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摘要:目的
 

调查社区老年人的临终健康素养现状并分析影响因素,为开展老年临终健康教育工作提供参考。方法
 

以健康生态学

模型为理论指导,采用便利抽样法选取泸州市5个城市社区430名老年人进行调查。调查工具包括一般资料调查表、临终健康素

养主观评估量表、老年人死亡态度量表、自主性感知量表、领悟社会支持量表、家庭关怀度指数问卷。采用多元线性逐步回归分析

探究老年人临终健康素养的影响因素。结果
 

社区老年人临终健康素养得分为(37.00±8.11)分。自评健康状况、医疗决策经历、
子女数量、文化程度、死亡态度中的自然接受及逃离导向接受、自主性感知、家庭关怀度、领悟社会支持是社区老年人临终健康素

养的影响因素(均P<0.05)。结论
 

社区老年人临终健康素养有待提升。社区医护人员应通过提高老年人的自主性,培养正向的

死亡态度,并增加家庭关怀度和社会支持水平,以提升其临终健康素养水平。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

investigate
 

the
 

level
 

and
 

factors
 

associated
 

with
 

end-of-life
 

health
 

literacy
 

among
 

community-dwelling
 

older
 

adults,
 

and
 

to
 

provide
 

a
 

reference
 

for
 

future
 

end-of-life
 

health
 

education
 

programs.Methods
 

A
 

convenience
 

sample
 

of
 

430
 

older
 

adults
 

from
 

five
 

urban
 

communities
 

in
 

Luzhou
 

was
 

surveyed
 

using
 

a
 

sociodemographic
 

questionnaire,
 

the
 

Subjective
 

End-of-Life
 

Health
 

Literacy
 

Scale,
 

the
 

Elderly
 

Death
 

Attitude
 

Scale,
 

the
 

Perceived
 

Enactment
 

of
 

Autonomy
 

Scale,
 

the
 

Perceived
 

Social
 

Sup-

port
 

Scale,
 

and
 

the
 

Family
 

APGAR
 

Index.Multiple
 

linear
 

regression
 

was
 

used
 

to
 

identify
 

factors
 

influencing
 

end-of-life
 

health
 

lite-
racy.Results

 

The
 

mean
 

end-of-life
 

health
 

literacy
 

score
 

was
 

(37.00±8.11).Self-rated
 

health
 

status,
 

previous
 

experience
 

in
 

medical
 

decision-making,
 

number
 

of
 

children,
 

educational
 

level,
 

natural
 

acceptance
 

and
 

escape-oriented
 

acceptance
 

in
 

death
 

attitudes,
 

per-
ceived

 

autonomy,
 

family
 

function,
 

and
 

perceived
 

social
 

support
 

were
 

factors
 

influencing
 

end-of-life
 

health
 

literacy
 

(all
 

P<0.05).
Conclusion

 

End-of-life
 

health
 

literacy
 

among
 

community-dwelling
 

older
 

adults
 

needs
 

to
 

be
 

enhanced.Community
 

healthcare
 

provi-
ders

 

should
 

promote
 

older
 

adults'
 

autonomy,
 

cultivate
 

positive
 

attitudes
 

toward
 

death,
 

and
 

strengthen
 

family
 

function
 

and
 

social
 

support
 

to
 

improve
 

their
 

end-of-life
 

health
 

literacy.
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  随着老龄化进程的加快和医疗卫生水平的发展,
强调个体“身心社灵”全方位、“生老病死”全周期生命

