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　　烧伤是一种常见的创伤形式[１].烧伤预后取决

于烧伤的严重程度,轻度烧伤通常会自行愈合,但严

重烧伤会危及生命[２].严重烧伤是指烧伤总体表面

积大于３０％或三度烧伤体表面积大于１０％[３].早期

评估是改善严重烧伤预后的关键,准确判断伤情并及

时救治可减少全身炎症反应综合征、脓毒症、多器官

功能衰竭以及其他严重烧伤危及生命的并发症[４].
作为第一道防线,急救现场和早期救治护理人员的评

估理论知识及实践能力直接关系到严重烧伤伤员的

预后及生命.而现代烧伤护理专业技术在不断进步,
据文献报道,近年来一大批烧伤相关的临床实践指

南[５Ｇ１０]及专家共识[１１Ｇ１６]相继公布,为烧伤护理人员早

期评估工作提供循证依据,科学指导严重烧伤早期评

估临床实践工作.当前,为系统地构建严重烧伤伤员

早期评估指标,本文对严重烧伤伤员早期评估有关的

国内外文献进行充分研究,研读国内外烧伤相关实践

指南及专家共识,旨在掌握最新进展,提升早期评估

准确率与有效性,进一步奠定课题研究理论基础.

１　严重烧伤早期概念

有关早期烧伤的时限,国外文献最早报道于

１８８０年,IngalsEF博士在亚特兰大外科医学杂志

描述一例伤员热液烫伤后２４h的烧伤创面冷敷过

程并总结了早期救治经验[１７].而今,«烧伤治疗

学»[１８]中烧伤早期评估包含现场评估(２h内),基层

医院评估(６h内),转运前评估及烧伤中心高级评估

(６d内).本文依据我国第九版«外科学»中对于烧

伤临床分期体液渗出期持续３６~４８h为严重烧伤

早期时间节点的权威阐述[１９],将伤后４８h作为严重

烧伤早期评估的时间界限.

２　现场初步评估

２．１　伤情快速评估　２０１８年,美国研究者[２０]报道

了一种新的分诊方法Ｇ烧伤快速分诊(fasttriagein
burns,FTB)分类法,专门用于战现场和民用环境中

的大规模烧伤事件,评估依赖以下３个指标:深度烧

伤的程度、预估收缩压(通过查验颈动脉、股动脉和

桡动脉这三个关键动脉上脉搏的存在)、烧伤的总程

度以及有无吸入性损伤.烧伤快速分诊分类法是一

种简单、快速、可靠的用于烧伤伤员分类的方法,目
的是能够不依赖于额外的仪器设备或检测、立即评

估烧伤伤员,并分为４个等级,给予相应级别的医疗

救助和紧急后送.简明检伤分类法(simpletriage
andrapidtreatment,START)特别适用于灾难救援

现场分类,美国、英国、澳大利亚及部分北约国家的

军队战时也使用此法进行检伤分类[２１Ｇ２２],«我军战伤

伤情评估和诊断方法的专家共识»[２３]介绍了该方法

的“３０Ｇ２ＧcanＧdo”法则,其中“３０”指呼吸频率是否≥３０
次/min,“２”指毛细血管充盈时间是否＞２s,而“canＧ
do”指伤员是否可听从命令行走.由此对通气、循环

和意识状态进行快速判断,将伤员分为立即处理组、
延迟处理组、轻伤组和死亡组,并分别用红色、黄色、
绿色、黑色标识来区分,适用于现场快速分检.

２．２　气道与呼吸评估　国际烧伤学会(TheInterＧ
nationalSocietyForBurnInjury,ISBI)２０１６版«烧
伤处理实践指南»[５]指出,烧伤初步评估应包括呼吸

道及呼吸状况,通过检查有无碳质痰、面部或鼻毛烧

焦、面部烧伤、口咽水肿、声音改变或精神状态改变

等吸入性损伤的体征来判断有无吸入性损伤,通过

检查有无喘息和呼吸困难来判断呼吸状况.烧伤患

者气管切开置管全国专家共识(２０１８版)[１２]建议烧

伤急救时尽早建立人工气道,特别是在成批量烧伤

伤员急救中,应严格落实气道的预见性评估和管理.
所有疑似吸入性损伤的伤员必须尽快从受伤环境中

救出,并立即给予高流量吸氧.任何有喘鸣、呼吸短

促、面部烧伤、鼻毛烧焦、咳嗽、口腔烟灰和密闭空间

火灾史的伤员,都强烈建议早期行气管插管或气管

切开,以确保气道通畅、维持正常呼吸.

