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【摘要 】　目的　了解脑卒中患者健康素养的潜在类别及其与健康行为的关系.方法　选取在浙江省某三级甲等医院住院的脑

卒中患者,采用一般资料调查表、慢性病患者健康素养量表、脑卒中患者健康行为量表对其进行调查.采用 Mplus８．３进行潜在

剖面分析,SPSS２５．０软件比较不同类别健康素养在健康行为上的得分情况.结果　共纳入２３１例脑卒中患者,健康素养可分为

３个潜在类别,分别为:低素养Ｇ低应对能力组(２８．２％)、中等健康素养组(３８．５％)、高素养Ｇ高改善意愿组(３３．３％).３个潜在类别

健康行为比较,差异有统计学意义(F＝８３９．７３１,P＜０．００１).结论　脑卒中患者健康素养可分为３个类别,不同健康素养类别的

脑卒中患者健康行为水平存在差异,建议基于脑卒中患者健康素养同质群体,有针对性地进行干预,以期改善其健康行为水平.
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　　健康素养是指个体获取健康信息,并运用这些信

息参与健康决策,进一步维持和改善健康的能力[１].
脑卒中多发生于老年人,疾病知识相对缺乏,其健康

素养水平越高,获得疾病知识的渠道越广,领悟和应

对健康知识的技能越强.研究[２]指出,脑卒中患者健

康素养与其健康结局之间有明显的关系,可在一定程

度上影响患者的健康行为.但目前,脑卒中患者的健

康素养水平多依据相关量表得分情况判断,未考虑个

体间的差异,且其在个体间的差异与健康行为的关系

也尚未研究.而潜在剖面分析[３](latentprofileanalyＧ
sis,LPA)对于解决此类问题具有独特的优势,它是一

种以个体为中心,基于个体不同特征或变量对其进行

分类,进而将个体划分到不同的类别,目前被广泛应

用于心理学、医学等领域.因此,本研究基于以往研
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究的不足,旨在通过潜在剖面分析探究脑卒中患者健

康素养的潜在类别及其在健康行为上的差异,以期为

制订提高脑卒中患者健康素养的干预措施,进而提高

其健康行为提供理论依据.

１　对象与方法

１．１　研究对象　便利抽样法选取２０２１年４－１２月

湖州市某三级甲等医院住院的脑卒中患者为研究对

象.纳入标准:(１)符合我国脑卒中诊治指南[４],临床

确诊为脑卒中;(２)言语沟通能力正常;(３)自愿签署

知情同意书.排除标准:(１)存在精神障碍者;(２)有
器官衰竭者;(３)正参与其他研究者.本研究计算样

本量采用 Kendall原则[５],研究纳入一般资料１２个,
慢性病健康素养量表４个维度、脑卒中健康行为量表

６个维度,共２２个自变量,取变量数的５~１０倍,考虑

到５％的无效问卷,研究样本量为１１６~２３１,采用最大

样本量即２３１.本研究已通过医院伦理委员会审查

(２０２２KYLL０７４).最终纳入２３１例脑卒中患者,其中

男１５７例(６８．０％)、女７４例(３２．０％);年龄５２~８２岁,
平均(６７．４５±１２．４９)岁;脑卒中类型:缺血性脑卒中

１４６例(６３．２％)、８５例(３６．８％);发病次数:１次７７例

(３３．３％)、２次１０２例(４４．２％)、≥３次５２例(２２５％).

１．２　方法

１．２．１　研究工具

１．２．１．１　一般资料调查问卷　由研究者自行设计,
包括年龄、性别、职业、婚姻状况、文化程度、家庭人

均月收入、费用支付方式、主要照顾者、脑卒中类型、
发病次数、病程、合并症等.

１．２．１．２　慢性病患者健康素养量表　由孙浩林等[６]

汉化、修订,该量表包括４个维度即信息获取能力、
交流互动能力、改善健康意愿、经济支持意愿,共２４
个条目.采用Likert５级评分法,１~５分依次表示

“非常困难”至“非常不困难”,得分越高表示健康素

养水平越高,总分为２４~１２０分.本研究中该量表

的Cronbach’sα系数为０．９０３.

１．２．１．３　脑卒中患者健康行为量表(healthbehaviorscale
forstrokepatients,HBSＧSP)　由万丽红等[７]编制,该量表

包括６个维度即运动、服药、指令、营养、责任、烟酒,共２５
个条目.采用Likert４级评分法,１~４分分别表示“从
不”至“常规进行”,其中烟酒和服药维度为反向计分.得

分越高表示健康行为越好,总分为２５~１００分.本研究

中该量表的Cronbach’sα系数为０．９３８.

