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[摘要]目的 描述中国慢性病前瞻性研究（CKB）项目人群的慢性肾病（CKD）分布，分析
生活方式与 CKD 发病风险的前瞻性关联。 方法 数据来源于 CKB 基线调查及随访监测
（截至 2018 年 12 月 31 日），描述 CKD 发病的地区和人群分布差异，使用 Cox 比例风险
回归模型分析生活方式因素与 CKD 的关联。 结果 研究纳入 505 147 名研究对象，平均随
访 11.26 年，期间共有 4 920 名 CKD 发病，粗发病率为 83.43/10 万人年，肾小球肾病为最
主要亚型。 CKD 发病率在城市、男性、老年人群中更高，分别为 87.83/10 万人年、
86.37/10 万人年、132.06/10 万人年。相比于从不或偶尔吸烟者，当前吸烟男性 CKD 风险增
加（HR=1.18，95%CI：1.05~1.31）。以非肥胖人群为参照组，由 BMI 判定的全身性肥胖
（ HR=1.19 ，  95%CI ： 1.10~1.29 ） 和 腰 围 诊 断 的 中 心 性 肥 胖 （ HR=1.27 ， 95%CI ：
1.19~1.35）均与更高的 CKD 发病风险相关。 结论 CKB 项目人群 CKD 发病率存在明显的
地区和人群差异，且其发病风险受到生活方式多因素影响。
[关键词]慢性肾病；疾病分布；生活方式因素；前瞻性队列研究
基金项目：国家自然科学基金（81941018, 91846303, 91843302）；国家重点研发计划精准
医学研究重点专项（2016YFC0900500）；中国香港 Kadoorie Charitable 基金；中央高校基
本科研业务费医-X 种子基金（BMU2022MX025）
Prevalence of chronic kidney disease and its association with lifestyle factors in adults from

10 regions of China

Wang Xue1, Shi Kexiang1, Yu Canqing1,2, Lyu Jun1,2, Guo Yu3, Pei Pei4, Xia Qingmei4, Du 

Huaidong5, Chen Junshi6, Chen Zhengming5, Li Liming1,2, for the China Kadoorie Biobank 

Collaborative Group
1Department of Epidemiology and Biostatistics, School of Public Health, Peking University, 

Beijing 100191,China; 2Peking University Center for Public Health and Epidemic Preparedness &

Response, Beijing 100191,China;3Fuwai Hospital, Chinese Academy of Medical Sciences, 

National Center for Cardiovascular Diseases, Beijing 100037, China; 4Chinese Academy of 

Medical Sciences, Beijing 100730, China, 5Nuffield Department of Population Health, Center for 

Clinical and Epidemiological Studies, University of Oxford, Oxford OX3 7LF, UK; 6China 

National Center for Food Safety Risk Assessment, Beijing 100022, China; 

Corresponding author: Yu Canqing, Email: yucanqing@pku.edu.cn

【 Abstract 】 Objective  To investigate  the  distribution  of  chronic  kidney  disease  (CKD)  in

participants from the China Kadoorie Biobank (CKB) study and evaluate the association between

lifestyle risk factors and CKD. Methods Based on the baseline survey data and follow-up data (as

of December 31, 2018) of the CKB study, the differences in CKD cases’ area and population
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distributions were described. Cox proportional hazards regression model was used to estimate the

association between lifestyle risk factors and the risk of CKD. Results 505 147 participants, 4 920

cases of CKD were recorded in 11.26 year follow up with a crude incidence rate of 83.43/0.1

million person-years. Glomerulonephropathy was the most common type.  The incidence of CKD

was  higher  in  the  urban  area,  men,  and  elderly  population  (87.83/0.1  million  person-years,

86.37/0.1 million person-years, and 132.06/0.1 million person-years). Current male smokers had

an increased risk for CKD compared with non-smokers or occasional smokers (HR=1.18, 95% CI:

1.05-1.31).  The  non-obese  population  was  used  as  a  control  group,  both  general  obesity

determined  by  BMI  (HR=1.19,  95%CI:  1.10-1.29)  and  central  obesity  determined  by  waist

circumference  (HR=1.27,  95%CI:  1.19-1.35)  were  associated  with  higher  risk  for  CKD.

Conclusion The risks for CKD varied with area and population in the CKB cohort study, and the

risk was influenced by multiple lifestyle factors.

