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基于疼痛评估的个性化护理在重症监护室
患者中的应用效果分析

马会灵
平乡县人民医院Ǔ河北Ǔ邢台Ǔ054500

摘Ȟ要：目的：分析基于疼痛评估的个性化护理在重症监护室（ICU）患者中的应用效果，为改善ICU患者疼痛
管理质量、提升预后提供参考。方法：选取我院ICU2024年1-6月接收的52例患者作为对照组，采用常规护理；选取
2024年7-12月接收的52例患者作为观察组，在常规护理基础上实施基于疼痛评估的个性化护理。对比两组患者的疼痛
程度、睡眠质量、并发症发生率及护理满意度。结果：观察组患者在疼痛程度、睡眠质量、并发症发生率及护理满意

度方面均优于对照组。结论：基于疼痛评估的个性化护理可有效改善ICU患者的疼痛状况，提升护理质量，值得临床
推广。
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重症监护室（ICU）患者病情危重，常因创伤、手
术、侵入性操作等经历不同程度的疼痛。疼痛不仅会

增加患者的痛苦，还可能导致机体应激反应增强、免疫

功能下降，影响治疗效果和预后。常规护理中对患者疼

痛的评估和干预缺乏系统性和个性化，难以有效缓解

疼痛。基于疼痛评估的个性化护理通过动态监测疼痛程

度，制定针对性干预措施，为患者提供精准护理[1]。本研

究旨在探讨该护理模式在ICU患者中的应用效果，为临床
实践提供依据。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取我院ICU2024年1-12月接收的104例患者。将

2024年1-6月的52例患者设为对照组，其中男30例，女
22例；年龄22-78岁，平均（56.3±12.5）岁。2024年7-12
月的52例患者设为观察组，其中男29例，女23例；年龄
21-77岁，平均（55.8±11.9）岁。两组一般资料比较（P > 
0.05），具有可比性。纳入标准：入住ICU时间 ≥ 72h；
意识清楚或经镇静评估可配合疼痛评估；家属签署知情

同意书。排除标准：严重认知功能障碍、精神疾病无法

配合评估；终末期患者；入院时存在严重神经系统疾病

影响疼痛感知。

1.2  护理方法
1.2.1  对照组
采用常规护理措施，具体如下：（1）病情监测：每

小时监测生命体征（体温、脉搏、呼吸、血压、血氧饱

和度），观察患者意识状态及病情变化，记录出入量。

（2）基础护理：保持床单位整洁，每2小时协助翻身、

叩背，预防压疮；做好口腔护理、导尿管护理等，预防

感染。（3）疼痛护理：当患者主诉疼痛或出现烦躁、
心率加快等疼痛表现时，通知医师，遵医嘱给予镇痛药

物（如吗啡、芬太尼等），用药后观察疼痛缓解情况。

（4）心理护理：每日与患者沟通，倾听其诉求，给予安
慰和鼓励，缓解焦虑情绪。（5）健康教育：向患者及家
属讲解疾病相关知识、治疗措施及注意事项。

1.2.2  观察组
在常规护理基础上实施基于疼痛评估的个性化护

理，具体措施如下：（1）成立疼痛管理小组：由ICU医
师2名、专科护士3名组成，负责制定疼痛评估流程、干
预方案及培训护理人员。（2）疼痛评估方法：清醒合
作患者：采用数字评价量表（NRS），让患者在0-10分
中选择对应分值（0分为无痛，10分为最剧烈疼痛），
每4小时评估1次，疼痛评分 ≥ 4分时增加评估频次至每
2小时1次。无法有效沟通患者：采用行为疼痛评估量表
（BPS），从面部表情、肢体运动、呼吸机顺应性3个维
度评分（0-12分），每4小时评估1次，评分 ≥ 5分时增
加评估频次至每2小时1次。记录评估结果：建立疼痛评
估记录表，详细记录评估时间、评分、疼痛部位、性质

