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【摘要】 伴随着社会老龄化的日趋严重，疼痛患者数量呈现井喷式态势。社会对疼痛预防、治疗和

控制的需求日益增长，给疼痛界广大临床和科研工作者带来了一项极富时代性的挑战。患者、临床医生

和科研工作者该如何正确判断疼痛类型、评估疼痛强度及其影响是解决疼痛问题的关键所在。然而时

至今日，中国尚无一种专家认可的中国本土的疼痛量表，中国的临床和科研工作者目前还在依赖外文疼

痛量表的中文翻译版开展相关工作。本共识对现阶段中国大陆地区常用且国际认可的 14种疼痛量表

中文翻译版进行了总结，并由 16名中国疼痛专家就量表在中国大陆地区使用现状进行了评估。大部分

专家认为现阶段在评估中国人群的疼痛问题时应参选上述量表。但是，由于中西方文化差异的存在，正

确地诊疗以及精准地评估疼痛对中国患者的身心影响，亟待中国临床医生和科研工作者联手编制一套

具有中国特色的本土化疼痛量表。这套量表的编制将有着划时代的意义。
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【Abstract】 With the aging problem becoming increasingly serious, the number of patients with pain has
skyrocketed in China. Pain⁃related issues, including pain prevention, pain treatment, and pain management,
have become a serious challenge for Chinese clinical physicians and researchers. Increasing the accuracy in
pain diagnosis, evaluation and the influence on patients' well⁃being is the key to solve the issue raised by pain.
However, up to this day, lacking indigenous questionnaires of pain, Chinese clinical physicians and researchers
have to rely on foreign pain questionnaires for their uses in China. The current expert consensus presents a
review of 14 pain questionnaires, which are frequently used in China and internationally recognized. A team of
16 mainland Chinese experts of pain medicine discussed the validity of using these questionnaires in the
Chinese context, and most of these Chinese experts agreed that the above questionnaires could be temporarily
used for the diagnosis and evaluation of pain in China. However, accurate evaluation of pain and its influence
in Chinese population require clinical physicians and researchers to work together for developing the first set of
indigenous Chinese pain questionnaires. The establishment of the indigenous questionnaires will be a milestone
in Chinese history of the pain society.
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疼痛是一种与实际或潜在组织损伤相关的不愉

快的感觉与情绪体验［1］。自 1979年国际疼痛学会

（International Association for the Study of Pain, IASP）
提出上述定义以来，专家曾针对该定义反复进行讨

论，也曾有专家提出将疼痛的定义更新为“与实际或

潜在组织损伤相关的感觉、情绪、认知和社会多维度

的痛苦体验”［2-3］，以此强调认知和社会因素对疼痛

感知的影响。2018年 9月，IASP经过广泛征集国际

疼痛学专家意见后决定保持 1979年 IASP的疼痛定

义不变；但增加相应的注解，首先强调疼痛与伤害性

感受是两种不同的概念（后者更适用于动物），其次

说明语言是表达痛苦的方式之一，但不是评估疼痛

的必要条件［4］。目前，随着人口老龄化的加速，慢性

疼痛的发病率直线上升，慢性疼痛已经成为全世界

特别是中国一项亟待解决的重大医学问题［5⁃7］。

疼痛是一种主观体验，会受到生理、心理，个人

经历和社会文化等多方面因素的影响，并且个体对

疼痛的理解和认知也存在差异［8⁃9］。因此，正确客

观地评估疼痛，对患者疾病的诊断以及后续治疗方

案的制定和实施都十分关键［10⁃11］。疼痛可以通过

自评量表、行为测试和生理测量进行评估［10, 12⁃16］。

其中疼痛量表是最为快捷且费用最低廉的评估手

段，并且经过医护人员的简单培训，患者也可以进

行自评，这对患者进行自我疼痛监控非常重要。因

此 ，自 评 量 表 评 估 法 被 认 为 是 疼 痛 评 估 的 黄 金

标准［17⁃18］。

国际上有外文原版疼痛评估量表二十余种（如

表 1～3）。而中国临床和科研使用的主要都是外文

原版的中文翻译版，常用的有 14种，可以分为单维

度疼痛量表（表 1）、多维度疼痛综合评估量表（表

2）、神经病理性疼痛筛查专用量表（表 3）。单维度

量表有评估快速、内容简洁、患者容易理解等特点。

因此，在临床快速诊疗方面占优势。但由于疼痛本

身是一种多维度综合性的主观体验，多维度量表虽
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然耗时相对较长，却可以更好地、更全面地对疼痛进

