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内容提要


为总结健康素养监测工作阶段性成果，在国家卫计委宣传司的关心下，以全国健康素养水平监测的实践为基础，结合江苏、北京、上海、辽宁、浙江等地区多年的实践与思考，总结经验和理论，汇总成书。该书根据健康素养监测、评估工作的流程，翔实描述了各个环节中应开展的工作，及可供选择、参考的方法。可作为健康素养监测评估工作的指导用书，定能为进一步规范地开展健康素养干预、监测工作提供参考。
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序言

2013，“中国梦”成为国人心中最响亮的一句话。“中国梦”的核心是国家富强、民族振兴、人民幸福。健康的人力是国家和民族生存发展最基本的要素和最可宝贵的资源，是经济社会发展的主要动力之一。与此同时，随着经济社会发展，健康已成为每一个人的追求，大家都希望能够不得病、少得病，益寿延年。实现人民群众的“健康梦”，用“健康梦”托起“中国梦”是我作为一名卫生厅厅长最大的愿望。

我曾经遇到这样一个人，为了减肥每天只进食素菜和水果，我当时就劝告他，要在保持正常膳食平衡的基础上，通过适度运动和减少脂肪摄入等多种方式联合进行减肥，单靠节食来减肥，会导致身体脏器功能衰竭，严重的甚至会影响生命。其实，生活中犯类似错误的人不在少数，归根结底是公众的健康素养还不高。健康素养对于大多数人来说是新的概念，很多人不知道健康素养到底指的是什么。比较科学规范的解释是，健康素养指个人通过各种渠道获取的健康信息，以及对这些信息的正确理解，并运用这些信息维护和促进自身健康的能力与基本素质。最近一次的全国健康素养监测显示，我国公众的健康素养水平仅为6.48，即每100人中具备健康素养水平的不足7人。正是因为有如此数量庞大的人群素养水平低下，使各种各样不科学甚至荒唐的做法，在社会公众中传播，给人们健康造成伤害。因此，普及卫生知识，开展健康素养干预显得尤为重要。通过监测，我们可以及时掌握公众的健康素养水平，评估干预的效果，寻找出科学、有效的干预方法。

健康素养监测必须有严格、科学的监测方法。《健康素养监测评估技术指南》一书，就是在全国健康素养水平监测实践的基础上，结合江苏、北京、上海、辽宁、浙江等多地的实践与思考写作而成的。该书根据健康素养监测、评估工作的流程，翔实描述了各个环节中应开展的工作，及可供选择、参考的方法。其正式出版，定能为进一步规范开展健康素养干预、监测工作，提供有价值的参考。

努力提高每一位公民的健康素养，是健康教育工作者的神圣使命，我们要共同努力，为实现人民群众的“健康梦”做出应有的贡献。

江苏省卫生厅党组书记、厅长　[image: ]
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后记



1　术语与定义


 1.1　健康素养

健康素养是指个人获取和理解基本健康信息、了解并利用相关健康服务、做出正确决策，以维护和促进自身健康的能力。


 1.2　健康素养水平

健康素养水平指具备基本健康素养的人在总人群中所占的比例。判定具备基本健康素养的标准：问卷得分达到总分80％及以上，即问卷得分≥80分，被判定具备基本健康素养。


 1.3　健康素养水平监测

健康素养水平监测是指运用流行病学调查方法，分析、获取居民健康素养水平数据的一系列工作过程。


 1.4　健康素养评估

健康素养评估，是研究不同时间、地区、人群健康素养水平变化规律及其影响因素的相关工作。


 1.5　健康素养评价指标体系

2008年1月，卫生部的第3号公告发布了《中国公民健康素养——基本知识与技能（试行）》。健康素养评价指标体系是根据上述公告，将其内容划分为基本知识和理念素养、健康生活方式与行为素养、基本技能素养三个大类，称为一级指标，每个一级指标又各包括两个小类，称为二级指标，每个二级指标下各包括若干个小类，称为三级指标，共同构成了如下的健康素养评价指标体系。
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2　监测范围和人群

健康素养监测的对象为辖区内15周岁到69周岁的城乡常住居民，包括居住或寄宿达6个月以上的亲戚朋友、保姆以及其他外来人口。长期在外工作、学习超过6个月的家庭成员不纳入目标人群。


3　监测周期

“健康素养促进行动”已设立为国家级重大公共卫生服务项目，连续开展健康素养水平监测，定期公布其结果，有利于为健康教育工作的重大决策提供科学依据。

2008年，全国开展了首次健康素养水平监测，2012年开展了第二次监测，2013年还将进行第三次监测。江苏省自2008年起，每年都进行全省健康素养水平监测。


4　健康素养监测工作流程图
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5　监测指标


 5.1　健康素养水平指标

在健康素养水平分析工作中，将正确回答调查问卷的80％及以上题目者，定义为具备健康素养者。评价健康素养水平时，以调查对象中具备健康素养者占调查总人数的百分比来确定其健康素养水平。


 5.2　维度指标

健康素养监测工作中，调查问卷包含了知识与态度、行为和技能三个方面，数据分析时就形成了基本知识和理念、健康生活方式与行为和健康相关基本技能三个维度指标。


 5.3　分类指标

在健康素养水平分析工作中，根据我国当前的主要卫生问题，通常将调查问卷中的内容划分成科学健康观、传染病预防、慢病预防、安全与急救、基本医疗与基本公共卫生服务的利用等几类健康问题，形成健康素养的分类指标。


 5.4　正确认知度

正确认知度是一个常用指标，测评的是调查问卷中知识、态度、行为、技能等几个方面的认知水平。通常以正确回答的问题数占总测评问题的百分比来表示。

可以综合测试问卷中的所有问题，获得总的正确认知度；也可以分类评价各类健康问题的正确认知度；或者评价单个健康问题的正确认知度。


 5.5　知识知晓率

在健康素养监测工作中，也常使用知识知晓率这个指标来评价健康相关知识的掌握程度。知识知晓率＝被调查者回答正确的题数／被调查者应答题的总数×100％。


 5.6　行为测试正确率

在健康素养监测工作中，通过分析被调查者对行为相关问题的回答情况，来了解该行为在人群中的认知程度。

通常以回答正确的人数占调查人数的百分比，来表示单个行为的测试正确率；也可以合并几个行为问题，获得合计的行为测试正确率。


 5.7　技能掌握率

是测量基本技能素养的指标，分析被调查者对某个健康技能操作要点的回答情况或操作演示情况，来判断被调查者是否掌握该项技能。

可以综合分析所有技能，获得所有健康技能的掌握率；或分析统计某个单项健康技能的掌握率。

无论单项技能的掌握率，或者多个技能的掌握率，均以掌握技能者占被调查者总数的百分比来表示。


 5.8　健康干预覆盖率

覆盖率是度量完整性的一个指标。健康干预覆盖率是指健康素养干预活动覆盖的人数占辖区内总人口数的百分比。


6　抽样和抽样方法


 6.1　抽样

在理想状态下的调查研究中，可对调查对象的所有个体（总体）进行调查。但在实际工作中这样的情况几乎是不现实的。我们总是从调查总体中随机抽取一定含量的样本，根据样本所提供的信息推断总体的特征。

在健康素养监测中，抽样主要有两个过程：首先是选择合适的抽样方法的组合，然后是估计样本量。


 6.2　监测中常用的抽样方法

抽样方法广义上分为“概率抽样”和“非概率抽样”。概率抽样就是指人群中所有成员都有固定的概率或几率被选入样本中，包括简单随机抽样，分层随机抽样，系统抽样和整群抽样等。非概率抽样就是在特定人群中选择出每个个体的几率是未知的，这种选择是武断的、主观的，包括方便抽样、目的抽样和配额抽样等方法。

概率抽样所得的样本比非概率抽样所得更能代表整个人群。健康素养监测主要采用概率抽样方法，现场工作中应切记，不能因为工作方便或个人喜好选择调查范围和对象。

6.2.1　简单随机抽样

简单随机抽样是指样本量已确定的情况下，从研究总人群中随机抽取样本的过程。这是概率抽样中最简单的方法，产生无偏样本，样本中每个个体都有相同的几率被选择。

6.2.2　分层随机抽样

分层随机抽样是根据人群年龄、性别、社会经济学特征或所在地区（如城市或乡村）进行分层，在每一层中再进行简单随机抽样。分层随机抽样的优点是，适用于总体单位数量较多、内部差异较大的调查对象。

6.2.3　系统抽样

系统抽样是将总体中各单位按一定顺序排列，根据样本容量要求确定抽选间隔，然后随机确定起点，每隔一定的间隔抽取一个单位的抽样方式。例如，从500名个体中选择50名作为样本［根据样本在总体中的比例（500／50＝10），即抽样间隔为10］，然后从1到10中随机抽取一个数，假定为6，那第6个就是抽中的第一名个体，依此类推，每间隔10个个体抽取一个样本，直到50个个体全部选中（也就是第6，16，26，36，…，496个个体被选中）。

6.2.4　整群抽样

整群抽样是将整个人群分成不同的组或群，然后在这些组或群中随机选择一个或几个群或组。该抽样方法要求群内差异性尽可能大，群间的差异性要小。例如，在某地的所有高校中随机抽取某几个高校，将抽中学校的所有学生都作为调查对象。

6.2.5　多阶段抽样技术

一般很难获得抽样框架内所有个体成员的完整信息，即使获得，也会因为其过于庞大和繁重而难以很好的利用。为此，常采用多阶段抽样。

多阶段抽样（Multistage sampling）是指将抽样过程分阶段进行，每个阶段使用的抽样方法往往不同，即将各种抽样方法结合使用，其在大型流行病学调查中常用。其实施过程为，先从总体中抽取范围较大的单元，称为一级抽样单元，再从每个抽得的一级单元中抽取范围更小的二级单元，依此类推，最后抽取其中范围更小的单元作为调查单位。最后得到所需的样本人群。

6.2.6　PPS抽样

按规模大小成比例的概率抽样，简称PPS抽样，属于概率抽样中的一种。指在多阶段抽样中，尤其是二阶段抽样中，初级抽样单位被抽中的几率取决于其规模的大小，初级抽样单位规模越大（小），被抽中的机会就越大（小），就是按照抽样单位规模比例分配样本量的抽样方法。PPS抽样的特点是：总体中含量大的部分被抽中的概率也大，可以提高样本的代表性。PPS抽样的主要优点是：使用了辅助信息，减少抽样误差。主要缺点是：对辅助信息要求较高，方差的估计较复杂等。2012年起，全国健康素养监测抽样采用了该方法。


 6.3　抽样技术在健康素养监测中的具体应用

6.3.1　多阶段抽样方法的应用

以江苏省为例，2012年全省健康素养监测抽样采用多阶段抽样技术与PPS抽样相结合的方法。

6.3.2　多阶段分层随机抽样方法的应用

（1）省级监测抽样技术。例如，2008—2011年江苏省在所辖的13个省辖市，按城乡分层，随机抽取调查点，共抽取26个样本县（市、区）。

从每个县（市、区）中随机抽取3个街道／乡镇，再从每个样本街道／乡镇中随机抽取1—2个居委会／行政村，每个居委会／行政村中随机抽取一定数量的家庭户，该家庭户中符合调查要求的全部常住人口均作为调查对象。

调查户数量的确定：按照市、区／县、街道／乡镇、居委会／行政村4级以及总样本大小，估计每个居委会／行政村应调查人数。按照每户2—3名符合调查要求的人口估计，平均抽取每个居委会／行政村户数，达到样本量要求为止。

（2）市级监测抽样技术。考虑到各地实际情况，按照样本量计算公式，计算出总样本数，建议每个区根据人口数大小，分配各区抽样人数，同时抽取城市区、农村乡镇辖区的街道、乡镇作为调查点，根据省级方案逐级分配抽样人数，构成整个市级监测样本量。根据行政区划的规定，城区和县（市）严格区分，不再区别城关镇等情况。

调查户数量的确定：按照总样本大小和抽样点的多少，计算出每个抽样点大约人数。按照每户2—3名符合调查要求的人口估计，每个居委会／行政村抽取户数，达到样本量要求为止。
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图6-1　市级多阶段分层抽样示意图

（3）县区级抽样技术。按照样本量计算公式，计算出总样本数，分配至乡镇街道的样本数，每个乡镇、街道随机抽取两个以上的监测点。在每个监测点随机抽取一定数量的家庭，该家庭中符合调查要求的全部常住人口均作为调查对象，达到每个监测点样本量要求为止。
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图6-2　县区级多阶段分层抽样示意图

6.3.3　PPS抽样方法的应用

（1）确定初级抽样单位（PSU）。PSU一般是固定的常规单位。确定PSU需要有这些初级抽样单位的具体名录，以及每个初级抽样单位中被调查人员的具体数目，例如调查单位的户数或者人口数。

（2）确定抽取哪些初级抽样单位。如果初级抽样单位比较少，可以全部抽取，如果初级抽样单位太多，则可以随机抽取部分的抽样单位。

（3）在初级抽样单位中抽取具体的调查对象。如果将第二步中抽取的初级抽样单位的组成人员全部作为调查对象，称为二阶段整群抽样。如果只是在初级抽样单位中按人数的多少，来决定在每个抽样单位中抽取多少人，则称为PPS抽样，此时，需要进行一定的计算，详见有关统计书籍。

在现场入户调查中，由于家庭户规模大小不同，不同规模家庭中适合的调查对象被抽中的概率也不同，这样就造成了入户抽样后被访者特定指标分布与总体分布不同的问题。对于这种问题的解决方法只能是通过对样本进行概率加权，但由于多阶段、分层、整群等抽样设计的复杂性以及无应答等问题，对每个样本进行加权变得非常复杂。因此，在入户抽样阶段应尽量减少抽样偏差。KISH表法是常用的、减少抽样偏差的户内抽样方法。KISH表的优点是在理论上坚持随机抽样，而且经过巧妙设计，使每一位适合的调查候选对象有不为零的入选概率，具体使用方法见参考此处
 。

[image: ]


图6-3　按大小规模成比例的概率抽样／PPS抽样图


 6.4　样本量计算

充足的样本量是调查成功的关键，同时过大的样本量也会花费更大的代价，最佳的样本量是做好健康素养调查的关键。健康素养监测样本量估计，由一系列因素决定，包括居民健康素养知识知晓率（p
 ），可接受的误差范围，设计效应及可能的无应答率等。健康素养监测样本量估算的步骤如下：

以2013年江苏省健康素养水平监测的样本量估算为例：2012年江苏省居民健康素养水平14.19％，作为p
 值，允许相对误差取值为15％，允许绝对误差δ
 ＝14.19％×15％＝0.0212，μ
 
α

 ＝1.96，deff
 ＝1.5，根据公式计算如下：
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N
 ＝1562。按城乡、性别进行分层，总样本量＝1562人／层×（2×2）层＝6248人。考虑无效问卷和拒访率，实际抽样样本量扩大10％，N
 ＝6248×（1＋10％）＝6873人。式中deff
 ：设计效应，对于多阶段抽样，一般取值范围为1.0—4.0，考虑到江苏省的实际情况，取值为1.50。

根据公式计算出省辖市及全省各级样本量后，根据公式
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利用上述估算出的省辖市样本量进行论证，健康素养抽样误差[image: ]
 [image: ]
 ，全省样本量接近100000人时，估算误差更小。因此，在可信区间为95％，利用省辖市样本总体进行估算，最大允许误差不会超过1％。

6.4.1　省级监测样本量估算与分配

以2012年江苏省居民健康素养水平14.19％为p
 值，估算得到各省辖市平均样本量（各市人数不同）。每个监测县（市、区）抽取3个街道（乡镇），每个街道（乡镇）抽取2个居委会（村），每个居委会（村）抽取175个家庭户，用KISH表法，每户抽取1名15～69岁常住人口作为调查对象，每个居委会（村）内完成165份调查为止。每个监测县（县级市、区）预计调查960人，按108个县（县级市、区）计算，全省共需调查近100000人。

注：该抽样方法可以确保同时获得准确的全省健康素养水平、各省辖市健康素养水平数据。

表6-1　全省居民健康素养监测抽样方法

[image: ]


6.4.2　市级监测样本量估算

分层因素为城乡（2层）、年龄段（2—4层），经济水平等因素（3层）。如果有完善的市级监测点数据，用以往市级健康素养平均水平，可以估算出省辖市健康素养监测最小样本量。

6.4.3　县（市、区）级监测点样本量估算

分层因素为年龄段（2—4层），经济水平等因素（3层）。如果要得到区县级健康素养整体水平，样本量计算方式不变，考虑的层级不同，估算最小样本量。


 6.5　具体抽样操作举例

6.5.1　2012年江苏省健康素养监测抽样

采用分层多阶段随机抽样方法，各阶段具体抽样方法如下。

第一阶段抽样：由国家和省级技术指导质量控制小组合作，以全省区、市为单位，按照城乡分层，采用与人口规模成比例的整群抽样方法（PPS）随机抽取监测县（市、区），全省共抽取26个监测点。

第二阶段抽样：由省技术指导质量控制小组和市级技术指导质量控制小组合作，使用PPS法在每个监测县（市、区）内随机抽取3个街道（乡镇）。

第三阶段抽样：在每个抽中的街道（乡镇）内，由县（市、区）级项目执行机构收集辖区内居委会（村）名称及家庭户总数的信息，并上报《居委会（村）名单》（表6-2）至省技术指导质量控制小组。省技术指导质量控制小组首先对上报表格进行审查，对于家庭户数在750户以下的居委会（村），将其与相邻的居委会（村）进行合并，形成新的抽样单位。如合并后家庭户总数仍不满750户，则继续与相邻居委会（村）合并，直到所有抽样单位家庭户总数均达到或超过750户为止。然后由省技术指导质量控制小组使用PPS法随机抽取2个居委会（村或合并后的抽样单位），并返回给县级项目执行机构。

表6-2　居委会（村）名单
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注：代码由01开始顺序编码，与调查问卷编码第5、6位居委会（村）代码一致。

第四阶段抽样：在每个抽中的居委会（村）内抽取100个家庭户。对于不同规模的居委会（村），抽样方法略有差异。具体如下：

（1）家庭户总数在750户～1499户的居委会（村）抽样方法

①首先由县（市、区）级项目执行机构绘制居委会（村）详细地图，根据地图制作该居委会（村）家庭户的完整列表，填写《家庭户登记表》（表6-3），上报省技术指导质量控制小组。

②省技术指导质量控制小组使用简单随机抽样法在该居委会（村）内抽取100个家庭户。

表6-3　家庭户登记表
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注：家庭户代码由0001开始顺序编码，与调查问卷编码第7～10位家庭户代码一致。

③省级和市级技术指导质量控制小组为抽中的家庭户分配KISH表代码后，填写《家庭户抽样结果及KISH表分配表》（表6-4），反馈给县（市、区）级项目执行机构。

表6-4　家庭户抽样结果及KISH表分配表
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注：抽中家庭户代码与《家庭户登记表》中家庭户代码相同。

（2）家庭户总数在1500户及以上的居委会（村）抽样方法

①县（市、区）级项目执行机构绘制该居委会（村）的基础地图，在基础地图上将居委会（村）划分为户数大致相同的几个片区，每个片区家庭户数在1000户左右（不同规模的居委会、村划分片区的数目如表6-5所示），上报省市级技术指导质量控制小组。

表6-5　居委会（村）家庭户数及片区数对照表
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注：4500户及以上的居委会（村）依此类推。

②省市级技术指导质量控制小组使用简单随机抽样法在该居委会（村）内抽取一个调查片区，反馈给县级项目执行机构。

③县级项目执行机构绘制调查片区详细地图，根据地图制作该调查片区家庭户的完整列表，详细步骤同750～1499户居委会（村）抽样。

第五阶段抽样：调查员在每个抽中的家庭户内，收集家庭成员信息，填写《家庭成员登记表》（表6-6）。随机抽取15～69岁常住人口1人开展调查，直到该居委会（村）在抽取的100个家庭户内完成75份调查为止。如在抽取的100个家庭户内无法完成75份调查，则由市级技术指导质量控制小组与省技术指导质量控制小组沟通，视情况增加抽样量或重新调查，直到完成75份调查为止。

表6-6　家庭成员登记表
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注：按照先男性，后女性，年龄分别从大到小的顺序，填写家庭内所有15～69岁常住人口信息，并顺序编号。

需要注意的是，在调查户内共同生活，时间超过6个月的保姆、雇工等非亲缘关系的成员也属于调查对象范畴。超过一户合居一单元房的，视为一户处理。

6.5.2　PPS抽样

以使用PPS法抽取居委会（村）为例。

本部分抽样由省技术指导质量控制小组完成。县级项目执行机构将《居委会（村）名单》上报省技术指导质量控制小组，省技术指导质量控制小组使用Excel软件录入并打开文档，如下图所示。


居委会（村）名单



某某区
 县（市、区） 某某
 街道（乡镇）
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省技术指导质量控制小组首先检查各居委会家庭户总数。对于家庭户总数不足750户的居委会应在县级项目执行机构配合下，与相邻居委会中家庭户总数最少的一个进行合并。在本例中，居委会3的家庭户总数为553户，不足750户。与县级项目执行机构联系后，居委会3与居委会2、居委会4及居委会5相邻。这三个居委会中家庭户总数最少的为居委会5（1253户）。因此首先将居委会3与居委会5进行合并。合并后的居委会命名为“居委会3＋居委会5”，使用较小的居委会代码，删除较大的居委会代码一行数据。将文件另存为“某某区某某街道居委会抽样示例．xls”（尽量保存为Excel03格式），如下图所示。
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省技术指导质量控制小组使用SPSS 13.0及以上版本进行抽样。首先使用SPSS打开已保存的Excel文档。在菜单中，选择“File”（文件）——“Open”（打开）——“Data”（数据），在弹出菜单中，将文件类型改为“Excel（.xls）”，打开保存的Excel文档，如下图所示。
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在弹出菜单中，选择“从数据第一行中读取变量名”，打开文件，如下图所示。
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打开文件后如下图所示。
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在菜单中，选择“Analyze”（分析）—“Complex samples”（复杂样本）—“Select a sample”（选择一个样本），如下图所示。
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在弹出菜单中，选择“Design a sample”（设计一个样本），点击“Browse”（浏览），如下图所示。
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在弹出菜单中，将抽样设计文件存为“某某区某某街道居委会抽样示例.csplan”，如下图所示。
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点击“下一步”，如下图所示。
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点击“下一步”，在“方法中：类型”下拉菜单中选择“PPS系统法”，将变量“家庭户总数”放入“规模度量（MOS）”中，如下图所示。
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点击“下一步”，在“Value（值）”中输入“3”（因为要抽取3个街道，所以是3；如果要抽取2个街道，就输入2），如下图所示。
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点击“下一步”，如下图所示。
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点击“下一步”，如下图所示。
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点击“下一步”，如下图所示。
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点击“下一步”，在“Where do you want to save sample data”（在哪里存储样本文件）下，选择“External file”，如下图所示。
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点击“Browse”（浏览），在弹出菜单中，将样本文件另存为“某某区某某街道居委会抽样示例.sav”，如下图所示。
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点击“保存”后，点击“完成”，完成抽样。此时抽样文件保存于“某某区某某街道居委会抽样示例.sav”中。打开该数据文件，如下图所示。
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可以看到抽取了三个居委会。至此完成抽样。

6.5.3　简单随机抽样法抽取家庭

使用简单随机抽样法在每个居委会（村）内抽取100个家庭户。

本部分抽样由省市技术指导质量控制小组完成。

县级项目执行机构填写《家庭户登记表》，上报省技术指导质量控制小组。如下表所示。


家庭户登记表
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省市技术指导质量控制小组使用Excel软件进行简单随机抽样。首先仔细阅读备注，如下图所示。
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将“空户”、“商户，无人居住”等无法抽样的家庭户删除，如下图所示。
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在E列增加一列随机数，在E2格内输入随机数函数“＝rand()”，如下图所示。
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回车后在E2格内产生一个随机数，如下图所示。
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复制E2格（Ctrl＋C），粘贴到E列其他住户中（Ctrl＋V），如下图所示。
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选中E列，按“Ctrl＋C”，复制整列。将鼠标对准E列，右键单击，选择“选择性粘贴”，如下图所示。
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在弹出的窗口中，选择“数值”，点击“确定”。这样操作后，随机数不再变化，如下图所示。
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选中所有数据区域，点击“排序”，按“随机数”一列升序排列，如下图所示。
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排序后如下图所示。
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整个数据排序按随机数升序排列。选择前100个家庭户，即为简单随机抽样结果。将前100个家庭复制，粘贴到一个新的Excel文件中，保存该文件，命名为“某某区某某居委会家庭户抽样结果.xls”。


 6.5.4　KISH表及为每个家庭户分配KISH表代码

本部分操作由省技术指导质量控制小组完成。

KISH表共包括8套表，分别为表A、表B1、表B2、表C、表D、表E1、表E2和表F，由省技术指导质量控制小组为抽中的家庭户分配KISH表代码，操作过程如下。

在Excel文件A1－A8格中，输入A、B1、B2、C、D、E1、E2和F，在B1－B8格中，使用随机数字函数“＝Rand()”创建8个随机数字，如下图所示。
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复制B列，选择性粘贴其数值。具体操作参见6.5.3部分。粘贴数值后，如下图所示。
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按B列数值升序排列A1－B8区域，具体操作参见6.5.3部分。排序后，如下图所示。
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选中A1－A8格，按“Ctrl＋C”复制。

打开“某某区某某居委会家庭户抽样结果.xls”文件，选中F2—F73格，按“Ctrl＋V”粘贴。

删除F72格及F73格，此时每一个抽中的家庭户均被分配了一个KISH表代码，如下图所示。
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将该文件保存为“某某区某某家庭户抽样结果及KISH表分配表.xls”。核查无误后，调整格式并返回给省、市技术指导小组。


［附］


KHSH表
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6.5.5　调查员使用KISH表在每个家庭户中抽取一名调查对象

本部分抽样由入户调查员完成。具体步骤如下。

（1）省技术指导质量控制小组将《家庭户抽样结果及KISH表分配表》（表6-7）反馈给县级项目执行机构。

表6-7　家庭户抽样结果及KISH表分配表
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（2）入户调查时，调查员填写《家庭成员登记表》。按照先男性，后女性，年龄分别从大到小的顺序，填写家庭内所有15—69岁常住人口信息，并顺序编号。

