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痴呆症患者精神行为症状的危险因素解析及应对技巧
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［摘要］　痴呆症精神行为症状可伴随整个病程而出现，给患者和照护者造成困扰不低于痴呆症认知减
退本身。“患者－照护者－环境”危险因素群提供发病支撑。患者方面涉及痴呆症神经病理、原有人格和精
神障碍、其他共患病及潜在未诊断疾病、未满足的需要等因素。照护者因素涉及照护者压力下的负性照护状

态，影响自身健康的同时进一步加剧患者症状。环境因素方面涉及不再适宜的居住环境、生活方式改变、社会

角色的变化及环境中缺乏适量刺激因素等。对于预防及应对，需要在预防痴呆症危险因素的同时，对精神行

为多维危险因素进行控制。推崇以患者为中心、以照护者为重点、以非药物为首并在必要时联合药物治疗的

个性化整体控制方案。
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　　痴呆症是一种以认知功能障碍为核心症状的智
能损害综合征。其特点是获得性、进行性；病情发展

可累及精神、行为，有的可出现人格障碍。损害的是

意识的内容，而非意识水平。全球痴呆症局势日益

严峻，目前患病人数约５０００万，每１００位６０岁及
以上人口中就有５至８名痴呆症患者，约每３秒就
有１例新发患者。在国外，２０００年至２０１８年间，美
国的中风、心脏病等导致的死亡人数下降，而痴呆症

死亡人数却增加了１４６．２％，成为６５岁以上死亡的
第五大原因［１］。据预测，在２０３０年，全球痴呆症将
达８２００万，到２０５０年将达１．５２亿［２］。

痴呆症精神行为症状（ＢｅｈａｖｉｏｒａｌａｎｄＰｓｙｃｈｏｌｏｇ
ｉｃａｌＳｙｍｐｔｏｍｓｏｆＤｅｍｅｎｔｉａ，ＢＰＳＤ）是指痴呆症患者
的感知、思维、情绪或行为等出现困扰的症候群。表

现为妄想、幻觉、焦虑、淡漠、抑郁、烦躁、欣快、激越、

攻击、易激惹、脱抑制、夜间行为、食欲和进食异常

等［３４］。ＢＰＳＤ的照护是最大的挑战，照护者及家属
常合并严重的心理障碍［５］，同时也增加患者肺炎、

跌倒、骨折、住院及入住照护机构的概率，导致老人

生命质量下降，过早丧失尊严［４５］。

本文就ＢＰＳＤ在“患者－照护者－环境”多维危
险因素，常见预防及应对策略方面进行阐述，为痴呆

症的照护及ＢＰＳＤ的应对提供参考。
１　关于ＢＰＳＤ
１．１　ＢＰＳＤ的特点　虽然认知障碍是痴呆症的标
志性症状，但 ＢＰＳＤ在全病程都有占有重要地
位［４５］。７０％～９０％痴呆症患者在认知退化的同时
会发生至少１种 ＢＰＳＤ症状［４］，症状可呈单一性或

以聚集性症候群出现。其中，淡漠、抑郁、焦虑、攻

击、妄想、幻觉、进食异常最常发生［５］。在痴呆症不

同阶段，ＢＰＳＤ表现出来症状类型和程度有所不同。
例如焦虑和抑郁在早期痴呆症中很常见，并可能随

着病情进展而恶化；激越可随着疾病的严重程度而

加重［５６］；淡漠是照护者最常报告的 ＢＰＳＰ症状，随
着病程进展而恶化；妄想、幻觉和攻击性呈现间歇性

特点，在疾病中度至重度阶段更常见［７］。此外，研

究表明，不同类型的痴呆症与特定的 ＢＰＳＤ症候群
具有密切的相关性［４５］。例如阿尔茨海默病中妄想

较常见，占４３．５％；幻觉在路易体痴呆症比在阿尔
茨海默病更常见，高达８０％；抑郁症在血管性痴呆
症更常见，额颞叶痴呆症患者常表现出执行及控制

能力损害，如脱抑制、社交不当和淡漠［８９］。

与痴呆症认知和功能逐渐减退不同，多数ＢＰＳＤ
症状呈现间歇性、长期性特点，增加了预防和管理的

复杂性。也正是如此，痴呆症总照护费用的三分之

一都用在了ＢＰＳＤ的直接照护、日常看管、医疗及额
外卫生服务上［１０］。在２０１９年，美国超过１６００万家
庭和近亲属照护者为痴呆症 ＢＰＳＤ患者提供了约
１８６亿小时的无偿护理，照护价值近２４４０亿美元，
医疗补助是非ＢＰＳＤ人群的２３倍以上［１１］。若考虑

