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　随着全球人口期望寿命的延长和外科手术安

全性的提高，老年患者对手术的需要量不断增长。

谵妄是老年患者术后最常见的并发症之一。术后

谵妄延长患者住院时间、增加医疗费用、延迟康复、

降低认知功能和躯体功能，甚至增加患者病死率，

对老年人造成了严重危害。为提高对老年患者术

后谵妄的诊断、评估、预防和治疗的水平，中华医学

会老年医学分会组织国内专家就老年患者术后谵

妄的临床特点、风险评估及处理原则制定以下共

识。本共识针对进行择期手术的６５岁及以上老年

人，适合老年科和外科医务人员使用。

概　　述

一、定义

根据美国《精神疾病诊断与统计手册第四版修

订版》（ＤＳＭⅣＴＲ）的定义：谵妄是急性发作的意

识混乱，伴注意力不集中，思维混乱、不连贯以及感

知功能异常。而术后谵妄是指患者在经历外科手

术后出现的谵妄，主要发生在术后２～３ｄ。

二、流行病学

老年患者术后谵妄的发生率高。由于研究设

计、评估方法、群体等不同，不同报道间谵妄发生率

存在差异。年龄６５岁及以上患者术后谵妄的发生

率５％～５０％
［１］。谵妄的发生率与手术类型有关，

北京协和医院老年患者术后谵妄的流行病学调查

结果显示，６５岁及以上非心脏手术患者术后谵妄

发病率为１１．１％，谵妄发病率由低到高的手术类

型依次为内镜手术（６．１％）、头颈部手术（７．１％）、

下腹部体表手术（８．２％）、大血管手术（１１．１％）、脊

柱、关节手术（１５．２％）、开胸手术（１６．３％）、上腹部

手术（１８．１％）、开颅手术（５７．１％）
［２］。由于受体外

循环的影响，心脏手术患者术后谵妄的发病率高达

２６％～５２％
［３］。Ｋａｚｍｉｅｒｓｋｉ等

［４］报道冠状动脉旁

路移植术后谵妄发生率３６．３％，我国报道心脏手

术后谵妄发生率为２５．７％
［５］，主动脉夹层术后谵

妄发生率为３２．５％
［６］。

三、危险因素

老年患者术后谵妄的发生常由多因素引起，取

决于患者自身内在因素和外在促成因素间的相互

作用。谵妄的危险因素分为两大类：易患因素和诱

发因素。

１．易患因素：一篇系统评价的证据表明，非心

脏手术的易患因素包括高龄、痴呆或认知功能下

降、听力或视力障碍、酗酒、合并多种躯体疾病［７］。

Ｌｉｎ等
［８］和孙丽等［９］对心脏手术的危险因素进行

系统评价也发现，年龄、认知功能损害、合并内科疾

病（如卒中、糖尿病和心房颤动）是心脏手术患者术

后出现谵妄的易患因素。

易患因素常不可逆转，术后谵妄常见的易患因

素：（１）高龄；（２）认知功能障碍；（３）合并多种内科

疾病；（４）视力障碍；（５）听力障碍；（６）酗酒。

２．诱发因素：在易患因素的基础上，任何机体

内外环境的紊乱均可促发谵妄，成为诱发因素。根

据发表的循证指南和系统评价，常见诱发因素为：

（１）疼痛：术后镇痛不足会诱发谵妄；（２）抑郁：抑郁

患者术后谵妄发生率高，术前抑郁是术后谵妄发生
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的潜在预测因子；（３）贫血：术后贫血或输液过量加

