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摘要 目的：探讨临床药师在参与癌痛患者多模式镇痛治疗下的工作模式，以期充分发挥临床药师的

专业优势，促进癌症疼痛规范诊疗。方法：从建立疼痛档案、编写药学监护手册、构建患者自控镇痛泵

（PCA）剂量调整路径以及参与围术期加速康复管理等多维角度入手，形成一套针对癌痛患者管理的工

作模式流程。结合具体案例阐述临床药师应用该模式的效果。结果：该模式使癌痛患者获得安全、有效

的多模式镇痛治疗。结论：新的工作模式，对镇痛管理更完整，治疗监护更全面，对提升用药安全，改

善医疗质量有一定促进作用。
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The Multi-Dimension Working Mode and Clinical Practice of Clinical 
Pharmacists Participating in Multimodal Analgesia of Cancer Pain 
Dong Sizhe, Zhou Lu, Qin Yan'e* (The First People’s Hospital of Nanning City, Nanning 530022, China)

Abstract   Objective:   To explore the working mode of clinical pharmacists participating in Multimodal 
Analgesia therapy for cancer pain patients, in order to give full play to the professional advantages of 
clinical pharmacists and promote the standardized diagnosis and treatment of cancer pain. Methods: From 
the establishment of pain filess, the compilation of Pharmaceutical Care Manual, the construction of Patient 
Controlled Analgesia (PCA) dosing adjustment pathways and participation in ERAS management, a set of 
working model and process for cancer pain patient management was formed. Combined with specific cases, 
the eff ect of clinical pharmacists applying this model was described. Results: This model enables cancer pain 
patient to obtain safe and eff ective Multimodal-Analgesia treatment. Conclusion: The innovative working mode 
which is more complete in analgesic management, more comprehensive in treatment and monitoring, and could 
promote the safety of drug use and the quality of  medical services.
Keywords:   cancer pain; clinical pharmacist; working mode; clinical practice
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从2011年原国家卫生部开展“癌痛规范化治

疗示范病房”的创建活动开始，临床药师逐步参与

到癌痛治疗的管理中，由此，疼痛专业的临床药师

也应运而生。过去，药师往往处于治疗管理的末

端，远离临床实践，主要参与用药后医嘱分析点

评、毒麻精药品流通安全保障、麻醉处方管理制

度实施等方面[1-3]。随着对癌痛治疗的不断探索，

一些新的治疗理念（如“三阶梯”到“四阶梯”

的转变[4]、弱化二阶梯用药[5]、多模式镇痛[6]）、新

的治疗药物（如丁丙诺啡透皮贴剂、喷他佐辛鼻

喷剂）、新的治疗手段（如神经阻滞技术、患者

自控镇痛泵）被不断应用于临床[7]。因此对疼痛专

业临床药师也有更高要求。基于此，南宁市第一

人民医院（以下称我院）临床药师于2019年起在

肿瘤病房开展一系列癌痛管理的药学服务。根据

多模式镇痛治疗特点，从日常癌痛管理、患者自

控镇痛（Patient-Controlled Analgesia，PCA）泵剂

量调整、药物监护宣教、微创术后加速康复外科

（Enhanced Recovery After Surgery，ERAS）管理等

多维度入手，构建出一套适应临床需求，切实服务

于患者的工作模式，以期提高癌痛治疗的合理应

用，改善癌痛患者的生存质量。本文将对此工作模

式进行阐述，并将其应用于临床实践进行分享。

1   构建癌痛管理工作模式
1.1   建立疼痛档案

疼痛的变化是一个主观而又动态的过程，

定期追踪患者疼痛评分，才能准确评估疼痛控制

情况，及时调整用药方案。为此，临床药师根据

我院镇痛药物配备情况、临床查房情况，制定出

“肿瘤病房疼痛随访记录表”，见图1。表格分为

疼痛初始情况评估、疼痛动态评分追踪、用药医

嘱审核、不良反应监护等4个板块。通过对癌痛患

者建立疼痛随访表，能及时掌握患者疼痛变化，

形成患者疼痛档案，这部分是疼痛专业临床药师

日常工作的基石。

图 1   疼痛随访记录单

1.1.1   疼痛初始情况评估 

随访表的第一部分主要采集患者基本信息。

了解患者的疼痛部位、性质、发作情况、持续时

间、既往用药情况，这是制定初始镇痛方案的关

键。临床药师应个体化分析患者情况，制定初始镇

痛监护。例如对于疼痛性质伴有针刺样、烧灼样、

电击样时，应关注是否合并有神经病理性疼痛；对

于夜间疼痛频发导致睡眠不佳，可选择同时具有助

眠作用的三环类抗抑郁药；对于合并骨转移疼痛患

者，可加强联合双膦酸盐；除了关注疼痛本身，作

为药师还应梳理患者既往镇痛药使用情况以及了解

患者心理、精神层面的社会支持。若患者已有非甾
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图 2   PCA 泵剂量调整路径

