
因:肾盂压力过高、囊肿减小引起肾周神经牵涉痛、尿
外渗、尿反流、肾周渗出等。针对术后疼痛,首先保持

头高脚低位,检查引流通畅情况,再根据视觉模拟评

分法(VAS)选用镇痛药物。对于疼痛持续存在、不缓

解的患者,需行上腹部CT判断有无肾损伤及尿外渗,
严重时需再次手术。
3.5 护理指导 (1)恢复体位的指导:根据“水往低

处流”的原理,不论囊肿位于上、中、下盏,均建议患者

健侧卧休息,肾脏解剖位置发生改变,即肾盏上位、肾
盂位于下方,可促进囊液排出。(2)出院宣教:指导恢

复体位,强调拔管时间,制订出院回访及检查时间。
以上为笔者开展肾盂旁囊肿输尿管软镜内切开

手术的经验分享。近年来随着输尿管软镜及激光技

术在国内的开展,也有其他文献报道了输尿管软镜下

激光切开内引流治疗肾盂旁囊肿的经验[10-11],该类手

术进一步弥补了开放手术、穿刺术、腹腔镜下囊肿去

顶减压术、输尿管镜处理肾盂旁囊肿的不足和局限,
并且可同时处理双侧肾囊肿,具有可重复操作性,能
有效节约医疗资源[12]。故笔者认为肾盂旁囊肿输尿

管软镜内开窗术,具有创伤小、出血少、安全性高、恢
复快及疗效满意等特点,值得临床推广。
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家庭医生团队管理对社区高血压患者管理依从性、
血压控制情况及并发症的影响
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  摘 要:目的 分析家庭医生团队管理对社区高血压患者管理依从性、血压控制情况以及并发症的影响。
方法 选择2018年1月至2019年1月经过该社区服务中心治疗的80例高血压患者作为研究对象,分为对照

组和观察组,每组40例。对照组实行常规的社区高血压管理,观察组实施家庭医生团队管理。比较两组患者

干预前后管理依从性、血压控制情况以及干预后并发症发生情况。结果 干预后,两组患者服药、定期检测血

压、合理运动以及自我管理依从性均明显升高,且观察组各项依从性均明显高于对照组(P<0.05)。干预后,两

组患者收缩压、舒张压均明显改善,观察组血压控制情况明显优于对照组(P<0.05)。观察组患者血肌酐升高、
心律失常、脑卒中等并发症总发生率(15.00%)明显低于对照组(50.00%),差异有统计学意义(P<0.05)。结

论 家庭医生团队管理能够明显提高社区高血压患者管理依从性,有效控制患者血压变化,降低并发症发生

率,值得临床推广。
关键词:家庭医生团队管理; 社区; 高血压; 依从性; 并发症
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  高血压是社区常见的慢性疾病,多见于老年人, 而近几年以来,随着我国人口老龄化逐渐升高,高血
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压患病率也不断增加,并且基本不能根治,需要终身

