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疼痛是老年人常见问题，随着年龄上升疼痛

发生率也逐步升高，当老年人认知功能、言语功能

受损时，由于无法准确传达疼痛信息，疼痛问题容

易被忽视，而且对其进行疼痛评估需要具备专业

知识［1］。痴呆患者多存在精神行为症状（behavioral 

and psychological symptoms of dementia， BPSD）， 这

加重了疼痛评估的难度，疼痛会影响睡眠、情绪、

生活质量等，痴呆疼痛管理干预需要建立在恰当的

疼痛评估基础上，进行准确的痴呆疼痛评估非常

必要。目前痴呆疼痛评估工具较多，然而部分工

具如观察性评估工具（Observational Pain Behaviour 

Assessment Instrument，OPBAI）、认证护理助理疼痛

评估工具（Certified Nursing Assistant Pain Assessment 

Tool，CPAT）等缺乏信效度检验［2-3］，部分工具如老

年痴呆患者的疼痛（Pain in Elderly With Dementia，

BISAD）信效度指标不理想［4］，部分工具如阿尔茨海

默病型痴呆不适量表（Discomfort Scale for Dementia 

of Alzheimer's Type，DS-DAT）主要是用来测量不适

（discomfort），用来评估疼痛可能并不恰当，因此现就

对心理测量学指标较好的痴呆患者的疼痛评估工具

进行综述。

一、自我报告

痴呆患者的疼痛受生物、心理、社会因素共

同作用影响［5］，患者报告是最直接的疼痛评估方

法。目前临床上常用的自评工具有数字评定量

表（Numerical Rating Scale，NRS）、口 头 评 分 量 表

（Numberical Rating Scale，VRS）、视觉模拟量表（Visual 

Analogue Scales，VAS）、面 部 表 情 疼 痛 量 表（Faces 

Pain Scale，FPS）、数字盒量表（Numeric Box-21 Scale，

BS-21）、爱荷华疼痛温度计（Iowa Pain Thermometer，

IPT）、目前疼痛强度（Present Pain Intensity，PPI）。

NRS 由 一 串 从 低 到 高 的 数 字 组 成，有 0～6、
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0～10、0～20、0～100 四个版本，分值越高表示越疼

