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老年人高血压及糖尿病社区健康管理与社区护理的应用 
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贵阳市公共卫生救治中心  贵州贵阳 

【摘要】目的 分析社区健康管理与社区护理在老年高血压（HBP）及糖尿病（DM）患者中的应用效果。方

法 纳入研究的患者为老年 HBP 及 DM 患者 78 例，随机分为观察组（社区健康管理与社区护理）和对照组（基

础护理）各 39 例，对比效果。结果 观察组血糖、血压低于对照组（P<0.05）；观察组自我管理能力高于对照组

（P<0.05）。结论 老年人 HBP 及 DM 患者采取社区健康管理和社区护理对于血糖、血压的控制十分有利，效果

满意。 
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【Abstract】Objective To analyze the effect of community health management and community nursing on elderly 
patients with hypertension (HBP) and diabetes mellitus (DM). Methods 78 elderly patients with HBP and DM were 
randomly divided into observation group (community health management and community nursing) and control group 
(basic nursing), 39 cases each, to compare the effect. Results Blood glucose and blood pressure in observation group were 
lower than those in control group (P<0.05). The self-management ability of observation group was higher than that of 
control group (P<0.05). Conclusion Community health management and community nursing in elderly patients with HBP 
and DM are very beneficial to the control of blood sugar and blood pressure, and the effect is satisfactory. 
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慢性疾病中 HBP、DM 均比较多见，而且该类疾

病以老年人为主要人群[1]。临床对于此类患者以药物治

疗为主，若想长时间保持病情的稳定离不开护理管理

工作。由于此类疾病具有相对较长的病程，因此家庭治

疗有十分重要作用，因此，社区需要对此类患者的护理

干预、健康管理高度重视，进而对预后改善[2]。因此，

本研究对此类患者给予社区健康管理与社区护理，效

果满意，如下。 
1 资料和方法 
1.1 临床资料 
老年 HBP 及 DM 患者 78 例，2022 年 11 月至 2023

年 9 月，随机分为观察组 39 例，男 22 例，女 17 例，

平均年龄（72.58±3.54）岁；对照组 39 例，男 23 例，

女 16 例，平均年龄（7.49±2.68）岁，两组资料对比

（P>0.05）。 
1.2 方法 
对照组：基础护理。观察组：社区健康管理与社区

护理，包括： 
（1）建立健康档案。对患者电话、年龄、所患疾

病等基本信息了解，且落实常规体格检查、询问病史工

作，掌握患者既往疾病的诊治情况且实施规范的管理。

对患者病情实时监测，护理计划按照更新后的资料制

定，保证针对性。（2）健康宣教。通过面对面交流等

多种方式宣教，介绍疾病知识，指导其监测指标的方

法，介绍心理状态、用药等方面对疾病的积极、负面影

响。（3）加强病情护理。对患者生理指标监测，如身

高、体重、腰围、血压等，规避并发症的出现，培训家

属、患者，让其积极监测病情，减少病情发展几率，对
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患者的运动频率、饮食习惯、吸烟、饮酒情况等了解，

