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摘  要 

目的：探讨多学科协作(MDT)联合灵性关怀对晚期癌痛患者的干预效果。方法：选取102例晚期癌痛患

者，将其随机分为两组，各51例，对照组行常规护理，干预组加用MDT联合灵性关怀。干预1个月后，

采用简明疼痛量表(BPI)、抑郁自评量表(SDS)、焦虑自评量表(SAS)、生活质量核心量表(FACT-G)评估疼

痛、心理状态及生活质量，对比癌痛控制满意度。结果：干预组BPI、SDS、SAS评分均低于对照组，FACT-
G评分及疼痛控制满意度(96.08%)高于对照组(80.39%)，差异均有统计学意义(p < 0.05)；疼痛程度与

负性情绪呈正相关，与生活质量呈负相关(p < 0.001)。结论：MDT联合灵性关怀可有效改善晚期癌痛患

者的疼痛、心理状态及生活质量，值得在癌痛整体照护中推广。 
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Abstract 
Objective: To investigate the interventional efficacy of multidisciplinary team (MDT) collaboration 
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combined with spiritual care in patients with advanced cancer pain. Methodology: A total of 102 pa-
tients with advanced cancer pain were randomly allocated into two groups of 51 cases each. The con-
trol group received standard care, while the intervention group received additional multidisciplinary 
team (MDT) support combined with spiritual care. After one month of intervention, pain intensity, 
psychological status, and quality of life were assessed using the Brief Pain Inventory (BPI), Self-Rating 
Depression Scale (SDS), Self-Rating Anxiety Scale (SAS), and the Functional Assessment of Cancer 
Therapy-General (FACT-G), respectively. Satisfaction with cancer pain control was also compared be-
tween the two groups. Result: The results indicated that the intervention group exhibited significantly 
lower scores on the BPI, SDS, and SAS scales compared to the control group, while demonstrating 
higher FACT-G scores and a greater rate of pain control satisfaction (96.08% vs. 80.39%). All differ-
ences were statistically significant (p < 0.05). Furthermore, pain intensity showed a positive correla-
tion with negative emotions and a negative correlation with quality of life (p < 0.001). Conclusion: 
The integration of multidisciplinary team (MDT) therapy with spiritual care effectively ameliorates 
pain, psychological distress, and quality of life in patients with advanced cancer-related pain. This 
approach warrants broad implementation within comprehensive cancer pain management proto-
cols. 
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1. 引言 

癌症已成为我国第一大死因，发病率和死亡率呈上升趋势[1]。在癌症患者中，55%以上会出现不同

程度的癌性疼痛，其中 31%为中重度疼痛[2]。癌痛机制复杂，常表现为持续性、进行性加重的慢性疼痛，

可引起焦虑、抑郁等心理问题和睡眠、饮食等生活质量下降[3]。因此，癌痛评估和管理是癌症综合治疗

的重要组成部分，对改善患者生存质量至关重要[4]。 
多学科协作模式(Multidisciplinary Team, MDT)指不同学科专业人员通过定期讨论，为患者制定个体

化诊疗方案的工作模式，已在肿瘤治疗中得到广泛应用[5] [6]。其能整合多学科优势，弥补单一专业的局

限，为患者提供全面规范的诊疗和管理[7]。 
灵性关怀是一种整体护理理念，通过满足患者在疾病中的生命意义、人生价值等精神需求，帮助其

获得内心平静，提高生活质量[8]。已有研究表明，灵性关怀可减轻癌症患者心理痛苦，改善情绪状态和

应对能力[9]。目前，MDT 和灵性关怀在癌痛管理中的应用研究尚不多见。本研究拟探讨 MDT 联合灵性

关怀对晚期癌痛患者疼痛控制、心理状态和生活质量的影响，为临床实践提供参考。 

2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

选取 2022 年 6 月至 2024 年 5 月在我院肿瘤科住院的晚期癌痛患者 102 例。纳入标准：① 经病理或

细胞学确诊为晚期恶性肿瘤；② 有癌性疼痛，疼痛数字评分(NRS) ≥ 4 分；③ 意识清楚，精神状态能够

配合；④ 预计生存期 ≥ 2 个月；⑤ 知情同意。排除标准：① 癌性疼痛已规范治疗并控制满意者；② 合

并精神疾病、认知功能障碍者；③ 资料不全者。 
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采用随机数字表法将患者分为干预组和对照组，每组 51 例。干预组中男 30 例，女 21 例；年龄 45~80
岁，平均(62.5 ± 10.2)岁；肺癌 21 例，消化道癌 13 例，乳腺癌 4 例，其他 13 例。对照组中男 29 例，女