质量的健康理念已逐渐得到社会的广泛关注。提前

进行科学合理的临终规划和决策不仅有助于优化医

疗资源配置,还能够帮助个体实现“善终”[1]。既往研

究显示,58%~88.5%的老年人希望在生命末期参与

医疗决策,并对治疗方式、生命维持措施及死亡方式

表达明确的意愿[2-3]。然而在实际情况中,临终医疗

决策常发生于疾病急性恶化或生命末期情境下,此时

患者及家属常处于高度应激状态,受限于信息理解不

足、沟通能力有限及决策支持缺乏等因素,老年人难

以充分参与医疗决策,导致其生命末期照护方案与个

人意愿存在偏差[4-5]。因此,如何提前加强老年人对

临终相关问题的认知与决策准备,已成为当前临终管

理领域亟需关注的问题。临终健康素养(End-of-life
 

Health
 

Literacy)是指个体获取、理解和应用临终健

康信息,并进行临终讨论和决策的能力[6]。研究表

明,提高临终健康素养水平有助于促进个体主动了解
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自身健康状况与临终医疗选择,增强其在临终决策中

的自主性和参与度,从而改善生命末期照护质量[7]。
值得注意的是,老年人的临终医疗决策能力并非在生

命末期才形成,而是在其长期生活经验、社会互动及

家庭关系中逐渐构建的。社区老年人在心理状态、社
会角色及生活环境等方面相对稳定,更适合在非紧急

情境下开展临终相关认知评估与健康教育。因此,调
查社区老年人的临终健康素养水平,有助于推动老年

人的临终照护由被动应对向提前规划转变。健康生

态学模型(Health
 

Ecological
 

Model,HEM)强调健康

是个体、社会与自然环境等多层次因素相互作用的结

果[8]。临终健康素养是面向临终关怀的特殊健康素

养,不仅涉及个体对临终相关信息的获取与理解,还
与个体心理状态、社会支持及家庭互动等因素密切相

关[9-10],具有多维性和情境依赖性特征。本研究借助

健康生态学模型分析相关因素的系统性优势,调查我

国文化背景下社区老年人临终健康素养水平现状并

分析其影响因素,为未来开展老年人临终健康教育工

作,有效进行临终健康管理提供参考。

1 对象与方法

1.1 对象 采取便利抽样法,于2024年10月31日

至11月14日,在泸州市5个城市社区中选取老年人

作为调查对象。纳入标准:①年龄≥60岁;②在社区

居住时长6个月以上;③意识清楚,有一定的理解能

力和沟通能力;④能自行填写问卷,或在调查者的指

导下完成问卷填写;⑤知情同意且自愿参与本次调

查。排除标准:①存在视听障碍、认知功能障碍或精

神疾病而无法配合调查;②处于疾病危重期或临终阶

段。样本量按照自变量数的10~20倍[11]计算,本研

究一般资料变量为15项,纳入作为自变量的3个量

表+死亡态度5个维度共8项,考虑20%的脱落率,
样本量应不少于288。本研究已通过本院医学伦理

委员会审批(SWMUIRBTX-202410-0029)。
1.2 方法

1.2.1 变量选择 根据健康生态学模型构架和内

容,经过小组讨论和专家咨询,确定可能影响社区老

年人临终健康素养的变量,包括①个人特质层:年龄、
性别、慢性病史、自评健康状况;②行为心理特征层:
宗教信仰、医疗决策经历、住院或持续医疗监测经历、
丧亲史、死亡态度、自主性感知;③人际网络层:婚姻

