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前　　言

在台灣，末期腎衰竭病患佔用健保資源

越來越多。以2005年為例，末期腎臟病患者
佔全民健保總投保人口的0.2%，但其腎臟病
醫療便消耗了7.3%的健保資源[1]；其中，
血液透析經費為重大傷病門診支出之第一位

[2]。幸而因慢性腎臟病引起的不良後果，
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目標：末期腎臟衰竭病患消耗許多健保資源。幸而因慢性腎臟病引起的不良後果，是可透

過早期偵測早期治療來預防或延緩其發生。本研究目的乃透過大規模社區成人健康檢查之資

料，探討臺灣民眾慢性腎臟病之相關因子。方法：以2004-2006年參與桃園縣社區成人健檢的
29345位民眾為研究對象，對其健康行為、疾病史、身體檢查、血液檢查、尿液檢查等資料，
作描述性統計及以卡方檢定、及羅吉斯迴歸進行資料分析。慢性腎臟病的定義則是以腎絲球過

濾率＜60ml/min/1.73m2作界定。結果：慢性腎臟病盛行率分別為第三期15.2%、第四期0.7%、
第五期0.2%。腎絲球過濾率隨年齡增加而下降，慢性腎臟病盛行率隨之上升，且女性盛行率高
於男性。與慢性腎臟病相關的因子有高尿酸、肥胖、高血壓、高血糖、高三酸甘油酯、高膽固

醇、代謝症候群。結論：參加成人健康檢查的民眾，在其檢查報告應計算腎絲球過濾率、慢性

腎臟病的期別。又依慢性腎臟病相關因子的有無來提醒參加民眾罹患慢性腎臟病的風險，以早

期發現、早期治療。(台灣衛誌	2009；28(5)：374-384)

關鍵詞：	慢性腎臟病、盛行率、相關因子、成人健檢

是可透過早期偵測早期治療來預防或延緩。

然而，早期慢性腎臟病大多無任何症狀，高

達80-90%的病人不會察覺。即使是高危險
族群者(如糖尿病、高血壓病患)，多數不知
何時開始發生腎功能不良。目前有腎臟病危

險因子的病人中，曾接受篩檢的比率也只有

20%[3]。
慢性腎臟病盛行率的上升，是一值得

重視的公共衛生課題。台灣民眾被診斷為

慢性腎臟病的盛行率從1996年的2.0%上升
到2003年9.8%[4]，慢性腎臟病第三至五
期的盛行率則為6.9%[5,6]。相較之下，美
國民眾若依K/DOQI(Kidney	 Dialysis	 Out-
comes	Quality	 Initiative)對慢性腎臟病的分
期[7]，慢性腎臟病不同期別的盛行率分別
為第三期3.8-4.3%、第四期0.2-4.4%、而
第五期0.1%[8,9]。如果不分期，美國成年
人慢性腎臟病的盛行率為11-15.6%；80歲
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慢性腎臟病之相關因子

以上39%[10,11]。澳洲為11.2%	 (65歲以上
54.8%)[12]，而中國大陸也有2.5-13%的盛行
率(65歲以上盛行率8.1-30.5%)[13,14]。
根據國外研究，與慢性腎臟病之發生有

