
第四章  健康危险因素干预

第一节  干预方案的实施

学习单元1  高血压的干预 知识要求

一、高血压干预健康教育的知识要点
时间分布特点

空间分布特点

人群分布特点

二、高血压的干预原则

1.个体化P197

2.综合性P97

3.连续性P97

4.参与性P97

5.及时性P97

三、高血压干预的目标人群

1.一般人群P97

2.高血压高危人群P97

3.高血压患者P97

四、高血压干预策略和步骤

1.高血压的干预策略P97

药物治疗

小剂量开始原则

优先选择长效制剂原则

联合应用药物原则

个体化原则

非药物治疗

提倡健康饮食

戒烟

限制饮酒和戒酒

增加身体活动

管理体重

高血压健康教育

保持良好的心理状态

高血压患者的自我管理

协调

2.高血压的干预程序P101

筛查和确诊高血压患者

高血压患者的危险度分层

制订干预计划

执行干预计划、定时随访

高血压管理的评价指标

高血压管理的工作指标

社区高血压患者建档情况

高血压随访管理覆盖情况

高血压患者治疗情况

双向转诊执行情况

高血压管理的效果指标
高血压及其防治知识知晓情况

高血压控制状况

五、高血压干预的评估

1.个体高血压干预的效果评估P104
优良：全年累计有9个月易伤的时间血压记录在140/90mmHg以下

尚可：全年有6~9个月的时间血压记录在140/90mmHg以下

不良：全年有不足6个月的时间血压记录在140/90mmHg以下

2.群体高血压干预的效果评估P104

3.高血压生活方式干预的效果评估P104

学习单元2  糖尿病的干预 知识要求

一、糖尿病干预健康教育知识要点

二、糖尿病的干预原则

1.个体化P106

2.综合性P106

3.连续性P106

4.参与性P106

5.及时性P106

三、糖尿病干预的目标人群

1.一般人群P106

2.糖尿病患者P106

3.糖尿病高危人群P106

四、糖尿病的干预策略和步骤

1.糖尿病的干预策略P107

糖尿病教育和自我管理

糖尿病教育

自我管理

自我血糖监测

自我血糖监测的频率

血糖监测的指导和质量控制

尿糖的自我监测

随访管理

方式 门诊随访、家庭随访、电话随访和集体随访。

内容

了解与评估

非药物治疗

药物治疗

监测检查指标

健康教育

患者自我管理技能指导

糖尿病的药物治疗

糖尿病的非药物治疗

指标自我监测

合理膳食

增加身体活动

糖尿病患者的运动治疗标准

糖尿病患者运动注意事项
可以预防低血糖的措施

糖尿病患者的运动禁忌

2.糖尿病的干预步骤P111

筛查和确诊糖尿病患者

机会性筛查

高危人群筛查

从已建立的人群健康档案、流行病学调查和糖尿病筛查时的血糖检测结
果中发现需要管理的糖尿病患者。

从常规体检发现属于管理范围的糖尿病患者

主动检测

收集社区内已确诊的患者的信息

糖尿病患者的危险分类

糖尿病常规管理

定义

对象

内容及频度

糖尿病的强化管理

定义

对象

内容及频度

五、糖尿病干预的评估P114

1.糖尿病干预的过程评估P114
年度评估

糖尿病患者建档动态管理情况、糖尿病管理开展情况、糖尿病患者转入
转出执行情况、疾病预防控制机构和综合医院对社区卫生服务机构业务
指导和培训情况。

阶段性评估（每3~5年进行1次）
社区糖尿病及其危险因素流行现状了解的情况、参与工作的人员对该项
工作的满意情况，以及社会大众对政府部门工作的满意情况。

2.糖尿病干预的效果评估P114

年度评估
主要包括患者规范管理、规范接受药物治疗、不良生活方式改善、自我
监测血糖和血压相关技能的掌握、血糖控制等情况。

阶段性评估

主要包括糖尿病患者（被管理对象）患病知晓率和糖尿病相关知识知晓
程度、不良生活方式改善情况以及血糖、血压、体重自我监测技能掌握
情况，心脑血管疾病、糖尿病肾病、糖尿病神经病变、糖尿病足、视网
膜病变等糖尿病并发症发生、致残和死亡等情况，卫生经济学评价等。

3.糖尿病干预的评估指标P114

糖尿病干预的过程评估指标

糖尿病患者建档情况

糖尿病患者随访管理覆盖情况

双向转诊执行情况

医务人员培训情况

高危人群干预情况

糖尿病患者满意度情况

糖尿病干预的效果评估指标
个体糖尿病干预的效果评估

群体（社区）糖尿病干预的效果评估

学习单元3  肥胖的干预 知识要求

一、肥胖干预健康教育的知识要点

二、肥胖的干预原则

1.必须坚持预防为主，从儿童、青少年开始，从预防超重入
手，并须终生坚持。P116

2.采取综合措施预防和控制肥胖，积极改变人们的生活方
式，包括改变膳食、增加身体活动、矫正引起过度进食或活
动不足的行为和习惯。P116

3.鼓励摄入低能量、低脂肪、适量蛋白质和碳水化合物、富
含微量元素和维生素的膳食。P117

4.控制膳食与增加运动相结合，因为这两种方法相结合可使
基础代谢率不致因摄入能量过低而下降，达到更好的减肥效
果。积极运动不仅可以增加基础代谢率，还可防止体重反
弹，改善心肺攻能，产生更多、更全面的健康收益。P117