22 例；年龄 44~79 岁，平均(61.8 ± 9.6)岁；肺癌 20 例，消化道癌 12 例，乳腺癌 5 例，其他 14 例。两组

患者的性别、年龄、肿瘤类型等一般资料比较，差异均无统计学意义(p > 0.05)，具有可比性。 

2.2. 方法 

2.2.1. 对照组 
给予常规癌痛护理，包括疼痛评估、药物指导、心理支持、健康教育等。 

2.2.2. 干预组 
在对照组基础上实施 MDT 联合灵性关怀。具体措施如下： 
1) 成立 MDT，由肿瘤科、疼痛科、心理科、康复科、营养科等多学科医护人员组成，制定癌痛管理

流程和方案，每周召开 1 次病例讨论会，根据患者病情调整治疗方案。 
2) 疼痛护士作为癌痛管理的责任人，负责患者疼痛评估、药物使用指导和监测不良反应等，并与MDT

其他成员密切沟通，优化疼痛治疗。 
3) 心理护士采用灵性关怀，通过倾听、支持、陪伴等方式，鼓励患者表达内心感受，帮助建立积极

的疾病认知和应对信念，必要时转介心理治疗。 
4) 康复治疗师指导患者进行放松训练、渐进肌肉松弛等，缓解肌肉痉挛，改善功能状态。 
5) 营养师评估患者营养状况，制定合理膳食，纠正营养不良，增强机体抵抗力。 
6) 出院后通过电话、微信等方式进行延续性随访，指导患者居家康复和自我管理。 

2.3. 观察指标 

2.3.1. 疼痛情况 
采用简明疼痛量表(Brief Pain Inventory, BPI)评估干预前后疼痛强度和疼痛干扰情况。该量表由 Clee-

land 等编制，具有良好的信效度，已被广泛应用于临床疼痛评估[10]。疼痛强度部分包括现在、最轻、最

重和平均 4 个条目，采用 0~10 分的数字评分量表，0 表示无痛，10 表示想象中最强烈的疼痛，得分越高

表示疼痛越重。疼痛干扰部分包括日常活动、情绪、步行能力、睡眠、工作和人际关系 6 个条目，同样

采用 0~10 分评分，得分越高表示疼痛对相应方面的干扰越大。 

2.3.2. 心理状态 
采用抑郁自评量表(Self-Rating Depression Scale, SDS)和焦虑自评量表(Self-Rating Anxiety Scale, SAS)评

估干预前后抑郁和焦虑情况。SDS 和 SAS 均由 Zung [11]编制，国内学者张明园进行了汉化，在国内外广

泛使用并证实具有良好信效度[12]。两个量表各包含 20 个条目，采用 1~4 级评分，总分为各条目得分之和，

按公式(总分 × 1.25)转换为标准分，标准总分范围为 25~100 分，得分越高表示抑郁或焦虑程度越重。 

2.3.3. 生活质量 
采用生活质量核心量表(Functional Assessment of Cancer Therapy-General, FACT-G)评估干预前后生活

质量情况。该量表由 Cella 等[13]编制，张泽等进行了中文版信效度检验，证实适用于国内肿瘤患者[14]。
量表包括躯体、社会/家庭、情感和功能 4 个维度，共 27 个条目，采用 0~4 级评分，总分范围为 0~108
分，得分越高表示生活质量越好。 

2.3.4. 癌痛控制满意度 
采用癌痛控制满意度问卷调查，分为非常满意、满意、一般、不满意和非常不满意 5 级。 
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2.4. 统计学方法 