用药治疗,但大部分患者由于对疾病的不了解以及依

从性较差等因素导致患者血压控制效果无法达到理

想状态,从而给社会以及家庭带来严重影响[1]。而目

前对于慢性疾病危险因素的干预主要通过社区进行,
但社区服务管理并不规范,不能够有效地提供个性化

服务,从而影响血压控制效果。家庭医生团队管理是

一种新型的社区慢性病管理模式,且效果明显[2]。因

此,为了寻找适合本市的慢性疾病管理模式,本次研

究主要分析家庭医生团队管理对社区高血压患者管

理依从性、血压控制情况以及并发症的影响,现报道

如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2018年1月至2019年1月经

过本社区服务中心治疗的80例高血压患者为研究对

象。所有研究对象均符合2010版《中国高血压防治

指南》中的高血压诊断标准,收缩压≥140
 

mm
 

Hg和

(或)舒张压≥90
 

mm
 

Hg[3]。入选标准:(1)符合高血

压诊断标准;(2)获得患者及家属同意,并签署知情同

意书;(3)无认知障碍者。排除标准:(1)严重肝肾功

能疾病者;(2)合并其他急慢性疾病者;(3)既往有精

神病史者;(4)伴有语言、听力、认知障碍者;(5)不能

积极配合治疗者。本次研究经本院医学伦理委员会

批准。采用随机数字表法将所有患者分为对照组和

观察组,每组40例。观察组男25例,女15例;年龄

45~80岁,平均(62.24±5.14)岁;平均病程(21.32±
1.25)年。对照组男26例,女14例;年龄45~81岁,
平均(63.01±4.65)岁;平均病程(22.32±1.30)年。
两组患者年龄、性别、病程等一般资料比较差异无统

计学意义(P>0.05),具有可比性。
1.2 方法

1.2.1 对照组 采用常规社区高血压管理,按辖区

由全科医生、护士、公卫医师、药剂人员单独管理。首

先建立健康档案、高血压管理卡,然后,每3个月随访

1次,血压不达标的2周后再访,随访内容包括血压

值、用药、饮食、体质量、症状等,给予发放健康教育处

方和一定的指导。
1.2.2 观察组 观察组实施家庭医生团队管理,每

个家庭医生团队由1名家庭医生和2~3名助手组

成,助手包括护士和公卫医师或药剂师,开展团队管

理。具体步骤如下:首先,由助手为辖区内居民建立

健康档案,进行家庭医生签约和1+1+1签约,随后

为高血压患者建立高血压管理卡,进行常规随访管

理。然后,助手将管理中血压不达标、依从性差或出

现并发症等疑难患者交给家庭医生处理。当家庭医

生接到助手管理不理想的患者后,进行一对一的疾病

分析、健康指导,或是更换治疗方案,2周后随访,若好

转交给助手继续管理,若无好转则转至上级医院,上
级医院诊治后再下转回社区继续管理。家庭医生一

对一的指导和双向转诊提高了患者的依从性和血压

的控制率。其次,家庭医生平时定期为辖区内的高血

压患者开展健康讲座、技能指导、测量血压、咨询等,
并且为血压控制好、病情稳定患者开具1~2个月长

处方和二、三级医院的延伸处方,方便患者取药,进一

步增加依从性。团队管理还包括家庭医生对助手进

行指导、监督与实施,加强成员间的交流,做好团队内

的理论与技能培训,同时每月定时召开会议进行总

结,及时调整患者治疗方案。以上管理持续6个月。
1.2.3 观察指标 (1)依从性:主要是从服药、定期

监测血压、合理运动以及自我管理4方面判定患者依

从性。总分为40分,每个条目共5个等级,完全依从

(9~10分)、比较依从(7~8分)、依从(5~6分)、不依

从(3~4分)、完全不依从(0~2分),患者分数越高表

示依从性越高。(2)血压控制情况:观察、记录患者管

理前后收缩压、舒张压变化情况。(3)并发症发生率:
观察记录两组患者并发症发生情况,主要包括血肌酐

升高、心律失常、脑卒中等方面。
1.3 统计学处理 运用SPSS23.0进行统计学处理,
计量资料以x±s表示,组间比较采用t检验;计数资

料以例数或百分率表示,组间比较采用χ2 检验;检验

水准α=0.05,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者干预前后患者依从性的比较 干预

后,两组患者服药、定期检测血压、合理运动以及自我

管理依从性均明显升高,且观察组各项依从性均明显

高于对照组(P<0.05),见表1。

表1  两组干预前后依从性的比较(x±s,分)

组别 n
服药

干预前 干预后

定期检测血压

干预前 干预后

合理运动

干预前 干预后

自我管理

干预前 干预后

观察组 40 3.25±0.65 6.65±2.01# 2.98±0.25 6.78±2.13# 3.47±0.47 7.66±1.25# 3.57±1.14 8.20±1.01#

对照组 40 3.36±0.58 4.98±1.54# 3.01±0.30 5.01±2.10# 3.42±0.50 5.25±1.02# 3.52±1.20 5.36±1.54#

t 0.799 4.171 0.486 3.569 0.461 9.448 0.191 9.753

P 0.427 <0.05 0.628 <0.05 0.646 <0.05 0.849 <0.05

  注:与组内干预前相比,#P<0.05。
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2.2 两组患者干预前后血压控制情况的比较 干预

