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脑卒中合并高血压患者应用医院-社区-
家庭联动管理方案的效果*

方 玲1,刘汝茜2

(河北省衡水市人民医院:1.神经内二科;2.神经内一科 053000)

  [摘要] 目的 探讨医院-社区-家庭联动管理方案对脑卒中合并高血压患者的影响。方法 选择2017年

5月至2018年12月该院内科收治的脑卒中合并高血压患者156例,随机分为联动管理组和常规护理组,每组

78例。常规护理组给予常规神经内科治疗和护理,联动管理组在常规神经内科治疗和护理基础上给予医院-社

区-家庭联动管理方案。比较两组患者入院时,护理3、6个月后神经功能缺损[采用美国国立卫生研究院卒中量

表(NIHSS)进行评价]、血压水平、生活质量[采用脑卒中专用生活质量量表(SSQOL-100)进行评价],以及护理

6个月后不良事件发生情况、患者对护士的护理满意度等。结果 两组入院时NIHSS评分、收缩压、舒张压、各

项SSQOL-100评分比较,差异均无统计学意义(P>0.05),出院3、6个月NIHSS评分均明显降低,且联动管

理组患者明显低于常规护理组,收缩压及舒张压均明显改善,差异均无统计学意义(P<0.05);联动管理组患者

出院时,出院3个月血压与出院6个月比较,差异均无统计学意义(P>0.05);常规护理组患者血压逐渐升高,
差异有统计学意义(P<0.05);出院3、6个月SSQOL-100评分中除语言外均明显提升,且联动管理组患者明显

高于常规护理组,差异均有统计学意义(P<0.05);联动管理组出院6个月后不良事件发生率明显低于常规护

理组,护理满意度明显高于常规护理组,差异均有统计学意义(P<0.05)。结论 应用医院-社区-家庭联动管

理方案护理干预可有效减轻脑卒中合并高血压患者出院后神经损伤,降低并维持血压稳定,降低不良反应发生

率,提高患者对护理的满意度,提高生活质量。
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  随着人口老龄化的发展,护理正在向社区、家庭

方向发展,特别是对患有慢性疾病的老年患者的护

理[1]。高血压是造成心、脑血管疾病的主要危险因

素,超过一半以上脑卒中的发生与高血压相关。脑卒

中带来的伤害是多重性的,不仅可对患者自身带来伤

害,也可增加家庭及社会负担。随着我国社区卫生机

构的发展,脑卒中患者出院后的社区及家庭护理受到

关注[2]。医院-社区-家庭联动管理方案医院、社区医

疗机构、家庭共同为脑卒中患者提供持续的治疗和护

理的方式[3]。本院联合社区卫生机构、家庭对脑卒中

患者实施了联动管理,观察此方案对脑卒中合并高血

压患者的影响,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年5月至2018年12月本院内科收治

的符合脑卒中合并高血压患者156例,其中男87例,
女69例;平均年龄(64.96±11.28)岁;病程14~38

 

d,平均(25.87±3.01)d;住院时间12~25
 

d,平均

(18.22±2.91)d。随机分为联动管理组和常规护理

组,每组78例。两组患者年龄、体重、病程、性别、吸

烟、饮酒、婚姻、教育程度、疾病类型等一般情况比较,
差异均无统计学意义(P>0.05),具有可比性,见表

1。本研究经本院医学伦理委员会审核批准。纳入标

准[4]:(1)确诊为脑卒中且高血压患者;(2)年龄大于

或等于50岁;(3)意识清楚者;(4)对本研究知情并同

意参与者。排除标准:(1)合并其他器质性病变者;
(2)不能完成本研究者。
1.2 方法

1.2.1 常规护理组

给予常规神经内科治疗和护理。由责任护士给

予常规住院护理及出院指导。入院后评估患者基本

状况(自理能力、治疗性需求等)。住院期间根据患者

基本情况进行健康教育、康复指导,并免费发放脑卒

中相关知识资料,依据患者吞咽能力与营养师及患者

照顾者共同制定食谱,出院时告知患者出院流程及出

院后服药及康复训练;出院后每个月电话随访1次,
了解并指导医院外康复训练。
1.2.2 联动管理组

在常规神经内科治疗和护理基础上实施医院-社
区-家庭联动管理方案,具体方法如下。(1)多学科团
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队的建立。创建多学科团队,成员为责任护士、社区

