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基于症状管理理论的肺癌化疗患者核心症状群识别与精准
干预方案的构建

覃小侣

河池市人民医院 广西 河池 547000

【摘 要】：目的 基于症状管理理论（Symptom Management Theory，SMT）识别肺癌化疗患者的核心症状群，并据此构建分群、分

级、分阶段的精准干预方案，为临床实施以症状群为靶点的整体护理提供依据。方法 采用便利抽样法选取 2023 年 1 月至 2027 年

6 月在河池市医院肿瘤科行化疗的肺癌患者 216 例，使用一般资料调查表、记忆症状评估量表（MSAS）及癌症患者生命质量测定量

表（EORTC QLQ-C30）进行横断面调查；采用探索性因子分析提取症状群，以症状群严重度均分≥2分判定核心症状群，并依据症

状管理理论“症状体验—症状管理策略—症状结局”的三维结构构建干预方案。结果 肺癌化疗患者症状个数为（9.84±3.27）个，

发生率居前 5 位的症状依次为疲乏（86.1%）、食欲下降（79.2%）、睡眠不安（73.6%）、疼痛（70.4%）、恶心（66.2%）。探索

性因子分析共提取 4 个症状群，累积方差贡献率为 64.37%，分别为疲乏—睡眠障碍症状群、消化道症状群、呼吸道—情绪症状群

及疼痛—周围神经症状群；其中疲乏—睡眠障碍症状群（2.42±0.71）分、消化道症状群（2.15±0.68）分、呼吸道—情绪症状群

（2.06±0.64）分的严重度均分≥2分，判定为核心症状群。三个核心症状群严重度均分与总体健康状况均呈负相关（r=-0.402～

-0.318，P<0.01）。结论 肺癌化疗患者存在明显的多症状共存现象，核心症状群清晰可辨；基于症状管理理论构建的“评估—分

群—分级—联动”精准干预方案具有理论契合性与临床可操作性，可为后续随机对照试验验证提供方案基础。
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肺癌是我国发病率和死亡率均居首位的恶性肿瘤。国家癌

症中心数据显示，2022 年我国肺癌新发病例约 106.06 万例，

死亡约 73.33 万例，疾病负担沉重
[1]
。化疗仍是肺癌综合治疗

的基石，贯穿新辅助治疗、术后辅助治疗及晚期姑息治疗全过

程。然而化疗药物缺乏靶向性，在杀伤肿瘤细胞的同时可引起

疲乏、恶心呕吐、食欲下降、睡眠障碍、疼痛、周围神经毒性

等多种不适症状，且这些症状常同时或序贯出现、相互强化，

形成症状群
[2]
。研究显示，约 70%～80%的化疗患者同时经历 3

种以上症状，症状数量越多，患者功能状态越差、治疗依从性

越低、非计划入院风险越高，且症状之间的协同效应远大于单

一症状的简单叠加
[3]
。

传统的症状管理多以单一症状为切入点，由不同专科护士

分散处理，容易造成评估重复、资源浪费以及对症状间关联机

制的忽视，管理效果有限。症状管理理论由美国加州大学旧金

山分校 Dodd 等
[4]
于 1994 年提出，后经 Humphreys 等

[5]
修订，将

症状管理阐释为由症状体验、症状管理策略与症状结局三个维

度构成的动态交互系统，强调症状发生的背景因素（人、环境、

健康与疾病状态）对管理过程的调节作用。该理论突破了“一

症一管”的线性思维，为以症状群为靶点的整体照护提供了理

论框架。

目前国内外关于肺癌化疗症状群的研究多集中于症状群构

成、影响因素及其与生活质量的相关性
[6]
，而将症状群识别结

果转化为可执行、可评价的干预方案的研究尚显不足，症状群

研究与临床实践之间存在“最后一公里”的转化鸿沟。基于此，

本研究以症状管理理论为指导，通过横断面调查识别肺癌化疗

患者的核心症状群，并据此构建分群、分级、分阶段的精准干

预方案，旨在为肿瘤科护理人员实施症状群管理提供理论依据

与实践工具。

1 对象与方法

1.1 研究对象

采用便利抽样法，选取 2023 年 1 月至 2026 年 6 月在河池

市医院肿瘤科住院行化疗的肺癌患者为研究对象。纳入标准：

①经病理学或细胞学确诊为原发性肺癌；②年龄≥18 岁；③正

在接受或已完成至少 1个周期化疗；④意识清楚，具备正常沟

通与阅读理解能力；⑤知情同意并自愿参加。排除标准：①合

并其他恶性肿瘤或严重心、肝、肾功能障碍；②既往有精神疾
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病史或认知功能障碍；③预计生存期＜3 个月；④正在参加其