關的因素很多，包括老化、性別、種族、家

族病史、肥胖、吸菸、高蛋白飲食、貧血、

蛋白尿，以及許多慢性疾病如：糖尿病、高

血壓、高血脂、代謝症候群、心血管疾病、

與高尿酸等[5,7,15-32]。台灣以往的研究曾
調查慢性腎臟病的盛行率，但係以第三期的

慢性腎臟病患為主[4]。該研究探討的危險
因子僅限於糖尿病、高血壓、高血脂、及女

性性別等。至於種族、健康行為或其他與本

國民眾的慢性腎臟病偏高之相關因子的研究

仍付之闕如。

中央健保局自1996年開辦成人預防保健
服務，重點為三高之預防，惟針對慢性腎臟

病的預防則甚少探討。本研究目的在於藉由

分析大規模之社區成人健康檢查資料，探討

台灣民眾慢性腎臟病之可能相關因子。這些

因子的辨認將有助於慢性腎臟病的早期偵測

或早期治療，以降低不良後果的發生。

材料與方法

研究對象及變數

本研究資料取自2004-2006年35家參與
桃園縣政府衛生局社區整合性篩檢之醫療院

所其民眾成人健康檢查健檢之結果，以桃園

縣40歲以上社區民眾為對象，計32,953人，
扣除不合理檢查值，重複篩檢第二、三次的

民眾，計29345人(89.1%)。本研究40歲以上
民眾社區健檢之參與率篩檢為4.2%，涵蓋
291個村里進行篩檢，佔總村里數的61.8%。
社區成人健康檢查內容包括健康行為、疾病

史調查、身體檢查、空腹血液檢查、尿液檢

查等。本研究排除三年內曾重複篩檢的個

案後，進行次級資料分析。另為確保不同

醫院或其委託合約實驗室檢驗數據精密度

(precision)及準確性(accuracy)，桃園縣政府
衛生局每年會針對參與社區篩檢的醫院或其

合約實驗室進行內部品管監控及查核其檢驗

學會能力試驗結果，故跨年代、跨院所檢驗

數據的資料其信效度應有可被接受的品質。

變項定義及異常之定義

腎絲球過濾率(glomerular	 filtration	 rate,	
GFR)：是一個常用來早期偵測慢性腎臟病
的指標，本研究採用K/DOQI[10]，以中國
人修正的Simplified	Modification	of	Diet	 in	
Renal	Disease	 (MDRD)公式估算腎絲球過濾
率(estimated	glomerular	filtration	 rate,	 eGFR)
來評估腎功能狀況。GFR(ml/min	per	1.73m2)
＝186*血清肌酸酐(serum	 creatinine,	 mg/
dl)-1.154×(年齡)-0.203×(女性×0.742)×1.210	
[33]。
慢性腎臟病：根據美國國家腎臟基金

會(National	Kidney	Foundation,	NKF)針對慢
性腎臟病防治工作訂定K/DOQI準則[10]，
對慢性腎臟病的分期中第三期：GFR中度
下降，其GFR介於30-59ml/min/1.73m2；第

四期：GFR嚴重下降，其GFR介於15-29ml/
m i n /1 .73m 2；第五期：末期腎臟病，其

GFR<15ml/min/1.73m2或接受透析治療中

[10]。本研究採美國國家腎臟基金會對慢性
腎臟病定義，以GFR＜60ml/min/1.73m2界定

為個案罹患慢性腎臟病[7,	9]。
肥胖：依行政院衛生署之標準分類身

體質量指數(BMI)過輕：BMI≤18.4kg/m2，正

常：BMI介於18.5-23.9kg/m2，過重：BMI介
於24.0-26.9kg/m2，肥胖：BMI≥27kg/m2[34]。
貧 血 ： 正 常 的 血 色 素 值 男 性 是

13.5-17.5gm/dL，女性是12-16gm/dL。我國行
政院衛生署針對國人訂定之最低捐血標準值

則為男性為13.0gm/dL、女性為12.0gm/dL。
然而，依據美國K/D O Q I	 2006[35]準則的
建議，男性慢性腎臟病患者血色素值低於

13.5gm/dL，女性患者血色素值低於12gm/
dL，就可以診斷為貧血。本研究以男性慢
性腎臟病患者血色素值低於13.5gm/dL，女
性患者血色素值低於12gm/dL界定為貧血。
高尿酸(hyperuricemia)：男性血清尿酸

值＞7.0mg/dl，女性血清尿酸值＞6.0mg/dl	
[36]。高血壓：參考Joint	National	Commit-
tee	 (JNC7)定義民眾之高血壓為收縮血壓≥
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140mmHg或舒張血壓≥90mmHg[37,38]。高
血糖定義為空腹血糖值≥126mg/dl[39]。高膽
固醇定義為總膽固醇≥200mg/dl[40]。高三酸
甘油酯定義為三酸甘油酯≥200mg/dl[40]。血
中尿素氮參考值為5-25mg/dL，若增加則視
為異常[41]。
代謝症候群：根據行政院衛生署對代謝

