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摘要：目的：探讨医院-社区-家庭联动在首次确诊慢性肾脏病病人管理中的应用效果。方法：选择本院于 2018 年 4 月至 2020 年 4 月收治的

首次确诊慢性肾脏病患者 82 例作为资料，随机分组各 41 例，对照组常规护理干预，观察组医院-社区-家庭联动干预，评价两组自我管理能

力及肾功能。结果：护理后，观察组自我管理能力评分显著高于对照组，肾功能指标水平显著低于对照组，P＜0.05。结论：首次确诊慢性

肾脏病患者接受医院-社区-家庭联动干预可进一步提高自我管理能力，实现肾功能良好改善，值得推广。 
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慢性肾脏病属于常见的肾内科疾病，主要是指患者受到各种因

素导致肾脏损伤或肾功能下降，早期无明显症状，持续进展可能发

展至尿毒症期，严重威胁机体生命安全，因此需采取可靠的延缓病

情进展措施[1]。医院-社区-家庭联动则将医院专业护理延续至社区

及家庭，并体现长期管理优势，提高患者自我管理能力[2]。为此，

本次研究对医院-社区-家庭联动在首次确诊慢性肾脏病病人管理

中的应用效果进行了探讨，如下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料 

选择本院于 2018 年 4 月至 2020 年 4 月收治的首次确诊慢性肾

脏病患者 82 例作为资料，随机分组各 41 例，符合《慢性肾脏病临

床实践指南（K/DOKI）》相关标准[3]。对照组男性 25 例，女性 16

例，年龄 28 岁至 70 岁，平均（44.72±3.65）岁；观察组男性 27

例，女性 14 例，年龄 29 岁至 70 岁，平均（44.88±3.74）岁；排

除血液透析、腹膜透析等治疗患者、无法正常交流患者等。两组资

料经比较无明显差异，P＞0.05。 

1.2 治疗方法 

1.2.1 对照组 实施常规护理干预，门诊进行健康教育、用药指

导等。 

1.2.2 观察组 结合上述护理实施医院-社区-家庭联动干预：①

组建护理团队，团队成员包含医院医生及护理人员、社区医生及护

理人员、家庭陪护人员，医院成员总体指挥，社区成员具体落实措

施及嫁接医院与患者的联动桥梁，家庭成员监督患者落实情况。②

层级管理，医院成员负责对社区成员相关知识及技能的教育培训，

包含用药指导、生活指导、运动指导、营养指导及并发症预防等，

并编写相关护理流程及规范，由社区成员负责向患者及家庭执行。

借助微信平台完成医院与社区联动，包含远程会诊，共享病历资料

及跟进患者康复计划等，同时医院与患者之间也需联动，可通过组

建病友交流群，定期发布相关知识，及时解答患者疑虑。社区成员

负责上门随访，面对面指导。 

1.3 观察指标 

评价两组自我管理能力，采取慢性肾脏病自我管理行为量表

（慢性肾脏病-SM）测评，包含自我调节、解决问题、遵医行为、

寻求社会支持等维度，29 分-116 分，分数越高自我管理能力越好。

测定肾功能指标变化，包含血肌酐及血尿素氮等。 

1.4 统计学处理 

采用 SPSS17.0 进行处理，计数资料以%进行表示，采用 X2 检

验，计量资料以 sx ± 进行表示，采用 t 检验，差异有统计学意义

为 P＜0.05。 

2 结果 

分析表 1 可知，护理前两组自我管理能力及肾功能比较无统计

学意义，P＞0.05；护理后，观察组自我管理能力评分显著高于对照

组，肾功能指标水平显著低于对照组，P＜0.05。 

表 1 两组自我管理能力及肾功能比较（ sx ± ） 

自我管理能力（分） 血肌酐（μmol/L） 血尿素氮（mmol/L） 组别 例数 

护理前 护理后 护理前 护理后 护理前 护理后 

观察组 41 70.52±8.46 100.03±12.23 98.82±10.36 72.25±6.11 12.05±1.12 6.44±0.75 

对照组 41 70.25±8.28 84.42±10.12 98.75±10.42 85.52±8.13 12.09±1.07 7.75±0.81 

t -- 0.146 6.296 0.030 8.354 0.165 7.598 

P -- 0.884 0.000 0.975 0.000 0.869 0.000 

3 讨论 

由于慢性肾脏病患者日常生活方式及营养支持方式与病情进

展密切相关，对患者自我管理能力提出较高要求，而首次确诊患者

对疾病认知不足、自制力有限，常规护理干预缺乏长期管理能力，

护理效果有限[4]。医院-社区-家庭联动干预作为体现现代化护理理

念的模式，虽然涉及多个环节，增加护理流程，但满足患者个性化

特征，且护理延续性符合慢性病管理要求，从患者生活方式及依从

性方面改善，实现疾病的良好控制。管理中医院负责人总体指挥，

并负责制定诊疗计划、出院管理方案，社区成员负责随访教育及管

理，协助医院举办讲座、义诊活动，并指导患者及家庭成员掌握居

家照顾方法，多元联动，保证管理效果。本次研究结果显示观察组

自我管理能力评分高、肾功能指标水平低，提示医院-社区-家庭联

动干预更符合慢性肾脏病患者的自我照顾需求，培养其形成良好的

自我管理能力，保证遵医行为，利于病情控制，促进肾功能改善。

与[1]结果“观察组病人自我调节、解决问题、寻求社会支持、遵医

行为均明显高于对照组；BUN、Scr 明显低于对照组”基本一致。 

综上所述，首次确诊为慢性肾脏病患者实施医院-社区-家庭联

动干预对病情控制效果较好，值得推广。 
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