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[摘要] 目的　探讨心脏外科手术患者术后谵妄(POD)的发生率及可干预危险因素。方法　采用前瞻性观察方法，连

续纳入重庆医科大学附属第一医院心脏大血管外科 2022年 1月－2023年 6月收治的 880例心脏外科手术患者作为研究对

象。记录所有患者的一般资料及临床特征，采用重症监护病房(ICU)意识模糊评分法(CAM-ICU)于患者入住 ICU的第2天

起进行2次/d的POD评估，转出 ICU后停止随访观察。按照是否发生POD分为两组，计算POD的发生率，对两组患者进

行1∶1倾向性评分匹配(PSM)，比较两组患者PSM前后一般资料及临床特征的差异，采用 logistic回归模型分析经PSM后心

脏外科手术患者发生POD的可干预危险因素。结果　880例心脏外科手术患者中，有278例入住 ICU期间发生了POD，发

生率为 31.6%，发生时间在入住 ICU后的第 2~12天，其中，254例(91.4%)发生于入住 ICU的第 2~6天。单因素分析显示，

与POD相关的术前因素有性别、年龄、高血压、糖尿病、吸烟史，与POD相关的术中因素有ASA麻醉分级、手术时间、

体外循环时间、主动脉阻断时间，与POD相关的术后因素有 ICU入住时间、机械通气时间、VAS评分(P<0.05)。经PSM
后，性别、年龄、血型3个人口学因素，在组间分布趋于一致(P>0.05)；进一步多因素 logistics回归分析显示，手术时间、

ICU入住时间、机械通气时间、VAS评分是心脏外科手术患者发生POD的独立可干预危险因素(OR值分别为1.003、3.117、
1.385、1.590，P<0.05)。结论　手术时间、ICU入住时间、机械通气时间、VAS评分是心脏外科手术后患者POD发生的可

干预独立危险因素。因此，应根据病情特点结合危险因素进行早期干预，以进一步减少POD的发生。
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using the Confusion Assessment Method of Intensive Care Unit(CAM-ICU) until discharge or transfer from ICU. The patients were 

divided into two groups based on the presence of POD, and the incidence rate was calculated. Subsequently, a 1: 1 propensity score 

matching (PSM) was applied between the two groups. The differences in general information and clinical characteristics between the 

two groups of patients before and after PSM were compared. Logistic regression analysis was used to evaluate the modifiable risk 

factors for POD in patients undergoing cardiac surgery after PSM. Results　Of the 880 patients, 278 experienced POD during their 

stay in the ICU, with an incidence rate of 31.6%. POD occurred between the 2nd and 12th day following ICU admission, with 91.4%

(254 patients) experiencing it between the 2nd and 6th day. Univariate analysis identified preoperative factors of POD including 

gender, age, history of hypertension, history of diabetes, and smoking history; Intraoperative factors were ASA anesthesia grade, 

operation duration, extracorporeal circulation time, and aortic occlusion time; Postoperative factors included ICU length of stay, 

mechanical ventilation duration, and VAS score, all of which were statistically significant (P<0.05). After PSM, the distribution of 

three immutable demographic factors including gender, age, and blood type tended to be consistent among groups (P>0.05). Further 

multivariate logistic regression analysis showed that surgical time, ICU stay time, mechanical ventilation time, and VAS score were 

independent modifiable risk factors for POD in cardiac surgery patients (P<0.05), with corresponding OR values of 1.003, 3.117, 

1.385, and 1.590, respectively. Conclusions　 Surgical time, ICU stay time, mechanical ventilation time, and VAS score are 

independent modifiable risk factors for the occurrence of POD in patients undergoing cardiac surgery. In clinical work, early 

intervention should be carried out based on the characteristics of the patient's condition and risk factors to further reduce the 

occurrence of POD.

