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家庭医疗服务管理对慢性心衰病人预后生存质量的影响

（1.首都医科大学附属北京世纪坛医院 心血管内科，北京 100038；2首都医科大学附属北京世纪坛医院 神经内科；

3.首都医科大学附属北京世纪坛医院 急诊科）

摘 要：目的：探讨家庭医疗服务对慢性心衰病人预后生存质量的影响。方法：选取90例慢性心力衰竭病人

作为研究对象，干预组采用家庭医疗服务模式。采用Lee氏心衰积分对病人干预后心衰疗效进行评估。应用心肺

运动实验和6min步行测试（6MWT）评估病人的心功能状态。评估营养状况、生活质量和再入院率。结果：经干预

后干预组病人的pVO2、% pVO2和VO2无氧阈值显著高于对照组（P<0.05）。干预组病人的MNA评分、Hb和ALB水

平显著高于对照组。干预组病人的心衰再入院率显著低于对照组。结论：家庭医疗服务模式应用于慢性心衰病人

的管理，能显著改善病人的营养状况，改善病人心衰症状和心肺运动功能。
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心力衰竭（HF）综合症影响约2％的成年人口，

男性比女性更为普遍，其发病率和患病率随着年龄

的增长而急剧上升[1]。HF被公认为是所有心脏疾

病中常见且终极的疾病之一，给卫生保健系统带来

了沉重负担[2]。HF病人构成家庭保健中最常见的

病人群体之一。心力衰竭的特点是出院后预后结

果较差，面临着复杂的生理和心理后果，家庭医生

和护理护士在为病人及其家人提供医疗服务方面

发挥着关键作用。当前随着医疗理念的更新，医疗

模式正在向多学科干预发生创新转变[3]。因此本研

究基于多学科模式构建集医疗、护理、营养管理和

情绪管理为一体的家庭医疗服务模式，报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取90例慢性心力衰竭病人作为研究对象。

纳入标准：均符合心力衰竭诊断的病人[4]。排除标

准：排除有明显的认知或精神障碍的病人；无法进

行日常生活活动或居住在疗养院中的病人。排除

有心肌缺血症状，急性冠状动脉综合征或在前3个

月内进行了冠状动脉血运重建术的病人；排除有严

重的瓣膜病病史、先天性心脏病、急性心肌炎、肥厚

或限制性心肌病的病人；排除近6个月的发生脑血

管事件或大手术的病人，排除任何可能对运动能力

或预后造成不利影响的伴随疾病的病人。将全部

病人随机分为对照组和干预组各45例。

1.2 处理方法

对照组病人只接受标准化营养建议，即保持健

康饮食，以正常体重指数范围为目标，通过日常锻

炼改善体质。

干预组采用家庭医疗服务模式，主要包括药物

干预和非药物干预。（1）药物干预：心内科医生制定

出院计划和药物治疗方案；（2）非药物干预：由心内

科护士提供营养管理：①详细了解病人的饮食习

惯，评估病人的每日钠和液体摄入量、居家膳食摄

入量、记录的每日体重；②根据病人的体重指数、家

庭生活方式和当前营养状况制定个性化营养饮食

干预 [5]。情绪管理：护士通过与病人沟通其心理问

题，制定个体化的心理护理措施，对心理问题（如焦

虑和抑郁）进行全面管理。主要方法包括：鼓励性

心理干预、引导倾诉性心理干预、认知行为干预、放

松疗法等。团队小组并提供深入的随访，包括家庭

护理，个性化的上门拜访和电话联系。

1.3 评价标准

在干预前和干预6个月后评估全部病人。两组

病人干预后心衰疗效的比较采用Lee氏心衰积分进

行评估[6]。
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应用新版微型营养评估简表（MNA-SF）[7]评估

病人的营养状况。比较两组病人干预前后血清血

红蛋白（H b）和白蛋白（ALB）指标的变化。

应用心肺运动实验和6min步行测试（6MWT）

评估病人的心功能状态，记录病人的如下指标：最

大摄氧量（pVO2）；最大摄氧量百分比（% pVO2）；二

氧化碳通气当量斜率（VE / VCO2斜率）；VO2无氧阈

值；呼吸交换率（RER）。

采用生活质量视觉模拟评分（VAS）量表和汉化

的明尼苏达心力衰竭生活质量评分（MLHFQ）对病

人的生活质量进行评估。

随访12个月，观察病人的心血管病再入院例数。

1.4 统计学方法

采用卡方检验比较计数资料，采用t检验比较

计量资料。

2 结果

2.1 心衰疗效

干预组病人的总有效率显著高于对照组（见表1）。

2.2 心肺运动实验

两组病人经干预前心肺运动各指标相比无显

著性差异，经干预后，干预组病人的pVO2、% pVO2

和VO2无氧阈值显著高于干预前（P<0.05）。对照组

病人的干预前后的指标相比无显著性差异。两组

间进行比较，经干预后干预组病人的pVO2、% pVO2

和VO2无氧阈值显著高于对照组（P<0.05）（见表2）。

表1 心衰疗效

组别

干预组

对照组

n

45

45

显效

19

13

有效

21

19

无效

5

13

总有效率（%）

88.9*

71.1

注：与对照组比较，*P<0.05

2.3 营养指标

两组病人经干预前MNA评分、Hb和ALB水平

各指标相比无显著性差异，两组间进行比较，经干

预后干预组病人的MNA评分、Hb和ALB水平显著

高于对照组（P<0.05）（见表3）。

表2 心肺运动实验

组别

pVO2 (mL·kg·min)

