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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)
第二部分　 治疗与康复管理篇

中国吞咽障碍康复评估与治疗专家共识组

吞咽障碍的治疗

吞咽障碍的治疗包括多个方面ꎬ以团队合作模式
完成ꎬ医生、护士、治疗师各司其职ꎬ同时应密切配合ꎬ
治疗流程见图 ４ꎮ

图 ４　 吞咽障碍的治疗流程

一、营养管理

共识十:营养是吞咽障碍患者需首先解决的问题ꎬ
若无禁忌证ꎬ推荐使用肠内营养ꎮ 对于肠内营养不能

满足需求或有禁忌证的ꎬ可选择部分或全肠道外营养ꎮ
(一)营养给予方式

应根据患者营养的主客观评估指标及功能状况选

择经口进食或经鼻胃管喂食ꎬ也可间歇性经口胃管或

食管喂食[４９￣５０]ꎮ 胃食管反流严重者可经鼻肠管喂食、
经皮内镜胃造瘘术给予胃空肠喂养[５１]ꎬ或全肠道外营

养等ꎮ 由于患者可能会误吸反流的肠内喂养食物ꎬ替
代的喂养方式并不能完全杜绝误吸的发生[５１]ꎮ 根据

国内外的报道ꎬ结合中国的文化ꎬ留置鼻胃管超过 ４ 周

的患者ꎬ建议给予胃造瘘术ꎬ通过胃管实施直接胃或空

肠喂养[５２]ꎮ 医护人员要帮助患者理解自身病情ꎬ告知

其自身健康(呼吸、营养、补液等方面)可能因此受到

的影响和预后ꎮ
(二)营养给予的量

对于病情平稳的吞咽障碍患者ꎬ根据活动和消耗情
况推荐 ２５~３５ ｋｃａｌ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎻ对于重症、病情不稳的患
者ꎬ可适当减少热量至标准热量的 ８０％左右ꎮ 蛋白质的
供给按 １ ~ ２ ｇ / (ｋｇ􀅰ｄ)标准ꎬ水的供给参考标准为
３０ ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ根据情况增减ꎮ 对于管饲患者ꎬ普通食
物经加水稀释成流质食物后能量密度较低ꎬ往往达不到
目标量ꎬ建议使用专用肠内营养素提高能量密度ꎮ 特别
是对于反流误吸严重的患者ꎬ推荐使用高能量密度肠内
营养[５２]ꎮ

共识十一:营养管理非常重要ꎮ 推荐成立营养管
理小组ꎬ并有专业营养师参与ꎻ对于吞咽障碍患者营养
的管理不仅需要考虑营养的量ꎬ而且需要考虑营养的
供给方式、食物的性状、膳食的合理调配等内容ꎮ

二、促进吞咽功能恢复
此类方法旨在通过改善生理功能来提高吞咽的安

全性和有效性ꎮ 如提高吞咽肌肉收缩力量、速率和肌肉
的协调能力ꎬ以达到安全有效的吞咽ꎮ 专家推荐使用的
训练与治疗手段包括:口腔感觉训练、口腔运动训练、气
道保护方法、低频电刺激、表面肌电生物反馈训练、球囊
扩张术、针刺治疗、通气吞咽说话瓣膜的应用等ꎮ

共识十二:口腔训练是恢复吞咽功能的基础训练ꎬ
通过大脑皮层感觉运动的神经调控机制ꎬ改善咀嚼、舌
的感觉及功能活动ꎬ不容忽视ꎮ

(一)口腔感觉训练技术
这是针对口腔期吞咽障碍患者的口腔浅深感觉、

反射异常设计的一系列训练技术ꎬ旨在帮助改善口腔
器官的各种感觉功能ꎮ 目前行之有效的口腔感觉训练
技术包括冷刺激训练、嗅觉刺激、Ｋ 点刺激、振动训练、
气脉冲感觉刺激训练等口腔感觉训练方法ꎬ临床实践
效果满意ꎮ

