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慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化现状及影响因素分析
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摘要:目的
 

分析慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化现状及影响因素,为制订针对性护理干预方案提供参考。方法
 

基于症状体验

模型选定潜在影响变量,便利选取2024年7月至2025年4月住院治疗的246例慢性心力衰竭患者为调查对象,采用一般资料调

查表、呼吸困难灾难化量表、肺功能状态与呼吸困难问卷-呼吸困难分问卷、心力衰竭患者自我管理量表、家庭关怀度指数问卷进

行调查。结果
 

慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化评分为(32.77±7.37)分。多元线性回归分析显示,文化程度、呼吸困难程度、

NYHA心功能分级、病程、自我管理水平、家庭关怀度是慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化的影响因素(均P<0.05)。结论
 

慢

性心力衰竭患者呼吸困难灾难化处于中等水平。医护人员需针对不同特征患者采取分层、分级、分阶段干预策略,并以提升自我

管理水平和家庭关怀度为关键切入点制订个性化干预措施,从而有效降低患者的呼吸困难灾难化水平。
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on
 

symptom
 

experience
 

model,
 

then
 

246
 

inpatients
 

with
 

chronic
 

heart
 

failure
 

were
 

conveniently
 

se-
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July
 

2024
 

to
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and
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was
 

(32.77±7.37).The
 

results
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analysis
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  慢性心力衰竭是心血管疾病的终末期表现,呼吸

困难是慢性心力衰竭的核心症状之一,发生率高达

61.6%[1]。研究显示,呼吸困难不仅给患者带来沉重

的症状负担,还会使患者出现消极的认知、情绪和体

验[2],其中呼吸困难灾难化近年来逐渐受到关注。呼

吸困难灾难化是一种消极的症状体验和认知倾向,具
体表现为患者不断反刍其呼吸困难体验与经历,无限

度放大呼吸困难所造成的威胁,产生呼吸困难无法控

制的消极认知[3]。研究表明,呼吸困难灾难化会导致

患者活动信念降低,最终形成呼吸困难→灾难化认

知→回避活动→呼吸困难加剧的恶性循环,增加患者

不良预后风险[4]。因此,分析慢性心力衰竭患者呼吸

困难灾难化现状,识别其影响因素,并开展针对性干预

具有重要意义。症状体验模型(Symptom
 

Experience
 

Model,SEM)将症状体验定义为患者感知到的症状严

重程度和困扰程度,并认为症状体验受到人口学特

征、疾病相关特征、个体特征(如自我管理能力等)、家
庭特征(如家庭关怀度等)的影响[5]。因此,本研究调

查慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化现状,并基于症

状体验模型分析其影响因素,以期为制订针对性干预

方案降低患者呼吸困难灾难化水平提供参考。

1 对象与方法

1.1 对象 2024年7月至2025年4月,便利选取在

空军军医大学唐都医院心血管内科住院治疗的慢性

心力衰竭患者为调查对象。纳入标准:年龄≥18岁;
符合《中国心力衰竭诊断和治疗指南2018》[6]中慢性

心力衰竭诊断标准;病情稳定,意识清楚,有正常的沟

通交流能力,能独立完成问卷填写;知情同意,自愿参
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与本研究。排除有精神疾病史或存在认知功能障碍

者。样本量计算按照自变量数的10~20倍[7],本研

究共有17个潜在变量,再考虑20%的脱落率,故需要

样本量213~425,实际有效调查246例患者。本研究

已获得空军军医大学唐都医院医学科研伦理委员会

批准(第K202501-12号)。
1.2 调查工具

1.2.1 一般资料调查表 研究者自行编制,包括两部

分。①人口学资料:性别、年龄、文化程度、居住地、婚
姻状况、工作情况、家庭人均月收入、医疗付费方式。
②疾病相关资料:BMI、呼吸困难程度(采用肺功能状态

与呼吸困难问卷-呼吸困难分问卷[8]测评)、NYHA心

功能分级、疾病类型、左室射血分数分级[划分为射血

分数降低(左室射血分数<40%)、射血分数轻度降低

(左室射血分数40%~<50%)、射血分数保留(左室射

血分数≥50%)[6]]、合并症数量、病程。
1.2.2 呼吸困难灾难化量表(Breathlessness

 

Cata-
strophizing

 

