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对于可改善癌性疼痛的教育干预的研究进展 *
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摘要：疼痛是癌症患者的一种常见症状，全世界每年有超过 1000万人被诊断出患有癌症，而与他们病情相关的疼痛是一个严重

的问题。尽管在国际上有明确的评估和管理癌症相关疼痛的指南，但是出现癌症相关疼痛的患者并未能得到充分合理的治疗，疼

痛症状重。目前，相当一部分患者对癌症止痛药物的使用缺乏认识，针对患者进行合理的教育干预显得尤为重要。本文通过检索多个

中外数据库的临床研究，对探讨癌症患者疼痛教育干预的研究进展进行综述，以期为癌性疼痛的教育干预提供新的改进思路。
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Research Progress in the Educational Interventions
to Improve Cancer-related Pain*

Pain is a common symptom of cancer. More than 10 million people are diagnosed with cancer worldwide each year,

as well as the pain associated with their condition is a serious problem. Despite some specific guidelines are set to assess and manage it,

the management of cancer-related pain is always suboptimal and grievous. At present, a fairly large number of patients with poor

awareness about the usage of analgesic, therefore, reasonable education intervention is significant. Through searching the clinical study in

multiple databases, this paper was summarized the research advance of educational intervention on patients with cancer pain, in order to

provide new improvement ideas about educational intervention.

Cancer pain; Education intervention; Self-management

前言

恶性肿瘤是严重影响人们生活与生存的事件。国际癌症研

究中心发布的数据显示，近年全球恶性肿瘤每年新发病例约一

千多万，死亡约几百万[1]。在我国，因肿瘤死亡的人数占全部

死亡人数的 1/4[2]，据统计，在全球 184 个国家和地区中，中

国恶性肿瘤的发病处于中等偏上水平[3]。疼痛是癌症患者的

一种常见症状，在 2008 年全球抗癌年伊始，国际癌症研究

协会（International Association for the Study of Pain, IASP）指出：

全世界每年有超过 1000万人被诊断出患有癌症，而与他们病

情相关的疼痛是一个严重的问题。虽然对于每个患癌症的人来

说，疼痛不一定是不可避免的，但不可否认的是，这一症状出现

的十分普遍。无法缓解的癌症疼痛的后果是毁灭性的[4]。数据表

明，66%进展性、转移性或晚期癌症的患者出现疼痛症状，而在

这些患者中，38%表现为中重度疼痛[5]。尽管在国际上，早有明

确的评估和管理癌症相关疼痛的指南，但是出现癌症相关疼痛

的患者并未能得到充分合理的治疗[6]。在一项于上海地区开展

的由 114名癌症患者参与的研究中显示，有 50.9%的患者未能

遵医嘱规范使用止痛药物，其主要原因包括以下几点：① 害怕

使用止痛药物的不良反应（29.8%）；② 担心使用止痛药物会成

瘾（21.9%）；③ 药物的止痛效果差（20.2%）；④ 担心长期使用会

失效（18.4%）；⑤ 对止痛药物认识不足（14.9%）；⑥ 医生对药物

的讲解不详细（11.4%）。目前，相当一部分患者对癌症止痛药物

的使用缺乏认识，针对患者进行合理的教育干预显得尤为重

要[7]。本文通过检索多个中外数据库的临床研究，对探讨癌症患

者疼痛教育干预的研究进展进行综述，以期有助于形成一个更

加完善的针对癌性疼痛的教育干预体系。

1 癌性疼痛管理方案

现有治疗方案主要是三阶梯治疗方案。该方案包括：第一

阶梯：轻度疼痛患者，首选解热镇痛类药物，如扑热息痛及非甾

体抗炎药物；第二阶梯：中度疼痛患者，使用弱阿片类药物，如

可待因和曲马多等；第三阶梯：重度疼痛患者，使用强阿片类药

物，如羟考酮、吗啡等 [8，9]。美国国立综合癌症网络(National

Comprehensive Cancer Network, NCCN)于 2016 年发布的《成

人癌痛临床指南(2016年第 2 版)》提出对疼痛的管理应达到
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“4A”的目标，即：优化镇痛(Optimize Analgesia)、优化日常生

