
·老年护理·

基于家庭护理评估工具的出院服务在老年心力衰竭患者中的应用
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摘要:目的
 

探讨基于家庭护理评估工具的出院服务对老年心力衰竭患者的应用效果。方法
 

将老年心力衰竭患者分为对照组(50
例)和研究组(50例)。对照组采用常规出院准备服务,研究组实施基于家庭护理评估工具的出院准备服务。比较两组患者出院

准备度、出院指导质量总分及出院后1个月、3个月的非计划再入院率。结果
 

对照组50例、研究组48例完成研究。研究组出院

准备度和出院指导质量评分显著高于对照组,出院3个月的非计划再入院率显著低于对照组(均P<0.05)。结论
 

采取基于家庭

护理评估工具的出院准备服务,可提高老年心力衰竭患者出院准备度和出院指导质量,降低非计划再入院率。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

a
 

discharge
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based
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a
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care
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tool
 

in
 

older
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diagnosed
 

with
 

heart
 

failure.
 

Methods
 

Older
 

patients
 

with
 

heart
 

failure
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

(n=50)
 

and
 

an
 

observa-
tion

 

group
 

(n=50).
 

The
 

control
 

group
 

received
 

routine
 

discharge
 

preparation
 

services,
 

while
 

the
 

observation
 

group
 

received
 

a
 

dis-
charge

 

preparation
 

service
 

based
 

on
 

a
 

home
 

care
 

assessment
 

tool.
 

The
 

discharge
 

readiness,
 

quality
 

of
 

discharge
 

guidance,
 

and
 

un-
planned

 

readmission
 

rates
 

at
 

1
 

month
 

and
 

3
 

months
 

after
 

discharge
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results
 

A
 

total
 

of
 

50
 

cases
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

48
 

cases
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

completed
 

the
 

whole
 

study.
 

The
 

observation
 

group
 

demonstrated
 

significantly
 

higher
 

levels
 

of
 

discharge
 

readiness
 

and
 

quality
 

of
 

discharge
 

guidance
 

compared
 

to
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

Addi-
tionally,

 

the
 

unplanned
 

readmission
 

rate
 

at
 

3
 

months
 

after
 

discharge
 

was
 

significantly
 

lower
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

than
 

that
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.05).
 

Conclusion
 

Implementingthe
 

discharge
 

preparation
 

service
 

based
 

on
 

the
 

home
 

care
 

assessment
 

tool
 

can
 

enhance
 

discharge
 

readiness
 

and
 

improve
 

the
 

quality
 

of
 

discharge
 

guidance
 

in
 

older
 

heart
 

failure
 

patients,
 

ultimately
 

reducing
 

unplanned
 

readmission
 

rates.
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  心力衰竭(下称心衰)患者再入院状况不容忽视。
国外心衰患者出院30

 

d内再入院率24.8%,1年内再

入院率67.4%[1]。我国慢性心衰患者出院3个月内再

入院率达27%~47%[2]。心衰患者反复入院带来的疾

病困扰和心理问题,经济负担与照护压力,亟待社会关

注与解决。《慢性心力衰竭基层诊疗指南(实践版·
2019)》[3]指出,慢性心衰患者的疾病管理和自我预防

是改善疾病状态的重要内容,对改善患者的健康状况、
生活质量和预后至关重要。出院准备服务(Discharge

 

Planning)又称出院计划,是指患者从医院过渡到家庭、
社区或机构的护理过程和服务,科学地制定出院计划

可减少患者再入院率、
 

改善生活质量以及降低医疗成

本等[4-5],保证患者从一个护理阶段安全过渡到下一个

护理阶段[6]。一些国家拥有系统且完善的出院准备服

务流程与内容[7-9]。近年来我国学者不断探索出院准

备服务,但是出院准备大多聚焦在老年心力衰竭患者

的临床症状管理,未关注其认知与精神、躯体功能及社

会问题,且主要依据医护人员的临床经验判断,未使用

综合评估工具进行评估[10]。国际居民评估工具(Inter-
national

 

