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编者的话

慢性非传染性疾病（简称慢性病）是威胁我国居民身体健康的一组疾病，又是常见

病、多发病，通常为终身性疾病，病痛和伤残不仅影响劳动能力和生活质量，而且医疗费

用昂贵，家庭和社会不堪重负。

普遍存在的慢性病如高血压、糖尿病、脑卒中、冠心病等是目前我国城乡居民死亡主

要原因之一。由于人口的老龄化及人群危险因素的上升，以及国民对慢性病防治知识的知

晓率、治疗率和控制率仍处于相对较低水平，慢性病正在吞噬着越来越多人的健康与生

命慢性病管理是当今健康管理的重要策略，大量的慢性病防治实践证明，慢性病防治的

关键点是“ 3个环节”和“ 3个人群” 。 “ 3个环节”即控制危险因素、早诊早治、规范管

理。 “ 3个人群”即一般人群、高危人群、患病人群慢性病防治需要贯穿生命的全过程，

并针对慢性病发展的不同时期，采取有针对性的分层干预和管理策略

为了尽快提高慢性病的防治水平，普及慢病管理的知识，我们组织编写了《慢病管理

理论与实践》，内容主要包括脑卒中、高血压、高脂血症、糖尿病、恶性肿瘤、慢性肾脏

病、冠心病、慢性阻塞性肺疾病、围绝经期综合征、颈推病、溃疡性结肠炎等常见慢性病

的管理。本书的编写遵照卫生部《全国慢性病预防控制工作规范》，参照《常见慢性病社

区综合防治管理手册》等书目，以循证医学为依据，从常见症状的管理、常见检查的管

理、常用药物的管理、生活方式的管理、管理效果的评价入手，强化慢性病的健康教育、

非药物干预措施，着重如何提高患者的自我管理能力，突出中医药在防治慢性病中的优

势，力求所编写的内容更具科学性、实用性、指导性。

本书可供护理学研究生、本科生参考使用，亦可供慢病管理团队及有志于慢病管理研

究的社会各界人士参考使用：

(（慢病管理理论与实践》编委会

2016年l月
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第一章绪伦

第一章绪论

慢性病是慢性非传染性疾病（, lonconl 。川：11（· a任）1，· 。 Ilr ( , ni（· ‘ ] iseas 。，Ncu）的简称，是指

一类起病隐匿、病程长且病程迁延不愈，缺乏明确的生物病因证据，病因复杂或者是

病因尚未完全确认的疾病总称。糖尿病、高血压、脑卒中、冠心病、高脂血症、慢性

阻塞性肺疾病等均属干慢性病范畴目前，随着人口老龄化和人们生活方式的改变，

人类的疾病谱正在悄然发生变化，传统的感染性疾病正在减少，而非传染性疾病，特

别是慢性非传染性疾病逐渐成为影响人类身体健康的主要因素，亦是21世纪危害人

类健康的重要公共卫生问题

中国慢性病（简称慢病）报告显示，慢性病已成为我国人群的主要死亡原因，死亡率

和患病率持续L升据统计，我国20世纪90年代末以慢性病为主的疾病死亡数占总死亡

人数的70％此外，慢性病发病的相关危险因素日益严重，我国超重和肥胖率快速上升，

其中18岁以上成年人超重率达25％。膳食不合理、身体活动不够、吸烟是造成多种慢性

病的二大危险囚素，但人们普遍对慢性病缺乏正确认识，对慢性病的防治重视不够。由于

慢性病久治不愈，对个人、家庭和社会造成沉重的经济负担。预计今后20年中，慢性病

将给全球造成30万亿美元的损失，相当于2010年世界国内生产总值的48 %（联合国大会

非传染性疾病高级另lJ会议的数据）。但在全世界，现有的卫生服务体系是一种急性保健模

式，即患病就医，这样的服务体系导致医疗费用不断增加，社会和个人负担不断加重，而

人群的健康状况得不到根本的改善‘日前，慢性病占全球疾病负担的一半以上，在未来10

年问慢性病负担将不断上升，尤其在发展中国家，疾病负担的80％将来自慢性病。

慢性病管理也称慢病管理，主要是指从事慢性病治疗与预防的相关人员对慢性病患者

提供一个全面、主动、有效的管理，从而使慢性病患者得到更好的治疗，以促进其康复，

降低并发症的发生率，减轻疾病给患者造成的各种负担，提高生活质量的一种科学管理

模式



慢病管理理论与实践

一、慢病管理的起源和发展

1976年，T卜，o . nasC，、 。 · 。，·在他的关I二儿童慢性夕丙康复的文令‘ } ‘子少亡｛IJIJ ' " fl我书；f ' j ! "

