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·COPD 专题研究·

慢性阻塞性肺疾病稳定期患者居家随访清单的编制
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【摘要】　目的　编制慢性阻塞性肺疾病（COPD）稳定期患者居家随访清单。方法　（1）文献检索：按照

“6S”证据模式自上而下系统检索中国知网、万方数据知识服务平台、维普网、PubMed、Embase、Web of Science中
与COPD稳定期患者院外随访、延续护理相关的临床实践指南、证据总结、专家共识、系统评价。检索时限为2018年

1月—2023年10月。筛选并整理文献，之后拟定COPD稳定期患者居家随访清单初稿。（2）半结构式访谈：采用便利

抽样法选取河北省胸科医院2023年1—10月收治的10例COPD稳定期出院患者及该院5名呼吸内科医护人员为半结构式

访谈对象。采用半结构式访谈提纲对受访者进行半结构式访谈，使用主题分析法整理分析访谈内容，最终形成COPD
稳定期患者居家随访清单二稿。（3）专家函询：2023年10月通过邮件方式进行多轮专家函询，直至专家意见趋于一

致。采用专家函询问卷的有效回收率评估专家积极程度，采用专家权威系数（Cr）评估专家权威程度，采用变异系数

和Kendall协调系数评估专家意见协调程度。根据专家函询结果，最终形成COPD稳定期患者居家随访清单三稿。（4）

预实验：采用便利抽样法选取2024年2—3月河北省胸科医院收治的10例COPD稳定期出院患者为调查对象。由2名呼

吸科护士根据COPD稳定期患者居家随访清单三稿对受试者进行为期2个月的随访。随访结束后采用自制随访清单应

用评价问卷对患者及随访护士进行调查。根据调查结果，最终形成COPD稳定期患者居家随访清单。结果　（1）最

终纳入文献23篇。根据文献内容，最终拟订了COPD稳定期患者居家随访清单初稿，其包括6个一级指标、15个二级

指标及20个三级指标。（2）根据半结构式访谈结果形成COPD稳定期患者居家随访清单二稿，其包括6个一级指标、

16个二级指标及23个三级指标。（3）共进行了2轮专家函询，专家函询问卷的有效回收率均为100.0%（16/16），

Cr均为0.969。在2轮专家函询中，一级指标的变异系数分别为0～0.141、0～0.108，Kendall协调系数分别为0.369、

0.375（P值均＜0.05）；二级指标的变异系数分别为0～0.235、0～0.142，Kendall协调系数分别为0.216、0.221（P值

均＜0.05）；三级指标的变异系数分别为0～0.265、0～0.112，Kendall协调系数分别为0.208、0.272（P值均＜0.05）。

最终形成COPD稳定期患者居家随访清单三稿，其包括一级指标6个、二级指标21个、三级指标26个。（4）COPD稳

定期出院患者、呼吸科护士对随访时间、全面性、实用性、满意度的评分均＞4分；COPD稳定期出院患者表示随访方

式合理，内容能涵盖出院后健康需求；呼吸科护士表示COPD稳定期患者居家随访清单三稿内容符合疾病特点且逻辑

关系设计合理、内容全面，患者回应度较好，未提出修改意见。最终形成COPD稳定期患者居家随访清单，其包括一

级指标6个、二级指标21个、三级指标26个。结论　本研究通过文献检索、半结构式访谈、专家函询、预实验编制的

COPD稳定期患者居家随访清单包括6个一级指标、21个二级指标、26个三级指标，具有较好的科学性、可靠性、实用

性且内容较全面，可为COPD稳定期患者的院外随访工作提供科学、有效的工具支持。
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【Abstract】　Objective　To construct a home follow-up list for patients with stable chronic obstructive pulmonary 
disease (COPD) . Methods　 (1) Literature search: according to the "6S" evidence model, a top-down systematic search was 
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conducted for clinical practice guidelines, evidence summaries, expert consensus, and systematic reviews related to out-of-
hospital follow-up and extended care of stable COPD patients from CNKI, Wanfang Data, VIP, PubMed, Embase, and Web of 
Science. The search period was from January 2018 to October 2023. The literature was screened and collated, and then the initial 
draft of the home follow-up list for patients with stable COPD was developed. (2) Semi-structured interview: a total of 10 stable 
COPD discharged patients admitted to Hebei Chest Hospital from January to October 2023 and 5 respiratory medical staff from the 
hospital were selected as semi-structured interview subjects by convenience sampling method. Semi-structured interview outline 
was used to conduct the semi-structured interview with the interviewees, and subject analysis was used to sort out and analyze, 
and finally the second draft of the home follow-up list for patients with stable COPD was formed. (3) Expert letter consultation: 
in October 2023, several rounds of expert letter consultation were distributed by email until the expert opinions converged. The 
effective recovery rate of the expert correspondence questionnaire was used to evaluate the degree of expert positivity, the expert 
authority coefficient (Cr) was used to evaluate the degree of expert authority, the coefficient of variation and Kendall coordination 
coefficient were used to evaluate the degree of expert opinion coordination. According to the results of expert letter consultation, 
the third draft of the home follow-up list for patients with stable COPD was finally formed. (4) Pre-experiment: 10 patients 
with stable COPD who were discharged from Hebei Chest Hospital from February to March 2024 were selected by convenience 
sampling method. The subjects were followed up for 2 months by 2 respiratory nurses according to the third draft of the home 
follow-up list for patients with stable COPD. After the follow-up, the patients and the nurses were investigated by a self-made 
follow-up list and application evaluation questionnaire. According to the investigation results, the home follow-up list for patients 
with stable COPD was finally formed. Results　 (1) Finally, 23 articles were included. According to the literature content, the 
