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北京市中关村社区高血压病例管理方案
实施效果评价
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·现场调查·

【摘要】 目的探索适合社区应用的、规范有效的高血压病例管理方案。方法采取以正常血

压值为管理目标，以《中国高血压防治指南》为指导的社区高血压病例管理方案，对中关村社区卫生服

务中心567例签约的高血压患者进行随访研究。结果 6个月后，高血压患者的血压控制率明显上

升(P<0．0001)，由原来的50．44％上升到69．84％，整体血压水平显著下降(P<0．0001)，收缩压

(SBP)下降了3．72 mm Hg(1 mm Hg=0．133 kPa)，舒张压(DBP)下降了2．67 mm Hg，基线血压异常

者sBP下降了8．59 mm Hg，DBP下降了5．26 mm Hg。患者的危险行为如吸烟、食盐过多、不参加体

育锻炼的比例明显下降(P<0．05)。家庭医生对患者6个月内人均随访次数为7．69次±2．37次，按

要求随访患者的血压控制率明显高于不按要求随访患者的血压控制率(P<0．0001)，随年龄、文化程

度的增高按时随访率有升高趋势(P<O．001)。结论 社区卫生服务机构实施的高血压病例管理方

案，对提高社区患者的血压控制率是一种有效的管理模式，患者按照家庭医生的要求随访有利于血压

控制。
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【Abstract】 objec“ve To explore a suitable model regarding community-based case management of

hypertension in the urban areas．】Ⅵethods Based on the guidelines set by the Chinese Hypertension

League(CHL)，the goal of case management of hypertension was set as：to maintain bloOd preSsure at the

110rmal range． Family doctors were guided to take care of case management．Hypertension patients who had

been contracted to the familv doctors were f01lowed by a team of family doctors for half a year． Results

After the 6一month intervention， the rate of hypertension under control had increased from 50．44％to

69．84％(P<0．0001)while the means of systolic blood pressure decreased by 3．72 mm Hg and diast01ic

blOod pressure decreased by 2．67 mm Hg(P<0．0001)respectively． The means d SBP decreased by

8．59 mm Hg and diastolic bloc)(1 pressure decreased by 5．26 mm Hg in patients whoSe baseline b100d

pressure were not under contr01． The rates of smoking， higher salt intake and no physical exercise had

signi“cantly decreased(P<0．05)． The mean number of hospital visits in the six—month foUow—up period

was 7．69±2．37．The“rate of control”among those who had foUowed schedule was higher than that of

those who were not on schedule(P<0．000 1)．The rate among those who had foUowed the schedule tended

to have increased with aging and the level of education(P<0．001)．Conclusion The community—based

case management prc曙ram on hypertension played an important and effective r01e in the contr01 of

hypertension in urban areas．Patients received great benefit when following the guidance from their doctors．
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高血压控制率低是一个世界性的难题。美国

