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专家共识

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

中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组

　 　 吞咽障碍是临床上多学科常见的症状ꎬ易导致误

吸、吸入性肺炎、营养不良等严重后果ꎮ ２０１３ 年ꎬ从事吞

咽障碍康复的专家们齐聚广州ꎬ讨论并达成共识ꎬ授权

«中华物理医学与康复杂志»首次发表“中国吞咽障碍

评估与治疗专家共识(２０１３ 版)”ꎬ为从事吞咽障碍康复

的专业人员提供吞咽障碍领域的临床工作规范ꎮ
时隔 ４ 年ꎬ一些新的见解不断涌现ꎮ 在 ２０１７ 年中

国第五届吞咽障碍高峰论坛召开之际ꎬ各相关领域专家

再聚广州ꎬ对 ２０１３ 版共识进行认真审核并推陈出新ꎬ经
过多轮讨论后推出了“中国吞咽障碍评估与治疗专家共

识(２０１７ 版)”ꎮ 本共识仍侧重于生理解剖异常所致的

吞咽障碍ꎬ暂不包括精神行为因素所致摄食障碍的评估

与治疗ꎮ 共识的内容包括概述、评估、治疗、管理、循证

推荐、附录和参考文献ꎮ 主要适用于成年人ꎬ特别是神

经性疾病所致的急、慢性期的吞咽障碍群体ꎮ

概　 　 述

共识一:吞咽为食物经口摄入并经咽腔和食管传
送入胃的全过程ꎮ 狭义的吞咽障碍指多种原因所致口
咽部及食管结构与功能异常而造成者ꎬ不包括认知及
精神心理因素所致行为异常引起的摄食吞咽障碍ꎮ

一、定义
吞咽是指人体从外界经口摄入食物并经咽腔、食

管传输到达胃的过程ꎮ 根据食物通过的部位一般可分
为口腔期、咽期、食管期ꎬ口腔期又分为口腔准备期和
口腔推送期ꎮ 也有学者在口腔期前加入口腔期前期ꎬ
将吞咽分为 ４ 期ꎮ

吞咽障碍(ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ｄｅｇｌｕｔｉｔｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓꎬｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ)是指由于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食管等
器官结构和(或)功能受损ꎬ不能安全有效地把食物输
送到胃内的过程[１]ꎮ 广义的吞咽障碍概念应包含认
知和精神心理等方面的问题引起的行为异常导致的吞
咽和进食问题ꎬ即摄食￣吞咽障碍ꎮ

本共识主要讨论狭义的吞咽障碍ꎬ行为异常所致

的摄食吞咽障碍暂不列入本共识讨论范围ꎮ
二、引起吞咽障碍的疾病

吞咽障碍是临床常见的症状ꎬ多种疾病可导致吞

咽障碍ꎬ包括中枢神经系统疾病、颅神经病变、神经肌

肉接头疾病、肌肉疾病、口咽部器质性病变、消化系统

疾病、呼吸系统疾病等ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 引起吞咽障碍的常见疾病

口咽部吞咽障碍的病因
中枢神经系统疾病
　 脑卒中
　 脑外伤
　 帕金森病
　 放射性脑病
　 严重认知障碍或痴呆
　 闭锁综合征
　 脑干或小脑病变(卒中、外伤、炎
　 　 症或肿瘤)
　 第四脑室肿瘤
　 舞蹈病
　 脑瘫
　 手足口病后脑干脑炎
　 脊髓灰质炎累及球部
　 口颜面或颈部肌张力障碍
颅神经病变
　 放射后颅神经损伤
　 多颅神经炎
　 吉兰￣巴雷利综合征(Ｇｕｉｌｌａｉｎ￣
　 　 Ｂａｒｒｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ)
神经￣肌肉接头疾病
　 重症肌无力
　 肉毒中毒
　 Ｌａｍｂｅｒｔ￣Ｅａｔｏｎ 综合征
肌肉疾病
　 多发性肌炎、皮肌炎
　 硬皮病
　 代谢性肌病
　 眼咽型肌营养不良症
口咽部器质性疾病
　 咽喉头颈部深部感染等感染性
　 　 疾病
　 口腔及头颈部恶性肿瘤或赘生物
　 颈部骨赘
　 先天性腭裂
　 颈椎、口腔、咽喉等手术后
　 舌、下颌、咽、颈部的外伤或手术
　 　 切除
　 口腔、鼻咽及头颈部放疗或化疗后
其他
　 精神心理因素

　 　 抑郁症
　 　 癔病
　 　 神经性厌食症
　 　 牙列不齐或缺齿
　 　 口腔溃疡或干燥
　 　 气管插管或切开
　 　 服用使唾液分泌减少或
　 　 　 影响精神状态的药物
　 高龄引起的体质虚弱或肌
　 　 肉萎缩

食管性吞咽障碍的病因

神经肌肉疾病
　 贲门失弛缓症
　 硬皮病
　 胃食管反流病
　 弥漫性食管痉挛
　 食管憩室
器质性病变
　 缺铁性吞咽困难(Ｐｌｕｍｍｅｒ￣
　 　 Ｖｉｎｓｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ)
　 继发于胃食管返流病的
　 　 溃疡性狭窄
　 良恶性食管肿瘤
　 化学损伤
　 　 摄入腐蚀剂
　 　 药物性食管炎
　 对曲张静脉行硬化剂治疗
　 放射性损伤
　 感染性食管炎
　 嗜酸细胞性食管炎
　 食管手术后(胃底折叠术或
　 　 抗返流术)
外源性纵隔疾病
　 肿瘤
　 　 肺癌
　 　 淋巴瘤
　 感染
　 　 结核
　 　 组织胞浆菌病
　 心血管因素
　 　 心耳扩张
　 　 血管受压
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　 　 三、临床表现和并发症
吞咽障碍的临床表现和并发症是多方面的ꎬ不仅

可表现为明显的进食问题ꎬ也可表现为一些非特异性
症状和体征ꎮ

(一)常见的临床表现
常见的临床表现有:口水或食物从口中流出、长时

间将食物停留在口腔内不吞咽、食物或水从鼻腔流出
(鼻腔返流)、食物粘在口腔或喉部、进食或喝水时出
现呛咳ꎻ进食习惯改变、不能进食某些食物、需要额外
液体将食物湿化或帮助吞咽ꎻ声音暗哑变嘶、频繁清理
口腔ꎻ咀嚼困难或疼痛ꎻ反复发作的肺炎、不明原因的
发热、体重下降ꎮ

(二)吞咽障碍并发症
１.误吸:是指将口咽部内容物或胃内容物吸入声

门以下呼吸道的现象ꎮ 误吸是吞咽障碍最常见、且需
要即刻处理的并发症ꎮ 食物残渣、口腔分泌物等误吸
至气管和肺ꎬ引起反复肺部混合性感染ꎬ严重者甚至出
现窒息而危及生命ꎮ 特别在以下危险因素并存时更易
出现:喂养依赖、口腔护理依赖、单侧 /双侧声带麻痹、
龋齿、管饲、多种疾病并存及吸烟等[２]ꎮ 医源性因素ꎬ
例如气管切开术、长期辅助通气、持续输注及管饲、行
上消化道或支气管内窥镜检查等均可导致误吸发生ꎮ
误吸发生后ꎬ患者立刻出现刺激性呛咳、气急甚至哮
喘ꎬ称为显性误吸ꎻ患者误吸当时( >１ ｍｉｎ)不出现咳
嗽等外部体征ꎬ没有刺激性呛咳、气急等症状ꎬ称为隐
性误吸ꎬ常被漏诊ꎮ

２.肺炎:吸入带有病原菌的口咽部分泌物或经过
口咽部的食物等ꎬ细菌进入肺内繁殖ꎬ或胃食管反流使
内容物流入气管和肺ꎬ先导致肺的化学性损伤ꎬ最终均
可导致肺部混合性感染ꎮ 吸入性肺炎和反流性肺炎的
特点比较见表 ２ꎮ