initial draft of the home follow-up list for patients with stable COPD was finally developed, which included 6 primary indicators, 
15 secondary indicators, and 20 tertiary indicators. (2) According to the semi-structured interview results, the second draft of the 
home follow-up list for patients with stable COPD was finally formed, including 6 primary indicators, 16 secondary indicators, 
and 23 tertiary indicators. (3) Two rounds of expert letter consultation were conducted, and the effective recovery rate of the expert 
correspondence questionnaire of them was 100.0% (16/16) , and Cr was 0.969. In the two rounds of expert letter consultation, the 
coefficient of variation of the primary indicators was 0-0.141, 0-0.108, and the Kendall coordination coefficient was 0.369 and 
0.375, respectively (both P values were < 0.05) . The variation coefficients of the secondary indicators were 0-0.235 and 0-0.142, 
and the Kendall coordination coefficients were 0.216 and 0.221, respectively (both P values were < 0.05) . The coefficients of 
variation of the tertiary indicators were 0-0.265 and 0-0.112, and the Kendall coordination coefficients were 0.208 and 0.272, 
respectively (both P values were < 0.05) . Finally, the third draft of the home follow-up list for patients with stable COPD was 
formed, including 6 primary indicators, 21 secondary indicators, and 26 tertiary indicators. (4) The scores of follow-up time, 
comprehensiveness, practicability, and satisfaction of discharged stable COPD patients and respiratory nurses were all > 4 points. 
Discharged patients with stable COPD indicated that the follow-up method was reasonable and the content could cover their 
health needs after discharge. The respiratory nurses indicated that the contents of the third draft of the home follow-up list for 
patients with stable COPD were in line with the characteristics of the disease, the logical relationship design was reasonable, the 
content was comprehensive, the patient response rate was good, and no modification suggestions were put forward. Finally, the 
home follow-up list for patients with stable COPD was formed, which included 6 primary indicators, 21 secondary indicators, 
and 26 tertiary indicators. Conclusion　The home follow-up list for patients with stable COPD compiled in this study through 
literature search, semi-structured interview, expert letter consultation, and pre-experiment includes 6 primary indicators, 21 
secondary indicators, and 26 tertiary indicators, which is relatively scientific, reliable, practical, and comprehensive in content. It 
can provide scientific and effective tool support for out-of-hospital follow-up of stable COPD patients.
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慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，
COPD）具有病程长、反复发作、迁延不愈等特点，需要进行

长期管理［1-3］。而对COPD稳定期患者进行全面、规范的延

续性管理对延缓其疾病进展、降低急性加重发生率有重要意

义［4］。但当前我国延续护理服务还不能很好地满足患者需

求，患者出院后常缺乏合理的监督指导，加之对疾病的认识

不足，缺乏自我管理能力，易出现治疗依从性下降，致使再入

院风险增加［5-6］。研究显示，为COPD稳定期患者提供定期、

规律、有效的随访，可以降低其急性发作频率，改善治疗依

从性及预后［7-8］。目前，我国对COPD稳定期出院患者的随访

研究尚不全面，未能形成系统、科学的随访服务流程［9-10］。

研究指出，标准化随访清单可规范随访流程和内容，识别患

者潜在问题，有助于医护人员制定针对性干预策略，提高患

者的自我管理能力［11］。基于此，本研究旨在编制COPD稳定

期患者居家随访清单，以期规范COPD稳定期患者的出院随访

流程和内容，提高其自我管理能力，从而改善健康结局。
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1　对象与方法

1.1　成立研究小组

研究小组由6人组成，包括硕士研究生导师2名、慢病管

理人员1名、呼吸科医生1名、呼吸科护士1名、在读硕士研究

生1名，其职责见表1。

表1　研究小组成员及职责
Table 1　Research team members and responsibilities

成员 职称 职责

心理领域硕士研究生导师 高级职称
文献检索与分析、确定半结构式访谈提纲、
编制COPD稳定期患者居家随访清单

慢病领域硕士研究生导师 高级职称 同上

慢病管理人员 高级职称
遴选函询专家、编制专家函询表、汇总分析
专家函询结果

呼吸科医生 高级职称
选择半结构式访谈对象、遴选函询专家、汇
总分析专家函询结果

呼吸科护士 中级职称 选择半结构式访谈对象、实施预实验

在读硕士研究生
文献检索与分析、编制专家函询表、汇总分
析专家函询结果、实施预实验、编制COPD
稳定期患者居家随访清单

注：COPD=慢性阻塞性肺疾病。

1.2　通过文献检索拟定COPD稳定期患者居家随访清单初稿

按照“6S”证据模式［12］自上而下系统检索中国知网、

万方数据知识服务平台、维普网、PubMed、Embase、Web of 
Science中与COPD稳定期患者院外随访、延续护理相关的临

床实践指南、证据总结、专家共识、系统评价。检索时限为

2018年1月—2023年10月。采用主题词与自由词相结合的方法

进行检索，中文检索词包括“COPD/慢性阻塞性肺疾病/慢阻

肺”“随访/院外随访/护理随访/延续护理/延续性护理”；英

文检索词包括“COPD/chronic obstructive lung disease/chronic 
obstructive airway disease/chronic obstructive pulmonary disease/
chronic airflow obstruction”“follow-up/out-of-hospital follow-
up/follow-up studies/follow-up care/continuing nursing/continuity 
of care”。文献纳入标准：（1）研究内容：COPD稳定期患

