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老年患者术后谵妄非药物预防措施的证据总结
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摘要:目的

 

评价和总结老年患者术后谵妄非药物预防措施的最佳证据。方法
 

通过计算机检索BMJ最佳临床实践、Cochrane
 

li-
brary、JBI循证卫生保健国际合作中心图书馆等文献中的所有证据,包括指南、证据总结、最佳实践信息册、推荐实践及系统评价。
对符合质量标准的文献进行证据提取。结果

 

共纳入8篇文献,其中临床指南3篇、证据总结3篇、系统评价1篇、推荐实践1篇。
得到9项最佳证据为:提倡使用多方式、多学科团队协作,进行术后谵妄的预防和管理;对存在谵妄高风险患者及其家属进行相关

健康教育;医疗机构的医护人员应接受谵妄相关知识教育培训;通过多种方式在患者术后进行感官刺激预防谵妄发生;早期活动

有利于减少老年患者术后谵妄;术前对存在谵妄高风险患者进行老年科会诊;通过多种方式促进患者睡眠,维持正常的睡眠觉醒

周期;推荐术后优化疼痛控制,进行疼痛评估和处理;尽可能减少谵妄发生的危险因素,如营养不良、体液失衡等。结论
 

医护人员

应评估临床实际环境与患者特点,制定术后谵望相应的预防性措施,进行证据的应用。
关键词:老年患者; 术后谵妄; 预防; 非药物措施
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  谵妄(Delirium)是一组以注意力和意识受到干

扰、短期内病情严重波动、出现认知、记忆障碍等表现

的急性认知障碍综合征,其发病机制目前尚不清楚。
谵妄在不同人群的发病率不尽相同,但更常见于老年

人群[1-2]。据报道,在国外住院老年患者中术后谵妄

发生率为11%~53%[3],是常见且重要的术后并发

症[4]。急诊、心脏手术及髋部骨折时,老年患者谵妄

的发生率高达75%[5]。术后谵妄的发生与众多近期

和远期不良结局相关,如住院时间延长、医疗费用增

加、病死率增加[6-8],在多个指南[9-11]中均提及使用非

药物和药物的干预措施能减少谵妄的发生和持续时

间。2016年中华老年医学会发布《老年患者术后谵

妄防治中国专家共识》[12],强调谵妄的预防要求纠正

诱因,针对危险因素进行多学科团队干预的非药物性

预防方案。术后谵妄的预防在我国逐渐获得更多重

视,但目前临床实践尚缺乏老年患者术后谵妄非药物

预防的研究。本研究通过总结非药物预防老年患者

术后谵妄措施的最佳证据,旨在为临床老年患者术后

谵妄的预防提供参考,从而预防和降低老年患者术后

谵妄的发生。
1 方法

1.1 检索策略 以(delirium
 

OR
 

postoperative
 

de-
lirium

 

OR
 

deliri*)AND(prevention
 

OR
 

treatment
 

OR
 

prevent*)AND(nonpharmacological
 

OR
 

non-
pharmacologic*)为英文关键词;以(谵妄OR术后谵

妄OR急性脑综合征 OR
 

ICU综合征 OR
 

ICU精神

病)AND(预防OR治疗)为中文关键词,计算机检索

BMJ最 佳 临 床 实 践(British
 

Medical
 

Journal
 

best
 

Practice)、Cochrane
 

Library、Joanna
 

Briggs(JBI)循证

卫生保健国际合作中心图书馆、美国指南网(NGC)、
苏格兰学院间指南网(SIGN)、新西兰指南协作组、加
拿大安大略注册护士协会(RNAO)、英国国家临床医

学研究所指南网(NICE)、Medline、CINAHL、万方、
中国知网、中国生物医学文摘内所有证据,包括指南、
证据总结(ES)、最佳实践信息册(BPIS)、推荐实践
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(RP)及系统评价(SR)检索时限为建库至2018年4
月。
1.2 文献的纳入与排除标准 按照PIO提出研究

