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　 　 【摘要】 　 缓和镇静是缓和医疗中控制痛苦症状的最后手段。 缓和镇静适用于处于终末期、已接

受系统性缓和医疗服务、存在顽固性症状且该症状产生无法忍受痛苦的患者。 缓和镇静存在严格的

适应证和决策流程。 但我国尚无相关指南出台，且医护人员对其认知欠缺。 本文将汇总国内外相关

文献，就缓和镇静国内外发展现状、定义、分类、适应证、规范决策流程和常用策略等进行综述，旨在

为我国缓和镇静的规范应用提供参考。
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　 　 缓和医疗（ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｃａｒｅ）又称姑息治疗、舒缓医疗等，
其根本目的为减轻患者痛苦，而非延缓或加速死亡。 安宁疗

护（ｈｏｓｐｉｃｅ ｃａｒｅ）又称临终关怀，是缓和医疗的最后阶段，一
般指以预期生存期≤６ 个月的患者为对象，以减轻痛苦和改

善生活质量为目的的照护项目［１］ 。 终末期患者因顽固性症

状而出现无法忍受的痛苦时，可实施缓和镇静（ｐａｌｌｉａｔｉｖｅ ｓｅ⁃
ｄａｔｉｏｎ） ［１］ 。 本文就缓和医疗中缓和镇静的临床应用进行阐

述，旨在为缓和镇静的规范使用提供参考。

缓和医疗与缓和镇静的国内外发展概况

缓和医疗　 截至 ２０１７ 年，全球已有 １３８ 个国家和地区

提供缓和医疗服务，可提供大规模服务的国家主要集中在欧

洲和北美洲［２］ ，英国拥有超过 ２００ 家安宁医院及数量庞大的

志愿者［３］ ，美国拥有至少 ３００ 张床位的医疗机构中，设立缓

和医疗团队的比例超过 ９０％ ［４］ 。 我国台湾地区的缓和医疗

水平也走在世界前列。
近 ３ 年缓和医疗在我国政府推动下迅速发展，国家卫生

健康委员会发布的《２０１９ 年卫生健康事业发展统计公报》显
示，截至 ２０１９ 年底，全国设有安宁疗护专科的医疗机构共

３５４ 个，相关配套工作也在逐步推进过程中［５］ 。 目前，上海

市已实现所有社区卫生服务中心均提供安宁疗护服务的目

标［６］ 。 国内十余所大学、高职院校已面向医学生、护理生开

设相关课程［７］ ，继续教育项目也在开展。 志愿者体系在部

分地区初具雏形，如北京已有数个运作良好的安宁志愿

团队。
缓和镇静　 近 ５ 年来，１６ ３％ ～ ３３ ６％来自不同国家的

缓和医疗中心患者接受了缓和镇静，实施缓和镇静最常见原

因为谵妄、疼痛和呼吸困难，最常用药物为咪达唑仑［８－１１］ 。
我国缓和镇静发展较晚，相关报道较少，多数为病例报道和

小型对照研究［１２－１５］ 。 美国国立癌症综合网（ＮＣＣＮ）发布的

《缓和医疗 ２０２０ 版指南》提出，当接受缓和医疗的患者出现

顽固性症状时可实施缓和镇静缓解痛苦。 欧洲肿瘤内科学

会（ＥＳＭＯ）发布的相关指南也支持此观点［１６］ 。 这两份指南

均详细描述了缓和镇静的临床应用策略。 目前国内尚无针

对此领域的指南或专家共识。

缓和镇静的定义、分类及适应证

缓和镇静的定义及分类　 缓和镇静不影响患者的生存

期［１６］ ，是缓解终末期患者因顽固性症状而出现的无法忍受
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痛苦的一种缓和医疗手段［１］ 。 缓和镇静按程度分为浅度镇

静和深度镇静，按时间分为间歇镇静和持续镇静［１０， １７］ 。 浅

度和深度镇静的简单区分方法为被镇静者能否进行口头交

流［１７］ 。 间歇镇静是指对患者进行短时间镇静，如仅夜间实施

镇静以辅助患者入睡。 持续镇静包括持续渐进镇静和持续深

度镇静。 前者指持续使用镇静药并视情况增减剂量，后者是

缓和镇静的最后手段，持续用药直至死亡。 因出现顽固性症

状的患者预期生存时间一般较短，故缓和镇静实施时间通常

较短。 但在少数情况下，非持续深度镇静的时间可达数月。
缓和镇静的适应证　 目前国内对于缓和镇静的应用稍

显混乱，有必要进一步阐明其适应证。 接受缓和镇静的患者

应符合以下条件：（１）处于终末期。 终末期无明确时长定

义，也难以准确评估。 Ｒｏｂｅｒｔ 等［１］ 研究表明，患者的预计生

存时间在 ２ 周以内即视其进入了终末期［１］ 。 （２）已接受系

统性缓和医疗服务。 因终末期患者可存在躯体、心理、社会

和灵性四个维度的痛苦［１８］ ，故系统性缓和医疗服务需覆盖

上述内容，应至少包括：①针对躯体症状行非药物及药物治

疗；②针对心、社、灵痛苦进行充分沟通、评估和支持照顾；③
邀请患者家属、朋友、志愿者、音乐治疗师、心理咨询师等成

员共同参与缓和医疗活动。 （３）存在一个或多个顽固性症

状。 顽固性症状指在不降低意识水平时，经多科综合治疗后

仍无法有效缓解的症状［１９］ 。 顽固性症状的产生常由躯体、
心理、灵性等多重因素叠加而成［１８］ ，可表现为呼吸困难、疼
痛、睡眠障碍、泌尿道症状等［２０］ 。 此时应组建一个含缓和医

