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I


批量伤员损伤控制现场急救技术规范
1 [bookmark: _Toc16332]范围
本文件规定了批量伤员损伤控制现场急救的基本原则、技术要点和技术流程。
本文件适用于专业医疗人员在急救现场处置因机械性因素导致的批量伤员事件，包括但不限于交通事故、坠落、撞击、挤压、锐器刺伤、火器伤或其他突发事件。
2 [bookmark: _Toc30125]规范性引用文件
[bookmark: _Hlk146830852][bookmark: OLE_LINK10]本文件没有规范性引用文件
3 [bookmark: _Toc12814]术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
3.1 [bookmark: _Toc9979][bookmark: _Toc32283][bookmark: _Toc13][bookmark: _Toc32099]
[bookmark: _Toc4745890][bookmark: _Toc4746247][bookmark: _Toc38096896][bookmark: _Toc4745889][bookmark: _Toc4745626][bookmark: _Toc4746388][bookmark: _Toc4746246][bookmark: _Toc4746389][bookmark: _Toc4745625][bookmark: _Toc4746295][bookmark: _Toc4746294]损伤控制急救  damage control emergency management
在创伤救治的现场，针对严重创伤伤员，以快速控制危及生命的损伤为首要目标，采取一系列标准化、限时性的救治措施。
注：是确保救治链路的有效启动和延续，是实现从创伤现场到医疗结构的全程损伤控制策略的起点和关键环节，核心目标是阻断即刻致死因素。
4 [bookmark: _Toc19301]缩略语
下列缩略语适用于本文件。
DCE：损伤控制急救（Damage Control Emergency Management）
TI：创伤指数（trauma index）
START：简单检伤和快速治疗（Simple Triage and Rapid Treatment）
RTS：修订创伤评分（Revised Trauma Score）
5 [bookmark: _Toc2189544][bookmark: _Toc2189595][bookmark: _Toc2449800][bookmark: _Toc2102005][bookmark: _Toc2112657][bookmark: _Toc4492731][bookmark: _Toc2103705][bookmark: _Toc4745636][bookmark: _Toc4745900][bookmark: _Toc2103657][bookmark: _Toc2109515][bookmark: _Toc2343590][bookmark: _Toc4746257][bookmark: _Toc2449243][bookmark: _Toc436640104][bookmark: _Toc4746305][bookmark: _Toc2080630][bookmark: _Toc38096905][bookmark: _Toc7213]批量伤员现场急救技术要点
[bookmark: _Toc2080638][bookmark: _Toc2089876][bookmark: _Hlk3382803]5.1  单个伤员伤情评估
5.1.1  初步评估
按照致命性大出血、气道、呼吸、循环、意识状态、暴露环境的顺序检查伤员，具体要求如下：
a) 检查致命性大出血，发现身体出血部位，采取措施控制出血；
b) 检查气道，即检查伤员气道是否通畅并处理，同时考虑颈椎固定；
c) 检查呼吸和通气，观察伤员有无紫绀、呼吸窘迫等情况；
d) 评估循环状态，再次评估出血，检查伤员颈动脉、股动脉及桡动脉搏动，皮肤颜色、温度和湿度，毛细血管充盈征，了解循环状况；
e) 评估意识状态，应采取AVPU法（A：意识良好；V：对声音有反应；P：对疼痛有反应；U:无反应）评估意识状态，并观察瞳孔大小、对光反应；
f) 当环境气温低时，注意伤员的保温，应尽快完成从头到足的检查，尽量减少伤员体表暴露。
5.1.2  创伤严重程度评估
院前最常用的创伤评分方法是创伤指数（TI），可作为初步评估后的量化补充，具体要求如下：
