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【摘要】 术后谵妄（postoperative delirium, POD）是老年患者术后常见并发症，影响短期和长期预后。 随着老年患者手术

比例不断增加，POD的防治也日益受到关注。本共识基于国内外现有的文献证据，围绕老年患者POD的定义和诊断、术前评

估和术前准备、术中麻醉管理和监测、术后管理和治疗四个方面分别进行总结，通过共识工作组多次讨论而最终成稿，以期为

老年患者POD防治提供参考和借鉴。
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术后谵妄（postoperative delirium, POD）是一种

中枢神经系统急性综合征，是老年患者术后常见并

发症。POD 常导致患者一系列不良临床结局甚至

死亡，故其防治成为老年患者围手术期麻醉管理的

重要内容。近年来 POD 防治领域取得了一系列重

要进展，国内外也发表了多部POD相关的指南和专

家共识，但是缺乏专门针对老年患者POD的指南以

及专家共识。中国老年医学学会麻醉学分会基于

当前的循证医学证据，组织国内麻醉学科专家，制

定了《中国老年患者术后谵妄防治专家共识》。本

专家共识系统评价了国内外近年来发表的 POD 领

域的循证医学证据，旨在制定适用于中国老年人群

POD 的专家共识，指导临床围手术期管理，改善老

年手术患者预后。

共识制定方法、过程、证据及推荐等级：本共识

工作组成员包括中国老年医学学会麻醉学分会部

分常委及本领域其他麻醉学专家；共识内容由专家

组共同讨论制定，参与专家分工提出相应章节的核

心临床问题并撰写提纲，提交工作组讨论通过；

2022年 7月 10日完成初稿，经过 4轮讨论，8月 26日

定稿，专家组成员对推荐意见逐一进行了表决，在

最终轮投票表决时达成一致。推荐强度和循证证

据等级见表1、表2。
1 概 述

1.1　POD定义

POD 是一种急性发作的、暂时性脑功能异常，

多数发生在术后 1周内，以注意力不集中、意识水平

变化和认知功能急性改变为特征。POD 可增加患

者术后其他并发症发生率、延长住院时间、增加医

疗费用和 30 d再入院率，从而影响患者预后。迄今

为止，尚未发现某一特效的 POD 预防手段，因而在

表 1　推荐强度分级

推荐强度

A

B
C

等级释义及临床建议

强。循证证据肯定或良好（Ⅰ、Ⅱ级）；或循证证据一般（Ⅲ、Ⅳ级），但在国内外指南中明确推荐。能够明确改善健康结局，利

大于弊

中等。循证证据一般（Ⅲ、Ⅳ级）。可改善健康结局

弱。循证证据不足或矛盾。无法明确利弊，但可能改善健康结局

表 2　循证证据等级

证据等级

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

分级释义

基于多个随机对照试验的荟萃分析或系统评价，大样本随机对照试验

基于至少1个质量较高的随机对照试验，设计规范、结果明确的观察性研究或横断面研究，前瞻性队列研究

基于设计良好的非随机性病例对照研究，观察性研究，非前瞻性队列研究

基于非随机性回顾性研究，病例报告，专家共识意见

· 专 家 共 识 ·
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围手术期避免可能诱发POD的因素、早期诊断及综

合防治，对于降低老年患者 POD 发生率、减轻病症

严重程度、提高术后恢复质量至关重要。

1.2　中国老年患者POD的流行病学特征

POD 的发病率因患者人群、手术类型、谵妄评

估工具等因素而异，老年患者是POD发生的高危人

群。全世界每年有超过 2.3 亿患者接受外科手术，

其中老年患者约占 25%。国外对 30 家医院 2 万多

例老年手术患者（≥65岁）的调研数据显示，POD 总

体发生率为 12.0%，而心脏外科手术患者 POD 发生

率为 13.7%~54.9%[1‑3]。我国的数据显示，心脏手术

患者 POD 发生率为 5.5%~46.0%[4‑5]；65 岁以上非心

脏手术患者 POD 发生率为 6.1%~57.1%，总体发病

率为 11.1%，其中发病率较高的手术类型包括神经

外科手术（57.1%）、上腹部手术（18.1%）、胸科手术

（16.3%）、脊柱与关节手术（15.2%）[6]。
1.3　POD临床表现和临床分型

POD 发作的特点为急性起病、病程波动，症状

多在术后 24~72 h 内阵发性出现，严重程度也有明

显波动，常有中间清醒期。POD最主要特点是急性

注意力障碍和认知功能异常，可有多种临床表现。

① 注意力障碍：患者对各种刺激的警觉性及指向性

下降，如注意力难唤起、表情茫然或注意力不能集

中。② 意识水平紊乱：表现为对周围环境认识的清

晰度下降或出现不同程度的木僵或昏迷。③ 认知

功能障碍：是 POD 最常见的表现之一，主要症状包

括知觉障碍、思维障碍、记忆障碍。④ 睡眠‑觉醒周

期障碍：常表现为白天昏睡、夜间失眠，间断失眠，

甚至完全的睡眠周期颠倒。⑤ 神经运动异常：警

觉、烦躁不安、易激惹或嗜睡、运动活动明显减少或

两类行为交替出现。⑥ 情绪失控：间断出现恐惧、

妄想、焦虑、抑郁、躁动、愤怒、欣快等。

POD 根据临床表现大致可分为 3种类型，即高

活动型、低活动型及混合型。① 高活动型：约占

25%，以躁动、攻击、幻觉和定向障碍为特点，一般易

被护士或家属关注。② 低活动型：约占 50%，以安

静不动、沉默不语、运动迟缓、嗜睡和互动减少为特

点，临床症状不典型，常被医护人员忽视。③ 混合

型：约占 25%，兼具高活动型和低活动型的部分临

床特点。

1.4　POD发病机制

目前，POD 的发病机制仍不清楚，主要的机制

学说包括神经炎症、神经递质失衡、大脑功能改变

等。神经炎症学说认为，手术刺激促使炎症介质和

细胞因子释放，包括皮质醇、C 反应蛋白（C‑reactive 
protein，CRP）、IL‑6、S‑100β、IL‑8 等，通过内皮组织

激活凝血系统，造成血流循环障碍，血脑屏障受损，

加重神经系统炎症反应，相继发生脑缺血和神经元

凋亡，最终导致POD的发生。神经递质失衡学说认

为，乙酰胆碱、多巴胺等神经递质的失衡与 POD 密

切相关。一些抗胆碱药物（如阿托品）以及多巴胺

能药物（如左旋多巴、卡比多巴等）会破坏脑组织内

神经递质的平衡，造成胆碱能神经递质的减少或者

多巴胺能神经递质的增加，导致 POD。大脑功能改

变学说认为，POD患者在影像学上呈现脑萎缩与脑

白质完整性改变，且大脑的萎缩程度与POD的持续

时间相关，老年手术患者的 POD 发生与脑室、额叶

及脑白质的完整性改变有关。

1.5　POD的诊断

POD的主要诊断依据是临床表现，包括注意力

障碍、意识状况异常和认知功能障碍，伴起病急、病

程波动的特点。

标准诊断：通常以美国精神病学会《精神疾病

诊断与统计手册》第 5 版（Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders‑Fifth Edition, DSM‑5）或

《疾病和有关健康问题的国际统计分类》第十次修

订本（International Statistical Classification of Diseases 
and Related Health Problems. Tenth Revision, ICD‑10）
中的相关标准为金标准进行诊断；但是由于该标准

诊断较为复杂，建议由精神科专业医生实施，未经

专门训练的非精神专业的医师和护士不易掌握。

目前，临床广泛应用的谵妄诊断工具包括：意

识模糊评估法（Confusion Assessment Method, CAM）

（附表 1）、ICU 意识模糊评估法（The Confusion As‑
sessment Method for the Intensive Care Unit,
CAM‑ICU）（附表 2）、3分钟谵妄诊断量表（3‑Minute 
Diagnostic Interview for CAM‑Defined Delirium, 
3D‑CAM）（附表3）等。

1.5.1　谵妄诊断量表

（1） CAM：CAM是由美国 Inouye等根据DSM第

3版修订本（DSM‑Ⅲ‑R）中谵妄的诊断标准编制，适

合非精神专业的医师和护士使用。CAM评估分为 4
个主要方面： ① 意识状态急性改变或波动； ② 注
意力不集中； ③ 思维紊乱； ④ 意识水平改变。同

时具备①和②，以及具备③或④其中一项，即可诊

断 POD。CAM 具有较高的敏感度（94%~100%）和

特异度（90%~95%），评估快速简单；但该法只用于

POD 的诊断，不能很好地评判谵妄的严重程度，且
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在气管插管患者和语言障碍患者中应用受限。

（2） CAM‑ICU：CAM‑ICU是在CAM的基础上对

注意力评估方面进行改良，常用于 ICU患者谵妄筛

查评估，适用于气管插管患者和语言障碍患者。该

方法敏感度和特异度较高，且可靠有效，是美国危

重病医学会推荐的 ICU 筛查诊断 POD 的方法。使

用CAM‑ICU时首先需对患者进行镇静深度评估，推

荐 使 用 Richmond 躁 动‑镇 静 评 分（Richmond 
Agitation‑Sedation Scale, RASS）。若RASS得分为−4
分或−5分，提示患者无意识，停止评估；当RASS≥−3
分，则继续CAM‑ICU评估谵妄状态。

