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摘  要 

目的：基于能力–机会–动机–行为(COM-B)模型与实施研究综合框架(CFIR)，构建基层医生慢性阻塞

性肺疾病(COPD)筛查行为的影响机制模型，探讨影响基层医生开展COPD筛查的关键因素及作用路径，

为促进COPD早期筛查策略在基层医疗卫生机构中的有效实施提供理论依据。方法：采用横断面调查设

计，采用自行设计的调查问卷收集人口学资料及COPD筛查相关信息，于2026年1月至4月采用便利抽样

法抽取参与COPD相关工作的基层医生进行问卷调查。基于COM-B与CFIR整合模型构建结构方程模型

(SEM)，采用验证性因子分析(CFA)评价测量模型拟合与结构效度，采用Bootstrap法(5000次重抽样)检
验中介效应。结果：共纳入415例基层医生，问卷有效率为96.5%。各潜变量Cronbach’s alpha系数为

0.875~0.931，组合信度(CR)均符合测量要求。整体测量模型拟合良好(χ2/df = 1.066, CFI = 0.994, TLI 
= 0.994, RMSEA = 0.013, SRMR = 0.040)。路径分析显示：二阶潜变量能力(Capability)由COPD知识(β 
= 0.264, p < 0.001)和自我效能(β = 0.292, p < 0.001)共同正向构成；实施环境(CFIR)显著正向预测实施

机会(Opportunity) (β = 0.591, p < 0.001)。能力(Capability)与实施机会(Opportunity)均对COPD筛查

行为产生显著直接正向促进作用(β分别为0.902和0.312，p均 < 0.001)，而实施动机对筛查行为的直接

影响无统计学意义(β = 0.223, p = 0.113)。Bootstrap中介分析显示，能力在COPD知识、自我效能与筛

查行为间发挥显著中介作用，实施机会在实施环境与筛查行为间发挥显著中介作用(均p < 0.001)。结论：

基层医生COPD筛查行为可能与个体实施能力及组织实施机会密切相关。促进基层COPD早筛应优先加强

实施能力建设，并同步优化筛查流程、资源配置及组织支持，动机强化可作为辅助措施。 
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Abstract 

Objective: Based on the Capability-Opportunity-Motivation-Behavior (COM-B) model and the Con-
solidated Framework for Implementation Research (CFIR), this study aimed to construct a struc-
tural mechanism model of Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) screening behavior 
among primary care physicians (PCPs), exploring key factors and path mechanisms to provide the-
oretical evidence and strategy insights for scaling up early COPD screening in primary care settings. 
Methods: A cross-sectional survey was conducted from January to April 2026, enrolling PCPs in-
volved in COPD management using convenience sampling. A self-designed questionnaire was ad-
ministered to collect demographic data and COPD screening-related information. Structural equa-
tion modeling (SEM) based on the integrated COM-B and CFIR framework was developed. Confirm-
atory factor analysis (CFA) evaluated the measurement model fit, while a bias-corrected Bootstrap 
method (5000 resamples) tested mediating effects. Results: A total of 415 valid questionnaires were 
analyzed (effective rate: 96.5%). Cronbach’s alpha for latent variables ranged from 0.875 to 0.931, 
and Composite Reliability (CR) met standard criteria. The measurement model demonstrated good 
fit (chi2/df = 1.066, CFI = 0.994, TLI = 0.994, RMSEA = 0.013, SRMR = 0.040). Path analysis revealed 
that the second-order latent variable “Capability” was positively formed by COPD knowledge (β = 
0.264, p < 0.001) and self-efficacy (β = 0.292, p < 0.001); implementation climate (CFIR) directly 
predicted implementation opportunity (β = 0.591, p < 0.001). Capability and Opportunity both ex-
erted strong direct positive effects on COPD screening behavior (β = 0.902 and 0.312, respectively, 
both p < 0.001), whereas the direct effect of motivation on behavior was not statistically significant 
(β = 0.223, p = 0.113). Bootstrap analysis confirmed that capability mediated the effects of 
knowledge and self-efficacy on behavior, while opportunity mediated the path from implementa-
tion climate to behavior (all p < 0.001). Conclusion: Primary care physicians’ COPD screening prac-
tices may be closely related to individual capacity and organizational opportunities for implemen-
tation. To promote early COPD screening in primary care, priority should be given to strengthening 
capacity building, while simultaneously optimizing screening processes, resource allocation, and 
organizational support; motivational reinforcement can serve as a supplementary measure. 

