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脊髓损伤所致的截瘫或四肢瘫往往会严重危害患者的

功能及生存质量，目前很多研究都主要致力于改善和提高患

者的神经运动功能，但脊髓损伤后的疼痛症状一直以来也是

一种可能伴随患者终生并且难以治愈的顽疾。据报道，脊髓

损伤后疼痛的发生率为 11%—94%[1]，而最新的研究数据显

示 80%的脊髓损伤患者需经受疼痛的煎熬，其中 1/3患者描

述疼痛是难以耐受的[2]。除此以外疼痛往往会持续存在并随

时间逐渐加重[3]。因此脊髓损伤后的疼痛会严重干扰患者的

整个康复训练过程，是使其恢复正常社会生活的主要障碍之

一[4—5]。至今临床上对于疼痛的治疗方式主要包括药物[6—8]、

介入[9—11]及物理治疗[12—15]。在评估脊髓损伤患者的康复进程

中，除了对神经及功能的改善情况进行评估外，更重要的是

需要评估其疼痛水平的变化情况。然而，临床上特异性的评

估工具尚缺乏，本文旨在通过对文献的回顾研究，统计并描

述目前最常用于评估脊髓损伤患者疼痛的工具或方法。

1 资料与方法

MEDLINE 数据库，时间段为 1996 年 1 月—2012 年 10

月，关键词：脊髓损伤，疼痛，疼痛评估。

纳入标准：①脊髓损伤（SCI）；②成年人（>18岁）；③研

究中包含对疼痛的评估方式。

排除标准：①非脊髓损伤所致疼痛（如肿瘤、感染等）；②
未成年人；③动物实验；④综述类文章。

由两位成员根据相应标准分别检索并统计，有争议时经

协商讨论后解决。统计符合纳入标准的研究中所使用的疼

痛评估方法，对使用频率进行排序，并对常用的方法进行进

一步描述。

2 结果

在检索到的 1228篇文献中，214篇研究符合纳入标准，

脊髓损伤后疼痛的评估方法总计有 39种，我们就其中使用

最为广泛的7种进行了进一步的比较及描述。见表1。

7种最常用的评估系统为：视觉模拟评分法(visual ana-

logue scales，VAS)；麦吉尔疼痛问卷(McGill pain question-

naire，MPQ)；轮椅使用者的肩部疼痛指数(wheelchair users

shoulder pain index, WUSPI); 疼痛数字评分法(numerical
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rating pain scale, NRS); 简化多维疼痛量表 (multidimen-

sional pain inventory-SCI version, MPI-SCI); 简明疼痛量

表 (brief pain inventory, BPI); 慢性疼痛分级表 (chronic

pain grade questionnaire, CPGQ)。 其中绝大多数可通用于

普通人群，VAS和NRS是单维度的测量工具，通常一端代表

“无疼痛”，另一端代表“无法忍受的疼痛”。MPQ作为多维

度的评价量表现已经在临床得到广泛应用。MPI、CPGQ及

BPI 主要用于脊髓损伤后疼痛干预过程中疼痛的评估。

WUSPI则在脊髓损伤后尤其是截瘫患者肩关节疼痛的评估

中具有明显的优势。

3 讨论

疼痛是脊髓损伤的主要并发症，并被视为与神经损伤相

关的最严重的并发症之一[16—19]。据报道脊髓损伤后亚急性

期（3—6个月）的神经性疼痛往往可持续 3—5年，有时患者

选择宁可丧失大小便及性功能，也不愿经受疼痛的煎熬，其

对患者生活影响的严重性可见一斑。目前在中国由脊髓损

伤导致的截瘫或四肢瘫患者达40万人，并以每年超过10000

人的速度增长[20]，美国的脊髓损伤患者共有60万人，每年新

发病例超过11000人[21]。因此疼痛的治疗是对脊髓损伤患者

治疗的主要任务之一。

表1 7种最常用于脊髓损伤后的疼痛评估系统

系统

visual analogue scales
(VAS)

