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　　随着我国人口老龄化进程加剧，慢性心力衰竭

（ｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ，ＣＨＦ）的患病率不断增加。

流行病学调查资料显示我国３５～７４岁人群ＣＨＦ

患病率约为１％，总患病人数在８００万左右
［１］。为

提高ＣＨＦ患者用药依从性，降低患者心血管事件

死亡率及再入院率，改善患者预后，国内部分地区

对基于社区全科医师为主导的ＣＨＦ社区管理模式

进行了探索［２４］。但由于我国的全科医生护士制度

尚未成熟，社区工作人员专业知识水平不一，我院

采取医院社区联合双向管理模式
［５］，即医院专科医

生与社区全科医生和护士建立联系共同管理ＣＨＦ

患者，效果满意，现报告如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象

选取２０１４年１月至２０１５年１月在我院随访的

１８８例ＣＨＦ患者，年龄５９～７８岁，所有患者符合

２０１４年版中国心力衰竭诊断和治疗指南
［６］的诊断

标准，纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级为Ⅱ～

Ⅳ级。排除标准：（１）合并有严重呼吸衰竭、恶性肿

瘤及严重肝肾功能不全者；（２）合并有限制性心肌

病、心包积液及缩窄性心包炎者；（３）有精神障碍、

语言阅读障碍、脑卒中病史者；（４）年龄＞８０岁者。

患者均签署知情同意书。

１．２　研究方法

１．２．１　基本方案　采用随机数字表法将研究对象

分为联合管理组和常规管理组，各９４例，联合管理

组ＣＨＦ患者按照联合双向管理模式进行随访管

理，常规管理组ＣＨＦ患者按照常规的社区慢性病

管理模式进行随访管理。研究开展前收集患者年

龄、性别、体质量指数（ＢＭＩ）、吸烟史、合并症、心功

能分级等基本信息。记录研究开展前及随访１年后

患者的ＣＨＦ相关指标如左室射血分数（ＬＶＥＦ）、

Ｎ末端脑钠肽原（ＮＴｐｒｏＢＮＰ）、６ｍｉｎ步行距离

（６ＭＷＴ），明尼苏达心力衰竭生存质量量表

（ＭＬＨＦＱ）得分，心血管事件死亡率及再入院率。

１．２．２　联合双向管理模式　联合双向管理模式的

具体方案如下。（１）建立团队，共同学习心力衰竭

相关知识：同济医院心血管专科医生、凉城新村街

道社区卫生服务中心全科医生和护士组成联合管

理团队，由心血管专科医生定期组织团队成员学习

ＣＨＦ相关知识并对团队成员进行考核。（２）制定个

体化治疗管理方案：为患者建立ＣＨＦ管理档案，由

心血管专科医生根据患者情况制定治疗方法及管

理细则。（３）开展家庭健康教育：对患者和家属发

放ＣＨＦ知识手册，每２个月开展１次健康讲座，提

高患者自我管理能力。（４）门诊随访：心功能Ⅱ级

患者每个月至少在社区门诊随访１次，心功能Ⅲ级

患者每２周至少１次，心功能Ⅳ级患者不定期按需

上门随访。（５）双向转诊：管理期间如出现病情加

重由团队专科医生评估后转诊至医院治疗，病情稳

定后再转回社区管理。

１．２．３　常规管理模式　按照慢性疾病的常规管理

方案，由未参与联合管理团队的其他社区全科医生

和护士对患者实施管理，主要包括一般健康教育和

门诊随访。与联合管理模式相比没有特定的个体

化治疗方案、系统的健康教育和双向转诊制度。

１．３　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计学分析，计数资

料用例数和百分比表示，组间比较采用卡方检验，

计量资料用均数±标准差表示，组间比较采用狋检

验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝 检验，犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结果

２．１　两组患者基线资料比较

两组患者的年龄、性别、ＢＭＩ、吸烟史、合并症、

心功能分级等无统计学差异（犘均＞０．０５），见表１。
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表１　两组犆犎犉患者基线资料比较

