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［摘要］　随着老龄化社会的进展，慢性病已经成为当今社会死亡和致残的主要原因。慢性病管理是对慢
性病个体及群体健康危险因素进行全面管理的过程，该文对慢性病管理的模式进行探讨，旨在预防慢性病及其

并发症的发生，提高生活质量，降低社会医疗负担。
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　　心血管疾病、糖尿病、慢性呼吸系统疾病、慢性
肾脏病等慢性病已经成为当今社会死亡和致残的主

要原因，在加拿大约８９％的患者死于慢性疾病［１］，

在马来西亚，约 ７１％的患者死于慢性疾病，其中
３０％是心血管疾病，慢性病约占医疗总负担的
６９％［２］。在美国，慢性病花费占医疗总支出的

８０％，其中糖尿病的医疗费用为每年１３２０亿美元，
预计到２０２０年将达到１９２０亿美元［３４］，而心血管

疾病已经成为疾病死亡的主要病因，每年花费超过

约５０００亿美元的医疗保健支出［５］。中国慢性病患

病率也在逐年上升，高血压、糖尿病作为影响我国公

民健康的最主要疾病，病死率及致残率逐年增加，患

者生活质量下降，对患者家庭及社会造成重大经济

损失。

目前，潜在的亚健康人群应避免发展成慢性病

患者，慢性病患者应预防各种并发症的出现，与治疗

疾病同样重要。尽管越来越多有效的药物治疗和生

活方式改变可以改善心脑血管疾病的发展与预后，

但仍有 ５０％的高血压患者、４３％的糖尿病患者及

８３％的高脂血症患者血压、血糖、血脂等控制没有达
标［６８］。约一半的患者没有按规定服用药物，只有

１／１０患者听从医生给予的建议，改变生活方式，如
戒烟、戒酒、运动、减肥等。一项关于北京地区居民

对健康管理的认知调查研究发现，健康体检成为居

民采用过最多的健康管理服务（４８％）；经济因素
（７２．４％）是影响居民选择健康管理服务的主要因
素。居民主要喜欢通过健康教育讲座（４５．４％）、与
医护人员交流（４２．５％）、网络搜索（４０．８％）的形式
来获取相关健康管理知识［９］。提高医疗质量、改善

医疗服务可以降低慢性病的死亡率，但并不能减少

慢性病及其并发症的发病率，如果不能改变现有的

医疗模式，慢性病的发病率及其经济花费仍会上升。

慢性病管理是对慢性病个体及群体健康危险因

素进行全面管理的过程，即是检查监督、评价、干预

地不断运行过程，包括初级保健、临床指导、病理学

管理、个案管理、临床风险管理、住院管理、医疗等待

管理、客户服务和审计等多方面。健康管理起源于

上世纪８０年代的美国，目前已形成一个规模庞大
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的产业群，超过９０００万的美国人参加了健康管理
计划［１０］。世界各国对慢性病的管理和干预进行了

诸多探索，并建立了相应的理论模型；比较有代表性

的是美国的慢性病护理模型和 ＷＨＯ创新性慢性病
管理框架［１１］。研究显示，多学科的慢性病管理计划

使住院需求降低了６０％，住院率减少了５０％，同时
提高了患者对医疗的满意度；在葡萄牙，５％的慢性
病患者占用了３０％的医疗总花费，疾病管理可使慢
性呼吸系统疾病住院率降低４０％，糖尿病住院率降
低２５％，哮喘患者发生紧急情况的概率降低３８％，
关节炎患者影响工作的概率降低５０％［１２］。

