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【摘要】 重症医学相关治疗是一个跨学科、多专业合作的过程，在临床实践中常出现继发或合并精神障碍

的情况，相关药物治疗国内目前尚无共识，中华医学会心身医学分会心身重症协作组联合重症医学专家成立共

识编写专家组，通过系统回顾相关文献，总结已发表的国内外文献，反复讨论制定本共识，共识阐述了重症医

学相关精神障碍药物规范化使用的原则、流程，以及各类精神科药物使用的临床指征、注意事项、具体药物选

择，为精神科药物在重症医学科的临床应用提供可行性建议和指引。 
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【Abstract】 Critical care medicine-related treatment is an interdisciplinary and multi-professional process, often 

leading to secondary or concomitant mental disorders in clinical practice. Currently, there is no consensus on the 

pharmacological treatment of related mental illnesses in China. The Chinese Society of Psychosomatic Medicine 

collaborated with the Critical Care Medicine expert group to establish a consensus writing expert group. Through a 

systematic review of relevant literature, summarizing published domestic and foreign literature, and repeated discussions, 

the consensus was developed. The consensus elaborates on the principles and processes of the standardized use of 

psychotropic drugs in critical care medicine, as well as the clinical indications, precautions, and specific drug selection of 

various psychiatric medications, providing feasible suggestions and guidance for the clinical application of psychiatric 

medications in the intensive care unit. 
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重症医学是负责急危重症患者的抢救和延续性生命支持的临床学科，为发生多器官功能障碍的患者

提供治疗、器官功能支持和多脏器功能障碍综合征的防治。每年有数以百万计的患者罹患危及生命的疾

病并经历令人不安的重症监护室（intensive care unit，ICU）治疗过程，在这种情况下常常会出现精神心理

问题[1]，甚至是出现严重精神行为障碍，如谵妄、焦虑障碍、抑郁障碍、激越、自伤和自杀行为等，这些

均需要精神科药物及心理治疗的及时介入[2]。在患者经历 ICU 治疗、危重症缓解后，还可能出现精神健康

和身体机能方面的障碍，即 ICU后综合征（post-intensive care syndrome, PICS），其中主要的精神心理障

碍包括长期认知障碍（20%）、抑郁症（约 30%）、焦虑症（35%~70%）和创伤后应激障碍（约

20%~30%）[3-4]，这些精神障碍临床表现各异，严重程度可以从轻微到威胁生命安全。除了以上精神障碍

外，还需要关注患者是否存在其他影响医疗情况的心理因素，例如患者在没有任何精神障碍的情况下表

现出显著的易激惹或对治疗的不依从。与非 ICU 住院患者相比，ICU 住院患者在出院后 5 年内精神障碍

的患病率和精神科药物的使用显著增加[5]。 
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重症医学相关治疗是一个跨学科、多专业合作的过程，但精神心理科的介入却常常被忽视。目前国

内尚无重症相关精神障碍药物治疗的规范或指南，因此制定符合临床实践特点的专家共识十分必要。重

症医学科医生在临床实践中经常面临与精神障碍相关的复杂情况，需要综合考虑患者的躯体情况、生命

支持系统以及内科用药等多个因素，本专家共识能为其提供有效的指导和共识，以便更好地处理这些情

况。当患者出现精神障碍时，建议使用《国际疾病与相关健康问题统计分类第 11 版》（International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 11th version, ICD-11）作为诊断标准。当患者

出现严重的精神病性症状、自伤自杀或伤人毁物风险时，建议尽快请精神科医师会诊协助诊疗。当患者

出现满足诊断标准的临床综合征，可视临床需要，根据本专家共识选择精神科药物进行治疗。 

Tab.1 Hierarchy of evidence and explanation in evidence-based medicine (based on the GRADE system) 