痛［6］。VRS 则是由患者口头描述疼痛程度，如“无

痛、轻微痛、中度疼痛、严重疼痛、剧痛、痛到难以

忍受”等，VRS 有三个版本：VRS-4、VRS-5、VRS-6，

不同 VRS 版本疼痛分类不同［7］。VAS 为患者在长

10 cm的卡尺上选择疼痛程度，长度越长表示越疼痛，

也可以将VAS进行竖直放置，高度仍为10 cm，从底

部到顶部颜色由淡黄色至深红色逐渐变深，底部表

示无疼痛，顶部表示最痛［8］。FPS由7张水平呈现的

面部表情组成，最左端中性表情代表无疼痛，最右端

一张没有眼泪的高度拘谨的表情代表非常疼痛，两

者之间的五种面部表情分别代表不同程度的疼痛［9］。

BS-21 由水平排列的 21 个盒子组成，最左端盒子表

示无痛，最右端表示最痛。IPT 是由一个垂直的温

度计来表示疼痛，由 5 个或 7 个表示疼痛严重程度

的词来描述疼痛，评分范围为 0～10 分或 0～13 分，

得分越高表示越疼痛［10］。PPI由一个条目组成：比较

现在和上周的疼痛经历，6点式评分［11］。自我报告

主要是患者根据自己的主观体验表达对应的疼痛程

度，优点是简明易行，心理测量学指标研究显示，各

自评工具间评估一致性较高，均可以在痴呆中进行

应用［8，12］。痴呆疼痛自评工具的重测信度均较低［13］，

这提示工具的稳定性较差，这一方面与记忆功能受

损有关，另一方面，自评工具最初多应用于成人手

术后急性疼痛评估，后逐渐在痴呆人群中进行应用，

而痴呆患者多为慢性疼痛，受当前疼痛状态及认知

受损影响，慢性疼痛很难通过重测来准确评估，因

此导致了重测信度较低的问题。痴呆患者自评量表

依从性较低，Bullock 等［1］研究显示，大多数中度痴

呆患者无法完成自评报告，而重度痴呆患者并不能

确切理解自评量表的指导语，自我报告更适用于轻

中度痴呆患者。因此，观察性评估是一种重要的痴

呆患者疼痛评估补充手段。

二、观察性评估

疼痛观察性评估要使用标准化评估工具，用以

降低观察者评估偏倚。观察要至少持续 5 min，要在

患者活动中进行观察，因为活动更易触发疼痛。评

估需要结合患者病史、身体机能状态、情绪情感、情

境因素、询问照料者，综合进行疼痛评估。应采用

个体化评估方法，定期对患者进行疼痛评估，观察

患者行为改变，并判断行为改变与疼痛是否相关。

患者面部表情、躯体表现、日常活动模式的改

变等均提示患者目前可能存在疼痛，疼痛也会对患

者的行为、精神状态等产生影响。疼痛行为改变主

要表现在 6 个方面：面部表情、发声、躯体表现、人

际交往的变化、日常活动模式的改变及精神状态的

改变［14］。面部表情主要表现在面容扭曲、表情严肃

紧张、眉头紧锁、闭眼、龇牙咧嘴等。发声主要表现

在呻吟、哭泣、喘气、表达疼痛的特定声音如“哎吆”

等。躯体表现主要表现在退缩、抖动、摇摆、拒绝行

动或行动缓慢、摩擦或捂住疼痛部位、握紧拳头、身

体紧张、僵硬、颤抖等。人际交往的变化主要表现

在不想被人触碰、不想被人靠近、社交减少、难以

进行安抚、易怒等。日常活动模式的改变主要表现

在睡眠改变、日常活动的突然停止或减少、拒食等。

精神状态的改变主要是指改变是由疼痛引起的，而

不能归因于其他因素。观察性评估均包含面部表情

评定，然而各量表间选用面部表情的条目各不相同，

当使用面部表情来评估痴呆患者疼痛时，需要考虑

面部表情变化的潜在混淆因素，如脱抑制、冷漠和

情绪异常等。

1. 照料者评估：照料者每天与患者长时间接触，

对患者较熟悉，因此基于受训照料者的评估结果是

可信的。可由照料者使用的评估工具主要包括痴呆

老年人疼痛评估（Pain Assessment for the Dementing 

Elderly，PADE）、无交流老年人疼痛评估量表（Pain 

Assessment in Non-Communicative Elderly Scale， 

PAINE）、Abbey 疼痛量表（Abbey Pain Scale， APS）、活

动 - 观察 - 行为 - 强度痴呆疼痛量表（Mobilization-
Observation-Behaviour-Intensity-Dementia Pain Scale， 

MOBID-2）、马 奥 尼 疼 痛 量 表（Mahoney Pain Scale， 

MPS）。

PADE 分三部分，由 24 项条目组成，根据近两

周表现进行评估，第一部分评估患者的面部表情、

发声、躯体表现等；第二部分为整体评估，照料者

根据观察评定患者整体疼痛水平；第三部分为功能

评估，评估患者的日常生活能力，如吃饭、穿衣等；

PADE 评估需时 5～10 min［15］。PAINE 由 22 项条目

组成，根据近一周表现进行评估，前 15 项为 7 点式

评分，评估患者疼痛相关行为改变出现频率；后 7 项

为是与否评分，评估患者是否摔倒、关节肿胀、血迹

等［16］。APS 由澳大利亚疼痛学会 Abbey 等［17］制定，

可在 1 min 内完成评估，由 6 项条目组成，0～4 分评

分，主要针对重度痴呆患者，从面部表情、发声、躯

体表现、活动模式的改变、生理改变（如体温、脉搏

或血压超出正常范围，出汗或脸色苍白）、身体改变

（如皮肤破裂、关节炎、痉挛、受伤等）6 个方面进行

评估。MOBID-2 由 MOBID 发展而来，根据当天或最
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近一周的状况进行评估，MOBID-2 分两部分，第一