１. 冷刺激训练:使用冰棉棒刺激或冰水漱口是一种
特别的感觉刺激ꎬ适用于口腔感觉较差的患者[５３￣５４]ꎮ

２. 嗅觉刺激:嗅觉刺激多用芳香味刺激物ꎬ故又称
芳香疗法[５５]ꎮ 芳香疗法是通过芳香物质中的小分子物
质(芳香小分子)刺激嗅觉来达到对嗅觉的调节及对嗅
觉信息传递的促进作用ꎬ包括黑胡椒、薄荷脑刺激等ꎮ

３. 味觉刺激:舌的味觉是一种特殊的化学性感觉刺
激ꎬ通常舌尖对甜味敏感ꎬ舌根部感受苦味ꎬ舌两侧易感
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受酸味刺激ꎬ舌体对咸味与痛觉敏感ꎮ 将不同味道的食
物放置于舌部相应味蕾敏感区域ꎬ可以增强外周感觉的
传入ꎬ从而兴奋吞咽皮质ꎬ改善吞咽功能[５６￣５７]ꎮ

４. 口面部振动刺激:用改良的振动棒刷擦口腔内
颊部、舌部或面部ꎬ给予这些部位深感觉刺激ꎬ提高口
颜部的运动协调能力ꎮ 此方法的刺激范围较手工操作
刺激广ꎬ振动频率和强度可随时调节ꎬ适用于不同年龄
段的吞咽障碍患者ꎮ

５. 气脉冲感觉刺激:通过气流冲击刺激口咽腔黏
膜诱发吞咽反射ꎬ提高口咽腔黏膜敏感性ꎬ加快吞咽启
动[５８￣５９]ꎮ 与电刺激相比ꎬ气体刺激患者无不适感ꎬ且
无误吸风险ꎬ安全性高ꎬ尤其适用于因严重认知障碍不
能配合其他治疗的成人及儿童患者ꎮ

６. 冰酸刺激:吞咽前在腭舌弓给予冰酸刺激ꎬ可
以提高口咽对食团知觉的敏感度ꎬ减少口腔过多的唾
液分泌ꎬ并通过刺激脑干的激活系统ꎬ提高对食物的感
知和对进食吞咽的注意力[６０]ꎮ 本训练适用于口腔温
度觉和味觉较差的患者ꎮ

７. Ｋ 点刺激:Ｋ 点(Ｋ ｐｏｉｎｔ)位于后磨牙三角的高
度ꎬ腭舌弓和翼突下颌帆的中央位置ꎮ 可选择专用的
小勺、普通棉棒或手指等方法刺激该点ꎮ 目的是促进
张口和诱发吞咽反射ꎬ适用于上运动神经元损伤后张
口困难的患者ꎬ对于认知障碍及理解力下降的患者也
可用[６１]ꎮ

８. 深层咽肌神经刺激疗法(ｄｅｅｐ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｎｅｕｒｏ￣
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ＤＰＮＳ):该方法利用一系列的冰
冻柠檬棒刺激ꎬ改善咽喉的感觉运动功能ꎬ刺激时着重
强调 ３ 个反射区:舌根部、软腭、上咽与中咽缩肌ꎬ达到
强化口腔肌肉功能与咽喉反射ꎮ

９. 改良振动棒深感觉训练:利用改良振动棒可提
供口腔振动感觉刺激ꎬ通过振动刺激深感觉的传入ꎬ反
射性强化运动传出ꎬ改善口腔颜面运动协调功能ꎮ 此
种训练在临床实践中并未出现任何不良反应ꎬ配合度
高、依从性好的患者也可以在家中训练ꎮ

