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摘要：研究从人文视角聚焦阿尔茨海默病（AD）的诊疗，回溯其历史演进中科学与人文的互动。通过历史文

献分析揭示了AD从疾病的命名、概念演变到诊疗方法发展的全过程均渗透着人文的深层影响。然而，随着医

学模式的转变及医疗技术的快速发展，当前AD诊疗也面临诊断延迟、治疗目标模糊、照护负担重及社会投入

失衡等诸多新的问题，为此需构建一个整合式人文关怀策略来应对诊疗中的人文困境。从人文视角深度剖析阿

尔茨海默病的诊疗，不仅有利于全面维护患者的生命尊严与价值，也可为糖尿病、高血压、帕金森病等疾病管

理提供借鉴意义，促进医疗回归人文本质。
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引言

阿尔茨海默病（Alzheimer’s disease，AD）是一

种对身心健康和认知功能带来严重威胁的神经退行性

疾病。随着全球老龄化进程的加速，其发病率呈显著

上升趋势，已成为一项严峻的公共卫生挑战。据全球

疾病负担数据库（Global Burden of Disease，GBD）

数据显示，2019年全球AD及相关痴呆的患病人数已

达到5162万人，总体患病率为667.2人/10万人[1]。

自 1907 年 阿 洛 伊 斯 · 阿 尔 茨 海 默 （Alois 

Alzheimer）首次描述该病以来，其病理机制和诊疗

技术得到了不断的发展。从最初的病理发现到如今的

综合干预，其历史演进过程体现了科学技术与社会的

密切互动。尽管诊疗方法不断创新，但单纯的技术进
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步并不能全面解决疾病所带来的伦理、社会和心理问

