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基层老年多病共存患者体检筛查后规范化随访管理的干预效果评价 

高 莹 

无锡市梁溪区北大街街道社区卫生服务中心  江苏无锡 

【摘要】目的 评价基层老年多病共存患者体检筛查后实施规范化随访管理的干预效果。方法 选取 2025 年

3 月-2026 年 3 月期间在本院接受健康体检并检出多病共存的 82 例老年患者，随机分组，各 41 例。对照组实施

常规基本公共卫生随访管理，观察组在常规随访基础上实施规范化随访管理方案。比较两组干预成效。结果 干
预后，观察组临床指标（血压、血糖、血脂）及自我管理能力均显著优于对照组（P＜0.05）。结论 体检筛查后

实施规范化随访管理可有效改善基层老年多病共存患者的临床指标，提升自我管理能力。 
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Evaluation of the intervention effect of standardized follow-up management for elderly patients with 

multiple chronic diseases after physical examination screening 

Ying Gao 

Liangxi District, Wuxi City, Beida Street Community Health Service Center, Wuxi, Jiangsu 

【Abstract】Objective To evaluate the intervention effect of standardized follow-up management after physical 
examination screening in elderly patients with multimorbidity in primary care. Methods A total of 82 elderly patients with 
multimorbidity detected during health examinations at our hospital from March 2025 to March 2026 were selected and 
randomly divided into two groups, with 41 cases in each group. The control group received routine basic public health 
follow-up management, while the observation group received standardized follow-up management based on routine follow-
up. The intervention effects were compared between the two groups. Results After intervention, the observation group 
showed significantly better clinical indicators (blood pressure, blood glucose, blood lipids) and self-management ability 
than the control group (P＜0.05). Conclusion Standardized follow-up management after physical examination screening 
can effectively improve clinical indicators and enhance self-management ability in elderly patients with multimorbidity in 
primary care. 
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我国人口老龄化进程持续加快，老年群体中多病

