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摘　要　目的　探索依托村医实施高血压规范管理的适宜随访时间和频率，为提出适宜的高血压管理模式提供依据。方法

本研究利用“中国农村健康行动”在晋城市的 ２个县 １２个村接受规范化管理的所有 ４６３例高血压患者作为研究对象，分析其在

干预期间血压水平和血压控制达标率随干预时间的变化情况。结果　在干预后的不同时间，干预人群平均收缩压和血压控制率

呈不同下降趋势。平均收缩压前 ３个月内下降迅速，从 １６６．５ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）降至 １３９．５ｍｍＨｇ；第 ４～６个月缓慢下

降，之后维持 １３４ｍｍＨｇ左右水平。血压控制达标率前 ６个月上升明显，第 ６个月达 ６３．２％；至第 １０个月达 ７０．０％，之后基本稳

定。结论　初步建议在农村高血压规范化管理工作中，对于新纳入管理的高血压患者前 ３～６个月最好每个月随访 １次，待血压

达标并稳定之后每 ３个月随访 １次即可。
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　　２０１７年《国家基层高血压防治管理指南》中指
出，高血压的严重并发症如脑卒中、冠心病、心力衰竭

等致残和致死率远远超过世界平均水平
［１，２］
。２００９

年我国将高血压规范化管理纳入国家基本公共卫生

服务项目，截至 ２０１６年底，规范化管理人数达到
９０２３万人，这意味着高血压规范化管理进入正轨。
而评价高血压规范化管理效果的研究显示

［３～５］
：规范

化管理成本高、效果均衡不一，尤其是农村地区效果

并不理想。在高血压规范化管理工作中，究竟需要多

长时间随访患者一直缺乏有科学依据的说法。这个

问题也直接影响了规范管理的成本和效果，有必要加

以研究。

“中国农村健康行动”是由美国国立卫生研究所

和美国慢性病预防健康促进中心联合资助，在我国 ５
省１０县１２０个村范围内开展的一项心血管疾病规范
化管理的整群队列研究，评价由村医提供的心血管病

高危人群规范化管理是否能够有效降低全村人群的

血压水平
［６］
。本文数据来源于山西省项目点，将接

受规范化管理人群中的所有高血压患者纳入研究分

析，探讨高血压规范化管理的随访时间及频率，为制

定农村地区高血压最佳规范化管理模式提供依据。

资料与方法

１．研究对象：研究对象来源于“中国农村健康行
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动”山西项目点
［６］
。山西省高平市和晋城市阳城县

共１２个村参加了该项目，研究期间有 ６５１例心血管
病高危患者接受了村医提供的规范化管理。本研究

选择 其 中 基线收缩压 ≥ １４０ｍｍＨｇ或 舒 张 压 ≥
９０ｍｍＨｇ的患者作为高血压研究对象，最终纳入研究
且完成随访次数≥１２次的高血压患者 ４６３例，共完
成７３１０人次随访。

