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癌因性厌食诊疗中国专家共识

中国临床肿瘤学会肿瘤支持与康复治疗专家委员会
癌因性厌食诊疗中国专家共识工作组
通信作者：王杰军，蚌埠医科大学第一附属医院肿瘤内科，蚌埠233000，Email：jiejunw19@
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【摘要】癌因性厌食是指因肿瘤本身和（或)其治疗所引发的食欲减退或丧失，其症状包括厌食、恶
心、味觉改变、早饱或吞咽困难等，不仅影响患者的营养状态，还与生存期缩短、抗肿瘤治疗依从性降低、

治疗相关不良反应增加、生命质量下降等多种严重不良事件紧密相关。癌因性厌食在肿瘤患者中普遍

存在，在防治方面存在紧迫性，但医患对其认识和管理有待进一步深化和完善。因此，中国临床肿瘤学
会肿瘤支持和康复专家委员会邀请我国相关领域专家，结合中国临床实践现状并基于现有的研究证据，

总结了癌因性厌食的筛查和诊断标准，系统性地提出了综合管理策略。本共识将成为临床医生诊疗癌

因性厌食的重要参考，可更好地规范癌因性厌食诊疗措施，做到积极筛查、早期干预和规范治疗，使更多

患者获益。
【关键词】 厌食；诊断；治疗；综合管理；专家共识
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[Abstract]I Cancer-related anorexia refers to the loss or reduction of appetite caused by cancer itself and/
or anticancer treatments. This condition encompasses a spectrum of symptoms, including anorexia, nausea,
gustatory alteration, early satiety or dysphagia, etc. Cancer-related anorexia not only affects the nutritional
status of patients, but is also closely associated with severe adverse outcomes, such as reduced survival,
decreased compliance with anti-tumor treatment, increased treatment-related side effects, and diminished
quality of life. Despite its widespread prevalence among patients and the urgency of its prevention and
treatment, the understanding and management of both doctors and patients need to be further deepened and
improved. Recognizing these challenges, Chinese Society of Clinical Oncology-Supportive Care and Rehabilitation
Committee convened a panel of experts across relevant fields in China to summarize the screening and diagnosis
criteria of cancer-related anorexia based on the current status of clinical practice and the existing research
evidence, and to systematically propose a comprehensive management strategy. This consensus will become an
important reference for clinicians in the diagnosis and treatment of cancer-related anorexia, which can better
standardize the diagnosis and treatment measures for cancer-related anorexia, achieve active screening, early
intervention and standardized treatment, so as to benefit more patients.

[Key words] Anorexia; Diagnosis; Therapy; Comprehensive management; Expert consensus
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癌因性厌食是指由肿瘤自身及其治疗引起的食
欲减退或丧失[1-3],其症状包括厌食、味觉改变、恶心、
早饱或吞咽困难等1]。研究表明，超过75%的中晚期
肿瘤患者存在癌因性厌食，超过半数的肿瘤患者对厌

食和(或)体重减轻表示担忧[4-5]。食欲减退与多种严
重不良事件紧密相关，包括营养状态下降、生存期缩

短、治疗不良反应增加、抗肿瘤治疗的依从性降低，以

及整体生命质量下降等[6-8]。研究表明，癌因性厌食患
者较无癌因性厌食患者生存预后较差，中位总生存期
最大差异达56.21个月[8]。

癌因性厌食亦是肿瘤恶病质的主要临床表现和

直接诱因之一,并可能是恶病质发展的前兆[9]。若患
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者癌因性厌食阶段得不到及时干预和改善，会进一步
发展至营养不良或恶病质期[9-101（图1)。在此过程中
肿瘤患者的食欲减退和营养不良相互作用，形成恶性

循环，最终导致机体持续自我消耗，直至死亡[1.1]。肿
瘤患者整体营养不良发生率较高，不同类型肿瘤在营

养不良和恶病质的发病率上呈现较大差异。研究显
示，胰腺癌和胃癌患者的营养不良发生率超过80%，
食管癌和头颈部肿瘤患者营养不良发生率约为70%。
结直肠癌、肺癌和前列腺癌患者营养不良发生率范围
50%~66%l-13]。此外,中国肿瘤患者恶病质发病率
最高的5个肿瘤类型依次为胰腺癌（62.8%）、胃癌

（56.4%）、食管癌（51.8%）、结直肠癌（42.2%）和肝癌
(38.1%)14)。约30%的肿瘤患者直接因癌因性厌食-
恶病质综合征死亡[15]。早期识别癌因性厌食并积极
干预，对于预防和治疗营养不良及恶病质的发生发展

