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ICU谵妄亚型评估及护理研究进展
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摘要:

 

谵妄因临床症状表现各异而出现亚型的差异,了解谵妄的不同亚型有助于重新认识谵妄潜在病因、发病机制及预测不良结

局,进而影响治疗决策及护理管理。本文就谵妄亚型评估、分型演变、ICU谵妄亚型、风险因素、预后及护理等方面进行综述,以期

为ICU护理人员开展谵妄亚型研究和护理实践提供参考。
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  《国际疾病分类》第10版(ICD-10)将谵妄定义为

一种以意识、注意力、知觉、思维记忆、精神运动行为、
情绪和睡眠-觉醒周期并发障碍为特征的非特异性

脑器质性综合征[1]。重症患者谵妄发生率高,数据显

示,ICU谵妄发生率为16%~80%,机械通气患者高

达60%~89%[2-3]。谵妄因临床症状表现各异而出现

亚型的差异,美国精神疾病诊断与统计手册第5版

(DSM-5)根据精神运动障碍将谵妄分为活动减少型、
活动增多型和混合型3种亚型[4]。研究显示,不同谵

妄亚型在检测、病因学、病理生理学、治疗及预后等方

面存在异质性[5]。了解谵妄的不同亚型有助于重新

认识谵妄潜在病因、发病机制及预测不良结局,进而

影响治疗决策及护理管理。本文就谵妄亚型评估、分
型演变、ICU谵妄亚型、风险因素、预后及护理等方面

进行概述,以期为护理人员开展谵妄亚型研究及临床

实践提供参考。

1 谵妄亚型评估

研究表明,谵妄的误诊及漏诊率高,其中活动增

多型谵妄由于患者表现为兴奋不安和攻击行为易被

误诊为精神病和躁狂症,而活动减少型谵妄则由于患

者的低反应性而常被漏诊或误诊为抑郁或痴呆,且常

被医护人员忽视[6]。因此,有效评估和识别不同亚型

谵妄显得尤为重要。谵妄亚型特异性分型工具较少,
目前对谵妄亚型的评估通常采用谵妄评估工具联合

Richmond躁动镇静量表(RASS),即先用谵妄评估工

具进行谵妄诊断,再运用 RASS进行分型[7],其中

RASS评分-3~0时,为活动减少型谵妄;RASS评

分1~4时,为活动增多型谵妄;RASS评分在正负分

间波动,则为混合型谵妄。此外,还有以下几种特异

性谵妄亚型评估工具。

1.1 Liptzin&Levkoff标准 Liptzin&Levkoff标

准[8]改编自谵妄症状访谈(Delirium
 

Symptom
 

Inter-
view,DSI),并已应用于谵妄亚型分类和方法之间的

比较。评定标准为:如果患者具有3种以下症状,如
过度警觉、坐立不安、言语快速或响亮、易激惹、好斗、
不友善、骂人、唱歌、大笑、不合作、欣快、愤怒、好奇、
容易惊吓、快速运动反应、注意力分散、梦魇和幻想,
则为活动增多型谵妄;如果患者有4种以下症状,如
无意识、警觉性下降、言语稀疏或缓慢、嗜睡、运动减

慢、凝视和情感淡漠,则为活动减少型谵妄;同时符合

上述两种谵妄亚型的标准,则为混合型。该分型标准

主要根据临床症状表现进行分型,评估的主观性较

强,且缺乏信效度检验。

1.2 谵妄评定量表-修订版-98(Delirium
 

Rating
 

Scale-revised-98,DRS-R-98) DRS-R-98 是 Trze-
pacz等[9]1998年在DRS量表基础上的修订版本,可
以帮助临床谵妄的诊断和区分认知功能缺损及进行

谵 妄 分 型。DRS-R-98 选 定 不 同 的 界 值,灵 敏 度

91%~100%,特异度85%~100%,有较高的内部一

致性和评分者信度。该量表共包含16个条目,其中

13个严重程度条目和3个诊断性条目,严重程度条

目及1个诊断性条目以0~3分评分,另2个诊断性

条目以0~2分评分,总分46分,严重程度分最高为

39分。该量表的条目7和条目8可进行谵妄分型,分
别为精神运动性激越及精神运动性迟缓,其中条目7
评分为1~3、条目8评分为0时诊断为活动增多型;
条目7评分为0、条目8评分为1~3时诊断为活动减

少型;2个条目得分均为1~3,则为混合型;2个条目

得分都为0时诊断为无运动亚型。该量表局限性在

于需要专门培训的精神科医生才能进行评定,不适用
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于非精神专科医护人员使用。