症候群之臨床診斷定義[42]，以下五項診斷
標準，只要包含三項或以上，即可判定為代

謝症候群；(1)腹部肥胖：男性腰圍≥90cm、
女性≥80cm；(2)收縮血壓≥130mmHg或舒張
血壓≥85mmHg；(3)空腹血糖值≥100mg/dl；
(4)高密度酯蛋白膽固醇：男性＞40mg/dl、
女性＜50mg/dl；(5)三酸甘油酯≥150mg/dl。
然因成人檢康檢查未測量，也沒有腰圍、

高密度酯蛋白膽固醇的檢驗數值，故暫以身

體質量指數≥27kg/m2(肥胖)代替腰圍判定標
準，並以四項標準中包含三項或以上者，即

視為有代謝症候群。

統計分析

本研究以S P S S	 14.0套裝軟體分析資
料，描述性統計量採次數和百分比。單變量

分析方面，針對個案人口學變項、健康行

為、疾病史、血液檢查等與慢性腎臟病間的

關係採卡方檢定。多變量分析，則利用羅吉

斯迴歸(logistic	 regression	model)分析。本研
究之顯著水平為＜0.05。

結　　果

描述性統計

在2004-2006年桃園縣社區成人健康
檢查的29,345人中，以女性(55.4%)稍多。
平均年齡為60.6±12.5歲，以50歲-59歲佔
25.8%為最高，族群以閩南人(58.6%)最多。
在健康行為方面，無吸菸習慣者佔77.6%。
在疾病史方面，以有高血壓病史者最多

(25.5%)，其次是糖尿病(9.0%)，再者是冠
狀動脈心臟病(8.0%)、高血脂症(5.7%)。
相關篩檢結果包括：肥胖者佔23 .8%(男
23.5%，女24.1%)，高血壓盛行率(有高血壓

病史或檢測有高血壓者)為47.6%(男52.8%，
女43.2%)，高血糖盛行率(有高血糖病史
或檢測有高血糖者 )為14.0%(男15.9%，
女12.4%)，高膽固醇48.1%(男42.2%，女
52.8%)，高三酸甘油酯13.5%(男15.2%，
女12.2%)，代謝症候群16.1%(男17.1%，
女15 .3%)，高尿酸23 .7%(男28 .3%，女
20.2%)。

慢性腎臟病盛行率

慢性腎臟病不同性別各期別盛行率分別

為第三期15.2%	 (男17.7%，女13.1%)，第四
期0.7%	 (男0.9%，女0.6%)，第五期0.2%	 (男
0.2%，女0.3%)。即男性有慢性腎臟病之盛
行率為18.8%	 (95%	 CI	 18.10,	 19.45)，而女
性有慢性腎臟病的盛行率為14.0%	 (95%	 CI	
13.44,	 14.51)，不分性別則其慢性腎臟病盛
行率為16.1%	(95%	CI	15.69,	16.54)。其腎絲
球過濾率平均為78.76±21.74ml/min/1.73m2	

(男76.10ml/min/1.73m2，女80.90ml/min/
1.73m2，p＜.001)。
各年齡層腎絲球過濾率的分佈顯示，

腎絲球過濾率隨年齡增加而下降，慢性腎

臟病亦隨之升高(p＜.001)，其中40-49歲男
性腎絲球過濾率平均值低於女性(男	 v s	女	
87.38	[86.64,	88.13]	vs	89.11	[88.50,	89.73]，
但在80歲以上，女性腎絲球過濾率平均值低
於男性(男vs女	 63.71	 [62.65,	 64.78]	 vs	 60.35	
[58.53,	 62.17])(如圖一)；各年齡層慢性腎臟
病(3-5期)盛行率分佈顯示，隨年齡上升，
慢性腎臟病盛行率隨之上升，尤其是在60
歲以後盛行率急速攀升，且女性盛行率高

