
·营养护理·
·论  著·

痛风性关节炎患者降尿酸治疗期间饮食限制
负担现状及影响因素研究
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摘要:目的
 

分析痛风性关节炎患者降尿酸治疗期间饮食限制负担现状及影响因素,为制订护理干预措施提供依据。方法
 

采用便

利抽样法选取降尿酸治疗的204例痛风性关节炎患者,采用一般资料调查表、慢性病患者限制饮食负担量表、直觉饮食量表、高尿

酸血症及痛风患者饮食控制知信行量表进行评估。结果
 

患者降尿酸治疗期间限制饮食负担评分(25.52±4.87)分,直觉饮食评

分(52.00±8.58)分,饮食控制知信行评分(77.67±10.58)分;患者限制饮食负担评分与直觉饮食量表、知信行量表评分呈负相关

(r=-0.287、-0.232,均P<0.05);多元线性回归分析显示,年龄、文化程度、是否接受过饮食指导、服药后是否随访、直觉饮食、
饮食控制知信行是患者饮食限制负担的影响因素(均P<0.05)。结论

 

痛风性关节炎患者降尿酸治疗期间存在中等水平的饮食

限制负担,且受诸多因素影响;临床应重点关注青年、低文化水平等患者,通过提升直觉饮食理念、强化饮食控制知信行教育、完善

随访与饮食指导,以降低饮食限制负担。
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Abstract:Objective

 

To
 

analyze
 

the
 

current
 

status
 

and
 

influencing
 

factors
 

of
 

dietary
 

restriction
 

burden
 

in
 

patients
 

with
 

gouty
 

arthritis
 

during
 

urate-lowering
 

therapy,
 

and
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

formulating
 

nursing
 

interventions.
 

Methods
  

A
 

total
 

of
 

204
 

patients
 

with
 

gouty
 

arthritis
 

receiving
 

urate-lowering
 

therapy
 

were
 

selected
 

by
 

convenience
 

sampling.
 

They
 

were
 

assessed
 

using
 

the
 

general
 

infor-
mation

 

questionnaire,
 

the
 

Burden
 

Scalein
 

Restricted
 

Diet
 

(BIRD),
 

the
 

Intuitive
 

Eating
 

Scale-2
 

(IES-2),
 

and
 

the
 

Knowledge-Atti-
tude-Practice

 

Scale
 

for
 

Dietary
 

Control
 

in
 

Patients
 

with
 

Hyperuricemia
 

and
 

Gout.
 

Results
 

The
 

patients
 

scored
 

(25.52±4.87)
 

points
 

on
 

the
 

BIRD,
 

(52.00±8.58)
 

points
 

on
 

the
 

IES-2,
 

and
 

(77.67±10.58)
 

points
 

on
 

the
 

Knowledge-Attitude-Practice
 

Scale.
 

The
 

BIRD
 

score
 

was
 

negatively
 

correlated
 

with
 

the
 

scores
 

of
 

the
 

IES-2
 

and
 

the
 

Knowledge-Attitude-Practice
 

Scale
 

(r=-0.287,

-0.232,
 

both
 

P<0.05).
 

Multiple
 

linear
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

age,
 

educational
 

level,
 

receipt
 

of
 

dietary
 

guidance,
 

fol-
low-up

 

after
 

medication,
 

intuitive
 

eating,
 

and
 

knowledge-attitude-practice
 

were
 

influencing
 

factors
 

of
 

dietary
 

restriction
 

burden
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

Patients
 

with
 

gouty
 

arthritis
 

experience
 

a
 

moderate
 

level
 

of
 

dietary
 

restriction
 

burden
 

during
 

urate-lowering
 

therapy,
 

which
 

is
 

affected
 

by
 

multiple
 

factors.
 

Clinically,
 

attention
 

should
 

be
 

focused
 

on
 

young
 

patients
 

and
 

those
 

with
 

low
 

educa-
tional

 

levels.
 

