

高血脂 0.581  0.317  1.063  0.078  

貧血 1.989  1.579  2.505  <0.001  

透析     

缺血性心臟病 2.321  1.909  2.821  <0.001  

腦血管病變 1.337  1.106  1.616  0.003  

慢性肝病/肝硬化 0.981  0.763  1.261  0.880  

惡性腫瘤 1.190  0.983  1.439  0.074  

高血脂 0.665  0.560  0.790  <0.001  

貧血 1.038  0.936  1.150  0.482  

括號內的數字表示進入分析模式內的順序，較早進入的因素有較高的風險值 
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表 4-9 慢性腎病患者用藥習慣對死亡風險影響 (經年齡、糖尿病及慢

性腎病分期校正) 

用藥習慣 風險值 95 % 信賴區間 p 

處方用藥 1.254 0.666 2.360 0.483 

中醫（中醫師處方） 0.682 0.335 1.388 0.292 

傳統草藥（無醫師處方） 1.010 0.510 1.999 0.978 

成藥 0.540 0.133 2.192 0.389 

提神飲料 0.000 0.000 10.012 0.970 

偏方 3.680 1.452 9.326 0.006 

健康食品 0.000 0.000 11.032 0.913 

口服止痛劑 0.500 0.245 1.024 0.058 

針劑止痛劑 1.460 0.528 4.039 0.466 

使用不明藥物 0.366 0.051 2.648 0.320 
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表 4-10 慢性腎病患者用藥習慣對進入透析風險之影響 (經年齡、慢

性腎病分期、糖尿病、高血壓、慢性腎絲球腎炎校正) 

用藥習慣 風險值 95 % 信賴區間 p 

處方用藥 0.754 0.635 0.896 0.001 

中醫（中醫師處方） 0.994 0.810 1.220 0.954 

傳統草藥（無醫師處方） 0.811 0.624 1.053 0.116 

成藥 0.837 0.544 1.290 0.421 

提神飲料 0.872 0.277 2.743 0.815 

偏方 1.390 0.784 2.463 0.259 

健康食品 0.408 0.218 0.763 0.005 

口服止痛劑 0.907 0.729 1.128 0.379 

針劑止痛劑 0.586 0.365 0.941 0.027 

使用不明藥物 1.091 0.672 1.771 0.725 
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表 4-11 慢性腎病患者用藥習慣對預後影響 

 風險值 95 % 信賴區間 P 

死亡     

偏方 3.247 1.448 7.283 0.004 

透析     

處方用藥 0.665  0.554  0.798  <0.001 

健康食品 0.478  0.255  0.895  0.021  

針劑止痛劑 0.488  0.294  0.810  0.006  
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表 4-12 慢性腎病患者生活習慣對預後影響 (經年齡、性別、糖尿病

及慢性腎病分期校正) 

 風險值 95 % 信賴區間 P 

死亡     

抽菸 0.850 0.516 1.40 0.527 

喝酒 0.424 0.336 1.67 0.484 

嚼檳榔 0.751 0.116 1.55 0.195 

透析     

抽菸 1.34 1.15 1.57 <0.001 

喝酒 0.912 0.735 1.13 0.404 

嚼檳榔 0.692 0.496 0.965 0.03 
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表 4-13 運動頻率/時間和慢性腎病患者的預後相關 

 風險值 95 % 信賴區間 P 

死亡     

運動頻率 0.804 0.669 0.967 0.020 

運動時間(90 分以上) 0.853 0.663 1.098 0.217 

透析     

運動頻率 0.984 0.937 1.034 0.526 

運動時間(90 分以上) 0.885 0.829 0.944 <0.001 
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表 4-14 運動型式對慢性腎病患者死亡風險影響 (經年齡、性別、糖

尿病及慢性腎病分期校正) 

運動形式 風險值 95 % 信賴區間 P 

散步 0.468 0.335 0.653 <0.001 

健走 0.675 0.326 1.399 0.291 

跑步 0.425 0.325 1.523. 0.914 

舞蹈 0.552 0.077 3.976 0.555 

體操 0.587 0.186 1.852 0.364 

騎腳踏車 0.904 0.288 2.835 0.863 

爬山 0.582 0.337 1.594. 0.866 

長期臥床 2.973 1.691 5.225 <0.001 

其他 0.550 0.245 1.239 0.149 

 

  



 

91 

 

表 4-15 運動型式對慢性腎病患者進入透析風險分析 (經年齡、性別、

慢性腎病分期、糖尿病、高血壓、慢性腎絲球腎炎校正) 

運動形式 風險值 95 % 信賴區間 P 

散步 0.815 0.736 0.901 <0.001 

健走 0.853 0.710 1.023 0.086 

跑步 1.322 0.792 2.208 0.286 

舞蹈 0.656 0.377 1.140 0.134 

體操 1.537 1.161 2.035 0.003 

騎腳踏車 0.984 0.691 1.400 0.927 

爬山 0.813 0.605 1.094 0.173 

長期臥床 0.854 0.483 1.510 0.588 

其他 1.021 0.824 1.265 0.849 
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表 4-16 運動型式對慢性腎病患者預後影響(經年齡、慢性腎病分期、

