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　 　 【摘要】 在临床实践中， 麻醉技术的知情同意仍是麻醉学科的独特领域， 但麻醉科医生轻视精神障碍患者的知情同

意成为临床工作的薄弱环节。 在人类原始道德本能的加持下， 基于对精神障碍患者同情的道德关怀， 代理同意被认为有

利于患者， 但现实中存在多种因素制约患者在麻醉知情同意上享有权利。 在医患共同决策医学模式下， 应尽可能让轻症

精神障碍患者参与知情同意过程， 其提供信息的深度和广度取决于患者的自知力。 获取精神障碍患者麻醉知情同意的路

径尚待优化， 可通过多学科合作等多种方式， 达到患者真正知情同意， 保障精神障碍患者的合法权益。
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　 　 知情同意作为伦理学概念， 目前已被纳入法律条

文并在医疗机构的日常实践中得到体现。 在临床工作

中， 知情同意要求患者在不受胁迫和利诱的环境中，
在充分知情和理解的基础上作出适当决策。 精神障碍

患者理解能力存在缺陷， 但知情同意能力的缺陷不代

表此类群体失去知情同意权， 其与正常人享有的权利

无异。 《精神卫生法》 中多条法规明确了医务人员的

告知义务以及患者和家属的知情同意权。 目前麻醉作

为临床诊疗中的常规技术， 具有固有的、 区别于外科

手术的危险性， 故操作前需征得患者及家属的知情同

意。 但因涉及更加抽象、 专业的概念， 患者及家属可

能需要更高的认知状态。 而在精神障碍患者群体中，
存在多种因素制约其享有麻醉知情同意权。

１　 精神障碍患者麻醉知情同意相关概念的界定

“知情同意” 具有双层含义， 一是个人对医疗干

预的自主授权； 二是在进行诊断、 治疗前获得患者在

法律或制度上的有效同意［１］。 其中的 “同意” 意味着

决策， 而患者的同意能力取决于决策本身， 如决策的

复杂性、 风险及患者的诊疗条件［２］。 若仅完成字面上

的同意， 而患者未充分理解其内容， 这种情况下的同

意并非真正的知情同意。 精神障碍患者常被认为是无

行为能力或无认知能力， 这是一个普遍的误区。
精神障碍是指 “由各种原因引起的感知、 情感

和思维等精神活动的紊乱或异常， 导致患者明显的心

理痛苦或社会适应等功能损害” ［３］ 。 精神障碍患者因

所患疾病不同、 病情严重程度不同， 其认知能力也存

在差异。 自知力是人对自我精神状态的认识能力， 是

区别是否具有精神病性症状的标志［４］ 。 自知力包括

临床自知力和认知自知力， 临床自知力是指患者承认

自己患病并有寻求治疗的需求， 与认知自知力相比，
其被认为是肤浅的； 认知自知力是指使自己远离错误

信念的能力， 以及利用他人的外部反馈对自己的解释

作出正确评估的能力［５］ ， 与临床自知力不同， 因其

不仅涉及对精神疾病的判断， 还包括对思维过程和推

理方式的认识［６］ 。 认知自知力具有评估患者自身思

维过程局限性的能力， 使患有精神疾病的患者能够认

识到其信仰和思维方式是错误的［５］ 。 患者是否具有

自知力及自知力恢复程度是判断其病情轻重和好转程

度的重要指标， 当患者具有完全自知力时， 便拥有充

分的知情同意能力； 而当患者存在不同程度的自知力

缺失时， 其知情同意能力也相应减弱。 自知力与行为

能力最大的区别在于自知力具有自我反思和自我确定

两大要素， 当患者能够进行自我反思时， 便能够作出

深思熟虑的决策。
外科手术前医生需告知患者及家属手术方式及风

险等相关内容， 并征得其明确同意。 早期业内人士认

为患者同意手术也就默认同意麻醉， 因此无需单独签

署麻醉知情同意书。 但随着麻醉学的发展， 人们逐渐

发现麻醉是不同于外科手术的治疗领域， 需与患者及

家属单独签署知情同意书。 在麻醉的不同阶段， 即使

受过高等教育的患者， 也难以理解麻醉学科的一些专

业概念［７］ 。 此外， 麻醉有其特有的风险， 如国外麻

醉风险的发生率为 ０􀆰 １％ ～０􀆰 ２％ ［８］ 。 国内患者术中麻

醉知晓率仅为 ０􀆰 ０６％ ［９］ ， 其是指患者在全麻过程中

存在意识和明确记忆， 术后能准确回忆全麻过程中所

经历的事情［１０］ 。 术中知晓可能给患者带来严重的心

理创伤， 包括焦虑、 惊恐障碍， 甚至更为严重的创伤

后应激障碍［１１⁃１２］ ， 这些有别于手术风险。 因此， 麻

醉知情同意是麻醉学的独特领域， 需与手术知情同意

相区分。

２　 伦理思辨： 患者自知力、 生命健康权与麻

醉知情同意权的冲突

　 　 精神障碍患者由于疾病原因导致某些能力缺失，
但患者仍具有行使权利的需求。 麻醉科医生需在患者

知情同意权与自知力、 生命健康权之间权衡， 保护患

者的自主权及生命健康权。
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２􀆰 １　 患者自知力与麻醉知情同意权的冲突

