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痴呆即意识清醒状况下出现的持续性、全面性

及进行性认知障碍综合征[1]。痴呆患者对于照护者

的依赖性增强，存在社交隔离问题，易引起精神行

为障碍，导致其愉悦性活动参与度严重减低[2]。不

仅如此，痴呆患者认知功能出现异常，导致其挑战

性行为发生变化，并出现身体暴力、自我伤害、言行

重复、躁动不安等行为，且各种挑战性行为的管理

难度随之增加[3]。模拟存在疗法为近年来兴起的一

种非药物干预措施，即家庭成员以视频、音频等途

径将有意义信息、愉悦回忆呈现于患者，以改善其

病情状况，提升护理质量[4]。近年来，本院将模拟存

在疗法应用于痴呆患者中，效果较好。

1 资料与方法

1.1 一般资料 以衢州市第三医院 2017年 1月至

2019年 7月收治的 90例痴呆患者为对象，其中男性

41例、女性49例；年龄60～80岁，平均（69.76±2.19）岁。

纳入标准为：①符合《中国精神障碍分类与诊断标

准》第 3 版[5]中的痴呆相关标准；②年龄 60岁及以

上。排除标准为：①其他因素所致痴呆；②合并严

重性免疫系统疾病；③合并严重性心脑血管病症；

④合并恶性肿瘤；⑤某侧或双侧肢体瘫痪，必须卧

床；⑥合并原发性精神疾病。本次研究通过本院医

学伦理会批准，患者及其照护者已知晓研究，且配

合签署知情同意书。按电脑数字表法随机分为两

组，各45例。试验组中男性20例、女性25例；年龄60
～80岁，平均（69.80±2.20）岁；病程1～9年，平均（4.14±
0.76）年；文化程度：初中及以下20例、高中18例、大学

及以上7例。对照组中男性21例、女性24例；年龄60
～79岁，平均（69.72 ± 2.17）岁；病程 1～8 年，平均

（4.12±0.69）年；文化程度：初中及以下 21例、高中

18例、大学及以上 6例。两组患者一般资料比较，差

异均无统计学意义（P均＞0.05）。
1.2 方法 对照组予以常规护理，试验组在此基础

上予以模拟存在疗法：①观看视频。取得患者照护

者配合，拍摄模拟对话视频，时长控制在 30 min左

右，内容包含于患者的珍贵记忆、讲述曾发生的重

要事件等。视频制作完成后，于患者表现出行为问

题征象时予以播放，鼓励其观看，必要时重复播放。

②聆听录音。指导患者照护者录制音频，重视语言

停顿，预留思考时间及回答时间，或模拟电话对话，

以富含情感、轻松、欢快积极的语调及声音录制佳话

轶事、谈论患者感兴趣的事或人、朗读诗词等录音对

话，时长15 min左右即可，给予患者聆听。③合理应用

信息卡片。利用信息卡片，附短暂性家属录音，并粘贴

对患者而言具有特殊意义的照片，从听觉、视觉方面对

患者产生感官刺激。两组护理时间均为1个月。

1.3 观察指标 ①挑战性行为发生情况及管理难

度：护理 1个月后复查时，以中文版挑战性行为量表

（Chinese version of the challenging behaviour scale，
CCBS）[6]进行评定，由其照护者进行填写。②愉悦性

活动参与度：护理前后采用痴呆患者愉悦性活动量

表（the pleasant events schedule-AD，PES-AD）[7]进行

评定，由其照护者进行填写。患者得分及其愉悦性

活动参与度呈正比。

1.4 统计学方法 本研究数据处理软件为SPSS 20.0。
计数资料用例（%）表示，组间比较采用 χ2 检验或

Fisher精确概率法；计量资料用均数±标准差（x±s）
表示，组间比较采用 t检验。设P＜0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1 两组患者挑战性行为发生情况及管理难度比

较见表1
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表1 两组患者挑战性行为发生情况及管理难度评分比较

挑战性行为

身体暴力

语言暴力

自我伤害

大喊大叫

尖叫行为

言行重复

瞎逛游荡

躁动不安

消极冷漠

纠缠他人

骚扰他人

大量囤积物品

敏感多疑

利用、操控他人

无自护能力

随地吐痰

随处涂抹大便

随处小便

衣不蔽体

不合理性行为

睡眠不合理行为

拒绝合作

危险行为

要求加强受关注度

慵懒无为

试验组（n=45）

发生率/例（%）

0*
1（ 2.22）*
0*
2（ 4.44）*
1（ 2.22）*
3（ 6.67）*
2（ 4.44）*
2（ 4.44）*
1（ 2.22）*
0*
1（ 2.22）*
0*
1（ 2.22）*
0*
7（15.56）*
2（ 4.44）*
0*
0*
0*
0*
2（ 4.44）*
2（ 4.44）*
0*
2（ 4.44）*
2（ 4.44）*

管理难度评分/分

1.00±0.28*
0.98±0.17*
0.80±0.13*
0.99±0.21*
1.01±0.30*
0.88±0.27*
0.70±0.18*
0.71±0.20*
1.01±0.33*
0.35±0.08*
0.36±0.10*
0.29±0.07*
0.36±0.11*
0.27±0.09*
1.02±0.27*
0.86±0.17*
0.87±0.12*
0.62±0.11*
0.75±0.26*
0.22±0.08*
0.77±0.17*

