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老年人口咽吞咽障碍的筛查工具及康复治疗方法的研究进展*

刘悦文1 郭 琪2 于 莹2，3

口咽吞咽障碍（oropharyngeal dysphagia，OD）被定义为

安全和/或有效地从口腔向食管形成或移动食物推注的困

难[1]。OD在老年人群中的发生率很高，而且还会引起营养不

良、脱水、呼吸系统并发症和吸入性肺炎等多种严重的并发

症。与年轻人相比老年人的颏舌肌功能下降，更易发生误

吸 [2]。70 岁以上的老年人 OD 的发病率在 15%—91%之

间[3—7]。尽管OD存在着这种高流行性，但是OD在临床上却

没有得到系统地筛查或适当的管理，也没有引起临床医生和

医疗保健人员的重视。因此，我们需要方便、快捷、可靠的筛

查工具来早期识别出OD的患者，并探寻有效的康复治疗方

法。本综述汇总了OD筛查工具及康复治疗方法的研究进

展，希望为今后OD的康复工作提供一定的参考。

1 OD的筛查工具

虽然视频荧光镜和吞咽纤维内窥镜评估是研究吞咽障

碍和咽部机制以及评估吞咽有效性和安全性的金标准[8]，目

前大家对其都比较了解，它们也都有明确的操作方法。但是

金标准的实施需要经过培训的专业人员和专业设备，而且并

不是每个老年患者都可以进行VFS或FEES检查。而对OD

的危险人群进行早期可靠的筛查十分重要，因此有效的筛查

方法是很关键的，因为早期筛查有助于降低吞咽障碍的并发

症。目前 OD 的筛查工具主要分为以饮食评估工具（EAT-

10）和悉尼吞咽问卷（Sydeny swallow questionnaire，SSQ）等

为主的主观筛查工具和以体积-粘度吞咽试验（volume-vis-

cosity swallow test,V-VST）、多伦多床旁吞咽筛查试验（To-

ronto bedside swallowing screening test，TOR-BSST）、标准

的吞咽功能评估量表（standard swallowing assessment，

SSA）和吞咽功能评估量表（Gugging swallowing screen，

GUSS）等为主的客观筛查工具。

1.1 主观的筛查工具

1.1.1 EAT-10：EAT-10是由Belafsky等[9]在2008年建立的用

于筛查吞咽障碍的工具。EAT-10采用Likert 5级评分法，得

分≥3 为异常。EAT-10 的适用范围广、操作方式简单、耗时

短，调查可在 2min内完成。该工具除了用于记录初始吞咽

障碍的严重程度，还可监测患有各种吞咽障碍的患者的治疗

反应。EAT-10的有效性和可靠性已经在大量吞咽障碍的患

者中得到了证实。该量表自发表以来，已被翻译成希腊

语[10]、希伯来语[11]、西班牙语[12]、葡萄牙语[13]、意大利语[14]、土耳

其语 [15]、瑞典语 [16]和阿拉伯语 [17]等多种语言而广泛使用。

Zuniga 等 [18]将 EAT-10 用于预测单侧声带麻痹患者误吸，当

EAT-10得分＞9时，患者误吸的风险增加5倍，而吸入性风险

的准确性分析显示，该工具的敏感性为 77.8%，特异性为

73.1%。但是该研究是一项样本量较小的回顾性研究，所以

有待进一步的验证。Regan等[19]用EAT-10预测稳定期慢性

阻塞性肺疾病患者的误吸，结果表明，当EAT-10得分＞9时，

它的灵敏度为91.67%，特异性为77.78%，阳性和阴性预测值

分别为 73.3%和 93.3%。EAT-10 可快速准确预测稳定期

COPD患者的误吸。该研究也是一项回顾性研究且样本量

较小，今后有待大样本、高质量的研究来进一步验证。但是，

最近Cordier等[20]对EAT-10的心理测量学特征提出了质疑，

而且该研究还表明 EAT-10 翻译成不同的语言可能存在问

题，需要对跨文化效度进行更详细的调查。另外，该问卷也

没有针对金标准VFS进行对照研究，并且EAT-10作为OD筛

选工具诊断的准确性也尚未确立。EAT-10在2013年被翻译

成了中文版，王如蜜等[21]验证了EAT-10中文版在急性期脑卒

中患者OD筛查中的敏感性和特异性，结果表明，当EAT-10

的得分≥1时有较高的敏感度及阴性预测值。但是该研究只

在一家医院进行，目前国内缺少多中心的研究。《中国吞咽障

碍评估与治疗专家共识(2017年版)》[22]将EAT-10作为推荐的

筛查工具，因此，今后在临床中应当更多的采用此问卷已验

证其在吞咽障碍中的筛查效果。

1.1.2 SSQ：SSQ 是 Wallace 等 [23]在 2000 年开发的用于测量

OD 的自我报告清单，旨在评估 OD 患者的症状严重程度。

它包括 17个与吞咽功能和障碍有关的问题，其中 16个问题

是使用视觉模拟量表（VAS）对参与者进行测试。每个问题

进行0—100的评分，总分最高可为1700，分数越高表示吞咽

问题越严重。SSQ 在国外主要用于评估 OD 的严重程度。

Szczesniak等[24]得出了SSQ参考范围的正常上限得分为 234
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分，用以提高SSQ的效用，此研究未发现SSQ受年龄或性别

