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摘要：目的：研究标准化健康管理在康复团队应用于慢病防控的意义，了解其对

患者的疾病控制、生活方式改变以及康复依从性的意义。方法：随机选择社区卫生服

务中心自 2023年 1月至 2024年 1月进入慢性病连续化管理的患者 80人，以管理的

不同方式将其分为常规管理组和标准化健康管理组两组均 40名。常规管理组给予一

般的随访、服药指导及健康教育;而标准化健康管理组则是在此基础上由全科医生、护

士、公卫医师、康复治疗师共同进行进行，采取危险因素分层法、动态评价法、运动

康复处方、营养指导、行为干预以及定期回访等一系列标准化管理。对比两组管理 6

个月后血压、空腹血糖、体质指数、治疗依从性与健康知识掌握情况。结果：管理 6

个月后，标准化健康管理组收缩压、空腹血糖、体质指数控制上都胜过常规管理组，

治疗依从性和健康知识掌握得分显著升高，差异有统计学差异（P＜0.05）。结论：康

复队伍领导下的标准化健康管理模式可增加社区慢性病患者总体干预成效，在提高身

体状况的同时也提高了病人对自己疾病的管理能力，这对慢性病防治以及社区康复一

体化发展都有好处。
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慢性疾病有着患病时间久，发病原因多样，易复发，治疗时间久的特点，在一个

病人身上常常会并发有高血压、糖尿病、肥胖以及心脑血管危险状态等，单靠门诊服

药很难达到有效的持续控制效果[1]，社区卫生服务站是慢性疾病的治疗前哨站，负责

的是及时发现，早期治疗，后续跟踪，康复护理等工作[2]，传统管理方式多为孤立式

宣讲和被动式访问，可以满足一般性的治疗要求但是无法做到对患者的危险因素甄别、

行为矫正持久化和康复过程的连续跟进[3]。

1 资料与方法

1.1一般资料



选择我门诊连续诊疗的慢性病病人 80名，在 2023年 1月到 2024年 1月期间进

行研究。选择标准为：患有高血压、2型糖尿病或者伴有代谢综合征等疾病确诊者；

年龄在 45-75岁之间；目前病况比较平稳并且有良好的语言交流能力；愿意参加至少

为期六个月的长期随诊。排除标准为：严重的肝、肾功能衰竭；正在经历癌症疾病发

作阶段的人群；有明显的神志不清或者精神失常现象不能够配合定期检查者。两组间

患者性别比例、年龄结构、患病种类对比无显著差异（P>0.05），可以进行比较分析。

1.2方法

常规管理组开展社区慢性病基本管理，如门诊复查通知、一般性的健康教育、服

药指导以及电话跟踪随访等，干预手段相对单一，主要就是疾病的科普教育及日常生

活中的注意事项提醒等。

规范化健康管理小组为全科医生、责任护士、公卫医师及康复治疗师所构成的康

复小组建立共同的管理模式，在患者入档之后开展健康风险测评，包括血压、血糖、

体重、活动耐量、膳食摄入情况、休息质量、服药规律以及合并症的发生风险等，根

据测评结果分为不同级别，对于低级别患者主要采取的是生活方式维持和随访监测为

主的方法，而对于中高级别患者则提高面对面康复教育次数并制定个性化目标。

对管理注重“评估-干预-反馈-再评估”闭环，在运动锻炼上以逐步增加为宗旨，依据

年龄、身体素质以及原有疾病的状况制定步行运动、抗力运动、柔韧度运动计划；饮

食方面控制好“三升一减”以及总热量摄入等；护理人员关注患者的生命体征变化、

服药不良反应等；公卫医师借助微信、电话、面授的形式给予行为上的支持等让患者

能够及时记录自己各项指标的变化情况并且养成定期自查的好习惯。每个月总结一次

管理信息，需要时适当调整康复处方和随访频次。

1.3观察指标

对比研究前后两组患者的收缩压、空腹血糖、体质指数水平。用我中心慢性病管

理评估表对患者的治疗依从性及健康知识的了解情况进行综合评价，总分为 100分，

分数越高其管理水平越好。

2 结果

2.1两组主要观察指标比较



干预 6个月之后，标准化健康管理组各指标好转程度更大，表明在康复团队作用

下持续性干预对于防治危险因素有更高的成效。

表 1 两组患者干预 6 个月后主要指标比较

组别 例数
收缩压

（mmHg）

空腹血糖

（mmol/L）

体质指数

（kg/m²）

治疗依从

性评分

（分）

健康知识

评分（分）

常规管

理组
40 138.6±10.4 7.8±1.3 25.9±2.1 79.3±6.5 76.8±7.2

标准化

健康管

理组

40 130.2±9.1 6.9±1.1 24.3±1.8 89.6±5.7 88.4±6.1

t 值 3.84 3.35 3.67 7.52 7.77

P 值 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

2.2效果分析

由结果可知，标准化健康管理不仅使生化指标更为优秀，更是在依从性以及对疾

病的了解程度上进步更大，这就提示我们慢性病管理的效果不仅仅只是用药治疗的问

题，同时还与病人是否真的认识到了病症有关、能否坚持进行康复锻炼等有很大的关

系。

3 讨论

慢病防控的难处并不是一次诊疗的问题而是持续性的管控问题[4]。社区病人常常

存在着对疾病的不了解、生活习惯改变难、失访以及缺乏规范的康复锻炼等情况；传

统的健康宣教可以普及基本知识但是不能够针对不同的时期满足慢性病患者的个性

化需求，而标准化健康管理的价值就在于把分散的干预措施组织成一个条理清楚、可

监控、可调节的流程来提高管理的可控性和可操作性。

康复队伍加入之后，除了血压血糖这些指标外，更注重的是体能状态、生活能力和行

为上的改变以及远期效果，全科医生、治疗师能把运动处方由指导性变为实际可行的

操作计划，护士及公卫医师加强执行中的监督支持，使得病人养成定期测量、及时报

告、不断修正的良好习惯。
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