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·指南·共识·

营养不良老年人非药物干预临床实践指南

中国老年护理联盟，国家老年疾病临床医学研究中心（湘雅医院），

国家老年疾病临床医学研究中心（北京医院），中南大学湘雅泛海健康管理研究院

【摘要】　老年人是营养不良的高发人群，营养不良与众多不良临床结局密切相关，严重影响老年人的身体健康

和生活质量，给家庭和社会造成沉重负担。因此，采取有效措施改善老年人的营养不良至关重要，非药物干预是改善

营养状况的重要措施。然而，国内尚无专门针对营养不良老年人的非药物干预临床实践指南，因此，中国老年护理联盟、

国家老年医学中心和国家老年疾病临床医学研究中心的营养专家，通过对老年人营养不良最新的国内外文献的全面检

索与分析，采用推荐意见评估、制定及评价（The Grading of Recommendation Assessment，Development and Evaluation，

GRADE）分级体系制订了本指南，针对营养不良老年人非药物干预提出 9 条推荐意见，以期能够改善老年人营养不良

状况，提高生活质量。本指南侧重于可经口进食的营养不良老年人，聚焦于肠内营养，肠外营养不在本指南讨论范围内。
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【Abstract】　The older adults are high risk populationfor malnutrition.Malnutrition is closely associated with numerous 

adverse clinical outcomes，which may seriously affect the physicalhealth and life qualityof the older adults，causing heavy 

burdens on families and society. Therefore，it is ofgreat importance to take effective measures to improve malnutritionin the 

older adults，and non-pharmacological interventions have been proved to be important measures to improve nutritional status. 

However，there is no domesticclinical practice guideline for non-pharmacological interventionsspecifically for malnourished older 

adults. Therefore，nutrition experts from China Geriatric Care Alliance，National Geriatric Medicine Center and National Clinical 

Medical Research Center for Geriatric Diseases developedthe guidelinebased on the Grading of Recommendation Assessment，

Development and Evaluation（GRADE）including9 recommendations of non-pharmacological intervention formalnourished 

older adultsthrougha comprehensive search and analysis of the latest domestic and international literature on malnutrition in the 

elderly，in order toimprove malnutrition and quality of life in the older adults.This guideline focuses on malnourished older adults 

who can be fed orally and enteral nutrition，parenteral nutrition is not coveredby the scopeofthis guideline.
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营养不良又称营养不足，是指由于摄入不足或利

用障碍引起能量或营养素缺乏的状态［1］。老龄化与

营养不良密切相关，老年人由于消化系统功能减退、

口腔问题增多、服药等原因使营养不良的发生风险

增高［2］。一项基于 240 项研究的系统评价结果显示，

社区老年人营养不良患病率为 3.10%，老年住院患

者的患病率为 22.00%［3］。我国老年人营养不良的发

生情况更为严峻，中国健康与养老追踪调查（China 

Health and Retirement Longitudinal Study，CHARLS）

结果表明，我国社区老年人营养不良的发生率为

12.60%［4］。老年人营养不良与衰弱、肌少症、抑郁

等密切相关，增加了老年人的住院天数、医疗保健相

关费用与死亡率，严重影响其身体健康和生活质量，

给家庭和社会造成了沉重负担［5-7］。因此，采取有

效措施改善老年人的营养不良至关重要。

非药物干预（non-pharmacological interventions，

NPIs）是改善营养的重要措施［8］，其中膳食指

导（dietary counseling，DC）、 口 服 营 养 补 充

（oral nutritional supplements，ONS）、 运 动 干 预

（physical activity，PA）和联合干预（multicomponent 

intervention，MI）是最为常见的非药物干预方法［9-10］，

需制定相关规范指导其在营养不良老年人中的应用

实施。目前，国外一些机构已经发布了针对一般人群

营养不良的相关指南和共识［11-14］，考虑到人群、文

化、医疗环境的不同，这些指南证据对于我国人群的

适用性值得深入探讨，且国内尚无专门针对老年人

营养不良的非药物干预指南。因此，由中国老年护

理联盟牵头发起，组织国内专家按照临床循证实践

指南制订的方法和步骤，基于研究证据，并结合我

国临床实际，聚焦于可经口进食的营养不良老年人，

制订《营养不良老年人非药物干预临床实践指南》，

为在营养不良老年人中实施膳食指导、口服营养补

充、运动干预和联合干预提供参考，从而改善老年

人营养不良状况，提高其生活质量，减轻家庭和社

会负担。

1　指南制订方法

1.1　指南的总目标和具体目标　本指南的总目标是

为医护人员提供营养不良老年人非药物干预的实施

指导。具体为：（1）为膳食指导在营养不良老年人

中的应用提供指导；（2）为口服营养补充在营养不

良老年人中的应用提供指导；（3）为运动干预在营

养不良老年人中的应用提供指导；（4）为联合干预

在营养不良老年人中的应用提供指导。

1.2　指南制订发起机构、组织及注册　本临床实

践指南于 2021 年 6 月由中国老年护理联盟发起，

参与单位包括中南大学、北京医院（国家老年医学

中心、国家老年疾病临床医学研究中心）、中南大

学湘雅医院（国家老年疾病临床医学研究中心）、

中南大学湘雅三医院等。本指南已在国际实践指南

注 册 与 透 明 化 平 台（Practice Guideline Registration 

for Transparency，PREPARE）进行注册（注册号为

PREPARE-2022CN751）。

1.3　指南使用者与目标人群　本指南使用者为对营

养不良老年人实施非药物干预的医护人员。目标人

群为医院、社区和养老机构等场所中年龄≥ 60 岁的

营养不良老年人。

1.4　指南范围与优先临床问题的确定　秘书组首先

按照人群（population，P）、干预（intervention，I）、

对照（control，C）和结局（outcome，O）的原则拟

临床问题和结局指标，之后遵照推荐分级的评估、制

订与评价（the Grading of RecommendationsAssessment 

Development and Evaluations，GRADE）中关于构建临

床问题和确定重要结局的方法，通过专家函询的方

式，邀请营养学、老年医学、老年护理学和全科医学

的临床实践专家对拟定的临床问题的重要性进行判

断、对表述的准确性进行讨论，并补充其他可能遗漏

的重要问题，同时对问题的结局指标的重要性进行排

序［15］，7~9 分表示结局对决策关键，4~6 分表示重要，

1~3 分则表示不重要，纳入评分≥ 4 分者，最终确立

指南的临床问题和相应的结局指标。详见表 1。

1.5　文献检索与证据整合

1.5.1　文献检索　根据优选的临床问题确定检索策

略，由秘书组对临床实践指南、最佳实践、专家共

识、系统评价及随机对照试验（randomized controlled 

trial，RCT）进行检索，侧重于对来源于系统评价和

随机对照试验证据的检索，其余类别文献证据作为

补充与参考。检索的 PICO 为：（1）人群（population，

P）：可经口进食且存在营养风险或营养不良的老年

人。营养风险或营养不良诊断标准应符合国际通用

标准，如：使用微型营养评估简化版（MNA-SF）进

行评估等。（2）干预（intervention，I）：各类非药

物干预方法，包括但不限于口服营养补充，膳食指

导及运动干预，或以上几类干预的联合干预等。（3）

对照（comparison，C）：与干预组采取不同的措施，

包括空白对照或日常饮食等。（4）结局（outcome，

O）：任何类型能够反映干预方式对营养不良影响的
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结局指标，如能量摄入、体质量变化及生活质量等。

检索时间为建库至2021-10-01，具体检索策略见表2。

1.5.2　证据整合　秘书组成员采用 Excel 设计标准化

文献提取表格，由 2 名经循证护理培训的成员进行

文献提取、翻译与整合。提取内容包括：文献类型、

作者、年份、样本量、研究对象、营养状况评估方法、

干预措施、对照组、干预效果、结局指标等。不同

来源的证据进行整合时，针对同一内容，如果各文

献的推荐意见或研究结论一致，则进行合并；针对

同一主题内容互补的推荐意见，根据语言逻辑关系，

表 1　指南的临床问题及结局指标
Table 1　Clinical issues and outcome indicators for the guidelines

指南纳入的问题 结局指标

主题 1：膳食指导 主 要 结 局 指 标
换行 1. 每日能
量 摄 入（ 蛋 白
质， 脂 肪 等）
换行 2. 体质指
数（BMI）换行
次 要 结 局 指 标
换行 1. 身体组
成（ 肌 肉 组 织
含 量、 体 脂 肪
等）换行 2. 躯
体功能（握力、
步速等）换行 3. 
主 观 感 受 方 面
（ 生 活 质 量、
精 力 等） 的 评
价换行 4. 依从
性

1. 膳食指导是否能够有效改善存在营养风险或营
养不良的老年人的营养状况？

2. 何种形式（如网络、面对面等）的膳食指导对存
在营养风险或营养不良的老年人有效？

3. 针对存在营养风险或营养不良的老年人的最佳
膳食指导开展的频率？

4. 针对存在营养风险或营养不良的老年人的最佳
膳食指导开展的周期？

5. 不同类型的膳食指导对存在营养风险或营养不
良的老年人是否都有效？

6. 膳食指导具体如何改善存在营养风险或营养不
良的老年人的营养状况及身体状况？

主题 2：口服营养补充

1. 口服营养补充是否能够有效改善存在营养风险
或营养不良的老年人的营养状况？

2. 口服营养补充的不同组分与不同形式？

3. 对存在营养风险或营养不良的老年人进行口服
营养补充的方式、补充量与时机（不同时间段）？

4. 针对存在营养风险或营养不良的老年人的口服
营养补充开展的频率？

5. 针对存在营养风险或营养不良的老年人的口服
营养补充开展的周期？

6. 口服营养补充具体如何改善存在营养风险或营
养不良的老年人的营养状况及身体状况？

主题 3：运动干预

1. 运动干预是否能够有效改善存在营养风险或营
养不良的老年人的营养状况？

2. 何种形式或类型（如抗阻运动、太极等）的运动
干预对存在营养风险或营养不良的老年人有效？

3. 针对存在营养风险或营养不良的老年人的运动
干预的干预频率和周期？

4. 如何开展针对营养不良老年人的运动干预？

5. 运动干预具体如何改善存在营养风险或营养不
良的老年人的营养状况及身体状况？

主题 4：联合干预

1. 针对存在营养风险或营养不良的老年人的联合
干预包括哪些干预方式？

2. 联合干预是否能够有效改善存在营养风险或营
养不良的老年人的营养状况？

3. 何种形式及怎样的干预组合对存在营养风险或
营养不良的老年人有效？

4. 针对存在营养风险或营养不良的老年人的联合
干预的周期及开展条件？

5. 联合干预具体如何改善存在营养风险或营养不
良的老年人的营养状况及身体状况？

表 2　文献检索策略
Table 2　Literature search strategy

数据库 检索策略 检索文
献类型

国际指南网、苏格
兰校际指南网、英
国国家临床医学研
究所、新西兰临床
实践指南研究组、
加拿大安大略注册
护士协会、美国老
年 学 学 会、 美 国
肠 内 肠 外 营 养 协
会、欧洲肠外肠内
营 养 学 会、Up To 
Date、BMJ 最佳临
床实践