他干预性研究。根据探索性因子分析样本量应为条目数 5～10

倍的要求，并结合 20%的失访率，最终确定样本量为 216 例。

本研究经医院伦理委员会审查批准，所有对象均签署知情同意

书。

1.2 研究工具

①一般资料调查表：由研究者自行设计，包括年龄、性别、

文化程度、吸烟史、病理类型、临床分期、化疗方案、化疗周

期、有无合并症等。②记忆症状评估量表（MSAS）
[7]
：由 Portenoy

等编制，中文版包含 32个症状条目，从发生率、频率、严重程

度及困扰程度 4个维度评估，采用 Likert 4 级或 5 级评分，评

分越高表示症状负担越重，中文版 Cronbach's α系数为

0.87～0.92。③癌症患者生命质量测定量表（EORTC QLQ-C30）

[8]
：中文版包含 30 个条目、15 个领域，本研究采用其总体健康

状况领域及功能领域得分，Cronbach's α系数为 0.81。

1.3 资料收集方法

由经统一培训的 4 名护理研究生担任调查员，采用现场发

放、当场回收的方式收集资料。调查前使用统一指导语说明填

写方法与注意事项；对视力下降或书写困难者，由调查员逐条

阅读并如实记录，不作任何暗示性解释。每份问卷填写时间约

20～30 min，当场核查完整性，缺失条目超过 10%者予以剔除。

本次调查共发放问卷 230 份，回收有效问卷 216 份，有效回收

率为 93.9%。

1.4 统计学方法

采用 SPSS 26.0 软件进行统计分析。计数资料以频数、百

分比描述，计量资料以均数±标准差描述；症状群提取采用探

索性因子分析，以主成分分析法提取公因子，经最大方差正交

旋转，取特征值＞1且因子载荷≥0.40 的条目归属相应症状群；

症状群严重度以群内各症状严重程度得分的均分表示，均分≥2

分者判定为核心症状群；症状群严重度与生活质量的相关性采

用 Pearson 相关分析。以 P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 研究对象一般资料

216 例患者中，男 142 例（65.7%）、女 74 例（34.3%）；

年龄 38～79 岁，平均（61.35±9.27）岁；文化程度初中及以

下 108 例（50.0%），高中/中专 71 例（32.9%），大专及以上

37例（17.1%）；有吸烟史者 131 例（60.6%）；病理类型以腺

癌 98 例（45.4%）和鳞癌 83 例（38.4%）为主，小细胞肺癌 35

例（16.2%）；临床分期Ⅲ期 112 例（51.9%）、Ⅳ期 104 例（48.1%）；

化疗方案以含铂双药方案为主（187 例，86.6%）；化疗周期 1～

6个，平均（2.87±1.42）个。

2.2 肺癌化疗患者症状发生情况

216 例患者共报告症状（9.84±3.27）个，其中同时存在 3

种及以上症状者 203 例（94.0%），5种及以上者 176 例（81.5%），

多症状共存现象普遍。发生率居前 10 位的症状见表 1。从症状

负担维度看，疲乏的严重程度得分最高，为（2.61±0.83）分；

其次为食欲下降（2.34±0.79）分、睡眠不安（2.28±0.81）

分、疼痛（2.19±0.86）分，与既往研究结果基本一致
[6]
。

表 1 肺癌化疗患者发生率居前 10位的症状（n=216）

排序 症状 发生例数（例） 发生率（%） 严重程度（分，x±s）

1 疲乏 186 86.1 2.61±0.83

2 食欲下降 171 79.2 2.34±0.79

3 睡眠不安 159 73.6 2.28±0.81

4 疼痛 152 70.4 2.19±0.86

5 恶心 143 66.2 1.97±0.74

6 口干 136 63.0 1.88±0.72

7 咳嗽 128 59.3 1.92±0.77

8 气短 121 56.0 1.85±0.79

9 担忧/焦虑 117 54.2 2.03±0.85

10 手脚麻木/刺痛 104 48.1 1.76±0.70

2.3 核心症状群的识别
对MSAS中发生率＞20%的21个症状条目进行探索性因子分

析，KMO值为 0.847，Bartlett球形检验χ²=1682.36（P＜0.001），

适合进行因子分析。以主成分分析法提取特征值＞1 的公因子，
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经最大方差正交旋转后共提取 4个症状群，累积方差贡献率为

