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摘要:目的
 

基于循证构建老年消化道肿瘤合并衰弱患者术前营养管理方案,初步应用并探讨该方案的实施效果。方法
 

通过系统检

索、专家函询构建老年消化道肿瘤合并衰弱患者术前营养管理方案。将90例拟行手术治疗的老年消化道肿瘤合并衰弱患者按照入

院时间分为对照组45例,观察组45例。对照组给予常规营养护理,观察组按照构建的老年消化道肿瘤患者合并衰弱术前营养管理

方案实施护理。干预前、术前1
 

d和出院前收集两组患者的BMI、血清生化指标,同时采用患者主观整体评估量表及Edmonton衰弱

量表进行评价。结果
 

构建的老年消化肿瘤患者合并衰弱术前营养管理方案包括4个一级条目、17个二级条目、56个三级条目。对

照组43例、观察组45例完成研究。观察组BMI和血清生化指标、主观整体评估量表及衰弱评分显著优于对照组(均P<0.05)。结

论
 

构建的老年消化道肿瘤患者合并衰弱术前营养管理方案具有较好的科学性和实用性,有助于改善患者的营养状况。
关键词:老年; 消化道肿瘤; 胃癌; 结直肠癌; 衰弱; 营养护理; 德尔菲法; 循证护理

中图分类号:R473.73;R459.3 DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2025.12.113

Construction
 

and
 

preliminary
 

application
 

of
 

preoperative
 

nutritional
 

management
 

program
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

digestive
 

tumors
 

complicated
 

with
 

frailty Yang
 

Sai,
 

Liu
 

Yunfang,
 

Xiong
 

Zhaoyu,
 

Zeng
 

Shuqian.Department
 

of
 

Surgery,
 

Union
 

Hospital,
 

Tongji
 

Medical
 

College
 

of
 

Huazhong
 

University
 

of
 

Science
 

and
 

Technology,
 

Wuhan
 

430022,
 

China
Abstract:

 

Objective
 

To
 

construct
 

an
 

evidence-based
 

preoperative
 

nutritional
 

management
 

program
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

digestive
 

tumors
 

complicated
 

with
 

frailty,
 

and
 

to
 

preliminary
 

apply
 

and
 

explore
 

the
 

implementation
 

effect
 

of
 

the
 

program.
 

Methods
 

The
 

preoperative
 

nutritional
 

management
 

program
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

digestive
 

tumors
 

complicated
 

with
 

frailty
 

was
 

formulated
 

through
 

systematic
 

literature
 

retrieval
 

and
 

expert
 

consultation.
 

A
 

total
 

of
 

90
 

elderly
 

patients
 

with
 

digestive
 

tumors
 

complicated
 

with
 

frailty
 

who
 

were
 

scheduled
 

for
 

operation
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

(n=45)
 

and
 

an
 

experimental
 

group
 

(n=45)
 

ac-
cording

 

to
 

the
 

admission
 

time.
 

The
 

control
 

group
 

was
 

given
 

routine
 

nutritional
 

nursing,
 

while
 

the
 

experimental
 

group
 

was
 

subjec-
ted

 

to
 

the
 

preoperative
 

nutritional
 

management
 

program
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

digestive
 

tumors
 

complicated
 

with
 

frailty.
 

The
 

BMI
 

and
 

serum
 

biochemical
 

indicators
 

of
 

the
 

two
 

groups
 

were
 

collected
 

before
 

intervention,
 

one
 

day
 

prior
 

to
 

surgery
 

and
 

before
 

discharge.
 

The
 

Patient-Generated
 

Subjective
 

Global
 

Assessment
 

(PG-SGA)
 

and
 

Edmonton
 

Frail
 

Scale
 

(EFS)
 

were
 

also
 

used
 

for
 

evaluation.
 

Results
 

The
 

preoperative
 

nutrition
 

management
 

plan
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

digestive
 

tumors
 

complicated
 

with
 

frailty
 

included
 

4
 

first-level
 

items,
 

17
 

second-level
 

items
 

and
 

56
 

third-level
 

items.
 

A
 

total
 

of
 

43
 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

and
 

45
 

pa-
tients

 

in
 

the
 

observation
 

group
 

completed
 

the
 

study.
 

The
 

BMI,
 

serum
 

biochemical
 

indicators,
 

PG-SGA
 

score,
 

and
 

EFS
 

score
 

of
 

the
 

experimental
 

group
 

were
 

significantly
 

better
 

than
 

those
 

of
 

the
 

control
 

group
 

(all
 

P<0.05).
 

