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综合医院老年住院患者联络会诊精神医学服务模式探讨 
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【摘  要】目的  通过对某三级甲等医院老年病房的住院患者进行老年综合评估CGA，并在此基础上提供联络会诊精

神医学服务（CLPS），对如何提高综合医院老年住院患者精神医学服务的可及性进行探索。方法  回顾性地分析2009

年9月至2012年8月期间入住该医院老年示范病房的患者（年龄≥65岁），入院时接受CGA（Zung自评抑郁量表和Zung

自评焦虑量表），必要时进行老年多学科团队查房和精神医学会诊。由精神科医师根据国际疾病分类标准-10（ICD-10）

做出精神科诊断。经过上述CLPS的老年患者与同期其他病房接受应邀精神科会诊的老年患者（年龄≥65岁）进行比较。

结果   老年病房共146例患者接受CLPS，其他病房共520例患者接受应邀会诊精神医学服务。老年病房的会诊率为

28.2%，显著高于其他病房1.5%的会诊率（P＝0.000）。接受精神医学服务的前3位原因在老年病房分别为情绪问题

（44.5%）、随诊问题（16.4%）和内科疾病无法解释的症状（10.3%）；在其他病房分别为情绪问题（37.9%）、精神问

题（20.4%）和内科疾病无法解释的症状（10.1%），两者比较差异有统计学意义（P＝0.000）。老年病房前3位精神科诊

断为神经症及应激相关障碍（29.7%）、情感障碍（26.9%）和器质性精神障碍（21.4%）；其他病房为神经症及应激相关

障碍（35.0%）、器质性精神障碍（28.8%）和情感障碍（16.5%），两者比较差异有统计学意义（P＝0.001）。结论  以

CGA、精神科访谈和多学科治疗团队联合查房模式进行的CLPS可提高综合医院老年住院患者的精神科会诊率，上述医

学服务模式值得在综合医院推广。 
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Consultation-liaison psychiatric service for elderly inpatients in a general 
hospital 
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Medical Sciences, Beijing 100730, China) 

【Abstract】 Objective  To provide consultation-liaison psychiatric service (CLPS) after comprehensive geriatric assessment (CGA) 

in the elderly inpatients in a general hospital in order to explore how to improve psychiatric service for these patients. Methods  All 

the patients over 65 years old or more hospitalized in the demonstration wards of a general hospital during September 2009 to August 

2012 were recruited in this study. They were assessed with CGA by Zung’s Self-rating Depression Scale and Zung’s Self-rating 

Anxiety Scale at admission. Ward round by geriatric multidisciplinary team and CLPS were offered when necessary. Psychiatric 

diagnoses were made by a psychiatrist according to the International Classification of Diseases-10 (ICD-10). Their outcomes were 

compared with those of the elderly inpatients aged 65 years old or more in other wards in the same time frame (control group). 

Results  There were 146 patients from geriatric ward receiving psychiatric service, with a consultation rate of 28.2%, while 520 

patients from the other wards receiving the service, with a rate of 1.5% (P＝0.000). In geriatric ward, the top 3 reasons for referral 

were emotional problems (44.5%), follow-up problems (16.4%), and medical unexplained symptoms (10.3%). But for those of other 

wards, the reasons were emotional problems (37.9%), psychiatric problems (20.4%) and medical unexplained symptoms (10.1%) 

(P＝0.000). The major psychiatric diagnoses were neurosis and stress related disorders (29.7%), mood disorders (26.9%) and organic 

psychiatric disorders (21.4%) in geriatric ward; while, neurosis and stress related disorders (35.0%), organic psychiatric disorders 

(28.8%) and mood disorders (16.5%) in other wards (P＝0.001). Conclusion  CLPS based on CGA, psychiatric consultation and 

ward round of multidisciplinary team can promote consultation rate for psychiatric consultation in the elderly inpatients in a general 

hospital, and worth of wildly application in clinical practice. 
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联络会诊精神医学的目的是为综合医院住院患