" m a l n u t r i t i o n / u n d e r n u t r i t i o n /
malnourishment/protein deficiency/
nutritional deficiency/energy deficiency/
dietary deficiency/nutrition deficiency"

指南、专
家共识

中国肠内肠外营养
学会、医脉通

“营养不良 / 营养风险 / 营养状况” 指南、专
家共识

PubMed " m a l n u t r i t i o n / u n d e r n u t r i t i o n /
malnourishment/undernourishment/
u n d e r f e e d i n g / i n s u f f i c i e n c i e s /
insufficiency/deficiencies/deficiency/
protein deficiencies/protein deficiency/
p r o t e i n - d e f i c i e n c y / n u t r i t i o n a l 
deficiencies/nutritional deficiency/
energy deficiencies/energy deficiency/
dietary deficiencies/dietary deficiency/
n u t r i t i o n  d e f i c i e n c i e s / n u t r i t i o n 
deficiency"，"guideline/consensus/best 
practice/recommended practice"

指南、专
家共识

中国知网、万方数
据知识服务平台

“营养不良 / 营养风险 / 营养状况”，
“指南 / 共识 / 规范 / 意见”

指南、专
家共识

P u b M e d 、
E m b a s e 、
C I N A H L 、
Cochrane Library、
J B I  L i b r a r y 、
P s y c I N F O 、
P s y c h o l o g y  a n d 
Behavioral Sciences 
C o l l e c t i o n 、
ProQuest

"old/older/aged/aging/elderly/elders/
elder/seniors/senior/frail/geriatric"，
" m a l n u t r i t i o n / u n d e r n u t r i t i o n /
malnourishment/undernourishment/
undernour i shment /under feeding /
i n s u f f i c i e n c i e s / i n s u f f i c i e n c y /
d e f i c i e n c i e s / d e f i c i e n c y / p r o t e i n 
de f i c i enc ies /p ro te in  de f i c i ency /
nutritional deficiencies/nutritional 
deficiency/energy deficiencies/energy 
deficiency/dietary deficiencies/dietary 
deficiency/nutri t ion deficiencies/
nutrition deficiency"， 换 行 "oral 
nutritional supplements/diet therapy/
dietary supplements/nutritional support/
dietary services/dietary counselling/
dietary advice/ dietary education/ 
multicomponent intervention"

系 统 评
价、RCT

中国知网、万方数
据知识服务平台

“老年 / 老人”，“营养不良 / 营养
风险 / 营养状况”，“口服营养 / 口
服肠内营养 / 营养补充 / 营养支持 /
膳食指导 / 营养指导 / 饮食指导 / 联
合干预 / 联合护理干预 / 综合干预 /
综合护理干预”

系 统 评
价、RCT
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将其合并；如果不一致，则追溯其证据来源，找出

其做出不同推荐建议的原因，以证据质量高、年代

新的文献为准；推荐意见中涉及多个策略时，则进

行拆分。整合过程中如遇分歧，由 2 人讨论或由第 3

位成员决定。

1.6　证据质量分级及推荐意见形成　秘书组采用

GRADE［16］对纳入的营养不良老年人非药物干预相

关证据体进行质量分级。在证据分级过程中，考虑 5

个降级因素（偏倚风险、不精确性、不一致性、间

接性以及发表偏倚）和三个升级因素〔效应量大、

剂量—反应关系以及可能的混杂因素（负偏倚）〕。

完成证据分级后，通过证据总结表呈现证据。

专家共识组采用 GRADE 决定推荐意见方向和强度。

秘书组制作推荐意见决策表。推荐意见方向和强度

通过专家共识会确定，专家阅读证据总结表，并填

写推荐意见决策表，包括：强推荐、弱推荐、不清楚、

弱不推荐、强不推荐，见表 3。一个推荐意见被列为

强推荐或强不推荐，至少需要得到 70% 的参与者认

可；对于持续存在分歧的部分，推荐或反对某一干

预措施至少需要 50% 的参与者认可，少于 20% 选择

替代措施，未满足此项标准将不产生推荐意见。秘

书组统计最终推荐结果。

表 3　证据质量等级及推荐意见的表达
Table 3　Quality of evidence grades and expression of recommendations

分类 表示方式 具体含义

证据质量分级

高 A 非常确信效应估计值接近真实值

中 B 对效应估计值有中等程度信心，估计
疗效可能接近真实值，也可能有很大
差别

低 C 对效应估计值信心有限；估计值与真
实值可能有很大差别

极低 D 对效应估计值几乎没有信心；估计值
与真实值可能有很大差别

推荐意见分级

强推荐 推荐（1） 实施该干预措施利明显大于弊

弱推荐 建议（2） 实施该干预措施利可能大于弊

不清楚 无（3） 不清楚实施该干预措施利是否大于弊

弱不推荐 不建议（4） 实施该干预措施弊可能大于利

强不推荐 不推荐（5） 实施该干预措施弊明显大于利

最终，经过德尔菲法投票及一轮终审会后达成共

识（共识度 >75%）。秘书组对专家意见进行讨论、

修改、完善，最终形成营养不良老年人非药物干预

推荐意见概要表，见表 4。

 

2　推荐意见及证据说明

2.1　膳食指导

2.1.1　推荐意见：膳食指导是建立在“知—信—行”

理论基础上的营养干预手段。对存在营养风险或营

养不良的老年人而言，膳食指导可作为营养干预的

优先手段。（1B）

操作要点：当营养风险筛查 2002（nutritional 

risk screening 2002，NRS-2002） 总 分 ≥ 3 分［17］，

或微型营养评估 - 简化版（mininutritional assessment 

short form，MNA-SF）总分≤ 11 分时［18］，考虑存

在营养风险，有进一步制订营养支持计划或进行营

养评定的指征。GLIM（Global Leadership Initiative on 

Malnutrition，GLIM）标准指出，在营养风险筛查阳

性基础上，需至少符合表型指标（非自主性体质量

降低、低 BMI、肌肉量丢失）之一和病因指标（食物

摄入减少或消化功能障碍、炎症或疾病负担）之一，

可评定为营养不良［12］。如下（1）至（3）为表型指标，

（4）和（5）为病因指标。

（1）无自主意愿体质量减轻，即非主动减肥基

础上：6 个月内体质量下降 >5%，或 6 个月后体重

下降 >10%；（2）欧美人群：70 岁以下 <20 kg/m2，

70 岁以上 <22 kg/m2；亚洲人群：70 岁以下 <18.5 kg/

m2，70 岁以上 <20 kg/m2；（3）通过有效人体成分

检测技术确定的肌肉量降低（FFMI、握力等）；（4）

摄入量≤ 50% 的能量需求（>1 周），或能量摄入降

低（>2 周），或存在任何影响消化吸收的慢性胃肠

状况；（5）存在急性疾病、损伤，或者慢性疾病相

关的炎症。

推荐说明：我国老年人群的营养知识水平及营

养素养现状并不乐观，《国民营养行动计划 2017—

2030》明确指出应“建立满足不同老年人群需求的

营养改善措施”“依托基层医疗卫生机构，为居家

老年人群提供膳食指导和咨询”［19］。膳食指导也称

营养指导或营养教育，是指营养专科人员对老年人

进行营养评估后，针对老年人的营养现状，结合其

日常饮食与生活习惯，提供合适的、有针对性的营

养知识和日常饮食建议［20］。老年人的认知功能和接

受能力相对较差，膳食指导的效果常难以得到保证，

照护者参与式膳食指导（即鼓励老年人照护者积极

参与膳食指导干预）有利于老年人更好地理解和接

受膳食指导的内容，提升膳食指导的有效性。

证据总结：（1）一项纳入 8 项 RCT 的系统评价

显示，基于“知—信—行”理论基础，通过膳食指导
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的方式改变老年人日常饮食，可帮助其建立良好的

饮食习惯以及改善营养状态［21］。（2）另一项纳入

8项RCT的系统评价指出，与其他营养干预方式相比，

膳食指导的可操作性强，且干预效果好［22］，即使在

没有额外使用营养补充剂的情况下，单一的膳食指

导也可改善老年人的营养状况，对存在营养风险或

营养不良的老年人而言，膳食指导可作为营养干预

的优先手段。

2.1.2　推荐意见：膳食指导由营养专科医务人员主导

的膳食指导和自我管理的膳食指导干预组成，各方

法内容基本一致，可因地制宜进行选择。（2B）

频率：30~60 min·次 -1·周 -1。（1B）

周期：通常 6 周为一个干预周期（1B）

方式：面对面或线上、线下结合开展。（1B）

类型：由营养专科医务人员主导的膳食指导干预

和自我管理的膳食指导干预。（2C）

表 4　推荐意见概要表
Table 4　Summary table of recommendations

类别 推荐意见描述
证据质
量等级

推荐强
度等级

主 题 1：
膳食指导
（包括膳
食指导、
教育、咨
询或建议
等）

1.1 膳食指导是建立在“知—信—行”理论基础上的营养干预手段。对存在营养风险或营养不良的老年人而言，膳
食指导可作为营养干预的优先手段

中 强推荐

1.2 膳食指导由营养专科医务人员主导的膳食指导干预和自我管理的膳食指导干预组成，各方法、内容基本一致，
可因地制宜进行选择

中 弱推荐

频率：30~60 min·次 -1·周 -1 中 强推荐

周期：通常 6 周为一个干预周期 中 强推荐

方式：面对面或线上线下结合开展 中 强推荐

类型：由营养专科医务人员主导的膳食指导干预和自我管理的膳食指导干预 低 弱推荐

主 题 2：
口服营养
补充

2.1 当存在营养风险或营养不良的老年人需进行营养支持时，ONS 为首选方法 高 强推荐

2.2 推荐存在营养风险或营养不良的老年人进行标准整蛋白配方的全营养制剂 ONS，当标准整蛋白配方的全营养制
剂 ONS 补足能量后仍有蛋白质或者必需氨基酸摄入不足时，建议口服补充蛋白类或者必需氨基酸类，补充方法通
常为小口啜饮

