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基于 SECI 模型的 PCI 术后症状管理研究  

—— 一体化方案构建与效果评价

张俊涓　傅 硕　唐 秧　易 丹　李丽娟　徐远华 * 

岳阳市中心医院心血管内科　湖南岳阳　414000

摘　要：目的 探讨 SECI 知识转化模型在急性心肌梗死（AMI）患者经皮冠状动脉介入治疗（PCI）术后症状管理中的适配

性，构建本土化的整合照护（Integrated Care）方案，并评价其临床效果。方法 采用随机对照试验设计，以 2024 年 1 月 -2024

年 10 月我院（三甲医院）心血管内科 250 例 AMI-PCI 术后患者为研究对象，随机分为对照组（n=125）和干预组（n=125）。

干预组实施基于 SECI 模型的四阶段管理方案（社会化、外显化、组合化、内隐化），对照组接受常规护理。主要结局为

术后并发症发生率，次要结局包括 6 分钟步行距离（6MWD）、Barthel 指数评分及护理满意度。结果 干预组术后总并发

症发生率显著低于对照组（26.4% vs. 70.3%, RR=0.38, 95%CI 0.27-0.52, NNT=3），护理满意度达 97.8±2.12 分（对照组

93.25±2.23, t=5.25, P<0.001）。 结论 SECI 模型通过知识螺旋转化机制，有效整合循证证据与临床经验，显著改善 PCI 术

后患者症状管理质量，具有临床推广价值。

关键词： SECI 模型；急性心肌梗死；PCI 术后护理；症状管理；随机对照试验

2022 年大陆地区（军队医院数据为计入）冠心病介入

治疗的注册总病例数近 130 万例 [1]。全球 PCI 手术量数据

（2023 年全球 PCI 手术超 300 万例，中国占比 43%）,Meta

分析指出 PCI 术后并发症发生率（如胸痛 30%、消化道出

血 12%）及再入院率（15%-20%）[2],PCI 术后管理不容忽视，

2023 年 ESC 指南指出，PCI 术后症状管理需结合患者报告

结局（PRO）与多学科协作（Class I 推荐）, 但是目前我院

暂无个性化的 PCI 术后症状管理及照顾策略。已有相关研

究证实知识转化理论为证据应用提供了清晰的框架，而症

状管理对改善术后某些症状有其特定的价值，因此开展本

研究 [3-4]。

症状管理理论 (SymptomManagementTheory,SMT) 阐述了

症状管理是一个多维的过程，该理论模型由症状体验、症状

管理策略、症状管理结果 3 个交互部分组成 [5]。本研究将知

识转化理论用于 PCI 术后患者的症状管理护理干预中，从而

构建 PCI 术后患者个性化的护理策略 [6-7]。

临床研究或者高质量临床实践指南的运用构成了知识

转化的核心内容，也是提供优质医疗服务的重要基础，然而

实践指南必须通过整合证据和本土化，将之转化成具体可行

的实践推荐意见，才可以具体实施 [8]。在临床上应用指南时，

一个关键步骤就是根据不同的情境调整指南的应用，实现指

南的本土化 [9]。基于我院心内科护理人员的综合水平及我院

轮科护士现状，本研究旨在基于知识转化理论，构建适合我

院 PCI 术后患者的症状管理策略，用于尽可能地更好地提前

干预可能出现或已经出现的 PCI 术后并发症 [10]。

1 资料与方法

1.1 一般资料

采用便利抽样法，  选取 2024 年 1 月 -10 月我院心血

管内科一病区住院的 125 例患者为研究对象（基于预试验效

应量 d=0.8，α=0.05，β=0.2，通过 G*Power 计算 n=112/ 组，

考虑 20% 脱落率最终纳入 125/ 组），2024 年 1 月 -10 月入

住于心血管内科二病区的 128 例患者为对照组，纳入标准：