以刘大强家为例，调查员对刘大强家进行入户调查时，填写《家庭成员登记表》，见表6-8。将家庭成员编号列中的最大数值用圆圈标记，该值为该户“15—69岁常住人口数”。此例中，刘大强家“15—69岁常住人口数”为5。

表6-8　家庭成员登记表
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（3）根据分配给该户的KISH表代码，确定调查对象。

从“调查户名单”中查询分配给该户的KISH表代码，并找到相应的KISH表。此例中，从表6-7中，可以查询到分配给刘大强家的KISH表代码是E1，E1表如下：

表E1
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根据《家庭成员登记表》中家庭成员编号列的最大数值，在分配的KISH表左列（15—69岁常住人口人数）查找到对应值，同样用圆圈标记。查找KISH表右列同一行的数值，该值即为调查对象的家庭成员编号。

此例中，要调查的家庭成员编号为3。而《家庭成员登记表》中家庭成员编号为3的人是张娟，因此，张娟为该家庭户的调查对象。


7　问卷的编制

问卷设计和编制是一项十分细致的工作，一份好的问卷应做到：内容简明扼要，信息包含要全；问题安排合理，合乎逻辑，通俗易懂；便于资料分析处理。

我国现行使用的健康素养监测问卷是由健康教育专业机构依据《中国公民健康素养——基本知识与技能》自行设计，题目涵盖每一知识点，并经国家、省、市各级专家反复修改认证，最终形成统一的调查问卷。


 7.1　问卷的结构

一份问卷通常由四部分组成：标题、前言、主体内容和结束语。

7.1.1　问卷标题

问卷标题是概括说明调查研究主题，使被调查者对所要回答什么方面的问题有一个大致的了解。确定标题应简明扼要。如“* *年全国居民健康素养调查问卷”。

7.1.2　问卷前言

问卷前言是写在问卷开头的一段话，又称说明信、封面信。一般包括这样几方面的内容：①调查的目的与意义；②关于保密的承诺；③对被调查者回答问题的要求；④调查者的个人身份或组织名称。前言部分的文字须简明易懂，能激发被调查者的兴趣。作用在于知情同意，便于工作开展。

如2012年的调查问卷，前言如下：


全国居民健康素养监测调查问卷

您好！卫生部正在开展全国居民健康素养调查，目的是了解我国居民健康知识和技能水平，您被选中参加本次调查。您的参与对我们非常重要，回答的内容将会被严格保密，不会对个人产生任何不利影响。调查结果是评价全国居民健康素养水平、制定卫生相关政策的重要依据。

如果您愿意参加本次调查，请签名__________，日期__________。

感谢您的支持与配合！



7.1.3　问卷主体

问卷主体是现场调查所要收集的主要信息，它由问题、回答方式以及对回答的指导语等组成。通过主体部分问题的设计和被调查者的答复，调查者可以对被调查者的个人基本情况和对某一特定事物的态度、意见倾向以及行为有较充分的了解。

7.1.3.1　问题的类型及回答方式

（1）封闭式。封闭式问题容易回答，节省时间，回答者比较乐于接受这种方式，因而问卷的回收率较高。一些敏感的问题，用等级资料的方式，划分若干等级，让回答者选择，往往比直接用开放式问题更能获得相对真实的回答。

封闭式问题主要有以下几种主要形式：

①肯否式。又称是非题。列出的答案只有两个：正、误或对、错。如：

□ A01．预防流感最好的办法是服用抗生素（消炎药）。（　）

□ A02．得了高血压病，只要按医生的要求用药就能控制血压，不用戒烟、限酒。（　）

②选择式。选择式的设计应注意两点：a．答案要穷尽所有情况，否则，调查对象想答的答案可能不在其中；b．列出的答案必须互斥，即答案之间不能出现交叉和包含现象。选择式包括单选式和多选式。

单选式较为简单，一般设置4或5个选项，只有1个选项是正确的。如：

□ B01．关于健康的概念，描述完整的是：

① 健康就是体格强壮，没有疾病

② 健康就是心理素质好，体格强壮

③ 健康不仅是没有疾病，而是身体、心理和社会适应的完好状态

④ 不知道

多选式是对一个问题事先列出几种（两种或两种以上）可能的答案，让被调查者根据实际情况，从中选出自己的答案。如：

□ C01．关于促进心理健康的方法，以下说法正确的是：

① 生活态度要乐观

② 把目标定格在自己能力所及的范围内

③ 建立良好的人际关系，积极参加社会活动

④ 通过吸烟、喝酒排解忧愁

⑤ 不知道

③ 等级式。等级式是提出问题，回答其程度。如：

□ E07．通常情况下，你接触二手烟的天数是：

（二手烟是指吸烟时，吸烟者呼出的以及卷烟末端散发出的烟雾。）

①几乎每天　②平均每周有4—6天　③平均每周有1—3天　④没有

④定距式。是指选择答案不是一个点，而是一个区间。如：
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（2）开放式。题型可以是填空式的，也可以是问答式的。开放式问题可以让回答者自由发挥，能收集到生动的资料，回答者之间的一些细微的差异也可能反映出来，甚至得到意外的发现。如：
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（3）半封闭式。既列出答案，又留有被调查对象自由回答的余地。一般在以下情况用半封闭式：①当有些问题的答案调查者难以全部想到；②列出全部答案太繁琐；③需要进一步了解调查对象的动机、愿望或理由。如：

□ F03．您的民族：

①汉族　②回族　③苗族　④维吾尔族　⑤满族　⑥壮族　⑦其他_____

7.1.3.2　指导语

主要有3种类型：

（1）关于选出答案后，如何做记号的说明。一般用圆括号“（　）”或方框“□”作为记录选定答案的空间，并要求回答者在括号或方框内做记号“√”。

（2）关于选择答案数目的说明。如“选择一项”或“选择多个答案”等。

（3）关于答案适用于哪些被调查者的说明。问卷中有的问题可能并不是普遍适用的，而只是适用于某一类人。当这类问题出现时，可说明由特定的一类人填写，其他人跳过这些问题。

7.1.3.3　不同知识点所选用的问题类型

一般来说，一份问卷的题型以封闭式问题为主，开放式问题为辅。

对于较为简单、易于理解的知识点，用判断题的形式出题。如：
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对于有多个可供选择的答案时，可采用选择题的形式。单选题一般是4或5选1。如：
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该类问题可列举出3—4项答案选项供选择，并且难度不大，适合用单项选择题。又如：

□ C15．关于2型糖尿病患者健康管理服务，以下说法正确的是：

① 只有60岁以上的老人才可享受

② 社区内被确诊的2型糖尿病患者均可享受

③ 1年内可获得4次免费空腹血糖监测

④ 免费空腹血糖监测不受次数限制，依病情而定

⑤ 不知道

该类问题可供选择的选项多于4项，并且常常出现迷惑性的错误答案，较判断题、单选题难度大。

而难度最大的是开放式问题。在健康素养监测中，这类问题往往考察调查对象的知识面，会出现五花八门的答案，正确率不高，同时也是问卷编制者为了限制整张问卷的难易程度而设。通常可由多项选择题改编而成。该类题目有一定的难度，一般放在整张调查问卷的最后，题量以不超过3题为宜。

例如2011年江苏省健康素养的调查问卷中，基本知识和理念中关于健康的概念、正常血压值等，健康生活方式与行为中关于拒绝毒品、用眼卫生等较为简单的知识点，是以判断题的形式出题。这两部分其余知识点和基本技能的知识点根据难度及选项的特点，选择以单选或多选的形式出题。不同分类的问题在各种题型中也占了一定的比例，判断题、单选题、多选题都涵盖了5个方面的知识点。

总之，在设置问卷的结构中，不论是按照维度分类，或是按照不同的问题分类，尽量要将知识点分布在各种题型中。各种题型的题量可参考以下范围：判断题（13—18题），单项选择题（20—25题），多项选择题（25—35题）和开放式题目（1—2题）。总题目数控制在70题左右。

7.1.4　问卷结束语

问卷结束语主要表示对被调查者合作的感谢。结束语应简要明了，有的问卷也可以省略。

如2009年的调查问卷，结束语如下：

我们的调查到此结束，对您的合作，我们再次向您表示感谢！


 7.2　问卷的内容

一份问卷必须包含问卷编码、基本情况、考核信息和调查者项目。

7.2.1　问卷编码

问卷编码是区分每一份问卷的唯一标识。调查问卷编码由10位数字组成，一般位于调查问卷首页右上方。

第1～3位为“监测点”代码。如江苏省监测点名单从098开始依次排序至311（国家级、省级技术指导质量控制小组确定）。

第4位为街道（乡镇）代码。根据全国街道（乡镇）抽样名单编码，每个监测点内抽取的3个街道（乡镇）分别编码为1～3（省、市技术指导质量控制小组确定）。

第5、6位为居委会（村）代码。使用《居委会（村）名单》中的居委会（村）代码（由监测点提供，省、市技术指导质量控制小组抽样确定）。如下例中抽取居委会（村）代码为04。

第7～10位为调查家庭代码。使用《家庭户登记表》中的家庭户代码（由监测点提供，省、市技术指导质量控制小组抽样确定）。如下例中调查家庭代码为0515。

举例：

江苏省南京市江宁区东山街道办事处××居委会××家庭户编码为：
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7.2.2　基本情况

基本情况应包括问卷调查的地点、调查对象的性别、年龄、文化程度、职业、婚姻状况、收入等内容。

7.2.3　考核信息

考核信息是调查的核心内容，应包括要考核（调查）的全部内容，是调研主题所涉及的具体内容。在拟定主题部分问答题时，问题的多少应根据调查目的而定，在能够满足调查目的的前提下越少越好；与调研无关的问题不要问；能通过二手资料调查到的项目不要设计在问卷中；答案的选项不宜过多。

全国及江苏省居民健康素养调查都是以2008年卫生部第3号公告《中国公民健康素养——基本知识与技能（试行）》（简称“素养66条”）为依据设计的。根据考核（调查）的内容划分为3个方面：基本知识和健康理念（25条）、健康生活方式与行为（34条）和基本技能（7条）。同时，针对我国居民的主要健康问题，又分为五类，分别是科学健康观（9条）、传染病预防（18条）、慢性非传染性疾病预防（11条）、安全与急救（15条）和基本医疗（13条）。

调查问卷的内容应涵盖66条中的每一个知识点。江苏省居民健康素养2008—2011年的调查问卷，健康素养66条每一条的知识点对应的题目量不少于一题。若碰到知识点较为复杂或与别的知识点有交叉时，可针对相关知识点增加出题的数量，但不超过2题为宜。

7.2.4　调查者项目

调查者项目主要包括调查员姓名、调查日期、质控员姓名和质控日期，调查问卷完成时长。有些调查还纳入调查员对本次调查的一些评价。其作用在于明确责任和便于查询、核实。


 7.3　问卷的难易度和区分度

问卷的难易度通常用难度系数和区分度来衡量。

难度系数，是指被调查者在一份调查问卷中或一道考察题中的失分程度。如将一份调查问卷的总分设为100分，全部调查者的平均得分为65分，平均失分为35分，则难度系数为35/100＝0.35。

难度系数的计算公式为：L
 ＝（1－X
 ）／W


其中，L
 为难度系数，X
 为样本平均得分，W
 为问卷总分（一般取100）。

难度系数越高，说明调查问卷越难。反之，系数越低，说明调查问卷越容易。一般认为，难度系数在0.3—0.7比较合适。一份调查问卷的平均难度系数最好掌握在0.5左右，高于0.7和低于0.3的试题不能太多。

区分度是指试题对调查对象的分辨能力的大小。一般在－1～＋1之间，值越大区分度越好。试题的区分度在0.4以上表明此题的区分度很好，0.3～0.39表明此题的区分度较好，0.2～0.29表明此题的区分度不太好，需修改，0.19以下表明此题的区分度不好，应淘汰。

区分度的计算公式：D
 ＝2（XH
 －XL
 ）／W


其中，D
 为区分度，XH
 为高分组平均分，XL
 为低分组平均分，W
 为试卷总分。

区分度反映试题区分不同水平受试者的程度，即反映出被调查者的不同水平，把优秀、一般、较差三个层次真正分别开。区分度高的调查问卷，优秀、一般、较差三个层次都占有一定比例。如果某一区间人数相对集中，则说明区分度较低。


 7.4　问卷编制注意点

（1）问题应避免使用引导性或倾向性的语言，如：您认为您的体重超标吗？

（2）一个问题中不能包含2个调查指标，如：你是否同意戒烟限酒？

（3）不要使用普遍性的语句，以避免几乎被所有人接受或拒绝的情况出现，如：你讨厌被动吸烟吗？

（4）避免双重否定的问题。如：我们不应该不拒绝毒品。

（5）专业术语。在问卷中如需要使用专业术语时，应给出必要的定义和说明。专业术语的说明要标准而规范，确保不同的被调查者对同一问题的理解是一致的。如：BMI是指身体质量指数，计算方式是BMI＝体重（千克）／身高（米）2
 。

（6）题目的备选答案应当是可以穷尽的，选项应具有排斥性。对有些题目，为避免调查对象做不愿意的回答，可以提供一种中立的答案，如“不确定”、“说不清楚”等。

（7）尽可能用比较简短的、清楚的题目来代替复杂冗长的题目。

（8）问卷的内容不宜过长，调查时间控制在30—40分钟。


8　预调查


 8.1　预调查

预调查是在正式调查之前对调查表合理程度的测试，包括问题的顺序、格式、说明等。预调查不是可有可无的，而是正式调查之前非常关键的一步。其目的是检验调查设计工作的合理性和可行性。通过预调查可发现调查表哪些需要修改，哪些需要补充完善，还可以使调查员更加熟悉调查内容，做到准确无误。

预调查的方法同正式调查。预调查对象的特征应该与最终调查人群的特征一致，同时预调查对象不能作为最终调查对象的一部分。

在预调查中要特别注意以下几个方面：

（1）被调查者能接受这种提问方式并准确回答问题吗？

（2）是不是有些问题特别难回答？

（3）被调查者能很好地理解这些问题吗？

（4）语言和措辞的使用能否便于访谈者和被调查者理解？

（5）是不是使用了不易理解的短语或专业术语？

（6）调查者能不能按照调查说明顺利进行访谈，对调查说明是不是理解有误？

（7）调查问卷设计是不是留有足够的空间，答案的编码是不是清晰？

（8）是否有必要对问卷中某个问题的答案增加新的选项？

（9）一次访谈需要多少时间？

在完成预调查后，所有调查员应交流预调查过程中发现的问题，共同商量解决方法。如果预调查显示问卷中的有个问题被拒绝回答，应该考虑对这个问题加以修订。如果有较多的被调查者拒绝参加，那整个调查表和调查过程就需要重新设计。

对预调查收集的调查问卷，一般采用信度和效度分析来判断问卷的质量。


 8.2　信度和效度

8.2.1　信度（reliability）

8.2.1.1　信度的含义

信度主要是指问卷是否精准。信度分析涉及问卷测验结果的一致性和稳定性，其目的是控制和减少随机误差。

调查问卷的信度包含两层含义：一是相同的个体在不同的时间，以相同的问卷测验，或以复本测验，或在不同的情景下测验，是否能得到相同的结果，即问卷测验结果是否随时间和地点等因素而变化；二是能否减少随机误差对问卷测验结果的影响，从而能够反映问卷所要测量的真实情况，即问卷测验结果是否具有稳定性、可靠性和可预测性。一个好的问卷必须是稳定可靠的。

8.2.1.2　信度的分析方法

信度是用来估计测量误差大小的尺度，来说明问卷测验结果中测量误差所占的比率。

信度分析的方法主要有以下四种：

（1）重测信度法。这一方法是用同样的问卷对同一组被调查者间隔一定时间重复测量，计算两次测量结果的相关系数。显然，重测信度属于稳定系数。重测信度法特别适用于事实式问卷，如性别、出生年月等在两次测量中不应有任何差异，大多数被调查者的兴趣、爱好、习惯等在短时间内也不会有十分明显的变化。如果没有突发事件导致被调查者的态度、意见突变，这种方法也适用于态度、意见式问卷。由于重测信度法需要对同一样本测试两次，被调查者容易受到各种事件、活动和他人的影响，而且间隔时间长短也有一定限制，因此在实施中有一定困难。

（2）复本信度法。复本信度法是让同一组被调查者一次填答两份问卷复本，计算两个复本的相关系数。复本信度属于等值系数。复本信度法要求两个复本除表述模式不同外，在内容、格式、难度和对应题项的提问方向等方面要完全一致，而在实际调查中，很难使调查问卷达到这种要求，因此采用这种方法者较少。

（3）折半信度法。折半信度法是将调查项目分为两半，计算两半得分的相关系数，进而估计整个量表的信度。折半信度属于内在一致性系数，测量的是两半题项得分间的一致性。这种方法不适用于事实式问卷（如年龄与性别），常用于态度、意见式问卷的信度分析。在问卷调查中，态度测量最常见的形式是5级Likert量表。进行折半信度分析时，如果量表中含有反意题项，应先将反意题项的得分作逆向处理，以确保各题项得分方向的一致性，然后将全部题项按奇偶或前后分为尽可能相等的两半，计算二者的相关系数。

（4）Cronbach's α
 信度系数法。

其公式为：[image: ]


其中，n
 为量表中题项的总数，[image: ]
 为第i
 题得分的题内方差，[image: ]
 为全部题项总得分的方差。从公式中可以看出，α
 系数评价的是量表中各题项得分间的一致性，属于内在一致性系数。这种方法适用于态度、意见式问卷（量表）的信度分析。

目前最常用的考察指标是Cronbach's α
 信度系数，即项目之间是否具有较高的内在一致性。通常认为，信度系数应该在0—1之间。如果调查表的信度系数在0.9以上，表示信度很好；如果在0.8—0.9之间，表示可以接受；如果在0.7—0.8之间，表示有些项目需要修订；如果在0.7以下，表明有些项目需要抛弃。

8.2.1.3　提高问卷信度的方法

问卷的信度越高，受到人、时、地、物的干扰就越低，其所能反映事实或让人相信的程度越高，因此有效提高信度是问卷测试成败的关键。提高问卷信度的方法有：

（1）适当延长问卷的长度。问卷的题目较多时，其在一定程度上排除偶然因素的影响，从而提高问卷的信度。但是问卷长度的增加与信度并不总是成正相关，当信度系数较小时，延长问卷长度，问卷的信度系数增加较大；而当信度系数较大时，延长问卷长度对信度系数的影响就较小。

（2）问卷的难度适中。当问卷题目难度太大时，问卷得分普遍过低；当问卷题目难度太小时，问卷得分普遍较高。问卷题目太难或太易都会使问卷得分差异减少，使方差减少，从而降低了问卷的信度。

（3）问卷的内容尽量同质。内容同质的问卷，要求答卷者具有相同的能力、知识和技能。因而为了提高问卷的信度，问卷的内容应尽量保持同质。

（4）测量的时间要充分。一份问卷应保证绝大多数答卷者在规定的时间内能完成测试。当答卷者不能从容地回答所有问题时，问卷的得分就不能反映答卷者的真实情况。

（5）测试的程序要统一。问卷题目要统一，指导语、回答问题的方式、分收试卷的方法和问卷测验的时间等都要统一。这些是问卷有较高信度的基本保证。

8.2.2　效度（Validity）

8.2.2.1　效度的含义

效度是指问卷的有效性和正确性，亦即问卷能够测量出其所测量特征的程度。包括两个方面的意义，一是问卷测量的目的；二是问卷对测量目标的测量精确度和真实性。效度是一个具有相对性、连续性、间接性的概念。

效度是问卷调查研究中最重要的特征，问卷调查的目的就是要获得高效度的测量与结论，效度越高表示该问卷测验的结果所能代表要测验的行为的真实度越高，越能够达到问卷测量目的，该问卷才正确而有效。问卷的准确性（有效性）是用问卷的效度加以划分的，它反映了对问卷系统误差的控制程度。

8.2.2.2　效度的测量

在测量理论中，效度被定义为在一系列测量中，与测量目的有关的有效变异数与总变异数之比：[image: ]


其中，[image: ]
 表示测量的效度系数，[image: ]
 代表有效变异数，[image: ]
 代表总变异数。

确定一个问卷效度的方法，通常是以答卷者的问卷得分和另一个效度标准求相关，以其相关系数的大小来表示效度。如果相关系数高，则该问卷的效度就高。

一般常用的效度指标有内容效度和结构效度等。

（1）内容效度（Content Validity）：又称逻辑效度、内在效度、循环效度。是指问卷内容的贴切性和代表性，即问卷内容能否反映所要测量的特质，能否达到测验目的，较好地代表所要测量的内容和引起预期反应的程度。内容效度常以题目分布的合理性来判断，属于命题的逻辑分析。

内容效度的评价主要通过经验判断进行，通常考虑三方面的问题：项目所测量的是否真属于应测量的领域；测验所包含的项目是否覆盖了应测领域的各个方面；测验题目的构成比例是否恰当。

常用的内容效度评价方法有：①专家法。请有关专家对问卷题目与要调查的内容范围是否符合进行分析，作出判断，看问卷题目是否较好地代表了要调查的内容。②统计分析法。从同一内容总体中抽取两套问卷，分别对同一组答卷者进行测验，两种问卷的相关系数可用来估计问卷的内容效度。计算某个问题与去掉此问题后总得分的相关性情况，分析是否需要被剔除（敏感性分析）。

（2）结构效度（Construct Validity）。又称构想效度，是指问卷对某一理论概念或特质测量的程度，即某问卷测验的实际的得分能解释某一特质的程度。如果根据理论的假设结构，通过问卷测验得到答卷者实际分数，经统计检验，结果表明问卷能有效解释答卷者该项特质，则说明此问卷具有良好的结构效度。

常用的确定结构效度的过程：根据文献、前人研究结果、实际经验等建立假设性理论建构；对问卷题目进行分析，主要是分析问卷的内容，答卷者对题目所作的反应，问卷题目的同质性以及题目之间的关系来判断问卷的结构效度；根据建构的假设性理论编制适当的问卷；计算与同类权威问卷的相关；以统计检验的实证方法去考查问卷是否能有效解释所欲建构的特质。

（3）效标效度（Criterion Validity）。又称准则关联效度、经验效度、统计效度。效标效度是说明问卷得分与某种外部准则（效标）间的关联程度，用问卷测量得分与效度准则之间的相关系数表示。

一般估计效标效度的主要方法有：①相关法。即求某问卷分数与效标间的相关，所得结果即效标效度。②区分法，即看问卷分数是否可以区分由效标所划分的团体。可以运用T检验对先后两次问卷结果平均分数进行差异性检验。若差异有统计学意义，说明问卷是有效的；若无统计学意义，说明问卷是无效的。

（4）判别效度（Discriminant Validity）。又称辨别效标，是指运用相同的问卷测定不同特质和内涵，测量结果之间不应有太大的相关性。

（5）聚合效度（Convergent Validity）。又称收敛效度，是指运用不同测量方法测定同一特质所得结果的相似程度，即对同一特质的两种或多种测定方法间应有较高的相关性。

Spitzer认为如果满足以下5个条件就可以认为问卷有效：问卷有内容效度和结果效度；在问卷制定阶段应当请有关人员提出意见，供修正和提高内容效度；问卷经过反复使用证明了其可靠性；如果有金标准存在，应以金标准为准；无金标准时可由判别效度代替。

8.2.2.3　提高问卷效度的方法

（1）理论正确，解释清楚。问卷内容要适合问卷测验的目的，题目要清楚明了，易于理解。问卷的排列要由易到难，题目的难度和区分度要合适。

（2）操作规范以减少误差。

（3）控制系统误差。它主要包括：题目和指导语有暗示性，答案安排不当等，控制这些因素可以降低系统误差，提高效度。

（4）样本适宜且要预防失访。重视问卷调查的回收率。

（5）适当增加问卷的长度。增加问卷的长度可提高问卷的信度，也可以提高问卷的效度，但增加问卷的长度对信度的影响大于对效度的影响。

（6）排除无关因素干扰。认清并排除足以混淆或威胁结论的无关干扰变量。


 8.3　信度分析在SPSS中的操作

8.3.1　重测信度的操作

例如：某地素养调查，分别在八月和十二月对同一组10人进行测试。以下是素养得分，通过SPSS计算重测信度。

[image: ]


步骤一　建立SPSS数据文件，打开，选择主菜单“分析”→“相关”→“双变量”。
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步骤二　出现如下对话框，将左边“SCORE1”、“SCORE2”两变量选入右边“变量”框内，在“相关系数”一栏内选取“□Pearson”；在“显著性检验”一栏内选取“□双侧检验”；选中最下面的“□标记显著性相关”一项，确定，即可得到再测信度。
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结果输出为：

［数据集0］

相关性
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从上图中可看出，Pearson相关系数为0.145，即信度值为0.145，双侧显著性结果为0.690（＞0.05），认为两次结果相关性不强，说明这套素养调查问卷尚不能稳定地反映出调查对象的实际水平。

8.3.2　复本信度的操作

同重测信度。

8.3.3　折半信度的操作

例如：某次健康素养调查中含6道判断题，测试10人，Y表示答对，N表示答错。以下是建立的SPSS数据库，计算折半信度。
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步骤一　打开已建立好的SPSS数据文件，选择主菜单→“转换”→“重新编码为相同变量”。
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步骤二　出现如下对话框。将左边方格内的“B01”、“B02”、“B03”、“B04”、“B05”、“B06”6个变量选至右边“变量”框，选择“旧值和新值”，弹出另一对话框，将“N”定义为“0”，将“Y”定义为“1”，然后按“继续”、“确定”。
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上述步骤完成后，即可完成数字的替换，数据库便出现如下格式。
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步骤三　点击“变量视图”，将“B01”－“B06”6个变量的类型由“字符串”改为“数值（N）”。
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步骤四　计算奇数题和偶数题的和。主菜单“转换”→“计算变量”。
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出现“计算变量”对话框，以奇数题为例，设定“奇数和”变量为“odds”，数字表达式为“B01＋B03＋B05”，点击“确定”。“偶数和”的设置类似。
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奇数和“odds”和偶数和“even”变量设置完成后，在“数据视图”中显示如下。
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步骤五　选择主菜单“分析”→“相关”→“双变量”。
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出现“双变量相关”对话框，将左侧框中的“odds”和“even”两变量选入右侧“变量”框中，点击右侧“选项”，出现“双变量相关性”对话框，选择“均值和标准差”，点击“继续”，在“相关系数”一栏内选取“□Pearson”；在“显著性检验”一栏内选取“□双侧检验”；选中最下面的“□标记显著性相关”一项，确定，即可得到折半信度。
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在数据输出窗口可出现如下结果。

