延续性护理模式对老年慢性心力衰竭患者生活质量的影响    
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[摘要] 目的：探讨老年慢性心力衰竭患者实施延续性护理模式对其生活质量的影响。方法：将90例老年慢性心力衰竭患者分为观察组和对照组各45例。对照组给予常规出院指导及回访，观察组出院后实施延续性护理，延续到患者出院后6个月。分别于出院时,出院后1、3、6个月分别评估两组患者生活质量、自我管理能力、卫生服务利用等指标。结果：观察组患者出院后1、3、6个月的生活质量和自我管理能力评分与对照组相比均有改善(P＜0.05)。观察组门诊次数、急诊次数、住院卫生服务次数低于对照组。结论：应用延续性护理模式能够对老年慢性心力衰竭患者进行有效的管理，能改善患者生活质量。
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Effect of Continuous Nursing on Quality of Life of Elderly Patients with Chronic Heart Failure
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[Abstract] Objective:To explore the effective of the quality of life for continuous nursing mode in elderly patients with chronic heart failure. Methods: 90 cases of chronic heart failure patients were divided into observation group and control group with 45 cases in each group. The control group was given routine discharge guidance and visits,the observation group continuity of nursing after discharge, until 6 months after hospital discharge.Two groups of patients' quality of life, self management ability and health service utilization index were assessed respectively during the period of 1,3,6 months. Results:After 1,3,6 months, the patient's quality of life and self management ability score in observation group were improved than the control group(P<0.05). The number of outpatient visits, the number of emergency visits, the number of hospital health services in the observation group were significantly lower than those in the control group. Conclusion: The application of continuity of care model can effectively manage the patients with chronic heart failure,and can improve the patient's quality of life.
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慢性心力衰竭(Chrollic Hean Failure，CHF)是一种老年人最常见慢性疾病。随着人口老龄化，其发病率也不断攀升[1]。老年CHF患者出院后由于缺乏有效健康管理，其再住院率上升，生活质量下降[2]。在发达国家，慢病管理已经形成比较规范的多元化管理模式，延续性护理模式是其中之一[3]。延续性护理模式已经用于协调解决老年慢性病患者出院后的健康管理[4]。近年来国内学者也引用该模式对慢性疾病进行管理，诸多研究证实了延续性护理模式在慢性疾病中取得的成效[5-8]。我国的慢病健康管理起步较晚，还没有形成完善的健康管理理论体系[9]。本研究旨在通过对出院老年CHF患者实施延续性护理模式管理，探讨其对老年CHF患者生存质量的影响，为发展和完善适合我国国情的老年慢病管理提供一定的参考依据。现报告如下。

1对象与方法 
1.1对象 

选择2015年1月至2017年6月在我院心血管内科病房住院患者90例。将患者分为观察组和对照组各45例。纳入标准：①符合中华医学会心血管病学分会2014年制定的《慢性心力衰竭诊断与治疗指南》中的临床诊断标准[10]；②心功能分级按照美国纽约心脏协会(NYHA)心功能分类方法，心功能Ⅰ-Ⅲ级者；③年龄≥60岁；④可以接受电话随访；⑤居住于本市内。排除标准:①急性心肌梗死；②严重的心律失常；③合并有其他严重疾病，如恶性肿瘤、肝肾功能严重受损、严重血液病等；④肢体功能明显障碍者；⑤既往有认知障碍或精神疾患病史者。终止标准：研究期间不愿继续的患者或发生意外或由于各种原因死亡的患者。本课题经过医院伦理委员会批准，得到患者及家属的知情同意。

 1.2延续性护理方法 

两组患者住院期间均接受老年CHF的常规护理和健康教育。对照组出院时进行常规出院宣教及回访，出院l周后医院护士进行常规电话回访，督促患者定期随诊，提供患者及家属电话咨询。观察组在对照组基础上实施延续性护理，具体如下。

1.2.1．延续性护理随访方式
1.2.1.1电话随访 随访时间在患者出院后第1～2周，每周1次，之后每两周1次。通过电话随访跟踪患者疾病进展，评估患者整体状况与需求，给予个性化的健康指导及行为干预。解答患者或家属疑惑，给予患者及家属心理支持与帮助等。

1.2.1.2家庭访视 随访时间在患者出院后1个月、3个月、6个月。通过入户随访，对患者家庭环境及生活方式进行现场评估与指导；评价患者遵医行为及掌握疾病相关知识情况，强化患者健康行为；评估各种量表及指标、评价实施效果。根据评估结果和患者的需求，完善干预措施。 
1.2.1.3心力衰竭门诊随访 每周安排老年CHF延续护理门诊随访半天，每季度门诊随访1次。心内科医师检查患者心肺体征，检测相关理化指标，评估心功能，调整治疗方案，记录心血管不良事件。护理人员评估记录各种量表及指标，强化健康教育。
1.2.1.4病友会 每季度组织1次病友会。由心内科医师和护士组织，邀请患者和家属一起参加。进行集中学习和同伴交流。集中学习CHF相关知识及技能，包括症状自我监测及诱因避免，饮食、药物、运动等指导，心理调节及治疗新进展等。同伴交流患者之间相互教育、相互鼓励，共同促进身体康复，感受到社会的关心和支持［11］。
1.2.2．延续性护理随访内容