１　信息技术在慢性病管理中的应用
心血管疾病、糖尿病、高脂血症等慢性疾病往往

与不健康的生活方式相关，管理该类慢性疾病首先

需要医师和患者相互配合，患者一方面在医疗机构

接受正确地治疗，另一方面需要遵循医嘱，对自己服

药、锻炼、饮食等进行规划及记录，提高自我健康素

养，才能取得良好的治疗效果［１３１５］。传统的健康管

理体系正随着“互联网 ＋健康管理”的时代来临发
生转变，由云计算和大数据等驱动的健康管理将会

逐渐成熟并逐步探索出新的服务模式［１６］。

提高全民健康素养，做到疾病一级预防对中国

社会具有深远的意义，首先需要在全民普及健康知

识。传统医疗模式，慢性病患者往往通过医疗机构

才能获取准确的医疗信息，患有糖尿病、高血压病的

慢性病患者需要每２到３个月复诊一次，增加了社
会医疗负担。为此，医疗工作者探索出一个理想的

医疗信息系统，一方面在系统上定期推出通俗易懂

的医疗知识科普信息，便于慢性病患者随时浏览，提

高疾病知晓率，了解药物外的治疗方式，避免虚假医

疗信息对患者的误导，进而提高慢性病患者健康素

养水平；另一方面允许患者与医疗团队之间保持２４
ｈ的远程沟通，慢性病患者只需将自己近期身体情
况、疾病信息如血压、血糖、血脂及生活方式等上传

至服务器，医疗团队成员将读取并分析这些信息，判

断患者是否需要前往医院就诊，给出该患者在生活

方式及药物调整的合理建议。通过新型医疗信息系

统，确保慢性病患者可以在任何地点、任何时间获得

医疗保健服务，被称作是“无处不在的医疗保健”。

目前已有基于互联网的血糖监测系统（ＩＢＧＭ），统
计发现，糖尿病患者在使用该系统调整３个月后，血
浆ＨｂＡ１ｃ水平明显下降，且血糖指标维持稳定

［１７］；

另一项研究在８周的随访中发现，使用基于网络的

医疗服务系统可以改善肥胖的高血压人群血压、体

重、腰围及ＨＤＬＣ水平，认为该系统在管理高血压
病方面是一种有效的、非面对面指导方式，且降低患

者医疗花费，缓解社会医疗压力［１８］，该类系统正在

高脂血症、高尿酸血症、慢性呼吸系统疾病中推广运

用。

但是通过信息技术管理慢性疾病同样遇到限

制，首先使用新型医疗信息系统需要电脑及网络，经

济落后地区及年长的慢性病患者往往因设备条件、

操作技能受限而难以做到疾病信息交流；其次，使用

该系统的慢性病患者应具备较好的依从性，需要患

者接受并愿意定期、真实地输入数据，向医疗工作人

员准确地反映自己的治疗情况及生活方式，避免传

达错误信息影响治疗计划的制定；此外，新型医疗服

务系统将会挑战传统服务模式，在患者未面对面就

诊的情况下，依据远程病情沟通及对健康数据的判

读，评估和分析患者病情，确定下一步治疗方案，这

对医疗团队的技术水平提出更高要求。

２　个体医疗指导在慢性病管理中的应用
健康管理师的设置是慢性病患者健康管理的一

种方式，他们一方面面对慢性病患者，采集和管理他

们的健康信息、评估疾病风险、制定健康促进计划、

开展健康咨询和教育等工作，在疾病发生早期及慢

性病过程中做到危险因素的控制和预防，疾病发生

后做到康复和心理调节，制定最佳健康管理方案，使

患者在日常生活中享受健康护理，被帮助的慢性病

患者更有可能坚持治疗计划，改变生活方式，真正做

到有效管理他们的慢性病。另一方面，临床医生面

对日益增加的慢性病患者，每位患者医疗程序包括

就诊、检查、再就诊，而健康管理师则解决了许多临

床医生在实践中所面临的时间、资源、文化障碍，将

患者就诊、检查的步骤置于社区等处，获取有价值的

医疗信息后提供给临床医师，节省医疗时间、降低医

疗成本。研究发现，在健康管理师的指导下慢性病

患者ＨｂＡ１ｃ、ＬＤＬ、血压水平得到改善。
在Ｌａｎｇｆｏｒｄ［１９］的研究中曾设计出一个模型，了

解健康管理师在提高糖尿病患者自我管理中的作

用。这个医疗结构中，健康管理师的主要作用包括

安排慢性病患者就诊时间、团体的就诊计划，以患者

为中心制定治疗目标，在慢性病患者医疗就诊前先

进行疾病信息的初筛，了解疾病基本情况，安排相应

的实验室检查，节约医疗诊治时间。

在美国，医院的健康管理师通常由一名有经验
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的护士担任，他们更善于与患者沟通，清楚了解患者

