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老年 2 型糖尿病合并高血压的综合干预效果研究
杨 倩
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【摘 要】：老年 2型糖尿病合并高血压患者常伴血糖波动、血压变异、多药并用和自我管理能力下降，过度追求单项读数会增

加低血糖、低血压、跌倒和肾功能压力。本文分析共病风险分层、血糖血压协同评价、联合用药核对、生活方式处方和随访预警

之间的作用关系，提出以安全边界约束目标强度、以家庭监测连接护理反馈、以依从管理稳定长期效果的综合干预思路。综合干

预效果应体现血糖血压核心指标改善、依从管理稳定、不良风险下降和不同干预方式的临床适配。
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引言

2型糖尿病与高血压在老年人群中常同时出现，胰岛素抵

抗、动脉硬化、肾功能储备减少和生活方式因素会共同放大心

脑肾损害。老年患者健康状态差异明显，降糖过强可能诱发低

血糖和跌倒，降压过快可能造成体位性低血压，多药并用还会

削弱长期依从性。综合干预应在诊疗、护理和家庭管理之间建

立共同目标，把血糖、血压、肾功能、运动耐量、用药安全和

照护支持放入同一评估框架。

1 老年糖尿病合并高血压综合干预方法和指标

1.1共病风险分层下的综合干预方法

老年 2型糖尿病合并高血压并不是两个慢病指标的简单相

加，而是代谢异常、血管弹性下降、肾功能储备减少和药物反

应变化共同作用的共病状态[1]。综合干预首先要完成风险分层，

评估年龄、病程、既往心脑血管事件、慢性肾脏病、视网膜病

变、周围神经病变、低血糖史、体位性低血压、衰弱和认知功

能。分层后的干预目标才有临床意义：健康状态较好的患者可

以采用相对积极的血糖血压协同控制，合并多种并发症或生活

自理能力下降者则应优先减少急性不良事件。问题导向干预在

用药依从性和生活质量管理中的应用提示，老年共病患者更应

把风险来源转化为可执行的护理问题，而不是只做统一宣教。

四类动作相互连接后，干预强度可以随患者状态动态调整，避

免出现血糖达标而反复低血糖、血压下降而频繁头晕跌倒、用

药增加而患者自行停药的偏差。

1.2血糖血压协同管理的效果评价指标

效果评价指标应同时覆盖代谢控制、血压控制、安全性和

行为执行[2]。血糖方面，空腹或餐前血糖、餐后血糖、糖化血

红蛋白、低血糖发生和血糖波动共同反映控制质量；血压方面，

诊室血压、家庭血压、晨峰血压、体位性血压变化和脉压差影

响心脑血管风险判断。老年患者的评价不能把读数越低视为越

好，低血糖会诱发跌倒、心律失常和认知波动，过度降压也可

能降低脑、肾灌注。综合干预效果应看患者是否在安全边界内

接近目标，而不是看某个时间点读数是否短暂漂亮。依从性、

生活质量和不良反应进入同一评价后，单项读数变化才不会掩

盖真实照护负担。门诊或社区随访中，药盒剩余、处方续配、

家庭监测记录、饮食运动执行、低血糖自救能力和照护者配合

程度，都能解释指标波动背后的真实原因。单位列与指标列共

同限定数值含义，血压控制目标对应降压强度，运动前的血糖

水平对应运动准入，有氧运动和抗阻运动对应生活方式处方配

置，四类指标共同形成效果评价的安全底线。可核验的干预边

界见表 1。

表 1 老年共病综合干预评价阈值与处方边界

来源表述对象 指标 方向 患者 单位 使用条件

多数糖尿病患

者

血压控制

目标
低于 130 mmHg

能耐受较积极

降压时使用

多数糖尿病患

者

血压控制

目标
低于 80 mmHg

与收缩压目标

共同判断

老年人或冠心

病患者

宽松血压

目标
低于 140 mmHg

衰弱或不良反

应风险较高时

使用

老年人或冠心

病患者

宽松血压

目标
低于 90 mmHg

避免过度降压

影响灌注

患者运动前
运动前的

血糖水平
下限 5.0 mmol/L

低于该值时先

处理低血糖风

险

患者运动前
运动前的

血糖水平
上限 13.9 mmol/L

高于该值时先

评估高血糖风

险

成年患者
中等强度

有氧运动

每周

下限
150 min/周

