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高龄老年患者吞咽障碍及误吸的筛查及临床特点

赵琛，于圆圆，王旭惠，王航

【摘要】 目的：比较 2种床旁筛查法在高龄老年患者的吞咽障碍及误吸中的应用，并研究临床高龄老年患者的吞

咽障碍及误吸的临床特点。方法：对 91例高龄老年患者进行洼田饮水试验（WST）及标准吞咽功能评价量表

（SSA）评估，观察患者吞咽障碍的阳性率，比较 2种方法对误吸的灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值以及高

龄老年患者吞咽障碍、误吸的情况。结果：WST和 SSA评估吞咽障碍的阳性率比较差异无统计学意义。SSA的

灵敏度及阴性预测值均高于WST（均 P<0. 05），WST和 SSA的特异度、阳性预测值比较差异无统计学意义。

WST筛查出 53例有吞咽障碍，且WST 3级的患病率高于WST 4级（P<0. 01）；SSA筛查出 57例有吞咽障碍，“头

部和躯干部控制中能维持坐位平衡但不能持久”的发生率高于其他各项异常总和的发生率（P<0. 01）。共有 22例
患者出现误吸，误吸Ⅱ度的发生率高于误吸Ⅲ度（P<0. 01）。结论：高龄老年患者吞咽障碍的患病率较高，对高龄

老年患者误吸的筛查标准 SSA准确性优于WST，WST 3级异常及 SSA“头部和躯干部控制中维持坐位平衡”异常

的发生率高，高龄老年患者Ⅱ度误吸发生率高。
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高龄老年患者吞咽障碍发生率高、危害大，高龄

