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【Key wowds】 Ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ； Ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ

认知是大脑接收处理外界信息从而能动地认

识世界的过程。认知功能涉及记忆、注意、语言、执

行、推理、计算和定向力等多种区域。认知障碍指

上述区域中的一项或多项功能受损，它可以不同程

度影响患者的社会功能和生活质量，严重时甚至导

致患者死亡。神经系统退行性疾病、心脑血管疾

病、营养代谢障碍、感染、外伤、肿瘤、药物滥用等多

种原因均可导致认知功能障碍，认知障碍按严重程

度分 为 轻 度 认 知 功 能 障 碍 （ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ

ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ＭＣＩ）和痴呆两个阶段。ＭＣＩ 是认知

功能处于正常与痴呆间的一种过渡状态，６５ 岁及

以上老年人群中患病率为 １０％～２０％，超过一半

的 ＭＣＩ 患者在 ５ 年内会进展为痴呆
［１-２］。ＭＣＩ 较

健康老年人发生痴呆的比例高 １０ 倍
［３］，因此，ＭＣＩ

的干预对延缓痴呆的发生、发展至关重要。

痴呆是以认知障碍为核心，伴有精神行为症

状，导致日常生活能力下降的一组疾病［４］，按病因

分为阿尔茨海默病（Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＤ）、血

管性痴呆、额颞叶痴呆、路易体痴呆和其他类型痴

呆等，其中 ＡＤ 最为常见，约占所有痴呆类型的

３０％～５０％
［４］。２０１５ 年世界痴呆人数已达 ４ ６８０

万，预计至 ２０５０ 年，痴呆人数将达 １．３１５０ 亿。中

国 ６０ 岁及以上老年人 ２０１５ 年已达 １４％，２０５０ 年

老年人群比例将高达 ３３％，未来 ４０ 年 ６０ 岁及以

上人群将有 ４．３％患痴呆，２０１５ 年中国痴呆人数已

居世界第 １ 位，给社会及家庭带来沉重的负担
［５］。

因此，照料问题已成为痴呆诊疗中不可或缺的一部

分。痴呆照料者主体包括痴呆患者的直接照料者

及陪伴者，如配偶、子女、居家服务人员、医师、护

士、养老护理员、社区服务人员及社会工作者［６］，适

宜的照料管理模式可以延缓痴呆患者病情进展、改

善生活质量，从而延长生命并减轻照料者压力。目

前发达国家已建立了较为完善的痴呆照料模式，加

速推进适合我国国情的痴呆照料管理模式是亟待

解决的问题。

痴呆照料管理模式主要有居家和机构照料两

种。居家照料包括日间照料中心、钟点保姆照料服

务、全天保姆照料服务、上门健康照护服务等类型；

机构照料包括老人之家、痴呆照料机构、老人辅助

生活机构、护理院、痴呆单元等［７］。我国大部分痴

呆患者采用居家照料模式，照料者以家庭成员及近

亲属为主［８］。但目前正面临家庭结构改变、痴呆照

料体系不健全，急需建立适合我国国情的认知障碍

照料管理共识，该共识将结合中国痴呆照料的现

状，借鉴国外照料管理的经验，对中国的痴呆照料

者提出指导建议。

一、ＭＣＩ 的照料与管理

１．ＭＣＩ 的诊断告知：ＭＣＩ 是 ＡＤ 及其他认知

障碍疾病的临床早期阶段，部分患者预后不良。

ＭＣＩ 诊断的告知常牵涉到法律和伦理问题，因此

合理的知情同意是沟通的关键，是否直接告知、如

何告知患者及家属 ＭＣＩ 的诊断需要一定的技巧和

程序。国外研究表明，多数患者倾向于知晓 ＭＣＩ

的诊断，常见理由为“可以规划未来”、“有权利知

道”和“可以做出治疗选择”，而不愿意的理由包括

“会感到伤心和抑郁”和“得知真相并没有帮助”［９］，

我国大陆地区尚无类似的调查研究。参考台湾地

区的资料，多数患者希望如实告知，但同时希望在

告知时使用“记忆丧失”、“失智”、“退化”、“衰老”等

中性术语［１０］。总体而言，是否告知各有利弊。目
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前推荐在明确诊断 ＭＣＩ 后，先与患者亲属充分沟