於男性(60-69歲盛行率女vs男20.3%	 [18.97,	
21.58]	 vs	 18.3%	 [16.81,	 19.75]；70-79歲盛
行率女vs男33.5%	 [31.46,	 35.45]	 vs	 29.7%	
[28.34,	31.14]；80歲以上盛行率女vs男50.9%	
[46.45,	55.42]	vs	40.0%	[37.16,	42.84])	 (男女
性各年齡層慢性病盛行率如圖二)。

與慢性腎臟病相關之因子

單變量分析結果顯示，在男性方面，

和慢性腎臟病相關的因子包括年齡大於50
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圖一　各年齡層之腎絲球過濾率

歲、外籍配偶或雙重族群背景(意指個案的
父母分屬不同族群背景)、吸菸、貧血、高
尿酸、肥胖、高血壓、高血糖、高三酸甘油

酯、代謝症候群。而女性當中，和慢性腎臟

病相關的因子則包括年齡大於50歲、原住民
或雙重族群背景、貧血、高尿酸、肥胖或體

重過輕、高血壓、高血糖、高三酸甘油酯、

高膽固醇、代謝症候群等(如表一、二)。
以羅吉斯迴歸控制年齡、族群背景、吸

菸習慣、貧血等變項後發現，不論男女，高

尿酸、肥胖、高血壓、高血糖、高三酸甘油

酯、高膽固醇、代謝症候群和慢性腎臟病的

有無具顯著相關。男性方面，高尿酸者有

3.6倍的機率罹患慢性腎臟病；肥胖者有1.8
倍的機率罹患慢性腎臟病；高血壓者有1.3
倍的機率罹患慢性腎臟病；高三酸甘油酯者

有2.1倍的機率罹患慢性腎臟病；高膽固醇

者有1.2倍的機率罹患慢性腎臟病；符合四
項代謝症候群症狀者有2.7倍的機率會罹患
慢性腎臟病(如表一)。
女性方面，高尿酸者有3.0倍的機率罹

患慢性腎臟病；肥胖者有1.5倍的機率罹患
慢性腎臟病；高血壓者有1.3倍的機率罹患
慢性腎臟病；高三酸甘油酯者有1.6倍的機
率罹患慢性腎臟病；高膽固醇者有1.2倍的
機率罹患慢性腎臟病；符合四項代謝症候群

症狀者有2.2倍的機率會罹患慢性腎臟病(如
表二)。

討　　論

慢性腎臟病之盛行率

成人健康檢查在台灣已實施十餘年，但

以成人健康檢查資料來探討慢性腎臟病的文
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獻並不多，本研究以桃園地區成人健康檢查

資料作分析發現，慢性腎臟病的盛行率為

16.1%	(95%	CI	15.69,	16.54)略高於大陸相關
研究(平均年齡40歲，盛行率13%)，也略高
於先進國家。其可能原因為本研究收案對象

為社區整合性篩檢之個案，其平均年齡較高

(60.6歲)，且主動參與社區健康檢查者，可
能因自身疾病因素或懷疑有相關疾病，故造

成盛行率偏高。

若區分年齡層比較華人地區慢性腎臟

病之盛行率，以60-69歲為例，本研究結
果(19.4%[95%	 CI	 18.45,	 20.41])略低於大陸
地區民眾(20.8%)[9]。至於80歲以上民眾
的慢性腎臟病盛行率(43.2%[95%	 CI	 40.82,	
45.63])則高於美國(39%)[10,11]。
本研究也顯示，慢性腎臟病盛行率隨年