Scale,BCS) 由Solomon等[3]于2015年

编制,卢向敏等[9]于2024年汉化,该量表可评估各类

疾病所导致的呼吸困难灾难化。为单维度量表,包括

12个条目,每个条目采用Likert
 

5级评分法,从“从来

没有”至“总是如此”分别计0~4分,量表总分0~48
分,总分越高说明调查对象的呼吸困难灾难化程度越

高。汉化版量表的Cronbach's
 

α系数为0.956,本研

究中为0.839。
1.2.3 肺功能状态与呼吸困难问卷-呼吸困难分问卷

(Dyspnea
 

Subquestionnaire
 

of
 

Pulmonary
 

Functional
 

Sta-
tus

 

and
 

Dyspnea
 

Questionnaire,PFSDQ-DSQ) 由Lareau
等[10-11]编制并修订,Huang等[8]汉化。呼吸困难分问

卷为单维度问卷,包括15个条目,前5个条目主要描

述患者呼吸困难总体情况,不计入评分;后10个条目

描述10种日常活动后患者的呼吸困难程度,每个条目

采用Likert
 

11级评分法,从“没有”至“非常严重”分别

计0~10分,总分0~100分,总分越高说明调查对象的

呼吸困难程度越严重。汉化版问卷的Cronbach's
 

α系

数为0.940,本研究中为0.881。
1.2.4 心力衰竭患者自我管理量表(Self-Manage-
ment

 

Scale
 

of
 

Heart
 

Failure
 

Patients) 由 施 小 青

等[12]编制,该量表包括饮食管理(3个条目)、药物管

理(5个条目)、症状管理(7个条目)、心理和社会适应

的管理(5个条目)4个维度共20个条目。每个条目

采用4级评分法,从“从不执行”至“总是执行”分别计

1~4分,总分20~80分,总分越高说明调查对象的

自我管理水平越高。量表的 Cronbach's
 

α系数为

0.780,本研究中为0.906。
1.2.5 家庭关怀度指数问卷(Family

 

APGAR
 

Index,
APGAR) 由Smilkstein等[13]编制,吕繁等[14]汉化。
该问卷包括5个条目,每个条目采用Likert

 

3级评分

法,从“几乎从不”至“经常”分别计0~2分。总分0~

10分,总分越高说明调查对象的家庭关怀度水平越

高,其中0~3分为家庭关怀度严重障碍,4~6分为

家庭关怀度中度障碍,7~10分为家庭关怀度良好。
本研究中该问卷的Cronbach's

 

α系数为0.829。
1.3 资料收集与质量控制方法 由经过统一培训的

3名心血管内科主管护师担任调查员。调查前,由调

查员采用统一的指导语向患者说明本次调查的目的、
内容和意义,在获得患者知情同意后,发放调查问卷,
并由患者当场独立填写问卷,其中疾病相关资料由调

查员核对电子病历系统后填写。问卷填写完毕由调

查员当场回收并检查核对,请患者完善漏填项目,剔
除有明显错误或所有选项答案均一致的不合理问卷。
本研究共发放问卷252份,回收有效问卷246份,有
效回收率为97.6%。
1.4 统计学方法 采用SPSS27.0软件进行统计分

析,计数资料采用频数描述,服从正态分布的计量资

料采用(􀭺x±s)描述,行独立样本t检验或单因素方差

分析、Pearson相关性分析法、多元线性回归分析。检

验水准α=0.05。

2 结果

2.1 慢性心力衰竭患者一般资料 246例慢性心力衰

竭患者中,男137例,女109例;年龄45~69(60.15±
5.90)岁。居住地:城镇178例,农村68例。婚姻状

况:已婚207例,未婚17例,离异22例。工作情况:
在职108例,退休125例,无业13例。家庭人均月收

入:<4
 

000元88例,4
 

000~8
 

000元118例,>8
 

000
元40例。医疗付费方式:医保/新农合227例,商业

保险12例,自费7例。BMI:<18.5
 

kg/m2 者71例,
18.5~23.9

 

kg/m2 者89例,24.0~27.9
 

kg/m2 者

55例,≥28.0
 

kg/m2 者31例。疾病类型:右心衰77
例,左心衰144例,全心衰25例。合并症数量:≤1个

67例,2~3个110例,>3个69例。
2.2 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化、呼吸困难

程度、自我管理、家庭关怀度得分 见表1。
表1 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化、呼吸困难