者院外随访、延续护理；（2）研究类型：临床实践指南、证

据总结、专家共识、系统评价；（3）语言为中文或英文；

（4）若指南有更新版本，则纳入最新版本指南。文献排除

标准：（1）会议记录、病例报告、信函及无法获取原文的

文献；（2）重复发表的文献；（3）低质量文献。根据文献

纳入与排除标准，通过剔除重复文献、初筛（阅读题目和摘

要）、复筛（阅读全文）筛选文献，然后整理、提取COPD稳

定期患者居家随访的相关内容并将其作为理论框架，之后拟

定COPD稳定期患者居家随访清单初稿。

1.3　通过半结构式访谈形成COPD稳定期患者居家随访清

单二稿

通过回顾相关文献［13］拟订半结构式访谈提纲，见表2。
采用便利抽样法选取河北省胸科医院2023年1—10月收

治的10例COPD稳定期出院患者及该院5名呼吸内科医护人员

为半结构式访谈对象。患者纳入标准：（1）符合COPD稳定

期的诊断标准［14］；（2）因COPD接受过医院随访；（3）意

识清楚，有良好的沟通能力；（4）愿意接受访谈。患者排除

标准：合并其他严重疾病者。医护人员纳入标准：（1）在呼

吸内科及慢病管理领域工作10年及以上；（2）参与过COPD
患者随访工作；（3）愿意接受访谈。医护人员排除标准：实

习期或进修期人员。采用半结构式访谈提纲对受访者进行半

结构式访谈，访谈前告知受访者本次访谈的目的、内容、意

义、形式（电话访谈或面对面访谈）和时间（15～30 min）
等内容；访谈过程中尽量不打断受访者谈话，引导其主动表

达，并全程记录访谈内容；访谈结束后24 h内将访谈内容转换

成文字，使用主题分析法进行整理分析，并根据分析结果修

订COPD稳定期患者居家随访清单初稿，进而形成COPD稳定

期患者居家随访清单二稿。

表2　半结构式访谈提纲
Table 2　Semi-structured interview outline

序号 COPD稳定期出院患者访谈提纲 呼吸内科医护人员访谈提纲

1 您知道这次治疗主要因为什么
病吗？

您认为出院的COPD稳定期患
者需要得到哪方面的信息？

2 您对COPD这个病了解多少？
随访时患者咨询较多的内容是
什么？

3 出院后，是否希望专业人员继
续对您提供帮助？

您认为COPD稳定期患者居家
随访清单初稿设置的三级指标
内容是否合理、全面？

4 回家后还有哪些方面需要帮助
或指导？

这些指标的随访方式及时间是
否合理？

5 您希望我们对您出院后的帮助
方式和时间是什么？

您对随访工作有何意见和建
议？

1.4　通过专家函询形成COPD稳定期患者居家随访清单三稿

通过回顾相关文献［13］及研究小组讨论编制专家函询问

卷，问卷包括3部分内容：（1）致专家信：简要介绍研究的

整体设计，说明问卷填写方法及注意事项。（2）专家评分

表：请专家采用Likert评分法［15］对COPD稳定期患者居家随

访清单二稿每项内容的重要性进行评分，“非常重要”到

“完全不重要”分别赋分5～1分，并设“意见栏”以供专家

提出意见。（3）专家基本信息表：包括专家基本情况（性

别、年龄、学历、职称、工作年限）、对调查内容的熟悉程

度（Cs）和判断依据（Ca），其中Cs包括5个等级（非常熟悉

=1.0，比较熟悉=0.8，一般熟悉=0.6，不熟悉=0.4，很不熟悉

=0.2），等级越高表明评价的可靠性越高；Ca按照影响程度

分为大、中、小3个层次，内容包括实践经验（0.50、0.40、
0.30）、理论知识（0.30、0.20、0.10）、国内外文献参考

（0.05、0.10、0.10）和主观判断（0.05、0.10、0.10）。

根据函询专家纳入标准遴选专家。函询专家纳入标准：

（1）从事呼吸内科、慢病管理相关专业领域工作的临床、护

理专家；（2）副高级及以上职称；（3）本科及以上学历；

（4）有10年及以上工作经验；（5）自愿参加本研究。

2023年10月通过邮件方式进行专家函询，研究小组根据

专家函询结果修订COPD稳定期患者居家随访清单二稿，之

后进行第2轮专家函询，直至专家意见趋于一致。采用专家

函询问卷的有效回收率评估专家积极程度，采用专家权威系

数（Cr）〔Cr=（Cs＋Ca）/2〕评估专家权威程度，采用变异

系数和Kendall协调系数评估专家意见协调程度［14］。参照文

献［15］设定指标纳入标准：平均重要性评分≥4分，变异系
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数≤0.25。根据专家函询结果，最终形成COPD稳定期患者居

