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ＩＣＵ谵妄病人的评估与处置的研究进展
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　　谵妄（ｄｅｌｉｒｉｕｍ）是指 多 种 原 因 引 起 的 一 过 性 的 意 识 混 乱 状

态。短时间内出 现 意 识 障 碍 和 认 知 能 力 改 变 是 谵 妄 的 临 床 特

征，意识清晰度下降或 觉 醒 程 度 降 低 是 诊 断 的 关 键［１］。而 重 症

监护病房（ＩＣＵ）谵妄主要是指入住ＩＣＵ的非精神性疾病病人经

历一系列打击所致的 一 种 中 枢 神 经 系 统 的 急 性 功 能 性 障 碍［２］。

ＩＣＵ谵妄病人可导致住院 时 间 更 长，并 发 症 发 生 率 和 病 死 率 更

高，增加机械通气病人脱机困难和脱机失败的比例，医疗费用增

加。因此，对ＩＣＵ谵妄病人的及时处置有助于病人得到良好 的

预 后。本 文 对ＩＣＵ谵 妄 病 人 的 评 估 与 处 置 等 相 关 研 究 进 行

综述。

１　ＩＣＵ谵妄的流行病学特征和临床分型

在外科ＩＣＵ队列研究报告谵妄的患病率为２０％～８０％，取

决于严重程度的观察和诊断疾病的方法［３］。其中以老年和机械

通气病人的发生率 最 高。ＭｃＮｉｃｏｌｌ等［４］在２０００年—２００１年 对

美国１１８例ＩＣＵ住院病 人 的 调 查 发 现，在ＩＣＵ期 间，老 年 人 谵

妄发生率为４９％，几乎有一半病人在ＩＣＵ谵妄后发生持久性谵

妄。Ｍａｒｇａｒｅｔ等［５］在２００２年—２００４年对美国３０４例ＩＣＵ住院

病人的调查显示，监护病房的老年病人在入住ＩＣＵ的第一个４８
ｈ内谵妄发 生 率 为７０．４％。王 薇 等［６］对２００９年 外 科ＩＣＵ　２１４
例老年病人的前瞻 性 研 究 中 发 现ＩＣＵ老 年 病 人 谵 妄 发 生 率 为

３３．８７％。Ｅｒｉｃ等［７］在２００４年对美国２７５例ＩＣＵ病人的调查显

示，ＩＣＵ中机械通 气 病 人 谵 妄 的 发 生 率 高 达６０％～８０％，且 其

再次插管率为无谵妄病人的３倍。

根据精神运动症状 将 谵 妄 分 为３种 类 型：活 动 过 多 型、活

动过少型、混合型。活动过多型以多语、运动增多、攻击行为、刻

板动作、反应敏捷为主；活动过少型表现为面无表情、说话缓慢、

运动迟缓、反应迟钝和 精 神 萎 靡。混 合 型 谵 妄 症 状 常 在 不 断 变

化，病人精神状 态 也 随 时 在 改 变，病 人 可 能 在 一 段 时 间 情 感 淡

漠，短 时 间 又 变 得 不 安 宁、焦 虑 或 易 激 惹［８］。Ｐｅｔｅｒｓｏｎ等［９］在

２００６年研究谵妄亚型在 机 械 通 气 和 非 机 械 通 气 的ＩＣＵ病 人 的

队 列（６１４例 病 人）中 观 察 得 到，纯 粹 亢 进 的 谵 妄 是 罕 见 的

（１．６％），相 比 之 下，４３．５％的 病 人 有 谵 妄 和 纯 粹 的 机 能 减 退，

５４．１％有混合 谵 妄。而 王 春 立 等［１０］应 用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回 归 分 析 对