通和交流，再根据情况与患者本人进行沟通，内容

包括 ＭＣＩ 转为痴呆的风险率，以及可能的干预措

施等，从而将对患者的潜在伤害降到最低，有助于

更好地开展随访及管理。

２．ＭＣＩ 患者的照料及管理：临床医师和患者

都希望能在 ＭＣＩ 阶段进行早期干预，以延缓或阻

止痴呆的发生、发展。因此，建议在患者首次就诊

时建立全面详实的记忆档案，作为基线水平留档，

随后每半年进行 １ 次认知评估
［１ １］。评估时应有家

属或知情人陪同，强调评估结果只能作为诊断参

考，而不能作为诊断结论。评估后要对受检者说明

早期诊断和干预的重要性，联合药物、非药物治疗

和家庭照料对危险因素的综合管理有助于预防或

延缓痴呆发生。随访管理强调患者自愿的原则，从

维护患者的利益出发，充分尊重患者和家属的选择

权。随访时应充分沟通如何实现对患者的连续管

理，旨在建立有效、严密、实用、畅通的转诊渠道，为

患者提供整体性、持续性的医疗服务。国内外研究

均提示在现有的诊断标准下，ＭＣＩ 存在部分的误

诊，因此定期随访有助于降低 ＭＣＩ 误诊率
［１２］。定

期开展健康教育包括：如何早期识别认知障碍、如

何正确就诊和随访、如何纠正不良生活习惯和控制

危险因素、如何提高自我护理／照料能力等［１３］。中

国 ５ 城市调查表明，多数社会公众对 ＡＤ 的认识水

平低下［１４］，可以从国外华裔社区的健康教育借鉴

可行经验［１ ５］，加强社区慢病人群管理，定期培训社

区医务人员。应对社区卫生服务机构的医护人员

进行系统培训，包括早期识别认知障碍高危个体，

及时转诊，并定期开展对患者及照料者的健康教

育。因此建议对 ＭＣＩ 患者的照料及管理应以建立

记忆档案、定期随访、健康教育为主线进行。

３．ＭＣＩ 患 者 个 人 权 益 的 维 护：设 立 预 嘱

（ｌｉｖｉｎｇ ｗｉｌｌ），作出医疗和研究参与决定、委托特定

个体代理自己经济和医疗事务等法律步骤［１ ６］，有

助于维护 ＭＣＩ 患者的个人权益。此外，世界多国

已有针对老年人和痴呆患者机动车驾驶证定期审

核或注销的规定，我国《机动车驾驶证申领和使用

规定》也规定痴呆个体不得驾驶机动车，但未对

ＭＣＩ 做详细解释。建议向 ＭＣＩ 患者和亲属提供

相关信息。

二、认知维持与训练

（一）认知维持与训练的目标

评估患者的认知功能障碍及其严重程度，根据

评估结果、可能的病因、患者的自身及其周围条件，

予以个性化的认知训练，以达到尽可能维持目前的

认知状态，恢复或者部分恢复受损的认知功能，从

而延缓疾病的临床进展，提高患者的生活质量。

（二）认知维持与训练的方法

１．病因、诱因等相关因素的管理：全面了解患

者的饮食、运动、心理、社会支持、既往病史及现在

的状况，与专业医师一起明确相关的病因和诱因。

照料者根据上述结果，在日常生活中贯彻落实营养

治疗方案、药物治疗方案，观察所有药物的作用与

不良反应，定期反馈。

２．认知功能训练：遵循个性化和标准化相结

合、独立训练与群体训练相结合、传统医疗和现代

医疗相结合、家庭和社会相结合、专业医疗与日常

生活相结合、训练与评定相结合的原则。认知训练

的实施建议每周 ５～６ 次，每次 １ ｈ，强调以患者为

主体，时间和强度遵循个体化原则。（１）认知功能

评估：评估患者认知功能受损的范围和程度、患者

自身情况及其家庭和周边可及的医疗和社会资源，

制定和实施具体训练方案。（２）常见的训练方法：

①记忆力训练：陪患者一起看老照片、回忆往事、鼓

励讲述自己的故事等方式，帮助其维持远期记忆；

引导患者将图片、词组或者实物进行归类和回忆，

提高其逻辑推理能力；采取记数字、询问日期、重述

电话号码、回忆之前出示的钢笔、眼镜、钥匙等物品

名称等方法，以提高其瞬间记忆能力；通过出示数

种日常用品如钢笔、眼镜、钥匙等，５ ｍｉｎ 后让患者

回忆之前所出示的物品名称，或引导患者记忆一段

信息，按一定间隔复述信息，反复进行并逐渐延长

间隔时间等方式，训练其延迟记忆能力。②定向力

训练：建议将定向力训练融入日常生活中，选择患

者与之有感情的、感兴趣的时间、地点、人物的常识

性记忆进行训练和强化，可以获得事半功倍的效

果。③语言交流能力训练：提倡以患者能够接受的

方式进行交谈和互动，帮助维持其口语和交流能

力，在此过程中注重鼓励与表扬，遵循从易到难原

则，可利用图卡命名和看图说话等方式锻炼表达能

力；通过抄写听写、看图写字、写日记等锻炼书写能

力；也可以通过朗读和歌唱激活其大脑相应功能。

④视空间与执行能力训练：参考日常生活能力量

表，结合生活技能相关的条目进行针对性的训练，

如穿衣、如厕、洗浴、识别钱币、接打电话、开关电

视，也可以练习更复杂的项目，如使用洗衣机、银行

取钱等；如果患者在训练中出现错误，用鼓励的方
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式正确示教，避免责备，不强迫其选择和回忆。

⑤计算能力训练：根据病情选择难易程度，循序渐

进，以简单算数运算为佳。

三、日常生活照料

提供以患者为中心的个性化生活照料，最大限

度地利用患者的残留功能，允许其有自主行为，促

进和维持独立能力，鼓励患者做有意义感兴趣的活

动，健康平衡的饮食和规律的运动。

（一）评估

对认知障碍患者日常生活能力的评估包括视

力、听力、口腔卫生、体能、营养、功能、家庭环境等，

可以通过和患者／照料者的交流及体格检查来评

估。对日常生活能力的评估包括两方面，即基本日

常生活能力（如吃饭、穿衣、洗澡等）和工具性生活

能力（如处理财务、购物、驾驶、服药等），常用的量

表包括 ＡＤＡＣ-ＡＤＬ 量表（ＡＤ ｃｏｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ

ＡＤＬ Ｓｃａｌｅ）、功能性活动问卷（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ

ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＦＡＱ）、工具性日常生活能力量表

（ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，ＩＡＤＬ）、进

展 退 化 量 表 （ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ，

ＰＤＳ）、痴呆的失能评估量表（ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ｆｏｒ ｄｅｍｅｎｔｉａ，ＤＡＤ）进行功能评估
［１７］。建议用体

重监 测 和 简 易 营 养 评 估 法 （ｍｉｎｉ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍ，ＭＮＡ-ＳＦ）定期进行营养

状态评估，如果进入认知障碍中晚期，存在主动进

食障碍或行为症状，可以采用厌食行为量表

（ａｖｅｒｓｉｖｅ ｆｅｅｄｉｎｇ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＡＦＢＩ）、爱丁

堡 痴 呆 喂 养 评 价 问 卷 （Ｅｄｉｎｂｕｒｇｈ ｆｅｅｄｉｎｇ

ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ，ＥｄＦＥＤ-Ｑ）、

进食行为量表（ｅａｔｉｎｇ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｓｃａｌｅ，ＥＢＳ）等工具

评估以便协助决策进食和营养问题［１８］。建议使用

握力、步速和简易体能状况量表（ｓｈｏｒｔ ｐｈｙｓｉｃａｌ

ｐｅｒｆｏｒｍ ｂａｔｔｅｒｙ，ＳＰＰＢ）进行体能评估。

（二）分级照料建议

１．轻度痴呆：此阶段患者的日常生活能力部

分受损，需要帮助维持和改善工具性日常生活能

力，如处理财务、乘车、做家务、使用家电等。照料

者不应给予过度的照顾，督促患者自己料理生活。

生活规律，注意饮食、营养和清洁卫生，适度运动，

参与社会活动，心情愉悦，使之尽可能长时间、较大

程度地维持独立生活的能力。

２．中度痴呆：此阶段患者认知功能逐渐减退，

日常生活能力降低，需要照料者帮助患者应对生活

中的各种障碍。建议在照料者的协助下进行简单、

有规律的生活自理，培养患者的自信心和安全感，

陪同患者完成力所能及的任务，体会参与的乐趣。

３．重度痴呆：此阶段患者基本丧失了生活自

理能力，需要重点关注其口腔卫生、营养状况、排

泄，避免吸入性肺炎、压疮、深静脉血栓等并发症。

（三）日常生活照料措施

１．基本日常生活能力：（１）进食和饮食：对于

任何阶段的认知障碍患者，照料者都应该提供愉悦

的就餐环境和合理膳食，并根据患者的饮食喜好提

供色香味俱全的饮食；不建议对没有营养素缺乏的

患者刻意补充营养素来改善认知功能［１８］。尽量鼓

励经口进食，避免饮食限制。当疾病进展或应激

时，患者经口能量摄入低于预期的 ５０％且超过

１０ ｄ时建议管饲，给予肠内营养制剂、留置鼻胃管

或胃造瘘术。如果管饲有禁忌或者不能耐受，可以

短期内选择肠外营养［１８］。注意对吞咽困难者、鼻

饲者应防误吸和窒息风险。（２）穿脱衣：简化对衣

物的选择，鼓励患者自己穿脱衣；对穿脱衣有困难

者，予以协助，在此过程中注意解释，并保护隐私

感［１ ９］。（３）梳洗能力：鼓励并指导患者完成梳头、

刷牙、剃须、剪指甲等清洁过程；帮助无法进行口腔

护理的患者护理口腔卫生；定期检查患者的牙齿及

义齿。（４）外出活动和运动：以长期规律有氧运动

和抗阻力训练为基础，运动的形式可以根据患者既

往的爱好个体化制定［２０-２１］，散步、慢跑、健身操、舞

蹈、太极拳、渐进抗阻练习等都是适合的运动方式；

在运动中注意量力而行，循序渐进，防止运动损伤；

当晚期患者运动困难时，尽量每天帮助其活动肌肉

和关节，以免发生关节变形、肌肉萎缩等并发症。

（５）洗澡和皮肤清洁：营造舒适的洗浴环境，尊重患

者的习惯，定期洗澡或搓澡。注意简化洗澡过程，

使用无香味、含脂成分较多的肥皂，正确使用护肤

液湿润皮肤，避免因干燥导致瘙痒；注意有无皮肤

损伤。对于拒绝洗澡的患者，应寻找原因，如怕水、

担心衣物丢失、缺乏隐私感等，给予相应的处理。

（６）如厕和失禁：对轻中度患者鼓励独立如厕；对有

困难的患者提供帮助，如增加标识、改造厕所

等［２２］。出现二便失禁时应首先寻找原因并治疗，

原因不明者可采用定时如厕、改变生活方式、盆底

肌肉训练和生物反馈治疗等［２３-２４］；必要时使用纸

尿裤或防水床垫，定期更换和清洁患者的床上

用品。

２．工具性日常生活能力：（１）购物：鼓励采用

购物清单方式购物；帮助患者找到购物点，自主选
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择合适的商品，协助其付款［２５］。（２）驾驶和乘车：

