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E-Coach慢病管理模式在高血压控制中的应用研究
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摘要:目的
 

探讨E-Coach慢病管理模式在高血压患者中的应用效果。方法
 

将232例原发性高血压患者随机分为研究组(116例)
和对照组(116例)。对照组采取常规门诊管理,研究组在常规门诊管理的基础上接受由专科护士为主导的E-Coach慢病管理模

式管理。干预6个月后评价效果。结果
 

对照组98例、研究组102例患者完成全程干预。研究组血压控制率、平均每周有氧锻炼

时间、认知症状管理及与医生沟通评分显著高于对照组,收缩压显著低于对照组(P<0.05,P<0.01)。结论
 

E-Coach慢病管理

模式有利于改善高血压患者的自我管理行为,提高血压控制率。
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Abstract:
 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

E-Coach
 

technology-based
 

intervention
 

in
 

outpatients
 

with
 

hypertension.
 

Methods
 

A
 

to-
tal

 

of
 

232
 

patients
 

with
 

primary
 

hypertension
 

were
 

randomized
 

into
 

a
 

control
 

group
 

and
 

an
 

experimental
 

group
 

of
 

116,
 

receiving
 

ei-
ther

 

routine
 

outpatient
 

management
 

or
 

internet-based
 

specialty
 

nurse-led
 

E-Coach
 

intervention
 

additionally.
 

Effects
 

were
 

measured
 

after
 

6
 

months
 

of
 

intervention.
 

Results
 

Ninety-eight
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

102
 

patients
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

com-
pleted

 

the
 

study.
 

The
 

rate
 

of
 

blood
 

pressure
 

control,
 

average
 

amount
 

of
 

weekly
 

aerobic
 

exercise,
 

and
 

scores
 

of
 

cognitive
 

symptom
 

management
 

and
 

communication
 

with
 

physicians
 

were
 

significantly
 

higher,
 

whereas
 

systolic
 

blood
 

pressure
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

experimental
 

group
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05,
 

P<0.01).
  

Conclusion
 

Application
 

of
 

E-Coach
 

intervention
 

in
 

hypertensive
 

patients
 

contributes
 

to
 

enhancing
 

self-care
 

behavior
 

of
 

patients,
 

thus
 

to
 

achieve
 

blood
 

pressure
 

control.
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  高血压是我国最常见的慢性病,也是最重要的心

血管 病 危 险 因 素。目 前,我 国 高 血 压 患 病 率 为

25.2%,每年因血压升高导致的过早死亡人数高达

204万[1]。我国每年卫生总费用为31
 

869
 

亿元,其中

高血压直接经济负担占
 

6.61%[2]。预计至2025年

我国高血压患者将达3亿,意味着全球约15%的高血

压患者在中国[3],这将影响人民健康、社会经济,并造

成医疗资源的巨大负担。高血压是可以预防和控制

的疾病。然 而,我 国 目 前 高 血 压 控 制 率 低 下,仅
13.8%[1],与美 国 等 发 达 国 家50%控 制 率 相 距 甚

远[4]。重庆市在高血压防控中存在起步晚,防治人员

缺乏,信息化程度低,便捷性、可及性和连续性较差等

问题,导致高血压防控呈现“一高三低”的特点,即总

体患病率(25.24%)高于全国平均水平(18.8%),知
晓率 低 于 45%、管 理 率 低 于 60%、治 疗 率 低 于

75%[5]。提高重庆市高血压管理效果,创新高血压管

理模式已迫在眉睫。E-Coach慢病管理模式是以行

为改变理论(Trans-Theoretical
 

Model
 

of
 

Behavior,
 

TTM)[6]为指导,遵循慢病教练流程,将已被循证实

践证实的传统健康教练技术(Health
 

Coaching)[7]与
互联网技术进行深度融合,构建形成基于“互联网+”
的系统、规范的慢病管理新模式。本研究借助课题组

前期研发的聚悦健康慢病管理平台和 App载体,比
较E-Coach慢病管理新模式与传统门诊管理在高血

压控制中的应用效果,以期为创新高血压管理模式提

供参考。
1 对象与方法

1.1 对象 选择2017年1~7月我院心血管内科门

诊就诊的232例原发性高血压患者为研究对象。纳

入标准:①年龄≥18周岁,符合原发性高血压诊断标

准[8];②本人或者在家属协助下能使用智能手机上网

和收发信息。排除标准:①患有中重度认知功能障

碍、精神疾患等无法参与高血压自我管理;②合并严

重器质性心脏病、恶性心律失常、恶性肿瘤、肝肾功能

衰竭等疾病;③妊娠;④已参与其他“互联网+”健康

管理;⑤拒绝签署知情同意书。入组病例根据门诊就

诊序号采用随机数字表法分为研究组(116例)和对

照组(116例),共200例完成研究,失访32例(其中研

究组14例,对照组18例)。两组一般资料比较,见表

1。本研究通过本院伦理委员会审批。
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表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
病程

