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　　近年来,我国痴呆的发病率、患病率和死亡率均

呈现上升趋势,痴呆患者人数已接近１７００万例,给
患者家庭乃至整个社会带来了沉重的经济和医疗负

担[１].由于目前尚无治愈痴呆的有效手段,大多数

患者最终会发展到终末期[２].生命末期的痴呆患者

不仅会出现行动障碍、攻击性行为、情感淡漠、抑郁

等症状,而且难以清晰表达护理需求、无法配合护理

计划,这使得其健康维护成为一大难点[３].为了最

大限度地提升生命末期痴呆患者的生活质量,提供

安宁疗护服务已成为广泛认可的途径[４].然而,当
前我国对痴呆患者的临终照护主要集中于生活照料

和症状控制,未能从身体、心理、社会、精神等多维度

全面入手,导致照护质量不高,内容相对单一[５].国

外部分地区已率先探索“如何为痴呆患者提供优质

安宁疗护”,并初步形成了各自的模式[６Ｇ８].借鉴国

外先进经验,构建本土化的照护模式,是提升生命末

期痴呆患者生命质量的重要举措.本研究拟综述痴

呆患者的安宁疗护模式,旨在为相关实践提供理论

依据和指导.

１　痴呆患者安宁疗护模式

１．１　合十礼照护(namastecare)　“Namaste”一词

源于印度教,意指“尊重内在的灵魂”.２００７年,美
国学者Simard[９]基于这一理念,为疗养院中生命末

期的痴呆患者设计了一种团体干预模式,并将其命

名为“合十礼照护”.该模式旨在营造一个舒适愉悦

的照护环境,以提升患者的感官体验和生活舒适

度[１０].合十礼照护针对生命末期的痴呆患者,开展

７d/周、２次/d、约２h/次的课程.该课程需长期且

持续地进行,但目前尚未形成统一的实施周期标准,
相关研究的实施周期多为３~６个月[１１Ｇ１３].在课程

开始前,需对患者进行全面评估,以确保其病情稳定

且适合参与干预活动[１４].课程的开展遵循“特殊环

境”与“爱的接触”两大原则,具体表现为:(１)课程在

无环境干扰、伴有柔和光线、舒缓音乐和怡人香味的

房间内进行;(２)由经过培训的专业照护者引导患者

参与,课程内容包括感官刺激、身体接触、回忆唤醒、
美食品鉴、音乐治疗等[１２,１５].该模式鼓励家属参与,
以促进与患者的互动[１０].２０２０年,Dalkin等[１６]提

出合十礼照护亦可应用于家庭环境,并在患者家中

实施了为期２０周的干预.然而,他指出家庭模式在

实施人员、频率和时长等方面与疗养院模式存在差

异.详见表１.

表１　疗养院和家庭模式的比较[１６]

项　　目 疗养院模式 家庭模式

实施环境　　 疗养院特定房间 患者熟悉的家庭环境

实施人员　　 接受过培训的专业照护者 接受过培训的志愿者

频率和时长　 ７d/周,４h/d ７次/周,２h/次

家属参与　　 可能不在场 在场且参与

社交互动重点 患者与其他患者、专业 患者与家属、志愿者互动

照护者互动

　　合十礼照护能有效降低生命末期痴呆患者行为

和躯体症状的严重程度[１０,１２],减少精神药物的使

用[１０],并提升患者的社会参与度[１６].此外,该模式

还能加强家属与患者之间的情感纽带,增强专业照

护者的工作满足感和目标感[１５].目前,合十礼照护

已在包括美国、英国、加拿大、澳大利亚在内的多个

国家得到广泛应用[１２,１７Ｇ１９].毛瑞舒[１１]、刘丹菊[１３]将

其引入我国并开展实践,结果显示该模式能显著减

轻患者疼痛,改善抑郁情绪,减少激越行为,从而提

升患者的生活质量.尽管合十礼照护操作简便且成

本低廉,但其实施周期较长.因此,护理管理者需合

理规划专业照护者的工作时间和任务,以确保该模

式在临床实践中高效、持续地应用[１３].

