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·国外康复·

美国肿瘤康复发展的历史

邹 飞1 孔维敏2 徐敬文1，3

医学技术的进步使得肿瘤患者生存时间延长，肿瘤治疗

的目标不仅定位在如何使得患者生存，而应更多地关注患者

的功能状态和生存质量，即肿瘤康复 ( cancer rehabilita-

tion)。本文回顾了美国肿瘤康复发展历史上的主要事件，试

图梳理出美国肿瘤康复的发展轨迹，为我国肿瘤康复的发展

提供经验和借鉴。

1 美国肿瘤康复的起源及概念

美国康复医学发源于20世纪初对伤残士兵的体能和职

业训练，直至40年代，康复医学在理论和实践上已经较为成

熟，并逐渐诞生了肿瘤康复的理念。1944年Bierman等[1]主

编的《物理医学通用实践》（Physical Medicine in General

Practice），首次提出采用电凝法治疗恶性肿瘤。1946年，美

国康复医学之父Howard Rusk等[2]的专著《残障人士的新希

望》（New Hope for the Handicapped）中首次提出肿瘤是一

种“特殊的、需要康复治疗的综合功能问题”。1958年Rusk[3]

在其专著《康复医学》中用了一整章来讨论肿瘤康复的内

容。1972年 Rusk[4]在其专著《需要关注的世界》中，不仅仅

详细回顾了肿瘤患者所面临的特殊医疗问题，而且也详细论

述了政府为解决这些问题所需要的特别法案，并推测了在美

国很少有肿瘤的康复治疗的原因，最后和读者分享了他在20

世纪60年代为建立肿瘤康复计划的初步努力。

20世纪70年代是美国肿瘤康复由理念走向实践的发展

阶段，直至70年代晚期，Cromes[5]将肿瘤康复定义为“在肿瘤

及其治疗方法所致的有限的情形下，采用综合的康复措施帮

助，帮助患者，使其可以最大程度地恢复机体、心理、社会和

职业功能”。

2 与肿瘤康复相关的法案

2.1 《心脏病、肿瘤、中风法案》

20世纪 60年代中期，约翰逊总统成立了一个特别的总

统委员会，这个委员会中心的任务是探索减少冠心病、肿瘤、

脑卒中的发病率的方法，此三种疾病每年影响数百万美国人

的健康及生命安全[6]。委员会包括了25位不同领域的专家，

Rusk是该委员会的康复医学专家。Rusk在委员会任职期间

从理念和实践上卓有成效地推动了康复医学的发展，最终

Rusk被委员会授命创立了康复小组委员会以制定康复医学

方面的规划[6]。委员会的报告促使美国国会 1965年通过了

89-239号公法，即《心脏病、肿瘤、中风法案》（the Heart, Can-

cer and Stroke Act[7]）。同年，根据法案的授权，联邦政府着

手开展区域医疗规划（the regional medical programs），在

Rusk领导的康复医学小组委员会的努力下，康复医学在区

域医疗规划中日益受到重视[8]。总统委员会在此后的报告中

指出，“医生必须认识到，康复治疗是肿瘤患者应该享有的服

务计划之一，区域医疗规划……必须被设计成有助于医生满

足有康复训练需求的肿瘤患者，这些患者可能因为手术或肿

瘤放疗而致残”[8]。总之，《心脏病、肿瘤、中风法案》开启了肿

瘤康复治疗的特殊规划并持续到20世纪70年代[9]。

2.2 《康复法案》

另一项重要的立法是60年代由Rusk推动，1965年由约

翰逊总统签署的《康复法案》[10]。这项法案使得联邦政府对

康复服务的资金投入比重超过了70%。遗憾的是，尽管这项

法案极大地推动康复医学的发展，但在肿瘤康复方面收效甚

微，在1971年20万名接受康复治疗的患者中仅1000名是肿

瘤患者[10]。

2.3 《国家肿瘤法案修正案》

1971年，《国家肿瘤法案修正案》获得通过，康复专业人

士的培训有了更稳定的财政支持，这些计划由隶属于国家肿

瘤研究所(National Cancer Institute, NCI)的肿瘤控制和康

复部门（the Division of Cancer Control and Rehabilitation）

来具体实施[11]。

NCI在这期间通过与医疗机构签订合约和发放补助金

的措施，资助了一系列关于肿瘤康复的项目，包括肿瘤康复

治疗模式的探索、肿瘤相关的善终康复、疼痛管理计划、减少

肿瘤相关心理危机的干预措[11]。但遗憾的是，NCI的这些资

助，并没有达到预期的效果。Grabois[12]认为《国家肿瘤法案

修正案》对肿瘤患者的康复治疗的影响很小，失败的主要原

因在于“缺乏专业且可操作的康复实施措施、缺乏专业康复
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领导部门、缺乏对肿瘤康复保健咨询专业人员的培训”。