Conclusion
 

The
 

nutritional
 

manage-
ment

 

program
 

for
 

elderly
 

patients
 

with
 

digestive
 

tumors
 

complicated
 

with
 

frailty
 

constructed
 

in
 

this
 

study
 

has
 

good
 

scientificity
 

and
 

practicability,
 

and
 

it
 

can
 

help
 

to
 

improve
 

nutritional
 

status
 

of
 

patients.
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  衰弱是由于年龄和疾病相关的缺陷在多器官累
积导致的一种健康状态,衰弱患者生理储备减少且保
持机体内环境稳定的能力下降,表现出持续疲劳、肌
肉无力、活动能力降低和生活质量下降等特征,同时
可能 导 致 跌 倒、失 能、住 院 和 死 亡 等 不 良 健 康 结
局[1-2]。由于自身疾病以及手术、化疗等各种压力源
对机体的长期影响,老年消化道肿瘤患者是衰弱发生
的高危人群,老年消化道肿瘤患者衰弱发生率高达

46.10%~70.45%[3-4],而衰弱是老年消化道肿瘤患
者术后5年生存率的独立预测因子,可导致术后并发

症发生率增加、住院时间延长、病死率升高等[5]。已
有研究表明,营养不良是可控的衰弱危险因素,适当
的营养干预可能会缓解甚至逆转衰弱[6-7]。有关指
南[8]和专家共识[9]均建议对术前衰弱患者进行营养
干预以改善其预后。然而目前尚未见老年消化道肿
瘤合并衰弱患者术前营养管理方案的相关研究,本研
究构建科学、系统的术前营养管理方案并进行初步应
用,旨在为临床实践提供指导,以改善老年消化道肿
瘤合并衰弱患者术后结局。报告如下。

1 资料与方法
1.1 一般资料 采取便利抽样法,选取2024年5-8
月在我院肝胆外科、胃肠外科和胸外科住院拟行手术
治疗的88例患者作为研究对象。纳入标准:①年龄≥
60周岁;②经临床细胞学或病理学检查诊断为消化道
恶性肿瘤;③经Edmonton衰弱量表(Edmonton

 

Frail
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Scale,
 

EFS)[10]评估,评分≥6分;④预计生存时间≥6
个月;⑤具备正常认知与沟通能力;⑥患者及家属知情
同意且自愿加入本研究;排除标准:①接受过放疗或化
疗;②因病情限制无法测量体质量。本研究以PG-SGA
评分为主要结局指标,按照两组样本量相同时均数比
较的公式n1=n2=2[(uα+uβ)σ/δ]

2
 

计算,以α=0.05
为检验标准,β=0.10,查表得uα=1.96,uβ=1.28,根
据预试验(对照组与观察组各5例)结果得出σ=1.33,

δ=1.03,代入公式得出n1=n2=35,考虑20%的失访
率,每组至少纳入44例,最终共纳入90例患者。将研
究对象按照入院时间进行分组,5-6月收治的患者为
对照组,7-8月收治的患者为观察组。研究过程中,对
照组脱落2例(2例资料收集不全),最后对照组43例、
观察组45例完成研究,两组患者一般资料比较,见表

1。本研究已通过医院伦理委员会审查,批号为[2024]
伦审字(1060-01)号。

表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,􀭺x±s)
肿瘤分类(例)

结直肠癌 胆管癌 肝癌 胃癌 食管癌

文化程度(例)
小学及以下 初中 高中及以上

对照组 43 25 18 67.35±6.21 12 7 9 8 7 23 14 6
观察组 45 28 17 68.69±6.32 11 7 9 10 8 25 15 5
统计量 χ2=0.153 t=1.003 χ2=0.287 Z=-0.280
P 0.696 0.319 0.991 0.780

组别 例数
婚姻状况(例)

未婚 已婚 离异/丧偶

家庭人均月收入(例)

<3
 

000元3
 

000~5
 

000元 >5
 

000元

医疗费用支付方式(例)
自费 医保 新农合

对照组 43 1 35 7 6 21 16 5 29 9
观察组 45 0 36 9 4 26 15 3 32 10
统计量 Z=-0.014
P 0.784* 0.989 0.745*

