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摘  要 

目的：探讨老年慢性心力衰竭患者运动恐惧的发生情况及其影响因素，为制定干预策略提供依据。方法：

采用便利抽样法，选取2024年7月至2025年3月湖北省3所三级甲等医院179例老年慢性心力衰竭住院患

者开展横断面研究，采用心脏病运动恐惧量表评估运动恐惧水平，运用二元Logistic回归分析其影响因

素。结果：179例患者中，104例(58.10%)存在运动恐惧。Logistic回归分析显示，非焦虑状态为保护因

素(OR = 0.26, 95% CI: 0.11~0.63)；心功能III级(OR = 3.23, 95% CI: 0.99~10.50)、IV级(OR = 4.42, 95% 
CI: 1.23~15.80)、体力劳动(OR = 5.36, 95% CI: 1.86~15.49)、疲劳(OR = 2.51, 95% CI: 1.10~5.73)及
负性疾病感知(OR = 1.09, 95% CI: 1.01~1.17)为危险因素。结论：老年慢性心力衰竭患者运动恐惧发生

率较高，且受多因素影响，应将运动恐惧管理纳入常规护理，通过心理干预、运动指导及个体化康复措

施降低运动恐惧水平，改善预后。 
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Abstract 
Objective: To investigate the prevalence of kinesiophobia and its influencing factors among elderly 
patients with chronic heart failure, and to provide evidence for targeted interventions. Methods: A 
cross-sectional study was conducted using convenience sampling. A total of 179 elderly inpatients 
with chronic heart failure were recruited from three tertiary hospitals in Hubei Province, China, be-
tween July 2024 and March 2025. Kinesiophobia was assessed using the Tampa Scale for Kinesiophobia 
Heart (TSK-SV Heart). Binary logistic regression analysis was performed to identify factors associ-
ated with kinesiophobia. Results: Among the 179 participants, 104 (58.10%) exhibited kinesiophobia. 
Logistic regression analysis showed that absence of anxiety was a protective factor (OR = 0.26, 95% 
CI: 0.11~0.63). New York Heart Association (NYHA) class III (OR = 3.23, 95% CI: 0.99~10.50) and class 
IV (OR = 4.42, 95% CI: 1.23~15.80), engagement in physical labor (OR = 5.36, 95% CI: 1.86~15.49), fa-
tigue (OR = 2.51, 95% CI: 1.10~5.73), and negative illness perception (OR = 1.09, 95% CI: 1.01~1.17) 
were identified as risk factors for kinesiophobia. Conclusion: Kinesiophobia is highly prevalent among 
elderly patients with chronic heart failure and is influenced by multiple factors. Incorporating ki-
nesiophobia management into routine nursing care, including psychological support, exercise guid-
ance, and individualized rehabilitation programs, may help reduce kinesiophobia and improve clini-
cal outcomes. 
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1. 引言 

近 30 年，全球心血管疾病(cardiovascular diseases, CVD)患病人数由 1990 年的 2.7 亿增加到 2019 年

的 5.4 亿[1]。2023 世界心脏病报告显示，死于心血管疾病的人数约占全球总死亡人数的三分之一[2]。《中

国心血管健康与疾病报告(2023)》数据显示，我国 CVD 患病率和死亡率逐年上升，推算我国 CVD 患病

人数 3.3 亿[3]。 
慢性心力衰竭(Chronic Heart Failure, CHF)，简称心衰，是多种心血管疾病发展的终末阶段，也是导

致患者死亡的重要原因之一[4]，其主要症状包括呼吸困难、运动不耐受和乏力，严重影响患者身心健康

和生活质量。心衰患者反复住院、再住院率高，不仅增加了医疗成本，也加重了家庭与社会的照护负担

[5]。尽管近年来我国在心血管疾病管理方面取得一定进展，但心衰患者的综合管理、症状控制与预后改

善仍面临挑战[6]。 
在心衰患者的非药物干预手段中，运动康复被证实可有效提升生活质量、改善运动能力并降低再住

院率[7]。美国心脏协会与欧洲心脏病学会均将运动康复纳入慢性心衰的管理指南中，作为标准治疗的一

部分[8]。然而，在临床实践中，一些老年心衰患者因担忧运动诱发病情恶化，产生明显的运动恐惧心理

(fear of movement 或 kinesiophobia)，从而回避必要的身体活动与康复训练[9]。已有研究表明，运动恐惧

广泛存在于心衰患者中，且与运动依从性差、活动量减少、生活质量下降密切相关[10]。 
因此，有效识别并干预老年 CHF 患者的运动恐惧，是提升康复效果的重要前提。深入剖析运动恐惧
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的关键影响因素，有助于揭示其发生机制，为制定个体化康复干预策略提供理论依据。本研究旨在通过

