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老年安宁疗护患者日常生活活动(ADL)辅助支持技术规范

1  范围

本文件规定了日常生活活动辅助支持技术要求。

本文件适用于各级各类医疗机构、养老机构、社区及居家，开展日常生活活动(ADL)辅助支持技术 

的相关人员。

2  规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件， 

仅该日期对应的版本适用于本文件。凡是不注日期的引用文件，其最新版本(包括所有的修改单）适用 

于本文件。

MZ/T 171-2021 养老机构生活照料操作规范

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 palliative care

通过早期识别、评估和治疗，为疾病终末期或老年患者在临终前提供身体、心理、精神等方面的照 

料和人文关怀等服务，控制痛苦和不适症状，提高生命质量，帮助患者舒适、安详、有尊严地离世。

3. 2

日常生活活动 activities of daily living，ADL

是指人们为了维持生存及适应生存环境而每天反复进行的、最基本的、具有共性的活动。

3. 3

日常生活活动辅助支持daily life activity assistance support

是指根据患者现有的自理能力及活动，通过提供补偿功能，包括指导、辅助或利用先进的科学技术 

手段，帮助患者维持和增强生活自理能力的非医疗性的技能操作服务。
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4  基本要求

4, 1     人员要求

4.1.1  相关人员主要包括医师、护士、养老/医疗护理员、志愿者、家属。

4.1.2  医护人员应具备主管部门颁发的执业资格证书，具有安宁疗护相关工作经验。养老/医疗护理员
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经培训合格上岗，定期进行日常生活活动辅助支持技术所必需的专业知识及技能培训。

4.1.3  志愿者应接受过相关专业知识及技能培训，家属宜在从业人员指导下进行。 

4. 2     环境及设施设备要求

4.2.1  温湿度应适宜，环境安全、安静、舒适、清洁。

4.2.2  宜配备相关的辅助支持设备。

4.2.2.1  物理辅助工具：轮椅和助行器、抓握辅助工具、床边辅助设备、卫生间辅助设备。

4.2.2.2  日常生活活动辅助：个人卫生辅助、饮食辅助、穿衣辅助、移动辅助。

4.2.2.3  家居改造和环境适应：无障碍设计、安全设施、家居自动化系统。

4. 3     技术实施要求

4.3.1  全面评估

4.3.1.1  身体功能评估

评估患者肢体肌力、关节活动度、平衡能力、感觉功能（如触觉、痛觉、温度觉） 。 

4.3.1.2  认知与心理评估

评估患者认知状态（如记忆力、注意力、 定向力）和心理状态（如焦虑、抑郁、接受程度）。

4.3.1.3  ADL 能力评估

根据 Barthel 指数评定量表（附录 A）对患者的日常生活活动能力进行详细评估。 

4.3.1.4  评估频率

首次评估应在患者进入安宁疗护阶段时进行，此后根据患者病情变化至少每周进行一次重新评估。

4.3.2  根据评估结果及患者和家属意愿，提供身体、心理、社会、精神全方位照护，缓解不适症状， 

减轻心理痛苦，维护患者尊严。

4.3.3  根据患者文化背景及语言习惯，在提供辅助支持时，提供相应的文化适应性和语言支持。确保 

服务的有效性和可接受性。

4.3.4  根据患者评估结果，在提供辅助支持前按需进行多学科团队协作，团队成员包括：医生、护士、 

养老/医疗护理员、康复师、营养师、心理咨询师、社会工作者、志愿者、家属等，确保患者在进行日 

常生活活动时得到全面、个性、高效的照护和支持。

4.3.5  操作前应评估患者的病情、意识状态、生命体征、躯体活动能力、配合程度等，并做好解释沟 

通，鼓励家属参与。

4.3.6  操作中应鼓励患者自行完成或完成一部分，选择合适的辅助用具。密切观察反应，确保安全， 

如有不适立即停止。医疗机构、养老机构、社区需按照相应风险处理流程有序处理，居家照护人员根据 

患者的情况进行初步处理，视患者情况拨打急救电话。

4.3.7  操作后应做好记录，并行健康教育，给予心理精神慰藉。

5  日常生活活动辅助支持技术

4.2.2.1
4.2.2.2
4.2.2.3
4.3.1.1
4.3.1.2
4.3.1.3
4.3.1.4
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在 Barthel 指数评定量表中，日常生活活动包括：进食、洗澡、修饰、穿（脱）衣、控制大便、控制 

