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中国老年人认知障碍诊治流程专家建议

中华医学会老年医学分会老年神经病学组

老年人认知障碍诊治专家共识撰写组

一、老年人认知功能障碍的概述

认知是大脑接收处理外界信息从而能动地认

识世界的过程[1]。认知功能涉及记忆、注意、语言、

执行、推理、计算和定向力等多种区域。认知障碍

指上述区域中的一项或多项功能受损，它可以不同

程度影响患者的社会功能和生活质量，严重时甚至

导致患者死亡。

到本世纪中叶，我国老年人口将超过4亿，约

占全国总人口的30％，因此老年人认知功能障碍

的患者也会增多。认知功能障碍不仅是单纯的医

学问题，也是严峻的社会问题。中华医学会老年医

学分会制定本共识的主要目的在于为临床医生提

供简便易行的诊治策略，使老年科医师可以快速识

别老年人群中的认知功能障碍，以期达到早期诊

断、早期治疗的目的。

神经系统退行性疾病、心脑血管疾病、营养代

谢障碍(特别是糖尿病)、感染、外伤、肿瘤、药物滥

用等多种原因均可导致认知功能障碍。常见的认

知障碍主要有轻度认知功能障碍(mild cognition

impairment，MCI)和痴呆两类。MCI是认知功能

处于正常与痴呆间的一种过渡状态，65岁以上老

年人群中患病率10％～20％[2]，超过一半的MCI

患者在5年内会进展为痴呆，只有少部分MCI患

者认知功能可保持稳定，甚至恢复正常[3]。研究结

果表明，每年约有10％的MCI患者转化为阿尔茨

海默病(Alzheimer’S disease，AD)，MCI较健康老

年人发生痴呆的比例高10倍[4]。因此，MCI的干

预对延缓痴呆的发生、发展至关重要。

老年期痴呆是以认知障碍表现为核心，伴有精

神行为症状，导致日常生活能力下降的一组疾

病Es]。按病因分为AD、血管性痴呆(vascular de—
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mentia，VaD)、额颞叶痴呆(frontotemporal de—

mentia，FTD)、路易体痴呆(dementia with lewy

bodies，DLB)和其他类型痴呆等，其中AD最为常

见，约占所有痴呆类型的60％Is]。

本专家共识从老年人认知功能障碍的筛查与

评估、痴呆诊断和分型、老年人常见疾病相关的认

知功能障碍、认知功能障碍中的精神行为问题、认

知功能障碍的药物治疗及痴呆患者的照料与康复

等方面进行了系统的阐述，旨在为老年科医师提供

基本的诊疗思路。

二、老年人认知功能障碍的筛查与诊断

(一)老年人认知功能障碍的诊断与筛查原则

老年人认知功能障碍包括MCI和痴呆，痴呆

的临床表现包括认知功能的下降、精神行为异常和

社会功能的受损。

1．老年人认知功能障碍的筛查与评估流程：见

图1。

2．常用的评估工具：神经心理检查是对患者认

知功能的客观评价，有助于确立认知障碍的诊断，

明确认知障碍的特征，监测认知功能的变化。单纯

神经心理评估不能诊断认知功能障碍，应结合临床

全面分析。根据评估目的、检测的功能、检查对象

选择适宜量表，包括认知功能、精神行为症状、日常

生活和社会功能等评估工具。

(1)认知功能评估：①痴呆自评8项问卷(as—

certain dementia 8 questionnaire，AD8)L6J：识别早

期痴呆的一种简单敏感的筛查工具，常用作知情者

评估，认知损害的界限分为≥2分；②迷你认知评

估量表(mini cognitive testing，mini—Cog)[7|：简短

的认知筛查工具，适合于门诊初筛使用，3个单词

学习后接着画钟、画钟后回忆3个单词，画钟2分、

3个单词回忆3分，满分5分，≤3分提示认知功能

受损[73；③简明精神状态检查量表(mini—mental

state examination，MMSE)-8J：国内外应用最广的

认知筛查量表，对MCI不够敏感，总分30分，识别
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注：MCI：轻度认知功能障碍