题。过度依赖病理指标的治疗策略，无法应对患者的

情感需求和伦理困境，而无效医疗与代理同意问题则

揭示了科学理性与人文价值的冲突。因此，如何平衡

AD临床决策的科学性与患者的尊严维护、情感需求

及伦理诉求，是一个亟待深入探讨的重要人文问题。

尽管一般疾病诊疗强调技术因素，如物理与实验诊

断，但AD的诊疗却充满了人文传统，具有很强的借

鉴意义。本文将从疾病发现的人文溯源、概念演变的

人文驱动、诊疗方法的人文意蕴等方面，系统梳理

AD诊疗中科学与人文的互动关系。分析诊断延迟的

健康信念差异、治疗目标模糊的代理决策困境、家庭

照护负担与社会资源分配失衡等问题，揭示当前AD

诊疗体系的伦理困境。进而提出整合式人文关怀策

略，包括优化社会支持机制、分阶段综合干预、强化

心理关怀、创新艺术疗法等路径。以期为完善AD诊

疗模式提供理论支撑，为神经退行性疾病管理的人文

转向提供实践范式，推动医学实践向全人关怀模式

转型。

1　AD的历史演进与人文互动

从疾病的发现、命名到治疗方法的探索，AD在

医学史上的认识过程始终受到科技进步、生命认识、

社会文化、人文理念等诸多因素的影响。

1.1　疾病发现的人文溯源

1901年，德国法兰克福精神病院医生阿洛伊斯・阿

尔茨海默接诊了 51 岁患者奥古斯特·德特尔

（Auguste Deter）[2]。在此后长达 5年的病程观察中，

阿尔茨海默不仅系统记录了该患者的认知退化模式

（如短期记忆丧失、语言障碍等），还详细描述了她的

情绪波动与社会功能变化。这种对患者临床病理及情

感状态的细致观察，展现了医生对患者的人文关怀。

1906年，奥古斯特因病情恶化不幸去世。阿尔

茨海默在对其进行遗体脑部解剖后，发现了脑皮质中

的淀粉样斑块和神经原纤维缠结，以及显著的大脑皮

层萎缩与神经元丧失[3]。这些病理特征成为了该疾病

的关键症状。阿尔茨海默选择保留患者完整的脑组织

样本，而非当时普遍采用的局部切片存档方式。这一

举措不仅为后世研究提供了关键证据，也体现了对逝

者人格尊严的尊重。此外，他还手工绘制了脑切片图

谱，隐去了患者的姓氏，仅以“A.D.”标注病例。这

种对科学严谨性的坚持和对患者隐私的保护，也是医

学人文精神的体现。

1906年，阿尔茨海默在第 37届德国西南部精神

病学年会上，首次公开报告了死者奥古斯特的发病特

征及生前的生活细节，包括其作为家庭主妇的社交能

力以及发病后仍保留的缝纫技能，将社会角色纳入了

疾病分析。1907年，阿尔茨海默在《关于大脑皮层

的一个特殊区域》一文中[4]，他强调了这一疾病对个

体社会功能的摧毁性影响。这一表述将病理改变与生

命价值相联系，为后续患者权益保护提供了学理依

据，同时也彰显了这一特殊病例的科学价值和社会

价值。

AD的命名更凸显了人文蕴含。埃米尔·克雷佩

林（Emil Kraepelin）在 1910 年出版的《精神病学》

（第8版）[5]中主张以发现者阿尔茨海默的姓氏来命名

这一疾病，并强调：“这类患者与器质性精神病有所

区别，因为他们的认知衰退伴随着独特的人格解体过

程。”他进一步提出，“应以疾病的命名来促进社会对

早发性痴呆患者的去污名化。”这种疾病分类不仅基

于神经病理学特征，也考虑到了患者主体性丧失的问

题，从而促使医学界开始关注神经退行性疾病患者的

人格完整性保护。随着命名的确立和后续研究的深

入，AD逐渐成为了医学界广泛认可的独立疾病。

1.2　概念演变中的人文驱动

AD概念的演变从模糊的“痴呆”症状描述到生

物学指标的明确，本质上是医学权力、社会文化及技

术局限性共同作用的产物。这一演变与不同历史时期

的痴呆术语定义和科学认知状况紧密相关，既反映了

当时医疗技术的局限，也受到了知识生产的社会文化

机制的影响[6]。

早期医学文献中，痴呆多被归因于“衰老”或

“体液失衡”，这些解释实际上受到了中世纪体液学说

与宗教末世论的双重影响。到了 19世纪，神经病理

学的发展使得实证研究开始成为医学研究的主流，学
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者开始通过脑组织切片寻找病理生理证据。然而，这

