
全科医学临床与教育 2025 年 1 月 第 23 卷第 1 期 Clinical Education of General Practice Jan.2025，Vol.23，No.1

DOI：10.13558/j.cnki.issn1672-3686.2025.001.020
基金项目：杭州市科技计划引导项目（20201231Y149）
作者单位：311100 浙江杭州，杭州市临平区中西医结

合医院呼吸内科（周华娟、朱源、聂传华）；杭州市临平区东湖

街道社区卫生服务中心全科（胡洁）

·经验交流·

医疗共同体“医院-社区-患者”管理模式对慢性
阻塞性肺疾病管理的疗效评价

周华娟 朱源 聂传华 胡洁

慢性阻塞性疾肺病（chronic obstructive pulmo⁃
nary disease，COPD）是一种常见的、以持续性呼吸道

症状和不可逆性气流受限为特征的慢性肺部炎症

性疾病，临床多表现为进行性呼吸困难和活动耐力

下降。COPD作为世界第三大死亡原因，在中国和

其他国家均造成了沉重的经济负担[1]。COPD全球

倡议组织指南指出，对确诊COPD患者进行标准分

级后施行全程个体化管理，可以更有效地控制疾

病，减少急性发作次数，保留肺功能，改善生活质量

及预后[2]。在国务院发布的《中国防治慢性病中长期

规划（2017-2025年）》中亦提出了对包括慢性呼吸系

统疾病在内的慢性病“早期筛查干预、落实分级诊

疗、促进医防协同”等方向性防治策略[3]。医疗共同

体是指以区级医院为龙头，合理规划、整合区乡两级

医疗卫生资源形成的医疗体系，以最大化发挥资源

优势和技术优势，构建分级诊疗，提升县域医疗卫生

服务质量[4]。本次研究旨在比较医疗共同体“医院-
社区-患者”团队模式与传统随诊模式下COPD管理

的疗效与预后差异。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2021年 7 月至 2022年 12 月

在杭州市临平区中西医结合医院医疗共同体确诊

的COPD患者 145 例作为研究对象，所有病例均符

合《慢性阻塞性肺疾病诊治指南（2021年修订版）》[5]

诊断标准，且病情处于稳定期。并剔除合并哮喘、

中重度睡眠呼吸暂停综合征、严重心肝肾脏器功能

不全者；既往肺部手术史者；恶性肿瘤患者、精神疾

病者。本次研究已通过医院伦理委员会审批，所

有患者均已签署知情同意书。按照随机数字表法

分为研究组和对照组。研究组 78 例，其中男性

49 例、女性 29 例；平均年龄（68.45±7.26）岁；平均

病程（20.64±13.04）年。对照组 67 例，其中男性

47 例、女性20 例；平均年龄（67.54±5.48）岁；平均病

程（20.52±9.68）年。两组患者的性别、年龄、病程比

较，差异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 对照组由全科医师或呼吸内科专家参

照指南常规展开规范化诊疗、健康宣教后自行门诊

随诊。研究组采用基于医疗共同体的“医院-社区-
患者”管理模式展开诊疗，具体包含以下管理内容：

由全科医师或呼吸内科专家参照指南共同制定诊

疗和管理方案；全科医师对入组病例进行COPD专

病签约，并为患者或家属建立微信群；全科医师每

月对患者进行电话或微信个体化访问，督促患者规

律用药和形成自我管理理念，为复诊患者行COPD
患者自我评估测试问卷（chronic obstructive pulmo⁃
nary disease assessment test，CAT）评分[6]，分值波动