a) 主要依据损伤部位、损伤类型、循环系统状态、中枢神经系统状态、呼吸系统状态五个变量指标，按照严重程度分为1分、3分、4分、6分。
b) 五项指标得分相加即为TI分值，TI分值范围为0分~30分。TI评分0分~7分为轻伤，8分~18分为中度伤，>18分为重伤。中度伤患者通常需要住院治疗，重度伤患者的死亡率接近50%，见附录A。
[bookmark: _Toc2089889][bookmark: _Toc2080651]5.2  批量伤员快速检伤分类
5.2.1  检伤分类方法
按下列要求对批量伤员进行检伤分类：
a) 应使用快速、简单的生理学指标对批量伤员进行现场检伤。推荐采用简单检伤和快速治疗（START）成人算法或其等效方法，如修订创伤评分（RTS）速查表，见附录B。
b) 根据检伤结果，将伤员分为以下四类，并使用相应颜色标识，见附录C：
1） 红色（危重，第一优先）：需立即处理，有危及生命的损伤（如气道梗阻、张力性气胸、大出血），但有生存希望；
2） 黄色（紧急，第二优先）：可短暂延迟处理，有严重损伤但生命体征相对稳定；
3） 绿色（轻伤，可延迟）：可自行行走的轻伤员，处置可大幅延迟；
4） 黑色（死亡/期待治疗）：无自主呼吸或已死亡，或无生存希望的致命伤。
5.2.2  救治优先顺序
现场应遵循 “先救命后治伤、先重后轻”的原则，按以下顺序分配救治与后送资源：
a) 第一优先（红色标签）：立即在现场进行维持生命的基础处置（如控制大出血、开放气道），并优先后送至具有救治能力的医院；
b) 第二优先（黄色标签）：在现场进行必要处置后，尽快安排后送；
c) 第三优先（绿色标签）：在指定安全区域集中，可最后安排后送或指引其自行前往医疗机构；
d) 第四优先（黑色标签）：在资源极度紧张时，此类伤员不占用有限的现场急救与后送资源，移交后续善后部门处理。
[bookmark: _Toc2089877][bookmark: _Toc2080639]5.3  致命性大出血控制
[bookmark: _Toc436158088]5.3.1  致命性大出血判定
符合下列情况之一时，可判定为致命性大出血：
a) 伤口搏动性出血或持续出血；
b) 地面形成血泊；
c) 血液不断浸透衣物、敷料或绷带；
d) 上肢或下肢离断伤；
e) 出现无意识、意识模糊、面色苍白等失血性休克症状。
5.3.2  处理原则
致命性大出血处理原则包括：
a) 尽快处置威胁生命的动脉或大静脉损伤导致的大出血；
b) 对于各种威胁生命的四肢出血，应立即使用止血带。
5.3.3  止血带使用方法
止血带的使用方法及操作要点包括：
a) 快速探查伤员出血部位；
b) 尽快使用止血带，加压直至出血停止和远端动脉搏动消失；
c) 对于出血部位明确的伤员，应在出血部位近心端5cm～8cm处结扎止血带；
d) 由于多处出血或夜间、无灯光的室内等光线不足原因，无法明确出血部位的伤员，止血带应结扎在尽可能靠近肢体近心端的位置，同时加垫防止因止血带引起的肢端缺血坏死，达到止血效果即可；
e) 首根止血带不能控制出血，则在其上方平行应用第二根止血带，放置在其上一横指宽处；
f) 膝关节或肘关节不能放置止血带，应放置在关节的近心端；
g) 可以同时使用止血敷料加压止血，但不应松解止血带；
h) 记录所有止血带使用时间，精确到分钟；
i) 院前急救时，止血带一旦使用则不建议松开，除非得到可以替代的彻底止血的救治；
j) 一旦使用止血带，均应尽快将伤员送至医院得到正规救治。
[bookmark: _Toc2080634][bookmark: _Toc2089873]5.4  气道管理
在危险尚未解除的现场（如持续坍塌、火灾、有毒环境等），应遵循“先避险，后救治”原则。施救者应在确保自身安全的前提下，首先将伤员快速转移至相对安全的区域。在转移过程中，可快速清除明显堵塞气道的异物，但完整的气道管理操作须在安全环境稳定后实施。
5.4.1  对气道梗阻的判断
如伤员出现下列情况之一，应判断存在气道梗阻：
a) 气道部分阻塞的伤员常表现为剧烈咳嗽，可听到喘鸣声；
b) 通气不良的伤员，表现为咳嗽无力、吸气末带有高调喘鸣、呼吸困难、面色发绀或苍白等；
c) 气道完全阻塞的伤员，表现为不能说话、咳嗽或呼吸困难。
5.4.2  开放气道
救治人员实施创伤气道分级管理，对于不同程度的气道梗阻，开放气道的方法包括：
a) [bookmark: _Toc2080641][bookmark: _Toc2089879]意识障碍但无气道梗阻伤员，在始终怀疑并保护颈椎的前提下，可通过手法开放气道（优先推举下颌法，其次仰头抬颏法），并清理口咽部。若需辅助，可插入鼻（口）咽通气管。伤员应采取仰卧位，头颈正中位并持续保护颈椎；
