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摘要：　 目的　 观察个体化营养管理对肿瘤放疗患者营养状况、放疗耐受性、生活质量及并发症发生率的影响。 　 方法

　 选择拟行 ３０～４５ 次一个周期放疗的恶性肿瘤患者 １１８ 例，随机分为常规治疗加个体化营养管理组（营养管理组）及常规

医疗组（对照组），比较两组患者放疗前、放疗后、随访 １ 个月和 ３ 个月时的营养状况、放疗耐受性、生活质量评分（ＱＯＬ）及
并发症发生率的差异。 　 结果 　 放疗前，两组年龄、性别、入院诊断、临床分期及其他指标差异均无统计学意义（Ｐ＞
０􀆰 ０５）。 放疗后及 １ 个月时，营养管理组体重、体重指数（ＢＭＩ）、握力、白细胞计数（ＷＢＣ）、血红蛋白（ＨＢ）、血小板计数

（ＰＬＴ）、血清白蛋白（ＡＬＢ）、能量及蛋白摄入情况、患者主观整体评估（ＰＧ－ＳＧＡ）、ＱＯＬ 评分、放疗完成率及并发症发生率

均优于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ３ 个月时，营养管理组 ＢＭＩ、上臂肌围、握力、ＨＢ、ＰＬＴ、ＡＬＢ、ＰＧ－ＳＧＡ 及 ＱＯＬ 评分均优于对照组

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 　 结论　 放疗患者实施个体化营养管理，有助于改善患者营养状况，提高放疗耐受性，改善生活质量，降低并

发症。
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　 　 放射治疗是肿瘤患者的主要治疗手段之一，在肿

瘤治疗中的作用和地位日益突出。 但由于肿瘤本身能

够导致进食困难、疲倦、食欲降低和体重下降等问题，
再加上放疗易引起厌食症和营养代谢异常等副作用，
更容易导致营养不良的发生［１］。 据报道放疗患者的

营养不良发生率高达 ８０％，而营养不良能够降低生活

３３４实用预防医学 ２０１７ 年 ４ 月 第 ２４ 卷 第 ４ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ａｐｒ． ２０１７， Ｖｏｌ．２４， Ｎｏ．４



质量，增加死亡率、住院天数及住院费用［２－３］。 除此之

外，营养不良还不利于肿瘤治疗及增加治疗相关的毒

副作用［４］。 放疗期间患者常常出现明显体重减轻，
７４􀆰 ２％病人体重丢失可达到 １０％［５］。 头颈部肿瘤患者

１ 个月体重丢失≥５％和（或）６ 个月≥１０％者达 ３０％ ～
５０％［６］。 研究分析头颈部肿瘤患者的年龄、居住地、体
重、鼻咽癌、Ｔ 分期、手术史、化疗史、放疗史、放疗方式

和放疗次数都是影响患者营养不良的主要因素［７］。
肿瘤的早诊早治是提高肿瘤患者生存率的有效手段，
同时肿瘤的综合治疗、规范化治疗、个性化治疗是提高

肿瘤治疗效果的有效方法［８］。 因此，及早地进行全程

个体化营养管理，减少营养不良的发生，对于放疗患者

显得十分重要。 本研究通过观察个体化营养管理模式

对肿瘤放疗患者营养状况、放疗耐受性、生活质量及并

发症发生率的影响，为今后放疗患者营养治疗及制定

标准化全程营养管理模式提供依据。

１　 对象与方法

１􀆰 １　 研究对象　 选择 ２０１４ 年 １０ 月－２０１５ 年 ３ 月收

治在解放军总医院放射治疗病区的患者 １１８ 例。 入选

标准：１）拟行 ３０～ ４５ 次 １ 个周期放疗；２）经病理学初

次诊断为恶性肿瘤且初次治疗的患者；３）患者及亲属

能理解研究的目的并自愿参加本研究。 剔除标准：１）
患有慢性肾功能不全、肝硬化、肝炎等；２）患者已有感

染并发热；３）患者对本次研究可能使用的肠内、肠外

营养成分不耐受或过敏。
１􀆰 ２　 分组　 将上述入选患者按照病历号随机分为常

规治疗加个体化营养管理组（营养管理组）及常规治

疗组（对照组），两组患者均计划行 ３０～４５ 次一周期的

放射治疗。 比较两组人群放疗前、后，随访 １ 个月和 ３
个月时的营养状况、 放疗耐受性、 生活质量评分

（ＱＯＬ）及并发症发生率的差异。 个体化营养管理组

通过放疗科门诊和营养门诊对患者进行放疗前的患者

主观整体评估（ＰＧ－ＳＧＡ）、膳食调查、血液指标的检

测，由营养师和临床医师共同制定个体化的营养治疗

方案：按照总能量 ３０～ ３５ ｋｃａｌ ／ ｋｇ，蛋白质 １􀆰 ２ ～ １􀆰 ５ ｇ ／
ｋｇ，体重按照理想体重计算，理想体重 ＝ 身高（ ｃｍ） －
１０５，采用包含了膳食指导、口服营养补充（ＯＮＳ）、肠外

