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·论著·

ICU 患者谵妄发生率及危险因素和特征分析
—— 一项前瞻性观察研究
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【摘要】 目的  探讨重症监护病房（ICU）患者谵妄的发生率、危险因素、谵妄持续时间及转归。方法  采

用前瞻性观察性研究方法，选择 2021 年 9 月至 11 月入住贵州医科大学附属医院重症医学科的重症患者作为

调查对象。对符合纳入和排除标准的患者每日采用 Richmond 躁动 - 镇静评分（RASS）与 ICU 意识模糊评估

法（CAM-ICU）进行 2 次谵妄评估。记录患者年龄、性别、体质量指数（BMI）、基础疾病、入 ICU 时急性生理学

与慢性健康状况评分Ⅱ（APACHEⅡ）、序贯器官衰竭评分（SOFA）、氧合指数（PaO2/FiO2）、疾病诊断、谵妄类

型、谵妄持续时间及转归等。根据患者研究期间是否发生谵妄分为谵妄组和非谵妄组，比较两组患者的临床

特征，采用单因素分析和多因素 Logistic 回归分析筛选发生谵妄的危险因素。结果  共纳入 ICU 患者 347 例， 

有 57.6%（200/347）患者发生谵妄，其中最常见的为抑郁型谵妄（占 73.0%）。单因素分析显示，两组患者在年

龄、入 ICU 时 APACHEⅡ评分和 SOFA 评分、吸烟史、高血压、脑梗死史、免疫抑制、神经系统疾病、脓毒症、

休克、血糖（Glu）、入 ICU 时 PaO2/FiO2、ICU 住院时间、机械通气时间方面比较差异均有统计学意义。多因素

Logistic 回归分析显示，年龄〔优势比（OR）＝1.045，95% 可信区间（95%CI）为 1.027～1.063，P＜0.001〕、入

ICU 时 APACHEⅡ评分（OR＝1.049，95%CI 为 1.008～1.091，P＝0.018）、神经系统疾病（OR＝5.275，95%CI 为
1.825～15.248，P＝0.002）、脓毒症（OR＝1.941，95%CI 为 1.117～3.374，P＝0.019）及机械通气时间（OR＝1.005，

