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　 　 疼痛被列为第五大生命体征。 2020 年国际疼

痛研究协会(IASP)修订版的疼痛定义为“与组织损

伤或潜在组织损伤相关或类似相关的一种不愉快的

感觉和情感体验” [1];IASP 对急性疼痛定义为“新
近产生并持续时间较短的疼痛”,通常与手术创伤、
组织损伤或某些疾病状态有关,同时也是许多疾病

的主诉之一[2]。
急性疼痛是急诊科常见的主诉,或患者就诊的

伴随症状[3 - 4]。 在急诊科就诊的急性疼痛患者中,
有创伤性疼痛(本共识不涉及,可参照《急性创伤性

疼痛急诊专家共识》)、内脏性疼痛(如急性胰腺炎、
泌尿系统结石等),但也有部分患者可能因为软组

织炎症性病变或代谢性病变导致皮肤、骨骼肌肉的

疼痛。 非创伤性急性软组织疼痛主要包括急性软组

织感染、非感染性软组织炎症、代谢性疾病等。
随着人民群众对生活质量要求的提高,对疼痛

的控制要求也在提高。 有研究表明,急性疼痛患者

选择急诊科就诊的原因之一就是为了能够快速解决

疼痛问题[5]。 对急性疼痛处理的延迟,也是引起急

诊科医患矛盾的主要因素之一。 很多医院提出“无
痛医院”的概念,相应的急诊科对疼痛的管理也有

待加强,打造“无痛急诊科”。 在急诊患者就诊时,
疼痛管理目的在于充分缓解疼痛,减轻患者的不适

感。 有效管理疼痛的结果可以降低病死率、住院时

间和住院费用,改善患者早期活动和生活质量,提高

患者满意度[6]。 然而,与之不相匹配的情况是,目
前国际、国内急诊科“零镇痛”的现象却普遍存在。
虽然很多疾病伴随着疼痛,但急诊科治疗却经常忽

视对疼痛的关注,甚至对中度或重度疼痛的患者也

很少采取镇痛措施[7 - 9]。 基于上述原因,中国医促

会急诊医学分会组织相关专业的专家,对急诊科常

见的非创伤性急性软组织疼痛进行梳理、总结,形成

专家共识。
本共识应用范围为狭义的非创伤性急性软组织

疼痛,即皮肤、皮下组织、肌肉、肌腱、韧带、关节囊、
滑膜囊、神经、血管等,不涵盖内脏性疼痛及明确的

创伤导致的疼痛。 通过查找相关数据库的文献,并
对文献进行回顾,数据库包括 CNKI、万方数据库、
Pubmed、Medline 及 EMBASE。 检索近十年相关文

献,关 键 词 包 括 急 性 疼 痛 ( acute pain )、 急 诊

(emergency)、非创伤(none trauma、no injury)。 通过

专家讨论确定各条目的定义、定位及推荐意见。 专

家分别来自急诊医学科、疼痛科、老年病科、风湿免疫

科、妇产科、药剂科、中医科、中医康复科等相关科室。
1　 急诊科疼痛管理现状及非创伤性软组织疼痛常

见原因及分类

1. 1　 急诊科疼痛管理现状

国外有报道显示,在基层医疗服务机构和急诊

科就诊的患者中,伴有急性疼痛可达 60% ~ 90% 。
疼痛也是很多疾病的伴随症状,如急性蜂窝组织炎、
糖尿病坏疽、丹毒、痛风、急性关节炎症等。 疼痛不

仅带来不适感受,严重疼痛还可能影响循环功能,直
接或间接带来风险。 尽管如此,由于对疼痛造成的

后果认识不足,对疼痛治疗的作用重视不够,疼痛仍

然成为导致患者对急诊服务不满意的原因之一[4]。
部分止痛药物的限制使用可能是导致急诊疼痛管理

不足的一个要素。 其他原因还包括急诊医生对疼痛

评估能力不足、患者对疼痛表述不清晰,以及医患双
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方担心掩盖病情或药物滥用等。 此外,过于繁忙是

