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全科医生签约综合管理在老年慢性疾病社区
治疗中的效果观察
张舰，王金美  （莱芜区大王庄中心卫生院，山东济南  271119）

摘要：目的：研究全科医生签约综合管理在老年慢性疾病在社区治疗中的效果。方法：选取 2019 年 3 月至 2020 年 11 月我社区治疗

的 201 例老年慢性病老患者为研究对象，随机分为观察组 101 例和对照组 100 例。对照组实行常规门诊管理，观察组采用全科医生签

约综合管理措施，比较两组用药依从性、血糖、血压、血脂等指标差异。结果：观察组用药依从性高于对照组（P＜ 0.05）；观察组

血糖、血压、血脂控制情况优于较对照组（P＜ 0.05）。结论：全科医生签约对老年慢性病在社区治疗效果显著，可提高患者的服用

依从性，维持良好的血糖、血压、血脂状态，延缓慢性病进展，临床价值显著。
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常见于老年患者中的慢性病有慢性支气管炎、慢
性胃炎、高血压、糖尿病、脑梗死、冠心病和肺部疾
病等，但部分民众对这些疾病没有充足的了解，致使
疾病反复发作，久而久之可能危及伤害其他器官 [1]。
患者需少吃热量和高脂肪饮食，控制血压和血糖处于
常规范围，主动防治原发性病变，强化营养饮食搭配，
提升运动量，强健体魄。为研究签约全科医生对老年
慢性疾病社区治疗的有效性，现将研究过程和结果报
告如下：

1 资料与方法

1.1  一般资料

选取 2019 年 3 月至 2020 年 11 月我社区治疗的
201 例老年慢性病老患者为研究对象，随机分为观察
组 101 例和对照组 100 例。观察组男 51 例，女 50 例；
年龄 37~90 岁，平均年龄（58.5±7.2）岁；平均病程

（9.3±2.5）年；继发性高血压41例，2型糖尿病31例，
高脂血29例。对照组男52例，女48例；年龄35~88岁，
平均年龄（57.5±8.2）岁；平均病程（9.2±2.3）年；
继发性高血压 39 例，2 型糖尿病 41 例，高脂血 20 例。
两组患者性别、年龄、疾病类型等比较无显著性差异
（P＞0.05）。全部参与实验患者均签署知情同意书，
经委员会批准进行实验。

纳入标准：患者均为单一慢性病或合并慢性病，
积极主动配合诊疗工作。排除标准：肝肾功能不全、
神经系统障碍、造血功能不全、患恶性肿瘤者。

1.2  方法

对照组给予门诊管理，用药指导，血糖、血压等
临床体征监测。

观察组社区签订全科医生综合管理措施，具体如
下：

（1）知识教育：对患者予以疾病知识宣教讲解，
告知其老年慢性疾病有关知识、防治措施、治疗方案
等，叮嘱患者不要偏听偏信，要相信医学、科学诊疗。  

（2）心理疏导：与患者进行有效沟通、交流、
心理咨询，运用对应的方法消除其消极情绪，激励患
者增加自信心并配合治疗。老年人常感到孤独无助、
焦虑，对康复和生存有强烈的愿望，希望得到及时的
诊断、治疗和护理，这种心理特点，开展心理护理十
分重要，在护理工作中，要观察、倾听、了解老年人
的心理需求，老年人的问题要耐心解释，语言要轻柔；
在生活给予充分的照顾，让老人感到温暖，保持愉快
的心情。护理人员对老年人有清晰的认识，增加警惕
性和责任感，密切观察，为医生提供准确可靠的疾病
信息 [2]。

（3）用药指导：老年人脏器功能下降，排毒代
谢功能降低，药物治疗反应不同，存在不良反应。
护理人员应熟悉药理学知识，根据病情提出用药建
议，根据作用机理、用法、不良反应、禁忌证和注
意事项，科学合理用药，确保老年人用药安全。采
用便利贴纸、设置闹钟的方式，对患者的用药时间、
剂量予以准确提示，还可让其家属进行监管，确保
病人及时用药。

