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　 　 【摘要】 　 近年来ꎬ脑卒中后吞咽障碍在国内外受到广泛关注ꎬ但临床和科研设计中往往侧重于吞咽障碍

的评估和治疗ꎬ对其可能引起的严重并发症的测评关注甚少ꎮ 本文立足于脑卒中后吞咽障碍常见严重并发症

视角ꎬ查阅了近年来较高质量的国内外文献(Ｊａｄａｄ 评分>３ 分)ꎬ从误吸、营养不良、脱水三个维度切入ꎬ从筛

查和评估两个层面综述各测评工具的临床应用研究进展ꎬ以期为脑卒中后吞咽障碍常见严重并发症的测评

提供更多的参考依据ꎮ
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　 　 随着社会老龄化的加剧ꎬ脑卒中已成为全球最关注的重要

公共卫生问题之一[１]ꎮ 吞咽障碍是脑卒中后主要的功能障碍之

一ꎬ发病率高达 ３７％~７８％[２]ꎮ 脑卒中后吞咽障碍患者易继发误

吸、吸入性肺炎、营养不良、脱水、心理疾病等并发症[３￣４]ꎬ其中以

误吸、营养不良、脱水最为常见且严重[５￣６]ꎬ这些并发症同时影响

着患者的预后ꎬ如果不能得到及时有效的筛查、评估和治疗ꎬ会严

重影响脑卒中后吞咽障碍患者的康复和生活质量[７]ꎮ
通常ꎬ疾病的完整测评过程应依次进行筛查、评估两个环

节ꎮ 筛查是临床诊治的第一步ꎬ是初步快速了解患者有无相应

症状的方法ꎬ而评估则是对该症状及其严重程度作进一步深入

量化ꎬ以指导临床决策的实施ꎮ 临床筛查一般采用量表和简易

检查法ꎬ评估一般会涉及到与仪器或实验室检查相结合的方

法ꎮ 鉴于临床中易将筛查与评估混为一谈ꎬ本文立足于脑卒中

后吞咽障碍常见严重并发症视角ꎬ查阅了近年来较高质量的国

内外文献(Ｊａｄａｄ 评分>３ 分)ꎬ从误吸、营养不良、脱水三个维度

切入ꎬ从筛查和评估两个层面综述各测评工具的临床应用研究

进展ꎬ以期为脑卒中后吞咽障碍常见严重并发症的测评提供更

多的参考依据ꎮ

误吸的测评工具的应用和研究进展

误吸是吞咽障碍最常见且需紧急处理的并发症之一ꎬ因误

吸导致的吸入性肺炎死亡率高达 ４０％ ~ ５０％ꎬ美国心脏学会

(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬＡＨＡ)发布的“脑卒中指南”建议ꎬ
所有急性脑卒中患者在入院 ２４ ｈ 内均需接受误吸风险评估ꎬ并
据此制定饮食方案[８] ꎮ 现对适用于脑卒中后吞咽障碍患者的

误吸风险测评工具进行介绍ꎬ其特征总结见表 １ꎮ

表 １　 误吸的测评工具的特征总结

测评工具　 评定内容 观察指标 适用对象 筛查或
评估

应用特点
筛查隐
性误吸

反映误
吸程度

预测吸入
性肺炎

耗时
(ｍｉｎ)

信效度

敏感度 特异度

ＢＪＨ￣ＳＤＳ
量表

意识评分、吞咽
相关体征、饮水
后判断

Ｇｌｏｗｓｌｏｗ 评分是否 < １３ 分ꎬ嘴角、舌
和软腭是否歪斜ꎬ饮水后观察患者嗓
音是否清脆ꎬ有无咳嗽和湿啰音

急性期 筛查 / / / ２ ９０％ ７４％

ＰＡＳ 电视镜透视下
观察吞咽对比
剂情况

对比剂进入气道的深度、进入之后被
排出的情况和对误吸是否存在咳嗽
等保护性反射

　 通用 评估 / √ / ▲ ９１.３％ ９８.８％

“Ａｎｙ Ｔｗｏ”
试验

饮水试验、临床
征象

发音(失语、构音障碍)ꎬ咽反射ꎬ自主
咳嗽ꎬ饮水后咳嗽、声音改变

　 通用 筛查 √ / √ ▲ ９２.５％ ３１.７％

ＴＴＷＴ 吞咽相关体征ꎬ
进食糊状物后
判断

伸舌、吞咽唾液、发音、自主咳嗽ꎻ饮
入糊状混合物后观察是否出现咳嗽、
湿性音和声音嘶哑

亚急性期 /
有进食经
历

筛查 / / / <１０ ９３.３％ ８７.７％

　 　 注:√表示该工具有此项特点ꎻ / 表示该工具不具有此应用特点ꎻ▲表示尚无研究报道ꎻＢＪＨ￣ＳＤＳ 量表为巴恩斯￣犹太医院吞咽障碍筛查量表

(Ｂａｒｎｅｓ Ｊｅｗｉｓｈ Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｓｃａｌｅ)ꎻＰＡＳ 量表为 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗透误吸量表(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ￣ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ)ꎻＴＴＷＴ 为两步增稠饮水测试法( ｔｗｏ￣ｓｔｅｐ
ｔｈｉｃｋｅｎｅｄ ｗａｔｅｒ ｔｅｓｔ)
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　 　 一、ＢＪＨ￣ＳＤＳ 量表

ＢＪＨ￣ＳＤＳ 量表包含 ２ 个步骤ꎬ共 ５ 项内容ꎬ首先进行意识、
吞咽体征判断ꎬ确认正常后ꎬ然后再继续饮水并进行筛查ꎮ 整

个培训过程简单、易上手ꎬ２ ｍｉｎ 即可完成筛查ꎬ护理人员同样

适用ꎮ Ｅｄｍｉａｓｔｏｎ 等[９] 以吞咽造影检查(ｖｉｄｅｏ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)得出ꎬＢＪＨ￣ＳＤＳ 对误吸的灵敏度和特异性分

