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近年来，检测轻度认知障碍（Mild Cognitive Impairment -
MCI）在世界各地成为了一个热潮。 过去医学界常用“认知能

力轻微受损”泛指轻度认知障碍，直到2007年 轻 度 认 知 障 碍

才正式成为一种诊断［1］。辨别轻度认知障碍并不容易，许多时

候只能靠询问病史和临床判断。 近年来，有不少新技术用以

诊断轻度认知障碍， 包括核医学成像技术和生物标记技术，

如脑脊液的乙型淀粉样蛋白检查。 但目前尚无简易和快捷的

技术和较好的评估工具诊断轻度认知障碍。 现将轻度认知障

碍患者的诊断和护理进展综述如下。

1 诊断现状与进展

1.1 诊断轻度认知障碍的标准和分类

现阶段不同的专业 团 体 和 组 织 对 轻 度 认 知 障 碍 的 定 义

仍有不同的标准。 2004年轻度认知障碍国际工作组认为轻度

认知障碍的判断标准包括5个方面﹕①有认知方面的主诉；②
记忆力有与年龄不相符的 表现；③认知功能衰退；④基 本 功

能活动正常；⑤非痴呆症［2］。

轻度认知障碍并不是一个单一的概念，Gauthier等［3］将轻

度认知障碍分为3个不同的种类﹕记忆功能受损，非记忆功能

受损，多项认知功能受损的轻度认知障碍 ［3］。 如记忆有受损，

则定义为 遗忘型轻度认知障碍，其中若只有记忆 受 损，便 是

单一领域的遗忘型轻度认知障碍，相反则是多个领域的遗忘

型轻度认知障碍。 如其记忆没有受损，则定义为非遗忘型轻

度 认知障碍，其中若只有单一非记忆认知领域受 损，则 为 非

遗忘型轻度认知障碍，相反则是多个领域的非遗忘型轻度认

知障碍［4］。

1.2 轻度认知障碍转化为痴呆症的几率

每千名60～76岁的人中，就会有26人患上轻度认知障碍［5］。

轻度认知障碍在人群中的发生率为3%～36%［6］。 雷明玉等［7］在

中国贵州利用简易智能状态 检 查 量 表 对4553名 年 龄60岁 或

以上的老人进行筛查， 结果发现 轻度认 知 障 碍 的 检 出 率 为

15.4%，与其他大样本调查结果接近。

有轻度认知障碍症 状、 生 活 受 到 严 重 影 响 并 求 医 的 患

者，有较高风险发展成为痴呆症。 据估计，每年有多达15％的

患者由轻度认知障碍转变为痴呆症。 有近一半曾因轻度认知

障碍症状而求医的患者会在3～4年内转变为痴呆症 ［8-9］。 到目

前为止，我们还不清楚为什么轻度认知障碍是阿尔茨海默氏

症和其他痴呆症的高风险因素［10］。 根据Burns等［11］的研究，认

知功能受损的幅度会随着正常老龄化过程而增加，如患者出

现无症状的阿尔茨海默氏症或主观认知的投诉，其患上痴呆

症风险便会增加。 而随着轻度认知障碍（客观的认知受损证

据）的出现，其患上痴呆症的风险也将会增加 ［11］。 因此，做出

诊断时要格外小心。 就轻度认知障碍而言，只有对高危的人

群，包括有痴呆症的家族史、患高血压或心血管疾病、有记忆

问题的患者，才需要作定期检测。

2 轻度认知障碍患者发病时患者的应对方法

2.1 诊断对于轻度认知障碍患者的意义

Pearce等 ［12］认为，明确诊断才能帮助患者了 解 和 应 对 疾

病。 其研究发现，只有患者理解了自己的记忆问题也是一种

疾病， 他们才会在诊断过程中即使面对困难仍不觉得孤独，

能够运用更多的应对策略 ［12］。 另一方面，诊断也可能会带来

一些问题。 其中最重要的是接受诊断者将无法预知其轻度认

知障碍是否会转变为痴呆症。 可能经过多年也没有任何病情

恶化的迹象或证据，可是他仍然不能确定日后是否会成为阿

尔茨海默氏症患者。 年复一年等待、自我观察、测试、检查、反

复观察，可能仍然没有明确的答案，他依然 不 确 定 自 己 是 否

有一天将会变成痴呆症患者。

2.2 患者发病时的应对方法

到目前为止只有Berg等［13］的质性研究探讨轻度认知障碍

患者的心路历程，仍没有研究指出应该怎样应对轻度认知障

碍。Berg等［13］对17例患者进行访谈，发现患者的生活长期处于

压力和担忧当中。 目前有关如何面对痴呆症的研究有不少可

作为参考。 以下的讨论都是基于研究老年痴呆症的文献。

开始确诊时患者会感到悲伤，但他们会尽力遏制 ［14］。 因

为自己永远不能再像以前一样而 悲伤，患者会 悲 伤，出 现 失

望和愤怒的情绪。 他们也可能会思考如何集中大部份精力度

过每一天。 事实上，他们只有少量认知能力的储备帮助自己

应付日常生活上的各项要求。

Clare的质性研究［15］显示，阿尔茨海默氏症患者发病时应

对方法包括：①自我保护，包括坚持和补偿性行为；②综合反

应，包括拥有“战斗精神”和接受现实［15］。 坚持包括尝试、坚持

常规生活、存有希望和服用药物。 补偿行为包括依赖配偶、使

用工具 （例如帮助记忆的工具） 和设计有助于记忆的措施。

“战 斗 精 神”包 括 处 于 长 期“作 战 ”的 状 态、找 出 更 多 相 关 资

讯、与 他 人 讨 论、找 出 能 帮 助 自 己 的 方 法，集 中 向 好 的 方 面
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想。 接受现实则包括在希望与绝望中平衡并接受现实［15］。 作