中国４１２例ＩＣＵ病人的 调 查 显 示，活 动 增 多 型 谵 妄 为１７．８％，

活动减少型占４７．９％，混合型谵妄３４．３％。

２　ＩＣＵ谵妄病人的预后

ＩＣＵ谵妄病人如不加以充分的重视会有一系列相当严重的

后果。ＩＣＵ谵妄是ＩＣＵ机 械 通 气 的 存 活 病 人 长 期 认 识 障 碍 的

危险因素。ＩＣＵ谵妄 时 间 的 延 长 可 导 致 病 人 出 院 后３个 月 的

长期认知受损 的 风 险 增 加［１１］。ＩＣＵ谵 妄 会 使 得 病 人 住 院 时 间

更长，并发症发生率和病死率更高，增加机械通气病人脱机困难

和脱机失败的比例，医疗费用增加。Ｅｒｉｃ等［７］在ＩＣＵ谵 妄 病 人

的成本核算中发现，ＩＣＵ谵 妄 病 人 的 住 院 费 用 均 显 著 高 于 没 有

谵妄的病人，混淆变量 调 整 后，谵 妄 病 人 在ＩＣＵ相 对 增 加４０％
的总住院费用。王东信 等［６］在２００９年 的 一 项 前 瞻 性 的 调 查 研

究发现，与 非 谵 妄 病 人 相 比，外 科ＩＣＵ谵 妄 病 人 的 术 后 住 院 时

间更长［（１４．４±１０．７）ｄ比（２０．２±１７．１）ｄ，Ｐ＜０．０５］，术后并发

症 发 生 率 和 病 死 率 更 高（分 别 为６．０％比３４．９％，Ｐ＜０．０５；

０．８％比６．５％，Ｐ＜０．０５）。而国外Ｓéｂａｓｔｉｅｎ［１２］在２００７年的一

项前瞻性的调查研究中评估了５３７例病人，根据重症监护谵 妄

筛查量表（ＩＣＤＳＣ）得 分 分 为３组：无 谵 妄（ｎ＝１６９，３１．５％）、亚

综合征谵妄（ｎ＝１７９，３３．３％）、临 床 谵 妄（ｎ＝１８９，３５．２％），ＩＣＵ
死亡率分别为２．４％，１０．６％和１５．９％；加 护 病 房 住 院 时 间 是：

没有谵妄＜亚综合征谵妄＜临床谵妄；总住院时间（ＬＯＳ）：没有

谵妄＜亚综合征谵妄≈临床谵妄。没有谵妄的病人更可能要出

院回家。

３　ＩＣＵ评估

３．１　ＩＣＵ谵妄的危险因素　有研究显示，病人、疾病和医源性

因素以及环境 因 素 等 是 引 起ＩＣＵ谵 妄 的 主 要 危 险 因 素。且 谵

妄亚型不同风险因素 各 异。２００４年Ｌｉｎ等［１３］的 多 因 素 分 析 显

示机械通气 是ＩＣＵ谵 妄 的 独 立 预 测 因 子。Ｓéｂａｓｔｉｅｎ［１２］对７６４
例病人大型队列研究中谵 妄 的 独 立 影 响 因 素 为 高 血 压 病 史、酗

酒、高急性生理 及 慢 性 健 康 状 况 评 分Ⅱ（ＡＰＡＣＨＥⅡ）评 分，并

受临床镇静和镇痛的药物影响。据薛晓艳等［１４］一项研究显示：

疾病相关性谵妄占５０．８２％；药物占１６．３９％；ＩＣＵ环境因素与

其他因素共同作用，占３２．７９％。黄洁等［１５］在２０１０年的危险因

素的 Ｍｅｔａ分析（纳入１０篇文章）显示酒精滥用、呼吸系统疾病、

感染、ＡＰＡＣＨＥⅡ、尿素氮 升 高、低 钠 血 症、高 胆 红 素 血 症 和 使

用镇静剂（Ｐ＜０．０５）为ＩＣＵ谵 妄 的 独 立 预 测 因 子。薛 珲 等［１６］

２０１１年的一项多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示：低血压或 心

源性休克、缺氧、电解质紊乱、睡眠障碍、使用咪达唑仑、感染、机

械通气是ＩＣＵ病人发生谵妄的危险因素（Ｐ＜０．０５）。

３．２　ＩＣＵ谵妄的评估方法　ＩＣＵ谵妄的评估主要包括ＩＣＵ意

识 模 糊 评 估 法 （ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ　ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｍｅｔｈｏｄ　ｆｏｒ　ｔｈｅ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ

１）为２０１２年上海高校青年教师培养资助计划项目。
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ｃａｒｅ　ｕｎｉｔ，ＣＡＭ－ＩＣＵ）、ＩＣＵ谵妄筛查表（ｔｈｅ　ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ　ｃａｒｅ　ｄｅ－
ｌｉｒｉｕｍ　ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ　ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，ＩＣＤＳＣ）和ＮＥＥＣＨＡＭ意识模糊量表

（Ｎｅｅｌｏｎ　ａｎｄ　Ｃｈａｍｐａｇｎｅ　ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ　ｓｃａｌｅ，ＮＥＥＣＨＡＭ）３种。

３．２．１　ＣＡＭ－ＩＣＵ　ＣＡＭ－ＩＣＵ是Ｅｌｙ等［１７］在２００１年 根 据

精神疾病诊断与统计手册（第４版）（ＤＳＭ．Ⅳ）对ＣＡＭ 进 行 改

良而产 生 的 简 便 快 捷 方 法，ＣＡＭ－ＩＣＵ专 门 用 于 评 估ＩＣＵ病

人，尤其适合 于 气 管 插 管 等 不 能 说 话 的 病 人。据 Ｅｌｙ等［１８］在

２００１年对美国的１１１例 病 人 进 行 的 一 项 前 瞻 性 研 究 中 病 人 平

均只需花２ｍｉｎ可完成评估，灵敏度和特异度为９３％和１００％，

评定者间特异性 为９８％和１００％，信 度 为０．９６，９５％的 置 信 区

间为０．９２～０．９９。评估内容包括４个方面 ：①意识状态的急性

改变或反复波动，主要观察病人的意识状态与基线状况，相比是

否 不同或是２４ｈ内病人的精神状态有无波动，过去２４ｈ镇静评

分［如镇静躁动评分（ＳＡＳ）或肌肉活动 评 分 法（ＭＡＡＳ）］或 格 拉

斯哥昏迷评分（ＧＣＳ）是 否 有 波 动。②注 意 力，可 通 过 病 人 在 注

意力筛选检查（ＡＳＥ）中的 分 值。ＡＳＥ的 视 觉 测 试 病 人 注 意 力：

对１０个画面的回忆准确度；ＡＳＥ的听觉 测 试 病 人 注 意 力：通 过

病人听一连串随机 字 母 读 音，当 出 现“Ａ”时 点 头 或 做 手 势。视

觉法仅在病人不能完成紧握 检 查 者 动 作 的 情 况 下 使 用（如 病 人

合并有四肢瘫痪或者有严重的神经性肌病）。③思维紊乱，遵从

检查者指令，在整个评估 过 程 中 根 据 病 人 能 否 跟 得 上 问 题 和 指

令来判断，如你 是 否 有 一 些 不 太 清 楚 的 想 法，以 此 评 价 思 维 紊

乱。④意识清 晰 度 的 改 变，用 Ｒｉｃｈｍｏｎｄ躁 动－镇 静 等 级（ｔｈｅ
Ｒｉｃｈｍｏｎｄ　ａｇｉｔａｔｉｏｎ－ｓｅｄａｔｉｏｎ　ｓｃａｌｅ，ＲＡＳＳ）标 准 来 评 判 意 识 状