营养（ＰＮ）＋肠内营养（ＥＮ）支持等方式，使患者能量和

蛋白实际摄入量达到最低目标摄入量的 ８０％以上，并
随访至放疗结束 ３ 个月。 对照组按常规治疗方法，仅
由临床医生给予常规治疗方案和一般营养支持，营养

师不参与能量和蛋白摄入评估和指导。
１􀆰 ３　 研究内容与方法

１􀆰 ３􀆰 １　 营养指标　 分别于放疗前、放疗后、随访 １ 个

月和 ３ 个月时评估两组患者的摄食情况（按照总能量

３０～３５ ｋｃａｌ ／ ｋｇ、蛋白质 １􀆰 ２～ １􀆰 ５ ｇ ／ ｋｇ，通过 ２４ ｈ 膳食

回顾法，评估患者实际摄入量占最低目标喂养量的百

分比）和 ＰＧ－ＳＧＡ 评分，测量体重指数（ＢＭＩ）、上臂肌

围、握力，实验室检测指标包括血清白蛋白（ＡＬＢ）、血
红蛋白（ＨＢ）、白细胞总数（ＷＢＣ）、血小板（ＰＬＴ）等。
１􀆰 ３􀆰 ２　 临床反应评估　 放疗完成率：是否按照放疗计

划完成；胃肠道反应评价：无或轻度反应（０ 分），中或

重度反应（１ 分）；放疗后生活质量评分（ＱＯＬ）：生活质

量满分为 ６０ 分，良好为 ５１ ～ ６０ 分，较好为 ４１ ～ ５０ 分，
一般为 ３１～４０ 分，差为 ２１ ～ ３０ 分，生活质量极差为＜
２０ 分；感染并发症发生率包括：导管相关感染、肺部感

染、局部皮肤感染、放疗黏膜炎等。
１􀆰 ４　 质量控制　 评估人员接受统一的培训，测量工具

使用前均经过校正。 数据使用统一的 Ｅｘｃｅｌ 表进行录

入，质控人员对数据进行审核，对存在漏项、错误内容，
及时进行补充完整或修改。 个体化营养管理组患者按

照营养师和临床医师提供的营养处方进行营养支持，２
名患者因主观原因连续 ３ ｄ 没有按营养处方进食或能

量摄入小于 ６０％目标需要量，被认定为依从性差，退
出研究。 对照组 ２ 名患者期间接受个体化营养支持，
退出该研究。
１􀆰 ５　 统计分析　 采用 ＳＰＳＳ１８􀆰 ０ 软件对数据进行统计

学分析，计数资料以率表示，采用卡方检验，计量资料

以（􀭰ｘ±ｓ）表示，采用独立样本 ｔ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有

统计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 基本情况　 本研究共纳入 １１８ 例受试者，其中 ４
名患者退出研究，有效病例 １１４ 例 （有效病例达

９６􀆰 ６％），个体化营养管理组男 ４０ 例，女 １８ 例；对照组

男 ３９ 例，女 １７ 例。 放疗前两组患者年龄、性别、入院

诊断、肿瘤临床分期和病史等差异均无统计学意义（Ｐ
＞０􀆰 ０５），见表 １。

表 １　 患者放疗前一般资料

指标 营养管理组（ｎ＝５８） 对照组（ｎ＝５６） χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

年龄（岁，􀭰ｘ±ｓ） ５５􀆰 ２±１０􀆰 １ ５４􀆰 ７±１０􀆰 ０ ０􀆰 ２６６ ０􀆰 ７９１
性别（ｎ，％） ０􀆰 ０１６ ０􀆰 ９０１
　 　 男 ４０（６８􀆰 ９７） ３９（６９􀆰 ６４）
　 　 女 １８（３１􀆰 ０３） １７（３０􀆰 ３６）
入院诊断（ｎ，％） ０􀆰 ９８７ ０􀆰 ８０４
　 　 鼻咽癌 １７（２９􀆰 ３１） １９（３３􀆰 ９３）
　 　 头颈癌 ２０（３４􀆰 ４８） １６（２８􀆰 ５７）
　 　 喉癌 １４（２４􀆰 １４） １６（２８􀆰 ５７）
　 　 腹部肿瘤 ７（１２􀆰 ０７） ５（８􀆰 ９３）
临床分期（ｎ，％） ０􀆰 １５３ ０􀆰 ９８５
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　 　 续表 １

