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基于自我管理的5A模式用于缺血性脑卒中支架
成形术后患者随访

陈燕华,冯梅,邹涛
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摘要:目的

 

探讨基于自我管理的5A模式随访对缺血性脑卒中支架成形术后患者服药依从性、自我效能及日常生活活动能力的影

响。方法
 

将2015年10月至2016年12月纳入的缺血性脑卒中支架成形术患者50例作为对照组,出院后行普通门诊管理;2017
年1月至2018年1月50例患者作为观察组,行5A模式随访管理。应用 Morisky服药依从性量表、一般自我效能感量表和Bar-
thel指数(BI评分)分别于出院时、出院后6个月、12个月对患者进行评分。结果

 

两组服药依从性、自我效能感及BI评分的组间

效应、时间效应及交互效应差异有统计学意义(均P<0.01)。结论
 

基于自我管理的5A模式随访能提高缺血性脑卒中支架成形

术后患者日常生活活动能力,维持患者较好的服药依从性,增强患者的自我效能感。

关键词:缺血性脑卒中; 支架成形术; 服药依从性; 自我效能; 日常生活活动能力; 5A模式; 自我管理
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  缺血性脑卒中是常见的脑血管病类型,本病的

高发病率、高复发率及高致残率给社会、家庭和患者

带来沉重负担和巨大痛苦,每年消耗巨大的医疗资

源[1]。血管内支架成形术作为治疗缺血性脑卒中的

有效手段,在临床广泛应用。但脑血管病的预后除

与疾病严重程度相关外,还与患者的自我管理密切

相关。支架成形术后如何科学管理,仍是脑卒中二

级预防的难点,如管理不佳,将会再次出现心脑血管

事件。以自我管理为导向的5A模式是1个循环往

复的随访管理过程[2],即评估(Assess)、建议(Ad-
vice)、达成共识(Agree)、帮助(Assist)及安排随访

(Arrange),给患者提供针对性的指导和专业帮助。
本研究运用5A模式对缺血性脑卒中支架成形术后

患者进行出院后随访管理,取得较好效果,报告如

下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究方案得到广东省中医院伦理

委员会批准。纳入标准:年龄≥18岁;参照中华医学

会神经病学分会制定的《中国脑血管病分类》[3],符合

脑梗死或短暂性脑缺血发作(TIA)诊断标准,经头颅

CT或 MRI证实;行颅内外支架成形术,植入支架个

数为1~3个,术后无严重残疾,改良 Rankin量表

(mRS)评分≤2分;患者或其照顾者能以文字或语言

沟通,意识清楚;自愿参加我院脑卒中慢病管理并签

署患者参与脑卒中慢病管理知情同意书。排除标准:
严重心、肝、肾等脏器功能不全、呼吸衰竭或恶性肿

瘤;精神病。剔除标准:随访期间由于各种原因失访

或死亡。以2015年10月至2018年1月在我院行颅

内外支架成形术治疗的缺血性脑卒中患者为研究对

象,患者在出院后1周内纳入脑卒中慢病管理,按纳

入脑卒中慢病管理的时间分为两组,2015年10月至

2016年12月纳入的68例患者作为对照组,随访过程

中剔除18例,最终入组50例;2017年1月至2018年
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1月纳入的65例患者作为观察组,随访期间剔除15 例,最终入组50例。两组一般资料比较,见表1。
表1 两

 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)

男 女

年龄

(岁,x±s)
并存疾病(例)

高血压 糖尿病 冠心病

mRS
(分,x±s)

对照组 50 37 13 67.80±10.2 40 20 9 1.16±0.58
观察组 50 35 15 67.26±8.8 33 17 6 1.06±0.55
统计量      χ2=0.198 t=0.178 χ2=2.486 χ2=0.386 χ2=0.706 t=0.881

