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Abstract: According to the present situation of standardized treatment of cancer pain in China as
well as the latest international and national authoritative guidelines and consensuses on the diag-
nosis and treatment of cancer pain，on the basis of the clinical practice and management experi-
ences accumulated in the establishment of standardized treatment of cancer pain and demonstra-
tion wards for standardized treatment of cancer pain in Zhejiang Province，the Cancer Pain Pro-
fessional Committee of Zhejiang Anticancer Association has reached the following consensus. The
main contents of the consensus include information management of cancer pain，regulations on
the establishment and organized management of demonstration hospitals for cancer pain standardi-
zed treatment，standardized patient education and informed consent system，“conventional，quan-
titative，comprehensive，and dynamic” principles in cancer pain assessment，titration of opioids，
management of breakthrough pain，drug treatment of cancer pain，multidisciplinary team work，
standardized pharmaceutical care and pharmaceutical management，and standardized nursing and
patient follow-up. It not only involves the clinical practice of standardized treatment of cancer
pain but also covers the contents related to hospital establishment and information management.
The consensus is closely related to the whole process of cancer pain management，involving can-
cer pain patients，doctors，nurses，pharmacists，and hospital managers. The Cancer Pain Profes-
sional Committee of Zhejiang Anticancer Association hopes that this consensus may comprehen-
sively guide the establishment of a demonstration hospital for standardized treatment of cancer
pain and may help solving related problems effectively，providing high-quality standardized diag-
nosis and treatment services to cancer pain patients，and achieving “zero difference” in cancer
pain treatment in China.
Subject words：cancer pain/drug therapy；cancer care facilities/organization and administration；
health information management

为进一步提高我国癌痛治疗规范化水平， 保障 医疗质量安全，提高患者生活质量，国家卫生健康委
员会对《癌症疼痛诊疗规范（2011 年版）》进行了更
新，并颁布了《癌症疼痛诊疗规范（2018年版）》［1］。目
前， 我国癌痛的规范化诊疗情况存在医院科室间的

通信作者：张沂平，教授，主任医师，本科；浙江省肿瘤医院胸部肿瘤
内科， 浙江省杭州市拱墅区半山东路 1号（310022）；E-mail：
zyp@medmail.com.cn

收稿日期：2019-02-22

癌痛规范化治疗示范医院创建
浙江省专家共识

浙江省抗癌协会癌痛专业委员会

摘 要：根据我国癌痛规范化治疗现状和国内外最新癌痛诊疗相关的权威指南、共识，结合
浙江省在癌痛规范化治疗和癌痛规范化治疗示范病房创建中积累的临床实践和管理经验，
浙江省抗癌协会癌痛专业委员形成了共识，主要内容包括：癌痛信息化管理，癌痛规范化治
疗示范医院创建管理制度化的相关内容， 规范化的患者教育和知情同意制度， 癌痛评估的
“常规、量化、全面、动态”原则，阿片类药物的剂量滴定，爆发痛的管理，癌痛药物治疗，多学
科团队合作，规范化药学服务与药事管理，规范化护理和患者随访。 本共识不仅涉及癌痛规
范化治疗的临床实践，也涵盖了与医院建设和信息化管理相关的内容，与癌痛全程管理密切
相关，涉及癌痛患者、医生、护士、药师和医院管理者。 浙江省抗癌协会癌痛专业委员会希望
本共识可以为创建癌痛规范化治疗示范医院提供全面的指导， 有效解决癌痛规范化治疗示
范医院创建工作中遇到的问题， 为我国癌痛患者获得高质量的规范化诊疗服务和实现我国
癌痛治疗“零差异”提供助力。
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差异［2］，为实现不同医院、不同科室之间癌痛管理零
差异，全面规范癌痛诊疗行为，优化诊疗流程，推进
合理用药， 对于居家癌痛患者完善随访和延续性院
外管理，让患者及家属充分感受到人文关怀，促进医
患关系和谐发展， 浙江省全面开展癌痛规范化治疗
示范医院（以下简称“示范医院”）创建工作。以《癌症
疼痛诊疗规范（2018 年版）》为基础，结合欧洲临床
肿瘤学会 (European Society for Medical Oncology，
ESMO)《成人癌痛的管理临床实践指南 （2018 年
版）》、美国国立综合癌症网络(National Comprehen-
sive Cancer Network，NCCN) 《成人癌痛临床指南
（2018 年第 1 版）》 及 2016 年之后发布的国内外多
个癌痛管理方面的指南、共识和重要文献，针对示范
医院创建和癌痛诊疗中的重要问题，制定了《癌痛规
范化治疗示范医院创建浙江省专家共识》。