及干预措施。（3）个性化疼痛干预：药物干预：根据
疼痛评分制定用药方案：NRS/BPS4-6分（中度疼痛），
遵医嘱给予非甾体类抗炎药（如氟比洛芬酯50mg静脉
滴注）；NRS/BPS ≥ 7分（重度疼痛），给予阿片类药
物（如吗啡2.5-5mg静脉注射或芬太尼50-100μg静脉注
射），用药后30分钟复评疼痛，根据效果调整剂量。非
药物干预：物理干预：疼痛部位采用冷敷（适用于创伤
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早期）或热敷（适用于非急性期），每次15-20分钟，
每日2-3次；指导患者进行缓慢深呼吸、渐进性肌肉放
松训练，每次10-15分钟，每日3次。环境调整：保持
ICU安静，减少噪音干扰（白天噪音 ≤ 50dB，夜间 ≤
40dB）；调节光线，夜间采用柔和灯光；合理安排治疗
操作时间，避免频繁打扰患者休息。心理干预：针对疼

痛导致的焦虑、恐惧情绪，采用音乐疗法（播放患者喜

欢的舒缓音乐），每次20分钟，每日2次；通过肢体接
触（如握手、轻拍肩部）传递关怀，增强患者安全感。

动态调整方案：根据疼痛评估结果及患者反应，每日由

疼痛管理小组讨论调整干预方案，确保疼痛控制在NRS/
BPS < 4分。

1.3  观察指标
（1）疼痛程度：记录患者入住ICU第3天、第7天的

NRS/BPS评分，评分越低表明疼痛越轻。（2）睡眠质
量：采用匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）评估患者入住ICU
第7天的睡眠质量，总分0-21分，得分越低睡眠质量越
好。（3）并发症：统计两组患者住院期间谵妄发生率、
深静脉血栓发生率及压疮发生率。（4）护理满意度：患
者转出ICU前采用自制满意度量表评估，包括疼痛管理、
服务态度等5个维度，总分0-100分，≥ 80分为满意。

1.4  统计学方法
运用SPSS26.0统计学软件，用“（ ）”、[n(%)]

表示，“t”、“χ²”检验，P < 0.05为差异有统计学意义。
2��结果

2.1  两组疼痛程度比较
观察组入住ICU第3天、第7天的NRS/BPS评分均低于

对照组（P < 0.05）。见表1。
表1��两组疼痛程度比较（ ，分）

组别 例数 第3天 第7天
对照组 52 5.8±1.3 4.2±1.1
观察组 52 3.2±1.0 1.9±0.8

t值 11.264 11.543
P值 0.000 0.000

2.2  两组睡眠质量及护理满意度比较
观察组PSQI评分低于对照组，护理满意度高于对照

组（P < 0.05）。见表2。
表2��两组睡眠质量及护理满意度比较（ ，分）

组别 例数 PSQI评分 护理满意度

对照组 52 12.5±2.3 72.3±5.6
观察组 52 7.8±1.8 90.5±4.2

t值 18.251 10.872
P值 0.000 0.000

2.3  两组并发症发生率比较
观察组谵妄、深静脉血栓、压疮发生率均低于对照

组（P < 0.05）。见表3。
表3��两组并发症发生率比较（n，%）

组别 例数 谵妄 深静脉血栓 压疮

对照组 52 15（28.8） 8（15.4） 6（11.5）
观察组 52 5（9.6） 2（3.8） 1（1.9）
χ²值 5.782 4.034 3.864
P值 0.016 0.045 0.049

