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  [摘要] 目的 探讨疾病诊断相关分组(DRG)背景下,胰十二指肠切除术后患者的出院准备度现状及影

响因素,以进一步优化出院准备服务,提高出院准备度水平,促进DRG制度的有效实施。方法 采用整群随机

抽样法,选取2023年5月1日至2024年5月31日在该院肝胆外科接受胰十二指肠切除术的63例患者为研究

对象。通过医院信息系统收集患者基本信息,并应用标准化评估工具出院准备度量表与出院指导质量量表,对

患者出院准备度及出院指导质量进行多维度、回顾性评估与分析,同时探讨影响胰十二指肠术后患者出院准备

度的关键因素。结果 胰十二指肠切除术后患者出院准备度量表(RHDS)标准化得分为(8.57±1.06)分,处于

中上水平。其中个人状态与适应能力得分分别为(8.15±1.16)、(8.28±1.61)分,而预期可获得支持得分相对

较高,为(9.25±0.99)分;出院指导质量量表(QDTS)标准化得分为(9.35±0.42)分,患者需要的内容与获得内

容得分分别为(8.93±1.16)分和(9.08±0.81)分,讲授技巧及效果得分高达(9.50±0.36)分。相关性分析显

示,胰十二指肠切除术后患者的RHDS与QDTS总分呈正相关(r=0.331,P<0.05)。多元线性回归分析结果

显示,术后气管插管时间、出院前营养风险筛查2002(NRS2002)评分为6~7分及QDTS总分是影响患者出院

准备度的关键因素(P<0.05)。结论 在DRG背景下,胰十二指肠切除术后患者出院准备度整体良好。
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  胰十二指肠切除术(pancreaticoduodenectomy,
PD)作为无手术禁忌和壶腹周围肿瘤转移患者的重要
治疗手段,涉及胰头(含钩突)、远端胃、全部十二指

肠、上端空肠、胆囊及胆总管等多个脏器的切除,还需
要对相关区域的淋巴结进行清扫,但手术时间较长,
切除范围广泛,手术难度较大,术后并发症的发生率
高达30%~60%[1-4]。国家卫生健康委员会发布的
《全面提升医疗质量行动计划(2023-2025年)》中要
求,医疗机构应全面加强如围手术期、出院前等关键
时间节点的患者评估,确保评估的规范性、系统性,扩
展优质护理服务的覆盖范围[5]。20世纪70年代英国

FENWICK教授提出出院准备度概念,作为评估患者
是否具备安全顺利离开医院、重新融入社会及完成后

续康复能力的重要指标,其重要性日益凸显。良好的
出院准备度不仅有助于降低患者非计划再入院率,提
升生活质量,还能促进医疗资源的合理利用,降低整

体医疗成本[6-8]。与此同时,疾病诊断相关分组(diag-
nosis

 

related
 

groups,DRG)管理模式的引入,为医疗
服务质量提升与医疗资源合理配置提供了新的契机。
DRG综合考虑患者的疾病类型、诊疗方式及个体特
征等多种因素,将具有相似临床过程和资源消耗的患
者归为一组,实现了从被动接受管理向主动自我管理

的转变,促进了临床诊疗行为的规范化,进一步提升
了医疗服务质量。然而,DRG背景下,如何确保PD
术后患者具备足够的出院准备度,避免过早出院导致

的康复风险,成为临床护理工作亟待解决的问题[9-10]。
本研究旨在深入探讨DRG背景下,PD术后患者的出
院准备度现状及其影响因素,以期为临床护理实践提

供科学依据,指导构建更加精准、个性化的PD患者出
院准备度服务模式,促进患者全面康复,提升医疗资
源利用效率,为医疗质量的持续提升贡献力量。

 

1 资料与方法

1.1 一般资料

采用整群随机抽样法,选取本院肝胆外科2023
年5月1日至2024年5月31日接受PD的63例患
者为研究对象。纳入标准:(1)首次接受PD;(2)意识
清楚,认知功能正常,无精神疾病病史,能够理解并配

