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预康复在癌症患者中应用的研究进展

任子淇1 许 勤1,2 张天资1

随着医疗技术的进步及抗癌药物、治疗手段的发展，癌

症幸存者比例不断升高。据全球癌症（GLOBOCAN）最新数

据显示，2012年全球癌症生存率为38.6%，与2002年相比，癌

症生存率上升了10.7%[1—2]。然而，相关治疗也带来了诸多问

题，如术后疲劳、食欲减退、焦虑抑郁等身心功能障碍，随之

而来的康复需求也越来越多[3]。现阶段，国内癌症患者的康

复主要集中在术后，但国外研究表明术前也是患者康复的有

效阶段，在术前对癌症患者实施“预康复”可降低术后因身体

功能低下而导致的不良结局发生的概率[4]。预康复（pre-ha-

bilitation）定义为“从疾病诊断到急性治疗（如手术、放化疗

等）开始期间发生的一个连续性护理过程，包括运动训练、营

养支持与教育、心理辅导”[5]。现有研究证实，对行择期手术

的患者，预康复可对临床结局产生积极影响[6—7]；而针对新诊

断的癌症患者，也有研究显示，在急性治疗之前对患者实施

预康复，可改善患者的身心状况，提高生存质量，节约医疗成

本。目前，国内涉及“预康复”的研究相对较少，本文基于国

内外已有研究对癌症预康复的定义、模式及应用现状进行综

述，以期对国内癌症预康复研究提供相关依据和参考。

1 癌症预康复的定义

Silver等[8]将癌症预康复（cancer pre-habilitation）定义为

“从癌症诊断到急性治疗开始期间发生的一个连续性护理过

程，包括身体和心理的基线评估，针对性地实施身体及心理

干预，以减少患者功能障碍的发生率或降低其严重程度”。

台湾研究者Shun[9]提出，癌症预康复是整个康复过程的第一

部分。急性治疗前的预康复提高了患者的身体功能和运动

耐力，这一措施不仅限于癌症治疗前使用，而且可在癌症患

者的整个生存期间继续使用。预康复计划可能在癌症病程

的整个过程中使癌症患者受益。但目前大部分研究仍主张

在癌症诊断到急性治疗开始之间实施预康复措施[5]。

2 癌症预康复的实施时间与实施场所

2.1 实施时间

相关研究中，预康复计划的时限在2—8周不等[10]。加拿

大癌症协会推荐从诊断到手术的时间间隔应为 3—4 周 [11]；

Dronkers等[12]对老年腹部癌症患者的研究显示 2—4周的预

康复计划似乎是无效的；还有研究显示预康复时间如果超过

3个月患者依从性会大幅度下降[13]。因此 6—8周的预康复

计划是较为合适且可行的。但这一计划时限目前仍存在一

定争议，需依据特定癌症类型以及患者情况作出相应调整。

2.2 实施场所

预康复的场所主要是在家庭（home-based）或医院（hos-

pital-based）[10]。同家庭预康复相比，在医院进行可提高患者

对预康复措施的依从性。研究显示，从每日电话随访或定期

家访评估的癌症患者进行预康复计划的进展情况来看，患者

依从性为16%—90%[14]；而在医院，由于受到医护人员及理疗

师 、营 养 师 的 有 效 监 督 ，患 者 依 从 性 达 到 了 97% —

100%[12,15]。可见，医院直接监督下的癌症预康复可提高患者

依从性，使癌症患者更大程度上获益于预康复。

3 癌症预康复的模式

已有研究中，癌症预康复最初以术前运动训练为核心，

旨在改善患者的身体功能[13]；随后添加了膳食辅导和蛋白质

补充来辅助运动训练[16]；之后加入以减轻焦虑为主要目的的

心理辅导[17]。近年来，“三模式”癌症预康复计划逐渐形成并

在临床应用。

3.1 运动训练

3.1.1 运动训练的有效性：术前运动训练可使患者在相对较

短的时间内增加运动耐力，优化身体功能，术后尽快地恢复

到正常功能水平[10]。Loughney等[18]进行的一项系统评价显

示，无论是对于手术还是辅助放化疗的癌症患者来说，术前

及放化疗前的运动训练都是安全有效的。Sebio等[19]调查了

术前肺部康复运动方案对行择期胸腔镜手术的肺癌患者运

动耐力的影响，结果发现，经过3—5次/周的有氧运动结合阻

力训练、呼吸训练，预康复组肺癌患者术后的运动耐力、健康

相关生存质量均得到提高。运动训练通过增加骨骼肌细胞

线粒体含量，改善细胞摄氧能力，优化患者术前的身体功能，

这些改变可能反过来降低癌症治疗的不利影响，并改善术后
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结局[20]。此外，实施运动训练计划前需对患者进行评估，了解

