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1  临床资料 

患者，女，83岁。因跌倒后间断发热7d，意识改变

3d,入住中国医学科学院北京协和医院老年医学科。患者

独居，入院前10d凌晨起夜如厕，行走至卫生间时感头晕，

跌倒在地，无力坐起；当时意识清醒，但无法求援。次晨

女儿返家时发现其仍躺在地上，就诊于急诊，影像学检查

未发现骨折。当日中午患者发热，体温39.2℃，伴寒战，

血常规白细胞12.61×109/L，胸片示左下肺斑片影。予莫

西沙星（moxifloxacin）抗感染治疗，下午复测体温38.8℃。

予洛索洛芬（loxoprofen）30mg口服，30min后患者大汗，

血压下降至75/40mmHg（1mmHg=0.133kPa；平时血压

120～130/80～90mmHg）。予补液后（当日液体入量

4000ml）血压上升至110～120/70～75mmHg，补液后3h

内尿量420ml。当晚患者出现喘憋、不能平卧，呼吸频率

32次/min，血氧饱和度88%（自然条件下），听诊双下肺

湿啰音；血N端B型利钠肽前体（N-terminal pro-B-type 

natriuretic peptide，NT-proBNP）10230ng/L。转入重症监

护病房（intensive care unit，ICU），予抗感染、bipap呼

吸机辅助通气等治疗后体温渐降至正常、喘憋消失。此后

连续数日于凌晨出现胡言乱语、视幻觉、躁动，多次拔除

吸氧管、输液管及监护仪导线；日间嗜睡、醒时表情淡漠，

不能正确对答。曾予保护性约束，并间断予咪达唑仑

（midazolam）镇静，症状无缓解。既往史：高血压、冠

心病、双膝骨关节炎、骨质疏松病史。个人史：5年前丈

夫去世后独居；跌倒前6个月内睡眠差、早醒；近半年诉

乏力，常觉得“干家务活的力气都没有”。退休前为大学

教师，喜爱小提琴、国画，近两年未再从事过这些活动。

跌倒前评估：吃饭、穿衣、如厕、简单烹饪能完成；不能

理财，不能出远门，仅在小区内活动。入院查体：血压

118/70mmHg，心率86次/min，血氧饱和度93%（未吸氧

条件）。时间、地点、人物定向力不能完成，对答不切题。

腹壁皮肤褶皱、松弛；下肢肌容量减少；口腔黏膜散在白

斑；舌面光滑赤红。入院诊断：谵妄（delirium），合并

老年情况：营养不良、衰弱、肌少症可能、失能。予以下

干预措施：（1）协助恢复定向：家属陪伴，房间配置日

历及患者熟悉物品，每日告知患者时间地点，柔光；保持

睡眠节律，减少日间睡眠。（2）相继撤除心电监护、拔

除深静脉置管、尿管、胃管；维持水电解质平衡。（3）减

停静脉补液及肠外营养，少量多次口服肠内营养剂，辅以

半流食。（4）床旁肌力训练，患者逐渐可坐起、站立，

2周后可拄拐缓慢行走；（5）避免使用苯二氮  类等镇

静药物。以上干预后谵妄发作频次逐渐减少、消失，定向

力恢复，能正确应答。出院1个月后门诊随诊：简易精神

状态检查量表（Mini Mental State Examination，MMSE）

测评21分；简易营养评价精法量表（Mini Nutritional 

Assessment Short-Form，MNA-SF）7分。头MRI：全脑萎

缩，双侧海马体积对称减小。家属补充信息：患者近1年

半记忆明显减退，常不能回忆起当日早餐内容，多次忘记

锁门。考虑中度痴呆，加用多奈哌齐（donepezil）5mg/d

治疗并门诊随诊。 

2  讨  论 

痴呆（dementia）是一种以认知功能缺损为核心

症状的获得性智能损害综合征，其智能损害的程度足

以干扰日常生活能力或社会职业功能。在病程某一阶

段常伴有精神、行为和人格异常，病程通常具有慢性

及进行性的特点 [1]。谵妄是一种急性的认知功能障碍，

以觉醒水平和认知功能的紊乱为主要特点，常见的症

状包括意识清晰度下降、激越、视幻觉、思维紊乱、

定向和记忆力障碍 [2]。急性起病和症状具有波动性是

谵妄的重要特征。抑郁（depression）是一种常见的心

境障碍，以显著而持久的心境低落为主要临床特征，

且心境低落与其处境不相称。临床表现可以从闷闷不

乐到悲痛欲绝，甚至发生木僵；部分病例有明显的焦

虑和运动性激越；严重者可出现幻觉、妄想等精神病

性症状 [3]。  

谵 妄 与 痴 呆 重 叠 （ delirium superimposed on 
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dementia，DSD）是最常见的重叠类型。痴呆是谵妄发生

