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慢性病延续性护理在社区中老年高血压患者中的应用探讨 

樊 珺 

重庆市中医院 重庆 江北 400020 

【摘  要】：我国人口老龄化进程持续加快，中老年高血压已成为社区高发慢性心血管疾病，该病病程迁延、需终身管控，院内短

期治疗结束后居家阶段常出现用药中断、生活管控松懈、血压大幅波动等问题，是诱发脑卒中、肾损伤等严重并发症的关键诱因。

传统护理局限于住院诊疗阶段，出院后护理服务断层，难以满足中老年患者长期慢病管理需求。慢性病延续性护理依托医院 - 社

区 - 家庭一体化服务链条，打通院内诊疗与社区居家管理断点，以建档分级管理、多形式随访、个体化用药指导、健康宣教、家

庭协同干预为核心内容，实现高血压全周期闭环管理。本文选取本社区 2024 年 1 月 —2025 年 4 月建档管理的 192 例中老年

高血压患者开展对照研究，对照组采用社区常规慢病随访管理，观察组落地系统化延续性护理方案，连续干预 12 个月，对比两组

血压控制水平、服药依从率、自我管理评分、并发症发生率四项指标。结果显示观察组收缩压、舒张压控制效果更优，用药依从性

与自我管理能力显著提升，心脑血管相关并发症发生率明显下降。证实社区落地延续性护理可补齐传统慢病管理短板，稳固中老年

患者血压水平，降低远期不良事件风险，适合在基层社区卫生服务常态化落地推广。  
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1 引言 

