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　　心血管疾病(cardiovasculardisease,CVD)的死

亡占我国总死亡原因的首位,远高于肿瘤和其他疾

病,严重威胁着人类的身心健康.因不健康饮食、低
体力活动及吸烟等生活方式危险因素的广泛流行导

致我国CVD患病人数大比例上升,２０１８年现患人

数已达３．３０亿[１].«“健康中国２０３０”规划纲要»[２]

指出,要加强健康教育,引导群众形成合理膳食、适
量运动、戒烟等生活方式来促进健康.同时国外学

者也指出心血管疾病风险高危患者不仅应从药物治

疗中受益,还应从有关生活方式行为改变的咨询中

受益[３].行为咨询是健康行为促进策略和方法的集

合,能有效降低可预防疾病的发病率和死亡率[４].
本文对行为咨询的概念、对 CVD患者的重要性,不
同类型的行为咨询在CVD患者上的应用,以及行为

咨询实施存在的阻碍等方面进行综述,为提高我国

CVD患者的健康促进干预提供借鉴.

１　行为咨询的概念

行为咨询通常是由初级保健医生、注册营养师、
营养学家、运动专家、康复治疗师、护士、接受过行为

方法培训的硕士和博士咨询师等实施,咨询内容包括

健康饮食和体育活动等,行为咨询可以为患者进行目

标设定,为其提供量身定制的方法和建议,自我监控,
并帮助患者解决行为改变有关的障碍.咨询形式可

以是面对面或远程进行,也可以单独和分组进行[５].

２　行为咨询对心血管疾病的重要性

行为咨询能有效降低CVD发病率及死亡率,减
轻医疗经济负担.美国预防服务工作组(USPrevenＧ
tiveServicesTaskForce,USPSTF)将行为咨询列入

CVD一级预防的首要措施[４].行为咨询干预可改善

CVD患者饱和脂肪、水果蔬菜、纤维素及钠盐摄入,降
低血压、血脂、体脂、血糖、低密度脂蛋白等实验室指

标,对减少心肌梗死、卒中、外周动脉疾病等心血管突

发事件有较好效果[６].由于不良行为因素加速了

CVD的进程,同时也加重了医疗保健中可预防性疾病

治疗的支出[７].因此,行为咨询在解决可改变的行为

因素、降低医疗保健支出负担上具有巨大潜力.

３　行为咨询干预类型

３．１　戒烟咨询　在全球范围内,３０~４４岁死于缺血

性心脏病的成年人中,３８％的死亡是由烟草引起

的[８].因此,国家指南强烈推荐为CVD吸烟患者提

供戒烟咨询,最大限度提高戒烟成功率.

３．１．１　基于循证的简短戒烟咨询　美国公共卫生局

发布的临床实践指南指出,根据吸烟者所处行为转

变的不同时期,建议医生可为吸烟者提供简短的专

业戒烟咨询,其中最常用的就是５A和５R模式.对

有意愿戒烟的患者使用５A 模式来进行戒烟咨询干

预,其干预步骤可用简短的５个词来概括:评估(asＧ
sess)、建议(advise)、同意(agree)、协助(assist)、安排

(arrange),即分别评估是否吸烟,建议戒烟,评估戒烟

意愿,协助戒烟或转诊以及安排随访[９].一项随机对

照试验中对３２０名急性冠脉综合症患者进行为期

６个月基于５A模式的戒烟咨询,分别是住院期间的

３次个人咨询和１５次密集随访,结果显示干预组的戒

烟率(２３．８％)高于对照组的戒烟率(１５０％)[１０].但

对于没有戒烟意愿的患者,则建议使用５R模式,５R
模式分别包括相关(relevance)、风险(risks)、回报(reＧ
wards)、障碍(roadblocks)、重复(repetition),即鼓励患

者表达戒烟与个人的相关性、识别烟草使用的风险、
确定戒烟的潜在回报、确定戒烟的障碍、每当患者无

动机时重复动机干预[９].该种干预方式在呼吸道疾

病、肿瘤等患者的戒烟效果较好,但少有研究应用于

心血管患者戒烟,未来应增加相关研究,或尝试两种

模式并用,以提高心血管疾病患者的戒烟率.