重低氧，术后红细胞比容＜３０％可增加谵妄的发生

率；（４）合并感染：感染导致谵妄的风险增高；（５）营

养不良：严重营养不良、维生素缺乏等与谵妄的发

生有关；（６）活动受限：术后卧床或实施保护性束缚

会增加谵妄发生率；（７）低氧血症：低氧对神经系统

的影响取决于低氧的程度；（８）脱水和电解质紊乱，

酸碱失衡；（９）尿潴留和便秘可易诱发谵妄；（１０）睡

眠剥夺：病房中诸多因素均可导致睡眠质量下降；

（１１）药物：术中和术后不恰当的使用某些药物，特

别是抗胆碱能药、苯二氮 类镇静催眠药、阿片类

麻醉镇痛药等会诱发谵妄，哌替啶与其他阿片类麻

醉镇痛剂相比更易引起谵妄，这主要归因于哌替啶

的抗胆碱作用［７１０］。

四、发病机制

谵妄的神经病理、生理学机制研究还处于起步

阶段。研究结果显示，多种生物因子相互作用，启

动多条机制途径导致大脑神经网络大规模破坏，最

终引起谵妄［１１１３］。其主要发病途径包括神经递质学

说、神经炎性机制、应激机制、脑供血／代谢紊乱、电

解质失衡、基因因素等。其中，神经递质学说和神经

细胞代谢紊乱为与谵妄发生密切相关的主要机制。

五、临床表现

１．意识水平变化：可表现为淡漠、嗜睡及浅昏

迷等意识状态降低，亦可表现为警醒、易激惹、烦躁

有攻击性等意识状态过度增强；

２．新出现的注意力障碍，记忆力下降，定向力

障碍等认知功能障碍（数小时或数天内加重）；

３．不能完成正常对话和执行某些指令；

４．思维紊乱，混乱、对话不切题、语无伦次或

突然转移话题，语速过慢或过快；

５．情绪变化快，易烦躁、哭泣，无理由的拒绝

常规医疗护理；

６．新出现的偏执想法或妄想；

７．新出现的感知功能异常（如错觉、幻觉）；

８．动作变慢，烦躁或坐立不安，保持某种姿势

（如坐或站）困难；

９．睡眠周期紊乱，变现为睡眠倒错；

１０．食欲下降，新出现的尿失禁或大便失禁；

上诉临床表现持续时间短，一般为数小时至数

天，易出现波动性变化。

六、临床分型

１．活动亢进型：患者表现为高度警觉、烦躁不

安、易激惹，可有幻觉或妄想、有攻击性精神行为异

常。是谵妄最容易被发现的一种类型。

２．活动抑制型：表现为嗜睡、表情淡漠、麻醉

苏醒延迟、语速或动作异常缓慢。因症状不易被察

觉，常被漏诊。但该类型患者卧床，常由于深静脉

血栓、肺栓塞、肺部感染而导致死亡。在３种类型

中该型患者的病死率最高。

３．混合型谵妄：表现为上述两种谵妄类型交

替出现，反复波动。

评　　估

一、术前谵妄风险评估

老年患者术前应接受相关谵妄危险因素的评

估，根据术前存在的危险因素决定术后谵妄的风险

高低，术前评估还可帮助临床医护人员及时采取正

确的谵妄预防方案。术前评估内容包括：认知功能

评估、抑郁评估、功能体力状态、视力、听力、营养状

态、慢性疼痛、睡眠剥夺、用药情况共９项。具体评

估项目和相应的干预方案，见表１。

表１　术前谵妄风险评估项目及干预

项目 评估量表 干预措施

认知功能 ＭｉｎｉＣｏｇ认知评分或ＳＰＭＳＱ 认知功能和定向干预

抑郁 ＧＤＳ１５ 抗抑郁药物或请精神心

理科会诊

功能／体力

状态

ＡＤＬｓ或ＩＡＤＬｓ 鼓励下床活动或者康复

科会诊

视力 视力筛查工具卡 配眼镜，请眼科会诊

听力 耳语检测 配助听器，请耳鼻喉科

会诊

营养状态 ＭＮＡＳＦ或ＮＲＳ２００２ 加强营养干预，请营养

科会诊

慢性疼痛 ＶＡＳ量表 疼痛干预方案

睡眠 睡眠状况自评量表（ＳＲＳＳ） 非药物睡眠干预方案

用药情况 （１）使用药物种类；

（２）是否使用围术期特别关

注的药物（如抗胆碱能药物、

Ｈ２阻滞剂、抗组胺药等）

精简药物种类，停用或

更换抗胆碱能药物、Ｈ２

阻滞剂、抗组胺药

注：ＭｉｎｉＣｏｇ：简易认知评分；ＳＰＭＳＱ：简明便携式智力状态问

卷；ＧＤＳ１５：简版老年抑郁量表；ＡＤＬｓ：日常生活活动能力；

ＩＡＤＬｓ：工具性日常生活能力量表；ＭＮＡＳＦ：简版微型营养评定

法；ＮＲＳ２００２：营养风险筛查；ＶＡＳ：视觉模拟评分法

二、术后谵妄筛查

谵妄诊断的金标准是有经验的专科医生，通过

床旁详细的神经精神评估，依照美国精神障碍诊断

统计手册第五版（ＤＳＭＶ）５条标准进行诊断。由于

谵妄金标准的诊断复杂，需要专科医生床旁深入的

神经精神评估。因此，为了快速识别谵妄，在临床工
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作中，常使用一些简单可行的量表进行谵妄的筛查。

