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老年吸入性肺炎住院患者的综合管理
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【摘　 要】 　 吸入性肺炎是导致老年住院患者住院时间延长、反复住院、进展为重症甚至死亡的重要原因之一。 老年吸入性肺

炎发生的高危因素以及影响预后的因素均是复杂多变的,给诊断和医疗照护带来了巨大挑战。 本文通过文献回顾,对近 10 年

国内外老年吸入性肺炎住院患者的综合管理方面的研究进展进行总结和分析,包括吞咽评估及管理、老年综合评估、多学科

团队干预、动态随访等,并结合临床实践探讨适合我国国情的有效管理措施。
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【Abstract】　 Aspiration
 

pneumonia
 

is
 

one
 

of
 

the
 

important
 

reasons
 

of
 

prolonged
 

hospitalization,
 

readmission,
 

deteriorated
 

to
 

critical
 

condition
 

or
 

even
 

death
 

in
 

elderly
 

in-patients.
 

The
 

high
 

risk
 

factors
 

related
 

to
 

onset
 

and
 

prognosis
 

of
 

the
 

aspirated
 

elderly
 

are
 

complex
 

and
 

diversified,
 

leading
 

to
 

a
 

significant
 

challenge
 

to
 

the
 

clinical
 

practice.
 

This
 

review
 

summarized
 

research
 

progresses
 

of
 

the
 

past
 

10
 

years
 

in
 

the
 

field
 

of
 

comprehensive
 

management
 

of
 

elderly
 

in-patients
 

with
 

aspiration
 

pneumonia,
 

especially
 

focusing
 

on
 

dysphagia
 

screening,
 

assessment
 

and
 

management,
 

comprehensive
 

geriatric
 

assessment,
 

multidisciplinary
 

team
 

intervention,
 

as
 

well
 

as
 

continuous
 

follow-up.
 

In
 

combination
 

with
 

author′s
 

clinical
 

practice
 

experience,
 

we
 

try
 

to
 

explore
 

effective
 

management
 

protocols
 

suitable
 

for
 

our
 

national
 

conditions.
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　 　 吸入性肺炎(aspiration
 