95%CI 为 1.001～1.009，P＝0.012）均是 ICU 患者发生谵妄的独立危险因素。ICU 患者谵妄的中位持续时间为

2（1，3）d，52% 的谵妄患者转出 ICU 时仍存在谵妄。结论  ICU 患者谵妄的发生率超过 50%，其中抑郁型谵妄

最常见。年龄、入 ICU 时 APACHEⅡ评分、神经系统疾病、脓毒症及机械通气时间均是 ICU 患者发生谵妄的独

立危险因素。超过一半的患者转出 ICU 时仍存在谵妄。
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【Abstract】 Objective  To investigate the prevalence, risk factors, duration and outcome of delirium in intensive 
care unit (ICU) patients.  Methods  A prospective observational study was conducted for critically ill patients admitted 
to  the  department  of  critical  care medicine,  the Affiliated Hospital  of Guizhou Medical University  from September  to 
November 2021. Delirium assessments were performed twice daily using the Richmond agitation-sedation scale (RASS) 
and confusion assessment method of ICU (CAM-ICU) for patients who met the inclusions and exclusion criteria. Patient's 
age, gender, body mass index (BMI), underlying disease, acute physiologic assessment and chronic health evaluation Ⅱ 
(APACHEⅡ)  at  ICU  admission,  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA)  at  ICU  admission,  oxygenation  index  
(PaO2/FiO2),  diagnosis,  type  of  delirium,  duration  of  delirium,  outcome,  etc.  were  recorded.  Patients  were  divided 
into  delirium  and  non-delirium  groups  according  to  whether  delirium  occurred  during  the  study  period.  The  clinical 
characteristics of  the patients  in  the  two groups were compared, and risk  factors  for  the development of delirium were 
screened using univariate analysis and multivariate Logistic regression analysis.  Results  A total of 347 ICU patients 
were included, and delirium occurred in 57.6% (200/347) patients. The most common type was hypoactive delirium (73.0% 
of the total). Univariate analysis showed statistically significant differences in age, APACHEⅡ score and SOFA score at 
ICU admission, history of smoking, hypertension, history of cerebral infarction, immunosuppression, neurological disease, 
sepsis,  shock,  glucose  (Glu),  PaO2/FiO2  at  ICU  admission,  length  of  ICU  stay,  and  duration  of mechanical  ventilation 
between  the  two  groups.  Multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  age  [odds  ratio  (OR)  =  1.045,  95% 
confidence interval (95%CI) was 1.027-1.063, P < 0.001], APACHEⅡ score at ICU admission (OR = 1.049, 95%CI was 
1.008-1.091, P = 0.018), neurological disease (OR = 5.275, 95%CI was 1.825-15.248, P = 0.002), sepsis (OR = 1.941, 
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95%CI was 1.117-3.374, P  = 0.019),  and duration  of mechanical  ventilation  (OR  = 1.005,  95%CI was 1.001-1.009,  
P = 0.012) were all  independent  risk  factors  for  the development of delirium  in  ICU patients. The median duration of 
delirium in  ICU patients was 2  (1, 3) days. Delirium was still present  in 52% patients when  they discharged  from the 
ICU.  Conclusions  The prevalence of delirium in ICU patients is over 50%, with hypoactive delirium being the most 
common. Age, APACHEⅡ score at ICU admission, neurological disease, sepsis and duration of mechanical ventilation 
were all independent risk factors for the development of delirium in ICU patients. More than half of patients with delirium 
were still delirious when they discharged from the ICU.
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  谵妄是急性发作的意识混乱，伴注意力不集中、

思维混乱和不连贯及感知功能异常［1］。重症患者

常合并多种谵妄危险因素，谵妄的发生率较普通患

者明显升高［2-5］。谵妄作为重症患者脑功能障碍最

常见的表现，大多数发作持续数日，但也有高达20%

的患者可持续数周或数月［6-7］。谵妄不仅会导致机

体长期认知功能障碍，还会使患者住院时间延长，病

死率升高，给公共卫生系统带来巨大负担［8］。重症

监护病房（intensive care unit，ICU）患者的谵妄流行

病学数据对于谵妄的防治尤为重要，然而既往针对

重症患者的谵妄流行病学调查研究主要集中在 ICU

的某种特定人群［9-11］，少有研究探索 ICU 总体患者

谵妄的发生率、危险因素及 ICU 住院期间谵妄的持

续时间、转归等。本研究旨在探究 ICU 总体患者谵

妄的发生率、危险因素和特征，为 ICU 患者谵妄的

管理提供临床依据。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2021 年 9 月至 11 月入住本院

重症医学科的患者。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 预计 ICU 住

院时间≥24 h。

1.1.2  排除标准：① 存在严重的视听功能障碍，不

能进行有效交流；② 患有精神疾病，如精神分裂、

精神病或重度抑郁等；③ 存在神经退行性病变，如

老年痴呆、帕金森等；④ 研究期间持续处于昏迷状

态〔Richmond 躁动 - 镇静评分（Richmond agitation-

sedation scale，RASS）≤-4 分〕。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院

