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学习目标 

•  此单元结束后，学员应达到如下目标： 
– 知晓急性疼痛患病率  

– 理解急性疼痛对患者功能和生活质量的影响 

– 解释急性疼痛的病理生理学 

– 采用简单诊断技术对急性疼痛进行鉴别诊断 

– 选择适当的药学和非药学策略管理急性疼痛 



目录 

•  什么是急性疼痛？ 
•  急性疼痛是否常见？  
•  急性疼痛会对患者功能和生活质量造成怎
样的影响？  

•  临床实践中如何评估急性疼痛？ 
•  如何基于病理生理学治疗急性疼痛？ 



疼痛：第5大生命体征  

Phillips DM. JAMA 2000; 284(4):428-9. 

体温 呼吸 脉搏 血压 

疼痛 



疼痛概述 

保护作用： 至关重要的早期预警系统 
•  感知有害刺激    
•  组织损伤后引发撤回反射，提高敏感性，降低进一步损伤的风险 

不适感受 ：  
•  痛苦——生理、情绪和 感知方面  
•  疼痛持续不能缓解可对生理（如心血管、肾脏、胃肠道系统等）和心
理状态产生负面影响 

适应不良反应： 
•  神经性和中枢性致敏/功能失调性疼痛    
•  非保护性 
•  降低生活质量 

Costigan M et al. Annu Rev Neurosci 2009; 32:1-32; Wells N et al. In: Hughes RG (ed). Patient Safety and Quality: An Evidence-Based Handbook for 
Nurses. Agency for Healthcare Research and Quality; Rockville, MD: 2008; Woolf CJ et al. Ann Intern Med 2004; 140(6):441-51.  



疼痛持续时间 
疼痛缓解时间 

急性疼痛 慢性疼痛 

Chapman CR, Stillman M. In: Kruger L (ed). Pain and Touch. Academic Press; New York, NY: 1996; Cole BE. Hosp Physician 2002; 38(6):23-30;  
International Association for the Study of Pain.  Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem.  
Available at:  http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908. Accessed: 
July 24: 2013;  
National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians.  
Available at: http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Accessed: July 24, 2013;  
Turk DC, Okifuji A. In: Loeser D et al (eds.). Bonica’s Management of Pain. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; Hagerstown, MD: 2001.  

损害 

对“有害”体验的正常的、 
有限时间的反应（3个月内） 

疼痛持续， 
超越正常组织愈合时间（通常为3个月） 

•  通常为明显组织损伤 

•  起保护功能 

•  神经系统活动增加 

•  一旦治愈，疼痛即消除 

 

• 通常无保护作用	  
• 损害健康和功能 

 

急性疼痛可能会转为慢性疼痛 



躯体痛 vs. 内脏痛 

躯体痛 
•  伤害感受器参与  
•  通常非常局限   
•  多描述为抽痛或酸痛 
•  可在浅表（皮肤，肌肉）

或深处（关节，肌腱，骨
骼）  

内脏痛 
•  中空器官和对牵拉、缺氧

和炎症敏感的平滑肌伤害
感受器受累 

•  多为牵涉痛，难以定位，
边界模糊而弥散 

•  可能与自主神经症状相关
（如苍白，出汗，恶心，
血压和心率改变） 
 

McMahon SB, Koltzenburg M (eds). Wall and Melzack’s Textbook of Pain. 5th ed. Elsevier; London, UK: 2006; 
Sikandar S, Dickenson AH. Curr Opin Support Palliat Care 2012; 6(1):17-26. 



牵涉痛 

Hudspith MJ et al. In: Hemmings HC, Hopkins PM (eds). Foundations of Anesthesia. 2nd ed. Elsevier; Philadelphia, PA: 2006;  
Schmitt WH Jr. Uplink 1998; 10:1-3. 



