
·93·中华急诊医学杂志 2021 年 1 月第 30 卷第 1 期 Chin J Emerg Med, January 2021, Vol. 30, No.1

·临床研究·
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【摘要】 目的  调查我国急危重症医护人员对镇静镇痛指南和规范的认知情况，为进一步采

取措施提供依据。方法  2018 年 6 月 26 日在全国 116 家综合性医院的 EICU 和 ICU，针对医生

和护士开展横断面多中心调查。参照指南制定认知状况调查表，采用电子版在线方式填写，内容

涉及 ICU 镇静镇痛治疗的主要原则和知识。结果  最终共 2 615 名医护人员参与调查并纳入分析。

116 家医院包括三甲 105 家（90.5%），三乙 9 家（7.8%），二甲 2 家（1.7%）。2 615 名医护人员中，

医生与护士比例为 38.6% vs 61.4%，男女比例为 31.2% vs 68.8%，职称（初 / 中 / 高级）和科室（EICU/
ICU）构成比为 56.9% vs 33.4% vs 9.7% 和 77.7% vs 22.3%。其中 80.6% 的调查对象所在科室具有

镇静镇痛的标准流程，89.2% 的调查对象对结果进行记录，评估记录间隔时间为 4（1, 4）h。约

80% 医护人员对镇静镇痛指南较熟悉，且按照指南进行实践。但对于镇痛的原则、镇静深度的选择、

谵妄的处理原则和每日唤醒等的认知尚有不足。结论  本次调查范围内的大部分急危重症医护人

员对镇静镇痛指南较熟悉且能按照指南实践，但尚有一些不足，有待进一步培训学习。
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镇静镇痛是重症监护室（intensive care unit, ICU）危重

患者综合救治中的重要内容。合理的镇静镇痛不仅可以改

善患者的舒适程度，减少不适记忆，还可以减轻护理工作量，

改善临床结局 [1]。其中有效的镇静镇痛评估工具可以帮助

医护人员更好地评估和管理危重患者 [2-3]。随着美国重症医

学会在 2013 年和 2018 年对 ICU 成人疼痛、躁动和谵妄临

床治疗指南的更新，ICU 医护人员对镇静镇痛知识和理念

也不断完善 [1,4]。然而，我国各地区医疗水平发展不均，医

护人员对镇静镇痛指南及规范的认知和实践可能存在差异，

而合理的镇静镇痛又与患者良好的预后密切相关 [5-6]。因此，

提高医护人员对镇静镇痛指南和规范的熟悉和执行程度非

常重要，但到目前为止国内鲜有医护人员对静镇痛指南和

规范的认知状况的研究。本研究拟通过调查急危重症医护

人员对镇静镇痛指南和规范的认知情况，为进一步采取措

施提供依据。 

1  资料与方法

1.1  一般资料
本研究为多中心横断面调查性研究，研究通过浙江

大学医学院附属第二医院伦理委员会的审批（【2018 年

度】伦审研第【049】号），研究时间为 2018 年 6 月 26 日。

参与调查的医院包括全国 116 家综合性医院的急诊 ICU
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（emergency intensive care unit，EICU）和 ICU，分布地区

以华东、华北、华中、华南地区为主，同时包含东北、西北、

西南地区个别省份。包括三甲 105 家（90.5%），三乙 9 家

（7.8%），二甲 2 家（1.7%），其中浙江省内占 23.3%。入选

医院各省分布比例情况见表 1。
表 1 116 家参与调查医院的地域分布情况

省 / 自治区 / 直辖市 医院数 百分比
安徽   4 3.4
北京   4 3.4
福建   6 5.2
广东   6 5.2
广西   1 0.9
贵州   2 1.7
海南   1 0.9
河北   6 5.2
河南 12 10.3
湖南   6 5.2
江苏 12 10.3
江西   3 2.6
辽宁   7 6.0
山东   5 4.3
山西   6 5.2
陕西   2 1.7
上海   3 2.6
天津   1 0.9
云南   1 0.9
浙江 27 23.3
重庆   1 0.9

