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【摘要】　背景　随着医疗技术的进步，超过 90% 慢性病患儿需从儿科医疗过渡至成人医疗，且患儿所患慢病数

量越多，其发病和死亡风险越高。迄今为止，我国研究主要集中在成人多重慢病方面，目前尚无系统完善的多重慢病

儿童医疗过渡干预措施。目的　构建基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型。方法　在 2024 年 4 月，

系统检索国内外儿童多重慢病医疗过渡期相关文献，由 2 位研究者进行独立筛选，对纳入文献进行方法学质量评估后，

提取并汇总证据，经课题组讨论，初步形成基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型。在 2024 年 5—6 月，

经过两轮专家函询后，通过计算专家的积极系数、权威系数、协调系数，以及各级指标的变异系数确定最终的医疗过

渡干预模型。结果　共检索到 1 734 篇文献，最终纳入 11 篇文献，汇总得到涉及干预目标、干预形式、干预对象、干

预措施 4 个方面的 36 条证据。经课题组讨论初步构建的基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型包

含 4 项一级指标、13 项二级指标构成、21 项三级指标。两轮专家函询问卷回收率均为 100.0%，专家权威系数分别为 0.813、

0.830，指标重要性的 Kendall's W 系数分别为 0.270（χ2=149.866，P<0.001）、0.321（χ2=154.058，P<0.001），指标

可行性的 Kendall's W 系数分别为 0.266（χ2=147.396，P<0.001）、0.362（χ2=173.605，P<0.001）。最终形成的基于 E-Coach

管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型包括一级指标 4 项、二级指标 10 项、三级指标 19 项。结论　基于 E-Coach

管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型具有较高的可靠性和可操作性，能为临床医护人员开展儿童多重慢病医疗

过渡干预工作提供指导。
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随着医疗技术的进步，超过 90% 的慢性非传染性

疾病（以下简称“慢病”）患儿的生存时间得以延长，

能存活至成年［1］。由于年龄的增长及医疗状况的改变，

慢病患儿需从儿科医疗系统转移至成人科医疗系统［2］。

在医疗过渡的过程中，若患儿家庭及其医疗人员未做好

医疗过渡相关准备，且患儿所患慢病数量越多，则会导

致其急诊就诊率增加，治疗依从性低下，发病和死亡风

险增加［3-4］。多种慢性病之间的相互作用对个体健康产

生重要威胁，但迄今为止，研究主要集中在成年多重慢

病方面［5］。目前，多重慢病儿童医疗过渡在我国仍处

于初步探索阶段，仅有医疗过渡相关文献综述及调查研

究［6-7］，较少有系统完善的医疗过渡干预措施。因此，

构建一个儿童多重慢病医疗过渡干预模型对疾病进行管

理是十分必要的。线上线下一体化健康教练慢病管理模

式（简称 E-Coach 管理模式）是一种新兴慢病管理模式，

与网络技术相融合，建立医院 - 家庭慢病管理系统，助

力医疗过渡期患儿提高治疗依从性及疾病管理能力［8］，

进而做好医疗过渡相关准备。目前，E-Coach 管理模式

在国外得到广泛应用与发展［9-10］，但在我国仍处于初

步探索阶段。因此，本研究拟通过文献研究、专家函询

等方法，建立基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医

疗过渡干预模型的具体框架，为临床制订多重慢病儿童

医疗过渡具体方案和开展相关实践提供参考。

1　对象与方法
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【Abstract】　Background　With advances in medical technology，more than 90 per cent of children with chronic 

diseases need to be transitioned from pediatric to adult care，and the greater the number of chronic diseases a child has，the 

higher the risk of morbidity and mortality. However，to date，research in China has focused mainly on multiple chronic diseases in 

adults，and there are currently no systematic and comprehensive interventions for the transition of children with multiple chronic 

diseases. Objective　Modeling healthcare transition interventions for multiple chronic diseases in children based on the E-Coach 

management model. Methods　In April 2024，a systematic search was conducted for domestic and international literature 

