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高血压合并糖尿病慢性病管理模式对于预防并发症的效果观察

陈晓纯

内蒙古呼伦贝尔市人民医院，内蒙古 呼伦贝尔 021008

【摘要】 目的 探究对高血压合并糖尿病患者施行不同慢性病管理模式的效果。方法 选用信

封随机法将 2019 年 2 月 —2021 年 2 月我院 96 例高血压合并糖尿病患者分为对照组（48 例，施行

常规管理模式 ）与观察组（48 例，施行行为分阶段转变理论管理模式 ）。随访 1 年，对比两组血压、

血糖、遵医行为评分、改良健康促进生活方式量表Ⅱ评分及并发症发生率。结果 ①观察组管理后血

压、血糖结果均低于对照组，P<0．05；②观察组管理后改良健康促进生活方式量表Ⅱ评分高于对照

组，P<0．05；③观察组管理后遵医行为评分高于对照组，P<0．05；④观察组并发症发生率低于对照

组，P<0．05。结论 对高血压合并糖尿病患者施行行为分阶段转变理论管理模式有助于增加降压及

降糖效果，预防并发症，患者遵医行为更佳，更能采取健康生活方式。

【关键词】 高血压；糖尿病；行为分阶段转变理论；遵医行为；并发症；血糖；血压

高血压、糖尿病均属于慢性病范畴，患病人数

较多，且调查显示［1］，部分人群常同时患有高血

压、糖尿病。而高血压、糖尿病均是引发心脑血管

疾病的高危因素［2］，但目前大部分人群未能充分

意识到高血压、糖尿病对自身健康的危害，在服药

期间常易出现忘服、擅自停药等问题［3］，故对上

述合并症患者加强管理十分重要。行为分阶段转

变理论管理模式共分为 5 个阶段，主张在不同阶

段结合患者不同需求施行针对性措施，以达到改

变患者不良行为的目的，目前常被用于各类疾病

治疗和管理中。本研究特此对高血压合并糖尿病

患者施行行为分阶段转变理论管理模式，以探究

其有效性，报道如下。

1  资料和方法

1．1   资料 经伦理委员会批准后施行研究，选

用信封随机法将 2019 年 2 月—2021 年 2 月我院

96 例高血压合并糖尿病患者分为对照组与观察

组，各 48 例。

观察组年龄为 46 ～ 79（52．62±2．42）岁；

男女分别为 28（58．33%）例与 20（41．67%）例；

高血压病程为 4 ～ 16（9．52±2．25）年；糖尿病

病程为 3 ～ 11（6．12±2．25）年。

对照组年龄为 44 ～ 78（52．58±2．38）岁；

男女分别为 26（54．17%）例与 22（45．83%）例；

高血压病程为 3 ～ 17（9．48±2．20）年；糖尿病

病程为 2 ～ 10（6．05±2．23）年。

组间资料经计算得 P>0．05，可对比。

纳入标准：①符合 2018 年修订版《中国高

血压防治指南》［4］中高血压及 2020 年版《中国

2 型糖尿病防治指南》［5］中 2 型糖尿病诊断标

准者；②听力及理解能力正常，与人沟通无障碍

者；③签署知情协议者。

排除标准：①既往有精神疾病史者；②继发

性高血压者；③重要脏器功能不全者。

1．2   方法

1．2．1  对照组采用常规管理模式 按医嘱告

知患者各种降压及降糖药物服用方法，给予饮食

及运动建议，嘱咐其定期监测血压及血糖，对于

血压和（或）血糖连续 2 周控制不佳者，需及

时向医师反馈，以调节用药方案。同时，结合患

者需求向其讲述高血压、高血糖相关知识，如危

害、并发症及治疗方案等。

1．2．2  观察组采用行为分阶段转变理论管理

模式 1．前意向阶段：护士结合患者受教育程度

对患者施行高血压及糖尿病知识宣教，同时，邀

请高血压及糖尿病对应科室主任医师向患者讲

述高血压、糖尿病相关知识，并重点向其讲述

日常生活中引发高血压和糖尿病的危险因素，

以增加其重视程度。并向患者灌输增强自我管理

能力有助于控制高血压和糖尿病的理念，多分享

一些案例，以激发患者自我管理意识。时间控制

在 20 ～ 30min。2．意向阶段：护士主动和患者沟

通，陪同其分析建立自我管理意识的重要性及作

用，分析患者目前自我管理方面存在的问题及相

关解决方案，告知患者医护人员会从旁协助，以

增强其信心。3．准备阶段：护士协助患者结合自

身情况从饮食、运动、用药及日常生活方面制定

个性化干预方案，鼓励家属多给予患者支持和关
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爱，同时，专门建立病友交流群，鼓励患者今后

