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【摘要】　肿瘤康复已成为提升患者生存质量、减少治疗副作用和促进功能恢复的

重要环节。本共识基于全球最新研究与实践经验，提出了肿瘤康复的系统评估标准和

干预策略。共识制定采用德尔菲会议法，由多学科专家组基于国际指南、系统评价、

随机对照临床实验等证据，结合专家意见，制定了科学、可行的康复策略。共识明确

了肿瘤康复的适用人群及目标，强调康复应贯穿治疗全周期即包括治疗前的预康复、

治疗期的康复干预及长期康复。在评估方面，推荐采用国际功能、残疾和健康分类框架，

全面评估患者的身体结构与功能、活动能力和参与水平及环境因素，并提出标准化评

估工具建议。在干预方面本共识提出了包括运动处方、营养处方、药物处方、心理处

方和舒缓处方在内的肿瘤康复的五大处方。此外，共识强调多学科团队（MDT）在

肿瘤康复中的核心作用，建议建立动态评估与沟通机制，以优化康复方案并提高康复 

效果。

【关键词】　肿瘤康复；　多学科团队治疗；　功能评定；　肿瘤康复五大处方；　分 
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【Abstract】 Cancer rehabilitation has become a critical component in improving 

patients' quality of life， reducing treatment side eあects， and promoting functional recovery. 
This consensus， grounded in the latest global research and clinical practices， establishes 
systematic assessment criteria and intervention strategies for cancer rehabilitation. The 
consensus was developed using the Delphi method， with a multidisciplinary expert panel 
integrating evidence from international guidelines， systematic reviews， randomized 
controlled trials， and expert opinions to formulate scientifically robust and clinically feasible 
rehabilitation strategies. The consensus defines the target population and objectives of cancer 
rehabilitation， emphasizing that rehabilitation should span the entire treatment continuum， 
including prehabilitation before treatment， rehabilitation interventions during therapy， and 
long-term recovery. For assessments， the consensus recommends adopting the International 
Classification of Functioning， Disability， and Health framework to comprehensively evaluate 
patients' body structure/function， activity and participation levels， and environmental 
factors， alongside proposing standardized assessment tools. For interventions， the consensus 
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目前肿瘤已成为全球健康面临的重要挑战之

一。根据国际癌症研究机构（International Agency 
for Research on Cancer，IARC）发布的最新统计

数据，2022 年全球新增恶性肿瘤病例接近 2000
万例，死亡人数达 970 万例，约五分之一的男性

和女性在一生中会患上恶性肿瘤，而九分之一的

男性和十二分之一的女性死于恶性肿瘤 ［1］。随着

治疗技术的进步，越来越多的患者能够生存下

来，但随之而来的是治疗副作用及其对生理、心

理和社会功能的长期影响。因此，肿瘤康复已成

为提升患者生活质量、减轻副作用、恢复功能

的重要组成部分。世界卫生组织（World Health  
Organization，WHO）2017 年发布的《Rehabilitation 
2030：A Call for Action》［2］ 强调了康复在全球卫生

体系中的重要性。此外WHO2023年发布的《Package 
of interventions for rehabilitation》中第 7 部分指出

了针对肿瘤患者的康复建议 ［3］，其中肿瘤康复的评

估与干预涵盖多个维度，包括心理 / 认知功能、疼

痛管理、膀胱及肠道功能、生殖功能、心肺功能、

运动功能、日常生活能力和社会参与，以及肿瘤相

关并发症如骨质疏松、营养不良等多个方面。康复

干预应通过多学科合作，针对不同领域的功能障碍，

提供全面评估和个性化干预，以帮助肿瘤患者恢复

治疗前的功能，缓解治疗带来的副作用，并促进其

社会融入与生活质量的提升。本共识结合最新的全

球研究和实践经验，针对肿瘤患者的康复需求提出

了科学、系统的评估标准和干预策略，以期为患者

提供高效、专业的康复指导，提升其生存质量。

一、本共识制定方法

（一）共识使用者

肿瘤康复相关医疗卫生工作者及科研工作者。

（二）共识制订工作组

共识专家组成员共 29 位，入选标准为具有丰

富肿瘤康复实践与研究、循证医学研究与指南制定

经验的专家。专家具有地域、学科的代表性，专业

涵盖肿瘤学、康复医学、心理学、营养学、康复治

疗学、流行病与卫生统计学、指南方法学等方面，

其主要职责是对共识进行整体审阅、讨论、修改与

完善。由具有一定肿瘤康复领域研究经验、循证医

学及指南方法学的专家执笔，同时全面负责共识的

初步撰写、协调、管理和统稿审校工作。上述成员

均由肿瘤康复工作委员会遴选选出。

（三）文献检索

本共识以“Cancer Rehabilitation”“Functional 
Recovery”“Quality of Life”“Physical Therapy” 
“Symptom Management”“肿瘤康复”“功能恢复”“生

活质量”“物理治疗”“症状管理”等为关键词，检

索 PubMed、Web of Science、知网等中英文数据库，

以及与肿瘤康复相关的学会 / 协会网站文件，纳入

来自指南、共识、系统评价、荟萃分析、随机对照

试验（randomized controlled trial，RCT）等证据，

检索时间为建库至 2024 年 12 月 31 日，检索不限

定发表语言。共识专家组成员基于指南、共识、系

统评价、荟萃分析、RCT 的证据，分成不同的领域，

根据预先确定的范围，初拟了共识意见和证据与解

释。执笔组整合共识专家组文件，撰写本共识全文

初稿。召开 3 轮全体会议，由共识专家组对共识文

件进行反复讨论、审稿与修改，经由顾问专家外审

审阅，最终形成共识终稿。

（四）证据质量和推荐强度

本共识设定针对单条推荐意见，专家采用李克

特量表评分，满分 5 分，5 分表示非常同意，4 分

表示同意，3 分表示中立，2 分表示不同意，1 分

表示非常不同意。本共识设定：针对单条推荐意见，

评分为 5 分的专家超过 80%，则对该条推荐意见

达成共识。本共识共凝练出 16 条拟推荐意见，均

达成共识。专家推荐程度以“共识度”标注，共识

度 = 评分为 5 分的专家 / 总参评专家人数。总参评

outlines “Five Core Prescriptions for Cancer Rehabilitation”： exercise， nutrition， medication， 
psychological support， and palliative care. Additionally， it highlights the pivotal role of 
multidisciplinary teams in cancer rehabilitation， advocating for dynamic assessment and 
communication mechanisms to optimize rehabilitation protocols and enhance outcomes.
【Key words】 Cancer rehabilitation； Multidisciplinary team approach； Functional 

assessment； Five Core Prescriptions for Cancer Rehabilitation； Phased rehabilitation 
strategies
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制的治疗，减少治疗过程中的不确定性，并帮助患