状况、子女数量、居住情况、社会支持、家庭关怀度;④
工作生活层:文化程度、家庭收入、职业;⑤政策环境

层:医疗付费方式。
1.2.2 调查工具

1.2.2.1 一般资料调查表 根据上述可能影响临终

健康素养的变量,自行设计一般资料调查表,包括年

龄、性别、婚姻状况、文化程度、子女数量、居住情况、
家庭收入、宗教信仰、医保类型等15项。

1.2.2.2 临终健康素养主观评估量表(Subjective
 

End-of-life
 

Health
 

Literacy
 

Scale) 由 Meier等[6]编

制,用于测量老年人临终健康素养水平。共包含3个

维度、18个条目,即功能性临终健康素养(6个条目)、
互动性临终健康素养(7个条目)、批判性临终健康素

养(5个条目)。功能性临终健康素养是指个体在临

终决策过程中对常用医学术语概念的理解能力,如对

插管、镇静等作出解释;互动性临终健康素养指个体

能够与医疗人员、家属进行临终话题互动的能力,在
这个过程中进一步理解临终相关信息;批判性临终健

康素养指个体在面对冲突性、多选择性的临终医疗决

策时,能评估临终信息、分析医疗建议,以形成符合个

人临终意愿的决策方案的能力。量表采用4级评分,
“非常简单”计4分,“比较简单”计3分,“比较困难”
计2分,“非常困难”计1分。总分18~72分,分数越

高表明临终健康素养水平越高。本研究前期已获得

Meier教授授权并进行汉化,在416名社区老年人中

进行信效度检验。采用主成分分析法结合最大方差

正交旋转进行探索性因子分析,各条目的因子载荷为

0.547~0.903,累计方差贡献率为68.59%。中文版

量表总Cronbach's
 

α系数为0.903,功能性、互动性、
批判性 临 终 健 康 素 养 维 度 分 别 为0.908、0.920、
0.880;间隔2周后,随机抽取35人进行重测,计算重

测信度为0.913。本研究将临终健康素养的合格标

准设定为:实际得分高于总分(或维度得分)的60%。
1.2.2.3 老年人死亡态度量表(Elderly

 

Death
 

Atti-
tude

 

Scale) 由崔静[12]编制,用于评估老年人对死亡

的情感态度和认知。量表包含5个维度25个条目,
死亡恐惧与焦虑(5个条目),逃离导向的死亡接受(5
个条目),自然接受(4个条目),趋近导向的死亡接受

(5个条目),死亡逃避(6个条目)。其中死亡恐惧与

焦虑、死亡逃避属于负向态度,自然接受、趋近导向的

死亡接受、逃离导向的死亡接受属于正向态度。采用

Likert
 

5级评分法,从“非常不同意”到“非常同意”依
次计1~5分。各维度得分为条目得分之和,得分越

高说明其态度越倾向于此维度。该量表Cronbach's
 

α系数为0.541~0.837。本研究为0.886~0.904。
1.2.2.4 自主性感知量表(Perceived

 

Enactment
 

of
 

Autonomy
 

Scale) 由 Hertz[13]编制,王博等[14]进行

汉化和调适。包括自由性(8个条目)、个体性(9个条

目)、独立性(4个条目)3个维度,21个条目。条目采

用4级评分,按“从不”到“总是”分别赋1~4分。总

分21~84分,得分越高表明老年人的自主性感知水

平越高。中文版量表总Cronbach's
 

α系数为0.91,
各维度为0.67~0.89。本研究中总量表Cronbach's

 

α系数为0.917。
1.2.2.5 领悟社会支持量表(Perceived

 

Social
 

Sup-
port

 

Scale) 由Zimet等[15]编制,黄丽等[16]汉化,用于

个人自我领悟多层面社会支持的测量。量表包含3个
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维度:家庭支持(4个条目)、朋友支持(4个条目)、其他

支持(4个条目)。采用Likert
 

7级评分法,评分从“极
不同意”(1分)到“极同意”(7分)。总分12~84分,得
分越高表示个体感受到的社会支持越多。本研究中,
该量表的Cronbach's

 

α系数为0.916。
1.2.2.6 家庭关怀度指数问卷(Family

 

APGAR
 

In-
dex) 由Smilkstein[17]根据家庭功能的特征编制而

成,用于评定个体对自己家庭功能是否满意及其满意

的程度,即个体对家庭功能的自我感受。吕繁等[18]

引入汉化。量表包含5个条目,涵盖适应度、合作度、
成长度、情感度和亲密度。采用Likert

 

3级评分,从
“经常这样”到“几乎很少”分别赋值0~2分。总分

0~10分,得分越高表示家庭功能越好。本研究中,
量表的Cronbach's

 