 
Keywords 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Primary Care Physicians, COPD Screening, COM-B Model, 
CFIR Framework, Structural Equation Modeling, Implementation Science 

 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693254


黄颖，李艳 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693254 2091 临床医学进展 
 

Copyright © 2026 by author(s) and Hans Publishers Inc. 
This work is licensed under the Creative Commons Attribution International License (CC BY 4.0). 
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/ 

  
 

1. 引言 

慢性阻塞性肺疾病(Chronic Obstructive Pulmonary Disease, COPD)是一种常见的慢性呼吸系统疾病，

具有高患病率、高致残率及重经济负担的特点，已成为全球及我国重大的公共卫生问题之一。由于早期

COPD 患者咳嗽、咳痰等症状较为隐匿，大量患者在疾病初期未被及时识别与干预，导致临床确诊时多

已处于中晚期，错失了减缓肺功能损害及健康管理的最佳窗口。世界卫生组织(WHO)指出，COPD 已位

列全球死亡原因的第 3 位，其疾病负担在未来仍呈上升趋势[1]。我国流行病学调查显示，20 岁及以上人

群 COPD 患病率为 8.6%，40 岁及以上人群患病率更高达 13.7%，但基层居民肺功能检查普及率与早期诊

断率仍显著滞后[2]。肺功能检查(尤其是肺量计检查，spirometry)是目前诊断 COPD 的金标准，也是开展

高危人群筛查的核心手段。国内外指南一致强调，对于存在长期吸烟史、职业粉尘暴露或慢性呼吸道症

状的高危人群，医疗机构应主动开展早筛并结合肺功能进行明确诊断[3]。基层医疗卫生机构作为居民健

康管理的“前沿阵地”，承担着慢性病早期风险识别、连续随访与管理的重要职责，理论上具备开展

COPD 主动早筛的天然优势[4]。然而，当前的临床实践表明，循证医疗技术从“指南推荐”到“基层落

地”之间存在巨大的实施鸿沟(implementation gap) [5]。基层肺功能设备闲置率偏高、规范化筛查流程缺

失以及医生筛查主动性不足等问题普遍存在[6]。 
既往研究多停留在对基层医生 COPD 知识掌握度、态度或设备配置等单一要素的描述性调查上，缺

乏对基层医生筛查行为形成机制的深层学理剖析。医疗诊疗行为的发生并非简单的“知识关联”，而是

个体能力、心理认知与中观组织环境复杂交互的结果。因此，运用实施科学(Implementation Science)理论

透视基层医生 COPD 筛查行为的影响机制，对于推动慢病防治关口前移具有重大现实意义[7]。 
行为改变轮框架中的能力–机会–动机–行为(Capability-Opportunity-Motivation-Behavior, COM-B)

模型指出，行为(B)的发生取决于个体能力(C)、外部机会(O)与心理动机(M)三者的系统交互[8]-[11]。其中

能力包括完成行为所需的知识和技能，机会包括外部环境提供的资源和支持，动机包括个体对行为的价

值判断和心理驱动。COM-B 模型已被广泛用于解释医务人员临床实践行为改变，如指南执行、健康管理

服务提供等。然而基层医疗服务行为具有明显的组织实施属性，仅从个体层面解释行为可能存在不足。

实施研究综合框架(Consolidated Framework for Implementation Research, CFIR)强调，创新措施能否在医疗

机构中有效实施，受到组织环境、资源配置、领导支持、实施流程等多因素影响[10]。基于此本研究整合

COM-B 理论与 CFIR 框架，将微观个体行为心理机制与中观组织实施环境相结合。研究构建了以“能力

(知识与自我效能)”和“实施机会(组织实施环境)”为核心的中介演化模型，采用结构方程模型(SEM)揭
示各维度对基层医生 COPD 筛查行为的作用路径，旨在明确促进基层 COPD 早筛落地持存的关键环节，

为构建高质高效的社区慢病防治体系提供经验证据与理论支撑。 

2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

本研究采用横断面调查设计，于 2026 年 1 月至 4 月，采用便利抽样法选取参与 COPD 筛查与慢性

病管理工作的基层医生作为研究对象。纳入标准：1) 取得中华人民共和国执业医师或执业助理医师资格

并在社区卫生注册；2) 从事基层全科诊疗、慢病管理及 COPD 筛查相关工作时间大于等于 1 年；3) 知
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情同意，自愿参加本研究。排除标准：1) 进修、规培期间的非在岗基层医生；2) 填写时间异常或逻辑校