【Key words】Chronic kidney disease; Disease distribution; Lifestyle factor; Prospective cohort

study
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    慢性肾病（CKD）是世界范围内的公共卫生问题，不仅引起终末期肾病和心血管疾病发
生，还会导致死亡率增加。根据全球疾病负担研究报告，CKD 相关的伤残调整寿命年已从
1990 年的第 29位上升到 2019 年的第 18位，预计到 2040 年将成为全球范围内导致早死的
第五大病因[1]，2017 年数据显示中国 CKD患者人数为 1.3亿，位居全球第一[2]。

中国经济快速发展、人口老龄化和生活方式变化共同促进了 CKD 的发展，与经济和人
口老龄化不同，生活方式因素可以由个人改变，且与 CKD密切相关：在河南城市地区和农
村地区进行的两项调查均发现吸烟、饮酒、肥胖是 CKD 的危险因素[3-4]；针对上海市 24

866 名居民（≥65岁）的调查发现吸烟是老年人 CKD 的重要风险因素[5]。然而，上述调查
均为局部地区的横断面研究。中国幅员辽阔，不同地区间的生活方式存在明显差异，需要
全面描述 CKD 的流行特征和影响因素，从而为 CKD 的预防和控制提供全国性的证据。因
此，本研究以中国慢性病前瞻性研究（China Kadoorie Biobank, CKB）项目为基础，描述我
国 CKD 地区和人群分布特征，并探究生活方式与 CKD 发病风险的前瞻性关联。

对象与方法
1.研究对象：CKB 项目在 5 个城市地区和 5 个农村地区开展，项目为了区分城乡以城

市名称代表城市项目点，省份名称代表农村项目点。本研究以秦岭-淮河为界，将 10 个项
目地区分为北方地区（哈尔滨市、青岛市、甘肃省、河南省）和南方地区（苏州市、柳州
市、海口市、浙江省、四川省、湖南省）。项目共招募 50 万余名 30~79岁的居民参与调查，
项目详细介绍见文献[6-8]。本研究剔除了 BMI 信息缺失（2 人）、基线调查后即失访（1

人）、基线自报患有肾病（7 574 人）的研究对象，最终纳入 505 147 人进行分析。CKB 项
目获得英国牛津大学（批准文号：025-04）和中国疾病预防控制中心伦理委员会审查批准
（批准文号：005/2004），所有研究对象签署知情同意书。

2.研究方法：一般人口学信息（年龄、性别、文化程度、职业、家庭年收入、婚姻状
况）、生活方式特征（吸烟、饮酒、体力活动）、自我报告的病史和家族史等均通过面对
面电子问卷调查获得。本研究将农林牧渔劳动者和工人归类为工农业劳动者，其他职业定
义为非工农业。



本研究将调查对象的基线吸烟情况分为 3类：从不吸烟或偶尔吸烟、戒烟（不包括因
病戒烟）和当前吸烟（包括因病戒烟），根据吸烟量将当前吸烟者分为 3 组：＜
15、15~、≥25支/d。本研究将基线饮酒情况分为 3类：从不饮酒或偶尔饮酒、戒酒和当前
饮酒，根据饮酒量将当前饮酒者分为 4 组：＜15、15~、30~、≥60 g/d。体力活动包括工作、
交通、休闲和家务，通过问卷中不同体力活动的代谢当量（MET）和从事该类体力活动的
累计时间（h/d），其乘积之和即个体每天体力活动的水平（MET-h/d），具体赋值方法见
文献[9]，本研究按照全人群总体力活动水平的三分位数将其分为低、中、高 3 组。

调查员按照标准操作手册现场测量获得研究对象的身高（ m）、体重（kg）、腰围
（cm）、血压[mmHg(1 mmHg=0.133 kPa)]、血糖（mmol/L）等指标。依照《临床的肥胖
症多学科诊疗共识（2021 年版）》进行肥胖情况分类：BMI≥28.0 kg/m2被诊断为全身性肥
胖；腰围：男性≥90 cm，女性≥85 cm 为中心性肥胖[10]。使用 UA-779 数字监测仪在受试者
维持坐姿休息≥5 min后进行两次血压测量，如果两次测量之间的 SBP 差异>10 mmHg，则
进行第三次测量，并记录最后两次测量值。本研究将高血压定义为自报由医生诊断的高血
压、服用降压药以及现场测量的 SBP≥140 mmHg 或 DBP≥90 mmHg。调查人员使用艾科·益
优血糖测试系统检测随机血糖（Random Plasma Glucose，RPG），对于空腹时间＜8 h 且
RPG 在（7.8~11.1）mmol/L之间的调查对象，次日检测空腹血糖（Fasting Plasma Glucose,