的影响。但是该研究的对照组挑选的是没有任何吞咽障碍

症状和任何可能影响口咽功能的潜在疾病的人，这可能造成

研究结果的偏移，今后有待进一步的验证。Arenaz 等 [25]将

SSQ翻译成了瑞典语，瑞典版的SSQ的正常上限得分为 111

分，具有良好的信效度。但是该研究的样本量很小（试验组

20例，对照组 20例），有待在大样本量的研究中做进一步的

验证。蒋莉莉等[26]引进了SSQ并评价了其中文版在口腔癌

患者中的信效度，结果表明，中文版 SSQ的Cronbach's α为

0.92，各条目的重测信度系数为 0.80—0.96，内容效度指数

（CVI）为0.91，其心理测量学指标良好，可以用于我国口腔癌

患者吞咽障碍程度的评估。

1.2 客观的筛查工具

1.2.1 V-VST：V-VST使用3种不同粘度（花蜜、液体和布丁）

和体积（5ml、10ml和 20ml），以及脉冲速度计来评估吞咽功

能受损和安全性的临床症状[27]。这种临床工具可以确定最

佳体积和粘度，以避免每位患者出现并发症。通过V-VST可

简单快速（一般需要5—10min）、安全、准确地给予不同粘度

和体积的大丸剂，以筛查患有多种疾病的住院和独立生活患

者的吞咽障碍。它还可以系统地评估患者吞咽的安全性和

有效性。该工具的敏感性为88.2%，特异性为64.7%，阴性预

测值为100%[28]。该工具使用多种黏度可以更好地保护患者

免于误吸。Jørgensen等[29]用V-VST筛查住院老年患者的OD

发病情况，结果表明，V-VST用于筛查住院老年患者OD的

整体可靠性很高，但是由于该研究的纳入标准不严格，可能

导致个体之间的差异，有待更高质量的研究验证。最近Mi-

chel等[30]用V-VST筛查社区痴呆老年人OD的患病率，结果

表明，V-VST是一项安全、有效、方便、快捷的筛查试验，非常

适合在痴呆的老年人群中使用。在国外V-VST的适用范围

广，主要用于筛查患者是否存在吞咽障碍，而且可以确定吞

咽的安全性和有效性。同样的V-VST也是《中国吞咽障碍评

估与治疗专家共识(2017 年版)》[22]推荐的吞咽障碍筛查工

具。但目前国内关于该工具的研究还较少，需要进一步的研

究来验证该工具在我国的使用情况。

1.2.2 TOR-BSST：TOR-BSST是Martino等[31]开发的一种简

单，敏感，可预测急性和康复期脑卒中患者吞咽障碍的临床

工具。TOR-BSST一共有两页，第一页是筛查工具，该工具

由三个部分组成，包括两个简短的口腔检查和一个关于吞咽

的检查。第二页是管理该工具的标准化说明。通过该工具

可以在疾病早期筛查患者是否存在吞咽障碍。良好的筛查

工具需要具有高灵敏度和高阴性预测值，而该工具的总体敏

感性为91.3%，阴性预测值为93.3%。TOR-BSST已在300多

例急性期和康复期的脑卒中患者中进行了测试，并且此工具

使用起来快速简便，只需要不到 10min的时间即可完成，但

是该工具仅适用于脑卒中的患者。王如蜜等[32]首次将TOR-

BSST应用于我国脑卒中急性期的吞咽障碍筛查，但筛检效

果并没有TOR-BSST研发原作者的研究结果理想，该作者认

