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·安宁疗护专题·

国际视角下安宁疗护

郭巧红

（首都医科大学， 北京 １０００６９）

郭巧红， １９８４ 年生， 河北石家庄人， 副教授， 美国马萨诸塞大学护理学博士，
加拿大曼尼托巴癌症治疗中心、 曼尼托巴大学精神医学系博士后。 研究领域为安

宁疗护、 缓和医疗， 尤其专注于心理⁃社会⁃灵性支持， 如尊严管理和重病沟通。 迄

今为止， 在中国、 美国和加拿大共主持和参与国家级课题 ２ 项， 省级课题 ２ 项，
院、 校级课题 １０ 余项。 其中， 博士课题被美国护理学院联盟评为护理科学促进荣

誉奖， 全美两名获得者之一。 发表学术论文 ２０ 余篇， 其中 ＳＣＩ 等英文论文 ８ 篇。
主编译著 １ 本， 参编著作 ３ 本， 其中 １ 本由世界卫生组织出版。 多次应邀在国际和

国家级会议作报告， 发表同行评议英文摘要 １６ 篇， 其中 ７ 篇发表在 ＳＣＩ 杂志。 国

际荣誉护理学会、 美国肿瘤护理学会、 美国老年学会和加拿大安宁缓和医疗学会

会员。 担任国际英文学术期刊 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｎｕｒｓｉｎｇ 编委， Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ、 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ、 Ｓｕｐｐｏｒｔｉｖｅ
Ｃａｒｅ ｉｎ Ｃａｎｃｅｒ、 Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｄｅａｔｈ ａｎｄ Ｄｙｉｎｇ 等多个 ＳＣＩ 杂志审稿专家。 Ｅ⁃ｍａｉｌ： ７９２７０３０８１＠ ｑｑ．ｃｏｍ

摘要： 安宁疗护是由多学科团队为患有不可治愈疾病的临终患者及其家属提供的一项特殊的照护方式。 照护团队为

患者提供躯体、 心理、 社会、 灵性的全面照护， 并帮助家属减轻丧亲痛苦。 国际上， 转诊安宁疗护要求患者预计生

存期在 ６ 个月以内， 同时根据患者需求和照护目标， 选择最佳照护模式。 通过对安宁疗护定义、 服务对象、 转诊过

程、 服务团队和内容、 实施模式进行阐述， 同时对比安宁疗护和缓和医疗的异同点， 有助于医务人员更好地了解和

认识安宁疗护。
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自 １９６７ 年英国学者 Ｄａｍｅ Ｃｉｃｅｌｙ Ｓａｕｎｄｅｒｓ 提出安宁疗护 （ｈｏｓｐｉｃｅ ｃａｒｅ） 理念以来， 安宁疗护已在世

界多个国家发展成熟。 研究表明， 在生命末期接受安宁疗护的患者比接受常规照护的患者有更好的疼

痛管理［１］、 症状控制和更大程度的情感需求满足。 安宁疗护同时也帮助患者的家属增进家庭功能， 提

高家属满意度， 实现更好的丧亲调试［２］。 人口老龄化和癌症等慢性病高发使得世界各国对安宁疗护的

需求日益增加。 预计到 ２０５０ 年， 中国老年人口占全球老年人口的比重将达到 ２４％， ８０％以上临终患者

将是 ６０ 岁以上老年人［３］。 全球癌症发病形势严峻， 由 ２０１２ 年的 １ ４００ 万人， 逐年递增至 ２０２５ 年的

１ ９００万人， 到 ２０３５ 年将达 ２ ４００ 万人。 ２０１２ 年， 中国新增癌症患者 ３０７ 万人， 因癌症死亡人数约

２２０ 万人， 分别占全球总数的 ２１􀆰 ９％和 ２６􀆰 ８％， 高居世界第一［４］。 在中国， 安宁疗护在港澳台地区发展

较为成熟， 但在大陆地区尚处于发展初期， 医疗条件远远无法满足需求。 本文将从国际视角， 对安宁

疗护定义、 适用对象、 转诊过程、 服务团队、 服务内容、 实施模式进行阐述， 同时对比安宁疗护和缓

和医疗 （ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ） 的异同点， 以便于医务人员更好地了解和认识安宁疗护。