小便、如厕、床椅转移、平地行走、上下楼梯 10 项内容，具体操作技术应符合 MZ/T 171-2021《养老 

机构生活照料操作规范》要求。

5. 1     进食辅助

5.1.1  评估
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5.1.1.1  评估身体状况、认知状态、心理状态是否符合经口进食进水要求，包括但不限于病情、营养 

情况、吞咽能力、口腔情况、自理能力及配合程度，鼓励符合经口进食条件者尽量选择进口进食。如病 

情重或无法经口进食，遵医嘱予以鼻饲。

5.1.1.2  评估患者有无餐前、餐中用药，有无特殊治疗或检查，确保进食不影响治疗；

5.1.2  准备

5.1.2.1  取得患者或其照护者的理解与配合，告知操作过程的注意事项，鼓励家属参与。

5.1.2.2  确保就餐环境干净整洁、无异味、光线充足、地面防滑，可播放轻音乐。

5.1.3  实施

5.1.3.1  体位调整

根据患者的身体状况选择合适的进食体位，如半卧位、侧卧位或坐位，将床头抬高 30-60 度，使用靠 

垫、枕头等辅助保持舒适和稳定。

5.1.3.2  餐具选择

a) 为手部灵活性差的患者提供特殊餐具，如加粗手柄的勺子、带吸盘的碗、防洒水杯等，以方便患 

者握持和防止餐具滑动。

b) 对于吞咽困难患者，可选用特殊设计的防呛咳餐具，如浅口杯、吸管、限流量水杯、注射器或带 

有分隔或流量控制的杯子。

5.1.3.3  餐食准备

a) 依据患者饮食习惯或中医辨证施食或遵医嘱准备食物。

b) 根据患者吞咽能力、咀嚼能力和自理能力选择和准备不同质地和形态的食物，对于吞咽困难患者 

可将固体食物切碎、打成泥状，液体食物可适当增稠。

5.1.3.4  喂食辅助

a) 测试食物温度 38℃~40℃,以手腕内侧触及容器外壁感觉温热为宜。

b) 向患者介绍餐食的种类，鼓励家属参与进食过程，增加患者的食欲。

c) 鼓励患者自行进食，进餐前先喝水，湿润口腔。

d) 无法自主进食，吞咽困难的患者，喂食时护理人员视线与患者平齐，动作应缓慢，少量，每次取 

1/3 匙，固液交替，确定咽下后，再喂食下一匙；观察患者的吞咽反应及表情，若有呛咳立即停止喂食。

e) 偏瘫患者，喂食时应从健侧嘴角喂入。

f) 无法经口进食的患者，鼻饲前应先确认胃管是否在胃内，灌注食物时速度不宜过快，推注速度为 

10~13ml/min，每次鼻饲量不超过 200ml，间隔时间不少于 2h。鼻饲后脉冲式冲洗胃管及清洁盖帽。可 

根据患者病情情况和吞咽咀嚼功能鼓励患者尝试经口进食，维持患者的咀嚼和吞咽功能。

g) 喂食后保持进食体位 30 分钟，避免立即平卧。

5.1.4  注意事项

5.1.4.1  辅助进食过程中指导患者细嚼慢咽，避免讲话，防止呛咳。

5.1.4.2  有腹账、腹泻、恶心、 呕吐、食欲不振等不适症状，可遵医嘱采取中医适宜技术，如艾灸、 

耳穴压豆、穴位贴敷。

5.1.4.3  进食后辅助患者进行口腔护理，如漱口、刷牙， 以保持口腔清洁和预防感染。

5.1.4.4  记录患者的进食量、进食时间、食物种类以及进食后的反应，以便及时调整饮食计划和护理

措施。

5.1.1.1
5.1.1.2
5.1.2.1
5.1.2.2
5.1.3.1
5.1.3.2
5.1.3.3
5.1.3.4
5.1.4.1
5.1.4.2
5.1.4.3
5.1.4.4
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5.1.4.5  尊重患者的饮食意愿和习惯，尽可能满足其个性化需求。同时，与患者及其家属保持沟通， 

共同制定合适的饮食计划。

5.1.5  评价

5.1.5.1  进食过程顺利，未出现呛咳、噎食等意外。

5.1.4.5
5.1.5.1
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5.1.5.2  维持患者身体所需营养，促进恢复。

