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【摘要】目的  探讨 ICU 患者谵妄不同变化轨迹及危险因素，为谵妄管理提供理论依

据。方法  于 2023 年 3 月至 2023 年 12 月采用方便抽样法选取兰州大学第一医院重症医学

科的 ICU 患者为研究对象，使用一般资料调查表、ICU 意识模糊评估法（CAM-ICU）和 ICU

意识模糊评估表 -7（CAM-ICU-7）、Richmond 躁动 - 镇静评分（RASS）在收入 ICU 后的

第 24 h 后（T1）进行基线评估和谵妄评估，对发生谵妄的患者在入院后第 2、3、4、5 d（T2~T5）

时间点使用 RASS、CAM-ICU 和 CAM-ICU-7 连续监测谵妄。采用潜类别增长模型识别谵

妄轨迹类别，并分析不同类别的影响因素。结果  共纳入 269 例 ICU 患者，其中 126 例发生

谵妄。102 例谵妄患者完成全程 5 次调查，ICU 患者谵妄发生率为 42.86%。潜类别增长模型

结果显示含 3 个潜类别亚组的模型拟合结果最好，并分别命名为“持续谵妄组”（30.4%）、

“高风险下降组”（29.4%）和“低风险上升组”（40.2%）。单因素分析结果显示，性别、

镇静药使用类型以及不同时间点 RASS 评分对不同谵妄发展轨迹有影响（P ＜ 0.05）。多

分类 Logistic 回归分析结果显示，相较于持续谵妄组，ICU 患者谵妄发展为高风险下降组的

预测因素主要包括性别和镇静药使用类型；相较于持续谵妄组，ICU 患者发展为低风险上

升组的预测因素为 T1、T5 时间点的 RASS 评分。结论  ICU 患者谵妄发展轨迹存在群体异

质性，可分为 3 个潜类别，性别、镇静药使用类型和 RASS 评分是 ICU 患者谵妄发展轨迹

潜类别的影响因素，医护人员应根据不同的谵妄变化轨迹对 ICU 患者进行个性化管理。
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【Abstract】Objective  To explore the different trajectories and risk factors of delirium 
in ICU patients, and to provide theoretical basis for delirium management. Methods  From 
March 2023 to December 2023, ICU patients from The First Hospital of Lanzhou University were 
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selected by convenient sampling method. Baseline and delirium assessments were performed at 24 
hours (T1) after admission to the ICU using the general data questionnaire, Confusion Assessment 
Method of Intensive Care Unit (CAM-ICU), and Confusion Assessment Method for the Intensive 
Care Unit-7 (CAM-ICU-7), Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS). Patients who developed 
delirium were continuously monitored at day 2, 3, 4, and 5 (T2-T5) time points after admission 
using RASS, CAM-ICU, and CAM-ICU-7. The latent class growth model was used to identify the 
category of delirium trajectory, and the influencing factors of different categories were analyzed. 
Results  269 ICU patients were included, of which 126 patients experienced delirium and 102 
patients with delirium participated in the whole 5 times of investigation, the incidence of delirium 
in ICU patients was 42.86%. The potential category growth model showed that the model with 3 
subgroups fitted best. The 3 subgroups were named as the persistent delirium group(30.4%), the 
high-risk declining group(29.4%), and the low-risk rising group(40.2%). The univariate analysis 
showed that gender, type of sedatives and RASS score at different time points influenced the 
development trajectory of delirium (P<0.05). Multiple Logistic regression analysis showed that 
compared with the persistent delirium group, gender and type of sedatives were the main predictors 
of developing delirium in ICU patients into the high-risk declining group. Compared with the 
persistent delirium group, the predictors of ICU patients developing into the low-risk elevated 
group were T1 and T5 time point RASS scores. Conclusions  There is population heterogeneity 
in the development trajectory of delirium in ICU patients, which can be divided into 3 potential 
categories. Gender, type of sedation use, and RASS score are influential factors in the latent category 
of delirium development trajectory in ICU patients. The medical staff should conduct personalized 
delirium management for ICU patients according to different delirium change trajectories.

