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　　随着人口学的改变、疾病谱的变化，我国已经提前
进入老龄化社会，慢性病成为我国疾病的主要死因之
一，其中高血压的患病率逐年升高，造成的社会经济负
担逐渐加重。我国对高血压等慢性病的管理正在将重
点从治疗转向预防，在已经建立的由三甲医院、基层医
疗卫生机构、专业公共卫生机构等组成的覆盖城乡的
医疗卫生服务体系基础上进一步完善疾病管理体系。

１　我国部分地区高血压管理现状
目前，多数国家的高血压控制率都＜５０％［１－２］。中

国高血压患病率为２５．２％，知晓率为４６．５％，治疗率
为４１．１％，但控制率仅１３．８％［３］。中国台湾地区成年
男性高血压患者控制率为２１．０％，成年女性高血压控
制率为２８．５％［４］。黑龙江省高血压患病率为２５．７％，
而高血压的知晓率、治疗率、控制率分别为４８．９％、２５．３％
和４．３％［５］。根据２００６年辽宁省数据显示，辽宁省高
血压患病率为２９．４％［６］。山东省高血压患病率为

２３．４％［７］，高血压的总体知晓率３４．５％，治疗率为

２７．５％，总体控制率为１４．９％。江苏省的高血压粗患
病率为３３．８％，标化患病率为２５．０％。知晓率、治疗
率和控制率分别为４２．１％、３４．１％和９．３％［８］。湖南
省２００９年调查数据显示其高血压患病率为３２．３％［９］。
根据２００２年中国１４省市高血压流行情况调查，河南
及湖北地区高血压患病率分别为４２．１％和２６．０％［１０］。
广西省２００９年数据显示，广西省６市县高血压患病率
为２８．７％［１１］。贵州省２０１４年调查数据显示该省高血
压的患病率为２７．８％［１２］。可见我国人群高血压整体
患病率较高，而知晓率、治疗率和控制率仍较低。

２　政府政策导向对高血压控制的影响
政府对慢性病控制的支持程度从政策导向、财政

支持、人员分配等多方面直接影响其控制情况。政府
支持力度较大的地区及卫生机构，政策改革趋向于更

适应当地当时的具体情况，财政支持力度大，人员、设
备配备更完善。如上海市闵行区卫生局就曾探索过关
于政策导向、财政支持对慢性病工作的影响，用直接经
济支持鼓励基层医疗卫生服务机构对慢性病的防治，

该政策辖区内的基本卫生机构在高血压管理、人员配
备完善等方面优于之前［１３］，这种项目管理模式将地区
卫生局、疾控中心、社区卫生服务机构通过契约形式有
机结合在一起，各司其职，社区卫生服务机构负责管理
高血压，疾控中心进行项目指标完成的评价与检验，政
府根据慢性病控制情况，下拨经费，通过经济杠杆作
用，引起社区卫生机构领导对慢性病防控管理的重视，

人员分配优化，人员素质增高，群众满意度增加，效果
良好。张宇等［１４］研究显示，政府在经费、资源、人力上
的投入促进了农村地区三级诊疗的实施与执行；完善
的政策优化了患者的就医行为，相关政策间起到相互
协同作用，对高血压等慢性病的控制起到多方面的作用。

３　基层全科医生的专业水平对高血压防控的影响
基层全科医生的专业水平中，高血压等慢性病的

防治知识是最常用也最实用的专业知识。如上海市徐
汇区通过开展全科医生高血压防治指南的培训，增加
了社区医生的高血压相关知识，通过上级医院定期对
辖区社区卫生机构医务人员的培训，经过专业培训的
医务人员，能针对高血压给予规范化管理，高血压相关
知识较未经专业培训的医务人员丰富［１５］。基层全科医
生对生活行为方式改变的重要性、血压监测必要性的
认识及对药物治疗与不良反应的对策均直接影响患者

