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  [摘 要] 目的 分析以行为转变阶段模式(TTM)为基础的健康管理对心房颤动(AF)合并心力衰竭

(HF)老年患者血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂(ARNI)治疗依从性、健康行为及预后的影响。方法 选取

2022年9月至2024年5月于该院接受治疗的186例AF合并HF老年患者为研究对象,通过抽签法将其分为

常规组与健康管理组,各93例。常规组仅进行常规内科护理,健康管理组在常规护理的基础上增加实施以

TTM为基础的健康管理。对2组患者的ARNI治疗依从性、健康行为及自我管理能力进行比较,并记录6个

月随访期内心血管不良事件发生率。结果 干预2个月后,2组患者 Morisky用药依从性问卷、健康行为能力

自评量表及心力衰竭自我护理指数量表评分均高于干预前,且健康管理组升高幅度均大于常规组,差异均有统

计学意义(P<0.05);干预结束后6个月内,健康管理组心血管不良事件发生率低于常规组,差异有统计学意义

(P<0.05)。结论 基于TTM的健康管理可有效提高AF合并HF老年患者的ARNI治疗依从性,促进其建

立良好的健康行为习惯,提升自我管理水平,并有利于降低发生心血管不良事件的临床风险。
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[Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

effect
 

of
 

health
 

management
 

based
 

on
 

the
 

transtheoretical
 

model
(TTM)

 

of
 

behavior
 

change
 

on
 

the
 

adherence
 

to
 

angiotensin
 

receptor-neprilysin
 

inhibitor(ARNI)
 

therapy,
health

 

behaviors,and
 

prognosis
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

atrial
 

fibrillation(AF)
 

complicated
 

by
 

heart
 

failure
(HF).Methods A

 

total
 

of
 

186
 

elderly
 

patients
 

with
 

AF
 

and
 

HF
 

who
 

received
 

treatment
 

at
 

the
 

hospital
 

from
 

September
 

2022
 

to
 

May
 

2024
 

were
 

enrolled
 

and
 

divided
 

into
 

a
 

conventional
 

group
 

and
 

a
 

health
 

management
 

group
 

by
 

drawing
 

lots,with
 

93
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

conventional
 

group
 

received
 

routine
 

medical
 

care
 

only,
while

 

the
 

health
 

management
 

group
 

received
 

health
 

management
 

based
 

on
 

the
 

TTM
 

in
 

addition
 

to
 

routine
 

care.The
 

adherence
 

to
 

ARNI
 

therapy,health
 

behaviors,and
 

self-management
 

ability
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups,and
 

the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

cardiovascular
 

events
 

during
 

the
 

6-month
 

follow-up
 

period
 

was
 

recorded.Results After
 

2
 

months
 

of
 

intervention,the
 

scores
 

of
 

the
 

Morisky
 

Medication
 

Adherence
 

Scale
(MMAS-8),the

 

Health
 

Behavior
 

Ability
 

Self-Assessment
 

Scale,and
 

the
 

Self-Care
 

of
 

Heart
 

Failure
 

Index
(SCHFI)

 

in
 

both
 

groups
 

were
  

higher
 

than
 

those
 

before
 

the
 

intervention,and
 

the
 

improvements
 

in
 

the
 

health
 

management
 

group
 

were
 

greater
 

than
 

those
 

in
 

the
 

conventional
 

group,the
 

differences
 

were
 

statistically
 

signifi-
cant(P<0.05).Within

 

6
 

months
 

after
 

the
 

intervention,the
 

incidence
 

of
 

adverse
 

cardiovascular
 

events
 

in
 

the
 

health
 

management
 

group
 

was
 

lower
 

than
 

that
 

in
 

the
 

conventional
 

group,the
 

difference
 

was
 

statistically
 

sig-
nificant(P<0.05).Conclusion TTM-based

 

health
 

management
 

can
 

effectively
 

improve
 

adherence
 

to
 

ARNI
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therapy,promote
 

the
 

establishment
 

of
 

healthy
 

behaviors,enhance
 

self-management
 

ability,and
 

help
 

reduce
 

the
 

clinical
 

risk
 

of
 

adverse
 

cardiovascular
 

events
 

in
 

elderly
 

patients
 

with
 

AF
 

and
 

HF.
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  心房颤动(AF)与心力衰竭(HF)的并存现象在

