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摘  要 

目的：探讨整合个体化药物镇痛、非药物干预及新型镇痛技术的多元化疼痛管理模式在晚期癌症患者中

的临床应用效果，为临终关怀科疼痛管理优化提供实践依据。方法：选取本院临终关怀科2024年5月
~2025年5月收治的86例晚期癌症疼痛患者，通过G*Power 3.1软件估算样本量(设定α = 0.05，1 − β = 
0.80，效应量d = 0.6)，采用随机数字表法分为对照组(42例)与观察组(44例)，实施分配隐藏与盲法评估。

对照组实施常规疼痛管理，观察组采用整合药物、非药物及新型技术的多元化疼痛管理模式。比较两组

患者干预前、干预2周后、干预4周后及干预结束后1周随访的疼痛程度(NRS评分)、心理状态(SAS、SDS
评分)、生活质量(QLQ-C30评分)，同时统计难治性疼痛控制率及不良反应发生率。结果：干预2周、4周
后及随访时，观察组NRS评分(1.9 ± 0.7分、1.7 ± 0.6分、1.8 ± 0.6分)、SAS评分(41.8 ± 3.9分、40.2 ± 
3.5分、40.5 ± 3.6分)、SDS评分(43.2 ± 4.3分、41.5 ± 4.0分、41.8 ± 4.1分)均显著低于对照组(P < 0.05)；
观察组QLQ-C30各维度评分(躯体功能76.2 ± 8.5分、角色功能73.1 ± 9.2分等)、难治性疼痛控制率

(92.86%)显著高于对照组(P < 0.05)，不良反应发生率(6.82%)显著低于对照组(21.43%) (P < 0.05)。
结论：多元化疼痛管理模式通过药物、非药物及新型技术的协同作用，可有效减轻晚期癌症患者疼痛程

度，改善心理状态与生活质量，提升难治性疼痛控制效果且安全性更高，契合临终关怀“减轻痛苦、维

护尊严”的核心目标，值得临床推广。 
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Abstract 
Objective: To explore the clinical application effect of a diversified pain management model inte-
grating individualized pharmacologic analgesia, non-pharmacologic interventions and novel anal-
gesic technologies in patients with advanced cancer, and to provide practical evidence for optimiz-
ing pain management in the hospice care department. Methods: A total of 86 patients with advanced 
cancer pain admitted to the hospice care department of our hospital from May 2024 to May 2025 
were selected. The sample size was estimated by G*Power 3.1 software (α = 0.05, 1 − β = 0.80, effect 
size d = 0.6). The patients were divided into a control group (42 cases) and an observation group 
(44 cases) using the random number table method, with allocation concealment and blind evalua-
tion implemented. The control group received routine pain management, while the observation 
group was given the diversified pain management model integrating pharmacologic, non-pharma-
cologic and novel analgesic technologies. The pain intensity (NRS score), psychological status (SAS 
and SDS scores), quality of life (QLQ-C30 score) of the two groups were compared before interven-
tion, 2 weeks after intervention, 4 weeks after intervention and 1 week after the end of intervention. 
Meanwhile, the refractory pain control rate and adverse reaction rate were statistically analyzed. 
Results: At 2 weeks, 4 weeks after intervention and follow-up, the NRS score (1.9 ± 0.7, 1.7 ± 0.6, 1.8 
± 0.6), SAS score (41.8 ± 3.9, 40.2 ± 3.5, 40.5 ± 3.6) and SDS score (43.2 ± 4.3, 41.5 ± 4.0, 41.8 ± 4.1) 
of the observation group were significantly lower than those of the control group (P < 0.05). The 
scores of all dimensions of QLQ-C30 in the observation group (physical function: 76.2 ± 8.5, role 
function: 73.1 ± 9.2, etc.) and the refractory pain control rate (92.86%) were significantly higher 
than those of the control group (P < 0.05), and the adverse reaction rate (6.82%) was significantly 
lower than that of the control group (21.43%) (P < 0.05). Conclusion: Through the synergistic effect 
of pharmacologic agents, non-pharmacologic interventions and novel technologies, the diversified 
pain management model can effectively alleviate pain intensity, improve psychological status and 
quality of life in patients with advanced cancer, enhance the control effect of refractory pain with 
higher safety. It aligns with the core goal of hospice care, which is to relieve suffering and uphold 
dignity, and is worthy of clinical promotion. 
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1. 引言 