α系数为0.763。
1.2.3 调查方法 取得社区服务中心负责人的同意

和配合后,各社区服务中心的工作人员通过张贴招募

海报、口头告知或电话通知等方式招募调查对象,并
确定调查的具体时间与地点,如社区服务中心会议室

或居民活动室等适合集中开展现场调查的场所。调

查员由课题组的研究人员组成,在正式数据收集前所

有调查员经过统一培训。采用现场发放问卷的方式,
由调查员逐一分发问卷,并为受访者提供一对一的指

导和说明。具备独立填写能力的老年人可自行完成

问卷;需要协助的老年人,则由调查员协助阅读并填

写。共发放问卷450份,剔除错填、漏填问卷,最终

430份数据完整问卷被纳入分析,问卷有效回收率为

95.6%。
1.2.4 统计学方法 运用Excel2021软件建立数据

库,SPSS27.0软件进行统计分析。计数资料采用频

数、百分率进行描述。服从正态分布的计量资料采用

(􀭺x±s)描述。采用t检验、方差分析、Pearson相关性

分析及多元线性逐步回归分析。检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 社区老年人一般资料 430名社区老年人中,
男187人,女243人,年龄60~91(70.50±6.53)岁。
婚姻状况:已婚333人,丧偶81人,离异12人,未婚4
人。居住情况:与家人同住307人,独居123人。有

宗教信仰21人。有住院或持续医疗监测经历172
人。有丧亲史159人。慢性病:无61人,1种220人,
2种92人,≥3种57人。家庭收入情况:收支平衡

260人,入有所余133人,入不敷出37人。退休前职

业:工人、农民133人,无业102人,事业单位75人,
技术/服务行业69人,自由职业37人,经商14人。
医保类型:城镇职工医保286人,城乡居民医保128
人,商业保险2人,自费5人,其他9人。
2.2 社区老年人临终健康素养得分 社区老年人临

终健康素养总分达到合格标准的比例为27.4%(118
人);功能性、互动性和批判性维度的合格比例分别为

24.9%(107人)、40.0%(172人)和29.3%(126人)。
社区老年人临终健康素养得分,见表1。

表1 社区老年人临终健康素养得分(n=430)
分,􀭺x±s

项目 得分 条目均分

功能性临终健康素养 11.65±4.18 1.94±0.70
互动性临终健康素养 15.29±4.12 2.19±0.59
批判性临终健康素养 10.07±2.44 2.01±0.49
临终健康素养总分 37.00±8.11 2.06±0.45

2.3 不同特征社区老年人临终健康素养得分比较 
不同性别、年龄、婚姻状况、居住情况、宗教信仰、住院

或持续医疗监测经历、丧亲史、慢性病数量、家庭收入

情况、退休前职业、医保类型的社区老年人临终健康

素养得分比较,差异无统计学意义(均P>0.05);得
分差异有统计学意义的项目见表2。

表2 不同特征社区老年人临终健康素养得分

比较差异有统计学意义的项目

项目 人数
临终健康素养

(分,􀭺x±s)
F/t P

自评健康状况 10.335 <0.001
 非常好 17 38.00±5.49
 很好 120 39.66±7.49
 一般 239 36.62±8.12
 较差 54 32.67±8.06
医疗决策经历 6.779 <0.001
 无 259 34.67±7.66
 有 171 39.73±7.78
子女数量 18.652 <0.001
 0个 17 29.00±5.35
 1个 230 35.34±7.04
 2个 158 40.03±8.48
 ≥3个 25 39.00±8.75
文化程度 152.620 <0.001
 小学及以下 109 29.98±6.50
 初中 196 36.42±5.84
 高中/中专及以上* 125 44.11±6.49

  注:*其中大专及以上6人。

2.4 社区老年人临终健康素养与各变量的相关性 
见表3。

表3 社区老年人临终健康素养与各

变量的相关系数(n=430)

