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老年慢性疾病健康管理采用家庭医生签约服务
的效果分析
刘海青 （北京市朝阳区劲松社区卫生服务中心，北京 100021）

摘要：目的：研究老年慢性疾病健康管理采用家庭医生签约服务的效果。方法：按照是否实施家庭医生签约服务，将 2019
年 1～12 月北京朝阳区劲松社区接收的 786 例老年慢性疾病患者分为对照组和观察组各 393 例。对照组进行常规健康管理，
未采用家庭医生签约服务；观察组利用家庭医生签约服务进行健康管理。比较两组干预效果。结果：观察组慢性疾病知识

掌握率、遵医率以及干预后的 HPLP Ⅱ评分均高于对照组（P＜ 0.05）；观察组患者干预后的 FPG、2 h PG、HbA1c、DBP、
SBP、TC、TG、LDL-C 水平均低于对照组，干预后的 HDL-C 水平高于对照组（P＜ 0.05）。结论：家庭医生签约服务应用于
社区老年慢性疾病患者中可提升健康管理效果，有助于提高患者认知水平和遵医行为，改善相关指标，促进其形成健康的

生活方式。
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慢性疾病的病程长且长期需要用药控制病情，

对人们的身体健康以及生活质量造成了严重危

害 [1]。老年人是慢性疾病的高发群体，75.0%的老

年人存在一种或合并多种慢性疾病。社区是老年

慢性疾病患者居家休养的重要场所，对基层医疗

服务能力提出了较高的要求 [2～3]。近年来，我国的

基层医疗卫生机构条件在不断改善，社区卫生服

务中心的服务能力及质量也在逐渐提升。家庭医

生签约服务是指由专门的家庭医生团队为居民提

供约定的签约服务，包括基本医疗服务、公共卫

生服务、健康管理服务等，能够对签约居民进行

健康监控和指导帮助 [4]。本研究针对家庭医生签

约服务在老年慢性疾病患者健康管理中的实施效

果进行观察，旨在提升此类患者的健康水平。

1 资料和方法

1.1 一般资料

按照是否实施家庭医生签约服务，将 2019

年 1～12 月北京朝阳区劲松社区接收的 786 例老

年慢性疾病患者分为对照组和观察组各 393 例。

对照组男 210 例，女 183 例；年龄 62～78 岁，平

均（70.42±4.56）岁；糖尿病 85 例，高血压 152

例，冠心病 126 例，其他 30例；病程为 2～14 年，

平均（8.25±2.10）年。观察组男208例，女185例；

年龄 63～80 岁，平均（70.51±4.63）岁；糖尿病

87例，高血压153例，冠心病121例，其他32例；

病程为 3～16 年，平均（8.32±2.14）年。两组一

般资料比较无显著性差异（P＞ 0.05），具有可
比性。

纳入标准：满足《慢性病诊治与生活指南》
中的有关诊断标准；本社区常住居民，愿意接受
随访。排除标准：存在危重疾病、预计生存期不
足 1年者；存在肢体障碍导致无法配合进行运动
训练；存在视听觉障碍、精神障碍、老年痴呆；
失访者。

1.2 方法

对照组进行常规健康管理。观察组进行家庭
医生签约服务下的健康管理：（1）签约服务：家
庭医生向患者及其家属详细介绍家庭医生签约服务
有关知识，如服务范围、服务项目等。在患者及其
家属同意的情况下，与患者完成签约。（2）建立
健康档案：完成签约后，家庭医生团队安排患者进
行体检，将所有患者的年龄、性别、血糖、血脂、
血压等资料整理成健康档案，并对患者的病情、健
康状况进行全面评估，做好家庭风险评估及干预方
案。（3）加强沟通：家庭医生团队定期通过微信、
电话随访、上门访视对患者的各项指标监测结果、
饮食、用药、运动及作息情况进行了解，并多与患
者进行沟通交流，拉近彼此之间的距离，增强患者
的信任感，之后纠正患者的错误行为习惯，指导患
者健康的生活方式。同时对患者进行心理评估，针
对存在心理问题的患者，及时为其进行针对性的心
理干预，改善其遵医行为。上门访视前再次进行健
康评估，根据评估结果提出下一步的干预方案或调
整管理措施。叮嘱患者在居家休养过程中遇到疾病
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相关问题时及时通过微信和电话与家庭医生联系，
以便家庭医生通过电话指导或上门干预帮助患者解
决问题。（4）健康宣教：定期在社区内开展免费
的体检、健康讲座、健康知识答题领奖等活动，鼓
励老年患者多主动学习健康知识和自身疾病管理知
识，了解健康生活方式对疾病控制的重要性。针对
不同的慢性疾病，家庭医生团队为患者讲解各种疾
病的防治方法，让患者掌握自身疾病在生活中需要
注意的地方。