别为 ９０％和 ７４％ꎬ对吞咽障碍的敏感性和特异性分别为 ９４％和

６６％ꎬ证实该法可用于脑卒中人群吞咽困难和误吸的敏感性识

别ꎮ 一项综述指出ꎬＢＪＨ￣ＳＤＳ 是一种基于证据的吞咽困难筛查

方案ꎬ推荐在临床环境中使用[１０] ꎮ
二、ＰＡＳ 量表

ＰＡＳ 量表是一个评价脑卒中后吞咽障碍合并误吸的量

表[１１] ꎮ 该量表一般需要与电视透视镜结合使用ꎬ医生判断患者

是否存在误吸以及细化误吸的严重程度都可以借助这一具有

明确分级标准的量表实现ꎬ从而为吞咽功能和误吸评估提供确

凿的量化结果ꎬ指导临床医师合理地制定康复方案ꎬ选择合适

的营养给予途径ꎬ助力患者的康复进程ꎮ 考虑到电视透视存在

射线暴露和不能床旁操作的限制ꎬ现有学者提出ꎬ将更为便携、
安全的纤维喉镜与 ＰＡＳ 联合使用ꎬ也显示出良好的信效度ꎬ值
得推广使用[１２￣１３] ꎮ

三、“Ａｎｙ Ｔｗｏ”试验

“Ａｎｙ Ｔｗｏ”试验是以饮水试验为前提ꎬ进一步检查患者的

发音、咽反射和自主咳嗽能力[１４] ꎮ 孙伟平等[１５] 在研究中以吞

咽纤维内镜检查( ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬ
ＦＥＥＳ)为金标准ꎬ结果显示ꎬ“Ａｎｙ Ｔｗｏ”试验对脑卒中患误吸诊

断的灵敏度高达 ９２.５％ꎬ可较好地筛查出无症状性误吸患者ꎬ也
能在一定程度上预测患者是否会发生脑卒中后吸入性肺炎ꎮ

王永霞等[１６]应用“Ａｎｙ Ｔｗｏ”试验筛查了延髓梗死患者的吞咽

功能障碍和误吸风险ꎬ结果表明ꎬ加入“Ａｎｙ Ｔｗｏ”试验后ꎬ患者

吸入性肺炎的发生率显著降低ꎮ
四、ＴＴＷＴ
ＴＴＷＴ 主要用于筛查患者进食糊状食物的误吸风险[１７] ꎬ测

试用时短(<１０ ｍｉｎ)ꎬ能够及时提供经口进食指导的建议ꎬ多用

于亚急性脑卒中或能够进食的患者ꎮ Ｍｏｍｏｓａｋｉ 等[１８] 基于纤维

喉内窥镜评估计算了 ＴＴＷＴ 在识别患者进食糊状食物发生误

吸的敏感度和特异度ꎬ结果分别为 ９３.３％和 ８７.７％ꎬ该研究证

实ꎬＴＴＷＴ 是筛查脑卒中后吞咽困难患者进食糊状食物时是否

会伴有吸入风险的有效工具ꎮ

营养不良的测评工具的应用和研究进展

发病早期ꎬ脑卒中后吞咽障碍患者营养物质的摄入和利

用受限ꎬ极易导致营养不良ꎬ进而增加各种感染的发生率、脑
卒中复发率和病死率[１９] ꎮ 早期的识别和管理不仅可以改善

患者营养状况ꎬ还可降低吸入性肺炎的发生率ꎬ提高生活质

量ꎬ促进整体康复[２０] ꎮ 中华医学会神经病学分会脑血管病组

专家建议ꎬ脑卒中患者应在入院 ４８ ｈ 内完成营养风险筛

查[２１] ꎮ 传统的营养风险筛查评估方法包括血液、生化、体格

检查和主观评价等ꎬ这些指标容易受到种种客观条件的限制ꎬ
且存在不可控的误差ꎮ 脑卒中后吞咽障碍患者多数卧床ꎬ行
动不便ꎬ对体格检查的配合完成度不高ꎬ较长的住院周期难免

会使他们排斥生化检查ꎮ 目前尚无营养不良诊断的金标准[２２] ꎬ
对脑卒中吞咽障碍患者也没有特异性的营养风险筛查和评估

工具ꎬ现就国内外推荐使用的营养风险筛查和评估工具进行介

绍ꎬ其特征总结见表 ２ꎮ

表 ２　 营养不良风险测评工具的特征总结

名称　 评定内容 评分标准 筛查 /
评估 评估对象 使用人群 优势 不足

ＮＲＳ￣
２００２

ＢＭＩ、近期体重变化、膳食摄
入情况、疾病严重程度

营养状况、疾病严重程度和年龄调
整三项总分≥３ 分ꎬ表示具有营养
不良风险

均可 ＢＭＩ 可知 医护 动态预测性、诊
断营养不良

不 适 用 于
无 法 获 得
ＢＭＩ 的患者

ＭＵＳＴ ＢＭＩ、近期体质量下降情况、
疾病所致进食量减少情况

ＢＭＩ 和体重变化的得分均为 ２ 分
时ꎬ可以直接诊断为营养不良

筛查 确认有营
养不足

医护或社
区

严重程度分级 结 局 相 关
性不明

ＭＮＡ 人体测量指标、饮食评估、
主观评估、整体评估(生活
方式、医疗及活动能力)

总分≥２４ 分为营养正常ꎻ总分 １７~
２４ 分为有营养不良风险ꎻ总分<１７
分为营养不良

均可 ＢＭＩ 可知 科研或非
医学专业

无创、衡量标准
明确ꎬ全面

主 观 作 答
偏倚ꎬ测量
偏倚

ＭＮＡ￣ＳＦ ＢＭＩ、近 ３ 个月食欲、咀嚼、
体重丢失、活动能力、急性疾
病、神经精神疾病发生情况

总分为 １４ 分ꎬ得分< １１ 分判定为
营养不良ꎬ≥１１ 分为正常

均可 ＢＭＩ 可知 医护 便捷、相对客观 敏感度低ꎬ
漏诊

修 订 版
ＭＮＡ￣ＳＦ

同上ꎻ不便取得 ＢＭＩ 时ꎬ以
小腿围代替

１２~１４ 分为营养状况正常ꎻ８ ~ １１
分为有营养不良的风险ꎻ０~ ７ 分为
营养不良

均可 活动受限 医护 敏感性高ꎬ评分
标准精确

应 用 不 广
泛

ＳＧＡ 体重、进食、消化吸收功能、
肌肉消耗、身体功能及活动
能力改变情况

结果分为正常、中度、重度营养不
良

均可 具备读写
能力

医护 结果分级、预测
预后ꎬ善于判定
重度营养不良

回忆偏倚、
耗时长

ＷＳ /
Ｔ５５２￣
２０１７

初筛包括 ＢＭＩ、近三个月体
重及饮食量变化、活动能
力、牙齿状况、神经精神情
况ꎻ评估包括基础病和用
药、进食和膳食摄入情况、
小腿围和腰围、睡眠和户外
独立活动时间、是否独居、
文化程度、自我感觉经济状
况