１　 定义和理念

安宁疗护是针对预计生存期只有半年甚至更短时间的疾病终末期患者提供的一项服务。 以多学科

照护团队形式， 以患者和家属为照护对象， 提供包括躯体、 心理、 社会、 灵性的全面照护， 从而提高

生命末期生存质量， 使患者能够安宁、 有尊严地度过余生， 并使家属的身心健康得以维护［５⁃６］。
安宁疗护将治疗目标从 “治愈” 调整为 “舒缓”， 从而帮助医务人员和患者接受生命有限的预后和

面对死亡。 安宁疗护亦是一种医学治疗， 并不意味着放弃患者。 在安宁疗护中， 由医生建议应用哪种

治疗达到 “舒缓” 的目的， 如利用药物或放射治疗缓减疼痛， 使用抗生素帮助患者保持舒适而非延长

生命。 即使治愈不再可能， 安宁疗护仍能帮助患者减轻躯体、 情感和灵性痛苦， 协助患者和家属明确

他们自己的照护目标， 如舒适安宁地离世、 减轻家属痛苦、 保持信仰和灵性平和等［７］。
安宁疗护既不延长也不加速死亡过程， 而是视死亡为生命周期必不可少的一部分， 同时珍视死亡，

使临终的过程成为实现生命圆满和个人成长的机会［８］。 患者利用这段时间进行人生反思， 修复情感裂

痕， 总结人生， 并完成告别， 找到生命和传承的意义， 实现内心平和， 从而达到死亡来临前的真正舒

适。 这种理想化的死亡可以通过多种方式实现， 如为后代写回忆录、 临终赠言和嘱托， 完成一件重要

的艺术工程， 故地重游或者与重要的家人和朋友共度美好时光等［９］。

２　 服务对象

２􀆰 １　 患者

虽然安宁疗护在发展初期是针对终末期癌症患者的服务， 但随着人口老龄化和疾病谱的改变， 其

服务对象已扩展到晚期慢性阻塞性肺疾病、 心力衰竭、 肾病、 老年痴呆、 ＡＩＤＳ、 神经退行性疾病等更

大范围的患者。 一般情况下， 安宁疗护要求患者处于生命末期， 即预计生存期在 ６ 个月以内。 以美国

和加拿大为例， 转诊安宁疗护要求有一名医生， 通常是患者的家庭医生， 和安宁疗护机构医师签署终

末期疾病证明， 明确说明患者的预计生存期等于或少于 ６ 个月 （按照疾病正常进展进行时间推断） ［１０］。
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６ 个月的预计生存期根据安宁疗护临床预测标准和临床判断决定， 该标准从机体功能状态、 生活依赖程

度、 共病、 症状表现和临床状态恶化程度、 实验室结果等方面进行评估， 同时， 对一些疾病如癌症、
肺部疾病、 肌萎缩侧索硬化、 ＡＩＤＳ、 肝脏疾病、 肾脏疾病、 心脏疾病、 中风和老年痴呆等， 进行 ６ 个

月评估标准的明确列示［１１］。 然而， 在实际操作中， 安宁疗护转诊时间相对较晚。 例如， ２０１５ 年美国安

宁疗护平均时间 ６９􀆰 ５ ｄ， 中位数仅为 ２３ ｄ， 这表明患者未能从安宁疗护中充分受益［７］。 而中国安宁疗

护住院时间则更短， 约 ２８ ｄ （以上海为例）。
２􀆰 ２　 家属

安宁疗护中的 “家属” 指的是和患者有密切关系并为患者提供照护的人， 可以是患者的配偶、 子

女、 兄弟姐妹、 和患者有血缘关系的亲人或无血缘关系的好友、 照顾者等［１２］。 家属在安宁疗护中扮演

双重角色： 照护者和被照护者。 一方面， 家属是居家安宁疗护患者的重要照护者， 家属为患者提供躯

体、 情感、 灵性和社会照护， 这是居家安宁疗护不可或缺的一部分［７，１３］。 另一方面， 家属在对患者提供

照护的过程中以及面对患者的去世时， 身体和情绪健康会受到很大影响， 家属常感到担心、 精疲力竭、
抑郁和角色转变， 照护的负担、 日常活动减少、 情感缺乏均会增加家属的脆弱性， 从而导致疲乏和倦