疼痛是晚期癌症患者临床最为突出的躯体困扰之一，相关数据显示其发生率超 70%，且约 20%的患

者会发展为常规镇痛方案难以控制的难治性疼痛[1]。这种持续性疼痛不仅会引发剧烈的躯体不适，还会

进一步加剧患者的焦虑、抑郁等负面情绪，严重影响其生活质量与临终阶段的生命尊严，成为临终关怀

科临床照护工作中的核心难题[2]。传统疼痛管理以 WHO 三阶梯药物镇痛为核心方案，虽能在一定程度

上缓解部分患者的疼痛症状，但存在易产生药物依赖、不良反应较明显、难治性疼痛控制效果欠佳等局

限性，且往往忽视了患者在心理、社会及感官层面的多元需求[3]。 
多元化疼痛管理模式以“患者为中心”为核心导向，通过整合个体化药物治疗方案、非药物干预手

段及新型镇痛技术，构建多维度协同的疼痛管控体系，与临终关怀所倡导的“全人照护”核心理念高度

契合[4]。当前学界虽已关注到多元化干预在癌症疼痛管理中的价值，但现有研究多聚焦单一非药物手段

与药物的联合应用，缺乏针对临终关怀场景的整合式管理方案设计；同时，针对难治性疼痛的协同干预

机制研究尚不充分，且现有方案多缺乏标准化操作流程，可重复性较差。基于此，本研究立足临终关怀

科临床实践场景，将正念冥想、中医外治(含针灸)等非药物干预措施，与芬太尼透皮贴剂、患者自控镇痛

(PCA)微泵等新型镇痛技术有机融入疼痛管理流程，系统探究该整合模式的临床应用效果，旨在为晚期癌

症患者疼痛管理提供更全面、高效的实践方案。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

选取本院临终关怀科 2024 年 5 月~2025 年 5 月收治的 86 例晚期癌症疼痛患者为研究对象。样本量

估算：通过 G*Power 3.1 软件进行样本量计算，设定检验水准 α = 0.05，检验效能 1 − β = 0.80，参考前期

预实验结果及同类研究设定效应量 d = 0.6，计算得每组所需最小样本量为 38 例，考虑 10%的脱落率，最

终确定总样本量为 86 例。 
纳入标准：经病理确诊为晚期恶性肿瘤；持续性疼痛且 NRS 评分 ≥ 4 分，其中难治性疼痛患者(常

规三阶梯药物治疗 1 周后 NRS 评分 ≥ 5 分)占比 ≥ 30%；意识清晰，具备基本沟通能力；患者及家属知

情同意并签署知情同意书。排除标准：合并严重心、肝、肾等脏器功能衰竭；精神疾病或认知障碍；无法

配合完成评估；凝血功能障碍、皮肤感染或过敏体质(针灸禁忌证)。 
分组方法：采用随机数字表法分组，由不参与临床干预及评估的统计人员通过 Excel 生成随机序列，按

1:1 比例分为对照组(42 例)与观察组(44 例)，采用密封信封进行分配隐藏。分组后两组患者均无脱落、失访

情况。对照组男 23 例，女 19 例；年龄 44~79 岁，平均(62.5 ± 5.9)岁；肿瘤类型：肺癌 13 例、胃癌 9 例、乳

腺癌 7 例、结直肠癌 6 例、其他 7 例；难治性疼痛 13 例。观察组男 24 例，女 20 例；年龄 43~80 岁，平均

(61.9 ± 6.3)岁；肿瘤类型：肺癌 14 例、胃癌 8 例、乳腺癌 9 例、结直肠癌 5 例、其他 8 例；难治性疼痛 14
例。两组患者性别、年龄、肿瘤类型、疼痛程度等一般资料比较，差异无统计学意义(P > 0.05)，具有可比性。 

