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前 言

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由江苏省卫生健康委员会提出并组织实施。

本文件由江苏省卫生健康标准化技术委员会归口。

本文件起草单位：江苏省肿瘤医院、南京医科大学、江苏省老年医学学会、中国人民解放军东部战

区空军医院、苏州大学附属第一医院、南京鼓楼医院、江南大学附属医院、南京市雨花台区赛虹桥社区

卫生服务中心

本文件主要起草人：周国仁、赵云、蒋峰、许勤、许家仁、周宁、吴冰、李惠玲、葛文娥、袁玲、

朱姝芹、周明飞、周学健、杨扬、高福林、周智、张玉玺、戴海峰、吉爱军、张柳柳、智晓旭、羊波、

顾磊、王燕、李正静、邢益辉、顾亦凡、王佳怡、王玉华、李潇、王春桃、张春花、席昱、王境、吴静、

杜伟丽、朱夷畅、郭玫、李云容、王甜甜、彭炜惟、严丽荣、陈莺。
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居家安宁疗护服务规范

1 范围

本文件规定了居家安宁疗护的基本要求、服务对象、服务流程、服务内容、服务评价与改进等方面

的要求。

本文件适用于各级各类医疗机构提供居家安宁疗护服务。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1

安宁疗护 hospice care
以疾病终末期患者和家属为中心，以多学科协作模式进行，主要内容包括疼痛及其他症状控制，舒

适照护，心理、精神及社会支持等。

3.2

居家安宁疗护 home-based hospice care
在患者居住场所（包括家庭、养老服务机构等），为经评估符合条件的患者及家属，提供诊疗、护

理、咨询等服务，并在病历上记录服务过程的一种安宁疗护服务。

3.3

疾病终末期患者 terminally ill patients
罹患严重伤病导致器官功能衰竭、病情危重，现有医疗条件无法治愈，预期生存期≤6个月的患者。

3.4

哀伤辅导 grief counseling
对丧亲者的哀伤状况进行评估，并根据其哀伤情况给予相应的干预措施，防止其情绪向严重哀伤演

变的心理支持服务。

4 基本要求

4.1 服务人员

包括安宁疗护医生、护士，宜配备医务社会工作者、临床营养师、药师、心理咨询（治疗）师、音

乐治疗师和志愿者等。居家安宁疗护团队人员职责，见附录A。

4.2 服务设备及物资
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4.2.1 配备便携式出诊箱，内置血压计、听诊器、体温计、脉氧仪等基础医疗用品，定期维护校验。

4.2.2 建立物资规范化管理制度，全流程管控医疗耗材、药品等。

5 服务对象

原则上为预期生存期≤6个月，要求居家安宁疗护的患者，包括但不限于伴有痛苦症状的终末期癌症

患者、慢性疾病终末期器官衰竭患者等。姑息功能评分表，见附录B。

6 服务流程

6.1 提出申请

患者或家属向医疗机构提出服务申请，并提供相关诊疗资料，如病历等，医疗机构24 h内给予回应。

6.2 开展评估

团队成员与患者或家属沟通，了解基本情况并进行评估。内容包括患者疾病状况、家庭环境、照护

资源、服务需求等，确定能否为患者和家属提供居家安宁疗护，以及可提供的服务内容。

6.3 知情同意

告知服务内容、预期效果、收费标准、潜在风险等，医生与患方签署《居家安宁疗护告知及意愿确

认书》（见附录C）等相关文书。明确服务内容、方式等。

6.4 提供服务

了解患者需求，依托家庭病床、上门巡诊、家庭医生签约、远程支持（电话、视频、互联网医疗等）

等方式开展服务，制定个性化照护计划，形成连续性服务，加强医疗机构、社区与居家之间的衔接/转
介。居家安宁疗护转介服务单，见附录D。

6.5 建立档案

及时、准确填写服务记录，保存期限不少于1年，保证相关信息的可追溯性与可追踪性。居家安宁

疗护服务记录单，见附录E。

7 服务内容

7.1 症状管理

指导患者和家属掌握疼痛（疼痛评估量表，见附录F）、呼吸困难（改良版英国医学研究委员会呼

吸困难问卷，见附录G）、恶心呕吐、腹胀、水肿、发热、口干、谵妄、失眠、疲乏等症状的评估与表

述，根据患者或家属意愿采取个性化处理措施；对出血、窒息等危重状况进行风险预判，指导家属应对

措施，做好心理建设，必要时联系服务团队。

7.2 舒适护理

7.2.1 指导家属为患者提供口腔、皮肤、管路、失禁等护理，协助进食和饮水，安置舒适体位。

7.2.2 保持沟通，及时反馈，按需回访。

7.2.3 按需上门进行导管维护、伤口换药、使用镇痛泵等。
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7.3 心理支持