表 ２　 吸入性肺炎和反流性肺炎的特点比较

吸入性肺炎　 反流性肺炎

原因 误吸了口咽部的存留物 误吸了无菌的胃内容物
病理生理 细菌导致的急性肺部炎症 胃内酸性物质导致的急性

肺损伤
细菌 Ｇ＋球菌、Ｇ－ 杆菌及少量厌

氧菌
最初是无菌的ꎬ随后有细菌
感染的可能

危险因素 意识状态低下、吞咽困难 胃动力障碍

Ｘ 线检查 局部渗透 毛玻璃样或弥漫性渗透

临床特点 呼吸急促、咳嗽、肺炎体征 无咳嗽、支气管痉挛等症状

３.营养不良:指能量、蛋白质及其他营养素缺乏或
过度ꎬ导致机体功能乃至临床结局发生不良影响ꎬ包括
营养不足和肥胖ꎮ 吞咽障碍将明显增加患者误吸及肺
炎的风险ꎬ减少经口进食的量ꎬ导致脱水、电解质紊乱
及营养不良ꎬ增加患者的病死率和不良预后ꎮ 卒中后
吞咽障碍是营养不良的独立危险因素ꎮ 婴儿可引起生

长发育障碍[３]ꎬ甚至因营养不良死亡[４]ꎮ
４.心理与社会交往障碍:因不能经口进食、佩戴鼻

饲管等原因ꎬ患者容易产生抑郁、社交隔离等精神心理
症状[５]ꎮ 对于儿童来说ꎬ甚至可出现语言、交流技巧
发育迟滞或障碍[６]ꎮ

吞咽障碍的筛查与评估

共识二:筛查与评估不只是筛查有无吞咽障碍ꎬ更
重要的是评估吞咽安全性和有效性方面存在的风险及
其程度ꎬ强调以团队合作模式进行评估(图 １)ꎮ

图 １　 团队合作模式及其分工

一、评估流程
评估流程建议由筛查开始ꎬ并作为工作常规ꎬ初步

判断是否存在吞咽障碍及其风险程度ꎬ如果有或高度
怀疑有风险ꎬ则做进一步的临床功能评估和(或)仪器
检查(图 ２)ꎮ

二、筛查
筛查可以初步了解患者是否存在吞咽障碍以及障

碍的程度ꎬ如咳嗽、食物是否从气管套管溢出等表现ꎮ
其主要目的是找出吞咽障碍的高危人群ꎬ决定是否需
要作进一步检查[７]ꎮ 建议在一些常见疾病和特殊人
群如脑卒中、气管切开患者、老年虚弱等人群中常规开
展吞咽障碍的筛查ꎬ包括量表法(附录 １)和检查法ꎮ

２８８ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.１２



图 ２　 吞咽障碍评估流程

１.反复唾液吞咽试验:可评估反复吞咽的能力ꎬ与
误吸的相关性高ꎬ也是一种安全的筛查检查[８]ꎮ

２.饮水试验:由日本人洼田俊夫在 １９８２ 年设计后
提出ꎬ通过饮用 ３０ ｍｌ 水来筛查患者有无吞咽障碍及
其程度ꎬ安全快捷ꎮ

３.改良饮水试验:采用饮用 ３ ｍｌ 水筛查ꎬ降低因筛
查带来的误吸风险ꎮ 可在饮水试验前实施ꎮ

４.染料测试:对于气管切开患者ꎬ可以利用蓝色 /
绿色食用染料测试ꎬ是筛查有无误吸的一种方法ꎮ

５.进食评估问卷调查(ｅａｔｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌꎬＥＡＴ￣
１０):ＥＡＴ￣１０ 有 １０ 项吞咽障碍相关问题ꎮ 每项评分分
为 ４ 个等级ꎬ０ 分无障碍ꎬ４ 分严重障碍ꎬ总分在 ３ 分及
以上视为吞咽功能异常ꎮ ＥＡＴ￣１０ 有助于识别误吸的
征兆和隐性误吸以及异常吞咽的体征ꎮ 与饮水试验合
用ꎬ可提高筛查试验的敏感性和特异性[９￣１０]ꎮ 见附
录 ２ꎮ

６.多伦多床旁吞咽筛查试验(Ｔｏｒｏｎｔｏ ｂｅｄｓｉｄｅ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗｉｎｇ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔꎬＴＯＲ￣ＢＳＳＴ):是为护士制订的筛
查工具ꎬ对于有鼻饲喂养、意识障碍和肺炎等并发症患
者的评估准确度有限ꎮ 要求在患者清醒、能在支撑下
坐直ꎬ并能执行简单指令的情况下ꎬ进行舌的活动、咽
部敏感度、发声困难(饮水试验之前、之后)检查以及
５０ ｍｌ吞水试验[１１￣１２]ꎮ

７.吞咽功能性交流测试评分( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｍｍｕｎｉ￣
ｃａｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＣＭ)ＦＣＭ 由美国言语和听
力协 会 ( Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｐｅｅｃｈ￣Ｌａｎｇｕａｇｅ￣Ｈｅａｒｉｎｇ Ａｓｓｏｃｉａ￣
ｔｉｏｎꎬＡＳＨＡ)编制ꎬ目前已经得到国际认证并被广泛应
用ꎮ ＦＣＭ 能敏感地反映出经口进食和鼻饲管进食之
间的变化ꎬ治疗师根据临床检查结果来确定吞咽功能
是否受损ꎮ

共识三: 对于疑似有吞咽问题的患者或老年人ꎬ
应进行吞咽障碍的筛查ꎬ筛查一般由护士完成ꎬ其他专

业人员也可参与ꎮ 需强调的是:筛查并非用于量化吞
咽障碍的风险程度或指导吞咽障碍的管理ꎬ筛查不能
取代临床功能评估和仪器检查ꎮ

三、临床吞咽评估
临床吞咽评估(ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｗａｌｌｏｗ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬＣＳＥ)称

为非仪器评估( ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｏｎ￣ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ)或
床旁检查(ｂｅｄｓｉｄｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ) [１３]ꎮ ＣＳＥ 视为所有确
诊或疑似吞咽障碍患者干预的必要组成部分ꎮ ＣＳＥ 包
括全面的病史、口颜面功能和喉部功能评估及进食评
估三个部分(图 ３)ꎮ 见附录 ３ꎮ

图 ３　 吞咽障碍临床吞咽评估的流程图

(一)全面的病史评估
共识四:全面了解病史ꎬ对于选择进一步的评估和

正确的治疗决策ꎬ具有事半功倍的效果ꎮ
１.吞咽相关的病史查阅:患者的主诉、病史、服药

史、疾病转归、医疗程序等一般情况的评估ꎮ
２.主观评估:患者精神状态、合作度、认知、沟通能

力、目前营养状况、口腔卫生、呼吸功能、一般运动功能
评估ꎮ 其中患者本人和家属意愿也需要被纳入考量ꎮ

３.精神状态: 包括患者的清醒程度和意识水平ꎬ
确认患者意识水平的变化ꎬ确认患者是否可在清醒状
态下进食ꎮ 临床常用格拉斯哥昏迷量表(Ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏ￣
ｍａ ｓｃａｌｅꎬＧＣＳ)来评价意识状态ꎮ

４.依从性: 患者可以在活动中维持足够的注意力
和配合治疗师ꎮ

５.认知功能评估:了解患者的判断力、定向感、记
忆力、抽象思考和计算能力等ꎮ 临床上通常使用蒙特
利尔认知评估量表 ( Ｍｏｎｔｒｅａｌ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ
ＭＯＣＡ)、简易精神状态检查量表(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘ￣
ａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)等来进行认知整体测试ꎮ

６.沟通能力: 患者目前的沟通水平和所使用的沟通
方式ꎬ以及沟通效度ꎮ 包括听理解、口语表达、符号辨识
和使用(如相片、图形、文字等)、非口语的表达(如表情、
动作手势等)ꎮ 临床上常用中国康复研究中心汉语失语
症检查(ＣＲＲＣＡＥ)、西方失语症检查量表(Ｗｅｓｔｅｒｎ ａ￣
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ｐｈａｓｉａ ｂａｔｔｅｒｙꎬＷＡＢ)、汉语失语症检查表(ａｐｈａｓｉａ ｂａｔ￣
ｔｅｒｙ ｏｆ ＣｈｉｎｅｓｅꎬＡＢＣ)、中国康复研究中心版构音障碍检
查、Ｆｒｅｎｃｈａｙ 构音障碍评定法等ꎮ

