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神经重症监护病房建设中国专家共识

中华医学会神经病学分会神经重症协作组

对于神经重症(neurocritical care)的研究始于20世纪50

年代欧洲脊髓灰质炎的流行，近20年有了突飞猛进的发展。

2005年美国神经亚专科联合会(the United Council for

Neurologic Subspeciahies，UCNS)对神经重症这一独立专科进

行了认证，负责对神经重症医师培训并进行监督。作为新兴

的神经病学亚专科，将神经病学与危重症医学交融为一体，

为患者提供全面、系统并且高质量的医学监护与救治是神经

重症肩负的最高使命，而神经重症监护病房(neurointensive

care unit，NICU)成为了完成这一使命的最基本单元。

2012年美国神经病学会(American Academy of Neurology，

AAN)针对神经科住院医师神经重症培训的一份调查报告显

示：64％的医院建立了NICU(102个)，75％的NICU至少配

备1名神经重症医师”J。2010年中国一项针对NICU的调

查显示：NICU存在建设水平参差不齐，多种模式并存，规模

大小不一，专业人员不稳定等诸多问题‘2 J。因此，中华医学

会神经病学分会神经重症协作组推出《神经重症监护病房

建设中国专家共识》，供各医疗单位参考，从而推进神经重症

专科建设，并为与国际接轨做出努力。

我们对2012年12月之前Medline数据库中相关的临床

试验、meta分析、指南或共识进行文献检索。采用牛津循证

医学中心推荐的证据评价标准，对文献进行证据确认，并根

据证据水平提出推荐意见。对暂无相关证据，专家高度共识

的部分，按最高推荐意见推荐。

一、NICU建制

(一)NICU模式

2001年一项前瞻性队列研究(40 284例患者)显示：与

NICU相比，综合重症监护病房(ICU)脑出血患者病死率增

加(OR=3．40，95％CI 1．65—7．60，P=0．002)¨1(1b证据)。

2011年一项meta分析(基于12篇文献，24 520例患者)结果

显示：与综合ICU相比，NICU可明显降低病死率(OR=

0．78，95％C10．64～0．95，P=0．010)和改善神经系统功能

预后(OR=1．29，95％CI 1．11—1．51，P=0．001)‘41(1a证

据)。ICU按人员管理分为封闭式和开放式’5 o。封闭式

ICU：重症医师直接负责患者诊治，并决定患者的转入与转

出。开放式ICU：患者转入ICU后，仍由主管医师负责诊治，

并选择性接受重症医师会诊。1996年一项前瞻性ICU封闭

前(124例患者)与封闭后(121例患者)的对照研究显示：封
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闭式ICU的标准化死亡比率(实际死亡率／预测死亡率)低

