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重症监护病房患者镇痛镇静的研究进展 

闫肃  戴体俊  李茂琴 

【摘要】  镇痛镇静治疗已经成为重症监护病房中综合治疗的重要组成部分，可以消除或减轻

患者的疼痛及不适，控制焦虑、躁动和谵妄，减轻应激反应，改善患者睡眠、诱导遗忘，提高机械

通气的协调性，减轻医疗护理操作对患者造成的伤害性刺激，使危重患者处于舒适和安全的理想水

平。本文对重症监护病房患者镇痛镇静的研究进展进行综述。 
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【Abstract】  Analgesia and sedation treatment is an integral part of intensive care practice to 

eliminate or relieve patients' pain and discomfort, minimize anxiety, restlessness and delirium, reduce 

stress, improve the patients' sleep, induce forgotten, facilitate mechanical ventilation, and allow essential 

intensive care procedures, making a comfortable and safe environment for critically ill patients. Recent 

development of analgesia and sedation in critically ill patients in ICU was summarized in this review. 
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重症监护病房（ICU）患者常经历插管、机械

通气、创伤及其他治疗、护理引起的疼痛和焦虑，

疾病严重程度是诱发不良心理经历的独立危险因

素，存在心理不良经历的患者更易出现生理不良经

历，可能诱发或加重应激反应。恰当的 ICU 镇静、镇

痛策略是减少心理及生理不良经历的有效措施[1-3]。

适度镇痛镇静能有效、迅速地减轻 ICU 患者的不

适，并消除患者焦虑，减少身体的应激反应。重症

患者获得充分镇痛和镇静是 ICU 治疗的重要组成

部分。近年来，ICU 患者镇痛与镇静已经得到越来

越多的认可和关注。本文对 ICU 患者镇痛和镇静的

研究进展进行综述。
 

一、引起 ICU 患者不适的因素 

1. 环境因素：ICU 特殊环境设置和治疗是引起

危重患者出现不良反应的主要原因，重症监护病房

里常听到各种监护仪与呼吸机的声音、病房中的噪

音、医护人员经常抢救危重患者所发出的响声，必

须保证室内光线经常明亮等，各种因素杂糅在一
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起，这些因素与疾病和存在睡眠障碍的危重患者出

现应激反应有着密切的关系，有的甚至造成了严重

的精神症状[4]。 

2. 监测和治疗因素：疼痛和不适的感觉是 ICU 

患者因急性起病或基础疾病加重，从而不得不经手

术治疗和特殊护理造成的，如导尿管、气管插管、

气管切开术、吸痰术、物理降温、没有衣物的遮盖等，

患者的心理往往发生微妙的变化。有研究发现[5]患者

体位的变化，伤口、切口的引流情况，气管内吸引，

断开静脉导管和伤口敷料更换，这些操作平均疼痛

强度评分为 2.65～4.93，大多数患者没有给予镇痛

治疗，＜20%的患者接受阿片类药物实施操作。 

3. 机械通气治疗：ICU 的机械通气患者往往由

于呼吸机不同步的呼吸频率，遭受了巨大的身心痛

苦，为了避免机械通气造成的损害和并发症，镇静、

抗焦虑、促进顺行性遗忘症是非常必要的[6]。Barr

等[7]对 288 例 ICU 患者机械通气治疗后 1 个月至 3

年的治疗后恢复情况进行了随访，研究结果表明，

52%的患者能够在治疗过程结束后 2 年内仍清楚记

忆其当时的治疗情况，其中 45%的患者感到非常焦

虑或恐惧。 

二、镇痛镇静深度的评估 

1. 镇痛深度评估：重症监护病房收住的是危重

症患者，患者常因疾病因素导致各种性质、不同部
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位、不同程度的疼痛[8-9]，但是由于存在意识障碍、