【Keywords】Intensive care unit; Delirium; Risk factors; Latent class growth model; 
Development trajectory

谵妄是一种突发的急性脑功能障碍，其特征

是意识水平改变、认知障碍和注意力不集中的

急 性 发 作 [1]。 重 症 监 护 室（intensive care unit，

ICU）患者是谵妄的高风险人群，既往研究表明，

ICU 患者谵妄的发生率为 8.9%~80.0%[2-3]，其中

ICU 机 械 通 气 患 者 达 50%~80%[4]。 当 ICU 患 者

发生谵妄，其患医源性肺炎的风险显著上升 [5]，

还会导致压力性溃疡、气管反流误吸、肺动脉栓

塞等并发症的发生。ICU 患者谵妄发展是一个动

态变化的过程，其症状严重程度随着时间变化

而波动，并受多种不同危险因素的影响 [6]。目前

针对谵妄的研究以队列研究为主 [7-11]，尚未发现

采用潜类别增长模型（latent class growth model，

LCGM）动态描述 ICU 患者谵妄发展轨迹的纵向

研究，且队列研究忽略了谵妄发展的群体异质性，

使得谵妄研究和临床管理受到缺乏针对特定症状

和个性化精准干预措施的限制。因此，本研究旨

在基于 LCGM 动态描述 ICU 患者谵妄的发展轨迹，

探讨其异质性，分析 ICU 患者谵妄不同变化轨迹

亚组的危险因素，为 ICU 患者谵妄的预防和干预

提供依据。

1  资料与方法

1.1  研究对象
采用方便抽样法，选取 2023 年 3 月至 12 月

兰州大学第一医院重症医学科的患者作为研究对

象。纳入标准：①年龄≥ 18 岁；②收入 ICU 时

间≥ 24 h；③ Richmond 躁动 - 镇静评分（Richmond 

Agitation-Sedation Scale，RASS） ≥ -3 分； ④ 收

入 ICU 前无意识障碍；⑤无精神疾病史、痴呆病

史；⑥患者或其授权人签署知情同意书。排除标

准：①有可能影响认知功能的疾病，如获得性

免疫缺陷综合征、精神疾病史或慢性中毒等；

② 昏迷或 RASS 评分＜ -3 分或无法评估；③存

在严重听力或语言沟通障碍，导致无法正常沟通

交流；④既往使用过抗精神病或催眠药物。本
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研究已通过兰州大学伦理委员会审批（批号：

LZUHLXY20230052）。

基于多因素分析样本量的估算准则 [12]，应确

保样本量是自变量个数的 5~10 倍。本调查研究

中纳入 24 个自变量，样本量应为 120~240 例。

考虑 20% 的失访率，所需样本量为 144~288 例。

1.2  调查工具
1.2.1  ICU患者一般资料调查表

该调查表由研究者自行设计，分为两部分：

第一部分为一般人口学资料，包括患者的年龄、

性别、文化程度、婚姻状况、医疗付费方式等；

第二部分为疾病相关资料，包括收入 ICU 主要

诊断、收入 ICU 时间、是否手术、家族史、高

血压、冠心病、糖尿病、机械通气和镇静镇痛药

的使用、急性生理学与慢性健康状况评分系统 Ⅱ
（Acute Psysiology and Chronic Health Evaluation Ⅱ，

APACHE  Ⅱ）评分等。

1.2.2  Richmond躁动—镇静评分
RASS由弗吉尼亚联邦大学多学科团队开发，

用以评估患者镇静程度的工具。2004 年 Ely 等 [13]

对 RASS 进行信效度检验，结果显示 RASS 评定

者间信度为 0.91~0.95。RASS 评分体系涵盖 10 个

等级，0 分代表正常平静状态，+1~+4 逐级递增

代表患者的躁动和激动状态增强；负值表示患者

处于镇静状态，分值越小说明镇静程度越深。谵

妄评估主要包括对意识水平和意识内容的评估。

临床中通常采用RASS对患者意识水平进行评估，

当 RASS 评分为 -4~-5 分时患者处于昏迷状态没

有反应，故无法对其意识内容评分；当 RASS 评

分 ≥ -3 分时，才可进一步评估患者的意识内容。

1.2.3  ICU患者意识模糊评估法
意 识 模 糊 评 估 法（The Confusion Assessment 

Method，CAM）是 Inouye 等 [14] 开发的谵妄评估工

具，可由非精神科医生进行临床评估。为了更好

地了解 ICU 中谵妄的发生情况，Ely 等 [15- 16] 根据

美国《精神疾病诊断和统计手册》第 4 版（DSM-

Ⅳ）在 CAM 基础上进行改良，形成 ICU 意识模

糊评估法（CAM-ICU），该工具可由医生护士评

估，易于使用，只需 2~3 min 即可完成。Ho 等 [17]