P      0.656 0.859 0.115 0.534 0.401 0.380

1.2 方法

1.2.1 干预方法

在药物治疗如抗血小板聚集、降血压、调整血脂

稳定斑块治疗等基础上,两组均建立脑卒中慢病管理

档案行随访。
1.2.1.1 建立脑卒中慢病管理档案 内容包括患者

基本信息如姓名、性别、年龄、文化程度、婚姻状况、医
疗付费方式、居住地区、详细联系方式(如手机、固定

电话、家庭详细地址、电子邮箱等)、生活方式(如体育

锻炼、膳食习惯、吸烟史、饮酒情况)、临床信息(如疾

病诊断、生命体征、体质量、身高、腹围、臀围等)、专科

检查结果(如CT/MRI/MRA、颈部血管彩超、脑血管

造影DSA等)、实验室检验结果(如血糖、血脂、糖化

血红蛋白等)、介入手术信息、专科用药信息、专科量

表评分,患者日常生活活动能力[采用Barthel指数

(BI)评价],患者残障功能(采用 mRS评分);患者的

自我效能感(采用一般自我效能感量表)以及服药依

从性(Morisky服药依从性量表)。建立档案时针对

患者存在的问题进行健康教育,并发放自我监测日记

让患者回家记录血压、血糖等信息。
1.2.1.2 出院后随访管理 对照组根据缺血性脑卒

中二级预防方案[4],给予门诊随访或电话咨询服务。
观察组运用基于自我管理的5A模式对患者进行慢

病管理。①评估(Assess):我院联合软件开发公司建

立了信息化慢病管理系统,该系统融合慢病管理计划

制定、预约复诊信息提醒、资料录入和输出、核心管理

指标评价等功能。该系统除了收集“脑卒中慢病管理

档案”中的相关信息,还对患者的疾病知晓度(采用院

内专家自制问卷)、健康信念(采用一般自我效能感量

表)、再次脑卒中风险(采用Essen脑卒中风险评估量

表[4])等进行评估,脑卒中慢病管理实施“0”点启动机

制,患者住院期间,由脑卒中慢病管理专职医生及护

士对患者进行全面评估,收集患者现存和潜在的健康

问题,时间为20~30
 

min,由专职护士将相关资料录

入慢病管理系统。②建议(Advice):根据评估收集的

信息,告知患者存在的脑卒中危险因素,如高血压、糖
尿病、高脂血症、心脏病、肥胖、不良饮食习惯、吸烟、
酗酒及缺乏运动等,根据《中国缺血性脑卒中和短暂

性脑缺血发作二级预防指南》[5],给予患者适当建议,
如每个月慢病门诊复诊1次;每个月参加1次脑卒中

团队不同主题的健康教育讲座;每天做好血压/血糖

记录,如有异常波动及时通过电话或微信与脑卒中团

队医护人员沟通;调整饮食结构,推荐地中海饮食[6]

