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心血管重症术后疼痛规范化护理管理体系构建分析

宋小润 翟雪亚
石嘴山市第一人民医院� 宁夏� 石嘴山� 753000

摘� 要：心血管重症术后疼痛是影响患者预后的重要护理问题，在术后疼痛可引起机体应激反应及心律失常的同

时，也会增加谵妄、感染以及血栓形成的风险，从而影响重症监护质量。目前，心血管术后疼痛管理存在评估工具缺

乏、镇痛方案单一、多学科合作不到位等问题。根据疼痛管理理念以及规范化护理理论，结合现状对心血管重症术后

疼痛管理的问题进行阐述并针对组织制度、评估与干预、人才培养及质量管理四个方面提出规范化护理管理模式的建

立，以期为临床护理工作提供一定借鉴意义。

关键词：心血管重症；术后疼痛；规范化护理；管理体系；循证护理

引言

心血管外科手术是治疗各种难治性心脏病和大血管

疾病的常用方法，术后病人一般都会进入ICU进行护理
观察。而疼痛作为术后立即出现的一种主观感受，在心

血管重症病人中发生率较高并且有其特殊性[1]。不同于

一般的外科手术后疼痛，心血管术后疼痛往往由于胸骨

劈开、肋间神经牵拉、心包及纵隔引流管刺激等多种原

因引起，而且病人本身的心脏功能较差，疼痛导致的交

感神经兴奋会使心跳加快、血压上升、心肌供氧需求增

大，甚至会引起严重的不良后果如心律失常或者心绞痛

等。近年来，对于疼痛的认识也从“按需止痛”发展到

“预见性止痛”以及“多模式止痛”，而建立科学合理

的疼痛管理模式也是提高止痛效果的关键一环。但是，

在临床上仍然存在对疼痛监控不够充分、镇静与镇痛的

概念混淆不清以及忽视非药物手段等因素，护士在疼痛

管理中的主动性尚未得到充分体现。如何制定符合心血

管重症特点的疼痛护理管理制度，是我们目前面临的一

个重要问题。

1��规范化护理管理体系的理论内涵

1.1  规范化护理管理的概念界定
规范化护理管理是以循证医学及护理学依据为前

提，在统一操作规程、工作程序、评价标准基础上，对

护理活动进行计划并不断优化过程。主要由标准化评估

手段、具体干预措施、可衡量质量要求以及循环反馈方

式组成。而在疼痛管理中，规范化则是指从疼痛识别

到干预结果评价全过程一致，消除由于护理人员经验不

同、交接班信息中断或者条件差别造成镇痛效果不一致

问题。

1.2  疼痛规范化护理的理论支撑
疼痛管理理念由单一生物医学模式发展到生物—心

理—社会模式。门控理论解释了非药物性止痛（例如按

摩、冷热敷、音乐疗法）的原因，而“整体疼痛管理”

理论认为疼痛是一种主观感受同时也是一种情绪及思维

活动。对于心血管重症患者来说，他们所感受到的疼痛

还受制于病房内的噪声干扰、缺乏足够休息、频繁接受

各种检查以及担心自身病情恶化等。而在标准化护理工

作中，理论的作用是使疼痛管理上升至一种专业的判断

而不是简单的遵医嘱行为。护士根据不同的理论模型对

疼痛的不同方面进行分析后制定相应的措施。但是这并

不意味着所有的患者都应采用同样的方法来处理疼痛问

题，在标准化的基础上加入个性化的因素才是目前护理

界普遍认同的观点[2]。

2��心血管重症术后疼痛管理的特殊性

2.1  疼痛来源的复杂性与评估困境
心血管重症患者术后疼痛来源多样。手术切口方

面，正中胸骨切开造成骨膜、软组织损伤；而大隐静脉

或桡动脉取出处也是较小疼痛源。侵入性管道方面，心

包纵隔引流管、中心静脉导管以及气管插管对周围组织

不断压迫，使患者翻身、咳嗽或者护理时出现突发性疼

痛。另外，缺血再灌注损伤以及胸廓内动脉牵拉引起的

神经病理性疼痛也不可忽视。评估困难主要在于以下几

个方面。第一，心血管重症患者往往处于深度镇静或机

械通气状态，不能配合进行自我疼痛评估，只能由护士

使用行为评估量表（如重症监护疼痛观察工具）以及生

命体征（如心率、血压、瞳孔等）来判断，但是这些方

法均不够准确，容易受到血管活性药物以及基础心脏情

况的影响[3]。第二，常规评估频率及记录方式无统一规

定，无法清晰地描述患者的疼痛过程，从而造成疼痛管

理延迟。第三，护理人员对于“镇痛”与“镇静”的区

别认识不清，常常将二者混淆，在进行疼痛评估的同时
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也进行了镇静评估，影响疼痛信息获取和分析。

