
ACCM 2012处理 ICU成人患者疼痛、烦躁和谵妄
临床实践指南解读

重症患者的镇静镇痛处理日益受到重视，已被视为对 ICU重症患者综合性处理的重 要

组成部分。相关的研究已经成为重症医学近年来的热点领域，但相对而言，重症患者 镇静

镇痛临床处理指南的开发和更新却远远滞后。最早在1995年，美国重症医学院

(ACCM，AmericanCollege of Critical CareMedicine)和美国重症医学会(SCCM，Society of

CriticalCareMedicine)曾发表过包括6条建议的专家共识[1]，而真正规范意义上的循证医

学镇痛镇静处理指南发表于 2002年[2]。此后十多年里，见诸于期刊的相关研究文献逐年 增

多，对于重症患者镇痛镇静的认识和理念也已经有了很大的进步和改变。在此背景下， 作

为对 2002年指南更新版的《处理 ICU成人患者疼痛、烦躁和谵妄临床实践指南》终于 在

2013年元月发表[3]。新版指南将疼痛评估和处理置于最优先地位，从指南标题到正文 内容

均按疼痛(pain)、烦躁(agitation)和谵妄(delirium)的顺序排列和叙述，故被简称为 PAD 指南。

一、PAD指南的开发过程

1. PAD 指南修订专门委员会的组建

ACCM早在2006年就召集20名对本领域有经验的跨学科专家组成专门委员会，着手

镇静镇痛指南的更新和修订。专门委员会以下分为 4个专题小组分别负责一个专题内容，

即（1）疼痛与镇痛、（2）烦躁与镇静、（3）谵妄、（4）相关 ICU结局。专题小组就 所

负责的领域提出相关临床问题，进行证据鉴别、综述和评估文献，拟定指南推荐意见， 并起

草所负责章节的文稿。

2. 文献搜索和证据评估

PAD指南的开发采用GRADE(grading of recommendations, assessment, development

and evaluation)系统，并有 GRADE工作组的专家参与。首先由各专题小组分别以 PICO表

格形式提出相关临床问题。PICO表格的内容包括：（1）患者或临床问题(P，patient and/or

problem)、（2）处理干预(I，intervention)、（3）干预的比较(C，comparison of intervention)、

（4）临床结局(O，clinical outcome)。特意邀请一名专业图书馆专家协助各专题小组制



定出文献搜索词表。 文献搜索范围包括 8个最重要的国际性数据库，搜索时间跨度 1999

年 12月至 2010年

12月间。对其后的文献也每 2周进次 1次自动搜索直至 2012年 7月(发表于 2010年 12月

后的 研究不纳入证据总结和投票过程)。PAD指南修订专门委员会还首创性的建立了一

个专 门的 Refworks数据库挂于网上，纳入所搜索到的全部 19300项篇参考文献，相关

人员可 凭密码进入，极大方便和完善了文献搜索和总结过程。

对所搜索到研究论文，各专题小组由 2名成员独立完成 GRADE特征总结，并进行证

据的质量评估。若针对某个结局有多项研究而结果又不一致，且尚无相关的系统综述发

表，则由 GRADE工作组成员专门就该问题进行一次相关文献的 meta分析。最后将证据

的质量评估为高(A)、中(B)和低/极低(C)三个等级。

3. 推荐意见及推荐力度

各专题小组依据证据质量和对临床结局的风险-益权衡拟定具体的推荐意见，并确 定

推荐的力度，最后以无记名投票方式形成共识提交给指南修订专门委员会。推荐意见 可分

为陈述性(descriptive)和操作性(actionable)意见两类。对于操作性推荐意见还划定了 推荐力

度，即强烈推荐(1级)和微弱推荐(2级)。能够做出强烈建议的推荐意见，必须有 充分的证

据使多数专门委员会成员相信干预的益处显著超过危害，或干预的害处显著超 过益处。而