常规管理组 联合管理组 犘值

年龄／岁 ７１．８±１０．２ ７２．３±９．６ ０．７２

男性／例（％） ６４（６８．１） ６０（６３．８） ０．６４

ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ ２７．４±６．２ ２７．１±６．４ ０．７４

吸烟史／例（％） ４８（５１．１） ４４（４６．８） ０．６６

合并症／例（％）

　糖尿病 １８（１９．１） ２０（２１．３） ０．８５

　高血压 ７０（７４．５） ６６（７０．２） ０．６２

心功能分级／例（％）

　Ⅱ级 ４２（４４．７） ４４（４６．８） ０．６５

　Ⅲ级 ３６（３８．３） ３８（４０．４） ０．７１

　Ⅳ级 １６（１７．０） １２（１２．８） ０．３８

２．２　两组患者管理前后ＣＨＦ相关指标比较

两组 ＣＨＦ 患 者 管 理 前 ＬＶＥＦ、６ＭＷＴ、

ＮＴｐｒｏＢＮＰ均无统计学差异。管理１年后，常规管

理组６ＭＷＴ显著低于基线值（犘＜０．０１），联合管理

组６ＭＷＴ显著高于常规管理组（犘＜０．０１），与本组

基线值相比无统计学差异；常规管理组ＮＴｐｒｏＢＮＰ

水平与基线值相比无统计学差异，联合管理组

ＮＴｐｒｏＢＮＰ显著低于常规管理组及本组基线值

（犘均＜０．０１）；常规管理组和联合管理组管理１年

后ＬＶＥＦ值与基线值相比均无统计学差异，且两组

间比较无统计学差异，见表２。

表２　两组犆犎犉患者管理前后犆犎犉相关指标比较

常规管理组 联合管理组

ＬＶＥＦ／％

　基线 ４５．４±７．１ ４４．２±７．４

　１年后 ４３．８±７．５ ４６．２±７．３

６ＭＷＴ／ｍ

　基线 ２５７．１±７９．２ ２６３．８±７２．３

　１年后 ２１８．３±８２．１（１） ２８２．６±８６．２（２）

ＮＴｐｒｏＢＮＰ／ｐｇ·ｍＬ－１

　基线 １６７４．０±１１７５．３ １９６５．０±１１４６．３

　１年后 １８８６．０±１４１５．８ １１２４．０±８２６．５（１）（２）

　　注：与本组基线值比较，（１）犘＜０．０１；与常规管理组比较，（２）犘＜０．０１

２．３　两组患者管理前后生存质量比较

管理前两组患者的 ＭＬＨＦＱ总分、躯体得分、

情绪得分均无统计学差异。管理１年后，常规管理

组患者的ＭＬＨＦＱ总分、躯体得分、情绪得分与本

组基线值相比均无统计学差异，联合管理组的

ＭＬＨＦＱ总分、躯体得分、情绪得分与本组基线值

相比均得到明显改善，且均显著低于常规管理组

（犘均＜０．０１），见表３。

表３　两组犆犎犉患者管理前后生存质量比较

常规管理组 联合管理组

ＭＬＨＦＱ总分

　基线 ４１．５±１３．８ ４２．７±１３．６

　１年后 ４２．３±１３．５ ３５．７±１３．４（１）（２）

ＭＬＨＦＱ躯体得分

　基线 １７．５±６．９ １８．２±７．３

　１年后 １９．８±１０．２ １４．２±９．４（１）（２）

ＭＬＨＦＱ情绪得分

　基线 １１．２±３．８ １０．５±３．１

　１年后 １２．４±３．６ ７．３±２．７（１）（２）

　　注：与本组基线值比较，（１）犘＜０．０５；与常规管理组比较，（２）犘＜

０．０５

２．４　两组患者的心血管事件死亡率及再入院率

比较

两组１年随访期间心血管事件死亡率及心血管

事件再入院率无统计学差异，见表４。

表４　两组犆犎犉患者管理期间心血管事件死亡率

及再入院率的比较／狀（％）

常规管理组 联合管理组 犘值

心血管事件死亡率 ８（８．５） ５（５．３） ０．５６

心血管事件再入院率 ２３（２４．４） １４（１４．８） ０．１４

３　讨论