Resident
 

Assessment
 

Instruments,
 

InterRAI)
是由来自23个国家的学者、医生以及其他专业人员组

成的非盈利性的国际组织开发的评估工具,已在全球

30多个国家和地区使用,是照护领域的标准化评估工

具,其子系统家庭护理评估工具(InterRAI
 

Home
 

Care
 

Assessment
 

Scale,InterRAI-HC)于1994年研发,用于评

估社区居家和出院过渡期的老年人群[7-8],以识别其现存

的和潜在的健康问题。本研究基于家庭护理评估工具制

定并实施出院服务方案,获得较好效果,报告如下。

1 资料与方法
1.1 一般资料 采用便利抽样法,选取2021年4月

至2022年4月在山西白求恩医院综合医疗科住院并
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确诊的100例老年心衰患者作为研究对象。纳入标

准:①临床确诊为心衰;②NYHA心功能分级为Ⅱ~
Ⅳ级;③年龄≥65岁;④住院≥3

 

d;⑤意识清楚,语言

沟通无障碍。⑥出院后回到家中进行康复和接受照

护;⑦知情同意,自愿参与本研究。排除标准:①出院

后入住养老院;②伴有严重的肺、肝、肾功能不全或恶

性肿瘤;③疾病终末期;④日常生活活动能力完全依

赖。剔除标准:①研究期间主动退出;②回归社区30
 

d内,被转入养老机构或死亡。根据两样本均数比较

的样本量估计公式计算样本量:n1=n2=2[(Zα/2+
Zβ)σ/δ]

2,检验水准取双侧α=0.05,β=0.10,检验

功效1-β=0.90,查表得 Z0.05/2=1.960,Z0.1=
1.282。本研究选取20例老年心衰患者进行预试验,
根据预试验出院准备度得分计算σ/δ=1.467,通过

公式计算出研究组和对照组各需样本45例,考虑到

临床研究过程中样本丢失的情况,将样本量在原有的

基础上扩大10%,研究组和对照组各需50例。本研

究纳入100例,按照入院时间分组,2021年4月至2021
年9月入院的50例作为对照组,2021年10月至2022
年4月入院的50例为研究组。本研究已经获得山西

