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两种方案对颅脑损伤术后躁动患者的镇痛镇静效果比较

左小淑ꎬ余追ꎬ姚兰ꎬ侯果
(武汉大学人民医院重症医学科ꎬ武汉　 ４３００６０)

摘　 要　 目的　 观察两种方案对重症监护室( ＩＣＵ)颅脑损伤术后躁动患者的镇痛镇静效果ꎮ 方法　 将 ５０ 例颅脑

损伤患者随机分为咪达唑仑联合舒芬太尼组(Ｍ 组)和丙泊酚联合舒芬太尼组(Ｐ 组)ꎮ 患者首次出现躁动时ꎬＭ 组:咪
达唑仑按照负荷量 ０.０５ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ 􀅰ｈ－１ 静脉滴注ꎬ后续以 ０. ０５ ~ ０. １ ｍｇ􀅰ｋｇ－１ 􀅰ｈ－１ 静脉泵入ꎻ舒芬太尼按照负荷量

０.１５ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１静脉滴注ꎬ后续以 ０.１~０.１５ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１泵入维持ꎻＰ 组:丙泊酚按照负荷量 ０.５~１.０ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１

３０ ｓ 内静脉滴注ꎬ后续以 １.０~２.０ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１泵入维持ꎻ舒芬太尼用法同 Ｍ 组ꎮ 停止用药标准:持续至患者脑水肿高

峰期过后ꎬ非语言的成人疼痛评分(ＮＶＰＳ)０~２ 分ꎬ镇静￣躁动评分(ＳＡＳ)３ ~ ４ 分ꎮ 观察两组患者用药后 １０ ｍｉｎ 及 １ꎬ６ꎬ
１２ ｈ ＮＶＰＳ 评分、ＳＡＳ 评分、平均动脉压、心率、呼吸频率、经皮血氧饱和度、不良反应发生情况ꎮ 结果　 两组患者用药后ꎬ
镇痛评分均较用药前下降(Ｐ<０.０５)ꎻ 用药后 １２ ｈꎬＰ 组镇痛评分下降更明显(Ｐ<０.０１)ꎮ 用药后 ６ꎬ１２ ｈꎬ两组镇静评分均

较用药前下降(Ｐ<０.０５)ꎬＰ 组镇静评分下降更明显(Ｐ<０.０１)ꎮ 用药后两组患者平均动脉压、心率、呼吸频率均较用药前

下降(Ｐ<０.０５)ꎬ经皮血氧饱和度较用药前上升(Ｐ<０.０５)ꎻ用药后ꎬＭ 组平均动脉压与 Ｐ 组差异无统计学意义ꎻ用药后 ６ꎬ
１２ ｈꎬＰ 组心率、呼吸频率均较 Ｍ 组下降(Ｐ<０.０１)ꎻ用药后 １ꎬ６ ｈꎬＰ 组经皮血氧饱和度较 Ｍ 组下降(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｐ 组发生

呼吸抑制 １ 例ꎬＭ 组发生谵妄 １ 例ꎬ经处理后均改善ꎮ 结论　 舒芬太尼联合丙泊酚对颅脑损伤术后躁动患者的镇痛镇静

效果更明显ꎬ且不良反应较少ꎬ在治疗剂量内安全ꎮ
关键词　 丙泊酚ꎻ咪达唑仑ꎻ舒芬太尼ꎻ颅脑损伤ꎻ镇痛ꎻ镇静
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　 　 镇痛镇静治疗是神经外科术后躁动患者综合治疗

中非常重要的环节ꎬ需要医护人员反复评估、判断ꎬ选
择合适的镇痛镇静药物ꎬ制定合理的镇痛镇静方案ꎮ
在不影响观察患者意识状态的前提下ꎬ达到相对满意

的镇痛镇静效果ꎬ对于神经外科医生及患者都非常重

要ꎮ ２０１６ 年 １—１２ 月ꎬ笔者观察了颅脑损伤术后躁动

患者的镇痛镇静情况ꎬ现报道如下ꎮ
１　 资料与方法　
１.１　 临床资料 　 我科收治的 ５０ 例颅脑损伤患者ꎬ均
进行了手术治疗ꎮ 其中男 ２９ 例ꎬ女 ２１ 例ꎬ年龄 １８~７５
岁ꎬ平均(４４.７４±１３.３９)岁ꎬ入院时格拉斯哥昏迷评分

