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浅谈慢性高血压病的护理

马 婷
宁夏吴忠市利通区金银滩卫生院 宁夏 吴忠 751100

摘 要：目的：探讨在社区医疗环境中对慢性高血压患者实施综合护理干预的临床效果。方法：选取2023年1月
至12月某院120例慢性高血压患者为研究对象，通过随机数表法分为对照组和观察组各60例。对照组实施常规高血压
护理，观察组在此基础上增加综合护理干预。对比两组干预前后的血压控制、生活质量及满意度。结果：干预后观察

组收缩压、舒张压均低于对照组(P < 0.05)；生活质量评分和护理满意度也显著高于对照组(P < 0.05)。结论：综合护理
干预能有效控制慢性高血压患者血压水平，提升生活质量和满意度具有临床推广价值。
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高血压是一种常见的慢性疾病，属于心血管疾病的

重要危险因素，全球高血压患病率呈现逐年上升趋势[1]。

高血压患病随年龄增长而升高，慢性高血压若长期不能

有效控制，可引发心脑血管并发症，严重威胁患者生命

健康。当前高血压患者的治疗以药物治疗为主，但药物

治疗存在依从性差、用药不规范等问题。高血压作为慢

性病，其治疗和护理是一个长期过程，以患者自我管理

为主，因此慢性高血压的护理干预对于疾病控制至关重

要[2]。传统的护理模式主要集中在常规血压监测和简单的

健康教育，难以满足高血压患者的个体化需求[3]。随着医

疗理念的更新，综合护理干预模式逐渐被引入慢性高血

压管理中，通过制定个体化的护理方案加强患者的自我

管理能力，提高患者对疾病的认知和治疗依从性，从而

有效控制血压水平减少并发症的发生[4]。本研究旨在探讨

综合护理干预在慢性高血压患者中的应用效果，为临床

高血压护理提供参考依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
某院2023年全年收治的120例慢性高血压患者被纳入

研究。入选标准包括：(1)符合国家指南定义的高血压(收
缩压 ≥ 140 mmHg和/或舒张压≥ 90 mmHg)；(2)病程≥
6个月；(3)患者及家属知情同意并自愿参与本研究。排除
标准：(1)合并严重心、肝、肾功能不全者；(2)存在认知
障碍或精神疾病者；(3)不能坚持随访者；(4)继发性高血
压患者。120例患者经随机数表法分组，对照组与观察组
各60例。对照组：男34例、女26例；年龄45~78岁，平均
(62.5±8.7)岁；病程1~15年，平均(7.3±3.6)年；高血压分
级：1级、2级、3级分别有30例、22例、8例。观察组：
男36例、女24例；年龄46~79岁，平均(63.1±8.5)岁；病程
1~16年，平均(7.5±3.8)年；高血压分级：1级、2级、3级

分别有32例、21例、7例。两组一般资料(性别、年龄、病
程及分级)比较无统计学差异(P > 0.05)，具可比性。

1.2  方法
对照组患者给予常规高血压护理，包括：(1)血压监

测：每日测量血压2次，记录血压变化；(2)健康教育：
向患者讲解高血压相关知识，用药指导，饮食指导等；

(3)病房环境：保持安静、舒适的病房环境；(4)并发症观
察：观察患者有无头晕、头痛、视物模糊等症状。

观察组患者在常规护理的基础上实施综合护理干

预：(1)个体化护理评估：护理人员对患者进行全面评
估，包括病情评估、生活习惯评估、心理状态评估、社

会支持评估等，制定个体化护理计划；(2)健康教育强
化：通过面对面讲解、发放健康教育手册、播放健康教

育视频等多种形式进行健康教育，内容包括高血压基本

知识、高盐饮食的危害、规律用药的重要性、运动疗法

的益处等；(3)生活方式干预：制定个体化的饮食计划，
指导患者减少盐分摄入(每日 < 6g)，增加新鲜蔬果摄入，
减少油腻食物摄入；指导患者进行适度的有氧运动，如