1.2  研究对象
参与单位 ICU/EICU 的医生和护士。要求每家单位医

护人员例数至少 12 名，其中医生、护士分别≥ 6 人（职称

比例分别为初级≥ 3 人，中级及以上≥ 3 人）。

1.3  研究方法
参照美国重症医学会在 2013 年发布的指南 [1]，制定一

份认知状况调查表，该表经过 3 位资深的急危重症专家审

阅确定。调查表由医护人员的基本信息（身份、性别、职称、

ICU 类型以及工作年限）和 20 个问题构成，内容涉及 ICU

镇静镇痛治疗的主要原则和知识，由各参与单位的急危重

症医护人员，在不参考资料及不交流的情况下，独立实事

求是地完成。

1.4  统计学方法
采用 SPSS 23.0 软件进行统计学分析，计数资料用频

数（百分率）表示，符合正态分布的计量资料用均数标准

差（Mean±SD）表示，不符合正态分布的计量资料用中

位数 ( 四分位数 )[M(QL, QU)] 表示。计量资料两样本率的

比较采用卡方检验，率的多重比较采用 Bonferroni 法 ；两

组正态分布的计量资料比较采用成组 t 检验，非正态分布

的计量资料比较采用 Mann-Whitney U 检验。采用多因素

logistic 回归方法分析影响医护人员对镇静镇痛治疗指南

和规范的认知状况差异的可能因素。以 P<0.05 为差异有

统计学意义。

2  结果

2.1  调查对象的一般资料
本研究共发放问卷 2 648 份，回收 2 648 份，回收率

100%。排除 33 份填写不合理或不完整的问卷，共有 2 615

份纳入统计分析。参与调查的 2 615 名医护人员中，医护

构成比为 38.6% vs 61.4%、性别（男 / 女）比为 31.2% vs 

68.8%、职称（初 / 中 / 高级）和科室（EICU/ICU）构成比

分别为 56.9% vs 33.4% vs 9.7% 和 77.7% vs 22.3%，此外，

参与调查的医护人员工作年限为 6（3，10）年。调查对象

所在医院中三甲占 86.6%，80.6% 的调查对象所在科室具有

镇静镇痛的标准流程，77.4% 的镇静镇痛评估实施者为医

生和护士，其中 89.2% 对结果进行记录，记录的间隔 4（1，

4）h。医生与护士基本信息比较见表 2。

2.2  医护人员对镇静镇痛认知总体状况
本次调查包含的 20 个问题，可归纳为以下 20 条结果：

⑴ 98.2% 的医护人员认可镇静镇痛在危重患者中的

重要价值 ；⑵ 20% 的医护人员对危重患者镇静镇痛规范

以及 2013 年美国指南一无所知或从不使用 ；⑶ 64.0% 的

医护人员使用系统的评价指标来评估患者镇静镇痛需求 ；

⑷ 92.6% 的医护人员在临床工作中单独或联合使用疼痛

评估方法评估患者疼痛状况 ；⑸ 92.0% 的医护人员单独或

联合使用 Richmond 镇静程度评估表（Richmond agitation-

sedation scale，RASS）和焦虑自评量表（self-rating anxiety 

scale，SAS）评估患者镇静状况 ；⑹ 78.5% 的医护人员单