严重精神障碍患者缺乏自知力， 其知情同意权由

法定代理人行使， 因符合自然法不曾受质疑。 而轻度

精神障碍患者并非完全丧失自知力， 在某些情况下也

可以参与到关乎其生命健康的决策中， 因此如何实现

其知情同意权成为一大难题。
《精神卫生法》 明确规定了代理知情同意权的主

体是监护人， 避免了由于亲属过多而导致责任主体不

明确的情况， 但是法律规定无法涵盖一切临床可能

性， 在实践中需具体情况具体分析， 不能对所有精神

障碍患者均实施监护人代理同意。 而代理知情同意权

之所以能够获得极高的法律认可， 是因为监护人在代

理患者作出任何决策时， 道德风险与之并存， 其行为

需为患者负责， 而这种行为的背后可认为是基于对患

者同情的道德关怀， 在这种人类原始道德本能的加持

下， 监护人的代理被认为是出于有利于患者的角度。
即使这样， 在中国传统文化背景下， 以监护人为主导

的决策依旧占据上风， 削弱了精神障碍患者的知情同

意权， 忽视了患者本身在具有决策和判断能力前提下

作出符合其自身最大利益的决定。
麻醉科医生的工作性质决定其与患者的接触时间

相较于主管医生而言少很多， 因此在短时间的接触中

评估患者的知情同意能力需要更高的专业水准。 当前

精神疾病高发、 症状表现隐匿是麻醉科医生在临床工

作中面临的巨大挑战， 当麻醉科医生得知患者患有精

神障碍疾病时， 可能会以固有思维代入， 忽视患者的

知情同意权而直接让监护人代理行使。 此外， 当患者

决定手术时， 其很少依靠手术信息确定是否接受麻醉，
而更多是依据麻醉科医生提供的信息在不同麻醉方案

之间作出决定， 有了手术的代理知情同意后， 麻醉的

代理知情同意也变得顺理成章。 这种做法在法理和伦

理上是得不到辩护的， 轻度精神障碍患者虽缺失一定

的自知力， 但并非完全无自知力， 麻醉科医生应告知

与其自知力相匹配的信息， 以供患者作出决定， 当患

者不能理解或不能作出决定时再采取代理知情同意。
《奥地利普通民法典》 明确规定了医疗决定不允许代理

的原则： 就医疗行为而言， 只要患者具有认知和判断

能力， 就应由其本人作出知情同意［１３］， 这在很大程度

上保护了轻度精神障碍患者的权利。 除上述因素外，
代理知情同意得不到辩护的另一个原因是患者被迫面

对未知的风险。 研究表明， 情绪障碍与性格内向有

关［１４］， 性格内向、 懦弱的患者在面对重大麻醉风险时

会选择拒绝， 而监护人无需承担此风险所带来的心理

压力， 权衡风险收益比后， 患者将被勇敢化， 此种行

为违背人的脆弱性原则［１５］， 因此这种代理同意不被认