（一）全球使用最广泛公认的谵妄筛查工具为

意识模糊评估量表（ＣＡＭ）
［１４］

ＣＡＭ根据美国精神障碍诊断与统计手册第

三版（ＤＳＭⅢＲ）谵妄的诊断标准建立，适用于非

精神心理专业的医生护士筛查谵妄，ＣＡＭ 针对谵

妄的４个特征分别对应４个问题条目：（１）急性起

病或精神状态的波动性改变；（２）注意力集中困难；

（３）思维混乱；（４）意识状态的改变。诊断要求必须

满足（１）和（２）这２条，并且至少满足（３）或者（４）其

中的１条或２条。该量表具有较高的敏感性（９４％

～１００％）和特异性（９０％～９５％）。

在ＣＡＭ量表的基础上，还衍生出重症监护病

房（ＩＣＵ）意识模糊评估量表（ＣＡＭＩＣＵ），适合患

者气管内插管等无法言语配合时使用。ＣＡＭ 和

ＣＡＭＩＣＵ详细量表见附件１、２。注意：对处于深

度镇静或不能唤醒状态的患者不能进行谵妄评估。

（二）其他常用的谵妄筛查工具

１．３ｍｉｎ谵妄诊断量表（３ＤＣＡＭ）
［１５］；

２．记忆谵妄评估量表（ＭＤＡＳ）
［１６］；

３．护理谵妄筛查量表（ＮｕＤＥＳＣ）
［１７］；

４．重症监护谵妄筛查表（ＩＣＤＳＣ）
［１８］。

干　　预

一、去除诱因

一旦发现患者有谵妄风险或出现术后谵妄，应

迅速寻找并处理导致谵妄的潜在诱因。及时发现

并纠正诱因，对快速缓解谵妄和争取最佳远期预后

非常重要。优化疼痛管理，选用非阿片类镇痛药物

控制疼痛以预防术后谵妄［１０，１９２０］。药物是导致谵

妄最常见的原因之一，因此围术期应避免使用下列

药物［１０，１９２０］：（１）避免开具新处方胆碱酯酶抑制剂

以预防术后谵妄；（２）避免将苯二氮 类药物作为

治疗谵妄患者激越行为的一线药物；（３）避免使用

导致谵妄的高危药物，使用替代药物或请专科会

诊，见表２。其他诱因的去除见表３。

二、非药物疗法

谵妄的预防要求纠正诱因、针对危险因素、并

强调多学科团队干预的非药物性预防方案。医务

人员首先全面评估患者，针对患者存在的具体的危

险因素，个体化的提供相应的多学科团队干预方

案。研 究 结 果 表 明，预 防 对 谵 妄 有 确 切 疗

效［１０，１９２２］。针对术后谵妄常见的１０条危险因素，

建议采取相应综合性预防措施［２３］，见表３。

表２　可能导致谵妄的药物

药物 替代疗法

抗胆碱能药物 低剂量，行为疗法

抗惊厥药物 药物替代或者请专科会诊

三环类抗抑郁药 选择性５羟色胺再摄取抑制剂或其他药物

抗组胺药 睡眠的非药物性干预，伪麻黄碱治疗感冒

抗帕金森药 请专科会诊调整剂量

抗精神病药 请专科会诊调整剂量

苯二氮 类 非药物性睡眠管理

Ｈ２阻滞剂 换质子泵抑制剂

非苯二氮 类 非药物性睡眠管理

阿片类镇痛药 局部给药，非精神活性药物

表３　谵妄的综合性预防措施

危险因素 干预措施

认知功能和定向 １．明亮的环境，提供大号数字的时钟和挂历；

２．介绍环境和人员；

３．鼓励患者进行益智活动；

４．鼓励患者的亲属和朋友探访。

脱水和便秘 １．鼓励患者多饮水，必要时考虑静脉输液；

２．如患者需要限制入量，考虑专科的意见并保

持出入量平衡；

３．鼓励进食高纤维素食物，定时排便。

低氧血症 １．及时发现评估低氧血症；

２．监测患者的血氧浓度，保持氧饱和度＞９０％。

活动受限 １．鼓励术后尽早下床活动；

２．不能行走的患者，鼓励被动运动；

３．康复科介入干预。