行描绘。因此，更适用于进行临床科研或非急性期

的健康调查。还应指出，由于神经病理性疼痛患者

的治疗方法与非神经病理性疼痛患者不同，临床上

需要对神经病理性疼痛患者进行筛查，此时需要使

用神经病理性疼痛筛查专用量表。

一、疼痛评估规范化的必要性

《中华疼痛学杂志（原实用疼痛学杂志）》谨以倡

导国内疼痛评估工作的规范化、制度化，组织国内疼

痛专家就目前疼痛量表在中国大陆使用的现状和信

效度进行了专家讨论。首先，专家指出目前有些中

文翻译版使用的医学术语（比如“锐痛”或“钝痛”）或

极为生僻词语/错字（比如“病恢样”），由于晦涩难

懂，会降低量表的信效度。专家建议如必须使用这

类词语，需在量表中同时提供解释。第二，每种量表

都有自身的优缺点，一些量表还对测量对象的年龄、

阅读能力等有要求。因此，临床和科研人在选用时

需要特别注意。第三，中西方文化差异对疼痛评估

的影响不容小觑。因此，中国疼痛临床一线诊疗专

家需要联合疼痛临床研究学者尽快参考目前已有的

外文疼痛量表，并结合中国临床经验制定出一套符

合中国文化的中国本土疼痛量表。

二、常用疼痛量表介绍

本共识对常用的 14种疼痛量表的特性和优缺

点进行了总结（表 1～3）。

1.单维度疼痛强度评估量表

单维度疼痛量表是对患者的疼痛强度单方面进

行评估，是临床上最常用的疼痛评估量表类型。单

维度疼痛量表通过数字、文字、图像等形式使患者可

以将主观疼痛感受客观地表达出来。总体来讲，单

维度疼痛量表都具有简单易行、评估快速等特点。

经过简单解释，患者一般都能很快地理解量表的要

求，并在 1 min之内完成评估。因此，单维度疼痛量

表是进行疼痛快速评估的首选。

(1)视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）
VAS是最常用的一种疼痛强度的单维度测量评

估工具（见表 1和附录 1）。量表主要由一条 100 mm
的直线组成，该直线的一端表示“完全无痛”，另一端

表示“能够想象到的最剧烈的疼痛”或“疼痛到极点”

