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社区高血压患者家庭医生签约护理服务效果评价

刘庆芬

广州市白云区鹤龙街社区卫生服务中心 广东省 广州市 510425

讨论家庭医生签约服务在高血压社区护理管理方法中的运用实际效果。方法：选取本社区高血压

患者80例，时间段为2021年1月至2022年1月。将患者任意分成对照组和观察组，每一组40例。对照组患者接纳基本社

区治理，观察组患者接纳家庭医生采购管理。比较2组血压控制状况。结果：观察组治疗依从性评分远高于对照组

(P < 0.05)。观察组健康教育知识评分高过对照组，差别有统计意义(P < 0.05)。与对照组对较，观察组收宿压和收缩

压比较低，差别有统计意义(P < 0.05)。观察组日常生活质量得分高过对照组，差别有统计意义(P < 0.05)。结论：针

对高血压的社区护理管理中应用家庭医生签约服务，能够更好地控制患者的血压水平，具有重要的临床意义，值得推

广和应用。
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引言

高血压是临床医学最常见慢性疾病，是导致脑中风

和冠心病的独立危险因素。除此之外，高血压是不可逆

性病症，应从饮食搭配、健身运动、药品等多个方面干

涉，控制高血压水平。但高血压患者一般对用药治疗的

必要性认识不到位，不健康的生活习惯与对诊疗药品的

依赖感差，造成血压控制欠佳，损伤靶器官，造成心血

管疾病。因而，在高血压患者的治疗中，给与高效的护

理对策至关重要。

医学上高血压患者一般采用内服有关用药治疗，但

是由于各种因素的影响，功效不显著，患者血压控制也

不是理想。数据调查报告，老年人群主题活动地点关键

在社区。提升社区护理管理方法能进一步降低老年人高

血压的几率。但是和社区护理管理方法对比，家庭医生

签约服务应该是患者的全过程护理方式，能够对患者的

治疗方法开展全过程随诊，进而增强血压控制的效果。

为剖析家庭医生签约服务对社区护理管理效果和有效性

产生的影响，文中挑选80例社区接诊高血压患者，报告

如下[1]。

1 资料与方法

一般资料

选取本社区接诊的老年高血压患者80例，时间段为

2021年1月至2022年1月。选用随机数字表法将患者分成

对照组和观察组，每一组40例。对照组男21例，女19

例，年纪62~88岁，均值(69.4±2.9)岁。观察组男25例，

女15例，年纪62~89岁，均值(69.9±2.2)岁。全部患者对

本科学研究都有知情同意，2组基础数据信息、资料、

年纪、性别无显著性差异。因而，应基于此推进实验比

较，P值大于0.05。

方法

对照组推行基本社区护理管理方法，备案社区

高血压患者个人信息。包含名字、年纪、血压值、医治

等情况。并定时机构以社区为核心的高血压患者健康教

育讲座，给与饮食搭配、服药、运动指导等。

观察组由家庭医生签署服务协议，高血压患者

亲属与家庭责任医师签署服务协议，家庭责任医师承担

高血压患者各个方面的护理管理与健康教育知识。具体

内容如下所示。

① 建立患者档案：从档案中初步对患者的健康情况

进行评估，考虑患者高血压具体情况、既往治疗史、用

药史等情况，制定有针对性的科学护理管理方案。

② 人性化护理：社区护理人员创立人性化护理工作

组，挑选工作强度大、护理资深的护理人员做为组员。

依据治疗原则，探讨制定精准医疗护理现行政策，对护

理员工进行精准医疗护理，授予精准医疗护理核心理

念，包含健康教育知识、不良的生活习惯干涉、饮食指

导、服药管理方法、日常日常生活等，注重护理人员的

专业素养和综合能力[2]。

③ 家庭医生正确引导：依据老年高血压患者生活习

惯的特征，团体家庭医生要深入了解家政服务的范畴、

项目及质量评价标准，使医师把握服务和客户满意度方

式，与此同时塑造职业道德规范和职业道德。在社区宣

传家中合同书医师护理方式，使社区掌握家中合同书医

生的职责、功效和特点，激励高血压患者家中选用家中

合同书医师护理方式[3]。

④ 向签署家庭医生合同书提供服务的患者详细描述
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护理步骤，派发家庭医生联系卡，为患者制定护理计划