者提供可及的精神医学服务。目前国内的联络会诊

精 神 医 学 服 务 （ consultation-liaison psychiatric 

service，CLPS）相对滞后，大多采用院际会诊或应

邀会诊的形式进行[1−3]。鉴于目前国内非精神专科医

师对精神障碍的识别率低[4]，仅仅通过主管医师进

行识别，难以满足综合医院患者的精神卫生服务需

求。所谓CLPS，是指精神科医师作为治疗团队的一

员，规律地参与到非精神科病房的工作，进行精神

科会诊、病房查房、病例讨论以及相关教学，并改

善非精神科医师的精神科基本技能[5]。国外医院老

年专科已将抑郁、焦虑、认知功能的筛查作为老年

综合评估（comprehensive geriatric assessment，CGA）

的重要内容并广为应用[6]。本研究通过在某三级甲

等医院的老年病房进行CGA、并在此基础上提供

CLPS，对如何提高综合医院老年住院患者精神医学

服务的可及性进行探索。 

1  对象与方法 

1.1  研究对象与研究设计 

前瞻性队列研究，干预组为2009年8月至2012

年8月期间入住某三级甲等医院老年示范病房、年

龄≥65岁的患者；对照组为同期入住该院其他普通

病房、年龄≥65岁的患者。 

1.2  方法 

1.2.1  老年综合评估与多学科团队查房   干预组

患者入院时接受CGA，包括认知功能、日常生活能

力、跌倒风险及心理量表筛查[7]。使用Zung自评抑

郁量表（Zung’s Self-rating Depression Scale，Zung’s 

SDS）和Zung自评焦虑量表（Zung’s Self-rating 

Anxiety Scale，Zung’s SAS）进行抑郁、焦虑症状

的筛查 [8,9]。 

每周举行1次多学科团队查房，由老年示范病房

医师根据患者CGA结果和临床需要提出。团队查房

由老年科医师、精神科医师、营养师、药师、康复

师共同参与，全方位处理患者的身心问题。对于提

请精神科参与的患者，由精神科医师在查房前完成

精神科访谈。 

1.2.2  应邀精神科会诊常规医疗模式  对照组患者

的主管医师根据临床需求提出精神科会诊申请，由

精神科医师在收到申请后完成精神科访谈。 

1.2.3  精神障碍的诊断  由精神科医师根据（国际

疾病分类标准-10（the International Classification of 

Diseases-10，ICD-10）做出精神障碍的诊断。 

1.3  统计学处理 

纳入统计分析的数据包括：性别、年龄、科室

（分为手术科室和非手术科室）、邀请会诊原因（由

发出会诊邀请的医师记录并解释，会诊的精神科医

师据此归类，分类细目见表2）、精神科诊断。会诊

率＝会诊例次/同期该科室住院人数。 

采用SPSS20.0统计软件进行统计学分析，计量资

料以均数±标准差表示，两组间计量资料比较采用非

配对t检验；计数资料以百分率表示，两组间计数资料

比较采用χ2检验。P＜0.05为差异有统计学意义。 

2  结  果 

2.1  一般情况 

干预组共纳入517例患者，年龄（76.2±7.5）岁，

男性占54.2%。对照组共纳入35 037例患者，其中

手术病房19 293例，非手术病房15 744例；年龄

（72.5±5.6）岁，其中手术病房（72.5±5.7）岁，非手

术病房年龄（72.4±5.6）岁；男性占51.5%，其中手术

病房男性占46.2%，非手术病房男性占57.9%，与干预

组比较，年龄及性别差异均有统计学意义（P＝0.000）。 

2.2  会诊率比较 

各科室会诊的患者数及会诊率见表1。干预

组会诊率为28.2%，显著高于对照组1.5%的会诊

率（P＝0.000）；在对照组中，手术组会诊率为

0.8%，非手术组为2.3%。  

2.3  会诊原因 

干预组接受精神医学服务的前3位原因为情绪问

题（44.5%）、随诊问题（16.4%）和内科疾病无法解

释的症状（10.3%）；对照组接受精神医学服务的前3

位原因为情绪问题（37.9%）、精神问题（20.4%）和

内科疾病无法解释的症状（10.1%），与干预组比较差

异均有统计学意义（P＝0.000；表2）。 

2.4  精神科诊断 

干预组最常见的精神科诊断：神经症及应激

相关障碍（29.7%）、情感障碍（26.9%）和器质性

精神障碍（21.4%）；对照组：神经症及应激相关

障碍（35.0%）、器质性精神障碍（28.8%）和情感

障碍（16.5%）与干预组比较，差异均有统计学意

义（P＝0.001；表3）。 
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干预组经联络会诊方式发现的精神障碍患病率为

