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目前我国人口老龄化日趋严重，高血压、糖尿病等

在内的慢病患者人数持续增多，对专业的上门护理服务

需求加剧，但现阶段护理资源尚不能满足其需求。近年

来，将综合医院视为核心的医联体新模式应用越发普遍，

其不断整合各级医疗资源，向患者予以连续且全面的健

康管理服务，基于信息化管理平台，提供患者个性化的

专业指导，制定个性且精准化的健康管理方案，有效改

善慢病患者病情，提高其生存质量 [1-2]。为进一步分析医

联体慢病个性化管理及精准护理干预效果，本文以张家港

市第三人民医院牵头的医联体（塘桥镇社区卫生服务中

心）接诊的慢病患者112例为研究样本，汇报结果如下。1

一、资料与方法

1.一般资料

以张家港市第三人民医院牵头的医联体（塘桥镇社

区卫生服务中心）接诊的慢病患者 112 例作研究对象，

均是已确诊的糖尿病、高血压且在家用药患者。根据不

同护理学模式平均分组，每组 56 例。对照组：男性 30
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例，女性 26 例；年龄 35~67 岁，平均（54.37±3.62）岁。

观 察 组： 男 性 27 例， 女 性 29 例， 年 龄 37~70 岁， 平 均

（54.42±3.58）岁。两组资料差异不明显（P>0.05）。研

究征得张家港市第三人民医院伦理委员会批准。

2.纳排标准

纳入：（1）符合糖尿病诊断指南 {3]；（2）符合高血

压诊断标准 [4]；（3）塘桥镇范围内居家用药的患者；（4）

同意参加本项研究。

排除：（1）合并慢病并发症患者；（2）妊娠或哺乳

妇女；（3）焦虑抑郁症或其他精神疾病者；（4）恶性肿

瘤；（5）甲状腺功能亢进或代谢综合征者；（6）各种原

因引起的继发性高血压者。

3.方法

对照组实施常规护理，即由责任护士在患者出院时

讲解居家注意事项，发放健康宣教手册，告知患者回院

复诊的具体时间，电话提醒患者复查等；定期组织社区

医护统一培训。

观察组实施医联体慢病个性化管理及精准护理：

（1）组建团队：基于医联体模式，组建张家港市第三人

民医院“互联网 +”系统慢病居家护理指导团队，成员

有 1 名内分泌科医生，1 名心血管科医师，2 名专科护士，

在镇区层面，主要组建由 2 名内科医生和 4 名专科护士

构成的小团队。小团队与所属辖区社区卫生服务机构的

医护人员组建家庭医生服务团队，同时成立“暖心 1+1”

优质护理服务行动小组并加入医联体新模式下慢病管理
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摘　要：目的：探讨医联体慢病个性化管理及精准护理干预的应用效果。方法：将张家港市第三人民医院牵头的塘

桥镇社区卫生服务中心医联体接诊慢病（糖尿病、高血压）患者纳入研究对象，合计112例，患者均居家用药。根据

不同护理学模式进行分组，对照组（n=56）开展常规护理，观察组（n=56）开展医联体慢病个性化管理及精准护理

干预。比较社区医护人员胰岛素注射规范程度、血糖监测规范程度，对比患者血糖值（空腹血糖、餐后2h血糖和糖

化血红蛋白）、服药依从性、健康知识知晓程度、自我管理行为情况。结果：观察组社区医护人员胰岛素注射规范评

分和血糖监测规范评分均高于对照组（P<0.05）；观察组患者干预后血糖值低于对照组（P<0.05）；观察组患者服药

依从性评分高，健康知识知晓程度高，自我管理行为好于对照组（P<0.05）。结论：医联体慢病个性化管理及精准护

理干预的应用效果突出。
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小组。（2）系统培训：培训重点在于专科理论和操作技

