
3.2 照护信息平台能提高食管癌患者生活质量 改
善营养状况通过照护信息平台,观察组患者不但能在
信息平台里的“康复管理”板块上学习相关知识,还能
通过微信群与其他患者进行同伴交流,分享经验与指
导。通过学习板块里的饮食指导、运动指导、健康的
生活习惯指导、用药指导及常见并发症护理指导内
容,患者能有效保持良好营养状况和生活习惯,同时,
通过“心理疏导”板块,及时缓解负性情绪,保持良好
的心理状态。研究结果显示,观察组干预3个月后营
养指标显著优于对照组(均P<0.01),分析原因为,
通过照护信平台,患者在术后饮食、运动方面均得到
专业指导及监督,营养逐渐恢复。由于患者心理状况
改善,自我效能增强,以及营养状况好转,有效提高了
患者的生活质量[与对照组比较,差异有统计学意义
(P<0.05)],与崔玉霞等[15]研究结果相似。

综上所述,食管癌患者支持性照护信息平台区别
于传统的护理管理方式,它充分融合食管癌手术患者
出院后支持性照护需求量表,形成集线上门诊、健康
教育和视频服务等功能的系统性护理管理平台,有效
提高患者自我效能和生活质量。本研究只观察至患
者术后3个月,评价指标偏笼统,今后将根据本次研
究经验,进一步完善平台项目,增加和细化评价指标、
延长观察时间,为患者提供更便捷更全面的线上指导
和照护。
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·饮食与营养·
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护士主导的多学科协作鼻咽癌同步放化疗患者营养管理

夏莉娟1,张曦2,刘莎1,史学琴1,马志芳1,闵佳1,刘静1,刘艳艳1
  

摘要:目的
 

改善鼻咽癌患者放化疗期间的营养状况及其放化疗不良体验。方法
 

将74例鼻咽癌患者按住院时间分为对照组36例

和观察组38例。两组均行根治性调强放疗加同期化疗,行常规临床护理;对照组实施常规营养管理,观察组实施由护士主导的多

学科团队协作的营养管理。放化疗疗程完成后(7周)评价效果。结果
 

放化疗完成后观察组PG-SGA评分、BMI、总蛋白、白蛋白、
血红蛋白值显著优于对照组(P<0.05,P<0.01);观察组放化疗相关并发症及重度营养不良发生率显著低于对照组(均 P<
0.01)。结论

 

护士主导的多学科协作营养管理可有效改善鼻咽癌同步放化疗患者营养状况,降低放化疗相关不良反应发生率。
关键词:鼻咽癌; 放疗; 化疗; 营养不良; 并发症; 护士主导; 多学科协作; 营养管理
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

improve
 

nutritional
 

status
 

and
 

poor
 

experience
 

of
 

radiochemotherapy
 

in
 

nasopharyngeal
 

carcinoma
 

patients
 

undergoing
 

concurrent
 

radiochemotherapy.
 

Methods
 

Seventy-four
 

nasopharyngeal
 

carcinoma
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

of
 

36
 

and
 

an
 

intervention
 

group
 

of
 

38
 

according
 

to
 

their
 

admission
 

time.
 

Patients
 

of
 

both
 

groups
 

underwent
 

intensity-modulated
 

ra-
diotherapy

 

with
 

concurrent
 

chemotherapy,
 

as
 

well
 

as
 

routine
 

nursing
 

care.
 

The
 

control
 

group
 

received
 

conventional
 

nutritional
 

sup-
port,

 

while
 

their
 

counterparts
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

subjected
 

to
 

nurse-led
 

multidisciplinary
 

nutritional
 

support.
 

The
 

effect
 

was
 

evaluated
 

at
 

completion
 

of
 

the
 

radiochemotherapy
 

course
 

(7
 

weeks).
 

Results
 

The
 

PG-SGA
 

score,
 

Body
 

Mass
 

Index,
 

total
 

serum
 

protein,
 

albumin
 

and
 

hemoglobin
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

significantly
 

better
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<
0.05,

 

P<0.01).
 

The
 

incidence
 

of
 

complications
 

of
 

radiochemotherapy
 

and
 

severe
 

malnutrition
 

in
 

the
 

intervention
 

group
 

were
 

sig-
nificantly

 

lower
 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(P<0.01
 

for
 

all).
 

