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门诊分级干预对初诊2型糖尿病患者糖化血红蛋白达标
率的影响

吕西艳
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710000

摘� 要：目的：评估主管护理师主导的门诊分级干预对初诊T2DM患者HbA1c达标率的影响。方法：320例随机分
观察组（分级干预，基于指南及风险分层动态调整，含多维闭环管理）与对照组（常规随访），各160例。结果：观
察组各时点HbA1c < 7%达标率显著高于对照组，中低危人群响应更显著，高危人群改善受限；分级干预具强正向预测
效应，血糖监测与饮食评估为主要驱动。结论：风险分层护理主导的门诊分级干预能有效提升达标率，尤其在中低危

人群呈梯度效应，具推广价值，为基层慢病管理提供精准循证路径。
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0��引言

基层初诊2型糖尿病患者的HbA1c达标率，长期在
50%以下晃悠。管理碎片化、干预方式太单一、医护之
间配合不起来，这几个短板比较突出。门诊分级干预的

思路是按风险分层来匹配干预强度，成了提升管理水平

的重要方向。主管护理师这个岗位，有做风险评估、动

态随访和多维干预的能力，但具体能起多大作用，还得

用实证来说话。按照《国家基层糖尿病防治管理指南

（2022年版）》设计了一个主管护理师主导的模式，
想通过优化资源配比、提高管理的精准度，把被动治

疗转向主动防控，核心是靠持续监测和个性化干预来

改善患者的依从性和自我管理能力。这次研究重点看

HbA1c < 7%的达标率能提升多少，想厘清干预强度和临
床结局之间是什么关系。

1��资料与方法

1.1  一般资料
研究纳入了2025年4月至2026年4月在本院内分泌科

初诊的2型糖尿病患者320例，男性168例，女性152例，
年龄18至75岁，平均（45.6±12.3）岁；病程0.5到5年，
平均（2.3±1.1）年；入组时糖化血红蛋白（HbA1c）水
平在7.0%至9.0%之间，平均（8.0±0.5）%；体重指数
（BMI）为18.5至28.0 kg/m²，平均（23.5±2.5）kg/m²。
所有患者此前都没接受过系统的降糖治疗，也没有严重

的心脑血管、肾脏或肝脏并发症，没有精神类疾病史，

随访条件和知情同意能力都具备。按随机数字表法把患

者分到观察组和对照组，每组各160例。两组在年龄、性
别、病程、基线HbA1c、BMI、血压、心率、呼吸、体
温、身高、体重、腰围、空腹血糖、餐后2小时血糖、

血脂、肝肾功能、心理状态、社会支持以及治疗依从性

这些基线资料上，差别都不大（P > 0.05），两组有可比
性 [1]。所有患者都符合世界卫生组织（WHO）2023年修
订的2型糖尿病诊断标准，研究期间没有合并恶性肿瘤、
严重肝肾功能不全或怀孕等情况。

1.2  研究方法
观察组用的是主管护理师主导的“3+3”门诊分级

干预模式，3个月为一个随访周期，分别在干预起始、
第3、6、9和第12个月设了4个评估节点。每次随访内容
涵盖血糖监测、饮食评估、个性化运动处方、用药依从

性督导、心理干预以及电子健康档案的更新。干预强度

按照《国家基层糖尿病防治管理指南（2022年版）》的
四级风险分层（低危、中危、高危、极高危）来动态调

整。高危和极高危患者随访间隔缩短到每2个月一次，
同时强化心理支持和用药依从性追踪，启动异常预警机

制。整个流程依托医院电子健康档案系统，实现了数据

自动采集、异常值实时预警、跨科室信息共享以及双向

转诊闭环管理[2]。

对照组接受的是常规门诊随访，由全科医师每3个
月面诊一次，内容包括基础血糖检测、常规用药指导和

简要的健康教育，没有实施风险分层管理，也没有固定

的干预维度和行为支持，信息化追踪同样缺位。两组在

干预期间都不接受其他糖尿病管理干预，生活方式宣传

口径保持一致，避免混杂因素干扰。两组的核心区别在

于：观察组做的是以风险分层为基础的个性化、周期

性、多维度干预，对照组则是传统的“被动式”随访，

对个体风险特征没有动态响应。两组治疗药物都采用二

甲双胍一线方案，根据血糖调整剂量，不涉及胰岛素或
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其他降糖药的早期联合使用。