b) 意识障碍伴有气道梗阻伤员，在基本手法与通气无效时，应尽快考虑建立确定性气道。在准备期间，可使用声门上气道装置（如喉罩）作为临时过渡；
c) 对于头颈部损伤导致气道梗阻或预计存在困难气道的伤员，应由经验丰富的操作者优先尝试在视频喉镜辅助下气管插管。当所有插管尝试失败或出现“不能插管，不能氧合”的紧急情况时，应立即实施环甲膜切开术；
d) 完成气道管理后，若已建立人工气道（如气管插管、喉罩），应将伤员保持仰卧位，妥善固定导管并持续监测，全程进行颈椎保护。
5.5　气胸的处理
5.5.1　开放性气胸处理
开放性气胸的处理原则包括：
a) [bookmark: _Hlk2436172]所有的开放性胸壁损伤，应立即在伤员呼气末使用胸部密封贴封闭伤口；
b) 密切观察开放性气胸伤员的伤情，特别注意有无血凝块阻塞胸部密封帖的单向通气阀门；
c) 如果伤员出现缺氧、呼吸窘迫、低血压或疑似张力性气胸，则移除密封贴或施行穿刺减压治疗。
5.5.2　张力性气胸处理
5.5.2.1　判断标准
躯干严重创伤或爆炸伤的伤员，出现下列情况之一的，应怀疑张力性气胸：
a) 严重或进行性加重的呼吸窘迫或急促；
b) 一侧胸腔呼吸音消失或显著减弱；
c) 血氧饱和度小于90%；
d) 休克；
e) 无明显外伤情况下出现的心跳骤停。
5.5.2.2　处理方法
怀疑张力性气胸时，应按照以下要点进行救治：
a) 在伤侧胸壁的锁骨中线第2肋间隙使用长度至少8cm，型号为14G的胸腔穿刺针或直型留置针进行穿刺减压，腋前线第4或5肋间隙也是可选位置；
b) 确保穿刺针进入胸膜腔，有落空感和气体从穿刺针排出；
c) 如果条件允许，行胸腔闭式引流术；
d) 当转运时间较长时应考虑放置胸腔闭式引流管；
e) 进行吸氧及血氧饱和度监测，必要时给予机械通气。
[bookmark: _Toc2089881][bookmark: _Toc2080643]5.6　低体温防护
应防止伤员发生低体温，具体实施方法如下：
a) 按照病例填写要求，采用标准的体温测量和记录形式；
b) 应使用口腔或腋窝进行温度测量；
c) 对测量值超出预期范围（小于36.1℃或大于 37.7℃）伤员应进行核心温度（直肠温度）测量；
d) 应最大限度地减少伤员的体表暴露，尽早更换湿被服；
e) 将保温毯裹在伤员躯干处，如果没有保温毯，可使用干燥的毯子、雨披内衬、睡袋等物品替代；
f) 如有静脉输液优选温热液体；
g) 采取直升机空运后送时，应高度重视低体温的预防和处理。
[bookmark: _Toc2080646][bookmark: _Toc2089884]5.7　眼外伤处理
眼穿透伤处理不及时可能造成永久性视力损害，处理方法如下：
a) 怀疑伤员眼穿透性损伤，应立即进行单眼视力检查（视敏度测试）。可通过读印刷物、辨别手指数目、手部移动和光感进行视力检查；
b) 如为化学性损伤，应立即冲洗；
c) 询问详细的病史，特别是在受伤时是否正确佩戴防护眼镜，分别检查双眼视力；
d) 避免对眼球施加任何压力，压迫眼球可加快房水流出，尤其怀疑有开放性眼球损伤（例如面部毁损、睑板撕裂）时；
e) 应使用硬质眼罩或替代物，如杯子以及伤者自己的眼镜等在眼眶外围覆盖伤眼。不要将任何敷料置于硬质眼罩下，任何敷料不能直接压迫伤眼。
f) 禁止从眼睑、眼眶或眼球中取出异物。
g) 视力下降并伴有眼部肿胀者应尽快后送。
[bookmark: _Toc2080644][bookmark: _Toc2089882]5.8　疼痛控制
所有主诉疼痛或存在明确疼痛刺激源的伤员，均宜考虑进行镇痛处理。镇痛应作为独立生命体征进行评估和管理，镇痛策略应基于疼痛严重程度、伤员意识状态、呼吸循环稳定性及现场救治条件综合制定，并遵循安全用药原则。
a) 轻-中度疼痛的伤员：
对于意识清醒、生命体征平稳的轻-中度疼痛伤员，可考虑使用口服非阿片类镇痛药物，给药后应观察镇痛效果及有无不良反应。
b) 中-重度疼痛不伴休克或呼吸困难伤员：
1) 对于此类伤员，应考虑使用强效镇痛药物，可根据情况选择口服或注射途径；
2) 若使用阿片类等强效镇痛药物，必须密切监测呼吸、循环及意识状态；
3) 一旦出现药物引起的严重呼吸抑制等危及生命的不良反应，应立即根据标准流程使用相应的受体拮抗剂进行逆转救治。
c) 中-重度疼痛伴休克或呼吸困难伤员：
1) 对于伴有休克或呼吸功能不全的严重疼痛伤员，应选择对呼吸循环影响较小的静脉或骨骼腔内给药途径的镇痛药物；
2) 用药前须使用AVPU等方法快速评估并记录基线意识状态；
3) 此类伤员镇痛需在密切监护下进行，可考虑采用小剂量分次给药的方式，并反复评估镇痛效果与生命体征； 
