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摘要:通过概述国内外缓和医疗家庭心理干预的理论及其应用以及研究现状,分析在我国肿瘤缓和医疗实践中实施和推广晚期癌

症患者家庭心理干预可能面临的问题和挑战,包括资源短缺、相关知识和技能的普及和培训力度不够、晚期癌症患者和家属对心

理健康的关注缺乏,并提出展望,旨在为今后开展晚期癌症患者缓和医疗家庭心理干预的研究和临床应用提供参考。
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  晚期癌症不仅危害患者的健康形态,还会在一定

程度上对患者造成巨大心理负担与压力[1]。同时,患
者家属的身心健康也深受患者疾病的影响[2],随着患

者患病,他们的角色和生活方式等都需做出相应改

变。如他们可能需要承担患者原先的家庭工作,掌握

如何为患者提供日常活动护理和帮助,并协商做出关

于患者临终治疗和护理的艰难选择,以及应对自身的

悲伤情绪。疾病给患者及其家属造成的压力进而会

影响他们的家庭关系,而良好的家庭关系和家庭支持

是实施高质量缓和医疗服务的重要保障之一[3]。缓

和医疗指对那些患有威胁生命疾病的患者及其家属

提供积极的、功能整体性的支持,通过有效控制疼痛

及其他躯体症状,处理心理、精神及社会等多方面的

问题,达到全面提升患者及其家属的生活质量这一目

标[4]。虽然对患者家庭的支持深深根植于缓和医疗

哲学的核心,但实际的支持往往不够理想。家庭心理

干预是将患者及其家属作为干预对象,要求患者和家

属共同参与干预,通过为其提供不同形式的心理护

理,如信息提供、谈话疗法、认知行为疗法等,满足患

者和家属的需求,以减轻其心理痛苦,增强家庭关系

和功能的一种心理干预形式[5]。当患者身患严重疾

病时,他们最希望得到家人的陪伴,让家属参与到患

者的缓和医疗中,将家庭作为心理干预的干预单位,
将有助于进一步扩大干预效果,提升照护质量。本文

对国内外晚期癌症患者家庭心理干预研究进展进行

综述,旨在为今后关于晚期癌症患者家庭心理干预的

研究和临床应用提供参考。
1 缓和医疗家庭心理干预的理论及其应用

1.1 压力应对理论 该理论认为,人、社会及疾病相

关因素会影响人们对疾病的评价和应对方式,进而影

响他们的生活质量。基于这种理论的干预侧重于减

少患者和家庭照护者对压力的负面评价,提高个人的

自我效能或对能够有效处理压力的信心,并最大限度

地减少一些疾病相关因素。家庭压力理论认为家庭

应被视为一个需要支持性护理的系统,应帮助其识别

并发挥家庭优势以适应困难和压力。压力应对理论

和家庭压力理论是 FOCUS项目[由家庭参与(F,
 

family
 

involvement)、乐观态度(O,
 

optimistic
 

atti-
tude)、应对有效性(C,

 

coping
 

effectiveness)、减少不

确定性(U,
 

uncertainty
 

reduction)和症状管理(S,
 

symptom
 

management)五个部分组成][6]开发的基

础,该项目各部分包括相应的具体干预措施。项目实

施分为初始和加强两个阶段。在初始阶段,护士对患

者和家属进行3次家访(约90
 

min/次),时间间隔1
个月。在加强阶段,护士给患者和家属进行2次随访

电话(约30
 

min/次)。研究人员制订了每次家访和通

话干预的指导手册。研究结果表明,该干预能够降低

患者和家属的无望感和不确定性,促进二者间的沟

通,提高家属的生活质量[6-8]。之后,基于前期研究参

与者的反馈,该项目被改进为简要版和复杂版两个版

本[9]。结果显示二者对于减少患者和家属的回避型

应对和改善生活质量方面都有效。该干预主要通过

改善患者和家属对于压力事件的评价来提高其应对

疾病的信心和能力,因此,可能更加适用于倾向对疾

病采取逃避式消极应对方式的患者和家属。鉴于我

国医疗服务现状,可以考虑灵活掌握访谈间隔时间,
尽量在患者住院期间完成。
1.2 依恋理论 晚期癌症对患者家庭造成的痛苦会

使得家庭互动模式僵化,抑制情感参与,无法满足健

康的依恋需求,通过改善家庭互动模式,增加参与度,
加强依恋关系,有助于减轻患者和家属的悲伤情绪。
该理论指导了以家庭为中心的悲伤疗法(Family

 

Fo-
cused

 

Grief
 

Therapy,
 

FFGT)[10]以 及 情 绪 集 中 治

疗[11]的开发。FFGT主要针对家庭功能处于中等水

平或存在障碍、有高度适应不良风险的晚期癌症患者

家庭,通过改善家庭功能,增强患者和家属的适应性

应对能力,预防丧亲可能引发的一系列负性症状。治

疗师在医院或患者家中进行4~8次面对面会议(90
 

min/次),共分为3个阶段:①评估(1~2次/周),确
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定与特定家庭相关的问题,并制订解决这些问题的计