1.3  观察指标
1.3.1  糖化血红蛋白达标率动态变化
以HbA1c < 7%为达标标准，在基线及干预后第3、

6、9、12个月用高效液相色谱法（HPLC）测HbA1c水
平，算各时点达标人数占比，比两组达标率的变化趋

势，用卡方检验分析组间差异，看干预效果随时间怎么

累积。

1.3.2  不同风险分层下HbA1c达标率的分层效应
按《国家基层糖尿病防治管理指南（2022年版）》

的风险分层标准，把患者分成低危、中危、高危、极高

危四类，干预结束时（第12个月）用HPLC法测HbA1c，
以 < 7%为达标标准，分别算各亚组里观察组和对照组的
达标率，用卡方检验比组间差异。再把低危和中危合并

成中低危组，高危和极高危合并成高危组，做分层对比

分析，看干预在不同风险人群里的响应梯度。

1.3.3  “3+3”模式各干预维度的相对贡献度
用多因素Logistic回归分析血糖监测、饮食评估、运

动处方、用药督导、心理干预这五项核心措施对HbA1c达
标率的独立贡献。以干预后12个月HbA1c < 7%为结局指
标，算各维度的贡献率（%）和校正OR值，95%置信区
间用似然比法估算，所有分析都控制混杂因素。

1.4  统计学方法
所有数据分析采用SPSS 26.0软件完成。计量资料以

均数±标准差表示，组间比较采用独立样本t检验；计数
资料以频数（百分比）表示，组间比较采用χ²检验；多
变量影响分析采用多因素Logistic回归模型，输出校正后
OR值及95%CI；所有检验均设定显著性水平α = 0.05，
采用双侧检验。数据缺失处理遵循“完整病例分析”原

则，对缺失率超过20%的指标进行敏感性分析，确保结
果稳健性。

2��结果

2.1  观察组各时点HbA1c达标率持续上升，对照组
增长平缓；组间差异随时间推移逐步扩大，12个月时达
峰值。

表1��门诊分级干预对初诊2型糖尿病患者糖化血红蛋白达标率影响的动态变化趋势表

观察时点 干预组达标率n（%） 对照组达标率n（%） χ²值 P值
基线 20（12.50） 18（11.25） — —

3个月 60（37.50）* 35（21.88） 9.88 0.002*
6个月 90（56.25）* 50（31.25） 16.32  < 0.001*
9个月 110（68.75）* 70（43.75） 20.12  < 0.001*

12个月 130（81.25）* 90（56.25） 25.68  < 0.001*

2.2  分层达标效应梯度显现
低危与中危患者干预后糖化血红蛋白达标率提升显

著，差异具有统计学意义（P < 0.05）；高危患者改善
程度较明显但增幅受限，干预效应趋于平缓；极高危组

达标率提升未达统计学显著水平，提示其治疗响应存在

天花板效应。合并分析显示，中低危人群为干预获益主

体，干预效应在低危与中危组最为突出。

表2��不同风险分层下门诊分级干预对糖化血红蛋白达标率的分层分析表

风险分层 干预组达标率n（%） 对照组达标率n（%） χ²值 P值

低危 50（83.33） 30（50.00） 12.567 0.001
中危 45（64.29） 25（35.71） 8.765 0.003
高危 25（41.67） 15（25.00） 4.321 0.038
极高危 10（16.67） 5（8.33） 1.234 0.267
低危+中危 95（71.43） 55（41.67） 18.901  < 0.001
高危+极高危 35（29.17） 20（16.67） 5.678 0.017
总计 130（81.25） 90（56.25） 25.678  < 0.001

