個案管理模式於門診高血壓病患照護成效之探討
壹、緒論

近年來，由於醫療政策的不斷變革，全民健保的實施及醫療費用的成長受到保險支付制度的影響，使得各醫療院所在經營上面臨了空前的壓力與挑戰，進而積極謀求各種因應策略，故建立一套有效的管理模式，以控制日漸高漲的醫療成本並提昇照護品質，是刻不容緩之事，尤其針對醫療費用比率偏高的門診病患加以管理，將更能收其效益。

一、研究動機

醫療科技的發展日新月異，醫療費用的支出也隨之不斷攀升，據估計，美國每年要耗費一兆美元於醫療照護上，面對如此龐大的醫療支出，成本的抑制及縮減成為管理當局的首要任務（Brett, Bueno, Royal, & Kendall-Sengin, 1997），早在1983年，美國聯邦政府即推出以疾病診斷關係群（Diagnosis Related Groups﹝DRGs﹞）為基礎的前瞻性付費制度（Prospective Payment System﹝PPS﹞），所謂前瞻性付費制度係在即將來臨的會計年度開始前，預先訂定付費費率，而付費的基準為疾病診斷關係群，同一種疾病的給付金額一律是固定的，以達到控制成本的目的（Cesta & Falter, 1999）。我國於民國83年全民健保實施之初，已將DRGs之前瞻性付費制度納入，並逐漸擴展其適用範圍，然此舉正造成各醫療機構前所未有的衝擊，紛紛尋求應變措施，而美國在面對DRGs支付制度所造成的經營壓力時，大多數醫院即採行個案管理的照護模式，以有效的控制成本並改善照護品質（Carr, 2000; Stanton, Walizer, Graham, & Keppel, 2000; Taylor, 1999），因此，發展一個計劃性的管理式照護模式，以因應現今之醫療環境，確有其必要性，也是未來發展的趨勢。

個案管理之基本原則係以選擇病人數多（High volume）、高危險群（High risk）、高變異（High variability）或高成本（High cost）之個案為管理對象（Cheah, 2001; McClatchey, 2001）。根據研究調查顯示，台灣地區40歲以上人口大約有20%罹患高血壓，而65歲以上的老年人有高血壓者竟高達37%（王，2000；曾等，1995）。雖然高血壓性疾病在台灣主要死亡原因中只佔第十位，但其相關的合併症分別佔十大死因的第二位（腦血管疾病）、第三位（心臟疾病）及第八位（腎變性病）（行政院衛生署，2004），這些疾病合起來，其發生率已接近十大死因排行第一的癌症，而主要的危險因子都是高血壓，因此，高血壓之防治是不容忽視，它是最適宜做一級和二級預防的慢性病（宋，2000），也是未來個案管理中首應考慮的病患群。

近年來，雖由於衛生教育的推廣，一般民眾已逐漸了解控制高血壓的重要性，但因高血壓而至內科門診就診者卻是相當多，且大多數病患均未獲良好控制（常，2000）。依我國目前健保支出，門診費用佔總費用之69%，而住院僅佔31%，其比例約為6:4，與世界各國之比例正好相反，這也凸顯了我國門診病患高就診次數的問題（邱，2001），若能針對門診高血壓病患實施有計劃的個案管理，合理運用醫療資源，提高照護品質，使患者重視自我疾病的照護及防治，達到疾病早期診斷、早期治療及預防合併症的發生，進而減少疾病惡化所需負擔的龐大費用，對於未來疾病成本的節約上，則更具積極意義，亦是刻不容緩之事。

個案管理所強調的是要整合醫療資源及提供病患協調性、連續性的照顧，大多應用於醫院中病患的照護，雖在國外已行之有年，而我國正處於萌芽階段，且多數的研究只偏向住院病患實施個案管理之成效探討，較少對門診病患做持續性的追蹤，故本研究即針對門診高血壓病患，建構一套整合型的個案管理模式，擬定持續性追蹤照護計劃，確保血壓獲得良好控制，及提昇病患的服務滿意度，以達到品質與成本兼顧的管理照護成效，並做為其他慢性病門診發展及實施個案管理模式之參考。
二、研究目的
（一）建構門診高血壓病患之個案管理模式。

（二）探討及比較實施個案管理對門診高血壓病患之自我照顧認知程度、日常保健行為及血壓控制之差異。

三、研究假設

（一）實施個案管理的門診高血壓病患，其自我照顧認知程度比未實施者高。

（二）實施個案管理的門診高血壓病患，其日常保健行為比未實施者佳。

（三）實施個案管理的門診高血壓病患，其血壓數值控制於正常範圍，即小於140/90mmHg以下之比率比未實施者高。

四、研究範圍、方法

（一）研究設計

本研究採類實驗性研究設計(quasi-experimental design)，以立意取樣方式（purposive sampling），針對同一位醫師門診看診之高血壓病患，凡是符合收案條件者，於收案開始第一週之個案全數分配至對照組，次週之個案則全數分配至實驗組，再下週之個案又再分配至對照組，以此每週輪流交替方式將當週個案全數分配至對照組或實驗組，直到收案截止日為止。實驗組患者予施行個案管理方案，而對照組則施行一般常規性照護方式。於實施照護方案前收集兩組之基本資料和前測資料，實施照護方案3個月後，對兩組再進行後測，以比較不同照護方案實施成效之差異（表一）。

表一 

類實驗性研究之實驗組與對照組前測及後測實驗設計

	組別
	前測
	個案管理介入
	後測

	實驗組
	O1
	X1
	O2

	對照組
	O3
	
	O4


註.

1. O1及O3係實施個案管理之前，實驗組與控制組之門診高血壓病患，在「高血壓自我照顧認知」、「日常保健行為」及「血壓控制」三方面的前測情形。

2. O2及O4係實施個案管理3個月後，實驗組與控制組之門診高血壓病患，在「高血壓自我照顧認知」、「日常保健行為」及「血壓控制」三方面的後測情形。
3. X1為介入個案管理措施，係於收案日針對病患問題給予個別性衛教指導，之後每間隔1個月給予電話追蹤1次，連續共3次。

（二）研究對象

本研究之研究對象為北部某市立區域教學醫院之高血壓門診病患，選樣條件為：1.35歲以上之成年人。2.經醫師診斷為原發性高血壓患者，於門診就診時所測得之二次血壓平均值收縮壓大於等於140mmHg，或舒張壓大於等於90mmHg。3.無標的器官明顯受損之合併症患者，包括腦中風、冠心症、心衰竭、腎臟病變及視網膜病變者。4.目前需服用抗高血壓藥物者。5.未曾接受過有關高血壓症狀、危險因子、合併症及日常生活注意事項等系統性高血壓知識衛教者。6.意識清楚，經解釋後同意參與本研究者。

（三）研究工具

本研究之研究工具包括高血壓自我照顧認知評量表、高血壓日常保健行為評量表及病患服藥遵從行為量表。

1.高血壓自我照顧認知評量表

本量表乃研究者根據參閱之相關文獻資料及臨床經驗，並與工作小組人員討論後所設計完成。問卷內容包括三個構面，共17題，含高血壓的飲食7題、高血壓的運動5題及高血壓的就醫用藥5題。問題以選擇題方式來評核，答對1分，答錯0分，分數越高表示對高血壓自我照顧認知程度越高。

