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•高血压专题研究 •

基于跨理论模型的中青年高血压患者
健康管理方案的构建

李顶峰1，邵振莉2，张文杰2，尹海宁3，刘君1

【摘要】　目的　构建基于跨理论模型（TTM）的中青年高血压患者健康管理方案。方法　本研究时间为2021年

1—7月。通过文献回顾法，结合社区中青年高血压患者健康管理实际情况，根据TTM及小组讨论结果，形成基于TTM
的中青年高血压患者健康管理方案初稿。采用德尔菲法构建基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案，并评价专家

积极程度、专家意见百分比、专家协调程度、专家权威度，统计基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案的重要性

评分。结果　两轮专家函询的有效回收率均为100.0%。两轮专家函询的专家意见百分比分别为53.3%（8/15）、20.0%
（3/15）。第一轮专家函询的变异系数（CV）为0.064~0.218，肯德尔协调系数为0.204（P＜0.05）；第二轮专家函询

的CV为0.051~0.179，肯德尔协调系数为0.336（P＜0.05）。两轮专家函询的权威系数（Cr）分别为0.850和0.835。第一

轮专家函询后，修改了5个一级条目、2个二级条目，增加了5个二级条目；第二轮专家函询后删除了5个二级条目，修

改了5个二级条目。专家函询结束后，意见趋向统一，最终确定了基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案，共包含

无意图阶段（5个二级条目）、意图阶段（5个二级条目）、准备阶段（5个二级条目）、行动阶段（5个二级条目）、

维持阶段（5个二级条目）5个一级条目、25个二级条目，各条目的重要性评分均＞3.5分、CV均＜0.25。结论　本研究

构建的基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案的科学性较好，其可评估中青年高血压患者健康行为改变的阶段，

进而实施精准干预，也可采用动态评估策略，促进连续管理，为后续社区开展有效规范的健康管理提供了参考。
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【Abstract】　Objective　To construct a health management program for young and middle-aged hypertensive patients 
based on transtheoretical model (TTM) . Methods　This study was conducted from January 2021 to July 2021. Through 
literature review, combined with the actual situation of health management of young and middle-aged hypertensive patients in the 
community, according to TTM and group discussion results, the first draft of health management program for young and middle-
aged hypertensive patients based on TTM was formed. Delphi method was used to construct a health management program for 
young and middle-aged hypertensive patients based on TTM. The active degree of experts, percentages of expert opinions, 
coordination degree of experts and authority of experts were evaluated, and the importance score of health management program 
for young and middle-aged hypertensive patients based on TTM was calculated. Results　The effective recovery rate of the 
two rounds of expert consultation was 100.0%. The percentages of expert opinions of the two rounds of expert consultation were 
53.3% (8/15) and 20.0% (3/15) , respectively. The coefficient of variation (CV) of the first round of expert consultation was 0.064-
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0.218, and Kendall's coordination coefficient was 0.204 (P < 0.05) . The CV of the second round of expert consultation was 0.051-
0.179, and Kendall's coordination coefficient was 0.336 (P < 0.05) . The authoritative coefficients Cr of the two rounds of expert 
consultation were 0.850 and 0.835, respectively. After the first round of expert consultation, 5 first-level items, 2 second-level 
items were revised, and 5 second-level items were added; after the second round of expert consultation, 5 second-level entries 
were deleted and 5 second-level entries were revised. After the expert consultation, opinions became unified and the health 
management program for young and middle-aged hypertensive patients based on TTM was finally determined. There were 5 first 
level items and 25 second level items in no intention phase (5 second-level items) , intention phase (5 second-level items) , 
preparation phase (5 second-level items) , action phase (5 second-level items) , maintenance phase (5 second-level items) . The 
importance score of each item was > 3.5 points, and the CV was < 0.25. Conclusion　The health management scheme for young 
and middle-aged hypertensive patients based on TTM constructed in this study is scientific. It can assess the stage of health 
behavior change of young and middle-aged hypertensive patients, and then implement precise intervention. It can also adopt 
dynamic evaluation strategies to promote continuous management, and provide a reference for the follow-up community to carry 
out effective and standardized health management.

