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［摘要］ 　 谵妄是住院患者常见的神经精神综合征，是一种复杂的病理现象，其对住院患者死

亡率、发病率和住院时间的影响日益明显，目前临床尚缺乏特效治疗药物。 本综述主要论述谵妄

的药物性治疗和非药物性治疗。
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　 　 谵妄是一种脑功能衰竭的急性状态，其特征是急

性发作的精神混乱、注意力不集中与思维混乱［１］。 谵

妄不仅会导致患者长期认知功能障碍，增加其并发症

发作风险，还会使其住院时间延长，给患者家庭和社会

带来巨大负担［２］。

　 　 一、谵妄的定义和临床特征

１． 定义：“谵妄”一词常用于在临床中描述患者的

精神状态改变，但明确其诊断需要有特定的临床表现。
根据《精神障碍诊断与统计手册》第 ５ 版（ＤＳＭ⁃５）中

的描述，谵妄被定义为注意力和意识障碍，伴有急性认

知能力丧失，表现为记忆缺失、定向障碍或知觉障

碍［３］。 谵妄可发展为慢性或导致永久的后遗症，降低

患者生存质量，甚者可致死亡［４］。 谵妄常与痴呆相混

淆，但二者是两种不同的症状，具有不同的特征和预

后［５］。 其中谵妄通常是可逆的，由潜在的内科或外科

疾病引起；而痴呆则是慢性、不可逆转的，通常是由大

脑中的解剖变化引起的［６］。 谵妄通常有神经认知障

碍（如注意力不集中、思维紊乱、知觉障碍）与非神经

认知障碍（如觉醒障碍和睡眠⁃觉醒障碍），这些在痴呆

中并不常见［７］。
２． 临床特征：谵妄是一种临床常见的急性脑功能

障碍，常见于成人危重患者［３］。 由于评估方法和调查

群体不同，国内外文献报道谵妄的发生率存在差异。
综合医院住院患者谵妄发病率为 ６％ ～ ５６％ ，在老年

患者中发病率为 １５％ ～５３％ ，而在 ＩＣＵ 中老年患者谵

妄发病率能达到 ７０％ ～８０％ ［８⁃１０］。 谵妄可能由多种不

同病因引起，发作时可能出现躁动和嗜睡，增加包括误

吸、压疮和肺栓塞等并发症的风险，导致预后不良［１１］。
谵妄可分为 ５ 种亚型：（１）过度活跃型，表现为精

神运动亢进，伴有躁动、情绪不稳定，拒绝配合治疗；
（２）低活跃型，表现为精神运动水平下降，伴有情感冷

漠、昏睡；（３）混合型，同时存在以上两种表现；（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，常被忽视；（５）迁延型或持续型，相对其他亚型

发现较少，多见于既往存在认知功能障碍的患者，或谵

妄继发于颅内新发病变者［１２⁃１４］。 其中，低活跃型和混
合型谵妄较多见［１５］。 老年患者常表现为低活跃型谵

妄，易被忽略或被误诊为抑郁或痴呆，需要临床医生仔

细评估［１６］。 有专家提出谵妄每 １ 种亚型的病理生理
学机制均不同，每 １ 种亚型也有不同的预后［１１］。 有研

究表明，低活跃型谵妄相比其他类型谵妄，患者住院时

间更长、死亡率更高［１７］。

　 　 二、谵妄的病理生理学机制

谵妄的病理生理学机制复杂，尚不完全明确。 谵

妄的病因和危险因素众多、临床表现多样，很难用单一

的理论解释其病理生理学机制，因此当前存在多种阐

述谵妄病理生理学机制的假说［１８⁃２３］：包括大脑炎症和

神经炎症级联反应导致神经毒性作用和血脑屏障受

损；脑内神经递质失衡（如多巴胺增加和乙酰胆碱降

低）；异常应激反应使皮质醇持续处于高水平导致认

知功能障碍；脑血管功能障碍引起脑缺血导致脑能量

代谢紊乱；褪黑素失调等，均与谵妄发病机制相关。 不

同机制相互重叠，共同作用导致患者神经功能障碍，最
终出现谵妄症状。

　 　 三、谵妄的治疗

谵妄常见于危重病患者，与多种不良预后相关。
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谵妄患者的早期治疗至关重要。
１． 非药物性治疗：良好的预后依赖于早期有效的

