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【摘要 】　欧洲重症医学会(EuropeanSocietyofIntensiveCareMedicine,ESICM)于２０２４年发布了«重症监护病房的临终关怀和姑息治

疗指南»,从国家差异、共同决策、姑息治疗整合等７个领域剖析成人危重患者的临终关怀和姑息治疗的关键要素,并形成８条循证建

议和１９条专家意见.本文探讨指南对优化临终护理质量、提升多学科协作效率等的临床意义,并提出本土化实践建议.
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【Abstract】　TheEuropeanSocietyofIntensiveCareMedicine(ESICM)releasedthe“GuidelinesonEndＧofＧlifeCare
andPalliativeCareintheIntensiveCareUnit”in２０２４,whichanalyzedthekeyelementsofendＧofＧlife(EOL)careand
palliativecareforcriticallyilladultpatientsfrom７majorareas,includingnationaldifferences,shareddecisionＧmaking,

andtheintegrationofpalliativecare,with８evidenceＧbasedrecommendationsand１９expertopinionsformed．ThisartiＧ
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　　重症监护病房(intensivecareunit,ICU)是救治危

重症患者的核心单元,但约８％~２２％的ICU 患者

因病情不可逆转需过渡至临终关怀阶段[１].然而,
全球范围内ICU临终护理仍面临过度治疗、沟通不

足及伦理冲突等挑战.据统计,约３１％接受了与患

者目标不符的侵入性操作(如气管插管、心肺复

苏)[２],家属创伤后应激障碍 (postＧtraumaticstress
disorder,PTSD)发生率高达４０％[３].２０２４年,欧洲

重症医学会(EuropeanSocietyofIntensiveCareMediＧ
cine,ESICM)基于循证医学证据,发表了«重症监护

病房的临终关怀和姑息治疗指南»(以下简称指南)
首次系统提出ICU临终关怀的标准化路径,旨在通

过结构化决策工具、跨学科协作及以家庭为中心的

护理模式,减少无效医疗行为,改善患者生命质量及

家属心理预后.本指南的发布在促进全球ICU临终

关怀标准化以及削减医疗费用方面具有重要意义.

１　ESICM 指南发布背景

２０１２年,美国重症医学会(AmericanCollegeof
CriticalMedicine,ACCM)提出,早期创伤ICU 中常见

“抢救重视有余,临终关怀不足”的问题,导致患者及家

属的姑息治疗需求未获满足,过度依赖设备支持维持生

命体征[４].２０１４年有研究[５]强调,无论诊断或预后如

何,ICU患者及家属均需姑息治疗,重点包括症状缓解、
沟通优化及照护过渡规划.同期有研究[６]提出,跨学科

合作团队在临终关怀(endＧofＧlife,EOL)中的核心作用,
旨在提高生活质量、减少资源消耗并延长生存期.２０１９
年英国国家卫生与临床优化研究所(NationalInstitute
forHealthandClinicalExcellence,NICE)指南[７]进一步

明确多学科协作、需求评估及照护协调的重要性.基于

上述进展,２０２４年ESICM指南从国家差异、共同决策、
姑息治疗整合等７大领域分析其核心内容.

２　ESICM 指南核心解读

指南预先定义了７个领域,每个领域被分配给

专家组中的一组专家;每个小组由一个领域主席协
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调,由临床专家、方法学家、患者及其家属代表构成

的跨学科团队,依据患者或人群Ｇ干预措施Ｇ对照Ｇ结局

(populationＧinterventionＧcomparisonＧoutcome,PICO)

模式构建问题,并基于文献综述与分析的成果,为每

个PICO问题提出相应建议.现将ESICM 指南核心

建议与在我国的相关实践进行总结,详见表１.

表１　ESICM指南核心建议与本土化实践对比表

领域 ESICM 指南核心建议 中国本土化实践

领域１:国家差异与文化适应性

　国家差异 建议各国制订允许 LST的法律、法规,并将患者 中国已制定相关国家规范,并在某些地区建立了地方服务标准[８].例如,
意愿纳入临终决策流程.推动资源向安宁疗护 «安宁疗护实践指南(试行)»和«北京市安宁疗护服务规范(试行)».
倾斜,建立符合文化特征的护理模式.

　法律法规 鼓励建立允许 LST的法律法规. 中国在安宁疗护方面已有一些政策支持,但尚未全面制订相关法律法规[９].

　文化适应性 建议将患者意愿纳入临终决策流程,并建立符合 中国研究者提出构建本土化的安宁疗护指南需结合中国的文化特点,如孝道

文化特征的护理模式. 文化、中医特色,并借鉴国际先进经验[１０].
领域２:SDM 实施路径

　SDM 路径 对预期ICU住院时间≥４８h或 LST无效患者, 部分支持:国内研究强调SDM 的重要性,但结构化框架应用有限[１１].
采用结构化决策框架(如 ODSF).