者在各个阶段实现最佳的康复效果。

（三）患方与医疗辅助人员的角色

患者及其家属也是肿瘤康复过程中不可或缺的

一部分，照护师、个案管理师等医疗辅助人员在肿

瘤患者的康复与治疗过程中也扮演着重要的角色。

医疗辅助服务人员和家属的积极参与，不仅能为患

者提供情感上的支持，还能帮助患者在康复过程中

遵循治疗计划，促进其恢复。通过家属的参与，患

者能更好地融入社会，减少康复过程中的孤独感，

增强其与社会的联系，从而更好地实现回归正常生

活的目标。

MDT 模式强调跨学科协作，综合治疗各学科

的优势，为肿瘤患者提供全方位的支持。这种协作

不仅关注患者的生理健康，还重视患者的心理和社

会适应，旨在全面提升患者的生活质量和功能恢复。

因此，建立高效的 MDT 团队并优化其工作机制，

是肿瘤康复过程中至关重要的一步。

三、肿瘤康复的适用人群与目标

推荐意见 2：肿瘤康复适用于肿瘤治疗全周期

的患者，包括治疗前、治疗中和治疗后的各个阶段。

治疗前可提升基础功能，治疗中加速术后恢复并防

治并发症，治疗后改善慢性疼痛、疲劳等功能障碍，

全面提升患者的生活质量。共识度：0.96。
推荐意见 3：肿瘤康复的目标应根据患者的不

同阶段和个体需求进行个性化设定，以控制症状、

改善和延缓功能障碍为核心，全面提升患者生活质

量。共识度：1.00。
推荐意见解读：肿瘤康复在肿瘤治疗的不同阶

段中发挥重要作用，在整个治疗周期中为患者提供

全方位的支持。推荐意见 2 强调肿瘤康复适用于肿

瘤治疗的全周期，涵盖治疗前、治疗中和治疗后的

各个阶段，推荐意见 3 强调肿瘤康复的目标应根据

患者的不同阶段、病情及个人需求进行个性化设定，

以控制局部与全身症状、改善及延缓功能衰退为核

心，全面帮助患者提升生活质量。具体包括：提高

治疗耐受性、防治并发症、缓解病灶局部与全身不

适症状、改善与延缓功能衰退、恢复与维持日常生

活活动能力、促进心理适应和社会参与、提升患者

生活质量等。

（一）肿瘤康复适用阶段与阶段目标

1. 治疗前阶段：在肿瘤治疗前，肿瘤康复帮助

患者提高其基础身体功能，特别是针对那些存在功

专家人数为 29 位。

（五）共识的发布、传播与更新

为了促进共识的传播和临床应用，共识将在专

业期刊上发表，发表后将以学术会议、学习班等形

式在全国范围进行传播。共识制订工作组将定期进

行文献检索、证据更新和评价，计划每 3～5 年对共

识进行更新。

二、肿瘤康复团队的建立

推荐意见 1：肿瘤康复团队应采用多学科综合

治疗协作组（multi-disciplinary team，MDT）模式，

成员包括各科临床医师、康复治疗师、心理咨询师、

营养师等。团队应定期沟通和评估，动态调整康复

目标和方案，为患者提供全方位的支持。共识度：

0.96。
推荐意见解读：MDT 是一种通过跨学科协作

和综合治疗的方式，为患者提供全面支持的医疗模

式。该模式的核心理念是将来自不同专业领域的专

家和治疗团队集合在一起，以患者为中心，通过共

同合作、定期沟通和持续评估来优化治疗效果。在

肿瘤康复过程中，采用 MDT 模式是一项关键的推

荐策略。肿瘤康复团队建设的核心理念是通过各学

科的紧密合作，提供患者全方位的个性化支持。多

学科协作不仅能提升治疗效果，还能促进患者在生

理、心理、社会等多个维度的全面恢复。

（一）团队构成与功能

肿瘤康复团队应包括康复医师、各科相关临床

医师（如肿瘤科、老年科、全科、外科、内科、妇

产科、中医科、心理科等）、康复治疗师、临床药

师、心理咨询师、营养师以及护理人员等多个专业

成员 ［4］。每位成员在团队中都应发挥其特定作用，

综合考虑患者的多维需求。例如，康复医师负责制

定个性化的康复治疗计划；临床医师，如肿瘤科、

外科、内科、妇产科、心理科、老年科等专科医师

根据患者的具体病情提供专科治疗；临床药师管理

药物使用，确保药物治疗与其他治疗措施的协调性；

心理咨询师为患者提供情绪支持；营养师则帮助改

善患者的营养状况。

（二）沟通与评估机制

为了确保治疗的及时性和有效性，MDT 团队

应设立定期沟通和评估机制。在患者的康复过程中，

团队成员需要共同评估治疗效果，动态调整康复目

标和方案，确保患者的康复计划始终符合其当前的

需求。这种持续的协作和调整能为患者提供量身定
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致性。

1. ICF 框架的核心内容与优势：国际功能、

残 疾 和 健 康 分 类（international classification of 
functioning，disability，and health，ICF）框架由世