为可能是由于两者在研究环境和使用环境方面有差距，需要

更严谨的研究设计来论证。

1.2.3 SSA：SSA是一种由医务工作者使用的筛查工具，是

Perry等[33—34]在2000年提出的用于筛查急性卒中患者吞咽障

碍的工具。该工具由三部分组成：第一部分是检查患者是否

具有身体筛查能力；第 2和第 3部分是筛查试验。评估患者

的咳嗽、唾液控制能力、口腔运动的灵活性、呼吸障碍和发声

情况；如果没有出现问题，则观察患者吞咽水的能力。该工

具的敏感性为 97%，特异性为 90%，阳性和阴性预测值分别

为92%和96%，是一项简单、有效的筛查工具，并且通过病房

护士就能进行。该工具在国内外都主要应用于脑卒中的患

者。由于 SSA引入我国较早，所以目前 SSA已广泛的应用

于评估脑卒中患者的吞咽功能。但陈俊春等[35]将该工具应

用于高龄患者的吞咽障碍的评估，结果表明，可以减少高龄

老人误吸的风险。

1.2.4 GUSS：Trapl等[36]在 2007年提出了使用GUSS来筛查

急性卒中患者吞咽障碍和吸入风险。GUSS由两部分组成：

第一部分包括能够保持警惕15min，并能成功地吞咽唾液而

无需改变声音或流口水。第二部分针对GUSS第一部分得

分≥5 分者，评估他们对三种不同类型食物推注的吞咽表

现。该研究表明，GUSS的敏感性为100%，特异性为69%，阴

性预测值为 100%。最近，Warnecke等[37]又在较大人群的卒

中中心对GUSS进行了重新验证，结果表明，GUSS检测急性

卒中患者误吸风险的灵敏度为 96.5%，特异性为 55.8%；

GUSS 用于筛查吞咽障碍的敏感性为 98.5%，特异性为

53.3%。由于其具有快速和可靠的优势，因此建议使用

GUSS来识别患有吞咽障碍和误吸风险的卒中患者。在国

外 GUSS 主要用于筛查卒中患者的吞咽障碍。中文版的

GUSS已被验证有较好的信效度[38]，在国内主要将其用于筛

查卒中患者的吞咽障碍[39—40]、长期气管插管拔管后吞咽障碍

的评估[41]和颅脑损伤患者吞咽功能的评估[42]。虽然中文版的

GUSS 从 2013 年才引入国内，但从目前的应用范围来看

GUSS在国内已得到较广泛的应用。

EAT-10和SSQ可以被普通人使用，并且具有非常方便、

快捷的特点。而V-VST、TOR-BSST、SSA和GUSS都是可靠

的筛查工具，易于使用并且执行速度很快。最近对筛查和评

估工具进行的系统评价表明，仅有V-VST和TOR-BSST灵敏

度（≥70%）和特异性（≥60%）在可接受的范围[43]。希望今后

引进或开发更多的吞咽障碍评估方法，以加强对VFS准确性

的评价。
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2 治疗方法

2.1 补偿性治疗法

传统的治疗老年人口咽吞咽障碍的方法是采取补偿性

的措施，如增加液体适应，避免安全性受损，以及改变体位和

动作以补偿生物力学变化等。在液体中添加增稠剂，以增加

粘度和降低渗透和抽吸的风险，是OD患者常用的一种治疗

方法。一般常用的是淀粉基增稠剂，但是由于用淀粉基增稠

