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康复医学与疼痛医学密切相关，由于这与两个学科的多

学科组成和基础与临床紧密配合两个学科基本特点，使得这

两个学科相互促进并各自得到长足发展[1—2]。国外多学科疼

痛治疗已经发展60余年，且相对于其他单一疗法有更强的

循证依据[3]，其中物理治疗、康复护理和疼痛认知占重要比

例。目前国内两者结合的实际操作中由于各地医院有各自解

读、各自为政，出现设置模式多样，诊疗范围重叠，诊疗不规范，

导致患者多次重复诊治、资源浪费，治疗效果差异大[4]。而我国

康复医学与传统医学相结合，即中医药和西医药相整合，形

成“整合医学”，使之在疼痛治疗具有潜在而独特优势[5]。

1 疼痛康复中心的学科推动作用

1.1 康复对疼痛科发展的推动作用

将疼痛科与康复科结合形成疼痛康复中心，可解决疼痛

科员工、资金及设备短缺的问题。疼痛治疗与康复治疗的目

的、使用设备有相似处，两者结合可提高各自在医疗市场的

适应能力、治疗范围和疗效；同时可增加患者就诊人次，充分

利用门诊康复资源[1]，且不会增加患者医疗费用[6]，使疼痛医

学和康复医学在短期内获得更大效益。从美国1946年Bon-

ica博士在华盛顿州Tacoma市立医院开始采用多学科协作方

式治疗疼痛至今，研究认为无法进行有效治疗的所有慢性疼

痛患者，以及出现心理学、心理社会学和行为学问题的患者，

最好是由多学科康复综合小组进行诊断和治疗。

1.2 康复科疼痛亚专业的发展优势

康复治疗疼痛方法多样，有多样化的疼痛评估体系，广

泛适用于临床、家庭和个人。康复对疼痛干预的手段涉及药

物、物理治疗、作业治疗、心理治疗等，具体包括针灸、推拿、

中药熏洗等替代疗法。手法治疗法，适用于各种非恶性急、

慢性疼痛；心理-躯体治疗技术和认知-行为治疗法，适用于

慢性疼痛；脊柱注射，适用于各种脊柱疼痛综合征；其他局部

注射，如骶髂关节注射、扳机点注射、神经松解性阻滞、周围

关节注射等，适用于非脊柱疼痛综合征的治疗；以及脊髓刺

激器或植入泵，化学药物输注系统等外科手术。干预手段多

样适用于各科、各种疾病诊疗要求，为患者提供多种选择。

疼痛评定包括视觉模拟评级法(visual analogue scale, VAS)、

数字疼痛评分法(numerical pain rating scale, NPRS)、口述分

级评分法(verbal rating scale, VRS)、人体表面积评分法、多

因素疼痛治疗评分法、痛阈测定、行为疼痛测定法(behavior-

al rating scales, BRSS)、临 床 疼 痛 测 量 法 、术 后 疼 痛

Prince-Henry评分法[7]等适用于临床内外各科，方法简便可用

于家庭及患者自我评估。

1.3 康复科治疗组成员在疼痛治疗的作用

康复科医师组合物理治疗师，作业治疗师，护士通过各

个角色特制，全方位实行疼痛管理[1]。临床医师负责首次病

史询问、体格检查和外来医疗记录的综合分析以及决定需要

实施的其他诊断检查项目。心理学家负责进行首次心理学

评价，监测并实施认知和行为治疗方案，培养患者的应对技

巧，并就思想、情感、行为和生理学之间的关系对患者进行教

育。护士是多学科疼痛治疗方案中的关键部分，在对患者进

行诸如药物治疗、饮食、睡眠、卫生和性行为等方面的教育工

作中发挥着重要作用。康复科鲜明的团队合作形式，使疼痛

管理事半功倍，此外组织康复科会诊可促进康复的疼痛管理

从单科室向多科室发展[1]。

2 康复医学在疼痛治疗的作用

2.1 康复在疼痛认知的作用

疼痛不是单纯的生理问题，它还包含着复杂的认知、行

为和情感方面的问题[8]。Drwecki[9]发现患者不了解疼痛控制

知识，通过与患者进行交流，可能减少焦虑，促进患者采用积

极的应对方式，增加满意度。Allard P等[10]研究认为，不论患

者疼痛程度如何，对患者进行疼痛控制知识的教育可以改善

患者对疼痛控制的满意度评分。疼痛教育、疼痛认知是康复

治疗中相当于构建良好的意识前馈，有利于患者参与疼痛治

疗计划的构建、完善，在有计划的训练中让患者对治疗中的

进步与治疗师有目共睹，建立信心，配合治疗师完成疼痛治

疗计划。
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康复治疗遵从疼痛治疗的个体化原则，包括疼痛认知的