①符合 2023 年修订的《急性 ST 段抬高型心肌梗死诊断和

治疗指南》的诊断标准；②入住于心内科 ACS 患者 PCI 术

后采用双联抗血小板治疗的患者；③意识清醒，能够配合研

究并知情同意接受调查的患者；④无精神疾病史，能够清晰

表达个人感受和应对策略的患者；排除标准：①合并恶性肿

瘤；②合并原发性凝血功能障碍疾病；③幽门螺杆菌（Hp）

持续感染者；④先天性恶性心脏疾病。
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1.2 研究工具

1.2.1 心脏功能评估表

心功能评估：以《6 分钟步行距离 (6MWD) 试验指南》

为依据，综合评估患者运动耐力，动态观察结果变化趋势

[11-12]。

1.2.2 日常生活能力评估表

Barthel 指数评分广泛运于评估患者日常生活能力，反

映患者功能状态。Barthel 指数评分与患者依赖程度呈负相

关，即分值越低依赖程度越高，日常生活能力受限越明显，

分值越高则日常生活能力越强 [13]。

1.2.3 护理满意度

评估工具采取小组自制护理满意度调查问卷，根据患

者主观意愿作答，满分为 100 分，得分 90 分及以上视为非

常满意，总满意度为非常满意率与基本满意率之和。

1.2.4 心脏不良事件发生率

术后 3 个月，由责任护士通过出院电话随访、门诊复查、

微信群等方式对患者进行随访调查，观察两组患者的心脏不

良事件发生率。

1.3 干预方法

1.3.1 对照组

对照组接受常规护理措施，具体措施包括：基础护理，

术后绝对卧床休息，监测生命体征（心率、血压、呼吸、血

氧饱和度），观察穿刺部位有无渗血或血肿，并遵医嘱使用

抗血小板药物 , 健康教育，通过口头宣教向患者说明术后注

意事项，如避免剧烈活动、定期复查，发放健康手册，但未

进行系统化心理干预或康复训练；常规心理支持，由护士在

查房时简短询问患者情绪状态，必要时给予安慰，但未开展

结构化心理疏导或团队协作干预；随访管理，术后 1 个月、

3 个月、6 个月、12 个月进行门诊随访，评估心绞痛复发、

心律失常等并发症，但未建立动态症状监测与个性化调整机

制。对照组的基线资料（年龄、性别、心功能分级、合并症等）

与实验组通过统计学方法（t 检验、卡方检验）验证均衡性

（P>0.05），确保组间可比性。

1.3.2 干预组

1.3.2.1 成立症状管理小组

医护一体化症状管理小组共 10 人。主任医师 1 名、护

理学硕士研究生 1 名和副主任护师 2 名，负责研究设计与循

证实践方法学指导。骨干护士 6 名，负责循证方案的制订、

数据收集与分析、护士培训。

1.3.2.2 干预实施

干预组实施基于 SECI 模型构建管理一体化方案

表 1  PCI 术后症状管理一体化方案

项目 实施
阶段 管理内容 干预时机

症状
管理
策略

社会
化

建立组织架构
组建医护一体化症状管理小组专业小组架构：①围绕“重症 PCI 患者围术期标准化流程管理；②影响患者 PCI 症状管理的因素；③
如何更好的开展护理专科培训项目（标准化评价体系、并发症监测因素、并发症预防与处理、抢救操作流程等）④症状管理方面的

文献分享或指南：以文献为导向，总结经验，结合现状，制定循证管理方案。
组织培训

1. 将隐性知识进行整合，开展护理专科培训项目，包括并发症监测因素、并发症预防与处理、抢救操作流程等，组织专科小组进行
规范化培训。

2. 开展护理计划推进会，明确各组织成员的任务分工。

创始场

制定策略

1. 对患者进行一般评估 ( 生命体征、皮肤、神志等 )，专科评估 ( 心前区疼痛的性质、程度、持续时间，有无呼吸困难、咳嗽、水肿，
有无心律失常和休克等 ) 穿刺部位评估（穿刺部位周围皮肤的温度、颜色、血肿等；若鞘管未拔除，观察鞘管是否存在移位等情况，