Interventions
 

such
 

as
 

improving
 

intuitive
 

eating
 

concepts,
 

strengthening
 

knowledge-attitude-practice
 

education
 

on
 

dietary
 

control,
 

and
 

improving
 

follow-up
 

and
 

dietary
 

guidance
 

should
 

be
 

implemented
 

to
 

reduce
 

dietary
 

restriction
 

burden.
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  痛风性关节炎(Gouty
 

Arthritis,GA)属于一种

关节炎症性疾病,由尿酸盐沉积于关节囊、软骨、滑囊

或其他组织中所致[1]。本病多发于40岁以上男性,
早期症状为关节及附属器官的急性炎症反应,后期因

骨破坏、慢性关节炎和痛风石形成而产生关节功能障

碍或畸形[2]。目前,临床针对 GA 常采取降尿酸治

疗,美国风湿病学会(American
 

College
 

of
 

Rheuma-

tology,ACR)指南[3]强烈推荐,所有接受降尿酸治疗

的患者采用达标治疗管理策略,并根据连续血尿酸监

测结果调整药物剂量,以达到血尿酸目标值<360
 

μmol/L。据不完全统计,人体内80%的尿酸来自内

源性代谢,仅20%来源于食物中摄取代谢[4],但饮

酒、高嘌呤食物摄入等不当饮食仍会提升血尿酸水

平,从而增加痛风发作风险,故饮食限制在GA全程

管理中具有重要意义。饮食限制是指存在一个或多

方面有异于传统饮食的任何饮食方案,包括热量限

制、喂养模式限制、特定宏量营养元素限制等[5]。但

长期饮食限制会改变患者日常饮食习惯,影响社交、
娱乐、休闲等方面,易滋生负担、焦虑等负面情绪,难
以获得有效的饮食管理效果。一项横向调查发现,慢
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性心力衰竭患者饮食依从性与限制饮食负担感受有

关,即限制饮食负担感受越重、饮食依从性越低[6]。
在GA患者中,类似的饮食心理负担也可能存在,故
掌握GA患者降尿酸治疗期间限制饮食负担感受,并
分析相关影响因素,对提升饮食依从性及尿酸达标率

有重要意义。基于社会认知理论和健康信念模型,个
体的健康行为受认知、情感、环境及行为结果预期等

多因素影响[7]。本研究调查GA患者降尿酸治疗期

间的饮食限制负担现状,并分析影响限制饮食负担的

相关因素(如生理、心理、行为及医疗支持等因素),旨
在为制订个体化管理方案提供依据。

1 对象与方法

1.1 对象 便利抽样法,选择2022年6月至2024年

7月在我院住院治疗的210例GA患者。纳入标准:①
年龄18~80岁;②符合欧洲风湿联盟[8]、2021年美国

风湿病协会[9]制定的痛风诊断标准;③处于慢性期(关
节症状持续不缓解、痛风性关节炎反复发作、持续高尿

酸血症未获满意控制,或伴痛风石形成);④服用1种

降尿酸药物,包括别嘌呤醇、非布司他或苯溴马隆,且
服药时间>6个月;⑤思维清晰、意识清楚;⑥自愿参与

本研究并签署知情同意书。排除标准:①并存严重心

脑肾血管疾病,或肿瘤、血液系统疾病、精神疾病;②因

糖尿病酮症酸中毒、骨髓增生性疾病、先天性代谢性疾

病等原因诱发的继发性痛风;③严重消化道溃疡;④并

存类风湿、系统性红斑狼疮、严重骨关节炎等其他类型

关节疾病;⑤近1个月内发生痛风急性发作。样本量

计算:根据样本量粗略估计方法[10],样本量至少是自变

量数的10倍,本研究共纳入19个变量,考虑5%无效

样本,计算样本量为200。本研究已经通过苏州市立医

院伦理委员会审批(KL901220)。本研究最终有效调查

204例患者,男134例,女70例。
1.2 调查工具

1.2.1 一般资料 结合文献及研究目的,设计一般资

料调查表,包括性别、年龄、身体质量指数、文化程度、
居住状态、婚姻状态、病程、医保类型、家庭人均月收

入、痛风家族史、吸烟、饮酒、累及关节个数、痛风发作

疼痛评分(VAS量表0~10分,0分、1~3分、4~6分、
7~10分分别为“无痛、轻度疼痛、中度疼痛、重度疼

痛”)、是否曾接受专业营养师个体化饮食指导、过去服

药6个月内是否定期接受风湿科随访、降尿酸方案。
1.2.2 慢性病患者限制饮食负担量表(Burden

 

