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以家庭为中心的群组式容量管理在慢性心力衰竭患者中的应用

陈丽华1,吴娟1,王逸楠2

摘要:目的
 

探讨以家庭为中心的群组式容量管理在慢性心力衰竭患者中的应用效果。方法
 

将心内科住院的慢性心力衰竭患者80
例按时间段分为对照组(40例)和观察组(40例)。对照组采用常规护理;观察组采用以家庭为中心的群组式容量管理模式,在建立

干预团队的基础上,给予互动式多样化健康教育、整体性规范化自我管理和持续性多元化社会支持等干预措施。结果
 

两组干预6个

月后长效依从性和服药依从性、生活质量、6分钟步行距离、左室射血分数、再住院率比较,差异有统计学意义(均P<0.05)。结论
 

采用以家庭为中心的群组式容量管理模式可提升慢性心力衰竭患者治疗依从性和心功能,改善生活质量,降低再住院率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

application
 

and
 

effect
 

of
 

family-centered
 

group
 

volume
 

management
 

in
 

patients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure.
 

Methods
 

A
 

total
 

of
 

80
 

patients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure
 

who
 

were
 

hospitalized
 

in
 

the
 

Department
 

of
 

Cardiology
 

of
 

hospital
 

were
 

selected
 

and
 

divided
 

into
 

control
 

group
 

(n=40)
 

and
 

experimental
 

group
 

(n=40)
 

according
 

to
 

the
 

admission
 

time.
 

The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

with
 

routine
 

nursing
 

mode,and
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

given
 

with
 

family-centered
 

group
 

volume
 

management
 

mode
 

on
 

the
 

basis
 

of
 

establishing
 

the
 

intervention
 

team,
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

given
 

intervention
 

measures
 

such
 

as
 

interactive
 

and
 

diversified
 

health
 

education,
 

holistic
 

standardized
 

self-management
 

and
 

continuous
 

diversified
 

social
 

support.
 

Re-
sults

 

After
 

6
 

months,the
 

scores
 

of
 

volume
 

management
 

long-term
 

compliance
 

and
 

medication
 

compliance
 

in
 

experimental
 

group
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

control
 

group,the
 

scores
 

of
 

quality
 

of
 

life
 

(MLHFQ)
 

were
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

control
 

group,the
 

6-minute
 

walking
 

distance,left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction
 

and
 

other
 

cardiac
 

functions
 

were
 

significantly
 

higher
 

than
 

those
 

in
 

control
 

group,
 

and
 

the
 

readmission
 

rate
 

was
 

significantly
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

Conclusion
 

The
 

family-centered
 

group
 

volume
 

management
 

model
 

can
 

improve
 

the
 

treatment
 

compliance
 

and
 

cardiac
 

function,improve
 

the
 

quality
 

of
 

life,and
 

reduce
 

the
 

rate
 

of
 

re-hospitalization
 

in
 

patients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure.
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  慢性心力衰竭(Chronic
 

Heart
 

Failure,CHF),是
心血管疾病终末期最主要的死亡原因,具有较高再入

院率和病死率[1-2]。超负荷容量是该病发生发展的重

要原因,往往导致患者出现呼吸困难、水肿等症状[3]。
对CHF患者进行合理的容量管理是提高自我管理能

力、缓解症状、提高生活质量、降低再住院率的一项重

要护理措施,也是治疗心力衰竭的关键所在[4]。患者

住院期间由医护人员协助指导容量管理,而出院后延

续居家容量管理有效性显得尤为重要,其间需要患者

及其家属全程配合,以保证患者容量管理的持续性。
《2018中国心力衰竭诊断和治疗指南》强调患者及其

家属教育的重要性,包括心衰基础知识普及、饮食和

生活方式指导等,以提高患者的自我管理能力,提高

生活质量[5]。以家庭为中心(Family
 

Centered
 

Ma-

ternity
 

Care,FCMC)的护理模式服务理念强调“以人

为本”,将患者家属情感支持和医护人员的技术支持

有机结合,从而给予患者更多精神心理的鼓励和支

持,达到加快患者康复的目的[6-7]。群组管理是将罹

患相同疾病的个体组织在一起,以小组(通常20~25
人一组)的形式由多学科卫生服务人员对其实施健康

教育和个体化诊疗,是集诊疗、教育、随访及管理于一

体的新型管理模式[8]。2021年5月至2022年6月,
本研究针对CHF患者采用以家庭为中心的群组式容

量管理,取得较满意效果,报告如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 便利选取我院心内科收治的80例

