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基于Q方法的老年头颈癌患者术前预立
医疗照护计划决策态度探究
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摘要:目的
 

分析老年头颈癌患者对术前预立医疗照护计划决策态度,为老年头颈癌患者术前预立医疗照护计划干预模式的构建

提供参考。方法
 

对13例老年头颈癌患者进行半结构访谈,并在文献回顾基础上生成Q陈述,总结、整理后编号并随机排列以备

用;另选取18例老年头颈癌患者按Q方法对Q陈述进行排序,对所得数据进行因子分析,以明确患者的决策态度。结果
 

共提取

3个因子,老年头颈癌患者对术前预立医疗照护计划的决策态度类型可分为3种,即共同决策型、专业决策型、自主决策型,3种类

型患者均认为应在术前进行预立医疗照护计划讨论,均不认为手术前讨论此话题是不吉利或不孝的,3种类型间也存在一定差

异。结论
 

术前与老年头颈癌患者进行预立医疗照护计划讨论具有一定可行性,其参与术前预立医疗照护计划决策的态度各有不

同,医务人员应甄别患者的不同决策类型,针对性制定术前预立医疗照护计划。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

analyze
 

the
 

attitudes
 

of
 

older
 

patients
 

receiving
 

head
 

and
 

neck
 

cancer
 

surgery
 

on
 

decision
 

making
 

towards
 

preoperative
 

advance
 

care
 

planning
 

(ACP),
 

informing
 

the
 

development
 

of
 

preoperative
 

ACP
 

interventions
 

for
 

older
 

patients
 

with
 

head
 

and
 

neck
 

cancer.
 

Methods
 

Semi-structured
 

interviews
 

were
 

conducted
 

with
 

13
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

head
 

and
 

neck
 

can-
cer

 

surgery,
 

and
 

Q
 

statements
 

were
 

generated
 

based
 

on
 

the
 

literature
 

review,
 

summarized,
 

organized,
 

numbered
 

and
 

randomly
 

ranked
 

for
 

backup;
 

another
 

18
 

elderly
 

patients
 

undergoing
 

head
 

and
 

neck
 

cancer
 

surgery
 

were
 

selected
 

to
 

rank
 

the
 

Q
 

statements
 

ac-
cording

 

to
 

the
 

Q
 

methodology,
 

and
 

the
 

resulting
 

data
 

were
 

subjected
 

to
 

a
 

factor
 

analysis
 

in
 

order
 

to
 

clarify
 

the
 

patients'
 

attitude
 

to-
wards

 

decision-making.
 

Results
 

A
 

total
 

of
 

3
 

factors
 

were
 

extracted.
 

The
 

types
 

of
 

decision-making
 

attitudes
 

of
 

elderly
 

head
 

and
 

neck
 

cancer
 

surgery
 

patients
 

toward
 

preoperative
 

ACP
 

could
 

be
 

categorized
 

into
 

3
 

types:
 

shared
 

decision-making,
 

professional
 

decision-
making,

 

and
 

self
 

decision-making.
 

All
 

3
 

types
 

of
 

participants
 

believed
 

that
 

preoperative
 

ACP
 

discussions
 

should
 

be
 

conducted
 

be-
fore

 

surgery,
 

and
 

they
 

were
 

opposed
 

to
 

the
 

idea
 

that
 

it
 

was
 

inauspicious
 

or
 

ungrateful
 

to
 

discuss
 

this
 

topic
 

before
 

surgery.
 

There
 

were
 

also
 

some
 

differences
 

among
 

the
 

3
 

types.
 

Conclusion
 

It
 

is
 

feasible
 

to
 

conduct
 

preoperative
 

ACP
 

discussions
 

with
 

elderly
 

pa-
tients

 

undergoing
 

surgery
 

for
 

head
 

and
 

neck
 

cancer,
 

whose
 

attitudes
 

toward
 

participation
 

in
 

preoperative
 

ACP
 

vary.
 