急诊医生忽视患者急性疼痛的评估和管理最常见的

理由[9 - 12]。
1. 2　 急性非创伤性软组织疼痛的常见原因

急性非创伤性软组织疼痛主要见于急性炎症性

病变和慢性非感染性病变的急性加重,以及某些代

谢性病变的急性发作,其中以急性蜂窝组织炎、糖尿

病坏疽、丹毒、痛风发作和风湿病、骨关节炎、糖尿病

神经病变、带状疱疹等为常见(见表 1),少见的原因

还包括某些中毒性疾病及恶性肿瘤等。
表 1　 急性非创伤性软组织疼痛常见疾病

疾病性质 常见疾病

急性感染 蜂窝组织炎、丹毒、带状疱疹、糖尿病肢体坏疽等

非感染性炎症 腱鞘炎、痛风、肋软骨炎、风湿免疫性疾病、骨关节炎

骨代谢性疾病 骨质疏松症

神经病变 糖尿病性周围神经病变、三叉神经痛、带状疱疹后神
经痛

　 　 我国急诊科就诊的上述疾病缺乏流行病学统计

资料。 国外统计数据显示,引起急性疼痛的软组织

疾病不仅高发,而且有上升的趋势。 2000 年斯洛文

尼亚丹毒发病率为 71. 5 / 10 万人,2016 年上升至

111. 3 / 10 万人,主要上升人群为老年人[13]。 在英

国急诊患者中,每 10 万例中大约有 200 例蜂窝组织

炎病例,2008 ~ 2017 年 9 年中有 82 113 例入院,平
均住院时间为 7. 2 天。 蜂窝组织炎患者估计花费

为每年 1. 33 亿英镑[14]。
1. 3　 急性非创伤性软组织疼痛的分类

根据疼痛的神经生理学机制,大致可分为伤害

感受性疼痛、神经病理性疼痛和(或)二者并存的混

合性疼痛[6]。
1. 3. 1　 伤害感受性疼痛　 一般是指组织损伤所致

的疼痛,比如肌肉、骨骼、皮肤或内脏等,受到损伤以

后引起的疼痛。 在临床上,多见于感染炎性痛、骨关

节炎的关节痛等,疼痛的性质多表现为锐痛、胀痛或

搏动性的跳痛。
1. 3. 2　 神经病理性疼痛　 是指躯体感觉神经系统

的损伤或疾病所致的疼痛,包括周围和中枢神经病

理性疼痛。 其中周围神经病理性疼痛常见的有带状

疱疹后神经痛、三叉神经痛、糖尿病周围神经痛;中
枢神经病理性疼痛最主要的是卒中后神经痛。 疼痛

的性质多描述为针扎刀割感、灼伤感、麻刺感或者对

痛觉或温觉的超敏反应。
推荐意见 1: 急诊医生应认识到疼痛是急诊患

者最重要的主诉之一,也是引起医患矛盾的常见原

因之一。
2　 非创伤性软组织疼痛的评估[6,15 -19]

有效疼痛管理的第一项工作是疼痛程度的评估

和再评估[20]。 急诊医生首先需要确定患者存在疼

痛,并使用适当的量表和其他疼痛线索(如行为或

生命体征)对疼痛的程度进行确定。 在临床上,通
常使用疼痛的自我报告进行“量化评估”。 此外,医
生还应当关注患者疼痛的反应,如哭泣、痛苦面容、
生理体征改变(如心率、呼吸频率增快,血压升高)
等,以确定患者疼痛的程度以及对生理功能的影响。

选择用于疼痛评估的工具时,应考虑患者认知

因素,包括意识状态、知识水平、认知、情绪、语言表

达等。
2. 1　 视觉模拟评分量表(visual analogue scale, VAS)

在一条 10 cm 直线的两端分别用文字注明“无
痛”和“剧痛”,让患者根据自己的痛觉在线上最能

反映自己疼痛程度之处划一交叉线标记出疼痛程

度,再通过测量标记处与起始点的距离量化疼痛程

度。 VAS 简单易行、有效,相对比较客观且敏感(见
图 1)。 但此评分表刻度较为抽象,标记时需要必要

的感觉、运动和知觉能力,不适合文化程度较低或认

知损害者[21]。

图 1　 视觉模拟评分量表(VAS)