25.5%（132/517），其中神经症及应激相关障碍的患病

率为8.3%（43/517），情感障碍患病率为7.5%（39/517），

器质性精神障碍的患病率为6.0%（31/517）。 

 
表1  干预组与对照组会诊率比较 

Table 1  Consultation rate in intervention and control groups 

Time duration Group Cases (n) Cases receiving consultation[n(%)] P* 

Intervention 135 036 (26.7)  

Control 10 966 162 (1.5) 0.000 

Surgical 6 029 060 (1.0) 0.000 

2009.09−2010.08 

Non-surgical 4 937 102 (2.2) 0.000 

Intervention 167 038 (22.8)  

Control 11 567 170 (1.5) 0.000 

Surgical 6 194 037 (0.6) 0.000 

2010.09−2011.08 

Non-surgical 5 373 133 (2.5) 0.000 

Intervention 215 072 (33.5)  

Control 12 504 183 (1.4) 0.000 

Surgical 7 070 0610(0.9) 0.000 

2011.09−2012.08 

Non-surgical 5 434 1220(2.2) 0.000 

Intervention 517 146 (28.2)  

Control 35 037 520 (1.5) 0.000 

Surgical 19 293 158 (0.8) 0.000 

2009.09−2012.08 

Non-surgical 15 744 362 (2.3) 0.000 
*Compared with intervention group 

 
表2  干预组与对照组接受会诊原因比较 

                         Table 2  Reasons for psychiatric referral in intervention and control groups                 [n(%)]   

Control group 
Reason Intervention group 

Surgical Non-surgical Total 

Current emotional symptoms 65 (44.5) 44 (28.2) 151 (42.2) 195 (37.9) 

Current psychiatric symptoms 11 (7.5)0 50 (32.1) 055 (15.4) 105 (20.4) 

Current sleep problems 7 (4.8) 14 (9.0) 023 (6.4) 37 (7.2) 

Current cognitive symptoms 9 (6.2) 02 (1.3) 0006 (1.7) 08 (1.6) 

History of non-psychiatric diseases 4 (2.7) 10 (6.4) 0013 (3.6) 23 (4.5) 

History of psychiatric diseases 1 (0.7) 04 (2.6) 0004 (1.1) 08 (1.6) 

Unexplained medical symptoms 15 (10.3) 07 (4.5) 0045 (12.6) 052 (10.1) 

Not cooperative in treatment 2 (1.4) 13 (8.3) 0007 (2.0) 20 (3.9) 

Follow-up 24 (16.4) 07 (4.5) 0036 (10.1) 43 (8.4) 

Others 8 (5.5) 05 (3.2) 0018 (5.0) 23 (4.5) 

Total 146 156 358 514 

P*  0.000 0.046 0.000 
*Compared with intervention group 

 
表3  干预组与对照组接受会诊者的精神科诊断 

                       Table 3  Psychiatric diagnosis for referrals in intervention and control groups                 [n(%)]   

Control group 
Psychiatric diagnosis Intervention group 

Surgical Non-surgical Total 

Organic mental disorders 31 (21.4) 69 (44.5) 076 (21.8) 145 (28.8) 
Mental disorders due to psychoactive 

substances or non-addictive substances 
04 (2.8) 00 (0.0) 002 (0.6) 002 (0.4) 

Schizophrenia and other psychotic disorders 03 (2.1) 06 (3.9) 009 (2.6) 015 (3.0) 
Mood disorders 39 (26.9) 14 (9.0) 069 (19.8) 083 (16.5) 
Hysteria, stress-related disorders, or neurosis 43 (29.7) 38 (24.5) 138 (39.7) 176 (35.0) 
Physiological disorders related 

to psychological factors 
12 (8.3) 03 (1.9) 015 (4.3) 018 (3.6) 

Without psychiatric disorders 08 (5.5) 10 (6.5) 020 (5.7) 030 (6.0) 
Unclear 05 (3.4) 15 (9.7) 019 (5.5) 034 (6.8) 
Total 145 155 348 503 
P*  0.000 0.071 0.001 

*Compared with intervention group 
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3  讨  论 