2.4 与肿瘤患者权益保护相关的立法

1973 年，美国国会通过了《1973 年国家康复法案修正

案》，其中的第 504条明确禁止任何联邦政府部门和机构对

包括肿瘤患者在内的残障人士的歧视[13]。此后 1990年颁布

的《美国残疾人法案》将禁止对包括肿瘤患者在内的残疾人

工作权利的歧视扩展到所有雇主[14]。

3 肿瘤康复计划实施的典型案例

在20世纪60年代和70年代，总体上看美国肿瘤康复发

展缓慢，此时期肿瘤患者对肿瘤康复治疗计划参与率也不

高[15]。尽管如此，仍有两项典型的关于肿瘤康复的案例值得

回顾和研究，这便是德克萨斯大学安德森癌症中心（ the

University of Texas M.D. Anderson Cancer Center -

MDACC ）所开展的肿瘤康复，以及Rusk和Dietz在纽约开

展的肿瘤康复计划。

3.1 安德森癌症中心的肿瘤康复发展历程

从1960—1973年，MDACC雇佣了1名具备肌电诊断资

质的康复医师从事康复咨询服务。同时，MDACC也建立了

物理和作业治疗部门。但这些肿瘤康复提供的服务单一，没

有与任何教学项目建立紧密的联系，也没有可操作的发展规

划，直至80年代，住院医师轮转中断，康复医师流失，作业治

疗部门停止了工作[15—16]。Grabois[12]总结这些初步开展的肿

瘤康复计划未获得成功的主要原因包括：康复医师的雇佣问

题，缺乏相关内科医生的合作，以及康复场地和办公空间的

不足。

1989 年，MDACC 总结了前期开展肿瘤康复的经验教

训，并与贝勒医学院的物理医学和康复部门合作，重新组建

了康复团队，制定了详细的康复实施计划，自此MDACC的

肿瘤康复才走上良性发展轨道，截至 2008年，MDACC已有

四名全职的康复医师，他们隶属于肿瘤医学部门的物理医学

和康复部门，康复部门除了为住院患者服务，还要为大量的

门诊患者提供康复和电诊断服务[17]。近几年，MDACC康复

部门大部分门诊患者都会有如下的诊断：淋巴水肿、疼痛、广

泛的去适应作用、步态异常、疲劳、痉挛状态[17]。每年有超过

400名患者入住康复单元，平均住院天数大约10d，有大约一

半的患者是男性，平均年龄61岁左右，其中28%的患者是大

脑或脊髓肿瘤患者，这之中有 14%是出血性肿瘤，其他的实

体肿瘤包括泌尿生殖器肿瘤、肺癌、骨肿瘤、胃肠肿瘤、胸部

肿瘤、头颈部肿瘤[17]。大约有 3/4的患者可以回家继续接受

康复治疗，有 1/5的患者由于病情急而需要转入急救病房从

而不能继续进行康复治疗[17]。总之，尽管MDACC的肿瘤康

复计划过经历了许多波折，但经过重重考验的肿瘤康复最终

被保留了下来，直至今天进入了蓬勃发展的阶段。

3.2 纪念斯隆-凯特琳癌症中心的肿瘤康复发展历程

最初的肿瘤康复计划是在 20 世纪 60 年代中期由 Rusk

和Dietz合作在纽约开展起来的。Rusk[4]在其专著《需要关注

的世界》中描述了在纽约纪念医院的一位需要接受半切术的