独或联合使用重症监护患者意识模糊评估单（confusion 

assessment method of the intensive care unit，CAM-ICU）和

重症监护谵妄筛查量表（intensive care delirium screening 

checklist，ICDSC）评估患者谵妄状况 ；⑺对于镇静镇痛

的时机，78.5% 的医护人员支持入 ICU 后立即与原发病

治疗同时进行 ；⑻ 39.1% 的医护人员支持镇痛优先原则 ；

⑼ 17.1% 的医护人员认为浅镇静状态有利于改善临床结局 ；

71.5% 的医护人员认为根据病情进行镇静有利于改善临床

结局 ；⑽ 82.6% 知晓镇静镇痛的并发症 ；⑾ 84.8% 知晓谵

妄发生的危险因素 ；⑿ 53.9% 的医护人员知晓非酒精和苯

二氮 类戒断引起的谵妄可使用右美托咪定治疗；⒀ 52.3%

的医护人员认为机械通气患者需要每日唤醒 ；44.7% 认为

根据患者病情评估每日唤醒需求 ；⒁ 95.6% 的医护人员认

为镇静镇痛评估属于医护共同职责 ；⒂ 87.6% 的医护人

员认为镇静镇痛是 ICU 日常工作一部分 ；⒃ 95.4% 的医

护人员认为镇静镇痛需要核查表，44.0% 的医护人员已实

施 ；⒄ 97.7% 的医护人员认为镇静镇痛有利于学科发展 ；
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表 2 2 615 位调查对象的基本信息（例，%）

指标
医生

（n=1 010）
护士

（n=1 605）
统计量 P 值

性别
男 604（59.8） 212（13.2）

626.892 <0.01
女 406（40.2） 1 393（86.8）

职称
初级 381（37.7） 1 106（68.9）

344.079 <0.01中级 419（41.5） 454（28.3）
高级 210（20.8） 45（2.8）

工作年限（年）a 7（4,13） 6（3,10） — <0.01
科室

EICU 842（83.4） 1 190（74.1）
30.439 <0.01

ICU 168（16.6） 415（25.9）
医院等级

三甲 882（87.3） 1 382（86.1）
10.500 0.005三乙 95（9.4） 128（8.0）

二甲 33（3.3） 95（5.9）
有无镇静镇痛标准流程

有 809（80.1） 1 298（80.9）
0.237 0.627

无 201（19.9） 307（19.1）
镇静镇痛评估实施者

医生 250（24.8） 155（9.7）
114.472 <0.01护士 48（4.7） 139（8.6）

医生和护士 712（70.5） 1 311（81.7）
镇静镇痛记录情况

有 855（84.6） 1 477（92.0）
34.903 <0.01

无 155（15.4） 128（8.0）
镇静镇痛间隔时间（h）a 4（2,6） 4（1,4） — <0.01
注 ：a 为 [M（QL, QU）]