家随访清单三稿。

1.5　通过预实验形成COPD稳定期患者居家随访清单

采用便利抽样法选取2024年2—3月河北省胸科医院收治

的10例COPD稳定期出院患者为调查对象。纳入标准：（1）
已接受6个月以上常规随访者；（2）无心理或认知障碍及精

神疾病，意识清楚者；（3）自愿参加本研究。排除标准：

（1）由于语言障碍、高龄等不能配合本研究者；（2）合并

恶性肿瘤或其他重大疾病者。由2名呼吸科护士根据COPD稳

定期患者居家随访清单三稿对受试者进行为期2个月的随访。

参考文献［16］自制随访清单应用评价问卷，共包括随

访时间、全面性、实用性、满意度、意见反馈5个条目，前4
个条目采用Likert 5级评分法，从“非常满意”到“非常不满

意”，依次赋予5～1分，意见反馈为开放性问题，不计分。

随访结束后采用自制随访清单应用评价问卷对患者及随访护

士进行调查。根据调查结果，最终形成COPD稳定期患者居家

随访清单。

1.6　统计学方法

使用Excel双人录入数据，采用SPSS 27.0软件进行数据分

析。计量资料以（x±s）表示，计数资料以相对数表示，进

行统计学描述。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　文献检索结果

初步检索获得相关文献9 725篇，根据文献纳入与排除标

准最终纳入文献23篇，见图1。根据文献内容，最终拟订了

COPD稳定期患者居家随访清单初稿，其包括6个一级指标、

15个二级指标及20个三级指标，见表3。
2.2　半结构式访谈结果

通过主题分析法提炼出除COPD稳定期患者居家随访清

单初稿主题外的4个新主题（缺乏用药必要性的认知、缺乏运

动锻炼相关知识、缺乏危险因素识别相关知识、随访时间及

形式需求）及5个亚主题（缺乏咳嗽咳痰方法相关知识、缺乏

药物作用及用药必要性认知、缺乏药物不良反应相关知识、

缺乏避免急性发作相关知识、随访时间的指标差异化），根

据半结构式访谈结果，在原指标基础上增加1个二级指标（药

物不良反应指导）、3个三级指标〔可能出现的不良反应及应

对指导；有效指导咳嗽咳痰，纠正错误操作；控制危险因素

（吸烟、吸入有毒颗粒和有毒气体、呼吸道感染等）〕，并

修改了三级指标的推荐随访方式、频率，最终形成COPD稳定

期患者居家随访清单二稿，其包括6个一级指标、16个二级指

标及23个三级指标。

2.3　专家函询结果

2.3.1　专家基本情况

本研究最终遴选出河北省（7名）、天津市（2名）、北

京市（1名）、甘肃省（1名）、山西省（1名）、云南省（1
名）、广西壮族自治区（1名）、江苏省（1名）、广东省（1
名）共16名函询专家，其中男5名，女11名；年龄：40～49
岁12名，50～59岁3名，≥60岁1名；学历：博士3名，硕士5
名，本科8名；职称：正高级9名，副高级7名；工作年限：

10～19年5名，20～29年7名，≥30年4名。

2.3.2　专家积极程度、权威程度、意见协调程度

共进行了2轮专家函询，2轮专家函询的专家函询问卷

的有效回收率均为100.0%（16/16），Ca均为0.963，Cs均为

0.975，Cr均为0.969。在第1轮专家函询中，一级指标的变

异系数为0～0.141、Kendall协调系数为0.369（χ2=29.500，
P＜0.001），二级指标的变异系数为0～0.235、Kendall协
调系数为0.216（χ2=51.745，P＜0.001），三级指标的变异

系数为0～0.265、Kendall协调系数为0.208（χ2=73.206，
P ＜0 . 0 0 1）；在第2轮专家函询中，一级指标的变异系

数为0～0.108、Kendall协调系数为0.375（χ2=30.000，
P＜0.001），二级指标的变异系数为0～0.142、Kendall协
调系数为0.221（χ2=67.288，P＜0.001），三级指标的变异

系数为0～0.112、Kendall协调系数为0.272（χ2=108.712，
P＜0.001）。

2.3.3　专家函询结果

在第1轮专家函询中，专家共提出了39条修改意见及建

议，经研究小组讨论，最终删除4个指标、增加15个指标、修

改27个指标；在第2轮专家函询中，专家共提出了9条修改意

见及建议，经研究小组讨论，最终调整指标顺序、增加2个指

标、修改5个指标，见表4。最终形成COPD稳定期患者居家随

访清单三稿，其包括一级指标6个、二级指标21个、三级指标

26个。

2.4　预实验结果

COPD稳定期出院患者随访清单应用评价问卷条目1～条

目4评分分别为（4.4±0.7）、（4.9±0.3）、（5.0±0.0）、

（4 . 8±0 . 4）分，呼吸科护士随访清单应用评价问卷条

目1～条目4评分分别为（4 . 5±0 . 7）、（5 . 0±0 . 0）、

（5.0±0.0）、（5.0±0.0）分。关于随访清单应用评价问卷

条目5，COPD稳定期出院患者表示随访方式合理，内容能涵

盖出院后健康需求；呼吸科护士表示COPD稳定期患者居家随

初 步 检 索 获 得 相 关 文 献 （ n = 
9 725）：PubMed（n=4 837）、Web 
of Science（n=2 068）、万方数据
知识服务平台（n=1 702）、中国知
网（n=701）、维普网（n=275）、
Embase（n=142）

排除重复文献（n=1 369）

排除与主题不相关文献
（n=7 467）

初筛文献（n=8 356）

排除低质量和数据不完整
文献（n=866）

复筛文献（n=889）

最终纳入文献（n=23）

图1　文献筛选流程
Figure 1　Literature screening process
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表3　COPD稳定期患者居家随访清单初稿
Table 3　Draft of home follow-up list for stable COPD patients

