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惠济区 2018 年慢病患者自我管理工作

实施方案

为维持省级慢病综合防控示范区创建成果，继续在全区范围

内开展“高血压等慢病患者自我管理”活动，结合我区工作实际，

特制定本方案。

一、工作目标

（一）总目标

建立和完善促进全民健康的社会支持系统，推进政府倡导、

社区实施、医疗机构指导的健康之家，探索建立“医患合作、患

者互助、自我管理”群防群控高血压、糖尿病的工作模式，建立

运作规范的“高血压等慢病患者自我管理小组”，推动慢病综合

防控工作深入开展。

（二）具体目标

辖区每家社区卫生服务中心/乡镇卫生院要组织社区慢病患

者至少成立三个“慢病患者自我管理小组”，除一个在医院内做

示范推广外，其余两个可根据工作实际在村委会或社区实施。

二、工作任务

1.每个“慢病患者自我管理小组”人员组成要在 10—15 人；

2.每个“慢病患者自我管理小组”参加活动者中，要确定组

长（正、副组长各一名）人选；

3.要落实固定的活动场所，活动场地面积 20—50 平方米；

4.活动场所有基本的配置（黑板、挂图、血压计、体重称、



- 3 -

腰围尺、电视机、放松音乐光盘、健康处方、宣传资料等）；

5.每个“慢病患者自我管理小组”要有一名专业指导医生；

6.至少每两个月组织开展一次基础知识和基本技能培训，拟

定活动内容、活动形式，有针对性地进行培训学习；

7.每次活动要有活动计划、活动记录、活动小结；

8.每个小组活动中要进行问卷调查、个人健康状况评价（详

见附件 1、2）。

三、实施步骤

（一）高度重视

建立社区“高血压等慢病患者自我管理小组”是慢病综合防

控的重点工作内容，也是一项群众性的健康行动，对形成全民参

与的疾病控制模式，提高健康知识普及率，养成健康的生活方式

和行为具有重大意义。各医疗卫生单位要高度重视，认真协调组

织，调动群众参与积极性，切实做好此项工作。

（二）明确职责

1.区疾控中心：组织师资培训，负责对高血压、糖尿病等慢

性病患者自我管理工作的业务指导、督导、考核等。

2.各社区卫生服务中心、乡镇卫生院要指派专人负责此项工

作，负责招募志愿者和参加者；提供活动必要的场所；负责联络

与信息沟通；指导小组制定活动计划，对小组组员制定详细的个

人健康档案。根据小组的意见和建议，提供有针对性地培训、指

导和服务。
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3.每个“慢病患者自我管理小组”组长要负责日常活动的开

展、组员的管理；了解、汇总组员的各类健康需求；定期与指导

医生沟通；做好日常活动的记录、资料整理归档。

（三）组建队伍

1.乡镇卫生院（社区卫生服务中心）、村卫生室、社区卫生

服务站发邀请信（详见附件 3）；

2.接受慢病患者报名；

3.在慢病患者当中推选热心、开朗患者担任正、副组长。

（四）组织培训

1.培训对象：乡镇卫生院（社区卫生服务中心）负责对小组

组长（每组 2名）进行技术培训。

2.培训内容：高血压等慢病自我管理的基础知识、基本技能

（指导手册、指南）等。

四、工作要求

1.各医疗卫生计生单位实行月例会制度，定期召集小组负责

人进行交流、汇报每个阶段慢病自我管理小组的工作开展情况，

采取互动交流或座谈方式，激发组员参与的主动性和积极性。

2.各医疗卫生计生单位每次做好活动记录；并对活动过程中

的指导资料、问卷调查资料、组员个人健康计划、影像资料等及

时进行收集、整理。

3.各医疗卫生计生单位在每次活动结束后，认真填写《慢病

患者自我管理小组活动记录》（详见附件 4），及时整理资料，并
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于 11 月底将汇总的工作情况报送区疾控中心慢病科。（慢病科联

系人：冯春明，联系电话：63671336，邮箱：zzhjjk@126.com）

附件：1、高血压等慢病患者自我管理小组组员健康状况评

价表

2、高血压等慢病患者自我管理小组组员自信心测评

3、“高血压等慢病患者自我管理小组”邀请信

4、高血压等慢病患者自我管理小组活动记录

附件 1：

高血压等慢病患者自我管理小组
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组员健康状况评价表
姓名： 日期： 年 月 日

