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摘 要 目的：提高糖尿病患者自我管理水平。方法：将297例2型糖尿病患者采用随机数字表法分为两组，其中对照组132例采

用常规门诊慢病管理，教育管理组165例在对照组的基础上建立糖尿病社区健康干预网络，以学校的形式进行管理。对两组患者

干预前后的疾病认知度、生活方式改善程度、服药依从率、血糖控制达标率、生化指标等进行统计分析。结果：教育管理组患者经

过1年的学习、管理，糖尿病认知度、生活方式改善程度、服药依从率、血糖控制达标率及各项生化指标均较干预前有明显的改善，

且除舒张压以外，各项指标均优于对照组，两组比较差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论：建立糖尿病社区管理网络，应用健康

教育策略带动饮食治疗、运动治疗、药物治疗和血糖监测，可以更加有效地提高糖尿病患者自我管理的水平。
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ABSTRACT OBJECTIVE：To improve the level of self-management in diabetes patients. METHODS：297 cases of type 2 diabe-

tes were randomly divided into 2 groups. For 132 patients，traditional chronic disease management was adopted in control group.

For 165 patients in health education group were managing the establishment the administrative network in the form of school. Statis-

tical analyses were performed towards the cognition of relative diseases，lifestyle improvement，the rate of medication compliance，

control rate of blood glucose and biochemical index in 2 groups before and after intervention. RESULTS：After studying for one

year，the cognition of diabetes，the improvement of lifestyle，medication compliance and other index were all improved significant-

ly in health education group；there was statistical significance between health education group and control group（P＜0.05），except

diastolic blood pressure. CONCLUSIONS：Diabetes and other relative diseases are able to be self-controlled more effectively when

administrative networks towards diabetes are built in communities and health educational strategies are applied to motivate diets，ex-

ercises，medication，as well as blood glucose monitoring.
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糖尿病是一种常见的内分泌疾病。近几十年来，随着人