表 1 循证医学证据等级及说明（参照 GRADE 系统） 

证据等级 等级说明 

高级（A） 非常确信真实效应接近效应估计值 

中级（B） 对效应估计值有中等程度的信心：真实效应值有可能接近估计效应值，但仍存在两者大不相同的可能性 

低级（C） 对效应估计值的确信程度有限：真实效应值可能与效应估计值大不相同 

极低级（D） 对效应估计值几乎无信心：真实效应值很可能与效应估计值大不相同 

中华医学会心身医学分会心身重症医学学组通过检索 PubMed、EMBase、Web of knowledge、中国知

网、万方、维普及中国生物医学文献数据库，并广泛征求精神科、心身医学以及重症医学专家的意见，

根据循证医学证据与推荐等级对证据质量和推荐强度进行评估（表 1与表 2），最终经过学组讨论确定本

专家共识以供临床参考[6-7]。 

1 精神科药物规范化使用原则 

当重症患者出现明显的精神症状，尤其是出现精神运动性行为改变时，可能因为合并多种躯体疾病，

导致鉴别诊断和治疗十分复杂，在难以明确病因时，我们需要以“改善症状，减少复发，预防自杀，促

进康复，提高生活质量”作为治疗目标，尽早开始治疗。在选择精神科药物治疗时，建议优先考虑以下

几个原则。 

1.1  基于评估的治疗原则 重症相关精神障碍，精神科药物的使用需遵循“基于评估的治疗原则”：①全

面了解病史；②评估躯体状况，评估原有疾病及用药对精神科药物代谢动力学和药效学的影响，坚持个



体化治疗原则；③评估精神状况，明确是否存在意识障碍[8-10]，确认精神症状和综合征，识别不典型症状；

④治疗上应注意精简用药，对合并多种躯体疾病，同时使用多种药物的患者，尽量精简用药，注意与原

有药物的相互作用。 

Tab.2 Recommendation grades and explanations in evidence-based medicine (based on the GRADE system) 

表 2 循证医学推荐等级及说明（参照 GRADE 系统） 

推荐等级 说明 表达方式 标注 

支持使用某项干预措施的强推荐 干预措施明显利大于弊 推荐使用 1 

支持使用某项干预措施的弱推荐 干预措施可能利大于弊 建议使用 2 

1.2  病因治疗和对症治疗相结合的原则 首先针对病因治疗，同时给予对症治疗。精神症状的治疗主要采

取对症治疗[11-12]。抗精神病药控制精神病性症状、激越或攻击等行为；抗抑郁药改善抑郁、焦虑症状；抗

焦虑药物改善紧张、恐惧等症状；心境稳定剂控制躁狂症状、稳定情绪、减少冲动行为等；镇静催眠药

改善睡眠障碍；促认知药改善记忆、注意等认知功能症状。 

1.3  单一用药和“滴定”原则 尽可能单一用药，特别是年龄大、体质差、合并躯体疾病多、联用药物种

类多以及首次使用精神科药物的患者。治疗应个体化，从小剂量起始，缓慢“滴定”，逐渐加至有效剂

量。药物“滴定”速度视疗效和耐受性等因素而定。症状改善后可酌情减量或逐渐停药，不推荐长期、

大量用药。 

1.4  关注药物安全性原则 应密切观察精神科药物不良反应，及时发现，积极处理。需特别关注心血管系

统、血液系统、呼吸系统、肝肾功能有损害的患者，以及有癫痫发作史的患者。心脏疾病患者谨慎使用

三环类抗抑郁药（如氯米帕明、阿米替林、多塞平等）。肾功能不全者谨慎使用锂盐、舒必利、氨磺必

利、帕利哌酮，慎重使用抗胆碱能作用强的药物（如氯氮平、氯丙嗪、苯海索等），以免引起尿潴留。

抗精神病药物方面推荐使用奥氮平或者氟哌啶醇[13]。肝功能不全患者若需要使用抗精神病药物，推荐使用

舒必利、氨磺必利、帕利哌酮或小剂量氟哌啶醇[14]。癫痫患者使用抗精神病药物时避免使用氯氮平、氯丙

嗪以及长效抗精神病药物，慎用奥氮平、喹硫平，推荐使用氟哌啶醇、氨磺必利、舒必利[15]。共病癫痫的

患者在使用抗抑郁药时推荐氟西汀和度洛西汀[16]，避免使用安非他酮及三环类抗抑郁药[17]。 

1.5  关注药物相互作用原则 药物相互作用是一个十分重要且复杂的问题，可能导致严重药物不良反应，

常需要多学科合作来共同应对。重症患者的治疗中常联合使用多种不同机制的药物，这时很容易产生药

物相互作用。既要考虑药物代谢动力学相互作用，又要关注药物效应动力学相互作用，尤其是药物对细

胞色素 P450 酶的影响。为了进行合理的合并用药，在加用精神科药物时可使用药物相互作用平台“药物

-药物相互作用数据库（DDInter）”[18]等工具辅助临床决策，减少潜在的药物联用风险。 



遵循以上原则同时，需充分考虑个体化的治疗方案，考量性别、年龄、特殊人群、躯体疾病等相关

因素，在临床实践中综合考虑个体差异来制定最佳的治疗策略，并动态评估病情、风险以及用药后个体

化反应，动态调整用药方案，必要时联络会诊处理。具体参见重症医学相关精神障碍的药物治疗实施流

程图（图 1）。 

 
Fig.1  Drug treatment implementation process for mental disorders related to critical care medicine 