(年,x±s)
医疗付费方式(例)

职工医保 居民医保 其他 自费

文化程度(例)
初中及以下 高中及以上

合并慢性病(例)
无 1种 ≥2种

用药情况(例)
无 单一 联合

对照组 98 45 53 65.1±14.4 9.8±8.4 75 14 6 3 33 65 20 34 44 6 39 53
研究组 102 48 54 66.2±13.7 9.9±7.5 75 17 8 2 36 66 21 34 47 7 37 58
统计量 χ2=0.026 t=0.572 t=0.136 χ2=0.699 χ2=0.058 Z=-0.111 Z=-0.315

P 0.888 0.568 0.892 0.873 0.810 0.912 0.753

1.2 方法

1.2.1 干预方法
 

对照组按照常规三甲医院门诊管理要求,进行以

门诊医生为核心的团队管理。团队成员包括心内科专

科医生和门诊护士,门诊护士辅助心内科医生对患者

进行管理。服务内容包括患者就诊时为其测量血压、
体重指数等,提供电话咨询服务,每月复诊时进行常规

健康教育。研究组在常规门诊管理模式的基础上,实
施为期6个月的以E-Coach慢病管理模式为框架的多

学科团队管理。
1.2.1.1 组建 E-Coach慢 病 整 合 管 理 团 队 E-
Coach慢病整合管理团队由专科护士3名[获得老年

专科护士证书(由重庆市卫生健康委员会颁发)],心内

科医生2名和药剂师、精神心理科医生、营养师、康复

师及IT工程师各1名组成。各成员在本领域工作≥5
年,团队成员各施其责又分工合作:心内科医生负责患

者疾病诊断和治疗方案拟定;专科护士负责患者的健

康评估、计划制定、E-Coach干预及健康评价,即“健康

教练”工作[7],同时负责团队的组织及协调工作;药剂

师、精神心理科医生、营养师和康复师提供各自领域的

诊断、治疗、咨询及教育服务;IT工程师负责系统维护

和根据团队需求开发系统新功能。
1.2.1.2 培训E-Coach团队成员 团队组建后,由
前期参与构建E-Coach慢病管理模式的核心专家团

成员负责组织培训,培训内容包括:E-Coach慢病管理

模式的流程、内容、执行要求;高血压的药物治疗;高血

压患者饮食及情绪管理;高血压患者的运动锻炼等。
理论培训共计8学时,线上模拟E-Coach管理高血压

患者2学时。
 

1.2.1.3 基于聚悦健康慢病管理系统的E-Coach干

预 
 

聚悦健康慢病管理系统具有个体化评估、健康计

划、管理目标制定与实施、效果评价与反馈五大模块,
可实现患者健康数据上传及储存、预警、数据监测动态

图查阅、即时交互、亲友互动等11项功能[9]。本研究

采用聚悦健康慢病管理系统实施E-Coach干预,干预

方案依据健康教练技术的8大步骤[7]及我国高血压防

治相关指南,如《中国高血压防治指南2010》、《中国高

血压患者教育指南》及《中国血压测量指南》制定。干

预实施者为专科护士,配合者为E-Coach团队其他成

员;直接执行者为患者本人,家属是辅助执行者。具体

干预流程及措施如下:①Contact(接触)。入组时,患
者、家属与专科护士在诊室首次见面,主要完成以下任

务:护士向其详细讲解研究方案,取得知情同意;协助

下载聚悦健康患者端App并教会使用方法;评估患者

的生理、心理、疾病情况、生活方式及潜在风险等,将评

估结果与患者、家属充分讨论,共同制定在线管理计

划。在干预周期内,通过App语音、视频、图文等与患

者保持接触,以定期了解其健康状况。②Observe(观
察)。患者通过可穿戴式设备即蓝牙欧姆龙电子血压

计(型号:HEM-9200K,免费给患者配备)与 App配

对,自动上传血压、心率等(监测频次根据入组时对患

者的评估而定),记录其血压控制情况。营养师通过医

护端App在线评估患者的营养状况及饮食结构,并根

据患者每日上传的进餐图片给予个体化的在线指导;
必要时,药剂师、精神心理科医生、康复师在线评估患

者有无药物不良反应、心理状况及运动康复等,并给出

专业建议;需要时,以App视频、上门随访及门诊复查

等方式观察患者健康状况,了解其健康需求。③Af-
firm(强化)。专科护士第1个月至少每周线上随访1
次,第2个月起直至干预结束至少每2周1次。随访

主要强调药物依从性、生活方式及危险因素干预,并给

予鼓励、关怀等以外在强化的方式促进患者落实健康

计划;患者通过监测及上传血压、心率、饮食及运动等

状况,并借助App查看自己健康计划实施动态图,以
内在强化的方式督促健康计划的落实。④Clarify(澄
清)。当患者出现血压异常报警时,系统自动发送报警

信息,专科护士根据情况进行相应处理,如指导观察、
用药及建议就医;动态观察患者上传的血压数据及趋

势图、食谱图、运动状况等,当其出现血压控制不佳、饮
食结构不合理及运动量未达标等情况时,通过语音、视
频、面对面交流等多形式随访以确认患者健康问题,必
要时给予教育、指导及转介,促进其目标及计划的落