1 癌痛管理信息化

示范医院应开展肿瘤患者癌痛的信息化筛查评
估、治疗及随访。对门诊及病房麻醉镇痛处方进行信
息化管理， 电子麻醉药品处方可以减轻医师和药师
工作负担、减少处方差错。对医师处方资格进行信息
化管控， 确保开具麻醉药品和第一类精神药品的医
师符合资质管理要求。 麻醉处方管理还包括空安瓿
和使用过的贴剂回收， 并记录收回的空安瓿或废贴
数量。 通过信息化实现对全院各个科室及医疗组的
癌痛治疗药物用量分析， 及时发现用量异常科室或
医疗组，进而有针对性地进行调查［3］，保障癌痛治疗
规范化。采用电子随访系统管理，获得更完善的随访
资料，自动分析漏访率及延迟随访率，利于医护人员
对随访患者进行分析， 更好地实现院外癌痛患者延
续性管理。

2 示范医院创建管理制度化

医院领导参与负责示范医院创建工作， 成立由
临床相关科室、药剂科、护理部、麻醉科等相关科室
负责人组成的创建活动项目小组。 有完善的创建示
范医院具体实施方案、管理制度和工作流程，定期检
查，并落实到位。医院创建活动相关制度纳入医院医
疗及护理质量管理体系。 由医务部及护理部协调管

理，成立示范医院检查小组，每季度对活动开展情况
进行检查，院内公示检查结果，并设申诉期，及时发
现问题并整改，给出整改措施并检查落实情况，最终
检查结果与绩效挂钩。

3 规范化患者教育和知情同意制度

充分保障患者的知情同意权利， 治疗前医护人
员应告知患者及家属癌痛治疗的目的、风险、注意事
项等。在癌痛治疗过程中，患者及其家属的理解和配
合至关重要，在知情同意的基础上，鼓励患者向医护
人员如实描述疼痛的情况， 有针对性地对患者和家
属开展癌痛知识方面的患者教育， 鼓励患者积极主
动告知医护人员疼痛情况 ［4］。 规范化的癌痛患者教
育内容包括但不限于：主动报告疼痛或疼痛变化；说
明镇痛治疗是肿瘤综合治疗的重要部分； 绝大多数
癌痛可以通过药物治疗有效控制； 患者应当在医生
指导下进行镇痛治疗，按要求规律服药，不宜自行调
整镇痛方案和药物的用法用量； 阿片类药物是癌痛
治疗的常用药物，在癌痛治疗时“成瘾”情况极为罕
见，解决患者和家属对疼痛和强阿片类药物的担忧，
并提供策略 ［5］；告知患者阿片类药物可能出现的不
良反应，不良反应包括便秘、恶心、呕吐、嗜睡、瘙痒、
头晕、尿潴留、谵妄、认知障碍，以及呼吸抑制等，大
多数上述不良反应出现在未使用过阿片类药物患者
用药的最初几天， 除便秘外多数不良反应是可以耐
受的，会在 4~7d 内缓解；多数患者需要使用缓泻剂
来防治便秘， 在阿片类药物镇痛时宜常规合并应用
缓泻剂， 应把预防和处理阿片类药物的不良反应作
为治疗计划和患者教育的重要组成部分； 告知患者
定期复诊或遵嘱随访的重要性；鼓励患者自我管理。
医疗团队的所有成员，包括医生、护士、药师和其他
人员， 都应在患者教育和支持患者自我管理方面发
挥作用［5］。

