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近年来,由于我国人口老龄化率、高龄化率、慢性病发病

率的不断升高导致的因疾病、伤残、衰老等部分或全部丧失

生活自理能力的老年人数量显著增加，中国将快速进入人口

老龄化、失能化引发的各种社会矛盾的全面爆发阶段[1]；目前

我国针对失能老人养护及康复的相关政策并不完善，社会及

家庭也没有具备较为完备的养护条件及设施水平；由于长期

以来我国计划生育国策的贯彻实施导致了独生子女家庭、

“4-2-1”家庭及失独家庭比例逐年显著增加；此外，随着社会

经济的迅速发展，我国流动人口的大量增加，大量劳动力离

家，使得空巢家庭数量日益增加。因此，我国失能老人正面

临着国家政策、社会环境、家庭状况等各方面支持资源均受

限，物质营养、精神情感、医疗健康、康复保健等各方面需求

长期得不到满足的严峻现实。本研究从城市失能老人养护

现状着手，探索影响其养护模式选择结果的关键性因素，以

及失能老人的养护康复需求，从而提出有利于提高不同养护

模式下失能老人生活质量的有效措施，为改善失能老人养护

现状提供科学、可行的理论依据。

1 对象与方法

1.1 对象

2014年 8—10月，在锦州市采用分阶段方法抽取 632名

失能老人。纳入标准：①年龄≥60岁且部分或完全丧失生活

自理能力者；②在锦州市居住满 3年或以上者；③自身或其

照护者愿意配合问卷调查且能够完成访谈者。共分为两个

阶段进行，第一阶段：采用分层随机抽样的方法在锦州市古

塔区和凌河区范围内的社区、养老机构选取调查对象；第二

阶段：在第一阶段的工作基础上，运用ADL能力(ADLs)量表

对选取的老年人群进行失能筛查。排除标准：①不愿意参与

或无法配合完成访谈者；②未达到失能标准者。

1.2 调查工具

采用一般资料问卷、ADLs量表和自行编制的养护康复

需求量表。①一般资料问卷：包括人口社会学资料（年龄、性

别、文化程度、配偶状况、患病情况、失能程度、每月收入、子

女数量等）。②采用国际通行的ADLs量表[2]来评定调查对

象的ADL能力,量表有“吃饭、穿衣、上下床、如厕、室内走动

和洗澡”6 个条目，其中 1—2 项“做不了”的定义为“轻度失

能”，3—4项“做不了”的定义为“中度失能”，5—6项“做不了”

的定义为“重度失能”。③养护康复需求量表主要包括物质营

养需求、康复需求、精神情感需求3个维度，共14个条目,进行

预调查，内部一致性 Cronbach 系数为 0.911，进行专家咨询,
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量表内容效度良好。本次调查量表均采用里克特 5级评分

