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前言 
本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分:标准化文件的结构和起草》规定的规则起

草。 
本文件由中华预防医学会慢性病预防与控制分会提出。 

本文件由中国民族卫生协会归口。 

本文件起草单位：武汉大学、中华预防医学会慢性病预防与控制分会、昆山市医学会、昆山杜克大

学、南昌大学。 

本文件主要起草人：阎丽静，尹学珺，宋炜婧，马弋洲，包鹏。 

本文件为首次发布。 
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中国老年高血压与糖尿病的非药物基层共管 

1. 范围 

本文件规定了基层医疗卫生机构为老年高血压与2型糖尿病共病患者开展非药物基层共管的基本要

求、共管原则、管理路径、干预内容、随访复评和转诊要点。 

本文件适用于基层医疗卫生机构为老年高血压与2型糖尿病共病患者开展非药物干预与管理服务，

其他类型机构可参照执行。 

2. 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

本文件没有规范性引用文件。 

3. 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1  

老年人 older adults 

本文件所称老年人，是指60周岁及以上人群。 

3.2 

非药物基层共管 non-pharmacological co-management at primary care level 

基层医疗卫生机构在诊断、筛查和风险分层基础上，围绕饮食、运动、体重、烟酒、睡眠、心理支

持、自我监测、健康教育、家庭和社区支持等内容，开展连续、协同、可记录的管理过程。 

3.3 

基层医疗卫生机构 primary health care institute  

本文件所称基层医疗卫生机构，是指为社区提供基本医疗、预防、保健、康复和健康促进等综合服

务的卫生机构，包括社区卫生服务中心、社区卫生服务站、乡镇卫生院、村卫生室、门诊部、诊所等。 

4. 共管原则 

遵循以下总体原则： 

a) 遵循安全优先、个体化、循序渐进、连续管理和患者参与原则； 

b) 干预措施应与既有药物治疗和基本公共卫生服务相协调； 

c) 需要转诊到上级卫生机构时，应及时转诊。 

5. 综合干预总路径 

基层医疗卫生机构开展老年高血压糖尿病共病患者非药物共管时，应围绕筛查与风险分级、非药物

干预内容与措施、随访管理及转诊衔接建立连续管理路径。具体包括： 

a）结合居民健康档案及既有高血压、2型糖尿病随访资料识别共管对象； 

b）开展综合评估，明确患者的主要健康问题、风险因素和管理需求； 

c）根据综合评估结果确定管理类别和个体化管理目标； 

d）制定并实施非药物共管方案； 

e）按计划开展随访和复评； 



T/CNHAW****—2026 

3 

f）根据复评结果继续、调整或强化干预，必要时开展会诊或转诊，并记录管理结果、更新健康档

案。 

5.1 共管对象识别与综合评估 

基层医疗卫生机构应识别60岁及以上已确诊或疑似高血压合并2型糖尿病者。血压、血糖筛查、诊

断确认和复测要求应按上述规范和指南执行。 

对拟纳入非药物共管的患者，应结合既有健康档案和慢病随访资料，重点了解血压、血糖、体重或

体质指数、心血管风险、生活方式、营养状态、自我监测能力及并发症风险。诊断不清、病情复杂或基

层难以处理者，应及时会诊或转诊。 

5.2 分类与管理 

根据筛查评估、疾病控制情况和基层处理能力，将管理对象分为以下三类： 

a) 未确诊共病但存在高危因素者，纳入常规健康教育和定期筛查； 

b) 已确诊且病情相对稳定者，建立共管档案，制定个体化非药物管理方案； 

c) 存在血压或血糖显著异常、急性症状、严重并发症、病因分型不明或基层难以处理者，应

转诊至上级医疗机构。 

5.3 随访与复评 

 基层医疗卫生机构应根据患者血压、血糖控制情况、不良反应及并发症变化确定随访频率和

处理措施。控制满意者每 3个月随访 1 次；控制不满意或出现不良反应者，应及时调整管理方案；

连续控制不满意、不良反应无改善或并发症加重者，应建议转诊。具体随访项目、频率及措施见附

录 A。 
 每次随访应记录评估结果、干预实施、目标达成、方案调整和转诊情况。符合附录 B所列紧

急转诊情形之一者，应立即转诊至上级医疗机构或呼叫急救服务。 

6. 干预实施方案 