（3） 3D‑CAM：3D‑CAM 参照 CAM 改良而成，通

过对患者询问问题和观察患者状态给出评估意见。

该量表包含 22 个问题条目，操作简单，耗时较短。

中文版 3D‑CAM 量表经验证其敏感度为 84.6%~
87.2％，特异度为 96.7%~97.4％，可较为准确地用于

中国手术患者POD的诊断[7]。
（4） 护 理 谵 妄 筛 查 量 表（Nursing Delirium 

Screening Scale, Nu‑DESC）（附表 4）：Nu‑DESC 包括

5项临床特征，分别为定向障碍、行为异常、言语交

流异常、错觉/幻觉和精神‑运动性迟缓。每项根据

临床症状的有无及严重程度分别计 0~2 分，0 分表

示不存在，1分表示轻度，2分表示中重度。最高得

分为10分，总分≥1分即提示存在谵妄。

1.5.2　谵妄严重程度评定量表

判断患者POD的严重程度，包括谵妄的强度与

持续时间。谵妄程度越重，不良临床结局越严重。

谵 妄 评 定 量 表‑98 修 订 版（Delirium Rating 
Scale‑Revised‑98, DRS‑R‑98）（附表 5），经信效度检

验，划界分为 15.5 分，敏感度为 89.3%、特异度为

96.8%。

记忆谵妄评定量表（Memorial Delirium Assess‑
ment Scale, MDAS）（附表 6）通过对患者意识、注意

力、言语思维、精神行为及睡眠等方面的观察来评

估谵妄症状的严重程度，一般耗时5~10 min。
意识模糊评估量表‑严重性（Confusion Assess‑

ment Method‑Severity, CAM‑S）（附表 7）和 3 分钟谵

妄诊断量表‑严重性（3‑Minute Diagnostic Interview 
for CAM‑Defined Delirium‑Severity, 3D‑CAM‑S）评估

耗时较短，结果相对客观，但尚未获得大样本信效

度评价。

1.5.3　谵妄筛查量表

鼓励在高危人群中进行谵妄筛查。存在谵妄

风险的老年患者应在手术前进行谵妄筛查；所有高

危患者离开 PACU 前应进行谵妄筛查，随后 1 周内

或出院前最好每日筛查两次。推荐常用的谵妄筛

查工具： ① 4 项谵妄快速诊断方案（the 4 'A's Test, 
4AT）（附表8）； ② CAM； ③ 3D‑CAM。

4AT 测试评估内容包括：警觉性（alertness）、简

化心理测试（AMT4）、注意力（attention）、意识急性

改变或波动（acute change or fluctuating course）。

4AT测试操作简单，易于执行，在临床上广泛应用，

具有很好的敏感度和特异度，可作为POD筛查的常

规工具。

1.5.4　其他相关评估量表

（1） 功能、体力、衰弱状态评估：术前存在自主

活动受限、活动耐量降低、衰弱的老年患者，术后易

发生谵妄。患者的功能状态评估可以使用日常生

活活动（Activity of Daily Living Scale, ADL）量表（附

表 9）和工具性日常生活活动（Instru‑mental Activi‑
ties of Daily Living Scale, IADL）量表（附表 10）。患

者的衰弱评估可以使用衰弱筛查量表（The FRAIL 
Scale）（附表11）。

（2） 情绪评估：术前有焦虑和（或）抑郁症状的

患者发生 POD 的概率增加，且谵妄的持续时间更

长[8]。GAD‑7 焦虑症筛查量表（Generalized Anxiety 
Disorder‑7, GAD‑7）（附表 12）、PHQ‑9抑郁症筛查量

表（Patient Health Questionnaire‑9, PHQ‑9）（附表 13）
是有效评估患者术前情绪状态的工具，老年抑郁症

量表（The Geriatric Depression Scale, GDS）（附表 14）
是专用于老年人群的简单有效的抑郁症筛查工具。

（3） 睡眠评估：睡眠障碍是临床常见病，可表现

为睡眠剥夺、睡眠破碎、睡眠节律紊乱等，睡眠障碍

可导致POD发生风险增加[9]。患者的睡眠评估可以

使用匹兹堡睡眠质量指数（Pittsburgh Sleep Quality 
Index, PSQI）量表（附表15）。

（4） 认知状态评估：术前存在认知功能改变（如

痴呆、认知功能损害等）的患者易发生 POD[10]，术前

对认知功能状况进行筛查有助于发现 POD 高危患

者。常用的认知功能障碍筛选工具包括： ① 简易

认知评估（Mini‑Cognitive Assessment, Mini‑Cog）量

表（附表 16），耗时短，受语言、文化程度影响小，易

于接受，常用于术前快速痴呆筛选； ② 简易精神状

态检查（Mini‑Mental State Examination, MMSE）量表

（附表 17），简单易行，可用于快速筛查认知功能障

碍，对中重度认知功能损伤更敏感； ③ 蒙特利尔认

知评估量表（Montreal Cognitive Assessment, MoCA）
以及用于文盲和低教育程度人群的蒙特利尔认知
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评估基础量表（Montreal Cognitive Assessment‑Basic, 
MoCA‑B）（附表 18），更适用于轻度认知功能障碍的

筛查。

1.6　POD的鉴别诊断

POD常需要与下列临床症状与疾病相鉴别。

（1） 术后躁动：指患者因麻醉未完全清醒，因疼

痛、肌松药残留或其他不适（如导尿管、气管导管等

刺激）而出现的体动、言语不配合。该症状出现在

麻醉苏醒期，常持续数小时，表现为急性起病，兴

奋、躁动和定向障碍并存，出现不适当行为，给予有

效镇静镇痛治疗待全身麻醉苏醒后症状多可缓解。

（2） 苏醒期谵妄：麻醉结束后在手术间或PACU
发生的谵妄。可能是麻醉药物残留与谵妄危险因

素共同作用的结果，与术后躁动的区别主要是其症

状存在波动性。对于苏醒期谵妄的评估及诊断工

具，推荐使用 Nu‑DESC 和 CAM，然而也有相关临床

研究采用RASS及CAM‑ICU进行诊断。

2 术前评估和术前准备

2.1　术前评估

2.1.1　易患因素

老年患者易发生POD的因素有多种，包括但不

限于：高龄、术前存在认知功能障碍、卒中病史、重

要器官功能差、衰弱、情绪状态（如焦虑和抑郁）、严

重疾患（感染或全身炎症）、睡眠紊乱、视力或感觉

功能损伤、长期服用某些药物（包括抗胆碱能药、苯

二氮 类镇静催眠药、三环类抗抑郁药、抗精神病

药、抗组胺药、H2受体拮抗剂、阿片类麻醉镇痛药）、

吸烟、长期酗酒、日常生活自理能力减退或丧失、老

年性痴呆及谵妄病史，以及共患疾病（如高血压、糖

尿病、心力衰竭、肾衰竭、脑血管疾病或肺部疾

病）等。

在以上这些易患因素中：高龄、长期酗酒、糖尿

病是老年患者发生 POD 的独立危险因素[11]。高龄

患者术前存在认知功能障碍的严重程度与术后发

生谵妄的风险相关[12]。衰弱的老年患者，POD 发生

率明显增加[13]。与非吸烟者相比，吸烟的老年手术

患者预后更差、POD发生率更高。

2.1.2　诱发因素

在易患因素的基础上，手术和麻醉因素、术后

疼痛及并发症等均可使老年患者POD发生率增加。

常见的围手术期诱发因素如下：

2.1.2.1　术前因素

术前长时间禁食禁饮。长时间的禁食禁饮会

导致不适感，如口渴和焦虑，并增加术后恶心和呕

吐的发生率，且与 POD 的发生风险增加密切

相关[14]。
2.1.2.2　术中因素

（1） 手术方式：手术创伤大、时间长、出血多等

因素可增加POD发生，开放性手术（如开胸、开腹手

术）、急诊手术、体外循环手术等 POD 发生率增加，

反复多次手术POD发生率增加。

（2） 麻醉管理：麻醉深度过深、术中持续低血压

等可增加老年患者POD的发生风险。

（3） 内环境紊乱：老年患者围手术期容易出现

脱水、电解质紊乱、酸碱平衡失调等，可诱发POD。

2.1.2.3　术后因素

（1） 疼痛：老年患者术后疼痛程度越高，发生

POD 的风险越大；静息性疼痛与 POD 的关系更密

切，静息性疼痛评分越高，持续时间越长，POD发生

的风险越大。

（2） 术后并发症：严重术后并发症，包括呼吸功

能不全（低氧血症、高碳酸血症）、肝功能不全、肾功

能不全、多器官功能障碍综合征（multiple organ dys‑
function syndrome, MODS）以及感染（包括泌尿系统

感染、肺部感染、切口感染、深静脉导管感染）等，可

使老年患者POD发生风险增高。

（3） 贫血及缺氧：术后贫血或输液过量加重低

氧血症，术后血细胞比容<30% 可明显增加 POD 的

发生率。

（4） 活动受限：老年患者术后卧床或实施保护

性束缚等活动受限的措施会增加POD发生率。

（5） 术后其他因素：包括低温、尿潴留、便秘、导

管刺激（导尿管、胃管、引流管等）均可能诱发POD。

2.1.3　POD相关生物学标志物

POD生物学标志物的特异性尚有待研究证实。

可能与POD相关的标志物大致可分为以下五大类：

（1） 脑源性相关标志物：包括 S‑100β、Tau 蛋

白、神经元特异性烯醇化酶（neuron specific enolase, 
NSE）、脑源性神经营养因子（brain‑derived neuro‑
trophic factor, BDNF）等。

（2） 炎症介质相关标志物：包括 IL、肿瘤坏死因

子、中性粒细胞与淋巴细胞比值（neutrophil to lym‑
phocyte ratio, NLR）、CRP等。

（3） 胆碱能相关标志物：如乙酰胆碱酯酶（ace‑
tylcholinesterase, AChE）和丁酰胆碱酯酶（butyryl‑
choline esterase, BChE）水平、血清抗胆碱能活性等。

（4） 激素及相关物质：包括皮质醇、胰岛素样生

4
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长因子‑1（insulin‑like growth factor‑1, IGF‑1）等。