1988—1991年有70％高血压患者的血压未得到满

意控制。我国1999年大中型医院门诊高血压抽样

调查表明，高血压的知晓率为77．0％，治疗率为

70．0％，治疗控制率为33％，控制率为23．0％⋯。

国内外经验表明，控制高血压最有效的方法是社区

防治幢J。2002年卫生部把慢性非传染性疾病的控

制正式列入社区卫生服务专项内容。包括高血压在

内的慢性病控制成为社区卫生服务的重要任务。对

社区的高血压患者实施规范化管理是社区慢性非传

染性疾病防治工作的重要组成部分，目的是对慢性

病进行良好的控制和管理，在社区卫生服务中保证

持续的、以循证为基础的实践。本课题以《中国高血

压防治指南》(《指南》)为指导，根据我国社区卫生服

务的具体情况(如医务人员的技术水平偏低、医疗设

备简陋等)设计了社区高血压病例管理方案，在北京

市中关村社区实施6个月后，对实施效果进行评估，

研究其有效性和可行性，为探索适合社区的高血压

病例管理措施提供科学依据。

对象与方法

1．研究对象：2001年北京市中关村社区卫生服

务机构登记的高血压患者，排除长期外出者，共567

例患者。这些患者均与社区卫生服务机构的家庭医

生签订卫生服务合同。平均年龄64．39岁±9．67

岁，受教育程度以大专及以上水平居多(49．56％)，

医疗费支付方式中公费医疗者占98．06％。

2．原发性高血压的诊断标准b1：未服抗高血压

药的情况下，血压达到收缩压(SBP)≥140 mm Hg

(1 mm Hg=0．133 kPa)和／或舒张压(DBP)≥

90 mm Hg；既往有原发性高血压史，目前正服抗高

血压药物，血压虽已低于140／90 mm Hg，亦诊断为

高血压。

3．干预措施：

(1)以正常血压值为控制目标的管理流程：社区

高血压病例管理方案对初诊和复诊的高血压患者均

要进行评估、分类、处理。对于患者的评估按照有无

危险体征、血压、生活方式和有无并存临床疾病进

行，对于有紧急情况的患者或者家庭医生认为处理

不了的情况要立即将患者转诊。对患者的分类以

SBP≥140 mm Hg和／或DBP≥90 mm Hg为标准，分

为血压正常和血压异常两类，对于患者的处理包括

查找血压异常的原因，调整治疗方案，指导患者改善

生活方式，告诉患者在什么情况下立即复诊，下一次

随访的时间。对于初诊的患者要建立健康档案，并

进行随访管理。

(2)对患者进行随访：根据分类，确定随访间隔。

对于血压正常者1个月复诊一次，对于血压异常者

和血压虽正常，但有药物副作用或者有并存临床情

况的患者2周随访一次。对于连续2次血压异常

者，要对患者进行转诊或者请专科医生会诊。每次

随访家庭医生小组要按照处理的规定对患者进行一

系列的服务。由于病例管理的简化，可以使更多的

防治人员参与进来，如护士负责测量血压、身高、体

重，监督患者的随访，社区的防保人员对患者发放健

康处方，进行面对面的健康教育。

(3)对患者的信息进行管理：社区高血压病例管

理方案要求对高血压患者的个人基本资料和随访资

料进行记录，中关村社区卫生服务中心的家庭医生

应用计算机软件记录，这种电子化病例管理方式可

以提醒家庭医生按时对患者随访，为高血压患者的

管理提供了便利的条件。

(4)签约式服务：家庭医生小组与患者实行签约

制服务。家庭医生小组由家庭医生、社区护士和防

保人员各一名组成，并由家庭医生负责。为签约患

者提供每周7天、每天24小时的服务。

4．研究方法：基本研究方法为自身前后对照的

类实验，对中关村社区卫生服务机构登记的567例

高血压患者实施病例管理。6个月后，对干预前后

的相关指标进行比较，对实施效果进行分析。

5．统计学分析：对高血压信息管理系统的随访

数据库资料用SAs 8．0软件进行统计处理，采用配

对￡检验、Y2检验、线性趋势检验等。

结 果

1．管理前后血压变化情况：通过病例管理，567

例患者的SBP和DBP分别下降了3．72 mm Hg和

2．67 mm Hg，管理前后其变化均有统计学意义

(P<0．0001)。基线血压异常者SBP下降了

8．59 mm Hg，DBP下降了5．26 mm Hg，管理前后

血压变化显著(P<0．0001)(表1)。血压的控制率

从50．44％上升到69．84％，有明显提高(P<

0．0001)，≤60岁和61～75岁两个年龄组的患者在

管理前后无论是SBP、DBP，还是总的血压控制率变

化均有统计学意义(P<0．05)，见表2。

2．管理前后高血压患者危险行为的改变：通过
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家庭医生小组对患者强化非药物治疗，高血压病例

管理人群中吸烟、食盐过多、不参加体育锻炼的比例

显著下降(P<0．05)，但饮酒、饮食、情绪易激动的

变化比例没有明显改变(表3)。

表1 北京市中关村社区高血压患者管理前后

SBP和DBP的变化(j±s)