FPG）。本研究将糖尿病定义为自我报告由医生诊断的糖尿病、空腹时间＞8 h时测量的
RPG≥7.0 mmol/L、空腹时间＜8 h时测量的 RPG≥11.1 mmol/L 或 FPG≥7.0 mmol/L。

CKB 项目通过多途径获取研究对象的疾病结局，包括当地的死因登记系统和常规疾病
监测系统、全民医疗保险数据库以及主动定向监测。CKB 收集的疾病结局采用国际疾病分
类第十版（ICD-10）进行编码。本研究的结局包括 CKD 及其主要亚型（糖尿病肾病、高
血压肾病、肾小球肾病、肾小管间质性肾病、梗阻性肾病）， ICD-10 编码参考中国肾脏疾
病数据网络（CK-NET）[11]。

3.统计学分析：根据基线特征分组计算 CKD 粗发病率，使用 χ2检验比较组间差异。
采用 Cox 比例风险模型分析生活方式与 CKD之间的关联，以年龄为时间尺度，观察时间
从完成基线调查之日开始算起，直到出现 CKD 发病、死亡、失访或到 2018 年 12 月 31 日
为止。模型中以年龄（5岁一组）和项目地区（10 个地区）进行联合分层，计算吸烟、饮
酒、体力活动、肥胖与 CKD 发病风险（HR值）及其 95%CI。

在模型中调整以下潜在的混杂因素：年龄、性别、文化程度（未正式上学、小学、初
中、高中、大专、大学）、职业（工农业、非工农业）、家庭收入（＜20 000、≥20 000元
/年）、吸烟（不吸烟、戒烟、当前吸烟、吸烟量＜15、15~、≥25支/d）、饮酒（不饮酒
戒酒、当前饮酒、饮酒量＜15、15~、30~、≥60 g/d）、体力活动、BMI、高血压（是、
否）、糖尿病（是、否）。在按照男、女性分组分析中，采用似然比校验比较有无性别与
生活方式的交互项模型的差异，探索两者对 CKD 发病分析存在效应修饰作用。进行线性趋
势检验时，对于每日吸烟、每日饮酒和体力活动的不同暴露水平组按各类别中点值进行赋
值，作为连续变量纳入模型分析。统计学分析使用 Stata 15.0软件，双侧检验，以 P<0.05

为差异有统计学意义。
结果

1.一般情况：本研究共纳入 505 147 人，年龄为（52.01±10.68）岁，其中女性占
58.91%。四川项目点的当前吸烟率（36.3%）和当前饮酒率（18.0%）最高，青岛项目点的
BMI[(25.7±3.5) kg/m2]和腰围[(85.7±10.0) cm]最高，高血压和糖尿病患病率最高的项目点分
别是浙江（45.9%）和哈尔滨（10.1%），见表 1。



表 1 中国慢性病前瞻性研究 10 个项目地区研究对象的基本特征

基本特征
北方城市 南方城市 北方农村 南方农村

哈尔滨 青岛 苏州 柳州 海口 河南 甘肃 四川 浙江 湖南
人数 54 802 35 392 52 889 49 984 29 459 63 161 49 450 53 236 57 299 59 475

年龄(岁, x±s） 53.3±11.4 50.8±10.2 52.1±10.3 54.2±10.4 53.1±11.7 50.9±10.4 49.4±10.8 51.6±10.6 52.8±9.9 52.1±10.6

