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引言

慢性病，如高血压、糖尿病等，已成为影响全球居民

健康的主要威胁之一。社区护理作为慢性病管理的重要环

节，对于控制病情、提高患者生活质量具有重要意义。因

此，深入分析慢性病患者的社区护理需求，并探索有效的

满足策略，是当前公共卫生领域亟待解决的问题。

1 慢性病患者在社区护理中的需求分析

1.1  健康教育与知识需求
慢性病患者对健康知识的需求是多方面的，他们不

仅需要了解疾病的发病机制、症状识别等基本知识，还

需要掌握合理用药、饮食调整、并发症预防等实用技

能。由于慢性病的长期性和复杂性，患者对健康知识的

需求是持续且不断变化的。他们希望通过健康教育，能

够更全面地了解自身病情，提高自我管理能力，从而更

有效地控制病情，减少疾病复发和恶化的风险。为了满

足这一需求，社区护理应提供定期的健康教育讲座、咨

询服务以及个性化的健康指导。

1.2  心理支持与情感关怀
慢性病给患者带来的不仅仅是身体上的痛苦，还有心

理上的压力和困扰。长期的病痛、治疗过程中的不适以及

生活质量的下降都可能导致患者出现焦虑、抑郁等负面情

绪。这些情绪不仅影响患者的心理状态，还可能降低他们

对治疗的依从性和生活质量。因此，心理支持与情感关怀

成为患者的重要需求之一。他们需要得到来自医护人员、

家人及社会的理解、鼓励和支持，以缓解心理压力，增

强抗病信心。为了实现这一目标，社区护理应提供心理咨

询、情感支持以及建立患者互助小组等服务。

1.3  个性化护理与管理
慢性病的多样性和复杂性使得每个患者的病情和管理

需求都有所不同。因此，患者需要个性化的护理与管理方

案来满足其特定的健康需求。这包括针对个体病情的饮食

指导、运动计划、药物管理等。例如，对于糖尿病患者，

需要制定个性化的饮食计划，控制糖分摄入；对于高血压

患者，则需要制定适合的运动计划，以降低血压[1]。个性

化护理与管理能够确保治疗方案的针对性和有效性，从而

最大化治疗效果，提高患者的生活质量。为了实现个性化

护理与管理，社区护理应提供全面的患者评估、个性化的

护理计划制定以及定期的随访和效果评估。

1.4  连续性与协调性护理
慢性病患者的护理是一个长期且复杂的过程，需要

跨越多个机构和阶段。因此，连续性与协调性护理成为患

者的迫切需求。他们需要确保在不同护理阶段之间信息的

无缝衔接和服务的连续提供。这要求医护人员、社区护理

机构、家庭成员等各方之间建立良好的沟通机制和协作关

系，共同为患者提供全面、连续的护理服务。为了实现连

续性与协调性护理，社区护理应建立跨机构的协作机制、

推广远程医疗服务以及完善双向转诊制度等。这些措施能

够确保患者在不同护理阶段得到一致的指导和照顾，避免

信息的重复或遗漏，提高护理效率和质量。

2 慢性病患者在社区护理中的满足策略研究

2.1  加强健康教育与知识普及
2.1.1  建立全面且多样化的健康教育平台
利用社区内的各种资源，如社区中心、图书馆、线

上平台等，建立一个全面且多样化的慢性病健康教育平

台。这个平台应定期举办讲座、研讨会等活动，邀请

专业医护人员或相关领域的专家为患者传授关于疾病预

防、治疗、康复等方面的专业知识。讲座内容需要不断

更新，以涵盖疾病的最新研究进展、合理用药知识、饮

食调整建议等，确保患者能够获取到最新、最准确的信

息。同时，还可以考虑设置互动环节，鼓励患者提问和

分享经验，增强讲座的参与性和实效性。

2.1.2  编制详尽且易于理解的健康教育手册
结合慢性病患者的实际需求，编制一本详尽且易于

理解的健康教育手册。手册内容应全面覆盖疾病的基本知

慢性病患者在社区护理中的需求与满足策略研究

刘少芬
太和镇卫生院 广东 清远 511850
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识、常见症状及处理方法、日常生活中的注意事项等。为

