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[摘要] 目的 评价合作药物治疗管理（CDTM）模式在肿瘤营养规范化治疗中的

临床应用效果。方法 选取我院肿瘤营养不良患者 90例，随机分为两组，每组

45例。对照组采用五阶梯营养治疗法，干预组在对照组的治疗基础上联合 CDTM

模式干预。比较两组肿瘤患者综合营养（PG-SGA）评分、总热卡及蛋白质摄入

量、生活质量（QOL）评分、不良反应发生率、住院时间以及营养治疗成本。结

果 治疗后，两组 PG-SGA评分均较治疗前减少（P＜0.01），且干预组 PG-SGA

评分低于对照组（P＜0.01）；两组首日总热卡及蛋白质摄入量比较差异无统计

学意义（P＞0.05），但干预组全程总热卡及蛋白质摄入量高于对照组（P＞

0.05）；治疗后，两组 QOL评分均显著高于治疗前（P＜0.01），且干预组高于

对照组（P＜0.01）；治疗后干预组恶心、呕吐、腹胀、腹泻不良反应发生率均

低于对照组（P＜0.05），头晕、乏力、皮疹、感染不良反应发生率两组差异无

统计学意义（P＞0.05）；干预组住院天数、住院总费用、检查费用、总药物费

用均低于对照组（P＞0.05）。结论 CDTM模式应用于肿瘤营养规范化治疗有助

于改善患者的营养状态，提高患者生活质量，降低不良反应发生率和住院成

本。CDTM模式在肿瘤营养规范化治疗药学服务过程中发挥积极的作用。
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[ABSTRACT] AIM To evaluate the clinical effect of collaborative drug therapy 

management (CDTM) model in the standardized treatment of tumor nutrition. 

METHODS Totally 90 tumor patients with malnutrition in our hospital were 

randomly divided into two groups, 45 cases in each group. The control group was 

treated with five-step nutritional therapy, and the intervention group was treated with 

CDTM mode intervention on the basis of the control group. Patient-generated 

subjective global assessment (PG-SGA) score, total calorie and protein intake, quality 

of life (QOL) score, incidence of adverse reactions, hospital stay and cost of 

nutritional treatment were compared between the two groups. RESULTS After 

treatment, PG-SGA score in both groups decreased compared with that before 

treatment (P<0.01), and PG-SGA score in the intervention group was lower than that 

in the control group (P<0.01). There was no significant difference in total calorie and 

protein intake between the two groups on the first day (P>0.05), but the total calorie 

and protein intake of the intervention group was higher than that of the control group 

(P>0.05). After treatment, QOL scores of both groups were significantly higher than 

those before treatment (P<0.01), and the intervention group was higher than the 

control group (P<0.01). After treatment, the incidence of adverse reactions such as 

nausea, vomiting, abdominal distension and diarrhea in the intervention group was 

lower than that in the control group (P<0.05), while the incidence of adverse reactions 

such as dizziness, fatigue, rash and infection showed no statistically significant 

difference between the two groups (P>0.05). The hospital stay, hospitalization cost, 

examination cost and drug cost in the intervention group were lower than those in the 

control group (P>0.05). CONCLUSION The application of CDTM model in tumor 

nutrition standardized treatment can maintain the nutritional status, improve the 

quality of life of patients, and reduce the incidence of adverse reactions and 

hospitalization costs. CDTM model plays an active role in the pharmaceutical care 

process of standardized treatment of tumor nutrition.