高 强推荐

频率：2~3 次 /d 中 强推荐

剂量 / 周期：标准整蛋白配方的全营养制剂 ONS 用量应达到 400~600 kcal/d 或补足老年人的蛋白质摄入量达到
1.00~1.20 g·kg-1·d-1，经过 30~90d 的补充周期，通常可改善老年人营养状态和临床结局

中 强推荐

类型：蛋白质类（protein）、能量类（energy）和必需氨基酸补充剂（essential amino acid supplements），如肌酸补
充（creatine supplements）和亮氨酸补充（leucine supplements）等多种类型

中 强推荐

2.3 当老年人存在某种特异性营养风险或营养不良情况时，应进行追加补充；推荐该类老年人根据营养需求选取含
不同组分（或类型）的微量元素类作为补充，以满足身体对不同营养元素的需求；此外，还应定期监测以防止补
充过量

中 强推荐

频率：1~2 次 /d 中 强推荐

周期：通常 30 d 为一个补充周期 中 强推荐

类型：维生素和矿物质补充（vitamin and mineral supplements）、免疫营养素补充（immunonutrient supplements）等 低 强推荐

主 题 3：
运动干预

3.1 推荐存在营养风险或营养不良的老年人在身体状况允许的情况下进行运动干预，有效促进老年人营养吸收，进
而增加其营养摄入和改善营养状况

中 强推荐

3.2 运动干预包括多种类型，可结合我国传统运动开展，应根据老年人的营养状况及躯体功能等情况确定运动类型
及频率

低 强推荐

频率：15~30 min/ 次，1 次 /d，3~5 d/ 周 低 强推荐

周期：通常 6 周为一个干预周期。 低 强推荐

方式：面对面或线上、线下结合开展 低 强推荐

类型：抗阻力训练、传统中医运动干预和耐力训练等 极低 弱推荐

主 题 4：
联合干预

4.1 联合干预通过多学科团队协同合作，针对老年人的营养问题提出全方位的解决策略，以改善老年人的营养不良
状况

中 强推荐

4.2 联合干预比单一的营养干预措施内容更加丰富，应考虑到各种干预内容间的互相促进作用，使干预效果达到最
大化

中 强推荐

周期：通常 6 周为一个干预周期 中 强推荐

方式：面对面或线上、线下结合开展 中 强推荐

团队：营养专科医务人员、全科医务人员、运动康复治疗师、社会工作者及志愿者等 低 强推荐

类型：口服营养补充结合运动干预，口服营养补充结合膳食指导，口服营养补充结合膳食指导与运动干预等 中 强推荐

注：“证据质量等级”分类中，“高 / 中 / 低 / 极低”证据划分来自于 GRADE 具体分级标准；ONS= 口服营养补充
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推荐说明：由营养专科医务人员组建的多学科团

队所主导的膳食指导的内容通常围绕老年人营养需

求、各营养素功能、健康饮食组成和老年人常见的

营养不良问题等展开，以丰富老年人营养知识，提

高老年人营养意识，进而改善老年人饮食习惯和生活

方式［20-23］。膳食指导通常包含个体开展和团体开展

两种形式，个体开展的膳食指导较为具体，可为老

年人提供个性化的膳食指导；而团体开展的膳食指

导则可一次为多名老年人提供服务，更具有普及性。

因此，需因地制宜选择适合的膳食指导方式。

自我管理的膳食指导是指营养师或经过营养师培

训的医务人员与老年人一起制订营养计划，为其配

备营养指导手册和用以设定目标、自我监测及自我

评估的记录手册等，由老年人自我记录、自我管理

每日的食物摄入量［24］。本方法适用于社区居住的老

年人，通常需要营养师或经过营养师培训的医务人

员进行定期监测，并对老年人营养状况进行定期评

估［23］。随着独居老人、空巢老人数量的增加，膳食

自我管理可成为老年人营养干预的一种重要措施。

证据总结：（1）一项 RCT 结果显示，在实施

膳食自我管理计划前，应先帮助老年人提高其自我

效能感，让老年人认识到自我管理的重要性，提升

其膳食自我管理的技能，给予老年人自我管理改善

营养状况的机会，同时应注意膳食自我管理干预各

个阶段的实施均应由营养专科医务人员参与并指

导［25］。（2）一项纳入 4 项 RCT 的系统评价评估了

线上或线下膳食指导对存在营养风险的老年人的影

响［20］，结果显示，老年人在能量摄入〔均数差（mean 

difference，MD）=1.10 kcal，95% 置信区间（confidence 

interval，CI）（0.66，1.54）〕、蛋白质摄入〔MD=10.13 g，

95%CI（5.14，15.13）〕、 体 质 量〔MD=1.01 kg，

95%CI（0.08，1.95）〕等方面均有所增加。（3）一

项纳入 32 项 RCT 和一项纳入 8 项 RCT 的系统评价

指出，膳食指导的干预要分阶段进行，通常 6 周为

一个干预周期，根据每个阶段的干预效果调整和完

善干预方案，以使干预方案更加科学有效［26-27］。不

论是由营养专科医务人员主导的膳食指导还是自我

管理的膳食指导干预，均需要营养专科医务人员及

老年人的共同参与，共同讨论形成指导方案。随着

网络技术的不断发展，膳食指导也可通过线上的方

式开展，使干预的过程更加简单高效。（4）一项纳

入 4 项 RCT 和一项纳入 8 项 RCT 的系统评价发现［20，

22］，老年人对膳食指导的接受率较高，尤其是患病

老年人，更愿意接受医务人员的膳食指导与饮食建

议，进而改变不良饮食习惯，改善其营养状况。（5）

一项纳入 8 项研究的系统评价评估了膳食指导对营

养不良老年人的影响［21］，结果显示，老年人营养知

识水平得到显著提升〔MD=3.95，95%CI（1.64，5.06）〕，

同时，与常规护理相比，膳食指导能够显著降低老年

人30天再入院的风险〔风险比（hazard ratio，HR）=0.40，

95%CI（0.20，0.90）〕和 90 d 再入院的风险〔HR=0.40，

95%CI（0.20，0.80）〕。（6）一项纳入 18 项研究

的范围综述［28］和一项纳入 8 个研究的综述［26］调查

了膳食指导对老年人的影响，结果均显示膳食指导能

够有效改善老年人的营养知识素养并改善营养状况。

2.2　口服营养补充

2.2.1　推荐意见：当存在营养风险或营养不良的老年

人需进行营养支持时，ONS 为首选方法。（1A）

推荐说明：ONS 是指在正常饮食之外，增加一类或

多类营养成分以补充膳食不足的情况或特别需要的

制品［29-30］（亦称膳食补充剂），既可在饮食中代替

部分食物，也可作为加餐，给予额外的补充［31］。

证据总结：（1）三项 RCT 结果证实，ONS 可增加老

年人能量及蛋白质摄入量、纠正老年人体质量下降的

情况、改善老年人营养及功能状态，并减少患病老

年人并发症、降低病死率，是预防及治疗老年人营养

不良的重要措施［32-34］。当老年人存在营养风险或营

养不良状况，且在尝试饮食调整及优化后，老年人

的日常饮食摄入量仍无法满足其机体目标需要量的

60% 时，应开始给予 ONS。（2）一项 RCT 结果显

示，老年人能量摄入应达到 20~30 kcal·kg-1·d-1，

而存在营养风险或营养不良、低体质量或处于应激

状态的老年人的能量摄入则应提高至 30~40 kcal·kg-

1·d-1［30］。

2.2.2　推荐意见：推荐存在营养风险或营养不良的老

年人进行标准整蛋白配方的全营养制剂 ONS 补充，

当标准整蛋白配方的全营养制剂 ONS 补足能量后仍

有蛋白质或者必需氨基酸摄入不足时，建议口服补

充蛋白质类或者必需氨基酸类，补充方法通常为小

口啜饮。（1A）

频率：2~3 次 /d。（1B）

剂量 / 周期：标准整蛋白配方的全营养制剂 ONS

用量应达到 400~600 kcal/d 或补足老年人的蛋白质摄

入量达到 1.00~1.20 g·kg-1·d-1，经过 30~90 d 的补

充周期，通常可改善老年人营养状态和临床结局。

（1B）
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类 型： 蛋 白 质 类（protein）、 能 量 类

（energy）和必需氨基酸补充（essential amino acid 

supplements），如肌酸补充（creatine supplements）

和亮氨酸补充（leucine supplements）等多种类型。（1B）

推荐说明：ONS 通常为粉剂、半固体或液体形式，

有多种口味、类型及能量密度等供选择。同时，根据

ONS 的配方，成分也多种多样，如整蛋白型、短肽型、

平衡型及疾病特异型等，而标准整蛋白配方的全营

养 ONS 制剂适合大多数老年患者。当标准整蛋白配

方的全营养制剂 ONS 补足能量后，仍有蛋白质摄入

的缺口，可以进行蛋白类口服营养补充。

证据总结：（1）一项 RCT 结果显示，标准整蛋

白配方的全营养制剂 ONS 用量应达到 400~600 kcal/

d［30］。随着年龄增长，老年人因生理性原因（如口

腔问题、食欲下降、消化功能减退等），会出现能

量摄入减少的情况，导致饮食中的蛋白质摄入量下

降［35-36］。研究显示，当饮食中能量摄入量不足以

维持机体能量消耗，机体内肌肉蛋白基础合成率会

降低 20％［37］，甚至导致肌少症的发生。在关于健

康老年人对蛋白质的相对最佳摄入量的研究中，当

老年人蛋白质摄入量≤ 0.80 g·kg-1·d-1 时，机体就

很难保持原有的肌肉质量；在安全和耐受情况下，

1.00~1.20g·kg-1·d-1 的蛋白质摄入则为老年人最

佳蛋白质摄入量［38］；而高蛋白质摄入量（≥ 1.20 

g·kg-1·d-1）和中蛋白质摄入量（≥ 1.00 g·kg-1·d-1）

可以很好的维持全身的氮平衡，减少老年机体蛋白质

的消耗，对老年人的下肢肌肉功能也有一定改善作

用［31］。（2）一项纳入 62 项研究的系统评价评估了

在 15 d~6 个月不等的干预时间里，每天对存在营养

风险或营养不良老年人进行 2~3 次蛋白质补充的影

响，结果显示，营养不良老年人的病死率〔危险度比

（risk ratio，RR）=0.79，95%CI（0.64，0.97）〕 及

并发症风险〔RR=0.86，95%CI（0.75，0.99）〕有所

降低［39］。一项纳入了 36 项 RCT 的系统评价评估了

通过 10 d~9 个月不等的高蛋白质补充对老年人的影

响，结果显示，高蛋白质补充有利于降低营养不良老

年人的疾病并发症风险〔优势比（odds ratio，OR）=0.68，

95%CI（0.55，0.83）〕及住院率〔OR=0.59，95%CI
（0.41，0.84）〕，增加握力〔MD=1.76 kg，95%CI
（0.36，3.17）〕，提高能量〔MD=314 kcal，95%CI

