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综合医院精神科患者转科病例50例回顾性分析

万其容，张彦，王高华，陈振华，朱志先，柏蓓

摘要 目的：探讨综合医院精神科转科患者的临床特点。方法：收集我院精神科2016年1月1日至2017年5

月31日转入其他科室患者的病历资料，进行描述性统计分析。结果：共纳入转科患者50例。转出的年龄分

布以40～50岁（32%）最多，20～30岁（24%）次之；转出科室最多分布在重症医学科（26%），神经内科（18%），

产科（6%），神经外科（6%），骨科（6%），血液内科（4%）；转出主要原因为中枢神经系统感染所致的精神障

碍。结论：综合医院精神科患者转科涉及多个科室，转科的患者多起病急，病情危重，精神科医师需加强对

患者器质性精神障碍的识别，提高处理躯体症状的能力。
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精神症状是很多器质性疾病的首发症状，同时

精神障碍患者会伴发躯体疾病，在临床上常常因精

神症状的复杂多样掩盖了患者的躯体疾病。因此，

联络会诊在精神科发生率较高。本研究对某综合

医院精神卫生中心转出的患者资料进行整理，分析

转出患者的转科原因、病情特点、诊断、住院时间以

及转归。

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集 2016 年 1 月 1 日至 2017 年 5 月 31 日我院

精神卫生中心（三甲综合医院）所有转科患者的病

历资料。

1.2 方法

制定统一的调查表，对转科患者的临床资料进

行统计分析，包括一般人口学资料、转科科室，转科

原因，转科诊断，住院时间及转归等资料。

1.3 统计学处理

采用 SPSS 15.0 软件处理数据，进行描述性统

计分析，计数资料以率表示。

2 结果

2.1 人口学资料

转科患者共50例，其中男21例（42%），女29 例

（58%）。

2.2 科室分布

转科科室从高到低依次为：重症医学科 13 例

（26%），神经内科 9例（18%），产科 3例（6%），神经

外科3例（6%），骨科3例（6%），血液内科2例（4%），

眼科 1 例（2%），消化内科 3 例（6%），肾内科 5 例

（10%），内分泌科1例（2%），泌尿外科3例（6%），感

染科1例（2%），呼吸内科1例（2%），妇科2例（4%）。

2.3 年龄分布

年龄 20～30 岁 12 例（24%），30～40 岁 5 例

（10%），40～50 岁 16 例（32%），50～60 岁 7 例

（14%），60～70岁 9例（18%），70～80岁 1例（2%）；

其中40～50岁的患者最多，20～30岁次之。

2.4 病情特点

精神症状为首发症状而诊断不明12例（24%）；

精神疾病复发，住院过程中原有躯体疾病加重 9例

（18%）；精神疾病复发，住院期间发现新的躯体疾病

需要转科治疗 6例（12%）；原有躯体疾病所致的精

神病状态4例（8%）；精神症状导致出现新的躯体问

题而需转科治疗3例（6%）；精神疾病稳定后转科治

疗其他疾病 9例（18%）；自缢 2例（4%），终止妊娠 3

例（6%）；精神科药物副反应2例（4%）。

2.5 出院诊断

中枢神经系统感染所致的精神障碍 6 例（病毒

性脑炎2例，自身免疫性脑炎2例，梅毒所致的精神

障碍 2例），缺血性脑血管病 3例，颅内占位性疾病

所致的精神障碍3例，酒精所致的精神障碍3例，神

经系统其他疾病（帕金森病，重症肌无力）2例，呼吸

系统疾病4例（脓毒血症1例，重症肺炎2例，肺结核

1例），血液系统疾病 2例（慢性粒细胞白血病 1例，

白细胞增多症 1例），消化系统疾病 7例（上消化道

出血3例，胃异物1例，大肠多发性息肉1例，自身免

疫性肝病 1例，肝性脑病 1例），肾内科疾病 4例（肾

功能衰竭2例，狼疮性肾炎1例，肾积水1例），骨折3

例，产科疾病3例（引产1例，剖腹产2例），子宫肌瘤

2例，前列腺增生1例，尿道肉阜1例，锂盐中毒1例，

甲亢1例，视网膜脱离1例，多器官功能衰竭1例，自

缢后多器官功能衰竭2例。

2.6 转科时间

入院24 h内转科13例（26%），1周内转科19例

（38%），1周以上18例（36%）。

2.7 住院时间

住院时间1～264 d，平均住院天数27.92 d。

3 讨论

之前我中心有多篇精神科和其他科室联络会
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诊的报道[1-3]，而精神科转科到其他科室的患者临床特征报道很

少。本研究结果显示，本院精神卫生中心在1.5年的时间里共转

科 50例。转科治疗的患者大部分属于急危重患者。会诊患者

的年龄分布在2个高峰段：40～50岁和20～30岁。40～50岁多

为躯体疾病的高发年龄，所以器质性精神障碍的发病率较高[4]，如

缺血性脑血管病，脑代谢性疾病等所致的精神障碍。20～30岁

年龄段的诊断中有部分脑炎患者，起病急，症状重，病情进展迅

速；另外有骨折、剖腹产等原因转科的年轻患者，这个年龄段的

患者处于生育年龄，同时精神症状多有兴奋、冲动，所以他伤或

自伤的可能性高。

从转科科室的临床分布来看，转出科室主要分布在重症医

学科、神经内科、肾内科、神经外科、骨科等科室，以重症医学科

最多，与既往报道相似[5]，主要原因可能有：①某些神经系统疾

病的首发症状为精神症状，家属和医护人员不能在首诊时及时

发现患者的器质性问题而被收治进精神科[6]。但往往这些患者

病情危重，进展迅速，最终多转入重症医学科和神经内科 ICU。

对于病程短，有意识障碍或有严重感染的患者应高度考虑非精

神科的问题 [7]。②患者和家属的原因延误了治疗，加重病情。

很多有精神病史的患者若出现身体不适，家属首先考虑把患者

送往精神科就诊，忽略了患者可能出现的内外科问题；另外，部

分患者受症状的影响不会主动表达病情和感受，或者一些精神

科药物的副作用抑制患者的敏感性而使其得不到及时的诊治以

致病情恶化。③综合医院有比较齐全科室作保障，精神科与其

他科室的联络会诊较频繁，常见的躯体疾病普通会诊可以解决；

有时因为非精神科医生只注重患者突出的精神症状，而忽视器

质性疾病问题而将急诊就医的有精神症状的患者安排到精神科

就诊[4]；或因其他科室的病房设置使得部分精神症状严重的患

者无法入住相应的科室，最终在精神科明确诊断或病情加重后

才被转到相应科室诊治。

综上所述，综合性医院的精神科在处理患有躯体疾病的精

神障碍时比专科医院具有一定的优势，各科室之间能够做到及

时的联络会诊，但精神科医师本身必须加强对器质性精神障碍

的识别和诊治，提高对急危重躯体疾病的抢救能力。
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