【Key words】　Hypertension; Middle aged; Young adult; Transtheoretical model; Health management

中青年人群高血压患病率呈持续上升趋势，患者长期

（＞10年）及终生心血管风险较高，且对高血压的知晓率、

治疗率和控制率均偏低，中青年高血压已成为全球主要的公

共卫生问题之一，也是我国高血压管理的挑战［1］。1991—
2015年我国对成人高血压先后进行的调查显示：45岁以下成

人高血压患病率由11.3%增长至28.8%，45~60岁成人高血压患

病率由33.6%增长至44.3%，中青年人群高血压患病率呈逐年升

高趋势［2］。然而，高血压知晓、治疗、控制率总体上随年龄

增加而升高，45~54岁人群高血压知晓、治疗、控制率分别为

47.0%、40.3%和16.1%，55~64岁人群高血压知晓、治疗、控制

率分别为53.9%、48.1%、18.6%，65~75岁人群高血压知晓、治

疗、控制率分别为58.6%、52.8%、18.4%，而45岁以下中青年

人群高血压知晓、治疗、控制率远低于老年人群［3-4］。健康管

理是高血压等慢性病管理的有效手段之一，而患者是健康管理

的第一责任人［5］。目前我国高血压患者的社区健康管理虽然

已经实施多年，在老年人高血压管理和控制方面取得了良好

的效果，但仍较难攻克中青年高血压人群的时间限制、空间

限制和个性化限制等，常规社区健康管理方法和措施较难落

实［6］。有研究指出，基于社会和行为理论可以指导健康管理

干预措施的发展和动态评估，通过特定的方法来提高患者自我

管理效能［7］。而跨理论模型（transtheoretical model，TTM）是

目前最具代表性的行为改变理论，可有效解释和预测个体行为

的发生和改变，由变化阶段、变化过程、自我效能和决策平

衡4个部分组成；其中变化阶段是该模型的核心部分，将人的

行为改变分为无意图阶段、意图阶段、准备阶段、行动阶段

和维持阶段，每个阶段的特点不同，其对应的干预方法亦不

同［8］。TTM起初用于人群戒烟并取得了很大成效，现在逐渐

被国内外研究者引用到慢性病管理中，以促进患者健康管理行

为的正向改变［9］。因此，构建基于TTM的适合中青年高血压

患者的健康管理方案具有重要的现实意义。本研究拟采用德尔

菲法构建基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案，以期为

中青年高血压患者的健康管理提供参考。

1　资料与方法

1.1　构建基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案初稿　

本研究时间为2021年1—7月。成立由8名成员组成的研究小

组，其中三级医院心内科副高级职称临床医生1名、心血管

专科护士2名，社区心血管专科家庭医生1名、心血管专科护

士2名，在读研究生2名。纳入标准：（1）本科及以上学历；

（2）临床医务工作者至少有5年心血管科工作经历，研究生

研究方向为心血管疾病；（3）掌握高血压诊疗、护理和社区

健康管理工作；（4）愿意参加本研究。

小组成员通过PubMed、中国知网、万方数据知识服务平

台、Cochrane Library和中国生物医学文献数据库筛选出与中

青年高血压患者健康管理有关的Meta分析、系统评价、专家

共识和指南。中文检索词为“（中青年，高血压，原发性高

血压）且（跨理论模型，健康管理，线上线下，社区）”，

英文检索词为“（young and middle-aged，hypertension，
essential hypertension）and（transtheoretical model，online to 
offline，health management，community）”。检索时限为建库

至2021-03-26。由此，通过文献回顾法，结合社区中青年高

血压患者健康管理实际情况［10-11］，根据TTM行为变化的5个
阶段形成一级指标，根据各阶段健康管理的形式、内容和评

价的具体方案形成二级指标，经小组讨论，形成了基于TTM
的中青年高血压患者健康管理方案初稿，共包括无意图阶段

（5个二级条目）、意图阶段（5个二级条目）、准备阶段（5
个二级条目）、行动阶段（5个二级条目）、维持阶段（5个
二级条目），共5个一级条目、25个二级条目，见表1。
1.2　德尔菲法专家函询

