
  

老年多学科团队服务对共病伴营养不良老年患者的疗效分析

刘玉文 ，张丽梅 ，王永丽 ，徐小梅 ，母亚丹 ，杨志杰 ，杨树婷 ，罗凤云

（昆明市第二人民医院老年科，云南 昆明　650032）

[ 摘要 ]  目的　探索老年多学科团队（geriatric interdisciplinary team，GIT）服务对共病伴营养不良老年患者的

疗效分析。方法　选取 2022 年 1 月至 2023 年 1 月昆明市第二人民医院老年科收治的伴糖尿病（diabetes mellitus，

DM）、慢性阻塞性肺疾病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）或慢性心衰（chronic heart failure，CHF）的

共病伴营养不良的老年患者109 例，随机分为对照组 53 例及观察组 56 例。对照组给予常规模式管理共病及营

养不良，观察组采用 GIT 服务模式管理共病及营养不良。分别在干预前及干预 3 个月后评价 2 组老年患者的疾

病、营养状况及生活质量的转归。（1）对2 组中伴 DM 患者检测 HbA1c，对伴 COPD 或 CHF 患者观察并记录病

情加重的情况；（2）对2 组患者均进行营养相关指标（TP、ALB、Hb）检测及Barthel 指数评估。结果　（1）2 组中

伴 DM 的患者干预后较干预前 HbA1c 降低（P < 0.001），其中观察组较对照组更显著（P < 0.001）；（2）2 组中伴

COPD 患者干预后 AECOPE 发作人数，观察组少于对照组（P < 0.05）；（3）2 组中 CHF 患者干预后 CHF 急性加重

人数，观察组少于对照组（P < 0.05）；（4）2 组患者 TP、ALB、Hb 及 Barthel 指数评分与干预前相比均有上升，

其中观察组相对于对照组上升更为显著（P < 0.05）。 结论　老年多学科团队服务在共病伴营养不良老年患者的

干预中具有较好效果。
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［Abstract ］   Objective　  To  explore  the  efficacy  of  the  geriatric  interdisciplinary  team （GIT）  service  for
elderly  patients  with  multimorbidity  and  malnutrition. Methods　 We  selected  109  elderly  patients  with  diabetes
mellitus （DM），chronic obstructive pulmonary disease （COPD）or chronic heart failure （CHF） and multimorbidity
to the Department of Geriatrics of The 2nd People’ s Hospital of Kunming City from January 2022 to January 2023.
The  patients  were  randomly  divided  into  the  control  group  of  53  cases  and  the  observation  group  of  56  cases.  The
control group received routine management of multimorbidity and malnutrition，while the observation group used the
GIT  service  model  to  manage  multimorbidity  and  malnutrition.The  disease，nutritional  status，and  quality  of  life
outcomes of the two groups of elderly patients were evaluated before and 3 months after the intervention.（1） HbA1c
was detected in patients with DM in both groups，and the aggravation of patients with COPD or CHF was observed
and recorded. （2）Nutrition-related indicators （Tp，ALB and Hb） and Barthel index were evaluated in both groups. 
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Results　（1） The HbA1c of patients with DM in the two groups decreased after intervention （P < 0.001），and the
decrease in the observation group was more significant than that in the control group （P < 0.001）. （2） The number of
AECOPEs in patients with COPD in the two groups decreased，and the observation group was less than the control
group （P < 0.05）. （3） The number of CHF acute exacerbations in patients with CHF in the two groups decreased and
the observation group was fewer than the control group （P < 0.05）. （4） The TP，ALB，Hb and Barthel index scores
of  the  two  groups  increased  compared  with  those  before  intervention， and  the  observation  group  increased  more
significantly than the control group （P < 0.05 ）  . Conclusion　The geriatric interdisciplinary team service for the
elderly has a good effect in the intervention of elderly patients with multimorbidity and malnutrition.

［Key words ］ Geriatric interdisciplinary team services；Multimorbidity；Malnutrition