辨别潜在危险因素，给予干预措施。（4）重视用药护

理。介绍治疗疾病药物，防止其混同，详细讲解服药时

间、剂量、名称等，介绍治疗重要性，讲解擅自加减、

停药危害，利用闹钟等方式提醒患者，对于胰岛素治疗

者，通过视频等协助患者更好地掌握治疗要点，保证有

效治疗。（5）心理疏导。积极和患者交流，了解其情

绪改变，叮嘱其情绪异常波动会影响血压、血糖水平异

常，叮嘱其保持心态良好，利用鼓励、劝导等方式对其

负面情绪疏导；（6）饮食护理。严格控制摄入热量，

保证体重处于健康范围，坚持高维生素、低热量饮食原

则，对于甜食、动物内脏等严格控制，适当进食奶、鱼

肉等食物。（7）运动指导。结合患者身体情况让其进

行瑜伽、散步等运动，运动开始时间为餐后 90min 以

后，不可饱餐、空腹运动，每周 5 次以上，35min/次，

循序渐进且家属陪同左右，避免跌倒等事件。（8）社

区随访。每周利用门诊、电话方式随访，对患者血糖、

血压控制状况全面了解，关心其情绪、运动等方面，适

当进行指导，上门随访 1 次/月，询问居家情况，指出

不当行为，建立微信群，请患者入群，发送健康知识，

患者、护士、医生随时沟通。两组均进行 3 个月干预。 
1.3 观察指标 
血压、血糖、自我管理能力[3]。 
1.4 统计学处理  
SPSS18.0 分析数据，P＜0.05 统计学成立。 
2 结果 
2.1 血压水平比较 
干预后，组间对比（P<0.05）。见表 1。 
2.2 血糖水平比较 
干预后，组间对比（P<0.05）。见表 2。 
2.3 自我管理能力比较 
干预后，组间对比（P<0.05）。见表 3。 

表 1  血压水平对比[（x±s），mmHg] 

分组 例数 
舒张压 收缩压 

干预前 干预后 干预前 干预后 

观察组 39 105.29±6.74 85.16±5.18 161.36±13.28 132.12±6.13 

对照组 39 105.31±6.49 95.12±5.52 162.15±14.11 141.68±11.64 

t 值  0.352 5.203 0.412 4.336 

P 值  >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 

表 2  血糖水平对比（x±s） 

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

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 

观察组 39 7.52±1.14 6.05±0.56 13.29±1.83 6.18±1.23 7.59±1.42 5.06±0.64 

对照组 39 7.61±1.03 6.81±0.67 13.29±1.98 7.83±1.62 7.43±1.35 6.61±1.07 

t 值  0.225 5.332 0.254 4.825 0.254 4.887 

P 值  >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 

表 3  自我管理能力对比[（x±s），分] 

分组 例数 
适度运用 遵医用药 合理饮食 

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 

观察组 39 5.52±0.18 8.82±0.74 5.68±0.24 9.16±0.67 5.18±0.23 9.17±0.64 

对照组 39 5.67±0.23 8.13±0.44 5.73±0.21 8.05±0.51 5.03±0.16 8.02±0.31 

t 值  0.253 5.852 0.326 5.714 0.225 5.412 

P 值  >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 >0.05 <0.05 
 



李萍                                                        老年人高血压及糖尿病社区健康管理与社区护理的应用 

- 103 - 

3 讨论 
社区健康管理与社区护理属于一种综合性的护理

管理方式，既可以评估、分析患者健康情况，也可以对

危险因素及时了解，该种护理可以将健康方面的指导

服务提供给患者，改善其自我管理能力，利于其生活质

量的提高[4]。 
本研究结果表示上述干预方式效果良好。是因为

此种护理模式对于个体差异重视度较高，制作健康档

案，及时根据患者情况对档案资料更新，增加服务的有

效性。利用集体讲座等方式进行疾病宣教，增加患者知

识掌握度，重视疾病且积极配合。根据影响血糖、血压

水平的因素明确护理干预，进而保证效果理想。重视病

情干预，可以及时了解病情改变[5]，进而积极预防并发

症。对用药加强护理可以使患者的用药积极性、自我管

理能力有效改善，利于血糖血压水平的降低。积极对患

者进行心理护理，因为患者独居、疾病等多种因素的影

响而导致其心态较差，对其心理疏导，同时鼓励其明确

自身爱好，积极活动，保证身心状态良好。另外站在运

动、饮食角度对患者鼓励，让其积极自我管理，纠正错

误饮食习惯，且积极锻炼，促使其自我管理行为的改善

而控制血糖、血压水平。 
随访患者保证护理服务的连续性[6]。并且电话、门

诊随访具有更强的可行性，方便对患者情况掌握而进

行一定指导，建立微信群聊方便护患间的沟通，促使随

访效果的增加[7-12]。 
总之，老年高血压、糖尿病患者经过社区健康管理

和社区护理对于其自我管理能力的发展及血糖、血压

指标的降低存在积极作用，值得应用。 
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