体抗炎药用药史且效果欠佳，可直接选择低剂量三

阶梯药物（30 mg吗啡或20 mg羟考酮），若患者已

为阿片类药物耐受者，可考虑使用镇痛效果更强的

芬太尼透皮贴剂，若之前阿片类药物应用不规律，

应及时开始剂量滴定处理。

1.1.2   疼痛动态评分追踪 

每日早晨疼痛管理交班，上午跟随医生查房

及下午药师独立查房，是记录患者NRS评分变化的

3个时间节点，特别是在剂量滴定期前48 h，还需

重点关注爆发痛次数，为后续滴定剂量转换提供参

考。评分量表可根据患者情况进行选择，若患者

语言交流通畅，可采用数字评分法或视觉模拟评分

法；若沟通困难或理解能力欠缺，可选择面部情绪

评分法同时结合睡眠、食欲、日常活动等进行综合

评估。

1.1.3   用药医嘱审核 

目前我院已利用美康合理用药系统对镇痛药

的用法用量进行前置审核。专科临床药师在审核过

程应重点关注用药细节：例如吗啡注射液首选皮下

注射，避免肌肉注射导致吸收不规律；对盐酸吗啡

缓释片、盐酸羟考酮缓释片建议患者严格按照12 h

间隔时间给药，保证血药浓度平稳；使用双膦酸盐

的患者，按3~4周间隔给药；抗抑郁药或抗癫痫药

可能造成头晕、嗜睡，应逐渐加量、缓慢减量的爬

坡式给药方案。

1.1.4   不良反应监护 

我 院 作 为 国 家 不 良 反 应 监 测 哨 点 医 疗 机

构，中国医院药物警戒系统（China  Hosp i t a l 

Pharmacovigilance system，CHPS）嵌入住院医师工

作站，通过对关键字段、主要检验指标的设定，能

主动捕捉到患者用药过程中发生的不良反应。临床

药师在应对不良反应时，除了及时用药对症处理

外，积极进行安抚慰藉，加强心理支持，消除患者

对药物的恐慌和焦虑，更有意义。

1.2   形成PCA泵剂量调整路径

PCA泵具有能持续给药、剂量滴定便捷、及

时控制爆发痛等特点，但由于参数设置繁琐、剂

量转换频繁、剂量调整不及时和患者自身对PCA泵

认识不充分，导致PCA泵在临床并不能充分发挥其

优势[8]。构建“PCA泵剂量调整路径”也成为疼痛

专业临床药师的工作切入点。为此，临床药师在

肿瘤病区建立了PCA泵用药管理流程，形成由医师

主导、药师配合、护士执行的模式，见图2。对每

一位使用PCA泵的患者，自动进入临床路径。为发

挥临床药师对药品用法用量更熟悉的优势，在路

径中药师主动承担每日PCA泵剂量转换的换算工

作。同时进行上泵前的使用指导，以保证患者能

正确、及时的按压PCA泵。
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1.3   编写多模式镇痛药物监护手册