项目
临终健康

素养

功能性临终

健康素养

互动性临终

健康素养

批判性临终

健康素养

死亡恐惧与焦虑 -0.003 -0.048 -0.022 -0.055
逃离导向的死亡 0.531* 0.436* 0.392* 0.354*

接受

自然接受 0.521* 0.362* 0.411* 0.415*

趋近导向的死亡 0.215* 0.155* 0.165* 0.172*

接受

死亡逃避 -0.073 -0.063 -0.066 -0.022
自主性感知 0.727* 0.565* 0.554* 0.513*

领悟社会支持 0.680* 0.530* 0.514* 0.481*

家庭关怀度 0.643* 0.480* 0.502* 0.467*

  注:*P<0.001。
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2.5 社区老年人临终健康素养影响因素的多元线性

回归分析 以临终健康素养总分为因变量,单因素分

析及相关性分析中差异有统计学意义的变量作为自

变量,采用逐步回归法进行多元线性回归分析(α入=
0.05,α出 =0.10)。结果显示,自评健康状况(非常

好=0,很好=1,一般=2,较差=3)、子女数量(0
个=0,1个=1,2个=2,≥3个=3)、文化程度(小学

及以下=0,初中=1,高中/中专及以上=2)、医疗决

定经历(无=0,有=1)、自然接受及逃离导向的死亡

接受(原值录入)、自主性感知(原值录入)、领悟社会

支持(原值录入)、家庭关怀度(原值录入)是社区老年

人临终健康素养的影响因素(均P<0.05),共解释

74.8%的变异量。共线性检验结果显示,各变量容忍

度0.432~0.939,VIF 为1.054~2.315,不存在多重

共线性。见表4。
表4 社区老年人临终健康素养的多元线性回归分析(n=430)

变量 β SE β' t P
常量 0.874 1.583 0.553 0.318
自评健康状况 -0.769 0.283 -0.068 -2.714 0.007
医疗决策经历 1.287 0.412 0.078 3.127 0.002
自然接受 0.300 0.067 0.126 4.464 <0.001
逃离导向的 0.148 0.057 0.078 2.588 0.010
死亡接受

自主性感知 0.191 0.027 0.249 6.951 <0.001
子女数量 1.419 0.305 0.117 4.649 <0.001
家庭关怀度 0.805 0.151 0.174 5.335 <0.001
领悟社会支持 0.087 0.020 0.158 4.286 <0.001
文化程度 2.939 0.322 0.267 9.119 <0.001

