97年彰化縣衛生局基層腎臟疾病個案管理計畫成果摘要
目的：本計劃旨在早期發現罹患慢性腎臟疾病之患者，依不同分期，給予不同之介入措施，以延緩尿毒症之發生。
方法：採橫斷性研究，樣本以立意取樣方式，以本年度參與彰化縣整合式篩檢之民眾及衛生所及診所管理之糖尿病個案為研究對象，依據患者尿蛋白及血清肌酸酐值，以MDRD-S公式計算出GFR值，找出不同分期的慢性腎臟病患者。

結果：參與整合式篩檢之民眾，共計11,961人，其中GFR第1期至第5期個案有701人，佔5.86%；第3期至第5期個案有578人，佔4.8%；3-3及第4至第5期個案共計118人，佔1.0%，在118人中，完成轉介99人，轉介完成率達83.90%。衛生所糖尿病個案共收案2,483人，扣除資料不全者，計有1,894人，其中GFR第1期至第5期個案有878人，佔46.36%、第3期至第5期個案有707人，佔37.33%；其中第4至5期個案需轉診腎臟科就診有30人，完成轉介21人，轉介完成率為70.00%。針對整篩GFR 3-1、3-2期及糖尿病合併有腎臟病個案，優先邀約參與小團體衛教，共辦理27場次，參與人數615人有效問卷558份佔90.7%，在腎臟病防治認知方面：前測4.33±2.08、後測6.77±1.14，達顯著性差異(p＜0.001)，在團體衛教內容及方式滿意度達90%以上。
結論及建議：以社區整合式篩檢及衛生所糖尿病個案管理為平台，利用個案血液、尿液檢查結果，結合資訊系統，自動計算出GFR值及分期後，可以有效率的找出不同分期的慢性腎臟疾病患者，並依據不同分期之照護準則給予不同之介入內容，在社區是一個值得推廣的照護模式，甚而推廣至基層院所。