1.3 谵妄运动亚型量表(Delirium
 

Motor
 

Subtype
 

Scale,DMSS) 该量表由 Meagher等[10]编制,将谵

妄分为4个亚型,分别是活动增多型、活动减少型、混
合型及无运动亚型,共包含11个项目,每个项目以

“不存在(评分=0)”或“存在(评分=1)”进行评定。
活动增多型含有4个项目,存在其中2个以上项目特

征为活动增多型;活动减少型有7个项目,存在其中

至少2个项目特征为活动减少型;同时存在活动增多

型和活动减少型谵妄特征,为混合型;既没有活动增

多型谵妄特征也没有活动减少型谵妄特征,则为无运

动亚型。该量表侧重于“纯”运动症状,而不是精神运

动症状,并使用电子运动测量装置进行验证[11],与其

他测评工具相比,DMSS具有更好的一致性和预测效

度,且该量表简单易测,可供非精神科医护人员使用。

Kim等[12]验证发现,韩国版DMSS具有良好的信效

度,内部一致性为0.79,效标效度为0.81。David
等[13]纳入289例ICU患者,对德国版DMSS进行验

证显示,德国版量表Cronbach's
 

α系数为0.92,评定

者间信度为0.83,在活动增多、活动减少及混合亚型

中灵敏度为60%~97%,单个亚型特异度为82%~
100%。

1.4 谵妄运动亚型量表-4(Abbreviated
 

version
 

of
 

the
 

Delirium
 

Motor
 

Subtyping
 

Scale,DMSS-4) 
DMSS-4[14]是DMSS量表的简化版,将11个条目缩

减为4个,分别是活动增加、活动失控、活动减慢、言
语量减少,前2个条目用以描述活动增多型谵妄,后2
个条目用以描述活动减少型谵妄。同时符合活动增

多型及活动减少型谵妄条目特征则为混合型,既不符

合活动增多型谵妄特征也不符合活动减少型谵妄特

征为无运动亚型。该量表已在ICU 患者中得到验

证,Cronbach's
 

α系数为0.92,与DMSS的同期效度

为0.83,具有良好的内部一致性和同期有效性,灵敏

度为88.2%~100%,单个亚型特异度为91.2%~
99.1%[15]。该量表与原量表具有高度的一致性,且
相对于原量表具有快速检测的特点。

2 谵妄的分型演变

随着对谵妄研究的逐渐深入,谵妄的分型及不同

亚型之间的差异逐渐受到研究者关注。Lipowski
等[8]首次对“活动增多型”及“活动减少型”谵妄亚型

进行描述,在后续的研究中发现患者在短时间内出现

2种亚型混合现象,而将这种混合现象归为谵妄亚型

的第3种类型:混合型。DSM-5根据精神运动障碍

也将谵妄分为活动减少型、活动增多型和混合型3种

类型,这也是目前较为常见的谵妄分型。然而 Mea-
gher等[10]通过识别与谵妄活动水平改变最为相关的

特征,在原有的谵妄亚型模式下衍生出谵妄运动亚型

新模式,谵妄亚型也由3种演化为4种,分别是活动

增多型、活动减少型、混合型及无运动亚型。其与

DSM-5分型主要区别之一在于,DSM-5将精神运动

活动水 平 正 常 的 个 体 统 归 为 混 合 型,而 Meagher
等[10]将精神运动活动水平正常者归为无运动亚型。

Kim等[5]研究指出,混合型谵妄和无运动亚型谵妄在

疾病严重程度及症状波动范围等方面存在显著差异。
因此,对谵妄进一步细化分型可能有助于加深对谵妄

的了解。

3 ICU谵妄亚型的危险因素

对风险因素的识别可有效筛查高危人群,并采取

及时有效的预防措施。目前,ICU谵妄风险因素的识

别已渐趋成熟,高龄、痴呆、高血压、ICU前急诊手术/
创伤、APACHEⅡ评分、机械通气、代谢性酸中毒等

是ICU患者谵妄发生的重要风险因素[16]。随着研究

的深入,研究者发现不同谵妄亚型之间的风险因素可

能存在较大差异。国外研究显示,年龄是活动减少型

谵妄的重要危险因素,Robinson等[17]研究显示,与混

合型谵妄患者相比,活动减少型患者的平均年龄相对

较高。Peterson等[18]也得出相似结论,老年患者(≥
65岁)发生活动减少型谵妄比例较高。这一方面可

能与老年人神经细胞凋亡增多,脑组织退行性变,中
枢神经递质乙酰胆碱、去甲肾上腺素、γ-氨基丁酸含

量减少导致大脑功能降低有关,另一方面可能与高龄

患者易表现为情感贫乏、淡漠、退缩、嗜睡、反应性降

低等有关[19]。APACHEⅡ评分主要是从急性生理变

化、年龄及以往健康状况3个方面对患者进行评估,
能有效反映患者的疾病严重程度及生理机能紊乱程

度,是谵妄发生的潜在风险因素[20]。APACHEⅡ评

分与谵妄不同亚型存在相关性,但不同研究结果异质

性较高,如van
 