具有重要的临床意义。

恶病质期 高

营养不良或恶病质前期

庆食症状
癌因性厌食

恶病质

低
疾病进展

图1 癌因性厌食-恶病质进展阶段

针对癌因性厌食，早期积极干预可延缓营养不良

和恶病质进展，提升患者抗肿瘤治疗的依从性，进而

改善患者的临床结局。但是，目前癌因性厌食普遍存
在但在临床中易被忽视，医学界对于癌因性厌食的发
病机制仍缺乏充分的理解，其筛查与诊断流程标准暂

未统一，干预时机与治疗方式尚未形成广泛共识。为
了规范癌因性厌食的诊疗流程以指导临床和科研工
作，中国临床肿瘤学会肿瘤支持和康复专家委员会
(SCRC)邀请我国相关领域专家进行《癌因性厌食诊疗

中国专家共识》的制定工作。本共识将成为临床医生
诊疗癌因性厌食的重要参考，有助于更好地规范癌因

性厌食诊疗，做到积极筛查、早期干预和规范治疗，使

更多患者获益。
本共识中常用的名词解释如下：

癌因性厌食：是指因肿瘤本身和（或)其治疗所引

发的食欲减退或丧失，症状包括厌食、恶心、味觉改

变、早饱或吞咽困难等。

营养不良：是由于摄人不足或利用障碍引起能量

或营养素缺乏的状态，进而导致人体组成改变、生理
和精神功能下降，有可能导致不良临床结局

恶病质：因饥饿或疾病造成严重人体耗竭的状态。

病理生理学特征是摄人食物减少、营养素代谢异常和

肌肉萎缩，可能给疾病的临床结局带来不利影响

1方法学

按共识制定要求，对癌因性厌食领域文献进行检

索、筛选和梳理，基于循证医学证据并结合专家组临

床经验形成共识内容。本共识的证据类别标准见表1，

推荐等级依据基于证据级别分为I级推荐、Ⅱ级推荐

和Ⅲ级推荐，见表2。

表1证据类别标准

类别 水平 来源 专家共识度

一致共识1A 高 严谨的Meta分析、大型随机对照研究
（支持意见≥80%）

基本一致共识，争议小
1B 高 严谨的Meta分析、大型随机对照研究

（支持意见60%~80%）

一致共识
2A 稍低 一般质量的Meta分析、小型随机对照研究、设计良好的大型回顾性研究、病例对照研究

（支持意见≥80%）

基本一致共识，争议小
2B 稍低 一般质量的Meta分析、小型随机对照研究、设计良好的大型回顾性研究、病例对照研究

（支持意见60%80%）

无共识，且争议大
3 低 非对照的单臂临床研究、病例报道、专家观点

（支持意见<60%）

表2推荐等级标准

推荐等级 推荐标准
1A类证据和部分2A类证据

I级推荐
将1A类证据，以及部分专家共识度高且在中国可及性好的2A类证据作为I级推荐

1B类证据和部分2A类证据
Ⅱ级推荐

将1B类证据，以及部分在中国可及性欠佳，但专家共识度较高的2A类证据，作为ⅡI级推荐

2B类证据和3类证据
Ⅲ级推荐

对于某些临床上习惯使用，或有探索价值的诊治措施，虽然循证医学证据相对不足，但专家组意见认为可以接受的，作为Ⅲ级推荐
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2 癌因性厌食的病因及发病机制

癌因性厌食是病理生理因素、治疗因素和心理因

素单独或协同作用的结果[9.16]。癌因性厌食出现较
早，易受多种因素影响，往往先于体重降低出现且受

独立发病机制的调节[17]

2.1 病理生理因素

食欲受中枢神经系统、胃肠道系统和内分泌系统
的调节，其中中枢神经系统食欲调节神经元受肠-脑轴

中多种信号调控并影响食欲变化[18-19](图2)。肿瘤细
胞可以通过多种途径影响食欲调控信号、干扰食欲调
节中枢并导致癌因性厌食发生[9]。在肿瘤环境中,肿
瘤-宿主免疫相互作用导致神经免疫系统被激活，炎性

