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痴呆的精神行为症状(Behavioral and Psychological 
Symptoms of Dementia，BPSD)是由偏执、幻觉、妄想、

焦虑、抑郁、静坐不能、无目的漫游、激越、攻击、脱

抑制行为、睡眠障碍等组成的一系列突出的临床表

现。1999年国际老年精神病学会将BPSD定义为“一

组不同病因引起的痴呆的多种心理反应、精神症状

以及难于管理的行为症状的症候群”。绝大多数痴

呆患者都会出现BPSD症状，不同类型痴呆临床特征

各异，国际老年精神病学学会将BPSD归纳为3组主

要症状：以幻觉、妄想为主的精神症状；以抑郁、焦

虑为主的情感症状；以激越、易激惹等为主的行为症

状。我国解恒革等［1］通过因素分析法将BPSD分为

4个亚综合征：情感和冲动、精神病性症状、心身异

常和行为紊乱，发生率分别为36.5%，28.4%，27.4%，

15.3%。对痴呆患者BPSD的干预是目前老年精神医

学的研究热点，BPSD严重影响患者和照顾者的生活

质量，科学有效管理BPSD是痴呆患者照护的重点和

难点，也是医院及机构管理者亟待解决的问题。研究

发现，痴呆患者BPSD的发生与心血管危险因子［2］、

神经心理因素［3］、环境改变［4］等因素有关。药物治

疗及非药物治疗均对BPSD表现出了一定的疗效，国

外BPSD非药物管理是值得借鉴的经验，目前我国还

缺乏相关研究报道。

1 针对照料者的干预
照顾陪伴痴呆患者更多的是家属、护工或者保

姆，这部分照料群体通常是缺乏痴呆及护理相关专

业知识技能的，在照料过程中可能存在困难或者盲

区，技能欠缺会给照料者带来沉重的心理负担，这

可能会对痴呆患者的照料水平、生活质量产生影响。

系统综述显示［5］，攻击、激越、淡漠、抑郁等症状使

照料者最痛苦，这也给照料者带来很多负性影响。

针对照料者的干预不仅可以提高照料者的技能水

平，这同时也是照料者所迫切需求的［6］。

针对照料者的干预手段主要分为技能培训、心

理支持和行为指导等。技能培训主要包括讲解痴呆

的相关基础知识如概念、分类、临床特征、风险因素、

认知功能缺陷、药物治疗等，提高照料者对痴呆的正

确认识；BPSD的神经生物学基础、表现、评估、管理

治疗理念，解答照料者的困惑等；针对BPSD的非药

物管理方式及其与药物治疗的关系等。心理支持主

要包括认知行为心理治疗、心理健康教育等，如指导

照料者宣泄负面情绪、恰当的与痴呆患者进行互动

交流、正确的方式应对患者、照料者之间相互沟通交

流支持、纠正不合理的认知观念，无意识思维模式

等，树立自信心。行为指导则为情景模拟角色扮演、

照料者在指导下与痴呆患者进行沟通交流，引导痴

呆患者进行放松训练、认知功能训练、身体活动等，

对具体BPSD如激越、脱抑制行为的应对、自我保护

等。研究显示，通过对照料者的培训及心理干预，可

以改善痴呆患者BPSD，稳定病情［7］；提高照料者的

社会支持水平和生活质量［8］；处理掌控BPSD的技

巧，减少直接照料痴呆患者的时间［9］；增强照料者的

心理生理健康水平［10］，减轻疾病负担［11］等。目前

尚未看到成熟的应用广泛的针对照料者的干预程式

报告，针对照料者的干预手段不一、设置各异，高质

量的随机对照研究报道相对缺乏，合理设计干预程

式的进一步研究很有必要。
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2 针对症状的干预
目前国内外针对BPSD报道多的非药物干预方