２．规范化管理方法及内容：乡村医生规范化管理
的内容主要包括４个方面：（１）按照如上标准检出高
危患者，并建立《心脑血管病高危人群病例管理记录

册》。首诊记录包括一般信息、生活习惯、常见慢性

病患病情况、诊疗及服药情况等内容。（２）循证治
疗：包括药物治疗和非药物治疗。药物治疗首先推荐

利尿剂和小剂量阿司匹林，鼓励使用其他有循证医学

证据的降压药物如 β受体阻滞剂、血管紧张素转换
酶抑制剂或血管紧张素受体阻滞剂和他汀类药物。

非药物治疗措施有劝导减盐、戒烟、减重、增加体育锻

炼等。（３）定期随访（１次／月）：随访记录包括新发
疾病、血压、体重、服药及生活习惯改变等内容。（４）
及时转诊：对出现急症、次急症或病情加重的患者及

时转诊。具体规范化管理的细节参见前期发表的文

章
［９］
。所有研究对象接受知情同意，并签署知情同

意书，方可纳入研究。该研究方案通过北京大学生物

医学伦理学委员会伦理审查 （伦理审查批号：

ＩＲＢ００００１０５２－１００４５）。
３．相关指标定义及变量赋值：血压控制率：血压

得到 有 效 控 制 者 （ＳＢＰ＜１４０ｍｍＨｇ和 ＤＢＰ＜
９０ｍｍＨｇ）占高血压患者的比例；血压控制率：合格 ＝
１，不合格 ＝０；性别：男性 ＝１，女性 ＝０；年龄：＜６５
岁 ＝１，≥６５岁 ＝２；基础血压：＜１６０ｍｍＨｇ＝１，≥
１６０ｍｍＨｇ＝２；随访次数：首诊 ＝０，第１～１５个月随访
分别赋值为１～１５。

４．质量控制：村医接受来自北京心血管病专家和
项目部人员的规范化培训，经考核合格后方可实施干

预管理；当地项目专员每 ２个月对参加村进行访视，
检查村医随访工作并形成评估报告；省级项目协调员

每３个月对上报的信息进行电话抽查，每６个月入户
抽样核查；村医的医疗和随访行为评估指标达到规定

的标准时，给予一定经济激励。血压检查所用血压计

是欧姆龙 ＨＥＭ－７３０１ＩＴ型号，体重计是欧姆龙 ＨＮ－
２８３型号，使用前经过厂家统一矫正。

５．统计学方法：所有数据由项目专员和项目协调
员定期审核，保证信息完整真实。采用 ＥｐｉＤａｔａ３．０

建立数据库，双人进行录入，经过一致性检验后形成

最终数据库。采用 ＳＰＳＳ２１．０统计学软件分析数据，
统计方法有重复测量资料的方差分析、重复测量资料

的广义估计方程等方法，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

结　　果
１．一般情况：选择≥１２次随访 ４６３例高血压患

者纳入数据分析，随访 ７３１０人次，男女性别比例为
０．９５∶１，年龄中位数为６５岁（表１）。

表 １　研究对象一般情况表

项目
性别 年龄（岁） 基础收缩压（ｍｍＨｇΔ）

男性 女性 ＜６５ ≥６５ ＜１６０ ≥１６０
ｎ ２２６ ２３７ ２２１ ２４２ １７１ ２９２

构成比（％） ４８．８１ ５１．１９ ４７．７８ ５２．２２ ３６．９３ ６３．０７

　　Δ１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ

　　２．不同随访时间血压变化趋势的分析：平均收缩
压随着随访次数增加呈下降趋势（Ｆ收缩压 ＝２６１３，
Ｐ收缩压 ＜００５），前 ３个 月 随 访 平 均 收 缩 压 由
１６６５ｍｍＨｇ下降至１３９．５ｍｍＨｇ，第４～６个月随访由
１３８．８ｍｍＨｇ下降 １３５４ｍｍＨｇ，第 ６个月之后维持
１３４ｍｍＨｇ左右水平，且不同性别、年龄和基础血压分
组间，平均收缩压变化趋势保持一致（表 ２，图 １～
图３）。

３．不同随访时间血压控制率变化趋势的分析：血
压控制率随着随访次数逐渐提高，上升趋势有统计学

意义（Ｗａｌｄχ２＝３１９．８０，Ｐ＜０．０５）；不同性别、年龄、
基础收缩压分组间，血压控制率变化趋势保持一致

（表３，图４～图６）。
　　４．不同随访时间心血管事件累计发生率变化趋
势分析：累积发生率随着随访次数逐渐提高，上升趋

势差异有统计学意义（χ２趋势 ＝６９９．５６，Ｐ趋势 ＜０．０５）；
除不同基础收缩压分组间累积发生率差异有统计学

意义（Ｗａｌｄχ２ ＝６．０４，Ｐ＝０．１５），不同性别（Ｗａｌｄ
χ２＝０．９８，Ｐ＝０．３２）和年龄分组间（Ｗａｌｄχ２＝００６，
Ｐ＝０．８２）累积发生率比较，差异无统计学意义（图７～
图９）。

