手術前後期急性疼痛處置的臨床作業規範

(2006年草稿版)

一、背景:

「臨床作業規範」 (Practice guidelines) 係根據最新文獻報告及所示証據之强弱，經相關專家學者充分討論後，所訂定的一種醫療行為。目的是給臨床醫療提供者 (health providers)與病患，對相關醫療健康等問題作決策時之參考，以確保醫療品質。基本上，它不是絕對的標準 (standards)，也無法保証因實施後能達到最好的預後。當醫學知識及技術邁向進步時，此規範亦應隨時修訂。此台灣版的「手術前後期急性疼痛處置的臨床作業規範」(Practice guidelines for acute pain management in the perioperative setting)是延續「美國麻醉醫學會急性疼痛處置小組」自1994年訂定此規範以來，按其2004年所修定的最新內容，以中文彙整完成，籍此增進「手術前後期急性疼痛處置」的醫療品質。

二、方法:

1 手術前後期急性疼痛的定義: 病人因疾病或(及)接受手術處置時所產生的疼痛稱之。

2 目的:

2.1 增進手術前後期急性疼痛處置時的安全性

2.2 減少因急性疼痛或處置時所導致的「不良預後」 (adverse outcomes)；

這裏所指的「不良預後」，有下列两種情况: 

(a) 因「止痛不足」所引發的併發症 (如血栓性栓塞症引起肺部的併發症、因住加護病房而延後出院的時間、因「止痛不足」影响生活品質或產生後續的慢性疼痛等)；

(b) 因「止痛足量」所發生的併發症 (如呼吸抑制、腦或神經損傷、嗜睡、心臟循環抑制、嘔吐、皮膚癢、尿液滯溜、腸蠕動變慢或失眠等)。

2.3 於手術前後期，維持病患身心功能達到良好的狀態，並減少對其生活品質的影响 (包括身體、情緒、社會或屬靈生活等層次)。

3 適用範圍:

3.1 住院或門診手術的成人(含高齡)或兒童患者；

3.2 因癌症或胰臟發炎引起的急性疼痛；

3.3 孕婦生產痛；

4 使用者:

4.1 從事麻醉的醫護人員；

4.2 其他從事疼痛處置的醫護人員；

4.3 醫政或立法相関的决策者。
5 彙總編印人員及專家學者:

本台灣版之臨床作業規範係由「台灣疼痛醫學會」及「台灣麻醉醫學會」共同推動；並召集「急性疼痛小組」各相關專家學者?人，共策群力，彙整完成。分两階段: 第一階段為草稿期，是按「美國麻醉醫學會急性疼痛處置小組」2004年最新版的「手術前後期急性疼痛處置的臨床作業規範」彙總而成。第二階段為定稿期，是將第一階段的草稿提報「行政院衛生署藥物管理局」；並召集???????醫學會等相關學者作進一步討論，最後定稿而成。

6 文獻檢索:

6.1 電子檢索是自1966年開始至2003年止 (共38年)；人工檢索則是從1952至2003年 (共42年)；共計檢索4000篇，但資料完整可資分析者約628篇。除外，透過網際網路收錄各相關專家學者的寶貴意見。

6.2 共檢索十五種重要關鍵詞，包括: (1) acute pain service, (2) patient and family education, (3) epidural or intrathecal opioids, (4) intravenous PCA versus nurse-controlled or continuous intravenous, (5) intravenous PCA versus intramuscular, (6) epidural PCA versus intravenous PCA, (7) intravenous PCA with background infusion of opioids versus no background infusion, (8) intercostal or interpleural blocks, (9) plexus and other blocks, (10) infiltration of incisions, (11) epidural opioids combined with local anesthetics versus epidural opioids, (12) epidural opioids combined with local anesthetics versus epidural local anesthetics, (13) epidural opioids combined clonidine versus epidural opioids, (14) intravenous opioids combined with with ketorolac versus intravenous opioids, and (15) intravenous opioids combined with ketamine versus intravenous opioids.
6.3 相關詳細的統計方法，請參閱英文原稿之第1578~81頁 (Anesthesiology 2004: 100:1573~81).
三、 規範的推薦作法:

1 各醫療機構對「手術前後期急性疼痛處置」的政策:

