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加護單位重症患者譫妄的生理病理機轉與評估

楊星瑜

摘　要： 譫妄是成人加護單位病患常見的臨床問題。近年
有關譫妄的診療與照護指引陸續發表，期能更有

效幫助臨床照護團隊解決成人加護病人譫妄的問

題。本文除闡述譫妄在重症病患的盛行率及在加

護單位常見的譫妄類型，並綜合最近發表的文章

說明其在急重症病患的生病理機轉、譫妄危險因

子的預測評估模式、國內外常用兩種譫妄行為篩

檢評估工具以及更客觀的生理性評估，以期望能

提高護理人員對成人加護單位譫妄的認識。

關鍵詞：	加護單位、譫妄、生理病理機轉、評估。

前　　言

譫妄是成人加護病患常見的臨床問題。重症病人

的譫妄會延長病人加護病房住院天數，也會造成認知

功能減退以及增加死亡率，也因譫妄的波動與行為特

性，增加急重症醫護人員在照護上的負荷。所以近年

來，國內外的急症或重症醫學會陸續發表與譫妄有

關的診療與照護指引，以幫助臨床照護團隊能更有

效解決成人加護病人的譫妄問題（中華民國重症醫學

會、中華民國急救加護醫學會，2018；蕭等，2016；
Devlin et al., 2018）。譫妄議題除是急重症護理人員臨
床照護的挑戰外，也是名列歷年加護重症護理病人照

護研究33個議題中的第4名（Danielis, Palese, Terzoni, 
& Destrebecq, 2020）。本文除著重於了解譫妄在重症
病患的盛行率及在加護單位常見的譫妄類型，以最近

發表的文章為主，整理譫妄在急重症病患的生病理機

轉外，並介紹譫妄危險因子的預測評估以及國內外常

用兩種篩檢評估工具，再加上更客觀的生理性譫妄評

估，期望能提高護理人員對譫妄的認識。

急重症病患譫妄盛行率及其臨床症狀

譫妄（delirium）一詞源自於拉丁字deliro、delira-
re，代表偏離直線、跡近瘋狂的狀況。此詞彙用於醫

療上，原是用於描述因發燒與頭部損傷而出現的精

神障礙（Mulkey, Olson, & Hardin, 2019）。Lipowski於
1983年開始運用譫妄取代急性混亂，因為他發現譫妄
不是只有混亂的特徵，還有相對的昏沉嗜睡、無精

打采的症狀呈現（引自Liptzin & Levkoff, 1992）。譫
妄的診斷根據精神疾病診斷與統計第五版中診斷準則

包含：A：注意力（attention）和察覺力（awareness）的
障礙，包含對定向、聚焦、維持及轉換注意力的能

力下降及對環境的定向感降低。B：在短期（通常數
小時到數天）內發生障礙，表現出跟過去基準（base-
line）注意力和覺察力的改變，而且在一天中嚴重程度
會出現波動。C：認知（cognition）障礙，例如記憶缺
失、失去定向感、語言、視覺空間能力或知覺。D：
A及C的障礙（disturbances），無法透過先前已存在、
被確認或逐步形成的神經認知障礙來做更好的解釋，

而且不會發生在醒覺度嚴重降低例如昏迷的情境中。

E：根據病史、身體檢查或實驗室的證據（evidence）
顯示，此一障礙是由另一醫療病況所導致、藥物濫

用或處方用藥造成的物質中毒或戒斷、暴露於特定毒

素、或是多重病因導致的生理結果（American Psychi-
atric Association, 2013）。急重症病患發生譫妄會帶來
何種後果的研究非常多，目前研究指出跟延長住院天