图 1  重症医学相关精神障碍的药物治疗实施流程   

2 精神科各类药物使用的共识 

2.1  抗精神病药 抗精神病药能够控制兴奋、躁动、幻觉及妄想等症状，在临床中主要用于治疗精神分裂

症及其他精神病性障碍，也可用于处理谵妄、激越状态以及器质性疾病继发的幻觉妄想状态等。 

2.1.1  临床指征 谵妄：重症患者最常见的精神综合征之一，可发生于任何年龄，尤其多见于老年人群和伴

有严重躯体疾病的患者。在 ICU 年龄>65 岁且伴内科疾病或术后的患者中，谵妄发生率高达 70%~87%
[19]。

据报道，60%~80%的机械通气患者和 20%~50%的 ICU低危患者出现谵妄[20]。临床中可使用 ICU意识模糊

评估法（confusion assessment method of ICU，CAM-ICU）和重症监护谵妄筛查清单（intensive care delirium 

screening checklist，ICDSC）对谵妄进行筛查和评估，当判断患者处于谵妄状态时可短期使用抗精神病药

物控制症状[21]。 

急性行为紊乱：由精神分裂症、躁狂或其他器质性精神障碍所导致的精神兴奋、攻击行为以及其他

的异常行为等。一旦患者出现急性行为紊乱，应快速而安全地加以控制，在心理治疗或行为干预无效的

情况下可以进行药物治疗[22]。 

2.1.2  治疗建议 谵妄的治疗：目前众多指南不建议常规使用氟哌啶醇和非典型抗精神病药来治疗或者预防

危重成人患者的谵妄，有 meta 分析显示成人术后谵妄中，预防性使用抗精神病药物（氟哌啶醇、利培酮、



奥氮平）不能缩短谵妄的病程及 ICU 住院时间，也不能降低谵妄的发生率[23-24]。目前谵妄的治疗并不支持

常规使用氟哌啶醇治疗谵妄，但大部分研究证实了氟哌啶醇在谵妄患者中的安全性[25-26]。在明确谵妄病因

的多数情况下，行为干预足以控制病情。但是对于有严重激越（危害到患者）和引起痛苦的精神病性症

状（幻觉或妄想）的患者，可以使用抗精神病药[27]。抗精神病药物在短期内可控制重度激越，以防止患者

自行移除 ICU 设备、跌倒或做出攻击性行为，可用于需要避免呼吸抑制的重度焦虑患者[如心力衰竭、慢

性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）或哮喘]或有明显精神病性症状（如幻觉或

妄想）的患者[21]。目前关于 ICU患者的谵妄药物治疗，包括右美托咪定[11,28]、氟哌啶醇[25,29]、非典型抗精神

病药（喹硫平、齐拉西酮、奥氮平）[25,29-30]等。传统上使用氟哌啶醇（2，B），应从小剂量开始，谨慎调

整剂量，以获得预期镇静作用同时又避免出现过度镇静和其他不良反应，如有必要首次可选用肌肉注射，

此后每 6 h给药一次（通常剂量范围为 1~5 mg/d，老年患者可能需要更低剂量）。临床上亦使用非典型抗

精神病药替代氟哌啶醇，同样需要谨慎用药，密切监测[31]。考虑到肌肉注射氟哌啶醇可能引起具有临床意

义的 QTc 间期延长，增加尖端扭转性室性心动过速（torsades de points，TdP）和心源性猝死（sudden 

cardiac death，CSD）的风险，需注意监测心电图。目前有研究发现，氟哌啶醇加劳拉西泮联合治疗可有

效控制谵妄（2，B），且可缓解药物相关的锥体外系症状[32]。此外，劳拉西泮联合处方可进一步缓解激

越症状[32]。 

对于容易出现锥体外系症状、需要镇静治疗或者既往对氟哌啶醇抵抗的患者，建议使用奥氮平（2，

C）起始剂量 1.25~5 mg，每日最大剂量 15 mg
[33]；或者使用喹硫平治疗（2，C），起始剂量 12.5~100 mg，

每日最大剂量 400 mg
[33]；或者利培酮（2，C），起始剂量为 1 mg，每日最大剂量 6 mg

[33]；或者齐拉西酮

20~80 mg（2，C）[25]。需要注意的是，奥氮平可能导致心动过缓和嗜睡症状，需谨慎使用[34]。以上药物宜

小剂量口服开始，根据谵妄改善情况及不良反应逐渐调整剂量，必要时可使用肠道外给药，对于不配合

的患者可予以奥氮平口溶膜或者齐拉西酮针剂。谵妄症状明显缓解后停药[21]，且在出院后一般不需要继续

使用抗精神病药物[35-36]。 



急性行为紊乱的药物治疗：如果患者既往未服用过抗精神病药，建议使用奥氮平 10 mg（2，B），喹