CHF患者为研究对象,本研究通过医院伦理委员会

批准(2021-K095-0)。纳入标准:①符合CHF诊断标

准[9];②根据纽约心脏病协会(New
 

York
 

Heart
 

As-
sociation,NYHA)[10]心功能分级Ⅱ~Ⅳ级;③文化程

度小学及以上;④患者及家属知情同意。排除标准:
①合并有严重其他系统疾病;②认知功能障碍;③家

庭无法支持。剔除标准:①依从性差,中途自行退出;
②失访,出院后发生其他系统严重疾病。将2021年
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5~11月住院患者40例作为对照组,2021年12月至

2022年6月住院患者40例作为观察组,两组一般资

料比较,见表1。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
文化程度(例)

初中及以下 高中及以上

心功能分级(例)

Ⅱ Ⅲ Ⅳ

合并症(例)
高血压 糖尿病 肾功能不全 心律失常

对照组 40 25 15 65.38±9.65 30 10 6 22 12 19 18 10 31
观察组 40 23 17 63.18±7.98 32 8 4 26 10 22 16 8 28
统计量 χ2=0.208 t=-1.058 χ2=0.287 Z=0.066 χ2=0.450χ2=0.205χ2=0.287χ2=0.581
P 0.648  0.297 0.592 0.947 0.502 0.651 0.592 0.446