问题,纳入标准为:P为研究对象,老年手术患者,年
龄≥60岁;I为干预措施,主要为谵妄非药物预防措

施;O为结局指标,包括术后谵妄发生率、术后并发症

发生率。证据类型为指南、证据总结、最佳实践信息

册、推荐实践及系统评价,发表语言为中英文。排除

标准:信息不全及语言不符的相关证据类型。
1.3 证据的质量评价

1.3.1 证据的质量评价标准 ①指南使用英国

2012年更新的《临床指南研究与评价系统》(Apprai-
sal

 

of
 

Guidelines
 

for
 

Research
 

and
 

Evaluation,
AGREEⅡ)[13]进行评价。②系统评价或 Meta分析

采用AMSTAR工具[14]进行方法学质量评价。③证

据总结(ES)、最佳实践信息册(BPIS)及推荐实践

(RP)的质量评价依据纳入指南或系统评价的质量而

定。
1.3.2 证据的质量评价与汇总 所有文献由3名接

受过系统规范循证培训的研究人员,按照上述标准独

立进行质量评价。意见不一致时,讨论评议并请权威

专家裁决。当来源不同的证据结论冲突时,遵循循证

证据优先,高质量证据优先,证据发表时间优先。
2 结果

2.1 纳入文献的一般情况 初步筛选得到2
 

810篇

文献,最终纳入8篇文献,其中3篇指南[10-11,15]、3篇

证据总结[16-18]、1篇系统评价[19]、1篇推荐实践[20]。
2.2 纳入文献的一般资料与质量评价结果

2.2.1 指南 本研究共纳入3篇指南[10-11,15],该指

南由3名评价员独立评价。根据AGREEⅡ的评价标

准,各领域标化百分比及2项综合评价的平均得分见

表1。
表1 纳入指南的方法学质量评价

纳入文献
各领域标准化百分比(%)

范围和目的 参与人员 制定的严谨性 指南的清晰性 指南的应用性 编撰的独立性

综合评价1
指南的质量评分

综合评价2
推荐使用这个指南(分)

AGS2014[10] 90.74 85.19 80.56 90.74 77.78 94.44 6.0 5.3

Baron2015[11] 88.89 64.81 84.72 90.74 80.56 100.00 6.0 5.3

RNAO2016[15] 94.44 70.37 87.50 94.44 84.72 88.89 6.3 6.0

2.2.2 系统评价 本研究共纳入1篇系统评价[19],
质量较高。其中除条目10“是否评估发表偏倚”及条

目11“是否说明相关利益冲突”评价为“否”外,其他

条目均为“是”,总体评价为B。
2.2.3 证据总结 本研究纳入3篇证据总结[16-18],
共引用4条证据,分别来自1篇临床指南[15]和3篇系

统评价[19,21-22]。将3名评价员对 NICE的谵妄指南

在6大领域的标准化百分比分别为:范围和目的

83.33%、参与人员74.07%、严谨性77.78%、清晰性

77.78%、应用性69.44%、独立性16.67%,2项综合

评价平均得分分别为4.6和4.3,质量尚可。3篇系

统评价中,Milisen等[23]的系统评价总体质量为A,其
余均为B。
2.2.4 推荐实践 本研究纳入1篇推荐实践[20],其
证据来源于1篇系统评价[23],该篇除条目10“是否评