（5） 基因表达调控相关标志物：如长链非编码

RNA等。

这些标志物对老年患者 POD 的预测和诊断价

值有待进一步明确。

2.2　术前准备

2.2.1　谵妄防治相关教育

谵妄防治相关教育包括对医护人员的教育和

老年患者的入院宣教，具体内容见表 3。通过对医

护人员进行互动演示、指南学习和集中培训等教育

干预，可提高患者谵妄检出率，教育内容应侧重于

谵妄识别、筛查工具、风险因素、预防管理、药物和

非药物干预措施等。老年患者的入院宣教包括利

用视频、音频、图片等方式全面介绍围手术期医疗

和护理内容、参观病房或 ICU、相关医疗设备的实践

演示、定期与家属会面等。对于存在谵妄风险的老

年患者，应由经过培训的医疗专业人员进行管理，

除非必要，尽量避免转移病房或转科。

推荐意见：建议为医护人员提供POD防治的继

续教育课程，建议对高危老年患者进行POD相关的

入院宣教。

推荐强度：A
证据等级：Ⅲ

2.2.2　基于老年综合评估（Comprehensive Geriatric 
Assessment, CGA）的综合护理

CGA是一种多学科方法，用于系统评估和解决

老年患者的复杂护理需求。除了对于专科疾病的

治疗之外，手术前还应探讨患者的机体功能、心理

和社会问题，并提前制定个性化计划，以优化患者

的手术和术后恢复流程。基于 CGA 的围手术期护

理可以改善老年患者术后结局，可降低POD发生风

险，因为 CGA 护理模式可更好地识别谵妄风险因

素，并在高危患者中主动启动多模式谵妄风险

管理[15]。
推荐意见：新入院的老年患者应开展基于CGA

的综合护理，并针对风险因素主动启动多模式谵妄

风险管理。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

2.2.3　基于多学科团队的综合性非药物干预

预防老年患者 POD 的非药物干预包括以下要

素：认知重新定向、预防便秘、充足的氧合、早期活

动和（或）身体康复、疼痛管理、药物回顾分析、营养

和液体治疗、视力和听力损伤的适应、改善睡眠等，

具体干预措施见表 4[16]。医院老年生活计划干预是

第一个成功实现减少谵妄发生、缩短住院时间、提

高患者满意度和降低医疗成本的多学科项目[17]。随

后的改良和简化版的集束化干预策略（早期活动、

营养优化和定向沟通）被证实同样可以减少腹部大

手术以及骨折患者POD的发生率、严重程度及持续

时间[18‑19]。
推荐意见：建议由多学科团队（包括医师、护士

以及其他医疗专业人员）为谵妄高危老年手术患者

提供围手术期综合性非药物干预方案，以降低POD
发生率和严重程度。

推荐强度：A
证据等级：Ⅰ

2.3　谵妄相关的术前用药

2.3.1　苯二氮 类药物

苯二氮 类药物在围手术期抗焦虑、预防术中

知晓、ICU 镇静中发挥着不可替代的作用。以往将

苯二氮 类药物列为谵妄的独立危险因素[20]，但是

近年来的研究发现，围手术期苯二氮 类药物的使

用并不是导致 POD 的关键因素。一项随机多中心

群组交叉试验研究结果表明，常规使用苯二氮 类

药物并不增加心脏手术患者 POD 的发生率[21]。此

外，一项针对 3项前瞻性队列数据的再分析研究表

明，术前使用小剂量咪达唑仑（1~3 mg）不增加老年

非心脏手术患者术后早期谵妄的发生率[22]。为了尽

可能减少老年患者POD的发生，可在有临床其他适

用指征的患者使用小剂量、短效的苯二氮 类药物。

推荐意见：谵妄高危老年手术患者围手术期应

表 3　谵妄防治相关教育内容

医护人员的教育

谵妄识别：定义、病因、流行病学、症状、结果

谵妄预防：识别风险因素、积极管理可治疗的风险因素，高度警惕、

积极干预可疑谵妄病例

谵妄管理：环境、护理、识别和治疗潜在病因、症状管理

药物和非药物干预措施

老年患者的入院宣教

全面介绍手术麻醉过程和护理内容

参观病房或 ICU
医疗设备（监护仪、呼吸机、氧疗设备、各种引流管等）的实践演示

特殊护理介绍，如呼吸功能练习和术后早期下床锻炼

介绍家属探视时间表

手术成功患者围手术期经验分享等
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慎用苯二氮 类药物。如确有临床需要，建议选用

小剂量、短效苯二氮 类药物，并加强谵妄监测。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

2.3.2　抗胆碱类药物

由于抗胆碱能药物结合毒蕈碱受体并阻断乙

酰胆碱神经传递，这是其与谵妄存在相关性的生物

学依据[23]，且老年人更容易产生与抗胆碱能有关的

认知不良反应。多种抗胆碱能效应药物同时使用

时，其抗胆碱能的副作用亦随之增加。累积抗胆碱

能药物暴露量称为抗胆碱能负荷（anticholinergic 
burden, ACB）。ACB 是 POD 的独立危险因素，且与

谵妄严重程度及发生率密切相关[24‑25]。ACB引起的

老年患者 POD 与术前是否存在严重认知功能障碍

无关[26]。目前尚无证据显示胆碱酯酶抑制剂对老年

谵妄有预防或治疗效应，但胆碱酯酶抑制剂可增加气

道高敏感，因此对于气道高反应的老年患者应慎用。

推荐意见：谵妄高危老年患者术前抗胆碱能药

物应根据适应证谨慎使用，对因病情需要接受抗胆

碱能药物治疗的老年手术患者，应尽量选择不易通

过血脑屏障的抗胆碱能药（格隆溴铵>阿托品>东莨

胆碱>戊乙奎醚），并加强围手术期谵妄监测。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

2.3.3　抗精神病类药物

一项荟萃分析比较了抗精神病药物与安慰剂

对照用于POD预防的差异，发现二者POD发生率差

异无统计学意义[27]。此外，针对 ICU 患者预防性使

用氟哌啶醇的大型多中心研究发现，谵妄发生率未

见明显降低[28]；且氟哌啶醇用于预防老年患者 POD
的临床效果也不明确，氟哌啶醇不能减少老年患者

的谵妄发生率，也未能改善已发生POD老年患者的

近期生存率[29‑30]。同时，预防性使用抗精神病药物

存在潜在危害，包括镇静、锥体外系症状、直立性低

血压和心律失常等。

推荐意见：不建议应用氟哌啶醇等抗精神病类

药物预防老年患者POD的发生。

推荐强度：A
证据等级：Ⅰ

2.3.4　胰岛素

低外周血 IGF‑1水平与老年患者谵妄率升高有

关[31]。脑中胰岛素浓度增高可改善学习记忆功能，

特别是海马依赖性（陈述性）记忆，鼻内给药是增加

脑中胰岛素的主要方式。基于 POD 的病理生理机

制，鼻内给予胰岛素可增加脑部血流量、减轻炎症

反应、改善睡眠‑觉醒周期的紊乱、降低 Tau 蛋白过

度磷酸化、减少Aβ的沉积，提示经鼻给予胰岛素有

希望预防 POD 的发生。最近的一项随机对照双盲

临床研究显示，术前重复多次经鼻预防性给予胰岛

素（20 U/次）可降低腹腔镜胃肠癌根治术老年患者

POD的发生率[32]；而经鼻给予 40 U和 80 U胰岛素并

不会引起心脏手术中低血糖的发生[33]。

推荐意见：对于 POD 高危的老年患者，可尝试

经鼻给予胰岛素以降低POD的发生风险。

表 4　预防术后谵妄的非药物干预

临床因素

认知重新定向

脱水和便秘

低氧血症

活动受限

侵入性及固定装置

疼痛

药物使用

营养

听力和视觉障碍

生物节律

目标

适宜的环境

定向提醒

认知刺激

家人参与

关注液体平衡

定期排便

优化氧合

尽早活动

使用行走辅助设施

尽早移除

疼痛评估和管理

规范联合用药或合并用药

保证足够的营养摄入

改善视听障碍

恢复生物节律

干预方法

环境明亮，标识清晰，提供大号数字的时钟和挂历

介绍环境和工作人员，床旁放置家人照片

引导回忆，鼓励进行益智活动

鼓励家属和朋友定期探访

鼓励多饮水，记录出入量维持液体平衡，必要时提供静脉输液

定时排便，鼓励进食高纤维食物

及时发现低氧血症，吸氧、雾化治疗，必要时滴定氧疗

鼓励尽早下床活动

无法行走的患者鼓励被动运动，尽早实施躯体康复及职业康复

尽早移除导尿管、静脉置管、约束带及其他固定装置

寻找疼痛的非语言表现并进行管理

评估治疗药物，减少用药种类，避免加重谵妄的药物

饮食均衡，佩戴合适的义齿，保证足够的维生素摄入，避免误吸

鼓励使用助听器或眼镜，解决可逆的视听障碍

光控制（尽可能白天自然光或开灯，夜晚关灯、落下窗帘，提供眼罩，避免光刺激），声

控制（提供耳塞，减少噪声），避免睡眠期间诊疗和护理
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推荐强度：C
证据等级：Ⅲ

2.3.5　他汀类药物

他汀类药物具有抗炎、抗氧化、稳定血管内皮

作用，可通过减少神经炎症、脑灌注不足和微血栓

而缓解谵妄，但其临床疗效仍存在争论[34]。血管手

术患者术前应用他汀类药物与 POD 的发生率降低

相关，但并不能降低病死率和住院时长[35]。椎管内

麻醉下行全膝关节置换术的患者，围手术期继续应

用他汀类药物可显著降低POD的发生风险，且辛伐

他汀预防 POD 最为有效[36]。但一项纳入 28 万例老

年患者的回顾性队列分析显示，他汀类药物使用增

加老年患者择期手术 POD 发生风险[37]。一项大型

荟萃分析评价了 1975—2015 年他汀类药物预防危

重患者和心脏手术患者POD发生的文献，结果提示

他汀类药物使用与总的谵妄发生率和心脏手术患

者POD发生率均无明显相关性[38]。
推荐意见：不建议术前临时应用他汀类药物预

防老年患者 POD 的发生。但考虑到他汀类药物的

其他适应证，如老年患者术前已服用他汀类药物，

围手术期可继续服用。

推荐强度：A
证据等级：Ⅰ

2.3.6　中医药预防

中医药对老年患者 POD 的预防作用日益受到

关注。中药（如灯盏花素、枣仁安神胶囊、龙龟安神

汤、参麦注射液等）可有效预防老年患者 POD 的发

生并减少谵妄的持续时间，改善老年患者术后认知

功能[39‑42]。此外，经皮穴位电刺激（transcutanclus 
electrical acupoint stimulation, TEAS）可以降低无症