评价和比较谵妄评估工具对 ICU 患者谵妄的诊断

效果，结果显示 CAM-ICU 和重症监护谵妄筛查

量表的总敏感性分别为 0.85 和 0.87，总特异性分

别为 0.95 和 0.91，CAM-ICU 的诊断准确性更高。

邹姮婧 [18] 对中文版 CAM-ICU 进行信效度检验，

结果显示 CAM-ICU 与 DSM 诊断结果一致，Kappa

值为 0.71（P ＜ 0.01），评定者间信度为 0.74~1.00。

CAM-ICU 包括意识状态的急性改变或波动、注意

力障碍、意识水平改变和思维混乱四个特征，当

特征 1 和特征 2 同时阳性，且特征 3 或特征 4 之

一为阳性时，即认为发生了谵妄 [16]。

1.2.4  ICU意识模糊评估表-7
ICU 意识模糊评估表 -7（CAM-ICU-7）是一

种用于检测危重患者谵妄严重程度并对其进行分

级的新评分，Khan 等 [19] 于 2017 年在 CAM-ICU

基础上改编形成。CAM-ICU-7 评估内容与 CAM-

ICU 一致，评分根据 CAM-ICU 和 RASS 评分使用

7 分制（0~7 分），对不同维度结果赋值，除意

识状态的急性改变波动维度为 0~1 分，其余维度

按照症状严重程度分别赋值 0~2 分。总分值越高

表示谵妄程度越严重，0~2 分为无谵妄，3~5 分

为轻度至中度谵妄，6~7 分为严重谵妄。CAM-

ICU-7 量表的 Cronbach's α 系数为 0.85。2022 年

李鑫等 [20] 对 CAM-ICU-7 量表进行汉化及信效

度检验，中文版 CAM-ICU-7 量表的总分内容效

度指数为 0.96，各条目的内容效度指数为 0.97，

Cronbach's α 系数为 0.820。

1.3  谵妄监测时间点与资料收集
有专家共识 [21] 提出应每日常规监测谵妄，

做到早期筛查，最大可能缩短谵妄持续时间；

美国 2020ASER/POQI 共识 [22] 提出应每日常规进

行谵妄监测。既往研究显示，ICU 谵妄多发生

在收入 ICU 后 1~2 d[23]，80% 的患者谵妄持续天

数 ≤ 4  d[24]。因此，本研究选择收入 ICU 后 24 h

（T1）、收入 ICU 后第 2 d（T2）、收入 ICU 后

第 3 d（T3）、 收 入 ICU 后 第 4 d（T4） 和 收 入

ICU 后第 5 d（T5）共 5 个时间点对 ICU 患者进

行谵妄连续监测。

对纳入的研究对象在收入 ICU 后的第 24 h 后

（T1），使用 ICU 患者一般资料调查表、RASS、

CAM-ICU 和 CAM-ICU-7 进行基线评估和谵妄评

估，对 T1 时间点发生谵妄的患者在入院后第 2、3、

4、5 d（T2-T5）时间点使用 RASS、CAM-ICU 和

CAM-ICU-7 进行谵妄连续监测。

1.4  质量控制
对所有参与问卷调查的研究人员进行谵妄评

估知识的统一规范培训，确保对所有纳入的 ICU
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患者使用统一且明确的指导语，采用他评方式对