于开放式ICU(0．78，31％／40％；0．9，23％／25％)∞1(1b证

据)。1998年一项前瞻性队列研究显示：ICU封闭与开放相

比，ICU停留天数缩短(6．1 d与12．6 d，P<0．01)，住院天数

缩短(19．2 d与33．2 d，P<0．01)，机械通气天数缩短

(2．3 d与8．5 d，P<0．01)。71(1b证据)。2001年一项前瞻

性队列研究显示：ICU开放式改为封闭式后，ICU患者住院

期间的病死率从28％下降至20％(P=0．01)，经相关因素校

正后，病死率下降了将近一半(OR=0．51，95％C／0．32～

0．82，P=0．005)邙1(1b证据)。2008年一项前瞻性队列研

究显示：NICU配置神经重症医师后(259例患者)与之前

(174例患者)相比，卒中患者出院率增加21％(P=0．003)，

NICU停留时间和住院日分别缩短了1．92 d和1．70 dH。(1b

证据)。2012年一项前瞻性队列研究(2 096例患者)显示：

ICU配置神经重症医师后，缺血性卒中住院期间病死率下降

(22％与28％，P=0．023)，住院天数缩短(11．09 d与

11．89 d，P=0．001)；蛛网膜下腔出血患者住院病死率和

1年病死率均下降(18．5％与31．7％，P=0．006；20．8％与

33．7％，P=0．010)，但ICU停留天数延长(11．55 d与

3．74 d，P<0．01)’10。(1b证据)。2011年一项meta分析结

果显示：ICU配置神经重症医师后，卒中病死率下降(OR=

0．85．95％C10．74—0．98，P=0．030)，神经系统功能预后改

善(0尺=1．38，95％CI 1．15～1．66，P=0．000 5)‘43(1a

证据)。

ICU医师配备分为高强度与低强度两类，高强度专业医

师配备：至少3名神经重症医师，并实行主任负责制，即全面

负责患者监护与治疗；低强度专业医师配备：仅1—2名神经

重症医师，并以会诊医师身份协助神经科医师诊治。2002

年一项ICU医师配置的系统评价显示：与低强度配置相比，

高强度配置使重症监护期间病死率降低(RR=0．61，95％C／

0．50～0．75)，住院病死率降低(RR=0．71，95％C1 0．62～

0．82)；ICU停留时间缩短；住院时间缩短⋯1(1a证据)。

2012年最新回顾性队列研究(基于25家医院、49个ICU、

65 752例患者)显示：日间低强度或高强度医师配备基础上，

夜间增加重症医师配备，病死率下降(OR=0．42，95％C／

0．29～0．59；D尺=0．47，95％C1 0．34～0．65)¨纠(2b证据)。

推荐意见：

1．大型教学医院在有条件的情况下，推荐封闭式NICU

管理，神经重症医师(受过重症医学专业训练，掌握神经重症

专科知识与技能，具备独立工作能力)全面负责患者监护与

治疗，并采取高强度神经重症医师配备，以便实施标准化救

万方数据
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治方案。(A级推荐)

2．中小型医院推荐开放式NICU，神经重症医师协助神

经科主管医师进行监护与治疗，并加强夜间和节假日神经重

症医师配备。(A级推荐)

(二)NICU病房建设

2006年中华医学会重症医学分会推出《中国重症加强

治疗病房建设与管理指南(guideline of intensive care unit

design and
management

of China)》。1 3。(以下简称《中国ICU

建设指南》)。2011年欧洲重症医学会推出《重症监护病房

结构与组织基本需求推荐意见(recommendations on basic

requirements for intensive care units： structural and

organizational aspects)》i14](以下简称《欧洲ICU建设推荐意

见》)。2012年美国重症医学会推出《重症监护病房建设指

南(guidelines for intensive care unit design)》’1“。基于上述3

个指南对ICU病房建设提出的建议，结合中国NICU发展现

状，提出以下推荐意见。

推荐意见：

1．NICU地理位置：NICU应方便神经重症患者急救(急

诊科)、检查(如神经影像中心)、治疗(如血管介入中心)和

运送(“绿色通道”)，同时还须考虑临近神经科普通病区、心

内科和呼吸科，为多科协作提供条件。(A级推荐)

2．NICU病房规模：大型医院NICU床位数6～12张，神

经科为重点专科的医院可适当增加床位数，但需分区或分组

管理，以保证医疗质量。小型医院NICU床位数6—8张，或

纳入综合ICU的一个专业组，以提高工作效率和经济效益。

床位使用率达75％～85％可作为NICU规模是否合理的参

考依据。(A级推荐)

3．NICU环境条件：良好的通风条件：最好装配气流方向

从上至下的空气净化系统；良好的采光条件：最好装配日光

源；良好的室温条件：最好装配独立室温控制[(24．0士

1．5)℃]和相对湿度控制(45％～55％)设备；相对独立的区

域划分：最好划分为病床医疗区、医疗辅助区、污物处理区和

医护人员生活区；合理的医疗流向条件：最好人员流动与物

品流动通过不同进出通道。具备上述条件之目的在于最大

限度地减少相互干扰和交叉感染。(A级推荐)