在 4 分以内的继续原方案治疗，分值较基线升高

4 分及以上者预约至呼吸专家门诊就诊，为患者再

次进行病情评估，必要时调整治疗方案；每季度全

科医师召集患者或家属，以社区卫生服务中心为平

台，邀请呼吸内科专家开展COPD健康教育公开讲

座，讲座内容包含COPD防治知识、戒烟指导、吸入

剂的规范使用、膳食营养与肺康复知识等；COPD病

情综合评估为A、B组患者，每 6 个月复查肺功能，

C、D组患者，每3 个月复查肺功能；观察期内提供一

次免费流感疫苗接种。两组持续时间均为1年。

1.3 效果评价

1.3.1 行为改变评估 评估两组患者的戒烟情况

（戒烟6 个月为成功戒烟）、COPD知识知晓率、用药
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依从性（1年内超过 3 个月未规范使用吸入药物）、

吸入药物正确使用率。

1.3.2 呼吸症状评估 采用CAT评分表评估患者

呼吸症状[6]，总分值范围 0～40 分，0～10 分为轻微

影响，11～20 分中度影响，21～30 分为严重影响，

31～40 分为非常严重影响。同时采用改良英国医

学研究委员会（modified British medical research
council，mMRC）呼吸问卷评分表评估患者呼吸困难

程度，分0～4级，0～1级为少症状，≥2为多症状。

1.3.3 肺功能评估 肺功能测量采用意大利柯世

迈肺功能仪，操作技师均经过专业培训取得肺功能

操作合格证书，每次检查测量3 次，选用最佳值作为

统计用数据。观察指标包括用力肺活量（forced vi⁃
tal capacity，FVC）、FVC预计值％、第 1秒用力呼气

容 积（forced expiratory volume in one second，
FEV1）、FEV1预计值％。

1.3.4 急性加重次数 COPD急性加重判断标准参

考指南，记录观察期内急性加重次数。

1.4 统计学方法 采用SPSS 19.0统计学软件进行

数据分析。计量资料以均数±标准差（x±s）表示。

组间计量资料比较采用 t检验；计数资料比较采用χ2

检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组管理1年后行为改变情况比较见表1
表1 两组管理1年后行为改变情况比较

组别

研究组

对照组

n

78
67

戒烟情况

吸烟病例

25
23

戒烟率/例（％）

9（36.00）
8（34.78）

COPD知晓率

/例（％）

78（100 ）*
30（ 44.78）

用药依从

率/例（％）

75（96.15）*
50（74.63）

吸入剂正确使用

率/例（％）

72（92.31）*
45（67.16）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表1可见，管理1年后，两组患者的戒烟率比

较，差异无统计学意义（χ2=0.08，P＞0.05），研究组患

者的COPD知晓率、用药依从率和吸入剂正确使用

率均高于对照组，差异均有统计学意义（χ2分别=
57.83、14.05、14.62，P均＜0.05）。
2.2 两组管理 1年后呼吸症状评分变化情况比较

见表2
表2 两组管理1年后呼吸症状评分变化情况比较

组别

研究组

对照组

CAT评分差值

0.53±1.33*
2.46±2.03

mMRC评分差值

0.05±0.62
0.24±0.61

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表2可见，管理1年后，研究组患者的CAT评

分差值小于对照组，差异有统计学意义（t=-6.90，P
＜0.05），两组的mMRC评分差值比较，差异无统计

学意义（t=-1.83，P＞0.05）。
2.3 两组管理 1年后肺功能指标变化情况比较见

表3
表3 两组管理1年后肺功能指标变化情况比较

组别

研究组

对照组

FVC差值

0.03±0.14*
-0.07±0.19

FVC预计

值％差值

0.92±3.66*
-4.06±3.26

FEV1差值

0.17±0.20*
-0.13±0.17

FEV1预计

值％差值

1.88±4.00*
-2.39±2.56

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表2可见，管理1年后，研究组的FVC、FVC预

计值％、FEV1、FEV1 预计值%的差值与对照组比

较，差异均有统计学意义（t分别=3.53、8.59、12.15、
7.76，P均＜0.05）。
2.4 两组管理 1年后急性加重次数情况比较见

表 4
表4 两组管理１年后急性加重次数情况比较/例（%）

组别

研究组

对照组

n

78
67

发生0次
69（88.46）
54（80.60）

发生1次
8（10.26）
12（17.91）

发生2次
1（1.28）
0

发生3次
0
1（1.49）

总急性加重发生率

9（11.54）
13（19.40）

由表4可见，管理１年后，两组患者的总急性加

重发生率比较，差异无统计学意义（χ2=1.73，P＞

0.05）。

3 讨论

对于确诊的COPD的患者，据我国指南及GOLD
指南推荐，应进行标准分级后实施个体化治疗及全
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程管理[1,5]。在发达国家，以戒烟、药物治疗、肺康复