１．２　同情心干预(thecompassionintervention)　
英国学者Elliott等[２０]在２０１４年推出了一项专为疗

养院末期痴呆患者设计的多学科综合照护模式,并
将其命名为“同情心干预”.该模式以患者需求为导

向,量身定制行动计划,着重于对患者的深切理解与

全方位关怀.在该模式中,由具备痴呆安宁疗护经

验的多学科护理领导者(interdisciplinarycareleadＧ
er,ICL)担任协调员.ICL由外部聘请,主要职责包

括协调关键环节和促进各方沟通[２０].该模式主要

包含以下３个模块:(１)整体评估.全面关注患者的

身体、心理、情感和社会需求,评估患者的不适和疼
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痛症状,识别未满足的需求.特别重视预立医疗照

护计划(advancecareplanning,ACP),与患者及家

属讨论并记录护理偏好、心肺复苏意愿及首选死

亡地点等临终愿望.(２)定期团队会议.①每周

举行核心团队会议,审查整体评估结果,通过讨

论制订行动计划,确保患者临终愿望得到妥善记

录;②每月开展多学科团队会议,审查行动计划,
讨论疑难病例,分析重大事件.(３)培训和支持.
为专业照护者及家属提供涵盖痴呆相关知识、沟
通技巧、症状管理、行动计划制订及 ACP等方面

的培训[２０Ｇ２１].同情心干预的实施周期为６个月,具
体实施流程见图１.

图１　同情心干预实施流程[２０]

　　同情心干预能有效优化生命末期痴呆患者的疼

痛管理,推动 ACP的制订与实施,降低计划外住院

率[２１],同时增强家属的决策能力,提升专业照护者

的信心[２２].然而,在实际操作中,协调员在短期内

赢得家属及专业照护者的信任面临一定挑战,且雇

佣协调员亦需承担较高成本[２１].

１．３　病例会议(caseconferencing)　２０１５年,澳大

利亚学者 Agar等[２３]将病例会议模式引入疗养院,
应用于生命末期痴呆患者的护理.该模式的核心在

于医疗保健人员、患者及家属的多元参与,通过集体

讨论,共同制订患者的照护方案与护理目标.在模

式实施过程中,由安宁疗护计划协调员(palliative
careplanningcoordinators,PCPCs)主导.为确保

变革的可持续性,协调员将从疗养院现有员工中选

拔.PCPCs的核心职责是推动模式的高效实施,具

体涵盖以下四个关键环节:(１)精准把握会议时机.
识别并选取适宜的时间点召开病例会议,这些关键

时间点包括患者新入院、出院后返院、跌倒频发、临
床症状变化、食欲减退、皮肤状况恶化、收到投诉、年
度管理计划审查、家属对护理存在分歧以及家属面

临困境等情况;(２)组织召开会议.由 PCPCs负责

组织和主持病例会议,确保家属、多学科团队及外部

医疗保健人员的共同参与.会议期间,各方将共同

探讨患者的需求、护理目标以及 ACP,并详尽记录

会议内容;(３)制订并监督执行护理计划.依据会议

讨论结果,PCPCs负责制订个性化的安宁疗护计

划,并监督其执行情况;(４)专业培训.PCPCs还将

对专业照护者进行安宁疗护培训,培训形式涵盖理

论讲授、体验式学习和案例分析.病例会议的实施

周期为１８个月[２３].病例会议在生命末期痴呆患者

症状识别[６]、家属参与临终决策[６,２４]、促进家属与专

业照护者之间的沟通[２４]、提升专业照护者对痴呆安

宁疗护的认知、态度和能力[２４]等方面的有效性已得

到充分验证.