（146，482）〕与蛋白质摄入〔MD=22 g，95%CI（10，

34）〕，以及增加老年人体重〔MD=1.74 kg，95%CI（0.79，

2.70）〕［40］。此外，一项纳入 17 项 RCT 的系统评

价评估了 4 周 ~9 个月时间内 2~3 次 /d 的高蛋白质补

充对老年人的影响，结果显示，高蛋白质补充能显

著提升老年人的生活质量〔标准化均数差（standardized 

mean difference，SMD）=2.58，95%CI（2.05，3.10）〕［41］。

（3）蛋白类口服营养补充的方式主要包括进餐时补

充和两餐间加餐补充两种形式，可根据老年人的健

康状况及偏好选择补充［29-30，42-43］。如两项以豆基为

载体添加多种微量营养素补充剂的 RCT［44］结果显示，

该干预可有效改善老年人机体血红蛋白及多种微量

营养素水平，而乳清蛋白口服营养补充，除能够有效

改善老年人营养状况外，还可有效提升老年人的握力

〔MD=1.29 kg，95%CI（0.45，2.14）〕。多项研究

采用餐间分次口服的方式为老年人提供 ONS，通常

采用小口啜饮（即：少量多次饮用）的方式，该方

法既有利于老年人的营养吸收，不容易噎食或呛食，

同时，即使老年人并不喜欢某种 ONS 的口感，也能

分次饮用，完成补充任务［39］。在老年人营养素的补

充过程中，单纯的蛋白质补充有时候并不能够达到期

望的效果，还应适量补充氨基酸以直接辅助机体蛋白

质的合成［45-46］。（4）必需氨基酸（essential amino 

acid，EAA）能够起到刺激信号作用，富含亮氨酸的

必需氨基酸有助于老年人机体的蛋白合成。研究表

明，老年人对摄入的食物蛋白质合成反应较为迟钝，

而摄入亮氨酸则能够逆转老年患者肌肉蛋白合成对

氨基酸或蛋白质摄入的迟钝反应［47］。此外，亮氨酸

具有抗蛋白质分解作用，因此可以通过抑制蛋白质

的分解来增加蛋白质的合成代谢，长期摄入富含亮

氨酸的食物结合运动干预具有协同作用，可有效增

加骨骼肌质量［45］。一项纳入 39 项 RCT 的系统评价

总结了经过 1~24 个月的 1~3 次 /d 的必需氨基酸补充

对老年人的影响，结果显示，必需氨基酸能够有效

改善老年人的肌肉质量〔SMD=0.21，95%CI（0.07，

0.35）〕、肌力〔SMD=0.27，95%CI（0.10，0.44）〕

和躯体功能〔SMD=0.24，95%CI（0.13，0.36）〕，

尤其对营养不良的老年人有效［43］。外源肌酸的补充

除了满足老年人所需的营养成分外，还能够有效增

加老年人肌肉质量和力量，同时，肌肉收缩会促进

肌酸进入骨骼肌，从而使肌肉内肌酸储备增加［48］。

对于大多数老年人来说，根据肌肉总量和身体活动

水平，需要摄入 1.00~3.00 g/d 外源性肌酸［49-50］。（5）

尽管高蛋白饮食方式可为老年人补充营养，并维持其

肌肉质量和功能，但摄入过量蛋白质可能会对老年

人的肾功能产生潜在的负面影响，尤其是肾小球的
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滤过率［39，51］。研究结果显示，在肾功能正常的人群

中，高蛋白摄入量（>1.50 g·kg-1·d-1）对肾小球滤

过率的影响微乎其微［19］；但在肾功能障碍的老年人

中却必须考虑其影响。因此，关于蛋白质和氨基酸的

补充应充分考虑老年人的身体状况，对有肾脏等器

官基础疾病的老年人的补充量应做特殊要求。同时，

研究结果表明，单独补充蛋白质或某类氨基酸并不

能显著改善老年人的肌肉力量或功能［52］，但目前半

数以上的研究周期较短，多在 6 个月以内，并不足

以观察长期变化［53］。故蛋白质补充对治疗老年人营

养风险或早期营养不良的效果更佳，如果营养不良

较为严重如已经出现肌少症或衰弱等情况，则可能

短期效果不够显著。

2.2.3　推荐意见：当老年人存在某种特异性营养风险

或营养不良情况时，应进行追加补充；推荐该类老年

人根据营养需求选取含不同组分（或类型）的微量元

素类作为补充，以满足身体对不同营养元素的需求；

此外，还应定期监测以防止补充过量。（1B）

频率：1~2 次 /d。（1B）

周期：通常 30 d 为一个补充周期。（1B）

类型：维生素和矿物质补充（vitamin and mineral 

supplements）、 免 疫 营 养 素 补 充（immunonutrient 

supplements）等。（1C）

推荐说明：当摄入某种营养成分不足时，老年人

会出现某种特异性成分的营养风险或营养不良情况，

此时就应根据具体不足情况进行针对性补充。微量

元素类口服营养补充更加注重高密度某类单一营养

元素的补充，效果也较为显著。通过总结现有研究，

发现该类补充通常包括维生素和矿物质类的补充，

免疫营养素的补充和中链甘油三酯等。同时，由于

老年人随着年龄增长会出现生理性食欲下降的问题，

会导致单次补充营养成分过少，因而通常需进行多

次补充，其中夜间进行补充尤为重要且易被忽视，

本指南对夜间补充的证据也进行说明。

证据总结：（1）两项分别纳入 26 项 RCT 和 7

项队列研究的系统评价都指出，通过每日服用维生素

和矿物质的组合进行配方营养补充，以达到每日推荐

摄入量的维生素和矿物质［54-55］，可降低老年人出现

衰弱的风险，并有效提升老年人的机体免疫力与躯

体功能。（2）一项纳入 36 项 RCT 的系统评价评估

了1~2次 /d维生素D补充对老年人的影响，结果显示，

使用维生素 D 作为营养补充可提高老年人在起立行

走测试中的表现〔MD=-0.75 s，95%CI（-1.44，-0.07）〕，

且当维生素 D 用量在 400~1 000 U 时，这种提高更加

明显［56］。通常 30 d 为一个维生素 D 补充周期，应

注意长期过量的服用维生素 D 会引起中毒的风险，

有必要定期监测以防止补充过量。（3）免疫营养

素配方是免疫营养的重要组成部分，除了能够改善

老年人的免疫功能外，还能一定程度上减少白三烯

和前列腺素的形成，进而减少炎症反应［57］。免疫

营养素配方通常包含多种能够提高免疫功能的营养

素，如 ω-3 多不饱和脂肪酸（ω-3 polyunsaturated 

fatty acid，ω-3 PUFA）、精氨酸（arginine）、核酸

（nucleic acid）、谷氨酰胺（glutamine）和抗氧化

剂（antioxidant）等［30，57］。其中，ω-3 PUFA 包括

α- 亚麻酸（α-linolenic acid，ALA）、二十碳五烯

酸（eicosapentaenoic acid，EPA）和二十二碳六烯酸

（docosahexaenoic acid）等。精氨酸能在一定程度上

增强老年人机体内 T 淋巴细胞的活性，同时增强体

内中性粒细胞的吞噬能力与多形核细胞的黏附力，

减少损伤部位白介素（IL）-1β 等炎症介质的产生，

从一定程度上提高老年人的免疫功能。谷氨酰胺则能

够刺激老年人体内肠道的固有黏膜免疫能力，被称为

“肠道黏膜的特殊能源”，不仅能够维护肠道的正常

生理结构，还能够维护肠道吸收和屏障功能、防止

细菌和毒素移位，对维护老年人肠道功能具有重要

意义［58］。（4）一项纳入 31 项 RCT 的系统评价总

结了经过 26 d~6 个月的干预效果，结果显示，使用

ω-3 PUFA 进行干预的老年人虽然在体质量和生活质

量上与对照组老年人没有差异，但却能够有效降低

老年人周围性神经炎的发生风险〔OR=0.20，95%CI
（0.10，0.40）〕［59］。当前关于中链甘油三酯（medium 

chain triglycerides，MCTs）对营养不良的治疗管理的

研究较少。一项 RCT 发现体弱的老年人能良好的耐

受 6 g 剂量的 MCTs，MCTs 能够激活胃饥饿素的释放，

从而刺激老年人的食欲，并增加肌肉质量［47］。但是，

目前仍需要更多客观的研究加以证实 MCTs 的效果。

（5）一项纳入 9 项 RCT 的系统评价指出，夜间补充

对存在营养风险或营养不良的老年人来说尤为关键。

夜间补充能够解决老年人夜间饥饿的问题，并为老

年人提供所需营养素［60］。夜间补充通常应注意不能

使老年人的血糖等指标上升过快，以防发生意外或

影响睡眠。一项纳入 8 项研究的系统评价和一项干

预研究评估了夜间补充对老年人的影响，结果显示，

夜间补充能够显著提升老年人生活质量［61-62］。夜间

补充时，可选用密集营养零食、能量丰富的粗粮、
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易消化的水果类、饱腹感强的坚果等［32］。同时，可