4．NICU综合布局：(1)病床医疗区：至少每10张床设

置1～2个分隔式房间，以便分隔精神障碍、特殊感染和特殊

治疗患者。在人力资源充足的条件下，尽可能达到全部为分

隔式房间或单问。分隔式病房或单间的隔离装置最好为可

透视性玻璃，以便医护人员观察患者。开放式病房的每张床

位占地面积15～18 m2，或病床问隔2．5 m；分隔式病房或单

间的每张床位占地面积18—25 m2，以便于技术操作和减少

交叉感染。床头保留一定空间，以便气管插管、深静脉置管

和颅内穿刺等操作技术实施。中央工作站摆放在病房医疗

区中心，以充分发挥监护管理功能，但不能取代床旁护理工

作。(2)医疗辅助区：NICU辅助用房面积是病房医疗区面

积的1．5～2．0倍以上，包括医生办公室、护士办公室、家属

谈话室、探视室、治疗室、仪器存储室、处置室和污物处理室

等。(A级推荐)

(三)NICU医疗管理

《中国ICU建设指南》和美国危重症协会均提出ICU医

疗管理和收治范围建议。13,16]。基于上述2个指南和文献，

结合中国NICU发展现状，提出以下推荐意见。

推荐意见：

1．NICU规章制度：执行卫生行政部门和医院管理部门

制定的各项医疗规章制度。补充和完善符合NICU工作性

质的医疗管理文件，如工作规章制度、工作规范、工作指南、

工作流程、诊疗常规、应急预案和各类医护人员工作职责等，

以保证NICU医疗质量。(A级推荐)

2．NICU收治与转出标准：制定收治患者范围，如伴有颅

内压增高、昏迷、精神障碍、癫痫持续状态、呼吸泵衰竭的卒

中、脑炎或脑膜炎、颅脑外伤、脊髓神经肌肉疾病、脑源性多

器官功能障碍以及特殊专科治疗患者，以充分发挥NICU监

护与治疗作用。制定NICU收治与转出标准，参考重症或神

经重症评分系统，如格拉斯哥昏迷评分、急性生理学与慢性

健康状态评分和急性生理评分等¨7-19]。(A级推荐)

二、NICU仪器设备配置

NICU须配置必要的监护治疗仪器设备，特别是针对与

神经重症相关的脑、心、肺、肝、肾、凝血、胃肠道和内环境等

重要脏器系统病理生理学变化的监护治疗设备，以供随时发

现问题和解决问题。

(一)NICU病床和床周设备配置

《中国ICU建设指南》对ICU每张床位配置提出具体建

议‘”o。《欧洲ICU建设推荐意见》对床周配置提出详细建

议’1⋯。基于上述2个文献，结合中国NICU发展现状，提出

以下推荐意见。

推荐意见：

1．病床设备配置：每床配置功能设备带或功能架，为供

电、供氧、压缩空气和负压吸引等提供支持；每床装配电源插

座至少12个，氧气接口至少2个，压缩空气接口2个，负压

吸引接口2个；医疗用电和生活照明用电的线路分开，每床

电源为独立反馈电路供应，每一电路插座都在主面板上有独

立的电路短路器，最好备有不间断电力系统和漏电保护装

置；每床配置适合神经疾病患者使用的病床和防褥疮床垫；

每床配置独立手部消毒装置和神经系统体检工具，以减少交

叉感染。(A级推荐)

2．床周设备配置：床周配置电子医疗工作站(固定或移

动)，以管理患者资料、图像、实验室报告和监护结果，并备份

纸质材料以防系统崩溃；阅读装置，如阅片器或电子影像资

料读取屏幕；交流装置，如电话机或对讲机、人工手动报警系

统、上网多媒体和非语言类交流系统等；可锁定橱柜(可手推

车替代)，以存放药物、伤LI敷料、取样设备、插管材料、急救

药品以及部分一次性用品，并摆放在强制性和易识别空间

处；可移动橱柜，以独立存放干净或污染物品；监测仪器设备

等。(A级推荐)

