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脑卒中患者姑息护理研究进展
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摘要:

 

综述姑息护理发展历程,脑卒中患者实施姑息护理的时机、实施模式、实施内容、评判标准等。提出对脑卒中患者各阶段均

可实施姑息护理,以改善患者的生活质量。
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  脑卒中包括出血性和缺血性两大类脑血管病。
该病具有高发病率、高病死率、高致残率、高复发率等

特点[1],全球每年新增约1
 

370万例[2],致死率居全

球第2位。我国现有脑卒中患者1
 

494万例,每年新

发约330万例[3],发病率居我国慢性病第一位。脑卒

中患者易出现肢体功能障碍、焦虑抑郁等并发症[4],
给患者造成极大生理、心理危害。因此,需要一种适

宜的护理方法,能满足脑卒中患者不同阶段护理需

求,改善生活质量。姑息护理是对所患疾病不能根治

的、进行性恶化的或生存期较短的患者给予积极的整

体护理,控制疼痛和其他非疼痛症状,解决重要的心

理、社会和精神问题[5]。有研究指出:对任何有不可

治愈疾病的患者应尽早实施姑息护理,以改善患者的

生活质量[6]。在我国,姑息护理应用于脑卒中的研究

尚处于探索起步阶段,因此有必要将国外脑卒中姑息

护理经验进行总结,以期对我国脑卒中姑息护理的发

展起到借鉴作用。

1 姑息护理的发展历程

1.1 姑息护理的起源 姑息护理最早起源于临终关

怀,1960年,由Saunders等[7]首次提出,并在立圣克

里斯托弗临终关怀院实施。1975年,加拿大外科医

生
 

Balfour
 

Mount单独提出了palliative
 

care,并在本

国维多利亚皇家医院实施首个姑息护理 计 划[8]。

1990年,WHO在巴塞罗那宣言中提出将姑息护理纳

入各国医疗卫生政策中[9]。2006年,美国发布了第

一版姑息照护临床指南[10],澳大利亚、英国、加拿大、
我国台湾地区也积极发展姑息护理事业,姑息护理得

到进一步发展。此后,姑息护理服务逐渐扩展到心力

衰竭、慢性阻塞性肺疾病、终末期肾病、多发性硬化等

患者中,并取得了较好的效果。随着姑息护理不断发

展,其内涵不断扩大,已经由最开始为濒死患者提供

照护服务发展到为包括慢性病在内严重危及生命的

患者提供早期姑息护理服务。姑息护理结局除了“死
亡”外,还有以减轻痛苦、改善生活质量为目标的生

存。

1.2 脑卒中姑息护理的现状 2004年,英国有研究

采取利物浦姑息照护路径(Liverpool
 

Care
 

Pathway,

LCP)对20例脑卒中临终患者进行护理,该模式有效

改善了临床照护7个关键指标中的6个,包括药物使

用、皮下用药、患者宗教方面需求的评估和记录、治疗

措施、护理措施、与家属讨论患者临终前事宜[11]。

2000年英国出版的《脑卒中国家临床指南》[12]和

2005年澳大利亚出版的《脑卒中康复临床指南》[13]中
均提到,脑卒中患者和家属应该接受姑息照护服务,
姑息照护专家应参与患者的照护等。脑卒中姑息护

理得到了越来越多脑卒中患者和家属的支持。在我

国,1998年护理专家林菊英首次将姑息护理的概念

引入国内。目前,国内姑息护理研究主要集中在姑息

护理可行性、医务人员对姑息护理的认知方面,在脑

卒中姑息护理临床护理实践方面研究尚少。

2 脑卒中患者实施姑息护理时机

关于脑卒中患者实施姑息护理时机问题,国外

不同研究给出了不同的结果。Kendall等[14]于2018
年进行了一个多中心、混合方法的纵向研究发现,从
诊断脑卒中始,就应进行积极治疗和姑息护理。但

在疾病的不同时期,采取的姑息护理措施应是有差

别的。Singh等[15]调查了2010~2012年的395
 

411
例卒中患者后发现,全美住院卒中患者在终末期应

用姑息护理的占6.2%,发病急性期和缓解期应用

姑息护理暂无明确统计数据报告。Steigleder等[16]