硫平 100~200 mg（2，B），利培酮 1~2 mg（2，B），或者氟哌啶醇 2.5 mg联合应用异丙嗪 25 mg（2，

B）。如果患者既往服用过抗精神病药，则加用劳拉西泮 1~2 mg（2，B）或异丙嗪 25~50 mg（2，B）即

可。对于有明显激越或异常攻击行为的患者可使用肠道外给药，一般为劳拉西泮 2 mg（2，B），异丙嗪

50 mg（2，B），奥氮平 10 mg（2，B），或者氟哌啶醇 5 mg（2，B）。在精神科临床上常使用氟哌啶醇

与苯海索联用。需要注意的是，肌肉注射氟哌啶醇应当在心电监测安全的情况下进行。在 ICU 患者中应

当注意用药后可能导致的呼吸抑制，一旦发生，可用苯二氮䓬类受体拮抗剂氟马西尼进行缓解[22]。 

2.1.3  药物相互作用 氟哌啶醇主要经由 CYP2D6和 CYP3A4代谢，抗真菌药（如酮康唑、氟康唑及伊曲康

唑）通过抑制 CYP3A4 而抑制了氟哌啶醇的部分代谢，使氟哌啶醇的口服清除率降低，升高后者的血药

浓度，特别对于快代谢型患者的影响更大，在临床中应该谨慎合用[37]。ⅠA 类（例如丙吡胺、奎尼丁、普

鲁卡因胺）和Ⅲ类（例如胺碘酮、多非利特、索他洛尔）抗心律失常药物可导致剂量相关的 QT 间期延长。

上述抗心律失常药物与氟哌啶醇共同给药会导致累加效应，使室性心律失常的风险增加，包括尖端扭转

型室性心动过速和猝死，在临床中应该谨慎合用[38]。 

喹硫平主要经由 CYP3A4 代谢，该药物及其代谢产物对 CYP1A2、2C9、2C19、2D6 及 3A4 有较弱的

抑制作用。抗真菌药会抑制喹硫平的代谢，升高后者的血药浓度，导致副作用的增加。阿扎那韦、利托

那韦可能通过抑制 CYP3A4减慢喹硫平的代谢，导致出现中毒症状[39]。苯妥英钠等药物可通过 CYP3A4酶

诱导加快喹硫平的体内清除速度，临床中应该谨慎合用[40]。 

奥氮平主要经由 CYP1A2 和 CYP2D6 代谢，在老年人、女性、肝功能损害者中奥氮平的半衰期显著

延长，而吸烟通过诱导 CYP1A2 加快奥氮平的代谢，骤然戒烟可能引起奥氮平代谢减慢，从而导致血药

浓度升高[41]。氟伏沙明可以通过抑制 CYP1A2而减慢奥氮平经 CYP1A2的代谢，升高血药浓度。 



利培酮主要经由 CYP2D6 代谢，当与 CYP2D6 酶抑制剂（例如氟西汀和帕罗西汀）联用时会升高利

培酮血药浓度，建议每日剂量不超过 4 mg，与酶诱导剂（例如卡马西平）联用时会降低血药浓度，建议

检测血药浓度，必要时可适当增加药物剂量。 

2.2  抗抑郁药 目前在成人单相抑郁中常用的药物根据作用机制或化学结构可分为以下几类：选择性 5-羟

色胺再摄取抑制剂（selective serotonin reuptake inhibitors，SSRIs）、5-羟色胺与去甲肾上腺素再摄取抑制

剂（serotonin-noradrenaline reuptake inhibitors，SNRIs）、去甲肾上腺素能和特异性 5-羟色胺能抗抑郁剂

（norepinephrine and specific serotonin antidepressant，NaSSA）、褪黑素受体激动剂、三环及四环类抗抑郁

药（tricyclic and tetracyclic antidepressants，TCA）。这些药物通常除了能改善抑郁症状，也能有效治疗焦

虑症状。 

2.2.1  临床指征 抑郁障碍是以抑郁心境或愉悦感丧失为主要表现的一组疾病。与重症医学疾病的共病可以

分为两种情况：一是入院前已有抑郁症状，因伴有严重自杀行为（如割腕、过量吞服药物）或出现亟需

治疗的躯体问题入住 ICU；二是先有重症疾病，在 ICU治疗中继发抑郁障碍或出现抑郁症状。 

抑郁症状在 ICU 患者中很常见，对患者疾病康复、预后生活质量和死亡率都会产生不良影响。有研

究指出 79.6%的 ICU 重症患者存在抑郁症状，近 30%的 ICU 出院患者在疾病恢复的第一年内会出现新发

的具有临床意义的抑郁症状[42]。存在抑郁症状的患者离开 ICU 后的 24 个月内死亡风险比没有抑郁症状的

患者高出近 50%
[43]。多项研究指出重度的抑郁障碍会增加多种感染及免疫失调的风险，有抑郁症状的 ICU

