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◆ 姑息照顾和临终关怀的服务对象

姑息照顾和临终关怀虽均与老年人有

关，但是他们不仅为老年人提供服务，任何

年龄段的人都可能是姑息照顾或临终关怀的

服务对象。虽然姑息照顾与死亡相关，但其

结局不一定是死亡。其是一种专注于改善生

活质量的方法，即考虑到人们在面临危及生

命疾病的感受和反应。姑息治疗和临终关怀

的目的是预防和缓解身体、社会、情感、精

神和存在方面的痛苦。姑息治疗和临终关怀

的服务对象，不仅是那些放弃不必要医疗的

人、痛苦之人、将死之人，还为陪伴病程和

丧亲阶段的家人和照顾者提供支持。从系统

和社会的角度看，姑息治疗和临终关怀通过

避免不必要的医学干预来降低医疗费用，提

高医疗服务系统的成本效益。姑息照顾和临

终关怀并不意味着“放弃”，他们是一种更

为深刻和积极的服务形式，是促进人们的“好

活”和“善终”。世界卫生组织将获得姑息

照顾和临终关怀视为一项基本人权。

◆ 姑息照顾本质并不等同于临终关怀

虽然姑息照顾这个词在国内相对较新，

随着社会的进步，人们所获得的照护与医疗服务系统日益发展。“Palliative care”是个

舶来词，直译是“姑息照顾”。在汉语语境中具有多种演绎，比如宁养疗护、缓和医疗、安

宁疗护等。姑息（palliative）一词最初的定义类似于（但不完全等于）“对症治疗”，即仅

针对症状进行干预而非根治病因。而姑息照顾的定义则比姑息这个最初的定义更为特定化。

姑息照顾是以个人和家庭为中心的服务，为患有活动性、进行性、晚期疾病，几乎无

治愈希望且预计死亡的人提供服务，其主要目标是优化生活质量，帮助人们在面临生命终

结疾病或绝症时尽可能充实和舒适地生活。姑息照顾服务要识别并缓解身体、情感、精神

或社交方面的症状。根据个人和家庭的需求，姑息照顾可能包括：缓解疼痛和其他症状（如

呕吐、便秘、呼吸困难等），帮助家庭提供照护所需的设备，协助家人一起讨论敏感问题，

规划未来的医疗决策和照护目标，链接家庭帮助和财务支持等其他服务，支持人们履行文

化义务，提供情感、社会和灵性方面的支持，提供咨询和悲伤支持，转介至暂托照护服务。

姑息照顾是以家庭为中心的服务模式，家人和照护者可以获得实际和情感上的支持。及早

转诊姑息治疗通常可以延长患者生命，也有助于提高他们的生活质量。（澳大利亚姑息照

顾组织）

紧随其后出现的是另一个关注焦点——临终关怀（end of life care）。临终关怀是姑息

照顾的一个特定阶段。“临终”是指患者在生命的最后几周内迅速接近死亡的阶段。此时，

患者及照顾者的需求更高。在这一阶段，增加服务和支持对确保优质、协调的照护至关重要。

临终关怀的焦点在于患者临终阶段或者当患者被认为即将死亡时死亡过程的照护，以及去

世之后延伸到对亲人丧亲之痛的服务。（澳大利亚姑息照顾组织）
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但自其出现之初，便开始显现出明显的偏见。

姑息照顾被一些人视为“医学无能后的维持

或续命手段”，而不是一种使不可治愈的患

者能够尽可能长时间地过上好生活的服务。

在这种偏见下，许多患者只有在“万不得已”

的情形下才被较迟地转至（或想到）姑息照顾，

而不是在被确诊威胁生命疾病的时候。原本，

姑息照顾服务应远早于临终关怀，但现实是

由于姑息照顾的迟滞，使得两者之间的界限

变得模糊。甚至有些地方，姑息照顾就相当

于临终关怀。

◆ 提供姑息照顾的过程和技能，远超出

了医学的范畴

这是不应该将姑息照顾称为“缓和医疗”