界卫生组织（WHO）于 2001 年提出的对健康状态

进行分类的标准工具。ICF 框架的核心理念是通过

评估个体的功能状态及其与环境的互动，全面了解

其健康状况。ICF 框架不仅关注疾病本身，还考虑

个体在生理、心理、社会和环境方面的多维影响。

ICF 的基本分类包括：身体结构与功能、活动和参

与以及环境因素 ［12-13］。

在 ICF 框架下，通过对患者身体结构与功能

的评定，康复团队能够准确识别和评估患者的功能

障碍水平，有助于明确治疗目标，制定个性化康复

方案，帮助患者恢复功能 ［14］。ICF 框架中活动指的

是个体完成日常生活任务的能力，而参与则是个体

在社会和家庭生活中的角色，这一部分的评定帮助

康复团队了解患者在日常生活中的限制，例如自我

照顾、家庭责任、工作能力等，系统地评估患者在

活动和社会参与方面的障碍，进而提供针对性的康

复干预 ［15］。

ICF 框架不仅关注患者的功能状况，还包括环

境因素的评定，如家庭环境、社会支持、医疗资

源等。通过评定这些环境因素，康复团队可以识

别影响患者康复的外部因素，并优化患者所处环

境，以支持其康复过程 ［16］。例如，改善患者的居

住条件，提供心理社会支持等，可以有效促进患

者的功能恢复。

通过应用 ICF 框架，肿瘤康复评定能够全面

评估患者各个维度的障碍，从而帮助康复团队识别

患者的具体需求。基于这一框架的系统化评定，不

仅能提高评定的一致性和科学性，还能确保为患者

制定的康复方案更加个性化、精准，有助于全面提

升患者的康复效果和生活质量。

（二）身体结构与功能评定

推荐意见 5：肿瘤康复应评定身体结构的损伤，

包括神经系统、肌肉骨骼系统、心血管系统、呼吸

系统、消化系统、泌尿与生殖系统、皮肤结构及附

属器官、淋巴系统、血液系统及内分泌系统等身体

结构的变化，以识别患者的康复需求，制定个性化

康复方案。共识度：0.88。
推荐意见 6：肿瘤康复应根据 ICF 框架，对患

者的身体功能进行全面评定，涵盖疼痛、感觉、认

能受限或体能较差的患者。这一阶段的康复目标是

为患者打下良好的基础，以应对即将开始的治疗过

程。通过康复训练，患者的体力、肌肉力量和活动

能力将得到改善，从而为后续治疗提供更多的耐受

性和更好的恢复能力 ［5-7］。

2. 治疗中阶段：在肿瘤治疗的过程中，康复作

用尤为重要。对于接受肿瘤手术的患者，康复可以

帮助加速术后恢复，包括功能恢复、伤口愈合以及

恢复运动能力等。对于接受放疗或化疗的患者，康

复评估和干预可以防止或减轻治疗过程中可能出现

的并发症，如免疫系统损伤、疲劳、关节活动受限等。

此外，肿瘤治疗中可能会引发各种功能障碍，如关

节活动受限、水肿、神经损伤等，康复措施能够有

效地改善这些功能障碍，帮助患者恢复正常的日常

生活能力 ［8-9］。

3. 治疗后阶段：在肿瘤治疗后，患者常常面临

慢性疼痛、疲劳、认知障碍等功能障碍。肿瘤康复

有助于缓解这些长期存在的问题，并帮助患者恢复

体力和精神状态。此外，治疗后阶段的康复也有助

于改善患者的心理状态，减少抑郁和焦虑感，进一

步提高患者的生活质量 ［10-11］。

（二）全周期生活质量提升

肿瘤康复各阶段都应该包括营养干预，帮助患

者纠正营养不良，改善体重和能量状态，增强患者

的整体健康，提高肿瘤治疗的耐受性，帮助患者能

够更好地回归正常生活。肿瘤康复的最终目标是提

升患者的生活质量。在治疗的每个阶段，康复措施

都旨在通过改善功能障碍、减轻痛苦、恢复身体机

能、提高情绪和社会适应能力等方式，使患者能够

更好地适应生活中的变化，回归家庭和社会，享有

更高质量的生活 ［4］。

四、肿瘤康复评定

（一）国际功能、残疾和健康分类在肿瘤康复

评定中的应用

推荐意见 4：肿瘤康复应基于国际功能、残疾

和健康分类（ICF）框架进行全方位、结构化的功

能评定，识别患者在身体、活动和社会参与方面的

障碍。ICF 框架有助于制定个性化的康复方案，提

高评定的科学性和一致性。共识度：0.92。
推荐意见解读：在肿瘤康复中，评定患者的功

能状态是制定个性化康复方案的基础。推荐意见强

调，肿瘤康复应基于 ICF 框架进行全方位、结构

化的功能评定，以识别患者在身体结构与功能、活

动和参与方面的障碍，从而提高评定的科学性和一
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知、语言和言语、吞咽、运动、平衡、心血管系统、

呼吸系统、消化系统、内分泌系统、淋巴系统、皮

肤和附属器官等方面的功能状态，以准确识别患者

存在的功能障碍，帮助制定个性化康复方案。共识

度：0.96。
推荐意见解读：肿瘤康复评定的核心任务是识

别患者的康复需求，制定个性化的康复方案，帮助

患者恢复功能并提升生活质量。推荐意见强调，肿

瘤康复应在评定过程中充分考虑身体结构和身体功

能的各个方面。身体结构评定关注肿瘤及其治疗对

患者身体解剖结构的影响，包括器官、组织及系统

层面的结构变化，了解患者因治疗而可能遭受的损

伤类型；身体功能评定则聚焦于患者的各项生理功

能，涵盖疼痛、感觉、认知、语言等方面的障碍，

目的是准确识别患者存在的功能障碍，通过细致、

全面、准确地评估能够更全面地揭示患者的需求，

进而为制定科学的康复计划提供数据支持。依据

WHO 2017 年发布的《Rehabilitation 2030： A Call for  
Action》在各个系统对肿瘤患者进行细致、全面的

身体结构与功能的评定 ［3］。

1. 神经系统：身体结构评定包括中枢神经（如

脑部、脊髓）和周围神经系统的损伤，肿瘤和其治

疗可能导致这些系统的结构性改变，如肿瘤压迫神

经、手术后神经损伤、放疗引起的神经病变等。身

体功能评定需全面评估神经系统功能，包括意识水

平、认知功能、语言和言语功能、吞咽功能、运动

控制与协调功能、平衡功能、感觉功能以及神经病

理性疼痛等。

2. 肌肉骨骼系统：身体结构评定包括骨骼、关

节和肌肉结构的损伤，肿瘤治疗可能引起的骨折、

骨质疏松、关节纤维化、肌肉萎缩等都是需要重点

关注的结构性变化。身体功能评估需全面评估患者

的肌肉力量、关节活动度、肌耐力、运动协调能力、

平衡能力等方面。

3. 心血管系统：身体结构评定包括心脏、血管、

心肌和血流的结构性变化，肿瘤治疗如放疗、化疗

等常常会导致心肌损伤、血管壁增厚、肺纤维化等

结构改变。身体功能评定需全面评估心肺功能，特

别是运动耐力、心率、血压等指标的变化，肿瘤治

疗过程中，心血管系统的损害常导致运动耐力下降，

影响患者的活动能力和生活质量。

4. 呼吸系统：身体结构评定为呼吸道的结构性

损伤，尤其是肺部的变化，放疗、化疗或手术可能

引起肺部纤维化、气道收缩等问题。身体功能评定

需全面评估呼吸功能，检测呼吸频率、气流速度、

氧合水平等。

5. 消化系统：身体结构评定包括消化道、肝脏、

脾脏、胰腺等器官的结构性损伤，肿瘤及其治疗（如

腹部手术、放疗）可能对这些器官造成损害，影响

消化和吸收。身体功能评定需全面评估患者的消化

功能、吞咽能力、营养吸收和代谢能力等。

6. 泌尿系统与生殖系统：身体结构评定包括泌

尿系统（如膀胱、尿道）和生殖系统（如子宫、附

件、阴道、男性生殖系统）结构的损伤情况。治疗

可能引起尿道、膀胱、子宫、睾丸等部位的损伤或

功能障碍。

身体功能评估：评估患者的排尿功能、生殖健

康（如性功能、激素水平等）。如尿失禁、排尿困难、

生育能力降低等，均需及时评估并干预。

7. 皮肤及附属器官：身体结构评定包括皮肤及

附属器官（如毛发、指甲等）的损伤，特别是肿瘤

治疗过程中常见的皮肤愈合不良、瘢痕形成、局部

水肿、皮肤感染等。身体功能评定需全面评估皮肤

的愈合能力、皮肤敏感度、湿润度等，评估可能的

皮肤并发症，如水肿、感染、瘢痕等。

8. 淋巴系统：评定淋巴系统的结构性损伤，尤

其是淋巴结的增大或破坏、淋巴水肿等情况，肿瘤

治疗如放疗、手术等可能导致淋巴液回流受阻造成

淋巴水肿。身体功能评定需全面评估淋巴系统的功

能，包括液体回流、免疫功能等。

9. 血液系统：评定血液系统的结构变化，特

别是白细胞、红细胞、血小板等成分的变化，血液

系统肿瘤或治疗常引发的血液结构变化，包括贫血、

白细胞减少症等。身体功能评定需全面评估血液循

环、免疫功能等，识别由于治疗引发的免疫功能损害。

10. 内分泌系统：评定内分泌腺体（如甲状腺、

肾上腺等）的结构性改变，特别是由于肿瘤直接

侵袭或治疗所引起的内分泌紊乱。身体功能评定

需全面评估内分泌系统功能，包括激素分泌、代

谢调节等。

11. 疼痛：疼痛是肿瘤治疗与康复中的常见症

状，疼痛评定内容包括：疼痛的强度、疼痛的性质

和类型、疼痛的频率和持续时间、疼痛的缓解与加

重因素等。

12. 疲劳评估：肿瘤治疗（如化疗、放疗）常

常导致疲劳，影响患者的体力和日常活动。疲劳评

定包括严重程度、影响日常生活的程度以及疲劳的
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2. 参与水平评估：参与水平评定旨在了解肿瘤