描述性统计量
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相关性
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* *　在.01水平（双侧）上显著相关。

上半部分显示的是“奇数和”和“偶数和”的均值和标准差。下半部分显示了Pearson相关系数为0.873，即折半信度为0.873，双侧显著性检验为0.001，说明“奇数和”和“偶数和”呈现相关关系，即说明该套调查问卷能稳定地反映出调查对象的实际水平。

8.3.4　α
 系数的计算

例如，对10人进行判断题、单选题、多选题3类题目的测试，每一类题型的总分为15分，计算α
 系数。
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步骤一　建立SPSS数据文件，打开。

步骤二　打开主菜单“分析”→“度量”→“可靠性分析”，将左侧框内的变量（Y1、Y2和Y3）全部选入右侧“项目”框内，在左下角的“模型”一栏选择“α
 ”，点击右侧的“统计量”，出现“可靠性分析：统计量”对话框，选中“如果项已删除则进行度量”和“相关性”，点击“继续”、“确定”。

[image: ]


[image: ]


数据输出窗口可显示结果如下。

案例处理汇总
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a．在此程序中基于所有变量的列表方式删除。

可靠性统计量
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项间相关性矩阵
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项总计统计量
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从一系列输出的结果中，得到本次的α
 系数为0.792。


9　调查实施


 9.1　调查前准备工作

调查数据质量取决于现场工作的好坏，良好的组织和准备以及细致的现场工作对于获取高质量的数据至关重要。为了确保现场工作平稳而高效地开展，现场调查工作中相关工作人员应各尽其职，做好各项工作。

负责协调的人员和技术人员，需要在开始收集调查数据之前完成以下准备工作：建立调查领导小组；确定现场调查组的人数与组成；挑选并培训调查员和质控员；准备调查表和相关资料，以及调查所需的其他物品。

9.1.1　建立调查领导小组

调查领导小组应由当地卫生局、爱卫办、疾控中心健康教育所领导组成，负责素养监测项目的计划、组织、协调工作。

9.1.2　确定现场调查组人数和人员组成

调查组人数的多少取决于调查样本量的大小，以及入户调查的天数和调查员一天的工作量，后者可以通过每天工作时数除以完成一例调查所需的时间加路途时间来估算。

假设某地调查样本为500人，计划5天完成，通过预调查发现平均一名调查员一天完成调查10人，那么一名调查员5天完成调查样本量为50人，因此，要按时完成该调查项目需要10名调查员。

在调查过程中调查员需要两两结对，一方面，结对有利于调查员的人身安全，另一方面有利于质量控制。

根据工作需要确定调查组，每个调查组由1名司机、1名督导员、若干调查员组成，每个调查组不超过6对调查员，即12名调查员。因为调查员人数太多就很难保证调查和督导的质量。

每次现场调查中，面对太多工作量的时候，组织者总是希望调查员越多越好，能够尽快完成工作，但是调查员并非越多越好。

无论您选择哪种调查方式和哪种选择抽样方法，调查员的误差不可避免，如何将其控制在合理的水平，是现场调查必须直面的问题。

（1）调查员误差估计

调查员误差估计（Rho
 ），是指调查员所造成的变异占估计值总变异的比例，用以反映某个估计值的变异量与调查员的关系有多大：


Rho
 ＝调查员之间的方差／（其他来源的所有方差＋调查员之间的方差）

以KISH选择法为例，根据KISH相关理论，大多数问卷调查中变量“Rho
 ”的典型值为0.02，即在一般问卷调查中，约2％的变异量是因调查员而起。虽然这个值看起来很小，但如果一个调查员完成的调查样本数量过多的话，他对总体方差的影响也会过大，这就是所谓的调查员deff
 效应（design effect for interview）。用数学公式表达如下：


deff
 ＝1＋（m
 －1）×Rho


其中，m
 为每个调查员完成的平均样本数。不难看出，平均每个调查员调查的个案越多，其对最终结果的方差影响也越大。在这里，deff
 其实就是KISH选择法下的测量误差与简单随机抽样下的测量误差之间倍数。

（2）调查员完成最佳样本数

由此可见，在调查中存在着一个有效样本数的问题。例如，如果一次调查样本量为1000，全由一个调查员完成，“Rho
 ”取典型值0.02，则deff
 效应为1＋（1000－1）×0.02＝20.98，这表明，1000个样本只相当于不到50个样本的效用。

既然KISH选择法的调查员效应是如此之大，那么一个调查员所应完成的最佳样本量是多少呢？KISH给出了如下衡量计算公式：


K
 ＝［C
 ×（1－Rho
 ）／Rho
 ］1/2


其中K
 为每个调查员合适的调查数量，C
 为每培训一个调查员的成本与增加一个调查个案的成本之比。

例如，培训一个调查员的成本是400元，增加一个个案的成本100元，“Rho
 ”取典型值0.02，则K
 ＝14，即在现有经费情况下每个调查员完成的最佳样本数14个。

由此可见，调查员并非越多越好，一个调查员调查的有效工作量决定了调查员数量。

9.1.3　选择并培训调查员、质控员

9.1.3.1　选择调查人员

为确保调查工作的准确、高效，调查员选择通常要考虑年龄和性别。健康素养调查，往往要早出晚归、走村串巷，工作量大、强度高，因此人员应尽量选择有一定调查经验的年轻人。同样，考虑到男女配对组合方便入户调查，在选择调查员时，尽量保持男女比例适当，避免比例相差过大。

除此之外，选择调查员应考虑的条件包括以下几点：

（1）责任感。责任感在调查中尤其重要。缺乏责任感的人，即使工作能力很强，专业水平很高，也很难把事情做好。

（2）具有一定的业务素质。调查员的业务素质包括以下几个方面：一是阅读能力。能理解问卷的意思，明白问卷的提问项和回答项。二是表达能力。调查人员在调查过程中能够将要询问的问题表达清楚。三是观察能力。具有敏锐的观察能力，判断受访者回答的真实性。四是书写能力。能够准确、快速地将受访者的回答原原本本地记录下来。五是随机应变能力。在调查过程中会遇到各种各样的人，要能够随机应变，适应不同类型、不同性格的调查对象。

（3）良好的沟通能力。一名合格的调查员要能够和调查对象进行正常交流沟通。因此，应尽量选择普通话标准的人作为调查人员，同时，考虑到许多地方平时习惯使用方言，如果访问员能够使用方言跟受访者交谈，容易得到受访者的认同，降低受访者的心理防御，提高访问的成功率。

（4）优秀的品质及谦和的态度。在调查过程中，调查员可能面对各种挫折，经受各种拒绝、冷嘲热讽，因此要具备良好的信心和耐心，为了避免错答、漏答，要有足够的细心。为了使调查对象更容易接受调查，调查员在调查中必须采取谦虚和善的态度。

9.1.3.2　培训调查员

要想获得合格称职的调查人员并非易事，挑选调查员只是第一步，第二步就是培训。这种培训必须把理论和实践结合起来，使调查人员在调查过程中能用理论来指导实践，并在实践中积累经验，充实理论。

根据健康素养监测项目需要，对调查人员的培训一般包括以下内容：

（1）调查项目背景培训。项目背景培训旨在让调查人员明白调查的意义，使他们在今后的调查工作中能够认真负责地完成调查任务。

（2）问卷内容及操作培训。

① 向调查人员解释问卷。一般是让调查人员先看问卷和问卷须知，针对调查人员不清楚的地方给予解释，统一问卷填写方法。为今后录入方便，还需规范作答统一方式和方法。

② 分派任务。指定每个调查人员调查的区域、时间和调查的对象。

③ 访问准备。告诉调查人员在调查前所需携带的各种物品，比如问卷、受访者名单、电话、介绍信、自己的身份证明、礼品等。

在培训过程中要向调查人员说明会有一定的措施来检查调查质量。

（3）调查技巧培训。调查技巧是指调查人员为了获得准确、可靠的调查资料，运用科学的访问方法，引导受访对象提供所需情况的方法和策略。以下为几种在调查过程中经常用到的技能。

① 避免调查开始就遭到拒访。除了前期的社区动员之外，调查员的自我介绍要按规范的形式进行，这是调查员与被调查者的一次重要沟通，对是否能顺利入户是一个关键的环节。通常在问卷设计时已精心编写了开场白（自我介绍词）。

调查员自我介绍时，应该快乐、自信，如实表明访问目的，出示身份证明。有效的开场白可增强被调查者的信任感和参与意愿。

例如：访问员在首次面对被调查者时所使用的开场白

您好！为了深入了解江苏省城乡居民对健康知识、信息、服务的获取能力和对健康生活方式、健康技能的掌握程度等与健康素养有关的情况，在全省进行抽样调查。我们高兴地邀请您作为江苏省城乡居民的代表接受调查，请您提供看法与意见。希望能够得到您的大力支持与合作。

本调查不记名，数据由计算机统一处理，因而请您放心如实回答调查员的提问。您回答的任何信息都会保密且只会用于本次调查工作。能得到您的看法和意见，我们感到十分荣幸。我们的调查结果和每一位社会大众的健康息息相关，而且，您的配合是我们调查成功的基础，因此，我们真诚地期待您的合作。谢谢！

② 避免调查中途拒访。调查员选择适当的入户调查时间，可以减少或避免拒访的尴尬现象。被调查者如果要拒绝访问，通常会找出许多借口，调查员要想出不同的对策。例如：如果被调查者以“没有时间”拒访，调查员要主动提出更方便的时间，如傍晚6点，而不是问调查对象“什么时间合适”。如果调查对象声称自己“不合格”或者“缺乏了解，说不出”，调查员应该告诉调查对象：“我们不是向专家调查，调查的目的是让每个人有阐明自己看法的机会，所以您的看法对我们很重要”或“您把您知道的情况说出来就可以了”等等，以鼓励调查对象。如果调查对象以“不感兴趣”而拒访，调查员可以解释：这是抽样调查，每一个被抽到的人的意见都很重要，请您协助一下，否则调查结果就会出现偏差。

③ 合理控制环境。理想的调查访问应该在没有第三者的环境下进行，但调查员总会受到各种因素干扰，所以要培训调查员控制环境的技巧。

例如：调查时有其他人插话，应该有礼貌地说：“您的观点很对，我希望待会儿请教您，但此时，我的重点是他的看法”。

调查员应尽力使调查访问在没有其他家庭成员参与的情况下进行。如果调查时由于其他家庭成员的插话，调查员得不到被调查者自己的回答，则应该暂时中止调查。

如果周围有收音机或电视机发出很大的噪音，调查员很难建议把声音调低，这时调查员可逐渐降低说话声，让被调查者注意到噪声，主动关掉。

④ 保持中立。调查员的惊奇表情、对某个回答的赞同态度，都会影响到被调查者。

调查员在访问中，除了表示出礼节性兴趣外，不要做出任何其他反应。即使对方提问，访问员也不能说出自己的观点。要向被访者解释，他们的观点才是真正有用的。还要避免向被调查者谈及自己的背景资料。调查员应该给出一个模糊的回答，并鼓励被调查者谈他们自己的见解。

⑤ 结束访问。当所有希望得到的信息都得到之后，就要结束访问了。此时，迅速检查问卷，看有没有遗漏，问题的答案有没有空缺；问题的答案是否有前后不一致的地方；是否有需要受访者澄清的含糊答案；单选题是否有多选的情况等。可能被访者还有进一步的自发陈述，他们也可能有新的问题，调查员工作原则是认真记录有关的内容，并认真回答被访者提出的有关问题。总之，应该给调查对象留下一个良好的印象。最后，离开现场时，要表现得彬彬有礼，为受访者关好门，同受访者及家人说再见。

9.1.3.3　现场演练

调查员培训结束后，选择附近的社区，安排参加培训的调查员进行现场演练。安排调查经验丰富的工作人员对正在现场调查演练的人员进行跟踪指导，指出现场调查过程中存在的问题，并现场进行纠正。学员演练结束后，组织培训老师进行现场调查示范，让所有学员在旁观摩，进一步强化学员对调查方式与内容的理解。

9.1.3.4　调查员的确定

结合培训班理论测试成绩和现场演练的表现，将合格的学员正式纳入调查队伍，对不合格的学员要坚决排除在调查队伍之外。

9.1.3.5　质控员的选择

质控员的主要职责是在调查工作过程中确保调查质量。质控员必须在具备责任感、具备较强业务素质的基础上，对整个调查的目的、要求、流程、质控的重要性有深刻的了解，同时具有较强的组织、协调和沟通能力。

9.1.4　联系现场，协调街道、乡镇等行政和业务单位

健康素养调查，需要获得其他单位组织的配合才能有效进行，这就需要在开展调查工作前，联系好现场，协调好街道、乡镇等相关单位。

9.1.5　调查表和相关资料准备
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 9.2　调查的实施

9.2.1　组织动员

为确保健康素养调查工作顺利开展，调查之前，要事先联系抽样选定的调查点所在社区居委会（村委会）相关工作人员，向他们说明调查的目的、内容、对象等，争取社区工作人员的支持，并在他们的协助下，通过宣传栏、广播、发放宣传单等形式，在监测点的社区内进行必要的宣传和动员工作，使监测点的居民对健康素养调查项目的目的、内容、对象、现场调查方式、地点和时间等有较为全面的了解。以便正式调查时，当地居民能认同本次调查工作。

9.2.2　调查安排和进程管理

调查安排和进程管理与调查质量控制相辅相成，是调查负责人（督导员）与调查员之间的互动过程。督导员要合理地安排调查员的工作量，控制调查进度。

9.2.3　现场特殊情况的处理

（1）家中无人。如果碰到家中无人的情况，应询问其邻居是否有人居住，如果无人居住，就继续调查片区中其他需要调查的家庭。如果有人居住，可另选时间再返回查看，若连续三次家中无人，可采用置换的办法选择另外一户家庭。

（2）居民拒绝调查。拒绝调查的家庭应当在质量控制表上记录清楚，所有拒绝调查的情况应当报告给质控员。不能用其他家庭来代替拒绝调查的家庭，因为这样可能产生偏倚（因为接受调查的替代家庭与拒绝调查家庭会不同），拒绝调查者应当作失访处理。

如果一个监测点失访和拒访的比率超过10％，则应更换该监测点。


 9.3　现场调查流程（图）
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10　质量控制

由于调查问卷内容多，题量大，涉及面广，多有回忆信息，加上调查时间紧、区域广，一般是多人多组同时进行，这样就容易产生人为误差。加强调查质量控制是得到客观、科学、真实数据的重要保障。


 10.1　调查准备阶段的质量控制

（1）严格按照纳入标准选择调查对象。

（2）留存抽样过程的相关资料。各阶段被抽取的样本原则上不能置换，如遇到不合作等原因导致实际困难时，经省、市级健康素养监测技术小组同意后，方可适当置换，但置换比例不得超过20％，且置换部分仍需按随机原则重新抽样，并保存置换前后的相关资料（置换比例汇总表等）。如表10-1。

表10-1　各阶段置换比例汇总表

[image: ]


填写说明：①样本数量：各阶段抽样得到的样本数量；②置换数量：随机抽样确定样本后，因故调换样本的个数；③置换率：各级抽样用表中，置换率＝置换数量／样本数量×100％。

（3）认真做好调查员的选择与培训工作。要根据调查要求，选择合适的人选作为调查员；并进行职业道德教育；采用讲演、角色扮演、模拟训练的方式，对所有参加人员进行调查方案、问卷内容、问卷技巧和工作态度等方面的培训。培训结束后进行考核，选择培训合格的调查员。

（4）在正式调查前进行现场模拟调查，熟悉调查程序和问卷内容。


 10.2　调查实施阶段的质量控制

（1）保证调查应答率。

（2）调查开始的前两天，要及时小结，讨论并解决遇到的问题。

（3）现场监督。在调查人员进行现场调查时，同组的调查员互为质控员，随时进行监督并对不符合规定的行为进行指正。

（4）问卷质控。质量控制人员对当日完成的所有问卷进行审核，检查是否有漏项、逻辑错误、填写是否清晰等。如发现漏、错项要及时纠正，并提供相应的技术支持。审核结果记录在《监测问卷审核结果记录表》（表10-2）中。

（5）监测过程中，凡是有监测问卷交接的环节，必须填写《调查问卷交接记录单》（表10-3），包括问卷数量、所属村、编码范围等。

（6）监测过程中，现场监测人员须随时填写应答情况统计表（表10-4），当天的监测，当天汇总，并送交现场监测质控人员。

（7）复访。调查结束后，抽取5％调查问卷进行复核（表10-5）。可采用现场复核和／或电话复核方式进行。监测点不合格问卷比例超过20％，则视为该监测点现场调查工作不合格，必须重新调查。

表10-2　监测问卷审核结果记录表
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注：①该表在现场监测期间需在每天调查结束后当天完成；现场调查全部结束后形成一张汇总表上报省级项目组；②问卷合格率＝合格份数／复核问卷总份数×100％。

表10-3　调查问卷交接记录单
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注：如果问卷缺失须详细填写缺失情况。

表10-4　调查完成情况登记表
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注：① 家庭户地址、KISH表根据省级健康教育专业机构抽样结果填写。问卷编码根据编码规则由数据管理员填写。

② 家庭完成情况代码：11.完成；12.拒绝；13.无能力回答；14.不在家；15.无符合条件调查对象；16.无人居住／空房／已无此家庭／不是家庭；17.其他。

③ 个人完成情况代码：21.完成；22.部分完成；23.拒绝；24.无能力回答；25.不在家；26.其他。

④ 最终完成情况代码：以家庭或个人最后一次完成情况代码为最终完成情况代码。

表10-5　_____省（区、市）_____县（市、区）健康素养监测复核调查表
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注：各级督导组填写复核结果表，每个村复核3—5人。

5项指标有1项不一致则为不一致。

不一致比例＞20％，则该调查工作质量不合格。该调查小组问卷需要全部复核。

居民户地址、KISH表根据省级健康教育专业机构抽样结果填写。


 10.3　整理资料阶段的质量控制

（1）对调查表的再次审核（包括编码），发现有缺项与错项应要求所属地区负责核查更正，如无法更正者，则将其作废。

（2）采取双录入核查，完全一致的数据才能进入分析。

（3）统计软件逻辑检错，没有逻辑错误数据才能进入分析。


 10.4　质量控制指标

（1）市、县级师资和监测人员培训合格率达到100％。

（2）监测点置换比例不超过20％。

（3）“失访率”和“拒访率”之和不超过10％。

（4）问卷审核率100％，复核率＞5％。

（5）监测表合格率达到95％以上。

（6）数据双录入，字段录入错误率低于2％。


11　数据录入、整理和导出


 11.1　数据录入

健康素养监测数据录入采用EpiData软件（版本号3.02）。EpiData软件的基本设计思想是帮助用户根据调查表信息建立数据库以供统计分析，其主要功能包括调查表文件建立、数据录入、录入核对和数据导入、导出等，使用该软件可使数据录入工作变得简单易行。

在健康素养监测工作中，每年的EpiData录入软件包都会统一下发，软件包中包括EpiData3.02版本的软件和双次录入数据库，如下图所示。
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双击[image: ]
 ，选择安装，完成软件自动安装，在桌面即可显示软件图标[image: ]
 ，双击其即可打开EpiData软件。

调查表文件（.qes）、数据库（.rec）和核查文件（.chk）都创建完毕后，就可开始进行数据录入了。调查表文件（.qes）、数据库（.rec）和核查文件（.chk）一般由省、市级专业机构设置提供。

打开EpiData软件后，按以下路径可以打开数据录入界面：“文件”→“打开”→选择第一次录入文件夹中的“2011年健康素养监测.rec”数据录入文件即可进入数据录入界面。

界面如下：

第1步：双击打开EpiData3.02。
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第2步：选择“文件”—“打开”选项。
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第3步：选择第一次录入文件夹中的“2011年健康素养监测.rec”数据录入文件，或将“2011年健康素养监测.rec”直接拖入已打开的epidata界面，即可依次进行数据录入。
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一般来说，.chk文件会给每条数据的录入标准做一定的限制。如：001性别：①男②女；若在数据录入框中输入“3”，则会显示“非法输入”，以降低录入的错误率。
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一条记录录入至最后一个变量时，点击“Enter”健，程序会提示数据录入员，是否保存该条记录。如果确认保存，点击“是”，进入下一条记录的录入。如果要终止录入、关闭数据库，可直接点击窗口右上角的[image: ]
 。
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数据录入时应当注意以下事项：①*.rec、*.qes和*.chk三者的名称必须一致，而且存放于同一个文件夹中。②若多人录入数据库时，可将整个文件夹复制，修改名称，切勿改动*.rec、*.qes和*.chk的名称。

11.1.1　字段间导航

在数据录入过程中，如果变量允许录入的字符数全部录满，则光标会自动移到下一个变量。如果使用鼠标实现在变量间的跳转，则.chk文件中设置的“跳转”规则通常无效。

（1）选择下一个字段可用：按Enter、按Tab、按下箭头键或鼠标选择字段。

（2）选择前一个字段可用：按“Shift＋Tab”、按上箭头键或鼠标选择字段。

（3）在数据表中选择第一个字段按“Ctrl＋Home”；选择最后一个字段按“Ctrl＋End”。

11.1.2　记录间转换

在数据表窗口的下面显示一个记录导航按钮。[image: ]
 ，该按钮表示共有7109条记录，当前记录是第7108条记录。红色DEL显示为激活，表示当前记录已做删除标记。
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 转至第一个记录；[image: ]
 转至最后一个记录
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 转至前一个记录；[image: ]
 转至下一个记录
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 输入新记录；[image: ]
 删除一个记录标记或解除临时删除标记

11.1.3　查找记录

如果已知记录号，可使用“转到”菜单—“转到记录”，只需输入要寻找的记录号，即可转换到该条记录上。
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一般来说，我们查找记录，都是根据ID 这个变量来查找，尤其是在双录入核对后修改不一致的记录时。首先将光标定于ID一栏，点击“转到”菜单—“查找记录”，输入ID，即可转换到该条记录。当然也可以选择对其他变量进行搜索。方法同前。


 11.2　数据整理

11.2.1　删除记录

如前所述，若发现记录录入错误，或出现空白记录，可激活DEL，显示当前记录已做删除。这又称为“软删除”或“临时删除”。若要将该记录进行“永久删除”，则在关闭数据库后，点击“工具”菜单—“清理数据文件”，选择相应的数据库，点击“确认”即可。
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11.2.2　数据库的追加与合并

追加是将两个数据结构完全一样或基本上一样的数据库连起来。这适合于将多人录入的健康素养调查问卷合并在一个数据库中形成一个完整的数据库。而合并是将两个结构不同、但是有1～3个相同变量（如ID或key变量）的数据库合并。例如，一个数据库中录入的是问卷调查结果，而另一个数据库中录入的是同一批患者的临时检查结果。两个数据库中都含有一个可以确定患者的ID号，这样的两个数据库即可合并。

将录入好的数据库关闭后，点击“数据输入／输出”菜单—“追加／合并数据文件”，选择需要追加／合并的两个数据库，点击“确定”，即可完成“追加／合并”。
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11.2.3　对录入数据的双录入核查（一致性检验）

为了提高数据录入质量，除了通过建立核对文件设定录入有效性规则外，另一个质量控制措施是采用双录入，即将同一份调查表录入两次，通过比较两次录入数据间的差异，控制和评价录入质量、修改录入错误。EpiData软件可对双录入数据进行一致性检验，点击“其他功能”菜单—“对两个相同数据文件进行有效性检验”。

确定关键字段：为了比较两个数据文件，通常要确定一个或以上的关键（key）字段。关键字段，也称识别字段（ID字段），用于匹配第一次录入和第二次录入数据文件。关键字段必须是两次录入数据文件的公共且唯一的字段。

如果没有确定关键字段，两个数据文件就根据记录号－记录号进行匹配，也即第一次录入和第二次录入文件中的记录1进行互相比较，因此两次录入数据的录入顺序必须相同才可以比较。

选择项：在进行一致性检验的过程中设定不考虑已作了删除的记录。也可以设定不考虑文本字段的大小写。

有效性检验完成后，系统会输出一份比较两个数据文件的详细报告。我们可以根据报告来修改数据录入的错误。

操作界面：

第1步：在打开的EpiData软件界面中选择“其他功能－对两个数据文件进行有效性检验”。
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第2步，选择第一次录入和第二次录入的数据文件。
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第3步，确定，选择“ID”为关键字段。
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第4步，点击“确定”，即可得到核查结果。
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其中文件1和2中，输入结果不同的项目被列出来，我们可以根据列出的结果，对照原始问卷进行修改。修改方法如前述，查找记录，保存记录等。


 11.3　其他选项

为使数据录入时界面更加美观和醒目，我们可改变数据录入表格中显示的字体和背景颜色。点击“文件”菜单—“选项”，点击“显示数据表”窗口，点击“选择字体”、“背景”等选项进行相应的设置。设置后的录入界面如下图所示。
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 11.4　数据导出

EpiData软件现在只能输出数据简单分析表，不具有其他统计分析功能，建立好的数据文件可转成其他类型数据文件（如文本文件.txt、Excel文件.xls、SPSS文件.sav等）以便其他统计。以导出为SPSS文件为例，导出步骤如下：

第1步：在EpiData软件中选择数据导出→导出为SPSS文件。
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第2步：选择需要导出的***.rec文件，以“2011年健康素养监测”为例，打开。
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第3步：可以选择“所有记录”，也可选择“部分记录”[image: ]
 。一般默认“忽略已删除的记录”。可选择导出“所有字段”，也可选择“部分字段”。最后设定要导出的文件的名称及路径。点击“确定”，导出为“2011年健康素养监测.sps”文件。

[image: ]


第4步：数据正在导出。
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第5步：13058条记录被导出，点击“确定”。
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第6步：导出为2011年健康素养数据库.sps文件（该文件为语法文件）和2011年健康素养数据库.txt文件。
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对于导出的“2011年健康素养数据库.sps”语法文件，需要解除注释并运行以后，才可以在SPSS软件中生成数据文件。具体过程如下步骤，采用SPSS17.0软件。