高血压作为我国高发慢性非传染性疾病，流行病学数据显

示国内成人高血压患病率已突破 27.5%，其中 55 周岁以上中

老年群体患病率超 52%，受年龄增长、血管退行性改变、不良

饮食作息、基础慢病叠加等因素影响，中老年患者血压变异性

更高，长期失控极易诱发脑出血、冠心病、肾功能损害等靶器

官病变，大幅提升致残与致死风险。现阶段多数高血压患者经

医院规范治疗血压回落达标后即出院居家休养，传统社区常规

管理多为年度一次健康体检、被动式门诊咨询，缺少常态化连

续性护理干预。 

中老年群体普遍存在记忆力减退、慢病认知匮乏、独居比

例偏高、用药自律性差等现实问题，居家阶段擅自减药、停药、

高盐高脂饮食、缺乏规律运动等现象普遍存在，造成血压反复

反弹，反复入院就诊，既加重患者经济负担，也挤占基层医疗

资源。延续性护理打破院内护理与社区居家管理割裂的现状，

将护理服务从病房延伸至社区、家庭，依托家庭医生签约体系

构建全周期护理链条，是优化基层高血压慢病管控的重要路径。

为客观量化延续性护理实际应用价值，本社区卫生服务中心选

取 192 例建档中老年高血压患者分组对照干预，总结实操经验

与应用成效，为国内基层社区高血压规范化管理提供实证参考。 

2 资料与研究方法 

2.1 一般资料 

选取本社区 2024 年 1 月 —2025 年 4 月建档在册、年

龄≥55 周岁的高血压患者 192 例，采用随机数字表法分为对

照组、观察组各 96 例。对照组男 51 例，女 45 例；年龄 55～

82 岁，平均（66.39±8.72）岁；病程 3～27 年，平均

（11.57±4.63）年；合并高血脂 32 例、2 型糖尿病 21 例、

冠心病 17 例。观察组男 49 例，女 47 例；年龄 56～81 岁，

平均（65.84±9.15）岁；病程 2～28 年，平均（12.03±4.91）

年；合并高血脂 34 例、糖尿病 19 例、冠心病 18 例。两组

患者年龄、性别、患病病程、合并基础疾病数据对比 P＞0.05，

基线资料均衡可比。纳入标准：符合《中国高血压防治指南》

诊断标准，意识清楚可正常沟通，长期在本社区居住；排除恶

性肿瘤、终末期脏器衰竭、重度认知障碍无法配合随访者；本

研究经社区伦理小组审核，全部患者及家属知情并签署知情同

意书。 

2.2 护理方案 

对照组：社区常规慢病管理 遵循基层公共卫生基础服务规

范，每年开展 1 次免费体检、半年 1 次门诊血压测量；患者

主动到社区就诊时简单口头用药提醒，无系统化健康宣教与入

户随访；患者突发不适自主前往医院就诊，无常态化居家护理

指导与用药追踪，不开展家庭协同健康管理。 

观察组：社区慢性病延续性护理干预方案 

2.2.1 建立个体化电子健康档案，实施风险分级管控 

为每例患者完善专属电子档案，详细记录基础信息、既往

病史、降压药种类剂量、历次血压数据、饮食作息习惯、家庭

陪护情况，参照血压数值与合并症划分低、中、高危三级管理：

高危（血压持续≥160/100mmHg、合并多类慢病）每月入户随访 

2 次；中危（140～159/90～99mmHg）每月电话随访 2 次、季
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度入户 1 次；低危（血压基本达标＜140/90mmHg）每月电话随

