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请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。
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老年安宁疗护患者谵妄诊疗技术规范
[bookmark: _Toc17233333][bookmark: _Toc17233325][bookmark: _Toc24884211][bookmark: _Toc24884218][bookmark: _Toc26648465][bookmark: _Toc26718930][bookmark: _Toc26986530][bookmark: _Toc26986771][bookmark: _Toc226834102]范围
[bookmark: _Toc24884219][bookmark: _Toc26648466][bookmark: _Toc17233334][bookmark: _Toc24884212][bookmark: _Toc17233326]本文件规定了老年安宁疗护患者谵妄的评估和干预技术。
本文件适用于开展老年安宁疗护的各级各类医疗机构。
[bookmark: _Toc26986772][bookmark: _Toc26986531][bookmark: _Toc26718931][bookmark: _Toc226834103]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；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。
WS/T 844—2024 老年安宁疗护病区设置标准
[bookmark: _Toc226834104]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
[bookmark: _Toc159573940][bookmark: _Toc111113555][bookmark: _Toc159511169]3.1 
安宁疗护 hospice care
[bookmark: OLE_LINK4]以终末期患者及患者家属为中心，以多学科协作模式为患者提供躯体、精神心理、社会等方面的整 合照护和人文关怀服务，减轻患者的痛苦和不适症状，提高生命质量，帮助患者舒适、安详、有尊严地 离世，以达到逝者安详、生者安宁的目的。
[来源：WS/T 844—2024,3.1]
3.2
谵妄 delirium
急性或亚急性起病的注意障碍（即指向、聚焦、维持和转移注意的能力减弱)和意识障碍(即对环境的定向力减弱），在1天内症状常出现波动，并伴其他认知障碍（如记忆、语言、视空间功能或感知觉障碍等），可影响睡眠觉醒周期，其病因常为非精神行为障碍类疾病、物质或某种药物中毒或戒断。
[bookmark: _Toc219985498][bookmark: _Toc219985499][bookmark: _Toc219985722][bookmark: _Toc224472557][bookmark: _Toc224472555][bookmark: _Toc219985640][bookmark: _Toc224472552][bookmark: _Toc219985743][bookmark: _Toc219985552][bookmark: _Toc219984887][bookmark: _Toc219985130][bookmark: _Toc219985551][bookmark: _Toc224472551][bookmark: _Toc219985598][bookmark: _Toc219985639][bookmark: _Toc219985721][bookmark: _Toc219985742][bookmark: _Toc219985405][bookmark: _Toc111113556][bookmark: _Toc219985128][bookmark: _Toc219985404][bookmark: _Toc224472553][bookmark: _Toc224472556][bookmark: _Toc219984885][bookmark: _Toc224472554][bookmark: _Toc219984886][bookmark: _Toc219985129][bookmark: _Toc219985599][bookmark: _Toc219985723][bookmark: _Toc219985501][bookmark: _Toc219985502][bookmark: _Toc219985407][bookmark: _Toc219985642][bookmark: _Toc219985643][bookmark: _Toc219985725][bookmark: _Toc219985746][bookmark: _Toc219984890][bookmark: _Toc219985409][bookmark: _Toc219985641][bookmark: _Toc219985555][bookmark: _Toc219985500][bookmark: _Toc219985503][bookmark: _Toc219985744][bookmark: _Toc219984888][bookmark: _Toc219985131][bookmark: _Toc219985602][bookmark: _Toc219985745][bookmark: _Toc219985724][bookmark: _Toc219985600][bookmark: _Toc219984889][bookmark: _Toc219985132][bookmark: _Toc219985133][bookmark: _Toc219985408][bookmark: _Toc219985556][bookmark: _Toc219985603][bookmark: _Toc219985554][bookmark: _Toc219985644][bookmark: _Toc219985601][bookmark: _Toc219985406][bookmark: _Toc219985553][bookmark: _Toc219985506][bookmark: _Toc219985606][bookmark: _Toc219985413][bookmark: _Toc219984891][bookmark: _Toc219985645][bookmark: _Toc219985727][bookmark: _Toc219985646][bookmark: _Toc219985412][bookmark: _Toc219985729][bookmark: _Toc219985747][bookmark: _Toc219985748][bookmark: _Toc219985604][bookmark: _Toc219984892][bookmark: _Toc219985135][bookmark: _Toc219985558][bookmark: _Toc219985411][bookmark: _Toc219985749][bookmark: _Toc219984893][bookmark: _Toc219985559][bookmark: _Toc219984894][bookmark: _Toc219985750][bookmark: _Toc219985726][bookmark: _Toc219985134][bookmark: _Toc219985504][bookmark: _Toc219985137][bookmark: _Toc219985505][bookmark: _Toc219985605][bookmark: _Toc219985557][bookmark: _Toc219985410][bookmark: _Toc219985728][bookmark: _Toc219985136][bookmark: _Toc219985647][bookmark: _Toc219985607][bookmark: _Toc219985751][bookmark: _Toc219985507][bookmark: _Toc219985560][bookmark: _Toc219985648][bookmark: _Toc219985730][bookmark: _Toc226834105]基本要求
[bookmark: _Toc224472559]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。
[bookmark: _Toc224482230][bookmark: _Toc224482130]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。
[bookmark: _Toc226834106]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。
[bookmark: OLE_LINK10]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。
[bookmark: _Toc224472563][bookmark: _Toc224472562][bookmark: _Toc224472560][bookmark: _Toc224472561][bookmark: _Toc224472564][bookmark: _Toc226834107][bookmark: _Toc224472567][bookmark: _Toc224472566][bookmark: _Toc224472568]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：
a）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；
b）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；
c）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； 
d）心理护理：及时回应患者需求，安抚患者情绪；
e）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
[bookmark: OLE_LINK13]6.2.1 抗精神病药物
[bookmark: OLE_LINK7]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。
[bookmark: _Toc159511189][bookmark: _Toc159573969]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。
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[bookmark: _Toc218776599][bookmark: _Toc226834108][bookmark: _Hlk219985438][bookmark: OLE_LINK2]附录A
（资料性）
意识模糊评估量表(Confusion Assessment Method, CAM)