等。患者会被要求在这条线上相应的位置做标记

（用一个点或一个“✕”等）以代表他们体会到的当时

的疼痛强烈程度。

该直线可以是水平或者垂直的直线，据此 VAS
也可以分 VAS⁃H（即 horizontal VAS，水平 VAS）或

VAS⁃V（即 vertical VAS，垂直 VAS）［19-20］。这两种格

式 没 有 本 质 差 别 ，但 是 研 究 发 现 中 文 使 用 者 在

VAS⁃H评估上的误差率比 VAS⁃V低［21］，而英语使用

者正好相反［22］。上述研究说明疼痛测量评估可能

存在文化差异。

总体来说，VAS评分具有准确、简便易行、灵敏

表 1 国际常用单维度疼痛强度评估量表

参考文献

问卷

VAS

F⁃VAS

FPS⁃R

NRS

VRS

英文版

［52］

─

［24］

［27］

［53］

中文版

附录 1

附录 2

附录 3

附录 4

附录 5

特征

题目

1道

1道

1道

1道

1道

评分区间

0～100连续

数值

0～100连续

数值

0～10 整数

评分

0～ 10整数

评分

多个版本，常

用为 0～5整
数评分

测试时间

<1 min

<1 min

<1 min

<1 min

<1 min

推荐使用群体

成年人

三岁以上

老年患者首选，

三岁以上均可

十岁以上有一定

文化程度

十岁以上有一定

文化程度

优点

连续变量利于统计

分析

连续变量利于统计分

析，且直观形象

直观形象

分类明确，有助于患

者进行评估，可以用

于电话评估

方便、快速

缺点

患者要具有一定的抽象思维能力

患者要具有一定的抽象思维能力。不同患

者对面孔代表的疼痛强度理解可能不同

需要评估者仔细观察面孔，且不同患者对面

孔代表的疼痛强度理解可能不同。体现疼

痛微小变化差异的能力不如 VAS
需要评估者有语言理解能力和抽象数字概

念，由于容易在理解上产生混淆，其测量重

复性差，不建议在追踪研究中使用。体现微

小变化差异的能力不如 VAS
需要评估者有一定的概念化语言理解能力，

评估可能会受到文化和方言的影响。体现

微小变化差异的能力不如 VAS。且当评估

分类小于 7种时，要用非参数检验，统计效能

低于上述其他量表

注：VAS为视觉模拟量表（visual analogue scale）；原版和面孔版（facial VAS, F⁃VAS）；FPS⁃R为修订版Wong⁃Baker面部表情疼痛评估

法（Wong⁃Baker faces pain scale revision）；NRS为数字评定量表（numerical rating scale）；VRS为口头评分法（verbal rating scale）
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表 3 国际常用神经病理性疼痛筛查专用量表

参考文献

问卷

ID Pain

DN4

NPQ

LANSS

S⁃LANSS

PD⁃Q

原版

［42］

［44］

［45］

［48］

［64］

［65］

中文版

［62］

［63］

［62］

［62］

尚无

［66］

特征

题目（区间）

5道神经病理性疼痛（是 否）

1道关节痛（是否）

7道神经病理性疼痛（是否）

3道体检（是否）

10道神经病理性疼痛

（0～100整数）

2道疼痛感受（0～100整数）

5道神经病理性疼痛（是/否）

2道体检（是/否）

5道神经病理性疼痛（是/否）

2道体检（是否）

7道神经病理性疼痛（0～5整数）

1道疼痛样式（-1～2整数）

1放射痛（是/否）

总分区间

-1～5整数

0～10整数

-1.4～2.8小数

0～24整数

0～24整数

-1～38整数

评估标准

≥3分

≥4分

≥0分

≥12分

≥12分

≥19分

评估时间

1 min左右

2 min左右

2 min左右

5 min左右

2 min左右

2 min左右

优点

简 单 快 速 ，敏 感

度 高 ，可 作 为 诊

疗参考工具

简 单 快 速 ，可 以

自评

对 神 经 病 理 性

疼 痛 评 估 最 全

面 ，0～100 评 分

更 容 易 体 现 微

小变化

对神经病理性疼

痛名词做出了清

楚易懂的解释

简 洁 快 速 ，可 以

自评。 采用手指

按压和触碰代替

原来的针头检查

可以对多种神经

病理性疼痛进行

0～5评分

缺点

特异性偏低，不适合作

为神经病理性疼痛的评

判标准

每个项目没有解释，翻

译名词的理解易受到文

化影响

总 分 计 算 需 要 特 殊 公

式，但公式可能存在文

化差异

必须由医务人员进行评

估，两道体检项目要用

23 号 针 头 在 皮 肤 上 刺

激，易起争议

列出的神经病理性疼痛

评估项目，没有 DN4和

NPQ全面

将放射痛单独列出，且

和其它神经病理性疼痛

项目的评分标准不同

注 ：ID Pain，ID 疼 痛 量 表（neuropathic pain screening tool: ID pain）；DN4，DN4 神 经 病 理 性 疼 痛 量 表（douleur neuropathique 4
questions）；NPQ，NPQ神经病理性疼痛量表（neuropathic pain questionnaire）；LANSS，利兹神经病理性疼痛症状与体征评价量表（Leeds
assessment of neuropathic pain symptoms and signs scale），原版和自评版（self⁃administrative LANSS）；PD⁃Q，疼痛识别问卷（pain⁃DETECT
questionnaire）