5.2   洗澡辅助

5.2.1  评估

5.2.1.1  评估身体状况、认知状态、心理状态、沐浴习惯、自理能力及配合程度。

5.2.1.2  评估对象皮肤完整性及清洁度、伤口及引流管的情况。

5.2.1.3  确保浴室或病室环境宽敞、光线充足、地面防滑；配备防跌倒设施，如防滑垫、沐浴凳、扶 

手；呼叫器随手可及。

5.2.2  准备

5.2.2.1  取得患者或其照护者的理解与配合，告知操作过程的注意事项，鼓励家属参与。

5.2.2.2  确保浴室环境宽敞、光线充足、配备防跌倒设施，保护患者隐私。

5.2.3  实施

5.2.3.1  洗浴方式

根据患者的身体状况选择合适的洗浴方式。病情平稳的各自理级别终末期病患者及有伤口或引流管 

者,使用医用无菌防水敷贴/双层保鲜膜覆盖保护伤口或引流管口周围皮肤可根据选择淋浴或盆浴；病 

情较重、无法配合者及有开放性伤口的患者宜行床上擦浴。

5.2.3.2  浴具选择

依据患者个人喜好、生活习惯、皮肤情况，选择和准备干净的衣物及洗漱用品，包括但不限于毛巾、 

沐浴乳、身体乳液等。可配备相应的沐浴设备，如洗澡及、电动浴缸、沐浴床、便携式擦浴机。

5.2.3.3  沐浴辅助

调节室温和水温，室温宜不低于 22℃; 水温宜保持 38℃~42℃或按患者习惯调节。

a) 盆浴

1) 检查浴缸处于正常运行状态，缸底部放防滑垫。

2) 辅助患者进入浴盆，可借助电动升降设备进行转移。

3) 进入后取坐位或半卧位，水不能淹过患者颈部，护理人员应站在患者的旁边或后方，给予必要 

的支撑和辅助。

4) 使用柔软的毛巾或海绵蘸取适量的清洁剂，由上至下，由前到后轻轻擦拭患者的身体。

5) 使用温水冲洗身体，确保清洁剂完全冲洗干净。

6) 为促进舒适，可使用电动脉冲式浴缸或超音波浴缸，按摩促进血液循环浴；可根据患者的病情 

及喜好选择中药药浴或精油香疗。

7) 辅助洗头、为患者带上挡水帽，以指腹按摩患者头皮，严禁使用指甲，避免抓伤，可使用水瓢 

或多孔美发干洗瓶为患者冲水。用毛巾包裹并使用吹风为患者吹干头发。

8) 辅助患者出浴盆，使用毛巾擦干身体，涂保湿身体乳液，轻柔按摩促进吸收。

9) 辅助患者穿好清洁衣裤。

10) 整理用物，浴缸消毒、待干。 

b) 淋浴

1) 铺好防滑垫，固定好沐浴凳，辅助患者进入浴室。

2) 指导患者或家属使用浴室设施、呼叫器，告知切勿反锁浴室门。

5.1.5.2
5.2.1.1
5.2.1.2
5.2.1.3
5.2.2.1
5.2.2.2
5.2.3.1
5.2.3.2
5.2.3.3
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3) 由上至下，由前到后轻轻擦拭患者的身体。

4) 辅助洗头、为患者带上挡水帽，以指腹按摩患者头皮，严禁使用指甲，避免抓伤，可使用水瓢 

或多孔美发干洗瓶为患者冲水。

5) 保持与患者交流，注意观察患者在淋浴过程中的反应。
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6) 患者沐浴完毕后，使用毛巾擦干身体，涂保湿身体乳液。

