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1　 临床资料

　 　 患者,女性,86 岁。 因“行动迟缓 6 年,消瘦 3 个月,间断

意识混乱 2 个月”于 2021 年 3 月收入北京协和医院老年医

学科病房。 患者 6 年前无诱因出现行动迟缓、行走不稳、步
幅减小、易跌倒,伴肢体僵硬,无明显静止及活动时震颤。
6 年来症状逐渐加重,躯体功能逐渐下降,需拄拐行走。 4 年

前在宣武医院诊断帕金森病( Parkinson′s
 

disease,
 

PD),口服

多巴丝肼,行动迟缓减轻。 2 年前症状波动,表现为 1 d 之中

突发肢体僵硬、活动迟缓,多于午后出现,持续 1 ~ 2 h 缓解。
调整多巴丝肼剂量为 0. 25 g / 次、4 次 / d,并加用司来吉兰

5 mg / 次、2 次 / d。 患者症状波动较前减少,但运动迟缓仍缓慢

加重,躯体功能进一步下降,不能下地行走,起坐需人搀扶,外
出需坐轮椅。 间断调整药物剂量,入北京协和医院前口服多

巴丝肼 7 ∶ 00, 11 ∶ 00, 16 ∶ 00 各 187. 5 mg ( 0. 75 片), 20 ∶ 00
 

250 mg(1 片);司来吉兰 7 ∶ 00,16 ∶ 00 各 5 mg( 1 片)。 患者

1 年来吞咽困难,进食哽噎感,无明显呛咳。 3 个月来吞咽困

难加重,偶有呛咳。 每日食物以米粥、牛奶等流食为主,进食

量较前减少 2 / 3,3 个月内体质量下降 10 kg。 近 2 个月来夜

晚间断出现言语紊乱、视幻觉、日间嗜睡、精神差。 早起时间

不固定,有时拒绝服药。 既往高血压史 20 年,间断服用厄贝

沙坦 150 mg / d,血压控制满意。 2 型糖尿病史 20 年,日常服

用西格列汀 100 mg / d,未规律监测血糖及糖化血红蛋白水

平。 诊断抑郁状态 2 年。
入院查体　 体质量 40 kg,体质量指数 16. 6 kg / m2 ,

 

血压
 

130 / 80 mmHg
 

(1 mmHg = 0. 133 kPa),心率 63 次 / min。 体型

消瘦,四肢肌容量明显减少,小腿围 24 cm。 神志清,时间、地
点及人物定向力能正确作答。 面部表情少,面容较僵硬。 语

音低沉、语速迟缓。 对答切题。 舌面赤红,伸舌居中。 心肺

查体无殊。 腹软,无压痛。 四肢肌张力较高,肌力正常。 双

下肢远端轻度可凹性水肿。
入院后老年综合评估　 血常规:白细胞 4. 98×109 / L,血

小板 139×109 / L,血红蛋白
 

115g / L,红细胞
 

3. 62×1012 / L。 血

生化:肌酐
 

56 μmol / L,白蛋白
 

35 g / L,钾 3. 8 mmol / L,前白蛋

白
 

173 mg / L。 血沉、超敏 C 反应蛋白均正常。 糖化血红蛋白

5. 7%。 多种肿瘤标记物阴性。 胸、腹、盆 CT:
 