验矛盾的无效问卷。 

2.2. 理论框架与研究假设 

本研究整合 COM-B 模型与 CFIR 模型构建理论框架。COM-B 模型核心观点为行为(Behavior)受能力

(Capability)、机会(Opportunity)、动机(Motivation)三者共同影响，即 Behavior = Capability × Opportunity × 
Motivation [8]。结合基层医疗工作的组织性特征，引入 CFIR 模型中的实施环境(Implementation Climate)
变量[10]，补充组织层面因素对行为的影响，构建最终理论模型：实施环境(CFIR)通过机会(Opportunity)
间接与筛查行为相关；知识与自我效能共同构成能力的二阶潜变量进而行为；动机(Motivation)直接作用

于筛查行为；同时培训经历对能力(Capability)起调节/促进作用存在正向影响。提出如下研究假设： 
H1：COPD 知识正向构成基层医生的能力(Capability)； 
H2：自我效能正向构成基层医生的能力(Capability)； 
H3：能力(Capability)正向促进基层医生的 COPD 筛查行为； 
H4：实施环境(CFIR)正向影响实施机会(Opportunity)； 
H5：实施机会(Opportunity)正向促进基层医生的 COPD 筛查行为； 
H6：实施动机(Motivation)正向促进基层医生的 COPD 筛查行为； 
H7：能力(Capability)在知识、自我效能与 COPD 筛查行为之间发挥显著中介作用； 
H8：实施机会(Opportunity)在实施环境(CFIR)与 COPD 筛查行为之间发挥显著中介作用。 

2.3. 变量操作化定义与测量工具 

本研究涉及 7 个潜变量，测量条目均基于成熟量表并结合国内基层医疗实践进行本土化修订： 

2.3.1. 能力因素(Capability) 
定义为医生完成 COPD 早筛所需的知识与专业技能。采用二阶潜变量结构，由“COPD 知识”与“自

我效能”两个一阶潜变量共同负载构成[11] [12]。 
COPD 知识(Knowledge)：参考 Bristol COPD 知识问卷(BCKQ)，包含疾病认知、肺功能知识、临床

管理及基层规范 4 个维度共 15 个客观题。三级计分(正确 = 2 分，不知道 = 1 分，错误 = 0 分)，总分

0~30 分，得分越高代表知识越扎实。 
自我效能(Self-efficacy)：参考一般自我效能感量表(GSES)及 COPD 管理自我效能量相关研究结合疾

病特异化需求设计 7 个条目(评估医生对高危识别、肺功能应用、突发应对等的心理信心感知)。Likert 5
级计分(1 = 完全没信心，5 = 很有信心)，以条目均分反映自我效能得分，得分越高表示自我效能越强。 

2.3.2. 实施机会(Opportunity) 
基于 COM-B 定义，指外部条件对 COPD 筛查行为的支持程度[8]，包括资源机会与环境机会。采用

自编 CFIR-Opportunity 量表，共 7 个条目，Likert 5 级计分，以条目平均分作为机会得分，得分越高表示

外部实施机会越充分。 

2.3.3. 实施动机(Motivation) 
指医生开展 COPD 早筛的反思性动机与价值认同，共 6 个条目，Likert 5 级计分，以条目平均分作为

动机得分，得分越高表示筛查动机越强烈。 

2.3.4. 实施环境(Implementation Climate, CFIR) 
来源于 CFIR 框架内部环境[10]，测量机构领导支持、资源分配、工作兼容性及考核激励等，共 7 个
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条目，Likert 5 级计分，以条目平均分作为实施环境得分，得分越高表示组织实施环境越优。 