能，上级专家不定期下沉社区培训，内容包括医联体实

施、防治网络系体构建注意点、基础护理知识、慢病基

础知识及注意事项等，并进行统一考核。①专科理论：

医院牵头组织继续教育 1~2 次，主要对镇区一级、二级

公立医院小团队成员和社区医护人员培训高血压和糖尿

病理论知识；委派专科护士进社区和敬老院，每季开展

一次护理讲座，加强护理服务指导，邀请患者和家属参

与，学习糖尿病知识、血糖监测方法、自我监测对血糖

控制的好处、血糖监测注意事项、血糖控制不良引起的

并发症、并发症护理方法等，突出讲解血糖监测和并发

症知识，增强患者认知，使其增加血糖监测频次；同时

讲解高血压知识，强调并发症、规范用药对血压稳定的

必要性；医院专科医生每间隔 6 个月至社区义诊 1 天，与

社区医师一同对患者病情进行评估，询问患者是否了解

胰岛素注射要点，同时解答患者问题，嘱咐患者遵医嘱

执行。②操作技能：医院牵头举办全市继续教育培训，

重点推广糖尿病注射技术和血糖监测规范，培训高血压

监测技术急症治疗处理方法。镇区护士和社区医护分批

次开展慢病培训，培训对象是辖区慢病患者，主要讲解

胰岛素注射方法、高血压监测和急症处理，培训一季度；

医院专科护士开展社区义诊，负责患者健康宣教、血糖

血压监测、胰岛素注射指导，提供个性服务和家庭访视

活动，如果患者行动不便，可提供上门服务。（3）监督

指导：医联体核心成员指派护士不定期进社区督导，记

录社区医护规范执行情况，一旦发现问题需及时给予整

改建议，线上疑问解答和指导服务；社区医护通过上门

访视和电话方式调查患者监测频率和胰岛素注射掌握度，

及时发现问题，主动查找分析原因，提出解决方案。

4.观察指标

（1）社区医护评价指标：胰岛素注射操作流程考核

表内容有胰岛素注射时间、进食情况和注射部位选择、

正确装置笔芯及排气、规范调节剂量、规范注射等；血

糖监测操作流程考核表评估社区医护血样采集、血糖试

纸选择、采集部位评估、监测时点、采血时挤压力度等

内容。均为百分制，分数越高表示社区医护相关操作规

范程度越高。

（2）患者评价指标：①血糖值：对患者护理前、护

理 6 个月、护理 12 个月空腹血糖、餐后 2h 血糖和糖化血

红蛋白水平进行监测，均应用同品牌血糖仪，全自动糖

化血红蛋白分析仪测定糖化血红蛋白值。②服药依从性：

自制用药依从性问卷评估慢病患者服药依从程度，涉及

完全依从、部分依从、不依从三个等级，计算总依从率

（完全依从率 + 部分依从率）。③健康知识知晓度：糖尿

病患者评估营养膳食、有氧运动、用药安全、居家护理

等内容，高血压患者评估膳食、运动、用药、监测、并

发症危害等内容，满分 100 分，分数越高表示患者知识

了解程度越高。④自我管理行为：2 型糖尿病患者自我管

理行为量表（DSCS）26~130 分，高血压病人自我管理行

为测定量表（HPSMBRS）33~165 分，分数高即自我管理

能力高。

5.统计处理

统计学软件 SPSS 21.0 分析数据，计量资料符合正态

分布，（x±s）表示，组间对比 t 检验，不同时点生理指

标数值比较用重复测量方差分析；计数资料（%）表示，

χ2 检验；P<0.05 差异有统计学意义。

表1　两组社区医护评价指标比较（分，x±s）

组别 例数
胰岛素注射操作 血糖监测操作

干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 56 86.46±2.05 91.24±1.36 86.28±3.02 92.10±1.52

观察组 56 86.50±2.03 95.68±2.30 86.30±3.04 96.60±2.17

t 0.104 12.435 0.035 12.710

P 0.918 <0.001 0.972 <0.001

表2　两组患者血糖比较（n，x±s）

组别 例数
空腹血糖（mmol/L） 餐后 2h 血糖（mmol/L） 糖化血红蛋白（%）

干预前 干预 6 个月 干预 12 个月 干预前 干预 6 个月 干预 12 个月 干预前 干预 6 个月 干预 12 个月

对照组 56 8.57±2.47 6.89±1.02 6.01±0.95 12.16±1.85 9.86±0.52 8.15±1.02 8.36±1.73 6.98±0.51 6.01±0.47

