
Copyright © This Work is Licensed under A Commons Attribution-Non Commercial 4.0 International License. | 079

长期居家随访管理对干休所老干部慢性病控制效果
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摘      要  ：  �目的：探讨基于“线上电话沟通 +线下巡诊”结合的长期居家随访管理模式在干休所老干部慢性病管理中的应用效

果，旨在为优化老干部健康管理策略提供循证依据。方法：选取2020年5月 -2023年10月该干休所75例慢性病老

干部为研究对象，所有研究对象均实施“线上电话沟通 +线下巡诊”结合的随访管理，比较其管理前后慢性病控制指

标、治疗依从性及生活质量评分。结果：管理后，各项慢性病控制指标均较管理前显著改善（P均 <0.001）；管理后

的综合依从率显著高于管理前（χ²=21.253，P<0.001）；管理后的生活质量各维度评分均较管理前显著提升（P均

<0.001）。结论：线上 +线下结合的长期居家随访管理可有效改善干休所老干部慢性病控制水平，提升治疗依从性与

生活质量，具有较高的推广价值。​
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Abstract  :  � Objective: To investigate the application effect of a long-term home follow-up management model 

based on a combination of "online telephone communication and offline rounds" in chronic disease 

management for elderly cadres in a sanatorium, aiming to provide evidence-based support for 

optimizing health management strategies for elderly cadres. Methods: A total of 75 elderly cadres 

with chronic diseases in the sanatorium from May 2020 to October 2023 were selected as the study 

subjects. All subjects received follow-up management combining "online telephone communication 

and offline rounds." Chronic disease control indicators, treatment adherence, and quality of life scores 

were compared before and after management. Results: After management, all chronic disease control 

indicators significantly improved compared to those before management (all P < 0.001). The overall 

adherence rate after management was significantly higher than that before management (χ² = 21.253, 

P < 0.001). Scores for all dimensions of quality of life significantly increased after management 

compared to those before management (all P < 0.001). Conclusion: The long-term home follow-up 

management model combining online and offline approaches can effectively improve chronic disease 

control levels, enhance treatment adherence, and improve the quality of life among elderly cadres in 

the sanatorium, demonstrating high potential for widespread adoption. 
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引言

干休所老干部作为老年群体中的特殊群体，平均年龄超过70岁，因生理机能衰退、基础疾病积累，高血压、糖尿病、冠心病、高脂

血症等慢性病患病率高达90%以上，且80%以上合并2种及以上慢性病 [1]。该群体行动不便、居家时间长，传统门诊随访模式存在“随

访间隔长、信息反馈滞后、健康指导碎片化”等问题 [2]，导致部分患者血压、血糖控制不达标，心脑血管事件等并发症发生率较普通

老年群体高。随着健康管理模式的创新，居家随访管理凭借便捷性、持续性、个性化的优势，成为慢性病管理的重要方向 [3]。本研究针

对干休所老干部健康需求，构建“线上电话沟通 +线下巡诊”的长期居家随访体系，通过3年临床观察，验证该模式对慢性病控制的效

果，为提升老干部健康保障水平提供实践方案。​
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一、资料与方法​