2.3.5. COPD 筛查行为(Screening Behavior) 
结局变量，测量过去 3 个月内医生开展高危问卷筛查、肺功能推荐、结果解释及随访的频率，共 8 个

条目，按 0 (从未)~4 (总是)评分，总分 0~32 分，得分越高表示筛查行为越频繁。 

2.3.6. 控制变量 
包括年龄、性别、学历、职称、全科工作年限及近 3 年 COPD 相关培训经历作为控制变量，其中培

训经历为二分类变量(无 = 0，有 = 1)，其余变量按分类标准进行赋值。 

2.4. 数据收集与质量控制 

通过电子问卷平台进行数据采集。首页设置知情同意书，答题过程设置选项逻辑校验及必填限制，

避免漏答。剔除答题时间 < 180 s、选项呈明显规律性排列或前后逻辑矛盾的问卷。 

2.5. 统计学方法 

采用 R4.4.3 软件进行统计分析。计量资料采用均数 ± 标准差表示，计数资料采用频数和百分比表

示。采用 Cronbach’s α系数、组合信度(CR)及平均方差提取量(AVE)评价量表的信度和效度；采用验证性

因子分析(CFA)评价测量模型拟合情况，并通过竞争模型比较检验潜变量结构。采用 Harman 单因子检验

评价共同方法偏差。结构方程模型(SEM)采用最大似然法进行参数估计，年龄、性别及近 3 年 COPD 专

项培训经历作为协变量纳入筛查行为方程进行控制。采用 Bootstrap 法进行 5000 次重抽样，计算间接效

应及 95%置信区间(95% CI)，若置信区间不包含 0，则认为中介效应具有统计学意义。检验水准 α = 0.05。 

3. 结果 

3.1. 调查对象人口学特征与同源方差检验 

本研究共回收问卷 430 份，剔除无效问卷 15 份，最终纳入有效样本 415 例，有效回收率为 96.5%。 
被调查者平均年龄(42.6 ± 8.1)岁；女性 269 例(64.8%)，男性 146 例(35.2%)。学历：大专及以下 272

例(65.5%)，本科及以上 143 例(34.5%)。职称：初级 56 例(13.5%)，中级 245 例(59.0%)，副高及以上 114
例(27.5%)。全科工作年限：<5 年 138 例(33.3%)，5~10 年 131 例(31.6%)，>10 年 146 例(35.2%)。近 3 年

接受过 COPD 专项培训者 210 例(50.6%)。样本人口学特征详见表 1。同源方差检验(CMB)：Harman 单因

子检验结果显示，未旋转前共提取出多个特征值 > 1 的公因子，第一公因子解释的变异量为 16.86%，远

低于 40%的经验判定门槛，说明本研究不存在严重的同源方差偏倚。 
 
Table 1. Demographic characteristics of respondents (n = 415) 
表 1. 调查对象一般人口学资料(n = 415) 

变量 n (%) 

年龄  

小于 35 岁 98 (23.6%) 

36~45 岁 147 (35.4%) 

46~55 岁 129 (31.1%) 

>55 岁 41 (9.9%) 
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续表 

性别  

男 146 (35.2%) 

女 269 (64.8%) 

学历  

大专及以下 272 (65.5%) 

本科及以上 143 (34.5%) 

职称  

初级 56 (13.5%) 

中级 245 (59%) 

副高及以上 114 (27.5%) 

全科工作年限  

<5 年 138 (33.3%) 

5~10 年 131 (31.6%) 

>10 年 146 (35.2%) 

COPD 培训  

无 205 (49.4%) 

有 210 (50.6%) 

3.2. 潜变量描述性统计及信效度分析 

各潜变量的描述性统计、Cronbach’s α、组合信度 CR 与平均方差萃取 AVE 结果见表 2。COPD 知识

总量表包含 15 个条目，进一步分为疾病知识、诊断知识、管理知识 3 个维度；自我效能、实施环境(CFIR)、
实施机会、实施动机、筛查行为条目数分别为 7、7、7、6、8 条。潜变量得分均值分别为：COPD 知识总

量表(0.98 ± 0.56)、自我效能(3.00 ± 0.80)、实施环境(CFIR) (3.01 ± 0.78)、实施机会(2.96 ± 0.79)、实施动

机(2.91 ± 0.82)、筛查行为(1.96 ± 0.71)。信度结果显示，各潜变量 Cronbach’s α系数介于 0.875~0.931 之

间，均大于 0.8，量表内部一致性良好；组合信度 CR 为 0.875~0.931，均满足>0.6 的要求。除筛查行为

AVE 为 0.468 略低于 0.5 阈值外，其余潜变量 AVE 为 0.565~0.819，达到聚合效度标准；筛查行为 AVE
接近 0.5，CR 达标，仍可接受。COPD 知识下属疾病知识、诊断知识、管理知识分维度 α系数分别为 0.786、
0.789、0.855，分维度信度尚可。 
 
Table 2. Reliability and convergent validity analysis of latent variables 
表 2. 各潜变量信度及聚合效度分析 