状腔隙性脑梗死老年患者 POD的发生率[43]；穴位注

射右美托咪定也可明显缓解术后疼痛，降低老年患

者 POD发生率，促进患者早期恢复[44]。菖蒲郁金汤

联合耳穴压丸可用于老年患者POD的预防，其效果

可能与改善认知功能和睡眠质量有关[45]。
推荐意见：有条件的单位可对谵妄高危老年患

者行中医或中西医结合预防POD。

推荐强度：C
证据等级：Ⅲ

3 术中麻醉管理和监测

3.1　麻醉方式的选择

区域阻滞（椎管内麻醉和神经阻滞）在预防老

年患者POD中具有潜在优势，完善的区域阻滞不仅

可减少术中应激反应以及全身麻醉药物与中枢系

统的相互作用，同时还可提供效果满意的术后镇

痛，尤其是下肢骨科手术的老年患者[46‑48]。区域阻

滞通常复合使用镇静药物，研究表明，与全身麻醉

相比，无镇静条件下的区域阻滞并不降低老年髋部

骨折手术患者 POD 发生率[49]。一项关于镇静深度

对椎管内麻醉老年患者 POD 影响的随机对照研究

表明，浅镇静组（BIS 80）POD 发生风险较深镇静组

（BIS 50）显著降低[50]。 而另一项随机对照研究却提

示深镇静［改良警觉/镇静评分（modified Observer's 
Assessment of Alertness/Sedation, mOAA/S） 0~2 分］

与浅镇静（mOAA/S 3~5分）对老年患者 POD发生率

的影响差异无统计学意义，但浅镇静有益于减少术

前无合并症老年患者 POD 的发生[51]。关于麻醉方

式的选择，有研究结果显示，即使在术前存在认知

障碍的老年患者中，与区域阻滞相比，全身麻醉也

并不增加 POD的发生风险[52]；但在非心脏胸腹部大

手术患者，全身麻醉复合硬膜外阻滞可以显著减少

POD 的发生，并可改善老年患者远期生存以及

预后[53‑54]。
推荐意见：

（1） 行区域阻滞麻醉的老年患者，术中宜给予

适度镇静（浅中度），以降低POD的发生风险。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ
（2） 非心脏胸腹部大手术老年患者，选择全身

麻醉复合区域阻滞的麻醉方式，有利于降低POD的

发生率。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

3.2　麻醉药物及辅助用药选择策略

3.2.1　全身麻醉药物选择

现有研究结果不支持使用某种特定的麻醉药

物用于老年患者 POD的预防。一项纳入了 28项试

验 4 500多例非心脏手术老年患者的荟萃分析结果

提示，术中选用吸入麻醉药物（如地氟醚、七氟醚）

或静脉麻醉药物（如丙泊酚）的 POD 发生率无显著

差异，吸入麻醉药物之间对比亦无差异[55]。同时，研

究表明使用氙气或 N2O 吸入麻醉对老年患者 POD
的发生率没有影响[56‑57]。目前仅有较低质量的证据

推荐丙泊酚，需要高质量证据的大型研究加以

证实。

推荐意见：没有足够的证据推荐特定的麻醉药

物以及剂量可降低老年患者POD的发生风险。
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推荐强度：A
证据等级：Ⅰ

3.2.2　右美托咪定

右美托咪定是一种高选择性 α2肾上腺素能受

体激动剂，具有镇静、镇痛、催眠、抗焦虑、抗交感的

作用。非心脏手术老年患者围手术期使用右美托

咪定可降低POD发生率、延缓谵妄发作和缩短持续

时间[58‑59]，甚至术中使用右美托咪定可缓解术前轻

度认知功能障碍老年患者的 POD[60]。但一项纳入

30 项随机对照试验共 4 090 例患者的系统评价显

示，心脏手术患者围手术期使用右美托咪定与POD
发生率降低无相关性[61]。同时，老年患者麻醉诱导

时给予右美托咪定负荷剂量随后维持输注在缓解

应激和减少POD方面，效果优于不给予负荷剂量右

美托咪定者[62‑63]。老年患者围手术期使用右美托咪

定需注意其剂量以及输注速度，警惕低血压和心动

过缓等心血管不良反应的发生[58]。
推荐意见：老年非心脏手术患者围手术期使用

右美托咪定可降低POD发生风险，但需严密监测生

命体征变化，避免右美托咪定的心血管不良反应。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

3.2.3　氯胺酮/S‑氯胺酮

氯胺酮具有催眠和镇痛作用，氯胺酮的非麻醉

作用是其临床应用的新方向，但是将氯胺酮用于

POD的预防目前仍存在争议。荟萃分析结果显示，

麻醉诱导时给予亚麻醉剂量（0.2~0.5 mg/kg）的氯胺

酮虽然可一定程度减少术后认知障碍的发生，但是

对POD的预防效果不确定，并且分析所纳入研究的

证据质量较低 [64]。另一项纳入 51 项研究的网状

Meta 分析提示，单独使用氯胺酮虽无谵妄预防效

果，但是与右美托咪定复合使用可有效减少POD的

发生[65]。近期，一项国际多中心双盲随机对照研究

结果表明，切皮前单次注射亚麻醉剂量的氯胺酮不

能减少大手术后老年患者POD的发生，同时还会增

加术后幻觉及噩梦的发生率[66]。可见老年患者术中

使用氯胺酮以预防 POD 的有效性及推荐剂量需进

一步研究；而 S‑氯胺酮目前相关临床证据较少，其

预防作用需进一步验证。

推荐意见：不推荐单独使用氯胺酮用于降低老

年患者POD的发生风险，但复合右美托咪定使用可

能获益。

推荐强度：A
证据等级：Ⅰ

3.2.4　非甾体抗炎药（nonsteroidal anti‑inflammatory 
drug, NSAIDs）

NSAIDs是一类抑制环氧合酶活性的药物，既有

镇痛作用又有抗炎作用，围手术期使用可减少阿片

类药物的用量，同时通过减轻神经炎症来改善术后

中枢神经系统相关结局[67]。一项基于 100多万例外

科患者回顾性队列研究表明，围手术期使用NSAIDs
可降低 POD的发生率[68]。另一项研究发现，老年关

节置换手术患者术中及术后使用环氧合酶‑2（cyclo‑
oxygenase‑2, COX‑2）抑制剂帕瑞昔布可将POD的风

险从 11% 降至 6%[69]。然而，NSAIDs 存在潜在的吻

合口瘘及心血管风险，临床应用时应权衡利弊，合

理使用。

推荐意见：建议老年患者围手术期使用NSAIDs
作为阿片类药物的辅助镇痛药物，以降低阿片类药

物用量以及POD发生风险。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

3.2.5　糖皮质激素

糖皮质激素通过抑制围手术期炎症反应，减少

炎症介质越过血脑屏障，以达到中枢神经保护的作

用。心脏手术中常规使用单次大剂量糖皮质激素

［1 mg/kg地塞米松或 250 mg甲泼尼龙（甲基强的松

龙）］对 POD 的发生并无显著影响[70‑71]。而研究表

明，髋关节骨折的老年患者单次预防性应用 125 mg
的甲泼尼龙在不增加感染风险的同时，可降低POD
发生率以及术后疲劳严重程度，加速老年患者术后

康复[72‑73]。另有研究表明，预防性应用 20 mg地塞米

松，虽不能降低髋关节骨折老年患者POD发生率却

可减轻谵妄的严重程度[74]。
推荐意见：围手术期使用糖皮质激素可以降低

老年患者POD的发生风险。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

3.3　术中麻醉监测

3.3.1　麻醉深度监测

老年患者实施麻醉深度监测以维持适宜的麻

醉深度，既可避免麻醉过浅导致的术中知晓，又可

避免麻醉过深导致的苏醒延迟，同时还可降低老年

患者 POD以及潜在的远期认知功能障碍的风险[75]。
多项前瞻性随机对照研究以及荟萃分析提示，老年

患者术中麻醉深度监测（维持 BIS 40~60）可减少极

低 BIS 值的发生概率以及全身麻醉药物用量，减少

POD 的发生[76‑78]。然而纳入了 1 232 例接受大手术
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老年患者的Engages试验结果显示，尽管以BIS为指

导的麻醉深度监测成功减少了麻醉药物的总量以

及脑电爆发抑制时长，但并不能降低老年患者POD
的发生率。但是该研究存在局限性，组间吸入麻醉

药物浓度以及脑电爆发抑制时间差异很小，且没有

报告各组平均 BIS水平[79]。后续的 Balanced试验将

目标 BIS 值设为 50，相比较深的麻醉深度（BIS 35）
能够显著降低POD的发生率并改善老年患者术后 1
年的认知功能，同时患者 1 年内死亡风险也随之

降低[80]。
推荐意见：老年患者术中应进行麻醉深度监

测，维持合适的麻醉深度。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

3.3.2　局部脑氧饱和度（regional cerebral oxygen sat‑
uration, rScO2）监测

应用近红外光谱技术（near infrared spectrosco‑
py, NIRS）进行 rScO2监测可以无创、实时、动态反映

大脑氧供需平衡变化，因此推荐用于高危手术（心

脏手术、颈动脉内膜剥脱术、特殊体位手术等）以及

高危患者（老年、小儿患者）。研究表明，POD 与术

前 rScO2 基础水平较低和术中 rScO2 下降密切相

关[81‑84]。多项心脏手术的随机对照试验表明，基于

NIRS个体化监测对术中低 rScO2进行干预可明显降

低老年患者 POD 发生率、减少重要器官并发症、缩

短住院时间[84‑87]。一项荟萃分析提示，基于 rScO2监
测的循环管理可减少心脏手术POD的发生，但对非

心脏手术患者未见明显预防效果，术中 rScO2监测

对其他临床结局的影响也有待进一步研究证实[88]。
rScO2监测还可以反映脑血流自动调节变化，脑血流

自动调节异常与围手术期神经认知障碍等预后

相关[89]。
推荐意见：建议在老年患者POD高危人群及高

危手术术中监测 rScO2，及时纠正低 rScO2，以维持脑

氧供和氧耗的平衡，减少POD发生。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

3.4　血压调控策略

术中低血压可能导致脑血流量减少，避免低血

压可有助于维持老年患者的有效脑灌注，并降低

POD 以及其他围手术期神经认知障碍的发生风

险[90‑91]。一项纳入 30余万例非心脏手术患者的多中

心回顾性队列研究提示：POD 发生的概率与 MAP<
55 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）持续时间呈依赖性增