或治疗对患者在家庭、社会和职业中的参与情况。

通过评估患者的社会角色和责任。研究表明，肿瘤

患者在家庭关系、就业以及社会互动中面临挑战，

尤其是肿瘤患者的再就业 ［19］、家庭责任承担 ［20］ 以

及患者与照护者 ［19， 21］ 的心理负担等问题影响患者

的生活质量，康复团队需要识别出患者在这些领域

的障碍，并据此制定干预措施。（1）工作能力：评

估患者是否能够恢复工作，或是否需要做出工作角

色的调整。对于仍在职场的患者，评估其工作时间、

工作效率、工作类型等是否受限；（2）家庭责任承担：

评估患者在家庭中的责任分担情况，是否能够参与

日常的家庭事务，如照顾子女、做饭、清洁等。了

解患者是否因治疗影响了其家庭功能和角色，例如

照顾他人或履行家庭责任的能力是否下降；（3）社

会互动：评估患者的社会互动频率，包括与朋友、

亲戚的联系和社交活动参与情况。了解患者是否感

到孤立或社交退缩，这通常是治疗过程中常见的心

理影响；（4）情绪影响：评估肿瘤或治疗对患者情

绪的影响，包括焦虑、抑郁、情绪波动等。情绪健

康直接影响患者的社会参与和日常生活能力 ［22］。

通过全面评估患者的活动能力和参与水平，肿

瘤康复团队可以识别患者在日常生活中的具体困难

和障碍，为其提供定制化的康复方案。这不仅有助

于恢复患者的自理能力，还能够促进患者重新融入

社会、家庭和职业生活，提升其整体生活质量。

（四）背景因素评定

推荐意见 8：肿瘤康复评定应全面考虑个人和

环境因素，包括患者的健康状态、心理适应、生活

习惯及社会背景，同时评估社会支持、医疗资源、

物理环境和政策支持等。共识度：0.92。
推荐意见解读：肿瘤康复评定不仅要考虑患者

的身体功能和结构，还应全面评估背景因素，包括

个人因素和环境因素。背景因素的评估对于制定个

性化的康复方案至关重要，因为它们直接影响患者

的康复效果和生活质量。以下是对个人和环境因素

的详细解读。

1. 个人因素评定：个人因素包括患者的健康状

况、心理状态、生活习惯、社会背景等，这些因素

直接影响患者的康复进程。健康状态关注患者的整

体健康，包括肿瘤治疗后的恢复情况、并发症以及

是否存在基础疾病。心理状态关注患者的情绪反应

和心理适应能力，特别是焦虑、抑郁和情绪波动等

可能影响康复过程与结局的心理健康问题。生活状

性质。

通过身体结构和身体功能的全面评估，肿瘤康

复团队可以精确识别患者的各项康复需求，并根据

ICF 框架制定个性化的康复方案。这些评估涵盖神

经系统、肌肉骨骼、心血管、呼吸、消化、泌尿、

皮肤、淋巴、血液和内分泌等多个系统，确保了评

定的全面性和系统性。通过精准的评估，患者能够

得到有效的干预，从而恢复功能、提高生活质量，

并更好地适应肿瘤治疗后的变化。

（三）活动能力与参与水平评定

推荐意见 7：肿瘤康复应评估患者的活动能力

和参与水平，重点关注患者在日常生活中的独立性

及自理能力，了解肿瘤或治疗对其活动能力的影响，

并评估患者在家庭、社会及职业中的参与情况。共

识度：0.92。
推荐意见解读：肿瘤康复的一个重要目标是帮

助患者恢复其活动能力和参与水平，确保他们能够

重新融入家庭、社会和职业生活中。根据推荐意见，

肿瘤康复应对患者的活动能力和参与水平进行全面

评估，特别是评估患者在日常生活中的独立性、个

人自理能力以及在社会和职业生活中的参与情况。

研究表明，肿瘤患者在住院期间及出院后均存在

ADL 下降的问题，这些评估有助于确定患者的康

复需求，制定个性化的康复方案，帮助患者尽可能

恢复到治疗前的生活水平 ［17］。

1. 活动能力评估：活动能力评估主要关注患者

在完成日常任务时的独立性，评估其基本日常生活

活动（basic activities of daily living，BADL）和工

具性日常生活活动（instrumental activities of daily 
living，IADL）的能力。通过这些评估，能够了解

肿瘤及其治疗对患者自理能力的影响。（1）BADL：
BADL 评定包括患者在日常生活中的基础自理能

力，包括进食，评估患者是否能够自己进食，是否

需要他人帮助；穿衣，评估患者是否能够自己穿

衣，是否存在任何需要协助的困难。洗澡，评估患

者是否能够独立进行洗澡或沐浴；如厕，评估患者

是否能独立完成如厕及个人卫生；移动，评估患者

是否能独立起床、行走和上下楼梯 ［18］；（2）IADL：
IADL 评定则涉及患者处理生活中更复杂任务的能

力，通常不涉及基础自理，但对于患者的独立性和

社会功能至关重要，包括：家务劳动，如做饭、清洁、

洗衣等；财务管理，如支付账单、管理个人财务等；

购物与交通，如是否能够独立乘车、开车或使用公

共交通工具以及完成购物需求；以及照料他人 ［18］。
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态的评定则涵盖患者的日常生活习惯，如饮食、运

动和睡眠等，帮助确定其生活方式是否有助于康复。

人口统计学资料（如年龄、性别、受教育程度、职

业等）有助于了解患者的社会功能和康复潜力。文

化背景则侧重于患者的文化价值观、社会角色认知

及宗教信仰，帮助理解其对治疗和康复的态度。动

机和参与度关注患者对康复治疗的态度、参与治疗

的积极性以及治疗目标的设定 ［23］。

2. 环境因素评定：环境因素评定涉及患者所处

的社会、物理和政策环境，这些因素在康复过程中

起着重要作用。社会支持包括家庭、朋友、社区的

支持网络，评估患者的社交环境对其康复的支持程

度。医疗资源关注患者可获得的康复治疗服务、治

疗设施和专业团队的支持。物理环境包括患者的

居住和工作环境，如是否有无障碍设施、环境的便

利性等。政策支持关注患者能否获得健康保险、社

会保障等政策支持，了解相关政策对患者康复的帮

助 ［24］。

背景因素评定是肿瘤康复中不可或缺的一部

分，帮助康复团队全面了解患者的个性化需求和外

部支持环境。通过综合评估个人和环境因素，肿瘤

康复团队能够为患者提供量身定制的康复计划，优

化康复过程，提升患者的生活质量。

（五）肿瘤康复评定方法建议

推荐意见 9：根据国内外肿瘤康复领域的研究

和 WHO 发布的相关指南，建议采用标准化的评定

工具对肿瘤患者的康复情况进行全面评估。各类评

定方法可参考下表，应根据患者的具体情况选择适

合的工具。共识度：0.96。
推荐意见解读：结合国内外肿瘤康复领域相

关研究及 WHO 发布的《Package of intervention for 
rehabilitation：Module7：Malignant neoplasm》 本

