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2017年2月，原国家卫计委相继印发《安宁疗护

实践指南（试行）》和《安宁疗护中心基本标准和管

理规范（试行）》，明确提出安宁疗护指为疾病终末

期患者在临终前通过控制痛苦和不适症状，提供身

体、心理、精神等方面的照护和人文关怀服务，以

提高其生命质量，帮助患者舒适、安详、有尊严地

离世［1］。安宁疗护以临终患者和家属为中心［2］，关

注整个家庭的需求、意愿和感受，尊重患者医疗自

主权，通过医生、护士、心理咨询师、社工、志愿者等

组成的多专业团队为临终患者及其家属提供医疗

支持、心理抚慰、社会支持和哀伤辅导等关爱照护，

维护其生命价值和死亡尊严，体现了“尊重、关爱、

倾听、理解、共情、行善”等人文关怀原则，是现代医

学人文关怀理念的最佳实践。

在经济学人智库发布的全球80多个国家《2015
年度死亡质量指数》报告中，我国排名第 71位［3］。

尽管该评价指标有待进一步考量，但也一定程度上

反映了我国现阶段安宁疗护服务提供缺乏与质量

不高等问题。据统计，2014年我国恶性肿瘤新发病

例数380.4万，死亡病例数达229.6万［4］，癌症等疾病

的可预测死亡人数约占国内死亡人数的83％［5］。因

晚期肿瘤患者人数多，且具有症状复杂、死亡可预

期等特征，已成为国内目前安宁疗护的主要对象。

笔者通过文献回顾、实地调研和访谈发现，在安宁

疗护理论研究和临床实践过程中，存在部分认识误

区和伦理困境，阻碍了安宁疗护事业的发展。

一、对安宁疗护的认识误区

（一）误区一：安宁疗护等同于缓和医疗

安宁疗护（hospice care）与缓和医疗（palliative
care）既相互联系又有所区别。缓和医疗也称姑息

治疗，起源于 20世纪 70~80年代的临终关怀运动。

2002年，WHO将缓和医疗的定义修改为：缓和医疗

是一种通过早期识别、积极评估、控制疼痛和其他

痛苦症状，包括身体、心理、社会和精神困扰，来预

防和缓解身心痛苦，从而改善面临威胁生命疾病的

患者及其家属生活质量的一种方法［6］。安宁疗护与

缓和医疗的根本区别在于服务过程中是否继续原

发疾病的检查、诊断和治疗［7］。安宁疗护的对象是

处于疾病终末期的临终患者，原发疾病的治疗已经
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没有意义或治疗的弊大于利，仅以减轻痛苦的对症