  注:*为Fisher精确概率法。

1.2 干预方法
对照组实施常规营养护理,包括:患者入院时进

行营养筛查,病区护士进行病区环境、相关疾病知识
及手术知识宣教,指导患者合理饮食及营养宣教,戒
烟戒酒,控制血压和血糖等。如患者存在营养风险,
邀请营养科会诊,与临床医师共同制订营养治疗方
案,责任护士负责实施营养方案。观察组在常规营养
护理的基础上,采用基于循证和德尔菲专家咨询法形
成的老年消化道肿瘤患者合并衰弱术前营养管理方
案。具体如下。
1.2.1 构建方案

1.2.1.1 文献检索 以“aged,elderly,old;frailty,
frailties,frailness,frailty

 

syndrome,debility/
 

debili-
ties,weakness;digestive

 

tumors,digestive
 

tract
 

tumor,digestive
 

tract
 

cancer,gastrointestinal
 

cancer,
gastrointestinal

 

carcinomas,liver
 

cancer,esophagus
 

cancer,gastric
 

carcinoma,colorectal
 

cancer;nutrition
 

therapy,diet
 

therapy,nutrition
 

polic*,food
 

polic*,
dietary

 

guideline,nutrition
 

assessment*,nutritional
 

assessment*,nutrition
 

ind*,nutritional
 

ind*,en-
teral

 

nutrition,tube
 

feeding,enteral
 

feeding,force
 

feeding*,parenteral
 

nutrition/intravenous
 

feeding*,
 

parenteral
 

feeding*”为英文关键词,以“老年,老年人,老
人;衰弱;消化道肿瘤,消化道癌,胃肠道肿瘤,胃肠癌,
胃癌,结直肠癌,食管癌,肝癌;营养评估,营养筛查,营
养干预,营养疗法,饮食,肠内营养,肠外营养,静脉营
养”为中文关键词,采用自由词和主题词相结合的方式,
检索中英文数据库及美国肠外与肠内营养学会等网站
中与老年消化道肿瘤患者合并衰弱术前营养管理相关
的证据,检索时限为从建库至2024年1月31日。由2
名接受过循证护理系统培训的研究人员各自独立地进
行质量评价,如出现意见不一致情况,则邀请第3人协

商,直至达成共识。最终纳入文献15篇,其中指南3
篇[11-13]、临床决策3篇[14-16]、专家共识4篇[17-20]、证据总
结2篇[21-22]、系统评价3篇[23-25]。
1.2.1.2 形成方案初稿 小组成员提取证据,随后
邀请营养科2名专家参与证据等级划分。采取线下
会议的形式,邀请营养科、老年医学科和消化肿瘤科
的专家共10名:医生3名,营养师4名,护士3名;高
级职称5名,中级职称5名;博士6名,硕士2名,本科

2名;工作年限20~35(26.70±5.42)年,对证据的临
床适用性、可行性、有效性展开讨论,形成方案初稿。
1.2.1.3 专家函询 2024年4月,邀请相关领域专
家进行函询。专家纳入标准:①在三级以上医院从事
消化肿瘤治疗/护理工作,或老年治疗/护理工作,或
营养治疗/护理工作;②本科及以上学历;③中级及上
职称;④10年及以上工作经验;⑤自愿参加本研究,积
极性高。邀请来自湖北、湖南、上海、北京、重庆等省
市共16名专家进行2轮专家函询,其中男7名,女8
名;年龄40~59(48.88±1.09)岁;工作年限10~40
(16.25±1.32)年;本科4名,硕士9名,博士3名;中
级职称2名,副高级10名,正高级4名;消化肿瘤医疗

2名,消化肿瘤护理1名,营养医疗5名,老年医疗4
名,老年护理4名。第1轮问卷回收率为88.89%
(16/18),专家专家权威系数0.835;第2轮问卷回收
率为100%(16/16),专家权威系数为0.900。第1、2
轮函询 肯 德 尔 系 数 分 别 为0.125、0.167(均 P<
0.001)。最终构建的老年消化道肿瘤合并衰弱患者
术前营养管理方案包括4个一级条目、17个二级条
目、56个三级条目,见表2。
1.2.2 实施方案

1.2.2.1 组建多学科干预小组 组建多学科干预小
组,包括外科总护士长1名,肝胆外科、胃肠外科、胸外
科护士长、责任护士、医生各1名,营养科医师1名,老
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年医学科医生1名,康复师1名,营养专科护士3名,护
理研究生3名。外科总护士长为组长,负责统筹工作和
术前营养方案的指导和培训;3名护士长为副组长,负
责团队管理和质量控制;医生负责患者术前评估,根据
评估结果确定手术方案;营养科医师负责营养不良的诊
断、营养综合评估、计算营养需求、制订营养处方;老年
医学科医生负责老年综合评估;康复师负责制订个性化