初筛总分≥１２ 分无需进入下一步
评估ꎬ初筛总分<１２ 分ꎬ则进行下一
步评估ꎮ 评估总分≥２４ 分营养状
况良好ꎻ评估总分 １７ ~ ２４ 分ꎬ存在
营养不良风险ꎻ评估总分≤１７ 分ꎬ
有营养不良ꎻ评估总分< ２４ 分ꎬ当
ＢＭＩ≥２４(或男性腰围≥９０ ｃｍꎬ女
性腰围≥８０ ｃｍ)时ꎬ可能是肥胖 / 超
重型营养不良或有营养不良风险

兼具 ＢＭＩ 可知 医护 提高筛查效率ꎬ
评定营养过剩
和营养低下型
营养不良

相 关 研 究
证据不足

　 　 注:ＮＲＳ￣２００２ 为营养风险筛查工具 ２００２ 版(ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎ￣２００２)ꎻＭＵＳＴ 为营养不良通用筛查工具(ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ)ꎻ
ＭＮＡ 为微型营养评价法(ｍｉｎｉ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ)ꎻＭＮＡ￣ＳＦ 为微型营养评价精法(ｍｉｎｉ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｈｏｒｔ￣ｆｏｒｍ)ꎻＳＧＡ 为主观全面营养评定

(ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ)ꎻＷＳ / Ｔ ５５２—２０１７ 为 ２０１７«老年人营养不良风险评估»标准
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　 　 一、ＮＲＳ￣２００２
ＮＲＳ￣２００２ 是由欧洲肠外营养学会 ( Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ

Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ ＮｕｔｒｉｔｉｏｎꎬＥＳＰＥＮ)推荐ꎬ在我国已得到广

泛认可ꎬ被认为是首选的营养风险筛查工具ꎮ ＮＲＳ￣２００２ 简便易

行且较为客观ꎬ能够预见性地观测、判断患者的营养状态变化

情况ꎬ并及时指导临床医师调整营养干预方案[２３] ꎮ ＮＲＳ￣２００２
对比其他营养风险筛查工具ꎬ在预估营养风险和评价营养支持

效果治疗方面都表现突出ꎬ但对于有明显胸腹水、水肿等不能

确切获得身体质量指数(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬＢＭＩ)的患者并不太适

用ꎬＥＳＰＥＮ 考虑使用白蛋白水平(<３０ ｓ / Ｌ 且无严重肝、肾功能

障碍者) 来弥补这一局限[２４] ꎮ 研究表明ꎬ吞咽功能筛查表

(Ｇｕｇｇｉｎｇ Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ＳｃｒｅｅｎꎬＧＵＳＳ)联合 ＮＲＳ￣２００２ 可预测亚急

性期脑卒中吞咽障碍患者营养不良的风险ꎬ有利于患者营养支

持方案的调整ꎬ可显著降低其营养不良的发生率ꎬ并提高患者

对疾病和治疗的耐受性ꎬ促进其神经功能康复[２５] ꎮ
二、ＭＵＳＴ
ＭＵＳＴ 主要针对已确认有营养不足的老年住院人群ꎬ包含

ＢＭＩ、近期体重下降情况和疾病所致进食量减少ꎬ共 ３ 个方面的

内容[２３] ꎮ ＭＵＳＴ 主要筛查患者是否存在热量、蛋白质摄入不足

等状况ꎬ进而判估其营养状态是否受损、是否已经引发机体功

能不足等ꎮ ＭＵＳＴ 可筛查发现低、中、重度营养不良风险的患

者ꎬ耗时短、易掌握ꎬ且在 ２０１７ 年得到了国内专家共识的推

荐[２６] ꎬ但其与结局的相关性还需要进一步去探究ꎮ
三、ＭＮＡ
ＭＮＡ 与以往的营养评价法相比ꎬ可更早期地识别营养不良

风险人群ꎬ具有明确的衡量尺度ꎬ操作便捷ꎬ花费低廉ꎬ无需生

化检测ꎬ患者易接受ꎬ还可降低资料分析者的偏差[２７] ꎮ 考虑到

中西方人群差异ꎬ国内学者还对其中 ＢＭＩ 的条目进行了本土化

修订ꎬ将评分界点 １７ 分修订为 １９ 分[２８] ꎮ 李艳玲等[２９] 将其应

用到脑卒中后吞咽障碍患者营养不良的风险筛查和发生率的

判断估算中ꎬ均表现出良好效应ꎮ Ｋｏｎｄｒｕｐ 等[３０] 认为ꎬ医生利

用 ＮＲＳ￣２００２ 和 ＭＮＡ 为患者筛查ꎬ有助于改善患者的营养状

态ꎮ 其局限性在于ꎬ“人体测量”需接受专业培训ꎬ结果的准确

性会因测量人员的不同而产生一定的差异ꎻ此外 ＭＮＡ 中还有 ２
项是主观项目ꎬ脑卒中患者可能由于其情绪状态、意识障碍等

因素致使结果假阳性ꎮ
四、ＭＮＡ￣ＳＦ
由于传统的 ＭＮＡ 条目较多ꎬ限制了它在很多方面的应用ꎮ

Ｒｕｂｅｎｓｔｅｉｎ 等[３１]在保证不影响准确诊断的前提下ꎬ对传统 ＭＮＡ
量表中 １８ 个项目进行相关性分析后ꎬ删除了关联性较低、需要

专业人士测评、依靠主观回忆作答和选项会干扰受试者的条

目ꎬ形成了一种新型评价量表ꎬ即 ＭＮＡ￣ＳＦꎮ ＭＮＡ￣ＳＦ 操作更为

简便ꎬ３ ｍｉｎ 内即可完成ꎮ 何阳利等[３２] 对住院老年患者同时应

用 ＭＮＡ、ＭＮＡ￣ＳＦ 和传统营养评价指标 ( ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｓｔａｔｕｓꎬＣＯＵＮＴ)进行评估ꎬＭＮＡ 和 ＭＮＡ￣ＳＦ 与 ＣＯＵＮＴ 均显示出

