
www.rehabi.com.cn

2019年，第34卷，第12期

住院前

ERAS框架下的癌症预康复

急性期治疗
癌症预康复

癌症诊断

外科治疗癌症预防

ERAS
优化路径

出院术后术中术前

图1 癌症连续护理时间轴中基于ERAS框架的预康复概念
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老年癌症患者预康复的应用进展*

王 颖1 陈正权1 朱 毅1，2，3

目前手术治疗已成为可切除癌症患者的最佳治疗方

法[1]。随着外科治疗和护理技术的改进，癌症术后死亡率约

降至 4%—10%[2]，但并发症的发生率较高，占 20%—60%[3]。

加速康复外科（enhanced recovery after surgery，ERAS）理

念，能够显著减少术中应激反应及缩短30%的术后住院时长

（length of stay）[4]，现已广泛应用于多学科领域。近期研究

显示，“预康复”（prehabilitation）作为ERAS术前优化管理路

径之一，强调关注术后康复“质量”，而非“速度”[5]，能够提高

患者术前心理及生理储备并减少住院时长[6]，为促进老年癌

症康复提供了新的思路。

据 2017年国家癌症中心发布最新数据显示，癌症发病

率在40岁之后开始快速升高，80岁达峰值，预期寿命达85岁

时，累计患癌风险高达36%[7]。预计至2050年世界老龄人口

规模可达到16亿，中国达4.3亿[8]，按照老年人口的癌症发病

率（278.07/10万）计算[9]，届时将有 120万中国老年人遭受癌

症困扰，医疗负担重。研究显示，体能基线更差的高龄癌症

患者术中应激反应明显，术后并发症风险更高[10]。肿瘤手术

治疗或放化疗后相关并发症、继发症和心理问题将延长住院

时长、增加治疗费用和再入院风险，严重影响患者及其亲属

的生存质量。

因此本文基于ERAS理念，旨在通过回答预康复的基本

问题，介绍预康复在以老年癌症患者为中心的应用进展，探

索以老年癌症患者需求为导向的临床预康复模式。

1 癌症预康复的基本问题

1.1 ERAS框架下癌症预康复的概念模

型

“prehabilitation”一词最早出现在

1946年British Medical Journal刊登的一

篇文章中，该研究指出战前干预能够提

高军事绩效[11]，近年来该理念逐渐被引用

到矫形外科、择期心脏手术及癌症相关

手术等医学领域。目前尚未有正式的、

一致的意见来确定预康复的定义及其持续时间，Bruns等[12]

认为预康复可以改善术前功能状态，以应对治疗过程中可能

出现的应激事件。

文献中“癌症预康复”的定义为癌症连续护理（care contin-

uum）的首要部分，该过程贯穿在癌症诊断至开始急性治疗整

个时期，以期在建立基线功能水平、识别损伤的躯体和心理评

估基础上，提供促进身心健康的干预措施，降低未来损伤的发

生率和/或严重程度[13]。虽然是按照时间节点区分预康复与其

他康复期，但预康复的干预措施可在整个生存期持续使用[14]。

ERAS 过程贯穿住院前、术前、术中及出院后整个时

期[4]。术前路径的优化，包括术前宣教、戒烟、戒酒、访视与评

估、术前营养支持治疗等核心项目。这与目前部分学者通过

临床研究提出“三联预康复模式”（trimodal prehabilita-

tion）[15]，即在术前针对心理、运动功能及营养状况进行预干

预的康复理念有诸多契合之处。因此，本文在ERAS框架下

看待癌症预康复，其范围可扩展为住院前到术前阶段（图1），

强调充分利用社区及门诊医疗资源，加强对癌症的损伤和早

期筛查术前康复管理等，进一步加深癌症预康复的广度及

ERAS术前管理的深度。

1.2 癌症预康复的适用范围

从癌症类型来看，多种癌症均适合预康复介入[16]。Gillis

等[17]发现结直肠癌患者能够从营养预康复中获益并缩短住

院时长；Baima等[18]在术前引导乳腺癌患者上肢自主活动，加

快了术后上肢功能的恢复速度，但有待证据的进一步补充；
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前列腺癌患者术后会经历尿失禁与性功能障碍等问题，Pa-