% pVO2

VE/VCO2斜率

VO2无氧阈值(mL·kg·min)

RER

干预组

干预前

11.2±2.1

51.2±13.0

34.2±5.6

7.2±1.6

1.13±0.16

干预后

16.3±2.6*#

65.8±18.6*#

35.1±5.2

12.3±2.5*#

1.25±0.21

对照组

干预前

10.9±1.8

51.7±15.2

35.3±5.9

7.5±1.8

1.08±0.13

干预后

11.6±2.3

53.9±12.6

35.8±6.6

7.8±1.5

1.22±0.15

注：与干预前比较，*P<0.05，与对照组比较，#P<0.05

2.4 6MWT和生活质量

两组病人经干预前6MWT和生活质量评分相

比无显著性差异，经干预后干预组病人的6MWT和

VAS评分显著高于对照组，MLHFQ评分显著低于对

照组（见表4）。

表3 营养指标

组别

MNA(分)

Hb(g/L)

ALB (mg/L)

干预组

干预前

11.52±2.71

102.56±13.78

32.57±6.36

干预后

19.36±3.23*#

113.37±18.57*#

38.16±5.13*#

对照组

干预前

11.07±2.16

105.81±15.65

31.76±5.27

干预后

15.31±2.78*#

122.68±17.18*#

32.29±6.05*

注：与干预前比较，*P<0.05；与对照组比较，#P<0.05
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2.5 两组病人心血管病再入院情况比较

干预组病人心血管病再入院率显著低于对照

组（见表5）。

3 讨论

HF是一种常见的临床综合征，若病情加重，需

要住院治疗。HF的治疗具有挑战性，因为该疾病

患病人群较大，常发生失代偿的发作，并且心力衰

竭所需的生活方式改变，药物治疗方案，实验室监

测非常复杂。考虑到人口老龄化和经济负担的增

加，改善家庭HF病人的管理和预防住院已成为国

家优先实施项目[8]。某些学科HF疾病管理计划已

经成功减少全因住院率[9]。但是，由于地理障碍，社

会经济限制或其他原因，并非所有病人都可以参加

此类疾病管理。因此，已经开发出家庭干预措施以

更好地在家中管理HF病人。这些家庭干预措施包

括增加保健项目、电话支持、远程监控、远程监控的

可植入装置等。当前人们正在积极研究这些家庭

干预的进展最终将如何影响心衰疾病进展 [10]。

本研究展开的家庭医疗服务体系，从病人的健

康护理、基础医疗、营养状况、情绪管理等多个方面

需求建立服务流程。通过对病人干预前后心衰疗

效的比较，结果显示干预组病人的心衰康复情况显

著优于对照组。经干预后干预组病人的心肺运动

实验各指标显著高于对照组，6步步行距离显著高

于对照组。提示本研究的家庭医疗服务模式能显

著改善慢性心衰病人的心衰症状，提高心功能。

当前临床对于慢性心衰病人的医疗服务多关

注在药物干预方面，而而非药物干预是家庭医疗服

务中容易被忽略的部分。2017年ACC/AHA（美国

心脏病学会/美国心脏协会）心力衰竭管理指南[11]强

调了非药物治疗干预模式协调慢性心衰病人护理

的必要性。其中营养管理和情绪管理是非药物干

预中重要的组成部分。HF中的医学营养治疗能协

助改善HF症状和体征，改善病人生活质量。研究

报告表明，营养管理可显著减少钠的摄入和维持体

重[12]。本研究为慢性心衰病人提供个体化的营养干

预模式，结果显示病人经干预后的MNA评分、Hb和

ALB水平显著升高，营养状况显著改善。

心力衰竭对病人的生活质量有负面影响。心

力衰竭会引起一些并发症，例如疲倦，水肿，呼吸急

促，阵发性夜间呼吸困难等。这些症状可能会减少

病人的体育活动和社交活动，从而降低生活质

量[13，14]。因此，改善心力衰竭病人的生活质量至关

重要。Mcalister等[15]分析了多学科干预方法在心力

衰竭病人中的应用效果，该方法能显著降低病人的

心衰住院率，然而其干预措施仅包括药物治疗和饮

食建议，因此本研究纳入全面的情绪管理和营养管

理，旨在协助改善病人的生活质量。通过VAS评分

和MLHFQ评分评估病人经干预后的生活质量的变

化，结果显示干预组病人经干预后的生活质量显著

高于对照组，干预组病人的心衰再入院率显著低于

对照组。提示本研究的家庭医疗服务模式能有效

改善心衰病人的心功能状况，降低心衰再入院率，

从而有利于改善心衰病人的生活质量。

综上所述，家庭医疗服务模式应用于慢性心衰

病人的管理，能显著改善病人的营养状况，改善心

衰症状和心肺运动功能，提高生活质量，降低心衰

再入院率。
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