感染 １．及时寻找和治疗感染；

２．避免不必要的插管（例如尿管等）；

３．严格执行院感控制措施。

多药共用 １．在临床药师的参与下，评估药物；

２．减少患者用药种类；

３．避免会引起谵妄症状加重的药物。

疼痛 １．正确评估患者疼痛水平，对不能言语沟通的

患者使用身体特征，表情等进行评估；

２．对任何怀疑有疼痛的患者都要控制疼痛，避

免治疗不足或者过度治疗。

营养不良 １．在营养师的参与下改善营养不良；

２．保证患者的假牙正常。

听力和视觉障碍 １．解决可逆的听觉和视觉障碍；

２．鼓励患者使用助听器或者老花镜。

睡眠剥夺 １．避免在夜间睡眠时间医护活动；

２．调整夜间给药时间避免打扰睡眠；

３．睡眠时间减少走廊的噪音。

三、药物疗法

多种抗精神病药物、镇静药物均有诱发谵妄的

可能，并且增加患者死亡和痴呆患者卒中的风险，

因此建议谨慎使用。除非是苯二氮 类药物戒断

症状引起的谵妄，否则不建议将苯二氮 类药物治

疗谵妄患者激越行为。如果既往患者未服用胆碱
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酯酶抑制剂，不建议采用该药物治疗术后谵妄。对

抑制型谵妄患者，应避免使用抗精神病药物或苯二

氮 类药物治疗谵妄［１０，１９２０］。如患者出现激越行

为，威胁到自身或他人安全，并且非药物治疗无效

时，可使用抗精神病药物改善患者的精神行为异

常。常用的控制谵妄患者激越行为的治疗药物如

下：（１）氟哌啶醇小剂量口服或肌内注射０．５～

２．０ｍｇ／２～１２ｈ，静脉使用会引起ＱＴ间期延长，

因此应慎用；（２）奥氮平：锥体外系不良反应小于氟

哌啶醇，口服或舌下含服，起 始 剂 量 １．２５～

２．５０ｍｇ／ｄ口服。建议小剂量短期使用。

药物治疗原则：（１）单药治疗比联合药物治疗

好；（２）小剂量开始；（３）选择抗胆碱能活性低的药

物；（４）及时停药；（５）持续应用非药物干预措施，主

要纠正引起谵妄的潜在原因。老年患者术后谵妄

的防治流程，见图１。

图１　术后谵妄的防治流程图

附件１　意识模糊评估量表（ＣＡＭ）

特征 表现 阳性标准

１．急性发病和病情

　波动性变化

（１）与患者基础水平相比，是否有证据表明存在精神状态的急性变化；

（２）在１ｄ中，患者的（异常）行为是否存在波动性（症状时有时无或时轻时重）；

（１）或（２）任何问题

答案为“是”

２．注意力不集中 患者的注意力是否难以集中，如注意力容易被分散或不能跟上正在谈论的话题； 是

３．思维混乱 患者的思维是否混乱或者不连贯，如谈话主题分散或与谈话内容无关，思维不清晰或不合

逻辑，或毫无征兆地从一个话题突然转到另一话题；

是

４．意识水平的改变 患者当前的意识水平是否存在异常，如过度警觉（对环境刺激过度敏感，易惊吓）、嗜睡（瞌

睡，易叫醒）或昏睡（不易叫醒）。

存在任一异常

注：谵妄诊断为特征１加２和特征３或４阳性＝ＣＡＭ阳性
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附件２　重症监护病房患者意识模糊评估量表（ＣＡＭＩＣＵ）

特征 表现 阳性标准

１． 意识状态急性

改变或波动

患者的意识状态是否与其基线状况不同？或在过去的２４ｈ内，患者的意识状态是否有任何

波动？表现为镇静量表（如ＲＡＳＳ）、ＧＣＳ或既往谵妄评估得分的波动。
任何问题答案为“是”