到ＢＰＳＤ引发的照护者情绪困扰、负面心理和身体
健康等问题，成本将更高。据预计，美国２０２０年为
６５岁及以上痴呆症患者提供的医疗保健、长期护理
和临终关怀服务的总支出约为３０５０亿美元［１，１２］。

１．２　ＢＰＳＤ的危险影响因素概述　根据《２０１８中国
痴呆症与认知障碍诊治指南》，痴呆症不可干预的

危险因素主要有：高龄、女性、致病基因和风险基因

遗传、由遗传与环境因素作用下家族聚集性发病史；

可干预的危险因素包括：心脑血管疾病、高血压、血

脂总胆固醇或低密度胆固醇增高、２型糖尿病、体质
量指数异常（中年期过高、老年期过低）、吸烟与饮

酒、饮食中饱和脂肪酸过多、低教育水平、缺乏体力

及脑力活动、脑外伤。

２　ＢＰＳＤ的危险影响因素介绍
２．１　患者本身因素　患者方面涉及痴呆症神经病
理、原有人格和精神障碍、其他共患病及潜在未诊断

疾病、未满足的需要、内心对患病的抗拒性、不能适

应自身角色变化等因素。

痴呆症神经病理涉及Ａβ病理性蛋白沉积和神
经纤维缠结，以及造成的多巴胺能、胆碱能及５羟
色胺能等神经递质系统紊乱，这是 ＢＰＳＤ重要的生
物学因素［１３］。

其他共患及潜在未诊断疾病也是引发 ＢＰＳＤ的
重要原因，如疼痛与攻击行为相关，管理疼痛可使症

状缓解［１４］。居家及社区环境中３６％ＢＰＳＤ症状与
潜在未诊断的基础疾病相关［１５］，共病多重用药导致
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的药物副作用也不容忽视。此外，患者潜在或显性