4 癌痛评估“常规、量化、全面、动态”
原则

癌痛评估是合理、有效进行镇痛治疗的前提，应
当遵循“常规、量化、全面、动态”的原则。
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4.1 常规评估原则
医护人员主动询问癌症患者有无疼痛， 进行常

规筛查，评估疼痛情况，并及时记录，在患者入院后

8h 内完成。 2018 年欧洲联盟疼痛学会会议（EFIC）
发布癌症疼痛工作组意见书———《欧洲癌症相关疼
痛管理标准》，为改善癌痛管理水平，减少欧洲不同地
区之间癌痛临床实践的差异，结合不同学科，提出了

10个标准，第一条标准就是常规癌痛筛查的建议。 肿
瘤患者每次就诊，医护人员均应进行疼痛筛查［5］。 对
于有肿瘤病史的患者，可采用常规问题来筛查疼痛，
例如“您是否经历过干扰日常活动的疼痛?”也可以
使用疼痛评估量表来对患者常规疼痛筛查。 对于有
疼痛症状的癌症患者， 应当将疼痛评估列入护理常
规监测和记录的内容。 进行疼痛常规评估时应注意
鉴别疼痛爆发性发作的原因， 例如需要特殊处理的
病理性骨折、脑转移、合并感染，以及肠梗阻等急症
所致的疼痛。

4.2 量化评估原则
癌痛量化评估是指采用疼痛程度评估量表等量

化标准来评估患者疼痛的主观感受程度， 需要患者
的密切配合。 重点评估最近 24h内患者最严重和最
轻的疼痛程度，以及平常情况的疼痛程度，应在患者
入院后 1h内完成，要求 8h内首程疗程和护理记录，
癌痛量化评估可使用数字分级法(NRS)、 面部表情评
估量表法、主诉疼痛程度分级法(VRS)及简明疼痛评
估量表(BPI)［6］。
4.3 全面评估原则

对癌症患者的疼痛及相关病情进行全面评估，
包括疼痛病因和类型（躯体性、内脏性或神经病理性
疼痛），疼痛发作情况（疼痛的部位、性质、程度、加重
或减轻的因素），镇痛治疗情况，重要器官功能情况，
心理精神情况， 家庭及社会支持情况， 以及既往史
(如精神病史、药物滥用史)等。 通常使用《简明疼痛
评估量表(BPI)》评估疼痛及其对患者情绪、睡眠、食
欲、日常生活、活动能力，以及与他人交往等生活质
量的影响。 在患者入院后 8h内进行首次评估，并且
在 24h内进行全面评估。

4.4 动态评估原则
持续性动态监测、 评估癌痛患者的疼痛症状及

变化情况，包括疼痛病因、部位、性质、程度变化情

况、爆发性疼痛发作情况、疼痛减轻和加重因素、镇
痛治疗的效果，以及不良反应等。动态评估对于药物
镇痛治疗中的剂量滴定非常重要。在镇痛治疗期间，
应当及时记录用药种类、剂量滴定、疼痛程度及病情
变化。

5 阿片类药物的剂量滴定

目前阿片类药物的剂量滴定主要是短效制剂的
滴定方法和长效制剂背景剂量滴定两类方法。 中重
度癌痛患者或未达到患者疼痛控制目标时， 临床上
可根据患者疼痛程度、 阿片类药物既往使用情况和
疼痛频率等，个体化选择适宜的滴定方案。剂量滴定
时，应注意区分患者阿片类药物是否耐受。阿片类药
物耐受患者是指服用至少以下剂量药物者： 口服吗
啡 60mg/d， 芬太尼透皮贴剂 25μg/h， 口服羟考酮
30mg/d，口服氢吗啡酮 8mg/d，口服羟吗啡酮 25mg/d，
或等效剂量其他阿片类药物，持续 1周或更长时间，
未达到此标准则视为阿片类药物未耐受。
5.1 短效制剂滴定法

