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老年慢性病共病患者基于社区家庭医生制的健康赋权干预

郭熙,贾会英,张立明,葛秀芬,曲茹虹,董海静

摘要:目的
 

探讨基于社区家庭医生制的健康赋权干预对老年慢性病共病患者疾病管理的影响。方法
 

将社区并存高血压、糖尿

病、冠心病及骨关节病等2种以上的老年患者94例随机分为研究组48例和对照组46例。对照组接受常规社区家庭医生制健康

管理,研究组在对照组的基础上实施健康赋权干预16周。结果
 

干预后,研究组赋能水平各维度得分及总分显著高于对照组,服

药依从和慢性病控制显著优于对照组,患者生活质量除生理职能维度外,其他维度得分及总均分显著高于对照组(P<0.05,P<
0.01)。结论

 

基于社区家庭医生制的健康赋权干预有利于提高老年慢性病共病患者的赋能水平,改善服药依从及慢性病控制情

况,从而提高其疾病管理能力及生活质量水平。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

impact
 

of
 

health
 

empowerment
 

intervention
 

based
 

on
   

family
 

doctor
 

service
 

system
  

on
 

disease
 

management
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

multiple
 

chronic
 

conditions.
 

Methods
 

Totally,
 

94
 

elderly
 

patients
 

with
 

two
 

or
 

more
 

chronic
 

conditions
 

(hypertension,
 

diabetes,
 

coronary
 

heart
 

disease
 

and
 

osteoarthrosis,
 

etc)
 

were
 

randomly
 

divided
 

into
 

2
 

groups.
 

The
 

con-
trol

 

group
 

(n=46)
 

received
 

regular
 

health
 

management
 

service
 

provided
 

by
 

family
 

doctors,
 

while
 

the
 

intervention
 

group
 

(n=48)
 

received
  

health
 

empowerment
 

intervention
  

based
 

on
 

family
 

doctor
 

service
  

for
 

16
 

weeks.Results
 

The
 

dimension
 

scores
 

and
 

total
 

scores
 

of
 

health
 

empowerment
  

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group;
  

the
   

intervention
 

group
 

did
  

better
  

in
  

medication
 

adherence
 

and
 

chronic
 

disease
 

control
 

than
 

the
 

controls;
 

all
 

the
 

dimension
 

scores
 

(except
 

physical
 

function)
 

and
 

total
 

scores
 

of
 

quality
 

of
 

life
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05,P<
0.01).

 

Conclusion
 

Health
 

empowerment
 

intervention
 

based
 

on
 

family
 

doctor
 

service
 

system
 

improves
 

empowerment
 

level
 

of
 

elderly
 

patients
 

with
 

multiple
 

chronic
 

conditions,
 

enhances
 

their
 

disease
 

management
 

ability,and
 

quality
 

of
 

life.
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  慢 性 病 共 病 (Multiple
 

Chronic
 

Conditions,
MCCs)是目前我国老年人普遍存在的疾病现象。据

统计,65岁以上的老年人 MCCs发病率达70%[1],
且发病率随年龄的增长而急剧上升,显著降低老年

人的健康水平,增加了再入院率及潜在的社会、经济

负担,甚至增加了死亡风险,已成为医疗卫生工作的

严重威胁和挑战[2-3]。研究发现,MCCs最常见于并

存2~3种慢性病(37.8%)的患者,共病模式多来自

高血压、糖尿病、冠心病及骨关节病[4-5]。健康赋权

干预可提高患者对自身健康的意识和疾病自我管理

认知,为患者提供针对性的健康教育、健康咨询及以

患者为中心诊疗模式的服务,使患者达到自我教育、
自我管理、自主决策和帮助并赋予他人疾病管理能

力的结果[6]。本研究基于社区家庭医生制为48例

老年 MCCs患者实施健康赋权干预,取得较满意的

效果,报告如下。
1 对象与方法

1.1 对象 2018年6~12月便利选取青岛市某社

区卫生中心参与社区家庭医生制,并存高血压、糖尿

病、冠心病及骨关节病中2种以上的老年患者为研究

对象。纳入标准:①辖区内常住居民(居住半年以

上);②年龄≥60岁;③签约社区家庭医生;④具有一

定的沟通能力;⑤知情同意参与本研究。共纳入100
例患者,采用随机数字表分为研究组和对照组各50
例。两组患者健康管理的终止缘由为死亡、迁出、失
访、不配合等,均记录日期。研究组失访2例;对照组