　沟通策略 整合患者价值观、医学证据和家属意愿. 初步支持:研究认可患者自主权,但实际操作中家属意见常占主导地位[１２].

　决策支持工具 提供结构化支持(如家属会议)以减少家属PTSD和焦虑. 部分支持:家庭会议逐步推广,但标准化流程和效果验证不足[１３].
领域３:姑息治疗整合策略

　早期介入 对高危死亡患者,入ICU７２h内行姑息治疗会诊. 部分支持:国内研究强调早期介入的必要性,但实际执行率低且缺乏统一标准[１４].

　症状管理 使用标准化工具(如疼痛数字评分法、CAMＧICU 初步支持:国内ICU开始引入评估工具,但普及率不足且本土化工具开发

谵妄量表)评估症状 有限[１５].

　定期评估 重新审视 LST的必要性,减少无效医疗行为 部分支持:研究支持减少无效治疗,但缺乏结构化评估流程和医保政策支持[９].
领域４:结构化沟通

　结构化沟通培训 对ICU医务人员进行结构化沟通培训减少医患冲突. 部分支持:国内研究强调沟通培训的必要性[１６].

　书面沟通材料 为家属提供书面沟通材料(手册、传单)以提升信 部分支持:书面工具的应用有限,但研究支持信息标准化传递的重要性[１７].
息理解度.对高危死亡患者,采用标准化

　标准化家庭会议流程 家庭会议流程,降低家属PTSD发生率. 初步支持:强调家庭会议的重要性[１８].
领域５:以家庭为中心的护理

　探视政策 实施灵活探视政策,减轻家属焦虑并提升满意度. 部分支持:部分医院试点灵活探视,但受限于ICU管理规范和资源不足.通

过延长探视时间改善家属心理状态,但未全面推广[１９].

　丧亲支持 提供丧亲支持(如结合结构化家庭会议和哀伤手 初步支持:哀伤支持以非结构化形式存在,缺乏标准化手册和循证干预[２０].
册),避免常规发送吊唁信. 国内尚无针对ICU家属的哀伤支持手册研究,吊唁信使用仍普遍.

　文化需求 在临终情境中,尊重患者及家属的文化需求. 部分支持:研究认可文化差异的重要性,但缺乏具体操作指南.将中医理念

融入安宁疗护,但未形成系统方案[２１].
领域６:跨专业决策

　MDT 尚无足够证据支持跨专业协作的具体推荐,但鼓 部分支持:国内ICU逐步推广 MDT协作模式,但缺乏标准化流程和循证支

励 MDT参与决策制订. 持.在儿童安宁疗护中试点跨专业合作,但未评估长期效果[２２].

　协作效率 提升协作效率. 初步支持:研究认可协作重要性,但实际执行中面临沟通障碍和资源分配不

均.ICU缺乏安宁疗护病房和专业团队,导致协作效率低下[２３].
领域７:冲突管理与职业倦怠

　冲突管理 制订冲突管理协议(如“调解Ｇ协商Ｇ共识”三步 初步支持:国内研究关注冲突成因,但结构化协议应用有限.信息不透明是

法),减少医疗团队内部及与家属的冲突. 医患冲突主因,建议建立透明沟通机制[２４].

　职业倦怠 推广多学科沟通和伦理讨论,预防医护人员职业 部分支持:研究强调多学科协作的重要性,但伦理讨论机制未制度化.国内

倦怠. ICU多依赖心理疏导,系统性职业保护政策不足[２５].

注:限制生命支持治疗(lifeＧsupportingtreatments,LST);共同决策(shareddecisionＧmaking,SDM);渥太华决策支持框架(Ottawadecisionsupportframework,

ODSF);ICU意识模糊评估法(confusionassessmentmodelforintensivecareunit,CAMＧICU);多学科团队(multidisciplinaryteam,MDT)

３　ESICM 指南中的结构化决策工具

在ICU中,结构化决策工具对提升治疗沟通和

家属参与至关重要,有助于明确治疗目标,增强医患

信任,提高护理质量.尽管部分工具研究支持不足,
但其潜在价值得到专家认可,需更多实证研究支持

广泛应用.以下为指南中提到的工具总结,见表２.

表２　ESICM指南中的结构化决策工具

工具名称 临床应用场景 证据级别 效能数据

预立医疗指示 LST限制决策 B级 提高治疗的一致性,更好地匹配患者偏好.５１．３％的ICU患者提前制定遗嘱[２６].