  注:R2=0.753,调 整 R2=0.748;F=142.588,P<0.001。

Durbin-Watson值为1.389。

3 讨论

3.1 社区老年人临终健康素养总体偏低 本研究显

示,社区老年人临终健康素养总分为(37.00±8.11)
分,合格占比仅为27.4%,整体处于较低水平,亟待

提升。究其原因,首先,我国社区层面的临终教育和

宣传工作较为滞后[19],导致老年人难以形成对临终

阶段医疗与照护选项的全面认知。同时,临终相关讨

论常在疾病严重恶化时才被动触发,健康老年人或疾

病稳定期老年人没有提前进行临终讨论与准备的机

会,制约了临终健康素养的形成。此外,我国社会普

遍回避死亡议题,使得老年人较少主动获取与生命终

末相关的信息;而尽管多数老年人表达了对“善终”
“不拖累家人”等观念的认同[20],但这些价值取向多

停留在情感与道德层面,尚未有效转化为对具体临终

医疗选择的理解与判断,从而削弱了其临终健康素养

的实际应用。临终健康素养不足会削弱老年人在生

命末期知情选择与自主决策的能力,使其在医疗照护

决策中易产生困惑、不确定性与依赖性,从而无法作

出符合自身价值取向的选择。低临终健康素养可能

导致老年人及其家庭对医疗资源、照护服务及生命末

期支持体系的理解与利用不合理,增加临终期间医疗

资源的非必要消耗[21]。因此,应加强社区老年人临

终健康素养的培养,探索多渠道、多形式的宣教与决

策支持模式,促进老年人对临终相关知识的理性认

知,从而有效进行个人的临终健康管理。
3个维度中,功能性临终健康素养维度得分最

低,说明社区老年人对于临终医疗决策的相关知识概

念缺乏系统性认知。这可能与老年人整体文化程度

偏低、认知水平较低有关。但也提示,我国针对老年

人的临终健康科普知识的传播效果欠佳,现有的传播

内容普遍存在晦涩难懂、受众触达率不高等问题[22]。
功能性临终健康素养是老年人理解临终相关健康信

息并参与临终规划的前提条件。既往研究指出,临终

知识缺乏是限制老年人参与临终规划及提升决策能

力的关键因素之一[23]。建议社区加强老年人临终科

普教育,探索适老化公共援助课程[24],增加优质临终

健康教育的供给,提升老年人对临终关怀的认知与决

策准备度。同时,指导老年人获取权威、可靠的临终

健康信息,并推荐来源正规、内容通俗易懂的相关平

台或资源。此外,可在社区卫生服务机构设立临终健

康咨询服务,引导老年人学会甄别和理解临终健康信

息,从而提升其临终规划与决策的认知水平。
3.2 社区老年人临终健康素养影响因素

3.2.1 个人特质层:良好的健康状况有助于提高临

终健康素养水平 本研究结果表明,良好的健康状况

是社区老年人临终健康素养的影响因素,与朱明霞

等[25]研究一致。分析原因,健康状况较差的老年人

长期处于疾病应对状态,对疾病预后较为消极,可能

会产生焦虑、抑郁情绪[26],此状态下临终议题易被视

为额外心理负担,从而削弱其对临终信息的理解与接

受能力;另一方面,频繁就医和身体功能受限使其更

依赖被动接受医疗决策[27],进一步限制临终健康素

养的形成。相较之下,健康状况较好的老年人其认知

资源与心理调适能力相对充足,更易形成积极的临终

管理意识。建议社区开展临终健康相关教育时,充分

关注老年人的自评健康状况差异。对于自评健康状

况较差的老年人,应重点加强情绪支持与健康认知引

导,减轻其将临终议题视为心理负担的认知;同时,通
过增强其在日常医疗沟通中的表达和参与,逐步提升

其对临终相关信息的理解与应用能力,从而促进临终

健康素养的改善。
3.2.2 行为心理特征层

3.2.2.1 医疗决策经历是提升临终健康素养水平的

有利条件 本研究显示,有过医疗决策经历的老年人

临终健康素养水平更高,与王晓悦[28]报告的既往相

关经历可预测个体健康素养水平的研究结果相似。
分析原因,老年人在参与医疗决策过程中,逐步意识

到自身意愿在决策中的重要性,这有助于其从被动接

受治疗转向主动参与决策;其次,医疗决策往往涉及
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治疗风险、疾病预后及生活质量等内容,这些讨论在

