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据 WHO 报告［1］，抑郁症在全球疾病负担中排
位第三，是发达国家疾病负担首要成因，而在中低收

入国家中抑郁症造成的疾病负担位列第八; 在老年

人群中，抑郁症与糖尿病、冠心病等躯体疾病共病率
高。与单纯患有躯体疾病的患者相比，共病抑郁症
的患者躯体症状更加严重，生命质量更低，依从性及

预后更差，而其卫生花费更大［2］。
由于精神卫生服务发展水平低、精神卫生核心

知识普及不足以及对抑郁症诊治的专业培训不够等

多方面因素，我国抑郁症的诊断、治疗及管理均处于
较低水平，这与抑郁症的巨大疾病负担形成鲜明对

比。加强基层卫生服务中的抑郁症管理，是 WHO
提出的应对精神卫生问题的中心策略，也是在发展

中国家开展精神卫生服务的基石［3］，同时，我国最

新颁布的《全国精神卫生工作规划 ( 2015—2020
年) 》［4］强调了基层卫生机构对抑郁症等精神疾病
防治的重要作用。
协作医疗模式( Collaborative Care Model，CCM)

由慢性病管理模式发展而来，是一种针对有复杂健

康需求人群的一种卫生服务模式，在欧美发达国家

已有相当多的实践及研究，大量随机对照试验和成

本效益分析肯定了这一模式在抑郁症患者基层管理

中的作用。我国目前鲜有对协作医疗模式的报道，
本文介绍协作医疗模式，关注其有效性，并分析其在

我国开展的可行性。

1 简 介

CCM是 Wagner 及其同事于 20 世纪 90 年代初
提出，是由个案管理者连接社区医生、患者和精神科
医生，在基层医疗卫生服务机构中提供多方面的服

务，旨在改进抑郁症筛查、诊断程序，促进卫生服务
人员在提供积极的抑郁症管理时使用循证的管理方

案，促进患者积极参与治疗目标设定，同时提高患者

自我管理的临床和社区支持［5］。
多学科协同服务和交流、计划性管理和定期随

访等是 CCM的主要特征［6］。CCM中的个案管理者
承担患者的健康教育、随访管理、调整治疗计划等工
作来支持社区医生; 而社区医生主要负责高危人群

的筛查、诊断工作，为患者开具抗抑郁药处方，在必
要时将患者转诊给精神科医生; 精神科医生负责向

社区医生提供专业的临床指导建议和决策支持。这
样密切的协作需要个案管理者的协调，也需要如电

子病历这样的电子信息系统的技术支持。除了信息
系统，CCM的要素应有［6 － 8］: 自我管理的支持; 以预

防为导向的卫生服务提供体系重构; 决策支持，如使

用治疗指南或专家意见。另外，也有人将卫生服务
组织支持及整合社区资源归为 CCM 的要素。在
CCM有效性的影响因素上，可能由于 CCM 中单个
要素的偏态分布，目前的研究尚不足以证明以上某

一要素对于这一模式的有效性是必不可少或者多余

的［9］。尽管如此，研究表明，在不同的社会环境、卫
生服务机构和人群中，甚至对不同类型的精神障碍，

CCM都表现出了稳健的有效性，对症状越严重的患
者 CCM带来的收益越大［10 － 12］。

2 CCM的有效性研究
2． 1 CCM对抑郁症患者临床疗效的影响

在各项研究中，抑郁症的临床疗效体现在抑郁

症状的改善情况、对治疗的反应、缓解与痊愈这三个
方面，同时考虑随访时间长短的影响。
与常规治疗相比，CCM管理下患者的抑郁症状

有更明显的改善。Thota 等［10］研究发现，经 CCM 干
预的患者，对治疗的反应提高( OＲ = 1． 78，95% CI:
1． 42 ～ 2． 23) ，抑郁症状改善更明显( 标准化均数差
SMD =0． 34，95% CI: 0． 25 ～ 0． 43 ) 。Coventry 等［13］

也得出了支持性证据。
083

http: / /www． psychjm． net． cn 四川精神卫生 2016 年第 29 卷第 4 期



抑郁症具有病程长、易复发的特点，而 CCM 强
调有计划的随访，因此不仅能在短期内缓解抑郁症

状，还能巩固疗效、降低复发风险。Thota 等［10］发现，
与常规治疗相比，经 CCM干预的患者，抑郁症状的缓
解更为持久。Sighinolfi 等［14］在研究的短期( ＜ 3 个
月) 、中期( 4 ～ 11 个月) 和中长期( ＞ 12 个月) 都观
察到了这一效应。虽然各研究随访时间不一致，但
在缓解 ＞ 12 个月的标准下，两人的证据均表明 CCM
优于常规治疗。
在临床疗效方面，CCM 较常规治疗更具优势，

