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社区全科医学管理模式对高血压患者血压控制及生活
质量的影响

徐亚萍
上海市浦东新区川沙华夏社区卫生服务中心 上海 200000

摘 要：目的：分析社区全科医学管理模式对高血压患者的应用效果。方法：选取2023年8月-2024年8月本院102
例高血压患者开展研究，用随机数字表法平均分为对照组51例，行常规护理管理，观察组51例，行社区全科医学管
理，比较两组护理管理效果。结果：观察组的监测血压、按时服药、控制体质指数、控制情绪、低脂低盐饮食和SCL-
90评分均明显高于对照组，DBP和SBP均明显低于对照组（P < 0.05）。结论：给予高血压患者社区全科医学管理能有
效管控血压提高认知水平和生活质量，值得推广。
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高血压属于多发慢性病，针对我国成人，约有33.5%
患高血压，老年人约为49.1%，高龄人约为72.8%。高血
压病程长，易引发多种心脑血管病，例如肾功能衰竭、

脑卒中等。目前，该病知晓率低，不足50%，治疗率低于
40%，控制率在10%以下[1]。因患者很少住院，一般于基

层社区接受诊治，故全科医生起到重要作用，其为维护

居民健康的关键，在慢病管理中，属于中坚力量，其既

要规范管理高血压，又要长期预防，以提升治疗质量。

社区管理具有统一性、系统性、适应性等特征，常规护

理缺乏规范、标准，执行基础措施，效果有限[2]。采取全

科医生管理，实现区域化管理，结合患者病情，采取差

异性措施，消除危险因素，提升管控效果。本研究以高

血压患者为对象，分析社区全科医学管理效果。

1��资料和方法

1.1  一般资料
选取2023年8月-2024年8月本院102例高血压患者开展

研究，用随机数字表法平均分为对照组51例，男27例，
女24例，年龄为41-82岁，平均年龄（61.26±4.65）岁；观
察组51例，男26例，女25例，年龄为42-83岁，平均年龄
（61.39±4.58）岁。两组一般资料（P > 0.05），具有可
比性。

纳入标准：符合高血压诊断标准；资料完整；认知

正常；知情同意本研究。排除标准：沟通障碍；精神疾

病；重要脏器功能障碍，例如脑、肾等；过敏体质。

1.2  方法
对照组行常规护理，介绍高血压常识，叮嘱按时用

药，低盐、低脂饮食，戒烟戒酒，进行适当锻炼，放松

心情等。观察组基于对照组，行社区全科医学管理：

1.2.1  创建干预小组
成立护理团队，制定管理措施，进行干预，成员包括

护士，共计3名，全科医生，共计3名。由全科医生负责，
全面评估病情，拟定管理方案，对于居家治疗者，开展电

话随访，了解血压控制情况，评估身心情况，纠正生活习

惯。创建微信群，引导患者、家属加入，提供咨询服务，

居家护理时如有困难，马上反馈，由社区医务人员负责，

制定解决措施。定期进行家庭访视，开展门诊随访，1次/
月，分析身体状况，展开综合评价，按照结果改进护理措

施。若患者情绪异常，提供心理干预，调动其积极性。

1.2.2  门诊就诊护理
借助电话预约，邀请患者前往社区全科诊室，由全

科医生负责，为其进行访谈，倾听患者心声，了解各方

面信息，包括家庭状况、饮食偏好等；讲解高血压知

识，介绍健康问题，包括其危害、影响因素、防控方法

等；评估患者认知，结合其反馈，提供相应回应；给予

患者建议，为其制定健康方案，降低生活压力，进行体

育锻炼，纠正饮食习惯等，和患者共同讨论，制定管理

方案，进行持续监测。

1.2.3  家庭护理
①药物指导：介绍常见降压药，讲解药理知识、具

体用法等，告诉其血压控制效果，提供差异性干预。对

于不规律服药者，分析影响因素，介绍遵医用药意义，

积极和家属沟通，令其进行监督，提醒其定时用药。

对于血压下降即停药者，介绍长期、定量、定时用药原

则，积极和患者交流，同时邀请家属监督。对于长时间

用药者，提供鼓励及支持，令其自测血压，每天进行，

结合血压情况，调整管理方案。若患者颅压增高，可采
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取利尿剂，当剂量较大时，有低钾风险，同时糖耐量下