7) 辅助穿好清洁衣裤。

8) 整理用物，及时清理浴室水渍，洗手并记录患者情况。 

c) 擦浴

1) 关闭门窗，使用屏风或隔帘遮挡。

2) 准备温水至患者床旁，毛巾浸入温水，拧干以不滴水为宜，将毛巾包裹在手中做成手套，打圈 

式擦洗。

3) 擦洗遵循“一遍沐浴乳、三遍清水 ”的原则，即同一部位用沐浴乳擦洗 1 遍后，用清水清洁 3 

遍。

4) 擦洗顺序为：先擦洗双上肢、前胸、腹部，再擦洗背部，最后擦洗双下肢；

5) 擦拭时可稍加力度，从远心端到近心端,促进血液循环，以患者感到舒适为宜。有开放性伤口、 

深静脉血栓或骨转移的患者，应动作轻柔。

6) 擦浴后为患者涂上保湿身体乳液。

7) 更换清洁衣裤。在颈后为患者垫毛巾，放置洗头槽，辅助患者床上洗头。

5.2.4  注意事项

5.2.4.1  门外悬挂标识,减少人员打扰，鼓励家属参与。

5.2.4.2  鼓励有能力的患者自主完成部分操作，隐私部位自行擦洗。

5.2.4.3  注意为患者保暖，避免受凉；保护隐私，减少身体不必要的暴露。

5.2.4.4  操作时动作轻柔，避免拖、拉、拽。

5.2.4.5  密切观察患者的反应和皮肤状况，如出现寒战、面色苍白等异常症状，应立即停止并采取适 

当的处理措施。

5.2.4.6  可播放适宜的舒缓音乐放松心情；随时与患者交流，倾听患者的感受；

5.2.4.7  注意患者生命体征变化，淋浴和盆浴时间不应超过 20 分钟，擦浴时间不应超过 10 分钟。

5.2.4.8  注意保护伤口和管路，避免浸湿、污染及伤口受压、管路打折扭曲。洗浴后，伤口处及时更

换敷料。

5.2.5  评价

5.2.5.1  洗澡过程安全顺利，皮肤无损伤，未发生意外。

5.2.5.2  促进患者舒适、身心放松。

5.3   修饰辅助

5.3.1  评估

5.3.1.1  评估身体状况、认知状态、心理状态、自理能力、配合程度、修饰习惯。

5.3.1.2  评估颜面部皮肤、口腔、毛发等个人清洁情况。

5.3.2  准备

5.3.2.1  取得患者或其照护者的理解与配合，告知操作过程的注意事项，鼓励家属参与。

5.3.2.2  确保环境宽敞明亮，温湿度适宜，保护患者隐私。

5.3.3  实施

5.2.4.1
5.2.4.2
5.2.4.3
5.2.4.4
5.2.4.5
5.2.4.6
5.2.4.7
5.2.4.8
5.2.5.1
5.2.5.2
5.3.1.1
5.3.1.2
5.3.2.1
5.3.2.2
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5.3.3.1  修饰类别

根据患者情况为患者提供洗脸、清洁口腔、梳头及剃须等操作。 

5.3.3.2  用具选择

根据患者喜好、需求及评估结果，邀请家属准备必要的修饰用品，如吸引器、漱口水、吸管、海绵清洁 

棉棒、电动剃须刀、冲吸式口护吸痰管等。确保所有用品清洁、无菌或符合一次性使用标准。

5.3.3.1
5.3.3.2
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5.3.3.3  修饰辅助