２．３　病史与环境评估　在烧伤现场,必须进行快速

的病史评估并立即纠正发现的所有问题.询问照护

人、其他受害者或伤员可否提供重要信息,例如燃料

类型、火灾位置(有无封闭空间)、是否发生爆炸(可
能导致爆震伤),伤员是否使用酒精或药物,是否存

在虐待、有无复合创伤.如果可能应获取既往疾病

史(过敏药物、既往病史等).烧伤发生后,对创面的

现场处理过程(即有无立即使用冷自来水持续冲洗、
冲洗时间有无达到２０~３０min)是十分重要的临床

资料.当在封闭空间内发生烧伤时,必须怀疑一氧
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化碳和氰化物中毒.如果严重烧伤伤员转运时间超

过３０分钟,应立即从乳酸钠林格注射液开始液体复

苏[２４];应使用格拉斯哥昏迷量表 (Glasgowcoma
scale,GCS)评估所有伤员的反应性,考虑组织缺氧

或低血容量是否与烧伤相关[２４].

２．４　环境评估　烧伤现场环境复杂,可能伴有物理

性、放射性及化学性因素,环境评估对伤员及现场救

护人员人身安全均十分重要.美国烧伤协会２０１７
年发表的严酷条件下的烧伤护理指南[９],分别针对

爆震伤、放射性和化学损伤的特殊病因烧伤伤员评

估提供理论指导.指南中关于爆震伤分级具有参考

价值,爆炸伤分类:一级,冲击波对身体的直接影响

(如鼓膜破裂,爆震性肺损伤、肠损伤);二级,碎片造

成的穿透性创伤;三级,身体与物体相撞造成的钝器

创伤;四级,烧伤和吸入性损伤;五级,细菌、化学、放
射性污染(如脏弹).爆震伤直接的生理反应是心动

过缓、呼吸暂停和低血压,生命体征观察时须结合爆

震伤分级进行评估.放射性烧伤现场应注意遵循尽

可能低的原则:限制放射性物质存在时间;最大限度

地保持与放射性物质的距离;最大限度地屏障放射

性物质.放射性烧伤护理的原则与热烧伤护理一

致,包括无菌干燥敷料包扎、局部抗菌剂涂抹等干

预.急性辐射综合征早期需要注意评估消化系统、
神经系统、心血管及造血系统的症状.应注意评估

有无彻底净化伤员身上的有毒化学制剂,避免对救

护人员和医疗设施的二次污染.化学烧伤护理原则

与常规烧伤以及烟雾吸入性损伤相同.近年来美国

研究者观察发现缺乏针对烧伤长期现场护理的研

究[２５],虽然美军已将其救护范围扩展到更偏远区

域,但并不总能立即疏散伤员,而且暴露于烧伤的伤

员面临更高的感染和并发症风险.在这种情况下,
烧伤可能需要在现场进行长时间的评估、治疗和管

理.近年来,我国研究者也开始关注延时伤员救

护[２６]这一理念.对此,本课题也将延时伤员救护作

为烧伤现场评估未来的重要延伸方向.

３　二次评估

３．１　呼吸道与呼吸评估　现场初步评估只能确定

有无吸入性损伤,但其严重程度需要借助于喉镜、鼻
咽镜、支气管镜等设备进行入院后二次评估.喉镜

检查是一种有用、快速和简单的口咽检查方法,通过

喉镜判断气道黏膜有无水肿、红斑和溃疡等直接损

伤.鼻咽镜检查在吸入性损伤评估中的应用可预防

不必要的气管插管[２７].由于呼吸道黏膜水肿可能

在２４h内迅速加重,如果确认气道损伤且未进行气

管插管,则需要进行多次检查并在床旁备好气管切

开包.如果怀疑气道损伤并评估已知的肺损伤,纤

维镜检查也可用于诊断,可以根据简明损伤定级标

准判断气道受损严重程度[２８].研究者发现烧伤指

数、吸入性损伤和脓毒症是严重烧伤伤员发生急性

呼吸窘迫综合征的独立危险因素[２９],急性呼吸窘迫

综合征是烧伤伤员死亡的重要预测指标,有必要早

期评估其发生风险、改善预后.