急性疼痛的发生率  

• 一般人群的终生患病率：   
– 导致使用止痛药的急性疼痛接近100% 1  

• 急诊患者： 
– 疼痛占急诊就诊病因>2/32 

• 住院患者：  
– >50%主诉疼痛3 

1. Diener HC et al. J Headache Pain 2008; 9(4):225-31; 2. Todd KH, Miner JR. In: Fishman SM et al (eds). Bonica’s Management of Pain.  
4th ed. Lippincott, Williams and Wilkins; Philadelphia, PA: 2010; 3. Dix P et al. Br J Anaesth 2004; 92(2):235-7. 



问题讨论 

实际工作中 
哪些急性疼痛最常见？ 



伤害性疼痛 

Fishman SM et al (eds). Bonica’s Management of Pain. 4th ed. Lippincott, Williams and Wilkins; Philadelphia, PA: 2010.  

创伤 

烧灼痛 

骨骼肌肉损伤 

术后疼痛 

感染，如 
咽炎 

缺血，如心肌梗死 腹部绞痛 

头痛 

躯体痛 内脏痛 



临床诊疗中疼痛的流行病学 

•  三分之一患者主诉疼痛   
•  主诉疼痛的患者中：  

– 47.2%为急性疼痛  
– 疼痛主要位于肌肉骨骼区域和四肢 
– 三分之二的疼痛患者服药  

•  疼痛在女性中更为常见   

Koleva D et al. Eur J Public Health 2005; 15(5):475-9. 



临床诊疗中最常见的疼痛种类  
心脏 
3% 消化系统 

3% 
感染 
4% 

MSK – 背部 
23% 

MSK – 颈部 
4% 

MSK – 软组织 
25% 

MSK – 其他** 
8% 

症状性* 
12% 

创伤 
12% 

其他 
6% 

注：疼痛分类基于ICD-9编码     
*使用症状性代码提示临床医生不能判定导致疼痛的潜在原因   
**MSK – 其他，指位于颈部、背部或软组织以外的肌肉骨骼疼痛    
ICD = 国际疾病分类；MSK = 肌肉骨骼 
Hasselström J et al. Eur J Pain 2002; 6(5):375-85. 



急性疼痛对日常活动的影响 

*回答“有时”、“经常”或“总是”的患者 
Adapted from: McCarberg BH et al. Am J Ther. 2008; 15(4):312-20. 



疼痛无法缓解的后果  

急性疼痛 

身体功能受损 

活动性减低 

干扰睡眠 

免疫力低下 

依赖性 

药物依赖 

依赖家庭成员/其
他医护人员   

久治不愈 

再住院 

经济负担 

发生慢性疼痛的
风险增加 

Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.  
The National Academies Press; Washington, DC: 2011. 



术后疼痛 

接受手术的患者中80%发生术后疼痛   

报告疼痛可充分缓解的不到50% 

其中88%报告为中度、重度 
或极度疼痛   

10–50%发生慢性疼痛* 

其中重度疼痛占2–10% 

38%的门诊手术后意外入院或再入院由疼痛引起   

*取决于手术类型 
Coley KC et al. J Clin Anesth 2002; 14(5):349-53; Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming 
Prevention, Care, Education, and Research. The National Academies Press; Washington, DC: 2011. 



疼痛评估的重要性 

疼痛是发病率和死亡率的显著预测因子。 
•  筛选需要立即处理和/或转诊的危险信号 
•  判别潜在病因 

–  在确定和解释潜在病因的情况下能更好地管理疼痛  

•  判定疼痛种类，指导选择适当的治疗疼痛的疗法 
•  确定基线疼痛强度，用于进一步对治疗有效性进行评估 

Forde G, Stanos S. J Fam Pract 2007; 56(8 Suppl Hot Topics):S21-30; Sokka T, Pincus T. Poster presentation at ACR 2005. 



问题讨论 

临床上如何对 
急性疼痛进行评估？ 



急性疼痛的评估 

•  疼痛部位 
•  疼痛发作相关情况  
•  疼痛性质   
•  疼痛强度 
•  相关症状  

（如恶心）  
•  共患病 

•  治疗 
–  当前和既往用药史，包括剂

量、使用频率、疗效和副作
用   

•  相关病史  
–  既往或当前伴发疼痛状况和

治疗结果   
–  既往或当前共患病状况  

•  影响对症治疗的因素  

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010.  