( self一，, , arlag 。 ·，, lont）这一概念C 。 。 r于！I他的I司’ J，认为，" I '！我管J ' l , ”强ij 。｛患吝右治，i ' i止程

中的积极参与，而不是被动地接受治挤i ‘随后这一概念被J ’泛）、训｝J．转变为慢病竹理的理

念例如，美国推行的糖尿病患者自我管理教育已被公认为糖尿病竹理‘ {，币要的组）J父部

分，英国政府在2001年9月全面推出J一以“内行患者：21 }｝份己慢性疾病竹理的新策略”

为主题的汁划，列举J ’在英国国民卫生服务体系范囚内的慢卜｛疾病患苦实施自我竹理的从

本条例

我国在20世纪90年代开始推行慢性病防治相关政策1998勺，lJ－生部针对．高血压、

糖尿病等慢性病提出” ‘六个转变”的策略调整，即慢性病防控要山专家行为向政府行为转

变；由医疗、科研向预防转变；山城市向城乡片举转变；由「高层向纂层转变；由专业向群

众转变；由卫生部门向全社会转变20 ( ) l年，卫生部又提出“卜个转移”，即以疾病为

主导转为以健康为主导；以患者为中心转为以人群为中心；以医疗为玉点转为以预防

保健为重点；以医院为基础转为以社区为基础；以疾病防治转为身心健康和环境的协

调统一；从＿巨生部门转为多部门和社会参与：从专科转为专科与个科的11．动；从伙‘ }

转为医生、护士、公共卫生人员共同参与；从治乡i “转移到管理；从强i周治愈转移到强

调医疗照顾2007年，上海爱＿！王会在社区逐渐）f＝展“高血）权自我竹理小组” ; 2 ( ) 05

年l月l日一2009年12月31日，北京市城八防以社区lJ - ' 1月及务站为单位jt：展“知

己健康管理” “知己科学膳食配餐竞赛”等话动这些活动的举办说明，在我国，社

区慢病管理逐渐被重视。 2012年，15部委联合发布《中！l { l慢性病防治I作规划

( 2012 ? 2015年）》，这是我国第一个国家级慢性病综合防治规划截至2012年底，

全国已有30个省份累计创建了140个！川家级慢性病综合防控／J｛范区；由卫牛计生委

和中国疾病预防控制中心联合发起的全民健康生活方式行动已覆盖个国62 . 6e / t的县

（区）2015年，卫生计生委办公厅在飞关于几开爬分级诊疗l作的指异意见》中对慢

性病的管理、就诊也有了新的要求

目前，我国大部分医疗机构仅能提供某一个环｝亨中的某项服务．做不到真正』意义｝一的

慢病管理。我国慢病管理的发展趋势将会是！行医疗机构利用科学的健康评估体系，评沽个

体慢性病患的相关危险性因素，之后由具有医疗健康专业知识的竹理者制定下｝司个体的慢

病管理金I - t 」，采取不同方式进行一对一的个性化公业系统｝几预．以达到降低个体患慢性病

的风险概率，改善人群健康状态的目的

慢性病的健康管理，对于患者来说，. IJ提．岛治乡；‘效果．促进康复，还能够降低少手发疥
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的发生率，减轻患者和家庭的各种负担，提．高患者的生活质量；对于医生与医院来说，可