３．２　休克期血流动力学评估　严重烧伤不仅导致烧

伤部位局部的严重损伤,还会引起严重的全身反应,
导致明显的低血容量和组织灌注不足,称为烧伤休

克,需要通过积极的液体复苏进行治疗,但补液晶胶

比例、输液速度与总量与许多因素密切相关,每个烧

伤伤员都有个体差异.因此,如何监测液体复苏是否

足够或过量是严重烧伤二次评估的重难点.烧伤休

克防治全国专家共识(２０１８版)[１３]推荐监测的休克指

标为尿量、意识、口渴、血压和心率、呼吸、末梢循环、
血流动力学参数、血气分析、碱剩余和血乳酸等.我

国脉搏轮廓心排血量监测技术在严重烧伤治疗中应

用的全国专家共识(２０２２版)[１１]指出,该技术适用于

早期需要进行血容量监测的严重烧伤伤员,采用容量

参数指导烧伤休克复苏时,监测血流动力学、心功能、
容量状态和肺水指数的同时再联合生命体征、尿量、
血气分析及血生化检查监测,以更客观全面地评价液

体复苏的效果.严重烧伤休克评估应归纳总结以上

指标,以血容量参数指导补液,与尿量、血压等传统指

标相比较更能提高烧伤休克的液体复苏精准度,避免

复苏不足或过度,使伤员能平稳度过休克期.

３．３　疼痛评估　烧伤早期疼痛评估面临诸多挑战,
一是对于留置气管插管、镇静状态和/或神志不清的

危重伤员,疼痛评估尤其困难;二是多种类型的疼痛

(背景性疼痛、突发性疼痛或操作性疼痛)在时间上相

互交织,需要不同的评估工具和评估策略;三是伤员

焦虑及其对伤口疼痛体验的影响使疼痛评估进一步

复杂化.本文重点关注早期急性烧伤疼痛,我国«氧
化亚氮与氧气混合吸入镇静镇痛技术在烧伤外科应

用的专家共识(２０２１版)»[１６]提到了Richmond镇静程

度评估表,适用于早期镇静状态烧伤伤员的疼痛评

估.美国烧伤协会在２０２０年更新的«成人烧伤伤员

急性疼痛管理指南»[７]中推荐应在白天不同时间点重

复进行疼痛评估,以便进行动态评估,掌握疼痛的类

型与程度.疼痛评估工具应尽可能使用伤员自我报

告的量表.烧伤特异性疼痛焦虑量表包括焦虑评估,
并已经过烧伤伤员的群体验证,应作为急性烧伤住院

期间使用的疼痛评估工具.当伤员无法交流及进行

自我疼痛评估时,可使用重症监护疼痛观察工具;神
经性疼痛量表用于评估背景性疼痛的强度.
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４　小结与展望

本文综述了严重烧伤早期评估的时间界限,将
严重烧伤伤员伤后４８h早期评估分为现场初步评

估、二次评估两个时空维度.现场初步评估的目的

是简明快速判断烧伤伤情严重程度、后送转运分级,
以在有限的救治时间与资源限制下达到最佳救治效

果;到达专科救治机构后二次评估重点是烧伤伤情、
并发症及死亡风险,并奠定早期评估指标课题研究的

理论依据,通过指标评估伤情及风险,客观描述评估

结局,进一步量化指导护理行为.下一步研究可以将

烧伤伤员延迟现场救护、国外有关评估量表的汉化及

信效度检验、信息化烧伤护理评估系统的研发及临床

应用作为未来的研究方向,将提高严重烧伤伤员的早

期评估有效率、决策准确率、救治成功率作为最终目

标,减少特殊环境下不必要的烧伤伤亡与减员.
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　　疼痛是危重症患者的主要经历之一,研究[１]显示

