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摘  要 

目的：总结1例96岁超高龄患者同时发生急性脑梗死与右股骨粗隆间骨折、并发重症肺炎等多病共存的

多学科协作(Multidisciplinary Team, MDT)康复护理经验，探讨超高龄危重患者的护理难点与人文照护

策略。方法：对1例96岁男性患者，组建由老年科、神经内科、骨科、呼吸与危重症医学科、康复医学

科、临床药学、营养科及专科护理团队组成的MDT小组，开展老年综合评估，针对急性脑梗死与骨折骨

牵引制动的治疗矛盾、反复误吸所致重症吸入性肺炎、导管相关血栓与消化道出血并存的抗凝风险、重

度营养不良以及患者厌世拒治心理危机等问题，实施集束化并发症防控、分阶段康复训练、个体化营养

支持与系统性心理人文干预。结果：经108天住院期间多学科联合干预，患者重症肺炎、吸入性肺炎得

到控制，呼吸衰竭纠正，消化道出血停止，颈内静脉导管周血栓病情稳定；患者由情绪低落、拒绝全部

治疗转为主动配合诊疗；拆除骨牵引后循序渐进开展康复锻炼，出院时右下肢肌力恢复至3-级，其余四

肢肌力达4级，精神良好，进食无呛咳，患者及家属对诊疗护理过程高度认可。入院–出院关键评估指标

对比显示，Barthel指数、肢体功能、疼痛、营养、吞咽等多项指标均得到明显改善。结论：对96岁超高

龄多病共存危重患者，MDT模式可有效平衡多重治疗矛盾、降低卧床相关严重并发症；在躯体治疗的同

时重视心理危机干预与人文关怀，能帮助患者重建治疗信心、最大限度保存躯体功能、改善生存质量，

值得在同类超高龄复杂病例中推广。 
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Abstract 
Objective: To summarize the rehabilitation nursing experience of multidisciplinary team (MDT) for 
a 96‑year‑old super‑elderly patient suffering from concurrent acute cerebral infarction, right fem-
oral intertrochanteric fracture and complications such as severe pneumonia, and explore the nurs-
ing difficulties and humanistic care strategies for critically ill super‑elderly patients. Methods: For 
a 96‑year‑old male patient, an MDT group was set up, which consisted of geriatrics department, 
neurology department, orthopedics department, respiratory and critical care medicine department, 
rehabilitation medicine department, clinical pharmacy department, nutrition department and spe-
cialized nursing team. Comprehensive geriatric assessment was carried out. Aiming at the thera-
peutic conflicts between acute cerebral infarction and skeletal traction immobilization for fracture, 
severe aspiration pneumonia induced by repeated aspiration, anticoagulation risks caused by co-
existence of catheter‑related thrombosis and gastrointestinal bleeding, severe malnutrition, as well 
as the patient’s psychological crisis of world‑weariness and refusal to treatment, bundle‑based com-
plication prevention and control, phased rehabilitation training, individualized nutritional support 
and systematic psychological and humanistic intervention were implemented. Results: After 108‑day 
multidisciplinary joint intervention during hospitalization, the patient’s severe pneumonia and as-
piration pneumonia were controlled, respiratory failure was corrected, gastrointestinal bleeding 
stopped, and the condition of internal jugular catheter‑related thrombosis remained stable. The 
patient shifted from low mood and refusal of all treatments to active cooperation with diagnosis 
and treatment. Gradual rehabilitation exercises were performed after skeletal traction removal. At 
discharge, the muscle strength of the right lower limb recovered to grade 3‑, and the muscle strength 
of the other limbs reached grade 4. The patient was in good mental condition without choking while 
eating. Both the patient and his family highly recognized the diagnosis, treatment and nursing pro-
cess. The comparison of key assessment indicators on admission and discharge showed that multi-
ple indicators including Barthel index, limb function, pain, nutrition and swallowing were signifi-
cantly improved. Conclusion: For critically ill 96‑year‑old super‑elderly patients with multiple comor-
bidities, the MDT model can effectively balance multiple therapeutic contradictions and reduce se-
vere bed‑rest‑related complications. While providing physical treatment, emphasis on psychologi-
cal crisis intervention and humanistic care can help patients rebuild confidence in treatment, pre-
serve physical function to the maximum extent and improve quality of life, which is worthy of 
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popularization in similar complex super‑elderly cases. 
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1. 病例介绍 

