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  [摘要] 目的 构建ICU成年患者谵妄分型预防护理方案的内容框架。方法 课题组于2022年10月组

建科研小组,以奥马哈系统为理论指导,通过文献循证、结合课题组横断面调查结果,形成ICU成年患者谵妄分

型预防护理方案内容框架指标体系。采用目的抽样法邀请全国15名长期从事谵妄照护的医学及护理专家,应

用德尔菲(Delphi)法进行方案内容的修订,形成谵妄分型预防护理方案的内容框架。结果 经过2轮专家咨

询,形成包含5个一级指标、18个二级指标、63个三级指标的条目池;专家咨询的权威系数为0.94,专家协调系

数检验P<0.01。结论 ICU成年患者谵妄分型预防护理方案具有重要性、科学性及全面性,可为护士对重症

患者实施谵妄分型预防护理干预提供理论依据。
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  谵妄是一种以意识、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

急性脑功能障碍综合征[1],临床上ICU患者谵妄发生

率高达20%~80%[2]。谵妄不但会增加患者ICU留

室时间及住院费用[3],延长患者机械通气时间[4],提
高并发症发生率及患者致死率[3],还会降低患者的神

经功能状态和日常生活能力[5]。文献研究发现,目前

临床中尚无药物可以预防和治疗谵妄,主要以非药物

措施预防谵妄[6]。谵妄预防管理的有效途径是建立

谵妄预防护理方案[7]。研究人员通过建立ICU患者

谵妄分层护理方案[8]、老年患者术后谵妄预防及护理

管理策略[9]、ICU患儿谵妄预防护理方案[10],可达到

谵妄预防护理效果。但是谵妄作为一种中枢神经系

统急性功能障碍,存在多种症状表现,包括活动减少

型、活动增多型和混合型3种亚型,极易与精神病、躁
狂症、抑郁症等混淆,不同亚型护理措施存在本质的

区别[11]。本研究以奥马哈系统[12]为理论支持,构建

ICU成年患者谵妄分型预防护理方案的内容框架,旨
在为后续制订科学的谵妄预防护理方案提供理论

依据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

课题组于2022年10月组建科研小组,小组成员

包括重症专科护士4名、重症医学科医生2名及神经

外科医生1名;博士学历2名,硕士学历3名,本科学

历2名;副主任护师1名,主管护师3名,主任及副主

任医师3名。课题组成员主要负责文献的循证、分型

预防护理方案的构建、专家咨询问卷的发放及回收、

指标筛选、专家意见汇总及反馈等。专家入选标准:
(1)学历为硕士及以上;(2)从事谵妄相关医疗或护理

工作至少10年;(3)职称为副高及以上;(4)专家知情

同意且对本研究具有较高的积极性。
1.2 方法

1.2.1 形成初稿

(1)对ICU患者的健康问题进行全面、有序的评

估,针对问题选择合适的干预措施,从认知、行为和状

况3个方面评价预防护理方案的结局指标。(2)文献

研究。系统检索知网、万方、维普、百度学术、Med-
line、Cochrane

 

Library、PubMed等数据库,以及英国

国家卫生与临床优化研究所、BMJ、Up
 

To
 

Date、国际

指南协作网、加拿大安大略注册护士协会、美国国立

实践技术指南库、苏格兰校际指南网、医脉通等网站。
中文检索词:“ICU/重症/重症病房”“谵妄综合征/谵

妄”“护理/管理/干预”。英文检索词:“ICU/Intensive
 

Care
 

Unit/Intensive
 

Care
 

Unit”“Delirium
 

Syn-
drome/Delirium”“Nursing/Management/Interven-
tion”。检索时间:建库至2022年9月。纳入文献类

型包括:指南、专家共识、系统评价、综述、随机对照试

验。通过对纳入文献分析质量评价,提取谵妄管理的

合理评估方式、方法,针对性构建谵妄分型预防护理

方法。(3)课题组前期进行了前瞻性调查研究,采用

ICU意识模糊评估法(confusion
 

assessment
 

method
 

intensivecare
 

unit,CAM-ICU)筛查患者有无谵妄,激
动-镇静评估量表(richmond

 

agitation-sedation
 

scale,
RASS)评估患者谵妄亚型,分析患者发生谵妄的危险

因素。综合上述(1)~(3)步骤,形成包括5个一级条
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目、20个二级条目及67个三级条目的内容框架初稿。
1.2.2 应用Delphi法进行调整