访 1 次、半年入户体检 1 次。 

2.2.2 分层用药延续指导，提升服药依从性 

针对中老年健忘特点，发放服药记录本，标注每日服药时

间、药量，社区护士通过微信群、短信定时推送服药提醒；优

先协助医生优化长效降压制剂，减少每日服药频次；随访中细

致问询用药不良反应，出现头晕、乏力、下肢水肿等不适及时

对接签约医师调整方案，纠正自行停药、凭感觉换药陋习。 

2.2.3 分阶段个体化健康宣教与生活干预 

摒弃统一化科普，结合年龄、文化水平开展分层宣教：高

龄低学历患者入户一对一讲解，中青年患者依托社区健康课堂、

微信群推送图文、短视频；严格落实限盐管控，配发定量限盐

勺，指导每日食盐摄入＜5g；依据心肺功能开具个体化运动处

方，低危患者推荐快走、太极拳，高危患者以床边肢体活动为

主；管控烟酒、高脂高糖饮食，定期复查体重、血脂指标。 

2.2.4 心理疏导 + 家庭协同延续护理 

多数中老年慢病患者因长期带病滋生焦虑、消极情绪，随

访时单次 10min 心理沟通疏导负面情绪；联动患者子女、同住

家属同步开展健康科普，督促家属日常监督用药与饮食管控，

构建家庭监督体系；组建社区高血压病友互助小组，每月开展 1 

次交流活动，分享控压经验，增强治疗信心。 

2.2.5 双向转诊延续衔接 

建立社区与上级医院双向转诊通道，患者血压骤升、出现

胸痛头晕等急症时快速对接转诊；上级医院出院患者第一时间

转回社区接续延续护理，同步对接诊疗方案，避免院内外护理

脱节。 

2.3 观察指标 

①干预 12 个月后收缩压（SBP）、舒张压（DBP）平均数值； 

②服药依从率：采用 Morisky 服药依从量表，满分 8 分，≥6 

分为依从，依从率 = 依从例数 / 总例数 ×100%； ③高血压

自我管理评分：满分 100 分，涵盖用药、饮食、运动、自测血

压 4 维度，分值越高自我管理越好； ④12 个月内心脑血管并

发症（脑梗、心绞痛、肾损伤）发生率。 

2.4 统计学方法 

采用 SPSS22.0 软件，计量资料(xˉ±s)、t 检验，计数

资料 χ2 检验，P＜0.05 表示差异有统计学意义。 

3 研究结果 

3.1 干预前后血压指标对比 

干预前：对照组  SBP （ 153.87±11.25 ） mmHg 、 DBP

（91.32±7.94）mmHg；观察组 SBP（152.92±10.86）mmHg、

DBP（90.75±8.13）mmHg，组间无统计学差异（P＞0.05）。 干

预 12 个月后：对照组 SBP（142.65±9.78）mmHg、DBP

（85.93±7.26）mmHg；观察组 SBP（129.34±7.52）mmHg、DBP

（77.18±6.45）mmHg，观察组血压水平显著优于对照组（P＜

0.05）。 

3.2 服药依从率与自我管理评分 

对照组服药依从 59 例，依从率 61.46%；自我管理得分

（62.37±8.59）分； 观察组服药依从 87 例，依从率 90.63%；

自我管理得分（88.62±6.74）分；两项指标观察组均优于对照

组（P＜0.05）。 

3.3 并发症发生情况 

12 个月随访期内，对照组出现脑梗 3 例、心绞痛 5 例、

肾功能异常 4 例，并发症合计 12 例，发生率 12.50%； 观察

组仅心绞痛 2 例，无脑梗与肾损伤病例，并发症发生率 2.08%；

组间对比差异显著（P＜0.05）。 

4 讨论 

中老年高血压属于终身性慢病，疾病管控重心集中在居家

日常管理，传统社区常规管理模式服务被动、随访频次不足、

缺少个体化指导，是造成中老年患者血压常年难以达标、并发

症高发的核心因素。从生理特点来看，中老年机体代谢、血管

弹性持续下降，血压受饮食、情绪、作息波动影响更大，加之

生理记忆力衰退、独居老人缺少家人监督，漏服、擅自停用降

压药成为普遍问题，短期血压升高无明显不适易被忽视，长年

累月持续损伤心脑肾靶器官，大幅提升危重疾病发病概率。 

社区延续性护理以全周期、不间断服务为核心，从建档分

级、用药管控、健康指导、家庭协作、双向转诊五大维度补齐

传统管理短板。分级建档实现患者精细化分类，依据风险等级

差异化设定随访频次，高危患者高频入户动态监测，及时发现

血压异常波动并早期干预，将危重风险前置防控；针对性用药

指导搭配多渠道服药提醒，从客观层面减少漏服药物，同时定

期监测药物不良反应，依据个体耐受度协助优化用药方案，从

根源改善患者用药依从率，本研究观察组依从率突破 90%，远

高于常规管理对照组。 

分层健康宣教跳出 “一刀切” 科普弊端，结合中老年受

教育程度、身体耐受能力定制饮食与运动方案，量化限盐、运

动标准，将抽象的控压知识转化为可落地的日常行为准则；家

庭协同护理充分发挥家属监督作用，解决独居老人无人看管的

现实难题，病友互助小组则借助同伴效应改善患者消极就医心
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态，提升主动控病意愿，直接推动自我管理评分显著提升。医

院 - 社区双向转诊打通上下级医疗机构信息壁垒，避免患者出

院后护理断层，保证诊疗与居家护理无缝衔接，减少因转诊不

畅延误病情引发的并发症。 

从基层公共卫生运营角度分析，延续性护理虽增加社区护

士日常随访工作量，但长期可减少患者反复住院频次，节约医

保与医疗资源消耗，优化社区慢病管控整体效率。现阶段基层

落地延续性护理仍存在短板：部分偏远小区入户路程远、社区

护理人员编制不足、高龄老人不会使用智能手机无法接收线上

健康指导。后续可依托家庭医生签约扩编护理团队，针对无智

能设备老人以入户、电话为主，逐步完善适配本土化的延续护

理细则。本次研究样本仅限本社区，后续可联合多社区开展大

样本长期随访，持续优化社区高血压延续护理实施方案。 

5 小结 

在基层慢病管控体系建设背景下，社区开展中老年高血压

延续性护理，打破院内与居家护理割裂的固有弊端，实现从住

院诊疗到社区居家全链条闭环健康管理。本次 12 个月对照干

预数据证实，延续性护理可有效降低中老年患者收缩压与舒张

压数值，显著提升服药依从性与慢病自我管理能力，降低心脑

血管并发症发病概率。 

延续性护理契合中老年高血压终身管控的临床需求，既减

轻患者病痛与经济负担，又优化基层社区公共卫生服务质量，

是落实分级诊疗、完善慢病防控体系的重要举措。在老龄化加

剧、高血压患病基数持续上涨的现状下，社区应全面推广延续

性护理模式，结合辖区居民特点持续优化服务细节，稳步提升

基层高血压规范化管理水平。
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