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·社区慢性病综合防治-

北京市石景山区高血压合作管理的效果评价

刘继红雍爱琳刘海英崔宁阎淑琴刘贵穆秋山王萍

【摘要】 目的对石景山社区497名高血压病人合作管理儿个月的效果进行评价。方法对调查出的高

血压病人随机按4：1分为挂历组373人，手册组124人。两组均采取“一对一”的高血压合作管理。结果两组

分剐进行管理前后对比．病人症状、血压控制良好率、病情稳定率均有明显的改善和提高(P<0叭)；规律服

药率也有提高(P<O．05)。两组之间差异无显著性(P>0．05)。两组人均药费明显下降，仅为上年同期的

13．95％。结论社区高血压夸作管理是有效的。

【关键词】 社区 高血压 管理 评价
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高血压病是患病率高、并发症多、致残率高、病死率

高的一种慢性疾病、但是通过改变生活行为是可以控制的。

目前我国高血压病人对于高血压病的知晓率、治疗率、控

镧率(三率)均较低，若要改变这一状况，社区医生对高

血压病人的系统管理可以起到重要作用。为了达到提高三

宰的目的，我区于1999年1月～11月，对497名高血压病

人采取“一对一”的合作管理．以探索社区高血压病人理

想的管理模式。

l对象和方法

1．1对象：高血压病人来自6个社区卫生服务站所管辖的

人群，从社区慢性病调查出的高血压病人中随机按4：1分

成两组．一组每人具有一本记有高血压知识的挂历(挂历

附有生活行为表)，简称“挂历组”．共373人；一组每人

具有一本高血压防治知识手册，简称“手册组”，共124

人。

1．2方法

作者单位：100043北京市石景山区中医医院(刘继红．雍爱

琳)；北京市石景山区卫生局(刘海英，崔宁)；北京市石景山区医

院(因椒琴，刘贵，穆秋山)；北京市石景山电厂职工医院(王萍)

1．2．1采取“一对一”的合作管理，即每月固定的1位医

师与病人见面1次，测量血压、了解病情、指导用药、督

促改变不良生活行为。挂历组每人每日还要填写日常生活

行为表，每周测量血压1次(病人到社区卫生服务站测

量)．每月测量体重1次，并按月交每日健康生活行为表。

1．2．2血压评价标准：A：良好(SBP<l加mm}k．DBP<

90rr蚰魄，；B：尚可(SBPl40～159rnm}k，ElBP 90～94一

mm№)；C：不良(sBP≥160rnm№，I)BP≥95rn瑚№)。
1．2．3病症控制评价：根据临床症状分为轻、中、重3

种。

1．2，4对病人服药情况分4级：1级：规律服药，偶尔漏

服；2级：每周服药4天或以上；3级：每周服药<4天；4

级：偶尔服药或不用药。

】．2．5统计学处理：全部资料均使用EPIINF 6．04软件虻

总统计，r检验。

2结果

2．1管理497例高血压病人，挂历组373人，其中男性

160人，女性213人；手册组124人，其中男性58人，女

性66人。年龄构成及一般情况见表1．表2。
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囊l两组高血压病人年龄分布[n(％)] 化不大。

注：’P(0．05．’’P<0 01

2．2两组血压控制情况：见表3，高血压病人参加管理后

处于良好的病人数显著增多，呈现出从4月份起血压正常

的人数明显上升，并保持至1i月份。管理前后差异有非常

显著性(，=18，54，P<0．01)。

2，3病情控制情况：见表4。经过合作管理，高血压病人

症状轻的人数(简称：轻症)明显增加，出现在4月、5

月，及7～11月(_P<0 01)。挂历组l～7月无明显变化，

8～11月轻症者有明显增加(P<0．01)。手册组4月、5

月、9～11月增加(P<0．05)．而2月、3月、6～8月变

些!!鲎壁坐型!塑!i!!!』!堕!Q!!：!型：!＆b．§

寰2 497例高血压病人一般情况一览表[n(％)]

分级

I

Ⅱ

Ⅲ

并发症

心

脑

肾

外周血管

病程

197 “8(39．68) 49(39 52)

191 14l(37．B0) 50(40．32)

109 84(22．52) 25(20．16)

135 98(50．77)

121 93(48．19)

4 1(0．52)

3 1(0．52)

37(52．86)

加(40．01)

3(4．29)

2(2．84)

1～5年 193 150(40．21) 43(34．68)

6～10年 80 60(16．09) 20(16．13)

ll～19年 102 78(20．91) 24(19．35)

≥20年 122 85(22．79) 37(29．84)

病情

轻 397 289(77．48)108(87．10)’

中 86 72(19．30)14(11．29)。

重 14 12(3．22) 2(1．61)

注：’P<0 05

寰3血压控制良好率比较(％)

注：。P<0．05，。。P<0 0l

二． ：竺!兰!竺翌兰些竺!!!
组别 管理人数 1月 2月’ 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月