编制Delphi咨询问卷,共包含4个部分。分别

为:致专家信、专家一般资料调查表、专家对ICU谵妄

研究内容的熟悉程度及判断依据的调查表、专家咨询

表。采用likert5法对专家咨询表中各条目的重要性

进行评价。通过电子邮件、问卷星和纸质版3种途径

发放问卷。获得专家修改意见后,以重要性赋值均

数>3.50,变异系数<0.25作为指标筛选标准[8]。汇

总专家意见,经课题小组成员讨论,对指标进行补充、
删减及修改,形成第二轮问卷。根据第二轮专家意见

进一步完善评价指标体系的内容,当所有专家意见基

本一致时,停止函询。
1.3 统计学处理

采用SPSS23.0统计学软件进行数据分析。专家

积极系数采用问卷回收率进行评价;专家意见集中程

度采用x±s表示;专家权威程度采用判断系数(Ca)、
熟悉程度系数(Cs)评价,权威程度系数(Cr)=(Ca+
Cs)/2;专家意见协调程度采用变异系数、肯德尔协调

系数进行分析,并进行χ2 检验。以P<0.05为差异

有统计学意义。
2 结  果

2.1 专家基本情况

邀请来自上海市、北京市、浙江省、江苏省、河南

省、安徽省、四川省等7个地区共9所三级甲等医院

的15 名 专 家 参 与 2 轮 专 家 函 询。专 家 年 龄 为

(45.5±3.5)岁,工作年限为(21.5±4.5)年;研究领

域为重症医学科医生6名,神经外科专科医生2名,
重症专科护士7名;学历为博士8名,硕士7名;职称

为正高级5名,副高级10名。
 

2.2 专家的积极程度与权威程度

本研究两轮问卷发放、回收数均为15份,有效

率、回收率均为100%,专家积极程度好。第1轮专家

Cr为0.91,第2轮专家Cr为0.94,权威程度较高[8]。
2.3 专家意见协调度

第1轮专家咨询肯德尔协调系数为0.26、第2轮

专家咨询的肯德尔协调系数为0.36(P<0.01),意见

趋于一致,咨询结果可信度高。
2.4 专家咨询数据结果

专家咨询第1轮有11位专家提出66条修改意

见;第2轮有5位专家提出7条修改意见,主要为文

字语序的调整;两轮专家咨询后整理专家意见趋于一

致,结束专家咨询。增加条目包括 A3-2、C1-2、C1-5、
C1-8。修改条目:(1)具体描述谵妄主要影响因素,
(2)将条目C2-1从C1移动至C2;(3)将二级条目中

