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社区护理人员驱动的老年人体检后慢病精准干预对患者自我管理能力及健康

指标的影响 

周 婷 

杭州市余杭区径山镇社区卫生服务中心，浙江 杭州 311116 

 

[摘要]目的：本研究旨在探讨由社区护理人员主导的、基于老年人体检结果的慢病精准干预模式的效果。通过对照实验，评估

该模式对提升慢性病老年患者自我管理能力及改善关键健康指标（如血压、血糖、血脂等）的影响。方法：选取 2024 年 1 月

至 2025 年 1 月期间社区卫生服务中心体检确诊的老年慢性病患者 120 例，按照随机数字表法进行分组，对照组采用常规慢病

健康管理，观察组采用社区护理人员驱动的体检后慢病精准干预，比较两组自我管理能力及健康指标。结果：干预 6 个月后，

观察组自我管理能力评分高于对照组，观察组空腹血糖、餐后两小时血糖、收缩压、舒张压、总胆固醇、甘油三酯低于对照

组，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论：社区护理人员驱动的老年人体检后慢病精准干预的运用能够切实促进患者自我管

理能力的提升，进而推动其各项健康指标得到优化改善，值得推荐。 
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Abstract: Objective: this study aims to explore the effectiveness of a precision intervention model for chronic diseases led by 

community nursing staff and based on elderly physical examination results. Evaluate the impact of this model on improving 

self-management ability and key health indicators (such as blood pressure, blood glucose, blood lipids, etc.) in elderly patients with 

chronic diseases through comparative experiments. Method: 120 elderly patients with chronic diseases diagnosed during physical 

examinations at community health service centers from January 2024 to January 2025 were selected and divided into two groups using 

a random number table method. The control group received routine chronic disease health management, while the observation group 

received precise intervention for chronic diseases after physical examinations driven by community nursing staff. The 

self-management ability and health indicators of the two groups were compared. Result: after 6 months of intervention, the 

self-management ability score of the observation group was higher than that of the control group. The fasting blood glucose, two-hour 

postprandial blood glucose, systolic blood pressure, diastolic blood pressure, total cholesterol, and triglycerides of the observation 

group were lower than those of the control group, and the differences were statistically significant (P＜0.05). Conclusion: the 

application of precise intervention for chronic diseases in elderly patients after physical examination driven by community nursing 

staff can effectively promote the improvement of patients' self-management ability, and thus promote the optimization and 

improvement of various health indicators, which is worthy of recommendation. 
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老年慢性病是指 60 岁及以上人群在长期生活过程中

逐步产生并持续存在的慢性疾病类型[1]，当前在临床诊疗中

较为普遍的老年慢性病涵盖糖尿病、高血压、高血脂等[2]。

体检作为早期筛查老年慢性病的关键途径，然而，在实际

情况中，多数患者在体检完成后并未获得系统且精准的健

康干预措施，加之老年患者对疾病知识了解甚少，自我管

理能力较差[3]，从而影响疾病治疗效果。社区护理作为一

种创新型护理服务模式，以社区为依托载体，为辖区人群

提供涵盖疾病照护、健康管理在内的一体化综合护理服务，

其服务范畴广泛[4]。精准干预充分考量患者的个体差异，

并以此为依据，为其制定个性化的干预措施，以确保干预

效果的有效性与针对性[5]。本研究旨在探讨由社区护理人

员驱动的老年人体检后慢性病精准干预模式的应用效果，

尤其是对患者自我管理能力以及健康相关指标的影响，具
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体报道如下。 