康复计划;营养专科护士负责营养筛查、营养宣教、管饲
和静脉通路管理,执行营养治疗方案,协助医师进行评
估;责任护士负责完成患者的基本治疗和营养治疗;护
理研究生负责资料的发放、收集和整理。团队成立微信
群,及时沟通方案实施中遇到的问题,团队每月召开

1~2次会议,总结方案实施情况,分析和解决存在的困
难,保证方案顺利实施。

表2 老年消化道肿瘤合并衰弱患者术前营养管理方案

条目
重要性评分

(分,􀭺x±s)
变异

系数

1.团队管理 4.81±0.54 0.113
1.1组建团队 4.69±0.60 0.128
1.1.1组建多学科营养支持团队,包括外科医师、老年医学科医师、消化肿瘤科医师、营养科医师/营养师、临床专科护理

人员、康复师
4.88±0.34 0.070

1.1.2
 

明确团队成员具体职责:①外科医师发挥核心管理作用,负责病史采集、体格检查、整合团队诊疗意见和患者的管

理,根据病情调整手术方案;②老年医学科医师提供支持,负责老年综合评估,尽可能消除营养不良的原因;③消化

肿瘤科医师参与围术期及后续治疗方案的制订,进行患者综合管理;④营养师负责营养不良的诊断、营养综合评

估、计算营养需求、制订营养处方;⑤康复师负责制订个性化康复计划,如吞咽功能训练、抗阻和有氧训练等;⑥护

理人员负责营养筛查、营养宣教、管饲和静脉通路管理,执行治疗方案,协助医师进行评估

4.88±0.34 0.070

1.1.3
 

团队制订标准化营养管理流程,包括规范化的术前评估、治疗实施、营养干预、监测与护理等,为老年消化道肿瘤合

并衰弱患者提供连续性的营养管理,并由团队负责人进行监督并制订改进计划,落实持续质量改进
4.88±0.34 0.070

1.2
 

团队培训 4.69±0.48 0.102
1.2.1

 

组织多样化培训,提高医护人员营养筛查和评估、管理和科普营养知识的能力 4.88±0.34 0.070
1.2.2

 

加强对医护人员所具备的营养治疗相关知识和技能的评估,定期进行考核 4.69±0.48 0.102
2.术前营养评估 4.81±0.40 0.084
2.1

 

营养筛查 4.75±0.45 0.094
2.1.1

 

筛查时机:护士对等待手术的老年消化道肿瘤合并衰弱患者进行营养风险筛查,每周筛查1次 4.75±0.45 0.094
2.1.2

 

筛查工具使用营养风险筛查工具NRS2002 4.88±0.34 0.070
2.2

 

营养不良的诊断 4.69±0.48 0.102
2.2.1

 

采用营养筛查工具发现有营养风险或营养不良风险的患者后,应由营养师根据营养不良全球领导人倡议(Global
 

Leadership
 

Initiative
 

on
 

Malnutrition,GLIM)标准明确营养不良的诊断和分级
4.63±0.50 0.108

2.2.2
 

营养不良的诊断标准需满足至少1项营养不良表型标准和1项病因学诊断标准,并根据营养不良表型指标将营养

不良分为中度和重度;表型标准包括非故意体质量减轻、低BMI或肌肉量减少;病因学标准包括食物摄入或吸收减

少,或由急性病/损伤或慢性病导致潜在炎症

4.75±0.45 0.094

2.2.3
 

同时可结合患者主观整体评估(Patient-Generated
 

Subjective
 

Global
 

Assessment,
 

PG-SGA)确定营养不良的诊断及

分级
4.81±0.40 0.084

2.3
 

营养综合评估 4.88±0.34 0.070
2.3.1

 

营养不良诊断确定后,多学科团队应在48
 

h内展开营养综合评估及分析,为提供个性化的干预策略提供基础 4.69±0.48 0.102
2.3.2

 

营养综合评估包括病史采集、膳食调查、体格检查、功能状态、人体成分、衰弱评估、肌少症的评估、实验室检查和社

会环境评估等
4.75±0.45 0.094

2.3.3
 

病史采集:癌症相关症状、体征、严重程度及治疗情况;既往病史,特别注意慢性明确当前用药信息,包括非处方药

和其他补充剂,以及有无任何过敏或食物不耐受病、感染、近期住院和既往手术
4.50±0.63 0.141

2.3.4
 

膳食调查:调查患者的摄入量,可采用24
 

h膳食回顾调查、食物频数法、饮食日记 4.73±0.46 0.097
2.3.5

 