加，且在接受长时间手术的患者中更明显[92]。对于

危重患者，术中 MAP<65 mmHg 与 POD 相关[93]。然

而，另外几项荟萃分析和观察性研究却未发现术中

低血压与POD之间的相关性[94‑96]。当患者伴有诸如

高龄、衰弱或其他合并症较多等风险因素时，术中

低血压易感性增加，这可能是导致研究结果阴性的

原因。同时，另一项针对老年非心脏手术患者的前

瞻性研究揭示，较之术中低血压，术中血压波动幅

度大与 POD 的相关性更为显著[97]。因此在术中应

维持老年患者循环平稳，避免血压大幅度波动。

推荐意见：老年患者应加强术中循环监测与管

理，合理使用心血管活性药物，避免麻醉期间血压

过低及血压波动幅度过大。

推荐强度：A
证据等级：Ⅰ

3.5　通气管理策略

肺保护性通气策略包括：低吸入氧浓度条件下

的小潮气量、适宜呼气末正压以及肺复张技术的联

合应用。这些手段可能通过减少机械通气导致的

炎症因子释放，从而对老年患者POD起到一定预防

作用。两项小样本临床研究显示，老年患者俯卧位

脊柱手术以及开腹手术中应用肺保护性通气策略，

可降低POD发生率[98‑99]。但这一结果有待前瞻性大

样本对照研究进一步证实。

推荐意见：老年患者术中应采用保护性肺通气

策略（低潮气量、呼气末正压通气和肺复张），以减

少老年手术患者肺部并发症以及POD的发生。

推荐强度：B
证据等级：Ⅲ

3.6　液体管理策略

目标导向液体输注可以维持患者围手术期血

流动力学稳定，改善脑组织灌注，减少 POD 发生。

每搏量变异度（stroke volume variation, SVV）、脉压

变异度（pulse pressure variation, PPV）、脉搏灌注变

异指数（pleth variability index, PVI）等动态性血流动

力学指标以及经食管超声心动图（trans‑esophageal 
echocardiography, TEE）检查可连续、瞬时监测机体

容量状况并指导液体治疗。尽管有试验研究表明

脊柱手术中使用目标导向液体输注可以降低老年

患者POD的发生风险[100]，但在其他类型的手术中改

善作用并不明显[101‑102]。同时，目前关于液体选择和

POD 关系的临床证据有限。一项小规模的临床试

验研究表明术中输注晶体液或胶体液对 POD 的发

生没有显著影响[103]。
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推荐意见：目标导向液体管理策略可维持老年

患者围手术期血流动力学及内环境稳定，从而降低

POD的发生风险。

推荐强度：B
证据等级：Ⅲ

3.7　体温管理策略

核心温度过低（<35.0 ℃）和核心温度过高（>
40.5 ℃）均会导致脑功能障碍、谵妄，甚至昏迷。如

没有较好的保温措施，大手术术中常常会发生体温

降低。一项心脏手术的研究显示 ,术中低体温（<
34.5 ℃）是 POD 的危险因素，且术中体温最低值越

低，POD 发生风险越高[104]；另外一项非心脏手术患

者的研究也显示,体温波动是 POD 的危险因素[105]。
良好的术中体温管理可能减少POD的发生，这一观

点以及影响POD发生的体温阈值，有待进一步临床

研究论证。

推荐意见：老年患者大手术术中常规监测体

温，并采取充分的保温措施。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

3.8　血糖调控策略

研究表明术中高血糖（>8.3 mmol/L）是老年患

者 POD 的独立危险因素，且与其持续时间密切相

关，特别是非糖尿病老年患者术中出现高血糖是

POD的高危人群[106]。此外，术中血糖波动在心脏手

术以及大血管手术中与POD的发生风险相关，术中

高血糖以及高血糖波动增加 POD 的发生风险[107]。
同时，另一项随机对照研究显示术中严格控制血糖

（目标值 4.4~6.1 mmol/L）会轻度增加 POD 发生率，

因此更宽松的血糖控制可能是围手术期首选策

略[108]。糖尿病患者在围手术期血糖波动可能较大，

术中血糖的控制在糖尿病与非糖尿病患者中是否

选择统一的标准尚缺乏定论。

推荐意见：老年患者加强术中血糖监测，术中

应避免血糖大幅波动。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

4 术后管理和治疗

4.1　术后疼痛管理

疼痛作为POD发生的一项独立危险因素，可显

著增加老年患者POD发生率，积极主动控制并减轻

老年患者术后急性疼痛有利于加速其康复[109]。老

年患者术后推荐使用多模式镇痛，阿片类药物、

NSAIDs、区域阻滞等均是多模式镇痛的组成部分。

采用多模式镇痛可避免单一镇痛方式所带来的副

作用，但临床使用时需全面评估老年患者心、肺等

重要器官代偿功能，严格掌握区域阻滞镇痛适应

证。研究表明，在接受心脏手术的老年患者术后使

用对乙酰氨基酚可显著降低POD的发生率，且谵妄

持续时间、ICU 住院时间以及术后即刻阿片类药物

和（或）阿片类药物等效物的消耗量较低[110]。
推荐意见：在严密评估患者基础情况及手术方

式的前提下，实施多模式镇痛可降低老年患者POD
发生风险。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

4.2　术后综合干预策略

在老年患者术后治疗中，采取多种有效措施可

防止 POD 的发生。保持手术前后病房环境的一致

性，由患者熟悉的护理人员进行术后护理，减少环

境因素改变等，均可有效降低患者所受到的外部刺

激。在此基础上，有意识地对患者进行定向力等训

练，可能有助于认知功能的恢复。另外，适当增加

家属的陪伴，并且有意识地增加家属与患者之间的

沟通也有助于加快老年患者术后认知功能的恢复。

肠道微生物菌群失调可能通过介导神经炎症反应

进而促进POD的发生和发展，因此给予患者乳酸菌

等积极的术后肠道菌群调理可能有利于预防 POD
的发生[111]。研究显示，TEAS可以通过降低血脑屏障

的通透性，减少神经炎症反应从而改善患者的POD。

推荐意见：建议术后尽早采用非药物综合干预

策略以减少POD的发生。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

4.3　术后睡眠干预

住院期间的睡眠障碍会增加POD的发生率，改

善患者围手术期睡眠质量可能会减少 POD 的发

生[112]。大约 60% 的患者入院后正常睡眠被干扰中

断，睡眠周期发生紊乱，因此有必要关注患者术后

睡眠质量及其对 POD 的影响。针对患者术后睡眠

障碍的治疗，目前除使用麻醉镇痛药物缓解手术后

不可避免的疼痛外，还常采用苯二氮 类镇静药

物、褪黑素及其受体激动剂等药物治疗，同时辅以

心理干预等方法治疗。术后给予褪黑素，尽管会改

善患者睡眠质量，但并不会明显减少 POD 的发生。

这也提示：对于睡眠障碍，早期治疗对患者 POD 的

改善效果可能更加明显。
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推荐意见：关注并积极改善老年患者围手术期

