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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨并对比标准吞咽功能评估量表(ＳＳＡ)、ＧＵＳＳ 吞咽筛查量表(ＧＵＳＳ)在急性期脑

卒中患者吞咽障碍筛查评估中的信度和效度ꎮ 方法　 选取在我院住院治疗的 ４７ 例急性期脑卒中患者作为

研究对象ꎬ分别采用 ＧＵＳＳ 量表及 ＳＳＡ 量表对其吞咽功能进行评估ꎬ并选用吞咽功能评估的金标准———纤

维内镜下吞咽功能检查(ＦＥＥＳ)为效标对量表筛查结果进行检验ꎬ对比 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表评估急性期脑卒中

患者吞咽障碍的信度和效度ꎮ 结果　 ＧＵＳＳ 量表与 ＳＳＡ 量表的信度和效度均较好ꎻ在信度评价方面ꎬＳＳＡ 量

表的重测信度、评定者间信度(重测信度 ＩＣＣ 值 ＝ ０.８２８ꎬＰ<０.０５ꎻ评定者间信度 ＩＣＣ 值 ＝ ０.９０９ꎬＰ<０.０５)更

优于 ＧＵＳＳ 量表ꎬＧＵＳＳ 量表的内在信度( Ｃｒｏｎｂａｃｈ′ｓ ａ 系数 ＝ ０.９３９)则优于 ＳＳＡ 量表ꎻ在效度评价方面ꎬ
ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的结构效度及校标效度均为良好ꎬ其中 ＧＵＳＳ 量表的敏感性(７２.７３％)优于 ＳＳＡ 量表ꎬＳＳＡ
量表的特异性、约登指数、曲线下面积(分别为 ９２. ８６％ꎬ０. ５６５ 和 ０. ７９５)则优于 ＧＵＳＳ 量表ꎻ如将 ＳＳＡ 及

ＧＵＳＳ 量表联合用于吞咽障碍筛查ꎬ则 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 串联诊断时的曲线下面积可达到 ０.７６７ꎬＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 并联

诊断时的曲线下面积为 ０.７３６ꎮ 结论　 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表在筛查急性期脑卒中患者吞咽障碍方面均具有良好

的信度和效度ꎬ在临床实践中可考虑单独应用 ＳＳＡ 量表或应用 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 量表串联诊断ꎬ以提高吞咽障碍

筛查的诊断效能ꎬ为预防卒中后误吸提供指导ꎮ
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　 　 吞咽障碍是脑卒中患者常见并发症之一ꎬ其患
病率在卒中急性期为 ４６. ３％ꎬ恢复期为 ５６. ９％ [１] ꎮ
卒中后吞咽障碍可引起吸入性肺炎、营养不良等严
重后果ꎬ导致患者住院时间延长、心理及社会负担加
重、病死率和经济支出增加等ꎬ不利于患者功能恢
复[２] ꎮ 脑卒中后尽早进行吞咽功能筛查可明确患者
的营养方式ꎬ降低其发生吸入性肺炎等并发症的风
险[３] ꎮ 因此ꎬ及时对脑卒中患者进行吞咽功能筛查
十分必要ꎮ

目前用于床边吞咽功能筛查的量表种类较多ꎬ
临床尚无统一的筛查标准ꎮ 标准吞咽功能评估量表
(ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＳＳＡ)、ＧＵＳＳ 吞咽
筛查量表(ｇｕｇｇｉｎｇ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｃｒｅｅｎꎬＧＵＳＳ)均为卒中
后吞咽困难筛查的常用量表ꎬ且都在临床上广泛应
用[４￣６] ꎮ 然而在临床工作中应选择何种量表以保证
筛查结果的准确性及稳定性ꎬ目前鲜见文献报道ꎮ
基于此ꎬ本研究选用 ＳＳＡ 及 ＧＵＳＳ 量表分别对急性期
脑卒中患者进行吞咽障碍筛查评估ꎬ并采用吞咽功
能检查的金标准———纤维内镜下吞咽功能检查( ｆｌｅｘ￣
ｉｂｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)作为效
标对量表评估结果进行检验[７￣８] ꎬ对比分析 ＳＳＡ、
ＧＵＳＳ 量表在评估急性期脑卒中患者吞咽障碍时的
信度及效度ꎬ为指导临床吞咽障碍筛查提供参考
资料ꎮ