根据地域、季节的不同，为老年人提供当季并符合

其饮食习惯的食物［63］。

2.3　运动干预

2.3.1　推荐意见：推荐存在营养风险或营养不良的老

年人在身体状况允许的情况下进行运动干预，有效

促进老年人营养吸收，进而增加其营养摄入和改善

营养状况。（1B）

推荐说明：运动干预指的是通过适量的身体活动，

刺激体内营养物质的消耗，以达到通过营养消耗带

动营养摄取的目的，同时，运动后增加的蛋白质合

成速率可抑制机体肌肉细胞分解，还可达到抑制老

年人体内肌肉减少的目的［64］。关于其机制，一种说

法是机体的衰老与肌肉组织中蛋白质和脂质等的氧

化损伤积累有关，而这种损伤可能会损害细胞中线

粒体的正常功能，导致机体能量产生不足，而运动

可以减少此类有害过程的发生，同时促进营养物质

的摄取，进而产生积极效应间的互相促进作用［65］。

适量的运动可对老年人的神经系统、免疫系统、内

分泌系统等均产生积极的生理影响。

证据总结：三项分别纳入 7 项、26 项和 13 项

RCT 的系统评价结果显示［52，66-67］，运动对存在营养

风险或营养不良的老年人均有效，运动不仅能够在

一定程度上增强老年人的食欲，促进能量摄入，改

善营养不良症状，还能够改善躯体功能。老年人运

动干预开展的前提是要确保总体运动量不超过老年

人所能耐受的心肺负荷，因此，运动方式和强度的

选择应基于对其基础疾病和心肺功能的评估结果［68］。

此外，运动计划的制订也应与相关专科医务人员和

老年人本人进行讨论［69］，且必须在运动训练的过程

中进行监测。

2.3.2　推荐意见：运动干预包括多种类型，可结合我

国传统运动开展，应根据老年人的营养状况及躯体

功能等情况确定运动类型及频率。（1C）

频率：15~30 min/ 次，1 次 /d，1~3 d/ 周。（1C）

周期：通常 6 周为一个干预周期。（1C）

方式：面对面或线上、线下结合开展。（1C）

类型：抗阻力训练、传统中医运动干预和耐力训

练等。（2D）

推荐说明：运动干预的具体类型需基于老年人的

身体状况进行选择，因此，运动干预之前需评估老年

人的身体状况并与专业人员制订详细、合理的计划，

同时，要密切关注老年人运动过程中的情况，以防

运动量过大、跌倒、心血管意外等不良事件发生［70］。

运动干预的具体类型包括抗阻力训练、传统中医

运动和耐力训练等类型。抗阻力运动，又称阻力运

动或力量运动，主要包括负重抗阻运动、对抗性运

动、克服弹性物体运动和利用力量训练器械等［71］。

老年人有必要在医生或物理治疗师的指导下，有计

划地针对日常生活活动（如起床站立、行走、如厕等）

所使用的核心肌肉群进行渐进性锻炼［72］，从而改善

其肌肉质量、肌肉力量和肌肉功能。传统中医运动

干预以阴阳学说、整体观念为主要理论指导，通过

调动人体自身潜能，达到祛病强身、防病治病的目的，

常见的中医运动干预包括太极拳、五禽戏、八段锦、

易筋经等。

证据总结：（1）一项范围综述指出，在社区营

养不良的老年人中应用传统中医运动干预有助于强

壮筋骨，改善老年人平衡能力、肌肉力量以及减轻

慢性疼痛［73］。耐力训练通常以低负荷长时间的运动

为主，且已有研究显示耐力训练可增加老年人骨骼

肌线粒体合成以及氧化能力，保持低负荷长时间运

动的老年个体的平均线粒体体积密度大于同龄久坐

不动的人［74］。因此，耐力训练可以作为改善老年人

线粒体功能的重要干预措施，耐力训练的常见方式

包括功率自行车、跑步机、慢跑等。老年人可每周

进行 3-5 次，每次不少于 15 分钟的耐力训练来增加

能量消耗，进而提高营养摄入。（2）一项纳入 20 项

RCT 的系统评价［75］中的 5 项研究［76-80］和多项临床

研究［79，81-90］调查了耐力训练和其他运动方式对营养

不良老年人的影响，结果显示，每周 1~3 次，持续 6

至 32 周不等的耐力训练能够有效提升老年人的躯体

功能状况〔SMD=0.32，95%CI（0.11，0.45）〕。

2.4　联合干预

2.4.1　推荐意见：联合干预通过多学科团队协同合

作，针对老年人的营养问题提出全方位的解决策略，

以改善老年人的营养不良状况。（1B）

推荐说明：联合干预是通过整合多学科资源，分析

导致老年人营养不良的原因，结合使用多种干预措

施，用以延缓或逆转老年人的营养不良状况［33］。本

指南将联合干预定义为在开展营养干预项目时，使

用了两种或两种以上干预的混合干预方式。联合干

预团队由营养专科医务人员、全科医务人员、运动

康复治疗师、社会工作者和志愿者等组成。通过此

类多学科团队的协同合作，为老年人制订专属的“营

养日历”，有利于促进干预项目顺利实施和开展［91］。
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证据总结：（1）一项 RCT 结果表明，联合干预比单

