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专科全科联合团队模式下慢性心力衰竭
患者的社区管理研究
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摘要：目的　观察专科全科联合团队模式对社区慢性心力衰竭患者的管理效果，摸索建立一个行之有效的慢性
心力衰竭社区管理模式。方法　选取明确诊断为慢性心力衰竭的患者９０例，用随机数字法随机分成管理组４０
例和对照组５０例，管理组由联合团队按照多学科管理模式进行综合管理，对照组由不参与本研究的全科团队按
照常规慢病管理模式进行随访治疗及健康指导，并及时做好各种量表及随访记录。随访１年后分别对２组患者
的左室射血分数（ＥＦ值）、Ｎ末端Ｂ型利钠肽原（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、６分钟步行距离（６ＭＷＴ）、明尼苏达心力衰竭生存
质量问卷（ＭＬＨＦＱ评分）、慢性心力衰竭标准化药物的使用率、病死率、住院率进行比较。结果　 ２组患者在年
龄、心功能分级、心衰标准化用药的比率以及各项观察指标方面差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。管理实施后２
组的ＥＦ值比较差异无统计学意义（ｔ＝１．３９２，Ｐ＝０．１６６）。２组的６ＭＷＴ（ｔ＝２．６６０，Ｐ＝０．００９）、ＮＴＰｒｏＢＮＰ（ｚ＝
－３．３８０，Ｐ＝０．０３３）、ＭＬＨＦＱ总分（ｚ＝－２．３７５，Ｐ＝０．０１８）、躯体领域评分（ｚ＝－３．４６０，Ｐ＝０．０３７）和情绪领域评
分（ｚ＝－７．７５０，Ｐ＜０．００１）比较差异均有统计学意义。实施后２组螺内酯使用率比较差异无统计学意义（χ２＝
０．０５８，Ｐ＝０．８０９），ＡＣＥＩ／ＡＲＢ和β受体阻滞剂的使用率比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０１）。实施管理后２组
病死率比较差异无统计学意义（χ２＝０．７７５，Ｐ＝０．４５６），但在住院率的比较上差异具有统计学意义（χ２＝４．２２０，
Ｐ＝０．０４０）。结论　组成专科全科联合团队能明显提高原有全科团队慢性心力衰竭的管理效果，可有效提高患
者的生存质量，值得推广。
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　　随着人口老龄化、急性心肌梗死生存率的增加，慢
性心力衰竭发病率也逐年增加。由于住院费用昂贵，

且受住院时间的限制，慢性心力衰竭患者大部分的治

疗是在家中和社区完成。因此在社区卫生服务机构建

立规范的慢性心力衰竭管理模式，使患者在社区得到
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有效的维持治疗及康复指导，降低患者的住院率，提高

患者的生存质量，具有重要的现实意义［１］。然而目前

全科团队的组成比较单一，而且社区全科医生对慢病

的管理普遍体现为广而不深，对于中国心力衰竭诊断

和治疗指南２０１４版的认识和经验积累有限，很难与最
新研究结果保持同步［２］。因此在实际管理中难以使患

者得到最理想的治疗和最合理的健康教育。
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本研究旨在探索一个行之有效的慢性心力衰竭患

者社区管理模式，即组成多学科联合团队对慢性心力

衰竭患者进行综合管理，最终提高慢性心力衰竭患者

的生活质量。

１　对象与方法
１．１　研究对象　选取本社区内自愿参与研究的，纽约
心功 能 （Ｎｅｗ Ｙｏｒｋｈｅａｒｔａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，
ＮＹＨＡ）为Ⅱ～Ⅳ级的患者９０例。所有入选的患者均
由二甲以上医院明确诊断为慢性心力衰竭，或由社区

医生初筛后，再由上级医院心血管专科医生复诊并确

诊。排除标准：有精神障碍、痴呆或语言沟通障碍者；

需要外科治疗的严重瓣膜病患者；先心病及限制性心

肌病患者；慢性肺源性心脏病患者；正在住院治疗的重

症心力衰竭患者；合并有恶性肿瘤及严重肝肾功能不

全者。

１．２　研究方法　所有入选患者均签署知情同意书，采
用随机数字法将入选患者随机分为管理组（４０例）和
对照组（５０例）。在研究实施前采用自行设计的调查
问卷以及明尼苏达心力衰竭生存质量问卷（ｔｈｅｍｉｎｎｅ
ｓｏｔａｌｉｖｉｎｇｗｉｔｈｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＭＬＨＦＱ）对
２组患者进行基线调查，随后管理组由联合团队（由对
口支援的三级医院心血管专科医生、全科医生、社区护