老年群体中较为普遍,这一组合病症的发病率及死亡

率均远超单独患有其中一种疾病的情况[1]。近年来,
血管紧张素受体-脑啡肽酶抑制剂(ARNI)被列为射

血分数减低性心力衰竭(HFrEF)的首选治疗药物[2]。
尽管如此,在临床中 ARNI的用药依从度并不高[3],
这一现象极大地限制了其治疗效果的发挥。特别是

在老年患者中,由于认知功能减退和多重用药等问

题,ARNI的依从率通常低于50%[4]。除了这些客观

因素外,患者健康行为模式的固化及自我管理能力的

不足也是影响依从度的关键因素[5]。因此,为AF合

并HF老年患者制定科学且有效的护理策略,对于提

高其治疗依从性和改善预后显得尤为重要。
目前,AF合并 HF老年患者的临床护理通常采

取统一的健康教育模式[6],无法充分考虑患者行为变

化的阶段性特征,可能导致护理干预效果的局限性。
而行为转变阶段模式(TTM)是健康行为研究中的一

个经典理论框架,为个性化的健康管理提供理论支

持[7]。然而,在针对AF合并 HF老年患者的临床研

究中,基于TTM的健康管理应用相对较少。鉴于此,
本研究探讨了基于TTM 的健康管理对AF合并 HF
老年患者使用ARNI治疗的依从性、健康行为及预后

的影响。
1 资料与方法

1.1 研究对象 选取本院在2022年9月至2024年

5月收治的AF合并 HF老年患者186例,以抽签法

分为常规组与健康管理组,每组93例。因TTM需干

预者进行个性化管理沟通,无法采用双盲的方法,为
减少偏倚,采用单盲方法使患者对分组情况保持未

知,并保证2组基线资料无明显差异,干预后由未参

与本研究的工作人员评估患者各项指标。
采用两样本均数比较所需样本含量公式进行样

本量计算:n1=n2=2[(μα+μβ)σ/δ]
2,按双侧α=

0.05,β=0.01,δ/σ=0.7,μ0.05/2=1.96,μ0.1=1.28,
计算得n1=n2=88,考虑样本遗失、剔除和脱落情况,
为了减少误差,样本量扩大至n1=n2=93,符合最低

样本量要求。
常规组中男56例,女37例;年龄61~82岁,平

均(76.13±4.23)岁;心功能分级:Ⅱ级36例,Ⅲ级32
例,Ⅳ级25例;基础疾病:高血压13例,糖尿病11
例,冠心病17例。健康管理组中男59例,女34例;
年龄60~83岁,平均(77.08±5.01)岁;心功能分级:
Ⅱ级38例,Ⅲ级31例,Ⅳ级24例;基础疾病:高血压

12例,糖尿病10例,冠心病18例。2组患者基线资

料比较,差异无统计学意义(P>0.05)。纳入标准:
(1)年龄≥60岁;(2)符合AF[8]及 HF[9]的临床诊断

标准,并经过心电图与心脏超声确诊;(3)心功能分级

Ⅱ~Ⅳ级;(4)自愿接受 ARNI治疗方案;(5)具备足

够的阅读和沟通能力,能够理解并遵守研究的各项要

求;(6)均签署知情同意书。排除标准:(1)合并其他

严重疾病,如严重肝肾功能不全、恶性肿瘤等;(2)有
精神疾病史或认知功能障碍,无法配合完成研究;(3)
在近3个月内参与其他临床试验;(4)严重过敏体质;
(5)在随访过程中失访。本研究已获得本院医学伦理

