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原发性高血压的

社区管理与护理
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教学重点

v 高血压的诊断标准； 

v 原发性高血压一级、二级预防

    社区人群、健康教育对象
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正确认识和管理
高血压
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 群体高血压管理

高血压!

早发现早管理
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全国四次高血压调查患病率比较

调查
当年
全国
估计
患病率

与1991年相比，患病率的相对增长量为30.9%，患病人数的绝对增长量为9千万人。

年龄
标化
患病率
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门诊高血压病人血压水平的分布
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血压水平的定义和分类

类别 收缩压（mmHg） 舒张压（mmHg）

理想血压 ＜120 ＜80

正常高限值 120~139 80~89

高血压 ≥140 ≥90
    1级（轻度） 140~159 90~99

    2级（中度） 160~179 100~109

    3级（重度） ≥180 ≥110
单纯收缩期高血压 ≥140 ＜90

掌握 
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认识正确测血压的方法

血压计的选择

正确测量血压的方法

   姿势、部位等
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正确认识血压的变化

血压经常变动，不平稳，经常变化

环境、紧张、愤怒使血压上升

随着年龄的增长，血压也上升

一天内会有20~30mmHg的差异

未服用降压药物下测量，第一次测得高血压后，

两次以上的血压在140/90 mmHg 以上时确认为

高血压
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高血压人群的特点

三高

患病率高

增长趋势高

危害性高

三高 三低 三不

掌握
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高血压

罪魁
祸首50-70%

93%

86%

脑出血

脑中风冠心病
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高血压人群的特点

三高

患病率高

危害性高

增长趋势高

三高 三低

知晓率低

治疗率低

控制率低

三不
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高血压知晓率、治疗率及控制率的变化
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高血压人群的特点

三高

患病率高

危害性高

增长趋势高

三高 三低

知晓率低

治疗率低

控制率低

三不

不愿吃药

不难受不吃药

不按医嘱吃药
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 高血压流行规律

v患病率与年龄呈正比；

v女性围绝经期前患病率低于男性，围绝
经期后高于男性；

v有地理分布、季节性差异；

v患病率与肥胖程度和压力呈正相关，与
体力活动水平呈负相关；

v高血压有一定的家族聚集性。
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高血压
   危险因素   

  高钠盐、

低钾、低钙  

肥胖/
          高脂血症      

    遗传    

   心理因素   

   大量饮酒   
   吸烟   

  雌激素 

 危险因素
BMI:消瘦 < 18.5

        正常18.5~23.9

        超重24～27.9

        肥胖 ≥ 28

WC:男性 ≥ 85
        女性 ≥ 80
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☺设立专职管理人员
☺设立公开的咨询电话

社区管理

        高血压的社区管理是通过三级预防，

提高知晓率、服药率和控制率，预防和控

制高血压并发症，降低致残率和死亡率为

目标。
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社区管理的对象及来源

• 居住在本社区，健康档案登记的高血压

病人；

• 通过体检或自测等新发现的本社区高血

压病人；

• 经常到社区卫生站就诊的非本社区的高

血压病人。
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社区管理   一级预防  

自我监测血压的正确方法

什么是高血压，高血压的危害

建立健康生活方式

一
般
人
群

提高自我保健能力，定期监测血压

掌握
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社区管理   二级预防  

高 危
人 群

高血压
人 群

管理对象

掌握
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社区管理   二级预防  

高血压的危险因素，有针对性的
行为纠正和生活方式指导 

什么是高血压，高血压的危害

健康生活方式，定期监测血压

高
危
人
群

提倡家庭自测
血压，推荐使
用上臂式电子
血压计，正常
上限参考值：
135/85mmHg
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社区管理   二级预防  

高
血
压
人
群
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其他CVD危险因素

和病史

血压（mmHg）
1级

Sbp140-159

Dbp90-99

2级

Sbp160-179

Dbp100-109

3级

Sbp≥180

Dbp≥110

Ⅰ 无其它CVD危险因素
低危

非药物疗法

观察数月

中危

非药物

（+药物）

高危

药物+非药物

Ⅱ 1-2个CVD危险因素
中危

非药物疗法

观察数周

中危

非药物

（+药物）

很高危

药物+非药物

Ⅲ ≥3个危险因素

   或存在靶器官损害

   或糖尿病

高危

药物+非药物

高危

药物+非药物

很高危

药物+非药物

Ⅳ 并存相关合并症  
很高危

药物+非药物

很高危

药物+非药物

很高危

药物+非药物高血压-211



项目 重点管理 一般管理 简单管理

建立健康档案 立即 立即 立即

管理间隔 1次/月 1次/季 1次/年

管理方式 电话和见面 电话 发放宣传材料

指导非药物治
疗

每次就诊和随
访交流

每次就诊和随
访交流

每次就诊和随
访交流

药物治疗随访 每次就诊和随
访交流

每次就诊和随
访交流

每次就诊和随
访交流

血压 每次就诊 每次就诊 每次就诊

家庭自测血压 每天 每周 每周

建议病人至少每年检查1次血脂、血糖、肾功能、血常规、尿常
规，心电图可选择
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首要目标：首要目标：  血压＜血压＜140/90mmHg140/90mmHg

糖尿病：糖尿病：      血压＜血压＜130/80mmHg 130/80mmHg 

肾病：肾病：          血压＜血压＜130/80mmHg130/80mmHg

    （注：尿蛋白＞（注：尿蛋白＞1g/24h1g/24h时，血压＜时，血压＜125/75mmHg125/75mmHg））

老年人：老年人：      收缩压＜收缩压＜150mmHg150mmHg

                      （如能耐受，可进一步降低）（如能耐受，可进一步降低）
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社区管理   二级预防  

建立健康档案，病人分层管理 

高
血
压
人
群
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高
血
压
人
群

v随访内容：①密切监测血压及病人的其
他危险因素；②监测临床情况的改变以

及观察疗效；

v随访间隔：根据病人的总危险分层及血
压水平，由医生视具体情况而定，高危
组每1-3个月随诊一次，中危及低危组
每3-6个月随诊一次；治疗3 月后未达

到降压目标，应增加随诊次数。
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社区管理   二级预防  

建立健康档案，病人分层管理 

高
血
压
人
群

定 期 随 访
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高
血
压
人
群

v什么是高血压，高血压的危害，高血压
危险分层的意义，定期监测血压。 

v高血压的危险因素，有针对性的行为纠
正和生活方式指导。 

v非药物治疗、长期随访治疗和坚持终身
治疗的必要性 。

v正确认识高血压药物的疗效和副作用；
加强病人药物依从性
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以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访
问：https://d.book118.com/076022144110010142

https://d.book118.com/076022144110010142

