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医学高校参与的社区内慢性病的综合管理研究
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摘　 要:当前基层医疗服务单位(社区)对老年慢性病患者综合管理的系统尚不完善,本研究充分发挥医学生专业优势,对社

区内三高症患者分组开展组群式管理,经过为期一年的管理研究,做到了严重的心血管疾病零发生,33. 3%的参与者病情明显

改善,明确了医学高校参与社区内慢性病综合管理的优势,指明了医学高校参与的重要性和必要性,为社区内老年慢性病综

合管理能力的提升奠定了基础。

Abstract:
 

The
 

current
 

grassroots
 

medical
 

service
 

unit
 

(community)
 

has
 

an
 

incomplete
 

comprehensive
 

management
 

system
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

chronic
 

diseases.
 

This
 

study
 

gave
 

full
 

play
 

to
 

the
 

professional
 

advantages
 

of
 

medical
 

students,
 

and
 

carried
 

out
 

group
 

man-
agement

 

of
 

patients
 

with
 

three
 

high
 

diseases
 

in
 

the
 

community.
 

After
 

a
 

one-year
 

period
 

Management
 

research
 

has
 

achieved
 

zero
 

occur-
rence

 

of
 

serious
 

cardiovascular
 

diseases,
 

and
 

33. 3%
 

of
 

the
 

participants’
 

conditions
 

have
 

been
 

significantly
 

improved.
 

It
 

has
 

clarified
 

the
 

advantages
 

of
 

medical
 

colleges
 

and
 

universities
 

participating
 

in
 

the
 

comprehensive
 

management
 

of
 

chronic
 

diseases
 

in
 

the
 

communi-
ty,

 

and
 

pointed
 

out
 

the
 

importance
 

and
 

necessity
 

of
 

medical
 

colleges’
 

participation
 

in
 

the
 

community.
 

The
 

improvement
 

of
 

the
 

compre-
hensive

 

management
 

ability
 

of
 

elderly
 

chronic
 

diseases
 

has
 

laid
 

the
 

foundation.
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　 　 随着工业化、城镇化、人口老龄化发展及生态环境、生活

行为方式变化,慢性非传染性疾病(以下简称慢性病)已成为

居民的主要死亡原因和疾病负担。 心脑血管疾病、癌症、慢

性呼吸系统疾病、糖尿病等慢性病导致的负担占总疾病负担

的
 

70%
 

以上,成为制约健康预期寿命提高的重要因素[1] 。
慢性病中最为常见的是高血压、高血脂、高血糖,我国三

高疾病群体迅速扩大,且人群逐渐呈低龄化发展。 有资料统

计,在我国的十大死亡原因中,与“三高”相关的死亡人数也

占总死亡人数的 27%。 据相关数据统计,我国超过 3 亿人患

有不同程度的心脑血管疾病,每年死于心脑血管疾病的人近

300 万;每 15 秒就有 1 名心血管患者死亡,每 24 秒就有 1 名

脑血管患者死亡[2] 。

1　 慢性病管理需要全社会参与
健康中国已经上升为国家战略慢性病的防治工作已纳

入国家专项行动,慢性病的防治需要从“治已病”向“治未

病”转变,努力使群众不生病、少生病、晚生病,提高生活质

量;对于慢性病的防治不仅仅是卫生系统,更需要全社会的

参与。
国内研究者朱兰等创建了社区高血压群组管理模式,研

究表明接受群组管理的患者在健康自评、精力、收缩压、舒张

压、服药依从率、规律锻炼、合理膳食率、症状管理、疾病管理

的自我效能等方面均有明显改善。 由于慢性病的高发病率、
较重的疾病负担,近年来我国各地区在不断地探索并实践慢
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性病的管理模式,积累了一定的管理经验,并取得了一定的

