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重症医学发展：这五件事应该停止
▲ 北京协和医院  杜斌

近年来，各国对重症医学发展提出了新要求。一方面，人

口老龄化进程对重症医学需求持续增长，同时也要求重视危重病

患者的长期生活质量。另一方面医疗费用限制要求持续改进重症

医学医疗质量。

中国重症医学同样也面临诸多问题与挑战。正确应对这些

挑战，才能确保重症医学持续健康的发展。

近年来国内重症监护病房

(ICU) 床位数不断增加，受到同道

关注。这是否一定会带来医疗质

量的提高呢？

事实上，重症医学发展规律

符合经济学理论，当 ICU 床位不

断增加时，其收治患者的危重程

度也相应下降。美国 ICU 床位数

已占急性病医院总床位数的15%，

居于全球前列；英国 ICU 床位数

与我国相似，占医院总床位数不

足 2%。然而，2005 年至 2007 年间，

美国 ICU 低危患者的比例甚至高

达 53%。有趣的是，床位数更少

的英国 ICU 收治患者病情更重，

但住院病死率较美国更低。

这 些 事 实 提 示， 盲 目 增 加

ICU 床位数，不仅不利于降低总

体医疗费用，而且还可能对病情

真正危重的患者造成危害。

与 此 同 时， 人 员 是 重 症 医

学发展的决定因素。在国内，

从业人员缺乏必要的培训，如

果不能及时加以解决，必将成

为影响重症医学进一步发展的

重大障碍。

当今，行业学、协会都认识

到这一问题的严峻性与迫切性，

均投入了大量精力完善重症医学

的培训课程。

多 年 来， 全 球 范 围 内 , 有

关综合 ICU 与专科 ICU 的纷争

不断。与综合 ICU 相比，专科

ICU 优势众多（如方便医务人员

掌握专科技能与知识，收治患者

同质性较强便于开展诊疗等），

但缺点也同样突出（如忽视危重

病患者的共同特点，增加人员与

设备投入，对于其他合并症的诊

疗能力缺乏等）。

事实上，综合 ICU 与专科

ICU 各有优劣。例如，脑出血患

者在神经科 ICU 接受诊治的病

死率显著低于综合 ICU，但若收

入其他专科 ICU 则病死率显著

高于神经科 ICU 及综合 ICU。

国内调查数据表明，综合

ICU 与专科 ICU 各占半壁江山。

从患者救治角度看，多种疾病发

展到危重病阶段均表现为多器官

功能障碍，具有其共性。对于权

衡各种治疗优劣，区分主要矛盾

和次要矛盾，整体把握诊疗原则，

是重症医学的特长。同时，ICU

医生也应当承认，危重病应当视

为原发疾病自然病程的延续，其

救治理应成为相关专科（如急诊

科、呼吸内科、麻醉科等）培训

的重要内容。相关专科也应认识

到，重症医学已发展成独立的医

学专科，其理论体系、专业知识

与技能需要经过系统的理论学习

和临床实践方能掌握。住院医师

只要完成了系统的重症医学专科

培训，就应被认定为合格的 ICU

医师，不必拘泥于其工作地点究

竟是综合 ICU 抑或专科 ICU。

我们应当认识到，重症医学

（综合 ICU）与其他相关专科（专

科 ICU）的发展是共生共赢的关

系。脱离了其中任何一方，另外

一方都难以健康发展。

在循证医学盛行的当今，似

乎所有的治疗措施均需要经过临

床试验尤其是前瞻随机对照试验

(RCT) 证实其疗效。有趣的是，

当回顾重症医学领域 2014 年发表

的研究结果时，我们不难发现，

临床观察提示某种治疗可能有效，

甚至多项小样本临床试验也反复

证实其疗效，但是，III 期临床试

验无一例外宣告失败。

数十年来，研究者始终热衷

于寻找改变危重病患者病死率的

单一措施。经历了屡战屡败，我

们是否应当相信，这样的“魔弹”

