四川省医养结合科学研究会团体标准
《老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范》
编制说明
一、工作简况 
1.任务来源 
根据四川省医养结合科学研究会 2025年团体标准立项的安排，由四川省医养结合科学研究会归口、由四川大学华西医院牵头并于2025年8月正式向学会申报《老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范》团体标准项目。 
2.工作过程 
2024年8月，项目申报单位根据前期对该标准项目的预研情况，正式确定工作组方案，并成立了起草工作组、确定了工作方案、共同开展标准制定工作， 工作组成员由四家单位组成，起草单位: 四川大学华西医院、北京肿瘤医院、四川大学华西厦门医院、重庆医科大学附属第一医院。 
2024年8月20日，起草工作组召开了《老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范》团体标准项目第一次工作组会议，确定了工作组组成方案、任务,并明确了具体分工和工作计划，确定了标准的目的、意义或必要性，标准适用范围和主要技术内容。 
2024年 8月 27 日，起草工作组召开了《老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范》团体标准项目第 2 次工作组会议，制定了草案稿，各起草单位对草案稿进行了讨论和分析。 
2024 年 10月 28日，起草工作组召开了《老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范》团体标 准项目第 3 次工作组会议，结合各单位客观情况对团体标准文本进行了研讨，规范了术语和定义，首次确定安宁疗护、谵妄药物管理内容，并添加谵妄评估量表内容。 
2025年2 月 6 日至 6 月 26 日，起草工作组先后通过线上、线下相结合形式 召开了3 次《老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范》团体标准项目工作组会议、专家咨询会议，结合各单位客观情况对团体标准文本进行了多次研讨，特别是基本环境要求、优化实施等方面。首先，基于标准的适用范围是医疗机构、养老机构、及医养结合机构的安宁疗护病房。其次，补充了标准中谵妄的管理流程图。最后，细化了谵妄强度评估方法和量表的适用患者和人群及对谵妄药物常见不良反应的列举和处理方法。 
2025年9月19日，四川省医养结合科学研究会组织团体标准立项会议，起草组通过会议汇报团体标准项目并通过专家评审。
2025年9月6日，四川省医养结合科学研究会在全国团体标准信息平台发布《老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范》立项公告。
2026年3月5日，起草工作组组织线上会议，咨询成都市标准化研究院专家，对标准草案的结构框架进行系统梳理，进一步修改完善标准草案内容。严格按照技术规范标准要求确定了标准核心技术内容为老年安宁疗护患者谵妄诊疗的基本要求、谵妄的评估和干预技术。
2026年4月8日，四川省医养结合科学研究会组织团体标准讨论会会议，主要讨论标准的科学性、完整性、规范性和协调性，指导标准进一步修改完善。
二、标准编制原则和确定标准主要内容的论据 1.标准编制原则 
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。 
2.标准相关内容介绍 
我国老年人口2025年将超过3亿，安宁疗护服务需求不断扩大。2017年开始我国积极推进安宁疗护，但至今在基于中国现代文化的安宁疗护理框架、符合我国社会需求的准入标准及分级，中西医结合症状管理干预技术及普适性技术质量控制、多级联动的服务模式及提高覆盖率的方法等方面研究仍严重不足；安宁疗护相关研究及实践历程短、进程慢，民众接受率低、需求识别及干预措施缺乏、服务提供覆盖率低，终末期患者生存质量差。总之，我国安宁疗护供需矛盾凸显，我国老年生命末期的疗护问题亟待解决。
终末期患者的症状复杂多样，而症状控制是安宁疗护的核心,对提高终末期患者的生活质量具有重要意义。老年终末期患者往往合并多种老年综合征和健康问题，单纯的药物干预往往无法达到理想的症状控制效果。规范老年安宁疗护常见和难治性症状的诊疗技术流程及服务评价体系，以期进一步指导老年安宁疗护症状管理；2）制订我国老年安宁疗护临床指南及服务规范为临床实践提供正确合理的用药依据，以充分反映治疗决策的合理性。
通过循证医学及系统评价的方法掌握老年终末期进入安宁疗护的患者谵妄的发病情况及谵妄控制的国内外技术前沿和现状。建立医疗机构中安宁疗护患者的谵妄评估和管理的技术规范，从而规范老年安宁疗护谵妄症状的诊疗技术，明确医护诊各阶段的目标、规范各阶段的工作内容，进一步能够指引临床医护工作者对谵妄症状管理的临床路径有重要意义。