疗医师、其他专科医师和心理治疗师的多科团队对患者进行

全方位评估［１９］（图 １）。 顽固性症状应符合以下特征：①除

外心理、社会、灵性因素影响后症状仍无法缓解；②现有治疗

效果不佳；③无法在可接受的时间范围内得到有效治疗；④
可能的治疗手段存在无法接受的风险［１９］ 。 （４）顽固性症状

产生了无法忍受的痛苦。 无法忍受的痛苦常由患者主观定

义，但医护人员可使用 ＮＲＳ 评分、面谱法等辅助评估疼痛级

别。 ＤＴ（ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｔｈｅｒｍｏｍｅｔｅｒ）是一个可用于痛苦综合评估的

简单工具。 当患者无法交流时，医护人员应与家属一同评

估［１７］ 。 （５）存在接受缓和镇静的主观意愿［１１， １７］ 。 以下情况

不适用于缓和镇静：患者不存在顽固性症状，但为避免直面

死亡而要求进行镇静；产生痛苦的症状存在未被纠正的可逆

因素；痛苦可忍受；患者拒绝；家属单方面要求；医师为减少

自身工作量而让患者接受镇静等［１７］ 。
此外，持续深度镇静的适用条件更为苛刻，在上文基础

上还应包括：（１）间歇镇静效果不佳；（２）团队已再次确认患

者情况；若生命末期突发大出血、窒息等严重症状，可紧急应

用持续深度镇静［１， １６， ２１］ 。
当患者存在心力衰竭、呼吸衰竭等顽固性症状，但无法

判断患者是否处于生命末期时，可先应用间歇镇静，以便医

师进一步评估情况及治疗［２２］ 。

缓和镇静的规范决策流程和常用策略

规范决策流程　 缓和镇静的决策流程应在顽固性症状

图 １　 评估是否存在顽固性症状的流程［１９］

出现之前启动。 应充分告知患者缓和医疗的目的与措施，让
患者意识到即使经过多种手段治疗仍无法控制症状时，缓和

镇静可作为最后的手段来保证患者有尊严的离世。
患者的书面（推荐）或口头申请是第一步。 申请内容应

包括申请人、申请理由、希望接受何种形式镇静治疗和家属

意见等。 当患者家属对此决定不知情时，照顾团队应在征得

患者同意后与家属沟通，向家属告知患者的病情、治疗方案、
实施缓和镇静的意愿、交流喜好等信息，帮助家属和患者有

效沟通。 极少情况下患者会拒绝家属参与决策，若拒绝则说

明仍存在某些尚未解决的痛苦。 照顾团队应再次与患者深

入交流，并建议重新考虑。 此外，医师可根据病情建议患者

接受镇静治疗，但最终仍需患者主动提出申请［１６］ 。
收到患者申请后，照顾团队应根据临床资料、患者陈述、

家属或照护者提供的信息全面评估患者躯体、心理、社会、灵
性情况，明确患者是否存在实施缓和镇静指征。 若患者存在

相关指征，照顾团队应制定详细镇静方案，包括镇静目的、用
药方案、配套监护措施等。 同时把患者申请书、镇静方案选

择依据、专家讨论记录等信息载入病史档案中。
最后是与患者和 ／或家属再次充分讨论，签署知情同意

书。 当患者具有自主决定能力时，照顾团队应与患者及家属

充分讨论以下内容：（１）患者病情、预期生存期等；（２）承认

病情无法痊愈；（３）缓和镇静的目的、用药方案、不良反应

等；（４）实施镇静期间可能会停止其他延长生命的治疗，如
补液、心肺复苏等；（５）除缓和镇静外其他治疗方案［１６］ 。 若

患者不愿直接参与讨论或做出最终决定时，可要求患者通过

书面方式指定代理人。 此时知情同意书还应注明：（１）患者

已通过书面方式指定代理人；（２）已向代理人提供患者病

情、缓和镇静方案、替代方案等信息；（３）代理人做出选择时

已充分考虑风险与获益［１６］ 。 若患者缺乏自主决定能力且无

亲属时，相关讨论和决策过程应在合乎法律规定的基础上进

行。 若患者是儿童，也应通过合适的方式与患儿直接交流，
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但知情同意书应由监护人签署。 若患者出现急性大出血等

紧急情况而无法按照常规流程取得知情同意书时，可由照顾

团队决定是否实施镇静，若实施需尽快联系其家属签署知情

同意书［１６］ 。
常用策略　 实施缓和镇静时应遵循升阶梯原则。 李金

祥等［２３］推荐了四阶梯用药方案，首选咪达唑仑，其次是左美

丙嗪、苯巴比妥， 丙泊酚在其他药物均无效时才考虑

使用［２４］ 。

小　 　 结

缓和镇静是缓和医疗的最后手段。 本文总结了缓和镇

静国内外发展现状、定义、分类、适应证、规范决策流程和常

用策略。 其中准确掌握适应证及决策流程是规范实施缓和

镇静的前提。 缓和镇静适用于处于终末期、已接受系统性缓

和医疗服务、存在顽固性症状且该症状产生无法忍受痛苦的

患者。 患者应主动提出接受缓和镇静的申请，照顾团队收到

申请后应对患者情况进行全面评估并制定实施方案，最后照

顾团队应与患者及家属再次充分讨论，签署相关同意书。 实

施镇静时应遵循升阶梯原则。 随着我国缓和医疗的发展，未
来应在医护群体中不断推广正确的缓和镇静理念、决策流程

及实施流程，努力让相关人员取得初级缓和医疗实践能力、
让终末期患者能有尊严、少痛甚至无痛地面对死亡。
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