7.3.1 根据患者及家属需求，指导采取放松疗法、想象治疗、芳香疗法等方法缓解焦虑、恐惧和抑郁

等症状，识别重度焦虑、抑郁等严重心理问题，及时转介专科治疗。

7.3.2 按需提供尊严疗法、意义疗法（见注）及生命教育等。
1注：意义疗法是指协助患者从生活中领悟生命的意义，明确生活目标，面对现实积极、乐观地生活,努
力追求生命意义的一种心理治疗方法。

7.4 社会支持

评估经济状况、家庭支持、人际关系等，链接资源，提供必要的志愿服务，协助援助申请、家庭关

系调适等问题。

7.5 濒死期照护

7.5.1 指导家属识别濒死期表现（如意识、行为、呼吸状态、脉搏等改变），采取相应的应对措施。

7.5.2 指导家属做好善终准备。

7.6 哀伤辅导

7.6.1 予以家属预期性哀伤辅导。

7.6.2 关注家属的哀伤反应，指导亲属、志愿者等采取陪伴、抚慰、倾听等方式缓解其哀伤情绪。

7.6.3 宜于患者离世后 1个月内对家属进行随访。发现情绪异常，给予疏导，必要时建议转介心理或

精神专科评估与干预。

8 服务评价与改进

8.1 评价指标

应包含但不限于以下指标：

a) 评估与记录指标，如需求评估准确率、服务记录完整率；

b) 症状控制指标，如疼痛缓解率、恶心呕吐缓解率等；

c) 心理社会支持指标，如心理痛苦缓解率、焦虑抑郁改善率等；

d) 满意度指标，如患方满意度、医务人员满意度等；

e) 医疗风险控制指标，如用药安全落实率、误吸发生率、感染发生率、压力性损伤发生率、跌倒

发生率、职业暴露发生率等。

8.2 评价方法

8.2.1 现场查看、查阅相关资料，结合问卷调查、访谈等方式，对居家安宁疗护服务进行评价。

8.2.2 接受“互联网+”安宁疗护服务的患者，通过移动信息平台，建立服务电子档案，对服务过程进行

追溯评价。

8.3 持续改进

定期组织召开质量分析会，对服务流程、管理机制、典型案例及评价结果进行系统分析和持续改进。
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A
A

