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肿瘤恶病质患者非药物营养管理的最佳证据总结
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摘要:目的
 

全面检索并总结国内外肿瘤恶病质患者非药物营养管理的相关最佳循证证据,以期为临床护理实践提供参考。方法
 

按照6S证据模型,系统检索国内外数据库及网站关于肿瘤恶病质患者非药物营养管理的证据,检索时限为建库至2023年9月,
对纳入文献进行质量评价,并对证据进行提取、评价、整合,形成最佳证据。结果

 

共纳入文献19篇,包括指南8篇、临床决策2
篇、临床路径1篇、立场文件2篇、系统评价3篇、证据总结1篇、专家共识2篇,最终从肿瘤恶病质的评估与诊断、多学科团队及

管理目标、营养支持3个方面提取汇总了22条证据。结论
 

肿瘤恶病质患者非药物营养管理的最佳证据可为临床肿瘤恶病质患

者开展营养干预提供决策依据,建议临床医护人员结合具体临床情境、患者意愿进行证据转化。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

comprehensively
 

search
 

and
 

summarize
 

the
 

evidence
 

for
 

non-pharmacological
 

nutrition
 

management
 

in
 

pa-
tients

 

with
 

cancer
 

cachexia,
 

and
 

to
 

provide
 

reference
 

for
 

clinical
 

nursing
 

practice.Methods
 

According
 

to
 

the
 

"6S"
 

evidence
 

model,
 

the
 

evidence
 

for
 

non-pharmacological
 

nutrition
 

management
 

in
 

patients
 

with
 

cancer
 

cachexia
 

was
 

systematically
 

searched
 

from
 

do-
mestic

 

and
 

international
 

databases
 

and
 

websites,
 

the
 

retrieval
 

time
 

was
 

from
 

the
 

establishment
 

to
 

September
 

2023.The
 

quality
 

of
 

the
 

included
 

literature
 

was
 

critically
 

appraised
 

and
 

the
 

evidence
 

were
 

extracted,
 

evaluated
 

and
 

integrated
 

to
 

form
 

the
 

best
 

evidence.
Results

 

A
 

total
 

of
 

19
 

papers
 

were
 

selected,
 

including
 

8
 

guidelines,
 

2
 

clinical
 

decisions,
 

1
 

clinical
 

pathway,
 

2
 

position
 

papers,
 

3
 

sys-
tematic

 

reviews,
 

1
 

evidence
 

summary
 

and
 

2
 

expert
 

consensus
 

statements.and
 

22
 

pieces
 

of
 

evidence
 

were
 

finally
 

extracted
 

and
 

sum-
marized

 

from
 

3
 

aspects:
 

assessment
 

and
 

diagnosis
 

of
 

cancer
 

cachexia,
 

multidisciplinary
 

team
 

and
 

management
 

objectives,
 

nutri-
tional

 

support.Conclusion
 

The
 

best
 

evidence
 

for
 

non-pharmacological
 

nutritional
 

management
 

in
 

patients
 

with
 

cancer
 

cachexia
 

can
 

provide
 

a
 

decision-making
 

basis
 

for
 

carrying
 

out
 

nutritional
 

interventions
 

in
 

patients
 

with
 

cancer
 

cachexia,
 

and
 

it
 

is
 

recommended
 

that
 

clinical
 

healthcare
 

professionals
 

translate
 

the
 

evidence
 

to
 

combine
 

the
 

specific
 

clinical
 

contexts
 

and
 

patients'
 

wishes.
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  肿瘤恶病质是一种由于肿瘤代谢因素及炎症激

