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家庭医生签约服务在老年高血压患者社区护理管理中的
应用价值

何佩娣

广州市白云区鹤龙街社区卫生服务中心 广东省 广州市 510000

探讨分析家庭医生签约服务在老年高血压患者社区护理管理中的应用价值。方法：随机选取2021

年1月-2022年6月广州市白云区鹤龙社区卫生服务中心纳入管理的110例高血压患者作为本次研究的对象，并随机将其

分为研究组与参照组，每组各55例。参照组采取常规的社区护理干预，研究组实施家庭医生签约服务。两组血压指标

对比：护理后，研究组舒张压改善效果优于参照组。具体见表1。两组患者生活方式情况比较：管理前参照组与研究

组在吸烟、饮酒、规律运动方面比较；管理后研究组在吸烟、饮酒的例数上均明显低于参照组；在运动的例数上明显

高于对照组。具体见表2。两组患者管理满意度比较：研究组高血压患者的管理满意度高于参照组，具体见表3。

结论：在社区高血压综合管理工作中采取家庭医生签约服务，能够有效控制高血压患者的血压值，提升管理满意度，

值得在全国各大医院广泛推荐使用。
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引言

家庭医生负责制健康管理模式是一种治疗与健康教

育干预相结合的新型管理模式，该模式多用于高血压的

防治，通过签署协议为患者提供健康干预管理服务。

在具体实施过程中，家庭医生应根据患者个人的实际情

况，分析影响疾病的高危因素，在社区服务提供者的帮

助下，实施个性化、针对性、综合性的家庭服务。

本次研究旨在观察分析社区护理管理中实施家庭医

生签约服务的应用效果，现报告如下。

1 资料与方法

一般资料

随机选取2021年1月-2022年6月在某社区卫生服务中

心纳入管理的110例高血压患者作为本次研究的对象，并

随机将其分为研究组与参照组，每组各55例。

纳入标准：①确诊为高血压；②患者与家属均同意

参与本次研究[1]。

排除标准：①存在语言或精神障碍；②心脑肝肾

等重要脏器功能不全或患有性质严重的病症；③存在躯

体功能性损害的情况；④属于临界高血压、继发性高

血压。

方法

参照组实施社区常规护理方法，对患者进行健康教育

指导，并定期随访，指导高血压正确用药、合理饮食等。

研究组在参照组的护理基础上采取家庭医生签约服

务模式，主要内容包含有：

（1）家庭医生签约：患者与社区卫生团队按照自愿

原则签订家庭医疗管理合同。管理时间为1年。

（2）本着自愿原则，由患者与社区健康服务团队签

订家庭医生管理服务协议，协议内容必须明确应履行的

义务，且管理时间为1年。

（3）建立个人档案：护理人员应详细记录患者的个

人信息，包括姓名年龄、病情、联系方式以及家庭地

址等 [2]。

（4）家庭医生必须评估患者的具体病情，详细分析对

患者疾病不良的影响因素，为患者建立一套的详细的电子

档案，根据患者的实际情况制定个性化的治疗计划。

（5）加强对生活行为宣教指导，要求患者做到饮食合

理，同时对不良生活行为习惯进行及时改正，钠盐摄入量

的标准为6g/d以下，保持饮食健康，增加维生素丰富的

果蔬摄入量，胆固醇、脂肪摄入量需要进行严格控制[3]。

定时与家庭联系人或患者联系，提醒其按时复诊，若患

者行动不方便，可通过上门方式进行诊治与健康宣教干

预，评估血脂、血压改善情况后需要详细记录，通过医

患交流沟通的方式对患者血压控制情况进行了解。

（6）建立微信交流群：除患者外，群成员还有家庭

医生服务团队成员。鼓励高血压患者多交流，促进同伴

教育，加强医患沟通；健康教育人员每月进行电话跟进

和/或亲自跟进，并定期提醒居民服药和监测血压；

（7）细化服务内容，对签约成员的具体情况制定个

性化、针对性、精细化干预措施，为签约成员提供生活习
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惯、日常膳食、康复、药物和护理等指导，定期协助签约

者健康体检。以高血压患者为例，制定食盐摄入标准，即

轻度高血压患者食盐摄入量 ，中度高血压患者食盐

摄入量 ，重度高血压患者食盐摄入量1.5～3g/d；能

量摄入标准，即热量摄入 ，早中晚餐分别占

40%、40%、20%，蛋白质占20%，脂肪占25%，碳水化

合物占55%；坚持有氧运动[3]，运动靶心率为最大心率的

60%～70%，锻炼3～4次/周，30～60min/次；

（8）一名患者只能签订一位家庭医生，家庭医生根

据患者实际情况提供个性化的护理服务，向患者讲解疾

病的相关知识，如病因、临床特点、治疗及预防措施

等，并告知他或她遵循医生命令的患者必须遵循剂量剂

量。指导患者合理饮食，多吃新鲜蔬菜和水果，控制热

量和脂肪摄入。指导患者适当运动并合理控制体重。

（9）可根据患者的承受能力，制定有针对性的康复

运动计划，家人可在第1～2天适当辅助被动卧床运动，

每天2～3次，每次15分钟。2天后，进行体操、太极拳等

户外活动，同时记录每周户外活动的时间和频率，每周

家访时详细告知护士，让护士评估病情好转情况。

2 结果

两组血压指标对比

结果显示，护理后，研究组舒张压(81.17±4.31)mmHg

和收缩压(122.25±9.14)mmHg改善效果优于参照组[5]，差

异有统计学意义( 。具体见表1。

表1 两组血压指标比较( ，mmHg)