數、出院後3及12個月的認知功能高度失調相關，
但在加護病房住院日數、憂鬱、身體功能的依賴與

死亡相關性結果並沒有一致性的結論（Devlin et al., 
2018）。

譫妄是指個案出現急性認知改變並伴隨有身心狀

況不穩定、注意力不集中還有無組織性的思考內容。

一般出現的特徵包括：在幾小時或是幾天內的突然出

現意識或認知改變，甚至每天都會有不同的波動起

伏、對環境定向感減輕、注意力減弱或是思維的混

亂，有時會伴隨出現視幻覺、聽幻覺、睡眠混亂、

不正常的精神動作還有情緒混亂（Park & Lee, 2019）。
急重症病患發生譫妄的盛行率相當高，使用呼吸器的

病患高達60%–87%（Ely et al., 2001; Ely et al., 2004），
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沒有使用呼吸器的急重症患者亦有20%–50%機率會
出現譫妄現象（Krewulak, Stelfox, Leigh, Ely, & Fiest, 
2018）。因急重症患者不同的診斷、處置類別、甚至
是加護病房的類型又有不同的譫妄發生率：使用呼吸

器患者的敗血症相關譫妄發生率為48%（Yamamoto et 
al., 2020）、急性呼吸窘迫症候群患者為70%–73%、一
般麻醉腹部手術後為8.0%（Voicu & Stan, 2019）、冠
狀動脈繞道術後患者發生率為13%–32%、心臟切開術
後為32%–67%、腹部動脈瘤修復術後為33%、原位肝
移植術後為54.2%、冠狀照護加護單位患者譫妄發生
率為26%、內科加護單位則為60%–87%（Maldonado, 
2017）。

在台灣加護病房譫妄的發生率，內科加護病房年

齡大於65歲病患，譫妄的發生率為75.6%（Lin, Chen, 
& Wang, 2015）、心臟手術術後為41.7%（Chang, Tsai, 
Lin, Chen, & Liu, 2008）。急重症臨床護理人員對自己
單位常見處置、手術或是診斷的譫妄發生率能有一定

的認知，將有助於敏感於個案的譫妄症狀，並於處

置或手術進行前適時跟病患或家屬說明。

譫妄依照個案的精神與活動狀況分為三種類型：

高活動型（hyperactive）個案呈現焦躁不安與容易驚
醒，又稱為激動型；低活動型（hypoactive）個案呈現
嗜睡或是活動的減少；另一種是混合型（mixed; Liptz-
in & Levkoff, 1992）。其中低活動型譫妄是加護單位
中最常見的譫妄型態，針對譫妄類型所進行的統合性

分析研究指出，低活動型譫妄盛行率為17%（7.3%–
29.2%）、高活動型為4%（0.3%–6.5%）、混合型為10% 
（1.3%–33.6%; Jayaswal, Sampath, Soohinda, & Dutta, 
2019; Krewulak, Stelfox, Ely, & Fiest, 2020）。另篇研
究則指出加護單位譫妄發生個案中，45%是屬於低
活動型譫妄，而且低活動型譫妄更容易發生在呼吸

器使用或是疾病死亡率較高的病人身上（Krewulak et 
al., 2018）。譫妄在國內加護單位發生率高達50%，以
低活動型態最常見（52.7%），入住加護單位第一天就
會產生譫妄（陳美偵、陳、何、王，2015）。高活動
型譫妄因為思考改變、注意力無法集中及躁動不安等

會影響照護的進行及增加工作負荷，所以較常會被注

意到；而加護病房及老年人的譫妄部分大多以淡漠、

嗜睡的行為呈現，屬較嚴重的安靜型譫妄，不容易

被發現（Delaney, Hammond, & Litton, 2018; Mulkey, 
Hardin, Olson, Munro, & Everhart, 2019）。歐洲及美國
譫妄協會（European Delirium Association & American 
Delirium Society）於2014年指出，若病患不是處於昏

迷狀況，而無法完成認知相關的測試與對談，如嗜

睡（drowsiness）、昏睡（lethargy）、木僵（stupor）或是
激躁（agitation）時，都應視為注意力不集中，因此，
更需將此類病患涵蓋於譫妄個案的診斷，積極提供更