McGill pain
questionnaire(MPQ)

wheelchair users shoulder
pain index (WUSPI)

numerical rating pain scale
(NRS)

multidimensional pain
inventory-SCI version

(MPI-SCI)

brief pain inventory
(BPI)

chronic pain grade
questionnaire (CPGQ)

脊柱特异性

否(通用)

否(通用)

否
(肩关节疼

痛)

否(通用)

是

否(通用)

否(通用)

内容

0—10cm,根据疼痛程度划分

4组内容：感觉,1—10项;情感,11—
15项;可评估性,16项;其他,17—20
项。疼痛分级指数（pain rating
index，PRI):分值的总和；疼痛强度
（present pain intensity，PPI)：根据
标准0-5.

15项,自评,肩关节疼痛导致的活动
受限（0—10cm, 与VAS类似）,涵
盖4个亚层:转移,轮椅移动,自理及
日常活动.

11分制标准,疼痛自评；患者年龄≥
9岁；口头描述或划线：0—10分

50项,自评,3部分:1(生活干预情况,
支持, 生活自理, 疼痛程度,情感
抑郁);2(注意力分散,消极回应,积
极回应);3(家庭事务,户外活动,社
会活动,户外工作).

36项，2大方面: 疼痛程度
(sensory dimension), 及其对生活
的影响(reactive dimension). 包含
疼痛程度、日常生活的影响、疼痛
的位置、对疼痛的描述及止痛药对
疼痛的影响

7项：0—5分；3项关于疼痛强度，4
项关于疼痛对日常活动及社会功
能的影响

计分方式

最低分:0；最低分:10cm；分数与疼痛
程度呈正比关系

最低分:0(即使患者存在疼痛也反映
不出来)；最高分:78；分数与疼痛程度
呈正比关系

分数段：0(无疼痛) to 150(无法忍受
的疼痛)；分数越高代表由疼痛所致
的活动受限越明显

疼痛分为轻微、中等及严重，反映障
碍程度。0无疼痛；1—3：轻微疼痛(
轻微影响日常活动)；4—6：中等疼痛(
明显影响日常活动)；7—10：严重疼
痛(功能障碍，难以自理)。分数与疼
痛程度呈正比关系

每项0—6分.累计各项得分获得总
分，根据项目数量获得平均值，分值
越高则疼痛产生的影响越大

无计分，但能对疼痛的程度及疼痛的
干预情况进行评估

疼痛程度根据自述症状分为0-4级；0
级：无疼痛；1级：轻微障碍,轻微强
度疼痛；2级：轻微障碍, 高强度疼
痛；3级：严重障碍, 中度受限, 与疼
痛无关；4级：严重障碍, 重度受限,
与疼痛无关

SCI人群
有效性验证

否

否

是

否

是

否

否

SCI人群
可靠性验证

否

否

是

否

是

否

否
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康复是伴随脊髓损伤患者生活的主要组成部分[22—25]，经