研究认为,脑卒中重症患者急性期和终末期患者均

需要姑息护理。在我国,也存在脑卒中姑息护理实

施时机的争议。周玲君等[17]认为脑卒中急性期和

慢性期均需要开展姑息护理,雷蕾等[18]认为在生命
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终末期患者实施姑息护理能提高患者生命质量。针

对此问题,结合各国姑息护理指南,并仔细审视姑息

护理内涵就会发现,姑息护理是一种支持性很强的

照护方式[19],照护目标是控制症状,解决患者重要

的心理、社会和精神问题。而脑卒中后患者易出现

肢体偏瘫、吞咽困难、坠积性肺炎、压疮、焦虑抑郁等

症状,这些问题都可以通过姑息护理解决,因此,脑
卒中各期患者均适合姑息护理。借鉴澳大利亚姑息

护理照护目标人群需求特点[20],可以考虑将脑卒中

患者姑息护理分为3个阶段:脑卒中急性期(发病

0~1个月),该阶段以积极救治、满足患者生存需

求、努力促进患者康复的支持性姑息护理为主;脑卒

中中期(发病后1个月至死亡前6个月),该期以制

定姑息护理计划来控制各种症状,并以健康教育、康
复锻炼为主;脑卒中晚期(死亡前6个月至死亡),应
以实施具体姑息护理措施包括临终关怀、鼓励患者

预立生前指示(生前预嘱)、保持患者舒适为主。

3 脑卒中患者实施姑息护理的模式

目前,澳大利亚、英国、美国、日本、西欧等国家已

经形成了较完善的姑息护理模式。澳大利亚著名的

国家级姑息护理孔雀项目(
 

Palliative
 

Care
 

Outcomes
 

Collaboration,PCOC)[21],使用标准量表对患者进行

评估、分析,对适合姑息护理的患者,鼓励其采取自愿

方式入住姑息护理机构。姑息护理机构包括医院、社
区、家庭等,患者根据病情需要,可以在各个姑息护理

机构之间转换。美国的姑息护理模式主要以家庭、社
区、专门机构、医院并存的模式为主,患者可以根据病

情,在各个机构中互相转换,选择适合自己的护理模

式。其他国家也多以这种模式为主。

3.1 综合性医院姑息护理 综合性医院提供的姑息

护理是专业级别姑息护理服务,护理团队由医生、护
士、心理咨询师、营养师、康复治疗师、护工、志愿者等

共同组成。在这里,脑卒中患者可以得到全方位、专业

的照护服务,患者的需求会尽量得到满足,患者各种症

状得到很好控制。缺点是价格较贵,而且医院为经济

效益考虑,对远期治疗效果不佳者,都鼓励患者转到专

门临终关怀机构或者社区、家庭进行进一步治疗。

3.2 专门临终关怀机构姑息护理 专门临终关怀机

构包括宗教团体、姑息照护单元、小型私立医院、诊所

等提供的服务,此类服务提供者多受过姑息照护方面

的专业训练和培训,有该专业证书,提供的服务可以

称为准专业姑息护理服务。优点是服务价格优惠,患
者在此可以享受相对宽松的环境和周到的照护,缺点

是对患者突发病情变化不能及时预警或处理不及时。