晚期癌痛患者致痛因素多样，往往不会单一

用药，而是不同作用机制的镇痛药物和治疗手段相

互联合，形成多模式镇痛，以达到协同或相加的镇

痛效果。而晚期癌症病人又多是老年人，其肝、肾

生理功能有所改变，合并用药较多，这对临床药师

进行用药监护提出更高要求。结合我院药物配备情

况，临床药师编写了肿瘤病房镇痛药物监护手册，

重点关注药物用法用量、极量、肝肾毒性、药物相

互作用、特殊人群剂量调整等内容，既满足了日常

查房时监护需求，也方便了临床医生用药。对特殊

剂型的镇痛药，如芬太尼透皮贴剂、丁丙诺啡透皮

贴剂、喷他佐辛鼻喷剂分别印制用药说明，分发给

患者，达到很好的用药指导效果。

1.4   基于ERAS进行微创介入术后管理

由WHO提出的“三阶梯镇痛”一直是疼痛治

疗的金标准。对于一些难治性癌痛，即使使用第三

阶梯药物治疗，仍效果欠佳，由此微创介入治疗技

术（如神经损毁术、放射性粒子植入术、椎体形成

术等）的开展为“第四阶梯”镇痛提供解决方案。

近年来，基于循证医学证据来优化围术期管理，使

患者快速康复的ERAS理念得以快速发展[9]。临床

药师依据ERAS理念来管理微创介入术后的肿瘤患

者，围绕术后疼痛、恶心呕吐、血栓与出血、术后

感染、活动和进食等方面开展工作，能起到降低患

者费用、缩短住院时间、提高手术获益、减少手术

并发症等作用。

2   临床药师参与管理癌痛患者的药学实践
临床药师根据工作模式的流程，在肿瘤病房

对癌痛患者开展药学服务。现以1例难治性癌痛的

晚期肿瘤患者作为实践模式进行分享。蔡某某，男

性，53岁，身高166 cm，体重66 kg。主诉“反复

腰痛2月，加重1月余”。入院完善肝脏MR提示：

①肝硬化并肝内多发占位，考虑弥漫性肝癌；②肝

胃韧带、腹主动脉旁多发淋巴结，拟转移；③T12

椎体、右侧第12肋骨头及L3左侧横突改变、L3椎

体左旁占位，拟转移，并左侧腰大肌受累。经肿

物穿刺活检病理检查后，明确为肝细胞癌，合并

骨、腰大肌转移。患者肾功能无异常，既往有丙肝

病史，查丙型肝炎病毒IgG抗体37.466 S/CO，进一

步行丙型肝炎RNA检查提示HCV-RNA基因拷贝数

3.8×106·L-1，基因型3B，建议予索磷布韦维帕他

韦片（丙沙通）+利巴韦林抗病毒治疗12周，期间

监测谷丙转氨酶、谷草转氨酶均在正常范围。于

2021年9月9日转入肿瘤病区。

2.1   疼痛档案建立

患者既往曾使用过艾瑞昔布片、盐酸乙哌立

松片、复方双氯芬酸钠注射液、盐酸曲马多注射

液。入科后临床药师首先对其建立“疼痛档案”，

进行疼痛初始情况评估。考虑患者已使用过NSAID

类药物和弱阿片类药物，目前疼痛评分仍有7分，

故给予患者制定初始镇痛方案：缓释药物“盐酸吗

啡缓释片”30 mg q12 po作为背景用药，即释药物

“盐酸吗啡注射液”处理爆发痛。盐酸吗啡缓释片

具有双向释放特性，兼具速释和缓释能力。同时

低剂量三阶梯药物作为滴定，无天花板效应，能更

好转换后续剂量[10]。另患者合并骨转移病灶，具有

骨疼痛症状，予唑来膦酸4 mg静脉注射，每3~4周

重复。在初始滴定过程中，根据随访表进行疼痛动

态追踪，记录爆发痛次数，将前24 h解救的短效剂

量转换为长效背景剂量。后续疼痛方案逐步调整为

盐酸吗啡缓释片60 mg q12 h→90 mg q12 h→120 mg 

q12 h→150 mg q12 h。

2.2   PCA泵剂量调整路径

在盐酸吗啡缓释片剂量达到150 mg q12 h po水

平下，止痛效果仍欠佳，爆发痛次数频繁（8~10

次/日），经临床医生评估后决定启动PCA泵。根

据PCA泵剂量调整路径，临床药师分别承担用泵指

导、按压随访、剂量换算等工作。临床药师分别从

PCA泵使用方法、仪器故障排除、用泵安全保障等

方面对患者进行指导。患者初始入泵配方为枸橼酸

舒芬太尼注射液300μg·100 mL-1，Con 2 mL·h-1，

bolus 4 mL，锁定时间10 min。上泵前2 d，NRS评

分波动在7~8分，按压次数维持在5~8次/日，根

据爆发痛及NRS评分，予患者背景剂量方案增量

100%。上泵后3~5日，按压次数仍较多，考虑患者

疼痛是由多方因素引起，既存在肿瘤侵犯脊椎椎体

导致骨质破坏，形成以骨骼肌肉持续钝痛为表现的

躯体性疼痛，也存在肿瘤增生压迫硬模下神经根，

造成突发针刺样、电击样神经病理性疼痛。另患者

疼痛持续时间长，反复控制不佳，对睡眠影响大。

因此，临床药师建议在原有药物基础上，给患者联

合加巴喷丁及塞来昔布进行多模式镇痛，并可于睡

前加用阿普唑仑片保证睡眠质量，临床医师采纳了
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药师的建议。联合药物治疗对患者夜间疼痛稍有