2.2  镇痛决策中的张力与权衡
心血管重症术后镇痛存在诸多矛盾之处。一方面，

充分镇痛有利于减轻病人应激反应、改善呼吸力学以及

利于病人早脱离呼吸机；另一方面，阿片类药物引起

的呼吸抑制、低血压及胃肠道功能障碍都给心脏病术后

病人带来极大危害。非甾体抗炎药虽然可以减少阿片用

量，但是对于有肾脏疾病或者有消化道出血倾向病人来

说不能滥用。而区域阻滞技术（如竖脊肌平面阻滞、胸

椎旁阻滞）在心脏手术中越来越被重视，但是它们的抗

凝时间以及操作难度也需要考虑进去。以上种种说明，

镇痛并不是简单的把所有药物加在一起就可以达到目

的，而是在镇痛的同时也要考虑到不良影响。合理的制

度化管理就是，在事先做好风险分层以及药物替代方案

之后给医护人员提供一个指导，在一定程度上避免因为

个人经验不同而导致不同的处理方法。

3��现有管理体系的结构性缺陷

3.1  制度层面：标准与路径的缺失
大多数心血管重症监护病房还没有形成一套完整的

术后疼痛管理和流程。疼痛管理的要求一般都会作为镇

静或者是综合的生命支持的一部分，而不是一个单独

的、有针对性的治疗计划来对待。而且不同的手术方式

（冠状动脉旁路移植术、瓣膜手术、主动脉手术、大血

管杂交手术），也没有对应专门的疼痛管理策略。标准

的医嘱集没有，因此同一个病房的不同医生对于患者的

镇痛措施也会存在差异。另外，对疼痛管理的质量控制

也没有很好的标准，在多数医院里，疼痛评分达标率以

及镇痛相关的并发症的发生率都没有被当作常规的质量

考核的内容，所以无法进行有效的评价。

3.2  人员层面：角色定位与能力短板
护理人员在疼痛管理方面发挥着举足轻重的作用，

在心血管重症情况下，护理人员既是疼痛评估的具体实

施者又是镇痛效果观察者及镇痛相关副作用发现者，

还是非药物镇痛方法主要提供者。但临床工作中往往把

护理人员看作是镇痛医嘱的简单执行者，在镇痛方案制

定过程中很少有护理人员的声音。而且由于疼痛管理培

训不足导致很多护理人员对于疼痛评估量表使用不够熟

练，不了解镇痛药物药代动力学以及药物之间相互作用

知识，也不熟悉非药物镇痛技术操作细节[4]。而这些弱点

在心血管重症等复杂情况下被无限放大。

3.3  协作层面：多学科联动机制缺位
规范化疼痛管理需要心脏外科医生、重症医学科医

生、麻醉科医生、临床药师、物理治疗师以及护士共同

配合完成。但目前各专科分工不明确，在工作中主要

依靠临时会诊解决问题，缺少常规性多学科合作模式。

如出现疼痛问题时一般由护士向重症医学科医生汇报，

重症医学科医生可能会选择加大镇静剂量而不是改善镇

痛；再者麻醉科医生提出的区域麻醉意见由于不能及时

获取手术切口位置信息而被耽搁。这样就造成镇痛效果

差并且容易发生药物不良反应。

4��规范化护理管理体系的构建策略

4.1  组织制度体系：标准化流程与分层管理架构
规范化护理管理体系的第一步是建立一套制度，要

出台《心血管重症术后疼痛管理规范》，规定疼痛评估

的时间点、使用的工具、记录的要求、干预的界限以及

药物转换的原则等。具体来说，可采取动态分层管理模

式，在术后早期（0-24h）高频率进行疼痛评估及早干
预，重点控制静息痛和运动痛；术后中期（24-72h）逐
渐转变为以功能为导向的镇痛来促进患者尽早下床及拔

管。而在组织结构上，则需要组建一个以护理部为主导

的疼痛管理专项工作组，工作组成员由重症护理骨干、

临床药师及专科医师组成，负责制度的制定、人员的培

训以及质量管理等工作。另外，在重症护理队伍中设置

一名疼痛管理联络员，由她来进行疼痛评估协调工作、

开展疼痛查房以及收集相关资料等，从而构成“专项工

作组—— 联络员—— 床旁护士”的三级管理模式，使疼
痛管理由原来的零星分散转变为整体有序。

4.2  评估干预体系：证据驱动的护理实践路径
评估体系以标准化和动态化相结合为基础。对于神