⒅ 95.6% 的医护人员对镇静镇痛相关知识培训有需求 ；⒆

被调查医护人员最常用的镇痛药物比例如图 1A 所示 ；⒇

被调查医护人员最常用的镇静药物比例如图 1B 所示。

2.3	 影响医护人员对镇静镇痛认知状况的危险因素
医护一般信息与认知状况的单因素比较分析见表 3。

根据单因素分析结果，以医护类别、性别、职称、科室为

协变量，对镇静镇痛认知状况进行多因素 logistic 回归分析。

影响医护人员认知状况差异的因素见表 4，其中 OR>1 代表

正性影响该认知结果。

3  讨论

本研究通过网络调查了 2 615 名 EICU/ICU 医护人员对

镇静镇痛指南的认知情况发现，调查范围内约 80% 医护人

员对指南较熟悉，且按照指南进行镇静镇痛实践。80% 以

上的调查对象所在科室具有镇静镇痛的标准流程，且对镇

静镇痛结果进行记录，记录间隔中位时间为 4 h，约四分之

三的镇静镇痛评估由医生和护士共同完成。然而，对于镇

痛的原则、镇静深度的选择、谵妄的处理原则和每日唤醒

等的认知尚有不足。本次调查中医护的性别构成与临床实

际情况相符，职称构成也比较均衡。此外，86.6% 的被调

查者来自三甲医院，超过 95% 的医护人员来自三级医院，

调查结果能较好地说明三级医院 EICU/ICU 医护人员对于

镇静镇痛的认知状况。

本研究结果提示调查范围内的医护人员对镇静镇痛的

价值有较好的认识，但部分医护人员对指南的学习仍有不

足。同时，在镇静、镇痛、谵妄的评估工具的知晓程度及

应用方面仍有一定的提升空间。近十年临床研究均报道，

ICU 早期深镇静与患者不良预后密切相关，包括病死率升

高、认知能力下降以及心理并发症等 [7-10]。ICU 临床工作者

也逐渐认识到，镇静镇痛的综合管理策略与疾病救治的先

进技术——感染的控制，抗生素的应用，积极的复苏同样

重要 [11]，镇静镇痛的综合管理策略可以使患者获得更好的

临床预后 [5-6]。因此，本次调查范围内的医护人员应该加强

指南的学习，进而规范镇静镇痛的临床实践。

对于镇痛的时机，本次调查范围内的医护人员知晓情

况并不理想，仅 39.1% 的医护人员支持镇痛优先原则。研

究发现，创伤后严重疼痛是创伤后应激障碍 (post-traumatic 

stress disorder, PTSD) 发病的独立危险因素，应及时给予干

预 [12]。2016 年 Vincent 等 [13] 提出“eCASH”理论——早

期镇痛使患者舒适，最小的镇静剂、最大限度的人道关怀。

eCASH 理论是比较理想的镇静镇痛综合管理策略。因此，

应在早期充分镇痛的情况下，再进行目标化的最小剂量最

低标准的镇静治疗，有利于患者的临床预后。

小部分医护人员认为浅镇静有利于改善临床结局，大

部分医护人员支持个体化的镇静方案。研究发现浅镇静

（RASS 1~0 分）对于大多数 ICU 患者是足够的，并且可以

避免早期过度镇静引起的潜在伤害，同时与患者临床良好

结局相关 [1]。成功提供浅镇静需要采用组合方法，选择合

适的镇静剂以及有针对性和可测量的镇静强度 [14,15]。如果

镇痛和轻度镇静不能使患者达到平静和合作，则应首先确

定并纠正失败的原因，再考虑采用深度镇静。对于严重呼

吸衰竭、呼吸机拮抗、接受神经肌肉阻滞剂治疗、癫痫持

续状态、某些需要严格镇静的外科手术状态、一些严重脑

损伤伴有颅内高压的患者，深镇静仍然是首选方案。需要

注意的是，对于呼吸机拮抗的 ICU 患者，应首选呼吸机调节，

而不是立即加大镇静剂剂量 [16]。

图 1 2 615 位调查对象最常用的镇痛药物（A）和镇静药物（B）比例

A B
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表 3 影响医护人员认知的单因素分析结果 
认知状况 医护类别 性别 职称 科室

镇静镇痛在 ICU 危重患者中的价值 χ2 值 0.005 0.722 0.911 0.389
P 值 0.943 0.396 0.634 0.533

对美国重症医学会指南熟悉程度 χ2 值 41.504 15.319 27.372 6.669
P 值 <0.01 <0.01 <0.01 <0.01

如何评估患者镇静镇痛需求 χ2 值 6.538 7.130 0.223 19.225
P 值 0.011 0.008 0.894 <0.01

是否使用疼痛评估方法 χ2 值 34.901 8.234 15.130 0.133
P 值 <0.01 0.004 0.001 0.715

是否使用镇静评估方法 χ2 值 5.188 6.615 5.411 1.717
P 值 0.023 0.010 0.067 0.190

是否使用谵妄评估方法 χ2 值 12.756 2.808 22.766 5.500
P 值 <0.01 0.094 <0.01 0.019

何时开始镇静镇痛治疗 χ2 值 9.606 3.447 4.003 1.909
P 值 0.002 0.063 0.135 0.167

镇静镇痛开始的先后顺序 χ2 值 71.695 30.423 63.782 11.307
P 值 <0.01 <0.01 <0.01 0.001

何种镇静状态有利于改善临床结局（浅镇静或根据病情） χ2 值 0.019 0.443 1.893 0.430
P 值 0.890 0.506 0.388 0.512