认知功能基本正常时，需要照料者陪同驾驶；如果

临床痴呆量表（ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｒａｔｉｎｇ，ＣＤＲ）评分

大于 １，则建议停止驾驶
［２６-２８］。患者乘坐公共交通

工具外出时，照料者应陪同并帮助找到站台和交通

路线。（３）食物烹调：了解患者的烹饪习惯，引导患

者准备烹调的原材料，按照食谱依次完成烹饪步

骤，必要时给予提醒和帮助，确保烹饪过程的安全。

（４）家务维持：鼓励并协助患者力所能及地参与家

务活动，如洗碗、洗衣、铺床、叠被、扫地等。（５）使

用电话：了解患者既往使用电话的能力；提醒查找

电话簿，鼓励和引导其独立拨打和接听电话。

（６）服药管理：督促患者遵嘱服药，观察不良反应，

避免过量或误服药物；当患者拒绝服药时，查找原

因，必要时咨询医生。（７）财务处理：了解患者财务

处理能力，提醒或帮助患者处理日常的账单，如水

电气、电话费等；协助监护人帮助患者料理财务

问题。

四、精神行为的照料与管理

痴呆 的 精 神 行 为 症 状 （ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ａｎｄ

ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｅｍｅｎｔｉａ，ＢＰＳＤ）指痴

呆患者除了记忆等认知功能损害之外，常常会出现

感知觉、情感及思维行为的异常或紊乱，包括幻觉、

错觉、妄想、焦虑、抑郁、淡漠、易激惹、冲动行为及

脱抑制行为等。ＢＰＳＤ 不仅给患者本人带来痛苦，

也加重了照料负担与疾病负担。

１．ＢＰＳＤ 照料的原则：（１）专业照料与家庭照

料结合；（２）了解患者的个性、爱好、尚存的能力、过

去的经历等信息，在此基础上找到以患者为中心的

适宜照料方法；（３）定期评估效果，持续改进，精神

行为症状的照料要贯穿疾病的全病程；（４）非药物

的照料干预是 ＢＰＳＤ 的首选方案，药物治疗也应合

并非药物干预；干预的方法要逐步连贯地进行，并

且在干预前后进行评估，不断改进照料方式；（５）保

护患者的安全，隔离危险品。

２．ＢＰＳＤ 的识别与评估：ＢＰＳＤ 症状的正确识

别与评估是缓解其症状的前提，要详细记录症状出

现的诱发因素、表现形式、持续时间、频率、强度及

其对患者及照料者的影响，可以采用神经精神问卷

（ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｉｎｖｅｎｔｏｒｙ，ＮＰＩ）、老年抑郁量表

（ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ，ＧＤＳ）等工具评估。

３．ＢＰＳＤ 的干预措施：（１）妄想：常来源于患者

的不安全感，被窃妄想、被害妄想是常见症状，照料

者可通过言语和行为的方式给予支持，如给其“银

行存折”或“失窃的钱财”等；也可以通过音乐、艺术

和认知疗法等非药物手段干预［２９］。（２）幻觉：细致

的观察和记录有助于发现幻觉的发生规律，温和对

待患者、转移其注意力、减少敌对和不信任感均有

助于缓解症状。对有视听觉障碍者佩戴眼镜和助

听器；保管好刀、剪、绳等危险物品，远离煤气，关闭

门窗，防范意外发生。（３）激越／攻击行为：首先查

找引起激越／攻击行为的躯体原因和诱发患者不愉

快的环境因素，以疏导、解释或转移注意力等方式

使之安静下来。在不限制行动的同时，做好安全防

护工作；丰富的游戏活动、音乐疗法［３０］、触摸疗

法［３１］以及芳香疗法［３２-３４］、光照疗法［３５］等均能减轻

激越症状，减少攻击行为。当患者可能对自己或他

人造成伤害时，可使用躯体约束或寻求精神专科帮

助。约束后的第 １ 个 ６０ ｍｉｎ 内，应每 １５ ｍｉｎ 测量

１ 次生命体征；随后的 ４ ｈ 内应每 ３０ ｍｉｎ 测量 １

次。躯体约束应尽早解除［３６］。（４）抑郁／心境恶

劣：营造安全、平静的环境，接受足够的自然阳光及

音乐 和 语 言 交 流 可 有 效 预 防 和 治 疗 抑 郁 情

绪［３７-３８］。对于重度的患者，要严防其自杀、自伤行

为，及时就诊于专业机构。（５）焦虑：对轻中度患者

可以通过团体怀旧疗法、触摸疗法以及游戏疗法为

其提供增加社会交往、增强愉悦感的机会，丰富其

日常生活，从而减轻焦虑不安 ［３１，３９-４０］。（６）情感高

涨／欣快：常表现为异常的高兴、满足感、话语增多，

面部表情给人以幼稚、不协调的印象。照料者要尊

重患者，在不影响患者和周围人安全的前提下，不

要强行制止，耐心倾听，适度安慰和劝说；适时调整

环境，转移患者的注意力，避免刺激性的语言和行

为；增加患者活动，根据患者的兴趣爱好安排听音

乐、看电视、下象棋、读报纸等活动以保持患者良好

的状态。（７）情感淡漠／漠不关心：情感淡漠／漠不

关心是痴呆患者常见症状，照料者需要加强生活方

面的关照。（８）脱抑制：对于患者出现的不假思考

地冲动行事、讲粗话、语出伤人及性欲亢进等表现，

本着不争辩、不纠正、不正面冲突的原则，防止患者

出现暴力冲动行为，可通过转移患者注意力，积极

的活动锻炼减少其症状的发生，严重的脱抑制行为

需要及时就诊［３６］。（９）易激惹／情绪不稳定：查找

其原因，观察其发生的规律和特征，避免容易诱发

患者情绪波动的刺激；可以通过舒缓性音乐疗法、

体育活动或日光浴等非药物治疗手段缓解或平复

患者的情绪波动。（１０）异常运动行为：对重复刻板

语言和行为的患者，可采用安慰、忽略、转移注意力
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等应对方法。有出走倾向的患者，可通过设置防走