基线例堡堡堕坐垦塑篁!竺竺坚!!
血压数 SBP DBP

笪墨堕坐里望篁!竺竺坚!!
SBP DBP

异常281 144．98±11．38 86．80±8．21 136．39±10．82+81．54±7 31+

正常286 125．09±6．40 78 00±4．92 126 13±9 53 77．66±7．31

合计567 134．95±13．56 82．35±8．06 131．23±11．40+79．68±7．04’

*配对￡检验，P<0．000l

升趋势(x2=29．9164，P<0．0001)。

表4 北京市中关村社区影响高血压患者随访的因素

表2 北京市中关村社区高血压患者
注：趋势_)c2检验，P<o·001

血压控制率的变化情况

年龄例 笪型堕望型兰!兰! 笪望亘笙型主!垄!
(岁)数 SBP DBP sBP+DBP sBP DBP sBP+DBP

*)c2检验，P<0 05

表3 北京市中关村社区高血压患者管理前后

行为变化情况

管理前 管理后舞舅—；孺—i磊丽x2值P值
吸烟 60(565)10．62 36(566)6 36’6．6030<0 05

饮酒 43(565)7．61 33(566)5．83 1．4296>0．05

食盐过多 252(564)44．68 219(565)38．76+4．0681<0 05

饮食不合理275(563)48．85 252(564)44．68 1．9629>0．05

秘刊本育锻炼83(563)14．74 57(565)10 09+5 6186<O．05

情绪易波动 59(563)10．48 44(565)7．79 2．4629>0．05

注：括号内数据为高血压病例管理的患者例数，*)[2检验，P<

0．05

3．管理过程中的随访情况：中关村社区参与高

血压病例管理的567例患者，6个月内人均随访次

数为7．69次±2．37次。有487例患者能够做到至少

每月随访一次，占总人数的85．89％(表4)。遵照病

例管理的规定，按时随访的患者有313例，占总例数

的55．20％。按时随访患者的血压控制率为

89．42％，明显高于不按时随访者的血压控制率

47．45％(P<0．0001)。性别不同，按时随访率的差

异无统计学意义。有并发症患者的按时随访率

(38．02％)较无并发症患者的按时随访率(59．87％)

低(P<0．0001)。随着患者年龄的增长，按时随访

率呈现上升的趋势(Y2=14．1880，P<0．001)。随

着受教育程度的提高，患者的按时随访率亦呈现上

讨 论

本项目在社区应用的高血压病例管理方案是在

《指南》的原则指导下研究制定的，但并未完全按照

此规定去做，一是对患者的分类没有按照绝对危险

分层，这主要是考虑到我国目前的社区卫生服务的

水平还很低，社区医生的学历低，专业技术水平与专

科医生有很大的差距；社区卫生服务机构的医疗设

备比较简陋，检查项目有限。由于社区卫生服务的

基础水平限制，要使《指南》的危险分层变成基层的

具体行动，在实际操作中还有一定距离。二是随访

间隔与《指南》有差异。《指南》对于高血压患者的随

访间隔要求随患者的总危险分层及血压水平而定，

但是危险分层很复杂，社区的医生做不到对患者准

确分层，因此，我们的病例管理只要求按照关键指标

血压对患者进行分类与随访。对于血压异常者，2

周随访一次，对于血压正常，无其他异常症状的患

者，1个月随访一次，随访间隔较《指南》规定的时间

短，这种随访间隔适合社区患者看病方便的特点，便

于社区医生对患者进行管理，也符合社区对医生处

方量的规定。社区卫生服务在我国开展的时间较

短，还处于发展阶段，对于社区慢性病的管理控制还

没有适宜的模式。因此，我们在充分体现《指南》宗

旨的前提下，探索研究一个尽量切合社区实际情况

的高血压病例管理方案，为寻求规范、有效、适合社

区卫生服务机构应用的高血压病例管理模式做有益

的探讨。

在中关村社区高血压病例管理研究中，对象为

与中关村社区卫生服务中心签约的高血压患者，他

们在加入管理之前，已经接受治疗。研究结果表明，

参加病例管理的高血压患者无论是sBP还是DBP
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都有明显下降(P<0．0001)，血压控制率明显提高