观察组 56 8.60±2.45 6.25±0.75 5.37±0.51 12.19±1.83 8.88±0.63 7.15±0.56 8.41±1.72 6.44±0.28 5.25±0.03

t 0.065 3.783 4.442 0.086 8.978 6.431 0.153 6.946 12.076

P 0.949 <0.001 <0.001 0.931 <0.001 <0.001 0.878 <0.001 <0.001
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二、结果

1.社区医护评价指标

观察组社区医护人员胰岛素注射和血糖监测规范评

分均高（P<0.05）。如表 1。

2.患者血糖值

观察组干预后血糖值均低（P<0.05）。如表 2。

3.服药依从性

观察组服药总依从率高（P<0.05）。如表 3。

表3　两组服药依从性比较（n，%）

组别 例数
完全依从

（n）

部分依从

（n）

不依从

（n）

总依从率

（%）

对照组 56 27 20 9 83.93

观察组 56 30 24 2 96.43

χ2 4.940

P 0.026

4.健康知识知晓和自我管理行为

观 察 组 健 康 知 识 知 晓 度 和 自 我 管 理 行 为 分 数 高

（P<0.05）。如表 4。

表4　两组健康知识知晓和自我管理行为比较（分，x±s）

组别 例数 健康知识知晓 DSCS HPSMBRS

对照组 56 73.58±6.83 91.37±11.20 134.27±8.17

观察组 56 89.20±3.27 115.27±16.28 148.49±9.25

t 15.436 9.051 8.622

P <0.001 <0.001 <0.001

三、讨论

医联体极具创新性，属新型医疗管理模式，强调树

立强化医疗服务、形成健康理念的服务意识，将现有医

疗资源和医疗机构、医联体相整合而形成紧密的合作模

式，提高疾病综合管理效果，亦能通过慢病个性管理和

精准护理干预，提高患者生活质量，规避不良并发症，

减少慢病患者医疗支出 [5-6]。

研究结果分析：（1）观察组社区医护胰岛素注射规

范评分和血糖监测规范评分高（P<0.05）。由医院带头组

织继续教育，积极带动核心成员，再由核心成员对社区医

护开展培训，医联体内医护人员相互学习，共同进步，有

效平衡了医联体和医院间的人力资源，同时利用互联网平

台相互交流疾病信息，定期教育培训，考核形式发现问题

并针对性整改，可平衡医联体医护人员技能水平和素质，

提高社区医护胰岛素注射和血糖监测规范程度 [7]。（2）观

察组患者血糖值低，服药依从性、健康知识知晓度和自我

管理行为评分均高（P<0.05）。医联体管理模式下，采用

多种途径为慢病患者提供健康知识指导，讲解疾病相关

知识，致力于培养患者居家自护技能 [8]。一旦缺少监督管

理，各种诱惑因素的存在，会导致人的行为退缩，所以不

断巩固并维持已经形成的健康行为非常重要。医联体慢病

个体化管理及精准干预过程中，定期委派专业人员随访，

由专家定期坐诊咨询，下沉医疗资源，及时发现患者问题

并予以指正，可进一步巩固患者健康行为，深入了解疾病

知识，提高其用药依从性，同时注重患者操作技能的培

养，可让患者掌握操作技术，强化自我管理和健康之间的

关系，树立患者自我管理意识，持续遵医嘱用药，增强自

护能力，进一步调控自身病情，改善血糖值，与此同时，

行动和维持阶段中，帮扶义诊、专家坐诊、定期随访等方

式，都可以让患者意识到故态复萌的危险性，并鼓励患者

家属参与管理工作中，可协助患者抵制不良诱惑，巩固形

成的健康行为，进一步提高患者自我管理行为能力 [9-10]。

总之，医联体慢病个性化管理及精准护理干预的应

用效果明显，可推荐。
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