良好相关性ꎬ非常适用于老年人营养状况的评估ꎮ ＭＮＡ 条目内

容详细具体ꎬ更适合应用于科研ꎻ而 ＭＮＡ￣ＳＦ 较为便捷ꎬ比较适

用于临床ꎮ 李英等[３３]的研究采用 ＣＯＵＮＴ 和 ＭＮＡ￣ＳＦ 量表对患

者进行营养评估后发现ꎬＭＮＡ￣ＳＦ 不需专业人员操作ꎬ脱离医院

环境同样适用ꎬ但是相较于传统的 ＭＮＡꎬＭＮＡ￣ＳＦ 的敏感度降

低ꎬ可能会出现漏诊ꎮ

五、修订版 ＭＮＡ￣ＳＦ
Ｋａｉｓｅｒ 等[３４] 为了完善 ＭＮＡ￣ＳＦꎬ使其成为独立的营养评价

工具ꎬ在 ＭＮＡ￣ＳＦ 的基础上增加了小腿围这一项测量指标ꎬ当
临床中不便取得 ＢＭＩ 时ꎬ可用修订版 ＭＮＡ￣ＳＦ 代替ꎮ 研究表

明ꎬ修订版 ＭＮＡ￣ＳＦ 与传统 ＭＮＡ 相比ꎬ敏感性更高ꎬ且配备了

更精确的评分标准ꎬ是一项便捷有效的临床营养筛查工具ꎬ比
较适用于不能站立或不方便称体重的老年人ꎮ 但是国内尚未

出现相关应用研究ꎬ值得进一步探索ꎮ
六、ＳＧＡ
基于对患者的病史采集和体格检查基础上进行的一种主

观营养评估方法称为 ＳＧＡ[３５] ꎮ ＳＧＡ 不仅能对营养不良进行分

级ꎬ还能预测预后ꎬ被美国胃肠外和经肠营养学会(Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ ＮｕｔｒｉｔｉｏｎꎬＡＳＰＥＮ)推荐用于住

院患者营养评估[３６] ꎬ但 ＳＧＡ 筛选时需要患者具备读写能力ꎬ时
间消耗较多ꎬ且依赖于技术人员熟练掌握ꎬ难以控制不同评定

者间的评估差异ꎬ加之量表中有些内容需要患者回忆ꎬ回忆偏

倚难以避免ꎬ结果的可靠性和真实性均会受到影响ꎮ 何凤怡[３７]

等的研究指出ꎬＮＲＳ￣２００２、ＭＮＡ￣ＳＦ 和 ＳＧＡ 均可作为中老年脑

卒中患者营养风险筛查的工具ꎬ其中 ＳＧＡ 能更好地从患者角度

出发去评估营养状况ꎬＮＲＳ￣２００２ 敏感度特异度最高ꎬ可更有效

地筛选轻度营养不良ꎬＭＮＡ￣ＳＦ 可更有效地精选中、重度营养

不良ꎮ
七、ＷＳ / Ｔ ５５２—２０１７
ＷＳ / Ｔ ５５２—２０１７ 适用于 ６５ 岁及以上老年人营养不良风险

的评估和结果判定[３８] ꎮ ＷＳ / Ｔ ５５２—２０１７ 包含初筛和评估两个

部分ꎬ初筛需要考量患者的 ＢＭＩ、近 ３ 个月体重和饮食量变化、
活动能力、牙齿状况和神经精神情况ꎻ评估则包含患慢性病数

量、是否有超过 ３ 种服药时间在 １ 个月以上的药物、进食次数和

自主进食能力、每天摄入的食物种类、食用油和及蔬果摄入量、
小腿围及腰围、睡眠和户外独立活动时间、是否独居、文化程

度、自我感觉经济状况ꎬ共 １４ 个条目ꎮ 如果初筛总分≥１２ 分则

提示无营养不良风险ꎬ则无需进入下一步评估ꎬ这样可以最大

限度地提高筛查效率ꎻ若<１２ 分则继续评估ꎬ最后计算初筛与评

估的总分(详见表 ２)ꎮ ＷＳ / Ｔ ５５２—２０１７ 不仅可以发现营养低

下型营养不良ꎬ还可以发现营养过剩型营养不良ꎬ评估更为全

面ꎬ且多项条目与吞咽障碍患者的进食和膳食摄入问题直接相

关[３８] ꎬ建议将其大力推广应用于吞咽障碍继发营养不良的

研究ꎮ

脱水的测评工具的应用和研究进展

研究显示ꎬ吞咽障碍患者脱水的发生率高达 ５１.２％ [３８] ꎬ脱
水可导致患者意识障碍程度加深、发热、电解质紊乱、泌尿系统

感染等后果ꎬ严重影响患者生活质量、康复和护理ꎬ甚至威胁生

命[４０] ꎮ 所以重视并关注吞咽障碍患者脱水风险的筛查和评估ꎬ
对患者后期康复具有重要意义ꎮ 现对适用于脑卒中后吞咽障

碍患者的脱水风险测评工具介绍如下ꎬ其特征总结见表 ３ꎮ
一、血液检测

欧洲食品安全局、美国医学研究所( Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ
ＩＯＭ)指出ꎬ检测脱水状态的最可靠指标是血浆渗透压[４１] ꎬ亚洲

地区一般以２９６ ｍｍｏｌ / Ｌ为临界值ꎬ经验证其敏感度为９０％ꎬ
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表 ３　 脱水风险测评工具的特征总结

