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［摘要］　目的　了解老年科老年患者死亡原因的构成、临床特点、有创抢救措施的意愿以及生命末期的医
疗照护状况，为开展安宁缓和医疗工作提供依据。方法　回顾性连续查阅某三甲医院老年科２０１４年至２０１７年
年龄≥６０岁死亡病历１２９份，记录患者的临床特征、心肺复苏知情同意签署情况、住院期间维持生命手段的应
用情况及临终前医疗照护状况，应用 ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分析。结果　男性９８例（７６．０％），女性３１例
（２４．０％），中位年龄８７（８２，９１）岁，≥８０岁１１０例（８５．３％）；共病指数（６．９±２．９）分，１１４例（８７．８％）为中重度
失能，８１例（６２．８％）存在多重用药，７５例（５８．１％）住院时间长于当年科室平均住院日，２３例（１７．８％）入住重
症监护室，７８例（６２．５％）在生命最后一年多次住院；死亡原因前三位为：恶性实体肿瘤４８例（３７．２％）、感染性
疾病４７例（３６．４％）、心脏疾病１５例（１１．６％）；决策是否行心肺复苏的签署人中，１０９例（８４．５％）为患者子女，
１２３例（８９．０％）不同意心肺复苏；临终前４６例（３５．７％）接受呼吸机治疗，１１７例（９０．７％）使用血管活性药物，
８３例（６４．３％）使用呼吸兴奋剂；９０例（６９．８％）使用广谱抗生素，５２例（４０．３％）接受输血，９５例（７３．６％）静脉
输入白蛋白，９７例（７５．２％）使用胃管，６２例（４８．０％）应用静脉营养，８例（６．２％）应用肾脏替代技术，７例
（５．４％）和４例（３．１％）分别接受手术和化疗。结论　老年科生命末期患者死亡原因以恶性实体肿瘤及感染性
疾病为主，维持生命的支持手段使用率高，需要推广预立医疗计划、推进安宁缓和医疗工作。
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　　缓和医疗是通过早期识别、准确评估和治疗疼
痛及其他生理、心理和精神问题来预防和减轻痛苦，

并提高面临危及生命疾病的患者及其家人的生命质

量的医学学科。我国大陆地区的安宁缓和医疗工作

处于起步阶段，探索本土化模式非常重要，因此了解

目前老年患者生命末期的实际医疗照护状况有助于

发现问题、寻找开展安宁缓和医疗工作的切入点。

本研究旨在分析老年医学科死亡病例在最后一次住

院过程中的总体临床特点、有创性抢救知情同意签

署及临终前的医疗照护情况，从而为推进安宁缓和

医疗提供数据支持。

１　对象和方法
１．１　研究对象　我院老年医学科２０１４年１月１日
至２０１７年１２月３１日共出院８９１２人次，连续纳入
年龄≥６０岁死亡病例１２９例，男９８例，女３１例，年
龄范围６０～１００岁。
１．２　方法　回顾性查阅病历，记录患者性别、年龄、
住院日、主管专业科室、近１年住院次数，最后１次
住院时日常生活活动能力（ＡＤＬ）、是否入住重症监
护室（ＩＣＵ）、死亡原因、共存疾病、是否应用镇痛药
物及种类、临终前一周口服药物种类。将患者住院