糖尿病、高血壓、慢性腎絲球腎炎校正) 

 風險值 95 % 信賴區間 P 

死亡     

散步 0.434  0.318  0.591  <0.001 

長期臥床 3.164  1.872  5.347  <0.001 

透析     

散步 0.830  0.733  0.939  0.003  

健走 0.888  0.740  1.066  0.203  

爬山 0.886  0.659  1.191  0.423  
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表 4-17 慢性腎病患者接受各種藥物治療的死亡風險(經年齡、糖尿病、

慢性腎病分期校正) 

藥物治療 風險值 95 % 信賴區間 P 

紅血球生成素 0.658 0.513 0.845 0.001 

血管收縮素轉化脢抑制劑 0.632 0.308 1.296 0.211 

血管收縮素 II 抑制劑 0.485 0.226 1.043 0.064 

血管收縮素轉化脢抑制劑

或血管收縮素 II 抑制劑 
0.769 0.629 0.941 0.011 

鈣離子阻斷劑 0.661 0.457 0.957 0.028 

血管收縮素轉化脢抑制劑

或血管收縮素 II 抑制劑+

鈣離子阻斷劑 

0.447 0.321 0.622 <0.001 

利尿劑 1.286 1.036 1.597 0.023 

其他 0.578 0.462 0.722 <0.001 

口服降血糖藥 0.664 0.468 0.942 0.022 

胰島素 1.142 0.800 1.630 0.466 

鐵劑 0.514 0.343 0.769 0.001 

降血脂藥 0.821 0.641 1.051 0.117 

磷結合劑 0.771 0.598 0.993 0.044 
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表 4-18 藥物治療和慢性腎病患者進入透析風險 (經年齡、腎病分期、

高血壓，糖尿病校正) 

藥物治療 風險值 95 % 信賴區間 P 

紅血球生成素 1.220 1.114 1.336 <0.001 

血管收縮素轉化脢抑制劑 0.842 0.709 1.000 0.050 

血管收縮素 II 抑制劑 0.819 0.670 1.001 0.051 

血管收縮素轉化脢抑制劑

或血管收縮素 II 抑制劑 
0.717 0.669 0.769 <0.001 

鈣離子阻斷劑 1.065 0.953 1.190 0.268 

血管收縮素轉化脢抑制劑

或血管收縮素 II 抑制劑+

鈣離子阻斷劑 

0.776 0.711 0.846 <0.001 

利尿劑 1.104 1.023 1.193 0.011 

其他 0.828 0.767 0.892 <0.001 

口服降血糖藥 0.909 0.802 1.030 0.136 

胰島素 0.922 0.820 1.035 0.169 

鐵劑 0.677 0.606 0.757 <0.001 

降血脂藥 0.983 0.910 1.062 0.662 

磷結合劑 1.129 1.129 1.030 0.009 
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表 4-19 藥物治療和慢性腎病患者之預後相關 

 
風險值 95 % 信賴區間 P 

死亡     

紅血球生成素 0.644  0.493  0.842  0.001  

血管收縮素轉化脢抑

制劑或血管收縮素 II抑

制劑 

0.818  0.647  1.035  0.095  

鈣離子阻斷劑 0.648  0.439  0.958  0.029  

血管收縮素轉化脢抑

制劑或血管收縮素 II抑

制劑+鈣離子阻斷劑 

0.851  0.500  1.448  0.551  

利尿劑 1.353  1.077  1.700  0.009  

其他 0.593  0.468  0.750  <0.001 

口服降血糖藥 0.747  0.532  1.049  0.092  

鐵劑 0.511  0.334  0.783  0.002  

磷結合劑 0.783  0.598  1.025  0.075  

透析     

紅血球生成素 1.204  1.083  1.337  0.001  

血管收縮素轉化脢抑

制劑 
0.953  0.841  1.080  0.452  

血管收縮素轉化脢抑

制劑或血管收縮素 II抑

制劑 

0.707  0.643  0.778  <0.001 

血管收縮素轉化脢抑

制劑或血管收縮素 II抑

制劑+鈣離子阻斷劑 

1.050  0.937  1.176  0.399  

利尿劑 1.035  0.950  1.128  0.428  

其他 0.878  0.807  0.956  0.003 

鐵劑 0.703  0.620  0.796  <0.001 

磷結合劑 1.092  0.992  1.203  0.073  
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表 4-20 慢性腎病 3-5 期患者死亡風險分析 (經年齡、腎病分期、糖尿

病較正) 

