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［摘要］　目的　探讨分级诊疗模式下社区 －综合性医院二级全科医生管理对多病共存慢性病管理效
果。方法　收集２０１７年７月至１２月经社区医生管理半年后仍未达标转诊到综合性医院全科慢性病管理门
诊的多种慢性病共存的患者（主要合并高血压、糖尿病、高脂血症），共纳入受试者３００例，在综合性医院各临
床专科力量支持下由综合性医院全科医疗科和社区全科医生分层进行综合管理，建立起综合医院与社区服

务中心二级分工的合作机制。定期随访血压、血糖、血脂，同时对患者进行健康教育、心理方面指导。随访１
年后对患者进行健康状况评估（采用健康调查简表 ＳＦ３６）。结果　受试者治疗前后血压、血糖、血脂控制明
显好转，血压、血糖自我管理能力明显提升，医疗费用明显下降，差异均有统计学意义（Ｐ均＜０．０５）；治疗后健
康状况明显好转，与治疗前对比差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　多病共存的慢性病通过社区－综合性
医院二级全科医生分层管理，确保患者得到持续性、综合性、个体化的全程照顾，能够明显改善患者治疗效果

以及健康状况，改善患者长期预后。
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　　多病共存是一个较为复杂的社会问题，与单个
慢性病相比，多病共存加重患者医疗支出增加、加重

经济负担，降低患者生活质量［１２］。目前我国对于慢

性病多病共存的管理研究仍处于初级阶段，还未形

成完善的多病共存诊治医疗模式，慢性病的治疗主

要是针对单病种的传统治疗模式。本研究针对这种

现状开展了和社区全科医生共同对多病共存的慢性

病患者进行持续性、综合性、个体化的全程追踪管

理。

１　对象与方法
１．１　研究对象　本研究纳入２０１７年７月至１２月
经社区医生管理半年后仍未达标转诊到上海市同仁

医院全科医疗科慢性病管理门诊的多种慢性病共存

患者３００例（主要是合并高血压、糖尿病、高脂血
症，且达标率差的患者），其中男性 １７１例，女性 １２９
例；年龄＜４０岁的４５例（１５％），年龄＜６５岁１０３例
（３４．３％），≥６５岁的１５２例 （５０．７％）；吸烟者１８４
例，无吸烟史或已戒烟者１１６例；合并２种慢性病的
１８７例，合并慢性病≥３种的１１３例。
１．２　高血压诊断标准和控制目标　符合《２０１０版
高血压防治指南》并按指南进行高血压分级和心血

管风险水平分层。诊室高血压：在未使用降压药物

的情况下，非同日３次测量诊室血压，收缩压（ＳＢＰ）
≥１４０ｍｍＨｇ和（或）舒张压（ＤＢＰ）≥９０ｍｍＨｇ可
诊断为高血压。患者既往有高血压史，目前正在使

用降压药物，血压虽然低于 １４０／９０ｍｍＨｇ，仍应诊
断为高血压。根据血压升高水平，又进一步将高血

压分为１级、２级和３级。动态血压的高血压诊断
标准为：平均 ＳＢＰ／ＤＢＰ２４ｈ≥１３０／８０ｍｍＨｇ；白天
≥１３５／８５ｍｍＨｇ；夜间≥１２０／７０ｍｍＨｇ。家庭血压
的高血压诊断标准为≥１３５／８５ｍｍＨｇ。

根据血压水平、心血管危险因素、靶器官损害、

临床并发症和糖尿病进行心血管风险分层，分为低

危、中危、高危和极高危４个层次。一般高血压患者
应降至＜１４０／９０ｍｍＨｇ；能耐受者和部分高危及以
上的患者可进一步降至 ＜１３０／８０ｍｍＨｇ；６５～７９
岁的老年人，首先应降至 ＜１５０／９０ｍｍＨｇ；如能耐
受，可进一步降至 ＜１４０／９０ｍｍＨｇ；≥８０岁的老年