睡眠质量，可以降低POD的发生风险。

推荐强度：A
证据等级：Ⅲ

4.4　老年患者术后 ICU镇静镇痛策略

4.4.1　镇静镇痛方案

多项研究发现 ICU中镇静药物使用时间和剂量

与老年患者 POD 有关[113]。长期深度镇静治疗会增

加老年患者 POD 及其他不良反应的发生[114]。维持

浅镇静水平（维持 RASS 得分为−2 分至+1 分）不仅

可以缩短呼吸机拔管时间，同时减少老年患者POD
发生风险[115]。老年患者浅镇静同时给予深镇痛的

治疗策略可降低 POD 的发生率[116]。阿片类镇痛药

物哌替啶与POD的发生相关，而其他类阿片类药物

诱发 POD 发生风险远低于哌替啶。右美托咪定为

具有镇静镇痛双作用的药物，研究发现术后患者使

用右美托咪定可减少吗啡类镇痛药物的使用剂

量[117]。同时，给予预防性低剂量右美托咪定可显著

减少非心脏手术后入住 ICU的老年患者术后 7 d内

POD 发生率[118]。在 ICU 接受机械通气的高活动型

谵妄患者，使用右美托咪定可明显缩短谵妄

时间[119]。
推荐意见：术后进入 ICU治疗的老年患者建议

采用浅镇静深镇痛方案；单独或联合使用右美托咪

定，可预防 ICU 中老年患者 POD 的发生和持续时

间，用药期间应密切监测心率，警惕心动过缓。

推荐强度：A
证据等级：Ⅰ

4.4.2　每日镇静中断策略

一项随机对照研究发现，将每日镇静中断方案

与每日自主呼吸试验相结合，可减少患者气管插管

带管时间、昏迷时间、ICU 停留时间和住院时间，并

且该方案提高了患者 1 年生存率[120]。另有研究发

现，ICU 中的早期活动与每日镇静中断方案相结合

时，患者谵妄持续时间显著减少[121]。每日镇静中断

方案不仅可以降低谵妄发生率, 并且可以改善老年

患者预后。

推荐意见：进入 ICU治疗的老年手术患者采用

每日镇静中断策略，以降低POD的发生风险。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

4.5　POD的治疗方案

目前对于老年患者 POD 的治疗虽然没有成熟

有效的治疗方案，但是通过对围手术期患者的精细

化管理及综合治疗，可有效改善患者临床症状，缩

短谵妄持续时间，改善患者预后。

4.5.1　POD的诱因治疗

对老年患者POD的治疗，首先需要判断和处理

可能导致谵妄的潜在因素，包括感染、疼痛、脱水、

代谢紊乱、便秘及尿潴留等[122]。一旦发生POD，立刻

针对病因与症状进行处理，可显著缩短其持续时间。

推荐意见：对明确 POD 诊断的老年患者，应尽

早解除谵妄相关的诱因。

推荐强度：A
证据等级：Ⅱ

4.5.2　右美托咪定

研究显示右美托咪定可用于 POD 的治疗。一

项对肝移植术后高活动型谵妄患者的研究显示，使

用右美托咪定可显著缩短患者 ICU停留时间，并且

可以减少咪达唑仑等镇静药物的使用剂量[123]。另

一项对术后需要呼吸机辅助通气的高活动型谵妄

患者的研究同样表明，使用右美托咪定可以明显缩

短患者的拔管时间及 ICU停留时间[124]。
推荐意见：对高活动型谵妄患者，可以尝试使

用右美托咪定控制患者症状。

推荐强度：B
证据等级：Ⅲ

4.5.3　抗精神病类药物

氟哌啶醇等抗精神病类药物早期曾用于治疗

谵妄患者伴随的躁动等精神症状，但是其是否能够

缩短谵妄症状的持续时间目前仍有争论[125]，也没有

证据表明抗精神病类药物会改善谵妄患者的住院

时间及长期生活质量[66]。由于该类药物使用后均会

产生锥体外系反应等多种神经精神反应，且有研究

指出此类药物临床应用可能会增加老年谵妄患者

的病死率[126‑127]。因此，使用该类药物治疗POD时必

须极其谨慎，同时应结合患者个体症状慎重抉择。

推荐意见：在对患者进行充分术后镇痛和综合

性干预无效的前提下，可谨慎尝试使用抗精神病类

药物，但不应将其列入常规治疗措施。

推荐强度：B
证据等级：Ⅱ

4.5.4　苯二氮 类药物

临床使用的苯二氮 类药物主要包括地西泮、

氯氮 等，由于其具有明确的抗癫痫、抗焦虑和镇

静催眠等作用，以往常用于高活动型谵妄患者的症

状治疗。但是，由于苯二氮 类药物可能会加重谵

妄患者的长期症状[125]，因此目前只对于极度焦虑患
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者和有酒精滥用或苯二氮 类药物长期使用者才

考虑谨慎使用[128] 。
推荐意见：对于术前酒精滥用者或苯二氮 类

药物依赖者等特定患者，若发生术后高活动型谵

妄，可考虑应用苯二氮 类药物。

推荐强度：B
证据等级：Ⅲ

4.5.5　中医药治疗

相关研究表明，多种中药成分可能通过抑制中

枢炎症反应或影响体内乙酰胆碱等神经递质水平

而发挥改善POD的作用[129‑130]；在取得相似治疗效果

的前提下，中医药的副作用可能比西医西药更

少[131]。根据患者的不同病情及手术方式，可辩证尝

试采用补脾养心、化痰祛瘀、逐瘀通窍、滋阴疏肝等

方法进行中医药内治。此外，对低活动型谵妄患

者，可尝试采用针灸或电针刺激督脉或头部穴位进

行外治[132]；并可辅助进行丹参、川芎、石菖蒲、三七

等中药的治疗[133]。
推荐意见：根据患者具体病情选择合适的中医

药治疗方案，对低活动型谵妄患者可使用针灸或

TEAS治疗方案。

推荐强度：B
证据等级：Ⅲ
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附表

附表 1　意识模糊评估法（CAM）

1.急性起病

a.与基础状态相比，患者是否存在精神状态急性改变？

是=1；不是=2；不确定=8
b.如果“是”，请描述变化情况及信息来源____________________________

2.注意力障碍

a.患者是否存在注意力难以集中？如注意力容易转移、无法保持连续性

随访期间从未发生=1；随访期间偶尔有，轻度=2；随访期间有，很明显=3；不确定=8
b.如果存在注意力不集中，在随访期间是否出现病情减轻或加重等波动?

是=1；不是=2；不确定=8；不适用=9
c.如果“是”，请描述____________________________

3.思维紊乱

a.患者是否存在思维无序或无连贯性？如散漫或不相关谈话、不清晰或没有逻辑性的想法、或者不可理解的话题转化

随访期间从未发生=1；随访期间偶尔有，轻度=2；随访期间有，很明显=3；不确定=8
b.如果存在思维紊乱，在随访期间是否出现病情减轻或加重等波动?

是=1；不是=2；不确定=8；不适用=9
c.如果“是”，请描述____________________________

4.意识水平改变

a.你如何对患者的整体意识水平进行分级？

正常=1（如患者意识正常，直接进入第5个问题）；警惕性（如高警觉性、对环境刺激敏感、容易不安）=2；嗜睡（嗜睡但可唤醒）=3
昏睡（难以唤醒）=4；昏迷（无法唤醒）=5；不确定=8

b.如果存在意识水平改变，在随访期间是否出现病情减轻或加重等波动?
是=1；不是=2；不确定=8；不适用=9

c.如果“是”，请描述____________________________
5.定向力障碍

a.随访期间患者是否出现定向力障碍？如地点和时间定向障碍

随访期间从未发生=1；随访期间偶尔有，轻度=2；随访期间有，很明显=3；不确定=8
b.如果存在定向力障碍，在随访期间是否出现病情减轻或加重等波动?

是=1；不是=2；不确定=8；不适用=9
c.如果“是”，请描述____________________________

6.记忆力损害

a.随访期间患者是否出现记忆力损害？如无法记住医院内发生的事件或难以记住说明书

随访期间从未发生=1；随访期间偶尔有，轻度=2；随访期间有，很明显=3；不确定=8
b.如果存在记忆力损害，在随访期间是否出现病情减轻或加重等波动?

是=1；不是=2；不确定=8；不适用=9
c.如果“是”，请描述____________________________

7.感知障碍

a.随访期间患者是否出现感知障碍？如幻视、幻听、幻想

随访期间从未发生=1；随访期间偶尔有，轻度=2；随访期间有，很明显=3；不确定=8
b.如果存在感知障碍，在随访期间是否出现病情减轻或加重等波动?

是=1；不是=2；不确定=8；不适用=9
c.如果“是”，请描述____________________________

8.精神躁动

a.随访期间患者是否出现精神活动增加？如不安、戳床单、频繁换动体位

随访期间从未发生=1；随访期间偶尔有，轻度=2；随访期间有，很明显=3；不确定=8
b.如果存在精神躁动，在随访期间是否出现病情减轻或加重等波动?

是=1；不是=2；不确定=8；不适用=9
c.如果“是”，请描述____________________________
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9.睡眠‑觉醒周期改变

a.与基础状态相比，患者是否存在睡眠觉醒周期改变？如白天嗜睡、夜间失眠

是=1；不是=2；不确定=8
b.如果“是”，请描述____________________________

诊断标准

（1）急性起病 1a或2b或3b或4b=1，此标准成立

（2）注意力 2a=2或3，此标准成立

（3）思维紊乱 3a=2或3，此标准成立

（4）意识水平改变 4a=2、3、4或5，此标准成立

谵妄诊断成立：

满足以下标准（1）+（2）+（3）或（1）+（2）+（4）

续附表1

注：CAM：Confusion Assessment Method

附表 2　CAM‑ICU诊断流程

第一步：使用RASS评估患者镇静深度，如评分为−4分或−5分则停止谵妄评估，若评分≥−3分则继续进行谵妄评估

+4分

+3分

+2分

+1分

  0分

−1分

−2分

−3分

‑4分

‑5分

第二步：使用CAM‑ICU评估患者有无谵妄发生

1. 精神状态突然改变或波动（任一问题回答“是”，该特征为阳性。如该特征为阳性，进行下一项；如该特征为阴性，停止，患者无谵妄）

A.与基础水平相比，患者的精神状态是否有突然变化？

B.患者精神状态（如RASS评分、GCS评分或以往的谵妄评估）在过去的24 h内有无起伏波动？

2. 注意力不集中（视觉测试或听觉测试，其中之一即可。错误≥3个该特征为阳性。如该特征为阳性，进行下一项；如该特征为阴性，停

止，患者无谵妄）

跟患者说，“我要给您读10个数字，任何时候当您听到数字‘8’，就捏一下我的手表示。”然后用正常的语调朗读下列数字，每个间隔3 s
6 8 5 9 8 3 8 8 4 7
当读到数字“8”患者没有捏手或读到其他数字时患者做出捏手动作均计为错误

3. 意识水平的改变

采用RASS标准， RASS评分≠0，该特征为阳性；如该特征为阴性，进行下一项；如该特征为阳性，停止，患者有谵妄

4. 思维无序（4个问题，1个指令，错误≥2个该特征即为阳性）

是否有证据表明患者不能正确回答以下3个及以上问题，或不能遵从如下命令？

（1）问题（问题分A、B两套，连续测试时交替使用）：

A组问题：

① 石头会漂在水面上吗？② 海里有鱼吗？③ 1斤比2斤重吗？

④ 你能用锤子钉钉子吗？

（2）指令：对患者说：“举起这么多手指” (在患者面前举起2个手指)，“现在用另一只手做同样的事” (不重复手指的数目)
如果患者不能移动手臂，要求患者 “比这个多举一个手指”

CAM‑ICU总体评估

特征1和特征2，加上特征3或特征4阳性=CAM‑ICU阳性，患者存在谵妄

好斗

非常躁动

躁动

不安

清醒且冷静

嗜睡

轻度镇静

中度镇静

深度镇静

无法唤醒

好斗的，暴力的，对工作人员构成即刻危险

拉扯或拔除引流管或导管，有攻击性

频繁地无目的地活动，与呼吸机对抗

焦虑，但活动无强烈攻击性

不完全清醒，但可被声音持续唤醒（眼神接触10 s）
可被声音短暂唤醒并有眼神接触（<10 s）
对声音有活动或睁眼反应，但无眼神接触

对声音无反应，但对身体刺激有活动或睁眼反应

对声音或身体刺激均无反应

B组问题：

① 树叶会漂在水面上吗？② 海里有大象吗？③ 2斤比1斤重吗？

④ 你能用锤子劈开木头吗？

注：RASS：Richmond躁动‑镇静评分（Richmond Agitation‑Sedation Scale）；GCS：格拉斯哥昏迷评分（Glasgow Coma Score）；CAM‑ICU：ICU意