为自我保护，坚持和补偿行为是必须的，反映 患 者 尝 试 维 持

自我价值和正常生活。 “战斗”和接受现实则反映出患者尝试

面对威胁，视疾病为挑战，并以平衡和接纳的 态 度 适 应 疾 病

改变。 Clare［15］同时指出，多数患者都会采用自我保护机制，及

早治疗能促使患者尽早适应改变。 此研究结果并不一定能直

接套用在轻度认知障碍的患者身上，可是在目前来说它也有

参考作用，因为阿尔茨海默氏症患者和轻度认知障碍患者同

样会失去记忆和存在其他认知能力的困难。

要处理应对损失行为，还必须要了解悲伤的本质。 悲伤

是人类普遍的经验，是个人损失的自然反应［14］。 有研究者［16］认

为悲痛包括以下阶段：①拒绝接受和隔离；②愤怒；③讨价还

价；④抑郁；⑤接受。 悲伤能使人适应环境的变化，同时再投

入到另一段关系或其他活动中［17］。 Mace等［18］对患病的悲伤有

进一步的分析： 死亡带来的悲伤可能在开始时是巨大的，但

会逐步地减少。 与慢性疾病有关的悲伤，似乎只会持续下去。

事实上，患上慢性病而产生的悲伤有其独特性质。 Burke等［19］

认为由于慢性疾病具有持久性， 时间流逝并不会解决悲伤，

受影响的人普遍会持续悲伤，并体现为不同强度。 个体悲伤

的发展情况可能与跟Kübler-Ross［16］所说的不同 ［19-20］。 认知能

力受损后，患者察觉到自己的认知能力和个人身份正逐渐丧

失，这也是一个持久的过程，因此其悲伤不会逐渐减少。

由此可见，患者的心理状态不容忽视。 对于诊断为轻度

认知障碍的患者，几年内可能转变为痴呆症。 医护人员要支

持这些患者，使他们可以应对因患上轻度认知障碍所导致的

情绪问题和挑战。

3 轻度认知障碍患者的心理行为症状

3.1 心理症状

轻度认知障碍患者的心理症状最常见的是抑郁、 焦虑、

烦躁不安［21］。 在3608例患者参加、追踪10年的纵向大样本心

血管健康人口研究中，其认知部分结果提示，20％的轻度认知

障碍患者在过去1个月出现忧郁症状 ［22］。 其他同类的研究也

得出类似结果：记忆和医疗研究 ［23］发现轻度认知障碍患者的

抑郁症患病率为16％。 Monastero等［24］的系统回顾研究也得出

类似的结果，研究显示神经、精神症状，特别是抑郁症可能是

轻度认知障碍症的危险因素，或是转化为阿尔茨海默氏症的

预测因子。 可见神经精神症状在轻度认知障碍患者中是非常

普遍的。 另外，罗鹏等［25］分析正常认知人群与轻度认知障碍

症患者的抑郁程度，发现抑郁情绪与轻度认知障碍症有一定

的相关性，抑郁情绪可能是轻度认知障碍症的诱发因素之一［25］。

有国内研究［26］发现，轻度认知障碍症患者抑郁评分高于

认知正常的对照组，说明轻度认知障碍症患者抑郁情绪较正

常者严重。

3.2 行为症状

Van der Mussele等 ［27］利 用 基 线 数 据 对 痴 呆 症 和 轻 度 认

知障碍患者的行为症状进行横断面分析，其研究发现，13%的

轻度认知障碍患者会出现中度至严重的行为症状。 轻度认知

障碍患者最常见的3个症状是攻击（49%）、情感障碍（45%）和

焦虑（38%）。 在痴呆症患者中，最常见的症状是攻击（60%）、行

动障碍（54%）和精神障碍（40%）［27］。 因此，健康卫生专业人员