“环境”“心理干预”及下属条目融合进谵妄不同分型

护理干预措施中。删除条目:删除三级条目中关于量

表具体内容描述的4个条目。最终形成ICU患者谵

妄分型预防护理方案内容框架,包含个谵妄管理目

标、谵妄管理团队、谵妄评估、谵妄干预措施、谵妄管

理效果评价等5个一级条目,18个二级条目,63个三

级条目,见表1。

表1  ICU成年患者谵妄分型预防护理方案内容条目

项目 条目内容
重要性赋值

(x±s,分)
变异系数

A 谵妄管理目标 4.800±0.400 0.083

 A1 早期评估、早期识别谵妄亚型,识别谵妄潜在病因,采取针对性干预措施,为患者提供规范化健康指导 4.733±0.442 0.093

  A1-1 RASS评分0分,患者清醒平静,呈自然状态 4.667±0.573 0.123

  A1-2 患者身体舒适、睡眠良好、生活不受影响 4.467±0.611 0.137

 A2 规范谵妄评估 4.200±0.700 0.166

  A2-1 评估结果真实反映患者的谵妄亚型和严重程度 4.733±0.573 0.121

  A2-2 医护人员依据规范的评估流程,采用统一的语言、合适的评估工具快速准确地实施谵妄亚型评估 4.667±0.573 0.123

 A3 根据评估结果,进行针对性管理 4.400±0.618 0.141

  A3-1 依据患者谵妄评估,分析患者谵妄亚型,选择对应的干预措施 4.933±0.249 0.050

  A3-2 对存在心理健康问题的患者采用规范化的心理干预措施 4.933±0.249 0.050

B 谵妄管理团队 4.800±0.400 0.083

 B1 建立护士主导的多学科谵妄管理小组 4.933±0.249 0.050

  B1-1 谵妄管理小组应包括重症医学科医生、重症专科护士、心理咨询师、神经外科医生、神外专科护士、康复治

疗师、患者家属

4.200±0.700 0.166

  B1-2 组建沟通群及时沟通,每周组织1次小组会议 4.667±0.573 0.123

 B2 研究小组成员进行培训 4.400±0.618 0.141

  B2-1 邀请谵妄管理专家对研究成员进行CAM-ICU专业培训,提高组员对谵妄亚型的识别和管理能力 4.667±0.573 0.123
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续表1  ICU成年患者谵妄分型预防护理方案内容条目

