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社区高血压、糖尿病等慢性病管理效果观察 
李韦喻 

(莒南县洙边镇卫生院  山东省临沂市  276627） 

摘要:目的：本报告探讨社区高血压、糖尿病等慢性病管理的效果。方法：根据本镇卫生院收治的高血压和糖尿病患者，抽选 2022-01 至 2023-10

期间患者，例数有 106 例进行研究，根据患者疾病类型分为 53 例高血压患者、53 例糖尿病患者，对患者展开社区慢性病管理，对比分析管

理干预前后患者的血压、血糖改善情况，以及遵医行为及生活质量状态。结果：管理前对患者进行血压（收缩压、舒张压）、血糖（空腹及

餐后 2h）测量，无明显差异性，（p＞0.05），在管理后测量均出现下降趋势，显著比管理前较低，（p＜0.05）；经过社区管理干预，患者遵医

行为比管理前改善更显著，其情绪管理、合理饮食、规范用药及坚持运动四项评分较优，（p＜0.05）；SF-36 评估患者生活质量状态（生理

机能、情感职能、社会功能与精神健康），管理后各项评分相比管理前评分明显较高，（p＜0.05）。结论：对于社区高血压、糖尿病等慢性病

患者的管理，予以社区慢性病管理效果十分显著，可达到理想的降压、降糖目的，改善患者不良行为习惯，促进其良好生活，值得推广。 
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本镇卫生院作为社会卫生服务中心，有义务承担对社区高

血压、糖尿病等慢性病患者的管理干预工作，以此来强化其认

知程度，规范患者的个人行为习惯，进而达到理想的降压及降

糖效果[1]。本文主要针对社区高血压、糖尿病患者的社区慢性病

管理进行研究，抽选近年期间本院卫生院收治的 106 例患者展

开分析，阐述如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

根 据 本 镇 卫 生 院 收 治 的 高 血 压 和 糖 尿 病 患 者 ， 抽 选

2022-01 至 2023-10 期间患者，例数有 106 例进行研究，根据

患者疾病类型分为 53 例高血压患者、53 例糖尿病患者。 

1.2 方法 

入选患者均予以社区慢性病管理，具体内容如下： 

①社区咨询：本镇卫生院医护人员需开展社区咨询服务，

对患者进行有关高血压、糖尿病等慢性病相关知识的宣教，并

针对其存在的问题，作出耐心详细的解答，来强化患者的认知。 

②建立患者档案：由专门护理人员负责，当患者就诊或咨

询时，详细记录患者个人信息、联系方式及家庭住址等，将其

整理成表格建立患者个人健康档案[2]。 

③发放健康手册：本镇卫生院定期召开健康讲座，邀请患

者参加，为其进行疾病发病机制、治疗、用药及日常生活注意

事项等方面讲座，同时发放图文结合的健康手册，引导患者阅

读手册内容，针对其不理解之处作出针对性讲解[3]。 

④定期体检：护理人员根据患者的个人档案，通知患者定

期体检。针对行动无障碍患者，可自行接受血压、血糖等检测，

若行动存在明确障碍，护理人员可采用随访方式，前往患者家

中为其测量指标，每月需检测 1~2 次。并针对患者检测结果做

好相应药物、饮食等方面的指导。而家庭条件较好的患者，可

自行使用电子血压计、血糖检测仪进行每日监测，以便及时了

解自身情况[4]。 

⑤组织集体运动：本镇卫生院医护人员可统一组织患者参

与集体运动，针对不同阶段的血压、血糖患者设计针对性的运

动方案，以集体健身操、太极拳及八段锦等运动项目为主，并

结合患者个人状况，适当鼓励其增加运动时间，帮助患者较好

的控制血压或血糖。 

⑥心理干预：无论高血压，亦或是糖尿病，均无法根治，

需患者经历漫长的治疗周期，很容易导致患者产生悲观、焦虑

等负面情绪。护理人员要定期对患者进行心理测试，针对心理

状态较差的患者，给予心理疏导，并叮嘱患者家属加强对患者

的关心、照护[5]。 

⑦家庭支持管理：护理人员可对患者家属进行疾病防治教

育，如健康的饮食、适当的运动、规范的用药、情绪的调节以

及血压或血糖的测量方式等，确保家属为患者提供高品质的家

庭支持，为患者的病情稳定发挥控制作用[6]。 

1.3 观察指标 

观察血压水平、评估遵医行为、评价生活质量状态。 

1.4 统计学分析 

软件 SPSS23.0，主要用作研究数据的统计处理，分析组间

资料对比结果，计量均符合正态分布，血压、血糖、遵医行为

及生活质量各项评分，以 t 进行检验，（ sx ± ）作为表示工

具，若差异 p＜0.05，则提示 2 组数据具有统计学价值[8]。 

2 结果 

2.1 患者血压、水平比较 

数据见表 1. 

