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护士主导的分层疼痛管理在肝癌TACE联合HAIC术后患
者中的临床应用研究

谭小庆
西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）� 陕西� 西安� 710000

摘� 要：目的：探究护士主导的分层疼痛管理路径应用于肝癌TACE联合HAIC术后的临床效果，从而优化镇痛方
案。方法：将200例患者随机分成两组，观察组采用分层闭环疼痛管理，对照组给予常规护理；使用NRS多点评价并
进行分级干预和多学科协作。结果：观察组各时间点疼痛评分更低、镇痛达标率更高、阿片类用药更加合理，患者多

方面生活质量得到提高，重度疼痛处理速度更快以及不良反应更少等。结论：分层疼痛管理路径镇痛效果明显，可以

规范用药及加强多学科协作，在临床上推广具有可行性，为癌痛标准化护理提供可复制的模式。
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引言

肝癌TACE联合HAIC术后的患者出现疼痛的几率较
高，在传统的镇痛模式下，镇痛评估滞后、镇痛干预被

动，48小时内镇痛达标率不到一半；根据国家和省内的
癌痛管理政策要求，并结合临床实践经验，搭建“动态

评估—— 精准分层—— 闭环干预—— 长效随访”的护士
主导疼痛路径，通过多学科协作整合药物和非药物镇痛

方式，以护士为主导精准分级处置，缩短重度疼痛响应

时间，改善镇痛用药结构、减少对强阿片类药的依赖，

提高镇痛时效性，为肝癌术后疼痛管控提供标准化可复

制的护理方案。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选择西安交通大学第一附属医院（含东院、南院区）

2023年4月份至2024年4月份共200例接受TACE联合HAIC
治疗的原发性肝癌患者作为研究对象，男性140例，女性
60例，年龄范围35~75岁，平均年龄（55.2±10.5)岁;病程
3~24个月，平均(12.6±4.3)个月;根据AJCC/UICC第8版分
期:I期30例，II期80例，III期70例，IV期20例；术前生活质
量评分采用SF-36量表评价，平均得分为（65.2±10.3）。
以上患者均是原发性肝癌，并且经过病理诊断确认，都

是第一次接受TACE和HAIC手术者。入组之前经过全面的
评估，患者的心肺功能、肝肾功能等各项指标都可以接

受，收缩压120~140mmHg范围以内，舒张压70~90mmHg
范围以内，心率60~100次/分钟，呼吸频率12~20次/分
钟，体温36.5~37.5℃，白细胞计数4.0~10.0×10^9/L，
血红蛋白120~160g/L，空腹血糖4.4~6.1mmol/L。肝功
能ALT在5~40U/L内，AST在8~40U/L内，总胆红素在

3.4~17.1μmol/L内，肾功能血肌酐在44~133μmol/L内，尿
素氮在2.9~8.2mmol/L内。影像学上肿瘤大小为1~10cm，
在肝右叶，边界清楚程度不同，有的伴有门静脉或者肝内

血管侵犯，超声提示肿瘤内部回声不均匀，有些有血流

信号。心理状态：使用HADS量表进行评价，平均焦虑评
分是6.5±2.1分；抑郁评分为5.8±1.9分，提示存在轻度到中
度的心理应激状态[1]。社会支持情况：家庭结构完整者占

80%，经济状况在中等或以上者占75%，基本医保覆盖率
90％。治疗依从性好，以往治疗方案执行率平均值90%，
随机数字表将患者分成观察组和对照组，各组分别为100
例。两组患者的性别、年龄、肿瘤分期、术前生活质量、

心理状态、基础生理指标及治疗依从的基线资料比较，差

异均无统计学意义（P > 0.05），具有较好可比性。
1.2  研究方法
观察组采取副主任护师牵头、循证护理+《中国疼痛

管理专家共识（2020版）》，建立护士主导分层疼痛管
理路径。术后4h起每4h统一NRS盲法评估，固定5个监测
时点，以NRS ≥ 4分作为预警线进行分级干预：轻度疼
痛单用放松、音乐等非药物疗法；中度联用非甾体抗炎