1.2.1　专家筛选　德尔菲法在临床研究工作中应用较为广

泛，专家人数的选择应根据研究的主题和所要达到的精度来

确定，一般建议专家咨询的人数应为15~50名，而且通过增

加函询专家的人数并不能提高预测的精准度［12］。因此，本

研究最终确定纳入专家的人数为15名。选取2021年3—7月在

江苏省三级甲等综合医院和社区卫生服务中心从事临床高血

压治疗、护理和社区高血压健康管理工作的专家15名。纳入

标准：（1）具有中级及以上技术职称；（2）本科及以上学

历；（3）至少有5年心血管科工作经历；（4）掌握高血压诊

疗、护理和社区健康管理工作，能提供具有参考价值的意见



·11·实用心脑肺血管病杂志2022年10月第30卷第10期 　　投稿网址：http://www.syxnf.net

表1　基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案初稿
Table 1　First draft of health management plan for young and middle-aged hypertensive patients based on TTM

一级指标 二级指标

1　无意图阶段 1.1　加入“无意图阶段”患者微信群（线上线下）

1.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平（线上线下）

1.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料

1.4　制定主题干预计划：帮助患者改变对高血压的认知

1.5　具体方式：（1）干预形式：健康讲座（线下）、高血压相关科普资料（线上）。（2）科普主题：高血压的诊断标准、
高血压的预防与控制、高血压与其并发症、原发性高血压病和继发性高血压。（3）干预时间：1次/周，20 min/次。（4）干预
地点：社区卫生服务中心/微信平台。（5）具体措施：①意识觉醒：首次干预时，先以倾听为主，鼓励患者与健康管理人员沟
通，让患者讲出目前对血压控制的看法、顾虑等，了解患者不愿进行规范管理的原因；了解目前患者的疾病状态，包括血压控
制、参与社区随访等情况，鼓励患者说出内心感受；健康讲座、微信推送高血压相关科普资料、发放宣传教育资料。②情感唤
起：帮助患者回忆血压过高时的不适经历、请行为转变后的高血压患者分享经历

2　意图阶段 2.1　加入“意图阶段”患者微信群（线上线下）

2.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平（线上线下）

2.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料

2.4　制定主题干预计划：提高患者对高血压的认知度

2.5　具体方式：（1）干预形式：知识讲座、疾病科普视频（线上线下）。（2）科普主题：中青年高血压的流行病学、中青年
高血压与心脑血管疾病、肾脏疾病等的相关性。（3）干预时间：1次/周，20 min/次。（4）干预地点：社区卫生服务中心/微信
平台。（5）具体措施：①自我再评估：帮助患者明白健康管理的重要性、帮助患者权衡科学规范健康管理的利弊、引导患者
做出正确决定。②环境再评估：血压控制不佳对家人、朋友、同事等的影响；请患者对比自身血压过高与血压控制良好的身体
状况和生活状况

3　准备阶段 3.1　加入“准备阶段”患者微信群（线上线下）

3.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平（线上线下）

3.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料

3.4　制定主题干预计划：提高患者对高血压的认知度

3.5　具体方式：（1）干预形式：制定患者健康管理计划、督促指导监测（线上线下）。（2）科普主题：家庭血压监测、高血
压用药管理、高血压相关健康行为。（3）干预时间：每日线上答疑、每周科普。（4）干预地点：社区卫生服务中心/微信平
台。（5）具体措施：①自我解放：帮助患者制定转变计划；请患者在重要聚会或者生日时，当众承诺纠正不规范管理血压行
为，也可利用微信/朋友圈承诺纠正不规范管理血压行为。②社会解放：请患者记住并经常与社区高血压随访管理人员及时沟通
或微信群内互动，帮助患者结交同行或同小区高血压病友

4　行动阶段 4.1　加入“行动阶段”患者微信群（线上线下）

4.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平（线上线下）

4.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料

4.4　制定主题干预计划：提高自我效能

4.5　具体方式：（1）干预形式：定期随访、帮助性干预（线上线下）。（2）科普主题：控血压防两梗、高血压饮食原则、
科学管理高血压的方法、动态血压监测的好处。（3）干预时间：每日线上答疑、每周科普。（4）干预地点：社区卫生服务中
心/微信平台。（5）具体措施：①帮助性人际关系：家属支持、督促患者进行居家血压监测、规律服药、规律运动、控制饮食
等；提供饮食指导、运动指导等；随时向患者强化健康管理的益处，让患者对计划做出评价，供研究人员随时调整计划，以达
到最大化效果；了解患者健康管理计划实施情况，督促其进行规范管理；分析患者健康管理存在的不足，肯定其作出的改变和
努力，逐步使患者将规范管理血压变成自发性规律性行为。②情景替代：健康行为替代不良习惯，如健身替代久坐：玩游戏、
玩手机、玩电脑；健康饮食替代不健康饮食：控烟、控油、控盐（轻食代替油腻食物）