Scale
 

in
 

Restricted
 

Diet,BIRD) 由 Audureau等[11]编制,
董蓉琳等[12]汉化,中文版BIRD共11个条目,各条目

按0分(没有)~4分(总是)评分,总分0~44分,分值

越高、限制饮食负担越重。该量表的Cronbach's
 

α系

数为0.870,本研究中为0.852。
1.2.3 直觉饮食量表第2版(Intuitive

 

Eating
 

Scale-
2,IES-2) 由 Tylka等[13]编制、马先等[14]汉化。中

文版IES-2量表共4个维度23个条目,包括依赖饥

饿感和饱腹感进食(6个条目)、出于身体原因而非情

感原因进食(8个条目)、无条件允许进食(6个条目)、
身体-食物选择一致性(3个条目)。各条目按1分

(非常不同意)~5分(非常同意)评分,总分23~115
分,分值越高,代表患者直觉饮食水平越好。该量表

Cronbach's
 

α系数为0.933,本研究中为0.897。
1.2.4 高尿酸血症及痛风患者饮食控制知信行量表

 由李会仿等[15]编制,包括饮食与疾病的关系(4个

条目)、鼓励饮食(3个条目)、避免和限制饮食(5个条

目)、控制饮食的益处(4个条目)、控制饮食的障碍(7
个条目)、控制饮食的坚持性(3个条目)、各类食物饮

食控制行为(8个条目)、不同情境下的饮食控制行为

(3个条目),共8个维度37个条目。各条目按1分

(从不)~5分(总是)计分,总分37~185分,分值越

高,饮食控制知信行水平越高。该量表的Cronbach's
 

α系数为0.889,本研究中为0.848。
1.3 资料收集与质量控制 由经过统一标准培训的

医护人员担任调查员,调查前采用统一指导语向患者

介绍本次调查目的、内容、问卷填写标准等。问卷采

用匿名编号形式,由患者独立完成,所有问卷当场回

收并核对,发现漏填时调查员向患者指出并请其补

充。共发放210份问卷,回收有效问卷204份(剔除

规律作答问卷),有效率回收为97.14%。
1.4 统计学方法 采用SPSS25.0软件对数据进行

分析。计数资料采用频数、百分比描述;计量资料通

过P-P图检测数据是否服从正态分布,服从正态分布

的采用(􀭺x±s)描述,行t检验、方差分析、Pearson相

关性分析及多元线性回归分析,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 GA患者限制饮食负担、直觉饮食及饮食控制知

信行评分 见表1。
2.2 GA患者限制饮食负担影响因素的单因素分析

 见表2。
2.3 GA患者限制饮食负担、直觉饮食及饮食控制知信

行的相关性分析结果 Pearson相关性分析显示,GA患

者限制饮食负担评分与直觉饮食及饮食控制知信行评分

呈负相关(r=-0.287、-0.232,均P<0.001)。
2.4 GA患者限制饮食负担影响因素的多元线性回

归分析 将GA患者降尿酸治疗期间限制饮食负担

作为因变量,将单因素分析和相关性分析中差异有统

计学意义的项目作为自变量行多元线性回归分析

(α入=0.05,α出 =0.10)。结果显示,年龄(60~80
岁=0,35~<60岁=1,18~<35岁=2)、文化程度

(中学及以下=0,大专及以上=1)、接受过饮食指导

(是=0,否=1)、服药后随访(是=0,否=1)、直觉饮

食评分(原值代入)和饮食控制知信行评分(原值代

入)进入回归方程,见表3。
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表1 GA患者限制饮食负担、直觉饮食