程度、自我管理、家庭关怀度得分(n=246)
分,􀭺x±s

项目 总分 条目均分

 呼吸困难灾难化 32.77±7.37 2.73±0.61
 呼吸困难程度 72.01±12.65 7.20±1.26
 自我管理 44.22±8.63 2.21±0.43
 家庭关怀度 5.22±2.54 1.04±0.51

2.3 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化的单因素分

析 不同性别、年龄、居住地、婚姻状况、工作情况、家
庭人均月收入、医疗付费方式、BMI、疾病类型、合并

症数量的患者呼吸困难灾难化得分比较,差异无统计

学意义(均P>0.05)。差异有统计学意义的项目比

较,见表2。
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表2 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化的单因素分析

项目 例数
呼吸困难灾难化

得分(分,􀭺x±s)
F P

文化程度 21.949 <0.001
 初中及以下 68 36.75±7.72
 高中及中专 117 32.52±6.29
 大专及以上 61 28.80±6.75
心功能分级 46.539 <0.001
 Ⅰ级 71 27.83±7.05
 Ⅱ级 105 31.71±4.63
 Ⅲ级 56 39.43±6.24
 Ⅳ级 14 39.07±6.91
左室射血分数分级 3.471 0.033
 降低 96 34.03±6.93
 轻度降低 58 33.09±6.12
 保留 92 31.25±8.32
病程(年) 61.396 <0.001
 <1 63 26.51±5.09
 1~3 109 32.84±6.52
 >3 74 37.99±6.06

2.4 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化与呼吸困难

程度、自我管理、家庭关怀度的相关性分析 相关性

分析结果显示,慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化与

呼吸困难程度呈正相关(r=0.643,P<0.001),与自

我管理(r=-0.493,P<0.001)、家庭关怀度(r=
-0.420,P<0.001)呈负相关。
2.5 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化影响因素的

多元线性回归分析 以呼吸困难灾难化得分为因变

量,单因素分析及相关性分析差异有统计学意义的变

量为自变量,进行多元线性回归分析(α入 =0.05,
α出=0.10),进入回归方程的自变量包括文化程度(初
中及以下=1,高中及中专=2,大专及以上=3)、呼吸

困难程度(原值录入)、心功能分级(Ⅰ级=1,Ⅱ级=
2,Ⅲ级=3,Ⅳ级=4)、病程(<1年=1,1~3年=2,>
3年=3)、自我管理(原值录入)、家庭关怀度(原值录

入)。见表3。D-W值为1.798,方差膨胀因子(VIF)
为1.071~1.899,说明各变量间不存在多重共线性。

 

表3 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化影响因素的

多元线性回归分析(n=246)

自变量 β SE β' t P
常量 35.632 2.568 13.880 <0.001
文化程度 -1.049 0.355 -0.103 2.953 0.003
呼吸困难程度 0.200 0.020 0.343 9.949 <0.001
心功能分级 1.355 0.320 0.158 4.239 <0.001
病程 1.584 0.393 0.160 4.031 <0.001
自我管理 -0.347 0.026 -0.407 13.195 <0.001
家庭关怀度 -1.069 0.088 -0.369 12.190 <0.001

  注:R2=0.803,调整R2=0.798;F=161.944,P<0.001。

3 讨论
3.1 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化处于中等水

平 本研究结果显示,慢性心力衰竭患者呼吸困难灾

难化条目均分为2.73分,处于中等水平,高于相关研

究对慢性阻塞性肺疾病患者的调查结果[15]。究其原

因,慢性心力衰竭患者的呼吸困难源于呼吸肌无力或

心室泵血功能下降引发的肺淤血,导致肺泡-毛细血

管屏障破坏和低氧血症,这种血流动力学异常可能会

在短时间内突然加重(如夜间阵发性呼吸困难),形成

“窒息即将发生”的威胁感,而慢性阻塞性肺疾病的气

流受限多为慢性进行性过程,患者对呼吸困难的适应

阈值会随着疾病进展而逐渐提高[16]。此外,慢性心

力衰竭患者常因液体负荷突变(如钠摄入超标)导致

呼吸困难急性加重[17],这种不可预测性容易引发患

者的不确定性和失控感[18],导致患者对呼吸困难的

过度关注和放大以及对自身健康状况的过度担忧,从
而进一步加重灾难化程度。提示医护人员应协助患

者做好容量管理,在患者呼吸困难发生过后,对患者

进行有效沟通和情绪支持,帮助患者纾解恐惧感和灾

难化思维,以降低患者呼吸困难灾难化水平。
3.2 慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化的影响因素