名称　 评定内容 观察指标 筛查 / 评估
应用特点

使用人群 是否有创 场地 检测成本 耗时 评分标准
血液检测 血浆渗透压或血清尿

素氮 / 肌酐 ( ＢＵＮ / Ｃｒ)
比值

ＢＵＮ / Ｃｒ 比值大于 １５ 即提示脱
水ꎬ血浆渗透压以 ２９６ ｍｍｏｌ / Ｌ
为临界值

评估 医生 有 医疗机构 较高 短 明确

尿液检测 尿液渗透压、尿比重 尿渗 透 压 ６００ ~ １０００ ｍＯｓｍ /
(ｋｇ􀅰ＨＯ) 正常尿比重 １. ０１５ －
１.０２５正常

二者都可 医生、家属 无 医疗机构 较低 短 明确

ＤＳＴ 脱水体征和饮水习惯 每项存在症状计 ０ 分ꎬ不存在则
计 １ 分ꎬ分数越低ꎬ脱水风险越
大

筛查 医护、家属 无 非临床场所 最低 ▲ ▲

ＤＲＡＣ 个人特征、健康状况、
服药状况、液体摄入情
况、实验室指标

脱水指标越多ꎬ脱水风险越高 筛查 医护 无 医疗机构 低 长 ▲

脱 水 风 险
筛查工具

２４ ｈ 液体摄入量ꎬ尿液
颜色ꎬ脱水症状、体征
与护理计划

总分 ０~ ７ 分ꎬ０ 分为低度风险ꎬ
１~３ 分为中度风险ꎬ４~ ７ 分为高
度风险ꎻ最后一项是根据评分实
施针对性的护理计划

二者都可 护士 无 无限制 低 短 明确

　 　 注:“▲”表示尚未有研究报道ꎻＤＳＴ 为脱水筛查工具(ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ)ꎻＤＲＡＣ 为脱水风险评估单(ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ)

特异度高达 １００％ [４２] ꎮ 在肾功能正常的情况下ꎬ还可采用血清

尿素氮 /肌酐比值来评估水合状态ꎬ脑卒中后血清尿素氮 /肌酐

的比值>１５ 即提示脱水[４３] ꎮ ＩＯＭ 指出血清尿素氮 /肌酐的特异

度较低ꎬ建议将该指标与血浆渗透压等联合使用ꎬ以提高诊断

的精确性ꎮ 邓晓清等[４４]采用血清尿素氮 /肌酐的比值了评估患

者的水合状况ꎬ结果提示ꎬ脑梗死急性期吞咽障碍的患者脱水

的风险增加ꎬ脱水可增加脑卒中后并发症以及 ３ 个月的死亡

率ꎮ
二、尿液检测

尿液渗透压、尿比重都是评估脱水的有效检测手段ꎬ该法

无创、安全、取样简单ꎬ敏感度、特异度均能达到 ９０％以上[４５] ꎮ
但由于尿液中葡萄糖、蛋白质和尿素的存在可能会对结果造成

阳性误差ꎮ 亦有研究发现ꎬ尿色图一定情况下还可以预测患者

的水和状况ꎬ且结果与尿渗透压浓度、尿比重有明显相关性[４６] ꎮ
三、脱水筛查工具

脱水筛查工具(ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌꎬＤＳＴ)是根据患者

的临床表现和饮水行为编制ꎬ简单易行ꎬ无需进行医学实验室

化验检查ꎬ即使脱离了医疗场地ꎬ也同样适用ꎬ如社区及家庭照

顾的脱水风险评估[４７] ꎮ 但由于 ＤＳＴ 条目过于简略ꎬ未能囊括

脱水的所有症状、体征ꎬ在外推性上受限ꎬ且其适用性及可靠性

仍须更多研究去验证ꎮ
四、脱水风险评估单

脱水 风 险 评 估 单 ( ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｃｈｅｃｋｌｉｓｔꎬ
ＤＲＡＣ)是为了评估老年人脱水风险而制定ꎬ其条目细致ꎬ能较

为全面捕获信息ꎬ为脱水干预提供详实证据支持ꎬ但其评估耗

时长ꎬ工作量大ꎬ结果未对脱水风险程度进行区分ꎬ后期投入到

临床及科研的使用中仍需要不断地调整与完善[４８] ꎮ
五、脱水风险筛查工具

脱水风险筛查工具实质上指代的是脱水筛查的四个步骤ꎬ
首先测量(ｇａｕｇｅ)２４ ｈ 进水量ꎬ然后观察尿色(ｕｒｉｎｅ ｃｏｌｏｕｒ)ꎬ根
据体征、症状寻找(ｌｏｏｋ)脱水的危险因素ꎬ最后制定相应的护理