一定程度上降低了临终议题的敏感性,使老年人更容

易在临终情境中理解并接纳相关信息。既往研究表

明,曾参与过医疗决策的个体更有可能与家人进行临

终事宜的沟通[29]。建议社区可开展临终医疗决策模

拟工作坊,引导老年人在非紧急、低风险的环境中熟

悉临终相关决策流程;同时,可结合数字化工具为老

年人提供可视化、交互式的医疗决策模拟训练[30],进
一步在临终健康规划中形成更加清晰、理性和主动的

行为模式。
3.2.2.2 不同死亡态度类型是影响临终健康素养水

平的重要心理机制 死亡态度直接影响老年人对死

亡相关信息的回避或接纳程度,是其是否主动理解临

终信息和参与临终讨论的重要心理基础。本研究发

现,自然接受和逃离导向的死亡接受对社区老年人的

临终健康素养水平均具有正向影响。自然接受死亡

是指个体能坦然面对生命终结过程。研究表明,自然

接受的死亡态度有助于降低个体对临终议题的回避

与否认[31]。因此,在面对临终医疗相关的信息时,该
群体能够保持相对稳定的情绪状态,从而将敏感的信

息加以理解和内化,并促进将临终知识转化为实际行

动,作出符合自身意愿的临终决策。逃离导向的死亡

态度是一种将死亡视为摆脱现实痛苦或困境的被动

心理取向,其并非主动意义上的接纳。然而,该态度

使个体对生命末期情境及其潜在风险保持一定的警

觉性。在此情境下,老年人可能出于减少痛苦、避免

失控或降低不确定性的动机,更加关注临终阶段可能

涉及的医疗处置与照护安排,从而增加其接触、理解

临终医疗与照护相关信息的机会[32]。社区可通过整

合多方资源,协同推进老年人生命教育工作,如以传

统文化为根基,将生命教育融入清明节等祭祀活动,
引导老年人在文化认同与情感共鸣中逐步缓解对死

亡的负面认知。同时,社区可探索建设相对非正式、
支持性的交流场景,在轻松、安全的氛围中引导老年

人围绕生命历程回顾、重大疾病或对生命末期医疗的

认知和期待等内容进行交流,通过同伴分享与情感共

鸣,降低讨论死亡与临终议题的心理门槛。
3.2.2.3 增强自主性感知可提高临终健康素养水平

 自主性感知反映个体对自身决策权和控制感的主

观体验,是推动临终健康素养向实际行为转化的重要

心理资源。本研究显示,自主性感知是社区老年人临

终健康素养水平的影响因素。自主性感知水平较高

的个体,其健康管理能力也相对较高[33]。Rodríguez-
Prat等[34]认为,具有较强自主性的老年人,对自己的

健康状况以及价值观有更为清晰的认识,不希望自己

的生活受制于外部规则,或者由他人来做决定。因

此,自主性感知较高的老年人更易形成稳定的内在掌

控感,该心理资源有助于其以主动、理性的方式看待

临终相关议题。建议社区在开展相关教育服务时,需

重点强调老年人在临终事宜中的主体地位,可通过强

化对老年人意愿、偏好与价值表达的引导,帮助其逐

步形成内在认知;同时,在临终健康咨询的过程中,避
免单向灌输或替代性引导,应通过支持性方式增强其

对选择权与控制感的主观体验,从而为老年人在临终

情境中形成稳定的决策信念和心理准备奠定基础,最
终促进其临终健康素养水平的提升。
3.2.3 人际网络层

3.2.3.1 子女数量少的社区老年人是临终健康素养

干预的重点 本研究显示,无子女的老年人临终健康

素养得分显著低于其他各组有子女的群体,与王

芬[35]报告的子女数量越多的老年人其健康素养越低

的研究结果不一致。究其原因,既往研究以健康素养

为研究重点,其核心关注疾病健康行为及医疗服务利

用等内容[36],而本研究聚焦于临终健康素养,更强调

在临终情境下对医疗信息的理解、沟通与决策能力。
子女数量多在老年人的日常健康管理中可能导致责

任分散或依赖增强[37],从而削弱老年人的健康自主

性,导致其健康素养水平较低。但在临终议题中,在
我国文化背景下,子女在临终阶段承担着医疗沟通及

决策支持的重要角色,是老年人情感依托与决策支持

的重要来源。无子女的老年人可能会因缺乏讨论与

协商对象而回避相关议题,进而影响临终健康素养。
提示社区应对无子女或子女少的老年群体建立替代

性社会支持体系,由医护人员等专业团队在日常管理

中承担信息解释、决策引导的支持性角色。同时,可
以社区为中心建立稳定支持关系,如通过签约服务、
长期健康顾问或固定随访人员,加强服务连续性,从
而逐步提高其临终健康素养。
3.2.3.2 加强社会支持是提高临终健康素养水平的