附 录 A
（规范性）

居家安宁疗护团队人员职责

表A.1 规定了居家安宁疗护团队人员职责。

表 A.1 居家安宁疗护团队人员职责

类别 名称 职责

核心人员

安宁疗护医生

a) 评估病情

b) 制定疗护计划

c) 指导症状控制

d) 提供线上咨询

e) 协调转诊

安宁疗护护士

a) 协助医生诊疗

b) 监测病情

c) 培训家属护理技巧

d) 提供心理支持与哀伤辅导

支持人员

医务社会工作者

a) 评估社会支持

b) 协助申请补助

c) 协助调解家庭矛盾

d) 整合社区资源

临床营养师

a) 制定营养方案

b) 指导营养餐制作

c) 提供饮食调整建议

药师

a) 用药安全指导

b) 药物配送建议

c) 解答用药疑问

心理咨询（治疗）师

a) 心理评估

b) 个体化辅导

c) 组织心理支持小组

d) 提供危机干预

辅助人员

音乐治疗师

a) 制定音乐治疗方案

b) 指导治疗技巧

c) 调整治疗方案

志愿者

a) 提供陪伴与倾听

b) 协助家务

c) 开展文化娱乐活动



DB32/T XXXX—XXXX

5

B
B

附 录 B
（资料性）

姑息功能评分表（PPS）

表B.1 给出了姑息功能评分表（PPS），适用于居家安宁疗护。

表 B.1 姑息功能评分表（PPS）

序号 躯体活动 活动和疾病症状 自我护理 摄入 意识水平 评分

1 正常 活动正常 无疾病症状 正常 正常 正常 100 分

2 正常 活动正常 有疾病症状 正常 正常 正常 90 分

3 正常 活动受限 有疾病症状 正常 正常或减少 正常 80 分

4 活动减少 无法正常工作 有疾病症状 正常 正常或减少 正常 70 分

5 活动减少 无法做家务 重大疾病
偶尔护理

需要
正常或减少 正常 或混乱 60 分

6
以坐或躺为

主
无法做任何工作 广泛病变

持续护理

需要
正常或减少 正常 或混乱 50 分

7 半卧床 无法做任何工作 广泛病变 主要护理 正常或减少
正常 或嗜睡

或混乱
40 分

8 卧床 无法做任何工作 广泛病变 全程护理 减少
正常 或嗜睡

或混乱
30 分

9 卧床 无法做任何工作 广泛病变 全程护理 最小的啜饮
正常 或嗜睡

或混乱
20 分

10 卧床 无法做任何工作 广泛病变 全程护理
仅仅口腔护

理
嗜睡或昏迷 10 分

11 死亡 - - - - 0 分

注1：此量表是对KPS的优化改进，它考虑了躯体活动、活动和疾病症状、自我护理、摄入和意识水平等内容。小

于或等于60分预测生存期小于6个月；小于或等于40分预测生存期小于3个月。

注2：使用方法：先从最左侧“躯体活动”列找到符合情况，然后再向同一行的右侧逐次比对，如右侧列中，同一行

下方有符合的情况，则下移至该行，然后再向右逐次比对，直至最后一列，最后所对应的行的分数为最终

得分。
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C
C

附 录 C
（资料性）

居家安宁疗护告知及意愿确认书

患者姓名： 性别： 年龄： 身份证号码：

尊敬的□患者 □患者近亲属 □患者法定监护人 □患者授权委托人：

1. 安宁疗护概念：控制疼痛和不适症状，提供身体、心理、精神等方面的照护和人文关怀等服务，

以提高生命质量，帮助患者舒适、安详、有尊严离世。其关注重点以改善症状为主，很难阻止原发疾

病的进展和身体各器官系统功能的衰竭，及面临由此根本原因导致的生命历程终结的风险。医务人员

已告知患方可按现有常规继续诊治，但也知晓患方已经历了相关寻医问药过程，故尊重患方意愿；

2. 居家安宁疗护，即按照患者及家属意愿，在家中熟悉舒适的环境中继续安宁疗护照护，享受家庭

和睦氛围，满足在家中离世的愿望。与在医疗机构安宁疗护相比，则存在较多风险。患者及家属须充

分知晓居家安宁疗护益处及风险，慎重考虑后明确表达是否要求继续疾病常规诊疗，或拒绝常规诊疗

程序、要求居家安宁疗护等意愿；

3. 居家安宁疗护，与在院相比，存在使用药物过程中出现因身体状况变化、药物调整剂量等而出现

副作用或并发症风险，且因缺乏医务人员观察发现，延误诊治甚至出现严重后果。

4. 居家安宁疗护，患者病情危重，随时有可能出现缺氧、窒息、大出血、脏器功能障碍、呼吸心跳

骤停等严重后果。患者预期生存期不超过 6个月，且随时有可能突发病情恶化，甚至死亡！对此风险

家属应详尽知晓、充分沟通，有足够的思想准备和承受能力，慎重考虑后再做出决定，医务人员应尊

重患方慎重考虑后做出的选择，以患者利益最大化及知情同意原则，帮助患者减轻痛苦，但居家服务

受环境和设备条件限制，存在不能及时发现或处理病情变化的风险，需照护者密切观察，一旦发现任

何危险征兆，及时去附近医疗机构急诊；

5. 居家安宁疗护，医务人员可通过互联网医疗、电话、视频、上门访视等方式给予帮助，受条件所

限，存在与在院相比的诊断误差、治疗欠缺等风险；

6. 如果需要使用麻醉和精神药品（以下简称麻精药品，如吗啡等阿片类药物），须严格遵守相关法

律法规，麻精药品为国家严格管制药物，仅能用于医疗镇痛镇静治疗且具有成瘾性风险，必须按医嘱

规范用于患者，不得擅自调整，不得套开麻精药品，剩余药品和废贴等必须主动无偿归还原医疗机

构，禁止私自处理剩余药物（涉嫌毒品犯罪），需承担严重法律后果。

7. 特别说明：

患者、患者近亲属或患者法定监护人、授权委托人意见：

7.1 医务人员已经向我（或患者代理人）详细解释了接受居家安宁疗护（也就意味着拒绝在院诊疗程

序）的风险及后果，我已充分知晓安宁疗护理念，知晓接受居家安宁疗护有可能减少患者痛苦，改善
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症状，也知晓可能伴随的风险，知晓患者预期生存期不超过 6个月，随时有可能突发病情恶化。知晓