 
2020 年第 7 次全国人口普查显示，我国 60 岁

以上老年人达 26 402 万，占总人口的 18.7%，65 岁

及 以 上 人 口 有 19 064 万 ， 占 总 人 口 的 13.5%[1]，

较第 6 次人口普查均有上涨，中国老龄化进程明

显加速。老年患者常同一个体患 2 种或 2 种以上

相互独立的疾病，称为共病。齐元涛等[2] 研究显

示，老年慢性共病发生率高达 65.16%。相较单一

疾病，共病老年患者机体功能下降明显，各器官

功能减退，生活质量下滑，死亡风险增高 73%，

医疗压力增大，目前慢性共病已成为重大公共卫

生问题[3]。老年多学科团队（geriatric interdisciplinary

team，GIT）服务起源于20 世纪 90 年代美国，目

前在欧美国家针对老年共病患者已广泛使用，而

我国的应用还处于初级阶段[4]。该团队会对老年

病患者开展全方位的医学检查以及身心功能的评

估，针对共同问题形成统一的解决办法、进而采

取医疗干预，同时涵盖护理及康复的综合性服务。

目前，昆明市第二人民医院老年科针对住院及门

诊老年共病患者均开设了 GIT 服务及老年综合评

估（如：营养风险筛查、生活能力评估等）。与其

他成年人相比，老年患者慢性病及共病突出，健

康问题复杂多变。老年多学科团队服务为老年患

者提供全方位系统诊疗，一站式解决就诊需求，

有助于共病管理，最大限度改善功能状态，提高

生活质量。老年综合评估为老年患者提供多维度

的全面评估，有效提高诊断准确率，对疾病及健

康问题做到早发现早干预。 

1    资料和方法
 

1.1    研究对象

选取 2022 年 1 月至 2023 年 1 月昆明市第二

人民医院老年科收治的 109 例患者，年龄范围

62～92 岁。 

1.2    纳入标准

共病老年患者的共病数量为 2 种及 2 种以上[5]，

并伴营养不良，共病必须包括有且只有糖尿病

（ diabetes  mellitus， DM）、 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病

（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）及慢

性心衰（chronic heart failure，CHF）3 个疾病中 1 个。

营 养 不 良 的 筛 查 ， 首 先 使 用 营 养 风 险 筛 查

（nutrition risk screening 2002，NRS2002）评估营养

风险，对存在营养风险的患者，进一步完成全球

领导人营养不良倡议（global leadership initiative on

malnutrition，GLIM）的全球营养不良标准评定营养

不良[6]。本研究项目已通过昆明市第二人民医院

伦理委员会审批（202201002），纳入对象均已签署

知情同意书。 

1.3    排除标准

终末期患者、危重症患者、重度痴呆、完全

失能者及要求退出的患者。 

1.4    研究方法 

1.4.1    一般临床资料采集　采集 109 例患者的一

般 信 息 ， 监 测 糖 化 血 红 蛋 白（HbA1c）、 总 蛋 白

（TP）、白蛋白（ALB）、血红蛋白（Hb）、6 min 步

行试验、慢性阻塞性肺疾病急性加重（AECOPD）

再次住院及日常生活能力（Barthel 指数）。 

1.4.2    老年多学科团队（GIT）服务　是在老年病

的管理范畴中，鉴于老年患者的社会环境、心理、

病理等影响因素和主要问题，根据社会环境、心

理、生物的相应医学模式，由患者、家属、老年

病科医生、其他专业医生、康复治疗师等一起建

立的多学科队伍。观察组使用 GIT 服务模式，针

对共病及营养不良等老年综合征，提出多维度、

个体化、连续性的干预方案。对照组采用常规模

式管理共病及营养不良。3 个月后，评定 2 组患

者的疾病、营养状况及生活质量的转归情况。 

1.4.3    老年综合评估　（1）营养不良评估量表：选

用自主研发的“老年综合评估软件”进行营养风

险 筛 查 ， 软 件 著 作 权 证 书 号 ： 软 著 登 字 第

2595938 号，当营养风险筛查（NRS2002），≥3 分

存在营养风险，进一步 GLIM 全球营养不良标准
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评估，达到至少 1 项表现型指标和 1 项病因型指