７.营养状况:患者的体重变化、体重指数 ( Ｂｏｄｙ
ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)、食物的摄入量ꎻ何种营养方式ꎬ如经
口、管饲或其他ꎮ

８.口腔卫生:口腔中的细菌生长是导致肺炎的主
要原因之一[１４]ꎬ需加以重视ꎮ 口腔卫生评估主要检查
口腔内是否有痰液粘附、食物残留ꎬ是否有溃疡、结痂、
炎症、出血ꎬ牙齿是否缺损ꎬ是否有牙垢、牙石、假牙ꎬ假
牙佩戴情况及更换时间ꎮ 见附录 ４ꎮ

９.呼吸功能: 严重的呼吸问题会影响吞咽ꎬ评估
须包括气道的通畅性、呼吸方式、有插管与否、气管套
管种类、呼吸机的使用等ꎮ

１０.一般运动功能的评估:头颈部关节活动度ꎬ以
及与吞咽相关的姿势保持与平衡能力、上肢功能和耐
力等方面的评估ꎮ

(二)口颜面功能和喉部功能评估
１.口颜面功能评估: 包括唇、下颌、软腭、舌等与

吞咽有关的解剖结构的检查ꎬ包括组织结构的完整性、
对称性、感觉敏感度、运动功能等ꎬ以及咀嚼肌的力量ꎮ

２.吞咽相关反射功能:包括吞咽反射、咽反射、咳
嗽反射等检查ꎮ

３.喉功能评估:喉的评估包括音质 /音量的变化ꎬ
发音控制 /范围ꎬ主动的咳嗽 /喉部的清理ꎬ喉上抬能力
等方面ꎮ

(三)床旁进食评估(容积￣黏度测试)
共识五:所有的床旁进食评估都需要进行容积￣黏

度测试( ｖｏｌｕｍｅ￣ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬＶ￣ＶＳＴ)ꎬ但首先
要确认患者是否有适应证和禁忌证ꎮ

容积￣黏度测试 ( ｖｏｌｕｍｅ￣ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬ Ｖ￣
ＶＳＴ)是上个世纪 ９０ 年代西班牙的 Ｐｅｒｅ Ｃｌａｖｅ 教授设
计ꎬ主要用于吞咽障碍安全性和有效性的风险评估ꎬ帮
助患者选择摄取液体量最合适的容积和稠度ꎮ 测试时
选择的容积分为少量 ( ５ ｍｌ)、中量 ( １０ ｍｌ)、多量
(２０ ｍｌ)ꎬ稠度分为低稠度(水样)、中稠度(浓糊状)、
高稠度(布丁状)ꎬ按照不同组合ꎬ完整测试共需 ９ 口
进食ꎬ观察患者吞咽的情况[８]ꎬ根据安全性和有效性
的指标判断进食有无风险ꎮ

１.安全性方面的临床特征:提示患者可能存在误
吸ꎬ导致呼吸系统并发症、肺炎的相关风险ꎬ基于安全
性指征ꎬ以下指标可判断是否有必要增加稠度继续检
测ꎬ或暂停测试ꎮ ①咳嗽———吞咽相关的咳嗽提示部
分食团已经进入呼吸道ꎬ可能发生了误吸ꎻ②音质变
化———吞咽后声音变得湿润或沙哑ꎬ提示可能发生了
渗漏或误吸ꎻ③血氧饱和度水平下降———基础血氧饱

和度下降 ５％ꎬ提示发生了误吸ꎮ
２.有效性方面的临床特征:可提示患者未摄取足

够热量、营养和水分ꎬ可能导致营养不良和脱水等相关
风险ꎬ因其不会使患者的健康受到威胁ꎬ故没有调整稠
度的必要ꎮ 基于有效性方面的特征ꎬ需进行以下相关
记录:①唇部闭合———闭合不完全导致部分食团漏出ꎻ
②口腔残留———提示舌的运送能力受损ꎬ导致吞咽效
率低ꎻ③咽部残留———提示咽部食团清除能力受限ꎻ④
分次吞咽———无法通过单次吞咽动作吞下食团ꎬ降低
摄取有效性ꎮ

３.适应证与禁忌证:注意力良好、合作、没有呼吸问
题或身体不适ꎬ在体格检查中有喉上抬的患者比较适合
做进食评估[１５]ꎮ 有保护气道的能力ꎻ有足够的体力 /耐
力完成进食评估ꎮ 气管切开的患者在进行此项评估时
应准备吸痰设备ꎬ言语治疗师应接受过吸痰的培训ꎬ以
确保需要时能够提供支持ꎮ 患者若有呼吸道问题、精神
状况下降和不合作的情形ꎬ不建议进行此评估ꎮ 同时ꎬ
是否需要做进食评估也受当时条件的影响[１６]ꎮ

４. Ｖ￣ＶＳＴ 测试方法及注意的问题:
(１)进食姿势:正常的姿势是进食的前提条件ꎬ应

观察患者采取何种姿势ꎬ是否能保持坐位ꎬ进食时躯干
是否能保持平衡ꎬ姿势的调整是否对进食会产生影响ꎮ

(２)黏稠度和量:一般选择风险程度居中的浓糊
状食物开始ꎬ依次喂食 ５、１０、２０ ｍｌꎮ 鉴于中国人的进
食习惯ꎬ也可把进食量改良为 ３、５、１０ ｍｌꎮ

(３)放入口的位置:评估患者喂食后ꎬ张口是否正
常、食物入口的顺畅性ꎬ是否有食物漏出等ꎮ 需要注意
患者有无吞咽失用、有无半侧空间忽略症、能否集中注
意进食、能否听懂指令并执行指令[１７￣１８]ꎮ

(４)食团清除能力:指有效地移动口腔内食团的
能力ꎮ 重点在于评估食物在口腔中的咀嚼和控制能
力、唾液分泌状况和咽下食团能力等ꎬ要求患者进食前
后说自己的姓名或发声ꎬ可以观察口咽腔内有无食团
残留及其残留量做判断ꎮ

(５)咽下食物的能力:指患者舌头将食团往后送
启动吞咽动作的能力ꎮ 观察吞咽反射是否顺利启动ꎬ
是否有代偿动作ꎬ食团是否顺利地通过咽部、食管抵达
胃部ꎬ整个过程是否有咽部残留、呛咳情形等ꎮ

(６)颈部听诊与血氧饱和度监测:测试过程中使
用听诊器放在颈部听诊ꎬ可以透过吞咽声音的特性来
辅助判断是否有误吸ꎻ也可使用脉氧监测仪对患者的
血氧饱和度(ＳｐＯ２)进行监测ꎮ 两者同时使用可以得
到更多显性与隐性误吸的相关信息ꎮ

(７)分泌物情况:主要是唾液和痰液ꎮ 观察唾液
分泌量是否正常、可否与食物充分搅匀形成食团ꎮ 进
食后痰液是否增多、咳出的痰液是否有食物ꎮ 及时清
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理口腔及咽的唾液和痰液(有时含有食物)ꎬ可减少吸
入性肺炎的发生ꎮ

Ｖ￣ＶＳＴ 测试简单、安全ꎻ所需准备材料较少ꎻ敏感
性 ９４％ꎬ特异性 ８８％ꎻ可以在医院或护理中心的患者
床旁或门诊情况下使用ꎻ基于患者疾病进展情况ꎬ可以
重复多次检测ꎻ可帮助助选择需要接受更详尽的仪器
检查(ＶＦＳＳ、ＦＥＥＳ)ꎮ

(四)直接摄食评估
除 Ｖ￣ＶＳＴ 评估外ꎬ对有进食能力的患者ꎬ需要进

行直接摄食评估ꎮ 观察患者将食物送入口中的过程ꎬ
是否有意识地进食ꎬ包括摄食过程中流畅地抓取食物、
将食物正常的送入口中ꎬ进食哪种质地的食物ꎬ应重点
观察下列问题ꎮ