短效制剂的滴定方法［1］ ： 可以使用吗啡即释片
及针剂进行滴定，阿片类药物未耐受的患者，根据疼
痛程度，吗啡片剂 5~15mg 口服或针剂 3~5mg 皮下/
静脉按需给药；阿片类药物耐受患者，计算前 24h 所
需药物总量，给予总量 10%~20%的短效阿片类药物
进行滴定；用药后根据药物达峰的时间进行评估（吗
啡口服 1h 达峰，吗啡针剂皮下 0.5h 达峰，吗啡针剂
静脉 15min 达峰），如果疼痛不缓解或增加，在前一
次剂量基础上增加 50%~100%再次给药；疼痛减轻，
但缓解不满意，重复前一次相同剂量；疼痛缓解，患
者满意，按需给药。 密切观察疼痛程度、疗效及药物
不良反应，如果 2~3 个剂量周期后疗效不佳，要考
虑重新评估病情，必要时更改治疗方案；当用药剂量
调整到理想的镇痛效果时， 可以根据前 24h 剂量转
化为等效剂量的长效镇痛药物。
5.2 长效制剂背景滴定法

长效制剂背景剂量滴定方法： 目前国内外对于
应用缓释阿片类药物为背景用药进行滴定的具体方
法尚未统一。 阿片类药物未耐受的患者给予盐酸羟
考酮缓释片 10mg q12h，1h即释部分达峰时要评估。
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中文药名 英文药名 常用剂量 每日最大限量（mg）
吲哚美辛 Indometacin 25~50mg tid 150
布洛芬 Ibuprofen 200~400mg q4~6h 2400
布洛芬（缓释剂） Ibuprofen 300~600mg bid 2400
洛索洛芬 Loxoprofen 60mg bid 180
吡罗昔康 Piroxicam 20mg qd 60
萘丁美酮 Nabumetone 1000mg qd 2000
塞来昔布 Celebrex 首剂 400mg，以后 200mg bid 400
依托考昔 Etoricoxib 60mg qd 120
帕瑞昔布 Parecoxib 首剂 40mg，以后 20~40mg q6~12h 80
萘普生 Naproxen 首剂 500mg，以后 250mg q6~8h 1250
对乙酰氨基酚 Acetaminophen 300~600mg qid/q4h 1500

要备用即释阿片类药物处理爆发痛， 可以给予吗啡
即释片 5~15mg 或者盐酸羟考酮胶囊 5~10mg。 24h
全面评估疗效和不良反应。

对已使用口服的长效阿片类药物治疗疼痛的患
者，也可以根据患者的疗效和疼痛强度，参照 NRS评
分， 使用长效阿片类药物进行剂量调整，NRS 7~10
分的患者剂量滴定增加幅度 50%~100%；NRS 4~6分
的患者剂量滴定增加幅度 25%~50%；NRS 2~3 分的
患者，剂量滴定增加幅度≤25%，对于长效阿片类药
物背景剂量较大的患者，该方法要慎重。

6 爆发痛管理

目前国际上尚无统一的爆发痛定义。 爆发痛对
患者造成严重不良影响，导致患者住院时间延长、医
疗费用增加 ［7］，而医护人员对于爆发痛的管理普遍
不足［8］，在镇痛治疗的过程中，应提高对于爆发痛的
重视程度，发生爆发性疼痛时，应立即给予即释阿片
类药物进行解救， 解救剂量为前 24h缓释阿片类药
物总量的 10%~20%。每日使用即释阿片类药物进行
解救的次数≥2~3 次时， 应考虑将前 24h 解救用药
换算成缓释阿片类药物按时给药。 NCCN《成人癌痛
临床指南（2018 年第 1 版）》推荐：如可能，使用相同
成分的即释剂型和缓释剂型的阿片类药物 ［9］。 2016
年《加拿大爆发性癌痛管理建议》中指出，使用相同
的阿片类药物治疗持续性基础疼痛和爆发痛有许多
优点，如更容易滴定给药和药物剂量换算、利于更好
管理阿片类药物不良反应等［10］。