治疗为主。而缓和医疗应在疾病早期与疾病治愈

性治疗措施共同提供。

（二）误区二：安宁疗护关注护理而非治疗

安宁疗护强调对患者身、心、灵的照护，但照护

并不等于放弃治疗，而是将治疗目标从治愈疾病转

向症状控制，“关注护理而非治疗”的说法易引起误

解，使得家属心理难以接受。治疗的概念广义上包

括对因治疗和对症治疗，对于终末期肿瘤患者来

说，已无有效的对因治疗措施（如化疗、放疗），或者

治疗的弊大于利时，放弃对原发疾病的治疗，进入

安宁疗护接受积极的对症治疗能有效减少痛苦，改

善末期生命质量。有研究显示，癌症患者临终阶段

平均存在 5种生理症状，且多表现为症状群［8］。《安

宁疗护实践指南（试行）》中列举了临终患者常见的

13种症状，如疼痛、呼吸困难、咳嗽咳痰、恶心呕

吐、呕血便血、腹胀、发热、厌食、恶病质、口干、睡

眠/觉醒障碍、谵妄等。作为常出现且较难控制的

症状，超过 60%的晚期肿瘤患者会面临癌痛，其中

超过一半患者会出现中度至重度疼痛（疼痛数字

评分法疼痛评分≥5分）［9］。这些症状发生原因复

杂，处理难度大，仅依靠护理无法解决这些问题，专

业临床医生指导下的药物治疗能够最大程度减轻

患者的生理痛苦，辅之以舒适护理和非药物治疗，

因人而异给予音乐治疗、香薰疗法等，可增加患者

舒适度。

（三）误区三：安宁疗护中心理照护比生理照护

更重要

临终患者的痛苦很大程度上取决于疾病的症

状及其发生强度，临终前 1至 2周患者可能会出现

26种不适症状，其中包括3种心理症状，超过一半的

患者会出现疼痛、疲劳、体重下降、虚弱和食欲减退

等不适症状［10］。如果不着手解决这些身体痛苦，再

多的心理安慰也无济于事。因此，安宁疗护“侧重

心理安慰，轻视生理治疗”的观点是有误区的。临

床实践中，不同情境下，我们发现临终患者身、心、

灵三方面的照护需求侧重点不同，身体照护是基础

层次的需求，心理和灵性照护则是更高层次的需

求。因此，安宁疗护服务的最低要求是能够减轻患

者的疼痛和不适症状，更高层次的要求是满足患方

个性化需求，包括疏导心理困扰，解除灵性痛苦，达

成心愿。

二、晚期肿瘤患者安宁疗护实践中的伦理困境

以上认识误区造成部分从事安宁疗护工作的

医护人员概念不清，错误地理解和应用安宁疗护的

理念，临床实践中重心不明，提供非有益的照护，误

导大众，使得许多患者和家属误以为安宁疗护就是

放弃治疗，社会接受率低，面临许多伦理和道德困

境。伦理困境涉及需要从两个或多个道德上可接

受的互斥方案中选择，或在同样不可接受的行动方

案中选择其中一个方案［11］。许多问题是由两种相

反但同样合理的解决方案造成的［12］。安宁疗护

临床实践中的问题包括：照护和治疗策略的选择

（输液、营养和输血）、症状管理和阿片类药物使

用、患者自主权、病情状况与沟通障碍、临终抢救问

题等［13-14］。这些问题和障碍经常模糊医护人员对晚

期肿瘤患者最佳利益的看法，对临终患者接受安宁

疗护造成阻碍［15］。晚期肿瘤患者安宁疗护实践中

面临的伦理困境和冲突主要包括以下几点。

（一）传统的医疗模式与安宁疗护理念的冲突

传统的常规医疗模式强调积极救治，当患者心

脏骤停时，如果家属不拒绝抢救，医生不可避免地

要实施心肺复苏术，这已经成为医疗的常规做法和

标准干预，而不论患者处于何种疾病状态下［16］。心

肺复苏术最初是针对急性疾病（如心肌梗死）开发

的，在恶性肿瘤晚期患者中，抢救成功率不超过

10%［17］，且经历心肺复苏术次数越多成功率越低，疾

病程度越严重心肺复苏术后生存率越低［18］。事实

上，对于无法治愈和处于不良状态下的院内晚期肿

瘤患者来说，心肺复苏是徒劳的［19］。即便抢救成

功，也不能延长患者有质量的生存期，有创的维生

医疗措施反而会增加痛苦。然而，当死亡被当成医

疗事故，传统医德受到挑战，全力延长生命几乎成了

医务人员必然的道德选择。安宁疗护提倡放弃无意

义的抢救，不尝试复苏（do not attempt resuscitation，
DNAR），不延长患者痛苦的、无质量的生存期，不拖

延死亡过程，这一理念无论是对医生职业价值观还

是医学实践都是一个挑战。

此外，现有病历规范要求患者住院期间，医生

应常规进行体格检查并记录，面对疾病终末期患

者，即使通过叩诊或触诊发现病情进展，目前也没

有很好的对因治疗措施，频繁检查反而会增加患者

痛苦和不适。在营养支持和输血与否方面，若按照

医疗常规，医生应当给予患者积极的营养支持和输

血治疗，但对于临终患者，若尝试各种医疗措施后

仍不能减轻症状，过多的营养支持和输血治疗只会

拖延死亡过程，增加患者痛苦，甚至可能给患方家

庭造成“人财两空”的局面。

（二）保护性医疗中的保密原则与知情同意中

告知原则的冲突

很多从事安宁疗护工作的医务人员都会遇到

一个难题：患者想知道病情，家属不让说，我要不要

告诉他实情？也许在面对晚期肿瘤患者时，家属和

医生都会承担着不同程度的精神成本，家属要面对

的是道德和情感压力，而医生考虑更多的是法律规
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范和最佳医疗方案。《侵权责任法》第55条规定了医

