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老年心房颤动患者健康素养的影响因素分析

刘艳萍，侯丽丽，邹　 莺

　 　 ［摘要］ 　 目的　 观察老年心房颤动（ＡＦ）患者健康素养（ＨＬ）状况，并分析可能影响患者 ＨＬ 的相关因素。 　 方法　 回顾

性分析 ２０１９ 年 ６ 月－２０２０ 年 ６ 月东部战区总医院心血管内科 ８９ 例老年 ＡＦ 患者的相关信息资料，评估老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 状

况；将可能的影响因素纳入，经单因素与多因素检验，分析老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 缺乏的影响因素。 　 结果　 ８９ 例老年 ＡＦ 患者中，
ＨＬ 良好 ５１ 例（５７􀆰 ３０％），ＨＬ 缺乏 ３８ 例（４２􀆰 ７０％）；多元回归分析结果显示，文化水平低、病程短、家庭人均月收入低及疾病不

确定感程度高均为 ＡＦ 患者 ＨＬ 缺乏的影响因素（ＯＲ＞１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 老年 ＡＦ 患者普遍存在 ＨＬ 缺乏情况，可能受文

化水平、病程、家庭人均月收入及疾病不确定感等因素影响，临床应重点关注伴有上述因素的老年 ＡＦ 患者，给予早期合理干

预，可能对提高老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 水平有积极意义。
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０　 引　 　 言

心房颤动（ａｔｒｉａｌ ｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＡＦ）好发于老年群

体，男性发病率较女性高，据报道，饮酒、情绪激动

等均可能是 ＡＦ 诱发因素，近年来发病率不断升

高［１］。 ＡＦ 属于慢性疾病，需长期照护，要求患者具

备一定自我管理能力，对促进疾病良好预后具有重

要意义［２］。 健康素养（ｈｅａｌｔｈ ｌｉｔｅｒａｃｙ，ＨＬ）是人们获

取、理解及采纳健康信息及服务，并利用上述信息

做出正确判断，促进自身健康发展的过程，与慢性

病发生及发展存在一定联系［３］。 研究显示，ＨＬ 是

个体进行疾病自我管理的重要因素，低水平 ＨＬ 患

者对疾病认知少，难以准确获得与健康相关的信

息，自我管理能力较差，不利于疾病治疗与预后［４］。
石名菲等［５］研究显示，探寻老年人群 ＨＬ 的可能因

素至关重要，对改善老年人健康状态具有积极意

义。 虽然目前关于老年人 ＨＬ 影响因素有一定研

究，但 ＡＦ 患者 ＨＬ 的影响因素具体结论尚待研究。
本研究主要观察老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 状况，并分析患者

ＨＬ 缺乏可能的影响因素，为指导未来老年 ＡＦ 患者

ＨＬ 干预方案拟定提供依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料　 回顾性分析 ２０１９ 年 ６ 月－２０２０ 年 ６
月我院心血管内科 ８９ 例老年 ＡＦ 患者的临床资料。
纳入标准：①符合《心血管内科疾病诊疗指南》 ［６］ 中

ＡＦ 诊断标准，且经病史、体征、心电图等检查确诊；②
患者年龄均≥６０ 周岁；③本次研究所需基线资料齐

全；④患者精神均正常，意识清楚。 排除标准：①合并

风湿性心脏病、肺源性心脏病等其他心脏疾病；②合

并肾炎、肝衰竭等其他重要疾病；③合并肺癌、胃癌等

恶性肿瘤；④伴脑梗死、脑动脉瘤等脑血管疾病。 ８９
例患者中男 ４９ 例，女 ４０ 例；年龄 ６０～７９ 岁，平均年龄

（６８􀆰 ５４±２􀆰 ８２）岁；疾病类型：阵发性房颤 ２３ 例、持续

性房颤 ３８ 例、其他 ２８ 例；文化水平：小学及以下 ４７
例、初中或高中 ２６ 例、中专及以上 １６ 例。
１􀆰 ２　 方法

１􀆰 ２􀆰 １　 老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 评估方法 　 采用慢性病

患者健康素养量表（ＨＬＭＳ）评估老年 ＡＦ 患者 ＨＬ
状况［７］，量表共包括信息获取能力、交流互动能力、
改善健康意愿、经济支持意愿 ４ 个维度，计 ２４ 个计