１.一口量:评估患者一次安全进食和吞咽的食物
量ꎮ 在临床实践中ꎬ用一茶匙(５ ｍｌ)液体评估患者吞
咽功能是较普遍的做法ꎮ 在 ＶＦＳＳ 程序中ꎬ甚至主张
用更小的量(２~５ ｍｌ) [１５]ꎮ

２.进食吞咽时间:包括一次吞咽的时间和用餐的
进食时间ꎮ

３.呼吸和吞咽的协调情况:正常吞咽时需要瞬间
暂停呼吸(喉入口关闭 ０.３ ~ ０.５ ｓ)ꎬ让食物通过咽部ꎮ
咀嚼时ꎬ用鼻呼吸[１９]ꎮ 如果患者在进食过程中呼吸急
促ꎬ咀嚼时用口呼吸或吞咽时瞬间呼吸ꎬ容易引起误
吸ꎬ应避免此类情况发生ꎮ

４.适合患者安全吞咽的食物性状:食物的黏稠度、
松散性等在一定程度上决定了吞咽的难易程度ꎬ对于吞
咽困难患者应评估其适合什么样的食物ꎬ或者进食何种
食物时出现呛咳等问题ꎬ可参考 Ｖ￣ＶＳＴ 方法ꎮ 相关的
质地分类有美国饮食协会发表的国家吞咽困难饮食
(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｄｙｓｐｈａｇｉａ ＤｉｅｔꎬＮＤＤ)、国际吞咽障碍食物标
准倡议组织(Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｄｙｓｐｈａｇｉａ Ｄｉｅｔ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚａｔｉｏｎ
Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ Ｇｒｏｕｐꎬ ＩＤＤＳＩ)发表的国际吞咽障碍食物标
准[２０]ꎬ将食品质地与增稠液体分为 ８ 个等级(０~７ 级)ꎮ

５.口服药物评估:患者可否安全吞服药物(如药
片、胶囊或药水)ꎬ有无直接导致误吸或窒息的风险?
药物是否可引起或加重吞咽障碍? 如中枢神经系统镇
静剂(镇静药、阿片类药物和巴比妥类药物)有抑制保
护性咳嗽和吞咽反射的不良反应ꎬ会导致气道风险ꎮ
部分患者加用凝胶饮品可有助于正常吞咽ꎮ

对于没有仪器评估条件的单位ꎬ临床吞咽评估结
束就意味着吞咽障碍基本评估结束ꎮ 但值得注意的
是ꎬ吞咽的口腔期通常能很好地量化和比较全面地进
行临床检查ꎬ但以此来推断吞咽的咽期却是比较难的ꎬ
此类情况对咽期进行可视化的影像学评估是非常必要
的[１９]ꎬ可申请转诊至有仪器评估条件的单位做进一步
检查ꎮ

四、仪器评估
共识六:吞咽造影检查(ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ

ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)和软式喉内窥镜吞咽功能检查( ｆｌｅｘｉｂｌｅ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)是确定吞
咽障碍的金标准ꎮ 应用这些设备的检查能更直观、准
确地评估口腔期、咽期和食管期的吞咽情况ꎬ了解吞咽
气道保护功能完整情况ꎬ对于诊断、干预手段选择和咽
期吞咽障碍的管理意义重大ꎮ

(一) 吞咽造影检查( ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙꎬＶＦＳＳ)

此项检查是在模拟生理进食时ꎬ观测有无异常的
病理变化ꎮ 在 Ｘ 线透视下ꎬ针对口、咽、喉、食管的吞
咽运动所进行的特殊造影ꎬ可以通过录像来动态记录
所看到的影像ꎬ并加以定性和定量分析的一种检查方
法ꎮ ＶＦＳＳ 是检查吞咽功能最常用的方法ꎬ被认为是吞
咽障碍检查和诊断的“金标准” [２１￣２２]ꎮ 该方法可对整
个吞咽过程进行详细的评估和分析ꎬ通过观察侧位及
正位成像可对吞咽的不同阶段(包括口腔准备期、口
腔推送期、咽期、食管期)的情况进行评估ꎬ也能对舌、
软腭、咽部和喉部的解剖结构和食团的运送过程进行
观察[２３￣２４]ꎮ 借助软件也可对吞咽整个过程进行时间
学和运动学参数分析ꎮ 在判断隐性误吸方面ꎬＶＦＳＳ 具
有至关重要的作用ꎮ 检查过程中ꎬ专业人员可以指导
患者在不同姿势下(尤其是改变头部的位置)进食ꎬ以
观察何种姿势更适合患者ꎻ如发现吞咽障碍ꎬ则采用针
对性的干预措施ꎬ并观察其干预效果ꎮ

该方法适应于有可疑吞咽障碍的患者ꎬ但无吞咽动
作、不能经口进食以及无法被转运到放射科的患者不适
合做此检查ꎮ 如果再次做吞咽造影检查也不能发现新
的或者有用的信息时ꎬ不需要重复检查ꎮ ＶＦＳＳ 也有许
多不足之处:包括转送患者到放射科费时、费力ꎬ被迫接
受 Ｘ 线的辐射ꎻ需要患者的密切配合ꎻ不能定量分析咽
肌收缩力和食团内压ꎻ也不能反映咽的感觉功能[２５]ꎮ

共识七:ＶＦＳＳ 一般由放射科医师和言语治疗师或
主管医生共同合作完成此项检查ꎻ有条件的单位可以
开展吞咽造影的量化分析ꎻ造影检查的专业人员必须
通过正规培训ꎬ造影检查前需充分向患者说明目的、方
法和风险ꎬ签署知情同意书ꎻＸ 线对人体有多种不良作
用ꎬ在获取足够诊断 /治疗信息的前提下ꎬ检查时应尽
量设法减少患者的辐射暴露时间ꎮ

(二)软式喉内窥镜吞咽功能检查( ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｅｎｄｏ￣
ｓｃｏｐｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)

通过软管喉镜ꎬ在监视器直视下观察患者基本自
然状态下平静呼吸、用力呼吸、咳嗽、说话和食物吞咽
过程中鼻、咽部、喉部各结构如会厌、杓状软骨和声带
等功能状况ꎻ了解进食时色素食团残留的位置及量ꎬ判
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断是否存在渗漏 /误侵或误吸[２６￣２９]ꎮ 可在一段时间内
多次重复评估各种吞咽策略的效果ꎬ包括头的转向、屏
气等方式ꎮ 附带的视频系统可以将内窥镜所见内容录
制ꎬ可反复观看ꎬ详细分析ꎮ

ＦＥＥＳ 是检查吞咽时气道保护性吞咽反射和食团
运输功能的一种重要方法ꎬ对吞咽障碍的诊断和治疗
具有指导意义ꎮ ＦＥＥＳ 较 ＶＦＳＳ 能更好地反映咽喉部
解剖结构及分泌物积聚情况ꎬ适用于颅神经病变、手术
后或外伤及解剖结构异常所造成的吞咽功能障碍ꎬ也
适用于误吸等各种吞咽障碍患者[３０￣３２]ꎮ 但是 ＦＥＥＳ 并
不能直接观察食团运送的全过程ꎬ仅能通过食团吞咽
后在咽部分布的间接信息来判断吞咽的效果ꎬ不能直
接观察环咽肌开放的情况ꎮ 因此ꎬＦＥＥＳ 对吞咽器官之
间的协调性不能作出直观评价ꎮ 此外ꎬ当吞咽的量达
到最大或食物盖住喉镜镜头时ꎬ内窥镜将不能成像ꎮ

ＦＥＥＳ 检查的另一优点是无 Ｘ 线辐射ꎬ因此可反
复进行检查ꎬ且每次检测时间在病人耐受的情况下可
长于 ＶＦＳＳꎮ ＦＥＥＳ 设备携带方便ꎬ可床边检查ꎬ使用率
高ꎮ 此外 ＦＥＳＳ 能反映杓会厌襞的感觉功能或功能不
全ꎬ同时反映口咽对食团的感觉程度ꎮ

共识八:ＶＦＳＳ 和 ＦＥＥＳ 各有所长ꎬ结合病例和技
术条件可选择性的应用ꎬ有条件的单位推荐二者结合
应用ꎬ优势互补ꎮ

(三)测压检查
测压检查在国内尚未普遍开展ꎬ专家们认为有条

件的单位可酌情开展ꎬ作为临床决策的补充ꎮ
１.高分辨率咽腔测压( ｈｉｇｈ￣ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｍａｎｏｍｅｔｒｙꎬ

