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作者简介：刘晓红，ＭＤ＆ＰｈＤ，主任医师，博士生导师。北京协和医
院老年医学科主任，北京协和医学院老年医学系主任。中国老年

保健医学研究会副会长，中国老年保健医学研究会缓和医疗分会

主任委员，北京医师协会老年医学专科医师分会主任委员，北京医

学会老年医学分会副主任委员，国家执业药师资格考试命审题专

家。《中华老年多器官疾病杂志》副主编，《中国实用内科杂志》常

务编委，《中华老年医学杂志》编委，《中国医学论坛报》老年医学专

栏特约主编。发表文章１２０余篇，主编《老年医学诊疗常规》（北京
医师协会版）、《协和老年医学》、《老年医学速查手册》、《老年医学

诊疗常规》（北京协和医院版）、《国家执业药师考试指南》（药学综

合知识与技能，２０１５）。Ｅｍａｉｌ：Ｘｈｌｉｕ４１＠ｍｅｄｍａｉｌ．ｃｏｍ．ｃｎ

开展老年安宁缓和医疗之管见
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［摘要］　老年人临床诊疗宗旨是维护个体功能而不是针对疾病。安宁缓和医疗对于罹患共病，失能，处
于疾病末期、生存期有限的老年患者来说不可或缺。介绍老年安宁缓和医疗的特点，强调应将工作重点放在

医院外，社区医务工作者应将社区初级保健和初级缓和医疗并重，该文对如何在我国发展老年安宁缓和医疗

提出建议，探讨新型安宁疗护模式。
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　　在人口老龄化的今天，现代医学已从传统亚专
科“以疾病为中心”的急性病为主、单病诊疗模式转

向以慢性病管理为主、“以人为中心”的个体化医疗

时代（ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄｍｅｄｉｃｉｎｅ）。现有的医疗模式和传
统的分科需要改革。患终末期疾病的老年患者面临

诸多问题，如对疼痛及不适症状控制不充分；很多家

属不愿意患者知晓病情，医务人员不了解患者本人

意愿，预立医疗自主计划缺位；患者和家人对临终状

态的信息缺乏，医疗碎片化，对于是否采用维生治疗

常难以决定；保险支付问题造成长期住院、过度医
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疗；造成患者的终末期生活质量不高甚至较差，并影

响平均４位患者家人的生活质量，带来高额无效的
医疗花费和家庭负担。国际上迅速发展起来的老年

安宁缓和医疗（ｇｅｒｉａｔｒｉｃｈｏｓｐｉｃｅａｎｄｐａｌｌｉａｔｉｖｅｃａｒｅ，
ＧＨＰＣ）是老年医学和缓和医学（ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｍｅｄｉｃｉｎｅ）
的交叉专业，可以改善末期老年患者和家人的生活

质量。

首先，有必要在概念上统一。

缓和医疗（ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｃａｒｅ，ＰＣ）是对于不能治愈
的晚期慢病或严重疾病，在不影响疗效的前提下，尊

重患者和家庭成员的愿望，力图预防和减轻患者的

不适症状、改善其生活质量的照护方法，重视患者的

生理、精神情感、灵性及社会需求，帮助患者获取信

息并自主选择。在医学实践模式中除了治愈与部分

治愈、还有缓解痛苦与不适（缓和医疗）、等待与观

察以及上述方案的混合。随着慢性病进展，在医疗

中对病因治愈性治疗越来越少，而针对老年综合征

及不适症状的处理越来越多。ＰＣ贯穿于慢病治疗
始终，重视患者的生理、精神情感、灵性及社会需求，

帮助患者保持自主性，获取信息并自主选择。

安宁疗护（ｈｏｓｐｉｃｅ）通常指对预期寿命≤６个月
患者的特殊缓和医疗项目，包含医护照料、丧葬服务

及１年的配偶哀伤辅导服务等诸多项目。在保险支
付上与传统的医疗支付不同，当两位专业医生评估

符合进入标准，患者签署文件自愿进入安宁疗护，放

弃无效抢救和对原发病昂贵治疗时，可以进入安宁

疗护项目。目前中国大陆地区，正在试点针对癌症

患者按天付费项目，尚无纳入非癌老年患者的安宁

疗护保险项目。从技术层面看，安宁疗护是首先需

要着手开展的工作，但是从专业发展和普及理念角

度考虑，应该推广安宁缓和医疗 （ｈｏｓｐｉｃｅａｎｄ
ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｃａｒｅ，ＨＰＣ）。