患者进行调查，避免提供任何可能引导或暗示的

言语，保证调查结果的客观性和准确性。

1.5  统计学分析
采 用 Excel 进 行 数 据 的 双 人 录 入 和 整 理，

SPSS 26.0 软 件 进 行 描 述 性 与 影 响 因 素 分 析，

Mplus 8.3 软件进行潜类别增长分析。

计数资料采用频数和百分比（n，%）表示；

符合正态分布的计量资料以均数和标准差（ sx ±  ）

表示。采用卡方检验、t 检验和方差分析比较不

同谵妄发展轨迹下 ICU 患者的一般人口学资料和

RASS 评分的组间差异，采用多分类无序 Logistic

回归分析探讨一般人口学资料和疾病相关资料对

ICU 患者谵妄发展轨迹类别的预测作用。

运用 Mplus 8.3 软件建立 LCGM，模型拟合优

劣的评价指标包括：①似然比卡方 G2 检验（LL）；

② 赤 池 信 息 量 准 则（AIC）、 贝 叶 斯 信 息 标 准

（BIC）和样本校正 BIC（aBIC）等信息评价指

标 [25]，大部分研究使用 BIC 作为模型适配度比较

指标，一般选择 BIC 值最小的模型作为最佳模型，

以确保模型的准确性和可靠性 [25-27]；③熵，用以

评价模型的分类精确性，取值范围为 0~1，＞ 0.8

表明该模型分类准确率超过 90%[25]。模型比较采

用 Lo-Mendell-Rubin 似然比检验（LMR）和基于 

Bootstrap 的似然比检验（BLRT），用于比较 k-1

个和 k 个类别模型间的拟合差异，P ＜ 0.05 表明

k 个类别模型优于 k-1 个类别模型 [25]。以 P ＜ 0.05

为差异具有统计学意义。

2  结果

2.1  一般资料
本研究共纳入 269 例 ICU 患者，未发生谵

妄患者 143 例（含无效问卷 7 份），谵妄患者

126 例，其中失访患者 24 例，完成 5 次谵妄监测

的患者共 102 例，ICU 患者谵妄发生率为 42.86%

（102/238）。T1 时点确诊为谵妄的患者在 T1~T5

时 间 点 CAM-ICU-7 谵 妄 严 重 程 度 得 分 分 别 为

（1.80±1.15）分、（2.71±1.10）分、（3.25±0.72）

分、（3.05±0.92）分和（2.55±1.03）分。

2.2  ICU患者谵妄发展轨迹的潜类别增长
分析
2.2.1  ICU患者谵妄最佳潜类别模型

对 102 例谵妄患者 5 次测量的谵妄严重程度

得分进行潜类别增长分析。评价 LCGM 模型拟

合度时，AIC、BIC 和 aBIC 值等评价指标在 3 个

潜类别模型中最小；显著性指标方面，LMRT 和 

BLRT 在 2 和 3 个潜类别模型中均达到显著水平

（P ＜ 0.05）。综合考虑结果的可解释性和模型

的简约原则且参考各项指标，选取 3 个潜类别为

最优模型，详见表 1。

2.2.2  基于类别3模型确定ICU患者谵妄潜
类别

LCGM 模 型 中， 根 据 3 个 类 别 发 展 轨 迹 的

截距、斜率以及各自的特征差异，对 3 个类别

亚群组的发展轨迹进行命名：①类别 1：该类

患者 31 人（30.4%），截距和斜率分别为 3.334

（P ＜ 0.001） 和 -0.032（P=0.682）， 患 者 谵 妄

严重程度初始水平中等，谵妄严重程度水平随着

时间变化趋势不明显（P ＞ 0.05），因此命名为“持

续谵妄组”；②类别 2：该类患者 30 人（29.4%），

截距和斜率分别为 3.432（P ＜ 0.001）和 -0.472

（P ＜ 0.001），斜率均值为负值，下降达到显著

水平，因此命名为“高风险下降组”；③类别 3：

该类患者 41 人（40.2%），截距和斜率分别为 1.398

（P ＜ 0.001）和 0.591（P ＜ 0.001），患者谵妄

严重程度初始水平较低，但整个过程呈上升趋势，

因此命名为“低风险上升组”。3 个潜类别亚组

谵妄发展轨迹详见图 1。

表1  谵妄LCGM模型拟合结果

Table 1. Fitting results of LCGM model of delirium

类别 LL AIC BIC aBIC
P值

熵 类别比例
LMRT BLRT

1 -752.161 1 518.321 1 536.696 1 514.586 - - - -

2 -720.565 1 461.130 1 487.380 1 455.794 ＜0.001 ＜0.001 0.861 70.6/29.4

3 -706.979 1 439.959 1 474.083 1 433.021 0.010 6 ＜0.001 0.752 30.4/29.4/40.2

4 -704.336 1 440.672 1 482.672 1 432.134 0.636 9 0.195 8 0.801 30.4/26.5/40.2/2.9
注：“-”表示无意义。
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2.3  ICU患者谵妄发展轨迹影响因素分析
2.3.1  单因素分析  