2. 2　 数字评定量表(number rating scale, NRS)
NRS 用于意识清楚、认知能力正常的患者。 该

量表于 1976 年被提出,可以口头或书面形式提供给

患者,并要求患者根据 0(无疼痛)到 10(最严重疼

痛想象)的评分标准对其疼痛强度进行评分(见图

2)。 评分的程度分为三个级别,分别是轻度疼痛、
中度疼痛和重度疼痛(见表 2) [21]。
无痛 剧痛
┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈┈

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
图 2　 数字评定量表(NRS)

表 2　 数字评定量表(NRS)评分标准

疼痛程度 分值

轻度 1 ~ 3

中度 4 ~ 7

重度 > 7
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2. 3　 面部表情疼痛量表(faces pain scale, FPS)
FPS 可用于认知障碍的患者,以六种不同的面

部表情从“微笑”至“哭泣”来表达疼痛程度(见图

3)。 FPS 较直观,易于理解,适合于任何年龄[22]。

图 3　 面部表情疼痛量表(FPS)

2. 4　 其他评估量表

其他疼痛评估的量表用于临床的不同场合。 对

于不能应答或老年痴呆的患者,目前应用的评分量

表有 Abbey - PS 量表、DS - DAT 量表、CNPI 量表、
Doloplus - 2 疼痛评估量表等,而对于重症患者尚有

CPOT 量表等。
2. 5　 用生理反应变化评估

心率、呼吸频率、血压、面部表情可用于疼痛程

度的辅助评估,特别是心率增快、血压升高、呻吟等。
但只有在排除低氧、血容量等对循环功能、呼吸功能

等因素的影响后,生命体征的变化才可以考虑因疼

痛所致。 生理反应变化通常在严重疼痛时才可能出

现。 最近一项针对危重症患者的研究强调,虽然生

理反应变化与疼痛的相关性没有得到验证,但当患

者无法自我报告或引出行为指标时,生理反应变化

可作为探索疼痛的线索。 总的来说,这些发现鼓励

临床医生将患者视为一个整体,使用自我报告作为

患者疼痛评估的最有力指标,同时使用行为和生理

反应变化构成部分疼痛强度的其他线索。
推荐意见 2:对于认知正常的成年人,VAS、NRS

是评估急诊患者疼痛最适宜的工具。
推荐意见 3:排除其他病理原因导致的生命体

征变化后,呼吸、心率增快,血压升高等可间接提示

患者存在严重的疼痛。
2. 6　 疼痛程度再评估[23]

在采取镇痛措施后,需要对患者进行反复的疼

痛程度评估,以确保他们的疼痛得到成功控制。 定

期重复评估疼痛是监控疼痛管理有效性和患者病情

变化的重要手段。 通常情况下,从初次给予镇痛药

物到疼痛控制需要一定时间,对于采用静脉镇痛的

严重疼痛患者应更密切的观察,对严重疼痛应该在

采用静脉镇痛治疗后 15 ~ 30 分钟、口服镇痛治疗后

1 ~ 2 小时评估镇痛效果。 对于中度以下疼痛,采用

外用、口服镇痛治疗的患者,可以建议患者在用药

2、12 小时及 24 小时采用 VAS、NRS 自行进行评估,
以确定是否需要复诊以及调整镇痛药物剂量及

种类。
推荐意见 4:对接受疼痛管理的患者需要定时

进行再次评估,保证疼痛控制的有效性。
3　 非创伤性软组织疼痛的镇痛方法

3. 1　 非药物镇痛

多数急性肢体疼痛可以采用制动、冷敷、抬高等

方式使疼痛减轻。 各种急性炎症性疼痛,包括丹毒、
蜂窝组织炎及痛风急性发作等,国外文献推荐使用

冷敷的方式止痛,国内教科书推荐抬高患肢的方法

减轻水肿和疼痛。 对于 24 小时内的急性疼痛或慢

性疼痛急性发作,采取冷敷常常可以达到减轻疼痛

的目的。 冷敷可减少局部血流,有助于降低组织水

肿及微血管通透性,也可减少炎症介质的释放,还可

以提高疼痛刺激的阈值及耐受性,起到一定的镇痛

作用。 此外,四肢的疼痛可通过使用拐杖、颈腕吊带

等方式避免疼痛部位的负重,使其得到充分休息。
肢体、躯干的疼痛通常可以采用 RICE 或 POLICE 原

则来实现急性疼痛的非药物镇痛[24] (见表 3)。 各

种疾病的急性疼痛应避免热敷。
表 3　 RICE 原则及 POLICE 原则

RICE 原则 POLICE 原则

休息(rest) 保护(protection)