药和弱阿片类，并同时开展心理干预；重度立即启动多

学科会诊，联用强阿片及加巴喷丁等辅助药。全程电子

病历完整记录质控，流程可追溯[2]。对照组实施常规护

理，医师按需开具镇痛方案，仅有术后6h和24h的两次零
散疼痛评估，没有标准化分层方案，非药物干预仅为口

头宣教且未有规范记录，多学科会诊需要逐级审批，响

应滞后，容易出现干预延迟。

1.3  观察指标
1.3.1  NRS疼痛评分动态控制效果
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在术后4h，12h，24h，48h和72h这5个时间点使用
NRS量表对患者疼痛强度进行动态评价，评分为0~10
分，在经过标准化培训过的护理人员盲态下完成；镇痛

达标按照《中国疼痛管理专家共识（2020版）》中标
准：NRS评分 ≤ 3分是有效的镇痛控制的标准；通过比
较两个组在各个时间点的平均NRS评分变化趋势及镇痛
达标率来判断疼痛控制的及时性与持续稳定性。

1.3.2  镇痛用药结构优化程度
记录治疗期间两组患者使用的非甾体抗炎药、弱阿

片类、强阿片类、辅助镇痛药和非药物干预措施（如：

放松训练、心理支持）的种类、频率及平均剂量；用

药种类用卡方检验进行比较，药物平均剂量以毫克(mg)
计，采用独立样本t检验；非药物干预项目以例数、占比
描述，评价镇痛方案是否符合WHO三阶梯镇痛原则并具
有良好的药物使用风险控制能力。

1.3.3  多维生活质量改善幅度
在术后第7天和第28天使用EORTCQLQ-C30对患者

的躯体功能、角色功能、情绪功能、认知功能、社会功

能及总体健康情况进行评估（各项评分范围：0～100
分），分数越高表示其生活质量越好；由经过标准培训

过的研究人员进行盲态评定，并比较两组在不同时间点

上的平均得分变化来评价干预后的生活质量远期影响并

记录疲劳症状的改善程度。

1.3.4  重度疼痛多学科协同效能
对于NRS评分 ≥ 7分者：评价多学科协作介入的覆

盖率、介入启动时间、介入持续时间、介入后疼痛缓解

程度(即介入前后的NRS评分之差)、镇痛达标率和不良反
应的发生情况等指标，并且介入的时间用小时表示，使

用独立样本t检验比较两组均值之间的差别[3]。根据《疼

痛多学科诊疗中国专家共识（2021版）》，保证研究的
方法科学性和临床推广应用价值。

1.4  统计学方法
使用SPSS26.0软件对数据进行统计分析：计量资料

用 表示，两组之间的比较采用独立样本t检验；计数
资料用例数（%），采用χ²检验；重复测量的数据采用重
复测量方差分析，评价随着时间的变化趋势的差异性；

检验水准α设定为0.05，P < 0.05视为有统计学意义。以上
研究都是在双盲或单盲的情况下完成，最大程度地避免

了偏倚的发生。

2��结果

2.1  NRS疼痛评分动态控制效果
观察组各时间点NRS评分都小于对照组，镇痛达标

率逐渐增加且明显大于对照组，说明疼痛的控制更加及

时、稳定，有较好的动态调控能力。

表1��术后不同时间点NRS疼痛评分动态变化及镇痛达标率比较表

时间点
NRS评分（分， ） 统计量 镇痛达标率n（%）
观察组 对照组 t值 P值 观察组 对照组

术后4h 2.50±0.80 3.80±1.20 4.56  < 0.001 85（85.0） 50（50.0）
术后12h 2.10±0.60 3.20±0.90 5.23  < 0.001 90（90.0） 60（60.0）
术后24h 1.80±0.50 2.70±0.80 6.01  < 0.001 92（92.0） 65（65.0）
术后48h 1.50±0.40 2.30±0.70 5.78  < 0.001 95（95.0） 70（70.0）
术后72h 1.20±0.30 2.00±0.60 6.32  < 0.001 98（98.0） 75（75.0）

2.2  镇痛用药结构优化程度
观察组的非甾体抗炎药使用率提高、强阿片类药物

使用率和平均剂量降低，弱阿片类药物使用更加合理；

同时辅助镇痛药物和非药物干预应用的比例也明显增

加，在整体上用药更符合WHO三阶梯镇痛原则，体现出
阶梯化管理及个体化的特点。

表2��分层疼痛管理组与常规护理组镇痛药物使用种类与剂量差异分析表

药物类型
使用率 平均剂量（mg）

观察组n（%） 对照组n（%） χ²值 P值 观察组（均值±SD） 对照组（均值±SD） t值
非甾体抗炎药 80（80.0） 60（60.0） 6.25 0.012 200±50 300±75 -4.24
弱阿片类 50（50.0） 70（70.0） 5.24 0.022 10±2.5 15±3.0 -5.00
强阿片类 10（10.0） 40（40.0） 20.83  < 0.001 5±1.0 10±2.0 -6.32