1.1 醫療機構應設有全天候能提供服務的「急性疼痛小組」，以解决病患疼痛的問題。小組應由麻醉醫師主導，負責訂(修)定「手術前後期急性疼痛處置」的政策及作法；

1.2 急性疼痛處置的服務品質不因地點、種族、性別及年齡有所不同；

1.3 麻醉醫護人員及其他醫療提供者應按目前公認有效的標準エ具，來評估病患疼痛的程度、疼痛的處置及所衍生的副作用；

1.4 麻醉醫護人員應與其他專家學者密切合作，提供院內各級醫護人員適切的相關教育訓練，並分享經騐，以確保「手術前後期急性疼痛處置」的品質；

2 手術前期對病患的評估:

病患的疼痛病史、理學檢查及疼痛控制的方法(或效益)，應為「麻醉前訪視評估計劃」中的一環。
3 手術前期對病患的準備:

3.1 若病人有藥癮或疼痛，術前應繼續使用或採其他適當的藥物治療，以免發生急性藥癮中斷的症候群；
3.2 麻醉醫師及院內各級醫護人員，應提供病患及家屬相關的疼痛教育(如小手册、錄影帶、床邊解說等)，使其暸解在整個疼痛控制的過程中(如病患自控止痛的適當方法、疼痛程度的評分、止痛藥物可能產生的副作用等)，他/她們是扮演一個非常重要的角色。
4 「手術前後期急性疼痛處置」的技術:

4.1 從事術後疼痛處置的麻醉醫師應使用硬脊膜外腔(epidural)、蛛網膜下腔(intrathecal)、静脉「病患自控式止痛」(patient-control analgesia, PCA)等方式給予嗎啡止痛劑(opioids)；或使用「區域性神經阻斷術」，達到疼痛控制的效果；

4.2 於靜脉持續性滴注嗎啡類止痛劑時，應注意藥物累積所產生的副作用；
4.3 由於「吩呔妮」嗎啡類止痛貼片(Fentanyl patch, Duragesics)的藥效起始作用(onset)時間較長，約12小時後才產生止痛，且貼片取下後，其藥效可持續数小時之久。對一個從沒有注射過嗎啡止痛劑的病患而言，在急性疼痛時給予「吩呔妮」止痛貼片是很容易引起呼吸抑制的危險，因此「美國食品藥物管理局」(FDA) 規定，此等止痛貼片不得使用於手術前後期急性疼痛的處置，祗適用於慢性疼痛的處置。

4.4 從事術後疼痛處置的醫護人員應具有診斷及治療上述止痛技術所衍生之併發症的能力。
5 急性疼痛處置的混合式治療法 (multimodal techniques):

5.1 儘可能使用混合式治療法；除非病患有禁忌症，否則應採行24小時定時(around-the-clock)給予止痛劑 (NSAIDs、COXIBs或普拿痛)；至於不定時(p.r.n.)經肌肉注射的方法，因藥物吸收不穩定己不被推薦；

5.2 視手術產生疼痛的部位，可合併使用「區域性神經阻斷術」，並輔予局部麻醉劑，以減少止痛劑單獨使用時的副作用；

5.3 止痛藥物的種類、劑量、途徑及時程應視病患狀況酌量酌情給予。
6 容易發生「止痛不足」的特殊病患群:

6.1 兒童病患: 傳統上，各級醫護人員深怕兒童病患因接受過量的止痛藥物而引起呼吸抑制等副作用，因此都不敢適量給予，以致止痛不足；此觀念作法應予矯正。於給予止痛藥物時，應按病患的年齡、體重及所合併疾病的嚴重度，採行上述之「混合式治療法」；唯於實施「混合式治療法」時應密切監測病患生命徵象的變化。
6.2 高齡病患: 由於高齡病患常有認知(cognition)上的問題，因此在評估時應特別注意溝通的技巧，儘量找出疼痛的部位及程度。高齡病患常因合併其他的疾病(如心血管狹窄、高血壓或糖尿病)，會對止痛藥物有異於年青病患的反應，因此止痛藥的種類、劑量、途徑及時程應酌量酌情給予；並於每日巡房訪視時予以調整，以減少呼吸抑制或嗜睡等副作用的發生。
6.3 其他: 對重症病危、認知失能或溝通困難的病人，麻醉醫師於手術前後期疼痛處置時應特別給予介入治療。術後若病患因疼痛引起血壓昇高、心跳加快或躁動行為時，麻醉醫師應嘗試給予止痛藥物治療。