及饮食控制知信行评分(n=204) 分,􀭺x±s
项目 总分 条目均分

限制饮食负担 25.52±4.87 2.32±0.42
直觉饮食 52.00±8.58 2.24±0.41
 依赖饥饿感和饱腹感进食 13.08±3.58 2.18±0.35
 出于身体原因而非情感原因进食 18.16±4.74 2.27±0.39
 无条件允许进食 14.52±3.69 2.42±0.38
 身体-食物选择一致性 6.24±1.28 2.08±0.35
饮食控制知信行 77.67±10.58 2.10±0.36
 饮食与疾病的关系 7.92±2.05 1.98±0.28
 鼓励饮食 6.48±1.69 2.16±0.37
 避免和限制饮食 9.45±2.84 1.89±0.32
 控制饮食的益处 8.60±2.15 2.15±0.36
 控制饮食的障碍 16.24±3.98 2.32±0.35
 控制饮食的坚持性 6.18±1.08 2.06±0.28
 各类食物饮食控制行为 16.32±3.58 2.04±0.32
 不同情境下的饮食控制行为 6.48±1.27 2.16±0.29

3 讨论

3.1 GA患者降尿酸治疗期间饮食限制负担现状 
美国风湿病学会指南[3]指出,饮食限制是GA患者非

药物治疗的核心,包括限制海产品及肉类的摄入量、
避免啤酒、增加脱脂奶制品摄入量。相关研究发现,
饮食限 制 可 促 使 血 尿 酸 降 低70~90

 

μmol/L 左

右[16]。但这些限制可能使患者感到饮食选择有限,
生活质量下降,从而产生心理负担。本研究借助汉化

版中文版BIRD评估GA患者降尿酸治疗期间的饮

食限 制 负 担,结 果 显 示,限 制 饮 食 负 担 评 分 为

(25.52±4.87)分,条目均分为(2.32±0.42)分,均处

于中等偏上水平,表明GA患者降尿酸治疗期间存在

一定的饮食限制负担,建议医护人员GA患者饮食限

制负担状态,采取针对性措施,帮助其减轻饮食限制

负担感,养成科学饮食行为习惯。
3.2 GA患者降尿酸治疗期间饮食限制负担的影响

因素分析

3.2.1 中青年患者饮食限制负担较重 本研究发

现,年龄是GA患者降尿酸治疗期间饮食限制负担评

分的影响因素,年龄越低的患者,降尿酸治疗期间的

饮食限制负担更重,推测原因在于:①年轻GA患者

(尤其是18~34岁)属于社交活跃期,多为学生阶段、
职场初期及中期阶段,此类人群朋友聚餐频繁、职场

应酬多,常摄入红肉、海鲜等高嘌呤食物[17]。而严格

的限制饮食会造成该类人群产生被孤立感、病耻感,
加重焦虑情绪,故限制饮食负担感明显。②老年患者

社交圈收缩,且味觉敏感度降低,可能会影响对高嘌

呤食物的渴望,故限制饮食负担感相对较低。而现有

研究结果也表明,年龄越小的患者饮食依从行为越

差[18-19]。因此,建议医护人员应更加关注中青年GA
患者,加强健康宣教力度,强调限制因素对减轻病情

的重要性。同时,指导患者采取饮食替代法(如用低

脂奶酪替代红肉、苏打水替代啤酒等),以平衡饮食控

制与社交生活,降低限制饮食负担感。

表2 患者限制饮食负担影响因素的单因素分析

项目 例数
评分

(分,􀭺x±s)
t/F P

性别 1.929  0.055
 男 134 25.05±4.76
 女 70 26.42±4.92
年龄(岁) 21.155 <0.001
 18~<35 20 30.45±5.85
 35~<60 105 26.35±4.85
 60~80 79 23.17±4.57
身体质量指数(kg/m2) 0.031 0.970
 <18.5 38 25.35±4.15
 18.5~23.9 74 25.57±4.35
 ≥24.0 92 25.55±5.16
文化程度 5.252 <0.001
 中学及以下 95 27.35±4.58
 大专及以上 109 23.93±4.69
居住状态 0.050 0.960
 独居 49 25.49±5.02
 合住 155 25.53±4.87
婚姻状况 0.335 0.738
 已婚 158 25.46±4.75
 未婚、离异或丧偶 46 25.73±5.03
病程(年) 1.488 0.138
 <5 79 24.86±4.87
 ≥5 125 25.94±5.16
医保类型 0.629 0.534
 无医保 59 25.64±4.69
 新农合 68 24.98±5.06
 居民或职工医保 77 25.90±5.24
家庭人均月收入(元) 0.072 0.930
 <3