标时确定营养不良。

（2）日常生活能力评估量表：通过 Barthel 指

数量表评估[7]，分值从 0～100 分，分值越低失能

越严重，完全依赖：≤20 分；重度依赖：21～

60 分；中度依赖：61～90 分；轻度依赖：91～

99 分；自理：100 分。 

1.4.4    疾病控制情况评估　（1）DM：监测 HbA1c，

此指标反映 2～3 个月血糖控制情况。（2）COPD：

统计因 AECOPD 发作住院的人数，判断 COPD 控

制效果。（3）CHF：慢性心衰伴有不同程度运动耐

量下降，6 分钟步行试验根据步行距离分级心衰

严重程度。其中，重度心功能不全：<150 m；中

度心功能不全：150～450 m；轻度心功能不全：

>450 m。当降低≥1 个程度，就考虑心衰加重。

（4）营养状况及生活质量：老年患者多病共存，所

患疾病以各种慢病为主，诸如糖尿病、慢性阻塞

性肺疾病、慢性心功能不全等，大多无法治愈，

以控制症状及疾病进展为基础，以改善营养状况

和维持生活质量为目标。因此，共病患者采用

GIT 服务，营养状况及生活质量是否更优于对照

组，营养状况评估指标采用 TP、ALB、Hb，3 个

月观察时间较短，无法通过营养评估量表真实反

映营养状况，因此采用短期干预即有变化的 TP、

ALB、Hb 指标评估营养状况。生活质量评估采用

日常生活能力（Barthel 指数）进行评估。 

1.5    统计学方法

x̄± s

采用 SPSS25.0 统计软件包，2 组符合正态分

布的计量资料用（ ）表示，2 组间和同组前后

比较采用 t 检验；偏态分布计量资料用中位数和

四分位距 [M（P25，P75）] 表示，2 组间和同组前后比

较采用秩和检验；计数资料以百分率表示，比较采

用 χ2 检验。以 P < 0.05 表示差异具有统计学意义。 

2    结果
 

2.1    基本信息比较

通过随机数字法分为观察组 56 例和对照组

53 例，观察组男性 28 例，女性 28 例，年龄 62～

92 岁，平均（82.19±6.76）岁；在对照组中，男性

为 27 例，女性为 26 例，年龄 63～92 岁，平均

（82.01±6.78）岁。2 组患者在 DM、COPD、CHF

这 3 种疾病状态上呈均匀分布，差异均无统计学

意义（P > 0.05），见表 1。
  
表 1    2 组糖尿病、慢性阻塞性肺疾病急性加重及慢性心衰

分布情况 [n（%）]

Tab. 1    Distribution of DM，COPD and CHF between the
two groups [n（%）]

组别 DM AECOPD CHF
观察组（n=56）
对照组（n=53）
χ2

P

21（37.5）
19（35.8）
0.032
0.858

22（39.3）
20（37.7）
0.028
0.868

21（37.5）
23（43.4）
0.393
0.532

  

2.2    2 组患者干预前后疾病控制比较

（1）HbA1c 指标 2 组中 DM 组内对比 HbA1c

数值均较干预前降低（P < 0.05），观察组相对对照

组更为显著；组间对比干预后的 HbA1c 数值，观

察组明显低于对照组，差异有统计学意义（P <

0.001），见表 2。
 
 

表 2    2 组糖尿病患者糖化血红蛋白蛋白比较 [M（P25，P75）%]

Tab. 2    Comparison of HbA1c between the two groups[M（P25，P75）%]

组别 n 干预前 干预后 Z P
观察组（n=56）
对照组（n=53）
Z
P

21（DM）

19（DM）

8.90（8.30，9.20）
8.60（8.40，9.20）
−0.104
0.917

7.10（6.70，7.60）**

8.00（8.00，8.40）
−3.773
<0.001**

−4.019
−3.768

<0.001**

<0.001**

　　与干预后对照组比较，**P < 0.001。
 

（ 2） AECOPD 发 作 人 数  干 预 后 观 察 组 在

AECOPD 发作人数明显少于对照组，差异有统计

学意义（P < 0.05），见表 3。

（3）CHF 加重人数 干预后观察组在 CHF 发作

人数明显少于对照组，差异有统计学意义（P <

0.05），见表 4。 

2.3    营养相关指标比较

2 组的组内对比 TP、ALB、Hb 数值均较干预

前升高（P < 0.001）；组间对比干预后的 TP、ALB、

Hb 数值，观察组明显高于对照组，差异性有统计

学意义（P < 0.05），见表 5。 

2.4    日常生活能力比较

2 组的组内对比 Barthel 指数均较干预前升高

（P < 0.001）；组间对比干预后的 Barthel 指数，观

察组明显高于对照组，差异有统计学意义（P <

0.05），见表 6。 
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表 3  2 组 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 急 性 加 重 发 作 情 况 比 较

[n（%）]

Tab. 3    Comparison  of  COPD  attacks  between  the  two
groups[n（%）]

组别
COPD

例数 AECOPD发作人数
观察组（n=56）
对照组（n=53）
干预后χ2

干预后P

22
20

3（13.6）*

9（45）
5.050
0.025*

　　与干预后对照组比较，*P < 0.05。

 

表 4  2 组慢性心衰加重情况比较 [n（%）]

Tab. 4    Comparison of CHF exacerbation between the two
groups[n（%）]

组别

CHF

例数 CHF急性加重人数

观察组（n=56）
对照组（n=53）
干预后χ2

干预后P

21
23

3（14.3）*

10（43.5）
4.494
0.034*

　　与干预后对照组比较，*P < 0.05。

 