[KEY WORDS] Collaborative drug therapy management (CDMT); tumor; nutrition-

standardized therapy; clinical pharmacy services
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肿瘤患者营养不良发生率高，贯穿于肿瘤发生、发展的整个病程。40~80%

的肿瘤患者存在营养不良，20%肿瘤患者的直接死于营养不良[1,2]。营养不良降

低抗肿瘤疗效及增加治疗副反应，因此，建立肿瘤营养规范化治疗标准十分必

要[3]。肿瘤营养疗法（cancer nutrition therapy，CNT）是计划、实施并评价营养

干预，以治疗肿瘤及其并发症或身体状况，从而改善肿瘤患者预后的过程[4]，

其中营养不良五阶梯治疗是营养干预的基础和基本原则，也是重要的营养治疗

手段和方法。合作药物治疗管理（collaborative drug therapy management，

CDTM）模式是患者自愿参与并知情同意，临床药师和医师签订协议，参与全

面评估患者病情、处方制定以及用药方案的选择和调整[5]。在 CDTM 模式下，

临床药师充分发挥其专业优势，促进临床用药的合理性，降低了药物的不良反

应[6]。基于此，本研究选择 2019 年 3 月~2020 年 7 月 90 例肿瘤营养不良患者作

为研究对象，根据《中国肿瘤营养治疗指南》推荐营养不良五阶梯治疗原则

[4]，探讨临床药师通过 CDTM 模式在肿瘤营养规范化治疗中的应用价值。

1 资料与方法

1.1 一般资料 随机选取 2019 年 3 月~2020 年 7 月本院收治 90 例肿瘤营养不良

患者作为研究对象，按照随机数字表法分为对照组和干预组。纳入标准：经细

胞学或病理活检证实为恶性肿瘤；经患者主观整体评估（PG-SGA）[7]评分≥4

分；禁食；住院营养治疗≥3d；患者均知情同意本次研究。排除标准：严重心

肝肾等脏器疾病患者；严重胸腹水、外周水肿患者；精神系统疾病患者；同一

患者多次入院进行营养治疗。对照组男 23 例，女 22 例；年龄 49~88

（64.60±8.17）岁；体重 35~75（52.67±8.86）kg；肿瘤分布：结直肠癌 13

例，食管癌 8 例，胃癌 5 例，肺癌 5 例，其他 14 例；TNM 分期（tumor node 

metastasis classification）：II 期 13 例，III 期 20 例，IV 期 12 例；干预组男 22

例，女 23 例；年龄 32~86（63.93±10.12）岁；体重 40~68（50.11±6.24）kg；

肿瘤分布：食管癌 14 例，结直肠癌 9 例，胃癌 5 例，卵巢癌 4 例，其他 13

例；TNM 分期：II 期 20 例，III 期 17 例，IV 期 8 例；两组患者的一般资料比

较（P＞0.05），具有可比性。

1.2 研究方法
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1.2.1 五阶梯营养治疗法: 第一阶梯（饮食联合营养教育）是首选治疗方法；当