ich等[19]对618例患者进行术前团体心理干预，减轻了术后并

发症对患者生活的影响；Hijazi等[20]对 549例腹部癌症患者

（预康复组281例，对照组268例）进行系统回顾，进行预康复

项目的患者在术后心肺功能、生存质量及心理状况得到改

善，但目前尚缺乏标准化的预康复模式；目前对非小细胞等

肺癌患者预康复的研究相对不足，但已有的证据显示术前预

康复能显著改善术前的健康水平[21]。

1.3 癌症预康复的对象

从年龄分布来看，目前预康复的研究人群包括儿童及青

少年、成年人及老年人。本文主要探究老年（高于60岁）癌症

患者接受预康复的原因及实施方式。老年人常罹患多种慢性

疾病，并且存在认知能力、日常生活能力、运动能力及营养等

方面的问题，部分老年人可能有衰弱（frailty）症状。报告指

出，高龄癌症幸存者的生存质量下降，且在日常生活活动（ac-

tivities of daily living，ADL）和工具性日常生活活动（instru-

mental activities of daily living，IADL）方面都比年轻人群有

更多的局限性[22]，例如老年人在确诊为肺癌后，最可能经历

ADL的下降，特别是在洗澡、穿衣、转移及如厕方面[23]。而调

查发现老年患者，尤其是伴有衰弱者更能够从预康复中获

益[17]。有证据显示，衰弱是术后并发症的危险因素之一，其术

后并发症的概率是无症状老年人的4倍[24]，术后第3天的死亡

率是无症状老年人的30倍[25]。Feldman等[26]探究是否参与康

复人群的差距，发现未接受干预组在等待手术期功能进一步

下降，有更高的风险面临需要进行再次手术或使用重症监

护。Baima等[18]发现参与术前干预的患者有氧运动能力显著

提升，住院时长缩短，术后功能改善较快且具有长期效应[17，19]。

1.4 癌症预康复的临床效益

目前老龄人口剧增，随着年龄增长癌症发病率和术后并

发症出现率逐年增高[27]，为患者家庭及社会带来了较大的经

济负担。Mariotto等[28]报告 2011年美国约 1380万例癌症幸

存者承担医疗费用约 1245.7亿美元，预估计至 2020年幸存

者人数至少为 1810 万，则每年医疗成本将占 1577.7 亿元。

柳叶刀杂志报道了我国2012—2014年间癌症患者的花费情

况。相比于 8607美元的家庭年均收入，癌症的平均花费达

到了9739美元，其中结直肠癌的花费最高为10987美元。对

于新近诊断的癌症而言（诊断前2个月至诊断后10个月），自

付医疗花费也高达4947美元，有77.6%的家庭无法承受这一

支出[29]。根据上述测算的老年癌症患者数量，医疗支出将达

100亿美元以上。目前难以量化由于癌症生存而产生的间接

成本，如照顾者负担、交通、辅助设备等费用，但可以预见其

比重也将是巨大的。故要寻找ERAS理念下更高效、更经济

的治疗路径以减缓医疗财力及人力负担。

预康复作为康复介入的先驱，显示出良好的成本效益。

预康复可以通过影响住院时间、减少并发症及再入院率，充

分调动各科室医疗利用率，可以直接和间接的减少医疗保健

费用，从而减少癌症带来的巨大经济负担[13]。例如感染是最

主要的术后并发症，除延长住院时长外，会显著增加 30d再

入院率与医疗花费[30]。通过术前宣教，调整生活习惯如戒烟

和规律运动，能降低创口感染与呼吸系统感染的概率，削减

医疗支出[14]。Bradley等[31]对肺癌患者进行术前肺康复服务，

将并发症发生率从 16%减少到 9%，再住院发生率从 14%减

少到5%，每个患者节约成本244英镑。综上所述，预康复有

相应疗效，具有较好的经济性，是改善患者功能状态、节省家

庭开支、减轻社会负担的理想选择。

2 癌症预康复的临床应用模型

目前癌症的诊疗通常侧重于根除疾病和监测复发，虽有

一定的临床效益，但该方式缺乏对功能缺陷的系统筛查和干

预[32]。传统的医疗模式似乎不足以完全满足患者因癌症及

癌症相关的需求，需要在思想和行为上进行根本性的转变，

才能产生更好的结果[33]。英国于 2015年成立独立的癌症研

究小组，制定 5年发展策略，主张将重点转变为癌症的预防

和自我管理。目前国外已提出损伤驱动的癌症康复模型[13]