需要关注已诊断为轻度认知障碍的患者的心理、精神需要。

4 家属如何帮助轻度认知障碍患者

痴呆症患者早期主要情绪考验有3个阶段：接受诊断、接

受预后和放弃从前已有的关系， 例如与亲友的亲密关系 ［28］。

Cummings等 ［28］认为应该让轻度认知障碍患者 根 据 自 己 的 节

奏适应疾病进程，并且必须慢慢等待他们准备就绪。 对家属

而言，最重要的是要明白早期痴呆症患 者的生 活 变 化，这 对

家属照顾认知障碍患者提供了很好的启示。

Clare［29］认为，患者需要维持自我和调节自我的状态。 家

属可以鼓励患者用文字记录自己的改变，这样有助于患者和

其家属增强对病情的认识。 但仅仅增加对疾病的认识是不够

的，随着患者愈来愈察觉自己的认知问题，他 们 更 需 要 就 个

人认知问题与他人达成一致的看法与期望，例如开始接受别

人在日常生活上的协助。 面对着生活的改变，患者需要做出

适应，并认清虽然认知受损，但“我还是我”，可以重新开始设

计自己的生活［29］。 家属需要理解患者的心理行为状况，跟患

者多沟通，才能协助患者应对困难。 需要注意的是，自己寻求

诊治的轻度认知障碍患者与那些被 转 介 接 受 诊 治 的 患 者 在

需要上有很大的差异。 寻求诊治的患者对自己的认知障碍有

一定程度的接受，由他人转介的患者可能对本身的限制缺乏

认知。

Ryan等 ［30］比较正常人、有轻度 认 知 障 碍 症、痴 呆 症 患 者

及他们的照顾者的社交和健康服务需要发现，轻度认知障碍

症和痴呆症患者的照顾者比正常人 的 照 顾 者 有 更 多 的 服 务

需要。 在轻度认知障碍组中，照顾者的服务需要与患者的神

经行为症状和体弱程度有关，而痴呆症照顾者的服务需求与

患者的功能障碍和体弱程度有关。 虽然痴呆症比轻度认知障

碍有更显著的认知和功能异常，但是轻度认知障碍者的照顾

者与痴呆症照顾者的支持需要相似，并比健康正常人群组需

求更大。 另外，随着轻度认知障碍患者的认知功能逐渐衰退，

他们需要的支持也会更大［30］。

国内有研究 ［31］指出，患者 家 庭 的 经 济 支 持、生 活 照 料 和

精神慰藉等对患者的身心健康都 起著 重 要 的 作 用。 家 庭 参

与、社会支持可以提高轻度认知障碍患者的生活质量。 因此，

家庭成员的支持可使患者维持治疗、 延缓认知受损的进程，

从而提高其生活适应能力。

5 轻度认知障碍患者的护理

5.1 相关护理研究现状

国内有关轻度认知障碍的护理研究很少。 薜静等［32］指出

经过培训的护士在日常护理中，可以协助识别早期轻度认知

障碍的患者，减轻医生的负担。 护理更重要的是让患者尽早

接受相关的治疗 ［32］。 吕仲群［33］对轻度认知障碍症患者进行6
个月的系统性干预护理，其措施包括﹕①分析患者的心理；②
提供心理护理，例如鼓励 患者多表达内心感受、给 患 者 灌 输

积极向上的生活态度、 给家属讲解阿 尔 茨 海 默 病 的 基 础 知
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识，让家属能理解和体贴患者，给予患者适当的情感支持；③
认知训练；④增强与患者的 沟通，加强患者的人 际 关 系 和 促