模式;动员患者家属参与患者的慢病管理等。③达成

共识(Agree):充分告知患者病情,与患者明确管理目

标(减少/防止脑卒中复发、提高日常生活活动能力、
避免支架内再狭窄、实现单人医疗总费用下降、减少

患者再住院率及急诊救治率、提高患者依从性等),鼓
励患者参与脑卒中危险因素的干预,指导患者做好服

药、血压、血糖、饮食及运动记录等,调动患者参与自

我管理的积极性。④帮助(Assist):采用多样化的健

康管理路径,如健康管理门诊、个性化健康教育和讲

座、电话随访、患者俱乐部(脑友会)、微信平台等,为
患者提供专业的治疗和专业的健康教育,教会患者自

我管理技巧(如避免药物漏服小窍门等)。设计脑卒

中健康教育相关的20余种健康教育处方,制作了健康

宣教的动画。集中健康教育讲座每月1次,循环进行;
每日由慢病管理专职人员采用幻灯投影形式,对准备

出院的患者进行慢病管理的介绍和出院宣教;针对每

例参与慢病管理体系的患者建立个体化的健康教育计

划和健康教育档案。每月设立不同的健康教育主题,
内容包括早期识别脑卒中、院前紧急处理、脑卒中危险

因素(高血压、糖尿病、颈动脉狭窄等)的诊治、药膳与

营养、常服药物注意事项、脑血管病支架成形术后的终

身管理、出院后自我管理等,帮助患者提高脑卒中疾病

知晓度,提高自我管理能力。⑤安排随访(Arrange):患
者纳入后1、3、6、12个月进行4次随访管理。依托信息

化慢病管理系统,由专职护师行现场随访或电话、微
信、QQ等随访,对语言障碍患者,则与其家属或主要照

顾者联系。随访内容包括患者有无再住院、mRS评分、
目前服药种类、有无停药或换药及其原因、脑卒中疾病

知晓度、是否参加脑卒中团队的健康教育讲座、生活方

式改良情况、脑卒中高危因素控制情况、并发症控制情

况、居家康复训练指导等,回收患者日常自我监测记

录,评估患者血糖、血压达标程度等。
1.2.2 评价方法 评价时间为出院纳入慢病管理时

(下称出院时)、出院后6个月及12个月。评价内容

包括①服药依从性:应用中文版 Morisky服药依从性

量表[7],该量表包含8个条目,1~7题的备选答案为

“是”“否”,“否”计1分,“是”计0分,其中第5题反向
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计分;第8题备选答案为“从不”“偶尔”“有时”“经常”
“所有时间”,分别计1.00、0.75、0.50、0.25和0分,
总分0~8分。得分<6分为依从性低,得分6~分为

依从性中等,8分为依从性高[8]。②一般自我效能感

测评:采用一般自我效能感量表[9],包括10个条目,
各条目采用Likert

 

4级评分,总分10~40分,分数越

高表 示 自 我 效 能 感 越 好。③日 常 生 活 活 动 能 力

(ADL):应用Barthel指数(BI)[10]进行评分,包括进

食、洗澡、修饰、穿衣、控制大便、控制小便、如厕、床椅

转移、平地行走、上下楼梯10个评估项目,总分0~
100分,BI满分为生活自理无需依赖,61~99分为轻

度依赖,41~60分为中度依赖,≤40分为重度依赖。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS19.0软件对资料进

行统计分析,计量资料以(x±s)表示,数据分析前进

行正态性检验或球形检验,组间不同时间点的数据比

较采用重复测量的方差分析;计数资料采用χ2 检验;
检验水准α=0.05。
2 结果

两组不同时间服药依从性、一般自我效能感及

BI评分比较,见表2。
表2 两组不同时间服药依从性、一般

自我效能感及BI评分比较 分,x±s
组别 时间 例数 服药依从性 自我效能感 BI

对照组 出院时 50 7.38±0.63 23.10±5.09 85.30±11.04
出院后6个月 50 6.07±0.63 23.17±4.82 88.70±9.78
出院后12个月 50 4.61±1.14 23.21±5.43 90.00±8.86

观察组 出院时 50 7.22±0.83 23.31±4.43 87.10±9.75
出院后6个月 50 6.62±0.95 26.20±3.89 92.20±6.48
出院后12个月 50 6.45±1.14 28.88±4.32 95.80±4.24

F时间 186.013* 70.162* 76.773*

F组间 22.172* 17.229* 5.567*

F交互 71.058* 50.175* 6.331*

  注:*P<0.01。

3 讨论

随着血管内介入技术的发展,血管内支架治疗的

安全性、有效性以及微创手术的优越性已被大众认

可,颈动脉、颅外段椎动脉及颅内动脉狭窄支架成形

术越来越多地被用于缺血性脑血管病的防治[4]。术

后患者需要终身服用抗血小板药物,并要积极控制脑

卒中危险因素,如高血压、糖尿病、脂代谢异常、高同

型半胱氨酸血症及吸烟等[5]。患者在顺利完成支架

成形术后,及时给予科学规范的出院后随访管理,对
促进疾病转归,减少脑卒中复发十分必要。基于自我

管理的5A模式通过与患者建立协作式的疾病管理

模式,通过细致的评估、达成康复共识、反复地健康教

育、实时提供专业帮助,持续随访,有助于提升患者的

健康信念和自我效能,提高疾病管理效果。
3.1 5A模式随访维持了患者较好的服药依从性 
本研究显示,两组患者服药依从性在出院时最好,出
院6个月及12个月均有下降(见表2),这与相关文