[Key words] cardiac surgery; postoperative delirium; modifiable risk factors; propensity score matching

术后谵妄(postoperative delirium，POD)是外科手

术患者术后常见的一种急性神经精神综合征[1]，主

要表现为急性发作的认知功能障碍、注意力不集中、

感知力异常等[2-3]。POD不仅使住院时间延长、医疗

费用增加、ICU 病死率增高，还可能导致远期认知

功能损害，影响术后生存率及生活质量[4-6]。近年

来，随着麻醉技术、手术及体外循环技术的改进和

提升，心脏手术患者的病死率明显降低[7]，但 POD
仍然是心脏外科难以避免的一种严重术后并发症[8]，

且其病理生理学基础及发病机制目前尚不完全清楚，

临床诊断仍以量表观察评估为主[9]。因此，探讨心

脏外科手术患者发生POD的危险因素，针对可干预

和可改变的危险因素进行预防和干预，对降低POD
的发生率具有重要意义[10]。但目前国内外关于POD
危险因素的相关研究差异性较大[11-12]，尚无关于可

干预危险因素的相关研究。因此，本研究前瞻性观

察择期行心脏外科手术患者POD的发生情况，并采

用倾向性评分匹配(propensity score matching，PSM)对
是否发生POD的患者进行匹配，探讨其可能相关的

可干预危险因素，以期为POD的防治及缓解患者的

神经系统症状提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　前瞻性连续纳入重庆医科大学附属

第一医院心脏大血管外科 2022 年 1 月－2023 年 6 月

收治的 880 例心脏外科手术患者作为研究对象，选

择符合《赫尔辛基宣言》的相关原则。本研究通过

医院伦理委员会审批(审批号K2023-635)。
1.1.1　纳入标准　(1)年龄≥18岁，不限性别；(2)择

期行心脏手术(开胸体外循环下瓣膜置换术、冠状动

脉旁路移植术、先天性心脏病修复手术)患者；(3)
术后直接转入 ICU，ICU 入住时间 24 h~14 d；(4)患
者及家属知情同意参与本研究并签署知情同意书。

1.1.2　排除标准　(1)术中出现心脏骤停和(或)需进

行心肺复苏等严重不良事件；(2)同时进行两种及以

上心脏手术或行其他胸部脏器大手术，如肺癌、食

管癌手术等；(3)颅脑疾病史或围手术期发生神经系

统并发症，如脑梗死、脑出血等；(4)术后无法苏醒

或其他原因导致的意识障碍；(5)存在精神疾病或认

知功能减退；(6)有酒精依赖或存在酒精依赖戒断症

状或药物滥用史；(7)临床资料缺失，影响结果评价。

1.1.3　退出、终止及脱落标准　(1)退出标准：随访

观察期间发生新病情，且不宜继续观察；(2)终止标

准：转科、转院或 ICU发生死亡；(3)脱落标准：主

动要求停止研究及各种原因失访。

1.2　研究方法　

1.2.1　资料收集　由专人负责记录患者从入院、手

术、入 ICU、转回普通病房直至出院的全部一般资

料及临床特征，并按照术前、术中、术后因素对数

据进行清洗整理。(1)术前因素：性别、年龄、文化

程度、血型、高血压、糖尿病、心房颤动、脑血管

事件、吸烟、饮酒、ICU 住院史及美国纽约心脏病

协会 (New York Heart Association，NYHA)心功能分

级； (2)术中因素：美国麻醉医师协会 (American 
Society of Anesthesiologists，ASA)麻醉分级、手术时

间、体外循环时间、主动脉阻断时间、术中出血量、

输血量、手术方式(体外循环下瓣膜置换术、冠状动

脉旁路移植术、先天性心脏病修复手术)；(3)术后
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因素：ICU 入住时间、机械通气时间、APACHE Ⅱ
评分、视觉模拟疼痛(visual analogue scale，VAS)评
分、镇静镇痛药物使用(单用右美托咪定、右美托咪

定联合其他药物)情况。

1.2.2　研究分组及POD评估　根据随访观察期间是

否发生 POD 分为 POD 组与非 POD 组。入住 ICU 的

第 2 天起进行 2 次/d(早 9－10 点、晚 19－20 点)的
POD评估，转出 ICU后停止评估，普通病房出院后

停止观察。由经过专门培训的临床医师参照欧洲麻

醉学会(European Society of Anesthesiology，ESA)推荐

的 ICU 意 识 模 糊 评 分 量 表 (Confusion Assessment 
Method of Intensive Care Unit，CAM-ICU)进行评估，