冰敷(ice) 适当负重(optimal loading)

加压∗(compression) 冰敷(ice)

抬高患肢(elevation) 加压∗(compression)

抬高患肢(elevation)

　 　 注:∗RICE 和 POLICE 原则也用于创伤性软组织疼痛,因其可能
有出血的因素,因此常常需要加压,但对于非创伤性疼痛,多无需进
行加压处理

推荐意见 5:非创伤性软组织疼痛 24 小时内可

以采用休息、冷敷等物理措施,应避免热敷。
3. 2　 药物镇痛

3. 2. 1　 快速止痛的药物分类　 包括非甾体抗炎药

(局部外用贴剂及口服制剂)、中枢性止痛药及阿片

类止痛药和离子通道类镇痛药物(见表 4) [4,6,15,25]。
此外,有文献和专著将针对空腔脏器痉挛的解痉药

物和针对精神紧张的抗焦虑药物纳入到镇痛药物分

类中,但本共识诊断的软组织疼痛不涉及此类药物,
不予赘述。
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表 4　 常用止痛药物的类别及作用

药品类别 药品名称 作用特点与注意事项 常用镇痛剂量 每日最大剂量

非甾体
抗炎药

氟比洛芬
凝胶贴膏

1. 对疼痛、急性炎症及慢性炎症有优良的镇痛抗炎作用;
2. 适用于各种急慢性软组织疼痛的治疗。

每贴含氟比洛芬 40 mg;
一天 2 次,贴于无损患处;
急性症状,建议连续使用
1 周;慢性症状,建议连续
使用 2 ~ 4 周

　 　 目前尚未明确

对乙酰氨
基酚

1. 每天 < 2000 mg 的剂量不会增加严重胃肠道并发症的风险;
2. 对血小板功能没有影响;
3. 慢性或急性过量可引起肝毒性;
4. 在老年人、有肝毒性风险(如经常饮酒、营养不良)的患者
中,避免使用或使用较低的每日总剂量(每天最多 2000 mg);
5. 应警告患者同时服用的其他药物和 OTC 制剂中对乙酰氨基
酚的含量。

每 4 ~ 6 小时 325 ~ 650
mg 或每 6 小时 1000 mg,
每天最多 3 次

　 　 3000 mg

阿司匹林 1. 较少用于治疗慢性疼痛;
2. 在血小板生命周期(7 ~10 天)内不可逆地抑制血小板功能。

每 4 ~6 小时 325 ~650 mg 　 　 4000 mg

萘普生 1. 适用于大多数患者的急性或慢性疼痛治疗;
2. 与同等剂量的其他非甾体抗炎药相比,高剂量(如 500 mg,
每天 2 次)可能具有较少的心血管毒性;
3. 对于风湿性疾病的治疗,如需要,每日总剂量可增加到最大
1500 mg 奈普生碱(1650 mg 萘普生钠);
4. 萘普生钠比萘普生碱更快地吸收和起效。

每 12 小时 250 ~ 500 mg
(萘普生碱)
每 12 小时 275 ~ 550 mg
(萘普生钠)

1250 mg 急性,1000 mg 慢性
(萘普生碱)
1375 mg 急性,1100 mg 慢性
(萘普生钠)

布洛芬 1. 200 ~ 400 mg 剂量的镇痛效果与 650 mg 对乙酰氨基酚或阿
司匹林相当;
2. 效果持续时间短。

每 4 ~ 6 小时 200 ~ 400 mg 3200 mg(急性)
2400 mg(慢性)

双氯芬
酸钠(钾)

双氯芬酸也可用作局部贴剂、溶液和凝胶外用,可用作全身性
非甾体抗炎药的替代品。

每 8 小时 25 ~ 50 mg 150 mg
对于类风湿性关节炎,如果
需要,美国的说明书允许最
多 200 mg / d;加拿大批准的
最大每日剂量为 100 mg