老年缓和医疗（ＧＰＣ）为老年患者提供个性化的
全人、连续医护照料延伸，到居家善终服务和家属支

持；ＧＰＣ是老年医学工作者必须掌握的内容；在
ＨＰＣ中老人患者占多数。由于死亡年龄不断延后，
伴有多种慢性病、功能依赖，需要照护的患者数不断

增加成为普遍现象。老年患者功能下降的轨迹远较

癌症患者复杂，也就是说医务工作者需要掌握癌症

姑息治疗之外的老年医学知识。对于老年患者来

讲，老年医学与安宁缓和医疗常联合用于医护照料

中，在医疗模式上相同，均是采取筛查—评估—干

预，以患者为中心、个体化、连续性、多学科团队的干

预，充分体现患者意愿的人本医疗（ｐｅｒｓｏｎｃｅｎｔｅｒｅｄ
ｃａｒｅ），具体方案制定采取以目标为导向的医疗
（ｇｏａｌｏｒｉｅｎｔｅｄｐａｔｉｅｎｔｃａｒｅ），这个目标更多的是考虑
到患者本人的意愿（ｐａｔｉｅｎｔｄｅｆｉｎｅｄｇｏａｌｓ）［１］。

由于老年医学、社区初级医疗和安宁缓和医疗

在我国都是新兴的临床分支，在发展中有必要获取

并坚持这些专业的基本知识体系和核心技能，在医

疗模式上既与现有医疗模式不同，也不能照搬国外

成功经验，要充分尊重地区差异。以下几点看法供

参考：

１　预测生存期，分期管理
１．１　早期缓和医疗　预测生存期超过６个月。有
证据显示早期缓和医疗介入有助于患方理解患者的

预后、结局抉择和治疗风险。工作内容主要有：与患

者讨论后期的治疗目标，指定医疗代理人，做好财务

规划；提示需要在认知清楚时完成的重要任务；在疾

病缓解治疗同时，进行缓和医疗症状评估管理；讨论

预先医疗计划（ａｄｖａｎｃｅｃａｒｅｐｌａｎｎｉｎｇ，ＡＣＰ）；家属或
照顾者的教育、支持和咨询。

具有缓和医疗理念的各专科医生在这个阶段发

挥重要作用。在社区医疗工作中，初级医疗

（ｐｒｉｍａｒｙｃａｒｅ）和初级缓和医疗（ｐｒｉｍａｒｙｐａｌｌｉａｔｉｖｅ
ｃａｒｅ）并重，在社区讨论 ＡＣＰ是最适宜的场合。医
院内ＨＰＣ医生工作模式以会诊为主。
１．２　安宁疗护　预测生存期少于６个月。是目前
首先和重点关注的阶段。需要建立跨专业的整合团

队，保障医院—社区—居家服务连续性，满足在患者

希望的地点服务。ＨＰＣ医生参与安宁疗护的准入
评估；针对不适症状评估管理；接受门诊转诊患者及

远程医疗咨询，支持分级诊疗。在综合医院内建立

安宁疗护病房起到示范和教学作用，但是对多数医

院而言，ＨＰＣ医生以院内会诊、共管模式为宜，各专
科病房不得拒收需要医疗处理的末期患者。通过转

诊医疗，将患者安全地转至医院外，可以减少不必要

住院、过度医疗、用药风险，可减少医源性问题发生

风险，改善患者和家人的生活质量。

制定进入标准是整个安宁疗护的核心环节。需

要尽快参考各国经验，制定出我国的初步标准，随着

实践加以完善。非癌老年患者（见下述功能下降轨

迹）的预测生存期较为困难，更多考虑到患者愿望，

“按需进入”，到期后再评估、延续。在处理上，症状

控制同时也需要有一般性对因治疗和老年综合征的

管理［２］。
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１．３　善终服务　临终前数天至临终前２周。善终
服务有不同地区的文化背景，不能做单一规范和硬