同。 法律虽赋予监护人代理知情同意的权利， 但在临

床工作中， 麻醉科医生应纠正固有偏见， 平等对待精

神障碍患者， 充分告知其相关信息， 认真考虑其意见，
在确认患者拥有自知力的基础上充分保障其知情同

意权。
２􀆰 ２　 患者生命健康权与麻醉知情同意权的冲突

在麻醉并发症方面， 全身麻醉并发症的发生风险

在数量及危害程度上均高于局部麻醉及椎管内麻醉。
面对精神障碍患者， 考虑到术中配合及麻醉安全性问

题， 麻醉方式的选择尤为关键， 而决策的前提是充分

知情。 与手术相比， 患者可能需要更高的认知力去理

解麻醉相关抽象概念及风险。 在西方国家， 代表精神

障碍群体作决定时， “最佳利益标准” 被认为是最合

理、 最客观、 最公平的准则［１６］ 。 但遗憾的是， “最
佳” 一词概念模糊不清导致对于最佳利益的判断存

在争议。 因此， 在权衡患者生命健康权与麻醉知情同

意权方面， 如何保障患者在最小风险的基础上获得最

大收益是麻醉科医生需认真思考的难题。
此外， 研究表明焦虑是等待手术患者最常出现的

心理反应之一， 在高风险手术中其发生率甚至高达

８０％［１７］。 术前焦虑通常叠加在现有焦虑症之上［１８］， 而

精神障碍患者在围术期更易遭受焦虑之苦［１９］， 这也意

味着告知患者麻醉风险可能加重其精神障碍症状， 但

在患者不知情或不同意的情况下采取麻醉操作在道德

上是不可接受的。 因此， 二者的权衡应考虑两个问题，
一个问题是知情同意过程本身是否会对患者造成直接

伤害， 另一个问题是知情同意过程所带来的负面情绪

是否会导致较差的麻醉效果。 如果麻醉风险的披露可

能对患者造成直接伤害， 则可证明麻醉科医生对患者

隐瞒有关诊断或治疗信息是合理的， 此时患者生命健

康权占据主导位置； 如果麻醉风险的披露带来的不良

后果风险很低， 将不能成为麻醉科医生放弃知情同意

的理由。 总之， 在医患共同决策模式下， 不能忽视精

神障碍患者的知情同意权， 应尽一切努力让轻症精神障

碍患者参与知情同意过程， 提供信息的深度和广度取决

于患者的偏好、 需求以及目前精神状态下理解信息的能

力。 知情同意是患者与医生共同分担责任的过程， 应确

保患者充分理解和正确使用相关信息进行决策。

３　 真实获取精神障碍患者麻醉知情同意权的

优化路径

　 　 麻醉科医生在评估精神障碍患者理解能力、 医患
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沟通、 术前访视时间方面仍存在较多缺陷， 建议通过

