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急诊重症监护中镇静镇痛管理策略的研究现状分析
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【摘 要】：在急诊重症监护场景中，镇静镇痛是综合管理危重症患者的重要环节。本文围绕镇静镇痛的药物选择优化、评估体

系创新、管理策略迭代及特殊人群考量等维度，对近年来的研究进展进行系统梳理。与目标导向和个体化调整理念充分结合，深

入剖析当前策略的优势和面临的挑战，强调多模态镇痛、动态评估和跨学科协作的重要性，从而为临床实践提供基于循证医学的

思路参考。
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急诊重症监护室收治的患者多因严重创伤、脓毒症等需要

紧急生命支持，往往伴随剧烈疼痛、焦虑躁动及人机对抗等不

良情况。作为核心干预手段，镇静镇痛的目的在于缓解躯体痛

苦、降低应激反应，进而保证治疗的安全性。但是，过度镇静

较易出现谵妄、肌肉萎缩等相关并发症，而镇痛不足则会使炎

症反应加剧、增加器官负荷[1]。近年来，随着新型药物的研发

和对危重症病理生理机制的深入理解，镇静镇痛策略逐渐从经

验性用药向精准化管理转变[2]。

1 镇静镇痛药物的选择和配伍策略

（1）镇静药物的分层应用原则

短效可控型药物是首选，包括丙泊酚：脂溶性静脉麻醉药，

起效迅速（<1分钟）、代谢快（半衰期约 30分钟），停药后

患者可以快速清醒，在需要频繁评估神经功能的患者（如脑卒

中、颅脑损伤）中适用。其缺点是剂量依赖性血管扩张，使用

过程中需要对血压进行密切监测，必要时联合液体复苏或血管

活性药物。右美托咪定：高选择性α₂ 肾上腺素能受体激动剂，

可以唤醒镇静是其独特优势，患者在用药期间保持闭眼安静状

态，但对指令有反应（即合作性镇静），且对呼吸抑制轻微。

多项研究指出，其谵妄发生率低于苯二氮䓬类药物，在血流动

力学不稳定或需要早期活动的患者（如多发伤术后）中适用。

中长效药物（谨慎使用），如咪达唑仑：曾为急诊重症监护室

主流镇静药物，因价格低廉、水溶性好便于输注，但其代谢产

物具有蓄积效应，长期使用容易引起镇静深度波动，且与谵妄

风险升高相关（尤其老年患者）。目前仅作为二线用药，用于

短期控制急性躁动（如气管插管即刻）[3]。

（2）镇痛药物的多模态组合

阿片类药物，包括芬太尼：脂溶性强、起效快（2-3分钟），

对血流动力学影响小，适用于急性疼痛管理（如骨折、术后早

期），可以通过静脉持续输注或患者自控镇痛（PCA）模式给

药。氢吗啡酮：镇痛效力为吗啡的 5-7倍，无活性代谢产物，

肾功能不全患者不需要调整剂量，近年在危重症镇痛中的应用

逐渐增多，在合并慢性疼痛病史的患者中尤其适用。非阿片类

药物，包括对乙酰氨基酚：通过中枢机制抑制前列腺素合成，

没有呼吸抑制和胃肠道副作用，可以作为基础镇痛用药（口服

或直肠给药），尤其适合肝肾功能正常的轻中度疼痛患者。非

甾体抗炎药（NSAIDs）：如酮咯酸、布洛芬，通过抑制环氧

化酶（COX）使炎症性疼痛减轻，需要注意消化道黏膜保护（加

用质子泵抑制剂），脓毒症休克或凝血功能障碍患者慎用[4]。

（3）药物配伍的协同效应

镇静-镇痛分离理念越来越受到重视，即按照患者需求分别

调整镇静和镇痛强度，防止单一药物过量。例如，针对机械通

气合并急性肺损伤患者，可以采用右美托咪定（镇静）结合瑞

芬太尼（镇痛）的组合，在确保镇痛充分的同时，维持浅镇静

状态，使其对呼吸驱动的抑制减少[5]。

2 评估体系的动态化和精准化构建

（1）镇静深度的量化评估工具

Richmond躁动-镇静量表（RASS）。作为应用最广泛的评

估工具，RASS从-5（不能唤醒）到+4（攻击性躁动）共 10个

等级，通过观察患者对刺激的反应及自主行为，对镇静深度快

速做出判断。简单易行和可重复性强是其主要优势，适合急诊

场景频繁评估（建议每 1-2小时一次）。研究表明[6]，基于 RASS

的目标导向镇静可以使镇静达标时间缩短，且降低过度镇静

率。

镇静-躁动量表（SAS）。侧重行为学观察（如自主活动、

对指令的反应），分为 7个等级，在无法配合语言交流的患者

（如气管插管、意识模糊者）中比较适用。然而操作相对耗时，

需要结合 RASS进行互补评估[7]。

（2）疼痛评估的多元化方法

行为学指标（针对无法主诉的患者）。面部表情（如 FPS-R

量表：0-10分，0为无痛，10为剧痛）、肢体挣扎程度、肌肉

紧张度（如皱眉、握拳）；机械通气患者可以观察呼吸频率、

人机对抗程度，非计划性拔管风险和疼痛控制不足具有密切的

关系[8]。

生理学指标。心率、血压、血氧饱和度等，但存在较低的
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特异性（如焦虑与疼痛均可导致心率增快），需要与临床情境