pneumonia,
 

AP)目前并

没有明确的定义,大致可以分为吸入性和反流性两

种。 口咽部分泌物或食物、胃内容物进入气管和肺

可引起肺部感染和(或)化学性损伤[1] 。 AP 是导致

老年患者住院时间延长、反复住院、进展为重症甚至

死亡的重要原因之一[2] 。 除年龄因素之外,老年患

者多种慢病共存、躯体功能和认知功能状态持续下

降、隐匿性误吸等给临床诊疗和照护管理带来巨大

挑战[1-3] 。 本文对近 10 年国内外老年吸入性肺炎

住院患者的综合管理方面的研究进展进行了总结和

分析,报道如下。

1　 老年吸入性肺炎的流行病学特点及危险
因素

　 　 受不同定义和研究人群的影响,在全部肺炎

中 AP 可占 6. 1% ~ 53. 2%[4] ,在社区获得性肺炎

(community
 

acquired
 

pneumonia,
 

CAP) 中 AP 占比

波动于 8. 7% ~ 60. 1%,在住院的老年 CAP 患者中可

达 60%[5] ,在养老院相关肺炎中可达 63%[6] 。 中国

老年人吞咽障碍的总体患病率为 38. 7%[7] ,AP 的

发病率多为单中心小样本研究[8] ,尚缺乏总体流行

病学数据及统一规范的老年 AP 防治与管理规范。

·541·中华老年多器官疾病杂志　 2024 年 2 月 28 日 第23 卷 第2 期 Chin
 

J
 

Mult Organ Dis Elderly, Vol. 23,
 

No. 2,
 

Feb 28, 2024



吸入性肺炎是导致老年住院患者及养老机构常

驻居民失能、住院和死亡等不良临床结局的重要危

险因素,尤其是在 85 岁及以上老人中;呼吸科及内

科 AP 患者在院死亡率约为 23%,在重症监护室中

可达 40%[5] 。 AP 的发生是多因素共同作用的结

果[9] ,慢性神经系统疾病(包括痴呆、帕金森病等)、
胃食管疾病、慢性心脑血管疾病等多种疾病,医源性

因素(服用睡眠药物、管饲、气管切开、长时间卧床

等)以及功能状况异常(空间定向障碍等)均会增加

AP 的风险。 另一方面,影响 AP 患者预后的危险因

素也是复杂多样的,严重营养不良、衰弱和因 CAP
再入院的事件及危险因素的数量等均与预后密切

相关[2] 。

2　 老年吸入性肺炎综合管理策略

　 　 老年 AP 患者异质性强,提倡采用老年病多学

科整合管理模式。 该模式起源于二十世纪 90 年代

美国约翰·哈特福德基金会发起的老年病多学科整

合治疗管理项目[10] 。 与一般疾病管理模式相比,该
模式是在常规的医学诊疗基础上叠加老年综合评估

(comprehensive
 

geriatric
 

assessment,
 

CGA),通过全

面评估与健康相关的生物、心理、社会、环境等多种

因素, 实 施 多 学 科 团 队 ( multidisciplinary
 

team,
 

MDT)整合管理。 其核心宗旨是提供以患者为中心

的个性化诊疗及照护措施,以防治疾病、保持或改善

功能状况及提高生存质量。
英国在 2015 年实施的筛查、确定、测试、理解和

计划(screen,
 

identify,
 

test,
 

understand,
 

plan,SITUP)
模式[11]是成功应用多学科整合管理模式的范例。
该项目首先建立多学科团队组织架构、收费标准、项
目专属的医疗文书,并明确每个团队成员的职责、项
目目标、时间表以及工作范畴;其次,通过病历回顾

和临床调研,选择合适的吞咽障碍筛查工具进行改

良并建立评估员培训考核机制,确保评估质量;第
三,采用纸版和电子版病历结合的方式运行该项目,
并通过商业手段广而告之,提高患者和医护人员的

参与程度;第四,项目按照时间表稳步推进,并阶段

性分析数据进行改进。 该项目实施遵循计划、执行、
研究、行动 ( plan-do-study-act,

 

PDSA) 多轮循环的

质量指标监测方法,且在 3 年时间内实施了三轮

PDSA。 通过科学设计和管理,该项目提高了吞咽障

碍的筛查率和言语康复师的会诊率,降低了吸入性

肺炎的发生率,并改善了医院和社区的转诊连续性。
其成功的关键因素为及早筛查和动态评估、严格培

训、MDT 协作,对我们有很好的参考价值。

2016 年,欧洲吞咽疾病协会推荐采用 CGA 与

吞咽专项评估相结合的方法[12] 。 MDT 成员可以包

括:医师、护士、康复师、营养师、心理医师、牙齿清洁

师、社会工作者及药剂师等。 在多年的临床实践中,
各成员的职责分工基本明确,除了执行各自专业方

面的角色之外,还可以通过密切的多学科间的相互

交流提供更加多样性的诊疗建议,有利于发挥各专

科特殊技能。 在急性病医疗和转诊中,老年病专家

参与制定个性化的早期康复和出院指导方案、充分

沟通和培训照护者,可以改善照护质量,降低老年患

者的急诊再入院率、死亡率和功能下降率[13] 。 有两

项随机对照临床研究涉及多学科团队干预措施,分
别针对口腔护理[14] 和卒中后包括吞咽管理在内的

综合管理措施[15] ,虽然研究结果并未显示对 AP 有

预防效果,但有可能改善患者营养状况并降低病死

率。 另一项研究也证实了老年多学科团队整合管理

模式能增加患者接受专业口腔护理的频率,提高吞

咽障碍患者接受仪器检查的比例,并强化了个性化

的营养管理[16] 。

3　 老年吸入性肺炎综合管理模式的实施

3. 1　 吞咽障碍筛查、评估和管理

　 　 目前尚缺乏灵敏性和特异性俱佳的确定误吸风

险或吸入性肺炎的金标准,并且高龄老人隐匿性误

吸发生率可超过 50%[17] ,饮水试验等常规吞咽评估

手段可能会得到假阴性的结果。 吞咽造影检查

(videofluoroscopic
 

swallowing
 

study,
 

VFSS)和软式喉

内窥镜吞咽功能检查( flexible
 

endoscopic
 

examina-
tion

 

of
 

swallowing,
 

FEES)是现阶段确定吞咽障碍的

金标准[1] ,但因受到仪器设备、操作便捷程度和检

查风险等限制难以普及。 在未明确患者吞咽功能是

否正常之前应该禁止经口进食;由培训合格的专业

人员采用有效的筛查工具尽早(4 ~ 24 h 内)完成吞

咽障碍筛查[12] 。 疑诊吞咽障碍的患者,转诊给言语

治疗师等专业人员行进一步评估,怀疑误吸高风险

的患者可进一步使用仪器检查评估 ( VFSS 或

FEES)。 总之,吞咽障碍评估可以遵循:筛查、临床

评估、仪器检查的递进式管理流程。 尽早明确吞咽

障碍有助于营养管理决策,降低肺炎风险及住院时

间和总体医疗费用[18] 。 但是单纯的吞咽障碍筛查

并不能降低医院获得性吸入性肺炎的发病率[19] ,
这提示需要更加综合高效的管理模式来充分利用筛

查的结果。
3. 2　 吞咽障碍的康复管理策略

　 　 以康复为核心的多学科团队整合管理有助于改
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善老年患者临床结局[20] 。 吞咽障碍的康复管理策

