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“3+5”模式在社区2型糖尿病患者精细化综合管理中的应用*
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  摘 要:目的 探讨3种分级诊疗模式及5种协同作用在社区2型糖尿病患者精细化综合管理中的应用。
方法 随机选取2019年1月至2021年1月在浦锦社区就诊的建立健康电子档案的112例2型糖尿病患者,随
机分为对照组和观察组,每组56例。对照组采用常规门诊管理模式,观察组采用“3种诊疗”“5种协同”的精细

化综合管理,比较两组不同管理模式下的2型糖尿病患者的血糖、糖化血红蛋白(HbA1c)、血脂水平及生活质

量指标、依从性指标等。结果 观察组干预效果总有效率为92.86%,高于对照组的80.36%(χ2
 

=7.102,P<
0.01)。干预后观察组总依从率为91.07%,明显高于对照组的82.14%

 

(χ2=6.452,P<0.01)。两组干预前

空腹血糖(FBG)、餐后2
 

h血糖(2
 

h
 

FBG)、HbA1c、C肽(C-P)、低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)、三酯甘油(TG)、
总胆固醇(TC)、高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)水平差异均无统计学意义(P<0.05),干预后两组FBG、2h

 

FBG、HbA1c、LDL-C、TG和TC水平均较干预前明显降低(P<0.01),C-P和 HDL-C水平均较干预前明显升

高(P<0.01)。观察组生理职能、生理机能、躯体疼痛、情感职能、活力、健康状况、心理健康、社会功能各项分数

均高于对照组
 

(P<0.01)。结论 在“3+5”模式下,社区家庭医生团队通过对2型糖尿病患者进行精细化综

合管理,达到“六位一体”健康管理,可以有效提升2型糖尿病患者有效控制率,值得推广应用。
 

关键词:糖尿病; 分级诊疗; 家庭医生团队; 精细化综合管理

中图法分类号:R587.1 文献标志码:A 文章编号:1672-9455(2021)13-1930-04

  近年来,人们不良的生活方式、肥胖等因素导致

糖尿病患病率不断增加,世界卫生组织(WHO)估计

全球糖尿病发生率约在8%~10%,其中2型糖尿病

占85%~95%[1-3]。依据《中国老年糖尿病诊疗指南

(2021年版)》[4],我国糖尿病患病率高达11.2%,患
者的不良生活方式、不规范化的管理方式、患者依从

性较差、自我健康管理意识薄弱等因素影响血糖的有

效控制率。为了提升糖尿病患者在社区的有效控制

率、降低患者并发症、减少大血管事件的发生、提高患

者存活率、改善患者生活质量,通过分级诊疗,做实家

庭医生签约服务,在社区进行精细化的慢病综合管

理,对有效提升糖尿病规范化管理率及血糖控制率具

有重要意义。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2019年1月至2021年1月在

浦锦社区就诊的并建立了健康电子档案的112例2
型糖尿病患者,均符合 WHO糖尿病诊断标准,确诊

为2型糖尿病。排除合并感染(泌尿道感染、呼吸道

感染、胃肠道感染、肺结核、局部感染、皮肤感染等),
全身疾病(原发性和其他继发性肾脏疾病、肾结石、肾
动脉狭窄、肝炎、血液病、自身免疫性疾病、恶性肿瘤、
中毒等),严重精神病或严重老年痴呆。根据患者在

治疗期间接受的管理方式不同,分为对照组和观察

组,每组56例。观察组中,男29例,女27例;平均年

龄(66.89±7.62)岁;平均病程(7.81±0.84)年。对

照组中,男30例,女26例;平均年龄(67.17±6.89)
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岁;平均病程(8.57±0.89)年。两组患者一般资料比