本量表在效度的檢測上採專家內容效度測定， CVI值平均達94.12%
。問卷之信度係以Spearman’s correlation檢定量表之再測信度。本研究以門診高血壓病患為預測對象，共測試15位病患，於四週後再以相同問卷對這些病患進行第二次測試，所測得再測信度之相關係數為0.646。
2.高血壓日常保健行為評量表

本研究之日常保健行為評量表，乃研究者根據研究目的並參考相關文獻後所設計完成，用以評估病患之日常保健行為。問卷內容共包括飲食行為，運動行為及服藥遵從行為等三個構面，除服藥遵從行為係採用胡等（1996）所研究設計的服藥遵從行為量表外，其餘二構面之題項為自行研擬，分別說明如下：
（1）飲食行為共20題，分二部份，第一部份（1-12題），係依發生飲食行為的頻率評量，採五分法評估，每題之最高分數為五分，最低為1分，正向題計分法（1-4題）：5分表示每天都有，4分表示每週5-6天，3分表示每週3-4天，2分表示每週1-2天，1分表示幾乎都沒有，而負向題（5-12題）則反向計分；第二部份（13-20題），係依發生飲食行為的機率評量，採五分法評估，每題之最高分數為五分，最低為1分，均為正向題，5分表示總是，4分表示經常，3分表示有時，2分表示很少，1分表示從未，二部份總計分數100分，所得分數越高表示飲食行為越佳。

本量表在效度的檢測上採專家內容效度檢定，CVI值平均達96%。問卷之信度係採內在一致性信度檢定，計算其Cronbach α值為0.82，並以Spearman’s correlation檢定量表之再測信度，所測得相關係數為0.602。

（2）運動行為共4題，係採半開放式問答方式，針對運動與否、每週運動天數、時間及運動程度填答實際運動情形。
（3）服藥遵從行為量表

本服藥遵從行為量表係採用胡等（1996）所研究設計的量表，經作者同意，並針對本研究對象稍加修訂而成。內容包括病患對醫囑之服藥次數、種類及劑量的遵從程度，共15題，依一星期所發生之服藥行為次數的頻率，採五分法評估，每題之最高分數為五分，最低為1分，正向題計分法（13-15題）：5分表示每天都這樣，4分表示5-6天都這樣，3分表示3-4天都這樣，2分表示1-2天都這樣，1分表示從來沒有這樣，而負向題（1-12題）則反向計分，總分75分，所得分數越高表示服藥遵從行為的程度越高。
本量表已採專家內容效度檢定，一致性為96.35%，而問卷之信度採內在一致性信度檢定，計算其Cronbach α值為0.82（胡等，1996）。本研究以門診15位高血壓病患為問卷預測對象，檢定量表內在一致性信度，Cronbach α值為0.71，並以Spearman’s correlation檢定量表之再測信度，相關係數為0.653。

（四）資料收集過程 

1.本研究由研究者擔任個案管理師，資料之收集，經研究者取得研究醫院之同意後，在高血壓門診進行收案，由一位評量員於病患到診時，前後間隔5分鐘測量其血壓二次，並計算平均值，針對符合條件及確實為高血壓的患者，予以解釋研究目的並取得病患同意後始收案。

2.收案後依就診週次之不同，依次輪替將個案分配至實驗組與對照組，由評量員以問卷表對兩組病患進行高血壓自我照顧認知、高血壓日常保健行為之前測，以做為評量照護成效之基礎。

3.針對實驗組即採行個案管理者，依高血壓照護指引監測病患之治療情形，並利用高血壓衛教手冊於收案日給予病患個別指導及提供相關之衛教資料。於病患門診後第一個月及以後每隔一個月，連續共三次，依個案追蹤記錄表於每次返診時間前3-4天進行電話追蹤，提醒其門診就診時間，詢問並討論有關飲食、運動、服藥及血壓控制等情形，對於已知的部份給予再提醒，而不清楚之認知部份再加以衛教，並予解答相關疾病問題，每次就診時個案管理師將其相關問題轉知醫師並與醫師討論進一步的診療計劃，或將其問題轉介給相關之專業人員處理；而對照組即採行一般常規性照護者，於收案後給予高血壓衛教單張並解答其詢問之相關問題，二組個案均協助給予下一次門診時間之預約（表二）。

表二、個案管理與一般常規性照護模式之異同

	照護方式
	個案管理
	常規性照護

	監測病患之治療情形
	＋
	－

	給予個別性健康指導
	＋
	－

	解答疾病相關問題
	＋
	＋

	提供相關衛教手冊
	＋
	＋

	定期每月電話追蹤
	＋
	－

	與醫師討論病患診療計劃
	＋
	－

	必要時轉介
	＋
	－

	預約下次門診時間
	＋
	＋


註.「＋」表示有執行項目；「－」表示未執行項目

4.個案管理實施三個月後，採電話訪談方式，以問卷表（與前測相同之問卷評量表）對兩組病患進行高血壓自我照顧認知、日常保健行為之後測。

5.查閱病歷收集兩組個案在研究期間實際至門診就診之血壓值，以比較兩組之差異情形。

（五）資料分析

資料收集後，加以編碼、譯碼及輸入，並以SPSS 10.0 for Windows英文版及SAS for Windows 8.0套裝軟體做資料處理。以GEEs（Generalized Estimating Equations）之迴歸模式檢定兩組個案自我照顧認知程度、日常保健行為（包括飲食行為、運動行為及服藥遵從行為），以及血壓值重複測量之前後測差異情形。

貳、文獻探討

一、高血壓之日常生活保健

高血壓病患不論是否接受藥物治療，均須改善其生活型態，注意日常生活之保健（Hurley, 1998）包括： 

（一）飲食控制

高血壓之飲食主要在於強調避免過多鹽分的攝取，過多的食鹽存在人體，會發生水分積留的現象，而使心臟負荷過多，更易引起高血壓，因而建議每日鈉攝取量不要大於100毫莫耳（mmol），即相當6公克食鹽（林、喻，1997；陳、李，2000；譚，1996）。許多有關「預防高血壓飲食計劃」（Dietary Approaches to Stop Hypertension﹝DASH﹞）的研究中，發現含豐富蔬菜、水果、榖類、低脂奶品，提供許多鉀、鈣、鎂及纖維質，並減少飽和脂肪、膽固醇及甜食的DASH飲食，可以明顯降低血壓，尤其適合做為第一級獨立性收縮型高血壓的治療方法（Moore, Conlin, Ard, & Svetkey, 2001; Svetkey et al., 1999）。而DASH飲食若再加上減少食物中鈉的攝取，則降血壓效果更顯著，可以使高血壓患者之收縮壓降低11.5mmHg之多，此降壓作用對一般正常血壓者亦可以達到預防高血壓之效果（Greenland, 2001; Sacks et al., 2001; Vollmer et al., 2001）。

（二）維持理想體重

減輕體重是最有效的非藥物性降血壓方法（Waltzer, 1998），人體之身體質量指標（body mass index﹝BMI﹞）與血壓有正相關，BMI若大於27，則增加罹患高血壓之危險性（陳、陳，1998；Roberts & Banning, 1998）；林、喻（1997）則指出減輕體重1公斤，通常可降低1mmHg的血壓，因此，維持理想體重，是控制血壓的必然法則。