4) 注意不同种类镇痛药物的协同或替代使用关系，以优化效果并减少单一药物不良反应。
[bookmark: _Toc2080645][bookmark: _Toc2089883]5.9　控制感染
对存在感染风险的伤情，应及时进行抗感染治疗，具体方法如下：
a) 在伤员情况允许时，应优先考虑口服广谱抗菌药物进行早期预防；
b) 若伤员无法口服或伤情严重，应通过静脉途径给予抗菌药物。
c) 首次剂量宜在伤员接触医疗资源后尽早给予。
[bookmark: _Toc2080647][bookmark: _Toc2089885]5.10　烧伤处理
对烧伤伤员的处理方法如下：
a) 烧伤创面应覆盖无菌敷料，避免使用湿性敷料；
b) 面部、颈部烧伤，要高度注意是否伴有气道损伤，必要可建立人工气道。烧伤后的气道水肿会导致大多数声门上气道装置无法使用，应进行环甲膜切开术;
c) 用“九分法”计算烧伤面积及所占全身体表面积的比例，计算方法见附录D；
d) 对于烧伤面积 ≥ 20% 全身体表面积的伤员，应立即启动液体复苏，并在伤后24-48小时内进行严密监护与调整；
e) 对于成年人，使用10mL/h×体表面积%的液体开始进行静脉液体复苏；
f) 对于体重超过80kg的伤员，每增加10kg体重，增加100mL/h的液体速率；
g) 如没有明显的低血压，应避免补充额外液体，否则会导致水肿，而应增加液体输注速度保持足够的循环血量；
h) 烧伤伤员应给予镇痛治疗，用药同5.8；
i) 烧伤伤员应给予抗感染治疗，用药同5.9。
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5.11.1　四肢骨折
四肢骨折固定的措施如下：
a) 情况允许，应对骨折部位进行夹板固定；
b) 夹板固定前检查脉搏、运动和感觉，尤其对于爆炸伤后的伤员要警惕潜在并发症；
c) 骨折伤员远端没有脉搏时应考虑尽早转运；
d) 首先处理开放性伤口，伤口状况和最近清创时间应记录在夹板上；
e) 使用夹板固定时，应检查远端肢体情况，以免发生骨筋膜室综合征；
f) 夹板应固定骨折上、下端关节，应在骨突隆处放置软垫防止软组织损伤或压伤；
g) 夹板固定后定时进行神经、血管检查。
5.11.2　骨盆骨折
主要是确定伤员血压是否下降和骨盆骨折是否稳定，处理过程中应注意：
a) 如果伤员的血流动力学不稳定，应确定出血部位，并对腹部、胸部和其他可能的损伤与出血部位进行评估；
b) 对于骨盆骨折，采用骨盆固定带或代用品进行有效固定；
c) 固定双膝和脚踝，减少外部旋转运动。
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5.12.1　创伤性颅脑损伤严重程度评估
格拉斯哥昏迷量表评分(GCS)为评价颅脑损伤最常用的评分系统，三项相加计算总分，最高分为15分，最低分为3分。GCS分值13分~15分为轻度颅脑损伤，9分~12分为中度颅脑损伤，3分~8分为重度颅脑损伤，计算方法见附录E。
5.12.2　中/重度颅脑损伤伤员救治的注意事项
a) 应密切观察伤员是否意识水平下降；
b) 应密切观察是否出现瞳孔散大；
c) 收缩压应大于90mmHg；
d) 血氧饱和度应大于90%； 
e) 预防低体温的发生；
f) 开放性颅脑损伤应使用抗生素；
g) 伤情不明时，应按照有脊髓（颈部）损伤进行处理，直到排除为止。
5.12.3　脑疝处理
若伤员单侧瞳孔散大合并进行性意识水平下降提示脑疝可能，应采取以下措施降低颅内压：
a) [bookmark: _Hlk36846678]应用3%～5%高渗盐水250mL静滴；
b) 头部抬高至30°；
c) 在出现明确脑疝征象时，可作为临时抢救措施实施过度通气，目标是将PaCO₂维持在30-35mmHg，条件允许时，应依据呼气末二氧化碳监测进行。
5.13　伤员搬运
5.13.1  在火灾、坍塌、危险物质泄漏等直接威胁生命安全的现场，应优先将伤员快速转移至安全区域。转移时应根据伤情、环境与可用器材，选择安全快捷的方法。
a) 情况紧急时，可直接拖拽伤员的衣物或使用担架、绳索等就便器材快速转移；
b) 转移过程中，应尽量保持伤员身体轴线稳定；
c) 对于已发生或疑似脊柱损伤伤员，应使用硬质担架或脊柱板进行搬运，避免躯干扭曲或弯曲。
5.13.2  根据不同的伤情和环境，可采用单人和双人搬运法。单人搬运法包括掮、背、抱法等，双人搬运法包括座椅式搬运法、拉车式搬运法等。
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（资料性）
创伤指数（TI）评分