男性（%） 40.4 44.0 42.1 38.5 36.3 43.9 38.7 38.7 41.7 44.1

文化程度（%）
  小学及以下 14.2 23.2 62.3 24.9 34.3 48.7 73.1 65.5 80.2 63.7

  中学及以上 85.8 76.8 37.7 75.1 65.7 51.3 26.9 34.5 19.8 36.3

家庭年收入（元，%）
  ＜20 000 46.5 39.9 26.6 51.7 53.9 85.4 97.8 91.1 20.9 51.9

  ≥20 000 53.5 60.1 73.4 48.3 46.1 14.6 2.2 8.9 79.1 48.1

职业（%）
  非工农业 77.9 59.2 62.3 83.8 81.5 15.1 19.0 10.4 22.6 38.1

  工农业 22.1 40.8 37.7 16.2 18.5 84.9 81.0 89.6 77.4 61.9

当前吸烟（%） 27.8 29.3 31.8 22.7 17.2 28.9 29.6 36.3 31.5 33.1

当前饮酒（%） 10.2 14.0 12.5 6.5 3.5 4.3 0.8 18.0 13.1 6.5

BMI（kg/m2, x±s） 24.6±3.4 25.7±3.5 24.0±3.2 23.8±3.2 23.3±3.3 24.3±3.5 22.7±3.1 23.3±3.2 22.9±3.2 22.4±3.1

腰围（cm, x±s） 83.0±10.1 85.7±10.0 80.2±9.3 81.1±9.7 80.2±9.2 81.9±9.6 79.9±9.3 78.0±9.1 76.7±9.1 77.9±9.0

体 力 活 动 （ MET-h/d,

%）
  低 42.3 39.7 23.1 38.3 51.7 50.0 11.8 21.8 13.5 40.3

中 38.1 37.9 29.3 39.9 35.7 26.8 29.9 41.8 25.2 37.6

高 19.6 22.4 47.6 21.8 12.6 23.2 58.3 36.4 61.3 22.1

高血压（%） 34.0 37.5 39.6 33.7 26.1 39.3 31.9 25.6 45.9 33.7



糖尿病（%） 10.1 9.6 5.3 8.4 6.9 4.7 3.3 4.0 5.1 3.4

注：BMI：体质指数，MET：代谢当量



2.CKD 发病情况：研究对象随访（11.26±2.28）年，截至 2018 年 12 月 31 日共有 CKD 发病 4 920 名，粗发病
率为 83.43/10 万人年，主要亚型发病例数及其对应的粗发病率分别为肾小球肾病 1 689 名（28.61/10 万人年）、糖
尿病肾病 1 396 名（23.63/10 万人年）、梗塞性肾病 628 名（10.59/10 万人年）、肾小管肾病 535 名（9.04/10 万人
年）、高血压肾病 439 名（7.43/10 万人年）。城市 CKD 发病率高于农村（87.83/10 万人年 vs. 79.89/10 万人年），
在 10 个项目地区中哈尔滨项目点发病率最高，海口市最低（图 1）。从人群分布来看，男性（86.37/10 万人年）、
年龄≥60岁（132.06/10 万人年）、文化程度为小学及以下（88.51/10 万人年）、家庭年收入<20 000元（84.60/10

万人年）、从事非工农业职业（103.22/10 万人年）的人群 CKD 发病率更高（表 2）。

图 1 我国 10 个地区 30~79岁成人慢性肾病发病率
表 2 CKB 基线不同特征人群慢性肾病粗发病率

变量 a 观察人数 病例数
粗发病率（/10 万

人年）
性别
  男 205 489 2 051 86.37

  女 294 738 2 869 81.27

年龄组（岁）
＜60 379 251 3 188 69.40

≥60 120 976 1 732 132.06

文化程度
  小学及以下 254 513 2 628 88.51

  初中及以上 245 714 2 292 78.07

家庭年收入（元）
  ＜20 000 286 141 2 857 84.60

  ≥20 000 214 086 2 063 81.61

职业
  非工农业 219 974 2 636 103.22



  工农业 280 253 2 284 68.16

注：a各变量人群慢性肾病发病的组间差异有统计学意义（P＜0.001）  
3.生活方式与 CKD 发病风险的关联：
（1）吸烟状况：相比于从不或偶尔吸烟者，当前吸烟男性 CKD患病风险增加 18%（HR=1.18，95%CI：

1.05~1.31）。在当前吸烟男性中，CKD患病与吸烟量存在剂量反应关系（趋势检验 P＜0.001），与从不吸烟或偶
尔 吸 烟 者 相 比 ， 吸 烟 ＜ 15 、 15~ 、 ≥ 25 支 /d 男 性 CKB 患 病 的 HR 值 （ 95%CI ） 分 别 为
1.14（0.99~1.31）、1.14（1.01~1.30）、1.35（1.16~1.58）。见表 3。