因子释放增加，扰乱下丘脑神经递质调控。特别是炎

性因子（如IL-1β、IL-6、TNF-α和IFN-)升高可激活下
丘脑弓状核中的阿黑皮素原（proopiomelanocortin，
POMC)/可卡因苯丙胺调节转录物（cocaineand

amphetamine regulated transcript,CART)神经元（其主
要生理功能为抑制食欲和减少食物摄人），同时抑制

神经肽Y（neuropeptideY，NPY)/刺鼠相关肽（agouti-
relatedpeptide，AgRP）神经元（其主要生理功能为促
进食欲和增加食物摄人）。下丘脑食欲调节的改变导
致中枢对外周能量摄人不足信号产生“抵抗”，从而发
生癌因性厌食[1,11,20-22] 

2.2 治疗因素

抗肿瘤药物治疗和放疗在抗肿瘤治疗过程中也

可能触发或加剧患者的厌食症状[23]。研究发现,早期
肿瘤患者厌食相关症状发生率较低，晚期则会出现大

量临床症状，临床工作人员需要付出更多的精力对该

类患者进行管理，而且需要持续关注其症状变化，尤
其是治疗相关不良反应有可能发生在患者出院后甚
至在出院后加重，因此需要主管医生引起重视并加强

对患者的出院后随访及院外管理[24]

2.2.1 抗肿瘤药物治疗

2.2.1.1 化疗或化疗联合免疫治疗：化疗药物可能引

起患者味觉障碍、恶心、呕吐、胃肠道黏膜损伤等，导

致食欲减退，甚至部分化疗患者在发生恶心、呕吐后

对特定食物形成条件反射，导致习惯性厌食，因此化

疗相关厌食较常见，显著影响患者的营养状态和生命

质量[25-27] 
化疗联合免疫治疗已成为非小细胞肺癌、胃癌、

食管癌、头颈部肿瘤以及胆管癌等多种恶性肿瘤的一
线标准治疗方案。接受化疗联合免疫治疗的患者，食
欲减退也十分常见，例如，接受帕博利珠单抗联合化

疗的患者食欲减退发生率为28%[28],纳武利尤单抗联
合化疗为35%[29]，信迪利单抗联合化疗为35.8%[30]，卡
瑞利珠单抗联合化疗为13.4%[31。替雷利珠单抗或特
瑞普利单抗联合化疗患者的食欲减退也十分常

见[32-3] 
2.2.1.2 抗体药物偶联物：接受抗体药物偶联物治疗
患者的食欲减退发生率也较高。例如，研究结果提

下丘脑脑
脑干 室旁核

孤束核 下丘脑外侧区
进食 进食

十

Yreceptor 进食
迷走 MC3R/MC4R

神经 Orexin

弓状核
胃 Chrelin

Nesfatin
胰腺 NPYIAgRP POMCICART

Insulin
Glucagon

抑制食欲
小肠 GLP1 促进食欲 神经元

GIP 神经元
CCK

结肠 PYY
OXM
INSE5

脂肪
组织 Leptin

循环系统

药物(Retatrutide, Orforglipron) 食物、运动、睡眠、环境

注:Ghrelin为生长激素释放肽;Nesfatin为内脂素;Insulin为胰岛素;Clucagon为胰高血糖素;GLP1为胰高血糖素样肽1;GIP为胃抑制肽;CCK为
胆囊收缩素;PYY为肽YY;OXM为瘦素样蛋白;INSL5为胰岛素样肽5;Leptin为瘦素;POMC为阿黑皮素原；CART为可卡因苯丙胺调节转录物;NPY
为神经肽Y;AgRP为刺鼠相关肽；Yreceptor为Y受体；MC3R/MC4R为黑皮质素受体3/黑皮质素受体4;Orexin为食欲素

图2 肠-脑轴及食欲调节机制图
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示，接受德曲妥珠单抗治疗的肿瘤患者食欲减退发生

率为33.1%[34],戈沙妥珠单抗为30%[35],维恩妥尤单抗
为30.7%[36]，德帕瑞妥单抗为42%[37],LM-302初步数
据为25.2%[38]。因此，在抗体药物偶联物应用过程中
也应重视患者的食欲减退
2.2.1.3 酪氨酸激酶抑制剂：酪氨酸激酶抑制剂
(tyrosinekinase inhibitor，TKI)通过其高度选择性作用
于特定的酪氨酸激酶，提升了治疗的有效性与安全