２．注意力障碍 数字法检查注意力（用图片法替代请参照培训手册），指导语跟患者说：“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３ｓ。６、８、５、９、８、３、８、８、４、７，当读到数字“８”患者未捏手或读到其他数字时患者做出

捏手动作均计为错误。

错误数＞２

３．意识水平改变 如果ＲＡＳＳ的实际得分不是清醒且平静（０分）为阳性。 ＲＡＳＳ不为“０”

４．思维混乱 是非题（需更换另一套问题请参照培训手册）：

（１）石头是否能浮在水面上？（２）海里是否有鱼？（３）５００ｇ是否比１ｋｇ重？（４）您是否能用

榔头钉钉子？当患者回答错误时记录错误的个数；

执行指令：对患者说：“伸出这几根手指”（检查者在患者面前伸出２根手指），然后说：“现在

用另一只手伸出同样多的手指”（这次检查者不做示范）；如果患者只有一只手能动，第二个

指令改为要求患者“再增加一个手指”，如果患者不能成功执行全部指令，记录１个错误。

错误总数＞１

ＣＡＭＩＣＵ总体评估 特征１加２和特征３或４阳性为ＣＡＭＩＣＵ阳性。 符合

不符合

　执笔：董碧蓉（华西国家老年病临床研究中心）、岳冀蓉（四川

大学华西医院老年病科）

专家组专员（按姓氏汉语拼音排列）：陈彪（宣武医院神经内

科）；陈晓春（福建医科大学老年医学研究所）；董碧蓉（华西国家老

年病临床研究中心）；段春波（北京医院中华老年医学杂志编辑

部）；高海青（山东大学齐鲁医院老年病科）；蹇在金（中南大学湘雅

二医院老年病科）；雷平（天津医科大学老年病科）；李伟（海南省人

民医院老年病科）；李新（天津医科大学第二医院老年病科）；李小

鹰（解放军总医院老年心内科）；刘晓红（北京协和医院老年病科）；

鲁翔（南京医科大学第二附属医院老年病科）；王建业（北京医院泌

尿外科）；王朝晖（武汉协和医院老年病科）；韦军民（北京协和医院

普外科）；吴秀萍（哈尔滨医科大学附属第一医院老年病科）；严静

（浙江医院重症医学科）；杨静（四川大学华西医院麻醉科）；杨云梅

（浙江大学附属第一医院老年病科）；岳冀蓉（四川大学华西医院老

年病科）；于普林（北京医院老年医学研究所）；张蔷（天津医科大学

老年病科）；周白瑜（北京医院中国心血管病杂志编辑部）；周晓辉

（新疆医科大学第一附属医院老年病科）

利益冲突：无
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［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ Ｍｏｄｅｒｎ Ｎｕｒｓ，２０１４，４９（１５）．ＤＯＩ：

１０．３７６０／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４２９０７．２０１４．１５．００６．

１６２１中华老年医学杂志２０１６年１２月第３５卷第１２期　ＣｈｉｎＪＧｅｒｉａｔｒ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０１６，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１２



［１０］ＩｎｏｕｙｅＳＫ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＴ，ＢｌａｕｍＣ，ｅｔａｌ．Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｄｅｌｉｒｉｕｍｉｎｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓ：ｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅｓｔａｔｅｍｅｎｔｆｒｏｍ

ｔｈｅＡｍｅｒｉｃａｎＧｅｒｉａｔｒｉｃｓＳｏｃｉｅｔｙ［Ｊ］．ＪＡｍＣｏｌｌＳｕｒｇ，

２０１５，２２０（２）：１３６１４８．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．

２０１４．１０．０１９．

［１１］ＳｏｙｓａｌＰ，ＫａｙａＤ，ＩｓｉｋＡＴ．Ｃｕｒｒｅｎｔｃｏｎｃｅｐｔｓｉｎｔｈｅ

ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ， ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ

ｄｅｌｉｒｉｕｍ：ａＥｕｒｏｐｅａｎｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｊ］．ＣｕｒｒＧｅｒｉａｔｒ

