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BIS监测与 RAS评分在肺性脑病有创
机械通气患者镇静中相关性分析

何峻，吕爱莲，戴瑶，方向，黄康
（湖南省长沙市第一医院 重症医学科,湖南 长沙 410005）

摘要：目的 分析脑电双频指数（BIS）与镇静程度评分表（RASS）在接受有创机械通气的肺性脑病患者中

镇静深度评估的相关性。方法 选择接受有创机械通气的肺性脑病患者 38例，予以丙泊酚或咪唑安定静脉泵入

治疗确保患者达到合理镇静目标。每位患者均间隔 30 min分别记录 BIS指数与 RASS，比较 RASS对应各阶段

BIS指数中位数的总体差异。应用等级相关分析 BIS指数与 RASS的相关性。计算 BIS指数评估镇静不足与镇

静过度的敏感性以及相应约登（Youden）指数，确定 BIS指数评估镇静程度的临床价值。结果 RASS对应各阶

段 BIS指数中位数间差异有统计学意义（ <0.05），且等级相关分析 BIS指数与 RASS呈负相关（ =-0.824， <

0.05）；患者镇静程度从不足到过度，BIS指数中位数降低（ <0.05）。合理镇静时，RASS为 -3～0级，对应的

BIS指数中位数（95%CI）分别为 67（61，73）、70（66，76）、83（80，85）和 89（87，94）。患者镇静不足时，BIS指数中

位数为 81，其敏感性及约登指数最大，分别为 0.87和 0.16；而镇静过度时，BIS指数中位数为 46，其敏感性及约

登指数最大，分别为 0.98和 0.78。结论 BIS指数与 RASS具有良好的相关性，能较好地监测接受有创机械通

气的肺性脑病患者镇静程度。
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Correlation analysis of bispectral index and richmond agitation-
sedation scale on sedated of patients of pulmonary
encephalopathy with invasive mechanical ventilation

Jun He, Ai-Lian Lv, Yao Dai, Xiang Fang, Kang Huang
(Department of Intensive Care, the First Hospital of Changsha City,

Hunan, Changsha 410005, China)

Abstract:【Objective】To analyze the effects of bispectral index (BIS) and Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS) on sedated of patients of pulmonary encephalopathy with invasive mechanical ventilation.
Methods A total of 38 patients of pulmonary encephalopathy with invasive mechanical ventilation were chosen
and sedated by Propofol or Midazolam intravenously. Each patient was evaluated the sedation level by using
BIS and RASS simultaneously every 30 minutes. The total difference of BIS median was compared with that
of the corresponding RASS in each time point. The correlation of the BIS and the corresponding RASS was
analyzed by the rank correlation analysis. The sensitivity and Youden indexes of BIS were calculated, and the
clinical value of BIS to the sedation degree was identified. Results There was significant difference between
BIS median and corresponding RASS in each time point ( < 0.05). There was negative correlation between
BIS median and the corresponding RASS by the rank correlation analysis ( = -0.824, < 0.05). The BIS
median decreased along with the increase of sedation depth ( <0.05). When the patients were optimally
sedated, the RASS class was -3 ~ 0, and the corresponding BIS median (95% CI) was 67 (61, 73), 70 (66, 76),
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肺性脑病是慢性阻塞性肺病常见的急性并发

症，因机体严重缺氧以及二氧化碳潴留而导致的一

系列神经、精神症状的临床综合征[1]。由于肺性脑病

患者病情重、发展快，临床治疗原则为在常规药物治

疗改善通气效果不佳时尽早采用机械通气。近年来，

无创正压通气治疗肺性脑病已得到较多应用，但临

床实践显示，对无创机械通气治疗效果不佳的患者

仍需予以气管插管有创机械通气[2]。然而接受有创机

械通气患者大多数存在较为严重的生理和心理应

激，因此临床大多予以强化镇静治疗以提高患者对

应激反应的耐受性[3]。但是患者镇静过度也会导致机

械通气并发症的发生率增加，甚至增加死亡率，因此

监测患者镇静程度，确保其处于合理的镇静状态是

临床研究热点问题。目前常用的镇静评分方法有

RAS评分（richmond agitation-sedation scale，RASS）、

Ramsay分级评分、警觉镇静观察评分以及镇静 -躁

动评分等[4]。但是由于该评分均基于主观判断，因此

各评价者偏差较大。近年来脑电双频指数（bispec

tral index，BIS）基于客观数据对镇静程度进行评价

得到临床重视，为此本研究通过与 RASS评分比较，

了解 BIS监测在接受有创机械通气的肺性脑病患者

中镇静程度评估的临床价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2015年 1月 -2017年 3月在本院重症医