(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅꎬ ＧＣＳ) ４ ~ １２ 分ꎬ平均 ( １１. ６０ ±
１.２８)分ꎮ 疾病分布情况:创伤性硬膜下出血 １４ 例ꎬ脑
挫伤 １２ 例ꎬ开放性硬膜下出血、弥漫性脑损伤、弥漫性

脑挫裂伤并血肿各 ５ 例ꎬ硬膜外出血 ４ 例ꎬ重型闭合性

颅脑损伤 ２ 例ꎬ脑干挫伤、脑震荡各 １ 例ꎬ其他 １ 例ꎮ
手术方式:硬膜下血肿清除术 ２０ 例ꎬ颅骨去骨瓣减压

术 ８ 例ꎬ伤口清创术 ７ 例ꎬ硬膜外血肿清除术 ５ 例ꎬ硬
膜外血肿钻孔引流术、颅骨骨折清创术各 ３ 例ꎬ其他手

术 ４ 例ꎮ 气管切开 １９ 例ꎬ气管插管 ３１ 例ꎮ
１.２　 镇痛镇静评估 　 采用非语言的成人疼痛评分

(ｎｏｎ￣ｖｅｒｂａｌ ｐａｉｎ ｓｃａｌｅꎬＮＶＰＳ)及镇静￣躁动评分(ｓｅｄａ￣
ｔｉｏｎ￣ａｇｉｔａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ ｒｉｋｅｒꎬＳＡＳ)评价患者镇痛镇静程度ꎮ
设定镇痛镇静目标ꎬ镇痛评价采用 ＮＶＰＳ 评分量表

(ＮＶＰＳ 评估包括 ４ 项指标:面部表情、活动、防御性动

作、生理指标如血压、心率和呼吸频率等ꎬ范围 ０ ~ １０
分)ꎬ镇痛目标设定为 ＮＶＰＳ <３ 分[１]ꎮ 躁动评价采用

ＳＡＳ 评分量表ꎬ将 ＳＡＳ≥５ 分定义为躁动[２]ꎮ 镇静目

标为 ＳＡＳ <５ 分(ＳＡＳ 评分方法ꎬ１ 分:不能唤醒ꎬ２ 分:
非常镇静ꎬ３ 分:镇静ꎬ４ 分:安静合作ꎬ５ 分:躁动ꎬ６ 分:
非常躁动ꎬ７ 分:危险躁动)ꎮ
１.３　 镇痛镇静方案与实施 　 采用简单随机抽样中的

抽签法将入选患者随机分为两组ꎬ两组一般资料比较ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 均给予脱水、降
颅压、改善脑代谢ꎬ以及镇痛镇静治疗ꎮ 患者首次出现

躁动时ꎬＭ 组:咪达唑仑注射液(江苏恩华药业股份有

限公司ꎬ批准文号:国药准字 Ｈ１０９８００２５ꎬ规格为２ ｍＬ:
１０ ｍｇ)按照负荷量 ０.０５ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１静脉滴注ꎬ后续

以 ０.０５ ~ ０.１ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１静脉泵入ꎻ舒芬太尼注射

液(宜昌人福药业有限责任公司ꎬ批准文号:国药准字

收稿日期　 ２０１７－０８－２２　 修回日期　 ２０１７－０９－２５
作者简介　 左小淑(１９８４－)ꎬ女ꎬ安徽合肥人ꎬ主治医师ꎬ硕

士ꎬ主要研究方向:急危重症ꎮ ＯＲＣＩＤ:００００￣０００２￣９９４２￣９９６０ꎬ
Ｅ￣ｍａｉｌ:ｂｉｇｍｏｕｓｅｚｕｏｘｉａｏｓｈｕ＠ １２６.ｃｏｍꎮ

Ｈ２００５４１７１ꎬ 规 格 为 １ ｍＬ 􀏑 ５０ μｇ ) 按 照 负 荷 量

０.１５ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１ 静 脉 滴 注ꎬ 后 续 以 ０. １ ~
０.１５ μｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１泵入维持ꎮ Ｐ 组:丙泊酚注射液(Ｃｏｒｄ￣
ｅｎ Ｐｈａｒｍａ Ｓ.Ｐ.Ａꎬ进口药品注册证号 Ｈ２０１３０４６５ꎬ规格为

