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【摘要】目的：分析癌痛治疗的情况。方法：依据我院信息系统 (Hospital Information System,HIS)，统计点评以下数据：
（1）统计示范病房科室 2018—2020 年每年癌痛三阶梯止痛药物消耗量，用药频度（DDDs）法分析每年癌痛用药的结构

合理性，对比每年的用药结构变化；（2）抽查示范病房科室2018—2020年癌痛麻药处方，点评对比每年处方的书写规范性； 

（3）抽取住院部 2020 年示范病房科室和非示范病房科室出院癌痛病历，点评对比其癌痛诊疗的规范性。结果：（1）盐
酸羟考酮缓释片的使用频度逐年递增，癌痛用药的结构合理性逐年提高；（2）麻醉药品处方书写错误和不合理使用各指

标均下降；（3）示范病房的癌痛病例记录完整率高于非示范病房。结论：癌痛规范化治疗示范病房的创建活动，大幅度
提高了癌痛的规范化治疗，值得大力推广。
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方管理办法（2007 年版）》及《医院处方点评管理规范（试行）》
点评每张处方书写合格与否。
1.3 用药频度（DDDs）

采用限定日剂量法，根据《中国药典临床用药须知》（2015
年版）及《新编药物学》（第 18 版）规定的癌症止痛成人平均
日剂量、药品说明书确定限定日剂量（Defifined daily dose，
DDD）值。DDDs= 某药的年使用量 /DDD 值。同一种药不
同给药途经则分别统计，分别计算DDDs ；同一给药途经不同
剂型、规格的药物分别计算DDDs，再相加得出总DDDs。
1.4 统计学方法 

应用 SPSS 26.0 软件进行数据分析，计数资料以百分率
（%）表示，组间比较采用 χ2 检验，P<0.05 为差异有统计学意
义。
2 结果
2.1 癌痛三阶梯止痛药的用药结构变化

如表 1所示，第三阶梯药物中盐酸羟考酮缓释片的DDDs
呈逐年上升态势，芬太尼透皮贴和即释口服吗啡的DDDs 在
创建示范病房后有所下降，吗啡缓释片和盐酸吗啡注射液的
DDDs 在 2019 年有所下降，但在 2020 年又有所回升。第二
阶梯药物中布桂嗪片和地佐辛注射液的DDDs 逐年下降，口
服曲马多的DDDs 逐年下降，但洛芬待因的DDDs 逐年上升。
第一阶梯药物品种逐年增多，其中酮咯酸氨丁三醇注射液的
DDDs 逐年下降。

2011 年，原卫生部牵头在全国范围内开展“癌痛规范化
治疗示范病房”创建活动。我院肿瘤内科积极准备并于 2019
年成功申请为黑龙江省“癌痛规范化治疗示范病房”[1]。现通
过对我院“癌痛规范化治疗示范病房”创建取得的成效进行总
结分析，为进一步加强和推广癌痛规范化治疗提供参考。
1 资料与方法
1.1 一般资料
从我院信息系统 (Hospital Information System, HIS) 

提取示范病房科室 2018―2020 年每年癌痛三阶梯止痛药物
的用药量，利用用药频度（DDDs）[2] 法分析每年三阶梯止痛药
物的结构合理性，对比创建示范病房前后的用药结构变化；随
机抽取 2018―2020 年示范病房科室癌痛麻药处方 30 张，共
计 1080 张，点评每张处方书合格与否，对比每年的处方书写
合格率；随机抽取 2020 年住院部示范病房科室和非示范病房
科室出院癌痛病历各 20 份 / 月，共 480 份，点评癌痛诊疗过程
的规范性，对比 2020 年示范病房科室和非示范病房科室癌痛
诊疗规范率。
1.2 评价方法
根据WHO《癌痛三阶梯止痛治疗指南》、《癌症疼痛诊疗

