
附件7

高血压患者健康管理宣传材料
一、项目意义

高血压防治是目前我们需要重视的问题之一。中国居民营养与健康状况调查结果显示，目前我国包括冠心病、脑卒重、心力衰竭和高血压在内的心血管病病人估计已达2.3亿人，其中有高血压1.6亿人，成人高血压患病率达18.8%，成为严重威胁我国人民健康的重要疾病。然而我国人群高血压的知晓率、治疗率和控制率仍处于较低水平。持续血压过高的疾病，会引起中风、心脏病、血管瘤、肾衰竭等疾病的并发症，严重危害着人类的健康，因此做好对高血压病防治有极其重要的意义。
通过本项目实施，使辖区居民能够及时发现高血压，并通过及时规范的治疗和管理，促进高血压患者坚持降压治疗，延缓高血压并发症的发生和发展，提高患者生活质量，延长寿命。

二、服务对象

辖区内35岁及以上原发性高血压患者
三、服务内容
（一）筛查
1、对辖区内35岁及以上常住居民，每年在其第一次到乡镇卫生院、村卫生室、社区卫生服务中心（站）就诊时为其测量血压。

2、对第一次发现收缩压≥140mmHg和（或）舒张压≥90mmHg的居民在去除可能引起血压升高的因素后预约其复查，非同日3次血压高于正常，可初步诊断为高血压。
3、建议高危人群每半年至少测量1次血压，并接受医务人员的生活方式指导。
（二）随访评估
对原发性高血压患者，每年要提供至少4次面对面的随访。
（三）分类干预
1、对血压控制满意（收缩压<140且舒张压<90mmHg）、无药物不良反应、无新发并发症或原有并发症无加重的患者，预约进行下一次随访时间。

2、对第一次出现血压控制不满意，即收缩压≥140 mmHg和（或）舒张压≥90mmHg，或出现药物不良反应的患者，结合其服药依从性，必要时增加现用药物剂量、更换或增加不同类的降压药物，2周内随访。

3、对连续两次出现血压控制不满意或药物不良反应难以控制以及出现新的并发症或原有并发症加重的患者，建议其转诊到上级医院，2周内主动随访转诊情况。

4、对所有的患者进行有针对性的健康教育，与患者一起制定生活方式改进目标并在下一次随访时评估进展。告诉患者出现哪些异常时应立即就诊。

（四）健康体检

对原发性高血压患者，每年进行1次较全面的健康检查，可与随访相结合。内容包括体温、脉搏、呼吸、血压、身高、体重、腰围、皮肤、浅表淋巴结、心脏、肺部、腹部等常规体格检查，并对口腔、视力、听力和运动功能等进行粗测判断。

