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【摘要】　重症患者的治疗过程可分为抢救、优化、稳定、撤离四个阶段，各阶段的治疗核心和目标

不尽相同，但均可能影响重症患者的预后。随着治疗理念的进步和技术的革新，重症患者抢救阶段的

救治成功率大大提高，但重症后稳定、撤离阶段的诊疗仍未引起足够重视。为改进重症后恢复阶段的

管理，由冷静治疗研究组、重症超声研究组根据国内外最新文献资料及多年来的临床实践经验，组织

重症医学专家在充分讨论和沟通的基础上制定了本共识，旨在提高重症患者的诊疗水平，缩短住 ICU
时间，促进重症后患者的全面康复。
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【Abstract】 We wished to establish an expert consensus on late stage of critical care (CC) 
management. The panel comprised 13 experts in CC medicine. Each statement was assessed based 
on the Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) principle. 
Then, the Delphi method was adopted by 17 experts to reassess the following 28 statements. (1) 
ESCAPE has evolved from a strategy of delirium management to a strategy of late stage of CC 
management. (2) The new version of ESCAPE is a strategy for optimizing treatment and 
comprehensive care of critically ill patients (CIPs) after the rescue period, including early 
mobilization, early rehabilitation, nutritional support, sleep management, mental assessment, 
cognitive‑function training, emotional support, and optimizing sedation and analgesia. (3) Disease 
assessment to determine the starting point of early mobilization, early rehabilitation, and early 
enteral nutrition. (4) Early mobilization has synergistic effects upon the recovery of organ function. 
(5) Early functional exercise and rehabilitation are important means to promote CIP recovery, and 
gives them a sense of future prospects. (6) Timely start of enteral nutrition is conducive to early 
mobilization and early rehabilitation. (7) The spontaneous breathing test should be started as soon 
as possible, and a weaning plan should be selected step‑by‑step. (8) The waking process of CIPs 
should be realized in a planned and purposeful way. (9) Establishment of a sleep‑wake rhythm is the 
key to sleep management in post‑CC management. (10) The spontaneous awakening trial, 
spontaneous breathing trial, and sleep management should be carried out together. (11) The depth 
of sedation should be adjusted dynamically in the late stage of CC period. (12) Standardized sedation 
assessment is the premise of rational sedation. (13) Appropriate sedative drugs should be selected 
according to the objectives of sedation and drug characteristics. (14) A goal‑directed minimization 
strategy for sedation should be implemented. (15) The principle of analgesia must be mastered first. 
(16) Subjective assessment is preferred for analgesia assessment. (17) Opioid‑based analgesic 
strategies should be selected step‑by‑step according to the characteristics of different drugs. (18) 
There must be rational use of non‑opioid analgesics and non‑drug‑based analgesic measures. (19) 
Pay attention to evaluation of the psychological status of CIPs. (20) Cognitive function in CIPs cannot 
be ignored. (21) Delirium management should be based on non‑drug‑based measures and rational 
use of drugs. (22) Reset treatment can be considered for severe delirium. (23) Psychological 
assessment should be conducted as early as possible to screen‑out high‑risk groups with 
post‑traumatic stress disorder. (24) Emotional support, flexible visiting, and environment 
management are important components of humanistic management in the intensive care unit (ICU). 
(25) Emotional support from medical teams and families should be promoted through“ICU diaries”

and other forms. (26) Environmental management should be carried out by enriching environmental 
content, limiting environmental interference, and optimizing the environmental atmosphere. (27) 
Reasonable promotion of flexible visitation should be done on the basis of prevention of nosocomial 
infection. (28) ESCAPE is an excellent project for late stage of CC management.

【Key words】 Late stage of critical care management; Analgesia; Sedation; 
Rehabilitation
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重症医学是研究任何损伤或疾病导致机体向

死亡发展的特点与规律，并据此对重症患者进行救

治的学科。重症患者的救治过程一般分为抢救、优

化 、稳 定 、撤 离（resuscitation， optimization， 
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stabilization and evacuation， ROSE）四个阶段［1⁃2］。

各阶段的治疗核心和目标不尽相同，但均可能影响

重症患者的预后。随着诊疗技术的革新及治疗理

念的进步，重症患者的复苏成功率、存活率等均明

显改善，但长期预后和生存质量仍不容乐观［3］。随

着人口老龄化，对重症治疗的需求亦精益求精。在

挽救生命后进一步恢复患者的各项功能，使其重回

正常生活成为了重症医护人员的挑战。2012 年，

美国重症医学会针对 ICU抢救治疗后的亚急性/慢
性 生 理 和 心 理 问 题 ，提 出 了 ICU 后 综 合 征

（post⁃intensive care syndrome，PICS）的概念［4］，其主

要针对转出 ICU后及出院后出现的躯体、认知和精

神障碍［5］。而在 ICU治疗后期——重症后恢复阶段

亦同样可能出现上述功能障碍，表现为重症多发性

神经病，重症性肌病，感知、记忆和思维障碍，谵妄、焦

虑 、抑 郁 等 精 神 心 理 异 常 ，创 伤 后 应 激 障 碍

（post⁃traumatic stress disorder，PTSD）等。PICS的存

在会延缓患者的治疗进程，甚至引起病情反复，是重

症后恢复阶段需要面对和解决的主要问题。此外，

亦有重症患者渡过急性抢救期后，病情迁延不愈，表

现为持续炎症⁃免疫抑制⁃分解代谢综合征（persistent 
inflammation⁃immunosuppression⁃catabolism syndrome，
PICS）， 呈现为“慢性重症”状态［6⁃7］，造成患者反复