采用 SPSS 26.0 和 R4.0.5 软件进行统计分析。计量资料先进行正态性检验，符合正态分布的以均数 ± 
标准差表示，组间比较采用独立样本 t 检验；不符合正态分布的以中位数(四分位间距) [M (Q1, Q3)]表示，

组间比较采用 Mann-Whitney U 秩和检验。计数资料以例数和百分比[n (%)]表示，组间比较采用卡方检验，

必要时进行连续性校正或 Fisher 精确概率法。疼痛、心理状态和生活质量等主要指标采用重复测量方差分

析，检验时间(干预前、干预后)和分组(干预组、对照组)的主效应及其交互效应，并进行事后多重比较校正。

采用 Logistic 回归分析筛选影响癌痛控制满意度的因素，纳入的自变量包括人口学特征、疾病相关因素以

及干预措施等，先进行单因素分析，将 p < 0.10 的变量纳入多因素模型，采用向前逐步法(似然比)确定最终

模型，并计算 OR 值和 95%置信区间。采用 Pearson 或 Spearman 相关分析检验疼痛、心理状态和生活质量

各维度之间的相关性，并绘制相关矩阵热图。对相关系数进行 Fisher’s z 变换，并计算 95%置信区间。主要

疗效指标计算效应量(Cohen’s d)和敏感性分析，报告偏倚风险。疼痛控制满意度计算 NNT (Number Needed 
to Treat)和 95%置信区间。所有统计检验均为双侧，p < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 两组患者基线资料比较 

干预组和对照组在性别、年龄、文化程度、肿瘤部位、疼痛部位、疼痛性质、镇痛药物等基线资料上

差异均无统计学意义(p > 0.05)，具有可比性。具体见表 1。 
 
Table 1. Comparative analysis of baseline characteristics between the two patient groups 
表 1. 两组患者基线资料比较 

项目 干预组(n = 51) 对照组(n = 51) 统计量 p 值 

性别   0.039a 0.843 

男 30 (58.82) 29 (56.86)   

女 21 (41.18) 22 (43.14)   

年龄(岁) 62.5±10.2 61.8±9.6 0.352b 0.726 

文化程度   0.950a 0.813 

小学及以下 13 (25.49) 11 (21.57)   

中学 20 (39.22) 22 (43.14)   

大学及以上 18 (35.29) 18 (35.29)   

肿瘤部位   1.192a 0.755 

肺 21 (41.18) 20 (39.22)   

消化道 13 (25.49) 12 (23.53)   

乳腺 4 (7.84) 5 (9.80)   

其他 13 (25.49) 14 (27.45)   

疼痛部位   0.313a 0.958 

躯干 28 (54.90) 26 (50.98)   

四肢 12 (23.53) 13 (25.49)   

头面颈 7 (13.73) 8 (15.69)   

其他 4 (7.84) 4 (7.84)   
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续表 

疼痛性质   2.603a 0.457 

钝痛 19 (37.25) 16 (31.37)   

胀痛 10 (19.61) 8 (15.69)   

灼痛 6 (11.76) 11 (21.57)   

刺痛 9 (17.65) 7 (13.73)   

其他 7 (13.73) 9 (17.65)   

镇痛药物   0.216a 0.975 

阿片类 24 (47.06) 23 (45.10)   

非甾体类 12 (23.53) 13 (25.49)   

辅助药物 11 (21.57) 10 (19.61)   

未用 4 (7.84) 5 (9.80)   

注：a 为卡方值，b 为 t 值。 

3.2. 两组患者干预前后疼痛情况比较 

重复测量方差分析显示，时间和分组在 BPI 疼痛强度(F 时间 = 745.37，p < 0.001；F 分组 = 38.24，
p < 0.001)和疼痛干扰(F 时间 = 598.62，p < 0.001；F 分组 =  29.85，p < 0.001)上的主效应均有统计学意