2.2. 干预方法 

2.2.1. 对照组：常规疼痛管理 
遵循 WHO 三阶梯止痛原则给予药物镇痛：轻度疼痛选用非甾体类抗炎药(布洛芬、塞来昔布)，中度
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疼痛选用弱阿片类药物(曲马多)联合非甾体类抗炎药，重度疼痛选用强阿片类药物(羟考酮、吗啡)；每日

定时评估 NRS 评分，调整用药方案；给予基础饮食、生活护理及用药指导。 

2.2.2. 观察组：多元化疼痛管理模式(整合药物、非药物及新型技术) 
聚焦“精准药物 + 特色中医外治 + 心理与感官支持 + 人文关怀与家属参与式”四大核心模块，

构建协同化疼痛管理体系，具体如下： 
模块 1：个体化药物镇痛+新型镇痛技术(精准控痛) 
(1) 常规疼痛分层用药：依据 NRS 疼痛评分制定阶梯化用药方案，同时辅以对症处理药物，减少不

良反应。 
a) 轻度疼痛(NRS 1~3 分)：用药选择：塞来昔布胶囊(100 mg/次，每日 2 次，餐后服)或布洛芬缓释

胶囊(0.3 g/次，每日 2 次)；胃肠功能弱者优先选塞来昔布。作用：非甾体抗炎药通过抑制前列腺素合成

发挥镇痛作用，适用于轻中度癌痛基础镇痛。 
b) 中度疼痛(NRS 4~6 分)：用药选择：盐酸曲马多缓释片(100 mg/次，每日 2 次) + 塞来昔布胶囊，

或氨酚羟考酮片(1 片/次，每 6 小时 1 次)。作用：弱阿片类药物联合非甾体抗炎药，提升镇痛效果，覆盖

中度癌痛的疼痛强度。 
c) 重度疼痛(NRS 7~10 分)：用药选择：盐酸羟考酮缓释片(起始 10 mg/次，每 12 小时 1 次，按需滴

定)；无法口服者予盐酸吗啡注射液(5~10 mg/次，皮下注射，每 4 小时可重复)。对症处理：预防性给予乳

果糖(10 ml/次，每日 2 次)缓解便秘，甲氧氯普胺(10 mg/次，每日 3 次)处理恶心呕吐。 
(2) 难治性疼痛专项干预：针对骨转移剧痛、频繁爆发痛，采用“透皮贴剂 + PCA 微泵”联合方案： 
a) 芬太尼透皮贴剂：用法：25 μg/h起始，每 72 小时更换，贴于前胸、后背皮肤平整处，剂量按需

增至 50 μg/h；备用即释吗啡片(10 mg/片)处理爆发痛。优势：经皮给药，持续释放药物，减少口服/注射

的给药频率，适用于无法频繁用药的患者。 
b) PCA 微泵技术：药物配方：盐酸吗啡注射液 100 mg + 生理盐水稀释至 100 ml，或盐酸羟考酮注

射液 50 mg + 生理盐水稀释至 100 ml。参数设置：基础输注速率 1 ml/h，自控给药剂量 0.5 ml/次，锁定

时间 15 分钟，24 小时最大剂量 ≤ 40 ml。操作要点：教会患者/家属按压自控按钮，监测呼吸频率(避免

<12 次/分钟)，防止呼吸抑制。 
模块 2：特色中医外治干预(辨证施治) 
构建“中医外治护理包”，包含 4 类核心干预措施，按需组合使用，所有操作均由具备执业医师资