院内感染，严重营养不良，持续器官功能障碍，延长

患者的机械通气时间等器官支持时间，影响患者的

转出及其他预后。两个 PICS的存在使重症后管理

复杂棘手，需要探索合理有效的治疗策略。有研究

发 现 ，ICU 患 者 协 同 使 用 自 主 清 醒 试 验

（spontaneous awakening trial，SAT）和自主呼吸试验

（spontaneous breathing trial，SBT）、早期活动等联合

的集束化治疗策略可缩短机械通气时间［8］，为此类

困境提供了新的治疗思路。因此提出了重症后管

理（重症稳定期、撤离期）的更新版ESCAPE集束化

方案，即针对重症患者恢复期进行综合管理的策

略，包含早期活动、早期康复、营养支持、优化镇静

镇痛治疗、睡眠管理、精神评估和认知功能训练、情

感支持等多方面内容，以期加快重症患者的恢复，

使其达到接近正常的体力、精神、功能需求，为在普

通病房的康复做好充足的准备。

2021年 11月，由冷静治疗研究组、重症超声研

究组组织 12 名重症医学专家成立共识编写组，并

召开工作会议，讨论重症后管理拟解决的相关问

题。根据既往临床工作经验和沟通讨论结果，经过

系统性相关文献复习、征集专家意见后，形成初稿，

包括 28 条推荐意见。2022 年 3 月，通过电子问卷

的形式将共识基本条目发给 18 名重症医学、重症

护理等相关领域专家。根据共识条目的理论依据、

科学性、创新性及可行性进行综合评分（0~9 分）， 
并确定各条目的推荐强度［9⁃10］，0~3分为不推荐，4~
6 分为弱推荐，7~9 分为推荐。然后根据改良的德

尔菲法，组织 8 名专家再次召开会议，结合最新临

床医学证据，分别对共识条目进行审阅。共识编写

组在综合评分基础上，再次查阅及增补最新文献，

形成最终推荐意见和推荐强度。

1.ESCAPE集束化方案已从谵妄管理策略发

展为重症后管理策略［推荐强度：（7.76±1.18）分］

重症患者的管理是从抢救、优化至康复的全流

程管理过程。重症医师以往的关注点主要集中在

抢救至优化阶段，即危及患者生命的超级重症和重

症阶段，对重症后的恢复阶段重视不足，只认为是

抢救治疗的延续或简单的治疗减撤，忽视了此阶段

的病理生理机制和快速恢复需求。重症后管理是

重症抢救治疗后的必经阶段，是从挽救生命至脱离

呼吸循环等生命支持措施，达到转出 ICU目标的重

要桥梁，亦是加速患者康复、缩短住 ICU时间、改善

患者预后的有效手段。对重症后患者的管理，以往

多关注于症状最突出、耗费医疗资源最多的谵妄管

理，并相应形成了 ABCDEF、eCASH、ESCAPE 等集

束化管理策略［8， 11⁃12］。然而重症后管理应包含体力

恢复、营养支持、功能锻炼、精神心理复健、认知功

能恢复等多方面内容。而以 ESCAPE 集束化方案

为代表的相应管理策略，理应包含更多的内容，涵

盖重症后管理的所有内容，构成完整的重症患者管

理体系。

2.更新版ESCAPE集束化方案是针对重症患

者抢救期后优化治疗、综合管理的策略，包含患者

早期活动、早期康复、营养支持、优化镇静镇痛治

疗、睡眠管理、精神评估及认知功能训练、情感支持

等多方面内容［推荐强度：（7.71±1.03）分］

基于重症后管理的重要性，更新版ESCAPE集

束化方案扩展了原有仅针对谵妄的相关管理措施，

将早期康复、营养支持、精神评估及认知功能训练

等纳入了更新版集束化策略，纠正了既往“重治疗，

轻康复”“重躯体，轻精神”的问题，丰富了专业内

容，完善了救治体系，致力于加快重症患者的康复，

为从 ICU 过渡至普通病房的康复做好充足的准备

（表 1）。更新版 ESCAPE 集束化方案的六部分，既

涵盖了多个亚专业的内容，亦存在内在联系，缺一
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不可，是重症患者管理的有机整体。