人应降至＜１５０／９０ｍｍＨｇ。
１．３　糖尿病诊断标准和控制目标　依据是 ＷＨＯ
（１９９９年）标准。典型糖尿病症状（烦渴多饮、多
尿、多食、不明原因的体质量下降）加上随机血糖≥
１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ或加上空腹血糖≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ或加上
葡萄糖负荷后２ｈ血糖≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ。无典型糖
尿病症状者，需改日复查确认。糖尿病控制目标根

据《２０１３年版中国糖尿病防治指南》：根据患者的年
龄、病程、预期寿命、并发症或合并症、病情严重程

度，进行综合考虑，制定相应的目标值。对大多数２
型糖尿病患者合理的控制目标：空腹血糖目标４．４～
７．０ｍｍｏｌ／Ｌ，非空腹 １０．０ｍｍｏｌ／Ｌ，糖化血红蛋白
（ＨｂＡ１ｃ）＜７％；更严格的糖化血红蛋白（如 ＜
６５％，甚或尽可能接近正常）适合于病程短、预期
寿命长，无并发症，未合并心脑血管疾病的２型糖尿
病患者，其前提是低血糖或其他不良反应；相对宽松

的糖化血红蛋白（如 ＜８．０％）适合于有严重低血糖
史，预期寿命较长，有严重的并发症和合并症的患者。

１．４　血脂异常诊断标准和控制目标　符合《中国
成人血脂异常防治指南（２０１６年修订版）的标准》
和心血管风险水平分层。胆固醇正常参考值３．１～
５．７ｍｍｏｌ／Ｌ；三酰甘油０．４～１．７ｍｍｏｌ／Ｌ；高密度脂
蛋白胆固醇１．０～１．６ｍｍｏｌ／Ｌ；低密度脂蛋白胆固
醇（ＬＤＬＣ）０～３．４ｍｍｏｌ／Ｌ，其中只有一项异常诊断
为“血脂异常”。胆固醇≥６．２ｍｍｏｌ／Ｌ为高胆固醇
血症，三酰甘油≥２．３ｍｍｏｌ／Ｌ为高三酰甘油血症。
血脂控制目标：极高危者ＬＤＬＣ＜１．８ｍｍｏｌ／Ｌ；高危
者ＬＤＬＣ＜２．６ｍｍｏｌ／Ｌ；中危和低危者ＬＤＬＣ＜３．４
ｍｍｏｌ／Ｌ。ＬＤＬＣ基线值较高不能达目标值者，
ＬＤＬＣ至少降低５０％。极高危患者 ＬＤＬＣ基线在
目标值以内者，ＬＤＬＣ仍应降低３０％左右。
１．５　纳入与排除标准　纳入标准：（１）合并有２种
以上慢性疾病（主要合并高血压、糖尿病、高脂血

症，且控制率差的患者）；（２）意识清醒，无明显认
知障碍；（３）年龄３０～８０岁；（４）经患者同意自愿参
加本研究，并签署知情同意书。

排除标准：（１）患者意识不清或有明显认知障
碍；（２）预期寿命小于１年的患者。
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１．６　方法　每位纳入受试者，社区建立一份完整的
健康档案，根据患者自身情况制定，上海市同仁医院