治疗。 长久以来，非药物干预是治疗谵妄的基石，有
Ｍｅｔａ 分析结果显示，非药物性治疗可将非 ＩＣＵ 谵妄发

生率降低 ５０％ ［２４］。
（１）控制潜在危险因素：临床治疗谵妄的药物选

择十分有限，暂无确凿证据表明药物对其治疗有效，且
药物均潜在严重不良反应，因此预防谵妄的发生是最

大限度减少不良后果发生的最有效策略［２５］。 据估计，
有 ２０％ ～３０％谵妄患者是可以预防的［１１］。 预防谵妄

最重要的是识别潜在的危险因素，减少其诱发因素，这
些因素包括精神药物治疗、液体和电解质异常、严重疼

痛、低氧血症、严重贫血、感染、感觉剥夺和严重的行动

不便［２６］。 无论何种谵妄亚型，治疗的关键都是从病因

出发，纠正血糖、电解质、酸碱平衡紊乱，控制感染［２７］。
（２） “ＡＢＣＤＦ”集束化方案：其最早在 ２０１１ 年提

出［２８］，以多学科交叉和循证医学为基础，旨在改善危

重疾病的康复，包括“Ａ”（疼痛的评估、预防和管理）、
“Ｂ”（每日唤醒和自主呼吸试验）、“Ｃ”（镇痛镇静剂的

选择）、“Ｄ”（谵妄的监测、预防和管理）、“Ｅ”（早期活

动）、“Ｆ”（家属参与或授权）。 研究显示，“ＡＢＣＤＥＦ”
集束化方案可明显减少患者谵妄的发生率和 ＩＣＵ 住

院时间，减轻危重患者的痛苦，提高远期生存率［２９⁃３０］。
“ＡＢＣＤＥＦ”集束化方案能够给予患者个性化、整体化

管理，但在实施过程中需要足够的人员配置、医护合作，
还需要多学科团队协作与医院领导层的大力支持［３１］。

（３）保证周期性睡眠：有人提出患者发生谵妄可

能是由于昼夜节律紊乱，睡眠不足进而增加精神错

乱［３２］。 对环境的调整可能有助于减少昼夜节律的中

断：如增强患者对白天的认知，提供充足的明亮光线来

模拟户外的光线强度，并支持白天的身体活动和社会

互动，积极鼓励亲属来访［４］；在夜间，减少频繁的干扰

和噪音、保持黑暗环境以促进睡眠［３０］。
（４）人文关怀：这也是临床治疗不可缺少的一环，

有时医院工作人员口头安慰以及家属提供陪伴可能比

药物治疗更可取［１］。 积极鼓励亲属在患者清醒时进

行探视，与患者多进行互动，并提供照片、按摩背部、播
放舒缓音乐给予患者关怀［４］。

２． 药物性治疗：目前暂无治疗谵妄的特效药物，随
着对谵妄的进一步认识，越来越多治疗谵妄的药物被

研究，主要包括精神药物（典型和非典型）、镇静药物、
抗胆碱能药物、γ⁃氨基丁酸（ＧＡＢＡ）受体激动剂等。

（１）右美托咪定：作为一种高选择性 α２ ⁃肾上腺素

受体激动剂，右美托咪定具有镇痛和镇静作用，且不会

对患者产生明显呼吸抑制，有希望成为预防谵妄的药

物［３３］。 有研究报道显示，右美托咪定可减少患者的躁

动，且可缩短谵妄持续时间，在此方面优于氟哌啶

醇［３４］。 在动物模型中，右美托咪定可抑制包括肿瘤坏

死因子（ＴＮＦ）⁃α 和 ＩＬ⁃６ 在内的促炎细胞因子水平的

升高［３５⁃３６］。 临床研究发现，右美托咪定可明显降低

ＩＣＵ 患者谵妄的发生，也可明显缩短 ＩＣＵ 谵妄患者机

械通气与 ＩＣＵ 住院时间［３７］。 与安慰剂相比，接受心脏

手术患者围术期输注右美托咪定可使术后谵妄风险降

低至约 ５０％ ［３８］。 以上结果均表明右美托咪定可用于

谵妄的预防和治疗。 然而，还有研究显示右美托咪定

也会使患者产生心动过缓、心律失常和低血压，限制了

其在危重患者中的使用［３７］。 目前对于右美托咪定预

防和治疗谵妄的效果还需要大量试验研究证明。
（２）精神药物（典型和非典型）：精神药物已被广

泛用于治疗危重患者的谵妄。 由于谵妄患者脑内多巴

胺水平升高，多巴胺 Ｄ２ 受体拮抗剂氟哌啶醇是治疗

谵妄的潜在药物［３９］。 但也有研究显示，氟哌啶醇仅减

少了 ＩＣＵ 重症患者的躁动，并不能预防谵妄发生或缩

短谵妄持续时间［４０⁃４１］。 氟哌啶醇的锥体外系不良反

应和急性肌张力障碍的发生率甚至高于非典型精神药

物［１１］。 精神药物必须谨慎使用，因其可延长谵妄持续

时间，增加并发症的风险，将多动转化为昏迷，产生不

良反应甚至增加吸入性肺炎的风险［４２］。 目前尚无足

够的证据支持常规使用精神药物来预防或治疗住院患

者谵妄。
非典型精神药物是第二代精神药物，相关研究较

少。 有研究结果显示，喹硫平可使患者谵妄症状首次