讨　　论

血压与心血管事件的关系决定有效控制血压是

心血管疾病发生的有效措施，也是心血管疾病规范化

管理项目的重要考核指标
［７～１１］

。我国医疗资源城乡

差距大，有研究结果显示：我国低收入地区尤其是农

村地区心血管发病风险得分低，患病率却接近甚至超

·２７·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｊｕｎ２０１９，Ｖｏｌ．４８Ｎｏ．６　　



表 ２　不同分组间收缩压变化趋势表 （ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

随访月数
性别 年龄（岁） 基础收缩压（ｍｍＨｇ）

男性 女性 ＜６５ ≥６５ ＜１６０ ≥１６０
合计

基线 １６０．８±１５．２ １６２．６±１５．８ １５８．５±１５．８ １６４．６±１４．７ １４６．５±７．３６ １７０．６±１１．７ １６６．５±４２．５
第１个月 １４２．６±１２．９ １４４．８±１４．４ １４０．７±１３．０ １４６．４±１３．９ １３９．２±１２．５ １４６．４±１３．８ １４４．７±１４．１
第２个月 １４０．６±１４．１ １４１．６±１４．７ １３９．０±１３．１ １４３．２±１５．３ １３８．７±１４．１ １４２．６±１４．４ １４１．９±１４．９
第３个月 １３８．１±１１．５ １３９．７±１３．６ １３６．６±１０．９ １４１．０±１３．７ １３６．４±１２．０ １４０．４±１２．７ １３９．５±１３．３
第４个月 １３６．８±１１．８ １３９．７±１４．９ １３６．４±１３．７ １４０．０±１３．２ １３６．１±１２．７ １３９．６±１３．８ １３８．８±１５．６
第５个月 １３４．１±１０．９ １３８．９±１４．６ １３５．０±１３．２ １３８．０±１３．０ １３４．４±１２．１ １３７．９±１３．６ １３７．６±１３．５
第６个月 １３３．９±１１．４ １３６．１±１２．１ １３３．１±１１．７ １３６．８±１１．６ １３３．９±１１．７ １３５．７±１１．８ １３５．４±１１．８
第７个月 １３３．９±１０．８ １３５．５±１２．０ １３３．０±１０．２ １３６．４±１２．３ １３３．０±１１．６ １３５．８±１１．３ １３４．９±１３．９
第８个月 １３４．２±１０．７ １３５．２±１２．９ １３３．７±１０．７ １３５．７±１２．８ １３３．６±１２．６ １３５．４±１１．４ １３５．２±１２．４
第９个月 １３３．５±１１．２ １３６．６±１２．３ １３３．９±１２．０ １３６．１±１１．６ １３３．９±１１．９ １３５．７±１１．８ １３４．５±１１．１
第１０个月 １３３．６±１０．４ １３５．４±１１．８ １３３．５±１０．６ １３５．４±１１．７ １３３．４±１１．０ １３５．２±１１．３ １３４．４±１３．４
第１１个月 １３３．６±１０．２ １３６．９±１４．１ １３４．１±１１．６ １３６．４±１３．１ １３４．２±１１．３ １３５．９±１３．０ １３５．４±１４．７
第１２个月 １３２．９±９．９６ １３４．９±１２．２ １３３．０±１０．８ １３４．７±１１．４ １３３．４±１２．０ １３４．２±１０．７ １３３．１±１３．５
第１３个月 １３３．５±１０．４ １３６．０±１２．８ １３３．４±１１．４ １３６．０±１２．０ １３４．４±１２．５ １３４．９±１１．３ １３４．７±１２．２
第１４个月 １３３．５±１０．０ １３４．５±１０．９ １３３．１±９．９ １３４．８±１０．９ １３２．９±１１．６ １３４．７±９．６７ １３４．３±１０．６
第１５个月 １３４．０±１１．２ １３４．７±１１．７ １３２．３±１０．３ １３６．３±１２．１ １３２．３±１２．２ １３５．６±１０．９ １３４．２±１３．５