多维度分析，探索老年 CHF 患者运动恐惧的影响因素，为临床护理和康复工作提供科学参考，进一步推

动老年心血管疾病康复的发展。 

2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

采用便利抽样法，于 2024 年 7 月至 2025 年 3 月选取湖北省内三所三级甲等医院住院的老年 CHF 患

者作为研究对象。纳入标准：(1) 年龄 ≥ 60 岁；(2) 符合欧洲心脏病学会有关心力衰竭的诊断和治疗标

准[11]；(3) 病情稳定即将出院回归家庭的患者；(4) 对本研究知情同意且签署知情同意书。排除标准：

(1) 曾接受过运动恐惧的心理干预；(2) 有认知功能障碍和精神疾病患者。参照孙振球教授主编的《医学

统计学》[12]，采用横断面研究的样本量计算公式： ( )2 2
1 2 1 p pα ε−Ν = Ζ − ，计算得本研究样本量应为 135

例，考虑到抽样误差、控制偏倚和问卷有效率情况，增加 20%的样本量，最终确定样本含量为 169 例。

本研究共发放问卷 187 份，回收 187 份问卷，剔除 8 份无效问卷，获得 179 份有效问卷，问卷有效回收

率为 95.72%。 

2.2. 研究工具 

(1) 一般资料调查表：由研究者所在课题组自行编制，包括一般人口学资料和疾病资料。其中人口学

资料包括年龄、性别、身高、体重、体重指数(Body Mass Index, BMI)、教育程度、职业情况、婚姻状况、

收入、医保、吸烟、饮酒、日常锻炼状况、睡眠状况；疾病资料包括慢性病情况、合并症、跌倒史、心脏

病家族史、心衰病程、本次住院时长、纽约心功能分级(New York Heart Association, NYHA)、既往因心血

管疾病住院总次数。 
(2) 运动恐惧：心脏病运动恐惧量表(The Tampa Scale for Kinesiophobia Heart, TSK-SV Heart)由 BÄCK 

[13]于 2012 年基于疼痛患者运动恐惧量表(Tampa Scale for Kinesiophobia, TSK)的基础上修订开发。2019
年，国内研究者雷梦杰[14]团队完成了该量表的汉化工作。该评估工具包含 17 个条目，从危险感知、运

动恐惧、运动回避和功能紊乱四个维度对患者的运动相关恐惧心理进行系统评估。每个条目采用 4 级评

分，从“完全不同意”到“完全同意”，分别计 1~4 分，总分 17~68 分，得分越高，代表患者运动恐惧

水平越高，总分小于等于 37 分为低运动恐惧，大于 37 分为高运动恐惧[15]。该量表切点值 37 分在多项

国内研究中验证具有良好区分效度，适用于中国老年心血管患者群体[16] [17]。中文版量表的 Cronbach’s 
α系数为 0.859。 

(3) 社会支持：领悟社会支持量表(Perceived Social Support Scale, PSSS)由外国学者编制、姜乾金等人

引入国内并修订[18]，该量表含 12 个条目，包括家庭支持(条目 3、4、8 和 11)、朋友支持(条目 6、7、9
和 12)、其他支持(条目 1、2、5 和 10)三个维度。该量表采用 7 级 Likert 评分标准，各条目评分范围为 1
分(表示完全不同意)至 7 分(表示完全同意)。得分越高表明个体获得的社会支持感受越强。根据量表评分

标准，可将社会支持水平划分为三个等级：高度支持(61~84 分)、中度支持(37~60 分)和低度支持(12~36
分)。中文版量表的 Cronbach’s α系数为 0.916。 

(4) 焦虑：广泛性焦虑量表(Generalized Anxiety Disorder, GAD-7)由英国国家卫生服务中心研发[18]，
用于评估心血管病患者焦虑情况。该量表由国内研究人员王瑜[19]完成中文版修订工作，共包含 7 个评估

项目。各项目采用 4 级评分标准：0 分(从未出现)、1 分(少数几天出现)、2 分(频繁出现，即过去两周内

超过一周时间存在)和 3 分(几乎每日出现)。将各项目得分相加得到总分，其分值范围与焦虑程度呈正相

关关系。具体分级标准为：0~4 分(非焦虑状态)、5~6 分(存在焦虑倾向)、7~10 分(轻度焦虑)、11~17 分(中
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度焦虑)以及 18~21 分(重度焦虑)。中文版量表的 Cronbach’s α系数为 0.900。 
(5) 抑郁：病人抑郁筛查量表(Patient Health Questionnaire, PHQ-9)由 Kroenke 等人[20]于 1999 年编制