两组均随访 1年。

1.3 观察指标

比较两组慢性疾病知识掌握率、遵医率、
HPLP Ⅱ 评 分、FPG、2 h PG、HbA1c、DBP、
SBP、TC、TG、LDL-C 以及 HDL-C 水平。

（1）采用慢性疾病知识调查问卷了解两组
患者慢性疾病知识掌握情况，包括疾病相关知
识、合理饮食、遵医用药、规律运动、自我监
测、并发症预防等，每项 0～20 分，总分 120 分，
100～120分表示基本掌握，80～99分表示部分掌握，
＜ 80 分表示未掌握。基本掌握 +部分掌握 =总
掌握。

（2）通过微信或电话、上门访视、询问家
属等方式了解干预后两组患者遵医行为。饮食、
用药、运动、自我监测等行为均能自觉遵医嘱完
成，为完全遵医；上述行为中的部分行为能够自
觉遵医嘱完成，即为部分遵医；对上述行为完全
不配合，存在抗拒心理，即为不遵医。遵医率 =
完全遵医百分比 +部分遵医百分比。

（3）应用健康促进生活方式量表Ⅱ（The 
Health Promotion Lifestyle Profile Ⅱ，HPLP Ⅱ）评
估两组患者健康生活方式，包括健康责任感、营
养、运动锻炼、自我实现、人际关系、压力管理
共 6个维度 52个条目，采用 1～4 分的计分方法，
总分 52～208 分，分值越高提示健康行为越好，
选择的生活方式越健康。

（4）于清晨抽取患者空腹状态下的外周静
脉血 6 ml，以 3 500 r/min 的速度进行离心处理，
时间 5 min，分离出血清，应用全自动生化分析
仪测定空腹血糖（FPG）、总胆固醇（TC）、甘
油三酯（TG）、低密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）、
高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C），运用糖化血红
蛋白分析仪对糖化血红蛋白（HbA1c）进行测定，
在进食2 h后对餐后2 h血糖（2 h PG）进行检测。
同时应用鱼跃 YE670CR 电子血压计检测舒张压
（DBP）、收缩压（SBP）。

1.4 统计学处理

数据处理采用 SPSS25.0 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 两组慢性疾病知识掌握情况比较

观察组慢性疾病知识掌握率明显高于对照组
（P＜ 0.05）。见表 1。

表 1 两组慢性疾病知识掌握情况比较 [n（%）]

组别 n 基本掌握 部分掌握 未掌握 总掌握

对照组 393 149（37.91） 153（38.93） 91（23.16） 302（76.84）

观察组 393 301（76.59） 84（21.37） 8（2.04） 385（97.96）

χ2 79.614

P 0.001

2.2 两组遵医行为比较

观察组遵医率高于对照组（P＜ 0.05）。见 表 2。

表 2 两组遵医行为比较 [n（%）]

组别 n 完全遵医 部分遵医 不遵医 合计

对照组 393 134（34.10） 172（43.77） 87（22.14） 306（77.86）

观察组 393 316（80.41） 70（17.81） 7（1.78） 386（98.22）

χ2 77.334

P 0.001
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2.3 两组 HPLP Ⅱ评分比较 

两组患者干预前的HPLP Ⅱ评分比较无显著

性差异（P＞ 0.05）；干预后，观察组 HPLP Ⅱ
评分高于对照组（P＜ 0.05）。见表 3。

表 3 两组 HPLP Ⅱ评分比较（ ±s，分）

组别 n 干预前 干预后 t P
对照组 393 105.52±17.68 132.25±20.33 19.668 0.001

观察组 393 105.60±17.81 167.94±24.30 41.020 0.001

t 0.063 22.332

P 0.950 0.001

2.4 两组血糖、血压水平比较

干预后，观察组血糖、血压水平优于对照组 （P＜ 0.05）。见表 4。
表 4 两组血糖、血压水平比较（ ±s，n=393）

组别
FPG（mmol/L） 2hPG（mmol/L） HbA1c（%） DBP（mmHg） SBP（mmHg）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 7.51±1.28 6.12±0.80 12.14±1.56 9.73±1.12 7.92±1.35 5.87±0.98 93.52±4.27 87.19±3.40 151.72±19.56 136.03±12.71

观察组 7.58±1.33 5.21±0.59 12.20±1.62 7.57±0.86 7.98±1.40 5.02±0.60 93.60±4.33 82.51±1.82 151.81±19.67 127.55±9.86

t 0.752 18.148 0.529 30.324 0.612 14.664 0.261 24.058 0.064 10.451

P 0.452 0.001 0.597 0.001 0.541 0.001 0.794 0.001 0.949 0.001

2.5 两组血脂水平比较

干预后，观察组 TC、TG、LDL-C 水平低于 对照组，HDL-C高于对照组（P＜0.05）。见表5。
表 5 两组血脂水平比较（ ±s，mmol/L）

组别
TC TG LDL-C HDL-C

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 5.86±1.14 4.74±0.95 1.84±0.53 1.25±0.32 2.98±0.61 2.17±0.41 0.85±0.16 1.27±0.22