1.2 干预方法

对照组采用常规护理,即针对住院患者进行常规

治疗及护理,创建微信群,出院后1周、1个月责任护

士进行电话随访,指导患者休息、运动、用药、尿量和

体质量监测等。患者将每周出入量上传至微信,2周

后门诊复诊。观察组在对照组基础上采取以家庭为

中心的群组式容量管理模式,具体如下。
1.2.1 建立群组容量管理医护团队 由1名心衰中心

主任、1名心内科护士长、2名心内科医生,4名心衰组

护士组成群组容量管理医护团队。成员职责:①心衰中

心主任为管理团队的领导者,具备主任医师职称、20多

年的心血管专业临床治疗和5年以上的管理团队经验,
主要负责群组活动的统筹安排、团队活动的协调、指导

等。②心内科护士长为具体方案的制订者,具备副主任

护师职称、10余年心血管临床护理经验和5年以上的

团队管理经验,实施医疗资源协调和护理专业知识建

议,并动态监测容量管理实施情况及考核。③心内科医

生具备副主任医师及以上职称、10年及以上心血管专

业临床治疗经验。负责群组活动中的主题授课,对患者

予以检查、诊断以及治疗,和护理人员共同对患者实施

容量评估,授课答疑、负责门诊复诊等。④心衰组护士

均为主管护师,具备5年以上心内科临床护理经验,负
责群组活动的具体组织策划执行,包括收集患者资料、
心衰护理知识授课、小组讨论、容量评估、电话随访及微

信群的管理等。
1.2.2 群组容量管理模式的内容与形式

1.2.2.1 互动式多样化健康教育 群组容量管理的

健康教育以患者及家属的需求为导向,以促进患者及

家属对知识技能的掌握与应用。在院期间家属均能

全程参与互动式的健康教育。①容量管理知识讲座:
住院期间“一日一主题”健康教育活动,每日15:00~
16:00病区内举办,患者及家属共同参与;每次均设有

特定主题,具体内容由群组容量管理团队根据《心力

衰竭容量管理中国专家建议》[3]及患者与家属需求而

定,以家庭为中心的群组式容量管理的活动主题见样

表1。由群组容量管理团队的医生或护士采取理论授

课、小组讨论、实际操作演练、情景模拟等多种形式开

展;了解群组成员对授课内容掌握情况,对未全部掌

握内容予以强化;围绕活动主题,组织成员对个性化

评估中存在或潜在的问题展开讨论,共同探讨获得解

决的方法。②家属知识讲座:每周开展照顾者协管能

力提升课程,让每例患者的家属参加,让其更好地融

入至容量管理中,使患者更加体会到来自家庭的关

爱。③同伴教育活动坊:每周组织在院患者交流会,
由容量管理较好的患者或家属介绍自我管理的经验

要素和技巧,发挥榜样的力量,带动其他患者,增强信

心。
样表1 以家庭为中心的群组式容量管理的活动主题

时间 主 题

第1天 科学认识慢性心衰及防治知识,包括病因、症状、心功能和

水肿分级、治疗和护理等

第2天 水和盐摄入控制要求,营养管理

第3天 尿量和体质量的测量

第4天 药物作用,利尿剂自我管理

第5天 如何自我监测、识别容量超负荷、及时就医

第6天 血压、脉搏监测,容量控制日记

第7天 容量管理能力评估,设定居家容量管理干体质量目标值

1.2.2.2 整体性规范化自我管理 通过团队医护人

员共同对患者进行容量的专业性评估,从而针对性进

行知识和技能指导、带动患者及家属共同参与和监督

有机结合。使患者与家属能在饮食、出入量控制、药
物、运动、心理等方面达成共识,共同主动配合参与,
变被动为主动,增加自控成就感,增强信心。①建立

健康档案:包括患者基本信息、发病过程、既往史、个
人史、心功能评估、家属信息等。②动态评估与干预:
入院24

 

h内医护人员按照患者的症状及其血压、外周

组织灌注等综合情况对其容量情况予以评估,判断是

否出现容量超负荷及程度。住院期间护士对患者每

日气促、体质量、肺部啰音、末梢循环、水肿、24
 

h尿

量、饮食等情况进行采集;每班测量下肢周径观察水

肿情况。对生活方式、遵医行为等展开评估,动态掌

握患者饮食水钠盐摄入情况、体质量测量、尿量记录、
服药情况、症状自我判断等,及时发现问题并给予针

对性指导和强化。同时要求患者及家属结合自身情

况及时询问,并进行个体化出院评估:包括患者和家

属的自我护理能力、家庭功能和社会支持等情况,对
薄弱环节再次给予纠正强化。动态确定患者“干体质

量”目标值,制订并告知出院后个体化容量管理方案。
③居家持续监管:出院后每周通过微信方式由家属或
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患者自行将出入量、体质量、心率、血压、水肿、气急等

情况上传,如出现尿量减少、3
 

d内体质量增加≥2
 

kg,
需要及时寻求帮助。医护人员予以实时评估,及时调

整治疗及护理方案。④电话随访:出院后1周及1、3、
6个月电话随访,实时了解情况并监督指导。
1.2.2.3 持续性多元化社会支持 ①即时沟通交

流:建立患者、家庭成员及医护人员互动的微信群,为
群组成员提供线上专业咨询和交流互动,鼓励患者及

其共同生活的家属参与活动。②持续健康教育:出院

后每周推送健康教育内容,由管理团队中的心衰组护

士在群内以文字、图片及视频等多种形式推送系统化

的心衰容量管理相关知识,方便患者及家属随时学

习。③一周一主题讨论:每周日16:00~17:00由团

队医护参加就群组成员关心的热点问题提供线上专

业辅导、答疑解惑;组织患者及家属积极参与微信群

的讨论,讨论中发现问题并及时解决,增加医护患之

间的互动,提高患者对医护人员信任度以及依从性,
从而提高CHF患者的容量管理能力,改善症状,提高

生活质量。
1.3 评价方法 住院第1天(干预前)和出院后第6
个月(干预后)患者门诊复查时进行评价。心血管健

康教育护理门诊填写纸质版调查问卷并当场收回。
评价指标:①长效依从性。根据患者坚持体质量测量

和出入量记录的情况,于出院后6个月门诊复查时评

价患者的依从性[1]。完全不依从:每周末测量体质量

或记录出入量≤1次;部分依从:每周测量体质量/记

录出入量<3次;完全依从:每周测量体质量/记录出

入量>3次。②服药依从性。采用 Morisky用药依从

性量表[12]进行评价,此量表共8条目,1~7条目的备

选答案为“是”和“否”,“是”为0分,“否”为1分,其中

第5题为反向计分题;第8题答案为“从不”“偶尔”“有
时”“经常”“所有时间”,分别为1分、0.75分、0.5分、
0.25分和0分,量表满分是8分,<6分为依从性