１．２．２　资料收集　由研究者进行问卷的发放,调查

前向患者解释研究目的,取得患者信任.问卷由研

究对象本人填写,独自填写困难者协助填写.问卷

现场回收并检查,去除无效问卷.共发放问卷２３１
份,回收有效问卷２３１份,有效回收率为１００％.

１．２．３　统计学处理　本研究采用SPSS２５．０和 Mplus
８．３软件进行数据统计分析和处理.(１)以脑卒中患

者健康素养得分为外显变量(健康素养为连续性变

量),使用 Mplus８．３对其进行潜在剖面数据处理[８].
初始模型从“１”开始,逐渐增加潜在类别数目,直至达

到最佳模型适配度.适配度指标:①赤池信息标准

(Akaikeinformationcriteria,AIC)、贝叶斯信息标准

(Bayesianinformationcriteria,BIC)和经过校正贝叶斯

信息准则(adjustedBIC,aBIC),其值越小,表示适配度

越好;②熵(Entropy)表示分类精确度,当 Entropy
＞０８时,表明该模型分类精确度＞９０％;③模型的比

较主要采用基于Bootstrap的似然比值(BLRT)、似然

比检验(LMR)两个指标.LMR和BLRT对应P 值

达到显著性水平时,说明该模型比上一个模型拟合度

好.本研究对各类别模型拟合结果进行综合评价,选
择最佳模型.当研究数据为患者自我报告时,可能存

在共同方法偏差,采用 Harman单因子法进行共同方

法偏差检验,一般认为单因子解释的变异不能超过

４０％[９].(２)使用SPSS２５．０对数据进一步分析,计量资

料以x±s表示,多组间比较时采用单因素ANOVA 检

验或KruskalＧWallisH检验;计数资料以构成比表示,
多组间比较采用卡方检验或Fisher’s确切概率法.

２　结果

２．１　共同方法偏差检验　将量表的所有条目进行

共同方法偏差检验,分析结果显示共１２个因子的特

征值＞１,首个因子方差解释率是２７．９６％(＜４０％),
表明本研究不存在严重的共同方法偏差.

２．２　脑卒中患者健康素养的潜在剖面分析　１~４
不同模型适配指标结果见表１.模型类别数越多,

AIC、BIC、aBIC 数值越低.当分为３个潜在类别

时,此时Entropy值为０．９１０,LMR与BLRT均达到

显著水平(P＜０．０５),AIC、BIC、aBIC数值较小.综

合比较,最终以模型３为最佳拟合模型.

　　依据模型３,健康素养各类别条目得分均值见

图１.根据各类别分布情况对C１、C２、C３进行命名.

C１类别得分总体偏低,其中条目５~９得分最低,表
明这类患者自我护理和应对能力不足、遵医行为较

差且不能很好的获取健康信息,命名为“低素养Ｇ低

应对能力组”,得分为(６５．９２±４．１８)分,占比２８．２％
(６５/２３１);C２类别得分在C１和C３之间,命名为“中
等健康素养”,得分为(８１．９０±３．０６)分,占比３８．５％
(８９/２３１);C３类别得分总体处于较高水平,但条目６
得分较低,表明患者独自就医的行为能力欠缺,条目

１９~２１得分结果提示患病后愿意投入时间改善健

康和改变生活方式,命名为“高素养Ｇ高改善意愿

组”,得分为(９１．１０±３．８６)分,占比３３．３％(７７/２３１).

３５
军事护理

MilNurs
　April２０２３,４０(４)



表１　健康素养潜在类别模型拟合指标

模型 AIC BIC aBIC Entropy LMR(P) BLRT(P) 类别概率

１ １３６１７．５０７ １３７８２．７４３ １３６３０．６１０ － － － １．００
２ １２３８９．７６３ １２６４１．０６０ １２４０９．６９１ ０．９８９ ＜０．００１ ＜０．００１ ０．３０/０．７０
３ １２２１７．８６５ １２５５５．２２２ １２２４４．６１７ ０．９１０ ０．０４６ ＜０．００１ ０．２８/０．３９/０．３３
４ １２１００．７６７ １２５２４．１８４ １２１３４．３４４ ０．９３８ ０．３８６ ＜０．００１ ０．１５/０．２８/０．２４/０．３３

图１　脑卒中患者健康素养潜在类别条目得分分布

２．３　不同类别患者一般资料的比较　三组患者在性

别、婚姻状况、费用支付方式、主要照顾者、脑卒中类型、
发病次数,其他有统计学意义项目及比较见表２.