部分依据一系列指定身体活动后的疼痛行为进行评

分，第二部分观察与内脏、头口和皮肤等相关的疼

痛行为，最后根据照料者的整体观察，给出总体疼

痛强度评分［18］。MPS 由八项条目、两个维度组成：

疼痛行为评估如面部表情、呼吸、发声、躯体动作等，

功能评估如食欲、睡眠、有无心跳加速、出汗、关节

炎等。MPS 也可以由专业工作者观察 5 min 后进行

评估，观察期间，轻轻触摸患者身体的不同部位，如

果患者对触摸有反应，如握住或摩擦身体的某个部

位，或者身体有瘀伤等，则记录患者的疼痛位置［19］。

照料者评估可由熟悉患者的主要照料者完成，评估

工具较易掌握，评估过程耗时较短，部分照料者评

估工具对患者疼痛造成的功能影响也进行了评估，

可以在诊疗中为临床医生高效提供患者疼痛信息。

值得注意的是，疼痛的部分表现与 BPSD 相重叠，这

提示照料者也需要具备基本的老年痴呆相关医学专

业知识，对照料者的培训不应仅仅局限于疼痛评估

工具。

2. 专业工作者评估：受训的临床医生及护士也

可以进行痴呆患者的疼痛评估。可供专业工作者

使用的工具有非言语疼痛指征检查表（Checklist of 

Nonverbal Pain Indicators， CNPI）、晚期老年痴呆疼

痛评估量表（Pain Assessment in Advanced Dementia， 

PAINAD）、老 年 照 料 评 估 2（Elderly Caring Assessment 

2， EPCA-2）、DOLOPLUS 2、无交流患者疼痛评估工

具（Non-Communicative Patient's Pain Assessment 

Instrument， NOPPAIN）、交流受限老年人疼痛评估清

单（Pain Assessment Checklist for Seniors with Limited 

Ability to Communicate，PACLSAC）、Algoplus 量 表、

脸 - 腿 - 活 动 - 哭 泣 - 可 安 慰 性 量 表（Face， Legs， 

Activity， Cry， and Consolability Scale，FLACC）、痴呆患

者的疼痛强度测量（Pain Intensity Measure for Persons 

with Dementia， PIMD）、鹿 特 丹 老 年 疼 痛 观 察 量 表

（Rotterdam Elderly Pain Observation Scale， REPOS）、

认 知 障 碍 的 疼 痛 评 估（Pain Assessment in Impaired 

Cognition， PAIC）。

CNPI由六项条目组成，评估发声、面部表情、支

撑（指在移动过程中需要握住家具或辅助设备）、摩

擦（按摩可能疼痛的地方）、坐立不安、言语抱怨［20］。

PAINAD 共由五个条目组成，0～2 级评分，从呼吸、

发声、面部表情、躯体表现、可安慰程度 5 个方面进

行评估［21］。EPCA-2 照料者也可以使用，由八项条