合研究。排除标准:(1)治疗期间出现严重并发症,病
情反复;(2)治疗期间死亡;(3)存在沟通障碍,无法进
行有效交流。基于多因素分析中样本量与影响因素
比例的建议(样本量为影响因素的5~10倍)[11],本研

究预设影响因素为11个,计算所需样本量为55~110
例,考虑10%无效问卷比例,最终确定样本量为60~
120例。

 

实际纳入63例患者,满足研究需求。本研究

经本院医学伦理委员会审批(审批号:2024-7-19-2),
患者均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 数据资料采集

对患者一般资料、出院指导质量及出院准备度进
行评估。(1)通过医院信息系统,获取患者的性别、年
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龄、文化程度及职业等一般资料。(2)评估工具为经

过严格信效度检验的量表,即采用中文版出院指导质

量量表(quality
 

of
 

discharge
 

teaching
 

scale,QDTS)和
出院 准 备 度 量 表(readiness

 

for
 

hospital
 

discharge
 

scale,RHDS)对患者出院准备度进行评估。QDTS
和RHDS量表评估实施均在患者出院前4

 

h内,由经

过统一培训过的责任护士以匿名方式发放,以患者自

评模式进行填写。QDTS由王冰花等[12]翻译,包含需

要的内容、获得的内容、指导技巧及效果3大维度,共
24个条目;RHDS采用林佑樺等[13]翻译并修订,涵盖

个人状态、适应能力、预期可获得支持3个维度,总计

12个条目[14]。两量表得分越高,说明出院准备度

越好。
1.2.2 营养状况评估

采用营养风险筛查2002(nutritional
 

risk
 

screen-
ing

 

2002,NRS2002)量表评估患者营养状况:量表包

括疾病状态、营养状态和年龄状态3个部分,满分为7
分,评分≥3分表明有营养风险,是成人住院患者首选

的营养风险筛查工具,能够较为客观地反映被测者的

应用风险[15-16]。NRS2002量表于出院前由责任护士

评估。对于阅读或填写困难的患者,由其家属或研究

人员协助完成,完成后现场回收问卷,确保数据的真

实性和完整性。
本研究共发放问卷放65份,回收有效问卷63

份,有效回收率为96.9%。各条目均采用Liket10级

计分法,得分越高,表明出院指导质量越高,出院准备

度越好。为便于比较,将各维度得分进行标准化处

理,即标准化得分=维度总分/条目数。
1.3 统计学处理

数据录入采用Excel软件,实施双人独立录入并

核对,以保证数据的准确性和一致性。采用SPSS
26.0软件进行数据分析。计量资料采用x±s表示,
多组间比较采用方差分析,组间两两比较采用LSD-t
检验;两组间比较采用独立样本t检验。计数资料采

用例数或百分比表示。采用Pearson相关分析各变量

间的相关性;采用多元线性回归分析出院准备度的影

响因素,将RHDS总分作为因变量,单因素分析中有

统计学意义的变量(P<0.05)及 QDTS总分作为自

变量纳入模型。以P<0.05差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 一般资料

患者年龄17~86岁,平均(61.62±11.96)岁。
原发病以胰腺癌(47.62%)为主;95.24%患者出院前

NRS2002评分为3~5分。其中,患者术后气管插管

时间、术后住监护室时间、出院前 NRS2002评分对

PD术后患者出院准备度有影响,差异有统计学意义
(P<0.05),见表1。
2.2 PD术后患者RHDS和QDTS得分情况

PD术后患者RHDS和 QDTS总分及各维度得

分,见表2。
2.3 PD术后患者RHDS和QDTS得分的相关性

PD术后患者RHDS和 QDTS得分具有一定相

关性(P<0.05);同时,RHDS得分与讲授技巧及效

果得分具有一定相关性(P<0.05),见表3。
表1  PD术后患者一般资料及不同特征患者RHDS

   得分比较(x±s,分)