（三）適當飲酒及戒菸

過度飲酒會減少抗高血壓藥物之作用，造成水分與電解質的不平衡，並且增加熱量攝取，增加體重而增高血壓及腦中風的危險性。通常每100cc.的酒會增高血壓約0.7/0.8mmHg，因而建議每日酒精攝取量不超過30cc.，相當於720cc.啤酒、300cc.葡萄酒或60cc.威士忌，或建議女性每週不超過14單位，男性不超過21單位之酒精量，而1單位等於8公克酒精量（陳、陳，1998；Ramsay, williams, Johnston, & MacGregor, 1999; Roberts & Banning, 1998）。
此外，抽菸是誘發心血管疾病之獨立危險因子，香煙中的尼古丁不僅會使小動脈異常收縮，更導致心跳加速，增加心臟負擔，使血壓升高並加速高血壓合併症之產生（譚，1996；Roberts & Banning, 1998）。因此，高血壓患者都應戒菸。

（四）規律運動

運動可以減輕體重、適當降低血壓，並減少心血管疾病的死亡率（陳、陳，1998）。美國運動醫學會（American college of Sport Medicine﹝ACSM﹞, 2000）對高血壓患者的運動建議為：每週運動3-7天，每次30-60分鐘，運動強度40-70%VO2 max，達到每週消耗700-2000大卡熱量之目標。許多研究均指出運動可以顯著降低血壓（Roberts, Vaziri, & Barnard, 2002; Whelton, Chin, Xin, & He, 2002），而尚有一些研究發現藉由運動訓練或提供建議、諮商可以增進病患活動量，改善病患之心肺功能和生活品質，促進健康生活之執行，甚至使老年病患記憶力增強（鄭，1996；Dawe & Moore-Orr, 1995; Elley, Kerse, Arroll, & Robinson, 2003; Song & Lee, 2001）。故而，運動是促進健康生活，改善血壓的重要方式。

此外，高血壓患者若使用藥物治療，亦應遵從醫囑按時服用，不可任意中斷，即使要停藥，也應慢慢減量，否則可能產生戒斷症狀（withdrawal syndrom），出現頭痛、失眠，甚至心肌梗塞、腦血管栓塞、死亡等（程，2001）。根據胡、戴、于、余及曾（1999）針對老年高血壓患者服藥遵從行為之研究發現：血壓控制不良者其服藥不遵從率為30.95%，最常發生的不遵從行為是：減少服藥次數、更改服藥時間及停止或斷續服藥，而服藥遵從行為與服用高血壓藥物顆數、親友支持及抗高血壓藥物知識有直接正相關。雖然病患之遵從行為尚與許多因素有關（Kyngas & Lahdenpera, 1999），然而多數的研究均指出給予高血壓病患適當的衛教和定期的追蹤、提醒，可以促進病患對藥物治療及高血壓疾病的認知，有助於其服藥之遵從性及居家自我照顧觀念之建立，使血壓獲得良好控制（杜，1999；胡等，1996；胡、曾、戴、余，1996；彭、鄭，2001，張、陳、徐、林，1999；蕭、張，1996；Lahdenpera & Kyngas, 2000）。

此外，Moons, Volder, Budts, 及Geest （2001）認為對於慢性病患之衛教應是重複、持續而有系統的。根據Zernike及Henderson（1998）的研究發現：採用有系統的結構式衛教方法比一般隨機性的方式較能有效的增進病患高血壓之知識，且知識的保留較久。而衛教之內容應針對病患返診時最常提出的問題，包括：飲食、運動、體重、睡眠等有關生活型態及藥物副作用之問題，提供適當處理的方法，給予個別性的指導，並鼓勵病患主動參與討論，將有助於其對治療的遵從，進而改善健康行為（Aminoff & Kjellgren, 2001）。 

綜合以上文獻，高血壓患者除應注重日常生活保健事項如：體重控制、飲食、運動等之健康指導，並應透過持續性的追蹤、諮商，以建立良好保健觀念，改善其生活型態，促使早日控制血壓及預防合併症。

二、個案管理的相關概念

個案管理的發展實際上已有一段悠久的歷史，其基本概念係源自第二次世界大戰的北美國家，旨在提供精神病患出院後所需的社區照護。1980年代後，個案管理在美國已被廣泛應用於健康維護組織（Health Maintenance Organization﹝HMOs﹞）及急性照護醫院中，主要是為因應美國政府推行以 DRGs為基準之前瞻性付費制度，在多數疾病實施固定金額的給付下，促使醫院對病患之照護做有計劃的管理，以縮短住院天數和減少資源的耗用，達到控制成本的目的。近十年來，個案管理的概念已遍及健康照護、保險業及社會服務體系中（楊，1997；Cesta & Falter, 1999; Cook, 1998; Huber, 2000; Lee, Mackenzie, & Dudley-Brown, 1998）

（一）個案管理的定義

根據美國個案管理協會（Case Management Society of America﹝CMSA﹞）的定義：個案管理是一種合作的過程，此過程包括評估、計劃、執行、協調、監督及評價所提供的服務是否滿足個人的健康需要，並運用溝通及有效的資源，以提昇照護品質和成本效益。而美國護士證照中心（American Nurses Credentialing Center﹝ANCC﹞）另外對護理的個案管理定義為：是一種動力性（dynamic）和系統性的合作方法，對某些特定的個案群提供並協調其健康照護服務。它是一種參與的過程，用以確認並促進所提供的服務能滿足個案個別的健康需求，同時能減少片段及重複性的照護，提高照護品質和成本效益的結果（Huber, 2000; Lee, Mackenzie, & Dudley-Brown, 1998; Strassner, 1996），因此，個案管理是一種整合性、協調性的服務，最終目的是在促進個案的照護品質和成本效益，更要能滿足其個別的健康需求。

（二）個案管理的要素

個案管理模式包括四個必備的要素：臨床照護路徑、個案管理師、醫療照護小組的合作及以病患和家屬的目標情境為中心的照護（Zander, 1988）。臨床照護路徑亦即照護重要路徑（critical path），相當於個案管理計畫，是病患照護活動的一個指引，或稱為照護藍圖（care map），個案管理師即遵照此照護計畫，以確保個案達到預定目標。盧、林及魏（1997）對個案管理師的定義為“指接受過「個案管理訓練」的人員，負責與醫師、醫療小組及病人協調溝通，訂出某種特定疾病之治療計畫與目標，並確保病人在住院期間的檢查、治療等能如期實施，以便在預定的期間內，達成期望的目標”。個案管理師可由醫師、社會工作者或護理人員擔任，其角色為管理及協調病患持續性的照護（Stanton, Walizer, Graham, & Keppel, 2000），然而美國大多數的個案管理師是由全責護士或高階護理人員擔任（Advenced Practice Nurse），其必須具備各種的專業技能，以及財政、倫理與法律知識，能評估、計畫、革新護理措施及評價結果，同時具有溝通、協商、整合及臨床判斷能力，透過與病患、家屬及照護提供者間有效的互動，以幫助病患達到身、心、社會最佳的結果（李，1999；Taylor, 1999）。