 本研究基于症状体验模型,对慢性心力衰竭患者呼

吸困难灾难化的影响因素进行探究,症状体验模型强

调,症状感知与反应(如灾难化)并非孤立存在,而是

生理、心理、情境(社会、文化、环境)因素动态交互的

结果[5]。本研究结果显示,文化程度是慢性心力衰竭

患者呼吸困难灾难化影响因素中的人口学特征,呼吸

困难程度、心功能分级、病程是影响因素中的疾病相

关特征,自我管理是影响因素中的个体特征,家庭关

怀度是影响因素中的家庭特征,说明症状体验模型是

理解呼吸困难灾难化这一复杂现象的有效理论框架,
具有较强的解释力和预测性。
3.2.1 文化程度 本研究结果显示,文化程度越高,
患者呼吸困难灾难化水平越低(P<0.05)。一方面,
文化程度较高的慢性心力衰竭患者通常具有更高的

健康素养[19],其信息获取和分析能力更强,能够更准

确地理解心力衰竭的发病机制和治疗方案,这种认知

优势有助于患者区分代偿性呼吸困难和失代偿性呼

吸困难,从而减少因病情误判导致的灾难化思维;而
文化程度较低的患者由于对疾病认知度的不足,对症

状的评估更依赖于主观感受,容易将轻微的呼吸困难

症状灾难化解读。另一方面,文化程度较高的慢性心

力衰竭患者心理韧性水平更高,而心理韧性作为一种

保护性心理资源,能够对包括灾难化思维在内的负性

思维、心理和情绪起到调节作用[20]。故针对文化程

度较低的患者,医护人员可采用基于健康信念模式的

健康教育[21],通过提高健康素养,打破“教育差距→
认知偏差→灾难化思维”的恶性循环;还可采用焦点

式心理干预[22],通过调动心理韧性等积极心理资源,
从而减少患者对呼吸困难症状的灾难化解读。
3.2.2 疾病相关特征

3.2.2.1 呼吸困难程度 本研究结果显示,呼吸困

难程度越严重,患者呼吸困难灾难化水平越高(P<
0.05)。重度呼吸困难时,人体交感神经系统过度兴
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奋,去甲肾上腺素水平升高,导致心率加快、心肌耗氧