原发疾病的进展和身体各器官系统功能的衰竭是导致其生命历程终结的根本原因，现有医疗条件无法

改变其最终结果，安宁疗护只能帮助改善此过程中的状态；

7.2 我已充分知晓居家安宁疗护的理念，已与家庭成员商议，尊重患者本人意愿、选择，执意坚持居

家安宁疗护。已充分知晓面临遗漏病情变化、观察，延误诊治的风险，以及药物等治疗的副作用和风

险，仍拒绝医务人员的建议和相关告知提醒警示，经过慎重考虑，明确表达自主选择 __________（要

求/拒绝）居家安宁疗护，知晓风险责任自负。并已事先和患者沟通，征询一旦病情恶化、出现任何危

险症状，是否呼叫 120急救和送附近医疗机构急诊，家属自行遵照患者的意愿执行；

7.3 我已充分知晓，居家安宁疗护期间，医务人员可通过互联网医疗、电话、视频、上门访视等方式

给予帮助，无法为患者提供院内标准常规医疗程序，充分知晓存在不能全面了解病情状况的差错遗漏

及延误诊治的相关风险，仍坚持拒绝标准规范的诊疗程序，自愿要求医务人员提供镇静镇痛、对症治

疗等舒缓医疗支持，帮助患者减轻痛苦；

7.4 如果需要使用麻精药品，医务人员已详细告知益处和风险。我承诺为减轻疼痛等痛苦症状，严格

按医嘱使用并遵守国家法律法规，保证不套开麻精药品，如有剩余药品和废贴等主动无偿归还医疗机

构，如有违法自行承担法律后果；

7.5 我自愿承诺承担因自主选择居家安宁疗护所带来的风险和不良后果，承诺因为拒绝常规诊疗、要

求居家安宁疗护而产生的不良后果与医疗机构和医务人员无关，所有风险都由患方承担，现确认此决

策为患方的真实意愿，并签署书面文书确认。

患者或其代理人（与患者关系： ）签名： 签名日期： 年 月 日

医务人员陈述：

我已经将患者继续接受常规医疗的重要性和必要性以及拒绝常规医疗的风险向患者、患者近亲属

或患者法定监护人、授权委托人告知解释，并解答了关于拒绝常规医疗、选择居家安宁疗护服务的相

关问题。

医务人员签名： 签名日期： 年 月 日
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D
D

附 录 D
（资料性）

居家安宁疗护转介服务单

居家安宁疗护转介服务单

1.患者基本信息

患者姓名：______ 性别：______ 民族：______ 年龄：______ 身份证号：______ 联系电话：______

家庭住址：______ 诊断：______ 预计生存期：______

2.主要照顾者信息

姓名：______ 性别：______ 联系电话：______ 身份证号：______ 与患者关系：______

文化程度：①未受教育/不识字 ②小学 ③中学 ④大专及以上

3.居家环境评估

（1）居住类型：①独居 ②与家人同住 ③其他（请注明）______

（2）居住条件：①无障碍设施完善 ②需简单改造 ③需专业适老化改造

（3）医疗设备需求：①氧气机 ②气垫床 ③吸痰器 ④其他______

4.患者社会背景

（1）经济状况：

月收入：①＜500元 ②500～999元 ③1000～1999元 ④2000～2999元 ⑤3000～4999元⑥≥5000元

医疗费用来源：①职工基本医疗保险 ②城乡居民基本医疗保险 ③商业保险 ④医疗救助 ⑤自费 ⑥其

他______

（2）家庭支持：

子女情况：①无 ②1个 ③≥2个

其他支持人员：①亲友 ②社区志愿者 ③宗教团体 ④其他______

宗教信仰：①无 ②有（请注明）______

5.医疗转介信息

（1）原负责机构

机构名称：______ 负责医护：______ 联系电话：______ 转介时间：______年____月____日

（2）居家护理服务方

机构/团队名称：______ 负责人：______ 联系电话：______ 接收时间：______年____月____日

6.患者病情与需求

疾病知晓情况：①完全知晓 ②部分知晓 ③不知晓

7.主要症状管理需求：

□ 疼痛控制 □ 呼吸困难 □ 恶心呕吐 □ 心理支持 □ 其他______
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8.特殊护理要求：