on the medical transition of children with multiple chronic diseases. Two researchers independently screened the literature，

evaluated the methodological quality of the included literature，extracted and summarized the evidence，and initially formed an 

intervention model for the medical transition of children with multiple chronic diseases based on the E-Coach management model 

after discussion in the research group. In May-June 2024，two rounds of correspondence were conducted with experts using the 

expert correspondence method，and the medical transition intervention model was finalized by calculating the coefficient of expert 

positivity，the coefficient of expert authority，the coefficient of expert coordination，and the coefficient of variation for each level 

of entries. Results　A total of 1 734 documents were searched，and 11 documents were finally included，summarizing 36 pieces 

of evidence involving four aspects：intervention goals，intervention forms，intervention targets，and intervention measures. 

The E-Coach management model-based multiple chronic disease medical transition intervention model for children，which was 

initially constructed after discussion by the research group，contains 4 primary indicators，13 secondary indicators，and 21 

tertiary indicators. The recovery rates of the two rounds of expert questionnaires were 100.0%，the expert authority coefficients 

were 0.813 and 0.830，the Kendall's W coefficients of the importance of the indicators were 0.270（χ2=149.866，P<0.001） 

and 0.321（χ2=154.058，P<0.001），and the Kendall's W coefficients of the feasibility of the indicators were 0.266（χ2=147.396，

P<0.001），0.362（χ2=173.605，P<0.001） respectively. The finalized medical transition intervention model for children 

with multiple chronic diseases based on the E-Coach management model included four primary indicators（intervention target，

intervention team，intervention form，and intervention measures），10 secondary indicators，and 19 tertiary indicators. 

Conclusion　The medical transition intervention model for children with multiple chronic diseases based on the E-Coach 

management model has strong reliability and operability，and can provide guidance for clinical healthcare professionals to carry 

out medical transition interventions for children with multiple chronic diseases.

【Key words】　Health management；E-Coach；Multimorbidity；Medical transition；Delphi；Children
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1.1　初步形成基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病

医疗过渡干预模型

1.1.1　文献纳入与排除标准：纳入标准为（1）研究对

象为儿童，年龄 <18 岁；（2）干预方法包括多重慢病

患儿医疗过渡期的措施；（3）证据类型包括最新版本

指南、证据总结、专家共识、随机对照试验（RCT）等；

（4）语种为中文或英文。排除标准：（1）无法获取全

文或重复发表的文献；（2）质量评价等级较低的研究。

1.1.2　 文 献 检 索 策 略： 于 2024 年 4 月， 计 算 机 检

索 中 国 知 网、 万 方 数 据 知 识 服 务 平 台、SinoMed、

PubMed、Cochrane Library 等数据库，以及国际指南协

作 网（Guidelines International Network，G-I-N）、 苏

格兰学院间指南网络（Scottish Intercollegiate Guidelines 

Network，SIGN）、英国国家临床优化研究所（National 

Institute for Health and Clinical Excellence，NICE）、

UpToDate 临 床 顾 问、RNAO（Registered Nurses' 