格的医生完成： 
(1) 针灸治疗：适用人群：神经病理性疼痛、骨转移顽固性疼痛的晚期癌症患者。操作步骤：主穴选

取合谷、太冲、阿是穴，再根据疼痛类型辨证加配穴(肺癌痛加肺俞、膻中，胃癌痛加中脘、内关，骨转

移痛加肾俞、大椎)；使用 0.30 mm × 40 mm 毫针，常规消毒后直刺或斜刺，得气标准为患者出现酸胀、

麻木感，医师针下有沉紧感，得气后留针 20 分钟，留针期间行针 1 次(捻转补泻法)。频次与时长：每日

针灸 1 次，每周治疗 5 次后休息 2 天。注意事项：凝血功能障碍、皮肤破损或感染的患者禁用；针灸后

需按压针孔 5 分钟，避免出血或感染。 
(2) 艾灸干预：适用人群：骨转移冷痛、阳虚体质的晚期癌症疼痛患者。操作步骤：选取足三里、阳

陵泉、阿是穴作为施灸穴位，采用温和灸的方式，艾条距皮肤 3~5 cm 对每个穴位进行施灸。频次与时长：

每个穴位灸 10 分钟，每日进行 1 次。注意事项：施灸时需把控距离，避免烫伤患者皮肤；阴虚火旺体质

的患者需慎用该疗法。 
(3) 中药穴位贴敷：适用人群：内脏癌痛、气滞血瘀型疼痛的晚期癌症患者。操作步骤：按延胡索:乳

香:没药:冰片 = 3:2:2:1 的比例将药材研成细末，加入蜂蜜调制成直径 2 cm、厚度 0.5 cm 的药饼，将药饼
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贴于中脘、天枢、肝俞等穴位处。频次与时长：每次贴敷 4~6 小时，每日贴敷 1 次。注意事项：贴敷前

需清洁患者皮肤，贴敷期间观察皮肤有无过敏反应；皮肤有破损的患者禁止使用该疗法。 
(4) 耳穴压豆：适用人群：全类型癌痛患者，尤其适合合并失眠、焦虑的患者。操作步骤：用 75%酒

精消毒患者耳部皮肤，将贴有王不留行籽的胶布(0.5 cm × 0.5 cm)固定在神门、皮质下、交感及对应病位

的耳穴上，指导患者每日自行按压 3~5 次，按压至局部有酸麻胀痛感即可。频次与时长：胶布可保留至

下次更换，每日按要求按压即可。注意事项：耳部皮肤有破损的患者禁用；需定期更换胶布，避免长期

贴敷刺激皮肤。 
模块 3：心理与感官支持干预 
(1) 正念冥想 + 深呼吸训练：操作方式：每日早晚各 1 次，每次 15 分钟；采用《正念减压疗法手

册》标准化引导语，患者取半卧位闭眼，按“吸气 4 秒–屏息 2 秒–呼气 6 秒”节律呼吸，配合白噪音。

作用：通过调节呼吸节律平复交感神经兴奋，缓解因疼痛引发的焦虑情绪，同时分散对疼痛的注意力，

降低痛觉感知度。 
(2) 一对一心理沟通：操作方式：由具备心理咨询师资质的护理人员每日与患者沟通 15~30 分钟，采

用共情倾听的方式回应患者的情绪诉求。作用：疏解患者因晚期癌症与持续疼痛产生的抑郁、恐惧心理，

减少心理因素对疼痛的放大效应。 
(3) 病友交流会：操作方式：每周组织 1 次，鼓励患者分享疼痛应对经验。作用：借助群体支持增强

患者的疼痛管理信心，形成正向的心理暗示。 
(4) 感官刺激干预：操作方式：① 音乐疗法：每日定时播放巴赫《哥德堡变奏曲》《月光奏鸣曲》，

时长 30 分钟，音量控制在 30~40 分贝；② 芳香疗法：取薰衣草、洋甘菊精油按 1:10 比例用基础油稀释，

5~8 滴加入香薰机香薰 30 分钟，或涂抹于患者手腕、颈部并按摩吸收。频次与时长：音乐疗法每日 1 次，

芳香疗法每日 2 次，每次 30 分钟。注意事项：使用精油前需为患者做皮肤敏感测试；香薰时保持室内通

风，避免精油气味过浓引发不适。 
模块 4：人文关怀与家属参与式管理 
(1) 环境优化：病房保持安静、光线柔和，温度 22℃~24℃、湿度 50%~60%，提供柔软床垫与靠枕，