（三）個案管理模式之建立

個案管理依服務的層次、人員的訓練、組織、情境，以及個案基本需要的不同而出現許多不同的形式，Lamb（1992）以護理人員服務場所之不同區分為三種模式：1.以醫院為基礎（hospital-based model），此模式係護士或護理小組針對醫院中高危險群病患提供協調性的服務，通常病患出院後即不再追蹤。2.醫院社區連結模式（hospital-to-community model），護理人員跨急性照護和長期照護間提供高危險病患的服務方式。3.以社區為基礎（community-based model），即護士至個案家中或社區中提供病患個別性照護的模式。

不論採用何種個案管理模式，其發展的過程有一定的步驟，包括：1.確認及選擇目標群，須考量病患的數量、有問題傾向或高危險性診斷、照護成本、照護需求的複雜性、與其他標竿醫院比較的結果指標、發展計畫的可行性等。2.組織具有各專科代表的工作小組。3.教育及訓練小組成員。4.檢測現有的實務狀況。5.文獻探討及資料收集。6.決定個案管理的時間長度。7.訂定詳細計畫內容。8.進行測試。9.計畫的標準化、常規化，完成測試並做必要的修改後，必須發展有關的政策和程序，使照顧者均能遵照計畫執行。這些發展的方法是有彈性的，可依機構或照護環境而作修改，且可運於任何情境的個案管理計畫（Tahan, 1996）。

（四）個案管理之效益評估

個案管理之目標以慢性病需長期照護的個案來說為：1.評估個案需求，促使獲得適當及持續性的照護服務。2.改善個案身體活動功能及其健康狀況。3.預防個案意外事故及合併症發生。4.延緩慢性病患使用機構式照護。5.減低個案不當使用急診或門診頻率，以節制醫療成本。6.提升個案居家生活品質（陳、李，2001；Allen & Meduna, 1999; Tahan, 1999）。而評價其照護成效可從幾方面來看，包括：1.個案健康狀況及生活品質之改善2.病人或家屬獲得健康維護知識的程度3.健康行為的改變4.病患或家屬對照護的滿意程度5.醫療資源的利用及醫療成本的控制（Bristow & Herrick, 2002; Long, 2002; Pugh, Havens, Xie, Robinson, & Blaha, 2001; Schifalacqua, Hook, O’Hearn, & Schmidt, 2000; Stanton et al., 2000; Taylor, 1999）。

綜合文獻得知，個案管理模式是一種專業團隊工作，具有各種不同的照護形式，而不論採用何種模式均在提供個案協調性、整合性、一致性及持續性的照顧，以減少醫療資源浪費，達到成本控制並兼顧照護品質之目的。

四、個案管理的相關研究

大多數的管理者或研究均以病患數多、高成本或高危險的病患群為管理的對象，Yaksic等人（1996）即針對某創傷中心需長期使用呼吸器病患採行個案管理，經過2年時間，其平均住院天數由74.5天縮短至41.9天，而平均每位病患的醫療費用由189,080減少為107,019美元，節省了43%的醫療成本。尚有許多的研究亦證實個案管理可以有效的管理醫療費用及縮短住院天數（Baker, Miller, Sitterding, & Hajewski, 1998; Morrison & Beckworth, 1998），然而，Schmidt等人（1999）的研究指出：縮短住院天數卻未對病患加以追蹤及控制併發的疾病，易阻礙疾病的復原並導致再住院的危險。Ball & Peruzzi（1997）係將個案管理延伸至社區，採持續性照護方式，針對充血性心臟衰竭病患於出院3天內、14天、30天、60天及90天分別電話訪視、追蹤，提供病患適時的問題諮詢和居家照護的支持與關懷，結果發現再住院率由22%降至9.4%，相對地減少了醫療成本，且病患自覺健康狀況獲得改善。Guttman（1999）的研究亦指出，對於社區病患實施個案管理，透過每個月電話訪視及每二個月家訪一次的方式，可以提供持續性的照護，促進護士與病患間的關係，使病患於疾病惡化時獲得適當的協助與支持。亦有研究指出以電訪為主之個案管理方式，可以減少病患之醫療資源使用，減少急診、門診就診次數及住院率，顯著增加病患之服務滿意度（Riegel, Carlson, Kopp, & LePetri, 2002）。Weinberger（1998）認為以電話為基礎的照護措施，可以提供病患諮詢服務、促進病患之教育及監測功能，尤其適用於門診病患，可以克服門診就診時在時間和環境上的限制，提昇照護品質。
實行個案管理必須依循一定的照護標準，因而可以確保病患獲得應有的照護品質，Baker等四人（1998）的前趨研究，針對23位腦中風病患以病歷回顧方式調查病患接受服務的情形，其中15位為接受個案管理者，另8位為接受一般傳統式照護者，結果發現病患於住院期間有接受相關疾病衛教者僅有14位，有紀錄服務滿意情形者只有5位，而這些都是有接受個案管理者，顯示個案管理較能維持病患的照護品質。Morrison及Beckworth（1998）的研究發現，實施個案管理不但縮短病患住院天數及降低醫療成本，亦改善其生理狀況，如：血壓平均維持於131/70mmHg，同時也可增加病患對相關健康知識的瞭解。

此外，Blaha, Robinson, Pugh, Bryan及Havens（2000）指出個案管理師應適當評估病患需要，給予家訪或電訪，強調病患自我照顧方面，如：飲食、活動、藥物等重要照護層面的持續性監督，而Carlsson等人（1997）針對50歲以上之急性心肌梗塞病患實施個案管理，追蹤1年後，發現大多數病患飲食習慣有改善，且達到顯著成效，而戒菸及身體活動之改變，未達統計上顯著差異，顯示個案管理可以改善病患部份之生活習慣。

根據研究顯示，透過適當的衛教及追蹤方式的個案管理，可以增加病患對治療或門診就醫的遵從性，減少疾病的發生率（Cruz & Cruz, 2001; Klopf, 1998）。Laramee, Levinsky, Sargent, Ross 與Callas（2003）的研究結果顯示，給予病患及家屬衛教及電話追蹤，可以顯著改善病患之遵從體重測量、飲食控制等治療計劃，但比較服藥遵從行為卻無顯著差異。Dinelli及Higgins（2002）在氣喘個案的管理計劃中，亦著重於病患的教育、自我監控計劃及對病患的追蹤，以建立病患自我管理功能，研究結果發現實施個案管理後病患的臨床狀況改善，門診就診次數及胸部放射線檢查次數減少，支氣管擴張劑及口服抗發炎藥物之使用均減少，且都達統計上顯著之差異，而急診就診次數及住院次數亦比未實施個案管理前減少，進而節省醫療成本，平均每位病患於6個月內節省491.90美元，其中以門診就診所節省之費用最多，佔總節省費用之66.5%。

國內相關的研究中，多以發展臨床路徑應用於住院病患之模式來探討個案管理的成效，其中廖及盧（1999, 2000）針對腦中風住院病患的研究發現：實施個案管理者其自我照顧認知程度及服務滿意度較高，住院後發生尿道感染人數較少，住院天數亦較短，每位病患平均醫療費用較對照組減少11,482元，且均達顯著意義。盧等（1999）則以消化性潰瘍合併出血病患為對象，比較個案管理之實施對病患住院天數、醫療費用及照護品質─包括病患自我照顧認知程度及住院病患服務滿意程度之影響，結果發現個案管理確實可以有效提昇照護品質及控制醫療費用。而林等（2000）的研究，亦發現採用個案管理對於髖關節置換術病患，可以縮短其住院天數並減少醫療費用，但無統計上顯著差異。

