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Abstract
Objective: To explore the impact of intervention measures led by general practitioners on medication compliance, disease control and 
clinical outcomes of patients with chronic diseases in the community, and to provide practical basis for optimizing the management 
of chronic diseases in the community. Methods: Sixty patients with chronic diseases in the community from June 2024 to June 
2025 were selected and randomly divided into the control group (30 cases, conventional intervention) and the observation group (30 
cases, general intervention). The medication compliance indicators, disease control rates, clinical outcomes and medication safety 
after the intervention were compared between the two groups. Result: After the intervention, the MMAS score and the possession 
ratio of drugs in the observation group were higher than those in the control group. The disease control rate was 86.7%, the high 
compliance rate was 80.0%, and the patient satisfaction rate was higher than that of the control group. The drug error rate and the 
readmission rate within 90 days were lower than those in the control group, and the differences were statistically significant (P < 0.05). 
Conclusion: The intervention measures led by general practitioners can significantly improve the medication compliance of chronic 
disease patients in the community, optimize the effect of disease control, reduce the risk of adverse clinical outcomes, and enhance 
patient satisfaction. They are suitable for promotion and application in the community.
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社区慢性病患者用药依从性的全科干预措施
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摘　要

目的：探讨全科医生主导的干预措施对社区慢性病患者用药依从性、疾病控制及临床结局的影响，为优化社区慢性病管
理提供实践依据。方法：选择2024年6月至2025年6月社区60例慢性病患者，随机分为对照组（30例，常规干预）与观察
组（30例，全科干预）。对比两组干预后用药依从性指标、疾病控制率、临床结局及用药安全性。结果：干预后观察组
MMAS得分、药物possession比率高于对照组；疾病控制率86.7%、高依从率80.0%、患者满意度高于对照组；药物差错率、
90天再入院率低于对照组，差异均有统计学意义（P＜0.05）。结论：全科医生主导的干预措施可显著提升社区慢性病患者
用药依从性，优化疾病控制效果，降低不良临床结局风险，提升患者满意度，适合在社区推广应用。
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1 引言

性非传染性疾病（NCDs）是危害社区人群健康的最严

重的公共卫生挑战，其典型代表是高血压病、糖尿病、冠心

病、COPD 等，具有发病率高、病程较长、易复发等特点。

慢性病患者规范、持续的药物治疗是疾病控制和预后的关

键，患者对药物的依从性直接关系患者的疾病控制率及长期

预后，有研究证实 [1]，在社区慢性病患者中存在不依从、擅

自停药、漏服等现象，从而导致患者血压、血糖等控制水平

较差，进而引起相关并发症，再住院风险增高。常规社区管

理模式即监测及药物宣教为主的个体化管理，缺乏长期个体

化用药指导和心理干预，不足以满足慢性病患者长期用药及

整体健康管理，全科医师以“以人为中心、以家庭为单位、

以社区为半径”的个体化连续照护为目标，侧重于医生对患

者健康教育、药物指导、心理疏导及随访的综合管理作用，

通过由全科医师主导的整体化的综合干预有望在患者自身

控制及依从性方面做出改善，提高慢性病的控制率及临床

预后效果 [2]。本研究构建全科全程化全程管理模式下的“评

价—指导—监测—支持”全流程全科干预模式，分析该干预

模式对于慢性病患者用药依从性、疾病控制率及临床预后的

影响，为其在社区慢病管理及干预方面的优化提出可行方案
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及临床依据。

