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浅析 CPOT 疼痛评估量表在老年重症患者疼痛护理中的应用
董应霞 李 红* 刘飞媛 康 丹

中国人民解放军联勤保障部队第 920 医院 云南 昆明 650000

【摘 要】：目的：探究 CPOT疼痛评估量表在老年重症患者疼痛护理的应用。方法：从 2021年 3月~2022年 3 月间收治的老年重症患者资料中，

共计选出 26例患者作为样本分析。按双盲法分组（对照组、观察组），各组均 13 例，分别采取不同的疼痛评估方法。其中，对照组运用 NRS，

研究组运用 CPOT，均用于其对应组别的疼痛护理中，最终从疼痛缓解率、止痛药物减少、疼痛管理满意率、住院天数等指标上逐一对比，以探究

CPOT量表运用优势。结果：各项指标均是观察组占据优势，一方面观察组住院时间更短，且疼痛缓解率、止痛药减少率、患者满意率均较高，分

别为：缓解率 92.31%（12/13），止痛药减少率 61.54%（8/13），满意率 100.0%（13/13），而对照组对应指标分别为：76.92%（10/13）、38.46%

（5/13）、76.92%（10/13）各指标比较，P＜0.05。结论：CPOT用于老年重症患者中效果显著，能提升疼痛护理管理的规范性、科学性，有效提

升对患者疼痛调节的质量，从而减少患者止痛药物使用和住院时间，利于患者身心康复，值得运用推广及研究。

【关键词】：疼痛护理；老年重症患者；CPOT；NRS

人们生活水平提升背景下，社会各界对医疗健康的重视程度也随

之凸显，对护理服务内容提供更高要求。自 60 年代危重病医学兴起后，

逐步发展成独立学科，它包括生物医学工程、临床医学、药物学诸多

领域，通过结合更先进的技术和理论支持，能尽可能延长重症患者生

命促进康复。对于老年重症患者而言其病情往往非常严重，且患者还

需承受原发疾病、各种治疗手段所造成的不适及痛苦。正因患者病情

严重，疼痛有时可能不被视为护理中的核心问题，甚至忽略。未及时

评估及处理老年重症患者的疼痛，可能会成为患者心理及生理重大应

激原，不利于患者治疗[1]。如今疼痛在临床工作中逐渐受到更多关注。

为探究更具优势且可行度更高的疼痛评估方案，本次特以我院收治的

26例老年重症患者作为样本调查，旨在相关结果能为临床疼痛护理管

理工作提供有力依据。报告如下。

1 资料和方法

1.1一般资料

获院伦理委员会、重症监护室审核批准后，此次从 2021年 3月

~2022年 3 月时间范围内，共选取 26例患者作为样本。纳入标准：（1）

年龄≥60岁；（2）（2）交流表达能力欠缺。（3）自愿参与。排除

标准：（1）肝肾功能不全。（2）精神疾病[2]。（3）因主观原因中途

退出（如突发合并症等）。（4）临床资料不完整。按双盲法分组，各

组 13例，基线资料如下表所示。观察组：男 4 例，女 9 例。年龄在

60.0~74.0岁，中位值（67.0±10.2）岁，疼痛病期最短 3个月，最长

27个月，均值（6.3±2.0）个月，平均病程（4.1±1.2）年。对照组：

男 6 例，女 7 例。年龄在 61.0~75.0岁，中位值（68.2±11.3）岁，疼

痛病期最短 4个月，最长 25个月，均值（6.7±1.8）个月，平均病程

（4.3±1.5）年。对照两组病程等资料，P＞0.05，满足对比均衡性原

则。研究符合《赫尔辛基宣言》家属知情。

组别 N 男 女 年龄均值（岁） 疼痛病期（月）

观察组 13 4 9 67.0±10.2 6.3±2.0
对照组 13 6 7 68.2±11.3 6.7±1.8

1.2方法

1.2.1对照组

该组运用疼痛数字评分法（NRS）。患者入院后先记录下其疼痛部

位，疼痛性质（刺痛、酸痛、挤压痛、牵拉痛、烧灼痛等）、疼痛时

间、伴随症状、造成的影响等有关信息资料。睡眠影响有：入睡困难、

易醒、易做梦；食欲：进食少、进食足够、无法进食。活动方面：可

活动、能坐起、能翻身，不能活动。情绪：抑郁、焦虑、哭泣、自杀

意图等等[3]。针对无法表达的患者采取面部表情法评估。将最终评定

结果用 A、B、C、D 加以表示。A:1~3分轻度疼痛，评估 1次/d，B:4~6

分中度疼痛，评估 2次/d，10:00、16:00。C：7~9分，重度疼痛，每

日评估 3次，分别为 10:00、16:00、20:00。D：10分剧痛，每小时 1

次。药物治疗 30min 后评估，根据评分变化转变评估频次。