计划(ｐｌａｎ)ꎮ 与 ＤＳＴ、ＤＲＡＣ 相比ꎬＧＵＬＰ 有明确的评分标准ꎬ细
化了脱水的风险程度等级ꎬ并针对不同等级的风险都列出了对

应的护理干预措施ꎮ ＧＵＬＰ 目前在国内知晓度偏低ꎬ临床应用

研究明显不足ꎬ其效信度还有待进一步的检验[４９] ꎮ

讨论与展望

本文综述的是目前在国际上应用相对广泛ꎬ且具有一定代

表性的脑卒中后吞咽障碍常见严重并发症的测评方法ꎬ但目前

国内较少地将其应用于吞咽障碍并发症的研究ꎮ 究其原因ꎬ一
方面可能是ꎬ尚未意识到吞咽障碍并发症对患者康复进程的严

重影响ꎻ另一方面ꎬ这些工具多由国外引进ꎬ相对新颖ꎬ有些译

版尚不规范统一ꎬ限制了其推广应用ꎬ如文中提到的“Ｔｗｏ￣Ｓｔｅｐ
ｔｈｉｃｋｅｎｅｄ ｗａｔｅｒ ｔｅｓｔ”在国内的一篇文献中被翻译为“两步饮食

测试法” [５０] ꎬ这很可能会给使用人员造成理解偏差ꎮ 本课题组

还发现ꎬ如果测评人员对这些测评工具剖析不够透彻ꎬ仅按名

称字面上的意思进行选择和使用ꎬ可能会在临床上产生误用、
超范围应用的后果ꎬ如 ＮＲＳ￣２００２ 被译为营养风险筛查ꎬ当其单

项评分≥３ 分时ꎬ仍可能具备评估诊断营养不良的价值[５１] ꎻ
ＤＲＡＣ 被译为脱水风险评估单ꎬ但它只适合用来筛查ꎮ 因此临

床医生和科研人员应在充分了解这些测评工具的核心意义后

再加以运用ꎮ 本课题组建议ꎬ可以根据以下原则选取:①充分

了解测评对象的病情、年龄、吞咽相关等特征ꎻ②确定应用于测

评哪一环节ꎬ用于筛查时ꎬ要求测评工具便捷高效ꎻ③用于评估

时ꎬ应将主观与客观指标相结合ꎬ尽可能地量化结果ꎬ明确症状

特点和严重程度ꎻ④用于临床时ꎬ测评工具需方便医护人员和

患者ꎬ可清晰地反映所测评的问题ꎬ并动态反映病情变化ꎻ⑤用

于科研时ꎬ需要更具公认力ꎬ力求客观、精准、全面地分析病情ꎮ
在有多种方法可供挑选的情况下ꎬ应选择信效度较高或国际上

已通用的测评工具ꎮ 但一项工具是否适用ꎬ除了参考信度和效

度外ꎬ还需考虑它的接纳度和可行性ꎬ特别是引进国外的一些

工具时ꎬ由于文化背景的不同ꎬ必须权衡内容是否符合我国居

民ꎬ必要时应作修改、删减或补充ꎮ
吞咽障碍的筛查与评估是一个系统化的复杂过程ꎬ在明确

患者损伤细节、发生机制、吞咽障碍特点的基础上ꎬ不能忽视对

其严重并发症的测评ꎻ经过筛查、评估后ꎬ可以帮助医生制定更

为适宜的治疗、康复方案ꎬ选择正确的营养摄入途径ꎬ降低并发

症概率ꎬ促进患者康复ꎬ进而推动医疗资源合理分配ꎬ减轻家庭

及社会医疗负担ꎮ 因此未来的科学研究应该侧重于制定一套

指导临床实践的标准化、体系化测评流程ꎻ深入对测评工具的

􀅰８７􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２４ 年 １ 月第 ４６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２４ꎬ Ｖｏｌ. ４６ꎬ Ｎｏ.１



定性、定量研究ꎻ加强对相关测评人员的培训ꎬ提高筛查与评估

能力ꎬ构建多学科共同参与的评估模式ꎻ全面推动脑卒中后吞

咽障碍诊疗的高效个体化建设ꎮ
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ｔｈｉｃｋｅｎｅｄ ｗａｔｅｒ ｔｅｓｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ:ａ ｎｏｖｅｌ ａｓ￣
ｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｐａｓｔｅ ｆｏｏｄ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ[ Ｊ] . Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ
２０１３ꎬ２２(６):８１７￣８２１.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ. ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ.２０１２.０５.
０１１.

[１９] Ｎｉｓｈｉｏｋａ ＳꎬＯｋａｍｏｔｏ ＴꎬＴａｋａｙａｍａ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｐｒｅｄｉｃｔｓ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｆｕｌｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ａｍｏｎｇ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ￣
ｇｏｉｎｇ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ:Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｓｕｒｖｅｙ( ｔｈｅ
ＡＰＰＬＥ ｓｔｕｄｙ) [ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ ２０１７ꎬ ３６ ( ４): １０８９￣１０９６. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｃｌｎｕ.２０１６.０６.０２８.

[２０] 王拥军ꎬ王少石ꎬ赵性泉ꎬ等.中国卒中吞咽障碍与营养管理手册

[Ｊ] .中国卒中杂志ꎬ２０１９ꎬ１４(１１):１１５３￣１１６９.ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.
１６７３￣５７６５.２０１９.１１.０１４.

[２１] 中华医学会神经病学分会ꎬ中华医学会神经病学分会脑血管病学

组.中国脑血管病一级预防指南 ２０１９[ Ｊ] .中华神经科杂志ꎬ２０１９ꎬ
０５２(００９):６８４￣７０９.ＤＯＩ:０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.１００６￣７８７６.２０１５.０８.００３.

[２２] Ｆｏｌｅｙ ＮＣꎬＳａｌｔｅｒ ＫＬꎬＲｏｂｅｒｔｓｏｎ Ｊꎬｅｔ ａｌ.Ｗｈｉｃｈ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｅｓｔｉｍａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ ｉｓ ｖａｌｉｄ [Ｊ] ? Ｓｔｒｏｋｅꎬ２００９ꎬ４０
(３):ｅ６６￣ｅ７４.ＤＯＩ:１０.１１６１ / ＳＴＲＯＫＥＡＨＡ.１０８.５１８９１０.

[２３] Ｐｏｕｌｉａ ＫＡꎬＫｌｅｋ ＳꎬＤｏｕｎｄｏｕｌａｋｉｓ Ｉꎬｅｔ ａｌ.Ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｏｓｔ ｐｏｐｕｌａｒ ｍａｌｎｕ￣
ｔｒｉｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｗ ＥＳＰＥＮ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｄｅｆｉｎｉ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ[ Ｊ] .Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２０１７ꎬ３６
(４):１１３０￣１１３５.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｃｌｎｕ.２０１６.０７.０１４.

[２４] Ｋｏｎｄｒｕｐ ＪꎬＲａｓｍｕｓｓｅｎ ＨＨꎬＨａｍｂｅｒｇ Ｏꎬｅｔ ａｌ.Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
(ＮＲＳ ２００２):ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌｓ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２００３ꎬ２２ ( ３):３２１￣３３６. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｓ０２６１￣
５６１４(０２)００２１４￣５.

[２５] 金怡ꎬ宗丽春ꎬ唐红ꎬ等.ＧＵＳＳ 联合 ＮＲＳ￣２００２ 筛查在亚急性脑卒中

吞咽障碍患者营养干预中的应用[Ｊ] .护理与康复ꎬ２０１８ꎬ１７(１１):
６５￣６７.ＤＯＩ:ＣＮＫＩ:ＳＵＮ:ＨＬＫＦ.０.２０１８￣１１￣０２０.

[２６] 中国中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组.中国吞咽障碍评

估与治疗专家共识(２０１７ 年版)第一部分评估篇[ Ｊ] .中华物理医

学与康复杂志ꎬ２０１７ꎬ３９ ( １２):１２. ＤＯＩ:０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ. ０２５４￣
１４２４.２０１７.１２.００１.

[２７] Ｃｈｒｉｓｔｎｅｒ ＳꎬＲｉｔｔ ＭꎬＶｏｌｋｅｒｔ Ｄꎬｅｔ ａｌ.Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ
ｏｆ ｏｌｄｅｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｓｅｄ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ:ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ Ｍｉｎｉ
Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ( ＭＮＡ ) ｖｅｒｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ Ｒｉｓｋ
Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ (ＮＲＳ ２００２)[Ｊ] . Ｊ Ｈｕｍ Ｎｕｔｒ Ｄｉｅｔꎬ２０１６ꎬ２９(６):７０４￣７１３.
ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊｈｎ.１２３７６.