	特征
	表现
	阳性标准

	1.急性起病，或病程具有波动性
	(ⅰ)患者的精神状态较基线是否有急性改变?
(ⅱ)患者的异常行为或其严重程度在一天内是否有波动性改变?
	(ⅰ)或/和(ⅱ)答案为“是”

	2.注意力不集中
	患者是否不容易集中注意力?如容易分心,难以保持谈话主题
	是

	3.思维紊乱
	患者是否存在思维紊乱或不连贯?如对话不切题、语无伦次、突然转移话题
	是

	4.意识状态改变
	患者的意识状态如何?如清醒、过分警觉、嗜睡、昏睡、昏迷
	是


谵妄诊断：特征1+特征2+特征3或特征4



[bookmark: _Toc226834109]附录B
（资料性）
精神障碍诊断与统计手册第五版-谵妄诊断标准

同时满足以下5个条件时诊断为谵妄：
1.注意力障碍（如难以集中、维持、转移注意力）和意识紊乱（环境定向力下降）。
2.急性起病（通常数小时至数天），与基线注意力、意识状态相比有明显变化，且1天内症状常有波动。
3.伴其他认知功能障碍，如记忆功能受损、定向障碍、语言障碍、视觉空间或知觉障碍。
4.第1条与第3条不能用其他已存在的神经认知障碍解释，且患者不存在严重的意识水平下降，如昏迷。
5.病史、体格检查或实验室检查支持以上的异常表现是由躯体疾病、药物中毒或戒断、或多种病因导致。
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[bookmark: _Toc226834110]附录C
（资料性）
谵妄分级量表⁃98版（Delirium Rating Scale⁃revised⁃98, DRS-R-98）

该版本为谵妄评定量表的修订版，用于谵妄严重程度的初次评定和再次评定。共13项，总分代表症状的严重程度。即使临床上不予处理，谵妄症状也可会有一定程度的波动，因此需要选择合理的评定间隔时间，以便记录下有意义的症状变化。

1 睡眠-觉醒周期紊乱 
病史来源包括家庭、看护者、护士及患者自己。注意区别闭目养神与睡眠。
0 没有症状 
1 夜间睡眠的连续性略有中断或白天偶有昏昏沉沉 
2 睡眠-觉醒周期中度紊乱（如在与人对话时入睡；白天时常打盹；夜间数次短暂的觉醒伴有意识障碍或行为改变以及夜间睡眠明显减少） 
3 睡眠-觉醒周期严重紊乱（如睡眠-觉醒周期的昼夜颠倒；无正常睡眠周期，代之以多个短程的睡眠-觉醒片断；严重失眠）
 