法有物理治疗如改良电抽搐疗法、重复经颅磁刺激，

有以认知 /情感为导向的干预如怀旧回忆疗法、模拟

存在疗法［12］、验证疗法［13］等，以感官刺激为导向的

干预如针灸、音乐治疗、光照治疗、芳香治疗、抚摸

治疗等，还有行为管理及动物陪伴治疗等。然而我

们在临床中面临的问题是，每个痴呆患者的BPSD表

现不一，严重程度也不一样，对照料者及医务工作者

造成的影响也不相同。针对整个痴呆群体进行无差

别干预效果可能是不一致的，有的干预可能对于患

者来说会进一步加重BPSD。BPSD的亚综合征可能

具有相似的神经生物学病理机制，或许可以采用相

同的手段进行干预。亚综合征症状同时出现的频率

更高，比孤立的研究单个行为症状更有意义，在痴呆

的各个阶段其表现相对稳定［14］，因此我们按照亚综

合征分类干预进行综述。

2.1 情感和冲动 情感和冲动包括激越、焦虑抑郁、

易激惹等。痴呆患者的焦虑表现为担心、害怕、与激

越相关的自主神经功能失调和运动性不安等。我国

学者苗国栋［15］在前人研究的基础上，通过对激越的

观察和理解，认为激越包括两方面：包括外在言语在

内的躯体运动增加及内在的警醒程度增加或存在明

确的紧张不安，激越的本质是急性焦虑。痴呆患者

的抑郁表现为忧愁、退缩、无望等，大脑的退行性病

变及家族史可能会导致抑郁，当患者出现焦虑抑郁

时，他们的内心世界可能会呈现临床中不易观察到

的易激惹现象。有研究者认为，攻击也是激越的一

种表现形式，攻击行为的产生，也可能是由于潜在的

焦虑抑郁、精神症状、未满足的需要、个体与环境的

相互作用等因素引起的。情感和冲动亚综合征可能

更容易发生在那些严重痴呆的、内省力严重受损、认

知功能快速下降、日常生活能力差、收入低的那部

分痴呆患者中，它们的出现可能与潜在的精神病性

症状、疼痛不适、特殊的环境刺激等因素有关，同时

也会增加照料负担、导致社会退缩、降低生活质量

等。对临床工作者而言，重要的是理解这些症状产

生的原因及降低或减少这些可能风险因素的出现，

注意发现那些潜在的导致症状产生的可逆转因素如

便秘、慢性疼痛等，掌握患者BPSD出现的症状类型、

频率、发生的时间地点等，当出现激越、攻击等行为

时，为安全起见，短期内进行药物干预是很有必要

的。在具体干预手段上，多种研究显示均有效，或者

对具体某种症状效果显著，如Meta分析显示音乐治

疗对管理BPSD有效，对抑郁和行为症状改善较小，

对焦虑症状改善较明显［16］，在临床应用中要注意在

播放舒缓平静音乐的同时可以考虑结合患者自身的

兴趣爱好选择性播放一些他们曾经喜欢听的音乐可