膀胱癌患者，在被转入康复医学中心经过康复治疗后，这位

患者最终回归家庭。成功的康复案例给予了Rusk开展肿瘤

康复的信心。此后, Rusk和外科医生Dietz在纪念斯隆-凯

特琳癌症中心（Memorial Sloan Kettering Cancer Center，

MSKCC)合作开展了肿瘤康复计划。起初由于Rusk和Dietz

的努力，肿瘤康复法计划运转良好，但在Dietz 退休后，由人

才和管理问题肿瘤康复计划陷入困境，在整个 20世纪 80年

代到90年代期间，经常会遭遇无康复医师的时期，以至于难

以制定出行之有效的康复方案[17]。直至 2001年新的康复部

门主管上任后，总结了之前开展肿瘤康复的经验，重新制订

了康复发展规划，此后MSKCC的肿瘤康复进入良性发展阶

段，直至2009年，MSKCC的康复医疗团队包括了2名全职的

康复医师，27名物理治疗师，7名作业治疗师和 3名治疗助

手[17]。在2006年，康复医师接诊了超过2200名的门诊患者，

进行了上百次的肌电图诊断及注射技术操作[17]。在康复方

案制定上，MSKCC的康复医师的关注焦点已经从传统的对

淋巴水肿管理的强调转移到以神经肌肉功能的管理评估

（the evaluation of management of neuromuscular）及肿瘤和

肿瘤治疗引起的肌肉骨骼并发症（musculoskeletal complica-

tions of cancer and cancer treatment）为 中 心 [17]。 目 前

MSKCC的康复团队已经和其他医学中心合作开展了多项临

床试验，在MSKCC，肿瘤康复计划自开展以来，目前已处于

历史上最好的发展阶段。

4 对肿瘤患者存在的康复问题及康复需求的研究

在美国肿瘤康复发展的早期，肿瘤患者的康复需求常被

“固化的概念”掩盖，即医生通常认为肿瘤患者（主要指恶性

肿瘤）的预后是没有希望的，医疗资源只要保证患者的临床

治疗即可[17]。1969年，Mary Switzer在休斯顿的康复发展的

演讲中提到大约26万人从《公众职业康复计划》中获得康复

受益，但这其中仅仅只有约1000人是肿瘤患者[18]。

20世纪 70年代之后，很多学者作了关于肿瘤患者存在

的康复问题及康复需要的调查。1978年，Lehman等[19]调查

了超过800例肿瘤患者后，就患者存在的康复问题及需求作

了详细分类，其主要问题包括：心理障碍、体质虚弱、日常生

活活动（ADL）能力下降、疼痛、转移能力降低、淋巴水肿、神

经功能障碍、营养摄入障碍、容貌损害、呼吸功能障碍、吞咽

功能障碍等。来自梅奥诊所的Sabers等[20]对其肿瘤团队治

疗8个月的189例患者进行了回顾，发现超过3/4的患者面临

的主要问题是疼痛，几乎同样数量的患者有转移障碍、如厕
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困难、沐浴困难、步行及上下楼梯困难。Whelan[21]就肿瘤患