双肺间质性病

变,余未见异常。 头颅核磁共振成像:右基底节、双侧额顶

叶、半卵圆中心及侧脑室旁小血管病相关缺血改变。 微型营

养评定简表 7 分,营养风险筛查-2002 量表 6
 

分;日常生活活

动能力 0 分
 

,工具性日常生活活动能力 1 分
 

;优势手握力

11 kg;简易精神状态量表 25 分(大学文化),简版老年抑郁量

表 3 分。 多重用药:同时服用 9 种处方药(多巴丝肼、司来吉

兰、米氮平、西格列汀、比索洛尔、氯硝西泮、艾司唑仑、阿司

匹林及洛索洛芬)。 居住环境:8 年前丧偶,与保姆同住养老

院 2 年。 PD 病情评估:修订的 Hoehn-Yahr 分期Ⅴ期。 吞咽

功能评估:洼田饮水试验Ⅳ级(需要> 2 次吞咽将水饮完,
同时伴有声音嘶哑或呛咳)。

治疗经过　 入院当晚患者出现明显躁动,易激惹,伴时

间、地点及人物定向力障碍,考虑谵妄状态。 遂言语安抚,
予奥氮平 1. 25 mg 口服后症状缓解。 入院诊断:PD,合并吞

咽障碍、继发营养不良,同时伴有多种老年综合征(失能、营
养不良、抑郁状态及谵妄)。 于入院次日放置 12 号鼻胃管,
但当日下午患者呻吟、表情痛苦,遂拔除鼻胃管。 提交每周

五的老年医学跨学科整合团队 ( geriatric
 

interdiscplinary
 

team,GIT)查房,意见如下。 (1)需建立肠内营养通路,以进

行肠内营养支持,同时保障 PD 及其他慢性病的给药途径。
患者认知功能减退、间断发作谵妄及夜间精神行为症状,营
养状态很差,行经皮内镜下胃造瘘风险大。 建议尝试 10 号

进口细硅胶鼻胃管。 (2)患者仍有部分自主进食能力,建议

进行吞咽训练,改变食物质构,添加增稠剂,将食物调至浓

糊状以减少误吸。 实施如下。 ( 1) 入院第 4 天放置 10 号

硅胶鼻胃管,患者可耐受。 遂经胃管泵入肠内营养混悬液

(1. 5 kCal / ml)100 ml,速度 30 ml / h;置管第 3 天起予 150 ml,
速度 35 ml / h;第 5 天起予 200 ml,速度 40 ml / h;第 7 天起予

750 ml,速度 75 ml / h。 期间,热量不足部分由肠外营养补足。
置管 15 d 后完全转为肠内营养支持。 (2)每日安排床旁低频

电刺激联合吞咽训练,鼓励患者进食添加增稠剂后的浓稠软

食。 (3)在治疗 PD 方面,将多巴丝肼研磨后经胃管给药。
从患者醒后开始给药,每间隔 4 h 用药 3 / 4 片(0. 25g / 片),睡
前最后 1 次给药 1 / 2 片;首次给药 1 h 后再输注肠内营养,之
后每次给药后 1 h 内暂停肠内营养。 停用司来吉兰,更换为雷

沙吉兰 1 mg / d,晨起后给药。 (4)药物重整,将患者长期服用
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的药物由 9 种精简至 4 种:停用司来吉兰、比索洛尔及洛索

洛芬;因长效苯二氮 类药物显著增加老年人跌倒风险,遂
停用氯硝西泮及艾司唑仑;对于≥75 岁老年人,不建议服用

阿司匹林进行心脑血管疾病一级预防,予停用。 经上述治疗

后,患者进食哽咽感减轻,未再发生谵妄及夜间言语紊乱、视
幻觉。 于住院第 41 天出院回养老院。

出院后随访　 患者外购便携式肠内营养泵,每日泵入肠

内营养混悬液,可自主进食少量浓稠软食,出院 2 个月体质量

增加 4 kg。 出院 5 个月后患者再次出现胃管不耐受,尊重患者

意愿,予拔除鼻胃管,改为肠内营养混悬液( 1. 5 kCal / ml)
500 ml / d、分多次小口啜饮,辅以添加增稠剂后的软食。 出院

1 年后随访,患者一般情况良好,未发生明显误吸和肺部感

染,体质量增加至 48 kg。

2　 讨　 论

　 　 PD 是一种神经系统变性疾病,临床上以静止性震颤、运
动迟缓、肌强直和姿势平衡障碍为主要特征,可合并焦虑、抑
郁等精神行为障碍。 约 15% ~ 30%的患者在疾病后期出现认