３．１．２　基于移动设备的戒烟咨询　电话咨询是目前

采用较多、低成本的戒烟干预方法.既往研究[１１]证

明,电话咨询的坚持程度越高,戒烟率也就越高.在

荷兰的一项研究中,由专业人员对有吸烟史的心血管

患者从住院到出院后(３个月)７次的电话咨询,每次

通话１０min;结果显示:电话咨询不仅提高了戒烟率,
并且在６个月内降低了社会成本,具有较高的经济效

益[１２].新型的自动电话随访系统使用人工语音查询

患者戒烟进展,患者回答问题后,他们的对话可被上
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传至数据库,便于护士查看患者戒烟需求,结果显示,
干预后第１~２６周的持续戒断率提高了８５％,干预

后一年戒断率增加了５．９％,有效地帮助患者保持戒

烟状态[１３].同时,电话咨询为经济水平较低的群体提

供了便利,克服了前往门诊戒烟所需的交通及咨询等

费用,大大增加了患者戒烟的动机和意愿[１４].

３．２　饮食咨询　研究[１５]证明,临床医生提供的饮食

评估、教育和咨询可改善饮食相关行为和心脏代谢

危险因素,延缓心血管疾病的发病.

３．２．１　基于快速饮食评估工具的咨询　个性化饮食

咨询的潜在手段是实施饮食评估工具,对饮食进行

评估,可以帮助临床医生和医疗团队的其他成员为

患者提供基于循证的饮食教育和咨询.美国心脏协

会发布了一项关于降低心血管病风险的快速饮食评

估工具的科学声明[１６],建议将饮食评估纳入日常的

健康检查中.声明中明确了最有效的３个快速饮食

评估工具,分别是参与者快速饮食评估(rapideating
assessmentforpatients,REAP)[１７]及其改良的简短版

(REAPＧS)[１８]、地中海饮食依从性筛查工具(MediterＧ
raneandietadherencescreener,MEDAS)[１９]、修改后的

启动对话工具(themodifiedstartingtheconversation
tool)[２０].这３个工具满足了有效的饮食筛查工具的

几个要素,一是基于循证;二是评估总体饮食模式而

不是单一的食物和营养素;三是可快速完成;四是能

够为患者提供后续支持;五是具备监控饮食随时间变

化的能力.饮食评估工具的评分可以预测心血管风

险,评分越高的人１０年内发生冠心病的风险就越

低[１９].Neumann等[２１]对６８名房颤患者采用 MEＧ
DAS进行饮食评估,结果表示,干预者能快速识别房

颤患者地中海饮食依从性水平,并为饮食咨询计划的

制订和实施提供了证据基础.

３．２．２　基于饮食模式的咨询　饮食模式可以作为饮

食咨询的重要指导.地中海饮食(MediterraneandiＧ
ets,MD)[２２]是由地中海地区人群的饮食习惯得出的

一种低红肉、低糖、低饱和脂肪摄入,以橄榄油为核

心元素并作为油脂主要来源的饮食模式.Tuttle
等[２３]研究对干预组７０５例首次发生心肌梗死的患

者进行基于该模式的干预,患者在第一个月内接受

２次来自营养师的个人饮食咨询,随后在第３、６、１２、

１８和２４个月进行额外咨询,咨询重点包括提供地

中海饮食课程学习、食谱、食物购买和外出就餐等建

议.结果显示,与常规治疗相比,干预组总体生存率

更高,且只有地中海式饮食组的参与者增加了欧米

伽Ｇ３脂肪的摄入量,这对减少心血管死亡或非致命

的冠状动脉事件具有重要意义.除地中海饮食外,
得舒饮食(thedietaryapproachestostophypertenＧ

sion,DASH)[２４]强调蔬菜、水果和全谷物的摄入,包
括低脂乳制品、家禽、鱼类、豆类、非热带植物油和坚

果,限制甜食、含糖饮料、红肉和饱和脂肪可改善血

压、血脂和发生CVD风险.Wong等[２５]研究由护士

与营养师为初次诊断为１级高血压的患者在常规护

理基础上提供基于DASH 的一对一饮食咨询,１２个

月随访结果显示,患者１０年内的 CVD风险从基线

的３．３７％下降到２．７２％,咨询效果较好.

３．３　运动咨询　体育锻炼与CVD的发生和预后有很

大关系.美国心脏协会已将提供运动咨询及运动处方

纳入公共政策战略[２６],以提高CVD患者的活动量.