项目 n RHDS得分 t/F P
性别 0.106 0.916
 男 38 103.26±13.72
 女 25 102.68±11.01
年龄 3.107 0.211
 17~<18岁 1 118.00±0.00
 18~<60岁 26 104.50±9.26
 ≥60岁 36 101.31±14.49
文化程度 0.410 0.801
 小学及以下 9 99.78±5.09
 初中 22 101.27±3.10
 中专/高中 16 104.94±3.45
 大专 7 105.00±2.68
 本科及以上 9 104.67±1.43
职业 1.225 0.309
 在职 13 105.15±1.86
 退休 33 102.76±2.29
 无业/农民 12 98.00±4.42
 其他 5 109.60±5.63
术后气管插管时间 5.594 0.018
 <24

 

h 51 105.31±9.36
 ≥24

 

h 12 92.58±18.87
术后住监护室时间 6.097 0.047

 <2
 

d 14 107.79±2.74
 2~5

 

d 42 101.38±1.73
 >5

 

d 7 102.13±8.30
术后并发症 0.934 0.354
 无 37 104.14±11.75

 有 26 101.12±13.81
术后住院时间 1.171 0.317
 <14

 

d 1 117.00±0.00
 14~21

 

d 14 105.71±2.63
 >21

 

d 48 101.77±1.91
出院前NRS2002评分 9.301 <0.001
 0~2分 2 105.50±11.50
 3~5分 60 103.60±1.43
 6~7分 1 55.00±0.00
疾病类型 0.236 0.871

 胰腺癌 30 103.87±1.89
 胆管癌 12 101.58±4.50
 十二指肠癌 13 100.92±4.86
 其他 8 104.38±2.15

2.4 影响PD术后患者出院准备度的多因素分析

以RHDS得总分为因变量,将单因素分析中差异

有统计学意义的变量及QDTS总分作为自变量纳入

多元线性回归分析中,自变量赋值方法见表4。多元

线性回归分析显示,共3个变量进入回归方程,包括

气管插管时间、出院前NRS2002评分6~7分、QDTS
总分,可解释出院准备度变异的36.7%,回归模型具

有统计学意义(F=4.428,P<0.001),见表5。
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表2  PD术后患者RHDS和QDTS得分情况(x±s,分)
项目 满分 实际得分 标准化得分

RHDS
 总分 120 102.89±12.62 8.57±1.06
 个人状态 30 24.46±3.49 8.15±1.16
 适应能力 50 41.41±8.07 8.28±1.61
 预期可获得支持 40 37.02±3.95 9.25±0.99
QDTS
 总分 180 168.37±7.64 9.35±0.42
 需要的内容 60 53.38±10.83 8.93±1.61
 获得的内容 60 54.46±4.83 9.08±0.81
 讲授技巧及效果 120 113.90±4.28 9.50±0.36

表3  PD术后患者RHDS和QDTS及各维度得分的

   相关性(r)
 

项目 RHDS总分 个人状态 适应能力
预期

可获得支持

需要的内容 0.077 -0.026 0.045 0.178
获得的内容 0.188 0.140 0.218 0.033
讲授技巧及效果 0.379a 0.325a 0.397a 0.112
QDTS总分 0.331a 0.271a 0.360a 0.084

  a:P<0.05。

表4  自变量赋值

自变量 赋值

出院前NRS2002
评分

以NRS2002评分0~2分为参照,X1:NRS2002评分

3~5分(0,1),X2:NRS2002评分6~7分(0,1)

术后住监护室时间 以<2
 

d为参照,X1:2~5
 

d(0,1),X2:>5
 

d(0,1)

术后气管插管时间 ≥24
 

h=1;<24
 

h=0

QDTS总分 原值输入

表5  PD术后患者出院准备度影响因素的多元线性

   回归分析
 

项目 β SE B P
常数项 56.825 30.913 0.071
术后气管插管时间 -10.024 3.414 -0.314 0.005
出院前NRS2002评分6~7分 -42.050 13.695 -0.420 0.003