表 2 国际常用多维度疼痛测量量表

参考文献

问卷

BPI⁃17

BPI⁃9

MPQ

SF⁃MPQ

SF⁃36

GPS

原版

［30］

［31］

［55］

［33］

［58］

［60］

中文版

［54］

［54］

［56］

［57］

［59］

［61］

特征

疼痛相关评分（区间）

1道是否疼痛（是/否）

1道疼痛位置（描绘）

4道疼痛强度（0～10整数）

1道疼痛种类（是/否）

保留上格前三类题

10道疼痛频率（0～8整数）

1道疼痛强度（0～5整数）

1道疼痛位置（描绘）

1道疼痛类型（0～3整数）

1道疼痛强度（VAS）
1道疼痛强度（0～5整数）

1道疼痛强度（0～6整数）

1道疼痛影响（0～5整数）

5道疼痛强度（0～10整数）

5道疼痛影响（0～10整数）

其他（评估方式）

1道用药情况（文字说明）

1道治疗缓解（0～100%）
1道疼痛影响（0～10整数）

其他 22道（选择/填写）

保留上格的前三类题

5道情绪感受（0～8整数）

1道感受评价（0～8整数）

4道杂项（0～8整数）

1道情绪感受（0～3整数）

9道健康问题（选择题）

5道情绪感受（0～10整数）

5道临床表现（0～10整数）

测试时间

30～60 min

5～10 min

5～15 min

2～5 min

2～10 min

3～12 min

推荐使用情况

科研、非急性期

的全面评估

临床评估

科研工作

普适

健康评估使用

疼痛综合评估

优点

非常全面

全面且简洁

非常精密

简洁

针对整体健

康的评估

比较全面

缺点

耗 时 长 。 需 要

医生指导，特别

是 对 疼 痛 位 置

的描绘，以及其

它 需 要 文 字 说

明的内容

需要医生指导，

特别是对疼痛位

置和用药的记录

耗时长，较为复

杂。可能会容易

受到文化、种族

等因素的影响

可 能 会 受 到 文

化、种族等因素

的影响

主要是对健康的

评估，疼痛只有

两道题

缺少对疼痛位置

的评估，以及疼

痛类型的评估

注：BPI，简明疼痛量表（brief pain inventory），17项长版和 9项简板；MPQ，麦吉尔疼痛问卷（McGill pain questionnaire），原版和简板；

SF⁃36，健康调查简表（the medical outcomes study 36⁃item short⁃form health survey）；GPS，整体疼痛评估量表（global pain scale）
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度高等特点。因此，在临床上和科研工作中使用广

泛。而且 VAS的一大优势就是其数值是连续变化

的，一方面可以更好地反映出疼痛细微的变化，另一

方面在统计上，连续分值可以用于参数检验，比类别

评估量表（如 5点评估法）的非参数检验有优势。因

此，VAS是临床科研的首选。

但需要注意的是，VAS需要患者有一定的抽象

思维能力。因此，建议成人患者使用。脸谱 VAS
（facial VAS，见表 1和附录 2），是在上述线性 VAS直
线上加上若干卡通表情（高兴、中性、痛苦等），从而

使评分更直观、更形象。因此，儿童或者有智力问题

的老年患者可以考虑使用脸谱 VAS。
(2) 修订版 Wong⁃Baker面部表情疼痛评估法

（Wong⁃Baker faces pain scale revision, FPS⁃R）
最初的 FPS是由 Donna Wong和 Connie Baker博