过一段时间药物、介入及物理治疗之后，医务人员往往需要

对患者的康复进程进行评估，在这个过程中适当的评估工具

是非常重要的。一种好的评估工具需要具备可靠、有效及敏

感等特点，可靠性是指同一评估者在不同环境或同一环境不

同评估者在应用该工具时都能做到比较好的重复性；有效性

是指评估工具能够针对相关内容进行评估的程度；敏感性是

指评估工具能够反映出患者康复过程中微小但重要的变

化。然而现阶段针对脊髓损伤患者的评估系统主要是针对

于评估神经及运动功能的变化情况，因此，通过系统性地检

索相关文献，我们旨在统计和描述目前临床研究中最常用于

评估脊髓损伤患者疼痛的工具，从而产生一定的指导和辅助

意义。

我们列举并描述了目前最常用于脊髓损伤后疼痛评估

的 7 种评估系统。VAS 和 NRS 都是单条目、单维度评估工

具。它们是最简单的评估工具，应用方便、患者使用时不会

感到困难[26]。其便捷性提高了数据录入及分析效率，能够把

患者信息及时反馈给医生。在相关性研究中，VAS相对于其

他单维度测量工具而言，能够更加有效地反映患者疼痛的强

度及影响，但是VAS亦有更高的失败率[27]，特别是对于四肢

瘫痪或者手部功能受到影响的患者，使用经典的VAS工具有

常一定的困难。因此NRS更多地被推荐适用于评估脊髓损

伤后疼痛程度小型数据库的建立。

WUSPI是一种专用于脊髓损伤后肩关节疼痛的评估，最

常用于截瘫患者损伤节段以上水平的疼痛评估，截瘫患者肩

关节疼痛的发生率为30%—70%[28—30]。据报道WUSPI具有较

高水平的可靠性、有效性及性信度，被推荐用于纵向评估轮椅

使用者康复过程中肩关节功能障碍的改善情况[31—32]。MPQ作

为多维度的疼痛评估工具目前已经较广泛地用于多方面地

描述患者的疼痛经历，但是其在评估脊髓损伤后的疼痛方面

尚存在一定的局限性 [33—34]。MPI、CPGQ 及 BPI 都是疼痛干

预过程中的评价量表，其中CPGQ由于对疼痛变化的敏感性

相对较差并且容易受到慢性疼痛的影响，在脊髓损伤中的应

用有限[35]，因此，要对疼痛进行较全面的评估，MPI和BPI更

值得推荐。

对脊髓损伤后疼痛的治疗是一项艰巨并且复杂的任

务。因为疼痛是一种多样的个体感受，受性格、过去疼痛经

历、情感及文化等诸多因素影响。由于缺乏统一的分类系

统，诊断及治疗的方法至今仍莫衷一是。国际疼痛研究协会

（IASP）1986年提出了一种将疼痛分为感受伤害和神经性疼

痛的分类标准，进一步又细分为骨骼肌疼痛、内脏痛、高于损

伤节段疼痛、相应节段疼痛及低于损伤节段疼痛[36]。我们发

现仅有6项研究使用了用于评估损伤后神经性疼痛的评价工

具（DN4Q和LANSS），神经性疼痛是由于损伤影响了患者的

躯体感觉系统，40%的脊髓损伤患者会出现神经性疼痛 [3]。

这一方面反映了神经性疼痛评估工具由于比较复杂，因此不

常用于临床工作，另一方面则反映了神经性疼痛治疗的挑战

性，对于其相应的研究工作较少。

本研究局限性在于仅检索了 MEDLINE 数据库中的文

献，发现目前临床上对疼痛的评估更多的关注于肿瘤、风湿

免疫等疾病，因此符合标准的文献数量有限。有些评估系统

或工具存在不止一个版本，我们仅描述了整体的标准，没有

进一步就亚组中的版本进行分析讨论。

4 结论

单维度的评价方法VAS和NRS以其简捷性受到医生及

患者的青睐，NRS相比于VAS适用面更广泛，推荐适用于小

型试验及临床数据库的建立。多维度评价系统由于涵盖面

较广，能更好地反映疼痛对脊髓损伤患者的影响，MPI和BPI

更值得推荐，MPQ和CPGQ则具有一定的局限性。对于评

价脊髓损伤后肩关节疼痛，WUSPI因其特异性而具有明显

的优势。IASP的疼痛分类标准推荐用于脊髓损伤后的疼痛

分类。目前绝大多数的评估系统都是非特异性地应用于脊

髓损伤后的疼痛评估，并且缺乏临床试验验证其在脊髓损伤

患者群体中应用的可靠性和有效性，因此期待更加全面、特

异的疼痛评估系统，更好地指导脊髓损伤后疼痛的治疗及研

究工作。
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