活、蛋白水解、自噬和脂肪分解等生理因素造成的多

因素疾病,主要特征是通过骨骼肌和脂肪组织损失导

致体质量减轻、代谢调节失衡以及食物摄入减少,并
导致进行性功能障碍[1]。据文献报道,胰腺癌和胃癌

恶病质患病率高达87%,结直肠癌、肺癌、前列腺癌

等肿瘤恶病质患病率可达61%,肿瘤恶病质也是预

后不良的重要标志,约20%肿瘤患者因恶病质而死

亡[2]。肿瘤恶病质不仅对癌症患者的生活质量产生

负面影响,而且会降低抗肿瘤治疗的有效性并增加其

毒性,导致癌症相关病死率升高和医疗成本支出增

加[3],然而目前针对肿瘤恶病质尚无有效的手段,仍

以姑息治疗策略为主。既往研究显示,对肿瘤恶病质

患者实施科学的评估和营养支持等非药物管理是有

效缓解疾病进展、提高抗肿瘤治疗耐受性的重要手

段[4-5]。尽管有众多文献[6-8]指出了在肿瘤恶病质患

者中开展非药物营养管理的重要性,然而目前证据较

为分散,尚未对其中的最佳循证证据进行系统性总

结,对临床护理实践的指导性受限。为此,本研究系

统检索并总结国内外肿瘤恶病质非药物营养管理的

最佳循证证据,以期为临床护理实践提供参考。

1 资料与方法

1.1 确定循证问题 采用PIPOST模式构建循证问

题[9]。证据应用目标人群(Population,P):确诊为恶

性肿瘤恶病质状态的患者。干预措施(Intervention,

I):包括肠内营养、肠外营养、鼻饲饮食等营养支持措

施。应用证据的人员(Professional,P):临床医护人

员。结局指标(Outcome,O):主要包括体质量、骨骼

肌含量等营养相关指标及生活质量等。证据应用场

所(Setting,S):医疗机构或社区、家庭。证据类型
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(Type
 

of
 

Evidence,T):包括临床决策、临床指南、系
统评价、专家共识、科学声明、证据总结等。
1.2 文献检索策略 按照循证证据“6S”金字塔模

型[9]采取自上而下的检索原则,检索BMJ
 

Best
 

Prac-
tice、UpToDate、Cochrane

 

Library、JBI循证卫生保健

中心数据库、PubMed、Embase、Web
 

of
 

Science、万
方、中国知网(CNKI)、维普等数据库,以及国际指南

协作网、美国指南网、苏格兰校际指南网、加拿大安大

略注册护士协会、英国国家卫生和临床技术优化研究

所、美国国家综合癌症网络(NCCN)、医脉通指南网、
中国营养学会、中国临床肿瘤学会、中国抗癌协会、美
国肠外和肠内营养学会(ASPEN)、欧洲临床营养与

代谢学会(ESPEN)、欧洲肿瘤内科学会(ESMO)、欧
洲姑息治疗研究协作组(EPCRC)等网站。检索时限

为建库至2023年9月。中文检索式以知网为例:(主
题:肿瘤+癌症)AND(主题:恶病质+恶液质)AND
(主题:营养+进食+营养支持+营养评估+营养管

理 + 肠 内 营 养 + 肠 外 营 养),英 文 检 索 策 略 以

PubMed为例,见图1。

图1 英文文献检索策略(以PubMed为例)

1.3 文献的纳入及排除标准 纳入标准:年龄≥18
岁,诊断为实体恶性肿瘤;研究内容为肿瘤恶病质患

者营养支持及管理的相关措施;文献类型包括指南、
专家共识、证据总结、最佳实践、系统评价、随机对照

试验;语种为中英文文献。排除标准:指南解读,信息

不全、无法获得全文、重复发表的文献,低质量文献。
1.4 文献质量评价标准 纳入指南采用临床指南研

究与评价系统工具Ⅱ(Appraisal
 

of
 

Guidelines
 

for
 

Research
 

and
 

Evaluation,AGREE
 

Ⅱ)评价[10]。系统

评价采用JBI循证卫生保健中心的系统评价工具[11]

进行评价。专家共识和科学立场声明采用JBI循证

卫生中心的专家共识评价工具[12]进行评价。证据总

结采用证据总结方法学和报告学评价条目[13]进行评

价。
1.5 文献质量评价和证据提取及汇总 由2名接受

过循证护理培训的研究组成员独立完成文献质量评

价和证据提取,当意见出现分歧时由第3名专家进行

裁决,最终将证据进行整理和汇总。当不同来源的证

据结论发生冲突时,严格按照循证证据优先、高质量

证据优先、最新发表权威文献的证据优先的原则进行

筛选和纳入。
1.6 证据分级确定 采取2014版JBI证据级别系

统对纳入的证据按照1~5级进行分级,其中1级为

最高级别证据、5级为最低级别证据。

2 结果

2.1 纳入文献的一般特征 初步检索获得相关文献

1
 

869篇,经过剔除重复文献获得文献1
 

343篇,阅读

文题、摘要后排除与研究内容不符的文献,获得相关

文献795篇,阅读全文排除无法获得全文文献及质量

较低文献,最终纳入文献19篇,其中指南8篇[14-21]、
临床决策2篇[22-23]、临床路径1篇[24]、立场文件2
篇[25-26]、系统评价3篇[27-29]、证据总结1篇[30]、专家