对象与方法

一、研究对象
选取 ２０２０ 年 １２ 月至 ２０２２ 年 １ 月期间在武汉市

第一医院神经内科住院治疗的 ４７ 例急性期脑卒中患
者作为研究对象ꎮ 患者纳入标准包括:①均符合第 ８
版«神经内科学»关于急性脑血管病的诊断标准[９]ꎻ②
脑卒中为首发或既往有脑卒中病史但无吞咽困难后遗
症ꎬ患者发病前能正常进食、饮水ꎻ③患者意识清楚、生
命体征平稳ꎻ④患者年龄>１８ 岁ꎬ病程<１４ ｄꎻ⑤患者病
情经评估ꎬ能耐受床边吞咽筛查及 ＦＥＥＳ 检查ꎻ⑥吞咽
功能正常或异常患者(包括球麻痹及假性球麻痹患

者)ꎻ⑦患者及家属对本研究知晓并签署知情同意书ꎮ
同时本研究经武汉市第一医院伦理学委员会审批(武
卫一院伦审[２０２１]２７ 号)ꎮ 患者排除标准包括:①患
者生命体征不稳定ꎻ②伴有重要脏器功能衰竭ꎻ③伴有
明显认知障碍而无法配合治疗或评定ꎻ④既往有口咽
期或食管期吞咽功能异常ꎻ⑤合并有其他可导致吞咽
障碍的疾病ꎬ如运动障碍性疾病、脑炎或代谢性脑病、
重症肌无力、吉兰￣巴雷综合征、头颈部肿瘤放化疗术
后等ꎮ

二、评估量表及评估方法
于患者入住神经内科病房 ２４ ｈ 内ꎬ由 ２ 位受过专

业培训的医师对其进行 ＳＳＡ 和 ＧＵＳＳ 量表初筛ꎮ 在进
行 ＳＳＡ 量表筛查时要求患者保持觉醒状态及坐位ꎬ确
认其呼吸模式及口咽腔运动是否正常ꎬ观察患者吞咽
５ ｍｌ 水 ３ 次及 ６０ ｍｌ 水 １ 次后是否出现流口水、呛咳、
吞咽后发音异常等情况ꎮ 在进行 ＧＵＳＳ 量表筛查时评
估患者注意力、咳嗽、清嗓以及咽口水的能力ꎬ有无流
涎或发音改变ꎬ并观察患者分别吞咽糊状、液体及固体
食物后是否出现吞咽延迟、咳嗽、流涎或发音异常等情
况ꎮ 本研究以 ＳＳＡ 评分>１９ 分、ＧＵＳＳ 评分<２０ 分判定
患者有误吸风险ꎮ

上述患者在完成 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表初筛后 ４８ ｈ 内
进行“金标准”ＦＥＥＳ 检查[１０]ꎬ该检查由不知晓量表筛
查结果的资深神经内科医师完成ꎮ ＦＥＥＳ 检查设备选
用深圳产因赛德思 Ｉｎｓｉｇｎｔ ｉＳ３ 型纤维内窥镜系统ꎬ通
过镜头能清晰观察到患者咽腔解剖结构和生理病理运
动ꎬ以及在进食不同量、不同性状食物过程中有无渗
漏、误吸等情况[１１￣１３]ꎮ 检查者在调试完设备后嘱患者
依次进食中稠度(水＋２％增稠剂)、高稠度(水＋３％增
稠剂)、低稠度(水＋１％增稠剂)食物和水ꎬ所需增稠剂
由深圳建安公司产 Ｓ 型舒食素调配而成ꎮ 根据患者情
况每种食物 /水进食的一口量标准由 ３ ｍｌꎬ５ ｍｌ 逐渐提
升至 １０ ｍｌꎬ以内镜下 Ｒｏｓｅｎｂｅｋ 渗漏误吸分级作为判
断误吸的金标准[１４]ꎬ如食物或液体进入气道或肺内可
判定为误吸ꎬ若食物或液体进入喉前庭则判定为渗漏ꎬ
并以 ＦＥＥＳ 检查结果作为 “金标准” 用于分析 ＳＳＡ、

表 １　 入选脑卒中患者一般资料情况比较

组别 例数 男性
[例(％)]

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

受教育年限
(年ꎬｘ－±ｓ)

发病至入院
时间(ｄ) ＧＵＳＳ 评分(分) ＳＳＡ 评分(分) ＦＥＥＳ 评分(分)