主要包括 4个诊断特征：(1)意识状态急性发病或症

状反复波动；(2)注意力不集中或注意力障碍；(3)思
维混乱；(4)意识水平改变。满足(1)或(2)+(3)或(4)
即可诊断为POD。

1.3　统计学处理　采用 SPSS 24.0 软件进行统计分

析。对连续性计量资料采用Kolmogorov-Smirnov法进

行正态性检验，符合正态分布者以x±s表示，两组间

比较采用 t 检验；非正态分布者以 M(Q1，Q3)表示，

组间比较采用 Mann-Whitney U 非参数检验。计数资

料以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验或Fisher 确切

概率法。选用PSM模块，匹配容差设置为0.1，以不

可干预的人口学特征作为协变量，进行 1∶1 匹配计

算每个样本的 PS 值，以是否发生 POD 作为结局变

量，以经PSM后的术前、术中、术后因素作为自变

量，采用 logistic 回归模型筛选 POD 的独立危险因

素。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　一般资料及 POD 发生情况　880 例心脏外科手

术患者中，男 438 例(49.8%)，女 442 例(50.2%)，男

女性别比为0.99∶1；年龄18~76岁(52.5±11.5)岁。278
例在入住 ICU期间发生POD，发生率为31.6%，发生

时间在入住 ICU 后的第 2~12 天，其中 91.4%(254 例)
发生于入住 ICU的第2~6天(表1)。
2.2　心脏外科手术患者发生POD危险因素的单因素

分析　

2.2.1　术前因素与 POD　分别对 POD 组和非 POD
组患者的术前因素进行单因素分析，结果显示，

POD 组患者的男性多、年龄大，有高血压、糖尿

病、吸烟史的患者POD发生风险高，差异有统计学

意义(P<0.05，表2)。
2.2.2　术中因素与 POD　分别对 POD 组和非 POD
组患者的术中因素进行单因素分析，结果显示，随

着ASA麻醉分级的增高，患者发生POD的风险也逐

渐增高；POD组患者的中位手术时间、中位体外循

环时间、中位主动脉阻断时间均长于非 POD 患者，

差异有统计学意义(P<0.05，表3)。
2.2.3　术后因素与 POD　分别对 POD 组和非 POD
组患者的术后因素进行单因素分析，结果显示，

POD组患者的中位 ICU入住时间、中位机械通气时

间、中位VAS评分均高于非POD患者，差异有统计

学意义(P<0.05，表4)。
2.3　心脏外科手术患者发生POD可干预危险因素的

多因素 logistic回归分析　

2.3.1　PSM分析　采用PSM对不可干预的危险因素

进行1∶1匹配，匹配因素包括性别、年龄、血型3个

人口学因素，共成功匹配 275 对患者，PSM 后各人

口学特征影响在组间分布趋于一致(P>0.05，表5)。
2.3.2　心脏外科手术患者发生POD可干预危险因素

的多因素 logistics 分析　利用 PSM 后的 275 对患者数

据进行分析，以心脏外科手术患者 ICU 期间是否发

生POD作为因变量(ICU期间发生POD：Y=1，未发

生POD：Y=0)，以单因素分析中差异有统计学意义

的危险因素作为自变量，进行多因素 logistics回归分

析(变量筛选方法：Enter法)。结果显示，手术时间、

ICU 入住时间、机械通气时间、VAS 评分是心脏手

术外科患者发生POD的独立可干预危险因素(OR值

分别为1.003、3.117、1.385、1.590，P<0.05，表6)。

3　讨　　论

POD是一种急性发作的、暂时性的中枢神经系

统综合征，是外科手术后的常见并发症[13]。POD可

导致术后患者发生多种不良转归，包括住院时间延

长、医疗费用上涨、30 d 再入院率及相关并发症发

生率增高，影响预后，甚至导致病死率增高[14-16]。

但截至目前尚未发现针对POD的特效预防方法或干

预手段。因此，探讨POD发生的相关可干预危险因

素，并在围手术期针对性地采取预防性干预措施及

表1　心脏外科手术患者POD发生时间分布

Tab.1　Time distribution of POD occurrence in patients under-
going cardiac surgery

发生时间

第2天

第3天

第4天

第5天

第6天

第7天

第8~12天

合计

例数

44

88

54

42

26

10

14

278

发生率(%)

5.0

10.0

6.1

4.8

3.0

1.1

1.6

31.6

构成比(%)