其基线功能状态及身体限制，从而制定个性化的运动方案。

3.1.2 运动训练的具体内容：运动训练的具体内容包括运动

的方式、频率、强度及周期。运动方式可以多样化，根据患者

需求及所处环境而定，选择最理想、患者依从性最好的运动

方式，如行走、骑自行车、慢跑、游泳等心肺有氧训练[10]，也有

研究包含了肌肉增强运动[21]。运动频率在每周3—5次，每次

15—60min。运动强度尚无统一标准。目前研究使用卡蒙娜

（Karvone）公式计算心率或使用“Brog量表”感知速度来规定

运动强度。关于运动训练的周期及其时间长短是否会对临

床结局产生影响尚未有研究证实。有研究者调查了行择期

腹部肿瘤手术的老年患者术前短期强化运动训练的可行性

和初步效果，结果显示术前进行短期强化运动训练的患者依

从性高，计划安全可行，且与对照组相比，老年腹部肿瘤手术

患者的呼吸功能得到了明显改善，但两组患者临床结局的差

异暂无显著性意义[12]。提示需进一步研究证实术前长期运

动训练是否会对临床结局产生更有利影响。

3.2 营养评估、支持与教育

癌症患者是构成营养不良最严重的群体[22]。谢丛华等[23]

报道，机体在不断修复疾病所造成的损伤时需要高营养，癌

症患者由于接受大剂量放射、化疗，治疗期间的营养支持更

显重要。因此，不论是已经存在营养不良的癌症患者，还是

因治疗有可能影响到进食或有潜在营养不良的患者，营养预

康复都应当被重视。有研究表明，营养评估或营养教育与营

养支持相结合的营养预康复可能会改善或维持营养状

况[20]。然而，最合适的营养预康复措施取决于癌症类型、治

疗方法及患者的临床状况。

3.2.1 营养评估：营养预康复强调早期营养评估，主观全面

评估量表（subjective global assessment, SGA）和患者主导

的主观全面评估量表（scored patient- generated subjective

global assessment, PG-SGA）是肿瘤学中最有说服力的工

具[24]。对已确诊为营养不良且明确其严重程度的癌症患者，

需进一步了解营养不良的类型及导致的原因，从应激程度、

能耗水平、炎症反应、代谢状况等多维度进行分析，从而综合

评定[25]。术前全面营养评估是营养支持与教育的基础。

3.2.2 营养支持与教育：营养支持的目的并不是单纯为纠正

营养不良，而是通过高蛋白摄入，结合运动程序，促进肌肉功

能，减少分解代谢反应。史宏梅等[26]对肝胆肿瘤患者术前给

予营养评估和有效的营养支持和治疗，结果表明，该措施对

于改善患者术前的营养状况、调节机体免疫，提高患者手术

的耐受性具有积极的作用。此外，营养支持还减少患者术后

并发症的发生、降低病死率、改善患者的预后。Gupta等[27]研

究发现，营养良好的卵巢肿瘤患者术后生存率得到提高。但

研究也显示，最佳的营养干预方案应基于患者的癌症类型、

治疗方案及患者的身体状况。石汉平等[28]提出营养不良五

阶梯治疗原则，参照ESPEN建议认为，当相关治疗持续 3—

5d仍不能满足患者目标能量需求的60%，应当选择上一阶梯

治疗原则。即首先选择“饮食+营养教育”、然后依次选择“口

服营养补充（oral nutrition support, ONS）”、“全肠内营养

（total enteral nutrition, TEN）”、“部分肠内营养（partial en-

teral nutrition, PEN）+部分肠外营养（partial parenteral nu-

trition, PPN）”和“全肠外营养支持（total parenteral nutri-

tion, TPN）”。这一治疗原则尚未被广大医护人员采用，在

临床营养工作实践中，还应根据患者具体情况，早期进行个

体化营养支持。

此外，对癌症患者进行营养教育也被证明可以积极影响

患者膳食的摄入。周燕等[29]开展的研究中，通过肿瘤专科护

士与临床营养师合作对食管癌同步放化疗患者开展营养教