失访2例,身体不适退出1例,转出1例,最终研究组

48例和对照组46例完成本研究,两组一般资料比较

见表1。
1.2 干预方法

对照组接受常规的社区家庭医生制健康管理,按
《国家基本公共卫生服务规范(第3版)》[7]对患者进
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行疾病筛查、健康体检等,根据患者的主要健康问题

和服务提供情况填写相应记录。健康档案根据复诊

情况及时更新、补充相应记录内容。研究组在对照组

的基础上实施健康赋权干预,具体如下。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

项 目
对照组

(n=46)

研究组

(n=48)
统计量 P

性别(例) χ2=1.042 0.357
 男 24 20
 女 22 28
年龄(岁,x±s) 70.3±7.1 71.0±7.6 t=0.461 0.646
婚姻状况(例) χ2=0.143 0.931
 已婚 34 37
 丧偶 9 8
 未婚/离异 3 3
子女数[个,M(P25,P75)] 2.0(1,2) 1.5(1,2) Z=-0.6740.500
文化程度(例) Z=-0.2770.782
 小学以下 3 5
 初中 16 14
 高中/职高/中专 20 24
 大专以上 7 5
退休前职业(例) χ2=2.396 0.499
 农民 4 2
 企业职员 23 31
 事业单位人员 11 8
 其他 8 7
经济来源(例) χ2=1.230 0.746
 退休金/养老金 37 41
 政府补贴 4 2
 子女供养 3 2
 个体劳动收入 2 3
个人月收入(元/例) Z=-0.7590.448
 <1000 8 5
 1000~ 26 29
 3000~ 10 11
 >5000 2 3
居住方式(例) χ2=0.161 0.923
 与子女同住 6 5
 与配偶同住 30 32
 独居 10 11
慢性病种类数 2(2,3) 2(2,3) Z=-0.1600.873
[种,M(P25,P75)]

患慢性病时间 31.5±19.0 35.2±25.9 t=0.793 0.430
(年,x±s)
自理水平(例) χ2=0.000 1.000
 自理 43 44
 部分自理 3 4
医保类型(例) χ2=0.882 0.644
 城镇职工医保 26 24
 城镇居民医保 17 22
 新农合/其他 3 2
除生活外主要支出(例) χ2=0.003 0.953
 医疗保健费用 42 45
 人际交往/休闲娱 4 3
 乐/其他

