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ＩＣＵ 患者谵妄危险因素分析
刘颖青　左冬晶　王烁

【摘要】　目的　通过评分系统分析患者 ＩＣＵ谵妄发生的危险因素。 方法　对 ４４０ 例患者分别在入
ＩＣＵ即刻与出 ＩＣＵ时应用焦虑自评量表（ＳＡＳ）、抑郁自评量表（ＳＤＳ）及 ＩＣＵ谵妄筛查表（ ＩＣＤＳＣ）进行评
价，同时记录发生 ＩＣＵ 综合征的各种可能危险因素及入 ＩＣＵ 及出 ＩＣＵ 时的急性生理与慢性健康评分
（ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）。 分别对危险因素与出 ＩＣＵ 时 ＳＡＳ、ＳＤＳ及 ＩＣＤＳＣ 评分的关系进行多元线性回归分析。
结果　患者转出 ＩＣＵ 后，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、ＳＡＳ、ＳＤＳ 及 ＩＣＤＳＣ 各项评分分别为（９．８ ±３．２），（４３．８ ±
１１畅３），（４３．１ ±１０．８）与（２．４３ ±２．００）分，进入 ＩＣＵ 时分别为（１７．３ ±５．５），（４８．３ ±１２．７），（４８．５ ±
１２畅３），（１．３６ ±０．８１）分，差异有统计学意义（ t值分别为 ７．５４９，３．００４，３．７８０， －３．３２９；P ＜０．０５）。 逐步
多元回归分析显示，ＳＡＳ 评分与住院天数、出院 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、引流管数量相关（R２ ＝０．５１５，F ＝
１４畅１３９，P＜０．００１）；ＳＤＳ 评分与住院天数、引流管数量相关（R２ ＝０．４４４，F ＝１６．３９５，P ＜０．００１）；ＩＣＤＳＣ
评分与文化程度、住院天数、机械通气时间、出院 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分相关（R２ ＝０．８０３，F ＝３９．７６９，P ＜
０畅００１）。 结论　ＩＣＤＳＣ诊断 ＩＣＵ谵妄的敏感性较高，可用于 ＩＣＵ谵妄的筛查。 随着住 ＩＣＵ天数的增加，
发生 ＩＣＵ谵妄的可能性增加。
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【Abstract】　Objective　Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ （ＩＣＵ）
ｂｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｃａｌｅ ｓｙｓｔｅｍｓ．Methods　Ｔｏｔａｌｓ ｏｆ ４４０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ．Ｓｅｌｆ-Ｒａｔｉｎｇ
Ａｎｘｉｅｔｙ Ｓｃａｌｅ （ＳＡＳ）， Ｓｅｌｆ-Ｒａｔｉｎｇ Ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ Ｓｃａｌｅ （ＳＤＳ） ａｎｄ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｄｅｌｉｒｉｕｍ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ
（ＩＣＤＳＣ） ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｗｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ-ａｎｄ ｏｕｔ-ＩＣＵ．Ｏｔｈｅｒ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ．
Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅａｃｈ ｓｃａｌｅ ａｎｄ ａｌｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ．Results　Ｔｈｅ ｓｃｏｒｅｓ ｏｆ ＡＰＡＣＨＥⅡ，
ＳＡＳ，ＳＤＳ ａｎｄ ＩＣＤＳＣ ｗｅｒｅ （９．８ ±３．２）， （４３．８ ±１１．３）， （４３．１ ±１０．８） ａｎｄ （２．４３ ±２．００） ｗｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｆｒｏｍ ＩＣＵ．Ｔｈｏｓｅ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ （１７．３ ±５．５）， （４８．３ ±１２．７）， （４８．５ ±１２．３） ａｎｄ （１．３６ ±０．８１）
ｗｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｉｒｓｔ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ＩＣＵ．Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ （ t ＝７．５４９，３．００４，３．７８０， －３．３２９，
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ；P＜０．０５）．Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ＳＡＳ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ＩＣＵ， ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｍｏｕｎｔ （R２ ＝０．５１５，F＝１４．１３９，P ＜０．００１）．Ｔｈｅ
ｓｃｏｒｅ ｏｆ ＳＤＳ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ＩＣＵ ａｎｄ ｄｒａｉｎａｇｅ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｍｏｕｎｔ （R２ ＝０．４４４，F ＝１６．３９５，P ＜
０畅００１）．Ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ＩＣＤＳＣ ｗａｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｄｕｃａｔｉｏｎ， ｄｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ＩＣＵ， ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
ａｎｄ ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ｓｃｏｒｅ （R２ ＝０．８０３，F＝３９．７６９，P ＜０．００１）．Conclusions　Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ＩＣＤＳＣ ｉｓ ｈｉｇｈ
ａｎｄ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｓｃｒｅｅｎ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎ ＩＣＵ．Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＣＵ ｓｔａｙｓ．