完湃医生对疾病的认识，实现对疾病的全程管理，进而提升医院综合服务能力；对社会来

说，科学的慢病管理可有效控制慢性病的发生与发展，减少医疗卫生支出，推进“健康中

｝司”建设

二、慢病管理的组织框架与模式

目前我国已有医产1几明确诊断的慢性病病例达到2 . 6亿慢性病的系统管理包括预防、

治疗、自我管理及持续维护慢性病患者的健康有效的慢病管理不仅注重对疾病的管理，

还注重对个体的管理由生物、心理和社会因素组成的综合十预方式，不仅能够减轻患者

的症状，控制病情进·步发展，降低医疗费川，还能增加患者的自我满足感，提高患者的

，卜活质量

wagll 。 r在1 998年提出的慢病照护模式（（犯M）作为慢病管理的组织框架，是建立在

患者、卫生保健人员和政策层币i共同干预的前提下，一方面有利于卫生保健人员制定计

划和团队成员之间相互协调，另一方面可以帮助患者在疾病的自我管理中发挥积极作用，

最终达到提高慢病照护的水平，以及个人和整体健康水平的目的口

CCM的核心是建立一个有充分准备的基本医疗单元，即一个充分准备的积极的实践

团队与知情的积极的患者进行有效的互动该模式中的实践团队运用循证的临床信息，每

次访视前都会准备好与患者相关的信自、资料，每个团队成员在促进患者的自我照护水平和

最佳的效果中都被授权特定的角色和职责每个患者（包括家人和照护者）都能够理解疾

病所处的状态，明自在卫生保健系统中的期望和能够获得的支持，以及在自身疾病的管理

‘卜发挥的作用，相信自己具有自我管理的技能．1亥模式已成功应用于实践，并获得了良好

的效果

（一）慢病管理的组织框架

1．组织支持一个组织或且生保健系统的结构、目标和价值必须要以慢病照护为中

心，保证提供安全的、．高质最的照护领导者的职责就是把提高照护质量放在首位，提供

各种资源来支持慢病竹理讨一划的实施

2．临床信息系统电子信息系统可以为团队成员提供高质量的照护指导方针如果

没有整个人群的健康资料，实施后的效果将无法比较信息、系统能够描述个人乃至整个人

群的健康水平并且‘吓以提供快速、高效和积极的照护方针信息系统是实施有效的慢病管

理的核心．有利于早期十预策略的落实，为患者及巨生保健人员提供及时的反馈，让患者

吏多地了解其病情发展情况，进行有效的自我管理同时有助于卫生保健人员监测干预
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效果：

3．保健系统的设计该要素重新规范了慢病管理团队成员的组成及功能、随访的

组织和管理在实施高效的照护中，恰当地发挥所有团队成员的角色功能，明确每个

成员的具体工作职责，有计划地与患者进行沟通，有规律地进行随访和个案管理等，

是系统设计的重要组成部分二如成立自我管理培训小组，为不同文化背景的患者提供

不同的照护

4．决策的支持该要素为循证实践提供了照护标准，并能够较容易地应用于11常实

践中。决策的支持通过多种方法保证临床照护、科学证据与患者偏好相一致如为患者提

供信息，让患者选择适合自己的方法；鼓励患者进行疾病的自我管理；进行学术讲座和激

励性的面谈：

5．自我管理支持该要素强调以患者为中心的理念二原则上患者是其疾病的照护者，

卫生保健人员通过提供各种支持以帮助患者掌握自我管理的技能和增强自我管理的信J心

这些干预主要包括健康教育、技能培训、心理社会支持、与患者共同找出问题、制定目

标、确定达到目标的过程中所存在的障碍、制定治疗计划和解决问题等：

6．社区的资源和政策该要素确保将患者与社区于预项目和社区服务联系起来，以

满足患者的需求卫生保健人员与各种各样的社区资源，如健康俱乐部、家庭护理机构

和饮食项目必须相互联系并协同发挥作用几社区的支持使慢病管理能够成功地应用于

实践。

慢病管理组织框架中的每个要素既可以单独应用，也可以作为一个整体模式来应用

（二）慢病管理的模式

1．以患者为中心的照护模式这种模式并不是满足患者一切需求，而是更强调让患

者知道他们的不良行为，从而主动参与，改变自己并为患者提供个体化的医疗服务，尊

重患者不同的价值观和文化背景；将患者安全始终放在首位，通过多种新型的门诊方式，

如团队门诊、患者授权、门诊查房讨论、患者群体活动、患者参与查房等，建立患者委员

会，监督医疗照护、同时可以采用信息系统提醒和报警等方法，保障患者的安全不f义如

此，还要加强慢病防治专业队伍建设，多渠道培养慢病防治专业人才，对原有专业人员进

行慢病防治专业知识自学、短期培训、外派进修等多种形式的学习，提高慢病防治专、 Ik人

员综合素质，更好地照护患者二

2．患者自我管理模式始终把授患者以渔（授权）作为工作的重点，利用知识、技

巧、激励三位一体的患者授权模式，把患者和家属培养成自我照顾的家庭医生和护十，个

民皆“医”当患者提高了医学知识和护理技巧后，照顾中需要的资源减少了，就可以减

此为试读,需要完整PDF请访问: www.ertongbook.com
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少大量的医疗资源同时要强调患者的康复，把康复作为疾病的控制目标，增加患者的信