The
 

medical
 

staff
 

should
 

screen
 

patients
 

for
 

different
 

types
 

of
 

decision-making
 

and
 

target
 

preoperative
 

ACP
 

interventions.
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  头颈癌主要包括发生在口腔颌面部、耳鼻咽喉

部、颈部的恶性肿瘤,具有解剖结构复杂、病灶位置

深、恶性程度高等特点,其发病率在全球范围内呈缓

慢上升趋势[1-2]。头颈癌好发于中老年人群,其发病

风险随年龄增长而增加[3]。头颈癌早期以手术治疗

为主,手术治疗对患者的呼吸、吞咽、语言等功能影响

较大。老年患者由于高龄、衰弱、并存多种慢性疾病,
手术风险高,术后呼吸、吞咽、发声功能受损以及感

染、出血等并发症更严重,容易引起不良后果,导致认

知进一步受损、决策能力下降、生活质量下降[4-5]。当

患者术后面临生命危急情况或者病情进展接近临终

状态时,其对治疗方案的真实意愿经常容易被忽略,
被迫接受与其偏好不符的治疗和护理,产生决策冲

突,同时也给家属造成了情感和经济负担[6]。有研究

指出,患有生命限制性疾病的患者应在疾病早期诊断

时即开始预立医疗照护计划(Advance
 

Care
 

Plan-
ning,

 

ACP),而手术是一个导致患者面临不确定结

果的时间点,因此手术可以作为启动ACP的契机[7]。
然而当前尚不清楚我国老年头颈癌患者对手术前进

行ACP决策的态度。Q方法论是一种研究人类主观

性的心理学研究方法,其所有的操作内容均来自受试

者本身,采用量性和质性研究相结合的方法,通过研

究对象对与研究主题相关陈述的分类、排序,揭示该

群体对某一现象的态度、观点[8]。有研究表明,Q方
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法的开展流程可以调动患者参与研究的积极性,是促

进生命末期问题讨论的创新方法,可以利用其作为谈

话的开端[9]。本研究应用 Q方法,对老年头颈癌患

者不同主观描述进行分类和排序,探索其术前 ACP
决策态度,为老年头颈癌患者 ACP干预模式的构建

提供参考。

1 对象与方法

1.1 对象

1.1.1 Q陈述内容形成访谈对象 2023年4-5月,
采用目的抽样法选取山西省肿瘤医院头颈外科住院

的老年头颈癌手术患者为访谈对象(构建 Q陈述内

容的访谈对象)。纳入标准:年龄≥60岁;经临床检

查及病理学检查被确诊为头颈部恶性肿瘤原发灶;近
1个月内在头颈外科已手术治疗或计划接受手术治

疗;知晓病情且愿意参与本研究。排除标准:由于视

觉、听觉、认知障碍及精神疾病等不能参与决策。以

最大差异化原则选取访谈对象,样本量以信息饱和为

准。此阶段最终访谈13例患者,男8例,女5例;年
龄60~<70岁8例,70~<80岁4例,83岁1例。
婚姻状况:已婚10例,离异1例,丧偶2例。文化程

度:初中及以下4例,高中6例,大专及以上3例。家

庭人均月收入:<3
 

000元7例,3
 

000~5
 

000元4
例,>5

 

000元2例。居住地:农村7例,城市6例。

肿瘤部位:口腔4例,口咽部5例,喉部3例,鼻咽部1
例。手术情况:近期已手术5例,计划手术8例。

1.1.2 Q排序访谈对象 对 Q陈述进行 Q排序的

受试对象,又称之为P样本。访谈对象纳入与排除标

准同上,以最大差异化为原则选取符合纳入与排除标

准的患者,根据研究主题对小样本人群进行深入探

究。2023年5-8月,选取在山西省肿瘤医院头颈外

科行手术治疗的老年头颈癌患者为访谈对象。样本

量为访谈获取的 Q陈述条目数量的1/3~1/2,最多

不超过Q陈述的条目数量。本研究纳入老年头颈癌

手术患者18例,有效样本14例。

1.2 方法

1.2.1 构建Q陈述 Q陈述为与研究主题相关的观

点的集合,呈现形式为文本、视频、音频等。本研究的

Q陈述为文本形式,通过半结构式访谈及文献回顾生

成。访谈提纲:①您了解ACP相关话题的哪些知识?
②手术前医护人员与您进行过哪些与ACP相关的谈

话和与决策? ③您在手术前考虑了哪些术后生命支

持治疗? ④您对手术前进行 ACP决策的看法是什

么? ⑤您认为影响您做出ACP决策的促进和阻碍因

素是什么? ⑥您希望了解哪些知识来帮助您做出

ACP决策?
 