划;②干预(2~4次会议),针对评估阶段确定的问题

实施干预;③终止(1~2次),巩固成果,结束治疗。
研究结果显示该干预能够减轻家属的丧亲期悲伤,特
别是那些家庭功能较差(凝聚力差、沟通不畅、彼此关

系不密切等)的家庭能够从中获益[12-14]。此外,相关

研究强调了在提供FFGT的同时应考虑到文化差异

问题[15-17]。情绪集中治疗通过改变夫妻之间僵化的

互动模式,增加相互理解和情感投入,加强婚姻关

系[11]。有助于增进夫妻间的沟通,改善夫妻关系质

量和亲密度。FFGT及情绪集中治疗都旨在改变原

本不良的家庭互动模式,改善家庭关系,发挥有效的

家庭功能。FFGT的干预对象是患者的整个家庭,而
情绪集中治疗是一种二元的夫妻干预模式。因此,应
该根据患者家庭的实际情况选择合适的干预方法。
1.3 尊严模型 尊严模型描述了影响疾病终末期患

者尊严的相关因素,包括疾病相关因素、尊严维护条

目和社会尊严维护三大类。其中部分主题和副主题

启示了尊严疗法[18]、尊严谈话[19]和以家庭为单位的

尊严疗法[20]的开发。尊严疗法是一种谈话形式的个

体化心理干预,旨在通过增强患者生命意义感和希望

感提升其尊严。尊严谈话通过向患者和家属提供一

个问题提示列表,指导患者和家属基于该列表自行开

展有意义的临终对话,是一种自我管理式心理干预。
以家庭为单位的尊严疗法是基于原版尊严疗法,以马

丽莉等[21]开发的本土化尊严模型作为理论框架,开
发的以患者为中心、患者和家属共同参与的家庭心理

干预。旨在通过为患者和家属提供分享内心情感的

机会并创建一份家庭文档,增强患者的尊严感、减轻

心理痛苦,促进患者和家属之间有意义沟通、加强家

庭关系。干预流程包括准备阶段,访谈实施阶段,传
承文档创建阶段和文档分享阶段4个阶段。肖兴米

等[22]、Wang等[23-24]也对基于家庭的尊严疗法进行了

研究,结果表明,其能够促进患者家庭沟通,增强家庭

凝聚力和适应性,提高患者的希望感和精神健康,减
轻家属的负性情绪。这些干预均采用谈话形式,实施

流程较为简便易行,对于生存期较短的患者家庭可能

干预效果会更加显著,但由于干预周期短,其干预效

果的持续性有待评估。
1.4 公平理论 该理论认为在疾病发生之前,伴侣

之间的帮助和支持可能是相互的,但疾病发生后,这
种互动可能变得更加单向,导致双方都感受到不公平

的待遇,经历更多的心理痛苦。指导了癌症患者及其

伴侣的简单干预[25]的开发。该干预包括5次由1名

心理治疗师主持的90
 

min会议,每2周举行1次。
会议内容围绕患者患病前后夫妻关系的变化、存在问

题、对干预的期望、希望从对方得到的支持等话题开

展,并且患者夫妻将被要求阅读其他夫妻应对癌症的

故事并发表评论。治疗师通过鼓励患者夫妻从多角

度看待思考问题、认知重建和行为练习达到鼓励夫妻

双方交换社会支持和帮助,恢复公平观念的目的。干

预后,患者及其伴侣对在关系中处于不利地位的感知

水平降低,关系质量提高,此外,患者的心理痛苦也有

所减轻,并且这些影响能够保持3个月。患病后,大
部分患者夫妻的家庭功能及相处模式都会发生转变,
对于家庭责任的承担量也会存在较大差异,因此该干

预对于调整夫妻的心态转变具有优势,今后可以考虑

将干预扩展到患者和所有家属之间,扩大适用范围。
1.5 其他 部分缓和医疗家庭心理干预的研究没有

阐述是否使用理论指导。如综合健康促进支持系统,
是由美国威斯康星大学的临床、通信等专业的专家共

同创建的网站,能够为癌症患者在线提供缓和医疗信

息、交流和指导[26-27],该网站可以提供疾病、护理和丧

亲相关信息;作为医护人员与同行、用户沟通的渠道;
收集用户信息并提供反馈;提供改善护理体验的方法

指导。医生在计划患者下次就诊前会收到该系统提

供的临床报告,包括患者评分和健康状况,并列出下

次就诊拟解决的问题。结果表明该系统有助于减少

患者的症状困扰,减轻家属的负性情绪和个人主观负

担感。Nordly等[28]开 发 的 DOMUS(一 种 针 对 患

者-照护者的心理干预)模型,旨在加速患者从医院

治疗过渡到居家专业缓和医疗。实施流程包括筛查、
早期识别、加速转诊到专业缓和医疗团队、发起跨学

科家庭护理会议、启动专业缓和医疗团队和市政护理

服务机构提供的护理,以及提供心理干预[29-30]。其中