以下建议和策略优化麻醉知情同意路径。
３􀆰 １　 请精神科医生共同会诊

临床医学属于一级学科， 其下属各二级学科间差

异甚大， 由麻醉科医生独立判断精神障碍患者的疾病

状态不可行， 因此建议麻醉术前访视时由麻醉科医生

和精神科医生共同完成。 若精神科医生判断患者具备

知情同意能力， 麻醉科医生可对患者和监护人行告知

义务， 并取得其明确同意； 若精神科医生判断患者不

具备知情同意能力， 麻醉科医生则向监护人行告知义

务即可， 并取得其明确同意。 国家卫生健康委员会官

方数据显示， 截至 ２０２１ 年底， 全国登记在册的重性精

神障碍患者为 ６６０ 万［２０］， 而这仅仅是重性精神障碍患

者； 另一项全国精神疾病流行病学调查数据显示， 我

国精神障碍疾病终生患病率为 １６􀆰 ６％［２１］。 庞大的患者

群体应配备充足的医护队伍， 但是目前我国精神科执

业注册医生仅 ５ 万多人［２０］。 精神科医生人力资源匮乏

且分布不均导致精神障碍患者的很多权益无法得到保

障， 因此建议有条件的医疗机构可请精神科医生共同会

诊， 而无条件的医疗机构可采用知情同意能力评价工具。
３􀆰 ２　 应用知情同意能力评价工具

目前临床工作中已出现许多知情同意能力评价工

具， 如麦克阿瑟知情同意能力评估工具［２２］ 、 简易智

能精神状态检查量表［２３］ 、 蒙特利尔认知评估简要筛

查工具［２４］ 、 知情同意能力筛查量表［２５］等均可对患者

的知情同意能力进行评估， 麻醉科医生可根据临床具

体情况采用适当的评价工具 （表 １）。 以麦克阿瑟知

情同意能力评估工具为例， 其是一个半结构式的他评

工具， 用于指导医生和患者通过披露与知情同意相关

信息的过程， 评估患者根据信息作出决定的能力［２２］ 。
在正式访谈前， 医生根据患者症状、 诊断和治疗需

求， 选择需询问的相关信息， 并将信息记录在评估工

具的适当部分， 以决定访谈的结构和顺序。 访谈时，
首先告知患者疾病的性质， 然后告知其治疗方案、 疗

效和风险以及替代治疗方案， 以患者表达治疗选择并

解释选择如何作出而结束。 在此过程中， 嵌入了医生

提出的问题， 医生评估患者对所披露信息的理解、 欣

赏和推理能力， 以量化分值的形式进行评分， ４ 个维

度共 ４２ 分， 总分越高表明患者的知情同意能力越高。
若其中 １ 个维度严重缺失， 则患者的知情同意能力亦

严重缺失。
３􀆰 ３　 改进麻醉科医生术前访视

麻醉科医生与患者接触较少， 交流时间普遍较

短， 这也与我国麻醉科医生数量不足、 工作繁重等因

素相关。 面对特殊患者， 麻醉科医生所需的沟通时间

更长， 主治医生应提前告知麻醉科医生， 或签署手术

知情同意书时麻醉科医生与精神科医生应同时在场，
避免患者多次被告知。 此外， 精神障碍患者难以理解

麻醉专业术语， 而研究表明借助图片等方式可加深患

者理解［２６］ 。 在局部麻醉过程中， 精神障碍患者有时

难以理解体位配合， 如 “侧卧位， 低头弓腰抱膝”，
此时借助视频宣教是一种有效的手段［２７］ 。 最为关键

的是， 麻醉科医生应重视知情同意， 不仅仅是签署麻

醉知情同意书， 更应重视知情同意过程， 应充分尊重

精神障碍患者的知情同意权。 对于精神障碍患者， 麻

醉方式及风险的告知是一个复杂的过程， 只有把患者

的知情同意做细、 做实、 做全， 患者的权益才能得到

充分保障。

４　 小结

知情同意被视为尊重患者自主权的表达， 而在医

疗实践中， 精神障碍患者的自主权受到较大限制， 知

情同意过程往往被忽视， 其权利多被监护人代为行

使。 面对越来越高发的精神障碍疾病， 麻醉科医生在

未来的工作中不可避免将会接触到精神障碍患者， 如

何作到真正的知情同意不仅考验医生个人的职业素

养， 也体现社会对于精神障碍患者这类群体权利的保

表 １　 知情同意能力评价工具

测量工具　 测量维度 测量方式 测量结果 适用对象　

麦克阿瑟知情同意能力

评估工具［２２］

理解能力、 推理能力、 评判能力、 表

达能力

半结构式访谈 研究者以 ０ 分、 １ 分、 ２ 分为标

准对答案进行记录， 无评级

所有人

简易智能精神状态检查

量表［２３］

定向能力、 语言能力、 注意和计算能

力、 记忆能力、 回忆能力

量表 得分≥２７ 分为认知功能正常 认知功能障碍患者

蒙特利尔认知评估简要

筛查工具［２４］

视空间与执行能力、 命名、 记忆、 注

意、 语言、 抽象、 延迟回忆、 定向力

量表 得分≥２６ 分为认知功能正常 认知功能损害患者

知情同意能力筛查量表［２５］ 理解、 推理、 鉴别、 表达 量表 得分＜１０ 分为无知情同意能力 所有人
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障。 精神障碍患者的权利保障问题既是重大公共精神