0.86±0.22*

0.21±0.07*

0.56±0.09*

0.62±0.11*

对照组（n=45）

发生率/例（%）

5（11.11）

10（22.22）

10（22.22）

15（33.33）

13（28.89）

17（37.78）

13（28.89）

12（26.67）

12（26.67）

7（15.56）

9（20.00）

8（17.78）

10（22.22）

6（13.33）

20（44.44）

12（26.67）

6（13.33）

6（13.33）

5（11.11）

5（11.11）

10（22.22）
12（26.67）
5（11.11）
9（20.00）

10（22.22）

管理难度评分/分

2.03±0.38

2.07±0.41

2.01±0.55

2.88±0.41

2.18±0.59

2.86±0.63

2.05±0.37

2.06±0.35

2.60±0.41

1.49±0.32

1.51±0.28

1.22±0.17

1.40±0.20

0.97±0.13

2.99±0.36

2.12±0.44

1.30±0.31

1.13±0.25

1.55±0.33

1.01±0.35

2.03±0.66

2.30±0.73

0.86±0.15

1.81±0.23

1.99±0.43

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2可见，护理后，试验组患者CCBS量表各

条目的发生率均比对照组低，差异有统计学意义（P

均＜0.05）。同时，试验组患者护理后CCBS量表各

条目管理难度的评分比对照组低，差异有统计学意

义（t分别=14.64、16.47、14.36、27.52、11.86、19.38、

22.01、22.47、20.27、23.18、25.95、33.93、30.57、
29.70、29.37、17.92、8.68、12.53、12.77、14.76、12.40、
12.67、26.34、33.95、20.71，P均＜0.05）。
2.2 两组患者护理前后愉悦性活动参与度比较见

表2
表2 两组患者愉悦性活动参与度比较/分

组别

试验组

对照组

护理前

护理后

护理前

护理后

自主性活动

0.77±0.20

3.21±0.55*
0.76±0.18

1.96±0.27

感官刺激性活动

4.05±1.06

6.96±1.58*
4.01±1.11

5.30±1.27

情感刺激性活动

2.02±0.51

4.71±0.95*
2.06±0.55

3.25±0.71

家庭活动

2.05±0.60

6.98±1.33*
2.02±0.58

3.95±0.79

总分

8.89±2.37

21.86±4.41*
8.85±2.42

14.46±3.04

注：*：与对照组护理后比较，P＜0.05。
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由表 2可见，护理前，两组患者PES-AD各维度

评分及总分比较，差异无统计学意义（t分别=0.25、
0.18、0.36、0.24、0.08，P均＞0.05）；护理后，试验组

愉悦性活动参与度各项评分明显高于对照组，差异

有统计学意义（t分别=13.69、5.49、8.26、13.14、9.27，
P均＜0.05）。
3 讨论

模拟存在疗法为上世纪末Woods等[8]提出的一

种干预措施，为模拟家庭干预方案，强调尊重患者

的个性化特征，以患者为护理工作的中心，为其提

供模拟家庭式护理方案，使患者身心恢复平静、舒

适状态，从而缓解病情。本次研究将模拟存在疗法

应用于痴呆患者中，结果发现，护理后患者PES-AD
评分比行常规护理的患者高，差异有统计学意义（P

＜0.05），提示模拟存在疗法有助于提升痴呆患者的

愉悦性活动参与度。此外，本次研究还发现，护理

后行模拟存在疗法的患者CCBS量表中各条目的发

生率比行常规护理的患者低，且行模拟存在疗法的

患者CCBS量表各条目管理难度的评分比行常规护

理的患者低，差异有统计学意义（P＜0.05），提示模

拟存在疗法有助于降低患者挑战性行为发生率及

挑战性行为的管理难度。

研究表明，随着病情不断发展，痴呆患者生活

自理能力以及认知功能均会逐渐丧失，导致其愉悦

性活动参与度降低，且挑战性行为的发生风险升

高，照护者挑战性行为的管理难度也随之增加[9]。

通过加强模拟存在疗法，取得照护者信任与配合

后，拍摄模拟对话视频，并给予患者观看，可有效吸

引其注意力，并勾起患者对美好事物的记忆。播放

视频无需受人员主体、时间及患者活动等因素影

响，操作性强，对患者产生视觉刺激，防止患者出现

挑战性行为。同时，通过录制音频，并给予患者聆

听录音，深化患者与家属间的“交谈”体验，在吸引

患者注意力的同时，提升其社会互动能力，产生听觉

刺激，促使其主动参与至愉悦性活动中[10]。此外，通

过合理应用信息卡片，充分融合听觉刺激与视觉刺

激，使患者达到积极行为目标。多种干预措施的配

合进行，在防止患者出现护理抗拒、挑战性行为的同

时，促进积极行为，提升其社会参与意识，改善认知，

从而提升其愉悦性活动参与度，防止挑战性行为的

出现，并且实现对挑战性行为有效管理的目标[11]。

综上所述，模拟存在疗法有助于提升痴呆患者

的愉悦性活动参与度，降低挑战性行为发生率，并

降低挑战性行为的管理难度。但本次研究纳入病

例数较少，未作长期随访观察，且观察指标较少，可

能导致研究结果出现偏倚。因此尚需展开进一步

分析，进行大规模、多中心研究，增加观察指标，以

客观评价模拟存在疗法在痴呆患者中的应用价值。
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