然而，以上之研究多侷限於病患住院期間之探討，缺乏持續性的追蹤照護，較無法看出個案管理之長期效益。但由以上文獻發現，透過適當的衛教及電訪等持續性的追蹤、監測，可以提供適時的協助，並增強病患之自我照顧知識與能力，以改善其健康狀況，減少疾病復發至急診就診或住院、再住院之機會，以確保病患的照護品質。
參、分析與結果

本研究旨在探討門診高血壓病患實施個案管理後，其自我照顧認知、日常保健行為及血壓之控制是否優於未實施者。

一、研究樣本之基本屬性

本研究之樣本共61人，包括對照組28人，實驗組33人，其中對照組於後測時有2人出國，1人拒絕回答，而實驗組於後測時有1人搬遷至南部，另2人於研究期間合併冠心症，予以剔除，最後有55人完成資料之收集（對照組25人，實驗組30人），流失率為9.84%。
本研究對象之年齡分佈介於43歲至86歲之間，實驗組與對照組均以女性病患居多（56.67%, 76.00%）；兩組樣本之教育程度都以高中職以下者居多；平均罹患高血壓時間，實驗組為9.47年，對照組為6.97年，其中最久的長達30年，而最短的僅1個月；服用抗高血壓藥物之顆數從0.5顆至3顆者皆有，平均服藥顆數，實驗組與對照組分別為1.87顆及1.70顆（表三）。兩組研究對象在性別、年齡、教育程度、罹患高血壓時間長短及服用抗高血壓藥物之顆數等基本屬性，均無統計上顯著之差異。

表三

實驗組與對照組個案基本資料之比較
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二、個案管理對病患自我照顧認知之成效

本研究以GEEs（Generalized Estimating Equations）進行迴歸模式檢定和分析，結果發現實驗組與對照組的高血壓病患，其自我照顧認知的平均得分，由個案管理實施前的10.97分及10.72分，分別提昇為實施後的14.30分及13.72分（表四、圖一），而前後測的平均得分，在統計上達顯著差異（p＜0.001）。

由表四中發現組別與前後測間交互影響的變項，其迴歸係數為正值，但p值＞0.05，表示個案管理的介入成效，雖然隨著時間的增長，實驗組病患之自我照顧認知程度有明顯的提高，但其進步幅度僅略微高於對照組，經檢定後未達統計上顯著差異。
表四

實驗組與對照組自我照顧認知程度之分析

	變項
	迴歸係數
	標準誤
	z值
	p值

	截距
	10.72
	0.54
	19.92
	0.000

	組別
	 0.25
	0.65
	 0.38
	0.706

	前後測
	 3.00
	0.64
	 4.67
	0.000***

	組別/前後測間交叉
	 0.33
	0.82
	 0.40
	0.687


***p＜.001
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圖一. 自我照顧認知程度之成效分析
註.

1.自我照顧認知程度= 10.72 + 0.25（組別）+ 3.00（前後測）+ 0.33
（組別/前後測間交叉）
2.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1

三、個案管理對病患日常保健行為之成效

研究對象之日常保健行為係在個案管理實施前後以高血壓日常保健行為評量表對實驗組及對照組個案進行評量，內容包括病患之飲食行為、運動行為、服藥遵從行為及按時門診返診情形等四個構面，以做為評量個案日常保健行為成效之指標，茲將各項評量結果分述如下：

（一）飲食行為之成效比較

本研究結果發現實驗組與對照組的高血壓病患，其飲食行為的平均得分，分別由個案管理實施前的72.77分及72.64分，提昇為實施後的78.00分及77.20分（表五、圖二），且飲食行為之前後測平均得分，達到統計上顯著差異（p＜0.05）。

個案管理之實施對於病患飲食行為之影響，由表五組別與前後測間交互影響的變項中看出，其迴歸係數為正值，但p值＞0.05，顯示個案管理的介入成效，雖然隨著時間的增長實驗組的病患在飲食行為上比未實施前有明顯的進步，但進步幅度相較於對照組並不大，經檢定未達統計上顯著差異。
表五
實驗組與對照組飲食行為之分析

	變項
	迴歸係數
	標準誤
	z值
	p值

	截距
	72.64
	1.79
	40.67
	0.000

	組別
	 0.13
	2.46
	0.05
	0.959

	前後測
	 4.56
	2.25
	2.03
	0.042*

	組別/前後測間交叉
	 0.67
	2.69
	0.25
	0.802


*p＜.05
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圖二. 飲食行為之成效分析
註.

1.飲食行為得分= 72.64 + 0.13（組別）+ 4.56（前後測）+ 0.67
（組別/前後測間交叉）
2.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1

（二）運動行為之成效比較

比較兩組樣本於實驗組實施個案管理前後之運動行為，結果發現，個案管理實施前大部份病患即有運動的習慣，其中對照組有18人（72.00%），實驗組有25人（83.88%），而於個案管理實施後，僅有對照組1人仍未執行運動，其餘病患均有做運動之習慣（表六）。以GEEs迴歸模式分析（表七、圖三），結果發現運動習慣前後測達到統計上顯著差異（p＜0.05）。而組別與前後測間交互影響的變項，p值＞0.05，顯示個案管理介入後，實驗組病患之運動習慣隨著時間的增長有微幅的進步，但經檢定未達統計上顯著意義。

兩組病患之平均運動天數，於個案管理實施前，實驗組與對照組分別為5.66天與5.75天，而個案管理實施後，則分別為6.31天及6.28天。經由GEEs檢定（表八、圖四），結果顯示兩組病患在實驗組實施個案管理前後，其運動天數之增加在統計上並無顯著差異（p＞0.05）。分析其每次運動時間，實驗組與對照組的平均運動時間，分別由個案管理實施前的65.21分鐘及55.00分鐘，略減少為個案管理實施後的56.27分鐘與47.92分鐘，經由GEEs檢定（表九、圖五），結果顯示兩組病患在個案管理前後，其運動時間之改變在統計上未達顯著差異（p＞0.05）。

運動強度之評量係依病患自覺運動時之呼吸及出汗程度等做答。由表十中得知，兩組病患於個案管理實施前的運動強度均以輕度為最，即運動時呼吸不喘、不出汗，感覺輕鬆；其中對照組有13人（76.47%），實驗組有20人（80.00%）。而於個案管理實施後，兩組病患之運動強度大多數提昇為中度，即運動時呼吸稍感急促，但順暢，有點出汗；其中對照組有16人（94.12%），實驗組有20人（80.00%）達到中度運動強度。經GEEs檢定（表十一、圖六），結果顯示運動強度前後測之改變機率，達到統計上顯著差異（p＜0.001）。而組別與前後測間交互影響的變項，    p值＞0.05，顯示個案管理介入後實驗組病患之運動強度，隨著時間的增長有微幅的提昇，但未達統計上顯著意義。

表六
實驗組與對照組於個案管理實施前後運動與否之比較
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表七
實驗組與對照組運動與否之分析

	變項
	迴歸係數
	標準誤
	(2值
	ORa
	p值

	截距
	-0.94
	0.45
	4.50
	0.39
	0.034

	組別
	-0.67
	0.66
	1.01
	0.51
	0.315

	前後測
	-2.23
	1.11
	4.02
	0.11
	0.045*

	組別/前後測間交叉
	-23.52
	159866.4
	0.00
	0.00
	0.999


註. aOR= Odds Ratio
*p＜.05
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圖三. 運動與否之成效分析
註.