(二)口腔运动训练技术
１. 口腔器官运动体操:徒手或借助简单小工具做

唇、舌的练习ꎬ借以加强唇、舌、上下颌的运动控制、稳
定性及协调、力量ꎬ提高进食咀嚼的功能ꎮ

２. 舌压抗阻反馈训练:通过应用舌抗阻反馈训练
装置改善舌流体静压ꎬ提高舌活动能力的一种训练方
法ꎬ常用工具有美国爱荷华口腔行为仪(Ｉｏｗａ ｏｒａｌ ｐｏｒ￣
ｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔꎬＩＯＰＩ)等ꎬ也可以使用带有水囊的
自制导管ꎮ 这是一种直观地将患者舌的抗阻上抬能力
通过压力值显示的正反馈训练技术[６２￣６３]ꎮ

３. 舌肌的康复训练:使用舌肌康复训练器(吸舌
器)被动牵拉或在舌活动时施加助力和阻力ꎬ提高舌

肌力量ꎮ 不仅用于牵拉舌ꎬ也可在唇、舌、面颊部等肌
肉运动感觉训练中使用ꎮ

４. Ｍａｓａｋｏ 训练法:吞咽时ꎬ通过对舌的制动ꎬ使咽
后壁向前运动与舌根部相贴近ꎬ增加咽的压力ꎬ加快食
团推进ꎮ 可增加舌根的力量ꎬ延长舌根与咽喉壁的接
触时间ꎬ促进咽后壁肌群代偿性向前运动[６４￣６５]ꎮ

５. Ｓｈａｋｅｒ 锻炼:又称抬头训练ꎬ目的是提高食道
上段括约肌开放的时间和宽度ꎬ促进清除吞咽后因食
道上段括约肌开放不全而引起的咽部残留食物[６６￣６７]ꎮ

综上所述ꎬ口腔感觉运动训练适应证包括:①唇闭
合障碍、张口障碍、舌无力无法伸出唇外、软腭上抬幅
度不足等运动障碍ꎻ②口腔感觉障碍ꎻ③流涎、食物在
口腔弥散不能形成食团、食物无法被运送到咽部等口
腔期吞咽障碍ꎮ 强化感觉刺激通过增加脑干吞咽中枢
的感觉信息输入ꎬ更早触发吞咽活动[６３]ꎬ对吞咽的启
动和调节至关重要ꎮ

(三)气道保护方法
共识十三:气道保护方法旨在增加患者口、咽、舌

骨喉复合体等结构的运动范围ꎬ增强运动力度ꎬ增强患
者的感觉和运动协调性ꎬ避免误吸ꎮ 正确应用保护气
道的徒手操作训练方法ꎬ可提高吞咽的安全性和有效
性ꎮ

气道保护方法主要包括延长吞咽时间的 Ｍｅｎｄｅｌ￣
ｓｏｈｎ 吞咽法ꎻ保护气管的声门上吞咽法及超声门上吞
咽法ꎻ增加吞咽通道压力的用力吞咽法等ꎮ

１. Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 吞咽法:该法通过被动抬升喉ꎬ可
以增加环咽肌开放的时长与宽度ꎬ避免误吸ꎬ改善整体
吞咽的协调性[６８￣６９]ꎮ

２. 声门上吞咽法:在吞咽前及吞咽时通过气道关
闭ꎬ防止食物及液体误吸ꎬ吞咽后立即咳嗽ꎬ清除残留
在声带处的食物的一项气道保护技术ꎮ 患者需在清醒
且放松状态下施行ꎬ还必须能遵从简单指令[７０￣７１]ꎮ

３. 超声门上吞咽法:让患者在吞咽前或吞咽时ꎬ将
杓状软骨向前倾至会厌软骨底部ꎬ并让假声带紧密闭
合ꎬ使呼吸道入口主动关闭ꎮ 适用于呼吸道入口闭合不
足的患者ꎬ特别适合于做过喉声门上切除术的患者[２０]ꎮ