差,≥6~<8分为依从性中等,8分为依从性好。③
生活质量。采用明尼苏达心力衰竭生活质量问卷

(Minnesota
 

Heart
 

Failure
 

Quality
 

of
 

Life
 

Scale,ML-
HFQ)[13]进行评价,MLHFQ共21个条目,包括身体

领域8个条目、情绪领域5个条目和总体的健康相关

生活质量8个条目,各条目从0~5分分别代表心功能

不全对患者的生活“没有影响”至“影响很重”,总分范

围0~105分,得分越高表示生活质量越低。④临床

心功能指标:通过比较两组患者6分钟步行试验距离

(6MWD)测试、左室射血分数(LVEF)评估心功能情

况。⑤再入院率:比较两组患者出院后6个月因心衰

急性发作和心衰并发症再入院情况。
1.4 统计学方法 采用SPSS22.0软件进行数据分

析。计量资料采用t检验,计数资料采用χ2 检验,等
级资料采用 Wilcoxon秩和检验。检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组患者长效依从性比较 见表2。
表2 两组患者长效依从性比较 例(%)

组别 例数
体质量

完全不依从 部分依从 完全依从

出入量记录

完全不依从 部分依从 完全依从

对照组 40 12(30.00) 15(37.50) 13(32.50) 14(35.00) 13(32.50) 13(32.50)
观察组 40 1(2.50) 13(32.50) 26(65.00) 3(7.50) 15(37.50) 22(55.00)
χ2 13.784 9.575
P <0.001 0.008

2.2 两组患者服药依从性、生活质量评分 见表3。
表3 两组患者服药依从性、生活质量评分

分,x±s

组别 例数
服药依从性

干预前 干预后

生活质量

干预前 干预后

对照组 40 5.52±0.49 6.04±0.81 79.90±7.8160.25±5.23
观察组 40 5.37±0.60 6.83±0.59 78.43±6.5269.20±6.94
t -1.117 4.908 -0.931 7.540
P  0.271 <0.001  0.358 <0.001

2.3 两组患者心功能、再住院率比较 见表4。

3 讨论

3.1 以家庭为中心群组式容量管理可提高CHF患

者的依从性,改善生活质量 容量管理不能仅仅依靠

患者住院期间医护工作人员强制执行的短期管理,更
需要患者以及家属长期配合,实行包括出院后长效管

理[8]。多项临床研究表明,CHF患者群特点以老年

患者为主,服药依从性低,时常出现漏服药现象,尤其

利尿剂的停服可直接导致患者心脏负荷加重[14-16]。
患者对于体质量以及出入量记录等无良好的依从

性[17-19]。以家庭为中心群组容量管理模式为一种新

型临床干预模式,在此过程中,医护人员围绕CHF患

者群体为核心、以每个家庭为中心指导,以群组容量

管理的形式为患者及家属提供疾病知识和技能支持。
在此模式中,小组成员讨论、互动的过程能激发患者

及家属的思考,可以获得更全面的信息,使患者与家

属能够保持对自身疾病管理的正确性、持久性等方面

和医护人员达成一致,充分发挥家属的督促协同作

用。从住院到出院后的居家管理整个过程中,医护人

员将健康管理的接力棒传交给患者和家属,充分发挥

调动家庭成员以及患者主观能动性。医护人员相关
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专业知识传递并得以出现积极参与行为变化,可激发