解除注释具体步骤如下：

第1步：双击打开导出的“2011年健康素养数据库.sps”语法文件。
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第2步：下拉语法文件至下图所示部位。
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第3步：删除SAVE前的“*”。
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第4步：按工具栏中编辑（E）中全部选择或者键盘上“Ctrl＋A”全选文件。
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第5步：点击软件工具栏中的三角运行符号，运行，如下图。
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第6步：运行后即可得到解除注释的“2011年健康素养数据库.sav”数据库文件，如下图所示。该数据库文件即可进行数据的处理与分析。
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12　数据分析


 12.1　数据整理

首先是数据核查，这一步可以在EpiData软件中实现。在双录入核查的基础之上，后期的数据整理可以在SPSS软件中实现。主要的数据处理方式是对数据进行排序，删除遗漏或异常值。如对年龄的处理，因为健康素养监测的对象是15—69周岁的城乡居民，可通过年龄排序，删除超过此年龄段范围的数据记录。

用SPSS17.0打开数据→在数据视图中点击“年龄”变量名→单击右键→点击“升序排列／降序排列”，然后选取超出年龄要求范围的记录，查看核对原始问卷或者判定该问卷是不是合格问卷，然后进行修改或删除。

其他基本信息的数据记录处理也可以用此法进行处理。

具体步骤如下：

第1步：双击打开“2011年健康素养数据库.sav”文件。

[image: ]


第2步：A02为年龄变量，右键点击变量“A02”，显示菜单选项，选择“升序排列”。
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第3步：数据排列后，得到如下数据。
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第4步：鼠标选定年龄小于15岁的数据。
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第5步：鼠标右键点击选定区域。点击清除。即可删除年龄小于15岁的数据记录。
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同理，可以删除年龄大于69岁的数据记录，以及根据其他基本情况的要求进行数据的整理。

为了方便演示，对数据库进行简化，在2011年的健康素养数据库中，判断题、单选题和多选题三类题目都只留下前三个题目。简化方法如下：

第1步：删除B03以后的判断题。删除方法如下，鼠标拖拉选定B03之后的判断题，单击右键出现菜单，选择“清除”键即可。
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第2步：删除C03以后的单选题。删除方法同上，见下图。
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第3步：多选题的删除方法同上。

为了方便演示，个体生活方式与行为测试的题目全部删除。


 12.2　知识点正误评判

12.2.1　评判标准

知识点的正误评判是健康素养结果统计分析的基础，不同的题型需要使用不同的评判方法。以2011年健康素养评价为例，其具体判定标准为：

（1）知识点以单选题形式考察，该题答对则该知识点计为回答正确。

（2）知识点以多选题方式考察，多选题所有选项答对60％以上，该知识点计为回答正确。

（3）知识点以判断题形式考察，该题答对则该知识点计为回答正确，并赋予权重系数为0.67。

（4）知识点以操作类形式考察，该题答对所有知识要点的60％以上，该知识点记为回答正确。

（5）同一知识点下的不同题目，在部分统计中按题目数量赋予权重，各健康素养知识点权重系数均为1。

12.2.2　操作步骤

在SPSS17.0实现知识点的判定时，为了使判定后的结果更容易与原始记录相区分，可以新增一个变量名，作为判定后的结果，如单选题c01→c01x，c01为原始记录变量名，c01x为判定后的变量名。操作具体步骤为：

（1）单选题：打开整理后的SPSS数据文件，软件主菜单→“转换”→“重新编码为不同变量”→双击左侧“变量”框中的“c01健康的标准是……”进入“输入变量→输出变量”框→“输出变量”框中“名称”改为“c01x”→“更改”→“旧值和新值”→在新窗口中选择“旧值”中的“值”→输入“4”→“新值”→“值”→输入“1”→点击“添加”→点击“旧值”框“所有其他值”→“新值”→“值”→输入“0”→“添加”→“继续”→“确定”，即可完成对第一个单选题的正确性判定。其他单选题目正确性的判定同此法，但均为每一个知识点正确的选项判定为正确值，用1来表示，错误的用0来表示。

打开整理后的“2011健康素养数据库.sav”文件，后续具体步骤如下。

第1步：选择“重新编码为不同变量”。
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第2步：将第一个选择题c01选入“输入变量→输出变量”框。
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第3步：“输出变量”框中，名称输入“C01x”。
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第4步：点击“更改”。
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第5步：点击“旧值和新值”选项。
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第6步：“旧值”为4，“新值”为1。
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第7步：点击“添加”。
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第8步：“旧值”选“所有其他值”，“新值”为0。
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第9步：点击“添加”，“继续”。
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第10步：点击“确定”。
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第11步：生成新变量“C01x”，如下。
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第12步：同上述步骤，可生成“C02x”、“C03x”（C02，C03正确答案分别为1，1）。
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（2）多选题：多选题最后一个选项均为不知道，所以，每个知识点只要选择此项答案，即判定此知识点不得分。然后在所有选项中，能够将正确的选项判定为正确，将错误的选项辨别出来后选为错误，综合两个指标，根据所有选项的正确率是不是达到60％以上，判定此题是否得分。

以第一个多选题为例来说明。D01共有6个选项，在每个选项按照单选题的方式判定正确性以后，可生成d01ax，d01bx，d01cx，d01dx，d01ex，d01fx。此时点击主菜单“转换”→“计算变量”→“目标变量”→输入“d01x”→“数字表达式→1”→“如果”→新窗口中选择“如果个案满足条件则包括”→输入“D01fx＝1＆（D01ax＋D01bx＋D01cx＋D01dx＋D01ex＋D01fx）＞3.6”→“继续”→“确定”，即可完成多选题知识点正确性的判定。其他多选题判定方法同此，但每个题目根据选项多少改变判定值的大小，7个选项是4.2，8个选项即为4.8。

多选题的具体操作步骤如下。

第1步：首先按照上述单选题判定的方法，对多选题的每一个答案进行判定。然后进入下面第2步。

第2步：选择“计算变量”。
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第3步：“目标变量”输入“D01x”，“数字表达式”输入“1”。
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第4步：点击“如果”选项，输入如下条件。
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第5步：点击“继续”，并“确定”，即可完成对第一个多选题的正误判定，生成“D01x”。

第6步：“D02x”、“D03x”的生成同上。只是“D02x”生成时的条件为“D02ax＋D02bx＋D02cx＋D02dx＋D02ex＋D02fx＋D02gx＋D02hx）＞4.8”。D02正确答案为：abceg；D03正确答案为：abe。

（3）判断题：判断题的判定同单选题。B01、B02、B03的正确答案分别为对、错、错。

（4）操作题：在2011年的素养调查中，最后一个题目是操作类题目，该题目的判定方法与多选题判定方法相同，在此不做赘述。


 12.3　调查对象基本情况描述

主要是就调查对象的人口学特征和社会学特征进行统计描述。内容包括时间、地区、人群等三间分布的描述分析。如果感兴趣，也可对问卷中基本情况栏的所有调查项进行描述分析。下面分别以年龄和文化程度分布为例，来说明其在SPSS软件中的统计实现。

（1）年龄分布：打开SPSS数据文件，点击“分析菜单”→“描述统计”→“描述”→将“a02年龄”选入变量框→点击“选项”→选取“均值”、“标准差”、“最大值”、“最小值”等统计量→“继续”→“确定”，即可得到年龄分布结果。

具体步骤如下。

第1步：选择“分析”菜单→“描述统计”→“描述”。
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第2步：将“年龄”选入“变量”框。
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第3步：点击“选项”，选择图中所示选项。
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第4步：点击“继续”，点击“确定”即可得到下面结果。

“年龄最大为69岁，最小为15岁，平均年龄为43.02±14.302岁。”

描述统计量
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（2）文化程度分布：打开SPSS数据文件，点击“分析”菜单→“描述统计”→“频率”→将“a04文化程度”选入“变量”框→“确定”，即可得到文化程度分布结果。

具体步骤如下。

第1步：点击“分析”菜单→“描述统计”→“频率”。
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第2步：将“a04文化程度”选入“变量”框。
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第3步：点击“确定”，即可得到如下结果。

统计量
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 12.4　健康素养水平计算

在各个知识点正误判定的基础上，计算健康素养水平，方法与多选题判定的方法相似，可参考多选题的判定步骤。本例数据库中共有9个题目，判断题权重为0.67，其余题权重均为1。健康素养水平达标的判定标准是问卷题目回答正确率≥80％。即整份问卷得分≥（6＋3*0.67）*0.8，判定为具备健康素养。

具备健康素养赋值为1，不具备健康素养赋值为0，采用前述文化水平的分析方法，即可得到人群健康素养水平。各维度和分类健康素养水平的判定及分析同此法。

12.4.1　总健康素养水平计算

第1步：点击“转换”，“计算变量”。
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第2步：弹出“计算变量”对话框。
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第3步：“目标变量”输入“健康素养”，“数字表达式”输入“1”。
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第4步：点击“如果”选项，按下图内容输入。
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第5步：点击“继续”，“确定”。

第6步：点击“分析”，“描述统计”，“频率”。
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第7步：将“健康素养”选入“变量”框。
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第8步：点击“确定”，生成如下结果。结果显示健康素养水平为29.6％。

［数据集1］F：＼工作＼健康素养＼12年＼20120505-11南京会议＼20130402＼2011年健康素养数据库.sav

统计量
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12.4.2　分组健康素养水平计算

对于不同特征人群的健康素养水平分组，如不同性别、文化水平、城乡等健康素养水平的分组统计。以不同性别为例，分组方法如下：打开SPSS数据文件→主菜单“数据”选项→“拆分文件”→选“按组组织输出”→将“性别”选入“分组方式”→“确定”，即可得到分组输出的统计结果。

第1步：点击主菜单“数据”选项→“拆分文件”。
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第2步：选“按组组织输出”。
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第3步：将“性别”选入“分组方式”→“确定”。

[image: ]


第4步：重复上述计算健康素养的步骤，得到如下结果。显示男性素养水平为29.4％，女性素养水平为29.6％。

［数据集1］F：＼工作＼健康素养＼12年＼20120509-11南京会议＼20130402＼2011年健康素养数据库.sav
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 12.5　健康素养水平的标准化

12.5.1　标准化的意义和基本思想

当两地健康素养监测资料相互比较时，因其内部各分组的水平明显不同，且各小组观察例数的构成比，诸如年龄、性别、城乡分布等明显不同时，直接比较两组资料的健康素养水平是不合理的。因为其内部构成不同，往往影响合计率大小。例如表12-1所示两地健康素养水平的比较。

表12-1　甲、乙两地健康素养水平比较
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从表12-1中合计健康素养水平来看，甲地健康素养水平为20.0％，乙地健康素养水平为18.3％，似乎甲地健康素养水平高于乙地健康素养水平。但这样的结论是不妥的，因为这两地居民的城乡构成有很大不同，并且城市与农村的健康素养水平也有很大差别，甲地中健康素养水平较高的城市居民所占比重大，而乙地中健康素养水平较低的农村居民所占比重大。两地按照农村居民和城市居民的健康素养水平分别比较时，虽然乙地的健康素养水平均高于甲地，但由于两地内部构成不同，即乙地的农村居民构成比远高于甲地农村居民的构成比，造成了两地的合计健康素养水平甲地高于乙地。因此要正确比较两地的合计健康素养水平高低，必须先将两地的城乡居民构成按照统一标准进行校正，然后计算出校正后的标准化健康素养水平再进行比较。这种用统一的内部构成，然后计算标准化率的方法，称为标准化法。

标准化的基本思想是：采用某影响因素的统一标准构成以消除构成不同对合计率的影响，使标准化后的合计率具有可比性。

12.5.2　标准化率的计算

常用的标准化方法有直接标准化法和间接标准化法，简称直接法和间接法。标准化法计算的关键是选择同一个标准构成做参照。选择标准构成的方法通常有三种：

（1）两组资料中任选一组资料的人口数（或人口构成）作为两者的“共同标准”。这种方法适用于直接法。

（2）两组资料各部分人口之和组成的人口数（或人口构成）作为两者的“共同标准”。这种方法适用于直接法。

（3）另外选用一个通用的或便于比较的标准作为两者的“共同标准”，如采用全国、全省或全地区的数据作为标准。这种方法适用于直接法和间接法。

12.5.3　应用标准化法时的注意事项

（1）标准化法只适用于内部构成不同，有可能影响两组总率比较的情况。对于前期抽样产生的误差等情况，标准化法不能解决。

（2）由于选择的标准人口不同，算出的标准化率也不同。因此，当比较几个标准化率时，应采用同一标准人口。

（3）标准化后的标准化率，已经不再反映当时当地的实际水平，它只是表示相互比较的资料间的相对水平。

（4）两样本标准化率是样本值，存在抽样误差。比较两样本的标准化率，当样本含量较小时，还应做假设检验。

12.5.4　采用《2005年全国1％人口抽样调查资料》进行健康素养监测结果标化

上述标化，仅对一个因素进行标化。在健康素养监测中，可以采用《2005年全国1％人口抽样调查资料》（表12-2）作为标准人群进行标化。这个标准人群有四个分类因素，分别是地区、性别、年龄和文化程度，前面用到的方法都是对单一因素的标化。江苏省健康素养调查结果一般进行三级标化，考虑城乡、性别和年龄分组三个因素，方法相对复杂，其标化逻辑结构如表12-3所示。

表12-2　2005年全国1％人口抽样调查资料表

[image: ]


[image: ]


表12-3　三级标化逻辑结构表
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三级标化的基本思想是按照标准人群各个分组因素的标准比例细化分组，如上图所示，2005年全国1％人口抽样调查结果，计算出城市中男性年龄组为1的标准化率，依此类推，计算出所有三级类分组的标准化率，最后可以导出各级的标准化率。其计算步骤如下。

第1步：在SPSS17.0中实现分组原始率的计算。

打开SPSS数据库文件。点击“数据”→“分析”→“表”→“设定表”，打开对话框，在变量框中选择要进行分组标化的变量。并注意在SPSS软件中，城乡、性别、年龄段、文化程度等变量须转变为名义变量，这里是举例说明，实际操作中以数据库中的变量名为准，详见下图。
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点击“确定”后可得到各分组后的健康素养水平率。

[image: ]


点击文件中“导出”，导出到Excel中，利用Excel软件计算分组和合计的标化的健康素养水平。
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在导出的Excel表格中，将表格整理成如下的格式，并和标化的表格合并。
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第2步：在Excel中计算标准化率。

用第1步得到的原始的每组人数及原始率，用标准人口进行标化，得到每个分组的标准化率。
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将整理好的表格和上表合并，利用标准人口*健康素养水平率，即可得到标化的具有健康素养水平的人口。

[image: ]


利用公式“＝100*SUM（F2∶F25）／SUM（D2∶D25）”，即可得到标化的健康素养水平，见下图。
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通过上述得到的率，反推三级、二级、一级分组的标准化率。最后可以得到总率和每个分组的标准化率。


13　监测结果与报告撰写


 13.1　监测报告内容

健康素养监测报告内容至少包括七个部分。

第一部分　摘要　本部分是报告的起始部分，应简要概括本次健康素养监测的背景、调查方法、主要结果、结论与建议。

第二部分　调查对象与方法　应详细描述本次健康素养监测的人群、抽样方法、监测时间范围、问卷来源及内容、数据处理与分析方法和质量控制方法。

第三部分　结果　应给出本次素养监测的问卷应答率、有效问卷比例，描述监测人群的人口社会学特征，不同人口社会学特征人群对应的综合健康素养水平、三个维度和五类健康问题的健康素养水平，以及人群中素养知识正确认知度、行为测试正确率和技能掌握率，以满足绩效考核、卫生创建等相关指标的业务要求。监测指标的数据应包含表格和图表，并做相应的文字描述。

第四部分　讨论　应以监测结果为依据，分析本地区综合健康素养、三类健康素养和五类健康问题素养水平的分布情况，分析人群中健康知识正确认知度、行为测试正确率和技能掌握率，评价健康教育和健康干预效果，结合已有调查报告或文献数据等历史资料，分析本地区健康素养水平的变化情况、所存在的问题，分析本地区与其他国家或地区健康素养水平的差距。

第五部分　建议　应根据本报告的结果和讨论部分，总结本次健康素养调查发现的重点健康问题及调查中的经验和不足之处，并对未来工作提出建议。

第六部分　参考文献　列出报告中用到的参考文献，格式参考GB/T7714-2005《文后参考文献著录规则》。

第七部分　附件　应包括本次健康素养监测的抽样点名单、调查问卷结构等。


 13.2　结果发布

健康素养监测工作是业务部门的常规工作，其结果所形成的监测报告是一份纯技术性的业务报告，为政府决策提供依据。当地政府或卫生行政部门可以根据需要单独使用健康素养监测数据或者结合其他卫生数据来使用，如制定卫生政策或者对外公布等。专业技术单位仅可以使用监测数据撰写科研论文发表，未经当地卫生行政部门允许不得直接对外发布和泄露给其他部门或个人。


14　健康素养评估

评估工作包括需求评估、过程评估和效果评估。其目的是提高健康素养监测干预工作针对性，确保各项干预活动的短期、中长期效果和效益。


 14.1　需求评估

健康素养需求评估是对健康素养干预目标人群关注的主要健康问题和影响因素，以及与这些问题有关的健康政策、健康支持性环境和健康服务等进行确定的过程。通过了解目标人群的健康需求，明确应对的工作策略和制订相应的工作计划，提高健康素养干预的针对性，确保健康素养促进行动工作效果。

14.1.1　需求评估内容

（1）健康政策相关问题。了解是否有足够的健康教育经费和资源投入，资源分配是否合理。了解基层社区健康教育工作网络和组织职能是否健全完整，人员数量和质量是否符合要求，机构基本建设及设备配置是否到位。

（2）健康支持性环境相关问题。了解健康教育服务能力、进行身体活动的场地及设施拥有情况，以及社会、经济、文化等其他的健康影响因素现状。

（3）健康服务相关问题。了解目标人群需要什么健康服务，希望获取哪些健康知识与技能、通过哪些方式和途径获得，希望接受健康传播干预和健康服务的频次。

14.1.2　需求评估方法

（1）座谈会。邀请社区卫生行政领导、有关健康教育专家、社区工作者、各有关组织和群众代表等知情者提供社区需求的信息，汇集意见和建议，集思广益。

（2）社区研讨会。可由社区居委会召集对健康问题有兴趣的社区居民参加，广泛听取居民不同意见。研讨会召开前应通过各种渠道广为宣传，让居民有充分的思想准备。

（3）观察法。通常采用参与性观察法。调查组直接参加社区的日常生活活动，通过观察、倾听、讨论等方法，了解目标人群的健康需求。

（4）利用常规资料。利用公开发表的资料，如文献、年鉴、分析报告等，了解公众的健康状况、卫生资源配置等相关数据。

（5）流行病学调查。当缺乏相关资料或资料缺乏代表性时，可进行现场调查，如快速流行病学评估法、抽样调查。调查时应保证数据的代表性和科学性。


 14.2　过程评估

过程评估是对健康素养干预、监测等系列活动过程的评价。通过过程评估能发现项目执行过程中存在的问题，以便采取修正行动。

健康素养监测评估是评估健康素养监测调查的质量和效率，其着重点在于监测调查的执行情况、旨在提高其稳定性与可靠性。健康素养监测评估包括对监测调查的抽样设计的合理性，调查的规范性，质控是否到位，分析方法的准确性，人员管理是否到位等进行评价。

干预过程评估是从不同角度评价健康素养干预的活动过程，如覆盖人群，项目组织、人员经费等落实情况，活动计划的完成情况。

14.2.1　过程评估内容

（1）评估干预前准备情况。健康素养干预方案是否符合标准要求，适合当地实际，具有科学性？宣传策略是否适合当地居民，具有操作性？是否考虑到一般人群、重点人群等不同目标人群的不同需求，具有针对性？

（2）评估干预实施情况。宣传干预是否按计划得以实施（时间、频率）？是否适合于干预对象，并为他们所接受？干预覆盖率多少，是否覆盖全部目标人群？目标人群参与情况如何，是否主动愿意参与或有可能参与，原因何在？干预方法是否有效，宣传资料发放、巡讲、咨询活动等方法何种为佳？针对不同干预对象，应如何调整干预方法？报表等信息反馈系统是否健全，报表上报的及时性和质量如何？是否建立必要的记录保存制度，记录的完整性和质量如何？

（3）评估监测质控情况。监测调查的范围和对象是否符合方案要求，具有代表性？问卷设计是否具有科学性和可操作性，是否适合于调查对象？是否开展预调查检验调查问卷的信度和效度？调查对象参与情况如何，是否积极配合？调查实施质量如何，是否出现敷衍了事、不负责任的工作作风？现场调查和质量控制记录的完整性如何？调查问卷是否填写规范完整？调查数据录入分析是否按时按要求进行？

（4）评估工作人员工作情况。工作人员的工作情况不仅指工作人员的责任心与热情，还包括工作人员的职业技能，以及工作人员之间、与目标人群和调查对象之间的配合与协作情况。如了解工作人员是否具备一定的医务经验和健康常识，是否经过统一培训？对目标人群和调查对象是否热情耐心？监测调查过程中是否出现提示、诱导调查对象回答的情况？质控人员是否全程参与、监督并记录？

14.2.2　过程评估方法

（1）直接观察健康素养干预和监测过程。

（2）抽查少量目标人群，了解他们是否得到相关信息。

（3）抽查部分调查问卷，与调查对象核实答卷情况，核对问卷与数据库是否一致。

（4）记录各项活动，规范各类报表以保证健康素养干预和监测过程的规范、一致，便于总结与核查。

（5）综合评价方法，如层次分析法、TOPSIS等方法对健康素养干预监测工作全程管理，综合分析各地执行健康素养工作中的问题。


 14.3　效果评估

健康素养效果评估的目的是确定健康干预阶段性成效，通过评估，总结经验、发现问题，进一步修订和完善方案计划、宣传策略和干预方法。

14.3.1　近期效果评估

评价健康素养干预活动对目标人群的知识、态度、行为的直接影响，为行政决策提供参考依据。

评估影响有关健康行为的倾向因素，如知识、态度、信念等改变的程度，即目标人群健康知识知晓率、正确态度持有率及健康素养综合水平的改变。

评估相关行为的改变情况，即目标人群健康行为形成率的改变。包括有益健康的行为有无增加，有损健康的行为有无减少？如目标人群健身锻炼的频率增加了多少，吸烟率下降了多少？

评估政策、法规制定情况。是否制定了有利于健康的政策、法律？各级行政领导对健康素养促进行动的参与程度如何？是否出台了相关的规定？是否为项目的开展创造了支持性环境等？

为使评估结果更有说服力，健康素养效果评估通常采用对照方法，当年与往年结果对照，城市地区与农村地区结果对照。

14.3.2　中远期效果评估

其评价的是健康素养干预的最终目的——提高全民健康水平和生活质量的程度。

评估健康素养干预活动对目标人群的健康状况的影响，包括身高、体重等身体指标的变化，以及疾病发病率、死亡率、病残率等的改变。

评估改善人群健康状况带来的远期社会效益和经济效益。包括人均寿命、生活质量、卫生保健成本等指标的变化。

成本效益和成本效果分析。健康素养促进行动的最终目的是提高人民生活质量，其无形的效益很大。成本效益或者成本效果分析可以将健康素养工作所费资源（费用或成本）与健康收益进行量化，以确定其投入产出比。


 14.4　回顾性的分析／评估分析

在调查结果的分析中，往往会发现有些结果偏高，甚至高得离谱。对此，可以用两种方法进行评估分析：一种是对特别高的（＞X
 ＋2S
 ）的监测点重新随机抽样（在原监测点的附近）调查，另一种就是按照（＞X
 ＋2S
 ）的健康素养水平点作为偏离值处理。

数据的失真，往往是因为整个监测评价过程中质量控制中一个小失误，任何环节把关不严，质控松懈，都会导致数据的失真。因此健康素养监测评估工作中，工作人员的责任心、调查的质控都是技术关键。
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附件1　国家相关健康素养文件

中华人民共和国卫生部

公告

2008年　第3号

健康是人全面发展的基础，关系到千家万户的幸福，为界定我国公民健康素养的基本内容，普及现阶段健康生活方式和行为应具备的基本知识和技能，我部组织专家制定了《中国公民健康素养—基本知识与技能（试行）》。现予发布，以促进我国公民健康素养水平的提高。

特此公告。
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附件2　健康素养评价三级指标框
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附件3　历年健康素养发表文章合集
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Abstract

Health literacy has become an important public health concern. Multistage cluster random sampling was used to select 12450 individuals. Using the 2009 Chinese Health Literacy questionnaire, participants were divided into groups with poor or not poor health literacy status. The knowledge rates for 6 areas of health literacy were determined with the following results: science concept of health (60.0％), literacy for preventing acute infectious disease (66.8％), literacy for preventing noncommunicable chronic disease (51.9％), safety and first aid (66.8％), obtaining and making use of basic medical care (55.3％), and comprehensive health literacy (52.5％). Multiple logistic regression showed that living in a rural area, fewer individuals in a household, younger age, low education, agricultural or rural migrant occupation workers, and low family income were associated with a poor health literacy status. Our results support the use of health education and promotion interventions to improve health literacy in this high-risk population in China.
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Introduction

Health literacy refers to people's ability to obtain, process, and understand basic health information and services needed to make appropriate health-related decisions and follow instructions for treatment. 1,2
 Health literacy has become an important public health concern and has received growing attention in the past few years because of its critical role in health education and promotion.3,4
 As a variable associated with health outcomes, health literacy is an important component of citizens' health quality, health behaviors, and access to health care.5-8
 Compared with traditional sociodemographic factors (such as age, education, income level, employment status, race, and so on), health literacy serves as a stronger predictor for health status.9,10


For the first time in 2006, the Chinese Center for Health Education carried out a survey of public health literacy status in the nation.11
 In December 2007, the Ministry of Health of China finalized the contents of "Chinese citizens' health literacy: the basic knowledge and skills."12
 On January 4, 2008, the Ministry of Health published an announcement formally defining 66 items of basic knowledge and skills associated with Chinese citizens' health literacy, including 25 items of basic knowledge and concepts, 34 items of healthy lifestyle, and 7 items of basic skills.12
 Compared with the long and comprehensive history of health literacy studies in the United States in a wide variety of settings, only a very limited number of health literacy studies have been conducted in China. The aim of this study was to investigate the status of and factors associated with health literacy in residents of Jiangsu Province of China. If risk factors can be identified, health education and promotion interventions may be useful to target high-risk populations to improve health literacy. The study findings may provide scientific evidence to support the making of health policy in China.