家庭护理会议的主题和内容由治疗师根据对参与者

的需求决定,旨在解决任何阻碍患者和家属适应当下

情况的问题,会议采取面对面形式,持续时间不超过

1
 

h。经过第1个月的2次会议后,治疗师每个月通

过电话对患者和家属进行需求评估,再根据评估结果

决定是否采取心理干预。研究结果显示,该干预能够

提高患者和家属的共同应对能力,降低家属的焦虑抑

郁情绪,改善家属的压力沟通情况[31-32]。还有一些夫

妻二元干预,通过增进夫妻间的沟通,改善夫妻关系

质量和亲密度,减少对死亡的担忧,以及减轻心理痛

苦[33-36]。这些研究没有阐明是否使用理论指导,但心

理干预形式都是患者和家属共同参与,并且经验证对

于患者和家属均有良好的干预效果,在今后的研究

中,可以考虑对其进行优化改进,明确理论指导。
2 家庭心理干预应用于我国肿瘤缓和医疗实践中的

问题与挑战

近年来,国家出台了一系列政策促进我国缓和医

疗的发展,包括颁布缓和医疗实施技术指南、安宁疗

护病房试点工作的开展等,从理论和实践层面双管齐

下,共同推动我国缓和医疗事业的进步。同时,相关

组织和机构积极开展缓和医疗专科护士教育、培训、
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认证等工作,促进我国缓和医疗专业人才队伍的建

设,为缓和医疗的发展夯实基础。此外,缓和医疗领

域的专家通过积极参加学术会议对缓和医疗工作进

行推广和宣传,鼓励更多人关注并参与到其中,共同

为我国缓和医疗事业谋发展、促创新。在多方力量的

共同努力下,我国缓和医疗近几年迅速发展,但是由

于起步较晚,现在仍处于初级阶段。
虽然在晚期癌症患者及其家属中实施家庭心理

干预是可行的,能够被患者和家属接受,且对于他们

的身心健康及家庭功能具有广泛的积极影响,但在我

国晚期癌症患者及其家属中实施存在一些问题。首

先是资源短缺,我国现有的缓和医疗体系和资源尚且

无法满足疾病终末期患者庞大的缓和医疗基本需

求[37],因此,家庭心理干预也难以推广,患者及家属

的心理需求得不到满足。其次,我国缓和医疗发展起

步较晚,现在还是处于较低发展水平,相关知识和技

能的普及和培训力度远远不够,导致医护人员专业度

不够[37-38],从干预意识到评估再到干预的实施都缺少

经验。而很多家庭心理干预都会涉及到对于死亡、预
后等敏感性话题的谈论,这要求医护人员具有较高的

人文素养和专业技能。此外,在我国传统文化背景

下,大部分晚期癌症患者和家属对心理健康的关注不

够,对心理干预了解甚少,对临终话题大多采取逃避

态度。家庭照护者也通常不会提出自己的需求,更不

会寻求帮助和支持,因为他们觉得与患者相比,他们

无关紧要,进而导致患者和家属对于家庭心理干预的

接受度不高。因此,在我国文化背景下,如何基于国

情开发适用于我国晚期癌症患者家庭、切实可行的心

理干预方案,是我们亟需思考和解决的问题。
针对上述问题,在医疗资源方面,应该在国家政

策的指导和推动下高效发挥安宁疗护试点工作的作

用,除了为患者和家属提供缓和医疗服务之外,还应

抓住机会,积极探索符合我国国情的缓和医疗病房运

行范式和管理模式[39],为之后全国各地缓和医疗病

房的顺利开展提供参考。同时,学校、组织、机构等多

方主体应共同协作,加强人才教育和培训工作的开

展,建立规范的人才培训体系,为缓和医疗事业提供

人力资源保障。此外,医院相关科室医护人员应加强

工作中对患者和家属的死亡教育,帮助其了解心理健

康对躯体健康的促进作用,重视心理健康的维护。
3 小结

晚期癌症对患者及其家属的身心健康均造成伤

害,家庭心理干预能够帮助患者家庭掌握提供护理和

应对疾病挑战的能力,改善患者及其家属的身心健康

状况和生活质量。将晚期癌症患者家庭心理干预应

用于我国肿瘤临床实践非常必要,但面临着相关研究

不足,缓和医疗资源短缺、发展水平低,以及临床现状

和传统文化背景的影响等问题。下一步应结合我国

文化特色,基于我国晚期癌症患者和家属的家庭心理

干预需求的调查,借鉴国外干预项目的成功经验,加
大研究力度,制订针对性强、切实可行的干预措施,完
善我国缓和医疗心理干预模式,为提高我国缓和医疗

服务质量提供实践支撑。
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