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引言

随着科技的不断发展，交通越来越便利，人们运动

的机会也越来越少，肥胖几率也逐年上升，高血压以及

糖尿病发生率也随着增加。糖尿病是临床中较为常见的

疾病，主要病因是胰岛素分泌缺陷或者生物作用受损。

社区是糖尿病患者长期健康管理的核心场景，也是糖尿

病足早期预防的主战场。社区护士作为基层慢病管理的

核心执行主体，和辖区糖尿病患者保持着高频次、近距

离的稳定接触，能全程跟进患者的血糖管控、日常照护

与健康行为养成，是糖尿病足预防护理工作的核心主导

者。护理路径能把分散的护理行为整合为标准化、连贯

化的流程，是规范糖尿病足预防护理工作的核心载体，

围绕社区护士主导的糖尿病足预防护理路径展开优化，

能更好适配社区糖尿病足预防的实际需求，理顺基层糖

尿病慢病管理的护理流程。

一、糖尿病足社区预防护理的核心逻辑

糖尿病足的发生发展，是多因素长期叠加作用的结

果，和患者血糖管控的长期状态、外周神经与血管病变

的进展程度、足部日常照护的规范度、异常情况识别与

干预的及时性等多个环节深度绑定，早期预防覆盖环节

多、周期长，需要长期、连续、稳定的护理干预。社区

护理场景和糖尿病患者的日常生活高度贴合，社区护士

和患者保持长期稳定的接触，能全程跟进患者的日常健

康管理，是糖尿病足早期预防护理的核心执行主体。社

区护士主导的糖尿病足预防护理路径，核心是把分散的、

碎片化的预防护理行为，整合为连贯的、标准化的、可

落地的全流程护理体系，覆盖从风险筛查、干预跟进到

动态调整的全周期。路径的设计贴合社区患者的居家照

护需求，匹配社区护理的资源配置与工作模式，把专业

的临床护理内容转化为可在社区场景与居家环境中执行

的行为规范，衔接院内专科诊疗与居家日常照护的断层，

填补糖尿病足早期预防的护理空白，为糖尿病患者提供

全周期的足部健康保护 [1]。

二、社区糖尿病足预防护理路径的现存短板

（一）护理内容同质化严重

现有糖尿病足预防护理路径，多直接照搬院内临床

护理的流程与内容，没有贴合社区护理的场景特征与辖

区患者的实际情况，护理内容多集中在院内临床护理操

作，没有覆盖患者居家自我照护的全流程，无法适配社

区患者长期居家的照护需求。预防护理的风险分层维度

单一，只纳入临床相关的生理指标，没有结合社区患者

的年龄结构、文化水平、自我照护能力、家庭支持情况、

生活行为习惯等社区场景特有的维度做差异化设计，无

法实现精准的分层护理。

（二）护理环节衔接断层明显

现有糖尿病足预防护理路径的各个环节相互独立，

没有形成连贯的全周期闭环流程，风险筛查环节与后续

干预环节没有明确的对应关联，筛查结果无法直接转化

为对应的护理干预内容，导致筛查与干预环节脱节 [2]。

院内专科诊疗信息与社区护理之间没有顺畅的传递通道，

患者出院后的诊疗信息、护理需求无法精准对接社区护
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理，导致院内治疗与社区护理之间出现断层。患者居家