□ 伤口护理 □ 管路维护（胃管、尿管等）□ 安宁疗护指导 □ 其他______

9.居家照护方案

（1）医疗支持：

定期访视频次：①每日 ②每周____次 ③按需

紧急联络方式：______

（2）护理目标：

□ 症状缓解 □ 心理安抚 □ 家属指导 □ 舒适护理 □ 其他______

家属培训内容：

□ 基础护理技巧 □ 药物管理 □ 应急处理 □ 心理疏导

（3）转介后随访计划

首次随访：转介后 24 h内（完成情况：□是 □否）

常规随访：

第 1周：______次

第 2 周至第 4 周：______次

特殊随访：病情变化时及时跟进

各方签署确认

患者/家属签字：______ 日期：______

原机构医护签字：______ 日期：______

居家护理团队签字：______ 日期：______

备注：本表一式三份，患者家属、原机构、居家护理团队各留存一份。
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E
E

附 录 E
（资料性）

居家安宁疗护服务记录单

居家安宁疗护服务记录单

一、基本信息

姓名： 性别：男 女 年龄： 岁 诊断：

身份证号： 家庭地址：

紧急联系人及电话：

二、基本情况

填表说明：请根据患者当日实际情况按需填写，生命体征及管路状态需对应具体时间点记录；入量、出量汇总 24 h数据，疼痛症状可

参考附录 F评分；药物治疗调整及其他特殊事件请在栏目中注明。

日期时间

体温（℃）

脉搏（次/分）

呼吸（次/分）

血压（mmHg）

血氧饱和度（%）

血糖（mmol/L）

镇痛泵

静脉导管

鼻饲管

导尿管

入量（mL）

出量（mL）

疼痛

疲乏

咳嗽咳痰

主要不适症状及药

物治疗调整情况

其他
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三、服务内容

1.基础身体护理

（1）身体清洁：□洗头 □洗澡 □口腔护理 □会阴护理

是否需指导： □是 □否

（2）舒适护理：□翻身 □移位 □协助患者上下床及轮椅 □足部按摩 □皮肤护理 □被动运动 □穿脱衣服

是否需指导： □是 □否

2.症状管理

（1）疼痛管理：□舒缓疼痛技巧指导 □药物指导 □止痛药物使用与副反应观察

（2）呼吸管理：□监测呼吸和血氧 □指导患者腹式呼吸、缩唇呼吸 □氧疗

□活动指导 □背部排痰 □雾化 □药物治疗：____________

（3）发热管理：□监测体温 □物理降温 □降温药物：____________

（4）胃肠症状管理：□饮食指导 □用药：__________ □促进排便技巧：________

（5）营养管理：□监测体重 □饮食指导 □肠内营养支持 □肠外营养支持

（6）睡眠管理：□睡眠监测 □用药及指导 □入睡技巧指导

（7）皮肤管理：□定期翻身 □保持床单清洁 □使用气垫床 □按摩受压部位 □使用敷料

其他症状管理：_____________________

3.心理干预

□支持性心理干预 □教育性干预 □家庭治疗 □认知行为治疗 □叙事疗法 □正念减压训练 □音乐疗法

□冥想放松训练 □绘画艺术疗法 □其他_______

4.精神照护

（1）患者：□生命回顾 □生命意义的讨论 □人际关系的修复连接 □后事交代 □信仰的加深 □其他_______

（2）家属：□生命意义的讨论 □纠正自责 □与患者告别的准备 □自我重建 □信仰的加深 □其他_______

5.患者及家属社会层面需求满足

□社工 □心理师 □精神照护人员 □辅助治疗师（音乐、芳香） □喘息服务 □其他________

6.善终准备

死亡准备：□濒死症状评估与护理 □遗体护理 □临终照护场所 □其他________

7.哀伤辅导

□生命末期 □濒死期 □丧亲期

哀伤辅导形式：□抚慰 □转介心理治疗师或精神科医师
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F
F