7 癌痛的药物
治疗

7.1 口服首选
应根据患者疼痛

程度，有针对性地选用
不同性质、作用强度的
镇痛药物。首选口服给
药途径，有明确不宜口
服指征的患者，可考虑
其他给药途径， 如静

脉、皮下、直肠及经皮给药等。
7.2 阿片类药物用于癌痛患者的治疗

轻度疼痛可选用非甾体类抗炎药物； 中度疼痛
可选用弱阿片类药物或低剂量的强阿片类药物，可
联合非甾体类抗炎药物以及辅助镇痛药物（镇静剂、
抗惊厥类药物和抗抑郁类药物等）；重度疼痛首选强
阿片类药治疗， 可联合非甾体类抗炎药物以及辅助
镇痛药物 （镇静剂、 抗惊厥类药物和抗抑郁类药物
等）。 ESMO《癌症疼痛指南（2018 年版）》中指出，低
剂量强阿片类药物是替代弱阿片类药物用于中度癌
痛患者治疗的一个选择，低剂量强阿片药物替代弱
阿片药物并不会增加不良反应［11］。西班牙医学肿瘤
学会 （SEOM） 的 《SEOM 癌症疼痛治疗临床指南
（2017 年版）》 建议低剂量强阿片类药物替代弱阿
片用于阿片未耐受患者的中度癌痛患者治疗 ［12］。羟
考酮低剂量（≤20mg/d）、吗啡低剂量（≤30mg/d）、氢
吗啡酮低剂量（≤4mg/d）时属于第二阶梯药［6］。
7.3 非甾体类抗炎药和对乙酰氨基酚的日剂量限制

非甾体类抗炎药（NSAIDs）和对乙酰氨基酚常
用于治疗轻度疼痛， 或与阿片类药物联合用于治疗
中重度疼痛。 非甾体类抗炎药常见的不良反应包括
消化性溃疡、消化道出血、血小板功能障碍、肾功能
损伤、肝功能损伤，以及心脏毒性等，对乙酰氨基酚
有肝毒性，这些不良反应的发生与用药剂量和持续用
药时间相关。常见 NSAIDs 具体剂量限制见表 1。此
类药物达到一定剂量时， 或两种非甾体类抗炎药联
合应用时，不仅不能增强镇痛效果，药物不良反应却
将明显增加， 故禁止超剂量用药， 也不主张联合使
用。 非甾体类抗炎药和对乙酰氨基酚的日剂量达到
限制性用量时，应更换为阿片类镇痛药；如为联合用

表 1 常见非甾体类抗炎药（NSAIDs）剂量限制
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药，则只增加阿片类药物用药剂量，不得增加非甾体
类抗炎药物和对乙酰氨基酚剂量。 此类药物与阿片
类药物组成的复方制剂，也应注意日剂量限制问题，
如氨酚羟考酮片（每片含盐酸羟考酮 5mg 和对乙酰
氨基酚 325mg）， 以对乙酰氨基酚日剂量不宜大于
1.5g计算，氨酚羟考酮片每日不宜超过 4 片，并不建
议长期使用。
7.4 辅助药物