的首要危险因素，同时，约2/3的谵妄发生于痴呆患者[4]。

谵妄的发生加速了痴呆患者的认知功能恶化及失能。1项

前瞻性队列研究入选139例痴呆的住院老年患者，32%的

患者住院期间发生谵妄，发生谵妄的患者住院日明显延

长，出院时及出院后30d的躯体功能下降更明显；痴呆程

度每增加1个单元,谵妄风险增加1.5倍[5]。DSD的老年住院

患者出院12个月的死亡风险较仅有痴呆或谵妄，以及无痴

呆或谵妄的老年患者增加2倍以上[6]。除DSD外，其他2D

或3D疾病重叠类型包括：（1）痴呆与抑郁的重叠。全球

3600万痴呆患者中约20%合并抑郁[7]。抑郁的发生加重了

痴呆患者的认知及功能损害，严重影响生活质量、增加死

亡率，且增加照料者应激及抑郁情绪的发生 [8]。（2）抑

郁合并谵妄。前瞻性队列研究显示，与无谵妄或抑郁的患

者相比，二者重叠的患者1年后再次入住养老院及死亡的

风险增加5倍，1个月后经日常生活能力量表评估功能下降

概率增加3倍[9]。 

本例患者先后经历跌倒、肺炎，服用退热药物后因

出汗量过多发生低血压，大量补液后发生急性心衰，继而

在ICU期间发生谵妄。患者有多种谵妄诱因，包括肺炎、

心衰、ICU期间的物理约束、睡眠剥夺、使用镇静类药物

等。在谵妄有效控制后再行老年综合评估及病史回顾，发

现患者认知功能已明显损害，诊断痴呆。谵妄的发生加速

了痴呆患者的认知能力恶化及失能，临床上很多患者的痴

呆都是在谵妄后才被发现的。治疗首先要明确并去除可逆

性诱因。非药物干预包括避免视听觉剥夺或过度刺激，房

间内适宜的光照，与患者进行恰当的交流等，并尽可能用

少的约束性措施，预防老年患者自伤或伤人。药物干预并

非优先选择。当患者存在2D或3D重叠症状，且谵妄症状

突出时，应优先诊断为谵妄，因为谵妄往往预示患者存在

比较严重的躯体状况或并发症。此外，需重视老年患者的

医源性伤害问题。该患者在急诊诊治期间存在不适当用

药 /补液，这些医源性问题导致病情迁延、住院日延长、

医疗花费增加。故而非老年医学科医师亦非常有必要了

解、重视老年患者诊疗的特殊性和复杂性，避免治疗相关

的“不良事件链”。 

该患者同时合并多种躯体疾病及老年综合征，包括

跌倒、营养不良、衰弱（frailty），以及可疑肌少症（图1）。

此外，患者社会支持系统薄弱，增加了照护的难度。这种

神经精神疾病、躯体疾病及老年综合征共存的现象使得诊

断和干预更加复杂和困难。对这样的老年患者，单独治疗

其中一种或几种疾病难以产生获益。应该通过老年综合评

估，识别存在的老年情况，由多学科团队制定干预方案，

进行全人管理，纠正可逆性因素（如处理谵妄、营养干预、

筛查用药、康复训练），预防医院性伤害，以最大程度维

持患者功能及生活质量。从该病例中不难发现，共病、衰

弱的老年患者对应激事件（如感染、跌倒）的耐受能力很

差，一个小的事件即可能引起一系列“多米诺骨牌”效应，

造成严重后果。对于功能明显受损、共病或预期生存有限

的老年患者，应考虑并尊重患者的自主意愿，综合预后、

治疗的可行性、潜在风险及获益等因素，制定切实合理的

干预目标。 

 

 
图1  患者神经精神共病、躯体共病、老年综合征及社会支持情况示意图 

Figure 1  Schematic diagram for interactions among neurocognitive multimorbidities, physical multimorbidities, geriatric syndromes, as 
well as social support conditions of the patient 
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