４. 用力吞咽法:在咽期吞咽时ꎬ为了增加舌根向
后的运动而制定ꎮ 多次用力吞咽ꎬ可使少量残留在咽
喉的食物被清除掉[７１￣７２]ꎮ

(四)低频电刺激疗法
共识十四:体表的低频电刺激只是作为吞咽障碍治

疗的辅助手法ꎬ并无循证支持的效果ꎬ不提倡广泛使用ꎮ
目前使用较多的有神经肌肉电刺激( ｎｅｕｒｏｍｕｓ￣

ｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬＮＭＥＳ)、经皮神经电刺激
( ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ＴＥＮＳ)、电
针灸等ꎮ
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１. ＮＭＥＳ:包括通过刺激完整的外周运动神经来
激活其所支配肌肉的电刺激以及直接激活去神经支配
的肌肉纤维的电刺激[１６ꎬ ７３￣７４]ꎮ 主要治疗目标是强化
无力肌肉及进行感觉刺激ꎬ帮助恢复喉上抬运动控制、
延缓肌肉萎缩、改善局部血流ꎮ 电极的贴敷位置相当
重要ꎬ贴敷位置不当会影响治疗的效果ꎮ

２. ＴＥＮＳ:一般为便携式刺激器ꎬ应用于体表ꎬ刺激
感觉神经ꎬ用于吞咽障碍患者ꎬ可以提高吞咽的安全
性[７５￣７６]ꎮ

３. 手持式感应电刺激:感应电流是利用电磁感应
原理产生的一种双相、不对称的低频脉冲电流ꎮ 采用
手持式电棒结合感应电刺激ꎬ通过移动电极刺激舌内
肌群、软腭、咽肌等传统电刺激无法刺激的部位ꎬ能改
善患者的舌骨运动范围和降低误吸风险ꎮ 目前ꎬ感应
电移动刺激法在国内的主要应用对象是以肌力下降为
主的真性球麻痹患者(包括延髓麻痹和鼻咽癌放疗后
吞咽障碍的患者)ꎬ以及吞咽延迟或吞咽反射消失等
假性球麻痹患者[７７]ꎮ

(五)表面肌电生物反馈训练
吞咽动作是口腔、咽部和喉部许多小肌肉复杂的

协调运动过程ꎬ直接观察这些复杂的肌肉运动比较困
难ꎮ 通过电子仪器记录口咽喉部表面肌肉的肌电信
号ꎬ以视、听觉信号等方式显示并反馈给患者ꎬ根据这
种反馈信号及治疗师的语言提示ꎬ患者学会控制这些
肌肉的活动ꎬ训练患者提高吞咽肌群的力量和协调
性[７８￣７９]ꎮ

共识十五:对于依从性较好的吞咽障碍患者ꎬ表面
肌电生物反馈训练有较多的循证支持ꎬ配合用力吞咽或
Ｍｅｎｄｅｌｓｏｈｎ 吞咽法ꎬ肌电触发电刺激方法的效果更好ꎮ

(六)食管扩张术
目前的治疗方法包括改良的导管球囊扩张术、内

镜下扩张术、胃咽橡胶梭子扩张术和支架置放术ꎮ 分
别适用于环咽肌或贲门失弛缓症ꎬ食管良性狭窄如先
天性狭窄、手术后吻合口狭窄、化学灼伤性狭窄、肿瘤
放疗后单纯瘢痕性狭窄、消化性狭窄等引起的吞咽障
碍的治疗ꎮ

１.改良的导管球囊扩张术:用适当大小的球囊导
管经鼻孔或口腔插入食道ꎬ在食管入口处ꎬ用分级注水
或注气的方式充盈球囊ꎬ通过间歇性牵拉环咽肌ꎬ激活
脑干与大脑的神经网络调控ꎬ恢复吞咽功能ꎬ主要应用
于神经疾病导致的环咽肌功能障碍患者ꎮ 现已发展经
口、经鼻两种途径扩张ꎬ有主动、被动扩张之分ꎮ 具有
诱发吞咽动作、训练吞咽动作的协调性、强化吞咽肌群
的力量、刺激咽喉部及环咽肌的感觉、扩大环咽肌直径
的作用[８３￣８５ꎬ ８７￣８８]ꎮ