Association of Ontario）社区等指南网站中有关多重慢

病儿童医疗过渡相关文献。检索时限为 2018-01-01—

2024-04-10。中文检索词为“患儿、儿童、青少年、幼儿、

小儿、未成年人 / 多重慢病、慢性病、共病、共存疾病、

慢性病共病 / 过渡、转移”；英文检索词为“Pediatric、

Adolescent*、Adolescence、Teen*、Teenager*、Youth*、

Child*/chronic disease、Multimorbidity、Comorbidity、

Multiple chronic conditions、Chronic illness*、Chronic 

Condition*、Multiple chronic illnesses、Multiple chronic 

health conditions、Multiple chronic medical conditions/

transition、Transfer、Healthcare transition”。

1.1.3　文献筛选和纳入文献的方法学质量评价：由 2 名

接受过系统循证医学课程学习及循证方法学培训的研究

者独立按照纳、排标准筛选文献，并对其进行方法学质

量评价，当意见不一致时，由第 3 名研究者做出判断。

采用临床指南研究与评价系统Ⅱ（AGREE Ⅱ）［11］、

AMSTAR（A Measure Tool to Assess Systematic Reviews）

2［12］、澳大利亚 JBI（Joanna Briggs Institute）循证卫生

保健中心专家共识评价标准［11］、Cochrane 风险偏倚评

估工具分别对纳入的指南、系统评价、专家共识、随机

对照试验进行方法学质量评价。

1.1.4　证据提取及初步构建基于 E-Coach 管理模式的儿

童多重慢病医疗过渡干预模型：逐篇阅读纳入文献，提

取证据内容，按照不同主题进行汇总。提取医疗过渡干

预阶段及内容等方面的信息。当不同来源的证据结论冲

突时，遵循“高级别循证证据优先、高质量文献优先、

最新发表文献优先”的纳入原则。经课题组讨论初步形

成基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预

模型。

1.2　基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡

干预模型的专家函询

1.2.1　拟定专家函询表：专家函询表包括 3 个部分。（1）

课题简介：介绍研究的背景、目的和意义。（2）《基

于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型

的初始框架》函询问卷：包括医疗过渡干预方案各级内

容及问卷的填写方法。（3）专家信息调查表：包括专

家的年龄、性别、最高学历、职称、专业领域、专业工

作年限等，及专家对咨询内容的判断依据和熟悉程度。

各指标的重要性、可行性采用 Likert 5 级评分法，“非

常不同意”~“非常同意”分别计 1~5 分。同时设“修

改意见”栏及“建议增设内容”或“其他意见或建议”

栏，以供专家提出意见。专家的熟悉程度分为熟悉、较

熟悉、一般熟悉、不太熟悉和不了解 5 个等级，分别赋

值 1.0、0.8、0.6、0.4、0.2；专家判断依据分为 4 个方面，

判断依据对其的影响程度分为大、中、小 3 个等级，分

别赋予不同的量化值，即实践经验 0.5、0.4、0.3，理论

分析 0.3、0.2、0.1，参考国内外相关资料 0.1、0.1、0.1，

直观感受 0.1、0.1、0.1。

1.2.2　遴选函询专家：函询专家纳入标准为（1）在临

床医疗、护理、儿童慢性病医疗等相关领域有 4 年及以

上工作经验；（2）副高级及以上职称；（3）本科及以

上学历；（4）专家积极性较高，自愿参加本研究。

1.2.3　实施专家函询：于 2024 年 5 月向函询专家发放

首轮问卷，并以电子邮件的形式发送。问卷回收后，根

据专家意见，对各指标的可行性赋值均数和变异系数

（CV）、重要性赋值均数和 CV 等指标分别进行测算，

得出最终结果。指标筛选标准采用赋值均数≥ 4.00 分、

CV ≤ 0.30 分；对达不到标准要求的指标，应修改或按

专家意见删除；对达标的指标，经课题组集体讨论后决

定是否修改，以回应专家提出的建议。第二轮征求意见

时，在邀请专家对修改后的指标体系重新打分的同时，

将上一轮征求意见结果和指标修改意见反馈给专家。2

周内完成两轮问卷的分发及回收，相邻间隔 1 个月。

1.3　统计学方法

统计分析采用 Excel 2021、SPSS 26.0 软件。采用问

卷回收率表示专家的积极系数，通常情况下问卷回收率

在 70% 以上，可以认为专家的活跃程度较好。专家权

威系数（Cr）是专家判断依据系数（Ca）和专家熟悉程

度系数（Cs）的算数平均值，以 Cr ≥ 0.700 表示可信，

Cr>0.800 则提示专家具有很高的权威性。通过指标的重

要赋值均数和可行性赋值均数评价专家意见的集中程

度，均数越大表明指标的重要性越高。专家观点协调系

数用 CV 和 Kendall's W 系数表示，CV 数值越小说明专

家协调度越高，一般要求 CV<0.30；Kendall's W 系数数

值范围为 0~1.000，数值越大表示专家的协调度越高。
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2　结果

