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基于 eCASH 理念的镇痛镇静护理在神经外科重症病人中的应用
叶家瑞

咸宁市中心医院 湖北 咸宁 437000

【摘 要】：目的：探讨早期舒适化浅镇静（eCASH）理念指导下镇痛镇静护理对神经外科重症（NSICU）机械通气患者疼痛、

躁动、并发症及康复指标的干预效果。方法：选取 2024年 1月—2025年 12月本院神经外科重症收治 120例颅脑损伤、脑出血术

后机械通气患者，随机数字表分为对照组、观察组各 60例。对照组实施传统深镇静护理模式，观察组落实该理念下的集束化镇痛

镇静护理；对比两组不同时点 CPOT疼痛评分、RASS镇静评分、生命体征波动、谵妄、肺部感染等并发症发生率，统计机械通

气时长、ICU滞留时间。结果：干预后 12h、24h、48h观察组 CPOT、RASS评分均优于对照组（P＜0.01）；观察组收缩压、心

率波动幅度显著小于对照组；观察组谵妄、呼吸机相关性肺炎、非计划性拔管总并发症发生率 11.67%，低于对照组 31.67%；观

察组机械通气、ICU住院时间较对照组明显缩短（P＜0.05）。结论：将该理念融入神经外科重症护理，坚持优先镇痛、最小镇静、

全程舒适干预，可稳定患者颅内循环、降低重症并发症、缩短康复周期，具备临床推广价值。
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引言