士为儿童疼痛测量开发的［23］。后续经过修订，形成

了 FPS⁃R［24］（表 1和附录 3）。FPS⁃R要求患者对整体

疼痛程度进行从 0（无痛）到 10（最严重）的评分，同

时 FPS⁃R提供了 6种面部表情的卡通图片（从微笑、

悲伤至痛苦的哭泣等）来形象表达分值区域所代表

的疼痛程度［24］。评估时，患者指向表示与其疼痛程

度相符的刻度或卡通面孔即可。

与线性 VAS相比，FPS⁃R量表更适用于儿童、老

人、文化程度较低、甚至可以用于表达困难、意识不

清及有认知功能障碍的患者。目前公认 FPS⁃R可以

用于 3岁以上的患者进行疼痛评估。有研究人员认

为，FPS⁃R是老年患者疼痛评估的首选［25］。但是，

FPS⁃R的一个缺点是，被试者（患者）需要在评估前

仔细观察辨识卡通表情［26］，由于患者对每个面部表

情所表现的疼痛程度感受不同，测试结果会受到文

化和其他干扰因素的影响。因此，可能不利于进行

治疗前后、不同患者之间、跨文化的比较研究。

值得一提的是 FPS⁃R和脸谱类 VAS有相似之

处。但区别是，VAS是连续评分（0到 100 mm），而

FPS⁃R的评分是分类变量（0到 10的整数评分）。但

由于 FPS⁃R的评估等级共 11个等级，因此统计上还

是可以使用参数检验（评估大于 7个等级的可以使

用参数检验）。只是 FPS⁃R在体现细微差异方面不

如 VAS。
(3)数字评定量表（numerical rating scale, NRS）
NRS评分准确简明，曾被美国疼痛学会视为疼

痛评估的金标准［27］。NRS有多个版本，其中最常用

的是 NRS 0～10版［27-28］（表 1和附录 4）。患者要在

4种大类别，共 11种评分（0～10）中选择：即无疼痛

（0）、轻度疼痛（1～3）、中度疼痛（4～6）、重度疼痛

（7～10）［17, 29］。

NRS的分类比较清晰客观，可以帮助患者进行

更准确的评估，从而提高不同患者之间在评估上的

可比性。与其他单维度评估量表相比，慢性疼痛患

者更喜欢使用 NRS［17］。此外，NRS还可以用于口头

采访（如电话采访）［18］，这是 NRS应用的优势。统计

方面，针对 NRS 0～10版，其评分仍然可以进行参数

检验。

NRS需要患者有抽象的刻度理解能力，还有一

定的文字阅读理解能力。因此，NRS比较适用于 10
岁以上有一定文化程度的患者。此外，有研究发现

NRS的重复性较差，因此当开展纵向追踪试验时，研

究人员应该慎重选择用 NRS进行疼痛评估。

(4)口头评分法（verbal rating scale, VRS）
VRS是加拿大 McGill疼痛问卷的一部分，临床

医生常常将其独立出来用于测查单维度的疼痛强度

问题。VRS也有多个版本（比如 4点、6点、10点评分

法），但常用为 5点评分法（the 5⁃point VRS, VRS⁃5；
见表 1和附录 5），其疼痛等级为：1为轻微的疼痛；2
为引起不适感的疼痛；3为比较疼痛/难受；4为严重

的疼痛；5为剧烈的疼痛。特别注意有中文版将第 3
个等级“distressing”翻译为“具有窘迫感的疼痛”，不

少患者甚至研究人员表示无法准确理解其意。建议

将第 3个等级翻译为或解释为“比较疼痛/难受”六

个字。

VRS的优势是评估简单快捷。但要求评估对象

有一定的语言理解能力。此外，VRS容易受到文化

程度、方言等因素影响。在统计上 VRS⁃5只能进行

非 参 数 检 验 ，因 此 统 计 效 力 比 VAS、FPS⁃R、NRS
要低。

2.多维度疼痛综合评估量表

多维度疼痛量表在测量疼痛强度的同时，还会

测试疼痛对心理、情绪、睡眠等的影响。与单维度疼

痛评估相比，多维度疼痛量表考察范围更全面，但使

用起来却更为繁复。因此，多维度疼痛量表比较适

用于全面了解疼痛给患者带来的影响。由于大部分

多维度疼痛量表采用的是语言表述，在使用翻译版

时，或多或少都会受到文化因素的影响，这点需要在

日后的评估工作中引起注意。总之，多维度疼痛评

Q2xvdWRWZXJzaW9uLQo?
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估工具还有很大的应用和发展空间（表 2）。

(1)简明疼痛量表（brief pain inventory, BPI）
BPI是最常用的多维度疼痛评估工具之一。最

初是由WHO癌症护理评估合作中心疼痛研究小组

为评估癌性疼痛而开发的［30］。目前 BPI有长表（17
项）［30］和简表（9项）［31］两种版本，临床上普遍使用简

版。BPI主要用于评估过去 24 h或过去 1周内的疼

痛。评估的主要内容包括疼痛的程度（0无痛到 10
非常疼痛）、疼痛性质（如刀割痛和闪电痛）、和疼痛

对日常生活功能的影响（0无影响到 10非常影响）。

除上述以外，BPI还要求患者对疼痛的位置进

行描述，即在一张人体轮廓图上通过涂色的方法表

示所有疼痛的位置，并以“✕”标记出最疼的部位。

研究人员需要注意的是，人体轮廓图最好选用标准

的皮节图，从而便于对患者的疼痛位置进行统一标

准的描述。

需要指出，由于 BPI包含对疼痛性质的评估，因

此，BPI可以反映神经病理性疼痛的问题，但是国际

公认 BPI不能用于神经病理性疼痛的诊断。

(2) 麦吉尔疼痛问卷也称作麦吉尔疼痛指数

（McGill pain questionnaire, MPQ）和简化McGill疼痛问

卷（short⁃form of McGill pain questionnaire, SF⁃MPQ）
Melzack和 Torgerson于 1971年在麦吉尔大学开