志清楚能够交流患者应采用数字评分法或者面部表情评

分法；而对于正在接受机械通气或神志不清患者则需应

用经过信效度检验行为学量表。主要手段是把疼痛评估

作为每天每一班工作内容，以及在交班报告及护理记录

里面设立专门一项。另外还要注意运动性疼痛（咳嗽、

翻身等所造成疼痛）评估，因为它与术后肺部并发症及

早期下床活动有关。干预体系要遵循多模式镇痛原则，

把药物和非药物镇痛结合起来。药物镇痛方面，护士需

要了解各种镇痛药物使用时机、相互作用以及拮抗措

施，在此基础上根据术后时间段以及肾功能情况提出合

理用药建议。非药物镇痛方面，要将体位摆放（半卧

位、引流管受压解除）、冷敷、音乐疗法以及引导式想

象等内容列入常规护理工作中去，并明确它们各自适用范

围及禁忌症。最重要一点是要有详细的操作流程表单，

以便不同班次护士执行一致性和便于日后效果评估。

4.3  人才建设体系：分层培训与核心能力框架
规范化管理体系正常运作需要护理人员支持。需制
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定针对所有重症护理人员疼痛管理分层次培训计划：基

础层次培训面向所有重症护士，内容为疼痛评估工具

使用、常用镇痛药副作用观察以及非药物干预等基本知

识；进阶层次培训面向联络护士及护理骨干，重点是难

治性疼痛综合症识别、与其他科室沟通能力和质量改进

技术；而高级管理层培训应面向护理管理人员，使其掌

握制度制定、循证应用及团队管理能力。培训方式可采

取课堂讲授、模拟案例演练及临床带教相结合形式。模

拟案例对心血管重症情况下疼痛与血流动力学关系判断

非常有利。另外还应有疼痛管理能力测评标准，将测评

成绩与职务相联系，以起到约束作用。不断学习使护理

人员由原来的“镇痛医嘱落实者”变为真正的“疼痛管

理者”。

4.4  质量评价体系：指标监测与持续改进闭环
质量评价是推动规范化管理体系不断完善内生动

力。建立结构-过程-结果三位一体的质量评价标准，结构
指标为护理人员接受培训比例以及疼痛管理相关制度完

善程度等；过程指标包括疼痛评估完成情况、评估工具

使用准确性、药物及非药物治疗记录完整性和多学科疼

痛查房频率等；结果指标为疼痛评分达标率、爆发痛发

生率、镇痛相关并发症（如呼吸抑制、低血压、恶心呕

吐）发生率以及患者主观满意度等。收集资料融入日常

工作，通过信息化手段实现对疼痛信息实时抓取并呈现

图表形式。每月由疼痛管理工作组对上述各项指标进行

评估，发现存在问题，提出解决方案，在下一个月检查

改进措施是否落实到位，从而形成一个持续循环过程，

“监测-反馈-改进-再监测”。在这个过程中，护士是主
要的数据提供者，也是执行改进工作的人，她们的意见

应该被纳入到管理之中。同时，质量评价的结果还要用

于制度的完善及培训内容的设计，使整个质量管理不断

提升。

5��结语

心血管重症术后疼痛规范化护理管理体系建立并不

是一系列规章制度简单罗列，而是在组织架构、临床工

作、人员素质以及质量文化等方面全面重塑。我们认

为，最大的困难不是缺少技术和方法，而是缺乏正确的

态度与思想认识—— 把疼痛作为需要积极解决的问题而
不是一个仅仅被忽视症状来对待；让护士不仅仅是一个

遵从医生指令者，而是成为能够提出自己意见并且积极

推动这一过程的人。以规范化的制度设计、科学合理的

措施实施、有层次的人才培养及信息化的质量改进等手

段，使规范化护理管理体系可以给心血管重症术后患者

带来更安全、更满意、更有效疼痛控制体验。但是由于

各个医院条件不同、病人也有所不同，在具体落实过程

中还需要结合实际情况作出相应改变和完善工作，这也

是接下来需要进一步探讨内容。
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