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健康教育与慢性病管理护理在社区老年高血压中的观察 
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【摘要】目的 以社区老年高血压患者为对象，探究健康教育联合慢性病管理护理的应用效果。方法 本研究

在 2024 年 1 月至 12 月期间从社区医院筛选出 84 例社区老年高血压患者作为研究样本。遵循随机化分组原则，

将研究对象划分为两个组别：对照组（42 例，接受常规护理）；研究组（42 例，接受健康教育联合慢性病管理护

理）。对两组患者的护理效果展开对比分析。结果 与对照组相比，研究组患者的收缩压、舒张压数值显著降低，

且研究组患者的高血压疾病认知度评分也显著提升，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 针对社区老年高血压

患者，实施健康教育协同慢性病管理护理的综合干预能够大幅提升患者对自身所患疾病的认知程度，并达成对血

压指标的有效控制。 
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【Abstract】Objective In this study, the application effect of health education combined with chronic disease 
management and nursing was explored in the elderly patients with hypertension in the community. Methods This study 
screened 84 community-aged hypertensive patients from community hospitals from January to December 2024 as a study 
sample. Following the principle of randomization, the study subjects were divided into two groups: control group (42 cases, 
receiving usual care); Study group (42 cases, who received health education combined with chronic disease management 
care). The nursing effects of the two groups were comparatively analyzed. Results Compared with the control group, the 
systolic blood pressure and diastolic blood pressure of the patients in the study group were significantly reduced, and the 
cognition score of hypertension in the study group was also significantly increased, and the difference was statistically 
significant (P<0.05). Conclusion For elderly hypertensive patients in the community, the implementation of 
comprehensive intervention of health education and chronic disease management and nursing can greatly improve patients' 
awareness of their own diseases and achieve effective control of blood pressure indicators. 
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随着全球人口老龄化进程加速，高血压作为慢性

非传染性疾病的典型代表，其在老年群体中的发病率

呈现显著上升态势。依据世界卫生组织发布的相关统

计数据，高血压已被证实为引发心脑血管疾病的关键

危险因素，其可显著提升中风、心肌梗死等严重心脑血

管事件的发生风险[1]。高血压疾病具有病程迁延的特点，

患者需长期维持药物治疗，并配合严格的生活方式管

理，以实现血压的有效控制。然而，临床实践表明，老

年高血压患者普遍存在疾病认知不足、重视程度欠缺

等问题，进而导致血压达标率偏低[2]。近年来，社区医

疗服务模式逐渐兴起并发展，为罹患慢性疾病的老年

患者提供了更为便捷、高效的医疗服务。健康教育与慢

性病管理护理模式，通过实施个性化干预措施，能够显

著增强患者的疾病认知水平，促进健康行为的养成，提

升医嘱依从性与自我管理能力，最终实现病情的稳定

控制[3]。基于此，本研究以社区老年高血压患者为对象，
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着重探究健康教育联合慢性病管理护理的应用效果，