群体、个体差异。在康复治疗过程中，女性心理健康状况优

于男性，并在治疗结束后长期维持[11—12]，因此康复后一年内

的随访尤其重要[13—15]。宗教信仰能明显减轻抑郁症状，减轻

对损伤的关注，提高生存质量，因此，治疗师应尽可能满足老

年人疼痛康复治疗的宗教需求[16—17]。同时遵循疼痛治疗的

合理化原则，Michael等[18]研究发现基于体育运动的功能锻炼

和自我管理的治疗能增强治疗信念，较单一了解病因、预后

的患者能更有效控制症状。Merrick D等[19]研究认为，康复治

疗前患者对疼痛缓解的信心影响疗效，提示治疗师须重视治

疗前帮助患者树立信心。

2.2 康复临床的疼痛治疗

多学科疼痛治疗包括：评估患者的资源，确定职业和娱

乐的机会；就疼痛、解剖学、生理学和心理学知识以及主观痛

苦与客观病痛之间的区别对患者进行教育；改善患者肌肉有

氧运动状况、耐力、力量和灵活性；消除影响患者正常活动的

过度保护行为；改善患者的应对技巧和心理健康状况；帮助

患者建立现实的目标和维持治疗效果等。康复治疗与之拥

有共同目标，决定了康复医学在疼痛治疗的重要地位。

2.2.1 疼痛的现代康复治疗病种及治疗方法：国外康复治疗

的痛症包括：慢性腰痛、膝关节痛、术后疼痛、脑卒中后疼痛、

慢性疼痛综合征、癌痛、复合性区域疼痛综合征(complex re-

gional pain syndrome, CRPS)、软组织损伤、带状疱疹、脊髓

损伤的中枢性疼痛等。

①骨关节疼痛性疾患：根据费城专门小组制定的循证医

学临床实践指南(evidence-based clinical practice guide-

lines, EBCPGs)[20—21]，急性腰痛A级康复干预方法(表明有效)有

保持正常活动与强迫卧位休息；亚急性、慢性及术后腰痛的A

级康复干预方法均为治疗性练习。一些研究显示，多学科介

入的康复疗法更有利于慢性腰痛患者尽早返回工作[22—25]。膝

痛相关疾病中，康复治疗只有膝骨性关节炎有效，其中治疗

性练习和经皮电刺激神经疗法(TENS)达到A级证据，而髌骨

软化症、手术疾患、术后康复、肌腱炎等缺乏临床证据。对于

慢性非特异性的颈痛，治疗性练习和神经肌肉再教育具有康

复治疗A级证据，治疗性超声证据不足；而TENS治疗急性颈

痛C级康复治疗依据。Karen Hudes[26]研究显示，康复保守治

疗如绷带、治疗性运动、冰法，对内侧半月板损伤伴内侧冠状

韧带嵌顿造成的疼痛更有效。治疗性超声对钙化性肌腱炎

造成的肩痛具有A级康复治疗依据，非特异性肩痛(如关节

囊炎、滑囊炎、肌腱炎)具有C级康复治疗依据。

②脑卒中后疼痛：脑卒中后疼痛主要包括各种脑卒中引

起的头痛，脑卒中中晚期出现的肩痛，肢体痛，活动减少后出

现的躯体其他部位疼痛等[27]。早期采取预防措施和物理治

疗是防治脑卒中后疼痛的有效措施[28—29]。目前治疗该类疼

痛的方法主要有：原发病治疗、心理治疗、针灸疗法、药物治

疗(氟西汀[30]、拉莫三嗪)微创介入治疗[31]、经皮电神经刺激[32]、

手术疗法：立体定向射频热凝治疗及立体定向中央中核毁损

术、交感神经阻滞等[33]。早期康复综合疗法是治疗脑卒中后

关节疼痛的一种有效方法，可以防止或减少脑卒中偏瘫患者

的关节疼痛，对肢体运动功能和ADL能力的恢复有着极其重

要的作用[34—35]。

③慢性疼痛综合征：疼痛对患者的生活产生了重要影

响，使相应的社会报酬降低，社会活动减少，自我控制和自我

实现下降，脱离社会和失去代偿能力，患者的这些身体，情

感、社会、职业等方面不适应的总合就是慢性疼痛综合征

(chronic pain syndrome, CPS)[36]。由于CPS伴随生理、心理、

社会等诸多方面问题，决定CPS治疗的多学科综合治疗的重

要性，包括行为认知训练、松弛训练、操作行为训练、生物反

馈训练(如肌电图反馈训练、温度反馈训练)和药物治疗的适

当结合。

目前，慢性疼痛是国内外康复医学主要研究对象[37]。以

上主要三种以现代康复医学手段为主；近10年来，超声成像

在康复治疗软组织损伤的运用也逐渐受到重视，为神经系

统、骨肌系统疾病诊疗过程物理治疗所起的生物反馈作用提

供可视依据，并在此基础上为临床实施正确、规范的物理治

疗提供可靠依据[38]。此外癌痛、CRPS、慢性腰痛有较多中国

传统医学疗法的参与，成为国内康复治疗特色和优势。

2.2.2 传统医学与康复医学的整合：我国从事康复医学和疼

痛医学的临床医师有一个潜在的优势，即可将中医药与西医

药结合起来，形成“整合医学”，开辟出新的思路，开发出首创

