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急性冠脉综合征患者家庭-社区-医院协同化救治的效果

王明明,邹圣强,胡严严

摘要:目的
 

探讨家庭-社区-医院协同化救治急性冠脉综合征方案的实施及效果。方法
 

将124例急性ST段抬高型心肌梗死患

者分为干预组63例和对照组61例,分别实施家庭-社区-医院协同化救治和常规救治方案,比较两组入院方式、院前时间、院内

救治时间及临床结局。结果
 

两组入院方式、症状出现-首次医疗接触时间、入院-首次心电图时间、决定介入治疗-知情同意时

间、知情同意-启动导管室时间、门球时间、症状出现-球囊扩张时间及临床结局除病死率外比较,差异有统计学意义(P<0.05,

P<0.01)。结论
 

家庭-社区-医院协同化救治方案,可以缩短急性ST段抬高型心肌梗死患者救治时间,降低平均住院日,减少

住院费用,降低30
 

d内非计划全因再入院率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

effect
 

of
 

family-community-hospital
 

coordinated
 

treatment
 

for
 

patients
 

with
 

acute
 

coronary
 

syn-
drome

 

(ACS).Methods
 

A
 

total
 

of
 

124
 

patients
 

with
  

acute
 

ST-segment
 

elevation
 

myocardial
 

infarction
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

of
 

61,
 

who
 

received
 

routine
 

treatment,
 

and
 

an
 

intervention
 

group
 

of
 

63,
 

who
 

received
 

family-community-hospital
 

coordinated
 

treatment.
 

Means
 

of
 

admission
 

transport,
 

length
 

of
 

pre-hospital
 

phase,
 

length
 

of
 

in-hospital
 

phase,and
 

clinical
 

outcomes
 

between
 

the
 

2
 

groups
 

were
 

compared.Results
 

The
 

means
 

of
 

admission
 

transport,
 

the
 

time
 

from
 

symptom
 

to
 

first
 

medical
 

contact,
 

from
 

ad-
mission

 

to
 

first
 

ECG,
 

from
 

PCI
 

decision
 

to
 

obtainment
 

of
 

informed
 

consent,
 

from
 

informed
 

consent
 

to
 

activation
 

of
 

the
 

cardiac
 

catheterization
 

laboratory,
 

from
 

door
 

to
 

balloon,
 

and
 

from
 

symptom
 

to
 

balloon,
 

and
 

clinical
 

outcomes
 

(except
 

for
 

mortality)
 

be-
tween

 

the
 

2
 

groups
 

had
 

significant
 

differences
 

(P<0.05,P<0.01).Conclusion
 

Family-community-hospital
 

coordinated
 

treatment
  

program
 

can
 

shorten
 

the
 

rescue
 

time
 

of
 

patients
 

with
 

ST-segment
 

elevation
 

myocardial
 

infarction,
 

reduce
 

average
 

hospital
 

stay
 

and
 

hospitalization
 

costs,
 

and
 

lower
 

the
 

rate
 

of
 

unplanned
 

all-cause
 

readmission
 

within
 

30
 

days.
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  2019中国卫生健康统计年鉴[1]显示:急性心肌

梗死患者院内病死率为4.73%,位居疾病排名第三

位,仅次于肝恶性肿瘤及肺栓塞,是致死致残的主要

原因。据调查我国急性ST段抬高型心肌梗死(ST-
segment

 

Elevation
 

Myocardial
 

Infarction,STEMI)患
者救治延误时间在2.1~6.5

 

h[2]。发病后<1
 

h未接

受有效治疗就会对患者的预后有影响[3]。刘微等[4]

对贵州等地272例住院STEMI患者资料分析发现,
贵阳地区与其他地区分别有39.1%和70.8%患者症

状发作至就诊时间超过12
 

h,有46.9%和44.4%患

者及家属拒绝进行冠状动脉介入治疗,因此延误就诊

是导致急诊再灌注比例低的主要原因。相关研究提

出,医护人员经常从事卫生保健及健康知识宣传工

作,对缩短患者延迟就诊时间起到重要作用[5]。杨卓

等[6]研究表明为患者提供个性化的信息支持及引导,
开展自我管理,能取得较满意结果。Davis等[7]认为

在STEMI患者救治中采取优化的救治流程及高效措

施降低门球时间(Door-To-Balloo,DTB)是救治的关

键。本研究通过构建家庭-社区-医院协同化救治

方案,将患者症状出现作为干预起点,形成家庭、社区

与医院三者联动的协同化救治,提高STEMI患者抢

救成功率。报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择我院急诊STEMI患者为研究

对象。纳入标准:①确诊为STEMI,急诊行冠状动脉

介入治疗;②年龄≥18岁;③自愿参加本研究并签署

知情同意书。排除标准:①行心肺复苏;②患有精神

疾病,不能配合或资料记录不全的患者。2018年1~
6月61例患者纳入对照组,2019年1~6月63例纳

入干预组,两组一般资料比较,见表1。
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表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
高血压病史