入选患者 ４７ ３２(６８.１) ５７.４９±１２.９７ １０.１７±４.４１ ２.００(１.００ꎬ３.００) １１.００(４.００ꎬ１８.００) ２６.００(２１.００ꎬ３２.５０) ２.００(１.００ꎬ５.００)
ＮＩＨＳＳ 评分≤４ 分组 ２０ １７(８５.０) ５８.８０±１４.９０ １０.８５±３.５０ １.００(０.５０ꎬ３.００) １６.００(８.５０ꎬ１９.５０) ２２.００(１８.５０ꎬ２９.００) １.００(１.００ꎬ２.５０)
ＮＩＨＳＳ 评分 ５~２０ 分组 ２４ １３(５４.２) ５５.６７±１１.１２ ９.７１±５.２６ ２.００(１.００ꎬ４.００) ７.００(３.５０ꎬ１４.００) ２７.５０(２２.００ꎬ３３.００) ３.５０(２.００ꎬ５.００)
ＮＩＨＳＳ 评分≥２１ 分组 ３ ２(６６.７) ６３.３３±１５.０４ ９.３３±２.０８ ２.００(１.００ꎬ２.５０) ３.００(２.００ꎬ３.５０) ３７.００(３５.００ꎬ３８.５０) ８.００(７.５０ꎬ８.００)
Ｆ / Ｈ ０.６３４ ０.４１２ ２.７８４ １０.２２８ ８.４７６ １２.８７４
Ｐ 值 － ０.０８９ ０.５３５ ０.６６５ ０.２４９ ０.００６ ０.０１４ ０.００２
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ＧＵＳＳ 量表筛查误吸的信度和效度ꎮ 根据上述 ２ 位医
师的量表初筛结果计算评定者间信度ꎬ在量表初筛结
束２４ ｈ后由其中一位医师(２ 位医师均不知晓对方评
估结果)对入选患者进行 ＳＳＡ 及 ＧＵＳＳ 量表重测ꎬ并计
算重测信度ꎮ

在进行量表吞咽筛查及 ＦＥＥＳ 检查过程中ꎬ评估
者要严格把控安全性ꎬ尽量减少不良事件发生ꎮ 在使
用 ＳＳＡ 量表评估患者饮 ５ ｍｌ 水过程中ꎬ如 ３ 次测试有
２ 次完全正常则进行下一步ꎬ否则评估终止ꎻ在使用
ＳＳＡ 量表评估患者饮 ６０ ｍｌ 水、采用 ＧＵＳＳ 量表评估患
者直接吞咽及 ＦＥＥＳ 检查过程中ꎬ评估者要认真观察ꎬ
一旦患者出现误吸迹象ꎬ须立即停止评估并记录评估
结果ꎮ

三、统计学方法
本研究采用 Ｅｘｃｅｌ ２０１０ 版软件对所得数据进行初

步整理ꎬ选用ＳＰＳＳ ２６.０版统计学软件包进行数据分
析ꎬ计数资料比较采用卡方检验ꎬ计量资料进行正态性
检验ꎬ符合正态分布的计量资料以(ｘ－ ±ｓ)表示ꎬ组间比
较采用 ｔ 检验ꎻ非正态分布的计量资料采用中位数及
四分位数间距 Ｍ(Ｐ ２５￣Ｐ ７５)表示ꎬ组间比较采用非参数
检验ꎮ 本研究采用 Ｃｒｏｎｂａｃｈ′ｓ α 信度系数分析量表内
在信度ꎬ采用组内相关系数(ｉｎｔｒａｃｌａｓｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉ￣
ｃｉｅｎｔꎬＩＣＣ)分析量表重测信度及评定者间信度ꎬ采用
ＫＭＯ 及 Ｂａｒｔｌｅｔｔ 检验分析量表的结构效度ꎮ 以 ＦＥＥＳ
观察到的吞咽困难程度分级作为校标ꎬ对 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ
量表筛查结果进行校标检验( Ｓｐｅａｒｍａｎ γ)ꎻ以 ＦＥＥＳ
检查结果作为金标准ꎬ绘制 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的受试者
工作特征曲线(ｒｅｃｅｉｖｅｒ′ｓ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅꎬ
ＲＯＣ)ꎬ对不同量表的曲线下面积(ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＲＯＣ
ｃｕｒｖｅꎬＡＵＣ)、灵敏度、特异度及约登(Ｙｏｕｄｅｎ)指数等
进行分析比较ꎮ 本研究以Ｐ<０.０５表示差异具有统计
学意义ꎮ