一“去道德化”的进程仍然受到了社会对精神疾病患

者的污名化认知的限制[7]。

20世纪，AD诊断标准的科学化进程同样蕴含着

人文价值选择。1987年，“老年痴呆”被学界更名为

“阿尔茨海默型痴呆”，这一变更部分源于美国AD协

会（Alzheimer’s Association）的持续倡导。该组织通

过患者家庭叙事揭示了“老年性”标签加剧的社会年

龄歧视[8]。 2013 年《精神障碍诊断与统计手册》

（DSM-V）的协定版进一步规范了 AD 的诊断标准，

尤其通过纳入脑脊液生物标志物强化了其病理学依

据，“痴呆”被替换为“重度神经认知障碍”（major 

neurocognitive disorder）。这种基于症状和行为的临床

诊断标准，旨在减少疾病标签的污名化，强调认知损

害的客观评估而非患者身份定义[9]。

AD概念的演变是一个过程，其中科学认知与社

会权力之间复杂关系的影响不容忽视。例如，老年斑

块与神经原纤维缠结在阿尔茨海默报告之前已由其他

学者在痴呆病例中有所描述。然而，关于该患者是否

伴随非认知症状（如精神行为异常）的记录却缺失

了。此外，疾病概念的形成也受到当时社会、政治及

医学权力机构的影响[10]。奥古斯特・德特尔病例的非

认知症状记录的缺失则进一步揭示了早期精神病学对

患者主体性的制度性压制，其幻觉与偏执行为仅被视

为“病理现象”，并未作为理解疾病体验的人文线索。

AD概念的演变史实际上是一部“技术赋权与伦理反

思”的双螺旋史，它要求我们回归人文主义，以更全

面的视角去理解和诊疗疾病。

1.3　诊疗方法的人文意蕴

1.3.1　药物治疗与非药物干预的结合　AD患者常出

现认知、心理问题，这些问题导致他们的日常生活功

能下降，生活质量降低。针对AD的传统生物医学治

疗主要集中在药物干预上，其中胆碱酯酶抑制剂对

AD患者有疗效[11]661-662，能够改善患者的认知功能，

但效果有限。此外，非药物干预治疗对缓解AD病症

也有很大帮助，且副作用较小，为患者提供了替代的

治疗选择。

精神信仰疗法在早期AD治疗中扮演重要角色。

面对心理创伤和个人损失，早期AD老年患者常通过

保持正常生活感觉和维护自身价值来应对。在认知能

力逐渐丧失的情况下，早期患者能够借助精神信仰，

探寻生活的意义和勇气，提升应对疾病的能力[12]。

此疗法不仅通过认知行为帮助患者缓解焦虑抑郁症

状，还通过叙事医学引导患者通过生命故事增强自我

效能感。此外，正念冥想、信仰仪式或艺术表达等非

药物干预手段也能延缓患者的认知衰退。依托家庭、

社区开展人际互动、记忆共享活动，这种治疗实践既

遵循不伤害和有利于患者的伦理原则，又符合医疗行

为从技术主导转向以患者生命意义维护为目标的人文

关怀。

针对AD患者的整体疗法是通过药物治疗、非药

物治疗、生活护理等多种手段，从生理、心理和社会

层面进行全面的病程管理，旨在延缓患者的疾病进

展，提高其生活质量，并减轻社会和家庭负担。在接

受整体疗法的治疗组患者中，认知能力、抑郁程度和

生活质量均得到明显改善，特别是在睡眠质量、社交

孤立状况、情绪反应、自主性、亲密感、死亡恐惧力

等方面表现尤为突出。因此，针对AD患者的治疗，

可以考虑将整体疗法与药物治疗相结合[13]。此外，

个性化护理、情感陪伴、环境优化、家庭支持与教

育、鼓励社交参与等实践路径，均体现了整体疗法中

蕴含的人文关怀理念，旨在维护患者作为整体全人的

尊严和价值。

1.3.2　音乐疗法的人文价值　音乐疗法作为一种无

创非药物干预手段，在 AD 诊疗中展现出了独特的

价值。其核心在于通过艺术与感官体验，激活患

者保留的音乐记忆功能，从而改善其认知、情绪

及社交能力，以弥补药物干预的不足。同时，音

乐治疗还能通过情感共鸣与艺术表达，维护患者

的尊严与自我认同。这些优势都得到了临床实证

支持，并有科学的神经机制进行解释[14]13-14。一项

对照实验表明，给 AD 患者配以正面情感音乐的效

果优于口语文本，并能有效延迟回忆能力衰退[15]。

AD 患者因认知衰退而面临“人格碎片化”的风

险，而音乐通过情感共鸣与创造性表达，赋予他

们短暂但深刻的自我认同感[16]2-3。尽管 AD 患者的

情景记忆系统受损，他们的音乐记忆仍然具有神
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经可塑性，可以通过演奏、聆听、合唱等方式有