ICU 患者谵妄发展轨迹 3 个潜类别亚组在性

别与镇静药使用类型方面差异具有统计学意义

（P ＜ 0.05），详见表 2。

不同亚组之间 RASS 评分在 T1、T5 时间点

图1  3个亚群组ICU谵妄发展轨迹

Figure 1. Development trajectory of delirium in 

ICU in 3 subgroups

表2  不同谵妄亚组ICU患者的一般资料比较（n，%）

Table 2. Comparison of general information of  ICU patients in different delirium subgroups (n, %)

特征 合计（n=102）
持续谵妄组

（n=31）

高风险下降组

（n=30）

低风险上升组

（n=41）
χ2/F值 P值

性别 14.247 0.001

 男 67（65.7） 21（67.7） 12（40.0） 34（82.9）

 女 35（34.3） 10（32.3） 18（60.0）   7（17.1）

年龄（岁） 8.327 0.215

 ＜30 2（2.0） 2（6.5） 0（0.0） 0（0.0）

 31~50 12（11.8） 2（6.5）   6（20.0） 4（9.8）

 51~70 49（48.0） 17（54.8） 12（40.0） 20（48.8）

 ＞71 39（38.2） 10（32.3） 12（40.0） 17（41.5）

婚姻状况 6.003 0.199

 已婚 84（82.4） 26（83.9） 24（80.0） 34（82.9）

 未婚 4（3.9） 3（9.7） 1（3.3） 0（0.0）

 其他 14（13.7） 2（6.5）   5（16.7）   7（17.1）

文化程度 0.611 0.962

 小学及以下 45（44.1） 14（45.2） 14（46.7） 17（41.5）

 初高中/中专 45（44.1） 14（45.2） 13（43.3） 18（43.9）

 大专及以上 12（11.8） 3（9.7）   3（10.0）   6（14.6）

职业 4.015 0.675

 无业/农民 48（47.1） 16（51.6） 16（53.3） 16（39.0）

 退休 46（45.1） 13（41.9） 12（40.0） 21（51.2）

 在职 8（7.8） 2（6.5） 2（6.7） 4（9.8）

谵
妄

严
重

程
度

得
分

（
分

）

4

3.5

3

2.5

2

1.5

1

0.5

0

T1                   T2                   T3                  T4                 T5   

持续谵妄组
高风险下降组
低风险上升组

的差异具有统计学意义（P ＜ 0.05），但在 T2、

T3、T4 时间点的差异不显著（P ＞ 0.05）。进一

步比较发现，持续谵妄组患者 RASS 评分在 T1、

T5 时间点均为负值，而其他两组均为正值，持续

谵妄组患者 RASS 评分显著低于高风险下降组、

低风险上升组，P 值均＜ 0.05，详见表 3。

2.3.2  多因素分析
单因素分析发现，性别、镇静药使用类型、

RASS 评分（T1 和 T5 时间点）等是 ICU 患者谵

妄发展轨迹的影响因素，对上述自变量中的分类

变量进行赋值，具体赋值方式见表 4。

以谵妄亚组作为因变量，将单因素分析中具

有统计学意义的自变量同时纳入多分类 Logistic 

回归方程进行分析，结果显示相较于持续谵妄组，

ICU 患者谵妄发展成为高风险下降组的预测因素

为性别和镇静药使用类型，发展成为低风险上升

组的预测因素为 T1、T5 时间点 RASS 评分，详见

表 5。

时间点
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特征 合计（n=102）
持续谵妄组

（n=31）

高风险下降组

（n=30）

低风险上升组

（n=41）
χ2/F值 P值

付费方式 2.721 0.256

 城镇职工医保 72（70.6） 22（71.0） 18（60.0） 32（78.0）

 城乡居民医保 30（29.4）   9（29.0） 12（40.0）   9（22.0）

主要照顾者 2.759 0.593

 配偶 45（44.1） 13（41.9） 15（50.0） 17（41.5）

 子女 52（51.0） 15（48.4） 14（46.7） 23（56.1）

 其他 5（4.9） 3（9.7） 1（3.3） 1（2.4）

月人均收入（元） 2.956 0.565