务人员应当向患者告知病情和医疗措施的义务，同

时又规定了特殊情况下的保密义务，即不宜向患者

说明的，应当向其近亲属说明。进入安宁疗护阶段

的临终患者正是处于这种特殊情况下，如果不告知

终末期病情，患者可能会因没安排好生命最后一程

而留有遗憾；如果告知实情，患者心理是否能够承

受打击、接受最终结果（死亡）？两条处理原则看似

冲突，实则反映了“有利”和“不伤害”的医学伦理原

则，根本目的上具有伦理一致性，“对患者有利”是

解决“说与不说”难题的伦理标准。随着病情逐步

恶化，身体越来越衰弱，绝大多数患者进入临终阶

段后都会对自己的身体状况有所怀疑或者有所准

备，向家属或医生询问病情也只是想确认猜想。倘

若家属态度坚决，不告诉患者实情，我们应主动与

家属沟通，深入了解家属“不说”的心理。若家属仅

是因为不知如何告知，这时医务人员可以适当引

导，探究患者心理承受能力，并以合适的方式逐步

告知病情和医疗计划，让患者安心。

（三）以“孝”文化为核心的家庭决策与尊重患

者自主决定权之间的冲突

在传统“家本位”思想影响下，家属常常成为医

疗决策主体，患者为考虑家庭成员感受通常也会服

从家属的决定，隐藏真实想法和需求。子女囿于

“侍疾”、“孝悌”等传统孝道伦理，常常在舆论压力

下过分追求外在道德需求，忽视父母真实需求，甚

至违背父母意愿过度抢救治疗，结果却是增加了他

们的痛苦，难以实现“善终”。对于终末期患者来

说，“善终”的要素包含了疼痛和症状管理，死亡意

识，生命尊严，家庭的陪伴和支持，以及医患双方的

沟通等［20］。尊严感主要来自于他们的需求能够得

到充分的回应和满足［21］，这取决于患者在多大程度

上拥有医疗自主权，即是否有权对自己的事情做出

合乎理性的决定［22］。理想状况下，假定患者是完全

理性人，可以为自己选择正确的医疗方案，合理安

排剩余时间，完成未了心愿，实现更高质量的“善

终”。但临床实践中发现，晚期肿瘤患者的心理复

杂多变，受病情影响较大，经常难以做出“恰当”的

医疗决策。当个人决策与家庭决策冲突时，如何平

衡患者与家属之间的决策冲突，需要医患双方及时

充分的沟通化解。本土化的安宁疗护应以患者和

家属为中心，以患者本人的诉求为出发点，兼顾家

庭成员的需求和感受，在尊重患者本人意愿的基础

上，做出对医患双方有利的决策。

（四）传统生死观中“重量轻质”思想与现代生

命伦理学重视生命质量理念的冲突

受儒家思想的影响，人们重生贵生、悦生恶死

的观念根深蒂固。传统生命伦理学主张“生命神

圣论”，无条件维护任何生命，在任何情况下，保存

生命、延续生命都是道德的，并且无条件地反对

“死”［23］。然而，这种观点自身的内在逻辑就是矛盾

的，它仅关注生命本身的神圣性，但无视生命是否

正在遭受理论上完全无法避免的痛苦和死亡［24］。

现代生命伦理学关注个体的生命质量和价值，生命

质量是生命价值的基础，强调生命的特定生理状态

对个体生理功能、精神状态、与周围人的社会交往

状况等的影响［25］。生命质量涵盖了从出生到死亡

这一生命全程的质量，尤其不能忽视临终阶段的生

命质量和死亡质量。面对晚期肿瘤患者，大部分家

属仍抱有奢望，愿意“不惜一切代价去救治”，哪怕

患者失去意识住进重症监护病房，只要不死仿佛就

是医学的胜利，这种做法也被社会认可是道德的。

即使有些家属已经认识到无意义的抢救是痛苦的，

但迫于社会伦理压力，不得不救，担心背负“不孝”

