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　 　 摘　 要　 目的: 探讨上海老年患者吞咽障碍的发生率以及吞咽障碍与营养风险、 日常生活活动能力的联

系ꎮ 方法: 对 ６５ 岁及以上的老年患者进行横断面调查ꎬ 其中 ３ 所综合性医院住院患者 ３９９ 例ꎬ 患者来自内

科 (包括消化、 呼吸、 心内科、 神经内科、 肾内科、 内分泌科等) 和外科系统 (包括普外科、 泌尿外科、
胸外科、 骨科等)ꎻ ４ 所养老机构居住 ３ｍ 以上的老人 ２６８ 例ꎻ ３ 所社区卫生服务中心门诊和住院患者 ２０９ 例ꎮ
采用洼田吞咽能力评定法进行吞咽功能的筛查评估ꎻ 微型营养评价精法 (ｍｉｎｉ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｈｏｒｔ
ｆｏｒｍꎬ ＭＮＡ－ＳＦ) 及营养生化指标评定其营养状况ꎻ 日常生活活动能力 (ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬ ＡＤＬ) 量表

(Ｂａｒｔｈｅｌ 指数) 评估其日常生活能力ꎮ 结果: 共调查 ６５ 岁及以上老年患者 １０１９ 例ꎬ 吞咽障碍总体发生率

３９􀆰 ９％ꎬ 其中 ３ 所综合医院吞咽障碍的发生率 ３９􀆰 ８％ꎬ ４ 所养老机构吞咽障碍的发生率 ４１􀆰 ３％ꎬ ３ 所社区卫

生服务中心吞咽障碍的发生率 ３８􀆰 ２％ꎮ ＭＮＡ－ＳＦ 调查结果显示ꎬ 吞咽障碍患者的营养不良及营养不良风险发

生率分别为 ２０􀆰 ０％和 ５１􀆰 ５％ꎬ 无吞咽障碍患者则分别为 １２􀆰 ６％和 ４４􀆰 ９％ (Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ 吞咽功能障碍患者的

上臂围、 小腿围、 握力均低于吞咽功能正常的患者 (Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ 此外ꎬ 吞咽功能障碍患者与吞咽功能正常

患者的 ＡＤＬ 存在差异 (Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ 结论: 老年人吞咽障碍的发生率较高ꎬ 吞咽障碍者更容易伴随营养不良

风险ꎬ 日常生活活动能力也相对更弱ꎮ
关键词　 吞咽障碍ꎻ 营养不良ꎻ 日常生活活动ꎻ 老年人
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　 　 随着人口老龄化ꎬ 脑卒中、 阿尔茨海默

病、 认知障碍、 抑郁症等疾病的发生率越来

越高ꎬ 由此造成的进食吞咽障碍和营养不

良ꎬ 严重影响老年人的生活质量ꎬ 使并发症

和死亡率增高ꎬ 医疗费用增加[１－４]ꎮ 膳食营

养干预是吞咽障碍管理的重要措施ꎬ 目前对

于老年人吞咽障碍及其造成的营养不良尚未

引起足够的重视ꎬ 对老年人吞咽障碍的膳食

营养干预研究较少ꎬ 本研究对 ６５ 岁及以上的

老年住院患者进行吞咽功能障碍的筛查评估ꎬ
并进一步研究吞咽障碍对营养不良、 营养不

良风险、 基本生活能力及生活质量的影响ꎮ

１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象来源

２０１２－２０１３ 年共调查老年患者 １０１９ 例ꎬ 男

性 ４７６ 例 (４６􀆰 ７％)ꎬ 女性 ５４３ 例 (５３􀆰 ３％)ꎬ
年龄范围 ６５ ~ １０６ 岁ꎬ 平均年龄 (８１􀆰 ６±７􀆰 ９)
岁ꎬ 其中 ３ 所综合性医院住院患者 ３９９ 例

(３９􀆰 ２％): 患者来自内科系统 (包括消化、 呼

吸、 心内科、 神经内科、 肾内科、 内分泌科

等) 和外科系统 (包括普外科、 泌尿外科、
胸外科、 骨科等)ꎻ ４ 所养老机构居住 ３ｍ 以

上的老人 ２７６ 例 (２７􀆰 １％)ꎻ ４ 所社区卫生服

务中心门诊和住院患者 ３４４ 例 (３３􀆰 ８％)ꎮ

１􀆰 ２　 抽样方法

１􀆰 ２􀆰 １ 综合性医院 　 定点连续抽样ꎬ 调

查开始后即从一个区域连续抽取所有新近入

院符合入选标准的患者直至预期总数ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２ 社区病房 　 抽取所有符合入选标