能效果更好一些。对于BPSD患者的激越和攻击行

为，应用电休克治疗是安全有效的［17］。

2.2 心身异常 心身异常包括欣快、睡眠障碍和进

食异常等。欣快是痴呆患者较少出现的BPSD之一，

欣快给照料者等带来的压力也较小，睡眠障碍和进

食异常则会给照料者带来较大的负担。回顾性研究

显示［18-19］，睡眠混乱如长时间睡眠、睡眠潜伏期长、

睡眠质量低等既可以影响痴呆患者BPSD的发生，也

是痴呆BPSD的症状之一，相对于没有睡眠混乱的个

体，在痴呆的早期阶段存在睡眠混乱的患者将会出

现更多的BPSD症状如焦虑、抑郁、欣快、脱抑制等，

了解引起睡眠混乱的原因也是非常重要的，疼痛、饥

渴、感染等也可能引起睡眠问题。提高患者夜间睡

眠质量也许可以改善他们的认知功能和BPSD。心

理状态也可能会影响老年患者的睡眠质量，保持愉

悦心境一定程度上也能提高患者的睡眠质量。温和

的光照治疗或者户外暴露，加强身体活动，培养好的

睡眠习惯均可能有助于患者睡眠。对于痴呆患者，

进食和睡眠都是日常生活管理中非常重要的一部

分。不同痴呆阶段的患者进食障碍表现也不一样，

在痴呆早期阶段可以观察到多种形式的进食异常，

在痴呆早期，患者多表现为食欲改变，中度痴呆中饮

食习惯和食物偏好发生率上升，重度痴呆中吞咽异

常则表现非常严重。在具体干预措施上，我国台湾

学者对痴呆患者进行了进食程序训练、进食行为训练

联合与进食相关的蒙台梭利教育法指导，研究结果显

示这可以有效改善患者的进食困难及其影响［20］。在

流食或者固体食物过程中，通过言语动作提示、行为

积极强化及个体化辅助进食等措施，可以提高患者

的进食量。另外，在明亮的用餐环境中进食，同样对

患者可能是有帮助的。

2.3 精神病性症状 精神病性症状主要包括幻觉、

妄想、淡漠等，也是经常出现的BPSD之一。痴呆患

者的幻觉和妄想表明了他们感知现实世界的混乱，

在临床中要注意将痴呆的精神病性症状与精神分裂

症、谵妄、痴呆叠加谵妄等区分开来。针对患者的精

神病性症状，如果精神病性症状引起激越、攻击或

者其他安全风险时，可能首选药物干预。针对多种

第二代抗精神病药物的Meta分析显示［21］，阿立哌唑

和利培酮可以改善精神病性症状，减缓认知功能下

降，然而其高不良反应的发生可能会抵消掉抗精神

病药物的效用。相对于第二代抗精神病药物，胆碱

酯酶抑制剂、盐酸美金刚可能更安全一些［22］。痴呆

患者的幻觉多由潜在的危险因素如对现实世界的错
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误感知、感觉剥夺、异常刺激及抑郁情绪等引起；谵