，心，提高患者的自理能力，实现人文与医疗的有机结合

3．慢病综合防治模式目前我国对于慢性疾病的管理主要是三级预防的防治，慢

病防治已成为社区l7．生服务中的主要公共卫生职能，社区健康管理是慢病控制的有效

手段健康促进策略应贯穿于社区慢病防治的全过程。相应的对策应包括以社区诊断

为依据，以建立健康档案和周期性随访为核心，动态地掌握社区居民的健康状况，控

制危险因素，早诊早治。同时应重点关注中老年人群，针对他们不同阶段的健康特点

开展个体化健康评估，发挥家庭支持系统的作用，提高居民自我管理能力，改变其

知、信、行，实现预防、保健、干预一体化，从而有效地预防和控制慢性病的发生和

发展

4．社区家庭护理模式有研究表明，社区护理干预对患者的心理功能和社会功能的

改善情况优于住院治疗，社区护理十预有利于老年慢性病患者的心理功能、社会功能的

恢复社区护理环境在患者家里，可更好地满足个体需求；患者可与家人密切接触，并

由社区护十联系专家诊治疾病，使患者感到医疗安全得到保障医护人员在给患者对症

处理的同时，还向患者及家属宣教疾病的有关知识，并鼓励患者参加一些有益的社会

活动，使患者能保持稳定的情绪，从而以积极的心态面对各种问题厂社区家庭护理还

可以有效降低患者的医疗费用，解决老百姓看病难题等问题，减轻他们的经济与精神

负担

5．慢病防治信息网络模式目前，我国社区居民健康档案没有统一的信息软件，不

能实现患者信自、共享，对慢性病患者缺少动态管理，阻碍了社区卫生服务的发展二为更好

地完成慢病防治工作，社区卫生服务机构必须有健全的慢病监测系统，从而实现信息共

享、资源共享和有效利用，推动慢性病的防治进程，为政府制定、实施慢病防治规划提供

科学依据

理想的慢病管理模式是基于一个合作的医疗保健系统，有保险支付体系的配合，通过

对患者采取全程管理，反复教育、沟通和引导，提高患者自我管理能力，使其成为“内行

患者”，同时在管理过程中充分发挥中医的特色优势、但是，在目前不重视预防的医疗体

系中，经济模式很难保证它的可持续发展不过，相信有力的管理成效会促使我国的慢病

管理模式和医改政策不断发展、成熟，使慢性病的发生、发展得到控制，患者的生活质量

得到提高，让患者回归社会这符合我国医疗体制改革的目的―让民众不得病、少得

病、看得起病
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三、在慢病管理中发挥中医特色

慢病管理是一个基于合作的医疗保健系统，在该系统中要钊对疾病发生、发展的各个

阶段采取不同措施，提供不同的服务，对患者的自我保健进行教育、沟通和引导，这当中

关键不仅在于关注药物对疾病的治疗，更注重改变患者的不良生活方式，从而减少疾病的

危险因素，减少治疗用药，控制医疗保健成本，节约卫生资源

虽然这种疾病管理模式来自于美、英等西方国家，但事实卜中医学在几千年前就已提

出了“治未病”的观念，其基本理念是“未病先防，既病防变，瘾后防复”，正如《素

问·四气调神大论》中所说：“夫病已成而后药之，乱已成而后治之，譬犹渴而穿井，斗

而铸锥，不亦晚乎！”强调处理疾病关键不在于“治疗”，而在于“治理”，慢性病的防治

重在“养病”，而非“求医治病”．应当“一分治匕分养” 〔

由此看出，中医学和西医学防治慢性病的观念是一致的，但西医学讲究量化的运动

量，讲究营养元素的分解计算，中医学则讲究“天人合一”，以整体观念、辨证论治为指

导，系统地认识人体，针对不同机体疾病状态，建立个体化的诊疗方案，使机体逐步恢复

健康状态；运用中医“治未病”理念，针对机体危险状态“未病先防”，减少慢性病发病

率；针对慢性病常见并发症“痉后防复”，完善慢性病防治措施，提高生存质量，降低慢

性病复发率、病死率

四、护士在慢病管理中的角色和作用

慢性病不同于急性病治疗一段时间就可以痊愈，其有可能伴随患者的一生慢性病也

可以说是生活方式疾病，需要患者学会一定的知识与技巧或改变已有的生活方式去延缓疾

病的发展。而改变患者已有的不良生活方式，鼓励患者有信心去对抗疾病，需要护士站在

最前线。因为这种持续性的照护需要更多的耐心与责任心，它不需要更多的医疗手段，只

要患者能改变并坚持良好的生活方式，就会有成效．丁这样的管理模式赋予了护士更多的能

力，在医生制定的一定的临床路径和管理流程下，患者能否有效地延缓疾病的进展，与护

十的管理与投入有直接的关系

WHO指出：“护士作为护理的专业l一作者，其唯一的任务就是帮助患者恢复健康，帮

助患者促进健康：”国际护士会规定护上的权利与义务为：“保持生命，减轻痛苦，促进健

康。 ” 100多年的护理专业实践向人们成功展示了护理在健康服务领域中所取得的巨大成

就，但是传统的护士是在急性诊疗模式下形成的角色，更多的是执行医生对患者的诊疗方

案。而在慢病管理的模式下，护士担任的角色不再是临床护理者，而是信息传递者、健康

促进者、患者及家属的知心朋友、管理者和协调者。这就要求护十不仅要尽快转变角色，
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而且还要发抨多元化角色的作用