【Key words】　Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ；　Ｄｅｌｉｒｉｕｍ；　Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ

　　重症监护室（ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，ＩＣＵ）是为危重
患者提供最先进技术设备和治疗手段的病房。 大多
数进入 ＩＣＵ的患者病情危重，被迫面对诸如死亡的
恐惧、无条件的顺从以及功能的丧失等心理及生理
压力。 如果治疗失败，患者可能出现更原始的行为
表现，如被动攻击、表演行为或完全否认存在等，表
现出一系列症候群，被称为 ＩＣＵ 综合征。 由于 ＩＣＵ
　　ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４-２９０７．２０１５．０２．００３
　　作者单位：１０００２０ 首都医科大学附属北京朝阳医院急诊科

　　通信作者：王烁，Ｅｍａｉｌ：ｙｉｎｇｑｉｎｇｌｉｕ１＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

综合征中 ８０％表现为谵妄，近年来也被称为 ＩＣＵ谵
妄。 ＩＣＵ谵妄的发生率较高，其中非机械通气患者
的发生率为 ２０％～５０％，而机械通气患者的发生率
更高，为 ６０％～８０％［１-３］ 。

ＩＣＵ谵妄是患者在 ＩＣＵ监护过程中出现的以精
神异常为主、兼具其他躯体表现的一组临床综合
征［４］ ，常导致延迟康复，住院天数和治疗费用增加。
ＩＣＵ病房的特点决定了患者的心理应激较普通病房
更为明显。 ＩＣＵ 患者的心理因素对疾病的转归、生
活质量的影响受到越来越多的重视。 心理护理是针
对患者的心理状态进行干预，使患者能主动参与治
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疗，增加其对治疗和护理过程的依从性［５］ 。 本研究
对首都医科大学附属北京朝阳医院 ＩＣＵ ２０１０ 年
１月—２０１２年 １２ 月收治的部分患者进行统计、分
析，以期对 ＩＣＵ综合征发生的危险因素做出归纳，并
通过心理护理改善患者心理状况。

资料与方法

１．一般资料：选取我院 ２０１０ 年 １ 月—２０１２ 年
１２月急诊 ＩＣＵ（ＥＩＣＵ）、呼吸 ＩＣＵ（ＲＩＣＵ）、外科 ＩＣＵ
（ＳＩＣＵ）以及心脏中心 ＩＣＵ（ＣＣＵ）的 ４４０例患者。 纳
入标准：（１）入住 ＩＣＵ时间＞２ ｄ；（２）文化程度在小
学以上，有一定的认知能力。 排除标准：（１）智力及
行动能力受到严重影响的脑血管病；（２）应用镇静
及其他影响意识及判断能力的药物；（３）合并认知
功能障碍及有精神障碍个人史及家族史。