3.通过病情评估确定患者早期活动、早期康复

和早期肠内营养的起点［推荐强度：（7.71±1.21）分］

更新版ESCAPE集束化方案中的“E”包括早期

活动、早期康复和早期肠内营养三部分。重症患者

由 于 疾 病 和 治 疗 需 求 ，常 常 处 于 卧 床“ 不 动

（immobility）”状态。早期活动是在重症疾病发生

2~5 d后对患者进行有计划、有组织、目标性、重复

性的体能训练，以维持和改善患者的体能状况。已

证实早期活动对重症患者有益，对预防和治疗谵

妄、防止 ICU 获得性衰弱、缩短机械通气时间及住

ICU 时间、住院时间等均有帮助［13⁃15］。而早期康复

是针对已存在功能受损的重症患者，综合地、协调

地应用医学的、教育的、社会的、职业的方法，使患

者受损的功能尽快、尽最大可能地获得恢复和重

建。医务人员应提早规划功能受损患者的康复治

疗措施，鼓励和督促患者主动进行肢体局部和全身

锻炼，恢复肌力和活动功能，是实施进一步治疗的

基础保障［16⁃17］。营养支持是供给生命体生存的能

量来源，而肠内营养相对于肠外营养又具有天然、

均衡、增强免疫等优势。早期启动肠内营养，无论

对患者的躯体恢复，抑或心理暗示，均获益良

多［18⁃19］，且肠内营养的顺利实施，亦是患者恢复治

疗的重要标志。因此肠内营养的启动越早越好。

上述早期治疗措施的启动，多“早”是“早期”？是基

于患者的病情评估决定。当患者的循环呼吸趋于

稳定，医疗评估均能耐受上述治疗措施时，即应

启动。

4.早期活动对患者器官功能恢复有协同效应

［推荐强度：（7.68±1.11）分］

重症患者由于疾病原因及治疗需求，常常需要

卧床制动。长期制动不但给患者带来疼痛和不适，

亦可能导致肌力下降、静脉血栓形成、胃肠蠕动减

弱。早期活动是让重症患者进行一定强度的体能

锻炼，以对抗长期制动带来的危害，避免肌力受损

及相关并发症。有研究表明，早期活动可减轻患者

疼痛，降低体内炎症因子水平［20］。此外亦可改善心

脏手术后患者出院时的体能情况［21］，降低谵妄发生

率［22］。早期活动的安全性和可行性已在临床获得

验证。对 103例呼吸衰竭患者 1 449次早期活动的

调查研究显示，不良事件发生率为 0.96%，未增加

患者并发症的发生及医疗费用［23］。早期活动按强

度分为不同级别，使其有了更为具体和明确的可衡

量指标，亦使早期活动的评估和实施更加切实

可行。

5.早期精准化的功能锻炼与康复，是促进重症

患者恢复的重要手段［推荐强度：（7.76±1.11）分］

功能锻炼是针对已受损的功能，通过肢体运动

来促进恢复的治疗方式，其在重症患者恢复期的作

用越来越受到重视［24⁃25］。在躯体疾病获得控制后，

如何让各器官功能恢复至患病前水平，满足机体生

存和代谢的需求，亦是重症医护人员需关注的问

题。早期康复不仅有利于巩固疗效，更有助于缩短

住 ICU时间及减少相关医疗费用，优化 ICU资源的

合理配置［26］。早期精准化的功能康复的前提是准

确评估，根据患者的疾病恢复程度，躯体和心理耐

受程度制定循序渐进的功能锻炼计划，从被动锻炼

至主动锻炼，从辅助训练至对抗负荷，最终追寻从

量变到质变的过程。早期功能锻炼和康复规划的

实施，使重症患者的治疗具有延续性和完整性，将

患者治疗的每一步进程均纳入医务人员的计划中，

治疗效果可按预期实现。

6.及时启动肠内营养，有助于患者早期活动和

早期康复［推荐强度：（7.68±1.03）分］

肠内营养是符合生理的喂养方式，不仅有助于

机体摄取各种营养物，对肠道微生态和免疫屏障的

重建具有重要作用。早期营养可下调系统免疫反

应，减轻氧化应激［27］，亦可降低血流动力学不稳定

表1 重症后管理（ESCAPE）集束化方案

E
早期活动

（early mobility）

早期康复
（early rehabilitation）

早期肠内营养
（early enteral nutrition）

S
自主清醒试验

（spontaneous awaking test）

自主呼吸试验
（spontaneous breathing test）

睡眠管理
（sleep management）

C
选择镇静目标

（choice of sedative target）
选择镇静药物

（choice of sedative drugs）
选择镇静策略

（choice of sedative strategy）

A
镇痛为先

（analgesia first）

镇痛评估
（analgesia evaluation）

镇痛策略
（analgesic strategies）

P
早期精神异常
（谵妄）管理

（psychology：delirium management）
长期精神异常的预防
（PTSD prevention）

认知功能重塑
（remodeling cognitive function）

E
情感支持

（emotional support）

优化环境
（environment improvement）

弹性探视
（elastic visiting）

注：PTSD为 创伤后应激障碍
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患者的 ICU 病死率和住院病死率［28］。同时充足的