实。⑤Help(帮助)。由专科护士评估患者病情及需

求,必要时通过 App协同服务及应用网络调动资源,
转介并邀请团队成员如精神心理科医生、药剂师等启

动各自专业内的结构化评估,制定治疗和随访计划并

进行追踪。同时,专科护士与团队成员保持联系,以督

促成员落实对患者的监管。⑥Inspire(鼓励)。干预周

期内,每1~2周1次,必要时App线上关怀服务结合

线下面对面互动,以建立积极体验及赞美,赋予患者希

望及动力。⑦Nurture(教育)。以 App宣教视频、图
文推送等形式开展线上咨询及教育活动,向患者提供

高血压管理的知识、技能等方面的教育及支持。⑧
Guide(引导)。当患者健康目标达成后,及时在线推送

鼓励话语或图形礼物,如鲜花。同时,患者可在线向其

朋友、家属等分享高血压健康管理、目标达标心得等,
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以增强其内部动机和目的感。
1.2.2 评价方法 ①血压及达标率。比较干预前后

两组血压及达标情况。血压达标指<65岁患者,血
压<140/90

 

mmHg;合并肾脏疾病、糖尿病、冠心病

的<65岁患者,血压<130/80
 

mmHg;≥65岁患者,
血压<150/90

 

mmHg;合并肾脏疾病、糖尿病、冠心病

的≥65岁患者,血压<140/90
 

mmHg[10]。②自我管

理行为。采用慢性病自我行为量表[11]调查两组患者

的自我管理行为。量表包括运动锻炼(6个条目)、症
状认知管理实践(6个条目)、与医生的沟通(3个条

目),3个维度共15个条目。运动锻炼根据患者的选

项统计具体运动时间,没有进行此项运动(0
 

min/周)、
进行此项运动的时间<30

 

min/周(15
 

min/周)、30~

59
 

min/周(45
 

min/周)、1~3
 

h/周(120
 

min/周)、>3
 

h/周(180
 

min/周);另2个维度采用0~5级评分,得
分越高说明自我管理水平越好,其Cronbach's

 

α系数

为0.72~0.75。在门诊随访时由统一培训的调查员

进行调查,问卷全部有效回收。
1.2.3 统计学方法 资料采用双录入法,并使用

EpiData软件进行校对。数据采用SPSS24.0软件进

行t检验、Mann-Whitney
 

U 检验、χ2 检验,检验水准

α=0.05。
2 结果

 

2.1 两组干预前后血压及血压达标率比较 见表2。
2.2 两组干预前后自我管理行为比较 见表3。

表2 两组干预前后血压及血压达标率比较

组别  例数
收缩压(mmHg,x±s)

干预前 干预后

舒张压(mmHg,x±s)
干预前 干预后

血压达标[例(%)]
干预前 干预后

对照组  98 147.6±15.2 139.5±13.9 83.9±9.6 79.5±8.7 26(26.5) 44(44.9)
研究组  102 147.4±18.2 133.4±13.9 85.1±12.1 77.6±12.2 28(27.5) 63(61.8)
χ2/t 0.096 3.069 0.805 1.288 0.021 5.715
P 0.923 0.002 0.422 0.199 0.883 0.017

表3 两组干预前后自我管理行为比较 x±s

组别 例数
拉伸和力量锻炼(min/周)

干预前 干预后

有氧锻炼(min/周)
干预前  干预后

认知症状管理(分)
干预前 干预后

与医生的沟通(分)
干预前 干预后

对照组 98 24.5±19.2 29.4±19.7 116.9±71.3 137.4±58.3 0.7±0.6 1.0±0.6 1.5±0.8 2.4±0.8
研究组 102 26.7±16.6 32.0±17.6 97.5±73.2 146.0±48.2 0.8±0.6 1.6±0.6 1.7±0.7 3.4±0.9
统计量 Z=-1.322Z=-0.633 Z=-1.823 t=9.041 Z=-0.485t=14.174 t=1.741 t=8.308

