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癌症临终期患者的安宁疗护
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摘　要：总结４１例癌症临终期患者的安宁疗护。重点为与患者进行真诚的沟通，建立良好的信任关系，尝试死亡教

育，有策略地告知病情，灌输安详而逝的理念，并给予生理、心理社会及灵性等全方位的照护，同时做好家属的哀伤辅导。

４１例患者临终时均未出现意外伤害事件，未进行无谓的抢救，死亡时平静安详，身体清洁无异味，家属接受死亡现状，情绪

稳定，无医疗纠纷发生。
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　　“生如夏花之绚烂，死如秋叶之静美”，泰戈尔
的诗句寓意着生命中生与死的最佳状态。然而，
癌症临终期患者不仅承受着疾病的折磨，还受传
统死亡观、伦理观的影响，往往当死亡快来临时，
临终者恐惧不安、生者痛哭遗憾［１］。因此，如何减
轻患者在弥留之际的痛苦，捍卫生命在最后时刻
的尊严，是目前亟待解决的问题。安宁疗护是指
对没有治愈希望的患者所进行的积极而非消极的

照顾，解决患者及家属生理、心理、灵性、社会等问
题，其目的在于协助患者及家属获得最佳的生活
品质［２］，是一种人性化的医疗服务模式，正受到医
学界的日益重视［３－４］。２０１３年４月至２０１４年

１２月，本院肿瘤放疗科对４１例癌症临终期患者实
施安宁疗护，取得较好效果。现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料　本组４１例，均为诊断明确、治愈
无望、预计生命期约在３～６个月的癌症临终期患
者，其中男２８例、女１３例；年龄３３～８６岁，平均年
龄５７．４岁；文化程度：大学及以上２例，高中２例，
初中４例，小学１７例，文盲１６例；疾病诊断：肺癌

２４例，胰腺癌３例，乳腺癌３例，食管癌３例，肝癌

３例，宫颈癌２例，鼻咽癌１例，胃癌１例，结肠癌

１例；宗教信仰：有宗教信仰１２例，无宗教信仰

２９例。

１．２　结果　本组４１例患者住院时间８～５３ｄ；院
内死亡７例，院外死亡３４例；患者临终时均未出现
意外伤害事件，均未进行无谓的抢救措施，死亡时
表情平静安详，身体清洁无异味；家属接受死亡现

状，情绪稳定；无医疗纠纷发生。

２　安宁疗护

２．１　帮助患者和家属接受死亡

２．１．１　尝试死亡教育　医护人员作为死亡教育
的主要承担者，具备高度的人道主义精神，带着责
任心、同理心、耐心，与患者及家属建立良好关系，
取得患者及家属的信任。通过倾听、咨询、观察来
了解患者对死亡的态度，分析个案特点，进行个性
化死亡教育。教育过程中，结合患者的死亡态度
及其自身特征，通过图片、媒体、典型故事等方式，
针对性进行引导、启发、暗示、鼓励，让患者认识到
死亡是生命的自然过程，增强其心理承受死亡的
能力。同时对家属采用座谈式、辅导式、参与式、
强化式教育，使家属尽快正确面对死亡，并积极参
与到患者的死亡教育中来。本组２例患者能坦然
面对死亡，３９例患者对死亡均存在不同程度的恐
惧与不安，经死亡教育患者均能理解生老病死是
自然规律。

２．１．２　有策略地告知病情　有研究［５］显示，告知
病情对癌症患者有积极的作用。在尊重患者权利
和尊重家属意见的基础上，充分评估患者生理、心
理和社会承受能力，采用不同的告知策略。通常
采用医务人员与家属共商告知和医务人员直接告

知患者两种策略，优先采用共商告知策略，医务人
员与家属选择合适的时机，从专业的角度，客观地
将病情告知患者。本组３５例患者采用共商告知策
略，４例患者采用直接告知策略，２例高龄患者应
家属的要求，未特意告知患者病情；３９例患者知晓
病情后情绪稳定，无过激行为，且表现出更积极的
主动认知与主动行为，更愿意参与到各种医疗决
策中。
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２．１．３　灌输安详而逝的理念　放弃抢救是安宁
疗护工作的难点。虽然众所周知，气管插管及心
肺复苏这些抢救措施对于癌症临终期患者来说毫