何种镇静状态有利于改善临床结局（浅镇静） χ2 值 38.181 22.349 40.076 2.579
P 值 <0.01 <0.01 <0.01 0.108

何种镇静状态有利于改善临床结局（根据病情） χ2 值 25.588 19.475 35.223 3.246
P 值 <0.01 <0.01 <0.01 0.072

镇静镇痛并发症知晓情况 χ2 值 13.177 9.731 10.993 5.804
P 值 <0.01 0.002 0.004 0.016

谵妄发生危险因素知晓情况 χ2 值 0.022 1.416 5.802 0.004
P 值 0.881 0.234 0.055 0.949

非酒精和苯二氮 类戒断引起的谵妄治疗 χ2 值 18.521 4.135 18.134 27.512
P 值 <0.01 0.042 <0.01 <0.01

机械通气患者是否需要每日唤醒 χ2 值 14.924 15.902 13.744 5.152
P 值 <0.01 <0.01 0.001 0.023

镇静镇痛评估属于谁的职责范围 χ2 值 6.508 14.507 1.578 0.018
P 值 0.011 <0.01 0.454 0.893

镇静镇痛是否增加了工作量 χ2 值 0.068 5.860 3.500 1.734
P 值 0.794 0.015 0.174 0.188

镇静镇痛是否需要核查表 χ2 值 12.829 3.843 5.018 0.048
P 值 <0.01 0.050 0.081 0.827

镇静镇痛是否需要核查表（需要，且已实施） χ2 值 0.874 0.010 23.194 60.808
P 值 0.350 0.921 <0.01 <0.01

镇静镇痛是否有利于学科发展 χ2 值 0.897 3.793 1.507 0.035
P 值 0.343 0.051 0.471 0.852

对镇静镇痛相关知识的需求 χ2 值 <0.01 1.765 0.450 0.309
P 值 0.995 0.184 0.798 0.578

对于 ICU 谵妄，指南推荐医护人员应常规使用谵妄评

估工具 CAM-ICU 进行评估 [17]。常见的谵妄发生危险因素

包括使用苯二氮 类镇静药物 [18]、手术患者术前发生心房

颤动、手术时间延长、术后电解质紊乱以及睡眠不足 [19]。

ICU 患者睡眠不足是一个常见的问题，一些研究发现通过

应用睡眠集束化策略（维持定期睡眠 - 觉醒节奏、减少夜

间照明、减少噪音、减少夜间护理事件、使用耳塞或音乐）

可以改善患者睡眠 [20-22]。对于非酒精和苯二氮 类戒断引

起的谵妄，美国重症医学会在 2013 年 ICU 成人疼痛、躁动

和谵妄临床治疗指南推荐应用右美托咪定治疗。此外，氟

哌啶醇被广泛应用于临床谵妄的治疗，然而研究发现，氟

哌啶醇无法缩短谵妄持续时间 [23]。对于上述问题的知晓率

仍然有较大的学习改进空间 [24]。

多项研究发现，每日唤醒（镇静中断）策略能够显著

缩短 ICU 患者机械通气时间 [25-27]。多个指南同时推荐机械

通气患者进行每日唤醒 [1,28-29]。为此，Pandharipande 等 [11]

提出 ABCDE 集束化策略，该策略有助于改善 ICU 患者的

护理状况 [30] 和结局 [31]。本研究中，约半数医护人员未执

行每日唤醒，仍需改进。床旁核查表对于镇静镇痛的综合

管理策略有益。持续评估镇静镇痛是否过度应该是床旁护

士常规评估的一部分 [32]，评估的工具应选择经临床验证的

量表。被调查医护人员虽对核查表较熟悉，但执行者仅占

50%。

本研究也有一些不足之处。第一，入选医院等级分布
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表 4 影响医护人员对镇静镇痛认知的多因素 logistic 回归分析结果
  认知状况 OR 95%CI P 值
听说过且在使用美国重症医学会指南