献[11-14]报道结果一致,即缺血性脑卒中患者出院后二

级预防依从性随时间的延长而逐渐下降。但观察组

在随访期间服药依从性均处于中等以上水平;对照组

服药依从性下降明显,在12个月时降至最低,显著低

于观察组。周子懿等[15]调查显示,脑卒中二级预防

药物治疗依从性低的主要原因是患者对药物疗效、用
药疗程、停药或换药指征不了解,支架成形术后患者

二级预防用药品种多,包括抗聚药、降压药、降糖药、
降脂药等。徐鹏等[16]研究指出,用药种数是潜在不

适当用药的危险因素之一。鉴于此,5A模式随访在

实施过程中特别注重与患者及其家属沟通,以减少患

者及其家属因对药物疗效、疗程不了解而停药或换

药。同时教会患者避免药物漏服小窍门,如每天同一

时间服药;联系日常常做的事如早上起床洗漱后服用

抗聚药、降压药,餐前服用降糖药,晚上睡前服用降脂

药等;将药瓶放在容易看见的地方;使用日历提醒或

使用电子药盒等。
3.2 5A模式随访提高了患者的自我效能和日常生

活活动能力 自我管理是以患者为主体的、在卫生专

业人员的协助下,患者自己承担起主要的预防性和治

疗性保健任务,通过掌握慢性病防治必要的技能来提

高生活质量,延长健康寿命[17]。其目的是增进和改

善患者的健康行为和健康状态,以提高患者的自我管

理能力、自我效能,同时也能改善患者和健康服务提

供者的关系。自我效能理论认为一个人对能力的感

知将影响其行为、动机、自我模式、情感反应,对自我

效能的测量能更好地了解其干预信息的有效性。文

献显示,自我效能是激发和维持脑卒中患者自我管理

行为的重要积极因素[18];自我管理包含5项核心技

能,即解决问题的技能、制订决策的技能、获取和利用

资源的技能、与卫生服务提供者建立伙伴关系以及采

取行动的技能。5A模式是以自我管理理论为基础

的,在5A模式中,患者是疾病管理的积极参与者,医
护人员作为患者的伙伴、健康顾问、教师而存在,为患

者提供治疗建议。患者通过全面评估了解自己的健

康状况、积极地与医护人员规划健康生活计划、按照

拟定的计划进行、关注并处理相关症状、积极面对脑

卒中给身体、心理和社交带来的影响、实现并保持健

康生活习惯。本研究结果显示,实施5A模式随访,
观察组出院后6个月及12个月,其自我效能评分和

BI评分均明显高与对照组。提示5A模式通过全面

细致评估、反复地健康宣教、实时提供专业帮助,持续

随访,提高了患者的健康信念及潜能。在实施中根据

患者的实际情况,将一些难以一步达成的自我管理目

标划分为若干个具体的、短期的目标,对患者取得的

每个微小进步给予及时的鼓励,从而逐渐提高脑卒中

患者的自我效能水平,也提高了患者日常活动能力。
本研究为历史对照研究,考虑伦理及患者意愿,

未能做到随机化,干预涉及的健康教育等措施无法实

施盲法;在研究对象的选择上,为保证研究的顺利开
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展,未纳入有严重躯体功能障碍的患者,因此需要进

一步进行多中心的随机对照试验研究加以验证。
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