2.1　纳入文献及其方法学质量评价结果

初检共检索到 1 734 篇文献，剔除重复文献 301 篇，

经阅读文题和摘要后剔除 1 213 篇文献，然后通读 220

篇文献全文进行复筛，最终纳入 11 篇［6，13-22］文献。其

中 1 篇［20］为临床决策，1 篇［22］为质量标准，3 篇［15，

19，21］为指南，1 篇［18］为专家共识，4 篇［6，13，16-17］为

系统评价，1 篇［14］为 RCT。1 篇［20］来自 UpToDate 的

临床决策及 1 篇［22］来自 NICE 质量标准直接纳入。3 篇［15，

19，21］指南中，1 篇［21］指南为 RNAO 数据库中最佳实践

指南直接纳入，2 篇［15，19］指南质量较高。1 篇［18］专

家共识仅在“所提出的观点与以往文献是否有不一致的

地方”尚不清楚，其余所有条目的评价结果均为“是”。

4 篇［6，13，16-17］系统评价中，1 篇［16］为高质量研究，3 篇［6，

13，17］为中等质量研究。1 篇［14］RCT 整体偏倚程度较低，

为低度偏倚。

2.2　证据总结结果及初步构建的基于 E-Coach 管理模

式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型

汇总得到涉及干预对象医疗过渡期的 36 条证据。

经课题组讨论和参考相关文献，基于证据总结，初步确

立由 4 项一级指标、13 项二级指标、21 项三级指标构

成的基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干

预方案。

2.3　专家函询结果

2.3.1　15 名函询专家一般资料：15 名专家从事相关领

域工作的平均专业工作年限为（23.40±9.58）年；最高

学历为博士研究生 2 名（13.3%），硕士研究生 10 名

（66.7%），本科 3 名（20%）；8 名（53.3%）拥有高

级职称，7 名（46.7%）拥有副高级职称；3 名（20.0%）

专业领域为儿科学，3 名（20.0%）专业领域为外科学，

1 名（6.7%）专业领域为内科学，6 名（40.0%）专业领

域为管理学，2 名（13.3%）为护理教育专家。

2.3.2　专家积极程度：两轮专家函询均发放问卷 15 份，

回收有效问卷 15 份，有效问卷回收率为 100.0%。两轮

专家函询中，分别有 13 名（86.7%）、7 名（46.7%）

专家提出建议。

2.3.3　专家权威程度：第一轮专家函询的 Ca 为 0.880，

Cs 为 0.747，Cr 为 0.813；第二轮专家函询的 Ca 为 0.900，

Cs 为 0.760，Cr 为 0.830。

2.3.4　专家意见协调程度：两轮专家函询指标重要

性 的 Kendall's W 系 数 分 别 为 0.270（χ2=149.866，

P<0.001）、0.321（χ2=154.058，P<0.001）， 两 轮

专家函询指标可行性的 Kendall's W 系数分别为 0.266

（χ2=147.396，P<0.001）、0.362（χ2=173.605，

P<0.001）。

2.3.5　两轮专家函询意见汇总：第一轮专家意见汇总：

（1）干预目标：建议细化干预目标，应该是“4. 干预

措施”每个二级条目均有 1 个目标。经课题组讨论后对

其进行修改，如“4.2 观察”下设三级条目“4.2.1 目的：

观察患儿及其家长的需求，明确患儿不同时间点的心理

状况。”。（2）干预形式：建议明确干预形式类型（网站、

app、小程序等），用于何种情况。经课题组讨论修改

为“‘EMTT' 是一款应用软件，主要用于面临医疗过渡

挑战、同时需管理多重慢病的青春期早期儿童（起始年

龄为 13~14 岁）及家长。”（3）干预对象：建议限定

有医疗需要或者监护人有特殊情况等。经课题组讨论修

改为“有医疗过渡需求；家长同意患儿参与，并能辅助

干预实施；排除患有神经认知障碍的患儿或家长”。（4）

干预措施：①建议每个二级条目下，三级条目的干预措