剂在提高药丸粘度的同时会增加吞咽后的残留，并且一般不

容易被病人所接受。因此，为了改善淀粉基增稠剂的治疗性

能和感官属性，又研发出了新一代的黄原胶基增稠剂。黄原

胶类增稠剂能够保持透明液体的清澈性，在唾液接触过程中

具有较强的淀粉酶抵抗力，能使多种液体在不同温度下增

稠，并能长期保持稳定粘度。Rofes等[44]的研究表明，新的黄

原胶基增稠剂能够改善吞咽安全性而不增加口咽残留，对

OD患者具有较好的治疗效果。但是患者对这种治疗方法的

依从性不高，并且粘度越低，依从性越高。此外，还有一些研

究表明，使用增稠剂可能会增加患者脱水的风险。有研究表

明，肌功能锻炼能改善OD患者的吞咽功能。Fraga等[45]指出

使用肌功能和声带运动相结合比单独的肌功能锻炼能更有

效地恢复OD患者的吞咽功能。但是该研究的样本量很小

（只有 10例患者），采取的是便利抽样的方法，因此，有待在

高质量、大样本的研究中做进一步的验证。最近欧洲吞咽障

碍协会（ESSD）发表了关于推注粘度对吞咽有效性和安全性

影响的白皮书共同声明[46]。该文件的主要结论是增稠剂具

有粘度依赖效应：增加粘度可以降低气道侵袭的风险，也是

治疗OD患者的有效方法。但是由于吞咽障碍患者对这些

产品的接受程度低，因此需要解决残留物增多、粘度增加、食

味不佳和治疗依从性等问题。另外，粘度的标准化也很重

要。今后，应进行更高质量的随机临床试验来确定患者每种

表型的最佳粘度水平，并公布标准化的临床指南。

改变体位对老年OD患者来说是比较容易学习的。一

般是要求吞咽时保持直立的姿势，并在饭后保持这种姿势至

少 30min。常用体位还有将下巴贴近胸部或将头部朝向偏

瘫侧，从而保证食物能顺利的推注，避免误吸。改变体位的

方法简便易行，患者自己就可以完成。但是由于老年人自身

身体状况的原因，并不适用于所有老年OD患者。

2.2 最小规模的干预（minimal-massive interventions，MMI）

MMI 实现了以简单和经济的措施治疗许多患者的目

的。MMI是一种基于证据的治疗方法，它将经典治疗方法

与简单的策略相结合，有助于减少或避免 OD 的主要并发

症[47]。MMI是基于对OD并发症3个主要危险因素的早期评

估和治疗：①使用临床工具进行吞咽障碍的评估并改善流体

损伤的安全性；②营养评估和食物的三重适应，以改善患者

的营养状况；③口腔健康和卫生状况的评估和治疗，以避免

口腔呼吸道病原体定植。在第一次评估和建议之后，患者每

3个月进行一次随访，以重新评估吞咽，营养状况，口腔健康

和卫生，并在必要时调整治疗方案，并评估是否符合建议。

MMI包括对营养的评估，因为营养对于老年患者的健康至

关重要，营养不良与肌肉减少症、功能受损、虚弱和免疫力受

损有关，并对患者的预后产生重要影响。一旦确定了患者的

营养状况，就可以有针对性地对患者进行营养补充。而食物

的三重适应是指流变（质地和浓度）、热量和蛋白质以及感官

属性（口感和味道）。Martin等[48]将MMI用于住院的老年OD

患者，结果显示，MMI改善了患者的营养状况，减少了患者的

再入院率、呼吸道感染率和死亡率。MMI是一种简单、有效