15.8

31.7

19.4

15.1

9.4

3.6

5.0

100.0

POD. 术后谵妄
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表2　术前因素与心脏外科手术后发生POD的单因素分析

Tab.2　Univariate analysis of preoperative factors and POD occurrence in patients undergoing cardiac surgery

变量

性别[例(%)]

男

女

年龄(岁, x±s)

年龄[例(%)]

<40岁

40~50岁

50~60岁

60~70岁

≥70岁

文化程度[例(%)]

小学及以下

初中

高中/中专

大专及以上

血型[例(%)]

A型

B型

AB型

O型

高血压[例(%)]

无

有

糖尿病[例(%)]

无

有

房颤[例(%)]

无

有

脑血管事件病史[例(%)]

无

有

吸烟史[例(%)]

无

有

饮酒史[例(%)]

无

有

ICU住院史[例(%)]

无

有

NYHA心功能分级[例(%)]

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ-Ⅳ级

非POD组(n=602)

280(46.5)

322(53.5)

51.0±11.4

92(15.3)

146(24.3)

244(40.5)

94(15.6)

26(4.3)

228(37.9)

204(33.9)

86(14.3)

84(14.0)

228(37.8)

140(23.3)

62(10.3)

172(28.6)

482(80.1)

120(19.9)

562(93.4)

40(6.6)

578(96.0)

24(4.0)

574(95.3)

28(4.7)

362(60.1)

240(39.9)

330(54.8)

272(45.2)

574(95.3)

28(4.7)

118(19.6)

120(19.9)

364(60.5)

POD组(n=278)

158(56.8)

120(43.2)

55.7±10.9

20(7.2)

40(14.4)

130(46.8)

58(20.7)

30(10.8)

126(45.3)

92(33.1)

34(12.2)

26(9.4)

88(31.7)

74(26.6)

24(8.6)

92(33.1)

200(71.9)

78(28.1)

242(87.1)

36(12.9)

260(93.5)

18(6.5)

272(97.8)

6(2.2)

188(67.6)

90(32.4)

166(59.7)

112(40.3)

256(92.1)

22(7.9)

42(15.1)

48(17.3)

188(67.6)

χ2/t

8.106

-5.813

35.820

6.469

4.769

7.198

9.582

2.590

3.182

4.556

1.853

3.777

4.375

P

0.004

<0.001

<0.001

0.091

0.190

0.007

0.002

0.108

0.074

0.033

0.173

0.052

0.112

ICU. 重症监护病房；NYHA. 美国纽约心脏病协会；POD. 术后谵妄

1113



解放军医学杂志 2024年10月28日 第49卷 第10期

综合防治，对降低POD发生率、减轻疾病的危害程

度，以及改善患者预后具有重要的临床意义。

POD 的发生率与手术类型相关。有研究显示，

我国心脏外科手术患者 POD 的发生率为 13.7%~
54.9%[17-18]，且心脏外科手术患者POD的发生率明显

高于其他非心脏外科手术患者[19-20]。本研究纳入880

表3　术中因素与心脏外科手术后发生POD的单因素分析

Tab.3　Univariate analysis of intraoperative factors and POD occurrence in patients undergoing cardiac surgery

变量

ASA麻醉分级[例(%)]

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

手术时间[min, M(Q1, Q3)]

体外循环时间[min, M(Q1, Q3)]

主动脉阻断时间[min, M(Q1, Q3)]

术中出血量[ml, M(Q1, Q3)]

输血量[ml, M(Q1, Q3)]

非POD组(n=602)

74(12.3)

432(71.8)

96(15.9)

240(200, 305)

105(52, 143)

63(0, 94)

300(220, 400)

400(226, 800)

POD组(n=278)

6(2.1)

212(76.3)

60(21.6)

300(240, 385)

128(78, 185)

77(41, 118)

310(240, 450)

400(200, 800)

χ2/Z

25.418

-7.228

-5.169

-3.773

-1.950

-0.621

P

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.051

0.534

ASA. 美国麻醉医师协会；POD. 术后谵妄

表4　术后因素与心脏外科手术后发生POD的单因素分析

Tab.4　Univariate analysis of postoperative factors and POD occurrence in patients undergoing cardiac surgery

变量

右美托咪定使用[例(%)]

未用右美托咪定

单用右美托咪定

右美托咪定联合其他药物

ICU入住时间[d, M(Q1, Q3)]