约８０％的危重症患者经历过中度或重度疼痛.危重

症患者经历原发疾病、器官衰竭、手术以及卧床等,会
遭受各种疼痛[２],同时部分危重症患者因患有严重疾

病、使用镇静剂及机械通气等无法正常沟通[３],疼痛

未及时评估及处理会引发患者心率及呼吸加快等不

良生理反应及心理问题,对患者病情恢复造成不良影

响[４].美国重症监护医学院制定的«重症监护室成年

患者疼痛、躁动和谵妄管理的临床实践»指南[５]阐明

了减轻重症患者疼痛的评估、诊断和治疗疼痛的流程

等内容,然而对于沟通障碍的危重症患者缺少有效的

疼痛量表,指南难以实施[５].疼痛评估的金标准是患

者的自我报告[６],对于无法提供可靠的疼痛自我报告

的患者,通常由医务人员使用客观疼痛评估工具进行

评估[７],应用客观疼痛评估工具能有效改善危重症

患者的疼痛管理和临床结局,包括缩短机械通气时

间和重症监护室入住时间等[８].本文就目前客观疼

痛评估工具的应用情况、可行性与局限性进行综述,
为我国临床医务工作者选择合适的危重症患者客观

疼痛评估工具提供参考.

１　客观疼痛评估工具

疼痛管理在危重症患者中是一个重要问题,但由

于部分患者存在沟通障碍[３],患者的疼痛易被忽视,
疼痛评估与管理仍然存在不足,无法有效控制疼痛将

会导致患者心理和生理不良后果[４].研究[８]表明,应
用客观疼痛评估工具能改善危重症患者的疼痛管理

和临床结局,包括缩短机械通气时间和ICU入住时间

等,因此对于危重症患者应使用客观疼痛评估工具.
临床实践指南规定,应使用合适的工具对所有危重患

者进行常规疼痛评估[５].虽然他人评估患者疼痛无

法达到患者自我报告的准确性,但是使用有效且可靠

的客观疼痛量表能提升评价的准确性[９Ｇ１１].

１．１　行为疼痛量表(behavioralpainscale,BPS)和

非插管Ｇ行为疼痛量表(behavioralpainscaleＧnoninＧ
tubated,BPSＧNI)　BPS由法国学者Payen等[１２]设

计并用于评估重症患者的疼痛.该量表包括１个行

为维度,３个条目:面部表情、上肢的运动和通气依

从性.每个条目分别赋予１~４分,总分为３~１２
分,５分为疼痛截点,总分越高说明患者的疼痛程度

越高[１２].台湾学者 Chen等[１３]将该量表汉化,并对

其进行了信效度检验,研究结果提示,该量表的评定

者间信度为０．６５~１．００,重测信度为０．５０~０．８４,该
量表的信效度良好[１３].有国内研究[１４]应用BPS评

估工具评估了１１７名成年危重症患者的疼痛,结果

提示,BPS的重测信度为０．９４１,Cronbach’sα系数

为０．７９１,总体评分间信度为０．９５５,表明 BPS为测

量中国危重症患者疼痛的有效评估工具.原版BPS
的３个测量条目限制了在非插管且沟通障碍的患者

中的使用,Chanque等[１５]把原版 BPS中“通气依从

性”这个测量条目修订为“发声”,另外两个条目保留

不变,修订为BPSＧNI,每个条目同样１~４分,总分

为３~１２分,总分越高说明患者的疼痛程度越高.

Chanques等[１５]使用BPSＧNI对３０例非插管且沟通

障碍的ICU 患者进行评估,结果显示,BPSＧNI的

Cronbach’sα系数为０．７９,信效度良好[１５].原版

BPS经汉化后为我国评估危重症患者疼痛的可靠客

观评估工具,但限制了在沟通障碍患者中的使用,修
订版BPS弥补了这一缺陷,BPSＧNI内部一致性良

好,具有良好的可行性和临床相关性,目前 BPSＧNI
尚未汉化,未来需要大样本研究进一步验证.

１．２　重症监护疼痛观察工具(criticalＧcarepainobＧ
servationtool,CPOT)　CPOT 是由 Gelinas等[１６]

设计并用于评估危重症患者的疼痛.该量表为一个

行为维度,包括４个测量内容:面部表情、身体运动、
肌肉张力和通气依从性等;每个项目得分为 ０~
２分,总分为０~８分,分数越高表明患者疼痛程度

越高.有研究[１１,１７]对 CPOT 量表的信效度进行了

检验,结果提示Cronbach’sα系数为０．５６~０．８６,表
明CPOT的内部一致性良好.Stilma等[１７]以患者
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自我报告为标准参考,通过计算CPOT评分的敏感