辅助镇痛药（抗抑
郁/抗惊厥）

30（30.0） 20（20.0） 2.78 0.096 25±5.0 30±6.0 -3.16

非药物干预（例） 90（90.0） 40（40.0） 56.25  < 0.001 — — —
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续表：

药物类型
使用率 平均剂量（mg）

观察组n（%） 对照组n（%） χ²值 P值 观察组（均值±SD） 对照组（均值±SD） t值
非药物干预中放松
训练（例）

70（70.0） 20（20.0） 64.00  < 0.001 — — —

非药物干预中心理
支持（例）

60（60.0） 15（15.0） 60.75  < 0.001 — — —

2.3  重度疼痛多学科协同效能
观察组重度疼痛患者的多学科介入率和介入后的

NRS评分下降幅度以及镇痛达标率明显优于对照组，并

且其不良反应的发生率也更低；说明本模式下的多学科

协作更高效安全，在疼痛控制上更加及时稳定。

表3��多学科协作介入在重度疼痛患者中的参与情况及影响分析表

指标 观察组（n = 10） 对照组（n = 40） χ²/t值 P值

多学科协作介入率（n,%） 10（100.0） 5（12.5） 15.67  < 0.001 - -
协作介入平均时间（h， ） 2.0±0.5 1.8±0.6 1.24 0.221 - -

协作介入后NRS评分下降值（分， ） 3.5±0.8 1.5±0.5 6.89  < 0.001 - -
协作介入后镇痛达标率（n,%） 10（100.0） 20（50.0） 12.34  < 0.001 - -
协作介入后不良反应发生率（n,%） 1（10.0） 10（25.0） 4.56 0.033 - -

3��讨论

护士主导分层疼痛管理能够提高肝癌TACE联合
HAIC术后的镇痛达标率和优化镇痛用药的核心在于对评
估体系进行重新构建以及对干预流程进行了整合[4]。传

统的护理疼痛评估落后于实际病情发展且干预较为被动

容易导致疼痛不断加重；本研究将NRS疼痛评估提前到
常规护理流程当中，及时发现疼痛的变化情况，实现了

由被动处置向主动预警转变，减少了中重度疼痛发作时

间，符合Siebens持续评估即时干预理论具有良好的可复
制性。在用药方面根据疼痛分级选择不同的干预方式，

观察组强阿片类药物使用的比例有所下降而辅助药物、

呼吸训练、心理疏导等非药物手段的应用增加，使镇痛

模式由以药物为中心转变为以患者为中心，减少因过度

用药带来的不良反应，这与同类多模式镇痛的研究结果

相吻合。该管理模式通过多学科合作打通了疼痛评估-药
物调整-心理干预及康复指导全过程，改善患者的躯体、
情绪和社会功能，疲劳、焦虑等症状得到明显的缓解，

重度疼痛处置更迅速，降低了并发症的风险发生概率[5]。

本研究存在一定缺陷如：单中心、无盲限，在今后可以

考虑开展多中心试验并对AI建立疼痛预警模型进一步优
化前瞻性干预。该路径符合癌痛规范化的管理政策，可

以纳入护理质控体系，为临床疼痛护理从被动执行走向

主动规范化治理提供了标准化实践方案。

结语

综上所述，在肝癌TACE联合HAIC术后的镇痛过程
中采用以护士为主的分层疼痛管理模式可以提高镇痛达

标率，并且能够有效地调整镇痛药物使用的比例，减少

对强阿片类药物的依赖；同时能根据患者的动态变化进

行分层并达到及时稳定地控制疼痛的目的，有助于非药

物干预和多学科协作的有效开展；并且患者的生活质量

从躯体、情绪和社会功能方面均有明显的改善，尤其是

疲劳得到更好的缓解。多学科协同对于重度疼痛具有快

速反应性和安全性的特点，适合于临床推广应用以及符

合相关政策要求，是规范化的癌痛管理的一种标准、可

复制的方法。
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