项目 条目内容
重要性赋值

(x±s,分)
变异系数

  B2-2 成员固定统一,定期进行规范化培训,内容包括:谵妄亚型分型标准、常用分型工具、谵妄亚型识别、不同

亚型风险因素、针对性管理措施等

4.400±0.618 0.141

  B2-3 小组成员掌握谵妄的评估、管理方法 4.667±0.573 0.123

  B2-4 结合谵妄最新管理指南、共识、行标等进行人员培训 4.400±0.618 0.141

 B3 建立团队管理制度及成员的职责 4.667±0.573 0.123

  B3-1 制订研究小组管理制度、岗位职责 4.400±0.618 0.141

  B3-2 按照制度规范实施研究小组活动 4.733±0.573 0.121

C 谵妄评估 4.667±0.573 0.123

 C1 评估内容 4.400±0.618 0.141

  C1-1 入ICU后1
 

h内对患者进行第1次评估,了解患者一般情况、认知能力、疾病情况等基线情况 4.933±0.249 0.050

  C1-2 治疗相关因素:治疗干预、使用药物(苯二氮类)、镇静深度及持续时间、机械通气情况等 4.667±0.573 0.123

  C1-3 心理:紧张焦虑程度 4.667±0.573 0.123

  C1-4 生理:年龄、疾病、营养状况、睡眠质量等 4.733±0.573 0.121

  C1-5 社会文化因素:文化程度、生活习惯、社会关系、家庭经济状况等 4.667±0.573 0.123

  C1-6 环境:噪音、光照、舒适度 4.400±0.618 0.141

  C1-7 识别患者谵妄亚型(活动增多型、活动减少型、混合型) 4.933±0.249 0.050

  C1-8 识别导致不同谵妄亚型发生危险因素:机械通气情况、饮酒史、贫血情况、糖尿病史、Hb水平、异丙酚应用

情况、肾功能不全、入住ICU时间、年龄、手术时间、咪达唑仑应用情况

4.733±0.573 0.121

  C1-9 分析导致患者发生谵妄的其他可能原因(生理、病理、环境) 4.667±0.573 0.123

 C2 评估工具的应用 4.400±0.618 0.141

  C2-1 选择统一规范的评估工具进行评估,必要时结合Liptzin&Levkoff标准进行谵妄分型评估 4.933±0.249 0.050

  C2-2 运用CAM-ICU评估患者谵妄的情况 4.800±0.400 0.083

  C2-3 运用Richmond
 

采用RASS评估意识状态的急性改变或反复波动 4.933±0.249 0.050

 C3 规范化谵妄评估形式 4.667±0.573 0.123

  C3-1 按照统一的谵妄评估频次,定时、规律地对患者实施规范化谵妄评估 4.400±0.618 0.141

  C3-2 采用统一的语言进行描述,制成表格,并培训组员使其掌握规范化的谵妄评估的方法 4.400±0.618 0.141

  C3-3 评估人员进行沟通方式的培训 4.933±0.249 0.050

  C3-4 针对性谵妄干预后行再评估 4.800±0.400 0.083

  C3-5 护士为患者实施干预措施后的第2天要评估患者的生理、心理等变化,以确定干预措施的有效性和安全

性

4.933±0.249 0.050

  C3-6 每天评估患者2次(避开患者睡眠时间),采用CAM-ICU评估患者是否发生谵妄和谵妄的分型,直至患

者出室

4.800±0.400 0.083

 C4 评估记录 4.933±0.249 0.050

  C4-1 记录单内容应包括:患者信息、谵妄控制目的、谵妄亚型、实施干预的内容、方式、时间及效果评价 4.800±0.400 0.083

  C4-2 患者信息应包括姓名、性别、年龄、入室时间、认知能力、睡眠质量、宗教信仰等 4.933±0.249 0.050

  C4-3 记录采用的护理措施、用药情况、谵妄亚型、焦虑评分、生活质量评分及干预后的效果评价 4.733±0.442 0.093

  C4-4 备注涵盖谵妄干预后复评情况 4.667±0.573 0.123

D 谵妄干预措施 4.667±0.573 0.123

 D1 活动增多型 4.800±0.400 0.083

  D1-1 控制ICU病室的噪音,依据患者病情合理设置监护设备,避免ICU室内不必要的交谈,减少患者刺激 4.933±0.249 0.050

  D1-2 减少光线对患者睡眠的影响,为患者拉好窗帘营造相对私密的空间,保证患者睡眠质量 4.733±0.442 0.093

  D1-3 长期失眠的患者可遵医嘱合理应用镇静催眠药物,同时避免因镇静药物引发的谵妄 4.800±0.400 0.083

  D1-4 加强风险防控,针对风险事件原因提前制订相应防控措施和应急预案 4.933±0.249 0.050
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续表1  ICU成年患者谵妄分型预防护理方案内容条目