５０ ｍＬ􀏑１０００ ｍｇ)按照负荷量 ０.５~１.０ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１ ３０ ｓ
内静脉滴注ꎬ后续以 １.０~２.０ ｍｇ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１泵入维持ꎻ舒
芬太尼用法同Ｍ 组ꎮ 停止用药标准:持续至患者脑水肿

高峰期过后ꎬＮＶＰＳ 评分 ０~２ 分ꎬＳＡＳ 评分 ３~４ 分ꎮ 治疗

期间严密监测患者的生命体征:如出现血压下降明显[低
血压的绝对和相对定义为:收缩压<８０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ) 或比输注前值低 ３０％ 以下ꎬ或舒张压 <
５０ ｍｍＨｇ]ꎬ随时调整泵入药物剂量ꎬ并给予扩容补液处

理ꎻ如出现心动过缓(心动过缓的绝对和相对定义为心率

<４０ 次􀅰ｍｉｎ－１或比输注前值低 ３０％以下)ꎬ随时停止泵入

药物ꎻ如出现呼吸抑制或血氧饱和度下降[呼吸抑制的绝

对和相对定义为呼吸频率<８ 次􀅰ｍｉｎ－１或比基线下降>
２５％ꎬ缺氧的绝对和相对定义为血氧饱和度(ＳｐＯ２)<９０％
或比基线减少 １０％]ꎬ即时给予呼吸机辅助呼吸、调整呼

吸机参数并减少泵入剂量ꎮ

表 １　 两组患者一般资料比较　
Ｔａｂ.１　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ｄａｔａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ　 ｘ±ｓ

组别
男 女

例

年龄 /
岁

体质量 /
ｋｇ

ＧＣＳ 评分 /
分

Ｍ 组 １４ １１ ４５.１２±１１.１５ ６８.６０±７.０８ １１.４８±１.３６
Ｐ 组 １５ １０ ４４.３６±１５.５３ ７０.４８±７.７１ １１.７２±１.２１

１.４　 评价指标　 观察并记录两组患者治疗前及治疗

后 ６ ｈ、１２ ｈＮＶＰＳ 镇痛评分、ＳＡＳ 镇静评分ꎬ用药后

１０ ｍｉｎ及 １ꎬ６ꎬ１２ ｈ 对循环以及呼吸的影响(平均动脉

压、心率、呼吸频率、经皮血氧饱和度)、不良反应发生

情况(心动过缓、低血压、呼吸抑制、谵妄等)ꎮ
１.５　 统计学方法　 采用 ＳＰＳＳ２０.０ 版统计学软件进行

统计分析ꎮ 计量资料数据采用均数±标准差表示ꎬ组
间均数比较采用 ｔ 检验ꎻ计数资料比较采用 χ ２检验ꎬ
Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２　 结果　
２.１　 镇痛镇静效果比较　 两组患者镇痛评分均较用

药前下降ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ < ０. ０５)ꎻ用药后

１２ ｈꎬＰ 组镇痛评分下降更明显( ｔ ＝ ３.２７０ꎬＰ<０.０１)ꎮ
用药后 ６ ｈ、１２ ｈꎬ两组患者镇静评分均较用药前下降ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻＰ 组镇静评分下降更明

显( ｔ＝ ４.５７８ꎬ４.０００ꎬＰ<０.０１)ꎮ 见表 ２ꎮ
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表 ２　 两组患者用药前后镇痛镇静效果比较　
Ｔａｂ.２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎａｌｇｅｓｉｃ ａｎｄ ｓｅｄａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｂｅ￣

ｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ　
ｘ±ｓꎬｎ＝ ２５

组别与时间
镇痛评分

(ＮＶＰＳ)
镇静评分

(ＳＡＳ)
Ｍ 组

　 ０ ｍｉｎ ８.２８±１.４０ ６.０８±０.８６
　 ６ ｈ ３.３２±０.５６∗１ ３.９６±０.７４∗１

　 １２ ｈ １.６４±０.５７∗１ ３.４０±０.５０∗１

Ｐ 组

　 ０ ｍｉｎ ８.０８±１.１９ ６.０８±０.８１
　 ６ ｈ ３.２４±０.５２∗１ ３.１６±０.４７∗１∗２

　 １２ ｈ １.０８±０.６４∗１∗２ ３.００±０.００∗１∗２

　 　 与本组治疗前(０ ｍｉｎ)比较ꎬ∗１Ｐ<０.０５ ꎻ与 Ｍ 组同时间点

比较ꎬ∗２Ｐ<０.０１
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ( ０ ｍｉｎ)ꎬ

∗１Ｐ<０.０５ꎻＣｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｍ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔꎬ∗２ Ｐ<
０.０１

２.２　 两组呼吸和循环指标测定结果 　 用药后两组患

者平均动脉压、心率和呼吸频率均较用药前下降(Ｐ<
０.０５)ꎬ经皮血氧饱和度较用药前上升(Ｐ<０.０５)ꎻ用药

后两组平均动脉压差异无统计学意义ꎬ用药后 ６ꎬ１２ ｈꎬ
Ｐ 组心率、呼吸频率均较 Ｍ 组下降( ｔ ＝ ３.６６１ꎬ４.９３０ꎬ
３.０００ꎬ５.７３６ꎬＰ<０.０１)ꎬ用药后 １ꎬ６ ｈꎬＰ 组 ＳｐＯ２较Ｍ 组

下降( ｔ＝ ２.２０８ꎬ２.９５４ꎬＰ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.３　 不良反应　 Ｐ 组呼吸抑制 １ 例ꎬＭ 组谵妄 １ 例ꎬ
经处理后症状均改善ꎮ 其他未见明显不良反应ꎮ
３　 讨论　

临床医师需定时评估患者意识状态(ＧＣＳ 评分)、
瞳孔、肌力、生命体征、神经系统体征等变化ꎬ并找出引

起躁动的原因ꎬ从而采取恰当的处理措施ꎬ这对该类患

者的转归具有重要的意义ꎮ
在进行病因治疗时ꎬ若患者躁动改善不明显ꎬ在不

影响观察病情的前提下ꎬ可以辅以适度镇痛镇静治

疗[３]ꎮ 但在实施镇痛镇静治疗之前ꎬ必须进行疼痛监

测和充分评估ꎬ疼痛评估与减少镇痛药物用量、缩短

ＩＣＵ 住院时间ꎬ以及减少机械通气时间有显著相关

性[４￣５]ꎮ 对于神经外科颅脑损伤患者的镇痛评估ꎬ２０１３
年美国重症医学会( ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ
ＳＣＣＭ)镇痛镇静指南推荐ꎬ对于不能表达的 ＩＣＵ 患

者ꎬ应使用行为疼痛量表进行疼痛评价ꎬ其中信度和效

度最好的是疼痛行为学评分 ( ｂｅｈａｖｉｏｒａｌ ｐａｉｎ ｓｃａｌｅꎬ
ＢＰＳ)和重症疼痛观察工具(ｃｒｉｔｉｃａｌ ｃａｒｅ ｐａｉｎ ｏｂｓｅｒｖａ￣
ｔｉｏｎａｌ ｐａｉｎꎬＣＰＯＴ)ꎮ 遗憾的是ꎬ该评分系统应用范围

表 ３　 两组不同时间平均动脉压、心率、呼吸频率、ＳｐＯ２测

定结果　
Ｔａｂ. ３ 　 Ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｈｅａｒｔ ｒａｔｅꎬ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ

ｒａｔｅꎬ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ　 ｘ±ｓꎬｎ＝ ２５

组别与时间
平均动脉压 /

ｍｍＨｇ
心率 /

(次􀅰ｍｉｎ－１)
Ｍ 组

　 ０ ｍｉｎ １０３.００±１６.７０ １２８.３６±１７.３０
　 １０ ｍｉｎ ９８.９６±１６.８８∗１ １１０.７２±２０.４７∗１

　 １ ｈ ９６.７６±１６.１２∗１ １０３.９６±１７.４６∗１

　 ６ ｈ ９４.３６±１５.３４∗１ ９７.９６±１５.３０∗１

　 １２ ｈ ９０.９２±１３.３４∗１ ９５.００±１４.１６∗１

Ｐ 组

　 ０ ｍｉｎ １０８.４８±１２.５３ １２１.４８±１３.２１
　 １０ ｍｉｎ １０６.００±１２.１０∗１ １０９.９２±１５.２８∗１

　 １ ｈ １０３.２４±１０.９８∗１ ９８.４４±１４.２７∗１

　 ６ ｈ ９８.９６±９.０４∗１ ８５.３６±７.７６∗１∗２

　 １２ ｈ ９５.００±６.５８∗１ ７９.０４±７.８４∗１∗２

组别与时间
呼吸频率 /

(次􀅰ｍｉｎ－１)
ＳｐＯ２ /

％
Ｍ 组

　 ０ ｍｉｎ ２４.４０±６.０１ ９３.６８±２.８１
　 １０ ｍｉｎ ２２.６８±５.４７∗１ ９６.３６±３.２６∗１

　 １ ｈ ２１.５２±４.３１∗１ ９６.７６±３.０５∗１

　 ６ ｈ ２０.４８±３.７２∗１ ９７.１６±２.４４∗１

　 １２ ｈ １９.９２±３.４４∗１ ９６.５２±４.１７∗１

Ｐ 组

　 ０ ｍｉｎ ２３.７６±３.８８ ９３.１６±２.０３
　 １０ ｍｉｎ ２１.５６±３.９３∗１ ９５.１６±２.２１∗１

　 １ ｈ １９.６０±３.８１∗１ ９５.２８±２.０１∗１∗２

　 ６ ｈ １７.５６±３.１４∗１∗２ ９５.３２±１.９３∗１∗２

　 １２ ｈ １５.４４±１.８５∗１∗２ ９５.９６±１.２７∗１

　 　 与本组治疗前(０ ｍｉｎ)比较ꎬ∗１Ｐ<０.０５ ꎻ与同时间点 Ｍ 组

比较ꎬ∗２Ｐ<０.０１
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ( ０ ｍｉｎ)ꎬ

∗１Ｐ<０.０５ꎻＣｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｍ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔꎬ∗２ Ｐ<
０.０１

不包括脑外伤患者[６]ꎮ 目前ꎬ根据神经外科 ＩＣＵ 医护

人员和患者的历史对照研究结果ꎬ临床推行 ＮＶＰＳ 对

该类患者进行疼痛的评估ꎬ可操作性强ꎬ便于医护人员

使用[７]ꎮ 本研究纳入的患者即采用了 ＮＶＰＳ 评分方

法ꎬ发现两组患者接受镇痛治疗后ꎬＮＶＰＳ 评分均较治

疗前降低ꎬ且丙泊酚联合舒芬太尼组 １２ ｈ 镇痛评分较

咪达唑仑组下降更为显著ꎬ考虑可能与丙泊酚同时具

有一定的镇痛作用有关ꎮ
可供 ＩＣＵ 医生选择的镇痛镇静药物种类很多ꎬ包
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括阿片类、苯二氮类、静脉和吸入麻醉药ꎬ神经类药