伦理委员会批准（审批号：2022036K），并在中国临床 

试验注册中心注册（注册号：ChiCTR 2100050670），

所有患者纳入前均获得患者或其家属的知情同意。

1.2  研究方法及分组：对符合纳入和排除标准的患

者在入 ICU 2 d 开始进行谵妄评估，每日评估 2 次

（08：00 —10：00、18：00 —20：00），评估内容包括

ICU 意识模糊评估（confusion assessment method of 

ICU，CAM-ICU）及 RASS 评分［12-13］，评估终点为转

出 ICU、入住 ICU 满 28 d 或死亡。患者每日谵妄评

估 CAM-ICU 阳性结果次数≥1 次，则当日记录为谵

妄。根据患者研究期间是否发生谵妄分为谵妄组和

非谵妄组。

1.3  观察指标：基本信息（年龄、性别、吸烟史、饮

酒史），体质量指数（body mass index，BMI），基础疾

病（高血压、糖尿病、脑梗死史、免疫抑制等），近 

3 个月手术史，是否患有神经系统疾病（神经外科

术后、创伤性脑损伤等），床位分布，入 ICU 时急性

生理学与慢性健康状况评分Ⅱ（acute physiology and  

chronic health evaluationⅡ，APACHEⅡ）和序贯器官衰 

竭评分（sequential organ failure assessment，SOFA）， 

入 ICU 时是否存在休克、脓毒症、行肾脏替代治疗

（renal replacement therapy，RRT），入 ICU 时氧合指

数（PaO2/FiO2）、血乳酸（lactic acid，Lac）、血糖（blood  

glucose，Glu），是否出现谵妄、谵妄分类及谵妄持续

时间，ICU 期间谵妄好转及复发情况，患者转出时

是否谵妄，ICU 住院时间、机械通气时间，28 d 生存 

状态。

1.4  统计学方法：采用 SPSS 23.0 软件对数据进行

统计分析处理。非正态分布的计量资料以中位数 

（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，采用非参数检验；计

数资料以例数（%）表示，采用χ2 检验。将单因素

分析中 P＜0.05 的指标纳入多因素 Logistic 回归分

析，寻找 ICU 患者发生谵妄的危险因素。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  谵妄组与非谵妄组患者的临床资料比较：研

究期间共筛选患者 446 例，排除 99 例，最终纳入 

347 例患者进行资料分析（图 1）。200 例患者在 ICU
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住院期间发生谵妄，谵妄发生率为 57.6%。谵妄组

与非谵妄组患者在性别、BMI、饮酒史、床位分布是

否为单间、糖尿病、近 3 个月手术史、是否行 RRT

及入 ICU 时 Lac 水平等方面比较差异均无统计学

意义（均 P＞0.05），而在年龄、入 ICU 时 APACHEⅡ

评分和 SOFA 评分、吸烟史、高血压、脑梗死史、免

疫抑制、神经系统疾病、脓毒症、休克、入 ICU 时

Glu、PaO2/FiO2 等方面比较差异均有统计学意义（均 

P＜0.05；表 1）。预后方面，谵妄组患者 ICU 住院时

间和机械通气时间均较非谵妄组明显延长，入 ICU 

28 d病死率较非谵妄组明显升高（均 P＜0.05；表1）。

2.2  影响谵妄发生的多因素 Logistic 回归分析 

（表 2）：多因素 Logistic 回归分析显示，年龄、入 ICU

时 APACHEⅡ评分、神经系统疾病、脓毒症及机械

通气时间均是 ICU 患者发生谵妄的独立危险因素

（均 P＜0.05）。

注：ICU 为重症监护病房，RASS 为 Richmond 躁动 - 镇静评分

图 1  ICU 患者谵妄发生率、危险因素及特征研究的患者纳入流程

表 1 是否发生谵妄两组 ICU 患者的临床资料比较

指标
总体

（n＝347）
谵妄组

（n＝200）
非谵妄组
（n＝147）

Z /χ2

值
P 值 指标

总体
（n＝347）

谵妄组
（n＝200）

非谵妄组
（n＝147）

χ2 / Z
值

P 值

年龄〔岁，M（QL，QU）〕 56（45，70） 61（51，73） 50（35，61） 5.854 ＜0.001 神经系统疾病
　〔例（%）〕

  46（13.3）   40（20.0）   6（  4.1） 18.670 ＜0.001
性别〔例（%）〕 0.265 0.607
　男性 226（65.1） 128（64.0） 98（66.7） 近 3 个月手术史