定位疼痛 

身体地图可帮助疼痛症状和感知信号的精确定位。* 

*牵涉痛病例中，疼痛定位可能与损伤或神经病变/功能障碍无关   
Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75; Walk D et al. Clin J Pain 2009; 25(7):632-40.  



确定疼痛强度 

International Association for the Study of Pain. Faces Pain Scale – Revised. Available at: 
http://www.iasp-pain.org/Content/NavigationMenu/GeneralResourceLinks/FacesPainScaleRevised/default.htm. Accessed: July 15, 2013;  
Iverson RE et al. Plast Reconstr Surg 2006; 118(4):1060-9. 

0 

0–10数字疼痛强度量表   

无疼
痛 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
中度疼痛 可感知的 

最严重疼痛 

疼痛强度建议描述量表 

无疼
痛 

轻度 
疼痛 

中度 
疼痛 

重度 
疼痛 

极重度 
疼痛 

剧痛 

面部表情疼痛量表——修订版 



寻找肌肉骨骼疼痛中的危险信号 

•  年长，且出现新发症状 
•  夜间痛 
•  发热 

•  流汗 
•  神经疾病特征 
•  恶性肿瘤病史 

Littlejohn GO. R Coll Physicians Edinb 2005; 35(4):340-4. 



急性疼痛评估和治疗 

Ayad AE et al. J Int Med Res 2011; 39(4):1123-41. 

如有需要，重新评估和调整治疗  

对应治疗 

疼痛严重/致残：要求使用阿片类药物  

执行评估 

进行诊断评估 

患者发生急性疼痛 

转诊至专科医生处 
是 

否 



疼痛管理的目标  

•  患者应参与决策过程  
•  治疗方案开始前，就切实可行的治疗目标达成一
致  

Farrar JT et al. Pain 2001; 94(2):149-58; Gilron I et al. CMAJ 2006; 175(3):265-75. 

缓解疼痛 
改善功能 

副作用 



基于生物心理社会方法多模式治疗疼痛 

 
 

药物治疗 

压力管理 

 
介入性疼痛管理 

生物反馈 辅助治疗 

物理治疗 

教育 

生活方式管理 

睡眠卫生 

Gatchel RJ et al. Psychol Bull 2007; 133(4):581-624; Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.; National Academies 
Press; Washington, DC: 2011; Mayo Foundation for Medical Education and Research. Comprehensive Pain Rehabilitation Center Program Guide. Mayo Clinic; Rochester, MN: 2006.  

职业治疗 



问题讨论 

实践中为管理急性疼痛 
采取了哪些非药物方法？ 

患者最关心的非药物手段有哪些？ 



急性疼痛的物理干预 

干预 潜在效用 
经皮电神经刺激 •  特定刺激模式对一些急性疼痛有效 
针灸 •  减少术后疼痛和阿片类药物相关不良反应 

•  可能对一些其他急性疼痛有效 
按摩和手法治疗 •  缺乏用于术后疼痛管理的一致证据 
热疗和冷疗 •  术后局部冷疗的获益证据不一致 

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 



急性疼痛的认知行为干预 

干预 潜在效用 
使患者放心，信息告知 •   对提供信息能有效缓解操作相关疼痛仅有实

验性支持证据，尚不足以做出推荐 
放松训练 •   证据不充分且不一致 
控制注意力 
（如想象、分散注意力，
音乐治疗） 

•   听音乐能轻微减少术后疼痛和对阿片类药物
的需求 

•  沉浸式虚拟现实分散注意力能有效减少一些
临床条件下的疼痛 

催眠 •  获益证据不一致 
应对方案/行为教导 •  术前训练可减少疼痛、负面影响和镇痛剂使

用 

澳大利亚和新西兰麻醉学会和疼痛医学学院.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 



急性镇痛治疗的理想特征 

•  用于急性疼痛治疗的理想药物要求： 
 
  

Baumann TJ. In:  DiPiro JT et al (eds). Pharmacotherapy: A Pathophysiologic Approach. 5th ed. McGraw-Hill; New York, NY: 2002.  