降，应用小剂量时，能防范心血管病，减少死亡率。采

取ACEI，可控制血压，大部分患者耐受性良好，少数伴
有持续性咳嗽，一经停药，能逐渐改善。②饮食干预：

进行家庭访视，分析患者饮食情况、盐摄入情况，介绍

健康饮食知识，告诉其怎么选择、怎么搭配。食盐量低

于6g/d，采取纤维、蛋白丰富食物，对于超重者，注意
控制热量，尽量少食用甜食、腌制品、皮蛋等食物，可

选择蔬果、豆类制品等，积极补充钙元素、钾元素。③

吸烟饮酒护理：掌握患者饮酒、吸烟情况，保证限制饮

酒，提醒其戒烟，介绍饮酒、吸烟危害，介绍其会影响

疾病。进行戒烟时，患者和全科医生共同负责，制定戒

烟方案，引导家属监督。限酒时，介绍饮酒标准。多和

家属沟通，令其监督。④运动指导：询问患者运动情

况，包括强度、时间和方式等，结合患者血压、病情

等，制定运动方案，以有氧运动为主，可选择太极拳、

散步等方式，每次约0.5h，3-5次/周，观察患者反应，若
出现头晕、心慌等现象，要马上终止活动，适当休息，

减少运动量。如患者年龄高，外出活动时，家属应该陪

同，避免由于晕倒导致外伤。

1.2.4  健康教育
利用电话联系患者，定期召集患者，1次/月，前往

社区服务中心，开展知识讲座，宣传高血压知识，每次

约2h，完成讲座后，由社区全科医师、专家负责，为患
者答疑解惑，了解患者是否掌握讲座知识。积极宣传有

关知识，包括高血压情况，例如危害、分级等；形成原

因，维持因素；发生机制，例如心理机制、神经内分泌

影响等；治疗方案，例如非药物疗法、药物疗法等；心

理行为影响，包括心理因素，饮食、运动情况等，加深

患者认知。进行心理干预，和患者积极交流，加强信心，

倾听其心声，减轻恐惧、不安等心理，攻克心理障碍。

1.3  观察指标
评价血压控制效果：检验干预前后DBP和SBP[3]。

评价生活质量：采取SCL-90量表，纳入5项指标，均为
0-100分[4]。评健康知识掌握情况：采用问卷调查，包括

监测血压、按时服药、控制体质指数、控制情绪和低脂

低盐饮食，均为0-100分[5]。

1.4  统计学方法
SPSS28.0处理数据，（ ）表示计量，行t检验，P 

< 0.05，差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组血压控制效果比较
对比DBP和SBP，观察组均更低（P < 0.05）。详见

表1。

表1��两组血压控制效果比较[n( )]

组别 例数
DBP（mmHg） SBP（mmHg）

干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 51 105.63±11.70 81.25±7.56a 158.86±12.35 131.16±7.65a

对照组 51 106.58±10.98 92.65±8.70a 159.25±11.74 141.19±8.25a

t / 0.423 7.063 0.163 6.366 
P / 0.673 0.000 0.870 0.000

注：与本组干预前比较，aP < 0.05。

2.2  两组生活质量比较
对比各项SCL-90评分，观察组均更高（P < 0.05）。

详见表2。

表2��两组生活质量态比较[n( )]

组别 例数
生命力（分） 社会功能（分） 生理职能（分）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 51 41.42±4.08 73.15±5.78a 42.43±4.47 72.50±5.46a 41.81±5.45 73.38±5.80a

对照组 51 42.32±3.98 65.36±6.17a 42.61±4.42 66.80±4.98a 42.65±4.96 64.38±4.77a

t / 1.128 6.580 0.204 5.508 0.814 8.559 
P / 0.262 0.000 0.838 0.000 0.418 0.000

续表2��两组生活质量比较[n( )]

组别 例数
情感职能（分） 心理职能（分）

干预前 干预后 干预前 干预后

观察组 51 42.28±4.17 75.26±3.65a 42.33±3.65 74.28±4.55a
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续表：

组别 例数
情感职能（分） 心理职能（分）

干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 51 42.44±4.10 64.28±4.19a 43.16±3.17 63.26±4.19a

t / 0.195 14.111 1.226 12.723 

P / 0.845 0.000 0.223 0.000

注：与本组干预前比较，aP < 0.05。

2.3  两组健康知识掌握情况比较
观察组的监测血压、按时服药、控制体质指数、控

制情绪和低脂低盐饮食评分均明显高于对照组，差异有

统计学意义（P < 0.05）。详见表3。

表3��两组健康知识掌握情况比较[n( )]

组别 例数 监测血压（分） 按时服药（分） 控制体质指数（分） 控制情绪（分） 低脂低盐饮食（分）

观察组 51 93.25±4.68 94.26±4.52 92.13±4.54 93.13±4.58 93.46±4.52

对照组 51 82.26±6.16 81.23±4.19 80.43±4.56 85.56±6.12 82.61±5.25

t / 10.145 15.098 12.985 7.072 11.185 
P / 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

3��讨论

高血压发展缓慢，病程长，其影响因素多，包括饮

食习惯、生活方式、健康行为等，其危险因素有高血

脂、摄入食盐量多等，和家族史有关[6]。为控制疾病进

展，调节预后，要做好健康管理。

采取社区全科医学管理，紧密连接家庭及社区，将

护理工作从门诊，一直延伸到出院后[7]，提供持续、完整

服务[8]。针对每位患者，为其创建健康档案，结合疾病

严重程度，为其分级，制定适当干预方案。加强随访，

动态监测血压，一旦出现病变，马上为其转诊。全科医

生及时联系患者家庭，和社区服务中心沟通，全面、动

态监测病情，评估康复情况，持续改进护理方案。依据

患者经济情况、家庭环境等，创建个性化、综合化管理

计划，从而管控血压。加大宣教力度，形成健康、规律

生活习惯，积极消除危险因素。分析研究结果显示和对

照组比，观察组的DBP和SBP均更低（P < 0.05），表示
采取该模式，能有效控制血压，利用该模式，提供1VS1
干预，结合患者病情，制定护理方案，按照医嘱执行，

便于控制血压。观察组的各项SCL-90评分均更高（P < 
0.05），表明应用该模式，结合患者病情，提供差异性、
个性化措施，能提高生活质量，患者身心健康均改善。

观察组的监测血压、按时服药、控制体质指数、控制情

绪和低脂低盐饮食评分均更高（P < 0.05），代表该模式
可加强患者认知，提升其积极性。说明应用社区全科医

学管理可以提升高血压预后，取得良好效果。

综上所述，给予高血压患者社区全科医学管理能有

效管控血压提高认知水平和生活质量，值得推广。
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