效触发情感记忆，增强患者的社交归属感[17]9。这

些现象都凸显了音乐疗法在 AD 患者诊疗中的人文

价值。

1.3.3　中西医结合治疗的优势　中西医结合治疗对

AD 的价值不仅体现在临床协同增效上，更蕴含着

对患者生命质量的深层人文关怀。在中医的整体

观指导下，通过辨证施治，调节患者的脏腑功能，

提供多靶点的治疗和预防方案。其中，包括内治

法如中药汤剂、中成药、药食同源饮食等，以及

外治法如针灸、推拿、芳香、五音、八段锦等手

段。特别是针灸，作为非药物干预的典范，能规

避药物代谢负担与依赖性，更适配特殊人群，其

安全性与疗效已经得到随机对照试验的证实[18]。

五音疗法则基于中医理论，通过“因季、因时、

因人辨证选乐”来调节情志，对早期 AD 患者抑郁

情绪与认知功能改善具有积极作用[19-20]。

上述方法体现了中医诊疗思维中鲜明的人文理

念，强调整体观念，即“天人合一”和“身心一

体”，注重个体与社会的关联性[21]。在辨证论治

下，“同病异治”的理念尊重了患者的个体差

异[22]。而“上医治未病”的理念对于 AD 的预防具

有指导意义。研究显示，中西医结合的治疗方案

能够显著提高 AD 患者的认知功能，改善其生活质

量，并且与常规西药具有协同增效的作用[23]。由

此可见，中西医结合不仅仅是技术的互补，更是

通过整合中医的人文理念，帮助在 AD 诊疗过程中

更好地把握患者的个体特点，重构生活世界。

传统医学模式往往将 AD 简化为以病理损伤为

主导的生物学问题，从而忽略了患者的主体性和

生命质量。然而，新医学模式则呼吁医学回归人

文，强调医学实践的人文价值。在 AD 诊疗方式的

转变中，重塑医学实践的人文价值成为核心。音

乐疗法与中西医结合治疗所承载的人文关怀属性，

正是为这一转变提供了兼具科学有效性与伦理正

当性的实践佐证，反映了社会价值观念的进步。

2　AD诊疗的人文困境

随着医学模式的转变，疾病的发生、发展不仅与

生理、病理层面相关，还涉及心理、社会、家庭支持

系统等多个层面。因此，在AD诊疗的人文互动中，

不断出现新的问题，如诊断延迟、治疗目标模糊、照

护负担沉重以及社会投入不平衡等，这些问题亟需关

注和解决。

2.1　诊断延迟：健康信念与社会因素的制约

对疾病的认知偏差、病耻感等健康信念严重阻碍

了AD诊断的及时性。许多人对于AD的早期症状存

在认知上的偏差，将其仅仅视为衰老现象，未能及时

采取干预措施，这凸显了公共健康教育的不足。再

如，亲眼目睹亲友因患病而备受折磨，会加深患者内

心的病耻感，从而导致自我污名化。

个体认知与社会因素交织，使得AD患者就诊面

临系统性困境。公众的污名化导致患者社会疏离，减

少与外界的交流沟通。一方面，认知能力的下降使得

患者社会活动能力降低；另一方面，社会大众对AD

人群存在刻板印象并产生歧视，使病耻感从个体心理

转变为系统性社会排斥，进一步导致患者自我隔离，

使其不愿接受或害怕就医[24]。此外，当前AD诊断的

生物标志物存在价格高昂、侵入性损伤大等缺陷[25]，

也进一步阻碍了患者及时就医。这些主客观原因使得

许多AD患者在确诊时错过了最佳干预阶段。

2.2　治疗困境：目标模糊性与代理决策失效

在AD治疗的临床前期，二级预防（例如疾病改

良疗法）能够显著降低患者的发病风险。到了中晚

期，治疗重点应转向症状的管理和照护支持，而不是

追求功能的恢复。然而，患者和家属往往对“有效治

疗”存在认知偏差，他们错误地认为药物能够逆转认

知衰退。这种期望的落差可能会导致医患之间的

矛盾[26]1312。

晚期AD患者的自主行为能力显著下降，这引发了真

实意愿、家属意愿和医疗现实之间的多方冲突。AD的病

理核心在于大脑中 β-淀粉样蛋白（amyloid β-protein，

Aβ）的异常沉积，尽管现有的治疗策略可以延缓病
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理进程，但无法逆转已损伤的神经功能。这一矛盾导