委员会审查和批准(KYS2024137)。
1.2 方法

1.2.1 护理干预

1.2.1.1 常规组 仅进行常规内科护理,具体内容

如下:(1)通过发放AF合并 HF相关知识宣传手册、
一对一沟通等方式,向患者及其家属讲解AF和 HF
的病因、临床表现、治疗方法及预防措施等,提高患者

对疾病的认知;(2)指导患者保持低脂、低盐饮食,戒
烟限酒,适当运动,避免劳累和情绪激动,养成良好的

生活习惯;(3)帮助患者正确服用药物,讲解药物的作

用、不良反应及注意事项等,确保患者遵医嘱用药;
(4)密切观察患者的生命体征、心电图、心功能等指

标,及时发现并处理病情变化;(5)护理人员应与患者

积极沟通,关心、关爱患者,耐心倾听患者需求,给予

心理支持,帮助其树立战胜疾病的信心;(6)鼓励患者

参加病友会或支持小组,与病友交流心得,分享经验;
(7)与患者家属沟通,争取家庭和社会的支持,为患者

创造良好的康复环境;(8)每月15日,组织讲座、研讨

会等活动,邀请专家为患者及其家属讲解心脏疾病相

关知识,主要内容涉及AF合并 HF概念、发病机制、
治疗方法、护理技巧等,提高患者健康素养;(9)为患

者制定个性化的出院计划,包括药物调整、复查时间、
生活方式建议等;(10)建立随访制度,定期对患者进

行电话或门诊随访,了解患者的病情变化和生活状

况,及时调整治疗方案。
1.2.1.2 健康管理组 在常规护理的基础上额外实

施以TTM为基础的健康管理,具体内容如下。(1)建
立TTM健康管理小组:由老年科护士长联合4名经

验丰富的护士、1名主治医师、1名副主治医师、1名心

理咨询师、1名营养师、1名健康管理师等共同实施干

预,小组成员均已接受相关护理培训,并考核合格。
(2)个体化评估:患者入院后,以床边访问的方式,对
患者进行个体化评估,包括患者的年龄、性别、生活状

况、疾病认知水平等,以了解患者的具体情况和需求。
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(3)具体管理措施:根据TTM 理论,将患者分为不同