图1老年人MCI的筛查和评估流程

痴呆的划界分为文盲组≤17分、小学组≤20分、中

学或以上组≤24分；④蒙特利尔认知评估量表

(Montreal cognitive assessment scale，MoCA)[9。：

常用的认知筛查量表，对MCI和痴呆的敏感性和

特异性较高，缺点是文盲与低教育老人的适用性

差，总分30分，不同版本MoCA的痴呆划界分有

差别，在22～26分；⑤记忆与执行筛查量表(mem—

ory and executive screening，MES)L1⋯：优点为不

受教育程度影响，满分100分，划界分为75分。

(2)精神行为症状：(1)神经精神症状问卷(the

neuropsychiatric inventory，NPI)[11]：是评估患者

行为障碍的知情者问卷，对痴呆患者常见的10种

异常行为的严重程度和频率进行评估；(2)老年抑

郁量表(the Geriatric Depression Scale，GDS)[11]：

涵盖了老年人抑郁的特征，能够更敏感地检查老年

抑郁患者的躯体症状，易于操作，满分30分，≤10

分无抑郁症状，11～20分可能有抑郁症状，≥21分

为肯定有抑郁症状。

(3)日常和社会功能[11|：日常生活能力量表

(activity of daily living，ADL)共有14项，包括日

常性和工具性生活能力量表两部分，满分64分，低

于16分，为完全正常，大于16分有不同程度的功

能下降。

3．辅助检查：(1)常规体液检查：血液中血常

规、红细胞沉降率、电解质、血糖、肝肾功能、同型半

胱氨酸、甲状腺功能、B族维生素、叶酸、梅毒和人

类免疫缺陷病毒(HIV)等检测。有条件者可以进

一步检测：脑脊液常规、生化、细胞学、Tau蛋白、

A|342检测、基因检测、脑组织活检等。(2)神经影

像学：常规推荐头部MRI检查(包括冠状位海马扫

描)，若条件限制，可选择CT扫描。有条件者可进

一步行正电子发射型断层成像(PET)、单光子放射

计算机断层成像(SPECT)检查。

(二)MCI的诊断和分型

MCI是指正常认知功能与轻度痴呆患者间的

过渡状态，重视MCI对认知障碍的早期识别和干

预具有重要意义。

1．MCI的诊断流程：MCI的诊断流程分为3

步：(1)根据病史和某些客观检查如神经心理评估

筛查出MCI患者；(2)根据认知损害的特征区分

MCI的临床亚型；(3)进一步寻找可能的病因。

2．MCI的诊断标准：同时符合以下几项：(1)

患者或知情者主观感觉有认知功能的下降；(2)客

观检查有认知功能受损；(3)日常生活功能基本正

常；(4)不符合痴呆的诊断标准。

3．MCI的临床分型：认知损害可以是记忆力

损害，也可以是记忆力以外的损害，如执行功能、注

意力、语言能力等。根据是否存在记忆力下降可将

MCl分为遗忘型(amnestic MCI，aMCI)和非遗忘

型(non—amnestic MCI，naMCI)；根据损害区域可

分为单区域型和多区域型，见表1。

4．病因：MCI是一组临床综合征，在病因学上

具有高度的异质性，因此确立诊断后，进一步分析

可能的病因有助于预后的判断。不同原因的痴呆

在MCI阶段的临床鉴别比较困难，医生需根据患

者或知情者提供的病史、实验室和神经影像学检查

等作出综合分析。变性疾病常隐袭起病、进行性加

重；血管性疾病常突然起病，多伴有血管性危险因

素、卒中或短暂性脑缺血发作病史；有精神疾病因

素的患者常有焦虑或心境障碍病史；部分患者可继
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发于其他系统性疾患如心房颤动、充血性心力衰