准的患者ꎬ 剩余病例在门诊抽取ꎻ 社区门

诊: 连续抽取符合入选标准的就诊患者直至

预期总数ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３ 养老机构 　 先计算各级老人数

(护理 １~３ 级) 占总在院人数的比例ꎬ 按比

例抽取ꎮ 按床位的偶数号进行抽样ꎮ

１􀆰 ３　 一般情况调查

采用一般调查问卷ꎬ 包括姓名、 性别、
年龄、 身高、 体重及计算体重指数 ( ｂｏｄｙ
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ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)、 上臂围、 小腿围、 疾病

诊断ꎮ

１􀆰 ４　 吞咽障碍筛查

使用洼田吞咽障碍筛查工具[５] 进行吞咽

障碍的筛查评估ꎬ 由经过严格培训的实习医

师填写ꎬ 总分≤５ 分提示存在吞咽功能障碍ꎮ

１􀆰 ５　 营养状况调查

采用微型营养评价精法 (ｍｉｎｉ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｈｏｒｔ ｆｏｒｍꎬ ＭＮＡ－ＳＦ) [６]ꎬ 对研究

对象营养状况及发生营养不良的风险进行评

价ꎮ 总分 １４ 分ꎬ １２≤ＭＮＡ≤１４ꎬ 营养状况

良好ꎻ ８≤ＭＮＡ≤１１ꎬ 存在发生营养不良的

危险ꎻ ０≤ＭＮＡ≤７ꎬ 确定营养不良ꎮ

１􀆰 ６　 生活质量调查

采用 ＡＤＬ (ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇ) 量

表[７] (Ｂａｒｔｈｅｌ 指数) 评估患者的基本生活能

力ꎬ 共有 １０ 项内容ꎬ 根据是否需要帮助及其

程度分为 ０、 ５、 １０、 １５ 四个功能等级ꎬ 总分

为 １００ 分ꎮ 评定标准: 独立: １００ 分ꎻ 轻度依

赖: ７５~９５ 分ꎻ 中度依赖: ５０ ~ ７０ 分ꎻ 重度

依赖: ２５~４５ 分ꎻ 完全依赖: ０~２０ 分ꎮ

１􀆰 ７　 营养指标

血红蛋白 ( ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎬ ＨＢ)、 白蛋白

(ａｌｂｕｍｉｎꎬ ＡＬＢ)ꎮ

１􀆰 ８　 统计分析及资料处理

数据采用 Ｅｐｉｄａｔａ３􀆰 １ 进行双人双录入ꎬ
采用 ＳＰＳＳ１３􀆰 ０ 统计软件进行统计学处理ꎮ
计量资料结果 ｘ±ｓ 表示ꎬ 采用 ｔ 检验ꎬ 计数

资料采用c
２检验ꎬ Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学

意义ꎮ

２　 结果

２􀆰 １　 吞咽障碍的发生率

吞咽障碍总体发生率为 ３９􀆰 ８％ꎬ ３ 所社

区卫 生 服 务 中 心 吞 咽 障 碍 的 发 生 率 为

３８􀆰 ７％ꎬ ４ 所养老院吞咽障碍的发生率为

４１􀆰 ３％ꎬ ３ 所综合医院吞咽障碍的发生率为

３９􀆰 ８％ꎬ 综合医院、 社区卫生服务中心及养

老院吞咽障碍的发生率差异无统计学意义

(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ

２􀆰 ２　 吞咽功能与疾病的关系

神经内科患者吞咽功能障碍的发生率

５３􀆰 ２％ꎬ 位列第一ꎬ 不同疾病患者吞咽功能

障碍的发生率差异有统计学意义 ( c
２ ＝

３６􀆰 ９０８ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ０００)ꎬ 见图 １ꎮ

图 １　 吞咽障碍发生率

２􀆰 ３　 吞咽功能与营养状况的关系
ＭＮＡ－ＳＦ 调查结果显示吞咽功能障碍患

者与吞咽功能正常患者的营养状况差异有统

计学意义 ( c
２ ＝ ２３􀆰 ８０３ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０００)ꎬ 其中

社区医院及养老院两组患者的营养状况差异

均有 统 计 学 意 义 ( c
２值 分 别 为 ３７􀆰 ９１８、
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６􀆰 ５６４ꎬ Ｐ 值分别为 ０􀆰 ０００、 ０􀆰 ０３８)ꎬ 而综合

医院两组患者患者的营养状况差异没有统计

学意义 (c
２ ＝ ３􀆰 ９１１ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 １４２)ꎬ 详见表 １ꎮ

表 １　 不同吞咽功能患者营养状况的比较 [ｎ (％) ]
吞咽功能正常

社区医院 养老机构 综合医院
合计

吞咽功能障碍

社区医院 养老机构 综合医院
合计

营养不良 ３０(１４􀆰 ２) ２２(１３􀆰 ６) ２５(１０􀆰 ４) ７７(１２􀆰 ６) ３７(２７􀆰 ８) １７(１４􀆰 ９) ２７(１７􀆰 ０) ８１(２０􀆰 ０)