散步、太极等，每周 ≥ 5次，每次30~60分钟；(4)药物治
疗管理：详细讲解药物的作用、用法及注意事项，帮助

患者制定合理的服药计划，必要时使用服药提醒卡或电

子设备进行提醒；(5)自我管理能力培养：教会患者自测
血压的方法，指导患者建立血压日记，记录每日血压值

及身体状况；(6)心理干预：通过倾听、沟通、鼓励等方
式，了解患者的心理需求，缓解患者焦虑、抑郁等负面

情绪，增强患者战胜疾病的信心；(7)家庭支持：邀请患
者家属参与健康教育，提高家属对高血压的认知，增强

对患者的支持力度，共同监督患者的治疗依从性；(8)基
层乡村医生居家干预：组建以基层乡村医生为主体的家

庭访视团队，定期入户开展面对面健康宣讲活动。针对
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农村高血压患者文化程度较低、健康素养不足等问题，

乡村医生采用通俗易懂的语言，结合当地方言进行健康宣

教，内容涵盖高血压危害认知、饮食结构调整（特别是减

盐技巧）、日常活动安排等。根据患者家庭实际情况，乡

村医生指导家属设立健康角，放置血压计、服药提醒表及

应急联系卡。乡村医生对患者进行个体化用药指导，针对

农村患者常见的间断用药、随便停药、药物配伍不当等问

题，制作简易识别卡片，标明服药时间、用量及注意事

项。建立乡村医生负责制，每位医生管理15-20户高血压
家庭，实现一对一精准服务与管理，确保农村高血压患者

获得连续性医疗照护；（9）随访管理实行 “3-2-1” 分
级随访制（出院 3 周内每周电话随访，第 1-2 月每 2 周随
访，3 月后每月结合门诊复查随访），同步开通微信视频
急诊咨询通道，实现护理干预的全周期覆盖。

1.3  观察指标
(1)血压控制：干预前后采集患者收缩压(SBP)和舒张

压(DBP)数据。测量过程：患者休息10分钟后，坐位右臂
测量，使用标准水银柱式血压计连续测3次(间隔1分钟)取
均值。(2)生活质量：应用QLICD-HY量表评估，涵盖生
理、心理、社会功能及高血压特异性模块四维度，满分

100分，得分与生活质量呈正相关。(3)满意度调查：自制

问卷评估护理态度、技能、健康教育及心理护理等，总

分100分。非常满意( ≥ 90分)、满意(75~89分)及不满意
( < 75分)三级评定，满意度计算公式为(非常满意+满意人
数)/总人数×100%。

1.4  统计学分析
数据处理采用SPSS 22.0软件，计量资料以x±s呈现并

进行t检验，计数资料以例数(百分比)表示并行χ²检验，P
< 0.05为差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组患者干预前后血压水平比较
干预前两组SBP和DBP比较差异无统计学意义(P > 

0.05)；干预后，各组血压指标均较前明显下降(P < 0.05)，
且观察组SBP、DBP低于对照组(P < 0.05)。见表1。
表1��两组患者干预前后血压水平比较( ±s，mmHg)
组别 例数 SBP DBP

干预前 干预后 干预前 干预后

对照组 60 158.7±12.6 145.3±10.2* 96.5±8.4 88.7±7.3*

观察组 60 159.2±13.1 135.6±8.7*† 97.1±8.6 82.3±6.1*†
t值 0.217 5.732 0.387 5.246

P值 0.829  < 0.001 0.699  < 0.001

注：与干预前比较，*P < 0.05；与对照组比较，†P < 0.05

2.2  两组患者干预后生活质量评分和护理满意度比较
干预后，观察组QLICD-HY各项评分均优于对照

组，护理满意度也高于对照组(均P < 0.05)。详见表2。

表2��两组患者干预后生活质量评分和护理满意度比较

组别 例数
生活质量
评分(分)

护理满意
度[n(%)]

生理功能 心理功能 社会功能
特异性模
块

总分 非常满意 满意 不满意 满意度(%)

对照组 60 21.3±3.5 18.6±3.2 19.2±3.6 20.5±3.4 79.6±7.8 23(38.3) 28(46.7) 9(15.0) 85.0