性和特异性来分析标准效度,结果表明,当 CPOT
阈值为２时该评估工具的敏感性和特异性分别表示

为０．３９和０．８５.陈杰等[１８]将重症监护疼痛观察工

具汉化并对７６例ICU 患者进行疼痛评估,研究结

果提 示,中 文 版 CPOT 的 Cronbach’sα 系 数 为

０９０３,评定者间信度为０．８６４~０．９８６;邓蓉等[１９]使

用CPOT量表对５８名ICU非气管插管患者进行疼

痛评估,结果表明,中文版 CPOT 的 Cronbach’sα
系数为０．９０６,具有良好的信效度,适用于我国危重

症患者疼痛评估.CPOT具有良好的可行性与临床

相关性,为评估危重症患者疼痛的有效工具,然而关

于CPOT的使用方法及截止值的确定,目前尚不统

一,最初该评估工具建议阈值是CPOT评分＞３[２０],
之后采用阈值CPOT评分＞２ [２１],这些阈值的有效

性尚未得到证实.研究者应加强 CPOT 量表的应

用效果研究,同时探讨应用该量表时合适的截止值、
评估频率等使用方法.

１．３　非语言疼痛评估工具(nonverbaladultpainasＧ
sessmentscale,NVPS)　NVPS是美国学者 OdhＧ
ner等[２２]于２００３年为插管和镇静的创伤患者研究

设计的,该量表包括行为和生理指标２个维度,包括

５个测量内容:面部表情、活动、身体姿势、生理指标

Ⅰ(收缩压、心率和呼吸频率)和生理指标Ⅱ(皮肤、
瞳孔反应、出汗、脸红、苍白),每个内容得分０~２
分,总分为０~１０分,总分越高说明患者的疼痛程度

越高[２２].Odhner等[２２]将 NVPS应用于５９名气管

插管及镇静的成人患者,结果显示,该量表 ConＧ
branch’sα系数为０．７８具有良好的内部一致性.有

研究[２３]表明,NVPS的 Cronbach’sα系数为０．９０,
具有良好的内部一致性.修订版 NVPS于２０１４年

被引入国内,张晶等[２４]将其汉化,并对７２例气管插

管且意识清晰的内科ICU 患者进行疼痛评估,结果

显示,中文修订版 NVPS量表的内部一致性及评估

者间的信度均良好,Cronbach’sα系数为０．８０２.

NVPS的信效度良好,操作简单,同时作为国外研究

较成熟且含有行为指标和生理指标的客观疼痛评估

量表,NVPS对接受机械通气或镇静的危重症患者

的疼痛评估具有重要价值.

１．４　行为观察工具(behavioralobservationtools,

BOT)　BOT包括３８个项目,分为面部反应,言语

反应和身体运动三个方面,根据患者情况打分为总

分０~３８分,分数越高,表明患者疼痛程度越高.该

工具[２５]是为 Thunder项目Ⅱ开发的,并在美国１６９
家医院的５９５７名重症成年人中得到了验证,研究结

果表明,患者自我报告的程序疼痛强度与面部 (r＝

０．４１),言语 (r＝０．４９)和身体运动反应 (r＝０．３７)
的数量之间呈正相关.对于沟通障碍的危重症患

者,需要对改良版BOT进行更多验证,并检验其可

靠性.BOT评估工具在中国的研究较少,缺少大样

本研究验证其可行性.

１．５　行为疼痛评估工具(behavioralpainassessment
tool,BPAT)　BPAT 也是为 Thunder项目Ⅱ[２５]开发

的,包括８个方面的内容,总分０~８分,疼痛临界值

为３分.它已经出版并作为２０１８SCCM 临床实践指

南的一部分[２６],并在２８个国家的１９２个ICU设置的

３８５１名患者中对BPAT 进行了验证.关于标准验证,
在BPAT 评分与０~１０疼痛强度(r＝０．５４)和疼痛困

扰(r＝０．４９)评分之间的过程中发现了中等相关

性[２６].BPAT 目前在临床的研究较少,信效度与可行

性仍需在临床中得到验证.