且具有成本效益的措施。但是该研究是一项前瞻性的研究，

试验组和对照组的人群选取的是同一家医院的不同时间段

患者，因此需要更高质量的随机对照试验验证MMI的效果。

2.3 神经刺激治疗法

虽然补偿性策略可以提高吞咽的安全性，但却不能改变

吞咽的生物力学，也不能促进吞咽功能的恢复。因此，近年

来出现了一种基于神经刺激的新疗法。目的是通过刺激神

经可塑性来恢复受损的吞咽生理学。根据刺激部位的不同，

可分为外周刺激技术和中枢刺激技术。研究最多的外周刺

激技术是神经肌肉电刺激（咽内或经皮），以及瞬时受体电位

香草酸亚型1（TRPV1）激动剂等化学或药理学刺激，如辣椒

素和胡椒碱，它们增加了对吞咽传入通路的感觉刺激[49—51]。

主要的中枢刺激技术是重复的经颅磁刺激，通过线圈传递磁

场以刺激大脑特定区域的无创技术，以及经颅直流电刺激，

使用 1—2mA电流刺激大脑。然而，因为缺少大样本、高质

量的临床研究，所以这些治疗策略的科学证据是有限的。但

是，研究的初步结果却是令人鼓舞的[52]。因此，老年人吞咽

障碍的治疗快速地从补偿性策略转移到促进吞咽功能恢复

上来。成静等[53]研究表明，神经生长因子联合电刺激能更好

的治疗老年人的吞咽障碍。Xia等[54]的一项随机对照试验表

明，针灸治疗结合标准吞咽训练可有效改善卒中后吞咽障碍

患者的吞咽功能。但是该研究仅是一项单中心、单盲的小样

本研究，只分为接受吞咽训练和针灸治疗的针刺组与仅接受

吞咽训练的对照组，没有设立单纯针灸治疗组。今后应进行

多中心、高质量的研究来进一步验证针灸治疗吞咽障碍的效

果。另外，中医外治法治疗吞咽障碍也具有良好的疗效[55]。

3 小结

随着社会老龄化的加剧，OD成了老年人普遍存在的问

题且发病率有不断上升的趋势。虽然OD的发生率很高，但

是并未引起临床医疗人员和老年患者的重视。筛查工具应

该易于使用、快速、便宜且风险低，便于全科医生、护士和其

他医疗保健人员使用，无需进行OD的特殊培训。目前，OD
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的筛查和评估工具的有效性在临床诊断上已经成熟。筛查

应当根据患者本身的具体情况，选择恰当的工具。同时应当

尽早将主观和客观的系统筛查工具发展为临床诊断的适宜

技术。当务之急是开设OD专病门诊或症状门诊，增强临床

管理的意识。

关于OD的康复治疗方法，临床上应根据患者的病情谨

慎选择。采取补偿性的措施治疗老年OD患者时,由于老年

人的颏舌肌功能下降,容易发生误吸，因此采取此法治疗OD

患者时，应先对老年人意识状况、语言状况和整体的健康状

况等进行全面的综合评估，以保证吞咽的安全。另外，采用

增稠剂治疗OD患者时，应根据患者的具体情况采取个性化

的治疗方案。MMI是一种基于证据的简单、经济的治疗措

施，而神经刺激疗法是一种可以恢复老年人吞咽功能的措

施。但是，目前这两种治疗方法的证据有限，建议将这两种

治疗方法在今后的临床工作中进一步的实施和推广。
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