协助调整舒适体位，每 2 小时翻身 1 次。 
(2) 饮食与生活护理：制定高蛋白、高热量、易消化饮食方案(鸡蛋羹、肉末粥等)，避免辛辣油腻食

物；协助完成洗漱、排便等日常活动。 
(3) 家属培训：开展为期 2 天的系统化培训，含理论讲解(NRS 评分方法、阿片类药物不良反应识别)

与操作演练(艾灸辅助护理、PCA 微泵使用)，培训后通过理论测试(满分 100 分，≥80分为合格)与操作考

核后方可参与照护；指导家属每日协助患者完成 1 次正念冥想或按摩，记录疼痛发作情况，参与照护决

策与情感支持。 

2.2.3. 质量控制记录 
建立干预实施台账，每日记录患者各类干预措施的实际接受频次、完成情况及依从性(完全依从：100%

完成干预方案；部分依从：完成 60%~99%干预方案；不依从：完成<60%干预方案)；每周评估干预安全

性，记录不良反应(如皮肤损伤、过敏、呼吸异常、胃肠道反应等)；对依从性差的患者，联合家属调整干

预方案，保障干预连续性。结果显示，观察组治疗依从性评定为完全依从 38 例、部分依从 6 例；对照组

评定为完全依从 35 例、部分依从 7 例；两组均未出现不依从病例。 

2.3. 观察指标 

(1) 疼痛程度：采用 NRS 评分(0~10 分)，分别于干预前、干预 2 周后、干预 4 周后及干预结束后 1
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周随访评估。 
(2) 难治性疼痛控制率：干预 2 周后，NRS 评分 < 5 分为控制有效，计算控制率(有效例数/难治性疼

痛总例数 × 100%)。 
(3) 生活质量：采用 QLQ-C30 问卷，评估躯体、角色、情绪、认知、社会功能 5 个维度(0~100 分，

分值越高越好)，分别于干预前、干预 2 周后、干预 4 周后及随访时评估。 
(4) 心理状态：采用 SAS、SDS 量表(标准分 ≥ 50 分为存在情绪障碍)，分别于干预前、干预 2 周后、

干预 4 周后及随访时评估。 
(5) 不良反应发生率：统计干预期间两组患者出现的药物不良反应(便秘、恶心呕吐、头晕)及非药物

干预相关不良反应(皮肤过敏、烫伤)，计算发生率。 
评估方法：由 2 名经过系统培训的评估人员实施盲法评估(不了解患者分组情况)，评估前进行一致性

检验，Kappa 值 = 0.86，一致性良好。 

2.4. 统计学方法 

采用 SPSS 22.0 软件分析数据。首先对计量资料进行正态性检验(Shapiro-Wilk 检验)和方差齐性检验

(Levene 检验)，结果显示所有计量资料均符合正态分布(P > 0.05)且方差齐(P > 0.05)，故计量资料以( x s± )
表示，组间比较采用独立样本 t 检验，组内不同时间点比较采用重复测量方差分析；计数资料以率(%)表
示，组间比较采用 χ2 检验。P < 0.05 为差异具有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组患者不同时间点 NRS 评分比较 

干预前，两组 NRS 评分差异无统计学意义(P > 0.05)；干预 2 周后、4 周后及随访时，两组评分均较

干预前显著降低(组内对比均 P < 0.05)，且观察组降低幅度更大，各时间点评分均显著低于对照组(P < 0.05)。
见表 1。 
 
Table 1. Comparison of NRS scores between the two groups at different time points ( x s± , scores) 
表 1. 两组患者不同时间点 NRS 评分比较( x s± ，分) 