辅助镇痛药物是指能减少阿片类不良反应或者
增加阿片类药物的镇痛疗效的药物， 常用于辅助治
疗神经病理性疼痛、骨痛、内脏痛。 辅助用药的种类选
择及剂量调整，需要个体化对待［1］。 辅助镇痛药物的
疗效在 4~8d 内显现。 辅助用药从低剂量起始，1 周
内观察疗效，如果无效，在不增加不良反应的前提下
增加剂量或更换药物［13］。常用的辅助药物包括：抗惊
厥类药物（加巴喷丁、普瑞巴林）、抗抑郁类药物、糖
皮质激素、双膦酸盐、局部麻醉药等，常用辅助用药
及用法见表 2。
7.5 阿片类药物的剂量换算和减量停药

阿片类药物之间剂量换算可参照阿片类药物剂
量换算系数表（表 3）［1，14，15］。 换用另一种阿片类药物
时，仍需要仔细观察病情，并个体化滴定用药剂量。
复方制剂需要重新滴定， 如氨酚羟考酮理论上不能

直接转换，建议重新滴定。如需减少或停用阿片类药
物， 则采用逐渐减量法， 按照阿片药物总剂量的
10%~25%/d 剂量减少， 直到每日剂量相当于 30mg
口服吗啡的药量，继续服用 2d后即可停药。

8 多学科团队合作

良好的疼痛控制需要多学科团队合作。 如存在
肿瘤急症相关的疼痛，如病理性骨折、脑转移、感染
及肠梗阻等引起的疼痛， 应首先邀请相关学科进行
多学科讨论，为患者制定个体化的镇痛方案，治疗引
起疼痛相关疾病的同时，合理治疗并发症。 2018 年
EFIC 癌症疼痛工作组的意见书———《欧洲癌症相关
疼痛管理标准》建议，如患者难以耐受癌痛治疗的不
良反应，或经标准癌痛治疗 1周但疼痛缓解不足时，
应为患者提供多学科专家会诊［7］。 《北京市癌症疼痛
管理规范（2017 年版）》建议，如患者 3d 内疼痛评分
未降到 3分以下，应请专科会诊［14］。如患者就诊于非
肿瘤内科和疼痛科室之外的其他科室， 患者的癌痛
治疗 3d内疼痛评分未降低到 3分以下，可考虑请肿
瘤内科和疼痛科会诊。 80%～90%肿瘤患者的疼痛能
够通过规范、有效的治疗得以缓解；但仍有少部分癌
痛患者， 虽经长期规范治疗但疼痛仍没有得到理想

类型 名称 用法用量

三环类抗抑郁药 阿米替林 初始剂量每次 25mg，每日 2 次口服，逐渐增加剂量，1 周后达到每日维持剂量 100~250mg，
有效治疗时间为 3 个月，维持剂量每日 25~100mg

其他类型抗抑郁药 度洛西汀 初始剂量每日 20~30mg，增加至每日 60~120mg
文拉法辛 初始剂量每日 37.5mg，增加至每日 75~225mg

抗惊厥药 加巴喷丁 初始剂量每晚 100~300mg，增加至每日 900~3600mg，分 2~3 次给药；每 3 日剂量增加 50%~
100%；老年人和体弱者需缓慢滴定剂量；肾功能不全者需调整剂量

普瑞巴林 初始剂量 50mg，每日 3 次，可增加到 100 mg，每日 3 次；老年人和体弱者需缓慢滴定剂量；
肾功能不全者需要调整剂量；可增加剂量至最大每日 600 mg，分 2 次或 3 次给药

皮质类固醇激素 地塞米松 每日剂量 4~8mg

表 2 常用辅助药物的用法［11］

表 3 阿片类药物剂量换算系数表

*：ESMO《癌症疼痛指南(2018 年版)》中，吗啡（口服）∶羟考酮（口服）=1.5∶1[11]

药物 非胃肠给药 口服给药 等效剂量

吗啡 10mg 30mg 非胃肠道∶口服=1∶3
可待因 130mg 200mg 非胃肠道∶口服=1∶1.2

吗啡（口服）∶可待因（口服）=1∶6.5
曲马多 － 150mg 吗啡（口服）∶曲马多（口服）=1∶5
羟考酮 10mg 15～20mg 吗啡（口服）∶羟考酮（口服）=(1.5～2.0)∶1*