物等ꎮ 然而ꎬ这些药物在发挥镇痛镇静作用时ꎬ也伴有

一定不良反应ꎬ这需要临床医生选择合适的患者ꎬ制定

合理的镇痛镇静方案ꎮ 目前尚缺乏脑损伤患者应用镇

痛药物的流行病学研究ꎬ但几乎所有在欧美国家实施

的针对颅脑损伤的镇痛镇静药物的救治策略ꎬ从发表

的高质量临床随机对照研究可见ꎬ阿片类药物仍然是

重症脑损伤患者救治流程中主要的镇痛药物ꎬ但需要

关注这类药物对颅内压和灌注压的影响ꎬ应特别注意

给药方式和剂量ꎬ舒芬太尼为短效阿片类镇痛药物ꎬ停
药后患者苏醒迅速ꎬ停药后能够在可预测的时间内进

行神经功能评估ꎮ
本研究中ꎬＭ 组发生谵妄 １ 例ꎬ可能与咪达唑仑用

药时间过长、突然停药后造成的戒断症状有关ꎬ该药物

半衰期长、镇静深度较深ꎬ若根据原发病情况需要长时

间镇静ꎬ应特别注意使用该药物镇静的时间不宜过长ꎬ
准备停药前要逐渐减量ꎬ阶梯式停药ꎬ避免戒断症状ꎮ
咪达唑仑是短效水溶性苯二氮类药物ꎬ在血液中转

化为脂溶性复合物ꎬ能迅速进入中枢神经系统ꎬ起效和

消除迅速ꎬ同时具有降低颅内压和脑代谢的作用ꎬ并且

能提高癫抽搐阈值ꎬ持续静脉注射对循环的影响轻

微ꎮ 该药物对呼吸及循环系统的影响不大ꎬ不良反应

较小ꎬ适用于神经外科术后异常躁动、频繁抽搐患者的

镇痛镇静治疗ꎮ
丙泊酚起效迅速ꎬ镇静效果好ꎬ持续用药后半衰期

无明显延长ꎬ药物作用能够很快消除ꎬ这一特点使得丙

泊酚停药后能够在短时间内评估患者的意识ꎬ是目前

指南推荐的神经外科术后、机械通气患者的镇静首选

药物ꎮ 隆德概念(Ｌｕｎｄ ｃｏｎｃｅｐｔ)提示该药物可以降低

颅内压力[８]ꎬ但对于高脂血症等酯类代谢异常的患者

不应选用ꎬ以免出现丙泊酚输入综合征(ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｉｎｆｕ￣
ｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＰＩＳ)ꎮ 同时对于患者ꎬ尤其是老年患者

的呼吸、循环影响比较大ꎬ对于该类患者要慎重选用ꎮ
ＩＣＵ 住院患者长期暴露于各种监护仪器监护、各

种声光刺激之下ꎬ表达自己情感的机会非常少ꎬ再加之

各种应激反应、疼痛刺激ꎬ极容易导致焦虑、躁动、抑
郁ꎮ 对于谵妄的治疗ꎬ目前指南并没有明确指出哪种

药物具有治疗功能ꎮ 医师首先要最大程度避免和预防

患者发生谵妄ꎬ通过鼓励患者言语ꎬ与患者交流ꎬ加强

患者的心理护理ꎬ鼓励患者活动肢体ꎬ有条件可以鼓励

患者下床活动ꎬ增强患者信心ꎬ提供家属入 ＩＣＵ 探视

时间ꎬ增加患者与家人相处的时间ꎬ做到人文关怀ꎬ对
于预防患者的谵妄有非常积极的作用ꎮ

总之ꎬ镇痛镇静是这类脑损伤患者综合治疗的重

要组成部分ꎬ目的是加强脑保护ꎬ提高患者的舒适度ꎬ
减轻应激反应ꎬ利于医护人员操作ꎮ 由于临床上个体

差异很大ꎬ镇痛镇静药物的选择除了要考虑各自的适

应证、禁忌证、原发病的情况ꎬ还应考虑个体差异ꎬ注重

临床观察和反复的评估ꎬ争取每例患者都能达到合适

的镇静深度ꎬ做到无痛、舒适化和最大程度的人文关

怀ꎮ 根据 ＩＣＵ 患者疼痛、躁动和谵妄(ＩＣＵ ＰａｉｎꎬＡｇｉｔａ￣
ｔｉｏｎꎬａｎｄ ＤｅｌｉｒｉｕｍꎬＩＰＡＤ)指南[６] 和实施早期舒适化、
使用镇痛、最小化镇静和最大化人文关怀 (ｅａｒｌｙ Ｃｏｍ￣
ｆｏｒｔ ｕｓｉｎｇ ａｎａｌｇｅｓｉａꎬｍｉｎｉｍａｌ ｓｅｄａｔｉｖｅｓ ａｎｄ ｍａｘｉｍａｌ ｈｕ￣
ｍａｎｅ ｃａｒｅꎬｅＣＡＳＨ)理念[９]ꎬ高质量的镇痛镇静不单纯

是依靠合理的镇痛镇静药物组合ꎬ还需要更加注重非

药物的治疗手段ꎬ进一步探究患者发生躁动或者抑郁

的病理生理原因等ꎮ
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