略包括直接、间接和补偿性三种。 直接策略即采用

管饲或肠外营养,可完全不经口进食或仅保留治疗

性少量进食、调整饮食性状以及姿势。 间接策略包

括:口腔护理、口腔人工锻炼及咽喉部冰刺激等。 补

偿性策略包括:收颏转头以及分次吞咽等。 除吞咽

功能康复之外,躯体功能康复和呼吸功能康复及强

化体位和气道管理等措施也是多学科团队整合管理

的重要内容[7,21] ,康复医师或技师在团队中处于核

心地位。
3. 3　 营养支持相关策略

　 　 欧洲指南推荐对吞咽障碍持续 1 周的患者进行

口咽部康复适当性的评估,并结合患者的预后和倾

向性精准决策[12] 。 AP 的严重程度、日常生活活动

能力、体质量以及共病会影响患者能否恢复经口

进食[22] ,但仅针对单一危险因素进行强化管理,
如口腔护理管理,对整体临床结局的改善作用是有

限的。 通常,超过 3 d 不能摄食营养物质或经口营

养摄入不足 50%且超过 10 d 以上时应该进行人工

营养[23] ,可通过肠外、肠内或混合方法进行,其中肠

内营养是首选方式。 住院的吞咽障碍患者管饲与无

管饲比较,肺炎发生率和抗生素使用率可能更高,并
且在有严重的神经系统并发症和认知功能障碍的住

院患者中,可能会在管饲喂养 72 h 后发生 AP [24] 。
因此在进行人工营养的患者中需要对吞咽功能和

营养状况以及全身功能情况进行动态评估,并不断

调整干预措施,才能有助于获得更好的临床结局。
从伦理角度来说[25] ,并不推荐在终末期患者中应用

经皮内镜引导下胃造瘘等人工营养措施,但即使是

在终末期,保持一定的经口摄食功能而避免人工喂

养也有助于改善生活质量;需要注意的是,放置鼻胃

管不能代替吞咽训练,依据吞咽障碍的种类和严重

程度,大部分清醒的吞咽障碍患者管饲后也应该

经口进食。

4　 展　 望

　 　 虽然早期吞咽障碍筛查以及强化误吸风险管理

已经逐渐成为共识,但在临床实践中仍未得到普及。
为提高吞咽障碍的实际筛查率,有学者研发了可以

加载到住院电子病历中的吞咽障碍筛查系统来辅助

吞咽决策[26] ,能够显著提高患者吞咽筛查的依从

性。 Sakakura 等[27] 还采用了 WiFi 环境下的无线

FEES 在床旁查房时进行吞咽评估和 MDT 床旁讨论

来制定康复干预措施,提高了吞咽障碍和误吸风险

的诊断率。 随着信息和医疗技术的进步,将有更多

科学高效的诊疗、管理和培训模式应用于临床。
结合文献回顾以及我部门目前临床实际工作情

况,推荐如下管理模式。 首先,对入院的全部老年患

者及肺炎患者在入院 24 h 内完成老年综合评估以

及吞咽障碍筛查。 其次,依据 CGA 结果,组建 MDT
团队,可以纳入医师、护士、康复师、营养师、心理医

师、洁牙师、社会工作者、药剂师等多学科团队成员;
另一方面,依据吞咽障碍筛查结果,筛选出存在吞咽

障碍或有吞咽障碍高风险的患者,进一步完成吞咽

临床评定和(或)仪器检查。 第三,通过 MDT 讨论

以及医患共决策的方式,进一步制定个性化的治疗

管理方案。 第四,在住院治疗过程中动态评估吞咽

干预效果,并进一步针对出院可能性进行评估,同时

也在病情变化、出院前等时点进行动态的 CGA 评

估,及时调整治疗方案。 第五,对于出院的患者进行

门诊随访评估(CGA+吞咽评估)和管理。 在整个管

理模式中,会有多个环节辅助生命预嘱、缓和医疗和

安宁疗护、症状管理、营养支持途径等的治疗决策。
当然该模式还需要进一步的临床研究来验证。 未来

的研究还应该关注何种综合管理模式能提高老年吸

入性肺炎患者的生活质量,包括住院、门诊、居家以

及长照机构中的老年人。
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