其实并不存在？！而是要着眼于

如何将最基本的诊断和治疗做得

更好。无数经验与教训告诉我们，

这方面可以改进之处还有很多。

众所周知，各种器官功能的

支持措施是 ICU 中的重要治疗手

段，这使得 ICU 医生对于各种支

持治疗技术趋之若鹜。

应当指出的是，如果缺乏了

病因诊断和治疗，无论多么纷繁

复杂的支持性治疗终将是无源之

水、无本之木。

遗憾的是，很多 ICU 同道忽

视了这一点，没有也不愿意在深

入了解疾病本身的特点及发生发

展规律方面花费时间和精力。

另 外， 即 使 对 于 病 情 错 综

复杂的危重病患者而言，如何最

大可能地简化治疗，其实也是摆

在所有重症医学同道面前的难

题。毕竟，越来越多的临床研究

提醒我们，在很多情况下，对于

危重病的治疗，少即是多 (Less is 

More)。

ICU 是全院危重病患者最为

集中、病死率最高的单位。

对于那些现代医学尚无法逆

转病情的危重病患者，如何更好

地与家属沟通，怎样权衡积极治

疗与和缓医疗，如何保证患者有

尊严地离开，提高死亡的质量并

改善家属的感受，也是国内重症

医学界必须面对的问题。

应当认识到，在无法改变临

床结局时，避免无谓的治疗，强

调对生命价值的尊重，与病程早

期所提倡的积极治疗具有同样重

要的意义。

停止科室盲目扩张  强调加强人员培训

停止学科之间纷争  强调相互协作共赢

停止盲从临床研究  强调审慎理性思考

停止单纯追捧技术  强调疾病病因治疗

停止漠视人文关怀  强调尊重生命价值

2 月 27 日，

中华医学会呼吸病

学分会第二届全国

呼吸危重症论坛在

长沙召开。这是继

2015 年安徽蚌埠第

一届论坛之后，由

呼吸领域联合危重

症领域的专家共同

发起的呼吸危重症

又一次重要会议。

会议就呼吸危重症

医学的一系列热点

问题进行了探讨和

交流，全方位展现

呼吸危重症领域的

新进展、新理念。6

个分会场近 20 个专

题吸引了全国千余

名医生的踊跃参与。

“院校教育只能产生医生的‘半

成品’，住院医师规范化培训产生医

生的‘成品’，专科医师规范化培训

产生医生的‘精品’， 继续医学教育

是终生保质。只有递进其成，才可谓

是医师培养的完整体系。”

一直以来，中华医学会呼吸病学

分会主任委员王辰院士都在强调住培

和专培的重要性。此次在中华医学会

呼吸病学分会（CTS）第二届全国呼

吸危重症论坛上，他介绍了 CTS 与

美国胸科医师学院（CHEST）联合开

展的呼吸与危重症（PCCM）专科医

师培训项目的进展情况。 

该项目到 2015 年，已在全国 12

家试点医院 30 余名住院医师中如火

如荼地开展起来。这些住院医师在 3 

年培训结束前，将参加全英文考核，

合格者将获得 CTS 和 CHEST 联合培

训项目证书。

培训项目目前每年召开两次工作

会议。美方专家组赴各试点医院实地

考察项目进展，参与临床查房及教学

查房，与授课教师及学员深入交流，

了解培训实施情况。同时，项目分期

分批组织骨干师资赴美实地考察学习，

建立师资教学能力评价体系，通过互

联网实现各试点医院联合教学查房。

国家卫生计生委年初发出《关于

开展专科医师规范化培训制度试点的

指导意见》，王辰指出，呼吸学界要

紧抓政策机遇，建立我国PCCM体系，

推动以 PCCM 为核心的内科危重症

临床诊疗模式。

循序渐进  建立中国 PCCM 体系
▲ 本报记者  陈惠

 杜斌 教授
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