活(Optimize Activities of Daily Living)、使药物不良反应最小化

(Minimize Adverse Effects) 和避免不恰当给药 (Avoid Aberrant

Drug Taking)[10]。

2 癌性疼痛教育干预

目前，针对医学领域进行质量改进的研究逐渐成为热门话

题之一，因此，有关癌性疼痛教育干预的研究也在逐年增多，其

中涉及了多种教育干预方式，本综述在众多癌性疼痛教育干预

方式中，选择了对癌性疼痛患者的行为教育干预及心理教育干

预进行阐述。

2.1 癌性疼痛患者的行为教育干预

2.1.1 在院癌性疼痛患者的行为教育干预 多篇临床研究提

及对于癌性疼痛在院患者进行教育干预的临床路径[11-14]。其中

有 1项研究对临床路径有详细的阐述[13]。该研究的评估时间包

括入院第 1天、用药当日、用药 3日、用药期间、出院当天及出

院后 1周。教育干预的主要内容为了解患者各阶段疼痛及止痛

药物使用情况，并根据不同阶段患者治疗情况发放教育材料、

提供咨询服务及制定治疗方案。该研究最后得出，进行癌性疼

痛行为教育干预的患者，对癌性疼痛相关知识如疼痛评估方法、

止痛药物毒副作用等方面的学习理解程度要好于对照组，另外

进行行为教育干预的患者的生活质量，也明显好于对照组。

2.1.2 院外癌性疼痛患者的行为教育干预 临床研究显示，多

项研究采用了自我疼痛干预项目（PRO-SELF Pain Control

Program, PRO-SELF PCP）作为干预方式的基本框架[15-18]。自我

疼痛干预项目最早是由闵可夫斯基科研团队于 2003年提出的

一种疼痛干预方式，诣在为院外癌症患者及其家庭护理人员提

供疼痛自我管理支持[16]。其主要的三个核心策略为：提供相关

信息，建立管理技巧，持续护理培训。提供相关信息包括：一份

疼痛调查问卷，用于确定患者及家庭陪护人员对于 9项在疼痛

自我管理中常见的障碍的了解情况及态度，以及一本包含正确

信息的私人订制的教学手册，这其中包括药物剂量、副作用及

与其他药物连用等信息；建立管理技巧包括：根据个人评估及

目标设置对疼痛及副作用的自我管理行为进行评估，并根据评

估结果修改相应计划，同时患者会得到如何和自己的主治医师

就难以缓解的疼痛及自身需求进行交流的建议；持续护理培训

包括：患者根据自身疼痛和症状采取和应用不同策略的培训[18]。

在近年的研究中，不同国家或科研团队在原始框架上形成了不

同版本的自我疼痛干预项目，如其中一项有 179名研究对象参

与的最终研究结果表现出明显改善的研究采用了挪威版的自

我疼痛干预项目，该自我疼痛干预项目包括由一名经过特殊训

练的肿瘤科医护人员在患者出院后的第 1周、第 3周及第 6周

进行家庭随访，在出院后的 2、4及 5周进行电话跟踪随访。在

出院后的第 1周，医务人员会根据每个研究对象的疼痛评分，

为每个患者提供个性化教育以及包括管理疼痛和副作用的书

面材料，教育患者如何服用药物，如何与自己的主管医生就无

法缓解的疼痛及调整处方进行交流。在出院后的第 2/4/5周，医

务人员会对患者的疼痛评分及疼痛缓解程度进行收集，并将进

一步加深对患者的教育，患者将得到有关于如何调节疼痛管理

计划及如何与其主管医生取得联系以改善疼痛程度的指导。在

出院后的第 3/6周，医务人员会进行家访，加强教育材料的应

用，并对疼痛管理进行额外的指导[17]。

另有一项基于皇家马斯登医院姑息治疗和疼痛控制指南

的研究[19]。该研究包括 35分钟的初评估和之后每周 1次的电

话随访或在疼痛医院门诊进行的随访。其内容包括：① 、评估，

包括对疼痛程度、病因、爆发性疼痛出现情况及个人心理状态

的评估；② 、根据患者个人需求制定私人疼痛治疗计划；③ 、治