共识2篇[31-32],纳入文献的一般特征见表1。
2.2 纳入文献的质量评价

2.2.1 指南 本研究共纳入指南8篇[14-21],其中3
篇[16-17,21]评价为A级、5篇[14-15,18-20]评价为B级。各

领域标准化得分:范围和目的77.8%~91.7%,参与

人员69.4%~91.7%,严谨性29.2%~85.4%,清晰

性69.4%~94.4%,应用性52.1%~89.6%,独立性

37.5%~95.8%。均予以纳入。
2.2.2 纳入系统评价的文献质量 共纳入3篇系统

评价[27-29],其中1篇[27]条目7“提取资料时是否采取

一定的措施减少误差”为“不清楚”,条目9“是否评估

了发表偏倚的可能性”为“否”,其余均为“是”。1
篇[28]条目2“文献纳入标准对该循证问题来说是否恰

当”为“不清楚”,条目9“是否评估了发表偏倚的可能

性”为“否”,其余均为“是”。1篇[29]所有条目均为

“是”,质量较高。3篇均纳入。
2.2.3 立场文件和专家共识 纳入立场文件2
篇[25-26]、专家共识2篇[31-32]。其中Prado等[25]的文

献条目2“观点是否来源于该领域有影响力的专家”、
条目6“所提出的观点与以往文献是否有不一致的地

方”为“不清楚”,其余均为“是”;Arends等[26]的文献

条目4“所陈述的结论是不是基于分析的结果”为“不
清楚”,其余均为“是”;中国抗癌协会营养专业委员会

等[31]的文献条目1“是否明确标注了观点的来源”为
“否”,条目6“所提出的观点与以往文献是否有不一

致的地方”为“不清楚”,其余均为“是”;Arai等[32]的

文献条目6“所提出的观点与以往文献是否有不一致

的地方”为“不清楚”,其余均为“是”。上述文献质量

均较高,予以纳入。
2.2.4 其他文献 本研究纳入2篇临床决策[22-23],
可视为高级别证据直接纳入;纳入1篇临床路径[24],
追溯文献中证据的原始文献,并对原始文献进行质量

评价,包括4篇系统评价、3篇随机对照研究,质量较

高,均予以纳入;纳入1篇证据总结[30],其中方法学

评价条目“推荐强度的确立过程透明”“推荐强度的形
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成过程基于专家共识”“说明形成推荐强度时考虑的

因素”为“不符合”,报告学评价条目“写明纳入原始研

究的理由”、证据总结中标注推荐强度”为“否”,其余

均为“是”,质量较高、准予纳入。
表1 纳入文献的一般特征

作者/发布机构
发表

年份

国家或

地区

文献

来源

文献

类型
文献主题

欧洲姑息治疗研究协作组(EPCRC)[14] 2011 欧洲 医脉通 指南 晚期癌症患者恶病质临床实践

美国临床肿瘤学会(ASCO)[15] 2020 美国 PubMed 指南 癌症恶病质的管理

欧洲肿瘤内科学会(ESMO)[16] 2021 欧洲 医脉通 指南 成人癌症恶病质的临床实践

欧洲临床营养和代谢学会(ESPEN)[17] 2020 欧洲 PubMed 指南 癌症患者临床营养实践

Higashiguchi等[18] 2016 日本 PubMed 指南 晚期癌症患者肠外液体管理

崔久嵬等[19] 2021 中国 CNKI 指南 肿瘤恶病质临床诊断与治疗

中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会[20] 2022 中国 CNKI 指南 肿瘤相关性肌肉减少症的诊断与治疗