士、社区志愿者组成）按照多学科管理模式进行综合管

理，对照组由不参与本研究的全科团队（由全科医生、

社区护士组成）按照常规的慢病管理方法进行随访治

疗及健康指导，并及时做好各种量表及随访记录。研

究实施１年后再进行第２次调查，以评估管理效果。
１．３　研究工具
１．３．１　调查内容　包括患者性别、年龄、基础疾病、服
药、心功能分级、左室射血分数（ｌｅｆｔｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ值）、Ｎ末端 Ｂ型利钠肽原（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、
６分钟步行距离（６ｍｉｎｕｔｅｒｓｗａｌｋｔｅｓｔ，６ＭＷＴ）、日常生
活习惯、服药治疗情况等。

１．３．２　ＭＬＨＦＱ量表　该量表包括 ８个身体领域条
目、５个情绪领域条目和８个其他领域条目，每个条目
最低分０分，最高分５分。总分得分越高，生存质量越
差；得分越低，生存质量越好。该问卷中文版具有可靠

的心理学测量特征，其信度、效度都已得到证明，被广

泛应用于心力衰竭患者生存质量的测评中［３］。

１．３．３　６ＭＷＴ　按照文献［４］所报道的方法，先向受试

者解释试验的目的及方法，选择小区内约３０ｍ的回廊
作为受试场地。告诉受试者（ＮＹＨＡⅡ ～Ⅲ级的患
者）在回廊内以日常步速来回行走，必要时可调整速度

（慢下来或稍作停歇），但尽可能的坚持行走，最后测

量６分钟行走距离。整个过程中，医务人员携带急救
箱坐在回廊一端，但不干预受试者，若受试者出现明显

症状，如头晕、心绞痛、憋气等，立即停止试验。

１．４　管理组管理细则　建立由社区志愿者、心血管专

科医生、社区全科医生、社区护士、患者及其家属共同

组成的管理系统，在协作有效地运作干预下，提高医疗

质量，使患者得到合理治疗，持续追踪观察，双向转诊

为一体的管理模式。①制定合理的治疗方案：团队内
的全科医生及时为患者进行登记建档，在专科医生的

指导下根据患者的原发病、心功能情况及心血管危险

因素等临床情况制定个体化治疗及管理方案。②健康
教育：在治疗和管理中为患者及家属进行慢性心衰相

关知识的健康教育，为行动不便的患者定期进行家庭

随访，教会患者及其家属测量血压、脉搏、体重，督促患

者控制危险因素及改变不良生活方式。平时通过短

信、微信等方式为患者的子女或者照顾者提供相关健

康知识，提供电话咨询。③定期随访：通过电话、短信
等手段，及时督促患者定期门诊随访，ＮＹＨＡⅡ级患者
最少每４周随访一次，ＮＹＨＡⅢ级患者最少每２周一
次，对于ＮＹＨＡⅣ级患者或生活不能自理的患者提供
上门随访。④心理疏导：对于发现存在心理障碍的患
者，社区志愿者配合全科医生及时进行心理疏导。⑤
加强互动：利用社区资源定期组织病友交流会，鼓励患

者之间建立病友通讯录，鼓励病友之间进行交流体会。

全科医生每月定期下社区提供集体咨询及互动。⑥质
量控制：由团队内三级医院心血管专科医生定期为团

队成员进行培训，贯彻临床指南，学习慢性心衰治疗康

复的新进展。在社区开展每周１次的专科门诊，及时
对全科医生的治疗方案进行指导。⑦双向转诊：在管
理中当患者病情加重时，由心血管专科医生评估病情

后通过绿色通道及时进行转诊，待病情稳定后再转回

社区医院继续随访管理。

１．５　对照组管理细则　按照常规的慢性病管理方案，
即以全科医生为主体，以患者为主要对象，以门诊健康

教育以及电话随访为主要方式进行管理。团队内全科

医生为患者进行登记建档后，由社区护士定期电话预

约患者进行门诊随访，同时在门诊随访中进行相关健

康教育。对于有困难的患者提供上门随访。对于治疗

效果不佳的患者建议患者进行转诊。

１．６　观察指标　ＥＦ值、ＮＴｐｒｏＢＮＰ、６ＭＷＴ、ＭＬＨＦＱ
评分、慢性心力衰竭标准化药物的使用率、病死率（指

从项目实施开始至随访这一阶段发生的死亡人数／参
与调查的各组患者总人数 ×１００％）、住院率（指从项
目实施开始至随访这一阶段发生的住院及再住院次

数／参与调查的各组患者总人数×１００％）。
１．７　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０版本统计软件对
数据进行统计。计量资料以 ｘ±ｓ表示，采用 Ｋｏｌｍｏｇ
ｏｒｏｖｓｍｉｍｏｖ检验数据正态性，服从正态分布的计量资
料采用独立样本 ｔ检验。不服从正态分布，组间方差
不齐的两组间比较采用两独立样本ＭａｎｎＷｈｉｎｅｙＵ秩
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和检验。率的比较采用χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有统
计学意义。