半结构式访谈以“对手术前ACP的看法

及决策体验”为主题,对13例患者进行访谈,以获得

其对术前ACP决策的态度,每次访谈时间不少于10
 

min,访谈过程中录音并记录非语言信息,随后将录音

信息转录为文字,提炼成简洁且可以表达研究主题的

语句,持续访谈与转录直至信息饱和为止。系统检索

PubMed、Web
 

of
 

Science、CINAHL、Embase、中国知

网、万方数据、维普网等中英文数据库。中文检索词:
预立医疗照护计划,预立医疗指示,预先指示,生前预

嘱;老年,老年人,高龄;手术,手术前,围手术期等。
英文检索词:advance

 

care
 

planning,advance
 

direc-
tive,living

 

will;elderly,older,aged;surgery,preo-
perative

 

period,perioperative
 

period等,提炼并补充

与研究主题相关的语句。整合访谈资料及文献资料

中关于患者对术前 ACP决策态度的描述,邀请2名

专家(1名为头颈肿瘤外科主任医师,1名为头颈肿瘤

外科主任护师)审核并反复修改,最终生成患者术前

ACP决策态度条目(Q陈述)39条。将 Q陈述条目

编号,分别打印在39张卡片(4
 

cm×8
 

cm)上,随机排

列以备用。
1.2.2 Q排序 按照9级分类方式,制作准正态分

布表(见图1),将Q陈述分为符合、不确定/中立及不

符合3种,指导患者充分阅读并理解Q陈述,并根据

符合程度(即“最不符合”到“最符合”依次计“-4分”
至“4分”)逐一将Q陈述排列在相应表格中,直至所

有Q陈述被排列在表内,完成Q排序后,受试者需对

其进行如此 Q排序的原因做出说明,尤其对“最符

合”和“最不符合”的Q陈述详加说明。

注:以“-4(2)”为例,表明受试者需分拣出2条最不符合

其自身观点的Q陈述,并将其分别计为-4分。
 

图1 Q排序图

1.2.3 Q分析 使用SPSS27.0软件及Ken-Q分析

软件对数据进行统计分析。首先使用SPSS27.0软

件对研究数据进行KMO检验和Bartlett球形检验,
以确保其满足因子分析的前提条件。随后将数据录

入Ken-Q分析软件进行统计分析,主要包括三部分:
①因子分析。采用主成分分析法(Principle

 

Compo-
nent

 

Analysis,
 

PCA)提取因子,保留特征值>1、累计

方差变异量≥40%的因子[10],为了便于解释和命名

因子,对提取到的因子以最大方差法进行因子旋转,
使因子分类更加清晰。②计算因子载荷量及分类。
因子载荷量可以反映受试者(P样本)与因子之间相

关强度,其绝对值越大,表明其统计学意义越显著,受
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试者与因子之间的相关性越强。根据Q方法因子载

荷量计算公式,将因子载荷量>因子个数/n(n 为Q
陈述数量)作为分类标准[11]。每个因子至少反映2
例受试者的观点,若受试者被同时归类到2个或以上

因子类别中,在后续数据分析中需删除该受试者。③
计算因子分数。经过因子分析、因子旋转后,Ken-Q
分析软件可自动计算各因子在各条目(Q陈述)的分

值,进行排列,形成因子数列,从而得到各类型的理想

化排序。

2 结果

2.1 老年头颈癌患者术前ACP决策态度(Q陈述)
 见表1。
2.2 老年头颈癌患者术前ACP决策态度Q陈述排

序结果分析 根据Kaiser的度量标准,KMO值越接

近1,表明原始数据越适合做因子分析[12]。本研究中

KMO值 为0.836,Bartlett球 形 检 验 的 近 似χ2=
464.784,P<0.001,适合进行因子分析。使用 Ken-
Q软件主成分分析法提取因子,特征值>1的因子共