QDTS总分 0.356 0.175 0.216 0.047

3 讨  论

3.1 DRG背景下PD术后患者出院准备度现状

在DRG背景下,医疗机构在制订病种收治策略

时,尤其是针对危重、疑难病种和新技术新项目应用

领域,会面临新的机遇与挑战。DRG支持体系强调

病例的同质性,即同一组内的病例差异越小越容易被

医疗机构和临床医生认同与接受[15]。本研究聚焦于

PD后患者的出院准备度,发现其RHDS标准化得分

为(8.57±1.06)分,处于中上水平,与既往相关研

究[16-17]结果相近,且高于龚瑶等[18]、于朋朋等[19]的研

究。这一差异可能归因于疾病特点、治疗方案、手术

方式及患者个体差异等多种因素的综合作用。在出

院指导质量中,患者获得的内容得分[(9.08±0.81)
分]略高于需要的内容得分[(8.93±1.61)分],而讲

授技巧及效果得分相对较高[(9.50±0.36)分],进一

步说明本研究中患者出院准备度整体较高。此结果

表明,患者住院期间接受了相对全面且有效的健康教

育计划,其需求在一定程度上得到了满足,为顺利出

院并回归家庭生活奠定了良好的基础。然而,值得注

意的是,在个人状态及适应能力方面,患者的得分相

对较低,分别为(8.15±1.16)分和(8.28±1.61)分。
这可能与患者仍处于手术恢复期,身体机能尚未完全

恢复有关。因此,在制订出院计划时,护理人员应充

分考虑患者的术后恢复情况,为其创造有利于改善身

体状态的环境,并探索延续性护理策略,以关注并改

善患者出院后的身体状态和适应能力。此外,预期可

获得支持维度得分较高[(9.25±0.99)分],这可能与

我国的社会文化背景及家庭结构密切有关。因此也

提示,护理人员应重视对照顾者的健康教育与指导,
以充分发挥家支持在患者康复过程中的积极作用。

  

3.2 PD术后患者出院准备度受多种因素影响

PD术后患者的出院准备度受多重因素的综合影
响,这一观点在既往研究[20-21]中已得到广泛证实。良

好的出院准备度不仅有助于缓解患者及其主要照顾

者的焦虑情绪,还能有效降低非计划性再入院率和并

发症发生率,加速患者康复进程,提升其生活质量,同
时促进医疗资源的合理配置。本研究分析了影响PD
术后患者出院准备度的因素,主要包括术后气管插管

时间、NRS2002评分及QDTS总分。(1)术后气管插

管时间:术后长期气管插管机械通气可能削弱患者的

自主排痰能力,进而加重肺部感染的风险[22]。本研究

结果显示,在其他条件不变的情况下,气管插管时间

较长的PD患者,其出院准备度水平相对较低。因此,
对于这一类患者,应给予高度重视,全面评估患者的

心肺功能,尽早拔除气管插管。同时,制订更为详尽、
有针对性的出院准备计划,以确保患者能够顺利过渡

到家庭康复阶段。(2)营养状况:PD患者术前常因肿

瘤快速生长导致患者生理病理改变而出现营养不良,
而手术的创伤与应激、腺体缺失及消化道重建等因

素,会使合成炎症蛋白和分解结构蛋白的速度加快,
进一步加剧机体的负氮平衡状态,影响营养和代谢状

况。此外,胰瘘、胃排空延迟等并发症也会加重患者

的营养消耗,进一步损害其营养状况[23-24]。而营养不

良对患者的生活质量和肿瘤治疗都会产生负面影响,
也是PD术后发生并发症的独立危险因素[25-26]。这些

都提示,从患者入院起就应密切关注其营养状况,并
根据患者具体情况制订个性化的营养支持计划。通

过有效的营养支持,调动机体的免疫和代谢功能,改
善患者营养状态,加速其术后康复进程,从而提高出

院准备水平。(3)出院指导质量:本研究结果显示,
RHDS与 QDTS总 分 呈 正 相 关(r=0.331,P <
0.05),这与既往研究[17,19,27-28]结果一致,进一步强调

了提升出院指导质量的重要性。本研究中,PD患者

的QDTS总分处于较高水平[(9.35±0.42)分],高于

WEISS等[29]对成人住院患者出院指导质量的研究。
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其中,患者需要的内容与获得的内容得分相近,但平