齡增加而上升，且從60歲後，盛行率更急速
上升，推測可能原因為隨年齡上升，腎單位

減少的關係[29,43]。由於老化對慢性腎臟病
而言是一危險因子，因此建議特別是針對60
歲以上民眾應加強其對腎臟疾病的篩檢。

慢性腎臟病之相關因素

本研究發現與慢性腎臟病相關的因素包

括高尿酸、肥胖、高血壓、高血糖、高三酸

甘油酯、高膽固醇以及代謝症候群。根據過

去研究推測，高尿酸為慢性腎臟病的危險因

子可能是因為其造成內皮功能喪失[44]	、發
炎前反應[45]及腎絲球高血壓[46]。而貧血
雖然是慢性腎臟病常見的併發症，但已有部

分研究顯示貧血也是造成腎臟病(或惡化)的
獨立預測因子[29]。其可能原因為慢性貧血
可能引起腎血漿血流增加，而增加腎絲球的

高度過濾率，最後發展成蛋白尿、高血壓、

及末期腎臟病[47]。此外，研究也指出，每
下降1g/dl的血紅素，就會增加11%罹患末期
腎臟病的風險[48]。
肥胖可能造成腎絲球的高過濾率及腎絲

球高血壓，進而加速慢性腎臟病惡化的速

度，而嚴重肥胖者，亦可能會增加腎臟血漿

血流，造成腎絲球的高過濾率[49]。
高血壓造成慢性腎臟病的機制可能是由

於血壓上升，造成腎絲球高血壓，加速腎絲

球損傷，造成發炎反應，進而減少腎絲球數

量[29]。
糖尿病影響慢性腎臟病發生的病理因

素，則甚為複雜且牽涉多種機制，包括腎絲

球血液動力學因素[50]、反應性氧化產物的
產生等[51]。此外，血脂異常可能也會加速

圖二	　各年齡層之慢性腎臟病盛行率
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表一　男性慢性腎臟病之相關因子

變項 分組 慢性腎臟病人數/總人數 odds	ratio	(95%	CI) Adjusted	odds	ratio	(95%	CI)#

年齡 40-49歲 	 83/	 2,347	 (		3.5%) 	 1.00
50-59歲 	 162/	 2,568	 (		6.3%) 	 1.84	(		1.40,	2.41)***

60-69歲 	 487/	 2,664	 (18.3%) 	 6.10	(		4.80,	7.76)***

70-79歲 	 1211/	 4,072	 (29.7%) 	 11.55	(		9.18,	14.52)	***

80歲以上 	 460/	 1,150	 (40.0%) 	 18.19	(14.18,	23.32)	***

族群背景 閩南 	 894/	 5,690	 (15.7%) 	 1.00
客家 	 481/	 3,179	 (15.1%) 	 0.96	 (0.85,	1.08)
外籍配偶 	 425/	 1,374	 (30.9%) 	 2.40	 (2.10,	2.75)	***

原住民 	 28/	 148	 (18.9%) 	 1.25	 (0.83,	1.90)
雙重族群 	 111/	 490	 (22.7%) 	 1.57	 (1.26,	1.96)	***

吸菸習慣 從不 	 1,403/	 6,781	 (20.7%) 	 1.00
已戒 	 331/	 1,710	 (19.4%) 	 0.92	 (0.81,	1.05)
目前有吸 	 637/	 4,089	 (15.6%) 	 0.71	 (0.64,	0.78)	***

貧血 否 	 1,648/	 10,499	 (15.7%) 	 1.00
是 	 745/	 2,239	 (33.3%) 	 2.68	 (2.42,	2.97)	***

高尿酸 否 	 1,206/	 9,163	 (13.2%) 	 1.00 	 1.00
是 	 1,191/	 3,619	 (32.9%) 	 3.24	 (2.95,	3.55)	*** 	 3.57	 (3.19,	3.99)	***

BMI 正常 	 8,423/	 4,939	 (17.0%) 	 1.00 	 1.00
過輕 	 59/	 353	 (16.7%) 	 0.98	 (0.73,	1.30) 	 0.60	 (0.42,	0.85)	**

過重 	 809/	 4243	 (19.1%) 	 1.15	 (1.03,	1.28)	** 	 1.45	 (1.27,	1.64)	***

肥胖 	 610/	 2,919	 (20.9%) 	 1.29	 (1.15,	1.44)	*** 	 1.82	 (1.58,	2.09)	***

高血壓 否 	 1,152/	 7,308	 (15.8%) 	 1.00 	 1.00
是 	 1,170/	 5,164	 (22.7%) 	 1.57	 (1.43,	1.71)	*** 	 1.29	 (1.15,	1.43)	***

