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“医院-社区-家庭”三元联动管理模式在慢性心力衰竭患者营养

管理中的应用效果
黄骏婷

南京医科大学附属逸夫医院 江苏 南京 210000

【摘 要】：目的：探究“医院-社区-家庭”三元联动管理模式在慢性心力衰竭患者营养管理中的应用效果。方法：在本院 2024

年 7月~2025年 9月收治的慢性心力衰竭患者中选取符合研究条件的 114例，采用随机对照方法将患者分为研究组（n=57）和对

照组（n=57）。对照组采用常规营养教育和出院指导，研究组在对照组基础上实施“医院-社区-家庭”三元联动管理模式，对比

临床效果。结果：两组患者开展营养管理钱新功能指标无明显差异，经过营养关于后，研究组 6min步行距离比对照组更长，氨基

末端脑钠肽前体水平比对照组更低，左室射血分数比对照组更高，P＜0.05。两组患者在营养管理前生活质量不存在明显差异，经

过营养管理干预后 3个月、6个月，研究组患者的心力衰竭生活质量评分都明显低于对照组，并且随时间的推移差距也在逐渐拉

大，证明研究组患者生活质量改善更加明显，P＜0.05，差异具有统计学意义。结论：在对慢性心力衰竭患者实施营养管理的过程

中，通过应用“医院-社区-家庭”三元联动管理模式，可以充分考虑到慢性心力衰竭患者的实际营养需求和在不同环境下能够提

供的具体条件，保证能够从实际出发开展更加科学的营养管理，有利于改善慢性心力衰竭患者的身心状态。
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引言

慢性心力衰竭的疾病发病率高、致死率高并且很容易出现

再入院情况。中老年人是慢性心力衰竭的主要患病人群，我国

人口老龄化进程加快，慢性心力衰竭患病率呈现上升趋势。在

对慢性心力衰竭患者的实际生活状况进行调查分析的过程中

发现，营养不良问题的发生率较高，为有效改善患者身心状态

有必要针对此类患者开展更具针对性的营养管理。基于此，本

文就“医院-社区-家庭”三元联动管理模式在慢性心力衰竭患

者营养管理中的应用效果进行研究，具体内容报告如下。

1 资料与方法

1.1资料

在本院收治的慢性心力衰竭患者中选取 114例，分为对照

组（n=57）和研究组（n=57）。研究组男 29例，女 28例，平

均（67.52±10.16）岁；对照组男 26 例，女 31 例，平均

（65.98±11.54）岁，所有患者年龄均在 47~78岁范围内，患者

均无其他重大历史疾病。研究开始前，安排专人向患者及家属

讲解不同营养管理模式的具体优劣势差异，待到患者及家属充

分了解研究内容且给出肯定答复，再将患者纳入研究中。

纳入标准：（1）符合《中国心力衰竭诊断和治疗指南 2024》

中慢性心力衰竭的诊断标准。（2）年龄≥40岁。（3）签订知

情同意书。（4）患者意识清楚，在各项治疗、护理措施实施

过程中能够主动做好配合，确保营养管理措施实施顺利，患者

及时反馈自身的具体感受。

排除标准：（1）患者主动拒绝参与研究。（2）合并恶性

肿瘤、严重肝肾功能不全等重大疾病和重要器官功能不全的患

者。（3）存在精神类疾病，或精神状态不稳定。（4）无法经

口进食，营养管理方案难以顺利推进。（5）无法接受长期性

的营养管理，或未来半年内有其他计划等。

1.2方法

对照组行常规营养管理和护理措施。护理人员在患者住院

期间做好对患者的营养知识宣教，通过发放健康手册的形式让

患者对慢性心力衰竭的相关知识有一定的了解，并借此向患者

科普日常饮食建议严格控制盐分摄入并合理补水，优先选择补

充优质蛋白等健康知识。让患者能够对自身病情和日常营养管

理需求有更加全面的认识。在患者出院时，护理人员给予常规

出院指导，提醒患者日常饮食注意事项，建议患者选择合适的

时间进行检查、复诊。患者出院 1个月以后，护理人员对患者

进行电话随访，了解患者饮食管理情况和日常食谱，针对患者

饮食喜好和饮食习惯，并结合慢性心力衰竭患者需求进行饮食

指导，保证饮食方案营养全面且符合患者病情控制需求。

研究组行“医院-社区-家庭”三元联动管理模式，护理内

容如下：

（1）建立三元联动营养管理团队。为保证营养管理模式

的顺利实施，应当优先建立三元联动团队，分别从医院、社区、

家庭三个层面进行人员筛选，保证所有团队成员都能对营养管

理方案和患者身体健康状况有充分的认识。三元联动健康管理

团队主要由医院层面的 1 名心内科医师、1名营养师、2名心

血管专科护士，社区层面则包括患者居住区域附近的 3个社区

卫生服务中心，一个服务中心需要有 1名全科医师和 1名社区

护士参与，家庭层面则由患者的主要照护者参与。医院层面成

员共同负责评估患者住院期间营养情况，制定指导性营养管理
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方案；社区层面成员需要积极开展社区随访，做好对患者的日

