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一、概述

根据世界卫生组织（WHO）定义，亚太地区

年龄≥ 60 岁者被称为老年人 [1]，老年人通常基础代

谢率低，肝肾等脏器功能减退，且共病较多 [2~4]。

慢性非癌痛的定义：非肿瘤性疾病或损伤引起

的持续时间超过 1 个月的疼痛 [5,6]。随着中国社会老

龄化的趋势，老年人慢性非癌痛发生率升高，同时

易发生由于镇痛药物使用不当而致镇痛不足或药物

相关的并发症，不仅严重影响老年人的日常生活，

也给社会带来沉重的经济负担 [7,8]，因此亟须规范各

类镇痛药物在老年慢性非癌痛患者的应用，制定规

范、合理、简明的镇痛药物使用原则。

二、流行病学和疾病负担

根据联合国经济和社会事务部人口司的统计数

据，2015 年世界总人口约为 73 亿，预计这一数字

到 2050 年将增加到 97 亿，老年人 (60 岁以上 ) 的
比例也将达到 21%[9]。最新的《2010 年第六次全国

人口普查主要数据公报》显示，我国 60 岁及以上

人数接近 1.78 亿（13.26%）。推测 2040 年该数字

将增至 3.74 亿，占人口总数的 24.48%，中国将进

入老龄化高峰期 [10]。随着人口老龄化，慢性疼痛

的发病率也相应增加。据英国的一项数据统计，约

60% 老年人受到慢性疼痛的困扰 [14]。患有慢性疼痛

的老年人由于功能受限、抑郁和焦虑，导致其出现

社会交际能力降低、食欲下降和睡眠障碍等，严重

影响生活质量，并增加治疗费用。

三、病因

老年慢性非癌痛的常见类型包括：慢性骨骼肌

肉痛和神经病理性疼痛。引起慢性骨骼肌肉痛的常

见病因有骨关节炎、慢性风湿性疾病、颈椎病、腰

椎间盘突出症、脊柱退行性疾病、骨质疏松症等 [12]。

神经病理性疼痛可分为周围性和中枢性两种类型，

前者主要包括带状疱疹后神经痛、糖尿病性周围神

经病变、三叉神经痛、根性神经病变等；后者则主

要包括脑卒中后疼痛、脊髓空洞症疼痛、压迫性脊

髓病疼痛、脊髓损伤性疼痛等 [13,14]。

四、老年慢性非癌痛的特点

流行病学研究显示，50% 以上的老年人患有 3
种以上的慢性疾病 [15]。老年人各器官储备功能和代

偿能力均明显降低，器官功能的下降会影响药物的临

床药理学，如起效时间、消除率、半衰期等 [17,18]。肝

肾功能减退、药物敏感性改变和多药合用等因素 [19,20]

作用下致老年患者的药物不良反应增多，有报道称

是整个成年群体的 3 倍 [16]。另外，老年患者因为生

理或者疾病的原因产生了视力、听力及认知功能障

碍和记忆力下降等，用药依从性较差 [21]。以上因素

减小了镇痛药物的治疗窗口，增加了准确描述疼痛

和不良事件的难度，结果患者可能被过度治疗或治

疗不足，加大了不良事件发生的风险 [22]。

五、疼痛评估

疼痛评估是疼痛治疗的基础，老年慢性非癌痛

的评估不仅需要明确病因和相关因素，而且需要考

虑疼痛对身体功能和生活质量的影响。另外，由于

年龄相关的认知功能障碍、沟通困难、痛阈降低等

因素，导致老年慢性非癌痛的评估存在一定的挑战。

以下是老年人常用的疼痛评估量表：①视觉模
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拟评分（viaual analogue scale, VAS）[23]，应用最为普遍，

