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健康促进模式结合全科医学理论在老年慢性疾病患者中�
的应用效果

张炳辉
石家庄市桥西区长兴社区卫生服务中心� 河北� 石家庄� 050000

摘� 要：目的：探究健康促进模式结合全科医学理论对老年慢性疾病患者自我管理能力、健康行为和生命质量的

影响。方法：2024年1-6月选取144例社区老年慢性病患者，随机分成对照组（72例，常规慢病管理）和观察组（72例，
健康促进模式+全科医学理论干预），对比两组干预6个月后的自我管理、健康促进行为及生命质量评分。结果：观察
组三项评分均高于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论：该联合干预模式能提升患者自我管理与健康行为，
改善生命质量，值得临床推广。
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引言：我国60岁以上老年人群慢性病患病率达
79.4%，其中50.8%的患者同时罹患2种及以上疾病，多重
用药、自我管理不足等问题导致其致残率与住院率居高

不下。常规慢病管理以疾病治疗为核心，忽视患者心理、

社会因素及健康行为的干预，致使35%的患者治疗依从性
差，认知能力维度得分仅（2.87±0.48）分。健康促进模
式聚焦行为改变动力，全科医学强调整体照护与长期随

访，二者结合可弥补传统管理缺陷。本文通过临床对照

研究，验证该联合模式的应用效果，为优化老年慢性病

管理策略提供实证支撑。

1� 健康促进模式与全科医学理论的核心内涵及融合

价值

1.1 健康促进模式的核心维度：聚焦行为改变
健康促进模式由劳伦斯·格林提出，以“个体-环境-

行为”互动为核心，涵盖认知评价、行为意向、社会支

持等10个维度。该模式强调通过评估患者健康认知盲区、
激发内在动机，促进健康行为的主动养成。针对老年慢

性病患者，其核心作用体现在三方面：一是精准识别认

知缺陷，如针对疾病认知不足的患者强化病因与预后讲

解；二是激发行为动力，通过设定个性化健康目标增强

患者参与感；三是构建支持系统，联动家属与社区形成

健康促进合力，解决老年患者健康赋权不足的问题。

1.2 全科医学理论的核心特征：强调整体照护
全科医学以“全人照护”为理念，具备整体观念、

长期医患关系、预防为主等核心特征，恰好契合老年慢

性病“多病共存、管理复杂”的特点。其在慢病管理中

的作用表现为：一是综合评估能力，可兼顾患者生理疾

病、心理状态与社会功能，避免专科诊疗的碎片化；二

是个性化方案制定，结合患者年龄、生活习惯等差异调

整管理策略，如为70岁以上患者拓宽知识获取渠道；三
是长期随访机制，通过建立固定医患关系，及时调整治

疗与干预方案，提升管理连续性[1]。

1.3 二者融合的实践价值：实现1+1＞2的管理效果
健康促进模式与全科医学理论的融合形成了“评估-

干预-随访-优化”的闭环管理体系。健康促进模式为行

为干预提供方法支撑，解决“如何激发健康行为”的问

题；全科医学理论为干预实施提供场景与保障，解决“如

何持续落实”的问题。例如，针对老年高血压患者，全

科医生通过长期随访掌握其饮食偏好与用药情况，健康

促进模式则基于此制定低盐饮食强化计划与用药提醒机

制，二者结合既保证了干预的针对性，又保障了执行的

持续性，有效弥补了传统管理中“重宣教、轻落实”的

缺陷。

2� 研究对象与方法

2.1 研究对象
选取2024年1-6月在我区建档的144例老年慢性疾病

患者为研究对象。纳入标准：年龄≥ 60岁；确诊高血压、
糖尿病、冠心病等慢性疾病≥ 1种，病程≥ 1年；意识
清晰，能配合完成问卷与随访；自愿参与本研究并签署

知情同意书。排除标准：存在认知功能障碍或精神疾病；

合并恶性肿瘤或严重器官功能衰竭；近3个月内发生急
性心脑血管事件。按随机数字表法分为对照组与观察组，

各72例。对照组男31例，女41例；年龄60-88岁，平均
（72.3±6.1）岁；文化程度小学及以下32例，初中24例，
高中及以上16例；患2种及以上疾病者37例。观察组男33
例，女39例；年龄61-89岁，平均（73.1±5.8）岁；文化
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程度小学及以下30例，初中25例，高中及以上17例；患2
种及以上疾病者38例。两组基线资料对比，差异无统计
学意义（P＞0.05），具有可比性[2]。