1.2.2研究组

该组运用重症监护疼痛观察工具（CPOT）。CPOT囊括面部表情、

肢体活动、肌肉紧张度、通气依从性或发声、活动时疼痛等多个板块。

a.面部表情包括了患者是否处于放松状态（0分）、或皱眉眉毛低垂（1

分）、面部扭曲（2分）三项选择；b.肢体活动方面，包括了无活动（0

分）、防卫状态（1分）、试图坐起及烦躁不安（2 分）等三种情况；

c.患者的肌肉紧张程度，包括松弛（0分）、紧张僵硬（1 分）、过度

紧张及僵硬（2分）三种；d.通气依从性或发声。若患者是呼吸机辅助

通气，呼吸机无抵抗无警报声计 0分，断断续续警报、患者咳嗽计 1

分，频繁警报抵抗呼吸机计 2 分。关于拔管患者发声评估。安静音调

正常 0分，叹气呻吟 1分，哭泣喊叫 2分。e.患者活动时疼痛情况。

护理操作时无疼痛症状计 0分，出现拒绝反抗普通活动 1分，基础护

理或治疗疼痛计 2分。首先，当患者入院后在 8h 内完成首次评估，并

根据评估结果制定后续评估计划[4]。若分数为 0，则暂时不继续评估；

分数在 1~3分（轻度疼痛），此时患者疼痛不会对睡眠造成明显影响

评估 1次/d，每天 10:00。分数 4~6分（中度疼痛）评估 2次/d，分别

为 10:00、14:00。分数范围 7~10分（重度疼痛）评估 3 次/d，，分别

为 10:00、14:00、18:00。其次，术后用镇痛泵，需至少评估 1 次/d，

出现爆发性疼痛立刻评估。再者，不同用药方式评估时间点存在差异。

口服药在服用后 1h评估，皮下注射药物、肌肉注射均在 0.5h评估；

静脉用药 15min 评估，特殊药物则遵照其药物说明书来进行效果对比

分析。最后，落实疼痛护理管理。为患者准备舒适休息环境，做好舒

适体位干预，保障温度适宜。满足患者生活所需，予以心理指导和知

识宣教，提升患者对疾病认知，减少疼痛敏感度。护理人员可为患者

进行音乐干预、针灸、按摩、与之聊天，必要时药物干预。指导手术

患者正确咳嗽、呼吸法；对外伤患者及时包扎、固定、牵引，以综合

促进患者康复减少疼痛发生。

1.3评价指标

1.3.1对比两组疼痛缓解率、止痛药减少率。

以 3 个月为 1 阶段，统计患者使用止痛药总数量并算出均值；计

算患者疼痛评分差值及其疼痛缓解率。

1.3.2对比两组疼痛护理满意率。

下发科室自制问卷，百分制，设置非常满意（80~100）、较满意

（60~79）、不满意（低于 60分），统计满意率。

1.3.3对比两组住院时间，由医护人员汇总统计可得。

1.4统计学方法

SPSS19.0软件处理，t 或²检验。P＜0.05 差异有统计学意义。



Medical Tribune 医学论坛 第 4卷第 1期 2022 年

2 结果

2.1两组疼痛缓解率、药物减少对比

统计显示：观察组疼痛缓解率 92.31%（12/13），止痛药减少概率

61.54%（8/13），对照组对应指标分别为：缓解率 76.92%（10/13），

止痛药减少率 38.46%（5/13）。组间对比，观察组优势显著，P＜0.05。
具体如表 2-1所示：

表 2-1 疼痛缓解率、药物减少对比（n.%）

组别 N 疼痛缓解率 止痛药减少

观察组 13 12（92.31） 8（61.54）

对照组 13 10（76.92） 5（38.46）

²值 7.695 11.540

P值 ＜0.05 ＜0.05

2.2两组疼痛护理管理满意率对比

观察组满意率 100.0%（13/13），对照组 76.92%（10/13），组间

对比 P＜0.05。如表 2-2所示：

表 2-2 两组疼痛护理管理满意率（n.%）

组别 N 非常满意 较满意 不满意 满意率

观察组 13 9（69.23） 4（30.77） 0（0.0） 100.0%

对照组 13 7（53.85） 3（23.08） 3（23.08） 76.92%

²值 11.480

P值 ＜0.05

2.3两组住院时间对比

经统计：观察组住院时间（13.00±1.10）d，对照组（17.85±3.30），

组间对比，P＜0.05，t＝4.031。

3 讨论

疼痛是人体主观感受，它囊括生理、情感、认知诸多元素。出现

疼痛是疼痛感受器和局部组织损伤交互作用的结果。当出现疼痛因子

后，疼痛感受器会产生传入冲动经外周传输神经进入中枢神经，形成

一种知觉及感受。疼痛的出现会导致人体出现应激反应，有代谢变化、

睡眠不足、疲劳等情况，情况严重时发生心动过速、免疫抑制、凝血