和前瞻性监测模型[32]，建议在整个护理过程中对功能限制进

行筛查，以最大限度地提高生存质量。

2.1 癌症预康复的评估模型

为制定科学、完善的术前预康复方案，需要对患者的功能

基线水平包括当前的生活及运动习惯、身体功能障碍和其他

疾病进行评估，以便预测手术风险因素，补充患者相关健康状

况的预康复信息，以便建立以患者为中心的较完整的康复长

期照护方案。

目前尚无单一测评工具，常见的评估量表分为以下 3

类：行为测评、认知评定和自我报告评估，目前越来越倾向于

使用能反映患者需求，带有患者主观报告式评估工具[34]。具

体来说评估包括对如关节运动范围、肌力和耐力、呼吸功能

等身体结构与功能评估，步行、转移及上下楼梯、体力活动水

平等活动能力，以及入院前人际交往等参与能力，心理功能

和住院环境因素等方面。通过查阅文献，我们发现临床常用

的评估工具有：功能性独立量表、简化SF-36、ECOG评分、卡

氏评分、TUG测试、6分钟步行实验、Tinetti平衡与步态评估

工具、美国国立卫生研究院康复医学部表现量表(NIH-RM-

DPS)、慢性病治疗功能评定—疲劳量表(FACIT-F)、piper疲乏

量表、视觉模拟量表、疼痛调查简表等。

尤其对于老年癌症患者而言，癌症康复并不着眼于特定

的身体结构障碍，而是建立在以老年患者为中心的更具支持

性、更有意义的活动和参与之上。因此我们采用 ICF框架介

绍出老年癌症患者术前可能出现的功能障碍，见图2。
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2.2 癌症预康复的目标及干预模型