2 资料与方法

2.1 一般资料
选择 2024 年 6 月至 2025 年 6 月间我院收治的社区慢

性病患者 60 例作为本次研究的对象，采用随机数表法分组，

分为对照组（30 例，常规干预）与观察组（30 例，全科干预）。

所有患者年龄在 45-78 岁之间，平均年龄（62.3±8.5）岁。

2.2 纳入与排除标准
纳入标准：确诊高血压、2 型糖尿病等常见慢性病，病

程 ≥1 年；年龄 40-80 岁，长期居住在本社区，便于随访；

需每日规律服用 ≥1 种慢性病治疗药物；初始用药依从性较

差（MMAS 得分＜ 8 分）；知晓研究内容，自愿签署知情

同意书；临床资料完整，可追踪用药情况与疾病指标。

排除标准：严重肝肾功能衰竭、恶性肿瘤或终末期疾病；

认知障碍、精神疾病或听力视力障碍，无法配合干预；近期

发生急性心脑血管事件（如心肌梗死、脑梗死），需住院治疗；

药物滥用史或不配合社区管理。

2.3 方法

2.3.1 对照组
采用社区慢性病常规管理模式：首次就诊时告知患者

药物用法用量、注意事项，发放用药手册；每 15 天电话随

访 1 次，询问用药情况，提醒按时服药；30 天安排 1 次门

诊复查，检测血压、血糖等指标。

2.3.2 观察组
构建全科医生主导的“评估 - 指导 - 监测 - 支持”全流

程干预体系，具体如下：

个体化评估（干预第 1 周）。全科医生通过门诊面诊、

家庭访视，收集患者基本信息、疾病史、用药史、生活习惯；

采用 MMAS 量表评估初始用药依从性，分析依从性差的原

因（如忘记服药、担心副作用、经济负担）；结合患者文化

水平、认知能力，制定个性化干预方案。

分层用药指导。采用通俗语言讲解药物作用、服用时

间（如降压药晨起空腹服、降糖药餐前服）、漏服处理方法，

避免自行停药减药；为老年患者提供分药盒、手机服药提醒

设置；对文化水平低的患者，绘制图文用药卡片；提前告知

常见副作用及应对方式（如降压药头晕可缓慢起身），缓解

患者顾虑 [3]。

动态监测与随访。第 1-4 周每 7 天随访 1 次（电话或

门诊），第 5-12 周每 14 天随访 1 次，及时解决用药问题；

每 15 天检测血压、血糖，每 90 天复查肝肾功能、血脂，根

据结果调整用药方案（如血压控制不佳时联合用药）；通过

门诊面诊、家庭访视，核查药物剩余量，评估实际用药情况。

多维度支持干预。每月开展 1 次社区健康讲座，讲解

慢性病管理知识、合理饮食与运动，提升自我管理能力；与

患者家属沟通，指导家属监督用药、提醒复查，形成家庭支

持体系；关注患者情绪状态，对因疾病焦虑、抑郁影响用药

的患者，进行心理安抚，必要时转诊心理科。

2.4 评价标准
用药依从性：采用 Morisky 用药依从性量表（MMAS）

评 估， 满 分 10 分， 分 数 越 高 依 从 性 越 好； 计 算 药 物

possession 比率（实际服药量 / 处方服药量），比率越高依

从性越好；

疾 病 控 制 率： 统 计 血 压 血 糖 达 标 例 数（ 血 压

＜ 140/90mmHg、空腹血糖＜ 7.0mmol/L），控制率 = 达标

例数 / 总例数 ×100%；

自我管理评分：采用自制量表评估（含用药管理、饮

食控制、运动锻炼、定期监测），满分 100 分，分数越高自

我管理能力越强；

临床结局与安全性：统计高依从率（MMAS≥8 分）、

药物差错率（用药错误次数 / 总用药次数）、90 天再入院率

（因原发病加重入院）；采用自制量表评估患者满意度（满

分 100 分）；

2.5 统计学指标
采用 SPSS26.0 统计软件进行统计分析，计量资料用均

数 ± 标准差（±s）表示，采用 t 检验，计数资料用率（%）

表示，采用 x2 检验 ,P<0.05 为差异有统计学意义。

3 结果

3.1 两组患者用药依从性及自我管理情况比较
干预后，观察组患者的 MMAS 得分、MPR、疾病控制

率及自我管理评分均明显高于对照组，差异具有统计学意义

（P ＜ 0.05）；见表 1。

3.2 两组患者临床结局与用药安全性比较
干预后，观察组患者的高依从率与患者满意度显著高

于对照组，药物差错率与再入院率显著降低，差异具有统计

学意义（P ＜ 0.05）；见表 2。

表 1 两组患者用药依从性及自我管理评价（x̄±s）

组别 例数 MMAS 得分 MPR 疾病控制率（%） 自我管理评分

对照组 30 6.80±0.89 0.75±0.11 18（60.0） 68.00±8.10

观察组 30 8.60±0.72 0.90±0.08 26（86.7） 85.20±7.00

t/χ² 值 — 8.650 5.810 5.456 8.760

P 值 — 0.011 0.012 0.019 0.007



115

亚洲临床医学杂志·第 08卷·第 11 期·2025 年 11 月

4 讨论

4.1 全科干预对用药依从性的促进作用
本研究发现，干预后观察组患者 MMAS 得分及 MPR

水平均高于对照组（P<0.05），提示全科干预可有效提高患

者依从性水平。传统宣教式管理过度关注讲授用药相关知识

而忽视对患者进行如何实施、为什么要实施用药行为的宣

教，全科干预早期有针对性地对患者的依从性障碍因素进行

了个体化评估，如遗忘、担忧药物副作用或费用问题，并及