图 １　不同性别间收缩压变化趋势图

图 ２　不同年龄组间收缩压变化趋势图

图 ３　不同基础收缩压分组间收缩压变化趋势图

过城市
［１２～１６］

。因此，利用有限的卫生资源，尤其在农

村地区寻找最佳的高血压的规范化管理模式具有非

常重要的意义。

李园等
［１７］
在我国８省（自治区）高血压患者健康

管理服务实施现状的研究中报道规范管理（随访次

数≥４次）满 １年高血压患者血压控制率为 ５０．３％
（城市为６２．０％，农村为 ３６．６％）；王增武等［１８］

报道

社区规范化管理（高危患者：１次／月，中危患者：１
次／２个月，低危患者：１次／３个月）满 １年的高血压
患者血压控制率达 ７４．７％，可见规范化管理的随访
时间和频率直接影响到研究效果。我国高血压社区

管理成本分析的研究显示，按照高危患者１次／月、中
危患者 １次／２个月和低危患者 １次／３个月随访模
式，高血压患者收缩压水平每降低 １ｍｍＨｇ，需要年人
均管理成本为３．６元［３］

。我国约有 ２．７亿高血压患
者，每患者收缩压仅降低 １ｍｍＨｇ，每年就约需要 １０
亿元人民币的管理成本。因此，合理安排随访时间和

周期是保证管理效果和节约成本的前提。而以往对高

血压规范化管理效果的评价研究多数集中在评价其１
年或更长随访时间的干预效果，对于新纳入高血压患

者最少需要规范化管理多长时间，血压达标后，再次随

访的时间间隔和频率并没有相关数据支撑
［１８～２０］

。

本研究采取１次／月的随访频率，１～３个月随访
平均收缩压快速下降，４～６个月下降缓慢，第６个月
随访后平均收缩压维持稳定水平，血压控制率前 ６个
月上升明显，且在不同性别、年龄、基础血压分组间，

平均收缩压和血压控制率变化趋势均保持一致，而不

·３７·
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表 ３　不同分组间血压控制率变化趋势表（ｘ±ｓ，％）

随访月数
性别 年龄（岁） 基础收缩压（ｍｍＨｇ）

男性 女性 ＜６５ ≥６５ ＜１６０ ≥１６０
合计

第１个月 ２８．３±２．９ ２９．６±２．９ ３２．１±３．１ ２６．１±２．８ ３５．６±３．６ ２５．０±２．５ ２９．０±２．１
第２个月 ３９．１±３．２ ４１．７±３．２ ４２．２±３．３ ３８．７±３．１ ４６．７±３．８ ３６．６±２．８ ４０．４±２．２
第３个月 ４７．５±３．３ ４４．０±３．２ ４６．３±３．３ ４５．２±３．２ ４９．１±３．８ ４３．７±２．９ ４５．７±２．３
第４个月 ５１．３±３．３ ５１．０±３．２ ５５．２±３．３ ４７．５±３．２ ５４．７±３．８ ４９．１±２．９ ５１．２±２．３
第５个月 ６１．０±３．２ ５４．７±３．２ ６０．６±３．３ ５５．２±３．２ ６１．３±３．７ ５５．７±２．９ ５７．８±２．３
第６个月 ６４．５±３．２ ６２．０±３．２ ６６．３±３．２ ６０．４±３．１ ６３．０±３．７ ６３．４±２．８ ６３．２±２．２
第７个月 ６５．７±３．１ ６１．８±３．１ ６６．３±３．１ ６１．３±３．１ ６４．３±３．６ ６３．４±２．８ ６３．７±２．２
第８个月 ６８．４±３．１ ６５．２±３．１ ６９．８±３．１ ６４．０±３．１ ６７．４±３．６ ６６．４±２．７ ６６．８±２．２
第９个月 ７２．５±２．９ ６４．６±３．１ ６９．４±３．１ ６７．６±３．０ ６９．２±３．５ ６８．０±２．７ ６８．４±２．１
第１０个月 ７０．４±３．０ ６９．７±２．９ ６８．６±３．１ ７１．４±２．９ ６７．０±３．６ ７１．８±２．６ ７０．０±２．１
第１１个月 ７１．３±３．０ ６６．９±３．０ ７１．１±３．０ ６７．２±３．０ ６４．６±３．７ ７１．６±２．６ ６９．０±２．１
第１２个月 ７２．７±３．０ ６８．５±３．０ ７２．６±３．０ ６８．６±３．０ ６９．２±３．５ ７１．３±２．６ ７０．５±２．１
第１３个月 ７５．９±２．８ ６８．１±３．０ ７６．７±２．８ ６７．５±３．０ ６９．８±３．５ ７３．１±２．６ ７１．９±２．１
第１４个月 ７６．６±２．８ ７１．９±２．９ ７５．４±２．９ ７３．２±２．８ ７６．３±３．２ ７３．０±２．６ ７４．２±２．０
第１５个月 ７２．７±２．９ ６７．６±３．０ ７５．６±２．９ ６５．１±３．０ ７２．１±３．４ ６８．９±２．７ ７０．１±２．１