组别 例数 干预前 干预 2 周后 干预 4 周后 随访时 

对照组 42 6.0 ± 1.2 3.6 ± 0.9 3.4 ± 0.8 3.5 ± 0.8 

观察组 44 6.1 ± 1.1 1.9 ± 0.7 1.7 ± 0.6 1.8 ± 0.6 

组间 t 值(干预后) - - 8.763 9.215 8.942 

组间 P 值(干预后) - - <0.001 <0.001 <0.001 

注：组内不同时间点比较，对照组 F = 42.361，P < 0.001；观察组 F = 156.724，P < 0.001。 

3.2. 两组患者难治性疼痛控制率比较 

干预 2 周后，观察组难治性疼痛控制率为 92.86% (13/14)，对照组为 61.54% (8/13)，观察组显著高于

对照组(χ2 = 4.762, P = 0.029)。具体例数分布见表 2。 

3.3. 两组患者不同时间点 QLQ-C30 评分比较 

干预前，两组 QLQ-C30 各维度评分差异均无统计学意义(P > 0.05)，基线均衡可比；干预 2 周后、4
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周后及随访时，两组各维度评分均较干预前显著提升(组内对比均 P < 0.05)，且观察组各时间点 QLQ-C30
各维度评分均显著高于对照组(P < 0.05)。见表 3。 
 
Table 2. Comparison of refractory pain control between the two groups (cases) 
表 2. 两组患者难治性疼痛控制情况比较(例) 

组别 有效例数 无效例数 总例数 控制率(%) 

观察组 13 1 14 92.86 

对照组 8 5 13 61.54 

 
Table 3. Comparison of QLQ-C30 scores between the two groups at different time points ( x s± , scores) 
表 3. 两组患者不同时间点 QLQ-C30 评分比较( x s± ，分) 

组别 例数 时间点 躯体功能 角色功能 情绪功能 认知功能 社会功能 

对照组 42 

干预前 48.2 ± 7.3 45.1 ± 8.0 43.5 ± 7.8 46.2 ± 7.9 42.3 ± 7.2 

干预 2 周后 62.1 ± 7.6 58.4 ± 8.3 56.6 ± 8.0 60.3 ± 8.2 55.0 ± 7.4 

干预 4 周后 63.5 ± 7.5 59.6 ± 8.2 57.8 ± 7.9 61.5 ± 8.1 56.2 ± 7.3 

随访时 62.8 ± 7.4 58.9 ± 8.1 57.2 ± 7.8 60.8 ± 8.0 55.5 ± 7.2 

观察组 44 

干预前 47.8 ± 7.5 44.8 ± 8.2 43.2 ± 7.9 45.9 ± 8.0 41.9 ± 7.3 

干预 2 周后 76.2 ± 8.5 73.1 ± 9.2 71.3 ± 8.6 73.9 ± 8.8 69.5 ± 8.3 

干预 4 周后 78.5 ± 8.3 75.3 ± 9.0 73.5 ± 8.4 76.2 ± 8.6 71.8 ± 8.1 

随访时 77.6 ± 8.4 74.5 ± 9.1 72.8 ± 8.5 75.5 ± 8.7 70.9 ± 8.2 

3.4. 两组患者不同时间点 SAS、SDS 评分比较 

干预前，两组 SAS、SDS 评分差异无统计学意义(P > 0.05)；干预 2 周后、4 周后及随访时，两组评

分均较干预前显著降低(组内对比均 P < 0.05)，且观察组降低幅度更大，各时间点评分均显著低于对照组

(P < 0.05)。见表 4。 
 
Table 4. Comparison of SAS and SDS scores between the two groups at different time points ( x s± , scores) 
表 4. 两组患者不同时间点 SAS、SDS 评分比较( x s± ，分) 

指标 组别 例数 干预前 干预 2 周后 干预 4 周后 随访时 

SAS 评分 
对照组 42 58.5 ± 5.3 50.4 ± 4.6 49.2 ± 4.5 49.5 ± 4.4 

观察组 44 59.3 ± 5.6 41.8 ± 3.9 40.2 ± 3.5 40.5 ± 3.6 

SDS 评分 
对照组 42 60.4 ± 5.9 52.7 ± 5.0 51.5 ± 4.8 51.8 ± 4.9 

观察组 44 61.2 ± 6.2 43.2 ± 4.3 41.5 ± 4.0 41.8 ± 4.1 

注：SAS 评分组间比较，干预 2 周后 t = 8.963，P < 0.001；干预 4 周后 t = 9.321，P < 0.001；随访时 t = 9.015，P < 
0.001。SDS 评分组间比较，干预 2 周后 t = 9.124，P < 0.001；干预 4 周后 t = 9.567，P < 0.001；随访时 t = 9.234，P 
< 0.001。 
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3.5. 两组患者不良反应发生率比较 