项目 条目内容
重要性赋值

(x±s,分)
变异系数

  D1-5 妥善固定好各类导管,保证患者舒适,尽可能留出患者可活动空间,避免牵拉造成的疼痛刺激及患者担心

导管脱出产生的焦虑心理

4.733±0.442 0.093

  D1-6 识别导致该型谵妄的危险因素:年龄、手术时间、咪达唑仑应用情况、入住ICU时间、机械通气时间,针对

危险因素采取合理的措施。
4.400±0.618 0.141

  D1-7 该型患者存在严重激动、躁动和攻击行为时遵医嘱合理应用抗精神药物治疗,必要时实施身体约束 4.933±0.249 0.050

 D2 活动减少型 4.600±0.596 0.130

  D2-1 加强患者监测,尽量避免使用抗精神药物 4.600±0.596 0.130

  D2-2 邀请心理咨询师运用心理学方法进行针对性护理:(1)行为疗法,教会患者放松训练,如呼吸放松和想象

放松,播放轻音乐,缓解患者的紧张焦虑情绪;(2)认知疗法,加强与患者的沟通交流,解除陌生感,鼓励患

者正确面对自己的疾病,形成正确的信念,从而消除不良情绪,积极配合治疗

4.600±0.596 0.130

  D2-3 消除抑郁:给予情感支持,根据患者的实际需要,安排患者家属定期探视,通过语言表达、肢体触摸等方法

帮助患者安抚患者,使其感受到被重视

4.400±0.618 0.141

  D2-4 记忆训练:借助手机、笔记本电脑等浏览某些特定时间、有特殊意义的照片,帮助患者回忆相关信息,从简

单到复杂,逐步加大患者的记忆训练

4.933±0.249 0.050

  D2-5 每天10:00-11:00、14:00-15:00,严格按照早期康复流程指导患者进行早期康复活动 4.600±0.596 0.130

  D2-6 识别导致该型谵妄的危险因素:饮酒史、贫血、糖尿病史、Hb水平、异丙酚应用情况,护理过程中关注此类

因素采取针对性措施

4.600±0.596 0.130

  D2-7 预防坠积性肺炎、压力性损伤和血栓栓塞等潜在致死性并发症的发生 4.267±0.712 0.167

 D3 混合型谵妄 4.733±0.573 0.121

  D3-1 提高患者治疗期间的舒适度,加强病情监测的频率。 4.600±0.596 0.130

  D3-2 坚持心理护理,增加家属探视频次,鼓励患者积极配合治疗,加强认知训练 4.667±0.400 0.086

  D3-3 为患者营造良好的治疗与睡眠环境,如控制ICU噪音,减少噪音对患者产生不适感;针对过度兴奋的患

者合理应用镇静,保证患者安全

4.533±0.596 0.132

  D3-4 加强观察,评估患者病理性不适,开展针对性护理措施。 4.533±0.490 0.108

  D3-5 病房昼夜分明维持患者生物节律,在患者视野内安装钟表/日历 4.600±0.442 0.096

  D3-6 识别导致该型谵妄的危险因素:贫血、肾功能不全、异丙酚应用情况、入住ICU时间,针对危险因素采取干

预措施。
4.667±0.400 0.086

  D3-7 结合Liptzin&Levkoff标准进行谵妄分型评估,及早识别患者谵妄分型改变,采用针对性举措 4.533±0.596 0.132

E 谵妄管理效果评价 4.533±0.490 0.108

 E1 意识状态 4.600±0.442 0.096

  E1-1 运用重症监护谵妄筛查表(ICDSC)第1、2项在干预2
 

d后每天评估患者的意识状态及注意力集中情况 4.667±0.400 0.086

 E2 评估焦虑改善情况 4.533±0.596 0.132

  E2-1 运用焦虑自评量表(SAS)对谵妄干预后进行评分 4.533±0.490 0.108

 E3 言语情绪不当 4.600±0.442 0.096

  E3-1 运用ICDSC第6项对言语情绪进行评分 4.667±0.596 0.128

 E4 睡眠觉醒周期 4.600±0.490 0.106

  E4-1 运用ICDSC第7项对睡眠清醒进行评分 4.600±0.442 0.096

 E5 住院时间 4.667±0.400 0.086

  E5-1 住院总时间 4.533±0.596 0.132

  E5-2 ICU入住时间 4.667±0.400 0.086

3 讨  论

  谵妄是ICU患者常见的并发症,合并谵妄会导致

患者机械通气时间延长、住院时间延长、致死率升高,
且上述情况发生的严重程度与谵妄持续持续时间、谵

妄分型高度相关[13-14]。不同谵妄亚型在病因学、影响

因素、治疗方法及护理措施等方面存在异质性。活动

增多型谵妄应更多地减轻患者激动情绪与过激行为,
保证患者安全;活动减少型患者应加强监测、制订个
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体化的活动方案;混合型患者应从心理、认知、感知等