(二)NICU基本仪器设备配置

万方数据
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NICU基本仪器设备是完成生命支持和重要器官功能保

护的重要条件。因此，《中国ICU建设指南》提出必备仪器

设备要求。基于这一文献，结合中国NICU发展现状，提出

以下推荐意见。

推荐意见：

1．心肺复苏抢救设备：必备心肺复苏装备车，车上备有

简易呼吸器、喉镜、气管导管、多功能除颤仪和急救药品。

(A级推荐)

2．心血管功能监测与支持设备：每床必备多功能心电

监护仪，以完成心电、呼吸、血压、血氧饱和度、中心静脉压等

基本生命指标监测。必备便携式监护仪，以便患者外出检查

使用。必备血流动力学监测装置，以完成中心静脉压监测和

动脉血压监测。必备心电图机。(A级推荐)

3．呼吸功能监测与支持仪器设备：必备呼吸末二氧化

碳监测装置。选择性配置便携式血气分析仪。必备有创正

压呼吸机，或从医院呼吸机中心调配。必备便携式呼吸机，

或从医院呼吸机中心调配，以便患者外出检查使用。必备纤

维支气管镜，或从医院纤维支气管镜中心调配。必备胸部振

荡排痰仪。(A级推荐)

4．其他仪器设备：每床必备至少1台输液泵。每床必

备至少2台微量药物注射泵。每床必备1台肠内营养输注

泵。选择性配置抗血栓压力泵，以防下肢深静脉血栓。选择

性配置便携超声诊断仪，以开展床旁无创检查和指导置管操

作等。(A级推荐)

(三)NICU专科仪器设备配置

2006年美国神经重症协会主席在《美国UCNS神经重

症医师培训指南一神经重症监护高级培训核心课程及资格认

证》一文中涉及多项NICU专业技能，并需配置相关专科仪

器设备实现瑚J。中国近20年NICU的发展过程中，专业技

能和专科仪器设备的配置发挥了重要的作用。21。”1。基于上

述文献，结合中国NICU发展现状，提出以下推荐意见。

推荐意见：

1．必备有创颅内压监测仪，以评估颅内压和脑灌注

压，并指导降颅压治疗。必备脑室引流装置，以达到多项诊

断和治疗目的，如脑脊液引流和脑室内药物注射等。(A级

推荐)

2．必备视频脑电图监测仪，或从医院调配，以评估脑损

伤严重程度(包括脑死亡判定‘23。)和监测癫痫样放电，指导

抗癫痫药物(或麻醉镇静药物)应用。必备经颅多普勒超声

仪，或从医院调配，以评估脑损伤严重程度(包括脑死亡判

定)和脑血流(或脑血管痉挛)情况，指导溶栓或解痉药物应

用。选择性配置肌电诱发电位仪，以评估脑损伤严重程度

(包括脑死亡判定)和周围神经肌肉损伤情况，指导神经功

能改善治疗。(A级推荐)

3．必备体表降温装置，有条件情况下优化配置血管内

低温装置，以实现降温或低温的神经保护治疗。优化配置脑

组织氧代谢监测仪，以实现脑组织氧分压、二氧化碳分压、

pH值和脑温监测。优化配置脑微透析仪，以实现脑细胞间
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液代谢监测。(A级推荐)

(四)医院提供仪器设备配置

《中国ICU建设指南》提出的ICU必备仪器设备中，部

分由医院提供，特别是大型仪器设备和各专科仪器设备，其

既可满足全院患者需求，又可供重症患者使用。基于这一文

献，结合中国NICU发展现状，提出以下推荐意见。

推荐意见：

医院提供NICU需要的大型仪器设备或专科仪器设备，

如影像诊断设备(包括床旁阅读片灯箱或数字影像屏幕)，

特别是头颅CT和(或)MRI设备；血管介入诊断治疗设备；

超声诊断设备；内镜诊断治疗设备；血液净化治疗设备；体外

起搏设备；血常规、血生化、血气、凝血等检测设备；微生物检

测设备等。(A级推荐)