义，交互效应也有统计学意义(F 强度 = 33.68，p < 0.001；F 干扰= 26.94，p < 0.001)，提示干预组疼痛改

善优于对照组。 
进一步多重比较发现，与干预前比，干预后两组 BPI 各项评分均明显降低(p < 0.05)。干预后，干预

组现在疼痛、最轻疼痛、最重疼痛和平均疼痛评分均低于对照组(p < 0.05)，Cohen’s d 分别为 1.92 (95% 
CI: 1.48~2.36)、1.85 (95% CI: 1.42~2.28)、0.98 (95% CI: 0.60~1.36)和 0.85 (95% CI: 0.48~1.22)。干预组日

常活动、情绪、步行能力、睡眠、工作和人际关系的疼痛干扰评分也均低于对照组(p < 0.05)，Cohen’s d
在 0.72~1.15 之间。具体见表 2。 
 
Table 2. Comparison of BPI scores between two groups before and after intervention ( x s± ) 
表 2. 两组患者干预前后 BPI 评分比较( x s± ) 

组别 例数 时间 现在疼痛 最轻疼痛 最重疼痛 平均疼痛 日常活动 情绪 步行能力 睡眠 工作 人际关系 

干预组 51 干预前 6.8 ± 1.5 3.2 ± 1.1 8.6 ± 1.2 6.3 ± 1.4 7.1 ± 1.8 6.5 ± 1.6 6.8 ± 1.9 7.4 ± 1.5 6.9 ± 1.7 5.2 ± 1.4 

  干预后 2.4 ± 1.2* 1.1 ± 0.8* 4.5 ± 1.6* 2.7 ± 1.3* 3.3 ± 1.5* 2.8 ± 1.2* 3.1 ± 1.4* 3.6 ± 1.6* 3.2 ± 1.3* 2.5 ± 1.1* 

对照组 51 干预前 6.9 ± 1.4 3.3 ± 1.2 8.5 ± 1.3 6.2 ± 1.3 7.2 ± 1.6 6.4 ± 1.5 6.9 ± 1.8 7.3 ± 1.4 7.0 ± 1.6 5.3 ± 1.5 

  干预后 4.6 ± 1.5# 2.4 ± 1.1# 6.2 ± 1.8# 4.5 ± 1.6# 5.1 ± 1.7# 4.3 ± 1.4# 4.8 ± 1.6# 5.2 ± 1.8# 4.9 ± 1.5# 3.8 ± 1.3# 

F 时间   745.37 598.62 475.19 638.41 532.76 498.15 461.83 505.29 473.61 396.52 

p 时间   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

F 分组   38.24 29.85 26.37 32.19 28.53 25.41 23.86 27.92 25.74 22.38 

p 分组   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

F 交互   33.68 26.94 24.15 29.37 25.81 23.02 21.69 24.53 22.91 20.14 

p 交互   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

注：与本组干预前比较，*p < 0.05；与干预后对照组比较，#p < 0.05。 
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3.3. 两组患者干预前后心理状态比较 

重复测量方差分析显示，时间和分组在 SDS (F 时间 = 364.52，p < 0.001；F 分组 = 19.47，p < 0.001)和
SAS (F 时间 = 337.26，p < 0.001；F 分组 = 16.83，p < 0.001)评分上的主效应均有统计学意义，交互效应也

有统计学意义(FSDS = 17.25，p < 0.001；FSAS = 15.19，p < 0.001)，提示干预组抑郁和焦虑改善优于对照组。 
进一步多重比较发现，干预后两组 SDS 和 SAS 评分均明显低于干预前(p < 0.05)。干预后，干预组

SDS 和 SAS 评分均低于对照组(p < 0.05)，Cohen’s d 分别为 0.96 (95% CI: 0.58~1.34)和 0.80 (95% CI: 
0.43~1.17)。具体见表 3。 
 
Table 3. Comparison of SDS and SAS scores between the two groups before and after intervention ( x s± ) 
表 3. 两组患者干预前后 SDS 和 SAS 评分比较( x s± ) 