阶段,如前意识阶段、意识阶段、准备阶段、行动阶段

和维持阶段。针对不同阶段的患者,采取相应的干预

策略。①前意向阶段。积极与患者沟通,了解其心理

状态和认知水平,老年患者应加强与其家属的沟通,
可了解患者更加详细且正确的个人信息、生活习惯及

认知程度等,针对性地提供健康教育和心理支持;组
建个性化档案,详细记录患者的病史、用药情况、生活

习惯等信息,以便制定个性化的健康管理方案;加强

健康教育,使用尊称,耐心沟通,与老年患者建立良好

的合作关系,争取患者信任;针对患者对自我改变意

识的缺乏,护理小组可以采用案例分享、成功经验介

绍等方式,请既往疾病控制较好的患者录制视频传授

经验或当面分享,老年患者更易接收同龄患者的经验

分享;对于患者对外界劝说建议的质疑和抵触,护理

小组应耐心解释,以科学依据和事实为支撑,消除患

者的疑虑,并对患者家属进行同样的健康教育,请患

者最信任的家属劝说患者。②意向阶段。患者开始

意识到改变的必要性,但尚未采取实际行动。此时,
小组成员应通过举办健康讲座、工作坊等形式,向患

者详细解释健康行为的具体好处,首先应保持尊重与

耐心,讲解时语速缓慢情绪,选择安静、光线充足的环

境,确保患者带好老花镜等工具;每次讲解只着重于

1~2个关键知识点,老年患者记忆力减退,避免信息

过多患者会遗忘或混淆。同时,鼓励患者表达想法并

积极倾听,避免打断患者,及时给予反馈和认可;制定

具体的行为改变计划,明确目标、方法和时间表,使用

大字版材料,重要内容放大加粗以突出,帮助患者逐

步实现健康行为;鼓励患者参与健康管理活动,如参

加心脏康复训练、学习健康饮食等,增强患者的参与

感和积极性。③准备阶段。患者开始制定具体的行

动计划,并准备实施。小组成员根据每例患者的病情

与个人性格、家庭情况等制定个性化的健康计划,包
括用药指导、运动建议、饮食指导等;并邀请成功案例

分享经验,可以帮助个体增强信心,激发行动的动力。
④行动阶段。患者开始实施健康计划,这是最关键的

阶段。小组成员应提供持续的监督和指导,确保个体

能够遵循计划。建立微信群,由患者自己或其家属定

期(每周1~2次)在群内打卡阶段性的计划实施情

况,包括是否按时用药、饮食等,小组成员应给予患者

充分的肯定与表扬,鼓励患者将用药与日常必须行为

绑定,如“饭后吃药”等。患者复诊时应巩固患者成就

感,将病情的改善归功于其良好的自我管理。⑤维持

阶段。患者已经成功改变不良习惯,并开始享受健康

生活的成果。小组成员应帮助个体维持这种改变,防
止复发;通过微信群答疑、定期跟踪调查等方式,持续

提供支持和鼓励。
1.2.2 观察指标 (1)ARNI治疗依从性:使用

Morisky用药依从性问卷(MMAS-8)[10]对2组患者

在护理干预前及护理干预2个月后的 ARNI治疗依

从性进行评价。该问卷包含8个条目,其中7个条目

采用“是/否”形式回答,回答“是”得0分,“否”得1
分;第5个条目按“从未、偶尔、有时、经常、总是”进行

5级评分,分别对应1、0.75、0.50、0.25分和0分。该

问卷总分为8分,其数值与服药依从性呈正相关。
(2)健 康 行 为:应 用 健 康 行 为 能 力 自 评 量 表

(RAHP)[11]对2组患者在护理干预前及护理干预2
个月后的健康行为进行评估。该量表涵盖营养、心理

4个方面,共28个问题,采用0~4分计分,总分为

0~112分,分值越高说明健康行为能力越好。(3)自
我 管 理 能 力:以 心 力 衰 竭 自 我 护 理 指 数 量 表

(SCHFI)[12]来评估2组患者在护理干预前及护理干

预2个月后的自我管理能力。该量表包含自我护理

维持、自我护理管理和自我护理信心3个维度,自我

护理维持共10个项目,以1~4分计分;自我护理管

理共6个项目,采用0~4分计分;自我护理信心共

6个项目,以1~4分计分。将各维度得分相加得到总

分,范围为22~94分,并按照公式转换为标准分,各
维度标准分为0~100分,总分为0~300分。标准

分=(实际得分-理论最低得分)/(理论最高得分-理

论最低得分)×100%。(4)预后:以心血管不良事件发

生率为预后评估指标,详细记录2组患者在护理干预结

束后6个月内发生的心律失常等心血管不良事件。
1.3 统计学处理 使用SPSS23.0统计软件处理研

究数据。计量资料用x±s表示,组间比较采用独立

样本t检验,组内比较采用配对样本t检验。计数资

料以率或构成比表示,采用χ2 检验。P<0.05表示

差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 2组患者护理干预前后 ARNI治疗依从性比

较 护理干预前,2组患者 MMAS-8评分比较,差异

无统计学意义(P>0.05);护理干预2个月后,2组患

者 MMAS-8评分均高于干预前,且健康管理组高于

常规组,差异均有统计学意义(P<0.05)。见表1。
表1  2组患者护理干预前后ARNI治疗依从性

   比较(x±s,分)

组别 n 护理干预前 护理干预2个月后

健康管理组 93 4.38±1.32 6.64±2.34a

常规组 93 4.22±1.27 5.58±1.46a

t - 0.842 3.706

P - 0.401 <0.001

  注:-表示无此项;与同组护理干预前比较,aP<0.05。

2.2 2组患者护理干预前后健康行为比较 护理干

预前,2组患者RAHP各维度评分及总分比较,差异

均无统计学意义(P>0.05);护理干预2个月后,2组

患者RAHP各维度评分及总分均较护理干预前上

升,且健康管理组高于常规组,差异均有统计学意义
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(P<0.05)。见表2。
2.3 2组患者护理干预前后自我管理能力比较 护

理干预前,2组患者SCHFI各维度评分及总分比较,
差异均无统计学意义(P>0.05);护理干预2个月后,
2组患者SCHFI各维度评分及总分较护理干预前均

有所上升,且健康管理组高于常规组,差异均有统计

学意义(P<0.05)。见表3。
2.4 2组患者预后比较 护理干预结束后6个月内,
健康管理组心血管不良事件发生率较常规组低,差异

有统计学意义(χ2=3.937,P=0.047)。见表4。

表2  2组患者护理干预前后健康行为比较(x±s,分)

组别 n
营养

干预前 干预2个月后

心理舒适

干预前 干预2个月后

运动

干预前 干预2个月后

健康管理组 93 15.01±2.58 22.61±2.04a 15.21±2.76 21.61±2.36a 15.76±3.26 22.14±2.61a

常规组 93 15.08±2.69 17.78±2.11a 14.83±2.88 16.83±2.13a 16.03±3.51 19.23±2.74a

t - 0.181 15.871 0.919 14.500 0.544 7.416

P - 0.857 <0.001 0.360 <0.001 0.587 <0.001

组别 n
健康责任

干预前 干预2个月后

总分

干预前 干预2个月后

健康管理组 93 14.68±3.02 22.64±1.79a 60.66±8.63 89.01±10.15a

常规组 93 14.98±3.21 19.65±1.82a 60.92±8.97 73.51±9.52a

t - 0.656 11.296 0.201 10.741

P - 0.512 <0.001 0.841 <0.001

  注:-表示无此项;与同组护理干预前比较,aP<0.05。

表3  2组患者护理干预前后自我管理能力比较(x±s,分)

组别 n
自我护理维持

干预前 干预2个月后

自我护理管理

干预前 干预2个月后

自我护理信心

干预前 干预2个月后

总分

干预前 干预2个月后

健康管理组 93 41.82±6.39 69.18±4.82a 50.14±6.17 74.12±7.83a 50.68±6.84 68.34±7.41a 142.65±16.74211.64±16.03a