2 感知障碍（幻觉） 
错觉和幻觉可出现于各种感觉形式。这些感知障碍可以为单调、非复合的“单纯型”，如声响、噪音、颜色、亮点或闪光；也可以为多维度的“复杂型”，如言语声、音乐声、人物、动物或场景。根据患者本人或看护者评定，亦可通过观察推断。 
0 没有症状 
1 轻度感知障碍（如非现实感或人格解体；患者无法分清梦境和现实） 
2 存在错觉 
3 存在幻觉 

3 妄想 
妄想的内容各异，多表现为被害妄想。可根据患者自己、家人或看护者的报告进行评定。妄想为没有事实依据，但患者坚信不移的想法并且不能通过合理解释消除，其内容往往与患者的文化背景和宗教信仰不相符合。 
0 没有症状 
1 轻度的猜疑；过度警觉或有先占观念 
2 尚未达到妄想程度的或貌似合理的怪异想法以及超价观念 
3 存在妄想

4 情绪不稳定 
该项目为评定患者情绪的外在表现，并非描述患者的内心体验。 
0 没有症状 
1 情绪有时与环境显得不相协调；数小时内情绪变化明显；情绪变化主要受自己控制 
2 情绪常常与环境不协调；数分钟内情绪变化明显；情绪变化不完全受自己控制，但对他人的提醒能做出相应的反应 
3 情绪严重抑制或波动极快，与环境不协调并对他人的提醒无法做出相应的反应

5 言语功能异常 
该项目用于评定无法用方言或口吃解释的说话、写字和肢体语言的异常。评估的内容包括言语的流利程度、语法、理解能力、语义内容和命名能力。如有必要可通过让患者完成指令来测验其理解能力。 0 言语正常 
1 轻度损害，包括找词困难、命名困难或表达不够流利 
2 中度损害，包括理解困难或难以进行有意义的交流（即语义内容） 
3 重度损害，包括言语无法理解、语词杂拌、缄默或理解能力丧失

6 思维过程异常 
通过患者的口头表达或书写内容来评价其思维过程的异常，如患者无法说话或写字则跳过此项目。 
0 正常的思维过程 
1 容易离题或赘述 
2 有时存在联想散漫，但总体上可以理解 
3 存在明显的联想散漫

7 精神运动性激越 
通过临床观察来评定该项目，可通过拜访者、家人或医务人员的观察间接评定。应排除静坐不能、抽动和舞蹈病。 
0 没有坐立不安或激越 
1 整个精神运动存在轻度的坐立不安或烦躁 
2 中度的精神运动性激越，包括肢体的夸张动作、来回踱步、明显的烦躁以及拔除输液管等行为 
3 严重的精神运动性激越，如攻击行为或需要限制和隔离 

8 精神运动性迟滞 
可通过直接观察或家人、拜访者和医务人员的观察间接评定。需鉴别帕金森症状引起的迟滞和睡眠状态。 0 不存在自主运动的迟缓 
1 运动的频率、自主性和速度轻度降低，临床上可以察觉 
2 运动的频率、自主性和速度明显降低，并影响患者的日常生活 
3 严重的精神运动性迟滞，缺乏自主运动

9 定向障碍 
无法说话的患者可通过做多选题来评定。时间的误差不超过2天，而住院3周以上的患者的回答误差范围可延长到7天。人物的定向障碍多表现为无法认出家庭成员，（包括能认出但无法说出是谁），一般出现在时间或地点定向障碍以后。自我定向障碍是人物定向障碍最严重的形式，临床上较少见。 
0 人物、时间和地点定向全 
1 时间定向障碍（如时间误差大于2天；月份或年份错误）或地点定向障碍（如无法说出所在机构、城市或国家），但两者不同时存在 
2 时间和地点定向障碍 
3 人物定向障碍