a) 洗脸

1) 在患者胸前围上干毛巾，防打湿衣物或被子。

2) 使用温水湿润面部，涂抹洁面产品，按照眼睛、额部、鼻部、面颊、耳后、颈部的顺序清洗每 

个部位，

3) 用毛巾擦干面部，并涂上润肤乳。

b) 清洁口腔

1) 根据患者喜好及口腔情况选择合适的漱口水及口腔清洁工具。

2) 每日早晚及餐后为患者进行口腔清洁。

3) 按从里到外、从上到下的顺序逐一清洁口腔内牙龈及牙齿，擦洗上颚，擦洗舌面。

4) 选择合适漱口液为患者漱口，用毛巾擦净面部、口角水痕。

5) 为患者涂抹润唇膏。 

c) 梳头

1) 将毛巾围于肩部，卧位时铺于枕头和头之间。

2) 一手压住患者头发根部，另一手梳理头发至整齐。头发较长的患者，可一只手握住头发中段， 

分段梳理后再从发根梳至发梢。在梳理过程中，可以用牛角梳的齿尖轻轻按压头皮，以刺激头皮的穴位， 

促进血液循环。鼓励家属参与。

3) 根据患者的喜好和需要，将头发梳理成合适的发型。

4) 卷起毛巾撤下，处理毛巾上的头屑及脱落头发。 

d) 剃须

1) 帮助患者取舒适体位，在下颌及胸前垫毛巾。

2) 检查患者下颌皮肤状况及胡须情况，胡须过硬的患者可以先进行热敷 5min~10min 以软化胡须。

3) 一手绷紧皮肤，一手按从左至右、从上至下的顺序剃须。鼓励患者或家属参与。

4) 剃须完毕用毛巾擦拭剃须部位，检查是否剃干净，有无遗漏部位，必要时涂润肤油。

5.3.4  注意事项

5.3.4.1  尽可能满足患者自己对修饰的要求。

5.3.4.2  在为患者进行修饰操作时，考虑患者自身的能力，同时邀请家属参与。

5.3.4.3  祛除口腔异味可选择合适的漱口液，如茶水、柠檬水、蜂蜜水、甘草水、新鲜凤梨汁。

5.3.4.4  常用的口腔清洁工具有牙刷、海绵棒、棉签，必要时可考虑使用婴儿牙刷套、冲吸式口腔护 

理吸痰管、超声波喷雾器等辅助工具。操作过程中注意观察患者的反应和舒适度，及时调整清洁方法和 

力度。

5.3.4.5  有活动性义齿的患者需取出义齿并辅助清洗、佩戴。

5.3.5  评价

5.3.5.1  修饰清洁过程顺利，无皮肤损伤。

5.3.5.2  维持患者清洁、舒适， 获得幸福感。

5. 4    穿（脱）衣辅助

5.4.1  评估

5.3.3.3
5.3.4.1
5.3.4.2
5.3.4.3
5.3.4.4
5.3.4.5
5.3.5.1
5.3.5.2
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评估身体状况、认知状态、心理状态、穿脱衣习惯、坐位平衡能力及肩颈活动能力、生活自理能力及 

配合程度。

5.4.2  准备

5.4.2.1 取得患者或其照护者的理解与配合，告知操作过程的注意事项，鼓励家属参与。

5.4.2.1
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5.4.2.2 确保环境宽敞明亮，温湿度适宜，保护患者隐私。

5.4.3  实施

5.4.3.1  穿脱顺序

偏瘫患者脱衣时遵循先脱健侧后脱患侧的原则，穿衣时遵循先穿患侧后健侧的原则。 

5.4.3.2  衣物选择

根据天气、患者喜好及状态选择和搭配柔软、舒适、宽松、易穿脱的衣物，避免衣物过紧或过松影响 

患者的舒适度，避免选择患者不喜欢的衣物。

5.4.3.3  用具准备

可准备穿衣辅助杆、提裤带、防滑垫等辅助用具。 

5.4.3.4  穿脱辅助

a) 更换衣服

1) 辅助其取坐位、半坐卧位或侧卧位等合适的体位，以便于穿（脱）衣操作。

2) 脱开衫衣服，按照肩部、上臂、肘关节、前臂、手屈曲位置的顺序逐步脱下衣服。脱套头衫， 

先将上衣下端拉至胸部，然后从背后向前脱下上衣部分。

3) 穿开衫衣服，按照手部、前臂、肘部、上臂的顺序逐步穿上衣服。穿套头衫，先将手臂套入衣 

袖，再以相同方式穿好对侧衣袖，最后将头部套入衣领并拉平衣身部分。

b) 更换裤子

1) 辅助其取坐位、半坐卧位或侧卧位等合适的体位，以便于穿（脱）裤子操作。

2) 脱裤子时，将左、右侧裤腰向下拉至臀下，将两侧裤腰下褪至膝部，然后依次抬起双下肢脱下 

裤腿。

3) 穿裤子时，工作人员将手从裤管口套入至裤腰开口处，轻握患侧脚踝套入裤腿，再将裤管向大 

腿方向提拉。分别拉住两侧裤腰向上提拉至臀部，身体分别向左、右倾斜以调整裤腰位置至腰部。最后 

将裤子整理平整，确保穿着舒适。

5.4.4  注意事项

5.4.4.1  动作轻柔缓慢，避免拖、拉、拽等粗暴动作，以免对患者造成不适或伤害。

5.4.4.2  使用辅助用具过程中应注意使用方法，确保辅助效果最大化。

5.4.4.3  尊重患者意愿和穿搭习惯，尽量满足其个性化需求，鼓励家属参与。

5.4.5  评价

5.4.4.1  床脱衣裤过程顺利，无肢体、皮肤损伤。

5.4.4.2  促进患者舒适，提升幸福感。

5.5   大便控制辅助

5.5.1  评估

5.5.1.1  评估身体状况、认知状态、心理状态、饮食习惯、排便习惯，排便异常类型、排便时间、频 

率和难易程度、肛周皮肤、自理能力及配合程度。

5.5.1.2  评估患者是否有造瘘等特殊情况，并评估其状态。

5.5.2  准备

5.4.2.2
5.4.3.1
5.4.3.2
5.4.3.3
5.4.3.4
5.4.4.1
5.4.4.2
5.4.4.3
5.4.4.1
5.4.4.2
5.5.1.1
5.5.1.2
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5.5.2.1  取得患者或其照护者的理解与配合，告知操作过程的注意事项，鼓励家属参与。

以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下

载或阅读全文，请访问：

https://d.book118.com/768027030010007005

5.5.2.1
https://d.book118.com/768027030010007005