Ｒｅｐ，２０１５，４（４）：２８４２８９．ＤＯＩ：１０．１００７／ｓ１３６７００１５

０１４２９．

［１２］ＣｅｒｅｊｅｉｒａＪ，Ｌａｇａｒｔｏ Ｌ，ＭｕｋａｅｔｏｖａＬａｄｉｎｓｋａ ＥＢ．Ｔｈｅ

ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｙｏｆｄｅｌｉｒｉｕｍ［Ｊ］．Ｎｅｕｒｏｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ，

２０１４，２１（２３）：７２７８．ＤＯＩ：１０．１１５９／０００３５６５２６．
［１３］刘天琳，霍星，王国年，等．谵妄病理生理机制研究进

展［Ｊ］． 新乡医学院学报，２０１４，３１（１２）：１０５７１０６０．

ＤＯＩ：１０．７６８３／ｘｘｙｘｙｘｂ．２０１４．１２．０２８．

Ｌｉｕ ＴＬ， Ｈｕｏ Ｘ， Ｗａｎｇ ＧＮ， ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ

ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃｍｅｃｈａｎｉｓｍｓｏｆｔｈｅｄｅｌｉｒｉｕｍ［Ｊ］．Ｊ

ＸｉｎｘｉａｎｇＭｅｄＵｎｉｖ，２０１４，３１（１２）：１０５７１０６０．ＤＯＩ：

１０．７６８３／ｘｘｙｘｙｘｂ．２０１４．１２．０２８．
［１４］ＩｎｏｕｙｅＳＫ，ｖａｎＤｙｃｋＣＨ，ＡｌｅｓｓｉＣＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌａｒｉｆｙｉｎｇ

ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ：ｔｈｅｃｏｎｆｕｓｉｏｎａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄ．Ａｎｅｗ

ｍｅｔｈｏｄｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｄｅｌｉｒｉｕｍ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，

１９９０，１１３（１２）：９４１９４８．ＤＯＩ：１０．７３２６／０００３４８１９

１１３１２９４１．

［１５］Ｍａｒｃａｎｔｏｎｉｏ ＥＲ，Ｎｇｏ ＬＨ，ＯＣｏｎｎｏｒ Ｍ，ｅｔａｌ．

３ＤＣＡＭ：ｄｅｒｉｖａｔｉｏｎａｎｄｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆａ３ｍｉｎｕｔｅ

ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｉｎｔｅｒｖｉｅｗ ｆｏｒ ＣＡＭｄｅｆｉｎｅｄ ｄｅｌｉｒｉｕｍ：ａ

ｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｓｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＡｎｎＩｎｔｅｒｎ

Ｍｅｄ，２０１４，１６１ （８）：５５４５６１．ＤＯＩ：１０．７３２６／

Ｍ１４０８６５．

［１６］吴宇洁，石中永，王美娟，等．记忆谵妄评定量表中文

版测评老年术后患者的效度和信度［Ｊ］．中国心理卫

生 杂 志，２０１４，２８（１２）：９３７９４１．ＤＯＩ：１０．３９６９／

ｊ．ｉｓｓｎ．１０００６７２９．２０１４．１２．０１１．

ＷｕＹＪ，ＳｈｉＺＹ，ＷａｎｇＭＪ，ｅｔａｌ．Ｃｈｉｎｅｓｅｖｅｒｓｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｍｅｍｏｒｉａｌｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓｃａｌｅ（ＭＤＡＳ）：

ｃｌｉｎｉｃａｌｖａｌｉｄｉｔｙａｎｄｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｉｎｏｌｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．Ｃｈｉｎ ＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈＪ，２０１４，２８（１２）：

９３７９４１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１０００６７２９．２０１４．

１２．０１１．

［１７］梅伟，刘尚昆，张治国，等．中文版护理谵妄筛查量表

的信度和效度研究［Ｊ］．中华护理杂志，２０１０，４５（２）：

１０１１０４．ＤＯＩ：１０．３７６１／ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４１７６９．２０１０．

０２．００１．

ＭｅｉＷ，ＬｉｕＳＫ，ＺｈａｎｇＺＧ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｖａｌｉｄｉｔｙａｎｄ

ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙｏｆｔｈｅＣｈｉｎｅｓｅｖｅｒｓｉｏｎｏｆｎｕｒｓｉｎｇｄｅｌｉｒｉｕｍ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇＳｃａｌｅ ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ Ｎｕｒｓ，２０１０，４５（２）：