廣泛的預防與護理措施，以提高重症病患的安全性。

譫妄的生病理機轉

譫妄是一種腦部功能衰竭的行為表現，很少是

單一原因所引發。在急重症單位內常見導致譫妄的危

險因子，包含：年齡大於65歲、男性、過去認知功
能缺損、嚴重燒傷、外科手術等創傷、神經性損傷

疾病、藥物中毒或戒斷等之外，其他還包含隨時可

能改變的缺氧、血液灌流不足、電解質不平衡、脫

水、感染、營養缺損、內分泌不平衡、常用治療藥

物如麻醉藥物、擬交感神經作用藥物、多巴胺作用

劑等，或是在加護單位內醫療原因或環境因素的隔

離或制動、約束的使用、燈光、睡眠周期的節律的

混亂等，最終是跟腦中神經傳導物質的改變有關，

學者並提出系統整合失敗假說（systems integration 
failure hypothesis）來說明導致腦部功能衰竭—譫妄的
生病理機轉（Maldonado, 2017; Maldonado, 2018）。
系統整合失敗假說提出無論因為年齡而致的神經元老

化、神經感染、氧化壓力過多、神經內分泌失調、

睡眠周期混亂等導致譫妄的基本元素，彼此間除互

有影響外，這些元素各自會進而導致神經傳導物質

的失調以及神經網路傳遞失效，也就是中樞神經系

統整合失敗，而無效性的整合，就會產生急性腦衰

竭也就是譫妄的臨床表現，而譫妄的結果就是死亡

率增加、不同程度的認知及腦部功能缺陷與改變或

是功能完全的恢復（Maldonado, 2017）。2018美國重
症醫學會所發表的成人加護病房病人疼通、躁動／

鎮靜、譫妄、制動及睡眠紊亂的預防及管理臨床指

引〔2018 pain, agitation/sedation, delirium, immobili-
ty (rehabilitation/mobilization), and sleep (disruption) 
guideline，簡稱美國2018 PADIS〕中針對急重症成人
病患譫妄有關的危險因子，以證據等級為強烈的因

子，分成可修正的危險因子，如benzodiazepine藥物
的使用及輸血；不可修正的因素則包含有年齡、失

智、之前昏迷、在進入加護單位前的緊急手術或是

創傷、較高疾病嚴重度（急性生理和慢性健康評分，

acute physiology and chronic health evaluation）及麻醉
等級。男性或女性、鴉片類藥物及呼吸器的使用已
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被強烈證明並不會改變譫妄的發生風險。中等證據等

級的危險因素則包含：高血壓病史、因神經性疾病

入住加護單位、創傷、精神作用藥物的使用如抗精

神病藥物、抗癲癇藥物、曾經有呼吸問題、內科住

院病史、尼古丁使用、連續性靜脈對靜脈血液過濾

術、較低的昏迷指數（Devlin et al., 2018）。
因為譫妄發生跟神經傳導物質的失調以及神經網

路傳遞失效有關，所以針對神經傳導物質的改變與譫

妄或不同類型的譫妄相關研究持續進行，目前結論如

下：譫妄的發生跟大腦中膽鹼性（cholinergic）功能降
低有關，其中乙醯膽鹼（acetylcholine）跟網狀活化系
統功能有關，所以乙醯膽鹼的降低與譫妄的發病有

關（Park & Lee, 2019）。其他如多巴胺（dopamine）的
急遽增加、血清素（serotonin）的下降與低活動度譫
妄有關、糖皮質醇（glucocorticoids）增加，以及正腎
上腺素（norepinephrine）、麩胺酸（glutamine）、γ-氨
基丁酸的增加或減少，都會導致病患產生譫妄的現

象（Mulkey, Hardin, Olson, & Munro, 2018）。筆者參考
Mulkey等學者（2018）所著，將這些神經傳導物質的
改變或失衡常見原因、譫妄發生的相關作用、譫妄