美国国家综合癌症网络(NCCN)[21] 2023 美国 NCCN 指南 癌症患者姑息治疗

Charles等[22] 2023 美国 UpToDate 临床决策 癌症恶病质的治疗

Aminah等[23] 2023 美国 UpToDate 临床决策 癌症恶病质的发病机制、临床特征和评估

马怀幸等[24] 2022 中国 CNKI 临床路径 癌性恶病质临床建议路径

Prado等[25] 2022 加拿大 PubMed 立场文件 肿瘤恶病质营养管理新证据:多学科管理和护理

Arends等[26] 2023 德国 PubMed 立场文件 克服并及时识别治疗癌症恶病质的障碍:癌症护

理的多学科建议

李庭等[27] 2020 中国 万方 系统评价 omega-3脂肪酸用于肿瘤恶病质患者口服营养补

充的效果评价

Mäkitie等[28] 2022 芬兰 PubMed 系统评价 头颈部恶性肿瘤恶病质的管理

Grande等[29] 2021 巴西 Cochrane
 

Library 系统评价 成人癌症恶病质患者的运动效果评价

郭苗苗等[30] 2023 中国 CNKI 证据总结 终末期肿瘤患者的恶病质管理

中国抗癌协会肿瘤营养专业委员会等[31] 2022 中国 CNKI 专家共识 肿瘤患者食欲下降的营养诊疗

Arai等[32] 2023 日本 PubMed 专家共识 亚洲患者恶病质的诊断标准

2.3 最佳证据汇总 最终从肿瘤恶病质的评估与诊

断、多学科团队与管理目标、营养支持3个方面提取

汇总了22条证据,见表2。

表2 肿瘤恶病质患者非药物营养管理的最佳证据

主题 证据内容 证据级别

评估与诊断 1.肿瘤恶病质的诊断要素应包括:①罹患恶性肿瘤;②主观上未采取主动节食行为;③3~6个月内体质量减轻> 1
 5%或BMI<20

 

kg/m2(亚洲人群的标准为体质量减轻>2%或BMI<21
 

kg/m2)[15,19,23,32]

2.肿瘤恶病质分为前恶病质期、恶病质期、难治性恶病质期,可根据体质量减轻程度或BMI水平结合使用恶病 5
 质分期评分表(Cachexia

 

Staging
 

Score,Css)或者恶病质评分(Cachexia
 

Score,CascO)作为肿瘤恶病质分期的

 评价工具[15,19]

3.对所有接受抗癌治疗的患者和预计生存期超过3~6个月的患者开展以护士为主导的定期营养筛查和营养支 2
 持,目前尚无统一的肿瘤恶病质营养风险筛查工具,推荐可使用营养不良通用筛查工具(MUST)、营养风险筛

 查2002(NRS-2002)、短期营养评估问卷(SNAQ)和营养不良筛查工具(MST)进行营养风险筛查[16,24-25]

4.对肿瘤恶病质患者的主观营养评估十分重要,推荐采用患者主观整体评估工具(PG-SGA),考虑到厌食是恶病 1
 质发展的主要因素,建议采用恶病质厌食问卷(FAACT)进行功能性评估[19,23-24,31]

5.临床护理人员应对肿瘤恶病质患者的其他客观因素进行评估,包括疼痛、疲劳、呼吸困难、身体成份、炎症、进食 1
 能力、胃肠道功能等[14,16-17,26,30]

多学科团队与 6.鉴于肿瘤恶病质患者营养管理的复杂性,应建立包括肿瘤学、临床营养学、安宁疗护、心理学、康复护理的多学 3
管理目标  科管理模式,成员需接受专业教育和培训以筛查、评估、监测营养风险、提供支持性护理等[14,16,25-26]

7.对肿瘤恶病质患者早期实施干预能有助于提高患者的生存率和生活质量、改善营养状况,建议将营养支持整 5
 合到常规癌症治疗中,有助于早期识别和主动管理与抗癌治疗相关的营养问题[26,28]

8.肿瘤恶病质患者的营养管理目标应随着预期寿命的改变而随时调整,一般肿瘤恶病质的管理目标是维持充足 1
 的蛋白质和能量摄入、缓解代谢紊乱,保持或逆转体质量并防止肌肉进一步损失,而难治性恶病质(生存期少于

 3~6周)的目标是减轻恶病质相关症状、提高舒适性,包括缓解口渴、恶心呕吐等饮食相关身心痛苦和衰弱等,营

 养干预已不太可能为患者提供任何益处;濒死或即将死亡的肿瘤患者不建议采取肠外补水的方式缓解口渴、口

 干症状或延长生命,可采用口腔护理措施,任何过度的肠内肠外营养均会增加患者的痛苦和风险[14,16-19,21-22,26,30]