Methods

Participants

This study was a cross-sectional survey. A total of 12450 urban and rural residents aged 15 to 69 years in Jiangsu province were interviewed from 2009 to 2010. The population in this province was 77.2 million, accounting for 5.8％ of the total population of China. A multistage cluster sampling method was used to select participants. A total of 26 out of 125 districts or counties were randomly selected from across the province. In each of the selected districts or counties, 2 communities or townships were chosen at random. Then, 1 residential committee or administrative village was selected randomly from each community or township. Finally, a total of 240 participants were chosen at random from each community or township. The study was in accordance with ethical standards of the responsible committee on human experimentation of Jiangsu Provincial Centers for Disease Control and Prevention. All participants completed informed consent forms before being interviewed, which detailed the purpose of the study and included a confidentiality agreement of personal information.

Data Collection

Face-to-face interviews were conducted to collect information from participants based on a 2009 questionnaire of health literacy developed by the Chinese Ministry of Health. The questionnaire consisted of 3 parts: (1) personal basic situation, (2) health literacy content, and (3) investigators' evaluation. The health literacy section was further divided into 5 dimensions (55 questions), including the following: (1) science health concepts (5 questions), (2) literacy of preventing acute infectious disease (13 questions), (3) literacy of preventing noncommunicable chronic disease (13 questions), (4) literacy of safety and emergency (14 questions), and (5) literacy of obtaining and making use of basic medical care (10 questions). In addition, there was a comprehensive health literacy score that was computed as a sum of all the 5 dimensions.

Evaluation Method

For multiple choice questions, 1 point was assigned for every correctly answered question. For questions with subquestions, 1 point was assigned when all subquestions of a particular question were correctly answered. For questions with several correct answers, 1 point was assigned when at least 60％ of answers were correct. A 0 was given to wrong or omitted answers. The knowledge rate (in ％) was calculated using the following formula:



The total number of correct answers/(The number of all the questions for each questionnaire × The total number surveyed) × 100％.



Variables

The participants were divided into 2 categories: (1) poor health literacy status (comprehensive health literacy score ＜34 points) and (2) health literacy status not poor (comprehensive health literacy score ≥34 points). Possible risk factors considered were sex (1 = male, 2 = female), living area (1 = urban, 2 = rural), age in years (1 = 15 — 25, 2 = 25 — 35, 3 = 35 — 45, 4 = 45 — 55, 5 = 55 — 65, 6 = 65 or above), education (1 = illiteracy, 2 = primary school, 3= junior high school, 4 = high school, 5 = associate bachelor or above), occupation (l = public servant, 2 = agricultural worker, 3 = business personnel, 4= worker, 5 = unemployed, 6 = retired, 7 = rural migrant worker, 8 = others), the number of individuals in a household (continuous variable), and average household income per month (1 = RMB, Chinese Yuan [¥] 0—¥499, 2 = ¥500—¥999, 3 = ¥1000—¥1999, 4 = ¥2000—¥4999, 5 = ¥5000—¥9999, 6 = ¥10000 or above, 7 = not clear).

Statistical Analysis

Data were entered using Epidata 3.02. Descriptive analysis (frequencies, percentages, and means with standard deviations) was performed for participant characteristics. The characteristics of the participants by sex, living area, and occupation were also described. ANOVA was used for comparing mean scores of health literacy among different occupation patterns (≥3 groups). Multiple logistic regression was used to assess the associations of multiple potential risk factors with a poor status of health literacy. SPSS version 13. 0 was used for the data analysis (SPSS Inc, Chicago, IL).

Results

Of 12450 residents surveyed, a total of 12412 (99.69％) gave valid responses. Approximately half of the participants lived in an urban area. The average age was 44.7 ± 12.7 years. A total of 1323 participants (10.7％) were illiterate, 1890 (15.2％) had primary education, 4566 (36.8％) had junior high school education, 3013 (24.3％) had high school education, and 1620 (13.1％) had associate bachelor's degree or above. Approximately 37％ of the participants were agricultural workers or rural migrant workers. More than 50％ of participants lived in households with average income level per month between ¥1000 and ¥4999. The knowledge rates for 6 areas of health literacy were determined, with the following results (Table 1): science concept of health (60.0％), literacy for preventing acute infectious disease (66.8％), literacy for preventing noncommunicable chronic disease (51.9％), safety and first aid (66.8％), obtaining and making use of basic medical care (55.3％), and comprehensive health literacy (52.5％).

The characteristics of the participants by sex, living area, and occupation are given in Table 2. About 60％ of public servants were males, and about 73％ of public servants lived in urban areas. As regards agricultural workers and rural migrant workers, about 98％ and 78％ of them lived in rural areas, respectively.

Public servants had the highest scores for any component of health literacy as well as for the comprehensive health literacy score. Agricultural workers and rural migrant workers had lower health literacy scores than those in other occupations (Table 3).

Multiple logistic regression showed that living in a rural area, small number of individuals in a household, younger age, low education, being agricultural or rural migrant occupation workers, and low family income were associated with a poor health literacy status. Agricultural workers were 1.7 times more likely to have poor health literacy status (OR=1.7; 95％ CI=1.4 — 2.1) than those in other occupations (Table 4), whereas rural migrant workers were 1. 3 times more likely to have a poor health literacy status (OR=l.3; 95％ CI=1.1—1.7).

Table 1. Participants' Characteristics in Jiangsu Province, Interviewed From 2009 to 2010.
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Abbreviation: SD, standard deviation.


a
 ¥, RMB, Chinese Yuan


b
 Knowledge rate (％), calculated by the formula: The total number of correct answers/(The number of all the questions for each questionnaire×The total number surveyed) × 100％.

Table 2. The Characteristics of the Participants by Sex, Living Area, and Occupation.
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Table 3. Comparison of the Scores for Health Literacy Among Different Occupation Patterns.a
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a
 ANOVA was used.


b
 p＜.01.

Discussion

The key sign of health literacy is the ability of individuals or groups to cope with health problems in different situations. The health literacy level of individuals or groups can directly affect their health concepts and behaviors. A large number of studies have shown that poor health literacy status results in negative impacts on the overall health status of residents and also affects national health systems.13
 Thus, improving the health literacy of residents is an important approach to promoting the overall health status of residents. The present study investigated the current status of health literacy and its risk factors among residents in Jiangsu province of China and provided scientific evidence for developing public health strategies and rationally and efficiently allocating health resources.

Table 4. Multiple Logistic Regression Analysis of the Participants' Poor Status of Health Literacy
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Abbreviations: OR, odds ratio; CI, confidence interval.

In this Chinese population, the general health literacy level of the participants was found to be low. This was especially true for the health literacy components related to preventing noncommunicable chronic disease and for obtaining and making use of basic medical care. At least 40％ of the residents were deficient in health literacy, which is slightly higher than the 35％ reported for the US population who had a literacy below basic health-related literacy.14
 Noncommunicable chronic disease has become a major health problem in China. Therefore, improving the health literacy status of the study residents is very important.

For more than 30 years, the United States and other developed countries have focused much attention on the health literacy of their citizens. For example, they have formulated standard health literacy evaluation systems and have conducted several national health literacy surveys. They also developed planning and evaluation standards for special groups, such as patients.11
 Nevertheless, it has been reported that lack of health literacy remains a serious problem in the developed world. As an example, 33.9％ of people who speak English and 53.9％ of those who speak Spanish are reported to have inadequate or marginal health literacy.15
 With regard to the use of everyday health information that is required in many situations, such as health care facilities and media, approximately 90％ of adults have been reported to have some level of difficulty in understanding health-related issues.1,16,17


Patients with lack of health literacy usually need more health care services. They have an inadequate understanding of the medical system and treatment options, poor health, and high hospitalization rates and may be unable to correctly follow the instructions for use of medication. The latter problem often leads to a return medical visit and perhaps hospitalization. Limited health literacy affects individuals of all ages, incomes, and educational levels. In particular, it affects people of minority origins and of low socioeconomic status; these subgroups with limited health literacy have an inadequate ability to access and use health information or engage in healthy behaviors, and they are more likely to have worse health outcomes.18
 Many US medical organizations (such as the Bierman's Agency and the National Academy of Sciences' Institute of Medicine) are doing research on risk factors of public health literacy.11
 In underdeveloped countries or regions, people's health literacy is also generally low. The risk factors for having a low health literacy include poverty, belonging to an ethnic minority group, advanced age, and other sociodemographic characteristics.19
 The lowest level of health literacy was reported among women in the African countries, such as Burkina Faso and Nigeria, with a range of 10％ to 15％.20
 More specifically, limited or poor health literacy has been reported to be associated with poorer knowledge about health conditions,21
 less use of preventive services,22
 higher hospitalization rates,23
 and poorer disease management skills.24
 To avoid or change these adverse outcomes, targeting the risk factors for poor health literacy is one preventive strategy. In this study, the risk factors associated with health literacy included living area, the number of individuals in a household, age, education, occupation, and family income. For occupation, this survey showed that public servants, retirees, and businessmen have higher scores for health literacy. One explanation is that these groups of people might have a comparably more stable income, higher education, and increasing demands for health. Agricultural workers and rural migrant workers had lower scores for health literacy. This might be a result of a lower income and an associated, more stressful life, leading to less time spent on considering factors important for good health. This also might be influenced by a lower education and associated inadequate sources of getting health-related information. Therefore, we should further strengthen monitoring and intervention regarding the residents' health literacy and develop effective strategies for and methods of health education and promotion that target agricultural workers and rural migrant workers in Jiangsu province.

There are some specific measures that may be suggested for future strategies. First, health knowledge should be communicated to the general population with a special focus on reaching agricultural workers and rural migrant workers through a variety of means, including media, publicity material, and a series of health education lectures. Such health education and promotion activities should be carried out to improve the status of the residents' health literacy. It is recognized internationally that health education and promotion is a primary means of improving the status of residents' health literacy. Health literacy is considered a key indicator of the effectiveness of health education and promotion programs.25
 Second, new methods of improving the status of residents' health literacy should be explored by studying the factors that are related to health literacy; this may identify key components that can be used for intervention. For focus groups and key health issues, scientific, practical, and effective communication strategies should be followed and corresponding intervention measures should be taken to improve the status of residents' health literacy. Third, the government should increase funding support and coordination within the department of health and make the monitoring of and interventions related to health literacy an important routine function. Health education and promotion interventions may be targeted to high-risk populations (such as agricultural workers and rural migrant workers) to improve health literacy.

One strength of this study is that it was province based and had a relatively large sample size. This representative sample can provide health care workers with the tools to better understand residents' current health literacy. Second, face-to-face interviews were a very effective approach to communication and enabled interviewers to better explain the questions to participants who were less educated. Third, 12450 residents were surveyed, and the response rate was high, at 99.69％. Moreover, this study combined several different screening questions and demographic information together.

Several limitations should be noted. All the information was assessed using self-report measures. Hence, the items may be subject to bias. Although the 2009 questionnaire of health literacy designed by the Chinese Ministry of Health was comprehensive and useful to measure health literacy, comparisons of health literacy status with those of other countries may not be valid because of different reference standards for health literacy. However, this cross-sectional survey provided important evidence regarding health literacy and identified several risk factors in a population in China. In future studies, outcomes associated with a poor status of health literacy will be explored.

Conclusions

The general health literacy level of the residents in Jiangsu Province was low. At least 40％ of residents in Jiangsu Province were deficient in health literacy. Health education and promotion interventions may be targeted to this high-risk population to improve health literacy, especially in those with low literacy regarding the prevention of noncommunicable chronic diseases and in obtaining and making use of basic medical care.
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 2008年中国居民健康素养现状调查
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［摘要
 ］目的：
 了解我国居民现阶段的健康素养水平，为制定卫生政策和干预策略提供依据。方法：
 采用多阶段分层随机整群抽样方法，抽取全国31个省（直辖市、自治区）及新疆生产建设兵团的79542名15～69岁常住人口，进行健康素养现状调查。结果：
 中国居民具备健康素养的比例为6.48％，具备基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本技能三方面素养的比例分别为14.97％、6.93％和20.39％，具备5类健康问题素养的比例由高到低依次为科学健康观（29.97％）、安全与急救素养（18.70％）、传染病预防素养（15.86％）、基本医疗素养（7.43％）和慢性病预防素养（4.66％）。东、中部地区居民具备健康素养的比例高于西部地区居民，城市居民高于农村居民，男性高于女性，45岁以下居民高于45岁及以上居民；受教育程度越高具备健康素养的比例也越高。结论：
 中国居民总体健康素养水平较低。不同地区、性别、年龄、文化程度人群健康素养存在差异。
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［Abstract
 ］Objective:
 To understand the current situation of health literacy among Chinese residents, and to provide scientific basis for developing intervention strategy. Methods:
 Using multi-stage stratified random cluster sampling, 79542 residents aged 15-69 years old from 31 provinces, municipalities and autonomous regions, and Xinjiang Production and Construction Corps in Mainland China were investigated with the questionnaire of health literacy. Results:
 The structure of population was adjusted with the data of 2005 one-percent population survey in China. The overall level of adjusted health literacy (AHL) among the Chinese residents was 6.48％. The AHL rates in the 3 health-literacy-related aspects as basic health concept and knowledge, healthy lifestyle and behaviors, and health related skills were 14.97％, 6.93％ and 20.39％, respectively. The AHL rates of 5 health issues as attitude towards health, safety and first aid, infectious diseases prevention, basic medical care, and chronic non-communicable diseases prevention among the whole Chinese residents were 29.97％, 18.70％, 15.86％, 7.43％ and 4.66％, respectively. The over all AHL rate and the AHL rates in the 3 health-literacy-related aspects were all higher among the male than among the female, higher among the urban residents than among the rural residents, higher in the east and middle parts of China than in the west part of China, and higher among the residents under 45 years old than among those aged 45 years old and above. The higher the education level of the respondents, the higher the proportion of AHL. Conclusion:
 The basic health literacy among Chinese residents is low. The AHL rates are different among the residents in different areas and with different genders, ages and education level, respectively.

［Key words
 ］Health literacy; Chinese residents; Status



健康素养是健康素质的重要组成部分，与提高全民健康素质、科学文化素质与思想道德素质共同列为全面建设小康社会的奋斗目标[1]
 。世界卫生组织（WHO）认为健康素养代表人的认知和社会技能，这些技能决定了个体具有动机和能力去获取和理解、利用健康信息，并通过这些途径能够促进和维护健康[2]
 。提高我国公民健康素养，是贯彻落实科学发展观、全面建设小康社会和构建社会主义和谐社会的重要任务。2007年，卫生部组织医药卫生领域百余位专家，研讨并界定了我国公民健康素养的基本内容[3]
 。为了解我国居民的健康素养水平，在参考国内外健康素养研究成果和工作经验的基础上，卫生部组织专家编写了《中国居民健康素养调查问卷》，并于2008年开展了全国范围的调查，现将结果报告如下。

1　对象与方法

1.1　对象

全国31个省（直辖市、自治区）及新疆生产建设兵团的15～69岁常住人口79438人。

1.2　方法

1.2.1　抽样方法　采取多阶段分层随机整群抽样方法，在全国31个省（直辖市、自治区）及新疆生产建设兵团中，每省抽取城市和农村调查点各3个，其中城市调查点除选取省会城市外，另随机抽取2个地级市，每个市随机抽取1个城区；农村调查点则为每省随机抽取3个县；全国共计192个调查点。从每个样本区／县中随机抽取2个街道／乡镇，再从每个样本街道／乡镇中各随机抽取1个居委会／行政村，每个居委会／行政村中随机抽取68～101家庭户，对抽中家庭的所有15～69岁常住人口进行调查。

1.2.2　调查方法　调查问卷由卫生部组织专家制定，内容包括基本情况、健康素养内容和调查员评价3个部分。其中健康素养内容分为3个方面：健康理念和基本知识（34题）、健康生活方式与行为（30题）和健康技能（7题）。由经过培训的调查员采用面对面询问方式进行调查。

1.2.3　统计分析　调查数据使用图像录入软件进行双录入，采用SAS9.2统计软件进行统计分析，调查结果根据“2005年全国1％人口抽样调查”资料进行标化处理。

2　结果

2.1　基本情况

共调查79542人，有效问卷79438份，问卷有效率为99.87％。城乡人口比为1.11∶1，男女性别比为0.90∶1，平均年龄为41.44±13.94岁。调查对象的文化程度以初中和高中为主，占56.61％；民族以汉族为主，占87.90％；婚姻状况以在婚为主，占80.78％（表1）。

表1　调查对象的社会人口学特征
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注：*民族缺失34例，婚姻状况缺失38例

2.2　中国居民健康素养调查结果

依据“2005年全国1％人口抽样调查”资料的数据对调查结果进行标准化处理后，中国居民具备健康素养的比例是6.48％，具备基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本技能三方面素养的比例分别是14.97％、6.93％和20.39％。具备“基本技能素养的比例最高、基本知识和理念素养其次、健康生活方式与行为素养最低”的特点在不同特征的居民中普遍存在。无论是总的健康素养还是3个方面健康素养，均呈现东部和中部地区居民具备健康素养的比例高于西部地区居民；城市居民具备健康素养的比例高于农村居民；男性具备健康素养的比例高于女性；45岁以下年龄的居民具备健康素养的比例高于45岁及以上年龄的居民；受教育程度越高，具备健康素养的比例也越高，不识字／少识字和小学文化程度的人群具备健康素养的比例低于全国平均水平。中国城市和农村居民健康素养所呈现的性别、年龄和文化程度变化趋势均与全人群一致（表2，表3）。

表2　中国居民具备健康素养的情况（％）
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表3　中国东、中、西部地区居民具备健康素养的情况（％）
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2.3　中国居民具备5类健康问题素养的情况

中国居民具备5类健康问题素养的比例由高到低分别是：科学健康观（29.97％）、安全与急救素养（18.70％）、传染病预防素养（15.86％）、基本医疗素养（7.43％）和慢性病预防素养（4.66％）。东、中部地区居民具备5类健康问题素养的比例高于西部地区居民，城市居民高于农村居民，男性高于女性，55岁以下居民高于55岁及以上居民；受教育程度越高，具备5类健康问题素养的比例也越高，小学及以下文化程度居民具备5类健康问题素养的比例低于全国平均水平（表4，表5）。中国居民对健康素养调查内容正确回答率低于20％的项目有：“对四害传播疾病的认识”（3.28％）、“成年人饮酒日饮用量”（18.79％）、“对肥胖的正确认识”（7.16％）、“骨折伤员的处置”（17.28％）、“对镇静止痛药的正确理解”（13.95％）、“认识药品说明书”（18.70％）。中国居民具备慢性病预防素养的比例最低，仅为4.66％，具备基本医疗素养的比例（7.43％）列倒数第二位。

表4　中国居民具备5类健康问题素养的情况（％）
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表5　中国东、中、西部地区居民具备5类健康问题素养的情况（％）
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3　讨论

本次调查结果显示我国居民具备健康素养的人口比例为6.48％，在城乡、受教育水平及年龄等方面存在以下特点：

3.1　城乡居民健康素养水平存在差异

本次研究发现，城市居民健康素养水平（9.94％）明显高于农村（3.43％）。农村地区由于经济水平偏低，居民文化程度不高，医疗卫生服务的覆盖率和可及程度相对较低，健康教育与健康促进活动在农村地区还没有广泛深入开展，导致农村居民总体健康素养水平低于城市居民。

3.2　健康素养水平与文化程度密切相关

健康素养水平随着文化程度的升高而提高，这与中国居民科学素养调查显示的科学素养水平与文化程度与教育水平的关系基本一致[4]
 ，表明居民文化教育水平的提高，在很大程度上影响健康素养水平。提高全民受教育水平，是提高健康素养的前提条件。

3.3　低龄和高龄人群健康素养水平较低

本研究发现除15～25岁年龄段外，随着年龄的增长，居民的健康素养水平呈现下降趋势，尤其是55～64岁，65～69岁年龄组人群具备健康素养的比例较低，分别为4.69％和3.81％。15～25岁年龄人群正是观念和行为形成和稳固发展的阶段，开展健康素养的普及和宣传，提高他们的健康观念和行为技能将使他们终身受益。而老年人是健康的脆弱群体，容易受各种疾病、尤其是慢性疾病的困扰。因此，针对老年人群开展干预，提高其健康素养水平，对于提升晚年生活质量具有重要的意义[5,6]
 。

3.4　知识理念和行为之间存在差距

3个方面健康素养结果显示，健康生活方式与行为素养最低，仅为6.93％，远低于基本知识和理念素养的14.97％和基本健康技能素养20.39％，说明知识理念和行为之间存在差距。具备了基本的知识和理念，并不一定都能转化成健康生活方式。

根据本次中国居民健康素养调查结果，结合当前卫生工作重点，建议重点围绕以下几方面开展健康素养促进和干预：提倡科学的健康观；进一步普及爱国卫生基本知识；提高慢性病预防素养；宣传基本医疗知识；加强安全教育，提高急救知识和技能。
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 我国城乡居民健康素养影响因素分析
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［摘要
 ］目的：
 分析我国城乡居民健康素养的主要影响因素，为制定相关政策提供依据。方法：
 采取多阶段分层随机抽样方法，对全国31个省（自治区、直辖市）及新疆生产建设兵团79542名15～69岁常住人口开展问卷调查。结果：
 中国居民具备健康素养的比例是6.48％，城市为9.94％，农村为3.43％。单因素和多因素分析均发现，文化程度、地域、民族、婚姻、家庭规模和收入是城乡居民健康素养共同影响因素。文化程度是最重要的影响因素，文化程度越高，具备健康素养的人口比例越高（城市OR
 ＝1.854，农村OR
 ＝2.972）。与东部地区比较，中部地区居民健康素养水平较高（城市OR
 ＝1.063，农村OR
 ＝1.255），西部较低（城市OR
 ＝0.86，农村OR
 ＝0.72）。少数民族低于汉族；已婚者略高于未婚者；家庭规模越大，家庭收入越低，家庭成员的健康素养水平越低。多因素分析发现，城市居民年龄越大健康素养越高（OR
 ＝1.005），农村居民与此相反，年龄越大健康素养越低（OR
 ＝0.985）；城市男性健康素养水平高于女性（OR
 ＝1.069），但农村不同性别之间差异无统计学意义。结论：
 城乡居民健康素养影响因素略有差异。文化程度是居民健康素养最重要的影响因素，地域、民族、婚姻、家庭规模和收入不同程度地影响城乡居民健康素养。
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 Analysis of health literacy influencing factors among urban and rural residents in China
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［Abstract
 ］Objective:
 To investigate the health literacy level and its influencing factors among urban and rural residents in China, and provide scientific supports for developing intervention strategies of health literacy. Methods:
 A multistage stratified random sampling method was applied to investigate the urban and rural permanent residents aged 15-69 years in all provinces, autonomous regions, and municipalities of mainland China. Totally 79 542 adults were interviewed in 2008. Results:
 The proportion of the respondents who had adequate health literacy (PAHL) among the Chinese residents was 6.48％ totally, 9.94％ in urban and 3.43％ in rural residents, respectively. Univariate analysis and logistic regression analysis showed that education, region, nationality, marriage status, family size and gender were influencing factors related PAHL level: the higher educational level the respondents had, the higher the proportion of PAHL was (OR
 1.854 in urban and OR
 = 2.972 in rural areas) ; compared with the East China, the PAHL in the Central China was higher (OR
 = 1.063 in urban and OR
 = 1.255 in rural areas) and lower in the West (OR
 = 0.86 in urban and OR
 = 0.72 in rural areas). PAHL in the Han nationality, married people, the people in small size of family and higher family income was higher than the others. Logistic regression analysis found that PAHL were higher among elder people in urban areas (OR
 =1.005) while lower in rural areas (OR
 = 0.985), PAHL was higher in men in urban areas (OR
 = 1.069) while no statistic significance in the regression equatioa. Conclusion:
 Health literacy influencing factors different in urban and rural residents. Education was the most important factors and region, nationality, marriage status, family size and economics were important and general influencing factors related health literacy among urban and rural residents in China.