怠。 家属接受的一系列安宁疗护服务包括参与共同临床决策、 提供照护所需信息和技能、 情感和财务

支持、 尊严维护以及丧亲辅导等等［１０］。

３　 转诊过程

当患者处于疾病末期且可能受益于安宁疗护时， 可推荐转诊安宁疗护。 推荐人一般是医生、 患者

自己或家属、 社工、 与患者有关系的人等。 在确定了符合 ６ 个月的准入标准后， 医生应考虑安宁疗护

是否会有利于患者和家属， 并和他们探讨选择安宁疗护的可能性。 转诊安宁疗护的首要前提是患者和

家属认同疾病的治疗目的是缓解症状和促进舒适而非治愈疾病， 并自愿接受安宁疗护服务， 签署相应

的服务协议。

４　 服务团队

安宁疗护是以团队为导向的照护方式。 安宁疗护多学科照护团队通常包括医生、 护士、 护工、 社工、
心理咨询师、 药理师、 营养师、 理疗师和接受过相应培训的志愿者等［７］。 不同的团队成员为患者疾病照护

提供不同的专业服务， 以达到安宁疗护整体照护的目标。 安宁疗护多学科团队除了提供躯体、 心理、 社会

和灵性等专业照护外， 还提供满足患者实际需求的服务， 如日常如厕、 转院办理、 保险报销等等。 另外，
家属也是安宁疗护主要照护者之一， 并能够在患者意识不清时帮助临终患者做出医疗决策。

值得一提的是， 志愿者在安宁疗护中扮演着独特且重要的角色。 在美国， 志愿者在安宁疗护中需

要提供至少 ５％的患者照护时间。 志愿者服务范畴一般体现在以下三方面： 直接照护 （陪伴患者和家

属）、 临床照护 （作为办事员或提供其他服务以支持临床照护）、 一般支持 （参与一系列活动如资金募

集、 宣传和教育等） ［７］。

５　 服务内容

在美国和加拿大等国家， 安宁疗护服务通常分为核心服务和非核心服务。 核心服务是每个安宁疗护机

构必须提供给患者和家属的服务， 通常包括四方面内容。 （１） 医疗服务： 安宁疗护医生 （和患者的家庭

医师） 提供的疾病终末期症状缓和和管理。 （２） 护理服务： 注册护士满足患者评估中所需的护理需求。
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（３） 医疗社会服务： 由医师指导、 社会工作者提供的基于患者的心理社会评估以及患者和家属的需求支

持。 （４） 咨询服务： 协助患者和家属减轻终末期疾病和死亡引起的压力和痛苦， 一般包括丧亲辅导、 饮食

咨询和灵性咨询［１０］。 非核心服务是根据患者和家属需求和可用资源决定的可选择性服务， 并非所有安宁

疗护机构都提供， 一般包括物理疗法、 职业疗法、 语言和听力辅助、 护工和志愿者服务等［１０］。
国家卫生和计划生育委员会 （国家卫计委） 在 ２０１７ 年发布的 《安宁疗护实践指南 （试行） 》 明