２．４　不同健康素养潜在类别的脑卒中患者健康行为比

较　潜在剖面分析法提取的３种不同健康素养潜在类

别的健康行为总分及各维度得分比较,差异均有统计学

意义(P＜０．００１),见表３.

３　讨论

３．１　本组脑卒中患者健康素养处于中等水平　结果显

示,脑卒中患者健康素养均分为(８０．４７±１０５７)分,与李

媛等[１０]研究结果相似,脑卒中患者健康素养处于中等

水平,仍有提升空间.其原因可能是为加快医疗资源利

用,脑卒中患者住院时间缩短为１２d左右,从医护人员

方面获取疾病相关知识和康复指导知识的时间有

限[１１].此外,部分患者没有认识到自身健康管理的意

义,获取的疾病健康信息与医疗保健服务的能力缺乏.
医护人员要正确引导患者,加强疾病的宣教,需帮助其

改变健康观念,从而促进其健康素养的提高.

表２　不同类别患者一般资料比较[N＝２３１,n(％)]

项　　目
低素养Ｇ

低应对能力组
(n＝６５)

中等健康
素养组
(n＝８９)

高素养Ｇ
高改善意愿组

(n＝７７)
χ２ P

年龄(岁) ７４．３３２ ＜０．００１
　＜６０ １２(１８．４) ４９(５５．１) ４０(５１．９)

　６０~７５ 　７(１０．８)　２５(２８．１) ２９(３７．７)

　＞７５ ４６(７０．８) １５(１６．８)　８(１０．４)　
职业 ３３．９０７a ＜０．００１
　工人 ２０(３０．８) １７(１９．１) ９(１１．７)

　农民 ３２(４９．２) ３２(３６．０) １８(２３．４)

　干部 ３(４．６) １１(１２．４) １８(２３．４)

　退休 　７(１０．８)　２７(３０．３) ２６(３３．８)

　其他 ３(４．６) ２(２．２) ６(７．８)
文化程度 ９６．３０３a ＜０．００１
　小学及以下 ３７(５６．９) ７(７．９) ６(７．８)

　初中 ２０(３０．８) ５５(６１．８) １７(２２．１)

　中专/高中 ６(９．２) ２０(２２．５) ４７(６１．０)

　大专及以上 ２(３．１) ７(７．９) ７(９．１)
家庭人均月收入(元) １７．４３８a ０．０４１
　≤１０００ ４(６．２) ２(２．２) ４(５．２)

　１００１~２０００ １０(１５．４) １８(２０．２)　１６(７．８)　
　２００１~３０００ ３４(５２．３) ３８(４２．７) ３９(５０．６)

　＞３０００ １７(２６．２) ３１(３４．８) ２８(３６．４)
病程(t/月) １８．８４９ ＜０．００１
　＜１２ ４４(６７．７) ３３(３７．１) ２７(３５．１)

　≥１２ ２１(３２．３) ５６(６２．９) ５０(６４．９)
合并症 １３．４７６ ０．００１
　有 ４１(６３．１) ３９(４３．８) ２５(３２．５)

　无 ２４(３６．９) ５０(５６．２) ５２(６７．５)

　注:a代表Fisher’s确切概率法

表３　不同健康素养潜在类别的脑卒中患者健康行为总分及各维度比较(分,x±s)

组　别 脑卒中健康行为 运动 服药 指令 责任 营养 烟酒

低素养Ｇ低应对能力组(n＝６５) ５３．３７±５．２４ １０．８８±１．２６ １１．９４±１．２４ ６．５１±１．４８ ４．１０±０．９２ １４．８６±１．１４ ５．０６±１．１８
中等健康素养组(n＝８９)　 　 ６５．６２±１３．１０ １２．４５±１．３１ １４．０６±１．０７ ８．３５±１．２３ ５．７４±１．０３ １７．０３±０．９８ ６．６５±０．８５
高素养Ｇ高改善意愿组(n＝７７) ７７．１６±３．５４ １５．０９±１．５１ １６．５１±１．２８ １０．４４±１．２６ ８．１０±１．３０ １９．２６±１．２７ ７．７５±０．４６