神经外科重症患者多存在颅脑创伤、自发性脑出血，术后

颅内水肿、侵入性操作、气管插管刺激易引发剧烈疼痛与躁动，

剧烈躁动会升高颅内压，诱发再出血、血压骤升、非计划性拔

管等严重不良事件。传统护理常采用大剂量镇静药物维持深度

镇静，不利于神经功能早期评估与康复。eCASH 即早期舒适

化浅镇静策略，核心内涵为优先镇痛、最小化镇静、最大限度

人文舒适照护、早期活动、减少谵妄诱因，但针对神经外科颅

内病变患者的标准化护理流程仍较少。本院结合这类患者颅内

压管控特殊需求，构建适配 eCASH理念的集束化镇痛镇静护

理方案，通过对照临床数据验证干预实效，为神经重症舒适化

护理提供循证实践依据。

1 资料与方法

1.1一般资料

选取 2024年 1月—2025年 12月本院 NSICU收治 120例

术后机械通气患者，纳入标准：颅脑损伤/脑出血开颅术后；年

龄 18～68岁；机械通气预计≥48h；GCS 评分 6～12分；家属

签署知情同意。排除标准：严重心肺基础病、凝血功能障碍、

术前持续镇静依赖、严重皮肤破损无法实施舒适护理。随机均

分两组各 60例。对照组男 33例，女 27例，年龄（46.7±10.2）

岁；观察组男 31例，女 29例，年龄（45.9±9.8）岁。两组年

龄、病种、术前 GCS 评分、手术时长基线对比无统计学差异

（P＞0.05），具备可比性。

1.2护理干预方法

1.2.1对照组：传统镇痛镇静护理

遵医嘱常规给予咪达唑仑+芬太尼持续泵入，以深度镇静

为目标，RASS维持-3～-4分；每 8h完成一次疼痛、镇静评估；

仅在患者剧烈躁动时调整药物剂量；常规气道护理、体位摆放，

无标准化舒适干预与早期活动方案，每日按需唤醒一次。

1.2.2观察组：eCASH理念集束化镇痛镇静护理

组建专项护理小组，全员完成 eCASH、CPOT、RASS量

表专项培训，制定标准化执行清单，分五大模块实施干预。

（1）优先镇痛，动态疼痛评估；患者入 ICU机械通气 1h

内完成首次 CPOT疼痛评分，此后每 4h复评，吸痰、翻身、

换药等操作前加评。CPOT≥3分时优先镇痛：轻度疼痛（1～3

分）采用体位放松、局部冷敷、气道加温湿化非药物干预；中

重度疼痛持续泵注瑞芬太尼 0.02～0.15μg/(kg・min)，30min复

评调整剂量，控制 CPOT≤2分后维持基础镇痛剂量。

（2）最小化浅镇静管控；充分镇痛基础上使用右美托咪

定镇静，目标 RASS 评分-2～1分。RASS≥1分提示躁动，上

调 0.1～0.3μg/(kg・h)；RASS≤-3分镇静过深，下调剂量；每日

7:00实施镇静中断唤醒，评估意识、肌力，符合脱机指征逐步

减量停药。

（3）全维度舒适护理；人工气道恒温湿化，气囊压力维

持 25～30cmH₂O；定时口腔护理减少刺激；头部抬高 30°规范

体位，约束带宽松固定，每 2h放松肢体；夜间调暗灯光、降

低监护报警音量，重建昼夜睡眠节律。

（4）谵妄预防与人文干预；每日使用 CAM-ICU量表筛查

谵妄，减少苯二氮䓬类药物；清醒患者借助写字板、手语沟通，

家属每日 15min视频探视，缓解隔离焦虑。

（5）早期分级活动；生命体征、颅内压稳定后开展床上

被动关节活动；RASS 0～1分清醒患者协助床边坐起，每日 2

次，每次 10min，预防肌无力与深静脉血栓。

1.3观察指标

（1）疼痛、镇静评分：干预 12h、24h、48h记录 CPOT、

RASS。
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（2）生命体征波动：统计 48h内收缩压（SBP）、心率（HR）

最大波动差值。

（3）并发症：谵妄、呼吸机相关性肺炎（VAP）、非计

划性拔管、下肢深静脉血栓。

（4）康复指标：机械通气时长、ICU住院天数。

1.4统计学方法

SPSS26.0处理，计量资料以 x̄±s表示，组间 t检验；计数

资料以例（%）表示，x2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1两组不同时点 CPOT、RASS评分对比

表 1 两组干预后 CPOT、RASS评分对比（x̄±s，n=60）

组别 指标 干预 12h 干预 24h 干预 48h

对照组 CPOT 4.21±0.68 3.76±0.59 3.24±0.47

观察组 CPOT 2.33±0.42 1.87±0.35 1.42±0.29

t值 - 17.821 20.154 23.697

P - ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

对照组 RASS -3.42±0.53 -3.17±0.49 -2.86±0.41

观察组 RASS -1.27±0.36 -0.94±0.28 -0.63±0.22

t值 - 25.336 27.109 29.442

P - ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01

干预各时间点观察组疼痛评分更低，镇静维持浅镇静区

间，与对照组差异显著。

2.2 48h生命体征波动幅度对比

表 2 两组 SBP、HR最大波动差值（x̄±s）

组别 对照组 观察组 t P

SBP波动(mmHg) 24.6±4.3 13.1±2.8 16.472 ＜0.01

HR波动(次/分) 19.2±3.7 11.5±2.4 13.891 ＜0.01

观察组血压、心率波动幅度明显缩小，颅内压波动风险同

步降低。

2.3并发症发生率对比

表 3 两组并发症发生情况[例（%）]