一的营养干预措施内容更加丰富，对于改善营养状况

的针对性更强，能够从多方面解决营养状况不佳的

问题［45］。（2）联合干预项目通常包括以下几个方面：

①使用合适的工具评估老年人的营养状况、饮食摄

入情况、身体健康状况及活动能力等。②了解老年

人的营养状况后，营养专科人员和老年人共同讨论

制订营养计划；③指导老年人或其照护者通过平衡

膳食餐盘等工具记录营养摄入情况并设定阶段性营

养目标。④为老年人提供具体的膳食指导，必要时

提供营养补充剂支持。⑤对于心理状况不佳或存在

社交孤独的老年人，在帮助其改善营养状况的同时，

对其进行心理疏导，如鼓励其参加社交活动、参加营

养知识活动小组等。⑥对于存在衰弱、肌少症等情

况的老年人，在保证其营养状况有所提升的基础上，

指导其进行居家运动。为了保证老年人运动的依从

性，医务人员可以对老年人的运动自我效能、动机准

备和目标达成程度等进行评估，并基于评估结果为每

位老年人形成一套有针对性、目标明确的居家运动

项目。⑦有条件时，可以通过远程网络辅助进行干预。

⑧对存在慢性病、疼痛和其他老年综合征的老年人，

在进行营养状况管理的基础上，还需对相关疾病进

行管理。⑨对服药的老年人，鼓励其遵医嘱用药［33］。

联合干预将多种非药物干预的方法进行整合，可使

不同干预方法间相互促进和补充，取得更好的健康

结局［75］。但由于本类干预方法通常需要多团队合作，

需较多的人力物力配合，具体实施存在较大难度。

2.4.2　推荐意见：联合干预比单一的营养干预措施内

容更加丰富，应考虑到各种干预内容间的互相促进

作用，使干预效果达到最大化。（1B）

周期：通常 12 周为一个干预周期。（1B）

方式：面对面或线上、线下结合开展。（1B）

团队：营养专科医务人员、全科医务人员、运动

康复治疗师、社会工作者及志愿者等。（1C）

类型：口服营养补充结合运动干预，口服营养补

充结合膳食指导，口服营养补充结合膳食指导与运

动干预等。（1B）

推荐说明：联合干预的形式通常是将两种或多种

干预方式结合开展，如：（1）个性化膳食指导与营

养补充联合的干预方式［92］；（2）个性化膳食指导

与运动干预联合的干预方式［52］；（3）运动干预与

营养补充联合的干预方式。通常，存在营养风险或

营养不良的老年人的运动功能也会出现不同程度的

下降，单纯进行营养补充可能无法充分改善老年人

的衰弱、肌少症等问题，而营养补充联合运动干预

可使老年人整体健康状况得到更好的改善，可在有

效提高老年人的整体营养状况的同时，提升老年人

的肌肉力量和步速等。

证据总结：（1）一项纳入 9 项 RCT 的系统评

价评估了口服营养补充联合运动干预对存在营养风

险的老年人的影响，结果显示，经过 12 周的线上、

线下联合干预，能够显著提升老年人的能量摄入

〔OR=2.28，95%CI（1.90，2.73）〕和体质量〔OR=2.48，

95%CI（1.92，3.31）〕［33］。（2）联合其他干预方

式共同进行的营养补充应考虑老年人的身体评估结

果，如包含运动干预的联合干预项目，除进行每日

基础营养补充外，还应适量补充维生素 D 和脂肪酸，

如在一定干预时间内，每 4 个月共口服 100000 U 的

维生素 D3 等［93-94］。研究显示，维生素 D 可作用于

骨骼肌，直接影响肌肉力量和功能，提高老年人的

平衡能力，减少跌倒和骨折的发生，同时提高肌肉

功能和运动能力；而脂肪酸可帮助提升老年人肌肉

蛋白的合成能力［93］。（3）一项纳入 26 项 RCT 的

系统评价评估了 ONS 联合膳食指导对营养不良老年

人的影响［95］，结果显示，经过 10 d~12 个月不等的

联合干预能够有效提升老年人的体质量〔MD=1.70 

kg，95%CI（0.86，2.55）〕。（4）一项纳入 11 项

RCT 的系统评价评估了 2 周到 9 个月不等的 ONS 和

运动干预对营养不良老年人的影响［52］，结果显示，

ONS 联合运动干预能够显著提升营养不良老年人的

肢体力量〔SMD=0.33，95%CI（0.13，0.53）〕和步

速〔SMD=0.38，95%CI（0.19，0.56）〕。另一项纳

入 16 篇 RCT 的系统评价研究了营养补充与运动干预

对存在营养风险的老年人的影响，结果显示，经过 6

周 ~36 个月不等的联合干预能够显著提升下肢力量

〔SMD=0.54，95%CI（0.33，0.75）〕和起立行走能

力〔MD=0.29 s，95%CI（0.23，0.35）〕［96］。（5）

联合干预项目由于干预内容复杂多样，应加强对老

年人运动及营养相关的健康指导，充分了解老年人

的需求和偏好，及时反馈老年人的疑问，以使联合

干预项目顺利开展。此外，因联合干预项目通常需

协调多方面人员，且干预周期较长，在实施过程中

存在一定的挑战。因此，可使用远程网络帮助参与

干预的各方面人员进行周期性讨论或开展干预，以

辅助干预内容的顺利实施。

3　讨论
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本指南是国内第一部专门针对营养不良老年人的

非药物干预临床实践指南。老年人是发生营养不良

的高危人群，非药物干预是改善老年人营养状况的

重要措施。其中，膳食指导、口服营养补充、运动

干预和联合干预是最为常见的非药物干预方法，医

务人员应结合老年人的不同营养状况和身体情况，

制订适宜的营养干预措施。此外，营养干预对老年

人和医务人员而言，均是一个长期、循序渐进的过程。

除口服营养补充方式外，大多干预方法的短期效果

并不显著，需通过长期随访来验证其干预效果，最

终达到通过营养干预来减少老年人的医疗支出，改

善老年人的营养状况，提高老年人生活质量的目的。

本文无利益冲突。
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·综述与专论·

慢性意识障碍患者康复预后及照护研究进展

汤时蓝，谢可欣，刘玲谕，齐甜甜，杨燕绥 *

【摘要】　慢性意识障碍严重影响患者生存及生活质量，疾病负担极重。目前，多数资源和研究投入到了意识障

碍患者的急性救治中，在评估检测、预测及促进意识恢复等方面取得了实质性进展，但对于急性期后的康复预后及照

护了解有限。基于此，本文回顾了慢性意识障碍的定义、流行病学调查、临床特征及诊断标准，对慢性意识障碍康复

预后的影响因素、干预措施及照护现状进行归纳总结，建议我国未来的相关研究和实践可从以下几个方面开展：（1）

完善我国 pDoC 相关的流行病学数据，为相关决策等提供数据基础；（2）研究、应用针对 pDoC 康复预后干预措施的

新技术，将临床实践、康复预测与预后管理结合起来；（3）进一步确定 pDoC 康复的关键要素和轨迹，以缩小病程过

长而导致预后结果的不确定性；（4）基于 pDoC 康复轨迹，建立包括急性期过渡在内的亚急性期至慢性恢复期的连续

性照护体系，以提高照护质量和获得的机会，实现照护质量的持续改进；（5）对已有的照护体系进行系统改革，进

一步完善有助于患者恢复的连续性照护体系，除了多学科团队，还应加强与患者家属、社区、残疾机构等利益相关组

织的参与合作。期望本文可以为我国开展慢性意识障碍相关的研究及临床实践提供参考。

【关键词】　意识障碍；慢性意识障碍；康复；预后；照护；综述
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Advances in Rehabilitation Outcomes and Care in Patients with Prolonged Disorders of Consciousness　TANG Shilan，
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【Abstract】　Prolonged disorders of consciousness（pDoC） severely affects the patients' survival and quality of life，

and causes an extremely heavy disease burden. At present，considerable resources and studies have focused on the acute care of 

patients with pDoC，and substantial progress has been made in detecting，predicting and promoting recovery of consciousness，

but there is little research on post-acute rehabilitation outcomesand care. In views of this，we reviewed the definition，

epidemiological surveys，clinicalsymptoms and diagnosis criteria of pDoC，summarized the associatedfactors，interventions and 

nursing regarding rehabilitation outcomesof pDoC. Then，we put forwardthe following recommendationsrelevantto future research 

and practice in China：（1） improving the epidemiological data related to pDoCto provide data for relevant decision-making；

（2） studying and applying new technologies to interventions for pDoC rehabilitation，and integrating clinical practice，

rehabilitation prediction and prognostic management；（3） further identifying key elements and trajectory for pDoC recovery to 

reduce the uncertainty of prognostic outcomes due to excessive disease duration；（4） establish a continuity of care system based 

on the pDoC rehabilitation trajectory from acute transition，sub-acute to chronic period to improve the quality of and access to 

care and achieve continuous improvement in the quality of care；（5） systematically reforming the current care system to further 

improve the continuity of care system that contributes to rehabilitation，and strengthening the participation ofthe patient's family，

community，disability agencies and other stakeholdersbesides the multidisciplinary team and thecooperation between them. It is 

hoped that we can provide insights into the development of research and clinical practice of pDoCin China.

【Key words】　Consciousness disorders；Prolonged disorders of consciousness；Rehabilitation；Prognosis；Care；

Review
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意 识 障 碍（disorders of consciousness，DoC） 是

一种因脑部损伤导致的意识丧失状态，慢性意识障碍

（prolonged disorders of consciousness，pDoC）是其中病

情更为复杂、严重的特定状态，按照疾病的发生、发展

阶段，受伤的前 28 d 定义为急性期，28 d 后为亚急性

期至慢性恢复期。我国每年新增数十万 pDoC 患者，不

仅带来巨大经济负担，还引发了一系列伦理挑战。随着

医学技术的发展，人们对 pDoC 发病机制、评估诊断、

治疗方式等认识不断加深，尽管仍存在如何准确识别哪

些患者具有康复潜力等基本问题，但新的药理学和电生

理学方法促进了 pDoC 患者康复进程，为患者康复带来

了希望。pDoC 患者具有病情复杂、病程长、日常生活

完全依赖等特点，其评估、预后、治疗和其他因素可能

会随着时间的推移而改变，需在适宜的阶段采取合适的

综合干预措施维持并改善其康复预后结果。目前，大量

的科学研究和临床实践投入到了 pDoC 急性期救治和重

症监护，但对于急性期后的康复轨迹及照护的研究仍然

有限，因此，如何准确预测 pDoC 患者康复轨迹、加快

促醒康复进程、建立有效照护及支持体系、帮助患者改

善预后水平是康复领域研究的重点。本文着重于讨论

pDoC 如何顺利过渡至亚急性期和慢性恢复期的康复预

后及照护的最新进展，梳理国内外关于 pDoC 患者康复

预后的影响因素及常见干预措施，从需求和供给两个角

度出发对国外 pDoC 患者照护体系进行介绍，以期为相

关研究及政策制订提供参考。

文献检索策略：计算机检索中国知网、PubMed、

Web of Science 等数据库，将检索时间设定为建库至

2022 年 11 月，中文检索词包括“慢性意识障碍”“意

识障碍”“康复”“照护”“预后”等，英文检索词包

括“prolonged disorders of consciousness”“disorders of co

nsciousness”“recovery”“care”“prognosis” 等。 纳

入标准：内容涉及 pDoC 康复预后及照护的文献，优先

选择高质量期刊的文献。排除标准：文献内容与本文主

题无关联、文章质量较差、无法获得全文的文献。

1　pDoC 概述

1.1　定义及分类　pDoC 指意识丧失超过 28 d 的一种

特定性状态，包括植物状态（vegetative state，VS）/ 无

反 应 觉 醒 综 合 征（unresponsive wakefulness syndrome，

UWS） 与 微 意 识 状 态（minimally conscious state，

MCS）［2］。与没有正常的睡眠 - 觉醒周期、对外部刺

激无反应的昏迷状态相比，VS/UWS 存在自发睁眼、反

射性行为、睡眠 - 觉醒周期，但无法遵从命令；MCS

则表现出明确的非反射性皮质介导状态，具有明确意识

波动，对环境刺激存在反应，能简单遵循命令［2，4］。

pDoC 患者因长期处于意识丧失状态，终年卧床，功能

状态不佳，免疫力低，无自主生活能力，其幸存者生存

时间一般为 2~5 年［3］。根据国际疾病分类（international 

Classification of diseases，ICD）第 10 次修订的标准，临

床上又将之称为“持续性植物状态（Persistent Vegetative 

State，PVS）”［4］。

1.2　流行病学调查　从患病率来看，VS 患病率为 0.2/10

万人 ~3.4/10 万人，MCS 患病率为 1.5/10 万人，但该数

据仅包括住院患者，鉴于患病率数据范围较为广泛等原

因，并未将居家照顾的患者纳入，且数据更新较慢［5］，

患病率应该更高。有统计表明，目前我国拥有 50 万左

右的 pDoC 患者，并正以每年超 10 万例的趋势上升，

用于这部分患者的年累计支出高达百亿元［6］。从死亡

率来看，DoC 患者中约 1/3 的创伤性脑损伤患者、1/2

的非创伤性脑损伤患者在发病 1 年内死亡［7］。最新一

项关于 pDoC 患者 2 年死亡率的研究更新了这一数据，

约 29% 的 pDoC 患 者 在 受 伤 后 24 个 月 内 死 亡， 其 中

VS 患者死亡率（42.6%）高于 MCS 患者（16.0%），且

65% 以上的死亡（VS：75.9%，MCS：66.7%）在发病

12 个月内发生［8］，这均说明了及早进行临床干预的重

要性。但国内外关于 pDoC 的流行病学大部分是基于估

算得出的，误诊率高、实地调研困难、难以观察、放弃

治疗、诊断工具使用不规范等多种因素阻碍了相关数据

搜集的准确性，这意味着现实情况可能更为严重［2］。

1.3　病因与发病机制　创伤性脑损伤及脑卒中、缺氧

性脑病等非创伤性脑损伤是 pDoC 的常见病因，病因对

pDoC 患者的康复预后有着重要影响，一般认为创伤性

脑损伤 12 个月后、非创伤性脑损伤 3 个月后的 pDoC

患者苏醒的可能性极低［2，7］。随着神经影像学及神经

电生理学的发展，pDoC 发病机制的解释愈加深入，但

目前尚无统一认知，部分学者认为丘脑 - 皮层和皮层 - 皮

层连接被破坏是导致 pDoC 的主要原因［4］。

1.4　 诊 断 与 评 估　 明 确 区 分 不 同 意 识 状 态， 有 利

于 pDoC 患者预后管理，目前 VS 与 MCS 皆有明确的

诊断定义，且有研究更进一步地指出了 MCS 可分为

MCS+ 与 MCS-［2］。尽管诊断标准明确，但因患者反应

波动、失语、神经肌肉异常、感觉障碍、非标准的评估

方式等因素导致 pDoC 始终存在 40% 左右的误诊［9］，

包括将闭锁综合征（locked-in syndrome，LIS）等诊断

为 VS/UWS 和 MCS［2，10］。正确诊断意识状态是治疗、

预后判断及临床管理的重要前提。神经电生理及神经影

像学的多种评估方法（如脑电图、功能磁共振技术及正

电子断层显像技术等）在各项研究中被认为具有区分

VS 和 MCS 的价值，并被认为在 pDoC 患者的管理方面

具有潜在作用［11］，但没有足够证据支持其在临床上常

规使用，目前仅作为 pDoC 意识评估的辅助手段［2］。

基于行为的评估方法仍是判断患者意识的主要手段，在

众多评估量表中，昏迷恢复量表改良版（coma recovery 
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scale revised，CRS-R）是国际认可的意识水平评估工