共存现象日益增多。数据显示，65 岁及以上人群中，

约三分之二患有两种或以上慢性病，高血压、糖尿病和

慢阻肺的共病组合在基层老年人中尤为常见[1]。多病共

存不仅加重患者的身心负担，还导致多重用药、医疗服

务利用增加和生活质量下降等问题，使基层卫生服务

面临较大压力[2]。体检筛查是国家基本公共卫生服务的

重要环节，可早期发现老年人健康问题，但仅靠筛查无

法改善预后，关键在筛查后的规范化管理。当前，基层

对体检后多病共存老年人的管理多局限于建档和常规

随访，缺少系统化、个体化干预方案，管理效果不理想。

本研究立足基层慢病管理实际，探索建立以体检筛查

为基础、以规范化随访管理为核心的干预模式，并评价

其对老年多病共存患者的临床效果，旨在为优化基层

老年慢病管理提供实践参考。详情如下： 
1 资料与方法 
1.1 一般资料 
选取 2025 年 3 月-2026 年 3 月期间在本院接受国

家基本公共卫生服务项目年度健康体检并检出多病共

存的 82 例老年患者。随机分组，每组各 41 例。观察

作者简介：高莹（1989-），汉，江苏人，本科，主管护师，研究方向：慢性病患者管理、老年人管理。 

https://jacn.oajrc.org/


高莹                                              基层老年多病共存患者体检筛查后规范化随访管理的干预效果评价 

- 129 - 

组中男性 24 例，女性 17 例；年龄 65～82 岁，平均

（72.35±4.68）岁。对照组中男性 23 例，女性 18 例；

年龄 65～84 岁，平均（73.12±5.02）岁。组间资料差

异不显著（P＞0.05）。本研究符合医学伦理原则。 
纳入标准：①经年度健康体检确诊患有高血压、2

型糖尿病、慢性阻塞性肺疾病中至少 2 种慢性病；②

长期居住于本机构划定的服务覆盖范围，且已在本单

位家庭医师团队处完成健康管理档案的注册与维护；

③受试个体与其直系亲属主动表明参与意向。 
排除标准：①恶性肿瘤者；②重度神经认知功能缺

损者；③总存活期限短于 6 个月者。 
1.2 方法 
对照组：按《国家基本公共卫生服务规范》对老年

慢病管理者每季度行面对面随访，测血压、血糖，了解

用药状况及生活方式，给常规指导，录入档案。控制不

佳者建议转诊，但不强干预，亦无个体化方案。 
观察组：在常规随访基础上实施规范化随访管理方

案，具体包括：①分级分层管理：据体检评估将患者分

为红（高风险）、黄（中）、绿（低）三等级，分别予

每月、每 2 月、每季度随访，高风险者启动多学科协作

并转诊上级。②个性化方案：家庭医生团队据共病组合、

指标、生活方式及用药，制定含药物调整、饮食处方（限

盐、碳水计算）、运动处方及戒烟限酒指导的个体化健

康管理方案。③多学科协作：组建含全科医师、公卫医

师、护士、药师、营养师的团队，分别负责方案审定与

药物调整、督导与数据管理、健康教育与随访、多重用

药评估与安全指导、膳食方案制定。④信息化动态监测：

建立电子档案，动态记录随访指标与用药变化，鼓励患

者自测并上传数据，团队实时监测预警。⑤健教与自我

管理支持：每月举办慢性病自我管理小组活动（含知识

讲座、用药指导、急救培训、经验交流），利用微信群

推送科普、答疑并促进患者互助。干预 12 个月。 
1.3 观察指标 
①测定两组血压（SBP、DBP）、血糖（FPG、2hPG、

HbA1c）及血脂（TC、TG、LDL-C）。②采用慢性病

自我管理研究测量表（CDSMS）量表[3]（5 维度，25 条

目，总分 25～125 分）评价自我管理能力，分数越高能

力越强（Cronbach’s α=0.862）。 
1.4 统计学分析 
运行 SPSS26.0，连续变量记作均值±标准差，组

间比用 t 检验；分类数据用例（%）体现，卡方验证，

P<0.05 判为差异显著。 
2 结果 
2.1 两组患者干预后临床指标控制情况比较 
干预后，观察组各项临床指标均优于对照组（P＜

0.05），见表 1。 
2.2 两组患者干预后自我管理能力评分比较 
干预后，观察组自我管理能力评分比对照组更优

（P＜0.05），见表 2。 

表 1  两组患者干预后临床指标控制情况比较（x̄±s） 

组别 例数 
收缩压 

（mmHg） 

舒张压 

（mmHg） 

空腹血糖 

（mmol/L） 

餐后 2h 血糖 

（mmol/L） 

糖化血红蛋白 

（%） 

总胆固醇 

（mmol/L） 

甘油三酯 

（mmol/L） 

低密度脂蛋白胆固醇 

（mmol/L） 

观察组 41 133.28±9.64 82.15±6.73 6.42±0.98 8.76±1.52 6.75±0.85 4.92±0.67 1.78±0.52 2.83±0.61 

对照组 41 143.56±10.82 87.34±7.45 7.08±1.24 9.85±1.87 7.38±1.02 5.38±0.78 2.05±0.64 3.24±0.72 

t  4.542 3.210 2.674 2.896 3.038 2.865 2.097 2.782 

P  0.000 0.001 0.010 0.005 0.003 0.005 0.039 0.007 

表 2  两组患者干预后自我管理能力评分比较（x̄±s，分） 

组别 例数 症状管理 用药管理 饮食管理 运动管理 情绪管理 总分 

观察组 41 19.85±2.12 21.32±2.08 20.15±2.26 18.76±2.35 19.42±2.18 99.50±8.02 

对照组 41 16.42±2.35 17.85±2.32 16.38±2.45 15.02±2.42 15.86±2.35 81.53±8.86 

t  6.939 7.131 7.242 7.099 7.111 9.628 

P  0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 

 
3 讨论 
老年多病共存指同一人患≥2 种慢病。我国 65 岁

以上人群约三分之二属此类，最常见组合是高血压合

并糖尿病或慢阻肺[3]。其本质为多病相互影响的复杂状

态，机制涉及器官老化、共同危险因素及病理关联。治

疗难点为：多重用药有风险，多专科服务碎片化，方案
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常冲突。基层现行单一病种常规随访缺少系统管理，致

预后欠佳。建立以患者为中心、整合多学科资源的规范

化随访模式，对改善基层老年多病共存患者结局意义

重大。 
本研究结果显示，规范化随访管理能有效改善多病

共存患者的临床指标。依据风险分级进行分层管理，有

助于基层医疗资源的合理使用。红色高风险患者每月随

访并配合多学科干预，有利于及早发现指标异常和调整

治疗，减少住院可能；低风险患者季度随访即可，避免

过度干预造成资源浪费和依从性下降。这种动态分级管

理，比统一频率的常规随访更具针对性和效率[4]。方案

设计上，本研究兼顾了多病共存患者不同疾病间的相

互影响。以高血压合并糖尿病患者为例，治疗需同步考

虑降压和降糖目标，防止单病治疗对另一疾病产生副

作用；饮食处方也需同时满足限盐、控糖和营养均衡要

求[5]。这种综合多种疾病需求的个体化方案，比单一疾

病导向的干预更科学和可行。多学科协作有助于打破

单科诊疗的局限。药师参与多重用药评估，有利于识别

和规避药物相互作用；营养师制定兼顾疾病禁忌与营

养需求的膳食方案；全科医师综合把关，保障治疗的整

体协调性。信息化动态监测使团队可实时掌握患者指

标变化，及时预警异常并主动干预，改变了被动等待复

诊的局面。 
本研究还发现，规范化随访管理不仅改善了客观

检查指标，也提升了患者自我管理能力和安全水平。健

康教育和支持活动在其中发挥了作用。每月举办慢性

病自我管理小组活动，向患者讲解疾病知识、用药方法

和生活方式调整技巧。与常规随访中的口头提醒不同，

这种规范化的教育形式帮助患者从被动接受转为主动

参与，使其真正理解疾病的发生和控制要点[6]。糖尿病

患者学习碳水化合物计数法后，可自行调整餐前胰岛

素或口服药用量，不再机械执行固定方案。微信群交流

和同伴支持提供了重要的社会帮助。多病共存患者常

因疾病负担重而出现焦虑、低落等情绪问题。同伴间的

经验分享和情感鼓励，有助于减轻心理压力，增强坚持

长期管理的信心和动力[7]。个性化方案的可操作性也降

低了执行难度。与笼统的“低盐低脂饮食”建议不同，

营养师提供的具体食谱和明确运动处方，让患者更容

易执行并坚持[8]。 
综上所述，在体检基础上实施规范化随访，可改善

基层老年多病共存患者的指标控制，并增强其自我管

理能力。 
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