共识十六:改良的导管球囊扩张技术相当安全可

靠ꎬ成本低廉ꎬ操作简单ꎬ患者依从性高ꎬ大量临床实践
表明疗效肯定[８０￣８３]ꎮ 尽管医生、护士、言语治疗师均
可操作ꎬ但要获得较好的疗效ꎬ严格掌握适应证很有必
要ꎻ作为一种适宜治疗技术ꎬ应避免泛用、误用及滥用ꎮ

(１)经鼻球囊扩张:适应证包括①患者存在环咽
肌失弛缓症或吞咽动作不协调ꎻ②鼻腔黏膜及咽期黏
膜完整ꎬ无充血水肿ꎻ③舌、软腭、咽及喉无进行性器质
性病变ꎮ

(２)经口球囊扩张:适应证基本同经鼻球囊扩张ꎬ
但更适用于咽反射减弱或缺失的患者ꎮ

(３)主动球囊扩张:适用于脑损伤后吞咽障碍的
患者ꎬ并不局限于环咽肌失弛缓症ꎬ训练目的旨在加强
吞咽动作的协调性[８２]ꎮ

(４)被动球囊扩张:旨在扩开狭窄的环咽肌ꎬ增大
入口直径ꎬ被动扩张环咽肌ꎬ适用于不能配合球囊同步
主动吞咽的患者或吞咽与球囊治疗不同步的患者ꎻ对
于比较严重的环咽肌失弛缓患者ꎬ早期治疗可以应用ꎬ
但建议随着病情改善ꎬ应逐渐过渡到主动球囊扩张ꎮ

(５)助力球囊扩张:适用于咽部力量不足的环咽
肌失弛缓症ꎬ是被动球囊扩张向主动球囊扩张的过渡ꎬ
旨在加强吞咽动作的协调性和改善环咽肌功能ꎮ

为了更加精准客观地治疗环咽肌失弛缓症ꎬ在量
化环咽肌张力的同时ꎬ给予环咽肌定量扩张ꎬ值得关
注[３９￣４０]ꎮ

２.其他扩张术
(１)内镜下直接扩张术:适用于病变程度较轻、范

围局限的狭窄ꎬ包括内镜下探条扩张法和球囊扩张
法[８４]ꎮ 此项扩张术并发症较多ꎬ注意扩张术中切忌操
作粗暴ꎮ

(２)胃咽橡胶梭子扩张术:适用于儿童食管腔内
有 ２ 个或以上化学灼伤性狭窄ꎬ内镜下直接扩张和球
囊扩张均十分困难者ꎮ 注意逆行扩张法向上牵拉丝线
时ꎬ操作应在口咽进行ꎬ以防舌根损伤ꎮ 此法应每周更
换丝线ꎬ以免断线后重新放置困难ꎮ