态的变化。ＣＡＭ－ＩＣＵ阳性的判断：①和②存在，加③或④，即

为阳性，表示存在谵妄。但 是 要 完 成 注 意 缺 损 和 思 维 紊 乱 的 评

估，仍需要病人具有短暂的配合能力［１９］。

据 Ｗｅｎ－ｌｉｎｇ　Ｃｈｕａｎｇ等［２０］在２００７年 对 中 文 版 本ＣＡＭ－
ＩＣＵ进行的可靠性研究结果显示，中文版ＣＡＭ－ＩＣＵ用于评估

ＩＣＵ谵妄时，评定者间信度Ｋａｐｐａ值为０．４，效度为０．４，调查员

与精神科医师 之 间 对 于ＩＣＵ谵 妄 诊 断 的 敏 感 度 分 别 为８９％、

９６％。说明中文版本ＣＡＭ－ＩＣＵ也能够作为国内ＩＣＵ护理人

员快速简便地评估谵妄发生的工具。同样２０１０年王春立 等［２１］

的诊断试验评价研究得出字母法与图片法之间具有很好的相关

性和 一 致 性，ＣＡＭ－ＩＣＵ量 表 中 注 意 缺 损 检 查 法 可 用 于 我 国

ＩＣＵ病人，字母法与图片册Ａ的相关系数为０．８８９，字母法和图

片册Ｂ的相关系数为０．８９０；字母法与图片 册 Ａ和 图 片 册Ｂ的

一致性系数（Ｋａｐｐａ值）分别为０．８３和０．８４。

３．２．２　ＩＣＤＳＣ　ＩＣＤＳＣ是２００１年Ｂｅｒｇｅｒｏｎ等［２２］基 于 ＤＳＭ．

Ⅳ为金标准开发的 另 一 个 专 门 由ＩＣＵ医 生 和 护 士 使 用 的 谵 妄

评估量表。２００１年Ｂｅｒｇｅｒｏｎ等［２２］对９６例 加 拿 大 内、外 科ＩＣＵ
病人进行前瞻性队列研究报 道 其 敏 感 度 为９９％，但ＤＳＭ．Ⅳ特

异度较低，为６４％，评估方法较为主观，且评估指标中仍 包 含 对

病人言语能力的评估，因 此 对 于 机 械 通 气 病 人 的 应 用 具 有 一 定

的限度。它包括８项内容：①意 识 变 化 水 平（如 果 为 Ａ或 者Ｂ，

该期间暂时终止评价），Ａ为 无 反 应，Ｂ为 对 于 加 强 的 和 重 复 的

刺激有反应，Ｃ为 对 于 轻 度 或 者 中 度 刺 激 有 反 应，Ｄ为 正 常 清

醒，Ｅ为对正常刺激产 生 夸 大 的 反 应；②注 意 力 不 集 中；③定 向

力障碍；④幻觉，幻想性精神病状态；⑤精神运动型激越或者阻

滞；⑥不 恰 当 的 言 语 和 情 绪；⑦睡 眠，觉 醒 周 期 失 调；⑧症 状 波

动。总共为８分，每一项 根 据 其 存 在 与 否 评１分 或 者０分，然

后计算总分。总分（Ｉ）＞４分提示存在谵妄。早期诊断可能会导

致早期干预和更好的医 护 服 务。２００８年Ｐｌａｓｃｈｋｅ等［２３］的 一 项

１７４例病 人 的 前 瞻 性 队 列 研 究 报 道 与ＣＡＭ－ＩＣＵ有 高 度 的 一

致性，Ｋａｐｐａ系数为０．８０，９５％ＣＩ为０．７８～０．８４，Ｐ＜０．００１，表

明ＩＣＤＳＣ是一良好的ＩＣＵ谵妄筛选工具。

３．２．３　ＮＥＥＣＨＡＭ　ＮＥＥＣＨＡＭ 是１９９９年 Ｎｅｅｌｏｎ教 授 和

Ｃｈａｍｐａｇｎｅ教授在 ＤＳＭ 标 准 基 础 上 为 护 士 筛 查 谵 妄 而 开 发

的，包括９个项 目，分 为３大 类［２４］。第１类：信 息 处 理 能 力，包

括注意力、记忆力、定向力；第２类：行为，包括外表、动作、语言；

第３类：生 理 条 件，包 括 生 命 体 征、氧 饱 和 度、大 小 便 失 禁。

ＮＥＥＣＨＡＭ总分为３０分，２７分～３０分 表 示 没 有 谵 妄，２５分～
２６分为具有谵妄的风险，２０分～２４分为轻度或早期谵妄，小于

２　０分 为 中、重 度 谵 妄。ＮＥＥＣＨＡＭ的Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓɑ系 数 为