妄、物质滥用及其他身体状况如感染、内分泌失调等

均可能引起精神病性症状。性别、年龄、教育、痴呆

或精神疾病家族史、发病年龄、病程等与痴呆精神病

性症状的发生并没有直接关联，服用胆碱酯酶抑制

剂史、锥体外系反应可能与精神病性症状发生相关。

临床中我们也需要明白症状对患者的意义，而对痴

呆患者而言，精神病性症状并不一定都是痛苦的，症

状对家属 /照料者造成的困扰可能要远远大于患者，

故加强对家属 /照料者的教育及支持是非常有必要

的。精神病性症状也可以进行非药物管理，我国台

湾学者在居家痴呆患者中整合了音乐治疗、定向训

练、认知活动、躯体运动等进行干预，结果显示对幻

觉妄想有效［23］。在非药物干预中多数研究都会用到

音乐治疗，然而结果差异较大，有的显示对精神病性

症状有效，有的显示作用不明显，两项针对音乐治疗

的Meta分析显示［24-25］，音乐治疗对于其他BPSD的

干预是有效的，对精神病性症状的效果不明显。虽

然非药物干预的临床研究对精神病性症状的管理治

疗支持不是很充分，进一步的探索还是有必要的，精

神病性症状的发生可能是很多潜在因素共同发生作

用的结果，识别这些潜在的原因对管理精神病性症

状还是有一定帮助的。

2.4 行为紊乱 行为紊乱主要包括脱抑制、异常运

动行为等。相对于其他BPSD，脱抑制行为少见一些。

脱抑制行为的发生与自知力损伤、意识降低、冲动控

制能力下降等有关。引起脱抑制行为的因素有很多，

包括大脑额叶病变、药物酒精滥用、谵妄、精神病性

症状等。对脱抑制行为的管理也需要考虑可以进行

干预的因素，发现潜在的触发因素、早期的预示线索

等，如在脱抑制行为出现之前一般可能会表现为性

暗示、不受欢迎的行为等，照料者的误解、心理等方

面需求未能得到满足等均可能引起脱抑制行为。环

境方面如电视机的暧昧内容、照料者的穿着可能也

会引起脱抑制行为，调整装饰、服色等，同时分散他

们的注意力如宠物、布娃娃等，通过活动使他们的手

动起来，增加与家人照料者的积极互动，在这个过

程中要避免过度反应以免增加他们的羞耻感，引导

他们在恰当的时间地点进行发泄或许是可行的；行

为策略更多的是用来阻止那些不恰当的行为，需要

注意的是不要放太多不必要的注意在脱抑制行为上

以免引起强化，同时对照料者进行教育或心理支持。

对脱抑制行为而言，更多的是需要对患者进行“一

对一”的管理。临床中我们也需要认识到患者行为

背后的意义，如在不适当的地方小便会不会是因为

患者找不到卫生间了，不恰当的性冲动行为是不是

因为患者把长期照料者当成自己的配偶了等。对脱

抑制行为的管理具有挑战，进一步的探索研究很有

必要。

漫游也是一种较为难以管理的行为紊乱，漫游

行为的频率及持续时间与认知功能下降呈相关趋

势，在痴呆晚期漫游会减弱。引起漫游的原因有很

多，这可能是药物的不良反应、大脑病变、逃避潜在

危险、想回归到自己家庭中、缓解焦虑抑郁情绪、疼

痛不适等造成的，也可能是一种内化了的日常行为

模式。漫游给照料者带来了较大的照料负担和心理

压力，增加安全风险等。对漫游的管理也要加强对

患者行为的理解，了解漫游的原因，尽管在很多时候

这几乎是不可能的。对漫游的管理要清晰他们出现

的时间、频率、持续时长等，在地面画清晰的网格图

形、收起镜子等易引起患者兴奋的事物可能对减少

漫游是有帮助的；再者，芳香和按摩刺激、增加室内

光线，注重患者的情感需求与压力、积极与患者互动

等可能都是有效的管理策略。系统综述显示，运动

和音乐治疗是最可以接受的干预手段，GPS等定位

装置对照料者来说是可以接受的，但同时也容易产

生伦理问题，限制自由活动是不受欢迎的
［26］。

3 针对环境的干预
目前国内外存在部分痴呆患者照料机构，由专

业人员在恰当的环境中为患者提供帮助，然而Kok
等［27］综述文献发现，与传统的居家患者相比，在照

料机构中的患者BPSD要更严重一些，在心理社会功

能和生活质量方面要优于居家患者，导致这种差异

的原因尚不得而知，还需要进一步探索。针对环境

的干预，需要尽量减少杂乱，减少噪音刺激，光线要

明亮柔和，提供引导标识，设置日常活动区域，制定

明确的时间表，规律饮食、作息，规律日常行为活动

等。环境干预效果仍需要进一步验证。

4 小结及展望
目前虽然BPSD已经定义明确了，然而不同研究

者之间也是基于自己的研究对亚综合征进行定义，

导致亚综合征的命名仍然存在争议，对亚综合征的

分类有的是基于统计学分析得出，有的则基于理论

和临床观察得出，故需要加强对亚综合征的研究。

需要注意的是，BPSD并不是一个疾病单元，这些亚

综合征仅仅是一个定义而不能认同为一个诊断［28］。

BPSD是在生物、心理、社会环境等多种因素共

同作用下发生的，需要临床医生、护士、心理治疗师、

照料者等联合起来共同参与管理，定期评估认知、记

忆功能，同时加强干预后评估，注重患者的长期疗

效。其次，注重个体化原则，管理成员之间多沟通交

流，分享成功的经验案例，借鉴巴林特小组模式进行
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工作。再者，早期发现先兆、注重预防，充分调动患

者残余的认知能力和主观能动性，加强对患者及照

料者的教育和支持，改善患者的生活自理能力，防止

各种意外的发生、减少并发症。未来国内针对BPSD
非药物管理的研究设计，需要重复论证实验方案，做

到结果的一致性。
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