（一）一般资料​

选 取2020年5月 -2022年10月 该 干 休 所75例 慢 性 病 老 干

部为研究对象。所有研究对象均为男性；年龄65-85岁，平均

（72.36±6.87）岁；病程1-20年，平均（10.52±4.37）年。

纳入标准：①年龄≥60岁，在干休所居住时间≥10个月 /

年；②符合《中国高血压防治指南（2023年版）》[4]《中国老年2

型糖尿病防治临床指南（2022年版）》[5]等标准，确诊高血压、糖

尿病、冠心病、高脂血症中至少1种疾病，病程≥1年；③意识清

晰，能配合电话沟通与巡诊评估；④签署知情同意书，自愿参与本

研究。排除标准：①合并恶性肿瘤、肝肾功能衰竭、严重认知障碍

（MMSE评分 <24分）；②生活完全不能自理，无法完成基础健康

监测；③随访期间因搬迁、住院等原因中断管理≥3个月。​

（二）管理方法​

1.组建“一医一护”保健团队与建立个性化健康档案

组建“1名医生 +1名护士”的专项保健团队，实行一级、二级

分级保健模式。医生负责病情评估、用药方案调整，护士负责健康

监测指导、随访执行及档案管理。为每位研究对象建立电子健康档

案，详细记录基本信息、疾病相关信息、基线检查指标及每次保健

服务记录，动态更新病情变化与干预措施，确保管理连续性。

2.分级随访管理

（1）一级保健（每周1次）：以线下巡诊为主，同步开展电

话随访，每次15-20min。随访内容包括询问是否有头晕、胸闷等

不适症状，核查用药情况，了解饮食、运动及睡眠状态；若发现

指标异常，立即提醒就医并记录干预建议，同步归档至电子健康

档案。

（2）二级保健（每两周1次）：采用“线下巡诊 +电话随访”

结合方式，每次15min。核心随访内容与一级保健一致，重点跟踪

病情稳定情况，强化用药与生活方式依从性督促。

（3）动态调整：无论一级还是二级保健，若老干部病情出现

变化，将随时开展额外巡诊，确保及时干预。

3.线下巡诊核心服务内容

每次线下巡诊同步开展以下服务：测量血压、血糖等关键指

标；检查家中备用药物有效期与储存方式，更换过期或变质药

物；结合老干部饮食偏好与身体状况，制定个性化饮食方案；指

导居家康复训练；评估居家安全环境，提出改进建议，单次巡诊

时长控制在30-40min。

4.个性化动态干预

根据每次巡诊采集的数据动态调整管理方案。针对血压波动

较大者，增加血压监测频率，由医生评估后调整降压药剂量或种

类；针对血糖控制不佳者，指导使用家用血糖仪开展每周3次空腹

血糖自测，同步调整饮食结构；针对合并多种慢性病者，优先管

理高风险指标，排查用药冲突，确保干预安全性与针对性。

（三）观察指标​

1.慢性病控制指标

分别于管理前、管理后采集静脉血，检测空腹血糖（FBG）、

糖 化 血 红 蛋 白（HbA1c）、 总 胆 固 醇（TC）、 甘 油 三 酯

（TG）、高密度脂蛋白胆固醇（HDL-C）、低密度脂蛋白胆固

醇（LDL-C）。采用电子血压计测量收缩压（SBP）、 舒张压

（DBP），连续3次测量取平均值。

2.治疗依从性

采用自制依从性量表评估患者管理前后的依从性。量表包括3

个维度：用药依从性、饮食依从性、运动依从性。根据量表评分

分为3个等级：完全依从（3个维度均达标，评分≥90分）、部分

依从（1-2个维度达标，评分60-89分）、不依从（3个维度均不

达标，评分＜60分）。计算综合依从率，公式为：综合依从率 =

（完全依从例数 +部分依从例数）/总例数 ×100%。

3.生活质量

采用国际通用的健康调查简表（SF-36）评估管理前、管理

后的生活质量，该量表包括8个维度：生理功能、生理职能、躯体

疼痛、一般健康状况、精力、社会功能、情感职能、精神健康。

每个维度满分100分，评分越高表示生活质量越好，计算各维度

评分及总分，综合反映生活质量改善情况。

（四）统计学方法​

采用 SPSS26.0软件进行数据统计分析。计量资料以（x̄±s）表

示，管理前后比较采用配对 t检验；计数资料以 [n（%）]表示，管理

前后比较采用配对 χ²检验。以 P<0.05为差异具有统计学意义。

二、结果​

（一）管理前后慢性病控制指标比较​

管理后，各项慢性病控制指标均较管理前显著改善（P均

<0.001）。见表1。​

表1管理前后慢性病控制指标比较（n=75）

时间
收缩压

（mmHg）

舒张压

（mmHg）

空腹血糖

（mmol/L）

糖化血红蛋白

（%）

总胆固醇

（mmol/L）

甘油三酯

（mmol/L）

高密度脂蛋白胆

固醇（mmol/L）

低密度脂蛋白胆固

醇（mmol/L）

管理前 155.89±12.36 95.34±8.27​ 7.72±1.31 7.23±1.21 5.56±1.01 2.23±0.85 1.01±0.22 3.05±0.97