(例)
糖尿病史

(例)
冠心病史

(例)
Killip分级(例)

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

入院时间段(例)
工作时间 非工作时间

对照组 61 50 11 62.66±12.50 23 17 15 51 6 1 3 30 31
干预组 63 48 15 60.81±13.08 26 13 10 51 9 2 1 34 29
统计量    χ2=0.624 t=0.803 χ2=0.165χ2=0.884χ2=0.226 Z=0.297         χ2=0.284
P    0.430 0.248 0.685 0.347 0.267 0.766         0.594

组别 例数
首次发病

(例)
首发症状为

胸痛(例)
意识(例)

清醒 昏迷

居住状态(例)
独居 与家人同住 养老机构

婚姻状态(例)
已婚 未婚/离异

医疗支付(例)
医保 自费

对照组 61 51 50 60 1 25 31 5 53 8 39 22
干预组 63 53 49 62 1 21 35 7 52 11 45 18
统计量 χ2=0.006 χ2=0.338   χ2=0.001 χ2=0.892      χ2=0.451     χ2=0.797
P 0.937 0.561     0.982 0.640      0.502     0.372

1.2 干预方法

对照组按照急诊STEMI患者流程进行救治护

理:患者入院后经胸痛中心预检后行急诊冠状动脉介

入治疗。干预组按照家庭-社区-医院协同化方案

实施救治护理,具体如下。
1.2.1 建立家庭-社区-医院协同化救治团队

建立由院前急救、医院急诊科、心导管室、CCU
及社区卫生服务中心医护人员共同参与的救治小组,
急诊科主任为组长,副组长2人(心内科主任和门急

诊科护士长),组员9人(急诊科医生、心内科医生、院
前急救医生、社区医生、急诊专科护士、心血管专科护

士、社区护士、信息中心专员、研究生各1人)。其中,
设专职管理员2人,由急诊科医生和急诊专科护士负

责。
1.2.1.1 医院层面 急诊专科护士负责修订胸痛中

心STEMI患者预检分诊及快速转运流程,协助信息

中心专员设置预检信息系统专用胸痛分诊模块。急

诊及心血管专科护士协助社区护士对高危人群进行

筛查,建立健康档案及健康教育。心血管专科护士负

责建立并维护微信公众号“护心苑”,制作相关健康教

育内容,心内科专科医生审査后发布。急诊科主任与

心内科主任负责制定一键启动导管室流程以及绕行

急诊流程,确保STEMI患者在得到患者及家属知情

同意后直接进导管室。急诊科及心内科医护人员定

期对社区、院前急救医护人员在疾病知识、处置流程

方面进行帮扶培训。
1.2.1.2 社区层面 社区卫生服务中心与医院胸痛

中心建立远程可视会诊系统,制定患者从无冠状动脉

介入治疗资质医院转出流程,社区医生掌握高危胸痛

的症状体征,STEMI的识别及诊疗方案,18导联心

电图操作以及远程可视会诊系统的使用方法;社区护

士负责筛查高危人群并定期随访,开展线下自护知识

技能教育,同时掌握STEMI患者的分诊要点及抢救

流程。
1.2.1.3 家庭层面 指导高危人群及家庭成员关注

微信公众号“护心苑”,定期接受线上教育以及个性化

指导;定期参加线下教育,进行自护技能的培训及竞

赛(如正确拨打120电话,正确自救及心肺复苏技能

等),接受医院和社区人员随访,必要时门诊就诊。
1.2.2 实施线上线下健康教育,缩短患者因素延误

时间 早期对患者进行危险分层,对高危人群制定积

极的防治措施非常重要[8]。①线上教育。根据《急性

冠脉综合征急诊快速诊治指南(2019)》[9]以及《高龄

老年(≥75岁)急性冠状动脉综合征患者规范化诊疗

中国专家共识》[10],制定心血管病患者及高危人群健

康教育的相关模块;在信息中心技术支持下,以动漫

形式展示心脏梗死血管的演变过程、经皮冠状动脉支

架置入的步骤及效果。每周2~3次以文字、图片或

视频等形式在公众号上推送心血管病患者及高危人

群健康教育资讯。高危人群及家庭,由医院及社区专

科护士定期线上联系并根据需要选择在线或电话沟

通等方式给予个性化指导。②线下教育。印刷《冠心

病管理宣教手册》《急性冠脉综合征患者随访手册》
《急性冠脉综合征患者教育手册》《胸痛常识宣传手

册》以及展板,通过医院心内科门诊宣教、社区宣教、
义诊活动等多形式多途径教育,以图文并茂的书面形

式、动漫的视频形式加以医护人员口头教育,同时开

展知识竞答、心肺复苏现场急救技能竞赛等活动,促
进民众掌握健康知识及急救技能。
1.2.3 前移急救措施,缩短院前急救延误时间 ①
优化院前急救流程。在救护车及医院急诊科之间建