竭、糖尿病和肿瘤等。不同病因引起的认知损害区

域有所差异，见表1。单域或多域aMCI常被认为

是AD的前驱状态，naMCI进展为非阿尔茨海默

痴呆可能性更大，包括FTD或DLB。

表1不同病因MCI认知表现特点

注：MCI：轻度认知功能障碍，aMCI：遗忘型认知功能障碍，

naMCI：非遗忘型认知功能障碍，VaD：血管性痴呆，FTD：额颞叶痴

呆，DLB：路易体痴呆

5．MCI的筛查和诊断工具：(1)神经心理学评

估：用MMSE、MoCA等神经心理学检查确认患者

有MCI(与健康人比较，差异大于1个标准差)但

未达到痴呆水平，GDS可排除抑郁。神经心理测

试受教育、年龄、文化背景及疾病状况等诸多因素

的干扰，因此，临床医生诊断MCI需基于神经心理

学客观检查结果，结合患者的上述因素和生活社会

能力做出综合判断。(2)生物标志物：由于MCI临

床和病理的异质性，生物标志物可为区分MCI的

不同亚型提供帮助。临床特征和生物标志物的联

合应用有助于MCI预后的判断。如果患者脑脊液

中Tau／Ap42比率上升、PET示淀粉样斑块阳性、

MRI见海马萎缩，该患者很可能为AD源性MCI。

(三)痴呆的诊断和分型

痴呆是认知功能障碍的严重阶段，与MCI的

区别是已经明显影响到对个体的社会功能、日常生

活造成明显影响[12。。从病因分型角度可分为：原

发神经系统疾病导致的痴呆、神经系统以外疾病导

致的痴呆和同时累及神经系统及其他脏器的疾病

导致的痴呆。第一类包括神经变性性痴呆(AD

等)、血管性痴呆、炎症性痴呆、正常颅压脑积水、脑

肿瘤、外伤、脱髓鞘病等；第二类包括系统性疾病导

致的痴呆(如甲状腺功能低下、维生素缺乏等)和中

毒性痴呆(如酒精中毒、药物慢性中毒等)；第三类

包括艾滋病(艾滋病痴呆综合征)、梅毒、Wilson病

等。现对临床常见痴呆类型进行概述。

1．AD诊断标准[13q53：AD是老年期最常见的

痴呆类型，包括无症状临床前期、MCI和痴呆3个

阶段。AD多在老年期隐匿起病，缓慢进行性加

重，女性相对多见。主要表现为记忆和其他认知功

能障碍，早期出现情景记忆障碍(特别是近事遗

忘)，可伴有不同程度的精神行为症状(behavioral

and psychological symptoms of dementia，BPSD)，

逐渐影响日常生活能力和社会功能。临床上对疑

似AD痴呆的患者，应进一步检查排除其他原因导

致的认知功能障碍。如果神经心理量表提示情景

记忆明显下降，MRI(包括冠状位)证实内侧颞叶和

(或)海马萎缩，脑脊液Aft42下降、总Tau／磷酸化

Tau升高，PET显示双侧颞顶叶葡萄糖代谢率降

低和A8沉积证据，均支持AD痴呆的诊断。AD

的诊断标准推荐2011年美国国家衰老研究所和阿

尔茨海默病学会(NIA—AA)标准[15|。临床上对于

不能明确原因的认知障碍人群，应及时推荐至专科

医生处进一步诊断。

2．血管性认知障碍(vascular cognitive im—

pairment，VCI)诊断标准[16。1引：VCI是指血管因

素导致的从MCI到痴呆的一大类综合征。包括血

管性认知功能障碍非痴呆(vascular cognitive im—

pairment no dementia，VC—IND)，VaD和伴有AD

病理改变的VD，临床发病率仅次于AD。通常表

现为多发大血管性梗死、单个重要部位梗死、多发

腔隙性梗死和广泛脑室旁白质损害等。

(1)VC-IND的临床特征：①认知障碍但未达

到痴呆标准；②认知损害被认为血管因素导致，如

突然起病、阶梯样病程、斑片状认知损害；③有脑血

管病史和(或)影像学证据。

(2)VaD的临床特征：包括以认知功能损害为

核心表现的痴呆症状和脑血管病证据，且两者存在

相关性。多发生于卒中后3个月内。诊断要点：①

有1个以上血管危险因素；②存在1个以上认知域

的损害；④血管性事件和认知损害相关；④认知功

能障碍多呈急剧恶化或波动性、阶梯式病程。

神经变性性痴呆除了AD外，其他神经变性

疾病有PDD／DLB、FTD、进行性核上性麻痹、皮质

基底节变性和嗜银颗粒病等，后三者根据病理学和

致病基因已被视作额颞叶变性疾病谱的特殊类型。

3．PDD和DLB[19-21]：PDD和DLB在临床上

仅次于AD、VCI常见。临床共同特点是波动性认

知障碍、反复发作的视幻觉和锥体外系症状为主，

震颤相对少见，常规PD治疗药物效果不佳，临床

上慎用安定、抗精神病类药物。既往临床上采用“1

年原则”进行区分：锥体外系症状出现1年后发生

的痴呆，倾向于PDD；而锥体外系症状出现1年以

内甚至之前出现的痴呆，倾向于DLB。诊断标准
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参考DLB国际专家组2012诊断标准。

