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　　［摘要］　目的　分析夜间血液透析（ｎｏｃｔｕｒｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＮＨＤ）患者退出的原因并探讨其危险因素。方法　收

集第二军医大学长征医院２００９年２月至２０１６年１１月行ＮＨＤ满３个月后退出ＮＨＤ的４７例患者和维持ＮＨＤ的６４

例患者的临床资料，收集患者一般资料，比较两组患者首次行ＮＨＤ及末次行ＮＨＤ时的血红蛋白、血小板、白蛋白、铁

蛋白、血钙、血磷、甲状旁腺激素等指标的差异，采用Ｃｏｘ回归模型分析患者退出ＮＨＤ和死亡的危险因素。结果　４７例

患者退出ＮＨＤ，行ＮＨＤ的平均时间为（３１．５５±２０．３０）个月，退出原因分别是死亡、转院、转传统血液透析（ＣＨＤ）、肾

移植及其他。单因素Ｃｏｘ回归分析显示，在原发疾病中，高血压肾病（犘＝０．００７，犎犚＝２．９１３，９５％犆犐：１．３４８～６．２９３）

和糖尿病肾病（犘＝０．０４７，犎犚＝２．４０１，９５％犆犐：１．０１４～５．６８５）是ＮＨＤ患者退出的危险因素，慢性肾炎综合征（犘＜

０．００１，犎犚＝０．０９５，９５％犆犐：０．０４６～０．１９５）则是保护因素；在血液检测指标中，低白蛋白水平（犘＝０．００７，犎犚＝

０．９０４，９５％犆犐：０．８４０～０．９７３）是ＮＨＤ患者退出的危险因素；高龄（犘＝０．０２７，犎犚＝１．０５２，９５％犆犐：１．００６～１．１０１）

是ＮＨＤ患者退出的危险因素。多因素Ｃｏｘ回归分析显示，低白蛋白水平（犘＝０．００７，犎犚＝０．９１１，９５％犆犐：０．８４８～

０．９９１）是ＮＨＤ患者死亡的独立危险因素。结论　高血压肾病和糖尿病肾病是ＮＨＤ患者退出的危险因素，慢性肾炎

综合征是其保护因素。低白蛋白是ＮＨＤ患者死亡的独立危险因素。
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ａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌ（犘＝０．００７，犎犚＝０．９１１，９５％犆犐：０．８４８０．９９１）ｗａｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｆｏｒｄｅａｔｈｉｎＮＨＤ

ｐａｔｉｅｎｔｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀 ＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙａｎｄｄｉａｂｅｔｉｃｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙａｒｅｔｈｅｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓｆｏｒＮＨＤｐａｔｉｅｎｔｓ

ｄｒｏｐｏｕｔ，ｗｈｉｌｅｃｈｒｏｎｉｃｎｅｐｈｒｉｔｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅｗａｓａｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅｆａｃｔｏｒ．Ｌｏｗｓｅｒｕｍａｌｂｕｍｉｎｌｅｖｅｌｉｓａｎｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｒｉｓｋｆａｃｔｏｒ

ｆｏｒｄｅａｔｈｉｎＮＨＤｐａｔｉｅｎｔｓ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｒｅｎａｌｄｉａｌｙｓｉｓ；ｎｏｃｔｕｒｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ；ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ；ｐａｔｉｅｎｔｄｒｏｐｏｕｔｓ；ｓｌｅｅｐｄｉｓｏｒｄｅｒｓ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（８）：９６１９６６］