但这些研究多发生在欧美等发达国家，关于 CCM在
其他中低收入国家的效果研究甚少，尤其是缺乏系

统评价的证据支持。

2． 2 CCM对抑郁症患者社会功能的影响

运用国际功能、残疾和健康分类( International
Classification of Functioning，Disability，and Health，
ICF) 理论框架，社会功能可以从身体结构与功能、
活动度和参与度三方面评价。
抑郁症的治疗除了临床疗效外，更关注患者社

会功能的恢复。据目前研究，与常规治疗相比，CCM
具备更好地改善患者社会功能的趋势。Hudson
等［15］发现在 6 个月短期随访中，CCM 能够改善患
者社会功能( SMD = 0． 23，95% CI: 0． 12 ～ 0． 34，I2 =
67． 6%，P ＜ 0． 01 ) ，但改善程度较小。在 7 个月以
上的长期随访中，发现 CCM对于社会功能的改善降
到更低( SMD = 0． 19，95% CI: 0． 09 ～ 0． 29，I2 =
45． 9%，P = 0． 047) 。Miller等［9］的研究同样也得出
了 CCM 能够显著改善社会功能的结论，但对于共
病、不同特征( 种族、性别等) 的人群效果还颇具争
议。现有研究表明 CCM 对社会功能改善的程度仍
不能达到理想的效果，而且这方面的研究甚少，因此

未来的相关研究在关注改善症状的同时还要对社会

功能的恢复加以观察。

2． 3 CCM对抑郁症患者治疗依从性和满意度的影响

治疗依从性包括对药物治疗和心理治疗等结构

化治疗方案的依从性; 而治疗满意度主要包括卫生

保健提供者的质量、服务可获得性、与提供者的交流
以及治疗成功率。
与常规治疗相比，CCM能明显提高患者的依从

性及满意度。研究发现［16］，即使在 CCM 要求患者
更多参与的情况下，其失访率也并未高于常规治疗

( 随访 3 ～ 4 个月: OＲ = 1． 03，95% CI: 0． 60 ～ 1． 75;
随访 6 ～ 8 个月: OＲ = 0． 97，95%CI: 0． 68 ～ 1． 38; 随

访 12 个月: OＲ = 0． 89，95% CI: 0． 72 ～ 1． 09 ) 。
Huang等［17］研究发现在药物依从性方面，与常规治
疗相比，CCM 中患者对抗抑郁药的依从性更好
( ＲＲ = 1． 79，95%CI: 1． 19 ～ 2． 69) 。Thota等［10］研究
也报道 CCM可以明显提高患者依从性( OＲ =2． 22) 和
治疗满意度( SMD =0． 39) 。

2． 4 CCM对老年抑郁症患者的影响

人口老龄化加速是一个世界性的问题，抑郁症

是老年人群中最常见的精神障碍之一［18］。一方面
老年抑郁症患者相当比例( 50% ～ 70% ) 存在自杀
风险［19］，另一方面抑郁症合并其他躯体疾病时明显

降低老年人生活质量和治疗依从性等，预后更差。
与健康老年人相比，老年抑郁症患者躯体疾病共病

率更高，经历更多的负性生活事件，而我国社区中的

老年抑郁症患者大部分未被识别、诊断和治疗。
CCM在社区普通人群中的作用已被肯定，其对社区
老年抑郁症的影响也备受关注。

CCM不仅更有效地缓解老年抑郁症患者的抑
郁症状，显著减轻其自杀观念，而且能提高其治疗依从

性。Huang等［16］发现，CCM显著地减轻了老年抑郁症
患者的自杀观念( OＲ =0． 52，95%CI: 0． 35 ～0． 77) ，且
这一效应延续了较长时间，而常规治疗未产生此效

应( OＲ = 0． 85，95% CI: 0． 50 ～ 1． 43 ) 。此外，随访
中发现接受协作医疗的老年抑郁症患者对抗抑郁药

和心理治疗的依从性更高。
在老年人群中，抑郁症常与糖尿病、冠心病等共

病，患者的生命质量更低，对治疗的依从性和预后更

差，抑郁症会增加糖尿病、心血管疾病的死亡风险，
而医疗花费更大。CCM 有助于改善与抑郁症共病
的其他躯体疾病，抑郁症患者的其他躯体疾病相关

事件的发生率降低，对治疗其他躯体疾病的药物依

从性提高。Tully 等［20］发现，CCM 下的抑郁症合并
冠心病患者，短期内的主要不良心脏事件发生率下

降( ＲＲ = 0． 54，95% CI: 0． 31 ～ 0． 95，P = 0． 03 ) 。
Huang等［16］发现，经 CCM 干预的抑郁症合并糖尿
病患者，对口服降糖药的依从性提高( ＲＲ = 2． 18，
95% CI: 1． 61 ～ 2． 96 ) 。因此，CCM 通过改善抑郁
症状，为其他躯体疾病的管理和治疗创造良好条件。
在我国，对 CCM应用于社区老年人群的系统评