 ≤1 000 41（40.2） 13（41.9） 13（43.3） 15（36.6）

 1 001~2 999 23（22.5）   9（29.0）   7（23.3）   7（17.1）

 ≥3 000 38（37.3）   9（29.0） 10（33.3） 19（46.3）

是否手术 1.852 0.396

 是 29（28.4）   9（29.0） 11（36.7）   9（22.0）

 否 73（71.6） 22（71.0） 19（63.3） 32（78.0）

收入ICU诊断所属系统 12.547 0.128

 呼吸系统 55（53.9） 19（61.3） 16（53.3） 20（48.8）

 神经系统 18（17.6）   4（12.9）   6（20.0）   8（19.5）

 泌尿系统 12（11.8） 1（3.2）   6（20.0）   5（12.2）

 消化系统 7（6.9）   5（16.1） 0（0.0） 2（4.9）

 其他 10（9.8） 2（6.5） 2（6.7）   6（14.6）

镇静药 13.603 0.034

 无 11（10.8） 1（3.2）   6（20.0） 4（9.8）

 苯二氮卓类 27（26.5） 13（41.9）   4（13.3） 10（24.4）

 丙泊酚 46（45.1） 14（45.2） 11（36.7） 21（51.2）

 右美托咪定 18（17.6） 3（9.7）   9（30.0）   6（14.6）

家族史# 1.494 0.474

 是 3（2.9） 0（0.0） 1（3.3） 2（4.9）

 否 99（97.1）   31（100.0） 29（96.7） 39（95.1）

高血压 0.984 0.612

 是 47（46.1） 12（38.7） 15（50.0） 20（48.8）

 否 55（53.9） 19（61.3） 15（50.0） 21（51.2）

冠心病 1.838 0.399

 是 9（8.8） 1（3.2）   3（10.0）   5（12.2）

 否 93（91.2） 30（96.8） 27（90.0） 36（87.8）

糖尿病 1.023 0.600

 是 18（17.6）   4（12.9）   5（16.7）   9（22.0）

 否 84（82.4） 27（87.1） 25（83.3） 32（78.0）

续表2
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特征 合计（n=102）
持续谵妄组

（n=31）

高风险下降组

（n=30）

低风险上升组

（n=41）
χ2/F值 P值

脑梗死 3.806 0.149

 是 5（4.9） 1（3.2） 0（0.0） 4（9.8）

 否 97（95.1） 30（96.8）   30（100.0） 37（90.2）

吸烟史 0.485 0.784

 是 17（16.7）   5（16.1）   4（13.3）   8（19.5）

 否 85（83.3） 26（83.9） 26（86.7） 33（80.5）

酗酒史 3.408 0.182

 是 11（10.8）   6（19.4） 2（6.7） 3（7.3）

 否 91（89.2） 25（80.6） 28（93.3） 38（92.7）

机械通气 0.287 0.866

 是 91（89.2） 28（90.3） 26（86.7） 37（90.2）

 否 11（10.8） 3（9.7）   4（13.3） 4（9.8）

约束 0.318 0.853

 是 88（86.3） 27（87.1） 25（83.3） 36（87.8）

 否 14（13.7）   4（12.9）   5（16.7）   5（12.2）

ICU住院天数（d）* 11.23±6.26 11.87±7.94 9.93±4.46 11.56±6.11 0.519 0.772

机械通气天数（d）*   6.94±6.08   8.19±7.57 5.43±4.20   7.10±5.87 1.373 0.503

APACHE Ⅱ评分（分）* 15.17±5.33 14.16±5.14 16.47±5.18 14.98±5.50 3.384 0.184

注：*为连续变量，以 sx ± 表示；#家族史包括高血压、冠心病、糖尿病、脑梗死和谵妄家族史。

续表2

表3  不同谵妄亚组ICU患者在不同时间点RASS评分的比较（ sx ± ）

Table 3. Comparision of RASS scores in different subgroups 

at different time points ( sx ± )