机械通气时间[min, M(Q1, Q3)]

APACHE Ⅱ评分[分, M(Q1, Q3)]

VAS评分[min, M(Q1, Q3)]

非POD组(n=602)

412(68.4)

184(30.6)

6(1.0)

3.0(2.0, 3.0)

966.0(483.0, 1219.0)

7.0(5.0, 15.0)

1.0(0.0, 2.0)

POD组(n=278)

186(66.9)

86(30.9)

6(2.2)

4.0(3.0, 5.0)

1441.0(898.0, 2735.0)

8.0(6.0, 10.0)

2.0(0.0, 6.0)

χ2/Z

1.956

-13.918

-9.779

-1.211

-4.490

P

0.376

<0.001

<0.001

0.226

<0.001

ICU. 重症监护病房；APACHE Ⅱ. 急性生理学与慢性健康评分Ⅱ；VAS. 视觉模拟疼痛量表；POD. 术后谵妄

表5　PSM前后POD组与非POD组不可干预危险因素比较[例(%)]
Tab.5　Comparison of non-interference risk factors between POD group and non-POD group before and after PSM [n(%)]

因素

性别

男

女

年龄

<40岁

40~50岁

50~60岁

60~70岁

≥70岁

血型

A型

B型

AB型

O型

PSM前

非POD组(n=602)

280(46.5)

322(53.5)

92(15.3)

146(24.3)

244(40.5)

94(15.6)

26(4.3)

228(37.9)

140(23.2)

62(10.3)

172(28.6)

POD组(n=278)

158(56.8)

120(43.2)

20(7.2)

40(14.4)

130(46.8)

58(20.7)

30(10.8)

88(31.7)

74(26.6)

24(8.6)

92(33.1)

χ2

8.106

35.820

4.769

P

0.004

<0.001

0.190

PSM后

非POD组(n=275)

158(57.4)

117(42.6)

19(6.9)

41(14.9)

130(47.3)

56(20.4)

29(10.6)

89(32.4)

74(26.9)

22(8.0)

90(32.7)

POD组(n=275)

156(56.7)

119(43.3)

20(7.3)

40(14.6)

128(46.6)

57(20.7)

30(10.9)

87(31.6)

73(26.6)

24(8.7)

91(33.1)

χ2

0.030

0.079

0.122

P

0.863

0.999

0.989

POD. 术后谵妄；PSM. 倾向性评分匹配
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例心脏外科手术患者进行前瞻性观察，POD的发生