健康问题， 也是复杂的社会治理问题， 仅从麻醉知情

同意权角度不足以解决此难题， 唯有社会从各角度、
各方面、 各层次共同参与， 才能更好地保障和落实精

神障碍患者的权利。
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Ａｗａｒｅｎｅｓｓ Ｗｉｔｈ Ｒｅｃａｌｌ： Ａ Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ， Ｓｕｒｖｅｙ⁃Ｂａｓｅｄ， Ｃｏｈｏｒｔ
Ｓｔｕｄｙ ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１９， １２９： １２９１⁃１２９７．

［９］ 赵冰晓， 艾艳秋， 金峰， 等． 择期全麻手术患者术中知

晓影响因素分析 ［ Ｊ］． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２：
５４７⁃５４９．

［１０］ 李丽君， 刘政， 王学军． 术中知晓的研究进展 ［ Ｊ］． 中

华麻醉学杂志， ２０２１， ４１： １２２⁃１２４．
［１１］ Ｒｉｍｂｅｒｔ Ｓ， Ｒｉｆｆ Ｐ， Ｇａｙｒａｕｄ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｉａｎ Ｎｅｒｖｅ Ｓｔｉｍｕ⁃

ｌａｔｉｏｎ Ｂａｓｅｄ ＢＣＩ： Ａ Ｎｅｗ Ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ Ｄｅｔｅｃｔ Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ａｗａｒｅｎｅｓｓ Ｄｕｒｉｎｇ Ｇｅｎｅｒａｌ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ［Ｊ］． Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ，
２０１９， １３： ６２２．

［１２］ Ｔａｓｂｉｈｇｏｕ ＳＲ， Ｖｏｇｅｌｓ ＭＦ， Ａｂｓａｌｏｍ ＡＲ． Ａｃｃｉｄｅｎｔａｌ
ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ⁃ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｒｅｖｉｅｗ
［Ｊ］． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ， ２０１８， ７３： １１２⁃１２２．

［１３］ 周友军， 杨垠红， 译． 奥地利普通民法典 ［Ｍ］． 北京：
清华大学出版社， ２０１３： ４４．

［１４］ 吴宝铮． 青少年情绪障碍患者性格特征及社会心理学影

响 ［Ｊ］． 中国公共卫生管理， ２０１７， ３３： ５５７⁃５５９．
［１５］ 罗光强． 精神分裂症临床干预过程中知情同意问题的伦

理研究 ［Ｄ］． 长沙： 中南大学， ２０１０： １０１．
［１６］ Ｃｈｏｕｄｒｙ Ｓ． Ｂｅｓｔ Ｉｎｔｅｒｅｓｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＭＧＡ２００５： Ｗｈａｔ Ｃａｎ

Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ Ｌａｗ Ｌｅａｒｎ ｆｒｏｍ Ｆａｍｉｌｙ Ｌａｗ？ ［Ｊ］． Ｈｅａｌｔｈ Ｃａｒｅ
Ａｎａｌ， ２００８， １６： ２４０⁃２５１．

［１７］ Ｚｅｍłａ ＡＪ， Ｎｏｗｉｃｋａ⁃Ｓａｕｅｒ Ｋ， Ｊａｒｍｏｓｚｅｗｉｃｚ Ｋ， ｅｔ ａｌ．
Ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｘｉｅｔｙ ［Ｊ］． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
Ｔｈｅｒ， ２０１９， ５１： ６４⁃６９．

［１８］ Ｚａｌｅｓｋｉ ＫＬ， Ｗａｉｓｅｌ ＤＢ． Ｗｉｔｈｈｏｌｄｉｎｇ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ａｎ ａｎｘｉ⁃
ｅｔｙ⁃ｐｒｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ？ ［Ｊ］． ＡＭＡ Ｊ Ｅｔｈｉｃｓ， ２０１５， １７： ２０９⁃２１４．