按老年耐量分

次完成

成年患者
中等强度

有氧运动

每周

上限
300 min/周

体力允许时逐

步增加
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无禁忌证者 抗阻运动
每周

下限
2 次/周

避开连续疲劳

和急性不适期

无禁忌证者 抗阻运动
每周

上限
3 次/周

优先大肌群低

风险动作

注：续表 1。

表 1中，来源表述对象区分一般糖尿病患者、老年人或冠

心病患者以及运动前患者，指标列把血压控制目标、运动前的

血糖水平、有氧运动和抗阻运动分开，患者列给出对应数值，

单位列限定 mmHg、mmol/L、min/周和次/周。血压目标与运

动处方边界共同说明，综合干预效果评价应先确认安全适配，

再判断核心指标是否改善。

2 老年共病综合干预效果评价

2.1老年健康状态分层干预安全边界

健康状态分层是评价综合干预效果的前置边界[3]。身体功

能较好、认知完整、预期寿命较长且低血糖风险较低者，可以

把血糖、血压和体重管理目标设定得更接近一般成人标准；合

并多病、衰弱、认知下降或反复跌倒者，应把避免低血糖、低

血压和急诊事件放在更高位置。血压目标应随耐受性调整，较

积极目标适合安全可达者，较宽松目标适合衰弱、高龄或不良

反应风险较高者。肾功能和体位变化同样构成安全边界。老年

患者使用 ACEI、ARB、利尿剂、SGLT2抑制剂或胰岛素时，

应关注估算肾小球滤过率、尿白蛋白、血钾、脱水、感染和低

血糖风险。家庭血压测量若只记录坐位血压，可能漏掉起立后

收缩压下降导致的头晕和跌倒。

2.2血糖血压控制指标清单分析

血糖和血压控制清单应按时间轴组织[4]。血糖记录应区分

空腹、餐后、睡前和运动前后，血压记录应区分晨起、服药后、

活动后和睡前。若只保留平均值，餐后高血糖、夜间低血糖和

晨峰血压会被掩盖，干预者也难以判断问题来自饮食结构、药

物时点、运动强度还是睡眠质量。糖尿病合并高血压患者的心

血管风险受多因素共同影响，血糖血压清单应与血脂、体重、

肾功能和用药变化同步核对，避免把某一项指标单独解释为干

预成功或失败。清单分析的价值在于把读数转化为动作。空腹

血糖偏高而餐后控制尚可时，应先核对晚餐结构、睡前加餐、

夜间低血糖反跳和基础降糖药作用时间；餐后血糖波动明显

时，应评估主食量、进餐顺序和餐后活动；晨起血压持续偏高

时，应核对服药时间、夜间睡眠、盐摄入和家庭测量方法。

2.3联合用药生活方式协同清单分析

联合用药是老年共病干预的核心难点。降糖药应兼顾低血

糖风险、肾功能、体重、心肾获益和给药便利性，降压药应兼

顾心脑肾保护、体位性低血压、电解质紊乱和与其他药物的相

互作用。若患者同时使用镇痛药、安眠药、抗凝药或中成药，

药物核对就不能只看处方是否符合单病种指南，还要判断服药

时点、重复成分、漏服风险和不良反应识别能力。药学干预和

精细化用药管理在基层老年高血压合理用药中受到关注，说明

综合干预应药师、护士、全科医生和专科医生共同参与。生活

方式清单应与用药清单同步设计。运动处方中的血糖范围、时

长和抗阻频次应作为处方前评估和安全提醒依据，不能被机械

理解为统一任务量。

2.4共病综合干预效果分层评价模型

综合干预评价模型应把患者分层、指标变化、执行过程和

安全事件放在同一结构中。第一层是患者基础状态，包括共病

数量、认知功能、生活自理能力、照护支持和既往不良事件；

第二层是指标控制，包括血糖、血压、血脂、体重和肾功能；

第三层是行为执行，包括规律服药、家庭监测、饮食运动和复

诊；第四层是安全结局，包括低血糖、体位性低血压、跌倒、

急诊和住院。只有四层同时观察，才能解释综合干预为什么有

效、对谁有效、在什么边界下有效。模型使用时要避免把所有

指标折算成单一总分。老年患者的风险方向并不完全一致，血

压下降、体重下降、运动增加和药物加强在不同患者身上可能

代表改善，也可能提示脱水、营养不足或过度治疗。认知状态

会影响老年 2型糖尿病合并高血压患者的自我管理能力，评价

模型应把认知保护纳入干预路径。共病综合干预路径见图 1。

图 1 老年共病综合干预路径示意

图 1中，老年共病评估先分流到血糖管理、血压管理、用

药核对和饮食运动四个模块，随访监测再汇总执行状态并通向