可靠性强，简单易行。②数字等级评定量表（numeric 
rating scale, NRS）[24]，常用于评估疼痛严重程度的主

观指标，适用于无意识障碍且语言表达正常的患者；

操作简单，缺点是不适用于数字概念不清楚的老年

人。③Wong-Baker面部表情量表 [25]，适用于交流困难，

意识不清或不能用言语准确表达的老年患者，但易

受情绪、环境等因素的影响。④功能性疼痛量表（faces 
pain scale, FPS）[26]，结合了主观和客观指标对疼痛进

行分级评估，适合于老年患者，特别是身体虚弱的

老年患者。⑤神经病理性疼痛量表（neuropathic pain 
scale, NPS）[27]，是精确有效的神经病理性疼痛评估

工具，还可以用来评价治疗效果。

六、治疗

截止到目前为止，还没有一种彻底治愈慢性疼

痛的方法。慢性非癌痛的治疗目的不是达到完全无

痛状态，而是通过控制疼痛达到患者可耐受的合理

水平，注重患者身体的功能恢复，帮助患者重新工

作，恢复正常生活状态。慢性非癌痛的治疗是一个

长期、持续的过程，临床对于老年慢性非癌痛治疗

主要采用综合治疗 [28]，包括药物、康复、理疗、锻

炼、心理治疗以及微创技术等多种方法。

（一）药物治疗

药物治疗是控制疼痛的基本方法，治疗疼痛药

物，按药理学特点主要分为对乙酰氨基酚、非甾体

抗炎药（NSAIDs）、曲马多、阿片类药物、复方

镇痛药、抗抑郁药及其他。

1. 对乙酰氨基酚

是运用最广泛的药物之一，被欧美多个协会推

荐用于老年慢性非癌痛的治疗 [29~31]。通过抑制中枢

神经系统中前列腺素的合成以及阻断痛觉神经末梢

的冲动而发挥镇痛作用，用于缓解轻度至中度疼痛。

但用药过量诱导的肝毒性是对乙酰氨基酚临床应用

面临的首要问题，即使在推荐剂量范围，某些具有

肝脏基础疾病的患者，对乙酰氨基酚也可直接造成

其肝脏损伤 [32]。长期大量用药，尤其是肾功能低下

者，可出现肾衰竭 [33]。镇痛日剂量不宜超过 2 g，
疗程不宜超过 10 日 [33]。

2.  NSAIDs
作为临床上常用的解热镇痛药，NSAIDs 对于

持续性疼痛的镇痛效果优于对乙酰氨基酚 [29]。该类

药物主要通过抑制环氧合酶 (COX) 活性，减少前列

腺素的合成发挥镇痛、抗炎等作用。根据对 COX 作

用的选择性，可将 NSAIDs 分为传统 NSAIDs 及选

择性 NSAIDs ( 抑制 COX-2)。主要用于轻度至中度

疼痛的治疗。常见不良反应有消化道损伤、心脑血

管疾病、肝毒性、肾毒性、肺毒性以及神经系统和

皮肤的不良反应，即使是选择性 NSAIDs 仍有增加

消化道不良反应的风险 [34]。老年患者是使用 NSAIDs
药物的高危人群，处方 NSAIDs 时要考虑个体特点、

服用疗程、药物剂量等因素，采用最低的有效剂量

和尽量短的疗程以减少 NSAIDs 的风险 [34~36]。美国

老年学会、英国老年学会等国际组织制定的老年慢

性疼痛患者用药相关指南或共识中建议 [29,30]：临床

上应用 NSAIDs 的同时应配合使用质子泵抑制剂或

高剂量的 H2 受体拮抗剂，以保护胃肠道。年龄超过

75 岁、既往有胃肠疾病史、慢性肾脏病史、心脑血

管病史者应禁止或避免使用 NSAIDs。禁止老年患者

同时服用 1 种以上的 NSAIDs 类药物。

3. 曲马多

曲马多为人工合成的中枢性强效镇痛药，具有

双重作用机制：①与吗啡受体结合，但亲和力很弱，

对 μ 受体的亲和力为吗啡的 1/6 000，对 κ 和 δ

受体的亲和力仅为 μ 受体的 1/25。②抑制神经元

突触对去甲肾上腺素的再摄取，并增加神经元外 5-
羟色胺的浓度，从而影响痛觉的传递，产生镇痛作

用。曲马多的镇痛强度为吗啡的 1/8 ～ 1/10，镇痛

效应具有剂量依赖性，可以减轻慢性疼痛带来的抑

郁和焦虑症状。常用于中重度急慢性疼痛。

常见不良反应有恶心、呕吐、头晕等，与剂量

相关，应遵循从低剂量开始，逐渐加量的原则。初

始日剂量为 50 ～ 100 mg，每日 1 ～ 2 次；最大日

剂量 400 mg[14]。考虑老年人代谢率减低、肝肾功能

下降的特点，建议老年人适当减量使用或延长给药

间隔时间。慎用或避免使用作用于 5- 羟色胺能神经

元或单胺氧化酶抑制剂等药物（例如：三环类抗抑

郁药、选择性 5- 羟色胺再摄取抑制剂、单胺氧化酶

抑制剂），防止出现 5- 羟色胺综合征 [38]。该药滥用

率低，但也会发生身体依赖，需逐步停药 [14]。

4. 阿片类药物

阿片类药物在治疗慢性非癌痛中的地位越来

越受到重视 [39]，美国疼痛医学会、美国老年协会

和英国老年协会均推荐对中重度慢性疼痛、躯体

功能明显障碍或其他治疗无效的患者使用阿片类

药物 [29,30,40]。阿片类药物通过作用于中枢与外周神

经的阿片受体而发挥镇痛作用。阿片类药物具有不

引起脏器器质性病变等优点，常见药物包括强阿片

类药物吗啡、羟考酮、芬太尼；弱阿片类药物可待因；

阿片受体部分激动剂丁丙诺啡等。

阿片类药物的常见不良反应有恶心、呕吐、头
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晕、便秘、嗜睡、瘙痒、呼吸抑制等，除便秘外，