异常、呼吸障碍等，危及人们健康。对于临床上的老年重症患者而言，

其大多存在病情严重、难治愈易反复的情况和特点。其疼痛不仅来自

疾病本身，各种侵入性操作如伤口换药、到管拔出、吸痰等，均可能

加剧痛苦。若未及时帮助老年重症患者缓解疼痛，很可能延迟其恢复，

让患者在生理或行为上发生改变，出现睡眠障碍等，而延长患者住院

时间也会加重其经济压力，不利于提升患者对医疗护理工作的认可度。

国际疼痛研究学会（IASP）将疼痛定义成患者的复杂主观感受，认为

它包括了生理、心理两个方面。如今疼痛在新时期下的护理领域中逐

步受到关注，是除体温、脉搏、呼吸、血压的第五大生命体征。通过

评估患者疼痛落实有效处理措施，以免除其痛苦提升生活质量。马斯

洛需求理论中也指出减轻疼痛不仅仅是对于患者而言的基本权利、生

理需求，同样还是医护人员应尽的重要职责[5]。疼痛的控制是医学及

社会问题，体现了医院的人文关怀实施。合理选择疼痛评估工具，能

提升评估准确性及临床疗效。

回归到本次研究结果：（1）关于疼痛缓解效果。总结两组经不同

疼痛评估方法后的指标，观察组均占据优势，例如其疼痛缓解率更高，

达 92.31%（12/13），止痛药减少率 61.54%（8/13），而对照组对应

指标为 76.92%（10/13）、38.46%（5/13）。组间数据对比，P＜0.05。
（2）关于患者满意度。针对疼痛护理管理工作效果为患者下发自制问

卷表，结果显示观察组中无患者不满意，整体满意率 100.0%（13/13），

而对照组有 3 例患者对此次疼痛管理工作不认可，满意率 76.92%

（10/13），组间对比 P＜0.05。究其原因，是两组采取了不同的疼痛

评估方案。对照组运用了 NRS量表，此量表运用范围广且属于单一维

度评估表，在国际上较为通用，该评估方式主要是让患者圈出表示对

应疼痛程度的数字。虽简单易行但存在较大局限性，多被用于文化程

度较低的患者、老年患者中。而观察组运用了 CPOT工具，它包括了 5

个维度，共计 10 分。2013 年国外发布的《重症监护并发患者镇痛镇

静谵妄临床事件指南》中，特将此工具列为 ICU 患者疼痛评估最可靠

且有效的方法之一。该量表的内容完整，并且操作简便具有针对性。

此工具能够准确检测出老年重症患者处于昏迷状态下的疼痛情况，并

在其非清醒状态下作为依据来指导医护人员采取镇痛治疗措施。结合

此评估工具后，能提升疼痛护理管理的可靠性、规范性，提升了护理

人员对患者疼痛的有效控制水平，减少了其运用止痛药的次数和住院

时间，可作为有效参考；同时有关研究指出，和其他疼痛评估量表相

比，CPOT描述有可操作性，评分系统逻辑性高，因此用于本次课题研

究中的老年重症患者的护理干预时，也有更高的信效度。

综上所述，CPOT疼痛评估量表用于老年重症患者疼痛护理效果突

出，能提升患者疼痛缓解效果，缩短患者时间加快其康复；同时，患

者对于运用 CPOT量表的满意度较高，对促进和谐护患关系获得优良社

会效益均有助益，值得推行。

参考文献：

[1] 朱玮玮,许阳子,霍婉君,陈慈玉,李远添,凌冬兰老年痴呆患者疼痛评估及管理最佳证据总结[J].护理学报,2021,28(05):32-37.

[2] 潘岑,王庆兰,伍龙,邓杨清,王迪.老年癌症疼痛管理过程中的问题及建议[J].中国医药导报,2021,18(02):176-178+186.

[3] 龚燕,王永华.老年痴呆患者的多维度疼痛评估和护理研究进展[J].西南国防医药,2020,30(12):1128-1130.

[4] 张依文,黄维肖.我国 ICU成人危重症患者疼痛评估工具的研究进展[J].科技资讯,2020,18(31):232-235.

[5] 张媛媛.老年肝癌切除术后患者基于活动性疼痛评估的护理干预[J].吉林医学,2020,41(08):2000-2002.

[6] 朱可艳,杨豪俊.基于活动性疼痛评估干预在老年巨大肝癌切除术后患者中的应用[J].中国老年学杂志,2020,40(14):2961-2964.

[7] 梅婷,李善玲,梅俊.老年痴呆患者行为疼痛评估工具的研究进展[J].中华现代护理杂志,2020(13):1816-1820.

[8] 郭弈妤,张凌浩.面向老年患者的疼痛评估工具界面信息可视化设计研究[J].设计,2019,32(19):28-30.

[9] 赵文文,彭照雯,杨静.整体疼痛评估量表应用于老年慢性疼痛护理中的效果评价[J].当代临床医刊,2019,32(03):242+202.