确列出了中国安宁疗护核心服务， 主要内容包括疼痛、 呼吸困难等症状的控制， 环境和个人护理相关

的舒适照护， 心理⁃社会⁃灵性支持和人文关怀， 以及家属丧亲辅导［１４］。 丧亲辅导一般持续到患者去世

后至少一年， 安宁居家疗护团队会针对过度悲伤的家属定期追踪， 包括寄问候卡、 电话访谈、 家庭访

视、 小组支持等方式， 直到家属恢复正常生活为止［９⁃１０］。
文化影响着人们对疾病的认识、 对医疗的选择、 对痛苦意义的理解、 对死亡和濒死的态度及居丧

的过程等。 因此， 安宁疗护除了提供患者身、 心、 社、 灵的照护外， 还应关注患者和家属的文化背景、
宗教信仰和价值体系等。

６　 基于照护场所的安宁疗护模式

根据临终患者病情的需要和需求， 基于照护场所的安宁疗护模式一般有以下四种［７，１０］。
６􀆰 １　 居家安宁疗护

居家安宁疗护也可称为常规居家疗护。 “家” 指的是患者私人住宅、 养老院等日常居住场所。 居家

安宁疗护一般要求至少有一位家属作为照护者， 提供日常照护和健康状况监视。 家属照护者指无偿给

临终患者提供持续的照护和协助的亲人或朋友。 此外， 安宁疗护多学科团队成员会定期来访， 如有需

要， 护士和护工每天提供固定时数的个人护理和生活照护。 居家安宁疗护是欧美国家安宁疗护服务的

主体。
６􀆰 ２　 持续居家疗护

持续居家疗护指多学科照护团队提供 ８～２４ ｈ 的床旁照护。 主要的照护者是技能娴熟的护士， 辅以

家属和护工照护。 此类安宁疗护适用于居家患者突发急症的情况， 如难以控制的疼痛等躯体症状或即

将来临的死亡。
６􀆰 ３　 住院安宁疗护

住院照护适用于患者有剧烈疼痛或其它难以控制的症状， 而在其他照护场所无法满足照护需求的

情况。 住院安宁疗护可以在医院、 独立的安宁疗护院等提供 ２４ ｈ 直接照护的医疗机构。
６􀆰 ４　 临时住院疗护

临时住院照护指将患者从家里暂时转移到住院机构接受住院照护， 从而为家属照护者提供临时缓

解的机会。 家属利用这段时间进行身、 心休整， 或完成一些重要的事情。

７　 安宁疗护与缓和医疗的区别和联系

缓和医疗指通过早期识别、 积极评估、 控制疼痛和治疗其他痛苦症状， 包括躯体、 社会心理和精

神困扰， 帮助面临生命威胁疾病的患者避免或减轻痛苦而采取的治疗； 其目的是提高患者和家属的生

活质量， 而非治愈疾病［１５］。 缓和医疗和安宁疗护在疾病进展中的角色见图 １［１６］。 疾病初期， 治疗以治

愈性治疗为主， 缓和性治疗为辅， 缓和医疗的目的是减轻疾病痛苦和提高生命质量。 随着疾病的进展，
治疗重点将随着患者和家属的需求、 照护和治疗的目标而变化。 当疾病无法治愈、 患者预计生存期只
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有 ６ 个月甚至更短时， 则主要采用安宁疗护。 简言之， 安宁疗护是缓和医疗的一部分和最终阶段； 缓

和医疗是安宁疗护的前期延伸。

图 １　 缓和医疗和安宁疗护在疾病进展中的角色

尽管安宁疗护和缓和医疗拥有共同的理念， 即为患者提供舒适和支持， 而非治愈疾病， 但二者又

有所不同， 见表 １［１６］。 虽然在中国， 国家卫计委最新决定将临终关怀、 缓和医疗、 姑息治疗等统称为

安宁疗护［１７］， 但根据安宁疗护实践指南和国家卫计委关于安宁疗护的相关报道， 中国的 “安宁疗护”
和国际通用的 ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ （“缓和医疗” 或 “姑息治疗” ） 并不完全相同， 其服务宗旨和内容更接近