潜变量 条目数 均值 ± 标准差 Cronbach’s α CR AVE 

COPD 知识(总) 15 0.98 ± 0.56 0.931 0.931 0.819 

疾病知识 4 0.99 ± 0.61 0.786 - - 

诊断知识 4 0.98 ± 0.62 0.789 - - 

管理知识 7 0.97 ± 0.57 0.855 - - 

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1693254


黄颖，李艳 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1693254 2095 临床医学进展 
 

续表 

自我效能 7 3 ± 0.8 0.906 0.906 0.579 

实施环境(CFIR) 7 3.01 ± 0.78 0.902 0.902 0.568 

实施机会 7 2.96 ± 0.79 0.901 0.901 0.565 

实施动机 6 2.91 ± 0.82 0.898 0.898 0.595 

筛查行为 8 1.96 ± 0.71 0.875 0.875 0.468 

3.3. 验证性因子分析与模型拟合评估 

3.3.1. COPD 知识维度结构竞争模型比较 
为厘清 COPD 知识的最佳潜变量测量结构，构建 3 种竞争验证模型：① 单因素模型，假定 15 道知

识题同属一个整体知识构念；② 三因素一阶模型，将题目划分为疾病、诊断、管理 3 个独立知识维度，

维度间允许相关；③ 二阶模型，以 3 个一阶知识维度作为指标，共同负载于更高阶的整体 COPD 知识潜

变量。CFA 拟合对比(表 3)显示：单因素模型与三因素一阶模型各项拟合指标均极佳，且单因素模型拟合

表现略优(chi2/df = 1.470, CFI = 0.986, TLI = 0.983, RMSEA = 0.034, SRMR = 0.027)，因此最终采用单因素/高
阶构建知识构念。 
 
Table 3. Comparison of CFA competition models and fit indices of the full SEM model 
表 3. CFA 竞争模型及完整 SEM 模型拟合指标比较 

模型 χ2/df CFI TLI RMSEA SRMR 

单因素模型 1.47 0.986 0.983 0.034 0.027 

三因素一阶模型 1.5 0.985 0.982 0.035 0.027 

二阶因素模型 不收敛 - - - - 

六因子完整 SEM 模型 1.066 0.994 0.994 0.013 0.040 

3.3.2. 整体测量模型与 SEM 拟合 
构建包含实施环境、COPD 知识、自我效能、实施机会、实施动机、筛查行为六因子完整测量模型，

整体拟合指标：(chi2/df = 1.066)，(CFI = 0.994)，(TLI = 0.994)，(RMSEA = 0.013)，(SRMR = 0.040)。全部

指标达到理想标准，量表整体结构效度良好。 

3.4. SEM 路径分析结果 

路径分析及标准化系数检验结果见表 4。二阶潜变量能力(Capability)构成路径：知识(β = 0.264, p < 
0.001)与自我效能(β = 0.292, p < 0.001)对 Capability 均有显著的正向载荷，证实假设 H1 与 H2 成立。其中

自我效能对 Capabilities 的贡献度略高于单纯的知识。组织环境预测路径：实施环境(CFIR)对实施机会具

有极强的正向预测作用(β = 0.591, p < 0.001)，假设 H4 成立。筛查行为关联路径：能力(Capability)对 COPD
筛查行为产生强烈的直接正向关联作用(β = 0.902, p < 0.001)，是预测行为的最强因子(假设 H3 成立)；实

施机会显著正向促进筛查行为(β = 0.312, p < 0.001)，假设 H5 成立。然而，实施动机对筛查行为的直接作

用在统计学上未达到显著水平(β = 0.223, p = 0.113)，95% CI 跨越 0，假设 H6 未获支持。其中年龄、性

别、近 3 年 COPD 培训经历作为协变量纳入筛查行为方程控制，对 COPD 筛查行为的标准化回归分析见

表 5。整个模型的路径图见图 1。 
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Figure 1. Model path coefficient diagram 
图 1. 模型路径系数图 

 
Table 4. Standardized path coefficients and hypothesis testing of the structural equation model 
表 4. 结构方程模型标准化路径系数及假设检验 

类型 路径 β SE z p 95% CI 下限 95% CI 上限 

二阶因子载荷 Capability ← Knowledge 0.264 0.055 4.799 <0.001 0.153 0.372 

二阶因子载荷 Capability ← Self Efficacy 0.292 0.059 4.943 <0.001 0.175 0.406 

主要结构路径 Opportunity ← CFIR 0.591 0.037 15.820 <0.001 0.516 0.663 

主要结构路径 Behavior ← Capability 0.902 0.030 29.781 <0.001 0.855 0.968 

主要结构路径 Behavior ← Opportunity 0.312 0.063 4.929 <0.001 0.186 0.434 

主要结构路径 Behavior ← Motivation 0.223 0.144 1.547 0.122 −0.065 0.501 
 
Table 5. Standardized regression results of control variables on COPD screening behavior 
表 5. 控制变量对 COPD 筛查行为的标准化回归结果 