全科医师为每位患者制定详细的诊疗计划。上海市

同仁医院全科医学科是全科与专科之间的桥梁，向

上与各临床专科，向下与社区卫生服务中心对接，优

化双向转诊路径，确保患者得到持续性、综合性、个

体化的全程追踪管理。

血压、血糖控制较差的患者在上海市同仁医院

慢性病综合管理门诊２周随访１次，待患者血糖、血
压稳定后转回社区由社区全科医生进行随访（随访

形式：电话随访、门诊预约、上门随访），对患者进行

教育（包括疾病的危害和并发症预防、饮食、运动、

血糖、血压自我监测、药物治疗、糖尿病足部护理

等）、心理指导，同时对患者家属进行健康宣教，让

患者及家属共同参与疾病管理。每隔３月综合性医
院医生和社区医生共同对患者进行随访，监测血压、

血糖、糖化血红蛋白、三酰甘油、胆固醇、高密度脂蛋

白、低密度脂蛋白、肾功能、心脏功能，并对教育项目

进行评估。１年后对患者进行总体评估，包括血压、
血糖、血脂等生化指标控制情况，医疗费用和血糖、

血压自我管理能力评估，健康状况评分（采用健康

调查简表ＳＦ３６）。该量表共有 ８个维度和 ３６个条

目，８个维度包括：生理功能、生理职能、躯体疼痛 、
一般健康、精力、社会功能、情感职能 、精神健康，得

分越高表示生活质量越好。由于各种原因，有１４名
患者未完成随访，失访率４．７％。
１．７　统计学处理　采用 ＳＰＳＳ２０．０软件包统计分
析，计量资料用 ｘ±ｓ表示，计量资料对比采用 ｔ检
验，计数资料比较行χ２检验。Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结果
２．１　治疗前后各项指标对比　治疗后血糖、血压、
血脂、ＨｂＡ１ｃ、尿酸明显好转，医疗费用降低，治疗前
后对比均差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；微量蛋白
尿／肌酐，肾小球滤过率、ＢＮＰ、空腹 Ｃ肽，治疗前后
对比，差异无统计学意义。见表１。
２．２　治疗前后自我管理能力比较　治疗前后均对
患者进行健康状况评分（采用健康调查简表

ＳＦ３６）。生理功能、躯体疼痛、一般健康、精力、生理
职能、社会功能、情感职能、精神健康评分差异明显，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。见表２。
２．３　１年后健康状态评价比较　经过１年的健康
教育，血压、血糖自我管理明显提升（包括行为管

理、角色管理、情绪管理）。见表３。

表１　多种慢性病共存患者治疗前后临床资料和治疗费用比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＦＰＧ

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨｂＡ１ｃ

（％）

ＴＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＴＧ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＨＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＬＤＬＣ
（ｍｍｏｌ／Ｌ）

ＳＢＰ
（ｍｍＨｇ）

治疗前 ３００ １３．６±４．８ ８．２±１．５ ４．２±２．２ ５．２±１．１ １．０±０．２ ３．１±１．５ １４７．２±３６．３

治疗后 ２８６ ７．２±２．７ａ ７．１±１．３ａ ２．９±１．６ａ ４．５±０．８ａ １．１±０．２ ２．６±１．２ １３２．２±２２．１ａ

组别 例数
ＤＢＰ

（ｍｍＨｇ）
ＧＦＲ

（ｍＬ／ｍｉｎ）
ＵＡ

（μｍｏｌ／Ｌ）
空腹Ｃ肽
（ｐｍｏｌ／ｍＬ）

ＡＣＲ
（ｍｇ／ｇ）

ＢＮＰ
（ｎｇ／Ｌ）

医疗费用

（元）

治疗前 ３００ ８９．６±２１．５ ８４．５±１２．３ ３９５．１±５１．９ ０．４１±０．２ １０１．６±６９．９ ４５６±４５２ ４３０７±１２０６

治疗后 ２８６ ８０．０±１０．５ａ ８２．７±１１．６ ３５１．１±３９．８ａ ０．３９±１．９ １０２．５±６４．２ ４３７±４３８ ２８５９±５３６ａ

　　注：失访１４例；ＦＰＧ为空腹血糖，ＨｂＡ１ｃ为糖化血红蛋白，ＴＣ为总胆固醇，ＴＧ为三酰甘油，ＨＤＬＣ为高密度脂蛋白，
ＬＤＬＣ为低密度脂蛋白，ＳＢＰ为收缩压，ＤＢＰ为舒张压，ＧＦＲ为肾小球滤过率，ＵＡ为尿酸，ＡＣＲ为尿微量清蛋白比肌酐比值，
ＢＮＰ为脑钠肽；与治疗前比较，ａＰ＜０．０５

表２　多种慢性病共存患者治疗前后自我管理能力比较（例）

组别 例数 健康饮食 体育运动 戒烟 血压、血糖自我监测 疾病危害程度认识 用药 足部护理 定期随访

治疗前 ３００ ３１ ２２ １９ ７８ ６１ ７４ １９ ３９

治疗后 ２８６ ８３ａ １１２ａ ８９ａ １７９ａ １２３ａ １２９ａ ６２ａ ２５１ａ

　　注：失访１４例；与治疗前比较，ａＰ＜０．０５
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表３　多种慢性病共存患者治疗前后健康状态评价（ＳＦ３６评分）比较（ｘ±ｓ，分）