患者更易发生谵妄[44]，且抑郁症状会降低卒中后患者的治疗依从性、削弱治疗效果、增加死亡和再次发病

的风险[45-46]。 

针对 ICU住院患者出现抑郁症状相关风险因素的研究发现，20~49岁患者的风险最高，ICU住院时间

1~3 d和超过 15 d时出现抑郁症状的风险较高，与 ICU出院后出现抑郁症状最相关的疾病是脑血管疾病[47]。 

因此，在 ICU 住院期间尽早识别患者的抑郁症状、及时采取干预措施，有助于控制病情、改善疾病

预后、增加生存率、提高生活质量。推荐使用医院焦虑抑郁量表（hospital anxiety and depression scale, 



HADS）评估 ICU 患者抑郁和焦虑症状，也可以选用更为简洁的 9 条目患者健康问卷（patient health 

questionnaire-9 items，PHQ-9）进行初步筛查。 

2.2.2  治疗建议 达到临床诊断的重度抑郁障碍及自杀风险高的患者应及时进行药物干预。现有的研究考虑

到危重症患者使用 SSRI/SNRI 对凝血功能的影响、引起血管痉挛的风险[48]及获益的不确定性，不建议危重

症患者在急性期使用 SSRI/SNRI 类药物 [49]。但突然停药可能引起抗抑郁药撤药综合征（antidepressant 

discontinuation syndrome，ADS），出现诸如头晕、疲劳、头痛、恶心等症状[48,50]。因此，对于进入 ICU 前

正在使用抗抑郁药物的患者，急性期生命体征不平稳时不建议继续抗抑郁治疗，可逐步停药；对于生命

体征逐渐稳定的危重症患者，则需要综合考量患者躯体情况、撤药反应及副作用后决定是否停药，建议

请精神科医生会诊协助评估患者药物耐受情况及调整后续抗抑郁治疗方案。 

对于生命体征稳定的 ICU 住院及出院患者，若筛查发现抑郁情绪，精神科会诊确诊为抑郁症，基于

目前对疗效和耐受性的 meta 分析[51]以及与其他药物的相互作用[48]，首次用药推荐使用舍曲林（1，B）

（50~200 mg/d）或者艾司西酞普兰（1，B）（10~20 mg/d）进行抗抑郁治疗。对于伴有明显焦虑症状的

患者，也可以选用文拉法辛（1，B）（75~225 mg/d）或艾司西酞普兰（1，B）（10~20 mg/d）进行治疗。 

对于因重度抑郁伴自杀行为入院，或 ICU 住院过程中展现出强烈自杀意念及倾向的患者，在生命体

征平稳、精神科会诊评估用药安全的情况下，推荐使用静脉注射氯胺酮（2，C），推荐剂量 0.5 mg/kg，

每周 3 次，持续 3~4 周，快速抗抑郁及降低自杀自伤风险[52-54]，使用期间需持续监测生命体征。对于不能

接受氯胺酮静脉注射的患者，也可以考虑艾司氯胺酮鼻喷雾剂（2，C），推荐剂量 56~84 mg，每周 2 次，

持续 4周，联合口服抗抑郁药物治疗可有效缓解抑郁症状，降低复发风险[54-56]。有研究结果提示在 ICU住

院患者中使用氯胺酮静脉滴注可改善患者情绪、睡眠，增加其治疗意愿[57]。需要注意的是氯胺酮产生的心

脏毒性及肝胆管损害较为突出，对于血压升高会构成严重危险的患者禁用氯胺酮，甲状腺功能异常升高

的患者需慎用。常见的不良反应包括血压变化、脉搏改变、呼吸减慢或困难、复视、眼球震颤、口眼鼻

分泌增多等。氯胺酮起效快，疗效尚可，但作用持续时间短，可获得性低，与其他内科用药可能有冲突，

且后续仍需维持支持治疗，暂不推荐作为首选方案。 



2.2.3  药物相互作用 舍曲林主要由 CYP3A4、CYP2C19代谢，红霉素抑制 CYP3A4后可显著减慢舍曲林的

代谢，导致血药浓度升高，但目前未确定其临床效应[58]。 

艾司西酞普兰在体内主要由 CYP2C19 代谢，CYP3A4 和 CYP2D6 也参与其代谢，但影响较小。与奥

美拉唑（CYP2C19酶抑制剂）合并使用时会导致艾司西酞普兰血浆浓度中度升高约 50%，应谨慎合用。 

文拉法辛在人体内主要通过 CYP2D6 代谢，生成的代谢产物 O-去甲基文拉法辛（ODV）具有相同生

物活性。普罗帕酮是 CYP2D6 和 P-糖蛋白（P-glycoprotein，P-gp）底物和抑制剂，有报道表明其能提高

文拉法辛的生物利用度或减慢其代谢，导致出现精神障碍[59]，在临床中应谨慎合用。特比萘芬可能通过抑

制 CYP2D6 导致文拉法辛和 O-去甲基文拉法辛的血浆浓度显著提高，使用特比萘芬期间，文拉法辛的血