性成果[5]。2011年美国癌症中心联盟（national comprehen-

sive cancer network, NCCN）指南提出非药物介入管理癌痛

目的在于通过完整的物理治疗学评估，以物理治疗和认知训

练增加癌痛患者的希望，减少无助感。物理治疗的主要内容

即物理形式疗法和慢性淋巴水肿的管理，并将理疗、经皮电

刺激神经疗法、手法治疗、针刺、超声治疗等列入物理形式疗

法，主要促进皮肤镇痛[39]。针刺控制癌痛既无西药的依赖性、

成瘾性，也无戒断性，具有止痛迅速、操作简便、经济实用、副作

用少等特点，无需特殊的设备和场所，可反复多次选择，明显

减轻患者死亡前一段时间的疼痛之苦，提高生存质量[40—43]；此

外，可有效控制紫杉醇等化疗药物所引起的神经毒性反应[44]。

针刺干预癌痛过程中包含了病理生理调节、社会心理两方面

的作用，癌痛的针刺镇痛具有安全性、非侵入性、经济性、无

副作用的特点，对癌症所致慢性淋巴水肿安全且有效，相信

与药物结合能更好缓解疼痛，但需要更多循证医学依据的积

累[45—47]。针刺治疗可缓解癌痛、延缓癌症进程，但如果针灸

师对癌症临床各阶段没有全面的认识，针刺的安全性将不能

保证；且单一针刺治疗无法全面缓解癌痛及其他症状[48—50]。
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针刺等传统疗法于脑卒中、慢性腰痛等神经系统、运动

系统疾病在国内开展普遍，在肠易激综合征等功能性胃肠病

出现的镇痛研究也成为近年热点，但于癌痛的运用虽已被

NCCN列入癌痛的非药物支持治疗指南，但未能得到广泛运

用。针刺等传统疗法与物理治疗有相似作用，提示两者的可

整合性及多学科综合管理的必要性，另一方面说明针刺等传

统疗法的实施并不是局限于借助传统阴阳五行等理论，还可

借助现代医学理论和概念进一步研究和发展。

3 基础研究对康复疼痛临床的推动作用

康复治疗疼痛的基础研究主要在于寻找疼痛靶分子，并

试图证明康复干预对其阻断作用。如辣椒素受体(VR)的兴

奋使细纤维中所含的P物质(SP)在末梢大量释放，引起疼痛；

痛神经元上存在一种对河豚毒素(TTX)不敏感的钠通道——

TXXR钠通道，前列腺素PGE2可增加该通道的峰电流，而增

强疼痛；PKCγ是传递慢性痛的关键分子，用基因敲除方法

使小鼠PKCγ表达后慢性痛消失[5]。现在许多实验室和制药

公司都在投入力量研制相关特异性阻断剂。这些药物与局

部注射、交感神经节阻滞、硬膜外和躯体阻滞、植入装置、选

择性根切等结合运用[51]，有利于康复治疗从事者对疾病本身

机制的理解，从而指导临床诊疗，拓宽康复医学向中医学、生

理学、神经生物学等研究领域，促进多学科结合。在传统康

复医学研究中，针刺肠易激综合征便秘型大鼠足三里能促进

结肠肌间神经丛可塑性再生，而病理状态下大鼠便秘症状的

改善可能与内脏高敏感性降低有关[52]，说明内脏高敏感导致

的疼痛与病理状态下结肠运动密切相关，提示病理状态与正

常生理状态相比存在功能机制的差异，让我们对康复和针灸

临床治疗作用重新反思，有利于最优方案的选择；另一方面

针灸学于胃肠道植物神经系统的研究，也为针刺对胃肠道的

双向调节作用提供客观理论基础，充实传统理论，加强国外

对传统医学的理解，有利于多学科结合发展。

4 康复干预疼痛面临的困难

在基础研究方面，寻找疼痛靶分子的努力得到一定程度

的成功，但尚未在临床充分发挥其优势和效能[5]。在疼痛评

估方面主要存在以下诸多问题，如何使评分更有效的指导疼

痛治疗方案及策略；现有的疼痛康复疗法是否适用于不同人

群和ICU、神经外科等多种学科(包括传统医学)，以及如何适

应；在患者不能描述或意识模糊情况下如何保证疼痛的准确

评估；家属在康复干预疼痛过程中扮演何种角色；患者在疾

病发生前后对疼痛的感知如何变化，是否影响疼痛评估[53]。

而在康复治疗上，对于肿瘤患者、临终患者、患者术后等阿片

类药物的计量、次数如何控制；对于认知受损患者如何疼痛

治疗如何起作用、如何了解治疗后效果都较为困难[53]。在缓

解癌痛方面，由于患者本身处于慢性消耗性疾病状态，加上

化疗带来的各种生理上的副作用和心理影响，为康复治疗的

持续性、连贯性增加难度[54]。康复在多学科疼痛治疗中应与

多学科协调合作，在此框架下临床与基础研究者紧密结合，

必能为减轻患者痛苦、提高患者生存质量，作出具有中国特

色的重要贡献。
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