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摘　要：本文从癌性爆发性疼痛筛选方法、评估工具及相关护理措施进行阐述，为癌性爆发性疼痛的临床管理提供

借鉴。
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　　癌性爆发性疼痛（ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈｃａｎｃｅｒｐａｉｎ，

ＢＴｃＰ）是属于癌性疼痛中的一种特殊性疼痛，且在

癌性疼痛患者中很常见，约占３９．９％～８０．５％
［１］。

关于癌性爆发性疼痛的定义，多个机构推荐将其

定义为在相对稳定或被充分控制的基础疼痛上，

由一些触发因素而引起的，也可自发地产生短暂

而剧烈的疼痛［２－３］。护理人员在癌性爆发性疼痛

患者的识别和评估方面发挥着关键作用，但仍存

在着对其评估、诊断不到位且不全面和相关知识

水平偏低的情况［３－４］，导致临床上对癌性爆发性疼

痛管理不善，进而影响患者的日常活动、生活质

量、情绪等方面，甚至加剧家庭与医疗负担［５］。本

文综述了国内外癌性爆发性疼痛筛选方法、评估

工具及护理干预的相关研究，为癌性爆发性疼痛

的管理提供借鉴。

１　癌性爆发性疼痛的筛选方法

英国和爱尔兰姑息医学协会提出癌性爆发性

疼痛的筛选流程分三步：患者是否有基础性疼痛；

患者的基础性疼痛是否能得到充分控制；患者是

否有短暂疼痛加剧［６］。如果患者３个问题均为

“是”，则说明患者有爆发性疼痛。但要明确基础

性疼痛是指在前一周发生的疼痛存在≥１２ｈ或者

不采取镇痛就会出现疼痛，该筛选流程是目前比

较公认的筛选流程和方法。而中国《癌性爆发痛

专家共识（２０１９年版）》
［７］则提出的筛选诊断标准

为：在过去的一周患者是否存在持续性疼痛（背景

痛）；在过去的一周患者的背景痛是否充分控制，

如数字分级评分法（ＮｕｍｅｒｉｃａｌＲａｔｉｎｇＳｃａｌｅ，

ＮＲＳ）评分≤３分；存在短暂疼痛加重的现象，如

ＮＲＳ评分≥４分。若３个问题的答案均为“是”，

则可确诊患者存在癌性爆发性疼痛。在上述两个

方法中，均需要通过３个问题来进行判断，以指导

医护人员对癌性爆发性疼痛筛选。

２　癌性爆发性疼痛的评估工具

２．１　特异性爆发性疼痛评估工具

２．１．１　艾伯塔癌性爆发性疼痛评估工具（Ａｌｂｅｒｔａ

ＢｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈＰａｉｎＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔＴｏｏｌ，ＡＢＰＡＴ）