结　 　 果

一、入选患者一般资料情况分析
在完成研究的 ４７ 例患者中ꎬ共有男 ３２ 例ꎬ女 １５

例ꎻ其平均年龄为(５７.４９±１２.９７)岁ꎻ受教育年限为
(１０.１７± ４. ４１) 年ꎻ发病至入院时间为 ２. ００ ( １. ００ꎬ
３.００)ｄꎻＧＵＳＳ 量 表 评 分 中 位 数 为 １１. ００ ( ４. ００ꎬ
１８.００)分ꎬ ＳＳＡ 量表评分中位数为 ２６. ００ ( ２１. ００ꎬ
３２.５０)分ꎬＦＥＥＳ 评分中位数为 ２.００(１.００ꎬ５.００)分ꎮ
参照美国国立卫生研究院卒中量表(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕ￣
ｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｔｒｏｋｅ ＳｃａｌｅꎬＮＩＨＳＳ)评分标准将入选脑
卒中患者病情程度分为 ０ ~ ４ 分(轻度)、５ ~ ２０ 分(中
度)、≥２１ 分(重度)共 ３ 个等级ꎬ其中 ０ ~ ４ 分组有
２０ 例ꎬ５ ~ ２０ 分组有 ２４ 例ꎬ≥２１ 分组有 ３ 例ꎮ 经统

计学比较发现ꎬ不同病情等级患者其 ＧＵＳＳ、ＳＳＡ 及
ＦＥＥＳ 评分组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ性
别、年龄、受教育年限及发病至入院时间组间差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 在整个研究过程中无严重
不良事件发生ꎮ

二、量表信度检测
１.内在信度检测:对 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的内部一致

性进行分析ꎬ结果显示 ＳＳＡ 量表的 Ｃｒｏｎｂａｃｈ′ｓ α 系数
为 ０.９１７ꎬＧＵＳＳ 量表的 Ｃｒｏｎｂａｃｈ′ｓ α 系数为 ０.９３９ꎬ二
者均大于 ０.７５ꎬ表明 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表均具有良好的内
部一致性ꎬ且 ＧＵＳＳ 量表的内在信度较 ＳＳＡ 量表更好ꎮ
具体情况见表 ２ꎮ

表 ２　 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的信度对比

量表　 内在信度
Ｃｒｏｎｂａｃｈ′ｓ α 系数

重测信度
ＩＣＣ

评定者间
信度 ＩＣＣ

ＳＳＡ ０.９１７ ０.８２８ａ ０.９０９ａ

ＧＵＳＳ ０.９３９ ０.７７５ａ ０.８９３ａ

　 　 注:ａ 表示 Ｐ 值<０.０５

２.重测信度检测:结果显示 ＳＳＡ 量表的重测信度
ＩＣＣ 指数为 ０.８２８ꎬＧＵＳＳ 量表的重测信度 ＩＣＣ 指数为
０.７７５ꎬ两者 Ｐ 值均<０.０５ꎬ表明 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的重测
信度均良好ꎬ在重测过程中因随机误差导致的变异程
度差异无统计学意义ꎮ 具体情况见表 ２ꎮ

３.评定者间信度检测:结果显示 ＳＳＡ 量表的评定
者间信度 ＩＣＣ 指数为 ０.９０９ꎬＧＵＳＳ 量表的 ＩＣＣ 指数为
０.８９３ꎬ两者 Ｐ 值均<０.０５ꎬ表明 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的评定
者间信度均良好ꎬ因不同评定者随机误差导致的变异
程度差异无统计学意义ꎮ 具体情况见表 ２ꎮ

三、量表效度检测
１.结构效度检测:通过分析后发现ꎬＳＳＡ 量表的结

构效度 ＫＭＯ 值为 ０. ８１７ꎬ ＧＵＳＳ 量表的 ＫＭＯ 值为
０.８０９ꎬ二者均>０.８ꎬ提示 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的结构效度
均良好ꎮ 具体情况见表 ３ꎮ

２.校标效度检测:以 ＦＥＥＳ 检查结果为金标准ꎬ发
现 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关指数分别为 ０.７３４
和 ０.６０５ꎬ其中 ＳＳＡ 量表评分与 ＦＥＥＳ 评分具有显著正
相关性ꎬＧＵＳＳ 量表评分与 ＦＥＥＳ 评分具有显著负相关
性ꎬ提示 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的校标效度均良好ꎮ 具体情
况见表 ３ꎮ