［Key words
 ］China; Urban and rural residents; Health literacy; Influencing factors



健康素养指个人获取和理解基本健康信息和服务，并运用这些信息和服务做出正确判断，以维护和促进自身健康的能力[1]
 。健康素养是健康的决定因素之一，通过服务可及性、患者与服务提供方之间的互动，以及自我保健能力等关键点影响居民健康状况[2]
 。健康素养是健康素质的重要组成部分，它是健康教育和健康促进的目标，也是衡量健康教育和健康促进工作产出的指标。健康素养是近年来健康促进领域的研究热点，引起多国政府的高度重视。美国《健康国民2020》将健康素养作为公民健康目标之一，加拿大等国将健康素养作为成人认知能力调查的重要组成部分。我国也开展了健康素养促进行动（2008—2010），并于2008年5—8月调查了城乡居民健康素养水平。本文探讨了城乡居民健康素养影响因素，为今后制定相关政策和干预措施提供科学依据。

1　对象与方法

1.1　对象

我国31个省（自治区、直辖市）及新疆生产建设兵团的15～69岁常住人口（在调查地区连续居住并生活6个月及以上者）79542人。

1.2　方法

1.2.1　抽样方法　采取多阶段分层随机抽样方法，在全国每省随机抽取6个调查点（区／县），城乡各半，共计192个调查点。每个样本区／县随机抽取2个街道／乡镇，每个样本街道／乡镇中随机抽取1个居委会／行政村，每个居委会／行政村中随机抽取相应户家庭，该家庭户中15～69岁常住人口均作为调查对象。

1.2.2　调查方法　根据《中国公民健康素养——基本知识与技能》公告，制定调查问卷，问卷包括基本情况、健康知识和理念、健康生活方式与行为、健康技能、调查员评价共5部分，其中核心问题71个，覆盖科学健康观、传染病预防、慢性非传染性疾病预防、安全与急救和基本医疗、母婴保健、个人卫生等内容。由经过培训的调查员采用面对面询问方式进行资料收集，正确回答80％及以上健康素养问题者视为具备健康素养。

1.2.3　统计分析　采用图像录入软件由录入公司专人对调查数据进行双录入，应用SPSS 17.0软件进行统计分析。

2　结果

2.1　城乡居民人口结构

本次共调查79542人，有效问卷79438份，问卷有效率为99.87％。城乡人口比为1.11∶1；男女性别比为0.90∶1，城市为0.86∶1，农村为0.96∶1；平均年龄为（41.44±13.94）岁，城市为（41.27±13.97）岁，农村为（41.63±13.91）岁；文化程度虽均以初中和高中为主（56.61％），但城乡差异具有统计学意义（P
 ＜0.01）；城市本科及以上学历者占27.34％，农村仅2.85％；城市小学及以下学历占11.98％，农村高达45.08％。民族以汉族为主，农村少数民族比例高于城市；城市家庭月均收入高于农村。

2.2　城乡居民健康素养情况

调查对象具备健康素养的比例为9.41％，其中城市居民具备健康素养的人口比例为14.00％，农村为4.29％，城市高于农村（表1）。根据“2005年全国1％人口抽样调查”资料的数据对调查结果进行标准化处理，推断我国居民具备健康素养的比例为6.48％，其中城市为9.94％，农村为3.43％。

表1　城乡调查对象人口学特征及具备健康素养人口比例情况
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注：* P
 ＜0.01。

单因素分析提示，城乡居民健康素养均表现为西部低于东中部地区、男性高于女性、45岁以下中低年龄居民高于45岁以上高年龄居民、文化程度越高具备健康素养的人口比例也越高、汉族高于少数民族、家庭规模较小、家庭收入高者家庭成员健康素养较高的特点，不同特征调查对象具备健康素养人口比例的差异均具有统计学意义，（P
 ＜0.01，表1）。

2.3　城乡居民健康素养影响因素分析

采用Logistic回归模型分别对城乡居民健康素养进行分析，以进一步界定影响居民健康素养的最主要影响因素。以是否具备健康素养为因变量，地域、性别、年龄、文化程度、民族、婚姻状况、家庭规模和家庭月收入为自变量，自变量纳入标准为α
 入
 ＝0.05，排出标准为α
 出
 ＝0.10，使用条件似然比向前逐步法筛选变量。

城乡居民健康素养影响因素略有差异。文化程度、地域、民族、婚姻、家庭规模和收入是城乡居民健康素养共同影响因素。健康素养和教育程度呈线性关系，教育程度越高，健康素养越高；中部地区城市居民高于东部和西部；汉族高于少数民族；已婚者略高于未婚者；家庭规模小者、家庭收入高者其家庭成员的健康素养相对较高。而城乡居民健康素养影响因素不同之处在于：城市居民年龄越大健康素养越高；而农村居民与此相反，年龄越大健康素养越低。城市男性健康素养高于女性；农村性别因素未进入回归方程，男女之间健康素养差异无统计学意义（表2，表3）。

表2　城市居民健康素养影响因素Logistic回归分析
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表3　农村居民健康素养影响因素Logistic回归分析

[image: ]


3　讨论

健康素养起源于临床和公共卫生两个领域。临床视角以美国为代表[3]
 ，认为健康素养是个体获得、理解和处理基本的健康信息或服务并做出正确的健康相关的决策的能力，是介导健康及临床决策的个体认知能力[4]
 ，是健康的危险因素，健康素养低者，健康状况相对较差。公共卫生视角根源于个体学习和健康促进领域，以英国[5]
 、澳大利亚[6]
 、加拿大[7]
 为代表。健康素养被视作促进人们更好地控制自身健康和改善个体、社会和环境健康决定因素的能力，是健康教育和健康传播的结果。健康素养内涵远超过阅读手册、遵守医嘱等内容。该领域将健康素养视作个体的能力，关注提高个体管理健康和健康影响因素的能力。

目前我国的健康素养与其他国家存在几点不同。第一，我国是独立量表，而美国与澳大利亚等国的健康素养都是成人认知能力调查的副产出，没有采用专门的量表[4]
 。Nutbeam认为健康素养是独立概念，应独立测量[3]
 。第二，我国构建的健康素养理论体系基于公共卫生视角[8-9]
 。加拿大、澳大利亚也基于公共卫生视角，但美国则基于临床视角。第三，我国和其他国家评价健康素养水平的方式不同。我国目前认为，正确回答80％及以上健康素养问题者视为具备健康素养；美国、加拿大、澳大利亚等国家均采用分级法，根据正确回答问卷问题情况将人群的健康素养分为4～5级。由于理论框架、调查设计、评价方式等存在不同，我国和美国、澳大利亚等国居民健康素养水平均无法互相比较。

健康素养不是孤立的概念，与社会、经济、文化等因素相互作用，受到来自个体、社区以及医疗系统等诸多方面的影响。美国和澳大利亚等调查发现，年龄、文化程度、地理位置、种族等人口学特征是健康素养的重要影响因素[10]
 。临床筛查也发现[11]
 ，低健康素养与性别、测量工具无关，但与教育水平、种族、年龄有关。此外，个体的基本文化素养、亲友支持、沟通能力、健康知识以及获取健康信息的难易程度都会影响到个人的健康素养[12]
 。

本次调查发现，影响我国城市和农村地区居民健康素养的主要因素略有差异，文化程度、地域、民族、婚姻、家庭规模和收入是城乡居民健康素养共同影响因素。文化程度是健康素养最重要的影响因素，教育程度越高，健康素养具备率越高。中国居民健康素养存在明显的地域差别，中部地区最高，其次是东部，西部较低。汉族高于少数民族；已婚者略高于未婚者；家庭规模小者、家庭收入高者其家庭成员的健康素养水平相对较高。而城乡居民健康素养影响因素不同之处在于城市居民年龄越大健康素养水平越高，而农村居民与此相反，年龄越大健康素养水平越低。城市男性健康素养高于女性，农村男女健康素养差异无统计学意义。

分析健康素养影响因素，不仅可发现弱势人群和重点地区，还可针对健康素养影响因素，有针对性地制定干预措施。在发展经济的同时，加强素质教育，普及健康知识和技能，努力提高不同地域、不同文化程度城乡居民的健康素养水平。
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健康素养是指个人获取、处理和理解基本健康信息和服务，并运用信息和服务来促进健康的能力。根据卫生部2008年发布的《中国公民健康素养基本知识与技能（试行）》，按照《全国健康素养监测指导手册》以及江苏省城乡居民健康素养监测工作方案，2009年3-6月对江苏省各市15～69周岁城乡居民健康素养水平进行了抽样调查，并按照全国统一法进行统计分析。现将结果报告如下。

1　对象与方法

1.1　对象

江苏省内城乡15～69岁常住居民，包括在调查范围内居住或寄宿＞6个月的亲戚朋友、工作保姆以及其他外来人口。长期在外地工作、学习的家庭成员，如果在外时间连续＞6个月，则不纳入本次入户调查范围。

1.2　方法

调查采用2009年度江苏省城乡居民健康素养监测及干预工作方案中的“2009年中国居民健康素养调查问卷”，由健康教育专业调查员和社区、村工作人员配合，采取主动入户面对面询问调查。内容包括基本情况、健康素养内容和调查员评价3个部分。健康素养包括公民健康理念和基本知识、健康生活方式与行为以及基本技能。参考国家健康素养水平分析报告[1]
 ，针对我国当前的主要健康问题，将健康素养分为科学健康观、传染病预防素养、慢性病预防素养、安全与急救素养、基本医疗素养5类。问卷共55题，正确回答整个问卷内容≥80％者，视为具备健康素养的人。同理，正确回答基本知识与观念、健康生活方式与行为素养以及基本技能素养问题≥80％者，分别视为具备这3个方面的健康素养。以具备健康素养的人所占百分比评价健康素养水平[1]
 。

1.3　统计分析

采用Epidata 3.02软件进行数据录入，SAS 9.1软件进行分析。本次江苏省健康素养调查结果，按江苏省2005年1％人口抽样调查的人口学资料进行标化。

2　结果

2.1　基本情况

全省共抽取26个调查点，调查了13050人，回收有效问卷13047份。其中男性6153人，占47.16％，女性6894人，占52.84％；平均年龄（43.40±13.61）岁，最大69岁，最小15岁；汉族占99.25％，回族占0.57％；受教育程度，初中和高中分别占36.69％和25.17％，小学及以下文化占24.64％，大专以上学历占13.51％；婚姻状况中已婚占86.53％，未婚占了10.57％，丧偶和离异占2.90％；职业以农、林、牧、渔、水利业生产人员和农民工以及工厂工人居多；调查对象的家庭成员构成状况3口之家占34.99％，4口之家和5口之家分别占20.04％和22.26％。调查对象中有502人为医疗工作人员，无医疗背景的居民占96.15％。

2.2　江苏省城乡居民健康素养水平（表1）

标化后江苏省健康素养水平为9.55％，略高于国家总体健康素养水平6.48％。城市居民健康素养水平标化后为15.17％，农村居民健康素养水平标化后为4.78％。城市居民健康素养水平明显高于农村。而具备基本知识与观念、健康生活方式与行为素养以及基本技能素养的比例及不同特征人群的差异，这5类健康素养的人口比例由高到低分别是：传染病预防素养41.61％，安全与急救素养34.14％，科学健康观素养31.39％，基本医疗素养9.42％，慢性病预防素养3.70％。

表1　标化后江苏省城乡健康素养水平公布情况（％）
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2.3　标化后不同性别居民健康素养及各维度健康素养分布情况

男性总体健康素养水平为10.02，略高于女性的9.11％，但差异无统计学意义（P
 ＞0.05）；健康生活方式与行为方面，男性为16.60％，女性为16.72％，差异无统计学意义（P
 ＞0.05）；基本知识和观念及基本技能方面，男性水平分别为16.17％，29.41％，高于女性的12.69％和25.59％，差异有统计学意义（P
 ＜0.01）。

2.4　标化后各年龄组健康素养及各维度健康素养分布情况（表2）

各年龄组人群健康素养水平存在明显差异。

表2　标化后不同年龄组健康素养水平分布情况（％）
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2.5　受教育程度及有无医疗从业背景居民健康素养水平分布情况（表3）

受教育程度越高，健康素养水平越高（Cochran M aenszel χ
 2
 ＝797.7358，P
 ＜0.0001）。有医疗卫生从业背景的居民健康素养水平高于无医疗从业背景的居民（χ
 2
 ＝269.1015，P
 ＜0.0001）。

表3　受教育程度有有无医疗从业背景居民健康素养水平分布情况（％）
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3　讨论

有研究表明，健康素养低造成对卫生资源直接、间接的影响，只有健康素养的提高是消除卫生资源使用混乱和浪费的唯一处方[2-5]
 。本调查结果表明，江苏省健康素养水平略高于国家平均水平，城市居民高于农村居民；受教育程度越高，健康素养水平越高；各年龄组健康素养分布差异较大，对45岁及以上年龄组，应采取针对性干预措施，提高健康素养水平，可能减缓或控制中老年时期一些常见慢性疾病的高发。

通过掌握江苏省健康素养现状，发现薄弱环节，明确了今后健康素养促进工作的重点，充分发挥健康教育在各类疾病防制和提高人群素养中的作用[6]
 。真正有健康素养的人应具有的能力[5,7]
 ：在三级医疗卫生体系中，理解健康促进和疾病预防的概念；有选择性地接受健康教育和健康促进相关产品和卫生服务，甄别不良的健康信息；分析文化、媒体、技术和其他相关因素对健康的影响；应用人际交流技巧来增进健康；倡导促进健康的行为和减少健康危险因素。


志谢
 　江苏省健康素养工作数据统计分析工作得到了东南大学流行病与卫生统计学教研室的大力指导与支持！
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［摘要
 ］目的：
 通过对历年健康素养监测结果的分析，了解我省健康素养水平的变化趋势。方法：
 利用统计软件标化分析历年总体健康素养水平和不同性别、年龄等分组中的健康素养水平。结果：
 总体健康素养水平稳步上升，不同性别、文化程度、年龄的人群健康素养水平总体呈现上升趋势。不同人群的变化趋势各有特征，学生人群健康素养知识提高幅度高于普通城乡居民。结论：
 近年来，江苏省人群健康素养水平呈逐年上升趋势。通过分析文化程度等影响健康素养水平的因素，根据不同人群的特征制定合适的健康干预策略，有针对性地开展健康干预及监测评估工作。
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［Abstract
 ］Objective:
 To understand the trend of the residents' health literacy in Jiangsu province through the continuity surveillance over the years. Methods:
 The health literacy levels in different factor, such as age, gender were analyzed. And all the data was standard analyzed, using statistical software. Results:
 Overall, the health literacy level was improved steady, and the similar trend was happened in different gender, education and age groups, but the changing trends were not exactly same in different group. The improving range of students' correct recognition was higher than the residents in Jiangsu province. Conclusion:
 In recent years, the trend of residents' health literacy was improved. However, the intervention strafegy should be enacted according to the difierent characteristic of the residents, and the institutionalization of regular intervention and evaluation work of the basic knowledge and skills ofresidents' health literacy should be carried out.

［Key words
 ］health literacy; health education; the residents; trend



健康素养（health literacy）是指个人获取、处理和理解基本健康信息和服务，并运用信息和服务来促进健康的能力[1]
 。健康素养水平指标能够综合反映居民健康状况的指标。根据卫生部和江苏省健康素养促进行动工作的要求，开展连续性城乡居民健康素养监测工作，2008年至今，对江苏省各省辖市15～69周岁城乡居民健康素养水平逐年进行了随机抽样调查和监测，现将变化趋势结果报告如下。

1　对象与方法

1.1　对象

连续4年的健康素养监测对象均为江苏省内15～69岁的城乡常住居民，包括在监测范围内居住或寄宿达6个月以上的亲戚朋友、工作保姆以及其他外来人口。长期在外工作、学习的家庭成员，如果在外时间连续超过6个月，则不纳入本次人户调查的范围。

1.2　调查内容与方法

调查问卷采用“江苏省城乡居民健康素养调查问卷”，由健康教育专业调查员和社区、村工作人员配合，采取主动人户，面对面进行询问调查。问卷调查的内容均围绕卫生部2008年公布的中国公民健康素养基本知识与技能（试行）[2]
 的内容，包括了公民个人情况、健康理念和基本知识、健康生活方式与行为以及基本技能等。

连续4年的健康素养调查均采用多阶段、分层整群随机抽样和样本推断总体的原则，利用EXCEL软件，采用随机数法抽取监测对象。

1.3　统计分析

健康素养调查问卷现场调查核实无误后，以双机录入的形式利用Epidata 3.02软件进行数据录入，采用SAS 9.1.3进行统计分析。各年度江苏省健康素养调查结果按江苏省2005年1％人口抽样调查的人口学资料进行标化。

2　结果

2.1　基本情况

全省从2008年起省级抽样调查19个点作为试点工作，2009年起每年随机抽样26个样本点作为省级健康素养水平监测点。除2008年的试点工作外，每年的样本量稳定在13000人，年龄分布情况也无统计学差异，如2008年平均年龄42.81岁，2009年平均年龄为43.40（43.40±13.61）岁，2010年平均年龄为43.40（43.40±13.69）岁，2011年平均年龄为43.04（43.04±14.32）岁，总体分布一致，无统计学差异。在历年的调查中99％以上均为汉族人口。城乡居民人口比例和性别比也差别不大。其他分布情况详见表1和2。

表1　历年健康素养监测人口学分布情况
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表2　历年监测中不同职业的分布情况
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2.2　江苏省城乡居民健康素养总体水平

按照国家健康素养分析指标[3]
 ，对历年健康素养水平进行统计分析，并根据江苏省2005年人口学抽样监测数据[4]
 进行标化分析，发现通过历年的干预工作江苏省健康素养水平稳步增长，从9.52增长至2011年底的11.26，年均增幅为0.5左右，各项分类指标中指标变化不一致，但总体上是以上升趋势为主，见表3。居民对健康素养知识与技能的认知程度（知识知晓率）呈现逐年上升的趋势，从2008年的57.80％，上升到2011年的63.87％。年均增幅1.52％。与健康素养水平提升相对应，见表3。

表3　2008年～2011年江苏省健康素养标化监测结果
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2.3　不同性别居民健康素养变化趋势

在各年抽样调查中，男性和女性健康素养水平均呈上升趋势，且男性健康素养水平一直高于女性，但性别差异不大，无统计学差异，见表4。

表4　不同性别健康素养水平变化趋势（分值）
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2.4　不同文化程度居民各年健康素养变化趋势

各年抽样调查结果显示，文化程度不同呈现出不同的结果，大专水平以上人群总体的健康素养水平高于大专以下，平均高出10个百分点。在年度变化趋势中显示，文化水平较低（初中及以下）的人群，变化趋势较小，而文化水平（高中级以上）较高人群，变化趋势较大，且波动较大，与各地健康素养干预活动受益人群有关，见表5。

2.5　不同年龄组居民各年健康素养变化趋势

各年抽样调查中，25～35岁年龄组人群健康素养水平显著高于其他组。而65岁以上年龄组的健康素养基本维持稳定不变。35～65岁两个年龄组人群健康素养水平保持稳步上升趋势，其他组各年的健康素养水平变化趋势不明，总体维持在一个区间波动，见表6。

表5　不同文化程度人群健康素养水平变化趋势（分值）
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表6　不同年龄组健康素养水平变化趋势（分值）
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2.6　城乡居民各年健康素养变化趋势

从表7可以看出，城市居民健康素养水平高于农村，并且各年健康素养水平波动较大。农村居民健康素养水平低点出现在2009年，城市居民素养水平低点出现在2008年，各年的素养水平变化趋势与我省健康素养干预策略有很大关系，2011年出现了城乡居民素养水平差距增大的现象。

表7　城乡居民健康素养水平变化趋势（分值）
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2.7　学生人群对于健康素养知识与技能知晓率情况

历年素养抽样调查中，江苏省城乡居民健康素养知识与技能的总体认知度（知晓率）从2008年开始逐年上涨，近两年呈现稳定趋势。利用各年抽样调查数据中选取学生人群的数据库，分析发现，15岁以上的学生人群健康素养知识与技能知晓率呈现稳步上升，并且到2011年，已经显著高于普通居民的健康素养知识与技能的知晓率，见表8。

表8　历年学生人群与城乡居民的健康素养知识与技能知晓率变化趋势
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3　讨论

健康素养是近年来研究的一个新的领域，它既是健康教育和健康促进的目标，也可以衡量健康教育和健康促进工作的结果或产出。健康素养是健康素质最重要的影响和评价指标，健康素质很难测评，所以常用健康素养来反映健康素质。提高公民健康素养水平是提高公民健康素质的前提条件之一[5-6]
 。世界卫生组织也给出了包含提高和改善个人能力（empowerment）及健康行为的定义：“健康素养代表着认知和社会技能，这些技能决定了个体具有动机和能力去获得、理解和利用信息，并通过这些途径能够促进和维持健康。”在这个更为宽泛的概念里，健康素养被视为健康促进和健康教育的结果，高健康素养意味着个体具有理性的思考分析，并通过良好的沟通能力和素养技能采改善自身的健康状况[6]
 。

健康素养研究工作在我国还刚刚起步，所有的研究均停留在2009年国家公布的健康素养水平分析，以及各省自行开展的基线健康素养监测水平公布。几年来，江苏省随着健康素养促进行动不断推进，每年制定翔实的健康素养干预策略，为提高居民的健康素质做出了贡献，同时连续性监测城乡居民健康素养水平，有利于各地掌握居民健康素养基础水平，分析当地的薄弱环节，明确今后健康素养促进工作的重点，充分发挥健康教育在各类疾病和人群中的作用。与全国其他地区健康素养分析结果比较发现[7-9]
 ，本省的健康素养水平监测工作延续性较强且指标选择上与国家同步，并根据我省人口情况进行了标化，结果更具有说服力。

从结果分析发现，江苏省健康素养水平总体上稳步提升，但城乡、不同年龄组和文化程度的人群健康素养水平变化趋势不同，主要原因是受众的文化程度不同，理解能力等差异，影响其健康素养水平的改变，另外在城乡健康素养水平分析中发现，城市居民健康素养水平提升幅度较大，而农村居民变化不大，导致了城乡居民健康素养水平间差距增大。学生人群与总体人群的健康素养知识知晓率比较发现，通过推行健康促进学校等工作，学生人群健康素养知晓率上升较快，分析认为要提高居民健康素养水平，根本途径在于文化程度的提升，在于如何开展针对性的健康教育，改变居民被动接受健康知识为主动寻求知识，养成健康生活方式，从而促进健康。同时，以各类健康促进和创建活动为平台和抓手，改善个体行为，建立健康生活方式，提高城乡居民健康素养综合水平为目的，建设健康步道、健康食堂、无烟公共场所和工作场所等健康促进场所和支持性环境为切入点，积极推进健康元素的普及和健康场景的建设工作。在全省范围内，分层级开展多种形式的健康干预活动，积极打造并逐步形成具有地方特色的健康文化，更好地发挥健康教育在三级卫生体系中的基础和先导作用。提高健康素养知识与技能的覆盖面，各年直接受益群众数量不少于当地总人口的2％，2011年更是达到了5.8％左右。通过江苏省历年结果的分析[10-12]
 发现，找出我省健康素养的影响因素，并通过省、市、县三级多层次、多维度的健康干预活动，全省城乡居民健康素养水平已呈稳步提高的趋势，全省城乡初步具备健康素养的人口已达1010万人，比2009年增加了259万人。但从总体情况采看，提高全民健康素养水平仍然任重道远，需要进一步整合社会资源，以医药卫生体改革为契机，切实提高各相关部门和卫生机构实施健康服务的能力和政策保障水平。
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［摘要
 ］目的：
 了解江苏省居民健康素养的影响因素。方法：
 根据《全国健康素养监测指导手册》，使用《中国居民健康素养调查问卷》对江苏15～69岁常住人口进行抽样调查，并利用不同维度的健康素养得分与健康素养综合得分进行多元线性回归分析。结果：
 基本健康知识和理念得分的影响因素为：区域、性别、年龄、文化、家庭平均月收入、是否从事医疗行业；健康生活方式、行为与基本技能得分的影响因素为区域、性别、年龄、文化、婚姻、家庭平均月收入、是否从事医疗行业；健康素养综合得分的影响因素为区域、文化、家庭常住人口、是否从事医疗行业。结论：
 应根据不同特征人群特点，开展居民健康素养干预工作，提高整个人群的健康素养水平。健康信息素养的建设有望成为健康素养干预手段。
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 Regression analysis study on the influencing factor of the residents' health literacy in Jiangsu Province
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［Abstract
 ］Objective:
 To understand the level of residents' health literacy and its related influencing factors in Jiangsu Province. Methods:
 The Chinese Residents Health Literacy Questionnaire was used to survey the residents ages ranged from 15 to 69 years in Jiangsu Province, which based on The Guide of Monitoring National Health Literacy. And to analyze the aggregative score of health literacy and the different latitude scores of health literacy by using the multiple linear regression method. Results:
 The influencing factors of the basic conception of health knowledge were geography, sex, age, culture, household monthly income in an average, and the background of medical occupation. While the co-influencing factors of the healthy lifestyle and behaviors and the factors of basic skills were geography, sex, age, culture, married status, average household monthly income and the background of medical occupation. The influencing factors of the aggregative score of health literacy were geography, cultural, the numbers of family member and the background of medical occupation. Conclusion:
 The intervention work should be carried out by the different characteristics of the different population to improve the health literacy level. And the construction of information-based health literacy is expected to become an effective intervention method.