4个,因此首先提取4个因子,但最后1个因子仅反映

1例P样本的观点,且前3个因子的累计方差贡献率

达65.00%(见表2),故删除最后1个因子,最终选取

3个因子。对提取到的3个因子以最大方差法进行

因子旋转,因子旋转可将相似因子归类,将不相似因

子分开,以便于解释和命名因子。本研究中P样本在

某一因子的因子载荷量>0.48方可被归入该因子。
有3例患者被同时归类到2个因子中,1例患者未反

映任何因子,故删除,最终有效样本为14例。14例

患者术前ACP决策类型及人口学特征见表3。在进

行因子提取及因子旋转后,Ken-Q分析软件模拟得出

能代表该因子主要观点的理想Q排序。Q方法较多

依据各因子理想Q排序中的两端极端项目分析和解

释因子类型,本研究重点关注得分相对较高和较低的

Q陈述(±4、±3),对因子进行解释和命名,即共同决

策型(因子1)、专业决策型(因子2)、自主决策型(因
子3)3种态度类型。
2.3 老年头颈癌患者术前预立医疗照护计划决策态

度特征

2.3.1 共性决策态度 3种类型患者在条目25“手
术有可能导致我面临不可预测的风险,我需要在术前

将我的愿望充分告知家属和医务人员”的同意程度较

为一致,患者认为术前有必要进行ACP讨论。正如1
例类型3患者所述:“手术前应该讨论,讨论了好提前

有准备,就算最后结局不好,提前自己做了安排,我不

会后悔”。同时,患者对条目19“手术前与我讨论这

些是不吉利的”、条目20“提前与我讨论死亡话题是

不孝的”不认可程度较为一致,患者认为术前讨论

ACP并非不吉利或不孝,正如2例类型2患者所述:
“(术前讨论ACP)不一定就是恶化了吧,只是告知一

下风险,让我们注意一点”“这没什么不吉利的,现在

都唯物主义,我挺想了解这些的,无知才更可怕呢”。

3种类型患者对条目37“就算进行了ACP,我也会担

心我的治疗意愿不能达到”,均持不确定态度,如1例

类型1患者说道:“对,现在是跟他们说好了,以后我

要是躺那儿啥也不知道了,到底能不能按我现在这个

想法走还是个问题”。
表1 老年头颈癌患者术前ACP决策态度(Q陈述)