ＡＢＰＡＴ是由Ｈａｇｅｎ等
［８］于２００８年研制，分

为３个部分，第１部分由护士与患者共同完成对患

者癌性爆发性疼痛部位及疼痛描述２个条目的填

写；第２部分是由患者完成１５个条目的填写，分别

为爆发性疼痛的频率、程度、部位、性质、达到顶峰

时间、持续时间、原因、可预测性、与基础痛的关

系、上次持续时间、疼痛缓解方式、止痛药缓解疼

痛程度、对止痛药的满意度、止痛药起效时间、对

止痛药起效时间的满意度；第３部分是由医护人员

完成关于患者疼痛的病因与病理生理机制２个条

目填写。Ｓｐｅｒｌｉｎｇａ等
［９］对来自７个中心的２４９例

癌性爆发性疼痛患者应用ＡＢＰＡＴ，９２．８％患者表

示该评估工具条目很容易理解，且ＡＢＰＡＴ被认为

是评估癌性爆发性疼痛与判断疼痛治疗结果的重

要且有效的工具，但也是复杂、耗时的评估工具。

该评估工具不但涉及疼痛程度的评估，而且能够

详细且全面地对癌症患者爆发性疼痛的相关情况

进行评估，帮助医护人员更好地了解癌症患者未

被满足的要求和治疗癌性爆发性疼痛的效果，但

其条目较多且复杂，完成评估较费时。国内外关

于该评估工具信效度检验的研究尚未开展，并不

推荐其作为临床上癌性爆发性疼痛评估的一级
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工具。

２．１．２　癌性爆发性疼痛评估工具（Ｂｒｅａｋｔｈｒｏｕｇｈ

ＰａｉｎＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔＴｏｏｌ，ＢＡＴ）

ＢＡＴ由Ｗｅｂｂｅｒ等
［１０］开发，包含１４个评估爆

发性疼痛管理的条目，其中９个与疼痛相关的条

目，分别为癌性爆发性疼痛的部位、频率、诱发因

素、缓解因素、发作持续时间、最强疼痛强度、典型

疼痛强度、爆发性疼痛发生时的沮丧程度和发生

时对正常生活的阻碍程度，用０～１０数字来表示强

度和程度，数字越大则表示患者的疼痛强度越大、

沮丧程度越深和对生活困扰越大；５个与疼痛治疗

相关的条目，分别为服用止痛药的类型、效果、起

效时间、有无出现不良反应及不良反应的困扰程

度。Ｗｅｎｄｙ等
［１１］在荷兰纳入１７０例癌性爆发性疼

痛患者进行验证，测得该量表Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα系数

为０．７２，重测信度的内部相关系数为０．８１，并证实

ＢＡＴ对于癌性爆发性疼痛的评估具有针对性，推

荐临床使用。该评估工具在多国进行了验证与应

用，对癌性爆发性疼痛评估较为全面且有针对性，

是一份简短、多维、可靠、有效且临床上比较推荐

的评估工具，但其在国内尚无使用报道，需要进一

步检验与推广。

２．２　非特异爆发性疼痛评估工具

２．２．１　单维度爆发性疼痛评估工具

ＮＲＳ用０至１０之间的数字表示疼痛强度，其

中０表示“无痛”，１０表示“最痛”，轻度疼痛１～３，

中度疼痛４～７，重度疼痛８～１０，请患者自己选择

代表疼痛强度的数字。面部表情评分法（Ｆａｃｅ

ＰａｉｎＳｃａｌｅ，ＦＰＳ）用６种不同的面部表情 （从微笑

至哭泣）表达疼痛程度，由患者选出表示其疼痛程

度的表情。视觉模拟评分法（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅ

Ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）是一条长１０ｃｍ的直线，一端为０，表

示“无痛”，另一端为１０，表示 “最痛”，请患者在

１０ｃｍ直线上标记出最能代表其疼痛强度的点。

文字描述评分量表（ＶｅｒｂａｌＤｅｓｃｒｉｐｔｏｒｓＳｃａｌｅ，

ＶＤＳ）由一系列描述疼痛的形容词组成，一共有

０、１、２、３、４五个等级，分别为没有疼痛、轻度疼痛、

中度疼痛、重度疼痛及无法忍受的疼痛，每个形容

词都有相应的评分，患者根据自身疼痛程度选择

使用的疼痛形容词从而找到代表的数字。这些工

具使用方便，易于理解与操作，广泛应用于临床，

但对于癌性爆发性疼痛的评估较为单一，缺乏针

对性和全面性，需要联合特异性癌性爆发性疼痛

评估工具共同使用。

２．２．２　多维度爆发性疼痛评估工具

简明疼痛评估量表（ＢｒｉｅｆＰａｉｎＩｎｖｅｎｔｏｒｙ，

ＢＰＩ）主要用于评估２４ｈ内的疼痛，包含疼痛性质、

疼痛部位（人体结构图）、最剧烈的疼痛程度、最轻

微的疼痛程度、平均疼痛程度、目前疼痛程度、希

望获得的镇痛及治疗方案、治疗后的疗效、疼痛对

患者的影响９个方面，同时疼痛程度评估同ＮＲＳ，

用数字０～１０进行量化，数字越大，表明疼痛越剧

烈。疗效则是通过０％～１００％，１１级百分比数值

表示，０％表示无缓解，１００％表示完全缓解，百分比

越大，表明疼痛控制越好。该量表的Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα

系数为０．８９，重测信度的内部相关系数为０．９１，

《北京市癌症疼痛护理专家共识（２０１８版）》推荐临

床使用ＢＰＩ对癌性疼痛患者进行评估
［１２］。专家建

议使用ＢＰＩ时，人体结构图推荐使用皮节图，便于

患者对疼痛部位进行统一标准的描述［１３］。但该量

表对于癌性爆发性疼痛的评估针对性不强，无法

评估到发作的持续时间、频率和诱发因素等方面，

欠缺全面性。

３　癌性爆发性疼痛的护理干预

３．１　筛选与评估工具选择

首先根据筛选诊断标准对癌痛患者进行筛

查，筛查出癌性爆发性疼痛患者；然后选择合适的

评估工具，注意根据癌性爆发性疼痛患者的情况

将非特异性单维度评估工具与特异性评估工具相

结合使用。在首次进行癌性爆发性疼痛治疗，引

起疼痛部位、性质等发生变化或者患者病情变化

时的评估，推荐使用特异性评估工具。在阿片类

药物滴定过程中或药物剂量调整中，为明确癌性

爆发性疼痛缓解程度，通常仅需评估患者的疼痛

强度，可选择单维度疼痛评估工具［１２］。

３．２　用药护理

有文献表明，癌性爆发性疼痛控制不理想与

约３０％的患者未接受个体化的止痛药物治疗有

关［１４］。因此，要针对患者情况，按医嘱给予止痛药

物治疗、药物不良反应护理等。癌性爆发性疼痛

具有发病快、持续时间短的特点，据报道６４％癌性

爆发性疼痛患者会在３０ｍｉｎ内发作
［１５］，根据患者
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的疼痛情况推荐使用快速起效类阿片药物治疗和

控制癌性爆发性疼痛［１６］，并设计个体化止痛滴定，

从２４ｈ剂量的１／１２开始滴定
［１７］，同时推荐使用

自控镇痛（ｐａｔｉｅｎｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄａｎａｌｇｅｓｉａ，ＰＣＡ）的技