率为31.6%，处于中间水平，发生率的差异可能与手

术方式及病情的影响有关。POD主要发生在术后7 d
内，本研究中，POD在入住 ICU后的第1~12天均有

发生，其中，93.5% 的发生于入住 ICU 的第 2~6 天，

这与 POD 急性起病的发病特点相关，也与文献[11]
报道的结果相符。

PSM 是一种针对非随机对照研究数据的统计学

方法，可以均衡不同混杂因素在不同干预组间的分

布，从而消除混杂因素对干预组间真实差异的影

响[21]。本研究采用 PSM 对 POD 组与非 POD 组患者

不可改变的危险因素(包括性别、年龄、血型)进行

匹配，经PSM后，各混杂因素的影响在组间的分布

趋于一致，在此基础上进行多因素 logistics回归分析

筛选影响心脏手术患者 POD 发生的可干预危险因

素，结果显示，手术时间、ICU 入住时间、机械通

气时间、VAS评分是心脏手术外科患者发生POD的

独立可干预危险因素。

心脏手术时间越长，POD的发生风险越高。心

脏手术由于麻醉、失血、手术创伤和体外循环等的

影响，会导致机体产生大量炎性因子，它们通过自

身独特的细胞因子信号通路进入大脑，诱导大脑中

的小神经胶质细胞释放过量的细胞因子促进炎性反

应，对大脑炎症激活具有神经毒性，并加重脑内神

经、脑细胞功能的损伤，甚至完全丧失功能，从而

诱发 POD[22-23]。同时，手术时间的延长还会延长体

外循环时间，以及麻醉药物的用量和术中失血量等，

增加POD的发生风险。因此，对于心脏手术时间过

长的患者，有必要在围手术期密切评估POD的发生

风险，密切观察患者的临床表现，尽早识别POD。

ICU 入住时间对POD 发生风险的影响主要表现

在：一方面，由于 ICU 病房的肢体约束、留置导管

插入术、封闭陌生环境等会使患者产生紧张、焦虑、

烦躁等不良情绪，并影响大脑皮质醇激素的分泌，

进而影响神经化学物质的传递，增加POD的发生风

险[24]；另一方面，ICU 入住时间与患者病情严重程

度直接相关，ICU患者常用的药物(如阿片类药物和

苯二氮 类药物)本身与POD发生有关[25]。因此，心

脏手术患者入住 ICU 期间，治疗药物的选择、心理

干预和个性化的护理措施均有助于减少 POD 的

发生。

随着机械通气时间的延长，发生POD的风险增

大。在机械通气治疗过程中，为了防止意外拔管事

件的发生，对 ICU患者常常使用约束带固定其肢体，

这可导致不适及紧张焦虑情绪，增加了POD的发生

风险[26]。同时，为了提高机械通气的舒适性和实用

性，相关镇静、镇痛药物的使用明显增多。有研究

显示，苯二氮 类镇静药物可能导致机械通气拔管

延迟，这也进一步延长了 ICU 住院时间，增加了

POD的发生风险[27]。因此，心脏手术后的 ICU患者

应根据病情合理采用机械通气，尽早拔管以减少机

械通气时间，并鼓励患者自主呼吸，有效减少POD
的发生。

术后疼痛VAS评分越高，患者发生POD的风险

也越高。有研究显示，患者术后疼痛程度越高、疼

痛持续时间越长，POD的发生风险也越高，尤其与

静息状态下的疼痛 VAS 评分关系更为密切[28]。心脏

外科手术后入住 ICU 患者存在较强烈的疼痛，疼痛

所带来的不适会导致机体出现病理性改变，进而使

患者出现言语不当、体动等术后躁动[29]。因此，心

脏外科手术患者术后疼痛的评估及管理极为重要，

早期积极主动控制并减轻患者术后的急性疼痛，包

括适宜的麻醉镇痛药物缓解术后疼痛外，寻找疼痛

的非语言表现并进行应对管理，有助于减少POD的

发生。

综上所述，目前针对 POD 尚无理想的治疗方

法，多以预防为主。本研究通过前瞻性观察研究结

合PSM法，利用 logistics回归模型筛选出了心脏外科

手术患者发生 POD 的 4 个可干预的独立危险因素：

手术时间、ICU 入住时间、机械通气时间、VAS 评

分，提示在今后的临床工作中，应根据患者的病情

特点结合危险因素进行早期干预，以进一步减少

POD 的发生。然而，本研究也存在一定的局限性：

样本量有限且仅来源于一家研究中心；部分患者转

回普通病房后仍有POD持续存在，但未纳入该部分

患者，可能低估了POD的发生率；未涉及心脏手术

的易感因素和可能的发病机制等，因此，未来需更

多的前瞻性、多中心、大样本研究来进一步探索。

表 6　心脏外科手术后 POD 可干预危险因素的多因素

logistics分析

Tab.6　Multivariate logistic analysis of modifiable risk factors for 
POD in patients undergoing cardiac surgery

危险因素

高血压

糖尿病

吸烟史

ASA麻醉分级

手术时间

体外循环时间

主动脉阻断时间

ICU入住时间

机械通气时间

VAS评分

β
0.004

0.785

-0.454

0.376

0.004

0.006

-0.008

1.219

0.039

0.453

SE

0.325

0.460

0.238

0.234

0.002

0.004

0.005

0.144

0.013

0.054

OR(95%CI)

1.004(0.531~1.898)

2.193(0.890~5.404)

0.635(0.398~1.014)

1.456(0.920~2.305)

1.004(1.000~1.007)

1.006(0.999~1.013)

0.992(0.983~1.002)

3.383(2.552~4.484)

1.039(1.013~1.066)

1.573(1.415~1.748)

χ2

0.000

2.913

3.621

2.568

4.868

2.838

2.295

71.843

8.884

70.423

P

0.990

0.088

0.057

0.109

0.027

0.092

0.130

<0.001

0.003

<0.001

β. 回归系数；SE. 标准误；OR. 相对危险度；POD. 术后谵妄
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