观察组 60 24.7±3.8† 22.5±3.5† 23.1±3.8† 24.3±3.7† 94.6±8.5† 36(60.0) 22(36.7) 2(3.3) 96.7†

t/χ²值 5.127 6.384 5.763 5.942 10.248 7.926
P值  < 0.001  < 0.001  < 0.001  < 0.001  < 0.001 0.019

注：与对照组比较，†P < 0.05

3��讨论

慢性高血压是一种常见的心血管疾病，其发病率随

着年龄增长而升高，已成为威胁人类健康的主要疾病之

一[5]。高血压的控制不仅依赖于药物治疗，还需要患者

良好的生活习惯和自我管理能力。分析其原因一方面是

通过健康教育强化，使患者充分认识到高血压的危害性

及规律用药的重要性，提高了患者的治疗依从性；另一

方面是通过生活方式干预，帮助患者建立健康的生活习

惯，如低盐饮食、适度运动等，这些措施都有助于血压

的控制。个体化的护理评估和干预计划能够根据患者的

具体情况提供针对性的护理措施，更加有效地控制血压

水平。

本研究中基层乡村医生参与的家庭健康宣讲和用药

指导显示出显著成效。农村地区高血压患者普遍存在健

康知识缺乏、用药依从性差等问题，而乡村医生具有与

当地居民文化背景相近、沟通无障碍等优势。通过乡村
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医生定期入户开展健康宣讲，采用通俗易懂的语言讲解

高血压知识，使患者更容易理解和接受。充分发挥基层

乡村医生在高血压慢病管理中的“守门人”作用，能够

为农村高血压患者提供可及、连续、综合的医疗服务，

弥补了农村地区医疗资源不足的短板，构建了以乡村医

生-家庭-患者为核心的多层次健康管理网络，为慢性高

血压的有效控制提供了新思路。本研究结果显示，观察

组患者的护理满意度显著高于对照组，这说明综合护理

干预能够更好地满足患者的护理需求。综合护理干预注

重与患者的沟通交流了解患者的需求和期望，提供个体

化的护理服务；通过健康教育和技能培训，使患者掌握

自我管理的方法增强了患者的自我效能感；通过家庭支

持和社会支持的整合为患者提供了全方位的支持系统，

这些都有助于提高患者的护理满意度。

综合护理干预在慢性高血压患者管理中的应用，体

现了以患者为中心的护理理念，强调患者的主动参与和

自我管理，这与现代医学模式的转变相一致。与传统

的护理模式相比，综合护理干预更加注重患者的个体差

异，通过制定个体化的护理计划满足患者的个性化需

求；更加注重患者的全面评估，从生理、心理、社会等

多个方面进行综合评估，提供全面的护理服务；更加注

重患者的自我管理能力的培养，通过健康教育和技能培

训提高患者的自我管理能力，实现从被动接受护理到主

动参与管理的转变。本研究进一步探索了基层乡村医生

在高血压管理中的重要作用，证实了将乡村医生纳入综

合护理干预团队的可行性和有效性。乡村医生长期扎根

基层，对当地居民的生活习惯、文化特点和健康需求有

着深入了解，能够提供更加贴近患者实际情况的健康指

导和用药建议。通过建立乡村医生负责制，实现了医疗

资源向基层下沉，改变了传统以医院为中心的服务模

式，构建了以患者为中心、以家庭为单位、以乡村医生

为支撑的基层健康管理网络。未来的研究可以进一步探

索综合护理干预在不同类型高血压患者中的应用效果，

如老年高血压患者、合并糖尿病的高血压患者等；可以

进一步优化综合护理干预的内容和方法，如引入现代信

息技术，开发高血压管理APP等，提高护理干预的效率和
便捷性；可以进一步探索综合护理干预对高血压患者长

期预后的影响，如对心脑血管事件发生率的影响等。

综上所述，综合护理干预通过个体化评估、健康教

育、生活方式调整和心理支持，特别是结合基层乡村医

生开展的家庭健康宣讲和用药指导，有效改善高血压

患者的血压控制，提高生活质量和满意度值得临床推广

应用。
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