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社区健康管理模式在老年高血压患者慢病管控中的应用及对血压

变异性、并发症发生率的影响
侯丽华

上海市宝山区大场镇大场社区卫生服务中心 上海 200442

【摘 要】：目的：以老年高血压患者为研究对象，分析慢病管控中，社区健康管理模式的应用效果。方法：选择 2024年 1月-2025

年 1月我社区卫生服务中心收治的 80例老年高血压患者，随机数表法分为 DZ组与 SQ组，各 40例。DZ组实施常规高血压慢病

管理，SQ组实施系统化社区健康管理模式。结果：干预后两组 SBP、DBP水平均较干预前明显下降，且 SQ组改善幅度优于 DZ

组，组间差异有统计学意义（P＜0.05）；同时两组 SSD、SCV、ARV指标也均显著降低，SQ组仍低于 DZ组（P＜0.05），且

SQ组并发症发生率同样明显更低（P＜0.05）。结论：社区健康管理模式可有效控制老年高血压患者血压水平，降低血压变异性，

减少并发症发生，值得推广使用。
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老年人群中，高血压是最为多发的慢性心血管疾病，更是

诱发脑卒中、冠心病、肾功能衰竭等严重并发症的首要因素[1]。

随着我国老龄化进程不断加快，老年高血压患病率逐年上升，

但血压控制达标率却不足 30%。传统医院主导的管理模式存在

随访滞后、患者依从性欠佳、自我管控能力不足等问题，难以

适配老年患者长期慢病管控需求。社区健康管理以社区卫生服

务为核心，整合多类健康资源，通过个体化干预、全程随访及

多维度指导实现慢病规范化管理[2]。现有研究虽证实其可提升

患者依从性与血压控制率，但针对老年患者血压变异性及长期

并发症的研究较少。血压变异性是反映血压波动的关键指标，

与靶器官损害密切相关，高变异性会增加心脑血管事件风险[3]。

因此，本研究选取 80例患者，对比两种管理模式效果，为优

化管控方案提供依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

确定研究对象为老年高血压病患，共 80例，均为我社区

服务中心 2024年 1月至 2025年 1月期间接诊治疗。采用随机

数表法将所有研究对象随机分为 DZ组和 SQ组两个组别，每

组均包含 40例患者。其中，DZ组共有男性 22例、女性 18例，

患者年龄跨度在 60至 82岁之间，平均年龄为（70.35±6.42）

岁；病程长短不一，范围为 1至 15年，平均病程达（6.87±2.34）

年，该组患者中合并糖尿病 12 例、高脂血症 9 例、冠心病 5

例。SQ 组则有男性 23 例、女性 17例，年龄分布在 61 至 83

岁，平均年龄为（71.02±6.58）岁，病程为 1至 16年，平均

病程（7.12±2.41）年，合并病症方面，糖尿病 13例、高脂血

症 8例、冠心病 6例。两组基线 P＞0.05。研究符合伦理标准；

患者（家属）知情。

纳入标准：①年龄≥60岁；②确诊高血压，收缩压≥140mmHg

和/或舒张压≥90mmHg；③确诊高血压病程≥1年；④意识清晰，

具备基本沟通能力，可配合完成随访与干预；⑤患者及家属知

情同意，签署知情同意书。

排除标准：①合并严重心、肝、肾等脏器功能衰竭；②继

发性高血压、恶性肿瘤、精神疾病；③近 3个月内发生急性心

脑血管事件；④无法坚持完成 12个月干预及随访。

1.2方法

DZ组采用常规高血压慢病管理模式，具体为社区护士每

月进行 1次随访，随访形式可选择上门或电话沟通，期间主要

完成血压监测工作，同步发放健康宣传手册，并以口头讲解的

方式，告知患者用药规范、饮食及运动相关注意要点，未实施

任何系统化、针对性的干预指导措施。

SQ组实施系统化社区健康管理模式。（1）建立专属健康

档案：干预初期全面摸排患者整体状况，涵盖血压数值、患病

年限、既往服药记录、基础合并疾病、日常作息饮食、家族病

史及心理情绪状态，为其建立独立电子档案，明确慢病管理方

向与潜在风险隐患。（2）开展健康宣教干预：每 2个月举办

一次老年高血压专题课堂，讲解发病诱因、疾病危害、规范服