图 ４　不同性别间血压控制率变化趋势图

图 ５　不同年龄组间血压控制率变化趋势图

同基础收缩压组间心血管事件累积发生率有明显差

异。这提示对新纳入管理的高血压患者前３～６个月
最好每个月随访 １次，血压达标稳定后可以 １次／３
个月频率再随访。我国 ２０１７版的《国家基层高血压
防治管理指南》（以下简称《指南》）提出对年龄≥１８
岁的成年高血压患者［ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ和（或）ＤＢＰ≥
９０ｍｍＨｇ］实施药物治疗和生活方式干预结合的管理

图 ６　不同基础收缩压分组间血压控制率变化趋势图

图 ７　不同性别间累积发生率变化趋势图

模式，规定对高血压患者进行 １次／２～４周随访调
药，血压达标后以 １次／３个月周期随访［２１］

。本研究

结果与《指南》提出的高血压患者规范化管理建议基

本保持一致，但为保证人群的血压控制率，更进一步

提出新纳入高血压患者前 ３～６个月最好 １次／月的
随访建议。同时，对基础收缩压较高的高血压患者应

结合实际情况进行恰当的随访频率调整。

·４７·
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图 ８　不同年龄组间累积发生率变化趋势图

图 ９　不同基础收缩压分组间累积发生率变化趋势图

综上所述，建议新纳入规范化管理的高血压患者

最好前 ３～６个月每个月随访 １次，血压达标后以 １
次／３个月频率保持周期性随访。但是由于本项目随
访时间短，样本量小，研究人群为心脑血管疾病高危

人群，故本研究结论仅是建议，更加可靠的结果，需要

今后深入研究探讨。
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２０１５，３７３（２２）：２１０３－２１１６

９　ＢｒｅｓｓＡＰ，ＴａｎｎｅｒＲＭ，ＨｅｓｓＲ，ｅｔａｌ．ＧｅｎｅｒａｌｉｚａｂｉｌｉｔｙｏｆＳＰＲＩＮＴｒｅ

ｓｕｌｔｓｔｏｔｈｅＵ．Ｓ．ａｄｕｌｔｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＣａｒｄｉｏｌ，２０１６，６７

（５）：４６３－４７２

１０　 ＫｕｎｇＨＣ，ＸｕＪ．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ－ｒｅｌａｔｅｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｔｈｅＵｎｉｔｅｄ

Ｓｔａｔｅｓ，２０００－２０１３［Ｊ］．ＮＣＨＳＤａｔａＢｒｉｅｆ，２０１５（１９３）：１－８

１１　ＰａｔｅｌＳＡ，ＷｉｎｋｅｌＭ，ＡｌｉＭＫ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｍｏｒｔａｌｉｔｙａｓｓｏｃｉ