治疗为COPD管理的基石，COPD的慢病管理已经取

得长足发展。我国近年来也在卫生系统牵头下梳

理了慢性疾病的长远规划，COPD进入第二批国家

分级诊疗试点疾病[7]。2022年 1 月，国家卫生健康

委员会颁布《县域慢性阻塞性肺疾病分级诊疗技术

方案》，进一步确立了基于社区与综合性医院联合

的COPD慢性管理模式。

在推进COPD规范化分级诊疗的过程中，主要

发现了以下问题：①患者及其家庭对疾病的认知或

重视程度不足，其就医模式仍属于症状驱动式，一

旦病情稳定便停止系统治疗；②基层医师对COPD
规范诊疗、分级能力较薄弱，对包括戒烟、规范用

药、呼吸康复等主动干预意识较欠缺。因此，我国

COPD的管理控制形势仍然严峻。

本次研究结果显示，管理1年后，研究组患者的

COPD知晓率、用药依从率和吸入药物正确使用率

均高于对照组，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。

结果表明该管理模式对COPD患者疾病认知及行为

能起到改善作用，其中戒烟率无明显差异，可能需

要更具针对性的心理行为干预。本次研究还显示，

管理 1年后，研究组患者的CAT评分差值小于对照

组（P＜0.05），说明该管理模式能明显降低 1 年内

CAT评分上升幅度，明显地控制COPD患者症状，延

缓病程发展；但mMRC评分上升幅度与对照组无明

显差异（P＞0.05），可能由于mMRC评分敏感性低于

CAT评分[8]，需要更长的观察周期及更大样本的观

察。同时，管理 1 年后，研究组的 FVC、FVC 预计

值％、FEV1、FEV1预计值%的差值与对照组比较，

差异均有统计学意义（P均＜0.05）。说明该管理

模式可明显稳定 1 年内 FVC、FVC 预计值％、

FEV1、FEV1预计值％降低程度，对肺功能存在保

护作用。本次研究结果显示，管理 1年后，两组患

者的总急性加重发生率无明显差异（P＞0.05）。

这可能与两组患者总体急性加重发生次数较少有

关。值得注意的是，本次课题主要时间跨度内为

新型冠状病毒乙类甲管防控期间，已有回顾性队

列研究显示，COPD患者在中国防疫措施实施期间

（2020 年 2～4 月），与流行前对比，急性加重频率

明显下降[9]。防疫措施可能成为本次研究的偏倚

因素。

综上所述，基于医疗共同体“医院-社区-患者”

管理模式对于COPD患者的行为、症状、肺功能客观

指标均有一定程度的改善，有利于提高患者生活质

量，提升基层COPD的管理能力。在课题实施期间，

研究团队也发现并完善了推进过程中需要改进的

诸多细节，总结了管理步骤中的可提升与不足之

处，COPD患者的规范化全程管理仍有待更细致、更

长程的研究。此外，针对基层全科医生（包括但不

限于COPD在内的）慢性病专项培训的实施及获益，

也是一个可供深入研究的方向。
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艾司氯胺酮与瑞芬太尼在全身麻醉剖宫产手术中
的应用比较