需求未得到满足也是重要原因。“需求驱动的痴呆

症妥协行为”理论认为，ＢＰＳＤ是患者生理、心理、情
感及社会等需求或目标未得到满足的表现。他们通

过语言来表达自身需求的能力退化，由此转而通过

各种行为来进行需求表达［１６］。需要注意，患者内心

对患病的抗拒性及不能适应自身角色变化［１７］，是两

项重要且关注度不够的因素。

２．２　照护者相关因素　ＢＰＳＤ的复杂性还体现在
与照护者状态有关。在痴呆症照护过程中，照护者

会有经济和社会压力以及以心理问题（包括社会心

理）为主的健康损害，即照护者负担或照护者压力，

并且照护者的身心负担超过经济负担。在管理

ＢＰＳＤ时，照护者的压力和抑郁会增加，反过来，这
种负性状态可触发或加剧 ＢＰＳＤ［１８］。研究发现，与
其他类型照护者相比，痴呆症照护者的心理痛苦和

压力水平更高，自我照护效能评价、主观幸福感和身

体健康水平更低［１９］。痴呆症照护者中，抑郁症发生

率从２３％到８５％不等［５］。当照护者在身体、心理和

照护技能上没有做好准备，并持有与病程阶段不匹

配、过高照护预期时，其压力和抑郁等负性状态可能

更为常见。

这种情况下，照护者容易出现否认患者病情的

态度、情绪不稳定、烦躁、沮丧、焦虑、易怒、注意力分

散、失眠，疲惫、乏力和社交困难等。例如，照护者会

从意识上拒绝认为亲人患有痴呆症，变得孤僻且不

愿与他人来往，对生活缺乏信心，对患者失去耐心并

大声吼叫，注意力分散难以完成复杂的工作，频繁而

强烈的无助感与无希望感。

照护者是痴呆症管理的重要一环，这些负性因

素更加容易引发患者的ＢＰＳＤ症状，形成恶性循环，
这尤其不利于首要推荐的非药物干预措施的实施。

２．３　环境因素　ＢＰＳＤ随着痴呆症病程阶段和环
境刺激的不同而呈现差异性。引发ＢＰＳＤ症状的环
境因素可来源于不再适宜的居住环境、患者惯常生

活方式的改变、身处的社会环境的变化或是环境中

缺乏适量刺激因素等。例如房子空间过于狭窄、室

内光线昏暗、噪声过高等［４５］。由于患者机体对环境

刺激因素的处理能力呈进行性降低，而引发患者产

生ＢＰＳＤ的刺激阈值也会降低，使之更容易出现幻
觉、焦虑和激越等 ＢＰＳＤ症状或使症状程度加重。
此外，由于机体应对刺激因素的储备能力降低，当接

触到单一刺激因素时，机体或能良好应对，如日常家

庭日常物品和器具使用，但是却难以在多水平因素

间做好转换、协调与平衡［５，１７］。

３　患者－照护者－环境因素相互作用
痴呆症脑病理及其他神经疾病因素，可累及控

制行为和情感的大脑回路而引发ＢＰＳＤ，照护者和环
境因素也可独立触发 ＢＰＳＤ症候群。实际上，ＢＰＳＤ
危险因素概念模型研究［５］认为，更多情况下，ＢＰＳＤ
是由三个维度因素相互作用而引发。危险因素群共

同作用于抗打击性及储备力受损的机体，加剧痴呆

症神经病理退化，降低 ＰＢＳＤ症状对刺激因素的感
受阈值，诱发并加重ＢＰＳＤ症状，进而使照护者处于
负性照护状态并反作用于 ＢＰＳＤ，最终，形成难以纠
正的ＢＰＳＤ负性循环，导致不良结局。
４　预防及照护建议

根据《２０１８中国痴呆症与认知障碍诊治指南》，
对常见ＢＰＳＤ症状的应对，应该以预防和改善痴呆症
危险因素开始：如适合的身体活动、戒烟、限酒或戒

酒、“地中海”饮食干预、适合的认知训练、融入社会及

参与社交活动、避免超重和肥胖、控制“三高”（高血

压、高血糖、高血脂）、管理抑郁症及听力损失。在此

基础之上，需针对如上ＢＰＳＤ的“患者－照护者－环
境”危险因素网络进行联合预防及干预［２，１６］。

根据不同ＢＰＳＤ症状的特点，干预分为三类：①
需要精神类药物紧急治疗类，②需非药物干预联合
短期精神类药物类，③仅需非药物干预类［４］。第一

类包括：攻击行为和激越；第二类包括：攻击性言语、

运动性激越、破坏性的行为、妄想、幻觉、抑郁、哭泣、

欣快、焦虑、睡眠紊乱、脱抑制、性活动增强等；第三

类包括人物和场景等错认、爱跟随照护者等游荡行

为、淡漠和进食异常行为等。需要强调的是，在抗痴

呆症药物基础上，多项指南及协会都推荐了非药物

干预作为首选措施，只有症状不能良好控制、患者难

以配合照护者、患者生活受到严重影响以及在情况

紧急时，才应该进行适合的药物干预。

总体上，照护者和（或）家属应该具有“ＢＰＳＤ全
病程照料意识”，隔离危险品，保护患者的安全，了

解患者的个性、兴趣、尚存的能力、过去的经历等，并

与专业团队共同制定以患者为中心、以非药物干预

为首、联合药物治疗的管理方案。进一步，在序贯开

展的痴呆症及 ＢＰＳＤ预防及干预后，需要定期评估
效果，不断进行方案调整及照料方式改善［２０］。

５　总结
痴呆症及其 ＢＰＳＤ症状对全社会提出挑战，给
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患者、照护者及社会卫生经济造成极大负担，让患者

过早地丧失尊严，也让照护者难以应对，让无数家庭

陷入痛苦。增进对ＢＰＳＤ特征、“患者－照护者－环
境”危险因素群、基本预防及干预措施等的认识，有

助于形成综合管理团队，携手共同面对痴呆症。未

来的研究，一方面，需要重视如何将研究成果进行临

床转化；另一方面，需要重视如何将研究成果以患者

及照护者喜闻乐见的方式传递到他们身边。同时，

在全球不断加剧的痴呆症患病趋势下，急需大量掌

握了科学照护方法的照护人员，这一需求的补足，需

要大量的专业团队通过互联网等现代科技手段给予

支撑。
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