血压控制情况。王增武等［１６］的研究直接制定了“高血
压规范化管理操作手册”，经过培训的全科医生在手册
指导下管理高血压患者，被管理人群高血压控制率得
到明显改善。

４　社区卫生服务方式对高血压防控的影响
高血压管理效果与社区卫生机构发展与服务方式

是否完善有明显关系，社区卫生服务发展较好的社区
高血压患者的控制率较社区卫生服务发展不完善的地
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区控制率高。城市社区卫生服务较健全，全科医生可
以根据患者疾病－社会－心理学因素制定完善的个体
化诊疗方案，并且根据患者病情变化随时调整方案，在
对患者进行健康教育、健康管理、血压按时监测、完善
随访，以及对不健康行为方式进行干预等诸方面较农
村地区全面，居民对高血压知识掌握程度高，依从性较
高，控制率高于农村地区［１７］。
在社区卫生管理中，我国已有许多新型管理模式

在高血压管理中取得了成果，社区服务站与居民居所
邻近，社区全科医生与患者是邻居、朋友关系，更易获
得患者的信任，更能从患者病情、并发症、伴发疾病、心
理因素、经济情况等多方面给予方便且安全的用药指
导。其中团队式管理（即有全科医生、预防保健人员、
社区护士组成的综合管理团队）的高血压患者高血压
知识掌握程度、高血压控制水平、实验室指标等均较普
通管理方式更优［１８］，这种团队式管理方式分工明确，团
队内部合作密切，有专人负责专项工作，能对患者从高
血压的病因、危险因素、靶器官损害、并发症、诊断、预
后及治疗等方面进行健康教育，增加患者的知晓率，增
强大众对高血压危害的理解，提高治疗及生活行为方
式改变的依从性；并能按时通知患者随访或定期入户
随访，监测血压，了解患者近期疾病控制情况，同时了
解患者近期社会、心理等多方面健康影响因素，及时进
行心理干预，避免因自行停药、心理焦虑抑郁等因素导
致血压控制不佳。如河北开滦的高血压防治工作团
队，由检验、保健、心血管临床科研和实验室组成强大
的高血压防治监控团队，高效防治高血压，团队分工明
确，提倡规范化治疗的同时，实行个体化管理，被管理
人群心脑血管事件发生率降低，收到良好的社会
效益［１９］。
健康管理专员的规范化高血压管理模式则更注重

患者参与共同管理高血压，如上海市普陀区的健康管
理专员对辖区高血压人群进行定期随访，并推广家庭
自测血压，健康管理专员对患者在高血压自我健康管
理中遇到的问题进行解答和指导，将血压控制不佳及
需要进一步诊治的患者情况进一步与更高级别或专科

人员进行沟通，及时转诊，这种管理模式提高了高血压
的规范化管理率，强调患者自我参与，提高了患者的积
极性以及降压治疗的依从性，高血压人群的血压控制
情况、危险因素分层、代谢性疾病控制情况取得良好的
效果［２０］。
目前，部分地区正在开展三甲医院支撑的社区卫

生服务系统高血压健康管理，在三甲医院的指导下，社
区全科医生能够更好地掌握最新、最全面的高血压治
疗相关知识，能够给予社区居民最前沿的诊治方案，在
拥有社区管理高血压优势的同时，将社区卫生服务提

高到更高层次［１］。如深圳市福田区在深圳市第四人民
医院指导下，开展高血压的个体、群体、系统３种血压
管理模式，通过强化患者健康教育、云平台动态监测血
压、各级医院医生联动综合管理高血压，对高血压的知
晓率、治疗率、控制率均有积极的影响，这将成为我国
分级诊疗、双向转诊的一个雏形［２１］。