5　维持阶段 5.1　加入“维持阶段”患者微信群（线上线下）

5.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平（线上线下）

5.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料

5.4　制定主题干预计划：维持良好的行为习惯

5.5　具体方式：（1）干预形式：定期随访（线上线下）。（2）科普主题：每日坚持让血管放松、健康生活方式决定你的生命
长短、高血压的日常黄金法则。（3）干预时间：每日线上答疑、每周科普。（4）干预地点：社区卫生服务中心/微信平台。
（5）具体措施：①强化管理：当患者计划实施顺利时适当给予鼓励，增强其信心，让患者的血压控制具有主动性，并以此激
励计划实施不顺利的患者；有效的奖励和惩罚介入：奖励口红、奖励零用钱。②控制刺激：移除不健康行为的诱因，增强健康
行为的刺激。③介入：重建环境，避免诱因（避烟和贴纸）

及建议；（5）愿意参加本研究。

根据基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案初稿条

目，函询问卷共包括3个部分：第一部分为卷首语，介绍本

研究相关内容和问卷填写说明。第二部分为正文，呈现基于

TTM的中青年高血压患者健康管理方案初稿的具体内容，并

设有专家评分和意见栏。第三部分为专家调查表：调查参与

本研究专家的一般情况（性别、年龄、专业、学历、工作

年限、职称）、对条目内容的判断依据（Ca）以及熟悉程
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度（Cs）。发送函询问卷至专家邮箱，请专家对基于TTM的

中青年高血压患者健康管理方案初稿各条目的重要性进行评

分，并于2周内完成。回收全部问卷后，研究小组成员对各

条目的重要性评分和意见进行分析，同时剔除专家认为不重

要（重要性评分≤3.5分）或专家意见分歧较大〔变异系数

（coefficient of variation，CV）≥0.25〕的条目［13］。之后将

修改好的基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案初稿发

送至专家邮箱，再次进行专家函询，当函询专家意见趋于一

致时结束函询［14］。最终共经过两轮专家函询，间隔时间为4
周，确定了基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案。

1.2.2　评价指标

1.2.2.1　专家积极程度　通过有效回收率（有效回收率=回收

的有效问卷数/发放的问卷数×100%）来评价专家积极程度，

其值越大，表明专家对本研究的兴趣越大，越能积极地参与

完成函询。

1.2.2.2　专家意见百分比　通过专家意见百分比（专家意见百

分比=提出意见的专家数/专家总人数×100%）来评价专家意

见一致程度，其值越小，表示专家意见越一致。

1.2.2.3　专家协调程度　采用肯德尔协调系数和CV评价专家

协调程度。肯德尔协调系数为0~1，且一般波动在0.5以内，

提示专家意见统一；CV越小，表明专家协调程度越好，本研

究以CV＜0.25表示专家协调程度较好［11］。

1.2.2.4　专家权威程度　采用权威系数（Cr）评价专家权威程

度，先用赋值法将Ca和Cs转化为数值，Ca按常规分为实践经

验、理论分析、参考国内外资料、直观感觉4类，影响程度按

大、中、小分别赋值，见表2；Cs分为5个等级：非常熟悉、

熟悉、一般、不太熟悉和不熟悉，分别赋值1.0、0.8、0.6、
0.4、0.2分；根据公式计算Cr，Cr=（Ca+Cs）/2。当Cr≥0.7
时，说明专家在该研究领域更具有专业性及代表性，且表明

权威程度能被接受［15］。

表2　专家对条目内容的判断依据赋值表
Table 2　Assignment table of expert judgment basis for item content

判断依据
依据程度（专家自我评价）

大 中 小

实践经验 0.5 0.4 0.3

理论分析 0.3 0.2 0.1

参考国内外资料 0.1 0.1 0.1

直观感觉 0.1 0.1 0.1

1.2.3　重要性评分及条目筛选　专家采用Likert 5分法对基于

TTM的中青年高血压患者健康管理方案的各条目进行重要性

评分，包括很重要（5分）、重要（4分）、一般（3分）、不

太重要（2分）、完全不重要（1分），并设有意见修改栏。

当条目同时满足重要性评分＞3.5分、CV＜0.25时，则保留该

条目［12］。

1.3　统计学方法　所有数据输入Excel 2010中，用SPSS 25.0软
件进行统计分析。所有数据以双人核对录入，计量资料以（x
±s）表示，计数资料以相对数表示。肯德尔协调系数采用多个