3.3 社区医疗机构和居家姑息护理 社区医疗机构

和居家姑息护理多是由社区医护人员、患者家属等提

供的姑息护理服务。对于一些病情较稳定的脑卒中

患者来说,这两种姑息护理方式比较便捷、容易获取。
服务提供者多为非专业人士,可以称为非专业姑息护

理服务。

4 脑卒中患者实施姑息护理的内容

美国姑息护理指南2006年发布第1版,现在使

用的是第4版姑息护理指南[22]。这4版姑息护理指

南均将姑息护理的核心内容概括为以下4个方面:对
患者各种症状的护理、对患者和家属的心理支持、鼓
励患者设立生前指示(生前预嘱)和家属哀伤教育。

4.1 对脑卒中患者的症状护理 研究显示,脑卒中

患者主要症状有异于癌症终末期患者的剧烈疼痛,但
肢体偏瘫、吞咽障碍、坠积性肺炎、睡眠障碍、焦虑抑

郁等症状明显,要控制好这些症状,使患者保持舒适

显得尤为重要。具体措施要根据患者的病情,按照首

优原则开展。如急性期要优先解决患者吞咽障碍、坠
积性肺炎等症状;病情稳定期,可以优先考虑解决患

者肢体功能障碍、自理能力差等症状;晚期,优先考虑

满足患者对食物、排泄、体位、睡眠、缓解疼痛的要求,
使患者保持舒适,最终达到平静离世的目的。

4.2 对脑卒中患者的心理支持 研究显示,脑卒中

后患者焦虑和抑郁发病率分别为10%~40%[23]、

33.5%[24],因此,做好脑卒中患者的心理支持很重

要。要善于发现患者的不良情绪,引导患者积极表

达,并根据患者性格特点,用关心、安慰、引导、鼓励等

积极方式舒缓情绪、给予情感支持。情感支持的方法

包括认知行为疗法、正念疗法、音乐疗法、关注和解释

疗法、协同护理模式和许愿干预等。最终目的是降低

患者焦虑、抑郁水平,保持患者心理健康。

4.3 对脑卒中患者家属的心理支持 脑卒中患者病

后易发生废用性残疾,并且恢复慢、康复周期长,需要

家属提供持续不断的照护,因此给家属造成极大的生

理、心理、经济负担[25],很多家属因此产生焦虑情绪。
研究显示,脑卒中患者自理能力越低,家属焦虑程度

越高[26]。因此,要对引起家属焦虑的原因,有针对性

地处理。针对家属知识掌握不足情况,对家属进行疾

病知识、照护方法的健康教育,让家属避免疾病诱发

因素,并指导患者按时服药、康复锻炼;对照护负担和

经济负担重的家属,鼓励义工、社会团体等社会力量

的介入,定期为患者提供一定的帮扶照护和资金支

持;对经济特别困难的家属,鼓励社会捐助或者申请

低保等措施,减轻家属负担;家属焦虑情绪特别严重

者,指导积极就医,按时服药,并给予适当的心理护

理,具体方法包括认知行为疗法、正念疗法等,目的是

更好地促进家属心理健康。

4.4 支持脑卒中患者设立生前预嘱 姑息护理的实
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质,不仅倡导“优活”,更倡导“优死”的理念[22]。对患