完成，用于评估患者抑郁状况，我国学者周善洁[21]将其汉化，该量表共 9 个条目，该问卷的 9 个条目是

对应《精神疾病诊断与统计手册(第 4 版)》(DSM-IV)诊断标准 9 个诊断标准，每个条目对应 4 个不同等

级的选项。各个选项对应的分值如下：0 分代表从未出现，1 分代表偶尔几天有，2 分代表频繁出现(过去

两周多于半数一周的时间有)，3 分代表持续存在(几乎每日出现)。PHQ-9 总分为各个条目得分的总和，

总分越高，提示抑郁程度越高，得分 22~27 分为重度抑郁，15~21 分为中度抑郁，8~14 分为轻度抑郁，

5~7 分为抑郁倾向，0~4 分为非抑郁状态。中文版 PHQ-9 的 Cronbach’s α系数为 0.842。 
(6) 疾病感知：简易疾病感知问卷(Brief Illness Perception Questionnaire, BIPQ)由 Broadbent 等学者于

2006 年编制而成[22]，后经我国学者孙伟铭[23]汉化。该问卷包含 9 个条目，条目 1 到 8 分为三个核心维

度：5 个条目(条目 1~5)用于评估疾病感知维度，2 个条目(条目 6 和 8)聚焦情绪维度，1 个条目(条目 7)对
应理解维度。条目 9 为开放式问题，旨在收集患者主观认定的三大疾病成因，不计入总分。前 8 个条目

采用 0~10 分制评分，总分由各条目得分累加得出，条目 3、4 和 7 采用反向计分规则，总分越高表明患

者对疾病的负性认知越显著。中文版 BIPQ 的 Cronbach’s α系数为 0.831。 

2.3. 资料收集方法 

采用问卷调查法，所有问卷均在患者入院 48 小时后病情稳定时填写，研究者在病房向患者解释说明

研究目的、问卷填写方法及保密原则，获取知情同意后现场发放问卷，由患者自行填写，采用统一指导

语进行问卷条目及填写注意事项说明，填写过程中研究者不得进行暗示性指导。若患者不识字，则采取

问答的形式，由调查者协助填写。问卷当场回收，研究者仔细检查，若有漏项提醒患者填写完整。 

2.4. 统计学方法 

采用 SPSS 26.0 进行统计分析。符合正态分布的定量资料用均数 ± 标准差描述，组间比较采用独立

样本 t 检验；非正态分布的定量资料用中位数和四分位数间距描述，组间比较采用 Mann-Whitney U 检

验；定性资料用频数和构成比描述，组间比较采用卡方检验。 
以运动恐惧水平(高/低)为因变量，首先对各自变量进行单因素分析，将差异具有统计学意义的变量

(P < 0.05)作为候选自变量纳入多因素分析。采用逐步 Logistic 回归法(Forward: LR)进行变量筛选，变量

进入标准为 P < 0.05，剔除标准为 P > 0.10。在回归分析前对纳入变量进行多重共线性检验，结果显示各

变量方差膨胀因子(VIF)均<5，未发现明显共线性问题。采用霍斯曼检验评估模型拟合优度，以 P > 0.05
表示模型拟合良好。以双侧 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 老年 CHF 患者的一般资料 

本研究共纳入 179 名老年 CHF 患者，平均年龄为(73.42 ± 7.31)岁，其中男性有 90 名(50.28%)，详见

表 1。 
 
Table 1. General demographic characteristics and disease-related data of the participants (N = 179) 
表 1. 研究对象一般人口学及疾病相关资料(N = 179) 

变量 频数 百分比/% 变量 频数 百分比/% 

年龄(岁)   吸烟史   

60~75 110 61.45 无 169 94.41 
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续表 