营养亦是进行早期活动和康复锻炼的能量保证［29］。

在肠内营养前和肠内营养过程中，均应充分评估患

者的营养状况及对肠内营养的耐受情况。顺利实

施肠内营养的前提是肠道的基本功能和血运情况。

通过肠道超声，可观察肠道内经、肠壁厚度和胃肠

道蠕动情况。通过评估主要胃肠道动脉的血流超

声，能更早发现肠道缺血损害，对肠内营养不耐受

做出预判。而对肠内营养效果的判断，除了常用的

营养评估标准和理化指标外，亦可结合骨骼肌超声

动态观察肌肉组织增长和萎缩，使营养评估更加全

面和具体。

7.尽早启动SBT，阶梯化选择脱机方案与计划

［推荐强度：（7.88±0.99）分］

SBT 是验证患者可从高支持水平机械通气过

渡至脱离机械辅助、完全自主呼吸的重要手段。临

床实施的SBT，既包括完全摘掉呼吸机的T管试验，

亦包括持续气道正压或低水平压力支持的机械通

气模式。无论何种方式，均是对脱机拔管后呼吸功

能的前驱评估及预测脱机成败。当患者原发病得

到控制，呼吸支持条件下调至接近脱机水平时，即

应启动 SBT［30］。SBT 包括 30 min 和 2 h 两种模式。

在 SBT 初始的 3 min 内，需要医务人员在床旁密切

观察患者的生命体征，确认患者的耐受程度，避免

发生窒息等风险。对大多数患者，30 min SBT通过

即可考虑拔管。但对高龄、极度衰弱、肌力差的患

者，SBT应至少进行2 h，甚至进一步延长SBT时间，

以提高 SBT 预测的准确性，减少拔管失败、再次插

管的概率［31］。当患者不能通过 SBT时，在寻找原因

的同时，可制定脱机计划，脱机和带机交替进行，并

逐渐延长脱机在其中所占的比例，进行渐进式的呼

吸功能锻炼。总之，SBT 应尽早启动，并根据患者

状况及试验中的反应综合判断，对不同情况阶梯化

地选择试验方式和时间，避免造成二次打击和

损伤。

8.有计划有目的地实现重症患者的清醒过程

［推荐强度：（7.84±1.12）分］

重症患者的清醒是指由深镇静向浅镇静或无

镇静过渡的过程，是治疗中的必经阶段。合理规划

患者清醒及脱机流程，可降低呼吸机相关肺炎的发

生率［32］。在减撤镇静药的过程中，可能会面临长期

应用镇静镇痛药物后的撤药反应，导致患者意识水

平波动，甚至呼吸循环稳态的破坏。ICU中常用的

阿片类药物及镇静催眠药均可引起撤药反应，与镇

痛镇静治疗时间、药物总剂量密切相关，再恢复使

用该药物即可使症状消失。因此患者的清醒过程

不简单等同于停用镇静药物，而是应根据患者既往

用药经历、原发病情恢复程度等因素，有计划地调

整镇静药物的剂量和类型［33］。在调整过程中，亦要

对可能出现的躁动有相应的治疗预案。只有做好

充分的评估及有计划的调整，清醒试验才能在可控

范围内实施，使患者顺利恢复自主意识［34］。

9.建立睡眠‑觉醒节律是重症后期睡眠管理的

关键［推荐强度：（7.63±1.25）分］

睡眠是一个受生物体自身调节及环境影响的

复杂过程，与重症患者的预后密切相关［35⁃36］。ICU
患者由于机械通气人机不协调，镇静镇痛药物的不

恰当使用，噪声、光线和医疗护理操作的干扰等因

素，导致患者快动眼睡眠或慢波睡眠比例减少，睡

眠⁃觉醒节律消失［37］。有研究显示，ICU 患者 50%
的睡眠时间发生在白天，且多为碎片式睡眠［38］。因

此睡眠管理应贯穿于重症后管理的全程，维持正常

的睡眠⁃觉醒节律是核心［39］。通过减少噪音和光线

的干扰，模拟昼夜的交替，可明显改善重症患者的

睡眠质量［40］。合理使用助眠药物亦有助于建立睡

眠节律。有研究显示，在 ICU中使用不同剂量的褪

黑激素和褪黑激素受体激动剂作为睡眠辅助剂，可

改善 ICU患者睡眠时间［41］。以重建睡眠⁃觉醒节律

为核心的睡眠管理，对重症患者的康复锻炼、防治

谵妄等均具有重要的协同作用。

10.自主清醒试验、SBT和睡眠管理需协同进

行［推荐强度：（7.60±1.57）分］

镇痛镇静药物的减撤、意识的清醒、启动自主

呼吸锻炼是重症治疗的重要转折点，也意味着进入

了睡眠管理的关键阶段。有研究显示， 异常的睡

眠可降低健康受试者的吸气肌耐力［42］，亦可诱发谵

妄等神经行为障碍［43］。对行 24 h以上机械通气且

脱机失败的 ICU 患者进行多导睡眠监测，非典型

（无法根据现有标准分类）睡眠和无快速动眼睡眠

期均与机械通气时间的延长密切相关［44］。而在睡

眠管理的基础上，将调整镇静深度、恢复清醒状态

与撤除呼吸机流程（SBT）同步启动，可缩短重症患

者的机械通气时间及住 ICU时间，更早开展早期活

动，降低谵妄的发生率［8， 45］。因此在重症后期，睡

眠管理、自主清醒试验、SBT 相辅相成，缺一不可，

应将三者协同推进，促进患者的早日康复。

11.重症后期应动态调整镇静深度［推荐强度：

（7.74±1.50）分］
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选择镇静深度与患者的病情严重程度、机体反

应及治疗需求密切相关。重症后期推荐浅镇静的

治疗策略，可缩短重症患者的机械通气时间和住

ICU 时间，改善患者的预后［46⁃47］。既往推荐每日暂

停镇静药物进行唤醒的撤药方案，可能面临血流动

力学波动、呼吸驱动增强、突发躁动等情况出现，恶

化病情。目前已基本摒弃上述“药物假日”方法，改

用滴定镇静药物，达到最小化镇静的目的［11］。滴定

式镇静可寻找镇静需求与损害之间的平衡点，又促

使医护人员根据患者病情变化进行连续与动态调

整，使镇痛镇静治疗真正契合了病程的演变。而对

神经重症患者，由于原发或继发的神经系统疾病所

导致的神经系统功能障碍，无法单独用镇静评分来

决定其镇静深度，此时应行神经系统功能评估（尤

其是脑的整体功能状态），结合病程动态调整镇静

深度。

12.规范化的镇静评估是合理镇静的前提［推

荐强度：（7.84±1.08）分］

评估患者的镇痛镇静水平是 ICU 医生和护士

的日常工作之一。通常使用可量化、可被重复、经

过临床验证的量表来监测镇静水平。目前临床最

常 用 的 是 Richmond 躁 动⁃镇 静 量 表（Richmond 
agitation⁃sedation scale， RASS）。RASS 既包含了镇