指标 营养管理组（ｎ＝５８） 对照组（ｎ＝５６） χ２ ／ ｔ 值 Ｐ 值

　 　 Ⅰ ６（１０􀆰 ３４） ５（８􀆰 ９３）
　 　 Ⅱ １４（２４􀆰 １４） １３（２３􀆰 ２１）
　 　 Ⅲ ２５（４３􀆰 １０） ２６（４６􀆰 ４３）
　 　 Ⅳ １３（２２􀆰 ４１） １２（２１􀆰 ４３）

２􀆰 ２　 营养状况及 ＱＯＬ 评分　 放疗结束及随访 １ 个月

时，个体化营养管理组患者体重、ＢＭＩ、握力、ＷＢＣ、

ＨＢ、ＰＬＴ、ＡＬＢ、能量及蛋白摄入量、ＰＧ－ＳＧＡ 及 ＱＯＬ
评分均优于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 ３ 个月随访时，个体化

营养管理组患者 ＢＭＩ、上臂肌围、握力、ＨＢ、ＰＬＴ、ＡＬＢ、
ＰＧ－ＳＧＡ 及 ＱＯＬ 评分均优于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 其他

指标两组间比较差异无统计学意义（Ｐ＞０􀆰 ０５），见表

２。

表 ２　 两组放疗前、后及随访 １ 月、３ 月时营养指标及 ＱＯＬ 评分比较（􀭰ｘ±ｓ）

时间 分组
体重

（ｋｇ）

ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）

上臂肌围

（ｃｍ）

握力

（ｋｇ）

ＷＢＣ

（１０９ ／ Ｌ）

ＨＢ

（ｇ ／ Ｌ）

ＰＬＴ

（１０９ ／ Ｌ）

ＡＬＢ

（ｇ ／ Ｌ）

能量摄入情况

（％）

蛋白摄入情况

（％）

ＰＧ－ＳＧＡ

评分

ＱＯＬ

评分

放疗前 营养管理组 ６６􀆰 ９±１１􀆰 ２ ２３􀆰 ５±３􀆰 ３ ３４􀆰 ４±９􀆰 ３ ３１􀆰 ６±１０􀆰 ４ ５􀆰 ５±１􀆰 ６ １１９±１８ ２１５±９１ ３７􀆰 ４±３􀆰 ０ ８３±１３ ８２±１２ ４±４ ４１±６

对照组 ６７􀆰 ５±１１􀆰 ９ ２３􀆰 ７±３􀆰 ６ ３３􀆰 ６±８􀆰 １ ３０􀆰 ４±１０􀆰 ２ ５􀆰 ６±２􀆰 ４ １１６±１７ １９０±８０ ３７􀆰 ９±３􀆰 ９ ８４±１５ ８２±１１ ４±５ ４０±８

ｔ 值 －０􀆰 ２７７ －０􀆰 ３０９ ０􀆰 ４８９ ０􀆰 ６２２ －０􀆰 ２６３ ０􀆰 ９１４ １􀆰 ５５６ －０􀆰 ７６９ －０􀆰 ３８１ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ７５７

Ｐ 值 ０􀆰 ７８２ ０􀆰 ７５８ ０􀆰 ６２６ ０􀆰 ５３５ ０􀆰 ７９３ ０􀆰 ３６３ ０􀆰 １２３ ０􀆰 ４４４ ０􀆰 ７０４ ０􀆰 ９９９ ０􀆰 ９９９ ０􀆰 ４５１

放疗后 营养管理组 ６９􀆰 ８±１０􀆰 ４∗ ２４􀆰 ４±２􀆰 ７∗ ３３􀆰 １±８􀆰 ８ ３１􀆰 ５±８􀆰 ５∗ ６􀆰 ６±２􀆰 ８∗ １２４±１８∗ ２２５±８５∗ ３８􀆰 ６±２􀆰 ４∗ ８６±６∗ ８８±６∗ ３±２∗ ３９±９∗

