
癌痛规范化治疗



概   况

  全球每天至少有500万癌症患者在遭受着    

疼痛折磨。

  癌痛比例：

• 50％有中度至重度的疼痛；30％为难以忍受
的重度疼痛

  我国每年新发癌症患者180万人，癌症死亡
近140万人。



内 容

癌痛的定义及治疗原则癌痛的定义及治疗原则

吗啡滴定

癌痛治疗相关指南不断更新

 

癌痛规范化治疗病例分享



疼     痛

定义

   疼痛是与实际或潜在的组织损伤或类似损
伤相关联的感觉和情绪体验。

                       最常见的肿瘤相关症状之一
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呼吸、脉搏、呼吸、脉搏、

血压、体温血压、体温

疼痛

＋

2000年后疼痛成为第五大生命体征已经
得到世界公认



癌痛规范化治疗，世界在行动......

Ø 1982年WHO提出：21世纪让所有的癌症病人无痛

Ø WHO推荐三阶梯疼痛治疗原则，遵循该原则使85%的癌

痛达到有效缓解



癌痛的定义和治疗的重要性

• 癌痛定义
–癌症、癌症相关性病变及抗癌治疗所致的疼痛，
通常为慢性疼痛

• 根据原因分为
–与肿瘤侵犯相关的疼痛(78％左右)

–与癌症治疗相关的疼痛(10％左右)

–与肿瘤侵犯及癌症治疗无关的疼痛(8％左右)



癌痛的定义和治疗的重要性

• 癌痛属于慢性疼痛，是一种疾病
– 对慢性疼痛应及早治疗，以防止疼痛慢性化过程进展和形成
疼痛记忆，造成不必要的伤害

– 长期的疼痛刺激可引起中枢神经系统发生病理性重构，导致
疼痛进展和愈加难以控制

– 对于患者而言，慢性疼痛可以严重影响躯体和社会功能，使
患者无法参加正常的生活和社交活动，QOL严重受损

– 重度疼痛是急诊，NCCN指南要求：争取在24小时处理好



疼痛的临床评估

 疼痛程度评估的意义:

 

 一.了解患者的疼痛强度选择哪种止痛药

 二.止痛治疗过程中判断药物剂量够不够

 三.关心患者,了解睡眠情况及生活质量



疼痛评估的原则

•疼痛强度的评估
–评估原则
• 1.相信患者的主诉

• 2.全面评估疼痛

• 3.动态评估疼痛

• 4.综合?评估(我个人体会/中国特色?)



疼痛评估的原则

1. 相信患者的主诉

–疼痛是一种主观感受

–病人自我评估为主
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“患者说痛，就是痛;

    患者说有多痛，就有多痛”



评估疼痛程度的分级法(1)

• 简易疼痛强度分级法(VRS)

0级：           无痛

1级(轻度)：虽有疼痛但可忍受，能正常生活，睡眠不受

干扰

2级(中度)：疼痛明显，不能忍受，要求服用止痛剂，睡

眠受到干扰

3级(重度)：疼痛剧烈，不能忍受，需要止痛剂，睡眠受

到严重干扰，可伴有植物神经紊乱或被动体位



评估疼痛程度的分级法(2)

• 数字分级法(NRS)