具，被认为可以有效区分患者是否处于 VS、MCS 意识

状态［12］。

2　pDoC 患者康复预后及常见干预措施

2.1　pDoC 患者康复预后的影响因素　pDoC 预后可分

为生存 / 死亡、意识恢复、功能恢复三个维度，涉及患

者生命预期、生存质量、临床管理与伦理抉择，预后效

果主要取决于患者的年龄、病因、意识水平、发病时长

以及并发症防治、营养支持等干预措施。

pDoC 患者死亡的风险因素包括年龄偏大、发病时

间长、缺乏视觉反应、非创伤性病因（如缺氧性脑病）、

CRS-R 总分低、脑电图缺乏 α 节律、存在代谢性疾病、

内分泌及免疫功能紊乱等［8，13］。一项基于机器学习预

测 pDoC 患者预后的研究显示，较小的年龄、诊断为

MCS、较低的残疾评定（Disability Rating Scale，DRS）

得分、较高的 CRS-R 总评分与有利的预后结果显著相

关［14］；不良的预后结果与并发症相关［15］。脱离 pDoC

的显著预测因素包括诊断为 MCS，听觉、交流、觉醒

得分及 CRS-R 总分高，损伤后持续时间较短以及无弥

漫性轴索损伤［16］。也有研究指出，正中神经体感诱发

电位的存在、CRS-R 总分≥ 6 是患者恢复的显著预测

因子［17］。近期研究认为，认知 - 运动分离（cognitive-

motor dissociation，CMD）的存在是预后良好的预测因子［1，

18］。

从恢复率来看，创伤性脑损伤恢复率高于非创伤

性脑损伤，前者导致的 VS 患者恢复率在 30%~60%，

后者导致的 VS 患者恢复率在 0~21%［19］。MCS 的长期

预后优于 VS［1，2］，且 20% 左右的 VS 患者会过渡至

MCS19］。pDoC 患者在晚期的恢复并非不可能［2］，但

从恢复程度来看，多数 pDoC 患者恢复后会存在不同程

度的残疾，鲜少有人能够实现完全独立生活［2，19］。

2.2　pDoC 患者康复预后常见问题及应对措施

2.2.1　 并 发 症 防 治　pDoC 患 者 并 发 症 发 生 率 高 达

98%，这意味着更差的预后及更长的住院时间［20-21］。

pDoC 患者常见的并发症包括肺部感染、尿路感染、痉

挛、癫痫、脑积水、阵发性交感神经兴奋等，肺部感染

是众多并发症中发生概率最高的，同时也是 pDoC 患者

死亡的主要原因之一［15，22］。pDoC 并发症大多合并发生，

难以控制，并与患者的预后结果息息相关，因此在患者

发生并发症后需要进行及时、快速、长期的护理［23-24］，

在照护过程中需格外注意根据不同的并发症类型及其严

重程度，制订相应的管理方式，例如针对气管切开患者

患者的口腔和气道管理，严格监控患者的吞咽功能，选

择正确营养供给方式和操作，定时采取有效吸痰方式

等［2，7，25］。

越来越多证据证明，并发症需要尽早防治，并通过

常规查房、专科医师全时覆盖及现场诊断、及时护理等

策略早期发现并进行快速管理［2，7，23］。随着 pDoC 并

发症相关研究逐渐增多，临床已建立起对常见并发症的

认识，并逐渐形成鉴别和管理工具辅助临床操作［21］。

但仍有许多复杂并发症，需要广泛的医疗监测和专家的

密集监督，应积极倡导采用跨学科的方式来进行鉴别和

治疗［26］。

2.2.2　生命维持治疗　生命维持治疗主要作用于 pDoC

患者生命的延长，一般包括机械通气、人工营养支持、

血液透析等，其中人工营养支持是生命维持治疗常用

的手段，主要针对 pDoC 患者的吞咽障碍，避免营养不

良，以促进康复［27］。研究表明，放弃生命维持是导

致 pDoC 患者死亡的主要直接原因，美国版意识障碍诊

疗指南强调在创伤后的前 28 d，医生与患者照护人员

讨论预后时需避免说明这些患者预后普遍较差，不准

确、过于悲观的预测可能会导致维持生命治疗的过早退

出，进而导致患者死亡，如果给他们足够的时间康复，

患者预后可能会达到可接受的结果［1，2，26］。目前，临

床上推荐使用 NRS-2002 量表（Nutrition Risk Screening 

2002，NRS-2002）定期对患者进行风险筛查并通过经

口或者管饲给予患者肠内营养支持［28］。营养风险及营

养不良已被证明会对 pDoC 患者的临床结果、死亡风险

及医疗费用支出产生负面影响［2，4］，在整个照护过程

中，必须随时监测和检查其营养情况，但最新的研究显

示，pDoC 患者的营养风险及营养不良合并患病率仍高

达 19%，这意味着需要在康复期间持续监测患者营养状

况［29］。国际上针对开始或停止维持生命治疗，尤其临

床辅助营养和水合作用（Clinically-assisted nutrition and 

hydration，CANH）决策的研究逐渐增多，倡导医生应

该进行定期专业审查，是否继续或者停止维持生命治疗

不取决于患者当下或者未来的意识水平，而应当在基于

患者最佳利益的原则下进行决策［2，11，26］。

2.2.3　促醒治疗　促醒治疗旨在改善患者功能状况，

促进意识恢复，相关的措施主要包括药物治疗和神

经 调 控 两 大 途 径［1，2，4］。 药 物 治 疗 以 γ- 氨 基 丁 酸

（γ-aminobutyric acid，GABA）能系统与多巴胺能系

统药物为主，包括左旋多巴、哌甲酯、金刚烷胺、溴

隐亭、阿扑吗啡、唑吡坦、巴氯芬等［4］。关于 pDoC

药物干预的随机对照试验不多，金刚烷胺是唯一一种

在 pDoC 患者康复期间显示Ⅱ类证据的药物，美国版

意识障碍诊疗指南推荐将之用于治疗 pDoC，被证实对

16~65 岁的创伤性脑损伤 pDoC 患者在早期给药 4 周后，

能加速功能恢复，并促进意识恢复［2］。相比之下，由

于技术成本较低等原因，神经调节调控技术相关的研

究和试验则要丰富许多，神经调控相关研究主要包括

深部脑刺激（deep brain stimulation，DBS）、脊髓刺激
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（spinal cord stimulation，SCS）、迷走神经刺激（vagus 