进患者与外界联系交往；⑤生活方式指导，指导 如 何 建 立 良

好的生活和饮食习惯；⑥情感障碍康复训练。 结果发现，与对

照 组 相 比 ， 干 预 组 的 Rivermead 行 为 记 忆 测 验 第 2 版

（RBMTII）、应用日常生活能力量表（ADL）和简易精神状态量

表（MMSE）的得分均有改善。 认为对轻度认知障碍患者提供

系统性护理干预，可以促进患者记忆恢复［33］。 需注意的是，吕

仲群研究中的人群虽然是轻度认知障碍患者，但分析患者的

心理特点时其列举了痴 呆患者的特点，例如语言 攻 击、暴 力

行为、无目的漫游等，并非一般轻度认知障碍患 者 的 患 者 行

为。 吕仲群研究里的特定的干预措施，例如给患者家属讲解

阿尔茨海默病的基础知识等，似是痴呆症的护理干预而不是

针对轻度认知障碍患者的护理干预。 由于轻度认知障碍患者

不一定转化为阿尔茨海默病，借鉴应用时应注意。

5.2 医护专业人员的角色和责任建议

Keady等［34］指出，医护专业人员的角色非常关键［34］。 医护

专业人员的角色包括辅导员、协调者、生活指 导 者 和 服 务 提

供商等。 其责任包括积极聆听、协调患者和家属的期望、健康

教育和提供有关信息、鼓励尽量维持现有生活 方 式、鼓 励 参

加小区内有关的支持小组服务。

护理人员需要积极聆听患者和家属的心声，协调双方不

一致的观点，促进双方的沟通。 护理人员也可以为患者提供

信息咨询服务，指导他们学会控制压力。 针对性的健康教育

和提供有关患者精神和行为的信息，可以大大减少照顾者的

精神负担和对服务的需求。 在心理和生理上，护理人员需要

协助患者获得情绪和身体的健康，协助患者平衡自己越来越

严重的依赖需求和保持独立的需求。 如果家属能接受患者的

行为状况，理解患者的表现，并能提供适当的协助，便会减低

对服务的需求。 有研究［30］发现，专为患者和家属而设的支持

小组对患者和家属都有帮助。 通过支持小组，大家可以叙述

自己的经历；患者和照顾者可以互相了解诊断及其带来的生

活意义［35］。 在情感方面，患者可以在小组分享里探索感情上

的失落、悲伤、希望、爱和毅力。 同时通过小组沟通保留自我的

感觉，维持友情关系。 护理人员应鼓励患者和家属多多参与。

此外，对于轻度认知障碍患 者 和 家 属 而 言，面 对 不 可 知

的将来，最重要的是保持信念和期望。 Roberto等［36］认为，医护

人员最重要的支持，应是与患者一起面对被诊断为患上轻度

认知障碍这一事实［36］。 医护人员可以促使患者和其家属制订

未来计划，也可以促使患者和家属将精力集中于当前的生活中。

6 小结

轻度认知障碍的诊 断 对 患 者 和 其 家 属 都 有 非 常 重 要 的

影响。 因此，当为社区的轻度认知障碍患者做出诊断时，我们

必须要小心谨慎。 建议只对那些有风 险 的 人 士 进 行 筛 选 测

试，并确保那些已确诊为轻度认知障碍的患者得到足够的支