５　地区经济水平对高血压防控的影响
经济欠发达地区的高血压治疗率、控制率低于经

济发达地区。高收入人群高血压的服药率高于低收入
人群［２２］。有研究发现，经济因素对高血压“三率”的影
响在世界各国有同样的规律，即发达国家的高血压知
晓率、治疗率、控制率高于次发达国家，而这些国家中
的城市地区高血压的知晓率、治疗率、控制率高于农村
地区［２３］。这一规律在个人同样适用，社会经济地位会
在一定程度上影响高血压的患病率，但是对男性和对
女性有不同影响。根据对我国九省的成年居民高血压
患病率影响的研究显示，男女性高血压患病率随着年
龄增长而逐渐升高；社会经济地位评分与女性高血压
患病率呈负相关，而与男性高血压患病率的关系尚需
要进一步研究［２４］。在我国，高收入人群社会地位高，来
自经济方面的压力较低收入人群低，在患病后，诊断、
治疗方面更积极，受经济因素影响较低收入人群小，有
更多人趋向于就诊于三甲医院，获得专科医生的管理
和膳食、运动指导，相反，低收入人群在患高血压后更
易就诊于邻近的社区医院，因为我国目前基层卫生服
务水平分布不均匀，社区及个体医务人员水平参差不
齐，部分患者不能得到专业的诊治、健康指导，部分地
区和农村甚至使用城市地区已经因为不良反应等原因

淘汰掉的降压药物，控制效果则不理想。

６　患者受教育程度对高血压防控的影响
研究发现，高血压患者的治疗依从性与患者学历

并非直接相关（而依从性直接关系到血压的控制情
况），其中中学学历患者依从性较高，小学及本科以上
患者治疗依从性较低，考虑与小学学历患者知识及认
知水平较低，本科及研究生以上学历自我意识强，但掌
握的医学知识并不具有优势，且生活节奏快等方面有
关［２５－２６］。但总体而言，教育程度高的人群更容易接受
健康教育内容，而文化水平相对较高，社会地位高的职
业人群，如管理人员和干部对高血压的治疗依从性比
工人、农民等更高，考虑职业因素仍与受教育程度及社
会经济地位有关［２６］。因此，对不同人群的高血压知识
宣教应有不同的侧重点，对受教育程度较低的群众健
康教育时，应该使用通俗易懂的语言，多用比喻等手
法，使用授课、发宣传单等，使之更易接受。而对受教
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育程度较高的群众则可以适当使用术语，此外还可以
通过不同媒介如网络、ＱＱ、微信、微博等进行健康教育。

７　患者自我健康管理意识对高血压防控的影响
自我健康管理是在传统健康管理的基础上强调个

体参与，通过给患者传授知识和健康促进方法，增强患
者的自信心，提升自我管理疾病的积极性和管理能力。
高血压患者自我健康管理能力由自我效能、高血压相
关知识和对高血压的态度等方面决定［２７］。曾勇军
等［２８］研究发现，行为方式与个体人口学特征及健康信
念意识密切相关，通过健康教育提高健康信念意识，促
其改变不良行为方式是当下预防控制慢性非传染性疾

病的重要措施。患者自我效能越高，对自我行为方式
的控制能力就越强，能够积极参加各类健康教育活动，
对服药依从性更高，并能及时调整自己的心理问题，当
血压控制不佳时，能够自觉就诊并遵医嘱调整治疗方
案。高血压相关知识掌握越透彻，对高血压的机制、不
良后果及进行降压后收益与不良反应越了解，就越能
够积极配合医护进行降压治疗，在用药、换药、更改剂
量时更愿意与医务人员沟通，共同寻找最佳解决方案。
患者对待高血压态度越积极，血压控制水平则越高；相
反，对自己病情持悲观、绝望或有抑郁症的患者，会出
现治疗依从性下降，抑郁状态与高血压在心理、生理方
面相互影响，更易因血压控制不佳出现心脑血管并发
症［２９］。研究显示，通过家庭自测血压及通过自己学习
到的高血压知识进行药物调整，患者的血压可以控制
在更优水平［３０］。