施描述应统一，如“4.2 观察”干预措施汇总为“4.2.2

内容：专科护士每月对患儿及其家长进行线下随访，评

估患儿不断变化的社会护理需求。‘EMTT' 通过量表线

上监控患儿的心理变化状况，绘制心理变化曲线，明确

进行心理干预的节点。”。②由于儿童患者的特殊性，

13~14 岁儿童完全掌握多种慢病医疗相关知识，难度较

大，其干预对象需考量，并且统一。经课题组讨论后将

干预对象设为多重慢病患儿及家长，对干预措施中对象

进行统一，如“4.1.2 访谈”，只访谈患儿，掌握信息

是否全面？患儿能否对其模式有明确的认识。修改为“专

科护士每月对患儿及其家长进行一次线上访谈”。③二

级条目“4.3 强化”除了对患儿用药护理之外，还有哪

些需要强化的知识和技能，如饮食、运动，建议补充。

经课题组讨论后增加“提供与饮食、运动相关故事引

发关于多重慢病的讨论，以此强化患儿及其家长健康决

策”。④“4.4 澄清”与“4.5 帮助”是否可以合并？经

课题组讨论后修改为“4.4 澄清与帮助”。（5）干预团

队：建议在干预措施之前增加一项“干预团队”或者其

他名称，将 4.1.1 团队的组成、每个成员的职责进行描

述。经课题组讨论后修改为“2.1 团队包含儿科和成人

医学专家（MDT）、专科护士、心理学专家、营养学专

家等。”“2.1.1 具体职责划分：儿科和成人医学专家（MDT）

承担多种慢病治疗、保健职责；专科护士担任过渡协调

员，承担协调、访谈、随访等职责；心理学专家进行心

理指导；营养学专家开具饮食处方；康复医学、运动医

学开具运动处方；信息科专家进行 App 后台数据维护。”。

第二轮专家意见汇总：13~14 岁儿童访谈时间及小

组会议时间 60 分钟是否过长？经课题组讨论后修改为

“线上访谈持续时长为 30 分钟”“小组会议每次持续

30 分钟”。第二轮专家函询结果见表 1。

3　讨论
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表 1　第二轮专家函询结果
Table 1　Results of the second round of expert consultation survey

序
号

条目 可行性评分
变异
系数

重要性评分
变异
系数

1 1. 干预对象 4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052

2 1.1 青春期早期多重慢病儿童（起始年龄为 13~14 岁）及其家长 4.730±0.458 0.097 4.870±0.352 0.072

3 1.1.1 有医疗过渡需求 4.870±0.352 0.072 4.870±0.352 0.072

4 1.1.2 家长同意患儿参与，并能辅助干预实施 4.800±0.414 0.086 4.930±0.258 0.052

5 1.1.3 排除患有神经认知障碍的患儿或家长 4.870±0.352 0.072 4.870±0.352 0.072

6 2. 干预团队 4.930±0.258 0.052 4.870±0.352 0.072

7 2.1 团队包含儿科和成人医学专家（MDT）、专科护士、心理学专家、营养学专家等 4.730±0.458 0.097 4.870±0.352 0.072

8
2.1.1 具体职责划分：儿科和成人医学专家（MDT）承担多种慢病治疗、保健职责；专科护士担任过渡协
调员，承担协调、访谈、随访等职责；心理学专家进行心理指导；营养学专家开具饮食处方；康复医学、
运动医学开具运动处方；信息科专家进行 App 后台数据维护

4.930±0.258 0.052 4.800±0.414 0.086

9 3. 干预形式 4.400±0.507 0.115 4.870±0.352 0.072

10 3.1 基于 E-coach 管理模式构建医疗过渡工具（E-coach Medical transition tool），以下简称“EMTT” 4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052