了确保患者能够轻松理解并应用于日常生活中，手册应以

简洁明了的语言编写，并配以丰富的图表、图片等辅助材

料。此外，手册还可以设计成便携式，方便患者随时查

阅，成为他们日常生活中的“健康小助手”。

2.1.3  充分利用现代通讯技术
充分利用现代通讯技术，如微信、QQ等通讯工具，

建立患者交流群。在这个群里，患者可以自由地分享治

疗经验、交流心得，还可以随时获得医护人员的实时咨

询和指导。通过这种方式，患者可以更加便捷地获取到

专业知识，同时也能感受到来自社群的支持和鼓励。为

了进一步提升服务质量，社区护理还可以考虑开发专门

的健康管理APP或小程序[2]。这些应用可以集成健康教育

内容、患者交流社区、在线咨询服务等功能，为患者提

供更加个性化、便捷的健康教育服务。通过这些现代通

讯技术的应用，可以打破时间和空间的限制，让健康教

育更加贴近患者的生活。

2.2  强化心理支持与情感关怀
2.2.1  建立全面且专业的心理支持系统
在社区护理中心设立一个温馨、舒适的心理咨询

室，并配备经验丰富的专业心理咨询师。这些咨询师将

接受定期的培训，以确保他们能够提供最新、最有效的

心理支持服务。他们将为患者提供全面的心理评估，使

用专业的评估工具和方法，深入了解患者的心理状态、

需求和困扰。基于评估结果，咨询师将制定个性化的心

理咨询和干预方案，运用认知行为疗法、放松训练、情

绪调节技巧等方法，帮助患者缓解焦虑、抑郁等负面情

绪，增强抗病信心和自我效能感。此外，心理咨询室还

将定期举办心理健康讲座、工作坊和小组讨论，提升患

者的心理健康意识、自我管理能力和社交技巧。

2.2.2  加强家属培训与指导，构建家庭支持网络
家属是患者最重要的支持者之一，他们的态度和行

为对患者的心理状态有着深远的影响。因此，社区护理

应组织定期的家属培训活动，邀请专业心理咨询师、社

会工作者和医护人员为家属提供全面的培训。培训内容

可以包括沟通技巧、情绪管理、疾病知识、照顾技巧等

方面。通过培训，家属将更加了解患者的需求和感受，

学会如何提供有效的情感支持和鼓励，如何与患者共同

应对疾病带来的挑战。同时，社区护理还可以建立家庭

支持网络，鼓励家属之间互相交流经验、分享资源，共

同为患者提供更好的家庭环境。

2.2.3  积极开展丰富多样的社交活动
社交活动有助于增进患者间的情感交流和社会支

持，减轻他们的孤独感和无助感。社区护理应积极组织

各种社交活动，如病友交流会、兴趣小组、康复俱乐

部、户外拓展等。在这些活动中，患者可以分享治疗经

验、交流心得，互相鼓励和支持。他们还可以参与各种

有益身心的活动，如瑜伽、太极、手工艺、园艺等，以

丰富他们的生活内容，提升生活质量。同时，社区护理

还可以邀请志愿者或社会组织参与社交活动的组织和实

施，为患者提供更多的社会资源和支持[3]。通过这些社交

活动，患者可以感受到来自社群的支持和温暖，增强归

属感和自我价值感，从而更加积极地面对疾病和生活。

2.3  实施个性化护理与管理
2.3.1  建立全面细致的健康管理档案
为每位慢性病患者建立个人电子档案，是实施个性化

护理与管理的基础。这些档案应详细记录患者的基本信息

（如姓名、年龄、性别、联系方式等）、疾病史（包括诊

断时间、主要症状、并发症等）、治疗情况（用药记录、

手术史、康复进展等）以及生活习惯（如饮食偏好、运动

习惯、吸烟饮酒情况等）。通过建立这样的健康管理档

案，医护人员可以全面了解患者的健康状况，为后续的随

访和个性化护理提供准确的信息支持。

2.3.2  制定科学合理的个性化护理计划
根据患者的具体病情和需求，制定个性化的护理计

划是实施个性化护理与管理的核心。这些计划应涵盖多

个方面，包括但不限于：饮食指导：根据患者的营养

需求和疾病特点，制定个性化的饮食计划，包括食物种

类、摄入量、烹饪方式等，以辅助疾病治疗，改善身体

状况。运动计划：结合患者的身体状况和运动能力，制

定适合的运动计划，包括运动类型、强度、频率和持续

时间等，以增强患者的体质，促进康复。药物管理：详

