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引言：1

所谓慢性病，实际就是有着较长病程，以及较高发

生率、致残率、致死率类疾病的统称。患者患病后，不

仅会增加患者家庭的经济负担，而且还会造成社会资源

的大量浪费。目前，在我国慢性病的死亡人数占比非常

高，与总死亡人数相比，慢性病的占比为 80%。与此同

时，经统计，仅治疗慢性病所产生的医疗费用就占据总

疾病治疗费用的 60% 以上，这给经济以及社会都造成了

十分严重的负担。现如今慢性病的逐年增加，已经给人

类健康造成极大危害，同时也是影响公共卫生的主要问

题之一。

1　资料与方法

1.1 一般资料

将本社区建立健康档案的高血压及糖尿病患者随

机抽取 80 例平均分成研究组与对照组，每组 40 例患者。

对照组（27 例男性患者、24 例女性患者），患者年龄区

间在 60~80 岁，平均年龄为（67.33±3.03）岁；研究组

（25 例男性患者、26 例女性患者），患者年龄在 61~80 岁，

平均年龄为（68.11±2.63）岁，P=0.081，数据差异不存

在统计学意义。

1.2 方法

（1）对照组采取常规干预：包括帮助患者完成体检，

向患者提供体检报告等。

（2）研究组采取健康管理模式：①健康风险评估：

针对患者开展全面性健康风险评估，并配合体检所获得
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的基础指标，在评估日起 3 个工作日内为患者出具体检