相关样本的非参数检验。以P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　专家基本情况　15名专家中，男4名，女11名；年龄

30~59岁，平均（48.6±5.4）岁；专业：临床医疗3名，临

床护理5名，社区健康管理4名，社区家庭医生3名；学历：

本科9名，硕士4名，博士2名；工作年限12~30年，平均

（17.8±5.4）年；职称：中级职称6名，副高级职称4名，正

高级职称5名。

2.2　专家积极程度　两轮专家函询均发放问卷15份，回收有

效问卷15份，有效回收率为100.0%。

2.3　专家意见百分比　两轮专家函询的专家意见百分比分别

为53.3%（8/15）、20.0%（3/15）。

2.4　专家协调程度　第一轮专家函询的CV为0.064~0.218，
肯德尔协调系数为0.204（χ2=82.218，P =0.003）。第二

轮专家函询的CV为0.051~0.179，肯德尔协调系数为0.336
（χ2=69.143，P=0.001）。

2 .5　专家权威程度　两轮专家函询的Ca分别为0 .873和

0.810，Cs分别为0.827和0.859。因此，两轮专家函询的Cr分别

为0.850和0.835。
2.6　基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案的构建及其

重要性评分　第一轮专家函询后，修改了5个一级条目、2个
二级条目，增加了5个二级条目；第二轮专家函询后删除了

5个二级条目，修改了5个二级条目，见表3。专家函询结束

后，意见趋向统一，最终确定了基于TTM的中青年高血压患

者健康管理方案，共包含5个一级条目、25个二级条目，各条

目的重要性评分均＞3.5分、CV均＜0.25，见表4。
3　讨论

3.1　构建基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案的必要

性　《中国高血压健康管理规范（2019）》［10］指出，我国高

血压管理应当制订血压健康管理路径和评估体系，以提供全

方位的高血压健康管理服务，具体内容包括收集高血压患者

健康信息、全面评估、饮食指导、运动指导、心理精神疏导

和规范治疗等，且方案便于基层医疗卫生工作者、健康管理

工作者和患者个人践行。目前，国内外研究者针对老年高血

压患者的管理规范指南相对较多且全面，中青年高血压患者

的管理仍易被忽视，并存在一定挑战和难度［2］。中青年高血

压患者不同于老年高血压患者，其忙于工作、学习和家庭，

责任重、压力大，用于自身健康管理的时间和精力少，且对

听从健康和疾病相关知识也有一定的抵触。社区高血压的三

级管理核心是根据患者的病情及高血压分级给予相应的治疗

和管理，然而该管理方法在很大程度上患者是被动管理的，

如果患者对其信任度低，会直接影响血压控制效果［16］。因

此，促进中青年高血压患者进行危险因素识别和规避、帮助

患者建立良好的生活方式、激发并提高其自我健康管理的动

机和水平具有极大的迫切性和必要性。

3.2　构建基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案的科学

性　有研究指出，基于理论的干预研究比基于非理论的干预

研究更能改善人们的行为变化，TTM则是以患者为中心，以

改变动机为基础，通过人的行为变化所处阶段来提供最有效
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表3　专家函询后主要修改内容
Table 3　Major revisions after expert letter inquiries

专家函询 修改前 修改后

第一轮 1　无意图阶段 1　无意图阶段：在未来6个月内无行为改变打算

2　意图阶段 2　意图阶段：开始意识到自己行为问题，并打算在6个月内改变

3　准备阶段 3　准备阶段：在1个月内采取行动

4　行动阶段
4　行动阶段：已产生些规律行为，但行为改变仍然是新的，尚
未有稳定的变化

5　维持阶段 5　维持阶段：已维持新行为6个月以上

4.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）
家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平（线上线下）

4.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）
家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平；（5）自我
效能评估（线上和线下）

5.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）
家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平（线上线下）

5.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）
家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平；（5）自我
效能评估（线上和线下）