３．３．１　基于动机性访谈的运动咨询　动机性访谈

(motivationalinterviewing,MI)可以帮助鼓励患者

进行行为转变.Mccarthy等[２７]对２０名心衰患者进

行运动咨询,干预由接受过 MI培训的研究员担任,
通过电话随访的形式实施,电话随访全过程在 MI
的指导下进行,主要询问患者的是否需要运动咨询、
鼓励患者表达对运动的看法、期望及担心,帮助回顾

安全的运动知识,最后总结谈话并制订下阶段目标;
该项研究显著改善了心衰患者的身体活动、功能能

力及自我护理行为,稳定了心衰患者的预后.一项

对３３４名高血压患者进行６个月的基于动机性访谈

的运动咨询的随机对照试验,结果显示:干预组６个

月和１８个月后高血压患者的步行量显著增加[２８].
基于 MI的运动咨询促进了患者行为改变的自主动

机,因此,更有可能坚持长期运动.

３．３．２　基于活动监测器的运动咨询　基于活动监测

器的运动咨询对慢性病患者的日常体力活动水平具

有有益的影响[２９].活动监测器便于佩戴,监测的数

据可以反馈给干预者以便调整运动咨询的课程,对

CVD患者糖化血红蛋白、收缩压、体质指数都有较

好的改善效果[３０].一项系统评价[３１]表明,使用计步

器的患者每天的身体活动量显著增加,体质指数显

著降低了０．３８％,收缩压显著降低了３．８ mmHg
(１mmHg＝０．１３３kPa).Izawa等[３２]将１２６例心脏

康复患者随机分为干预组和对照组,干预组使用加

速度计进行活动监测,一周后每日平均步数从基线

的４５８８步增加到８６０９步,能量消耗从１２８．６kcal增

长到２４２．６kcal,效果优于对照组.使用便携的活动

监测器加强了患者的自我监测,从而有效地提高患

者身体活动水平.

４　行为咨询在心血管疾病应用中的不足

研究[３３]发现,行为咨询率及患者依从性不理

想,医生提供咨询的比例较低,高血压、高脂血症等

患者初级保健的咨询率只有１０％~４０％.临床环
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境中实施行为咨询存在较多的阻碍因素,主要有以

下几点:(１)临床工作人员时间缺乏、工作负担重,不
熟悉参与和维持患者行为改变所需的沟通技巧和能

力[３４].(２)干预者实施行为咨询的能力有限,缺乏

行为咨询相关课程培训.如在饮食咨询方面初级保

健内的住院医师缺乏系统和正规的营养教育体系,
且不考核营养咨询能力,影响咨询的效果[３３].(３)
初级保健临床医生的地理分布不理想,缺乏与其他

卫生保健人员的合作[４],为CVD患者实施行为咨询

干预的频率和强度暂无统一定论.(４)近年来面对

COVIDＧ１９的大流行扰乱了正常的生活和治疗,尤
其是CVD患者因害怕暴露而减少出行活动,增加了

久坐行为及压力性饮食等[３５],也减少了其获得行为

咨询干预的机会.

５　小结

综上所述,针对不同行为的咨询干预措施对提

高CVD患者的戒烟率、坚持健康饮食和体育运动均

有一定的效果.针对行为咨询在 CVD患者的应用

不足问题上,有以下几点建议:(１)加强不同学科专

家的参与和合作,如加入心脏康复专家、社区卫生服

务人员或其他从事医疗保健行业的人员,通过扩大

其他专业人员的服务来保障行为咨询干预的实施.
(２)对干预者进行行为咨询能力的培训及考核,增加

行为咨询实施的科学性和有效性.(３)善于运用远

程医疗,例如电话咨询、视频会议、通讯软件等现代

科学技术来克服获得行为咨询的阻碍.(４)各国、各
地区间应加强研究合作,跟随行为咨询干预的热点

及难点增加相关研究,促进行为咨询的发展成果惠

及更多的 CVD 患者.(５)通过新闻媒体宣传和引

导,加强 CVD患者对行为咨询的了解,为行为咨询

干预的推广实施打好基础.行为咨询在我国 CVD
患者的应用较少,进一步发展需要国家卫生部门的

关注和支持,增加行为咨询在CVD患者中的应用研

究,构建适合我国国情的行为咨询模式对发展及改

善CVD患者的临床结局和生活质量具有重要意义.
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