观察组 5.92±1.20 3.87±0.64 1.88±0.56 0.70±0.14 3.01±0.64 1.48±0.25 0.87±0.19 1.67±0.33

t 0.719 15.057 1.028 31.216 0.673 28.485 1.596 19.994

P 0.473 0.001 0.304 0.001 0.501 0.001 0.111 0.001

3 讨论

家庭医生签约服务制度近年来在我国的发展

迅速，社区卫生服务由公立医疗机构、私立医疗

机构共同提供，社区居民在选择家庭医生方面具

有较大的自主权。本研究结果显示，干预后，观

察组患者慢性疾病知识掌握度、遵医率明显更高，

血糖、血糖、血压等指标显著改善，HPLP Ⅱ评

分更高，充分说明了家庭医生签约服务在健康管

理的有效性。家庭医生签约服务制度的具有以下

优势：（1）成功签约后，家庭医生团队能主动

为患者提供全程、连续性服务，从坐诊向主动问

诊转变，从单纯的疾病治疗向综合的健康管理转

化，通过预约服务、上门服务等能够满足签约患

者的就医需求 [5～6]。（2）家庭医生签约服务能够

增加医生与患者的相处时间，有利于改善医患关

系，并有助于患者依从性的提升。（3）家庭医

生能够为签约的慢性疾病患者增加单次配药量，

减少患者往返开药的次数，且方便患者优先就诊

和住院治疗。（4）家庭医生能够定期对老年慢

性疾病患者进行健康评估，根据评估结果进行针

对性的指导干预，帮助患者形成健康的生活方式，

养成良好的行为习惯，从而可有效改善患者的健

康状况。（5）通过社区健康讲座、健康知识有

奖问答能够进一步加深患者对于疾病知识的了解

程度，从而能自觉采取有益于自身健康的行为，

并对患者进行心理干预，能够减轻负面情绪对治

疗依从性、身体状况的不良影响，促进其生活质

量的改善，因此观察组患者对家庭医生签约服务

的满意度更高。

综上，家庭医生签约服务可提升健康管理水平，

适合应用于社区老年慢性病患者的健康管理中。
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社区高血压老人健康教育需求调查及优化对策
王泽柔 （广东省揭阳市普宁市流沙西街道社区卫生服务中心，广东揭阳 515300）

摘要：目的：研究社区高血压老人的健康教育需求及优化对策。方法：纳入 2020 年 1 月 ～2021 年 3 月在某社区服务中心
进行体检的 200 例老年高血压患者展开研究，通过问卷调查的形式了解患者的健康教育需求，并制定相应的个体化健康教

育措施。结果：绝大部分老年高血压患者的高血压相关认知水平低；老年高血压患者对饮食指导、病因和诱因等健康教育

内容具有较高的需求；面对面一对一咨询是体检者需求比较强烈的健康教育方式。结论：社区高血压老人健康教育需求大，

社区医务人员需制定针对性的健康教育对策，满足患者需求。

关键词：社区高血压；健康教育；需求；对策

伴随工作节奏的加快、饮食结构及生活方
式的改变，糖尿病、高血压等慢性病的发生率
持续升高，社区人群对健康教育知识的需求也

在不断的增长 [1]。高血压在社区老年群体中较为

常见及多发，通过加强社区人群的健康教育，

一方面能够起到改善社区人群生活方式和自我

保健意识的作用，预防高血压的发生；另一方

面能够改善社区老年高血压患者的遵医行为，

提高自我管理能力和用药依从性。为了对社区

老年高血压患者更好地进行健康宣教，本研究

以 2020 年 1 月 ～2021 年 3 月于我社区服务中心

接受体检的原发性老年高血压患者为研究对象，

明确患者的健康教育需求，为护理措施的制定

提供参考。

1 资料和方法

1.1 资料

纳入 2020 年 1 月 ～2021 年 3 月在某社区服
务中心进行体检的 200 例老年高血压患者展开
研究，其中男 110 例、女 90 例，年龄 62～86 岁、
平均年龄（73.42±4.86）岁；小学及初中文化
48 例，高中及中专文化 42 例，大专及以上文化

110 例。

纳入标准：符合《中国高血压防治指南（2010 

年修订版）》中关于原发性高血压诊断标准；服

药史超过 1年且生活自理能力较好；非重度或恶

性高血压；可准确理解他人意愿并能清楚表示自

己意愿。

排除标准：存在高血压并发症者；存在癌症

且正在接受放化疗者；存在其他严重慢性疾病者；

近期参与过类似研究者。

1.2 方法

1.2.1 调查方法

由高血压专科医护专家根据当地卫生服务条

件、社区老年高血压患者的实际情况自行设计调

查问卷，安排社区医护人员参加统一培训，掌握

问卷调查相关事项。采用入户面对面交谈的方式

了解社区高血压患者的相关情况，针对文化程度

低、视力障碍者，则由调查者为其逐条解释和询

问，患者口述后，由调查者代填。调查表当场发

放并当场回收。

问卷调查具体内容主要包括两个方面：（1）

一般情况：年龄、性别、患病情况、治疗情况等。

（2）健康教育需求调查：1）体检者对高血压的
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