64.37%，各条目在相应因子上的载荷为 0.412～0.836，无双载

荷现象。具体结果见表 2。

表 2 肺癌化疗患者症状群的因子分析结果及严重度（n=216）

症状群命名 包含症状（因子载荷） 方差贡献率（%） 严重度均分（分） 是否核心症状群

疲乏—睡眠障碍症状

群

疲乏（0.836）、睡眠不安（0.791）、嗜睡（0.664）、

食欲下降（0.628）、精力不足（0.597）

21.42 2.42±0.71 是

消化道症状群 恶心（0.812）、呕吐（0.774）、口干（0.653）、

味觉改变（0.581）、腹胀（0.524）

16.85 2.15±0.68 是

呼吸道—情绪症状群 咳嗽（0.786）、气短（0.742）、担忧（0.689）、

悲伤（0.615）、紧张（0.537）

14.26 2.06±0.64 是

疼痛—周围神经症状

群

疼痛（0.804）、手脚麻木（0.731）、刺痛感

（0.652）、便秘（0.446）

11.84 1.88±0.62 否

注：严重度均分为症状群内各症状严重程度得分的均值；均分≥2分判定为核心症状群。

2.4 核心症状群与生活质量的相关性

相关分析显示，3 个核心症状群的严重度均分与 EORTC

QLQ-C30 总体健康状况领域得分均呈显著负相关，其中疲乏—

睡眠障碍症状群相关性最强（r=-0.402，P＜0.01），消化道症

状群次之（r=-0.361，P＜0.01），呼吸道—情绪症状群为

（r=-0.318，P＜0.01）。提示核心症状群负担越重，患者总体

生活质量越差，且症状群对生活质量的解释力优于单一症状，

进一步支持以症状群为干预靶点的必要性。

3 基于症状管理理论的精准干预方案构建

3.1 方案构建的理论逻辑

依据症状管理理论的三维结构[4-5]，本方案将识别出的核

心症状群映射为干预靶点，形成“症状体验评估（识别什么）

—症状管理策略（干预什么、怎么干预）—症状结局评价（效

果如何）”的闭环路径。在症状体验维度，强调对症状群的发

生、频率、严重度、困扰程度及其相互作用进行动态评估；在

症状管理策略维度，按照“谁来做、做什么、何时做、在哪里

做、为什么做、做多少”6 个要素，明确干预主体、内容、时

机、场所、依据与剂量；在症状结局维度，从症状负担、功能

状态与生活质量 3个层面评价效果。同时纳入人、环境、健康

与疾病状态等背景因素，作为干预强度分级的调节变量。

3.2 干预方案的具体内容

方案以“评估—分群—分级—联动”为主线，形成 4个模

块。①精准评估模块：入院 24 h 内采用 MSAS 完成首次症状群

筛查，建立个体症状群档案，住院期间每 3 d 复评 1 次，出院

后通过微信小程序每周复评 1 次，实现症状轨迹的动态追踪。

②分群干预模块：针对 3 个核心症状群分别制定干预处方（见

表 3），采用“非药物干预为基础、药物干预为补充、多学科

协作（MDT）为支撑”的复合策略。

表 3 肺癌化疗患者核心症状群精准干预处方

核心症状群 主要干预策略 干预主体 评价指标

疲乏—睡眠障

碍症状群

①有氧运动处方（每周 3～5次、每次 20～30 min 步行或太极，Borg

评分 11～13 分）；②睡眠限制与刺激控制疗法；③午休≤30 min、

睡前 1 h 限制屏幕光暴露；④纠正贫血，必要时调整化疗剂量

责任护士、康复治疗

师、主管医师

Piper 疲乏量表、

PSQI、6 min 步行距

离

消化道症状群 ①化疗前预防性止吐（5-HT₃ 受体拮抗剂+NK-1 拮抗剂+地塞米松三

联方案）；②少量多餐、清淡温凉饮食；③餐前口腔护理、柠檬水含

漱改善味觉；④营养师制定个体化营养方案，必要时肠内营养支持

责任护士、临床药

师、营养师

MSAS 消化道维度得

分、PG-SGA、体重

呼吸道—情绪

症状群

①渐进性肌肉放松训练与腹式呼吸训练，每日 2 次、每次 15 min；

②有效咳嗽排痰指导与呼吸功能锻炼（缩唇呼吸、呼吸操）；③正念

减压与认知行为干预，每周 1次；④病友互助与家属同步心理支持

责任护士、心理治疗

师、呼吸专科护士

HADS、MRC 呼吸困难

量表、MSAS

③分级管理模块：依据症状群严重度均分与困扰程度划分3级—

—Ⅰ级（均分＜2分）以患者自我管理为主，护士每周随访；Ⅱ

级（2分≤均分＜3分）由责任护士主导实施结构化干预并每周

评估；Ⅲ级（均分≥3分或出现预警症状）启动MDT会诊，48 h
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内完成多学科处置并每日追踪。④联动保障模块：构建“肿瘤