3��讨论

ICU患者由于病情危重，常陷入剧烈疼痛的困境，其
疼痛来源错综复杂。疾病本身如严重创伤带来的组织损

伤、炎症引发的局部红肿热痛，让患者苦不堪言；有创操

作方面，气管插管时喉部的强烈刺激、中心静脉置管对血

管和周围组织的损伤，都会引发尖锐疼痛；医疗干预过程

中，吸痰时对呼吸道黏膜的直接刺激、翻身时身体各部

位关节和肌肉的牵拉，同样给患者带来极大痛苦[2]。疼痛

作为强烈的应激源，对身体的影响是多方面的。它能迅

速激活交感神经系统，促使儿茶酚胺、皮质醇等应激激

素大量释放。这些激素的增加会导致心率急剧加快，心

脏负担成倍增加；血压显著升高，对于本就脆弱的心血

管系统无疑是雪上加霜；耗氧量大幅上升，而ICU患者往
往心肺功能不佳，这进一步加重了心肺负担。严重时，

会诱发心律失常，心脏跳动失去正常节律，甚至引发心

肌缺血，心脏供血不足，威胁患者生命安全[3]。长期未得

到有效控制的疼痛，还会对患者的生活质量产生深远影

响。睡眠方面，患者睡眠质量严重下降，睡眠结构被打

乱，深睡眠和浅睡眠的比例失调，甚至出现睡眠剥夺的

情况。良好的睡眠是身体恢复的重要保障，睡眠的紊乱

会削弱免疫功能，使患者更容易受到病菌的侵袭；延缓

组织修复，伤口愈合速度变慢，影响身体康复进程；导

致住院时间延长，增加医疗费用和患者的痛苦。疼痛带

来的痛苦体验，还会在心理层面给患者沉重打击。患者

容易陷入焦虑、恐惧等负面情绪中，对治疗和康复失去

信心。严重时，甚至会导致谵妄，患者出现意识模糊、

认知障碍等症状，这不仅增加了护理的难度，需要护士

投入更多的精力和时间进行照顾，也提高了医疗风险，

可能导致治疗过程中的意外情况发生[4]。

传统疼痛管理模式依赖患者主动主诉或护士经验判

断，存在明显弊端。缺乏系统评估，无法准确了解患者

疼痛的程度、性质和变化；缺乏个性化干预，不能根据

患者的具体情况制定针对性的护理方案，常导致疼痛控

制不足。研究表明[5]，约50%的ICU患者存在未被充分缓
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解的疼痛，这不仅降低了患者的生活质量，还可能影响

预后。因此，建立科学的疼痛评估体系，实施个性化护

理干预，已成为改善ICU患者预后的当务之急。本文研究
显示，观察组疼痛评分低于对照组，表明基于疼痛评估

的个性化护理能有效缓解ICU患者疼痛。其原因在于：该
模式通过标准化评估工具（NRS/BPS）动态监测疼痛，
避免了主观判断的偏差，确保疼痛被及时发现。例如，

对无法沟通的患者采用BPS量表，从面部表情、肢体运
动等客观指标评估，弥补了传统护理中依赖主诉的局限

性。在干预措施上，根据疼痛程度分级用药，避免了镇

痛不足或过量。中度疼痛选用非甾体类药物，减少阿片

类药物的不良反应；重度疼痛及时给予强效镇痛药物，

快速缓解痛苦。同时，非药物干预如物理治疗、放松训

练等，通过抑制疼痛信号传导、降低机体敏感性，与药

物协同发挥镇痛作用，进一步提升了疼痛控制效果[6]。观

察组PSQI评分更低、护理满意度更高，体现了个性化护
理在改善患者舒适度方面的优势。疼痛是影响ICU患者
睡眠的主要因素之一，持续疼痛导致患者入睡困难、易

醒。个性化护理通过有效控制疼痛，消除了睡眠障碍的

核心诱因，延长了睡眠时间，提高了睡眠效率。此外，

环境调整如减少噪音、合理安排操作时间，为患者创造

了更适宜的睡眠环境；心理干预通过音乐疗法和情感支

持，缓解了患者的焦虑情绪，有助于其放松身心、进入

睡眠状态。护理满意度的提升则源于患者疼痛得到有效

缓解、需求得到及时响应，感受到了更专业、贴心的护

理服务，从而增强了对护理工作的认可。观察组并发症

发生率低于对照组，说明个性化护理能降低疼痛相关不

良事件的发生风险。同时，疼痛引发的应激反应和睡眠

障碍会破坏神经-内分泌-免疫网络，诱发谵妄。此外，有
效的疼痛管理减轻了机体应激反应，改善了睡眠质量，

有助于维持神经系统稳定性，减少谵妄的发生。疼痛管

理小组的动态评估和方案调整，确保了干预措施的及时

性和有效性，进一步降低了并发症风险[7]。

综上所述，实施基于疼痛评估的个性化护理时，需

注意以下几点：首先，应加强护理人员培训，确保其熟

练掌握疼痛评估工具的使用方法，准确识别不同患者的

疼痛表现。其次，药物干预需严格遵循医嘱，密切观察

药物不良反应（如呼吸抑制、恶心呕吐），尤其是阿片

类药物的使用，需监测呼吸频率和血氧饱和度。非药物

干预应根据患者具体情况选择，如创伤早期禁用热敷，

避免加重出血；对呼吸功能不全患者，放松训练时需密

切监测呼吸状态。综上所述，基于疼痛评估的个性化护

理能有效缓解ICU患者的疼痛程度，改善睡眠质量，降低
并发症发生率，提高护理满意度，是一种科学、有效的

护理模式，值得在ICU临床护理中推广应用。
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