表 ３　 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的效度分析

量表　
结构效度检测

ＫＭＯ 值 Ｂａｒｔｌｅｔｔ 检验
卡方值

ＦＥＥＳ
(校标效度)

校标效度检测
(Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关 γ)
ＳＳＡ ＧＵＳＳ

ＳＳＡ ０.８１７ ５２８.２０３ａ ０.７３４ａ １.０００ －０.８５３ａ

ＧＵＳＳ ０.８０９ ８９５.５９７ａ －０.６０５ａ －０.８５３ａ １.０００

　 　 注:ａ 表示 Ｐ 值<０.０５
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３.灵敏度、特异性及 ＲＯＣ 曲线分析:以 ＦＥＥＳ 检查
结果为金标准ꎬ ＳＳＡ、ＧＵＳＳ、 ＳＳＡ ＋ ＧＵＳＳ 串联、 ＳＳＡ ＋
ＧＵＳＳ 并联这 ４ 种评估方法的灵敏度分别为 ６３.６４％、
７２.７３％、６０. ６１％和 ７５. ７６％ꎬ特异性分别为 ９２. ８６％、
７１.４３％、９２.８６％和 ７１. ４３％ꎬ约登指数分别为 ０. ５６５、
０.４４２、０. ５３５ 和 ０. ４７２ꎮ ＳＳＡ 量表的 ＡＵＣ 为 ０. ７９５
(９５％ＣＩ:０.６５３－０.８９９ꎬＰ ＝ ０.０００)ꎬＧＵＳＳ 量表的 ＡＵＣ
为０.７４４(９５％ＣＩ:０.５９５－０.８６０ꎬＰ ＝ ０.００４)ꎬＳＳＡ＋ＧＵＳＳ
串联的 ＡＵＣ 为 ０. ７６７ ( ９５％ ＣＩ: ０. ６２１ － ０. ８７８ꎬ Ｐ ＝
０.０００)ꎬＳＳＡ ＋ ＧＵＳＳ 并联的 ＡＵＣ 为 ０. ７３６ ( ９５％ ＣＩ:
０.５８７－０. ８５４ꎬＰ ＝ ０.００１)ꎮ 上述结果表明ꎬ当 ＳＳＡ ＋
ＧＵＳＳ 串联使用时特异性较高ꎬ其 ＡＵＣ 值低于 ＳＳＡ、但
高于 ＧＵＳＳꎻ当 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 并联使用时敏感性较高ꎬ但
其 ＡＵＣ 值较 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 串联使用及两量表单独诊断
时减低ꎬ因此临床吞咽筛查时可考虑单独应用 ＳＳＡ 量
表或应用 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 量表串联诊断ꎬ以提高诊断性能ꎮ
具体情况见表 ４、图 １ꎮ

图 １　 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的 ＲＯＣ 曲线分析

讨　 　 论

误吸是脑卒中后吞咽障碍患者最严重的并发症之
一ꎬ可导致急性气道阻塞ꎬ也是卒中后肺炎的主要病
因[１５￣１６]ꎮ 国内、外的卒中指南均建议在患者入院２４ ｈ
内 ꎬ开始进食饮水前由专业人员对其进行吞咽功能

筛查ꎬ以识别误吸的高危人群ꎬ确定其合理的营养方
式ꎮ 对于高度怀疑误吸的患者可进行内镜或吞咽造影
评估ꎬ明确是否存在误吸ꎬ并确定导致吞咽困难的原因
从而指导临床治疗[１７]ꎮ 但由于内镜和造影检查常受
限于人员技术及设备条件制约ꎬ不能随时、随地开展ꎬ
故采用量表筛查仍是目前临床最主要的吞咽功能评估
方法ꎮ

目前临床常用的床边吞咽筛查工具较多ꎬ其中
洼田饮水试验在国内、外应用较广泛ꎬ也是最经典的
筛查手段之一[１８] ꎬ但由于其操作简单ꎬ不易发现隐性
误吸且量化分级指标依据不足ꎬ故评估结果的信度
与效度均有待提高[１９￣２０] ꎮ ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表均是在饮
水试验基础上进一步评估患者的意识状态、吞咽运
动相关症状及体征表现ꎬ此外 ＧＵＳＳ 量表还包括对患
者进食糊状食物、固体食物等吞咽功能的筛查ꎬ能更
全面地评估患者吞咽过程及进食能力ꎮ 本研究结果
显示ꎬＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的内部信度均较高ꎬＣｒｏｎｂａｃｈ′ｓ
α 系数均在 ０.７５ 以上ꎬ其中 ＳＳＡ 量表的内部信度较
ＧＵＳＳ 量表仍有进一步提升空间ꎻ在重测信度及评定
者间信度方面ꎬＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的 Ｐ 值均有显著性差
异ꎬ表明在重测或不同评定者评测时因随机误差所
导致的结果变异程度不大ꎬ提示上述量表的稳定性
较好ꎬ并且 ＳＳＡ 量表的重测一致性及评定者间一致
性更高ꎬ这可能与 ＳＳＡ 量表的评定步骤相对较简便、
容易操作有关ꎮ