们生活水平的提高、生活方式的改变和社会人口的老龄化，糖

尿病患病率呈现出明显的上升趋势 [1]，该病防治显得尤为迫

切。糖尿病病情控制的好坏及并发症的发生率与患者对疾病

的认知及是否积极配合治疗密切相关。由于大多数 2型糖尿

病患者以老年人为主，患者主要生活在社区，因此以社区为基

础的慢病管理尤为重要。为探索有效的糖尿病干预和管理模

式，笔者于 2010－2011年运用健康促进的方法，以“健康和谐

快乐”为理念，与辖区政府联合，在本中心所辖社区成立社区

居民糖尿病教育学校，以学员形式参与，应用糖尿病管理中的

教育策略带动饮食治疗、运动治疗、药物治疗和血糖监测“五

驾马车”综合管理，最终达到糖尿病患者自我管理的目的。

1 对象与方法
1.1 管理对象

以本中心所辖的 3个社区 297例 2型糖尿病[2]患者为研究

对象，采用随机数字表法将入选患者分为两组：教育管理组

165 例，其中男性 85 例，女性 80 例，年龄 45～86 岁，平均

（65.45±8.27）岁，病程 1～22年，平均（6.55±3.98）年；对照组

132 例，其中男性 71 例，女性 61 例，年龄 43～85 岁，平均

（63.86±8.15）岁，病程2～21年，平均（6.89±3.76）年。本研究

方案经我中心医学伦理委员会批准，所有患者均知情同意。

1.2 管理方法

对照组患者仅进行常规门诊慢病管理；教育管理组在对

照组基础上成立社区居民糖尿病教育学校，建立以辖区街道

办事处为领导，各社区居委会、居民家庭及本中心为成员的社

区健康干预网络，以学校形式进行规范化、个体化管理，由全

科医师对学员制订具体规范的干预方案，定期监测血糖。

1.2.1 教育内容 （1）心理辅导。根据患者文化背景和知识

层次进行宣传教育，消除患者的顾虑，培养其乐观的态度，提

高其自我健康意识。（2）饮食指导。制订个体化饮食方案，控

制患者摄入的总热量，三餐定时定量，选择低糖、低蛋白、高维

生素食物；少食多餐，清淡饮食，减慢吃饭速度等。（3）运动指

导。因人而异制订个体运动计划，选择散步、慢跑、太极拳等，

餐后 30～90 min 开始运动，每次 30～45 min，运动时携带水

果、含糖食品，防止低血糖症状出现。（4）药物指导。根据患者

病情随时调整药物种类，指导患者掌握药物的用法及不良反

应，包括口服降糖药物及胰岛素等。（5）自我监测血糖。

1.2.2 教育形式 （1）讲座式。以所属社区为单位组织健康

教育系列讲座8次，每次3 h，内容包括糖尿病病因、治疗、并发

症防治等相关知识。（2）座谈式。请学员撰写学习心得，组织

经验交流会，给予相应鼓励及心理指导，每 2个月 1次。（3）文

字教育。张贴板报、发放教育手册。（4）电话随访。每月定期

对学员进行电话随访、督导至少1次，每次5～10 min。（5）门诊

随访。每月至少1次，每次15 min。（6）每年定期举办健康知识

比赛、糖尿病日活动、糖尿病友联谊会等。

1.3 评价指标

1.3.1 疾病认知度 两组患者分别于干预前、后填写问卷，评

估其对疾病的认知度。

1.3.2 生活方式改善程度 记录干预前后患者在饮食、运动

方面的变化。生活方式改善程度标准：（1）良好。饮食遵从医

嘱，控制总热量的摄入；每周运动＞5次，每次30～60 min。（2）

一般。饮食控制主食，不控制副食；每周运动 3～4次，每次

30～60 min。（3）差。饮食大多数时间或从不控制；每周运动＜

3次或基本不运动。

1.3.3 服药依从性改善程度 改善：管理期间 95％以上的时

间遵从医嘱用药；差：遵从医嘱用药的时间不足95％。

1.3.4 血糖控制达标率 理想：空腹血糖（FBG）4～6.1 mmol/L，

餐后2 h血糖（2 h PBG）＜8 mmol/L；良好：FBG＜7.2 mmol/L，

2 h PBG＜10 mmol/L；不良：FBG≥7.2 mmol/L，2 h PBG≥10

mmol/L。“理想”+“良好”患者为达标患者。

1.3.5 生化指标检测方法 干预前、后血糖监测采用静脉血

浆全血葡萄糖氧化酶法测定；日常监测采集末梢全血拜安易

血糖检测仪测定。糖化血红蛋白（HbA1c）采用高压液相标准

方法测定。干预前后进行肝肾功能、血脂水平等检测。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 17.0软件进行统计分析。干预前后疾病认知

度、生活方式改善程度、服药依从率、血糖达标率的变化采用χ2

检验，综合管理前、后各项生化指标采用配对 t检验，结果采用

x±s表示。P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果
2.1 两组患者一般资料比较

两组患者一般资料比较，差异无统计学意义（P＞0.05），详

见表1。

表1 两组患者一般资料比较[例（％％）]

Tab 1 Comparison of general information between 2 gro-

ups [case（％％）]

组别

教育管理组
对照组

n

165

132

男性/女性

85/80

71/61

合并症
高血压

61（36.97）

45（34.09）

冠心病
22（13.33）

16（12.12）

脑卒中
34（20.61）

21（15.90）

血脂异常
46（27.88）

39（29.55）.

其他
13（7.88）

8（6.06）

2.2 两组患者干预前后各项指标比较

两组患者干预前后疾病认知度、生活方式改善程度、服药

依从率、血糖控制达标率比较见表2；两组患者干预前后FBG、

2 h PBG、HbA1c比较见表3；两组患者干预前后的血压、体质量

指数及其余生化指标比较见表4（1 mm Hg＝0.133 kPa）。

由表 2、表 3、表 4可以看出，上述所有指标干预前两组比

较差异均无统计学意义（P＞0.05）；干预后两组比较，除舒张压

外，其余各项指标教育管理组均显著优于对照组，差异有统计

学意义（P＜0.05）。

3 讨论
糖尿病因高发病率、低知晓率、低控制达标率严重危害人

类的健康。2008年的一项调查[3]结果显示，在我国 20岁以上

的成年人中，2型糖尿病患病率为 9.7％，糖尿病患病人群约

9 240万人，其治疗效果除与患者病情和现有医疗条件等因素

密切相关外，还有赖于患者正确的认知、及时的体征监测、良

好的自我管理能力及规范的用药情况，而掌握一定的糖尿病

知识与技能是患者实现有效自我管理和控制的基础。事实

上，糖尿病患者缺乏相应的糖尿病知识是非常普遍的[4]。对于

··3021



China Pharmacy 2013 Vol. 24 No. 32 中国药房 2013年第24卷第32期

糖尿病控制来说，没有哪种措施能够离开患者的配合而显效，

仅靠医院来控制糖尿病是远远不够的。

根据最新的美国糖尿病协会（ADA）指南建议，糖尿病一

经确诊即应进行糖尿病患者自我管理教育，糖尿病教育被视

为糖尿病管理中必不可少的组成部分，而不仅仅是对治疗的

补充[5]。《2010中国糖尿病指南》指出，糖尿病管理教育是核心；

更多临床实践证实，糖尿病管理需要医务人员与患者共同努

表2 两组患者干预前后疾病认知度、生活方式改善程度、服药依从率、血糖控制达标率比较[例（％％）]

Tab 2 Comparison of diabetes，the improvement of lifestyle，medication compliance and control rate of blood glucose be-

tween 2 groups before and after intervention [case（％％）]