０．８５，评 价 者 间 信 度 为０．９６，重 测 信 度 为０．９６，评 估 时 间 为８
ｍｉｎ～１０ｍｉｎ，可 用 于 早 期 评 估 筛 查，但 ＮＥＥＣＨＡＭ 在ＩＣＵ谵

妄评估中存在争议，评估方法复杂、时间长，同时要求病人具有

语言交流能力，且要遵从指令，尤其是机械辅助通气病人。

国内２０１０年蔡 群 花 等［２５］对 ＮＥＥＣＨＡＭ 可 靠 性 的 研 究 显

示，以ＣＡＭ－ＩＣＵ为诊断标准，ＮＥＥＣＨＡＭ的敏感度为８６．１％，特
异度９５．７％，阳 性 预 期 值８３．８％，阴 性 预 期 值９６．４％，证 明

ＮＥＥＣＨＡＭ是一种可靠的、适合非气管插管或非机械辅助通气

病人的谵妄评估工具。

４　ＩＣＵ谵妄的处置

４．１　护士对谵妄的认知度　Ｅｌｙ等［２６］对 美 国９１２名ＩＣＵ医 务

工作者进行的ＩＣＵ谵妄的问卷调查中报道，谵妄常见于ＩＣＵ的

（发生率＞２５％）有６０％，２４％认为谵妄是ＩＣＵ中的一种正常现

象，只有２９％认为谵妄可以 在 一 定 程 度 上 被 预 防；有７８％的 医

务工 作 者 承 认ＩＣＵ谵 妄 处 于 一 种 相 对 被 忽 视 或 低 估 的 状 态，

４０％的医务工作者常规对ＩＣＵ谵妄进行监测，２７％的医 务 工 作

者能做到每天评估，而 只 有 约６％的 医 务 工 作 者 在 监 测 中 使 用

了专门的评估 系 统。２００９年 Ｇｉｕｓｔｉ等 对 意 大 利４５５名 护 士 的

横断面调查发现，１２％的 机 构 有 合 适 的 谵 妄 评 估 工 具，而８３％
的护士认为谵妄是一个问题，需要干预，４３％的护士认为谵妄是

可以预防，６９％的 护 士 认 为 谵 妄 会 导 致 住 院 时 间 延 长。但 有

５３％的护士认为谵妄是不能够处 理 解 决 的［２７］。２０１０年 Ａｙｍａｎ
对２３２名护士的研究分析表明，一般护士的知识水平低，平均得

分６４．４分（ＳＤ＝６．５）［２８］。在 国 内，２０１１年 贾 平 等［２９］选 取 北 京

市６所三级甲等综合医院１２０名ＩＣＵ护士的调查研究 显 示，知

晓ＩＣＵ谵妄的表现者占２０．１８％，知晓ＩＣＵ谵妄的诊 断 标 准 者

占１．７５％，知晓ＩＣＵ谵妄的分型占２．６３％，知晓诊断ＩＣＵ谵妄

要满足的条件者占５４．３９％，评 估ＩＣＵ谵 妄 是 否 作 为 病 情 观 察

者占８．７２％，ＩＣＵ病人谵妄状态的评估是否纳的为０，说明中国

护士对谵妄的重视度和了解都不足。

４．２　护理措施　文 献 报 道 的ＩＣＵ谵 妄 护 理 措 施 主 要 包 括：尽

快恢复定向力以及认知功能；减少制动、早期活动，尽可能避免

身体约束；尽量采取措施避免应用对精神起显著作用的药物；使

用眼镜或助听器改善病人视觉和听觉障碍，避免剥夺病人睡眠；

多和病人交流，尽可能让亲属多和病人交流［３０］。范德比尔特医

学中心２００７年更新发布的建议护理要点是：提供视觉和听觉刺

激，鼓励沟通，病人在房间里有熟悉的事物，允许电视播放新闻

和音 乐，灯 在 夜 间 关 掉，控 制 晚 上 的 噪 声（人 员、设 备、参 观 者）
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等［３１］。