相结合进行综合判断。最新探索显示，监测血清皮质醇或 IL-6

水平可以辅助评估应激强度，然而由于检测滞后性，暂未纳入

常规评估[9]。

3 管理策略的迭代和创新方向

（1）目标导向的分层镇静策略

浅镇静优先原则。多项随机对照试验证实[10-11]，维持浅镇

静状态能够使机械通气时间显著缩短、降低谵妄发生率，且不

增加人机对抗风险。实施要点包括：每日定时中断镇静药物，

对患者自主呼吸能力和拔管可能性进行准确评估；采用滴定式

给药，从低剂量开始逐步调整（如丙泊酚 0.3mg/kg/h起始，每

15分钟递增 0.1mg/kg/h）。

谵妄预防与干预。早期识别：使用 CAM-ICU量表每日评

估 2次，其核心特征为意识状态急性改变、注意力不集中；药

物选择：右美托咪定被证实能够降低谵妄发生率（尤其老年患

者），而苯二氮䓬类药物（如咪达唑仑）可能引起谵妄，需要

避免作为一线用药。

（2）程序化镇静镇痛的实施路径

“ABCDEF”集束化策略。（Awakening）：每日唤醒，

评估患者意识与拔管指征；B（Breathing）：自主呼吸试验（SBT）

时减少镇静药物，增强患者呼吸驱动；C（Choiceofdrugs）：

优先选择短效、对呼吸循环影响小的药物（如右美托咪定）；

该策略通过多学科协作（医生、护士、呼吸治疗师），显著提

升镇静达标率，且不增加医疗资源消耗。

基于病理生理的个体化调整。血流动力学不稳定患者：首

选右美托咪定（对血压影响小），防止丙泊酚引起的低血压；

高颅压患者：丙泊酚能够使脑代谢率降低，减轻脑水肿，成为

首选镇静药物；脓毒症患者：避免使用苯二氮䓬类药物，可能

会加重免疫抑制，推荐右美托咪定结合短效阿片类药物的组合

[12]。

（3）特殊人群的管理要点

老年患者。药代动力学改变：肝肾功能减退使得药物清除

率下降（如咪达唑仑半衰期延长至 18小时），需要从常规剂

量的 50%起始，缓慢滴定；目标调整：允许稍高的镇静阈值，

使谵妄及肌无力风险降低，同时避免由于过度镇静掩盖病情变

化。

创伤患者。早期镇痛优先：联合使用非阿片类药物（如对

乙酰氨基酚）与区域阻滞（如硬膜外镇痛、神经丛阻滞），使

阿片类药物引起的肠麻痹及免疫抑制减少；警惕创伤后谵妄：

右美托咪定能够对蓝斑核去甲肾上腺素能活性产生抑制作用，

有利于改善脑血流灌注，使神经认知功能损害风险降低。

心源性休克患者。镇静药物选择：右美托咪定对心输出量

存在最小的影响，在充分容量复苏后使用丙泊酚，避免低血压

加重；镇痛方案：首选芬太尼（对心率影响小），避免吗啡引

起的组胺释放和静脉扩张[13]。

4 当前挑战和未来探索

（1）临床实践中的未解难题

急诊患者病情多变（如癫痫持续状态需快速深度镇静，而

清醒插管需保留自主呼吸），如何在治疗紧急性和安全性之间

找到平衡，仍然依靠临床经验和动态评估的结合。同时，持续

用药超过 72小时的患者可能会产生药物依赖，撤离时需要将

阶梯减量方案制定出来（如每 24小时减少 20%剂量），然而

不同药物（如丙泊酚和右美托咪定）的撤药反应存在一定的差

异，目前缺乏统一的临床指南。此外，机械通气患者的镇静深

度和自主呼吸驱动具有密切的关系，过度镇静抑制呼吸中枢，

引起呼吸机依赖；镇静不足则引发人机对抗，使呼吸功增加。

怎样通过膈肌电活动监测等技术实现个体化镇静，还需要更多

临床研究验证[14]。

（2）前沿研究方向

人工智能辅助决策系统。通过机器学习算法对患者年龄、

体重、肝肾功能等数据进行全面整合，动态推荐镇静镇痛药物

种类和剂量。初步探索显示，AI系统可以使镇静达标时间缩短，

并降低低血压等并发症的发生率。同时，实施新型药物和非药

物干预。非阿片类中枢镇痛药：如 TRPV1受体拮抗剂（辣椒

素类似物），通过阻断伤害性信号传导发挥镇痛作用，不存在

呼吸抑制及成瘾风险，处于临床试验阶段；环境干预协同：噪

音控制（维持 EICU环境噪音<40分贝）、昼夜节律维持（夜

间关闭强光、使用眼罩），可以减少镇静药物用量，特别对谵

妄高危患者具有辅助作用。除此之外，还有器官保护导向的镇

静策略。对于脑损伤患者，镇静药物选择更关注脑氧代谢平衡

（如丙泊酚降低脑氧耗）；针对心力衰竭患者，侧重心肌氧耗

的降低（如右美托咪定抑制交感兴奋）等[15]。

5 结语

从本质上来说，急诊重症监护中的镇静镇痛管理是基于病

理生理机制的个体化精准干预。从早期的经验性镇静到如今的

目标导向结合多模态镇痛，策略的演进始终围绕平衡风险和获

益展开。未来，随着多学科协作的深化、评估工具的智能化以

及药物研发的靶向化，镇静镇痛管理将更加强调早期康复、神

经保护等多重目标。在临床实践中，需要与患者的具体病情、

医疗团队能力等充分结合，将灵活而循证的方案制定出来，这

样不仅可以减轻患者的痛苦，还有利于整体预后的改善。这一

过程依赖药物选择和剂量调整的同时，还需要持续的动态评

估、及时的方案迭代，并对患者的整体状态进行综合考量，从

而使精准镇静、安全镇痛的核心目标实现。
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