浆浓度-时间曲线下面积（area under the curve，AUC）平均为对照值的 490%
[60]，在临床中应避免合用。 

另外，利奈唑胺通过抑制单胺氧化酶，减少内源性的 5-羟色胺（5-hydroxytryptamine，5-HT）代谢，

与 SSRIs 合用可能导致 5-羟色胺综合征，临床应该谨慎合用[61]。目前有研究发现艾司西酞普兰与阿司匹

林、华法林等抗凝血药合用时存在引起凝血功能异常的风险，会增加上消化道出血的可能，应谨慎合用[62]。 

氯胺酮作为 CYP2C9的底物，应避免与 CYP2C9强诱导剂利福平合用。对照研究明确指出，与安慰剂

组相比，合用利福平可能通过诱导 CYP3A4和 CYP2B6，使 S-氯胺酮及其代谢物 S-去甲氯胺酮的 AUC分

别减少 10%和 50%
[63]。有研究提示 CYP 450同样影响氯胺酮代谢，应避免合用[64]。氯胺酮与阿片类镇痛药、

苯二氮䓬类（benzodiazepines，BZDs）或其他中枢神经系统抑制剂（包括酒精）合用时可能导致严重的镇

静作用、呼吸抑制、昏迷；与抗高血压药同用时，可导致血压剧降；与甲状腺激素同服，可引发血压过

高或心动过速，应谨慎合用。 

2.3  抗焦虑药 目前在重症医学中使用的具有抗焦虑作用的药物包括 SSRIs、SNRIs、BZDs、NaSSA、选择

性 5-HT1A受体激动剂等。 

2.3.1  临床指征 重症医学治疗环境特殊，可能对患者心理造成一定影响，诱发患者焦虑、恐惧、抑郁等负

性情绪[65]，而继发于焦虑的失眠、疼痛等全身症状及头晕、胸闷等自主神经功能失调症状，同样不利于患



者的治疗康复。有研究指出焦虑障碍与心血管健康状况差、冠状动脉性心脏病和心血管意外死亡率升高

相关[66]。因此，早期识别和干预重症疾病患者的焦虑情绪对疾病康复有重要意义。 

当患者出现过度担忧、易激惹、过度警觉、自主神经过度活跃和肌肉紧张等表现，提示患者可能存

在焦虑症状，可使用 7条目广泛性焦虑障碍（generalized anxiety disorde-7，GAD-7）进行评估。若 GAD-

7 评分≥10 分，提示患者存在中度以上的焦虑，对这类患者可请精神科医生会诊确定诊断后给予抗焦虑治

疗。 

2.3.2  治疗建议 SSRIs和 SNRIs的治疗建议参见“2.2  抗抑郁药”。 

BZDs 药物具有较强的镇静、催眠、肌松以及抗焦虑作用，但在大剂量时可能引起呼吸抑制和血压下

降，因此在患者生命体征不平稳时，慎用 BZDs 治疗焦虑。对于需要持续镇静的患者推荐使用咪达唑仑

（2，C）进行抗焦虑治疗，对因停用镇静药物而出现焦虑的患者可使用氯硝西泮（2，C）治疗[67]。 

丁螺环酮和坦度螺酮作为选择性 5-HT1A受体激动剂，具有抗焦虑作用。这类药物镇静作用轻微，不

易引起运动障碍，无呼吸抑制作用，对认知功能影响小，但起效相对较慢，需要 2~4 周。值得注意的是，

青光眼、重症肌无力及白细胞减少的患者禁用丁螺环酮；存在脑器质性功能障碍、中度或重度呼吸衰竭、

心功能障碍的患者禁用坦度螺酮。使用丁螺环酮和坦度螺酮（2，C）治疗焦虑时，建议起始剂量为每次 5 

mg，每日 2~3次，1周后逐渐加大剂量至每次 10~15 mg，每日 2~3次。 

2.3.3  药物相互作用 丁螺环酮在人体内主要通过 CYP3A4代谢。红霉素、利福平、伊曲康唑、维拉帕米和

地尔硫䓬
[67]都可能通过抑制 CYP3A4显著增加血浆丁螺环酮的血药浓度，在临床中应谨慎合用。 

2.4  心境稳定剂 心境稳定剂是治疗双相障碍的主要药物，能有效缓解并预防躁狂和抑郁发作，且不会导

致或诱发转相。常用的心境稳定剂包括碳酸锂和抗惊厥药（如丙戊酸盐、拉莫三嗪等），第二代抗精神

病药物（如奥氮平、喹硫平、氯氮平、利培酮、齐拉西酮）也具有稳定情绪的作用。 

2.4.1  临床指征 心境障碍的患者可表现为情绪不稳、抑郁、躁狂或轻躁狂。典型躁狂的核心症状为心境的

异常高涨、易激惹和不稳定，以及精力和活动的持续增加，持续时间达 1 周及以上，推荐使用杨氏躁狂

量表（Young mania rating scale，YMRS）和 Bech-Rafaelsen躁狂量表（Bech-Rafaelsen mania rating scale，