白求恩医院伦理委员会批准(YXLL-2022-012)。
1.2 方法

1.2.1 干预方法

对照组采用常规出院干预,即出院前1
 

d责任护士

对患者进行一般资料、疾病、治疗、护理、康复等信息收

集整理和临床评估。根据评估结果进行出院指导,包
括出院物品准备、出院带药、复诊时间、紧急联系人、家
庭环境准备等;发放纸质版出院计划,根据患者病情及

治疗状况、护理需求对患者及家属进行疾病知识、症状

管理、营养、药物、心理、康复等出院指导。出院后责任

护士分别在患者出院第1周、13周进行家访,第5、9周

进行电话随访。随访时间为10~15
 

min/次,了解患者

生命体征、症状、睡眠、饮食、药物、活动、心理与社会等

情况,并进行个体化健康指导,如患者有病情变化则立

即复诊,并动态调整出院计划,跟踪随访。研究组基于

InterRAI-HC制定出院服务计划并实施,具体如下。
1.2.1.1 成立多学科团队 ①多学科团队成员。包

括老年专科医生2名、老年专科护士2名、责任护士4
名(医护人员均经过中国老年保健协会照护评估与管

理专业委员会InterRAI评估师培训)、药师1名、营
养师1名、心理治疗师1名、心脏康复师1名、在读护

理研究生1名。②各成员主要职责。责任护士:在
InterRAI评估系统建立患者电子健康档案,确定患者

意愿及偏好,参与制定出院计划,全面、全程落实患者

治疗、护理和康复等各项需求,并对患者及家属进行

疾病管理系统教育,定期居家/电话随访。老年专科

护士:全面协调多学科团队成员进行专业指导,参与

制定出院计划并审核,及时接受信息反馈,对出院准

备服务实施过程进行督导、质量控制、效果评价及方

案调整。护理研究生:建立患者资料数据库,定期收

集两组患者的资料和数据。老年专科医生负责患者

疾病诊疗,心脏康复师负责患者疾病运动康复,心理

治疗师负责患者心理诊疗,营养师负责患者饮食管

理,药师负责患者药物审核及管理。各成员均参与出

院计划的制定,定期随访,接收专科护士对患者情况

的反馈,给予专业指导与支持。
1.2.1.2 健康评估 清华大学基于InterRAI-HC开发

InterRAI-HC电子评估系统,本研究获得清华大学授权。
InterRAI-HC电子评估系统包括患者功能状态、认知与

精神健康、社会功能状况、临床健康问题4个维度21个

领域241个条目。患者入院48~72
 

h,责任护士使用In-
terRAI-HC电子评估系统进行面对面评估。从社会人口

学资料(年龄、性别、婚姻状况、文化程度等)、认知功能、
沟通与视觉、情绪与行为、健康状况、生理功能、自控力、
疾病诊断、口腔与营养状况、皮肤状况、社会支持等评估

患者,并录入数据;该系统自动触发临床评估协议(Clini-
cal

 

Assessment
 

Protocols,CAPs),生成患者现存的或者

潜在的健康问题。
1.2.1.3 制定并实施出院计划 InterRAI-HC电子

评估系统中的另一模块用户手册(Manual),为每个

CAPs的解决方案提供干预措施的循证支持。责任

护士汇总InterRAI-HC电子评估系统中的患者健康

问题和循证支持,由专科护士协调多学科团队成员召

开联合会议,参考患者信息和CAPs,根据 Manual中

每一条CAPs的指导建议展开讨论,结合患者及家属

的意愿和偏好,分析触发问题的根本原因,然后团队

成员根据其主要职责共同商议和制定出院目标和实

施方案。责任护士记录整个会议纪要,会后予以总

结,形成患者个性化的出院计划,专科护士进行审核,
形成终版出院服务计划并实施。基于家庭护理评估

工具的出院服务计划,见表1。
1.2.2 评价方法 ①出院准备度。采用林佑桦等[11]

翻译并修订的中文版出院准备度量表(Readiness
 

for
 

Hospital
 

Discharge
 

Scale,RHDS),于患者出院当日进行

调查。量表包括个人状态、适应能力和预期性支持3
个维度共12个条目。各条目采用0~10分评分法,0
分代表“一点都不知道/完全不能”,10分代表“完全知

道/完全能”。总分120分,得分越高表示患者的出院

准备度越高。量表Cronbach's
  

ɑ系数为0.954。责任

护士在患者出院当日指导患者当场填写。②出院指导

质量。采用王冰花等[12]汉化的出院指导质量量表

(Quality
 

of
 

Discharge
 

Teaching
 

Scale,QDTS),于患者出

院当日进行调查。量表包括出院前需求内容、实际所

获得的内容、指导技巧与效果3个维度共24个条目。
每个条目采用0~10分的计分方法,0分代表“完全没

有/完全不能”,10分代表“非常多/总是能够”。总分

240分,得分越高表示出院指导质量越好。量表Cron-
bach's

 

α系数为0.979。③患者出院1个月、3个月非
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计划性再入院率。由责任护士在第5周和第13周电

话随访时收集非计划再入院相关资料。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS23.0软件进行统计分