重要支撑 本研究显示,领悟社会支持是社区老年人

临终健康素养的影响因素,与向圣晓等[38]研究结果

一致。领悟社会支持强调个体对他人尊重、理解和支

持的主观感受,这种个体感知的社会支持比外部形式

的客观社会支持对其心理及行为有更强的预测作

用[15]。Bar-Sela等[39]发现,患者通过与家人和治疗

团队的讨论,能够获得必要的信息、情感支持和决策

协助,从而全面地了解临终医疗选项,并最终完成临

终医疗计划。较高水平的领悟社会支持能够增强老

年人在面对临终事宜时的心理安全感与情绪稳定性,
从而降低其对死亡话题的回避倾向,以开放态度参与

健康沟通与决策过程,主动寻求信息并表达自身关

切,有助于其对复杂医疗信息进行整合与应用[40]。
建议社区可联合卫生服务中心、志愿服务中心、社会

工作者等组织建立多元主体的持续性社会支持体系,
以动态了解老年人关于疾病和生命末期的相关决策

需求,并提供相关实践指导,提高其临终健康素养。
3.2.3.3 维持良好的家庭关系是提高临终健康素养

水平的重要途径 本研究结果显示,良好的家庭关系
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在提高社区老年人临终健康素养水平中发挥着重要

作用。这一现象可能源于家庭关系在老年人心理、情
感及认知层面的综合影响。稳定和谐的家庭环境能

够提供情感支持与安全感,使老年人在面对生命末期

相关议题时更易保持开放心态,从而主动获取、理解

和整合相关健康信息[41]。此外,良好的家庭关系有

助于形成有效的沟通与协商机制,家庭成员在日常生

活中相互理解和支持,使老年人能够在家庭内部就生

命末期偏好和照护意愿进行讨论[42],从而提升临终

健康素养水平。建议建立“家庭-社区-医院”三位

一体的决策支持体系,通过专业医疗团队定期开展家

庭关系评估和沟通指导,针对冲突或互动不足的家庭

提供具体改善方案,以增强老年人情感安全感和参与

意愿。其次,可开发家庭共同规划工具,如可视化生

命末期决策手册或互动式计划模板,鼓励家庭成员共

同讨论照护偏好和临终目标,从而在实践中促进老年

人临终健康素养的提升。
3.2.4 工作生活层:关注低文化程度群体是提升临

终健康素养的重要节点 本研究结果显示,文化程度

越高的老年人,其临终健康素养水平越高。国内外研

究均显示,文化程度是老年人健康素养的预测因

素[43-44]。文化程度较高的老年人,对医疗信息的理解

能力和判断能力更强,在决策讨论中表达能力也较

强[45]。因此,未来应将文化程度较低的社区老年人

作为重点干预对象,建议在临终健康教育方案中增加

简明、可视化和互动式材料以增强信息的可理解性与

可操作性,帮助文化程度较低的老年人有效地进行临

终健康管理。

4 结论
临终健康素养不仅是个人健康素养在特殊阶段

的体现,也是其健康适应能力和健康行为的重要组成

部分。本研究结果显示,社区老年人临终健康素养水

平偏低,亟待提升。不同文化程度、子女数量、自评健

康状况、医疗决策经历的社区老年人临终健康素养存

在差异,未来应重点关注上述特征人群,加强临终健

康教育和干预。死亡态度、自主性感知、领悟社会支

持、家庭关怀度都对社区老年人临终健康素养具有正

向影响,未来可根据上述因素制订并实施针对性、多
元化的干预措施,以提高社区老年人的临终健康素养

水平,促进临终健康行为的养成。本研究采用横断面

设计,难以捕捉临终健康素养的时序性演变特点。未

来研究可考虑采用纵向研究设计,对老年人临终健康

素养水平进行长期跟踪,以获取更具动态、客观的研

究数据。
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