立美诺泰科远程急救监控及心电查询系统,患者的心

电图可传输至医院急诊科,使急诊医护人员提前掌握

患者病情,做好充分抢救准备,缩短急救延误时间。
②加强救护车人员培训。对于救护车配置人员实施

岗前培训,尤其是心电图识别。每月由市场部、医务

科、护理部组织联合考核,包括站点备班调度及时、急
救仪器设备完好备用、急救药品数量齐全、质量完好、
急救措施符合规范、急救文件书写及时规范等,根据

存在问题进行持续改进。
1.2.4 完善流程,缩短患者分诊救护时间

1.2.4.1 建立胸痛信息化急诊预检分诊模块 以医

院现行的信息化急诊预检分诊信息系统为基础,由信

息工程师建立“胸痛”患者信息评估模块:对于主诉胸
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痛的患者按照模块中的8个问题逐一问诊并录入系

统,信息系统会结合患者生命体征、疼痛评分做出综

合判定,确定分诊级别。
1.2.4.2 设置胸痛患者专用急救区域和胸痛护士 
在急诊科设置2处“胸痛”患者专用急救区域:一处设

置于黄区靠急诊预检分诊台最近的诊间;另一处设置

在红区抢救室,均配备吸氧、吸引装置,心电监护、心
电图机、除颤仪及心肌梗死患者药箱(阿司匹林300

 

mg、替格瑞洛180
 

mg、氟伐他汀10
 

mg)等。主诉胸

痛及高度疑似急性心肌梗死的患者立即行12导联或

18导联心电图检查,采集血液标本检测心肌血液标

志物。每班设置1名经过专业培训,能够熟练掌握胸

痛患者救治的胸痛护士,制定双人配合抢救分工及流

程。急救时与辅助护士分工协作。
1.3 评价方法 ①患者入院方式及院前时间:院前

时间为症状发作至首次医疗接触时间,通过调取电子

病历查看患者主诉收集。②患者院内救治时间:包括

入院-首次心电图完成时间;入院-抽血时间;入
院-首次用药时间;首次心电图-决定PCI时间;决

定PCI-知情同意时间;知情同意-启动导管室时

间;DTB时间;症状发作至球囊扩张时间。通过患者

电子腕带以及胸痛患者时间登记表收集各个时间点。
③临床结局:院内病死率、住院天数、住院总医疗费

用、30
 

d内非计划全因再入院率。通过调取电子病历

收集。
1.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件对数据进行

统计分析。行t检验、方差分析、χ2 检验和秩和检验,
检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组入院方式及院前时间比较 见表2。
表2 两组入院方式及院前时间比较

组别 例数
入院方式(例)

120救护车 自行入院 转院

院前时间

(min,􀭺x±s)
对照组 61 4 24 33 145.08±147.73
干预组 63 20 33 10 98.03±70.89
χ2/t 24.364 2.249
P 0.000 0.027

2.2 两组院内救治时间比较 见表3。
表3 两组院内救治时间比较 min,􀭺x±s

组别 例数
入院-首份

心电图
入院-抽血

入院-首次

用药

首次心电图-
决定PCI

决定PCI-
知情同意

知情同意-
启动导管室

DTB时间
症状出现-球囊

扩张时间

经急诊救治

时间

对照组 61 8.27±4.31 9.23±4.29 17.75±10.10 17.84±7.97 22.72±20.79 14.79±9.39 79.23±27.96224.31±150.1955.08±24.74
干预组 63 6.02±3.18 9.14±4.85 14.62±9.15 15.81±8.56 7.51±11.05 3.90±3.47 69.02±28.54167.05±78.15 47.40±14.10

t 3.089 0.101 1.716 1.363 5.099 8.613 2.012 2.651 2.031
P 0.003 0.919 0.089 0.175 0.000 0.000 0.046 0.009 0.045

2.3 两组临床结局及治疗费用比较 见表4。
表4 两组临床结局及治疗费用比较

组别 例数
院内病死

[例(%)]
30

 

d内再入院

[例(%)]

住院天数

(d,􀭺x±s)
治疗费用

(元,􀭺x±s)
对照组 61 7(11.48) 10(16.39) 9.79±3.38 48625.03±13240.85
干预组 63 2(3.17) 3(4.76) 8.43±2.01 43344.53±9557.94
χ2 2.059 4.468 2.731 2.552
P 0.151 0.035 0.007 0.012