    用0-10的数字代表不同程度的疼痛，0为无痛，10为

最剧烈疼痛，让患者自己圈出一个最能代表其疼痛程
度的数字。

0为不痛，1-3为轻度痛，4-6为中度痛，7-10为重度痛

无痛                                                      最剧烈    

疼痛

0 4 7 10



癌痛是慢性疼痛

• 癌症患者常伴有不同程度的疼痛，表现为持
续的、漫长的甚至伴随生命终结的慢性疼痛，

严重影响睡眠，干扰患者生活质量，造成心

理创伤

• 急性疼痛是症状，对症处理，而慢性疼痛是
一种疾病需要规范化治疗



疼痛规范化治疗（GPM）

• 按照WHO及其它权威协会推荐的公认的疼痛
处理原则及方法，进行癌痛治疗。

• 用口服吗啡治疗癌痛，要像重视化疗、放疗、
手术的规范治疗一样去执行。



WHO三阶梯镇痛五大原则

1.口服首选；

2.按时而非按需（prn）给药；

3.按阶梯给药；

4.按个体给药－剂量滴定方法；

5.注意具体细节－副作用防治。



WHO 3-step ladder
WHO 3-step ladder

1

2

3

无癌痛
阿片类药物治疗中重度疼痛

 非阿片辅助用药

阿片类药物治疗轻中度疼痛

非阿片
 辅助用药

非阿片 辅助用药

疼痛持续或
疼痛增加

疼痛持续或
疼痛增加

WHO癌痛三阶梯治疗原则

ü口服首选
ü按时给药
ü按阶梯给药
ü个体化
ü注意细节



一.口服给药

止痛药给药途径选择

1：口服吗啡：常用的美施康定及奥施康定相对
长效.血药浓度平稳.方便.安全

2. 舌下含服：丁丙诺啡、叔丁啡



止痛药给药途径选择

3.直肠或阴道内给药 ：美施康定片与口
服量效一样（1:1），可替代口服。

4.肌肉注射：急性止痛，短期对症处理，
不宜长期用药。

各种途径口服首选



二.按时给药 

        即按照规定的间隔时间给药，如每隔

12小时一次，无论给药当时病人是否发作疼痛。

而不是按需给药，这样可保证疼痛连续缓解。

        临床中很多患者疼痛时才服药，

没有按时定时给药，造成疼痛控制不

理想。



第一阶梯：非阿片类药物，多指NSAID药物，对

轻度疼痛疗效肯定，并可以增强二三阶梯药物

的疗效，有封顶效应

第二阶梯：弱阿片药物

第三阶梯：阿片类药物，以吗啡为代表，无封顶

效应
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三.按阶梯给药



三.阶梯药物特点

第三阶梯用药－强阿片制剂

优点 

    种类多、可选剂型多、无天花板效应；
无器官器质性损害。

作用机制 

    阿片类药物与感觉神经元上的阿片受体
结合，抑制兴奋性递质（可能为P物质）的
释放，从而防止痛觉传入脑内。



四.个体化给药 

对麻醉药品的敏感度个体间差异很大，

所以阿片类药物并没有标准量。国家药典指出：

“吗啡无极量”。可以根据疼痛加剧不断增加

剂量。

国内最大用量美施康定1500mg/日（相当

于5盒每天）



吗啡滴定法







癌痛治疗时机—早期干预

                             疼痛的发展是一个

延续的过程，控制不足会产生严重后果，因此癌

痛治疗时机的把握十分重要

          疼痛是一个延续的过程，急性疼痛可以

发展为慢性疼痛

          疼痛控制不足引起中枢敏化，易发展为

难治性疼痛

          疼痛发展中产生疼痛敏化



需对癌痛进行合理评估

癌痛评估是合理、有效进行止痛治疗的前提。癌症疼痛评估应当遵循“
常规、量化、全面、动态”评估的原则。癌痛量化评估是指使用疼痛程
度评估量表等量化标准来评估患者疼痛主观感受程度，需要患者密切配

合。

Ø数字评分法(NRS) Ø视觉模拟评分法(VAS)

Ø口述评分法(VRS) Ø面部表情评分法(VRS)

数字评分法 面部表情评分法



Cancer 1999;86:871-7. © 1999 American Cancer Society

吗啡剂量 mg

460±198

683±424

789±489

883±818

1262±1005

1469±1546

泌尿生殖系肿瘤患者需要大剂量吗啡

与骨盆底部神经分布丰富有关

不同部位肿瘤所需阿片类药物剂量不同



最新NCCN指南及EAPC指南要点

Ø 癌痛评估及治疗原则

Ø 弱化二阶梯

Ø 爆发痛的处理

Ø 阿片类药物的轮换

Ø 不良反应的处理等



  癌痛治疗新进展-

  强调尽早止痛，防止神经敏化

   急性疼痛：如果在初始阶段未得到完全控制，可能会发展为慢性疼痛，

应“及时镇痛”，防止神经敏化

   慢性疼痛：“是一类疾病”，应及早治疗，防止神经敏化，形
成疼痛记忆，导致难治性疼痛

疼痛是一个 …… 延续 …… 的过程

≥1月

损伤刺激 修复

<1月

急性疼痛

<3月

亚急性疼痛
≥3月

慢性疼痛



未使用过阿片类药物患者的疼痛管理：
提倡早期使用强阿片类药物

Ø所有程度的
疼痛

• 阿片类药物用药原则，处方，滴定和维持(PAIN-E)

• 识别并治疗镇痛药物副作用 (PAIN-F)

• 针对特殊疼痛综合征 (PAIN-D)，考虑添加辅助镇痛用药 (PAIN-G)

• 提供社会心理支持(PAIN-H)

• 对患者及其家庭进行相关教育(PAIN-I)

• 优化非药物性介入治疗(PAIN-J)

• 考虑NSAIDs或对乙酰氨基酚(PAIN-K)

• 参看上述所有程度疼痛的处理
以及

• 考虑进行短效阿片类药物剂量滴定 (PAIN-E)

开始针对肠道症状进行处理(PAIN-F)

Ø  轻度疼痛
    评分1-3

NCCN clinical practice guidelines in oncology: adult cancer pain, 2013. Available at: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#supportive

2013年指南更新：将NSAIDs

或对乙酰氨基酚使用放在
All levels of pain,推荐
作为辅助用药



阿片类药物治疗原则

Ø适当的药物剂量为：充分镇痛、无不可耐受的副作用

Ø口服为最常见的给药途径

Ø根据前24小时内使用药物的总剂量计算增量，剂量增加速度应与症状严重程度相关 

Ø根据FDA指导原则，应注意非阿片类药物的毒副作用，对乙酰氨基酚剂量＞3g/d时，

复合制剂应更换为纯阿片类制剂

Ø5个半衰期内达到稳态

Ø若疼痛改善，需减少阿片类药物剂量，或患者出现难治的副作用，且疼痛评分<4分，

阿片类药物剂量可减少10%-25%

Ø考虑药物转换的情况：止痛效果差；不能耐受的副作用等

Ø爆发痛的处理

Ø监测异常药物服用行为，应包括病人调查工具(如COMM)