者主观的康复问题做了调查，发现患者面临的与康复有关的

问题包括：睡眠障碍、疼痛、体质虚弱等；这些肿瘤患者表达

了他们的需求，包括：更多的健康教育、更多的日常生活活动

的帮助、更多的社会支持等。

5 对肿瘤康复治疗效果的研究

20世纪60年代，Dietz[22]探讨了肿瘤康复的价值和效果，

他将患者的康复目标分为：功能恢复、获得家庭和社会支、痛

苦显著缓解。该研究调查了接受《纪念医院合作康复计划》

的 1237例患者，80%的受治患者获得了可量化的康复治疗

效果，这与他对患者最初设定的康复目标一致。90年代，一

系列关于肿瘤康复疗效的研究涌现，肿瘤康复对改善患者

的功能障碍的效果得到了该领域学者的基本认可 [20,23—26]。

O’Toole等[23]回顾了针对在独立的康复医院接受治疗的肿瘤

患者的获益情况，结果显示 70个被调查患者在转移能力和

膀胱控制功能方面均得到有效的改善，出院后90d大部分患

者能够维持甚至改善他们的功能水平。Sabers等[20]使用了

Barthel指数和Karnofsky功能状态评分量表来评估住院的肿

瘤患者的康复效果，结果显示受试的 189例患者的 2项指标

均明显改善。Phillip等[24]使用了功能独立性量表调查了 30

名脑瘤儿童的康复疗效，结果显示针对这些儿童患者的跨学

科的康复计划可以明显改善其残存的功能。Marciniak等[25]

总结了 159例患者所接受的 2年的康复治疗的疗效，结果显

示所有的肿瘤小组患者无论在住院期间还是出院后均获得

了功能上的明显改善。Kirshblum等[26]于2001年回顾了之前

三项针对脑瘤患者的住院康复研究的疗效，发现神经康复原

则除了适用于中风和创伤性脊髓损伤的患者外，同样也适用

于脑和脊髓肿瘤患者。

6 小结

从20世纪40年代Rusk提出肿瘤康复的理念至今，由于

肿瘤疾病病情的特殊性及患者所面临的康复问题的复杂性，

整体上肿瘤康复的发展较肿瘤的临床治疗及康复医学其他

分支的发展更为困难，也相当缓慢，2003—2007年整个美国

肿瘤的发病率为每 10万人中约 470人，死亡率为每 10万人

中约180人[27]。从1991—2014年，美国肿瘤患者的死亡率总

体下降了 25%[28]。但与之相对应的是美国肿瘤康复发展没

有跟上肿瘤防控的步伐，Stubblefield等[17]在2009年调查了数

家大型医疗机构的肿瘤康复开展情况后总结道：总体上看在

美国目前仅有少量医疗中心在开展综合的肿瘤康复计划，这

些计划项目通常都由大的肿瘤医院或肿瘤中心来组织实。

因此，美国现阶段肿瘤康复开展的现状仍然不足以满足患者

的康复需求，尚有许多领域需要去开拓[17]。

而我国目前肿瘤发病率为 235/10万，死亡率为 144.3/10

万[29]。伴随肿瘤防控管理的进步，今后我国必将有大量的肿

瘤幸存者，如果通过合理的康复治疗使得这些存活下来的患

者能够最大程度地恢复功能，回归家庭和社会，将会极大地

节省卫生医疗资源，但我国的肿瘤康复事业尚刚刚起步，目

前各医疗机构中鲜有专业的康复医学团队介入患者的康复

治疗，各领域学者对肿瘤康复的内涵理解都非常不一致，对

患者的功能障碍关注仍然不足，较之美国差距非常大。我国

目前正在向“残疾者人人享有康复”的目标迈进，肿瘤康复也

应当纳入到这个行动规划中。研究表明，肿瘤康复治疗能够

使患者连续长期受益，它对改善长期存活的肿瘤患者及晚期

肿瘤患者的生活质量的贡献日益明显[30]。为了有效地满足

肿瘤患者的需求，肿瘤康复治疗医师应当对肿瘤病程、临床

治疗措施、临床治疗副反应等相关知识全面掌握和综合分

析[31—35]。因此，在我国发展肿瘤康复依然任重道远，需要各

学科医护工作者密切协作，也需要政府及社会力量的积极参

与，共同为提高肿瘤患者的生存质量而努力。
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