２．方法：所有入选患者在入 ＩＣＵ 当天及出 ＩＣＵ
后进行心理状态测评。 测评工具主要包括焦虑自评
量表（ ｓｅｌｆ-ｒａｔｉｎｇ ａｎｘｉｅｔｙ ｓｃａｌｅ，ＳＡＳ）、抑郁自评量表
（ｓｅｌｆ-ｒａｔｉｎｇ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｃａｌｅ，ＳＤＳ）及 ＩＣＵ谵妄筛查表
（ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ，
ＩＣＤＳＣ）［６］ 。 记录患者发生 ＩＣＵ 谵妄的各种可能危
险因素（包括年龄、职业、文化程度、住院费用来源、
入住 ＩＣＵ天数）、是否侵入性操作（包括中心静脉置
管、留置尿管、胃管及气管插管）、入 ＩＣＵ 及出 ＩＣＵ
时的急性生理与慢性健康评分（ａｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ Ⅱ，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ）。 分别对
以上危险因素与出 ＩＣＵ 时 ＳＡＳ、ＳＤＳ 及 ＩＣＤＳＣ 评分
的关系进行多元线性回归分析。

３．统计学方法：使用 ＳＰＳＳ １６．０ 统计软件对数
据进行处理，计量资料以均数±标准差（珋x ±s）表示，
采用 t检验；各因素对评分的影响采用多元线性回
归分析；变量筛选采用后退法，变量引入和剔除标准
分别为 ０．０５和 ０．１０，以 P ＜０．０５ 为差异有统计学
意义。

结　　果

１．一般资料：４４０ 例患者来自 ＥＩＣＵ １００ 例、
ＲＩＣＵ １１０例、ＳＩＣＵ １１０ 例以及 ＣＣＵ １３０例。 原发疾
病包括重症肺炎、急性脑血管病、急性重症胰腺炎、
慢性阻塞性肺疾病急性加重、糖尿病酮症酸中毒、急
性心肌梗死、急性左心功能衰竭及尿毒症等。 患者
平均年龄（５７．９ ±１６．１）岁，男 ２３５ 例，女 ２０５ 例，平
均住 ＩＣＵ 天数（１０．５２ ±４．１７） ｄ。 其中医疗保险负
担住院费用患者 ３５９ 例，自费患者 ８１ 例。 接受机械

通气患者 ７０ 例，接受中心静脉置管患者 ３０８ 例，接
受胃肠营养患者 ２３１ 例，留置其他各种引流管患者
３０１ 例。

２．患者入、出 ＩＣＵ后各项评分比较：见表 １。 患
者转出 ＩＣＵ 后，ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ、ＳＡＳ、ＳＤＳ 各项评分较
进入 ＩＣＵ时明显下降，而 ＩＣＤＳＣ评分较入 ＩＣＵ时明
显升高，差异有统计学意义（P ＜０．０５）。

３．各项评分危险因素的多元线性回归分析：见
表２。 分别以出院时的 ＳＡＳ、ＳＤＳ及 ＩＣＤＳＣ评分为因
变量，性别、年龄、文化程度、住 ＩＣＵ 时间、机械通气
时间、引流管数量、出 ＩＣＵ 时 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分为自
变量进行多元线性回归分析。 结果表明 ＳＡＳ评分与
住院天数、出院 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分、放置引流管数量
相关；ＳＤＳ评分与住院天数、引流管数量相关；ＩＣＤＳＣ
评分与文化程度、住院天数、机械通气时间、出院
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分相关，分别可以建立多元线性回归
方程。 在各个方程的所有自变量中，住院天数的标
准化偏回归系数最大，对方程结果的影响最大。

