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老年慢性病患者医养结合延续性护理对其生活质量和再入院率的

影响
高慧婷
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【摘 要】：目的：探讨医养结合模式下延续性护理应用于老年慢性病患者的实际临床作用；方法：选取 2024年 01月至 2024

年 12月收治的 80例老年慢性病患者为研究对象，运用随机数字表法将所有患者分为对照组与观察组，每组各 40例，对照组运用

常规出院照护指导，观察组运用医养结合延续性护理，对比两组患者日常活动能力、不良事件发生情况、再入院情况、自我管理

行为；结果：干预后，观察组日常活动能力评分、自我管理行为达标率较高，不良事件发生率、再入院率较低（P＜0.05）；结论：

医养结合延续性护理可帮助老年慢性病患者维持较好的日常活动状态，减少院外不良事件的发生，降低再次入院的概率，推动患

者建立符合自身病情的自我管理习惯。
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我国 65岁及以上人群慢性非传染性疾病患病率较高，其

中高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病等患病占比位居前列，

带病生存时间较长，患者病程普遍迁延，受累器官功能呈现进

行性退变，出院后的长期照护需求远高于普通就诊人群[1]。认

知重构与持续性照护支持被认为能有效延缓老年慢性病患者

的功能衰退进程，这在既往小范围的社区照护试点中得到了侧

面印证。既往研究在社区老年照护领域多聚焦于单次入户指导

的实施效果，多数院后随访仅集中于出院后 1个月内的用药提

醒，对患者长期的日常活动维持、风险规避行为的引导存在明

显缺失，不少患者出院后因缺乏持续性的专业照护支持，出现

用药错漏、跌倒、病情急性加重等问题。本研究运用医养结合

延续性护理方案开展对照分析，探讨该模式应用于老年慢性病

患者出院后照护的实际临床作用。

1 资料与方法

1.1一般资料

本研究选取 2024 年 01 月至 2024 年 12 月本院收治的 80

例老年慢性病患者为研究对象。运用随机数字表法完成分组，

观察组、对照组各纳入 40例。观察组男 22例，女 18例，年

龄区间 62-83岁，年龄平均值为（71.25±4.62）岁。对照组男

21例，女 19例，年龄区间 61-84岁，年龄平均值为（70.89±

4.78）岁。两组患者一般资料比较，差异无统计学意义（P>0.05）。

纳入研究的患者需满足下述条件：确诊为高血压、2型糖尿病

或慢性阻塞性肺疾病其中一类及以上，诊断符合《中国老年慢

性病综合防控指南 2023版》中的相关判定依据。出院时意识

清晰，可自主完成或在照料者协助下完成相关随访信息反馈。

年龄≥60 周岁，出院后固定居住于本次研究覆盖的服务范围

内。患者及主要照料者知晓研究相关流程，自愿配合各项信息

采集工作。符合下述任意一项的患者不纳入本次研究：合并恶

性肿瘤、终末期脏器功能衰竭或其他预期生存期不足 1年的疾

病。存在认知障碍、精神疾病既往史，无法配合完成随访评估。

出院后 3个月内有移居外地计划，无法完成全周期随访。同期

参与其他临床干预类研究。

1.2研究方法

对照组：患者出院当日，护士向患者及家属告知日常用药

频次与剂量，说明不同疾病对应的饮食禁忌与适宜活动量，告

知异常症状表现与就诊指征。出院后前四周每两周开展一次电

话随访，仅询问患者基本健康状态，不提供额外的主动干预服

务，患者有照护疑问可主动联系科室护理人员咨询。

观察组：运用医养结合延续性护理方案，由科室责任护士

与患者居住地社区医养服务点对接护士共同完成六个月的干

预工作。

（1）责任护士在患者出院前三天，整理患者本次住院的

诊疗记录、当前用药方案、各项生理指标控制目标，同步至对

应社区医养服务点的对接护士，双方核对信息无误后确定后续

随访的时间节点。

（2）患者出院后第一周，对接护士完成首次上门访视，