１０１１０４．ＤＯＩ：１０．３７６１／ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４１７６９．２０１０．

０２．００１．

［１８］刘尚昆，梅伟，张治国，等．重症监护谵妄筛查量表在

麻醉苏醒期患者中使用的信效度分析［Ｊ］．护理学杂

志：外 科 版，２０１０，２５（１０）：４７．ＤＯＩ：１０．３８７０／

ｈｌｘｚｚ．２０１０．１０．００４．

ＬｉｕＳＫ，Ｍｅｉ Ｗ，Ｚｈａｎｇ ＺＧ，ｅｔａｌ．Ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙａｎｄ

ｖａｌｉｄｉｔｙ ｏｆｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅ

ｄｅｌｉｒｉｕｍｓｃｒｅｅｎｉｎｇｃｈｅｃｋｌｉｓｔｉｎｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃａｒｅ

ｕｎｉｔ［Ｊ］．ＪＮｕｒｓＳｃｉ：ＳｕｒｇＥｄｉｔｉｏｎ，２０１０，２５（１０）：４７．

ＤＯＩ：１０．３８７０／ｈｌｘｚｚ．２０１０．１０．００４．
［１９］张宁，朱鸣雷，刘晓红．美国老年医学会发布防治老

年患者术后谵妄临床指南解读［Ｊ］．中华老年医学杂

志，２０１５，３４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４９０２６．

２０１５．０１．００１．

ＺｈａｎｇＮ，ＺｈｕＭＬ，ＬｉｕＸＨ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｒａｃｔｉｃｅｇｕｉｄｅｌｉｎｅ

ｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｅｌｉｒｉｕｍｉｎｏｌｄｅｒａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪ

Ｇｅｒｉａｔｒ，２０１５，３４．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．０２５４

９０２６．２０１５．０１．００１．

［２０］ＩｎｏｕｙｅＳＫ，Ｒｏｂｉｎｓｏｎ Ｔ，Ｂｌａｕｍ Ｃ，ｅｔａｌ．Ａｍｅｒｉｃａｎ

Ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ａｂｓｔｒａｃｔｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ

ＧｕｉｄｅｌｉｎｅｆｏｒＰｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅＤｅｌｉｒｉｕｍｉｎＯｌｄｅｒＡｄｕｌｔｓ

［Ｊ］．ＪＡｍ ＧｅｒｉａｔｒＳｏｃ，２０１５，６３（１）：１４２１５０．ＤＯＩ：

１０．１１１１／ｊｇｓ．１３２８１．
［２１］ＮｅｕｆｅｌｄＫＪ，ＹｕｅＪ，ＲｏｂｉｎｓｏｎＴＮ，ｅｔａｌ．Ａｎｔｉｐｓｙｃｈｏｔｉｃ

ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｄｅｌｉｒｉｕｍｉｎ

ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄａｄｕｌｔｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄ Ｍｅｔａ

ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡｍＧｅｒｉａｔｒＳｏｃ，２０１６，６４（４）：７０５７１４．

ＤＯＩ：１０．１１１１／ｊｇｓ．１４０７６．
［２２］Ｈｓｈｉｅｈ ＴＴ，ＹｕｅＪ，Ｏｈ Ｅ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆ

ｍｕｌｔｉｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｎｏｎｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｄｅｌｉｒｉｕｍ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ：ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡＭＡＩｎｔｅｒＭｅｄ，

２０１５， １７５ （４ ）： ５１２５２０．ＤＯＩ： １０．１００１／

ｊａｍａｉｎｔｅｒｎｍｅｄ．２０１４．７７７９．

［２３］ＹｏｕｎｇＪ，Ｍｕｒｔｈｙ Ｌ，Ｗｅｓｔｂｙ Ｍ，ｅｔａｌ．Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ，

ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ，ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｄｅｌｉｒｉｕｍ：ｓｕｍｍａｒｙｏｆ

ＮＩＣＥｇｕｉｄａｎｃｅ［Ｊ］．ＢＭＪ，２０１０，３４１（７７６７）：２４７２４８．

ＤＯＩ：１０．１１３６／ｂｍｊ．ｃ３７０４．
（收稿日期：２０１６０９２７）

（本文编辑：段春波）
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