术［７］，既能给予患者有效的癌性爆发性疼痛解救，

也能给予及时的背景药物滴定，一般采用静脉或

皮下注射途径给药。在为患者使用静脉自控镇痛

滴定，予以持续心电监护，动态监测患者生命体征

及血氧饱和度的变化，尤其关注患者是否有心动

过缓（ＨＲ＜５０次／ｍｉｎ）和呼吸抑制现象（呼吸频率

＜８次／ｍｉｎ）的发生，并且做好疼痛的评估与滴定

的记录。观察阿片类药物的阿片类药物不良反

应，如便秘、恶心、呕吐、嗜睡、肠梗阻、尿潴留和呼

吸抑制等［１８］。便秘是较常见的不良反应，通过饮

食、运动、药物及腹部按摩等方法进行干预；恶心

和呕吐常见于初次使用阿片类药物的患者，按医

嘱用药４～７ｄ可缓解；嗜睡和呼吸抑制可能与初

次使用阿片类药物及药物过量有关，护士需及时

发现高危人群，准确判断，并遵医嘱给予正确处

理［１２］；尿潴留是由于阿片类药物使用增加平滑肌

张力，引起膀胱痉挛导致，护士需缓解患者紧张焦

虑的情绪，给予患者听流水声、手法按摩和热敷膀

胱区或热水冲洗会阴部等措施来诱导其排尿，必

要时可对患者进行导尿；服用阿片类药物多会引

起动力性肠梗阻，给予禁食水、胃肠减压等措施，

遵医嘱进行抑酸、生长抑素抑酶和营养支持等对

症治疗。

３．３　控制可预测因素

了解引起癌性爆发性疼痛事件的患者个人可

预测因素，控制患者个人可预测因素，以降低癌性

爆发性疼痛的发生。Ｍｅｒｃａｄａｎｔｅ等
［１９］的研究中显

示，在癌症患者中，可预测的癌性爆发性疼痛约有

３０％。护士告知患者观察自身加重或缓解癌性爆

发性疼痛的因素，根据个体的可预测因素，避免引

起疼痛发作的确定因素，积极治疗咳嗽、便秘等可

能诱发疼痛的因素［２０］，同时也可以在患者诱发因

素前预先使用芬太尼、吗啡等阿片类药物控制或

减少癌性爆发性疼痛的发生，该做法并不会增加

药物的毒性［２１－２３］。

３．４　非药物干预

在癌症疼痛治疗中，非药物干预通常不能取

代药物治疗，但恰当使用非药物干预可以起到较

好的辅助镇痛效果［２４］，包括放松训练、转移和分散

注意力、冥想、冷热敷等干预措施。因此，护士须

掌握常用的非药物干预方法，包括其使用范围及

操作方法，在患者癌性爆发性疼痛发作时，指导患

者通过采取舒适体位、放松休息和分散注意力等

方法联合药物来减轻疼痛困扰，同时教会患者和

家属，在患者居家期间恰当使用非药物干预措施

以缓解疼痛。

３．５　疼痛教育

疼痛教育贯穿在疼痛治疗全程，尤其是药物

管理的教育。证据表明为患者和家属进行药物教

育在癌性爆发性疼痛患者管理中起到重要作

用［１８］。护士为患者和家属开展系统化的疼痛治疗

教育讲座，讲解药物和疾病的相关知识，同时督促

患者坚持、合理服药，保证血液的药物浓度达到理

想止痛效果。对于使用阿片类药物的高危患者给

予个体化管理，加强对患者和家属关于阿片类药

物放置要求和阿片类药物相关不良反应等的健康

宣教。

３．６　延续性护理

延续性护理是家庭癌痛管理的一种重要手

段。Ｂｏｃｅｔａ等
［２５］、孙鸿燕等［２６］、Ｌａｌｌｙ等

［２７］报道，

利用新型互联网技术，即通过应用软件给予患者

延续性护理，可方便、快捷、有效地做好患者家庭

疼痛的远程监督与管理。实际工作中，医院或科

室可开发相关软件、建立交流群或公众号，通过线

上发布延续护理的内容、开展线上咨询与随访，更

好地对癌症患者爆发性疼痛进行远程监督、护理

和管理；同时，联合社区共同实施“互联网＋”延续

性护理，让居家癌性爆发性疼痛患者享受优质的

上门护理和线上咨询服务，从而提高癌性爆发性

疼痛患者的治疗依从性。

４　结语

癌性爆发性疼痛筛选方法有英国和爱尔兰姑

息医学协会提出的癌性爆发性疼痛的筛选流程，

中国癌性爆发痛专家共识提出的筛选诊断标准，

这两个方法通过三个问题筛选癌性爆发性疼痛。

癌性爆发性疼痛评估工具有特异性爆发性疼痛评

估工具，如ＡＢＰＡＴ、ＢＡＴ；非特异爆发性疼痛评估

工具，如 ＮＲＳ、ＦＰＳ、ＶＡＳ、ＶＤＳ 及 ＢＰＩ，其中

ＢＡＴ、ＮＲＳ、ＦＰＳ、ＶＡＳ、ＶＤＳ及ＢＰＩ临床使用较广

泛。癌性爆发性疼痛护理措施包括确定癌性爆发

性疼痛，再根据患者情况选择评估工具；给予用药
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护理；控制可预测因素；做好非药物干预、疼痛教

育、延续性护理，以缓解患者爆发性疼痛程度。
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