析,双人录入数据。计数资料采用频数和构成比进行

统计描述,计量资料采用(x±s)描述;行t检验、χ2 检

验、秩和检验及Fisher确切概率法。检验水准α=0.05。
表1 基于家庭护理评估工具的出院服务计划

干预时间 干预人 干预主题 干预目标 干预内容

住院期间 责任护士

康复师

功能状态

管理

①患者主动参与自我管理,尽量

避免他人替代。②提升日常生

活自理能力。③增强心脏功能,
提高生存质量

①日常生活活动能力:指导患者主动参与日常生活活动,如穿衣、进食、
如厕、清理个人卫生等。②改善工具性日常生活活动能力:指导患者出

院后参与准备饭菜、日常家务(洗碗、叠被、打扫房间、整理房间)、管理财

务、购物、乘坐交通工具等,尽量避免他人替代。③心脏康复指导:依据

评估与危险分层,制定个体化运动处方(运动、营养、药物、心理、睡眠)。
指导其每周3~5次的轻、中等强度运动,包括有氧代谢运动、抗阻运动

以及柔韧性训练,每次30~60
 

min
责任护士

心理治疗

师

认知与精

神健康管

理

①患者学会心理调适,保持良好

心态。②照顾者掌握一定的沟

通和照护技能

①情感支持:鼓励患者表达情感需求,家属、朋友积极陪伴,关心患者精

神需求,以满足其爱与归属,减少孤独感。②专业支持:根据系统触发的

认知和心理问题,如沟通受限、认知缺损、谵妄、抑郁、焦虑等由心理治疗

师确定其程度,给予专业指导

责任护士 社会功能

状况管理

提高患者社会参与度 社会活动:指导患者出院后参加社区活动,依据患者认知及偏好参与聊

天、打牌、话剧、看电影、做游戏等活动

责任护士

专科医生

营养师

药师

临床健康

问题管理

患者掌握药物、饮食管理以及心

衰相关疾病知识,学会识别临床

问题,提高自我护理能力

①用药管理:a.根据InterRAI-HC提示存在多重用药风险的患者,医生

合理用药+简化处方。b.药师审核用药。c.护士详细讲解药物名称、作
用、剂量、用法、不良反应、注意事项、有效期,做好用药指导(按时按量服

药,检查药物质量,不自行增、减量或停药,如有疑问或药物不良反应及

时报告)。②饮食管理:营养师指导患者规律饮食,每餐不要过饱,进食

低盐、低脂、高蛋白质、高维生素、清淡易消化饮食。③临床问题管理:依
据InterRAI-HC评估触发的临床问题(如气促、疼痛、水肿、跌倒、压力性

损伤等),责任护士结合医生意见给予个性化的护理指导。④疾病知识

管理:指导患者生命体征、体质量监测方法,告知疾病的诱发因素如大量

饮水、感染、体力过劳、气候改变等,出现气短加重、不能平卧、尿量减少、
水肿加重等要及时报告医生

出院前

1~2
 

d

责任护士

专科护士

强化巩固 ①做好出院准备服务。②提高

出院指导质量,保证患者顺利完

成出院过渡

①责任护士发放纸质版出院计划,强化出院指导内容,解答患者疑问,直
至完全掌握;告知患者定期复查及出院随访时间,如有不适,随时就诊。
确认后续入住场所,交通工具,出院物品准备,出院带药,复诊时间,紧急

联系人,家庭环境准备等。②专科护士督导患者出院计划掌握程度

出院后

追踪

责任护士

专科护士

定期随访 ①保证照护的连续性,患者自护

能力提升。②降低患者非计划

再入院率,提高生存质量

①责任护士分别在在患者出院第1周、第13周进行家访,第5周、第9周

进行电话随访;专科护士于出院13周与责任护士共同家访,对随访质量进

行质量控制评估。随访10~15
 

min/次。②随访内容包括患者功能状态、
认知与精神健康、社会功能状况及临床健康问题,出院计划执行情况等;针
对患者状况进行评价,并答疑解惑,指导患者及家属顺利执行出院计划;当
患者有病情变化或出院第13周,应用InterRAI-HC评估工具进行复评,与
首次评估结果分析比较,用以评价出院计划的实施效果,多学科团队根据

评估结果,结合患者及家属意愿、偏好动态调整出院服务计划

2 结果
2.1 两组患者一般资料比较 研究期间,研究组失访2

例,其中1例拒绝随访,1例死亡,最终研究组48例、对照

组50例完成研究。两组一般资料比较,见表2。
表2 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
文化程度(例)