不能达到 60%目标能量需求 3~5d 时[8,9]，进入第二阶梯（饮食联合口服营养补

充 400～600 kcal/d，1 kcal 约等于 4.187 kJ）；无进食条件下，进入第三阶梯

（全肠内营养）；进展期肿瘤患者，进入第四阶梯（肠内营养联合肠外营

养）；无肠道功能进入第五阶梯（全肠外营养）。

1.2.2 CDTM 营养管理临床药师工作模式的构建：成立多科学协作的肿瘤营养支

持小组，由临床医师、护士以及临床药师共同参与，对营养不良患者进行全面

管理。参考现有的研究基础[4,5]，临床药师辅助临床医师，应用 CDTM 理念，

与医师签订治疗协议，参与营养药物的全程管理，初步形成固定的临床药师工

作模式。具体步骤如下：（1）营养不良患者的全面评估：营养不良诊断、营养

不良的性质描述、营养不良的程度、合并症、基础疾病以及禁忌症等；（2）营

养支持途径、营养支持的时机、营养支持的方式、营养制剂的选择、能量供应

及营养素配比、营养处方调整；（3）治疗过程实验室参数监测、疗效评价、不

良反应预防与处理、患者及家属营养制剂宣教。

1.2.3 观察指标：（1）营养状况评分（patients generated subjective global 

assessment，PG-SGA）由 2 部分内容组成：患者自评（体重变化、过去和现在

进食情况、饮食相关症状和活动能力）和医护人员评估（疾病与营养需求的关

系、代谢方面的需要、体格检查）。各得分总和为营养评估得分，PG-SGA≥9

分为重度营养不良；４~８分为中度营养不良；２~３分为可疑营养不良；0~１

分为营养良好。（2）总热卡和蛋白质摄入量：观察期内，将首日及全程营养制

剂等效换算成总热卡和蛋白质摄入量。（3）生活质量（quality of life，QOL）

评分：包括食欲、精神状态、睡眠、疲乏和生活自理能力等 12 项，每项 5 分，

共计 60 分。（4）不良反应发生率：包括恶心、呕吐、便秘、腹泻、乏力、头

晕、呼吸困难。（5）住院天数与住院成本：包括两组患者住院天数、住院总费

用、检查费用（包括影像学和实验室检查）、总药物费用、营养药物费用。

1.3 统计学分析

采用 SPSS 25.0 对数据进行处理分析，计数资料（%）组间比较采用 χ2检

验，计量资料（x±s ）符合正态分布，组间比较采用 t 检验，非正态分布则
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采用秩和检验。P<0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 CDTM 营养管理合理性评价标准的建立 结合我院实际情况，由药事管理与