1.2.1 成立干预小组 包括社区全科医生1名,负
责持续性监测患者疾病状况,并评价干预效果;社区

护士及老年人健康管理员各1名,负责评估并实施干

预措施;社区老年护理方向的研究生2名,负责收集

研究资料。医护人员均具有20年以上的社区工作经

验。
1.2.2 制定与实施干预方案

在查阅资料和前期研究基础上[7-10],依据赋权理

论[11-12]制定干预方案,该干预周期为16周,具体干预

时间可在计划周次范围内根据患者的实际情况而调

整。干预策略包括以下5个步骤。
1.2.2.1 激发患者觉醒 医护人员以伙伴关系取代

权威关系,通过倾听-对话的方式引起患者批判性思

考,以使患者察觉自我管理问题,并意识到自己有权

利/能力执行自我管理行为。医护人员主动倾听患者

患 MCCs期间的生活体验,例如“同时或相继被诊断

患有2种以上的慢性病后,您的生活发生了什么变

化?”“最近3个月内,您的住院经历与体验”等。另

外,询问患者现存的疾病症状,使患者察觉自己的行

为决定健康结果,让其意识到疾病自我管理行为是生

活的一部分,以引导患者积极参与到健康赋权干预

中。该干预于第1~2周进行,每周1次,每次60
 

min。
1.2.2.2 评估问题根源 在患者对 MCCs自我管理

形成良好的认知后,根据患者的个人基本信息(既往

史、家族史等)、健康体检(一般健康检查、生活方式、
健康状况及疾病用药情况、健康评价)等,干预小组通

过问答的交流方式深入探讨阻碍患者执行自我照顾

行为的根源。此时,干预小组需充分考虑患者的个人

因素(如对 MCCs的认知不足、没有信心、情感因素、
外在环境改变等)、人际关系因素(与医护人员的沟

通、家人的支持等)、社会环境因素(社交场合、费用

等),深入讨论影响患者自我管理行为执行问题的根

源,制定符合患者要求的目标计划。开放性话题如

“您是否满意并能够完全理解目前医护人员对您疾病

的管理策略?”“您是否质疑目前联合用药情况?”“为
综合控制病情,您采取过哪些方法? 效果如何?”等。
该干预于第3周实施,干预1次,时间60

 

min。
1.2.2.3 目标设定 除将 MCCs的相关生理、生化

指标控制一定范围内外,干预小组将管理 MCCs的决

策权力转移,促使患者主动表达自己对健康的期望,
并引导患者根据自己的实际情况主动参与决策制定,
同时协助患者进行目标时序的设定,并促进其调整计

划以融入生活,如合并关节炎的患者,与医护人员协

调制定机体功能康复的强度和进程。为增进患者自

信心,为其设定短期、中期、长期目标,目标评价于第

5、7、11周进行。此外,干预小组需向患者说明不同

目标对疾病控制的影响及完成自我管理计划对目标

控制的重要性,并协助患者及时调整目标,使目标可

见,以正向引导患者。该干预于第4周进行,干预1
次,时长30~45

 

min。
1.2.2.4 自我照顾计划的发展 针对存在特殊情况

(慢性病患病种类、数量、存在残疾等)、身心及社会层

面和其他医疗卫生服务记录(转诊、会诊等)的患者,
为其制定个性化的自我照顾计划,包括充实患者能

力、他人赋权两个层面。在提高患者能力方面,为减

少患者获得疾病自我管理知识差异,干预小组根据患

者的文化水平、生活自理能力、认知功能及情感状态

等,针对性地采用面对面赋权教育、播放音像资料、提
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供健康管理指导手册、开展公众咨询活动、电话咨询

等多种方式实施强化策略,依据患者的实际情况提供

必要的支持。在他人赋权方面,促进患有相同疾病的

患者相互激励,分享应对疾病的策略,如举行高血

压-糖尿病俱乐部,分享疾病自我管理经验。该阶段

于短期、中期及长期目标评价后进行,即在第5、7、11
周进行,共3次,每次60

 

min。
1.2.2.5 评价目标达成情况 干预小组与患者共同

评价计划的执行效果、意义及价值,使患者思考自己的

行为与预期目标之间的差异,若目标或行为计划达成,
给予患者正向肯定,并鼓励其分享达成后的感受,以增

加患者的自我效能,同时向下一个目标跟进;若目标或

行为计划未达成,应探究原因,支持患者再次调整计

划。该干预于第16周完成,干预1次,时间60
 

min。
1.3 评价方法 ①赋能水平。采用李璇等[13]汉化

的慢性病患者赋能量表(Long-term
 

Condition
 

Em-
powerment

 

Scale,LTCES),包括自主决策(8个条

目)、自我管理(11个条目)、自我认知(6个条目)、生
活态度(9个条目)、赋能他人(7个条目)、知识获取(3
个条目)6个维度共44个条目,采用Likert

 

5级评分

法,从“非常不同意”到“非常同意”依次赋1~5分,得
分越高说明赋能水平越高。其 Cronbach's

 