育，并以与患者互动交流的方式帮助其理解并掌握饮食知

识，结果显示，相关措施能改善食管癌患者的营养状况，提高

其对治疗的耐受性。国内关于癌症患者的营养研究大多局

限在癌症的饮食预防上，营养因素在癌症的发展及康复过程

中同样起着重要作用。越来越多的研究表明，在癌症治疗前，

进行营养预康复将对患者的营养状况产生更为积极的影响。

3.3 心理辅导

在癌症诊断和治疗期间，患者常存在心理问题，如焦虑

抑郁等[30]。患者的焦虑抑郁状态与疼痛水平、治疗依从性、

免疫反应和死亡风险有关[31]。

现有研究中，心理辅导多在癌症治疗后进行，采用心理

治疗的方法，如告知患者放松技巧、指导患者角色扮演等。

另有研究显示，对癌症患者进行术前心理辅导可对术后结局

产生重要影响。Garssen等[32]对乳腺癌患者术前进行心理辅

导，包括指导患者做放松与呼吸训练，并由心理咨询师提供

CD光盘供患者带回家中观看训练，结果显示术前心理辅导

能够减轻患者焦虑抑郁水平，并改善患者术后的生存质量。

心理辅导不仅给患者带来心理上的舒缓，而且对患者的生理

功能也存在积极影响。Cohen等[33]发现，术前对前列腺癌患

者进行压力管理能明显减轻患者抑郁焦虑情绪，提高机体免

疫功能。韩红梅等[34]发现在术前3天对乳腺癌患者进行心理

疏导，能够消除患者紧张的心理状态，减轻疼痛，使患者睡眠

时间延长，增强身体免疫力，从而以最佳的状态迎接手术。

因此，心理预康复不仅能改善癌症患者的不良情绪、提高免

疫功能，而且能有效促进患者更好的生活。

3.4 综合模式

预康复的内涵随着研究的深入而不断发展。同单一模

式比较，将运动训练、营养支持与教育、心理辅导结合的多模

式预康复更有效[35]。Gillis等[7]在一项随机对照研究中，对结

肠癌患者实施预康复，包括术前进行有氧运动和耐力训练，
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给予乳清蛋白等营养支持，并指导患者学习放松技巧。研究

显示，与术后 8周接受相同多模式干预的对照组相比，预康

复组患者术后身体功能更快地恢复到基线水平，而对照组没

有获得类似的功能益处。但此研究中两组患者的住院时间

相似。究其原因可能是由于加速康复理念的广泛应用，患者

住院时间普遍较短。Roy等[36]对术前行放化疗的癌症患者实

施三模式预康复措施，显示癌症患者经过化疗导致其身体功

能下降，而预康复通过提高术前身体功能及营养状态，使得

耐受全程化疗的患者增多。综合模式的预康复计划对患者

术后身体功能的恢复似乎更加有益，但其结论的有效性尚需

更多高质量的随机对照试验进行证实。

4 国内外现有研究中的不足

目前，国内预康复实验性研究尚处于起步阶段。少数针

对骨科、胸心外科患者的研究，主要是将术后的一系列功能

训练提至术前开始[37—38]。且现有研究样本量较小，其模式与

国外存在一定差异，相关结论仍待进一步验证。

在国外肿瘤学领域，预康复理念发展较快。已有研究大

多是针对择期手术的癌症患者，研究已证实预康复可改善患

者术前身体功能与营养状况、减轻术后疼痛、提高生存质

量。但目前研究中，尚不能证明预康复对患者并发症的发生

率及住院时间的缩短具有显著性意义[10]。仍需更大样本的

研究，以进一步验证预康复对癌症治疗后的短期及长期效

果，从而形成规范、统一的预康复模式，促进预康复在临床癌

症患者中的应用。

5 小结

随着治疗技术的发展，癌症患者生存率上升，癌症患者

的康复需求日益突出。预康复作为一个新兴的理念，有助于

癌症患者在自身康复中充当积极的角色，改善患者身体功

能。癌症预康复涉及运动、营养、心理等方面，尚需进一步研

究探讨癌症预康复的有效实施模式及实施场所，验证其短

期、长期的有效性，以提升患者生存质量，推动癌症预康复的

卫生经济学效益的发展。
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