BRMS）评估患者躁狂症状。抑郁症状详见 2.2.1。部分患者的心境障碍可能继发于其他疾病或药物的使用，



例如在全身性使用糖皮质激素的早期有可能出现轻躁狂反应和兴奋状态，而在长期使用的患者中抑郁症

的患病率更高[68]。 

2.4.2  治疗建议 对于进入 ICU前正在使用心境稳定剂的患者，需要评估患者躯体情况、撤药后病情复发风

险及副作用，以决定是否停药。在躁狂症状明显，存在伤人毁物风险和（或）影响诊疗效果，患者躯体

情况能耐受的情况下，可请精神科医生会诊评估适宜的药物剂量。ICU内的继发性躁狂患者，考虑到碳酸

锂的肾毒性以及抗癫痫药物对肝功能的影响，肝肾功能异常的患者均不推荐使用，可替换第二代抗精神

病药物（如奥氮平、喹硫平）作为心境稳定剂治疗，从小剂量开始使用，在患者症状缓解后逐渐减停。 

2.5  镇静催眠药 镇静催眠药是指通过降低中枢神经系统兴奋性和活动性，达到镇静、诱导睡眠及帮助维

持睡眠、改善睡眠质量的一系列药物，主要包括 BZDs、丙泊酚、右美托嘧啶、巴比妥类、其他类（唑吡

坦、佐匹克隆和褪黑素等）。 

2.5.1  临床指征 当患者出现明显的应激反应和躁动时，应尽快进行处理。通常镇静药物的使用应当基于所

观察到的应激反应的严重程度，否则容易增加过度镇静、呼吸抑制等风险，进而可能导致患者的临床结

局恶化。 

重症患者的睡眠障碍经常很严重，主要特征为睡眠碎片化、生物钟紊乱、浅睡眠增加、慢波睡眠和

快眼动睡眠减少。采用非药物措施后仍然存在睡眠障碍者，可慎重使用药物诱导睡眠。 

2.5.2  治疗建议 美国重症医学会（SCCM）在 2018年发布了新版的《ICU成年患者疼痛，躁动/镇静，谵妄，

制动及睡眠障碍管理指南》[69]，中华医学会重症医学分会也更新修订并发布了《中国成人 ICU 镇痛和镇

静治疗指南》 [70]以及《中国急诊成人镇痛、镇静与谵妄管理专家共识》 [21]。目前推荐的镇静药物包括

BZDs 药物、丙泊酚、右美托咪啶，对于单纯睡眠障碍而无需镇静的患者也可以选择非 BZDs 药物，如唑

吡坦、佐匹克隆。 

BZDs 药物是重症患者重要的镇静药物之一[71]。重症医学科最常用的 BZDs 为咪达唑仑（1，B）。咪

达唑仑是当前临床应用中唯一的水溶性 BZDs，同时具有脂溶性，可迅速穿透血脑屏障作用于中枢神经系

统，且作用维持时间相对较短。在静脉输注咪达唑仑时，可以采用持续输注或间歇性输注两种方式，具

体选择哪种方式应该根据患者的情况、治疗目的来决定。有研究表明 BZDs 容易引起蓄积、代谢较慢，增

加镇静深度，从而进一步延长机械通气时间及住院时间[71-74]。 

丙泊酚（1，B）是重症医学科常用的镇静药物，起效快，作用时间短，撤药后能快速清醒，镇静深

度呈剂量依赖性，丙泊酚亦可产生遗忘作用和抗惊厥作用。有研究提示，丙泊酚相比 BZDs能减少 ICU住



院时间和机械通气时间，但对短期病死率无影响[72]。目前仅推荐使用丙泊酚进行短期镇静，在长期镇静时

需警惕丙泊酚输注综合征（propofol infusion syndrome，PRIS）的风险：当输注剂量较高或使用时间较长

（>48 d）可能会出现 PRIS，主要特征为急性难治性心动过缓、重度代谢性酸中毒、心血管衰竭、横纹肌

溶解、高脂血症、肾衰竭和肝肿大[73]。 

右美托咪啶（2，B）是选择性 α2 受体激动剂，具有抗焦虑、镇静和轻度的镇痛作用，无抗惊厥作用，

更容易唤醒，呼吸抑制较少。有研究表明右美托咪啶相比传统镇静药可缩短机械通气时间及 ICU 住院时

间[74]。根据美国 FDA批准的产品信息，该药适用于机械通气患者的初始镇静，使用时间长于 24 h 可能增

加停药反应（如高血压）的风险。右美托咪啶常见的不良反应是低血压、恶心、心动过缓和房颤[75]，在对

重症患者给予负荷剂量时需缓慢输注。 

对于无镇静需求的失眠患者可以尝试使用非 BZDs 药物治疗，其代表药物有唑吡坦、佐匹克隆、右佐