法进行计分。

1.3 资料收集方法

2014年8—10月通过统一培训调查员，调查开展前与目

标社区、养老机构有关领导进行有效沟通，得到授权。调查

员在调查现场对调查对象以一对一访谈的方式进行资料收

集。调查结束，现场随机抽取5%问卷进行检查，发现遗漏和

错误的项目进行及时修正，控制调查质量。

1.4 统计学分析

采用 SPSS17.0 软件进行数据分析，统计方法包括描述

性分析、方差分析、χ²检验和Logistic回归分析、Pearson列联

系数分析。以P<0.05为差异有显著性意义。

2 结果

共发放问卷 632份，剔除 13份不合格问卷，回收有效问

卷619份，问卷有效回收率约为97.9%。619名失能老人的平

均年龄为（75.73±9.07）岁 ，其他基本情况分布见表1。

以失能老人养护模式类别为因变量，将单因素分析中具

有显著性意义的变量为自变量，在引入水准α=0.05，剔除水

准β=0.10的情况下，进行逐步线性Logistic回归分析，见表2。

通过Pearson列联系数分析，结果显示年龄、养护模式、

文化程度、有无配偶、患病种类、收入水平、子女数量均是影

响失能状况的相关性因素，其中患病种类、养护模式与失能

程度密切性明显较其他因素高。见表3。

不同养护模式下失能老年人康复需求综合评价中，家庭

养护模式和机构养护模式得分为（47.386±4.142 vs 46.768±

4.689），各维度（物质营养、康复和精神情感的需求）之间比

较均存在差异且差异具有显著性意义（P<0.05）。见表4。

3 讨论

3.1 失能老人养护模式选择的影响因素分析

本调查显示，失能老人对于养护模式的选择受到多方面

因素的影响，主要受年龄、患病情况、失能程度、配偶状况、子

女数量、文化程度等因素影响。研究发现年龄越大、患病越

多、失能情况越严重的老人越趋向选择机构养护模式，说明

年龄越大，体质变弱，抵抗力下降，多种急慢性疾病的发病率

增加，由疾病引起的并发症以及疾病预后效果差等原因易导

致患者失能[3]。失能严重的老人需要专业的医疗护理或长期

巩固性康复保健护理，更愿意选择医疗康复服务水平更高的

养护机构，如护理院、康复院等。

本研究显示，配偶情况与子女数量是养护模式选择的重

要影响因素。由于失能老人自身丧失全部或部分的自我照

护能力难以完成基本的生活自理，而子女少、无子女或配偶

的失能老人家庭功能减弱或缺失，家庭无法或难以满足其基

本的生活需求，因此，更趋向选择养护机构来寻求基本的生

活照护。

本研究显示，文化程度与机构养护模式的选择呈正相

关。该结果与王玉环[4]等研究结果一致。文化程度越高，其

观念更加开放，对于独立与自由有着更多的需求，不依赖子

女或者家庭的资源，对于医疗健康水平又有着更高的追求，

同时具有一定的经济实力，有能力承担养护机构的费用，就

表1 影响养护模式选择的单因素分析 [例（%)]

影响因素

性别
男
女

年龄（岁）
60—74
75—89

90及以上
有无配偶

有
无

文化程度
文盲
小学
初中

高中、中专
大专
本科

研究生及以上
失能程度

重度
中度
轻度

患病种类
1—2
3—4
5—6

6种以上
月收入（元）

1000以下
1000—
2000—
3000—

4000以上
子女数量（个）

无
1
2
3
4

老年生活满意度
非常满意

满意
一般

不满意
很不满意

家庭养护
(n=249）

129（51.81）
120（48.19）

175（70.28）
74（29.72）
0（0.00）

176（70.68）
73（29.32）

26（10.44）
57（22.89）
78（31.33）
59（23.69）
12（4.82）
13（5.22）
4（1.61）

15（6.02）
53（21.29）

181（72.69）

168（75.50）
77（30.92）
4（1.61）
0（0.00）

54（21.69）
82（32.93）
69（27.71）
23（9.24）
21（8.43）

16（6.43）
83（33.33）
76（30.52）
48（19.28）
26（10.44）

41（16.47）
111（44.58)
77（30.92）
18（7.23）
2（0.80）

机构养护
（n=370）

226（61.08）
144（38.92）

84（22.70）
250（67.57）
36（9.73）

86（23.24）
284（76.76）

18（4.86）
18（4.86）
42（11.35）
68（18.38）
100（27.03）
96（25.95）
28（7.57）

114（30.81）
168（45.41）
88（23.78）

154（41.62）
150（40.54）
50（13.51）
16（4.32）

2（0.54）
116（31.35）
58（15.68）
92（24.86）
102（27.57）

70（18.92）
128（34.59）
104（28.11）
44（11.89）
24（6.49）

14（3.78）
56（15.14)