查看患者居家环境的防滑措施、常用物品摆放位置、用药收纳

器具设置情况，指出存在的安全隐患，指导家属完成对应调整。

（3）每月组织一次面向患者与主要照料者的线下小型宣

讲，单次时长三十分钟，依次讲解不同慢性病的照护要点，现

场纠正错误的操作行为，解答参与者提出的具体疑问。

（4）每两周开展一次电话随访，询问患者近段时间的用

药情况、日常活动量、有无不适症状，记录患者自测的血压血

糖数值，若指标偏离目标范围及时告知责任医师调整方案。

（5）每季度联合社区养老服务人员上门开展一次康复指

导，协助患者完成被动肢体活动，指导患者练习缩唇呼吸与腹

式呼吸，根据患者当前活动能力调整每日的活动内容与时长。
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（6）设置专属微信沟通通道，护士每日固定一小时在线

回复患者与家属的照护疑问，不解答超出护理范畴的医疗问

题，记录相关诉求后转介给对应医师再反馈结果。

（7）每两个月收集一次患者自测的生理指标数值，慢阻

肺患者同步收集峰流速仪监测结果，整理归入患者个人健康档

案，对比前次数值变化后告知患者当前的控制状态。

（8）每次随访同时了解照料者的照护难点，针对压疮预

防、呛咳应急处理等常见问题做现场示范，确保照料者能独立

完成基础的应急处理操作。

1.3观察指标

日常活动能力：运用巴氏指数（Barthel Index，BI）完成

评估，量表包含进食、洗澡、穿衣、如厕、床椅转移、平地行

走、上下楼梯、大小便控制共 10个条目，各条目根据患者独

立完成程度赋予对应分值，总分区间 0~100分。评估工作在干

预满 6个月时开展，由经过统一培训的社区对接护士上门完成

测评，测评前不对患者做提前告知，尽量还原患者真实日常活

动状态。

不良事件发生率：6个月随访全程，对接护士每次随访同

步记录患者出现的用药错漏、跌倒、慢性病急性加重、居家获

得性压疮、呛咳误吸五类不良事件。计算时，发生任意 1次及

以上不良事件的患者例数占组内总例数的比例即为对应组别

的不良事件发生率，同一患者多次发生同类事件仅统计 1次。

再入院率：对接护士每月与区域健康档案平台核对患者入

院记录，统计干预周期内患者因所患慢性病急性加重或相关并

发症入院的情况，因外伤、其他系统新发疾病、择期手术等非

慢性病相关原因入院的病例不纳入统计范围，符合统计标准的

入院例数占组内总例数的比例即为再入院率。

自我管理行为达标率：运用慢性病自我管理行为量表完成

测评，量表涵盖用药管理、饮食调控、规律运动、病情监测、

症状应对 5个维度共 18个条目，各条目按患者近 1个月内的

执行频率赋值，总得分≥60分判定为自我管理行为达标，达标

患者例数占组内总例数的比例即为对应组别的达标率，测评与

日常活动能力评估同步开展。

1.4统计学分析

运用 SPSS 26.0版本统计软件对数据进行分析处理，满足

正态分布及组间方差齐性条件时，计量资料以均数±标准差表

示，运用 t检验；计数资料以构成比或率表示，运用 x2检验，

等级资料运用非参数秩和检验。P＜0.05表示差异有统计学意

义。

2 结果

2.1两组患者日常活动能力评分对比

干预 6个月后，观察组日常活动能力各维度评分均优于对

照组（P＜0.05）。

表 1 两组患者干预前后巴氏指数评分对比（x±s，分）

组别 观察组(n=40) 对照组(n=40) t P

进食

干预前 6.25±1.02 6.18±1.05 0.302 0.763

干预后 8.71±0.86 7.25±0.92 7.332 <0.05

穿衣

干预前 5.84±0.97 5.79±0.99 0.228 0.820

干预后 7.92±0.75 6.41±0.88 8.260 <0.05

如厕

干预前 5.62±0.91 5.58±0.94 0.193 0.847

干预后 7.68±0.82 6.22±0.87 7.724 <0.05

2.2两组患者不良事件发生情况对比

6个月随访期间，观察组总不良事件发生率显著低于对照

组（P＜0.05）。

表 2 两组患者不良事件发生情况对比[n(%)]