较,差异无统计学意义(P>0.05),具有可比性。
 

1.2 方法 对照组接受常规一般门诊管理,即非

“1+1+1”签约2型糖尿病患者,在常规门诊(非固定

门诊)配药后,门诊医生对患者进行宣教,如:控制饮

食,适当运动,定期随访血糖、血脂、血压、糖化血红蛋

白(HbA1c)、肾功能等各项指标。

1.3 观察组 观察组运用“3+5”模式进行糖尿病精

细化综合管理。3种诊疗模式。(1)家庭医生“固定门

诊”:患者与社区进行“1+1+1”签约,对签约的患者

建立准确、完整的糖尿病管理档案。家庭医生每周固

定门诊对签约患者进行看诊,选择个性化的治疗方

案,并且对签约患者按时进行面访,全面了解血糖、血
脂、血压、体质量指数(BMI)等健康状况并进行分级

干预。(2)“全专”结合“糖尿病专病门诊”:通过医联

体协作网,社区医院采用部分中级职称以上的全科医

生与医联体专家“师徒结对”及医联体专家下沉社区

带教等方式开设糖尿病专病门诊。通过“以点带面”
的带教方式,全科医生通过运用“全专”和“糖尿病专

病门诊”的规范诊疗路径,不仅提升自身团队糖尿病

有效控制率,也带动整体规范化糖尿病专病诊疗水平

的提升。(3)医联体分级诊疗:对血糖控制不理想的

患者,家庭医生在医联体协助下进行分级诊疗。一方

面,通过医联体专家团队下沉社区,每周固定在糖尿

病专病门诊坐诊,接诊家庭医生团队中血糖控制不

良、病情复杂的转诊患者,对其调整诊疗方案。同时,
糖尿病专病门诊配备健康宣教室,由临床药师、护师

对糖尿病专病门诊的患者进行个性化、系统化、专业

化的临床用药、健康宣教指导。另一方面,通过医联

体转诊平台转至上级医院专科治疗,治疗后再由家庭

医生团队进行慢病管理,两种方式都针对两次以上血

糖控制不良或病情复杂的糖尿病患者进行分级诊疗

及闭环管理。

5种协同管理。(1)医护协同:家庭医生团队中的

护士每周与家庭医生到社区,对管辖区域的居民进行

免费测血压、测血糖、健康宣教、膳食干预、运动指导、
心理疏导,促进患者进行自我健康管理;对门诊未随

访到的患者护士通过预约方式进行上门或电话随访,
随访结果及时反馈给相应的家庭医生。(2)医药协

同:在糖尿病专病门诊中配备临床药师,通过健康宣

教,对患者进行个性化临床用药指导,提升患者合理

用药自我管理。(3)医防协同:安排家庭医生团队的

公共卫生人员,每月定期将辖区内的2型糖尿病患者

管理结果及时反馈给家庭医生团队,协助家庭医生团

队对辖区内的2型糖尿病患者进行规范化管理,并运

用绩效杠杆作用,对辖区内2型糖尿病随访未完成、
质控不良的家庭医生进行绩效奖惩。(4)医社协同:

社区卫生干事通过发动居民定期参加家庭医生团队

在社区开展的健康宣教,协助家庭医生团队对社区内

2型糖尿病患者的体检结果进行分层管理、指导。(5)
医信协同:信息科通过提升医院信息化建设,如电子

健康档案应用EHR评级升级,开展互联互通互认功

能,使2型糖尿病患者外院检查结果、诊疗方案等信

息可供家庭医生,有助于患者健康管理。
家庭医生对患者每季度进行一次随访,测量血

糖、血压,评估是否存在危急情况,了解患者自觉症

状、最近一次各项辅助检查结果,测体质量,检查足背

动脉搏动,了解生活方式、服药情况;进行健康教育;
提出运动和合理营养的建议;患者每3个月作一次

HbA1c检测,定期检查眼底、肾功能和微蛋白尿,家庭

医生指导患者掌握足部自我护理的方法。家庭医生

根据评估结果进行分类干预,血糖控制满意[空腹血

糖(FPG)<7.0
 

mmol/L],无药物不良反应、无新发

并发症或原有并发症无加重,3个月随访一次;初次出

现血糖控制不理想(FPG≥7.0
 

mmol/L)或有药物不

良反应,调整药物,两周随访;连续两次随访血糖控制

不满意,或连续两次随访药物不良反应没有改善,或
有新的并发症出现或原有并发症加重,家庭医生通过

糖尿病专病门诊规范化治疗,或由医联体转诊平台转

诊至上级医院进一步就诊,提升患者规范管理率及管

理合格率。

1.4 观察指标 记录两组患者干预前后FPG、餐后

2
 

h血糖(2
 

h
 

FPG)、HbA1c、C肽(C-P)、低密度脂蛋

白胆固醇(LDL-C)、三酰甘油(TG)、总胆固醇(TC)、
高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)水平及生活质量评分、
依从性,并进行干预前后比较,观察各项指标变化情

况。其中生活质量指标,运用SF-36量表评估患者生

理职能、生理机能、躯体疼痛、情感职能、活力、健康状

况、心理健康、社会功能等方面,项目得分为(实际得

分-可能最低分)/(可能最高分-可能最低 分)×
100,分值越高表示生活质量越好[5]。随访后评价患

者依从性,依从性选自我中心自制调查量表,包括血

压和血糖监测、饮食和运动、药物治疗等方面,总分

100分,90~100分表示完全依从,60~89分表示部分

依从,低于60分表示不依从。

1.5 干预效果判断标准 显效:患者最近一次的

HbA1c或血糖达标;好转:经过规范化的综合管理,患
者血糖、HbA1c、血脂等相关指标较前好转;无效:经
过规范化的综合管理,患者的血糖、HbA1c、血脂等指

标无明显变化,并且出现并发症或并发症较前加剧。
总有效率=(显效例数+好转例数)/各组例数×
100%。

1.6 统计学处理 采用SPSS19.0
 

软件对数据进行

统计分析。计量资料以x±s 表示,组间比较采用t
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检验;计数资料以频数或率表示,组间比较采用χ2 检