干预期间，观察组不良反应发生率为 6.82% (3/44)，其中皮肤轻微过敏 1 例、便秘 2 例；对照组不良

反应发生率为 21.43% (9/42)，其中便秘 5 例、恶心呕吐 3 例、头晕 1 例。观察组不良反应发生率显著低

于对照组(χ2 = 4.362, P = 0.037)。见表 5。 
 
Table 5. Comparison of adverse reactions between the two groups (cases, %) 
表 5. 两组患者不良反应发生情况比较(例，%) 

组别 例数 便秘 恶心呕吐 头晕 皮肤过敏 总发生 

观察组 44 2 (4.55) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (2.27) 3 (6.82) 

对照组 42 5 (11.90) 3 (7.14) 1 (2.38) 0 (0.00) 9 (21.43) 

4. 讨论 

晚期癌症疼痛的发病机制具有多维度复杂性，涵盖躯体组织损伤、神经传导异常及心理应激反应等

多个层面，仅依靠单一药物镇痛往往难以实现全面有效的疼痛控制，对难治性疼痛的干预效果更是不尽

如人意[5]。本研究构建的多元化疼痛管理模式，通过有机整合药物镇痛、非药物干预及新型镇痛技术，

形成“精准镇痛–协同增效–人文关怀”的三维管理体系，显著提升了疼痛控制效能与患者生活质量，

且安全性更优，这与同类研究中多元化干预优于常规管理的结论一致，但本研究通过更长周期的随访及

更全面的指标评估，进一步验证了该模式的持续有效性。 
在药物干预维度，本研究依据疼痛分层评估结果制定个体化用药方案，同时引入芬太尼透皮贴剂与

PCA 微泵技术，针对性破解难治性疼痛的干预难题。其中，芬太尼透皮贴剂通过经皮给药途径实现药物持

续释放，可维持血药浓度的稳定状态，相较于口服镇痛药物，能有效减少胃肠道不良反应的发生[6]；PCA
微泵则赋予患者自主调控给药的权利，可快速响应爆发痛的干预需求，有效解决了传统固定剂量给药模式

下“血药浓度峰谷波动”导致的疼痛反复问题[7]。本研究结果显示，观察组难治性疼痛控制率达 92.86%，

显著高于对照组的 61.54%，且随访时仍能维持较低的疼痛评分，这一数据证实，新型镇痛技术与个体化

药物方案的联合应用，可为难治性疼痛患者提供更具针对性的高效解决方案，且效果具有持续性。 
非药物干预作为药物镇痛的重要补充手段，在提升疼痛管理效果、降低药物不良反应方面发挥了关

键的“减毒增效”作用。本研究聚焦中医外治特色构建“专属护理包”，通过量化操作标准提升了方案

的可重复性。其中针灸治疗以“经络通调、气血和畅”的中医理论为指导，通过明确得气标准、精准选

穴，对神经病理性疼痛、骨转移顽固性疼痛具有显著缓解效果，且无药物类不良反应，与艾灸、穴位贴

敷等干预措施形成协同互补[8]；正念冥想联合深呼吸训练采用标准化引导语，通过引导患者调控注意力、

改善自主神经功能，有效提升疼痛感知阈值，减轻疼痛主观感受[9]；轻柔音乐与芳香疗法通过多感官刺

激舒缓患者紧张神经，改善焦虑、抑郁等负面情绪，而情绪状态的改善又能进一步降低疼痛敏感度，形

成“情绪调节–疼痛缓解”的良性循环[10]。本研究中观察组干预后 SAS、SDS 评分显著低于对照组，

且 QLQ-C30 各维度评分显著更高，正是这一良性循环的直接体现。 
此外，本研究推行的家属参与式管理模式，通过系统化培训与考核，使家属成为疼痛管理的重要协

同力量，有效弥补了医护人员照护时间有限的不足。家属参与不仅保障了干预措施的持续性实施，还为

患者提供了充足的情感支持，进一步强化了疼痛管理效果。同时，本研究建立的质量控制体系与依从性

评估标准，确保了干预实施的规范性，观察组不良反应发生率显著低于对照组，也印证了该模式的安全

性优势。 
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本研究的局限性：① 为单中心研究，样本来源局限于本院临终关怀科，可能存在选择偏倚，结论的