识模糊评估法（The Confusion Assessment Method for The Intensive Care Unit）
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附表 3　中文版3分钟谵妄诊断量表（中文版3D‑CAM）

认知功能（引导语：“我要问你一些关于思考和记忆的问题”）

1.请问今年是哪一年？

2.请问今天是星期几？

3.请问这里是什么地方？（回答“医院”即为正确）

以上1~3任一问题答案不是“正确”为特征3阳性

4.我要读一些数字，请你按照我读的相反的顺序重复一遍，如我说“6‑4”，你说“4‑6”，清楚了吗？第 1
组数“7‑5‑1”（1‑5‑7）

5.第2组数是“8‑2‑4‑3”（3‑4‑2‑8）
6.请从冬季开始，倒着说出季节。最多可以提示 1次，如冬季之前是哪个季节？逐一记录回答，任意

一个季节错误则整个项目错误

冬季

秋季

夏季

春季

7.从 20开始，每次减去 3，请连续计算，直到我说停止为止。当受试者停止X，提示“X‑3等于多少？”只

能提示1次

20‑3
17‑3
14‑3
11‑3
8‑3

以上4~7任一问题答案不是“正确”为特征2阳性

患者主诉的症状（如果患者回答“是”请询问细节并记录答案。如果受试者回答没有任何意义，

编码为8）
8.最近这一天你有没有感到混乱？

9.最近这一天你有没有感觉到你不在医院？

10.最近这一天你有没有看到实际不存在的东西？

以上8~10任一问题答案不是“否”为特征1阳性

观察者评估（询问患者上面1~10的问题后完成）

11A.在评估过程中，患者是否出现困倦？（患者实际入睡，但是容易唤醒）（特征4）
11B.在评估过程中，患者是否昏睡或昏迷？（难以唤醒）（特征4）
12.患者是否表现为对环境中常规事物过度的敏感亢奋（警觉性增高）？（特征4）
13.患者是否思维不清晰或不合逻辑，例如讲述与谈话内容无关的事情（跑题）？（特征3）
14.患者是否谈话漫无边际，例如他/她有无不合时宜的啰嗦以及回答不切题？（特征3）
15.患者语言是否比平常明显减少？（例如：只回答是/否）（特征3）
16.在评估过程中，患者是否不能跟上正常谈论的话题？（特征2）
17.患者是否因为环境刺激出现不适当的走神？（特征2）
18.在评估过程中，患者是否有意识水平的波动？例如开始时作出适当反应，然后迷糊地睡去（特征1）
19.在评估过程中，患者是否有注意力水平的波动？例如患者对谈话的专注度或注意力测试的表现变化很明显？（特征1）
20.在评估过程中，患者是否有语言表达/思维的变化？例如患者语速时快时慢？（特征1）

可选问题：仅特征1没有出现，同时特征2及特征3或特征4出现时完成

21.询问对患者情况非常了解的家人、朋友或医护人员：“是否有迹象表明：与患者的平时情况相比，患者存在

急性精神状态的变化（记忆或思维）？”（特征1）
22.如果可获得本次住院或以前的 3D‑CAM评估结果，请与之比较，根据本次新出现的“阳性”条目，确定患者

是否存在急性变化（特征1）
总结：检查在上列中是否出现了CAM相应特征

谵妄诊断条件：特征1+特征2+特征3或特征4。 请在判断结果后打√： 谵妄

否

1
1
1

正确

1
1
1

1

1

1
1
1
1

1
1
1
1
1

是

2
2
2

错误

2
2
2

2

2

2
2
2
2

2
2
2
2
2

拒绝

7
7
7

否

1

1

非谵妄

拒绝

7
7
7

7

7

7
7
7
7

7
7
7
7
7

无意义

8
8
8

否

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
是

2

2

无回答

8
8
8

8

8

8
8
8
8

8
8
8
8
8

不知道

9
9
9

是

2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2

跳过

9

9

注：3D‑CAM：3‑Minute Diagnostic Interview for CAM‑Defined Delirium
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附表 4　护理谵妄筛查量表（Nu‑DESC）
临床特征及表现

1.定向障碍

言语或行为上表现为分不清时间点或地点或周围其他人身份

2.行为异常

 患者行为与其所处场合和或本人身份不相称；如在不允许的情况下，仍拉扯身上的

导管或敷料，或试图下床以及类似行为

3.言语交流异常

 患者的言语交流与所处环境和或本人身份不相称；表现为语无伦次、缄默以及发表

荒谬或莫名其妙的讲话

4.错觉/幻觉

看见或听见不存在的事情；视物扭曲

5.精神运动性迟缓

反应迟钝、无或少有自发活动/言语，例如：患者对针刺反应迟钝和（或）不能被唤醒

总分

时间点及评分（0~2分）

0:00‑8:00 8:00‑16:00 16:00‑24:00

注：Nu‑DESC：Nursing Delirium Screening Scale
附表 5　谵妄评定量表‑98 修订版（DRS‑R‑98）

症状严重程度项目

1.睡眠‑觉醒周期紊乱

2.感知障碍（幻觉）

3.妄想

4.情绪不稳定

5.言语功能异常

6.思维过程异常

7.精神运动性激越

8.精神运动性迟滞

9.定向障碍

10.注意力缺陷

11.短时记忆缺陷

12.长时记忆缺陷

13.视觉空间能力受损

诊断项目

14.症状的发生时间

15.症状严重程度的波动性

项目得分（分）

0
0

0

0
0
0
0

0

0
0
0

0
0

项目得分（分）

0
0

1
1

1

1
1
1
1

1

1
1
1

1
1

1
1

2
2

2

2
2
2
2

2

2
2
2

2
2

2
2

3
3

3

3
3
3
3

3

3
3
3

3
3

3

选择信息

打盹   仅有夜间睡眠障碍   日夜颠倒

错觉和幻觉的类型：听觉  视觉  嗅觉  触觉
错觉和幻觉的形式：简单  复杂

妄想的形式： 被害  其他
性质：结构松散  系统

类型：愤怒  焦虑  烦躁  情绪高涨  易激惹

因插管、缄默或其他无法检查      是  否

因插管、缄默或其他无法检查      是  否

因受到限制无法检查              是  否
限制类型：

因受到限制无法检查                是    否
限制类型：

时间：                          地点：                          人物：

测定的编号：
提示的类型：

提示的类型：

无法运用双手

症状是否出现在其他精神疾病上？                是                   否
症状是否只出现在夜晚？                                是                   否

注：DRS‑R‑98：Delirium Rating Scale‑Revised‑98
附表 6　记忆谵妄评定量表（MDAS）

症状严重程度项目

1.意识/清醒度的下降

2.定向力的下降

3.短期记忆力的损害

4.数字广度测试下降

5.保持注意力能力下降/注意力分散

项目得分（0~3分） 症状严重程度项目

6.思维混沌

7.感知异常（如对时间地点的判断有误）

8.幻觉，错觉

9.精神运动的减少或精神运动的增多

10．睡眠‑觉醒节律的紊乱

项目得分（0~3分）

注：总分最高30分，无0分，轻度1分，中度2分，重度3分；MDAS：Memorial Delirium Assessment Scale

21



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

国际麻醉学与复苏杂志2023 年 1 月第 44 卷第 1 期   Int J Anesth Resus，January 2023，Vol. 44，No.1

  

                           
    

附表 7　意识模糊评估量表‑严重性（CAM‑S）
4项CAM‑S评分：总分7分

1.急性起病和波动的过程

2.注意力下降

3.思维紊乱

4.意识不清

10项CAM‑S评分：总分19分

1.精神状态急剧变化且波动大

2.注意力下降

3.思维紊乱

4.意识水平的变化

5.定向障碍

6.记忆损伤

7.感知紊乱

8.精神激亢

9.精神迟滞

10.睡眠‑觉醒节律

得分（分）

无=0；有=1
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2

得分（分）

无=0；有=1
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2
无=0；轻=1；重=2

注：CAM‑S：Confusion Assessment Method‑Severity

附表 8　4项谵妄快速诊断方案（4AT）
① 警觉性（alertness）：观察患者是否出现明显嗜睡（如难以唤醒、明显困倦）和（或）易激惹状态（如烦躁、多动）的警觉性异常表现

正常（在评估过程中患者处理完全清醒且不过激）

睡眠状态，言语或轻拍肩膀唤醒后恢复正常所需<10 s
明显异常（明显嗜睡和或易激惹状态）

② 简化心理测试 4（The 4‑item Abbreviated Mental Test，AMT4）引导语：我要问你 4个关于记忆的问题。“你今年多少岁？”“你的出生年月日是

什么？”“你知道今年是哪一年吗？”“你知道你现在在哪里吗？”（回答“医院或大楼名称”即为正确答案）

没有错误

1个错误

≥2个错误/无法测试

③ 注意力（attention）引导语：我现在询问你一个关于思考的问题。“请将每年的月份从 12月开始倒过来告诉我”（可提示患者 12 月的前一个

月是 11 月）

正确的月份数≥7个

正确的月份数<7个

无法测试（患者不适、嗜睡、注意力不集中等）

④ 急性改变或病程波动（acute change or fluctuating course）观察患者过去 2周内出现且过去 24小时内仍然存在的明显变化或波动的精神状

态异常，如：警觉性、认知功能、其他心理功能（如妄想、 幻觉）

否

是

合计

无谵妄或严重的认知功能障碍（一旦特征④所需的基线信息不完整， 仍可能出现谵妄）

高度怀疑认知障碍

高度怀疑谵妄和（或）认知障碍

0分

0分

4分

0分

1分

2分

0分

1分

2分

0分

4分

0分

1~3分

≥4分

注：4AT：the 4 'A's Test
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附表 9　日常生活活动（ADL）量表