高血糖 否 	 1,991/	112,187	 (17.7%) 	 1.00 	 1.00
是 	 384/	 1,479	 (26.0%) 	 1.63	 (1.43,	1.84)	*** 	 1.27	 (1.10,	1.48)	**

高三酸

甘油酯

否 	 1,962/	 10,791	 (18.2%) 	 1.00 	 1.00
是 	 430/	 1,933	 (22.2%) 	 1.29	 (1.14,	1.45)	*** 	 2.11	 (1.83,	2.44)	***

高膽固醇 否 	 1,405/	 7,390	 (19.0%) 	 1.00 	 1.00
是 	 998/	 5,396	 (18.5%) 	 0.97	 (0.88,	1.06) 	 1.24	 (1.12,	1.39)	***

代謝

症候群

否 	 266/	 2,411	 (11.0%) 	 1.00 	 1.00
符合一項 	 740/	 4,208	 (17.6%) 	 1.72	 (1.48,	2.00)	*** 	 1.40	 (1.17,	1.68)	***

符合二項 	 699/	 3,319	 (21.1%) 	 2.15	 (1.85,	2.51)	*** 	 1.76	 (1.47,	2.11)	***

符合三項 	 411/	 1,643	 (25.0%) 	 2.69	 (2.27,	3.19)	*** 	 2.62	 (2.14,	3.21)	***

符合四項 	 113/	 460	 (24.6%) 	 2.63	 (2.05,	3.36)	*** 	 2.69	 (2.00,	3.62)	***

***p＜0.001　**p＜0.01　*p＜0.05
#多變量分析控制年齡、族群背景、吸菸習慣、貧血
CI=confidence	interval

發炎反應，進而減少腎絲球數量[29]。
慢性腎臟病的盛行率有族群差異，過去

研究顯示，非裔美國人為高風險族群之一

[9]，然而過去研究並未指出台灣民眾其族
群特性與慢性腎臟病發生的相關性。本研究

顯示，男性雙重族群背景、男性外籍配偶、

或是女性原住民有較高的罹患機率。而本研

究在探討族群背景時，雖未針對其國籍進行

調查，但若參考2006年桃園縣男性外籍配偶
之國籍分佈，以大陸(53.7%)及泰國(23.0%)
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為主[52]，其可能原因仍需進一步探究。
本研究亦顯示，男性吸菸與慢性腎臟病

有負相關，由過去相關病患的調查顯示，例

如：未被診斷為糖尿病的民眾，有36.4%的
男性有吸菸的行為，整體而言也有超過三成

「飲食不均衡且纖維攝取不足」、「生活

不規律」、「未養成運動習慣」及「飲酒」

等，相較於糖尿病，其生活型態似更不利

健康[53]。這可能是類似健康工作者(healthy	
worker)之效應；也就是身體無症狀，健康

表二　女性慢性腎臟病之相關因子

變項 分組 慢性腎臟病人數/總人數 odds	ratio	 (95%	CI) Adjusted	odds	ratio	(95%	CI)#

年齡 40-49歲 	 173/	 4,815	 (		3.6%) 1.00
50-59歲 	 347/	 4,822	 (		7.2%) 	 2.08	(		1.73,	2.51)	***

60-69歲 	 736/	 3,630	 (20.3%) 	 6.82	(		5.75,	8.10)	***

70-79歲 	 722/	 2,158	 (33.5%) 	 13.49	(11.31,	16.09)	***

80歲以上 	 245/	 481	 (50.9%) 	 27.86	(22.03,	35.22)	***

族群背景 閩南 	 1,222/	 8,839	 (13.8%) 1.00
客家 	 583/	 4,107	 (14.2%) 	 1.03	 (0.93,	1.15)
外籍配偶 	 63/	 442	 (14.3%) 	 1.04	 (0.79,	1.36)
原住民 	 48/	 200	 (24.0%) 	 1.97	 (1.42,	2.74)	***