≥75 69 38.55 有 8 4.47 

性别   戒烟 2 1.12 

男 90 50.28 饮酒史   

女 89 49.72 无 172 96.09 

教育程度   有 6 3.35 

未接受任何教育 71 39.66 戒酒 1 0.56 

小学 60 33.52 一周内平均睡眠时间   

初中 20 11.17 <3 h 55 30.73 

中专/高中及以上 28 15.64 3~6 h 69 38.55 

婚姻状况   >6 h 55 30.73 

已婚 129 72.07 是否因为心脏疾病有压力   

离异 27 15.08 否 119 66.48 

丧偶 23 12.85 是 60 33.52 

居住形式   是否因为心脏疾病感到疲劳   

和伴侣居住 33 18.44 否 79 44.13 

和子女居住 69 38.55 是 100 55.87 

和伴侣、子女居住 36 20.11 是否存在呼吸困难   

独居 41 22.91 否 176 98.32 

职业状况   是 3 1.68 

脑力劳动者 51 28.49 过去一年是否跌倒   

体力劳动者 65 36.31 是 106 59.22 

离休/病退或无业 63 35.2 否 73 40.78 

医保情况   心功能分级   

城镇职工医保 24 13.41 Ⅰ级 31 17.32 

城乡居民医保 145 81.01 Ⅱ级 49 27.37 

无 10 5.59 Ⅲ级 53 29.61 

心脏病家族史   Ⅳ级 46 25.70 

无 143 79.89    

有 36 20.11    

3.2. 老年 CHF 患者运动恐惧、领悟社会支持、焦虑及抑郁状况 

经 Shapiro-Wiik 检验及直方图显示，研究对象的运动恐惧、领悟社会支持、焦虑及抑郁得分均呈偏

态分布(P < 0.05)。调查的 179 名 CHF 患者，超过半数的 CHF 患者(104 例，58.10%)患者处于高运动恐惧

水平，大部分患者社会支持程度较好，感受到中等、高等社会支持的患者占比 64.25%，近半数患者存在

焦虑倾向(87 例，48.60%)，64.2%的患者呈现抑郁倾向(115 例)，详见表 2。 
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Table 2. Scores of kinesiophobia, social support, anxiety, and depression in elderly patients with CHF (N = 179) 
表 2. 老年 CHF 患者运动恐惧、社会支持、焦虑、抑郁得分情况(N = 179) 

变量 类别 频数 M (P25, P75) 百分比 

运动恐惧 低运动恐惧 75 34.00 (30.00, 36.00) 41.90 

 高度运动恐惧 104 41.00 (39.00, 44.00) 58.10 

社会支持 低等社会支持 64 35.00 (32.00, 36.00) 35.75 

 中等社会支持 104 45.00 (42.00, 49.00) 58.10 

 高等社会支持 11 69.00 (66.00, 71.00) 6.15 

焦虑 非焦虑状态 18 2.00 (1.00, 3.25) 10.06 

 焦虑倾向 87 6.00 (5.00, 6.00) 48.60 

 轻度焦虑 74 8.00 (7.00, 9.00) 41.34 

抑郁 非抑郁状态 11 3.00 (2.00, 3.00) 6.15 

 抑郁倾向 115 6.00 (5.00, 7.00) 64.25 

 轻中度抑郁 53 10.00 (9.00, 11.00) 29.61 

3.3. 不同特征的老年 CHF 患者运动恐惧水平差异 

单因素分析结果显示，不同性别、年龄、教育程度、职业状态、吸烟史、饮酒史、不同心功能分级、

因心脏病感到疲劳、过去一年是否跌倒、不同社会支持、不同焦虑状态、不同抑郁状态的患者运动恐惧

水平差异有统计学意义(P < 0.05)，结果详见表 3。 
 
Table 3. Differences in the level of kinesiophobia among elderly CHF patients with different characteristics (N = 179) 
表 3. 不同特征的老年 CHF 患者运动恐惧水平差异(N = 179) 

变量 类别 
运动恐惧(%) 统计量

χ2 P 
无/低运动恐惧 高运动恐惧 

性别 男 47 (62.67) 43 (41.35) 7.92 <0.001 

 女 28 (37.33) 61 (58.65)   

年龄 年龄 < 75 岁 56 (74.67) 54 (51.92) 9.52 <0.001 

 年龄 > 75 岁 19 (25.33) 50 (48.08)   

教育程度 未接受任何教育 24 (32.00) 47 (45.19) 16.86 <0.001 

 小学 25 (33.33) 35 (33.65)   

 初中/中专 5 (6.67) 15 (14.42)   

 高中/大专及以上 21 (28.00) 7 (6.73)   

婚姻状况 已婚 58 (77.33) 71 (68.27) 2.24 0.33 

 离异 8 (10.67) 19 (18.27)   

 丧偶 9 (12.00) 14 (13.46)   

居住形式 和伴侣居住 17 (22.67) 16 (15.38) 2.55 0.47 

 和子女居住 30 (40.00) 39 (37.50)   

 和伴侣、子女居住 12 (16.00) 24 (23.08)   

 独居 16 (21.33) 25 (24.04)   
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续表 

职业状况 脑力劳动者 31 (41.33) 20 (19.23) 12.87 <0.001 

 体力劳动者 18 (24.00) 47 (45.19)   

 离休/病退或无业 26 (34.67) 37 (35.58)   

医保情况 城镇职工医保 11 (14.67) 13 (12.50) 0.74 0.69 

 城乡居民医保 61 (81.33) 84 (80.77)   

 无 3 (4.00) 7 (6.73)   

吸烟史 有 65 (86.67) 104 (100.00) 14.69 <0.001 

 无 8 (10.67) 0 (0.00)   