患者，男，96 岁，于 2026 年 5 月 13 日 17 时无明显诱因下出现言语不清、吐字困难、精神欠佳、感

觉右侧下肢乏力，伴有头晕，精神萎靡症状进行性加重，自行从椅子上跌倒在地，右下肢内收屈曲着地，

右髋关节疼痛伴活动障碍，由救护车送至我院治疗。 
住院诊断：① 重症肺炎；② 吸入性肺炎；③ Ⅱ型呼吸衰竭；④ 脑梗死(急性期)；⑤ 高血压 3 级

(极高危)；⑥ 右股骨粗隆间骨折；⑦ 泌尿系感染；⑧ 右侧颈内静脉内留置管周血栓形成；⑨ 营养不良；

⑩ 消化道出血。患者呈现典型“多病共存、多器官功能储备下降”的超高龄特征。 
入院查体：体温 37.3℃，脉搏 96 次/分，呼吸 22 次/分，血压 141/88mmHg (1 mmHg = 0.133 kPa)，

平车入科，神志清楚，双侧瞳孔等大等圆、直径约 3.0 mm、对光反射灵敏；双肺呼吸音粗，闻及湿性啰

音；心率 96 次/分，双上肢肌力 4 级，左下肢肌力 3 级，右下肢缩短、右髋关节外旋被动体位、局部疼痛

明显，四肢肌张力未见异常，右下肢 Babinski 征可疑阳性。辅助检查：头颅 CT 示多发腔隙性脑梗死；肺

部 CT 示多发间质性肺炎；床边右髋关节 X 线片示右侧股骨粗隆间骨折、周围软组织肿胀；心脏彩超示

左室舒张功能减低、收缩功能正常；双下肢静脉彩超未见下肢深静脉血栓。 
治疗经过：入院后给予阿托伐他汀钙片调脂、注射用血栓通改善循环、维生素 B12 及维生素 B1 营

养神经、低分子肝素钙抗凝预防血栓、左氧氟沙星联合哌拉西林钠他唑巴坦钠抗感染、乙酰半胱氨酸溶

液联合布地奈德雾化祛痰平喘；骨科协助行右股骨粗隆间骨折骨牵引术，予塞来昔布胶囊镇痛；盐酸伊

托必利促进胃肠动力、注射用奥美拉唑钠护胃。2026 年 5 月 23 日 08:30 患者突发咳嗽、气喘，面色及口

唇紫绀，血氧饱和度降至 77%，考虑痰液或误吸食物致气道梗阻，立即吸痰，呼吸与危重症医学科急会

诊行床旁纤维支气管镜检查及肺泡灌洗，镜下见双侧支气管较多黏稠痰液及部分糊状食物残渣，予吸除

后行持续高流量吸氧、解痉、平喘、抗炎治疗，急查血气分析提示Ⅱ型呼吸衰竭，转入重症医学科予高流

量氧疗辅助呼吸，定期吸痰及纤支镜下清除分泌物与反流误吸食物残渣，抗感染治疗后气喘症状明显好

转。期间 FDP、D-二聚体持续升高，血管彩超示右侧颈内静脉内留置管周血栓形成。于 2026 年 6 月 2 日

转回普通病房，继续高流量氧疗、抗感染、抗真菌、加强气道管理、雾化祛痰、加强营养支持、维持水电

解质及酸碱平衡、心肾等脏器功能保护，并继续右股骨粗隆间骨折骨牵引。 
2026 年 6 月 14 日，患者因长期卧床、反复治疗的痛苦出现情绪低落、厌世拒食，明确表示放弃治