　　血液透析（ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＨＤ）是终末期肾病

（ｅｎｄｓｔａｇｅｒｅｎａｌｄｉｓｅａｓｅ，ＥＳＲＤ）患者最主要的肾脏

替代治疗方式。传统血液透析 （ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ

ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＣＨＤ）每周３次、每次４ｈ，是目前应

用最为广泛的治疗模式。夜间血液透析（ｎｏｃｔｕｒｎａｌ

ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ，ＮＨＤ）是指在夜间患者睡眠时间行

ＨＤ，每周３次、每次７～８ｈ。国际多中心“透析预后

与实践模式研究”（ｔｈｅｄｉａｌｙｓｉｓｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄ

ｐｒａｃｔｉｃｅｐａｔｔｅｒｎｓｓｔｕｄｙ，ＤＯＰＰＳ）发现延长透析时

间可降低患者死亡风险，透析时间每增加３０ｍｉｎ，死

亡的相关危险度就会降低７％
［１］。澳大利亚和新西

兰透析移植登记 （Ａｕｓｔｒａｌｉａａｎｄ Ｎｅｗ Ｚｅａｌａｎｄ

ｄｉａｌｙｓｉｓａｎｄｔｒａｎｓｐｌａｎｔｒｅｇｉｓｔｒｙ，ＡＮＺＤＡＴＡ）数据

也表明，延长单次透析时间可降低死亡风险［２］。多

项研究表明，ＮＨＤ可以改善高血压、贫血和营养状

态［３］，逆转心室重塑［４］，对于改善睡眠质量也有一定

的作用［５］。相比ＣＨＤ患者，ＮＨＤ患者有更高的生

存率［６７］。但目前ＮＨＤ在国内尚未广泛开展，各种

相关问题仍有待研究。本研究分析了第二军医大学

长征医院ＮＨＤ患者退出的原因，探讨了ＮＨＤ患者

退出的危险因素和保护因素。

１　资料和方法

１．１　研究对象　纳入２００９年２月１日至２０１６年

１１月１日在本院行ＮＨＤ的患者２１０例，其中透析

时间≥３个月的患者共有１１１例。收集上述患者的

相关资料，发现有４７例退出。最终纳入退出组４７

例，维持组６４例。

１．２　透析方法　ＮＨＤ患者每周透析３次，每次透

析７．０～７．５ｈ，透析液流量３００ｍＬ／ｍｉｎ，透析器为

日本旭化成ＡＰＳ１５Ｕ透析器（聚砜膜，１．５ｍ２）。

１．３　检测指标　收集患者一般情况，统计患者首次

接受ＮＨＤ后的血红蛋白、血小板、白蛋白、铁蛋白、

血钙、血磷、甲状旁腺激素等血检验指标以及末次随

访的上述指标。

１．４　统计学处理　应用ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计

分析。计量资料的比较采用狋检验，计数资料比较

采用χ
２检验，影响透析预后的危险因素分析采用

Ｃｏｘ回归模型。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者一般资料　退出组４７例，男性３９例、女

性８例，年龄２７～８７（５３．７２±１２．４８）岁。退出组

患者的原发病构成：慢性肾炎综合征 ２４ 例

（５１．０６％），高血压肾病８例（１７．０２％），糖尿病肾病

６例（１２．７７％），多囊肾病１例（２．１３％），其他罕见

疾病或不明原因者共８例（１７．０２％）。退出组患者

的透析龄为４．２７～８６．５０（３１．５５±２０．３０）个月。

两组患者的年龄、性别以及基线的血检验指标差异

均无统计学意义。两组在原发病的构成上差异有统

计学意义（犘＝０．０１１），维持组中慢性肾炎综合征患

者更多，为４６例（７１．８７％）。见表１。

２．２　末次血检验指标　末次随访时，维持组患者的

白蛋白水平高于退出组（犘＜０．０５）；退出组患者的

血磷水平较维持组呈升高趋势，但差异无统计学意

义（表２）。

２．３　退出原因分析　退出患者行ＮＨＤ的平均时

间为（３１．５５±２０．３０）个月，１５例（３１．９１％）是因为

死亡而被动退出ＮＨＤ，其中因心血管事件死亡６例

（急性心肌梗死３例，心脏骤停、心力衰竭、心源性休

克各１例），脑出血、肺部感染、肝癌各２例，消化道

出血、腹膜炎、死因不详各１例。非死亡退出患者

３２例（６８．０９％），其中转院１４例、转ＣＨＤ１０例、肾

移植７例、失踪１例。进一步分析表明：早期退出原

因主要是肾移植，晚期退出原因主要是转ＣＨＤ。转

ＣＨＤ的原因分别是睡眠障碍４例、个人原因３例、

无法耐受２例、脑梗死后遗症１例。见表３。
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表１　透析患者一般资料