［Key words
 ］health literacy; regression analysis; influencing factor



健康素养被定义为：“个体获得、解释和理解基本健康信息与服务，并能运用信息和服务来促进个体健康的能力水平[1]
 。”世界卫生组织指出无论是发达国家还是发展中国家，居民健康素养普遍偏低[2]
 。公众健康素养能力的低下将导致一系列的公共卫生问题，包括预防保健服务的低利用率、自身健康状况低知晓度、疾病自我管理知识贫乏、高住院率、高医疗费用与高卫生支出等[3]
 。中国卫生部2009年公布了“首次中国居民健康素养调查结果”，中国居民具备健康素养的总体水平为6.48％。为了解江苏居民健康素养的影响因素，为进行有效的干预提供参考，对2009年江苏健康素养监测数据进行了分析。

1　对象与方法

1.1　调查对象

江苏省15～69岁居住≥6个月的居民，共13047人。

1.2　调查方法

依据多阶段、分层、整群随机抽样和样本推断总体的原则，抽取江苏13个市的2个区，每个区500～550人。采用2009年中国居民健康素养调查问卷，内容分为基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本健康技能三个维度。由健康教育专业调查员和社区工作人员配合，采取主动入户，面对面调查。

1.3　质量控制

调查前统一进行培训，统一调查方法和指标解释，保证调查的一致性。调查完成后，调查员当场检查问卷有无漏项、书写错误、逻辑错误等，以及时纠正并署名。质控人员对当天所有问卷进行核查，记录质量检查结果并署名。

1.4　统计方法

采用Epidata 3.02软件进行数据双机录入，核查校对后，采用SPSS 13.0软件进行一般描述性分析，多元线性回归分析（逐步回归法）。

2　结果

2.1　基本情况

本次共收回有效问卷13047份，其中城市居民6515人（49.9％），农村居民6532人（50.1％）；男性6153人（50.1％），女性6894人（52.8％）；平均年龄（43.4±13.6）岁；文化程度以初中和高中为主，家庭平均月收入多在1000～4999元，家庭常住人口2～3人居多。

2.2　不同维度的健康素养得分多因素分析

2.2.1　变量赋值与入选　分别以基本健康知识和理念得分，健康生活方式与行为得分，基本技能得分，健康素养综合得分作因变量，地区（1＝城市，2＝农村）、性别（1＝男，2＝女）、年龄（1＝15－24岁，2＝25－34岁，3＝35－44岁，4＝45－54岁，5＝55－64岁，6＝65－70岁），文化（1＝不识字或很少识字，2＝小学，3＝初中，4＝高中／职高／中专，5＝大专／本科，6＝硕士及以上）家庭月收入（1＝小于500元，2＝500～999元，3＝1000～1999元，4＝2000～4999元，5＝5000～9999元，6＝不清楚），婚姻（1＝非婚姻状态，包括未婚、丧偶、离异，2＝已婚）、家庭常住人口（1＝2人，2＝3人，3＝4人，4＝5人），是否医疗工作者（1＝是，2＝不是）8个因素作自变量，等级指标不设哑变量，采用逐步回归法，按（纳入SLE＝0.05，排除SLS＝0.10）检验水准纳入回归方程。入选变量分别为地区、性别、年龄、文化、婚姻、家庭常住人口、是否从事医疗行业（P
 ＜0.05，P
 ＜0.01）。

2.2.2　基本健康知识和理念　得分影响因素为地区、性别、年龄、文化、家庭常住人口、是否从事医疗行业。城市居民高于农村居民，男性高于女性，从事医疗卫生行业的素养高于普通居民，见表1。

表1　基本健康知识和理念得分多因素多元线性回归分析结果
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2.2.3　健康生活方式与行为　得分影响因素为地区、性别、年龄、文化、婚姻、家庭常住人口、是否从事医疗行业，城市居民高于农村居民，从事医疗卫生行业的素养高于普通居民，见表2。

表2　健康生活方式与行为得分多因素多元线性回归分析结果

[image: ]


2.2.4　基本技能　得分影响因素为地区、性别、年龄、文化、婚姻、家庭常住人口、是否从事医疗行业，城市高于农村，男性高于女性，年龄越低，素养水平越高，从事医疗行业的素养高于普通居民，见表3。

表3　基本技能得分多因素多元线性回归分析结果
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2.3　健康素养综合得分

影响因素为地区、文化、家庭常住人口、是否从事医疗行业，城市高于农村，从事医疗行业高于普通居民，见表4。

表4　健康素养综合得分多因素线性回归分析结果

[image: ]


3　讨论

从本次入选变量，发现地区、文化、家庭常住人口与是否从事医疗行业成为影响健康素养得分的主要因素。农村居民健康素养普遍较低，亟待有效的干预措施提高加强。文化程度的高低与是否从事医疗行业与健康素养水平则呈现出一贯的高相关性[4]
 。家庭常住人口的入选有些出乎意料，但家庭人口多无疑扩大了信息的接触面与获取途径，可见信息的交换传播也是影响健康素养的因素之一。考虑到文化与职业的相对固定性与专业性，加强健康信息素养的建设是否能成为健康素养干预的突破点，有待于探讨。而发达国家多有这方面的建设实例[5,6]
 。性别与年龄均是3个维度健康素养的影响因素，但从偏回归系数比较发现男性在健康生活方式与行为上要差于女性，而年纪较大的人群在基本技能的掌握上弱于年轻人。婚姻状况成为健康生活方式与行为，基本技能的影响因素，却与基本健康知识与理念联系不大，可能一个人的生活状况与生活态度会对生活方式、行为与生活技能产生影响。以上均提示我们，应根据不同人群特征，有针对性地开展成人健康素养干预。另外，不同维度的健康素养得分分析结果，更能全面认识江苏居民的健康素养水平，可为今后的工作提供参考。
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［摘要
 ］目的：
 利用不同方法分析江苏省健康素养水平，差异性分析江苏省健康素养存在的薄弱环节，为干预等工作提供依据。方法：
 通过现场调查得到的数据，进行数据录入，并利用SAS 9.1和EXCEL工具，利用国家公布的健康素养分析方法和综合指数法进行分析。结果：
 共有效调查了13047人，城乡比例和性别比例均接近1；国家公布的方法统计得到江苏省健康素养为9.55％，而综合指数法分析健康素养水平为37.19，在年龄段素养水平分析中，两种方法结果一致，即在25～35岁这个年龄的综合指数水平最高，最低的是55～65岁的人群；不同维度的健康素养水平，两种方法结论不一致，在国家公布的方法中，传染病预防素养最高，慢性病防治素养最低，而综合指数法得到，基本医疗素养水平最高，慢性病防治素养最低。结论：
 综合指数法能够综合考虑调查问卷的结构和以往健康教育的评价指标知识知晓率，且量化、标准化指标，指数越大，水平越高，与国家公布的方法联合运用，更能客观分析居民健康素养水平。
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 The application of comprehensive index method in the evaluation of the health literacy of the residents (in Jiangsu Province)

健康素养是健康素质的基础，是一种通过个人获得、处理和理解基本健康信息等，来促进个体健康的能力[1]
 。为了解江苏省15～69周岁城乡居民健康素养水平，依据省城乡居民健康素养监测工作方案和《全国健康素养监测指导手册》，进行了抽样调查，并利用综合指数法和现行国家公布的方法对江苏省居民健康素养水平进行分析和评价，现将结果报告如下。

1　调查对象与方法

1.1　调查对象

调查对象江苏省内15～69周岁的常住城乡居民，寄宿或居住在监测区内达6个月以上的人员，均可作为调查对象。长期连续外出打工、学习人员超6个月居民排除。

1.2　居民健康素养调查内容与方法

1.2.1　调查内容　采用全国统一的健康素养调查问卷，内容包括调查对象基本情况、健康素养和调查员评价。其中，健康素养内容由健康理念和基本知识、健康生活方式与行为、基本技能组成。同时健康素养内容可分为科学健康观素养、传染病预防素养和慢性病预防素养、安全与急救素养、基本医疗素养和行为素养6个维度。

1.2.2　抽样方法　根据国家健康素养监测方案中样本量计算的公式和原则，综合考虑城乡、性别和经济发展水平，计算出江苏省居民健康素养监测总体样本量，共计13000人。采用多阶段整群抽样的方式获取调查对象。具体过程如下，第一阶段抽样：由省辖市爱卫办从省辖市辖区内所有区、县（市）中分别抽取样本区、县（市）各1个；第二阶段抽样：从样本区、县（市）的所有街道、乡镇中抽取样本街道、乡镇各2个；第三阶段抽样：从样本街道、乡镇的所有居委会／社区、行政村中抽取样本居委会／社区、行政村各1个；第四阶段抽样：从样本居委会／社区、行政村的所有居民小组、自然村中抽取样本居民小组、自然村各1个；第五阶段抽样：从样本居民小组、自然村中采用方便抽样的方法，确定调查监测起始居民户，然后按每个样本居民小组或自然村不少于250人的样本量整群确定调查监测户数。

1.2.3　调查方法　现场调查由区县、街道健康教育专业调查员和社区、村工作人员配合，随机抽取调查对象后，采用入户询问式共同完成健康素养调查问卷。

1.3　质量控制

采用全国统一教材，对调查方法和指标解释等内容进行培训，保证调查的一致性；实时监测和指导入户调查过程、数据双机录入等关键环节。调查完成后，调查员当场查漏补缺、纠正错误等，并签字。质控人员核查当天所有问卷，并对质控结果进行记录备案。

1.4　调查资料的统计分析与评价

现场核实调查问卷无误后，使用EpiData 3.02软件建立数据库，进行双机录入，核对无误后，采用SAS 9.1和EXCEL 2003进行数据分析处理。分别以国家公布的方法[2]
 和综合指数法，评价健康素养水平。

国家计算素养水平的统计分析方法详见参考文献[2]
 。综合指数法[3,4]
 是指将一组相同或不同指数值通过统计学处理，按照同类指标相乘，异类指标相加的法则，使不同计量单位、性质的指标值标准化，最后转化成一个综合指数，以评价工作的综合水平。综合指数值越大，工作质量越好，指标多少不限。综合指数计算公式如下：[image: ]
 （k为指标类别数，g为各类别内的指标个数）。健康素养综合指数详细计算如下，以其中一类“健康理念和基本知识”指数计算为例，根据标准，计算出健康理念和基本知识类别内，各题在不同年龄指标组中的正确率，计算得到各题的指数后相乘，得到各年龄指标分组中健康理念和基本知识的指数水平，然后对各年龄指标分组的指数进行求和得到“健康理念和基本知识”的综合指数水平，整体健康素养综合指数水平计算类似。

2　结果

2.1　基本情况

江苏省内26个素养监测点，13050人被随机抽取，有效调查13047人，有效率为99.98％。其中男性6153人（占47.16％），女性6894人（占52.84％），男女比例1.12；平均年龄（43.40±13.61）岁；民族中汉族占99.25％；文化程度以初中和高中为主，分别占36.68％和25.17％；婚姻状况以已婚为主，占86.53％；调查对象的家庭多为3～5口之家。研究对象一般一口学特征见表1。

表1　调查对象一般人口学特征

Table 1　Demographic characteristics of subjects
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2.2　现行国家公布的统计方法分析江苏省居民健康素养水平

根据国家计算健康素养水平的方法并参考国家标化的方式[2]
 ，2009年全省抽样调查结果标化后江苏省居民健康素养水平为9.55％，略高于国家总体健康素养水平6.48％。城市和农村居民健康素养水平标化后分别为15.17％和4.78％，农村居民健康素养水平远低于城市。不同年龄段中，25～35岁年龄段人群素养水平最高为15.76％，55～65岁年龄段人群最低为5.68％。而具备基本知识与观念、健康生活方式与行为素养以及基本技能素养的比例标化后分别为14.38％，16.66％，27.44％。分析江苏省居民各类健康素养的差异，这6类健康素养的人口比例，由低到高分别是：慢性病预防素养3.70％、基本医疗素养9.42％、行为素养知识30.61％、科学健康观素养31.39％、安全与急救素养34.14％、传染病预防素养41.61％。

2.3　综合指数法分析江苏省居民健康素养水平

根据调查问卷中设置的基本情况，选择合适的指标，构建不同的指标类别数，然后根据综合指数法的计算方法，对健康素养的健康理念和基本知识、健康生活方式与行为、基本技能3个分类（类别），进行类别内计算，得出客观的江苏省居民健康素养的综合水平。在本次指标构建中，分析各指标的情况（性别，文化程度、职业、年龄等因素）的分布情况，见表1，以及作为指标类别的要求，综合考虑选择分组无重复，且分布均匀的年龄分组作为本次综合指数法的指标类别。根据方法统计得到在不同分类健康素养综合指数水平为37.19，在25～岁这个年龄的综合指数水平最高，最低的是55～岁人群；而在不同维度健康素养平均综合指数水平在8.69，其中基本医疗素养水平指数最高，而慢性病预防素养水平指数最低。详细结果如下表2和3。

表2　2009年江苏省不同分类的健康素养综合指数水平

Table 2　The Comprehensive index of residents' health literacy in different classification, in 2009, in Jiangsu Province
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表3　2009年江苏省居民不同纬度的健康素养综合指数水平

Table 3　The Comprehensive index of residents' health literacy in different dimensions, in 2009, in Jiangsu Province
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注：平均素养综合指数水平是不同年龄段中几个维度间素养水平的平均值。

表4　两种不同统计方法得到的健康素养结果

Table 4　The health literacy results obtained by two different statistical methods
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3　讨论

国外许多国家为提高公民健康素养而努力，很多的研究报告[5-7]
 指出，高素养者在遵医和自我保健等都优于低健康素养者，特别是面对爆炸式增长知识的情况下，低素养者不能做出有效的预防保健，导致了在公共卫生、医疗保健等方面的过多支出。而健康素养的提高是减少卫生资源使用混乱和浪费的有力保障。

在大力开展健康教育以培养和提高居民健康素养水平的工作中，正确选取评价居民健康素养水平的方法至关重要。很多关于健康素养评价[8,9]
 的仍然延续应用以往健康教育的评价指标之一是知识知晓率。肖[image: ]
 等[10]
 在2009年进行了健康素养综合指数的研究，对相应的指标进行综合分析，为客观评价我国公民健康素养作了探索；随后常春教授等[11]
 人利用传染病健康素养评估体系等在方法做了研究。本文的方法在原理相同的情况下，综合考虑以往健康教育常用的评价指标——“知识知晓率”的应用现状，以及现行国家公布的健康素养水平指标中的分类方法，应用综合指数法从另一角度评价居民健康素养水平，得到我省居民健康素养综合指数水平为37.19，指数越大，水平越高。利用现行国家公布的方法[2]
 得到江苏省健康素养水平为9.55（是指80％的素养合格的人数构成比），略高于国家的6.48。从表2，3得到，在年龄段素养水平分析中，两种方法结果一致，即在25～岁这个年龄的综合指数水平最高，最低的是55～岁的人群。而在不同维度素养水平分析中，两种结果中，最低的都是慢性病预防素养；而最高的略有不同，综合指数法得到是基本医疗素养水平，现行国家公布的方法得到传染病预防素养最高。不同的原因可能在于综合了年龄分组因素对健康素养水平的影响，导致出现现行国家公布方法的统计结果与综合指数法结果相异。提示在制定干预重点都应集中在慢性病防治素养上。

综合指数法的优点在于几乎可以不涉及到权重问题，减少了计算的误差，可以将多组不同性质和计量单位的指标标准化，综合性反应工作质量或者水平的好坏。缺点是它将各指标的关系看成是几何均数关系，可能会将问题简单化，在样本量不足时，产生较大的误差[12]
 。本次分析利用国家公布的分析标准中年龄分组作为指标类别来计算居民健康素养水平指数，原因在于本次样本量较大（13000多人），各年龄组分布符合正态分布，且各组中的人数相对比较均衡和稳定，而其他的变量如性别，职业等都不适合本次的统计分析，当然在今后的工作，可同时运用不同的统计学方法来评价我省健康素养水平，不断完善评价健康素养的体系，寻找居民健康素养的薄弱环节。
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 上海市居民健康素养状况及影响因素分析

胡亚飞，刘丽，顾沈兵



［摘要
 ］目的：
 了解上海市居民健康素养状况及其影响因素，为今后制定有效的健康教育干预策略提供科学依据。方法：
 采用多阶段分层整群随机抽样方法，对6015名年龄在15～69岁的城乡常住人口进行健康素养问卷调查。结果：
 2011年上海市居民具备健康素养的比例是14.27％，具备基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本技能3个维度健康素养的比例分别是24.87％、17.98％和23.67％。上海市民具备5类健康问题素养的比例由高到低依次是：科学健康观36.49％、安全与急救素养27.50％、传染病预防素养25.32％、基本医疗素养11.96％、慢性病预防素养10.95％。影响上海市居民基本健康素养的主要因素为年龄、文化程度、在业情况和家庭平均月收入。结论：
 健康素养干预成效初显，今后应针对薄弱知识点、薄弱人群进行重点干预。
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 Analysis of Shanghai Residents' Health Literacy Quo Status and Influencing Factors
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［Abstract
 ］Objective:
 To understand the current situation of health literacy and its influencing factors among the residents in Shanghai City so as to provide a scientific basis for the future development of effective health education intervention strategies. Methods:
 Multi-stage stratified cluster random sampling method was used to recruit the study objects, and finally 6015 residents aged 15—69 participated in the survey of health literacy. Results:
 The proportion of the residents with health literacy was 14.27％. The proportion of the residents with basic knowledge and health concepts, healthy lifestyle and behavior, health literacy skills was 24.87％, 17.98％ and 23.67％, respectively. Shanghai residents have health problems literacy ratio of high to low were: 36.49％ scientific view of health, safety and first aid literacy 27.50％, 25.32％ of the infectious disease prevention literacy, basic medical literacy of 11.96％, chronic disease prevention literacy of 10.95％. The main factors to affect the basic health literacy of Shanghai residents were age, education level, employment situation and the average family monthly income. Conclusion:
 The results of health literacy interventions initially appeared, and in the future, we will carry out focused interventions for weak knowledge points and weak people.
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健康素养是健康素质的重要组成部分，指的是个人获取和理解基本健康信息和服务，并运用这些信息和服务做出正确判断，以维护和促进自身健康的能力[1]
 。世界卫生组织（WHO）把健康素养作为公共卫生、健康教育与健康促进等卫生工作效果评价指标之一，与平均期望寿命、孕产妇死亡率、婴儿死亡率一样，作为衡量国民健康水平的重要参考指标[2]
 。为了解上海市民健康素养的现况及近年来健康素养干预工作的成效，作者于2011年在全市范围内开展了居民健康素养状况调查。

1　对象及方法

1.1　对象

上海市15～69岁的城乡常住居民，共6015人。

1.2　方法

1.2.1　抽样方法　采用多阶段分层整群随机抽样的方法，各区随机抽取2个街道／乡镇，再从每个样本街道／乡镇中各抽取1个居委会／村委会，按地理位置分成每100户为一群，根据简单随机抽样原则，抽取1个群组。

1.2.2　调查方法　由经过统一培训的调查员进行入户调查。本次调查采用的问卷为2008年由中国健康教育中心编制的全国统一问卷，即《中国公民健康素养调查问卷》。问卷内容包括调查对象基本情况、健康理念和基本知识、健康生活方式与行为、健康技能等。

1.2.3　判断标准　正确回答80％及以上健康素养调查内容的调查对象视为具备健康素养，否则视为不具备健康素养。

1.2.4　统计分析　采用Epi Data 3.0建立数据库，应用SAS 9.0和SPSS 11.0统计软件进行数据分析。采用国家统计局公布的2005全国1％人口抽样调查统计数据进行率的标准化处理。

2　结果

2.1　调查对象的一般特征

调查对象的城乡比为1∶1，男女比为0.93∶1，平均年龄（47.06±14.31）岁，15～24、25～34、35～44、45～54、55～64、65～69岁各年龄段人数占比分别为9.89％、16.91％、12.57％、24.27％、29.73％、6.63％。文化程度以初中和高中／职高／中专为主（64.52％），其次为大专／本科（20.67％）；民族以汉族（99.24％）为主；婚姻状况以已婚（82.29％）为主。职业分布较为分散，其中离退休人员占比最高（31.85％）。家庭常住人口数以3人的家庭居多，占39.52％；家庭平均月收入以2000元～4999元的家庭居多，占46.02％，＜1000元的家庭仅为3.84％。

2.2　调查对象对测试题目的正确回答率情况

调查对象的健康素养题目正确回答率呈正偏态分布，平均正确回答率为（69.87±12.43）％，正确回答率＜40％、40％～、60％～、80％及以上的人数占被调查对象的比例分别为2.54％、17.07％、58.54％和21.85％（未标化）。

在71个题目中，18个题的正确回答率＞90％，占25.35％；14个题的正确回答率＜50％，占19.72％。见表1。

表1　测试题目的正确回答率情况（％）
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2.3　上海市居民具备健康素养及各维度健康素养的比例

标化结果显示，2011年上海市居民具备健康素养的比例是14.27％，具备基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本技能3个维度健康素养的比例分别是24.87％、17.98％和23.67％。

无论是总的健康素养还是3个方面健康素养的比例，均为城市居民高于农村居民，男性具备健康素养的比例高于女性，45岁以下中低年龄居民高于45岁以上高年龄居民，高中以下文化程度的居民大大低于高中／职高／中专及以上的居民，特别是不识字／少识字和小学文化程度的人群具备健康素养的比例远低于全市平均水平。健康生活方式与行为素养偏低的特点在不同特征的居民中普遍存在。见表2。

表2　具备总体健康素养及3个维度健康素养的比例（％）
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2.4　上海市居民具备5类健康问题素养的比例

上海市民具备5类健康问题素养的比例由高到低依次是：科学健康观36.49％、安全与急救素养27.50％、传染病预防素养25.32％、基本医疗素养11.96％、慢性病预防素养10.95％。在不同特征的人群中，呈现出城市高于农村、男性高于女性、慢性病预防与生活方式素养和基本医疗素养普遍偏低的特点。就不同年龄段而言，35～54岁年龄段居民的慢性病预防和生活方式素养低于其他年龄段居民，55～69岁年龄段居民的安全与急救和基本医疗素养较低，45～54岁和65～69岁年龄段居民的科学健康观和传染病预防素养偏低。小学及以下文化程度居民的5类健康问题素养具备率远低于其他各组。见表3。

表3　具备5类健康问题素养的比例（％）
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2.5　健康素养影响因素分析

采用卡方检验对可能影响健康素养水平的因素，包括城乡、性别、年龄、民族、婚姻状况、文化程度、在业情况、家庭常住人口数、家庭平均月收入等进行单因素分析。根据单因素分析的结果，以居民的基本健康素养为因变量（其中正确回答率＜80％的设为0，≥80％的设为1），以单因素有意义（P
 ＜0.05）的变量作为自变量，进行多因素非条件Logistic回归分析，无序多分类变量以亚变量形式引入模型。结果显示，影响上海市居民基本健康素养的主要因素为年龄、文化程度、在业情况和家庭平均月收入。见表4。

表4　多因素非条件Logistic回归分析
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3　讨论

2008年由卫生部组织、中国健康教育中心／卫生部新闻宣传中心作为技术支持单位，在全国范围内开展了首次中国居民健康素养调查，并于2009年12月18日召开《首次中国居民健康素养调查》新闻发布会，公布我国居民具备健康素养的总体水平为6.48％，东部的平均水平为7.03％，而当时上海的总体水平为6.97％，略高于全国平均水平，却低于东部平均水平。

通过连续几年的强化干预，上海市民的健康素养水平有了较大提升，此次监测结果显示上海市民具备健康素养的总体水平为14.27％。从健康素养的3个方面来说，健康生活方式与行为素养的干预效果最为突出，从2008年的8.69％跃升至今年的17.98％。基本知识和理念素养与基本技能素养也有明显提高，分别从2008年的17.75％、15.71％提升到2011年24.87％、23.67％。从5类健康问题素养来看，除了科学健康观素养基本持平外，其余均有大幅提升，安全与急救素养、传染病预防素养、基本医疗素养和慢性病预防素养分别从2008年的23.97％、17.66％、4.01％、3.71％提升至2011年的27.50％、25.32％、11.96％和10.95％。

尽管健康素养干预的成果已初步显现，但是，从本次调查结果来看，在6015个调查对象中有58.54％的人对测试题目的正确回答率处于60％～80％区间，因此市民健康素养的可提升空间很大。从干预内容来说，在不同特征的居民中普遍存在健康生活方式与行为素养、慢性病预防与生活方式素养和基本医疗素养偏低的特点。另外，上海市民对某些常识性的健康问题的正确回答率偏低，如“对‘四害’传播疾病的认识”（8.5％），“对肥胖的正确认识”（13.8％）、“妇女孕期检查的次数”（19.3％），“骨折伤员的处置”（21.2％）、“是否愿意与残疾人和康复后的精神疾病患者一同学习和工作”（24.0％）等。今后通过对这些薄弱知识点进行重点干预，必将带来市民健康素养水平的大幅攀升。

年龄、文化程度、就业情况和家庭平均月收入是影响上海市居民基本健康素养的主要因素。年龄不同、文化层次不同、经济状况不同、就业情况不同，会有不同的健康需求，对健康知识的理解能力和接受程度也不一致。因此，只有通过对人群进行细分，采取针对性的健康教育措施，才能取得更好的干预效果。建议，将45岁以上的高年龄居民、高中以下文化程度、失业或下岗人员、家庭平均月收入较低者等人群作为未来健康素养干预的重点人群。

如今，健康素养监测和干预工作已经成为健康教育专业机构的常规工作。市民健康素养水平的提升不但可以作为健康教育和健康促进的目标，也可以作为衡量健康教育和健康促进工作的结果与产出的重要指标。目前的测评内容是基于我国发布的健康素养66条的要点，是现阶段我国城乡居民必须理解或掌握的、最基本的健康相关信息，今后上海应结合卫生工作需要和本市的实际情况，不断完善监测指标体系，扩充干预内容，最终达到全面提升市民健康素养的目的。
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［摘要
 ］目的：
 了解掌握浙江省居民的健康素养状况，建立浙江省居民健康素养监测指标体系及监测网络。方法：
 采用多阶段分层随机抽样的方法在浙江省12个监测点调查15～69周岁5114人，以入户调查的方式进行健康素养调查。结果：
 浙江省居民具备健康素养的总体水平为8.45％，具备基本知识和理念、健康生活方式与行为素养、基本技能素养的比例分别为17.70％、9.25％和27.00％，具备5类健康问题的素养比例为：科学健康观33.90％、安全与急救素养26.90％、传染病预防素养19.50％、基本医疗素养10.00％、慢性病预防素养5.46％。文化程度越高的居民具备健康素养的比例也越高。结论：
 浙江省居民的健康素养水平较低，需要持续开展居民健康素养监测，并开展有针对性的健康素养干预活动。
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［Abstract
 ］Objective:
 To understand the current situation of health literacy among local residents and establish surveillance system for the health literacy of local residents so as to provide basis for form ulating public health policies in Zhejiang province. Methods:
 By multi-stage stratified random cluster sampling method, we investigated 5 114 chosen residents aged 15-69 years old from 12 surveillance sites in Zhejiang province with question naires. Results:
 The overall level of health literacy of residents was 8.45％. As for the 3 health-literacy related aspects including basic health concept and knowledge, health lifestyle and behaviors, and the health related skills, the rates were 17.70％, 9.25％, and 27.00％ respectively. The health literacy rates of 5 health issues as attitude towards health, safety and first aid, infectious diseases prevention, basic medical care, and chronicnon-communicable diseases prevention among residents were 33.90％, 26.90％, 19.50％, 10.00％, and 5.46％ respectively. The higher educational level of residents, the higher proportion of health literacy. Conclusion:
 The basic health literacy of Zhejiang provincial residents was low. We should keep health literacy monitoring and make comprehensive intervention to improve health literacy of residents.