疗，要求拔除胃管、氧管、拆除心电监护、停止一切治疗。经医护人员与家属积极沟通、心理疏导及人文

关怀，患者重拾信心、配合治疗。2026 年 8 月 12 日复查示骨折愈合良好，拆除骨牵引并开始循序渐进康

复锻炼。2026 年 8 月 29 日顺利出院，出院时右下肢肌力恢复至 3-级，其余四肢肌力达 4 级，精神良好，

进食无呛咳。 
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2. 护理评估与主要护理问题 

2.1. 护理评估 

入院后由责任护士联合 MDT 团队对患者进行全面评估。① 躯体功能与风险：采用 Barthel 指数评估

日常生活能力，入院评分 15 分，提示重度依赖；采用 Brunnstrom 分期评估脑梗偏瘫肢体功能Ⅲ期；采用

Braden 量表评估压疮风险 14 分，提示压疮高风险；采用 padua 血栓风险评估量表评估 6 分，提示血栓极

高危；采用洼田饮水试验筛查吞咽功能Ⅲ级，提示误吸高风险；采用 NRS 数字评分法评估疼痛 4 分；采

用 NRS2002 营养筛查评估营养状况 4 分，提示高营养风险。② 心理与社会：患者 96 岁高龄、病程迁延，

反复经历抢救与治疗痛苦，表现出抑郁、厌世及拒绝治疗行为；家属心理压力大、照护负担重，但情感

支持意愿强烈。③ 治疗矛盾：急性脑梗死要求早期康复活动，而股骨粗隆间骨折需骨牵引制动；抗凝治

疗需兼顾血栓预防与消化道再出血风险；反复误吸致重症肺部感染，营养支持途径受限。 

2.2. 主要护理问题 

① 清理呼吸道无效、有误吸窒息风险：与脑梗后吞咽功能减退、咳嗽无力、长期卧床有关；② 肢
体活动障碍：与急性脑梗死及右股骨粗隆间骨折骨牵引制动有关；③ 疼痛：与股骨粗隆间骨折创伤及骨

牵引治疗有关；④ 有皮肤完整性受损风险：与超高龄、长期卧床、营养不良有关；⑤ 血栓与出血风险

并存：颈内静脉导管周血栓形成，既往消化道出血，抗凝治疗矛盾；⑥ 营养失调(低于机体需要量)：与

摄入不足、反复感染消耗有关；⑦ 心理危机：情绪低落、厌世、拒绝治疗；⑧ 家属照护能力不足、照护

负担重。 

3. 多学科协作护理实施 

本病例 MDT 由老年科牵头组建并负责日常协调，老年科高年资医师担任组长、特勤科护士长担任副

组长，骨科、神经内科、呼吸科、康复医学科、药剂科、营养科及专科护理团队为固定成员科室，必要时

邀请重症医学科、消化内科等专科参与。 
MDT 采用“定期例会 + 按需临时讨论”相结合的运行方式：每周固定召开 1 次多学科讨论例会，

由组长主持，主管医师汇报病情、责任护士汇报护理评估与措施实施情况，各专科围绕治疗矛盾与护理

难点逐一发表意见，形成书面讨论结论并记录于病历；遇病情急剧变化(如本例 2026 年 5 月 23 日突发气

道梗阻、2026 年 6 月 14 日出现心理危机)时，随时启动临时讨论，通过床旁急会诊、科室工作群或电话

即时沟通，确保短时间内完成决策响应。 
决策遵循“评估–讨论–共识–执行–反馈”的闭环流程：先由责任护士与主管医师完成全面评估

并提出问题清单，再由团队对各专科方案权衡利弊、明确优先顺序与实施时机，形成个体化综合诊疗护

理方案后明确执行科室与责任护士，执行过程中动态监测并及时复盘，必要时再次启动讨论调整方案。 
团队沟通以床旁联合查房、MDT 例会、科室工作群及会诊意见记录为载体，各专科意见均形成文字

记录存档，保证信息同步与决策可追溯(图 1)。 

3.1. 病情动态管控与多重用药安全管理 

临床药师全程参与用药审核与调整，重点把控阿托伐他汀、低分子肝素钙、抗感染、护胃及镇痛药

物间的相互作用，动态监测大便颜色、血红蛋白、D-二聚体及凝血功能，在血栓预防与消化道出血风险

之间寻求平衡。骨科指导骨牵引体位管理，保证牵引有效性与安全性，避免过度牵拉损伤；神经内科动

态评估意识、言语、肌力等神经功能变化；呼吸科指导高流量氧疗参数设置及纤支镜灌洗时机。严密监

测生命体征，做好心、肾等多器官功能保护。 

https://doi.org/10.12677/ns.2026.1510346


马钰焱 等 
 

 

DOI: 10.12677/ns.2026.1510346 231 护理学 
 

 
Figure 1. Flow chart of MDT operation mechanism in this case 
图 1. 本病例 MDT 运作机制流程图 

3.2. 气道管理与重症肺炎集束化护理 

患者反复误吸是发生重症吸入性肺炎的主要诱因。落实集束化气道护理：① 体位管理，床头抬高

30˚~45˚，避免平卧喂养；② 定时翻身叩背、按需吸痰，保持气道通畅；③ 规范口腔护理，每日 2 次，

减少口咽部定植菌；④ 配合雾化吸入解痉平喘祛痰；⑤ 鼻胃管喂养严格控制输注速度、床头角度，监
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测胃残余量，预防反流误吸。密切观察痰液颜色、性状及量，动态复查血常规、炎症指标，配合多学科调