护士、康复医师、营养师等,定期对团队成员进行统一

培训。建立医院-社区-家庭三方交流群,共享患者一

般情况及病情等资料,为评估病情、解答患者的家属

问题等提供方便。(2)住院阶段护理。在常规护理基

础上依据患者个人存在的问题给予个性化治疗和护

理。(3)医院-社区阶段的交接。患者经住院治疗病情

好转后部分患者可转入社区进一步治疗与护理。出

院时责任护士评估患者及家属的情况,联系社区护士

将患者档案转入社区医疗机构,与社区医护人员交接

好[5]。社区护士对患者再次进行评估,制订个性化护

理方案,包括用药护理、康复锻炼、心理护理等。(4)
社区-家庭阶段护理。患者经住院治疗病情好转后部

分患者可直接回家进一步治疗与护理,此时由照顾者

(患者的家属或护工)接管此项工作,由于家庭中的照

顾者缺乏此疾病专业护理知识及实践能力,住院期间

责任护士或社区护士需对家庭照中的照顾者进行专

业护理指导。社区护士对患者进行定期随访(教患者

自我照顾方式,教患者的照顾者帮助患者康复锻炼的

方法,检查患者康复训练效果及对身体康复影响等),
也可根据病情轻重程度改变随访次数,以便随时了解

患者的实时病情。
表1  两组患者一般资料比较

项目
联动管理组

(n=78)
常规护理组

(n=78)
t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 64.45±11.1763.98±12.05 2.37 0.054

体重(x±s,kg) 65.32±5.26 66.01±5.69 1.96 0.068

病程(x±s,月) 25.78±2.91 25.90±3.09 0.25 0.803

住院时间(x±s,d) 18.19±2.87 18.26±2.95 0.15 0.881

发病情况(n) 1.34 0.248

 新发 45 52

 既往 33 26

性别(n) 0.23 0.629

 男 45 42

 女 33 36

吸烟(n) 40 32 1.65 0.199

饮酒(n) 31 25 1.00 0.317

已婚(n) 76 72 2.11 0.147

教育程度(n) 0.15 0.703

 文盲及小学 3 2

 初中及高中 61 65

 大学及以上 14 11

疾病类型(n) 0.42 0.811

 脑梗死 43 39

 脑出血 29 32

 其他 6 7

1.3 评价指标

1.3.1 神经功能缺损

采用美国国立卫生研究院卒中量表(national
 

in-
stitute

 

of
 

health
 

stroke
 

scale,NIHSS)[5]评价两组患

者入院时,护理3、6个月后神经功能缺损,分数为0~
35分,分数越高表示神经损伤越严重。
1.3.2 血压变化

观察两组患者入院时,护理3、6个月后血压变化

情况。
1.3.3 生活质量

采用脑卒中专用生活质量量表(stroke
 

specific
 

quality
 

of
 

life
 

scale,SSQOL-100)[6]
 

评价两组患者入

院时,护理3、6个月后生活质量,包括精力、家庭角

色、语言、活动能力、情绪、自理、社会角色、思维、上肢

功能及工作能力等10项指标。总分为100分,分数

越高表示生活质量越好。
1.3.4 不良事件[7]

包括缺血性脑血管病(脑梗死、短暂性脑缺血、出
血性脑血管病等)、心血管事件(急性心肌梗死、心绞

痛、心律失常、心力衰竭等)和外周血管事件(深静脉

血栓形成、动脉硬化闭塞症等)。
1.3.5 护理满意度

采用满意度调查表统计两组患者护理6个月后

护理满意度,包括非常满意、一般满意和不满意。护

理满意度=(非常满意+一般满意)/总例数×100%。
1.4 统计学处理

采用SPSS19.0统计软件进行数据分析,计量资

料以x±s表示,计数资料以例数或率表示,组间比较

采用t检验、秩和检验、χ2 检验等。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 神经功能缺损

两组患者入院时 NIHSS评分比较,差异无统计

学意义(P>0.05);出院3、6个月NIHSS评分均明显

降低,且联动管理组患者明显低于常规护理组,差异

均有统计学意义(P<0.05),见表2。
表2  两组患者不同时间点NIHSS评分比较(x±s,分)