静深度的量化评分，亦对不同程度的躁动制定了统

一的评估标准，可根据躁动严重程度给予差异化干

预。准确进行躁动⁃镇静评估是镇静治疗的前提，

但镇静量表依赖于患者和医护之间的相互交流，存

在一定的主观性，因此需要通过培训教育、视觉模

拟、定制发放便签卡片等方法推进镇静评估的依从

性和规范性［48⁃49］，以促进有针对性的、目标导向的

镇静，提高医护工作者间的沟通效率。

13.根据患者镇静目标、药物特点选择合适的

镇静药物［推荐强度：（8.10±0.76）分］

ICU 内常用的镇静药物包括作用于 γ⁃氨基丁

酸受体的苯二氮䓬类、丙泊酚、环泊酚等，作用于

α2⁃肾上腺素受体的右美托咪啶及作用于 N⁃甲
基⁃D⁃天冬氨酸（N⁃methyl⁃D⁃aspartic acid，NMDA）
受体的氯胺酮。对躁动的患者，控制躁动行为、减

少继发伤害是首要任务，苯二氮䓬类及丙泊酚等药

物是临床首选。此外，苯二氮䓬类药物亦适用于需

要深镇静的患者，且有顺行性遗忘的作用。有研究

显示，与丙泊酚和右美托咪啶比，苯二氮䓬类药物

容易出现药物过量及延长机械通气时间等问

题［50⁃51］。与苯二氮䓬类药物比，丙泊酚停药后苏醒

时间更短，保留气管插管时间更短［52］。环泊酚作为

我国自主研发的镇静药物，可达到镇静目标范围

广，更易调控，低血压等不良事件发生率更低。右

美托咪啶则更容易使患者保持清醒，谵妄发生率更

低，机械通气时间更短，但无法达到深镇静目标。

此外，氯胺酮因可增强交感神经兴奋性，升高血浆

儿茶酚胺水平而备受青睐，但最近的一项 Meta 分

析显示，氯胺酮并不能降低机械通气患者对血管加

压素的依赖、缩短住 ICU 时间，但可降低谵妄发生

率［53］。因此，应根据患者镇静目标、药代动力学/药
效学选择合适的镇静药物，在重症后期应以短效镇

静药物为宜。

14.实施目标导向的最小化镇静策略［推荐强

度：（7.62±1.04）分］

重症患者常具有多系统损害。针对重症患者

病情及治疗的个体化需求，应实施目标导向的最小

化镇静策略。区别于固定的镇静策略，根据患者的

基础情况（年龄，长期阿片类/抗精神病药物用药

史，急慢性脏器功能不全），预计镇静时长调整镇静

方案，结合患者镇静目标和目的（控制躁动、癫痫、

颅内高压，降低氧耗、亚低温治疗）确定镇静深度。

短效药物滴定给药是实现最小化镇静策略的有效

途径。而深镇静在某些特殊情况（如重度人机不同

步、应用肌肉神经阻滞药物、持续癫痫状态等）仍需

保留。由于 ICU治疗带来的极度不适，可能导致患

者脑内神经递质通路改变而造成 PTSD，进一步损

害患者身心健康［54］，应注重改善患者的主观感受，

减少患者在 ICU治疗的负性体验。

15.镇痛镇静治疗需掌握镇痛为先的原则［推

荐强度：（7.97±0.80）分］

疼痛是 ICU常见的应激原因，痛觉由伤害感受

器接受外界有害刺激（冷、热、机械或化学损伤）后

传入中枢，同时在机体损伤部位周围产生神经炎症

因子介导的局部损伤［55］。严重的疼痛不仅是主观

感受，同时可改变交感神经、神经内分泌系统及代

谢状态，引起全身炎症反应综合征，心率增快、高血

压，增加心脏负担并加重缺氧性损伤，甚至导致免

疫抑制。疼痛刺激持续存在可能形成慢性疼痛并

产生更多不良事件，如 PTSD［56］。镇痛治疗可降低

伤害性刺激感知的敏感度，减少刺激的传入，在外

周和中枢共同发挥对痛觉的调节功能，最终减轻或

避免损伤引起的一系列不良病理生理反应。此外，

合理的镇痛亦是提高 ICU 内医疗服务质量的重要

手段，可保障患者的基本人身权利［57⁃58］。在 ICU，从
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保护被损伤的角度出发，应始终坚持镇痛为先的基

本原则和治疗策略［59］，从源头控制伤害性感受，才

能让镇痛镇静治疗发挥事半功倍的效果。

16.镇痛评估首选主观评估［推荐强度：（7.75±
1.02）分］

对患者基础状态及疼痛程度的充分评估是镇

痛治疗的基础，对疼痛的认识不足及镇痛治疗的不

充分在 ICU 十分常见。为避免镇痛不当需重视并

提高疼痛评估的频度和准确性。疼痛评估分为四

种形式：疼痛自我报告、经验证的行为疼痛量表或

观察行为变化、询问家属或照护人员患者疼痛相关

的行为信息、怀疑疼痛时给予试验性镇痛后再评

估［60］。由于疼痛是个体主观感受，受生物学、心理

学及环境等多方面因素影响［61］。因此在镇痛评估

时首选患者对疼痛的主观感受，必要时亦需考虑可

能存在的痛觉过敏［62］。目前常用的疼痛主观评估

方 法 包 括 数 字 评 估 量 表（numeric rating scale， 
NRS）、视觉模拟量表（visual analog scale， VAS）和

言语描述量表（verbal descriptor scale， VDS）［63］。

NRS简单直观，是目前公认最简便易行和最具辨别

力的自我报告量表，而VAS则对认知能力有限的老

人和儿童更适用。代表不同疼痛强度的卡通图形

屏蔽了年龄、性别和种族的差别，在全世界具有普

适性［64］。VDS对患者的思维能力要求最高，需将疼

痛感受转化为合适的语言进行表述，但此方式采用

往互式交流，提供的信息最精准。当患者无法交流

时，再采用重症疼痛观察工具（critical care pain 
observation tool， CPOT）或行为疼痛量表（behavior 
pain scale， BPS）等其他方式进行评估。