袁兴 李爱梅 刘中光

剖宫产最常用麻醉方式为椎管内麻醉，对于

一些椎管内麻醉禁忌的产妇，全身麻醉则成为首

选。麻醉方式与药物的选择不仅会影响产妇，也

可对胎儿造成不良影响，甚至威胁生命。瑞芬太

尼半衰期短，通过胎盘后可迅速代谢，相比其他阿

片药物在剖宫产中安全性高[1]，已成为剖宫产全身

麻醉常用的镇痛药[2]。然而，瑞芬太尼可引起严重

心动过缓、低血压，导致重要脏器灌注不足；甚至

可引起新生儿呼吸抑制[3]。艾司氯胺酮具有呼吸

抑制轻、循环轻度兴奋、舒张支气管作用，同时还

可改善产妇产后抑郁情绪[4]，理论上讲更适合剖宫

产患者的全身麻醉诱导。本次研究探讨艾司氯胺

酮与瑞芬太尼诱导对全身麻醉剖宫产产妇及胎儿

的影响。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2021年7 月至2022年7 月在

济宁医学院附属医院行全身麻醉剖宫产手术的产

妇 40 例。入选标准包括：①足月单胎妊娠；②年龄

为 20～40 岁；③美国麻醉医师协会（American soci⁃
ety of anesthesiologists，ASA）分级Ⅰ～Ⅱ级。排除

标准包括：①血压、颅内压升高可导致严重风险；

②先兆子痫和子痫；③甲亢病史；④合并缺血性心

脏疾病；⑤有神经、精神类疾病病史；⑥手术前48 h
服用过或近期正在服用阿片类药物及非甾体类抗

炎药；⑦对艾司氯胺酮有过敏史或药物成瘾。并剔

除术中出现大出血、过敏反应、羊水栓塞等严重不

良反应的产妇。本次研究通过医院伦理委员会审

批，所有产妇均签署知情同意书。根据随机数字表

法将产妇分为两组：艾司氯胺酮组和瑞芬太尼组，

每组各20 例。两组产妇年龄、孕周、体重指数、手术

时长和术中出血量比较见表 1。两组比较，差异均

无统计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组产妇一般资料比较

组别

艾司氯胺酮组

瑞芬太尼组

n

20
20

年龄/岁
25.40±4.60
27.85±4.93

孕周/周
39.00±1.17
39.40±1.35

体重指数/kg/m2

27.06±3.34
28.05±3.57

手术时长/min
54.25±8.78
56.00±7.38

术中出血量/mL
295.00±60.48
270.00±67.67

1.2 方法 所有产妇术前禁饮食6～8 h，均无术前

用药。入室后常规监测心电图、无创血压和脉搏氧

饱和度，快速建立上肢外周静脉通道。两组产妇均

行快诱导麻醉，其中，艾司氯胺酮组产妇麻醉诱导

时给予艾司氯胺酮（由江苏恒瑞医药股份有限公

司）0.4 mg/kg、丙泊酚 2 mg/kg、罗库溴铵 0.6 mg/kg
静脉推注；瑞芬太尼组产妇麻醉诱导时给予瑞芬太

尼（由人福医药集团股份有限公司生产）1 μg/kg、丙

泊酚 2 mg/kg、罗库溴铵 0.6 mg/kg静脉推注。待产

妇下颌骨松弛后置入喉罩，连接麻醉机机械通气，

吸入七氟烷维持麻醉，随即开始手术；胎儿娩出、

断脐后两组产妇均静脉推注舒芬太尼 3 μg/kg 维

持镇痛。术中密切观察并记录产妇生命体征，若

心率＜50 次/分，静脉推注阿托品 0.5 mg；若血压

下降幅度超过基础值的 20%，静脉推注去氧肾上

腺素 50 μg；若麻醉苏醒期出现恶心、呕吐，静脉推

注托烷司琼5 mg。
1.3 观察指标 记录产妇术中不同时间段入室时

（T0）、麻醉诱导时（T1）、喉罩置入时（T2）、手术开始时

（T3）、胎儿娩出时（T4）、手术结束时（T5）、患者出室时
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