芬太尼透皮贴剂 25μg/h (透皮吸收) － 芬太尼透皮贴剂（μg/h），72 h 剂量=1/2×口服吗啡（mg/d）剂量
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的控制，最终发展成为难治性癌痛。阿片类药物是难
治性癌痛患者治疗的基石， 通常需要根据患者癌痛
机制的不同，联合非甾体类药物和（或）辅助镇痛药
物，一般不建议两种以上阿片类药物的同时使用［16］。
近年来， 各种微创介入治疗技术的开展为难治性癌
痛的治疗提供了一种有效的解决方案， 常用技术包
括患者自控镇痛泵技术、神经毁损术、经皮椎体成形
术、 放射性粒子植入术和鞘内药物输注系统植入术
等。 难治性癌痛患者的治疗需要由肿瘤科、疼痛科、
介入治疗科、 麻醉科、 药剂科等多科室医生共同参
与，做出准确的诊断，制定个体化方案，从而指导治
疗。

9 规范化药学服务与药事管理

示范医院药学服务与药事管理工作主要包括人
员参与、药品配备、处方管理、临床药学服务开展。示
范医院要求指定药剂科负责人和临床药师参与创建
活动项目小组， 专职临床药师负责癌痛相关药物用
药指导。 医院应提供至少 3个品种以上的阿片类镇
痛药物，规格、剂型配套齐全，包括缓释片剂、贴剂、
即释剂等，配备非甾体抗炎药以及辅助镇痛药物。提
供纳洛酮等阿片类中毒解救药物。 建立电子麻醉药
品处方。 为门(急)诊癌痛患者开具麻醉药品、第一类
精神药品，符合《处方管理办法》及癌痛诊疗有关规
定， 要求能结合患者病情， 给予适合剂量的镇痛药
物，无单张处方剂量限制。为门（急）诊癌症疼痛患者
和中、重度慢性疼痛患者开具的麻醉药品、第一类精
神药品注射剂，每张处方不得超过 3d 常用量；缓释
制剂，每张处方不得超过 15d 常用量；其他剂型，每
张处方不得超过 7d常用量。为住院患者开具的麻醉
药品和第一类精神药品处方应当逐日开具， 每张处
方为 1d常用量。

临床药学服务主要包括如下几方面： 定期对全
院癌痛治疗药物（包括含有麻醉药品的复方制剂）使
用情况进行动态分析，为临床合理用药提供指导。及
时发现癌痛治疗药物用量异常，进行有针对性分析，
找出潜在不合理现象，并落实相应的管控措施，以保
障癌痛治疗规范性， 吗啡即释片和吗啡注射液的用
量应作为分析重点之一， 动态分析须结合专项点评

等措施来分析具体异常。 定期对全院门诊处方和住
院癌痛医嘱的合理性进行专项点评， 对存在问题进
行持续改进，措施得当有效，做到用药规范、安全、有
效。 应建立适宜的门诊处方及住院医嘱的专项点评
标准，住院医嘱点评应涵盖疼痛评估、滴定、爆发痛
解救、剂量调整等，发现共性问题并针对问题提出合
适的管控措施，达到持续改进的效果。对疑难癌痛患
者重点药学监护、参与会诊及用药宣教。癌痛临床药
师应参与临床查房， 并针对疑难癌痛患者进行重点
药学监护并有记录，包括疼痛治疗方案的选择、不良
反应防治、用药依从性监护等，保证癌痛患者用药合
理性与安全性。 临床药师还应参与疑难癌痛患者的
多学科讨论或会诊， 为疑难癌痛患者的用药提供药
学建议与参考。 示范医院创建要求实地考察药剂人
员尤其是调剂药师对麻醉处方管理及其他癌痛治疗
药物合理使用知识的掌握情况， 其中癌痛治疗药物
合理使用知识包括疼痛评估、剂量滴定与换算、爆发
痛解救等。 药师应熟知本院配备的疼痛治疗药物品
种及规格。