1.運動與否之機率= 0.39 + 0.51（組別）+ 0.11（前後測）+ 0.00
（組別/前後測間交叉）
2.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1；無運動=0，有運動=1
表八
實驗組與對照組運動天數之分析

	變項
	迴歸係數
	標準誤
	z值
	p值

	截距
	5.75
	0.43
	13.46
	0.000

	組別
	-0.09
	0.59
	-0.15
	0.878

	前後測
	 0.63
	0.46
	1.36
	0.172

	組別/前後測間交叉
	 0.02
	0.68
	0.02
	0.982



圖四. 運動天數之成效分析
註.

1.運動天數= 5.75 – 0.09（組別）+ 0.63（前後測）+ 0.02

（組別/前後測間交叉）

2.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1

表九
實驗組與對照組運動時間之分析

	變項
	迴歸係數
	標準誤
	z值
	p值

	截距
	55.00
	7.18
	7.66
	0.000

	組別
	10.21
	11.48
	0.89
	0.374

	前後測
	-7.08
	6.87
	-1.03
	0.303

	組別/前後測間交叉
	-1.86
	9.02
	-0.21
	0.837



圖五. 運動時間之成效分析
註.

1.運動時間= 55.00 + 1 0.21（組別）– 7.08（前後測）– 1.86

（組別/前後測間交叉）

2.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1

表十
實驗組與對照組於個案管理實施前後運動強度之比較

	
	  對照組（n=17）
	 實驗組（n=25）

	
	實施後
	實施後

	
	輕  度

人數（﹪）
	中  度

人數（﹪）
	總計
	輕  度

人數（﹪）
	中  度

人數（﹪）
	總計

	實

施

前
	輕  度a
	1（5.88）
	12（70.59）
	13（76.47）
	4（16.00）
	16（64.00）
	20（80.00）

	
	中  度
	0（0.00）
	4（23.53）
	4（23.53）
	1（4.00）
	4（16.00）
	5（20.00）

	
	總計
	1（5.88）
	16（94.12）
	17（100）
	5（20.00）
	20（80.00）
	25（100）


註. a運動強度：輕度指運動時呼吸不喘、不出汗，感覺輕鬆；中度指運動時呼吸稍感急促，但順暢，有點出汗
表十一
實驗組與對照組運動強度之分析

	變項
	迴歸係數
	標準誤
	(2值
	ORa
	p值

	截距
	1.25
	0.57
	4.88
	3.50
	0.027

	組別
	0.13
	0.76
	0.03
	1.14
	0.860

	前後測
	-2.59
	0.76
	11.67
	0.08
	0.001***

	組別/前後測間交叉
	-0.18
	1.02
	0.03
	0.83
	0.856


註. aOR= Odds Ratio
***p＜.001

圖六. 運動強度之成效分析
註.

1.運動強度之機率= 3.50 + 1.14（組別）+ 0.08（前後測）+ 0.83
（組別/前後測間交叉）
2.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1；輕度運動強度=0，

中度運動強度=1
（三）服藥遵從行為之成效比較

本研究結果發現，對照組的高血壓病患，其服藥遵從行為的平均得分，由個案管理實施前的73.88分，略降為實施後的73.52分，而實驗組由個案管理實施前的73.18分，提昇為實施後的74.80分（表十二、圖七）。

個案管理之實施對於病患服藥遵從行為之影響，由表十二中，組別變項之迴歸係數為負值，而組別與前後測間交互影響變項的迴歸係數為正值，p值＞0.05，顯示個案管理介入前實驗組服藥遵從行為的程度比對照組低，經由個案管理後，其服藥遵從行為之程度卻高於對照組，且比未實施前有明顯的進步，但進步幅度相較於對照組尚未達統計上顯著差異。

表十二
實驗組與對照組服藥遵從行為之分析

	變項
	迴歸係數
	標準誤
	z值
	p值

	截距
	73.88
	0.38
	194.00
	0.000

	組別
	-0.75
	0.81
	-0.92
	0.356

	前後測
	-0.36
	1.23
	-0.29
	0.769

	組別/前後測間交叉
	2.03
	1.44
	1.41
	0.160



圖七. 服藥遵從行為之成效分析
註.

1.服藥遵從行為得分= 73.88 – 0.75（組別）– 0.36（前後測）+ 2.03
（組別/前後測間交叉）
2.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1
四、個案管理對血壓控制之成效

兩組病患於個案管理實施前，血壓值都是高於正常範圍，然而，由表十五中發現，實驗組於個案管理實施後其血壓值達正常範圍，即收縮壓小於140 mmHg，且舒張壓小於90 mmHg者有22人（75.86%），而對照組僅有9人（40%），經卡方檢定結果顯示，兩組病患於個案管理實施後其血壓值達正常範圍之比率，達統計上顯著差異 （p＜0.05）。

進一步以GEEs（Generalized Estimating Equations）進行迴歸模式檢定和分析。結果發現實驗組與對照組的高血壓病患，於個案管理實施前，其平均收縮壓，實驗組為147.55mmHg，對照組為146.59mmHg；個案管理實施後，實驗組為131.79，對照組為142.79mmHg（表十六、圖八），而實驗組與對照組之平均舒張壓，分別由個案管理實施前的79.38mmHg及80.32mmHg，降低為實施後的 75.28和77.91mmHg。

由表十六中發現收縮壓之組別與前後測間交互影響的變項，其迴歸係數為負值，且p值＜0.05，而舒張壓之組別與前後測間交互影響的變項迴歸係數為負值，p值＞0.05，顯示個案管理對於收縮壓改善的成效，實驗組比控制組好，經檢定達統計上顯著差異，而舒張壓改善程度較小，未達統計上顯著差異。

表十五
實驗組與對照組於個案管理實施後血壓達正常者之比較

	變         項
	  對照組（n=22）
	 實驗組（n=29）
	(2值
	p值

	
	人數
	百分比
	人數
	百分比
	
	

	血壓值a
	
	
	
	
	6.412
	0.011*

	        正常
	 9
	40.91﹪
	22
	75.86﹪
	
	

	        不正常  
	13
	59.09﹪
	 7
	24.14﹪
	
	


註. a血壓值正常係指收縮壓小於140 mmHg，且舒張壓小於90 mmHg者
*p＜.05

表十六

實驗組與對照組血壓控制之分析

	變 項
	收縮壓
	舒張壓

	
	迴歸係數
	標準誤
	z值
	p值
	迴歸係數
	標準誤
	z值
	p值

	截距
	146.59
	1.61
	91.02
	0.000
	80.32
	2.18
	36.87
	0.000

	組別
	0.96
	2.34
	 0.41
	0.682
	-0.94
	2.94
	-0.32
	0.750

	前後測
	-3.91
	3.37
	-1.16
	0.246
	-2.41
	2.08
	-1.16
	0.247

	組別/前後測間交叉
	-11.85
	4.80
	-2.47
	0.014*
	-1.69
	3.11
	-0.55
	0.586


*p＜.05


圖八. 血壓值控制之成效分析
註.