(P<0．0001)。可以认为该社区病例管理方案的实

施在血压控制上取得了很好的效果。但是每个年龄

组患者SBP的控制率都较低，以致影响总的血压控

制率。以前，控制血压一直把重点放在降低DBP

上，随着循证医学的发展，美国预防、检测、评估与治

疗高血压全国联合委员会第五、第六次报告提出要

同等对待SBP和DBP的控制。3“o。从本研究结果

可以看出，中关村社区病例管理患者的血压控制率

主要是受SBP的影响，家庭医生应该把更多的注意

力放在SBP的控制上，尤其是中老年人群，这有利

于整个人群血压控制率的提高。

生活方式的调整提供了防治高血压的可能，也

被证明可有效降低血压并降低其他心血管病危险因

素，且花费少及危险性小。社区高血压病例管理方

案为患者进行生活方式的改善提供了详细的指导和

要求。社区卫生服务中心的家庭医生小组负责对签

约的高血压患者进行健康教育，高血压患者定期到

社区卫生服务中心复查血压并取药，也从这里得到

宣传品和医务人员面对面的健康教育。社区卫生服

务中心定期举办健康教育大课堂，及时更新社区中

的卫生知识宣传栏，这些措施都提高了高血压患者

的防病知识和自我保健技能，促进了高血压患者和

整个社区人群去改善生活方式。本研究中患者吸

烟、食盐过多、不参加体育锻炼的比例显著下降

(P<0．05)，而饮酒、饮食、情绪易激动的变化比例

没有明显改变。健康促进的理论认为，生活行为的

改变需要一个长期的过程，要改变人们的生活习惯

和饮食习惯非常困难，这不是在短期内就能完成

的b J。因此还需要社区的家庭医生长期坚持不懈地

对患者进行健康教育和监督。

在高血压病例管理过程中，按时随访的患者其

血压控制率要明显高于不按时随访的患者。可见，

按时随访对于患者的血压控制非常重要。随访有利

于医生对患者加强健康教育，督促服药，密切医患关

系。william等№o发现在随访中不依从治疗的高血

压患者年龄多在50岁以下和没有并发疾病的患者。

根据中关村社区随访情况的分析，家庭医生小组应

当对年轻及文化层次低的高血压患者加强管理，对

于有并发症的患者，应该密切关注他们的随访情况，

对于行动不便的患者应该做到及时上门随访。另

外，家庭医生与患者签约，使医患关系相对稳定，有

利于病例管理方案中随访的实施。

本文结果表明，在城市社区对高血压患者实施

签约式服务、采取以血压为管理目标的病例管理方

案，可以有效降低社区高血压患者的血压水平，提高

血压控制率，并且患者的危险行为也得到一定的改

善。管理过程中家庭医生应该加强对患者的随访，

提高随访的依从性，进而提高血压的控制效果。
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第二届发展中国家出生缺陷和残疾国际大会征文通知

·征稿通知·

在我国卫生部以及多个国外和国际组织的支持下，由中华医学会承办的第二届发展中国家出生缺陷和残疾国际大会定

于2005年9月11—14日在北京九华山庄举行。会议将就出生缺陷和残疾领域的广泛议题进行交流和讨论。11日为会前研

讨会，目的是扩展与会者出生缺陷和残疾防治理论知识，提高实际应用技能。有多名世界著名专家将在研讨会上做报告，并

和与会者进行面对面讨论。会议提供同声传译服务。参加会议可获得国家级继续教育学分。会议现征集论文(需同时提供

中英文摘要)。详细内容请访问大会网站(http：／／www．chinamed．com．cn／birthdefects)。

 