影響預後因子 風險值 95 % 信賴區間 P 

眼臉浮腫或手腳水腫 1.224  0.963  1.554  0.098  

鬱血性心衰竭 2.022  1.322  3.091  0.001  

腦血管病變 1.670  1.104  2.525  0.015  

慢性肝疾病／肝硬化 3.601  2.406  5.390  <0.001 

惡性腫瘤 2.162  1.513  3.087  <0.001 

貧血 1.920  1.486  2.482  <0.001 

偏方 3.088  1.368  6.974  0.007  

運動次數 0.859  0.742  0.996  0.043  

散步 0.691  0.433  1.104  0.123  

長期臥床 2.028  1.169  3.516  0.012  

紅血球生成素 0.543  0.419  0.703  <0.001 

鈣離子阻斷劑 0.586  0.444  0.774  <0.001 

利尿劑 1.230  0.982  1.540  0.072  

其他 0.600  0.474  0.760  <0.001 

鐵劑 0.468  0.305  0.716  <0.001 

衛教次數 0.873 0.850 0.896 <0.001 
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表 4-21 慢性腎病 3-5 期患者透析風險分析 (經年齡、腎病分期、糖尿

病、高血壓、慢性腎絲球腎炎校正) 

影響預後因子 風險值 95 % 信賴區間 P 

眼臉浮腫或手腳水腫 0.743  0.680  0.813  <0.001 

胃口不好 1.283  1.135  1.450  <0.001 

有頭昏、眼花之情形或貧血 1.064  0.962  1.177  0.230  

超音波檢查異常 1.144  1.050  1.247  0.002  

缺血性心衰竭 2.162  1.777  2.632  <0.001 

腦血管病變 1.260  1.041  1.525  0.017  

高血脂 0.740  0.622  0.880  0.001  

處方用藥 0.751  0.625  0.904  0.002  

健康食品 0.534  0.285  1.001  0.050  

針劑止痛劑 0.523  0.315  0.871  0.013  

抽煙 1.222  1.075  1.390  0.002  

嚼檳榔 0.751  0.551  1.025  0.072  

運動時間 0.952  0.905  1.000  0.050  

散步 0.806  0.714  0.909  <0.001 

紅血球生成素 1.215  1.096  1.346  <0.001 

血管收縮素轉化脢抑制劑或血

管收縮素 II 抑制劑 
0.757  0.698  0.821  <0.001 

其他 0.885  0.817  0.959  0.003  

鐵劑 0.700  0.618  0.794  <0.001 

衛教次數 0.940 0.935 0.946 <0.001 
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表 5-1 慢性腎病症狀與預後相關比較 

症狀 存活曲線 不需透析曲線 

眼臉浮腫或手腳水腫 ↓ ↑ 

時常覺得倦怠無力 ↓ N 

胃口不好 ↓ ↓ 

頭暈、眼花之情形或貧血 ↓ ↓ 

腎臟超音波檢查異常 N ↓ 

↓：患者合併該症狀時預後較差，↑：患者合併該症狀時預後較佳，N: 與該預

後無關 
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圖 1 收案及研究流程 
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圖 2 慢性腎病收案及衛教流程 
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期別 

 

圖 3 慢性腎病 3-5 期患者的預後分布情形 

穩定：表示在追蹤期間內仍維持在同一慢性腎病分期 
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圖 4 慢性腎病 3-5 期患者存活分析 
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圖 5 慢性腎病 3-5 期患者不需透析之存活分析 
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圖 6 慢性腎病 3-5 期患者年齡校正後存活分析 

  

 

3a, n=720 

3b, n=818 

5, n=2298 

4, n=996 



 

105 

 

 

圖 7 慢性腎病 3-5 期不需透析治療曲線(經年齡較正) 
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圖 8 男性/女性慢性腎病患者存活曲線 
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圖 9 慢性腎病患者合併有/無糖尿病之存活曲線 
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圖 10 慢性腎病患者合併有/無高血壓之預後分析 
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圖 11 慢性腎絲球腎炎及非慢性腎絲球腎炎患者存活曲線 
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圖 12 慢性腎病患者合併有/無眼臉浮腫或手腳水腫患者之存活曲線 

(A 存活曲線，經年齡、糖尿病及腎病分期校正；B 不需透析 

存活曲線，經年齡、糖尿病、高血壓及腎病分期校正) 
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圖 13 慢性腎病患者合併有/無時常覺得倦怠無力症狀之預後分析 

(A 存活曲線，經年齡、糖尿病及腎病分期校正；B 不需透析 

存活曲線，經年齡、糖尿病、高血壓及腎病分期校正) 
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圖 14 慢性腎病患者合併有/無胃口不好症狀之存活曲線 
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圖 15 慢性腎病患者合併有/無頭暈、眼花或貧血症狀之存活曲線 

  



 

114 

 

 

 

圖 16慢性腎病患者診斷時合併有/無腎臟超音波檢查異常之存活曲線 
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第八章 附錄 

附錄一 人體試驗計畫同意書 
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附錄二 學術發表會證明 
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附錄三 慢性腎臟疾病（CKD）收案照護相關附表 
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