学科接受有创机械通气的肺性脑病患者 38例。其

中，男性 21 例，女性 17 例；年龄 56～76 岁，平均

（67.2±9.8）岁；平均病程（6.3±3.5）年；有创机械通

气时间（39.6±7.2）h。纳入标准：①接受有创机械通

气治疗；②急性生理学及慢性健康状况评分系统

（APACHE Ⅱ）为 <15 分；③机械通气时间≥24 h。

排除标准：①合并严重肝、肾功能损害；②合并严重

循环功能障碍；③严重颅脑损伤病史[格拉斯哥昏迷

评分（glasgow coma scale，GCS）<11分]；④有镇静抗

精神类药物史；⑤对本研究所用镇静药物过敏。

1.2 镇静方法

监测患者发现烦躁症状，出现人机对抗现象，予

以言语安慰无效时，及时予以患者静脉注射丙泊酚

或咪唑安定镇静处理。具体剂量为：丙泊酚起始剂

量为 0.5 mg/kg，维持剂量为 0.5～3.0 mg/（kg·h），镇

静过度则每 5 min降低 10 mg/h静脉注射速度；镇静

不足则予以 20 mg每次静脉注射，同时加快 10 mg/h

静脉注射速度，直到镇静合理。咪唑安定起始剂量为

0.05～0.10 mg/kg，维持剂量为 0.03～0.21 mg/（kg·h），

镇静过度则每 5 min降低 1.0 mg/h静脉注射速度；镇

静不足则予以 3 mg每次静脉注射，同时加快 1.0 mg/h

静脉注射速度，直到镇静合理。

1.3 镇静评估指标

采用盲法，由 2位高年资主治医师间隔 30 min

独立同时评估并记录 BIS指数与 RASS。若患者吸

痰时，则从患者吸痰结束开始计时 30 min 后记录

1次。患者撤机拔管后则停止监测。

1.3.1 BIS指数 采用 T8多功能监护仪（深圳迈瑞

公司）BIS 模块由高年资主治医师独立进行监测，

BIS监测电极按照仪器的操作流程，将 BIS监测电极

分别放置在患者相应的检测部位，分别为：右侧太阳

穴区部位、前额中部、眉弓平行中上部和鼻根上 5 cm，

紧压电极 1 min已保证电极与皮肤接触完全。使用

监护仪器的 BIS 模块，持续监测并每 30 min 记录

1次，患者撤机拔管后则停止监测。BIS指数为 100

为患者处于清醒状态，0为患者处于完全无脑电活

动状态，BIS指数值越低患者的镇静状态越显著。

1.3.2 RASS 由高年资主治医师以 30 min间隔时

间独立对每位患者进行 RASS 镇静程度评估并记

录。患者撤机拔管后则停止评估 RAS评分。RASS 0

分为清醒平静，反应正常；最高 +4分为具有攻击

性，存在暴力行动；最低 -5 分为昏迷，对身体刺激

及声音没有反应。

1.4 统计学方法

数据处理采用 SPSS 17.0统计软件，应用正态检

83 (80, 85) and 89 (87, 94) respectively. When patients were insufficiently sedated, the BIS median was 81 and
the sensitivity and Youden indexes of BIS were highest at this point, which was 0.87 and 0.16 respectively.
When the sedation depth of patient was excessive, the BIS median was 46 and the sensitivity and Youden
indexes of BIS were highest at this point, which were 0.98 and 0.78 respectively. Conclusion BIS index has
a good correlation with RASS, which can monitor the sedation depth of patients of pulmonary encephalopathy
with invasive mechanical ventilation.

Keywords: bispectral index; richmond agitation -sedation scale; pulmonary encephalopathy; invasive
mechanical ventilation; correlation
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表 3 BIS指数评估镇静程度过度的临床价值

BIS指数 敏感性 约登指数 BIS指数 敏感性 约登指数

≤64 0.72 -0.15 ≤54 0.91 0.28

≤63 0.75 -0.12 ≤53 0.92 0.36

≤62 0.77 -0.09 ≤52 0.93 0.43

≤61 0.80 -0.08 ≤51 0.94 0.47

≤60 0.84 -0.06 ≤50 0.95 0.54

≤59 0.86 -0.04 ≤49 0.96 0.60

≤58 0.87 -0.01 ≤48 0.97 0.66

≤57 0.88 0.06 ≤47 0.97 0.73

≤56 0.88 0.12 ≤46 0.98 0.78

≤55 0.90 0.20 ≤45 0.97 0.78

表 1 RASS镇静评分对应的 BIS指数中位数分布

RASS BIS指数中位数

0级 89

-1级 83

-2级 70

-3级 67

-4级 59

-5级 51

95%CI

下限 上限

87 94

80 85

66 76

61 73

54 64

46 56

验法（Shapiro-Wilk）对 BIS指数数据进行正态分布

检验，偏态分布数据以中位数（95%CI）表示。比较用

秩和检验，相关分析用 Spearman法， <0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 BIS指数数据分析