性。然而部分TKI药物也可能引起食欲减退，例如，接

受塞瑞替尼治疗的肿瘤患者食欲减退发生率为
39.5%[39]，仑伐替尼为34%[40]，克唑替尼约为30%[41]
舒沃替尼为25.7%[42]
2.2.2 放疗：大多数放疗可诱发患者厌食相关症
状[13]。其中头颈部放疗可导致口腔黏膜炎、口干及唾
液分泌减少等，影响患者进食愉悦感，从而降低食
欲[43],接受盆腔放疗的患者约80%也会发生胃肠道相
关症状[44]。厌食不仅减少了患者的能量摄人和营养
吸收，还降低了其对放疗的耐受性,增加并发症的发

生风险,导致治疗中断,进而影响疗效[4546]。
2.2.3 手术治疗：消化系统肿瘤切除术可能会改变食

物流出道结构及其生理激素分泌功能，进而引发厌食

或营养不良[47-48]。例如，全胃切除术或近端胃切除术
后，胃底部细胞分泌饥饿素功能（如增加食物摄取，激

活中脑边缘类多巴胺胆碱能奖励机制)缺失，患者术

后会丧失饥饿感；手术也可能使患者迷走神经阻断和

体内食欲促进肽（如生长素释放肽）合成减少，导致神

经内分泌紊乱，进而引发厌食[49-51。胰十二指肠切除
术后，其外分泌功能不全会引起消化系统功能异常，

导致恶心、早饱、呕吐和腹胀等症状，对食物摄人和消
化吸收产生不利影响[52]

2.3 心理因素

绝大部分确诊为恶性肿瘤的患者会产生一系列

负面情绪，例如悲伤、沮丧、不确定感、恐惧、愤怒、绝

望、无助等[53]。这些情绪造成的心理压力可诱发机体
应激反应，释放一系列炎症因子，引起代谢紊乱，最终

影响食欲[1.54]。已发生食欲减退的患者，严重或可见
的食欲减退和体重减轻会给患者带来消极、恐惧的情

绪，多种因素协同作用可进一步导致食欲减退[55-56]
3 癌因性厌食的筛查和诊断

一旦确诊恶性肿瘤，就应筛查和诊断癌因性厌

食。癌因性厌食是一个严重但临床上常被忽视的症
状，目前缺乏统一、标准的流程和方法来筛查和诊断

癌因性厌食患者。临床医生往往缺乏对癌因性厌食
的认识，可能会错过最佳干预时机，增加患者发生营
养不良或恶病质的风险，造成治疗成本提高和医疗资
源浪费。制定一套癌因性厌食诊疗流程，有助于提高
医疗专业人员对癌因性厌食的识别率，及时进行干
预，帮助患者更好地进行自我管理。

准确评估肿瘤患者食欲有助于医护人员尽早识

别癌因性厌食患者[57]。常用的评估方法包括问卷法、
食欲评分法、生物标志物法、膳食模式法等[58]。其中
食欲评分法可以用于肿瘤患者的日常筛查，厌食及恶
病质功能评价量表可用于定量评估

3.1 癌因性厌食的筛查

问诊对于识别癌因性厌食的诊断至关重要[59],建
议参考如下内容：

1.最近1周食欲怎么样，吃饭香吗？

2.进食量较发现肿瘤前有变化吗？食物种类有改

变吗？
3.食欲变化持续多久了？

4.最近6个月内体重是否有变化？

5.心情状态对食欲有影响吗？

建议对所有肿瘤患者进行筛查，可使用食欲评分

法[60-61]。食欲评分法(又名数字评分法)是一种评分范
围0~10分的食欲评分工具，0分表示食欲极差或完全

没有食欲，10分表示食欲最好，见图3。患者可以根据
自已的食欲状况选择相应的分数，评分≤6分且持续时

间超过3~5d，提示存在厌食相关风险

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

最差 最好
Worst Best

图3 食欲评分法

3.2 癌因性厌食的诊断

对于主诉食欲减退或筛查为癌因性厌食的肿瘤

患者，建议用厌食及恶病质功能评价量表（anorexia/
cachexia subscale-12，简称A/CS-12）进一步评估。
A/CS-12是功能性厌食/恶病质治疗评估问卷(functional

assessment of anorexia/cachexia therapy,简称FAACT)的
一个子量表。该量表将FAACT的问题从18个精简至
12个（表3)[62]。A/CS-12量表能够对癌因性厌食进行
定性和定量评估，具有较优的信度及效度，易于理解，