 戒烟 2 (2.67) 0 (0.00)   

饮酒史 有 68 (90.67) 104 (100.00) 10.10 0.01 

 无 6 (8.00) 0 (0.00)   

 戒酒 1 (1.33) 0 (0.00)   

一周内平均睡眠时间 <3 h 17 (22.67) 38 (36.54) 4.63 0.10 

 3~6 h 30 (40.00) 39 (37.50)   

 >6 h  28 (37.33) 27 (25.96)   

因为心脏疾病有压力 否 47 (62.67) 72 (69.23) 0.84 0.36 

 是 28 (37.33) 32 (30.77)   

因为心脏疾病感到疲劳 否 40 (53.33) 39 (37.50) 4.43 0.04 

 是 35 (46.67) 65 (62.50)   

一年内是否跌倒 是 36 (48.00) 70 (67.31) 6.73 0.01 

 否 39 (52.00) 34 (32.69)   

心脏病家族史 无 60 (80.00) 83 (79.81) 0.01 0.97 

 有 15 (20.00) 21 (20.19)   

心功能分级 Ⅰ级 18 (24.00) 13 (12.50) 11.23 0.01 

 Ⅱ级 25 (33.33) 24 (23.08)   

 Ⅲ级 21 (28.00) 32 (30.77)   

 Ⅳ级 11 (14.67) 35 (33.65)   

社会支持 低社会支持 18 (24.00) 46 (44.23) 8.63 0.01 

 中等社会支持 53 (70.67) 51 (49.04)   

 高等社会支持 4 (5.33) 7 (6.73)   

焦虑 非焦虑状态 13 (17.33) 5 (4.81) 14.98 <0.001 

 焦虑倾向 42 (56.00) 45 (43.27)   

 轻度焦虑 20 (26.67) 54 (51.92)   

抑郁 非抑郁状态 10 (13.33) 1 (0.96) 11.59 <0.001 

 抑郁倾向 44 (58.67) 71 (68.27)   

 轻中度抑郁 21 (28.00) 32 (30.77)   

疾病感知 疾病感知 40.69 ± 6.09 41.85 ± 6.65 −1.19 0.24 
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3.4. 老年 CHF 患者运动恐惧影响因素的二元 Logistic 回归分析 

本研究以运动恐惧水平为因变量，以单因素分析中有统计学意义的变量(性别、年龄、教育程度、职

业状况、吸烟史、饮酒史、疲劳状况、一年内是否跌倒、心功能分级、社会支持、焦虑状况、抑郁状况)
为自变量，采用二元 Logistic 回归分析。模型中各变量赋值情况详见表 4。 
 