(３)记忆合金食管支架扩张术:上述扩张治疗无
效或食管癌不能接受手术治疗者ꎬ可安放记忆合金食
管支架ꎬ改善吞咽障碍和营养问题[８５]ꎮ

(七)针刺治疗
共识十七:针刺作为中国传统治疗方法ꎬ在吞咽障

碍中应用广泛ꎮ 电针除了常规的中医穴位作用之外ꎬ
还有低频电刺激作用ꎬ国内大量的文献报道有效ꎬ基于
经验推荐使用ꎬ应强调辩证施治[８６￣８９]ꎮ

(八)通气吞咽说话瓣膜
在气管切开患者中ꎬ在气管套管口安放一个单向

通气阀ꎬ吸气时瓣膜开放ꎬ吸气末瓣膜关闭ꎻ呼气时气
流经声带、口鼻而出ꎬ改善吞咽和说话功能ꎮ 这种装置
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称之为通气吞咽说话瓣膜ꎬ简称说话瓣膜ꎮ 除直接恢
复语言交流外ꎬ它还具有下列作用:①改善咳嗽反
射———上呼吸道有气流通过ꎬ改善呼吸道的感觉功能ꎬ
使患者能感受到有分泌物的存在ꎬ并意识到必须清除ꎻ
②提高嗅觉和味觉功能———呼气时气流流经鼻腔或口
腔可刺激相应的嗅觉和味觉感受器ꎬ从而提高嗅觉和
味觉的功能ꎻ③提高呼吸功能———安装说话瓣膜后ꎬ可
进行正常咳嗽和呼吸训练ꎬ减少肺部感染ꎬ加快拔除气
管套管的进程[９０￣９２]ꎻ④改善患者的焦虑和躁动等心理
障碍ꎮ

说话瓣膜的适应证:①患者清醒且有恢复语言交
流的愿望ꎻ②需要吞咽治疗的患者ꎬ如神经系统疾病患
者ꎻ③没有明显气管阻塞的双侧声带麻痹患者ꎻ④闭合
性头颅损伤或创伤ꎬ不能耐受全部堵住气管套管开口
的患者ꎮ

在下列情况下禁用或慎用:①意识障碍ꎻ②不能放
气的带气囊的套管ꎻ③气囊为泡沫气囊套管ꎻ④严重的
气道梗阻ꎻ⑤喉切除术或喉气管分离术后ꎻ⑥气管套管
周围不能通过气流ꎻ⑦分泌物较多ꎻ⑧严重误吸危险ꎻ
⑨肺顺应性严重下降ꎮ

共识十八:长期留置气管套管给患者说话、吞咽、
功能活动、护理等康复治疗与临床治疗带来很大的影
响ꎬ吞咽通气说话瓣膜为顺利拔除气管套管创造了条
件ꎮ 通气说话瓣膜的使用必须依靠康复团队的合作ꎻ
对于使用呼吸机的患者ꎬ带机下要早期使用通气说话
瓣膜(２４~７２ ｈ)ꎬ这是撤机成功的关键ꎻ撤机后佩戴说
话瓣膜ꎬ呼吸、咳嗽与吞咽训练同步进行ꎻ要提高使用
说话瓣膜的质量ꎬ使用者家属必须经过正规训练ꎻ随时
评估ꎬ随时解决临床上出现的问题非常重要ꎮ

(九)神经调控技术
重复经颅磁刺激 ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ

ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ｒＴＭＳ) [９３￣９５]、经颅直流电刺激( ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ
ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ｔＤＣＳ) [９６￣９９]等ꎬ通过改变脑的
兴奋性诱导脑可塑性的变化ꎬ结合吞咽训练对吞咽功
能的恢复有效ꎬ目前正处于临床研究与初步应用阶段ꎬ
值得关注与应用ꎮ

共识十九:在各种提高吞咽功能训练的方法中ꎬ主
动性、个体化治疗方案十分重要ꎬ几种治疗方法联合应
用效果会更好ꎮ

三、代偿性方法
旨在用一定的方式代偿口咽功能ꎬ改善食团摄入ꎬ

而并不会改变潜在的吞咽生理的治疗技术ꎮ 专家们认
为下列代偿技术应优先推荐ꎮ

(一)食物调整
食物的性状影响吞咽的过程ꎬ通过调节食物的性

状ꎬ可以让部分吞咽患者安全有效地进食ꎮ

１.液体稠度的调整:根据吞咽造影检查结果ꎬ针对
单纯饮水呛咳的患者ꎬ可以加凝固粉(目前市面此类
产品基本上分为改良淀粉和黄原胶两类ꎬ但商品名称
不一)将液体(果汁、牛奶、茶、汤等)增稠ꎬ减少误吸和
呛咳的机会[７４]ꎮ

２.食物质地调整:根据评估来选择食物质地ꎬ如软
食、切碎的食物、爽滑的浓流质、稀流质ꎮ 食物质地可
参照国际吞咽障碍者膳食标准行动委员会建议的质构
等级ꎬ依据质构特性可把食物分为 ８ 个等级ꎮ