微弱建议则表明某干预的益处似乎超过风险(或反之)但证据质量低，或者干 预的或风险益

处相接近。强烈和微弱推荐意见的描述用“recommend”和“suggest”加 以区别(本文分

别译作“推荐”和“建议”)。操作性建议中，若是支持做某项干预则在 句尾以(＋)表

示，若反对做某项干预则以(－)表示。若对某临床问题缺乏相关证据或专 门委员会成员不

能达成共识，则不提推荐意见(0)，一律不仅凭临床经验或专家意见做出 推荐意见。专门委

员会成员对各专题小组提交的 GRADE证据总结以及陈述/推荐意见进 行审查，并以无记

名方式对每条陈述/推荐意见进行投票和评论。最后形成的正式推荐 意见达54条，其中

19条为陈述性意见，其余为操作性意见。



二、 PAD指南的主要陈述和推荐意见

1. 疼痛与镇痛

a. 疼痛发生率

(1) 成人 ICU内外科和创伤患者无论休息或接受日常护理时经常经历疼痛(B)。

(2) 心脏外科患者疼痛甚为常见，并且未得到良好治疗，女性患者疼痛甚于男 性

(B)。

(3)操作性疼痛在成人 ICU患者中甚为常见(B)。

b. 疼痛评估

(1) 推荐对所有 ICU成人患者常规进行疼痛监测(+1B)。

(2)对除脑损伤外的ICU患者、若运动功能完善并具有可观察的行为、而又不

能自我报告疼痛者，最有效和可靠的疼痛行为检测尺度为是行为疼痛量表

(behavioral pain scale，BPS)和重症疼痛观察工具(critical-care pain observation tool，

CPOT) (B)。

(3)不建议单独用生命体征(或含生命体征的观察性疼痛尺度)进行 ICU患者的 疼

痛评估(–2C)；建议可以生命体征作为进一步疼痛评估的提示(+2C)。

c. 疼痛的治疗

(1)推荐拔除胸管之前进行预镇痛(preemptive analgesia)或/和非药物干预(如放

松治疗)处理以便缓解疼痛(+1C)。

(2)建议对 ICU患者进行其他有创性或可能导致疼痛的操作前，也给于预镇痛 或/

和非药物干预缓解疼痛(+2C)。

(3) 推荐以静脉输注阿片类药物作为治疗重症患者非神经病理性疼痛的一线选 择

(+1C)。

(4) 建议考虑应用非阿片类镇痛药，以便减少(或完全不用)阿片类药物(或完全 不

用阿片类药)，并减轻阿片类药物相关副作用(+2C)。

(5) 目前所有能获得的所有静脉阿片药物，当滴定到相同的疼痛强度终点时， 效

果相当(C)。

(6) 推荐治疗神经病理性疼痛时，除静脉用阿片类药物外，考虑加用口服加巴 喷

丁或卡马西平(+1A)。



(7)建议考虑使用非阿片类镇痛药，以便减少阿片类药物用量(或完全不静脉应

用)，并减轻阿片相关副作用(+2C)。

(8) 推荐对腹主动脉瘤手术患者术后镇痛时，考虑采用胸段硬膜外麻醉/镇痛

(+1B)。

(9) 建议对外伤性肋骨骨折患者考虑采用胸段硬膜外镇痛(+2B)。

2. 烦躁与镇静

a. 镇静深度与临床结局

(1) ICU患者维持浅的镇静水平与临床结局改善(如缩短机械通气期和ICU留住

期) (B)。

(2) 维持浅镇静水平增加生理性应激反应，但与心肌缺血发生率增加并无相关

(B)。

(3) 此类患者镇静深度与心理应激间的关联尚不明确(C)。

(4) 推荐对ICU成人患者滴定镇静药物维持浅而非深的镇静水平，除非存在临

床禁忌(+1B)。

b. 镇静深度和脑功能的监测

(1) RASS评分(Richmond agitation-sedation scale)和SAS评分(sedation-agitation

scale)是ICU成人患者镇静质量和深度的最有效和最可靠镇静评估工具(B)。

(2)不推荐以听觉诱发电位(AEP)、脑电双频指数(BIS)、麻醉意识深度指数(NI)、 患

者状态指数(PSI)和状态熵(SE))等脑功能客观检测手段，作为主要方法监测非昏迷 和

非瘫痪重症成人患者的镇静深度，因这些手段不足以替代主观性镇静评分系统(–

1B)