5.应长期坚持减重计划，速度不宜过快，不可急于求成。
P117

6.必须同时防治与肥胖相关的疾病，将防治肥胖作为防治相
关慢性病的重要环节。P117

7.数里健康体重的概念，防止为美而减肥的误区。P117

三、肥胖干预的目标人群
1.一般人群P117

2.慢性病人群P117

四、肥胖的干预策略和步骤P117

1.肥胖干预的策略P117
普通人群策略

高危人群策略

对肥胖症和伴有并发症患者的针对性干预

2.肥胖干预措施P118

控制总能量摄取

增加身体活动量

对于减肥，采用控制饮食能量和增加身体活动相结合的方法效果最好

行为疗法

3.肥胖的干预步骤P120
常规管理

强化管理

五、肥胖干预的评估P120
1.个体肥胖干预的评估P120

2.群体肥胖干预的评估P121

学习单元4  烟草使用的干预 知识要求

一、烟草使用干预的健康教育知识点
1.吸烟的相关定义P123

主动吸烟

被动吸烟

2.戒烟可降低危险性P123

二、烟草使用的干预原则

1.以个体为中心，强调干预对象的健康责任和作用P123

2.以健康为中心，强调预防为主，烟草使用的干预主要应放
在预防不吸烟者开始吸烟P123

3.形式多样，强调综合干预。P123

三、烟草使用干预的目标人群P124
干预的目标人群是一般人群、青少年、妇女、医师、老师、
领导、吸烟者、不吸烟者。P124

四、烟草使用的干预措施P124

1.针对群体的烟草干预措施P124

拒吸第一支烟

加强健康教育，普及烟草危害知识

限制吸烟和劝阻别人吸烟

研究和推广有效的戒烟方法和戒烟产品

建立行为危险因素监测系统

2.针对个体的烟草干预措施P125

五日戒烟法

自我戒烟法

准备阶段

行动阶段

维持阶段

随访
通常推荐最佳的随访计划应安排在开始戒烟后1周、1个月和3个月，并
按照吸烟者的选择确定一个具体的随访时间。

5A戒烟干预模型

Ask询问

Advise建议

Assess评估

Assist帮助

Arrange follow up安排随访

第二节  干预效果监测

学习单元1  常用干预效果指标简介及测量

知识要求

1.糖尿病的相关指标P129

空腹血浆葡萄糖水平FPG

任意时间血浆葡萄糖水平

餐后2小时血糖值

糖化血红蛋白

2.血压的相关指标P130

3.肥胖的相关指标P130

体质指数

腰围

臀围

腰臀比

技能要求

掌握血糖仪、血压计、体重计、身高测量仪等的使用方法及数值记录方
法

能够对测量指标的变化进行分析、解释

常见干预指标测量方法及记录

学习单元2  核查干预措施执行情况 技能要求

1.健康管理过程评价指标P132

项目活动执行率

干预活动覆盖率

干预活动有效指数

目标人群满意度

2.高血压干预过程记录与报告内容P132

记录高血压社区管理卡（首页）

记录高血压社区管理卡（随访记录单）

记录高血压患者转诊单（社区→综合医院）

记录高血压患者转诊单（综合医院→社区）

记录高血压患者自我管理表（1个月）

3.糖尿病干预过程记录与报告内容P133

记录糖尿病患者社区管理卡（首页）

记录糖尿病患者社区管理卡（随访记录单）

记录糖尿病患者转诊单（社区→综合医院）

记录糖尿病患者转诊单（综合医院→社区）

记录糖尿病患者自我管理表（1个月）

记录糖尿病高危人群管理卡（随访记录卡）

4.健康危险因素干预的类型P133

重点干预

通过对管理对象的健康体检或调查，筛选出高危人群和疾病人群，依靠
专业资源，以改变不良生活方式为主要策略，结合必要的药物治疗，连
续动态追踪随访，有计划、有针对性地指导管理对象掌握疾病防治技
能，帮助和激励管理对象提高自我管理能力。

一般干预

在膳食管理方面，进行能量量化管理，使管理对象掌握个人的饮食摄
入、运动情况，并随时提供健康咨询

利用多种宣传渠道和方法进行控制健康危险因素的健康教育课程

开发管理对象可及的健身资源，积极组织管理对象群体健身活动

5.健康管理干预的模式P134

契约式

自我管理式

家庭管理式

社区综合管理式

6.健康危险因素干预的原则P135

与日常生活相结合，注重养成。

循序渐进，逐步改善。

点滴做起，持之以恒

定期随访，分析问题。

及时提醒，指导督促。