整抗感染、抗真菌方案，防止肺部感染反复加重。同时做好会阴及尿管护理，预防泌尿系感染进展。 

3.3. 骨折牵引与脑梗康复治疗矛盾的平衡 

急性脑梗死提倡早期康复，而股骨粗隆间骨折骨牵引要求严格制动，两者存在矛盾。MDT 团队权衡

后确立“先保生命安全与骨折稳定、再逐步推进康复”的原则：骨牵引治疗阶段以良肢位摆放、预防关

节挛缩及四肢关节被动活动为主，避免右下肢不当旋转与牵拉，防止骨折移位及牵引失效，骨牵引处每

日滴 75%乙醇 2 次预防感染；待拆除骨牵引、骨折愈合良好后，在康复治疗师指导下循序渐进开展主动

肌力训练、转移训练与 ADL 训练。康复过程全程监测血氧、心率，一旦出现不耐受立即暂停，有效避免

了因过早活动导致的骨折移位与呼吸循环负担加重。 

3.4. 血栓与出血并存的抗凝安全护理 

患者为血栓极高危，同时存在消化道出血病史，抗凝治疗矛盾突出。护理上在出血风险可控前提下

规范执行低分子肝素钙抗凝，严密观察肢体肿胀、皮温、色泽及疼痛变化；妥善固定与保护右侧颈内静

脉留置导管，避免导管相关血栓加重及管路移位；动态监测 D-二聚体、凝血指标及粪隐血，及时发现血

栓进展或出血征兆并上报处理。 

3.5. 营养支持 

营养科医师介入评估，结合患者消化道出血病史与误吸高风险，选择鼻胃管肠内营养为主，动态监

测白蛋白、血红蛋白、电解质及体重变化，调整营养制剂种类、能量供给及输注方案，逐步纠正营养不

良，同时严密防范反流误吸及消化道再出血。 

3.6. 分阶段康复护理 

① 急性期(骨牵引治疗阶段)：以保护骨折牵引为前提开展良肢位摆放与四肢关节被动活动，预防关

节挛缩；进行吞咽功能筛查与基础吞咽训练，优先保障生命安全与骨折稳定。② 稳定期(转回普通病房

后)：呼吸衰竭纠正、感染逐步控制，经 MDT 共同评估安全后逐步增加被动活动强度，进行床上坐位适

应性训练，密切监测耐受性。③ 恢复期(拆除骨牵引后)：康复治疗师与护士共同制定床旁康复方案，循

序渐进开展肌力训练、转移训练及进食训练，逐步改善吞咽与肢体功能；同时指导家属掌握基础康复照

护要点，为出院及延续护理做准备。 

4. 心理危机干预与人文关怀——医术，挽救生命；人文，守护尊严 

4.1. 识别并正视心理危机 

患者因长期卧床、反复抢救与治疗痛苦，于 2026 年 6 月 14 日出现明显的情绪低落、厌世拒食，坚

决要求拔除胃管、氧管并拆除心电监护，拒绝一切治疗。责任护士敏锐识别到这是超高龄危重患者典型

的心理危机信号，及时上报并启动 MDT 心理干预流程，避免简单说教或强行约束。 

4.2. 共情沟通与叙事护理 

责任护士采用共情沟通与叙事护理理念，先耐心倾听并接纳患者的痛苦感受，不否定其负面情绪，

让其充分表达对病痛、孤独及对死亡的恐惧；主管医师用通俗语言客观讲解病情好转的可能性、治疗的

获益与负担；通过“疾病故事外化”帮助患者把“我放弃治疗”转变为“我面临疾病带来的痛苦”，重

构积极自我认知，逐步降低其无助感。 
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4.3. 家属协同与情感支持 