4．FTD的诊断标准[12。25|：FTD是以进行性精

神行为异常、执行功能障碍和语言损害为特征的临

床常见痴呆症候群。FTD分为2种临床类型：行

为变异型和原发性进行性失语，后者又可分为语义

性痴呆和进行性非流利性失语症。此外，FTD的

特殊类型包括进行性核上性麻痹和皮质基底节综

合征及FTD合并运动神经元病等。临床特征包括

起病年龄相对较轻，行为异常或语言障碍为首发症

状，影像学发现额颞叶为主的脑萎缩。诊断标准参

考2014年额颞叶变性(FTLD)中国专家共识瞳6|。

(四)老年人常见疾病与痴呆

尽管由躯体疾病导致的痴呆所占比例很小，其

中部分病因可以干预，因此积极寻找导致痴呆的病

因具有重要的临床意义。

1．心血管系统疾病：(1)高血压与认知障碍相

关，降压治疗能减少认知障碍的发生，血管紧张素

转换酶抑制剂和钙通道阻滞剂可以选用，利尿剂、

血管紧张素受体拮抗剂、B受体阻滞剂和a受体阻

滞剂是否有减少认知障碍的作用尚不完全明确。

(2)冠心病中心绞痛和心肌梗死与naMCI可能相

关，由于引起冠心病的危险因素可导致认知功能受

损，因此戒烟、积极控制血压、血糖和血脂等对防治

认知功能障碍可能有一定帮助。(3)慢性充血性心

力衰竭在临床上常伴有认知功能受损，特别是晚期

心衰患者更易出现，须加强对高龄心衰患者的认知

评估，以减少由于认知障碍所导致的其他风险。

(4)心律失常疾病中心房颤动与认知障碍相关性最

高，其他类型心律失常与认知障碍关系尚不明确。

维持窦性心律对防治认知障碍可能获益，I临床工作

中需关注筛查心房颤动患者的认知功能。

2．糖尿病：糖尿病人群中，痴呆患病率较健康

人群升高2．0～2．5倍，与AD尤为相关。积极控

制糖尿病、及时发现认知障碍并进行有效的干预具

有重要的临床意义。

3．慢性阻塞性肺病、阻塞性睡眠呼吸暂停低

通气综合征等呼吸系统疾病：慢性阻塞性肺病、阻

塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征等呼吸系统疾病

除了可以直接加重大动脉粥样硬化，还可以导致慢

性脑缺氧。这两者均可以导致认知功能损害，造成

痴呆的发病率上升，保持有效的气道通畅在这部分

人群中对防治痴呆有重要意义。

4．甲状腺功能障碍：(1)多数甲状腺功能减退

患者无明显认知功能损害，较严重的患者可出现精

神运动迟缓、注意力不集中、淡漠、嗜睡及抑郁等，

导致痴呆者少见。约3％～5％患者出现精神心理

症状。(2)甲状腺功能亢进常出现紧张、易激惹、坐

立不安、多动、情绪不稳定和注意力不集中等。如

同甲状腺功能减退患者一样，当神经心理症状进展

时几乎总伴有该病的系统性表现。神经系统体征

经常见到，特别是震颤。

5．酒精：酒精滥用与多种认知障碍有关，也可

能因为营养缺乏(维生素B。、烟酸)导致。Kor—

sokoff综合征常出现顺行性遗忘、虚构、记忆广度

受损。若伴有维生素B，缺乏被认为是Wernicke

脑病的表现。有酒精滥用的糙皮病患者如出现认

知损害，可能是烟酸缺乏所致。

6．维生素B。：缺乏：维生素B。：缺乏可导致类

似痴呆的神经精神综合征，但认知和行为障碍通常

在其他神经系统症候之后出现，如周围神经病和亚

急性脊髓联合变性。罕见情况下认知和行为紊乱

可发生于血液或脊髓症状出现数年之前。肢体的

麻木和针刺感(感觉异常)是最常见的神经症状，遗

忘和易激惹则是最常见神经精神表现，长期维生素

B。。缺乏可导致精神病症和严重痴呆。

7．感染：中枢神经系统感染性疾病可导致痴

呆。单纯疱疹病毒可引起内颞叶出血坏死性病变，

早期抗病毒治疗可降低病死率并有助于减少认知

障碍发生。真菌感染，特别是隐球菌感染，是造成

认知功能损害的罕见原因，多见于免疫低下个体。

寄生虫(如弓形体)也可导致痴呆，影像学和脑脊液

病原学检测有助于鉴别诊断。

8．梅毒：由梅毒导致的痴呆一般称为麻痹性

痴呆，其典型表现为明显行为紊乱，包括幻觉、情绪

不稳定、妄想和躁狂，一般发生于暴露性接触15～

30年后。当血液中的梅毒标志物确定后，应进一

步腰椎穿刺检查，但并非所有脑脊液梅毒阳性者都

可诊断为麻痹性痴呆，该阳性可持续终生。一般认

为当脑脊液白细胞数>5×109／L时考虑静脉全程

抗梅毒治疗。

9．获得性免疫缺陷综合征(HIV)：多数HIV

患者会发生痴呆，其中不到10％患者仅表现为痴

呆。精神运动迟缓、注意力不集中和执行功能障碍

是HIV相关痴呆临床特征。该病局灶性神经体征

较常见，如共济失调和震颤等，早期抗HIv治疗可

延缓或阻止其发展为严重痴呆。HIV阳性患者出

现认知功能迅速恶化时要考虑合并颅内感染可能，

如弓形体和进行性多灶性白质脑病。
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10．Creutzfeld—Jakob病：传染性朊蛋白导致的