效果评价；安全预警从随访节点反馈到干预模块，说明低血糖、

低血压、跌倒和用药不良反应会直接改变下一轮干预强度。

3 老年共病干预效果结果与分析

3.1血糖血压核心指标改善

综合干预对核心指标的作用通常表现为波动幅度缩小、异

常值减少和达标过程更稳定[5]。血糖管理强调减少餐后高峰和

夜间低血糖，血压管理强调减少晨峰血压和体位性波动。若患

者按固定时间监测血糖血压，并同步记录饮食、运动、服药和

症状，医护人员就能更快识别异常原因。心肾代谢获益药物在

共病管理中具有重要位置，但核心指标改善仍依赖目标之间的
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平衡。降糖过强可能引发低血糖，降压过快可能造成头晕和跌

倒，限盐限能量过严可能削弱营养和肌力。综合干预的效果应

表现为患者在安全边界内逐步接近目标，而不是某一指标短期

大幅下降。当家庭记录同时呈现服药时点、进餐结构和运动后

症状时，指标改善才具有可解释性。

3.2依从管理不良风险效果分析

老年患者漏服、重复服药、随意停药和不会处理异常读数

时，综合干预效果会在随访间隔中衰减，原因可能来自记忆下

降、药物包装相似、监测设备操作困难或家属支持不足[6]。综

合干预通过药盒分装、固定服药时点、简化处方、家庭血压计

校准、低血糖应急卡和电话随访，把患者应记住的任务数量降

到可执行范围。依从性提高后，血糖血压波动的解释更清楚，

医生调整方案时也更能区分药物无效、执行不足和生活方式变

化。不良风险分析应贯穿干预全过程。低血糖、低血压、跌倒、

脱水、电解质紊乱和胃肠不适都可能削弱患者继续治疗的意

愿。护理人员在随访中应询问夜间出汗、晨起头晕、视物模糊、

心悸、乏力、跌倒和食欲变化，并把这些症状与监测记录、用

药时点和运动安排对应起来。疗效评价必须同步观察不良反应

和耐受性，不能只看血压下降。依从管理由此不只是提醒患者

按时服药，还要把处方简化、设备校准、家属协助和异常回报

整合为同一流程。

3.3多因素风险权重评价模型

多因素风险权重评价并不意味着给每个指标随意打分，而

是判断哪些风险在当前患者身上更应优先处理[7]。对于低血糖

史明显、独居或认知下降的患者，低血糖和跌倒风险权重应高

于单纯追求血糖更低；对于合并冠心病、蛋白尿或脑卒中风险

较高的患者，血压、血脂、肾功能和心血管保护药物选择应获

得更高权重；对于肥胖、久坐和饮食结构不合理者，体重、运

动和营养干预应更靠前。权重来自患者真实状态和指南边界，

而不是固定模板。评价模型在随访中保留动态调整。一次随访

发现指标接近目标，并不代表干预可以停止；若随后出现感染、

食欲下降、季节变化、用药变更或家庭照护改变，原有权重就

可能失效。这样处理可以让效果评价从静态总结转向持续安全

管理。

3.4综合干预方式的临床适配比较

不同综合干预方式的适配性取决于患者场景。医院门诊适

合完成初始评估、用药调整和并发症筛查，社区随访适合承担

家庭监测、生活方式指导和依从性督促，互联网随访适合进行

记录提醒和异常预警，家庭照护适合观察饮食、活动和症状变

化。四种方式不能相互替代，门诊若缺少社区和家庭反馈，容

易只看复诊当天读数；社区若缺少专科支持，复杂用药和并发

症处理能力不足；互联网工具若脱离老年人的操作能力，也会

变成新的依从障碍。临床适配比较的结论是按患者身体功能、

就医距离、家庭照护能力和并发症风险组合干预方式。身体功

能较好、会使用智能设备的患者，可以采用门诊评估加远程记

录提醒；独居、认知下降或多病共存者，更应社区护士和家属

共同参与；合并心衰、冠心病或肾功能下降者，应保持专科转

诊通道。

4 结语

老年 2型糖尿病合并高血压的综合干预，应先识别健康状

态、认知功能、肾功能、低血糖史和跌倒风险，再确定血糖血

压控制边界。实施阶段同步核对降糖药、降压药和其他慢病药

物，家庭阶段把饮食、运动、监测和异常报告转化为可执行流

程。效果评价不能只看单次读数，还要观察依从性、生活质量、

不良反应和再就诊风险，使医学目标与老年安全保持一致。这

种评价结构能够避免单病种指标相互挤压。
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