(3) 对接收神经肌肉阻滞剂治疗的患者，建议以上述脑功能检查客观指标作为

主观镇静评估方法的辅助(+2B)。

(4) 对已知或怀疑癫痫的ICU成人患者，推荐用EEG监测非抽搐性癫痫活动，

或用于颅高压ICU成人患者滴定脑电抑制药物剂量以便达到爆发抑制(+1A)。

c. 镇静药的选择建议在镇静策略中，优先选用非苯二氮卓镇静药(丙泊酚或右旋美

托咪定)而非

苯二氮卓药物(咪达唑仑或劳拉西泮)，以改善机械通气成人 ICU患者的临床结局

(+2B)。



3. 谵妄

a. 谵妄相关的结局谵妄与 ICU成人患者病死率增加(A)、ICU留住期/住院期延长

(A)、以及 ICU转

出后认知功能损害相关联(B)。 b.

谵妄的检测和监测

(1)推荐对成人ICU患者常规进行谵妄监测(+1B)。

(2) ICU成人患者最可靠和最有效的谵妄监测工具是ICU意识紊乱评估法

(confusion assessment method for theICU，CAM-ICU)和重症谵妄筛查表(intensive

care delirium screening checklist，ICDSC)(A)。

(3) 临床实践中对 ICU成人患者常规进行监测谵妄是可行的(B)。

c. 谵妄的风险因子

(1) 有 4项基础风险因子与 ICU谵妄发生显著正相关：先前有痴呆、有高血压

病史、有酗酒史、入住时疾病严重程度高(B)；

(2)昏迷是ICU患者发生谵妄的独立风险因子(B)。

(3) 苯二氮卓药物应用可能是 ICU成人患者发生谵妄的风险因子(B)；

(4)对有谵妄风险的ICU机械通气成人输注右旋美托嘧啶镇静，可能较苯二氮

卓类谵妄发生率更低(B)。

d. 谵妄的预防

(1)推荐对ICU成人患者可行就进行早期活动，以便降低谵妄发生率和缩短谵

妄持续时间(+1B)。

(2) 对药物预防谵妄方案，以及联合非药物和药物方法预防谵妄，无推荐意见

(0C)；

(3) 不建议应用氟哌啶醇或非典型抗精神病药预防 ICU成人患者谵妄(–2C)。

(4)对应用于右旋美托咪定预防ICU成人患者谵妄无推荐意见，因缺乏其有效

的有力证据(0C)。

e. 谵妄的治疗

(1) 无已发表的证据表明应用氟哌啶醇治疗能够缩短 ICU患者谵妄的持续时 间

(无证据)。



(2) 非典型抗精神病药可能缩短这类患者谵妄的发作时间(C)。

(3) 不建议将抗精神病药物用于有明显尖端扭转型室速风险(即基础 QT间期 延

长、正在应用可延长 QT间期的药物、或有此类心律失常病史)的患者(–2C)。

(4)建议对ICU患者谵妄镇静时，连续输注右旋美托嘧啶进行镇静而不是苯二

氮卓药物，除非谵妄与酒精或苯二氮卓药物撤退有关(+2B)。

4. 处理 PAD 改善 ICU 结局的策略

(1) 推荐的机械通气 ICU患者常规采用每日中断镇静或浅的靶水平镇静
(+1B)。

(2) 建议对ICU机械通气患者实施镇痛为先的镇静(analgesia-first

sedation)(+2B)。

(3)推荐通过优化环境、采取控制光线和噪声、集中护理活动、减少夜间刺激 等

保障患者睡眠周期的策略，以促进ICU患者的睡眠(+1C)。

(4)推荐采用跨专业团队的多种方法，包括医护人员教育、打印或计算机化的

PAD处理流程或遗嘱单、以及 ICU质量查房等手段，促进 PAD指南或流程的贯彻实

施(+1B)。

二、 对 PAD指南的解读及点评