den
 

Boogaard等[2]的研究显示混合型

谵妄患者APACHEⅡ评分中位数显著高于活动增多

型患者;Heymann等[21]研究显示,APACHEⅡ评分

与活动增多型谵妄显著相关;Peterson等[18]的研究

显示APACHEⅡ评分与活动减少型谵妄及混合型谵

妄都存在相关性。这种高异质性的存在可能与不同

研究纳入人群、评估工具、医疗环境、社会经济等方面

存在差异有关。国内学者庞礴等[22]对ICU患者谵妄

亚型风险因素的研究显示,APACHEⅡ评分及低氧

血症与活动增多型谵妄发生相关,但并非独立风险因

素;年龄及呼吸系统疾病与活动减少型、混合型谵妄

发生相关,且为共同独立风险因素。王春立等[23]研

究显示,日常生活能力是ICU患者活动减少型谵妄

发生的独立风险因素,年龄、日常生活能力及简易智

能精神状态检测量表评分是混合型谵妄发生的独立
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风险因素,而活动增多型谵妄与机械通气相关,机械

通气 可 增 加 活 动 增 多 型 谵 妄 发 生 率。Krewulak
等[24]对ICU谵妄亚型的风险因素进行系统评价显

示,不同谵妄亚型存在不同的风险因素,但其特异性

不强,后续还需进一步加强研究及验证。

4 ICU谵妄亚型的临床转归及预后

相关研究表明,谵妄不仅会导致ICU患者住院

时间延长、机械通气时间增加、住院病死率增高、医院

感染及呼吸道相关并发症增加[25],且对顺利出院的

ICU患者,谵妄持续存在会导致患者认知功能下降,
甚至出现永久性的认知功能损害[26],严重影响患者

出院后结局及生活质量[27]。不同谵妄亚型的临床转

归及预后存在差异,主要表现在机械通气、ICU住院

时间、病死率、谵妄持续时间和非计划拔管五大方

面[24]。在机械通气方面,活动增多型谵妄患者比非

活动增多型谵妄患者更可能接受机械通气,且机械通

气时间显著长于非活动增多型[21]。在住院时间方

面,Robinson等[17]研究显示,不同谵妄亚型患者的

ICU平均住院时间无显著差异。然而,Bui等[28]却得

出活动增多型/混合型谵妄患者的住院时间显著长于

活动减少型,Heymann等[21]也得出,活动增多型谵妄

患者的平均住院时间显著延长。在住院病死率方面,
多项研究表明,活动减少型谵妄患者住院病死率高于

活动增多型,且6个月后病死率显著高于混合型谵妄

患者[2,17,29]。谵妄持续时间方面,有研究表明混合型

谵妄患者的谵妄持续时间显著长于活动增多或活动

减少型谵妄患者[2]。非计划性拔管方面,非计划性拔

管大多与混合型或活动增多型谵妄相关,其中活动增

多型谵妄患者出现非计划性拔管的概率显著高于其

他谵妄亚型[2,17]。

5 谵妄亚型的分型护理干预

谵妄分型护理,即对不同谵妄类型患者采取个

体化针对性护理[30]。研究表明,活动增多型谵妄因

表现为激越、躁动和攻击行为,临床上常应用抗精神

药物治疗及进行身体约束等方式来减轻患者激动情

绪及过激行为,保护患者安全[31-33]。活动减少型患

者因运动迟缓、反应降低及嗜睡等临床症状,常避免

使用抗精神药物,加强对患者监测,并为患者制订个

体化的活动方案等,以减少患者发生坠积性肺炎、压
疮和血栓栓塞等潜在致死性并发症[34]。混合型谵

妄患者临床症状复杂多样,应加强病情监测,并对患

者心理、认知、感知等方面采取综合性护理干预措

施[35]。罗丹华等[30]研究显示,实施分型护理后,干
预组意识障碍、定向障碍、注意力不集中、睡眠周期

失调发生率显著低于对照组。周春辉等[36]研究也

显示,对不同亚型谵妄患者进行分型护理干预,可有

效改善患者意识、注意力水平及睡眠周期失调等症

状。

6 建议

6.1 开发特异性谵妄亚型评估工具 目前我国对谵

妄亚型的研究仍处于初始阶段,对谵妄亚型的评估主

要是借助于谵妄评估工具联合RASS量表,尚未开发

适合国情的特异性谵妄亚型评估工具。研究者应开

发和研制相关评估工具,加强对谵妄亚型的评估和筛

查,对不同亚型患者进行针对性的治疗和护理干预,
改善患者的不良预后。

6.2 加强医护人员教育培训 护理管理者应加强

ICU专科护士对谵妄亚型的知识教育及识别技巧培

训,如谵妄亚型的定义、分型标准、常用谵妄分型工

具、谵妄亚型识别、不同谵妄亚型风险因素、护理措施

等。采用多样化的教育培训方式,提高护士对不同谵

妄亚型的识别能力及不同谵妄亚型患者的护理能力,
以期早发现、早干预,提高重症护理质量。
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