類型與護理介入措施進行整理歸納如表一。這些神經

傳導物質會因為病人的疾病、相關危險因子及現有壓

力狀況而有所改變。正常狀況下，人體可以適應這些

神經傳導物質的改變以維持恆定，但若人體無法再維

表一  
神經傳導物質、譫妄亞型與護理介入措施

神經傳導物質 瞻妄發生的相關作用 不平衡類型 不平衡的原因 譫妄症類型 護理介入措施

多巴胺
（Dopamine）

參與情緒、睡眠、學習、運
動控制、記憶、認知的，神
經活動

急遽增加 缺氧、血氧下降 低活動型
高活動型
混合型

協助個案維持最佳的換氣姿
勢，良好的血壓和氧合狀態
管理

乙醯膽鹼
（Acetylcholine）

參與覺醒、注意力、記憶及睡
眠周期的快速動眼期之神經活
動

降低 老年人，氧合不良，之前發生
過認知障礙，鎮靜劑和鴉片類
藥物

低活動型
高活動型
混合型

從入院時就開始採取預防策
略，包含促進睡眠／休息，
早期活動，白天／晚上的常
規活動，重新檢視藥物

正腎上腺素
（Norepinephrine）

較低程度的正腎上腺素分泌有
助於維持睡眠、專注力及壓力
忍受力。但若過低則與淡漠、
混亂、活動力減弱、疲倦、
憂鬱有關

降低 飲酒史，低血氧症，缺氧，
低血糖

低活動型
高活動型

促進維持正常血液容量，嚴
格控制血糖，精細滴定血管
作用藥物，治療酒精戒斷，
可能的話儘早移除侵入性導
管和引流管

突然增加的腎上腺分泌與焦
慮、過度警戒、過度活動以及
憂鬱有關

增加 壓力激活反應（例如，急救，
敗血症，創傷），血管加壓藥
物，甲狀腺荷爾蒙不平衡，脫
水，麻醉

混合型

血清素
（Serotonin）

跟情緒、情感的調節與認知的
神經活動有關，許多的精神使
用藥物會影響血清素的分泌。
腦中過高的血清素會影響多巴
胺的分泌

降低 血清素症候群（肌肉張力增
加、肌陣攣、反射過度、
體溫增高、精神及行為的改
變），酒精戒斷，老年人，突
然停用精神藥物（如抗抑鬱
藥），帕金森氏症

低活動型 維持睡眠 -覺醒週期，不被
打斷的睡眠，安靜的時間，
重新檢視個案居家用藥

γ-氨基丁酸
（GABA）

主要是抑制性的神經傳導物
質，可保護腦部過度刺激或是
對壓力的反應

增加 酒精，鎮靜劑，安眠藥，感
染，電解質不平衡，某些抗生
素

低活動型
高活動型
混合型

減少鎮靜劑和安眠藥使用至
最低可耐受劑量，回報和管
理電解質異常，與醫師和藥
師討論抗生素使用

降低

麩胺酸
（Glutamine）

與GABA的合成有關，在感染
時會活化膠質細胞釋放大量的
麩胺酸

增加 酒精，鎮靜劑，安眠藥，缺
氧，感染，電解質不平衡

低活動型
高活動型
混合型

積極維持電解質平衡，減少
鎮靜藥物使用，預防院內感
染，移除靜脈和尿道導管

降低

皮質醇
（Cortisol）

跟壓力因應有關，會引響下視
丘 -腦下垂體 -腎上腺軸線的功
能造成皮質醇的異常增加，進
而影響海馬迴的記憶與資訊處
理能力

增加 感染，創傷，老年，使用類
固醇，麻醉

低活動型
高活動型
混合型

預防院內感染，移除侵入性
管路和導管，抗生素管理

註：GABA = gama-aminobutyric acid。
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持恆定時，這些失衡的神經傳導物質就會在腦波中出

現不同的波型，若持續失衡時，就會出現譫妄相關

的行為症狀（Mulkey et al., 2018）。

譫妄的評估

一、譫妄危險因子的預測評估

如何早期找出能預測重症加護病患譫妄發生的

危險因子，盡早給予相關預防措施，也是近年研究

方向。美國2018 PADIS建議兩種預測模式：重症譫
妄預測模式（the prediction of delirium in ICU patients, 
PRE-DELIRIC）以及早期重症譫妄預測模式（the early 
PRE-DELIRIC, E-PRE-DELIRIC）。這兩者都是搭配譫
妄篩檢性評估：加護病房混亂評估方法（the confusion 
assessment method for intensive care units, CAM-ICU）
所篩檢出的譫妄，驗證預測模式的準確度與鑑別度