药、居家测压及并发症防控知识；发放图文健康资料，结合老

年人记忆衰退特点，通过案例解读、视频宣讲加深认知，每月

开展一对一宣教，纠正患者错误就医服药观念。（3）规范用

药全程管理：配合社区医师优化个体降压方案，结合年龄、合

并症及血压波动特点，选用长效平稳、副作用低的降压药；借

助分药盒、定时提醒及家属协助监督，保障规律服药，随访中

及时劝导漏服、擅自停药患者，切实提升治疗依从性。（4）

实施全方位生活干预：饮食严格控盐，每日摄入不超过 5g，清

淡膳食、戒烟限酒；依据自身情况制定运动计划，低强度有氧

锻炼每次 30~40分钟，每周 3~5次，运动心率控制在（170-年

龄）次 /分钟。对 BMI≥24kg/m²人群合理控重，每月减重

0.5~1.0kg，维持 BMI在 18.5~23.9kg/m²；同时做好心理疏导，
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舒缓负面情绪。（5）落实监测与随访指导：教会患者自主使

用电子血压计，每日早晚定时测量记录；前 3个月每 2周随访

1次，后期改为每月随访，依托线上社群随时答疑。每 6个月

开展血糖、血脂、肾功能等相关检查，普及并发症前兆表现，

实现早筛查、早干预。

1.3观察指标

血压水平：干预前、干预 12个月后，由同一医护人员测

量患者右臂坐位血压，休息 5分钟后测量，连续测 3次，每次

间隔 1~2分钟，取后 2次平均值，记录收缩压（SBP）、舒张

压（DBP）。

血压变异性指标：干预前、干预 12个月后，连续监测患

者 24小时动态血压，记录收缩压标准差（SSD）、收缩压变异

系数（SCV）、平均真实变异性（ARV）。计算公式：SCV=SSD/

平均收缩压×100%；ARV为相邻血压测量值绝对差的平均值。

并发症发生率：干预 12个月内，统计两组心脑血管并发

症（脑卒中、冠心病、心力衰竭）、肾脏并发症（肾功能不全、

蛋白尿）、眼部并发症（视网膜病变）发生情况，计算总发生

率。

1.4统计学分析

SPSS 26.0软件处理数据。计数资料以率(%)表示，x2检验；

满足正态分布时，计量资料以（x̄±s）表示，t检验；统计结

果，P<0.05时有意义。

2 结果

2.1血压水平

干预前，两组SBP、DBP水平差异无统计学意义（P＞0.05）。

干预后，两组 SBP、DBP均降低，SQ组低于 DZ组（P＜0.05）。

见表 1。

表 1 血压水平（x̄±s，mmHg）

组别 DZ组 SQ组 t P

例数 40 40

SBP
干预前 156.82±9.36 157.15±9.42 0.157 0.876

干预后 138.79±8.45* 128.56±7.32* 5.787 ＜0.001

DBP
干预前 92.54±7.21 92.87±7.35 0.203 0.840

干预后 82.67±6.23* 76.43±5.18* 4.871 ＜0.001

注：与同组干预前比较，*P<0.05

2.2血压变异性指标

干预前，两组 SSD、SCV、ARV比较，差异无统计学意义

（P>0.05）；干预后，两组各指标均低于干预前，且 SQ组低

于 DZ组（P<0.05）。见表 2。

表 2 血压变异性指标（x̄±s）

组别 DZ组 SQ 组 t P

例数 40 40

SSD(mmHg)
干预前 13.56±2.87 13.62±2.91 0.093 0.926

干预后 10.67±2.15* 6.85±1.23* 9.754 <0.001

SCV(%)
干预前 8.72±1.56 8.75±1.58 0.085 0.932

干预后 7.89±1.24* 5.32±0.87* 10.730 <0.001

ARV(mmHg)
干预前 14.68±3.12 14.75±3.15 0.100 0.921

干预后 11.28±2.47* 7.14±1.36* 9.286 <0.001

注：与同组干预前比较，*P<0.05

2.3并发症发生率

SQ组并发症发生率低于 DZ组（P＜0.05）。见表 3。

表 3 并发症发生率 n（%）

组别 DZ组 SQ组 x2 P

例数 40 40

脑卒中 3(7.50) 1(2.50)