后,两组患者收缩压、舒张压均明显改善,观察组血压

控制情况明显优于对照组(P<0.05),见表2。
表2  两组干预前后血压控制情况的比较(x±s,mm

 

Hg)

组别 n
收缩压

干预前 干预后

舒张压

干预前 干预后

观察组 40 162.25±8.56 128.62±6.25# 105.62±5.44 86.47±4.14#

对照组 40 161.21±8.47 142.14±5.52# 104.69±5.69 93.52±5.27#

t 0.546 10.254 0.747 4.671

P 0.587 <0.05 0.457 <0.05

  注:与组内干预前相比,#P<0.05。

2.3 两组患者并发症发生情况的比较 观察组患者

血肌酐升高、心律失常、脑卒中等并发症的总发生率

(15.00%)明显低于对照组(50.00%),差异有统计学

意义(P<0.05),见表3。
表3  两组并发症发生情况的比较[n(%)]

组别 n 血肌酐升高 心律失常 脑卒中 总发生率

观察组 40 3(7.50) 2(5.00) 1(2.50) 6(15.00)

对照组 40 10(25.00) 6(15.00) 4(10.00) 20(50.00)

χ2 17.635

P <0.05

3 讨  论

  目 前 我 国 ≥18 岁 居 民 的 高 血 压 发 病 率 为

18.8%,已成为我国社会与家庭的重要负担[4]。大多

数高血压疾病症状不明显,且病程较长,需长期用药

治疗,同时由于大部分患者对于疾病并不了解,依从

性较差,导致患者无法有效地将高血压控制在正常范

围内,从而使患者出现脑卒中、心肌梗死等并发症,严
重影响患者生命安全[5]。因此,如何有效控制高血压

是目前慢性疾病防治的重点。而目前我国针对慢性

疾病建立社区医疗服务机构,主要是以社区为基础,
为高血压患者提供有效的管理服务,虽针对患者治疗

依从性,血压控制情况有一定的作用,但仍然无法达

到明显效果,因此优化与完善社区卫生服务管理是目

前医疗改革重点。
家庭医生团队管理是我国医疗改革发展的一种

新型服务管理模式,主要是通过建立医生管理团队,
通过与家庭签署契约管理服务,从而建立个人管理档

案,并为家庭成员提供连续、有效的卫生服务与健康

管理,能够提高患者及其家属自我保健意识,使患者

及其家属认识到坚持用药的重要性,建立良好的生活

习惯,最终达到控制疾病的效果[6]。有研究发现,对
社区慢性疾病实施家庭医生服务能够明显提高患者

的依从性[7-8]。本次研究主要是针对高血压患者实施

家庭医生团队管理,结果显示,干预后,观察组患者服

药、定期检测血压、合理运动以及自我管理依从性与

对照组比较均明显升高(P<0.05),表明家庭医生团

队管理能够使患者养成良好的生活习惯,使其用药、
饮食、运动和血压监测行为得到明显提高,从而有效

提高依从性,可能是由于家庭医生团队管理通过能够

对患者进行规范性管理,针对患者情况提出针对性意

见,并对其家属以及患者强调饮食、运动以及坚持用

药对控制血压的重要性,使家属参与患者的治疗并进

行监督,有效提高患者依从性。干预后,观察组患者

收缩压、舒张压均明显改善(P<0.05),且并发症发生

率也明显低于对照组(P<0.05),表明家庭医生团队

管理能够控制患者血压水平,降低并发症发生率,可
能是由于通过家庭医生团队管理对患者进行针对性

的医疗、预防、保健和综合管理等,
 

从而能够有效实现

对高血压各项风险因素的把控,达到对患者血压的有

效控制,并进一步降低并发症发生率。
综上所述,通过家庭医生团队管理能够明显提高

社区高血压患者管理依从性,有效控制患者血压变

化,降低并发症发生率,值得临床推广。
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