ＨＲＭ):咽腔测压可以测定咽腔内的压力ꎬ量化吞咽功
能ꎮ 其中高分辨率咽腔测压技术可以动态连续地直接
反映整个吞咽过程中的咽腔压力的变化ꎬ反映出咽部
肌肉与食管上括约肌的功能及协调性ꎬ以及二者与食
管体部和食管下括约肌的协调性ꎻ同时密集排列的测
压通道还可以反映出食管节段性的功能异常[３３￣３４]ꎮ
缺点是不能直观地看到解剖结构以及食物通过状况ꎬ
也不能判断有无误吸ꎮ 但与吞咽造影相结合同步进
行ꎬ既可量化吞咽动力学变化、又可观察吞咽各期的生
理功能变化[３５￣３６]ꎬ相得益彰ꎮ

２.上食管括约肌(ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｕｓ ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬＵＥＳ)
测压:ＵＥＳ 开放和食团运送可以通过 ＶＦＳＳ 可视化观
察ꎬ但括约肌松弛则只能通过流体压力评估ꎮ 环咽肌
食团运送在很大程度上取决于咽收缩力和环咽肌的开
放程度ꎮ 结合电视透视和高分辨率测压对于检测 ＵＥＳ
功能很重要[３５]ꎮ

３.咽自动阻抗测压(ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｍａｎｏｍｅ￣
ｔｒｙꎬ ＡＩＭ)及压力流量分析(ｐｒｅｓｓｕｒｅ￣ｆｌｏｗ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ＰＦＡ)

咽自动阻抗测压方法已经建立ꎬ结合咽高分辨率

测压和多通道腔内阻抗测定ꎬ可进行食团流量和压力
分布的综合分析ꎮ 进行压力流量分析可以计算食团推
进的时相、食团流压力、咽峰压、咽流量的时间间隔等
变量ꎮ 通过这些 ＰＦＡ 变量可以推算出整体吞咽风险
指数(ｓｗａｌｌｏｗ ｒｉｓｋ ｉｎｄｅｘꎬ ＳＲＩ)ꎬ对于评估误吸风险有
重要的预测价值ꎮ ＡＩＭ 是一个评估 ＵＥＳ 松弛特性有
前途的工具ꎬ特别是可筛选需要对环咽肌进行治疗的
患者ꎮ 专家们认为在临床实践中有可能取代压力荧光
照相术或视频测压[３７￣３８]ꎮ

(四)其它仪器评估方法
１. ３２０ 层动态立体 ＣＴ 检查:可以三维动态显示食

团和吞咽器官的运动ꎬ并且能够量化食团和误吸的
量[３９￣４２]ꎮ 缺点是设备昂贵ꎬ时间分辨率稍低ꎮ

２. 超声检查:可动态地反映吞咽器官的活动ꎬ但
分辨率较差[４３]ꎬ有待超声技术改进和临床实践的积
累ꎮ

３. ２４ ｈ 多通道食管阻抗￣ＰＨ 值测定(ＭＩＩ￣ｐＨ):可
监测胃食管及咽喉是否有返流[４４￣４５]ꎮ

４. 表面肌电图:近年ꎬ吞咽障碍领域中表面肌电
图应用较多ꎬ较少使用针极肌电图ꎮ 表面肌电图可以
无创记录静息状态下和吞咽运动时肌肉活动的生物电
信号ꎬ可以通过时域、频域分析等方法评估表浅肌肉的
功能[４６]ꎮ

５. 舌压仪:舌压检查是简便且客观的口腔功能的
评价方法之一[４７￣４８]ꎬ可以参考应用ꎮ

附录 ５ 是一份仪器检查表ꎬ由中山大学附属第三
医院康复医学科根据本科室的临床经验、参考国内外
文献制作ꎬ可酌情参考使用ꎮ

共识九:仪器检查可以为专业人员提供有价值的
补充信息ꎮ 医生和治疗师应了解各种吞咽仪器检查方
法的特点、适应证和禁忌证ꎮ 应清楚检查的目的ꎬ预期
得到什么信息ꎬ不可滥用ꎮ 同时充分向患者家属说明ꎬ
并签署知情同意书ꎮ

本共识仅代表参与讨论及编写的专家们的观点ꎬ不具备法

律效力ꎮ
本共识专家组成员(除组长、副组长和秘书外ꎬ均按姓氏拼

音顺序排序):窦祖林(组长ꎬ中山大学附属第三医院康复医学

科)、郭铁成(副组长ꎬ华中科技大学同济医学院附属同济医院

康复医学科)、唐志明(秘书ꎬ中山大学附属第三医院康复医学

科)、安德连(中山大学附属第三医院康复医学科)、陈建设(浙

江工商大学食品与生物工程学院)、陈婷(福建省立医院耳鼻喉

科)、冯珍(南昌大学第一附属医院康复医学科)、宫本明(日本

神户国际大学康复学部物理疗法学科)、兰月(广州市第一人民

医院康复医学科)、李慧娟(中山大学附属第三医院神经内

科)、李进让(海军总医院耳鼻喉科)、李五一(北京协和医院耳

鼻咽喉科)、廖贵清(中山大学附属口腔医院口腔颌面外科)、
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孟玲(华中科技大学同济医学院附属同济医院康复医学科)、潘
速跃(南方医科大学附属南方医院神经内科)、庞灵(吉林大学

中日联谊医院康复科)、唐亚梅(中山大学附属孙逸仙纪念医院

神经内科)、万桂芳(中山大学附属第三医院康复医学科)、王

辉(济南军区总医院干四科)、王强(青岛大学附属医院康复医

学科)、王如蜜(中南大学湘雅二医院康复医学科)、魏鹏绪(国

家康复辅具研究中心附属医院脑脊髓损伤康复科)、温红梅(中

山大学附属第三医院康复医学科)、张巧俊(西安交通大学第二

附属医院康复医学科)、张毓蓉(台湾中山医学大学附设医院复

健治疗科)、周惠嫦(佛山市第一人民医院康复医学科)

附录 １
吞咽障碍简易筛查表

病房: 床号: 姓名: 住院号:
性别: 年龄: 体重: 身高: 时间: 年 月 日

问题 选项

１.有发热吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
２.有曾经诊断为肺炎吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
３.体重有减轻吗? Ａ.明显 Ｂ.轻微 Ｃ.无
４.觉得胸闷吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
５.与以前相比ꎬ有难以下咽吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
６.吃硬食物自觉有困难吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
７.有反复吐口水吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
８.进食时有梗噎感吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
９.进食有呛咳吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
１０.喝水有呛咳吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
１１.不进食时有呛咳吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
１２.有食物从口中溢出吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
１３.进食时有呼吸困难吗? Ａ.明显 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
１４.餐后口腔内有残留物吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
１５.餐后说话声音有改变吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无
１６.进食后有呕吐、反流吗? Ａ.经常 Ｂ.偶尔 Ｃ.无

有如下诊断吗?
脑卒中(尤其脑干部位)、脑外伤、痴呆、运动神经元病、重症肌无力、脑瘫、吉兰巴雷综合征、重症肌无
力、颈 ５ 以上脊髓损伤、帕金森病ꎻ口腔、咽喉、食管等肿瘤ꎻ喉部创伤ꎻ口腔、咽喉、食管、颈椎等手术后
气管切开及使用呼吸机

建议:以上若任何一项为 Ａ 及多个 Ｂ 选项ꎬ即为高风险摄食￣吞咽障碍患者ꎬ需要进一步进行诊断检查ꎮ

附录 ２
ＥＡＴ￣１０:吞咽筛查量表

姓名 年龄 性别 记录日期 科室 病床 住院号

目的:ＥＡＴ￣１０ 主要在判断有无吞咽困难时提供帮助ꎬ 在您与医生沟通时非常重要ꎮ
Ａ.说明: 将每一题的数字选项写在后面的方框ꎬ回答您下列问题处于什么程度?