癌症预康复主要为了通过提高术前生理及心理储备，提

高对术中应激反应的应对能力，减少术后并发症及住院时

间，加快康复进程[11]。目前临床试验中，多采用为期4周的多

个干预措施的预康复方案。目前，“三联预康复模式”提倡术

前在家中、社区或门诊医院等地采取一对一、小组活动等形

式，进行运动干预、营养支持和心理疏导等干预，均能改善患

者术后表现。

通过文献总结预康复的目标及相应措施，包括：改善心

血管、肺和/或肌肉骨骼功能；改善平衡，减少跌倒风险；减少

焦虑，改善特定的认知行为策略；提高睡眠质量；通过戒烟干

预来优化手术结果；通过营养咨询优化饮食；术前开始盆底

肌强化以改善控尿效果；治疗开始前吞咽练习以改善吞咽效

果；实施家庭安全策略；适应性使用辅助设备重回生活等[13]。

3 以需求为导向的预康复方案

在癌症确诊后，人们可能会经历疲劳、疼痛、恶心和呕

吐、虚弱、焦虑、恐惧和抑郁。幸存期也会出现如沟通障碍、

疼痛、疲劳、关节僵硬和骨痛、生殖和生育障碍、焦虑、抑郁、

创伤后应激症状、记忆和注意力问题及行为障碍等迟发效

应。Thorsen等[35]对 10种最常见癌症的 1325例幸存者进行

了评估，发现 63%的人表示需要至少一项康复服务，其中对

物理治疗需求最多，占 43%，但大部分人提及并未参与到康

复中来。本文就目前已有临床试验方案，整理出目前常见的

预康复方案内容。

3.1 疼痛

癌性疼痛普遍存在，38%的癌症患者经受中到重度疼

痛。即使接受系统治疗之后，仍然有 39.3%的癌痛发病

率[36]。有研究指出，80%的癌痛是由癌症本身引起的，具体的

机制可能在于疼痛感受器、炎症和神经病理的共同作用[37]，

而癌症相关性疼痛，通常是由周围神经病理机制引起[38]。近

期的系统性综述指出，神经性癌痛占所有疼痛的 40%[37]，通

常会导致更高的止痛剂需求与较差的生存质量。

药物治疗依然是癌痛的首选方案[39]，但整体性预康复方

案在缓解术后癌痛上具有确切的效果 [40]，主要包含术前宣

教、核心力量训练与心肺功能训练。术前关节活动度训练是

缓解乳腺癌术后疼痛加剧的安全方案，可由患者在无物理治

疗师监督下自行在家中完成[18]。认知行为方法在疼痛缓解

上可能是有效的，但是缺乏足够的证据支持。

3.2 疲劳

患病后，高达 75%—99%的患者具有疲劳症状[41]。疲劳

由癌症引发，在治疗期间恶化，某些情况下，疲劳在术后持续

数年。在对 1294例乳腺癌、前列腺癌或结直肠癌幸存者的

调查中发现约1/3幸存者报告术后6年疲劳[42]。目前疲劳的

机制尚未明晰，但越来越多的证据表明，包括慢性炎症、自主

神经失调等多种途径破坏了正常的神经功能，继而引发疲劳

的症状。癌症相关疲劳的发生和严重程度与疾病类型或治

疗变量无关，因此难以识别具有最大疲劳风险的人群[43]。

疲劳的干预通常集中在术中和术后阶段，以运动疗法和

心理疗法为主[44]。预康复方案相对较少，有研究证实开展监

督下为期6周、每周3次的自行车训练的间歇训练方案，能够

显著改善疲劳的症状[45]。近期的一些研究推荐瑞典式按摩、

图2 老年癌症患者常见功能障碍及各部分相互作用

健康状况
（癌症/功能障碍）

身体结构和功能（损伤）

·疼痛
·癌症引发的虚弱
·神经功能障碍
·骨性转移
·言语及吞咽障碍
·癌症相关的软组织损伤

活动（受限）

·学习及应用知识能力
下降

·转移能力下降
·自我料理能力下降
·工具性日常生活活动
能力下降

参与（受限）

·人际交往及沟通问题
·职业及娱乐活动减少
·社区、社会及公民参与
能力下降

环境因素

·产品和技术
·自然环境和人为对环境
的改变

·社会态度
·服务，系统和政策

个人因素

·年龄
·癌症类型
·社会经济背景
·教育程度
·职业

←→

↑↓↓ ↓

↑↓ ↓ ↑↑

←→
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光疗等辅助性疗法作为缓解疲劳的方案，但对其长期效应仍