1.收縮壓= 146.59 + 0.96（組別）– 3.91（前後測）– 11.85（組別/前後測間交叉）
2.舒張壓= 80.32 – 0.94（組別）– 2.41（前後測）– 1.69（組別/前後測間交叉）

3.實驗組=1，對照組=0；前測=0，後測=1

肆、討論

本研究於介入個案管理後，比較實驗組與對照組病患之自我照顧認知程度、日常保健行為及血壓控制等成效，茲將評量結果分別討論於下：

一、個案管理對病患自我照顧認知成效之比較

本研究所得結果，雖然實驗組病患於實施個案管理後，其自我照顧認知程度比未實施前有明顯的提高，但其進步幅度並未比對照組顯著。此結果與廖、盧（1999）及盧等（1999）的研究發現，指出實施個案管理的病患在接受個別性的衛教指導後，其自我照顧認知程度比接受一般常規性照護的病患高，且達統計上顯著差異的結果不同。分析本研究結果與上述兩篇研究結果不同之原因，上述研究的對象均為住院中病患，平均住院日數約6-14天不等，於出院時即刻進行認知的評量，學習記憶尚清晰，且住院中的病患其關心的焦點與自我疾病照顧知識有關，將增加學習動機與效果，因此，個案管理的介入，對於有接受個別性指導的實驗組病患，其認知程度之增加，相較於對照組會較顯著。而本研究對象係門診病患，其在等候看診時間，無論對照組或實驗組病患都常有機會接受各相關專業人員，包括醫師、護理師、營養師或復健師等講授各種慢性疾病防治保健知識，或與其他病患交流、分享經驗，且本研究中，對照組病患雖未接受第一次的個別衛生指導及定期電訪，但與實驗組相同的都獲有一本編輯完整的衛教手冊，經由閱讀，都可能造成其在認知程度上亦有明顯之進步，相對地，使得個案管理的介入措施，對門診高血壓病患之自我照顧認知程度影響不大。
衛生教育的執行方式與策略可能影響個案管理的成效，許多研究已證實採用有系統、定期且持續性的衛教方式，可以提高個案之疾病保健知識（杜，1999；張等，1999；張、陳、陳，2001；Zernike & Henderson, 1998），而這些研究大部份都長期追蹤至少6-12個月以上，本研究之個案管理模式所採用的衛教方式與上述研究類似，但追蹤時間僅三個月，可能影響研究結果之成效，尚需再施以較長時間的追蹤和評量。然而，本研究與上述研究不同的，係以GEEs迴歸模式進行資料分析，在考慮了組別間起始點的差異，以及研究期間所產生的自然成長效應，所得結果較能客觀地呈現介入措施的具體成效。

二、個案管理對病患日常保健行為成效之比較

（一）飲食行為之成效比較

本研究結果發現，實驗組的病患其飲食行為在個案管理實施後有顯著進步，但進步幅度略大於對照組，未達統計上顯著差異。此結果與蕭及張（1996）探討衛生教育介入對高血壓個案行為影響之研究結果相同。而Mackay（1996）的研究卻指出，透過個別性的飲食指導及明確的訂定飲食目標，可以提高病患之飲食知識，進而改變飲食行為。本研究在飲食指導上係依病患先前之飲食行為評量結果，針對其呈現較負向的題項內容加強衛教，並未針對個人訂定飲食目標，且本研究對象大多為老年病患，飲食習慣養成已久，要改變並不容易，或與家人同住，飲食無法自主，都可能是造成飲食行為改變成效不顯著之原因。

（二）運動行為之成效比較

運動行為方面，本研究結果顯示，兩組病患於個案管理實施前均有不錯的運動習慣，其中實驗組有從事運動者佔83.88%，而對照組則為72.00%，平均每週運動天數介於5-6天，每次運動時間平均約1小時，而運動強度都以輕度運動（指運動時呼吸不喘，不出汗，感覺輕鬆）為多數（79.07%）。與陳、李（1999）針對287位老人所做的問卷調查，發現78.4%的老人有規律運動習慣，每週平均運動時間共5.3小時，運動強度都以輕度運動最多（59.9%）之研究結果相似。而本研究在個案實施前後，兩組病患的運動行為無論在運動習慣與否、運動天數、時間及運動強度上均無顯著差異。此結果與Carlsson等四人（1997）的研究結果相同。

張等（1999）的研究結果指出個別護理指導對高血壓患者運動行為之提昇有顯著的成效。而Elley等（2003）的研究結果亦發現以口頭衛教、書面建議及電訪增強等諮商方式可以提昇病患之活動量。本研究結果與上述張等（1999）及Elley等（2003）的研究結果不同，係因本研究對象年紀較為年長（平均年齡66.36 (10.81歲），病患亦常表示有肌肉關節酸痛問題，活動耐力受限，且大多已有固定的運動方式，要改變其活動習慣不容易，因此，在促進老年病患運動上，應先評估其活動狀況，設計符合個人活動耐力之運動，以漸進、持續時間短而能持久之運動為原則，同時，亦應教導其運動後消除疲勞或不適，以及減少運動傷害之方法，以增強其持續運動之意願及執行能力。

（三）服藥遵從行為之成效比較

本研究於個案管理實施前，實驗組病患之服藥遵從行為平均得分略低於對照組，而在個案管理實施後，平均得分卻提昇比對照組高，且前後改變量達統計上顯著差異（p＜.05），但改變程度尚未達顯著之成效。此結果與蕭、張（1996）及Laramee等（2003）的研究結果相同，而與胡等（1996）的研究結果不同。本研究與蕭、張（1996）及Laramee等（2003）的研究都是以衛教或加以電訪追蹤方式來評量介入措施成效，而胡（1996）的研究除定期電訪等，尚提供可以減少忘記服藥之藥盒予病患，並訂定同意服藥之共同契約，以促進病患的服藥遵從行為。分析本研究對象之服藥不遵從行為以忘記服藥及更改服藥時間最多，顯示病患在服藥行為上需要加以提醒及督促，而藉助其它的輔助用品，如可攜帶的藥盒、叮嚀卡等，或許更可具體改善病患之服藥遵從行為。

三、個案管理對血壓控制成效之比較

本研究結果顯示個案管理實施後，實驗組病患血壓達正常範圍（＜140/90mmHg）之比率顯著高於對照組，其收縮壓與舒張壓均有降低，但僅收縮壓之改善達顯著成效。此結果與胡（1996）的研究結果在收縮壓方面的改善成效是一致，但舒張壓之改善卻未若胡（1996）的研究一樣達顯著成效，可能因本研究對象原舒張壓大多於正常範圍，改善幅度有限，而未能顯現出顯著之成效。

此外，Nordmann, Heilmbauer, Walker, Martina及Battegay（2001）針對住院中201位冠狀動脈血管疾病患者實施個案管理，採用有計劃的諮商方式，除了口頭教導，尚提供衛教手冊，並與病患訂定達到控制危險因子的目標，如膽固醇低於5.2mmol/L、血壓低於140/90mmHg等，於病患返診時定期追蹤結果，並於出院第3及6個月時寄信提醒其有關危險因子控制情形，爾後再電話鼓勵病患達成控制之目標，經過18個月的追蹤，發現對照組病患有42%，而實驗組有46%的人血壓未達目標值（＜140/90mmHg），兩組血壓之改變在統計上並無顯著差異。O’Malley, Feuerstein及Taylor（2003）的研究，以電訪、郵寄資料及返診時衛教等交替方式進行個案管理，旨在監測並比較實驗組與對照組病患心血管危險因子等（如血壓、血糖、身體質量指數等）改善情形，經追蹤1年後，亦發現兩組病患之血壓改變未達統計上顯著差異。