共识推荐如下康复评定方法（表 1）。
五、肿瘤康复的五大处方

（一）运动处方

推荐意见 10：根据患者病情和功能评定，制

定个性化的运动处方，包括有氧运动、抗阻训练及

传统功法，以改善身体功能和生活质量。共识度：

0.92。
推荐意见解读：运动处方是通过必要的临床检

查和功能评定后，根据患者病情特点及身体机能，

为患者选择一定的运动治疗项目，规定适宜的运动

量，以促进患者身体机能的恢复，增强患者免疫

表1 肿瘤康复评定方法推荐

评定内容 评定方法

全身症状 安德森症状量表（MDASI）［63］

埃德蒙顿症状评估量表（ESAS） ［64］

疼痛 疼痛视觉模拟评估量表（VAS）［4］

问诊、触诊以及特定临床检查等体格检查方式 ［3］

疲劳 疲劳视觉模拟评估量表（VAS）［4］

多维疲乏量表（MFI-20）［4］

水肿 视诊、体表触诊、肢体围度测量等体格检查判断 ［3］

认知功能 简易精神状态评价量表（MMSE）［65］

蒙特利尔认知评估量表（MoCA）［65］

霍普金斯词语学习测试修订（HVLT-R）［66］

受控口头词语联想测试 （COWA）［66］

连线测试（TM）［66］

吞咽功能 临床评估如：洼田饮水试验（Water Swallow Test）［67］

仪器评估如：吞咽造影检查（Video-fluoroscopic 
Swallowing Study）［67］

睡眠功能 匹兹堡睡眠质量指数（PSQI）［68］

心理功能 汉密尔顿焦虑量表（HAMA）［69］

汉密尔顿抑郁量表（HAMD）［69］

焦虑自评量表（SAS）［68］

抑郁自评量表（SDS）［68］

患者健康问卷 9 项（PHQ-9）［22］

贝克抑郁量表 II（BDI-II）［22］

广泛性焦虑障碍量表（GAD-7）［22］

医院焦虑抑郁量表（HADS）［22］

症状自评量表（SCL-90）
创伤后应激障碍量表（Post-Traumatic Stress Disorder 
Scale）
心理弹性评估工具：如 Connor-Davidson Resilience 
Scale （CD-RISC-10）、Resilience Scale Specific to 
Cancer（RS-SC）等

运动功能 肌力检查（徒手肌力测试、握力计及等速肌力测试等）［3］

关节活动度检查 ［70］

平衡功能 
与步态

Berg平衡量表 ［3］

三维步态分析 ［3］

跌倒风险评估 ［3］

心肺功能 6分钟步行试验 ［71］

心肺运动试验（CPET）［72］

血管功能 血管运动舒缩症状（VMS）评估 ［3］

消化系统 
与泌尿系统

功能

尿液、粪便的实验室检查 ［3］

消化道造影检查 ［3］

泌尿系超声检查或尿动力检查 ［3］

生殖功能 生殖器官及功能相关检验检查 ［3］

营养功能 体质指数（BMI）［3-4］

营养不良通用筛查工具（MUST）［4］

身体成分测定 ［73］
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长时间内以更耐受剂量（例如，步行、轻、中强度