PAD指南同时发表于《Critical Care Mdicine》和《American Journal of Health-

--System Pharmacy》两杂志的 2013年首期。纵观整个 PAD指南全文，笔者 认为

有以下鲜明特点。

1. 循证医学临床实践指南的典范

如上所述，PAD指南是由 SCCM组织的指南修订专门委员会专家历时 6年的漫

长历程而完成的。其开发过程严谨科学，严格遵循着循环医学原则，所采用的 GRADE

方法是被公认的最佳证据评估和分级系统，被当今的绝大多数临床实践指南广泛采

用。所搜索评估的参考文献达 19300条之多，正文附录的参考文献达 472条，推

荐意见达到 44条，这是先前的指南所不能比拟的。例如 1995年的 SCCM专家共识

所依据的参考文献仅有区区 13条，给出的推荐意见只有 6项；而2002年指南依据

的参考文献为 235条，推荐意见也只有 28条。此外，PAD指南的推荐意见完全依

据证据说话，对于专家共识一律不予采信，指南的开发也不接受任何来自企业的赞

助。故可以认为 PAD 指南真实反映了重症患者镇痛、镇静和谵妄处理的最新研究成



果，所提出的推荐意见代表着当前的最佳临床实践，恰当的贯彻实施必将使重症患 者

获益而得到结局改善的。

2. 重视疼痛、烦躁和谵妄的床旁评估和监测

及时发现重症患者的疼痛、烦躁和谵妄，以及客观判断其严重程度，是合理预

防治疗的关键。PAD指南对此给予了高度重视，明确要求对 ICU重症患者必须常规

进行疼痛、烦躁和谵妄的评估和监测。

如何评估和监测重症患者的疼痛、烦躁和谵妄，始终是一个临床难题。重症患

者更有其特殊性，许多患者因意识障碍或治疗干预(如气管插管)而不能进行语言表

达，从而实施诊断和评估更为困难。除烦躁/镇静的评估有时可借助某些仪器(如听

觉诱发电位和脑电双频指数等)进行客观检测外，多数情况下是没有任何检测仪器或

实验室指标，可用于疼痛、烦躁和谵妄的诊断和评估的。临床实践中通常借助各种

不同的床旁评估工具，并大量的相关研究发表。采用心理测量学分析(psychometric

analyses)方法对目前临床应用的各种疼痛、烦躁/镇静和谵妄床旁评估工具进行分

析检验，是 PAD指南的创新。PAD指南修订过程中，对 6项行为疼痛评分法、10

项镇静/烦躁评分法和 5项谵妄监测工具进行了心理统计学特征的分析，并得到 3

名心理测量学专家的帮助。依据评分监测工具可靠性(reliability、信度)、有效性

(validity、效度)和可行性(feasibility)等特征的综合评分结果，在疼痛、镇静和谵妄

3类评估监测工具中，各选出分值最高的 2项作为 PAD指南的正式推荐(见上述相

关章节)。

3. 将疼痛的识别和镇痛治疗置于优先地位

研究发现，无论是外科术后或创伤，还是患内科疾病的 ICU重症患者，经常遭

受着程度不同的疼痛，而且常常未被识别和恰当治疗。重症患者的疼痛未加及时和 恰

当治疗可造成多种近期和远期不良后果，包括增加 ICU留住期发生急性谵妄风险、增

加转出 ICU后发生创伤后应激紊乱(PTSD)的风险等。

有鉴于此，PAD 指南对重症患者的疼痛识别和处理给于前所未有的高度重视。 例

如，推荐对所有 ICU患者，尤其是无法自我报告疼痛的患者，常规采用有效和可 靠

的疼痛行为检测尺度(BPS或 CPOT)进行疼痛评估。建议行有创性操作(如胸管拔 除)