邀请家属共同参与心理支持，鼓励其多陪伴、多抚慰，传递家庭温暖与支持力量；同时做好家属心

理疏导，讲解疾病照护要点，缓解家属照护焦虑，形成医护–家属–患者的良性支持网络。 

4.4. 小目标激励，重建治疗信心 

将治疗护理目标分解为患者可触及的小步骤，对患者每一次微小的配合(如配合吸氧、胃管喂养、完

成一次康复训练)及时给予肯定与鼓励，让患者在可感知的进步中逐步重建治疗信心。经多次沟通干预，

患者放弃治疗的想法，愿意主动配合吸氧、肠内营养、药物治疗及康复训练，实现了从“厌世拒治”到

“主动配合”的转变。 

5. 护理结局 

经 108 天住院期间 MDT 联合护理干预，患者重症肺炎、吸入性肺炎得到有效控制，呼吸衰竭纠正，

消化道出血停止，泌尿系感染治愈；右侧颈内静脉导管周血栓病情稳定，未发生新发栓塞事件；住院期

间未发生压疮、下肢深静脉血栓等卧床相关严重并发症。患者心理危机得到化解，由厌世拒治转变为主

动配合诊疗。2026 年 8 月 12 日拆除骨牵引并开展康复训练，2026 年 8 月 29 日出院时右下肢肌力恢复至

3-级、其余四肢肌力达 4 级，右髋关节 X 线片较入院时愈合良好见图 2 和图 3，精神良好，进食无呛咳。

患者及家属对住院期间整个诊疗护理过程给予高度认可。出院前一日晨间，患者及家属专程至科室早会

现场向全体医护人员表达感谢。家属表示，自患者入院后，家属心理负担较重，病程中曾做好不良预后

的心理准备；医护团队凭借专业诊疗技术多次帮助患者渡过危重阶段，精细化护理保障了患者卧床期间

的人格尊严，最终康复结局超出家属预期。家属逐一感谢参与救治的医护人员，对团队的诊疗照护给予

高度评价，认为多学科救治与人文照护帮助患者重建治疗信心，维护了老年患者的生命尊严，全家对本

次救治经历深表感激。 
 

 
Figure 2. X-ray of the patient’s right hip joint on admission 
图 2. 患者入院时右髋关节 X 线片 
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Figure 3. X-ray of the patient’s right hip joint at discharge 
图 3. 患者出院时右髋关节 X 线片 

 
患者入院时与出院时主要评估指标对比见表 1。 

 
Table 1. Comparison of main assessment indicators of the patient at admission and discharge 
表 1. 患者入院时与出院时主要评估指标对比 

评估项目 入院时 出院时 

Barthel 指数(BI) 15 分(重度依赖) 35 分(重度依赖) 

Braden 量表评估压疮风险 14 分(中度风险) 17 分(低度风险) 

Brunnstrom 偏瘫运动分期 上肢 III 期，下肢 III 期 上肢 IV 期，下肢 IV 期 

NRS 疼痛评分 4 分(中度疼痛，影响睡眠) 0 分(无痛) 

NRS2002 营养筛查 4 分(高营养风险) 2 分(低营养风险) 

padua 血栓风险评估 6 分(提示高危) 4 分(提示高危) 

导管滑脱风险评估 8 分(高风险) 0 分(无风险) 

洼田饮水试验 
心理状态 

3 级 
情绪低落、厌世拒治 

2 级 
主动配合治疗精神良好 

6. 讨论 

超高龄老年患者多系统生理储备显著下降，常呈现“多病共存、多药并用、多器官功能受损”的特

点[1]。本例患者为 96 岁超高龄男性，同时并发急性脑梗死与股骨粗隆间骨折，并叠加重症吸入性肺炎、

Ⅱ型呼吸衰竭、导管相关血栓、消化道出血及重度营养不良，多重治疗矛盾贯穿全程，单一科室难以兼顾

全部问题，多学科协作模式成为此类复杂超高龄病例的重要保障[2]-[4]。 
本病例护理难点首先在于多重治疗矛盾的动态平衡。MDT 不是一次性会诊，而是贯穿全程的动态联

合评估与管理[5] [6]：骨科保障骨折牵引稳定，呼吸科管控气道与肺部感染，康复科制定受限条件下的安

https://doi.org/10.12677/ns.2026.1510346


马钰焱 等 
 

 