2.2 干预方法
对照组实施常规慢病管理，包括每季度1次健康体检、

发放疾病管理手册、电话提醒用药，无针对性健康行为

干预。观察组实施健康促进模式结合全科医学理论的干

预方案，干预周期6个月，具体措施如下：
（1）全科团队组建与基线评估：组建由全科医生、

社区护士、营养师组成的干预团队，通过问诊、量表测

评、家庭访视完成基线评估，内容涵盖疾病认知、用药

依从性、生活方式、心理状态及社会支持情况，建立个

性化健康档案。

（2）基于健康促进模式的分层干预：①认知干预：
针对认知薄弱患者，采用“通俗讲解+案例示范”方式开
展健康讲座，每月1次，内容包括疾病机制、用药知识等，
对文化程度低的患者配备图文手册；②行为干预：根据

患者体能与习惯制定运动计划，如60-69岁患者推荐快走，
70岁以上患者推荐太极，同时由营养师定制饮食方案；
③心理与社会支持干预：每月1次心理疏导，建立患者互
助群，鼓励家属参与监督，强化社会支持。

（3）全科医学导向的长期随访与优化：全科医生每
周1次电话随访，每2周1次门诊随访，监测病情变化与行

为执行情况，及时调整干预方案。如发现患者用药不良

反应，立即协调专科医生调整处方；对未坚持运动的患

者，分析原因并优化计划，确保干预的动态适应性[3]。

2.3 评价指标
（1）自我管理能力：采用慢性病自我管理量表评

估，包含疾病认知、治疗依从性、生活方式等6个维度共
30题，满分100分，得分越高自我管理能力越强，该量表
Cronbach'sα系数为0.89。
（2）健康促进行为：采用健康促进生活方式量表评

估，涵盖营养、运动、健康责任等5个维度共25题，满分
100分，得分越高健康行为越好，Cronbach'sα系数为0.87。
（3）生命质量：采用SF-36量表评估，包括生理功能、

心理状态等8个维度，满分100分，得分越高生命质量越好。
2.4 数据收集与分析
干预前及干预6个月后，由专人负责量表发放与回收，

共发放问卷144份，回收有效问卷144份，有效回收率100%。
采用SPSS26.0软件进行数据分析，计量资料以（x±s）表
示，组间对比采用t检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