运动）进行（类似于维持治疗）。体力活动强度分

为轻度（1.6～2.9 METs）、中度（3～5.9 METs）和

剧烈（6+METs）［32］。美国癌症协会建议成年人每

周至少进行 150 min 中等强度或 75 min 剧烈强度

的体力活动，并限制久坐行为，以预防肿瘤 ［33］。

美 国 运 动 医 学 学 会（American College of 
Sports Medicine，ACSM）发布了针对肿瘤患者的

运动指南，指出在制定运动处方前需关注肿瘤治疗

引起的副作用和症状及其对运动耐受性的影响，包

括心血管、内分泌、胃肠道、免疫、代谢、神经、

肺部、皮肤等多个系统的改变以及疲劳、淋巴水肿

及疼痛等相关症状 ［34］。针对不同肿瘤相关的健康

结果，证据等级为强的具体运动处方如下：焦虑：

每周三次中等强度的有氧训练，持续 12 周，或每

周两次结合有氧和阻力训练，持续 6 到 12 周，可

以显著减少肿瘤患者在治疗期间和之后的焦虑；抑

郁症状：每周进行三次中等强度的有氧训练，持续

至少 12 周，或每周两次结合有氧和阻力训练，持

续 6 到 12 周，可以显著减少肿瘤患者在治疗期间

和之后的抑郁症状；疲劳：对于至少持续 12 周的

训练计划，每周三次进行中等强度的有氧训练可以

显著减少治疗期间和之后的肿瘤相关疲劳，中等强

度的有氧加阻力训练每周两到三次，或每周两次中

等强度的阻力训练也可能有效；与健康相关的生活

质量：每周进行两到三次的中等强度有氧和抗阻结

合运动，至少持续 12 周，可以在治疗期间和之后

改善与健康相关的生活质量；淋巴水肿：对于抗阻

训练，一般渐进式计划集中在大肌群，每周进行两

到三次，遵循低起点、缓慢进展的原则，在健身专

业人士的监督下是安全的；身体功能：中等强度的

有氧训练、抗阻训练或结合有氧加抗阻训练，每周

进行三次，持续 8 到 12 周，可以显著改善自我报

告的身体功能。

有文献基于肿瘤 / 疾病状态（原发肿瘤是否切

除或存在转移）和治疗状态（未经治疗、正在治疗

或既往治疗），提出了九种不同的临床情境。这些

情境涵盖了从早期癌症到晚期转移癌的不同阶段。

在九种不同的临床情境下，运动康复的细节各有侧

重 ［31］：（1）未经治疗的微转移：运动作为辅助或维

持治疗，目标是消除手术后的微转移，机制包括增

加流体剪切力、增强免疫监视等，适合未接受辅助

治疗的患者；（2）正在治疗的微转移：运动作为并

评定内容 评定方法

活动能力 ECOG评分标准 ［74］

Karnofsky功能状态评分标准（KPS）［75］

参与水平 肿瘤患者自我感受负担量表（SPBSCP）［76］

癌症患者未满足需求简明量表（SF-SUNS）［77］

患者参与文化评估量表-医护版（PaCT-HCW）［78］

职业与教育评估（访谈法）［3］

生活质量 癌症治疗功能评价系统（FACT）［79］

36项健康状况调查简表（SF-S6）［68］

背景因素 癌症及衰老研究组化疗风险评估量表（CARG）［80］

老年化疗风险评估量表（CRASH）［4，80］

老年筛查工具 -8（G-8）［81］

老年人衰弱调查 -13（VES-13）［4，82］

临床衰弱量表（CFS）［83］ 

身体成分测定 ［73］

续表

力 ［25］。根据评定结果，制定适宜的康复物理治疗

技术，干预形式包括有氧运动、抗阻训练及传统功

法（太极拳、八段锦、五禽戏等）等，同时根据患

者情况，以运动频率（frequency）、强度（intensity）、
时间（time）、类型（type）即 FITT 为要素制订个

性化运动处方 ［26］。代谢当量（MET）是指运动时

代谢率对安静时代谢率的倍数，建议通过心肺运动

试验间接或直接地测定代谢当量，判断患者的体

力活动能力和预后并制定运动处方。研究表明 ［27］，

针对转移性乳腺癌患者，定期运动能够显著改善疲

劳和生活质量，且安全性在有骨转移的患者中得到

验证；专业监督有助于提高运动效果和依从性；运

动还可缓解症状如疼痛和呼吸困难；患者教育则能

帮助患者理解运动益处并积极参与。更多研究表

明 ［28-30］，运动处方在肿瘤治疗和康复中具有显著的

安全性和有效性，不仅能改善患者的功能，还可提

升生活质量，延缓疾病进展。早期、个性化、多维

度的运动处方有望成为肿瘤患者综合治疗中的重要

组成部分。

运动本质上是一种单一的药物（能量消耗），

其生物效应可以根据类型、剂量和给药计划（即运

动处方）来控制 ［31］。与其他药物类似，运动具有

全身性作用，使其有可能作为局部、区域和远处疾

病的治疗方法。同样类似于其他药物，运动可以在

短时间内以最大耐受剂量（例如，高强度、高容量、

联合方式）进行（类似于辅助治疗），也可以在较
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发辅助治疗，旨在增强现有治疗（如化疗、放疗）

的效果，可能通过增加药物敏感性或免疫反应来减

少复发风险；（3）既往治疗的微转移：运动作为序

贯辅助或维持治疗，目标是消除既往治疗未完全清

除的癌细胞，适合已完成辅助治疗的患者；（4）未

经治疗的原发肿瘤：运动作为主要或诱导治疗，旨

在减缓或阻止原发肿瘤的生长和扩散，适合等待

手术或主动监测的患者；（5）正在治疗的原发肿瘤：

运动作为并发主要或新辅助治疗，旨在增强现有治

疗（如化疗、放疗）的效果，可能通过改善肿瘤血

管化或减少缺氧来提高治疗反应；（6）既往治疗的

原发肿瘤：运动作为二线或挽救治疗，目标是减缓

既往治疗未完全响应的肿瘤的再生长，适合治疗反

应不佳的患者；（7）未经治疗的转移性疾病：运动

作为诱导治疗，目标是减缓未治疗的转移性疾病的

进展，适合无治疗选择的患者，但可行性较低；（8）
正在治疗的转移性疾病：运动作为并发治疗，旨在

增强现有治疗的效果，可能通过改善药物输送或免

疫反应来延长生存期；（9）既往治疗的转移性疾病：

运动作为后期或挽救治疗，目标是减缓既往治疗未

完全缓解的转移性疾病的再生长，适合无完全缓解

的患者，但效果有限。每种情境下，运动的可行性、

潜在益处和研究需求因肿瘤类型和治疗方案而异。

（二）营养处方

推荐意见 11：肿瘤康复的营养处方应由专业

营养医师根据患者的营养状况制定，旨在提高免疫

力、增强对放化疗的耐受力，并促进患者的病情恢

复。应通过 NRS 2002 对所有恶性肿瘤患者进行营

养风险筛查，确保满足能量、蛋白质、液体及微量

营养素的需求。共识度：0.96
推荐意见解读：营养处方是由专业营养医师依

据患者的营养状况，以帮助患者提高免疫力，增强

对放化疗的耐受，促进患者病情恢复制定的肿瘤康

复营养计划 ［35］。肿瘤患者通常处于高代谢消耗的

状态，同时肿瘤的治疗对患者胃肠道功能产生影响，

可能引发营养不良、体重下降、味觉改变等问题，

影响患者的治疗效果和生活质量。应采用营养风

险筛查 2002（nutritional risk screening 2002，NRS 
2002）对所有恶性肿瘤康复期患者进行营养风险筛

查，判断患者是否存在营养风险 ［35］。营养不良通

常分为三型：能量缺乏型、蛋白质缺乏型和蛋白质 -

能量缺乏型，肿瘤患者常见第三型 ［36］。中国抗癌

协会肿瘤营养与支持治疗专业委员会 2015 年颁布

的《营养不良的五阶梯治疗》中指出，营养不良治

疗的基本要求应该是满足能量、蛋白质、液体及微

量营养素的目标需要量，即要求四达标；最终目标

是调节异常代谢、改善免疫功能、控制疾病、提高

生活质量、延长生存时间。一篇研究探讨了早期多

学科支持性治疗（包括营养支持及心理干预）在未

经治疗的转移性食管胃癌患者中的效果，结果显示

该治疗策略能够显著改善患者的总体生存率和生活

质量 ［37］。

2021 年欧洲临床营养与代谢协会（European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism，
ESPEN）肿瘤营养治疗实践指南（ESPEN practical 
guideline： Clinical Nutrition in cancer）为肿瘤患者

的营养管理提供了全面的指导 ［38］。指南强调从肿

瘤确诊开始就应定期评估患者的营养摄入、体质指

数（body mass index，BMI），并根据病情进行反

复评估。对于肿瘤患者，若未进行个体化测量，其

总能量消耗可参考健康人群水平进行估算，一般建

议维持在 25～30 kcal/kg/d 的范围内。对于营养不良

或存在风险的患者，建议进行详细的营养评估和干

预，包括膳食建议、口服营养补充（oral nutritional 
supplements，ONS）、肠内营养（enteral nutrition，
EN）和肠外营养（parenteral nutrition，PN）。营养

处方是肿瘤患者管理的重要组成部分，旨在改善患

者的营养状况并支持其抗肿瘤治疗。首先，对于能

够经口进食但存在营养不良或风险的患者，应提供

个性化的膳食建议，并治疗影响进食的相关症状（如

恶心、呕吐等）。口服营养补充剂是首选干预方式，

若 ONS 无法满足需求，则考虑肠内营养，通过鼻

胃管或经皮导管进行喂养。如果 EN 不可行或仍不

足，再使用肠外营养。对于长期进食不足或吸收不

良的患者，家庭 EN 或 PN 可能是必要的。此外，

营养干预应逐步进行，特别是在长期进食严重不

足的患者中，需警惕再喂养综合征的发生。营养干

预的目标是确保患者获得足够的能量和蛋白质（每

日蛋白质摄入量建议大于 1 g/kg，理想情况下达到 
1.5 g/kg），同时避免高剂量微量营养素的盲目补充。

通过科学的营养干预，可以有效改善患者的营养状

况，支持其治疗和康复。病情稳定患者，建议每

3～6 个月随访患者的营养状态 ［39］。

（三）药物处方

推荐意见 12：肿瘤康复的药物处方应以缓解
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症状、改善预后和提高生活质量为目标，应依据