缺乏证据支持。

3.3 外周神经损伤

外周神经损伤是癌症患者化疗后的常见副作用。一项

持续 2 年的队列研究发现，化疗引发的外周神经损伤（che-

motherapy-induced peripheral neuropathy，CIPN）发病率高

达58.4%，其中约1/2患者呈中至重度损伤，同时发现损伤程

度是跌倒的风险因素[46]。另一项研究指出，超2/3的CIPN患

者会出现四肢神经受损症状，其感觉功能及平衡能力均受到

了影响[47]。目前关于CIPN的机制，包含皮肤神经纤维减少、

线粒体改变等 15种潜在的因素，其有效预防与治疗仅有杜

洛西汀（duloxetine）[48]。

早期的研究显示，与电浴疗法或服用安慰剂胶囊相比，

预康复的部分辅助疗法如针灸疗法在减轻外周神经损伤上

并无显著优势，但可以防止化疗过程中外周神经损伤的恶

化[49]。按摩疗法、身心训练法（如瑜伽）与运动疗法的效果可

能具有潜在的治疗效应，但尚缺乏实证。

3.4 营养不良

贯穿癌症护理及治疗整个过程中，营养不良已成为的最

常见症状之一。一项多中心横断面研究显示，73%癌症患者

都存在营养不良的问题[50]。治疗过程中，患者肌肉减少，出

现衰弱、疲劳，身体机能受损，对治疗的耐受性降低，生存质

量受损与生存率降低[51]。营养不良首要原因在于营养摄入

不足，并且因疾病导致各种代谢和内分泌发生变化，分解代

谢途径的激活使肌肉分解加快。恶病质是一种与营养不良

密切相关的代谢过程，其特征是由于脂肪组织和肌肉含量减

少而导致的体重迅速减轻。有研究报道，50%—80%癌症患

者都伴有恶病质，并且导致至少20%的死亡[52]。

术前单独使用营养干预能提高结直肠癌患者的功能水

平以适应手术，同时减少住院时长[17]。预康复主要缓减精神

和情绪障碍、降低恶心和呕吐的严重程度、提高食欲、增强免

疫力、稳定血糖，以达到合成与代谢的相对平衡[53]。团队中

需配备营养师及言语治疗师，在术前对患者进行营养风险筛

查，进行如味觉刺激、食欲刺激等干预，通过宣教等方式，建

立完整的营养支持档案。

3.5 认知功能障碍

在诊断后和治疗期间，癌症患者会面临多种心理和情绪

问题，如焦虑、抑郁等情绪改变。结肠癌老年患者易出现术

后认知功能障碍伴社交能力的下降，但机制不明且缺乏有效

的预防及干预措施[54]。这些改变可能是由于疼痛，化疗、手

术等的副作用引起，也可能是在老年机体退化基础上对疾病

复发和转移的担忧[55]。一些研究表明，心理治疗可以减轻患

者的抑郁、焦虑和痛苦症状，而部分人认为心理疗法的作用

有限，建议干预在术后才介入。有研究报告癌症幸存者健康

相关生存质量(health-related quality of life，HRQOL)较普通

人在身体和情绪健康方面更差，但作者推断其HRQOL大部

分是受身体因素影响，而非情绪问题[56]，但就临床实际情况

来看，身体因素和情绪往往相互影响。

术前主要通过宣教，引导放松和呼吸技巧，角色扮演，音

乐疗法，芳香疗法，问题解决和策略应用训练等可以帮助患

者缓解术前情绪问题。各实验研究方法差异明显，目前外科

手术前多采用“三联预康复”方案，即术前联合运动、营养和

心理干预的模式，主要在术前两周至术前24h，由专业人员进

行术前宣教，为患者开展 1—2次干预。也有研究者提出互

联网预康复系统，关注对患者的自我效能感的改善[57]。现有

的证据仅支持术前心理干预对结直肠癌有确切效果，但对腹

部及消化系统其他部分癌症的效果不明确[16，20，58]。前列腺癌

及乳腺癌患者较为特殊，术前使用心理干预能帮助患者及其

伴侣解决由术后并发症导致的生存质量问题[19]。

4 展望

虽然美国、英国等发达国家康复医疗机构，如芝加哥康

复研究所、梅奥诊所等已设立肿瘤康复科，并尝试采用教育

和积极的强化等若干手段，支持患者对手术应激和术后恢复

过程做好准备，但目前仍未有完整的系统性方案[59]，肿瘤康

复整体开展情况不容乐观（2015年）[33]。当预期疾病能够完

全治愈时，医生也会犹豫是否要接受康复服务，但癌症治疗

过程中患者身体功能逐渐丧失且往往不易察觉，他们犹豫不

决的情况也将变得更加严重[60]。目前国内临床预康复主要

应用于心脏病手术患者[19]，ERAS框架下的癌症预康复模式

缺乏临床证据，对老年人癌症康复也仅处于探索阶段[61]，尚

未形成标准化模型。

为应对日益严重的老龄化及相关问题的挑战，ERAS框

架下的肿瘤康复预防理念，旨在减少患者术中应激反应和术

后并发症，进一步拓展癌症术前管理路径的广度，具有较高

的成本效益和临床推广意义。因此，我们希望充分整合社

区-门诊-家庭的资源，积极探索多学科合作、多模式联合干预

的预康复模式，以期推动临床康复与各科室的合作，帮助患

者在术前“赋能”，实现医疗资源利用的最大化。
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