17.推荐根据不同药物的特点，阶梯选择以阿

片类药物为基础的镇痛策略［推荐强度：（7.87±
1.05）分］

疼痛是躯体外周伤害感受器感知到组织损伤

后，通过上行痛觉传导通路将伤害性信号传递入脑

内，经过多个皮层及皮层下结构整合和调控而产生

的［65］。镇痛药物主要是通过改变中枢和外周神经

系统的疼痛感知，抑制疼痛介质的局部产生和阻断

脊髓内的神经传导发挥镇痛作用。无适用于所有

疼痛的镇痛药物，应根据预期的疼痛程度、镇痛起

效速度和维持时间、可能出现的药物不良反应，为

重症患者制定个体化镇痛方案［66⁃68］。常用的镇痛

药物主要包括阿片类镇痛药物和非阿片类镇痛药

物，重症患者首选阿片类药物进行镇痛治疗。阿片

类药物通过刺激中枢和外周神经系统阿片类受体

缓解疼痛，人体内阿片受体分为多个亚型，μ 受体

镇痛活性最强，成瘾性亦最强，有呼吸抑制等副作

用，吗啡、芬太尼、瑞芬太尼等大多数阿片类药物均

作用于此受体；δ 受体成瘾性小，镇痛作用亦不明

显；κ 受体镇痛活性介于上述两种受体之间，亦有

神经内分泌和免疫调节作用，副作用相对较小，纳

布啡、布托啡诺均作用于κ受体。应用阿片类药物

时应考虑个体差异及镇痛需要，持续用药超过 48 h
可能出现药物敏感性下调及受体不敏感，单用大剂

量瑞芬太尼时可能出现痛觉过敏［69］。因此建议重

症患者采用阿片类药物的最低有效剂量，联合非阿

片类药物及非药物镇痛措施，通过协同作用增强镇

痛效果，同时减少药物副作用［70］。

18.合理应用非阿片类镇痛药和非药物镇痛措

施［推荐强度：（7.97±0.78）分］

广泛、大量地使用阿片类镇痛药物可能带来呼

吸抑制、胃肠道症状、成瘾等副作用。多模态镇痛

通过选择不同镇痛机制的药物和技术，有效减少了

阿片类药物的使用时间和剂量，更经济和安全［71］。

非甾体抗炎药（NSAIDs）通过抑制环氧化酶及前列

腺素合成，发挥抗炎镇痛作用，与阿片类药物联用

可增强镇痛效果，并减少阿片类药物用量，但

NSAIDs有镇痛上限，并可能导致血小板功能异常、

胃肠道激惹及肾功能损伤。对乙酰氨基酚尽管作

用机制不清，但其与NSAIDs一样，与阿片类联用可

增强镇痛效果［72］。ɑ2⁃肾上腺素受体激动剂右美托

咪啶可作用于脊髓背角 ɑ2⁃肾上腺素受体， 抑制疼

痛信号的传导，在术后患者发挥辅助镇痛作用［73］。

NMDA 受体拮抗剂氯胺酮可选择性抑制丘脑内侧

核，使脊髓网状结构束的上行传导受阻，痛觉信号

传递减弱，同时亦有阿片类受体结合作用，共同发

挥镇痛作用［74］。由于具有交感兴奋作用，氯胺酮对

循环抑制作用小，但容易导致谵妄等精神异常。奈

福泮可提高疼痛阈，起效缓慢但维持时间较久，无

耐受性和成瘾性，可作为阿片类药物药理机制外的

镇痛选择［75］。γ⁃氨基丁酸类药物如加巴喷丁、普瑞

巴林等，对存在神经病理性疼痛的重症患者可作为

阿片类药物的有益补充［76］。除了非阿片类药物外，

在特定患者中区域麻醉技术可减少静脉应用镇痛

药物的剂量［77］，同时部分辅助和替代疗法，如经皮

神经电刺激、舒缓疗法、按摩及音乐治疗对部分患

者亦可有效［78⁃80］。总之，非阿片类镇痛药和非药物

镇痛措施对重症患者的镇痛治疗同样不可或缺，应

与阿片类药物的使用有机结合。
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19.重视对重症患者精神状态的评估［推荐强

度：（7.96±0.75）分］

精神状态是指大脑对外界环境各种刺激进行

反应时所表现出的功能活动状态。精神状态改变

涉及胆碱能系统、炎症反应失衡等多种病理生理机

制。应激和创伤可导致下丘脑⁃垂体⁃肾上腺皮质

轴功能亢进和免疫系统激活，引起循环中糖皮质激

素浓度增高及神经系统中炎性细胞因子释放，造成

中枢乙酰胆碱、5⁃羟色胺和去甲肾上腺素等递质系

统的紊乱，最终导致精神状态异常。患者精神状态

的改变间接反映重症疾病的严重程度，是重要的预

警因素，需要尽早评估和干预，避免预后不良结局。

早期的精神改变主要表现为谵妄，目前推荐使用

CAM⁃ICU 和 ICDSC 对重症患者的谵妄进行评估。

CAM⁃ICU 评价条目少，操作简单，但只能对谵妄进

行定性诊断，具有较高的特异度，在排除 ICU 谵妄

方面更具优势［81］。ICDSC具有更高的灵敏度，其评

价范围全面，适合不同亚型谵妄。此外 ICDSC在诊

断亚临床谵妄方面具有积极的意义，可早期识别具

有潜在治疗获益的患者［82⁃83］。但是 ICDSC 包含了

对语言功能的评估，对机械通气患者有一定的局限

性。因此，在临床工作中两者同时运用，可能使评

估结果更具准确性。重症患者后期精神改变主要

表现为 PTSD［84］，可通过修订版事件影响量表

（impact of events scale⁃revised，IES⁃R）、PTSD 清单

（post traumatic stress disorder checklist，PCL）等多种

诊断量表及早发现和干预［85］。

20.重症患者认知功能的管理不可忽视［推荐

强度：（7.60±1.03）分］

重症后存活患者常伴有长期认知功能损害［86］。

认知功能评估主要依赖于神经心理测验，其中简易

精神状态量表（minimum mental state examination，
MMSE）和 蒙 特 利 尔 认 知 评 估 量 表（Montreal 
cognitive assessment，MoCA）是认知筛查应用较广