体格检查:完整的体格检查包括生命体征、身高、体质量、BMI、上臂围、小腿围、皮褶厚度等,并关注患者是否存在皮

下脂肪丢失、肌肉萎缩、水肿等
4.69±0.48 0.102

2.3.6
 

功能状态:采用Barthel指数评估日常生活自理能力;采用 Morse跌倒风险评估表评估患者跌倒风险;同时调查患

者的摄入能力,包括口腔功能、吞咽功能、胃肠功能等
4.75±0.45 0.094

2.3.7
 

人体成分测量:可采用生物电阻抗法(Bioelectrical
 

Impedance
 

Analysis,BIA)和双能X线吸收法(Dualenergy
 

X-ray
 

Absorptiometry,DXA)
4.63±0.50 0.108

2.3.8
 

衰弱评估:所有老年消化道肿瘤患者应在入院时及术前评估时使用Edmonton衰弱量表记录衰弱状态;衰弱患者应

在术前接受老年综合评估(Comprehensive
 

Geriatric
 

Assessment,CGA)
4.88±0.34 0.070

2.3.9
 

肌少症的评估:诊断肌少症需结合肌肉质量、握力和一般步行速度三者情况,满足DXA法男四肢骨骼肌质量指数

(Appendicular
 

Skeletal
 

Muscle
 

Mass
 

Index,
 

ASMI)<7.0
 

kg/m2、女 ASMI<5.4
 

kg/m2 或BIA法男 ASMI<7.0
 

kg/m2、女ASMI<5.7
 

kg/m2,并同时满足优势手握力男<26
 

kg、女<18
 

kg或日常步行速度≤0.8
 

m/s中任意1
条即可诊断为肌少症

4.56±0.73 0.159

2.3.10
 

实验室检查:血红蛋白、淋巴细胞计数、白蛋白、前白蛋白、球蛋白、铁蛋白、微量营养元素和电解质等 4.63±0.50 0.108
2.3.11

 

社会环境评估:受教育水平、家庭支持、环境、经济状况等 4.63±0.50 0.108
3

 

术前营养治疗 4.75±0.58 0.121
3.1

 

原则和时间 4.75±0.45 0.094
3.1.1营养治疗可遵循阶梯治疗原则,依次进行营养教育+饮食管理、口服营养补充、全肠内营养、部分肠内营养+部分

肠外营养和全肠外营养

4.56±0.51 0.112

3.1.2当每一阶梯的营养支持不能满足患者目标需要量60%超过3~5
 

d,需要及时升级到下一阶梯治疗 4.63±0.50 0.108
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续表2 老年消化道肿瘤合并衰弱患者术前营养管理方案

条目
重要性评分

(分,􀭺x±s)
变异

系数

3.1.3营养治疗应该针对基础病因(如抑郁、躯体疾病、咀嚼困难等),并进行饮食调整 4.56±0.63 0.138
3.1.4如疾病允许,应推迟择期手术接受营养治疗,特别是有严重营养风险的患者 4.75±0.45 0.094
3.2

 

营养目标 4.63±0.72 0.155
3.2.1多学科团队成员根据营养综合评估结果,为患者制订个体化的热量目标值、蛋白质目标值、微量元素目标值及液体

目标值
4.88±0.34 0.070

3.2.2热量目标:使用间接能量测定仪或根据指南建议104.60~125.52
 

kJ/(kg·d)进行热量估算,根据患者的营养状况、
体力活动水平、疾病状况及耐受程度对能量目标进行调整

4.75±0.4470.094

3.2.3蛋白质目标:对于肾功能正常的患者建议每日膳食蛋白质总摄入量1.0~1.5
 

g/kg,优质蛋白质供应占总蛋白质摄

入量的50%;对于肌少症患者每日补充蛋白质1.0~1.5
 

g/(kg·d)
4.69±0.48 0.102

3.2.4微量元素目标根据化验结果在药师的指导下进行个性化补充 4.38±0.89 0.202
3.2.5

 

液体目标:在无需特殊限制液体量的情况下,女性患者饮水量建议≥1.6
 

L/d,男性≥2.0
 

L/d 4.50±0.73 0.162
3.2.6

 