　〔例（%）〕
197（56.8） 110（55.0） 87（59.2）   0.604 0.437

　女性 121（34.9）   72（36.0） 49（33.3）

BMI〔kg/m2，
　M（QL，QU）〕

22.9
（20.8，25.0）

22.8
（20.5，24.5）

23.1
（20.8，26.0）

1.872 0.061
脓毒症〔例（%）〕 205（59.1） 138（69.0） 67（45.6） 19.225 ＜0.001
RRT〔例（%）〕   32（  9.2）   15（  7.5） 17（11.6）   1.672 0.196

入 ICU 时 APACHEⅡ
　评分〔分，M（QL，QU）〕

22（17，27） 25（19，30） 20（15，25） 5.557 ＜0.001
休克〔例（%）〕 103（29.7）   68（34.0） 35（23.8）   4.215 0.040

Lac〔mmol/L，
　M（QL，QU）〕

2.0
（1.1，3.7）

2.2
（1.2，3.8）

1.9
（1.1，3.7）

  0.926 0.219
入 ICU 时 SOFA 评分
　〔分，M（QL，QU）〕

    7（5，10）     8（5，10）   7（5，9） 2.508 0.012
Glu〔mmol/L，
　M（QL，QU）〕

7.5
  （5.9，10.2）

7.9
  （6.0，10.5）

7.0
（5.7，9.1）

  1.994 0.046
吸烟史〔例（%）〕 127（36.6）   64（32.0） 63（42.9） 4.304 0.038
饮酒史〔例（%）〕 111（32.0）   58（29.0） 53（36.1） 0.265 0.164 PaO2/FiO2〔mmHg，

　M（QL，QU）〕
230

（166，324）
218

（151，325）
243

（182，324）
  2.072 0.038

床位分布为单间
　〔例（%）〕

  67（19.3）   38（19.0） 29（19.7） 0.029 0.865
ICU 住院时间
　〔h，M（QL，QU）〕

110
  （57，225）

140
  （74，287）

76
  （45，140）

  4.977 ＜0.001
高血压〔例（%）〕 123（35.4）   80（40.0） 43（29.3） 4.278 0.039
糖尿病〔例（%）〕   46（13.3）   29（14.5） 17（11.6） 0.635 0.426 机械通气时间（h） 27（27，107）61（12，166） 5（0，28）   7.595 ＜0.001
脑梗死史〔例（%）〕   18（  5.2）   15（  7.5）   3（  2.0） 5.134 0.023 入 ICU 28 d 死亡

　〔例（%）〕
83（23.9） 57（28.5） 27（18.4）   4.741 0.029

免疫抑制〔例（%）〕   10（  2.9）     9（  4.5）   1（  0.7） 4.417 0.049

注：ICU 为重症监护病房，BMI 为体质量指数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，RRT 为肾

脏替代治疗，Lac 为血乳酸，Glu 为血糖，PaO2/FiO2 为氧合指数；1 mmHg≈0.133 kPa

2.3  ICU 患者谵妄发生及持续时间（图 2～3）：入

ICU 1～3 d 谵妄发生率为 35.1%（323/921），而在入

ICU 7～9 d 达到谵妄发生的第 1 个高峰〔发生率

为 42.7%（134/314）〕，此后谵妄发生率缓慢降低，入

ICU 19～21 d 谵妄发生率又有明显升高〔发生率为 

49.2%（30/61）〕，之后呈递减趋势。 ICU患者谵妄的中 

位持续时间为2（1，3） d，76.5%谵妄患者的谵妄持续 

时间为 1～3 d，其中以 1 d 最为常见（约为 32.5%）。

表 2 ICU 患者发生谵妄的多因素二元 Logistic 回归分析

变量 β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
常量 -4.663 0.916 25.888 ＜0.001 0.009
年龄 0.440 0.009 24.586 ＜0.001 1.045 1.027～  1.063