快速起效 
疗效持续 
有效镇痛 

有限的副作用 



与完全控制疼痛相比， 
患者更倾向避免副作用 

副作用 
严重程度 

19% 

副作用类型 
28% 给药 

条件/途径 
12% 

疼痛控制 
41% 

47% 

Gan TJ et al. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8. 

患者对急性疼痛治疗的不同方面的关注程度  



患者发生不良事件的百分比 

副作用 总数n (%) 
便秘 25 (50%) 
神志混乱/头晕 41 (82%) 
瘙痒 27 (54%) 
噩梦/幻觉 16 (32%) 
情绪变化/改变 17 (34%) 
恶心 35 (70%) 
睡眠异常 24 (48%) 
呕吐 16 (32%) 

Gan TJ et al. Br J Anaesth 2004; 92(5):681-8. 



如何治疗急性疼痛？ 

•  可能导致严重痛苦，生活质量降低，生产
力降低，带来经济负担 

•  与发病率甚至死亡率有关 
•  可能发展为慢性疼痛！ 

如急性疼痛未得到有效治疗：  

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 



如何治疗急性疼痛？ 

根据疼痛产生的机制治疗 

多模式镇痛 

Voscopoulos C, Lema M. Br J Anaesth 2010; 105(Suppl 1):i69-85.  



多模式镇痛或平衡镇痛 

 
Coxib = COX-2 inhibitor; nsNSAID = non-specific non-steroidal anti-inflammatory drug 
Kehlet H, Dahl JB. Anesth Analg 1993; 77(5):1048-56. 

•  改善镇痛 
•  ⇓ 每种镇痛药的剂
量 

•  ⇓ 每种药物的          
副作用严重程度  

对乙酰氨基酚 
nsNSAID/昔布类 

α2δ配体 
氯胺酮 
可乐定 

神经阻断剂 

 协同作用 

阿片类药物 



急性疼痛发作过程中 
镇痛药应规律给药 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

手术日PM  手术次日
AM 

手术次日
PM 

手术后第2
天AM 

手术后第2
天PM 

手术后第3
天AM 

手术后第3
天PM 

平
均
疼
痛
强
度
评
分

 

持续给药 PRN给药 

Sutters KA et al. Clin J Pain 2010; 26(2):95-103.  



痛觉传入神经纤维 

伤害性 
刺激 

传递 
上传 
传入 

脊髓 

  

转换 
传导 

丘脑 

Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 

知觉 

伤害感受：  
编码伤害性刺激的神经过程 

躯体感觉 
皮层 
 

下传 
调节 

刺激信息传入后，可能产生自发改变（如血压升高）或行为结果（运动撤回反射或更为复杂的疼痛反应行为）。并
不一定产生疼痛感受。 



痛觉传入神经纤维 

炎症 

受损组织 
炎细胞 
肿瘤细胞 

脊髓 

  

伤害感受器响应改变 
（外周致敏） 

大脑 

炎症化学介质 

CNS神经元响应改变 
（中枢致敏） 

前列腺素 
细胞因子 
生长因子 
激肽 
嘌呤 
胺类 
离子

CNS = 中枢神经系统 
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 



痛觉传入神经纤维 

基于作用机制对 
伤害性/炎症性疼痛进行药物治疗 

伤害性 
刺激 

下行 
调制 上行 

传入 

脊髓 

  

传递 传递 

大脑 

感知 

nsNSAID/昔布类 

局部麻醉药 局部麻醉药 

α2δ配体 
对乙酰氨基酚 
抗抑郁药 
nsNSAID/昔布类 
阿片类 

阿片类 

外周致敏 中枢致敏 
炎症 

nsNSAID/昔布类，阿片类 

Coxib = COX-2抑制剂；nsNSAID = 非选择性非甾体抗炎药 
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 



问题讨论 

镇痛药为什么能减轻急性疼痛？ 



什么是NSAID类 
（nsNSAID类/昔布类）？ 

ASA = 乙酰水杨酸；coxib = COX-2特异性抑制剂；nsNSAID =非选择性非甾体抗炎药 
Brune K. In: Kopf A, Patel NB (eds). Guide to Pain Management in Low-Resource Settings. International Association for the Study of Pain; Seattle, WA: 2010. 
  