概括全面且相关性好[63]。每项评分范围为0～~4分，总
分范围为0~48分，分数越低表示肿瘤患者食欲越差，

总评分≤37分可判断存在食欲减退[64]。
其他食欲评估量表见附件（包含肿瘤患者食欲症

状问卷、视觉模拟量表、口腔问题食欲评估问卷）。

3.3 膳食自评工具

由丛明华和石汉平[65]开发的简明膳食自评工具
评分标准见表4。该量表简明、便捷，可快速识别肿瘤

患者摄食不足。该自评工具评分范围为1～5分，建议
一日膳食评分≤3分的肿瘤患者关注厌食问题

3.4 癌因性厌食筛查和诊断流程推荐

推荐采用筛查和诊断两阶段策略,见图4。第一
阶段建议在日常诊疗过程中常规询问患者是否存在

厌食相关症状，并采用食欲评分法快速评估其食欲状
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态，筛查是否存在癌因性厌食。第二阶段建议采用
A/CS-12量表评估癌因性厌食的严重程度。

在肿瘤患者诊疗全程中，医护人员应指导患者自

我评估日常营养摄入（可采用简明膳食自评工具），监
测体重变化，及时发现问题并尽早干预。

表3厌食及恶病质功能评价量表

在过去7天内出现的状况 没有 很少 有时 经常 很多

我的食欲很好 0 1 2 3 4

我摄人的食物量能满足我的需求 0 1 2 3 4

我担心我的体重下降 4 3 2 1 0

我觉得大多数食物味道不好 4 3 2 1 0

我担心自己看起来太瘦 4 3 2 1 0

每当进食时，我的食欲就会下降 4 3 2 1 0

我吃不下高热量或油腻的食物 4 3 2 1 0

我的家人及朋友很想让我吃东西 4 3 2 1 0

我有呕吐的症状 4 3 2 1 0

我吃东西时很快就饱了 4 3 2 1 0

我腹部感到疼痛 4 3 2 1 0

我的健康状况有改善 0 1 2 3 4

表4简明膳食自评工具

评分 能量(kcal) 特征描述

1分 <300 三餐清流质，无肉、缺油

2分 300 ~<600 三餐半流质，无肉、缺油

3分 600~<900 一餐普食，两餐半流质，基本无肉、少油

4分 900~<1 200 两餐普食，一餐半流质，少肉、少油

5分 1200~1500 三餐普食，主食、肉蛋、油脂充足

医护人员 肿瘤患者

快速筛查是否存在

第一阶段

主动关注患者厌食 营养摄人
癌因性厌食的困扰

问题，提高厌食 日常评估

种瘤疗全程

食欲评分法防治观念 推荐量表 简明膳食
首评表

第二阶段

诊断癌因性厌食，并评估其严重程度
体重监测评估

厌食及恶病质功能评价量表
（简称VCS-12)

推荐量表

图4 癌因性厌食筛查和诊断流程

4 癌因性厌食的综合管理

应提倡积极筛查、早期干预和规范治疗癌因性厌

食。患者在肿瘤治疗的不同阶段，无论是围手术期、
围放疗期以及围抗肿瘤药物治疗期都可能会伴发癌

因性厌食，积极改善食欲并进行营养干预对改善患者
的癌因性厌食营养状态至关重要，甚至可能影响肿瘤

患者治疗效果及生命质量。
癌因性厌食的综合管理策略包括筛查与评估、药

物治疗、营养干预、康复锻炼、心理干预以及中医治疗
等多模式治疗方案[66]。癌因性厌食治疗的推荐等级
及证据等级见表5。

表5 癌因性厌食治疗推荐等级及证据等级

推荐等级 证据
干预措施

I级推荐 Ⅱ级推荐 Ⅲ级推荐 等级

药物治疗

促食欲药物

甲地孕酮 1A类

糖皮质激素 1B类

奥氮平 2A类

阿那莫林 2A类

沙利度胺 3类

促胃肠动力药物

甲氧氯普胺或多潘立酮 2A类

其他干预措施

营养干预 1A类

康复锻炼 2A类

心理干预 2A类

中医治疗 3类

4.1 药物治疗

对于癌因性厌食患者，食欲改善是首要治疗目标，

其中药物治疗对于食欲的改善和提高起关键作用

4.1.1 促食欲药物

4.1.1.1 甲地孕酮：孕激素类药物通过体液调节和神

经调节双重机制抑制炎症因子,从而改善肿瘤患者食

欲[56-69。多个权威机构一致推荐甲地孕酮作为瘤因
性厌食-恶病质患者的首选治疗方案60.6.70-3]。甲地
孕酮的疗效与其剂量相关。多项研究表明,普通剂型
甲地孕酮800mg/d为癌因性厌食-恶病质治疗的最佳

