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高血压合并糖尿病慢性病管理模式对于预防并发症的效果观察 
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【摘要】目的 探讨高血压合并糖尿病慢性病管理模式对预防并发症的效果。方法 选取 2024 年 8 月至 2025
年 8 月期间 80 例高血压合并糖尿病患者，随机分为两组，对照组采用常规治疗与护理，观察组实施慢性病管理

模式，比较两组血压、血糖控制情况，以及并发症发生率。结果 观察组收缩压、舒张压、空腹血糖、餐后 2 小时

血糖及糖化血红蛋白水平、并发症发生率均低于对照组（P<0.05）。结论 高血压合并糖尿病慢性病管理模式能

有效控制血压和血糖，降低并发症发生率，对患者健康具有积极意义。 
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【Abstract】Objective To explore the effect of chronic disease management model for hypertension with diabetes 
on preventing complications. Methods From August 2024 to August 2025, 80 patients with hypertension and diabetes were 
selected and randomly divided into two groups. The control group was treated with routine treatment and nursing, and the 
observation group was treated with chronic disease management mode. The blood pressure, blood sugar control and 
complication rate of the two groups were compared. Results The observation group had lower systolic blood pressure, 
diastolic blood pressure, fasting blood glucose, 2-hour postprandial blood glucose, glycated hemoglobin levels, and 
incidence of complications compared to the control group (P<0.05). Conclusion The management mode of hypertension 
combined with diabetes chronic disease can effectively control blood pressure and blood sugar, reduce the incidence of 
complications, and has positive significance for patients' health. 
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高血压和糖尿病是临床上极为常见的慢性疾病，

这两种疾病常合并存在。当高血压与糖尿病并存时，患

者身体内的代谢紊乱情况会显著加剧，这不仅会使得

血压和血糖的控制难度大幅提升，还会极大地增加心

脑血管疾病、肾脏疾病、视网膜病变等各类并发症的发

生风险。这些并发症一旦发生，往往会严重影响患者的

生活质量，甚至危及生命[1]。相关研究数据显示，高血

压合并糖尿病患者发生心脑血管疾病的概率是单纯高

血压或糖尿病患者的数倍。在我国，随着人口老龄化进

程的加快以及人们生活方式的改变，高血压合并糖尿

病的患者数量呈逐年上升趋势[2]。 
慢性病管理模式是一种综合、全面的管理方式，它

涵盖了定期监测、生活方式干预、药物治疗指导、健康

教育以及随访管理等多个方面。通过这种管理模式，可

以为患者提供全方位、个性化的医疗服务，帮助更好地

了解和管理自己的疾病，从而提高治疗效果，改善生活

质量[3]。本研究旨在深入探讨高血压合并糖尿病慢性病

管理模式对于预防并发症的实际效果，总结如下。  
1 资料与方法 
1.1 一般资料 
选取 2024 年 8 月至 2025 年 8 月在我院就诊的 80

例高血压合并糖尿病患者，随机分为两组，每组各 40
例。观察组中，男性 22 例，女性 18 例；年龄 38-72 岁，

平均（55.62±8.35）岁；高血压病程 3-15 年，平均（8.56
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±3.21）年；糖尿病病程 2-10 年，平均（6.23±2.54）
年。对照组中，男性 20 例，女性 20 例；年龄 35-75 岁，

平均（56.23±7.98）岁；高血压病程 4-13 年，平均（8.23
±3.05）年；糖尿病病程 3-11 年，平均（6.54±2.76）
年。纳入标准：符合世界卫生组织（WHO）制定的高