常管理；家庭层面成员则需要严格按照饮食方案进行落实，并

详细记录患者营养摄入和身体反应。团队采用微信群聊进行信

息共享和沟通交流，保证营养管理方案始终符合患者身体状

况，如果发现存在异常也能及时进行调整[1]。

（2）住院期管理：①营养评估。由团队营养师对患者进

行全面的营养风险筛查，通过检测患者身体营养相关指标，明

确当前患者的身体营养状态，后续方案制定也需要参考营养评

估结果。②制定方案。根据评估结果，营养师与心内科医师为

患者制定营养管理方案，主要包括每日能量摄入目标、蛋白质

摄入量、盐分和水分摄入限制等详细信息，建议患者遵循少食

多餐的原则进行营养管理，进一步强化饮食管理方案的个体化

特征，强化饮食方案的指导作用。③营养教育。护理人员做好

对患者的指导和营养知识培训，让患者能够意识到加强营养管

理的作用，学会在生活中主动限制盐分、水分的摄入，在饮食

方案中优先选择鱼、禽蛋、瘦肉和豆制品等优质蛋白食物，掌

握早期识别营养不良的方法。④出院指导。在患者出院前，专

科护士与社区护士做好交接，同步好当前状态下患者的具体信

息，比如营养管理方案、饮食爱好、管理重点等。同时，护理

人员指导患者及家庭照护者学会使用“医院-社区-家庭”三元

联动管理手册，记录患者体重、饮食变化。

（3）社区期管理：①出院后 1周内。由社区卫生服务中

心护理人员对患者进行家庭访视，了解患者营养管理方案的实

际执行情况，并分析在实际执行过程中存在的问题，配合对应

营养管理方案做好现场指导。②每 2周随访一次。社区护理人

员积极做好对患者定期随访，采用门诊随访或家庭访视的方

式，检查患者体重、血压等身体基础数据，评估患者近两周的

饮食是否符合营养管理要求，与患者及家属沟通营养管理方案

中存在的难点并给出对应指导[2]。③社区与医院的联动管理。

社区卫生服务中心每月将患者的营养管理实际执行情况进行

汇总，并动态更新患者基础资料，保证医院核心团队始终了解

患者营养状况，如果发现异常也能及时做好干预处理。

（4）家庭期管理：①家庭日常监测记录。患者及照护者

共同完成营养管理日记，记录患者每日饮食情况和盐分、水分

摄入情况，详细记录患者可能存在的身体不适。②远程指导支

持。患者和照护者及时将日常饮食以照片的形式上传到团队群

聊中，专科护士根据患者营养管理方案实际实施情况做好指

导，确保患者的饮食健康。③每 2周进行家庭访视。家庭照护

者在社区护理人员家庭访视过程中，真实展示烹饪过程，主动

询问护理人员如何调整饮食制作过程，确保营养管理方案能够

顺利落地[2]。

1.3观察指标

（1）心功能指标：包括护理干预前后的 6min步行距离、

氨基末端脑钠肽前体水平、左室射血分数三项指标。

（2）心力衰竭生活质量：包括干预前、干预 3个月、干

预 6个月共 3个关键时间节点，采用明尼苏达心力衰竭生活质

量问卷（MLHFQ）评估患者生活质量，总分 0~105分，分数

越高生活质量越差。

1.4统计学方法

SPSS22.0软件处理，t、X2值检验，P＜0.05差异具有统计

学意义。

2 结果

2.1对比患者心功能指标

据表 1可知，两组患者开展营养管理钱新功能指标无明显

差异，经过营养管理后，研究组 6min步行距离比对照组更长，

氨基末端脑钠肽前体水平比对照组更低，左室射血分数比对照

组更高，P＜0.05。

表 1 两组患者心功能指标对比表[x±s]

心功能指标 对照组(n=57) 研究组(n=57) t值 P值

6min步行

距离(m)

干预前
336.18±

31.74

335.62±

31.54
0.032 0.972

干预后
351.84±

30.27

369.82±

33.54
0.962 0.003

氨基末端

脑钠肽前

体水平

(ng/L)

干预前
6470.23±

338.76

6471.18±

329.75
0.032 0.976

干预后
3169.82±

223.75

2435.16±

212.67
18.256 <0.001

左室射血

分数(%)

干预前 35.52±3.37 35.74±3.62 0.124 0.879

干预后 43.92±40.8 45.83±4.15 2.663 0.008

2.2对比患者心力衰竭生活质量评分

据表 2可知，两组患者在营养管理前生活质量不存在明显

差异，经过营养管理干预后 3个月、6个月，研究组患者的心

力衰竭生活质量评分都明显低于对照组，并且随时间的推移差

距也在逐渐拉大，证明研究组患者生活质量改善更加明显，P

＜0.05。

表 2 两组患者心力衰竭生活质量评分对比表[n(%)]

分组 对照组 研究组 t P

例数 57 57 -- --

干预前 58.44±12.51 56.83±13.15 0.624 0.537

干预 3个月 49.32±10.55 39.44±9.86 5.268 ＜0.001

干预 6个月 42.71±9.32 31.25±8.57 6.965 ＜0.001
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3 讨论

“医院-社区-家庭”三元联动管理模式强调多个主体共同

开展对患者的日常营养管理，基于医院核心团队成员的权威

性、社区卫生服务中心成员家庭随访的便利性和家庭照护者对

患者的了解，保证营养管理方案能够顺利落实[4]。在家庭照护

者深度参与的过程中，能够避免部分慢性心力衰竭患者年龄过

大难以理解部分方案内容的情况，也能让患者更加直观地体会

到高质量且严格、规范的饮食管理对自身症状控制效果的积极

影响[5]。

综上所述，在对慢性心力衰竭患者实施营养管理的过程

中，通过应用“医院-社区-家庭”三元联动管理模式，可以根

据患者在不同环境下的具体条件和身体所需的营养元素做好

考虑，帮助患者更好地补充身体所需营养，有利于改善患者的

心功能，并在一定程度上提高患者的生活质量，值得在临床上

进行推广。
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