 

•  通过抑制前列腺素产生发挥镇痛作用 
•  分类广泛，包括多种不同药物： 

昔布类： 
– 塞来昔布 
– 依托考昔 

nsNSAID： 
– ASA 
– 双氯芬酸 
– 布洛芬 
– 萘普生 

NSAID = Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug 



nsNSAID类/昔布类作用机制？ 

Coxib = COX-2特异性抑制剂；NSAID = 非甾体抗炎药 
nsNSAID = 非选择性非甾体抗炎药 
Gastrosource. Non-steroidal Anti-inflammatory Drug (NSAID)-Associated Upper 
Gastrointestinal Side-Effects. Available at: http://www.gastrosource.com/11674565?
itemId=11674565.  
Accessed: December 4, 2010; Vane JR, Botting RM. Inflamm Res 1995;44(1):1-10.  

COX-1 （结构性） COX-2 （炎症刺激诱发） 

前列腺素 

胃肠道细胞保护作用， 
血小板活性 

前列腺素 

炎症、疼痛、发热 

nsNSAID 

  昔布类 

疼痛缓解 

阻断 阻断 

阻断 

花生四烯酸 



nsNSAID类/昔布类不良反应 

所有NSAID类： 
•  胃肠道疾病 

– 胃炎, 出血, 溃疡, 穿孔 
•  心血管血栓事件 
•  肾血管性事件 

– 肾脏血流降低 
– 液体滞留/水肿 
– 高血压 

•  过敏 
调节Cox-1的NSAID类（nsNSAID类）： 
•  抑制血小板聚集 

Coxib = COX-2特异性抑制剂；NSAID =非甾体抗炎药； 
nsNSAID =非选择性非甾体抗炎药 
Clemett D, Goa KL. Drugs 2000; 59(4):957-80; Grosser T et al. In: Brunton L et al (eds.). Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of 
Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, NY: 2010. 



问题讨论 

处方NSNSAID或昔布类药物时，如何
评估患者的胃肠道风险？ 



nsNSAID类/昔布类相关的胃肠道并发症风险
因素 

溃疡并发症的风险比/相对风险 

ASA = 乙酰水杨酸；coxib = COX-2特异性抑制剂；GI = 胃肠道；NSAID = 非甾体抗炎药；nsNSAID = 非选择性非甾体
抗炎药；SSRI = 选择性无羟色胺再摄取抑制剂 
1. Garcia Rodriguez LA, Jick H. Lancet 1994; 343(8900):769-72; 2. Gabriel SE et al. Ann Intern Med 1991; 115(10):787-96;  
3. Bardou M. Barkun AN. Joint Bone Spine 2010; 77(1):6-12; 4. Garcia Rodríguez LA, Hernández-Díaz S. Arthritis Res 2001; 3(2):98-101. 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

3 

3 

3 

4 



基于胃肠道风险和ASA使用的 
nsNSAID类/昔布类使用指南 

胃肠道风险 
不升高 升高 

未服用
ASA 单用nsNSAID类 

昔布类 
nsNSAID类 + PPI 

服用ASA 
昔布类+ PPI 
nsNSAID + PPI 

昔布类+ PPI 
nsNSAID类 + PPI 

ASA = acetylsalicylic acid; coxib = COX-2-specific  inhibitor;  
nsNSAID = non-selective non-steroidal anti-inflammatory drug; PPI = proton pump inhibitor 
Tannenbaum H et al. J Rheumatol 2006; 33(1):140-57. 