认知及言语表达能力丧失、交流障碍、疾病治疗需

要应用镇痛镇静药物及气管插管等原因，患者的疼

痛问题常被忽视，因此，对危重患者的疼痛进行及

时有效可靠的评估尤为重要[10]。 

对于能够自主表达的患者，患者的主诉被公认

为是评价疼痛程度和治疗效果的最可靠方法，是

“金标准”[11]，应尽可能获得患者对所受疼痛的自

我测量，包括数字评分法、语言评分法、视觉模拟、

面部表情评分法、术后疼痛评分法等；对于不能表

达的 ICU 患者，应使用客观疼痛评估工具进行疼痛

评估 [12]，包括疼痛行为学量表（Behavioral Pain 

Scale，BPS）、重症疼痛观察工具（Critical-Pain 

Observation tool，CPOT）、疼痛行为指标量表（Scale 

of Behavior Indicators of Pain，SBIP）、非语言成人

疼痛评估量表（Nonverbal Adult Pain Assessment 

Scale，NVPS）、疼痛评估和干预符号法则（Pain 

Assessment and Intervention Notation algorithm，

PAIN）等。 

目前对于选择和使用何种评估工具尚无统一

定论。Pudas-Tähkä等[13]比较了 BPS、CPOT、SBIP、

NVPS、PAIN 五个疼痛评估工具，研究发现 BPS 和

CPOT 的量表测量的信效度较好，有令人满意的评

价者间可信度、特异度、敏感度，测量质量评价得

分较高；2013 年美国重症学会（SCCM）镇痛镇静

指南也推荐使用 BPS 或 CPOT 对 ICU 患者进行疼

痛客观评估[9]。Payen 等[14]对 ICU 机械通气患者进

行的一项前瞻性研究发现，应用客观疼痛评估工具

能缩短机械通气的时间，减少 ICU 入住时间，减少

镇痛镇静药物的使用，改善 ICU 患者临床转归。

Gélinas 等[15]对 ICU 护士进行 COPT 培训，研究发

现 CPOT 能够改善镇痛效果，减少镇痛镇静药物的

使用，对疼痛评估和疼痛管理有积极指导作用。 

2. 镇静深度评估：ICU 适度的镇静水平既能保

持患者有效镇静又使其被容易唤醒，以维持正常的

睡眠苏醒周期。镇静深度评估在 ICU 中的重要性已

经获得广泛认同，经常评估镇静深度和躁动程度有

助于选择最佳镇静药物、调整镇静药物的剂量，降

低过度镇静的比例，改善合理镇静的水平，达到预

期镇静目标。 

目前临床上对患者镇静和躁动的评估方法主

要有主观性评分和客观性评分两种。主观性评分包

括 Ramsay 评分法、Riker 镇静-焦虑评分法（The 

Riker Sedation-Agitation Scale，SAS）、自主活动评

分（Motor Activity Assessment Scale，MAAS）、

Richmond 躁动镇静评分（Richmond Agitation- 

Sedation Scale，RASS）等；客观性评分主要包括脑

电双频指数（BIS）、Narcotrend 指数（NTI）、脑状

态指数（CSI）、听觉诱发电位（AEPs）、心率变异

系数、食道下段收缩性等。 

2013 年美国重症学会（SCCM）镇痛镇静指南

提出 RASS 和 SAS 是评估成年 ICU 患者镇静质量

与深度最为有效和可靠的工具。但有学者使用护士

镇静交流评分工具（Nursing Instrument for the 

Communication of Sedation，NICS），与 RASS、

Ramsay、SAS、MAAS 四种评分方法进行比较，研

究发现[16]，NICS 对于混合人口规模的重症监护病

房患者是有效和可靠的镇静评分方法，更受护士们

的欢迎，更易于沟通、能够更合理有效地管理镇静

水平。 

三、ICU 常用的镇静镇痛药物 

目前对于重症监护病房患者理想的镇静、镇痛

类药物需要具有以下特点：对循环和呼吸影响小，

作用起效快且效果明显，药物代谢快、基本无明显

蓄积作用，对肝、肾功能影响小，抗焦虑和顺应性

遗忘效果优良，使用时易唤醒，停药后快速恢复意

识状态等。重症监护病房患者镇静治疗必须在充分

镇痛和妥善处理可逆病因的前提下开始，即应用镇

静剂前应首先控制疼痛、纠正生理学异常。当以控

制躁动为主要目的时，应定时监测镇静程度，宜维

持较浅的镇静深度[17]。 

1. 镇痛药物：2013 年 SCCM 镇痛镇静指南推

荐，镇痛药物主要包括阿片类镇痛药、非阿片类镇

痛药、非甾体抗炎药（NSAIDS）及局麻药。 

ICU 常用阿片类镇痛药包括以下几种：（1）吗

啡[18]：是天然的阿片生物碱，是阿片类药物的原型，

具有镇痛镇静、呼吸抑制、镇咳、抑制胃肠道蠕动、

促进组胺释放、诱发哮喘等作用，对低血容量患者

容易导致低血压，推荐用于血流动力学稳定的患

者。（2）芬太尼[19]：为合成阿片类药物，广泛应用

于 ICU 镇痛，其镇痛强度是吗啡的 100～180 倍，

起效快，对循环的抑制较吗啡轻，被推荐用于血流

动力学不稳定和无法耐受吗啡副作用的患者；但重

复用药后由于蓄积和延时效应可导致呼吸抑制（中

枢性和延迟性），延长复苏时间。（3）瑞芬太尼：

为合成阿片类药物，是新型短效µ阿片受体激动剂，
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起效快、作用持续时间短，代谢不受肝、肾功能等