Table 4. Values assigned to independent variables 
表 4. 自变量赋值情况 

变量 赋值 

性别 男 = 0；女 = 1 

年龄 60 岁 ≤ 年龄 < 75 岁 = 0，≥75 岁 = 1 

教育程度 未接受任何教育 = 1；小学 = 0；初中/中专 = 0；高中及以上 = 0 

 未接受任何教育 = 0；小学 = 1；初中/中专 = 0；高中及以上 = 0 

 未接受任何教育 = 0；小学 = 0；初中/中专 = 1；高中及以上 = 0 

 未接受任何教育 = 0；小学 = 0；初中/中专 = 0；高中及以上 = 1 

职业状况 脑力劳动者 = 1；体力劳动者 = 0；离休/病退或无业 = 0 

 脑力劳动者 = 0；体力劳动者 = 1；离休/病退或无业 = 0 

 脑力劳动者 = 0；体力劳动者 = 0；离休/病退或无业 = 1 

吸烟史 有 = 1；无 = 0；戒烟 = 0 

 有 = 0；无 = 1；戒烟 = 0 

 有 = 0；无 = 0；戒烟 = 1 

饮酒史 有 = 1；无 = 0；戒酒 = 0 

 有 = 0；无 = 1；戒酒 = 0 

 有 = 0；无 = 0；戒酒 = 1 

因心脏疾病感到疲劳 否 = 0；是 = 1 

一年内是否跌倒 有 = 0；无 = 1 

心功能分级 Ⅰ级 = 1；Ⅱ级 = 0；Ⅲ级 = 0；Ⅳ级 = 0 

 Ⅰ级 = 0；Ⅱ级 = 1；Ⅲ级 = 0；Ⅳ级 = 0 

 Ⅰ级 = 0；Ⅱ级 = 0；Ⅲ级 = 1；Ⅳ级 = 0 

 Ⅰ级 = 0；Ⅱ级 = 0；Ⅲ级 = 0；Ⅳ级 = 1 

焦虑 非焦虑状态 = 1；焦虑倾向 = 0；轻度焦虑 = 0 

 非焦虑状态 = 0；焦虑倾向 = 1；轻度焦虑 = 0 

 非焦虑状态 = 0；焦虑倾向 = 0；轻度焦虑 = 1 

抑郁 非抑郁状态 = 1，抑郁倾向 = 0；轻中度抑郁 = 0 

 非抑郁状态 = 0，抑郁倾向 = 1；轻中度抑郁 = 0 

 非抑郁状态 = 0，抑郁倾向 = 0；轻中度抑郁 = 1 

社会支持 高等社会支持 = 1，中等社会支持 = 0，低等社会支持 = 0 

 高等社会支持 = 0，中等社会支持 = 1，低等社会支持 = 0 

 高等社会支持 = 0，中等社会支持 = 0，低等社会支持 = 1 
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模型系数的 Omnibus 检验显著性均<0.05，模型通过了显著性检验，霍斯曼检验显著性为 0.66，模型

的拟合优度良好，分类表中正确百分比为 77.09%。 
回归分析结果显示，教育程度、职业状况、心功能分级、疾病感知、焦虑状况是老年 CHF 患者运动

恐惧的独立预测因子(P < 0.05)，见表 5。此外，部分在单因素分析中具有统计学意义的变量(如性别、吸

烟史、饮酒史及抑郁状态)未进入最终回归模型，提示其与运动恐惧之间的关系可能受到其他变量的混杂

或中介作用影响。 
 
Table 5. Binary logistic analysis of kinesiophobia in elderly patients with CHF (N = 179) 
表 5. 老年 CHF 患者运动恐惧的二元 Logistic 分析(N = 179) 

变量 类别 B Wald P 值 OR 值 95% CI 

抑郁 抑郁倾向 −0.35 0.51 0.47 0.71 0.27~1.84 

 非抑郁状态 −1.83 1.83 0.18 0.16 0.01~2.28 

社会支持 高等社会支持 0.92 1.01 0.32 2.50 0.42~14.98 

 中等社会支持 −0.64 1.92 0.17 0.53 0.22~1.30 

焦虑 焦虑倾向 −1.35 8.76 0.01 0.26 0.11~0.63 

 非焦虑状态 −2.47 7.98 0.01 0.08 0.02~0.47 

心功能分级 Ⅳ级 1.49 5.22 0.02 4.42 1.23~15.80 

 Ⅲ级 1.17 3.80 0.05 3.23 0.99~10.50 

 Ⅱ级 0.25 0.16 0.69 1.28 0.39~4.23 

职业状况 离休/病退或无业 0.58 1.33 0.25 1.78 0.67~4.73 

 体力劳动者 1.68 9.62 0.01 5.36 1.86~15.49 

教育程度 高中/大专及以上 −2.15 9.44 0.01 0.12 0.03~0.46 

 初中/中专 0.50 0.46 0.50 1.65 0.39~6.91 

 小学 −0.89 3.36 0.07 0.41 0.16~1.06 

性别  0.70 2.71 0.10 2.02 0.87~4.65 

年龄  0.77 3.21 0.07 2.17 0.93~5.07 

因心脏疾病感到疲劳  0.92 4.81 0.03 2.51 1.10~5.73 

一年内是否跌倒  −0.37 0.74 0.39 0.69 0.29~1.61 

疾病感知  0.09 5.08 0.02 1.09 1.01~1.17 

常量  −3.49 3.96 0.05 0.03  

4. 讨论 

4.1. 老年 CHF 患者运动恐惧水平普遍较高 

本研究结果显示，179 名老年 CHF 患者运动恐惧水平的中位数为 38 (35, 41)，处于较高水平，运动

恐惧的发生率为 58.1%，与秦静雯等[24]对老年慢性心力衰竭患者运动恐惧的研究结果一致。邵苏等[25]
的研究结果发现存在高度运动恐惧的患者占比为 56.11%，低于本研究中的 58.1%，这可能与研究对象之

间的年龄差异有关，本研究研究对象年龄范围在 60~75 岁，邵苏等的研究对象主要为年龄 40~60 岁的患

者，相关研究[26]显示，年龄与运动恐惧水平呈正相关。 
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4.2. 老年 CHF 患者运动恐惧影响因素多样 