常规组 93 42.02±6.54 62.56±4.67a 49.82±5.82 68.86±7.56a 51.37±7.12 63.17±7.10a 143.21±15.86194.56±15.47a

t - 0.211 9.512 0.364 4.661 0.674 4.858 0.234 7.394

P - 0.833 <0.001 0.716 <0.001 0.501 <0.001 0.815 <0.001

  注:-表示无此项;与同组护理干预前比较,aP<0.05。

表4  2组患者预后比较[n(%)]

组别 n 缺血性卒中 心肌梗死 心律失常 其他 合计

健康管理组 93 1(1.08) 1(1.08) 1(1.08) 2(2.14) 5(5.38)a

常规组 93 3(3.23) 1(1.08) 3(3.23) 6(6.44) 13(13.98)

  注:与常规组比较,aP<0.05。

3 讨  论

  老年人群是 AF合并 HF患者的核心受累群

体[13]。近年来,随着我国人口老龄化的发展和生活压

力的增加,AF合并HF患病率逐渐上升,且其比例随

着年龄增长呈指数级上升[14]。AF合并 HF老年患

者往往需要长期用药治疗及维持健康行为,因此护理

方案的选择对于 AF合并 HF老年患者预后尤为

重要。
本研究发现,对于AF合并HF老年患者,在常规

护理的基础上增加实施以TTM 为基础的健康管理,
可有效提升患者的 ARNI治疗依从性。分析原因:

TTM可通过评估患者所处的行为改变阶段(如前意

向阶段、意向阶段、准备阶段、行动阶段和维持阶段),
能够为不同阶段的患者提供个性化的干预措施[15],如
对于处于前意向阶段的患者,医护人员会重点加强疾

病认知教育,通过生动的案例说明ARNI药物对改善

心功能、降低住院率的重要作用;而对于准备阶段的

患者,则会协助制定具体的用药计划表,并设置手机

提醒功能。这种精准分层的健康管理显著提高了护

理干预的针对性。此外,以TTM 为基础的健康管理

能够建立多维度支持系统,其中的社会支持(如家属

参与、同伴教育)能够减少因遗忘或情绪抵触导致的

漏服药现象[16]。且与常规健康管理相比,TTM 的动

态调整特性更契合老年患者认知功能下降、健康信念
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薄弱的特点,提高服药依从性。
本研究还发现,基于TTM 理论的系统化健康管

理模式可促进AF合并HF老年患者建立良好的健康

行为习惯,增强自我管理水平。分析原因:TTM 干预

可通过反复强化ARNI治疗获益的循证证据(如降低

氨基末端脑钠肽前体水平、改善心室重塑),纠正患者

对药物不良反应的过度担忧;能够针对老年人行动不

便的特点,干预方案简化行为执行步骤,减少行为改

变的客观障碍。更重要的是,AF合并 HF老年患者

往往需要长期的药物治疗、生活方式调整和定期监

测[17]。而TTM是一种鼓励医护人员、家属和患者共

同参与的健康管理计划[18],可构建多维支持系统,家
属成为“行为监督员”,掌握提醒用药、识别水肿等实

用技能,督促患者每天护理计划,可弥补老年人记忆

力减退的执行短板,提高患者家庭支持度,进而改善

健康行为,提高自我管理能力。陈梅等[19]也在研究中

采用行为转变理论指导的健康教育,显著提升冠心病

患者术后的自我管理能力,与本研究结论相符。
此外,本研究还发现,实施以TTM为基础的健康

管理能够在一定程度上减少心血管不良事件的发生,
分析原因:ARNI依从性的提高直接优化神经内分泌

调控(如增强利尿钠肽系统活性),延缓 HF进展;健
康行为的综合改善(如限盐饮食减少容量负荷、适度

运动增强心肺功能)可产生叠加效应[20]。TTM 干预

通过加强症状监测(如教会患者识别体重骤增等心力

衰竭失代偿征兆),促使早期就医,避免病情恶化,从
而降低心血管事件的发生风险。

然而,本研究仍存在一定局限性,如未分层分析

不同TTM阶段患者的干预响应差异,后续研究可探

索“无意图期”患者是否需要强化干预策略;ARNI剂

量调整可能混杂预后结果,尽管通过随机分组平衡,
但仍需更严格的剂量标准化设计。

综上所 述,在 常 规 护 理 的 基 础 上 额 外 实 施 以

TTM为基础的健康管理可有效提高AF合并 HF老

年患者的ARNI治疗依从性,在建立良好的健康行为

习惯、增强自我管理水平等方面具有明显优势,并有

利于降低发生心血管不良事件的临床风险,但需更多

高质量研究推动其标准化与普及化。
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