方案，对患者所提出的有关病症难题给与用心详尽的解

释。语言表达应尽可能简要通俗易懂，使患者能省时省

力地了解和理解。每个月家庭医生开展家中护理，查验

患者血压值，掌握最近血压值、用药治疗、是否存在按

时饮食和健身运动。激励患者，正确引导亲属尽可能充

分发挥督查功效，帮助患者自我约束，持之以恒的坚持

健康饮食和良好生活习惯[4]。

⑤ 每个月在社区开展健康知识宣传，邀约患者及其

家属准时参加。尽可能根据PPT、短视频、宣传画册等

几种专题讲座方法进行推广，有益于加重患者的第一印

象。激励患者在授课环节中多提出问题，规定患者在授

课环节中用心慎重。

⑥ 家庭医生应每两个月对患者进行一次体格检查，

掌握对高血压的认知能力，了解生活品质有没有改进，

血压值改进状况，患者盲区，并予以有针对性的表明[5]。

⑦ 创建家庭医生团队管理方案。家庭医生对工作

的热情和主动性设立了三个体系管理。家庭医生规章制

度：为每一个通过考核市场竞争家庭医生配置和指导；

支撑体系：社区卫生服务工作部门和临床科室创建包含

信息内容、诊疗、后勤管理、护理和公共卫生服务等在

内的5个智能管理系统，适用家庭医生服务项目；质量认

证体系：挑选防止科和药剂科技术骨干创建品质管理队

伍，与此同时制定社区业务流程评判标准、家庭医生团

队专业技能，健全质量控制[6]。

临床分析指标

比较2组患者医治依从性、健康知识、血压水平、生

活质量评定和护理满意率。医治依从性包含用药治疗、

饮食搭配、健身运动、歇息、控制情绪。该社区卫生服

务选用自做评定量表进行评价，每项10分。评分越大，

患者医治依从性就越好。专业知识水平包含发病机理、

治疗方式、科学饮食、健康锻炼方法、病发症防范措施

等。每项10分。评分越大，患者的健康知识水平就越

好。血压包括收缩压与舒张压。生活质量包含患者生理

作用、自身身心健康、人际交往和身心健康。该社区卫

生服务所进行的调查问卷用以评定，各项10分。评分越

大，患者的生活质量就越好。

统计学方法

本科学研究医治依从性、健康知识学习情况、血压

水平、生活质量得分、医护满意率等相关信息用

22.0软件开展统计分析解决，在其中医治依从性、健康知

识学习情况、血压水平、生活质量得分用( )表明，组

间对比做t检验;医护满意率用[n(%])表明，小组之间较为

选用χ2检验。P < 0.05，差别有统计意义。

2 结果

治疗依从性比较

观察组各项治疗依从性评分明显高于对照组，差异

有统计学意义(P < 0.05)，见表1。

表1 治疗依从性比较(分， ±s)

组别 n 用药 饮食 运动 休息 情绪控制

观察组 40 8.9±0.5 9.0±0.6 9.0±0.5 9.2±0.4 9.1±0.6

对照组 40 7.9±0.6 8.1±0.5 8.0±0.4 8.3±0.5 7.8±0.5

t值 / 9.054 8.148 11.043 9.939 11.770

P / 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05

健康知识水平比较

各项健康知识水平评分观察组高于对照组，差异有

统计学意义(P < 0.05)，见表2。

表2 健康知识水平比较(分， ±s)

组别 n
发病

机制

治疗

方案

健康

饮食

健康

运动方式

并发症

预防措施

观察组 40 9.1±0.5 9.3±0.3 9.2±0.5 9.2±0.6 9.0±0.5

对照组 40 7.8±0.6 8.1±0.4 8.3±0.4 8.0±0.3 7.7±0.4

t值 / 11.770 16.971 9.939 12.649 14.356

P / 0.05 0.05 0.05 0.05 0.05

血压水平比较

与对照组相比，观察组的收缩压、舒张压水平较

低，差异均有统计学意义(P < 0.05)，见表3。

表3 血压水平比较(mmHg， ±s)