分条目，均为正向计分，每个条目为 １ ～ ５ 分，总分

２４～１２０ 分，分数越高，ＨＬ 水平越高；总分≥９６ 分为

ＨＬ 良好；反之为 ＨＬ 缺乏。
１􀆰 ２􀆰 ２　 资料采集分析方法　 通过检索患者资料，完
成回顾性调查表，内容主要包括：性别、年龄、疾病
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类型、 文 化 水 平、 病 程、 美 国 纽 约 心 脏 病 学 会

（ＮＹＨＡ）心功能分级、婚姻状况、家庭人均月收入、
疾病不确定感［采用疾病不确定感量表（ＭＵＩＳ） ［８］

评估；ＭＭＵＩＳ 量表包括 ３３ 个条目，其中 ２５ 个计分

条目，每个条目 １～ ５ 分，总分 ５ ～ １２５ 分，分数越高，
疾病不确定感程度越高。
１􀆰 ３　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 软件进行统计学分

析，计数资料以百分数和例数表示，组间比较采用 χ２检
验；等级资料采用秩和检验；全部计量资料均经

Ｓｈａｐｉｒｏ⁃Ｗｉｌｋ 正态性检验，符合正态分布的计量资料采

用均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检
验；老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 的影响因素采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ 回归分

析检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 状况 　 ８９ 例老年 ＡＦ 患者

经评估结果显示，ＨＬ 良好 ５１ 例（５７􀆰 ３０％），ＨＬ 缺乏

３８ 例（４２􀆰 ７０％）。
２􀆰 ２　 患者基线资料比较　 老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 状况良

好与缺乏者在文化水平、病程、家庭人均月收入、
ＭＵＩＳ 评分等基线资料比较，差异有统计学意义（Ｐ＜
０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 入组老年 ＡＦ 患者基线资料比较 ［ｎ（％）］

因素 ｎ
ＨＬ 状况

缺乏（ｎ＝ ３８） 良好（ｎ＝ ５１）
Ｐ 值

性别 ０􀆰 ６９１
　 男 ４９ ２０（４０􀆰 ８２） ２９（５９􀆰 １８）
　 女 ４０ １８（４５􀆰 ００） ２２（５５􀆰 ００）
年龄（􀭰ｘ±ｓ 岁） ６８􀆰 ２０±２􀆰 ８２ ６８􀆰 ７９±２􀆰 ７７ ０􀆰 ３２７
疾病类型 ０􀆰 ８４９
　 阵发性房颤 ２３ １０（４３􀆰 ４８） １３（５６􀆰 ５２）
　 持续性房颤 ３８ １５（３９􀆰 ４７） ２３（６０􀆰 ５３）
　 其他 ２８ １３（４６􀆰 ４３） １５（５３􀆰 ５７）
文化水平 ０􀆰 ０１２
　 小学及以下 ４５ ２５（５５􀆰 ５６） ２０（４４􀆰 ４４）
　 初中或高中 ２４ ８（３３􀆰 ３３） １６（６６􀆰 ６７）
　 中专及以上 ２０ ５（２５􀆰 ００） １５（７５􀆰 ００）
病程 ０􀆰 ０２４
　 ＜３ 年 ３７ ２１（５６􀆰 ７６） １６（４３􀆰 ２４）
　 ≥３ 年 ５２ １７（３２􀆰 ６９） ３５（６７􀆰 ３１）
ＮＹＨＡ 分级 ０􀆰 ８３２
　 Ⅰ～Ⅱ级 ５５ ２３（４１􀆰 ８２） ３２（５８􀆰 １８）
　 Ⅲ级 ３４ １５（４４􀆰 １２） １９（５５􀆰 ８８）
婚姻状况 ０􀆰 ２９７
　 有配偶 ５７ ２２（３８􀆰 ６０） ３５（６１􀆰 ４０）
　 无配偶 ３２ １６（５０􀆰 ００） １６（５０􀆰 ００）
家庭人均月收入 ０􀆰 ００
　 ＜２０００ 元 ２７ １６（５９􀆰 ２６） １１（４０􀆰 ７４）
　 ２０００～５０００ 元 ２７ １５（５５􀆰 ５６） １２（４４􀆰 ４４）
　 ＞５０００ 元 ３５ ７（２０􀆰 ００） ２８（８０􀆰 ００）
ＭＵＩＳ 评分 ８５􀆰 ６９±６􀆰 ６９ ７４􀆰 ２１±５􀆰 ３９ ＜０􀆰 ００１