吡罗昔康 1. 一种治疗慢性疼痛和炎症的长效制剂;
2. 每日剂量≥20 mg 会增加严重胃肠道并发症的风险,建议同
时服用胃保护药物;
3. 很少与严重的皮肤过敏反应相关,包括 Stevens - Johnson 综合征。

每天 1 次 10 ~ 20 mg 　 　 20 mg

萘丁美酮 1. 效果持续时间适中,起效缓慢;
2. 在 1000 mg 或更少的较低每日总剂量下,对 COX -2 具有相
对选择性;
3. 每日总剂量为 1000 mg 或更少时,对血小板功能的影响最小。

每 8 ~ 12 小时 500 ~ 750
mg 或每天 1 次 1000 ~
1500 mg

　 　 2000 mg

塞来昔布 1. 与非选择性非甾体抗炎药相比,胃肠道毒性相对降低;
2. 对血小板功能无影响;
3. 心血管和肾脏风险与剂量相关,并且与非选择性非甾体抗
炎药相似。

每天 200 mg 或每 12 小时
100 mg

　 　 400 mg

依托考昔 1. 与非选择性和其他 COX -2 选择性非甾体抗炎药相比,可能
与更频繁和更严重的剂量相关心血管效应(如高血压)有关;
2. 除上述外,风险和收益与塞来昔布相当。

每天 1 次 30 ~ 60 mg 60 mg(慢性疼痛)
120 mg(急性疼痛,可持续
用长达 8 天)

中枢性
止痛药

曲马多 1. 主要作用于中枢神经系统与疼痛相关的特异性受体;
2. 无致平滑肌痉挛作用,在推荐剂量下不会产生呼吸抑制作
用,对血流动力学亦无显著影响;
3. 耐药性和依赖性很低。

50 ~ 100 mg / 次,每次服药
间隔不超过 8 小时

　 　 400 mg

阿片类
止痛药

吗啡 1. 纯粹的阿片受体激动剂,有强大的镇痛作用,同时也有明显
的镇静作用,并有镇咳作用(因其可致成瘾而不用于临床);
2. 对呼吸中枢有抑制作用,使其对二氧化碳张力的反应性降
低,过量可致呼吸衰竭而死亡;
3. 兴奋平滑肌,增加肠道平滑肌张力引起便秘,并使胆道、输
尿管、支气管平滑肌张力增加;
4. 可使外周血管扩张;
5. 镇痛作用随剂量增加而增加,无封顶作用。

口服常用量:一次 5 ~ 15
mg,一天 15 ~ 60 mg;极
量:一次 30 mg

100 mg,个体化镇痛剂量滴
定至 100 mg 以上
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续表 4

药品类别 药品名称 作用特点与注意事项 常用镇痛剂量 每日最大剂量

离子通
道药物

普瑞巴林 1. 第 2 代钙离子通道调节剂,与 α - 2δ 亚基亲和力强,通过调
节钙离子涌入,减少兴奋性神经递质的过度释放,抑制痛觉过
敏和中枢敏化而达到镇痛效果,起效快,呈线性药代动力学特
征,疗效无封顶作用;
2. 肾功能减退的患者应调整剂量。

起始剂量 150 mg / d,可在
一周内增加至 300 mg / d

　 　 600 mg

加巴喷丁 第 1 代钙离子通道调节剂,呈非线性药代动力学特征,疗效存
在封顶作用。

起始剂量为 300 mg / d,逐
渐增加至最适合剂量,常
用有效剂量 300 ~ 1800
mg / d

　 　 2400 mg

利多卡因 1. 阻断电压门控钠离子通道,减少损伤后初级传入神经的异
位冲动,从而减少痛觉;
2. 可制成外用制剂。

5%贴剂 1 ~ 3 贴 / 12 小时 　 　 6 贴

卡马西平 1. 主要作用于钠离子通道, 降低神经元兴奋性, 增加膜稳定
性进而调节神经元的过度放电,从而减少痛觉;
2. 治疗三叉神经痛和舌咽神经痛发作,亦用作三叉神经痛缓
解后的长期预防性用药。

