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“三高共管”对糖尿病合并高血压、高血脂患者的影响分析
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【摘要】 目的 分析“ 三高共管 ”对患有糖尿病合并高血压、高血脂的慢性病患者的临床指

标控制、健康素养和心理状态的影响。方法 以 2021 年 11 月 —2023 年 1 月就诊的 170 例糖尿病合

并高血压、高血脂的患者为研究对象，按照随机分组的原则，将患者分为病例数相等的对照组和研究

组，对照组按照传统接诊模式给予药物治疗，研究组患者在传统临床治疗的基础上进行规范的“ 三高

共管 ”一体化服务，干预 3 个月后，观察两组患者的血压、血糖、血脂水平、中国慢性病健康素养量

表评分及抑郁 - 焦虑 - 压力量表评分情况。结果 干预前，两组患者收缩压、舒张压、空腹血糖、糖

化血红蛋白、低密度脂蛋白胆固醇、中国慢性病健康素养量表评分及抑郁 - 焦虑 - 压力量表评分比

较均无统计学差异（P>0．05）；干预后，研究组患者临床指标、中国慢性病健康素养量表评分及抑郁

- 焦虑 - 压力量表评分显著优于对照组（P<0．05）。结论 “ 三高共管 ”一体化服务可有效控制糖

尿病合并高血压、高血脂慢性病患者的病情，提高患者的健康素养水平，改善患者的心理状态。

【关键词】 “ 三高共管 ”；病情控制；健康素养；心理状态

我国糖尿病患病人数处于世界首位，而且以

每年约 19．14万的速度增长［1］，2015年我国成年

高血压患者已达 2．45亿［2］，随着我国老龄化加

剧、城市化进程加速、不健康生活方式的涌现，

高血糖、高血压、高血脂三高共发的病例数日趋

升高。三高之间有着共同的危险因素，能相互促

进，管理不良可导致心、脑、肾、眼底、周围神经

以及周围血管的并发症，从而影响机体健康和生

命安全，给患者和家属带来沉重的经济和心理负

担。鉴于上述情况，本研究开展了“三高共管”

一体化服务，对糖尿病合并高血压、高血脂患者进

行“三高”及“六病”标准化筛查和规范化诊疗

服务，探讨“三高共管”服务对患者的临床指标

控制、健康素养水平和心理状态的影响。

1  资料与方法

1．1   一般资料 以 2021 年 11 月 —2023 年

1月前来社区卫生服务中心就诊的 170例糖尿病

合并高血压、高血脂患者为研究对象，糖尿病诊

断依据《2021ADA 糖尿病医学诊疗标准》，高

血压符合《国家基层高血压防治管理指南（2020

版）》［3］，高血脂诊断依据《血脂异常基层诊疗指

南（2019年）》［4］。研究对象所需临床资料完整，

且排除急性传染病、恶性肿瘤、妊娠期或哺乳期

妇女、严重精神障碍等不能配合试验者，所有研究

对象自愿签订同意书。将患者随机分为病例数一致

的对照组和研究组，即两组均为 85例，研究组患

者年龄 42～ 80岁，平均年龄（64．91±8．66）岁，

包括男 43例、女 42例，病程 1 ～ 16年，平均病程

（6．13±3．12）年；对照组患者年龄区间 43 ～ 79

岁，平均年龄（65．26±8．07）岁，有男 45例、女

40例，病程 1 ～ 15年，平均病程（6．47±3．22）

年。分析显示两组患者在上述资料方面无统计学

差异（P>0．05）。

1．2   方法 对照组按照传统接诊模式进行临

床诊治，给予药物治疗和用药指导。研究组患者

在传统临床治疗的基础上开展“三高共管”标

准化诊疗和规范化服务，具体如下：①设立“三

高之家”：配备三高管理专用诊室、基本器械和

经过培训并考核合格的专业技术人员。②建档签

约：根据“三高基地”诊断和患者分级、一体化

服务计划，建立健康档案和签约服务，制定个性

化一体化服务方案。③明确干预目标和治疗方
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案：“三高之家”对患者病情评估和分层后，准