８　总结与展望
目前我国基层医疗服务水平在地区间、城乡间存

在很大差距，东部地区社区卫生服务功能比中、西部地
区完善［２５］。我国基层卫生服务体系在国家保障制度、
政府财政补偿、全科医生培养以及监督机制等多方面
亟待发展［３１］。社区卫生服务是一种 ＷＨＯ提倡的实
现初级卫生保健制度的形式和载体，通过社区卫生服
务实施初级卫生保健，把卫生服务的重点从医疗转向
预防，提倡早期预防［３２］。未来还需要通过全科师资的
培训及对全科研究生及全科医师规范化培训，培养出
一批高素质、高质量、合标准的全科医生；通过加快区
域性医疗卫生信息平台建设，加快建立居民电子健康
档案，推动电子健康档案和电子病历的连续记录和信
息共享，逐步推进基层首诊、双向转诊、急慢分治、上下
联动的制度和机制建设，积极学习现在试行的优秀高
血压管理经验，在实践中探索提高我国慢性病管理效
率的重要方式。只有真正实现分级诊疗，才能使我国
的高血压等慢性病管理工作从基层做好，使广大人民

受益，从而减轻国家的医疗负担。总结和学习高血压
管理的成功和优秀模式，从而提高基层高血压管理
水平。
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张刘锋

·简　讯·

血清可替宁检测的无心血管病个体烟草暴露

与亚临床心肌损害的关系

刘莉（译），叶鹏（摘、审校）

　　目前，包括二手烟在内的烟草暴露是过早死亡的
主要可预防原因。血清可替宁是尼古丁在人体内进行
初级代谢后的主要产物，是一种对烟草暴露高度敏感
和特异的生物标志物，比自我报告的吸烟状况更为准
确。虽然烟草暴露对心血管病危险因素（如动脉粥样
硬化）或严重的心血管病结局（如心肌梗死）的有害影
响已经确定，但其对亚临床心肌损害（ｓｕｂｃｌｉｎｉｃａｌ　ｍｙｏ－
ｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｊｕｒｙ，ＳＭＩ）的影响尚不清楚，尤其是在非吸烟
者中。因此，Ａｌｉ等纳入美国第３次全国健康与营养
调查中６６６４名吸烟者和非吸烟者，测定其ＳＭＩ（１２导
联心电图心肌梗死／损伤评分≥１０分）发生风险和血
清可替宁水平异常（＞１５μｇ／Ｌ）的关系。结果发现，
与血清可替宁水平正常者相比，血清可替宁水平异常
者更易发生ＳＭＩ（２５．９％比１９．６％，Ｐ＜０．０１）。调整

年龄、性别、种族、肥胖、糖尿病、高血压和血脂异常后，
多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明，与血清可替宁水
平正常者相比，血清可替宁水平异常与ＳＭＩ风险增加

６１％相关［ＯＲ（９５％ ＣＩ）＝１．６１（１．４０～１．８５），Ｐ＜
０．０１］。该相关性在吸烟者、女性、非糖尿病和非肥胖
者中更强。该研究结果显示，升高的血清可替宁水平
与没有心血管病个体的ＳＭＩ风险增加相关，且这种关
联在某些人群中更强。这些发现强调了主动和被动烟
草暴露对心血管系统均有害，并强调需要考虑在高风
险群体中进行个性化风险评估。［Ａｌｉ　Ｍ，Ｌｉ　Ｙ，Ｏ＇Ｎｅａｌ
ＷＴ，Ｓｏｌｉｍａｎ　ＥＺ．Ｔｏｂａｃｃｏ　ｅｘｐｏｓｕｒｅ　ａｓ　ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ　ｂｙ　ｓｅｒｕｍ

ｃｏｔｉｎｉｎｅ　ａｎｄ　ｓｕｂｃｌｉｎｉｃａｌ　ｍｙｏｃａｒｄｉａｌ　ｉｎｊｕｒｙ　ｉｎ　ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ　ｆｒｅｅ　ｏｆ

ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ　ｄｉｓｅａｓｅ．Ａｍ　Ｊ　Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１７（Ｅｐｕｂ　ａｈｅａｄ　ｏｆ

ｐｒｉｎｔ）．］
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