创伤指数（TI）评分见表A.1。
表A.1  创伤指数（TI）评分表
	指标
	分值

	
	1分
	3分
	4分
	6分

	损伤部位
	四肢/皮肤
	背部
	胸腹部
	头颈部

	损伤类型
	裂伤/挫伤
	刺伤
	钝性伤
	弹道伤

	循环系统状态
	体表出血
	80 mmHg≤收缩压<100 mmHg
100 bpm＜脉搏≤140 bpm
	收缩压<80 mmHg
脉搏>140 bpm
	无脉搏

	中枢神经系统状态
	嗜睡
	昏睡
	运动或感觉缺失
	昏迷

	呼吸系统状态
	胸痛
	呼吸困难/咯血
	误吸
	窒息或者发绀

	注：五项指标得分相加即为TI分值。TI分值范围为0分~30分，0分~7分为轻伤，8分~18分为中度伤，>18分为重伤。
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（资料性）
现场快速检伤分类方法

B.1  简单检伤和快速治疗（START）成人算法
START是一种基于生理指标的快速检伤方法，旨在60s内完成一名伤员的分类。其流程基于三项关键检查：行走能力、呼吸、循环（脉搏/灌注）和意识。具体流程见图B.1。
检查脉搏及CRT
无脉搏
或CRT＞2s
有脉搏
且CRT≤2s
意识状态
意识清楚
意识不清
红色（危重）
黑色
（死亡/期待治疗）
黄色（紧急）
生命体征平稳
活动自如的伤员
所有伤员
绿标（轻伤）
呼吸
无
有
是
否
开放气道
再次评估
呼吸频率≥30次/min
呼吸频率＜30次/min
仍无呼吸
呼吸恢复


注：CRT（毛细血管充盈时间）测试方法：按压伤员甲床或手掌大鱼际处皮肤至变白后松开，观察颜色恢复时间, 超过2s为异常。
图B.1  简单检伤和快速治疗（START）流程


B.2  修订创伤评分（RTS）速查表
RTS是一种更精确的生理学评分工具，用于评估创伤严重度和预测预后，可供现场医疗指挥或专业医护人员在资源充足时辅助决策，见表B.1。
表B.1  修订创伤评分（RTS）速查表
	格拉斯哥昏迷评分（GCS）
	分值
	收缩压（SBP）
mmHg
	分值
	呼吸频率（RR）
次/min
	分值

	13～15
	4
	>89 
	4
	10～29
	4

	9～12
	3
	76～89
	3
	>29
	3

	6～8
	2
	50～75
	2
	6～9
	2

	4～5
	1
	1～49
	1
	1～5
	1

	3
	0
	0 
	0
	0
	0

	RTS总分=（GCS分值）+（SBP分值）+（RR分值）
RTS ≥ 11分：通常对应绿色或黄色分类。
RTS ≤ 10分：通常对应红色分类，提示伤情危重，需优先处置与后送。
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（资料性）
批量伤员四色分类标识使用规范