（Devlin et al., 2018）。表二整理相關文獻針對此二種預
測評估模式所包含的變項、評估時機、鑑別度（何、

潘、葉、黎、蕭，2019；Devlin et al., 2018; Green, 

Bonavia, Toh, & Tiruvoipati, 2019; Ho et al., 2020）。因
為兩個預測模式的預測力相似，可依照自己單位容易

取得的預測變項來決定（Devlin et al., 2018）。因病患
譫妄的發生常是短時間突發性改變，若能透過資訊化

預測模式資料的收集、計算，找出中等風險的病患

交班、提醒、團隊討論，盡早去除可修正的危險因

子，如代謝性酸中毒、感染、脫水、審慎評估與選

擇藥物，或盡早制定非藥物性介入性措施，如利用

給藥、治療、會客時增加與病患的互動接觸，加強

病患現實定向感的建立，以避免譫妄的發生。

二、譫妄篩檢性評估

（一） 譫妄行為性評估
近年國內外針對成人加護病房病患疼痛、躁

動和譫妄的照護指引皆建議要例行性地使用客觀評

估工具篩檢評估病人是否出現譫妄的問題（蕭等，

2016；Devlin et al., 2018）。台灣成人加護病房病人
疼痛（pain）、躁動（agitation）和譫妄（delirium）臨
床診療指引（Taiwan PAD）中提出加護病房混亂評估

表二  
譫妄預測模式使用時機與預測變項及其鑑別、敏感與特異性

模式名稱
重症譫妄預測模式
（PRE-DELIRIC）

早期重症譫妄預測模式
（E-PRE-DELIRIC）

使用時機 住進加護病房24小時的狀況 住進加護病房當時的狀況

預測變項    • 病人年齡 • 病人年齡

• 住進加護病房24小時的APACH II分數 • 過去有無認知障礙

• 昏迷情形，RASS：-4~-5並持續超過8小時 • 過去有無酒精濫用

• 病人入院診斷科別（內科、外科、創傷科、神經科） • 病人入院診斷科別（內科、外科、創傷科、神經科）

• 感染已證實或疑似感染病已開始使用抗生素 • 入住時的平均動脈壓

• 代謝性酸中毒：ABG：pH < 7.35以及HCO3 < 24 mmol/L • 是否使用類固醇藥物

• 過去24小時嗎啡使用總劑量 • 有無呼吸衰竭

• 是否使用鎮靜藥物，如propofol、midazolam、lorazepam等 • 入住時的血中尿素氮（BUN）

• 尿素濃度，用公式計算  
BUN （mmol/L） = Urea （mmol/L）×2.1428

• 緊急非預期入住加護單位

• 緊急非預期入住加護單位

鑑別度
（AUROC）

0.77 （95% CI [0.74, 0.79]）a

0.78 （95% CI [0.74, 0.81]）b
0.76 （95% CI [0.73, 0.77]） a

敏感度
（Sensitivity）

0.76 （95% CI [0.60, 0.87]）b

特異性
（Specificity）

0.66 （95% CI [0.45, 0.82]）b

註：PRE-DELIRI = The prediction of delirium in ICU patients；E-PRE-DELIRIC = The early PRE-DELIRIC；APACH II = Acute physiology and chronic 
health evaluation II score；RASS = Richmond Agitation-Sedation Scale；ABG = arterial blood gas；BUN = blood urea nitrogen；CI = Confidence interval；
AUROC = area under receiver operating characteristic。
a Devlin et al. (2018); b Ho et al. (2020)。
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方法（CAM-ICU）及加護病房譫妄檢查表（Intensive 
Care Delirium Screening Checklist, ICDSC），為一具
有信效度的加護病房譫妄篩檢評估工具（蕭等，

2016；Devlin et al., 2018）。因CAM-ICU運用時需在
Richmond Agitation-Sedation Scale（RASS）分數至少
-3（對聲音有反應）以上，方可總合CAM-ICU的評估
結果來判定個案是否出現譫妄狀況，故Khan等學者
（2017）在CAM-ICU原有評估架構下，結合RASS衍
而形成一個0–7分的CAM-ICU-7的譫妄評估工具。該
工具內在一致性Cronbach’s alpha = .85，在不同種族、
性別、年齡、呼吸器使用與否的急重症病患次組別