缓解时间缩短，减少患者的躁动症状，且喹硫平发生锥

体外系不良反应的风险较低［４３］。
（３）他汀类：如前文所述，谵妄发病机制的假设之

一涉及中枢神经系统炎症引起的血脑屏障破坏。 ３⁃羟
基⁃３⁃甲基戊二酰辅酶 Ａ 还原酶抑制剂（他汀类药物）
已被观察到在人和动物中发挥抗炎作用，因此有假设

认为他汀类药物可能依靠其抗炎特性发挥保护作用而

减少谵妄［４４］。 研究表明，他汀类药物可降低危重症患

者谵妄的发生率，这可能是由于他汀类药物能够降低

全身炎症反应，减少内皮损伤［４５⁃４６］。
（４）抗胆碱能药物：谵妄发病机制假说中还涉及

胆碱能传递的改变。 氯胺酮是一种静脉注射 Ｎ⁃甲基⁃
Ｄ⁃天冬氨酸（ＮＭＤＡ）受体拮抗剂，具有麻醉、镇痛、抗
抑郁和抗炎特性［４７］。 有研究显示，氯胺酮可降低谵妄

的发生率［３９］。
（５）ＧＡＢＡ 受体激动剂：苯二氮卓类药物作为一种

ＧＡＢＡ 受体激动剂，具有抗焦虑、镇静和顺行性遗忘作

用，常用于重症患者的镇静［４８］。 然而研究表明与非苯
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二氮卓类药物相比，苯二氮卓类药物的使用延长了患

者 ＩＣＵ 住院时间和机械通气时间［４９］。 另一项研究表

明，持续输注苯二氮卓类药物可增加 ＩＣＵ 患者谵妄的

发生风险［５０］。 当前不推荐苯二氮卓类药物常规用于

谵妄患者，因其往往会加剧精神变化引起过度镇静，直
接导致谵妄发生，只有在证明其获益大于风险的情况

下才能少量使用［５１］。
（６）褪黑素：是松果体产生的一种激素，与昼夜节

律有关［５２］。 褪黑素分泌变化可能会影响睡眠⁃觉醒周

期，在谵妄的发病机制中发挥作用［５３］。 褪黑激素具有

抗炎和免疫调节特性，可能对脑损伤和神经退行性疾

病具有神经保护作用［５２］。 研究显示可通过外源性补

充褪黑素为患者重建昼夜节律，维持正常的睡眠，其潜

在的抗炎和抗氧化特性也有利于降低患者术后谵妄的

发生，减少镇痛镇静药物的使用并改善患者预后［５４］。
（７）其他：有研究显示中医药对老年患者术后谵

妄起到预防作用，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术

后谵妄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［５５］，但其机制仍需进一步研究。

　 　 四、总结

谵妄常发生于 ＩＣＵ 内的危重患者，其影响范围广

泛，从短期心理困扰到长期认知障碍，甚至可能导致死

亡。 随着对危重患者诊疗水平的提高，我们对谵妄及

其预后的理解也在提升，其防治工作及特定治疗药物

的研发值得进一步研究以期更有效地改善患者预后。
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［１６］Ｈａｙｈｕｒｓｔ ＣＪ，Ｍａｒｒａ Ａ，Ｈａｎ ＪＨ，ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｙｐｏａｃｔｉｖｅ ａｎｄ Ｈｙ⁃
ｐｅｒａｃｔｉｖｅ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ Ｗｉｔｈ Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ Ａｆｔｅｒ Ｃｒｉｔｉｃａｌ Ｉｌｌｎｅｓｓ［ Ｊ］ ．
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２０，４８（６）：ｅ４８０⁃ｅ４８８．
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ｖｅｒｌａｐ ｏｆ ｆｌｕｉｄ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｎｄ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃａｎｃｅｒ⁃ｒｅｌａｔｅｄ ｓｙｎ⁃
ｄｒｏｍｅｓ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，２０２０，２０（１）：１８２．