6.1 干预总体要求 

6.1.1 对已确诊高血压与2型糖尿病共病且病情相对稳定、适宜在基层继续管理的老年人，基层医疗卫

生机构应根据疾病控制情况、并发症风险、功能状态、生活方式和患者意愿，制定个体化非药物共管方

案。 

6.1.2 非药物共管方案宜包括饮食与营养管理、运动与体重管理、烟酒控制、睡眠与心理支持、自我监

测、健康教育、家庭和社区支持等内容，并应与既有药物治疗、基本公共卫生服务和上级医疗机构诊疗

建议相协调。 

6.2 饮食与营养管理 

应在营养风险评估基础上开展饮食指导，兼顾血压、血糖控制和老年营养维持。宜限制饱和脂肪酸、

反式脂肪酸、精制米面和糖摄入，增加全谷物、杂豆、优质蛋白和新鲜蔬菜摄入；每日新鲜蔬菜摄入宜

不少于500 g，水果宜选择低含糖量、低升糖指数种类并安排在两餐之间；每日食盐摄入量宜控制在5 g
以内，心功能正常者每日饮水宜为1500 mL～1700 mL。对进食不足、体重下降或营养不良风险者，应

及时调整饮食方案或转诊。 

6.3 运动与体重管理 

运动干预前应评估心肺功能、血压血糖控制、跌倒风险、骨关节状况和运动禁忌证。病情允许者宜

开展有氧运动和抗阻运动。血压、血糖控制不稳定，空腹血糖≥11.1 mmol/L、合并酮症或存在明显运动
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风险者，应暂缓运动。出现低血糖、头晕、胸闷、心悸、气促、明显疼痛等不适时，应立即停止运动并

评估风险。体重管理应避免一刀切，关注超重、肥胖与消瘦两类风险。 

6.4 烟酒、睡眠、心理与社会支持 

应建议患者完全戒烟，并不推荐饮酒。应关注睡眠、焦虑、抑郁、认知状态和社会支持情况；睡眠

时间一般宜为每日 6 h～7 h。疑似心理或认知异常者，应进一步评估，必要时转诊。宜鼓励家庭成员参

与饮食监督、用药提醒、监测协助和情绪支持；具备条件的机构可开展同伴支持和社区健康教育。 

6.5 自我监测与数字化支持 

认知和操作能力允许者，宜开展家庭血压和血糖监测，并指导其使用经认证的设备和规范测量方法。

认知障碍、明显焦虑、视力或操作能力受限者，不宜强求自行监测，可由家庭成员或基层人员协助。具

备条件的机构可利用电子健康档案、慢病管理平台、电话、短信、微信、签约服务应用程序和智能监测

设备开展提醒、教育、数据记录和远程随访。 
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附录 A 
（规范性） 

老年高血压糖尿病共病患者随访项目、频率及措施 

 

 

 

A.1 老年高血压糖尿病共病患者随访项目 

随访检查项⽬ 

评估症状、⾎压、⾎糖、饮⾷习惯、运动习惯、烟酒习惯、⼼理健康状态、服药依从性和药物不良反

应、⾜背动脉搏动、体重（计算 BMI），⼼率、⾎糖、糖化⾎红蛋⽩ 

季度项⽬：⾎常规、糖化⾎红蛋⽩、尿常规、⾎钾、⾎脂四项、肌酐、尿素氮、肝功能、⼼电图检查 

选做项⽬：动态⾎压、动态⾎糖、超声⼼动图、颈动脉 B 超、尿⽩蛋⽩/肌酐⽐、胸⽚、眼底检查 

A.2 老年高血压糖尿病共病患者随访频率及措施 

状态 具体定义 措施 

控制满意 收缩压<140 mmHg，舒张压<90 mmHg，空腹

⾎糖<7.0 mmol/L，且⽆不良反应或并发症 

每 3 个⽉随访 1 次 

⾸次不满意或不良

反应 

收缩压≥140 mmHg，舒张压≥90 mmHg，或

空腹⾎糖≥7.0 mmol/L 

调整药物，制定⽣活⽅式改进⽬

标，2 周内随访 

连续两次不满意或

并发症加重 

收缩压≥140 mmHg，舒张压≥90 mmHg，或

空腹⾎糖≥7.0 mmol/L 

告知异常症状并转诊上级医院，

2 周内随访 
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A  
 

附录 B 

（规范性） 

老年高血压糖尿病共病患者紧急转诊情形 

⾼⾎压 意识丧失或模糊 

⾎压≥180/110 mmHg，伴剧烈头痛，呕吐或突发⾔语障碍和/或肢体瘫痪（怀疑急性脑

卒中） 

⾎压显著升⾼伴持续性胸背部剧烈疼痛（怀疑主动脉夹层或⼼肌梗死） 

⾎压升⾼伴下肢⽔肿、呼吸困难或不能平卧（怀疑急性左⼼衰竭） 

其他难以处理的严重临床症状需到上级医院进⼀步检查 

糖尿病 糖尿病急性并发症，严重低⾎糖或⾼⾎糖伴或不伴意识障碍（糖尿病酮症；疑似为糖尿

病酮症酸中毒、⾼⾎糖⾼渗状态或乳酸性酸中毒） 
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