无 1.6　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查

无 2.6　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查

无 3.6　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查

无 4.6　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查

无 5.6　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查

第二轮 1.4　制定主题干预计划：帮助患者改变对高血压的认知 删除

2.4　制定主题干预计划：提高患者对高血压的认知度 删除

3.4　制定主题干预计划：提高患者对高血压的认知度 删除

4.4　制定主题干预计划：提高自我效能 删除

5.4　制定主题干预计划：维持良好的行为习惯 删除

1.5　具体方式：（1）干预形式：健康讲座（线下）、高血压相
关科普资料（线上）

1.4　具体方式：（1）干预形式：高血压相关健康讲座（线上线
下）

2.5　具体方式：（1）干预形式：知识讲座、疾病科普视频（线
上线下）

2.4　具体方式：（1）干预形式：高血压相关健康讲座（线上线
下）

3.5　具体方式：（1）干预形式：制定患者健康管理计划、督促
指导监测（线上线下）

3.4　具体方式：（1）干预形式：居家监测指导和督促打卡（线
上和线下）

4.5　具体方式：（5）具体措施：②情景替代：控烟、控油、控
盐（轻食代替油腻食物）

4.4　具体方式：（5）具体措施：②情景替代：控烟、控油、
控盐

5.5　具体方式：（1）干预形式：定期随访（线上线下）。
（5）具体措施：①强化管理：当患者计划实施顺利时适当给予
鼓励，增强其信心，让患者的血压控制具有主动性，并以此激励
计划实施不顺利的患者；有效的奖励和惩罚介入：奖励口红、奖
励零用钱。②控制刺激：移除不健康行为的诱因，增强健康行为
的刺激。③介入：重建环境，避免诱因（避烟和贴纸）

5.4　具体方式：（1）干预形式：按社区要求规律随访（线上线
下）。（5）具体措施：①强化管理：当患者计划实施顺利时适
当给予鼓励，增强其信心，让患者的血压控制具有主动性，并
以此激励计划实施不顺利的患者；有效的奖励和惩罚；控制刺
激：移除不健康行为的诱因，增强健康行为的刺激。②重建环
境，避免诱因

的干预［17］。本研究综合和协调专业领域专家意见，将人的

行为改变阶段作为一级条目，将高血压管理内容作为二级条

目，构建可用于指导社区的基于TTM的中青年高血压患者健

康管理方案，可为社区健康管理实践提供参考。专家给予的

意见广泛、全面、指导意义重大，研究小组对函询结果进行

全面分析并及时反馈修正，经过两轮专家函询，专家意见达

到一致，最终结合各专家的综合意见，对研究结果做出客观

评价，进而确定科学、可行的管理方案。

本研究于专家函询的前期，对研究团队的成员进行专业

基础知识培训，使其了解德尔菲法的主要过程，把握实施中的

重点与难点；在研究实施阶段，将健康管理方案附于每轮的专

家函询问卷上，专家可凭借自身专业知识对条目进行评价；而

参与本研究的函询专家，涵盖了心血管专科尤其是在高血压方

向的医疗、护理、健康管理专家和社区家庭医生，其无论在学

历还是职称等条件上均有优势，且实践经验丰富、理论知识扎

实、科研功底深厚，具有较好的代表性、权威性，从而保证了

研究结果的科学性、可靠性。本研究结果显示，两轮专家函询

的有效回收率均为100.0%，表明参与本研究的专家积极程度

高。两轮专家函询的专家意见百分比分别为53.3%、20.0%，

说明专家意见逐渐趋于一致。同时，第一轮专家函询的CV为

0.064~0.218，肯德尔协调系数为0.204；第二轮专家函询的CV
为0.051~0.179，肯德尔协调系数为0.336；说明专家意见有高

度统一性。两轮专家函询的权威系数Cr分别为0.850和0.835，
说明本研究专家意见和评分可信度高。因此，通过德尔菲法构



·14· PJCCPVD　October 2022，Vol.30　No.10　http://www.syxnf.net

表4　基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案及其重要性评分、变异系数
Table 4　The health management program for young and middle-aged hypertensive patients based on TTM and its importance score and coefficient of variation