在２０１１年美国重症 协 会 提 出 的 谵 妄 预 计 实 践［３２］包 括：①
所有危重病人实施 谵 妄 评 估，使 用ＣＡＭ－ＩＣＵ评 估 表 或ＩＣＤ－
ＳＣ评估表（Ａ级证据），建议每班至少１次；②创建战略，以减少

谵妄的危险因素，包括早期功能锻炼（Ｂ级证据）；③谨慎使用苯

二氮 艹卓 类药物，只在需要时给予（Ｃ级证据）；④考虑是否采取 像

核心的ＡＢＣＤＥ集束护理（Ｅ级证据），以ＡＢＣＤＥ集束护理核心

的护理模式的理念结合多 个 循 证 实 践 为 宗 旨，随 后 纳 入 到 日 常

护理的护理模式。ＡＢＣＤＥ集 束 护 理 包 括 包 括 每 日 镇 静 中 的 唤

醒（ａｗａｋｅｎｉｎｇ　ｔｈｅ　ｐａｔｉｅｎｔ　ｄａｉｌｙ）、呼 吸 同 步（ｂｒｅａｔｈｉｎｇ）、镇 静 和

镇痛药物的 选 择 或 应 用（ｃｈｏｉｃｅ）、谵 妄 的 监 测 和 处 理（ｄｅｌｉｒｉｕｍ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ）、早期运动和锻炼（ｅａｒｌｙ　ｅｘｅｒｃｉｓｅ），同 时 结 合 和 协 调