改善，但持续时间短，对药物剂量的需求不断增

大。故在用泵10 d后，予行神经损毁、神经阻滞等

微创介入术。术后NRS评分逐渐下降至3分以下，

PCA泵背景剂量按每日下降30%逐渐减量，直至调

整至500 μg·100 mL-1维持（Con 2 mL·h-1，bolus 

4 mL），NRS稳定在3分以下，每日按压小于3次，

疼痛治疗过程见下图3。

图 3   患者镇痛治疗过程

2.3   多模式镇痛监护

舒芬太尼作为镇痛强度最强的阿片类药物，

其镇痛作用是吗啡的1000倍。药物脂溶性高、血浆

蛋白结合率高、分布容积小、代谢消除更快，具有

起效迅速、维持时间短、对心血管功能影响小等

特点。但长期单独使用该药患者易产生耐受，建

议与其他机制药物联合镇痛。加巴喷丁是神经病理

性疼痛的一线治疗药物，需注意用药过程中的嗜

睡、眩晕等不适。塞来昔布为选择性非甾体抗炎药

（Nonsteroidal Antiinflammatory Drugs，NSAID），

按照NSAID胃肠道风险评估表及心脑血管事件风险

分级[11-12]，患者分别为胃肠道风险-中危（危险因

素：使用低分子肝素抗凝药）、心脑血管事件风

险-低危（危险分值4%）。此类患者建议使用选择

性COX-2抑制剂或非选择性COX抑制剂联合质子泵

抑制剂。

2.4   围术期加速康复管理

为了进一步控制疼痛及综合抗肿瘤，在药物

治疗控制欠佳情况下，患者分别于CT引导下行

腰大肌转移瘤放射性粒子植入术及腰椎神经阻滞

术、无水酒精损毁术。根据手术特点，临床药师

从围术期疼痛、恶心呕吐、预防静脉血栓、预防

感染等方面，给患者制定术后加速康复的管理方

案，见表1。

在多模式镇痛治疗下，以及通过神经损毁、

神经阻滞等介入手段和放射性粒子植入手术，患者

疼痛获得满意控制，一天内可以保证疼痛评分控

制在3分以下，爆发痛次数在3次以内。患者能正确

使用PCA泵进行爆发痛解救，用药过程合并轻微便

秘，予乳果糖对症处理可以耐受。围术期未出现血

栓、出血、感染等并发症。通过疼痛档案追踪可看

到患者NRS疼痛评分逐日下降，在每次治疗调整节

点及疼痛下降拐点均有药师参与，最终获得满意的

镇痛效果，见图4。给患者建立门诊麻精药品专用

病历本，带泵出院。药师回访，患者因需要定期配

制泵内镇痛药，后续长期入住安宁病房。
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表 1   患者围术期 ERAS管理方案