冠心病 2(2.50) 0(0.00)

心力衰竭 2(5.00) 1(2.50)

肾功能不全 2(5.00) 0(0.00)

视网膜病变 1(2.50) 1(2.50)

总发生率 10(25.00) 3(7.50) 4.501 0.034

3 讨论

随着年纪增长，老年高血压人群血管弹性逐步变差，加之

自主神经失调、压力反射敏感度下降，自身血压调控能力明显

减弱，极易出现血压起伏过大，血压变异性随之增高。这种波

动会持续损伤血管内皮，加快动脉硬化进程，加重心脑肾靶器

官损伤，也是影响患者远期预后的独立危险因素，临床管控既

要控制血压达标，更要着力降低血压波动、防范并发症[4]。

研究数据表明，干预结束后 SQ组 SBP、DBP水平明显优

于 DZ组（P＜0.05），足以说明社区规范化健康管理，对老年

高血压患者的血压调控效果更为理想。常规慢病管理仅做基础

血压监测与简单口头宣教，缺乏系统规划和个体化指导，患者

健康认知薄弱、服药依从性偏低，不良生活习惯也难以纠正。

而社区综合管理通过建立个人健康档案、开展常态化健康宣

教、严格规范用药流程、全方位生活干预及持续性随访，从多

方面改正患者不良行为，增强自我健康管理能力。同时优选长
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效平稳类降压药，规避药物因素引发的血压波动，进而协同实

现血压长期稳定控制[5]。

SSD、SCV、ARV是评估血压变异性的核心指标，其数值

高低直接体现血压波动情况，数值越高，血压波动越显著，心

脑肾等靶器官受损风险也越高，也是评估高血压管控效果的关

键。本研究显示，干预后 SQ组 SSD、SCV、ARV均显著低于

DZ组（P＜0.05），表明社区健康管理可有效改善老年高血压

患者血压变异性。其机制主要为：规范用药干预保障规律服药，

避免血压剧烈波动；多维度综合干预改善自主神经功能，增强

血压调节能力；动态监测血压并调整方案，实现平稳控压。

老年高血压人群出现各类并发症，是造成患者死亡与肢体

功能残疾的首要诱因，因此做好并发症预防工作，已然成为慢

性病管控的重中之重。本研究数据表明，SQ组并发症整体发

生率明显低于 DZ组（P＜0.05），足以说明社区规范化健康管

理，能够有效降低老年高血压患者并发症发病风险。究其原因，

一方面该管理模式可平稳调控血压数值、减小血压波动幅度，

从双重层面减轻心、脑、肾等靶器官负荷，规避血管及脏器器

质性损伤；另一方面依托定期并发症筛查与健康宣教，尽早识

别靶器官损害苗头并及时干预，遏制病情进一步恶化。与此同

时，同步管控血糖、血脂等合并病症，配合长期健康生活方式

干预，也能有效减少动脉粥样硬化发生概率，进一步规避并发

症隐患。

综上，社区健康管理围绕老年高血压患者需求展开，融合

宣教、用药、生活调理及随访筛查等举措，可实现慢病个体化

全程管控。既能平稳血压、改善血压变异性，又能减少心肾血

管并发症，切实提升生活质量，具备社区推广价值。然而，本

研究存在样本偏少、单中心及干预时长有限等不足，未做亚组

差异分析，后续需扩大样本、延长随访开展多中心研究完善方

案。
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