1 资料与方法 

1.1 研究对象 

选取 2024 年 1 月至 2025 年 1 月期间社区卫生服务中

心体检确诊的老年慢性病患者 120 例，按照随机数字表法

进行分组，各 60 例，观察组男 32 例，女 28 例，年龄 61～

82 岁，均值（69.92±6.52）岁，糖尿病 20 例、高血压 24

例、高血脂 16 例。对照组男 31 例，女 29 例，年龄 60～

82 岁，（69.37±6.24）岁，糖尿病 21 例、高血压 24 例、

高血脂15例。两组资料比较差异无统计学意义（P＞0.05）。

纳入标准：①年龄≥60 岁；②无精神方面的疾病，可以

配合完成干预与随访；③临床资料完整。排除标准：①近

段时间内参加过其他类似相关研究；②伴有痴呆症或认知

功能障碍；③不能接受随访。 

1.2 方法 

对照组采用常规慢病健康管理，为患者建立健康档案，

内容包括患者的基础信息以及体检数据，每两个月通过电

话形式对患者进行随访，了解患者的用药情况以及病情变

化。定期在社区举办健康知识讲座，讲解慢性病症状、危

害、并发症以及并发症的预防。与此同时，为患者发放慢

性病防治宣传手册。 

观察组采用社区护理人员驱动的体检后慢病精准干

预，（1）组建精准干预小组：由社区护理人员、全科医生

组成干预小组，组织小组成员参加培训，着重讲解慢性病

精准干预相关内容，对各成员的职责进行明确划分，社区

护理人员承担着统筹协调工作，并负责具体干预措施的落

实。（2）个体需求评估与方案制定：待患者完成各项目体

检流程后，依据患者的体检报告、日常生活习惯、既往病

史以及当前心理状态等多维度信息开展个体化需求评估，

与全科医生共同探讨，结合患者的具体情况，为其制定个

性化的精准干预策略。对于糖尿病患者，检测患者的血糖

水平，为患者制定合理科学的饮食计划以及规范的用药计

划。对于高血压患者而言，社区护理人员将患者血压控制

情况作为重点关注，为患者制定合理个性化的饮食方案与

运动计划。（3）精准干预实施：①用药管理干预：社区护

理人员指导患者用药时间、用药方法、剂量以及不良反应

观察等，向患者说明擅自停药、增减用药剂量的危害。此

外，鉴于老年患者记忆力逐渐下退，嘱咐家属监督患者用

药或借助手机闹钟设置用药提醒。同时，定期对患者的用

药情况进行检查，若病情控制不理想，共同调整用药方案。

②饮食管理干预：结合患者的饮食习惯、病情以及身体机

能状况，制定个性化的饮食计划。针对糖尿病患者制定饮

食方案时，需严格把控碳水化合物、高糖食物的摄入量，

为了控制血糖的稳定，建议选择豆类、全谷物、蔬菜等低

升糖指数的食物；针对糖尿病患者，日常饮食应严格控制

钠盐的摄入量，增加富含钾的食物；高血脂患者中严格控

制饱和脂肪酸以及胆固醇的摄入量，增加糙米、燕麦等膳

食纤维的摄入量。社区护理人员定期与患者及其家属沟通，

了解患者饮食执行情况，针对患者在饮食过程中存在的问

题，提供专业的饮食指导，每月进行 1 次全面的饮食评估。

③运动管理干预：制定个性化运动计划时，充分考量患者

的病情、年龄以及机体耐力，建议老年患者选择低强度有

氧运动，例如散步、太极拳、八段锦、广场舞等。嘱咐患

者合理安排每次运动的时长，逐渐增加频率、强度和持续

时间，在运动过程中以不劳累为宜，若运动期间出现不适

症状，即刻停止运动并原地休息，必要时及时联系社区护

理人员进行专业评估。每两个月评估患者的运动效果，并

调整运动计划。④疾病认知干预：通过一对一讲解、借助

图文视频等方式为患者普及慢性病相关知识，依据患者的

理解能力、文化程度、病情特点针对性地向其讲解慢性病

的发病机制、讲解治疗方法和注意事项等，对于重点知识

反复强调，在老年患者对知识的理解与记忆。列举具有代

表性的真实病例，使患者从案例中吸取经验教训，增强其

自我管理行为，知识普及活动时间控制在半小时至一小时，

每月至少开展 1 次。⑤心理干预：社区护理人员多与患者

进行沟通交流，了解患者当下的心理状态，如患者存在的

焦虑紧张等负面情绪，及时进行针对性的疏导，运用认知

行为疗法帮助患者调整不良心理。社区护理人员保持同理心，

耐心倾听患者的诉求与感受，及时给予针对性的鼓励与心理

支持。引导患者家属给予患者更多的陪伴与照顾，为患者营

造温馨的家庭氛围。⑥定期监测：社区护理人员指导患者正

确测量血压、血糖等常见健康指标的技巧，记录监测结果，

每半个月进行上门随访，随访过程中，检查患者记录的监测

结果，若发现健康指标未达到预期的控制目标或出现异常波

动，与患者共同探讨，并依据评估结果，合理调整干预方案。

⑦生活护理：嘱咐患者避免过度劳累引发的身体负担，每日

保证充足的休息时长。同时重视个人卫生管理，降低因卫生

疏漏诱发的感染风险，洗澡时，提前调节好水温，水温以接

近人体体温为宜，时间控制在半小时左右。 

1.3 评价标准 

1.3.1 自我管理能力 

评估时间为干预前与干预 6 个月后，采用老年慢性病

患者自我管理能力量表作为评估工具，量表涵盖 5 个核心

维度，设置 25 个条目，采用 1-4 级评分制，量表总分范

围为 25～100 分，分值与患者的自我管理能力呈正比相关。 

1.3.2 健康指标 

采用电子血压计测量患者的血压水平，收集患者干预

前与干预 6 个月后的空腹静脉血样本，检测空腹血糖、总

胆固醇、甘油三酯水平。在患者进餐后两小时，对患者进

行血糖检测。 

1.4 统计学方法 

采用 SPSS 26.0 统计学软件进行数据分析，符合正态
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分布的计数资料[n（%）]表示，利用χ2 检验，计量资料