术前 术中 术后

疼痛 评估：术前患者长期疼痛，伴有对手术的恐惧。手术为利多卡因浸润局部麻醉，疼痛风险小

监护：加强安抚，解释手术风

险，消除恐惧。

监护：建议带入一支吗啡注射

液备用，若术中疼痛不耐受可

加用吗啡，以增强镇痛作用、

延长镇痛时间。注意局麻药全

身毒性反应。

监护：术后仅需加压带压迫止

血 ， 制 动 8 h ， 可 继 续 原 镇 痛

方案。

恶心呕吐 评估：局部麻醉恶心呕吐风险小，但患者使用阿片类药物是恶心呕吐的高危因素[13]。

监护：为避免手术对胃肠道的

刺激，建议术前禁食6 h，术前

12 h内饮食以流质、易消化食物

为主。注意监测血糖，避免低

血糖[14]。

监护：必要时可予一剂司琼类止吐药或地塞米松预防恶心呕吐。

血栓出血 评估：经Capr in i（中文版）风险评估量表 [15]，患者恶性肿瘤病史，近期有放化疗，D-二聚体

5.07μg·mL-1，VTE风险中危（评分4分），予低分子肝素药物预防静脉血栓。腰椎神经微创介入术属

于外周神经阻滞损毁，出现血肿是主要风险，需重点考虑介入前抗凝药停药时间及介入后再次用药时

间点[16-17]。

监护：术前停用低分子肝素至

少12 h 。

监护：必要时可予促凝剂（氨

甲环酸或凝血酶）一剂，减少

手术穿刺部位出血。

监护：术后使用加压带压迫止

血，动态监测凝血指标，制动

8 h后尽快下床活动，避免长期

卧床。

感染 评估：此类介入手术穿刺口无污染、无炎症，不推荐常规预防用药。

监护：术前穿刺部位做好局部

消毒、备皮等准备。

监护：动态监测患者体温、血象、CRP等炎症指标，注意穿刺口渗

血、渗液情况。

图 4   患者 NRS疼痛评分变化
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3   讨论与展望
3.1   加强难治性癌痛多模式镇痛

疼痛的形成机制复杂，迄今为止尚无一种镇

痛药或一种治疗手段能治疗所有类型的疼痛而无

副作用。通过联合不同作用机制的镇痛药物和多

种镇痛方法联合使用的多模式镇痛（Multimodal 

analgesia，MMA）已在术后疼痛领域应用广泛。对

于癌痛，特别是难治性癌痛，具有混合型疼痛特

点，以阿片类药物为基石的多模式镇痛越来越得到

临床重视。虽然阿片类药物无“天花板效应”，可

以随着患者疼痛程度不断增加剂量，但大剂量意味

着高风险。以微创介入手段为主的第四阶梯成为

“三阶梯”的拓展和延伸，介入治疗补充了药物治

疗引起不良反应的局限性。

3.2   拓展临床药师多维工作模式

新的镇痛模式对临床药师的工作提出更高要

求，既往单纯从麻精药品管理、医嘱点评分析、癌

痛规范化治疗督查等工作入手远不能满足临床发

展。本文依据癌痛多模式镇痛治疗的特点，通过建

立日常疼痛档案、形成药物监护手册，并且从PCA

泵及微创术后加速康复等维度入手，建立出一套多

环节、全程化的工作模式，并通过一例癌痛多模式

镇痛治疗的分享应用临床。

PCA泵需要根据按压情况及时调整参数，由于

医护人员工作繁忙，专业侧重不同，患者的镇痛药

剂量得不到及时调整。临床药师抓住此契机，在每

日药学查房中追踪PCA泵的运行情况，向医师提供

阿片类药物剂量换算，及时将爆发痛解救量转化成

维持剂量，有效缩短滴定时间。药学服务从事后点

评转变为事前干预，临床药师能更好地融入临床。

ERAS理念与药学服务目标高度契合，临床药

师利用ERAS管理体系来指导微创介入围术期的患

者，拓展了疼痛之外的其他领域，如术后恶心呕

吐、静脉血栓防治、围术期感染等。优化治疗的细

节，减少术后不良反应，进一步提升微创介入镇痛

的效果，药师的工作价值得以体现和认同。

但此模式应用时日尚短，惠及患者数量较少，

未能从长期疗效评估工作模式的成效。此外，目前

对出院患者的用泵监管还处在空白。静脉持续输注

镇痛泵液体量较大，药物配置频繁，留置管道感染

风险高，也限制了出院带泵的推广。经皮下、硬膜

外或鞘内的自控镇痛方法可以有效减少给药剂量，

降低配制频率，更适合居家患者的用泵需求[18]。

3.3   利用信息化延伸居家药学服务

随着互联网+医疗的推进，以及居家药学服务

的开展，药师在疼痛管理上将会获得更多机遇和

挑战。利用信息化平台，疼痛档案和麻精药品专

用病历本可进行云端建立，实现医-护-药的实时

分享[19]。患者自控镇痛泵将逐步由单纯给药模式

发展至具备无线传输功能的智能模式，药师可以

通过中央监测站随时掌握镇痛泵运行信息，及时

调整给药参数[20]。

相较于抗感染、抗凝等专业临床药师起步

早、工作经验成熟，疼痛药物治疗专业临床药师需

进一步提升自身技能，积极寻找临床突破点，发挥

自身学科优势，参与到多学科的疼痛管理构建中，

实现临床药师在癌痛治疗中的价值。
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