组别 对照组 观察组 X2 P

谵妄 8(13.33) 2(3.33) - -

VAP 6(10.00) 2(3.33) - -

非计划拔管 4(6.67) 1(1.67) - -

深静脉血栓 1(1.67) 0(0.00) - -

总发生率 19(31.67) 7(11.67) 6.782 ＜0.05

统计两组患者干预期间各类不良并发症发生例数及占比，

从分项数据能够直观看出，观察组谵妄、肺部感染、意外拔管

等各类重症并发症发生数量均低于对照组，整体不良事件发生

风险明显下降。

2.4康复时间指标对比

对比两组患者机械通气持续时长与 ICU滞留天数，计量资

料结果显示，对照组机械通气时长为（8.72±2.13）d，ICU滞

留时间为（14.36±3.27）d；观察组机械通气时长为（5.14±1.65）

d，ICU滞留时间为（9.82±2.41）d。组间独立样本 t检验结果

显示，机械通气时长 t=10.256，ICU滞留时间 t=8.943，两项指

标 P 均＜0.05，组间差异有统计学意义。观察组落实 eCASH

浅镇静管理方案并同步开展早期分级活动，患者意识恢复速度

更快，能够更早开展脱机训练，机械通气时长、重症监护周期

均得到显著缩短。

3 讨论

3.1 eCASH优先镇痛模式稳定神经重症患者内环境

神经外科术后躁动根源多为气管插管、伤口、吸痰操作引

发的持续性疼痛，传统护理先镇静后镇痛，疼痛刺激持续升高

交感张力，造成血压剧烈波动，极易诱发颅内再出血。本研究

观察组以 CPOT量表为依据，建立“疼痛优先干预”流程，非药

物与镇痛药物分层使用，48h平均 CPOT仅 1.42分，远低于对

照组 3.24分；生命体征波动差值显著缩小，证明充分镇痛可减

少疼痛应激对颅脑循环的冲击，契合神经重症颅内压管控核心

需求。

3.2浅镇静策略降低深度镇静带来多重并发症

既往长期深镇静（RASS≤-3）会抑制呼吸、延缓意识恢复，

患者卧床不动诱发肺部感染、下肢血栓，且苯二氮䓬类药物蓄

积大幅提升谵妄风险。本研究严格遵循 eCASH最小镇静原则，

以右美托咪定维持浅镇静区间，每日唤醒评估神经功能，观察

组谵妄发生率仅 3.33%，远低于对照组 13.33%。浅镇静状态下

患者保留一定自主肌力，配合早期床上活动，有效改善肺部通

气、促进下肢血液回流，VAP与深静脉血栓病例显著减少；同

时患者躁动可控，非计划性拔管风险下降，提升重症护理安全

度。

3.3舒适与人文干预完善 eCASH护理闭环

从整体护理理论与以患者为中心照护理论视角分析，，该

理念旨在构建覆盖生理躯体、心理情绪、睡眠节律多维度的一

体化舒适照护闭环，药物镇痛镇静只是其中一环，环境、沟通、

睡眠干预同等关键。躯体层面依托气道恒温湿化、头部抬高

30°标准体位、夜间降低监护噪音等措施，持续缓解插管刺激、
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体位压迫带来的持续性躯体疼痛，从源头减少躁动诱因；心理

层面借助线上视频探视、写字板交流等方式，消解重症隔离环

境带来的恐惧、无助情绪，契合人文护理理论中尊重患者心理

需求的核心要求；通过明暗光线调节区分昼夜，重建正常睡眠

周期，依托睡眠医学相关研究结论，有效减少睡眠碎片化诱发

的认知紊乱与谵妄风险。

传统镇痛镇静护理局限于药物滴定调控，完全割裂生理护

理、心理安抚与镇静管理的内在关联，照护体系存在明显断层，

这也是两组患者机械通气、ICU滞留时间出现显著差异的核心

诱因。观察组依托浅镇静搭配分级早期活动的联合干预模式，

叠加全流程舒适人文护理，患者意识恢复进程大幅加快，可尽

早参与自主呼吸训练与脱机评估，数据显示观察组机械通气平

均 5.14d，相较对照组缩短 3.58d，充分印证生理舒适、心理人

文干预能够完善 eCASH护理闭环，放大浅镇静策略对神经重

症患者的康复增益效果。

3.4临床实践存在局限

本次对照研究存在多方面客观局限性，研究结论的推广范

围仍存在一定约束。从样本来源来看，研究仅选取单家医院神

经外科重症病房病例，属于单中心临床观察，样本代表性有限。

临床执行层面分析，整套镇痛镇静护理流程高度依赖护士对各

类评估量表的实操熟练度。科室若岗前专项培训时长不足、考

核标准宽松，护士极易出现疼痛评分判断偏差、镇静档位调整

不及时等问题，会直接削弱干预效果，难以稳定落实标准化浅

镇静管理。

针对以上短板，后续研究可联合多家同级医院开展多中心

对照试验，扩大样本覆盖范围；专门针对 GCS 低分重度昏迷

患者优化非语言疼痛评估细则，补充触觉、面部表情、肢体应

激等多元判断指标；同时细化不同意识水平患者的早期分层活

动方案，完善梯度化干预标准。

4 结语

综上，神经外科重症患者存在颅内压特殊管控需求，传统

深度镇静护理存在并发症多、康复周期长等短板。基于 eCASH

理念构建集束化镇痛镇静护理，以优先镇痛为核心，严格把控

浅镇静目标，搭配全维度舒适干预、谵妄筛查与早期分级活动，

可有效控制术后疼痛、稳定循环、降低谵妄与肺部感染等不良

事件，缩短机械通气与 ICU 住院时长。临床 NSICU 应完善

eCASH标准化护理清单，加强护士量表实操培训，将舒适化

浅镇静护理纳入神经重症常规管理，在保障颅内安全前提下加

快患者神经功能康复，提升重症护理整体质量。
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