nerve stimulation，VNS）、 经 颅 磁 刺 激（transcranial 

magnetic stimulation，TMS）、经颅直流电刺激（transcranial 

direct current stimulation，tDCS）以及正中神经电刺激

（median nerve electrical stimulation，MNS）等［4］，其中

tDCS 作为一种潜在的 pDoC 治疗工具被广泛关注，研究

表明 tDCS 可使 MCS 患者的临床结果得到改善［30］。在

我国，传统中医辨证论治也在 pDoC 的临床上被使用，

其中以针灸为代表的中医理疗与以安宫牛黄丸为代表的

中药在多项研究中被报道［4］。此外，pDoC 患者需要采

用康复训练维持整体功能，为患者恢复后正常生活、回

归社会做准备，具体康复措施包括肢位摆放、关节活动

度训练、起立床、康复踏车在内的运动障碍康复，以及

吞咽、呼吸等功能恢复训练［4］。康复促醒纵向上需要

神经内外科、康复医学科等科室在治疗上交替介入，横

向上需要神经影像、神经电生理方法在诊疗各阶段深入

参与，因此急需建立跨学科团队共同协调管理，改善患

者预后［2，26］。

用于治疗 pDoC 患者的手段颇多，但大多数方法（包

括药物、高压氧、营养物质、干细胞治疗、神经调控治

疗、中医手段等）还没有足够的循证医学证据去支持或

反驳它们的使用，且多数治疗手段存在一定的风险［2，4］。

因此，相关的临床循证研究有待进一步加强。

2.2.4　主要陪护者心理支持　pDoC 患者照护是一项极

其复杂的任务，给陪护者（通常是家庭成员）心理、身

体健康以及经济情况产生不利影响［31］。有调查显示，

55% 以上的陪护者精神状态很差，且 48.4%~83.3% 存

在抑郁症状，半数以上的人认为缺少社会支持感［24］。

家庭陪护者的不良心理及精神状况不仅对自身健康不

利，还可能影响患者照护质量。医疗机构为家庭陪护者

提供一定的支持和信息，并让他们密切参与为患者最佳

利益而做出的决策是至关重要的。学界已有多项研究关

注到此现象，并提出需要建立心理疏导渠道，给予家庭

陪护者精神上的支持与引导；积极搭建陪护者、陪护

者 - 社会、陪护者 - 医护间的沟通渠道，增强社会支持

感，减轻心理负担；开展针对家庭陪护者的健康教育，

促进家属正确认识和面对患者病情，缓解医患矛盾［26，

32］。但目前鲜少有医疗机构针对 pDoC 患者主要陪护者

的心理状态提供对应的解决措施或服务。

3　pDoC 照护需求与照护服务研究现状

3.1　pDoC 照护需求

3.1.1　专业化照护需求　专业化照护需求是指患者（或

家属）希望由医疗专业工作者通过现场、非现场等渠道

为患者直接提供或者指导其他照护者间接提供治疗、护

理、康复等专业性的服务。pDoC 患者的疾病特征决定

了其照护服务多数时候需由专业医护人员提供。一方面，

pDoC 诊断需要专业的医疗行为并配备专业的医护人员

来识别细微意识体征，以准确判断意识状态；另一方面，

pDoC 患者因身体功能丧失，临床上在使用多种治疗方

式时，其照护主要依靠以技术性护理为主的服务，专业

技术的壁垒决定了非正式照护人员无法直接提供合规、

正确的操作，需要专业护理人员进行操作；同时，长期

卧床多伴随医疗并发症，严重影响患者预后，需由医护

团队制订专业策略及早防治［3，24］；此外，很多康复操

作需要由专门康复、护理等人员组成的多学科团队介入，

以提升照护效果、质量［2，26］。

3.1.2　其他照护需求　其他照护需求主要出于与 pDoC

医学伦理相关的考虑［24］，pDoC 照护涉及复杂的伦理

问题，必须权衡道德价值观［26］。pDoC 的伦理讨论早

期聚焦于患者的生命意义随着临床逐渐关注到 MCS 的

存在，证实了 pDoC 存在高误诊率且具有较好恢复潜力，

人们逐渐意识到不能以旁观者视角去看待患者处境，评

判他们生存的意义［33］。同时，患者生存质量得到广泛

讨论［12，34］。不过，pDoC 伦理研究中争议最大的是医

疗卫生资源分配，作为“边缘化”群体，为之倾斜医疗

资源是否损害了其他患者的利益是争论的核心，有研

究认为，无论是基于机会角度还是出于人文关怀，向

pDoC 患者分配医疗资源均是合理的［35］。但医疗团队

必须了解与之相关的政策及法律程序等，以解决照护过

程中可能出现的道德问题，pDoC 患者的主要伦理问题

在于患者丧失了自主决策能力［36］，“代理权”问题成

为医疗决策的研究重点，家庭成员通常作为 pDoC 患者

代理人协助医疗决策及照护计划的制订［37］，但代理人

是否能够遵从患者的意愿或保障患者利益存在争议，尊

重患者价值取向、照护计划及目标、终末期事项等的预

立医疗照护计划（Advance care plan，ACP）在此背景下

应运而生，可通过此种形式传达预先指示和代理决策尊

重患者先前表达的价值观（例如宗教信仰）和愿望［38］，

但我国关于 ACP 的应用正处于探索阶段。

3.2　pDoC 患者照护现状　由于 pDoC 康复轨迹的多样

性，解决 pDoC 患者照护需求的服务模式需要具有灵活

性及连续性，允许其在康复轨迹发生变化时更改照护计

划。pDoC 照护应确保及时监测和记录患者康复的进展，

以充分应对 pDoC 随时间推移而病情随之变化的不确定

性问题。根据 pDoC 患者的病情变化及需求，一般所需

的照护服务包括医疗救治、康复、护理、生活照料及其

他服务，不同阶段的侧重点不一。

3.2.1　急性期过渡照护　急性期过渡到亚急性期是保障

pDoC 患者连续照护的脆弱点，患者虽经过急性救治状

态相对稳定，但情况仍有可能反复，针对此情况，国外

建立了重症监护病房（intensive care unit，ICU）过渡照

护模式，以确保照护的协调性和持续性［39］。从 ICU 到
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住院病房的过渡照护面临更高的风险［26］，这涉及多学

科团队的介入及充分的家属沟通。多学科团队对 pDoC

患者的照护计划负责，需根据患者状态及意愿设立过渡

照护计划并及时监测、记录及预测 pDoC 患者可能的预

后结果，以帮助指导患者照护的整个过程，一般该团队

由神经科医师、康复治疗师、护士、营养学家、心理学

家、内科医师等构成［2］。ICU 过渡照护的质量同时也

依赖有效的沟通，包括与专业人员及家属的沟通（患者

家属应纳入照护计划的所有阶段，以帮助确保出院后可

获得所需的连贯服务），这对顺利过渡至亚急性期乃至

更长期的照护有着至关重要的作用［39］。以美国和英国

为代表的欧美国家探索建立了适用于 ICU 过渡期照护的

重症康复病房（High Dependency Unit，HDU），承接经

急性期 ICU 密集治疗后得以生存但情况仍可能反复、需

要高度医疗监测和护理的患者，提供居于 ICU 与普通病

房间的照护服务。HDU 又称为高依赖病房或者中间监

护病房，配备心电监护、吸氧装置、气管插管用具、呼

吸治疗机、急救车等，由多学科团队在重症监护环境下

为患者提供全天候的医疗监护、护理、疼痛管理及康复

干预等服务，可缩短患者 ICU 住院时间，预防并发症，

改善预后，帮助患者顺利过渡至普通病房，促进重症监

护资源的合理分配，降低医疗花费［40］。有研究表明，

HDU 中 80.9% 的幸存者可顺利过渡至普通病房［41］。此

外，远程医疗等现代技术可用于支持跨学科照护，以弥

补医疗和康复等相关健康领域的急性和亚急性期照护之

间的差距［1］。

3.2.2　亚急性期照护　pDoC 患者状态稳定后将被转介

至由多学科康复团队组成的医疗机构进行后续康复，

接受有效的医疗监护、康复、护理等照护服务，确保

优化诊断评估及预后管理［2］，美国的急性后期照护

服务（Post-acute Care，PAC）及英国的中期照护服务

（Intermediate Care，IC）是亚急性期照护的典型模式（表

1）。

从美、英两国亚急性期照护服务模式的特点来看

（表 1），经急性期救治后转出的 pDoC 患者不仅可根

据自身疾病需要选择转入相应医疗机构，且不同机构之

间可实现双向转诊，功能定位明确，界限清晰，就诊渠

道通畅；同时，成熟的评估工具帮助医疗机构快速判断

pDoC 患者康复变化，以选择适合的转介机构并据此设

定照护计划，为 pDoC 患者提供相应的支持治疗、康复、

护理、生活照料等服务；此外，为控制成本、避免诱导

就医与推诿，不同类别的医疗机构使用不同的医保支付

政策，通过医保控费，在降低成本的同时引导和规范医

疗行为［42］。以 PAC 模式为代表的亚急性期照护模式可

满足 pDoC 患者复杂的照护需求［26］，鉴于 pDoC 患者

康复预后及照护性质的变化，亚急性期照护选择多样，

辅以标准化、经验证的评估工具可提高诊断的可靠性，

判断其康复轨迹的趋势，由多学科康复团队据此提供适

宜照护服务，以帮助 pDoC 患者顺利实现意识觉醒和功

能恢复［2］。

3.2.3　慢性恢复期照护　pDoC 患者恢复后鲜少有人能

够实现完全功能独立，且大多数恢复较晚的 pDoC 患者

仍将完全或者部分依赖他人进行日常活动，不同程度

的残疾严重影响了患者的生活质量，因此必须强调长期

照护（long-term care，LTC）的必要性［2，19］。一旦确

定 pDoC 患者预后存在长期残疾的可能性，临床医生必

表 1　国外亚急性期照护服务模式及其主要特点
Table 1　Foreignpost-acute caremodels and their main characteristics

国家 服务机构 服务内容 支付方式

美国 专 业 护 理 机 构（skilled nursing facility，
SNFs）

提供低强度康复专业护理及医疗支持服务，包括出院后的静脉
注射、物理治疗等专业护理，使用频次最高的 PAC 服务

患者导向支付模型（Patient 
Dr iven Payment  Model，
PDPM）

居家健康服务机构（home health agency，
HHA）

提供居家康复护理服务，包括间歇性、周期性的专业照护，以
及物理、语言等康复治疗；同时也包括居家医疗、社会、健康
协助和医疗辅助设备使用

居 家 照 护 资 源 分 组
（HHRGs）， 以 60 d 为 单
位进行支付

长期照护医院（long-term care hospital，
LTCH）

提供出院后的长期医疗与康复服务，如呼吸治疗、康复、疼痛
管理等；患者严重程度比其他机构更高，类似急性期住院

长期照护医院诊断相关组支
付（LTC-DRGs）

住 院 康 复 机 构（inpatient rehabilitation 
facility，IRF）

提供以高强度专业康复为重点的服务 以功能相关分类法（Function 
Related Groups，FRGs） 为
标准的预付制

英国 居家医院（hospital-at-home，HaH） 提供家庭医疗服务、支持性照护和康复服务 NHS 公费支出

老年日间病房（the geriatric day hospital，
GDH）

提供门诊无法提供的常规照护以及短期治疗服务

护士主导病房（nurse-led units，NLUs） 由护士提供低于 ICU 高于普通病房的短期康复干预等照护服务

社区医院（community hospitals，CHs） 提供短期的、急性期后等级较低的护理，多学科综合照护服务

疗养所（nursing homes-based，NH） 提供及基础护理、功能康复为主的服务，低于社区医院高于居
家医院
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须与患者家属合作，共同确定照护目标与长期的照护计

划［2］。pDoC 患者慢性恢复期照护主要为功能康复、护理、

生活照料、安宁疗护等服务，同时也提供预后咨询及心

理辅助等其他服务服务，旨在帮助失能或半失能 pDoC

患者在行动、自我护理、沟通及其他方面实现自立，一

般在患者家中、社区、护理机构等地点进行，但该阶段

的患者多在家庭环境中进行进一步的恢复［1，26］。该阶

段的照护服务多由专业和非专业照护人员提供的正式照

护与非正式照护服务构成，康复机构转移后成功实现照

护连续性的关键节点在于对 pDoC 患者恢复信息的有效

沟通，该沟通责任主要由照护专业人员、家庭照护者及

患者（若可能）共同承担［26］。无论是居家照护还是机

构照护，均应该鼓励解决照护者自我护理、悲伤情绪及

生活质量等相关问题［5］，给予照护者有关意识水平、

预后管理、照护需求、财政援助、社区资源及适宜处置

地点等需求的个性化教育和培训，以满足其医疗、法律、

财务和情感方面的需求［26］。

4　小结与展望

长期以来，pDoC 患者流行病学数据缺乏，这一群

体的真实现状并未真正得到社会和政策的关注与重视，

pDoC 带给患者及家属、社会和国家的危害、负担可能

被低估。pDoC 康复预后受多种因素的影响，与患者人

口学特征、病因、意识状态、营养水平、并发症及干预

措施等密切相关。从急性救治顺利过渡至亚急性期并进

入慢性恢复期，可采用基于临床证据的综合评估与常用

干预措施，以制订连续、适宜的照护方案，并将之纳入

pDoC 不同阶段的数据收集和预测，以进一步为更长时

间的恢复做准备，能有效改善 pDoC 患者的生存和生活

质量。因此，基于整理国外关于 pDoC 患者康复预后及

照护模式的相关文献，我国未来的相关研究和实践可从

以下几个方面开展：（1）完善我国 pDoC 相关的流行

病学数据，为相关决策等提供数据基础；（2）研究、

应用针对 pDoC 康复预后干预措施的新技术，将临床实

践、康复预测与预后管理结合起来；（3）进一步确定

pDoC 康复的关键要素和轨迹，以缩小病程过长而导致

预后结果的不确定性；（4）建立包括急性期过渡在内的、

基于 pDoC 康复轨迹的亚急性期至慢性恢复期的连续照

护体系，以提高照护质量和获得的机会，实现照护质量

的持续改进；（5）对已有的照护体系进行系统改革，

进一步完善有助于患者恢复的连续性照护体系，除了多

学科团队，还应加强与患者家属、社区、残疾机构等利

益相关组织的参与合作。
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