在群内分享自我管理经验、成果，亦可和群内其

他成员互相交流心声。4．行动阶段：从饮食、用

药、运动等方面开展自我管理，如在饮食方面，

告知患者进食低糖、低脂食物，多进食高纤维

素、高蛋白食物，并注意严格控制食盐摄入量，

每天应低于 5g，适当多进食富含钙、钾食物；

在用药方面，可设置闹钟提醒用药，对于易混淆

药物，需使用显眼标识区分，并嘱咐家属提醒或

督促患者用药；在病情监测方面，告知患者需自

备血压计和血糖仪，嘱咐患者定期监测血压及

血糖（如血压每天测量 1 次，血糖每 3d 测量 1

次），并详细记录监测结果，对于连续 2 周控制

不佳者，需及时向医师反馈，以调节用药方案；

在运动方面，告知患者在身体允许前提下适当开

展慢跑、太极等有氧运动，以轻微出汗为宜，若

在运动期间出现胸闷、头晕等问题，需立即停止

运动，并及时就医；在日常生活方面，需劳逸结

合，养成合理作息习惯；在情绪管理方面，需及

时宣泄不良情绪，多和家属倾诉。5．维持阶段：

护士需主动收集患者信息，定期对其施行电话

随访，了解其血糖及血压情况，积极回答患者疑

问，同时，在微信群内专门组建服药打卡活动，

对于未打卡者，需及时打电话提醒，此外，可鼓

励患者积极在群内分享自身计划执行情况，对于

表现优秀者，可适当给予小礼品，以强化其自我

管理能力。

1．3   评估指标 随访 1 年，对比两组血压、血

糖、遵医行为评分、改良健康促进生活方式量表

Ⅱ评分及并发症发生率。

遵医行为评分：使用自制问卷对饮食控制

（10 分）、规律锻炼（10 分）、遵医用药（10 分）、

血糖 / 血压监测（10 分）、定期复诊（10 分）施

行评估，评分越高，则遵医行为越佳。

改良健康促进生活方式量表Ⅱ评分［6］：使用

量表（共 52 个题目，计分制为 1 ～ 4 分）对患者

健康责任感、营养情况、运动锻炼、自我实现、人

际关系及压力管理施行评估，评分越高，则健康行

为越佳。

1．4   统计学分析 软件选用 SPSS22．0，计

数、计量资料分别行 χ2、t 检验，P<0．05，则结

果有差异。

2  结  果

2．1   两组血压、血糖水平比较 管理后，比较

两组血压、血糖结果发现，观察组低于对照组，

P<0．05，如表 1。

2．2   两组改良健康促进生活方式量表Ⅱ评分

比较 管理后，比较两组改良健康促进生活方式

量表Ⅱ评分发现，观察组高于对照组，P<0．05，

如表 2。

表 1 两组血压、血糖水平比较（ ±s）
组别 时间 舒张压（mmHg） 收缩压（mmHg） 空腹血糖（mmol/L） 餐后 2h 血糖（mmol/L）

对照组（n=48）
管理前 102．42±5．36 147．52±6．42 7．45±1．46 12．36±2．25

管理后 86．50±2．38 127．57±5．69 6．11±1．02 8．85±1．75

观察组（n=48）
管理前 103．42±5．98 148．49±5．78 7．39±1．50 12．46±2．32

管理后 80．50±3．25 120．43±4．16 5．46±1．06 7．36±1．42

t 管理前 0．863 0．778 0．199 0．214

P 管理前 0．390 0．439 0．843 0．831

t 管理后 10．319 7．018 3．061 4．581

P 管理后 0．000 0．000 0．003 0．000

表 2 两组改良健康促进生活方式量表Ⅱ评分比较（ ±s，分）

组别 时间 健康责任感 营养情况 运动锻炼 人际关系 自我实现 压力管理

对照组
（n=48）

管理前 17．42±2．48 17．58±1．42 14．35±2．46 20．48±1．25 15．36±1．36 16．54±1．49