11
3.1.1“EMTT”是一款应用软件，主要用于面临医疗过渡挑战、同时需管理多重慢病的青春期早期儿童（起
始年龄为 13-14 岁）及家长

4.930±0.258 0.052 4.870±0.352 0.072

12 4. 干预措施 4.800±0.414 0.086 4.930±0.258 0.052

13 4.1 接触 4.870±0.352 0.072 4.930±0.258 0.052

14
4.1.1 目的：确保患儿及其家长知晓医疗过渡的重要性及“EMTT”的具体使用流程，了解患儿对自身疾病
的认识程度及自我管理的目标

4.400±0.507 0.115 4.870±0.352 0.072

15
4.1.2 内容：专科护士每月对患儿及其家长进行一次线上访谈，时间选在周末，持续时长为 1 小时。访谈内
容主要包括医疗过渡的重要性、疾病自我认知程度、医院建立的儿科过渡门诊及医疗过渡工具“EMTT”等

3.270±0.799 0.244 4.130±0.352 0.085

16 4.2 观察 4.870±0.352 0.072 4.930±0.258 0.052

17 4.2.1 目的：观察患儿及其家长的需求，明确患儿不同时间点的心理状况 4.870±0.352 0.072 4.930±0.258 0.052

18
4.2.2 内容：专科护士每月对患儿及其家长进行线下随访，评估患儿不断变化的社会护理需求。“EMTT”
通过量表线上监控患儿的心理变化状况，绘制心理变化曲线，明确进行心理干预的节点

4.870±0.352 0.072 4.870±0.352 0.072

19 4.3 强化 4.730±0.458 0.097 4.870±0.352 0.072

20 4.3.1 目的：强化患儿及其家长疾病管理知识及技能，促进其健康决策 4.930±0.258 0.052 4.870±0.352 0.072

21

4.3.2 内容：依托“EMTT”，提供关于疾病管理案例研究学习，以游戏的方式强化患儿及其家长疾病管理
知识及技能；提供与饮食、运动相关故事引发关于多重慢病的讨论，以此强化患儿及其家长健康决策；
监控患儿的用药情况，通过评估使用药物的频率计算出患儿的药物依从率，不仅便于家长掌握患儿的用
药情况，以便及时督促，还可根据评估的结果为患儿提供个体化的建议，以提高其药物依从率

4.930±0.258 0.052 4.870±0.352 0.072

22 4.4 澄清与帮助 4.870±0.352 0.072 4.870±0.352 0.072

23 4.4.1 目的：帮助患儿及其家长解决在疾病管理过程中所发生的问题及冲突 4.870±0.352 0.072 4.870±0.352 0.072

24
4.4.2 内容：开展小组会议，线上讨论各种问题，如医疗状况，疾病管理及在学校发生的问题等。小组会
议将在患儿放假期间开展，每次持续 1 小时，参与人员为儿科过渡团队、患儿及家长。通过小组会议，
患儿及其家长提出自己关切的问题，而专业医疗人员能帮助其答疑解惑

3.470±0.990 0.285 4.130±0.352 0.085

25 4.5 鼓励 4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052

26 4.5.1 目的：利用同辈群体及家庭资源对患儿及其家长进行鼓励支持，帮助其顺利渡过到成人医疗服务 4.800±0.561 0.117 4.870±0.352 0.072

27
4.5.2 内容：利用“EMTT”，同辈群体可进行线上信息交流，分享担忧及疑问，建立同辈支持网络。同时，
为入组患儿的家庭照顾者进行配对，让“新手”家庭照顾者与更有经验的家庭照顾者相匹配，采用线上
的方式使患儿更年幼的家庭能学习另一个家庭的经验教训