普适性有待多中心、大样本研究进一步验证；② 干预周期最长为 4 周 + 1 周随访，对于晚期癌症患者长

期疼痛管理的效果仍需更长时间的追踪观察；③ 未深入分析不同肿瘤类型、不同疼痛程度患者对该管理

模式的反应差异，后续可开展亚组分析细化适用人群。 

5. 临床实践建议 

基于本研究结果及临终关怀科临床实践特点，为推动多元化疼痛管理模式的规范化应用，提出以下

实践建议： 
(1) 强化个体化方案制定：结合患者疼痛类型、体质特征及意愿精准匹配干预模块，如骨转移难治性

疼痛优先推荐“针灸 + 芬太尼透皮贴剂 + PCA 微泵”组合，神经病理性疼痛侧重“针灸 + 正念冥想”

干预，同时严格规避禁忌证。 
(2) 构建多学科协作团队：组建由医师、护士、中医师、心理治疗师、营养师组成的多学科团队，明

确分工(如医师负责药物方案制定、中医师实施中医外治、心理治疗师开展心理干预)，定期召开病例讨论

会，形成全方位照护合力。 
(3) 完善家属赋能培训体系：建立“理论讲解–操作演练–考核合格–后续督导”的系统化培训流

程，培训时长不少于 2 天，考核采用理论测试(满分 100 分，≥80分为合格)与操作演练相结合的方式；发

放标准化操作手册，定期对家属进行随访督导，确保照护质量。 
(4) 建立质量控制与安全管理机制：制定各干预模块的标准化操作流程(SOP)，建立疼痛评估与干预

台账，每周开展质量核查；定期对 PCA 微泵等设备进行维护校准，加强不良反应监测与应急处理，降低

安全风险。 
(5) 推动技术分层推广与适配：基层医疗机构可优先推广操作简便、成本较低的干预措施(如耳穴压

豆、音乐疗法、家属参与式管理)；三甲医院聚焦难治性疼痛精准管理，推广“新型镇痛技术 + 中医外

治”协同方案，通过远程会诊、技术培训等方式促进优质资源下沉。 

6. 结语 

本文以晚期癌症患者的疼痛管理需求为切入点，立足临终关怀科临床实践场景，构建了整合个体化

药物镇痛、中医特色非药物干预、新型镇痛技术及人文关怀的多元化疼痛管理模式，并通过规范的随机

对照试验及长期随访，系统验证了该模式的应用效果。研究结果证实，相较于以 WHO 三阶梯药物镇痛

为核心的常规管理方案，多元化疼痛管理模式可显著降低患者的疼痛程度，有效改善焦虑、抑郁等负面

心理状态，全面提升患者的生活质量，尤其对常规方案难以控制的难治性疼痛展现出突出优势，且具有

更高的安全性。 
从理论层面而言，本研究突破了单一药物镇痛的传统局限，构建了“精准药物–中医外治–心理支

持–家属参与”四维协同的疼痛管理体系，丰富了晚期癌症疼痛整合干预的理论研究，为临终关怀领域

“全人照护”理念的落地提供了具体的实践范式，也为中西医结合干预癌症疼痛的相关研究提供了扎实

的数据支撑。从实践价值来看，本研究设计的多元化疼痛管理模式具有较强的可操作性，其四大核心模

块可灵活组合，适配不同患者的个体需求，为各级医疗机构临终关怀科的疼痛管理优化提供了切实可行

的实践方案。 
未来研究可开展多中心、大样本的临床研究验证结论的普适性，深入分析不同特征患者的亚组差异，

进一步优化干预方案；同时可探索信息化手段(如疼痛管理 APP)在该模式中的应用，提升干预的便捷性

与持续性，为晚期癌症患者提供更优质的临终照护服务。 
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