讨　　论

ＩＣＵ谵妄是入住 ＩＣＵ后，经 ２ ～３ ｄ的意识清醒
期，甚至可能出现失眠，出现以谵妄为主的一系列症
候群，并可持续至患者转出 ＩＣＵ，症状消失后不留后
遗症［７］ ，标志性临床表现平均持续 １４．１７ ｄ［８］ 。 其发
病原因复杂，主要为多种身体和环境因素交织在一
起所致。 其前驱症状主要是失眠，同时表现为谵妄
与焦虑。 谵妄是一种急性的、可逆的精神紊乱综合
征，以精神状态急性变化和波动为特点，主要临床表
现为注意力易转移、感觉异常（存在幻觉与错觉）、
思维混乱、意识障碍、行为异常（活动过度或活动减
少）、精神亢奋、睡眠 觉醒周期紊乱和情绪波动，其
中，注意力障碍是其核心症状。 谵妄的症状繁多而
无特异性，易与临床其他疾病相混淆而导致误诊与
漏诊。 早期诊断 ＩＣＵ谵妄并予积极治疗可以迅速康
复。 谵妄常见的危险因素包括老年、存在认知障碍
与痴呆、既往谵妄病史、危重症患者、多种并发症患
者、应用多种药物和营养不良。 ＩＣＵ 病房中仪器的
噪音、频繁的护理操作、病痛使得患者睡眠剥夺或者
昼夜节律紊乱也是诱发谵妄的危险因素之一。

ＩＣＤＳＣ诊断谵妄的敏感性较高，常用于 ＩＣＵ 谵
妄的筛查。 使用时首先判断患者的意识水平（５ 个
等级），然后对所有无昏迷或木僵的患者按照筛查项
目进行 ２４ ｈ内的信息评分（０ ～８ 分），≥４ 分考虑诊
断谵妄。
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表 1　患者入、出 ＩＣＵ后 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ、ＳＡＳ、ＳＤＳ、ＩＣＤＳＣ评分比较（分，珋x±s）
组别 例数 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ ＳＡＳ ＳＤＳ ＩＣＤＳＣ
入 ＩＣＵ ４４０ 蝌１７ [．３ ±５．５ ４８ 屯．３ ±１２．７ ４８ S．５ ±１２．３ １ 牋．３６ ±０．８１
出 ＩＣＵ ４４０ 蝌９ [．８ ±３．２ ４３ 屯．８ ±１１．３ ４３ S．１ ±１０．８ ２ 牋．４３ ±２．００
t 值 ７ 剟．５４９ ３  ．００４ ３ 悙．７８０ －３ .．３２９
P 值 ＜０ 剟．００１ ０  ．００４ ＜０ 悙．００１ ０ .．００２

表 2　ＩＣＵ患者谵妄危险因素的多元线性回归分析
危险因素 β值 SE β′值 t值 P 值

ＳＡＳ 评分
　住院天数 １ <．６００ ０  ．３０４ ０．５９２ ５ 忖．２６０ ＜０ .．００１
　ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分 ０ <．７１２ ０  ．４０３ ０．２００ １ 忖．７６６ ０ .．０８５
　引流管数量 ４ <．３０４ １  ．２５３ ０．３８３ ３ 忖．４３６ ０ .．００１
ＳＤＳ 评分
　住院天数 １ <．２７７ ０  ．３０２ ０．４９５ ４ 忖．２３３ ＜０ .．００１
　引流管数量 ４ <．３１６ １  ．２５７ ０．４０２ ３ 忖．４３３ ０ .．００１
ＩＣＤＳＣ 评分
　文化程度 －０ <．４０８ ０  ．１７６ －０．１６６ －２ 忖．３２０ ０ .．０２６
　住院天数 ０ <．３６３ ０  ．０４４ ０．７６０ ８ 忖．２７０ ＜０ .．００１
　机械通气时间 ０ <．１４６ ０  ．０８４ ０．１８３ １ 忖．７２９ ０ .．０９２
　ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分 －０ <．１０９ ０  ．０６２ －０．１７２ －１ 忖．７４１ ０ .．０８９

　　注：ＳＡＳ评分：R２ ＝０．５１５，F ＝１４．１３９，P ＜０．００１；ＳＤＳ评分：R２ ＝０．４４４，F ＝１６．３９５，P ＜０．００１；ＩＣＤＳＣ评分：R２ ＝０．８０３，F ＝３９．７６９，P ＜０．００１