２　结　果
２．１　２组基线资料比较　２组患者在年龄、心功能分
级、心衰标准化用药的比率以及各项观察指标差异均

无统计学意义（Ｐ＞０．０５），实施管理后２组除ＥＦ值和
螺内酯使用率外，在６ＭＷＴ、ＮＴＰｒｏＢＮＰ、ＭＬＨＦＱ总分、
躯体领域、情绪领域、ＡＣＥＩ／ＡＲＢ和β受体阻滞剂使用
率方面比较差异均有统计学意义（Ｐ＜０．０５），详见表

１～３。
表１　２组慢性心力衰竭患者基线情况比较

组别 例数 年龄（岁）
ＮＹＨＡ分级（例）

Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级
管理组 ４０ ７２．７９±７．７９ ２４ １２ ４
对照组 ５０ ７３．１４±９．５５ ２９ １６ ５
ｔ值或χ２值 ０．３４４ ０．０３６ａ

Ｐ值 ０．７３２ ０．９８２

　　注：ａ为χ２值。

表２　２组慢性心力衰竭患者实施管理前后各项观察指标比较（ｘ±ｓ）

组别 例数 时间 ＥＦ（％） ６ＭＷＴ（ｍ） ＮＴｐｒｏＢＮＰ ＭＬＨＦＱ总分 ＭＬＨＦＱ躯体 ＭＬＨＦＱ情绪

管理组 ４０ 管理前 ５４．３４±７．６４ ３８２．８８±９１．４５ １９７６．００±２１１３．７２ ４３．７１±１４．６６ １８．９０±７．９０ １０．９９±３．０４
管理后 ５５．９１±７．６３ ４１５．４８±８５．９９ １２６５．００±９４５．０２ ３７．５１±１３．０５ １４．２４±９．９０ ７．５４±２．３６

对照组 ５０ 管理前 ５６．８８±７．０８ ４０２．０８±７９．６１ １５７４．００±１１７５．３２ ４１．６５±１３．６０ １７．０４±６．９７ １１．４３±３．２４
管理后 ５４．００±８．８０ ３７３．２８±８７．４１ １９００．００±１５１５．３９ ４２．４３±１３．５２ １９．８０±１１．５７ １２．２０±３．３４

ｔ值或ｚ值ａ －０．４３６ １．２８６ －１．３８０ －１．０１６ －１．５９０ －１．４３６
Ｐ值ａ ０．６６４ ０．２０１ ０．１６８ ０．３１０ ０．１３７ ０．１５１
ｔ值或ｚ值ｂ －１．３９２ ２．６６０ －３．３８０ －２．３７５ －３．４６０ －７．７５０
Ｐ值ｂ ０．１６６ ０．００９ ０．０３３ ０．０１８ ０．０３７ ＜０．００１

　　注：ａ为管理前２组的比较，ｂ为管理后２组的比较。

表３　２组慢性心力衰竭患者实施前后心衰标准药物
使用情况比较［例（％）］

组别 例数 时间 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ β受体阻滞剂 螺内酯

管理组 ４０ 管理前 １７（４２．３８） １２（３１．２５） ５（１２．５０）
管理后 ３５（８７．５０） ３３（８２．８１） ８（２０．００）

对照组 ５０ 管理前 １９（３８．３３） １６（３２．６２） ７（１４．２３）
管理后 ２６（５２．００） ２４（４８．３１） ９（１８．００）

χ２值ａ ０．１８８ ０．０４１ ０．０４３
Ｐ值ａ ０．６６２ ０．８３４ ０．８３５
χ２值ｂ １２．８２３ １１．３９０ ０．０５８
Ｐ值ｂ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．８０９