表 5  2 组干预前后总蛋白实验室指标比较 [M（P25，P75），g/L]（1）

Tab. 5    Comparison of TP laboratory indicators before and after intervention in the two groups[M（P25，P75），g/L]（1）

组别 干预前 干预后 Z P
观察组（n=56）
对照组（n=53）
Z
P

51.8（50.15，52.78）
51.30（50.30，52.95）
−0.274
0.784

64.15（62.53，66.75）**

62.30（59.30，64.10）
−4.112
<0.001**

−6.510
−6.334

<0.001**

<0.001**

　　与干预后对照组比较，**P < 0.001。

 

x̄± s表 5  2 组干预前后白蛋白实验室指标比较 [（ ），g/L]（2）

x̄± sTab. 5    Comparison of ALB laboratory indicators before and after intervention in the two groups[（ ），g/L]（2）

组别 干预前 干预后 t P
观察组（n=56）
对照组（n=53）
t
P

30.06 ± 2.07
29.84 ± 2.26
0.529
0.598

37.02 ± 1.57*

36.24 ± 2.42
2.007
0.047*

−20.055
−14.065

<0.001**

<0.001**

　　与干预后对照组比较，**P < 0.001。

 

表 5  2 组干预前后血红蛋白实验室指标比较 [M（P25，P75），g/L]（3）

Tab. 5    Comparison of Hb laboratory indicators before and after intervention in the two groups[M（P25，P75），g/L]（3）

组别 干预前 干预后 Z P
观察组（n=56）
对照组（n=53）
Z
P

99.00（95.00，104.75）
98.00（95.00，107.50）
−0.793
0.428

115.00（110.00，119.75）*

110.0（106.00，118.00）
−2.205
0.027*

−6.455
−6.341

<0.001**

<0.001**

　　与干预后对照组比较，**P < 0.001。

 

表 6  2 组干预前后日常生活能力评分（Barthel 指数）比较 [M（P25，P75）%]

Tab. 6    Comparison  of  daily  living  ability  scores  before  and  after  intervention  in  the  two  groups（Barthel  Index） [M（P25，

P75）%]

组别 干预前 干预后 Z P
观察组（n=56）
对照组（n=53）
Z
P

60.00（50.00，60.00）
60.00（55.00，60.00）
−0.577
0.564

75.00（70.00，80.00）*

70.00（62.50，75.00）
−1.990
0.047*

−6.566
−6.388

<0.001**

<0.001**

　　与干预后对照组比较，**P < 0.001。
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2.5    2 组患者干预前后日常生活能力比较