日与科室当年平均住院日做比较，判断是否长于当

年科室平均住院日；将 ＡＤＬ评分在７０分及以下范
围的患者评定为中重度失能；应用查尔森共病指数

（ＣＣＩ）评估慢性疾病状况；大于等于５种用药定义
为多重用药。

记录心肺复苏（ＣＰＲ）知情同意签署人、签署时
间距入院时间、对ＣＰＲ的态度。临终前是否行胸外
按压、电除颤、是否应用呼吸机及简易呼吸器、是否

行气管插管及气管切开、是否应用血管活性药物及

呼吸兴奋剂。

记录最后１次住院期间是否应用广谱抗生素、
输血、白蛋白，是否行深静脉穿刺或外周静脉植入中

心静脉导管（ＰＩＣＣ），是否行胸膜腔穿刺、腹膜腔穿
刺、骨髓穿刺或心包穿刺，是否应用胃管及营养方

式，是否行手术及化疗，是否应用肾脏替代技术。

１．３　统计学处理　应用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计分

析。所归纳资料，定量资料若服从正态分布，以

ｘ±ｓ表示，不符合正态分布，以中位数及四分位间距
表示；定性资料以例数及百分率表示。

２　结果
２．１　被研究人群的临床特征、死亡原因构成及其他
参数　２０１４年至２０１７年期间，共有１２９位老年人
在我院老年医学科离世，年龄８７（８２，９１）岁，８０岁
及以上占８５．３％，共病指数（６．９±２．９）分，住院时
间１８（８，３３）ｄ。总体人群的临床特征见表１。死亡
原因构成图见图１，其他原因死亡的病例共６例，包
括失血性休克１例、急性完全性肠梗阻１例、急性肺
栓塞２例、多脏器功能衰竭１例、弥漫性血管内凝血
１例。５例患者由于在院外出现跌倒，继而出现闭合
性颅脑损伤并蛛网膜下腔出血、股骨颈骨折、脊柱肋

骨骨折并肺挫裂伤。由于感染性疾病死亡的４７例
患者中，有１０例（２１．３％）因吸入性肺炎死亡。

图１　１２９例被研究人群死亡原因构成图

２．２　知情同意签署及实际ＣＰＲ应用情况等　病情
知情及决策ＣＰＲ、临终前实际接受医疗救治的情况
见表２。ＣＰＲ签署人中，８４．５％为患者子女，不同意
和由同意转变为不同意者共占８９％ 。患者临终前
接受简易呼吸器比例达２５．６％，有创及无创呼吸机
的使用比例为３５．７％，血管活性药物及呼吸兴奋剂
的使用率分别达到９０．７％和６４．３％。
２．３　医疗及维持生命方式的应用情况　在生命末
期阶段应用广谱抗生素、穿刺及维持生命方式的情

况见表３，接受针对肿瘤治愈性医疗手段如手术、化
疗分别有７例（５．４％）和４例（３．１％）。
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表１　１２９例被研究人群的临床特征