致晚期AD治疗面临多重人文困境。首先，治疗目标

的模糊性使得在延长生存期与改善生活质量之间难以

找到平衡，从而无法维护患者的最佳利益。其次，疾

病病理的不可逆转性和药物研发的局限性导致治疗主

要集中在“对症”层面进行症状管理。部分家庭由于

实际疗效与期望中的“有效治疗”存在较大的差异，

可能会选择放弃治疗，从而加剧了疾病的社会负

担[26]1314。最后，在面对无自主能力的晚期AD患者

时，家属代理同意的做法可能会背离患者的自身

利益。

AD患者认知能力呈现进行性衰退，因此，医学

实践中“知情同意”和“代理决策”的伦理困境贯穿

整个治疗过程。早期患者签署的生前预嘱或口头表达

的意愿，在晚期时可能会被家属以“当时无法预见现

状”为由推翻。家属的情感因素、对治疗目标的误

解、对“有效治疗”的误读以及经济因素等都可能导

致代理决策不能最大程度地代表患者的真实意愿和最

佳利益。

2.3　照护负担：家庭和社会的承重

随着患者病情的逐渐加重，其认知功能不断降

低，患者感知到自身的无助、悲伤、孤独和不安，变

得敏感，甚至对其他家庭照顾者做出无故打骂等怪异

行为。他们既是亲情的施加者，也是承受者。随着负

面经历的增多，家庭照顾者的连带病耻感会变得更加

严重。而连带病耻感的增加，又会进一步加重照顾者

身心负担[27]。AD患者的家庭照顾者自身也成为一种

“隐形的病患”。随着照顾时长的增加，照顾者的身心

健康将受到全面的影响[28]，这会降低照护质量，不

利于患者疾病的治疗。如此往复循环，形成了亲情难

割舍与照顾者身心负担加重的矛盾。

凯博文（Arthur Kleinman）提出[29]，照护不仅仅

是生理上的支持，更涉及到情感连接、道德责任和社

会协作支持的实践。这一照护的困境恰恰揭示了社会

支持系统的结构性缺陷。由于专业化的机构照护和社

区居家照护服务供给不足，而优质服务的资源又远远

超出了普通家庭的承受能力，因此，照护的压力往往

由患者家属承担。然而，这些照护者却缺乏相应的心

理支持和技能培训。此外，在工作场所中，照护者也

缺乏相应的制度支持，如带薪休假、弹性工作制度

等。经济收入和病人照护的双重家庭职责，使得照护

者承受着巨大的压力。

2.4　社会投入：价值与理性的平衡

AD因其疾病特性而对人文关怀有深刻的需求，

这与当下社会和医疗体系对理性与效率的追求形成了

一定的矛盾。对于晚期AD患者来说，生活质量的提

升尤为重要。研究显示，AD的经济成本非常巨大，

而医疗机构以外的“非正式护理”占成本的50%[30]。

然而，当前的经济支持主要倾向于流入技术研发等可

量化、可标准化的生物医学干预，对于能够提高生活

和照护质量的心理支持、社会支持网络及家庭照护者

喘息服务等普遍投入不足。在这种情境下，患者及其

家属在当下维护尊严、减轻痛苦的基本权利，难以得

到切实的保障。

探索老年照护产业有助于优化AD患者的基础照

护资源。然而，凯博文对医疗场域“效率至上”的批

评提醒我们，在产业化探索的过程中，应避免将照护

关系异化为服务商品，避免将情感劳动、对患者尊严

和意愿的关注，简化为计价单位和“客观数据”。特

别是针对人文关怀需求极高的AD患者，更要注重工

具理性和价值理性的平衡。

3　AD患者的整合式人文关怀策略

解决AD诊疗面临的人文困境，关键在于构建以

人文价值引领的干预体系。这需要我们突破以生物医

学为主导的单一维度，通过制度创新、模式转型与文

化调适，实现在诊疗实践与社会支持之间的良性互

动。这样的做法能够更好地满足患者的实际需求，提

高诊疗效果，同时也能够更好地推动医学与人文的融

合发展。

3.1　优化多维社会支持机制

AD作为一种在老年期高发、致残率高、照护需

求大且病程漫长的神经退行性疾病，其有效管理不仅

是检验社会应对老龄化问题的能力与人文温度的重要
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标尺，也是超越单一的医学技术视野，建立覆盖制度