估发表偏倚”评价为“不清楚”外,其他条目均为“是”,
总体质量评价为A。
3 证据总结

来源于JBI的证据直接应用其证据分级和推荐

级别的结果;对于非JBI来源的证据则采用“JBI循证

卫生保健中心的证据推荐级别系统(2014版)[24]”,同
时,根据所采纳证据的可靠性,将证据推荐意见分为

2个级别,分为A级推荐(强推荐)和B级推荐(弱推

荐)。
3.1 个体化护理 根据患者的个人需求和护理情况

制定个体化、多方式预防干预方案能够有效预防谵妄

的发生(NICE
 

2010,level1,A)。来自Cochrane
 

2016

年发表的一篇系统评价[25]中显示,在住院患者中使

用多种措施预防谵妄是强推荐(Siddiqi
 

2016,level1,
A)。该证据方法学正确,质量较高,共纳入39篇有

关谵妄预防的文献,评估了22种不同干预方式的比

较,结果显示非药物多方式的干预措施能有效减少谵

妄的发生。综合评价认为该证据等级为1,A 级推

荐。
3.2 多学科团队协作 医疗机构通过建立谵妄预防

项目组对进行手术的高危老年患者进行谵妄预防,该
团队主要包括临床医生、专业护士及其他专业人员等

组成的多学科团队(AGS
 

2014,level1,B)。由此形成

的团队,针对存在谵妄风险的患者采用多种方式为患

者制定相关护理治疗计划,进行全程管理。该证据来

源于JBI
 

2016发表的1篇证据总结[18],主要基于14
篇研究,纳入的系统评价与原始研究质量尚可。综合

评价认为该证据等级为1,B级推荐。
3.3 患者及患者家属/照顾者健康教育 对存在谵

妄发生高危风险的患者、患者家属/照护者进行谵妄

预防和照护相关的健康教育(RNAO
 

2016,level4,
A),主要健康教育内容包括对如何谵妄进行预防及

照护[15],以减轻恐惧、提高理解能力,以及对在谵妄

发作时出现的家属,协助提高应对谵妄发作的能力。
该证据来自加拿大安大略注册护士协会(RNAO)于
2016年发表的指南[15]。基于对指南的评价结果,确
定证据等级为Level4,A级推荐。
3.4 医护人员培训 医院及健康机构对参与谵妄高

危人群护理的医护人员进行正规教育培训[10],包括
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理解谵妄的流行病学、谵妄评估方法、预防措施和谵

妄的护理(AGS
 

2014,level3,A),同时就谵妄教育培

训项目的更多内容及频率需要根据当地不同临床环

境进行适当调整。该证据来自美国老年医学会2014
年发布的指南[10],经过系统的文献回顾和专家小组

对证据进行评价,征求外部同行评议制定。基于对该

指南的评价结果,确定证据等级为level3,A级推荐。
3.5 感官刺激 在预防谵妄发生时,根据患者个人

的兴趣和精神状态通过定向活动[19],如使用时钟、日
历、家属的有效沟通、播放舒缓音乐等(JBI

 

2014,
Level1,B)。通过频繁的目光接触、眼镜、助听器的使

用、等用以解决感觉障碍(RNAO
 

2016,Level1,A)。
前一条证据来源于JBI2014年发布的系统评价[19],严
格按照JBI系统评价的步骤,方法学正确,质量较高,
共纳入10篇文献。后一条证据来源于加拿大安大略