援。 同时，社会和医疗卫生各界仍需积极努力研究，以增加我

们对轻度认知障碍的认识，促使医护人员为患者和家属提供

更优质的护理。
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血液透析作为终末期肾脏病患者终生的肾脏替代疗法，

是维持生命的主要方式。 美国肾脏病基金会肾脏病生存质量

指导（NKF-K/DOQ）工 作 组 发 布 的NKF-K/DOQ指 南 首 选 推 荐

长期透析血管通路［1］，内瘘是血液透析患者的生命线。 Cimino
和Brescia建立动静脉内瘘以来，以操作相对简单、费用低廉、

长期通畅率高、并发症少等优点被广泛应用［2］。但每周2～3次、

每次2针用16～18G针头动静脉内瘘穿刺所致的疼痛使患者产

生焦虑、抑郁，治疗依从性和生活质量下降［3-5］。 本文从动静脉

内瘘穿刺疼痛的特点、相关因素及干预方法等，对 动 静 脉 内

瘘穿刺疼痛的研究现况进行综述，以期为血液透析患者动静

脉内瘘穿刺进行有效疼痛管理提供依据。

1 动静脉内瘘穿刺疼痛的特点

有文献 ［5］报道，维持性血液透析患者动静脉内瘘穿刺疼

痛虽然每次经历的疼痛时间较短，但由于血液透析患者在接

受肾移植前需要终生治疗，长期的反复穿刺引起的疼痛属于

慢性疼痛范畴［6］。动静脉内瘘穿刺疼痛大多在可接受范围内，

但仍有部分患者疼痛程度较为严重。 刘金莲等［4］运用视觉模

拟量表对59例动静脉内瘘血液透析患者的研究显示，穿刺疼

痛得分平均（3.12±1.65）分，疼痛持续时间为1～60s，平均3s，这

与Figueiredo等 ［6］使 用 此 工 具 对47例 血 液 透 析 患 者 的 研 究 结

果基本一致。 Vethallen等［7］的研究中，绳梯法和扣眼法穿刺疼

痛程度相对较低，可能与其研究对象为居家透析有关。 此外，

终末期肾病的保守治疗到规律血液 透 析 治 疗 的 过 渡 透 析 时

期（诱导期透析），患者穿刺疼痛较维持性透析的患者疼痛明

显，可能与诱导期透析患者采用直接穿刺透析比例高有关 ［8］，

也可能与随着透析时间的延长，患者对内瘘 穿 刺 的 适 应，以

及长期反复的穿刺 导致皮肤局部瘢痕 形 成， 对 痛 觉 不 敏 感

有关。

2 动静脉内瘘穿刺疼痛的影响因素

2.1 人口学因素

动静脉内瘘穿刺疼痛与患者性别、年 龄、透 析 龄、吸 烟、

职业等相关，但均存有争议。 Parruti等［9］的研究显示，女性、高

龄、吸烟与疼痛程度密切相关。 有研究［10-12］认为，疼痛与年龄、

性别、吸烟史无关。 Sabitha等［13］的研究结果显示，女性的穿刺

疼痛评分高于男性，而与动静脉瘘的使用持 续 时 间、教 育 程

血液透析患者动静脉内瘘穿刺疼痛的研究现状

刘晓辉 单岩 时秋英
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