时间
联动管理组

(n=78)
常规护理组

(n=78)
t P

入院时 26.38±3.14 27.17±2.16 1.831 0.069

出院3个月 23.17±2.88 25.85±2.51 6.195 0.001

出院6个月 20.31±1.96 23.54±1.87 10.530 0.001

2.2 血压变化

两组患者入院时收缩压、舒张压比较,差异均无

统计学意义(P>0.05);出院时,出院3、6个月收缩

压、舒张压比较,差异均有统计学意义(P<0.05);联动

管理组出院时,出院3个月血压与出院6个月比较,差
异均无统计学意义(P>0.05);常规护理组患者血压逐
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渐升高,差异均有统计学意义(P<0.05),见表3。

表3  两组患者不同时间点血压比较(x±s,mm
 

Hg)

时间
联动管理组(n=78)

收缩压 舒张压

常规护理组(n=78)

收缩压 舒张压

入院时 153.8±8.16 96.63±4.52 154.05±8.39 97.22±5.69

出院时 132.59±9.31b 87.63±5.20b 138.69±8.97 92.31±6.11

出院3个月 133.17±8.88b 86.59±6.38b 139.52±7.92a 93.02±5.58a

出院6个月 134.25±7.96b 87.34±7.25b 144.24±7.01a 95.54±5.39a

  a:P<0.05,与同组出院时比较;b:P<0.05,与常规护理组同时间点比较。

2.3 生活质量

两组患者入院时各项SSQOL-100评分比较,差
异均无 统 计 学 意 义 (P >0.05);出 院 3、6 个 月

SSQOL-100评分中除语言外均明显提升,且联动管

理组患者明显高于常规护理组,差异均有统计学意义

(P<0.05),见表4。
表4  两组患者不同时间点SSQOL-100评分

   比较(x±s,分)

项目
联动管理组

(n=78)
常规护理组

(n=78)
t P

精力

 入院时 36.38±5.64 35.84±5.59 0.66 0.210

 出院3个月 43.56±6.48 38.85±0.51 13.36 0.001

 出院6个月 54.67±5.12 48.64±5.61 21.56 0.001

家庭角色

 入院时 52.01±5.66 51.87±6.53 0.68 0.321

 出院3个月 54.99±6.59 53.86±5.47 11.23 0.004

 出院6个月 58.64±6.02 55.61±5.97 18.36 0.001

语言

 入院时 69.99±10.23 70.25±10.41 0.89 0.147

 出院3个月 70.58±9.73 70.48±9.73 0.41 0.470

 出院6个月 71.18±9.49 70.96±10.53 0.62 0.305

活动能力

 入院时 45.36±5.98 44.89±5.36 1.34 0.069

 出院3个月 52.31±7.14 49.67±6.59 18.64 0.001

 出院6个月 60.23±7.25 57.69±7.31 19.73 0.001

情绪

 入院时 63.25±9.32 63.85±9.64 0.81 0.149

 出院3个月 71.33±9.56 68.23±9.60 15.64 0.001

 出院6个月 75.31±10.23 70.18±10.02 23.61 0.001

自理能力

 入院时 43.69±5.96 43.77±5.82 0.51 0.481

 出院3个月 51.37±6.25 48.67±6.32 14.67 0.004

 出院6个月 59.68±6.74 54.64±6.18 20.31 0.001

社会角色

续表4  两组患者不同时间点SSQOL-100评分

   比较(x±s,分)