０ 没有ꎬ１ 轻度ꎬ２ 中度ꎬ３ 重度ꎬ４ 严重

１.我的吞咽问题已让我体重减轻 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
２.我的吞咽问题影响到我在外就餐 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
３.喝液体时费力 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
４.吃固体食物费力 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
５.吞药片(丸)费力 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
６.吞东西时有疼痛 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
７.我的吞咽问题影响到我享用食物时的乐趣 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
８.我吞东西时有食物卡在喉咙里的感觉 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
９.我吃东西时会咳嗽 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重
１０.我吞咽时紧张 ０＝无ꎬ １ꎬ ２ꎬ ３ꎬ ４＝严重

Ｂ.得分:
将各题的分数相加ꎬ将结果写在下面的空格ꎮ

总分(最高 ４０ 分) 　 　 　

Ｃ. 结果与建议:
如果 ＥＡＴ￣１０ 的总评分大于等于 ３ 分ꎬ 您可能在吞咽的效率和安全方面存在问题ꎮ 我们建议您带着 ＥＡＴ￣１０ 的评分结果就诊ꎬ作进一步的吞咽

检查和 / 或治疗ꎮ
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附录 ３
临床吞咽功能评估表

姓名: 性别: 年龄: 科室: 床号: 住院号: 联系电话:
发病日期: 影像学诊断: 临床诊断:

主观资料(ＳｕｂｊｅｃｔｉｖｅꎬＳ)
诊断 / 主要病史和体格检查概况

既往言语语言病理治疗

疼痛报告

既往的疾病史:
□慢性阻塞性肺病、肺气肿、哮喘或其它呼吸道问题

□胃食管反流性疾病

□哽噎感

□短暂性缺血发作ꎬ脑血管意外

□其它神经疾病

□认知障碍

□手术史

□化疗 / 放疗

□误吸 / 吸入性肺炎

□气管套管存在或其它影响吞咽的情况

□其它

患者的主诉:
目前影响吞咽功能的药物使用情况 □无 / 有
症状的发生:□突然 □逐渐:开始 接着

症状:□进食固体差 □进食液体差 □疲劳时差

□口腔期出现症状 □导致体重减轻 □其它

客观资料(Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅꎬ Ｏ)
意识水平: □清醒 □嗜睡 □昏迷

认知－语言情况: □需更进一步评估 □不需评估

口腔 / 颜面检查

呕吐: □完整 □缺失

咳嗽: □强烈 □弱 □缺失

咳嗽反应时间: □马上 □推迟

清嗓: □强烈 □弱 □缺失

清嗓反应时间: □马上 □推迟

声音质量: □沙哑 □带呼吸声 □湿润

唇运动: □流涎 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ □唇缩 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ
□鼓腮 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ □唇拢 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ

下颌运动: □下垂 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ □咀嚼运动 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ
舌运动: □伸舌 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ □舔上唇 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ

□舔下唇 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ □摆左 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ
□摆右 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ

软腭运动: □提升 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ □咽反射 ａ ｂ ｃ ｄ ｅ
语言: □构音障碍 □失语症

食物选择:
进食场所:
进食体位:　 　 　 躯干位置 头部位置

帮助方式:

食物选择:
　 □冰块 无需检查 / 正常范围 / 损伤 记录(请描述)
　 □水 无需检查 / 正常范围 / 损伤 记录(请描述)
　 □浓汤 无需检查 / 正常范围 / 损伤 记录(请描述)
　 □固体 无需检查 / 正常范围 / 损伤 记录(请描述)
　 □稠的液体 无需检查 / 正常范围 / 损伤 记录(请描述)
　 □混合物 无需检查 / 正常范围 / 损伤 记录(请描述)
一口量(ｍｌ):
食物放入位置:
吞咽模式:
吞咽时间:
吞咽动作:
喉活动度:
咳嗽力量:
口腔残留 / 量:
食物反流:
呛咳:
咽残留感:
吞咽后声音的变化:
咳出的痰中是否带有所进食的食物:
饮水试验: □Ⅰ □Ⅱ □Ⅲ □Ⅳ □Ⅴ
吞咽障碍的分级: □Ⅰ □Ⅱ □Ⅲ □Ⅳ □Ⅴ

　 评估分析(Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ Ａ)
□患者没有临床误吸的症状或体征

□患者存在明确的临床误吸体征

□患者存在(□严重　 　 □中等　 　 □轻微)的口腔期吞咽困难

□患者存在(□严重　 　 □中等　 　 □轻微)的咽腔期吞咽困难

□其它:
预后(选一项): □很好　 　 □好　 　 □一般　 　 □差

影响因素:

　 计划(Ｐｌａｎꎬ Ｐ)
１.□不能经口进食ꎬ改变营养方式

□不能经口进食ꎬ需进一步进行检查:
　 □纤维电子喉镜吞咽检查(ＦＥＥＳ)
　 □改良的吞咽造影检查(ＭＢＳＳ)
□不能经口进食ꎬ 在 天内重复临床评估

□能经口进食以下食物:□冰块　 　 　 □水　 　 　 □浓汤

□稠的液体 □混合物

２.□需要吞咽治疗 次 / 周ꎬ持续　 周ꎬ 目标如下:
□增加口腔吞咽的运动功能

□增加患者吞咽过程中的气道保护功能

□增加咽的功能

□提供给患者或照顾者安全的吞咽技巧

□其它:
３.患者及其照顾者的教育:□根据治疗提供了建议与教育

□其它:

治疗师签名:　 　 　 　 　 　
日期: 年 月 日
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附录 ４
口腔卫生评估

姓名: 科室: 病房: 性别: 年龄: 住院号:
临床诊断: 评估时间: 主治医生: 责任护士:

评估项
评分标准(症状描述)

１ 分 ２ 分 ３ 分

评分结果

１ 分 ２ 分 ３ 分

唇 滑润、质软、无裂口
干燥、有少量痂皮、有裂口、
有出血倾向

干燥、有大量痂皮、有裂口、
有分泌物、易出血

黏膜 湿润、完整 干燥、完整 干燥、黏膜破损或有溃疡面

牙龈 无出血及萎缩 轻微萎缩、出血 有萎缩、容易出血、肿胀

牙 / 义齿 无龋齿、义齿合适 无龋齿、义齿不合适
有许多空洞、有裂缝、义齿

不合适、齿间流脓液

牙垢 / 牙石 无牙垢或有少许牙石
有少量至中量牙垢或中量

牙石
大量牙垢或牙石

舌 湿润、少量舌苔 干燥、有中量舌苔
干燥、有大量舌苔或覆盖黄

色舌苔

硬腭 湿润、无或有少量碎屑 干燥、有少量或中量碎屑 干燥、有大量碎屑

唾液 中量、透明 少量或过多量 半透明或黏稠

气味 无味或有味 有难闻气味 有刺鼻气味

损伤 无 唇有损伤 口腔内有损伤

自理能力 完全自理 部分依赖 完全依赖

健康知识
大部分知识来自于实践ꎬ刷
牙有效ꎬ使用牙线清洁牙齿

有些错误观念ꎬ刷牙有效ꎬ
未使用牙线清洁牙齿

有许多错误观念ꎬ很少清洁

口腔ꎬ刷牙无效ꎬ未使用牙

线清洁牙齿

　 　 总分:
评估说明:

１. 将口腔卫生状况分为好、一般、差ꎬ分别记为 １ 分、２ 分、３ 分ꎮ 总分为各项目之和ꎬ分值范围为 １２ 分 ~３６ 分ꎮ 分值越高ꎬ表明患者口腔卫生状

况越差ꎬ越需要加强口腔护理ꎮ
２. 若患者因口腔或口腔附近的治疗、手术等戴有特殊装置或管道ꎬ应注意评估佩戴状况ꎬ对口腔功能的影响及是否存在危险因素ꎮ
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附录 ５
吞咽功能仪器检查评估表

姓名: 性别: 年龄: 科室: 床号: 住院号: 联系电话:
发病日期: 影像学诊断: 临床诊断:

