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互相交流降血糖稳血压心得、相约参加系列健康教育课程、跟医生学习防病知识……截至目前，通州已累计建立糖尿病、高血压自我管理小
组700多个，累计管理患者一万多人。这些自我管理小组的小组长都由医生担任，在他们的指导下，很多慢性病患者从最初郁郁寡欢、讳疾忌医
的状态中走出来，逐渐建立了对抗慢性疾病的信心。患者常说，自我管理小组让他们找到了“组织”。

老病号找“组织”
通州700多个慢病小组温暖万名病友

本报记者 陈强
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梨园镇梨园社区卫生服务中心慢病健教科
副主任医师、注册营养师王向辉表示，慢性病的
发病进展多与不合理膳食相关，与膳食密切相
关的超重和肥胖也是慢性病的高危因素。因
此，合理的膳食结构，是预防和控制慢性病的
关键因素。

高血压、糖尿病等慢病患者吃什么对身体有
好处？王向辉建议，主食中全谷类和杂豆（红小豆、

绿小豆）要占到总量的1/3以上；餐餐都应该有蔬
菜，每天至少 500克，其中深色蔬菜占一半以上；
天天都应该吃奶类和大豆，常吃鱼、禽、蛋和适量
的猪肉、牛羊肉，这些是蛋白质的良好来源。

慢病患者应保证清淡饮食，少吃肥肉和烟
熏、烘烤、腌制等加工肉类制品，控制烹调油每人
每天在 25克以下、盐每人每天在 5克以下，推荐
使用控油壶和控盐勺（瓶）。

2011年，通州区在梨园镇成立了第一个高血
压自我管理小组。截至目前，全区共有糖尿病自
我管理小组 270个，累计管理糖尿病患者 5300多
人；高血压自我管理小组 439个，累计管理高血压
患 者 5600 多 人 。 糖 尿 病 小 组 村 居 覆 盖 率 达
51.53%，高血压小组村居覆盖率达83.80%。

梨园镇新城乐居小区居民常艳芳今年 69 岁
了，她是小区合唱团团长，经常组织 20多位居民
参加镇里、区里的比赛。鲜为人知的是，她已经患
有高血压 15年了。“第一次发现身体有问题是个
冬天，当时突然头疼，到医院一查，高压 240了！”
患病头几年，她吃药并不规律，“总觉得‘是药三分
毒’，血压高了就吃点，降下来就不再吃了。天天
吃药，总感觉自己是个病人。”

前年，居委会发通知，说要成立高血压自我管
理小组，常艳芳抱着试一试的心态报了名，没想到
效果显著，“郭大夫不光挨个跟我们谈心，还带我
们做弹力带操、毛巾操……说真的，我之前也去医
院看过高血压，可那么多人排着队看病，大夫怎么
可能跟你谈心嘛，更别提带着做操了。”常艳芳说
的郭大夫，是梨园社区卫生服务中心的医生，更是
辖区内 60 多个慢病自我管理小组的组长。截至
目前，通州 700 多个小组的小组长都由医生担
任。凡是在通州区居住、患有高血压、糖尿病等慢
性病的居民，都可以到家附近的社区卫生服务站
报名参加自我管理小组。

常艳芳说，高血压自我管理小组让她找到了
“组织”。

市政协“完善慢病防治全链条管理”课题组
专家、中国健康教育中心主任编辑茆京来介绍，
医学上将病程超过三个月的疾病视为慢性病，常
见的有心脑血管疾病（如高血压、冠心病、脑卒中
等）、糖尿病、恶性肿瘤、慢性呼吸系统疾病（如慢
性阻塞性肺疾病、哮喘等）、精神心理疾病以及口
腔疾病等。慢病发病率、致残率和死亡率高，具
有起病隐匿、病因复杂、病程缓慢、需终身治疗、
易诱发其他疾病等特点，是我国居民死亡的最主
要原因。慢病防控是一项长期而艰巨的任务，需
要个人、政府和社会的长期共同努力。

患者要树立主动健康意识，充分认识到自己
是健康的第一责任人。慢病危害虽然严重，但其
发生发展都有一段趋势过程，只要充分掌握慢病
危险因素和防治知识，积极追求健康生活方式，
增强自我管理的动力和决心，及时关注自身健康
状况，定期开展体检和自我监测，重视早期症状，
就能有效预防和控制慢病的发生发展。

政府要完善政策支持与合作机制。一方面
要加强各部门间协作，明确具体措施与职责分
工，以期形成政策合力，减少各自为政的情况；另
一方面要提升慢病防控基础设施建设、人才培
养、科研创新、中医适宜技术推广等方面的支撑
力度，尤其是要尽快建立市级或国家级层面的居
民健康信息平台，可涵盖健康档案、电子病历、慢
病监测数据等信息，用最小代价消除信息孤岛现
象，为慢病防控提供科学依据和技术支持。