α系数

0.950,分半信度0.930,各维度 Cronbach's
 

α系数

0.694~0.877,重测信度0.921,内 容 效 度(CVI)
0.950。②慢性病管理效果。干预结束时,根据家庭

医生制管理要求[7],统计两组服药依从情况:“规律”
为按医嘱服药,“间断”为未按医嘱服药、频次或数量

不足,“不服药”为医生开了处方,但患者未使用此药。
同时统计两组慢性病控制情况:“控制良好”即慢性病

控制在目标范围内者,“建议复查”即慢性病控制有异

常者,“建议转诊”即连续2次出现疾病控制不满意或

药物不良反应难以控制以及出现新的并发症或原有

并发症加重者。③生活质量。选用SF-36健康调查

量表(The
 

MOS
 

36-item
 

Short
 

Form
 

Health
 

Survey,
SF-36)[14],从生理机能(10个条目)、生理职能(4个

条目)、躯体疼痛(2个条目)、一般健康状况(5个条

目)、精力(4个条目)、社会功能(2个条目)、情感职能

(3个条目)、精神健康(5个条目)8个维度及1个健

康变化条目(本研究未纳入该条目)。按照规范的计

分及换算方法计算各维度及总均分最终分,范围为

0~100分,得分越高说明生活质量越高。
1.4 统计学方法 应用Epidata3.0软件双人录入

数据,采用SPSS21.0软件进行t检验、χ2 检验及秩

和检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组干预前后赋能水平比较 见表2。
表2 两组干预前后赋能水平比较 分,x±s/M(P25,P75)

时间 组别 例数 自我决策 自我管理 自我认知 生活态度 赋能他人 知识获取 总分

干预前 对照组 46 27.2±5.6 36.8±7.8 20.8±3.7 31.3±6.9 23.2±5.1 11.0(9.7,12.0) 149.9±27.4
研究组 48 25.9±5.2 34.7±7.8 20.1±3.2 29.4±7.3 22.2±5.1 11.0(8.2,12.0) 142.4±26.9
t/Z -1.227 -1.263 -1.005 -1.278 -0.997 -0.857 -1.341
P  0.223  0.210  0.317  0.204  0.321  0.392  0.183

干预后 对照组 46 28.5(16.0,31.0) 40.0(30.0,43.0) 24.0(22.0,27.0) 35.0(32.0,37.0) 25.0(21.7,26.0) 12.0(11.0,13.0) 155.8±17.3
研究组 48 29.0(29.0,32.0) 43.0(40.0,44.0) 27.0(23.0,28.0) 36.0(35.0,42.0) 26.0(25.0,34.0) 13.0(12.0,14.0) 175.5±9.2
Z/t -3.019 -3.191 -2.409 -2.113 -4.436 -2.272 6.918
P  0.003  0.001  0.016  0.035  0.000  0.023 0.000

2.2 两组干预后慢性病管理效果比较 见表3。
表3 两组干预后慢性病管理效果比较 例

组别 例数
服药依从情况

规律 间断 不服药

慢性病控制情况

控制良好 建议复查 建议转诊

对照组 46 34 8 4 36 7 3
研究组 48 45 2 1 46 2 0

Z/χ2 -2.603 6.958
P  0.009 0.031

2.3 两组干预前后生活质量比较 见表4。

3 讨论

3.1 健康赋权干预有利于提高老年 MCCs患者赋能

水平 表2显示,干预后研究组LTCES总分及各维

度评分显著高于对照组(P<0.05,P<0.01),表明基

于社区家庭医生制的健康赋权干预有利于提高老年

MCCs患者的赋能水平。老年 MCCs疾病复杂,传统

的 MCCs管理方法多以医护人员为主导,专注于对特

定疾病的治疗,已不能满足 MCCs患者的综合需求。
表4 两组干预前后生活质量比较 分,x±s/M(P25,P75)

时间 组别 例数 生理机能 生理职能 躯体疼痛 一般健康状况 精力 社会功能 情感职能 精神健康 总均分

干预前 对照组 46 85.0(75.0,91.2) 50.0(0.0,100.0) 74.0(52.0,84.0) 44.0±15.1 71.9±15.1 57.6±19.4 0.0(0.0,66.7) 72.00(60.0,80.0) 58.6±17.0
研究组 48 85.0(65.0,95.0) 0.0(0.0,100.0) 74.0(54.5,100.0) 40.1±13.4 69.8±15.3 57.8±17.8 16.7(0.0,66.7) 70.0(64.0,80.0) 57.4±17.1
Z/t -0.143 -0.971 -0.082 -1.315 -0.669 -0.303 -1.015 -0.435 -0.353
P  0.886  0.331  0.934  0.192  0.503  0.762  0.310  0.663  0.725