确掌握患者的干预目标和综合治疗方案，告知患

者及家属。④制定生活方式干预：为患者制定营

养、运动、心理、戒烟、睡眠等干预计划。⑤服药

管理：根据“三高基地”制定的药物治疗方案，

制定服药管理计划，及时指导患者规范服药并监

测用药不良反应等。⑥随访管理：线上线下相结

合，根据患者病情分级、靶器官损害程度、并发

症情况进行基础随访、分级随访及并发症随访。

⑦健康指导：按照“三减控三高”“一评二控三

减四健”和基本公卫的要求进行针对性的健康指

导。⑧协同诊疗：超出“三高之家”能力范围、

病情控制不佳等情况时行协同诊疗。

1．3   观察指标

1．3．1  临床指标。记录研究组和对照组干预

前后的空腹静脉血血糖（FPG）、糖化血红蛋白

（HbA1c）、收缩压（SBP）、舒张压（DBP）、低

密度脂蛋白胆固醇（LDL-C）。

1．3．2  健康素养水平。采用信度和稳定性均好

的中国慢性病健康素养量表（CHLCC）［5］进行

量化，共 24个条目，包括记忆、理解、应用、分

析四个分量表，分值越高代表健康素养水平越高。

1．3．3  抑郁 -焦虑 -压力水平。量化采用信

度、效度和反应度均好的抑郁 -焦虑 -压力量表

（DASS-21），共 21个条目，包括抑郁、焦虑、压

力 3个维度，评分越高表示负性情绪越高、心理

状态越差。

1．4   统计学方法 利用 SPSS27．0软件包，正

态分布的计量资料以均数加减标准差（ ±s）表

示，数据均数的对比采用独立样本 t检验；计数资

料以百分数（%）表示，行卡方检验。所有检验结

果均以 P<0．05为差异有统计学意义。

2  结  果

2．1   两组临床指标的对比 干预前，两组患者

的 FPG、HbA1c、SBP、DBP 及 LDL-C 比较无

统计学差异（P>0．05）；干预后，研究组患者上

述临床指标优于对照组（P<0．05）。见表 1。

2．2   两组健康素养水平的对比 干预前，两组

患者健康素养水平比较无统计学差异（P>0．05）；

干预后，研究组患者健康素养水平显著高于对照

组（P<0．05）。见表 2。

2．3   两组抑郁 -焦虑 -压力量表评分的对比 

干预前，两组患者抑郁 -焦虑 -压力量表评分比

较无统计学差异（P>0．05）；干预后，研究组患

者三个维度的评分显著优于对照组（P<0．05）。

见表 3。

表 1 两组临床指标比较（ ±s）
组别

（n=85）
FPG（mmol/L） HbA1c（%） SBP（mmHg）

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 8．93±2．28 7．78±1．99* 8．10±1．89 7．06±1．34* 156．65±11．57 141．60±10．96*

研究组 8．97±1．79 6．83±1．64* 8．08±1．46 6．66±1．19* 155．53±11．95 135．32±10．45*

t值 -0．152 3．40 0．079 2．023 0．619 3．824

P值 0．879 0．001 0．937 0．045 0．536 0．000

续表 1
组别

（n=85）
DBP（mmHg） LDL-C（mmol/L）

干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 96．78±11．13 90．55±10．13* 3．95±1．11 1．96±0．72*

研究组 95．46±11．22 86．88±10．66* 3．93±0．98 1．71±0．79*

t值 0．769 2．302 0．093 2．110

P值 0．443 0．023 0．926 0．036

注：*与组内干预前相比，P<0．05。

表 2 两组中国慢性病健康素养量表（CHLCC）评分比较（ ±s，分）

组别
（n=85）

记忆 理解 应用 分析

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 25．19±8．85 35．07±8．53* 10．21±2．74 11．54±2．75* 10．65±2．69 13．56±2．54* 9．42±2．74 12．54±2．65*

研究组 24．53±6．68 39．60±6．35* 10．31±2．59 14．38±2．44* 10．55±2．32 15．52±1．97* 9．27±2．41 14．24±2．34*

t值 0．548 -3．928 -0．230 -7．124 0．244 -5．607 0．387 -4．421

P值 0．585 0．000 0．818 0．000 0．807 0．000 0．700 0．000

注：*与组内干预前相比，P<0．05。
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表 3 两组抑郁 - 焦虑 - 压力量表（DASS-21）评分比较（ ±s，分）

组别
（n=85）

抑郁得分 焦虑得分 压力得分 总体得分

干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 10．05±2．78 8．09±2．41* 9．72±3．04 7．51±2．96* 18．35±5．62 15．11±5．31* 38．12±10．45 30．71±9．57*

研究组 10．19±2．30 6．05±1．83* 10．26±2．39 6．42±2．14* 19．44±4．57 13．44±4．57* 39．88±8．00 25．91±7．49*

t值 -0．361 6．245 -1．291 2．733 -1．378 2．197 -1．236 3．643

P值 0．719 0．000 0．199 0．007 0．170 0．029 0．218 0．000

注：*与组内干预前相比，P<0．05。

3  讨  论

糖尿病的全球卫生支出费用数目之大相当惊

人［6］；高血压是全球疾病负担最重的疾病；血脂

异常尤其是 LDL一C升高是导致 ASCVD发生、

发展的关键因素。CCMR-3B 研究显示三高合

并者发生率高，但综合达标率仅 5．6%，且并发症

如心、脑、视网膜损伤严重威胁着患者的身心健

康［7］，因此要改善结局，三高应综合管理。本研

究中，给予研究组患者 3个月的“三高共管”一

体化管理服务干预后，统计结果显示血压、血糖、

LDL一C控制均优于对照组（P<0．05）。良好的

健康素养与慢性疾病危险行为的减少以及住院率

的下降相关［8］，也是成功管理和预防慢性病的基

础和前提，但目前慢性病患者健康素养水平仍然

很低［9］，而且慢性病是人类死亡的首位原因［10］。

本研究中，给予研究组患者 3个月的“三高共管”

一体化管理服务干预后，患者健康素养水平显著

高于对照组（P<0．05）。疾病及并发症带来的影

响，加之工作生活节奏的加快，三高患者除了承受

着身体上痛苦之外，心理上也承担着巨大的压力，

引发负面情绪，反作用于疾病，造成恶性循环，因

此，寻找行之有效的心理指导尤其重要，本试验通

过“三高共管”服务，有效缓解了患者的抑郁、焦

虑、压力这些负面情绪。“三高共管”可合理配置

国家医疗资源，加强基层医疗机构与三级医院、二

级医院之间的合作程度，充分利用基层医疗资源

的优势，实现防治主战场向基层转移的国家方针

政策，提高患者的诊疗效率及管理效果。

综上所述，“三高共管”一体化管理服务可

有效控制糖尿病合并高血压、高血脂慢性病患者

的病情，提高患者的健康素养水平，改善患者的心

理状态。
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