发了原版 MPQ疼痛问卷［32］。原版 MPQ问卷设计精

密，可以对疼痛性质、特点、强度、情绪状态及心理感

受等方面进行细致的记录。因此，适合用于科研和

对非急性患者进行详细调查［29］。但 MPQ耗时较长

（需要 5～15 min），结构复杂，会受患者的文化程度、

情感、性别和种族等因素影响，因而在临床上并不

常用。

针对原版 MPQ的缺点，Melzack对 MPQ进行简

化［33］，制 作 了 简 版 MPQ 疼 痛 量 表（SF⁃MPQ），

SF⁃MPQ保留 11个疼痛强度评估和 4个疼痛情感项

目，而且添加一道单维度 VAS（100 mm）用于评估整

体疼痛的强度［33］。完成时间缩短为 2～5 min［33］，且
保留了原版 MPQ的敏感度和可靠性。使用 SF⁃MPQ
时，研究人员最好全程监督，必要时需要对术语进行

解释［34］。

(3) 健 康 调 查 简 表（the medical outcomes study
36⁃item short⁃form health survey, SF⁃36）

SF⁃36本身是针对流行病学调查设计的，是对健

康整体状况进行评估，也是国际生活质量评估工程

（international quality of life assessment project,
IQOLA project）的一部分。而疼痛问题只是 SF⁃36整
体健康的众多指标之一。SF⁃36疼痛相关的测试只

有两道：即疼痛的躯体感受和疼痛带来的影响［35⁃36］。

但对关节疼痛患者的研究中发现，SF⁃36与患者疼痛

评估的相关系数为 0.6～0.7［37⁃39］，说明 SF⁃36虽然是

整体健康评估工具，也可以作为疼痛评估工具。

SF⁃36的优势是可以对患者的健康状况进行整

体评估。但由于其针对疼痛的问题极少，因此实际

工作中，往往需要与其他疼痛量表联合使用。自

SF⁃36 发 表 以 来 ，该 量 表 不 断 地 进 行 更 新 和 完

善［36, 40⁃41］。SF⁃36的测量工具、评分手册和使用权限

可从 Quality Metric网站 www.quality metric.com申请

获得。其相关的翻译版本可通过马萨诸塞州波士顿

健康评估实验室的 IQOLA项目网页上获取（www.
iqola.org）。

(4)整体疼痛评估量表（global pain scale, GPS）
GPS是一个全面综合性疼痛评估工具，包含 20

个有关疼痛的评估条目，分为疼痛、情绪感受、临床

表现、日常行为（即疼痛影响）四个部分。其中疼痛

部分是对疼痛的强度进行评估；情绪感受部分是对

害怕、沮丧、精疲力竭、焦虑、紧张进行评估；临床表

现部分包括对睡眠质量、独立工作能力、整体躯体感

受等进行评估；日常行为部分对日常生活的影响，例

如对购物、人际关系等进行评估。

GPS是临床疼痛护理工作中的一个兼顾全面性

和便捷性的疼痛评估工具。一方面，GPS对于测量

疼痛具有信度良好，稳定性好、可靠性高、可以进行

参数检验（0～10评分）等优点。另一方面，GPS还能

够较好地反映慢性疼痛患者近期的心理状态、以及

疼痛对其日常生活的影响等。因此，临床上对疼痛

进行全面考察时，GPS也非常适用。

3.神经病理性疼痛筛查量表

在临床诊疗中，神经病理性疼痛与非神经病理

性疼痛的病因和治疗方法均不同。因此，有一部分

多维度疼痛量表专门用于筛查神经病理性疼痛。在

本共识中，这些用于筛查神经病理性疼痛的多维度

量表被特别单列出来进行介绍，以便于读者进行有

针对性地阅读和检索（表 3）。

(1) ID疼痛量表（neuropathic pain screening tool:
ID Pain, ID Pain）

ID Pain量表是常用的神经病理性疼痛筛选评
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估工具，其具有简明、易操作的特点，特别适合于进