者来说,如果死亡不可避免,生前指示或者生前预嘱

就是“优死”的有力保障。生前指示是指有决定力的

患者对自身将来丧失表意能力时接受医疗照护事先

做出的一种合理、合法的安排和指示[26]。生前预嘱

是一个书面计划,提前通过书面计划告诉医护人员:
当患者不能为自己的医疗、护理选择做决定时,是否

需要手术、插管进食、气管插管或切开、心肺复苏或者

使用呼吸机等来维持生命,并签字为证[27]。这样可

以最大限度地满足患者的要求,完成患者心愿。研究

显示,目前我国有50%临终患者死亡前拒绝高级生

命支持[28],希望有尊严地死去。因此,生前预嘱可以

看作是我国居民死亡观念更新、适应时代发展的一个

标志。

4.5 对脑卒中患者家属的死亡哀伤教育 针对脑卒

中患者家属的死亡哀伤教育也是晚期脑卒中患者姑

息照护的重要内容之一。哀伤教育(哀伤辅导)是协

助人们在合理时间内引发正常的悲伤情绪,让他们正

常地经历悲伤并从悲伤中恢复,从而促进人们重新开

始正常的生活[29]。对脑卒中患者家属进行哀伤教育

时,应根据家属年龄、性别、民族、宗教信仰、文化程度

等不同进行适当的死亡宣教。这样既可以克服中国

传统文化中忌谈死亡、害怕死亡的思维定式,又可避

免过度医疗对家属造成负担。

5 脑卒中患者实施姑息护理评判标准

5.1 脑卒中姑息护理照护需求评价工具 衡量脑卒

中患者对姑息护理的需求,需要量化评价指标。目前

国内外还没有一个成熟的评价标准可供脑卒中患者

测量姑息护理需求程度。Aslakson等[30]将2007~
2016年所有适合姑息护理的评价量表、问卷进行规

范的系统评价,共发现152个姑息护理评价工具,其
中完全适合脑卒中患者的姑息护理评价工具尚未发

现。因此,可以借鉴和脑卒中相近疾病的评价标准对

脑卒中患者进行评价。如帕金森患者的姑息治疗需

求 评 估 量 表 (Palliative
 

Care
 

Assessment
 

Tool,
 

PCAT)[31]。PCAT按照相应症状出现次数多寡和对

患者的影响排序,以确立姑息护理需求标准。还可以

借鉴澳大利亚症状评价量表(Symptom
 

Assessment
 

Scale,SAS)进行评价[32]。SAS量表是患者自评量

表,从入睡困难、纳差、恶心、便秘、呼吸困难、乏力和

疼痛7个方面进行评定。每个症状分值为
 

0~10
 

分,

0
 

分为无症状或无压力,10
 

分为严重或有巨大压力。
分数越高,症状越明显,表明压力越大。该量表应用

于脑卒中患者的不足之处在于:当脑卒中患者语言功

能或意识障碍时,无法用该量表进行测评。

5.2 脑卒中姑息护理照护结果评价工具 适合脑卒

中患者姑息护理结果评价的主要量表是姑息护理结

局量表(Palliative
 

Care
 

Outcome
 

Scale,
 

POS)第2
版[33],该量表主要用来评价慢性病和渐进性疾病患

者姑息照护结局,是由姑息护理结局量表第1版演变

而来。第1版由Hearn等[34]在1999年研制成功,专
门用来评价癌症患者姑息护理质量结局。POS量表

第2版适合评价脑卒中患者姑息照护结局,是因为脑

卒中属于慢性病范畴,符合判定标准。POS量表第2
版包括心理和照护质量2个维度,共12道题,包括疼

痛控制、其他症状控制、焦虑、家属焦虑、信息提供、支
持水平、生命价值、自我价值、消耗时间及个人事务等

方面,评估患者过去3
 

d的状态。得分采用0~4分

的Likert
 

5级评分法,分数越高,患者的姑息护理质

量越差。POS第2版重测信度为0.74~1.00,内部

一致性系数为0.65[35]。

5.3 脑卒中患者生活质量评价工具 评价脑卒中患

者的日常生活能力,可选用日常生活活动能力量表

(Barthel
 

Index)进行评价。主要适用于老年病后康

复、老年病领域患者,用来评判老年患者治疗效果和

退化情况。该量表由10个部分组成,分别包括床上

进食、洗澡、修饰等。该量表总分100分,分值越高,
表明患者的日常生活活动能力越高。评价脑卒中患

者生 活 质 量,可 应 用 脑 卒 中 专 用 生 活 质 量 量 表

(Stroke-Specific
 

Quality
 

of
 

Life,
 

SS-QQL)进行评

价[36]。该量表共13个维度,包括精力、角色、语言、
活动能力、情绪、个性、自理能力、社会角色、思维、上
肢功能、视力、工作或者劳动、健康方面,共49道题,
按照1~5分的Likert

 

5级计分制,总分49~245分,
得分越高,证明患者生活质量越高。该量表的Kappa
系数为0.816~1.000,Cronbach's

 

α系数在0.76以

上。该量表是测量脑卒中患者生活质量的最常用量

表。有时由于病情需要,也可以单独用总量表中的某

一个或者某几个部分对患者进行测评,效果也非常稳

定。

6 小结

目前,国外脑卒中姑息护理发展方向主要集中在

鼓励脑卒中不同时期患者使用姑息护理服务,以降低

患者住院时长、减少资金支出等方面。在我国,随着

姑息护理的不断发展,其中心思想可以概括为:依托

广大家庭,面向社区和专业机构,必要时向上级医院

转诊,最大限度覆盖所有患病人群。现阶段我国姑息

护理在脑卒中患者中的开展较少,缺少临床实践经

验,希望在今后的临床护理工作中能不断完善,提高

脑卒中患者的生存质量。
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