照护环节与社区护士随访环节脱节，患者日常居家照护

中出现的问题无法及时反馈给社区护士，无法实现护理

方案的动态调整。

（三）护理落地支撑体系缺失

现有糖尿病足预防护理只明确护理操作的内容与流

程，没有搭建对应的落地支撑体系，执行过程中没有对

应的标准化操作指引与质量管控机制，社区护士的执行

行为没有统一的规范参照，无法保障护理工作的同质化。

执行所需的护理工具、筛查设备配置与社区护理场景不

匹配，无法支撑各个环节的顺利开展，导致部分筛查与

干预环节无法落地。执行过程中没有对应的多主体协同

机制，社区护士无法和全科医生、专科护士、患者家属

形成稳定的协同配合，无法整合多方面的资源支撑护理

工作开展。

三、社区护士主导护理路径的优化核心原则

（一）社区场景适配性原则

优化后的糖尿病足预防护理路径，完全贴合社区护

理的场景特征与工作模式，路径的环节设置匹配社区护

士上门随访、居家照护、社区门诊等多个工作场景，适

配社区护理的人员配置情况与工作节奏。路径的内容设

计贴合社区糖尿病患者的年龄结构、文化水平、居家照

护条件，把专业的护理操作转化为社区患者可理解、可

执行的居家照护行为，适配社区患者长期居家的照护需

求。路径的风险分层设计结合社区患者的实际情况，纳

入家庭支持能力、生活行为习惯、居家环境、自我照护

能力等社区场景特有的维度，实现精准的差异化分层。

路径的每一个环节都贴合社区护理的实际情况，确保所

有内容都能在社区场景中顺利落地，完全适配社区糖尿

病足预防的实际需求 [3]。

（二）全周期闭环化原则

优化后的糖尿病足预防护理路径，覆盖糖尿病足预

防的全周期，形成完整的闭环管理流程，路径从风险筛

查环节出发，根据全维度的筛查结果进行精准的风险分

层，对应匹配差异化的护理干预内容，干预过程中的数

据实时反馈至风险评估环节，动态调整患者的风险分层

与干预方案。路径打通院内专科诊疗与社区护理的信息

通道，患者的院内诊疗信息可直接对接社区护理路径，

精准匹配对应的社区护理内容，实现院内治疗与社区护

理的顺畅衔接。路径衔接患者居家照护与社区护士随访

环节，患者居家照护中的问题可及时反馈给社区护士，

同步调整护理方案，路径的各个环节之间形成顺畅的流

转机制，确保护理行为形成完整的闭环，覆盖糖尿病足

预防的全流程。

（三）护士主导多主体协同原则

优化后的糖尿病足预防护理路径，明确社区护士

的核心主导地位，由社区护士统筹护理路径的全流程

执行，社区护士负责风险筛查、风险分层、护理方案制

定、随访跟进、动态调整等核心环节的落地执行，是护

理路径全流程的核心责任主体。路径搭建清晰的多主体

协同机制，明确社区护士与全科医生、专科护士、患者

家属、社区志愿者等各个主体的职责边界与协同流程，

社区护士作为核心枢纽，统筹各个主体的协同配合，把

各个主体的服务内容整合到护理路径的对应环节。路径

的各个环节都明确社区护士的主导责任，确保护理路

径的执行过程有明确的统筹主体，各个主体之间形成

稳定的协同配合，共同支撑护理路径的顺利落地与全

流程执行。

四、社区护士主导的糖尿病足预防护理路径

（一）全维度风险分层筛查体系

社区护士主导的全维度风险分层筛查体系，覆盖糖

尿病足发生相关的全维度风险因素，筛查内容包括患者

长期血糖管控情况、外周神经病变进展情况、外周血管

病变情况、足部皮肤与结构异常情况等临床核心指标，

同时纳入社区患者特有的风险维度，包括患者的年龄、

文化水平、自我照护能力、家庭支持情况、居家照护条

件、生活行为习惯等多个方面。社区护士作为筛查工作

的执行主体，统筹筛查的全流程，制定标准化的筛查操

作流程，统一筛查的指标与判断标准，确保筛查数据的

准确性与一致性。筛查完成后，社区护士根据全维度的

筛查结果，对患者进行精准的风险分层，将患者划分为

低风险、中风险、高风险三个层级，不同风险层级对应

不同的筛查频率与护理关注重点，筛查数据同步录入患

者的社区健康档案，作为后续护理干预的核心依据，同

时根据患者的随访数据与身体状况变化，动态更新筛查

结果与风险分层，确保风险筛查的精准性与时效性，为

后续的护理干预提供精准的方向。

（二）差异化护理干预方案设计

社区护士主导的差异化护理干预方案，完全匹配患

者的风险分层结果与个体情况，针对不同风险层级的患

者，设计对应差异化的护理干预内容，低风险患者的干

预内容以日常照护规范引导、健康行为养成、定期风险

监测为主，帮助患者建立稳定的自我照护习惯，维持良

好的血糖管控状态 [4]。中风险患者的干预内容增加针对
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性的神经血管保护、足部异常情况早期干预、自我照护