保障、资源整合与文化调适的协同机制的关键。这一

举措不仅是对个体患者的支持，更是社会回应“健康

老龄化”“积极老龄化”理念的必要举措。

多维社会支持机制的核心在于，通过政策杠杆和

服务体系创新，将尊重生命尊严、促进健康公平、减

轻家庭与社会负担等核心人文价值转化为可操作、可

持续的制度。在科研中，可要求获批政策支持而获利

的相关企业按一定比例出资，支持社区照护体系建

设，用于培训具备情感支持能力的照护人员，从而调

节科学话语体系下资源分配的失衡。医院可利用医联

体协作制度，帮助基层医疗机构提升AD筛查诊断能

力，开发简易有效的认知评估工具，有助于克服诊断

延迟的障碍。通过联合社区等多途径方式，对AD患

者家庭信息进行整合，定期随访并提供帮助，形成完

整有效的医院-社区-家庭网络[31]。除开展基础公众教

育外，促进居家养老与医养结合，通过家庭环境的情

感支持与定向训练等认知干预，可延缓AD患者认知

衰退并维持基础生活能力[32]。依托社区定点提供免

费筛查及专业康复训练，结合互联网医疗支持的整合

服务，充分发挥医疗资源效能[33]，体现“以患者为

中心”的整合服务理念。将AD的药物治疗、康复训

练、长期护理等费用进行打包支付，纳入医保报销范

围。同时，扩大长期护理保险的覆盖范围，提高保障

水平；鼓励社会资本投入AD照护领域，建立多元化

的社会支持体系，如设立AD专项救助基金，为贫困

患者家庭提供经济援助；发展志愿者服务组织，为患

者家庭提供心理支持和照护协助。这些举措是对家庭

照护者劳动价值与身心健康予以制度性关怀的关键

体现。

针对AD这一典型的老年疾病所构建的多维社会

支持机制，其经验与蕴含的人文关怀导向，可为糖尿

病、帕金森病等伴随老龄化而高发的慢性疾病管理提

供重要的参考范式。其成功经验可为其他慢性疾病的

管理提供借鉴。

3.2　针对不同治疗阶段综合施策

鉴于AD的不可逆性，其诊疗模式亟待从单一的

生物医学主导向人文-社会整合模式转变。医学技术

与人文关怀之间的张力，呼唤针对不同病程阶段的综

合施策。首先，要明确不同阶段的核心治疗目标：早

期延缓疾病进展，中期维持患者身心及社会功能，晚

期侧重舒适照护和尊严保障。其次，模式转变依赖于

政策设计和具体制度。这需要国家卫生健康行政部门

牵头，整合多领域专家，制定并推广涵盖疾病各阶段

的标准化临床路径，锚定各阶段目标以确定综合干预

措施及其适用条件。早期综合干预要结合药物与非药

物疗法（如认知训练、音乐治疗），以延缓疾病进

展；晚期阶段的姑息照护以症状缓解、尊严维护为核

心，避免过度医疗；同时，呼吁跨专业团队协作及医

患共同决策。

针对晚期AD患者的治疗目标，应着重于提高生

活质量、减轻痛苦。为此，可以通过生命教育课程来

引导公众正视死亡，并将缓和医疗的理念融入晚期

AD的照护标准中；政策应支持疼痛管理、精神心理

抚慰、舒适护理等服务的可及性和质量，并明确将资

源优先配置于提升生活质量的医疗干预；此外，还应

建立预立医疗照护计划的制度化流程，并在医疗机构

和社区层面推广其理念与实践。

3.3　加强患者及照护者的人文关怀

作为一种复杂的神经退行性疾病，AD患者不仅

需要医学干预，更需要全方位的人文关怀照护。家庭

成员了解患者的生活习惯、性格特点和情感需求，可

以提供个性化的情感支持。《2023年中国阿尔茨海默

病：事实与数字》报告，77.2%的AD患者由家庭成

员照料[34]。在治疗过程中，家庭成员不仅是患者照

护的主要力量，也是决策过程中的重要参与者。在保

障患者自主权的同时，帮助家属理解并尊重患者的意

愿，是人文关怀在AD治疗中的关键体现。高质量的

护理是提高患者生存质量及缓解病情进展的重要措

施[35]。护理人员与家庭成员的协同合作，在创造稳

定且连贯的照护环境的同时，可以进一步强化治疗的

人文关怀属性。例如，通过叙事护理的方法，引导患

者进行生命故事重构（老照片回忆、隐喻对话等），

有助于减少患者负面情绪并维护人格完整性[36]。

现实中，家属经年累月的照顾难免会出现疲乏无

助的时刻。这时，为他们提供必要的社会支持和关怀
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就显得尤为重要。喘息服务作为一种由政府主导的公