以往对ＣＨＦ患者仅局限于在医院进行药物治

疗，而忽略院外管理，导致预后较差，再入院率较

高。２０１４年版中国心力衰竭诊断和治疗指南
［６］指

出应加强社区ＣＨＦ的管理以改善患者预后，然而

由于社区全科医生专业水平不一，是否能很好的管

理ＣＨＦ患者仍存在疑问。本研究结果显示应用联

合双向管理模式１年后，患者的ＣＨＦ相关指标

６ＭＷＴ、ＮＴｐｒｏＢＮＰ以及生存质量都有明显改善，

且明显优于常规管理组。该模式较传统的慢性病
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常规管理模式具有以下优势：（１）心血管专科医生

的加入可以促进全科医生临床技能的提高；（２）专

科医生的加入可以增加患者对社区管理的信任度，

提高依从性；（３）双向转诊模式可有效解决患者就

医困难等问题。

通过本研究，总结医院社区联合双向管理模式

的常见问题和解决经验如下：（１）部分患者对社区

全科医生仍然存在不信任，在进行知识宣教的同

时，社区医生应加强与患者沟通，取得患者信任，社

区医生也应提升自身专业水平；（２）患者对疾病相

关知识掌握不够，管理团队应结合患者的具体情况

采取不同的健康宣教方式，让患者及家属了解疾

病；（３）患者对联合双向管理模式存在消极心理，不

能很好地配合治疗，管理团队应积极采用心理学方

法疏导此类患者及家属的不良情绪，向患者宣传治

疗效果较好的病例；（４）社区卫生人员积极性有待

提高，可以对ＣＨＦ联合双向管理出色的社区卫生

人员采取一定的奖励措施。

现有的ＣＨＦ社区管理模式尚存在不足之处，

医院社区联合双向管理模式可以弥补不足，改善

ＣＨＦ患者的管理效果，提高ＣＨＦ的防治水平。
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复杂三房心合并主动脉瓣关闭不全１例

韦柳炎

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３６５８３．２０１７．０３．０１７

　作者单位：２１４０２３　南京医科大学附属无锡市人民医院心外科

１　病例简介

患者男性，５１岁，因“活动后胸闷、气急２个月”

入院。查体：体形正常，口唇无发绀，心界向左扩

大，心律齐，胸骨左缘３、４肋间闻及４／６级海鸥样舒

张期杂音，向上腹部传导。胸片示心影增大。心电

图示不典型不完全性右束支传导阻滞。超声心动

图示四房心，主动脉右冠瓣脱垂，中度反流，左心室

扩大（见图１）。冠状动脉ＣＴＡ示左冠状动脉主干

及前降支近段钙化性斑块，管腔轻度狭窄，左心房

内分隔样改变。

手术在全麻体外循环下进行。术中探查心外

结构见左上腔静脉永存，肝静脉异位回流入右心

房。上下腔静脉及肝静脉分别插管后，经右心房切

开房间隔探查见左心房内隔膜，肺静脉均开口于副

房，隔膜上开口约１ｃｍ。切除隔膜，可见左上腔静

脉走行于隔膜后壁，遂将左上腔静脉以隔膜组织重

建并开口于右心房，探查二尖瓣无明显反流。主动

脉根部切口探查见主动脉右冠瓣明显脱垂，并可见

干下型室间隔缺损约４ｍｍ，予带垫片ｐｒｏｌｅｎｅ缝线

直接修补室间隔缺损，切除主动脉瓣后置换

ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ２０号主动脉机械双叶瓣。心脏复跳后开

放腔静脉及肝静脉阻断带。术后患者心前区杂音

消失，复查超声心动图显示左房内无分隔，主动脉

瓣开闭良好（见图２）。
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