F １２７．７２４ １７４．３５３ ２６１．４９３ １３６．０１１a ２３６．２３５ ２６７．６５２ １４７．２５６a

P ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

　注:a代表 KruskalＧWallisH 检验法

３．２　脑卒中患者健康素养的潜在类别与特征　本

研究发现,脑卒中患者慢性病健康素养可分为低素

养Ｇ低应对能力组、中等健康素养组和高素养Ｇ高改善

意愿组３个类别.(１)低素养Ｇ低应对能力组患者占

本组所有患者的２８．２％(６５/２３１),且此类患者信息

获取能力维度得分相较于总体水平偏低,反映该类

患者应对疾病能力差、遵医行为欠佳、对健康信息判

断有误等.可能与该类患者以农民居多,受教育程

度较低且年龄偏大[１２]有关,因此对于疾病知识和信

息获取能力有限,加之部分患者发病次数较多且病

程较长,对疾病关注度逐渐降低[１３].医护人员应鼓

励该类患者通过多途径了解相关知识,对于文化水
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平不高、接受能力欠缺的患者,应对其采用个体化或

群组健康教育等形式提高对健康知识的获取和理解

能力,并可教授患者掌握一些情绪管理、压力控制等

技巧,从而提高其应对能力.(２)中等健康素养组患

者占本组患者的３８．５％(８９/２３１),该类患者交流互

动能力维度得分较高素养Ｇ高改善意愿组低,主要表

现为与医护人员主动沟通较少、遇到问题不主动寻

求帮助等.由于该类患者年龄多数＜６０岁,可能忙

于工作,寻求支持与帮助的时间有限.年龄是影响

慢性病患者获取社会支持和帮助的重要因素[１４],随
着年龄的增长,获取社会支持的机会增加,提高健康

素养的能力和意愿随之增强.因此,医护人员要帮

助患者创建疾病交流平台,鼓励患者咨询问题,同时

鼓励家属参与到患者疾病的治疗与管理中,以促进

脑卒中患者交流互动能力的提高.(３)高素养Ｇ高改

善意愿组患者占本组患者的３３．３％(７７/２３１),该类

患者在改善健康意愿维度的条目得分高于总体水

平,主要表现为愿意投入时间和花费精力改善健康

状况.可能为该类患者年龄偏低、文化水平较高,获
取健康信息的方式和渠道更多[１５],医护人员应鼓励

患者树立强烈地改善健康意愿,提高对健康的认识

程度.

３．３　影响脑卒中患者健康素养的因素　通过了解患

者的疾病相关资料和人口学特征在不同健康素养类

别间的差异发现,相较于低素养Ｇ低应对能力组,中等

健康素养组和高素养Ｇ高改善意愿组中的患者文化水

平较高且年龄偏低,与Lor等[１６]及鲁晓娟等[１７]的研

究结果一致.另外,低素养Ｇ低应对能力组中合并并发

症的患者人数较多,提示合并症与健康素养水平成反

比,这与Elisabeth等[１８]研究结果一致.本研究结果还

表明,中等健康素养组和高素养Ｇ高改善意愿组患者较

低素养Ｇ低应对能力组患者病程更长、家庭人均月收入

更高.这可能是在物质基础满足的情况下,疾病治疗意

识增强,患者会积极主动的进行健康投资,进而提高慢

性病健康素养水平;同时随着病程的增加,患者接触到

的健康知识信息增加,对于自身的疾病有了大致的了

解,其健康知识积累的越多,健康素养水平越高.本研

究未将有统计学差异的变量进行有序多元Logistics分

析,未来应考虑将上述变量纳入回归方程,进一步验证

上述因素对脑卒中患者健康素养潜在类别的影响.

３．４　不同类别健康素养的脑卒中患者在健康行为

得分存在差异　研究[２]表明,患者的慢性病健康素

养与健康行为呈显著正相关.本研究高素养Ｇ高改

善意愿组患者健康行为得分最高,中等健康素养组

患者次之,低素养Ｇ低应对能力组患者得分较低,三
类患者健康行为方面存在差异.健康行为是个体为

维持或提高自身健康水平而进行的一种自发性、多
层面的健康促进行为[１９].慢性病健康素养水平越

高,对疾病康复指导的理解能力越强,治疗依从性越

好,健康促进行为水平也就越高.因此,医护人员可

鼓励患者学习和接受合理控制疾病的正确方法、搭
建疾病管理交流平台等干预措施或途径以提高患者

健康素养,进一步改善其健康行为.

４　小结

本研究通过潜在剖面分析将脑卒中患者健康素

养分为低素养Ｇ低应对能力组、中等健康素养组和高

素养Ｇ高改善意愿组等三种类别.医护人员应根据

患者不同类别所出现的问题,采取个体化的治疗方

案和干预措施,对年龄较大、收入较低、文化程度低

且合并并发症的患者,医护人员要重点关注,努力提

高此类患者的健康行为.本研究只调查了一所医院

的患者,样本量缺乏代表性,今后可开展多地区、大
样本调查,以进一步验证完善本研究结论.
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