营养支持 9.肿瘤恶病质患者均应接受营养干预措施以改善或减轻恶病质的不良结局及症状[16],营养干预之前应与患者 5
 沟通并充分考虑疾病预后、营养干预对生活质量和潜在生存期的预期益处及相关风险,鼓励患者及家属参与

 决策[14,17]

10.首选的营养干预措施是营养教育和膳食咨询,为患者提供有关高蛋白、高热量、营养丰富的膳食教育,以纠 1
 正任何未被证实的或极端饮食[15-16,19,24,30]

11.在无其他禁忌的情况下,口服途径是营养支持的第一选择,包括经口进食和口服营养补充剂,如果口服仍不 1
 能满足能量需求,则考虑其他方式[16,22]
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续表2 肿瘤恶病质患者非药物营养管理的最佳证据

主题 证据内容 证据级别

12.为患者创造愉悦、舒适的用餐环境,鼓励患者进食并关注患者的食物偏好,然而也应以多种方式倾听和支持 2
 患者,而不是一味说服患者多吃,强迫进食有可能导致恶心呕吐加剧[14-15]

13.胃肠功能正常的患者可为患者提供肠内营养以最大限度地缓解体质量减轻,同时也应注意肠内营养带来的 3
 不良反应,包括误吸、腹泻、便秘、肠梗阻、呕吐、电解质异常等,但不应作为常规提供肠内管饲或肠外营养来

 控制晚期癌症患者的恶病质[14-15]

14.对于头颈部或上消化道肿瘤患者,可采取管饲进行营养支持,治疗前建议筛查、处理吞咽困难并指导患者进 2
 行吞咽功能训练,对于管饲喂养超过4周的患者,推荐行胃造口[16,30]

15.进展期的恶性肿瘤患者营养治疗应以肠内营养优先、肠外营养为辅,难治性恶病质患者在无相关不适的情况 3
 下也可给予肠内营养[19]

16.为维持营养状况,建议每天摄入能量至少104.65~125.58
 

kJ/kg
 

(卧床不起患者可降低至83.72~104.65
 

kJ/kg),
 

2
 每天摄入蛋白质至少1

 

g/kg体质量,可适当提高脂肪/碳水化合物供能比,建议脂肪占非蛋白质热量的一

 半,以减少血糖负荷[16,24,26]

17.肿瘤恶病质患者应保持必要的维生素和矿物质摄入量,但不建议大剂量补充[14] 5
18.尽管ω-3脂肪酸不能延缓肿瘤恶病质病程,也不能延长患者生存时间,但有助于减缓体质量丢失,提高肿瘤 4
 化疗的耐受性,改善患者的生活质量,可作为肿瘤恶病质患者的热量来源[15,27,31]

19.营养支持起步时避免再喂养综合征的发生,在开始的5~7
 

d,可每日给予维生素B1 200~300
 

mg[24] 3
20.应为肿瘤恶病质患者提供多模式的联合干预,以缓解影响食物摄入的症状(如恶心、腹泻等),最大限度地减 2
 少分解代谢的改变,提高食欲,如肌肉训练、心理和社会支持等[14,16,20,28]

21.如患者有与吞咽、进食相关的恐惧或焦虑,可考虑进行精神病学评估及治疗[21] 1
22.为患者及家属进行肿瘤恶病质的健康宣教,提高对于疾病的认知并认可症状逐渐恶化是疾病进展的自然现象, 2
 鼓励家属不要过度关注患者的进食情况而更多关注情绪及症状,采取转移注意力、情感支持等方式[14,16,30]

3 讨论

3.1 对肿瘤恶病质患者开展科学的营养评估是非药

物营养管理的首要前提 由于肿瘤恶病质患者的特

殊性,在评估时既要考虑患者的营养状况、主观感受、
厌食等外,还需评估其胃肠道功能、疼痛、疲乏等症状

及精神因素,针对不同分期的恶病质患者也应有所侧

重和区别。然而,当前针对肿瘤恶病质患者的营养评

估仍不乐观。欧洲一项调查[33]显示,只有35%患者

进行了相关评估。虽然当前尚无统一针对肿瘤恶病

质患者的特异性营养风险评估工具,但一些普适性的

工具如NRS-2002等仍具有一定的适用性,因此临床

护士应根据肿瘤患者的实际情况开展科学的营养评

估,为营养支持干预提供依据,这也提示未来可探讨

肿瘤恶病质患者的特异性营养风险评估工具,以增强

临床应用的适宜性。此外,在利用循证证据进行评估

时,也应注意中西方人群的差异。一项国际共识[34]