1．护士是信息传递者护士根据患者的具体病情和各期的不同需要，把健康的信息

提供给家庭和社会，为患者的康复创造愉悦的环境，培养积极向上的心态，提供健康的娱

乐场所，以满足患者康复的生理和心理特点

2．护士是健康促进者护上深人到每个家庭，指导家属并鼓励患者多参与一些活动，

如做此简单的家务、散步等；在饮食营养方面，指导家属根据病情需要，以高蛋自、低脂

肪、高维生素、易消化的软食或半流质饮食为主，烹调得法，定时定量；在二便管理方

面，教会患者按时排便的好习惯和促进肠蠕动的有效方法

3．护士是患者和家属的知心朋友护仁应与患者及其家属建立友好的关系，及时

了解和解决患者及其家属在生活中和康复过程中遇到的各种问题，帮助调整患者的

生活行为向健康方式转变，使患者重新适应在家庭、社会中的角色，保持情绪稳

定，心态平和

4．护士是管理者和协调者护卜应帮助患者认识影响健康的因素，根据患者的具体

情况，有针对性地调整患者的照护计划，鼓励患者保持健康的生活方式和行为，提高患者

的健康素质，同时通过对患者个人、家庭及社区的全面评估，帮助患者认识其现存的和潜

在的健康问题，通过健康教育的实施，为患者提供有关卫生保健的知识和技能，从而增强

患者自我保健能力

护士的角色转变不仅能计二其在健康服务领域中处于“前哨阵地”的位置，而且能够发

挥护理专业在健康服务领域的主动性，更多地帮助患者恢复健康、促进健康。一旦慢病管

理模式下的这种优势被护十所认识并加以发挥，护上势必在恢复健康和促进健康中实实在

在地显示出强大实力与独特功能．另外，中医的整体观念和“治末病”理论与方法，尤其

是中医养生康复的理念与方法在慢病管理中发挥着重要作用，通过情志、饮食、运动、起

居、食药、四季等养生方法可提高慢性病患者人群及慢性病高危人群的生活质量，改善病

情将中医养生康复方法融人慢病管理中，不但丰富了护理工作方法，充实了护理健康教

育内容，也降低了医疗成本，丰富了护士的职业内涵
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附表二

中医慢病管理心理评估t表

姓名： 诊疗卜号 填表日期

描述（请在右边符合的选项1几寸1勾） 无或偶尔有 有时 经常 持续

我感fl］情绪？ll丧．郁闷

2我感到旱晨情绪最好

3我要哭或想哭

4我夜间睡眠不好

5我吃饭像平时一样多

6．我的性功能正常

7．我感到体重减轻

8．我为便秘烦恼

9，我的心跳比平时快

I 。我无故感到疲劳

11我失脑像往常样清楚

12我做事情像平11 」一样不感到困难

13我坐卧不安，难以保持平静

14我对未来感到有希望

15我比平时更容易激怒

16我觉得决定事情很容易

17我感到自己是有川ff { J不可缺少的

! 8我的，t活很有意义

} 91 ' Iii若我死r，别人会过得更好

2 ( j平时感兴趣的事我仍然感兴趣

总得分
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附表三

中医慢病管理自我效能评估量表

性名：诊疗卡号：

描述（请在右边符合的选项｝几打勾）产

l如果尽力去做，我总能够解决问题

2即使别人反对，我仍有办法获得自己想要的

3．对我来说，坚持思想和达到r！标转而易举

4．我自信能有效应付任何突如其来的书情

5以我的才料，我定能应付意料之外的情况

J犷奥表i｛期

完全不11确｛有收：不．五确｝多数正确完个正确

二＿_ l _ _一6．如果找付出·必要的努力，我定能解决人多数的难题
7我能冷静地面对困堆．因为我信赖自己处理问题的能）]一一
8面对一个堆题，我常能找到几个解决办法

9有麻烦时．我通常能想到此应付的方法

10．无论发’ l什么事我都能琦付自如

总得分

附表四

中医慢病管理血压、血糖、尿量、饮水量记录表

护卜名： 诊疗卜号

血压( 1111了IHg )

甲1几 11魔｛

In［糖，; 11r．、．，卜l ) 24小十1 241 、 I｛· 1饮

}

一

1

l

．一

．一
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