药物治疗学委员会高级职称的药学和肿瘤内科学专家、肠外肠内营养专业临床

药师共同讨论，收集汇总专家意见进行反馈，制定 CDTM 营养管理合理性评价

标准，见表 1。

表 1 CDTM营养管理合理性评价标准

Tab 1 Rational evaluation criteria of CDTM nutrition management

评价指标 评价依据
评价结果

0 表示合理；1 表示不合理

营养不良诊断 ①住院病历入院诊断：营养不良 0：符合①；1：不符合①

营养不良的性质描

述

①住院病历描述营养不良的具体性质，如干瘦或单纯饥饿型营养不良、低蛋白血症或急性内脏

蛋白消耗型营养不良、混合型营养不良。营养不良加重或减轻的因素；②住院病历未进行描述

0：符合①；1：不符合①符合

②

营养筛查与评估

①常规筛查：患者入院 24 h 内完成营养风险筛查；②量化评估：患者入院 48 h 内完成 PG-

SGA 营养评估；③综合评估：营养不良的类型及导致营养不良的原因、应激程度、炎症反应、

能耗水平、代谢状况、器官功能、人体组成、心里状况、家庭及社会经济能力、既往史。入院

72 h 内完成首次综合评估，原则上不少于 2 次/月；④定期动态评估：病程记录中是否体现动态

评估患者营养状态变化情况，原则上不少于 1 次/周。

0：符合①和②和③和④；1：

不符合①或②或③或④

病程记录 ①病程中及时记录患者入院的综合评估、动态评估信息 0：符合①；1：不符合①

营养支持途径 ①EN；②PN
0：符合①或②；1：不符合①

和②

营养支持的时机 ①无法经口进食患者，48 h 内及时开始 EN；②经口进食或 EN 禁忌症患者，3~7d 内开始 PN
0：符合①或②；1：不符合①

和②

营养支持的方式

①胃肠道功能允许患者首选 EN，原则上营养时间小于 4 周选择鼻胃管或鼻肠管喂养，反之选

择胃或空肠造瘘置管；②EN 无法实施或不能满足机体的营养需求或短时间内改善患者营养状

况时选择 PN，原则上营养时间小于 2 周且渗透压低于 900 mOsm/L 选择 PPN，反之选择 CPN

0：符合①或②；1：不符合①

和②

营养制剂的选择 ①自制匀浆膳或商品化 EN 制剂；②“全合一”或预装多腔袋 PN 制剂
0：符合①或②；1：不符合①

或②

能量供应及营养素

配比

①肿瘤患者的能量目标量按照间接测热法实际测量机体静息能量消耗值提供，无条件测定时按

照 25~30 kcal/(kg·d)提供；②蛋白质目标量 1.0~2.0kcal/(kg·d)；③热氮比(100~200):1；④提高营

养支持配方中脂肪供能的比例，原则上比例不高于 1:1；⑤补充生理量维生素及微量元素

0：符合①和②和③和④和⑤；

1：不符合①或②或③或④或⑤

治疗过程实验室参

数监测

①营养支持过程中，定期监测血常规、电解质、肝功能、肾功能、炎症指标(IL-1、IL-

6、TNF、CRP)、营养指标(白蛋白、前白蛋白、转铁蛋白、视黄醇结合蛋白、游离脂肪酸)等，

原则上 1~2 次/周

0：符合①；1：不符合①
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营养处方调整 ①营养处方调整符合《肿瘤患者营养支持指南》中相关标准 0：符合①；1：不符合①

不良反应预防
①医嘱中体现相关药物预防营养支持相关不良反应，如腹胀的促胃肠动力药；②用药指导预防

不良反应如不随意调整营养制剂的输注速度，下床走动，腹部按摩等

0：符合①和②；1：不符合①

或②

不良反应处理
①医嘱中体现相关药物处理营养支持相关不良反应，如腹胀的促胃肠动力药、腹泻的益生菌制

剂、呕吐的止吐药等
0：符合①；1：不符合①

营养素配伍禁忌以

及相互作用
①EN 制剂不应与其他药物相混合使用；②PN 制剂符合《规范肠外营养液配制标准与规范》

0：符合①和②；1：不符合①

或②

个体化给药 ①符合《肿瘤患者营养支持指南》中个体化给药 0：符合①；1：不符合①

NST/MDT 会诊 ①符合 NST/MDT 会诊，病程中有会诊记录 0：符合①；1：不符合①

疗效评价
①评价实验室参数、人体测量相关参数是否达标；②评价是否出现营养支持延迟或者中断；③

评价是否影响后续营养支持的进行

0：符合①和②和③；1：不符

合①或②或③

患者出院教育
①嘱患者树立健康的生活方式、积极乐观、规律运动、增加蛋白质和水果蔬菜的摄入量、保持

理想体重；②定期到医院肿瘤门诊或营养门诊进行营养筛查与评估，原则上不少于 1 次/3 月。

0：符合①和②；1：不符合①

或②

2.2 两组患者 PG-SGA 评分比较  治疗前，两组 PG-SGA 评分比较，对照组评

分（9.87±4.09）高于干预组评分（8.49±3.50），差异无统计学意义（P＞

0.05）。治疗后，两组 PG-SGA 评分均较前减少（P＜0.01），对照组评分

（7.09±2.61），治疗前后差值 2.78±1.69（95%CI 2.27~3.29）；干预组评分

（5.58±2.25），治疗前后差值 2.91±1.52（95%CI 2.45~3.37）；且治疗后干预组

评分低于对照组，差异具有统计学意义（P＜0.01）。见表 2。

表 2 两组患者 PG-SGA评分比较（分，x±s ）

Tab 2 Comparison of PG-SGA scores between two groups (points,x±s)

组别 例数 治疗前 治疗后 t 值 P 值

对照组 45 9.87±4.09 7.09±2.61 11.02 ＜0.01

干预组 45 8.49±3.50 5.58±2.25 12.85 ＜0.01

t 值 1.716 2.941

P 值 0.09 0.004

2.3 两组患者总热卡及蛋白质摄入量比较  两组患者营养支持治疗首日总热卡

（560.86±281.26 vs 613.36±242.35）kcal 及蛋白质摄入量（29.03±9.47 vs 

30.15±9.34）g 比较，差异均无统计学意义（P＞0.05）；干预组治疗全程总热

卡（13319.38±8674.51）kcal 及蛋白质摄入量（714.54±473.49）g 均高于对照

组，蛋白质摄入量差异具有统计学意义（P＜0.05），见表 3。

表 3  两组患者营养支持治疗总热卡（kcal）和蛋白质（g）摄入量比较（x±s ） 
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Tab 3 Comparison of total calorie (kcal) and protein (g) intake of nutritional support therapy(x±s ) 