注：‘P<0．05．。’P<0．01

2．4规律服药情况：见表5。高血压病人合作管理前规律

服药率为70．7％，合作管理后为78．3％，(P<0．01)。挂

历组1～8月份与年初无明显差异，自9月、10月、11月，

规律服药比年初明显增多(P<0．01)。手册组规律服药者

直至11月方出现明显增多(P<0．05)。

2．5新发台并症及转归：新发合并症：497名高血压病人

在11个月“一对一”合作管理中发生心脏病32人，占

6．44％；发生脑血管病2人，占O．40％；外周血管病1人，

占0．20％。转归：病情稳定452人，占90．95％；住院25

人，占5 03％；病情恶化11人，占2．21％；死亡3人，占

O．60％。

2．6健康教育：每月对高血压病人进行健康教育宣传，讲

解高血压病的有关知识，强调低盐、均衡饮食，指导科学

运动、控制体重，劝解戒烟限酒、心理平衡等健康生活行

为。经过11个月的管理，“心室肥厚是高血压合并症之一”

的知晓率由原来的43．68％提高到79．49％(P<0．叭)；

合理膳食口诀由很少人知道到86-84％的知晓率；相信通过

改变生活行为可以预防和控制高血压，以及高血压病人须

终身服药的认可程度也有明显增多(P<0．01)；尤其是每

周≥5次．每次≥30分钟的合理运动方式比管理前明显增

多(P<0．01)。

2．7高血压用药：我区高血压病人的降压用药，主要是复
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方降压片、降压0号，占25．35％；短效钙拮抗剂占

11．87％；台用复方降压片与钙拈抗剂占8．05％。每月人均

费用79．55元．是1998年每月人均费用(570．42元)的

13．95％。经过合作管理，高血压费用较上一年下降

86．05％。

3讨论

3．1 “一对一”合作管理形式确实对高血压病人有好处。

通过11个月的管理，高血压病人的血压控制良好率、病情

稳定率、规律服药率均有提高，高血压费用明显下降(P

<O．05)。围绕知识、态度、行为三个中心进行连续性、系

统性的健康教育及行为干预，密切了医患关系，受到高血

压病人及家属的普遍欢迎。

3．2挂历组的管理力度强于手册组其结果在以下方面显示

不同。

3．2．1通过随机抽查比较，高血压健康知识、态度、行

为，挂历组好与手册组。

3．2．2从控制血压方面，挂历组经过一季度的宣传教育，

血压良好率从4月份开始明显提高．手册组则于6月份方

出现成效，较挂历组延迟2个月，而且11月份又出现反

复。

3．2．3从临床表现来看，挂历组在管理前轻症病人少于手

册组，中症病人又多于手册组，经过半年的管理后，轻症

病人增多并维持到年终。而手册组则轻症病人数目不稳定，

4～5月及9～11月轻症病人例数较1月份增多，其他月份

差异无显著性。

3．2．4从是否规律服药来看，挂历组，l～8月与年初比

较．无明显增多趋势；9～11月，持续增加(P<0．01)。

手册组直至11月才增多(P<0．05)。

3．2．5从高血压的转归情况看，挂历组的病情稳定率是

92．76％，高于手册组的85．48％(P<0 01)。

通过11个月对高血压病人的合作管理，结果确实有

效；同时．也可以看出挂历组的管理力度强于手册组，产

生的效果也好于手册组。另外．在夏季(6～8月)，症状轻

者及规律服药人数没有明显增多，说明：在影响高血压的诸

多因素中，季节因素是不可忽视的。

3．3经过合作管理每月人均药费明显减少，仅为上一年的

13．95％，经济效益是可观的。但是30％以上的病人用的降

压药是病人所能承受的最廉价的复方降压片及短效钙拮抗

剂，而疗效更佳的长效制剂．因经济原圜而未能普及。随

着改革开放、医疗制度改革的深入，石景山区社区居民使

用长效降压药会逐年推广。
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思考病例(18)
——请你做一次全科医生

凌晨，你被一阵急促的电话铃声惊

醒。原来是张太太打来的，她在电话中

说道：“老张出事了，你快来!"你用最

快的速度赶到了张家。只见张先生平躺

在床上，双目紧闭，面色灰暗，检查心

跳呼吸已经停止。立即进行心肺复苏．

40分钟无效而宣告死亡。

你在劝慰张太太的过程中，听她诉

说事情的全过程：“今天是我们结婚20

周年纪念日。老张日夜兼程从外地赶回

家已经很晚了。我将他最爱吃的饭菜热

好，又拿出他晟爱喝的‘五粮液’。我

们边喝边聊。他说最近公司的事很烦，

我好言相劝，他越喝越多，菜也越吃越

多。吃完饭，趁着高兴就做爱了。不一

会．我感到老张在喘气，全身在抖动，

我以为是兴奋所致，过了一会儿，老张

身体抽动几下后就没声息了。我喊r几

声也没反应，就感到情况不妙，赶紧打

开灯，发现老张双眼紧闭，面色很难

看，瘫软如泥，气息全无，出事了。我

赶紧穿好衣服敲开邻居家门。并急忙给

·全科医生知识窗-

你打电话。”

张先生今年46岁，是一家公司的

经理。他全家都是你的服务对象。你知

道张先生平素血压偏高，心脏也有点同

题。

思考问题

l张先生死于何病?

2诱发因素是什么?

3应该如何预防和治疗?

(答案见本期)

(本文编辑：王哲玲)
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