TLT 预后不明确患者 C级 缩短ICU住院时间,减少非益处治疗[２７]

家庭会议协议 临终撤除 LST A级 提高家属满意度,减少决策冲突[２８]

ODSF 非有益治疗的决策 B级 提高决策质量,增强沟通效果[２９]

SPIKES模式 医患沟通 C级 提高沟通效果,减少家属焦虑和抑郁[３０]

VALUE方法 家庭会议 B级 显著减少家属的创伤后应激障碍症状,提高家属满意度[３０]

时间限制试验(timeＧlimitedtrial,TLT);SPIKES模式:准备环境(setting,S)、评估认知(perception,P)、获得沟通许可(invitation,I)、知识传递(knowledge,K)、共情回应(empathy,

E)、策略共识(strategy,S);VALUE 方法:价值认同(value,V)、情绪确认(acknowledge,A)、主动倾听(listen,L)、全人理解(understand,U)、赋能合作(empower,E)
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４　讨论

４．１　 ESICM 指南的临床应用场景与实施障碍　指

南提出的结构化决策工具(如 ODSF、家庭会议协

议)在提升ICU 决策质量中具有重要价值(表１).
然而,如“领域２”所述,SDM 仍受限于结构化框架的

应用不足,导致医患沟通效率低下.同时,“领域３”
强调的早期姑息治疗介入率低与标准化评估工具

(如疼痛数字评分法)普及不足,加剧了症状管理的

随意性.此外,“领域６”倡导的 MDT因基层医院资

源匮乏和专业团队缺失,难以实现指南要求的跨学

科整合.因此建议优先在三级医院试点工具驱动的

决策流程(如 VALUE方法家庭会议),并通过简化

工具(如书面沟通材料)适配基层需求.

４．２　重症病房环境对临终关怀的独特影响　ICU
的高技术依赖环境与姑息治疗目标存在内在冲突.
例如,“领域４”指出医护人员缺乏SPIKES模式等结

构化沟通培训,导致“定期重新评估LST必要性”因
沟通障碍和家属反对风险而延迟执行.同时,“领域

５”提出的灵活探视政策受限于感染控制规范,而封

闭环境加剧家属焦虑.未来可考虑开发技术手段

(如虚拟探视平台)和标准化家庭会议流程(VALUE
方法)打破恶性循环.此外,预立医疗指示和时间限

制试验的应用可减少无效治疗,但需法律支持和伦

理共识以避免决策争议.

４．３　文化差异对指南实施的深度影响　“领域１”提
到中国“家庭决策优先”的传统与西方“患者自主权”
理念存在冲突.例如,家属常隐瞒预后以“保护患

者”,与指南倡导的透明沟通原则相悖.因此建议可

采用“渐进式信息披露”策略,分阶段结合家属心理

状态调整沟通内容.此外,“领域５”提及的具有中国

本土化特色的中医理念整合仍缺乏系统方案.可开

发本土化症状管理工具(如情志护理量表),提升患

者舒适度与文化认同.针对少数民族地区,需制订

区域化指南(如尊重宗教习俗的临终仪式),避免“一
刀切”模式激化伦理矛盾.

４．４　展望　中国逐渐步入老龄化社会,对安宁疗护

的需求随着经济水平的发展和人们对临终关怀的生

命质量提升会越来越重视,因此未来我们可以聚焦

以下方向:(１)验证结构化工具(如 ODSF、TLT)在
中国ICU 的效能,开展多中心随机对照试验研究;
(２)推动政策协同,将安宁疗护纳入医疗保险支付体

系,减少资源浪费;(３)开发人工智能辅助决策系统,
整合生理数据与预立医疗指示,支持个性化临终决

策;(４)加强医护人员姑息治疗培训,制度化多学科

伦理讨论以缓解职业倦怠.

５　小结

２０２４年ESICM«重症监护病房的临终关怀和姑

息治疗指南»为ICU临终关怀提供了标准化框架,核
心价值是基于高质量证据优化决策流程,以家庭为

中心的模式显著改善心理预后,其落地实施将直接

优化以下临床结局:患者层面疼痛控制达标率提升,
增加尊严死实现率;家庭层面鼓励家属决策参与度,

PTSD发生率降低;系统层面提升了ICU 姑息治疗

整合率,减轻医疗负担.我国可以结合文化特色,借
鉴国际经验,通过政策支持、工具创新、文化适配和

团队协作多方发力.国家医保局近期发布的«综合

诊查类医疗服务价格项目立项指南(试行)»[３１]响应

人口老龄化国家战略,新增设立“安宁疗护”项目,对
公立医疗机构补齐安宁服务供给短板提供支持,缓
解我国安宁疗护收费困境,为重症监护病房的临终

关怀和姑息治疗提供了助力.未来可聚焦高质量证

据生成,推动“以患者为中心,以家庭为纽带”的本土

化实践,切实响应“健康中国２０３０”战略需求,实现医

疗质量与人文关怀的双重提升.
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