项目
联动管理组

(n=78)
常规护理组

(n=78)
t P

 入院时 50.36±7.81 50.99±7.90 0.60 0.347

 出院3个月 59.24±8.14 56.58±6.95 12.31 0.003

 出院6个月 64.37±8.97 60.32±9.15 13.54 0.001

思维

 入院时 55.32±6.98 55.24±7.02 0.33 0.612

 出院3个月 59.31±7.36 57.31±7.25 8.35 0.005

 出院6个月 62.09±7.11 59.39±7.29 9.20 0.004

上肢功能

 入院时 60.62±7.91 61.00±8.62 0.62 0.301

 出院3个月 73.17±9.36 66.98±9.60 19.34 0.001

 出院6个月 80.56±10.27 74.65±9.33 28.01 0.001

工作或劳动

 入院时 45.98±8.57 46.15±8.64 0.71 0.258

 出院3个月 49.68±9.25 47.56±8.97 7.64 0.009

 出院6个月 52.36±9.32 50.16±9.31 5.29 0.012

2.4 不良事件

联动管理组患者出院6个月后不良事件发生率

明显低 于 常 规 护 理 组,差 异 有 统 计 学 意 义(χ2=
6.695,P=0.010),见表5。

表5  两组不良事件发生情况比较[n(%)]

不良事件 联动管理组(n=78) 常规护理组(n=78)
缺血性脑血管病

 脑梗死 1(1.3) 2(2.6)

 短暂性脑缺血 3(3.8) 6(7.7)

 出血性脑血管病 3(3.8) 5(6.4)
心血管事件

 急性心肌梗死 1(1.13) 2(2.6)

 心绞痛 2(2.6) 4(5.0)

 心律失常 5(6.4) 10(12.8)

 心力衰竭 1(1.3) 1(1.3)
外周血管事件

 深静脉血栓 1(1.3) 2(2.6)

 动脉硬化闭塞症 0(0) 1(1.3)
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2.5 护理满意度

联动管理组患者护理6个月后护理满意度明显

高于常规护理组,差异有统计学意义(P<0.05),见
表6。

表6  两组患者护理6个月后护理满意度比较

组别 n
非常满意

(n)
一般满意

(n)
不满意

(n)
护理满意度

(%)