细记录患者的用药情况，包括药物名称、剂量、用法和

用药时间等，并定期监测药物疗效和不良反应，及时调

整用药方案。心理支持：关注患者的心理状态，提供必

要的心理支持和干预，帮助患者缓解焦虑、抑郁等负面

情绪，增强抗病信心。

2.3.3  引入智能穿戴设备，实现远程监测与干预
随着科技的飞速发展，智能穿戴设备在慢性病管理

领域的应用潜力日益凸显。基于这一技术背景，建议引入

智能穿戴设备，以实现对患者健康状况的远程监测与及时

干预。通过利用这些设备收集的数据，医护人员可以更加

便捷地掌握患者的实时健康状况，一旦发现异常情况，便

能迅速作出反应并进行干预。同时，智能穿戴设备还可以

与个性化护理计划相结合，提醒患者按时服药、进行运动

等，提高患者的治疗依从性和自我管理能力。
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2.4  实现连续性与协调性护理
2.4.1  建立跨机构协作机制，确保服务连续性与信息

无缝衔接

加强与医院、养老院等机构的协作是实现连续性与

协调性护理的核心。为此，可以建立跨机构的协作机制，

具体措施包括：一是定期召开联席会议：邀请医院、养老

院等机构的代表共同参与，讨论患者的护理计划、进展和

遇到的问题，共同制定解决方案。二是制定统一的信息共

享标准：确保不同机构之间能够顺畅地交换患者的健康信

息，避免信息断层或重复检查。三是利用电子健康记录系

统：建立统一的电子健康记录系统，记录患者的病史、诊

断、治疗计划、药物使用等信息，确保患者在不同机构之

间转移时，医护人员能够迅速获取关键信息。通过这些措

施，可以确保患者在不同护理阶段之间获得无缝衔接的服

务，提高护理的连续性和协调性。

2.4.2  推广远程医疗服务，提高护理效率与患者便利性
远程医疗服务是利用现代信息技术为患者提供远程

咨询、远程监测等服务的新型医疗模式。为了推广远程

医疗服务，可以采取以下措施：建立远程医疗平台：开

发易于使用的远程医疗平台，为患者提供在线咨询、预

约挂号、电子病历查询等功能，方便患者随时随地进行

健康管理。利用远程监测设备：建议考虑为患者提供远

程监测设备，如智能手环、血压计等，实时监测患者的

生命体征，并将数据传输至医护人员的管理平台，以便

及时发现并处理异常情况[4]。提供远程教育和培训：为

了优化当前相较落后的护理方法，可以考虑为患者和家

属提供远程教育和培训，教授他们如何正确使用远程医

疗设备，如何进行自我管理等，提高他们的自我护理能

力。通过这些措施，可以提高护理效率，同时为患者提

供更加便利的护理服务。

2.4.3  完善双向转诊制度，确保患者及时获得适当级
别的护理服务

双向转诊制度是实现连续性与协调性护理的重要保

障。为了完善双向转诊制度，可以采取以下措施：一要明

确双向转诊的标准和流程：制定详细的转诊标准和流程，

确保患者在病情恶化时能够及时转诊至上级医院进行治

疗，在病情稳定后能够顺利转回社区进行后续护理。二是

与上级医院建立紧密的合作关系：与上级医院签订合作协

议，明确双方的责任和义务，确保转诊过程的顺畅进行。

三是加强社区护理团队的建设和培训：提高社区护理团队

的专业水平和服务能力，使他们能够处理更复杂的病情，

为患者提供更高水平的护理服务。通过这些措施，可以确

保患者在不同病情阶段都能获得适当级别的护理服务，实

现护理的连续性和协调性。同时也有助于提高医疗资源的

利用效率，降低患者的医疗成本。

结语

慢性病患者在社区护理中的需求是多方面的，包括

健康教育与知识需求、心理支持与情感关怀、个性化护

理与管理以及连续性与协调性护理等。为满足这些需

求，社区护理应采取综合性的策略，包括加强健康教

育、强化心理支持、实施个性化护理以及实现连续性与

协调性护理等。通过这些措施的实施，可以有效提升慢

性病患者的生活质量，减轻医疗负担，促进社会的和谐

发展。
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