监测术侧动脉的搏动情况等）和风险评估 ( 自理能力、压疮、坠床、跌倒高危、VTE、营养等 )
2. 制定手术后风险评估策略 [14]，针对不同的症状筛选出循证依据的评估工具 [15]：①心前区疼痛、压迫点疼痛：使用心绞痛评分表、
疼痛评分表；②消化道出血症状：GBS 评分表；③精神情绪症状：汉密尔焦虑量表；④睡眠障碍：匹兹堡睡眠质量指数表；⑤心脏

康复评估：急性心梗 PCI 术后心脏康复综合评估表

外显
化

风险评估
1. 通过完善风险评估，预防常见并发症：①依托 JBI 循证分级，查找术后核心症状群；②制定相应的症状管理策略；③加强症状的

早期识别
2. 依照指南规范术后常见症状抢救流程：①心肺复苏流程图；②心跳骤停自主循环恢复评估图；③急性冠脉综合征抢救流程图；④

心律失常抢救流程图
3. 将隐性知识用文字、图片、视频等表达，引导患者积极配合康复计划：介绍相关检查 ( 血液检查、大小便常规、心电图、超声心动图、

胸片等 ) 的目的和注意事项，心电监护的配合要点。
症状管理

依照患者报告结局手册拟定出院计划：针对五大核心症状（循环系统、呼吸系统、肢体及皮肤感觉、消化系统、泌尿系统），制定
以护士为主导的 PCI 围术期症状管理报告结局手册，应用于患者住院全周期及出院后自我症状管理。

对话场
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组合
化

评估后决策
联合信息化制定 PCI 术后消化道出血分层预警及护理决策 [16-17]，PCI 术后的患者使用 Glasgow-Blatchford 评分表进行护理评估：①
低危风险（总分≤ 6 分）：继续观察，记录血压、粪便颜色、定期检查 BUN、HB 水平，72h 后重新 GBS 评分；②中危风险（总分

7~9 分）：高责护士，心电监护（必要时）密切监测血压、意识、皮肤黏膜、粪便、尿液颜色及 BUN、HB 水平，每隔 24h 重测 GBS
分级；③高危风险（总分≥ 10 分）：主管医生立即到场，持续心电监护 , 密切监测血压、意识、皮肤黏膜、粪便等指标，通知消化

科或 ICU 医生转到重症，每 8h 进行 GBS 评分表复评。
行为干预

八段锦结合呼吸训练，制定个性化的运动处方 [18-19]：①八段锦联合呼吸指导：双手托天理三焦，左右开弓似射雕，调理脾胃须单举，
五劳七伤向后瞧，摇头摆尾去心火，双手攀足固肾腰，攒拳怒目增气力，背后七颠百病消；②饮食指导：一杯牛奶，二两主食，三分蛋白，
四句话：多粗少细，少荤多素，清淡饮食，戒烟限酒；③心理指导：心无病，防为早，心平衡，要知晓，调心理，寻逍遥，练身体，

动与静，弹性生活心肺好。
出院随访

建立专病种随访机制，将急性心梗 PCI 术后随访表单上传至互联网随访平台 [20]，设立随访专员，利用电话或互联网平台等多样式随访，
并及时上传宣教视频或手册，医护人员可在手机端 24 小时进行答疑解惑。

系统场

内隐
化

手术后生命体征监测规范化
重新修订护理路径，分阶段、分重点、分责任人床旁指导 [21]

1. 入院：①入院介绍：病区环境、人员、探视制度、诊疗时间；安全防护措施指导，七防；个人卫生处置；注意事项及公用设施和
贵重物品的保管；②评估：一般评估，专科评估，穿刺部位评估和风险评估；③宣教：休息与活动指导，饮食指导，用药指导，生