行快速筛选。 ID Pain包含对 6个选项进行是否评

判，其中有 5项感觉描述项（针刺、烧灼、麻木、过电、

痛觉过敏；每个项目正向计 1分），和 1项关节疼痛

（即，疼痛是否只出现于关节部位，用于排除伤害感

受性疼痛；反向计 1分）。

ID Pain总分值为-1～5分［42］。临床上，当患者

的 ID Pain≥3分时，会考虑采取神经病理性疼痛相关

的治疗方案，但有研究表明当疼痛患者 ID Pain≥3分
时，有 69%的可能性是患有神经病理性疼痛（即 31%
的可能性不是）［43］。 ID Pain原作者也明确指出：ID
Pain的评判标准的制定是在追求敏感性的同时牺牲

了特异性，目的是充分保证有风险的患者可以得到

相应的治疗［42］。因此，需要强调的是 ID Pain更适合

作为判断神经病理性疼痛的参考工具，而非最终的

评判标准［42］。

(2) DN4 神 经 病 理 性 疼 痛 量 表（douleur
neuropathique 4 questions naire）

DN4量表也是对神经病理性疼痛进行筛选的工

具。其有 10个选项包括 7个症状自评项目（烧灼、冷

痛、电击样、麻、如坐针毡、麻木与瘙痒）和 3个临床

检查项目（触摸、针刺感觉减退、触诊诱发疼痛）。目

前，临床上使用 DN4 简版，包含 7个症状自评项目，

而删除了临床检查项目。

DN4简版的优点是简单易懂，而且简单培训后

患者可以自评。每个评估项目在回答“是”时赋值 1
分，回答为“否”则为 0分。DN4总分为 0～10分，当

总评分大于或等于 4分时即为神经病理性疼痛。根

据一项法国病例调查，DN4灵敏度和特异度达 83%
和 90%［44］。

(3) 神 经 病 理 性 疼 痛 问 卷（neuropathic pain
questionnaire, NPQ）

NPQ是于 2003年由 Krause和 Backonja研制的

12项目神经病理性疼痛量表，包括 10项症状描述项

（例如麻木感、针刺痛和触发痛）和 2项自评项目。

NPQ对神经病理性疼痛评估最为全面，而且每个项

目是 0～100整数评分。因此，有利于反映微小差

异。经研究证明，NPQ灵敏度和特异性分别为 67%
和 74%［45］。

但是，NPQ总分计算要使用一个较为复杂的计

算公式，总分区间为-1.4～2.8。当患者的评分大于

或等于 0时被认为是神经病理性疼痛。但是这个计

算公式在不同文化群体间是否一致值得考虑。因

此，不建议用于进行跨文化比较。

(4) 利兹神经病理性疼痛症状与体征评价量表

（Leeds assessment of neuropathic pain symptoms and
signs scale, LANSS）和简版（S⁃LANSS）