共服务，旨在通过专业人员提供的上门护理、社区托

管或机构暂托等临时性照护支持，暂时替代失能老人

的家庭照顾者，从而提升家庭照护的可持续性。同

时，该服务也有助于推进就地养老，以较低成本协调

养老事业和产业发展。然而，当前该服务的覆盖范围

还需扩大，人才培养需进一步强化，并需要将其从边

缘化服务纳入核心举措。此外，整合民政、卫健、医

保等跨部门资源，也能破解城乡区域不均衡

问题[37-38]。

3.4　艺术干预融入AD诊疗

加强非医学干预手段，尊重患者的主体地位和个

体差异，这也是人文关怀的最佳体现。研究表明，在

结构化干预框架下，AD患者仍保持着视觉艺术创作

与审美鉴赏的潜在能力。艺术干预不仅可以有效增强

患者的注意力，激发审美愉悦体验，而且在改善神经

精神症状、重建社交互动模式及修复自我认同感方面

呈现出积极效应[17]3。Chancellor 等[17]的研究系统整

合了艺术疗法与痴呆神经病理学的理论关联，提出了

“认知-情感-行为”三联干预模型，并将患者的主观

体验纳入疗效评价体系，为AD的治疗明确了艺术疗

法向临床转化的关键路径。例如，音乐疗法、组织绘

画活动、艺术馆参观、手指操等，这些活动通过增加

集体活动为患者提供了一个轻松、快乐的环境，也有

助于减少他们对药物治疗的依赖。这一路径可以通过

社区护理体系实现，将艺术疗法融入其中，形成多维

支持网络[17]4-6。

AD 的高患病率、低就诊率、长病程、不可治

愈、高医疗成本以及特殊的病理表现等，为医疗系统

带来了诸多挑战。同时，人文关怀作为医学治疗效果

不佳的必要补充，也是医学精神本质的诠释与诉求。

4　结语

AD的诊疗贯穿了科学与人文的双重维度。本文

通过对其疾病发现、概念演变及诊疗实践的历史梳

理，表明它不仅是一种神经退行性疾病，更是一个深

刻的人文与社会议题。当前AD诊疗面临诊断延迟、

治疗目标模糊、代理决策困境以及照护负担沉重等多

重挑战，折射出生物医学范式在应对复杂疾病时的人

文局限。

人文视角为重构AD诊疗模式提供了新路径，强

调将疾病置于个体生命叙事与社会文化背景中理解，

以实现从“治疾病”到“治病人”的理念转变。这一

转型呼吁在理念与政策层面，应确立“全人关怀”为

AD诊疗的核心原则；构建涵盖医学、伦理、社会、

心理的多维度政策框架；优化资源配置，平衡生物技

术研究与社会支持服务之间的投入；完善法律与制度

设计，保障患者自主权与照护者权益。

实践层面应建立跨学科协作机制，整合医疗、社

区与家庭照护资源；发展并推广非药物干预手段，如

将艺术干预与叙事护理纳入常规诊疗流程；强化对照

护者的系统性支持，包括心理疏导、技能培训与喘息

服务；推动公众教育，减少病耻感，提升社会对AD

的认知与接纳程度。AD诊疗中的人文反思与策略探

索，不仅关乎特定疾病的管理，可为糖尿病、高血

压、帕金森病等其他慢性疾病提供重要借鉴。未来医

学应在技术创新中深化人文关怀，真正回归以人的生

命意义为核心的医疗本质。
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Graphical Abstract

Abstract: AD, a neurodegenerative disorder that poses severe threats to health and cognition, demands urgent attention, 
particularly with the rising global aging population. This study aims to enhance patient care by exploring the interplay between 
scientific advancements and humanities in the diagnosis and treatment of AD, while integrating medical progress with ethical 
and social considerations.

Employing a multidisciplinary approach, this research combines historical analysis of AD's evolution with case studies of 
contemporary therapeutic practices. It reviews extensive clinical literature on AD treatments, spanning pharmacological 
interventions to novel non-pharmacological therapies like music and art therapy.

The study shows that the management of AD involves more than just pathological treatment; it also requires addressing the 
psychological and social aspects of patients. Non-pharmacological interventions have been proven to be highly effective in 
improving the quality of life and cognitive function of patients. For instance, music therapy enhances memory recall and 