性标准。采取以护士为主导的专业化团队在社区或

上门服务。ＨＰＣ医师起到评估和制定方案作用，上
级ＨＰＣ团队帮助一线团队。对于高龄衰弱的老年
人而言，抢救的成功率很低，即便心肺复苏成功，也

无法改善结局。在康琳报告的１０８４例中位年龄７４
岁的被调查者中，９１．８％愿意了解自己的病情并作
出决策；４３．６％选择不做心肺复苏；２６％选择在家中
离世；１３．７％选择上门善终服务；１０．５％选择临终关
怀机构，也就是说超过半数选择不住院。因此，居家

善终、短期居住社区中心或护理院等多种选择将取

代住院［３］。

２　按照功能轨迹下降模式设立相应照护模式
老年人健壮—衰弱—失能—死亡的功能衰退轨

迹与主要疾病有关联，大致分为３种类型［４］。

２．１　癌症　因癌症死亡约占死亡老人的１／４，通常
在数月内死亡。对这类患者主要是控制疼痛等不适

症状，在我国，肿瘤科ＨＰＣ医生常参与管理，开设了
姑息治疗门诊。由于在社区难以获取吗啡等镇痛药

品，入住姑息治疗病房或基层医院，通常费用可测、

可控。如果加强社区医疗和药品保障，可以减少不

必要住院和占床。

２．２　非癌慢病脏器功能衰竭　约占死亡老人１／３，
如充血性心力衰竭、呼吸衰竭、尿毒症末期、多脏器

功能衰竭等。每１次疾病急性加重后功能下降难以
恢复至基线水平，躯体功能轨迹逐渐下降，但难以预

测生存期，可能是数年。在急性期通常需要利用急

诊、住院等医疗资源，对于专病处理要求较高，需要

有ＨＰＣ培训的老年科、急诊科、专科医生和康复师
介入的团队诊疗模式。美国以急性医疗单元模式存

在。

２．３　衰弱（存活不良，ｆａｉｌｕｒｅｔｏｔｈｒｉｖｅ）、晚期痴呆等
约占死亡老人的１／３，并随着社会高龄化占比增加。
这类老年人的功能状态长期处于低水平状态，生活

不能自理、照护需求多、医疗需求较少、多因吸入性

肺炎等感染性疾病去世，抢救获益不大。在医护配

置上加强基本护理，减少住院，是居家、社区长期照

护或入住长期照护机构的主要对象。老年医学同样

是在处理上不针对疾病，而是针对老年综合征和影

响生活质量的症状，模式如美国的老年人全面照护

模式（ｐｒｏｇｒａｍｏｆａｌｌｉｎｃｌｕｓｉｖｅｃａｒｅｆｏｒｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ，
ＰＡＣＥ）［５］和日本３０ｍｉｎ养老照护圈［６］都是值得借

鉴的全人连续性照护模式，我国台湾地区也在探索

居家照护的打包付费服务。对于这些老年人，ＡＣＰ
在决策中非常重要，医疗主要由老年科、社区医生来

负责，需要有ＨＰＣ培训。
３　需要探索的问题

建立新型医护模式需要政府多个部门和社会的

支持，小型的探索性研究可以提供参考性建议。

３．１　医保改革　在会诊、多点执业、远程医疗、新职
业（老年主管护师、社工、个案管理员等）、家属照料

补偿（喘息服务）与团队模式上均需要有相应收费

规定。

３．２　保险支付　开发老年人安宁疗护险、护理险，
适合老年人医护照料整合服务的、以全人总额预付

费或以按质量付费部分取代按数量付费的新型保险

险种，减少医疗花费和负担。

３．３　照护模式　鼓励非公立医疗机构参与，将社区
医疗、长期照料和ＨＰＣ整合，开发“人本医疗”新型
模式。特别是在社区采用初级医疗与初级 ＰＣ整合
模式，医护的目标是针对患者及其家人，而不是疾