项目 例数 百分构成比

年龄

　＜７０岁 ６ ４．６

　７０～７９岁 １３ １０．１

　≥８０岁 １１０ ８５．３

性别

　男 ９８ ７６．０

　女 ３１ ２４．０

主管科室

　老年内科 ９５ ７３．６

　外科及其他科室 ２８ ２１．７

　共管 ６ ４．７

１年内住院次数

　１次 ４８ ３７．２

　２～３次 ４９ ３８．０

　４～５次 ２０ １５．５

　５次以上 ９ ７．０

　不详 ３ ２．３

住院时间是否长于当年平均住院日

　是 ７５ ５８．１

　否 ５４ ４１．９

入住ＩＣＵ

　是 ２３ １７．８

　否 １０６ ８２．２

中重度失能

　是 １１４ ８７．８

　否 １５ １２．２

死亡原因

　恶性实体肿瘤 ４８ ３７．２

　感染性疾病 ４７ ３６．４

　心脏疾病 １５ １１．６

　血液疾病 ５ ３．９

　慢性阻塞性肺病 ４ ３．１

　肾衰竭 ３ ２．３

　脑血管病 １ ０．８

　其他 ６ ４．７

镇痛药物的使用

　未用 １１１ ８６．１

　阿片类药物 １１ ８．５

　非阿片类药物 ７ ５．４

临终前１周是否存在多重用药

　是 ８１ ６２．８

　否 ４８ ３７．２

表２　１２９例被研究人群知情同意签署及实际ＣＰＲ应用情况

项目 例数 百分构成比

知情同意及医疗决策签署人

　子女 １０９ ８４．５
　配偶 １６ １２．５
　其他人 ２ １．５
　未签 ２ １．５
心肺复苏

　不同意 １０５ ８２．７
　同意 １１ ８．７
　部分同意 ３ ２．３
　同意转变为不同意 ８ ６．３
胸外按压

　是 １６ １２．４
　否 １１３ ８７．６
电除颤

　是 ６ ４．７
　否 １２３ ９５．３
简易呼吸器

　是 ３３ ２５．６
　否 ９６ ７４．４
气管插管

　是 １８ １４．０
　否 １１１ ８６．０
呼吸机使用

　无创呼吸机 ２２ １７．１
　有创呼吸机 ２４ １８．６
　否 ８３ ６４．３
气管切开

　是 ４ ３．１
　否 １２５ ９６．９
临终前血管活性药物使用

　是 １１７ ９０．７
　否 １２ ９．３
临终前呼吸兴奋剂使用

　是 ８３ ６４．３
　否 ４６ ３５．７

３　讨论
老年医学科同期出院８９１２人次，老年死亡人

数占１．４％，离世患者多为高龄，８０岁以上为主。从
整体死亡人群特征来看，共病指数偏高、多重用药比

例及中重度失能患者比例高，主管科室主要以老年

内科为主，因此老年医学科医护在开展安宁缓和医

疗工作过程中，需要注重共病的处理原则、筛查及避

免不合理用药。中重度失能患者比例高达８７．８％，
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表３　１２９例被研究人群医疗及维持生命方式的应用情况

项目 例数 百分构成比

广谱抗生素使用

　是 ９０ ６９．８
　否 ３９ ３０．２
输血

　是 ５２ ４０．３
　否 ７７ ５９．７
白蛋白使用

　是 ９５ ７３．６
　否 ３４ ２６．４
深静脉或ＰＩＣＣ
　是 ５４ ４１．９
　否 ７５ ５８．１
胃管使用

　是 ９７ ７５．２
　否 ３２ ２４．８
营养方式

　经口进食 ２６ ２０．２
　胃管肠内营养 ４１ ３１．８
　静脉营养 ６２ ４８．０
胸膜腔／腹膜腔／心包／骨髓穿刺
　是 ２１ １６．３
　否 １０８ ８３．７
手术

　是 ７ ５．４
　否 １２２ ９４．６
化疗

　是 ４ ３．１
　否 １２５ ９６．９
肾脏替代

　是 ８ ６．２
　否 １２１ ９３．８

提示照护负担重，对照护家属及护工的指导及支持

尤为重要。本研究提示死亡原因前三位为恶性实体

肿瘤（３７．２％）、感染性疾病（３６．４％）、心脏疾病
（１１．６％），占总体的８５．２％，与来自北京另一家三
甲医院的数据类似［１］；由此可见，除了恶性实体肿

瘤外，感染性疾病是危及老年人生命的另外一项重

要原因。本研究提示，感染性疾病中，２１．３％为吸入
性肺炎，由于老年患者是吞咽障碍的高发人群，因此

吸入性肺炎发生率较高，尽管有７５．２％的患者保留
胃管肠内营养，但置入胃管仍不能有效预防误吸的

发生，积极评估老年人的吞咽功能、采取有效的预防

措施是今后工作重点之一，但目前尚缺乏针对老年

肺炎的综合有效的管理证据，包括生命末期照

护［２］。此外，特别需要引起注意的是，有５例患者院
外跌倒引起骨折或颅内出血住院，最终死亡，跌倒是

不良预后的重要危险因素，因此对老年人进行跌倒

评估，同时对老年人及照护者进行跌倒预防的宣教

十分必要，以尽量避免不良结局。

在医疗资源使用方面，超过一半以上患者住院

时间长于当年科室平均住院日，本研究中位住院时

间为１８ｄ，短于中国大陆另外两家医院缓和医疗中
心的中位住院时间（分别为２０ｄ及２６ｄ）［３］；６２．８％
的患者在生命最后一年多次住院，提示生命末期医

疗负担重，因此在生命末期阶段应避免不必要的医

疗手段，以减轻症状、提高生活质量为目标，开展和

推进居家及基层医院的安宁缓和医疗有可能减轻家

庭及国家的医疗负担。

本研究中，是否行有创抢救措施知情同意签署

人以子女为主，与患者普遍高龄及我国文化现状有

关，在大多数医疗机构，医护交代老年人病情和签署

医疗决定的对象多为患者的子女，尤其是恶性肿瘤

患者，家属希望隐瞒病情的情况并不少见，本研究中

无一例患者自行签署医疗决定，来自于韩国的一项

关于老年肺炎患者与选择不做心肺复苏（ＤＮＲ）的
研究［２］亦提示，ＤＮＲ的签署人均为代理人而非患者
本人。已有研究［４］提示，与６５岁以下老年人相比，
７５岁以上的老年人更倾向于选择不做心肺复苏。
工作中，在与家属充分沟通达成一致的前提下，认知