注册护士协会(RNAO)于2016年发表的指南[15]。
综合评价认为该证据等级为level1,B级推荐。
3.6 早期活动指导 在老年患者术后对患者进行骨

骼肌锻炼指导[11],包括早期下床活动、进行呼吸锻

炼、物理治疗、神经电刺激、手部按摩等利于患者康复

进程,减少谵妄的发生(Medline
 

2015,level1,A)。该

证据来源于由12个德国医学协会2015年共同发表

的指南[11],其基于证据和基于共识的指导方针下完

成,对指南的评价结果确定等级为Level1,A级推荐。
3.7 术前进行老年科会诊 老年患者由于机体代

谢、生理环境、心理环境的改变在面临手术治疗时,所
面临的创伤危险高于其他年龄段患者。倡导积极主

动的老年科会诊可能会减少髋部手术患者谵妄的发

生率和严重程度(JBI
 

2016,Level,B)。该证据来源于

JBI
 

2016年发表的1篇有关谵妄预防最佳证据总

结[18],证据质量尚可,确定该证据等级为level1,B级

推荐。
3.8 促进睡眠指导 老年患者自身疾病与外界环境

因素交互,易引起患者注意力涣散、意识水平改变或

谵妄发生,早期表现为焦虑、失眠。对此可通过给予

患者耳塞、面罩、夜间低水平照明、病室噪声最小化等

非药物方式促进患者睡眠,维持正常的睡眠觉醒周期

(Medline
 

2012,level2,A)。该证据来源于 Medline
 

2012年的1篇推荐实践[20],其中引用1篇系统评

价[23],研究方法正确,步骤严谨,但需更多更新的原

始研究进行补充,建议结合临床情境审慎使用,确定

该证据等级为level2,A级推荐。
3.9 优化疼痛管理 术后疼痛是机体对伤害性刺激

的应激反应,是多数疾病的共有症状,易给患者带来

多重影响导致谵妄的发生。医护人员应优化术后疼

痛控制,对患者进行定时疼痛评估和处理,最好使用

非片类镇痛药物,尽量减少老年人的疼痛,以减少谵

妄的发生(AGS
 

2014,leve11,A)。该证据来自美国

老年医学会2014年发布的指南[10],基于对该指南的

评价结果,确定证据等级为level1,A级推荐。
3.10 维持体液平衡 择期手术患者由于术前禁食

及术中失血失液情况下,影响机体体液平衡,可能导

致患者容量不足,进而导致患者脑血流障碍发生术后

谵妄和术后并发症。由此术后给予患者进行充分水

化、补充体液,防止脱水,保持电解质和酸碱平衡,以
减少谵妄发生的危险因素[18]。包括鼓励患者多进水

(除必要时的限制饮水),或通过静脉输液维持出入量

平衡,并 且 及 时 进 行 血 液 学 检 查 确 定(JBI
 

2016,
level1,A),综合评价认为该证据等级为Level1,A级

推荐。
3.11 改善营养状况 营养障碍致机体抵抗力下降,
不利于术后康复,延长住院时间,导致谵妄的发生,因
此老年患者应早期进行肠内营养,加强饮食,护理人

员协助患者进食,并联合科学膳食防止便秘发生(JBI
 

2016,level1,A),综 合 评 价 认 为 该 证 据 等 级 为

Level1,A级推荐。
3.12 减少留置导尿 老年患者留置导尿管时,应及

时进行为患者进行导尿管护理避免发生尿路感染。
同时减少不必要导尿管插管,尽早拔管(JBI

 

2016,
level1,A)。第10~12条证据来自JBI

 

2016年发表

的证据总结[18]。该证据纳入主要基于14篇研究,包
括1篇临床指南、1篇临床指南草案、3篇系统评价、3
篇Cochrane综述、5篇综述及1篇专家意见,证据质

量尚可。其中系统评价[22]评估16种非药物性谵妄

预防措施结果认为根据患者需求使用多种非药物性

措施进行谵妄预防,包括保持足够的液体摄入以防止

脱水、保护肠道及膀胱防治感染减少导尿管置入、保
持足够营养摄入等均对预防谵妄发生具有意义。基

于系 统 评 价 的 评 价 结 果,认 为 该 条 证 据 等 级 为

Level1,A级推荐。
4 最佳证据总结

预防术后谵妄的非药物干预措施在多个权威指

南中均获得优先推荐,分为单一方式(single)、个体化

护理(individualized)及多学科团队协作(interdisci-
plinary)3种形式。本证据总结共纳入8篇非药物干

预措施预防老年手术患者术后谵妄的相关文献,从中

共提取到可用的证据12条,通过对证据进行归纳分

析,最终形成以下几项最佳证据总结:①提倡使用多

种干预方式、多学科团队协作,进行术后谵妄的预防

和管理(B级推荐)。②对存在谵妄发生高危风险患

者、患者家属进行相关健康教育(A级推荐)。③医疗

机构的医护人员应接受谵妄相关知识教育培训(A级

推荐)。④通过有效沟通、减少患者感觉障碍、增加定

向活动和音乐疗法等在患者术后进行认知刺激预防

谵妄发生(A级推荐)。⑤早期活动有利于减少老年

谵妄发生率(A级推荐)。⑥术前对存在谵妄发生高

危风险患者进行老年科会诊(B级推荐)。⑦通过多
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种方式促进患者睡眠,维持正常的睡眠觉醒周期(A
级推荐)。⑧推荐术后优化疼痛控制,进行疼痛评估

和处理(A级推荐)。⑨尽可能减少谵妄发生的危险

因素,如营养不良、体液失衡等(A级推荐)。
本研究总结了目前关于老年患者术后谵妄非药

物性预防措施的最佳证据。现有的研究结果提倡多

学科团队协作下,针对主要危险因素采用集束化方式

进行谵妄的管理,并且建议纳入志愿者、患者家属/主

要照顾者等共同参与。结合我国医疗环境,谵妄管理

团队尚未能完全在临床实际环境中构建,且预防措施

内容不够具体,拟将谵妄预防措施证据进一步清晰

化,并在评估临床实际环境与患者特点后进行证据的

应用,为临床实践提供参考。
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