均分不高,分析原因可能与患者在PD围手术期通过

各种途径对疾病和手术有所了解,且术后患者更关注

住院期间的康复水平,而对居家期间可能面临的问题

重视程度不足有关。因此,在为患者制订出院准备计

划时,应充分向患者及其主要照顾者说明PD术后可

能面临的诸如饮食与营养、并发症预防等相关问题,
特别是要提高患者对居家期间自我护理的重视程度。
同时,本研究中护士的讲授技巧及效果得分较高,体
现了患者对护士整体出院指导质量的认可,也为进一

步提升出院指导质量提供了有力的支撑。
综上所述,通过不断优化出院准备服务计划,创

新护理服务模式,有望进一步提升PD术后患者的生

存质量及疾病远期疗效,为DRG付费制度的顺利推

进奠定坚实基础,同时也为推动整体护理质量的提升

贡献专业力量。
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LEARNS健康教育模式在糖尿病肾病患者中的应用效果分析*

周革霞,李 倩△,石春红,樊 华,王 硕,李 韫,侯春花

(首都医科大学附属北京中医医院肾病科,北京
 

100010)

  [摘要] 目的 探讨LEARNS健康教育模式在糖尿病肾病(DKD)患者中的应用效果。方法 选取2023
年1-12月该院肾病科收治的100例DKD患者作为研究对象,随机分为对照组和观察组,每组50例。对照组

采用DKD患者常规健康教育模式。观察组采用LEARNS健康教育模式。比较两组干预前后糖化血红蛋白

(HbA1c)、空腹血糖(FPG)、餐后2
 

h血糖(2hPG)水平,DKD知识调查问卷、疾病感知问卷(BIPQ)、自我护理

能力量表(ESCA)得分。结果 干预后,两组患者 HbA1c、FPG、2hPG水平较干预前降低,且观察组低于对照

组,差异有统计学意义(P<0.05);两组患者DKD知识调查问卷得分、ESCA各维度得分及总分较干预前升高,
且观察组高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05);两组患者BIPQ各维度得分及总分均较干预前降低,且观

察组低于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 LEARNS健康教育模式用于DKD患者,可以改善患

者生化指标,提高患者DKD知识掌握情况、疾病感知能力和自我护理能力。
[关键词] 2型糖尿病;糖尿病肾病;健康教育;自我护理能力

[中图法分类号] R473 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2025)05-1264-04

  糖尿病肾病(diabetic
 

kidney
 

disease,DKD)是指

由于糖尿病患病时间过长而导致的蛋白尿及肾小球

滤过率(glomerular
 

filtration
 

rate,GFR)进行性降低

的一种慢性肾脏病[1]。DKD病程迁延不愈,最终不

可避免会演变为终末期肾脏病(end-stage
 

renal
 

dis-
ease,ESRD)。据调查显示,在马来西亚、墨西哥,原
发病为DKD的ESRD患病率占比为58%~60%,在
泰国、新西兰、日本等地则>40%[2]。我国流行病学

数据调查显示,2009-2014年,我国透析患者中DKD
患者占比从26.7%升高到37.7%[3],DKD已超过原

发性肾小球疾病,成为ESRD发病的首要病因[4]。
DKD治疗的关键是早期治疗,严格控制血糖和

血压,有效纠正其他危险因素,延缓病情进展。DKD
病程较长,生活中需患者进行自我监测与管理,而掌

握DKD相关知识与自我监测技能是自我管理的前

提[5]。LEARNS健康教育模式作为一种全程性健康

教育模式,在慢性病管理中具有重要意义[6]。本研究

将LEARNS健康教育模式应用于DKD患者健康教

育,效果明显,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2023年1-12月本院肾病科收治的100例

DKD患者作为研究对象,随机分为对照组和观察组,
每组50例。对照组男31例,女19例,年龄(55.79±
7.65)岁,病程(4.37±2.01)年;文化程度方面,高中

及以下38例,大专及以上12例。观察组男29例,女
21例,年龄(56.08±8.11)岁,病程(4.54±1.87)年;
文化程度方面,高中及以下36例,大专及以上14例。
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