[２８] Ｍｉａｏ ＪＰꎬＱｕａｎ ＸＱꎬＺｈａｎｇ ＣＴꎬｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌｓ ｗｉｔｈ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬＢＭＩ ａｎｄ
ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ:ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒꎬ ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] .ＢＭＪ Ｏｐｅｎꎬ２０１９ꎬ９(２): ｅ２２９９３.ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｂｍ￣
ｊｏｐｅｎ￣２０１８￣０２２９９３.

􀅰９７􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２４ 年 １ 月第 ４６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２４ꎬ Ｖｏｌ. ４６ꎬ Ｎｏ.１



[２９] 李艳玲ꎬ雷雯ꎬ张克明ꎬ等.微型营养评价法在脑卒中患者吞咽障碍

中的应用[Ｊ] .中国老年学杂志ꎬ２００９ꎬ２９(１５):１９５２￣１９５３.ＤＯＩ:１０.
３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００５￣９２０２.２００９.１５.０３９.

[３０] Ｋｏｎｄｒｕｐ ＪꎬＡｌｌｉｓｏｎ ＳＰꎬＥｌｉａ Ｍꎬｅｔ ａｌ. ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ２００２[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２００３ꎬ２２(４):４１５￣４２１.ＤＯＩ:１０.１０１６ /
ｓ０２６１￣５６１４(０３)０００９８￣０.

[３１] Ｒｕｂｅｎｓｔｅｉｎ ＬＺꎬＨａｒｋｅｒ ＪＯꎬＳａｌｖà Ａꎬｅｔ ａｌ.Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｕｎｄｅｒｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｉｎ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｐｒａｃｔｉｃｅ:ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ￣ｆｏｒｍ ｍｉｎｉ￣ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓ￣
ｍｅｎｔ(ＭＮＡ￣ＳＦ) [ Ｊ] . Ｊ Ｇｅｒｏｎｔｏｌ Ａ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ２００１ꎬ５６( ６):
Ｍ３６６￣Ｍ３７２.ＤＯＩ:１０.１０９３ / ｇｅｒｏｎａ / ５６.６.ｍ３６６.

[３２] 何扬利ꎬ蹇在金ꎬ唐大寒.老年人的简易营养评价法和简易营养评

价精法[Ｊ] .中国老年学ꎬ２００４ꎬ２４(１):７９￣８１.ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.
１００５￣９２０２.２００４.０１.０４７.

[３３] 李英.简易营养评价精法用于养老院老年人营养评估的实用性研

究[Ｊ] . 实用医技杂志ꎬ２０１９ꎬ２６(８):９５９￣９６０.ＤＯＩ:１０.１９５２２ / ｊ.ｃｎｋｉ.
１６７１￣５０９８.２０１９.０８.００２.

[３４] Ｋａｉｓｅｒ ＭＪꎬＢａｕｅｒ ＪＭꎬＵｔｅｒ Ｗꎬｅｔ ａｌ.Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｉ￣
ｆｉｅｄ ｍｉｎｉ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｓｈｏｒｔ￣ｆｏｒｍｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙꎬｎｕｒｓｉｎｇ
ｈｏｍｅꎬａｎｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｓｅｔｔｉｎｇ[Ｊ] .Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ Ｓｏｃꎬ２０１１ꎬ５９(１１):
２１２４￣２１２８.ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊ.１５３２￣５４１５.２０１１.０３６５９.ｘ.

[３５] Ｔｒａｎ ＱＣꎬＢａｎｋｓ ＭꎬＨａｎｎａｎ￣Ｊｏｎｅｓ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｖａｌｉｄｉｔｙ ｏｆ ｆｏｕｒ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌｓ ａｇａｉｎｓｔ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｇｌｏｂａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ａｄｕｌｔｓ
ｉｎ ａ ｌｏｗ￣ｍｉｄｄｌｅ ｉｎｃｏｍｅ ｃｏｕｎｔｒｙ ｉｎ Ａｓｉａ[Ｊ] .Ｅｕｒ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２０１８ꎬ７２
(７):９７９￣９８５.ＤＯＩ:１０.１０３８ / ｓ４１４３０￣０１８￣０２１７￣８.

[３６] Ｍｕｅｌｌｅｒ ＣꎬＣｏｍｐｈｅｒ ＣꎬＥｌｌｅｎ ＤＭ.Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ
Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ(Ａ.Ｓ.Ｐ.Ｅ.Ｎ.) ｂｏａｒｄ ｏｆ ｄｉｒｅｃｔｏｒｓ.Ａ.Ｓ.Ｐ.Ｅ.Ｎ. ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ:ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ
[ Ｊ] . ＪＰＥＮ Ｊ Ｐａｒｅｎｔｅｒ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒꎬ ２０１１ꎬ ３５ ( １):１６￣２４. ＤＯＩ: １０.
１１７７ / ０１４８６０７１１０３８９３３５.

[３７] 何凤怡ꎬ陈超刚.三种主观评价量表对中老年脑卒中住院病人营养

评估效果的比较[Ｊ] .肠外与肠内营养ꎬ２０１４ꎬ２１(６):３５８￣３６０.ＤＯＩ:
ＣＮＫＩ:ＳＵＮ:ＣＷＣＮ.０.２０１４￣０６￣０１４.

[３８] 贾珊珊ꎬ张坚.ＷＳ / Ｔ ５５２—２０１７«老年人营养不良风险评估»标准

解读[Ｊ] .中国卫生标准管理ꎬ２０１８ꎬ９( ９):１￣２. ＤＯＩ:ＣＮＫＩ:ＳＵＮ:
ＷＳＢＺ.０.２０１８￣０９￣００２.

[３９] Ｃａｒｒｉóｎ ＳꎬＣａｂｒé ＭꎬＭｏｎｔｅｉｓ Ｒꎬｅｔ ａｌ. Ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｓ ａ
ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔ￣
ｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ａｃｕｔｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｏ ａ ｇｅｎｅｒａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌ[Ｊ] .Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２０１５ꎬ３４
(３):４３６￣４４２.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｃｌｎｕ.２０１４.０４.０１４.