常规护理组 78 20 36 22 71.79

联动管理组 78 51 24 3 96.15

3 讨  论

  医院-社区-家庭联动管理方案是指患者在出院后

为了更好地恢复而采用的连续护理方案[8]。脑卒中

急性期后,前6个月为康复治疗的最佳时期,在医务

人员的专业指导下超过80%的脑卒中患者可通过正

确的康复锻炼方式得到较好的预后[9]。但脑卒中急

性期过后如若不能留在医院继续治疗,出院后不能得

到连续规范的护理与治疗而错过了最佳治疗时期,从
而使致残率升高。因此,出院后社区和家庭的延续护

理就显得尤为重要,而脑卒中患者及家属对延续护理

的需求也是十分迫切的[10]。
本研究结果显示,出院时,出院3、6个月收缩压

及舒张压控制的联动管理方案效果更佳,血压控制更

好,联动管理组出院后血压较稳定,常规护理组患者

随时间延长,血压逐渐升高,说明医院-社区-家庭联动

管理的积极作用能渗透到患者以后的生活中,而仅在

医院的常规护理只能维持患者在医院内的血压水平,
起不到长时间管理的作用[11-12]。

因高血压与脑卒中的发生和发展密切相关,而脑

卒中造成的神经功能障碍严重影响了患者的活动功

能和生活质量,尤其是急性期患者,突发的病情导致

其生活无法自理,失去正常的活动能力,情绪波动较

大,具有较重的心理压力[13]。本研究结果显示,联动

管理组患者出院3、6个月NIHSS评分均明显低于常

规护理组,除语言外各项SSQOL-100评分均明显高

于常规护理组,6个月后不良事件发生率明显低于常

规护理组,差异均有统计学意义(P<0.05)。说明医

院-社区-家庭联动管理能促进患者神经功能的恢复,
降低不良反应发生率,并提升其提高生活质量。医院-
社区-家庭联动管理方案除了给予患者日常生活的锻

炼指导外,还会对患者自身情况进行综合评估,制订

个体化护理方案,从而进行个性化护理与治疗,使患

者在 疾 病 治 疗、康 复 锻 炼 方 面 均 得 到 更 有 效 的

指导[14-15]。
脑卒中患者由于生理、心理功能损害往往需要更

多的关心与呵护,医护人员在随访中将人文关怀纳入

功能锻炼、健康教育、心理护理中,增加了患者信任感

和亲切感,使各项护理在愉快、信任的氛围中进行。

本研究结果显示,联动管理组患者护理6个月后对护

理的满意度明显高于常规护理组,差异有统计学意义

(P<0.05),说明医院-社区-家庭联动管理方案延续

至社区及家庭,一方面使护理措施更加全面;另一方

面患 者 得 到 更 多 的 关 心 及 指 导,提 升 了 护 理 满

意度[16]。
综上所述,建立脑卒中患者的医院-社区-家庭联

动管理方案能有效减轻脑卒中合并高血压患者功能

障碍,降低并维持血压水平,降低不良反应发生率,提
高患者对护理的满意度,提高生活质量。
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医疗失效模式与效应分析在居家腹膜透析患者管理中的应用*

周革霞,李 倩△,李艳爽,赵 静,蔡 朕,刘潇禹,邵京华

(首都医科大学附属北京中医医院 100010)

  [摘要] 目的 探索医疗失效模式与效应分析在居家腹膜透析(腹透)患者管理的应用价值。方法 选取

2020年1-6月该院腹透中心管理的居家规律腹透3个月及以上、年龄18~75岁患者68例作为研究对象,应

用医疗失效模式与效应分析(HFMEA)对患者的管理进行风险评估,制订具体改进措施,比较该管理模式实施

前后风险优先指数(RPN)值,以及患者居家腹透相关理论知识、腹透操作与外出口换药操作考核结果等。结果

 应用HFMEA进行居家腹透患者管理后水肿、饮食与出入量不平衡、腹膜炎、心力衰竭、运动量不足等主要失

效模式的RPN
 

值明显下降,差异均有统计学意义(t=26.159、19.490、9.752、4.813、6.062,P<0.05);患者理

论知识、透析操作与外出口换药操作考核成绩均明显提升,差异均有统计学意义(t=5.976、2.820、3.886,P<
0.05)。结论 应用HFMEA模式对居家腹透患者进行管理,对解决患者居家腹透相关问题、提高患者理论知

识与操作能力是有效、可行的。
[关键词] 失效模式与效应分析;腹膜透析;护理管理

[中图法分类号] R473.5 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2022)01-0173-04

  腹膜透析(腹透)是利用人体自身腹膜作为透析

膜,通过灌入腹腔的透析液与腹膜另一侧毛细血管内

的血浆进行溶质和水分交换,清除体内潴留的代谢产

物和过多的水分,补充机体所必需物质,以达到肾脏

替代或支持治疗的目的[1]。腹透具有自主灵活性高、
可居家操作、价格低廉、血磷清除效果好等优势,已成

为终末期肾脏病患者的常用治疗方式[2-4]。有研究表

明,腹透患者的管理效果直接影响其生活质量[5-6],透
析技术操作规范、透析过程中异常情况的正确处理可

有效降低并发症发生率,保障腹透效果。因此,为优

化腹透患者管理模式,本院采用医疗失效模式与效应

分析(healthcare
 

failure
 

mode
 

and
 

effect
 

analysis,

HFMEA)找出管理中可能存在的失效模式,分析失效

原因,制订改进措施并实施,取得良好效果,现报道

如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2020年1-6月本院腹透中心管理的居家

规律腹透3个月及以上、年龄18~75岁患者68例作

为研 究 对 象,其 中 男 51 例,女 27 例;平 均 年 龄

(50.36±15.12)岁;平均透析时间(9.27±5.54)个
月;原发病:慢性肾小球肾炎24例,糖尿病肾病19
例,高血压肾病17例,其他8例;文化程度:高中及以

下42例,中专及以上26例。本研究经医院伦理委员

会审核批准,患者知情同意自愿参加本研究。
 

1.2 干预方法

1.2.1 成立居家腹透管理小组

居家腹透管理小组成员包括护士长、副主任医师

1名、主管医师2名、腹透护士3名,共7人。副主任

医师作为组长,负责小组成员的工作分配,每周召开
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