雙重族群 	 32/	 356	 (		9.0%) 	 0.62	 (0.43,	0.89)	**

吸菸習慣 從不 	 2,096/	 15,048	 (13.9%) 1.00
已戒 	 20/	 113	 (17.7%) 	 1.33	 (0.82,	2.16)
目前有吸 	 61/	 373	 (16.4%) 	 1.21	 (0.92,	1.60)

貧血 否 	 1,753/	 13,673	 (12.8%) 1.00
是 	 458/	 2151	 (21.3%) 	 1.84	 (1.64,	2.06)	***

高尿酸 否 	 1,264/	 12,674	 (10.0%) 1.00 1.00
是 	 954/	 3,209	 (29.7%) 	 3.82	 (3.47,	4.20)	*** 	 3.03	 (2.71,	3.39)	***

BMI 正常 	 778/	 6,819	 (11.4%) 1.00 1.00
過輕 	 54/	 361	 (15.0%) 	 1.37	 (1.01,	1.84)	* 	 0.85	 (0.59,	1.24)
過重 	 647/	 4,556	 (14.2%) 	 1.29	 (1.15,	1.44)	*** 	 1.14	 (1.00,	1.30)	*

肥胖 	 676/	 3,728	 (18.1%) 	 1.72	 (1.54,	1.92)	*** 	 1.47	 (1.29,	1.68)	***

高血壓 否 	 1,113/	 10,042	 (11.1%) 1.00 1.00
是 	 1,029/	 5,335	 (19.3%) 	 1.92	 (1.75,	2.10)	*** 	 1.26	 (1.14,	1.41)	***

高血糖 否 	 1,845/	 14,345	 (12.9%) 1.00 1.00
是 	 346/	 1451	 (23.8%) 	 2.12	 (1.86,	2.41)*** 	 1.34	 (1.15	1.56)	***

高三酸

甘油酯

否 	 1,778/	 13,919	 (12.8%) 1.00 1.00
是 	 441/	 1,939	 (22.7%) 	 2.01	 (1.79,	2.27)	*** 	 1.64	 (1.42,	1.88)	***

高膽固醇 否 	 907/	 7,491	 (12.1%) 1.00 1.00
是 	 1,309/	 8,382	 (15.6%) 	 1.34	 (1.23,	1.47)	*** 	 1.16	 (1.05,	1.30)	**

代謝

症候群

否 	 295/	 4,248	 (		6.9%) 1.00 1.00
符合一項 	 605/	 4,761	 (12.7%) 	 1.95	 (1.69,	2.26)	*** 	 1.27	 (1.08,	1.51)	**

符合二項 	 629/	 3,516	 (17.9%) 	 2.92	 (2.52,	3.38)	*** 	 1.58	 (1.33,	1.87)	***

符合三項 	 405/	 1,848	 (21.9%) 	 3.76	 (3.20,	4.42)	*** 	 1.88	 (1.55,	2.27)	***

符合四項 	 127/	 504	 (25.2%) 	 4.51	 (3.58,	5.70)	*** 	 2.22	 (1.70,	2.91)	***

***p＜0.001　**p＜0.01　*p＜0.05
#多變量分析控制年齡、族群背景、吸菸習慣、貧血
CI=confidence	interval
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較佳者，會繼續一些不利健康的行為。過去

研究發現，吸菸與慢性腎臟病之發生有關，

但尚未有大型的前瞻性隨機試驗研究顯示抽

菸會造成腎功能惡化。然而，已有研究顯

示，尼古丁會破壞血管內皮細胞，產生更多

的過氧化自由基，加重腎功能惡化，尤其對

糖尿病的慢性腎臟病患者更加明顯[3]。

對成人健康檢查之建議

本研究結果之盛行率雖非隨機抽樣，

但透過大規模的篩檢，仍有一定程度的代

表性。過去有研究者透過健保資料分析台

灣民眾1999-2003年慢性腎臟病之盛行率為
9.8%[4]，以及1994-2006年20歲以上台灣民
眾之慢性腎臟病之盛行率為11.9%	 (95%	 CI	
11.66,	 12.28)[54]，本研究以40歲以上民眾進
行篩檢，其盛行率為16.1%。需注意的是不
同研究的研究對象年齡結構不同，故不宜直