价或随机对照试验 ( Ｒandomized Controlled Trial，
ＲCT) 较少，且对此模式的具体操作方法尚不统一，
如心境 － 促进协作医疗( Improving Mood Promote
Access to Collaborative Treatemnt，IMPACT) 模式、慢
性病病案管理模式等，从实质内容上看，亦具备
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CCM一些要素: 精神科医生、社区医生和病案管理
员的协作; 包括药物和心理治疗的结构化治疗方案;

有计划的随访等。这些研究也发现干预组在抑郁症
状缓解、降低复发住院率、改善患者生活质量和降低
费用成本等方面优于常规治疗模式，提示 CCM对我
国老年人群可能是有效的，尚需进一步研究。

3 CCM实施的可行性

CCM是一个复杂、系统的干预模式，其实施受
到多方面的影响。从不同国家的实践经验来看，影
响 CCM可行性的因素主要分为系统内部因素和外
部因素。如果在我国社区中实施 CCM，需要解决以
下问题。

3． 1 系统内部因素

3． 1． 1 增加精神科执业医生

精神科医生在 CCM 中主要承担的是监督者和
培训者的角色［21］，对于转变卫生服务模式、改善社
区中抑郁症患者的诊疗观念等起主导作用。虽然目
前我国精神科专业人员数量相当匮乏，可能限制

CCM的实施，但随着“互联网 +医疗”的发展，近期
可以依靠远程指导、沟通解决这一问题。从长远角
度考虑，一方面通过实行分级诊疗制度，缓解上级医

院的诊疗压力，使得上级医院的精神科专业医生有

精力支援社区诊治; 另一方面通过政策鼓励等机制，

加大精神科医生的培养力度，为社区增加新的精神

科专业人才。

3． 1． 2 社区医生培训

我国社区医生大多是全科医生，主要擅长躯体

疾病的诊疗，对于抑郁症的识别和管理能力不足，尤

其对于老年抑郁患者［23］。一方面，社区医生对抑郁
症识别和诊断能力不足，对精神科药物的不良反应

缺乏足够的认识和处理能力，同时社区医院药物可

选择性低。另一方面，社区医生对于抑郁症诊疗进
展的培训机会很少，治疗的规范性观念较为落后，偏

重药物治疗，忽视心理干预，缺乏主动的随访和教

育。这是影响 CCM可行性的一大阻碍因素。因此，
需要对社区医生进行有效的培训和业务督导。
目前欧美国家的 CCM 中主要由社区医生为患

者开具抗抑郁药处方，而我国社区医生不具有精神

科药物的处方权，因此在我国开展 CCM时需要结合
实际情况，可在政府职能部门的协调下，本地专科医

院精神科医生在当地社区进行轮转驻点，主要针对

慢性稳定期精神障碍患者进行定期随访和开药，可

以避免医疗资源的过度使用; 随着社区卫生和全科

医学的发展，可根据现实需求经过正规精神专科培

训合格后授予社区医生一定限度的精神类药物处

方权。

3． 1． 3 个案管理者

个案管理者被认为是 CCM的核心，是有别于其
他卫生服务模式的关键特征［14］，他们承担健康教

育、随访管理、调整治疗计划等工作，连接社区医生、
患者和精神科专家，使得 CCM 成为一个有机整体。
我国基本公共卫生服务中已有重性精神疾病患者健

康管理，也有对其他特殊人群的健康管理。然而，不
同于健康管理旨在实现健康的最大效果，个案管理

是一个社会工作学概念，强调案主需要的复杂性。
个案管理者将案主所需的各种服务连接起来，改善

案主对支持和服务的使用。CCM 的个案管理者的
服务对象超过了目前重性精神疾病患者健康管理的

服务对象，服务需要也更为复杂。因此，在个案管理
者方面，可以认为我国社区卫生在一定程度上具备

开展 CCM的基础，个案管理者可以由目前健康管理
人员( 如公共卫生医师) 担任; 但应加强抑郁症、个
案管理等相关知识培训并加以考核。

3． 1． 4 提升患者依从性

患者的参与是 CCM 得以运行的意义所在。国
内外大多调查显示老年人更愿意在社区求医［24］。
但由于中国传统观念的影响，部分患者对抑郁症等

精神疾病持有讳疾忌医的态度以及对精神疾病认识

不足，老年人中表现更为明显，这种现状导致部分抑

郁患者拒绝在社区就医，或者只向社区医生诉说躯

体症状。这导致社区医生的诊疗难度增大，增加了
误诊和漏诊的风险，从而降低了 CCM服务的患者数
量和服务质量。
其次，患者的配合度也是影响 CCM可行性的重

要因素之一。虽然个案管理者会主动定期随访，但
为了顺利实施 CCM并取得理想效果，患者的自我管
理至关重要。因此，CCM强调对患者自我管理的支
持，进行充分的健康教育和决策支持，促进患者正确