序号 Q陈述

1 我从来没有听过ACP及其相关话题

2 想要进行ACP,但不想在手术前进行

3 我想在手术前进行ACP,并且由我自己主导

4 我想进行ACP,但我不知道怎么开始,什么时候开始

5 应该尽早讨论,为未来做准备

6 ACP的讨论时机应该让我和家属来决定

7 我不想过早讨论这些,谁知道未来会发生什么,最好把未来交

给命运

8 在生命尽头,我希望最大程度地减少痛苦和其他不适症状,自
然舒适地离世,而不想进入重症监护室接受无意义的治疗

9 我想在手术前与家属、医务人员商讨共同制定ACP
10 即使生命到了不可挽救的阶段,我也要尽可能接受所有的抢救

治疗(包括心肺复苏、机械通气等或进入重症监护室接受治

疗),延长生命

11 临终阶段时,将不可避免的事情短暂推迟是没有意义的,它只

会徒增我和家属的痛苦

12 提前进行ACP能让我接受自己想要的治疗

13 我不想让家属感到有压力,提前进行 ACP可以减轻家属的经

济和情绪负担

14 提前进行ACP可以减少医疗资源浪费,缓解国家财政压力

15 提前进行ACP能保证我在生命终末阶段的生活质量和尊严

16 术前ACP有利于促进我和家属沟通,让家属了解我的愿望

17 我的家人可能会对我的治疗产生意见分歧,由我提前做好决策

可以减轻他们的决策冲突

18 手术前讨论ACP能让我和家属更好了解疾病和手术并发症

19 手术前与我讨论这些是不吉利的

20 提前与我讨论死亡话题是不孝的

21 手术前谈论ACP对我来说意味着疾病恶化

22 手术前讨论ACP会剥夺我对治疗的希望

23 手术前与我讨论ACP可能会加重我的焦虑情绪

24 手术前与我谈论ACP是一个让我思考死亡的契机,能帮助我

思考生命的意义,并且规划未来

25 手术有可能导致我面临不可预测的风险,我需要在术前将我的

愿望充分告知家属和医务人员

26 我有可能因疾病或术后并发症而失去自主能力和决策能力

27 死亡是一个让人恐惧的话题,我不想面对,我害怕医务人员与

我讨论ACP
28 死亡是每个人、每个家庭都会遇到的,不必过度恐惧

29 我想要接受死亡教育,帮助我更好地应对死亡

30 我从未深入思考过死亡

31 为避免患者产生心理负担,家属和医务人员应该向患者隐瞒病情

32 医务人员应如实告知病情,以便让我自己决策

33 由医务人员对我的治疗做出决策是最合适的

34 我想要为自己负责,我的治疗决策权应掌握在自己手中

35 我的治疗决策权应交给我的家属

36 当我和我的家属就临终治疗问题产生冲突时,我希望家属能够

尊重我的决定

37 就算进行了ACP,我也会担心我的治疗意愿不能达到

38 我想要充分了解疾病信息、预后风险、不同治疗方案的优劣来

帮助我进行ACP决策

39 我不认为我最终会死或失去自主能力
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表2 3种态度类型的特征值及方差贡献率

项目 因子1 因子2 因子3
特征值 8.89 1.57 1.32
方差贡献率(%) 49.00 9.00 7.00
累计方差贡献率(%) 49.00 58.00 65.00
映射样本数(n) 8 4 2

表3 患者术前ACP决策态度类型的人口学特征(n=14)
例

项目 例数
共同决策型

(n=8)
专业决策型

(n=4)
自主决策型

(n=2)
性别

 男 8 5 3 0
 女 6 3 1 2
年龄(岁)

 60~<70 8 5 2 1
 

 70~<80 5 2 2 1
 

 80~82 1 1 0 0
 

婚姻状况

 已婚 9 5 2 2
 离异 1 1 0 0
 丧偶 4 2 2 0
文化程度

 初中及以下 6 3 3 0
 高中 5 4 1 0
 大专 1 1 0 0
 本科及以上 2 0 0 2
平均月收入(元)

 <3
 

000 5 3 2 0
 3

 

000~5
 

000 5 4 1 0
 >5

 