患者的具体症状和个体化需求进行调整。共识度：

0.96。
推荐意见解读：药物处方是以患者肿瘤种类及

其症状为依据，以缓解症状、改善预后和提高患者

生活质量为目的开具的药物管理处方。肿瘤康复的

药物处方不包括抗肿瘤药物（如靶向药、化疗药、

免疫抑制剂等），通常可包括治疗合并症、并发症、

缓解疼痛、改善消化道症状、改善睡眠、改善贫血、

升白细胞、增强免疫、骨改良等药物。中药也是药

物处方重要的组成部分，根据不同肿瘤的不同阶段，

按辨证论治原则开具的中药处方，以扶正祛邪，改

善症状。

药物处方是肿瘤患者疼痛管理的重要内容，

WHO 的指南建议根据患者的疼痛类型、强度和个

体反应选择合适的药物，遵循疼痛阶梯治疗原则，

从非阿片类药物开始，逐步升级到阿片类药物，

必要时联合使用辅助药物（如抗抑郁药或抗惊厥 
药）［3，40］。非甾体抗炎药（nonsteroidal antiinflammatory  
drugs，NSAIDS）用于缓解轻至中度疼痛，尤其

是与炎症相关的疼痛；非阿片类药物，如对乙酰

氨基酚（Acetaminophen），适用于轻度疼痛；阿片

类镇痛药用于中至重度疼痛，尤其是肿瘤相关的

疼痛；肌肉松弛剂：用于缓解肌肉痉挛引起的疼

痛；抗抑郁药，如度洛西汀（Duloxetine），用于治

疗神经性疼痛和与情绪相关的疼痛；抗惊厥药用

于治疗神经性疼痛，如化疗引起的周围神经病变。

美国国家综合癌症网络（National Comprehensive 
Cancer Network，NCCN）指南建议，在治疗癌症

幸存者的睡眠障碍时，首选认知行为疗法（cognitive 
behavior therapy，CBT），药物治疗作为二线选择。

对于药物治疗，应根据患者的具体症状选择合适的

FDA 批准的催眠药物。例如，唑吡坦（Zolpidem）
和唑吡坦缓释剂（Zolpidem CR）适用于睡眠初始

困难，而艾司佐匹克隆（Eszopiclone）和多塞平

（Doxepin）则适用于睡眠维持困难。其他常用药物

如抗抑郁药（如曲唑酮）和抗组胺药虽然常用于失

眠，但由于缺乏长期疗效和安全性的证据，不推荐

常规使用；药物治疗应在其他方法无效时使用，并

定期评估药物的持续需求，避免依赖和滥用。骨改

良药物旨在缓解因骨转移引起的疼痛、病理性骨

折、脊髓压迫和高钙血症等骨相关事件，主要包括

双膦酸盐类药物和 RANKL 抑制剂，广泛应用于乳

腺癌、前列腺癌、肺癌、甲状腺癌和肾癌的骨转移

治疗；随着应用的增加，不良反应逐渐增多，规范

化管理可降低其发生率，提高患者治疗效果和生活

质量 ［41］。抗胆碱能药物或辅助通便的药物可以被

用来改善患者的胃肠道不适 ［3］。

（四）心理处方

推荐意见 13：肿瘤康复的心理处方应由专业

心理从业人员提供，针对患者在不同肿瘤阶段可能

出现的心理障碍进行干预。根据患者的心理评估结

果，可通过多种方法缓解精神障碍，并改善心理社

会功能。共识度：0.92。
推荐意见解读：心理处方是由专业心理从业人

员开展的肿瘤病后心理咨询服务，以治疗患者在肿

瘤患病各期的心理障碍。Elisabeth Kübler-Ross 在
其书中构建了“临终五阶段模型”，指出了临终患

者要经历的五个时期：否认期、愤怒期、协议期、

抑郁期、接受期 ［42］。各类肿瘤均是一种非常不利

的心理应激因素，因此该类患者合并焦虑、抑郁的

发生率显著高于健康人群，且肿瘤分期越晚越为常

见。这种不良情绪对患者的生存质量影响极大 ［43］， 
不仅可降低患者的治疗依从性，还会延长住院时间，

增加额外的治疗费用，严重者还会加大患者自杀

的风险。在对患者的心理认知功能进行评估后，可

采取多种措施进行干预，心理处方内容包括认知行

为疗法 ［43］ 、心理咨询、精神分析疗法、森田疗法、

谈心治疗及暗示治疗法、催眠疗法，及中医适宜技

术（如针刺，艾灸，推拿）等，以改善精神障碍患

者的心理社会功能。心理治疗和精神药理学相结合

治疗焦虑和抑郁的方法比单独治疗更有效 ［22］。

NCCN 对肿瘤患者焦虑、抑郁、创伤和痛苦的

管理提倡综合治疗，包括药物处方、心理处方以及

充足的社会支持和心理支持，确保根据患者的个体

化需求制定治疗计划，改善患者的整体心理健康。

认知行为治疗（cognitive behavioral therapy，
CBT）是一种常用的心理治疗方法，旨在帮助人们

通过改变思维模式和行为习惯来减轻心理困扰。研

究团队评估了 CBT 对肿瘤患者在疲劳、失眠、疼痛、

认知障碍、一般功能健康和其他功能结果六个方面

的效果 ［44］。结果显示，CBT 在所有六个领域均有

显著治疗效果，尤其在失眠和疲劳方面最为明显。

然而，对于新诊断的患者或正在接受其他积极干预

的患者，CBT 的效果并不显著。此外，CBT 在面
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对面、技术辅助和混合形式等不同方式下均有效。