这些个别化。

研究显示，提高护士对 谵 妄 的 认 知 度 和 重 视 度 并 采 取 有 效

的护理措施去除诱发和加重因素可以很大程度上预防和干预谵

妄的发生，减小谵妄的危害。Ｍａｒｉａ等［３３］（２００５年）在 瑞 典 一 家

医院开展一项针对４００例７０岁 及 以 上 的 老 年 病 人 的 前 瞻 性 干

预研究发现，通过对护理人员的教育和培训（评估、预防、治疗及

与病人互动），改编任务 的 分 配 制 度 以 提 供 个 性 化 服 务，结 果 显

示干预组病人发生谵妄后 昏 迷 时 间、死 亡 时 间 和 平 均 住 院 时 间

显著低于对照 组（Ｐ＜０．０５）。国 内 王 爽 等（２００９年）［３４］一 项 干

预性研究中报道，强化护理 组（提 高 护 士 的 认 知 度，促 进 病 人 对

周围环境的感知，促进病人睡眠—觉醒周期的正常化，增加语言

交流或情感互动的次数与时间，实行弹性探视制度，根据病情增

加探视时间与次数，病人使 用 约 束 带、音 乐 和 信 息 疗 法 等）在 第

５天维持谵 妄 状 态 的 病 人 明 显 少 于 普 通 护 理 组，而 且 前 者 的

ＩＣＵ平均住院日明显缩短（Ｐ＜０．０１）。唐银萍等［３５］对２２８例病

人的一项病例对照试验显示，人性化的护理管理模式、良好的交

流沟通与心理疏导 及 支 持 能 显 著 降 低ＩＣＵ病 人 的 谵 妄 发 生 率

（Ｐ＜０．０５）。

４．３　药物治疗　镇 静 镇 痛 药 使 用 不 当 可 能 会 加 重 谵 妄 症 状。

美国重症医师协会指南 推 荐，ＩＣＵ医 师 应 该 设 置 合 适 的 临 床 镇

静目标水平，且每天评估，以保证达到临床理想的药物剂量。中

国的ＩＣＵ病人镇痛镇静 治 疗 指 南（２００６年）对 接 受 镇 静 治 疗 的

病人，应提倡实施每日 唤 醒 计 划。奥 兰 多 地 区 医 疗 中 心 的 外 科

教育署编制的准则中（Ａ级）镇 静 药 长 期（＞７ｄ）或 大 剂 量 使 用

后，停药过程应逐渐减量以防戒断症状出现（Ｃ级）［３６］。

危重病医学会和美国精神病学协会推荐氟哌啶醇作为谵妄

治疗的一线药物，其不良反应为锥体外系症状（ＥＰＳ），还可引起

剂量相关的ＱＴ间期延 长，增 加 室 性 心 律 失 常 的 危 险。应 用 过

程中须监测心电图（ＥＣＧ）。既往有心脏病史的病人更易出现此

类不良反应。临床使用 氟 哌 啶 醇 的 方 式 通 常 是 间 断 静 脉 注 射。

中 国 的ＩＣＵ病 人 镇 痛 镇 静 治 疗 指 南２００６［３６］中：轻 度 兴 奋 者

０．２５ｍｇ～２．００ｍｇ，重度兴奋者５ｍｇ～１０ｍｇ，间隔２０ｍｉｎ～３０
ｍｉｎ可重复给药，但 静 脉 给 药 最 大 量 不 宜 超 过１００ｍｇ／ｄ，与 苯

二氮 艹卓 类合用时不超过６０ｍｇ／ｄ。中国重症加强治疗病房病人

镇痛和镇静治疗指导意见Ｂ级推荐ＩＣＵ病人一旦出现谵妄，应

及时处理。Ｃ级推荐躁动 型 谵 妄 必 须 及 时 治 疗，氟 哌 啶 醇 为 常

用药物［３６］。奥兰多地区医疗中心的外科教育署编制的准则中１
级建议谵妄的第一线治疗是氟哌啶醇２．５ｍｇ～１０．０ｍｇ，２ｈ考

虑加入喹硫平，口服剂量为每１２ｈ５０ｍｇ（２４ｈ内根据需要增加

２５ｍｇ每１２ｈ）［３７］。

５　小结

目前ＩＣＵ谵妄发病率较高，如不加以充分的重视会产生 一

系列相当严重的后果，目前护士对ＩＣＵ谵妄认知度较低。而 护

士是生命体征的监测者和 病 情 的 观 察 者，在 早 期 发 现 谵 妄 中 发

挥着不可替代的作用。早 期 发 现 并 且 进 行 早 期 治 疗，可 以 有 效

缩短谵妄持续时问、降低其严重性和负面影响。
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护理工作量的影响因素研究进展
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　　护理工作量是护理人 力 配 置 的 基 础，准 确 测 量 护 理 工 作 量

能够真实反映科室工作情况及护理服务的可及性。随着医学模

式的转变及护理学科的飞 速 发 展，护 理 的 职 能 范 围 和 内 涵 在 不

断扩大，致使护理工作 量 的 测 量 受 到 很 多 因 素 的 影 响。如 何 准

确测量护理工作量并进 行 合 理 的 护 理 人 力 资 源 配 置 迫 在 眉 睫。

本文对其影响因素进行综 述，为 更 准 确 地 测 量 护 理 工 作 量 提 供

依据。

１　病人因素与护理工作量的关系

病人是影响护 理 工 作 量 测 量 的 重 要 因 素，病 人 的 病 情、病

种、疾病严重程度直接决定护理工作量。

１．１　护理分级　所谓分级护理是指根据病人病情的轻、重、缓、

急及病人的自理能力 的 评 估，给 予 不 同 级 别 的 护 理［１］。护 理 需

求量与级别护理并不一定成正比，不同科室、同一护理级别病人

的护理时间不同，不能单纯按级别护理计算护理工作量，进行统

一的人力配置［２，３］。选 取 不 同 病 种、不 同 护 理 级 别 的 住 院 病 人

为 研 究 对 象，对 其２４ｈ所 需 直 接 护 理 时 间 进 行 测 量，
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