犜犪犫１　犆犺犪狉犪犮狋犲狉犻狊狋犻犮狊狅犳狆犪狋犻犲狀狋狊狌狀犱犲狉犵狅犻狀犵犺犲犿狅犱犻犪犾狔狊犻狊

Ｉｔｅｍ ＤｒｏｐｏｕｔｏｆＮＨＤ犖＝４７ ＣｏｎｔｉｎｕｏｕｓＮＨＤ犖＝６４ 犘ｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珔狓±狊 ５３．７２±１２．４８ ５０．７７±１１．８６ ０．１９８

Ｇｅｎｄｅｒ狀（％） ０．２５３

　Ｍａｌｅ ３９（８３．０） ５０（７８．１２）

　Ｆｅｍａｌｅ ８（１７．０） １４（２１．８８）

Ｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｅａｓｅ狀（％） ０．０１１

　ＣＮＳ ２４（５１．０６） ４６（７１．８７）

　ＤＫＤ ６（１２．７７） ４（６．２５）

　ＨＮ ８（１７．０２） ４（６．２５）

　ＰＫＤ １（２．１３） ６（９．３７）

　Ｏｔｈｅｒ ８（１７．０２） ４（６．２５）

Ｂｌｏｏｄｔｅｓｔ

　ＨｅｍｏｇｌｏｂｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ
－１），珔狓±狊 １００．６８±２９．８１ ９８．６８±２６．０９ ０．７００

　Ｐｌａｔｅｌｅｔ（Ｌ－１，×１０９），珔狓±狊 １６７．０４±６７．５７ １７７．４２±６１．３３ ０．３８９

　Ｃａｌｃｉｕｍ犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１），珔狓±狊 ２．２５±０．３７ ２．３２±０．３２ ０．２４６

　Ｐｈｏｓｐｈｏｒｕｓ犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１），珔狓±狊 １．９１±０．７１ １．８０±０．６２ ０．３５０

　ＰＴＨρＢ／（ｐｇ·ｍＬ
－１），珔狓±狊 ４５８．５６±７４８．２１ ４５２．４９±６６０．６２ ０．９６３

　ＦｅｒｒｉｔｉｎρＢ／（μｇ·Ｌ
－１），珔狓±狊 ３３９．０５±３２０．８２ ３７８．８７±４５９．７５ ０．６１２

　ＡｌｂｕｍｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ
－１），珔狓±狊 ３９．５２±６．９３ ３９．６１±５．６５ ０．９４３

　　ＮＨＤ：Ｎｏｃｔｕｒｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ；ＣＮＳ：Ｃｈｒｏｎｉｃｎｅｐｈｒｉｔｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；ＤＫＤ：Ｄｉａｂｅｔｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ；ＨＮ：Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ；ＰＫＤ：

Ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ；ＰＴＨ：Ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ

表２　犖犎犇患者末次血检验指标

犜犪犫２　犔犪狊狋犫犾狅狅犱狋犲狊狋狆犪狉犪犿犲狋犲狉狊狅犳犖犎犇狆犪狋犻犲狀狋狊

珔狓±狊

Ｐａｒａｍｅｔｅｒ ＤｒｏｐｏｕｔｏｆＮＨＤ狀＝４７ ＣｏｎｔｉｎｕｏｕｓＮＨＤ狀＝６４ 犘ｖａｌｕｅ

ＮＨＤｔｉｍｅ狋／ｍｏｎｔｈ ３１．５５±２０．３０ ５６．３３±２３．００ ０．０００１

ＨｅｍｏｇｌｏｂｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） １１６．６２±２１．４２ １１９．８５±１５．９０ ０．３５５