[bookmark: _Toc168305796][bookmark: _Toc159573951]其中，本标准重点对谵妄的评估规范、非药物、药物管理进行阐述：
4　基本要求
4.1 评估要求
4.1.1 宜在患者入院后24小时内进行谵妄评估。
4.1.2 对于确诊谵妄的患者，应进一步评估谵妄的严重程度、类型及原因。
4.1.3 谵妄评估应遵循全程、定期、动态的原则。
4.1.4 症状稳定时每8小时评估1次，情况加重时按需评估，干预后及时复评。
4.2 干预要求
4.2.1 根据谵妄的原因，应给与对症处理。
4.2.2 对症治疗首选非药物干预。
4.2.3 对伴有行为及情感障碍、威胁自身或他人安全且非药物干预无效时,可采取药物干预。活动抑制型谵妄应避免使用药物干预。
5　谵妄的评估
5.1 评估谵妄的原因
5.1.1 易患因素：如高龄、认知障碍、听力或视力障碍等。
5.1.2 疾病或治疗相关因素：如低氧、脱水、导尿等。必要时结合辅助检查以明确病因。
5.1.3 促发因素：如噪音、活动受限、居住环境改变、情感打击等。
5.2 谵妄的初筛和诊断
5.2.1 谵妄初步筛查宜从急性发作和病程波动、注意力、意识水平等方面评估，可选择使用意识模糊评估量表(Confusion Assessment Method, CAM)（见附录A）。
5.2.2 对于初筛阳性的患者，宜使用精神障碍诊断与统计手册第五版（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, DSM-V）（见附录B）进行谵妄诊断。
5.3 评估谵妄的严重程度
宜使用谵妄分级量表-98版 （Delirium Rating Scale⁃revised-98，DRS-R-98）评估谵妄的严重程度（见附录C）。该量表共包含16个条目，其中条目1-13为严重程度条目，用于评估谵妄症状的严重程度。每个严重程度条目按0-3分评分，0分表示症状不存在，3分表示存在且严重。严重度量表总分为0-39分，分数越高，代表谵妄症状越严重。
5.4 评估谵妄的类型
5.4.1 活动亢进型：表现为高度警觉、烦躁不安、易激惹、思维不连贯、幻觉、错觉等。
5.4.2 活动抑制型：表现为睡眠增多、表情淡漠、语速及动作缓慢等。
5.4.3 混合型：表现为上述两种谵妄类型交替出现。
5.4.4 亚综合征型：表现为部分谵妄症状，只符合部分谵妄诊断标准。
5.4.5 迁延型/持续型：相对少见，多见于既往有认知功能障碍的患者。
6　谵妄的干预
6.1 非药物干预
6.1.1 对易患因素：鼓励患者进行认知刺激活动；使用眼镜或助听器改善视听觉障碍等。
6.1.2 对疾病或治疗相关因素：给与氧疗、维持体液平衡、尽早移除导尿管等。
6.1.3 对具体的促发因素，宜采取以下措施：
1）环境管理：白天提供适当的照明、控制噪声。夜间关灯落下窗帘，保持环境安静；
2）早期活动：对活动受限的患者，在身体条件允许的情况下，鼓励其尽早下床活动，或进行床上活动等早期康复训练；
3）定向刺激：提供时钟和挂历；向患者介绍环境并提供位置相关的清楚标识；向患者介绍工作人员，在床旁放置家人或纪念照片； 
4）心理护理：及时回应患者需求，安抚患者情绪；
5）睡眠干预：避免午后饮用咖啡类饮料；替换影响睡眠的药物等；使用芳香疗法、按摩等替代疗法促进睡眠。夜间集中医疗护理操作，必要时提供眼罩或耳塞。 
6.1.4 当患者出现自伤或伤人行为时，应采取肢体保护等安全措施。
6.2 药物干预
6.2.1 抗精神病药物
可根据患者情况使用氟哌啶醇、奥氮平、喹硫平等抗精神病药物。
6.2.2 苯二氮䓬类药物
抗精神病药物疗效欠佳时，可考虑联合使用苯二氮䓬类药物。但因苯二氮䓬类药物可诱发谵妄，故仅用于药物或酒精戒断引起的谵妄。
6.2.3 药物干预注意事项
6.2.3.1 宜使用单一药物，从小剂量开始，缓慢滴定，并根据个体情况动态调整。一般治疗1-2周，谵妄消失2天后可逐渐停药。
6.2.3.2 首选口服，对无法口服的患者可选择静脉/肌肉注射给药途径。
6.2.3.3 用药后应及时观察疗效及不良反应。应密切监测锥体外系反应、心电图QT间期及意识水平的改变。
3、 主要试验(或验证)的分析、综述报告 
在此次标准制定中，起草工作组召集了起草组成员单位对标准框架、内容进行了分析，通过查阅参考文献、各单位日常工作、循证医学思维等共同确认了标 准的适用范围、术语和定义、基本环境要求、服务对象、谵妄评估及药物和非药物的管理具体内容。 
四、采用国际标准和国外先进标准的程度,以及与国际、国外同类标 准水平的对比情况，或与测试的国外样品、样机的有关数据对比情况 
无。
五、与有关的现行法律、法规和强制性国家标准的关系
无。
六、重大分歧意见的处理经过和依据
无。 
七、贯彻学会标准的要求和措施建议(包括组织措施、技术措施、过 渡办法等内容) 
本标准为团体标准，供学会会员及社会自愿采用，发布后即可实施，并可根 据需要安排宣贯。 
八、废止现行有关标准的建议
  本标准为首次制定，无相关废止情况。
九、其他应予说明的事项 