3.1  联络精神医学服务为老年住院患者提供精神

医学服务的必要性 

在综合医院，老年人的躯体疾病相对复杂、合

并用药多，因此老年人是合并精神障碍的高危人群。

在老年住院患者中，精神障碍的患病率可高达

60%[10]。我们前期的研究也发现，老年病房住院患

者中情感障碍的患病率达17.4%[6]。本研究中经联络

会诊方式发现的精神障碍患病率为25.5%。老年患者

共患精神障碍将影响其生活质量、对治疗的依从性、

加重健康机构的责任，并与更差的治疗结局相关[11]。

因此，对老年住院患者提供可及的精神卫生服务是

老年医学的重要组成部分[12]。这也说明，老年患者

常见精神障碍的相关知识也是老年科医师需要掌握

的一项基本技能。从综合征角度考虑，老年科医师

需要掌握谵妄、痴呆、焦虑、抑郁4组老年人常见的

精神障碍综合征。 

3.2  联络精神医学服务能更好地满足老年住院患

者的需求 

在干预组常规CGA、焦虑抑郁筛查的基础上，本

研究中的精神科医师作为多学科治疗团队的一员为老

年住院患者提供CLPS；CLPS服务的会诊率（28.2%）

显著高于应邀精神科会诊的会诊率（1.5%，P＝0.000），

说明CLPS的服务模式能更好地满足老年住院患者

的精神卫生服务的需求。且这个差别不仅存在于手

术科室（会诊率0.8%，P＝0.000），在非手术科室也

同样存在（会诊率2.3%，P＝0.000）。说明会诊率的

差别不是因为非手术科室与手术科室精神卫生服务

需求的不同所致。 

Draper[13]的系统综述发现，与传统的应邀会诊

相比，以联络的方式提供精神医学服务，患者能获

得更为专业的系统评估、更多的精神科转诊、更精

确的精神科诊断和访谈、对精神障碍治疗有更好的

依从性。1项随机研究发现，患有精神障碍疾病的

老年科患者，如能获得CLPS，其重新获得独立生

活的可能性是常规治疗组的2倍[14]。因此CLPS服务

模式越来越多地在欧美发达国家开展[15]。目前我国

的CLPS尚处于起步阶段，如何更加有效地将精神

医学服务整合在住院患者的医疗服务中，是近期该

领域的发展方向。 

3.3  在全方位老年综合评估的基础上提供精神医学

服务是识别老年精神障碍的有效方式 

现代老年医学模式强调对老年人进行全人全程

健康管理，通过CGA，强调从疾病、体能、认知、

心理和社会等多层面对老年患者进行全面的评估。

Ellis等[16]纳入22个临床试验，包括6个国家10 315名

受试者参加的系统综述发现，与常规治疗相比，CGA

组显著提高了老年住院患者的生存率、减少了其入

住机构的时间；在Lin等[17]的研究中，对471例入住

老年病房的台湾患者进行CGA，发现有54.4%的患

者伴有抑郁症状，提示CGA是发现老年住院患者精

神障碍的有效方式。 

对于合并精神障碍的复杂老年患者，我院目前

采取由精神科医师参与在内的老年医学多学科整合

团队（geriatric interdisciplinary team，GIT）会诊工

作模式处理；GIT是应对复杂老年患者的重要工作

模式[18]。老年人在正确地接受精神医学服务方面普

遍存在障碍：首先人群对精神和心理疾病的认识普

遍存在不足，出现情绪问题、尤其以躯体不适为主

要表现时通常选择非精神专科就诊[19]；而另一个突

出问题是耻感，即患者以承认自己存在精神心理问

题为耻，不愿意接受精神科医师的评估筛查以及治

疗[20]。从老年科医师的角度，如能利用CGA对患者

的精神障碍获取初步的认识，在此基础上给予相关

的治疗、转诊建议，能有效克服上述障碍，将可明

显改善老年患者精神医学服务的可及性，进而改善

患者的预后。 

4  结  论 

以老年综合评估、量表筛查、精神科访谈和多学

科治疗团队联合查房模式进行的CLPS可提高综合医

院老年住院患者的精神科会诊率，上述模式值得在综

合医院临床工作中推广。在推广的过程中，综合医院

其他病房医师的可接受性以及是否有足够的联络会诊

精神科医师是需要克服的困难。我们的经验是，从小

范围开始，融入该科室的临床工作，互相促进，在此

基础上逐渐推广。另外，符合综合医院发展需求的精

神科住院医师培训和联络会诊精神专科医师培训，将

是今后顺利开展该工作的人员保证。 
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