DOI: 10.12677/ns.2026.1510346 235 护理学 
 

全康复方案，临床药师把控多重用药风险，营养科制定兼顾出血与误吸风险的营养方案，护理团队落实

各项措施并动态评估风险，避免顾此失彼。实践证明，该模式可有效降低卧床相关严重并发症、改善超

高龄骨折合并脑梗患者的功能结局。 
其次，超高龄危重患者的心理危机不容忽视。长期卧床、反复抢救及持续躯体痛苦使老年患者易产

生厌世情绪甚至拒绝治疗行为。本研究中患者一度坚决放弃治疗，若处理不当，极易导致病情恶化甚至

危及生命。面对此类情况，简单说教与强行约束不仅无效，反而加重其对立情绪。本研究在躯体治疗之

外，将叙事护理与人文关怀贯穿始终[7] [8]：以共情倾听接纳患者痛苦，联合家属共同支持，采用小目标

激励重建信心，最终帮助患者重拾治疗意愿、积极配合诊疗，这正是生物–心理–社会医学模式的生动

体现。 
第三，康复时机与强度的把握是超高龄骨折合并脑梗患者护理的又一难点。此类患者不能照搬普通

卒中康复方案，必须充分权衡骨折稳定性与呼吸循环耐受性，分阶段实施[9]：急性期以预防挛缩与并发

症为主，稳定期逐步增加活动强度，拆除骨牵引后再行主动肌力及转移训练，避免盲目早期活动带来骨

折移位与呼吸衰竭加重风险。 
与文献报道的类似病例管理模式相比，本案例 MDT 模式既有共性也有特殊性。共性方面，与国内外

报道的老年髋部骨折“骨科–老年科共管(orthogeriatric co-management)”模式一致，本团队同样强调入

院后早期全面老年综合评估、多学科定期会诊与全程动态管理，且研究证实此类模式可缩短住院时间、

降低并发症发生率与病死率[10] [11]。特殊性方面：其一，本例患者因超高龄、全身状况差且家属选择保

守路径，骨折处理采用骨牵引而非手术治疗，团队更加依赖护理主导的体位管理、集束化并发症防控与

分阶段康复，康复介入时机与强度亦更为保守；其二，患者同时叠加急性脑梗死、重症肺炎等多系统疾

病，团队在骨科、老年科基础上纳入神经内科、呼吸与危重症医学科、临床药学等，属于“多病共存导

向”的扩展型 MDT，较单一病种导向的共管模式覆盖范围更广；其三，本团队将心理危机干预与人文照

护作为 MDT 的固定模块而非附加服务，通过叙事护理与家属协同贯穿全程，这与多数以医疗技术为核

心的 MDT 报道有所不同[7] [8]。 
本案例 MDT 依托三级医院的多学科资源，在基层或资源有限的机构中难以完全复制，需因地制宜进

行优化：① 以“核心科室固定 + 相关专科按需参与”的弹性模式替代固定全员例会，按病情动态增减

参会专科，减少人力与时间占用；② 借助远程会诊、互联网医疗等信息化手段实现专科资源跨院区共享，

降低协调成本；③ 将 Barthel 指数、Brunnstrom 分期、NRS、洼田饮水试验等评估工具与集束化护理措

施标准化、清单化，便于经培训的护理人员在医师指导下规范执行，并定期开展多学科评估与急救技能

培训，提升基层医护的整体处置能力；④ 对患者实施风险分层，将 MDT 资源优先投向多病共存、治疗

矛盾突出的危重患者，实现有限资源的精准配置[10]。 
卫生经济学方面，MDT 的效益主要来自减少并发症、缩短住院时间与避免再入院所节约的医疗资源。

国外成本–效用分析显示，骨科–老年共管模式较传统模式每例可节约约 23%的医疗资源并减少失能调

整生命年损失[12]；国内回顾性研究亦报道，多学科共管方案可使老年股骨近端骨折患者急性住院期间人

均医疗支出下降约 29.6%、住院时间显著缩短[11]。本例患者住院 108 天、资源消耗大，MDT 的价值更

多体现在避免病情反复和严重并发症所致的更高昂救治费用与更差功能结局上。但 MDT 也面临挑战：多

学科人力与时间成本高、决策受各科室日程协调制约、个案层面的效果与成本难以量化评价，其成本–效

果尚需大样本前瞻性对照研究与标准化结局指标进一步验证[10] [12]。 
综上所述，对超高龄多病共存危重患者，以 MDT 多学科协作为核心，结合老年综合评估、集束化并

发症防控、个体化分阶段康复与系统性人文心理干预，能够有效化解多重治疗矛盾、减少严重并发症、

帮助患者获得较好功能结局并提升生存质量。本病例存在一定局限性，患者出院后未行长期随访，居家
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康复远期效果有待进一步观察，今后可加强延续护理与院外随访研究。 

伦理声明 

本病例为临床护理个案经验总结，作者已取得患者本人及家属的书面知情同意，同意将其临床诊疗

资料用于学术研究与论文发表；研究实施遵循《赫尔辛基宣言》及我国相关伦理规范，未对患者实施任

何超出常规诊疗范围的干预。 
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