１．４　 家 庭 痴 呆 行 为 管 理 计 划(dementiabehavior
managementprogramathome)　２０１８年,日本学

者 Nakanishi等[７]基于安宁疗护理念,针对居家痴

呆患者提出了一项行为管理计划.该模式的核心观

点是,痴呆患者表现出的挑战性行为,如言行重复、
大声叫喊、烦躁不安、抗拒护理等,实际上是他们试

图表达需求、感受或不适的一种沟通方式.因此,提
供高质量安宁疗护的关键在于专业照护者对患者挑

战性行为的精准分析与有效管理.该计划的实施流

程主要涵盖以下三个核心步骤:(１)培训专业照护

者.培训内容以安宁疗护理念为核心,重点涵盖痴

呆相关知识、生命末期痴呆患者挑战性行为与疼痛

症状的评估,以及未满足需求的识别.(２)面对面访

谈评估.通过评估患者的挑战性行为,识别其未满

足的需求,并为每位患者量身定制以非药物、心理社

会疗法为主导的行动计划.(３)实施与监测.执行

行动计划,并持续监测患者的挑战性行为.每月定

期召开会议,重新评估患者需求,必要时对行动计划

进行相应调整[７].该模式的实施周期为２个月,具
体实施流程详见图２.

　　家庭痴呆行为管理计划能够显著改善患者的挑

战性行为和疼痛症状[２５],提升专业照护者对痴呆护

理工作的态度,并增强其沟通与照护能力[７].然而,
在实施过程中发现,不同专业照护者对患者挑战性

行为的解读存在差异,这可能导致难以整合各方

观点[７].
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图２　家庭痴呆行为管理计划实施流程[７]

１．５　 痴 呆 舒 缓 照 护 模 式 (aliviadodementiacareＧ
hospiceedition)　２０２０年,Bristol等[２６]针对安宁疗

护机构中生命末期的痴呆患者需求,提出了痴呆舒

缓照护模式.“Aliviado”一词源于西班牙语,意指

“缓解”,象征着该模式旨在为患者提供舒缓照护.
痴呆舒缓照护模式由安宁疗护机构内部选拔的临床

带头人担任协调员,负责主导并监督该模式的实施,
确保各项流程得以高效落实.具体实施步骤如下.
(１)痴呆护理培训:为临床带头人和多学科团队成员

提供涵盖痴呆知识、日常护理、症状识别与管理、沟
通技巧等方面的培训,并为完成培训者授予继续教

育学分作为激励措施.(２)工具箱开发:开发包含评

估工具、症状管理算法、舒缓照护计划及照护者教育

单的工具箱,工具箱的组成要素详见图３.(３)工作

流程改进:将工具箱材料整合至机构的电子健康记

录系统,基于患者需求应用工具箱材料,使其成为日

常临床护理工作的有机组成部分.(４)临床工作指

导与技术支持:通过技术支持中心提供持续性的指

导和技术支持,解答实施过程中遇到的问题[２７].

　　该模式有效提升了多学科团队成员对痴呆护理

的态度,增强了其提供高质量护理的信心,并显著提

高了在识别和应对抑郁情绪、行为心理症状以及开

展非药物干预方面的能力[８].然而,在实施过程中

发现,多学科团队成员可能存在过度依赖工具箱内

容的倾向,从而忽视了根据患者具体需求灵活运用

工具箱材料的重要性[２７].

注:行为与心理症状(behavioralandpsychologicalsymptomsofdeＧ

mentia,BPSD);神经精神症状问卷(neuropsychiatricinventoryquesＧ

tionnaire,NPIＧQ);改良版照护者压力指数量表(modifiedcaregiver

strainindex,MCSI);圣路易斯大学精神状态检查表(SaintLouisuniＧ

versitymentalstatusexam,SLUMS);简易认知评估量表(miniＧcogＧ

nitiveassessment,MiniＧCog);混 乱 评 估 法 (confusionassessment

method,CAM);康奈尔痴呆抑郁量表(Cornellscalefordepressionin

dementia,CSDD);老 年 抑 郁 量 表 简 表 (geriatricdepressionscaleＧ

shortform,GDSＧSF);晚期老年痴呆症疼痛评估量表(painassessＧ

mentinadvanceddementiascale,PAINAD);身体Ｇ智力Ｇ情感Ｇ能力Ｇ
环境Ｇ社交框架(physicalＧintellectualneedsＧemotionalＧcapabilitiesＧenＧ

vironmentalＧsocial,PＧIＧEＧCＧEＧS)