Creutzfeld-Jakob病临床特征包括痴呆、肌阵挛和

特征性的脑电周期性发放三联征。1／3患者早期

出现易激惹和惊吓性肌阵挛等少见躯体症状，也可

出现视觉功能障碍。Creutzfeld—Jakob病的快速进

展病程是区别于其他类型痴呆的显著特征，多数患

者作出诊断时已经不能活动和缄默，1年内死亡。

11．抗精神病类药物与镇静安眠药：抗精神病

药物可增加脑卒中和痴呆等脑部疾病的风险，典型

抗精神病药物包括氯丙嗪、奋乃静、氟哌丁醇等，非

典型抗精神病药物主要指氯氮平、利培酮、喹硫平、

奥氮平和阿立哌唑等。临床上使用这类药物治疗

痴呆相关的精神行为症状时应遵循低剂量、短疗

程、慎观察的原则。

12．正常压力性脑积水：正常压力性脑积水典

型临床三联症为步态障碍、尿失禁和痴呆。神经影

像学中Evans指数>o．3提示脑积水，MRI特殊序

列有助于区分交通性和非交通性脑积水。约20％

的患者经过手术治疗认知功能可以得到改善。

13．颅内占位性病变：老年人中慢性硬膜下血

肿和特殊部位脑膜瘤导致认知功能下降者较常见，

但多因起病隐匿，进展缓慢，临床上易漏诊。头颅

CT、MRI等影像学检查可帮助诊断，治疗上多以

内科保守为主，必要时外科手术介入。

14．副肿瘤综合征：导致副肿瘤综合征常见的

原因为肺癌、乳腺癌、卵巢癌和淋巴瘤等，可以有中

枢神经系统和(或)周围神经系统损害。主要表现

为共济失调、眩晕、眼球震颤、意识模糊和痴呆等，

上述症状可以发生在原发肿瘤被发现之前，边缘性

脑炎被认为是副肿瘤综合征所致的认知损害的原

因之一，治疗以处理原发肿瘤为主。

三、认知障碍的药物治疗

认知障碍治疗包括药物治疗、心理／社会行为

治疗和康复治疗等，药物治疗仍是当今治疗的主

体。目前尚无有效药物逆转认知障碍的病理过程，

治疗的主要目的是改善认知功能、延缓疾病进展、

提高日常生活能力、延长生存期、减少看护者照料

负担等。认知障碍患者的临床症状涉及认知损害、

精神行为异常和日常生活能力下降等多方面，治疗

应遵循个体化和多方面原则。

(一)MCI

目前尚无足够证据表明药物干预(包括银杏和

抗炎药)可改善MCI的预后，对于血压、血脂、血糖

等危险因素的管理及预防性使用阿司匹林和维生

素E等减少MCI发展为痴呆的风险需进一步证

实。有一项研究发现多奈哌齐可以延缓有抑郁症

状的aMCI向AD痴呆的进展过程[2 7|。

(二)痴呆的药物治疗