初中及以下 高中或中专 大专及以上

独居(例)
是 否

医保类型(例)
城镇居民医保 职工医保

病程(例)

<1年1~5年 >5年

对照组 50 20 30 76.94±8.40 11 10 29 4 46 14 36 8 31 11
研究组 48 22 26 76.85±6.12 10 11 27 5 43 11 37 8 33 7
统计量 χ2=0.340 t=-0.058 Z=0.084   χ2=0.333 Z=-0.683
P 0.560 0.954 0.933 0.738   0.564 0.495

组别 例数
心功能分级(例)

Ⅱ级 Ⅲ级 Ⅳ级

合并症种类(例)
高血压 冠心病 糖尿病 心律失常

服药种类(例)
袢利尿剂 ARNI/ACEI/ARB*SGLT-2抑制剂 β受体阻滞剂 螺内酯

对照组 50 24 20 6 38 15 17 9 37 40 30 41 24
研究组 48 17 27 4 29 18 20 11 32 38 22 33 26
统计量 Z=-0.866 χ2=2.750χ2=0.617χ2=0.613χ2=0.364 χ2=0.632 χ2=0.010 χ2=1.973 χ2=2.325 χ2=0.373

P 0.387 0.097 0.432 0.434 0.546 0.427 0.918 0.160 0.127 0.542
  注:*ARNI为血管紧张素受体脑啡肽酶抑制剂;ACEI为血管紧张素转换酶抑制剂;ARB为血管紧张素受体拮抗剂。
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2.2 两组出院准备度得分比较 见表3。
表3 两组出院准备度得分比较 分,x±s

组别 例数 个人状态 适应能力 预期性支持 总分

对照组 50 13.12±2.2425.62±3.9122.44±3.0961.18±6.15
研究组 48 17.98±3.2534.29±5.0125.56±3.5677.83±7.45
t  8.584  9.529  4.641 12.094
P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.3 两组出院指导质量得分比较 见表4。
表4 两组出院指导质量得分比较 分,x±s

组别 例数 所需内容 获得内容 指导技巧 总分

对照组 50 36.14±4.3431.54±4.0661.30±3.64128.98±7.79
研究组 48 38.56±4.5837.69±3.4068.90±4.27145.15±6.73
t 2.852  8.104  9.487 10.977
P 0.005 <0.001 <0.001 <0.001

2.4 两组出院后1个月、3个月内非计划再入院比较

 见表5。
表5 两组出院后1个月、3个月非计划再入院比较

例(%)