条目
重要性评分
（x±s，分）

变异系数

1　无意图阶段：在未来6个月内无行为改变打算 4.4±0.3 0.07

1.1　加入“无意图阶段”患者微信群 4.2±0.6 0.17

1.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平

（线上和线下）
4.5±0.5 0.05

1.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料 4.2±0.6 0.12

1.4　具体方式：（1）干预形式：高血压相关健康讲座（线上线下）。（2）科普主题：高血压的诊断标准、高血压

的预防与控制、高血压与其并发症、原发性高血压病和继发性高血压。（3）干预时间：1次/周，20 min/次。（4）干

预地点：社区卫生服务中心/微信平台。（5）具体措施：①意识觉醒：首次干预时，先以倾听为主，鼓励患者与健康

管理人员沟通，让患者讲出目前对于血压控制的看法、顾虑等，了解患者不愿进行规范管理的原因；了解目前患者的

疾病状态，包括血压控制、参与社区随访等情况，鼓励患者说出内心感受；健康讲座、微信推送高血压相关科普资

料、发放宣传教育资料。②情感唤起：帮助患者回忆血压过高时的不适经历，请行为转变后的高血压患者分享经历

4.2±0.4 0.12

1.5　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查 4.8±0.3 0.15

2　意图阶段：开始意识到自己行为问题，并打算在6个月内改变 4.9±0.5 0.09

2.1　加入“意图阶段”患者微信群 4.7±0.8 0.06

2.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平

（线上和线下）
4.7±0.8 0.06

2.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料 4.4±0.7 0.07

2.4　具体方式：（1）干预形式：高血压相关健康讲座（线上线下）。（2）科普主题：中青年高血压的流行病学、

中青年高血压与心脑血管疾病、肾脏疾病等的相关性。（3）干预时间：1次/周，20 min/次。（4）干预地点：社区

卫生服务中心、微信平台。（5）具体措施：①自我再评估：帮助患者明白健康管理的重要性、了解科学规范健康管

理的利弊、帮助患者做出正确的决定。②环境再评估：引导患者总结血压控制不良对身边的人，尤其是家人等的影

响；自身对比血压控制不佳与控制良好的身体和生活状况

4.1±0.4 0.21

2.5　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查 4.5±0.5 0.13

3　准备阶段：在1个月内采取行动 4.7±0.4 0.05

3.1　加入“准备阶段”患者微信群 4.3±0.5 0.10

3.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平

（线上和线下）
4.2±0.8 0.09

3.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料 4.2±0.5 0.13

3.4　具体方式：（1）干预形式：居家监测指导和督促打卡（线上和线下）。（2）科普主题：家庭血压监测、高血

压用药管理、高血压相关健康行为。（3）干预时间：每日线上答疑、每周科普。（4）干预地点：社区卫生服务中

心、微信平台。（5）具体措施：①自我解放：帮助患者制定转变计划；请患者在重要聚会或者生日时，当众承诺纠

正不规范管理血压行为，也可利用微信/朋友圈承诺纠正不规范管理血压行为。②社会解放：请患者记住并经常与社

区高血压随访管理人员及时沟通或微信群内互动，帮助患者结交同行或同小区高血压病友

4.2±0.5 0.29

3.5　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查 4.3±0.7 0.12

4　行动阶段：已产生些规律行为，但行为改变仍然是新的，尚未有稳定的变化 4.1±0.4 0.09

4.1　加入“行动阶段”患者微信群 4.6±0.6 0.09

4.2　随访分析：（1）一般资料；（2）高血压诊疗经过；（3）家庭、经济、心理等情况；（4）高血压知识水平；

（5）自我效能评估（线上和线下）
4.3±0.3 0.06

4.3　辅助检查：（1）血压监测与记录；（2）身高、体质量、血脂、血糖等；（3）相关影像学资料 4.6±0.8 0.10

4.4　具体方式：（1）干预形式：定期随访、帮助性干预（线上和线下）。（2）科普主题：控血压防两梗、高血压

饮食原则、科学管理高血压的方法、动态血压监测的好处。（3）干预时间：每日线上答疑、每周科普。（4）干预

地点：社区卫生服务中心、微信平台。（5）具体措施：①帮助性人际关系：家属支持、督促居家血压监测、规律服

药、规律运动、控制饮食等；提供饮食指导、运动指导等；随时向患者强化健康管理的益处，让患者对计划做出评

价，供研究人员随时调整计划，以达到最大化效果；了解患者健康管理计划实施情况，督促患者进行规范管理；分析

其健康管理存在的不足，肯定其作出的改变和努力，逐步使患者将规范管理血压变成自发性规律性行为。②情景替

代：健康行为替代不良习惯，如健身替代久坐：玩游戏、玩手机、玩电脑；健康饮食替代不健康饮食：控烟、控油、

控盐

4.1±0.5 0.22

4.5　干预4周后再进行高血压患者自我管理行为阶段问卷调查 4.7±0.9 0.04
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建的基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案的内容科学、