NCCN clinical practice guidelines in oncology: adult cancer pain, 2013. Available at: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#supportive



    阿片类药物维持治疗原则

持续性疼痛

止痛剂量稳定时

最好按时给予阿片类药物，
同时处方短效药物治疗爆发痛

短效更换为长效
以控制慢性持续性疼痛

给予解救剂量的短效
阿片类药物解救治疗

可增加缓释阿片类药物的剂量

持续使用短效阿片类药物，或按时

给药的阿片类药物剂量在峰值或给药

结束时无法缓解疼痛

缓释阿片类药物
无法缓解的疼痛



Ø爆发痛：持续的镇痛方案中未被控制的偶发疼痛

2013年NCCN指南：爆发痛的定义和治疗

  患者持续需要阿片药物按需给药，或按时给药在药物峰效应或剂量间期末端时 

  仍无法缓解疼痛，可增加缓释药片类药物剂量

事先给予短效阿片类药物突发痛：疼痛由特殊活动或事件引发

增加按时阿片类药物剂量药物剂量末期疼痛：疼痛反复发生在按时
阿片类药物方案的剂量间期末端

增加按时阿片类药物剂量未控制的持续疼痛：疼痛总是不能被按时
阿片类药物方案控制

NCCN clinical practice guidelines in oncology: adult cancer pain, 2013. Available at: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#supportive



剂量转化表中删除曲马多的换算率

Ø 曲马多为弱阿片受体激动剂，有部分去甲肾上腺素和

5-HT再摄取抑制作用，用于轻中度疼痛

Ø 为避免中枢毒性，推荐的日剂量上限400mg/天

Ø 即使是最大剂量，曲马多的镇痛效果依然不如吗啡

弱化二阶梯用药，提示癌痛患者避免使用曲马多

NCCN clinical practice guidelines in oncology: adult cancer pain, 2013. Available at: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#supportive



第2阶梯治疗：…作为替代治疗，可以选择低剂量第3阶梯阿片类药

物 (如吗啡或羟考酮)，而非选择可待因或曲马多

2012年EAPC欧洲治疗推荐

特点和建议

可待因 仅为2阶梯阿片类药物

曲马多 仅为2阶梯阿片类药物

氢可酮 仅为2阶梯阿片类药物

羟考酮 低剂量(≤20mg/d)单独或与对乙酰氨基酚联合使用时为2阶梯阿片类药物

吗啡 低剂量(≤30mg/d)使用时为2阶梯阿片类药物

氢吗啡酮 低剂量(≤4mg/d)使用时为2阶梯阿片类药物

NCCN clinical practice guidelines in oncology: adult cancer pain, 2013. Available at: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#supportive



合理选择阿片类药物

Ø美国常用阿片类镇痛药物 Ø不推荐用于癌症的药物

ü  吗啡

ü  羟考酮

ü  氢吗啡酮

ü  芬太尼

× 哌替啶

×混合激动-拮抗剂

× 安慰剂

Ø 半衰期短，是镇痛的优选药物

NCCN clinical practice guidelines in oncology: adult cancer pain, 2013. Available at: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#supportive



第三阶梯阿片类药物首选推荐

2012版“阿片类药物治疗癌痛欧洲指南”指出2 ：

口服吗啡、羟考酮和氢吗啡酮的镇痛效果无明显差异，均可推荐做

为首选第三阶梯阿片药物用于中重度癌痛的治疗

Caraceni A, et al. Lancet Oncol. 2012; 13(2): e58-68. 



概念：在合理滴定药物剂量的前提下，首选的阿片类药物不能在疗效和副作

用方面达到最佳平衡时，需换用另一种第三阶梯药物镇痛的临床过程

理论基础：各种阿片类药物之间存在不完全交叉耐受性

推荐：患者应用第三阶梯药物止痛时，如疼痛不能有效控制，且副作用严重

和/或难以有效治疗时，可能会从阿片转换获益 

阿片类药物的转换

Caraceni A, et al. Lancet Oncol. 2012; 13(2): e58-68. 



2013年NCCN阿片类药物不良反应管理更新

单独使用软便剂(多库酯)对水分

充足的病人可能不能提供帮助；

修改：甲氧氯普胺，10-15mg，

口服，每天4次；长期使用会导

致神经系统并发症(迟发性运动障

碍)，特别是在身体虚弱、老年患

者，建议使用不要超过3个月

便秘

预防措施：明确患者是否有规律

持续的排便

修改：甲氧氯普胺，10-15mg，

每天四次按需给药；或者氟哌啶
醇，0.5-1 mg 口服，每6-8小时。

长期使用这些药物会引发迟发性

运动障碍，特别是在身体虚弱的、

老年患者中

新增：考虑奥氮平，2.5-5mg，

特别是对于肠梗阻

恶心

NCCN clinical practice guidelines in oncology: adult cancer pain, 2013. Available at: http://www.nccn.org/professionals/physician_gls/f_guidelines.asp#supportive
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