ｈｏｓｐｉｃｅ ｃａｒｅ （ “临终关怀”， 本文译为 “安宁疗护” ）。

表 １　 缓和医疗和安宁疗护的区别

缓和医疗 安宁疗护

共同点
患者⁃家属为照护单位， 多学科团队提供整体照护， 减轻痛苦、 促进舒适和提高生活质量而非治愈

疾病

适用对象
适用于面临威胁生命疾病相关问题的所有患者，
可贯穿于整个疾病进程和治疗过程

姑息治疗的最后阶段， 适用于临终、 生存期在 ６
个月以内的患者

介入时间
一般在疾病诊断早期介入， 患者可同时接受治

愈性治疗

在患者预计生存期只有 ６ 个月甚至更短的临终

阶段提供， 不提供治愈性治疗

准入要求 转诊缓和医疗无预后要求 ６ 个月以内生存期

照护目标
缓减疼痛和其他躯体症状， 并协助患者应对疾

病对日常生活和家属的影响

帮助患者舒适、 充实地度过余生， 实现善终，
并协助家属度过居丧期

８　 小结

当疾病治愈无望， 死亡不可避免时， 提高生活质量， 实现安宁舒适有尊严地告别人世是医疗照护

的基本目标。 安宁疗护在中国推广需要建立标准化安宁疗护转诊程序， 这就要求医生能够精确确定患

者预计生存期， 针对安宁疗护选择和目标与患者及其家属进行沟通， 在患者和家属知情同意的情况下

转诊安宁疗护， 并充分利用安宁疗护资源， 以期改善患者生命末期体验和家属丧亲经历。
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［１２］ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｆｏｒ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ Ｃａｒｅ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｑｕａｌｉｔｙ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ， ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍ⁃
ｍａｒｙ［Ｊ］． Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ， ２００４， ７（５）： ６１１⁃６２７． ＤＯＩ： １０．１０８９ ／ ｊｐｍ．２００４．７．６１１．

［１３］ Ｃａｎａｄｉａｎ Ｈｏｓｐｉｃｅ Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ Ｃａｒｅ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ． Ｆａｃｔ ｓｈｅｅｔ： Ｈｏｓｐｉｃｅ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ｉｎ Ｃａｎａｄａ［ＤＢ ／ ＯＬ］． ２０１４［２０１７⁃１２⁃
２８］． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｃｈｐｃａ．ｎｅｔ ／ ｍｅｄｉａ ／ ３３０５５８ ／ Ｆａｃｔ＿Ｓｈｅｅｔ＿ＨＰＣ＿ｉｎ＿Ｃａｎａｄａ％２０Ｓｐｒｉｎｇ％２０２０１４％２０Ｆｉｎａｌ．ｐｄｆ．

［１４］ 国家卫生计生委医政医管局． 国家卫生计生委办公厅关于印发安宁疗护实践指南 （试行） 的通知［ＥＢ ／ ＯＬ］．（２０１７⁃
０２⁃０９）［２０１８⁃０１⁃０２］． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｎｈｆｐｃ．ｇｏｖ．ｃｎ ／ ｙｚｙｇｊ ／ ｓ３５９３ ／ ２０１７０２ ／ ８３７９７ｃ０２６１ａ９４７８１ｂ１５８ｄｂｄ７６６６６ｂ７１７．ｓｈｔｍｌ．

［１５］ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ． ＷＨＯ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． （ ２０１２⁃１０⁃２５） ［ ２０１７⁃１２⁃２８］． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．
ｗｈｏ． ｉｎｔ ／ ｃａｎｃｅｒ ／ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ／ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ／ ｅｎ ／ ．

［１６］ ＧＵＯ Ｑ， ＪＡＣＥＬＯＮ Ｃ Ｓ， ＭＡＲＱＵＡＲＤ Ｊ Ｌ． Ａｎ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎａｒｙ ｃｏｎｃｅｐｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ［Ｊ］． Ｊ Ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，
２０１２， ２（７）． ＤＯＩ： １０．４１７２ ／ ２１６５⁃７３８６．１０００１２７．

［１７］ 中华人民共和国国家卫生和计划生育委员会． 对十二届全国人大五次会议第 １３５６ 号建议的回复［ＥＢ ／ ＯＬ］． （２０１７⁃１２⁃
２１） ［２０１８⁃０１⁃０２］． ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ．ｎｈｆｐｃ．ｇｏｖ．ｃｎ ／ ｚｗｇｋ ／ ｊｉａｎｙｉ ／ ２０１７１２ ／ ３ａ８１４ｆ３ｆ０ｃｅ８４６９ｄ９７１９ｆ２４６ｄｅｅ２９ｅ４３．ｓｈｔｍｌ．

（责任编辑： 刘俊华）

—６—

第 １ 期 医 学 研 究 与 教 育 第 ３５ 卷