无意义，只会增加患者的痛苦，但患者及家属因情
感、舆论等原因难以决定放弃抢救。通过召开家
庭会议、举办各种讲座、个体面对面等形式，与患
者及家属推心置腹地交流，向其灌输安详而逝的
理念，普及自然死的观念。最终本组６例患者自己
决定放弃抢救，３５例患者临终时由家属决定放弃
抢救。

２．２　全方位照护

２．２．１　症状管理　癌症临终期患者常伴有疼痛、
食欲不振、水肿、呼吸困难等症状。针对患者的不
同症状进行对症处理、舒适护理，以减轻患者的痛
苦为目的。疼痛往往是癌症临终期患者的主要不
适症状，采用癌痛规范化诊疗的手段，正确评估疼
痛、及时给药、观察疗效、做好宣教及随访，使癌症
患者的疼痛得到良好控制［６］。对食欲不振的患者，
了解患者最喜欢的食物和味道，尽量满足患者的
饮食喜好，与营养师联系沟通，给予饮食指导。本
组１例患者，因患有糖尿病已经多年没有吃过自己
喜欢的西瓜，在食欲不振时唯一想吃的就是西瓜，
可又担心由此引起血糖升高，与营养师沟通后，最
终患者开心地享用到自己喜欢的美食。对于呼吸
困难和水肿患者，除常规药物治疗外，尽量提供安
静舒适、温湿度适宜的环境，协助患者取舒适卧
位，指导患者呼吸训练和抬高肢体，并进行心理安
抚及利用音乐、按摩、熏香等方式帮助患者放松心
情，舒缓情绪，减轻不适的感觉。本组４１例患者疼
痛、食欲不振等症状得到较好控制，不适感得到
缓解。

２．２．２　心理社会照护　研究表明癌症作为一种
应激源，给患者的心理、社会及精神层面往往也带
来痛苦［７］，给予患者心理疏导、情感及社会支持，尽
力满足患者的需求［８］。科室２名具备心理咨询师
资格的护士除常规的劝慰和安抚，还进行专业的
心理疏导，减轻患者的负性情绪。鼓励家人多陪
伴，不限探视时间，并在特殊日子给夫妻爱人之
间、父母子女之间创造彼此表达爱意、谢意的机
会，满足患者及家属的情感需求。如为１例远离家
人在外工作了３０年的患者举办生日聚会，邀请其
亲戚朋友与患者相聚一堂，尽情享受天伦之乐。
组织志愿者和热心社会人士陪伴患者，并在陪伴

过程中了解患者存在的困难与困惑，积极予以帮
助，提供有力的社会支持。通过不同的方式，本组

４１例患者及家属的心理社会情感需求均得到了
满足。

２．２．３　灵性照护　灵性照护是在与天、人、物、我
的关系上寻求共融，寻求永恒生命意义与价值［９］。
绝大部分癌症患者在生病、痛苦和死亡过程中，都
表现有灵性困扰，本组１２例有宗教信仰的患者表
现得尤为明显。采用人生回顾、转换生命价值观、
陪伴与分担、重新构建人际关系、从宗教信仰中获
得力量、处理未了事务帮助完成最后心愿等措
施［１０］，满足患者的灵性需求。如对于有宗教信仰
的患者及家属，邀请当地牧师到病房为基督教徒
祷告，协同家属为信仰佛教患者床边悬挂平安符
或床边轻声播放佛经等。

２．３　患者家属的哀伤辅导　哀伤辅导就是协助
人们在合理的时间内引发正常的悲伤，并健康地
完成悲伤，以增强重新开始正常生活的能力［１１］。
癌症临终期患者家属由于即将失去亲人而过度哀