一级指标 二级指标 三级指标 推荐随访方式 推荐随访频率

随访评估 症状评估 呼吸困难及咳嗽咳痰情况（CAT、mMRC） 问卷推送 必随访：1次/月

评估气流受限程度（肺功能分级） 平台拍照上传
必随访：1次/年（A、B组），1次/6个月（E
组）a

用药评估 了解患者用药情况，其是否按医嘱正确用药及有无不良反应 电话/平台视频 必随访：1次/月

日常生活适应能力
患者的家庭环境适应能力，吞咽功能、营养状况、活动能力、
烟草依赖情况、是否需要氧疗等

电话 必随访：1次（首次随访）

自我管理评估
评估患者排痰和呼吸功能锻炼执行情况；对于症状加重的识别
和应对方法

电话/平台视频 必随访：1次/月

药物指导 督促用药
强调用药剂量、频次、时间、方法，说明连续、规范用药的重 
要性

平台信息推送 /电话
＋系统提醒

必随访：1次/月

吸入装置的正确使用
指导正确使用吸入装置，如操作步骤、手口协调、吸入方法、
用药后漱口等

平台视频 必随访：1次/月

康复锻炼 呼吸康复
了解患者呼吸功能锻炼依从性情况，指导患者进行康复训练，
给予呼吸训练方法、规范性指导

平台视频/电话 按需随访：1次/月

运动训练 了解训练情况，根据康复场所、仪器设备等给予个性化指导 平台视频/电话 按需随访：1次/月

家庭氧疗 鼻导管/面罩氧疗
了解执行情况，强调方式、流量、时间，注意用氧安全、避免
不良反应

电话/平台视频 按需随访：1次/月

无创通气 根据呼吸机上传数据进行质量控制，有问题及时指导 电话/平台视频 按需随访：1次/月

症状管理 日常管理 应对呼吸困难指导 平台视频/电话 必随访：1次/月

症状加重自我观察
症状加重的自我观察指导，有问题主动报告，指导患者识别和
应对症状加重等情况

平台视频/电话 必随访：1次/月

生活方式干预 预防指导 接种流感和肺炎疫苗：每年接种疫苗～次 电话＋平台知识推送 必随访：2次/年

戒烟指导 电话＋平台知识推送
按需随访：第1周随访1次，第1～3个月2次 /
月，戒烟动机增强后1次/月，持续时间≥6个月

日常照护能力 饮食搭配指导 电话＋平台知识推送 必随访：1次/月

日常生活指导 电话＋平台知识推送 必随访：1次/月

纠正不良生活方式 电话＋平台知识推送 必随访：1次/月

心理调适 焦虑抑郁状态测评（可使用HAD） 电话/平台视频 必随访：1次/月

应对睡眠障碍指导 电话/平台视频 必随访：1次/月

注：CAT=COPD评估测试，mMRC=改良英国MRC呼吸困难分级量表，HAD=医院焦虑抑郁量表；a表示根据症状和急性加重风险将患者进行

分组，A组为症状少且急性加重风险低的患者，B组为症状多且急性加重风险低的患者，E组为急性加重风险高的患者。

访清单三稿内容符合疾病特点且逻辑关系设计合理、内容全

面，患者回应度较好，未提出修改意见。最终形成COPD稳定

期患者居家随访清单，其包括一级指标6个、二级指标21个、

三级指标26个，见表5。
3　讨论

COPD是常见的慢性呼吸系统疾病之一，具有较高的致残

率及致死率，可严重危害人们的身心健康，而病情稳定后的

持续随访可缓解患者呼吸困难症状，提高生活质量，降低急

性加重频率［17］。既往研究针对COPD出院患者的随访模式开

展了探索，并取得了一定进展，但仍存在内容不全面、随访

时间及频率不规范等问题［18-19］。本研究通过文献检索、半结

构式访谈、专家函询、预实验编制COPD稳定期患者居家随访

清单，以期为临床提供标准化、规范化的随访辅助工具，提

高患者随访积极性，从而促进良好的健康结局。

首先，本研究通过检索文献全面汇集并整合了COPD稳

定期患者居家延续照护需求及相关学者研究成果，并在此基

础上拟定COPD稳定期患者居家随访清单初稿，具有较好的理

论参考和依据。然后，本研究通过半结构式访谈深入挖掘临

床工作人员和患者的延续护理需求，并对COPD稳定期患者居

家随访清单初稿进行补充和完善，从而形成COPD稳定期患者

居家随访清单二稿。接着，本研究通过专家函询形成COPD稳

定期患者居家随访清单三稿，函询专家来自全国9个省/市，

工作年限最少为13年，均为高级职称，说明专家具有丰富的

研究经验，在本研究领域具有很高的专业性、权威性和区域

代表性。本研究结果显示，2轮专家函询的专家函询问卷的有

效回收率均为100.0%，Cr均为0.969，表明专家对本研究的热

情较高，且其权威程度也较高。本研究结果还显示，在2轮专

家函询中，一级指标的变异系数分别为0～0.141、0～0.108，
Kendall协调系数分别为0.369、0.375；二级指标的变异系数

分别为0～0.235、0～0.142，Kendall协调系数分别为0.216、
0.221；三级指标的变异系数分别为0～0.265、0～0.112，
Kendall协调系数分别为0.208、0.272；说明函询专家意见协

调程度较高，函询结果可靠。最后，本研究通过预实验形成

COPD稳定期患者居家随访清单，其包括一级指标6个（症状

管理、药物指导、家庭氧疗、运动锻炼、生活方式干预和预

防指导）、二级指标21个、三级指标26个。

（ 1）症状管理是C O P D患者评估和治疗的重要目

标［20］，医护人员通过评估居家COPD患者症状、指导其有效

咳嗽排痰、正确应对呼吸困难、识别急性加重风险及管理共

病等提高患者自我管理能力，进而帮助其通过自身行为来改
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表4　根据专家函询结果修改内容
Table 4　Modify the content according to the results of expert correspondence