1.2.2.1心理护理 随访中评估患者情绪状态。引导患者表达自己感想，及早识别不良情绪及来源，采取有针对性的心理疏导和支持的方法，以避免不良情绪滋生对疾病的影响。同时帮助建立良好的家庭、社会支持系统［12］，鼓励患者多与家属、朋友交流，积极参加社交活动，保持最佳的心理状态。

1.2.2.2用药护理 随访中评估患者遵医服药的依从性。讲解老年CHF常用口服药物的种类、作用、服用方法等。嘱其定时按量服药，切忌自行减量和停药，指导其注意观察药物不良反应的发生及防范措施，确保患者掌握正确的服药方法。

1.2.2.3饮食指导 随访中评估患者饮食结构合理性。饮食宜低热量、高蛋白、高维生素、易消化的食物；控制食盐的摄入量；适当限制水量；严格控制高脂肪、高胆固醇食物或含盐高的食物摄入；避免生冷、辛辣、坚硬等刺激性食物；饮食要有规律，以少食多餐为原则。

1.2.2.4.运动指导 随访中评估患者康复运动的依从性。由医生根据患者心功能分级及需求制订个体化运动方案［13］，选择便于长期坚持的运动，以轻体力、有氧运动为主。引导患者家属参与到患者康复运动中，鼓励和督促患者康复运动的落实。
1.2.2.5健康行为干预 随访中评估患者自我照护的能力，指导患者疾病症状自我监测和自我照护的方法与技巧。①诱因避免：预防感冒，劳逸结合，保持充足睡眠；戒烟、戒酒、控制体重；保持大便通畅，定时排便，排便时勿屏气和用力过度，必要时可给予缓泻。②症状自我监测：指导患者记录症状监测日记，每日监测自己的体重和尿量，定时定部位测量血压，记录呼吸、脉搏等。随访中强化其对症状的自我监测与识别。若出现自我感觉“很差”等情况，应及时就诊。
1.3研究工具及评价指标
1.3.1一般资料问卷
该问卷由研究者在查阅大量相关文献后自行设计，内容：性别、年龄、病程、心功能分级、血压、血脂、吸烟史、基础病史等。
1.3.2心力衰竭患者自我管理量表[14]
该量表用来评价心衰患者自我管理行为，为自评量表，包括药物管理、饮食管理、心理和社会适应、症状管理等共20项。每个条目参照Likert 4级评分并结合课题组要求确定评分，分值为0~3分，将每个条目得分相加得到总分(0~60分)。分值越高，表示自我管理行为越好。反之，表示自我管理行为越差。

1.3.3明尼苏达心力衰竭生活质量问卷( Minnesota living heart failure Questionnaire,MLHFQ)[15]
   该问卷是国际上评价心衰患者生活质量最常用的疾病特异性量表。MLHFQ包括身体领域、情绪领域和其他领域(主要为社会和经济方面)等共21项。每个条目采用Likert式0~5分6级计分法，将每个条目得分相加得到总分(0~105分)。分值越低，表示生活质量越好。反之，表示生活质量越差。

1.3.4卫生服务利用情况

卫生服务是需求者(患者)直接使用卫生服务的类型和数量，为了便于客观评价，本研究采用了3种常用卫生服务利用指标：门诊卫生服务利用次数、急诊卫生服务利用次数、住院卫生服务利用次数。
1.4资料的收集方法
研究人员分别于患者入、出院时及出院后1个月、3个月、6个月家庭随访或门诊随访时，由专人发放调查问卷，并向患者解释填写方法和注意事项，由患者独立填写或由调查者仔细询问后代为填写，填完后及时收回，并仔细核对，并由延续护理小组进行质量控制。

1.5 统计学方法

    采用SPSS16.0统计软件处理数据。计量资料组间比较采用t检验，计数资料分析采用χ2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。
结果
2.1两组患者一般资料 
共纳入90例，观察组和对照组均为45例。两组间性别、年龄、病程、心功能分级、BMI、SBP、DBP、TC、TG、LDH、HDL、Lpa无显著性差异（P＞0.05），在吸烟史、糖尿病史、中风史及一级亲属冠心病史方面也均无显著性差异（P＞0.05）。见表1
表1   两组患者一般资料（
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±S）