组别

教育管理组
对照组
P

n

165

132

疾病认知度
干预前

91（55.15）

75（56.82）

＞0.05

干预后
143（86.67）

97（73.48）

＜0.05

生活方式改善程度
干预前

78（47.27）

61（46.21）

＞0.05

干预后
132（80.00）

88（66.67）

＜0.05

服药依从率
干预前

68（41.21）

56（42.42）

＞0.05

干预后
121（73.33）

78（59.09）

＜0.05

血糖控制达标率
干预前

67（40.60）

57（43.18）

＞0.05

干预后
104（63.03）

68（51.52）

＜0.05

表3 两组患者干预前后FBG、2 h PBG、HbA1c比较（x±s）

Tab 3 Comparison of FBG，2 h PBG and HbA1c between

2 groups before and after intervention（x±s）

组别

教育管理组
对照组
P

n

165

132

FBG，mmol/L

干预前
8.42±1.89

8.65±1.78

＞0.05

干预后
7.04 ± 0.65

8.14±1.12

＜0.05

2 h PBG，mmol/L

干预前
10.67±2.73

10.54±2.86

＞0.05

干预后
8.82 ±1.27

9.68±1.39

＜0.05

HbA1c，％
干预前

7.83 ±1.32

7.92±1..27

＞0.05

干预后
6.93±0.48

7.35±0.56

＜0.05

表4 两组患者干预前后血压、体质量指数及其余生化指标比较（x±s）

Tab 4 Comparison of blood glucose，body weight index and other biochemical index between 2 groups before and after in-

tervention（x±s）

组别

教育管理组
对照组
P

n

165

132

收缩压，mm Hg

干预前
148.67±16.43

147.78±15.97

＞0.05

干预后
136.23±11.35

142.11±10.71

＜0.05

舒张压，mm Hg

干预前
8109±5.64

80.87±5.74

＞0.05

干预后
79.63±4.12

80.18±4.42

＞0.05

体质量指数，kg/m2

干预前
24.12±1.76

24.43±1.56

＞0.05

干预后
23.27±1.41

24.15±1.38

＜0.05

甘油三酯，mmol/L

干预前
5.81±1.69

5.79±1.72

＞0.05

干预后
4.67±1.12

5.12±1.58

＜0.05

低密度脂蛋白，mmol/L

干预前
4.15±0.53

4.08±0.54

＞0.05

干预后
3.25±0.46

3.46±0.51

＜0.05

血肌酐，μmol/L

干预前
97.76±12.32

97.23±12.45

＞0.05

干预后
86.88±11.56

89.76±10.77

＜0.05

力才能取得良好效果。患者教育有多种形式，国内、外大量研

究证实，在社区采取以健康教育为主的综合干预手段，能够提

高糖尿病患者的自我管理能力，有效控制病情；以社区为基

础，以健康教育和健康促进为依据的社区综合防治模式是糖

尿病患者健康管理的重要、有效的形式之一[6]。

目前，大多数糖尿病患者生活在社区，而糖尿病教育在社

区管理存在很大难度：居民文化程度和个体素质各异，对于糖

尿病认知与流行趋势不相适应，表现为糖尿病患者饮食控制

差、运动方式不当、用药依从性差、疏于监测等，同时对社区医

务人员开展健康教育活动心存疑虑，不信任、不配合。我中心

辖区居民以中、老年人居多，通过与辖区政府联合举办社区居

民糖尿病教育学校，开展“社区-医院-患者”的教育模式，使基

层政府参与健康管理，与门诊随机管理相比更具主动性、针对

性、强化性；以医护人员为中心进行技术指导和心理疏导，利

用社区居委会在社区的影响力，提高社区、医院和患者的凝聚

力，可以得到社区居民的信任和主动配合，有利于健康教育活

动的开展。但是，笔者在办学过程中遇到两方面问题：一是课

程设置和讲课老师的安排问题，部分居民对社区医师技术信

任度较低，需另外聘请对口支援专家讲课来吸引患者和居民；

二是患者学习持久性差，随着时间延长，学习效果和自我管理

能力会有不同程度淡化[7]，甚至可能发生学员流失的情况。解

决学习过程中学员流失问题，需要注意在课程设置时形式多

样化，采用讲课、考核、竞赛、游戏多种形式并存，寓教于乐，避

免简单说教，同时社区干部与医师要共同追踪随访。

本研究结果显示，通过建立糖尿病社区管理网络，采用社

区参与管理模式，经过 1年的综合管理，教育管理组患者在疾

病认知度、血糖达标率、生活方式改善程度、服药依从性等方

面明显改善，患者血糖指标均有不同程度降低，比常规门诊慢

病管理更具优势。但是，由于社区一些原因，本研究未能进行

经济学指标统计，但总体来讲大多数患者的药物用量或品种

有所减少。
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