控制变量 β SE z p 95% CI 下限 95% CI 上限 

年龄 −0.020 0.042 −0.484 0.628 −0.108 0.055 

性别 0.043 0.045 0.969 0.333 −0.043 0.132 

近 3 年 COPD 培训经历 −0.082 0.047 −1.735 0.083 −0.178 0.008 

3.5. 偏差矫正 Bootstrap 中介效应检验 

采用 5000 次 Bootstrap 抽样检验模型的间接效应路径(表 6)。以能力(Capability)为中介的路径：COPD
知识可通过 Capability 正向作用于筛查行为的标准化间接效应值为 0.238 (95% CI: 0.139~0.337, p < 0.001)；
自我效能通过 Capability 与筛查行为相关的间接效应值为 0.263 (95% CI: 0.160~0.366, p < 0.001)。两条路

径中介效应均显著，假设 H7 成立。以机会(Opportunity)为中介的路径：实施环境 CFIR 经由实施机会对

筛查行为产生显著正向间接作用，间接效应(beta = 0.185)，95% CI (0.107, 0.265)，区间未跨越 0，(p < 0.001)，
假设 H8 获验证。 
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Table 6. Bootstrap mediation effect analysis (5000 resamples) 
表 6. Bootstrap 中介效应分析(5000 次重抽样) 

中介路径 间接效应 β 95% CI 下限 95% CI 上限 p 

知识→Capability→筛查行为 0.238 0.140 0.338 <0.001 

自我效能→Capability→筛查行为 0.263 0.159 0.369 <0.001 

CFIR 实施环境→Opportunity→筛查行为 0.185 0.108 0.266 <0.001 

4. 讨论 

4.1. 基层医生 COPD 筛查行为总体不足，其形成受个体能力与实施环境共同影响 

COPD 早期筛查与规范化管理是实现《“健康中国 2030”规划纲要》慢病防治目标的战略要求。而

基层医疗机构作为居民健康管理的重要入口，在高危人群识别、肺功能检查推广以及疾病长期管理中发

挥着关键作用。基层医疗机构作为慢病网底，其医生的临床行为可能与策略的落地成效有关，而如何促

进 COPD 筛查从指南推荐转变为基层日常实践，仍是当前基层慢病管理中的重要挑战。本研究基于 COM-
B 与 CFIR 整合模型，采用结构方程模型探讨基层医生 COPD 筛查行为的形成机制，结果显示能力和实