主观资料(ＳｕｂｊｅｃｔｉｖｅꎬＳ)
诊断 / 主要病史和体格检查概况
既往的言语语言病理治疗
疼痛报告

既往疾病史:
□慢性阻塞性肺病、肺气肿、哮喘或其它呼吸道问题

□胃食管反流性疾病

□哽噎感

□短暂性缺血发作ꎬ脑血管意外

□其它神经学疾病

□认知障碍

□手术史

□化疗 / 放疗

□吸入性肺炎史 / 误吸

□气管套管存在或其它影响吞咽的情况

□其它

患者的主诉:
目前影响吞咽功能的药物使用情况 □无 / 有
症状的发生:□突然 □逐渐:开始 接着

症状:□进食固体差 □进食液体差 □疲劳时差

□口腔期出现症状 □导致体重减轻 □其它

客观资料(Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅꎬ Ｏ):
一、吞咽造影检查:
口腔期:

稀流质 浓流质 糊状食物
(布丁) 固体食物

１.唇闭锁食物摄入
２.咀嚼
３.食物从口腔内漏出唇外(量)
４.口腔食物残留(量)
５.向舌根部的移送
６.向咽的移送
７.其它(描述)
　 　 咽期:

喉渗漏 误吸 隐性 / 显性 残留(＋ / －)
稀流质
　 勺子
　 一口量
　 用吸管吸
　 连续进食
　 其它
浓流质
　 勺子
　 一口量
　 用吸管吸
　 连续进食
　 其它
糊状食物(果酱)
　 １ / ２ 汤匙
　 １ 汤匙
　 其它
固体食物
　 软食
　 硬食
混合液体 / 固体(特定)
　 其它

　 食管期:
上部食管括约肌肉的功能(环咽肌开放)
　 □正常　 　 　 　 　 　 □开放不完全　 　 　 　 □完全不开放

食管的蠕动运动 □正常 □异常(描述)

　 姿势改良 / 代偿方法(选择所有提供的方法):
侧方吞咽 □患者不能完成 □有效 □无效

点头吞咽 □患者不能完成 □有效 □无效

交互吞咽 □患者不能完成 □有效 □无效

多次吞咽 □患者不能完成 □有效 □无效

　 二、纤维电子喉镜检查:
□未检查 □声门闭合正常 □声门闭合瘫痪或异常

□咽分泌物异常增多 □咽分泌物异常减少 □其他

　 评估分析(ＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＡ)
□这患者(□有 □没有) 明显误吸危险ꎬ吞咽功能(□异常 □正常)
□患者有(□重度　 　 □中度　 　 □轻度)口腔期吞咽困难

□患者有(□重度　 　 □中度　 　 □轻度)咽腔期吞咽困难

１.吞咽启动

　 □正常(在会厌软骨上的舌根部)
　 □吞咽启动轻度延迟(在会厌谷有短暂的滞留)
　 □吞咽启动中度延迟(在会厌谷、梨状窦有滞留)
　 □吞咽启动重度延迟(在梨状窦滞留时间长)
　 □缺乏反射

　 延迟导致:□无可见的影响 □气道渗漏 □气管误吸

２.渗漏:□未观察到　 　 □隐性(无咳嗽) □显性(咳嗽)
３.误吸:□未观察到　 　 □轻微　 　 □明显　 　 □隐性　 　 □显性

　 误吸发生在:□吞咽之前　 　 □吞咽期间 □吞咽后

４.残留:
　 □正常

　 □轻微残留(只有涂布)
　 □中度残留(需要多次吞咽才能清除)
　 □严重残留(一半以上的食团仍留在咽腔)
５.食管上括约肌 / 环咽肌的放松

　 □正常　 　 　 □未观察　 　 　 □不开放　 　 　 □部分开放

　 改善的预测(选择一项): □极好　 　 　 □好　 　 　 □差

影响因素:
　 计划与建议(Ｐｌａｎꎬ Ｐ)

１. □不能经口进食ꎬ改变营养方式

□不能经口进食ꎬ在 天内再评估

□经口进食以下食物 固体和 液体

□其他进食建议

２. □需要吞咽治疗 次 / 周ꎬ持续 周ꎬ达到下列目标 ꎮ
□不建议做吞咽治疗ꎬ因为 ꎮ

３. 专业性的参考建议

□考虑向消化科咨询ꎬ因为 ꎮ
□考虑向耳鼻喉科咨询ꎬ因为 ꎮ
□考虑向神经科咨询ꎬ因为 ꎮ
□其他 ꎮ

４. 患者教育

□向患者提供了与治疗有关的建议与教育

□其他

治疗师签名:　 　 　 　 　 　
日期: 年 月 日
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ｔｅａｓｐｏｏｎｓ ｏｆ ｗａｔｅｒ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ[ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｓｐｅｅｃｈ Ｌａｎｇ Ｐａｔｈｏｌꎬ２０１４ꎬ１６
(３):１９３￣１９８. ＤＯＩ:１０.３１０９ / １７５４９５０７.２０１４.９０２９９５.

[１２] Ｍａｒｔｉｎｏ ＲꎬＳｉｌｖｅｒ ＦꎬＴｅａｓｅｌｌ Ｒꎬｅｔ ａｌ.Ｔｈｅ Ｔｏｒｏｎｔｏ Ｂｅｄｓｉｄｅ Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ Ｔｅｓｔ ( ＴＯＲ￣ＢＳＳＴ): ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ [ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅꎬ２００９ꎬ ４０
(２):５５５￣５６１.

[１３] Ｒｉｃｃｉ Ｍａｃｃａｒｉｎｉ Ａꎬ Ｆｉｌｉｐｐｉｎｉ Ａꎬ Ｐａｄｏｖａｎｉ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｏｎ￣ｉｎ￣
ｓｔｒｕｍｅｎｔａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ [ Ｊ] . Ａｃｔａ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ Ｉｔａｌꎬ
２００７ꎬ２７(６):２９９￣３０５.

[１４] Ｓｃａｎｎａｐｉｅｃｏ ＦＡ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｏｒａｌ ｂａｃｔｅｒｉａ ｉｎ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｊ Ｐｅ￣
ｒｉｏｄｏｎｔｏｌꎬ１９９９ꎬ７０(７):７９３￣８０２. ＤＯＩ:１０.１９０２ / ｊｏｐ.１９９９.７０.７.７９３.

[１５] ＭｃＣｕｌｌｏｕｇｈ ＧＨꎬ Ｍａｒｔｉｎｏ Ｒ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ: Ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｈｉｓｔｏｒｙ ｔａｋｉｎｇ ａｎｄ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｅｘａｍ / / Ｍａｎｕａｌ ｏｆ
Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｆ Ｄｅｇｌｕｔｉｔｉｏｎ
[Ｇ]. Ｎｅｗ Ｙｏｒｋ:Ｓｐｒｉｎｇｅｒꎬ２０１３:１１￣３０.

[１６] Ｋｏ ＫＲꎬ Ｐａｒｋ ＨＪꎬ Ｈｙｕｎ ＪＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌａｒｙｎｇｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｎｅｕｒｏ￣
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｄｙｓｐｈｏｎｉａ ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｂｙ ｄｙｓｐｈａ￣
ｇｉａ ｉｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ａｎｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ
[Ｊ] .Ａｎｎ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ２０１６ꎬ４０( ４):６００￣６１０. ＤＯＩ:１０. ５５３５ / ａｒｍ.
２０１６.４０.４.６００.

[１７] Ｙａｎｇ ＥＪꎬ Ｋｉｍ ＫＷꎬ Ｌｉｍ ＪＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ

ａｎｄ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ￣ｂａｓｅｄ ｅｌｄｅｒｌｙ ｃｏｈｏｒｔ:
ｔｈｅ Ｋｏｒｅａｎ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ａｇｉｎｇ[ Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｇｅｒｉａｔｒ
Ｓｏｃꎬ２０１４ꎬ６２(１):４０￣４６.

[１８] Ｗａｒｄ ＥＣꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｓꎬ Ｂｕｒｎｓ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｌｉｄｉｔｙ ｏｆ ｃｏｎｄｕｃｔｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｔｏ ｍｉｌｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ ｉｍ￣
ｐａｉｒｍｅｎｔ ｖｉａ ｔｅｌｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ[Ｊ] .Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０１２ꎬ２７(４):４６０￣４７２.
ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１１￣９３９０￣９.