项目

大便

小便

洗漱

如厕

吃饭

挪动

活动（步行）

穿衣

上楼梯

洗澡

0分

□失禁

□失禁

□需帮助

□依赖别人

□完全依赖

□完全依赖，不能坐

□不能动

□依赖

□不能

□依赖

5分

□偶尔失禁

□偶尔失禁

□独立洗脸刷牙梳头剃须

□需部分帮助

□需部分帮助

□需大量帮助（2人）能坐

□在轮椅上独立活动（体力或语言指导）

□需部分帮助

□需帮助（体力或语言指导）

□自理

10分

□能控制

□能控制

□自理

□全面自理

□需少量帮助（1人）或指导

□需1人帮助步行

□自理

□自理

15分

□自理

□独自步行（可用辅助器）

注：总分 100分；<20分为极严重功能缺陷，生活完全需要依赖，20~40分为生活需要很大帮助，41~60分为生活需要帮助，>60分为生活基

本自理；ADL：Activity of Daily Living
附表 10　工具性日常生活活动（IADL）量表

项目

1.你能使用电话吗？

不需要帮助

部分帮助

完全不会使用电话

2.你能到步行不能到达的地方吗？

不需要帮助

部分帮助

除非有特别安排否则不能到达

3.你能去买杂货吗？

不需要帮助

部分帮助

完全不能购买

4.你能自己准备饭菜吗？

不需要帮助

部分帮助

完全无法准备任何食物

5.你能自己做家务吗？

不需要帮助

部分帮助

完全不能做任何家务

6.你能自己做杂工吗？

不需要帮助

部分帮助

完全不能做杂工

分数（分）

3
2
1

3
2
1

3
2
1

3
2
1

3
2
1

3
2
1

项目

7.你能自己洗衣服吗？

不需要帮助

部分帮助

完全不能洗衣服

8a. 你用过药物吗？

是（继续作答8b）
否（继续作答8c）

8b. 你自己吃药吗？

不需要帮助（在正确的时间内使用正确的剂量）

部分帮助（如果有人为你准备或提醒你接受）

完全无法服用自己的药物

8c. 如果你必须吃药，你能做到吗？

不需要帮助（在正确的时间内使用正确的剂量）

部分帮助（如果有人为你准备或提醒你接受）

完全无法服用自己的药物

9 你能管理自己的钱吗？

不需要帮助

部分帮助

完全无法处理金钱

分数（分）

3
2
1

1
2

3
2
1

3
2
1

3
2
1

注：分数只对特定的患者有意义（例如，随时间推移分数下降表明病情恶化）；可以根据患者的实际情况对问题进行修改；IADL：
Instru‑mental Activities of Daily Living

表 11　衰弱筛查量表（The FRAIL Scale）
1. Fatigue（疲劳）

2. Resistance（抗力）

3. Aerobic（有氧运动）

4  Illness（疾病）

5. Loss（丢失）

您能感到疲劳吗？

您能上一层楼吗？

您能行走一个街区的距离吗？

您患有5种以上的疾病吗？

您最近1年内体重下降超过5%了吗？

注：评分0~5分：0分，强壮；1~2分，衰弱前期；3~5分，衰弱
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附表 15　匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）量表

1.近1个月，晚上上床睡觉通常    时    分。

2.近1个月，从上床到入睡通常需要      小时。

3.近1个月，通常早上    时    分起床。

4.近1个月，每夜通常实际睡    小时（不等于卧床时间）。

5.近1个月，因下列情况影响睡眠而烦恼：

A
B
C
D
E
F
G
H
I
J

入睡困难（30 min内不能入睡）

夜间易醒或早睡

夜间去厕所

呼吸不畅

咳嗽或鼾声高

感觉冷

感觉热

做噩梦

疼痛不适

其他影响睡眠的事情

□1 无
□1 无
□1 无
□1 无
□1 无
□1 无
□1 无
□1 无
□1 无
□1 无

□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 <1次/周

□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周

□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周

附表 12　GAD‑7焦虑症筛查量表

术后这几天是否出现以下的症状？

1.感到不安、担心及烦躁

2.不能停止担心或控制不了担心

3.对各种各样的事情过度担心

4.很紧张，很难放松下来

没有

0分

0分

0分

0分

有几天

1分

1分

1分

1分

一半以

上时间

2分

2分

2分

2分

几乎

天天

3分

3分

3分

3分

术后这几天是否出现以下的症状？

5.非常焦躁，以至无法静坐

6.变得容易烦恼或易被激怒

7.感到好像有什么可怕的事会发生

没有

0分

0分

0分

有几天

1分

1分

1分

一半以

上时间

2分

2分

2分

几乎

天天

3分

3分

3分

注：请在答案对应的位置打“√”；0~4分为正常，5~9分为轻度焦虑，10~14分为中度焦虑，15分及以上为重度焦虑；GAD‑7：Generalized Anx‑
iety Disorder‑7

附表 13　PHQ‑9抑郁症筛查量表

  在术后的几天里, 以下症状出现的频率有多少？把相应的数字总合加起来。

序号

1
2
3
4
5
6
7
8

9

项  目

做事时提不起劲或没有兴趣

感到心情低落, 沮丧或绝望

入睡困难、睡不安或睡得过多

感觉疲倦或没有活力

食欲不振或吃太多

觉得自己很糟或觉得自己很失败，或让自己、家人失望

对事物专注有困难，例如看报纸或看电视时

行动或说话速度缓慢到别人已经察觉？或刚好相反——变得比平日更烦躁或坐

立不安，动来动去

有不如死掉或用某种方式伤害自己的念头

没有

0分

0分

0分

0分

0分

0分

0分

0分

0分

有几天

1分

1分

1分

1分

1分

1分

1分

1分

1分

一半以上时间

2分

2分

2分

2分

2分

2分

2分

2分

2分

几乎天天

3分

3分

3分

3分

3分

3分

3分

3分

3分

注：0~4分为正常，5~9分为可能轻微抑郁，10~14分为可能中度抑郁，15~19分为可能中重度抑郁，20~27分为可能重度抑郁；PHQ‑9：Pa‑
tient Health Questionnaire‑9

附表 14　老年抑郁症量表（GDS）
你过去1周 的感受如何？请选择最佳答案：

1.你对自己的生活基本满意吗？（是/否）

2.你放弃了很多活动和兴趣吗？（是/否）

3.你觉得你的生活是空虚的吗？（是/否）

4.你经常感到无聊吗？（是/否）

5.你大部分时间精神都很好吗？（是/否）

6.你害怕会有不好的事情发生在你身上吗？（是/否）

7.你大部分时间感到快乐吗？（是/否）

8.你经常感到无助吗？

9.你宁愿呆在家里，也不愿出去做新的事情？（是/否）

10.你觉得你的记忆力比大多数人都差吗？（是/否）

11.你觉得现在能活着真好吗？（是/否）

12.你觉得你现在的样子毫无价值吗？（是/否）

13.你觉得精力充沛吗？（是/否）

14.你觉得你的处境没有希望了吗？（是/否）

15.你认为大多数人的经济境况比你的好吗？（是/否）

注：每题1分，共15分；分数≥10分表示抑郁，分数>5分提示可能抑郁，需要进行后续综合评估；GDS：The Geriatric Depression Scale
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如有，请说明：

6.近1个月，总的来说，您认为自己的睡眠质量

7.近1个月，您用药物催眠的情况

8.近1个月，您常感到困倦吗？

9.近1个月，您做事情的精力不足吗？

□1 很好

□1 无
□1 无
□1 没有

□2 较好

□2 <1次/周
□2 <1次/周
□2 偶尔有

□3 较差

□3 1‑2次/周
□3 1‑2次/周
□3 有时有

□4 很差

□4 ≥3次/周
□4 ≥3次/周
□4 经常有

续附表15

注：PSQI评分：0~7分，睡眠质量较好；8~14分，存在睡眠问题；15~21分，睡眠质量差；PSQI：Pittsburgh Sleep Quality Index
  

   

附表 16　简易认知评估（Mini‑Cog）量表

项目

词语记忆

指导语：等会儿我会说三样东西，请重复一遍，并尽量记住，过会

我还会再问您。这三样东西是：苹果、手表、国旗

画钟

指导语：请在这里画一个时钟，并把时钟上的数字全部画上，在时

钟上标出11点10分

词语回忆

指导语：请告诉我，刚才让您记住的那三样东西是什么？

评分标准及得分

3分：画钟正确（画出一个闭锁环，指针位置准确），且能回忆出3个词

2分：画钟正确（画出一个闭锁环，指针位置准确），且能回忆出1‑2个

词

1分：画钟错误（画的圆不闭锁，或指针位置不准确），或只能回忆出

1‑2个词

0分：一个词也回忆不出，已确诊为认知障碍，如老年痴呆

2‑3分：无失智；1分：可疑失智；0分：失智

注：Mini‑Cog：Mini‑Cognitive Assessment

附表 17　简易精神状态检查（MMSE）量表

问题

1.今年是哪一年？

2.现在是什么季节？

3.现在是几月份？

4.今天是几号？

5.今天是星期几？

6.咱们现在是在哪个城市？

7.咱们现在是在哪个区？

8.咱们现在是在什么街？

9.现在是在哪个医院？

10.这里是第几层楼？

11.告诉你三种东西，我说完后，请你重复一遍。树，钟，汽车（各1分，共3分）

12.100‑7=?连续5次（各1分，共5分）

13.现在请你说出我刚才让你记住的那些东西（各1分，共3分）

14.（出示手表）这个东西叫什么？

（出示钢笔）这个东西叫什么？

15.请你跟我说“瑞雪兆丰年”

16.我给您一张纸，请按我说的去做，现在开始：“用右手拿着这张纸，用两只手把它对折起来，放在

您的左腿上”。（每项1分，共3分）

17.请您念念这句话，并按上面的意思去做 “闭上您的眼睛”

18.请您给我写一个完整的句子（不可以写名字）

19.（出示图案）请您照着这个样子画下来

 

得分（分）

5 4
3
3
3

3

2
2
2

2

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
1
1

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

注：MMSE：Mini‑Mental State Examination

25



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

国际麻醉学与复苏杂志2023 年 1 月第 44 卷第 1 期   Int J Anesth Resus，January 2023，Vol. 44，No.1

附表 18　蒙特利尔认知评估基础量表中文版
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