［１９］Ｖａｓｕｎｉｌａｓｈｏｒｎ ＳＭ，Ｄｉｌｌｏｎ ＳＴ，Ｉｎｏｕｙｅ ＳＫ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ Ｃ⁃Ｒｅａｃｔｉｖｅ Ｐｒｏｔｅｉｎ
Ｐｒｅｄｉｃｔｓ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，Ｄｕｒａｔｉｏｎ，ａｎｄ Ｆｅａｔｕｒｅ Ｓｅｖｅｒｉｔｙ Ａｆｔｅｒ Ｍａｊｏｒ
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ｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ａｄｕｌｔｓ［ Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０１５，４１ （１２）：
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［２２］Ｍａｃｌｕｌｌｉｃｈ ＡＭ Ｊ，Ｆｅｒｇｕｓｏｎ ＫＪ，Ｍｉｌｌｅｒ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｕｎｒａｖｅｌｌｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｈｏ⁃
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ：ａ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ａｂｅｒｒａｎｔ ｓｔｒｅｓｓ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ
［Ｊ］ ． Ｊ Ｐｓｙｃｈｏｓｏｍ Ｒｅｓ，２００８，６５（３）：２２９⁃２３８．

［２３］Ｍｕ ＤＬ，Ｗａｎｇ ＤＸ，Ｌｉ ＬＨ，ｅｔ ａｌ． Ｈｉｇｈ ｓｅｒｕｍ ｃｏｒｔｉｓｏｌ ｌｅｖｅｌ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ ｓｕｒｇｅｒ⁃
ｙ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ，２０１０，１４（６）：Ｒ２３８．
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ｔｉｏｎｓ ｔｏ Ｐｒｅｖｅｎｔ ｏｒ Ｔｒｅａｔ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ Ｏｌｄｅｒ Ｐａｔｉｅｎｔｓ：Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ
Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ Ｔｈｅ ＳＥＮＡＴＯＲ⁃ＯＮＴＯＰ Ｓｅｒｉｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ
Ａｇｉｎｇ，２０１６，２０（９）：９２７⁃９３６．

［２６］Ｋｈａｎ ＢＡ，Ｚａｗａｈｉｒｉ Ｍ，Ｃａｍｐｂｅｌｌ ＮＬ，ｅｔ ａｌ． Ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａ⁃
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ｉｕｍ ｉｎ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ （Ｐｒｏ⁃ＭＥＤＩＣ）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ．
Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ，２０２２，４８（４）：４１４⁃４２５．

［５５］中国老年医学学会麻醉学分会． 中国老年患者术后谵妄防治专家
共识［Ｊ］ ． 国际麻醉学与复苏杂志，２０２３，４４（１）：１⁃２７．

（收稿日期：２０２３⁃１２⁃２１）

（本文编辑：李昊阳）

·读者·作者·编者·

２０２４ 年 ２ 期《临床内科杂志》综述与讲座———“重症患者的谵妄，不容忽视”栏目导读

谵妄是一种以认知功能急性障碍为主要特征的综合征，常见于重症患者，尤其是老年人和术后人群。 其会对患者及家庭带来

心理、经济等方面的压力，且对存活患者远期的认知功能、自理能力、心理健康等都造成了不良影响。 本期“综述与讲座”栏目特邀

请四川大学华西医院廖雪莲教授为“重症患者的谵妄，不容忽视”专栏组稿，并邀请该领域著名专家撰稿。 陕西省人民医院重症医

学科宗媛教授撰写的《ＩＣＵ 患者谵妄的高危因素》结合多篇国际国内相关研究报告，介绍谵妄及其各亚型的危险因素。 武汉大学中

南医院重症医学科胡波教授撰写的《ＩＣＵ 谵妄的预防》则从药物性与非药物性手段这两方面出发，对 ＩＣＵ 谵妄的预防措施进行了综

述。 山东第一医科大学附属省立医院重症医学科的宋璇教授撰写的《谵妄的药物性与非药物性治疗》也从药物性与非药物性这两

个角度出发，对谵妄的治疗方法进行了综述。 廖雪莲教授撰写的《谵妄患者远期预后》则针对谵妄患者的远期预后，对其意义、评估

工具及影响因素进行综述。 限于篇幅，更多精彩内容请参阅本期杂志“综述与讲座”栏目各篇文章。

您可登录万方数据库、中国知网、维普网及本刊官方网站（ｗｗｗ． ｌｃｎｋｚｚ． ｃｏｍ）搜索本期杂志。 感谢您持续关注《临床内科杂志》！
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