2.3  干预维度贡献呈主次分明
血糖监测与饮食评估在提升糖化血红蛋白达标率方

面贡献最为突出，运动处方与用药督导次之，心理干预

贡献度最低且未达到统计学显著性。各维度在调整年

龄、病程、BMI及基线HbA1c后仍保持独立影响效应，表
明其在干预体系中具有不可替代的作用。
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表3��3+3随访模式中各干预维度对糖化血红蛋白达标率的贡献度分析表

干预维度
贡献率（%）

OR 95%CI χ²值 P值

血糖监测 30.00 2.10 1.50–2.95 0.001
饮食评估 25.00 1.80 1.30–2.50 0.002
运动处方 20.00 1.60 1.20–2.10 0.004
用药督导 15.00 1.40 1.05–1.85 0.020
心理干预 10.00 1.20 0.90–1.60 0.200

3��讨论

门诊分级干预模式在提升初诊2型糖尿病患者HbA1c
达标率上效果明显，而且随时间推移效果越积越厚，说

明这个模式能持续发挥作用。背后的关键可能是动态风

险分层——不同风险的患者匹配不同强度的管理，资源

花在了刀刃上。中低危患者响应更好，大概跟这个群体

依从性高、治疗负担轻、行为改变能力强有关系，也说

明当前的干预策略对中低风险人群适配性更好[3]。控制住

混杂因素后，干预本身还是有独立的预测效应，说明效

果不是被年龄、性别这些因素带出来的，而是干预本身

确实产生了生物学和行为学上的改变。这个结果跟“早

期强化管理能改善长期代谢结局”的观点是一致的，也

进一步支持在糖尿病管理早期就该铺开系统性的干预。

血糖监测频率和饮食评估的持续性是两个核心驱动

因素。频繁监测让患者能实时看到治疗对血糖的影响，

认同感和依从性自然就上来了。结构化的饮食评估不光

给出个体化的营养建议，还靠定期回访形成一个监督闭

环，帮患者把不良饮食习惯慢慢纠正过来。这个机制跟

已有研究说的“患者对血糖波动的认知程度跟HbA1c控制
水平正相关”是一致的[4]。护理人员在这个过程中不光是

在传递信息，更重要的是持续关注患者的心理状态、提

供情绪支持。这种非药物性的干预可能在缓解焦虑、降

低应激反应方面起了间接作用，对代谢控制有帮助。虽

然心理干预单独拿出来看效应没到显著水平，但潜在影

响不能忽视，特别是对那些压力大或焦虑明显的患者，

可能就是一个关键的调节因素。

“3+3”干预路径把护理的专业能力嵌进了标准化的
管理流程里，从被动随访转向了主动干预，护理主导型

慢病管理模式的可操作性和可推广性都能看得到。模式

把各级护理人员的职责和干预强度标准都明确了，基层

医疗资源的利用效率提高了，也给基层提供了一个可复

制的实践框架。这种以护理人员为核心、结合风险分层

和动态调整的模式，跟当前提倡的“医防融合”理念很

契合，也为国家慢性病防控战略在基层落地提供了实证

支持。研究中还首次量化了各干预要素的贡献权重，为

以后优化资源配置和干预策略提供了循证依据，现实指

导意义比较强。不过单中心设计还是限制了结果的外推

性，没设盲也可能带来评估上的偏倚。心理干预没显示

出显著效果，可能跟干预周期短或者评估工具不够敏感

有关系。后续可以拓展到多中心随机对照试验，再结合

人工智能辅助系统做动态参数调优，让干预更个性化、

更智能[5]。

结束语

总的来说，门诊分级干预对初诊2型糖尿病患者的糖
化血红蛋白达标率确实有明显的提升作用，而且效果是

随着时间一步步积累的，中低危人群的响应更加突出。

这个模式靠风险分层来动态调整干预强度，做到了精准

管理，其中最关键的驱动因素是血糖监测和饮食评估。

干预措施本身有独立的预测价值，控制住混杂因素之

后，正向效应依然明显。研究结果也证明了护理主导的

慢病管理模式在基层是可行的、有效的，为糖尿病规范

化管理提供了一个可参照的实践样本。
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