规范（2018 年版）》《NCCN成人癌痛临床实践指南（2021 年
版）》和《ESMO 临床实践指南 : 癌症疼痛治疗（2018 年版）》
等分析用药结构的合理性及癌痛诊疗过程的规范性；根据《中
华人民共和国药品管理法》《麻醉药品和精神药品管理条例》
《麻醉药品临床应用指导原则》《医疗机构药事管理规定》《处

项目名称：“癌痛规范化治疗示范病房”创建成效分析研究。
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表 1 2018—2020 年癌痛三阶梯药物消耗DDDs 排序（DDD值单位：mg；用量单位：mg）

阶梯 药品名称 DDD
2018 2019 2020

用量 DDDs 排序 用量 DDDs 排序 用量 DDDs 排序
第三阶梯 盐酸羟考酮缓释片 75 171220.0 2282.9 4 337580.0 4501.1 2 519110.0 6921.5 1 

芬太尼透皮贴剂 1.2 4125.0 3437.5 1 5160.4 4300.3 3 6360.8 5300.6 3 
吗啡缓释片 100 302680.0 3026.8 2 694930.0 6949.3 1 546280.0 5462.8 2 
即释口服吗啡 100 60800.0 608.0 5 61540.0 615.4 6 84920.0 849.2 6 
盐酸吗啡注射液 30 3600.0 120.0 8 8410.0 280.3 7 5350.0 178.3 8 

第二阶梯 盐酸布桂嗪片 180 12780.0 71.0 9 2580.0 14.3 13 7830.0 43.5 11 
口服曲马多 300 895000.0 2983.3 3 1181000.0 3936.7 4 1289400.0 4298.0 5 

盐酸曲马多注射液 300 5000.0 16.7 11 5100.0 17.0 11 1900.0 6.3 12 
洛芬待因片 800 488000.0 610.0 6 1716000.0 2145.0 5 4052000.0 5065.0 4 
地佐辛注射液 40 720.0 18.0 10 600.0 15.0 12 225.0 5.6 14 

第一阶梯 塞来昔布胶囊 200 55200.0 276.0 7 14400.0 72.0 9 34800.0 174.0 9 
酮咯酸氨丁三醇注射液 120 60.0 0.5 12 1050.0 8.8 14 540.0 4.5 15 

洛索洛芬钠片 60 － － － 49680.0 276.0 8 49680.0 828.0 7 
氟比洛芬凝胶帖膏 80 － － － 1680.0 21.0 10 4560.0 57.0 10 
布洛芬缓释胶囊 600 － － － － － － 3600.0 6.0 13 

2.2 癌痛麻药处方书写和用药合理性
如表 2 所示，2018―2020 年为癌痛患者开具的麻精药

品处方书写合格率分别为 96.9%、100%、100%。2019 年与
2018 年的处方合格率比较，P<0.05，差异具有统计学意义。
2018 年处方书写存在的主要问题有给药方式不准确，未写明
药品规格。

表 2 2018—2020 年癌痛麻药处方书写合格率 [n(%)]

2018 2019 2020
合格率 96.9% 100% 100%

2.3 癌痛病历书写规范性
如表 3所示，在每个月抽取的 2020 年示范病房与非示范

病房出院癌痛病历的各 240 份中，从病历书写的整体情况来
看，疼痛评估及时且完整、癌痛治疗药物选择的合理、阿片类药
物滴定规范且其不良反应预防与治疗合理的，示范病房有 229
份 , 占 95.4%；非示范病房有 152 份，占 63.3%；示范病房和
非示范病房比较，P<0.01，差异具有统计学意义。

表 3 2020 年示范病房与非示范病房癌痛病例规范率 [n(%)]

组别              癌痛病例规范率
示范病房 95.4%
非示范病房 63.3%

3 讨论
长期以来，因为对疼痛及麻药的认识不足，临床医务人员、

患者及患者家属对癌痛或重视度不足，或不敢使用高剂量的阿
片类药物，导致很多癌症疼痛病患忍受着强烈痛苦，不利于其
预后康复和心理健康。创建“癌痛规范化治疗示范病房”的目
的是要提高医务人员的癌痛诊疗水平，改善癌痛患者的生活质
量。
目前，临床上对于癌痛患者的镇痛药物选择主要参考《癌