（五）舒缓处方

推荐意见 14：肿瘤康复的舒缓处方应结合中

西医方法，由肿瘤康复团队合作制定，帮助患者应

对病后生活。共识度：0.92。
推荐意见解读：舒缓处方是指通过中西医结合

的方法，在康复医师、治疗师，心理医师的多方合

作下，为患者提供身心结合的舒缓治疗，以帮助患

者面对病后生活。其内容包括进行疼痛舒缓、放化

疗舒缓等优质项目，如针灸、熏蒸等中医外治法，

心理医师提供的心理咨询及心理疏导，针对术后或

创伤后淋巴水肿进行的淋巴引流等。舒缓处方内容

广泛，康复治疗工作中，医护人员应根据病人的具

体情况制定合理的康复计划并且密切监测病人。

在恶性肿瘤的治疗过程中，中医外治法（如药

物外用、针灸、拔罐等）作为内治法的重要补充，

具有不良反应少、耐受性好、起效较快等优势 ［45］。

中医外治法应与内治法相结合，并在不同阶段充分

发挥其治疗作用在恶性肿瘤的治疗中：它不仅能直

接治疗肿瘤及其兼证，改善患者生活质量和免疫状

态，还能有效应对术后并发症、缓解骨转移癌引起

的疼痛，减轻化疗导致的呕吐及神经毒性症状，并

治疗放射性相关损伤。这些应用体现了中医外治法

在肿瘤综合治疗中的重要作用，同时也强调了其与

内治法结合的必要性，以在不同阶段为患者提供更

全面的治疗支持。

六、分阶段康复策略

推荐意见 15：肿瘤康复应遵循分阶段管理策

略，包括预康复、治疗期康复和长期康复，全面提

升患者的身体和心理健康。多学科协作和个性化干

预是肿瘤康复的关键。共识度：0.92。
推荐意见解读：肿瘤康复应遵循分阶段管理策

略，涵盖预康复、治疗期康复和长期康复三个阶

段，以全面提升患者的身体和心理健康。预康复阶

段通过治疗前宣教、运动训练、营养支持及心理干

预，改善患者基础功能状态，增强治疗耐受性，并

为加速康复外科（enhanced recovery after surgery，
ERAS）创造有利条件；治疗期康复分为术后早期

与放化疗期，前者通过适度运动、呼吸训练及心理

支持促进术后功能恢复并预防并发症，后者借助个

性化运动处方、营养管理和症状干预减轻放化疗副

作用、提高生活质量；长期康复则聚焦家庭与社区

支持，通过持续的健康教育、社会资源整合及家庭

参与，帮助患者适应社会角色并维持功能恢复。多学

科协作团队（如临床医师、康复治疗师、心理咨询师等）

基于动态评估制定个性化干预方案，确保各阶段康复

目标精准匹配患者需求，最终实现身心功能的全面优

化与生活质量的整体提升。

（一）预康复（治疗前康复）

肿瘤康复中的预康复旨在通过治疗前宣教与沟

通、运动训练、营养支持、心理支持、生活方式干

预等一系列干预措施来改善患者的基础身体状况，

提高肿瘤治疗的耐受性，改善预后 ［46-48］。

预康复可以为加速康复外科（enhanced recovery  
after surgery，ERAS）创造更有利的术后恢复条件，

增强 ERAS 的效果。ERAS 以循证医学证据为基

础，通过多学科协作优化围术期的临床路径，通过

缓解患者在围术期的各种应激反应达到减少术后并

发症、缩短住院时间及促进康复的目的 ［49］。对于

老年胃肠肿瘤患者而言，在手术前采取多模式预康

复干预能够有效提升患者的整体功能并降低术后风

险 ［50］。同时，有研究表明，预康复能够提升新辅

助化疗的完成率、降低手术并发症、缩短术后住院

时间并改善患者的生活质量，其中运动干预效果尤

为显著；故建议采用多模式预康复方案，以提升新

辅助化疗的完成率和改善患者的身体成分 ［46］。预

康复有助于减轻肿瘤放化疗的副作用，提高治疗效

果。研究表明，治疗前的吞咽练习和教育可能会改

善接受放疗和 / 或放化疗的头颈部肿瘤患者的吞咽

困难相关生活质量 ［51］。

（二）治疗期康复

1. 术后早期康复：肿瘤患者术后早期康复的主

要目标是促进身体机能的恢复，预防并发症，减轻

疼痛和不适，提升生活自理能力 ［52］。术后早期康

复通过适度的运动和呼吸训练帮助患者改善心肺功

能，预防肌肉萎缩、关节粘连和静脉血栓等并发症；

通过心理处方帮助患者逐步适应术后生活，提高心

理健康水平，为进一步的康复治疗奠定良好的身体

和心理基础 ［53］。针对不同部位肿瘤、手术类型及

患者整体情况，术后早期的运动处方有所不同，如

针对乳腺癌术后患者，越早进行的肩关节活动越有

利于患者肩关节功能的恢复，更加有效地避免肌腱

挛缩、瘢痕粘连等并发症。一项随机对照试验纳入

了 108 例腹部肿瘤术后的患者，结果表明，每天两

次的术后早期活动计划是安全可行的，术后早期活
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动组相比对照组能显著提高患者独立行走的能力；

术后早期活动组患者在 6 分钟步行试验、健康相关

生活质量、术后疲劳的发生率和强度等指标上也优

于对照组 ［54］。

2. 放化疗期康复：肿瘤患者在放化疗期的康复

目标主要为减轻治疗副作用，提高生活质量，增

强身体耐受性，促进心理健康 ［55］。针对治疗产生

的特异性不良反应，应对患者进行高危因素的评

估、预防处理及对症支持，以提升患者治疗依从

性 ［25］。肿瘤康复应通过适当的运动处方缓解疲劳、

恶心等症状，支持心肺和肌肉功能，帮助患者保持

基本体力 ［56］；通过制定并实施个性化营养处方与

心理处方，改善患者的营养状况和情绪稳定性，从

而增强对放化疗的耐受性；通过舒缓处方的制定及

对放化疗可能导致的相关毒副作用的健康宣教与及

时干预，帮助患者提高对疾病与治疗的认识，缓解

不适症状。一项前瞻性随机对照试验纳入了 100 例

接受放化疗的局部晚期鼻咽癌患者，结果显示，口

服营养补充剂能显著减少患者在治疗过程中的体

重下降，保持较高的体质指数（body mass index，
BMI）水平，并促进前白蛋白的量增加，增强治疗

耐受性 ［57］。

（三）长期康复（家庭与社区康复）

肿瘤患者家庭与社区康复的目标是为患者提供

持续的支持，促进身心健康的全面恢复 ［58］。在家

庭环境中，通过家属的积极参与和照顾，帮助患

者提高生活质量，改善预后，并提供情感支持 ［59］。

社区康复则通过提供健康教育、社会支持和定期随

访，帮助患者适应社会生活，重返工作或日常活动，

提高依从性 ［60］。此外，社区康复还可以通过资源

共享为患者提供更多帮助。一项系统性综述探讨了

家庭运动干预在肿瘤患者中的应用及其健康效益，

纳入了九项随机对照试验，文献显示，家庭运动干

预不仅能提升心肺耐力、身体活动水平，还能改善

疲劳和提高健康相关生活质量，在肿瘤康复期间展

现出可行性和安全性 ［61］。

七、肿瘤康复体系的建设

推荐意见 16：肿瘤康复体系的建设应依赖多

学科团队合作，核心是通过系统评估患者的身体、

心理和社会功能，动态调整康复方案。共识度：1.00。
推荐意见解读：肿瘤康复体系的建设依赖于多

学科团队的合作 ［26］，核心是康复评估与监测机制，

通过系统评估患者的身体、心理和社会功能，为康

复方案动态调整提供依据，可通过多平台建立定期

沟通和协作机制以完善肿瘤康复体系的建设。心理

干预和社会支持至关重要，情绪管理和认知行为疗

法有助于患者应对疾病带来的心理负担，社区和家

庭支持可提高康复效果 ［62］，应加强社区资源的整

合与家庭支持的系统化。

在全球肿瘤发病率与死亡率居高不下的背景

下，肿瘤康复已从单一的支持治疗转变为全面的患

者功能恢复与生活质量提升的核心环节。本共识系

统性地阐述了肿瘤康复的评定方法、五大处方及分

阶段康复策略，表明了肿瘤康复的关键环节与未来

方向。肿瘤康复的实践仍面临诸多挑战，如依从性

差、资源不均、重返工作困难等，我们期待通过加

强康复知识的宣传教育，利用远程平台提供专业指

导，加强与医疗保障部门及社会福利部门的合作等

方法推动肿瘤康复的发展。随着技术的进步，智能

化、个性化和多学科协作将进一步优化肿瘤康复实

践。人工智能、大数据及远程医疗等技术的应用，

结合社会支持体系和政策保障，将为更多患者提供

高效、可及的康复治疗。未来，我们期待通过持续

的研究、实践和共识更新，推动肿瘤康复成为患者

综合治疗的重要组成部分。
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