方面采取综合性护理干预措施[7,15-16]。鉴于不同谵妄

亚型护理治疗与护理方法存在极大的特异性,本研究

主要以奥马哈系统为理论支持,结合文献循证的结果

及前瞻性调查研究结果,构建ICU患者谵妄分型预防

护理方案内容框架,以期为科学的谵妄预防护理提供

依据。
奥马哈系统主要由互相关联的3个子系统组成,

分别为问题分类系统、干预系统及结局评价系统,是
目前国际通用的护理标准化语言之一[17]。本研究运

用奥马哈问题分类系统将可能导致谵妄的护理问题

进行分类,并针对不同谵妄分型制订具体可行的预防

护理方案,最后评价患者意识状态、睡眠情况、焦虑情

况、住院时间等,以期预防患者谵妄且临床可根据不

同分型进行可行性护理干预方案[18]。课题组通过文

献回顾,应用 AGREEⅡ[19]对纳入指南进行质量评

价,JBI评价标准对纳入的专家共识、系统评价、随机

对照试验进行质量评价[20]。共纳入指南4篇,系统评

价2篇,专家共识4篇,对照研究15篇,课题组依据

循证研究结果进行护理方案内容指标的提取,保证了

内容来源的科学性。
本研究共邀请7个地区共计9所三级甲等医院

的15名专家参与专家函询,专家涵盖重症医疗、神经

外科医疗、重症专科护士等领域,具有丰富的谵妄诊

疗及护理经验。第1轮专家Cr为0.91,第2轮专家

Cr为0.94;两轮问卷的有效回收率均为100.00%,提
示咨询专家的积极程度高、代表性好。肯德尔协调系

数由第1轮的0.25增 长 为 第2轮 的0.33(P<
0.05),提示专家意见协调程度较好,函询结果可靠和

实用。
综上所述,ICU患者谵妄分型预防护理方案内容

框架构建过程科学严谨,具有较好的实用性。下一

步,课题组将根据内容框架制订切实可行的方案,并
对其可操作性开展进一步验证。
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产后疲乏及心理韧性与产后创伤后应激障碍的关系*

姚青芳1,王先伟1,蒲亨萍1,江 湖2,夏 澜2△

(遵义医科大学第三附属医院/遵义市第一人民医院:1.临床教学部;2.护理部,贵州遵义
 

563000)

  [摘要] 目的 探究产后疲乏、心理韧性与产后创伤后应激障碍(PTSD)的关系。方法 采用便利抽样,
于2021年8月至2022年4月采用城市分娩创伤量表(City

 

BiTS)、产后疲乏量表(PFS)、心理韧性量表简版

(CD-RISC-10)及一般资料调查表对该院产科病房、门诊及盆底肌康复中心处于分娩后0~12个月的产妇进行

问卷调查。结果 共发放问卷255份,回收有效问卷243份,有效回收率为95.3%。PFS总分与City
 

BiTS总

分呈正相关(r=0.478,P<0.001),CD-RISC-10总分与City
 

BiTS总分呈负相关(r=-0.564,P<0.001)。控

制一般资料变量后,产后疲乏与心理韧性共解释产后PTSD回归方程81.3%的变异量。将心理韧性作为内生

潜变量的模型构建分析,结果显示:结构方程模型各指标均符合适配标准[χ2/df=2.641,标准化残差均方根

(SRMR)=0.020,拟合优度指数(GFI)=0.995,比较拟合指数(CFI)=0.995,非规范拟合指数(TLI)=0.969,
近似误差均方根(RMSEA)=0.082],产后疲乏、心理韧性、产后PTSD相互影响,产后疲乏可通过心理韧性的

中介作用影响产后PTSD,中介效应占22.68%。结论 心理韧性是产后疲乏导致产后PTSD的中介变量,医

护人员应采取有效干预措施提升产妇心理韧性水平,从而缓解产后疲劳,最终达到避免患产后PTSD或缓解其

症状的目的。
[关键词] 产后创伤后应激障碍;产后疲乏;心理韧性;相关性分析
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  产后创伤后应激障碍(post-traumatic
 

stress
 

dis-
order,PTSD)是指产妇受到分娩创伤后引起的延迟

性精神应激障碍[1],其主要临床表现为持续体验创伤

事件、回避与麻木、警觉性增高等,多在分娩后12个

月内发病。YESILCINAR等[2]认为产后PTSD与产

后疲乏存在相关性,产后疲乏被北美护理诊断协会定

义为自身无法抗衡的身心俱疲,伴随个体体能及脑力

劳动水平降至正常以下[3]。产妇分娩后,面对角色、
环境改变及创伤体验,心理韧性水平较低者常因疲于

应对而诱发PTSD[4]。心理韧性是个体积极面对逆境

及创伤的适应能力,能保持或迅速恢复良好的心理防

御机制,与精神障碍类疾病密切相关[5-6]。近年来,国

内外开始关注有产后PTSD患病倾向产妇的疲乏与

心理韧性水平现状[7-8],而两者与产后PTSD的内在

关系及作用途径尚缺乏报道。基于此,本研究以分娩

后12个月内的产妇为研究对象,采用横断面调查的

方法,旨在探究产后PTSD与产后疲乏、心理韧性的

内在联系及作用途径,为早期制订产后PTSD的合理

预防干预措施提供依据,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

本研究采用便利抽样,于2021年8月至2022年

4月在本院的产科病房、门诊及盆底肌康复中心招募

产妇。纳入标准:(1)年龄>18岁;(2)胎儿活产;(3)
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