疾病和治疗情况，并能向临床医生正确反映患者病

情，帮助患者获取医疗机构护理服务，协调不同医生

和医疗机构，分享医疗信息，避免重复检查和治疗。

在住院期间与患者沟通，减少患者心理压力，在院外

促进患者理解和遵从医嘱，掌握自我保健基本技能，

提高药物治疗的依从性和持续性，提供高质量的医

疗保健服务。家庭医生式服务模式是借鉴欧美等国

先进服务经验基础上，以全科医生、防保人员、社区

护士组成团队为患者提供健康管理服务。一项北京

家庭医生式健康管理服务对航天职工２型糖尿病患
者相关健康指标干预效果的研究中发现，家庭医生

式健康管理干预模式有效提升了航天职工中２型糖
尿病患者的血糖控制水平、相关健康知识和自我管

理水平［２０］。

在过去３０多年中，发达国家不断加强对全科医
师规范化培训力度，使其按照成熟的慢性病防治指

南和临床路径要求，早期诊断和治疗，并且针对危险

因素对患者定期进行健康教育和随访［２１］。我国目

前也大力发展全科医生，从事健康管理工作的全科

医师需经过培训、考核后才能获得健康管理师资质，

他们对个体或群体的健康实施监测、分析、评估并给

出健康咨询意见，指导对疾病危险因素干预和疾病

治疗、康复等工作；并将社区无法处理的复杂疾病或

有严重并发症患者转诊至专科医生处。目前，许多

健康管理团队计划提供全职的健康管理师，一对一

或一对几地帮助慢性病患者认识疾病、加强对疾病

的自我管理，提高慢性病患者健康素养。

３　慢性病管理小组在慢性病管理中的应用
慢性病的最佳治疗应包括提供高质量的医疗护

理和及时的照顾，加强初级卫生保健，减少慢性病并

发症发生，为慢性病患者提供较好的疾病管理。慢

性病医疗小组通常按疾病种类分组，由专科医生、护

士、营养师组成，甚至需要包括药剂师、心理学家、理

疗师、职业病医师、护理员等，一个小组的医护人员

允许服务１２至１５位相同疾病患者，慢性病患者在
小组中获得该病相关医学科普知识，了解他们疾病

的病情及预防并发症发生的方式，病友之间可以共

同分享治疗心得，进行互动，提高信心，满足日益增

长的医疗保健需求，提高卫生保健的有效性、时效性

和效率。慢性病小组的医护人员还需要根据患者疾

病不同程度进行人群分层，区别对待不同程度的患

者，确定个体化治疗方案，对于接受管理的慢性病患

者进行阶段性评价，考察疾病管理结果，及时发现和

纠正不恰当和无效果的治疗措施。

在加拿大越来越多的人开始使用慢性病团体医

疗服务治疗糖尿病、高血压病等［２２］，连续１０年实施
了高血压教育计划，大大提高了高血压的临床管理

水平，降低了心血管疾病的发生风险［２３］。研究显

示，慢性病小组中糖尿病患者血糖水平控制较常规

医疗者稳定，且 ＨｂＡ１ｃ水平明显降低
［２４］，体质量和

ＢＭＩ在糖尿病小组中也同样降低［２５］；另一项研究发

现，与正常护理组相比，高血压小组中患者的血压控

制情况良好［２６］；更进一步的研究将同一疾病按不同

危险因素分为不同小组，通过 １２周的观察分析发
现，较正常护理组，高风险、中等风险、低风险组的疾

病情况均有所改善，慢性病管理小组及疾病分级小

组提供一个有效的慢性病管理模式［２７］

慢性病管理中的一个改革是社区药剂师，将他

们纳入慢性病管理小组中，发挥他们在基层的作用。

社区药剂师是初级卫生保健的重要组成部分，在美

国有约１１万社区药剂师，他们需要帮助和指导慢性
病患者有效、安全地使用药物，监测慢性病药物使用

情况，帮助减少疾病治疗过程中出现的药物相关性

不良事件，提高患者药物依从性，加强卫生系统的初

级保健服务。

在慢性病患者中，预防并发症的发生往往更重

要，各国目前仍采用传统的以治病为主的医疗服务

模式，属于被动医疗服务。慢性病及其并发症的预

防需要融入日常生活的持续管理，健康高危人群及

慢性病患者必须被有医疗经验的医生从饮食和锻炼

等方面指导，教育如何管理生活方式及疾病治疗，预

防慢性病及其并发症的发生将是日后医疗保健的新

方向。慢性病管理是医疗保健系统中最紧迫的挑

战，不仅能治疗来就诊的患者，更能发现亚健康或处

于疾病危险状态下的人群，合理控制及降低医疗费

用、提高医疗卫生资源的利用效率、提高患者对医疗

服务的满意度。
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ｇｒｏｕｐｃａｒｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ：ａｎｏｎｒａｎｄｏｍ
ｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｓｐｉｎｅ（ＰｈｉｌａＰａ１９７６），２０１６，４１
（８）：６４５６５２．

（收稿日期：２０１７０４２５）
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