000 4 1 1 2
宗教信仰

 有 0 0 0 0
 无 14 8 4 2
居住地

 农村 6 4 2 0
 城市 8 4 2 2
肿瘤部位

 口腔 4 2 1 1
 口咽 4 3 1 0
 喉部 2 1 1 0
 其他 4 2 1 1
手术情况

 已手术 8 5 2 1
 计划手术 6 3 2 1

2.3.2 不同决策类型患者的观点

2.3.2.1 类型1:共同决策型 该类型占比较大,映
射了8例患者的观点。患者对条目9“我想在手术前

与家属、医务人员商讨共同制定ACP”、条目18“手术

前讨论ACP能让我和家属更好地了解疾病和手术并

发症”、条目16“术前ACP有利于促进我和家属的沟

通,让家属了解我的愿望”最为认可。患者担心独立

决策不足以做出明智判断,因此更多地认可与家属和

医务人员共同进行术前 ACP讨论,从而做好应对意

外的准备。“有时候家属的决策可能比较明智,万一

我的想法不明智……得一块儿沟通,一起想办法”“一
起讨论这些能让我们都提前有个心理准备,也能把握

自己的病情,看看到底是个什么情况,怎么治疗保险

一些,要是真的有意外,他们会帮我决定怎么进行下

一步治疗”。
2.3.2.2 类型2:专业决策型 该类型映射了4例患

者的观点。患者对条目33“由医务人员对我的治疗

做出决策是最合适的”、条目38“我想要充分了解疾

病信息、预后风险、不同治疗方案的优劣来帮助我进

行ACP决策”、条目23“手术前与我讨论ACP可能会

加重我的焦虑情绪”较为认可,对条目27“死亡是一

个让人恐惧的话题,我不想面对,我害怕医务人员与

我讨论ACP”持反对意见。患者认为手术前的 ACP
决策主要基于专业判断,需要在充分了解与疾病有关

的专业知识后才能做出决策。“我们对这些不太了

解,专业的事应该交给专业的人来做,关键时刻主要

看医生的意见”“肯定是要了解这些,病情、(预期)寿
命、治疗好坏这些啥的,都得清楚了才能做决定,不管

是家属还是患者,都得了解,问清楚大夫以后,才能决

定”。尽管他们认为术前讨论会加重焦虑,但应该尽

力应对。“手术前说这些就是会焦虑呀,本来手术就

挺害怕的,再谈这些,肯定会焦虑,但是再焦虑也得面

对,逃避不了”“死亡是必须得面对的,说到这个谁也

会害怕,我觉得没有一个人是不想活着的,但是你总

有一天会遇到这个问题,你不想面对也得面对,害怕

是没用的,提前说清楚反而会让自己和家属都有个心

理准备吧”。
2.3.2.3 类型3:自主决策型 该类型映射了2例

患者的观点。患者对条目36“当我和我的家属就临

终治疗问题产生冲突时,我希望家属能够尊重我的

决定”、条目3“我想要在手术前进行ACP,并且由我

自己主导”、条目12“提前进行 ACP能让我接受自

己想要的治疗”、条目24“手术前与我谈论 ACP是

一个让我思考死亡的契机,能帮助我思考生命的意

义,并且规划未来”最为认可,而对条目31“为了避

免患者产生心理负担,家属和医务人员应该向患者

隐瞒病情”、条目33“由医务人员对我的治疗做出决

策是最合适的”、条目35“我的治疗决策权应交给我

的家属”持反对意见。该类型患者认为自己拥有绝

对的知情同意权,反对隐瞒病情。他们认为治疗的

最终决策权应掌握在患者手中,拒绝将其让渡给家

庭成员或医务人员。“隐瞒病情没必要,经历痛苦的

是患者,患者自己能感觉出来,而且你要是一直瞒

着,说不定还会往更坏的地方猜,心情就更差了,是
不是,所以不要老想着瞒,我们自己的身体让我们自

己负责嘛”“医生没有那么大的权力,可以参考他的

意见,但是最后做决定的人应该是自己,医生和家属

都只能是辅助”。

·9·护理学杂志2024年5月第39卷第10期



3 讨论

3.1 对老年头颈癌患者术前实施ACP具有可行性

 与老年患者讨论 ACP相关话题,可以促进其死亡

态度的转变。本研究发现,老年患者虽不了解 ACP
这一概念,但对其阐述 ACP基本内容后,3种 ACP
决策态度类型患者均认为应该在手术前讨论 ACP,
对手术前进行ACP呈支持态度。由于手术风险具有