[１９] Ｓｕ Ｍꎬ Ｚｈｅｎｇ Ｇꎬ Ｃｈｅｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ＩＤＤＳＩ ｆｒａｍｅ￣
ｗｏｒｋ ｆｏｒ ｔｅｘｔｕｒｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｔｅｘｔｕｒｅ
Ｓｔｕｄꎬ ２０１７ꎬ２０. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｊｔｘｓ.１２３０６.

[２０] Ｌｏｇｅｍａｎｎ ＪＡꎬ Ｐａｕｌｏｓｋｉ ＢＲꎬ Ｒａｄｅｍａｋｅｒ ＡＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｐｅｒ￣ｓｕｐｒａｇｌｏｔ￣
ｔｉｃ ｓｗａｌｌｏｗ ｉｎ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ [ Ｊ] . Ｈｅａｄ
Ｎｅｃｋꎬ１９９７ꎬ１９(６):５３５￣５４０.

[２１] Ｃｏｓｔａ ＭＭ.Ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ:ｔｈｅ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｘａｍ ｆｏｒ ｓｔｕｄｙｉｎｇ ｓｗａｌ￣
ｌｏｗｉｎｇ ａｎｄ ｉｔｓ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ[ Ｊ] .Ａｒｑ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌꎬ ２０１０ꎬ４７(４):３２７￣
３２８.

[２２] Ｔｕｒｋｉｎｇｔｏｎ ＬꎬＮｕｎｄ ＲＬꎬＷａｒｄ ＥＣꎬｅｔ ａｌ.Ｅｘｐｌｏｒｉｎｇ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｅｎｓｏｒｙ ｅｎ￣
ｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅｓ ｗｉｔｈｉｎ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗ ｓｔｕｄｙ ( ＶＦＳＳ)
ｃｌｉｎｉｃｓ[Ｊ] .Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１７ꎬ３２(２):２２５￣２３５. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣
０１６￣９７４７￣１.

[２３] Ｇａｔｅｓ ＪꎬＨａｒｔｎｅｌｌ ＧＧꎬＧｒａｍｉｇｎａ ＧＤ.Ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ: ａ ｐｒｉｍｅｒ[ Ｊ] . Ｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｓꎬ２００６ꎬ２６
(１):ｅ２２. ＤＯＩ:１０.１１４８ / ｒｇ.ｅ２２.

[２４] Ａｌｌｅｎ Ｊꎬ Ｂｌａｉｒ Ｄꎬ Ｍｉｌｅｓ Ａ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗ
ｓｔｕｄｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｃｒｉｃｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｍｙｏｔｏｍｙ [ Ｊ] . Ｈｅａｄ
Ｎｅｃｋꎬ２０１７ꎬ３９(９):１８６９￣１８７５. ＤＯＩ:１０.１００２ / ｈｅｄ.２４８４６.

[２５] Ｎａｔｉｖ￣Ｚｅｌｔｚｅｒ Ｎꎬ Ｋａｈｒｉｌａｓ ＰＪꎬ Ｌｏｇｅｍａｎｎ ＪＡ. Ｍａｎｏｆｌｕｏｒｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１２ꎬ２７(２):
１５１￣１６１. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１２￣９４０５￣１.

[２６] Ｌａｎｇｍｏｒｅ ＳＥ. Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｃｈａｎｇｅｓ ｏｖｅｒ
ｔｈｅ ｙｅａｒｓ[Ｊ] .Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１７ꎬ３２(１):２７￣３８. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣
０１６￣９７７５￣ｘ.

[２７] Ｌｅｄｅｒ ＳＢꎬ Ｍｕｒｒａｙ ＪＴ. Ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
[Ｊ] . Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍꎬ２００８ꎬ ９(４):７８７￣８０１. ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｊ.ｐｍｒ.２００８.０５.００３.

[２８] Ｈｉｓｓ ＳＧꎬ Ｐｏｓｔｍａ ＧＮ. Ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
[Ｊ] . Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅꎬ ２００３ꎬ １１３ ( ８ ): １３８６￣１３９３. ＤＯＩ: １０. １０９７ /
００００５５３７￣２００３０８０００￣０００２３.

[２９] Ａｖｉｖ ＪＥꎬ Ｋｉｍ Ｔꎬ Ｔｈｏｍｓｏｎ ＪＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｗｉｔｈ ｓｅｎｓｏｒｙ ｔｅｓｔｉｎｇ (ＦＥＥＳＳＴ) ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｏｎｔｒｏｌｓ[ Ｊ] .
Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ１９９８ꎬ１３(２):８７￣９２. ＤＯＩ:１０.１００７ / ＰＬ００００９５６１.

[３０] Ｄｚｉｅｗａｓ Ｒꎬ Ｂａｉｊｅｎｓ Ｌꎬ Ｓｃｈｉｎｄｌｅｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｓｗａｌ￣
ｌｏｗｉｎｇ Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｆｅｅｓ ａｃｃｒｅｄｉｔａｔｉｏｎ ｐｒｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ａｎｄ ｇｅｒｉａ￣
ｔｒｉｃ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０１７ꎬ３２(６):７２５￣７３３.
ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１７￣９８２８￣９.

[３１] Ｄｚｉｅｗａｓ Ｒꎬ Ｇｌａｈｎ Ｊꎬ Ｈｅｌｆｅｒ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ (ＦＥＥＳ) ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｔｒａｉｎｉｎｇ ｃｕｒｒｉｃｕｌｕｍ
ｏｆ ｔｈｅ Ｇｅｒｍａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｈｅ Ｇｅｒｍａｎ Ｓｔｒｏｋｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ
[Ｊ] . ＢＭＣ Ｍｅｄ Ｅｄｕｃꎬ ２０１６ꎬ １６: ７０. ＤＯＩ: １０. １１８６ / ｓ１２９０９￣０１６￣
０５８７￣３.

[３２] Ｔｈｏｔｔａｍ ＰＪꎬ Ｓｉｌｖａ ＲＣꎬ ＭｃＬｅｖｙ ＪＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｓｅ ｏｆ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ( ＦＥＥＳ) ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｓｙｃｈｏｇｅｎｉｃ
ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０１５ꎬ ７９
(２):１０８￣１１０. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｉｊｐｏｒｌ.２０１４.１１.００７.
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ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｒａｎｋｉｎ Ｓｃａｌｅ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｗｉｔｈ ｅｌｅｃｔｒｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔｉｎｇ.

ＲＥＳＵＬＴＳ Ｏｆ ｔｈｅ ３４７ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ １０ ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (２.９％). Ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｄｉｓ￣
ｏｒｄｅｒｓ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｍｙｏｐａｔｈｙ (ｔｗｏ) ａｎｄ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ (ｆｏｕｒ). Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｎｇｌｅ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ａｔａｘｉａꎬ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｔｅｒｎｕｃｌｅａｒ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐｌｅｇｉａ ａｎｄ ｈｅａｄａｃｈｅ. Ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ａｆｔｅｒ ａ ｍｅｄｉａｎ ｏｆ
５.５ ｃｙｃｌｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｄｉｃｉｎｅ. Ｎｉｎｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｏｎｅ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｉｇｈｔ ｗｉｔｈ ｉｍｍｕｎｅ ｒｅｓｃｕｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｍｏｓｔ
ｏｆｔｅｎ ｕｓｉｎｇ ｈｉｇｈ￣ｄｏｓｅ ｐｒｅｄｎｉｓｏｎｅ.

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ａｍｏｎｇ ２.９％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ￣ＰＤ￣１ ｔｈｅｒａｐｙ.
【摘自:Ｋａｏ ＪＣꎬ Ｌｉａｏ Ｂꎬ Ｍａｒｋｏｖｉｃ ＳＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｉ￣ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｄｅａｔｈ １ (ｐｄ￣１) ａｎｔｉｂｏｄｉｅｓ.

ＪＡＭＡ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１７ꎬ１０. ＤＯＩ:１０.１００１ / ｊａｍａｎｅｕｒｏｌ. ２０１７.１９１２.】

２９８ 中华物理医学与康复杂志 ２０１７ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１７ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ.１２