施机会是与筛查行为相关的主要因素，而实施动机未表现出独立预测作用。既往研究发现，基层医生虽

然普遍认识到 COPD 早期诊断的重要性，但由于肺功能检查应用不足、筛查流程缺乏以及基层资源限制，

COPD 主动筛查在基层医疗环境中的实施仍不充分[2] [3]。本研究进一步从行为形成机制角度解释了这一

现象，提示基层 COPD 筛查推广不能仅依赖疾病知识宣传，而需要关注医生“是否具备实施能力”以及

“是否处于支持性实施环境”。从实施科学角度看医疗服务行为改变通常受到个人因素和系统因素共同

影响。COM-B 模型认为，行为发生需要能力、机会和动机三个条件共同具备[9]；而 CFIR 模型进一步强

调，组织环境、资源配置和实施流程是影响医疗创新措施落地的重要因素[4]。本研究将二者整合，为解

释基层 COPD 筛查行为提供了更加完整的理论框架。结果表明，基层医生的早筛行为绝非单纯取决于知

识储备，而是由个体实施能力与组织实施机会共同构成的双轨关联过程。这一发现为破解当前基层肺功

能设备闲置、早筛开展不力的困局提供了全新的学理视角。 

4.2. 能力因素是基层医生 COPD 筛查行为形成的核心驱动力 

本研究发现，Capability 对 COPD 筛查行为具有最强的预测作用(β = 0.902, p < 0.001)，该效应显著高

于其他变量，其原因在于 COPD 筛查本身是一项高度依赖专业技能与心理确认的临床干预手段。与一般

健康宣教不同，标准 COPD 早筛包含问卷风险评估、肺功能检查(肺量计)适用性筛选、操作质控及结果

解读。COPD 知识和自我效能均可显著正向预测 Capability，自我效能(β = 0.292)对能力的贡献度略高于

单纯的知识储备(β = 0.264)。这揭示了“知道”与“能做/敢做”之间的转化壁垒：基层医生即便在继续

教育中掌握了指南条文，若缺乏对肺功能操作突发状况处置、复杂图谱解读的心理信心(低自我效能)，极

易在繁忙的诊疗中产生回避行为。自我效能提供了将知识转化为实际临床胜任力的“心理催化剂”。这

一结果提示基层医生开展 COPD 筛查不仅需要掌握疾病相关知识，更需要具备将知识转化为临床实践的

信心和技能。既往研究显示基层医生肺功能检查能力不足是限制 COPD 早期诊断的重要因素之一。一方

面部分基层医生对于 COPD 高危人群识别、肺功能适用对象判断以及检查结果解释能力不足；另一方面

即使医疗机构配备肺功能设备，由于医生缺乏操作和结果应用信心，设备使用率仍可能较低[4]。在基层

COPD 筛查情境中，医生是否相信自己能够识别目标人群、合理应用肺功能检查以及解释结果，可能比

单纯掌握疾病知识更直接影响实际筛查行为。因此，基层 COPD 筛查能力建设不应局限于传统知识培训，
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而应由“知识传递”转向“能力赋能”。培训内容应包括：COPD 高危人群识别；肺功能检查适应证判

断；肺功能报告解读；病例情景模拟训练；筛查流程实践演练。通过提高医生实际操作能力和自我效能，

促进知识向行为转化。 

4.3. 实施环境(CFIR)经由机会机制重塑基层临床实践 

研究证实，CFIR 框架中的组织实施环境对实施机会具有强烈的正向预测(β = 0.591)，并经由机会间

接促进筛查行为(β = 0.185)。在实施科学视域下，基层医生并非完全独立的行为决策者，其行为高度嵌入

于社区卫生服务中心的组织环境中。CFIR 理论认为，创新措施能否成功实施，与组织内部环境密切相关，

包括领导支持、资源配置、工作流程匹配以及实施氛围等因素[10]。内部实施环境包括机构领导的重视程

度、设备配置与维护、临床路径与 EHR 系统的融合度以及绩效分配倾斜。若社区中心仅配置了肺仪设备，

但缺乏明确的“家庭医生早筛–转诊”流程，或未将早筛纳入团队绩效考核，医生即感知为缺乏“实施

机会”[5]。COPD 筛查具有明显的流程依赖性。例如：居民健康档案中是否能够自动识别吸烟、高龄、

慢性咳嗽患者；家庭医生是否有明确筛查路径；肺功能检查是否有预约和反馈机制；筛查结果是否能够

进入后续健康管理。这些组织因素均影响基层医生实施机会。因此，推动 COPD 基层筛查不能简单理解

为“培训医生”，还需要同步进行服务流程再造。例如建立：“家庭医生主动发现–肺功能筛查–风险

分层–健康管理”的闭环流程，将 COPD 筛查嵌入家庭医生签约服务和慢病管理体系，提高筛查行为发

生的可及性。 

4.4. 实施动机与筛查行为的直接关联未达到统计学显著性：提示“意愿–行动”转化可能 
受到能力与机会约束 

本研究中，实施动机与基层医生 COPD 筛查行为呈正向关系，但在同时纳入实施能力、实施机会及

协变量后，其直接路径未达到统计学显著性(β = 0.223, p = 0.113, 95% CI: −0.049~0.499)。这一结果并不意

味着实施动机在基层 COPD 筛查中缺乏价值，而是提示在当前研究模型中，动机对筛查行为的独立解释

作用有限。与之相比，实施能力与实施机会与筛查行为之间呈现更强的统计关联，其中能力路径系数最

大(β = 0.902, p < 0.001)，实施机会亦达到统计学显著性(β = 0.312, p < 0.001)。 
一种可能的解释是，在能力和机会均被纳入模型后，动机与筛查行为之间部分可解释的变异已被其

他构念所共享。基层医生即使具有较强的筛查意愿，如果缺乏高危人群识别、肺功能操作和结果解释等

实际能力，或者缺少适宜的工作流程、时间资源和组织支持，其主观意愿仍可能难以转化为稳定的临床

行为。本研究中，知识和自我效能均与能力显著相关，能力进一步与筛查行为呈较强的正向关联；同时，

实施环境通过实施机会与筛查行为形成显著的间接关联，提示“意愿–行动”之间可能存在由能力和机

会共同构成的转化环节。 
从统计解释角度看，动机路径未达到统计学显著性还可能与变量间共享解释、动机测量的变异范围

以及横断面设计有关。值得注意的是，本研究实施动机量表具有较好的内部一致性(Cronbach’s α = 0.898)，
因此不能简单归因于测量信度不足。此外，本研究采用横断面设计，同一时间点测量实施动机和筛查行