的骂名。于患者而言，求生是人的本能，他们在“好

死不如赖活着”与“生不如死”之间痛苦挣扎，既祈

盼延长生命，又不想承受痛苦；既不愿意接受痛苦

的无意义的抢救，又担心拒绝抢救后子女不理解，

或是对子女的名声造成影响，因此迁就子女。种种

矛盾与纠结使得临终医疗决策变得艰难无比，生命

的质量与尊严难以保证。我们应重新思考生与死

的价值，从而在延长患者痛苦生存的时间、拖延死

亡过程和尊重患者意愿、不干预自然生命历程之间

取得平衡。

三、对 策

（一）建立安宁疗护服务体系，推广安宁疗护理念

安宁疗护服务主体是临终前的疾病终末期患

者，针对原发疾病的检查、诊断和鉴别诊断、治疗已

无意义，治疗的目标由“治愈疾病”转向“对症状的

控制”，突破了传统诊疗模式。安宁疗护在提供医

疗服务的同时，兼顾患者和家属的心理和精神层

面，根据需要提供心理、经济、法律（如遗嘱）等社会

支持服务。目前，国内安宁疗护尚未形成统一的实

践流程和标准的操作规范，各地做法不一。现有的

诊疗常规、医院考评体系（如平均住院日、药占比

等）、法律法规等对安宁疗护实践造成了一些阻

碍。应探索建立安宁疗护服务体系，完善配套政

策，包括机构定位、人才配置、准入标准、操作规范、

服务项目、收费标准、考评指标等，确保安宁疗护提

供方行为和技术合法合规，同时鼓励不同层级的医

疗机构开展多样化的安宁疗护服务模式，满足不同

层次的需求，逐步建立和完善本土化的安宁疗护服

务体系。

（二）以患者为中心，尊重患者的知情权

是否告知坏消息、如何告知坏消息、告知的程
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度以及如何面对和处理患者知情后的情绪行为反

应，考验着每个医生的医患沟通能力和医学人文关

怀能力。现代医学模式的核心是“以患者为中心”，

强调充分尊重患者本人的知情权，旨在将患者的需

求、愿望、文化背景、经济能力、价值观等因素纳入

医疗决策，为患者提供最佳照护。对于提供安宁疗

护服务的医生来说，不必一次详尽告知患者临终的

事实，可以根据患者的心理承受能力，适当留点希

望，给予缓冲时间，让他们在有限的生命时日里积

极活好每一天。

（三）尊重患者的自主决定权，关注整个家庭的

感受

临终患者的合理需求和意愿在多大程度上能

被满足应该是评价安宁疗护质量的重要标准。在

传统文化背景下，家庭在人们心中的地位是无可替

代的，本土化的安宁疗护需要平衡患者和家属的意

愿及需求，既要减轻患者痛苦，改善生活质量，也要

满足子女尽孝愿望。实践中应将患者本人的诉求

作为出发点，照顾整个家庭的感受，考虑家庭的整

体利益。患者接受安宁疗护后，不适症状得到控

制，饮食营养和睡眠随之改善，身体状况进入良性

循环，有可能延长没有痛苦的生存期，既满足临终

患者的需求，又能实现子女尽孝、家庭和睦的心愿。

（四）开展死亡教育，引导民众树立科学的生死观

“善终”作为传统五福之一，意在安详离世且饰

终以礼，体现了人们对死亡质量的追求，能够毫无

痛苦地走到生命终点即是福分。死亡是正常的生

命过程，是一种自然规律，它并非医治无效的结

果。部分民众没有认识到安宁疗护是一件对患者

和家庭都有利的事情，因此拒绝接受。应努力宣传

“安宁疗护不是让患者等死，不是放弃治疗，更不是安

乐死”这一观念，使民众认识到安宁疗护能够最大限

度地减轻终末期患者的身体痛苦，维护生命尊严，实

现“善终”愿望。与此同时，给予家属照顾和情感支

持，减轻照护压力和哀伤情绪，帮助家庭顺利度过哀

伤期，让安宁疗护成为患者和家属的主动选择。
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Misunderstandings，ethical dilemmas and countermeasures in the
practice of hospice care for patients with advanced tumor

Jiang Shan1，Zhou Ning2，Jiang Baisheng3

1. School of Health Policy and Management，Nanjing Medical University，Nanjing 211166;
2. Department of Pain，The Air Force Hospital from Eastern Theater of PLA，Nanjing 210002; 3. School of Marxism，Nanjing Medical

University，Nanjing 211166，China
Abstract： Since the publication of the “Guidelines for the Practice of Hospice Care （for Trial

Implementation）”and the“Basic Standards and Management specification for the Hospice Care Center（for
Trial Implementation）”，many medical institutions and nursing homes in China have established hospice care
units or onwards. The establishment of hospice care has entered a new phase. Due to insufficient theoretical and
practical experience，there are many problems such as unclear concepts and uncertain concerns in the service，
including equating hospice care with palliative care，paying attention to care rather than treatment，focusing on
mental rather than physiology，and other misunderstandings. Moreover，there are many ethical dilemmas in the
process of service such as the conflicts between traditional medical models and hospice care concepts，
confidentiality and informed understanding，family decision⁃making and patient autonomy. This paper unravels
some misunderstandings and ethical dilemmas in the practice of hospice care for patients with advanced tumor，
and proposes corresponding countermeasures.

Key words：hospice care; ethical dilemmas; countermeasures; cancer patients
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