功能、表达能力没有严重问题而且愿意知情和做医

疗决定的老年人，应该和老年人面对面探讨这方面

的问题。本研究结果提示，选择 ＤＮＲ比例为９０％，
在实际临终医疗过程中，给予的气管插管比例

（１４％）、胸外按压比例（１２．４％）与签署的意愿基本
相符合，但简易呼吸器的使用（２５．６％）、呼吸机的
使用（３５．７％）、血管活性药物（９０．７％）及呼吸兴奋
剂（６４．３％）的使用率均较高，可能与医护对于危重
患者的常规诊疗方式的认知有关，死亡前抢救是默

认的医疗措施。有学者建议心肺复苏应该有选择的

应用［５］，是否进行心肺复苏应取决于多种因素，如

预后、整体健康状况、功能状态、患者及家属的意

愿［６］，因此在不可治愈疾病及疾病终末期，是否应

用以上医疗操作值得探讨，在充分病情告知、尊重患

者生前预嘱、与家属达成一致意见后可不予应用，以

减少无效医疗及过度医疗；同时在医学生及医护群

体中进行安宁缓和医疗理念的教育是十分必要的；
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提供缓和医疗服务有助于提高ＤＮＲ的接受度［７］；此

外，签署ＤＮＲ时所使用的名称亦有影响，使用“自
然死亡”比“不做心肺复苏”更容易使患者及家属接

受ＤＮＲ［８］。
本研究提示阿片类及非阿片类镇痛药物的使用

率为１３．９％，但病历中缺乏疼痛的专业评估记录，
疼痛是终末期患者的主要症状之一，即使应用阿片

类药物，仍有三分之一患者仍然存在疼痛［９］，因此

推测本研究所纳入病例的疼痛管理并不充分。对于

终末期患者，一方面需要减少无效医疗及过度医疗，

另一方面也要避免治疗不足，在症状评估及症状管

理方面应予以规范化，以减少终末期患者的不适症

状，尽可能提高生活质量。

本研究中，极少数患者在最后一次住院期间接

受了手术及化疗，但结局不良，老年患者在进行针对

肿瘤的治愈性手段使用前，充分评估患者的意愿、预

期生存期、获益和风险十分必要。本研究中广谱抗

生素、白蛋白、输血、胃管、静脉营养的使用率较高，

来自韩国的一项研究［１０］提示８８．３％的肿瘤患者愿
意选择撤除无效的维生手段，与中国文化相近的新

加坡地区的研究［１１］提示，对于生命末期维生手段的

选择态度，患者本人和家庭代理人之间存在着差异，

代理人的选择并不能代表患者本人的真正意愿，因

此推行生前预嘱，提前探讨维生手段的选择有利于

减少无效医疗。

总之，本研究分析了老年医学科患者死亡原因

构成、生命末期患者的临床特点、有创抢救措施使用

的意愿以及临终前的医疗照护状况，为开展安宁缓

和医疗工作提供依据，同时本研究也存在一定的局

限性：第一，为回顾性研究，观察项目限于病例记录

的内容，并不能反映终末期患者的全部状况；第二，

病例例数有限，为单中心研究。目前国内老年人生

命末期医疗照护的相关研究较少，而随着社会老龄

化的进程，老年科医护必然面对大量处于生命终末

期的患者，如何提高死亡质量，如何帮助老年患者做

到善终，是我们面对的重大问题之一，老年科医护有

责任和义务了解目前存在的问题，进一步明确未来

安宁缓和医疗的工作重点。
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ｎｏｔｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｅｏｒｄｅｒｓａｎｄａｇｉｎｇ：Ｉｍｐａｃｔｏｆｍｕｌｔｉｍｏｒｂｉｄｉｔｙ
ｏｎｔｈｅｄｅｃｉｓｉｏｎｍａｋｉｎｇｐｒｏｃｅｓｓ［Ｊ］．ＪＮｕｔｒＨｅａｌｔｈＡｇｉｎｇ，
２０１４，１８（３）：３３０３３５．