Ｐｌａｔｅｌｅｔ（Ｌ－１，×１０９） １７７．４０±９２．０５ １７３．２６±５１．８７ ０．７５９

Ｃａｌｃｉｕｍ犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２．４１±０．３０ ２．４５±０．２５ ０．５４０

Ｐｈｏｓｐｈｏｒｕｓ犮Ｂ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １．７８±０．７３ １．５８±０．６２ ０．１２８

ＰＴＨρＢ／（ｐｇ·ｍＬ
－１） ３９８．２３±３７４．５１ ３９３．７０±４２４．２３ ０．９５３

ＦｅｒｒｉｔｉｎρＢ／（μｇ·Ｌ
－１） ２２８．５０±１８３．３９ １８２．１２±１６１．５３ ０．１５９

ＡｌｂｕｍｉｎρＢ／（ｇ·Ｌ
－１） ３８．０２±８．９７ ４１．７５±３．５２ ０．００２

　　ＮＨＤ：Ｎｏｃｔｕｒｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ；ＰＴＨ：Ｐａｒａｔｈｙｒｏｉｄｈｏｒｍｏｎｅ

表３　犖犎犇患者退出原因分析

犜犪犫３　犆犪狌狊犲狊犳狅狉犖犎犇狆犪狋犻犲狀狋狊犱狉狅狆狅狌狋

Ｉｔｅｍ
Ｄｒｏｐｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅ狀

＜１ｙｅａｒ １３ｙｅａｒｓ ＞３ｙｅａｒｓ
Ｔｏｔａｌ狀（％） Ａｖｅｒａｇｅｔｉｍｅ狋／ｍｏｎｔｈ

Ｄｅａｔｈ ２ ８ ５ １５（３１．９１） ３３．６６

Ｒｅｎａｌｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ４ ２ １ ７（１４．８９） １８．６９

Ｔｒａｎｓｆｅｒｒｉｎｇｔｏｏｔｈｅｒｈｏｓｐｉｔａｌ ３ ７ ４ １４（２９．７９） ２８．５１

ＴｕｒｎｉｎｇｔｏＣＨＤ １ ２ ７ １０（２１．２８） ４０．８５

　Ｓｌｅｅｐｄｉｓｏｒｄｅｒ １ １ ２ ４（８．５１） ２５．０７

　Ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅ ０ ０ ２ ２（４．２６） ５８．８２

　Ｐｅｒｓｏｎａｌｒｅａｓｏｎｓ ０ １ ２ ３（６．３８） ３６．３５

　Ｃｅｒｅｂｒａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ ０ ０ １ １（２．１３） ４７．０３

Ｄｉｓａｐｐｅａｒａｎｃｅ ０ ０ １ １（２．１３） ７４．１０

Ｔｏｔａｌ １０ １９ １８ ４７（１００．００） ３１．５５

　　ＮＨＤ：Ｎｏｃｔｕｒｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ；ＣＨＤ：Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ
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２．４　退出及死亡的危险因素分析　单因素Ｃｏｘ回

归分析（表４）显示，在原发疾病中，高血压肾病（犘＝

０．００７，犎犚＝２．９１３，９５％犆犐：１．３４８～６．２９３）和糖

尿病肾病（犘＝０．０４７，犎犚＝２．４０１，９５％犆犐：

１．０１４～５．６８５）是ＮＨＤ患者退出的危险因素，慢性

肾炎综合征（犘＜０．００１，犎犚＝０．０９５，９５％犆犐：

０．０４６～０．１９５）是其保护因素，多囊肾病（犘＝

０．０６３，犎犚＝０．１５３，９５％犆犐：０．０２１～１．１１０）是其

潜在的保护因素；在血液检测指标中，低白蛋白水平

（犘＝０．００７，犎犚＝０．９０４，９５％犆犐：０．８４０～０．９７３）

是ＮＨＤ患者退出的危险因素；高龄（犘＝０．０２７，

犎犚＝１．０５２，９５％犆犐：１．００６～１．１０１）是ＮＨＤ患者

退出的危险因素。

多因素Ｃｏｘ回归分析提示，低白蛋白水平（犘＝

０．００７，犎犚＝０．９１１，９５％犆犐：０．８４８～０．９９１）是

ＮＨＤ患者死亡的独立危险因素。

表４　犖犎犇患者退出危险因素的单因素犆狅狓回归分析

犜犪犫４　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犆狅狓狉犲犵狉犲狊狊犻狅狀犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狉犻狊犽