能力强化等内容，及时阻断风险因素的进展，避免足部

病变的发生。高风险患者的干预内容重点覆盖足部并发

症的早期干预、居家照护的全程指导、多学科协同的诊

疗对接等内容，及时干预已经出现的早期病变，避免病

情进展加重。社区护士作为干预方案的制定与执行主体，

结合患者的个体情况，调整干预内容的呈现形式与执行

节奏，针对老年患者、文化水平较低的患者，把专业的

护理内容转化为通俗易懂的行为指引，针对家庭支持能

力较弱的患者，调整上门护理与随访的频次，干预方案

的执行过程中，社区护士实时收集患者的反馈情况，动

态调整干预内容，确保护理干预方案完全适配患者的实

际需求。

（三）全流程居家照护赋能体系

社区护士主导的全流程居家照护赋能体系，覆盖患

者居家自我照护的全流程，核心是引导患者掌握糖尿病

足预防的相关知识与技能，主动参与到自我照护的各个

环节，建立稳定的自我管理习惯。社区护士作为赋能体

系的核心主体，搭建分层化的健康宣教体系，针对不同

风险层级、不同认知水平的患者，开展对应内容的健康

宣教，宣教内容包括糖尿病足的发生机制、日常足部照

护规范、异常情况识别方法、血糖管控核心要点等多个

方面，宣教形式贴合社区患者的接受习惯，确保患者能

够准确理解与掌握相关内容。社区护士通过一对一的实

操指导，帮助患者掌握足部日常检查、规范足部照护操

作、居家血糖监测等核心技能，确保患者能够独立完成

居家自我照护的相关操作。同时社区护士搭建患者之间

的互助交流平台，引导患者之间分享自我照护的经验与

心得，强化患者的自我管理意识，同时针对患者家属开

展对应的照护指导，引导家属参与到患者的居家照护过

程中，为患者的居家自我照护提供稳定的家庭支持，保

障居家照护环节的顺利落地。

（四）多主体协同护理联动机制

社区护士主导的多主体协同护理联动机制，明确社

区护士的核心枢纽地位，统筹各个主体的协同配合，搭

建顺畅的联动流程，确保护理路径的各个环节都有对应

的资源支撑。社区护士负责对接院内专科护士与内分泌

科医生，建立院内与社区的双向转诊通道，患者筛查过

程中发现的严重血管神经病变、足部早期溃疡等情况，

由社区护士对接院内专科资源，完成患者的转诊对接，

同时患者院内诊疗结束后，院内的诊疗信息与后续护理

需求同步传递给社区护士，由社区护士对接后续的社区

护理与居家康复照护，实现院内治疗与社区护理的无缝

衔接 [5]。社区护士同步对接社区全科医生，针对患者合

并的高血压、高血脂等其他慢性疾病，协同制定综合的

护理与管控方案，消除其他慢病对糖尿病足进展的影响。

同时社区护士对接患者家属与社区志愿者，搭建居家照

护的支持网络，针对行动不便、独居的老年患者，协调

社区志愿者提供对应的陪伴与协助，确保护理路径的各

个环节都能顺利落地，各个主体之间形成稳定的联动配

合，共同支撑糖尿病足预防护理路径的全流程执行。

结语

综上所述，社区护士在糖尿病足预防护理工作中承

担核心主导作用，优化社区护士主导的糖尿病足预防护

理路径，贴合社区糖尿病慢病管理的实际需求，适配社

区护理的场景特征与工作模式。文章梳理现有社区糖尿

病足预防护理路径的现存短板，明确路径优化的核心原

则，从全维度风险分层筛查体系、差异化护理干预方案

设计、全流程居家照护赋能体系、多主体协同护理联动

机制四个维度，构建社区护士主导的糖尿病足预防护理

路径体系。后续可围绕路径的落地执行细节展开更深入

的探索，结合社区护理的实际情况持续优化路径内容，

更好发挥社区护士在糖尿病足预防中的核心作用，提升

社区糖尿病慢病管理的质效。
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