	项目
	观察组(n=45)
	对照组(n=45)
	P

	性别(男/女)
	23/22
	21/24
	>0.05

	年龄(岁)
	 74.01±8.53
	73.06±9.68
	>0.05

	病程(年)
	  7.34±4.57
	 7.28±4.76
	>0.05

	体重指数(BMI)
	 26.76±2.67
	25.66±2.13
	>0.05

	收缩压(SBP)mmHg
	122.62±8.97
	126.02±10.81
	>0.05

	舒张压(DBP)mmHg
	 78.56±7.88
	80.08±9.76
	>0.05

	胆固醇(TC)mmol·L-1
	  5.08±1.23
	 4.92±0.75
	>0.05

	甘油三酯(TG)mmol·L-1
	  1.97±0.64
	 1.88±0.42
	>0.05

	低密度脂蛋白(LDL)mmol·L-1
	  3.92±1.08
	 3.91±0.57
	>0.05

	高密度脂蛋白(HDL)mmol·L-1
	  1.20±0.27
	 1.28±0.26
	>0.05

	载脂蛋白a（Lpa）mg·mL-1
	 18.11±8.56
	16.82±9.27
	>0.05

	心功能分级 I/II/III
	 9/19/17
	 8/21/16
	>0.05

	吸烟史
	27.78%
	26.86%
	>0.05

	糖尿病史
	11.11%
	10.73%
	>0.05

	中风史
	16.67%
	17.06%
	>0.05

	一级亲属冠心病史
	33.33%
	34.59%
	>0.05


2.2 两组患者自我管理能力的比较
两组患者出院时自我管理评分比较差异没有统计学意义（P>0.05），在出院后1个月、3个月、6个月时，两组患者的自我管理评分比较差异均有统计学意义（P<0.05），观察组优于对照组。见表2。

 表2 两组患者各时期自我管理能力评分比较（分，
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±s）
	时期
	观察组(n=45)
	对照组(n=45)

	入院时
	15.43±2.72
	15.58±3.11

	出院时
	32.77±4.62
	30.98±5.06

	出院后1个月
	 34.92±4.28*
	23.47±3.69

	出院后3个月
	 36.49±4.92*
	21.63±5.23

	出院后6个月
	 38.02±5.02*
	20.07±3.05


与对照组同期比较，*P＜0.05

2.3两组患者明尼苏达心力衰竭生活质量的比较

两组患者出院时生活质量评分比较差异没有统计学意义（P>0.05）。在出院后1个月、3个月、6个月时，两组患者的生活质量评分比较差异均有统计学意义（P<0.05），观察组优于对照组。见表3。

 表3 两组患者各时期明尼苏达心力衰竭生活质量评分比较（分，
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±s）
	时期
	 观察组(n=45)
	对照组(n=45)

	入院时
	 53.39±11.73
	 54.27±11.98

	出院时
	33.19±5.26
	33.05±4.96

	出院后1个月
	 28.40±3.92*
	46.23±6.18

	出院后3个月
	 25.33±5.03*
	48.02±4.02

	出院后6个月
	 24.17±3.55*
	49.59±5.92


与对照组同期比较，*P＜0.05

2.4两组患者卫生服务利用情况的比较
从表4中频数看，两组患者出院后门诊次数、急诊次数、住院卫生服务次数比较，观察组低于对照组。见表4。

表4 两组患者卫生服务利用情况的比较

	卫生服务项目
	观察组(n=45)
	对照组(n=45)

	门诊卫生服务利用次数
	72
	132

	急诊卫生服务利用次数
	17
	49

	住院卫生服务利用次数
	21
	65


3.讨论
3.1延续护理能提高老年CHF患者的自我管理能力

自我管理是指以患者为主导，卫生专业人员将疾病的知识及技能传授给患者，让其完成自我管理健康行为的一种方法[16]。提高患者的自我管理在心衰治疗中是一种有效的二级预防手段[17]。本研究中老年CHF患者出院时，两组患者的自我管理评分比较无明显差异，但在出院后1个月、3个月、6个月时，观察组患者的自我管理评分优于对照组。观察组的变化趋势是随着时间的推移，自我管理的分值随之增加呈上升趋势，而对照组随着时间的推移，自我管理的分值呈下降趋势。这与金世玲[18]研究相似，说明延续护理能提高患者的自我管理能力[19]。
3.2 延续护理对老年CHF患者生活质量的影响

生活质量，全面评价生活优劣的概念。生活质量是评价CHF患者预后的独立指标，也是其治疗的主要目标之一[20]。本研究中老年CHF患者出院时，两组患者的生活质量评分比较没有明显差异，但在出院后1个月、3个月、6个月时，观察组患者的生活质量评分优于对照组。观察组的变化趋势是随着时间的推移，生活质量的分值也随之下降，而对照组随着时间的推移，生活质量分值呈增加趋势，说明延续护理能有效改善患者生活质量。

3.3延续护理对卫生服务利用的影响  

本研究结果显示，两组患者出院后门诊次数、急诊次数、再住院次数比较，观察组低于对照组。这可能源于延续护理帮助患者建立良好的生活方式，提高患者自我管理能力，使其有能力通过调控行为预防疾病反复发作。

总之，对老年慢性心衰患者实施延续性护理模式的管理，保障了老年慢性心衰患者在出院后能够得到教育、随访、支持等综合管理的落实，对患者长期生活质量的改善具有实际的临床意义。值得注意的是，慢性疾病已成为我国老年城乡居民的主要死亡原因[21]。要加快发展健康养老服务，在发展社区慢病管理服务同时，提倡医疗机构将护理服务延续至院外。加强慢病健康管理，提高慢病患者的生存质量，仍是社会关注的热点和卫生保健工作的重点[22]。
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