P 0.186 0.527 0.068 0.000 0.628 0.000 0.083 0.000

2.3 两组患者线下集体干预参与度及随访情况 干

预6个月期间,研究组线下集体干预的实际参与人次

数为109次,应参与总人次数为150人次,参与率为

72.67%;对照组集体干预的实际参与人次数为53
 

次,应参与总人次数为150人次,参与率35.33%。研

究组在干预期间共登录平台11
 

904次,人均登录

116.71次,预警处理85次,咨询互动771次(人均

7.56次);上传血压、血糖、体质量等数据10
 

021个,
人均上传98.25个;饮食照片357张,人均上传3.5
张。对照组门诊咨询173次,电话咨询19次。

 

3 讨论

3.1 E-Coach慢病管理模式可提升高血压控制率 
本研究显示,两组在干预周期内血压均有下降,血压

控制率均有所提高。但研究组血压下降更明显,干预

后收缩压显著低于对照组(P<0.01)。同时,研究组

血压 控 制 率 从 干 预 前 的27.5%提 高 到 干 预 后 的

61.8%,较 对 照 组 (44.9%)的 血 压 控 制 率 提 高

16.9%,差异 有 统 计 学 意 义(P<0.05)。与 Crit-
tenden等[12]研究结果一致,也与国内其他使用互联

网+模式管理患者血压的研究一致[13-15]。国外文献报

道,传统的模式在患者血糖管理,尤其是糖化血红蛋

白的管理中具有较好效果,但在血压管理中未见明显

效果[16]。分析原因可能与传统健康教练模式的便捷

性和连续性较差,患者在干预周期内偶有几次血压值

正常后即停止监测,健康教练不能及时发现而给予干

预有关。有效的高血压控制不仅依赖于药物治疗[17],
更依赖于从医院到社区及家庭的连续性、便捷性的规

范化管理,国内外高血压管理指南均明确指出应利用

互联网等网络开展高血压信息化管理[8,18]。英国伯

明翰的一项研究显示,电话健康教练模式本身并不能

有效地减少慢病患者的医院使用(干预周期12个

月),它需要与其他干预措施相结合,如共享决策或远

程监测[19]。E-Coach模式正好契合了这一要求,将现

代互联网等技术与传统健康教练进行有机结合,避免

传统健康教练模式在血压管理中的劣势,实现了血压

管理的便捷性和连续性。Patja等[16]通过电话健康教

练模式管理1
 

535例慢性病患者后指出,想要获得实

质性的效果,干预措施需要更精确,要针对特定的对

象并整合到当地的卫生保健系统中。本研究中,所有

研究对象的血压管理计划和目标,均经过团队评估后

确定,具有较好的针对性。同时,专科护士作为健康

教练具体实施管理方案,协调团队其他成员共同为患

者服务,在患者与其他团队成员之间起到了桥梁作

用,使患者与团队之间的关系更为紧密,促使患者自
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我管理行为得到改善,血压控制的效果得以显现。
3.2 E-Coach慢病管理模式可改善患者自我管理行

为 国外相关研究指出,健康教练技术可提高冠心

病、糖尿病等慢性病患者体力活动、用药依从性及改

变其不良的生活方式等,对自我管理行为方面产生积

极影响[20-21]。本研究发现,E-Coach慢病管理模式也

能改善患者自我管理行为,这与国外相关研究结果一

致[22]。研究组干预后平均每周有氧锻炼时间及认知

症状管理、与医生的沟通得分显著高于对照组,差异

有统计学意义(均P<0.01)。同时,研究组患者较对

照组更积极地参与线下健康管理活动。此外,研究组

患者能较好地上传各类监测数据并保持与医护人员

的互动。E-Coach慢病管理模式将传统的健康教练技

术与互联网技术融合,既突破了传统门诊管理时间和

空间上的限制,方便快捷地实现远程疾病评估、血压

监测、饮食、运动、心理调节等方面的慢病管理服务,
同时也发挥健康教练技术的优势,促进患者健康行为

的形成,提高了患者的自我管理行为。
3.3 本研究的局限性与建议 本研究纳入的患者均

为门诊高血压患者,且为单中心研究,无法代表所有

的高血压患者。同时由于平台技术的局限,研究阶段

尚未充分利用大数据挖掘技术进行深入研究分析。
另外,本研究干预时间仅为6个月,未能显现出管理

的远期效果。国外有研究指出,健康教练技术用于慢

病管理会增加管理成本[23],本研究未涉及E-Coach慢

病管理模式成本效益分析。建议在下一步的研究中,
基于Hadoop及 Hbase等大数据处理系统开展多中

心大样本E-Coach慢病管理模式研究,并延长干预时

间和随访观察时间,以进一步验证该模式的效果并进

行经济学分析。
4 小结

E-Coach慢病管理模式是基于行为改变理论,契
合现代人广泛应用智能手机现状,利用互联网技术优

化传统的健康教练技术,能有效改善高血压患者的自

我管理行为及提高血压控制率,为高血压患者提供从

出院到居家的连续、规范的高血压管理服务,创新了

传统健康教练技术及高血压管理模式。
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