 

000 45 25.74±5.16
 3

 

000~5
 

000 89 25.51±4.65
 >5

 

000 70 25.39±4.84
痛风家族史 2.420 0.016
 有 88 24.58±4.55
 无 116 26.23±5.02
吸烟 0.414 0.679
 是 68 25.72±4.59
 否 136 25.42±5.01
饮酒 0.401 0.689
 是 60 25.74±5.16
 否 144 25.43±4.98
累及关节个数 0.025 0.975
 1 68 25.46±5.02
 2 118 25.58±4.79
 ≥3 18 25.35±4.88
痛风发作疼痛评分(分) 0.791 0.430
 1~3 74 25.16±4.49
 4~6 130 25.72±5.06
接受过饮食指导 7.892 <0.001
 是 88 23.05±4.86
 否 116 28.78±5.48
服药后随访 9.448 <0.001
 是 125 23.02±4.58
 否 79 29.48±5.03
降尿酸方案 1.296 0.276
 别嘌呤醇 72 25.48±4.69
 非布司他 90 26.02±5.27
 苯溴马隆 42 24.52±4.88
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表3 GA患者限制饮食负担影响因素的多元线性回归分析

项目 β SE β' t P 95%CI VIF
常量 47.882 3.124 15.327 <0.001 41.725~54.039

 

年龄 1.487 0.301 0.262 4.939 <0.001 1.036~2.081 1.108
文化程度 -2.745 0.572 -0.279 -4.799 <0.001 -3.873~-1.617 1.497
是否接受过饮食指导 4.325 0.638 0.368 6.779 <0.001 3.895~6.325 1.488
服药后是否随访 5.412 0.601 0.464 9.005 <0.001 4.365~7.585 1.619
直觉饮食 -0.174 0.046 -0.220 -3.783 <0.001 -0.265~-0.083 1.249
饮食控制知信行 -0.072 0.026 -0.169 -2.769 0.006 -0.123~-0.021 1.339