症疼痛诊疗规》《NCCN成人癌痛临床实践指南》和《ESMO
临床实践指南 : 癌症疼痛治疗》。

非甾体抗炎药物 (NSAIDs) 是世界卫生组织（WHO）《癌
痛三阶梯止痛治疗指南》[3] 推荐的第一阶梯用药，也是另外 2
个阶梯的重要辅助用药。NSAIDs 常发生的副作用包括过敏、
胃溃疡、胃肠道出血、凝血障碍、肾功能损伤等。对乙酰氨基酚
常见且较为严重的副作用为损害肝脏 [4]。上述副作用的出现
概率、严重程度与药品使用剂量大小、时间长短有关。此外，上
述药品的镇痛作用具有天花板效应，加大用药量不仅不会增加
镇痛效应，还会显著增加药物的不良反应。因此，布洛芬每日
的最高使用剂量为 3600mg，塞来昔布每日的最高使用剂量为
400mg，对乙酰氨基酚每日最高使用剂量为 1500mg，且联用
不能超过 10d[5]。当使用时间或使用剂量到达到限制时，需改
为使用阿片类镇痛药。示范病房创建后我院的使用数量变化
亦不明显。而酮咯酸氨丁三醇适用于术后镇痛，不适用于轻度
或慢性疼痛。2020 年该药的使用频度与 2018 年相比明显降
低。

弱阿片类药物曲马多、可待因及布桂嗪等是世界卫生组
织（WHO）《癌痛三阶梯止痛治疗指南》推荐的第二阶梯用
药。但上述药物的疼痛治疗效果一般，且在用药 30～40d 后出
现镇痛效果耐受，还是需使用强阿片类药物；同时，上述药物
的镇痛效果同样存在最大效应，例如曲马多每日用量不能超过
400mg，如果因疼痛控制不佳再增加剂量不仅不能增加止痛
效果，反而不良反应会明显增加。另外，可待因本身镇痛作用
很弱，只有被肝脏内的 CYP2D6 酶代谢为M-6-G 才发挥镇痛
作用 [6]。对 CYP2D6 活性低的个体可能无镇痛作用，但代谢
快速 ( 活性较强 ) 的个体可能由于产生过高的吗啡产物而发
生中毒现象。因此，不推荐将其用于慢性癌痛的治疗，现我院
的可待因片主要用于治疗恶性肿瘤引起的咳嗽。

含有非甾体抗炎药的复方阿片类镇痛药在临床的应用日
益广泛，但有观点认为使用复方制剂调整剂量不方便；且复方
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制剂多为即释剂型，需要每 4～6h 给药，夜间影响患者睡眠；
同样的复方制剂也有剂量封顶，不能长期使用，而此类药物
为白处方管理，易造成药物滥用 [7]。因此，国际疼痛研究协会
（IASP）、《ESMO临床实践指南 : 癌症疼痛治疗》及《NCCN
成人癌痛临床实践指南》都提出，中度癌痛患者可不经过弱
阿片类药物而给予低剂量的强阿片类药物进行滴定及治疗。
2019 年以后，第二阶梯镇痛药物DDDs 全部低于第一阶梯的
缓释剂型。但也有观点认为使用复方制剂时，其中每个品种的
药物剂量与比单一成分药物相比是降低的，并具有镇痛效果协
同的作用 [8]，且因剂量降低，副作用的发生率也降低；再者患
者由原来的服用两种药物变成服用一种药物，患者的依从性也
会显著提高，因患者观念及价格差异，曲马多口服制剂及洛芬
待因片还是在癌痛治疗中占有很大比例。 