是吞咽障碍的独立危险因素，吞咽障碍导致误吸是发

生吸入性肺炎的重要原因，可导致患者病情加重甚至

死亡。吞咽障碍及误吸的特点及评估方法的研究目

前 国 内 外 均 较 少 见 。 本 研 究 应 用 洼 田 饮 水 试 验

（water swallowing test，WST）及标准吞咽功能评价量

表（standardized swallowing assessment，SSA）2种床旁

筛查工具对高龄老年患者吞咽障碍及误吸进行评估，

并研究其临床特点，以期对高龄老年患者吞咽障碍及

误吸的筛查、治疗、康复训练及预防提供一定的依据。

1 资料与方法

1. 1 一般资料 选取 2019年 2月~4月我院干保科

住院的 91例高龄老年患者为研究对象，男 69例，女 22
例，年龄 80~99岁，平均年龄（87. 32±4. 39）岁,平均

住院天数（13. 02±1. 01）d。入选标准：生命体征平

稳，神志清楚，签署知情同意书，能配合完成评估筛

查。排除标准：有听力障碍、认知障碍等不能配合者；

患痴呆、脑卒中、口咽部恶性肿瘤、留置胃管的患者，

患重症肌无力、多发性肌炎、皮肌炎的肌无力患者，患

硬皮病、糖尿病、贲门失迟缓症的食管平滑肌疾病患

者，患食管炎、食管癌、食管狭窄的患者。

1. 2 方法 所有患者入院当天进行WST及 SSA的

评估：①WST：患者取坐位，饮下 30 mL温水，然后根

据患者饮水状况将吞咽功能分为 5级。1级：能够在

5s内 1次饮完 30 mL温水，无呛咳等异常情况；2级：饮

水时间超过 5s或分 2次才能饮完，无呛咳等异常；3
级：患者能够在 5s内 1次饮完 30 mL温水，有呛咳等异

常；4级：患者饮水时间超过 5s，且需分 2~3次完成，有

呛咳等异常；5级：患者饮水时间超过 10s，且屡次有呛

咳等异常。WST共分为 5级，3级及以上为异常［1］。

②SSA：操作分 3步，第一步：主要评估患者的意识水

平、头与躯干的控制（能否维持坐位平衡并持久）、唇

闭合、呼吸方式、软腭运动、喉功能、自主咳嗽、咽反

射，评分：8~23分；第二步：5mL水吞咽试验，观察有

无水漏出口外、有无重复吞咽、有无有效的喉运动、吞

咽时喘鸣及吞咽后喉的功能，评分：5~11分，重复 3
次，完成 2次以上者则进行第三步：60mL水吞咽试验，

观察能否全部饮完、有无咳嗽、喘鸣、吞咽后声音质量

有无异常、有无误咽，评分 5~12分。SSA最低 18分，

最高 46分，有 1项异常即提示患者有吞咽障碍，分值

越高说明吞咽障碍越严重。③误吸的发生率：由专业

护士观察、记录患者自主进食时发生的窒息、呛咳、呼

吸困难等，排除痰堵等呼吸系统的病情变化，可判断

为误吸［2］。吸入性肺炎的诊断：有明显误吸史，误吸后

较前肺 CT或前 X片有新的感染征象，伴下列 2种或 2
种以上表现者：发热，体温 38℃以上；咳嗽、咳痰症状

明显加重；白细胞总数及中性粒细胞升高；肺部听诊

出现新的湿啰音。低氧血症：床边监护下氧饱和度低

于 90%，血气分析氧分压低于 80mmHg。误吸分级［3］：
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Ⅰ度误吸：偶有误吸，无并发症。Ⅱ度误吸：对液体有