3 讨论

3.1 家庭-社区-医院协同化救治可缩短STEMI
患者院前时间 STEMI一旦确诊,在最短时间内行

冠状动脉介入治疗,开通梗死血管,恢复心肌再灌注

至关重要。通过构建家庭-社区-医院三方协同化

救治方案,可早期进行高危人群的筛查工作,建立健

康档案,多途径多形式的健康教育,以指导建立良好

的生活方式与行为习惯,提升民众自我健康管理能

力。
本研究通过应用家庭-社区-医院协同化救治

模式后,两组在入院方式的选择、症状出现-首次医

疗接触时间比较,差异有统计学意义(P<0.05,P<
0.01)。王俐玻等[11]认为呼叫120急救中心,采用救

护车入院就诊是减少院前延误时间的重要因素。王

守力等[12]研究发现通过急救中心转运可有效缩短急

性心肌梗死患者的救治时间。本研究结果显示,选择

120救护车入院的STEMI患者例数干预组多于对照

组,转院例数少于对照组。这可能与协同化救治方案

中加强对民众的健康教育以及优化120救护车的人

员物资配置有关。通过线上线下形式,对高危人群及

家庭进行及时就医的大力宣传,指导患者及家属选择

具有PCI资质的医院就诊,减少因转院耗费的时间;
同时,加强对如何拨打120电话,对救护车人员物资

配置进行宣传,转变思想观念能够使患者及家属选择

更加适合的入院方式,从而缩短症状出现到首次医疗

接触时间。
3.2 家庭-社区-医院协同化救治可缩短STEMI
患者院内救治时间 本研究结果显示,干预组决定

PCI-知情同意时间较对照组显著缩短(P<0.01),
这与协同化救治方案重视对民众尤其是STEMI高危

人群进行冠状动脉介入治疗的重要性及必要性科普

宣传密不可分。采用视频加图片的形式,让民众易于

理解和接受,对疾病相关治疗措施提前就有所了解,
待医生进行知情同意谈话时,患者及家属能够较快地

做出决定,缩短院内治疗的延误时间。
本研究实施家庭-社区-医院协同化救治后,干

预组入院-首份心电图时间、知情同意-启动导管室

时间、DTB及症状出现-球囊扩张时间均显著缩短

(P<0.05,P<0.01)。本研究转运STEMI患者时
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都配备经过培训的医护人员,将原本在院内实施的急

救检查(12导联心电图、毛细血管血糖)前移至院前,
根据心电图结果,及时为STEMI患者口服溶栓药或

建立静脉通路[13-14]。通过互联网技术,将心电监护结

果实时传送至医院急诊科。应用信息化急诊预检分

诊胸痛模块,优先筛选出胸痛及疑似STEMI患者,按
照急诊预检分诊标准在10

 

min内给予救治;由辅助

护士立即执行患者心电图的检查,减少等待急诊医生

开心电图检查单、患者再缴费的延误时间,减少电话

呼叫心电图室技师来急诊的时间,使患者入院后尽早

执行首份心电图检查,为尽快做出诊断提供依据。救

治团队由急诊科、心内科、导管室三方协作合作,合理

安排人力资源,制定24
 

h导管室备班流程,达到无缝

隙救治,使确诊的STEMI患者能够在最快的时间内

接受冠脉介入治疗,减少院内医务人员调配等因素的

延误时间。配备胸痛护士与辅助护士双人抢救,配合

分工优化、一键启动导管室的流程优化等,通过胸痛

护士对STEMI患者的心理疏导以及并发症观察、药
物疗效及不良反应观察,及时发现患者的病情变化并

配合医生展开急救,缩短抢救及护理配合的时间,达
到团队协作的最佳急救效果。
3.3 家庭-社区-医院协同化救治可改善STEMI
患者临床结局 本研究干预组院内病死率较对照组

有所下降,这与于泓等[15]研究结果一致。干预组30
 

d内非计划全因再入院率显著低于对照组,住院时间

和治疗费用显著少于对照组(P<0.05,P<0.01)。
这不仅得益于患者及时入院治疗,还得益于救治团队

对术后患者建立健康档案,定期进行用药指导、健康

生活方式的宣教以及开展家庭随访等干预措施的开

展。
4 小结

本研究表明,家庭-社区-医院协同化救治方

案,以建立系统化救治团队为基础,通过对高危人群

筛查,建立信息化急诊预检分诊模块,优化急诊预检

分诊、抢救护理配合等关键环节的流程改进,能够缩

短STEMI患者DTB时间,症状出现至球囊扩张的时

间,获得较好的临床结局。本研究样本量较小,救治

方案还需进一步探索完善。
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