开始一次 0. 1 g,一天 2
次;第 2 天后每隔一天增
加 0. 1 ~ 0. 2 g,直到疼痛
缓解,维持量每天 0. 4 ~
0. 8 g,分次服用

　 　 每天不超过 1. 2 g

复方
制剂

氨酚羟考
酮

每片含盐酸羟考酮 5 mg(相当于羟考酮 4. 4815 mg),对乙酰
氨基酚 325 mg。

成人常规剂量为每 6 小时
服用1 片,可根据疼痛程度
和给药后反应来调整剂量

对于重度疼痛的患者或对阿片
类镇痛药产生耐受性的患者,
必要时可超过推荐剂量给药

　 　 注:OTC 为非处方药;COX -2 为环氧合酶 - 2

3. 2. 1. 1　 非甾体抗炎药　 是一类非类固醇激素类

的能够消除疼痛、控制炎症的药物,通常被用于多种

情况下的疼痛性疾病,是各种急慢性疼痛最常使用

的药物类别,主要用于治疗伤害感受性疼痛。 其剂

型有外用贴剂、口服制剂、栓剂和涂抹剂。 代表药物

包括氟比洛芬凝胶贴膏、双氯芬酸钠凝胶、塞来昔布

等。 注意为防止肝肾毒性反应,应避免两种口服非

甾体类药物联合应用。
3. 2. 1. 2　 中枢性止痛药及阿片类止痛药　 主要作

用于中枢神经系统,选择性地消除或缓解痛觉,可联

合其他种类的镇痛药用于治疗各类急性中重度疼

痛,分为弱阿片药和阿片药。 弱阿片药以曲马多为

代表,是人工合成的中枢性止痛药,属于二类精神药

品。 阿片类止痛药以吗啡、杜冷丁等为代表,止痛作

用很强,但长期使用会成瘾。 这类药物有严格的管

理制度,主要用于晚期癌症或剧烈疼痛的患者。
3. 2. 1. 3　 离子通道药物　 是治疗神经病理性疼痛

的一线药物。 钙通道药物以加巴喷丁、普瑞巴林为代

表,是治疗带状疱疹性神经痛等多种神经病理性疼痛

的首选药物。 钠通道药物以卡马西平和利多卡因为

代表,其中卡马西平是治疗三叉神经痛的首选药物。
3. 2. 2　 镇痛方案

3. 2. 2. 1 　 药物种类 　 患者疼痛评估 NRS≥3 分

(VAS 相当程度)时,建议采用药物镇痛措施,不同疾

病、不同疼痛程度的镇痛药物选择见表 5[4,6,25 - 26]。
3. 2. 2. 2　 药物剂型　 除了镇痛药物种类的选择,不
同剂型的选择也很重要。 剂型选择的原则是先局部

外用,后口服或注射。 对于局部疼痛不伴有皮疹及

破溃,宜首选局部外用非甾体抗炎药,以降低过敏、
胃肠道副作用及心血管事件发生的可能性; 当范围

过大或由于局部皮肤损伤等原因不能局部用药时,
可选择口服药物剂型; 重度疼痛或下肢坏疽、严重

神经痛等疾病,可以采用静脉镇痛措施。
3. 3　 镇痛目标及注意事项

3. 3. 1　 镇痛目标　 ①采用最简单的药物及最简单

的方法;②将疼痛控制在 NRS≤2 分(VAS 相当程

度),不一定完全无痛。
3. 3. 2 　 注意事项 　 来自欧洲的一份调查[23,27] 显

示,60%以上的医生依据 WHO 阶梯治疗确定最佳

止痛方案,部分急诊科医生(26% )完全没有使用任

何指导方针来确定镇痛实践。 正如预期的那样,非
甾体抗炎药是应用最多的药物(43% ),其他还有吗

啡(30% )和芬太尼(20% )等。 在老年患者中,较多

使用的其他镇痛药,如曲马多 (15% ) 和安乃近

(17% )。 在怀孕期间,虽然数据表明可以使用一系

列的镇痛药,但 EUSEM 成员清楚地表明,在怀孕妇

女中,几乎只有扑热息痛(74% )、吗啡(29% )和少

量芬太尼(16% )被有限性地使用。 对于肾或肝损

伤患者,应根据损伤程度和临床经验进行选择,包括

扑热息痛和阿片类药物[23]。
推荐意见 6:对 NRS≥3 分(VAS 相当程度)的患

者,可以采取药物止痛管理,使其疼痛控制在≤2 分。
推荐意见 7:应首选非甾体抗炎药,其对大多数

非创伤性软组织疼痛可以起到良好的镇痛作用。
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表 5　 不同疾病、不同疼痛程度的镇痛药物选择