100（27.03）
108（29.19）
92（24.86）

χ²

5.223

145.484

137.215

166.216

150.052

57.827

131.178

25.433

167.563

P

0.022

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000

0.000
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会选择医疗护理设施相对较好的养护机构。

3.2 失能影响因素的相关性分析

本研究显示：①机构养护的失能老人的失能程度较家庭

养护高，主要因为养护机构的医疗、养护、康复条件相对较

好，部分失能老人由于失能程度较重超出家庭养护的能力范

围进而选择机构养护模式。②年龄越大、患病种类越多的失

能老年人失能程度相对较重，主要由于随着老年人年龄增

加，身体素质下降，心脑血管、骨关节、糖尿病等均为老年人

的多发疾病，而疾病的多发及疾病预后效果不理想等必然会

加重其失能程度[5]。③文化程度与收入水平与失能程度呈负

相关，主要因为文化程度与收入水平越高的失能老人对于自

身健康水平的关注度较高，更加注重自我的健康保健且具备

接受康复治疗与护理的经济实力，失能状况可以有效改善。

此外，有无配偶和子女数量与失能程度具有相关性，因为有

配偶或子女数量较多的失能老人家庭支持功能较健全，对其

生活照护及康复都起到积极作用，能够有效减少或避免失能

程度的加重。

3.3 不同养护模式失能老人养护康复需求分析研究

本研究的养护康复需求内容与况成云等[6]失能老人照护

服务需求内容基本一致，但是况成云等在失能老年人照护服

务需求内容突出了安全，主要针对突发事件，具体内容包括

人身意外、服务、法律救援和“煤电气火水”等呼叫服务。由

于其研究目的是建立全国性的失能老人照护服务体系，因

此，内容更加广泛。本研究主要研究失能老人养护康复需

求，更加着重于基本生活养护及其疾病康复方面的需求，因

此，差异具有合理性。

本研究显示：①对于失能老人来说，机构养护模式下的

失能老人较家庭养护模式下的老年人更加重视康复问题，对

养护康复水平有着更高的要求。②机构养护模式下失能老

人对物质营养的需求高于家庭养护模式下的失能老人。由

于老年养护机构具有固定的管理模式，其对于物质营养等的

供给较为统一，很难做到因人而异，或者一些养护水平较低

的养护机构由于物质营养的供给能力受限等原因不能较好

满足失能老人的个性化或者较高的物质营养需求。家庭则

属于一个较小的生活单位，其功能更加灵活，可以根据失能

老人的个性化需求随时调整资源的供给，能够较好地满足失

能老人的需求，因此，机构养护模式下的失能老人对于物质

营养有着更高的需求。③家庭养护模式下失能老人对精神

情感的需求高于机构养护模式下的失能老人。主要由于选

择家庭养护模式的失能老人受传统“家”文化思想的影响较

多，且长期处于被家人呵护与照顾的环境中，对于家及家庭

成员的情感依赖性更强，需要更多的爱与关注。而选择机构

养护模式的失能老人精神相对更加独立，因此，对于精神情

感需求较家庭养护模式下的失能老人少。

4 建议

4.1 完善我国的老年人养护模式

完善我国老年人养护模式必须对现有的养护管理模式

进行改革。首先应该向养护事业发展较快的西方国家汲取

经验，提高社区医疗卫生及生活服务水平，将解决失能老人

的康复养护问题纳入到社区的功能范围，对社区失能老人提

供基础的养护康复服务[7]。社区或养护机构应该积极寻求与

医疗护理服务水平较高的医院的合作，医院定期分派医护人

员到社区或养护机构等失能老人集中的地方进行巡诊并定

期回访，指导或协助失能老人进行康复治疗，积极改善失能

老人的健康状况；使医-养结合的养护模式得到最广泛的实

现和应用。促进康复事业发展，实现康复医疗、康复养护、人

文关怀一体化。严格老年公寓、护理院、康复院等高级养护

机构的准入条件并实行分级护理的管理制度[8]。根据失能老

人的实际情况确定护理人员安排和收费标准，合理分配养护

康复资源，减少或避免医疗护理康复资源的浪费，将医疗养

护服务资源价值最大化。政府应该加大对失能老人康复养

护的财政投入及政策支持力度，将康复养护费用纳入医保范

围，减轻失能老人经济负担，推动康复养护事业的全面发展。

4.2 重视人文关怀，家庭功能最大化

失能老人除了最基本的物质需求，其精神需求也需要极

大关注与满足。失能老人由于丧失或缺乏自理能力，容易陷

入抑郁、自卑等负面情绪，需要照护者给予更多的关注和安

表2 影响失能老人养护模式选择的影响因素的
logistic回归分析

影响因素

年龄
文化程度
子女数量
患病种类
失能程度
有无配偶
收入状况
常数项

B

2.252
0.683
-0.670
0.936
1.422
2.601
0.180
0.396

SE

0.301
0.127
0.135
0.240
0.241
0.335
0.169
0.082

Wald值

55.802
29.034
24.748
15.164
34.693
60.132
1.137
23.236

P值

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.286
0.000

OR值

9.507
1.980
0.512
2.550
4.144
13.480
1.198
1.486

95%CI

5.265—17.165
1.545—2.539
0.393—0.666
1.592—4.085
2.582—6.651

6.985—26.014
0.860—1.669

-

表3 失能程度相关因素分析

r
P

养护
模式
0.442
0.000

患病
种类
0.506
0.000

年龄
分类
0.251
0.000

性别

-0.061
0.319

文化
程度

-0.359
0.000

每月
收入

-0.378
0.000

有无
配偶
0.201
0.000

子女
数量

-0.205
0.001

表4 失能老人的养护康复需求各维度比较 （x±s）

维度

家庭养护
机构养护

F
P

康复需求

14.309±0.776
14.330±0.747

0.109
0.742

物质营养需求

7.112±1.189
7.789±1.184

48.430
0.000

精神情感需求

25.964±4.049
24.649±4.703

12.990
0.000
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慰。尤其是空巢、丧偶、失独的失能老人，长期缺乏家人的陪

伴，一旦失能，其情绪情感更加脆弱。此外，失能老人的主要

支持资源来自于自身和家庭，由于生活自理能力的丧失，其

自身的支持能力发挥受限，家庭支持在失能老人养护过程中

的作用更加关键[9]。因此，家庭成员应该给予失能老人更多

的关心关注，重视人文关怀，充分地为失能老人提供支持资

源，实现家庭功能最大化，提高失能老人的幸福感。

4.3 加强失能老人养护康复的健康教育

社区或养护机构应该以自身为单位，对失能老人的患病

情况、失能程度进行严格的登记管理，按照失能老人的具体状

况进行分组并定期开展健康教育的知识讲座。指导失能老人

及其照护者学习科学的用药及康复知识、康复辅助器具的合

理使用、准确的康复手法、疾病的各项禁忌等内容，并加强其

养老护理的安全管理，强化失能老人的风险防范意识[10]。经常

组织不同形式的健康教育娱乐活动，让失能老人更多地参与

到健康教育与健康管理的学习中，促进失能老人自我保健及

康复意识的形成，帮助其完善生活方式，养成良好的生活习

惯，提高生活自理及控制、预防疾病的能力。
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