图３　痴呆舒缓照护模式工具箱组成要素[２７]

２　不同安宁疗护模式的比较

上述５种安宁疗护模式在实施后均展现出显著

的积极效果,然而,各模式的实施细节存在差异,各
有侧重.现将这５种模式的基本特征进行系统归

纳,详见表２.

表２　不同安宁疗护模式基本特征的比较

模式名称 国家 实施环境 目标 侧重点

合十礼照护　　　　　 美国 疗养院/家庭 营造舒适愉悦的照护环境 改善生命末期痴呆患者的感官体验与生活舒适度

同情心干预　　　　　 英国 疗养院 量身制订并定期更新个性化 重视 ACP在生命末期痴呆患者照护中的应用,尊重其

行动计划 临终愿望

病例会议　　　　　　 澳大利亚 疗养院 集体讨论并制订照护计划与 以生命末期痴呆患者的临床症状和行为特点为讨论核

护理目标 心,制订个性化照护计划和护理目标

家庭痴呆行为管理计划 日本 家庭 基于安宁疗护理念制订挑战 生命末期痴呆患者挑战性行为的评估与管理

性行为管理计划

痴呆舒缓照护模式　 美国 安宁疗护机构 优化临床工作流程,改善照护 以照护需求为导向,改进临床工作流程,加强对生命末

体验 期痴呆患者的症状管理和心理支持
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３　启示

本文探讨的５种安宁疗护模式,为我国痴呆患

者的安宁疗护实践提供了宝贵的借鉴:(１)强化痴呆

专业照护者的培训.目前,国内对生命末期痴呆专

业照护者的关注度不足,医疗单位对培训的重视程

度不够,导致其专业知识和技能难以满足临床需

求[２８].未来研究需探索兼具灵活性和针对性的培训

方案,以应对生命末期痴呆 患 者 的 多 样 化 需 求.
(２)倡导多学科团队协作.多学科团队协作是实现

痴呆最佳临终照护的核心,能够弥补单一领域的知

识盲区,提升照护效率[２９].我国在人员配置、培训机

制、实施流程和效果评估等方面尚未形成统一标准,
亟需深入研究以确定最佳实践模式.(３)推进预立

医疗照护计划(ACP).近年来,ACP在痴呆患者安

宁疗护中的实践逐渐增多,但国内研究主要集中于

港台地区[３０].阻碍 ACP在我国推广的主要因素包

括患者及家属对 ACP的认知度较低,以及传统文化

中的死亡禁忌观念常使他们回避 ACP对话[３１Ｇ３２].
因此,普及 ACP理念并启动 ACP对话,对于提升痴

呆患者安宁疗护质量至关重要.

４　小结

本文综述了生命末期痴呆患者安宁疗护模式

的研究进展,深入剖析了５种安宁疗护模式的核

心内容及其实施成效.近年来,这些模式在缓解

症状、提升生活质量以及为家属提供支持等方面

的积极作用已得到广泛验证.然而,其长期应用

效果及本土化适应性仍需进一步探讨.未来研究

应着重于加强痴呆专业照护者的培训、促进多学

科团队的协同合作、推动预立医疗照护计划的实

施,并优化现行安宁疗护模式,以满足痴呆患者及其

家属的实际需求,构建一个综合、连续且紧密衔接的

安宁疗护服务体系.
【关键词】　痴呆;安宁疗护;模式
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