可靠，可以应用于中青年高血压患者的健康管理中。

3.3　基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案的作用

3.3.1　评估中青年高血压患者健康行为改变的阶段，实施精

准干预　人的行为变化程序具有阶段性特征，从认知到行为

转变，从被动接受到主动获取，每个阶段的特点不尽相同，

TTM将人的行为变化分为5个阶段：无意图阶段、意图阶段、

准备阶段、行动阶段和维持阶段［18］。本研究在将患者进行行

为阶段分组前和干预实施4周后，对其均进行了高血压患者自

我管理行为阶段问卷，以确定其所处的行为变化阶段。TTM
包括人的不同行为变化阶段的相应干预方法，而这也是本研

究健康管理方案中10个有针对性的干预方法（意识觉醒、情

感唤起、自我再评估、环境再评估、自我解放、社会解放、

帮助性人际关系、情景替代、强化管理、控制刺激）的理论

基础。沈莹等［19］基于TTM分析了所处不同行为变化阶段的社

区糖尿病患者的特点及针对行为变化阶段采取的干预措施对

血糖控制的积极影响。本研究根据TTM的内涵及其最新相关

研究进展，通过全面评估中青年高血压患者的特点，并根据

评估结果将患者纳入所对应认知和行为阶段微信群，并作为

干预的启动点，为其提供最精准的干预。既往研究表明，以

TTM为基础，根据慢性病患者不同行为变化阶段实施有针对

性的干预，可促使个体的行为正向发展，但如果没有针对性

的干预，个体的行为也可逆向发展或停止［9］。本管理方案能

够为中青年高血压患者提供准确的健康管理服务，符合人群

行为变化干预的科学和精准要求。

3.3.2　采用动态评估策略，促进连续管理　本研究基于TTM，

将干预分为5个阶段，即无意图阶段、意图阶段、准备阶段、

行动阶段和维持阶段，每个阶段均对患者进行全面评估，干

预结束后再次对患者进行身体、心理和行为变化状况的评

估，根据评估结果适时调整干预策略，以不断适应患者认知

和行为的变化。有研究认为，全面分析患者资料是制定干预

计划的关键和首要步骤，也是保证护理干预连续有效实施的

前提［20］。在慢性病的二级预防中，评估结果同样是开展健

康管理的重要依据［21］。沈洁等［22］基于TTM动态评估慢性

阻塞性肺疾病患者的呼吸功能锻炼依从性和自我疾病管理能

力，并实施分阶段连续管理，干预6个月后患者的呼吸功能锻

炼依从性和自我疾病管理能力明显优于常规管理组。一项基

于TTM的社区高血压患者健康管理研究中，试验组在常规社

区健康管理服务基础上进行分阶段干预，其效果明显优于对

照组［23］。汪爱茹等［24］基于TTM评估130例中青年2型糖尿病

患者所处的行为阶段，根据患者的情况制订相匹配的实施方

案，然后分阶段实施干预，结果显示，对中青年2型糖尿病患

者制定干预措施并进行动态评估，可改善其健康管理行为，

提高其生活质量。刘莉等［25］指出，基于健康管理的核心内

容，动态评估高血压患者知信行水平是高血压预防和控制的

支点，可促进社区连续管理。本研究结果显示，最终确定的

基于TTM的中青年高血压患者健康管理方案各条目的重要性评

分均＞3.5分、CV均＜0.25，可认为专家赞同健康管理方案应

以动态评估为导向，这可保证干预策略的有效性和连续性。

综上所述，本研究构建的基于TTM的中青年高血压患者健

康管理方案的科学性较好，其可评估中青年高血压患者健康行

为改变的阶段，进而实施精准干预，也可采用动态评估策略，

促进连续管理，为后续社区开展有效规范的健康管理提供了参

考。目前，本研究只完成了基于TTM的中青年高血压患者健康

管理方案的构建，并未评估其信效度，接下来将进一步分析其

在实际社区健康管理中的干预效果。
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