误吸，但对自身的分泌物或进食时能控制，临床上无

肺部炎症和慢性缺氧症状。Ⅲ度误吸：经口进食流质

或固体食物时均有误吸，间歇性发生肺炎或缺氧症

状。Ⅳ度误吸：对液体、固体食物或口腔、咽腔分泌物

有严重危及生命的误吸，并有慢性肺炎或低氧血症。

比较WST和 SSA的评估下患者吞咽障碍的阳性率，

比较 2种方法对误吸的灵敏度、特异度、阳性预测值、

阴性预测值以及高龄老年患者吞咽障碍、误吸的

情况。

1. 3 统计学方法 采用 SPSS 17. 0统计软件分析,
计数资料以百分率表示，采用 χ2检验,以 P<0. 05为差

异有统计学意义。

2 结果

2. 1 2种方法吞咽障碍的阳性率 91例高龄患者，均

完成WST和 SSA评估，2种方法吞咽障碍的阳性率

分别为：58. 24%、62. 63%，二者阳性率的比较差异无

统计学意义（χ2=0. 207，P=0. 662）。

2. 2 2种方法误吸筛查率的比较 共有 22例患者出

现误吸，SSA的灵敏度及阴性预测值均高于WST(均
P<0. 05)。WST和 SSA的特异度、阳性预测值比较

差异无统计学意义。见表 1。

2. 3 2种 方 法 筛 查 高 龄 老 年 患 者 吞 咽 障 碍 的 情 况

WST筛查出 53例有吞咽障碍，其中WST 3级有 34
例 ，患 病 率 64. 15%，WST 4 级 有 19 例 ，患 病 率

35. 85%，且WST 3级的患病率高于WST 4级（χ2=
8. 49，P<0. 01）。SSA筛查出 57例有吞咽障碍，在各

项异常中“头部和躯干部控制中能维持坐位平衡但不

能持久”的发生率最高为 62. 5%，且高于其他各项异

常总和的发生率（37. 5%），χ2=10，P<0. 01。
2. 4 高龄老年患者误吸发生情况 共 22例患者出现

误吸，其中误吸Ⅱ度 15例（68. 18%），误吸Ⅲ度 7例
（31. 82%）。误吸Ⅱ度的发生率高于误吸Ⅲ度（χ2=
9. 091，P<0. 01）。

3 讨论

随生活及医疗水平的提高，全球正面临着人口老

龄化。我国预计到 2020年，老年人口更将达到 2. 48

亿，其中 80岁以上老年人口将达到 3067万人。吞咽

障碍是一种老年人常见的临床综合征，年龄（≥80岁）

是吞咽障碍风险发生的独立危险因素［4］。目前常用的

吞咽障碍筛查工具有：视频透视吞咽功能检查、WST、

SSA、Gugging吞咽功能评估量表等。视频透视吞咽

功能检查是公认的筛查吞咽障碍的金标准［5-6］，但需

专业技术人员操作专门设备完成，不能床边进行，且

要求受检者有一定的体力配合才能完成检查，并接受

放射线暴露，不适合反复检查评估。最重要的是视频

透视吞咽功能检查须确定患者无误吸危险才可进

行［7］，在一定程度上限制其临床应用，大约只有 20%
的吞咽障碍的患者能进行“金标准”的筛查［8］，尤其是

高龄老年患者一般衰弱且多病共存，部分患者长期卧

床一般情况差，完成“金标准”的筛查难度更大。床旁

评估是目前临床用于筛查吞咽障碍的首选方法［9］，本

研究根据高龄老年患者的特点，选取两种最常用的床

旁筛查工具WST及 SSA进行评估。WST是应用最

广的早期误吸筛查和吞咽障碍诊断方法［10］，优点是简

单易行、无创、易耐受、可重复评估等，但对无症状的

安静误吸敏感性较差［11］。SSA对吞咽障碍患者的误

吸诊断具有良好的可靠性和灵敏度［12］，有循证学证据

推荐 SSA作为筛查吞咽困难的首选工具［13］。调查显

示约三分之一的老年人存在吞咽障碍［14］。本研究高

龄老年患者应用WST、SSA评估吞咽障碍的阳性率

均高于调查显示的一般老年人群的患病率，这与既往

研究结果一致：老年患者吞咽障碍的发生率较高，高

龄者发病率要显著高于年龄较低者［15］。因此对高龄

老年患者吞咽障碍的筛查更要引起临床重视。本研

究显示WST 3级异常及 SSA中“头部和躯干部控制

中维持坐位平衡”异常的发生率高，建议临床的康复

训练亦应更多地针对这两项进行。

误吸是吞咽障碍最主要的危害，可导致吸入性肺

炎、窒息、甚至死亡［16］。调查显示高龄患者误吸导致

的病死率最高可达 70%［17］，本研究显示对误吸的筛查

WST和 SSA的灵敏度及阴性预测值均较高，但两者

比较 SSA的灵敏度及阴性预测值均显著高于WST。

灵敏度：反映诊断病人的能力，灵敏度越高，临床对于

误吸的漏诊越少，患者的安全性就越高。误吸重在预

防，准确评估有误吸风险的患者，给予饮食干预、康复

训练、必要时予鼻饲，最大程度地防止误吸及并发症

的发生，从而提高患者生活质量，减少住院天数和住

院费用，降低死亡率。阴性预测值：反映检测结果为

阴性的受试者中真正未患病的可能性。即某诊断试

验诊断为无病的人中，真正无病的人占多少。阴性预

表 1 2 种方法误吸筛查率 （%）
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的发生，从而提高患者生活质量，减少住院天数和住

院费用，降低死亡率。阴性预测值：反映检测结果为

阴性的受试者中真正未患病的可能性。即某诊断试

验诊断为无病的人中，真正无病的人占多少。阴性预

表 1 2 种方法误吸筛查率 （%）

WST
SSA
χ2

p

灵敏度

63. 64
95. 45
5. 028
0. 027

特异度

43. 48
47. 83
0. 263
0. 625

阳性预测值

26. 42
36. 84
1. 370
0. 248

阴性预测值

78. 95
97. 06
4. 570
0. 045
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测值越高，误诊率越低。本研究显示 SSA灵敏度及阴

性预测值更高，其漏诊率及误诊率更低，评估筛查的

准确性更高。另外在 SSA的评估过程中，一旦出现异

常便立即停止试验，最大程度地减少了评估中误吸的

发生风险，更提高了临床评估的安全性。有研究表

明：SSA不仅能筛查是否存在吞咽障碍及误吸，也能

判断吞咽障碍程度［18］。本研究结果提示 SSA较WST
能够更灵敏地筛查出有误吸风险的高龄老年患者，误

诊率低于WST，准确性优于WST，且临床应用安全

性更高，是更值得推荐应用于高龄老年患者吞咽障碍

及误吸筛查的床旁工具。本研究显示高龄老年患者

Ⅱ度误吸（对液体有误吸，但对自身的分泌物或进食

时能控制，临床上无肺部炎症和慢性缺氧症状）的发

生率高，发现误吸风险的患者要根据情况及时给予康

复训练、鼻饲饮食等措施，以免病情进展发生Ⅲ度、Ⅳ
度误吸，并避免吸入性肺炎、窒息等严重情况的发生。

目前对于吞咽障碍及误吸的评估多集中在脑卒

中患者，对高龄老年患者的评估尚未得到重视，相关

研究国内外亦较少见。本研究显示：高龄老年患者的

吞咽障碍发病率高，SSA简单易行、安全性较好、灵敏

度高、漏诊少、误诊率低，准确性高，对高龄老年患者

吞 SSA是较可靠的咽障碍及误吸的床旁筛查工具。

本研究的不足之处在于：①由于患者均为高龄老年患

者，受患者自身条件的限制，未能选用金标准视频透

视吞咽功能检查进行评估；②2种评估方法受患者主

管因素影响较大，因此特异性便相对较差；③纳入人

数较少，WST分级异常的集中在 3级和 4级，未观察

到 5级异常的患者，今后将扩大样本量及完善筛选方

法以进一步探讨。
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