失的环境、安排丰富多彩的日间活动，以减少走失

发生［４１］。（１１）睡眠／夜间行为：对于此类患者避免

睡前过饥或过饱，增加白天活动的时间和体育锻炼

的强度；减少夜间声音与光线刺激；亦可配合个性

化的音乐治疗等方式［４２-４３］；对日间节律紊乱和“日

落综合征”的患者可采用光照疗法［３７］。（１２）食欲

和进食障碍：对于食欲减退的患者，应积极寻找原

因，及时处理；对于进食障碍的患者，同时也要及时

提供帮助；到了痴呆晚期患者，需要照料者帮助喂

饭。（１３）中重度 ＢＰＳＤ 改善认知功能的药物是痴

呆的基础治疗：目前常用的药物主要有胆碱酯酶抑

制剂和 Ｎ-甲基-Ｄ-天冬氨酸（ＮＭＤＡ）体拮抗剂，其

中美金刚在改善患者妄想、激越、攻击、严重的刻板

行为等方面疗效显著；出现 ＢＰＳＤ 首选非药物治

疗，在非药物干预效果不佳时，建议采用药物治疗

与非药物干预相结合的方式［４４］；必要时可酌情短

期使用抗精神病药、抗抑郁药和苯二氮 类药物。

五、居住环境设置

（一）居住环境设置的原则

随着认知功能的减退，患者对环境的定向力和

适应能力越来越差，不但容易发生跌倒和走失，而

且环境不熟悉、环境中刺激不当都会给认知障碍患

者带来不安全感，并可能诱发激越行为［４５］。因此，

应为认知障碍患者设置友好化的居住环境，设置原

则为：（１）确保环境的安全性，防走失、防跌倒、防意

外伤害；（２）维持环境的稳定性和熟悉性，避免突然

变换；（３）设计时间和定向线索，帮助患者进行时间

和地点定向；（４）提供适当的感官刺激。

（二）居住环境设置的建议

１．确保环境的安全性：（１）预防跌倒：家具尽

量简洁，减少杂物和尖锐的转角；地面使用防滑材

料，地上有水时及时擦干；活动区域避免台阶，避免

铺小块地毯，防止绊倒［４６］。建议在马桶旁和洗浴

设备旁安装扶手，在卧室、过道和卫生间安装感应

式夜灯［４７］。（２）预防走失：选择患者不易打开的门

锁；利用布帘、画面等隐藏出口；应用现代电子产

品，如门窗感应装置、远程报警系统、电子定位装置

等［４８-４９］；与邻居及社区相关人员通报病情，以获取

及时帮助；照料机构采用环形或回形的建筑设计。

（３）管理好危险物品：将有毒、有害、锐利或易碎的

物品锁好，如药物、刀具、剪刀、玻璃器皿、清洁剂、

过期食物、筷子、牙刷；安装煤气、电源安全和报警

装置，建议平时将煤气或天然气的阀门关闭，收好

厨房中的调味品，避免患者误食；关闭小家电的电

源，如烤箱、微波炉、电热水壶，调低热水器的加热

温度；对于晚期患者，注意移除房间内的镜子。

２．保持环境稳定、熟悉：（１）认知障碍患者尽

可能生活在自己熟悉的环境中，避免突然变换住所

（如搬家、在子女家轮住、入住机构）及居室的布局

和物品［５０］。（２）必须变换住所时，尽量在居室内保

留熟悉或喜欢的物品，如小件家具、老照片、图画、

纪念品，帮助患者辨识周围环境［５ １］。（３）对于收治

认知障碍患者的机构：应营造小单元、居家式的环

境氛围，如让患者有自己的房间，提供居家式的起

居室、小型厨房和餐厅，在患者房间内摆放一些自

己的家具、照片、喜欢的物品等，避免频繁更换

房间［５２］。

３．设计定向线索：（１）时间定向线索：在卧室、

客厅、餐厅等活动区域的醒目位置，放置大的钟表、

日历，设计显示当前季节、节日的图片，帮助患者辨

识时间［５３］。（２）方向引导标识：在房门上贴上患者

能辨认出的照片、图案等，帮助患者辨认自己的房

间；用文字、图案等设计简易的方向标识，引导其找

到卫生间、厨房或餐厅等；将日常用品放在固定、醒

目的位置，在柜子、抽屉外面作上标识［４６］。

４．提供适度的感官刺激：（１）光线刺激：活动

区域应维持明亮而均匀的自然光或人工光源，避免

炫光，避免光线过于昏暗，将镜子安置在不易产生

反光之处，用窗帘遮挡强烈的阳光［５４-５５］。（２）色彩

刺激：居室的墙壁、窗帘、床单等装饰成温馨、明亮

的暖色调；悬挂或摆放色彩明亮的照片、图画、装饰

物及花草等。（３）声音刺激：避免噪音，同时避免过

于安静；根据患者的喜好创设一定的声音刺激，如

播放患者喜欢的老歌、音乐、戏曲、相声等；对于长

期卧床不能外出的患者，建议用录音或投影的方

式，让患者聆听来自自然界的声音，如鸟叫声、海浪

声等［５６］。（４）触觉刺激：在居室内摆放装有海绵、

沙子等带来不同触觉感受的物品；提供仿真娃娃或

老年人喜欢的宠物。（５）嗅觉刺激：每天定时开窗

通风，去除室内的异味，保持空气清新。（６）建议有

条件的照料机构设置多功能感官刺激室，利用光

线、音乐、芳香和各种物体为认知障碍患者提供多

重感官刺激［５７］。

５．维持隐私性和社交性：（１）隐私性：隐私的

环境可为患者提供生理和心理上的安全感。根据

认知障碍患者之前的生活习惯，为其提供属于自己

的空间；对于住 ２ 人间或多人间的照料机构，建议
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使用隔帘。（２）社交性：设置集体活动的空间，如活