组别 观察组(n=40) 对照组(n=40) X2 P

用药错漏 1 4 - -

跌倒 1 3 - -

慢性病急性加重 2 4 - -

居家获得性压疮 0 1 - -

呛咳误吸 1 1 - -

总发生率 5(12.50) 13(32.50) 4.588 0.032

2.3两组患者再入院情况对比

干预周期内，观察组因所患慢性病急性加重或相关并发症

再入院的比例显著低于对照组（P＜0.05）。

表 3 两组患者再入院情况对比[n(%)]

组别 观察组(n=40) 对照组(n=40) X2 P

总再入院率 4(10.00) 11(27.50) 4.021 0.045

2.4两组患者自我管理行为达标情况对比

干预 6个月后，观察组自我管理行为达标率均高于对照组

（P＜0.05）。

表 4 两组患者自我管理行为达标情况对比[n(%)]

组别 观察组(n=40) 对照组(n=40) X2 P

总达标率 31(77.20) 21(52.50) 5.495 0.019

3 讨论

社区老年慢性病照护领域的服务供给目前仍处于碎片化
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探索阶段，相关文献提示多数区域的院后随访服务仅覆盖出院

后较短时段，服务内容多局限在用药提醒等基础层面，很难满

足患者长期的功能维持、风险规避需求。部分试点区域已经尝

试推进医养结合类照护服务，但多数服务仍未形成标准化的全

周期服务流程，导致照护方案与患者实际病情存在偏差[2]。本

研究运用对照分析的方式，探讨该模式应用于老年慢性病患者

出院后照护的实际效果，为后续同类服务的优化提供参考依

据。

本次研究结果显示，接受医养结合延续性护理的患者，在

日常活动能力维持、院外不良事件防控、再入院控制、自我管

理行为养成四个方面的表现均优于接受常规出院指导的患者。

医养结合延续性护理设置了定期的上门康复指导，护理人员会

根据患者的实际活动能力调整每日的活动内容与时长，还会协

助患者完成被动肢体活动与呼吸功能训练，避免患者出院后因

缺乏专业指导而不敢活动或活动过度，逐步提升患者的日常自

理能力[3-4]。本次研究运用的干预方案包含出院后首次上门的居

家环境隐患排查，还有定期的用药随访与照料者技能培训，从

环境、行为、应急处理三个层面阻断不良事件的诱发路径，降

低相关事件的发生概率。本次设置的每两周一次电话随访、每

两个月一次的指标收集机制，能及时发现患者的指标异常情

况，对接责任医师快速调整干预方案，将病情波动控制在早期

阶段，减少需要入院干预的情况[5]。本次研究设置的月度宣讲、

专属微信咨询通道、每次随访的指标反馈，能让患者及时知晓

自身行为对病情的影响，逐步建立符合自身病情的饮食、用药、

运动习惯。

综上，医养结合延续性护理可帮助老年慢性病患者维持较

好的日常活动状态，减少院外不良事件的发生，降低再次入院

的概率，推动患者建立符合自身病情的自我管理习惯。本研究

纳入的观察病种相对集中，干预实施依赖服务覆盖区域的医养

资源配置条件，在资源供给不足的区域落地时，实际运行效果

可能存在一定偏差。后续可扩大观察病种覆盖范围，探索不同

资源配置层级下的干预方案调整路径，为该模式的落地应用积

累更充分的实践依据。
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