认为,体质量减轻>5%或BMI<20
 

kg/m2 是肿瘤恶

病质的诊断标准,而针对亚洲人群的研究结果[32]却

认为这一标准应修正为体质量减轻>2%或BMI<21
 

kg/m2,这也提示在针对肿瘤患者进行恶病质的营养

评估时,需要注意人群适宜性和个体化差异。
3.2 肿瘤恶病质患者的非药物营养管理需要开展多

学科协作并适时调整营养支持目标 鉴于肿瘤恶病

质营养管理的复杂性和挑战性,常规的营养支持并不

能实现对营养状况的逆转或改善,因此迫切需要建立

多学科团队以应对营养管理的挑战。Arends等[26]建

议建立可靠的多学科、跨专业的团队结构以确保营养

护理目标的落实。发挥各专业的优势开展多学科协

作以解决患者的健康问题也是当前众多循证护理干

预的必要举措之一[35]。此外,针对肿瘤患者恶病质

的不同时期,也应适时调整营养管理目标,在恶病质

前期和一般恶病质期,可通过调整膳食结构、口服营

养补充剂、肠内肠外营养等措施纠正或逆转体质量减

轻,防止肌肉量及质量的下降,因此可采取一些较为

积极的干预措施。然而由于肿瘤病程的进展,在难治

性恶病质时期,常规的营养干预已很难取得效果,需
要将营养管理的重点调整为关注患者症状及情绪体

验,针对恶心、呕吐、口渴、焦虑等开展针对性的护理。
这提示在对肿瘤恶病质患者进行营养管理时,应根据

恶病质的分期、考虑患者的意愿调整管理目标,以最

大程度地缓解症状,提高舒适性。
3.3 采取科学适宜的营养支持策略,改善肿瘤恶病

质患者营养状况 本研究证据表明,首选的营养支持

策略是营养咨询和膳食指导[15-16,19,24,30],这也说明了

肿瘤恶病质患者经口摄食的重要性。在无其他禁忌

如吞咽困难的情况下,应首先鼓励患者经口摄食,创
造良好就餐环境。考虑患者饮食偏好进行教育与指

导,同时也应纠正不良的极端饮食以获取足够的能量

和蛋白质。在蛋白至摄入上,不同的指南呈现差异性

的结果。欧洲肿瘤学会[16]建议最低蛋白质摄入量为

1.2
 

g/kg体质量,马怀幸等[24]则推荐每天1.5~2.0
 

g/kg体质量的蛋白质摄入量,欧洲多学科护理团队

则提出了最低1
 

g/kg体质量的标准。因此,本研究

仍提出最低1
 

g/kg体质量的蛋白质摄入量,在临床

实践中也可进行相应的增加。此外,在营养支持时也

可考虑ω-3脂肪酸、维生素B1 的摄入。在具体营养

支持方式上,也应具体结合患者的实际病情,综合患

者的意愿,合理选择肠内营养或肠外营养以减少相关
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喂养风险,相关证据[36]也暂不支持将肠外营养应用

于终末期患者。此外,也可采用多模式的营养管理策

略[5]提高患者食欲,关注肿瘤恶病质患者的心理状况

并提供心理支持,为患者和家属提供切实可行的健康

宣教内容,促进非药物营养管理效果的最大化。

4 结论
本研究从肿瘤恶病质的评估与诊断、多学科团

队与管理目标、营养支持等方面总结了肿瘤恶病质

患者非药物营养管理的最佳证据,为临床肿瘤恶病

质患者开展营养干预提供了科学、可行的决策依据。
但考虑到较多证据来源于国外,忽略了中西方人群

的差异。因此建议临床医护人员在应用时结合具体

临床情境、患者意愿进行证据转化,综合评价证据的

可行性,为肿瘤恶病质患者制定最佳的非药物营养

管理方案。
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