痛和悲伤，导致精神上的创伤和心理方面的障碍，
甚至诱发其他疾病。在照护患者的同时，及时给
家属提供全面照护，倾听家属的述说，感受其内心
的悲伤，鼓励其宣泄自己的情绪，关心家属的身体
状况，并提供相应的帮助，使其缓解心身的疲惫。
教会家属护理患者的简单技能，并参与到照护患
者中，守护在患者身边，让家属在亲人辞世前尽到
义务，在心灵上得到一定的慰藉。患者死亡后尊
重他们的宗教信仰和风俗习惯，提供善后丧事指
导。本组１例患者的高中生女儿面对其父亲的病
情变化，情绪失控，几度晕厥。通过联系患者妹妹
（其与患者女儿平常关系最好）并让她和患者女儿
一起陪着患者走完人生的最后旅程；１例患者的妻
子因哀伤出现高血压危象，除紧急联系心内科医
生就治外，还安排志愿者进行了为期半年的跟踪
随访，最终２例家属均平安度过丧失亲人的哀伤
期，重新开始自己的生活。

３　小　　结
安宁疗护是近代医学领域中新兴的一门边缘

性交叉学科，是社会需求和人类文明进步的标志。
医护人员向患者及家属提供安宁疗护的理念，偿
试进行死亡教育、有策略地告知病情、灌输安详而
逝的理念；给予全方位照护，控制疼痛及身体的不
适，给予患者及家属心理、社会及灵性层面照护，
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让患者平静、安详、有尊严地离开，让家属重新开
始自己的生活，真正达到生死两无憾。
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清醒状态下手术患者身体约束使用流程的设计与应用研究

叶敏飞，陈　燕
（浙江省宁波市鄞州区第二医院，浙江宁波　３１５１００）

摘　要：目的　规范手术患者在清醒状态下身体约束使用流程，减少患者因身体约束所引起的不良反应。方法　将

１６６例患者按随机数字表分为观察组和对照组各８３例，对照组按常规进行身体约束，观察组按清醒状态下手术患者身体

约束使用流程进行身体约束。观察两组患者生命体征变化情况、心理接受情况、术中压疮情况及患者满意度。结果　观察

组患者发生生命体征总体变化少于对照组，两组脉搏、呼吸变化比较差异有统计学意义，血压变化比较差异无统计学意义；

观察组患者对使用约束带心理接受例数多于对照组，比较差异有统计学意义；观察组患者满意度高于对照组，术中压疮少

于对照组，比较差异均有统计学意义。结论　清醒状态下手术患者身体约束使用流程的应用能较好取得患者配合，减少患

者恐惧心理与应激反应，有利于手术的顺利开展。
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　　身体约束指使用任何物理或机械性设备、材
料或工具附加在或邻近于患者身体，患者本人不
能轻易将其移除，用以限制患者的自由活动或使
患者不能正常接近自己身体的方法［１］。其作为一
种保护性安全辅助措施被广泛运用于综合性医院

和专科医院的一些临床科室［２］。手术过程中，为了
手术的顺利进行，往往需要将患者的肢体放置于
特殊的位置，除了使用手术床以及特殊的器材外，

还需要使用身体约束才能确保患者肢体位置的特

殊需要。然而，不当的身体约束可能造成肢体损

伤、意外拔管等，且常常涉及到生理、心理、法律和
伦理等多个方面问题［３－４］，甚至可能加重患者的躁

动和焦虑［５］。目前，一些国家已制定了身体约束使

用指南，并提倡尽量减少约束带的使用。为了提
高患者的满意度，减少清醒状态下手术患者对使

用身体约束所引起的不良反应，减少患者在手术
室清醒状态下身体约束的使用。本院手术室根据

手术患者中非全麻手术患者较多特点，制定了手
术室清醒状态下身体约束使用流程，并与常规方

法进行对照研究，现将结果报告如下。

１　对象与方法

１．１　对象　选取２０１５年１月至６月收治的手术
患者为研究对象。纳入标准：患者知情同意，自愿
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