具体如下： 
1 对象和方法 
1.1 对象 
本研究的样本为 2024 年 1 月至 12 月于社区医院

收治的社区老年高血压患者 84 例。纳入标准：（1）经

临床评估及相关检查，所有患者均符合高血压疾病诊

断标准；（2）患者年龄需达到 60 周岁及以上；（3）
患者及家属于充分理解研究内容的基础上，以完全自

主意愿签署知情同意文件。排除标准：（1）合并其他

严重器质性病变的患者；（2）存在认知功能障碍、精

神类疾病等精神异常状况的患者；（3）日常生活无法

实现自我照料，需要他人长期协助完成基本生活活动

的患者。利用随机数字分配原则，将患者分为两组：对

照组 42 例（男：女=22:20，平均年龄 76.44±3.34 岁），

研究组 42 例（男：女=23:19，平均年龄 76.16±3.79 岁）。

对两组研究对象基线数据的对比分析，组间差异均未

满足统计学意义（P＞0.05）。 
1.2 方法 
对照组实施常规护理，患者需每年定时完成一次

健康体检，旨在全面评估个体健康状态，深入剖析高血

压病情进展情况，并以此为依据优化调整药物治疗策

略。同时，护理人员还需为其开展常规性的健康知识教

育与科普宣传活动，以此推动患者对高血压疾病的认

知深化。 
研究组实施健康教育联合慢性病管理护理，具体

方法如下： 
（1）健康教育。①差异化健康宣教。基于患者所

处文化环境及其对信息的理解与接受能力，灵活运用

图片展示、视频播放、文字阐述等多种宣教方式，以保

障健康信息能够精准且高效地传达给患者。针对文化

程度相对较低的患者群体，宣教过程中应采用简洁明

了、通俗易懂的语言表达，并辅以直观形象的图像资料，

助力其理解；而对于文化程度较高、具备一定专业素养

的患者，在宣教时可适当融入专业领域的术语，以此提

升健康宣教内容的深度与专业性，满足其知识需求。②

生活习惯指导。着重阐述健康生活方式在血压调控过

程中所发挥的关键作用，借助分享血压控制成功案例

的方式，为患者提供正向激励，增强其改善生活方式的

信心与动力。在膳食管理方面，倡导患者及其家属共同

参与营养知识教育活动，依据患者的身体状况、饮食习

惯、血压水平等多方面因素，量身定制个性化的饮食方

案，确保营养均衡且利于血压稳定。在血压监测环节，

着重强调定期、规律测量血压的必要性。向患者详细说

明定期监测血压对于及时掌握病情变化、调整治疗方

案的重要意义，引导患者养成自主监测血压的良好习

惯。在运动指导方面，为患者推荐适合其身体条件的有

氧运动项目；同时，着重强调运动强度的适宜性，告知

患者运动应遵循循序渐进、量力而行的原则，避免过度

运动引发不良后果。 
（2）慢性病管理护理。①建立高血压患者健康档

案。为实现高血压患者的管理，社区需构建标准化健康

档案体系。该档案涵盖患者个人基本信息、既往病史、

用药记录及动态血压监测数据等核心医疗资料。为保

障健康档案的高效运行与信息安全，社区需安排专业

人员负责档案的日常维护工作。一方面，严格遵循隐私

保护相关法律法规，采取加密存储、权限管理等措施，

确保患者的个人隐私不被泄露；另一方面，为患者提供

便捷的档案查阅途径，例如开发线上查询平台或设置

专门的档案查阅窗口，使患者能够及时、准确地获取自

身病情的动态信息，增强其对自身健康的认知与管理

能力。②定期随访。护理人员需依据患者的健康管理档

案，定期推进随访工作。随访形式丰富多样，涵盖电话

沟通随访以及入户家庭访视等。开展随访工作的核心

目的在于全方位掌握患者的病情进展、日常生活习惯、

药物服用状况等信息。在随访过程中，护理人员能够及

时察觉患者存在的健康问题，耐心解答患者提出的各

类疑问，并为其提供针对性的健康指导与支持服务。③

药物管理。社区护理人员需定期提醒患者严格按照规

定时间服药，密切监测药物的治疗效果，并积极预防和

妥善处理药物可能引发的副作用。与此同时，护理人员

要高度重视患者的用药依从性。通过加强与患者的沟

通交流，建立起相互信任的良好关系，在此基础上，与

患者共同商讨并制定科学合理的用药计划，以提高患

者用药的规范性和有效性。 
1.3 观察指标 
对两组研究对象的血压控制效果展开对比分析，

包括舒张压与收缩压。 
运用本院自行编制的高血压疾病认知程度评估量

表对两组研究对象展开测评。该评估量表满分为 100分，

得分越高，表明患者对高血压疾病相关知识的掌握程

度越深。 
1.4 统计学分析 
借助 SPSS 26.0 统计软件包对收集的数据进行了

全面的分析处理。针对计量资料，运用了 t检验和 sx ±
的统计方法进行了深入分析，当 P 值小于 0.05 时，判
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定该差异在统计学层面具有显著意义。 
2 结果 
2.1 两组患者的血压控制效果对比 
研究组患者的舒张压为（79.99±5.74）mmHg，对

照组患者的舒张压为（86.06±7.15）mmHg，t=4.290，
P=0.001；研究组患者的收缩压为（117.38±5.35）mmHg，
对照组患者的收缩压为（133.17±6.99）mmHg，
t=11.625，P=0.001；相较于对照组，研究组患者的舒张

压和收缩压明显更低，差异有统计学意义（P＜0.05）。 
2.2 两组患者的高血压疾病认知程度对比 
研究组患者的高血压疾病认知程度评分为（85.30

±6.04）分，对照组患者的高血压疾病认知程度评分为

（76.25±6.17）分，t=6.793，P=0.001；相较于对照组，

研究组患者的高血压疾病认知程度评分明显更高，差

异有统计学意义（P＜0.05）。 
3 讨论 
高血压作为临床常见病症，其特征表现为血压水

平持续高于正常阈值。为实现对高血压的早期识别与

科学干预，高血压患者需建立定期血压监测机制，避免

因症状延迟显现而延误诊疗时机。倘若血压长期处于

失控状态，极易诱发诸如心血管病变、肾脏功能损害以

及脑卒中发作等一系列严重并发症，不仅显著降低患

者生活质量，更会对生命安全构成直接威胁[4]。作为需

终身管理的慢性疾病，社区健康管理体系凭借其便捷

性与持续性优势，能够为高血压患者提供长效健康支

持，助力患者维持良好的健康状态。 
健康教育通过系统性、规划性的教育实践，致力于

增强大众的健康认知水平与素养，以推动个体健康改

善和社会整体健康发展。其核心目标在于通过健康风

险规避教育，引导公众建立科学健康观念，识别并规避

不良生活习惯与环境暴露因素，从而有效降低疾病发

生风险[5]。而慢性病管理护理则是依托体系化的护理干

预措施与持续性的病情跟踪，为患者构建全方位的诊

疗康复支持体系，最终实现提升患者生活质量、减缓疾

病发展进程的目标[6]。本研究数据分析表明，与对照组

相比，研究组患者的收缩压、舒张压数值显著降低，且

高血压疾病认知度评分显著提升（P＜0.05）。这一结

果充分证实，健康教育联合慢性病管理护理干预能够

有效调控患者血压水平，并显著增强其疾病认知程度。

分析原因为在健康教育实施过程中，依据患者个体特

征，针对性制定多元化宣教策略，保障健康知识传递的

准确性与有效性；同时，结合患者日常行为模式，制定

个性化健康管理方案，通过正向引导，助力患者摒弃不

良生活习惯，逐步建立科学健康的生活方式[7]。慢性病

管理模式是一种以社区为依托的医疗服务范式，其核

心目标在于为患者供给全方位、持续性且具有个体化

特征的慢性病管理及健康促进服务[8]。慢性病管理护理

强调引导患者积极投身疾病管理进程，着重培育其自

我管控能力，通过提升患者的主观能动性，推动形成自

主健康管理模式，从而更好地实现病情控制与健康维

护。在慢性病管理维度，通过构建完善的健康档案、实

施常态化随访机制以及规范化药物管理等措施，系统

性提升患者自我健康管理能力，进而实现血压水平的

长效稳定控制。 
综上所述，对社区老年高血压患者开展健康教育

联合慢性病管理护理干预，可显著强化患者的疾病认

知水平，并实现血压指标的有效控制。 
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