为，无法充分捕捉动机形成、能力获得、机会改善和行为执行之间的时间序列关系。未来可通过纵向研

究进一步检验动机是否在能力和实施机会改善后表现出更明显的行为预测作用。 
需要指出的是，本研究仅检验了实施动机对筛查行为的直接路径，并未设置“动机→能力→行为”

等中介路径，因此尚不能据此判断能力是否在动机与行为之间发挥中介作用。该可能机制可作为后续研

究进一步验证的方向。总体而言，本研究结果更支持基层 COPD 筛查行为是能力与机会共同作用下的行

为转化过程，而非单纯依赖实施意愿的结果。 
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4.5. 基于路径强度的分层干预策略：以能力提升为重点、以机会优化为保障 

本研究不同路径的标准化系数显示，Capability 与 COPD 筛查行为之间的关联最强(β = 0.902, p < 
0.001)，明显高于 Opportunity 与筛查行为之间的路径(β = 0.312, p < 0.001)；同时，实施环境与 Opportunity
之间存在较强的正向预测关系(β = 0.591, p < 0.001)。因此，基层 COPD 主动筛查的实施策略不宜采用“平

均用力”的方式，而应根据不同路径的相对强度实施分层干预。第一层面应优先提升实施能力。本研究

显示 Capability 是与筛查行为关联最强的因素，且 COPD 知识和自我效能均可通过 Capability 与筛查行为

产生显著间接关联。因此，能力建设应由传统知识讲授转向以临床胜任力为导向的实操培训，重点覆盖

高危人群识别、肺功能检查适用性判断、规范操作、质量控制及结果解释等环节，并通过病例模拟、现

场带教和持续反馈提升基层医生的自我效能。对于已有设备但实际使用不足的机构，应优先解决“会不

会用、敢不敢用、能不能规范解释”的问题，而不仅仅增加设备配置。第二层面应优化实施机会和组织

环境。Opportunity 与筛查行为呈显著正向关联(β = 0.312, p < 0.001)，且实施环境对 Opportunity 具有较强

的预测作用(β = 0.591, p < 0.001)。因此，在提升个体能力的同时，应同步降低筛查实施过程中的组织性障

碍。具体而言，可将高危人群识别和筛查提醒嵌入家庭医生签约，同时合理调整医护任务分工，将部分

预筛查、患者动员及肺功能检查准备工作由护理或公共卫生人员承担，以降低全科医生的时间成本。此

外还应完善设备维护、质量控制、工作量认定及绩效反馈机制，为筛查行为提供稳定的实施机会。第三

层面将动机相关干预作为辅助措施。本研究中 Motivation 与筛查行为之间虽呈正向关系，但未达到统计

学显著性(β = 0.223, p = 0.113)。因此，单纯通过宣传教育或行政要求提高筛查意愿不宜作为首要干预措

施。动机强化更适合与能力建设和组织环境改善同步开展，例如通过反馈筛查成效、展示典型病例、强

化专业价值认同和团队激励等方式增强实施者对筛查价值的认识。 

4.6. 研究局限性 

本研究仍存在一定局限。本研究采用横断面设计，虽然结构方程模型能够验证理论路径关系，但无

法完全推断变量之间的因果关系，未来可通过纵向随访或干预研究进一步验证。本研究采用自报告问卷

评价筛查行为，可能存在回忆偏倚和社会期望偏倚，未来可结合电子健康档案、肺功能检查记录等客观

指标进行验证。本研究样本来源于基层医疗机构，虽然具有一定代表性，但不同地区基层医疗资源和管

理模式存在差异，研究结果外推仍需进一步验证。本研究主要关注医生层面因素，未来研究可进一步纳

入患者接受度、信息系统支持以及医保支付方式等系统因素，构建更加完整的 COPD 基层筛查实施模型。 

5. 结论 

本研究从实施科学视域出发，验证了 COM-B 与 CFIR 整合模型对基层医生 COPD 筛查行为的解释

力。基层医生的早筛行为受个体实施能力(知识与自我效能)与组织实施机会(实施环境)的共同关联，而单

纯的实施动机不足以直接促成行为发生。推进 COPD 早筛向基层沉淀，必须突破传统“知识灌输”的单

一模式，转向以能力胜任力建设为核心、以组织流程再造与医联体协同为支撑的综合实施干预体系，切

实提高基层 COPD 早筛服务的覆盖率与规范化水平。 
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