疗疼痛及相关症状，如恶心和便秘；④ 、基于患者的疼痛强度及

副作用的评估；⑤ 、根据需要联合采取其他治疗手段如心理治

疗；⑥ 、肿瘤专科医生或临床护理专家与初级保健医生或护士

采取协调工作[19]。

2.2 癌性疼痛的心理教育干预

2.2.1 背景 癌症的诊断与治疗会对患者的心理和精神产生

一定的影响，在接受常规治疗，如手术、放化疗时,患者会产生

诸多心理反应。癌症患者常常存在焦虑、抑郁、悲伤、恐惧等心理

状态,这些反应可直接影响患者的治疗态度，对生存期产生重要

影响[20]。癌性疼痛作为癌症的常见症状之一会加重患者的抑郁、

焦虑、乏力、自杀倾向等负性情绪，而负性情绪又可能加重患者

的癌性疼痛，二者相互影响，严重影响到患者整体生活质量[21，22]。

2.2.2 干预措施 在 15篇临床研究中，共 5项研究提及基于

患者的心理教育干预措施[23-27]，其中 2项研究的主要研究对象

为黑色素瘤患者[23，24]，这 2项研究是同一科研团队在不同时期

进行的研究，该研究的干预措施主要包括两个部分：分发心理

教育手册及电话会议。心理教育手册包括：① 、用于表达风险因

素的图形和图表；② 、康复行为图册；③ 、不同年龄和背景的澳

大利亚黑色素瘤患者的经验引用；④ 、一份问题提示表，用以协

助患者与其医生进行交流；⑤ 、护理规划，用以提供详尽的诊疗

进程；⑥ 、口碑网站及服务机构的名单。电话会议总共进行 3

次，具体时间取决于黑色素瘤高危诊所的约见时间。

另有研究采用心理干预疗法，如心理暗示止痛法、转移止

痛法等和健康教育相结合的方法,包括协助患者克服应用止痛

药物的心理障碍、正规使用止痛药物及帮助患者建立社会支持

等对癌性疼痛加以干预[25]。剩余两篇针对乳腺癌患者的研究，

也同样是通过会议、讲座、冥想等方法进行心理干预[26，27]。

3 讨论

2016年有研究将疼痛重新定义为“一种与实际的或潜在

的组织损伤，或与这种损伤的描述有关的一种令人不愉快的感

觉和情感体验，包括了感觉、情感、认知和社会成分的痛苦体

验”[28]。另外，一项针对晚期癌症患者对于死亡焦虑情况的研究

显示，成为别人的负担是这类患者最痛苦的感觉，并且与死亡

相关的焦虑痛苦、沮丧以及恐惧将使生活质量显著降低[29]。一

篇有关北京地区癌症患者生存质量的调查表明，对于癌性疼痛

的良好控制能明显改善出现癌性疼痛患者的生存质量[30]。虽然

目前我国对于改善癌症患者癌性疼痛的关注度有所提高，但是

针对癌性疼痛进行的患者教育干预手段还有待提升。从现况来

说，对于癌性疼痛的教育干预未能形成一个完整的体系，并且

缺乏统一标准，教育干预的方式也较为单一。针对上述问题，笔

者认为，对于癌症患者癌性疼痛的管理应从多方面多角度出

发，在协助患者合理使用止痛药物的同时，应加强门诊癌症患

者的管理，在治疗时，应进行多学科交流，从多角度出发，细致

分析癌性疼痛出现的原因，形成系统、规范、全面的癌性疼痛患
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者教育干预体系。在进行教育干预时，应注意阶段性及个体化，

对癌症患者远期的生存质量投以更多的关注度。

4 小结

本文针对癌性疼痛患者的行为教育干预及心理教育干预

两个方面进行分析，主要探讨了在上述两种教育干预模式下不

同的干预方式。从本文涉及的临床试验研究中可以得出，合理

的教育干预模式可以有效的改善癌性疼痛患者的生活质量。目

前，癌性疼痛教育干预未能形成一个完整的体系，教育干预方

式较为单一，通过本篇综述，希望可以为癌性疼痛教育干预的

质量改进提供新的发展思路。
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