3� 研究结果

三组核心评价指标的具体对比数据如下表所示，干

预前两组各项评分无显著差异（P＞0.05），干预后观察
组各项评分均显著高于对照组，差异有统计学意义（P

＜0.05）。

评价指标 组别 干预前（x±s，分） 干预后（x±s，分） t值 P值

自我管理能力 对照组（n = 72） 42.6±6.9 61.7±7.2 18.254 < 0.001

观察组（n = 72） 43.1±6.7 82.3±6.5

健康促进行为 对照组（n = 72） 38.5±7.3 59.4±6.9 22.367 < 0.001

观察组（n = 72） 39.2±7.1 85.1±5.8

生命质量 对照组（n = 72） 39.8±7.5 56.2±7.1 19.872 < 0.001

观察组（n = 72） 40.3±7.2 78.6±6.3

4� 结果分析与讨论

4.1 联合干预提升自我管理能力的机制
自我管理能力的提升源于认知改善与执行保障的双

重作用。常规管理仅提供基础信息，未解决老年患者认

知薄弱与执行动力不足的问题，导致自我管理评分偏低。

观察组通过全科医学的综合评估精准定位认知盲区，再

以健康促进模式的分层宣教强化认知，如针对70岁以上
患者采用反复讲解与实物演示，使疾病认知维度得分大

幅提升。全科医生的长期随访与动态调整解决了“不会

管、坚持难”的问题，如为忘记用药的患者配备智能药

盒，有效提升了治疗依从性，最终实现自我管理能力的

显著提升[4]。

4.2 联合干预优化健康促进行为的关键作用
健康行为的养成需要“动机激发-方法指导-持续监

督”的完整链条。健康促进模式通过激发内在动机，让

患者从“被动接受”转变为“主动参与”，如通过设定

“每月减重1斤”的小目标增强成就感。全科医学则提供
个性化方法与持续监督，营养师根据患者口味定制低盐

食谱，避免了常规饮食指导的笼统性；全科医生的定期

随访及时纠正不良行为，如发现患者运动强度不足时调

整计划。这种“动机+方法+监督”的模式，使观察组健
康促进行为评分显著高于对照组，规律运动、合理饮食

等行为达标率大幅提升。

4.3 联合干预改善生命质量的核心逻辑



临床医学前沿·2026� 第8卷� 第2期

33

老年慢性病患者的生命质量与病情控制、心理状态

密切相关。联合干预通过两方面提升生命质量：一是通

过优化健康行为与自我管理，有效控制血压、血糖等指

标，减少头晕、乏力等症状，改善生理功能；二是通过

心理疏导与社会支持干预，缓解患者因疾病产生的焦虑、

抑郁情绪，增强心理幸福感[5]。如观察组中心理咨询干预

使患者负面情绪发生率从43%降至12%，良好的心理状态
进一步促进了健康行为的坚持，形成“生理-心理-行为”

的良性循环，最终实现生命质量的显著改善。

5� 健康促进模式结合全科医学理论的推广策略

5.1 完善社区层面的干预体系建设
社区卫生服务中心应建立“全科医生主导+多学科协

作”的干预团队，配备营养师、心理咨询师等专业人员。

将健康促进模式的评估工具与全科医学的随访机制纳入

常规工作流程，为每位老年慢性病患者建立动态健康档

案。同时，依托社区活动中心开展健康讲座、同伴支持

小组等活动，营造健康促进的社区氛围。

5.2 强化全科医生的专业能力培养
开展针对性培训，提升全科医生对健康促进模式的

应用能力，包括认知评估、行为干预方案制定等技能。

通过案例研讨、技能竞赛等形式，强化全科医生的整体

照护理念，使其能够兼顾患者的生理疾病与心理、社会

需求。建立“传帮带”机制，由高年资医生指导年轻医

生开展干预工作，确保干预质量。

5.3 构建家庭-社区-医院联动支持网络
加强对患者家属的健康宣教，通过家属课堂讲解干

预方案的重要性，培训家属的监督与协助技巧，如提醒

患者用药、陪同运动等。建立社区与医院的双向转诊机

制，全科医生及时将病情恶化的患者转诊至上级医院，

上级医院将康复期患者转回社区进行后续干预，确保管

理的连续性。利用信息化手段搭建健康管理平台，实现

患者、家属、医护人员的信息互通[6]。

5.4 关注特殊老年群体的个性化需求
特殊老年群体由于自身特点和所处状况不同，有着

多样化的健康需求，因此要高度关注并满足其个性化需

求。针对不同年龄段、文化程度的患者制定差异化干预

方案。对于60-69岁仍承担一定家庭责任的患者，考虑到
他们时间较为零散，采用碎片化宣教方式，如通过手机

推送简短健康知识；对于70岁以上患者，拓宽知识获取
渠道，除传统讲座外，增加线上学习途径；讲解时采用

通俗易懂的语言，确保他们能轻松理解。对于文化程度

低的患者，多运用图文、视频等可视化工具，直观展示

健康知识。另外，关注独居老人的社会支持需求，积极

链接社区志愿者资源，组织志愿者定期上门，为独居老

人提供健康指导、生活帮助等服务，让他们感受到社会

的关爱与温暖。

结束语

老年慢性疾病管理的核心目标是提升患者自我管理

能力与生活质量，健康促进模式与全科医学理论的结合

为此提供了有效路径。本研究证实，该联合干预模式通

过精准认知评估、个性化行为干预与长期随访支持，显

著提升了患者的自我管理能力、健康促进行为及生命质

量，解决了传统管理中存在的碎片化、针对性不足等问

题。未来需进一步完善信息化干预手段，扩大研究样本

量，为该模式的广泛推广提供更充分的依据，助力提升

老年慢性病患者的健康水平。
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