　　ＳＡＳ与 ＳＤＳ均由华裔教授 Ｚｕｎｇ编制，两量表从
构造形式到具体评定的方法都十分相似，是一种分
析患者主观症状的相当简便的临床工具。 适用于具
有焦虑、抑郁症状的成年人，具有广泛的应用性。 该
量表能够较好地反映有焦虑、抑郁倾向的精神病求
助者的主观感受。 焦虑是心理咨询门诊中较常见的
一种情绪障碍，所以近年来 ＳＡＳ 是咨询门诊中了解
焦虑症状的常用自评工具。 两量表诊断标准一致，
我国以标准分≥５０为有焦虑或抑郁症状。
本文比较了 ＳＡＳ、ＳＤＳ、ＩＣＤＳＣ ３ 个评分系统在

患者入、出 ＩＣＵ 后的变化，发现 ＳＡＳ、ＳＤＳ 在出 ＩＣＵ
时均较入 ＩＣＵ时明显下降，这与代表病情严重程度
的 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分的变化一致，表示随着病情的好
转，患者的精神状况有所好转。 但代表谵妄程度的
ＩＣＤＳＣ评分却明显升高，且与住 ＩＣＵ天数密切相关，
随着住 ＩＣＵ 天数的增加，ＩＣＤＳＣ 评分有增高趋势。
这一现象可能与不同评分系统反映精神状况的不同
方面有关。 患者焦虑、抑郁状态的改善不一定伴随
谵妄状态的改善。 因 ＩＣＵ 内环境特殊、无家属陪
护、治疗的特殊需要，患者存在社交孤独、沟通不畅、
制动、环境陌生、噪音过度、感觉单调或缺失、个人隐
私无法保护及每天光线变化的缺乏等困难［９］ ，患者
还承受着生命威胁、对医疗过程的惧怕、无法交流、
全新而可怕的环境、自我控制能力的丧失等刺激。
以上诸多因素随着时间点推移在患者身上逐渐积累
至产生精神异常的程度。 因此不难理解入住 ＩＣＵ

时间与谵妄的发生有着密切关系，而且随着谵妄的
发生，可能使意识状况受到一定的影响，从而影响
ＳＡＳ与 ＳＤＳ评分系统的准确性。
本研究还发现与谵妄发生有关的其他因素，诸

如机械通气的持续时间、患者的文化程度以及
ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ评分。 与住 ＩＣＵ天数类似，机械通气同
样会引起患者的恐惧心理，尤其还可能在气管插管
以及后续的治疗过程中应用诸如丙泊酚、安定类药
物，这些药物都会影响患者的意识状况和心理反应，
尤其是产生与谵妄有关的一系列症状。 文化程度是
另一个可能影响 ＩＣＵ谵妄的因素，可以想象文化程
度较高的患者容易理解医护人员的解释和安慰工
作，并对相应的心理治疗措施做出正向反应。
任何导致大脑功能改变的因素均可产生类似谵

妄的症状，如继发于全身性疾病的大脑功能改变，使
脑内神经递质发生质或量的变化，引起大脑神经的
高级功能紊乱，出现临床症状。 另外，危重症患者经
常发生血清电解质紊乱，血清钠与血浆渗透压相关，
渗透压的改变容易使患者发生谵妄。 ＡＰＡＣＨＥ Ⅱ
评分与患者的病情严重程度密切相关，因此不难理
解其与 ＩＣＤＳＣ密切相关。