接比較其變化趨勢。

由於僅有8%的民眾知道自己為第三期
慢性腎臟病[5]，加上醫師可能對慢性腎臟
病臨床指引的不熟悉，僅有22.6%篩檢為第
三期慢性腎臟病的民眾曾被診斷為腎臟相關

疾病[5]，這些都可能影響到存在早期腎臟
疾病的民眾，是否能及早接受治療的問題。

目前大多醫師在診斷腎臟疾病時只以血清肌

酸酐做為參考依據，因此，除非血清肌酸酐

值過高，醫師不會開立慢性腎臟病的診斷

[4]。作者依本研究結果建議，未來在健康
檢查中有關腎臟病標記之檢測報告，除血清

肌酸酐外，應同時提供估算之腎絲球過濾率

數值(eGFR)及慢性腎臟病的期別作為必要之
健康管理參考。而醫護人員更可針對個案性

別、年齡及罹患慢性腎臟病的有無(以估算
之腎絲球過濾率數值)，提醒民眾罹患其他
慢性病的風險，如：高尿酸血症、代謝症候

群。

研究限制

本研究有關健康行為的調查是以問卷方

式進行，故在探討與慢性腎臟病相關的慢性

病史方面，其可靠性需要進一步評估。此

外，本研究以社區成人健康檢查資料分析，

個案平均年齡較高，在有關研究結果之推論

需較為保留。

結論

由於末期腎臟疾病的治療會耗費大量健

保資源，瞭解相關因子並及早施以必要之健

康管理，可能降低民眾罹患慢性腎臟病的機

會。本研究結果顯示，與慢性腎臟病相關之

因子包括高尿酸、肥胖、高血壓、高血糖、

高三酸甘油酯、高膽固醇、代謝症候群等。

建議針對參加成人健康檢查的民眾，應

計算腎絲球過濾率，達慢性腎臟病第三期以

上者，並應提示於健康報告中；此外，對於

具有慢性腎臟病相關因子的民眾，應建議其

接受醫療院所追蹤診療，以期早期發現，早

期治療。
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Factors associated with chronic kidney disease: analysis of 
outreach community adult health examination data

Hsi-Wen Wu
1,2, Lai-Chu See

 3, Ray-E Chang
2, Wei-Jen Chen

4,5, Ming-Chin Yang
2,5,*

Objectives: Treatment of end stage kidney disease is expensive. Moreover, early detection 
and appropriate case management can prevent or delay the onset of the adverse outcomes of 
chronic kidney disease (CKD). The purpose of this study was to identify factors associated with 
CKD that could be used in community screening to detect CKD early. Methods: We analyzed 
data from the health examination survey of an outreach community of adults. A total of 29,345 
Taoyuan county adults participated in this survey during 2004-2006. Data on health behavior, 
disease history, physical examination, and blood and urine chemistry were analyzed. Descriptive 
statistics, χ2 test, and logistic regression were applied. CKD was defined as an estimated 
glomerular filtration rate (eGFR) of less than 60ml/min/1.73m2. Results: The prevalence of stages 
3-5 CKD was 15.2%, 0.7%, and 0.2%, respectively; eGFR decreased with increased age, and 
consequently the prevalence of CKD increased; the prevalence of CKD was higher in females 
than in males. Factors associated with CKD included hyperuricemia, obesity, hypertension, 
hyperglycemia, hypertriglyceridemia, hypercholesterolemia, and metabolic syndrome. 
Conclusions: eGFR and CKD stage should be part of the community-based health examination of 
adults. Those who present with associated factors of CKD should be advised to seek close follow-
up and appropriate treatment. (Taiwan J Public Health. 2009;28(5):374-384)

Key Words:	CKD(Chronic Kidney Disease), prevalence, associated factors, adult health 
examination