ａｔｅｄｗｉｔｈ５ｌｅａｄｉｎｇｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ：ｎａｔｉｏｎａｌａｎｄｓｔａｔｅｐｒｅｖｅｎｔａｂｌｅｆｒａｃ

ｔｉｏｎｓｅｓｔｉｍａｔｅｄｆｒｏｍｓｕｒｖｅｙｄａｔａ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，２０１５，１６３（４）：

２４５－２５３

１２　张婷，何克春．新医改背景下宜都市村卫生室及乡村医生生存现

状及政策建议［Ｊ］．中国卫生经济，２０１６，３５（８）：２２－２４

１３　张涛，孙立奇，刘肖肖，等．我国村卫生室卫生资源配置公平性研

究［Ｊ］．中国卫生统计，２０１６，３３（６）：１０１４－１０１６

１４　ＬｉＷ，ＧｕＨ，ＴｅｏＫＫ，ｅｔａｌ．Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ａｗａｒｅｎｅｓｓ，

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｉｎ１１５ｒｕｒａｌａｎｄｕｒｂａｎｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓｉｎｖｏｌｖｉｎｇ

４７０００ｐｅｏｐｌｅｆｒｏｍＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＪＨｙｐｅｒｔｅｎｓ，２０１６，３４（１）：３９－４６

１５　ＹａｎＲ，ＬｉＷ，ＹｉｎＬ，ｅｔａｌ．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｄｉｓｅａｓｅｓａｎｄｒｉｓｋ－ｆａｃｔｏｒ

ｂｕｒｄｅｎｉｎｕｒｂａｎａｎｄｒｕｒａｌｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓｉｎｈｉｇｈ－，ｍｉｄｄｌｅ－，ａｎｄ

ｌｏｗ－ｉｎｃｏｍｅｒｅｇｉｏｎｓｏｆｃｈｉｎａ：ａｌａｒｇｅｃｏｍｍｕｎｉｔｙ－ｂａｓｅｄｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇ

ｉｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＡｍＨｅａｒｔＡｓｓｏｃ，２０１７，６（２）：１－１２

１６　ＬｉＸ，ＬｕＪＰ，ＨｕＳ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｐｒｉｍａｒｙｈｅａｌｔｈ－ｃａｒｅｓｙｓｔｅｍｉｎＣｈｉｎａ

［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１７，３９０（９）：２５８４－２５９４

１７　李园，任多富，丁萍飞，等．中国 ８省（自治区）高血压和 ２型糖尿

病患者健康管理服务实施现状［Ｊ］．中华流行病学杂志，２０１４，３５

（１）：３５－３９

１８　王增武，王馨，张林峰，等．社区高血压控制：血压管理效果的评价

［Ｊ］．中华流行病学杂志，２０１０，３１（１）：１－４

１９　曾新颖，张梅，李镒冲，等．中国 ２０１１年城乡 ３５岁及以上高血压

患者社区管理现状及其效果影响因素分析［Ｊ］．中华流行病学杂

志，２０１６，３７（５）：６１５－６１７

２０　ＷａｎｇＺ，ＨａｏＧ，ＷａｎｇＸ，ｅｔａｌ．Ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｉｎｃｏｍｍｕｎｉｔｙｉｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｌｏｎｇ－ｔｅｒｍｒｉｓｋｏｆｓｔｒｏｋｅａｎｄｔｏ

ｔａｌｄｅａｔｈｉｎＣｈｉｎａ：ａｃｏｍｍｕｎｉｔｙｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉ

ｍｏｒｅ），２０１６，９５（４８）：１－５

２１　国家基本公共卫生服务项目基层高血压管理办公室，基层高血压

管理专家委员会．国家基层高血压防治管理指南［Ｊ］．中国循环

杂志，２０１７，３２（１１）：１０４１－１０４８

（收稿日期：２０１８－０７－２５）

（修回日期：２０１８－１０－１８）
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