疾病类型 轻度疼痛 中度疼痛 重度疼痛

蜂窝组织炎
及丹毒

非甾体抗炎药 非甾体抗炎药 + 曲马多(小量) ①非甾体抗炎药 + 曲马多
②氨酚羟考酮

带状疱疹 非甾体抗炎药 ①非甾体抗炎药外用贴剂 / 口服 / 塞肛 + 曲马多
②利多卡因贴膏外用(无皮疹区域)
③普瑞巴林或者加巴喷丁口服
④氨酚羟考酮

氨酚羟考酮 / 曲马多口服 + 神阻阻滞 + 普瑞巴林或
加巴喷丁(加量) + 利多卡因贴膏外用

带状疱疹
后神经痛

①利多卡因贴膏
②普瑞巴林 / 加巴喷丁

①普瑞巴林 / 加巴喷丁 + 曲马多
②普瑞巴林 / 加巴喷丁 + 神经阻滞

①普瑞巴林 / 加巴喷丁 + 曲马多 + 神经阻滞
②神经阻滞 / 神经射频 / 脊髓电刺激 + 利多卡因贴
膏 + 卡马西平 + 阿米替林 + 普瑞巴林 / 加巴喷丁

痛风 ①非甾体抗炎药:外用
贴剂 / 口服
②秋水仙碱(小剂量)

①糖皮质激素
②秋水仙碱(小剂量) + 糖皮质激素
③非甾类药物 + 口服糖皮质激素

加用曲马多(必要时)

三叉神经痛 卡马西平 / 奥卡西平 ①卡马西平 / 奥卡西平 + 氨酚羟考酮
②普瑞巴林 + 氨酚羟考酮(卡马西平无效或禁忌)

①三叉神经阻滞 + 卡马西平 / 奥卡西平 / 普瑞巴林
②氨酚羟考酮口服 / 曲马多口服 / 吗啡注射

骨关节炎 非甾体抗炎药(外用贴
剂 / 口服)

非甾体抗炎药 + 曲马多
局部糖皮质激素

①局部注射糖皮质激素 +非甾体抗炎药(静脉输注)
②七叶皂苷钠(静脉输注)
③必要时加用曲马多口服

风湿免疫
性疾病

非甾体抗炎药(外用贴
剂 / 口服 / 塞肛)

糖皮质激素肌肉注射 糖皮质激素肌肉注射 + 曲马多口服

骨质疏松
性疼痛

降钙素鼻喷剂(短期使
用)、注射剂

降钙素 + 曲马多 降钙素 + 曲马多

原因不清肩
背部肌肉痛

非甾体抗炎药(外用贴
剂 / 口服)

查因后依据诊断采取措施 查因后依据诊断采取措施

　 　 推荐意见 8:在剂型选择上,以局部外用药物为

首选。
推荐意见 9:急诊镇痛治疗是一个新观念也是

新尝试,对特殊人群,特别是孕妇、哺乳期妇女需要

有相关专科会诊确定药物的使用。
4　 原发病治疗

镇痛治疗是缓解患者症状,减少不良体验,提高

患者满意度的措施。 同时,有效的疼痛控制也可以

降低患者因刺激出现生命体征不稳定的风险,但镇

痛措施并非病因治疗。 引起疼痛的病因需要尽快诊

断,并采取有针对性的治疗,如丹毒需要抗感染治

疗;痛风需要降尿酸治疗(在疼痛控制后);骨关节

炎、风湿免疫病性关节痛需要规范的激素或免疫抑

制剂治疗等。
推荐意见 10:任何引起疼痛的疾病都有明确的

病因,应针对疾病采取对因治疗。
非创伤性软组织疼痛急诊处理流程见图 4。
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