验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组干预后效果比较 观察组总有效率为

92.86%,高于对照组的80.36%(χ2=7.102,P<
0.01)。见表1。

 

2.2 两组干预前后FBG、2
 

h
 

FBG、HbA1c和C肽水

平比较 两组干预前FBG、2
 

h
 

FBG、HbA1c和空腹

C-P水平比较,差异无统计学意义(P>0.05),干预后

两组FBG、2
 

h
 

FBG、HbA1c水平均较干预前明显降

低(P<0.01),干预后两组C-P水平均较干预前明显

升高(P<0.01),观察组降低或者升高水平均较对照

组更明显(P<0.01)。见表2。

2.3 两组干预前后血脂水平比较 两组干预前血清

LDL-C、TG、TC和 HDL-C水平比较,差异均无统计

学意义(P>0.05),干预后两组的LDL-C、TG和TC
水平较干预前明显降低(P<0.01),而 HDL-C水平

较干预前明显升高(P<0.01),观察组比较降低或者

升高水平较对照组更明显(P<0.01)。见表3。
表1  两组患者干预后效果比较

组别 n 显效(n) 好转(n) 无效(n) 总有效率(%)
 

观察组 56 23 29 4 92.86

对照组 56 21 24 11 80.36

2.4 两组干预后生存质量指标比较 观察组生理职

能、生理机能、躯体疼痛、情感职能、活力、健康状况、
心理健康、社会功能各项得分均高于对照组(P<
0.01)。见表4。

表2  两组干预前后FBG、2
 

h
 

FBG、HbA1c和C肽水平比较(x±s)

组别 n
FBG(mmol/L)

干预前 干预后

2
 

h
 

FBG(mmol/L)

干预前 干预后

HbA1c(%)

干预前 干预后

C-P(μg/L)

干预前 干预后

观察者 56 8.39±1.35 6.28±1.28ab 16.38±3.5110.04±2.46ab 8.54±1.24 5.34±0.86ab 2.04±0.18 2.29±0.21ab

对照组 56 8.54±1.65 7.21±1.19a 15.98±4.1811.38±2.18a 8.37±1.38 6.45±1.16a 2.03±0.19 2.64±0.26a

  注:与干预前比较,aP<0.05;与对照组干预后比较,bP<0.05。

表3  两组干预前后血脂水平比较(x±s,mmol/L)

组别 n
LDL-C

干预前 干预后

TG

干预前 干预后

TC

干预前 干预后

HDL-C

干预前 干预后

观察者 56 3.25±0.86 2.24±0.39ab 3.68±0.86 1.79±0.68ab 6.28±1.19 4.61±0.95ab 1.09±0.84 1.56±0.41ab

对照组 56 3.37±0.95 2.86±0.46a 3.78±0.79 2.56±0.58a 6.35±1.68 5.28±1.16a 1.18±0.74 1.31+0.52a

  注:与干预前比较,aP<0.01;与对照组干预后比较,bP<0.05。

表4  两组干预后生存质量指标比较(x±s,分)

组别 n 生理职能 生理机能 躯体疼痛 情感职能 活力 健康状况 心理健康 社会功能

观察组 56 58.52±12.47a 46.95±12.14a 58.47±15.87a 67.12±19.01a 64.89±14.98a 69.17±15.21a 62.03±10.51a 59.65±10.47a

对照组 56 51.74±13.85 40.19±13.58 50.18±14.79 55.74±17.21 52.79±14.21 57.52±16.03 53.24±12.09 51.98±12.09

  注:与对照组比较,aP<0.05。

2.5 两组干预前后依从性的比较 干预前观察者与

对照组总依从率比较,差异无统计学意义(P>0.05),
干预后观察组总依从率明显高于对照组总依从率

(χ2=6.452,P<0.01)。见表5。
表5  两组患者干预前后依从性指标的比较(n)

组别 完全依从(n)部分依从(n) 不依从(n) 总依从率(%)