动室、客厅、餐厅、阅读室等［５８］。

六、文娱活动安排

１．文娱活动安排的原则：积极参与文娱活动

可为认知障碍患者提供自我表达及社会交往的机

会，有助于维持个人技能，带来愉悦体验。文娱活

动的安排应遵循以下原则：（１）难度适中，与患者现

存的身体机能和认知能力相适应，活动难度过大会

引发挫败感，活动过于简单会产生无聊感；（２）活动

项目要结合患者的兴趣和喜好，让患者感受到快

乐，注意观察患者在活动过程中、活动后的反应以

及活动完成情况，以总结和发现适宜的活动项目；

（３）灵活调整活动的难度与参与模式，避免将活动

任务化和强迫患者参与，活动过程中应多鼓励和引

导；（４）每次活动时间不要太长，避免让老年人过于

“忙碌”［５ １］。

２．文娱活动安排的建议：（１）身体锻炼：身体

锻炼有助于增强患者的体质，维持社会功能，应引

导认知障碍患者进行规律的活动，如散步、逛公园、

爬山、打太极、做保健操等；另外，可带领认知障碍

患者做肢体和手指活动，如摆动上肢、手指操

等［５９-６０］。（２）家庭性活动：家人是认知障碍患者最

重要的社会支持因素，与家人一起活动是患者最熟

悉和最有安全感的体验［６１］。因此，应创造机会让

认知障碍患者与家人一起进餐、聊天、外出散步、购

物、做简单的家务（如一起摘菜、洗菜、做饭、洗餐

具、擦桌子、糊信封、园艺活动）；对于照料机构的认

知障碍患者，应创造机会让家人多探视［６２］；建议设

置模拟超市，让患者用代币购买自己喜欢的日常用

品。（３）怀旧活动：认知障碍患者尚有一定记忆能

力时，建议通过一起翻看和谈论老照片、听唱老歌

曲、看老电影、谈论往事、故地重游等方式，激发其

对过去事件或经验的回忆［３９，６３-６４］。（４）感官和认知

刺激活动：建议根据认知障碍患者的喜好和现存的

能力，安排适当的感官和认知刺激活动，如唱歌、听

音乐、跟随音乐打拍子、触摸花瓣、闻花香或香水的

气味、给予按摩或情感性触摸、宠物陪伴；进行折

纸、剪纸、插花、编织、穿珠子、拼图、搭积木、挑游戏

棒、书写、画画、涂色等手工活动；与患者一起做简

单的计算、识记物品并归类、棋牌等活动，避免强迫

患者做难度大的计算［６１］。

七、痴呆终末期照料与管理

痴呆的终末期指痴呆进展到了最严重的阶段，

记忆与其他认知能力严重损害、无自主要求，日常

生活能力丧失，二便失禁，常见并发症有吞咽困难、

发热或肺部感染等。采用总体衰退量表（ｇｌｏｂａｌ

ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ，ＧＤＳ）测量，终末期患者处于最

后阶段。痴呆终末期需他人完全护理，一般采用姑

息治疗和舒缓照料。

１．决定照料与医疗方案：终末期的患者多采

用舒缓治疗与临终关怀方式，需医师与监护人共同

商定照料与医疗方案。医师将患者的疾病预后、可

供选择的方法、需遵循的医疗原则告知监护人，并

运用开放式对话方式，回答监护人的疑问。监护人

可根据患者生前的意愿、家庭的习俗等因素决定适

合患者的照料与医疗方式。如果采用积极辅助生

命存活的治疗方式，患者将可能进入到医院的急重

症监护抢救室；采用舒缓治疗与临终关怀方式，可

以在家庭、养老院、护理院、临终关怀医院或其他相

关机构进行。

２．终末期照料建议：（１）如果监护人决定积极

延续患者生命，可将患者送往医疗机构，采用鼻饲、

胃造瘘、肠外营养等方式；出现感染或脏器衰竭时

进行必要的治疗与抢救，以适当方式延续生命。

（２）采用舒缓治疗与临终关怀方式并非任其死亡，

而是以减少痛苦、维护患者尊严为原则进行；如果

监护人决定采用这种方式，可采用以下方式照料：

① 进食困难：建议采用少量多次喂食的原则；

② 呼吸道感染：遵医嘱吸氧、翻身、拍背、吸痰、服

药等；③ 泌尿系感染：定时清洗尿道、外阴、会阴

部，补充水分，必要时膀胱冲洗；④压疮：定时翻身、

协助患者在床上进行轻微的活动，及时更换衣物，

保持皮肤干燥清洁，有条件可应用气垫床；⑤疼痛：

遵医嘱给予镇痛药物；⑥口腔护理：保持口腔的清

洁与湿润；⑦其他：关注患者是否舒适、安宁，维护

其尊严，持续评估以更新相应照料措施，可采用抚

摸、音乐等方式安抚患者。

八、照料者压力调适建议

（一）认知障碍照料者压力概念和分类

照料者压力（ｃａｒｅｇｉｖｅｒ ｓｔｒａｉｎ）又称为照料者

负担（ｃａｒｅｇｉｖｅｒ ｂｕｒｄｅｎ），指照料者在照料患者过

程中因照料工作对自身情绪、社会、经济、身体及心

理产生的各种不利影响。痴呆照料者负担主要包

括：心理（包括社会心理）、体力及经济负担，其中以

心理负担最重要。照料者压力影响照料者身心健

康，５９％的家庭痴呆照料者自诉有非常高的心理压

力，４０％有抑郁情绪，而其他照料者仅为 ５％～

１７％
［６５］，抑郁的比例随着所照料痴呆患者病情的
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加重而升高［６６］；对很多照料者来说，照料工作往往

影响其自身的身体健康，有证据显示，痴呆照料负

担往往使照料者容易罹患其他疾病或者出现并发

症［６７］，如其罹患高血压及心血管疾病风险会

增高［６８-６９］。

（二）认知障碍照料者压力表现

认知障碍照料者压力虽然也包括经济负担，但

是最突出的还是表现在身体和心理方面，具体表现

为：否认态度，焦虑，烦躁，易怒，沮丧，情绪不稳定，

失眠，社交困难，注意力分散，疲惫，乏力等；例：否

认亲人的老年痴呆诊断；对新的一天和未来的事情

感到焦虑；对痴呆患者、自己、他人感到愤怒；遭遇

一系列挫折后，动摇自己的信念；经常半夜醒来或

做恶梦或紧张的梦；感到孤寂，不愿意跟朋友来往；

集中注意力困难，难以完成复杂的任务；逐渐造成

精神和身体上的伤害，体重减轻或者增加，常患慢

性疾病等。

（三）认知障碍照料者压力影响因素

痴呆照料者压力的影响因素繁杂，与照料者的

自身特点、被照料者的病情特点，以及照料环境（家

庭现状）等因素有关。主要包括：照料者与患者亲

缘关系的远近；照料者性别及应对负担的模式；种

族文化的差异；患者的 ＢＰＳＤ；患者的痴呆类型；家

庭成员的鼓励和支持等。

（四）认知障碍照料者的压力调适

１．认知障碍照料者压力评估：通常根据基本

日常生活活动能力问卷（ｂａｓｉｃ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ

ｌｉｖｉｎｇ，ＢＡＤＬ）和工具性日常生活活动能力问卷

（ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，ＩＡＤＬ），记

录照料者每日照料或监护痴呆患者所花费的时间，

作为研究痴呆间接疾病经济负担的重要依据［７０］；

照 料 者 负 担 量 表 （Ｚａｒｉｔ ｃａｒｅｇｉｖｅｒ ｂｕｒｄｅｎ

ｉｎｔｅｒｖｉｅｗ，ＺＢＩ）主要用于测试照料者对照料负担

的主感受；也可选用简化版和筛选版 Ｚａｒｉｔ 照料者

负担量表。此外，还可采用照料者紧张指数

（ＣＳＩ）、照料者负担筛选量表（ＳＣＢ）、简化版照料者

负担筛选量表、照料者正性因素评价量表（ＰＡＣ）、

照料者满意度评价量表（ＣＳＳ）等进行评估。

２．认知照料压力调适的方法：认知照料者压

力调适的意义在于通过后续、有效、针对性的干预

措施，可以减轻痴呆照料者负担，从而达到节约综

合卫生资源（延缓患者进入专业护理机构的时间或

避免类似的情况发生），并最终减轻痴呆疾病经济

负担和缓解社会压力的目的。（１）心理和社会压力

调适：①应该由专业的医生对痴呆照料者的精神压

力、躯体状态和心理状态进行定期评估；医务工作

者参与痴呆患者的照料工作，有利于为痴呆照料者

提供专业指导和社会心理支持，从而减轻其照料负

担；②照料者要调整态度和认识，学会有效地处理

压力，允许照料者留出一点时间给自己，做自己喜

欢的事；③让照料者和照顾对象以及朋友、家人之

间建立信任关系；遇到困扰，不要归咎于自己，要认

识到问题主要原因还是疾病发展过程中不可避免

的，要建立沟通机制，一旦感到心理压力难以承受，

及时寻求帮助；④痴呆照料者提供支持的网站，通

过远程心理干预措施，减轻照料者的负性情绪等；

有护士、理疗师及医生组成的专业团队向痴呆照料

者提供网上咨询服务，同时照料者之间可以相互交

流；⑤完善社会支持系统以降低痴呆照料者负担；

通过联谊会或定时召开家庭会议，与大家交流和讨

论遇到的困难和照料心得，寻求和选择社会支持机

构的帮助，使照料者获得一定时间、一定程度的身

心放松与休息；⑥鼓励照料者学会一些心理放松技

巧。（２）体力压力调适：①鼓励照料者关注和保持

自身健康；②医生在患者就诊时应当预见性地发现

照料者在照顾患者中可能存在的问题，在患者就诊

时同时访视，以评估其健康状况及其可能存在的问

题，并根据其健康状况予以适当的医疗建议；③照

料者进行有益身心健康的文体活动，选择营养丰富

及自己喜欢的食物等；④提高照料者痴呆疾病知

识，提供照料计划和应付技能，如培训照料者正确

地搬运患者的方法；⑤采用新的科技技术可以改善

患者功能，减少对照料者依赖，如采用搬运系统帮

助照料者移动无法行动的患者，减轻照料者体力负

担；⑥提供常规的白天照料和假日照料，给予照料

者放假、休息和娱乐的时间，使他们身体上、精神上

得到休息。（３）经济压力调适：①评估照料痴呆患

者的经济负担及相关因素，为制定医疗护理计划、

医疗保险方案提供参考；②研究表明，抗痴呆药物

可以减少医疗费用，进而能减轻照料者经济负担；

③提高照料者护理水平，改善痴呆照料者经济状

况，也有助于减轻痴呆照料者经济负担。
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ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｔｏ ｅｎｄ ｏｆ ｌｉｆｅ （ＥＶＩＤＥＭ）［Ｍ］．ＵＫ：