血压和糖尿病诊断标准；年龄在 35-75 岁之间；患者及

家属对本研究知情并签署同意书。排除标准：合并严重

肝肾功能不全、恶性肿瘤、精神疾病等其他严重疾病的

患者。两组在性别、年龄、病程等一般资料方面比较，

差异无统计学意义（P>0.05），具有可比性。 
1.2 方法 
对照组接受常规治疗与护理，即按照医生的嘱咐

按时服用降压药和降糖药，定期到医院进行复诊，医生

根据病情变化调整药物剂量。给予常规的健康指导，包

括饮食、运动等方面的一般性建议。 
观察组实施慢性病管理模式： 
（1）定期监测：配备家用血压计和血糖仪，指导

患者及其家属正确使用，并要求每天早晚各测量一次

血压和血糖，记录测量结果。医护人员每月通过电话或

微信的方式对测量数据进行收集和分析，及时发现异

常情况并给予指导。每 3 个月到医院进行一次全面的

身体检查，包括肝肾功能、血脂、尿常规、眼底检查等，

以便及时发现并发症的早期迹象。 
（2）生活方式干预：根据身体状况、饮食习惯和

运动爱好，为其制定个性化的生活方式干预方案。在饮

食方面，遵循低盐、低脂、低糖、高纤维的饮食原则，

控制总热量的摄入。每日食盐摄入量不超过 6g，脂肪

摄入量占总热量的 20%-30%，碳水化合物摄入量占总

热量的 50%-65%，增加蔬菜、水果、全谷物等富含膳

食纤维食物的摄入。合理分配三餐，避免暴饮暴食。在

运动方面，建议每周进行至少 150 分钟的中等强度有

氧运动，如快走、慢跑、游泳、骑自行车等，也可结合

适量的力量训练，如举重、俯卧撑等。运动强度以运动

后微微出汗、稍感疲劳但休息后能很快恢复为宜。运动

时间选择在饭后 1-2 小时，避免空腹运动，以防低血糖

的发生。鼓励戒烟限酒，保持良好的心态，避免精神紧

张和压力过大[4]。 
（3）药物治疗指导：医护人员详细介绍降压药和

降糖药的名称、作用、用法用量、注意事项以及可能出

现的不良反应。告知必须严格按照医嘱按时按量服药，

不得擅自增减药量或停药。定期对服药情况进行随访

和监督，及时发现并解决在服药过程中遇到的问题。如

果出现药物不良反应，应及时就医，根据医生的建议调

整治疗方案。 
（4）健康教育：定期组织患者参加高血压和糖尿

病相关的健康教育讲座，邀请专家讲解疾病的病因、症

状、危害、治疗方法以及自我管理的重要性和方法。发

放健康教育宣传资料，内容包括饮食指导、运动建议、

药物使用说明、血糖血压监测方法等，方便随时查阅和

学习。建立了患者微信群，医护人员在群内定期发布健

康知识、解答疑问，促进患者之间的交流和经验分享。 
（5）随访管理：建立健康档案，详细记录基本信

息、病史、治疗过程、检查结果以及随访情况等。医护

人员每 1-3 个月进行一次面对面的随访，了解病情变

化、生活方式改变情况以及对治疗的依从性。根据随访

结果，及时调整治疗方案和生活方式干预措施。对于病

情不稳定或出现并发症的患者，增加随访次数，加强管

理和指导。 
1.3 观察指标 
（1）血压和血糖指标：测量收缩压（SBP）、舒

张压（DBP）、空腹血糖（FPG）、餐后 2 小时血糖

（2hPG）及糖化血红蛋白（HbA1c）水平。 
（2）并发症发生率：观察并记录两组在干预期间

心脑血管疾病（如冠心病、心肌梗死、脑卒中等）、肾

脏疾病（如糖尿病肾病）、视网膜病变等发生情况。 
1.4 统计学方法 
应用 SPSS 27.0 系统处理数据，计数资料以（%）

表示，采用 χ2 检验、秩和检验。计量资料以 （͞x±s）表

示，采用 t 检验。若（P<0.05）提示有统计学意义。 
2 结果 
2.1 血压和血糖指标 
观察组 SBP、DBP、FPG、2hPG 及 HbA1c 水平均

低于对照组（P<0.05），见表 1。 
2.2 并发症发生率 
观察组并发症发生率低于对照组（P<0.05），见表

2。 
3 讨论 
高血压合并糖尿病患者因血压、血糖双重代谢异

常，易通过共同病理机制加重血管内皮损伤，增加靶器

官损害风险，而科学的慢性病管理模式可通过对血压、

血糖的协同管控，从源头阻断并发症发生路径[5]。从血

压管理维度来看，该管理模式突破了传统“单一降压”

的局限，通过动态监测 24 小时血压波动规律，结合其

血糖控制情况调整降压方案，例如针对餐后血糖升高

伴随血压骤升的患者，将部分降压药物调整为餐后服

用，通过饮食指导减少高盐、高糖食物对血压的叠加刺
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激，避免血压波动对心、脑、肾等靶器官的反复冲击；

管理模式中纳入的运动干预兼顾“控压”与“控糖”需

求，选择低强度、规律的有氧运动，在增强血管弹性辅

助降压的同时，避免剧烈运动导致的血糖波动，实现血

压长期稳定在目标区间，减少因血压持续升高引发的

脑卒中、左心室肥厚等并发症风险[6]。 

表 1  血压和血糖指标比较（ ） 

组别 例数 SBP（mmHg） DBP（mmHg） FPG（mmol/L） 2hPG（mmol/L） HbA1c（%） 

对照组 40 145.67±9.87 88.76±7.65 7.56±1.02 10.23±1.87 7.01±0.56 

观察组 40 132.56±8.45 82.34±6.54 6.23±0.85 8.56±1.56 6.23±0.45 

t - 5.266 4.315 4.318 4.595 4.168 

P - 0.001 0.001 0.001 0.001 0.001 

表 2  并发症发生情况比较[n] 

组别 例数 冠心病 脑卒中 糖尿病肾病 糖尿病视网膜病变 发生率 

对照组 40 3 2 2 1 20.00% 

观察组 40 1 0 1 0 5.00% 

χ2 -     10.286 

P -     0.001 

 
从血糖管理与并发症预防的关联来看，该慢性病管

理模式通过“精细化血糖监测+个体化干预”，有效降低

了高血糖相关并发症的发生概率。管理过程中不仅关注

空腹及餐后 2 小时血糖数值，还定期监测糖化血红蛋白

水平，全面评估长期血糖控制情况，避免因短期血糖正

常而忽视长期高糖对血管、神经的慢性损伤；针对不同

患者的生活习惯制定饮食与运动计划，例如为饮食不规

律的患者设计少食多餐方案，为合并运动能力下降的患

者制定居家肢体训练计划，在保证血糖稳定的基础上，

减少因血糖波动引发的糖尿病肾病、周围神经病变等并

发症[7]。该管理模式注重血压与血糖管理的联动性，通

过健康宣教让患者认识到“血压失控会加重血糖代谢紊

乱，血糖波动也会影响血压稳定”的相互关系，提升双

重指标管控的重视度，进而主动配合管理措施，形成“血

压-血糖协同控制-并发症风险降低”的良性循环，充分

体现了慢性病综合管理在高血压合并糖尿病患者并发

症预防中的核心价值[8]。研究结果显示，观察组收缩压、

舒张压、空腹血糖、餐后 2 小时血糖及糖化血红蛋白水

平、并发症发生率均低于对照组（P<0.05）。 
综上所述，高血压合并糖尿病慢性病管理模式能

够有效控制患者的血压和血糖水平，降低并发症的发

生率，具有重要的临床应用价值。 
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