患者机体中的动能,学以致用,变被动为主动,让患者

保持良好的心理状态、提高自我管理能力[20]。该模式

的社会支持具有多元化,既有管理团队对患者及家属

的支持、亦有家属对患者、患者自身的配合甚至患友

间多向支持。群组式的教育可提供分享、互动交流机

会,群组成员之间互相支持和促进,调动心衰患者参

与自我管理的积极性[21]。本次结果显示,观察组干预

6个月后,CHF患者依从性明显高于对照组,生活质

量得分高于对照组(均P<0.05),表明在开展该模式

管理过程中,住院期间的干预初始阶段,管理团队成

员即了解患者目前的实际情况以及疑虑,和患者家属

交流并创建阶段目标,循序渐进地进行健康知识传

授、管理技能的行为指导等,提升患者和家属疾病的

认知进而提高疾病自我管理的能力,激发患者以及家

属的参与感。团队群组成员出院前可以共同讨论创

建居家可及目标,出院后团队成员以家庭为单位进行

追踪指导强化容量管理措施,实时动态掌握患者的体

质量、尿量、心率、血压、气急、水肿、服药等相关容量

管理状态,及时反馈实时指导,家属督促,患者及时调

整,实现阶段性目标,总结经验,分享容量管理心得,
提振信心,提升其管理的依从性,形成良性循环,不断

激发患者主观能动性,使患者容量管理保持常态化平

衡。同时,医护人员及家属积极参与到患者疾病管理

和照护中,让患者享受到更多的关爱及帮助,更有利

于容量得到良好的持续管理,使患者生活质量得到进

一步提高。

表4 两组患者心功能、再住院率比较

组别 例数
6MWD(m,x±s)

干预前 干预后

LVEF(%,x±s)
干预前 干预后

6个月再住院

[例(%)]
对照组 40 228.80±13.44 249.35±14.13 38.15±5.35 41.28±3.96 11(27.50)
观察组 40 229.23±12.49 289.63±4.44 38.45±5.47 44.15±4.62 3(7.50)

t/χ2 0.153 -17.35 0.221 -2.983 5.541
P 0.879 <0.001 0.826  0.004 0.019

3.2 以家庭为中心的群组式容量管理可改善CHF
患者的心功能,降低再住院率 容量超负荷会引起多

器官功能异常,是CHF患者症状加重住院的主要原

因[22]。因此,有效的容量管理是CHF治疗的关键,
但心衰患者多为中老年,往往合并多种其他疾病,所
以患者的容量状态复杂多变,需要在医护人员专业的

指导下,患者及其家属长期进行容量评估及管理。

CHF患者的再入院往往与医护患协作以及患者的教

育随访密切相关[23]。本研究以家庭为中心的群组式

容量管理是以患者为主体、家庭为中心,管理团队、患
者和家属共同参与。群组管理指导遵医嘱服药、建立

健康饮食、合理运动、正确监测血压、心率、体质量等,
意识到多元化社会支持系统重要性,强化亲人、同伴

及专业团队各种角色功能,使患者切实感受到来自家

庭及社会的关爱,获得专业、持续的心衰管理技能,从
而增强患者战胜疾病的勇气和信心。群组管理时同

伴之间的经验分享提高了患者主动参与积极性和自

信心。通过制订个体化容量目标及实施措施,与患者

及家属共建沟通平台,及时获得反馈,医护人员能及

时针对性地调整容量管理目标及治疗方案,使患者获

得有效持续的容量管理,临床症状逐步减轻,活动耐

量逐步提高,患者的心功能逐步改善。本研究结果显

示,干预6个月后,观察组左心室射血分数、6分钟步

行距离改善显著高于对照组(均P<0.05);而6个月

再住院率显著低于对照组(P<0.05),表明以家庭为

中心的群组式容量管理模式,有利于患者及家属逐步

全面掌握知识、行为逐步完善,增强战胜疾病信心,其
有效容量自我管理能力得到提升,从而改善心功能;
同时可明显降低再住院率。

综上所述,以家庭为中心群组式的容量管理模式

是符合患者和家庭延续长效管理需要的一种行之有

效的方法,充分发挥家庭在CHF患者治疗中的重要

功效,能有效改善患者容量管理的依从性、心功能、运
动耐量以及生活质量,对患者和家庭都有很多长远益

处。但本研究未对远期效果进行深入分析,今后可扩

大样本数量,将随访时间延长,以此获取可靠证据,让
更多的CHF患者获益。
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