干预后 对照组 46 85.0(80.0,90.0) 50.0(0.0,100.0) 74.0(59.5,88.0) 48.3±17.1 66.9±20.6 58.1±18.1 33.3±40.9 66.9±15.5 59.1±15.4
研究组 48 95.0(85.0,100.0) 100.0(0.0,100.0) 92.0(74.0,100.0) 60.0±23.4 77.9±16.7 73.4±23.4 57.6±47.0 77.5±13.6 72.1±18.4
Z/t -3.803 -1.337 -2.739 -2.512 2.839 3.527 -2.483 3.505 3.708
P  0.000  0.181  0.006  0.012 0.006 0.001  0.013 0.001 0.000

Liddy等[15]倡导医护人员 MCCs应以患者为中心,应
用认知策略对患者现存的问题重构、优先排序,制定

个体化护理服务计划。本研究研究组对患者实施基

于社区家庭医生制的健康赋权干预,通过与患者协商
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或相互作用建立平等的医患关系,引导患者对自身疾

病积极表述,并主动与医护人员共同讨论存在的健康

问题以采取应对措施[16],增强其疾病管理的自信心

和能力,最终激发患者内在潜能,提高其对 MCCs的

自我管理、自我决策、健康目标制定和自我效能的能

力。
3.2 健康赋权干预有利于提高老年 MCCs患者慢性

病管理效果 表3显示,干预后研究组服药依从情况

及慢性病管理情况显著优于对照组(P<0.05,P<
0.01),表明基于社区家庭医生制的健康赋权干预有利

于提高老年MCCs患者慢性病管理效果。WHO表示,
良好的初级预防和健康促进可使全球疾病负担减少

70%,而社区医护工作者是可信赖的健康信息资源,且
有能力对人们的健康产生正面的影响[17]。因此,本研

究基于社区家庭医生制的健康赋权干预充分发挥了社

区卫生资源,保证MCCs综合护理的持续推进。同时,
本研究以 MCCs为视角纳入患者的个人需求,并鼓励

患者参与疾病管理决策和规划过程,使患者掌握必要

的疾病知识和自我管理意识,有效改善患者的临床指

标,提升患者的临床综合疗效。
3.3 健康赋权干预有利于提高老年 MCCs患者生活

质量 表4显示,除生理职能外,干预后研究组SF-36
总均分及各维度评分显著高于对照组(P<0.05,P<
0.01),表明基于社区家庭医生制的健康赋权干预有

利于提高老年 MCCs患者的生活质量。因长期、持续

的药物治疗,老年 MCCs患者常表现出身体虚弱、疲
惫等,易产生紧张、焦虑、抑郁等负性情绪,在一定程

度上影响着患者的生活质量。本研究基于社区家庭

医生制的健康赋权干预可提高老年 MCCs患者对病

情的掌握和理解程度,促进其主动采取正确的行为以

促进/维持机体功能处于最佳状态,同时可在一定程

度上缓解和疏导患者的负性情绪,最终改善患者的生

活质量。但该干预措施改善生理职能维度的效果不

显著,可能因为老年 MCCs患者年龄大、机体功能低

下、疾病复杂,严重弱化了其生理机能;另外,该干预

时长为16周,可有效减少疾病对其正常的生理活动

影响,但不足以提高患者的生理机能,今后有待于进

一步研究。
4 小结

基于社区家庭医生制为老年 MCCs患者实施健

康赋权干预有利于提高患者的赋能水平、慢性病管理

效果及其生活质量。但本研究样本量较小,干预项目

包含的内容较多,尚未形成统一的干预框架,可能对

干预的效果造成一定影响。后期有待于基于循证医

学制定社区老年 MCCs患者健康赋权干预框架,并扩

大样本量,进行多中心随机对照研究探讨干预方案的

有效性。
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