emotional well-being by engaging the preserved neurological pathways related to music. Similarly, art therapy has also been 
effective in boosting attention and social interaction, giving patients a sense of accomplishment and joy. The research highlights 
the importance of a holistic approach that combines medical treatment with psychological support and social inclusion, 
respecting the dignity and autonomy of patients throughout the care process.

Highlights

Proposes innovative strategies for 
integrating humanistic care into 
AD treatment across different 
stages, including personalized 
interventions and palliative care.

Explores the unique value of non-
pharmacological therapies, such as 
music and art therapy, in 
improving cognitive function and 
quality of life for AD patients.

Emphasizes the need for a 
multidimensional social support 
mechanism involving policy, 
resource integration, and cultural 
adaptation to alleviate caregiver 
burdens and enhance patient well-
being.

Highlights the significance of the 
humanistic care model in AD 
management as a reference for 
other chronic diseases, promoting 
a patient-centered care paradigm.
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This study delves into the intricate relationship between science and humanism throughout the historical development of 
Alzheimer's disease (AD). It highlights the extent to which the entire process, from naming the disease and conceptualizing its 
evolution to the advancement of diagnostic and treatment methods, is influenced by humanistic and ethical considerations. Given 
the challenges that the world faces in caring for AD patients, including delayed diagnoses, ambiguous treatment goals, heavy 
caregiver burdens, and imbalanced social investment, this research proposes an integrated humanistic care strategy to navigate 
these ethical dilemmas. Our findings suggest that a profound humanistic analysis of AD diagnosis and treatment not only 
protects the dignity and value of AD patients comprehensively but also offers valuable insights for managing chronic diseases 
like diabetes, hypertension, and Parkinson's disease. This approach reasserts the humanistic essence of medicine, emphasizing the 
indispensable integration of technical advancements and human care in modern healthcare.

Keywords: Alzheimer's Disease; diagnosis and treatment methods; ethical dilemmas; humanistic care strategies
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