剂量:[74-76] 
甲地孕酮属于BCSⅡ类药物，不溶于水，服用时

需伴随高脂高热餐。传统剂型甲地孕酮在空腹状态

下峰值浓度仅为187ng/ml，无法达到最低起效浓度
300ng/ml的阈值，导致治疗时个体差异大，疗效不稳
定[7-79]。纳米晶型甲地孕酮可极大地提高生物利用
度，无论空腹还是餐后服用均可起效[80-81],其生物利用
度较普通剂型提高约22%，纳米晶型甲地孕酮625mg
(5ml)等效于普通剂型800mgl82)。此外，纳米晶型甲
地孕酮对体重提升速度更快，平均体重增加时间从

14d缩短至3d,12周内平均体重增加5.4kg（是传统

剂型的1.5倍)[79.83] 
安全性方面，相较于甲羟孕酮，甲地孕酮不存在盐

皮质激素活性，因此水钠潴留现象发生率较低[82, 84-85]

孕激素凝血的发生主要依赖于雌激素活性，而甲地孕

酮不具有雌激素活性,其血栓风险相对较低[86-87]。此
外,多数肿瘤患者属于血栓高风险患者,在使用甲地
孕酮时应常规评估血栓发生风险，及时防治。
4.1.1.2 糖皮质激素：长期使用皮质类固醇与肌肉萎
缩、葡萄糖耐受不良和免疫抑制等不良反应有关，潜
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在营养获益优势会被不良反应的风险所抵消[88]。应
用糖皮质激素改善患者食欲前,应权衡风险和获益，
尤其是预期寿命较长的患者。对于预期寿命只有几
周的患者，如同时存在适用糖皮质激素治疗的其他症
状（疼痛、恶心或疲乏等），短期应用是比较合适的选

择。如果患者预期寿命较长且无禁忌证，建议首选醋
酸甲地孕酮改善食欲[6]。临床研究采用糖皮质激素
的剂量和时间分别为地塞米松3~8mg/d，泼尼松

15~30mg/d，甲泼尼龙32mg/d，持续给药2~5周或至
不可耐受死亡或疗效明显后降低剂量。考虑到长期应
用糖皮质激素的健康风险，推荐使用时间为1～3周。
4.1.1.3 其他治疗药物：除了孕激素类药物和糖皮质
激素，目前已开展多种药物在癌因性厌食治疗领域的

临床研究探索，但目前支持用药的证据仍然有限。
4.1.1.3.1 奥氮平：奥氮平是一种非典型抗精神病药

物，作用于组胺和血清素等受体[89-90]。既往研究表明，
奥氮平单药治疗癌因性厌食并无获益，但联合甲地孕

酮用于食欲改善和体重增加显示出获益潜力89.9]。
奥氮平目前尚未获批用于肿瘤恶病质相关适应证，未

来仍需更多研究予以验证。
4.1.1.3.2 阿那莫林：阿那莫林是一种口服的选择性生

长素释放肽受体激动剂。生长素释放肽是C蛋白偶联

生长素释放肽受体的天然配体，激活受体后具有合成

代谢和刺激食欲的作用[92]。阿那莫林与体重、瘦体重
和生命质量改善有潜在相关性[70.93]。阿那莫林可改善
食欲、增加瘦体重，但没有改善握力，表明阿那莫林增

加了肌肉质量但其对肌肉功能的增强作用不显著。此

外，亚组人群如体重指数≤18.5kg/m²者瘦体重无获益
趋势。阿那莫林最常见的治疗相关不良反应是糖尿病
和高血糖[94]。因此,阿那莫林的长期疗效获益和安全
性有待进一步评估验证[16]。阿那莫林目前仅在日本获
批用于肿瘤恶病质治疗(获批用药剂量：100mg/d)。
4.1.1.3.3沙利度胺：沙利度胺是一种免疫调节药物，

具有抗炎作用[95]。沙利度胺既往研究暂无法得出明
确的体重改善结论[96-97],未来仍需更多研究验证沙利
度胺用于癌因性厌食-恶病质治疗的疗效价值。

4.1.2 促胃肠动力药物

促胃肠动力药物，如甲氧氯普胺或多潘立酮，可

刺激胃排空，常用于改善恶病质患者的早饱症状[98]。
与孕酮类、糖皮质激素联合使用可改善患者食欲及增
加体重。需关注甲氧氯普胺的中枢系统不良反应（如

锥体外系反应）和多潘立酮的心脏不良反应，存在机
械性消化道梗阻的患者禁用[6]。甲氧氯普胺片/注射
液推荐剂量为5~10mg，餐前/睡前15min或5~20mg
口服/静脉/肌注，1次/6h，多潘立酮片推荐剂量为

