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基于老年综合评估的老年性厌食症多维度干预一例
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1　 临床资料

　 　 患者女性,85 岁。 因“纳差消瘦 15 年,加重 1 年余伴乏

力”,于 2021 年 6 月在持续照料退休老年社区( continuing
 

care
 

retirement
 

community,CCRC)中由家庭医师提请协助诊

疗。 患者多年来胃口不佳,少量进食后即出现饱腹感,无法

足量饮食,70 岁时体质量为 35 kg,其后一直缓慢下降,目前

体质量 32 kg,身高 149 cm,体质量指数( body
 

mass
 

index,
BMI)14. 4 kg / m2 。 近 1 年余患者纳差加重,且出现双腿无

力,走路摇晃,无法提拎 1 kg 左右的物品,无力做饭,独立洗

澡亦较前艰难。 除消瘦、纳差及乏力外,患者还有多重主诉,
包括便秘、大便带血、腰背部疼痛、记忆力减退、睡眠质量差、
疲劳等,季节更替时易患肺炎。 2020 年 1 月,患者曾因纳差

在外院住院,查白蛋白 35 g / L,超敏 C 反应蛋白 0. 36 mg / L,
血常规、血糖、糖化血红蛋白、血脂、肝肾功能、甲状腺功能、
肿瘤标志物、胃镜、心脏彩超、肺部 CT 等未见明显相关异

常,简易精神状态评估量表( mini-mental
 

state
 

examination,
MMSE)评分 25 分。 外院诊断“痴呆 / 阿尔茨海默病不除外、
消化不良、慢性胃炎、十二指肠息肉”,予美金刚、雷贝拉唑、
替普瑞酮口服。 后患者因纳差反复门诊就诊,加用不同药

物,症状未好转,服药种类逐渐增加。 本次就诊时查体:全身

消瘦,除腹部呈舟状腹外,心、肺、腹无其他明显异常,双下肢

无水肿,双小腿围 28 cm。
老年综合评估　 基于生物-心理-社会医学模式的全人

诊疗理念,针对营养状态、躯体功能、情绪、多重用药、社会支

持等方面对患者进行老年综合评估( comprehensive
 

geriatric
 

assessment,
 

CGA)
 

。 (1)营养:患者存在老年牙列缺损,义齿

配合欠佳,影响咀嚼功能,并存在“老年人低盐、低脂、低糖饮

食才健康”的观念。 根据营养不良评定(诊断)共识( global
 

leadership
 

initiative
 

on
 

malnutrition,GLIM) [1] ,将患者评定为重

度营养不良。 (2)躯体功能:患者除洗澡较前困难外,日常生

活活动能力基本维持;步行需拄拐,步速 0. 5 m / s,5 次起坐时

间 13. 4 s,3 m 起立-行走时间 14. 8 s,右利手握力 17. 3 kg,皆低

于正常值;衰弱评分(FRAIL 量表)为 3 分,处于衰弱状态;由

于同时满足功能减低、小腿围减少、肌肉力量减少,根据亚洲

肌少症工作组对社区医疗的诊断建议[2] ,诊断为肌少症可能。
(3)情绪:患者在访谈中自述情绪非常低落,从前感兴趣的事

现已无法提起兴趣,对于生活充满悲观情绪,认为自己“一生

十分失败”,谈话中数度哽咽落泪;简版老年抑郁量表(15-item
 

geriatric
 

depression
 

scale, GDS-15) 14 分, 符合抑郁状态。
(4)用药核查:患者目前用药 18 种,包括双歧杆菌、复方消

化酶、复方阿嗪米特、替普瑞酮、雷贝拉唑、羟苯磺酸钙、迈之

灵、叶酸片、骨化三醇、阿托伐他汀、双氯醋因、金荞麦片、金
天格片、善存片、防风通圣颗粒、降钙素喷鼻剂、美金刚及艾

司唑仑,其中部分药物缺乏长期服用指征,部分药物服用后

出现不适,部分药物无明显对症治疗效果,符合多重用药。
(5)社会支持:患者大专文化,以前从事药师工作,目前在

CCRC 中与老伴居住,家庭条件较好,但与老伴、子女的交流

欠佳;由于症状加重,近期较少参与社区活动。 ( 6)患者意

愿:患者对自我健康的总体打分为 0 分,认为“自己就要不行

了”,目前最想解决的问题是纳差和消瘦。
初步诊断　 结合既往病史和老年综合评估结果,患者诊

断为:老年性厌食症、重度营养不良、肌少症可能、衰弱、抑郁

状态、睡眠障碍、功能性消化不良、多重用药、十二指肠息肉、
椎管狭窄、骨质疏松、主观认知下降、老年牙列缺损、双耳混

合性耳聋。
诊疗经过　 对该患者的诊疗以老年性厌食症为中心,利

用社区医疗优势,逐步推进,针对以下 5 项可逆因素进行干

预,功能性消化不良、对营养的错误认知、咀嚼功能下降、抑
郁状态及多重用药。 最终治疗目标为饮食量达标、营养及功

能状态改善、生活质量提高。 首先针对患者的多重用药情况

进行处方精简,建议减停复方阿嗪米特、雷贝拉唑、替普瑞

酮、羟苯磺酸钙、双醋瑞因、阿托伐他汀、叶酸片、金天格、金
荞麦等无明确指征或出现副作用的药品;加用莫沙必利、乳
果糖减轻消化道症状。 营养方面对患者进行教育,纠正其