4.930±0.258 0.052 4.870±0.352 0.072

28 4.6 教育 4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052 

29
4.6.1 目的：确保患儿及家长明晰医疗过渡的概念、现状等，掌握多种慢性病相关知识与技能，以及心理
健康教育方式

4.870±0.352 0.072 4.870±0.352 0.072

30

4.6.2 内容：依托“EMTT”，提供基于循证构建多重慢病患儿医疗过渡电子手册，使患儿及家长对医疗过
渡的概念、现状等方面进行深入了解；链接中国慕课多种慢病管理课程，建立线上教育计划，对患儿及
家长进行多重慢病相关知识及技能的普及；设置多种慢性病健康科普专栏进行健康宣教，其中每个慢病
专栏里包含膳食、运动、用药等健康科普知识，方便患儿及其家长进行浏览；进行反思练习及冥想练习，
以文本和动画视频格式对患儿及其家长进行心理健康知识的普及

4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052

31 4.7 引导 4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052

32 4.7.1 目的：引导患儿顺利进入成人医疗服务 4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052

33
4.7.2 内容：儿科过渡团队与患儿及其家长进行线上讨论转向成人医疗服务的过程，在患儿掌握医疗过渡
所需知识与技能，调整好心理状态后，在家长的辅助作用下逐步引导其进入成人医疗服务

4.930±0.258 0.052 4.930±0.258 0.052
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3.1　儿童多重慢病共病模式及面临的医疗过渡困境