其他不良反应大多是暂时性或可耐受的，可以预

防性给予通便药物，预防便秘的发生。对未服用

过阿片类药物的老年患者，应在处方前询问患者

是否有晕车（船）史，必要时可预防性给予甲氧

氯普胺等止吐药，防止恶心、呕吐等不良反应。

用药时，应注意肾功能不全、高钙血症、代谢异常、

合用中枢性镇静药物等因素的影响。增加阿片药

物剂量时应谨慎，以避免因药物过量引起的呼吸

抑制风险。使用阿片类药物的患者疼痛程度应为中

度到重度，没有阿片类药物滥用史。患者须签署知

情同意书。按时给药，以功能改善、缓解疼痛为目的。

要重视用药物不良反应，并评估药物依赖性，平衡

阿片类药物及其他治疗的效果和潜在风险，出现不

可耐受的不良反应时应减量、轮替或停用阿片类药

物 [29,41]。丁丙诺啡作为 μ 阿片类受体部分激动剂，

具有产生药物依赖呼吸抑制风险低等优势。其长效

制剂丁丙诺啡透皮贴剂具有 7 天持续释放，依从性

高，老年、肾功能不全者不需调整剂量等特点，用

于老年慢性非癌痛治疗有一定的优势。

5. 复方镇痛药

对乙酰氨基酚、NSAIDs 与阿片类药物在镇痛方

面有相加或协同作用，制成复方制剂后，单药剂量

减少，镇痛作用增强、不良反应减少 [42]，适用于中

度至重度疼痛。如：氨酚羟考酮片、氨酚曲马多片、

洛芬待因缓释片、氨酚双氢可待因片等。除上述复

方镇痛药外，多种治疗上呼吸道感染的药物中都可

能含有对乙酰氨基酚、NSAIDs 的成分，因而其剂量

问题尤其应当引起临床医师注意。复方镇痛药的主

要不良反应包括：对乙酰氨基酚超量使用、误用或

重复用药引起肝毒性 [43]，NSAIDs 过量、叠加所致消

化道、心脑血管事件等。对乙酰氨基酚和 NSAIDs 有
剂量封顶作用，当复方镇痛药中的对乙酰氨基酚和

NSAIDs 的剂量达到封顶剂量，则应由复方制剂转化

为单纯阿片类药物。因此，在老年慢性非癌痛治疗中，

使用含有对乙酰氨基酚、NSAIDs的复方制剂应谨慎。

6. 抗抑郁药物

抗抑郁药一般应用于有神经病理性疼痛因素的

患者，可在一定程度上提高患者的抗痛能力。抗抑郁

药物按化学结构和作用机制，分为三环类抗抑郁药

（TCAs）、单胺氧化酶抑制药（MAOIs）、5- 羟色

胺（5-HT）再摄取抑制药（SSRIs）、5-羟色胺（5-HT）
及去甲肾上腺素（NE）再摄取抑制药（SNRIs）、去

甲肾上腺及特异性 5- 羟色胺受体拮抗药（NaSSAs）、

其他抗抑郁药如去甲肾上腺素及多巴胺再摄取抑制

药，5- 羟色胺 2A 受体拮抗药等。在使用抗抑郁药治

疗疼痛的过程中，尽可能采用最小的有效剂量，少数

患者疗效差需合并用药，应选择化学结构不同、药理

作用不同的两种药物联用，但其他抗抑郁药禁忌与单

胺氧化酶抑制药（MAOIs）连用。 
临床上常用的代表药物像阿米替林为三环类抗

抑郁药（TCAs），度洛西汀为 5- 羟色胺（5-HT）、

去甲肾上腺素再摄取抑制药类（SNRIs），是治疗

神经病理性疼痛的常用药物 [14,44,45]。阿米替林的镇

痛效果确切，但应注意便秘和尿潴留等不良反应。

此外，老年人对阿米替林敏感性高，使用阿米替林

时应减小剂量，格外注意其心脏毒性，窦性心动过

速、直立性低血压、心室异位搏动增加、心肌缺血

甚至心源性猝死 [14]。度洛西汀可用于治疗糖尿病周

围神经痛 [46]。SNRIs 的常见不良反应有恶心、口干、

出汗、乏力、焦虑、震颤等 [14]。

7. 抗惊厥药

用于治疗慢性疼痛的药物常见以下两类，钙通

道调节剂（加巴喷丁、普瑞巴林）和钠通道阻断剂

（卡马西平和奥卡西平）。加巴喷丁、普瑞巴林是