科护士—主管医师—临床药师—营养师—心理治疗师—康复治

疗师”六位一体协作团队，明确各成员职责边界与转介标准，

并将症状群管理质量纳入护理质控指标。

3.3 方案实施的质量控制

为保证方案规范实施，研究团队编制《肺癌化疗患者症状

群精准管理手册》与《症状群分级处置流程图》，对参与护士

进行为期 2周的理论授课与情景模拟培训，考核合格后方可实

施；建立症状群管理电子档案与提醒系统，由肿瘤专科护士每

月抽查干预记录，核查干预执行率；同时设立症状群管理联络

护士，负责跨专业协调与信息反馈，确保干预措施在各环节之

间无缝衔接。

4 讨论

4.1 肺癌化疗患者症状群具有明确的聚集特征

本研究显示，肺癌化疗患者普遍存在多症状共存，94.0%

的患者同时经历 3种及以上症状，与国内外报道一致
[2-3]

。症状

并非随机分布，而是倾向于以特定组合聚集。本研究中疲乏—

睡眠障碍症状群方差贡献率最高（21.42%），提示疲乏与睡眠

障碍是该人群最具代表性的症状核心，其机制可能与化疗引起

炎性细胞因子（如 IL-6、TNF-α）升高、下丘脑—垂体—肾上

腺轴功能紊乱以及昼夜节律失调有关；疲乏导致活动减少与日

间嗜睡，进而削弱夜间睡眠驱动力，形成“疲乏—睡眠障碍”

的恶性循环。消化道症状群与呼吸道—情绪症状群则分别反映

了化疗药物的直接毒性作用以及疾病本身与心理应激的共同作

用。这提示症状群的形成是多因素交互的结果，单一症状干预

难以阻断群内症状的相互强化。

4.2 症状管理理论为症状群干预提供了适切的理论框架

症状管理理论的核心贡献在于将症状管理视为一个受背景

因素调节的动态过程，而非孤立的技术操作
[4-5]

。本研究依据该

理论构建的方案具有 3 方面优势：一是在症状体验维度，采用

标准化工具对症状群进行量化筛查与动态追踪，使“隐形症状”

显性化，解决了临床中症状评估碎片化、过度依赖患者主诉的

问题；二是在管理策略维度，通过分群处方与分级管理实现资

源精准投放，将有限的护理人力集中于核心症状群与高危患者，

避免“一刀切”式健康教育造成的低效；三是在症状结局维度，

将症状负担、功能状态与生活质量纳入统一评价体系，使干预

效果可测量、可比较、可反馈，形成持续质量改进的闭环。

4.3 精准干预方案的实施要点与展望

方案落地需把握 3 个要点：其一，症状群是动态变化的，

随化疗周期推进，症状群的构成与严重度可能发生演变，因此

评估必须贯穿全程而非一次性筛查；其二，症状群管理强调患

者参与，应通过症状日记、自我管理手册等形式提升患者的症

状识别与报告能力，使患者由被动接受照护转变为主动参与者；

其三，需依托信息化平台实现症状数据的结构化采集与智能预

警，减轻护士手工记录负担并提高响应速度。本研究构建的方

案目前尚处于理论构建阶段，其干预剂量、频次与最佳组合有

待通过随机对照试验或阶梯楔形设计进一步验证，并可从成本

效果角度评价其临床推广价值。

4.4 本研究的局限性

①采用便利抽样、单中心调查，样本代表性有限，结论外

推需谨慎；②横断面设计无法揭示症状群的动态演变规律及症

状之间的因果方向；③症状群提取依赖患者自我报告，可能存

在回忆偏倚与社会期许偏倚；④干预方案尚未经临床实证检验，

其有效性与可行性有待进一步评价。

5 结论

肺癌化疗患者存在显著的多症状共存现象，可提取疲乏—

睡眠障碍症状群、消化道症状群、呼吸道—情绪症状群及疼痛

—周围神经症状群 4 个症状群，其中前 3 个为影响患者生活质

量的核心症状群。基于症状管理理论构建的“评估—分群—分

级—联动”精准干预方案，将症状群识别结果转化为可操作的

护理路径，在理论上契合症状管理理论的三维结构，在实践上

回应了肿瘤护理精准化、整体化的发展要求。后续研究应通过

多中心、大样本的纵向设计与干预性研究，验证症状群的稳定

性与方案的有效性，推动症状群研究成果向临床实践转化。
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