量增加,形成“呼吸困难→心肌缺血→心功能恶化→
呼吸困难加重”的恶性循环[23],造成患者对呼吸困难

的灾难化体验不断强化。此外,心力衰竭患者重度呼

吸困难常合并肝、肾功能异常[24],以及活动能力受

限[25],而患者通常难以区分症状来源,这又进一步加

剧了患者对呼吸困难的灾难化认知。针对呼吸困难

程度严重的患者,医护人员可以采用无创血流动力学

指标监测联合无创呼吸机支持,通过改善呼吸困难症

状,降低患者呼吸困难灾难化水平;还需针对患者的

症状群进行整合干预,减少患者因其他症状负担而加

剧对呼吸困难的灾难化体验。
3.2.2.2 心功能分级 本研究结果显示,心功能分

级越高,患者呼吸困难灾难化水平越高(P<0.05)。
随着心功能分级提升,患者呼吸困难从偶发性代偿症

状演变为持续性失代偿表现[26]。对于心功能分级高

(Ⅲ、Ⅳ级)的慢性心力衰竭患者,呼吸困难对其体力

活动的限制,可能会导致其工作能力的丧失与社会关

系的断裂,使得呼吸困难从病理症状转变为心理社会

压力源,从而强化了患者的灾难化思维。针对不同心

功能分级患者,医护人员可采用分级干预策略,对于

心功能Ⅰ、Ⅱ级患者,可通过心肺运动试验量化活动

耐量,建立个体化“症状-活动”安全阈值[27],减少患者

对呼吸困难的过度恐惧;而对于心功能Ⅲ、Ⅳ级患者,
应严格限制活动强度与时间,进行精细化的容量管理

和药物控制,减轻呼吸困难症状,同时可通过接纳承

诺疗法等心理干预[28],帮助患者区分实际症状强度

与灾难化想象,从而纠正其灾难化思维。
3.2.2.3 病程 本研究结果显示,病程越长,患者呼

吸困难灾难化水平越高(P<0.05)。一方面,病程越

长的患者,呼吸困难反复发作的次数会越多,肺循环

淤血与间质水肿进行性加重,导致症状管理难度也逐

渐增加,容易引发患者的消极情绪和心理压力,降低

患者的疾病应对能力和心理调适能力[29],从而将呼

吸困难感知提升至灾难化水平。另一方面,病程越

长,患者入院治疗次数也越多。住院期间频繁接受机

械通气、静脉利尿等侵入性治疗,以及治疗不良反应

造成的生理不适使得患者将“治疗痛苦”与“病情无

望”直接关联,从而导致灾难化思维的逐渐固化。此

外,长期患病导致的患者家庭、社会角色的缺失[30],
可能会增加患者的经济负担和人际关系压力,这又进

一步放大了呼吸困难症状的负面意义。针对不同病

程患者,医护人员可采用分阶段干预策略,特别是对

于病程较长的患者,可采用认知行为疗法,向患者强

调呼吸困难症状可控性的同时,纠正患者将呼吸困难

等同于病情加重,甚至等同于濒临死亡的认知偏差,
从而降低患者的呼吸困难灾难化水平。
3.2.3 自我管理水平 本研究结果显示,自我管理

水平 越 高,患 者 呼 吸 困 难 灾 难 化 水 平 越 低(P<

0.05)。一方面,自我管理水平较高的慢性心力衰竭

患者康复治疗依从性更高[31],能够更加有效地遵从

医嘱,通过规范用药(如按时服用利尿剂)、低钠饮食

和容量管理,减少肺淤血和肺水肿,降低呼吸困难发

生频率及严重程度,从而缓解呼吸困难症状所引发的

灾难化体验。另一方面,积极的自我管理可能通过减

少慢性心力衰竭患者的自我感受负担,从而降低患者

的呼吸困难灾难化水平。石妍[32]的研究表明,自我

管理水平较高的患者能够更好地实现健康行为内化,
从“被动接受治疗”转向“主动掌控健康”,采取积极措

施应对疾病,从而最大程度将身体功能维持在最佳状

态,故其自我感受负担水平也更低。针对自我管理水

平较低的患者,医护人员可以采用自我管理快速决策

轮干预[33]、基于自我管理清单的延续性护理[34]等干

预措施,通过提高患者的自我管理能力,从而降低其

呼吸困难灾难化水平。
3.2.4 家庭关怀度 本研究结果显示,家庭关怀度

水平 越 高,患 者 呼 吸 困 难 灾 难 化 水 平 越 低(P<
0.05)。家庭是慢性心力衰竭患者生活的主要场所,
特别是对于病情进展到无法正常工作和无法自理生

活阶段的患者,家庭是其唯一的依靠。一方面,高水

平的家庭关怀度能够让患者获取到更多的物质和情

感支持,帮助患者减轻心理负担,从而更加积极乐观

地面对呼吸困难造成的身心困扰;另一方面,家庭成

员的支持和监督,也能提高慢性心力衰竭患者治疗依

从性,从而更好地执行药物治疗、低钠饮食和运动康

复方案,通过减轻液体潴留和改善心肺功能,更加有

效地控制呼吸困难症状,从而降低呼吸困难灾难化水

平。故针对家庭关怀度水平较低的患者,医护人员可

以开展基于萨提亚沟通模式的体验式家庭疗法[35],
通过帮助患者构建和谐、健康的家庭关系,提高家庭

关怀度,从而降低其呼吸困难灾难化水平。

4 结论
本研究结果表明,慢性心力衰竭患者呼吸困难灾

难化处于中等水平,通过症状体验模型分析发现,文
化程度、呼吸困难程度、心功能分级、病程、自我管理、
家庭关怀度是慢性心力衰竭患者呼吸困难灾难化的

影响因素。医护人员需针对不同特征的患者采用分

层、分级、分阶段干预策略,并以提升自我管理水平和

家庭关怀度为关键切入点,制订个性化干预措施,从
而有效降低患者的呼吸困难灾难化水平。本研究的

不足之处为单中心研究,样本量小,样本代表性受限,
今后可开展多中心大样本研究,并增加随访时间点,
更全面地分析患者呼吸困难灾难化的动态变化轨迹,
为护理干预提供更可靠的理论依据。
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