存在营养不良风险 １０２(４８􀆰 ３) ６９(４２􀆰 ６) １０４(４３􀆰 ３) ２７５(４４􀆰 ９) ８５(６３􀆰 ９) ６４(５６􀆰 １) ６０(３７􀆰 ７) ２０９(５１􀆰 ５)

营养状况正常 ７９(３７􀆰 ４) ７１(４３􀆰 ８) １１１(４６􀆰 ３) ２６１(４２􀆰 ６) １１(８􀆰 ３) ３３(２８􀆰 ９) ７２(４５􀆰 ３) １１６(２８􀆰 ６)

合计 ２１１ １６２ ２４０ ６１３ １３３ １１４ １５９ ４０６

２􀆰 ４　 吞咽功能与日常生活能力的关系

经非参数秩和检验ꎬ 吞咽功能障碍患者

与吞咽功能正常患者的日常活动能力间差异

有统计学意义 ( ｕ ＝ ９６８４６ꎬ Ｐ ＝ ０􀆰 ０００)ꎬ 且

社区医院、 养老院、 综合医院中两组患者的

日常活动能力的差异均有统计学意义 (Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ 详见表 ２ꎮ

表 ２　 吞咽功能与日常生活能力的关系 ｎ (％)
吞咽功能正常

社区医院 养老机构 综合医院
合计

吞咽功能障碍

社区医院 养老机构 综合医院
合计

独立 ８０(３７􀆰 ９) ５８(３５􀆰 ８) １０９(４５􀆰 ４) ２４７(４０􀆰 ３) ２３(１７􀆰 ３) ２７(２３􀆰 ７) ５２(３２􀆰 ７) １０２(２５􀆰 １)

轻度依赖 ４３(２０􀆰 ４) ５３(３２􀆰 ７) ５４(２２􀆰 ５) １５０(２４􀆰 ５) ２５(１８􀆰 ８) ３２(２８􀆰 １) ３５(２２􀆰 ０) ９２(２２􀆰 ７)

中度依赖 ２８(１３􀆰 ３) ２６(１６􀆰 ０) ２７(１１􀆰 ３) ８１(１３􀆰 ２) ８０(１５􀆰 ０) ２４(２１􀆰 １) ２１(１３􀆰 ２) ６５(１６􀆰 ０)

重度依赖 １１(５􀆰 ２) １３(８􀆰 ０) １６(６􀆰 ７) ４０(６􀆰 ５) ９(６􀆰 ８) ５(４􀆰 ４) １２(７􀆰 ５) ２６(６􀆰 ４)

完全依赖 ４９(２３􀆰 ２) １２(７􀆰 ４) ３４(１４􀆰 ２) ９５(１５􀆰 ５) ５６(４２􀆰 １) ２６(２２􀆰 ８) ３９(２４􀆰 ５) １２１(２９􀆰 ８)

合计 ２１１ １６２ ２４０ ６１３ １３３ １１４ １５９ ４０６

２􀆰 ５　 吞咽功能与营养指标的关系

吞咽功能障碍患者的上臂围、 小腿围、

握力均低于吞咽功能正常的患者 ( Ｐ <
０􀆰 ００１)ꎮ

表 ３　 吞咽功能与各项营养指标的比较

吞咽功能正常

社区医院 养老机构 综合医院
合计

吞咽功能障碍

社区医院 养老机构 综合医院
合计

上臂围(ｃｍ) ２６􀆰 ８７±４􀆰 ３９ ２７􀆰 ３０±３􀆰 ６３ ２６􀆰 ５２±３􀆰 ５４ ２６􀆰 ９２±３􀆰 ８７ ２４􀆰 ７７±４􀆰 ３１∗ ２５􀆰 ８３±４􀆰 ０８∗ ２６􀆰 ６３±３􀆰 ５８ ２５􀆰 ７６±４􀆰 ０５∗

小腿围(ｃｍ) ３１􀆰 ０２±５􀆰 ８２ ３２􀆰 ３７±３􀆰 ６７ ３２􀆰 ３９±３􀆰 ６４ ３１􀆰 ８４±４􀆰 ６７ ２６􀆰 ３６±５􀆰 ３２∗ ３０􀆰 ０１±５􀆰 １１∗ ３１􀆰 ０４±４􀆰 ０１∗ ２９􀆰 ０３±５􀆰 ２６∗

握力(ｋｇ) １９􀆰 ５５±１０􀆰 ４７ １６􀆰 ２７±７􀆰 ６１ ２１􀆰 ７３±１３􀆰 ３０ １８􀆰 ９９±１０􀆰 ７６ ８􀆰 ０２±７􀆰 ４７∗ ９􀆰 ７９±７􀆰 ８３∗ １５􀆰 ５２±８􀆰 ３１∗ １１􀆰 ３１±８􀆰 ４８∗