本研究 38 例患者监测 BIS 指数范围为 39～

78，S-W正态性检验显示，BIS指数分布呈偏态分布

差异有统计学意义（ <0.05）。

2.2 BIS指数中位数对应的 RASS镇静评分总体

差异

BIS指数中位数随镇静深度的加深而降低，而

合理镇静时，RASS镇静分级为 -3～0级。通过秩和

检验分析，RASS 镇静分级对应 BIS 指数中位数总

体间比较差异有统计学意义（u=2.674， <0.05），且等

级相关分析 BIS 指数与 RASS 镇静分级呈负相关

（ =-0.824， <0.05）。见表 1。

2.3 BIS指数评估镇静程度的临床价值

患者镇静程度不足时，BIS指数中位数越高，对

镇静程度不足的敏感性及约登指数逐渐增大。当

BIS指数中位数为 81，其敏感性及约登指数最大，分

别为 0.87和 0.16。见表 2。

患者镇静程度过度时，BIS指数中位数越低，对

镇静程度过度的敏感性及约登指数逐渐增大。当

BIS指数中位数为 46，其敏感性及约登指数最大，分

别为 0.98和 0.78。见表 3。

3 讨论

由于无创机械通气改善血气紊乱的疗效较有创

机械通气差，且存在排痰能力差老年患者以及意识

存在障碍患者等禁忌证，因此肺性脑病患者临床仍

大多予以有创机械通气治疗[1]。但是患者因低氧状

态、气管插管刺激以及医疗护理操作等均可导致产

生恐惧、焦虑及烦躁等负性情绪，引发机体呈现一

系列应激反应，包括血液系统处于高凝状态、心肌耗

氧量增加、免疫功能受抑制以及易发生误吸等，进一

步加重病情，甚至影响患者预后[5-6]。通过合理应用

镇静剂来消除有创机械通气肺性脑病患者烦躁情

绪，同时不过度抑制咳嗽反射等重要生理反射，维系

其处于适宜的镇静状态是临床治疗的重要目标，因

此对患者的镇静程度进行可靠、准确的评价是实现

该目标的重要前提[7]。

目前常用的包括 RASS评分在内的镇静评分方

法均为主观分级法，尽管因其简单、易操作，且对镇

静目标有较好的指示性，因而被广泛应用于指导镇静

剂合理应用[8]，然而该评分系统易受评价者的主观因

素影响，很难准确客观描述患者确切的镇静程度，且

稳定性差，常会出现在无外界刺激时患者为镇静状

态，但稍受轻微刺激而出现激惹现象[9]，同时该主观

评价方法临床上无法进行连续监测，因此近年来寻

找客观、准确和连续性较好的镇静程度监测指标已

是临床关注热点问题之一[10]。BIS是 1个将脑电图通

过双频谱分析后选择的预见性较好的多变量综合指

标，能通过数据动态变化连续、客观、实时评估患者

表 2 BIS指数评估镇静程度不足的临床价值

BIS指数 敏感性 约登指数 BIS指数 敏感性 约登指数

≥67 0.57 -0.32 ≥75 0.74 -0.02

≥68 0.59 -0.30 ≥76 0.77 0.01

≥69 0.61 -0.29 ≥77 0.79 0.05

≥70 0.63 -0.26 ≥78 0.81 0.07

≥71 0.65 -0.20 ≥79 0.84 0.09

≥72 0.66 -0.17 ≥80 0.85 0.14

≥73 0.68 -0.11 ≥81 0.87 0.16

≥74 0.69 -0.06 ≥82 0.79 0.16

112· ·



第 27期 何峻，等：BIS监测与 RAS评分在肺性脑病有创机械通气患者镇静中相关性分析

镇静状态[11]。临床证实 BIS能较好的反映大脑皮质

的功能状况，评定患者的镇静深度和生命指征准确

性较高[12]。国外研究证实[13]，BIS与麻醉和镇静程度

具有相关性，能够可靠预测麻醉深度，有效缩短机械

通气时间，最大限度避免镇静过度或不足的发生，以

此确保患者镇静状态最佳。然而尽管 BIS已被越来

越多研究者推荐为评价镇静程度的较好指标，但在

接受有创机械通气的肺性脑病患者中应用的可靠性

和有效性仍存在争议[14-15]。

本研究结果显示，BIS的分布呈现偏态分布，因

此通过百分位数法来表达不同的镇静深度，且随患

者镇静深度的加深而降低，这与既往研究相一致。同

时依据主观 RASS评分而对应的 BIS中位数之间有

差异，说明临床通过实时 BIS监测能够辨明镇静程

度的差异，且比传统的主观评分方法相关性更加好。

进一步研究显示，BIS指数与主观 RASS评分呈负相

关性，且相关系数为 0.824，即为强相关性。临床公认

RASS分级 -3～0级表示镇静状态合理，而此时对应

的 BIS中位数参考值范围为 67～89，故本研究显示

有创机械通气肺性脑病患者的镇静目标为 BIS 为

67～89，这与既往研究结果相似。为评估镇静不足

与镇静合理以及镇静合理与镇静过度的 BIS 指数

界限，本研究对 BIS中位数的敏感性及约登指数进

行评估，结果显示 BIS中位数为 81时敏感度及约登

指数最大，即 BIS指数为 81是从镇静合理到镇静不

足的临界值，同时 BIS指数为 46是从镇静合理到镇

静过度的临界值。

综上所述，BIS指数与 RASS评分分级具有良好

的相关性，BIS能较好地监测接受有创机械通气的

肺性脑病患者镇静程度。然而本研究的样本量仍偏

小，因此结果仍需要多中心、大样本量的临床研究来

验证。
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