的一个重要原因。如果一个卖鞋的人劝阻别

人不要穿鞋，那就相当于一个医者拒绝给患

者提供医疗服务。姑息照顾和临终关怀的关

注点通常是医学所回避的问题。比如，可能

不是“治病救人”那样的对话，而是探讨“你

想体验什么样的死亡？谁在你的个人关系网

中？他们会对你的生命结束有何反应？他们

可以给你提供什么样的支持？我们可以给照



顾你的人提供什么支持？”等问题。姑息照顾和临终关怀的提供并不仅限于传统的医疗服务场所中，而是应该根据患者及其

家人和照顾者的偏好和具体情况，选择在家中、在社区、在临终关怀中心或者在老年护理机构等地提供。与其说姑息照顾和

临终关怀是一个医学服务过程，不如更准确地说，是一个涉及患者、家人、照顾者、全科医生、专科医生、社会组织等的综

合决策和实施的过程，是重要的人生历程。这种社会互动（而非医学决策）确定了首选的服务地点、首选的死亡地点、优先

的个人需求，包括饮食、信仰、娱乐、陪伴，以及合意的事后安排，对丧亲之痛人们的安慰和支持等。这个过程也包括了生

前预嘱，如“在我无法判断和决策的时候，请不要给我施加某些特定的医学干预”。这个生前预嘱并不需要医生同意或当局

审批，预嘱即出的时候即是可执行的时候。

◆ 姑息治疗和临终关怀也在与时俱进

传统观念中期望的死亡场景是在患者家里，亲人围绕在病榻前，在满足且无痛的过程中安详辞世。虽然死亡过程可能有

医生的介入，死亡本质上仍被视为一个社会性的事件。然而，这一传统愿景正在逐步远离我们。在现代社会中，多数死亡事

件并非发生在家中，而是在医院病房里、在 ICU 中被束缚的病床上、在养老院专门设置的房间里，甚至在鸣笛急驰、闪烁着

红蓝灯的救护车里。死亡是一个明确的人生终点，尽管单纯的医疗服务系统能够解决疼痛、呼吸困难、饮食消化等症状管理，

但无法解决死亡过程、临终管理、亲人的失落和悲伤等复杂问题。

正如上世纪许多国家将全科医学教研室从医学中心转移到居民社区一样，在公共卫生和全科医学思想指导下的姑息照顾

和临终关怀，也从紧紧依附医院和教堂的“告别室”，转变为深入社区的新形式，成为与社区平等的合作伙伴，多方面共同

承担为生命即将结束的某人提供优质服务和照顾的长期而复杂的任务。如今的姑息照顾和临终关怀已经从学术研究走进现实

世界，从象牙塔走向大众。这服务以患者及其家人为核心，旨在了解并履行对他们来说最重要的事情，理解并满足他们的需

求和愿望，最大限度地减少“善终”的障碍，最大可能地支持丧亲后的家人和朋友。

姑息照顾和临终关怀已不再是富裕和上层社会的特权。每个社会成员均是帮助的提供者，也是未来该服务的受益者。这

不仅需要社会共识和社会意识，还需要治理者的人性考量。制订“指南”成为当下热点，虽然这是必要的，但也颇具挑战，

因为姑息照顾不仅仅是一项医学服务，更是以患者和家人的需求为决策核心的服务。在此基础上，可以提出“姑息照顾和临

终关怀的原则建议”。

姑息照顾和临终关怀应是“私人定制”的，而不是不尊重自主和不顾选择的一刀切的临床模式。患者对侵入式和昂贵的

医学干预的放弃，对死亡地点和方式的选择，以及对符合个人家庭和信仰的心灵追求，其决定均应得到重视和尊重，因为这

是其基本权利。

◆ 全科医生在姑息照顾上的作用

60%~70% 的澳大利亚人希望在家中去世。然而，这一愿望是否能如愿，很大程度上取决于患者及其家人在逝者临终时是

否获得足够的支持。在澳大利亚等全科医学发展比较完善的国家中，全科医生是医疗服务系统的核心，也是人们对医疗服务

的第一接触。因此，全科医生比其他医学专业人员更有机会参与姑息照顾的服务。大部分澳大利亚的全科医生认为他们在照

顾晚期癌症患者方面可以发挥作用，并且在过去 12 个月内曾照顾过姑息照顾的患者。这表明全科医生认为姑息照顾是其工作

的组成部分。尽管很多澳大利亚全科医生参与了对患者的姑息照顾服务，但也有不少全科医生对管理这些患者缺乏信心，常

见原因包括经验或知识缺乏、无法提供 24 h 服务，以及医疗保健提供者之间信息或沟通不畅等。

荷兰一项针对全科医生的质性焦点小组研究将患者在姑息照顾中遇到的困难分为三类：个人障碍、关系障碍和组织障碍。

个人障碍包括感知能力、情绪和时间；关系障碍主要指沟通和协作；组织障碍包括官僚主义和医疗服务分割等。为改善这一

状况，有研究者提议要加强全科医生与其他姑息照顾提供者的协作。这种协作关系包括五个核心因素：提供者之间的良好沟通、

教育机会、角色和责任的明确界定、获得专业姑息治疗的机会以及协调和持续的支持。全科医生与其他姑息照顾提供者之间

的协作已被证明可以改善患者的症状控制，增加患者在其首选地点去世的可能性，并且在经济上是可行的。

全科医生需要通过持续的职业发展来拓展自己在姑息照顾上的所需技能。他们需要的是适用于全科医生的教育资源，以

及关于姑息照顾患者的评估、管理和转诊的实时信息。如果需要全科医生参与姑息照顾服务，就应该提供适当的资源和支持，

这对于使全科医生能够自信地在患者家中为患者提供姑息照顾至关重要，不仅能让患者实现善终的愿望，也能帮助其家人度

过悲伤和痛苦的时期。

姑息照顾服务的提供者（包括全科医生自己）也会遇到情感上的困难。因此对姑息照顾服务提供者的心理援助也同样重要。
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