ＨＢ(ｇ / Ｌ) １２０􀆰 ３４±１８􀆰 ８８ １２１􀆰 ６５±１５􀆰 ９４ １２２􀆰 ２０±２０􀆰 ５６ １２１􀆰 ５２±１９􀆰 ４９ １１７􀆰 ２３±１７􀆰 ６７ １２２􀆰 ６６±１８􀆰 ７５ １１９􀆰 ０５±１７􀆰 ２５ １１９􀆰 １１±１７􀆰 ７５

ＡＬＢ(ｇ / Ｌ) ３８􀆰 ０４±４􀆰 ６２ ３８􀆰 ５４±７􀆰 ０９ ３６􀆰 ３２±４􀆰 ８９ ３７􀆰 １０±５􀆰 １２ ３６􀆰 ６６±７􀆰 ６３ ３９􀆰 ３２±４􀆰 ６８ ３５􀆰 ３９±４􀆰 ８６ ３６􀆰 ５０±６􀆰 １６

３　 讨　 论
吞咽是人类最基本的生理活动之一ꎬ 老

年人受到年龄、 所患疾病等因素的影响ꎬ 成

为吞咽障碍的高危人群ꎬ 吞咽障碍者易发生

水、 电解质紊乱、 营养不良ꎬ 吸入性肺炎等

并发症ꎬ 同时也会出现焦虑、 惧食及抑郁等

心理问题ꎬ 造成老年人生活质量下降ꎬ 因此
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吞咽障碍已成为老年人的一个重要健康问

题ꎮ 吞咽功能评估本身就是一项重要的干预

措施ꎬ 及早筛查吞咽障碍患者ꎬ 给予早期系

统干预ꎬ 从而促进健康老龄化ꎮ
本次调查 ６５ 岁老年患者吞咽障碍发生

率为 ３９􀆰 ８％ꎬ 综合医院、 社区卫生服务中心

及养老院吞咽障碍的发生率没有明显差异ꎮ
国内外文献报道 ２２％－６５％的卒中患者存在

吞咽障碍[８－１１]ꎬ 本次调查结果也表明ꎬ 在各

类疾病中神经系统疾病的患者吞咽障碍发生

率最高 ５３􀆰 ２％ꎮ 脑卒中伴吞咽困难者易发生

误吸ꎬ 从而刺激呼吸道引起呛咳ꎬ 严重者可

引起窒息而危及患者生命ꎬ 临床用鼻饲来维

持患者的营养ꎬ 但长时间会造成咽、 腭、 舌

肌的费用性萎缩[１５]ꎮ 因此及时评估、 诊断

吞咽障碍并给予患者及时的治疗至关重要ꎮ
吞咽障碍者均有不同程度的进食液体、

固体、 药丸困难ꎬ 进食呛咳等问题ꎬ 可引起

脱水、 水电解质紊乱及营养不良而危及生

命ꎮ 国外对脑卒中患者的研究发现吞咽障碍

患者的营养状况恶化程度显著高于非吞咽障

碍组的患者[１２－１４]ꎬ 本次调查也显示吞咽障碍

患者中营养不良及营养不良风险的比例高于

吞咽功能正常患者ꎬ 尤其在老人康复治疗的

社区医院及养老的养老院中ꎬ 而在综合医院

中两组患者的营养状况没有差异ꎬ 可能与病

情相对比较严重有关ꎮ 其次ꎬ 吞咽功能障碍

患者的上臂围、 小腿围、 握力均低于吞咽功

能正常的患者ꎬ 且吞咽障碍患者日常生活依

赖他人的程度高于正常者ꎮ 吞咽障碍者进食

困难ꎬ 照料需求增加ꎬ 对他人的依赖性增

加ꎬ 营养不良又可能引起肌肉萎缩ꎬ 必然会

影响其日常生活活动能力ꎬ 降低生活质量ꎬ
而年龄的增长在一定程度上促成了营养不良

风险的增加和日常生活能力的降低ꎬ 吞咽障

碍导致的营养不良和肌肉萎缩ꎬ 又加重了吞

咽障碍的程度ꎬ 这些因素在老年人中可能已

经构成不良循环ꎬ 相互影响ꎬ 日益趋于严重ꎮ
总之ꎬ 老年患者吞咽障碍的发生率较

高ꎬ 及时评估和诊断吞咽障碍ꎬ 采取有效的

干预措施和康复训练ꎬ 改善吞咽功能ꎬ 提高

患者的营养状况和日常生活能力ꎬ 提高生活

质量ꎬ 降低死亡率ꎮ
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