Conclusion
 

Nurse-led
 

multidisciplinary
 

nutritional
 

support
 

for
 

patients
 

with
 

nasopharyngeal
 

cancer
 

undergoing
 

concurrent
 

radiochemotherapy,
 

can
 

improve
 

nutritional
 

status
 

of
 

patients
 

and
 

re-
duce

 

adverse
 

reactions.
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  鼻咽癌同步放化疗患者在治疗期间由于放化疗

的不良反应造成患者口咽部疼痛和溃疡,导致吞咽困

难,使患者对进食产生恐惧和排斥,从而导致营养不

良,机体免疫力下降,延长治疗时间,形成疼痛-进食

困难-机体免疫力下降-治疗时间延长-营养不良

的恶性循环,严重者迫使患者治疗中断,甚至放弃治

疗[1]。研究表明,鼻咽癌患者治疗前营养不良发生率

为24%,治疗结束时营养不良发生率升高至88%[2]。
采用有效措施改善患者营养状况至关重要。然而我

国现存的营养治疗方法,通常是营养师制订饮食营养

计划,护士进行营养健康教育,患者和家属执行的可

行性和依从性差。鉴此,我科采取护士主导的多学科

协作模式防治鼻咽癌放化疗患者营养不良,取得较满

意效果,报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究获得宁夏医科大学总医院伦

理委员会审查许可(2020-497)。选取2018~2019
年在宁夏医科大学总医院肿瘤医院住院行同步放化

疗的鼻咽癌患者为研究对象。纳入标准:①经病理确

诊为鼻咽癌,初诊初治,未行手术治疗;②KPS评分≥
70分;③神志清醒,感觉及语言表达正常。排除标

准:①鼻咽癌复发或伴有转移,或曾在外院治疗;②单

纯放疗或化疗;③放疗前已有口腔、牙龈及颞颌关节

病史;④认知障碍,言语表达缺陷。按上述标准纳入

患者76例,按入院时间先后分为对照组37例,观察

组39例;研究期间对照组1例发生脑梗死转神经内

科治疗、观察组1例院外发生车祸脱落;对照组36
例、观察组38例完成全程研究。两组一般资料比较,
见表1。
1.2 放化疗及营养管理方法

两组均采取相同放化疗方案:①采用6MV-X线

照射,9野调强放疗(Intensity
 

Modulated
 

Radiation
 

Therapy,IMRT)。计划靶区总剂量为60.06
 

Gy,分
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次剂量为1.82
 

Gy,照射33次;计划靶区2总剂量为

50.96
 

Gy,分次剂量为1.82
 

Gy,照射28次。每周放

疗5次,共放疗33次(7周)。②放射治疗期间应用奈

达铂25
 

mg/m2 同步化疗,放疗开始后每周化疗1
 

次,共7次(7周)。
 

对照组住院期间给予放化疗常规

护理,包括健康教育、口腔护理、疼痛护理、心理护理;

饮食护理方面,护理人员向患者讲解正确饮食的重要

性,与营养师共同提供饮食处方等。观察组实施护士

主导的多学科团队(Multidisciplinary
 

Team,MDT)
协作的营养管理;其他措施同对照。观察组营养管理

具体措施如下。

表1 两
 

组
 

一
 

般
 

资
 

料
 

比
 

较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

(岁,x±s)
 病程

 [d,M(Q)]
职业(例)

农民 工人 公务员 其他*
文化程度(例)

初中以下 高中 大专以上

临床分期(例)

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ

医疗付费(例)
职工医保 城镇医保 新农合医保

对照组 36 33 3 54.67±10.01 20.50(19.75) 19 9 1 7 26 8 2 1 7 21 7 10 4 22
观察组 38 32 6 58.89±10.50 24.50(23.50) 20 6 2 10 25 12 1 2 9 23 4 8 5 25
统计量 χ2=0.949t=-1.770 t=-0.428 - Z=-0.482 Z=-1.068 -
P 0.330  0.081  0.669 0.714 0.630 0.286 0.784