效果。 我国的慢性病管理模式主要有:综合干预、组群管理

模式、自我管理模式、知己健康管理模式、契约式管理模式

五类。

2　 医学生参与老年慢性病社区管理意义
本研究是基于公共管理与服务的视角,充分利用医学高

校人才资源优势,针对不同慢病患病程度的患者进行分类管

理,做到医养融合、预防慢病发生发展、提升基层卫生服务水

平,有效地改进基层卫生服务职能,提高基层医疗卫生服务

中老年慢病管理的服务能力。
研究过程中,首先将引起广大中老年人对慢性病的关注,促

使其养成主动就医的习惯,其次可以为医学高校学生提供参

与社会活动的机会,针对慢性病的防治,可以整理出基于社

区内患者组团管理的方案,设计出针对不同程度的三高症患

者的康复方案,该管理及康复方案易于复制和推广,可在一

定范围内进行推广尝试。 该项目推广后,覆盖面更广,对患

者进行个性化、多元化提供康复方案,有效完善和补充现有

的管理模式,无论在临床结果,还是在患者的个人感受和体

验方面,以患者为中心,组团康复,可有效改善对慢性病的控

制,降低社会成本。

3　 社区综合管理的开展及结果
研究团队在淄博市周村区北郊镇某社区内开展三高症

普及体检志愿服务活动,共有 126 位中老年居民参与活动,
105 位居民愿意知悉自己的三高数值并接受团队给出的管理

建议,经过检测及筛选,最终有 90 位 50-70 岁的中老年居民

参与综合管理并接受长期跟踪调查。
调查样本具体情况详见表 1。

表 1　 参与项目的 90 位中老年人三高情况表

症状 正常 高血压 高血糖 高血脂 典型三高症 高血压且高血糖 高血压且高血脂 高血糖且高血脂

人数 8 13 6 28 7 1 22 5

所占比例 8. 89% 14. 44% 6. 67% 31. 11% 7. 78% 1. 11% 24. 44% 5. 56%

　 　 由表中数据可知,参与项目的 50-70 岁中老年人中,三
高状况符合健康的仅有 8 人,占比为 8. 89%;典型三高症有 7
人,占比为 7. 78%;两种三高症情况的有 28 人,占 31. 1%。
由此可见三高症的发病率令人瞠目。

本研究中的三高数据指标的检测参考以下标准:
①血压检查,正常血压为:收缩压(高压)120mmHg、舒张

压(低压)80mmHg。
②血糖检查,通常情况空腹血糖(葡萄糖氧化酶法)的正

常范围是 3. 9 ~ 6. 1mmol / L,餐后血糖正常范围是 5. 1 ~ 7.
0mmol / L(氧化酶法或己糖激酶法)。

③血脂检查,参考以下几个指标:总胆固醇正常范围:2.
8mmol / L~ 5. 98mmol / L;甘油三酯正常范围:0. 22mmol / L ~ 1.
21mmol / L;高密度脂蛋白胆固醇正常范围 0. 9mmol / L ~ 2.
19mmol / L。

研究团队为每一位参与者建立了健康档案,健康档案中

增加了生活习惯一栏,可跟踪记录不良习惯的改善及好习惯

的养成,如吸烟、饮酒、睡眠、运动、爱好等情况。
根据 90 名参与调研的居民身体状况进行分组,按照年

龄、体质、病症相近者分为一组,共分为 6 个大组,每组 15
人,自行选出一位组长进行整体监督,并有 2 名医学专业同

学跟踪回访;每个大组再分为 2 个小组,每小组 7 人,再选一

位小组中进行组内监督。
针对各分组成员身体情况,在不影响其原有的临床治疗

或药物治疗基础上,团队成员设计出不同的健康管理方案,
如控制饮食(养成规律作息时间,按规律的饮食习惯,每日三

餐定时定量,可适当的节制,切忌不能进行暴饮暴食;多运

动:如走路、慢跑、打太极拳等运动)、戒烟酒等,并给大部分

居民发放了一次取 6g 食盐的专用勺。

经过为期一年的跟踪回访及三高检测,参与调研的 90
名中老年居民,均未出现脑卒中等心脑血管疾病的发生,三

高症病症均未加重,且有 30 名三高症居民症状明显改善。

4　 基层医疗服务管理建议
随着我国人们老龄化水平的不断加重,老年人群中慢性

病的发病率呈现出上升的趋势,尽管现在各家庭的经济水平

不断增长,但子女们缺乏专业的护理知识与医疗常识,根据

相关调查显示,我国的空巢老年患者生活质量的总体水平较

低,绝大多数处在相对较差的水平,这样的现状需要通过针

对性的管理途径,可使老年患者生活方式得到改善,不断提

高其生活水平,从而促进老年患者的身心健康水平的提高。
通过研究项目的实施,在医药健康产业方面,可以整理

出基于社区内患者组团管理的方案,设计出针对不同程度的

三高症患者多套康复方案,该管理及康复方案易于复制和推

广,可在一定范围内进行推广尝试。
综上所述,医学高校参与的社区内慢性病组团式综合管

理模式对患者进行个性化、多元化提供康复方案,有效完善

和补充现有的管理模式,无论在临床结果,还是在患者的个

人感受和体验方面,以患者为中心,组团康复,可有效改善对

慢性病的控制,降低社会成本。
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