本研究結果與上述 Nordmann等（2001）及O’Malley等（2003）的研究結果不同，顯示個案管理模式中，不同的介入方式、情境或對象，對同一成果指標（如血壓），可能產生不同的結果，且影響血壓之因素有許多，尚須長期追蹤並加以研究探討。 
伍、結論與建議

一、結論

實施個案管理的門診高血壓病患，其自我照顧認知程度與未實施者無顯著差異。而實施個案管理對病患日常保健行為之影響，在飲食行為、運動行為及服藥遵從行為之提昇與未實施者比，亦無顯著之差異。但實施個案管理的門診高血壓病患，其血壓數值控制於正常範圍之比率比未實施者高，且達到統計上顯著差異。

二、未來貢獻

（一）臨床方面
本研究之個別照護模式可以提供未來臨床醫護人員在執行高血壓個案管理時之參考；而本研究之評量工具，大部份以評估高血壓病患之行為為主，可以讓護理人員更瞭解病患之行為改變及其遵從度。

（二）教育方面
個案管理雖是醫療界未來的趨勢，然而國內在這方面的概念尚不十分明確，故透過本研究，希能提供教育者一個新的方向，尤其目前個案管理師大多由護理人員擔任，護理教育課程設計上可適時加入個案管理的相關知識與技能，以使護理人員提早因應並有能力擔當個案管理者的角色。

（三）政策方面
因目前高血壓被政府列入疾病防治重點項目之一，故本研究可以提供管理者在制定新的管理式照護模式之參考，同時，研究之結果指標亦可做為健保局未來在訂定高血壓疾病支付制度之品質指標的參考。

（四）研究方面
本研究之方法及結果可以做為其他慢性疾病或醫療院所未來執行相關研究之實證基礎。且研究所採用的分析方法（GEEs），係遵從成果指標重複測量的原理，亦可提供未來研究者在進行資料分析時之參考。
三、未來研究方向之建議

（一）本研究由於所採行之介入措施涉及病患照護模式之變革與實行，需全體工作團隊之配合及醫院政策的支持，僅能選擇某特定醫院之高血壓病患群進行，且研究對象偏向第一級的高血壓病患，故無法全面性的推論及推廣至其他醫療機構之應用。因此，未來研究可擴大範圍至其它不同嚴重程度的高血壓病患，或選擇多家醫院進行類似的研究並加以比較分析。

（二）個案管理模式之實施大都針對急性期之病患，甚少應用於門診病患，而本研究之個案管理模式係自行開創，缺乏其他的參據可供比較，故在結果之比較上較為困難。再者，個案管理的照護模式，至今莫衷如一，各種實施方式的成效都須再加以驗證，而未來研究可以採用本研究的實施方式，再針對不同疾病之個案進行測試，以比較其結果之異同，或以統合分析方法（meta-analysis）針對所有個案管理模式的研究加以整合、比較，以分析最有成效之個案管理照護模式。另外，未來研究可再針對本研究尚未評量的相關指標加以探討，如病患之住院率、急診使用率、合併症發生率、照護成本，以及工作人員或病患之滿意程度等，以獲知整體性的照護成效。

（三）本研究之病患飲食行為及運動行為等係以自我報告方式（self-reporting）評量，所得資料可能較為病患主觀的選擇性回憶，故可能影響研究結果之客觀性。未來研究在行為的評量上，可以採用日誌法，或實際觀察、測量運動量等方式進行。而研究工具可再多次重複測試，以獲得具有良好信效度的評量工具。
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		實驗組前測		-3.18		-0.19		3.58		-1.06						-3.37

		控制組前測		-3.18		-0.19		3.58		-1.06						-3.18

		實驗組後測		-3.18		-0.19		3.58		-1.06						-0.85

		控制組後測		-3.18		-0.19		3.58		-1.06						0.40
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運動與否

		運動與否

				實驗組		對照組

		前測		0.90		0.39

		後測		1.01		0.50

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		0.39		0.51		0.11		0.00						0.90

		控制組前測		0.39		0.51		0.11		0.00						0.39

		實驗組後測		0.39		0.51		0.11		0.00						1.01

		控制組後測		0.39		0.51		0.11		0.00						0.50
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運動天數

		運動天數

				實驗組		對照組

		前測		5.66		5.75

		後測		6.31		6.28

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		5.75		-0.09		0.63		0.02						5.66

		控制組前測		5.75		-0.09		0.63		0.02						5.75

		實驗組後測		5.75		-0.09		0.63		0.02						6.31

		控制組後測		5.75		-0.09		0.63		0.02						6.38
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運動時間 (2)

		運動時間

				實驗組		對照組

		前測		65.21		55.00

		後測		56.27		47.92

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		55		10.21		-7.08		-1.86						65.21

		控制組前測		55		10.21		-7.08		-1.86						55.00

		實驗組後測		55		10.21		-7.08		-1.86						56.27

		控制組後測		55		10.21		-7.08		-1.86						47.92
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運動強度

		運動強度

				實驗組		對照組

		前測		4.64		3.50

		後測		5.55		3.58

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		3.50		1.143		0.08		0.831						4.64

		控制組前測		3.50		1.143		0.08		0.831						3.50

		實驗組後測		3.50		1.143		0.08		0.831						5.55

		控制組後測		3.50		1.143		0.08		0.831						3.58
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實驗組

對照組



返診率

		返診率

				實驗組		對照組

		前測		0.87		0.04

		後測		37.21		36.04

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		0.042		0.828		36.00		0.345						0.87

		控制組前測		0.042		0.828		36.00		0.345						0.04

		實驗組後測		0.042		0.828		36.00		0.345						37.21

		控制組後測		0.042		0.828		36.00		0.345						36.04
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		飲食行為

				實驗組		對照組

		前測		72.77		72.64

		後測		78.00		77.20

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		72.64		0.13		4.56		0.67						72.77

		控制組前測		72.64		0.13		4.56		0.67						72.64

		實驗組後測		72.64		0.13		4.56		0.67						78.00

		控制組後測		72.64		0.13		4.56		0.67						77.20
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		知識得分

				實驗組		對照組

		前測		10.97		10.72

		後測		14.30		13.72

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		10.72		0.25		3.00		0.33						10.97

		控制組前測		10.72		0.25		3.00		0.33						10.72

		實驗組後測		10.72		0.25		3.00		0.33						14.30

		控制組後測		10.72		0.25		3.00		0.33						13.72
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		收縮壓

				實驗組收縮壓		對照組收縮壓		實驗組舒張壓		對照組舒張壓

		前測		147.55		146.59		79.38		80.32

		後測		131.79		142.68		75.28		77.91

				截距		組別		TIME		G*T						結果

		實驗組前測		146.59		0.96		-3.91		-11.85						147.55

		控制組前測		146.59		0.96		-3.91		-11.85						146.59

		實驗組後測		146.59		0.96		-3.91		-11.85						131.79

		控制組後測		146.59		0.96		-3.91		-11.85						142.68
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