病，缓解不适症状；将本人意愿、社会环境因素纳入

医护决策，达成一份以患者为中心的照护计划，评价

要看是否提高患方满意度，降低费用。

３．４　社区善终服务　解决限制社区或居家善终服
务发展的瓶颈，如善终服务所需的十余种对症处理

的药品获取问题；对于有不愿心肺复苏、希望宁静死

亡的老人，其去世地点、见证者和开具死亡证的规范

和流程。

３．５　教育与宣传　解决专业人才匮乏是当务之急，
同时在各层医务工作者和社区中普及宣传教育。

（１）采取“请进来、走出去”的形式主办高水平 ＨＰＣ
讲师培训班。（２）从老年科、内科、全科医师、肿瘤
科中培养有资质的 ＧＨＰＣ亚专科医生，可以提供安
宁疗护准入评估及医疗指导。（３）在老年科医生、
社区全科医生及护士的培训中加大ＨＰＣ内容占比，
包括掌握对于常见痛苦不适症状的评估与处理、沟

通技能、跨学科团队，死亡质量及预测生存期。（４）
逐步将老年医学和安宁缓和医疗纳入医学生、护士、

内科及专科规培生培养大纲。（５）对于各个临床专
科医护人员，均要求继续医学教育中纳入 ＨＰＣ内
容，在进展期慢病长期管理中树立缓和医疗理念。

（６）广泛社会宣传，尊重生命、提高死亡质量，尊重
患者意愿，宣传ＡＣＰ或“五个愿望”。
３．６　推动ＡＣＰ在中国立法　老年安宁缓和医疗是
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适合人口老龄化社会的新型交叉亚专业。对于非癌

末期老年患者而言，老年医学与安宁缓和医疗是分

久必合，可以由老年医学跨学科整合团队来照护。

应以提供社区医疗和上门服务为主。综合医院内

ＨＰＣ医师以会诊为主，同时宣传教育以及支持院外
医疗，远程医疗和移动医疗是有发展潜力的手段。
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缓和医疗的定义

根据世界卫生组织（ＷＨＯ）对缓和医疗（ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｃａｒｅ）的定义［１］：缓和医疗是一种提供给患有危及生命

疾病的患者和家庭的，旨在提高他们的生活质量及面对危机能力的系统方法。通过对痛苦和疼痛的早期识

别，以严谨的评估和有效管理，满足患者及家庭的所有（包括心理和精神）需求。

很长时间以来，“ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｃａｒｅ”的中文译法颇为多样：“缓和医疗”、“舒缓医疗”、“安宁疗护”、“宁养照
顾”、“姑息治疗”等等，基本上是指同一件事。

缓和医疗的原则［２］

１．以患者为中心，而非以患者家属为中心。
２．关注患者的意愿、舒适和尊严　以患者为中心的具体内容就是尊重患者的意愿，而非首先考虑患者家

属的意愿、舒适和尊严。

３．不是以治疗疾病为焦点　因为那些导致病况的疾病已经被认定没有更好的方法可以使用。
４．接受不可避免的死亡　除了患者本人和他们的家人需要接受这一事实，更要指出的是医务工作者！

医生更需要学会接受死亡接近的事实，积极面对和准备，而非用“先进的医疗科技”抗拒死亡。

５．不加速也不延缓死亡　不应该使用药物加速患者死亡（如安乐死），也不应该对那些心肺复苏支持系
统无法带来益处的患者使用心肺复苏术。死亡是自然的过程，应该得到尊重，而非“用科技反抗”。
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