［７］　李济时，杨利，景海曼，等．晚期肿瘤患者临终不抢救
决策实施的回顾性分析［Ｊ］．中国肿瘤临床与康复，
２０１８，２５（１１）：１２８１１２８３．

［８］　ＦＡＮＳＹ，ＷＡＮＧＹＷ，ＬＩＮＩＭ．Ａｌｌｏｗｎａｔｕｒａｌｄｅａｔｈｖｅｒ
ｓｕｓｄｏｎｏｔｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｅ：ｔｉｔｌｅｓ，ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｃｏｎｔｅｎｔｓ，ｏｕｔ
ｃｏｍｅｓ，ａｎｄｔｈｅｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｄｏｎｏｔｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｅ
ｄｅｃｉｓｉｏｎ［Ｊ］．ＢＭＣＰａｌｌｉａｔＣａｒｅ，２０１８，１７（１）：１１４．

［９］　ＨＡＮＬＯＮＪＴ，ＰＥＲＥＲＡＳ，ＳＥＶＩＣＫＭＡ，ｅｔａｌ．Ｐａｉｎａｎｄ
ｉｔｓｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｏｌｄｅｒｎｕｒｓｉｎｇｈｏｍｅｈｏｓｐｉｃｅ／ｐａｌｌｉａｔｉｖｅｃａｒｅ
ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＡｍＭｅｄＤｉｒＡｓｓｏｃ，２０１０，１１（８）：５７９
５８３．

［１０］ＹＵＮＹＨ，ＫＩＭＫＮ，ＳＩＭＪＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆａｔｔｉ
ｔｕｄｅｓｔｏｗａｒｄｓｆｉｖｅｅｎｄｏｆｌｉｆｅｃａｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ（ａｃｔｉｖｅ
ｐａｉｎｃｏｎｔｒｏｌ，ｗｉｔｈｄｒａｗａｌｏｆｆｕｔｉｌｅｌｉｆｅｓｕｓｔａｉｎｉｎｇｔｒｅａｔｍｅｎｔ，
ｐａｓｓｉｖｅｅｕｔｈａｎａｓｉａ，ａｃｔｉｖｅｅｕｔｈａｎａｓｉａａｎｄｐｈｙｓｉｃｉａｎａｓｓｉｓ
ｔｅｄｓｕｉｃｉｄｅ）：ａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｄｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｕｒｖｅｙｏｆＫｏ
ｒｅａｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｎｃｅｒ，ｔｈｅｉｒｆａｍｉｌｙｃａｒｅｇｉｖｅｒｓ，ｐｈｙｓｉ
ｃｉａｎｓａｎｄｔｈｅｇｅｎｅｒａｌＫｏｒｅａｎｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ／ＯＬ］．ＢＭＪ
Ｏｐｅｎ，２０１８，８（９）：ｅ０２０５１９．［２０１８０８０５］ｈｔｔｐ：／／ｄｘ．
ｄｏｉ．ｏｒｇ／１０．１１３６／ｂｍｊｏｐｅｎ２０１７０２０５１９．

［１１］ＡＮＧＧＣ，ＺＨＡＮＧＤ，ＬＩＭＫＨ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎａｔｔｉｔｕｄｅｓ
ｔｏｅｎｄｏｆｌｉｆｅｃａｒｅａｍｏｎｇｐａｔｉｅｎｔｓ，ｒｅｌａｔｉｖｅｓａｎｄｈｅａｌｔｈｃａｒｅ
ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓ［Ｊ］．ＳｉｎｇａｐｏｒｅＭｅｄＪ，２０１６，５７（１）：２２２８．

（收稿日期：２０１８１２２１）
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