以 x±s 表示，组间比较采用 t 检验，P＜0.05 为差异有统

计学意义。 

2 结果 

2.1 两组患者干预前后自我管理能力评分比较 

干预 6 个月后，观察组自我管理能力评分高于对照组，

差异有统计学意义（P＜0.05）。见表 1。 

2.2 两组患者干预前后健康指标比较 

干预 6 个月后，观察组空腹血糖、餐后两小时血糖、

收缩压、舒张压、总胆固醇、甘油三酯低于对照组，差异

有统计学意义（P＜0.05）。见表 2。 

3 讨论 

与其他类型疾病相比，慢性疾病对患者日常生活的干

扰程度相对更低，且慢性病通过规律用药、规律运动以及

科学的饮食调整等干预手段得到有效控制[6-7]。但是慢性

病普遍存在治疗周期长的特点，要求患者具备较强的自我

管理意识，当前，大量老年慢性病患者因自身健康管理能

力不足、健康知识储备欠缺，致使病情控制效果未达预期，

进而对其身心健康状态及整体生活质量均产生了不容忽

视的负面影响[8]。常规的慢病健康管理采用统一的干预模

式，未充分考虑到患者的个体化需求，干预内容缺乏针对

性，导致整体干预效果并不理想[9]。社区护理人员驱动的

精准秉持以患者为核心的理念，结合老年患者的体检数据

与个体健康状况制定个性化干预方案，内容涵盖知识宣教、

饮食指导、运动指导、心理干预、健康知识普及、病情监

测等，更精准地契合患者实际需求[10,11]，进而提升干预措

施的实施成效。 

本研究中，通过对比两组患者自我管理能力，结果显

示观察组评分高于对照组，说明在老年慢性病患者管理中

通过采用社区护理人员驱动的精准干预有助于增强患者

的自我管理能力。究其原因：精准干预通过采用多元化的

宣教方式，帮助患者正确看待自身疾病，增强患者的认知

水平[12]。同时向患者强调规范用药的重要性，以及嘱咐患

者家属监督、用药提醒、定期检查患者的用药情况等干

预措施，进一步提。高患者的用药依从性。结合患者的

具体情况，为其制定个性化的运动、饮食方案以及生活

护理，定期进行追踪指导，帮助患者构建良好的生活习

惯。同时护理过程中充分体现了人文关怀，加强对患者

的心理干预，减轻其消极情绪，进一步全面提高患者的

自我管理能力水平[13]。 

观察组患者血糖、血压以及血脂水平低于对照组，由

此说明，社区护理人员驱动的精准干预有助于改善老年慢

性病患者的健康指标。究其原因，精准干预是以患者的具

体病情状况为依据，为其制定个性化的干预方案，针对高

血压患者，通过为患者制定个性化的饮食与运动计划，有

助于控制患者血压水平[14,15]。同时社区护理人员通过定期

上门随访，监测患者的各项健康指标，及时发现病情变化，

并对干预方案进行合理的调整，为提高干预效果，改善患

者健康指标。 

综上所述，社区护理人员驱动的老年人体检后慢病精

准干预的运用可以促进患者自我管理能力水平的提升，进

而改善其健康指标。 

表 1  两组患者自我管理能力评分比较（x±s，分） 

组别 时间 疾病认知 用药管理 饮食管理 运动管理 定期监测 总分 

对照组（n=60） 
干预前 12.35±2.14 11.86±2.05 10.98±1.96 10.52±1.88 10.15±1.76 55.86±8.25 

干预后 15.62±2.31 14.98±2.23 13.85±2.01 13.26±1.95 12.89±1.87 69.60±9.12 

观察组（n=60） 
干预前 12.42±2.08 11.93±2.11 11.05±1.89 10.61±1.92 10.23±1.81 56.24±8.31 

干预后 19.85±2.46 18.76±2.35 17.62±2.13 16.98±2.04 16.53±1.96 89.74±9.56 

t 值（干预后组间） - 9.876 9.234 10.125 9.567 10.342 12.678 

P 值（干预后组间） - ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 

表 2  两组患者健康指标比较（x±s） 

组别 时间 
空腹血糖

（mmol/L） 

餐后 2 h 血糖

（mmol/L） 
收缩压（mmHg） 舒张压（mmHg） 

总胆固醇

（mmol/L） 

甘油三酯

（mmol/L） 

对照组（n=60） 
干预前 8.65±1.52 11.23±2.15 156.82±12.35 95.63±8.24 5.86±1.02 2.35±0.68 

干预后 7.52±1.31 9.86±1.89 145.23±10.56 88.52±7.13 5.23±0.91 1.98±0.56 

观察组（n=60） 
干预前 8.72±1.48 11.31±2.08 157.15±12.42 96.05±8.31 5.92±1.05 2.41±0.72 

干预后 6.25±1.12 8.15±1.56 132.56±9.87 82.31±6.54 4.56±0.82 1.52±0.45 

t 值（干预后组间） - 6.897 7.234 6.543 5.987 7.125 6.342 

P 值（干预后组间） - ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 
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