住址：

出生日期： 年 月 日， 性别：□女 □男

患慢性病情况：

□高血压病 □糖尿病 □心肌梗塞 □心绞痛

□充血性心衰 □缺血性卒中（脑梗塞） □脑溢血

行为、习惯

1．体力活动

一周内，您总共花了多长时间完成以下活动？

没有 不到 30分钟 30-60 分钟 1-3小时 3小时以上

1.1散步/慢跑 0 1 2 3 4

1.2游泳或水上运动 0 1 2 3 4

1.3骑自行车 0 1 2 3 4

1.4跳舞，扭秧歌 0 1 2 3 4

1.5其他耐力锻炼 0 1 2 3 4

2．您多长时间测量一次血压？

A．1周 B.1 个月 C.3 个月 D.6 月月 E.12 个月 F.1 年以

上

3.您通常每天吃多少水果？

□根本不吃水果 □不是每天吃水果 □每天1个 □每天2个

□每天 3个 □每天 4个 □每天 5个或更多

4．您通常每天吃多少蔬菜？

□根本不吃蔬菜 □不是每天吃蔬菜 □每天1两 □每天2-4

两

□每天 5-7 两 □每天 8-9 两 □每天 1斤或更多

5．您现在是否吸烟？□是 □否

如果吸烟，您平均每天吸烟 支？

附件 2：

高血压等慢病患者自我管理小组组员
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自信心测评
（您能克服高血压对日常生活的影响吗？）

对下列每个问题，请根据您的实际情况，选择相应的数字。
1.因患高血压所产生的疲劳，对您日常生活有影响吗?

□毫无影响 □稍有影响 □有影响 □很大影响

2.因患高血压所引起的身体不适或疼痛，对您日常生活有影响
吗？

□毫无影响 □稍有影响 □有影响 □非常影响

3.因患高血压所引起的情绪低落，对您日常生活有影响吗？

□毫无影响 □稍有影响 □有影响 □非常影响

4.您现有的任何其他症状或健康问题对您日常生活有影响吗？

□毫无影响 □稍有影响 □有影响 □非常影响

5．您认为参与高血压病自我管理活动，可以减少看病的次数吗？

□毫无影响 □稍有影响 □有影响 □非常影响

6．通过遵医嘱服药及行为生活方式的调整（如，少盐、少脂肪，
加强锻炼），来降低高血压，会影响您的日常生活吗？

□毫无影响 □稍有影响 □有影响 □非常影响
测 量

身高(厘米) 体重(公斤)

腰围(厘米) 臀围(厘米)

收缩压(mmHg) 舒张压(mmHg)

附件 3：

“高血压等慢病患者自我管理小组”
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邀 请 信

亲爱的患者朋友：

为帮助居民提高高血压等慢病患者自我管理的技能和信心，

更有效地控制慢性病，我医院（中心）近期组织成立“高血压等

慢病患者自我管理小组”。该自我管理小组是通过请专家先培训

一些小组长，他们本身也是高血压、糖尿病患者，和大家住在一

起，然后由小组长组织，指导 10-15 人的活动小组，共同学习如

何进行高血压、糖尿病的自我管理，通过病友之间的互助使每个

成员更加健康、幸福。

一、参加该自我管理小组的好处

它可以帮助您树立管理高血压、糖尿病病的信心；教会您如

何进行合理营养、戒烟戒酒、积极锻炼、控制体重、合理用药、

精神放松、与人交流、血压自我监测；降低您看病和住院的次数。

更重要的是参加该小组有机会碰到许多病友，扩大您的交际圈，

能同其他病友相互交流、互相帮助，医生将对小组定期进行随访、

指导。

二、怎样加入该自我管理小组

如果您是经医生确诊的高血压、糖尿病病人，无论您是否同

时患有其他疾病都可以参加。开始时您要每星期有 1小时的时间

参加培训，且能坚持 6次课，以后参加定期的小组活动。参加小

组活动免费。

如您有意，请于 年 月 日前到我医院（中心）报名参加。

联系人：

联系电话：

单位名称

年 月 日

附件 4：
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高血压等慢病患者自我管理小组活动记录

活动时间： 活动地点：

活动形式：

协办单位：

参加人员：

宣传品类别及发放数量：

活动记录：

活动评价：

存档材料请附后：

□书面材料 □图片材料 □印刷材料 □影音材

料

□签到表 □其他材料

负责人（签名）：

填表时间： 年 月 日
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