ＩＣＵ患者不但身体上处于危机状态，心理上也
承受着巨大的压力，易产生精神问题。 心理护理是
适应新的医学模式下产生的一种高层次护理［１０］ ，有
利于满足特殊状态下患者的舒适与安全需要，及时
消除患者紧张、焦虑、恐惧的心理压力，进而达到提
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高治疗效果、改善预后的目的，对于减少 ＩＣＵ 谵妄
的发生，减轻其症状有很好的作用。 减轻 ＩＣＵ 谵妄
最重要的是不制造患者的感觉缺失，适当给予轻快
的刺激，悉心营造出良好的人际关系与氛围。 例如，
通过光线的变化尽量维持生物钟的正常；进行治疗
时不要妨碍睡眠，让患者保持正常的睡眠节律；改善
ＩＣＵ环境，努力消除监护仪和呼吸机发出的声音对
患者的刺激；清除限制患者在床上活动的导线、导
管；努力减轻氧气流动的声音；在可视范围内悬挂时
钟、日历以保持时间概念；处置或抢救时亦不要忽视
ＩＣＵ中意识清楚的其他患者。 医护人员应当富有同
情心，充分理解他们的困惑与茫然，给患者一种真实
的、有希望的感觉；鼓励患者及时告诉医护人员其感
觉到的任何奇怪现象，例如幻觉；通过及时沟通和解
释，让患者充分认识到自己的心理状况，从而达到缓
解精神症状的目的。
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· 小经验 ·

夜光安全警示标识的设计与应用

姚丽娟　祁方遒　肖玉华　薛桂萍

　　护理安全是护理质量的命脉，是临床护理正常开展的护
卫军。 为了保证患者、医护人员的安全，有效推进优质护理
服务的开展，针对原有病区各种警示标识使用过程中存在的
缺陷，我院护理部进行了改进和创新，设计了夜光安全警示
标识，通过 １年的临床使用，效果较好，现介绍如下。

１．材料与制作：夜光安全警示标识采用的外形是扇形，
上缘总长 ２１ ｃｍ，下缘总长 １５ ｃｍ，高 ７ ｃｍ。 外框是透明有机
玻璃，平均分 ６格，每格上宽 ３．５ ｃｍ（中间有凹槽，便于取放
标识牌），下宽 ２．５ ｃｍ，高 ７ ｃｍ，内置的安全标识牌是活动
的，规格均为上宽 ３ ｃｍ，下宽 ２ ｃｍ，高 ６．５ ｃｍ，根据患者的需
要来选取，临床上常用的有：药物过敏（红色）；防坠床（咖啡
色）；防跌倒（绿色）；防压疮（黄色）；防管道脱落（蓝色）等，
颜色必须鲜亮分明。 而且考虑到中夜班巡视患者的重点性，

　　专利项目：国家实用专利（ＣＮ ２０１３３０６１８８７５．４）

　　作者单位：２２６００２ 江苏省南通市第二人民医院护理部（姚丽娟、

祁方遒），神经康复科（肖玉华），急诊病区（薛桂萍）

　　通信作者：姚丽娟，Ｅｍａｉｌ：ｙｌｊ３２１７＠１６３．ｃｏｍ

选用了夜光材料，在不用开灯的情况下，也能一眼看到警
示牌。

２．使用方法：将扇形外框用泡沫胶固定在设备带上，根
据患者病情需要将所需的安全标识插入内格，并向患者或家
属做好解释工作，讲解其应用的目的及意义，以取得配合。

３．优点：（１）外形采用扇形，固定于设备带，既新颖又美
观，达到引人注意的目的；材质选用夜光，即使在护士夜间巡
视病房时，也能瞬间引起护理人员的重点关注，不用开灯，不
影响其他患者的休息，真正实现了优质护理服务的内涵。
（２）标识牌制作简单，消毒后可重复使用；所有标识可随时
根据需要增减，使用方便快捷。 （３）警示牌一目了然，可提
醒医护人员操作时采取相应保护措施，做好患者及自身安全
防护；方便护士观察和护理，节约人力，减少出错几率。
（４）夜光安全标识牌的使用，尊重了患者的知情权，可以让
患者或家属督促护理人员的工作，医患之间也可以互相提
醒，增强信任感，提高了服务满意度。

（收稿日期：２０１４-０５-１０）

（本文编辑：高丛菊）

·７３１·中华现代护理杂志 ２０１５ 年 １ 月 １６ 日第 ２１ 卷第 ２ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｍｏｄ Ｎｕｒｓ，Ｊａｎｕａｒｙ １６，２０１５，Ｖｏｌ．２１，Ｎｏ．２