泛的量表［87］。MMSE和MoCA涉及的方面均包括定

向力、注意力和计算力等方面。MMSE 操作简单，

用时少。但 MMSE 缺乏对执行功能及长期记忆功

能的评估。而 MoCA 包含的项目更多、更复杂，虽

然评估所用时间更长，但在识别认知功能障碍及痴

呆方面的灵敏度优于MMSE［88⁃89］。由于认知功能损

害对长期预后的严重影响，无论是何种方法，均需

要对认知功能尽早筛查，为认知障碍评估、治疗效

果追踪和监测提供最佳的指标和证据。重症患者

的早期认知康复治疗亦理应成为重症后管理的重

要组成部分［90］。

21. 谵妄管理应重视以非药物管理措施为基

础，合理使用药物控制谵妄［推荐强度：（7.79±
0.94）分］

谵妄是 ICU患者认知功能改变的常见原因，需

积极干预。采用非药物干预和药物干预进行谵妄

管理，可显著缩短谵妄时间及住 ICU时间［91］。已有

研究表明，非药物管理措施，即早期活动、减少夜间

光线和噪音打扰等均可显著降低谵妄的发生

率［14， 92］。非药物管理措施是谵妄治疗的基础，应贯

穿于治疗全程。目前常用控制谵妄的药物包括右

美托咪定、奥氮平、氟哌啶醇等。右美托咪定作为

ICU 常用的抗谵妄药物，可显著降低谵妄发生率，

并缩短谵妄持续时间。但需警惕药物本身对心率

和心脏功能的影响。奥氮平、氟哌啶醇等抗精神病

药物亦可用于抗谵妄治疗，但此类药物易引起锥体

外系反应及QTc间期延长，具有诱发尖端扭转型室

性心动过速（TdP）的风险，使用过程中应监测心电

图。在选择抗谵妄药物时，应根据上述药物特点及

患者病情，单一或联合使用。

22.对重度谵妄，可考虑“重置”治疗［推荐强

度：（7.57±1.06）分］

人体的神经系统十分复杂，通过多个结构功能

区相互连接产生特定的神经反应。既往研究主要

集中于皮层、丘脑、脑干、边缘系统等脑组织组成的

结构性脑网络。近些年，越来越多的认知神经科学

家将关注点从孤立的“脑区”转移至更大范围的功

能性脑网络［93⁃94］。谵妄的发生发展亦涉及到多个

脑内结构功能区，是重症疾病脑功能异常的体现，

因此诞生了谵妄的“网络断开假说”，即谵妄是由大

脑内部网络在整合感官信息及运动反应时出现障

碍导致的［95］，功能性网络中断与皮层断开是谵妄机

制的核心［96］。对大多数重症谵妄患者，原发病的控

制及各种药物或非药物的谵妄防治措施即可使其

缓解。但部分重度谵妄患者脑网络破坏严重，脑功

能损伤修复需要一定时间，撤除镇痛镇静时可能出

现明显的躁动，此时需像心脏除颤治疗、电休克疗

法一样，进行大脑重启。通过重新加强镇痛镇静，

给予患者更长时间等待脑功能重建，避免持续躁动

应激造成二次损伤。待生命体征和意识状态稳定

后，再次尝试促进患者清醒，恢复认知。

23.尽早进行心理评估，筛选出 PTSD 高危人

群进行干预［推荐强度：（7.57±0.90）分］

重症疾病和救治过程常常使患者面临强烈的
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精神刺激。在躯体疾病缓解后，常遗留创伤性再体