专家函询 修改内容

第1轮 删除4个指标：（1）1个一级指标：“随访评估”；（2）2个二级指标：“日常生活适应能力”“预防指导”；（3）1个三级指标：
“日常生活指导”
增加15个指标：（1）1个一级指标：“预防指导”；（2）8个二级指标：“共病管理”“用氧安全”“饮食及营养指导”“应对睡
眠障碍指导”“接种疫苗”“戒烟指导”“环境危险因素防控指导”“个体化风险干预”；（3）6个三级指标：“用氧安全”“了
解患者的共病类型（如肺癌、心血管疾病、糖尿病等）及用药、治疗情况，给予共病概念、危害及共患病相互关系等方面的健康
教育，积极引导应对治疗”“评估患者的营养状况（使用NRS2002量表）”“评估患者睡眠障碍的原因（疾病、药物、环境、心理
等），给予相应指导”“根据心理情况提供相应干预，必要时引导其在精神卫生科随诊，积极沟通以取得家属配合”“帮助患者了
解既往发生急性加重的次数和诱因，共同制定个体化防治计划，避免急性加重危险因素，减少急性加重次数，预防疾病恶化”
修改27个指标：（1）1个一级指标：将“康复锻炼”修改为“运动锻炼”；（2）10个二级指标：将“药物不良反应指导”修改为
“药物治疗作用及不良反应”，将“呼吸康复”修改为“呼吸训练”，将“运动训练”修改为“运动处方”，将“鼻导管/面罩氧
疗”修改为“鼻导管/面罩/经鼻高流量氧疗指导”，将“无创通气”修改为“无创通气指导”，将“日常照护能力”修改为“家庭
照护”，将“症状加重自我观察”修改为“急性加重风险识别”，将“用药评估”和“督促用药”合并为“用药情况评估”，将
“日常管理”并入“呼吸困难及咳嗽咳痰指导”；（3）16个三级指标：将“了解患者用药情况，其是否按医嘱正确用药及有无不良
反应”和“强调用药剂量、频次、时间、方法，说明连续、规范用药的重要性”合并为“服药依从性检查，强调用药剂量、频次、
时间、方法，督促用药，有问题及时反馈”，将“患者的家庭环境适应能力，吞咽功能、营养状况、活动能力、烟草依赖情况、是
否需要氧疗等”和“纠正不良生活方式”合并为“评估患者的家庭环境适应能力（生活质量评分）、居住环境、主要照顾者和居家
安全等，给予日常生活照护指导，解答患者和照顾者居家问题”，将“可能出现的不良反应及应对指导”修改为“说明药物在疾病
治疗中的意义及连续规范用药重要性，告知可能出现的不良反应，给予应对指导，引导有问题者主动咨询问诊（医师/药师）”，
将“了解患者呼吸功能锻炼依从性情况，指导患者进行康复训练，给予呼吸训练方法、规范性指导”修改为“评估患者呼吸训练方
法的规范性及依从性，有问题及时调整”，将“了解训练情况，根据康复场所、仪器设备等给予个性化指导”修改为“了解运动处
方执行、耐受情况，给予错误纠正及紧急情况处理指导”，将“应对呼吸困难指导”和“有效咳嗽咳痰指导，纠正错误操作”合并
为“指导患者有效咳嗽排痰，纠正错误操作；针对呼吸困难原因给予相应处理建议，引导及时就医”，将“症状加重的自我观察
指导，有问题主动报告，指导患者识别和应对症状加重等情况”修改为“症状加重识别及紧急应急指导，有问题主动报告”，将
“饮食搭配指导”修改为“饮食搭配指导，增加优质蛋白、维生素和矿物质的摄入，减少碳水化合物的摄入，戒烟戒酒，少食多餐
（3～5餐/d），维持理想体质量”，将“戒烟指导”修改为“评估患者的烟草使用情况（吸烟量及年限、是否戒烟、复吸情况、戒烟
意愿等），给予相关知识的健康宣教，强化戒烟行为”，将“控制危险因素（吸烟、吸入有毒颗粒和有毒气体、呼吸道感染等）”
修改为“如避免职业性粉尘、化学物质和燃料烟雾，减少室内外空气污染暴露等”，将“焦虑抑郁状态测评（可使用HAD）”修改
为“焦虑抑郁状态测评（可使用HAD）”，将“了解执行情况，强调方式、流量、时间，注意用氧安全、避免不良反应”修改为
“说明家庭氧疗的重要性，了解执行情况，强调方式、流量、时间，对使用制氧机者予以使用、维护指导”，将“接种流感和肺炎
疫苗：每年接种疫苗1～2次”修改为“接种流感疫苗（每年）和肺炎疫苗（至少间隔5年，首次接种年龄≥65岁者无需复种）”

第2轮 调整指标顺序：将一级指标的“症状管理”调整至首位

增加2个指标：（1）1个二级指标：“经鼻高流量氧疗指导”；（2）1个三级指标：“可探索医院-社区-家庭联动模式，与家庭医生
团队组建管理小组，明确责任分工”
修改5个指标：（1）2个二级指标：将“鼻导管/面罩/经鼻高流量氧疗指导”修改为“鼻导管氧疗指导”，将“自我管理评估”修改
为“呼吸困难及咳嗽咳痰指导”；（2）3个三级指标：将“用氧安全”修改为“指导正确用氧，严格遵循‘四防’原则，注意用氧
安全”，将“评估患者的营养状况（使用NRS2002量表）”修改为“评估患者的营养状况（可使用MUST）”，将“焦虑抑郁状态测
评（可使用HAD）”修改为“焦虑抑郁状态测评（可使用SDS）”