观察组

 干预前 20 23 13 76.79

 干预后 27 28 1 98.21
对照组

 干预前 19 25 12 78.57

 干预后 24 22 10 82.14

3 讨  论

随着人们饮食、生活习惯的改变,肥胖、糖尿病等

代谢性疾病发病率越来越高,并且发病越来越年轻

化,国内糖尿病统计报告显示,我国2011年糖尿病患

者已达到9
 

200万例,成为世界糖尿病患者最多的国

家[6]。由于糖尿病患者饮食生活习惯难以改变、自我

管理能力较差,医生对糖尿病患者的管理常常局限于

传统的门诊方式[7-8],缺乏社区对糖尿病患者长期、规
范、系统的管理,糖尿病的管理率及控制率一直不理

想,故探讨对糖尿病患者采取紧密型、综合型、精细化

的社区管理至关重要。
本研究结果显示,干预后观察组总有效率明显优

于对照组,并且观察组总依从率明显提高,说明在
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“3+5”模式下,通过精细化综合管理可提高2型糖尿

病患者的依从性,从而达到提高疗效的目的。两组干

预前FBG、2
 

h
 

FBG、HbA1c和C-P水平比较,差异均

无统计学意义(P>0.05),干预后两组 FBG、2
 

h
 

FBG、HbA1c水平均较干预前明显降低,干预后两组

C-P水平较干预前明显升高,且观察组较对照组降低

或升高水平更为明显,说明通过干预,两组在糖尿病

血糖控制和提高胰岛素敏感性方面都有所改善,但“3
+5”模式较传统模式效果更好。糖尿病是一种代谢

性疾病,往往与肥胖和血脂异常有一定的联系[9],本
研究结果显示,采用“3+5”模式后,观察组血脂相关

指标水平明显优于对照组,说明“3+5”模式有助于社

区2型糖尿病的控制及患者血脂水平的改善。“3+
5”模式之所以能够对社区2型糖尿病进行有效控制,
可能与改变管理理念有关。(1)采用“医患固定”的模

式,一是固定医生,患者均签约家庭医生;二是固定门

诊,家庭医生固定门诊时间、固定到社区时间;三是固

定电话,家庭医生配备专用手机,并且公示给社区,提
升家庭医生与管辖患者的粘合度,提升糖尿病患者治

疗依从性。(2)以“师徒结对”的方式提升社区全科医

生对糖尿病的临床诊疗能力,在医联体专家带教下,
通过带教查房、疑难病例讨论等方式提升全科医生临

床诊疗能力。“以点带面”的方式提升社区整体诊疗

内分泌学科常见疾病,如糖尿病、高脂血症、肥胖、甲
状腺疾病等代谢性疾病的临床诊疗能力。(3)在医联

体模式下,内分泌专家团队到社区,并与社区中主治

医师以上的高年资全科医生共同组建糖尿病专病门

诊,通过优质的医疗资源下沉社区,带动社区糖尿病

专病建设,对社区糖尿病门诊开展规范化、同质化临

床路径[10-11]。对控制不良的糖尿病患者运用医联体

转诊至上级医院专科治疗,治疗后家庭医生再次对其

进行管理,形成闭环管理。(4)规范社区糖尿病随访

方式,按照《基于国家基本公共卫生服务规范(第三

版)》[12]及《糖尿病患者健康管理工作规范(2019年)》
要求,以及本社区工作要求,定期进行规范化随访,根
据评估结果进行分类干预。(5)家庭医生和护士每周

到社区对患者进行测血压、测血糖,解答体检报告,进
行健康宣教,对门诊未随访到的患者开展上门随访,
进行个性化指导。通过医护协同,提升糖尿病患者自

我管理能力。(6)在医联体协助下,糖尿病专病门诊

配备临床药师,针对专病就诊的患者进行个性化临床

用药指导。通过医药协同,更好提升糖尿病患者规范

治疗。(7)公共卫生人员对糖尿病患者进行定期梳

理,筛查管理控制不良的患者,及时与家庭医生反馈,
进行追踪随访,并与绩效挂钩,促进家庭医生有效管

理。(8)社区卫生干事协助有助于推进社区健康促

进,有助于家庭医生团队与患者粘合度提升。(9)通
过“闵行捷医”平台预约家庭医生、医联体线上转诊、
互联互通互认对患者辅助检查进行互认;有助于提升

社区就医便携性与优质服务。通过“3+5”模式精细

化综合管理,血糖有效控制,减少了糖尿病的危险因

素,降低并发症的发生,提升患者的生活质量。
 

综上所述,家庭医生团队在医联体协作下,运用3
种模式的分级诊疗,5种资源的协同作用,对社区2型

糖尿病患者进行六位一体精细化综合管理,即预防、
医疗、保健、健康教育、康复、计划生育技术指导,全方

位健康服务,对患者的血糖、血脂、血压等多种危险因

素的控制有重要作用,临床效果良好,值得推广应用。
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