亦都有一致性的效度Cronbach’s alpha ≥ .85，建構效
度為 .64，對譫妄的臨床結果整體鑑別度（area under 
receiver operating characteristic, AUROC） = 0.79（95% 
CI [1.30, 1.66]）。依據評估結果得分，可歸類為三
組，0–2分：陰性、3–5分：輕中度譫妄、6–7分：重
度譫妄（Khan et al., 2017）。相較原始問卷CAM-ICU
除篩檢個案是否出現譫妄外，又增加嚴重程度區別

的重要訊息。台灣急救加護醫學會於2019年將CAM-
ICU-7及 ICDSC兩個篩檢性評估工具製作成中文版參
考範例，鼓勵使用並將進行台灣本土使用後的信效度

測試（https://www.seccm.org.tw/orgNews/orgNews_info 
.asp?/160.html）。

CAM-ICU中文評估量表題目共四項特徵：(1)精
神狀態急性發作或改變，(2)不注意，(3)意識層次的
改變以及 (4)沒有組織的思考。其中特徵 (1)及 (2)是
必要條件，而 (3)、(4)兩個特徵則是只要出現一個，
再加上兩個必要條件的特徵同時出現，就可以確認病

患是否有譫妄。使用者依照量表的指引，評估患者的

每個特徵，無法言語回答患者，如呼吸器使用或是

氣管插管、切開病患則以肢體語言如握手回答回應。

CAM-ICU評估量表已進行過中文版信效度測試，雖
因為樣本數過少及收案偏差導致特異性過低無法與國

外進行比較，但中文化的此工具，評估時間僅需五

分鐘且適用於呼吸器使用或僅可用肢體語言回應的患

者（莊等，2007）。使用CAM-ICU評估時，學者提
出需注意的事項有：進行評估前，要確認病人是否

處於清醒狀態；若使用鎮靜藥物時，需進行鎮靜藥物

的減量至RASS ≥ -3或Sedation-Agitation Scale（SAS）  
≥ 3，才可開始進行評估（陳季涵、周，2015；Euro-
pean Delirium Association & American Delirium Society, 
2014）。最近有研究指出，使用CAM-ICU評估時還是
要考慮評估對象的診斷，如中風病人運用此評估工具

行譫妄評估時，會有超過1/3遺漏評估出個案正處於
譫妄的狀況（Reznik et al., 2020）。

ICDSC是根據精神疾病診斷與統計第四修訂版
中（DSM-IV TR）的診斷準則，在加護單位病患溝
通能力受限狀況下所設計的評估工具。以病患過去8
小時或24小時如下症狀的出現或波動進行評估：意
識狀態的改變、注意力不集中、定向感障礙、幻覺

或妄想、精神運動的激躁或退化、不適當的言語或

情緒、睡眠／清醒週期紊亂、症狀的波動，出現一

種症狀評為一分，大於等於四分就是代表譫妄的發

生，原始工具發展在四分切點下，敏感度為99%、特
異性64%（Bergeron, Dubois, Dumont, Dial, & Skrobik, 
2001）。後續研究指出此查檢表的項目能準確地評估
出譫妄個案，但在精神運動的激躁或退化及睡眠／清

醒週期紊亂的評估特異性較低（Boettger et al., 2019）。
是否需於臨床常規性運用工具對病患進行譫妄

的篩檢，還是具有爭議及討論的空間（Marra et al., 
2019），加上急重症病患鎮靜藥物的使用，會影響
CAM-ICU或是 ICDSC評估的結果。一項跨7個國家9
個 ICU的研究指出，當病患RASS為3分時，CAM-
ICU會評出較多譫妄的陽性結果，而RASS為0時，
ICDSC與較多譫妄的陽性結果相關（van den Boogaard 
et al., 2020），所以如何能更客觀性的評量或診斷出譫
妄是學者們仍需持續努力的。