目组成，0～4 分评分，分别评估患者照料前及照料

中的状态，照料前评估患者的面部表情、休息时的

姿势、患者的活动、患者的人际互动；照料中评估

患者的焦虑表现、行为反应、护理疼痛部位时的反

应、发声［22］。DOLOPLUS 2 由儿童疼痛行为评估量

表 DOLOPLUS 发展而来，共有 10 个条目组成，测量

精神运动（穿衣洗漱、活动）、躯体反应（保护疼痛区

域、睡眠模式、躯体表现、保护性体位、表情）和社会

心理（问题行为、社交活动、沟通交流）3 个维度［23］。

NOPPAIN 评估时首先观察患者或者由患者完成九

项日常活动如躺下、翻身、穿衣、吃饭、走路、洗漱等，

然后询问患者“你疼吗”“你难受吗”，然后根据患

者的回答及面部表情、躯体表现等评估患者的疼痛

程度，0～5 分评分，并记录患者身体的皮肤破损及

疼痛位置，患者回答、面部表情、躯体表现中最高疼

痛等级即为患者最终疼痛严重程度［24］。PACLSAC

由 60 项条目组成，从面部表情、躯体表现、人际交

往、日常活动模式改变、发声、精神状态改变及其

他七个维度进行评估，有和无二分类评分［25］。由

于 PACLSAC 条目较多，操作复杂费时，且部分条目

可能与谵妄相混淆，因此 Chan 等［26］对 PACLSAC 进

行 了 修 订，开 发 了 PACLSAC- Ⅱ。PACLSAC- Ⅱ 由

31 项条目组成，从面部表情、躯体表现、人际交往、

日常活动模式改变、发声、精神状态改变六个维度

进行评估，PACLSAC- Ⅱ也是疼痛行为指征覆盖最

全的评估工具。FLACC 最初用来评估儿童疼痛，后

由韩国学者在痴呆群体中进行验证，信效度良好，

FLACC由五项条目组成，从脸、腿、活动、哭泣、可安慰

性五个方面进行评估，0～2分评分，总分0～10分［27］。 

PIMD 由七个条目组成，0～3 分评分，分别观察患者

在活动及休息时候的七项表现：支撑、身体表现、呼

吸、抱怨、面部表情、皱眉、眼神［28］。REPOS由14项

条目组成，评估面部表情、攻击、发声等，0～3分评

分，总分0～42分，总分≥3分提示可能存在疼痛［29］。

PAIC 是 根 据 专 家 的 意 见，从 PAINAD、PACSLAC、

MOBID-2 中选取公认的条目组成的量表，PAIC 共

由 36 项条目组成，面部表情 15 项，躯体表现 10 项，

发声 11 项，0～3 分评分［30］。上述疼痛评估工具主

要是用来评估慢性疼痛，Algoplus 量表则用于评估

急性疼痛，从面部表情、眼神、抱怨、身体姿势及非

典型行为五个维度进行评估，评分范围 0～5 分，≥ 

2 分则认为可能存在急性疼痛［31］。专业工作者评估

时均需要观察患者至少 5 min，观察患者休息时及活

动时的状态。与照料者评估工具相比，专业工作者

评估耗时较长，评估维度也更全面，可以使疼痛评
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估结果更接近于真实水平。