“少油少糖”的错误观念,建议利用料理机打碎肉类和蔬菜;
对于咀嚼困难,建议口腔科就诊,调试假牙。 经过以上初步

干预,1 周后患者餐后不适症状好转,食欲稍增。
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第 2 周起,重点进行抑郁方面的治疗,予米氮平 7. 5 mg
睡前服用,耐受后缓慢加量;制定饮食计划,规律增加鸡蛋、牛
奶等优质蛋白摄入,补充安素 4 勺 / d 起,耐受后加量。 就诊

1 个月后(2021 年 7 月)随访,患者食量进一步增加,饮食结构

已均衡,能够规律进餐并摄入口服营养补充剂;夜间睡眠明显

改善,情绪好转,GDS-15 评分从 14 分下降至 6 分,复查 MMSE
 

27 分。 在此基础上,考虑患者并无痴呆,逐步减停美金刚,并
为患者设计运动处方,重点对核心力量、下肢力量及平衡能力

进行训练[3] ,鼓励患者每日运动。
就诊 3 个月后(2021 年 9 月)随访,患者食欲恢复,餐间

出现饥饿感,每日摄入热量约 1 300 kCal,蛋白质约 50 g,饮食

量达标;复查白蛋白 42 g / L,体质量较前增加 7% (2. 2 kg),
小腿围较前增加 1. 5 cm;5 次起坐时间 10. 5 s,3 m 起立-行走

时间 9. 3 s,步速 1. 1 m / s,皆进入正常范围;总体健康自评升

高至 70 分。 患者自述:“腿不但能站住,而且有一定的力量

了,这点我很高兴。 因为体质的改善,也带来了生活美好的

感觉。”

2　 讨　 论

　 　 老年性厌食症是一种常见的老年综合征,表现为老年人

持续性食欲减退甚至丧失、摄食显著减少,不仅显著降低老

年人的生活质量,还会造成营养不良、肌少症及衰弱,损害老

年人抗逆力,导致不良结局。 据国外文献报道,老年性厌食

症的患病率在社区老人中约占 1% ~ 22%,在护理院约占

30%,在医院中可更高[4-6] 。 目前我国对老年性厌食症的关

注度尚低,患病率未见报道。 本例患者在就诊时躯体功能已

有下降趋势,若任其发展,则不可避免出现跌倒、失能、反复

住院、感染及死亡。 因此,针对老年性厌食症必须进行及时

干预。
与传统意义上的疾病不同,老年性厌食症的成因涉及到

生理、病理、心理、社会等多个方面,包括增龄相关的味嗅觉

减退、摄食相关激素异常、脑内奖赏系统的改变及胃肠道动

力的不足,也常包括情绪、多重用药、慢病、低度炎症、摄食环

境、生活方式、健康教育水平等多方面问题[4-6] 。 多因素叠

加导致老年性厌食症一般无法用一元论或单一疾病解释,这
也符合生物-心理-社会医学模式。 在这些因素中,有一些

是无法改变的,而医师需要寻找可逆因素进行纠正,而不是

只关注某一种慢病。 该患者为高龄老人,既往诊疗过程中并

未见到严重疾病,但健康状态较差,并伴有多重用药。 我们

充分利用了老年综合评估的优势,明确了患者存在 5 项可以

纠正的因素,逐一进行多维度干预。 在干预中,不仅满足于食

欲的恢复,还致力于功能及总体生活质量的提高。 这一系列

的思维过程可以被老年医学 5M 模型所概括,即情绪认知

(mind
 

and
 

mentation)、运动(mobility)、药物(medication)、复杂

情况(multi-complexity)及患者意愿( matters
 

most) [7] 。 5M 模

型代表了老年医学的工作特点,也恰好符合老年性厌食症的

诊疗重点。

随着医学的发展,人类生存期显著延长,疾病谱也发生

变化,以疾病为中心的时代即将终结[8] 。 功能下降是老年人

预后不良的高风险因素,因此现代老年医学将维护老年人的

功能和生活质量作为重要的治疗目标[9] 。 老年性厌食症作为

一种高患病率、高风险、多因素但可逆的典型老年综合征,需
得到充分的重视和治疗。 基于老年综合评估,医师可开展多

维度干预,这一诊疗模式值得在各级医疗机构中学习推广。
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