国外一项队列研究表明，共病在儿童青少年中的发

生率从 11 岁的 26.3% 上升到 22 岁的 44.4%［23］。根据

2019 年全国学生体质与健康调查数据，在超重肥胖、

血压偏高、近视等儿童青少年常见慢病中，有 22.9% 的

7~18 岁儿童青少年存在共病，其中，男生共病检出率

高于女生，城市高于乡村［24］。以往慢病共病模式相关

研究，主要聚焦于老年人群，对于儿童青少年群体探究

较少。儿童慢病共病模式相关研究主要围绕与代谢综合

征相关疾病，如肥胖、高血压、高血脂等。有研究将儿

童超重肥胖相关疾病进行关联分析发现 3 种共病模式，

分别是“非酒精性脂肪肝病 + 血脂异常”“非酒精性脂

肪肝病 + 血压偏高”和“非酒精性脂肪肝病 + 高尿酸血

症”［25］。国内外多项研究发现，近视与肥胖可能在同

一群体共存［24，26-27］。

通过对以往研究进行文献分析发现，共病患儿可能

主要面临以下医疗过渡困境［28-30］：（1）缺乏充分的

过渡准备；（2）过于依赖父母进行疾病管理；（3）缺

乏疾病相关健康教育；（4）缺乏医疗过渡门诊 / 中心；

（5）缺乏同伴支持；（6）情绪消极。分析造成以上困

境的可能原因是以往大多数青少年过渡到成人医疗机构

很突然，过渡协调及信息转变不足，使得过渡前准备不

充分，以及青少年参与率低、对自身疾病关注少、对父

母依赖度高，接收到的疾病相关信息不全面、不系统而

出现用药不良反应，以及未设立独立的过渡门诊 / 中心

来引导过渡，缺乏患有相同疾病的同伴支持，再加上长

期住院治疗与同龄人脱节产生负面情绪，从而导致医疗

过渡失败。

3.2　儿童医疗过渡干预模型研究与实践

国外慢病青少年过渡期干预已展开多项研究，如

英 国（Ready Steady Go）［31］、 法 国（TRANSITION-

CHD）［32］、瑞典（STEPSTONES-CHD）［33］等。然而，

国外慢病青少年过渡期干预方法虽多样，但多为单一慢

病研究，并未涉及多重慢病领域，且文献质量参差不齐，

结果不完全一致，多为单中心小样本研究，其过渡期干

预的有效性尚不明确。我国青少年慢病患者医疗过渡正

处于初步探索阶段，仅有相关文献综述及调查研究，尚

无系统完善的医疗过渡干预方案。随着电子病历以及远

程医疗的普及，过渡期管理计划的实施应与时俱进。目

前，移动医疗是近期国外学者过渡期干预研究的热点，

如 MILLER［34］在前期质性访谈基础上，开发了一个在

线网站和手机 APP 流程进行过渡期管理，结果显示在

线网络干预可以满足患者过渡期的医疗健康知识和沟通

需求，并增强患者的独立性，有助于青少年过渡到成人

医疗服务。有研究发现，移动技术和基于网络的健康应

用程序是促进从儿科护理过渡到成人护理的重要工具，

且青少年患者对基于互联网及移动端的慢性病管理项目

表现出兴趣［35］。我国有相关政策指出，要推动形成儿

童医疗服务网络，促进互联网与健康产业融合，充分借

助“互联网 +”行动计划，探索儿童慢性病健康管理服

务新模式，不断丰富儿童医疗卫生服务手段，健全完善

儿童健康教育、在线咨询等服务体系［36-37］。通过电子

化健康信息平台，可以将患者的过渡期相关信息，如病

历、过渡期相关评估量表、过渡期随访计划表等进行整

合，确保过渡期管理的流畅实施。

3.3　基于 E-Coach 管理模式的儿童多重慢病医疗过渡

干预模型构建的重要意义

青春期是一个具有挑战性的阶段，当一个人的生活

中出现身体、情感、社会和经济障碍，可能导致其产生

脱离临床护理和自我管理行为［38］。有研究发现，过渡

到成人医疗后部分患者出现健康状况恶化、疾病并发症、

心理社会困扰、药物和治疗依从性降低以及急诊使用率

增加［39］。另有研究发现，高达 40% 的青少年患者在医

疗过渡期间无法获得从儿科到成人科的过渡医疗服务，

因此存在供应不足的危险，对患者健康安全和医疗成本

也产生重大影响［15］。为了避免出现对个人和健康相关

支出的这种负面后果，有必要构建一个结构化的医疗过

渡干预模型。而目前国内尚未形成一套完整的医疗过渡

干预模型。此外，青少年是互联网和移动服务的活跃用

户，数字健康服务可对其提供友好和个性化的医疗服务，

改善其与医疗提供者之间的沟通。而 E-Coach 管理模式

通过将慢病管理与互联网数字健康相结合［40］，对不同

地点病人进行统一协调的疾病管理，形成线下线上一体

化的医院 - 家庭管理系统，这对有效管理疾病的发生、

发展，改善健康风险因素应用领域具有重要意义。因此，

本研究基于 E-Coach 管理模式，通过循证医学和专家函

询构建的儿童多重慢病医疗过渡干预模型，对帮助多重

慢病儿童及其家长增加医疗过渡相关知识技能储备，顺

利进入成人科医疗系统具有重要意义。

本研究局限性在于因时间、地点等限制，并未对多

重慢病儿童家庭进行访谈。其次，由于目前我国儿童慢

病模式正处于初步探索阶段，相关研究较少，因此，本

研究并未对重点干预的疾病范围进行划分，但未来会依

据具体的临床实践应用对干预模型进行调整细分。

本 研 究 基 于 循 证 和 专 家 函 询 法， 整 合 了

“COACHING”八大干预流程（接触、观察、强化、澄清、

帮助、鼓励、教育、引导）［41］，形成了包含干预对象、

干预团队、干预形式、干预措施 4 个方面的基于 E-Coach

管理模式的儿童多重慢病医疗过渡干预模型。该模型依

托于信息化应用软件，具备较强的可操作性，再加上两

轮专家函询的问卷回复率均为 100%，专家的权威系数

均在 0.8 以上，专家的协调系数 Kendall's W 系数第二轮
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均大于第一轮（均 P<0.001 表示专家意见趋于一致），

表明干预模型较为可靠，能为临床医护人员开展多重慢

病儿童医疗过渡相关工作提供参考。处于青春期的多重

慢病患儿，其家长的监督与帮助是至关重要的，因此本

研究模型的构建以多重慢病儿童及家长为中心。未来，

将进一步开展应用性研究，对模型的临床可行性和有效

性进行验证。
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