10 注意力受损 
通过交谈和/或其他特殊的测试（如数字广度试验）来评定患者说话的持续性、易转移性和改变话题的难以程度。对有感觉器官缺陷、气官插管或双手受限的患者可用其他检查方法评估（如书写）。
0 注意力集中并有一定警觉性 
1 注意力较难集中或较易转移注意力，但尚能顺着原先的话题。数字广度试验仅有一个错误，并且回答速度可 
2 中度的注意力损害，难以集中和维持。数字广度试验有数个错误，并需一定的提醒才能完成试验 
3 根本无法集中或维持注意力，回答错误或内容不完全甚至无法遵从指令。易被环境中的其他声音和事物吸引注意。

11 短时记忆受损 
定义为回忆2-3分钟前记住的信息（如3项听到或看到的事物）。如进行正式评估，在评定之前应详细记录信息的内容，测定的次数和提示的信息均应记录在案。患者在回忆之前不得进行练习并且在此期间应转移其注意力。患者可说出或写出记住的信息。如测定正常，但在交谈过程中发现有一定的短期记忆缺陷也包括在内。
0 短期记忆完整
1 能回忆2/3的信息，在提示后能回忆出另外1/3的信息
2 能回忆1/3的信息，在提示后尚能回忆出另外2/3的信息
3 不能回忆

12 长时记忆受损
可通过让患者回忆过去的事件（如过去的病史或其他可以核实的个人经历）或与文化相关的常识。如进行正式测定，可给患者记3个物体（口头或书面形式呈现，并作详细的记录）在间隔至少5分钟后让患者回忆。在此期间患者不得进行练习。允许智力发育迟滞或文化程度低于初中的患者无法回答常识问题。评定长时记忆的损害应从临床检查和正式测定，近期记忆和远期记忆各个方面综合考虑。
0 无明显的长时记忆的损害
1 能回忆2/3的信息和/或回忆其他长时记忆的内容有少许错误
2 回忆1/3的信息和/或回忆其他长时记忆的内容有较多错误
3 不能回忆和/或回忆其他长时记忆的内容有严重困难

13 视觉空间能力缺陷
可用正式或非正式的评估方法。患者在居住区中找路的能力也应考虑在内（如走失）。正式测定可让患者临摹简单的画、拼七巧板或画地图并辨认其中的主要城市等等。注意排除因视力障碍所致结果错误。0 无损害
[bookmark: OLE_LINK14]1 轻度损害，包括正式测定中画的总体和拼图的多数细节或部分正确；和/或在居住区中找路能力的轻微损害
2 中度损害，包括正式测定的画面变形和/或拼图的一些细节或部分错误；和/或在较为陌生的环境中容易迷路常需他人指路：在较为熟悉的环境中难以认路
3 正式测定无法完成：和/或在居住区时常走失或迷路

DRS-R-98诊断选项
以下的三项用于诊断或研究中鉴别妄同其他障碍，其分值与严重程度分相加可得总分，但在严重程度分仅上述各项相加，不包括选项在内。

14 症状的发生时间
评估症状首次发作或反复发作时出现的快慢，而非症状持续时间。当患者原先即有精神科疾病时，应及时辨认语妄症状的出现，如严重抑郁患者因过量服药出现谐妄时，应评定其谵妄症状的出现时间。
0 与平时或长期行为无明显区别
1 症状逐渐出现，发生时间约数周至一月
2 在数天至一周内，人格或行为有明显变化
3 在数小时至一天内，人格或行为突然发生变化

15 症状严重程度的波动性
评估一定时间内单个症状或一组症状的消退或出现的情况。通常应用于认知、情感、幻觉的严重程度、思维障碍和言语障碍。值得注意的是，感知障碍通常是间歇出现的，有时会在其他症状消退时更加严重。0 无症状的波动
1 症状严重程度在数小时内出现波动
2 症状严重程度在数分钟内出现波动

16 躯体疾病
评估心理、医学或药物因素对所评定症状的特殊作用。患者可有一定的问题，但该问题未必与所评定的症状有因果联系。
0 无疾病或无正处于活跃期的疾病
1 存在可能影响精神状态的躯体疾病
2 药物、感染、代谢异常、中枢神经系统异常和其他合并的躯体疾病可特异性的引起行为或精神状态的改变

计分规则：1-13为严重程度条目，14-16为诊断条目。每个条目的评分范围为0分（不存在-3分（存在且严重），总分0-39分。严重程度条目得分＞15分或总量表得分＞18分为谵妄。
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