营养治疗目标:满足4个营养素指标(≥70%的能量目标需求,90%的液体目标需求,100%的蛋白质目标需求和

100%的微量营养素目标需求)达标
4.63±0.50 0.108

3.3
 

营养教育 4.75±0.45 0.094
3.3.1多学科团队向营养不良或有营养风险的患者提供个性化的营养信息、教育以及营养咨询服务,以提高患者对营养

问题的认识,促进充足的膳食摄入以改善或维持营养状况,并预防衰弱进展
4.75±0.45 0.094

3.3.2
 

向患者宣教口腔保健知识,如刷牙的方法和次数等,指导并监督患者按时刷牙,如有义齿,保持义齿清洁 4.44±0.73 0.164
3.4

 

膳食管理 4.88±0.34 0.070
3.4.1

 

建议营养不良或有营养风险的患者在两餐之间食用强化食品、手指食物和(或)额外的零食 4.50±0.52 0.115
3.4.2

 

注意为吞咽及咀嚼困难的患者提供质地改良的强化食品,保证充足的能量摄入 4.63±0.50 0.108
3.4.3推荐地中海饮食模式、降血压饮食模式结合我国提倡的食物多样、谷类为主的平衡膳食 4.50±0.73 0.162
3.4.4

 

食物种类多样,粗细搭配,摄入水果、蔬菜≥7份/周,鸡蛋3~6个/周,低脂牛奶或酸奶≥7次/周 4.63±0.50 0.108
3.5

 

口服营养补充(Oral
 

Nutritional
 

Supplement,ONS) 4.88±0.34 0.070
3.5.1当常规饮食摄入量小于机体能量目标量的60%时,根据营养综合评估结果,建议营养不良或者有营养不良风险的

患者补充ONS
4.69±0.48 0.102

3.5.2
 

应定期评估患者营养状况、食欲及依从性,根据患者的需求,可以更换 ONS的口味、形式、类型和能量密度,增加

ONS的依从性
4.63±0.50 0.108

3.5.3
 

建议采用3顿正餐加3次
 

ONS的3+3模式,即一日3餐之间和晚餐后加用
 

ONS,可以显著提高患者的依从性和

营养达标率
4.75±0.45 0.094

3.5.4
 

建议选用短肽型制剂,可用医院配置的ONS或商业化ONS,每次补充1673.6~2510.4
 

kJ和(或)30
 

g蛋白质 4.69±0.48 0.102
3.5.5

 

特殊营养制剂如支链氨基酸(尤其是亮氨酸)、β-羟基β-甲基丁酸酯、n-3
 

多不饱和脂肪酸、维生素D等营养补充剂

有助于预防和治疗肌少症
4.44±0.73 0.164

3.5.6
 

应该使用维生素D补充剂或强化食品为患者提供维生素D,根据血清25
 

(OH)
 

D浓度确定补充剂量。此外,每日

应提供1
 

200
 

mg/d元素钙
4.44±0.73 0.164

3.6
 

管饲 4.69±0.48 0.102
3.6.1

 

预计无法经口摄入>3
 

d或饮食摄入低于能量需求的60%达
 

1周时,应向患者提供管饲 4.75±0.45 0.094
3.6.2若预计管饲时间<4周,采用鼻饲管;若预计管饲时间≥4周或者不耐受鼻饲管,选择经皮内镜下胃造瘘术或者经

皮内镜下空肠造瘘术
4.75±0.58 0.122

3.6.3
 

在管饲治疗的前3
 

d应逐步增量,严密监测营养状况,防止发生并发症 4.88±0.34 0.070
3.6.4

 

肌少症患者术前应使用富含免疫营养素的肠内营养制剂5~7
 

d 4.56±0.73 0.159
3.7

 

肠外营养 4.63±0.62 0.134
3.7.1根据患者的情况,在胃肠功能出现严重障碍,不能使用肠内营养或者肠内营养不能满足目标需要量的60%时启动

肠外营养
4.81±0.40 0.084

3.7.2
 

满足个体化需求,在治疗过程中应严密监测,避免发生并发症 4.75±0.45 0.094
3.7.3

 

可补充免疫营养素,首选全合一营养液,营养治疗至营养风险降低或营养不良状态被纠正,一般为7~14
 

d 4.88±0.34 0.070
3.8

 

运动处方 4.88±0.34 0.070
3.8.1

 

康复师依据患者耐受情况开具运动处方,维持日常活动能力,增加肌肉储备,使营养治疗效果最大化 4.81±0.40 0.084
4

 

评价和反馈 4.94±0.25 0.051
4.1

 

评价时间 4.88±0.34 0.070
4.1.1

 