组别 例数 出院后1个月 出院后3个月

对照组 50 5(10.0) 18(36.0)
研究组 48 1(2.1) 4(8.3)
χ2 10.767
P 0.205 0.001

3 讨论
3.1 基于InterRAI-HC的出院服务的临床意义 传

统医学评估和以“疾病”为导向的“单一”学科的治疗

模式对普通人群效果良好,但和一般人群相比,老年

心衰患者有着多病共存、多药共用、功能下降、临床表

现不明显等诸多问题[13-15],他们的护理需求相对复

杂,疾病知识相对不足,仅通过传统的医学评估方法

很难全面了解和识别患者的健康问题。出院前的健

康指导,由于时间短、信息量大,患者很难完全掌握和

实施。因此老年心衰患者出院后因病情反复、躯体功

能下降明显、不良事件等问题进而反复住院。基于以

上问题,我们在老年心衰患者急性期入院后48~72
 

h,即开始为患者进行全面评估及系统干预,为患者出

院后顺利回归家庭,提升自我护理能力做充分准备。
InterRAI-HC是国际公认的应用最广泛的老年综合

评估领域的标准化评估工具,与传统医学评估相比

较,能更好地反映老年人在疾病、躯体功能、精神心

理、认知、社会、环境等多方面的潜在问题,全面、准确

地评估患者医疗及护理需求。其用户手册是学者们

根据循证医学证据结合各领域指南及共识制定的指

导意见,使每一条护理问题的指导建议都有科学依

据,并考量了患者的意愿及偏好,同时结合了医护人

员的临床经验,对医护人员制定出院计划有着极其重

要的指导意义[16]。加拿大安大略省将其作为出院患

者的评估工具,用于协助出院指导的制定[17]。冯晓

玉[18]将InterRAI-HC应用于我国老年出院患者中,

初步验证该工具在我国老年出院患者中应用的可行

性。麻珂[19]将InterRAI-HC用于老年心血管病患者

的出院指导,减少了老年心血管病患者出院后的再入

院率,提高患者工具性日常生活活动能力,改善患者

的抑郁状况,减少用药差异的发生。
3.2 基于InterRAI-HC的出院服务的优势 本研究

结果显示,研究组患者出院准备度、出院指导质量总

分显著高于对照组,出院后3个月内非计划再入院率

低于对照组(均P<0.05)。和Landi等[20]研究结果

相似。研究组在收集患者资料时将患者视为一个整

体进行全方面的评估,基于InterRAI-HC的出院服务

强调老年心衰患者功能状态、认知和精神健康、社会

功能状态、临床健康问题多维度的健康问题,充分考

虑患者及家属的实际情况及偏好,依托多学科团队从

入院即开始为患者提供全面、可行的出院准备服务,
从而最大程度提高出院准备度与出院指导质量[21-22]。
同时,从入院到出院的干预过程中团队充分考虑患者

及家属意愿及偏好,鼓励参与决策出院计划,明确患

者及家属的责任,激发患者及家属的内在动机,变被

动接受为主动积极的自我管理。此外,在出院后的常

规随访中,病情变化或出院第13周时应用InterRAI-
HC复评,并由专科护士在出院13周进行照护质量控

制,根据前后评估数据的对比,评价出院服务计划的

科学性、可行性和实施效果,再结合患者及家属意愿,
动态调整出院服务计划,按需指导患者正确实施,提
高患者对疾病的正确认识,逐渐养成健康行为,从而

降低了非计划再入院的风险。
3.3 基于InterRAI-HC的出院服务计划实施难点 
研究显示,我国患者住院时间在不断缩短[23-24],留给

医护人员出院指导的时间减少[25],出院准备不足导致

老年患者在出院后缺乏自护能力反复再入院,给个

人、家庭和社会带来沉重的经济负担[26-27]。出院准备

服务和老年综合评估在欧美国家发展较成熟,并已纳

入到初级卫生保健工作、卫生资源配置和医疗支付体

系中。InterRAI-HC 在 欧 美、日 本 等 国 家 应 用 广

泛[7]。近年来出院准备服务和老年综合评估在我国

引起 专 家、学 者 的 关 注 和 研 究,并 取 得 较 好 的 成

效[4,18-19],但由于制定健康管理方案耗时较长,跨学科

团队专业素质及人力成本要求高,医院人力资源紧

张,且老年综合评估没有收费标准,限制了其发展。
因此,建议将评估收费纳入医保范畴,制定合理的收

费标准。此外,本研究发现出院服务计划须在患者及

家属的高度配合下方能有效执行,但并不是所有患者

及家属都具备这种能力,因此,有待进一步提高其健

康素养。本研究中通过家访、电话随访或建立微信联

系的方法,保障出院服务计划的实施,但仍显力量单

薄,今后需联合社区专业力量,形成医院-社区-家庭联

动的出院护理服务模式,以提高护理内涵和服务品

质。
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4 结论
基于InterRAI-HC的出院服务 能 有 效 提 高 老

年心衰患者出院准备度和出院指导质量,降低非计

划再入院率。实施过程中应注重患者的综合评估,
并根据评估结果,组建跨专业团队制定个体化出院

服务计划,通过完善和细化指导内容,帮助患者提

升居家自我健康管理能力。本研究样本选自1所

医院,代表性有限,今后的研究中,应扩大选 样 范

围,延长干预时间,进一步验证该出院护理服务模

式的实效。
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