注：MUST=营养不良通用筛查工具，SDS=抑郁自评量表。

善临床症状及健康状况。（2）COPD患者的临床和院外治疗

主要以吸入药物为主，但其药物治疗的依从性和吸入药物使

用的规范性常不尽如人意［21］。在半结构式访谈中，受访者

表示不能正确认识药物的作用及重要性，害怕长期使用药物

会发生不良反应，且存在为节省支出而减量或自行停药的现

象。因此，COPD稳定期患者居家随访清单强调了患者用药情

况评估，并给予药物治疗作用及不良反应宣教及吸入给药技

术指导，以提高患者的用药依从性和规范性。（3）长期家庭

氧疗是COPD患者进入稳定期的重要治疗手段，函询专家就此

给出了多项建议，最终COPD稳定期患者居家随访清单将家庭

氧疗分为鼻导管氧疗指导、经鼻高流量指导、无创通气指导

和用氧安全四部分。（4）研究表明，大多数COPD患者存在

严重的运动恐惧情绪，因而医护人员应做好这方面的评估，

以便有针对性地进行干预［22］。COPD稳定期患者居家随访清

单将运动锻炼分为运动处方和呼吸训练2部分，有助于随访人

员开展针对性指导，从而提高患者的康复效果。（5）家庭和

社区在居家患者康养过程中发挥着重要作用［23］，因此生活方

式干预对于COPD稳定期居家患者至关重要。例如老年COPD
患者常存在营养不良问题，这可增加患者再入院风险，而通

过随访了解患者营养风险，发现其居家期间存在的不良生活

方式，可为患者供针对性指导。（6）感染、空气污染、天气

变化是COPD急性加重的影响因素［24］。有函询专家指出，应

帮助患者了解既往急性加重的诱因和次数，指导患者避免暴

露于急性加重的危险因素中。COPD稳定期患者居家随访清单

设有“个体化风险干预”指标，旨在帮助患者和家属识别影

响COPD的危险因素并实施相应的干预措施，从而减少急性发

作次数。与既往研究［10，25］相比，本研究构建的COPD稳定期

患者居家随访清单更加综合和全面地考虑了与COPD稳定期患

者密切相关的健康需求和重点任务，并将三级指标划分为15
个“必随访”、10个“按需随访”和1个“条件允许时，个体

化随访”指标，有利于解决患者现存或潜在的个体化健康需

求，提高工作人员随访效率和质量。本研究还首次对所涉及

指标的随访时间和频次给予了详细意见，鼓励患者通过互联

网医院主动参与随访，并将其作为常规随访间期的补充，便

于医务人员及时发现患者各种问题并及时进行干预。本研究

预实验结果表明，COPD稳定期出院患者、呼吸科护士对随

访时间、全面性、实用性、满意度的评分均＞4分；COPD稳

定期出院患者表示随访方式合理，内容能涵盖出院后健康需
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表5　COPD稳定期患者居家随访清单
Table 5　Home follow-up list of stable COPD patients