LANSS量表也是用于对神经病理性疼痛进行筛

查，原版包括症状项（5项）和体检项（2项）。研究显

示 LANSS的灵敏度为 70%～90%，特异度为 94%～

97%［46⁃47］。但体检项目需要医生用有刻度的 23号针

头，使针头垂直接触患者的皮肤，并在皮肤上施加不

同的压力，用以判断患者是否存在触诱发痛。但这

种测试饱受争议。因此，Bennett对原版 LANSS进行

了改版，将体检项删除换成自查项目，所有的症状项

目保留，从而形成了自评 LANSS（self⁃administrative
LANSS, S⁃LANSS）［48］。S⁃LANSS目前在临床领域使

用率很高［49-50］，特别是临床上，可以对由于经济原因

或其他客观条件（有幽闭恐惧症或体内有金属支架

等）不能做 MRI检查的患者进行神经病理性疼痛的

排查［51］。

(5) 疼痛识别问卷（pain⁃DETECT questionnaire,
PD⁃Q）

PD⁃Q也是一个常用的神经病理性疼痛筛查问

卷。其包括 7道症状项（0～5分），1道疼痛性质（-1～
2分）和 1道放射性疼痛判断（是或否判断）。相对来

讲，PD⁃Q对神经病理性疼痛类型的筛查比较全面，

但是最全面的还是 NPQ（10项）。此外，PD⁃Q要求患

者对神经病理性疼痛进行 0～5分评估，比大多数神

经病理性疼痛问卷（ID Pain、DN4、LANSS）更能反映

患者神经病理性疼痛的微小差异，但 NPQ的分类更

细（0～100分）。此外，PD⁃Q将放射痛单独列出，且

放射痛的评分标准和其他 7个神经病理性疼痛症状

项目不同，此点需要临床和研究人员注意。

专家共识声明

随着科学技术的发展，人们的寿命越来越长。

与此同时，社会老龄化问题也会日趋严重。当代临

床和科技工作者在不断延长人类寿命的同时，也要

为提高人们的生活质量而努力。慢性疼痛问题会严

重影响生活健康，也将成为未来社会发展首要解决

的健康问题。疼痛量表是疼痛诊疗和疼痛的自我监

控的重要手段之一。目前国外发展的疼痛评估量表

较多，而且不断地在进行更新和完善。但由于中西
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方文化的差异，中国多年来完全依赖于翻译外文疼

痛量表进行临床和科研评估的现状必须得到正视，

并努力加以改进。

本共识就中国目前常用的 14个翻译版疼痛量

表进行了总结（表 1～3），给出了这些疼痛量表使用

时的注意事项，并且提供了 5种单维度疼痛量表的

样本。目前阶段，临床和研究人员选用疼痛问卷时，

应该参考本共识，并按照每种量表的要求严格执行。

然而，开发中国第一套本土疼痛量表供临床科

研使用才是真正的大势所趋。因此，本共识的专家

呼吁临床工作者和科研人员携手编制中国第一套疼

痛量表。该量表的制定应该对现有的外文量表取精

华、去瑕疵，并结合中国的文字和文化特点，从而制

定出一套实用性强、科研价值高、可信度好，能广泛

用于疼痛诊疗的中国本土疼痛问卷。同时，考虑到

单维度、多维度、神经病理性疼痛筛查问卷各有其优

势，第一套中国疼痛问卷应该提供三种类型的量表

各一份。相信中国第一套疼痛问卷的研制和发表将

推动中国慢性疼痛诊疗和疼痛临床科学研究的进一

步发展，并对疼痛相关事业产生深远的影响。

一、VAS使用时，要特别注意以下 6点：

1. VAS的评估，必须要测量者（如，医师或护士）

用 VAS卡或绘图的方法给出，而不能仅仅通过语言

描述的方式让患者标记其疼痛强度。

2. 如果使用绘图法，VAS的绘制需要用尺子严

格画出 100 mm直线，或者在Word等电脑软件中设

置输出 100 mm的直线。

3.不可以对原版VAS卡或者绘制出来的 100 mm
的直线进行扫描复制。因为扫描复制的过程中，线段

的长度会出现变化，使不同卷子的结果之间的可比

性将降低。

4. 测量人员需要用尺子，严格地计算出从直线

的“完全不痛”点到患者标记出的位置之间距离。简

单地进行目测是不符合标准的。

5. 测量人员要了解，VAS的首次使用不成功应

答率比较高（4%～11%）［67⁃68］。特别是当文化程度较

低的患者［69-70］，或者抽象理解能力存在问题的患

者［67-71］使用时，需要实验员进行进一步解释。

6. 由于 VAS是连续评分，同位患者的多个 VAS
评分之间的变异率可能较高（可高达 20%）［72⁃73］。必

要时，实验员需要参考患者的多个评分，对患者的现

有的疼痛程度进行更客观的评估。

二、VAS不适用的人群包括：

1. VAS测量时需要患者视觉正常，躯体运动功

能（特别是书写功能）基本正常，因此 VAS不适用于

视觉和书写功能有严重缺损的患者。

2. VAS不适用于对精神错乱患者。

3. VAS不适用于服用镇静剂的患者。

4. VAS不适用于抽象理解能力受损的患者。
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