表 3 生活方式与慢性肾病风险相关性分析[HR值(95%CI)]

因素 全人群 男性 女性
交 互
作用 P

值
吸烟状况 0.949

从不或偶尔 1.00 1.00 1.00

戒烟 1.04(0.88~1.23) 1.08(0.90~1.30) 1.15(0.74~1.79)

当前吸烟（支/d） 1.13(1.03~1.24) 1.18(1.05~1.31) 1.13(0.93~1.37)

    ＜15 1.09(0.98~1.22) 1.14(0.99~1.31) 0.99(0.79~1.25)

    15~ 1.15(1.02~1.29) 1.14(1.01~1.30) 1.60(1.13~2.26)

    ≥25 1.30(1.13~1.50) 1.35(1.16~1.58) 1.32(0.57~3.07)

    趋势检验 P值 <0.001 <0.001 0.051

饮酒状况 0.841

从不或偶尔 1.00 1.00 1.00

  戒酒 1.36(1.20~1.53) 1.33(1.16~1.52) 1.42(1.06~1.91)

  当前饮酒(g/d) 0.80(0.73~0.88) 0.82(0.73~0.91) 0.83(0.63~1.08)

  ＜30 0.83(0.68~1.01) 0.84(0.67~1.05) 0.72(0.43~1.20)

    30~ 0.74(0.61~0.90) 0.75(0.61~0.92) 0.94(0.48~1.85)

    ≥60 0.79(0.67~0.94) 0.83(0.69~0.99) 0.56(0.18~1.77)

    趋势检验 P值 <0.001 0.003 0.192

体力活动 0.897

  低 1.00 1.00 1.00

中 0.86(0.80~0.93) 0.86(0.77~0.96) 0.85(0.77~0.93)

  高 0.86(0.79~0.94) 0.89(0.78~1.01) 0.83(0.74~0.93)

  趋势检验 P值 <0.001 0.047 0.001

全身性肥胖（由 BMI 判定） 0.301

  否 1.00 1.00 1.00

  是 1.19(1.10~1.29) 1.13(0.98~1.30) 1.23(1.11~1.36)

中心性肥胖（由腰围判定） 0.328

  否 1.00 1.00 1.00

  是 1.27(1.19~1.35) 1.23(1.10~ 1.36) 1.34(1.23~1.45)

注：HR：风险比；通过 Cox 比例风险模型调整年龄、性别、文化程度、职业、家庭收入、体力活动、饮酒、吸烟 、
BMI、高血压、糖尿病；进行线性趋势检验时，对于当前吸烟、当前饮酒和体力活动的不同暴露水平组按各类别
中点值进行赋值，作为连续变量纳入模型分析

（ 2 ）饮酒状况： 相比 于从 不或 偶尔饮酒者，戒酒者 CKD 发病 风险 增加 36% （ HR=1.36 ， 95%CI ：
1.20~1.53），而当前饮酒者（HR=0.80，95%CI: 0.73~0.88）发病风险较低。在当前饮酒男性中，对比从不或偶尔
饮 酒 者 ， 饮 酒 量 ＜ 30 、 30~ 、 ≥ 60g  /d 者 的 HR 值 （ 95%CI ） 分 别 为
0.84（0.67~1.05）、0.75（0.61~0.92）、0.83（0.69~0.99），上述关联存在线性趋势（趋势检验 P=0.003）。见表



3。
（3）体力活动：相比于低水平体力活动，中、高水平体力活动者发病风险分别为 0.86（95%CI：0.80~0.93）

和 0.86（95%CI：0.79~0.94）。见表 3。
（4）肥胖：由 BMI 判定的全身性肥胖（HR=1.19，95%CI：1.10~1.29）和腰围判定的中心性肥胖

（HR=1.27，95% CI：1.19~1.35）均与 CKD 相关。按照男女性分组分析中，未发现生活方式与 CKD 发病风险的关
联的性别差异（所有交互作用 P＞0.05）。见表 3。

讨论
本研究基于 CKB 前瞻性队列研究描述了我国 10 个地区 CKD 的发病率及其流行病学分布情况。结果发现，我

国 CKD 发病率存在明显的地区和人群差异，病因以肾小球肾病为主且在城市、男性、老年发病率更高；中高水平
体力活动和当前饮酒者 CKD 发病风险较低，而当前吸烟和肥胖会增加其发病风险。