羟考酮、吗啡及芬太尼等强阿片类药物是世界卫生组织
（WHO）《癌痛三阶梯止痛治疗指南》推荐的第三阶梯用药，
属于中、重度癌痛的首选药物。其中，盐酸羟考酮缓释片的
DDDs 变化符合WHO《癌痛三阶梯止痛治疗指南》建议的癌
痛患者首选口服给药原则。
癌痛患者的止痛治疗是一个长期的过程，使用即释吗啡片

和吗啡针剂后血药浓度波动大，对疼痛的持续控制不利，也容
易导致成瘾；同时针剂在使用时给患者增加了新的疼痛，所以
即释吗啡仅建议在滴定或解救爆发痛时使用，而针剂只建议在
急性爆发痛时使用。相比即释吗啡片和吗啡针剂，强阿片类药
物的缓释剂型和贴剂可提高患者的依从性 , 而芬太尼透皮贴
剂的缺点较多，如起效缓慢、不易调整剂量，易脱落，出汗、洗浴
需小心，还会出现红、肿等皮肤过敏现象，使用时需要标记时
间；疗效影响因素较多、不易掌控，如个体差异、皮下脂肪的厚
薄等。另外，在使用过程中如患者出现发热、用热灯或电热毯
加热，会加速芬太尼贴剂的释放而出现严重不良反应，因此芬
太尼透皮贴剂不作为需使用阿片类药物治疗的癌痛患者的首
选，仅建议作为二线治疗用于阿片耐受患者，或不能口服者可
作为首选。
在缓释片剂中，羟考酮的主要作用靶点是阿片 μ受体和 κ

受体。内脏疼痛和神经病理性疼痛主要与 κ受体有关，使羟考
酮在治疗内脏痛与神经病理性疼痛两个方面与其他阿片类药
物相比更具有优势。另一方面，强阿片类镇痛药的有效性和安
全性因人而异，差异较大，需从推荐的最小剂量开始给药，后根
据止痛效果及是否发生不良反应进行调整，从而确定最佳的给
药剂量。《癌症疼痛诊疗规范》《NCCN成人癌痛临床实践指 
南》都推荐吗啡即释片及吗啡注射液作为临床的剂量滴定用
药，但在实际操作过程中，患者不能快速达到稳态无痛状态，且
滴定过程操作频繁，会消耗医生、药师及护士的大量精力。盐
酸羟考酮缓释片采用即释结合控释的双相释放剂型，能达到快

速和持续的镇痛效果，且与吗啡比镇痛效果更强，对神经病理
性疼痛的效果更好，因此被首推用于中度及以上的癌痛患者。
综上，羟考酮缓释片在癌痛规范化治疗中的占据着主导地位，
而从表 1显示，吗啡缓释片在我院的癌痛规范化治疗中依然占
有重要地位，查找原因发现药品供应是主要问题。

另针对神经病理性癌痛，各大权威指南推荐可在使用强阿
片类药物的基础上，辅以抗惊厥药物或抗抑郁药物。抗抑郁药
物推荐阿米替林、文拉法辛、度洛西汀等；抗惊厥药物推荐加
巴喷丁和普瑞巴林等。我院应加强这些药物的储备。

2020 年非示范病房科室临床医生在书写住院癌痛患者病
历时常常漏写癌痛评估，对于需要滴定剂量的患者滴定过程也
不规范，对于强阿片类药物最常见的不良反应便秘亦没有预防
处理，整体癌痛病例记录不规范。而示范病房科室，以上不规
范做法非常少。但示范病房科室也仍然存在一些问题：解救
爆发痛的即释阿片类药物品种选用或剂量不适宜，如以缓释阿
片类药物为基础镇痛的患者出现爆发痛后选用地佐辛注射液
解救爆发痛。医院在药品供应、医务管理及患者宣教方面等工
作还需持续加强工作。

综上讨论，我院通过创建癌痛规范化治疗示范病房活动，
制定了癌痛诊疗的相关制度，建立了医药护之间畅通的沟通渠
道，提升了相关人员对于癌痛治疗的重视和规范性，有效缓解
患者的疼痛。
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