匹克隆（艾司佐匹克隆）、扎来普隆等，因药名均有“Z”，故又被称为 Z 药物，较 BZDs 对睡眠时相干

扰少，可改善睡眠结构，宿醉反应、反跳现象和戒断症状等不良反应轻微，安全性高[21]。目前缺少这类药

物在 ICU 失眠患者中应用的相关研究，在使用时应注意其可能出现的不良反应，包括常见的嗜睡、头晕

和共济失调的风险，以及罕见但严重的复杂睡眠相关行为障碍风险，开始使用时应从尽可能低的剂量开

始，如果使用后出现梦游症及相关行为，应避免使用。 

2.5.3  药物相互作用 咪达唑仑主要经过 CYP3A4代谢，氟康唑等唑类抗真菌药、克拉霉素等大环内酯类抗

生素，以及胺碘酮、地尔硫䓬、舍曲林、氟西汀等药物会抑制咪达唑仑的代谢，增加血药浓度，延长作

用时间[76]。抗癫痫药、抗精神病药、阿片类药物、酒精等具有中枢神经系统（central nervous system，CNS）

抑制和呼吸抑制作用的药物，可增强 BZDs 的镇静和抑制作用；相反，CNS 兴奋剂（如哌甲酯）可减弱

BZDs对 CNS的抑制作用。 

丙泊酚易于穿透血脑屏障，与阿片类麻醉药、镇静药联用时会增强其 CNS 和呼吸抑制作用。丙泊酚

与咪达唑仑和右美托咪啶的相互作用模型尚未明确，可能为累加或协同作用，与阿片类药物存在高度协

同的相互作用[77]。丙泊酚在肝内主要经过 CYP2B6 代谢，小部分经过 CYP2C9代谢，主要代谢物没有镇静、

催眠活性，因此尚未发现有重要临床意义的代谢相关药物相互作用。 



右美托咪啶在人体内主要经葡萄糖醛酸化作用和 CYP 代谢，目前尚未发现具有重要临床意义的经

CYP介导的药物相互作用。 

2.6  中枢兴奋药/促认知药及其他 ICU后综合征中长期认知功能障碍发生率达 20%
[3-4]，其形成原因复杂，

认识尚不充分。对于可能存在的认知功能问题，重点应在于早期评估和积极预防。鉴于目前尚未有研究

针对 ICU 后综合征进行药物干预的研究报道，无法对其药物疗效进行详细评估。对于已经发生的持久的

（≥6 个月）认知功能损害，在治疗上建议可尝试使用改善认知功能损害的药物（2，D），如：胆碱酯酶

抑制剂，包括多奈哌齐、卡巴拉汀、加兰他敏；兴奋性氨基酸拮抗剂，如美金刚；其他药物，如丁苯酞、

银杏叶提取物、尼麦角林、尼莫地平、胞磷胆碱等。 

3 总结 

对于重症患者精神障碍的治疗，目前研究相对较少，大部分治疗策略主要依赖于专家共识、观察性

研究以及有限的临床对照试验结果，这使得在制定最佳的治疗方案时面临着诸多挑战。未来，应该鼓励

开展更多的临床研究，为临床实践提供更可靠的指导，帮助医生更好地治疗这一特殊群体的患者。此外，

应该积极推动信息共享和国际合作，以促进重症患者精神障碍治疗领域的研究进展，提高治疗效果，改

善患者的生活质量。 

我们希望本专家共识能辅助重症医学科医生进行临床决策，为改善重症患者的精神障碍提供更好的

治疗。同时也希望能得到读者们的积极反馈，以不断完善和优化本共识。 

中华医学会心身医学分会心身重症医学协作学组 

佘生林（广州医科大学附属脑科医院成人精神科）、宋真（广州医科大学附属脑科医院成人精神科）、孙同文（郑州

大学第一附属医院综合 ICU）、翟金国（济宁医学院精神卫生学院）、喻妍（湖南省人民医院临床心理科）、杨宁波（河

南科技大学第一附属医院精神心理科）、房茂胜（武汉市精神卫生中心精神科）、郭文斌（中南大学湘雅二医院精神病学

科）、王曼（深圳市人民医院临床心理科）、寻广磊（山东省精神卫生中心精神科）、张璐璐（广州市第一人民医院精神

心理科）、徐西嘉（南京医科大学附属脑科医院精神科）、吴小立（中山大学附属第三医院精神科）、魏钦令（中山大学

附属第三医院精神科）、刘芳（昆明医科大学第一附属医院）、李惠萍（南方科技大学附属第一医院呼吸与危重症医学
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