管理后 131.25±8.32 81.67±6.15 5.52±0.88 5.81±0.65 4.19±0.76 1.52±0.53 1.56±0.27 1.72±0.65

t 14.322 11.487 12.073 8.953 9.387 6.138 13.676 9.864

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

（二）管理前后治疗依从性比较​

管理后的综合依从率显著高于管理前（χ²=21.253，P<0.001）。见表2。​
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表2管理前后治疗依从性比较（n=75）​

时间 完全依从 部分依从 不依从 综合依从率（%）

管理前 35（46.67） 15（20） 25（33.33） 50（66.67）

管理后 62（82.67） 10（13.33） 3（4） 72（96）

χ² - - - 21.253

P - - - <0.001

（三）管理前后生活质量比较​

管理后的生活质量各维度评分均较管理前显著提升（P均

<0.001）。见表3。​

三、讨论​

干休所老干部慢性病管理的核心挑战在于“生理机能衰退导

致的自我管理能力下降”与“传统随访模式的时效性不足”。本研

究构建的“线上电话沟通 +线下巡诊”居家随访模式，在慢性病

控制、治疗依从性提升及生活质量改善方面均展现显著优势 [6]，

其核心机制可从以下三方面分析：实施健康管理后，老干部群体

的血压、血糖、血脂等核心生理指标，较管理前实现显著改善，

这一成效的关键在于构建了“动态监测－及时干预－个性化调

整”的全流程闭环管理体系。线上层面，保健团队通过定期随访

实时掌握患者的身体症状与指标波动情况，一旦监测到指标异

常，便第一时间提醒其就医并协助调整诊疗方案，从源头规避病

情延误风险；线下则依托分级巡诊机制，为患者开展精准的指标

测量与方案优化，同时针对病情突发变化提供即时巡诊服务，筑

牢线下健康防线 [7]。此外，电子健康档案会动态更新患者病情数

据，为临床用药方案的科学调整提供了坚实的数据支撑，最终实

现对各项生理指标的高效管控。

老干部群体治疗依从性欠佳，核心诱因集中于两方面：一是

记忆力衰退引发的漏服药物问题，二是对疾病认知不足而忽视饮

食管控与运动干预 [8]。实施针对性管理后，该群体总依从率较管

表3管理前后 SF-36评分比较（n=75）​

维度 生理功能 生理职能 躯体疼痛 一般健康状况 精力 社会功能 情感职能 精神健康

管理前 70.12±7.96 66.34±8.32 73.09±7.87 65.21±8.10 68.54±7.63 71.08±7.89 65.76±8.21 69.21±7.88

管理后 82.34±7.62 79.65±8.13 85.43±7.5​ 78.76±8.24​ 81.15±7.8​ 83.32±7.76 78.43±8.44 82.56±7.63

t 9.604 9.909 9.824 10.156 9.956 9.579 9.319 10.540

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

理前实现显著提升，其关键在于构建“主动提醒 +个性化指导”

的干预体系。线上端，专科护士会依据个体化用药方案定时推送

服药提醒，并通过“用药打卡”机制强化患者记忆，降低漏服概

率；线下场景中，健康管理师则结合老干部文化程度适配指导内

容，助力其补齐疾病认知短板 [9]。此外，随访服务团队通过常态

化沟通与患者建立信任联结，同步讲解药物作用机制、释疑副作

用顾虑，有效消解其对治疗方案的抵触情绪，进一步巩固了依从

性改善效果。

管理后，SF-36各指标均高于管理前，本质是“慢性病控制

改善 +健康指导个性化”的共同作用。血压血糖血脂达标减轻头

晕等症状，提升生理功能与躯体疼痛评分 [10]；线上答疑、线下康

复训练增强健康信心，提高精力与精神健康评分；指导社区活动

改善社交，提升社会功能评分。

综上所述，针对干休所老干部慢性病管理需求构建的“线上

电话沟通 +线下巡诊”长期居家随访模式，可有效改善血压、血

糖、血脂等慢性病控制指标，显著提升患者治疗依从性与生活质

量。该模式充分考虑老干部行动不便、居家时间长的特点，具有

“便捷性、持续性、个性化”优势，为干休所老干部慢性病管理提

供了可推广的实践方案，建议进一步推广应用。
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