知障碍及幻觉(以视幻觉多见) [1] 。 吞咽困难在 PD 患者中较

常见。 一项荟萃分析显示,PD 患者口咽部吞咽障碍的发生率

高达 82%
 [2] 。 吞咽障碍严重影响 PD 患者的生活质量,可导

致营养不良、脱水和吸入性肺炎等多种并发症,其中吸入性肺

炎是导致 PD 患者死亡的首要原因[3] 。 吞咽功能障碍还会对

口服药物产生负面影响,引起药片的咽部残留、误吸或无法吞

咽,从而导致药物疗效改变或没有达到预期效果[4] 。
本例患者为高龄女性,PD 的非运动症状突出表现为吞

咽障碍,以及精神行为障碍。 因吞咽障碍导致进食困难、食
量显著减少,体质量进行性下降,继发营养不良及骨骼肌减

少。 同时,因吞咽障碍,影响了治疗 PD 药物的规律服用,进
一步加重病情。 故而治疗的“突破口”在于建立有效的肠内

营养通路。 一方面,经该通路补充肠内营养,另一方面,经该

通路保障 PD 药物和其他慢性病药物的给药。 同时,从安全

性及风险 / 获益角度看,放置胃管为最佳选择。 然而,患者在

5 年前签署过生前预嘱,明确表示拒绝放置胃管,住院后亦再

次表示拒绝放置胃管。 这种情况下,需要医患共同决策来解

决实际问题。 共同决策的内涵是医师运用医学专业知识,与
患者在充分讨论治疗选择、获益与损伤等各种可能情形,结合

患者的价值观、倾向性及处境后,双方共同参与作出的最适合

患者个体健康状态、最符合患者本人意愿的决策[5] 。
经过 GIT 查房,并反复与患者及其家属沟通,达成共识

后,尝试为患者放置了 10 号细硅胶鼻胃管。 该类型胃管具

有遇水后变柔软、组织相容性好的特点。 放置后本例患者能

够耐受,故而顺利地管饲肠内营养,并使经调整后的 PD 药物

能够顺利经胃管给药。 同时,通过吞咽训练以及在食物中添

加增稠剂等方法,尽力保留患者的自主进食能力,有利于维

护患者的尊严、舒适感和愉悦感。 经过肠内营养支持、吞咽

康复以及 PD 药物重整的综合干预,患者在数月后拔除胃管,
能自主进食浓稠食物和肠内营养制剂,体质量明显增加,吞
咽障碍减轻,未出现肺部感染。

GIT 是应对复杂老年患者的重要工作模式,强调对老年

共病患者的全人管理。 GIT 与传统的多学科会诊不同,后者

着重于疑难病的诊治,会诊成员代表不同亚专科,提供不同

的处理意见,更像是“各自为战”。 而 GIT 是由代表不同学科

的成员提供不同信息并共同做出决策,进行“全人管理”,目标

人群是伴有老年综合征、失能、高龄及衰弱的老年患者[6] 。
北京协和医院老年医学科所有患者入院后均经过老年综合评

估,根据患者存在的健康问题提请 GIT 查房。 老年医学科病

房每周一次团队查房,团队由老年医学科医师、临床药师、
心理医师、康复医师、营养医师和护师组成。 查房由病房主治

医师主持,GIT 团队医师分别提出意见,最后由主持人小结并

记录在案。 每次查房 1~1. 5 h,3~7 位患者接受诊治[7] 。
综上,基于老年综合评估的 GIT 协作模式在老年患者多

病共存管理及功能状态维护方面行之有效。 国外研究显示,
GIT 的实施能够降低老年患者住院、机构护理及家庭护理费

用,并大幅减少不适当用药[8,9] 。 对于高龄、多病共存及失能

的患者,还应向患者及家属提供出院后的中长期照护建议并

安排定期随访。 近年开展的互联网线上诊疗对该类患者出

院后的随访提供了很大便利。 本例患者的病情转归及远期

预后有待进一步随访观察。
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