组别 例数 收缩压 舒张压

参照组 55 143.75±9.86 87.36±4.12

研究组 55 122.25±9.14 81.17±4.31

t值 8.759 5.686

P值 0.002 0.005

分析对比两组患者的生活方式状况

结果显示，管理前参照组与研究组在吸烟、饮酒、

规律运动方面比较；管理后研究组在吸烟、饮酒的例数上

均明显低于参照组[6]，差异有统计学意义（ ）；在

运动的例数上明显高于对照组，差异有统计学意义（

0.05）。具体见表2。

表2 两组患者生活方式方面的比较[n(%)]

组别 例数
吸烟（例数） 饮酒（例数） 规律运动（例数）

管理前 管理后 管理前 管理后 管理前 管理后

参照组 55 31(19.75) 130(82.80) 148(94.27)

研究组 55 36(2291) 136(86.62)

χ2值 0.147 4.14 1.438 7.22 1.081 10.99

P值 0.701 0.042 0.231 0.01 0.583 0.04

对比分析两组患者管理的满意度

结果显示，研究组高血压患者的管理满意度高于参

照组，差异有统计学意义(P < 0.05)，见表3。

表3 两组患者管理满意度比较[n(%)]

组别 例数 十分满意 比较满意 一般 不满意 满意度

参照组 55 8(14.55) 31(56.36) 2(3.64) 14(25.45) 41(74.55)

研究组 55 97(71.85) 25(18.52) 10(7.41) 3(2.22) 132(97.78)

χ2值 0.002

P值 0.005

3 讨论

高血压属于中老年群体极为常见的一种慢性疾病，

典型症状表现为血压水平不断升高，病程长且需要终身

性治疗，致残率、致死率较高，严重影响和威胁广大患

者的生命健康。目前临床主要以家庭用药的方式进行高

血压的治疗，但因为缺乏对防控高血压知识的认知，再

加上薄弱的长期服药治疗的意志力，家庭治疗并不能取

得显著性成效。

高血压病是一种慢性疾病，需要长期治疗，而社区

是高血压治疗的主要场所，加强社区管理可以有效控制

患者的血压。家庭医生签约服务是一种新的管理方式，

可以在过程中实施患者跟踪服务，进而及时检查患者的
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血压。家庭医生签约服务主要是利用社区团队和网络信

息技术，在赋能理论的指导下，对高血压患者进行科学

全面的健康教育，让患者了解疾病的发病机制和根据自

己的实际情况进行有针对性的开发管理服务。这种新的

管理模式不仅为患者提供了全面的健康服务，而且在一

定程度上有效保障了公共卫生服务质量，突破了常规高

血压管理的局限。家庭医生签约服务模式在对患者进行

综合评估后，可采取科学、有针对性的治疗策略，在了

解和控制患者危险因素的基础上，在饮食、心理、运动

等方面提供权威指导。

由家庭医生签约的社区护理服务是签约服务的标志。

社区医务人员为患者提供全面和持续的护理。它已广泛用

于慢性病护理干预。家庭医生要做的就是从事初级预防保

健、常见病诊治、病人康复和慢性病管理等多种工作。家

庭医生主要以人为本，以家庭为基础。其目标是改善整

体家庭健康，完成长期合同护理，并将个人健康与群体

健康相结合[9-10]。与传统诊疗相比，家庭医生服务不会在

生病时随机分配看病，而是直接预约或分诊给签约医生

等待，并享有优先权。此外，签约居民除了简单的诊疗

外，还可以接受医疗队的健康管理。在社区推行家庭契

约式护理服务，可以克服老年患者运动不适和就诊困难

的问题，提供居家护理人员，提供有利于饮食、用药和

定向运动的指导。稳定患者病情，提高生存率。

本研究结果显示，干预后研究组自我概念评分、健

康行为评分均明显好于干预之前，也明显好于参照组。

究其原因与采取了以下措施相关：建立签约居民与家

庭医生团队之间长期稳定的服务关系，依托基层医疗网

络对患者实施针对性管理，改善签约者的健康状态。通

过家庭医生签约对居民的实际情况进行评估和建档，针

对其具体病情选取针对性干预方法，定期上门随访或电

话随访，给予签约者疾病健康教育，使其了解自身病情

变化、疾病治疗办法、并发症的预防措施等，耐心地为

签约者解决其面临的实际困难。同时，适时调整签约者

的饮食结构、运动习惯，通过长期引导逐渐改善签约者

的行为方式，为慢性病管理打下良好的基础，并通过各

项护理指导使签约者始终保持健康向上的心理状态。此

外，针对病情控制不佳的签约者，在掌握其具体病情信

息的基础上，在合适的时机为其联系医院，及时送医治

疗，确保其病情不恶化。

结束语

综上所述，在社区高血压综合管理工作中采取家庭

医生签约服务，能够有效控制高血压患者的血压值，提

升管理满意度，值得在全国各大医院广泛推荐使用。
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