10mg口服,3次/d。

4.2 其他干预措施

4.2.1 营养干预

癌因性厌食患者食欲改善后需积极进行营养干

预，定期评估营养摄人量和监测体重变化，并根据情

况给予营养教育和膳食指导，以及营养治疗。为了保
持稳定的营养状态，饮食必须满足癌因性厌食患者的
能量需求，即静息能量消耗、体力活动以及食物的特

殊动力作用的总和[72]。癌因性厌食患者在食欲改善
后推荐摄人高蛋白质、高热量且营养丰富的食物，以
满足其能量和营养素需求，如今已有肿瘤特殊医学用

途配方食品获批上市[70]。医学营养治疗包括肠内营
养和肠外营养。肠内营养包括口服营养补充及管饲。

经营养教育及肠内营养治疗，依然不能满足目标营养
需要量、体重持续下降的患者，推荐给予补充性肠外

营养治疗。此外，建议患者咨询营养师以获得专业的
评估和个性化的饮食管理建议[70.99]。化（放)疗期间
膳食指导和（或)口服营养补充剂与膳食摄人增加和

体重改善显著相关[60.100-101]。 建议肿瘤患者在食欲得

到充分改善后再进行营养干预
4.2.2 康复锻炼

鼓励癌因性厌食患者在可耐受的范围内进行康

复锻炼，可能有助于改善食欲[102]。建议进行抗阻运
动、有氧运动以及柔韧性运动，减少肌肉消耗、保持肌

肉量和肌肉力量。康复锻炼还可以提高患者心肺功

能、身体功能以及缓解疲劳和焦虑1[72.8.9]。
4.2.3 心理干预

心理干预是恶性肿瘤患者治疗过程中的重要组

成部分。肿瘤患者经常面临恐惧、焦虑、孤独和绝望

等负面情绪，这些情绪不仅影响他们的心理状态，还
可能加剧身体负担，导致食欲减退[103-105]。通过积极的
心理健康指导和干预，可以帮助患者缓解负面情绪，
改善食欲并提高疗效【102-103,106-107]

4.2.4 中医治疗

中医治疗在肿瘤相关食欲减退的对症治疗方面

取得了一定的进展。中医治疗包括中药治疗、针灸疗

法、穴位贴敷、按摩、艾灸和耳穴贴压等。中医中药能

通过增强免疫力、调理脾胃功能等改善患者食欲，提

高患者生命质量108-12]。中医治疗不仅仅关注疾病的
治疗，更倡导整体健康，是对患者身心的全面关怀。
期待后续有更多的临床研究在传承中创新，在创新中
发展，继续探索和发扬中医的独特魅力

5 未来展望

癌因性厌食是肿瘤患者常见的症状，与多种不良

事件增加相关。癌因性厌食的发病机制复杂，涉及病

理生理、抗肿瘤治疗和心理多维度因素。建议临床诊

疗采用筛查和诊断两阶段流程，并推荐采用食欲评分

法快速评估食欲状态，筛查是否存在癌因性厌食；推荐

厌食及恶病质功能评价量表评估癌因性厌食的严重程

度。癌因性厌食的治疗需要采用综合管理策略，包括
筛查与评估、药物治疗、营养干预、康复锻炼、心理干预
以及中医治疗等多模式治疗方案。同时，也呼吁社会

和家庭对癌因性厌食患者提供更多的关注和支持。
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药物治疗是癌因性厌食的主要治疗方法，有必要
推动关于癌因性厌食新靶点和信号通路的深人研究，

以利于研发新型药物。近年来，针对癌因性厌食-恶病
质的分子机制研究取得了突破性进展。一系列新兴
的药物靶点，包括MC4R、CDF-15、NPY5R和GHSR，正

在成为癌因性厌食-恶病质治疗新的探索途径。例如
靶向GDF-15的抗体Ponsegromab展现出了一定的应
用前景。期待未来在癌因性厌食-恶病质的治疗方面
有更多的临床研发突破。
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庆市中医院）、孙婧华（大连医科大学附属第二医院）、孙向宇

（天津中西医结合医院南开医院）汤虹（河南省肿瘤医院）唐
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志（河南省肿瘤医院）