1．AD：应遵循早治疗、早干预的原则，早期治

疗获益高于延迟治疗。胆碱酯酶抑制剂(多奈哌

齐、卡巴拉汀、加兰他敏等)作为AD治疗一线药

物，对轻、中度AD患者认知和非认知症状均有

效[2 0’28‘29]，其中，多奈哌齐是最早被食品药品监督

管理局(FDA)批准用于轻、中、重度AD的治疗药

物，起始剂量为5 mg，每晚1次，4周后可增加到

10 mg，每晚1次，如患者出现失眠等症状，可改为

早餐前服用。诸多研究发现多奈哌齐10 mg／d对

患者的认知、整体功能获益更大。卡巴拉汀和加兰

他敏也应从小剂量开始，个体化逐渐加至合理剂

量。胆碱酯酶抑制剂治疗中如出现恶心、呕吐、腹

痛、食欲减退或体质量下降等不良反应，应将剂量

减少至能够耐受为止。

N一甲基一p天门冬氨酸受体拮抗剂(美金刚)可

用于治疗中重度AD，可单独使用，也可联合胆碱

酯酶抑制剂使用。起始剂量为5 mg每天1次，可

增至20 mg每天1次。美金刚常见不良反应有意

识混沌、头晕、头痛和疲倦。临床上也可将脑代谢

增强剂、抗氧化剂、中药等用于AD治疗，如轻、中

度AD患者常选用石杉碱甲、尼麦角林、吡拉西坦

或奥拉西坦、维生素E或银杏叶制剂等作为协同

治疗药物[3 0。，但其有效性仍有待于进一步证实。

2．VaD：胆碱酯酶抑制剂可用于治疗轻、中度

VaD患者，对改善认知功能、日常生活能力有一定

效果[z仉28|。多奈哌齐可有效改善Binswanger型

VaD患者的认知功能和伴有皮质下梗死和白质脑

病的常染色体显性遗传脑动脉病(CADASIL)患者

的执行功能[30。31|。抗血小板聚集、控制血压、血脂、

血糖等可减少VaD的发病风险[28’3 2|。

3．PDD／DLB：胆碱酯酶抑制剂可部分改善

PDD／DLB患者的认知功能、精神行为异常以及临

床医生的整体印象的评估[33|。美金刚对DLB患

者的认知和情绪障碍也有一定作用。

4．FTD：目前尚未批准任何药物用于治疗

FTD。临床常用FTD治疗药物包括选择性5一羟

色胺再摄取抑制剂、非典型抗精神病药物、N一甲基一

胁天门冬氨酸受体拮抗剂受体拮抗剂等。选择性

5一羟色胺再摄取抑制剂可改善FTD患者的行为症

状，对于FTD的脱抑制、淡漠、摄食异常等可能有
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效，但对认知功能改善不明显。小剂量非典型抗精