附 录 F
（资料性）

疼痛评估量表

F.1 表 F.1 给出了单维度疼痛强度评估量表。

表 F.1 单维度疼痛评估量表

工具

名称
评估工具描述 评估方法 适用对象/场景

数字评定量表

(NRS)

用数字 0～10 表示

不同强度的疼痛：0

为无痛，1～3为轻

度疼痛，4～6为中

度疼痛，7～9为重

度疼痛，10为剧烈

疼痛。由患者选择

最能表示其疼痛强

度的数字

有一定文化程

度能正常交流

的患者

修订版面部表

情疼痛评估法

(FPS-R)

由六张从微笑、悲

伤至痛苦哭泣的不

同面部表情的图片

组成，由患者选择

一张最能表示其疼

痛强度的图片

老年、轻度认知

功能障碍、文化

程度较低的患

者

口头评分法

(VRS)

0：无痛

1：轻度疼痛

2：中度疼痛

3：中重度疼痛

4：重度疼痛

5：疼痛到极点

本文件采用 6 点评

分法，患者从中选

择最能描述其疼痛

强度的词语

有视觉障碍、轻

度认知功能障

碍、对数值尺度

无法理解、文化

程度较低的患

者

视觉模拟量表

(VAS) 无痛 剧烈疼痛

选取 10 cm 长的直

线，让患者在直线

上标记出自己的疼

痛程度，自无痛端

至患者划线的交叉

点间的距离（mm）

作为患者目前的疼

痛强度评分

一般适用于 8岁

以上，能够正确

表达自己感受

和身体状况的

患者
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F.2 表 F.2 给出了多维度疼痛评估量表（简明疼痛评估量表）。

表 F.2 简明疼痛评估量表（BPI）

患者姓名： 病案号： 诊断： 评估时间： 评估者：
1.大多数人一生中都有过疼痛经历(如轻微头痛、扭伤后痛、牙痛)，除这些常见的疼痛外，现在您是否还感到有别的类型的疼痛?

(1)是 (2)否

2.请您在下图中标出您的疼痛部位，并在疼痛最剧烈的部位以“X”标出。

3. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内您疼痛最剧烈的程度。

（不痛）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）

4. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内您疼痛最轻微的程度。

（不痛）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）

5. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内您疼痛的平均程度。

（不痛）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）

6. 请选择下面的一个数字，以表示您目前的疼痛程度。

（不痛）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（最剧烈）

7. 您希望接受何种药物或治疗控制您的疼痛？

8. 在过去的 24小时内，由于药物或治疗的作用，您的疼痛缓解了多少？请选择下面的一个百分数，以表示疼痛缓解的程度。

（无缓解）0 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%（完全缓解）

9. 请选择下面的一个数字，以表示过去 24小时内疼痛对您的影响

(1) 对日常生活的影响

（无影响）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）

(2) 对情绪的影响

（无影响）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）

(3) 对行走能力的影响

（无影响）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）

(4) 对日常工作的影响（包括外出工作和家务劳动）

（无影响）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）

(5) 对与他人关系的影响

（无影响）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）

(6) 对睡眠的影响

（无影响）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）

(7) 对生活兴趣的影响

（无影响）0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10（完全影响）
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G
G

附 录 G
（资料性）

改良版英国医学研究委员会呼吸困难问卷（mMRC问卷）

表G.1 给出了改良版英国医学研究委员会呼吸困难问卷（mMRC问卷）。

表 G.1 改良版英国医学研究委员会呼吸困难问卷（mMRC问卷）

mMRC分级 呼吸困难症状

0级 剧烈运动时出现呼吸困难

1级 平地快步行走或爬缓坡时出现呼吸困难

2级 由于呼吸困难，平地行走时比同龄人慢或需要停下来休息

3级 平地行走100 m左右或数分钟后即需要停下来喘气

4级 因严重呼吸困难而不能离开家，或在穿脱衣服即出现呼吸困难
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