3. 实验室评估：面部表情的精细分析对于临床

医生、护士而言是困难的，面部表情编码系统（Facial 

Action Coding System， FACS）是对面部活动客观深

入的分析［32］。FACS 根据面部肌肉的机能解剖学评

估 44 个独立的面部肌肉运动，如眉毛降低、脸颊抬

高、嘴唇收紧、鼻子皱褶等，由受训的编码员根据其

频率和强度进行编码。研究显示，眉毛低垂、抬脸

颊、眼睑收紧、鼻子皱褶、上嘴唇抬高和闭眼与疼痛

相关性较高［32］。FACS 需要专门的设备及必要的培

训，且不能进行实时评分，因此 FACS 通常用于实验

室疼痛研究，而日常临床实践应用受限。FACS 仅

测量面部表情，而影响面部表情的因素较多，因此

FACS 需要与其他评估工具相结合使用。

4. 电子疼痛评估工具：自动化分析技术会减少

对人工评估的依赖，从而减少主观疼痛评估的偏倚。

在FACS基础上，澳大利亚科廷大学开发了电子疼痛

评估工具（Electronic Pain Assessment Tool，ePAT）［33］。

ePAT 是一款手机 APP，它结合了 FACS 和常见的疼

痛行为，通过实时自动面部识别和解码来评估疼痛。

ePAT 由 42 项条目组成，分别从面部表情、发声、动

作、行为、活动、身体状况六个维度进行评估。其中

面部表情为自动识别，其余维度评估人员根据临床

观察，在 APP 上对每个条目进行“是、否”选择，最

终 APP 会生成一个疼痛总分，≥ 7 分表示患者存在

疼痛［33］。中国人可能与外国人面部表情表达与理

解不一致［34］，在我国进行疼痛面部表情识别时需要

考虑文化因素，对 FACS 进行检验之后，方可应用于

临床。ePAT 操作简便，照料者及专业工作者均可以

进行使用。

5. 临床医生疼痛评估：Ersek 等［28］提出了临床

医生疼痛强度等级评估的标准步骤，共分为 5 步，首

先检查病历，查看疼痛相关的诊断、疼痛评估、药物

和非药物疼痛干预；其次有针对性地进行体检；再

次询问护士或者照料人员，获取相关疼痛信息；第

四有可能的话与患者进行沟通交流；最后观察患者

在休息和活动期间的表现，临床医生根据整体印象

给出疼痛评估结果，包括当前疼痛状态及过去一周

中的疼痛水平。临床医生进行评估时，也需要结合

观察者评估工具的条目，以避免偏倚发生。

三、小结与展望

自我报告是一种可靠的疼痛评估方法，应在所

有痴呆患者中进行尝试，自我报告应该选择最直接

简明的方式，同时评估患者的理解能力，如果患者

表示他们存在疼痛，需继续询问疼痛的位置、疼痛

的强度、疼痛的持续时间等，判断患者是否真的理

解疼痛。在观察性评估过程中，评估人员要注重观

察结果的解读，情绪变化、锥体外系反应等也会影

响患者的面部表情，不能简单地将面部表情、行为

表现与疼痛联系起来。疼痛医学和老年医学专家建

议将激越视为疼痛的可能表现［35］，疼痛可以表现出

激越、攻击、淡漠等，而激越、攻击、淡漠同时也属

于 BPSD 症状，激越、攻击、淡漠的出现可能是心理

需求未得到满足、焦虑、抑郁等原因导致的，也可能

的确是疼痛所导致的，这可能会影响疼痛评估的准

确性，导致干预不足或者过度干预，如使用抗精神

病药物或者镇静药物等，引来不必要的不良反应，

或者在没有疼痛的情况下，服用止痛药物。

患者的痛苦体验可能是由多种因素导致的，而

不仅仅是疼痛，过于依赖疼痛评估可能会对临床工

作造成误导，评估仅仅提示可能存在疼痛或者可能

的疼痛严重程度，并不能确诊疼痛，患者是否疼痛

还需要结合临床整体判断。评估时，需要注意疼痛

与年龄的关系，随着年龄的增长，周围神经系统及

中枢神经系统结构和功能会发生改变，Meta 分析显

示，随着年龄的增长，疼痛阈值升高，老年人疼痛敏

感性降低［36］；也需要考虑痴呆严重程度对疼痛感知

的影响，研究显示，轻中度痴呆患者的疼痛体验可

能更强烈，而重度痴呆患者疼痛感知减轻［37］。

我国目前已经对 DOLOPLUS2、PAINAD、CNPI

进行了修订，修订后的量表信效度良好［38-40］，并在

此基础上编制了认知障碍疼痛评估量表［40］。在临

床疼痛评估工作中，有学者推荐使用 PACSLAC 和

DOLOPLUS2 两个工具［41］，也有学者不推荐使用任

何工具［11］。因此，建议使用至少两种不同的工具进

行评估，如果两项评估均表明患者处于疼痛状态，

则进行疼痛干预。有研究者认为，在缺乏自我报告

的情况下，受训临床医生的详细评估可以作为痴呆

疼痛评估的金标准［42］，但尚未形成共识，这也提示

需要探索痴呆患者疼痛的神经生物学改变如脑脊液

是否可以作为疼痛发生的生物标志物，了解痴呆患

者疼痛的生物 - 心理 - 社会模型，以便更真实地了

解患者的疼痛状态。同时需要进一步区分疼痛和不

适，目前疼痛工具和不适工具中的评估项目存在重

叠，这提示疼痛评估可能需要更严格的理论基础，

为开发新的工具提供依据，提高工具的敏感性和特

异性。
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