神病药物(如利培酮、奥氮平)可改善FTD的精神

行为症状，但存在嗜睡、体质量增加、锥体外系症状

等作用，而且可增加高龄患者的死亡风险[3 4‘35]。

四、痴呆患者的照料与康复

1．痴呆患者的照料原则：延缓疾病进展速度，

提高患者的生存质量。

2．痴呆患者的照料评估：痴呆各期临床表现会

有不同，所以在首次诊断痴呆后要进行全面护理评

估，建议每6个月评估患者的痴呆严重程度，按不

同阶段，制定照料计划，实施分期照料。

3．痴呆患者的分级照料：(1)轻度痴呆患者的

照料：使用小便条、El历等提示物帮助记忆。规律

作息时间、每日按特定顺序安排El常生活。督促患

者自己料理生活，鼓励患者参加社会活动、回忆往

事，尤其是让患者有成就感的愉快的事情，如翻看

老相片。鼓励患者进行躯体锻炼，提高肌力、平衡

和协调性。对存在焦虑和抑郁情绪者，要引导和帮

助患者倾诉内心感受，并给予心理疏导。(2)中度

痴呆患者的照料：可佩戴定位手表。照料者与患者

的感情交流尤为重要。根据认知功能障碍的评估

结果，如注意、语言、视觉感知、问题解决和执行能

力等进行单项和综合整体性认知康复治疗。管理

好厨房用具。在电源插座上加放电源封口[363。出

现精神行为改变时，先寻找诱发因素，给予正确引

导，不能控制时寻求医生帮助，家庭照料者应接受

各种相关培训和指导以缓解心理上和身体上的压

力，以便更好照料患者[37。38|。(3)重度痴呆患者的

照料：患者日常生活能力明显下降，各种妄想、幻觉

及夜间异常行为更加突出。因长期卧床、大小便失

禁，容易引起许多并发症，应积极预防如：肺部感

染、泌尿系感染、压疮、坠床等[3引。

进食困难和吞咽障碍会导致患者出现营养不

良，应给痴呆患者足够的用餐时间，严重迸食障碍

时可留置胃管或空肠营养管进食。卧床患者应定

时进行肢体关节的被动活动，保持肢体功能位置，

防止关节畸形和肌肉萎缩。要了解患者所服各种

药物的不良反应，一旦发生应联系医生，予以及时

处理[4川。重症痴呆的姑息护理在国外已经形成较

完整的体系，在我国尚需要法律、法规、伦理和社会

道德等层面的进一步完善[4卜4 3|。

五、认知障碍中BPSD的识别与处理

(一)临床症状

MCI和痴呆均可出现不同的BPSD，但中晚期

更常见。BPSD对认知障碍加重有一定影响，

BPSD早期、频发出现提示痴呆病情进展较快。

BPSD可分为神经症性、情感性、精神病性人格改

变和谵妄几类症状群。

1．妄想：被窃妄想如钱物被藏匿或嫉妒妄想

如怀疑配偶不忠等常见。常伴有幻觉或虚构，妄想

结构一般不系统，痴呆早期即可出现。

2．幻觉：各种幻觉都可出现，视幻觉多见，如

看见偷窃者或入侵者，看见死去的亲人、鬼神等。

小矮人幻觉较有特征性。可有言语性幻听，嗅幻觉

和味幻觉较少见，夜间多见。

3．情感障碍：约1／3的患者伴有抑郁。早期

主要是抑郁，但符合抑郁发作标准的患者较少。

MCI和轻度痴呆时，焦虑较常见，患者可能担心自

己的工作和生活能力，还可能担心自己的钱财、健

康、生命等。少数患者可见情绪不稳、易怒、激惹、

欣快等情感障碍。痴呆严重时淡漠日趋明显。

4．攻击行为：包括言语攻击和身体攻击两类。

前者主要表现为骂人、不听从家人的意见；后者主

要表现为对家属或熟悉的人进行咬、抓、踢等动作。

造成严重伤害的事件极少见。

5．活动异常：可表现为无目的或重复及刻板

的活动，例如反复搬移物品或收拾衣物，收集垃圾

或废物；出现来回踱步的“徘徊症”或晚间要求外出

等；有些患者表现为意志活动减退，如活动减少、呆

坐；少数患者有尖叫、拉扯和怪异行为。

6．饮食障碍：饮食减少、体质量减轻，大部分

中晚期患者有营养不良；部分患者饮食不知饱足，

饮食过多，体质量增加；极少数患者出现嗜异食癖。

7．生物节律改变：表现为晚上觉醒次数增加、

眼快动睡眠减少、活动增多、白天睡眠增加等睡眠

节律紊乱症状。有些患者的行为异常在傍晚时更

明显，称为日落综合征。

8。性功能障碍：部分患者早期即可有不适当

的性欲亢进、性要求增多和性攻击伴羞耻感丧失。

9．谵妄：谵妄在痴呆患者中很常见，常急性起

病，表现为意识水平明显降低，有片段幻觉与妄想

伴有异常活动，夜间多见，可导致痴呆患者的病情

突然出现无法解释的恶化。谵妄的病因多为感染

或急性脑血管病变。

(二)治疗原则

1．社会心理治疗：对轻症患者应加强心理支

持与行为指导，对重症患者应加强护理，保证适当

的营养。主要是尽可能维持患者认知功能和日常
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生活能力，同时保证患者的安全和舒适。要开展社