（二） 譫妄生理性評估
系統整合失敗假說提出中樞神經系統整合失敗產

生急性腦衰竭也就是譫妄的臨床表現，因此譫妄的

發生跟神經傳導物質的失調及運用有關（Maldonado, 
2018）。腦波的生理性測量可以確診譫妄的發生，如
何運用較少的電極片來監測腦波以確認譫妄的發生，

在近年亦是研究者努力的方向。一篇針對胸腔外科手

術後用RASS及CAM-ICU篩檢後及精神科醫師確診
為譫妄28位病患的研究中，配對與譫妄個案相同年
齡、性別的28位非譫妄術後患者，運用雙極式腦波
鑑別瞻妄與非瞻妄病人上，結果發現0.1–4 Hz的Delta
波有顯著的差別（van der Kooi et al., 2015）。相較於運
用全極腦波較能運用於臨床上，雙極式腦波除易於操

作外也較可行於加護單位的測量。Mulkey、Hardin及
Munro等學者（2019）運用腦部聽診器：綁於頭部的簡
易腦波測量設備（ceribell EEG headband）進行此設備
用於偵測譫妄的先驅性研究，結果指出此腦部聽診器

是可運用於臨床進行譫妄更客觀的生理性評估。

另外臨床常見的抽血項目是否可以預測重症病患

譫妄的發生？針對心臟術後病患研究指出，術後第一

天的血中肌酐酸及鈉的濃度、術後第二天嗜中性白血
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球與淋巴球的比率以及血中尿素濃度跟術後譫妄發生

有關（Girard, 2020）。但此研究對象為接受心臟術後
病患，故是否可以推論至所有發生譫妄的病人仍需謹

慎（Theologou, Giakoumidakis, & Charitos, 2018）。但
可知如何從常規性抽血的項目中找出能預測譫妄發生

與否，仍是可以提供臨床照顧者的參考。

結　　論

低活動型譫妄是國內外加護單位中最常見的譫妄

型態，而此更容易發生在呼吸器使用或是疾病死亡率

較高的病人身上，又因為其不似高活動性譫妄容易受

到護理人員的關注，所以更需要透過護理人員對譫妄

的了解與評估，提早發現適時介入或提供相關護理。

導致急重症病患譫妄的原因非常多，有些是疾

病因素的變化，如缺氧、血液灌流不足、電解質不

平衡、脫水、感染、營養缺損、內分泌不平衡等，

有些則是因在加護單位內醫療原因或環境因素的隔離

或制動、約束的使用、燈光、睡眠周期的節律的混

亂等，但最後導致神經系統整合失敗。神經系統整合

失敗產生譫妄，會跟七種神經傳導物質有關，而學

者整理了導致這些傳導物質失衡的原因及所引起的譫

妄類型及可提供的相關護理介入措施，希望能提供讀

者從生理病理機轉到臨床護理的另一種看見。而這些

護理措施則是急重症護理人員於協助病患在其重症疾

病的侵襲下，盡力維持生命功能與最佳平衡的護理角

色；也是在照護指引中組合式的照護的生理基礎。另

在評估部分，本文介紹兩者運用在重症病患譫妄發生

的預測模式，提供單位就自己單位容易取得的資料選

擇。而篩檢性評估除介紹常用的兩個行為性的評估工

具外，更介紹護理學者運用雙極式的簡化腦波設備於

譫妄病人的腦波變化監測的生理性評估，期望藉此文

分享讓臨床護理人員能更清楚譫妄的生理病理機轉及

其評估與護理措施的相關。
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Pathophysiology and Assessment of Delirium in Patients 
Who are Critically Ill in the Intensive Care Unit

Hsing-Yu YANG

ABSTRACT:	Delirium is a common clinical problem among adult patients receiving care in intensive care units 
(ICU). In recent years, several guidelines for the diagnosis, treatments, and care of ICU adult patient's 
delirium have been published with the objective of assisting clinical care teams to address the issue 
of delirium more effectively. In order to improve the understanding of delirium among ICU nursing 
staffs, the prevalence and common types of delirium in adult ICU settings are introduced in this 
article. In addition, recently published articles are synthesized to demonstrate the pathophysiological 
mechanisms of delirium, introduce the predictive assessment model of risk factors and two commonly 
used behavioral screening assessment tools, and describe the approach to conducting physiological 
assessments in delirium patients with acute and critical illnesses.
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