在本研究中，城市的 CKD 发病率比农村高，中国健康与营养调查数据显示在城市地区生活与肾功能下降相关
[12]。据一项针对中低收入国家的研究报道，快速的城市化可能导致糖尿病、高血压和血脂异常等慢性非传染性疾
病的患病率增加[13]，这些 CKD 病因的变化最终导致 CKD 发病率上升[14]。据中国肾脏疾病数据网络报道，我国糖
尿病肾病逐渐超越肾小球肾病成为重要病因，且该趋势在城市中更加明显 [11]。虽然在本研究中肾小球肾炎仍然在
CKD 病因中列于首位，但在城市人群中糖尿病肾病与肾小球肾病比例已经十分接近。

本研究中 CKD 发病率的人群分布特征与既往报道结果相似。一项在中国台湾地区开展的队列研究纳入了 106

094 名研究对象，发现年龄≥50岁、男性人群 CKD 发病率更高[15]。肾脏结构随年龄增长会发生不可逆的结构变化，
影响肾脏受损后的自我恢复，从而发展为 CKD[16]。男女性别间的差异可能与性激素有关，例如，雌激素的保护作
用和睾丸激素的破坏性影响[17]。此外，男性中吸烟、饮酒等不健康生活方式的比例更高。
既往关于吸烟和体力活动与 CKD 的关联研究较为一致。一项纳入 104 项研究、涉及 2 755 719 名受试者的荟萃

分析发现吸烟者发生 CKD 的风险增加（OR=1.18，95%CI：1.10~1.27），体力活动较多者发生 CKD 的风险降低
（OR=0.82，95%CI：0.69~0.98）[18]。本研究与上述研究结果一致，为通过保持健康生活方式以预防 CKD提供了
中国人群的证据。

然而，过往对饮酒与 CKD 的关联研究存在不一致。许多研究仅在单一人群中进行、且样本量较小 [19-21]、研究
设计上为横断面调查[22]、或是随访时间较短的队列研究[23]。本研究通过对 10 个调查点的 50 余万人进行了长达 10

余年随访，发现了当前饮酒对 CKD 发病的保护作用，这一结果与一项随访 24 年的美国社区动脉粥样硬化风险
（ARIC）研究类似[24]。饮酒的保护作用的生物学机制尚不清楚，有研究提示可能与高密度脂蛋白胆固醇有关 [21]。
此外，我们发现戒酒的 CKD 风险增加，原因可能是饮酒人群多因糖尿病、高血压等健康问题戒酒，而这些会导致
CKD 发病风险增加[3]。

肥胖是 CKD已知的重要风险因素之一。尽管 BMI被广泛用作肥胖指标，但其具有无法区分脂肪量和肌肉量、
不能反映脂肪分布位置的缺陷[25]；而腰围能反映内脏脂肪，后者被认为是肾功能下降最敏感的肥胖指标[26]。在日
本开展的一项横断面研究发现腰围与 CKD 的相关性比 BMI 更强[27]。本研究得到了类似的结果，提示在中国成年人
CKD 的防治过程中，不仅需要关注 BMI 和体重，而且应加强对腰围等中心性肥胖指标的关注。

本研究覆盖面广、样本量大、随访时间长，并且从病因对 CKD进行了分型，但也存在一定的局限性。首先，
本研究有关生活方式的信息均为研究对象自报获得，可能存在信息偏倚；其次，本研究的发病结局主要通过医保
住院事件收集，一些无症状或轻症的 CKD 病例因为未就诊而归入对照组中，从而低估生活方式与 CKD之间的关
联。第三，本研究仅利用基线调查获得的生活方式信息进行暴露分组，但个体的生活方式在随访过程中可能会发
生变化，本研究未能分析暴露变化与 CKD 风险的关联，需要在随访过程中重复测量相关信息做进一步探索。此外，
本研究模型中纳入了一系列潜在的混杂因素进行分析，但缺少血脂等指标信息，仍不排除残余混杂的影响。
综上所述，我国 CKD 发病率在地区和人群中存在差异，吸烟、饮酒、体力活动及肥胖等多种生活方式因素与

CKD 发病相关。在 CKD 防治工作中，需要加强对公众的健康教育，针对靶向人群精准防控，及时通过减重、改变
不良生活方式等手段进行干预。
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