在效度方面ꎬＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的结构效度 ＫＭＯ 值
均达到 ０.８ 以上ꎬ提示其结构效度均较好ꎮ 本研究以
ＦＥＥＳ 检查结果为金标准ꎬ发现 ＳＳＡ 量表的校标效度、
特异性、约登指数、ＡＵＣ 较高ꎬ而 ＧＵＳＳ 量表的灵敏度
更好ꎻＳＳＡ 量表判断阴性率的效能优于 ＧＵＳＳ 量表ꎬ而
ＧＵＳＳ 量表判断阳性率的效能优于 ＳＳＡ 量表ꎬ这可能
与上述量表的评定步骤及评定内容侧重点不同有关ꎮ
ＳＳＡ 量表评定环节主要分为临床检查、吞咽 ５ ｍｌ 水 ３
次和吞咽 ６０ ｍｌ 水 １ 次共 ３ 个部分ꎻ而考虑到脑卒中
吞咽障碍患者对不同性状食物的敏感性不同ꎬＧＵＳＳ
量表则通过逐渐调整食物质地及增加一口量的方式ꎬ
嘱患者依次吞咽相应容量的糊状、液体及固体食物ꎬ
这对患者吞咽功能的要求更高ꎮ另一方面部分急性期

表 ４　 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表的灵敏度、特异性及 ＲＯＣ 曲线分析

评估方法 ＡＵＣ ＳＥ ９５％置信区间
下限 上限

Ｐ 值 临界值 敏感性 特异性 约登指数

ＳＳＡ ０.７９５ ０.０６８ ０.６５３ ０.８９９ ０.０００ >２６ ６３.６４ ９２.８６ ０.５６５
ＧＵＳＳ ０.７４４ ０.０８４ ０.５９５ ０.８６０ ０.００４ ≤１３ ７２.７３ ７１.４３ ０.４４２
ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 串联 ０.７６７ ０.０５６ ０.６２１ ０.８７８ ０.０００ ＳＳＡ 及 ＧＵＳＳ 均诊断阳性 ６０.６１ ９２.８６ ０.５３５
ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 并联 ０.７３６ ０.０７３ ０.５８７ ０.８５４ ０.００１ ＳＳＡ 或 ＧＵＳＳ 诊断阳性 ７５.７６ ７１.４３ ０.４７２

􀅰６２􀅰 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



脑卒中患者由于存在口腔期吞咽障碍ꎬ在进食固体食
物时较困难ꎬ而 ＦＥＥＳ 检查主要关注患者咽期的问题ꎬ
因此可能出现 ＧＵＳＳ 评分阳性而 ＦＥＥＳ 检查呈阴性的
情况ꎮ 若将 ＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表相结合ꎬ则 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 串
联使用时特异性较高ꎬ其 ＡＵＣ 值低于 ＳＳＡ、但高于
ＧＵＳＳꎻ将 ＳＳＡ ＋ＧＵＳＳ 并联使用时敏感性较高ꎬ但其
ＡＵＣ 值较 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ 串联使用及两量表单独诊断时
减低ꎮ

综上所述ꎬＳＳＡ、ＧＵＳＳ 量表在筛查急性期脑卒中
患者吞咽障碍方面均具有良好的信度及效度ꎬ在临床
实践中可考虑单独应用 ＳＳＡ 量表或应用 ＳＳＡ＋ＧＵＳＳ
量表串联诊断ꎬ以提高吞咽障碍筛查的诊断效能ꎬ为预
防脑卒中后吸入性肺炎、营养不良等并发症提供指导ꎮ
需要指出的是ꎬ本研究还存在诸多不足ꎬ包括患者来源
单一且数量有限ꎬ未进行随机分组ꎬ统计学方法及结果
需进一步优化等ꎬ后续研究将针对上述不足进一步
完善ꎮ
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