不确定性[13],本研究中老年患者普遍认为应该在手

术前将愿望告知家属,与Umgelter等[14]的调查结果

一致。对于老年头颈癌患者而言,手术治疗对其沟通

能力的影响较大,术前与患者充分进行 ACP讨论一

定程度上可以规避未来沟通不良导致的治疗决策冲

突[15]。Song等[16]对手术患者进行术前ACP访谈的

干预研究发现,ACP不会增加手术患者的焦虑。本

研究显示,部分患者可能会在术前讨论 ACP时感到

焦虑,但不会因焦虑而拒绝讨论。这种矛盾可能与医

生对治疗方法的解释程度和方式有关,许多患者在决

定接受手术之前想知道最大风险,医生对治疗过程的

清晰描述和风险告知对术前 ACP决策很重要,充分

的术前知情同意可能促进术前 ACP决策[17]。提示

医务人员可尝试将ACP讨论与术前知情同意程序相

结合,加强对老年头颈癌患者及家属的健康教育,普
及疾病治疗及预后相关知识,阐明术前 ACP对家庭

抵御手术患者围术期不良风险的作用,以及促进后期

医疗照护的长久效益,以提高患者及家属对疾病和

ACP的认知,进一步促进其对术前ACP及死亡态度

的转变。
3种ACP决策态度类型患者均担心尽管事先告

知家人他们希望接受治疗的意向,但其家人仍可能会

在紧急情况下违背其意愿,而决定接受延长生命的治

疗,与Yamamoto等[17]的研究结果类似。可能与中

国传统观念中的“孝道文化”有关,家庭成员以延长患

者生命为孝道,术前讨论 ACP被误认为是放弃对亲

人的生命支持治疗,是不孝的;“重生忌死”的观念也

使大部分人认为与患者谈论死亡是不吉利的。然而,
本研究中3种ACP决策态度类型患者均不认可术前

讨论ACP是不孝或不吉利的,可能与患者和家属之

间沟通不充分有关。因此患者应主动表达意愿,确保

家属充分理解其价值观和偏好,在沟通中促进决策一

致。同时,需考虑到我国传统文化中的“死亡禁忌”和
“家庭观念”,在实施ACP时需保持适当的文化敏感

性[18]。还应推动法律法规的完善,在法律层面切实

保障患者的自主选择权,消除患者的顾虑。
3.2 不同ACP决策类型老年头颈癌患者的人口学

特征分析 本研究将老年头颈癌患者对术前 ACP
的决策类型分为共同决策型、专业决策型、自主决策

型。临床医护人员在对患者进行术前 ACP决策辅

助时,应仔细甄别患者的 ACP决策类型,根据不同

类型给予个性化指导,帮助患者做出符合其价值观

的高质量决策。共同决策型在本研究中占比较大,
该类型患者文化程度以高中、初中及以下水平为主,
其在面临手术前 ACP决策时,倾向于与家庭成员、
医务人员共同协商,在协商中探索决策平衡。这种

集体决策模式可能与亚洲文化中根深蒂固的“家本

位”思想有关[19],患者常常将家庭置于比自己更高

的道 德 位 置,担 心 自 主 决 策 会 造 成 家 庭 矛 盾 冲

突[20];此外家庭需要承担患者的医疗费用,调动社

会资源为患者提供物质支持[21],患者在进行决策时

会考虑治疗费用对家庭经济的影响,因此他们更多

地认可以家庭为中心的决策。尊重家属决定权与捍

卫患者自主权之间并不冲突,通过强调患者与家属

的重 要 关 系,可 以 更 好 地 保 障 患 者 自 主 权 的 实

现[22]。在帮助此类患者进行 ACP决策时,应注重

兼顾家庭成员的意见,为其提供充足的家庭支持及

专业支持,三方充分有效沟通,共同参与决策,促进

相互理解,同时保持家庭和谐。
与其他2种类型相比,专业决策型老年患者受教

育程度偏低,4例患者中,3例是初中及以下文化程

度。该类型老年患者认为术前ACP决策应以专业判

断为主,决策应在充分获得与疾病及治疗有关的信息

权衡利弊后制订。获得疾病信息是进行ACP决策的

前提[23-24],医务人员一般具备必要的专业知识,而部

分患者对疾病信息了解不足,对医疗术语理解困难,
他们对自己是否能就医疗问题做出正确判断缺乏信

心,因此可能会过分依赖医务人员而做出被动决

策[25]。医务人员应主动沟通,为患者提供个性化且

充分的信息支持,增强其对疾病知识的把握,改善其

对医疗决策的主观刻板印象,让其认识到自己在决策

中的重要性。
自主决策型患者受教育程度普遍较高,且均为女

性和高收入人群,患者自我决策意识觉醒程度较高,
因此他们更注重自主权利,与龙杰等[26]的研究结果

一致。学历越高的患者,其获取信息的能力越强,对
自己疾病的把握程度也更高,能够意识到参与医疗决

策的积极意义,因此更倾向于主动参与决策。此外,
相对于家属而言,女性患者心思细腻敏感,更清楚疾

病带来的痛苦感受,其寻求人生价值与意义的需求更

高[27],因而更倾向于自主做出决策。当对治疗产生

决策冲突时,该类型患者希望家属尊重其意见,让患

者接受其自己想要接受的治疗。因此对于此类患者,
家属及医务人员应尊重患者的价值观及偏好,以患者

为中心,保障自主决策权的实现。

4 结论

ACP是一个动态变化的过程,其讨论时机可以

是健康状态、疾病早期或病情变化时,手术是讨论

ACP不可避免的时间点。本研究表明,老年头颈癌
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手术患者认为手术前应该讨论 ACP相关事宜,在该

人群中实施术前ACP具有一定可行性。老年头颈癌

手术患者对术前 ACP的决策态度可分为共同决策

型、专业决策型和自主决策型,医务人员在帮助患者

进行术前ACP决策时,应注意甄别患者的决策类型,
根据不同类型给予个性化支持,帮助患者做出符合其

价值观的高质量 ACP决策。本研究为目的抽样,代
表性有限;其次,仅探讨了患者的观点,患者家属及医

务人员的观点对术前ACP的实施同样重要。今后应

在多中心、大样本的老年头颈癌手术人群中进一步探

讨不同决策态度类型的分布,调查利益相关方对术前

ACP实施的态度及其作用。
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