三、NICU人员资质与职责

(一)NICU医师资质与职责

《美国UCNS神经重症医师培训指南一神经重症研究员

培训大纲》对神经重症医师资质提出了要求Ⅲo。美国重症

学会《重症医师和重症医学实践定义指南》对ICU医师职责

提出了建议’2“。《欧洲ICU建设推荐意见》和《美国重症监

护和人员配备指南》对ICU主任资质和职责提出了要

求’14‘2“。《欧洲ICU建设推荐意见》提出ICU设立医疗秘书

的建议，并对其职责做出具体规定¨“。基于上述4个文献，

结合中国NICU发展现状，提出以下推荐意见。

推荐意见：

1．NICU医师须获得医师资格证，并成为注册医师。完

成5年神经专科住院医师培训。接受2年神经重症医师培

训，其中包括在NICU一线工作至少1年。NICU医师的职责

是：患者出入NICU的计划与实施，患者的诊疗计划与实施，

患者监护治疗的相关操作技术计划与实施，以及医疗质量与

安全管理等。(A级推荐)

2．NICU实施主任负责制。NICU主任由高年资神经重

症医师担任，全面负责NICU行政管理和医疗监督，并全职

投入至少75％的工作量，保证每周7 d和每天24 h联络通

畅。NICU主任的主要职责是：病房建设规划与仪器设备计

划；医疗质量管理与监督；疾病危险因素管理与控制；感染管

理与控制；医师、护士、会诊医师和家属协调与联络，以及医

疗争议调解；神经重症培训与教学；神经重症临床与基础研

究；NICU团队建设；神经重症专业技术伦理申报与应用；国

内、外学术活动联络等。NICU主任须参与医院医疗资源合

理利用规划、国家重症继续教育计划以及国家重症学会活动

等NICU发展与管理工作。(A级推荐)

3．NICU至少配备1—2名医疗组长(每4—6张床

1名)，其责任在于协助NICU主任实施医疗质量监控与日常

工作协调；根据医疗安全问题提出技术性指导；检查监护记

录和治疗医嘱，发现和解决各种潜在或已出现的问题。提出

预见性医疗意见，并制定有效改进措施。(A级推荐)

4．NICU选择性配备医疗秘书1名，以协助NICU主任工

作，如医疗文件修订与管理、教育计划制订与实施、科研课题
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与成果申报、国内外学术交流等。(A级推荐)

(二)NICU护士资质与职责

《北京市ICU专科护士资格认证实施指南》口刊对ICU

护士取得资格证书提出了要求。《美国重症医师和重症医学

实践定义指南》对ICU护士职责提出了建议‘2“。《欧洲ICU

建设推荐意见》和《美国重症监护和人员配备指南》对护士

长职责提出了建议¨4．2⋯。《北京市ICU专科护士资格认证

实施指南》提出设立ICU护理组长的建议，并对其职责做出

具体规定‘2“。基于上述4个文献，结合中国NICU发展现

状，提出以下推荐意见。

推荐意见：

1．NICU护士必须获得护士资格证书并注册。接受至少

2年神经科护理专业知识和操作技能的培训。接受至少半

年NICU护理专业知识和专业护理技能培训。通过专科护

士资格委员会制定的ICU专科护士资格认证，并具有NICU

准人资格。NICU护士的职责是：了解神经重症专科诊断治

疗方案，负责患者病情监护与评估，辅助医疗操作技术实施。

(A级推荐)

2．NICU护士长由经验丰富的神经重症专科护士担任，

全面负责护理工作运行和护理质量监督。护士长须精通医

疗卫生质量与风险管理，负责护理人力资源分配和基本设施

维护，实施护理业务考核与评估，安排护士接受继续教育，确

保护士重症监护工作标准，创造多学科团队合作氛围，参与

NICU政策制定，掌握NICU学术进展。(A级推荐)