组别 例数 时间 SDS SAS 

干预组 51 干预前 62.4 ± 10.5 58.6 ± 9.2 

  干预后 43.7 ± 8.3* 41.5 ± 7.6* 

对照组 51 干预前 63.1 ± 9.8 59.2 ± 9.5 

  干预后 51.9 ± 9.1# 48.3 ± 8.4# 

F 时间   364.52 337.26 

p 时间   <0.001 <0.001 

F 分组   19.47 16.83 

p 分组   <0.001 <0.001 

F 交互   17.25 15.19 

p 交互   <0.001 <0.001 

注：与本组干预前比较，*p < 0.05；与干预后对照组比较，#p < 0.05。 

3.4. 两组患者干预前后生活质量比较 

重复测量方差分析显示，时间和分组在 FACT-G 总分(F 时间 = 428.19，p < 0.001；F 分组 = 22.36，
p < 0.001)及躯体(F 时间 = 395.74，p < 0.001；F 分组 = 20.58，p < 0.001)、社会/家庭(F 时间 = 317.92，
p<0.001；F 分组 = 18.41，p < 0.001)、情感(F 时间 = 369.48，p < 0.001；F 分组 = 19.25，p < 0.001)和功

能(F 时间 = 382.15，p < 0.001；F 分组 = 21.19，p < 0.001)领域评分上的主效应均有统计学意义，交互效

应也均有统计学意义(F 总分 = 19.73，p < 0.001；F 躯体 = 18.26，p < 0.001；F 社会 = 16.85，p < 0.001；
F 情感 = 17.92，p < 0.001；F 功能 = 18.64，p < 0.001)，提示干预组生活质量改善优于对照组。 

进一步多重比较发现，干预后两组 FACT-G 各领域评分均明显高于干预前(p < 0.05)。干预后，干预

组 FACT-G 总分及躯体、社会/家庭、情感和功能领域评分均高于对照组(p < 0.05)，Cohen’s d 分别为 0.68 
(95% CI: 0.31~1.05)、0.63 (95% CI: 0.26~1.00)、0.58 (95% CI: 0.21~0.95)、0.61 (95% CI: 0.24~0.98)和 0.65 
(95% CI: 0.28~1.02)。具体见表 4。 

3.5. 两组患者癌痛控制满意度比较 

干预组癌痛控制总满意度为 96.08%，明显高于对照组的 80.39% (χ2 = 6.044, p = 0.014)，NNT 为 6.4 
(95% CI: 3.8~19.6)。Logistic 回归分析显示，干预组患者的癌痛控制满意度是对照组的 4.52 倍(OR = 4.52，
95% CI: 1.36~15.02, p = 0.014)，校正年龄、性别、文化程度、肿瘤部位等因素后，OR 值为 5.19 (95% CI: 
1.47~18.35, p = 0.011)。提示 MDT 联合灵性关怀可显著提高晚期癌痛患者的疼痛控制满意度。见表 5。 
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Table 4. Comparison of FACT-G scores between two patient groups before and after intervention ( x s± ) 
表 4. 两组患者干预前后 FACT-G 评分比较( x s± ) 

组别 例数 时间 躯体 社会/家庭 情感 功能 总分 

干预组 51 干预前 15.2 ± 4.1 16.8 ± 4.5 13.6 ± 3.8 14.1 ± 4.3 59.7 ± 15.2 

  干预后 21.4 ± 4.6* 22.5 ± 5.1* 19.2 ± 4.4* 20.8 ± 4.9* 83.9 ± 17.6* 

对照组 51 干预前 15.4 ± 3.9 16.5 ± 4.3 13.8 ± 3.6 14.3 ± 4.1 60.0 ± 14.8 

  干预后 18.6 ± 4.2# 19.8 ± 4.7# 16.5 ± 4.1# 17.9 ± 4.5# 72.8 ± 16.3# 

F 时间   395.74 317.92 369.48 382.15 428.19 

p 时间   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

F 分组   20.58 18.41 19.25 21.19 22.36 

p 分组   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

F 交互   18.26 16.85 17.92 18.64 19.73 

p 交互   <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

注：与本组干预前比较，*p < 0.05；与干预后对照组比较，#p < 0.05。 
 
Table 5. Comparison of cancer pain control satisfaction between the two patient groups [n (%)] 
表 5. 两组患者癌痛控制满意度比较[n (%)] 