社会层面要整合多方资源，打造慢病防治全
链条管理体系。全链条管理包括“防、筛、诊、治、
康”等不同环节，涉及疾病知识宣传、疾病预防及
发病机制研究、新型筛查体系构建、治疗策略更
新、诊疗技术培训推广、患者康复护理等内容，需
要协同发挥新闻媒体、科研院所、疾病预防控制
机构、医疗卫生机构、康复机构、医药企业、社会
组织、社区等多方作用，从而为公众提供线上线
下一体化全方位全周期的健康服务。

通州区慢性病自我管理小组的前身，是2006年在宋庄镇小堡村成立的全区
第一家高血压患者俱乐部。小堡村是全市知名的画家村，早在30年前就陆续有
村民把闲置房屋出租给画家当画室。村民的收入增加了，生活水平提高了，高血
压、糖尿病患者的数量也开始逐年增长。根据小堡村 2006年全员体检的数据，
村里患有各种慢性疾病的人有上百位，其中高血压患者 50多位，糖尿病患者也
不少。

成立高血压患者俱乐部之后，社区卫生服务站给村里每一位高血压患者都
建立了个人档案，老年活动站定期邀请医生进村开展讲座交流活动，“我们改变
了过去医生讲、患者听的模式，每一位患者都可以发言，就像‘头脑风暴’一样，任
何关于高血压的疑问都可以跟医生面对面交流。”通州疾控中心慢病科医师贾卫
兰说，高血压俱乐部为患者营造出了一种轻松愉快的氛围，因此特别受村民们的
欢迎。到了第二年，很多患者家属也参与进来。

贾卫兰亲眼见证了患者们的变化。当年有位40多岁的女士，被医院诊断为
难治性高血压，吃药效果不太明显，血压波动很大。第一次参加高血压俱乐部
时，她愁容满面。贾卫兰悄悄地把座椅搬到她跟前，“咱俩年龄差不多，一起聊聊
心里话吧。”原来，这位女士患病后，血压一波动就感觉头晕，平时几乎不出屋，就
怕离开家人发生意外，过年过节也不怎么串门。久而久之，她的心情越发消沉。

“咱没必要这么紧张啊。您除了按时吃药，还可以在家听听舒缓的音乐，跟
家人每天出去遛遛弯，去公园赏赏景色，特别有助于恢复。我的很多病人，靠这
种方法，症状减轻了不少。”贾卫兰的一番话入了这位患者的心。几个月下来，通
过放松身心的“疗法”，这位女士确实开朗了不少，再加上按时用药，她的血压逐
渐稳定了。

慢性病管理小组给组员们的生活带来了哪些变化？通州区疾病预防控
制中心副主任杨冬梅在卫生健康系统工作了 20 多年，她深有感触地说：“加
入慢病管理小组，有了专业医生指导用药、锻炼，很多组员都反馈，高
血压、糖尿病得到了有效控制。”她补充道，“组员们再也不迷信所谓的

‘治病神药’了。”
大概 20年前，杨冬梅和同事们在通州一个村进行慢性病防治宣传，把村里

的高血压、糖尿病患者组织到一起听讲座，劝大家要按时用药、改变饮食习惯和
生活方式。没想到，一位老人跟杨冬梅说，自己有糖尿病，但不靠大夫推荐的这
些药，也能把血糖降下来，只需每天早起吃一片纯天然的保健品即可。老人表
示，这种保健品里不含药物成分，村里很多患有糖尿病的人都在吃。

“我一听就感觉不对劲。”在杨冬梅的要求下，老人把保健品拿了过来，是一
个大瓶子，里面装的全是黑药片。杨冬梅把一片药拿到潞河医院去化验，结果显
示，这种所谓的“治病神药”里除了淀粉，还有大量的药物成分，虽然能起到降血
糖的作用，但用量需要根据患者实际情况严格控制，一旦药物过量，很容易造成
患者低血糖，进而导致晕倒等情况。

“老百姓得了慢性病，不按照医生的方法治疗，却信偏方、购买所谓的‘神
药’……那个时候，这种情况在基层还是比较常见的。”杨冬梅说，高血压、糖尿
病等慢性病的预防与治疗是一个系统工程，特别需要医务人员对患者进行科学
指导。这便是慢病管理小组成立的初衷。

建立体系 打造慢病防治全链条管理

氛围轻松 医患一起聊聊心里话

成立初衷 让患者不再迷信“治病神药”

指导专业 700多个小组长都是医生

医师支招 慢病患者如何控制饮食？