表 1      对比 2 组血压、血糖水平（ sx ± ） 

血压（n=53） 血糖（n=53） 
组别 例数（n） 

收缩压（mmHg） 舒张压（mmHg） 空腹血糖（mmol/L） 餐后 2h（mmol/L） 

管理前（n） 106 161.21±16.43 95.97±9.76 7.57±0.95 11.18±1.46 
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管理后（n） 106 131.22±13.27 72.63±7.84 5.57±0.65 7.61±0.97 

t 值 - 8.057 9.094 5.319 9.979 

p 值 - <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 

2.2 患者遵医行为比较 

详见表 2. 

表 2     对比 2 组遵医行为评分[（ sx ± ），分] 

组别 例数（n）情绪管理 合理饮食 规范用药 坚持运动 

管理前（n） 106 
8.35±

0.87 

8.33±

0.85 

8.67±

0.98 

8.37±

0.88 

管理后（n） 106 
7.68±

0.76 

7.62±

0.78 

7.69±

0.81 

7.19±

0.71 

t 值 - 4.584 4.819 4.482 6.491 

p 值 - <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 

2.3 患者生活质量状态比较 

见表 3. 

表 3     对比 2 组生活质量水平评分[（ sx ± ），分] 

组别 例数（n） 生理机能 情感职能 社会功能 精神健康 

管理前（n） 106 77.05±8.26 82.39±8.44 80.16±8.31 79.33±8.16 

管理后（n） 106 70.38±7.24 70.06±8.03 73.03±8.41 72.02±7.46 

t 值 - 4.306 6.772 4.829 4.201 

p 值 - <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 

3 讨论 

因临床至今针对高血压、糖尿病尚无根治性的治疗手段，

所以患者无法实现长期住院，只能居家接受治疗，通过长时间

的药物、良好的生活习惯等方式，来维持血压或血糖的稳定。

但多数患者的自我管理能力较差，如饮食不合理、用药不规范

等，加之在疾病的困扰下，所产生的负面情绪，往往导致血压

或血糖指标难以达到标准范围，进而增多诸多并发症风险，为

此对患者进行社区慢性病管理具有重大意义[9]。 

本镇卫生院作为社会卫生服务机构，需承担管理患者的责

任与义务，通过对患者进行社区慢性病管理，建立患者个人健

康档案，针对患者的个人状况给予针对性的干预，同时做好对

患者的健康宣教、日常饮食、运动及用药等指导，乃至提供心

理疏导等服务，对患者的疾病具有积极的意义。并且本镇卫生

院医护人员对患者家属进行科学的指导，促使家属发挥家庭支

持作用，来有效改善患者的不良行为习惯，确保患者的病情得

到理想的控制，帮助患者控制好自身的血压或血糖水平，进而

保障患者良好的生活状态[10]。基于此，为了进一步证实社区高

血压、糖尿病等慢性病管理的效果，本文抽选 2022-01 至

2023-10 期间，本镇卫生院收治的 106 例高血压和糖尿病患者，

展开社区慢性病管理的研究。文中数据可知：管理前对患者进

行血压（收缩压、舒张压）、血糖（空腹及餐后 2h）测量，无

明显差异性，（p＞0.05），在管理后测量均出现下降趋势，血压

（收缩压：161.21±16.43mmHg）、舒张压：95.97±9.76mmHg））、

血糖（空腹：7.57±0.95mmol/L）及餐后 2h：11.18±1.46mmol/L））

显著比管理前较低，（p＜0.05）；经过社区管理干预，患者遵医

行为四项评分、生活质量状态各项评分相比管理前评分明显较

高，（p＜0.05）。 

综上所述，社区高血压、糖尿病等慢性病管理具有良好的

效果，可有效控制患者的血压或血糖指标，提高其遵医行为，

促进患者不良行为习惯得以改正，为日常生活品质提供支持，

具有推广及借鉴应用的价值。 
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