会心理治疗，必须与患者及其家属保持联系，随访

过程中应对患者的痴呆严重程度、精神症状、躯体

健康状况及药物治疗情况进行详细的评价。告知

有关疾病的知识，包括病情的发展、治疗和预后转

归等。家属或照料者应掌握基本的照料原则。

2．精神药物治疗：BPSD和认知功能损害有相

关性，两者相互影响。临床研究提示促认知药物胆

碱酯酶抑制剂和N一甲基一n天门冬氨酸受体拮抗

剂均可以有效改善BPSD的症状和延缓疾病进展，

所以BPSD治疗应以促认知的药物作为基础用药。

谵妄的处理原则以治疗原发疾病为主，如抗感染、

治疗脑血管意外等。抗精神病药物治疗老年人认

知障碍的BPSD存在争议H4。4引，因其可增加痴呆患

者的心脑血管疾病、肺部感染等风险和病死率，加

速认知功能的衰退，因此，仅在非药物干预和促认

知药物治疗无效，且存在严重BPSD情况下，允许

谨慎使用抗精神病药物，建议首选非典型抗精神病

药。用药前应明确告知患者和家属潜在的效益和

风险，特别是死亡的风险，应遵循谨慎使用、个体化

用药、低剂量起始、缓慢加量、非典型首选的原则，

尽可能选用心血管不良反应小，锥体外系反应少，

镇静作用弱和无肝肾毒性的药物[2 8|。

(1)抗精神病药物：对于严重妄想、幻觉、激越、

攻击行为等精神症状推荐非典型抗精神病药物如

利培酮(起始0．25 mg每晚1次；最大2～3 rag／

d)、奥氮平(起始2．5 mg每晚1次，最大10 mg／

d)、喹硫平(12．5 mg，3次／d，最大200 mg，3次／

d)治疗E34]。治疗过程中需注意心血管事件、锥体

外系症状及过度镇静的风险。

(2)抗抑郁药物：选择性5一羟色胺再摄取抑制

剂较三环类抗抑郁不良反应少、疗效肯定、服用方

便，适用于老年认知障碍患者抑郁症状的治疗。包

括氟西汀(起始10 mg，1次／d；最大20 mg，1次／

d)、帕罗西汀(起始10 mg，1次／d；最大40 mg，1

次／d)、舍曲林(起始25～50 mg，1次／d；最大200

mg，1次／d)、西酞普兰(起始10 mg，1次／d；最大

40 mg，1次／d)等[28‘34【。不良反应主要有恶心、呕

吐、激越、失眠、静坐不能、性功能障碍等。

(3)抗焦虑药物：主要是苯二氮卓类药物，适用

于痴呆患者的焦虑、失眠和激惹治疗。半衰期较短

的药物(如三唑仑)多用于入睡困难，半衰期较长的

药物(如地西泮、氯硝西泮)适合焦虑、激惹和睡眠

的维持治疗。如同时有精神病性症状和睡眠障碍，

一般在睡前给予抗精神病药；如抑郁和睡眠障碍并

存，可在睡前给予具有镇静作用的抗抑郁药，如三

唑酮、米氮平等；如仅有睡眠障碍或焦虑激越，方考

虑使用苯二氮卓类药物[28|。苯二氮卓类药物的使

用时要注意患者对药物的耐受性，防止出现跌倒、

睡行症、呼吸暂停等并发症。

六、认知障碍诊治中的伦理问题

对于无症状社区老年人群的认知筛查仍存有

争议E46-48]。在对个体进行认知障碍筛查前，应严格

遵循充分告知、完全理解和自主选择的伦理原则。

与受试者知情沟通应明确：认知障碍的筛查并不能

阻止和(或)延缓痴呆的发生；早期识别和干预可能

改善患者生活质量，延缓疾病的进展，减轻照料者

负担。可能带来的问题包括：患者的焦虑和(或)抑

郁，生活和(或)工作的改变，他人的歧视、保险政策

的改变，驾照资质，药物治疗的不良反应等[28“8。5⋯。

1．筛查前的告知：筛查人员应充分告知受试

者及家属痴呆诊疗的现状，AD及其相关疾病仍无

确切治疗手段，无论是胆碱酯酶抑制剂还是N一甲

基一n天门冬氨酸受体拮抗剂只能改善症状而不能

逆转病程，但早期识别有助于患者尽早接受规范治

疗，改善和(或)维持生活质量。对于更专业的相关

问题，可建议至神经和(或)精神专科医生处咨询。

2．患者和(或)照料者意愿：认知衰退将导致

决策能力的损害和丧失，及时准确评估患者认知功

能和决策能力非常重要。早期尚存较好的决策能

力时，应充分遵循患者本人的意愿，协助其制定今

后的生活计划和相关法律事务。告知随疾病进展

导致不能完全行使民事行为能力，及时建议患者以

授权的方式指定委托代理人。

3．患者工作能力：MCl个体工作能力受损不

明显，而痴呆患者行为能力、法律能力的鉴定应遵

循我国相关法律法规作出判定。

4．照料者的培训：痴呆患者的照料需要大量

体力和精神压力支出，社会和医疗机构应加强对痴

呆照料者提供咨询和支持，包括指导和(或)培训、

照料者的精神健康检查和心理疏导等。

执笔组专家：贾建军(解放军总医院南楼神经科)、宁玉
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俊(江苏省老年医学研究所、江苏省苏北人民医院神经科)、
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