附件：其他食欲评估量表及在研药物汇总

附件1 肿瘤患者食欲症状问卷（cancerappetite and symp-
tom questionnaire, CASQ)

V.Halliday教授基于营养食欲问卷开发了一种专门针对肿

瘤患者的食欲症状问卷，旨在预测肿瘤患者的体重丢失情况。

该问卷能够评估患者的食欲状况，为早期预测体重下降高风险

患者提供参考依据。CASQ包含12个条目，其总得分范围为
0～48分。得分越低意味着患者的症状负担越大和（或）食欲减

退的程度越显著。见附表1。

附件2 视觉模拟量表（visualanalogscale，VAS）

VAS是一条100mm长的线，两端分别以“我完全没有食

欲”（0mm）和我的食欲非常好”（100mm）作为锚定点（附

图1）。通过测量从锚定点“我完全没有食欲到患者标记的点
之间的距离（以mm为单位），来获得厌食的VAS评分[64]。同

样，较低的分数表示食欲较差。在肿瘤患者中，分数低于

70分(70mm处)视为食欲减退[64]。
O

过去一周食欲如何
我一点食欲 我的食欲

也没有 非常好

附图1 视觉模拟量表（VAS）评价方法

附件3 口腔问题食欲评估问卷

口腔评价工具表是专为头颈部肿瘤放疗患者设计的，用于

评估口腔问题对食欲的影响。该工具表分为3部分，共14项，

每项评分范围为1~5分（1分表示完全无影响，5分表示影响极

大),得分越高，食欲越差[113]。见附表2。

附表2 口腔评价工具表

不良反应 条目

味觉障碍 无法分辨咸味的敏感程度

无法分辨咸、甜、酸这类味道的浓淡

无法分辨咸、甜、酸这类简单味道

尝出的味道不同于预期

所有的食物都没有味道

口腔内没有食物时也有苦味

口腔干燥 感觉口干

口腔内有黏着感

口腔内有发霉的感觉

口腔内有龟裂的感觉

口腔黏膜炎 舌头和口腔黏膜有烧灼感

食物进入口腔时有刺痛感

口腔和口腔黏膜有持续刺痛感

感觉疼痛且缺乏活动能力

附件4 在研药物汇总

目前大多数药物研发项目仍处于I期临床研究或临床前

研究阶段。见附表3。

利益冲突 所有作者声明不存在利益冲突

附表1 肿瘤患者食欲症状问卷

问题 0分 1分 2分 3分 4分
食欲 非常差 差 一般 好 很好
进食时，何时感觉饱 什么也没吃 吃了几口 吃了1/3 吃了1/2 吃完整份

进食前的饥饿感 几乎没有 偶尔 有时 经常 总是
享受食物 几乎没有 偶尔 有时 经常 总是
目前食量 <1餐/d 1餐/d 2餐/d 3餐/d >3餐/d

加餐食量 0 1次/d 2次/d 3次/d ≥4次/d

与生病前相比，食物的味道 非常糟糕 糟糕 一般 更好 很好
目前味觉 没有味觉 严重改变 中等改变 轻微改变 没有改变

进食前或进食中恶心感 总是 经常 有时 偶尔 几乎没有

大多时候的心情 非常悲伤 悲伤 既不悲伤也不快乐 快乐 非常快乐

大多时候的精力 非常差 差 中等 好 很好

大多时候的疼痛 非常严重 严重 中等 轻微 非常轻微或几乎没有
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附表3 癌因性厌食-恶病质核心在研项目

靶点 药品名称 作用机制 研发机构 全球研发阶段 注册号

MC4R PF-07258669 Pfizer;Nxera Pharma I期临床 NCT06706869

TCMCB07 MC4R拮抗剂 Endevica 1期临床 NCT05529849

W02024104452A1 长春金赛药业有限责任公司 临床前
GDF15 Ponsegromab Pfizer Ⅱ期临床 NCT05546476

anti-GDF-15单抗
AV-380 AVEOPharmaceuticals 1期临床 NCT05865535

NPY5R;GHSR W02024003381 NPY5R激动剂;GHSR激动剂 Pephexia Therapeutics 临床前

GHSR STC008 北京阳光诺和药物研究股份有限公司 申报临床

HM03 Helsinn Healthcare 临床前

RQ-00433412 GHSR激动剂 RaQualia Pharma 临床前
STS002 北京阳光诺和药物研究股份有限公司 临床前
STS004 北京阳光诺和药物研究股份有限公司 临床前
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