入 ICU 时
　APACHE Ⅱ评分

0.480 0.020   5.623 0.018 1.049 1.008～  1.091

入 ICU 时
　SOFA 评分

0.047 0.052   0.834 0.361 1.048 0.947～  1.160

吸烟史 -0.424 0.273   2.401 0.121 0.655 0.383～  1.119
高血压 -0.221 0.310   0.507 0.477 0.802 0.437～  1.473
脑梗史 0.928 0.737   1.584 0.208 2.530 0.596～10.735
免疫抑制 1.734 1.205   2.071 0.150 5.665 0.534～60.126
神经系统疾病 1.663 0.542   9.426 0.002 5.275 1.825～15.248
脓毒症 0.663 0.282   5.526 0.019 1.941 1.117～  3.374
休克 0.218 0.360   0.368 0.544 1.244 0.614～  2.521
Glu 0.016 0.034   0.213 0.645 1.016 0.951～  1.085
PaO2/FiO2 0.001 0.001   0.146 0.702 1.001 0.998～  1.003
ICU 住院时间 ＜0.001 0.001   0.143 0.705 1.000 0.998～  1.003
机械通气时间 0.005 0.002   6.348 0.012 1.005 1.001～  1.009

注：ICU 为重症监护病房，APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康

状况评分Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，Glu 为血糖，PaO2/FiO2 为

氧合指数，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项
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2.4  谵妄的不同亚型组成及转归：200 例谵妄患者