Ｓｏｕｔｈａｍｐｔｏｎ，２０１５：６９-１０５．
［２３］Ａｖｅｒｂｅｃｋ ＭＡ，Ａｌｔａｗｅｅｌ Ｗ，Ｍａｎｕ-Ｍａｒｉｎ Ａ，ｅｔ ａｌ．

Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＬＵＴＳ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ ａｎｄ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｕｒｏｌ Ｕｒｏｄｙｎ，２０１５，

［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］．ＤＯＩ：１０．１００２／ｎａｕ．２２９２８．
［２４］Ｉｈｎａｔ Ｐ，Ｋｏｚａｋｏｖａ Ｒ，Ｒｕｄｉｎｓｋａ ＬＩ，ｅｔ ａｌ．Ｆｅｃａｌ

ｉｎｃｏｎｔｉｎｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｎｕｒｓｉｎｇ ｈｏｍｅ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ：Ｉｓ ｉｔ ｓｔｉｌｌ

ａ ｐｒｏｂｌｅｍ［Ｊ］？Ａｒｃｈ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｇｅｒｉａｔｒ，２０１６，６５：７９-

８４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ａｒｃｈｇｅｒ．２０１６．０３．０１２．
［２５］Ｂｒｏｒｓｓｏｎ Ａ，Ｏｈｍａｎ Ａ，Ｃｕｔｃｈｉｎ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｍａｎａｇｉｎｇ

ｃｒｉｔｉｃａｌ ｉｎｃｉｄｅｎｔｓ ｉｎ ｇｒｏｃｅｒｙ ｓｈｏｐｐｉｎｇ ｂｙ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ-

ｌｉｖｉｎｇ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｓｃａｎｄ Ｊ

Ｏｃｃｕｐ Ｔｈｅｒ，２０１３，２０ （４）：２９２-３０１．ＤＯＩ：１０．３１０９／

１１０３８１２８．２０１２．７５２０３１．

［２６］Ｄａｗｓｏｎ ＪＤ，Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＳＷ，Ｕｃ ＥＹ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ

ｄｒｉｖｉｎｇ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｅａｒｌｙ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］．

Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ， ２００９， ７２ （ ６ ）： ５２１-５２７．ＤＯＩ：

１０．１２１２／０１．ｗｎｌ．００００３４１９３１．３５８７０．４９．
［２７］Ｐｉｅｒｓｍａ Ｄ，Ｆｕｅｒｍａｉｅｒ ＡＢ，ｄｅ Ｗａａｒｄ Ｄ，ｅｔ ａｌ．

Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｆｉｔｎｅｓｓ ｔｏ ｄｒｉｖｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ

Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓ ｄｅｍｅｎｔｉａ［Ｊ］．ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１６，１１ （２）：

ｅ０１４９５６６．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１４９５６６．
［２８］Ｔａｙｌｏｒ ＢＤ，Ｔｒｉｐｏｄｅｓ Ｓ．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｒｉｖｉｎｇ

ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ

ｃａｒｅｇｉｖｅｒｓ ［Ｊ］．Ａｃｃｉｄ Ａｎａｌ Ｐｒｅｖ，２００１，３３ （４ ）：

５１９-５２８．

［２９］Ｃｈｅｎ ＲＣ， Ｌｉｕ ＣＬ， Ｌｉｎ ＭＨ， ｅｔ ａｌ．Ｎｏｎ-

ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｎｏｔ ｏｎｌｙ

ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ，ｂｕｔ ａｌｓｏ ｐｓｙｃｈｏｔｉｃ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ

ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ

ｉｎ Ｔａｉｗａｎ［Ｊ］．Ｇｅｒｉａｔｒ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｉｎｔ，２０１４，１４（２）：４４０-

４４６．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｇｇｉ．１２１２６．
［３０］Ｅｌｌｉｏｔｔ Ｍ，Ｇａｒｄｎｅｒ Ｐ．Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｍｕｓｉｃ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｖｅｓ ｏｆ

ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ ａｇｅｉｎｇ ｉｎ ｐｌａｃｅ：Ａ ｓｃｏｐｉｎｇ

ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｄｅｍｅｎｔｉａ（Ｌｏｎｄｏｎ），２０１６，［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ

ｐｒｉｎｔ］．ＤＯＩ：１１７７／１４７１３０１２１６６３９４２４．
［３１］Ｗｏｏｄｓ ＤＬ，Ｄｉｍｏｎｄ Ｍ．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｔｏｕｃｈ ｏｎ ａｇｉｔａｔｅｄ ｂｅｈａｖｉｏｒ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ

ｗｉｔｈ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｂｉｏｌ Ｒｅｓ Ｎｕｒｓ，２００２，４
（２）：１０４-１１４．

［３２］Ｊｉｍｂｏ Ｄ，Ｋｉｍｕｒａ Ｙ，Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ

ａｒｏｍａｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ

［Ｊ］． Ｐｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ，２００９，９ （４）：１７３-１７９．ＤＯＩ：

１０．１１１１／ｊ．１４７９-８３０１．２００９．００２９９．ｘ．
［３３］Ｌｉｎ ＰＷ，Ｃｈａｎ ＷＣ，Ｎｇ ＢＦ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ

ａｒｏｍａｔｈｅｒａｐｙ （Ｌａｖａｎｄｕｌａ ａｎｇｕｓｔｉｆｏｌｉａ ） ａｓ ａｎ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｇｉｔａｔｅｄ ｂｅｈａｖｉｏｕｒｓ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｏｌｄｅｒ

ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｃｒｏｓｓ-ｏｖｅｒ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
［Ｊ］．Ｉｎｔ Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００７，２２ （５）：４０５-

４１０．ＤＯＩ：１０．１００２／ｇｐｓ．１６８８．
［３４］Ｙａｎｇ ＭＨ，Ｌｉｎ ＬＣ，Ｗｕ ＳＣ，ｅｔ ａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ

ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ａｒｏｍａ-ａｃｕｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ａｒｏｍａｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ

ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｅｍｅｎｔｉａ-ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ａｇｉｔａｔｉｏｎ ［Ｊ］．

ＢＭＣ Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ Ａｌｔｅｒｎ Ｍｅｄ，２０１５，１５：９３．ＤＯＩ：

１０．１１８６／ｓ１２９０６-０１５-０６１２-９．
［３５］Ｄｏｗｌｉｎｇ ＧＡ，Ｇｒａｆ ＣＬ，Ｈｕｂｂａｒｄ ＥＭ，ｅｔ ａｌ．Ｌｉｇｈｔ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ ｉｎ

Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓ ｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｗｅｓｔ Ｊ Ｎｕｒｓ Ｒｅｓ，２００７，２９
（８）：９６１-９７５．ＤＯＩ：１０．１１７７／０１９３９４５９０７３０３０８３．

［３６］Ｇａｒｒｉｇａ Ｍ，Ｐａｃｃｈｉａｒｏｔｔｉ Ｉ，Ｋａｓｐｅｒ Ｓ，ｅｔ ａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｇｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ：Ｅｘｐｅｒｔ

ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ［Ｊ］．Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｂｉｏｌ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０１６，１７（２）：

８６-１２８．ＤＯＩ：１０．３１０９／１５６２２９７５．２０１５．１１３２００７．
［３７］ Ｂｕｒｎｓ Ａ，Ａｌｌｅｎ Ｈ，Ｔｏｍｅｎｓｏｎ Ｂ，ｅｔ ａｌ．Ｂｒｉｇｈｔ ｌｉｇｈｔ

ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｇｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ

ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｉｎｔ Ｐｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ，２００９，２１ （４）：

７１１-７２１．ＤＯＩ：１０．１０１７／Ｓ１０４１６１０２０９００８８８６．
［３８］Ｈｉｃｋｍａｎ ＳＥ，Ｂａｒｒｉｃｋ ＡＬ，Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＣＳ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ

ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｍｂｉｅｎｔ ｂｒｉｇｈｔ ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｎ ｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅ

ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ［Ｊ］．Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ

Ｓｏｃ，２００７， ５５ （１１ ）： １８１７-１８２４．ＤＯＩ： １０．１１１１／

ｊ．１５３２-５４１５．２００７．０１４２８．ｘ．

［３９］Ｂｌａｋｅ Ｍ．Ｇｒｏｕｐ ｒｅｍｉｎｉｓｃｅｎｃｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ

ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｂｒ Ｊ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｎｕｒｓ，２０１３，

１８ （５ ）：２２８-２３３．ＤＯＩ：１０．１２９６８／ｂｊｃｎ．２０１３．１８．

５．２２８．

［４０］Ｗｏｏｄｓ ＲＴ，Ｂｒｕｃｅ Ｅ，Ｅｄｗａｒｄｓ ＲＴ，ｅｔ ａｌ．Ｒｅｍｉｎｉｓｃｅｎｃｅ

ｇｒｏｕｐｓ ｆｏｒ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｆａｍｉｌｙ

ｃａｒｅｒｓ：ｐｒａｇｍａｔｉｃ ｅｉｇｈｔ-ｃｅｎｔｒｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ

ｊｏｉｎｔ ｒｅｍｉｎｉｓｃｅｎｃｅ ａｎｄ ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｖｅｒｓｕｓ ｕｓｕａｌ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ：ａ ｐｒｏｔｏｃｏｌ［Ｊ］．Ｔｒｉａｌｓ，２００９，１０（６４）：１-１０．

ＤＯＩ：１０：６４．１０．１１８６／１７４５-６２１５-１０-６４．
［４１］Ｓａｒｋａｍｏ Ｔ，Ｌａｉｔｉｎｅｎ Ｓ，Ｎｕｍｍｉｎｅｎ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ

ｅｍｏｔｉｏｎａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｒｅｇｕｌａｒ ｓｉｎｇｉｎｇ ａｎｄ

ｍｕｓｉｃ ｌｉｓｔｅｎｉｎｇ ｉｎ ｄｅｍｅｎｔｉａ［Ｊ］．Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｓｏｃ，

２０１６，６４（２）：４３９-４４０．ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｇｓ．１３９６３．
［４２］Ｇｕａｒｎｉｅｒｉ Ｂ，Ｍｕｓｉｃｃｏ Ｍ， Ｃａｆｆａｒｒａ Ｐ， ｅｔ ａｌ．

Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｌｅｅｐ Ｓｔｕｄｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ

Ｉｔａｌｉａｎ Ｄｅｍｅｎｔｉａ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ（ＳＩＮＤｅｍ）ｏｎ

ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｌｅｅｐ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ

ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ

ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉ，２０１４，３５
（９）：１３２９-１３４８．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１００７２-０１４-１８７３-７．

［４３］ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＪＥ Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｍｕｓｉｃ ｔｏ ｐｒｏｍｏｔｅ ｓｌｅｅｐ ｉｎ

ｏｌｄｅｒ ｗｏｍｅｎ．Ｊ Ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ Ｈｅａｌｔｈ Ｎｕｒｓ［Ｊ］，２００３，２０
（１）：２７-３５．ＤＯＩ：１０．１２０７／Ｓ１５３２７６５５ＪＣＨＮ２００１ ０３．

［４４］Ｃｏｈｅｎ-Ｍａｎｓｆｉｅｌｄ Ｊ．Ｎｏｎｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ

ｆｏｒ ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｂｅｈａｖｉｏｒｓ ｉｎ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｒｅｖｉｅｗ，

ｓｕｍｍａｒｙ，ａｎｄ ｃｒｉｔｉｑｕｅ［Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，

２００１， ９ （４ ）： ３６１-３８１．ＤＯＩ： １０．１０９７／０００１９４４２-

２００１１１０００-００００５．

［４５］Ｎａｇａｅｎｄｒａｎ Ｋ，Ｃｈｅｎ ＬＨ，Ｃｈｏｎｇ ＭＳ，ｅｔ ａｌ．Ｍｉｎｉｓｔｒｙ

ｏｆ ｈｅａｌｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ｄｅｍｅｎｔｉａ ［Ｊ］．

Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ Ｍｅｄ Ｊ，２０１３，５４ （５ ）：２９３-２９８．ＤＯＩ：

１０．１１６２２／ｓｍｅｄｊ．２０１３１１２．
［４６］Ａｎｄｒｅｗｓ Ｊ．Ａ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ｃｒｅａｔｉｎｇ ａ ｄｅｍｅｎｔｉａ-ｆｒｉｅｎｄｌｙ

ｗａｒｄ［Ｊ］．Ｎｕｒｓ Ｔｉｍｅｓ，２０１３，１０９（８）：２０-２１．
［４７］Ｋｏｎｎｏ ＲＳＣ，Ｇｉｂｂ Ｈ．Ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ａｓｓｉｓｔｅｄ

９５０１中华老年医学杂志 ２０１６ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１６，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１０

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


ｂａｔｈｉｎｇ ｏｆ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ： ａ

ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＪＢＩ Ｄａｔａｂａｓｅ ｏｆ

Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗｓ ＆ Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ Ｒｅｐｏｒｔｓ，

２０１３，１１：１２３-２１２．ＤＯＩ：１０．１１１２４／ｊｂｉｓｒｉｒ-２０１３-６０７．
［４８］Ｂｏｗｅｎ ＭＥ，ＭｃＫｅｎｚｉｅ Ｂ，Ｓｔｅｉｓ Ｍ，ｅｔ ａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ

ａｎｄ ａｎｔｅｃｅｄｅｎｔｓ ｔｏ ｄｅｍｅｎｔｉａ-ｒｅｌａｔｅｄ ｍｉｓｓｉｎｇ ｉｎｃｉｄｅｎｔｓ

ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ［Ｊ］．Ｄｅｍｅｎｔ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｃｏｇｎ Ｄｉｓｏｒｄ，

２０１１，３１（６）：４０６-４１２．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３２９７９２．
［４９］Ｗｈｉｔｅ ＥＢ，Ｍｏｎｔｇｏｍｅｒｙ Ｐ．Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｆｏｒ

ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ

ｅｔｈｉｃａｌ ｉｓｓｕｅｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｂｙ ｃａｒｅｒｓ ｉｎ ｍａｋｉｎｇ

ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ａｂｏｕｔ ｕｓａｇｅ［Ｊ］．Ｄｅｍｅｎｔｉａ（Ｌｏｎｄｏｎ），２０１４，

１３（２）：２１６-２３２．ＤＯＩ：１０．１１７７／１４７１３０１２１２４６０４４５．
［５０］Ｓｏｒｉｌ ＬＪ，Ｌｅｇｇｅｔｔ ＬＥ，Ｌｏｒｅｎｚｅｔｔｉ ＤＬ，ｅｔ ａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ

ｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｕｉｌｔ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｔｏ ｍａｎａｇｅ ｂｅｈａｖｉｏｕｒａｌ

ａｎｄ ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ

ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＰＬｏＳ Ｏｎｅ，２０１４，９ （１２）：ｅ１１５４２５．ＤＯＩ：

１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．０１１５４２５．
［５１］Ｌｙｋｅｔｓｏｓ ＣＧ，Ｃｏｌｅｎｄａ ＣＣ，Ｂｅｃｋ Ｃ，ｅｔ ａｌ．Ｐｏｓｉｔｉｏｎ

ｓｔａｔｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ

Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｃａｒｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｆｒｏｍ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］．

Ａｍ Ｊ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２００６，１４（７）：５６１-５７２．ＤＯＩ：

１０．１０９７／０１．ＪＧＰ．００００２２１３３４．６５３３０．５５．
［５２］Ｖｅｒｂｅｅｋ Ｈ，ｖａｎ Ｒｏｓｓｕｍ Ｅ，Ｚｗａｋｈａｌｅｎ ＳＭ，ｅｔ ａｌ．