4.2.1. 一般社会学因素 
本研究发现，体力劳动者发生运动恐惧的风险更高。这可能与长期体力消耗导致的肌肉骨骼劳损、

关节疼痛及身体机能下降有关，使患者更担心运动诱发不适或病情加重[27]。我国研究亦指出，体力劳动

职业者在康复期更易产生运动回避行为[28]，提示在康复指导中应关注该类患者的身体承受力与心理防

御反应。 
文化程度低的患者运动恐惧水平更高，与王晓霞[29]等研究结果一致，文化程度较低者因健康素养不

足、信息理解能力较差，往往对疾病和运动康复的风险认知片面，从而增加恐惧感。护理工作者应重视

健康教育，可通过具体案例分享、图文宣传或制作短视频公众号内容等方式，提高其疾病认知水平和自

我效能感，逐步降低运动恐惧的发生率。 
研究结果还显示，年龄 ≥ 75 岁的 CHF 患者的运动恐惧水平显著高于 60~74 岁的组。这可能与老年

患者身体机能退化、合并慢性病多、对运动安全性的担忧更强有关[30]。因此，护理人员在制定康复方案

时，应根据年龄层次差异给予分级指导。 

4.2.2. 心功能分级 
本研究结果显示，随着心功能分级的升高，运动恐惧发生率呈递增趋势，且心功能Ⅲ级和Ⅳ级患者

发生运动恐惧的风险显著高于Ⅰ级患者，这与黎金英等[31]的研究结果一致，均提示心功能受损程度是影

响运动行为的重要因素。然而，也有部分国外研究[32]指出，在规范化心脏康复管理体系下，心功能较差

患者的运动恐惧水平可通过系统干预显著降低，这与本研究结果存在一定差异。其原因可能在于，本研

究对象主要为住院老年患者，缺乏系统化康复指导及持续随访支持，而国外研究多基于成熟的心脏康复

体系，患者对运动安全性的认知更充分，从而降低了恐惧水平。 

4.2.3. 焦虑状态 
本研究显示，不处于焦虑状态的患者发生运动恐惧的概率显著低于存在焦虑倾向者(OR = 0.26, 95% 

CI: 0.11~0.63)，提示焦虑状态是运动恐惧的重要影响因素。这一结果与既往研究基本一致[33]，均表明焦

虑可显著增强患者对运动风险的主观感知。然而，也有研究指出抑郁在运动回避行为中发挥更为关键的

作用[34]，本研究未发现抑郁为独立影响因素，可能与本研究样本以老年患者为主，其情绪反应更偏向焦

虑而非抑郁有关。此外，焦虑与运动恐惧之间可能存在双向作用关系：一方面，焦虑加剧对运动风险的

过度解读；另一方面，长期运动回避又可能降低自我效能感，进一步加重焦虑水平。 

4.2.4. 疲劳 
本研究显示，伴有疲劳症状患者发生高运动恐惧的概率为无疲劳患者的 2.51 倍(P = 0.03)。疲劳会降低

心衰患者的运动耐力，并且容易引起活动后气促，心律不齐等心脏症状，使患者产生运动不安全的担忧[35]。
护理人员在康复指导中应评估患者主观疲劳水平，并合理分配运动强度，防止运动中断或过度担忧。 

4.2.5. 疾病感知 
本研究结果显示，疾病感知得分每增加 1 分，患者出现高运动恐惧的风险增加 1.09 倍(P = 0.002)。

这一发现与时贤君等[36]的研究一致，即个体对疾病的负面认知加剧其对运动相关风险的恐惧，进而导致

运动回避行为。因此，除运动康复训练外，应结合认知行为疗法帮助患者识别并纠正“运动可能引发心

衰恶化”等灾难化思维，提升其对运动安全性的信任感。 

4.2.6. 单因素分析与多因素分析结果差异的解释 
本研究中，部分变量在单因素分析中具有统计学意义，但在多因素 Logistic 回归分析中未进入最终
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模型，如性别、吸烟史、饮酒史及抑郁状态等。这种差异可能由多种原因导致。首先，单因素分析未对潜