3．NICU至少配备护理组长1～2名(最好每4张床1

名)，其责任在于协助NICU护士长进行护理质量监控和日

常工作协调与管理。根据危重患者安全问题和潜在并发症

对下级护士提出观察和技术指导。定时检查患者监护结果，

发现和解决监护过程中出现的各种问题。提出预见性护理

意见，并制定行之有效的护理措施。指导下级护士针对性的

检查与评估。按护理质控标准检查各班责任落实情况，保证

护理质量。(A级推荐)

(三)NICU人员安排

《美国重症监护和人员配备指南》对ICU医师、护士配

备和工作安排提出建议‘2⋯。《中国ICU建设指南》和《美国

重症医师和重症医学实践定义指南》对ICU医师与床位比

例以及护士与床位比例提出建议¨3’2“。《欧洲ICU建设推

荐意见》提出护理人员与床位比例应根据患者监护级别而

定，即病情愈重，护理级别愈高，护理人员安排愈多¨“。基

于上述4个文献，结合中国NICU发展现状，提出以下推荐

意见。

推荐意见：

NICU实行每天24 h工作制度，以提供持续优质的医疗

护理服务。医师与床位比例最好达(0．8～1．0)：1，护士与床

位比例最好达(2～3)：1，并根据患者病情调配护理力量。

(A级推荐)

(四)NICU人员培训与考核

NICU医护人员必须精通神经系统疾病及多器官系统功

能障碍的诊断与治疗，熟悉并掌握神经科和内科重症监护技

能，实现独立完成神经重症监护与救治。《美国UCNS神经

重症医师培训指南一神经重症监护高级培训核心课程及资格

认证》对神经重症医师提出理论知识培训项目、技能培训项

目、管理培训项目和伦理培训项目‘2⋯。《中国ICU建设指

南》对ICU医师提出理论知识培训项目¨“。基于上述2个

文献，结合中国NICU发展现状，提出以下推荐意见。

推荐意见：

NICU的神经重症医师需不断接受理论知识培训、技能

培训、管理培训、伦理知识培训和医疗人文关怀培训。培训

内容须根据神经病学和重症医学进展每2年更新完善1次，

同时制定相应考核内容，以保证医护人员保持先进的专业监

护与治疗水平。(A级推荐)
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再谈闪光刺激方法学：新版欧洲脑电图室
视觉刺激方法
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刘永红张文娟 朱江译

间断性闪光刺激(IPS)是脑电图监测中常用的检测方

法，旨在发现儿童及成人异常癫痫样放电对闪光的敏感性

(即光敏感性)。但在临床实践中，不同的国家以及不同的

脑电图室采用的IPS方法不同，导致结果有所差异。我们认

为应该建立标准的检测方法，从而能够可重复地定性和定量

检测光敏感性，更利于监测和识别癫痫和光敏感性患者。与

1999年发表的方法相比较，新方法不仅增加了内容，而且对

IPS检测技术以及相关的操作原理进行了详述。为了提高

有效性及实用性，该方法通过6年的欧洲神经病学及癫痫专
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家实践反馈并且反复讨论形成了共识。此外，新方法包含了

2个不同级别的试验方式：(1)用于明确光敏感性患者和有

光敏感性家族史的患者；(2)对具有明确视觉诱发癫痫发作

病史的患者和已知光敏感性的患者进行特定的研究。

一、IPS的目的及重要性

IPS作为脑电图记录过程中的诱发试验之一，用于可疑

或确诊癫痫患者的研究。尽管闪光刺激是最容易规范化的

诱发技术，但现今仍存在多种多样的操作流程。只有详尽、

有效、安全、标准化的IPS，才可以(重复)收集到患者有价值

的信息，用于癫痫综合征的诊断和治疗的评价。

1．光阵发反应(PPR)：可见于某些伴有全面性和(或)

部分性发作的癫痫综合征。此类癫痫综合征可根据其光敏

感性，并结合肌阵挛、失神、眼睑扑动、智力下降等伴随症状
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