　　注：ａ为管理前２组的比较，ｂ为管理后２组的比较。

２．２　２组患者病死率和住院率比较　实施管理后，２
组患者病死率比较差异无统计学意义，但住院率比较

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表４。
表４　实施管理后２组慢性心力衰竭患者病死率和

住院率比较［例（％）］

组别 例数 病死率 住院率

管理组 ４０ ５．００（２／４０） ２５．００（１０／４０）
对照组 ５０ ９．８０（５／５０） ４６．００（２３／５０）
χ２值 ０．７７５ ４．２２０
Ｐ值 ０．４５６ ０．０４０

３　讨　论
　　大量研究指出慢性心力衰竭的疾病管理方法是一
种横跨家庭、门诊以及医院的、需要长期的、综合的管

理［５６］。探索一种适合慢性心衰患者的社区管理模式，

提高患者的生存质量，降低患者的住院率是目前的研

究热点。

ＥＦ值、６ＭＷＴ、ＮＴｐｒｏＢＮＰ、ＭＬＨＦＱ评分是常见的
慢性心衰评估指标［７］。本研究发现实施管理后２组患
者ＥＦ值比较差异无统计学意义，这可能与入组时未

区分是收缩性心力衰竭还是舒张性心力衰竭有关。但

是通过联合团队管理的患者不论是在 ＭＬＨＦＱ评分等
主观指标上还是在６ＭＷＴ以及 ＮＴｐｒｏＢＮＰ等客观指
标上均较对照组有比较明显的改善。慢性心力衰竭具

有病情容易反复，药物剂量调整较复杂等特点，因此团

队内加入心血管专科医生后，确保了初始诊疗方案的

权威性和准确性，同时在管理中也提高了全科医生对

于中国心力衰竭诊断和治疗指南２０１４版的了解和执
行力，而且有了三甲医院的坚强后盾，增加了患者对社

区医院及社区医生的信任度，提高了患者的依从性。

这从２组在心衰标准治疗药物的使用率上可以看出，
联合团队管理组中 ＡＣＥＩ／ＡＲＢ，特别是 β阻滞剂的使
用率明显高于对照组。２组的病死率未见显著差异，
可能与随访时间相对较短有关。管理组患者的住院率

要小于对照组，得益于专科医生对于管理方案的质量

控制。在研究中发现，管理组中的全科医生对于患者

药物以及剂量的调整频率要明显多于对照组的全科

医生。

相对于传统的针对患者的健康教育，管理组采取

以家庭为中心的健康教育方式。以家庭为中心的健康

教育不再像以往一样把患者单纯看成一个病例，而是

意识到患者属于一个家庭、一个社区、一个大环境的一

部分。此种方式通过对患者家庭成员进行相关疾病知

识教育，或由医护人员定期家访进行干预性训练两者

结合的方法，以提高患者治疗的依从性并改善生活质

量，目前已有相关研究报道家庭干预能提高慢性心力

衰竭患者的治疗依从性和生活质量［８］。

不少慢性心力衰竭患者存在焦虑，（下转第１５８８页）
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甚至抑郁等状态，而且社会支持度较低［９１０］。管理组

中全科医生和社区志愿者利用社区资源定期组织病友

交流，鼓励患者之间建立病友通讯录，鼓励病友之间进

行交流体会，目的是提高社会的支持度，特别是对老年

患者，可以减少他们的孤独感。从２组的情绪领域积
分可以看到管理组较对照组有明显的改善。情绪方面

的改善可以提高患者的免疫力，提高患者对抗疾病的

信心，进一步使患者综合生活质量得到提高［１１］。

现有的社区管理模式主要以全科医生为主体，以

患者为主要对象，以门诊随访管理兼电话随访为主要

方式。这种管理模式比较松散，加之基层社区医生对

中国心力衰竭诊断和治疗指南２０１４版知晓、执行水平
较低，患者对社区医院及社区医生信任度不够，因此实

际的管理效果较差［１２１３］。

在原有的全科团队基础上加入专科力量组成联合

团队是一种新的医学运作模式，可充分发挥各专业的

特长，在协作有效的运作干预下，提高医疗质量，使患

者能在社区得到连续的、规范的、个体化的治疗和康复

指导。随着医疗改革的不断深化，社区医疗所处的地

位越来越重要，尤其在慢性病的防治方面社区起着十

分重要的作用［１４１５］。而专科力量的加入，可以积极发

挥大型医院在人才、技术方面的优势，同时充分利用社

区医疗可及性、持续性、廉价性的特点，促使优质医疗

下沉社区，进一步改善患者的生活质量，这对慢性心力

衰竭的防治具有重要意义。但本研究毕竟是一个单中

心的研究且样本较少，随访时间较短，其结果还需进一

步多中心、大样本的研究证实。
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