通过如下方面改善知觉、调控传递和影响传导： 
• 改变边缘系统的活性； 
改变疼痛的感觉和情感方面 

• 激活调节脊髓中传输的下行途径 

• 影响疼痛刺激转化为神经冲动  

痛觉传入神经纤维 

下行 
调节 

上行 
传入 

脊髓 

  

转换 传导 

大脑 

感知 

阿片类药物如何影响疼痛？ 

Reisine T, Pasternak G. In: Hardman JG et al (eds). Goodman and Gilman’s: The Pharmacological Basics of Therapeutics. 9th ed. McGraw-Hill; New 
York, NY: 1996;  
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7; Trescot AM et al. Pain Physician 2008; 11(2 Suppl):S133-53. 



问题讨论 

处方阿片类药物时，如何与患者
沟通潜在副作用？  



阿片类药物的不良作用 

  系统 副作用 
胃肠道 恶心、呕吐、便秘 

CNS 认知障碍、镇静、头昏、头晕 

呼吸系统 呼吸抑制 

心血管 体位性低血压，昏厥 

其他 荨麻疹、瞳孔缩小、多汗、尿滞留 

CNS = 中枢神经系统 
Moreland LW, St Clair EW. Rheum Dis Clin North Am 1999; 25(1):153-91; Yaksh TL, Wallace MS. In: Brunton L et al 
(eds).  
Goodman and Gilman’s The Pharmacological Basis of Therapeutics. 12th ed. (online version). McGraw-Hill; New York, 
NY: 2010. 



对乙酰氨基酚 

•  分子水平作用尚不清楚 
•  可能机制包括： 

– 抑制COX酶（COX-2和/或COX-3） 

– 与阿片途径的相互作用 

– 5-羟色胺延髓途径的激活 

– 涉及一氧化氮途径 

– 大麻素-辣椒素作用增强 

Mattia A, Coluzzi F. Minerva Anestesiol 2009; 75(11):644-53. 



术后疼痛管理目标： 
控制疼痛，降低发展为慢性疼痛的可能性 

术前、术中、术后用药或可：  
ä 急性疼痛 
ä 后续发展成为慢性疼痛 
ä 发病率、治疗成本和慢性疼痛的其他后遗症 

Joshi GP et al. Anesthesiol Clin N Am 2005; 23(1):21-36; Kehlet H et al. Lancet 2006; 367(9522):1618-25. 

急性术后疼痛 持续术后疼痛 可能导致发展成为 



减少死亡率，加快恢复 

术前信息+  
宣教 

缓解 
术中压力 减轻 

疼痛 
锻炼 

肠内 
营养 

高危患者 
辅助给药/治疗 

Kehlet H. Br J Anaesth 1997;  78(5):606-17. 

控制术后生理学 



急性疼痛管理推荐 

对乙酰氨基酚 

加用nsNSAID类/昔布类 

加用阿片类 
（推荐短期作用药物，规律给药；是否需要持续给此类药物需再评估） 

如无效 

如无效 

Coxib = COX-2特异性抑制剂；nsNSAID = 非选择性非甾体抗炎药 
澳大利亚和新西兰麻醉医师和疼痛医学院。  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 



基于严重程度的急性疼痛治疗方案 
急性疼痛起因： 

•  运动损伤 
•  外伤或炎症反应 
•  肌肉骨骼损伤 

轻度或中度急性疼痛 重度急性疼痛 

局部用nsNSAID类  
(可单用或与口服对乙酰氨
基酚、昔布类或nsNSAID联

用) 

阿片类 
（患者转到 

疼痛门诊或专科就诊） 

第1步：对乙酰氨基酚 
（最大剂量4 日；  

每1g剂量间最短间隔时间为4 h） 

第2步：昔布类或nsNSAID 
（根据患者风险状况做出选择） 

第3步：增用如下选项之
一： 

•  对乙酰氨基酚/可待因 
•  对乙酰氨基酚/曲马多 

镇痛 
不足 

镇痛 
不足 

镇痛 
不足 

Coxib = COX-2 inhibitor; nsNSAID = non-specific non-steroidal anti-inflammatory drug 
Ayad AE et al. J Int Med Red 2011; 39(4):1123-41. 