治疗神经病理性疼痛的一线用药，两者不良反应相

似，均为嗜睡和头晕。两药均应遵循：夜间起始、

逐渐加量和缓慢减量的原则 [14,47]。卡马西平可作为

三叉神经痛的一线用药，不良反应包括：镇静、头

晕、步态异常、肝酶增高、低钠血症等 [14]。老年人

对卡马西平敏感性高，可引起精神错乱或激动不安、

焦虑、房室传导阻滞或心动过缓。

8. 其他药物

除上述药物外，还有一些药物在临床已广泛应

用，包括：辣椒碱、利多卡因贴剂等。利多卡因贴

剂起效快（≤4 h），可以有效缓解带状疱疹后神经痛，

其最常见不良反应包括使用部位皮肤反应，如短暂

瘙痒、红斑 [48]。

（二）非药物治疗

1. 非微创治疗

包括物理疗法，如，光疗法、电疗法、磁疗法、

超声波疗法、水疗法、按摩等；还包括心理治疗，如，

认知行为治疗、接受和承诺疗法、松弛治疗、生物

反馈治疗等。

2. 微创介入治疗

一般用于药物及物理治疗效果不佳的慢性顽固

性疼痛 [30]。对老年人可根据其慢性疼痛的原因和影

像学检查选择相应的治疗方式，如选择性神经根阻

滞术、神经根或神经节脉冲射频镇痛术、椎体后凸

成形术、鞘内镇痛装置植入术、脊髓刺激电极植入
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术、各种神经毁损术等。

七、常见老年慢性非癌痛药物选择建议

老年慢性非癌痛的药物治疗要在熟悉上述镇痛

药的药理学特点基础上，根据疼痛性质、程度，结

合老年人生理和用药习惯等因素，平衡用药风险与

获益，以达到合理选择、使用镇痛药物的目的。对

于药物治疗效果不佳的患者，可考虑介入治疗、手

术治疗、康复治疗、中医治疗等手段。以下分别描

述慢性骨骼肌肉痛、神经病理性疼痛的药物选择。

（一）慢性骨骼肌肉痛

参照 WHO“癌痛三阶梯止痛治疗指南”，老

年慢性骨骼肌肉痛患者应当根据疼痛的程度和个体

情况选择相应的镇痛药物 [49]。

1. 轻度疼痛的患者

可选择对乙酰氨基酚或 NSAIDs，使用时应注

意药物的剂量及时间限制。

2. 中度疼痛的患者

常用的镇痛药有：选择 NSAIDs 宜采用最低的

有效剂量和尽量短的疗程，可同时给予质子泵抑制

剂（PPI）减少消化道不良反应。应当避免联合使用

NSAIDs。75 岁以上老年患者不建议使用 NSAIDs
控制慢性疼痛。应用曲马多或弱阿片类镇痛药物（可

待因、双氢可待因）应注意小剂量起始，逐渐调整

剂量。丁丙诺啡透皮贴剂，应从 5 mg 起始给药，

首次用药48～72 h达到峰值，期间如镇痛效果不佳，

可以加用其他镇痛药。

3. 重度疼痛的患者

常用镇痛药主要是曲马多和阿片类镇痛药。鉴

于老年慢性非癌痛的特点，应从低剂量起始，逐渐

调整剂量。

（二）神经病理性疼痛

神经病理性疼痛一般首选药物镇痛治疗，适时

进行微创治疗或神经调控治疗。早期进行药物干预，

保证患者睡眠休息，促进机体自我修复，以阻止疾

病进展是目前的主要治疗手段。药物的治疗应建立

在保证睡眠、稳定情绪的基础上，并认真评估疼痛

性质、治疗前后的症状体征和治疗反应。停药过程

应建立在有效、稳定治疗效果的基础上，并采取逐

步减量的方法 [14]。

神经病理性疼痛治疗的常用药物包括，钙通道

调节剂（加巴喷丁和普瑞巴林）、TCAs 类抗抑郁

药（阿米替林）、钠通道阻断剂（卡马西平、奥卡

西平）。利多卡因贴剂可作为带状疱疹后神经痛的

治疗用药。曲马多、阿片类镇痛药可单独使用，或

与抗惊厥药、抗抑郁药联合使用 [14]。
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