医生（参照护士） 1.684 1.297~2.188 <0.01
高级（参照初级） 2.262 1.394~3.668 0.001
ICU（参照 EICU） 1.457 1.117~1.901 0.005

评估患者镇静镇痛需求，且有评价指标
ICU（参照 EICU） 1.331 1.078~1.644 0.008

单独或联合使用疼痛评估方法
护士（参照医生） 2.197 1.534~3.147 <0.01

单独或联合使用谵妄评估方法
初级（参照高级） 1.519 1.094~2.109 0.012

入 ICU 后立即与原发病同时进行镇静镇痛治疗
医生（参照护士） 1.317 1.036~1.674 0.025

镇痛优先原则
医生（参照护士） 1.648 1.348~2.013 <0.01
男性（参照女性） 1.232 1.011~1.501 0.038
高级（参照初级） 2.158 1.611~2.891 <0.01
中级（参照初级） 1.283 1.072~1.536 0.007
ICU（参照 EICU） 1.368 1.118~1.675 0.002

浅镇静有利于改善临床结局
医生（参照护士） 1.406 1.089~1.817 0.009
男性（参照女性） 1.323 1.034~1.692 0.026
高级（参照初级） 1.835 1.307~2.578 <0.01
中级（参照初级） 1.507 1.248~1.976 <0.01

根据病情进行镇静有利于改善临床结局
女性（参照男性） 1.309 1.063~1.612 0.011
初级（参照高级） 1.655 1.226~2.236 0.001

镇静镇痛并发症知晓情况
初级（参照高级） 1.466 1.036~2.073 0.031

谵妄发生危险因素知晓情况
初级（参照高级） 1.531 1.044~2.245 0.029

非酒精和苯二氮 类戒断引起的谵妄使用右美托咪定治疗
医生（参照护士） 1.365 1.121~1.661 0.002
高级（参照初级） 1.416 1.056~1.898 0.020
中级（参照初级） 1.258 1.056~1.498 0.010
ICU（参照 EICU） 1.611 1.319~1.967 <0.01

机械通气患者需要每日唤醒
女性（参照男性） 1.948 1.143~3.321 0.014

镇静镇痛评估属于医护共同职责
女性（参照男性） 1.855 1.201~2.865 0.005

镇静镇痛是 ICU 日常工作一部分
医生（参照护士） 1.358 1.007~1.831 0.045
女性（参照男性） 1.534 1.156~2.036 0.003

镇静镇痛需要核查表
医生（参照护士） 1.945 1.164~3.250 0.011

镇静镇痛需要核查表，且已实施
初级（参照高级） 1.488 1.109~1.997 0.008
ICU（参照 EICU） 1.962 1.610~2.391 <0.01

镇静镇痛是否有利于学科发展
女性（参照男性） 2.201 1.220~3.971 0.009
注 ：医院等级因三甲占 86.58%，占比较高，因此没有作为协变量纳入回归分析

不均，三甲医院占 86.58%，研究结果无法很好地体现三甲

以外其他医院的情况 ；第二，77.71% 的调查对象所在科室

为 EICU，结果对 ICU 的代表性相对较弱；第三，东北、西北、

西南地区的医院纳入较少；第四，本调查作为网络问卷调查，

虽在研究阶段限定参与单位最低参与人数，但对参与人数

上限未作限制，对结果可能造成一定的影响。

本次调查范围内的 2 615 名急危重症医护人员对镇静

镇痛指南较熟悉，大部分医护人员在临床工作中按照指南

进行镇静镇痛实践。但对于个别知识掌握尚有不足，因此

有必要对急危重症医护人员，尤其是护士、初级职称和

EICU 人员进行相关指南和知识的系统培训和模拟训练。在

进行理论培训和模拟训练时，可针对不同的培训对象设计

不同的培训方案，以达到最好的培训效果。
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EASY 项目协作组（EICU analgesia and sedation cross-