２􀆰 ３　 老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 的影响因素分析

２􀆰 ３􀆰 １　 单项 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 　 将 ２􀆰 ２ 中差异有

统计学意义变量作为自变量，将 ＡＦ 患者 ＨＬ 状况作

为因变量（１ ＝缺乏，０ ＝良好），单项 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析发现，文化水平低下、病程短、家庭人均月收入低

及 ＭＵＩＳ 评分高均可能是 ＡＦ 患者 ＨＬ 缺乏的影响

因素（ＯＲ＞１，Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。

表 ２　 老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 的影响因素多项回归分析结果

变量 β 标准误 Ｗａｌｄ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ
文化水平 １􀆰 ０９２ ０􀆰 ４４６ ５􀆰 ９８９ ０􀆰 ０１４ ２􀆰 ９８１ １􀆰 ２４３～７􀆰 １４９
病程 ０􀆰 ９９４ ０􀆰 ４４４ ５􀆰 ００３ ０􀆰 ０２５ ２􀆰 ７０２ １􀆰 １３１～６􀆰 ４５７
家庭人均月收入 ０􀆰 ９７３ ０􀆰 ４７３ ４􀆰 ２２５ ０􀆰 ０４０ ２􀆰 ６４５ １􀆰 ０４６～６􀆰 ６８５
ＭＵＩＳ 评分 ０􀆰 ２７３ ０􀆰 ０６０ ２０􀆰 ７６２ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 ３１５ １􀆰 １６９～１􀆰 ４７９
　

２􀆰 ３􀆰 ２　 多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析　 将 ＡＦ 患者 ＨＬ 状

况作为因变量（１＝缺乏，０ ＝良好），将 ２􀆰 ２ 中资料均

纳入作协变量，建立多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型，在校正

各个资料之间的影响后，结果显示，文化水平低下、
病程短、家庭人均月收入低及 ＭＵＩＳ 评分高均是 ＡＦ
患者 ＨＬ 缺乏的影响因素 （ＯＲ ＞ １，Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 见

表 ３。

表 ３　 老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 的影响因素多因素分析

变量 β 标准误 Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

性别 ０􀆰 ７２３ ０􀆰 ７９８ ０􀆰 ８２０ ０􀆰 ３６５ ２􀆰 ０６０ ０􀆰 ４３１⁃９􀆰 ８４３

疾病类型 －１􀆰 ０９９ ０􀆰 ８０６ １􀆰 ８５６ ０􀆰 １７３ ０􀆰 ３３３ ０􀆰 ０６９⁃１􀆰 ６１９

ＮＹＨＡ 分级 ０􀆰 ７９４ ０􀆰 ４４４ ３􀆰 １９７ ０􀆰 ０７４ ２􀆰 ２１３ ０􀆰 ９２６⁃５􀆰 ２８７

婚姻状况 ０􀆰 ５１５ ０􀆰 ４３７ １􀆰 ３８４ ０􀆰 ２３９ １􀆰 ６７３ ０􀆰 ７１０⁃３􀆰 ９４３

年龄 ０􀆰 ０２６ ０􀆰 ０６６ ０􀆰 １５４ ０􀆰 ６９４ １􀆰 ０２６ ０􀆰 ９０２⁃１􀆰 １６８

文化水平 １􀆰 ５３０ ０􀆰 ５９１ ６􀆰 ６９９ ０􀆰 ０１０ ４􀆰 ６１７ １􀆰 ４５０⁃１４􀆰 ７０７

病程 ２􀆰 ６２２ １􀆰 ０３５ ６􀆰 ４２４ ０􀆰 ０１１ １３􀆰 ７６９ １􀆰 ８１２⁃１０４􀆰 ６１９

家庭人均月收入 １􀆰 ３０６９ ０􀆰 ６０４ ４􀆰 ６７６ ０􀆰 ０３１ ３􀆰 ６９０ １􀆰 １３０⁃１２􀆰 ０５０

ＭＵＩＳ 评分 ０􀆰 ３０２ ０􀆰 ０６７ ２０􀆰 ０３８ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 ３５２ １􀆰 １８５⁃１􀆰 ５４４