在混杂因素进行控制，可能高估某些变量与运动恐惧之间的关联，而多因素分析在控制其他变量后，能

够更准确地识别独立影响因素。其次，各变量之间可能存在交互作用或中介效应。例如，抑郁状态可能

通过影响焦虑水平或疾病感知间接作用于运动恐惧，在多因素分析中其独立效应被削弱。此外，部分社

会人口学变量(如吸烟、饮酒)可能通过影响心功能状态或疲劳水平间接作用于运动恐惧，从而未在最终模

型中保留。 

4.3. 护理启示 

基于上述影响因素，护理人员在老年 CHF 患者康复管理中应从心理调适、运动指导与社会支持三方

面制定系统干预策略，形成“生理–心理–社会”协同护理模式，实现个体化、连续性和可操作性的康

复护理。同时，应根据不同风险水平人群实施分层管理与精准干预，将研究结果转化为具体可执行措施，

从而实现个体化、连续性和可操作性的康复护理。 

4.3.1. 制定针对性综合干预措施 
积极老龄化视角下的干预需要突破传统医学模式，注重患者主动参与和心理赋能，整合健康教育、

心理支持及社会资源，构建综合性干预体系[37]。针对不同水平的运动恐惧患者，护理人员应开展分层管

理与精准干预。 
高恐惧型患者，建议由康复护士主导，联合心理护理专家实施认知行为疗法和渐进式运动暴露训练。

干预可分为三个阶段：认知重构阶段：通过个体访谈与心理评估，识别患者的灾难化思维(如“运动会导

致心衰加重”“运动可能猝死”)，引导其以科学证据修正不合理信念；行为实验阶段：由康复护士在安

全监护下逐步增加活动强度，例如从床边坐立、短距离步行到轻度体操训练，帮助患者积累成功经验，

重建运动信心；情绪调节阶段：结合放松训练(冥想、深呼吸、音乐疗法等)缓解运动前的焦虑与紧张，提

升心理耐受性与运动依从性[38]。中低恐惧型患者以健康教育与运动指导为重点，帮助其建立科学的运动

自我效能。护理人员应通过个体化宣教、小组课堂或科普公众号内容，使患者了解运动的生理益处、安

全注意事项与自我监测要点。可设计“心衰康复知识手册”或互动问答环节，促进患者主动参与学习。 
为提高干预的连续性与可操作性，建议由康复护士牵头制定“个体化运动处方”，内容包括运动形

式、频率、持续时间、强度及监测指标。例如：心功能 I~II 级患者：每周进行 5 次中等强度有氧运动(如
快走、骑行或弹力带训练)，每次持续 30 分钟；心功能 III 级患者：可在监护下进行低强度运动(如太极、

八段锦、步行训练)；心功能 IV 级患者：从床上被动关节活动、坐起、短距离步行及缩唇呼吸练习开始，

逐步过渡至主动运动。护士应通过电话、线上随访或社区家庭访问监测运动依从性，评估患者主观疲劳、

心率及心衰症状变化，并动态调整运动处方，形成闭环管理模式。 

4.3.2. 提升社会支持与多方协作 
社会支持是降低运动恐惧的重要心理防护因素，良好的支持系统可显著改善患者的康复依从性与心

理状态[24]。针对本研究中社会支持水平较低的高风险患者，护理人员应优先进行支持系统评估，并将其

纳入重点干预对象。医院层面，可建立心衰康复多学科团队，由心血管专科医生、康复护士、营养师、心

理咨询师及社会工作者共同参与，对患者进行连续评估和干预。制定标准化“心衰康复路径表”，明确

不同阶段干预内容及随访时间节点(如出院后 1 周、1 个月、3 个月)，并通过电话随访及线上平台实现动

态管理。实现从住院到社区的无缝衔接。社区层面，可与医院康复中心合作，设立心衰患者运动康复俱

乐部，组织低强度团体运动课程(如太极拳、健步走、伸展操等)，并建立“同伴支持小组”，让患者在互

助交流中分享经验、获得信心，减少孤独感和运动恐惧。家庭层面上，家属应被纳入康复教育体系中，
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学习识别运动风险信号及鼓励策略，形成“家庭–患者–护士”三方互动模式。护理人员可为家庭提供

可视化指导工具(如“每日运动打卡表”“症状预警卡”“紧急处理流程图”)，并指导家属参与日常监

督(如记录运动时间、观察不良反应)，帮助家庭在日常生活中发挥积极支持作用。 

4.3.3. 综合展望 
未来应推动建立基于循证护理的老年心衰康复管理标准，将运动恐惧筛查纳入常规评估流程。护士

不仅是运动处方的执行者，更应成为患者康复路径的“协调者”与“追踪者”，通过科学监测与动态指

导，持续优化干预效果。随着信息技术发展，可结合可穿戴设备实时监测心率与活动量，并通过移动健

康平台实现数据反馈与预警，从而提升居家康复的安全性与依从性，逐步实现“医院–社区–家庭”一

体化闭环管理。 

5. 局限性 

本研究仅在湖北省三所三级甲等医院中进行，样本区域代表性有限，研究结果可能存在一定偏倚。

未来可在全国范围内开展多中心研究，以进一步验证本研究结论的普适性。 

6. 结论 

老年 CHF 患者普遍存在运动恐惧，其发生受年龄、心功能分级、焦虑状态及疾病等多方面影响。有

效的护理干预是改善其康复结局的重要阶段。护理人员应将运动恐惧管理纳入常规护理中，从心理疏导、

运动指导及社会支持水平三个方面入手，通过由康复护士主导的个体化运动指导及安全分级康复计划，

在保障安全的前提下逐步提升患者运动耐受性；同时联合家庭与社区力量，建立健康教育机制，强化患

者管理能力。 
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