在实施营养干预后,对于干预时长≥7
 

d的患者,在营养干预后的第7天对患者进行营养复评 4.81±0.40 0.084
4.2

 

评价内容 4.75±0.58 0.121
4.2.1

 

从BMI、营养评分、衰弱评分、血生化营养指标4个方面进行评价 4.81±0.40 0.084
4.3

 

评价工具 4.88±0.34 0.070
4.3.1

 

采用PG-SGA进行营养评估;采用Edmonton衰弱量表记录衰弱状态 4.94±0.25 0.051
4.4

 

反馈 4.94±0.25 0.051
4.4.1

 

若患者营养治疗目标完成,结合复评结果调整营养治疗方案,并维持至顺利进入手术 4.75±0.58 0.122
4.4.2

 

若患者营养治疗目标未达到,需分析原因,及时调整方案 4.81±0.54 0.113

1.2.2.2 培训与考核 由组长组织小组成员进行线
上及线下理论学习,并结合情景模拟、操作演示、案例

分析等方法进行培训,培训内容主要围绕营养治疗相
关知识和技能。线上培训2次,线下培训2次,每次
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min。每月进行1次理论及操作考核。
1.2.2.3 实施干预 按照小组制订的标准化营养管
理流程进行干预,包括规范化的术前评估、治疗实施、
营养干预、监测与护理等,为患者提供连续性的营养
管理。并由团队负责人进行监督并制订改进计划,落
实持续质量改进。
1.3 评价方法 在干预前(基线)、术前1

 

d和出院前
评价干预效果。①BMI。②血清生化指标。血清白蛋
白、前白蛋白、血红蛋白和总蛋白。③PG-SGA。该量表
是具有高度敏感性和特异性的肿瘤患者营养状况评估
工具。包含体质量变化、饮食情况、症状、身体不良、疾
病与其营养需求的关系、代谢状态、体格检查7个部分。
1~4项由患者填写,5~7项由医护人员填写,每项标注
有对应的分数,评分结果为各项评分之和。评分0~1

分表示营养状态良好,
 

2~8分表示轻度或中度营养不
良,>8分表示严重营养不良[26]。④EFS。该量表从9
个方面评估,总分17分,其中≤5分表示无衰弱,6~11
分为中度衰弱,12~17分为严重衰弱。该量表适用于
非老年医学专业的调查者对住院患者的快速筛查[10]。
1.4 统计学方法 采用SPSS21.0软件进行数据分
析。计量资料服从正态分布采用(􀭺x±s)表示,进行t
检验或重复测量的方差分析;等级资料比较采用 Wil-
coxon秩和检验;计数资料组间比较采用χ2 检验或

Fisher精确概率法。检验水准α=0.05。
2 结果
2.1 不同时间两组患者BMI、PG-SGA和衰弱评分比
较 见表3。
2.2 不同时间两组患者血清生化指标比较 见表4。

表3 不同时间两组患者BMI、PG-SGA和衰弱评分比较 􀭺x±s

组别 例数
BMI(kg/m2)

干预前 术前1
 

d 出院前

PG-SGA评分(分)
干预前 术前1

 

d 出院前

EFS评分(分)
干预前 术前1

 

d 出院前

对照组 43 20.29±2.7420.17±2.7220.03±2.70 2.44±1.28 2.40±1.12 3.40±1.12 6.93±1.79 6.86±1.77 7.35±0.21
观察组 45 20.88±1.5721.24±1.6621.20±1.60 2.07±0.86 1.87±0.73 2.87±0.73 7.44±2.07 7.02±1.52 7.67±0.45
t 1.246 2.239 2.496 1.620 2.646 3.657 1.242 0.462 2.086
P 0.216 0.028 0.014 0.109 0.010 0.001 0.217 0.645 0.026

  注:BMI,F组间=3.987、F时间=5.724、F交互 =37.736,均 P<0.05。PG-SGA评分,F组间 =5.398、F时间 =353.101,均 P<
0.05;F交互=2.332,P=0.130。EFS评分,F组间=31.426、F时间=18.389、F交互=3.078,均P<0.05。