C.1  现场应使用统一颜色的分类标识（标签或腕带）,分类、含义及处置顺序见表C.1。
表C.1  批量伤员四色分类标识使用规范
	分类颜色
	分类含义
	处置与后送优先顺序

	红色
	危重，第一优先
	立即处置，优先后送。需在现场进行维持生命的即刻干预（如控制大出血、解除气道梗阻），并第一时间安排救护车转运至具备综合救治能力的医院

	黄色
	紧急，第二优先
	延迟处置，尽快后送。伤情严重但暂时稳定，可在红色伤员之后进行处置和后送。需在2h内获得专业治疗

	绿色
	轻伤，第三优先
	可延迟处置，最后后送或指引自行就医。能自主行走，伤情稳定。可集中管理，待重伤员转运完毕后安排

	黑色
	死亡/期待治疗
	不占用紧急救治资源。对于已无生命体征或遭受明确致命伤（如严重颅脑毁损）且无生存可能的伤员，在资源极度紧张时，可暂不处置，移至指定区域，移交后续善后部门

	分类标识的物理要求与使用规范：
a）材质与尺寸：应防水、耐磨、颜色鲜艳不易褪色。建议为长15cm～20cm，宽7cm～10cm的带状卡片或腕带；
b）填写内容：标识上应预留填写区域，至少包括：编号、检伤时间、主要伤情/处置（如“左股动脉出血，已止血带”）、生命体征（可选）；
c）佩戴位置：应牢固佩戴在伤员躯干或上肢的明显部位，如手腕、脚踝或颈部。确保在搬运和后送过程中清晰可见，不易脱落；
d）动态复查：伤员情况可能变化，应建立复查机制（建议每15min～30min一次）。分类结果变更时，应更换或覆盖原有标识，确保现场信息一致。





[bookmark: _Toc16807][bookmark: _Toc4745646][bookmark: _Toc2189554][bookmark: _Toc2112666][bookmark: _Toc4492745][bookmark: _Toc4746267][bookmark: _Toc2103666][bookmark: _Toc2449810][bookmark: _Toc2103714][bookmark: _Toc2277325][bookmark: _Toc2449253][bookmark: _Toc2343600][bookmark: _Toc4745910][bookmark: _Toc2189604][bookmark: _Toc2109524][bookmark: _Toc4746315][bookmark: _Toc38096928]
（资料性）
烧伤面积计算“九分法”
烧伤面积计算“九分法”见表D.1。
表D.1  烧伤面积计算“九分法”
	部位
	成人各部位面积

	头额
	9%（发部3% 面部3% 颈部3%）

	双上肢
	18%（双手5% 双前臂6% 双上臂7%）

	躯干
	27%（腹侧13% 背侧 13% 会阴 1%）

	双下肢
	46%（双臀 5% 双大腿 21% 双小腿 13% 双足 7%）

	上述方法不将Ⅰ°烧伤计算在内。
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（资料性）
格拉斯哥昏迷量表
格拉斯哥昏迷量表见表E.1。
表E.1  格拉斯哥昏迷量表
	项目
	刺激
	伤员反应
	评分

	睁眼
（E）
	自发
	自己睁眼
	4分

	
	语言
	呼叫时睁眼
	3分

	
	疼痛
	疼痛刺激时睁眼
	2分

	
	
	任何刺激不睁眼
	1分

	
	如因眼肿、骨折等不能睁眼，应以"C"(closed)表示
	C分

	语言反应
（V）
	语言
	能正确说话
	5分

	
	
	语言错乱，定向障碍
	4分

	
	
	说话能被理解，但无意义
	3分

	
	
	能发出声音，但不能被理解
	2分

	
	
	不发声
	1分

	
	因气管插管或切开而无法正常发声，以"T"(tube)表示
	T分

	
	平素有言语障碍史，以"D"(dysphasic)表示
	D分

	运动反应
（M）
	口令
	能执行简单的命令
	6分

	
	疼痛
	疼痛时能拨开医生的手
	5分

	
	
	对疼痛刺激有反应，肢体会回缩
	4分

	
	
	对疼痛刺激有反应，肢体会弯曲，呈"去皮质强直"姿势
	3分

	
	
	对疼痛刺激有反应，肢体会伸直，呈"去大脑强直"姿势
	2分

	
	
	对疼痛无任何反应
	1分
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