［Key words
 ］Health education; Health literacy; Investigation



健康素养是健康素质的重要组成部分，指的是个人获取和理解基本健康信息和服务，并运用这些信息和服务做出正确判断，以维护和促进自身健康的能力[1]
 。2008年1月，卫生部第3号公告发布《中国公民健康素养——基本知识与技能（试行）》（以下简称《公告》）[2]
 。为了解我国居民的健康素养水平，中国疾病预防控制中心牵头，全国31个省（自治区、直辖市）及新疆生产建设兵团参与，开展我国的公众健康素养监测工作。浙江省于2008年7月开展浙江省的成人健康素养调查工作，现报告如下。

1　对象与方法

1.1　对象

浙江省12个县（市、区）15～69岁的常住人口5114人。常住人口指在调查前1年内，在调查地区连续居住并生活6个月及以上者。

1.2　方法

按照城乡分层，东西南北4个区域，每个区域选定3个县（市、区），共选择6个城市和6个农村，每个城市或农村440人。采取多阶段分层随机抽样的方法，从每个样本区／县中各抽取2个街道／乡镇，每个样本街道／乡镇中各抽取1个居委会／行政村，每个居委会／行政村中随机抽取100户家庭，该家庭户中符合调查要求的全部常住人口均作为调查对象。采用全国统一编定的《2008中国公民健康素养调查问卷》，采用入户调查的方式，内容包括调查对象的基本情况、健康理念和基本知识、健康生活方式与行为及健康技能等4部分。调查员由各县（市、区）疾病预防控制中心的专业人员担任，经统一培训后开展调查，被调查对象独立回答。调查员当场核对调查表，质控人员对当天所有问卷进行核查。

1.3　统计分析

使用Epidata建立数据库，进行数据双录入；采用SPSS 13.0软件进行统计分析，用“2005年浙江省1％人口抽样调查”资料进行数据标化处理。

1.4　指标界定

单选题选择正确答案判定该题回答正确，多道单选题所有单选题均回答正确判定该题回答正确，多选题所有选项正确回答率≥60％判定该题回答正确。被调查者以正确回答80％及以上判定为具备健康素养。

2　结果

2.1　基本情况

共调查5130人，合格问卷5114份，问卷合格率99.69％。被调查5114人中，城乡人口比为1.04∶1，男女性别比为0.87∶1，年龄以35～55岁组为主，占46.89％，平均年龄（43.56±13.72）岁。文盲、小学、初中、高中、大专本科、研究生学历的分别占9.19％、18.95％、33.59％、21.59％、16.44％、0.23％；以汉族为主，占97.77％；婚姻状况以在婚为主，占83.16％，未婚占12.97％。

2.2　居民健康素养情况

经对数据标准化后，浙江省居民具备健康素养的总体水平为8.45％，女性健康素养略高于男性。随年龄增长，健康素养降低，15～24岁年龄段最高（19.00％）；受教育程度越高，健康素养的比例也越高，不识字／少识字（1.57％）和小学文化程度（4.88％）的健康素养的比例远低于浙江省平均水平。基本知识和理念、健康生活方式与行为素养、基本技能素养的比例分别为17.70％、9.25％和27.00％，见表1。

表1　2008年浙江省居民健康素养情况（n
 ＝5114）
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2.3　居民具备5类健康素养情况

浙江省居民具备5类健康素养的比例分别为：科学健康观的比例33.90％、传染病预防素养19.50％、慢性病预防素养5.46％、安全与急救素养26.90％、基本医疗素养10.00％，见表2。

表2　2008年浙江省居民具备5类健康素养情况（n
 ＝5114）
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3　讨论

浙江省居民具备健康素养的人口比例为8.45％，即8.45％的居民能够了解基本的健康知识和理念，熟悉掌握健康生活方式和行为内容并且具备基本的健康技能。浙江省居民的健康素养情况呈现如下特点。

健康素养水平与文化程度密切相关。健康素养水平随着文化程度的升高而提高，表明文化教育对居民健康素养水平有直接影响。教育是改变人们健康意识、健康知识和健康行为的重要工具，将健康教育纳入到人们的教育体系中，将是提高人群健康最有效且最经济的手段。

各年龄段人群的健康素养水平有明显差异。本调查发现随年龄增加，居民健康素养水平呈下降趋势。15～25岁年龄段人群的健康素养水平最高，因为这个年龄段正是接受文化教育的阶段，记忆力好，可塑性强，也正是观念和行为形成和稳固发展的阶段。开展健康素养的普及和宣传，提高他们的健康观念和行为技能，将使他们终身受益。而老年人因为知识理解吸收力差，意识和行为方式已经定型，所以健康素养水平较低。但老年人正是健康的脆弱群体，容易受各种疾病，尤其是慢性疾病的困扰，按时服药、自我检查并按时体检等要求他们具有较高的自我健康管理能力[3]
 。因此，在今后的工作中，针对老年人群加强健康干预，提高他们的健康素养水平，对于提升他们晚年的生活质量具有重要的意义。

居民对3类健康水平和5类健康观掌握有明显差异。本调查发现居民具备健康行为素养最低，健康知识素养较高，这说明“知难行易”，我们在以后的健康教育工作中要创造更多的方法让人们形成健康行为，而不仅仅只是健康知识的宣传。浙江省居民具备科学健康观、安全与急救素养的比例最高，最低是慢性病预防素养，表明我们在慢性病预防的健康教育方面还任重而道远。当前我国正慢慢步入慢性病的高峰期，糖尿病、高血压等慢性疾病的发病率逐年升高，健康教育工作的重心也应该从传染病防治逐步转移到慢性病的防治工作中。

一个真正有健康素养的人应具有的能力：在三级医疗卫生体系中，理解健康促进和疾病预防的概念；有选择性地接受健康教育和健康促进相关产品和卫生服务，甄别不良的健康信息，分析文化、媒体、技术和其他相关因素对健康的影响；应用人际交流技巧来增进健康；应用目标制定和决策的技巧来增进健康；协调个人、家庭和（或）社区的健康；倡导促进健康的行为和减少健康危险因素[4,5]
 。因此要提高居民的健康素养水平，我们需要进一步提高对健康促进与教育工作的认识，加强政府对健康促进与教育工作的重视，将健康教育纳入政府的工作内容；进一步完善健康促进与教育工作机制建设，积极倡导健康政策，建立完善“政府主导，部门合作，社会动员，全民参与”的健康促进机制；持续开展健康素养干预活动，建立完善健康素养监测系统；积极探索提高全民健康素养水平的新思路和新方法，开展行之有效的健康素养干预活动，拓宽农村居民、外来务工人员的信息渠道，有效促进人群健康素养水平的提高，保障身体健康[6-9]
 。
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 辽宁省城乡居民健康素养影响因素分析

李慧，常慧，刘懿卿

［摘要
 ］目的：
 了解辽宁省城乡居民健康素养状况及影响因素，为制定健康教育干预措施提供依据。方法：
 采用多阶段分层整群抽样的方法，抽取2469名15～69岁常住人口采用全国统一编定的调查问卷进行调查。结果：
 辽宁省居民对“认识药品说明书”、“对镇静止痛药的正确理解”、“对四害传播疾病的认识”、“骨折伤员的处置”、“对肥胖的正确认识”等素养的正确回答率均低于20％。多因素回归分析显示，农村居民健康素养具备率明显低于城市（OR
 ＝2.036）；文化程度越高，健康素养具备率越高（OR
 ＝3.018），且从偏回归系数上可以看出，文化程度的影响最大。结论：
 不同地区、文化程度人群健康素养存在差异。
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 Study on influencing factors of health literacy among residents in Liaoning Province

LI Hui, CHANG Hui, LIU Yi-qing

(Liaoning Center for Health Education, Shenyang
 110005, China
 )



［Abstract
 ］Objective:
 To understand the status of health literacy and its influencing factors among residents in Liaoning Province, and provide basis for developments of health education policy. Methods:
 A total of 2469 residents aged 15 to 69 years old were selected with multistage random sampling. A national standardized questionnaire survey was carried out. Results:
 The rates of correct answers were all below 20％, which were related to drug instruction, pain-killer drugs, diseases transmitted by four pests, treatment of fractured wounded and obesity. Multiple regression analysis showed health literacy of urban residents was higher than that of rural residents, the higher educational level, the higher proportion of health literacy, with ORs of 2.036 and 3.018 respectively of which educational level was the main influencing factor. Conclusion:
 Health literacy of residents with different area and educational level have significant difference.

［Key words
 ］Residents; Health literacy; Influencing factors



健康素养是健康素质的重要组成部分，指的是个人获取和理解基本健康信息和服务，并运用这些信息和服务做出正确判断，以维护和促进自身健康的能力[1]
 ，与提高全民健康素质、科学文化素质与思想道德素质共同列为全面建设小康社会的奋斗目标[2]
 。为了解我国居民的健康素养水平，2008年中国健康教育中心在全国范围内开展了首次中国居民健康素养调查，辽宁省参加了此次调查，现将调查结果进行分析。

1　对象与方法

1.1　对象

辽宁省15～69岁常住人口（居住并生活在一起6个月以上的家庭成员或非家庭成员）2469人。

1.2　方法

1.2.1　抽样方法　采用多阶段分层整群抽样的方法，抽取城市、农村调查点各3个，每个城市随机抽取1个城区，每个农村调查点随机抽取1个县。每个样本区／县中随机抽取2个街道／乡镇，再从每个样本街道／乡镇中各随机抽取1个居委会／行政村，在每个居委会／行政村中随机抽取100户家庭，该家庭户中符合调查要求的全部常住人口均作为调查对象。

1.2.2　调查方法　采用全国统一编定的《2008年中国公民健康素养调查问卷》。由经过培训的调查员入户对调查对象进行问询式调查的方式收集资料。

1.2.3　判定方法　单选题选择正确答案，判定为该题回答正确；多道单选题中所有单选题均回答正确，判定为该题回答正确（但健康观与艾滋病传播途径两题按多选题判断标准处理）；多选题所有选项正确回答率≥60％，判定为该题回答正确。正确回答80％及以上健康素养调查内容的调查对象视为具备健康素养，健康素养具备率＝具备健康素养的人数／调查对象总人数×100％。

1.2.4　统计分析　调查数据录入由中国健康教育中心统一聘请专业数据录入公司使用图像录入软件进行双录入，采用SPSS 10.0进行统计分析。

2　结果

2.1　人口学特征

本次调查回收问卷2469份，有效问卷2468份，问卷有效率99.96％。其中城市居民占49.47％，农村居民占50.53％；男性占48.30％，女性占51.70％；文化程度以初中为主，43.03％；已婚者占79.87％（表1）。

2.2　调查对象有关健康问题的知晓情况

调查对象认识药品说明书、正确理解镇静止痛药、四害传播疾病的认识、骨折伤员的处置和肥胖的正确认识的正确回答率均低于20％，分别为16.17％、13.90％、5.88％、18.92％和13.29％；对消除室内空气污染最有效的方法、发现病死家禽鸟处理方法、关于戒烟的正确说法、食用碘盐、农药和其他药品的放置、骑摩托车必须戴头盔、紧急医疗救助时拨打120、抢救触电者的正确做法和发生火灾时的正确做法的正确回答率高于90％，分别为90.36％、92.30％、94.04％、95.87％、93.72％、92.34％、97.29％、94.65％和95.22％。

表1　调查对象人口学特征n
 （％）
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2.3　健康素养具备率的影响因素分析

2.3.1　单因素分析　经X
 2
 检验，地区、年龄、文化程度、平均月收入各组间健康素养具备率差异有统计学意义（P
 ＜0.05，表2）。

表2　居民健康素养具备率的影响因素分析
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2.3.2　多因素分析　在单因素分析基础上，以健康素养具备情况为因变量（具备＝1，不具备＝0），地区、年龄、文化程度、平均月收入为自变量进行多因素回归分析。多分类变量以哑变量引入（α
 入
 ＝0.05，α
 出
 ＝0.10）。结果显示，地区、文化程度2个变量引入方程。与城市居民相比，农村居民健康素养具备率较低；文化程度越高，健康素养具备率越高，且从偏回归系数上可以看出，文化程度的影响最大（表3）。

3　讨论

近年来，随着健康教育宣传力度的加强，城乡居民对部分健康素养知识掌握较好，但慢性病预防和基本医疗素养等方面知晓率较低。调查结果显示，辽宁省居民对药品说明书、镇静止痛药的认知水平较低，需大力宣传相关知识，增强公众合理用药的意识，形成良好的药品使用习惯和消费观念；居民对四害传播疾病的正确回答率最低，可能与该题是多选题，要全面掌握知识点难度较大有关；随着我国经济迅速发展，人民生活水平不断提高，肥胖已成为极其严重的健康问题，而居民对肥胖的知晓率仅为13.29％。应针对居民认知的薄弱点，利用多种传播手段，开展健康教育与健康促进，普及“健康66条”。

调查结果显示，城乡、文化程度是居民健康素养的重要影响因素，且以文化程度的影响最大。农村居民健康素养水平低于城市，可能与农村居民文化程度普遍较低，经济水平偏低，对衣食住行的关注高于健康服务，同时由于各种条件限制，不能广泛深入开展各种健康教育活动等有关。随着文化程度的升高，健康素养的具备率越高，这与已有研究结果[3-8]
 基本一致，这是由于文化程度是公众判断和接受健康信息能力的主要影响因素[9-10]
 。为克服文化程度影响，特别是针对低文化程度群体应开发通俗易懂的健康信息资料，采取咨询、座谈等群众感兴趣、易于接受的传播方式，作为农村开展健康教育的重要手段和方法，逐步提高不同层次受众的健康知识水平。

表3　多因素回归分析结果

[image: ]


注：*为参照组。
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 2009年江苏省城乡居民健康素养调查监测结果

李小宁，黄明豪，郭海健，王湘苏，杨国平，潘毅

（江苏省疾病预防控制中心江苏南京　210009）



［摘要
 ］目的：
 了解江苏省城乡居民健康素养水平。方法：
 根据《全国健康素养监测指导手册》，对江苏省15～69岁的常住人口进行抽样调查，共调查13047人。调查数据按江苏省2005年1％人口抽样调查的人口学资料进行标化。结果：
 江苏省城乡居民具备健康素养的总体水平为9.55％，城市居民的比例为15.17％，农村居民的比例为4.78％；具备基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本技能素养的人口比例分别为14.38％，16.66％，27.44％。结论：
 江苏省城乡居民健康素养水平虽略高于全国6.48％的平均水平，但总体水平不高，应采取针对性干预措施，提高城乡居民健康素养水平，以适应我国人口老龄化的需要。

［关键词
 ］健康素养；科学健康观；健康生活方式与行为；传染病预防素养；慢性病预防素养；安全与急救素养；基本医疗素养
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 江苏省城乡居民健康素养水平变化情况分析

郭海健，李小宁，张凤云，黄明豪，王湘苏，杨国平

江苏省疾病预防控制中心，南京　200009



［摘要
 ］目的：
 动态监测与分析江苏省城乡居民健康素养水平，提出提高人群健康素养水平针对性对策。方法：
 对江苏省15～69岁常住人口进行抽样调查，并进行标化分析。结果：
 2011年度江苏省健康素养总体水平为11.26％，城市高于农村，文化程度越高健康素养水平越高，＜45岁年龄组高于≥45岁年龄组，其中25～34岁年龄组最高，55～65岁年龄组人群最低。2011年度居民健康素养知识正确认知度总体为63.87％。结论：
 近年来，全省健康素养水平有所提高。应加快形成省、市、县三级健康干预和监测评估网络，动态掌握变化趋势，实现健康素养基本知识与技能干预评估工作的制度化、经常化。
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 2010年盐城市居民健康素养现状调查

王丽萍，李德荣，刘必永，刘光连

（江苏省盐城市疾病预防控制中心，江苏盐城　224002）



［摘要
 ］目的：
 了解盐城市居民现阶段的健康素养水平，完善全市城乡居民健康素养干预体系和监测网络。方法：
 采取分层、整群随机抽样的方法，抽取全市3800名15～69周岁常住居民。结果：
 盐城市健康素养总体水平16.9％，具备基本知识和理念，健康生活方式与行为，基本技能三方面素养的比例分别为6.3％、4.1％和35.7％，具备5类健康问题素养的比例由高到低依次为安全与急救素养（32.0％）、传染病预防素养（22.0％）、科学健康观（14.4％）、基本医疗素养（2.3％）和慢性病预防素养（1.8％）。结论：
 盐城市健康素养水平不高。农村居民健康素养水平低于城镇居民，城镇居民健康素养水平低于城市居民；女性的素养水平低于男性；影响居民健康素养的主要因素有地区差异、文化程度、职业和城乡差异等四个方面。

［关键词
 ］健康素养；监测；现状

［中图分类号
 ］R193

［文献标识码
 ］A

［文章编号
 ］1674-0742（2012）11（b）-0121-02






 2011年镇江市城乡居民健康素养状况调查

柳艳，姜方平，王莹

（镇江市疾病预防控制中心，江苏镇江　212004）



［摘要
 ］目的：
 了解镇江市城乡居民健康素养状况，为制定卫生政策和干预策略提供依据。方法：
 2011年8月，在镇江市全市抽取3000名15～69岁城乡居民进行调查。结果：
 调查3000人，具备健康素养的占22.01％，具备基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本技能的分别占29.07％、9.90％和61.53％；具备安全与急救素养的占42.40％，具备科学健康观素养的占40.33％，具备传染病预防素养的占31.50％，具备基本医疗素养的占18.30％，具备慢性病预防素养的占6.77％；居民健康素养知识正确认知度总体为68.67％。结论：
 镇江市居民健康素养水平高于江苏省平均水平，但在城乡、不同年龄、文化程度等人群中存在差异，应有针对性的制定健康素养干预策略及措施。
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 淮安市城镇居民健康素养综合干预效果评价

俞清1
 ，王璐1
 ，刘卫东1
 ，刘林飞1
 ，王丽娜2
 ，黄兴建1


（1．淮安市疾病预防控制中心，江苏淮安　223001；2．东南大学公共卫生学院，江苏南京　210009）



［摘要
 ］目的：
 探索城市居民健康素养干预方法。方法：
 以健康教育讲座，宣传栏（展版），健康教育入户资料，广播、电视、报纸等大众媒体为主要干预手段，在淮安市城区进行为期4个多月健康教育综合干预，对干预前后人群健康素养水平进行对比。结果：
 干预后，城区居民总体健康知识知晓率、健康观念持有率、健康行为和健康技能形成率均有明显提高，差异均有统计学意义（P
 ＜0.05）。结论：
 加强综合干预，有利于进一步促进居民相关健康知识、健康观念、健康行为与基本技能水平的提高，特别是简单易行的自我检查技能和与居民日常生活密切相关的健康知识、行为和技能，干预效果更加明显。
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 江苏省苏州市城乡居民健康素养状况调查

潘耀东1
 ，姚芳1
 ，杨晨2
 ，郭海健3


（1．苏州市疾病预防控制中心，江苏苏州　215004；2．苏州大学，江苏苏州　215004；3.江苏省疾病预防控制中心，江苏南京　210009）

［摘要
 ］目的：
 了解江苏省苏州市城乡居民健康素养状况，为制定相关政策和措施提供依据。方法：
 采用整群随机抽样方法抽取苏州市15～69岁居民6841人进行健康素养问卷调查。结果：
 具备健康素养居民的比例为21.5％，其中具备基本知识和理念、健康生活方式与行为、基本技能素养的比例分别是35.5％、16.6％和46.9％。城市居民健康素养水平高于农村居民、年轻人高于老年人、文化程度高者高于文化程度低者、家庭月收入5000～9999元的居民高于低收入者和月收入10000以上者。结论：
 苏州市城乡居民健康素养水平在不同人群存在差异，应有针对性地制定健康素养干预策略及措施。
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 南通市居民健康素养知识干预效果分析

林玲1
 ，蔡波1
 ，杨自力1
 ，陆俊华2
 ，陈明朗3


（1．南通市疾病预防控制中心南通　226007；2．南通市港闸区疾病预防控制中心；3．南通市如东县疾病预防控制中心）



［摘要
 ］目的：
 了解南通市居民的健康素养知识水平，评价健康素养干预的效果。方法：
 采用《2009中国公民健康素养调查问卷》，在干预前后分别对居民进行面对面入户调查。结果：
 干预前后人们“对健康的理解”、“吸烟能导致冠心病、慢性阻塞性肺病、白内障和骨质疏松”、“癌症4个报警信号”和“煤气中毒”、“触电”和“农药中毒”急救的知晓率都有提高，差异有统计学意义（P
 ＜0.05）。结论：
 本次干预方法总体有效，对健康素养知识水平的提高有一定的作用，为今后的健康教育与健康促进工作提供了基础数据和依据。
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 无锡市健康素养监测干预效果分析

陈再芳1
 ，张轩1
 ，罗健2
 ，李红建2
 ，汤琴芬3
 ，张甫兴1
 ，张雪峰1
 ，黄晓红1
 ，胡净1


（1．无锡市疾病预防控制中心，江苏无锡　214023；2．无锡市爱卫办，江苏无锡　214023；3．无锡市迎龙桥街道，江苏无锡　214000）



［摘要
 ］目的：
 为做好中国公民健康素养的宣传普及工作，探索社区健康素养监测干预方式。方法：
 以健康知识讲座、行为指导等方式，对无锡市15～69岁的社区常住居民进行3个月左右的健康干预，并对社区居民健康素养的知识与技能进行本底调查和干预评估。结果：
 居民的健康观念持有率提高了5.19％；总体健康知识知晓率提高了9.27％；健康行为与技能形成率提高了14.01％。结论：
 与日常生活密切相关的重大疾病防治及食品卫生知识，更易引起群众的关注，干预后知晓率有较大提高；简单易学的健康行为、技能短期干预效果好于知识与态度。

［关键词
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后记

健康素质是人的综合素质乃至整个人生的必要基础和前提条件，健康素养是评价健康素质的重要测量指标之一。世界卫生组织指出，无论是发达国家还是发展中国家，居民健康素养水平目前都普遍偏低。要改变这一面貌，就必须实现健康促进优先、健康教育先行的策略转变，将健康融入所有政策之中。《中共中央国务院关于深化医药卫生体制改革的意见》、《卫生事业发展“十二五”规划》等重要文件中，多次提出了加强健康教育能力建设、提高群众的健康意识和自我保健能力，完善健康素养监测体系的要求。

在科研人员对健康素养指标、健康素养监测体系进行了大量研究的基础上，我国进行了二次全国性健康素养水平监测。2012年起，国家对该项工作又增加了投入，中央财政用2.38亿元设立了重大公共卫生服务专项——“全国健康素养促进行动项目”。江苏省每年也投入近400万，设立了江苏省健康促进重大公共卫生服务的省级财政专项，连续多年开展了健康素养监测、干预与评估。近年来，结合基本公共卫生服务项目的实施，各地在健康素养促进行动工作中，逐步形成了政府领导、部门协调、卫生专业队伍紧密合作、人民群众广泛参与的健康素养促进行动新格局。

《健康素养监测评估技术指南》一书，是对健康素养监测工作的一个阶段性总结，旨在为进一步规范健康素养监测工作的程序，提高健康素养监测结果的科学性，探索使用监测结果的合理途径，提供一个参考。

《健康素养监测评估技术指南》的正式出版，离不开国家卫计委宣传司的关心，也有赖于中国健康教育中心的悉心指导，更凝聚着全国健康教育界同仁的智慧，在此，一并表示感谢。

编写组
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Occupation

Living Area

Male

Female

Urban

Rural
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Others
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OEBPS/Image00201.jpg
Participants (Total n=12 112)

Characteristics
n Percentage Mean (SD)
Living area
Rural 6193 49,9
Urban 6219 50.1
Total number of individuals in a household 12 412 3.8 £1..3)
Age in years 44.7 (12.7)
15=24 716 5.8
25—34 2225 17.:9
35—44 3245 26.1
45—54 2921 23.5
55—64 2514 20.3
65—69 791 6.4
Education
Illiterate 1323 10.7
Primary school 1890 15.2
Junior high school 41566 36.8
High school 3013 24.3
Associate bachelor’s or above 1620 1.0
Occupation
Others 823 6.6
Public servants 1972 15,9
Agricultural workers 3544 28.6
Business personnel 1216 9.8
Workers 844 6.8
Unemployed 1359 10.9
Retired 1622 13.1
Rural migrant workers 1032 8.3
Average household income per montha
Y0—¥199 980 7.9
¥ 500—¥ 999 2006 16.2
¥1000— ¥ 1999 3794 30. 6
¥ 2000— ¥ 1999 3600 29.0
¥5000— ¥ 9999 892 7.2
¥10 000 or above 307 2.5
Not clear 833 6.7
Health literacy”
Science concept of health 12 412 60.0
Preventing acute infectious disease 12 412 66. 8
Preventing noncommunicable chronic disease 12 412 51..9
Safety and first aid 12 412 66. 8
Obtaining and making use of basic medical care 12 412 55..3
C health literacy knowledge 12 412 525
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Predictors OR (95% CI) P Value
Living area

Rural (reference)

Urban 0. 682 (0. 609—0. 763) <. 0001
The number of people in the household 0. 931 (0. 901—0. 961) <. 0001
Age in years

15—24 (Reference)

25—34 0. 671 (0. 554—0. 812) <. 0001

35—44 0. 767 (0. 637—0. 922) . 005

45—54 0. 899 (0. 744—1. 086) . 268

55—64 0. 849 (0. 744—1. 086) 120

65—69 0. 848 (0. 653—1.101) 216
Education

Illiterate (reference)

Primary school 2. 250 (1.855—2.729) <. 0001

Junior high school 0.472 (0. 417—0. 534) <. 001

High school 0.238 (0. 206—0. 274) <. 001

Associate bachelor’s or above 0. 160 (0. 130—0. 196) <. 001
Occupation

Others (Reference)

Public servants 0. 537 (0. 439—0. 657) <. 0001

Agricultural workers 1. 741 (1. 439—2. 107) <. 0001

Business personnel 0.971 (0. 796—1. 184) 0L

Workers 0. 872 (0. 704—1. 080) . 209

Unemployed 0. 980 (0. 808—1. 189) 837

Retired 0. 480 (0. 391—0.591) <. 0001

Rural migrant workers 1. 349 (1. 093—1. 665) . 005
Average household income per month

Y 0—¥199 (Reference)

¥500—¥999 0.979 (0. 818—1.172) . 819

¥ 1000—¥1999 0.913 (0. 771—1. 080) 287

¥ 2000— ¥ 4999 0. 799 (0.671—0.951) 011

¥ 5000— ¥ 9999 0. 861 (0.683—1.084) 202

¥10 000 or above 0. 806 (0.583—1.113) 191

Not clear 1.516 (1.214—1. 892) <. 0001
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Literacy of .
Literacy of

Science Preventing Literacy of  Obtaining and

Preventing Comprehensive
Health Acute Safety and  Making Use of )

Occupation Patterns Noncommunicable Literacy
Concept Infectious Emergency  Basic Medical
Chronic Disease
(5 Scores)® Discase (14 Scores)? Care
(13 Scores)®
(13 Scores)® (10 Scores)®

Public servants 10.10+1 6.74+£1.70

Agricultural workers 2.29+1.35 7.411+2.6 5. 7.9842.34 20
Business personnel 3.36£1.07 9.18+2.10 7.114+1.90 10.08+1.92 97
Worker 3.21+£1.12 7.10£1.88 10.00+1.93 . 89
Unemployed 312117 6. 84+2. 06 95
Retired 3.40141.05 9.5242.08 7.474+1.91 6.21+1. 84

Rural migrant workers ~ 2.764+1.29  7.98+2.46 6.21+2.12 8.70+2.16

Others 3.15+1.17 8.80+2.46 6.9641.96 9.48+2. 32

Total 3.00+£1. 28
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