组别 例数 ＰＦ ＰＲ ＢＰ ＧＨ ＶＴ ＳＦ ＲＥ ＭＨ

治疗前 ３００ ６０．９６±６．８４ ６１．０５±５．７５ ６０．６９±５．４３ ６２．５６±５．８９ ６１．７８±５．９５ ６３．６３±６．２１ ５９．９８±５．４１ ５９．４４±５．４１

治疗后 ２８６ ７５．２０±８．３１ａ ７３．７６±７．３１ａ７４．７２±７．２１ａ ７７．９８±４．８８ａ ７６．５４±５．３８ａ ７３．１９±７．２２ａ ７７．６８±５．５３ａ ７８．３２±４．０４ａ

　　注：失访１４例；ＰＦ为生理功能，ＰＲ为生理职能，ＢＰ为躯体疼痛，ＧＨ为一般健康，ＶＴ为精力，ＳＦ为社会功能，ＲＥ为情感职能，ＭＨ为精神

健康；与治疗前比较，ａＰ＜０．０５

３　讨论
目前我国对多病共存慢性病的治疗尚无统一的

指导标准，仍以专科诊疗为主的多病共存诊治模式，

这些患者需要辗转不同的专科就诊，解决不同器官

和系统的问题，其缺点是专科医生无法将患者作为

一个完整的整体来看待。各学科之间往往缺乏有效

沟通，临床医师则按照各自疾病的指南制定临床决

策，造成多病共存患者多重用药、治疗不连续、过度

医疗等相关问题［３４］。

国外对多病共存的诊疗模式研究起步较早，有

很多值得我们借鉴学习的地方，其中英国对老年多

病共存的治疗方法非常值得我们借鉴。２０１６年１２
月，英国的国家健康与临床优化研究所发布了一项

关于多病共存的慢性病管理的指南《共病：临床评

估与管理》。医生需要对患者进行个体判断与管理，

不能仅依据单病种的临床指南进行诊治，并且医生团

队要与患者达成意见一致的多病共存的管理方案［５］。

本研究纳入３００例多病共存的慢性病患者，最
后完成随访２８６例。经过上海市同仁医院全科医疗
科和社区全科医生１年的持续性、综合性、个体化的
全程追踪管理，受试者血压、血糖、血脂控制明显好

转，治疗前后对比差异有统计学意义；对血压、血糖

自我管理能力明显提升；遵医行为明显改善；医疗费

用明显下降，治疗前后差异有统计学意义（Ｐ＜
０．０５）。全科医生对疾病关注的同时，更注重人文
关怀、心理健康，多种慢性疾病共存的患者大多存在

焦虑、抑郁情绪［６］。健康状况评估（采用健康调查

简表ＳＦ３６），治疗后健康状况明显好转，治疗前后
差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。

全科医生对慢性病管理的特点在于提供以患者

为中心的全面、全方位、全过程的照顾。这些常见的

健康问题完全可由全科医生一人来统筹解决，不仅

大大提高了医疗保健服务的质量和效益，也节省了

患者大量候诊时间。全科医生在多病共存的慢性病

管理中起着重要作用，是专科医生无法代替的［７］。

慢性病管理范围应当逐步由单病种管理转向多种慢

性病共存的综合管理趋势发展。

目前社区全科医生大多数医疗人员未接受过全

面、系统、严格的临床培训，技术力量薄弱，无法吸引

更多的患者，面临着不同程度的“信任危机”。全科

医生的优势是具备全面的业务知识。分级诊疗模式

下社区－综合性医院二级全科医生管理对多病共存
的慢性非传染性疾病患者好处在于综合性医院全科

医学科可以利用自身优势，在临床、科研和人才培养

方面，全方位地支持基层社区卫生服务中心，并与之

形成协同发展模式，大力提升社区卫生服务中心对

慢性病的管理能力［８］。希望通过社区 －综合性医
院全科医生这种联合管理，能更好地为慢性病管理

模式探索而做出更多的努力。
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