[４０] Ｂａｈｏｕｔｈ ＭＮꎬＧｏｔｔｅｓｍａｎ ＲＦꎬＳｚａｎｔｏｎ ＳＬ.Ｐｒｉｍａｒｙ ‘ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ’ ａｎｄ ａ￣

ｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１８ꎬ ２６５
(１０):２１６７￣２１８１.ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４１５￣０１８￣８７９９￣６.

[４１] Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｐꎬ Ｈａｈｎ ＲＧ.Ｓｉｇｎｓ ｏｆ Ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｉｎ Ｎｕｒｓｉｎｇ Ｈｏｍｅ Ｒｅｓｉｄｅｎｔｓ
[Ｊ] .Ｊ Ａｍ Ｍｅｄ Ｄｉｒ Ａｓｓｏｃꎬ２０１８ꎬ１９(１２):１１２４￣１１２８.ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.
ｊａｍｄａ.２０１８.０７.０２２.

[４２] Ｃｈｅｕｖｒｏｎｔ ＳＮꎬ Ｅｌｙ ＢＲꎬ Ｋｅｎｅｆｉｃｋ ＲＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍａｒｋｅｒｓ[ Ｊ] .Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｎｕｔｒꎬ２０１０ꎬ９２(３):５６５￣５７３.ＤＯＩ:１０.３９４５ / ａｊｃｎ.２０１０.２９４９０.

[４３] Ｌｉｎ ＬＣꎬＬｅｅ ＪＤꎬＨｕｎｇ ＹＣꎬｅｔ ａｌ.Ｂｕｎ / ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ￣ｂａｓｅｄ ｈｙｄｒａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｓｔｒｏｋｅ￣ｉｎ￣ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] .Ａｍ Ｊ
Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄꎬ２０１４ꎬ３２( ７):７０９￣７１２. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ. ａｊｅｍ. ２０１４. ０３.
０４５.

[４４] 邓晓清ꎬ蒋红焱ꎬ方芳ꎬ等.伴吞咽障碍的急性脑梗死患者营养及水

合状况的变化[ Ｊ] .中华脑科疾病与康复杂志(电子版)ꎬ２０１５ꎬ５
(２): １５￣２０.ＤＯＩ:１０.３８７７ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.２０９５￣１２３Ｘ.２０１５.０２.００４.

[４５] Ｐｅｒｒｉｅｒ ＥＴꎬ Ｂｕｅｎｄｉａ￣Ｊｉｍｅｎｅｚ Ｉꎬ Ｖｅｃｃｈｉｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｗｅｎｔｙ￣ｆｏｕｒ￣ｈｏｕｒ
ｕｒｉｎｅ ｏｓｍｏｌａｌｉｔｙ ａｓ ａ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ａｄｅｑｕａｔｅ ｗａｔｅｒ ｉｎｔａｋｅ[ Ｊ] .
Ｄｉｓ Ｍａｒｋｅｒｓ.２０１５ꎻ２０１５:２３１０６３.ＤＯＩ:１０.１１５５ / ２０１５ / ２３１０６３.

[４６] Ｈｏｏｐｅｒ ＬꎬＢｕｎｎ ＤＫꎬＡｂｄｅｌｈａｍｉｄ Ａꎬｅｔ ａｌ.Ｗａｔｅｒ￣ｌｏｓｓ ( ｉｎｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ)
ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｕｓｉｎｇ ｕｒｉｎａｒｙ ｔｅｓｔｓ: ｈｏｗ ｗｅｌｌ ｄｏ ｔｈｅｙ ｗｏｒｋ? Ｄｉａｇ￣
ｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐｅｏｐｌｅ[ Ｊ] .Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２０１６ꎬ１０４(１):
１２１￣１３１.ＤＯＩ:１０.３９４５ / ａｊｃｎ.１１５.１１９９２５.

[４７] Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ ＳꎬＳｉｌｖａ ＪꎬＳｅｖｅｒｏ Ｍꎬｅｔ ａｌ.Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ
ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ ｉｎ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ￣ｄｗｅｌｌｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌｉｚｅｄ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐｅｏｐｌｅ[ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｒｅｓ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈꎬ２０１５ꎬ１２( ３):
２７００￣２７１７.ＤＯＩ:１０.３３９０ / ｉｊｅｒｐｈ１２０３０２７００.

[４８] Ｏａｔｅｓ ＬＬꎬ Ｐｒｉｃｅ ＣＩ.Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｃａｒｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｐｒｏ￣
ｍｏｔｅ ｏｒａｌ ｈｙｄｒａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇｓｔ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｎａｒｒａｔｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅ￣
ｖｉｅｗ[Ｊ] .ＢＭＣ Ｎｕｒｓꎬ２０１７ꎬ１６ꎬ４.ＤＯＩ:１０.１１８６ / ｓ１２９１２￣０１６￣０１９５￣ｘ.

[４９] 张静ꎬ戚文艳ꎬＳａｌｌｙ Ｗａｉ￣Ｃｈｉ Ｃｈａｎ.老年人脱水及其风险评估的研

究进展[Ｊ] .中国护理管理ꎬ２０１８ꎬ１８( ０５): ６４７￣６５０. ＤＯＩ:ＣＮＫＩ:
ＳＵＮ:ＧＬＨＬ.０.２０１８￣０５￣０１９.

[５０] 王江玲ꎬ戴新娟ꎬ施琪.脑卒中后误吸筛查工具的研究进展[ Ｊ] .护
理研究ꎬ２０１８ꎬ３２(２４):３８４８￣３８５１.ＤＯＩ:１０.１２１０２ / ｊ. ｉｓｓｎ.１００９￣６４９３.
２０１８.２４.０１０.

[５１] Ｂｕｒｇｏｓ ＲꎬＢｒｅｔóｎ ＩꎬＣｅｒｅｄａ Ｅꎬｅｔ ａｌ.ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ
ｉｎ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２０１８ꎬ３７( １):３５４￣３９６. ＤＯＩ:１０. １０１６ / ｊ.
ｃｌｎｕ.２０１７.０９.００３.

(修回日期:２０２３￣１２￣１６)
(本文编辑:阮仕衡)

􀅰０８􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２４ 年 １ 月第 ４６ 卷第 １ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２４ꎬ Ｖｏｌ. ４６ꎬ Ｎｏ.１