影响，体内无明显蓄积。Cevik 等[20]报道瑞芬太

尼能够显著缩短机械通气时间及住 ICU 时间，Liu

等[21]研究也得出了相似的结果，Al 等[22]的研究显

示，瑞芬太尼可能更加减少 ICU 的医疗费用，可见

瑞芬太尼并不额外增加患者的经济负担，但提高了

医疗效率，从而减少呼吸机相关性肺炎等并发症的

发生。（4）舒芬太尼：为合成阿片类药物，镇痛作

用约为芬太尼的 5～10 倍，作用持续时间为芬太尼

的两倍。Alavi 等[23]研究发现，在冠状动脉搭桥术

后患者，舒芬太尼与瑞芬太尼相比，在 24 h 内镇

痛作用无明显差别，在 24 h 后舒芬太尼镇痛作用

弱于瑞芬太尼。（5）哌替啶：为合成阿片类药物，

镇痛强度约为吗啡的 1/10，代谢产物去甲哌替啶具

有药理活性，大剂量使用时，可导致神经兴奋症状，

肾功能障碍者发生率高，目前在 ICU 不推荐重复使

用哌替啶。  

2. 镇静药物：目前 ICU 最常用的镇静药物为

苯二氮 类和丙泊酚。最近一项在澳大利亚和新西

兰（ICU 镇静实践评估）的镇静实践观察研究发现，

临床医师使用咪达唑仑和丙泊酚作为主要镇静剂，

两者比例相当[24]。也有研究发现机械通气的最初

48 h 内深度镇静的发生率高，这个现象是拔管时间

的延迟和死亡率增加的独立预测因子[25]。这个观察

研究表明以后的干预措施应尽早实施以促进轻度

镇静，2013 年 SCCM 镇痛镇静指南也推荐将患者

维持于较浅的镇静深度[9]。 

苯二氮 类药物包括地西泮、咪达唑仑和劳拉

西泮。地西泮是长效镇静药，能迅速进入中枢神经

系统，起效快，在 ICU 中主要用于控制抽搐、惊厥，

反复用药因蓄积作用可导致镇静作用延长。咪达唑

仑是 ICU 中应用最广泛的苯二氮 类药物，其消除

半衰期短，镇静、抗焦虑作用强，顺行性遗忘作用

强，并且易于与其他药物联合应用；但是对年老或

呼吸功能不全者可能导致呼吸抑制，用药后可能引

起血压下降、脉搏增快等副作用。Fraser 等[26]研究

发现，苯二氮 类药物容易导致 ICU 患者谵妄、焦

虑、PTSD 妄想等神经精神症状，并且延长机械通

气时间及 ICU 住院天数。2013 年 SCCM 新发布的

镇静、镇痛、谵妄治疗指南中指出苯二氮 类镇静

药物的使用是 ICU 重症患者谵妄发生的独立危险

因素，推荐 ICU 镇静优先采用非苯二氮 类镇静药

物以改善临床预后[9]。 

异丙酚是快速强效的麻醉药，起效迅速、作用

短暂、镇静水平易于调节，代谢产物无药理活性，

停药后清醒快、不良反应发生率低，适用于 ICU 长

时间镇静，而且其具有减少脑血流、降低颅内压、

降低脑氧代谢率的作用，适用于 ICU 颅脑损伤患者

的镇静。其单次注射时可出现暂时性呼吸抑制、血

压下降（与剂量相关）、心动过缓，特别是对于心

功能差、低血容量的患者血压影响较大；长期或大

量应用异丙酚可能导致高甘油三酯血症、异丙酚输

注综合征[27]等严重副作用。 

右美托咪定是一种新型的镇静药，它是美托咪

定的右旋异构体，属于咪唑类衍生物，它的镇静作

用是通过激动中枢 α2 肾上腺受体而产生，其发挥

抗焦虑作用的关键部位是蓝斑核。区别于其他镇静

药，右美托咪定的镇静是可唤醒的，使患者的配合

度更高，合作性更好。右美托咪定是 α2-肾上腺素

能受体激动剂，兼具良好镇静与镇痛作用，没有明

显心血管抑制及停药后反跳，不产生呼吸抑制，对

血流动力学影响小，已越来越多地用于 ICU 镇静。

Ⅱ期临床试验表明，右美托咪定可能可以用于提供

一种可唤醒的镇静策略，减少苯二氮 类和丙泊酚

的使用，改善急性谵妄和（或）缩短通气时间，减

少住院费用[28-29]。2013 年 SCCM 镇痛镇静指南也

推荐使用右美托咪定代替苯二氮 类药物以实现安

全有效的 ICU 镇静[9]。 

四、问题和展望 

随着 ICU 发展的日益迅速，镇静镇痛治疗受到

越来越多的医师们的重视[30]，对患者给予镇痛镇静

治疗已经成为重症监护病房整体、系统治疗中的重

要部分，目前对 ICU 患者的镇痛镇静治疗强调“适

度”的概念，“过度”与“不足”都可能给患者带

来危害，如何适当地评估患者的疼痛躁动程度、有

效地判断患者的镇痛镇静深度、根据病情和病程选

择恰当的镇痛镇静药物、合理使用镇痛镇静药物等

问题是必须认真重视和值得继续探讨的课题。 
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