组别 例数 首日总热卡 首日蛋白质 全程总热卡 全程蛋白质

对照组 45 560.86±281.26 29.03±9.47 9753.50±4600.94 458.29±236.20

干预组 45 613.36±242.35 30.15±9.34 13319.38±8674.51 714.54±473.49

P 值 0.421 0.626 0.080 0.015

2.4 两组患者 QOL 评分比较  治疗前，两组 QOL 评分比较，对照组评分

（32.18±3.73）高于干预组评分（31.89±2.52），差异无统计学意义（P＞

0.05）。治疗后，两组 QOL 评分均显著高于治疗前（P＜0.01），对照组评分

（40.60±3.94），治疗前后差值-8.42±2.03（95%CI -9.03~-7.81）；干预组评分

（42.89±3.29），治疗前后差值-11.00±3.50（95%CI -12.05~-9.95）；且治疗后

干预组评分高于对照组，差异具有统计学意义（P＜0.01）。见表 4。

表 4  两组患者 QOL 评分比较（分，x±s ）

Tab 4 Comparison of QOL scores two groups (points,x±s)

组别 例数 治疗前 治疗后 t 值 P 值

对照组 45 32.18±3.73 40.60±3.94 -27.858 ＜0.01

干预组 45 31.89±2.52 42.89±3.29 -21.103 ＜0.01

t 值 0.431 -2.991

P 值 0.668 0.004

2.5 两组患者不良反应发生率比较 治疗后干预组恶心、呕吐、腹胀、腹泻不良

反应发生率均低于对照组（P＜0.05），头晕、乏力、皮疹、感染不良反应发生

率两组差异无统计学意义（P＞0.05），见表 5。

表 5  两组患者不良反应发生情况比较（例，% ）

Tab 5 Comparison of adverse reactions between two groups (n, %)

组别 例数 恶心 呕吐 腹胀 腹泻 头晕 乏力 皮疹 感染

对照组 45 12(26.7) 14(31.1) 16(35.6) 10(22.2) 4(8.9) 3(6.7) 1(2.2) 3(6.7)

干预组 45 4(8.9) 5(11.1) 4(8.9) 3(6.7) 2(4.4) 1(2.2) 2(2.2) 1(2.2)

χ2值 4.865 5.404 9.257 4.406 0.179 0.262 0.345 0.262

P 值 0.027 0.02 0.002 0.036 0.677 0.616 0.557 0.616

2.6 两组患者住院天数和治疗成本分析

两组患者住院天数、住院总费用、检查费用、药物费用等方面无显著性差

异（P＞0.05）。但与对照组的住院天数(23.16±8.96）d 相比，干预组的住院天

数略短，为(21.09±10.24)d，而干预组住院总费用（28350.34±14081.82）元、检

查费用（2941.70±1278.32）元、总药物费用（13352.83±8007.46）元均低于对照
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组，见表 6。

表 6 两组患者住院天数和住院成本比较（元，x±s ）

Tab 6 Comparison of hospitalization days and hospitalization cost between two groups (yuan,x±s)