sectional survey，急诊 ICU 镇静镇痛认知与实施现状的横断

面调查研究）成员：孟启勇（广东省清远市人民医院）；林

逯欣（山西白求恩医院）；李恒杰（浙江省人民医院）；卢

宁（辽宁省葫芦岛市中心医院）；刘长智（南方医科大学顺

德医院）；王旨（浙江省金华市中心医院）；马青变（北京

大学第三医院）；杜叶平（江苏省淮安市第二人民医院）；

沈奕（江苏省苏州市立医院）；李勇（河北省沧州市中心医

院）；李燕（山西医科大学第二医院）；刘励军（苏州大学

附属第二医院）；冯玉峰（江苏省常熟市第一人民医院）；

肖昭扬（大连医科大学附属第二医院）；刘光发（广东省粤

北人民医院）；刘鹏（浙江省宁波市第二医院）；张国秀（河

南科技大学第一附属医院）；谈定玉（江苏省苏北人民医院）；

王维展（河北省哈励逊国际和平医院）；罗毅平（广东省妇

幼保健医院）；庄育刚（上海市第十人民医院）；唐伦先（同

济大学附属东方医院）；聂时南（南京军区南京总医院）；

李政霖（辽宁省大连市中心医院）；董士民（河北医科大学

第三医院）；方金燕（浙江省杭州市第一人民医院）；何涛（浙

江省嘉兴市第二医院）；洪广亮（温州医科大学附属第一医

院）；李璐璐（浙江大学医学院附属第一医院）；周冰之（浙

江省新华医院）；朱日进（福建省立医院）；申张顺（河北

省人民医院）；单仁飞（浙江省台州医院）；周柯夫（中南

大学湘雅三院）；王言理（江苏省连云港市第一人民医院）；

周成杰（浙江省宁波市鄞州人民医院）；龙勇（湖南省长沙

市中心医院）；郝静（河南科技大学第一附属医院新区医院）；

陈启江（浙江省宁海县第一医院）；汪正权（浙江省余姚市

人民医院）；赵晖（浙江大学医学院附属邵逸夫医院）；王

龙安（河南省人民医院）；张绵（河南省郑州市第七人民医

院）；曹众（广东省东莞康华医院）；包利峰（浙江省衢州

市人民医院）；陈洁（浙江省绍兴第二医院）；王艳（湖南

省长沙市第四医院）；兰岚（湖南省长沙市中医医院）；蔺

际龑（厦门大学附属第一医院）；徐鹏（江苏省南京市鼓楼

医院）；王建峰（河南省焦作市第二人民医院）；何志红（河

北省石家庄市第一医院）；陈晨松（浙江省象山县第一人民

医院）；刘向红（江西省赣州市人民医院）；朱军（江苏省

徐州市中心医院）；陈良宏（中国医科大学附属盛京医院）；

王玉东（河南省驻马店市中心医院）；余倩（浙江省杭州市

富阳区第一人民医院）；郁慧杰（浙江省嘉兴市第一医院）；

黄君华（浙江舟山医院）；贺志彪（中南大学湘雅二院）；

余桢（江西省上饶市人民医院）；徐军（中国协和医科大学

临床医学院）；刘大东（河南省平煤神马医疗集团总医院）；

毛崇涛（山西省临汾市人民医院）；李彩霞（山西省人民医

院）；嵇朝晖（浙江省湖州第一人民医院）；舒建胜（浙江

省丽水市中心医院）；俞爱娟（浙江省上虞人民医院）；李

海林（浙江省立同德医院）；周峰（浙江省湖州中心医院）；

张炎安（福建医科大学附属龙岩市第一医院）；曹军（河南

省新乡市中心医院）；任疆（浙江省绍兴市人民医院）；张

伟（福建省福州总医院）；袁鼎山（南通大学附属医院）；

刘宇鹏（中国人民解放军第 210 医院）；姚颖龙（中国人民

解放军第 150 中心医院）；曾富荣（江西省抚州市第一人民

医院）；陈希（南昌大学第二附属医院）；张天卿（浙江省

慈溪市人民医院）
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