时制订解决方案，使之成为主动治疗行动者，同时细化用药

指导，并采取个性化提醒策略，如运用分药盒、服药 APP

及图文用药卡，避免因年老记忆力下降或不识字等原因导致

的漏服问题。全科医生以家访、门诊随访的形式动态监测，

强化患者的主观能动性和医生对用药执行的可监测性，形成

管理闭环 [4]。

本研究中，观察组 MMAS 评分有所提升，患者对于自

我用药、治疗依从性的自我意识逐渐增强。而全科医师在进

行治疗的过程中，其给予的情感支持与陪伴，能从心理上增

强患者治疗用药的依从性，尤其是对于需要长期服药治疗的

老年人而言，更是起到了积极的鼓舞效果。

4.2 全科干预改善疾病控制率的机制
在本研究中，观察组患者疾病控制率为 86.7%，显著高

于对照组患者的 60.0%，证明了全科干预能够将患者的服药

行为得到干预，并且其系统化随访有利于患者疾病指标得到

控制。事实上，长期稳定的疾病控制才是慢性病管理的根本，

而控制不佳的主要原因则与患者不规范的使用药物有关，监

测的缺失以及指导的不足。

全科干预系统动态管理的模块每周测血压血糖、每月

复查肝肾功血脂，数据反馈及时调整用药，如血压达标的患

者，运用不同机制的降压药联用，疗效明显提高；医生在随

访中，也可及早发现药物配伍禁忌以及不良反应，确保个体

化治疗、全程安全治疗。同时，干预过程中重视健康教育与

生活方式调整，加强饮食及活动控制干预，促使患者由“服

药”变为“控病”。这是全科医学特色之一，也是区别于专

科化临床诊疗方法的根本优势。

4.3 情感支持与家庭参与在依从性提升中的作用
观察组采取的情感性干预和支持、家庭参与机制可以

改善患者不良心理和服药态度。全科医师在随访中不仅是对

药物的关照，而是对患者情志和认知的关照，通过聆听、共

情来解决患者不耐受的焦虑问题；如果患者存在焦虑、抑郁

情绪，医生要进行心理开导或转介心理门诊，重振患者治疗

信心。与此同时，患者家庭的监督与支持在依从性中起到决

定作用。研究结果显示家庭支持度高者的 MMAS 总分平均

提高 1.5 分以上。家庭访视中，全科医师指导患者家属记录

用药情况，协助调整一日三餐和作息习惯，让慢性病管理融

于日常生活环境中，使随访从“医疗干预”向“生活干预”

的过渡成为可能。人文关怀和社会支持的人性化心理支撑是

实现高依从率的先决条件。

4.4 全科干预降低药物差错率与再入院率的意义
观察组药物差错率低于对照组，90d 再入院率为 3.3%，

与对照组相比，差别显著（P<0.05）。社区慢性病管理的高

危环节是药物差错，因多病共存的老年患者容易发生药物差

错，全科干预具有持续跟踪、多点复核的功效，降低了药物

差错率。医生在评估阶段系统梳理患者用药史，识别潜在冲

突药物或重复用药；其次，分层指导中明确了用药时间与方

法，并通过家庭成员复核，减少因服药顺序、剂量错误引起

的不良事件。通过连续随访，医生能够发现并纠正不当用药

行为，例如自行停药、重复服药或误用保健品等问题。再入

院率的下降反映出疾病控制的稳定性与安全性提升。慢性病

患者频繁再入院不仅增加医疗负担，也影响生活质量。全科

干预强化了疾病预警机制，通过对血压、血糖波动的早期识

别和药物及时调整，有效防止急性发作事件。由此可见，全

科医师对社区用药的全程管理是“开方医师”，更应是“警

卫医师”和“教练医师”，全程管理将能有效规避医疗纠纷，

提高慢病管理水平 [5]。

本研究证明了以全科医生为中心的综合多维干预模式，

在提高患者依从性和有效控制疾病，减少不良转归方面达到

了明显的改善，社区慢病管理的系统化、个性化。核心价值

为：①实现由疾病型向患者型转变：强调治疗不单是遵嘱服

药行为，而是其背后的心理、社会情况等；②实现由一次干

预向连续干预转变：通过随访及家访实现慢病的全程管理；

③实现由医者主导型向综合照护型转变：将健康宣教、用药

指导、心理疏导、家庭支持联合在一起。推广该模式可为基

层医疗机构提供可复制的慢病管理方案，减少再入院率与医

疗支出，提升社区健康水平。下一步研究可结合全科干预和

药师的共同参与，开展药品处方审核与数据反馈，形成更好

的慢病药物治疗管理方案，作为社区医疗服务精细化、智能

化的标准。

表 2 两组患者临床结局与用药安全性比较（x̄±s）

组别 例数 高依从率（%） 药物差错率 90 天再入院率（%） 患者满意

对照组 30 12（40.0） 1.22±0.58 4（13.3） 75.20±7.10

观察组 30 24（80.0） 0.42±0.36 1（3.3） 88.00±6.40

t/χ² 值 — 10.000 5.610 1.964 8.390

P 值 — 0.002 0.013 0.001 0.005
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5 结语

综上所述，社区慢性病患者全科医生主导的系统干预

模式可提升慢性病患者用药依从率、改善慢性病控制率、减

少药品差错及再次住院率，对提升社区慢性病患者满意度有

显著提升，显示慢性病患者的全科医学特点是一种连续性的

以人为本的系统干预模式，有利于基层慢性病管理的普及与

应用。
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