项目 对照组 干预组 P 值

住院天数/d 23.16±8.96 21.09±10.24 0.15

住院总费用/元 30128.45±13525.38 28350.34±14081.82 0.48

检查费用/元 3263.24±1673.77 2941.70±1278.32 0.508

总药物费用/元 14800.97±9431.97 13352.83±8007.46 0.666

营养药物费用/元 1721.04±1252.69 2424.41±1561.26 0.085

3 讨论

随着临床医学的不断发展和进步，临床营养疗法领域更加完善，但营养治

疗面临的问题依然严峻。研究结果显示[10]，营养筛查与评估工具不统一、总热

卡和蛋白质摄入不足，电解质、维生素、微量元素的补充被忽视等。规范、合

理的营养治疗可以降低肿瘤应激导致的高分解代谢，改善患者营养状况及免疫

功能，提高患者的生活质量，减少并发症的发生，缩短住院时间，降低住院成

本[11]。目前对于肿瘤营养规范化治疗评价主要是针对单项或单维度指标进行分

析[12,13]，为了更好的规范我院肿瘤患者的营养治疗，本研究结合本院实际情

况，通过随机对照方法探讨 CDTM 模式在肿瘤营养规范化治疗中的临床应用效

果。

CDTM 流程包括药学诊断和判断性服务两部分[14]。在肿瘤营养治疗方面，

CDTM 表现为临床药师根据患者的营养状况，制定个体化营养治疗方案和处方

用药。临床药师接受处方笺后，审查并发现处方药物相关问题，比如营养治疗

途径、时机、方式、营养制剂的选择、能量供应及营养素配比、配伍禁忌及相

互作用等稳定性问题，针对问题进行干预，解决问题并记录干预过程。在此过

程中，临床药师对患者的营养治疗进行疗效评估和不良反应监测，以协助医师

决定是否继续、调整或终止治疗方案。

本研究结果显示，通过 CDTM 模式干预营养不良五阶梯治疗，治疗后干预

组 PG-SGA 评分低于对照组（P＜0.01），平均营养不良程度中等；干预组治疗

全程总热卡及蛋白质摄入量均高于对照组，蛋白质摄入量差异具有统计学意义

（P＜0.05），维持和改善患者的营养状况，避免因能量供应不足及负氮平衡状

态导致脏器功能的损伤，达到营养治疗的目的；治疗后干预组患者 QOL 评分高
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于对照组（P＜0.05），恶心、呕吐、腹胀、腹泻不良反应发生率均低于对照组

（P＜0.05），全程的药学监护，药师与患者建立长期关系，使患者食欲、精神

状态、睡眠等方面都有所改善[15,16]。此外，本研究中涉及的所有营养处方均由

药师参与会诊制定，对处方涉及的液体量、渗透压、糖脂比、热氮比等参数都

进行了详细的计算，很大程度上规避了营养液的稳定性问题[17]，且营养方案的

个体化，确保了患者不同能量和蛋白质摄入的需求，从而改善躯体功能，增加

生活信心，提高生活质量。

住院天数和成本分析方面，干预组的平均住院天数略短于对照组，约减少

2 个平均住院日，这与文献报道相一致[18]，合理的营养治疗可以有效缩短住院

时间；关于 CDTM 模式节约成本[19]，本研究也得到类似的结论，干预组住院总

费用、检查费用、总药物费用均低于对照组（P＞0.05），差异无统计学意义可

能是因为纳入的样本较少，分布不均产生偏倚。但也有研究结果认为[20]：应考

虑到医院固定成本（折旧、洁净室和层流柜维护、人力资源），医保政策。笔

者所在医院目前依托静脉用药集中配置中心统一配制，医疗成本的差异主要体

现在药品费用的不同。基于此，笔者认为，需后续进一步探讨两组存在费用差

异的原因是否在于未充分考虑医院固定成本、医保政策等因素。

综上所述，临床药师在运用 CDTM 工作模式对肿瘤患者营养进行全面管

理，通过个体化给药形式提高营养治疗的效果，改善患者营养状况，减少并发

症的发生，提高患者的生活质量，节约医疗资源，减少患者经济负担。CDTM

模式下，临床药师依靠自身的专业知识，为肿瘤营养规范化治疗提供专业的药

学服务，多途径、多方式体现药学服务价值。

当然，本研究也有局限性。如未能将实验室指标与营养治疗评价有机结

合、随访时间短，出院后没有追踪患者，缺乏评估长期结果和成本的指标等，

尚需要更多大样本的研究数据支持 CDTM 工作模式临床使用策略的适用范围。
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