组别 例数 非常满意 满意 一般 不满意 非常不满意 总满意度 

干预组 51 33 (64.71) 16 (31.37) 2 (3.92) 0 (0.00) 0 (0.00) 49 (96.08) 

对照组 51 24 (47.06) 17 (33.33) 7 (13.73) 2 (3.92) 1 (1.96) 41 (80.39) 

χ2值  6.044 

p 值  0.014 

OR 值(95% CI)  4.52 (1.36~15.02)* 

校正 OR 值(95% CI)  5.19 (1.47~18.35)# 

注：*为未校正的 OR 值，#为校正年龄、性别、文化程度、肿瘤部位等因素后的 OR 值。 
 
Table 6. Correlation coefficient matrix of pain, psychological status, and quality of life 
表 6. 疼痛、心理状态和生活质量的相关系数矩阵 

变量 BPI 疼痛强度 BPI 疼痛干扰 SDS SAS FACT-G 总分 

BPI 疼痛强度 1.000     

BPI 疼痛干扰 0.882** 1.000    

SDS 0.725** 0.746** 1.000   

SAS 0.692** 0.718** 0.815** 1.000  

FACT-G 总分 −0.738** −0.765** −0.782** −0.753** 1.000 

注：**p < 0.01。右上角为 Pearson 相关系数，左下角为 Fisher’s z 变换值。 

3.6. 疼痛、心理状态和生活质量的相关性分析 

Pearson 相关分析显示，BPI 疼痛强度和干扰评分与 SDS (r = 0.725, p < 0.001; r = 0.746, p < 0.001)、SAS 
(r = 0.692, p < 0.001; r = 0.718, p < 0.001)评分呈显著正相关，与 FACT-G 总分(r = −0.738, p < 0.001; r = −0.765, 
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p < 0.001)呈显著负相关。SDS 和 SAS 评分与 FACT-G 总分呈显著负相关(r = −0.782, p < 0.001; r = −0.753, 
p < 0.001)。各相关系数的 Fisher’s z 变换值及其 95%置信区间见表 6 和图 1。提示疼痛程度越重，抑郁和

焦虑状态越严重，生活质量越差，三者之间存在密切关联。 
 

 
Figure 1. Heatmap of the correlation matrix for pain, psychological status, and quality of life 
图 1. 疼痛、心理状态和生活质量的相关矩阵热图 

3.7. 中介效应分析结果 

以“MDT 联合灵性关怀干预”为自变量(赋值：对照组 = 0，干预组 = 1)，“疼痛缓解”(BPI 总分变

化值)为因变量，“心理/灵性状态改善”(SDS、SAS 总分变化值的均值)为中介变量，进行中介效应检验。

结果显示：① 自变量对因变量的总效应显著(β = −3.62, t = −8.75, p < 0.001)；② 自变量对中介变量的效

应显著(β = −17.93, t = −7.61, p < 0.001)；③ 中介变量对因变量的效应显著(β = 0.032, t = −6.89, p < 0.001)；
④ 纳入中介变量后，自变量对因变量的直接效应仍显著(β = −2.24, t = −5.32, p < 0.001)。Bootstrap 95%置