犳犪犮狋狅狉狊犳狅狉犖犎犇狆犪狋犻犲狀狋犱狉狅狆狅狌狋

Ｆａｃｔｏｒ 犎犚（９５％犆犐） 犘ｖａｌｕｅ

Ｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｅａｓｅ

　ＨＮ ２．９１３（１．３４８，６．２９３） ０．００７

　ＤＫＤ ２．４０１（１．０１４，５．６８５） ０．０４７

　ＣＮＳ ０．０９５（０．０４６，０．１９５） ＜０．００１

　ＰＫＤ ０．１５３（０．０２１，１．１１０） ０．０６３

Ｂｌｏｏｄｔｅｓｔ

　Ａｌｂｕｍｉｎ ０．９０４（０．８４０，０．９７３） ０．００７

　Ｐｈｏｓｐｈｏｒｕｓ ０．５０５（０．２０４，１．２４９） ０．１３９

Ａｇｅ １．０５２（１．００６，１．１０１） ０．０２７

　ＮＨＤ：Ｎｏｃｔｕｒｎａｌｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ；ＨＮ：Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｖｅｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ；

ＤＫＤ：Ｄｉａｂｅｔｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ；ＣＮＳ：Ｃｈｒｏｎｉｃｎｅｐｈｒｉｔｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ；

ＰＫＤ：Ｐｏｌｙｃｙｓｔｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅ；ＨＲ：Ｈａｚａｒｄｒａｔｉｏ；ＣＩ：Ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ

ｉｎｔｅｒｖａｌ

３　讨　论

本研究表明，两组患者在原发病构成上差异有

统计学意义，进一步经Ｃｏｘ回归分析发现高血压肾

病和糖尿病肾病是ＮＨＤ患者退出的危险因素，慢

性肾炎综合征是其保护因素，多囊肾病是其潜在的

保护因素。高血压肾病患者在透析过程中血压难以

控制，易发生心脑血管并发症［７］，糖尿病肾病患者也

有类似特点，致使患者难以耐受长时间的透析治

疗［８］。慢性肾炎综合征在我国是引起ＥＳＲＤ的首位

病因，其病程长、病情易反复、需长期随访，因而患者

对其知晓率和重视程度要高于糖尿病肾病、高血压

肾病等其他肾病，所以能够更好地坚持ＮＨＤ。此

外，多囊肾病患者则由于原肾体积较大，占据腹腔较

多空间，肾移植手术操作难度较大、肾移植术后易并

发感染等问题而不易行肾移植术［９］，可能是ＮＨＤ

患者退出的潜在保护因素。

末次随访时，血指标检查发现，维持组患者的白

蛋白水平高于退出组，表明其营养状态要优于后者。

本研究结果表明，低白蛋白水平和高龄是ＮＨＤ患

者退出的危险因素，低白蛋白水平是ＮＨＤ患者死

亡的独立危险因素。ＨＤ患者常伴发有营养不良，

营养状态不佳是致患者死亡率升高的重要原因［１０］。

一项荟萃分析发现，ＮＨＤ可以改善患者的营养状

态、减少饮食限制、提升白蛋白水平［１１］。有文献报

道，低白蛋白导致的营养不良会导致ＮＨＤ患者死

亡率升高，但相关机制尚不清楚［１２］，也有研究认为这

是一种营养不良炎症动脉粥样硬化综合征

（ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＭＩＡＳ）。ＭＩＡＳ是指在ＥＳＲＤ患者中营养不良、炎

症、动脉粥样硬化三者共同存在，并相互影响，尤其

与ＥＳＲＤ患者的心血管事件发生率和死亡率增加有

关［１３］。低白蛋白水平和Ｃ反应蛋白、颈动脉内膜中

层厚度（ｃａｒｏｔｉｄｉｎｔｉｍａｍｅｄｉａｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＣＩＭＴ）及