对照组 ６５􀆰 ５±１１􀆰 ５ ２３􀆰 ０±２􀆰 ５ ３２􀆰 ５±９􀆰 ５ ２８􀆰 １±７􀆰 ９ ５􀆰 １±３􀆰 ０ １１５±１９ １８５±９８ ３５􀆰 ４±４􀆰 ７ ６２±８ ６５±１０ ５±１ ３３±９

ｔ 值 ２􀆰 ０９５ ２􀆰 ８７０ ０􀆰 ３５ ２􀆰 ２１０ ２􀆰 ７６１ ２􀆰 ５９７ ２􀆰 ３３１ ４􀆰 ６０１ １８􀆰 １６２ １４􀆰 ９５１ －６􀆰 ７１６ ３􀆰 ５５８

Ｐ 值 ０􀆰 ０３８ ０􀆰 ００５ ０􀆰 ７２７ ０􀆰 ０２９ ０􀆰 ００７ ０􀆰 ０１１ ０􀆰 ０２２ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ００１

放疗后 １ 个月 营养管理组 ６９􀆰 ８±１２􀆰 １∗ ２４􀆰 ２±３􀆰 １∗ ３３􀆰 ２±９􀆰 １ ３２􀆰 ０±６􀆰 ３∗ ６􀆰 ２±１􀆰 ６∗ １３３±１５∗ ２５８±８７∗ ３９􀆰 ６±３􀆰 １∗ ８９±９∗ ８８±０９∗ ３±１∗ ４３±１０∗

对照组 ６４􀆰 ３±８􀆰 １ ２２􀆰 ７±３􀆰 ６ ３２􀆰 ４±８􀆰 ３ ２８􀆰 ３±８􀆰 ７ ５􀆰 ４±１􀆰 ３ １１８±１４ １８０±６９ ３３􀆰 ３±５􀆰 ４ ６６±１３ ６８±１２ ５±３ ３１±１４

ｔ 值 ２􀆰 ８４２ ２􀆰 ３８７ ０􀆰 ４９０ ２􀆰 ６０７ ２􀆰 ９２４ ５􀆰 ５１５ ５􀆰 ２９２ ７􀆰 ６７２ １１􀆰 ０１５ １０􀆰 ０９０ －４􀆰 ８０９ ５􀆰 ２８０

Ｐ 值 ０􀆰 ００５ ０􀆰 ０１９ ０􀆰 ６２５ ０􀆰 ０１０ ０􀆰 ００４ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

放疗后 ３ 个月 营养管理组 ６８􀆰 ５±１８􀆰 １ ２３􀆰 ８±２􀆰 ０∗ ３４􀆰 ２±８􀆰 ５∗ ３１􀆰 １±５􀆰 ２∗ ６􀆰 ０±２􀆰 ２ １３１±１１∗ ２３８±７６ ４２􀆰 ６±３􀆰 １∗ ８８±１０ ８７±９ ３±１∗ ４６±１２∗

对照组 ６５􀆰 ０±１２􀆰 ９ ２３􀆰 ０±２􀆰 ６ ３１􀆰 ４±８􀆰 ４ ２８􀆰 ６±６􀆰 ２ ５􀆰 ３±１􀆰 ９ １１８±１２ １８４±７０ ３３􀆰 ５±３􀆰 ４ ８６±１２ ８５±０８ ４±２ ３５±１５

ｔ 值 １􀆰 １８５ ２􀆰 １５５ １􀆰 ９９４ ２􀆰 ３３６ １􀆰 ８１５ ６􀆰 ０３３ ６􀆰 １３２ １４􀆰 ９４２ ０􀆰 ９６８ １􀆰 ２５２ －３􀆰 ３９４ ４􀆰 ３３１

Ｐ 值 ０􀆰 ２３８ ０􀆰 ０３３ ０􀆰 ０４８ ０􀆰 ０２１ ０􀆰 ０７２ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ３３５ ０􀆰 ２１３ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ０００

　 　 注：∗与对照组比较，Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ３　 两组胃肠道反应率、放疗完成率及并发症发生率

情况　 放疗期间，个体化营养管理组有 ３ 例患者，对照

组有 １１ 例患者因为并发症及耐受性差暂停或终止了

治疗。 放疗结束后，个体化营养管理组患者放疗完成

率和并发症发生率均优于对照组（Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ３。
表 ３　 放疗结束后胃肠道反应率、放疗完成率及并发症发生率