表4 不同时间两组患者血清生化指标比较 g/L,􀭺x±s

组别 例数
白蛋白

干预前 术前1
 

d 出院前

前白蛋白

干预前 术前1
 

d 出院前

对照组 43 38.68±1.96 38.17±1.96 36.30±2.26 0.22±0.04 0.22±0.04 0.17±0.05
观察组 45 38.88±2.04 39.27±2.24 37.38±2.49 0.22±0.04 0.24±0.04 0.19±0.05

t 0.450 2.454 2.115 0.158 2.363 2.120
P 0.654 0.016 0.037 0.875 0.020 0.037

组别 例数
血红蛋白

干预前 术前1
 

d 出院前

总蛋白

干预前 术前1
 

d 出院前

对照组 43 111.62±9.87 110.70±10.00 107.83±10.22 63.10±5.75 61.60±5.68 57.67±5.56
观察组 45 112.35±10.36 114.68±10.29 113.02±9.98 63.28±5.22 64.24±5.36 61.83±5.73

t 1.577 2.331 2.443 0.150 2.240 3.454
P 0.118 0.024 0.017 0.881 0.028 0.001

  注:白蛋白,F组间=5.112、F时间 =111.924、F交互 =6.185,均 P<0.05。前白蛋白,F组间 =23.012、F时间 =40.771、F交互 =
15.326,均P<0.05。血红蛋白,F组间 =5.782、F时间 =137.231、F交互 =4.954,均 P<0.05。总蛋白,F组间 =36.154、F时间 =
36.541、F交互=4.965,均P<0.05。

3 讨论
3.1 构建的老年消化道肿瘤合并衰弱患者术前营养
管理方案具有科学性和实用性 本研究基于循证的
方法,全面系统地检索了老年消化道肿瘤患者合并衰
弱术前营养的相关文献,严格筛选文献,并采用权威
文献质量评价工具进行评价,同时结合临床实际进行
方案初稿的构建,并邀请国内相关专家进行2轮咨
询,形成了最终方案,研究方法具有科学性。本研究
纳入的专家涉及消化肿瘤、营养、老年医疗、护理专
家,代表性较好。

 

2轮专家函询的专家权威系数分别
为0.835和0.900,权威程度较高。本方案在传统营
养管理框架的基础上,针对老年消化道肿瘤合并衰弱
患者的特点,关注患者术前营养管理全过程,将衰弱
管理融入到整个营养管理方案中,并明确了干预措施
的实施人员、实施时机、干预内容、干预时长、干预效

果评价等内容,以期提高患者术前及术后营养状况,
逆转或延缓衰弱,实用性较好。
3.2 老年消化道肿瘤合并衰弱患者术前营养管理方
案的实施可改善患者的营养状况 本方案涵盖了团
队管理、术前营养评估、术前营养治疗、评价和反馈4
个主题,56个管理细则。多学科营养支持团队负责患
者术前营养干预全过程,旨在为患者提供个性化的营
养干预方案,团队中增加老年医学科医师提供支持,
尽可能消除老年消化道肿瘤合并衰弱患者营养不良
的原因。采用营养不良的筛查-诊断-评估三步法进行
全面的术前营养评估,重点关注衰弱、肌少症及老年
综合评估,使术前营养干预方案具备精准化和个性
化,为患者安全奠定了坚实的基础。多学科个体化的
术前营养治疗策略包括营养治疗的原则和时间、个性
化的营养目标、营养教育、膳食管理、ONS、根据需求
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进行管饲或肠外营养、运动处方,基于最新最佳证据
及专家函询,制订了最适合老年消化道肿瘤合并衰弱
患者的营养干预策略。对患者进行定期评价并反馈,
全面了解患者的营养及衰弱情况,根据患者营养治疗
目标的完成情况对营养治疗方案进行调整,为营养治
疗方案的安全性提供保障。本研究结果显示,干预后
观察组BMI、PG-SGA评分、衰弱评分及血清生化指
标显著优于对照组且组间、时间、交互效应均显著(均
P<0.05),提示老年消化道肿瘤合并衰弱患者术前营
养管理方案的实施有助于提高患者术前及术后营养
状况。这与国外研究结果[27]一致。目前的证据表明,
术前生理功能下降特别是术前衰弱的患者可能从术
前优化措施如术前营养干预中获益更多[28],本研究证
实了上述观点,通过术前营养干预将患者术前状态调
整至最佳,从而顺利手术。
4 结论

本研究基于循证和德尔菲专家咨询法构建了老年消
化道肿瘤患者合并衰弱术前营养管理方案,并经过临床
初步验证,发现其有助于提高患者营养状况。但由于初
步应用对象的样本量较小,且只在一家医院进行了实践,
具有一定的局限性。今后将扩大样本量,延长观察时间,
并行多中心的研究,以进一步深入探讨该方案在老年消
化道肿瘤合并衰弱患者中的应用效果。
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