Ｓｍａｌｌ，ｈｏｍｅｌｉｋｅ ｃａｒｅ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ

ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ： ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ ］．Ｉｎｔ

Ｐｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ，２００９，２１ （２ ）：２５２-２６４．ＤＯＩ： １０．

１０１７／Ｓ１０４１６１０２０８００８２０Ｘ．
［５３］Ｍａｒｑｕａｒｄｔ Ｇ， Ｓｃｈｍｉｅｇ Ｐ． Ｄｅｍｅｎｔｉａ-ｆｒｉｅｎｄｌｙ

ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ：ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅ ｗａｙｆｉｎｄｉｎｇ

ｉｎ ｎｕｒｓｉｎｇ ｈｏｍｅｓ ［Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｓ Ｄｉｓ Ｏｔｈｅｒ

Ｄｅｍｅｎ， ２００９， ２４ （４ ）： ３３３-３４０．ＤＯＩ： １０．

１１７７／１５３３３１７５０９３３４９５９．
［５４］Ｆｏｒｂｅｓ Ｄ，Ｂｌａｋｅ ＣＭ，Ｔｈｉｅｓｓｅｎ ＥＪ，ｅｔ ａｌ．Ｌｉｇｈｔ ｔｈｅｒａｐｙ

ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ，ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ，

ｓｌｅｅｐ， ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｂｅｈａｖｉｏｕｒ， ａｎｄ ｐｓｙｃｈｉａｔｒｉｃ

ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓ ｉｎ ｄｅｍｅｎｔｉａ ［Ｊ］．Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ

Ｒｅｖ，２０１４（２）：ＣＤ００３９４６．ＤＯＩ：１０．１００２／１４６５１８５８．

ＣＤ００３９４６．ｐｕｂ４．

［５５］黄海华，李明秋，江皋轩，等．不同光照时间全光谱治

疗对阿尔茨海默病患者睡眠障碍临床疗效的影响

［Ｊ］．中华行为医学与脑科学杂志，２０１５，２４：６２９-

６３２．ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊ ｉｓｓｎ．１６７４-６５５４．２０１５０７．０１５．

Ｈｕａｎｇ ＨＨ，Ｌｉ ＭＱ，Ｊｉａｎｇ ＧＸ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ

ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｕｌｌ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｌｉｇｈｔ ｔｉｍｅｓ

ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｌｅｅｐ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｆｏｒ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ’ｓ

ｄｉｓｅａｓｅ ［Ｊ］．Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ

ａｎｄ Ｂｒａｉｎ Ｓｃｉｅｎｃｅ，２０１５，２４：６２９-６３２．ＤＯＩ：１０３７６０／

ｃｍａｊ ｉｓｓｎ．１６７４-６５５４．２０１５０７．０１５．

［５６］Ｂｕｒｇｉｏ Ｌ，Ｓｃｉｌｌｅｙ Ｋ，Ｈａｒｄｉｎ ＪＭ，ｅｔ ａｌ．Ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ
“ｗｈｉｔｅ ｎｏｉｓｅ”：ａｎ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖｅｒｂａｌｌｙ ａｇｉｔａｔｅｄ

ｎｕｒｓｉｎｇ ｈｏｍｅ ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｂ Ｐｓｙｃｈｏｌ Ｓｃｉ

Ｓｏｃ Ｓｃｉ，１９９６，５１ （６ ）：３６４-３７３．ＤＯＩ：１０．１０９３／

ｇｅｒｏｎｂ／５１Ｂ．６．Ｐ３６４．
［５７］Ｒｉｌｅｙ-Ｄｏｕｃｅｔ ＣＫ，Ｄｕｎｎ ＫＳ．Ｕｓｉｎｇ ｍｕｌｔｉｓｅｎｓｏｒｙ

ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｔｏ ｃｒｅａｔｅ ａ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｆｏｒ

ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ ｉｎ ａｎ ａｄｕｌｔ ｄａｙ ｃｅｎｔｅｒ：ａ ｐｉｌｏｔ

ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］．Ｒｅｓ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ｎｕｒｓ，２０１３，６ （４）：２２５-

２３３．ＤＯＩ：１０．３９２８／１９４０４９２１-２０１３０８０１-０１．

［５８］Ｇａｒｃｉａ ＬＪ，Ｈｅｂｅｒｔ Ｍ，Ｋｏｚａｋ Ｊ，ｅｔ ａｌ．Ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｓ ｏｆ

ｆａｍｉｌｙ ａｎｄ ｓｔａｆｆ ｏｎ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｉｎ

ｌｏｎｇ-ｔｅｒｍ ｃａｒｅ ｈｏｍｅｓ ｆｏｒ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ ［Ｊ］．

Ｉｎｔ Ｐｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ，２０１２，２４ （５ ）：７５３-７６５．ＤＯＩ：

１０．１０１７／Ｓ１０４１６１０２１１００２６７５．
［５９］ｄｅ Ｏｌｉｖｅｉｒａ ＡＲ，Ｒｅｉｍｅｒ ＡＥ，Ｂｒａｎｄａｏ ＭＬ．Ｒｏｌｅ ｏｆ

ｄｏｐａｍｉｎｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖｅｎｔｒａｌ ｔｅｇｍｅｎｔａｌ ａｒｅａ ｉｎ

ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｅｄ ｆｅａｒ ［Ｊ］．Ｂｅｈａｖ Ｂｒａｉｎ Ｒｅｓ，２００９，１９９（２）：

２７１-２７７．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｂｒ．２００８．１２．００４．
［６０］Ｅｇｇｅｒｍｏｎｔ ＬＨ，Ｋｎｏｌ ＤＬ，Ｈｏｌ ＥＭ，ｅｔ ａｌ．Ｈａｎｄ ｍｏｔｏｒ

ａｃｔｉｖｉｔｙ，ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ，ｍｏｏｄ，ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｔ-ａｃｔｉｖｉｔｙ ｒｈｙｔｈｍ

ｉｎ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ａ ｃｌｕｓｔｅｒｅｄ ＲＣＴ ［Ｊ］．Ｂｅｈａｖ Ｂｒａｉｎ Ｒｅｓ，

２００９，１９６ （２）：２７１-２７８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｂｂｒ．２００８．

０９．０１２．

［６１］Ｒｏｌａｎｄ ＫＰ，Ｃｈａｐｐｅｌｌ ＮＬ．Ｍｅａｎｉｎｇｆｕｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｆｏｒ

ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｄｅｍｅｎｔｉａ：ｆａｍｉｌｙ ｃａｒｅｇｉｖｅｒ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ
［Ｊ］．Ａｍ Ｊ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒｓ Ｄｉｓ Ｏｔｈｅｒ Ｄｅｍｅｎ，２０１５，３０（６）：

５５９-５６８．ＤＯＩ：１０．１１７７／１５３３３１７５１５５７６３８９．
［６２］Ｃａｓｔｒｏ-Ｍｏｎｔｅｉｒｏ Ｅ，Ａｌｈａｙｅｋ-Ａｉ Ｍ，Ｄｉａｚ-Ｒｅｄｏｎｄｏ Ａ，

ｅｔ ａｌ．Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｏｆ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｉｚｅｄ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ ｂｙ

ｄｅｍｅｎｔｉａ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ［Ｊ］．Ｉｎｔ Ｐｓｙｃｈｏｇｅｒｉａｔｒ，２０１６，２８
（１）：８３-９２．ＤＯＩ：１０．１０１７／Ｓ１０４１６１０２１５０００７５７．

［６３］Ｄｕｒｕ Ａｓｉｒｅｔ Ｇ，Ｋａｐｕｃｕ Ｓ．Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｍｉｎｉｓｃｅｎｃｅ
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