信区间为 0.18~0.47，不包含 0，证实心理/灵性状态改善的部分中介效应成立，中介效应占总效应的比例

为(−17.93 × 0.032)/−3.62 × 100% = 38.1%。 

4. 讨论 

4.1. MDT 联合灵性关怀在改善晚期癌痛患者疼痛状况中的作用 

癌痛是癌症患者最常见、最痛苦的症状之一，严重影响其生活质量。但目前临床上癌痛管理仍存在

评估不足、处理不当等问题，患者获得满意止痛的比例不高[15]。MDT 和灵性关怀作为新兴的医疗服务

模式，在癌症患者综合管理中发挥着越来越重要的作用。本研究结果显示，MDT 联合灵性关怀能够显著

改善晚期癌痛患者的疼痛强度和疼痛干扰，提高其疼痛控制满意度，与既往研究结果一致[16]。MDT 模

式整合了多学科专业力量，从药物、心理、康复、营养等多方面对癌痛患者实施全面评估和个体化管理，

克服了传统单一模式的局限性[17]。疼痛专科护士作为 MDT 的核心成员，通过规范化疼痛评估、精准药

物治疗、积极不良反应处理等，可有效控制癌痛，改善患者依从性。心理和灵性关怀则通过关注患者心

理社会需求，帮助其探讨生命意义，重建希望信念，减轻痛苦，激发内在潜能[18]。Brindha Pillay 等[6]的
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Meta 分析纳入了 18 项 RCT，共 1670 例晚期癌症患者，发现 MDT 干预可使中重度疼痛发生率降低 53% 
(RR = 0.47, 95% CI: 0.36~0.61)，镇痛满意度提高 1.92 倍(RR = 1.92, 95% CI: 1.61~2.28)，且对改善焦虑抑郁

和生活质量具有积极作用。Guo 等[19]对 651 名晚期癌痛患者的研究也证实，整合疼痛治疗、心理行为干预

和灵性关怀的 MDT 可使疼痛数字评分降低 2.8 分，是常规治疗的 1.8 倍(p < 0.05)，并且 MDT 的长期疗效

更加显著。总之，MDT 联合灵性关怀能充分发挥医护、心理、康复等多学科优势，从生物–心理–社会–

灵性多维度满足晚期癌痛患者的止痛需求，是一种行之有效的癌痛管理新模式，值得在临床中推广应用。 

4.2. MDT 联合灵性关怀对改善晚期癌痛患者心理状态的影响 

抑郁和焦虑是晚期癌症患者的常见情绪障碍，可加重疼痛感，降低生活质量，甚至影响预后和生存

[20]。Alexandra Pitman 等[21]对 3000 余名晚期癌症患者的研究表明，疼痛可使抑郁和焦虑的发生风险增

加 2.3 倍和 2.6 倍。而抑郁焦虑反过来又会加重癌痛，形成恶性循环。因此，在癌痛管理中应重视患者心

理状态的评估和干预。本研究发现，MDT 联合灵性关怀可明显缓解晚期癌痛患者的抑郁和焦虑症状，SDS
和 SAS 评分分别降低 18.7 分和 17.1 分，显著优于对照组。提示心理和灵性干预是改善癌痛患者情绪障

碍的有效措施。类似地，Wasinee Wisesrith 等[22]对 437 例晚期癌症患者进行系统评价，结果表明心理社

会和灵性干预可使抑郁标准化均数差 SMD 降低 0.58 (95% CI: −0.95~−0.21)，焦虑 SMD 降低 0.42 (95% 
CI: −0.74~−0.10)，且疗效可维持 3~6 个月。Wendy G Lichtenthal 等[23]采用以意义为中心治疗(Meaning-
Centered Therapy)对 153 例晚期癌症患者进行随机对照试验，发现干预组的焦虑和抑郁症状显著低于对照

组[SMD = −0.52 (95% CI: −0.92~−0.13); SMD = −0.57 (95% CI: −0.99~−0.16)]，提示聚焦生命意义的灵性

关怀可有效减轻癌症患者的情绪困扰。 

4.3. MDT 联合灵性关怀对改善晚期癌痛患者生活质量的作用 

生活质量是评价癌症患者综合健康状况的重要指标，涵盖躯体、心理、社会和灵性等多个维度[24]。
疼痛作为最严重的癌症并发症之一，可通过多种途径损害患者生活质量[25]。一方面，疼痛直接导致躯体

不适，限制日常活动，引起疲乏和睡眠障碍；另一方面，疼痛诱发负性情绪，加重心理痛苦，影响社交功

能；此外，顽固性癌痛常伴有灵性危机，丧失生存意义和希望。因此，提高癌痛患者生活质量已成为 MDT
的核心目标之一。本研究结果表明，MDT 联合灵性关怀可显著改善晚期癌痛患者的 FACT-G 总分及躯

体、社会/家庭、情感和功能各领域评分，提示患者的整体健康状况获得全面提升。既往研究也证实了 MDT
对癌痛患者生活质量的积极影响。如 Maria Suarez-Almazor 等[26]对 186 例晚期癌痛患者的研究发现，接