左室质量指数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＬＶＭＩ）

等指标的异常与透析患者的血管损伤所引发的心血

管事件密切相关［１４］。研究表明，高磷血症与ＥＳＲＤ

患者心血管疾病发病率以及死亡率高度相关，相比

ＣＨＤ，ＮＨＤ可以通过降低血磷水平进而改善患者

预后［１５］。本研究发现退出组患者的血磷水平较维

持组呈升高趋势，但差异无统计学意义，因此血磷水

平与ＮＨＤ患者退出的关系仍需进一步研究。

本研究中，在ＮＨＤ＜１年、１～３年、＞３年的患

者中，退出人数分别为１０、１９、１８例；其中因死亡退

出的人数分别为２、８、５例，共计１５例，因死亡而退

出的比例高达３１．９１％。在死亡原因中，心血管事

件居首位，其中又以急性心肌梗死最为多见。据报

道，因心血管事件导致ＥＳＲＤ患者死亡的比例超过

５０％，其中急性心肌梗死可达２０％
［１６］，这与本结果

基本一致。ＮＨＤ可以改善左心室肥厚，有望降低心

血管事件的发生［１７］。

非死亡患者早期退出的原因主要是肾移植和转
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第８期．薛　贤，等．夜间血液透析患者退出原因及危险因素分析

院。拟行肾移植术的尿毒症患者常会选择ＨＤ作为

过渡，ＮＨＤ较ＣＨＤ能更好地改善患者全身营养状

态，有助于做好肾移植术前准备。转院患者受限于

居所与透析中心交通、经济及家庭因素等个人原因，

具有较多不可控因素，提示患者在选择ＮＨＤ时应

兼顾医疗以外的因素。

非死亡患者晚期退出原因主要是转ＣＨＤ，其中

睡眠障碍是首要原因。造成睡眠障碍的病因有不宁

腿综合征（ＲＬＳ）、周期性肢体运动（ＰＬＭ）、睡眠呼吸

暂停综合征、代谢性因素（包括尿毒症、贫血、高钙血

症）、骨疼痛和瘙痒、焦虑和抑郁、昼夜节律紊乱（如

睡眠时相延迟综合征），以及睡眠卫生不良（包括频

繁的小睡）等。透析患者睡眠障碍非常多见，ＣＨＤ

患者中大约有７６％的人存在睡眠障碍，多表现为夜

间易醒，且与患者的死亡率相关［１８］。也有研究表

明，ＮＨＤ 可以提升患者的褪黑素，改善睡眠质

量［１９］。尽管如此，ＮＨＤ患者的睡眠障碍依然显著，

有研究发现外源性补充褪黑素可以改善日间透析患

者的睡眠质量［２０］，但对于ＮＨＤ是否有效尚需进一

步探索。此外，有研究表明，通过降低透析液温度可

以改善透析患者睡眠质量［２１］，但该项研究样本仅有

７例，还需要多中心、大样本的随机试验来验证。此

外，一项荟萃分析发现认知行为疗法（ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ

ｂｅｈａｖｉｏｕｒａｌｔｈｅｒａｐｙ，ＣＢＴ）可以缩短睡眠潜伏期，

缓解睡眠障碍，减少使用睡眠药物［２２］。

综上所述，ＮＨＤ较ＣＨＤ有诸多优势，但在推

广应用中需要综合考虑患者身体状况及医疗以外的

多种因素。ＮＨＤ患者退出的原因主要有死亡、转

ＣＨＤ、转院和肾移植，其中睡眠障碍是ＮＨＤ患者转

ＣＨＤ的最主要原因。本研究为单中心研究，样本量

相对较少，且受限于回顾性研究自身的局限性，相关

结论有待进一步大样本的前瞻性研究加以证实。
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