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平顶山市石龙区儿童青少年脊柱弯曲异常

筛查干预行动工作方案

一、目标任务

2024 年，对全区义务教育阶段学生进行一次脊柱弯曲异常

普查，筛查率达到 100%。从 2025 年起实施常态化筛查干预，到

2030 年辖区中小学生脊柱弯曲异常检出率降低到 0.5%以下。

二、工作措施

（一）加强组织管理。区卫生健康委、区教育体育局联合成

立专项工作小组，明确专人负责组织、协调、实施筛查干预工作。

（二）开展健康筛查。区卫生健康委遴选符合要求的公立医

疗机构，向辖区中小学生提供脊柱健康状况筛查服务，筛查结果

纳入学生健康档案管理，加强学生隐私和个人健康数据安全保

护。对筛查出的脊柱弯曲异常程度较重、需要矫正治疗的学生，

做一次脊柱超声检查以明确诊断，出具治疗方案。

（三）强化分类干预。对脊柱无弯曲异常的学生，由所在学

校建档立册，加强脊柱健康知识宣传教育，促进健康生活方式养

成；对于姿态不良及脊柱侧弯 I、Ⅱ度的学生，由学校列为关注

对象，告知家长，由学校和家长联合采取干预措施，纠正不良姿

态；对于脊柱侧弯Ⅲ度、脊柱前后弯曲异常的学生，告知家长及

时带孩子到医疗机构进一步诊断，开展规范的矫正治疗。



— 2 —

（四）加强健康宣教。举行“义诊公益行”，组织医院知名

脊柱健康专家进学校、进社区开展儿童青少年脊柱侧弯义诊活

动，做到早发现、早干预、早治疗。开展端姿护眼行动，辖区中

小学校将脊柱健康知识融入体育与健康课和体育活动中，使学生

掌握预防脊柱侧弯的常用锻炼方法，养成良好的坐立行及读写姿

态。推行“课间明眸正脊操”“脊柱健康操”，鼓励非寄宿制学

校创造条件，增加平躺式午睡设施，尽量避免学生中午趴睡。实

施健康科普进家庭活动，普及儿童青少年脊柱侧弯防治知识，引

起家长重视和关注，积极配合开展筛查和干预治疗。

（五）强化家校医协同。学校布置适当的体育家庭作业，鼓

励加强体育锻炼；开展“小手牵大手”活动，通过家长会、微信

群、告家长书等形式，形成合力，共同引导孩子养成正确坐立行

卧姿势和良好学习生活习惯；督促家长关注孩子的脊柱健康状

况，有异常时及时就医；医疗机构指导家长掌握基本的脊柱弯曲

异常观测方法，做到早重视、早发现、早干预。

附件：1.平顶山市石龙区卫生健康四个专项行动领导小组

2.重大慢性病大筛查大起底流程

3.重大慢性病管理流程

4.村卫生室设备清单

5.村医（社区医生）重大慢性病管理责任清单
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附件1

平顶山市石龙区卫生健康四个专项行动

领导小组

组 长：尹小曼 区政府副区长

副组长：赵花英 区卫健委主任

李宗强 区教育体育局局长

陈建义 区医疗保障局局长

成 员：王书正 区委组织部副部长

姚海超 区委宣传部副部长

张聚才 区财政局局长

刘帅斌 区民政局局长

刘保和 区残联理事长

冀亚兵 区市场监督管理局局长

谢玉娥 区乡村振兴局局长

李学良 区政务大数据中心主任

郑晓林 石龙区团委书记

孙鑫琰 石龙区妇联主席

寇毅崛 区人民路街道办事处主任

刘焕玲 高庄街道办事处主任
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王吉祥 龙河街道办事处主任

张豪杰 龙兴街道办事处主任

领导小组下设办公室，办公室设在区卫生健康委员会，卫健

委主任赵花英同志兼任办公室主任，区疾控中心主任刘向栋同志

任办公室副主任，承担领导小组日常工作。



附件2

慢性病大筛查大起底流程

各街道办事处落实

属地责任，开展

宣传动员

组织18岁以上
常住人口接受筛查

卫健部门统筹组织辖区内

医护人员下沉到村(社区)

体格检查

问卷调查

身高

体重

腰围

血压

血糖

基本信息

生活方式

患病情况及

危险因素

血压异常者(收缩压
≧140mmHg，和/
或舒张压
≥90mmHg)复测

血压

血糖异常者（空腹血
糖≥6.1mmml/L)
抽血查血糖、

血红蛋白

录入信息系统

对重大慢性病患者进
行治疗、随访管理

村医(社区医生)负责协助

填写问卷、对筛查对象进行筛查
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附件3

重大慢性病管理流程
急症管理：
初步诊断，尽快转诊

建立健康档案
随访管理：
定期随访(一年四次、病情不
稳定者根据实际需要增加随访
次数)
稳定期治疗：
生活方式指导和督查
基本药物治疗

上转：需要进一
步明确诊断，或
需要在乡级治疗

建立健康档案

筛查：
病史采集、体格检查、高危人
群筛查
诊断与评估：
基本辅助检查及初步危险评估

上转：高危患者

稳定期治疗：
诊断与评估：
动态监测，全面危险评估，危
险分层

上转：需要转上
级医院治疗者

市级医院 疑难复杂危重病例救治

稳定期治疗：
规范治疗(含中医治疗)
患者管理：
定期随访(一年四次，病情不
稳定者根据实际需要增加随
访次数)、年度体检(含中医
健康管理

治疗：
制定治疗方案(含中医药治疗
方案

筛查：
病史采集、体格检查
诊断：
初步诊断

稳定后制定长期
治疗方案(含中医药治疗
方案)

高危患者上转：

病情控制不住

新合并症

乡镇卫生院、
社区卫生服务中心

诊断与评估：
专科检查诊断评估

村卫生室、

社区服务站

上转：危急
症患者

县(区)医院

治疗稳定下转

治疗稳定下转

病情稳定
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附件4

村卫生室设备清单

1.体温计

2.听诊器

3.血压计

4.身高体重计

5.视力表

6.血糖仪

7.红外线测温仪

8.指夹式脉搏血氧仪

9.十二导联心电图机

10.紫外线消毒灯（或车）

11.鼻导管

12.吸氧面罩

13.雾化器

14.急救箱

15.氧气袋

16.开展针灸、艾灸、拔罐、刮痧等 6 种以上中医诊疗项目

相匹配的医疗器械



— 8 —

附件 5

村医（社区医生）重大慢性病管理责任清单

1.在市、区慢性病管理专家团队指导下，负责辖区内重大慢

性病筛查，协助填写调查问卷，进行身高、体重、腰围测量和血

压、血糖检测，对检查异常者做进一步检查。

2.对已确诊的重大慢性病患者，按照《平顶山市重大慢性病

诊疗指南》进行治疗。

3.为重大慢性病患者建立健康档案，每年提供一次生活方

式、健康状况评估、体格检查、辅助检查和健康生活方式指导。

每年开展 4 次随访，进行随访管理、分类干预和用药、饮食运动、

心理等健康指导，病情不稳定的根据实际需要增加随访次数。

4.对于起病急、症状重、继发严重并发症的慢性病患者，以

及服用基本药物无法有效控制的难治性慢性病患者，上转至上级

医院；接受由上级医院下转的已诊断明确和确定治疗方案且病情

稳定的慢性病患者，提供连续性治疗和跟踪随访管理。

5.开展慢性病防治知识宣传和健康生活方式引导。
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