指标 ｎ 胃肠道反应例数（率，％） 放疗完成例数（率，％） 并发症发生例数（率，％）

营养管理组 ５８ ５３（９１􀆰 ３８） ５５（９４􀆰 ８３） ２（３􀆰 ４５）

对照组 ５６ ５３（９４􀆰 ６４） ４５（８０􀆰 ３６） ９（１６􀆰 ０７）

χ２ 值 ０􀆰 ０９９ ５􀆰 ５３８ ５􀆰 ２０８

Ｐ 值 ０􀆰 ７５３ ０􀆰 ０１９ ０􀆰 ０２３

３　 讨　 论

营养不良普遍存在于住院患者，特别是肿瘤患者

营养不良率高达 ７１％［９］。 国内调查显示恶性肿瘤患者

总的营养不足发生率为 ２６􀆰 ３５％，营养风险发生率为

４５􀆰 ５６％，老年患者（≥６５ 岁）营养风险发生率显著高

于中青年患者，并且营养支持存在不合理性现象，需要

进行规范的营养管理［１０］。 放疗是恶性肿瘤的主要治

疗手段之一，但也会带来一些不良反应。 导致放疗患

者营养不良除了肿瘤本身外，放疗的副作用如疼痛、恶
心、吞咽问题、口干、无法张嘴等均可以导致饮食的摄

入不足［１１］，因此，放疗也是导致营养不良的因素。 如

果晚期头颈部恶性肿瘤患者放化疗前体重丢失大于

１０％会明显降低其生存结局［１２］。 放疗患者营养风险和

营养不良的比例较高，放疗会进一步加重营养不良并

在 ３～４ 周时达到高峰，通过营养干预可以保证放疗的

依从性，可能对临床疗效带来益处［１３］。 本研究对放疗

患者实施全程个体化营养管理，结果显示有助于改善

患者营养状况，提高放疗耐受性，改善生活质量，并降

低并发症发生率。
早期识别放疗患者的营养状态，对于存在营养不

良及营养风险患者采取营养支持治疗可能改善患者的

临床结局。 中华医学会肠外肠内营养学分会推荐使用

营养风险筛查（ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，ＮＲＳ－２００２）作
为住院患者营养筛查工具［１４］，同样也适用于恶性肿瘤

住院患者［１５］。 有关肿瘤患者营养状况评估美国营养

师协会（ＡＤＡ）及中国抗癌协会肿瘤营养与营养支持治
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疗专业委员会等单位推荐采用患者主观整体评估（ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ－ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ＰＧ－ＳＧＡ）。
目前，国内缺乏专业营养师队伍，又难以依靠临床医师

进行全面营养评估实施个体化营养管理。 肿瘤患者入

院时通过病区护士进行 ＮＲＳ－２００２ 筛查，存在营养风

险的患者再由营养师进一步进行全面营养评估，制定

科学合理的个体化营养支持方案，可能是比较合适的

模式。
欧洲肠内肠外营养学会（ＥＳＰＥＮ）推荐通过强化营

养教育和口服营养补充增加膳食摄入量，预防体重丢

失和放射治疗的中断［１６］。 通过强化营养教育及个体

化营养管理能够提高蛋白和能量的摄入预防患者体重

的丢失和改善营养状况［１７－１８］。 另外通过营养教育和口

服营养补充（ＯＮＳ）还能够降低毒副反应和提高放疗的

完成率［１８－１９］。 一项随机对照研究显示，通过临床营养

师给予肿瘤患者个体化营养干预与常规治疗组比较能

够显著减少体重丢失、改善营养状况、提高生活质量及

运动能力［２０］。 如果膳食及 ＯＮＳ 补充未能满足需求，可
以推荐给以管饲途径给予肠内营养支持。 本研究中制

定个体化的营养治疗方案，包含了膳食指导、ＯＮＳ、全
肠内营养（ＴＥＮ）、部分肠内营养（ＰＥＮ）＋部分肠外营养

（ＰＰＮ）以及全肠外营养支持（ＴＰＮ），当患者摄入量不

能满足患者需求的 ６０％时，考虑选择下一个支持方案。
并且个体化营养管理组患者研究期间膳食摄入量均达

到最低目标量的 ８０％以上，显著高于对照组。 放疗结

束后及随访 １ 个月时，个体化营养管理组患者营养状

况、ＰＧ－ＳＧＡ 及 ＱＯＬ 评分均优于对照组，且个体化营养

管理组随访 ３ 个月结束时仍然优于对照组，说明全程

个体化营养管理患者不仅治疗期间受益，后续也将受

益。
总之，放疗患者营养不良或营养风险发生率较高，

通过全程个体化营养管理，有助于改善患者营养状况，
提高放疗耐受性，改善生活质量，降低并发症发生率。
有必要制定全程化营养管理的标准流程，规范放疗患

者营养治疗，促进患者的康复。
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