受 MDT 干预 12 周后，患者生活质量提高了 23.5%，显著高于常规治疗组的 11.2% (p < 0.01)。Shirin Jalili
等[27]对 120 例晚期肺癌患者实施以灵性关怀为主的姑息照护，6 个月后干预组生活质量总分上升 25.4
分，高于对照组的 13.6 分(p < 0.01)，提示灵性照护是提高癌症患者生活质量不可或缺的措施。 

4.4. 疼痛、心理状态和生活质量的内在联系 

疼痛、心理状态和生活质量是评估癌症患者健康状况的三个核心指标，既相对独立，又密切关联，

共同反映了患者的整体功能[28]。传统的生物医学模式往往将疼痛视为单纯的生理症状，忽视了其心理社

会和灵性属性。而癌痛实际上是一种多维度的主观体验，与患者的情绪、认知、人格、环境等因素息息

相关[29]。本研究相关分析结果揭示，晚期癌痛患者的疼痛程度与抑郁焦虑水平呈显著正相关，与生活质

量呈显著负相关，三者之间存在相互影响、相互制约的复杂关系。支持疼痛、情绪障碍与生存质量之间

的内在联系。Alejandra Ruano 等[30]的 Meta 分析纳入了 38 项横断面研究，共 8388 例癌症患者，发现中

重度疼痛是抑郁的最强预测因子(OR = 3.55, 95% CI: 2.62~4.82)，疼痛程度每增加 1 级，抑郁发生率升高

64%。而抑郁状态也可使患者对疼痛更敏感，癌痛评分升高，镇痛药物剂量需求增加[31]。另有研究表明，

https://doi.org/10.12677/acm.2026.162695


王丽红 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.162695 2841 临床医学进展 
 

癌痛和抑郁通过影响患者日常活动、社会参与、角色功能等，共同导致生活质量下降，且随疾病进展呈

恶化趋势[32]。因此，在癌痛防治中，应树立“整体人”的理念，充分认识到疼痛、心理、社会、灵性等

多因素之间的复杂交互作用。单纯药物镇痛治疗往往难以奏效，必须联合心理行为干预、社会支持、灵

性关怀等多种手段，才能从根本上改善患者的痛苦体验，提高其生存质量[33]。本研究证实，MDT 结合

灵性关怀能有效整合药物、心理、康复、营养等多学科力量，充分调动患者的主观能动性，从多维度入

手阻断“癌痛–情绪障碍–生活质量下降”的恶性循环，达到生物–心理–社会–灵性的和谐统一，显

著提升患者的整体健康水平。 

4.5. 阴性结果可能性与研究差异讨论 

对于终末期、认知功能严重受损或灵性需求极低的患者，MDT 联合灵性关怀可能无法显著改善疼痛

或心理状态，甚至因干预流程复杂导致患者依从性下降。未来研究可扩大样本量，针对不同亚组患者进

行分层分析，明确干预的适用人群。 
与单一心理干预研究相比，本研究通过多学科整合实现了“镇痛–心理改善–生活质量提升”的链式

效应，而单一心理干预往往仅能缓解情绪症状，对疼痛的直接改善作用有限。这种差异源于 MDT 联合灵

性关怀的“全维度覆盖”优势，既解决疼痛的生理根源，又兼顾心理灵性需求，更符合晚期癌痛患者的

整体照护需求。 

5. 结论 

MDT 联合灵性关怀能显著缓解晚期癌痛患者疼痛，改善其抑郁焦虑状态，提高生活质量和疼痛控制

满意度，是一种安全、有效、可行的癌痛综合管理新模式。建议在临床实践中广泛推广应用，并加强与

心理、康复、营养等多学科合作，促进医学与人文相结合，最大限度地满足患者的身体心理需求，为其

带来全面连续的优质服务。同时，还需开展更多高质量的研究，进一步探索 MDT 和灵性关怀的作用机

制、影响因素和疗效评价指标，为癌痛防治提供循证依据和规范指南。 
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