１．６　疼痛评估和干预符号算法(painassessmentand
interventionnotationalgorithm,P．A．I．N)　P．A．I．N是

美国学者Puntillo等[２７]研究设计并用于评估危重症

患者的疼痛.该工具包括行为和生理指标２个维度,
其中行为维度包括活动、面部反应和姿势等３个测量

内容;生理维度包括心率、血压、呼吸频率、出汗与苍

白等５个测量内容[２７].Puntillo等[２７]对P．A．I．N进行

了信效度检验,研究结果表明,该量表为格式化的评

估工具,指导性一般.Blenkharn等[２８]的疼痛评估算

法是为作者所在科室的非沟通重症监护患者设计的,
其内容是:心动过速,高血压,出汗,伴有瞳孔放大和/
或面部做鬼脸,扭动或痛苦运动的高血压.疼痛评估

算法目前尚未经过临床测试.

１．７　多维客观疼痛评估工具(multidimensionalobjecＧ
tivepainassessmenttool,MOPAT)　MOPAT 包括４
个行为和４个生理指标.它的内容开发是基于２０名

护士根据其在临终关怀中评估非沟通和认知障碍患

者疼痛的经验,对疼痛描述符进行评级[２９].对２７例

无法自我报告疼痛的危重症患者进行 MOPAT(包括

血压指标)评估,研究结果表明,该工具的Cronbach’s
α系数分别为０．６８和０．７２,该研究调查了护士对该工

具有效性及可行性,结果表明,超过９３％的护理工作

者认为该工具易于使用,有助于确定沟通障碍患者疼

痛情况,但２０％的护理工作者不确定该工具是否有

助于他们与他人沟通患者的疼痛[３０].

２　评估工具的有效性与可靠性

上述７个客观疼痛评估工具中,对 CPOT、BPS
和 NVPS量表的信效度研究较多,３项研究[２３,３１Ｇ３２]

比较了 CPOT、BPS 和 NVPS量表的内部测量特

征.一项研究[２３]表明,该３个量表在量表内部一致

性良好,但CPOT和 NVPS优于BPS(分别为０．９６、
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０．９０和０．８６),且 NVPS在评分间的信度优于其他

两种量表.另一项研究[３３]中,３种量表均表现出良

好的内部测量特征,但CPOT和BPS量表的内部信

度和内部一致性优于 NVPS量表.也有研究[３２]表

明,CPOT和BPS量表比 NVPS量表具有更好的可

靠性,BPS与 CPOT 均具有较高的效度和信度,为
有效的客观疼痛评估工具.在一项研究[１１]中,工具

的特异性(CPOT和BPS分别为０．８４７和０．６７９)高
于敏感性(CPOT和BPS分别为０．６４３和０．６７２);在
另一项研究[３４]中BPS和CPOT在护理程序中的敏

感性和特异性较低,结合使用两种工具的敏感性

(８０．４％)更好.以上研究表明 CPOT 与 BPS具有

良好的特异性与敏感性,为临床调查危重症患者疼

痛的有效客观评估工具.

３　评估工具的可行性与临床应用

有研究[３３]表明,BPS和 NVPS量表比 CPOT
更易学习,这些工具在准确性和实用性方面没有显

著差异,NVPS(４３％)通常被报道为首选工具,其次

是BPS(３３％)和CPOT(２４％).而CPOT易于理解

与应用,类似的 CPOT 可行性评估调查中,８５％的

护士对该工具应用临床高度满意[３５].也有研究[１１]

表明,BPS在所有标准上都优于 CPOT,而且 BPS
在临床应用中比CPOT更实用,因为该工具更易于

操作.目前国内对于危重症患者客观疼痛评估研究

处于起步阶段,CPOT、BPS、NVPS等工具在国内也

已得到验证,具有良好的可行性.

４　小结

危重症患者疼痛管理问题日益突出,对于不能

自我报告的危重症患者疼痛评估的最佳替代方法仍

然是使用客观疼痛评估量表,有效评估疼痛与患者

的积极结果相关.因此,应选择可靠的客观疼痛评

估工具有效评估患者的疼痛,并及时给予恰当的处

理.国外研究者已对危重症患者的客观疼痛评估进

行了诸多研究,尤其对于 BPS和 CPOT 工具,尽管

指南推荐使用 BPS或 CPOT 工具评估危重症患者

的疼痛,但其均存在一些局限性需进一步完善.国

内客观疼痛评估工具的研究尚处于起步阶段.国内

对于一部分评估工具进行了汉化及信效度检验,在
其基础上,应评价其临床可行性,并研制适合中国文

化的危重症患者客观疼痛评估工具,为危重症患者

的疼痛评估和疼痛管理提供科学的依据.
【关键词】　危重症;客观;疼痛评估;评估工具
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