时间点 持续谵妄组（n=31） 高风险下降组（n=30） 低风险上升组（n=41） F值 P值

T1 -0.45±1.03 0.03±0.96 0.15±0.76 6.883 0.032

T2 -0.74±0.64 -0.14±1.33 -0.47±1.61 0.771 0.680

T3 0.03±1.28 0.11±1.50 -0.17±1.65 0.362 0.835

T4 0.00±1.77 -0.07±0.81 0.75±1.44 5.266 0.072

T5 -0.47±1.77 0.04±0.88 0.50±1.16 6.753 0.034

表4  变量赋值情况

Table 4. Variable assignment

变量名称 赋值情况

因变量 谵妄亚组类型 1=持续谵妄组，2=高风险下降组，3=低风险上升组

协变量 RASS（T1） 以原始分数处理

RASS（T5） 以原始分数处理

自变量 性别 1=男，2=女*

镇静药 0=无，1=苯二氮卓类，2=丙泊酚，3=右美托咪定*

注：*表示为参考水平。
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3  讨论

本研究使用潜类别增长分析方法，基于谵妄

的严重程度，拟合了 3 个潜类别轨迹，分别为持

续谵妄组、高风险下降组和低风险上升组，说明

ICU 患者谵妄存在群体异质性。Lindroth 等 [28] 使

用 CAM-ICU 和 CAM-ICU-7 量 表 连 续 7  d 监 测

ICU 患者谵妄的发生、持续时间和症状严重程度，

应用基于群组的轨迹模型（GBTM）进行分析，

确定了 5 种不同的谵妄轨迹，分别为轻度短暂、

严重快速恢复、轻度加速、重度缓慢恢复和严重

恢复；Sylvestre 等 [29] 的研究显示谵妄症状随时间

变化，包括稳定、波动、恶化、快速改善和缓慢

改善 5 个亚组 [29]，这些研究均证明 ICU 患者谵妄

存在群体异质性，与本研究结果一致。

本研究中，30.4% 的 ICU 谵妄患者处于持续

谵 妄 组， 与 Fan 等 [30] 研 究 中“ 高 危 组” 相 似；

29.4% 处于高风险下降组，谵妄初始程度为轻中度，

该组谵妄水平波动起伏较大，发展轨迹与 Lindroth

等 [28] 研究中的谵妄“严重快速恢复组”相似；

40.2% 处于低风险上升组，与 Sylvestre 等 [29] 研究

中的“恶化组”相似，患者在 ICU 住院前 2 d 未

发生谵妄，随时间延长谵妄严重程度加重。提示

医护人员 ICU 患者谵妄初始程度并不能代表患者

谵妄发展变化趋势，必须考虑 ICU 患者谵妄动态

轨迹发展变化的特点及个体间差异性，早期准确

评估谵妄并采取有效干预措施，降低 ICU 谵妄发

生率，减轻 ICU 患者谵妄严重程度，促进康复。

本研究结果显示，不同 ICU 患者谵妄发展轨

迹在性别上存在差异，低风险上升组男性占比高

于其他两组，高风险下降组女性占比最高。男性

患者在高风险下降组的概率是持续谵妄组的 0.301

倍，表明男性更容易为持续谵妄类型，可能原因

为相较女性，有些男性具有长期吸烟、饮酒习惯，

易发生戒断性谵妄，导致谵妄持续时间延长 [31]；

而女性更容易为谵妄高风险下降类型可能是其相

比男性社会责任感和家庭参与感更强，当因病情

危重入住 ICU 后对环境不适应且心理负担更重，

谵妄严重程度初始水平较高，但当度过初始阶段

后谵妄状况逐渐改善。Suzuki 等 [32] 研究认为，

雌激素能有效抑制炎症，从而发挥神经保护作

用，降低女性患者的谵妄严重程度和发生率。性

别对谵妄轨迹的影响难以进行干预，因此，医护

人员必须加强对男性患者风险因素的多维评估，

使用有效工具动态监测谵妄，使用个性化的镇痛

镇静措施，实施每日唤醒策略和早期主动活动训

练，机械通气患者每日进行自主呼吸训练，减少

机械通气时长和 ICU 住院时长，缩短谵妄持续时

间 [3,  33]；针对女性患者，ICU 医护人员应多与患者

交流，询问患者每天状况、家庭、生活等，给予

患者鼓励，激发患者自我认知，使其尽快自我调