  注:*其他,包括退休人员、家庭主妇、个体商户、快递人员。

1.2.1 组建多学科团队 由放疗科护士长牵头,选取

本病区医生6人(主任医师1人、副主任医师2人、主管

医师3人)、营养科3人(主任营养师1人、主管营养师2
人)、康复科2人(主任康复技师和主管康复技师各1
人)、身心医学科1人(主任医师)、临床药师1人(副主

任药师)、本病区护士6人(副主任护师2人、主管护师3
人、护师1人),共19人组成MDT,护士长担任MDT组

长。MDT根据患者病情共同制订诊疗、护理、康复计

划。医生组由科室主任和主管医生组成,负责患者营养

诊断,营养相关症状管理,营养相关实验室指标的监测。
护理组由护士长、责任组长、责任护士组成,负责患者的

基础和专科护理工作以及营养状况的管理,具体包括营

养评估,营养状态动态监测,营养治疗方案的实施,营养

治疗并发症的动态监测,组织多学科查房。营养师组由

营养科主任和主管营养师组成,负责疑难病例营养管理

方案的制定及动态调整。康复治疗师负责筛查吞咽功

能障碍的患者,指导患者正确进食的方法,指导患者进

行张口功能锻炼。心理治疗师负责焦虑和抑郁患者的

治疗。临床药师组负责协助医生制订放化疗不良反应

和营养相关症状管理方案。MDT每周一组织多学科查

房,整体工作由护士长协调统一。建立多学科工作微信

群,由护士长负责构建与管理。
1.2.2 多学科团队成员培训 由护士长和营养科主任

共同设置培训课程,内容包括系统肿瘤营养知识、营养

知识健康教育、动态营养评估和监测、营养相关症状管

理、分层次营养干预、放化疗相关不良反应防治、鼻咽癌

患者常见心理问题及干预措施等,共20学时。每周二

下午培训,每次4学时,连续5周。培训过程中组织案

例分析会2次,MDT成员共同学习探讨,达成共识。
1.2.3 多维度营养健康教育 在患者入院健康教育

中加入营养知识,给患者发放饮食指导卡。病区设立

营养宣传栏、病房床头设立营养干预级别标识、设立流

质饮食制作区。建立患者营养健康教育微信群,群主

为护士长,负责营养相关知识的推送、开展营养微信课

程、回答患者的疑问。每周开展1次患者营养健康教

育讲座,
 

讲解营养处方、膳食食谱。每月组织1次病

区案例交流会,要求能参加的患者均参加。
1.2.4 全程营养管理 MDT成员共同制订患者全

程营养管理方案。①营养评估。新入院患者采用营养

NRS2002量表进行筛查。有营养风险患者,入院24
 

h
内责任护士应用PG-SGA量表进行营养评估。②动

态营养监测。责任护士进行PG-SGA量表、体质量、
BMI等动态评估和监测,评估时间为入院第1天、放
疗1次后、放疗7次后、放疗14次后、放疗21次后、放
疗28次后、放疗33次后。医生组动态监测实验室检

查,包括营养全套、血常规、生化全套及人体成分分析。
无营养不良者,每周评估;病情变化时即时评估;有营

养不良,积极采取干预及疗效评估。③综合诊断。每

周一组织护士、医生、营养师、康复师、心理治疗师、临
床药师参加的多学科查房。前一个周末责任护士将患

者的相关信息(营养评估,进食情况,不良反应,心理状

态)进行汇总,在多学科查房时进行汇报。MDT团队

根据患者的各项指标,现场查看患者,综合分析患者营

养状态,做出营养三级诊断,同时制订营养方案。④动

态调整营养方案。采用营养干预五阶梯模式[3]进行干

预,第1~5阶梯依次为饮食+营养教育、饮食+口服

营养 补 充 (ONS)、口 服 及 管 饲、部 分 肠 内 营 养

(PEN)+ 部 分 肠 外 营 养 (PPN)、全 部 肠 外 营 养

(TPN)。每周根据动态营养监测和诊断结果,动态调

整治疗方案。当下一阶梯不能满足60%目标能量需

求持续3~5
 

d时,选择上一阶梯方法;如出现Ⅲ~Ⅳ
度放射性口腔黏膜炎,患者口咽部疼痛难以进食时,进
食量减少超过40%时,给患者留置鼻胃管或鼻十二指

肠管,进行口服加管饲。对于疑难病例重点讨论,如合

并感染、肝脏和肾脏功能异常患者,以营养师为主导调

整干预方案。当单独管饲达不到目标营养摄入量

60%时,MDT团队启动肠外营养,通过中心静脉通路

输入肠外营养液。并对营养方案执行有困难的案例进

行个体化调整,责任护士监督及指导家属和患者营养

干预方案执行。⑤预防和动态监测不良反应。对于肠

内和肠外营养营养治疗并发症:胃肠并发症(消化不

良,腹泻,便秘),代谢性并发症(水、糖代谢异常,维生

·38·护理学杂志2021年2月第36卷第4期



素缺乏,肝功能异常),机械性并发症(喂养管梗阻,鼻
胃管溃疡),感染性并发症进行积极预防、动态监测和

处理。营养相关症状严重而又处理困难的请临床药师

协助治疗。⑤患者营养方案执行监测。责任护士每日

记录患者的饮食摄入情况,包括食物的种类、量,计算

出具体能量和蛋白质等的摄入量,与设定的目标营养

摄入量进行比较。
1.2.5 放化疗相关不良反应防治 鼻咽癌患者营养

不良的发生与放化疗所致的口干、味觉改变、放射性口

腔黏膜炎、放射性皮炎、吞咽障碍等存在一定的关系。
由责任护士每日按照美国放射肿瘤协作组(RTOG)的
评定标准[4],动态判断和记录患者的不良反应,包括口

腔黏膜炎、皮炎、唾液腺反应、骨髓抑制等。如患者出

现放射性口腔黏膜炎,采用集束化方案行口腔护理[5];
如出现放射性皮炎,应用传统中药龙血竭和紫草油[6]