［１９］ Ｂｕｒｋｌｅ ＣＭ， Ｐａｓｔｅｒｎａｋ ＪＪ， Ａｒｍｓｔｒｏｎｇ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｔｉｅｎｔ
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｏｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｆｏｒ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ
ｓｕｒｇｅｒｙ： Ａｍｅｒｉｃａｎ ａｔｔｉｔｕｄｅｓ ［Ｊ］． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ，
２０１３， ５７： ３４２⁃３４９．

［２０］ 国家卫生健康委员会． 国家卫生健康委员会 ２０２２ 年 ６ 月

１７ 日新闻发布会文字实录 ［ ＥＢ ／ ＯＬ］． （ ２０２２⁃ ０６⁃ １７）
［ ２０２２⁃０８⁃０２ ］． ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｎｈｃ􀆰 ｇｏｖ􀆰 ｃｎ ／ ｘｃｓ ／ ｓ３５７４／ ２０２２０６／
ｆｆｂ０３８５ｂ３ｃ０９４９ｅｅ８４ｂ７ｃｄｃｃ８６ａ７８ｆｃａ􀆰 ｓｈｔｍｌ．

［２１］ Ｈｕａｎｇ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｙ， Ｗａｎｇ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍｅｎｔａｌ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ， ２０１９， ６： ２１１⁃２２４．

［２２］ Ｇｒｉｓｓｏ Ｔ， Ａｐｐｅｌｂａｕｍ ＰＳ， Ｈｉｌｌ⁃Ｆｏｔｏｕｈｉ Ｃ． Ｔｈｅ ＭａｃＣＡＴ⁃Ｔ：
ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｏｏｌ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｃａｐａｃｉｔｉｅｓ ｔｏ ｍａｋｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ［Ｊ］． Ｐｓｙｃｈｉａｔｒ Ｓｅｒｖ， １９９７， ４８： １４１５⁃１４１９．

［２３］ Ｆｏｌｓｔｅｉｎ ＭＦ， Ｆｏｌｓｔｅｉｎ ＳＥ， ＭｃＨｕｇｈ ＰＲ． “ Ｍｉｎｉ⁃ｍｅｎｔａｌ
ｓｔａｔｅ”． Ａ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｇｒａｄｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃｉａｎ ［Ｊ］． Ｊ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒ Ｒｅｓ， １９７５， １２：
１８９⁃１９８．

［２４］ Ｎａｓｒｅｄｄｉｎｅ ＺＳ， Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＮＡ， Ｂéｄｉｒｉａｎ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
Ｍｏｎｔｒｅａｌ Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＭｏＣＡ： ａ ｂｒｉｅｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ［ Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｓｏｃ，
２００５， ５３： ６９５⁃６９９．

［２５］ Ｙｕ Ｊ， Ｌｉ Ｊ， Ｈｕａｎｇ Ｘ． Ｔｈｅ Ｂｅｉｊｉｎｇ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｍｏｎｔｒｅａｌ
Ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｓ ａ ｂｒｉｅｆ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉ⁃
ｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ： ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ⁃ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ］． ＢＭＣ Ｐｓｙ⁃
ｃｈｉａｔｒｙ， ２０１２， １２： １５６．

［２６］ Ｔａｉｔ ＡＲ， Ｖｏｅｐｅｌ⁃Ｌｅｗｉｓ Ｔ， Ｚｉｋｍｕｎｄ⁃Ｆｉｓｈｅｒ ＢＪ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｆｏｒｍａｔ ｏｎ ｐａｒｅｎｔｓ􀆳 ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｓｋｓ ａｎｄ ｂｅｎｅ⁃
ｆｉｔｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ： ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｅｘｔ， ｔａｂｌｅｓ，
ａｎｄ ｇｒａｐｈｉｃｓ ［Ｊ］． Ｊ Ｈｅａｌｔｈ Ｃｏｍｍｕｎ， ２０１０， １５： ４８７⁃５０１．

［２７］ 胡文， 喻是霖， 张梅， 等． 麻醉知情同意面临的问题及

优化策略 ［Ｊ］． 中国病案， ２０２１， ２２： １９⁃２２．

（收稿： ２０２２⁃０４⁃１０ 录用： ２０２２⁃０７⁃０７ 在线： ２０２２⁃０８⁃２９）
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