节并适应 ICU 环境，积极面对疾病，进而缓解谵

妄严重程度。

本研究结果还显示，RASS 评分是谵妄发展

轨迹的独立预测因素。T1 时间点 RASS 评分越高，

越容易出现在低风险下降组，T1 时间点 RASS 评

分每增加 1 分，ICU 患者谵妄发展为低风险上升

类型的概率是持续谵妄组的 2.032 倍；同理，T5

时间点 RASS 评分每增加 1 分，谵妄发展成为低

风险上升类型的概率降低 63.1%，即 T5 时间点

RASS 评分越高，患者越容易为持续谵妄类型。

可能原因是低风险上升组谵妄危险程度较大，而

持续谵妄组则较为稳定。因此，医护人员对低风

险上升组患者进行医疗护理操作时应注意患者坠

床及非计划性拔管等不良事件的发生，随时使用

床档保护，固定防止各个通路脱出；适时适量使

用镇痛镇静剂，躁动较大的患者应进行约束，且

在操作过程中保护自身安全；针对持续谵妄组患

者注重整个病程中的谵妄评估，准确使用有效的

评估工具，提高谵妄诊断精准度，以采取有效措

表5  多分类 Logistic 回归分析参数估计结果

Table 5. Parameter estimation results of multiclassified Logistic regression analysis

组别 自变量 B值 SE值 Wald χ2值 OR值（95%CI） P值

高风险下降组 性别 -1.201 0.609 3.886 0.301（0.091，0.993） 0.049

苯二氮卓类药 -2.254 0.926 5.929 0.105（0.017，0.644） 0.015

低风险上升组 RASS（T1） 0.709 0.302 5.515 2.032（1.124，3.673） 0.019

RASS（T5） -0.460 0.187 6.064 0.631（0.438，0.910） 0.014
注：组别以持续谵妄组为参考。
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施改善患者不良结局。

此外，本研究发现，苯二氮卓类药物是谵妄

发展轨迹的预测因素。与使用右美托咪定相比，

使用苯二氮卓类药物患者更易为持续谵妄类型。可

能由于苯二氮卓类药物被广泛用于治疗慢性焦虑、

失眠和睡眠障碍，这些患者本身可能更容易发生谵

妄，且苯二氮卓类药物可用于治疗酒精或镇静药物

戒断谵妄、谵妄的躁动症状和谵妄的早发症状 [34]，

当减量或停药时容易出现戒断反应，导致谵妄严

重程度加重 [35]。苯二氮卓类药物使用过量时，患

者镇静程度过深，RASS 评分降低，则患者更易出

现在持续谵妄组；苯二氮卓类药物可通过改变 1

期和 2 期睡眠来恶化睡眠结构，并抑制呼吸，从

而加重持续谵妄组的谵妄严重程度 [36]，而右美托

咪定用于 ICU 机械通气患者镇静时具有良好的有

效性和安全性 [37]。因此，医护人员在对谵妄持续

组患者管理时应严格进行药物使用评估，尽量减少

镇静药物使用，避免加重谵妄严重程度；干预以非

药物为主，增加与患者的交流沟通保持其认知能

力，可通过音乐、减少病房噪音、使用柔和灯光、

调整医疗处置时间等方式改善患者睡眠环境，协助

患者尽早进行早期主动活动 [38]。

本研究存在一定的局限性。首先，本研究仅

追踪了确诊为谵妄患者的谵妄发展轨迹且调查时

间较短，难以反映患者后续的谵妄变化，因此未

来还需开展纵向研究进一步了解谵妄的动态变化

过程，探讨谵妄和非谵妄患者后续的变化轨迹。

其次，本研究样本仅来源于兰州市一家三级甲等

医院，样本量相对较小，样本代表性不足。第三，

本研究未评估谵妄的临床干预措施对结局的影

响，未来可开展谵妄干预措施对结局影响的研究。

综上，ICU 患者谵妄发展轨迹分为持续谵妄

组、高风险下降组和低风险上升组 3 个类别，性别、

镇静药使用类型和 RASS 评分是 ICU 患者谵妄发

展轨迹潜类别的影响因素。本研究为 ICU 患者的

谵妄管理提供了理论依据，有利于临床医护人员

对患者实施个性化的精准干预，促进其身体早日

康复。
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