常量 ２１􀆰 ６５１ ５􀆰 ０９６ １８􀆰 ０４８ ＜０􀆰 ００１ － －
　

３　 讨　 　 论

ＡＦ 是老年人常见心律失常，属于慢性疾病，若
得不到积极有效照护，可能会发生脑栓塞等严重并

发症，增加病死风险［９］。 ＨＬ 是个体对健康信息获

取及对疾病相关知识理解能力，良好 ＨＬ 的个体对

获得健康信息可准确判断并合理利用，进而维护自

身健康［１０］。 研究证实，ＨＬ 对提高老年患者服药依

从性、 自 我 护 理 能 力 及 生 活 质 量 等 均 有 重 要
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意义［１１］。
本研究显示，老年 ＡＦ 患者普遍 ＨＬ 水平低下。

为提高老年 ＡＦ 患者 ＨＬ 水平，本研究重点分析 ＡＦ
患者 ＨＬ 缺乏的影响因素。 经单因素与多因素分析

结果显示，文化水平低下、病程短、家庭人均月收入

低及 ＭＵＩＳ 评分高可能是 ＡＦ 患者 ＨＬ 缺乏的影响

因素，与王刚等［１２］研究结论相似。
与以往研究相比，本研究多找出 ＭＵＩＳ 评分高、

病程短两个因素。 逐个分析各影响因素导致老年

ＡＦ 患者 ＨＬ 缺乏可能的机制如下：①文化水平低：
文化水平不足的患者不易理解医务人员治疗及护

理内容经，治疗依从性相对较差，进而会降低 ＨＬ 水

平，导致 ＨＬ 缺乏。 ②病程短：病程较长的老年 ＡＦ
患者与医护人员交流机会增加，利于促进其对健康

信息获取；相反，病程较短的老年 ＡＦ 患者对疾病认

知不足，缺乏改变自身健康状况意愿，依从性不高，
故 ＨＬ 水平缺乏。 ③家庭人均月收入低：收入较低

患者收入基本只能满足日常生活开支，为避免额外

花费，不愿投入多余财力关注健康，较少关注疾病

健康相关内容，限制其与健康信息接触，不会主动

学习疾病相关知识及技能，进而降低 ＨＬ 水平。 ④
ＭＵＩＳ 评分高：ＭＵＩＳ 是评估疾病不确定感程度重要

方式，ＭＵＩＳ 评分高提示患者疾病不确定感程度高，
进而影响患者面对疾病的心理状态及适应能力，降
低其对疾病认知能力及改变目前健康状况意愿，进
而降低 ＨＬ 水平。

以往临床关于老年冠心病患者 ＨＬ 的影响因素

具有一定研究，但未见 ＡＦ 患者 ＨＬ 影响因素的相关

报道，本研究创新之处在于，观察老年 ＡＦ 患者 ＨＬ
缺乏的可能影响因素，内容上除分析以往常规的患

者文化水平、婚姻状况等因素，还将疾病不确定感

纳入分析；但本研究也存在不足，如样本量及纳入

因素有限，仍有其他可能影响 ＡＦ 患者 ＨＬ 的因素尚

待证实，具体结论还需日后加大样本量、纳入更多

因素分析。
综上所述，老年 ＡＦ 患者若文化水平低下、病程

短、家庭人均月收入低、疾病不确定感强，均可能导

致 ＨＬ 缺乏，临床应重视这类老年 ＡＦ 患者早期 ＨＬ
评估，并针对性制定干预计划，如合理健康教育、激
发健康意愿、增加社会支持等，可能对提高老年 ＡＦ
患者 ＨＬ 水平有积极意义。
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