（4）改善饮食习惯：引导病人减清口味，减少
油腻餐食，少盐、低热、低糖、低脂、多营养，最好
按食物热量和脂肪拟定治疗膳食谱 [3~4]。

1.3  观察指标

（1）比较两组用药依从性（始终依从 / 遵医嘱、
偶尔依从 / 偶尔遵医嘱、从不依从 / 不遵医嘱）。（2）
比较两组血糖、血压、血脂情况。

1.4  统计学分析

数据处理采用 SPSS23.0 统计学软件，计量资料以
（x ±s）表示，采用ｔ检验，计数资料用比率表示，
采用 χ2 检验。P ＜ 0.05 为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1  两组服药依从性比较

观察组用药依从性高于对照组（P＜0.05）。见表1。
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表 1  两组服药依从性比较 [n（%）]

组别 n 始终依从 偶尔依从 从不依从 总依从性

观察组 101 38（37.62） 55（54.46） 8（7.92） 93（92.08）

对照组 100 25（25.00） 49（49.00） 26（26.00） 74（74.00）

χ2 9.751

P 0.002

2.2  两组血糖、血压比较

干预后，观察组血糖、血压值优于对照组（P
＜ 0.05）。见表 2。

表 2  两组血糖、血压比较（ ±s）

组别 n
血糖（mmol/L） 血压（mmHg）

FBG 2hPG SBP DBP

观察组 101 4.9±0.90 5.70±0.80 115.50±9.50 69.30±8.20

对照组 100 6.3±0.20 8.50±0.30 127.40±10.90 87.50±8.60

P ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

2.3  两组血脂比较

治疗后，观察组 TG、TC、HDL-C、LDL-C 值均
优于对照组（P ＜ 0.05）。见表 3。

表 3  两组血脂比较（ ±s，mmol/L）

组别 n TG TC HDL-C LDL-C

观察组 101 1.62±0.87 2.10±0.12 1.66±0.15 2.02±0.08

对照组 100 1.96±0.85 3.77±0.21 1.21±0.09 2.61±0.06

P ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

3 讨论
现阶段，社区老年慢性病发病率高的疾病有糖尿

病、高血压、高脂血症等，严重影响其生活质量和健
康水平 [5]。加强慢性病患者的健康管理，对缓解、防
治并发症的发生具有关键作用。但从防治层面来说，
国内健康管理企业大多还停留在体检、咨询、网络服
务、产品推广等主要业务形式，经营模式有待持续创
新；医疗层面来说，还欠缺一致的标准以及相关认知，
相关资源，良莠不齐，很难达到多样性、针对性基础
要求。

家医签约合同管理模式是以预防医学为主，以全
科医学为基础，以社区老年人身体健康为中心，通过
签订无偿合同的方式建立起来的。通过纠正不健康的

生活方式、均衡膳食营养搭配、增加运动、心理咨询，

达到有效提高生活水平和生活质量的最终目的。依据

循证医学标准、循证公共卫生和疾病预防控制指南，

对存在的健康风险因素进行系统化、规范化和定量化

管理。同时，给予持续、个性化的指导和干预。国外

学者认为，实行全科医生承包模式可以有效降低老年

慢性病的发病率，和盲目就医概率，减轻医患压力，

改善社区老年患者的身心状况，提升老年患者生活质

量，增加社区慢性病老年人的健康水平。

本研究以社区门诊常规管理为基础，对老年患者

病情进行药物防治，并对其生活行为、运动、饮食进

行个性化指导，对患者实施慢性病健康知识的宣传教

育。经过全科医生有效管理后，观察组用药依从性高

于对照组，观察组血压、血脂、血糖控制情况优于对

照组（P ＜ 0.05），与赖艳晶 [6] 的研究结果相似。说

明全科医生对社区高血压、高血糖、高脂血症等慢性

病的综合干预具有积极作用，是一种有效的社区慢性

病管理方法，而且这种模式在实践中实操性强、推广

面大、成本低廉、可持续性强、治疗效果好，是现阶

段老年慢性病防治的理想方法。

综上，全科医生家医签约应用在社区老年慢性病

防治中，能提升老年患者的用药依从性，改善患者血

糖、血压、血脂水平，具有显著的应用价值。
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