一级指标 二级指标 三级指标 推荐随访方式 推荐随访频率 解释说明

症状管理 症状评估 呼吸困难程度评估（mMRC问卷） 问卷推送 必随访：第1周1次，之后1次/月 与CAT量表联合使用，
收集信息并反馈

生活质量评估（CAT量表） 问卷推送 必随访：第1周1次，之后1次/月

气流受限程度（肺功能分级） 平台拍照上传
必随访：1次/年（A、B组）；1次
/6个月（E组）a 线上线下互联互通

呼吸困难及咳
嗽咳痰指导

指导患者有效咳嗽排痰，纠正错误操作；针对呼吸困难原因给予相应
处理建议，引导及时就医

平台视频/电话
必随访：第1周1次，之后1次/月，
熟练后1次/6个月

收集信息并反馈，调整
随访干预方案

急性加重风险 
识别

症状加重识别及紧急应急指导，有问题主动报告 平台视频/电话
必随访：第1周1次，之后1次/月，
熟练后1次/6个月

收集信息并反馈，调整
随访干预方案

共病管理
了解患者的共病类型（如肺癌、心血管疾病、糖尿病等）及用药、治
疗情况，给予共病概念、危害及共患病相互关系等方面的健康教育，
积极引导应对治疗

电话/问卷推送
按需随访：第1周1次，之后1次 /
月，熟练后1次/6个月

收集信息并反馈

药物指导 用药情况评估
服药依从性检查，强调用药剂量、频次、时间、方法，督促用药，有
问题及时反馈

电话/平台视频
必随访：第1周1次，之后1次/月，
掌握用药信息后改为1次/年

通过患者自述检查用药
信息掌握情况

吸入给药指导
指导吸入用药正确操作方法，例如：操作步骤、手口协调、吸入方
法、用药后漱口等

平台视频
必随访：第1周1次，之后1次/月，
掌握吸入用药操作方法后改为1次
/6个月

自行操作，示范指导

药物治疗作用
及不良反应

说明药物在疾病治疗中的意义及连续规范用药重要性，告知可能出现
的不良反应，给予应对指导，引导有问题者主动咨询问诊（医师/药
师）

电话＋平台视频
按需随访：第1周1次，之后1次 /
月，熟练后改为1次/年

提问式检查患者掌握 
情况

家庭氧疗
鼻 导 管 氧 疗 
指导

说明家庭氧疗的重要性，了解执行情况，强调方式、流量、时间，对
使用制氧机者予以使用、维护指导

电话/平台视频
按需随访：第1个月1次/周，之后1
次/月，熟练后1次/6个月

收集信息并反馈

经鼻高流量氧
疗指导

正确佩戴鼻塞导管，松紧适宜，强调呼吸方法，说明设备使用、维护
及报警处理方法

电话/平台视频
按需随访：第1个月1次/周，之后1
次/月，熟练后1次/6个月

收集信息并反馈

无创通气指导
根据呼吸机上传数据（或参数拍照上传）予以指导，说明设备使用、
维护及报警应对方法

电话/平台视频
按需随访：第1个月1次/周，之后1
次/月，熟练后1次/6个月

收集信息并反馈

用氧安全 指导正确用氧，严格遵循“四防”原则，注意用氧安全 电话/平台视频
按需随访：第1个月1次/周，之后1
次/月，熟练后1次/6个月

熟练后改为定期知识 
推送

运动锻炼 运动处方 了解运动处方执行、耐受情况，给予错误纠正及紧急情况处理指导 电话/平台视频
必随访：第1个月1次/周，之后1次/
月，熟练后1次/6个月

查看处方，收集评价效
果，反馈调整方案

呼吸训练 评估患者呼吸训练方法的规范性及依从性，有问题及时调整 电话/平台视频
必随访：第1个月1次/周，之后1次/
月，熟练后1次/6个月

自行操作，示范指导

生活方式干
预

家庭照护
评估患者的家庭环境适应能力（生活质量评分）、居住环境、主要照
顾者和居家安全等，给予日常生活照护指导，解答患者和照顾者居家
问题

问卷推送＋电话
必随访：第1周、第3个月、第6个
月随访

收集信息并反馈，调整
随访干预方案

可探索医院-社区-家庭联动模式，与家庭医生团队组建管理小组，明
确责任分工

电话/平台视频/
上门随访

条件允许时，个体化随访
可基于医联体、医疗集
团模式下开展

饮 食 及 营 养 
指导

评估患者的营养状况（可使用MUST） 问卷推送
必随访：第1周1次，如存在营养不
良风险1次/月，如不存在营养不良
风险1次/3个月

饮食搭配指导，增加优质蛋白、维生素和矿物质的摄入，减少碳水化
合物的摄入，戒烟戒酒，少食多餐（3～5餐/d），维持理想体质量

电话/平台视频
必随访：第1周1次，之后1次/月，
掌握营养知识后改为1次/年

应对睡眠障碍
指导

评估患者睡眠障碍的原因（疾病、药物、环境、心理等），给予相应
指导

电话/平台视频 按需随访：第1周1次，之后1次/月 收集信息并反馈，调整
随访干预方案

心理调适 焦虑抑郁状态测评（可使用SDS） 问卷推送 按需随访：第1周1次，之后1次/月
轻度可心理疏导，中度
及以上建议精神卫生科
随诊

根据心理情况提供相应干预，必要时引导其在精神卫生科随诊，积极
沟通以取得家属配合

电话/平台视频 按需随访：第1周1次，之后1次/月
轻度可心理疏导，中度
及以上建议精神卫生科
随诊

预防指导 接种疫苗
接种流感疫苗（每年）和肺炎疫苗（至少间隔5年，首次接种年龄≥65
岁者无需复种）

电话＋平台知识
推送

必随访：2次/年 提醒、督促

戒烟指导
评估患者烟草使用情况（吸烟量及年限、是否戒烟、复吸情况、戒烟
意愿等），给予相关知识的健康宣教，强化戒烟行为

电话＋平台知识
推送

按需随访：第1周1次，第1～3个月
2次/月，戒烟意愿增强后1次/月，
持续时间≥6个月

推荐对有戒烟意愿患者
采取“5A”干预方案，
对无戒烟意愿患者采取
“5R”干预措施

环境危险因素
防控指导

如避免职业性粉尘、化学物质和燃料烟雾，减少室内外空气污染暴 
露等

电话＋平台知识
推送

必随访：第1周1次，之后1次/月，
掌握危险因素防控知识后改为1 
次/年

个 体 化 风 险 
干预

帮助患者了解既往发生急性加重的次数和诱因，共同制定个体化防治
计划，避免急性加重危险因素，减少急性加重次数，预防疾病恶化

电话/平台视频
必随访：第1周1次，之后1次/月，
掌握风险诱因知识后改为1次/年

注：SDS=抑郁评分量表；a表示根据症状和急性加重风险将患者进行分组，A组为症状少且急性加重风险低的患者，B组为症状多且急性加

重风险低的患者，E组为急性加重风险高的患者。
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求；呼吸科护士表示COPD稳定期患者居家随访清单三稿内容

符合疾病特点且逻辑关系设计合理、内容全面，患者回应度

较好，未提出修改意见。

4　结论

综上所述，本研究通过文献检索、半结构式访谈、专家

函询、预实验编制的COPD稳定期患者居家随访清单包括6个
一级指标、21个二级指标、26个三级指标，具有较好的科学

性、可靠性、实用性且内容较全面，可为COPD稳定期患者的

院外随访工作提供科学、有效的工具支持。但本研究仅初步

编制了COPD稳定期患者居家随访清单，有待临床研究进一步

验证其应用效果。

作者贡献：连萌进行文章的构思与设计、统计学处理、
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