活指导，管道及疾病相关知识指导。
2. 术前：①评估患者及家属对健康教育的接受程度和需求，未掌握继续实施；②指导患者适当床上活动，进食清淡易消化饮食；③

完善相关检查，如心脏彩超、胸片等；④患者及家属交代药物作用及不良反应，鼓励患者表达情绪。
3. 术后：①鼓励患者在床旁活室内活动，时间不宜太长，保证每天睡眠充足，保持心情舒畅；②遵医嘱告知出院随诊计划，复查心肌酶、

肌钙蛋白、血常规等；③用药指导：按医嘱继续服药，不能自行更改剂量或停药；④饮食宜清淡易消化，避免饱餐，预防便秘。
4. 出院：①出院评估：用药指导，饮食调节，心理指导，康复指导；②治疗按医嘱执行，定时到医院复查，告知复诊地点、时间、指征、

所需资料；③告诉患者记录出院后遇到的问题，10-15 天会进行电话随访，或随时与医院电话联系，解答患者的问题。
行为干预：成立心内科专科 RRT 小组，完善 RRT 分工细则，强化抢救操作培训，针对不同班次定时进行相关疾病的应急演练 [22-23],
护士每月参与 2 次模拟演练，操作达标率需≥ 90%；信息化系统基于机器学习算法（如 XGBoost）整合电子病历与实时监测数据。
质量控制：建立“整合照护（Integrated Care）”质控敏感指标，形成以 PCI 患者整合照护（Integrated Care）数据精准分析为基础的

质量改进体系 [24]。

练习场
质量把控

1.4 统计方法

采用 SPSS26.0 进行数据分析，符合正态分布的计量资

料采用均数 ± 标准差 (x±s) 表示，组内比较采用配对 t 检验；

不符合正态分布的计量资料使用中位数、四分位数表示；计

数资料以频数和率 (%) 表示，进行卡方检验 ; 等级资料行秩

和检验 ;P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组患者 6min 步行距离、日常生活能力评分比较

干预后，数据分析表明干预组的 6min 步行距离远于对

照组，日常生活能力评分高于对照组，差异均有统计学意

义，（P<0.05）见表 2。6MWD 测试依据 ATS 指南（2002），

Barthel 指数采用标准化中文版（Cronbach’s α=0.91）

表 2 两组患者 6min 步行距离、日常生活能力评分比较 (`χ±s)

组别 例数 6min 步行距离 /m 日常生活能力评分 / 分

对照组 128 362.8±41.62 58.63±6.52

干预组 125 414.3±54.53 72.46±6.85

t 值 5.426 7.957

P 值 <0.05 <0.05

2.2 两组患者住院时间、护理满意度评分比较

数据分析表明，干预组的住院周期短于干预组、护理

满意度高于干预组，差异均有统计学意义（P<0.05）见表

3，护理满意度量表经信效度检验（CVI=0.92, Cronbach’s 

α=0.88）。

表 3  两组患者住院时间、护理满意度评分比较 (`χ±s)

组别 例数 住院时间 护理满意度

对照组 128 7.25±0.45 93.25±2.23

干预组 125 6.72±0.38 97.8±2.12

t 值 1.12 5.25

P 值 <0.05 <0.05

2.3 两组患者 PCI 术后并发症发生率比较

数据分析表明，干预组的并发症发生率显著低于对照

组，差异均有统计学意义（P<0.05），见表 4。

表 4  两组患者 PCI 术后并发症发生率比较 n（%）

组别 例数 前臂肿胀 前臂渗血 心律失常 心力衰竭 消化道出血 皮下出血 总并发症

对照组 128 25（0.19） 12（0.09） 8（0.06） 4（0.03） 15（0.11） 26（0.20） 70.3%（90/128）

干预组 125 8（0.06） 8（0.06） 2（0.01） 3（0.02） 5（0.04） 7（0.05） 26.4%（33/125）

X2 值 6.012 4.124 3.128 0.000 5.238 5.243 15.232

P 值 0.000 0.000 0.000 0.046 0.000 0.000 0.000

χ2=15.232, P<0.001 , RR=0.38（95%CI 0.27-0.52），NNT=3
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3 讨论