-  对乙酰氨基酚 
-  nsNSAID类/昔布类* 
-  伤口浸润  
-  局部阻滞镇痛 
-  弱阿片类药物或在需
要时寻求救助 

-  对乙酰氨基酚 
-  nsNSAID类/昔布类* 
-  伤口浸润  
-  外周神经阻滞或阿片
类IV给药 

-  对乙酰氨基酚 
-  nsNSAID类/昔布类* 
-  伤口浸润  
-  硬膜外或主要周围神
经或神经阻滞或阿片
类IV给药 

基于手术类型的术后镇痛 

小手术 

中等手术 

大手术 外科手术 

治疗方式 

*除非存在禁忌 
Coxib =COX-2特异性抑制剂；IV = 静脉内；nsNSAID = 非选择性非甾体抗炎药 
Sivrikaya GU. In: Racz G (ed). Pain Management – Current Issues and Opinions. InTech; Rijeka, Croatia: 2012. 
PROSPECT Working Group. Procedure Specific Postoperative Pain Management. Available at: http://www.postoppain.org/frameset.htm. Accessed: July 
24, 2013.  
 



问题讨论 

工作中,您是否常规评估转为慢性
疼痛的风险？ 

您采用的方法是？ 



慢性术后疼痛风险因素 

术前因素 

• 中度至重度疼痛，
持续时间>1个月 

• 反复手术 
• 心理脆弱（如灾难
化恐惧）  

• 术前焦虑 
• 女性 
• 年龄较小（成年人） 
• 劳工赔偿 
• 遗传易感性 
• 有害抑制性控制无
法弥散 

术中因素 

• 手术有神经损伤风
险 

术后因素 

• 中度至重度急性疼
痛 

• 区域放射治疗 
• 神经毒性化疗 
• 抑郁 
• 心理脆弱 
• 神经过敏症 
• 焦虑 

Australian and New Zealand College of Anaesthetists and Faculty of Pain Medicine.  
Acute Pain Management: Scientific Evidence. 3rd ed. ANZCA & FPM; Melbourne, VIC: 2010. 



急性疼痛可转变为慢性疼痛 

出生后 
遗传 
女性 
少数民族/族裔 
先天性疾病 
早熟 
家长焦虑 
不规则饮食/睡眠 
父母对疼痛的暴露与响
应 
个性 

儿童时期 
身体/性虐待和其他创
伤性事件 
社会经济地位低 
情感、行为和同龄人问
题 
多动 
严重疾病或伤害 
与母亲分离 
急性或复发痛苦体验 

青少年时期 
青春期变化 
性别角色 
教育水平 
伤害 
肥胖 
健康水平低 

成年 
对童年创伤有清晰回忆 
缺乏社会支持 
累积压力 
手术 
关节和肌肉过度使用 
职业 
慢性疾病 
衰老 

与慢性疼痛进展相关的生命周期因素 

Institute of Medicine. Relieving Pain in America: A Blueprint for Transforming Prevention, Care, Education, and Research.  
The National Academies Press; Washington, DC: 2011. 



要点   

•  急性疼痛非常普遍，其中肌肉骨骼疼痛在社区医疗中最为
常见 

•  临床医生应对提示潜在严重疾病的“危险信号”保持高度
警惕，如有可能，应对导致疼痛的潜在病因进行治疗 

•  急性疼痛中，炎症调节正常的伤害感受器 
–  对乙酰氨基酚，nsNSAID类/昔布类和阿片类作用靶点不同 
–  选择疼痛方案时，应考虑到疼痛严重程度和患者的个体风险特征 

•  及时而正确的治疗可帮助预防急性疼痛演变为慢性疼痛 

Coxib = COX-2-specific  inhibitor; nsNSAID = non-selective non-steroidal anti-inflammatory drug;  