指标报告、个人健康风险评估报告。其中健康风险评估

的具体内容应包含体力活动能力、膳食习惯评价、生活

方式评价、疾病风险等级、运动指导方案、饮食指导方

案、健康指导意见、疾病治疗方案，且在出具报告的当

天由负责体检的临床医生开展面对面沟通，为患者详细

说明其当前身体状态和疾病风险，并强调根据实际情况

为其制定的健康管理方案，以提升其遵医依从性 [1]。②

健康管理：对院内负责健康管理的人员开展相关管理培

训，使其具备使用软件发送电子邮件、手机短信、微信

等多种操作方式，实际使用时可利用软件平台直接向患

者发送健康管理方案，并依据实际情况予以相应的修改。

针对健康风险评估中已筛查出的高血压、糖尿病等典型

慢性病的患者群体，制定健康管理方案时必须从运动指

导、饮食指导、自我用药监督等，并为患者制作血压、

血糖等自测量表，通过随日期记录的各指标数据的记录

明确自身慢性病的具体状态。同时，记录每天服用药物

的具体情况，包括用药种类、服药剂量、服药次数等，

将具体量表定时反馈给医生，以确定用药对病理指标的

具体影响，从而判断下一阶段治疗方案的拟定方向。③

健康报告管理：主检医生应将患者体检和后续自测指标

均纳入到个人健康报告内，并将报告数据记录在健康管

理软件数据库中，以方便使用时能快速调用数据。④健

康提醒：借助健康管理软件平台定时为患者发送微信或

短信通知，提醒慢性病的日常注意事项，并强调返院复

查的具体时间，在条件允许的情况下利用直播平台实现

医患在线互动解答，并定期举办网络座谈会，提醒患者

每年各阶段内应对健康风险的具体措施和意见，最大程

度确保患者的健康 [2]。
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1.3 观察指标

将两组患者管理前后的血压及血糖控制率进行记录

对比。

1.4 统计学处理

统计学方法采用 SPSS 20.0 处理本文数据，计量资料

（x±s、计数资料（%）采用 t、χ2 检验，P ＜ 0.05 为差

异有统计学意义。

2　结果

2.1 两组患者管理前后收缩压、舒张压情况对比

管 理 前， 研 究 组 与 对 照 组 的 患 者 收 缩 压 及 舒

张 压 无 明 显 差 异， 管 理 后， 研 究 组 患 者 收 缩 压 为

（112.4±9.8），舒张压为（71.3±8.6），对照组患者收缩

压为（129.2±13.1），舒张压为（79.6±8.0），研究组患

者血压值情况显著优于对照组患者。见表 1。

表1　两组患者管理前后收缩压、舒张压情况对比

（x±s）

组别（n）
收缩压 舒张压

管理前 管理后 管理前 管理后

研究组（51）127.4±14.6 112.4±9.8 78.9±10.1 71.3±8.6

对照组（51）128.3±13.5 129.2±13.1 79.4±11.3 79.6±8.0

P 0.071 0.002 0.058 0.001

T 3.496 4.678 3.141 2.626

2.2 两组患者血糖控制率的变化对比

管理前，两组患者血糖控制率无明显差异，管理后，

研究组患者血糖控制率显著高于对照组患者血糖控制率。

见表 2。

表2　两组患者血糖控制率的变化对比[n（%）]

组别 n 管理前 管理后

研究组 40 22（55.00） 38（95.00）

对照组 40 27（67.50） 33（82.50）

P 0.064 0.012

X2 3.253 2.537

3　讨论

健康管理干预效果。老年人的慢性病主要为高血

压、脑血管病、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病。临床上对

慢性病患者健康管理效果的研究也主要集于对这几种疾

病类型的探讨。大多数老年人对慢性病的认知不够，表

现为不知道慢性病的高危因素及其临床特征，往往使慢

性病恶化成为重大疾病。因此，他们对一些导致慢性病

发生的不良作息和饮食习惯未能加以调整或注意，更不

知道应该如何改善生活习惯来预防慢性病的发生。由于

缺乏科学的运动指导，老年人往往不能通过适度的锻炼

来增强身体抵抗力。健康管理能够有效帮助老年人了解

慢性病的高危因素、临床症状以及防治措施，从而使得

老年人能够积极主动地通过运动、健康饮食等方式来预

防或控制慢性病的恶化。既往研究大都强调通过宣传慢

性病相关知识和指导患者的日常生活方式来进行健康管

理，以纠正患者原有不健康的生活方式和不合理的膳食

结构，养成健康管理的意识和理念，形成健康的生活习

惯。同时，辅之以定期的电话随访，来保证患者自我管

理的持久性。除了个体的遗传基因与生活方式之外，学

者们也逐渐意识到患者心理因素应该纳入老年健康管理

研究的重点。老年人随着年龄的增长有“老小孩”的戏

称，心理上比较脆弱，也比较“小气”。开展健康管理

时，应运用老年心理学，调节他们的心理状况，促进疾

病康复 [3]。

健康管理平台。目前对老年慢性病患者进行健康管

理的平台主要是在社区卫生服务中心。此外，《医药卫生

体制改革近期重点实施方案（2009-2011 年）》《国家基

本公共卫生服务规范（2011 年版）》等相关政策的颁布，

推动了社区卫生服务中心功能的逐渐完善。社区是个体

的生活单位，对于老年慢性病患者而言社区更是他们寻

医问药的地方。在社区开展健康相关活动有利于实现医

疗资源的集中使用，同时在一定程度上能够避免因患者

的流动而影响健康管理的实施效果。因此，已有文献主

要选取社区作为实施健康管理的平台，对老年人进行健

康信息的收集、健康监测、健康评估和指导。《“健康中

国 2030”规划纲要》也明确指出：促进健康老龄化，建

立老年医疗卫生服务体系，要将居家、社区、机构养老

与慢性病防治管理结合起来，加强健康指导和综合干预。

因此，未来的健康管理平台研究有必要从现有的城市社

区扩展至各类机构。就地域而言，现有的老年慢性病患

者相关研究主要集中在城市社区，对农村地区涉及较少，

后续应加强这方面的研究 [4]。

4　结束语

综上所述，当前，随着慢性病患病人数的逐年快速

增加，给我国居民生活质量带来了沉重压力与负担，慢

性病患者需要进行长期的治疗干预及健康指导，社区的

医护人员同时要为患者提供全程、可及、延续、正确的

慢性病管理服务，以消除患者心中的对疾病的错误认知，

让患者接受到正确的健康咨询及指导从而降低慢性病的

发病率及致残率。
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