进行换药。康复师在放疗第1周即采取一对一方式进

行患者张口锻炼指导,训练面部肌群,吞咽肌群,颈部

肌群和牙齿活动,筛查吞咽功能障碍患者,指导患者正

确进食的方法。
1.2.6 个性化心理支持 放疗开始前,责任护士为患

者进行针对性心理辅导,解答患者提出的有关问题;放
疗开始后,责任护士每日给予指导,组织患者参加病友

会,使患者掌握相关疾病知识,提高自我护理能力,同
时予以真诚的情感支持,缓解患者的不良情绪。出现

焦虑和抑郁情况,由心理治疗师进行心理治疗。
1.2.7 质量控制 ①病例讨论。每月由护士长组织

团队成员对放化疗结束患者进行病例讨论,医生和责

任护士分别介绍患者病情、营养治疗及护理情况,团队

成员共同分析患者营养治疗的效果,讨论、修订诊疗方

案,确保方案的可行性和依从性。②质量监控。责任

护士每日记录和监督患者膳食情况,相关症状,不良反

应。护士长每日进行检查与督导,督促按计划落实相

关工作。护士长每月组织多学科团队成员会议,进行

工作小结与汇报,反馈近期工作情况,分析原因,提出

整改措施,进行质量持续改进。
1.3 评价方法 ①PG-SGA量表[7]。

 

此量表分为医

护评估和自我评估两方面,相应的评价内容包括体质

量、摄食情况、症状、活动和身体功能、疾病与营养需求

的关系、代谢方面的需要、体格检查7个方面,总得分

0~35分。根据总得分进行分级:0~1分为 A级,营
养良好,无需干预;2~8分为B级,可疑或者中度营养

不良,其中2~3分需要营养健康教育、适当药物干预,
4~8分需要进行营养干预及对症治疗;≥

 

9分为C
级,为重度营养不良,迫切需要治疗和营养支持。②体

重指数及营养相关指标。营养相关指标包括总蛋白、
白蛋白、球蛋白和血红蛋白值。③不良反应。由责任

护士每周统计两组Ⅱ度以上放射性口咽黏膜炎、放射

性皮炎、唾液腺反应、骨髓抑制发生例数。凡发生者计

为发生,不重复计算。
1.4 统计学方法 采用SPSS18.0软件录入数据并

进行统计分析,行t 检验、χ2 检验、Fisher精确概率

法、秩和检验,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 两组患者营养指标比较 见表2。
表2 两

 

组
 

患
 

者
 

营
 

养
 

指
 

标
 

比
 

较
  

x±s

项目 组别 例数 入院 放疗7次 放疗21次 放疗33次

PG-SGA 对照组 36 2.14±1.81 6.08±3.45 13.72±5.11 14.64±4.92
(分) 观察组 38 2.82±2.37 4.97±3.72 10.68±6.22 11.87±5.17

t -1.386 1.328 2.290* 2.357*

BMI 对照组 36 22.45±2.93 21.75±3.01 20.41±2.86 19.81±2.76
观察组 38 22.64±2.63 22.56±2.54 21.74±2.66 21.62±2.68

t -0.601 -1.472 -2.065* -2.864**

总蛋白 对照组 36 64.62±4.63 64.13±4.87 60.80±4.31 58.95±4.05
(g/L) 观察组 38 64.17±3.92 64.12±4.12 62.93±3.99 62.25±4.67

t 0.454 0.017 -2.253* -3.239**

白蛋白 对照组 36 36.80±2.86 35.95±2.88 32.82±2.86 31.77±3.32
(g/L) 观察组 38 36.42±3.44 35.62±2.84 34.44±3.23 34.38±3.20

t 0.524 0.536 -2.283* -3.487**

球蛋白 对照组 36 27.81±3.81 28.16±4.16 27.98±4.81 27.18±4.66
(g/L) 观察组 38 27.75±4.46 28.50±4.74 28.53±4.74 27.87±5.50

t 0.067 -0.327 -0.499 -0.579
血红蛋白 对照组 36 136.44±14.07 133.33±16.40 125.47±15.70 114.22±12.67
(g/L) 观察组 38 135.21±16.80 132.05±14.90 127.92±14.42 122.26±15.40

t 0.342 0.352 -0.700 -2.446*

  注:*P<0.05,**P<0.01。
  

2.2 两组干预前后营养状态分级比较 见表3。 2.3 两组放化疗相关不良反应发生率比较 见表4。
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