  注:R2=0.450,调整后R2=0.436;F=33.175,P<0.001。

3.2.2 文化程度高和饮食控制知信行评分高的患者

饮食限制负担程度低 本研究结果显示,文化程度高

的GA患者饮食限制负担程度低,究其原因可能是文

化程度较低的患者,其获取疾病、饮食相关知识的途

径较少,理解能力及知识转化为技能的能力不足,从
而增加了饮食限制负担。相关性分析发现,GA患者

饮食限制负担与饮食控制知信行呈负相关,说明患者

饮食控制知信行水平越高,饮食限制负担越低。推测

原因在于:①知识,当患者理解高嘌呤食物会增加血

尿酸水平及加重病情时,会主动规避限制的食物,促
使以往被动限制行为转变为主动规避,从而降低限制

饮食负担感。②信念,建立良好的饮食态度,有助于

提升饮食控制行为,从而减轻限制饮食负担[20]。这提

示医护人员应重点关注文化程度低的GA患者,采用

通俗易懂的健康教育形式,提升患者对疾病、饮食的

认知,从而形成正确的饮食观念。饮食信念高的患

者,更利于建立自我效能感,重心从“不能吃什么”转
为“可以吃什么”,进而提升对不同情境的掌控力。③
行为,科学规范的饮食行为可帮助患者建立饮食控制

的自我效能感,当患者通过持续正向行为获得积极的

健康反馈时,其饮食控制信心会逐步提升,从而降低

饮食限制负担;此外,良好的饮食行为有助于形成自

动化的饮食选择模式,可减少患者进食时反复纠结及

决策疲劳,进而降低因过度关注限制性饮食而产生的

心理压力。可通过开展健康讲座、同伴教育等活动形

式,强化GA患者饮食控制知信行水平,树立良好的

饮食信念、态度,以降低限制饮食负担。
3.2.3 饮食指导和随访有助于降低GA患者限制饮

食负担 Marsh等[21]研究指出,接受过营养师饮食

指导的患者饮食控制行为并未得到改善,即使接受

过饮食指导的患者在日常饮食决策中仍会依赖个人

经验或偏好。但本研究线性回归结果显示,接受过

饮食指导、服药后随访均会降低 GA患者降尿酸治

疗期间的限制饮食负担。提示医疗支持系统减轻

GA患者限制饮食负担任重道远,原因在于:①营养

师的饮食指导可明确高嘌呤/需严格限制的食物,纠
正患者以往错误认知,避免患者因饮食不确定感带

来的心理负担;而缺乏科学饮食指导的患者可能从

网络、身边人等途径获得相关饮食信息,这些信息往

往夸大、矛盾(如“所有海鲜均不可食用”“需限制所

有豆制品”等),导致患者产生强烈的正常饮食剥夺

感,从而加重饮食限制负担。②服药期间定期随访,
医护人员可动态掌握患者血尿酸水平变化,并根据

尿酸达标情况调整饮食及用药方案,可一定程度上

避免患者长期处于“无效限制饮食”状态[22]。本研

究发现,204例 GA患者中,仅43.14%接受专业营

养师个体化饮食指导,61.27%进行服药后随访,分
析原因与我国目前慢性病营养管理体系不完善、营
养师数量少、患者缺乏随访意识等因素相关。因此,
医护人员应重视对GA患者的饮食教育与服药后随

访,建议增加健康教育频次,出院前对患者限制饮食

知识的掌握情况进行评估,制订针对性随访计划;丰
富随访方式,由患者根据情况自由选择电话随访、门
诊随访、上门随访或网络随访等,以便于医护人员及

时掌握GA患者服药期间限制饮食的困难,帮助患

者科学筛选替代食物,在保持营养均衡基础上,尽可

能减少患者限制饮食压力。
3.2.4 直觉饮食评分高的患者限制饮食负担低 
本研究结果显示,直觉饮食是 GA患者降尿酸治疗

期间饮食限制的影响因素,直觉饮食与限制饮食负

担呈负相关。推测原因在于:直觉饮食是一种调节

性、适应性的饮食行为,指在身体饱腹感或饥饿感的

信号下进食,不在外部或情感暗示下进食[23]。部分

GA患者可能因心理压力大、工作负荷而通过摄入酒

精、甜食等高嘌呤食物来缓解情绪,而直觉饮食行为

强调生理信号的重要性,高直觉饮食患者可更好地

区别情绪性进食、生理饥饿性进食,灵活调整饮食结

构,从而增加饮食幸福感、减轻限制性饮食的负担;
而直觉饮食低的患者易受情绪、外部因素影响而打

破饮食规则,随后又可能产生罪恶感,陷入恶性循

环,从而加重心理负担感。因此,建议提升患者自我

认知、自我效能感,减少异常进食行为,促使患者构

建健康正确的直觉饮食,以进一步减轻限制饮食负

担。

4 结论

GA患者降尿酸治疗期间存在中等偏上水平的饮
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食限制负担,且受年龄、文化程度、是否接受饮食指

导、是否定期随访、直觉饮食能力及饮食知信行水平

的影响;临床应重点关注年轻、低文化水平等患者,通
过提升直觉饮食理念、强化饮食控制知信行教育、完
善随访与饮食指导,以降低患者限制饮食负担,提升

长期治疗依从性及生活质量。但本研究尚存在一定

局限性,如样本来自1所医院,可能存在一定偏倚,未
来可拓展至多个地区的患者群体;本研究为横断面设

计,难以确定因果关系,未来可进一步开展纵向研究

或干预性研究,以验证各因素与限制饮食负担的因果

关系;本研究纳入的影响因素有限,未来研究可纳入

如个体饮食习惯、心理弹性等变量进行更加全面的探

讨。
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