10 规范化护理和患者随访

在临床工作中护士是患者最密切、最直接、最连
续的照顾者， 因此最能发现患者的需求并提供专业
支持和健康教育。在癌痛患者的全程管理中，如疼痛
患者筛查评估、护理记录、患者健康教育、药品管理、
疼痛随访等方面，护士均发挥着重要的作用。示范医
院护理部需要有完善的疼痛护理相关流程制度，包
括医院创建的各类文件、护理常规、护理制度、护理
流程及疼痛相关的操作流程及质量管理标准［17］。
10.1 疼痛筛查评估及护理记录

护士应为患者提供疼痛筛查， 包括门诊就诊和
住院治疗的癌痛患者， 患者入院时护士进行常规疼
痛筛查评估并记录，疼痛患者入院 1h内完成首次评
估，24h 内完成全面评估，患者主诉是疼痛评估的核
心标准，相信和尊重患者的主诉，并如实记录。 疼痛
评估内容包括疼痛的一般情况、 疼痛对患者功能活
动的影响、疼痛对患者心理情绪的影响、患者对疼痛
治疗的态度和依从性、 社会家庭支持系统在疼痛控
制中的作用等。疼痛护理记录体现全面、动态、常规、
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量化的原则。 护理记录能体现对全院患者的每日筛

查，患者使用镇痛药及辅助用药、非药物护理措施实

施情况。 有统一的疼痛护理书写标准及疼痛护理病

历质量控制标准， 定期对住院癌痛患者的护理记录

规范性进行专项点评，对存在的问题进行持续改进，

措施得当有效，保证全院疼痛护理记录同质化。

10.2 患者健康教育工作

疼痛教育应贯穿在疼痛治疗全过程， 根据患者

的文化程度、理解能力，选择合适的健康教育形式，

为患者制定个体化的疼痛教育计划， 并根据患者的

不同治疗阶段提供相应的疼痛教育。 患者教育的形

式可以多样化， 包括床边一对一、 发放健康教育资

料、播放疼痛宣教视频等。患者教育的内容主要涉及

疼痛误区解读，疼痛评估，镇痛药使用注意事项，不

良反应如何预防及处理， 如何向医护人员描述疼痛

情况，如何办理麻醉专用病历，出院后如何进行居家

自我管理等。 疼痛患者出院时，做好健康指导。 家属

在疼痛控制中发挥重要作用， 护士在提供疼痛健康

教育时，对象应包括患者家属。

10.3 药品管理

病区内备用的精神、 麻醉药品有高危标识，药

名、规格、数量、有效期、批号标识清楚，针剂及片剂

严格“左进右出”管理。储存要求双人双锁，每班清点

登记，班班交接。病区统一备用 2支及以上 0.4mg/支
规格的纳洛酮。

10.4 疼痛随访

建立随访制度与流程， 对接受癌痛规范化治疗

的患者进行定期随访并记录， 癌痛患者门诊就诊后

1周内的电话随访率≥90%。住院患者出院后 1周、2
周、1个月（或出院后 1周、3周）的电话随访率≥90%。

疼痛随访人员应相对固定，需经过专业培训，具备一

定的癌痛管理经验。 随访内容应全面并体现个体化

疼痛随访，应实行信息化管理，减少漏随访概率，减

轻临床医护人员工作量。随访中注意风险防范，对于

保护性医疗患者，避免提及“肿瘤”、“癌症”、“癌痛”

这类语言，防止患者在随访过程中得知病情之后，引

发争端。随访终止条件：患者死亡；患者或家属拒绝；

患者前往其他医院或其他科室求诊或再次入院；>3
次联系不上的癌痛患者。
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