验症状、回避和麻木、警觉性增高等 PTSD 表现，甚

至发展为终身焦虑、抑郁性精神障碍，严重影响患

者的心理健康。通过早期心理评估可筛选出PTSD
高危人群，给予有针对性的心理急救，减缓患者向

PTSD进展。认知行为治疗、催眠治疗、重复眼动脱

敏治疗等心理疗法，结合选择性 5⁃羟色胺再摄取抑

制剂等药物治疗及物理治疗，是 PTSD 患者常用的

治疗方法。由于 PTSD 具有迁延和反复发作的特

点，许多患者会转为慢性病程，终生不愈。因此，早

期干预对患者的预后具有决定性的作用［97］。

24.情感支持、弹性探视、优化环境是 ICU人文

管理的重要组成部分［推荐强度：（8.01±0.91）分］

重症患者常常因自身疾病的伤痛、各种监护、

诊疗、抢救、环境等多种因素的影响，产生恐惧、焦

虑、孤独、抑郁、绝望、矛盾的心理，甚至产生精神症

状，对生理、心理产生多种负面影响。而作为重症

患者的家庭成员，面对亲人的病痛与压力，亦会产

生不良的心理问题，这均是 PICS 的组成部分。因

此，临床医生除专注治疗患者的原发疾病外，应创

造一个良好的人文环境［98］。ICU 人文管理包含多

方面，情感支持、弹性探视、优化环境是其中的重要

组成部分。应加强、提高对人文关怀的认识与教

育，规范行为，针对各自 ICU的特点，提高人文管理

水平，提升医疗服务水平及患者满意度。

25.通过 ICU日记等形式推动医护团队、家庭

共同参与的情感支持［推荐强度：（7.80±1.00）分］

简单的情感交流并不等同于“人性化”，而应通

过倾听、关注、情绪支持、共情等方法，发现患者的

心理需要，讨论如何解决问题的方法，提出忠告，给

予患者鼓励和支持［99⁃100］。医护人员应主动和患者

及家属交流，了解其文化、宗教、生活经历、性格特

征、生活习惯，在诊治过程中，给予说明、关心、鼓

励，尽可能消除患者及家属的担心与恐惧，充分尊

重患者及家属的知情权和诊治决定权，取得良好的

理解与配合，使诊疗工作顺利开展。医护人员、患

者及家庭积极的伙伴关系对实现以患者和家庭为

中心的护理至关重要［101］。但由于大多数家庭成员

不具备足够的专业知识，因此，应将家庭参与转化

为全员参与，医护团队向家庭成员提供教育培

训［102］，使家庭成员了解谵妄症状、危险因素、监测

及应用非药理学策略进行预防和管理，并将其纳入

患者护理。ICU 患者亦普遍存在转出后的心理需

求和 PTSD，其对在 ICU的经历无真实回忆，且对住

院过程有着妄想记忆［103］。由患者家属和护理人员

共同编写 ICU 日记，通过阅读 ICU 日记，可填补患

者住 ICU期间的记忆空白，虽然目前对 ICU日记是

否可减轻患者和家属 ICU相关心理障碍仍存争论，

但其促进了医护人员及患者间的共情、协作和人道

主义文化，提高了 ICU 患者和家属对心理支持的

认识［104］。

26.通过丰富环境内容，限制环境干扰和优化

环境氛围等多种方式进行 ICU环境管理［推荐强

度：（7.76±1.08）分］

ICU的多种不良环境均为谵妄的危险因素，因

此 ICU病房的环境管理应采用多组分干预，控制相

关危险因素［105⁃106］。具体措施包括：促进患者声光

感知熟悉 ICU环境，限制引起恶性刺激的环境干扰

因素，以及营造放松舒适的治疗氛围。自然光与人

工光照射相比，可减少昼夜节律紊乱，保持患者的

空间和时间感，降低幻觉、躁动、谵妄的风险［107⁃108］。

因此，ICU 病房的建设应设置窗户，使患者感受昼

夜节律。如无窗户，病房光线应与昼夜节律一致。

对听力和视力障碍患者应允许其使用助听器和眼

镜。在夜间应采用多种策略营造舒适的睡眠环境，

改善睡眠质量。注意消除噪音［109］，减少光源照射，

应用眼罩、耳塞或降噪耳机屏蔽干扰，减少不必要

的医疗及护理干预。音乐可以减少焦虑和镇静剂

的使用，亦是一种安全的疼痛管理手段，ICU 内可

提供音乐播放器，实施患者自主控制的音乐治

疗［78］。亦可播放由患者家属录制的音频，给予听觉

刺激，帮助患者更准确地了解 ICU 环境，进行地点

及时间的定向［110］。此外，对神志清楚的患者亦可

予看电视等娱乐服务，舒缓患者紧张、焦虑的情绪。

ICU 内的床位分配应结合患者病情及意识状态决

定，尽量让神志清醒的患者远离谵妄、躁动、需要频

繁抢救或临终期患者，避免其情绪及睡眠受到不利

影响。如无法隔开，应予隔帘，并做好安慰及解释

工作，尽可能减少恶性刺激。

27.在坚持院感防控的基础上，合理推进 ICU
患者家属的弹性探视［推荐强度：（7.87±0.93）分］

灵活的探视政策是优质护理的重要组成部分，

有助于减轻患者和家属的压力，增强信任，并促使

医护给予更人性化的治疗与护理。弹性探视政策

与限制性探视政策相比，可减少患者的谵妄和焦虑

症状，提高家庭成员的满意度，且并不增加 ICU 获

得感染风险及病死率［111］。因此，在不影响治疗和

护理的前提下，应合理推进弹性探视政策，充分发
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挥家庭的积极作用，开展人性化服务。对无法直接

探视的患者，亦可通过电话或视频远程虚拟探视与

家人进行沟通［112］。但需要注意的是，ICU患者自身

抵抗力降低，继发感染风险较高，应注意探视前的

家属宣教，使其了解 ICU环境、基本感染控制策略、

必要的消毒、隔离、防护措施，减少环境污染。医护

人员应加强院感防控，如准备专用探视服；加强物

品表面、地面、床单位的清洁和消毒；加强空气流通

和净化，为探视提供保障。

28.ESCAPE集束化方案是重症后管理的优秀

方案［推荐强度：（7.96±1.04）分］

重症患者经常面临身体、认知和精神方面的损

害，这些损害在重症康复后持续数月至数年，虽然

对 PICS 危险因素的认识有所进展，但对潜在病理

生理机制的理解仍然有限，预防和治疗的方法亦不

应孤立考虑。更新版 ESCAPE 集束化方案是针对

重症患者抢救期后优化治疗、进行康复管理的综合

策略，其以患者和家庭为中心，包含早期活动与康

复、营养支持、优化镇静镇痛治疗、睡眠管理、精神

评估和认知功能训练、情感支持等多方面，有助于

临床医生认识相关损害的潜在病因并减少危险因

素，据此实施多组分药物及非药物治疗。重症后管

理具有挑战性，ESCAPE集束化方案是重症后管理

的有效策略，可广泛推广实施。
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