管理后 22．50±2．38 23．69±1．69 20．69±2．32 23．85±2．85 17．15±2．15 21．15±2．37

观察组
（n=48）

管理前 17．52±2．36 17．62±1．34 14．49±2．75 20．19±1．65 15．42±1．25 16．36±1．78

管理后 27．50±2．38 28．36±1．25 25．61±2．72 26．65±2．32 20．78±2．36 25．05±2．18

t 管理前 0．202 0．142 0．263 0．971 0．225 0．537

P 管理前 0．840 0．887 0．793 0．334 0．822 0．592

t 管理后 10．292 15．392 9．535 5．279 7．878 8．391

P 管理后 0．000 0．000 0．000 0．000 0．000 0．000

2．3   两组管理后遵医行为评分比较 比较两

组管理后遵医行为评分发现，观察组高于对照组，

P<0．05，如表 3。

2．4   两组并发症发生率比较 比较两组并发

症发现，观察组发生率低于对照组，P<0．05，如

表 4。
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表 3 两组管理后遵医行为评分比较（ ±s，分）

组别 例数 饮食控制 规律锻炼 遵医用药 血糖 / 血压监测 定期复诊

对照组 48 5．29±1．26 4．35±1．15 7．35±1．02 5．26±1．16 5．26±1．16

观察组 48 7．65±1．48 6．36±1．26 8．54±1．21 7．74±1．25 6．98±1．35

t 8．412 8．163 5．210 10．076 6．695

P 0．000 0．000 0．000 0．000 0．000

表 4 两组并发症发生率比较（n，%）

组别 例数 冠心病 心绞痛 脑出血 并发症发生率

对照组 48 3 2 2 14．58

观察组 48 1 0 0 2．08

t 4．909

P 0．027

3  讨  论

高血压、糖尿病患病人群以中老年群体为

主，随着近些年人口老龄化问题加剧，上述疾病患

病人数显著增多，相应地，高血压合并糖尿病患

病人数亦显著增多。高血压合并糖尿病更易增加

机体罹患心脑血管疾病风险［7］，而上述疾病的发

生、进展和患者自身饮食、生活及用药习惯等存

在一定相关性［8］，故除接受用药治疗外，对其施

行管理干预亦十分重要。

本研究对患者施行行为分阶段转变理论管理

模式获得了较好成效，这主要是由于在上述模式

中，护士结合不同阶段对患者施行针对性措施，

从而使患者逐渐意识到加强自我管理的重要性，

如前意向阶段借助案例分享激发患者自我管理意

识，行动阶段指导患者从饮食、用药、运动等方面

加强自我管理能力，维持阶段鼓励患者坚持采取

良好行为或借助微信打卡活动提醒患者用药等，

研究发现，经上述措施干预后，患者自我管理能力

得到明显提升，从而有效保证降压及降糖效果。

此次研究显示，管理后，在血压、血糖及并发

症发生率方面，观察组结果均低于对照组，提示

施行行为分阶段转变理论管理模式具有良好可行

性，有助于保证患者用药依从性，从而保证降压及

降糖结果，进而有助于降低冠心病、心绞痛等并发

症发生风险。同时，数据显示，观察组管理后改良

健康促进生活方式量表Ⅱ评分及遵医行为评分均

高于对照组，提示对患者施行行为分阶段转变理

论管理模式能改变患者以往不良行为，增加其遵

医行为，效果较好。

综上所述，施行行为分阶段转变理论管理模

式干预高血压合并糖尿病患者具有良好可行性，

有助于预防并发症，降压及降糖效果更优，且患者

遵医行为更佳，更能采取健康生活方式，值得实践

推广。
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