中，谵妄最常见的亚型为抑郁型谵妄（73.0%），其次

为混合型谵妄（15.0%），躁动型谵妄最少（12.0%）。

在 ICU 住院期间，29.5%（59/200）的谵妄患者恢复

后再次出现谵妄；转出 ICU 时，52.0%（104/200）的

患者仍处于谵妄状态，30.5%（61/200）的患者谵妄

恢复，11.0%（22/200）的患者处于昏迷状态，6.5%

（13/200）的患者死亡。

3 讨 论 

  本研究中，ICU 谵妄发生率为 56.7%，与既往研

究结果类似［5］。但不同重症患者人群之间谵妄的

发生率仍有所差异，ICU 创伤患者的谵妄发生率为

67% ［11］，ICU 急性呼吸衰竭行无创通气患者的谵妄

发生率约为 36%［14］，行机械通气重症患者的谵妄发

生率可高达 80%［9］。上述研究中的谵妄发生率有

所不同，其主要原因是研究人群在年龄、基础疾病、

ICU 环境等方面存在差异。同时，在既往研究中，

因为考虑神经系统疾病（神经外科术后、创伤性脑

损伤）对谵妄的影响，因此大部分研究进行谵妄筛

查时未对该部分患者进行评估［15-17］，从而导致 ICU

患者谵妄发生率被低估。有研究证实，常规使用的

图 3  重症监护病房（ICU）谵妄患者的谵妄持续时间分布

谵妄筛查工具（如 CAM-ICU、重症

监护谵妄筛查量表等）可用于脑卒

中及神经外伤患者的谵妄监测，作

为神经系统检查的补充［18］。本研

究中使用 CAM-ICU 对除昏迷外的

ICU 神经重症患者进行每日 2 次谵

妄筛查，故本研究的谵妄发生率能

较准确地反映 ICU 谵妄的实际发生

情况。

　　而且，本研究还通过多因素

Logistic回归分析证实，年龄、入ICU 

时 APACHEⅡ评分、神经系统疾病、脓毒症及机械

通气时间是 ICU 患者发生谵妄的独立危险因素。

随着年龄增加、机械通气时间延长及疾病严重程度

加重，重症患者的谵妄发生率更高，这与既往类似的

研究结果相似［19］。同时，本研究显示，主要诊断为

神经系统疾病的患者谵妄发生风险是其他患者的

5.3 倍，神经系统疾病不仅是谵妄发生的独立危险因

素，同时也是持续性谵妄的预测因素［7］。脓毒症是

宿主对感染反应失调而导致的危及生命的器官功能

障碍，不仅是 ICU 常见疾病之一，也是谵妄的独立

危险因素之一。脓毒症患者发生谵妄称为脓毒症相

关性脑病，发生率可高达 30%～70%［20］。脓毒症相

关性脑病不仅可导致患者机械通气时间及 ICU 住

院时间延长，还可导致永久性神经认知功能障碍，病

死率升高［21］。 

  Erbay Dalli 等［22］研究显示，ICU 住院时间≥7 d 

是 ICU 患者发生谵妄的独立危险因素。本研究显

示，随着 ICU 住院时间的延长，谵妄发生率呈升高

趋势，在入 ICU 7～9 d 时谵妄发生率达第 1 个高峰，

但随后缓慢下降，可能与临床实施了相应的干预手

段有关（如延长患者家属探视时间、增加患者活动

等），患者入 ICU 19～21 d 时谵妄发生率再次到达高

峰，提示 ICU住院时间可能是谵妄发生的危险因素。

然而，本研究中并未发现 ICU 住院时间为谵妄发生

的独立危险因素，其原因可能是纳入样本量不够，且

只有少部分患者需要长时间停留于 ICU。谵妄持续

时间是重症患者远期认知障碍的独立危险因素［23］，

长期谵妄可导致身体活动及神经系统功能受损，严

重影响患者生活质量［24］。Schweickert 等［25］研究发

现，通过早期物理治疗和作业治疗可缩短行机械通

气重症患者的谵妄持续时间。本研究显示，ICU 谵

妄患者的持续时间大部分都在3 d内，中位数为2 d，

图 2  重症监护病房（ICU）患者入 ICU 各时间点谵妄发生率
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与 Schweickert 等［25］的研究结果（谵妄持续时间中

位数为 2 d）一致，这主要获益于目前临床实践中我

们采取的一系列谵妄预防措施（如每日唤醒、早期

活动、家属陪护等）。

  根据患者临床表现的不同，谵妄可分为躁动型

谵妄（躁动、烦躁不安）、抑郁型谵妄（情感平淡、冷

漠、昏睡、反应迟钝）及混合型谵妄（以上 2 种表现

均有）［26］。抑郁型谵妄临床上常被忽略，也常常被

误认为抑郁或疲劳等，需要通过专门的筛查工具才

能发现，因此其发生率往往存在低估现象，但抑郁型

谵妄相对其他类型谵妄而言预后更差（病死率更高、

住院时间更长）［26-27］。本研究中，抑郁型谵妄是 ICU

患者最常见的谵妄类型。鉴于抑郁型谵妄目前尚

无有效的药物治疗方案，因而应早期预防、早期识

别，避免不良预后的发生。ICU 谵妄患者非药物治

疗主要包括原发疾病的治疗、避免使用与谵妄相关

的药物以及调整环境因素［8］，其中改善环境因素，如 

减少声光刺激、增加家属陪护、早期活动、避免睡眠

剥夺等均有利于谵妄的恢复。因此对于病情稳定的

患者，尽早转出 ICU也是谵妄管理的重要组成部分。

  本研究也有以下不足：① 本研究的观察终点为

转出 ICU 或入 ICU 28 d，针对超出该时间点外的谵

妄状态未做进一步随访，尤其是约 50% 的患者转出

ICU 时仍存在谵妄，因此其谵妄持续时间可能被低

估；② 本研究为单中心前瞻性观察性研究，并不能

说明危险因素与谵妄发生之间有因果关联，并且还

可能存在其他的混杂因素；③ 因为人力资源有限，

针对患者的谵妄评估仅为每日 2 次，因此可能存在

未及时诊断谵妄的情况。

  综上，超过 50% 的 ICU 患者发生谵妄，年龄、入 

ICU 时 APACHEⅡ评分、神经系统疾病、脓毒症及

机械通气时间均是 ICU患者发生谵妄的独立危险因

素。抑郁型谵妄是目前临床最常见的谵妄类型，谵妄

持续时间一般为 1～3 d，50% 以上患者转出 ICU 时 

仍存在谵妄。因此，ICU 医师应加强对谵妄的管理

和随访。谵妄的预防重于治疗，早期干预谵妄可处

理的危险因素是否能减少谵妄值得更进一步研究。
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