观察组及对照组干预前后，2 个组都提升了

Barthel 指数评分，观察组改善程度更优于对照组

（P < 0.05），见表 6。 

3    讨论
 

3.1    老年共病现状

我国老龄化进程加速，老年人多器官功能下

降，容易发生多病共存[8]，同时伴多个老年综合

征，其中营养不良较为普遍。住院老年患者易发

生营养不良，但未引起足够关注[9]。可能因为重

心放在处理共病，而忽视了营养不良及代谢障碍

的发生[10−11]。共病与营养不良相互影响，增添了

诊疗复杂性、失能风险等不良结局的发生率。国

内某个以 20 万超过 60 周岁老年人为对象开展的

调查研究显示，慢性病具有超过 80% 的患病率（按

照国内人口数量来计算约一亿八千人），大于 30%

的超过 65 周岁的老年人都存在共病。从广东省的

统计数据来看，超过 65 周岁人群具有近 50% 的

共病发生率；从上海社区的统计数据来看，老年

人具有大于 70% 的共病比例[12]；某项涉及到全球

范围内近 200 个研究结果显示，虽然共病发生率

容易受健康问题数量统计纳入所影响，但超过 74

周岁的老年群体仍然存在 67% 的的共病发生率[13]。 

3.2    老年人营养不良现状

老年营养不良患病率受伴随疾病，评估工具、

不同环境等影响，致使营养不良的患病率统计数

据波动较大。根据 GLIM 标准运用不同筛查工具

评估某医院年龄≥70 岁营养不良发生率在 25.4%～

32.6%[14]。社区老年患者营养不良发生率也不容

忽视，国内养老和健康追踪调查（China Health and

Retirement Longitudinal Study，CHARLS）结果表明，

在我国社区的老年人中，营养不良的发生率为

12.6%[15]。 

3.3    老年共病与营养不良的关系及干预策略 

3.3.1    老年共病与营养不良的关系　近年来老年

共病伴营养不良受到越来越多学者关注，以疾病

简单叠加的传统干预方法无法满足老年共病伴营

养不良的诊疗需求。以人为整体，通过常规开展

CGA、GIT 服务，及时发现潜在问题，明确医疗

需求，提供分层管理，制定高效、合理、多维度

的共病及营养不良的干预策略。 

3.3.2    糖尿病　DM 在我国患病率已高达 11.2%，

在老年人群中更高，加上糖尿病前期人群，我国

总患病人数可能超过 4 亿[16]。DM 容易导致代谢

紊乱，影响营养物质吸收和利用，其次老年患者

控制血糖，又缺乏合理膳食知识，易导致营养不

良，而营养不良发生易出现胰岛素利用下降、胰

岛素抵抗、免疫力降低，易发生糖尿病并发症。 

3.3.3    COPD　COPD 目前高居我国死因顺位第

3 位，是导致居民死亡的重要原因[17]。营养不良

是 COPD 急性加重，再次住院率和死亡率升高的

独立危险因素。COPD 慢性炎症性疾病，热量消

耗大、进食量下降，易出现营养不良，而长期营

养不良会降低机体免疫力及呼吸肌功能，导致肺

功能下降。 

3.3.4    CHF　 根 据 《 中 国 心 血 管 健 康 与 疾 病 报

2020 概要》作出的预测，国内心力衰竭具有 890

万的患病人数，至 2018 年，我国心血管病的死亡

率仍占据首位[18]。慢性心衰会导致各器官功能下

降，其中消化、吸收功能减低，再加上限盐、限

液，导致食物选择局限，上述原因导致心衰患者

容易发生营养不良。心衰属于 1 个由多因素介入

的复杂临床综合征，营养不良风险在其产生和发

展当中充当着重要角色，特别是摄入不足或者营

养缺乏，借助免疫、炎症、神经激素的异常调节

对心衰进展产生影响[19−20]。 

3.4    老年多学科团队服务在共病伴营养不良老年

患者管理中的必要性

对于老年共病患者往往面临更大的营养风险，

评估共病及营养不良，并规范管理，对改善老年

患者临床结局至关重要[21]。故本研究采集 109 例

老年共病伴营养不良患者资料，分析 GIT 服务与

传统疾病诊疗服务对老年共病伴营养不良的干预

效果差别，为老年共病伴营养不良的患者提供有

效管理方案。

本研究结果显示，3 个月干预后观察组及对

照组进行组内前后对比，共病及营养状况均有改

善、生活质量均有提高。观察组患者实施 GIT 服

务，血糖、AECOPD 再发人数、CHF 急性加重人

数控制情况均优于对照组；观察组营养评估指标

Hb、ALB、TP 也明显优于对照组；观察组比对照

组具有更高的 Barthel 指数评分。

共病伴营养不良，不仅威胁老年患者的身

体健康，而且降低生活质量。老年共病与营养不

良的关系是相互影响、相互促进，易导致患者发

生更差的临床结局。GIT 服务针对患者共病、营

养不良等健康问题制定个性化、综合性干预方案，

使老年患者共病及营养不良获得有效改善。 

3.5    研究老年共病伴营养不良管理面临的难点

因为老年共病的多样性和复杂性，观察组与
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对照组入组挑选、干预对象选定、结局观察指标

选取、干预方法制定等方面有所不同，致使不同

研究项目之间存在较大差异，给研究结果分析造

成影响[22]。临床研究普遍存在的情况是，缺少确

切证据能够对共病管理实效进行佐证[23]。因缺少

足够的研究证据，世界范围内已有的共病管理指

南在制定时往往基于专家共识，因系统评价汇总

对 8 个关于共病的指南中总计 250 条推荐建议进

行了汇总，将不同指南里涉及到五大方面的内容

展开了全面解读 [24]：（1）找出目标人群；（2）健

康问题和治疗的影响评价；（3）将患者意愿添加到

既定目标里；（4）开展个体化管理；（5）进行随访

和监测。

尽管与共病有关的研究存在一定差异，不过

对老年共病管理展开评价却采用同样的结局指标，

涉及到关于健康的医疗花费、日常生活质量、患

方评价等诸多方面[25]。本研究仅讨论共病伴营养

不良干预后健康状况及生活质量改善情况，不涉

及医疗花费等问题。共病及营养不良有效改善，

最终体现在生活质量提高，因此尽早 GIT 干预，

使共病及营养不良老年患者生活质量改善更佳。

综上所述，基于 CGA 的 GIT 服务模式能够整

合多个学科诊疗方案，为共病伴营养不良的老年

患者提供全面个性化的干预策略。患者疾病、营

养不良及生活质量得到有效改善。因此老年患者

的管理，需要坚持“以人为整体的原则”，采用

老年多学科团队协同服务是老年共病伴营养不良

管理的最优选择，并值得积极推广。
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