认识抑郁症以及自我管理作用和其可利用的资源

等，增强其恢复健康的信心，从而改变其就医行为，

提高治疗依从性。

3． 1． 5 规范管理流程和完善信息系统

规范的管理流程和完善的信息系统是 CCM 的
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技术和信息保证。我国在 2003 年已编写了《中国
精神障碍防治指南( 试行) 》，其中包括了精神分裂
症、抑郁障碍和双相障碍，并于 2015 年加以完善和
修改，新增了老年期痴呆和儿童注意缺陷多动障碍

( ADHD) ，出版了《中国抑郁障碍防治指南( 第二
版) 》。因此，精神医学专业人士可联合在此基础
上，制定适合社区医生的抑郁症防治指南，并且由社

区医生参与评价。
另外，信息共享是组织有效运行的重要保障，在

远程医疗中尤为重要。目前，我国只有传染病和慢
性病的登记系统，内容较少，不利于对抑郁症患者进

行全方位的个案管理。因此，需要组建专业团队来
开发和测试适合抑郁症管理的公共电子信息系统，

包括患者基本信息、抗抑郁药使用、副反应情况、抑
郁症相关评分及变化等。需要注意的是，系统应具
有实用性和可操作性，否则将增加组织内人员的工

作量，降低工作效率，甚至降低社区医生和个案管理

者对抑郁症防治指南的依从性［25］。

3． 2 系统外部因素

3． 2． 1 社区对 CCM的需求程度

社区对于改善抑郁症诊疗模式的需求程度是

CCM产生的前提。需求可来自于社区医生、患者及
家属等。这些需求可能为 CCM 的运行提供政策和
资金支持，并促进对社区资源的整合。最初，CCM
的产生就是为了帮助社区医生解决所面临的挑战，

比如对抑郁症患者的抗抑郁药和心理疗法使用不足

或不恰当，患者治疗依从性低等［26］，可以说，CCM
本身即是社区医生需求的体现。对患者而言，有文
献表明，目前对抑郁症的治疗主要以药物为主，但临

床治愈率仅为 40% ～ 60%，且复发率较高［27］。因
此，抑郁症患者和家属都有改善抑郁症诊疗效果的

需求。这些需求都有利于 CCM在我国的开展。

3． 2． 2 政策因素

抑郁症是慢病的一种，需要纳入社区慢病管理

范畴。我国发布的《全国医疗卫生服务体系规划纲
要( 2015—2020 年) 》［28］，强调建立以社区为基础的
慢性病管理办法。2012 年，我国提出《中国慢性病
防治工作规划( 2012—2015 年) 》［29］，指出“基层医
疗卫生机构负责相关慢性病防控措施的执行与落

实，强化慢性病防控职能，提高服务能力”。进一步
明确了社区在慢性病防治中的基础作用。而 CCM
即是在社区卫生服务的背景下运行，将抑郁症的社

区管理作为公共卫生问题，旨在提高抑郁症管理效

果并顺应国家政策的新举措。

3． 2． 3 经济因素

在我国，政府的卫生财政投入有限，卫生预算占

国内生产总值( GDP) 的 5． 5%，对精神卫生的投入
占整个卫生预算的 2． 35%［30］，这与精神疾病占疾
病总负担的 1 /5 形成了鲜明的对比。有限的经济投
入必然限制 CCM实施。
国外已有相当多的试验和系统评价证明在取得

相同效果时，CCM 比基本卫生保健所需成本更低。
一项美国的研究发现［31］，CCM 在改善抑郁症患者
状态，减轻抑郁症状和成本效果方面均优于普通保

健。Green等［32］在英国初级保健体系中进行了随机
对照试验，得出 CCM每增加一个质量调整生命年所
需成本为 14248 英镑，而政策制定者愿意为此所支
付的费用是 20000 英镑，说明 CCM的成本是低于政
府预算的。Pyne等［33］研究比较了现场 CCM和以远
程医疗为基础的两种 CCM的成本效果比，结论是以
远程医疗为基础具有更好的成本效果性。因此，在
我国开展以远程医疗为基础的 CCM 不仅可以弥补
精神科专家数量的欠缺，而且所需成本更低。
同时，目前我国部分地区居民的医疗保险已将

抑郁症作为特殊门诊病种，纳入到报销范围，第三方

机构的支持同样有利于此模式在我国的开展。
CCM在我国的开展是顺应抑郁症防治政策、满

足社区医生以及患者与家属的需求的，同时人员和

资金的不足也影响到其可行性。进一步在我国进行
CCM有效性和成本效果的研究，提高全社会对抑郁
症的关注和认知水平，将有利于人员和资金的补充。
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