3.1 SECI 模型在 PCI 术后症状管理中的适配性分析

SECI 模型（社会化、外显化、组合化、内隐化）作为

知识创造的螺旋理论框架，为 PCI 术后症状管理提供了系统

化的整合路径。在 PCI 术后患者管理中，症状管理的核心目

标是通过多维度干预（如药物、运动、心理、生活方式）实

现患者心功能恢复与生活质量提升。SECI 模型的四个阶段

与这一目标高度契合：

社会化（Socialization）：每日 2 次医护 - 患者症状反

馈会议，使用“症状日记”记录胸痛、乏力等主观感受，通

过医护人员与患者的互动（如床边沟通、健康教育），将患

者个体化症状需求（如胸痛、焦虑、运动耐力不足）转化为

可操作的管理目标。通过心脏康复个案管理师与患者的全程

沟通，动态调整康复计划，体现了社会化阶段的知识共享与

需求挖掘。

外显化（Externalization）：通过德尔菲法（3 轮专家咨

询，Cronbach’s α=0.87）制定《PCI 术后症状管理手册》，

包含 GBS 评分、疼痛分级处理流程将隐性知识（如患者对运

动强度的感知）转化为显性规范。通过心肺运动试验、6 分

钟步行试验等量化评估工具，将患者的主观症状（如乏力、

呼吸困难）转化为可监测的生理指标，并制定个性化运动处方。

组合化（Combination）：开发信息化预警系统（基于机

器学习算法，整合电子病历与实时监测数据），自动推送高

风险患者至护理小组，整合多学科团队的知识体系，形成结

构化管理方案，结合心脏康复方案通过整合抗血小板药物及

运动康复，实现症状管理的协同效应。

内隐化（Internalization）：护士每月参与模拟演练（如

心肺复苏、心律失常处理），要求操作达标率≥ 90%，患

者通过长期实践，如居家康复训练、药物依从性管理等将外

部知识内化为自我管理能力。通过互联网远程系统实时反馈

服药、运动情况，帮助患者形成规律的服药和运动习惯。

对比国际同类研究 , 与 Chen et al.[4] 相比，本研究的并

发症降幅更显著（RR=0.38 vs. 0.65），可能得益于 SECI 模

型的多维度整合。

3.2 SECI 模型在实践中的创新价值

知识整合与创新：SECI 模型让片段式护理转变为多维

度、多角度、有温度的护理，实现连续性、全方位、全流程

的一体化规范管理，形成更具个体适应性的方案。患者参与

度提升：通过外显化与内隐化的互动，患者从被动接受治疗

转为主动参与者。心脏康复训练中的 6min 步行实验使患者

可实时查看运动耐受度，增强康复信心。资源优化与成本控

制：组合化阶段通过多学科协作减少重复检查，缩短平均住

院日，提高患者满意度，降低医疗资源消耗。

4 小结

基于 SECI 知识转化模型症状管理理论在心血管疾病病

人中的应用策略通过观察和记录症状、评估和分类症状，以

及制订个性化的症状干预和治疗计划来帮助病人更好地管

理疾病症状。SECI 模型为 PCI 术后患者症状管理提供了一

种从知识创造到实践落地的闭环框架，通过多学科协作与患

者参与实现症状管理的精准化与个体化，提高病人病情的控

制能力和生活质量，减少疾病恶化和并发症的发生。

未来需进一步融合技术创新与人文关怀，推动心脏康

复从“疾病为中心”向“健康为中心”转型，最终实现患者

生理功能与心理状态的全面改善。单中心设计可能限制结果

外推性；随访时间较短（3 个月），未来需开展多中心长期

研究。
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