组别 n 收缩压 舒张压

观察组 40 130.0±2.3 80.5±1.3

对照组 40 148.9±3.5 96.8±2.0

t值 / -31.910 -48.319

P / 0.05 0.05

生活质量评分比较

生活质量各项评分观察组高于对照组，差异均有统

计学意义(P < 0.05)，见表4。

表4 生活质量评分比较(分， ±s)

组别 n 生理功能
自身健康

情况

社会沟通

情况
心理健康

观察组 40 9.5±0.4 9.4±0.6 9.3±0.4 9.0±0.6

对照组 40 8.0±0.3 8.2±0.3 8.4±0.5 7.8±0.4

t值 / 21.213 12.649 9.939 11.767

P / 0.05 0.05 0.05 0.05

3 讨论

近些年，由于社会经济发展迅速，再加上大家生活

的节奏的加速、不良生活习惯、精神压力大等多种因

素，高血压患病率逐年递增，已经成为心脑血管病和死

亡的风险源。高血压是老人的高发病症，发病原因诸
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多，包含先天因素、年纪、生活习惯、药品要素。血压

值不断或忽然上升会严重影响心、脑、肾等关键人体器

官，引发各种各样病发症，提升医治难度系数，威胁患

者健康与人身安全。现阶段，由于社会老龄化的加重，

高血压发病率逐步增加，对社会健康平稳组成严重危

害。因而，在积极主动降血压患者的前提下，采用有效

管理对策对操控病况发展趋势，推动患者恢复起着至关

重要的作用。这会对社区高血压患者的监管至关重要。

塑造较好的生活习惯、的规律生活习惯和饮食结构，标

准服药，以控制高血压和加重血压引发并发症发生[7]。

家庭医生签约是临床医学进行的一种新型健康管理

模式，主要是在社区开展，具有一定的实效性有效性。

创建家庭医生团队，根据医师负责制和家庭医生团队服

务水平，保持医患关系间长期性、固定的医患关系，合

理填补基本服务项目上的不足，推动高血压防治。

科学研究数据显示，观察组治疗依从性评分远高于

对照组(P < 0.05)；观察组健康教育知识评分高过对照

组，差别有统计学意义(P < 0.05)；观察组收宿压和舒

张压低于对照组，差别有统计学意义(P < 0.05)；观察

组日常生活质量得分高过对照组，差别有统计学意义

(P < 0.05)。

剖析原因：口服药物为高血压的关键治疗方案。考

虑到病情长，家中变成疾病的治疗的主要场地。执行社

区家中签约医师管理方法，医师、护理人员依据患者

病况执行相对应护理诊断，为患者维持服药宣传推广健

康习惯的必要性，提高患者信心，同步进行自我约束，

防止不良生活习惯和饮食习惯造成血压控制欠佳造成血

脂指标上升，降血脂和血压水平，降低心血管疾病发生

率，提高患者健康水平和生活质量。

此外，家庭医生能够对签订患者进行负责，避免社

区护理的实效性客观性较弱。家庭医生也可以根据患者

实际情况和生活习惯，有计划的医护患者，从制定医护

方式、进行走访护理管理、评定患者认知度，到处理盲

区、追踪优质护理服务整个过程等科学合理、全方面的

护理质量管理。家庭医生签约服务有利于患者高效管理

自身，以开朗良好的心态面对疾病，提升生活质量，提

升临床医学实际效果[8]。

4 结束语

总的来说，社区高血压患者运用家庭医生签约管理

服务项目，设立了医生服务患者负责制，与长期性服药

患者设立了优良相对稳定的关联，填补了传统式临床

观察的不足。对社区便民服务里的老年人患者，标准患

者合理的服药和生活习惯，提升患者回绝服药、中断服

药、服药监管、积极主动服药的良好依存性全过程，使

患者养成良好生活习惯，降低身体各项指标的起伏，维

持血压的正常水平。除此之外，社区签约医生还解决了

老年患者就医难的问题，签约医生可持久的观察患者动

态指标变化，减少传统医院就医过程中反复检查和问诊

所需时间。
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