前给于预镇痛处理。尤其强调，对 ICU重症患者实施镇痛为先镇静(analgesia first

sedation)或镇痛性镇静(analgosedation)的策略，以代替传统的以催眠为基础镇静



(hypnotic---based sedation)的策略。镇痛为先的策略主张患者有疼痛不适时，首先考 虑

给于完善的镇痛处理，从而有可能不用或少用镇静药物。

4. 提倡浅水平镇静策略

早期的 ICU镇痛镇静实践，基本上是直接将外科手术的全身麻醉管理方法用于

重症患者，几乎一律采用深度镇静。而当初使用的呼吸机结构简单，与患者自主呼

吸的同步性能差，不得不依赖较深的镇静达到人机协调，神经肌肉阻滞剂的使用也

颇为频繁。但随着临床经验的积累，这些传统做法的弊端日益显现。越来越多的证

据显示，过度镇静抑制中枢呼吸驱动，妨碍认知功能恢复，不利于进行撤机试验和

神经功能评估，从而延长机械通气期和 ICU 留住期；还有可能增加院内获得性感染

及镇静镇痛药物蓄积风险，最终导致总住院时间延长和医疗费用增加。也有证据显

示长时间大量镇静镇痛药暴露，可导致远期的认知功能障碍。更新的研究提示，机

械通气重症患者早期采用较深的镇静水平，甚至可能与 180 天病死率增加相关。

有鉴于此，PAD 指南推荐通过调整镇静药输注速率维持浅水平而非深度镇静。

并明确界定所谓浅水平是保持患者处于有反应和觉醒状态，能够对指令做出有目的

的应答，即能遵嘱完成睁眼、闭眼、握手、伸舌或摇动脚趾等动作中的任何 3 项。

大约相当于 RASS评分 0 ~ ---2分，SAS评分为 4~3分。

应该指出的是，浅水平镇静并非概无禁忌，至少以下状况时不适合采用浅水平

镇静策略：癫痫持续状态者、接受神经肌肉阻滞剂治疗者、过去 24小时内新发生

心肌缺血者、存在颅高压者、严重 ARDS有气压伤高风险的机械通气患者、接受治

疗性低温的患者等。不适合做浅水平镇静的机械通气患者也应该进行每日中断镇静，

以便尽量减浅镇静水平和尽早撤离呼吸机。此外，采用镇痛性镇静有助于少用或不

用镇静药，从而避免过深镇静。

5. 重视谵妄的筛查和预防

谵妄是伴随躯体或精神疾病突然发生的严重意识混乱和脑功能迅速改变。过去

认为，这些精神状态改变在患者转出 ICU 后可完全消失，对短期和长期结局影响甚

微。但过去十年里，随着检查 ICU患者谵妄的可靠和实用工具的开发，对 ICU重症

患者谵妄的流行病学特点有了更深入的了解。目前已知，急性谵妄可累及 80%的重

症患者，这些患者出院时仍有 10%处于谵妄状态。ICU谵妄与机械通气期、ICU留

住期和住院期延长相关联。谵妄可导致长期的神经学或心理学缺陷，与长期痴呆样



认知损害相关。更为严重的是，研究发现 ICU谵妄与转出 ICU后的死亡风险增加相

关。

有鉴于此，应将谵妄视为一种急性脑功能障碍，象重视其他器官系统衰竭一样

给于高度重视。PAD 指南要求对 ICU 患者常规采用 CAM---ICU 或 ICDSC 监测谵妄。

但在谵妄治疗方面未能给出有力的推荐意见，先前指南推荐的唯一谵妄治疗药物氟

哌啶醇被认定无效，非典型抗精神病药物(如喹硫平)治疗谵妄也只有小样本研究的

支持。PAD指南首次提出对 ICU患者的谵妄重在预防。文献证实多种干预有可能降

低 ICU 患者发生谵妄的风险，包括避免使用有导致谵妄的镇静药、避免过深镇静、

充分镇痛治疗、改善睡眠和早期活动锻炼等。其中早期活动预防谵妄尤其引人关注。

随机对照试验表明，机械通气重症患者在气管插管后 72 小时内即开始，于每日中

断镇静时进行躯体活动和职业理疗，可使患者发生谵妄的天数减少一半。并可缩短

机械通气天数和增加出院时的功能性自立能力。故 PAD指南推荐对 ICU成人患者只

要有可能就应该进行进行早期活动。

综上所述，PAD 指南整合了重症患者镇痛、镇静和谵妄处理等方面的循证医学

证据，反映了该领域的最新研究成果，并提出了一些新的理念。但是任何指南所给

出的推荐意见均必须经过临床实践的检验。只有在遵循 PAD 指南所提出原则的基础

上，根据本单位的具体情况和实践经验，制定本科室的镇痛、镇痛和谵妄处理流程

(或方案)，并在实施过程中不断完善，才能提高对指南的依从，达到使患者获益的

目的。

（项辉 蔡书翰 李建国）
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