３.一口量的调整:调整每口进入口腔的食物ꎬ旨在
利于口腔期食团形成、食团向咽腔推送、以及顺利进入
食道ꎬ推荐的进食一口量 ５~２０ ｍｌ 为宜ꎮ 建议进行 Ｖ￣
ＶＳＴ 或 ＶＦＳＳ 检查后选择合适的一口量ꎮ

共识二十:食物质地与性状的调配对于能经口进
食的吞咽障碍患者而言ꎬ是确保安全有效进食的先决
条件之一ꎬ家属和患者的观念改变是实际生活中成功
的关键ꎮ

(二)吞咽姿势的调整
吞咽时ꎬ通过头颈等部位的姿势调整ꎬ可使吞咽通

道的走向、腔径的大小和某些吞咽器官组成结构(如
喉、舌、杓状软骨)的位置有所改变和移动ꎬ避免误吸
和残留ꎬ消除呛咳等症状[１００￣１０１]ꎮ 此方法能保持患者
的正常生理功能ꎬ不需要患者在吞咽时进行特别的用
力ꎮ 适用于神经系统疾病(如脑卒中)、头颈部肿瘤术
后等情况ꎮ 不同年龄的患者均可采用ꎬ无不良反
应[１０２]ꎮ 吞咽姿势调整的方法及其预期作用与适用对
象见表 ３ꎮ

共识二十一:采用吞咽姿势调整的方法ꎬ最好在吞
咽造影检查时ꎬ先观察有效的吞咽姿势ꎬ然后再选取这
种有效姿势进行训练ꎮ 吞咽姿势调整一般仅作为暂时
性使用的方法ꎬ逐步过渡到能以正常吞咽姿势进食后
应停用ꎮ

(三)进食工具的调整
根据评估结果ꎬ儿童可选择母乳喂养、奶瓶喂养、

茶匙、杯子、吸管或其他喂食工具ꎬ而成人则选择杯子、
勺子、吸管、缺口杯或运动水杯等ꎮ 专家们提醒进食工
具应充分考虑安全、方便适用ꎮ

(四)环境改造
环境的调节如减少干扰、降低噪音、增强照明、促

进社交互动可以改善进食体验ꎮ 医务人员应学会行为
干预治疗ꎬ辨别哪种行为策略能改良饮食过程并告知
小组其他人员ꎬ其中包括进食前、中、后的情境策略、言
语提示、书面提示和标志、身体提示、视觉提示等ꎮ

共识二十二:代偿方法是吞咽康复的重要组成部
分ꎬ应根据患者的不同而精准选用ꎬ应与促进吞咽功能
的方法联合使用ꎬ方可达到尽量安全有效的进食ꎮ
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表 ３　 吞咽姿势的调整方法和预期效果及适用对象

代表性的姿势　 　 　 咽期障碍　 　 姿势调节的预期效果　 　 　 适应对象　

头颈部伸展 咽部食团输送障碍 利用重力促进食团向咽移动ꎬ但会增加误吸的危险 舌运动障碍患者
摄食吞咽障碍患者

头颈部屈曲 吞咽反射延迟ꎬ喉闭锁延迟 减少误吸的风险 神经功能障碍导致的摄
食吞咽障碍患者

吞咽反射延迟ꎬ喉闭锁延迟 喉入口处狭小化等形态变化 各种原因造成的摄食吞
咽障碍患者

咽食团通过延迟 减少吞咽后咽残留 摄食吞咽障碍患者

喉入口处狭小化ꎬ强化喉头闭锁ꎬ增强舌根部的驱出力等

喉闭锁延迟 喉闭锁功能的代偿(减少误吸的危险) 摄食吞咽障碍患者

吞咽时咽通过时间变化 缩短食团通过咽的时间

吞咽时压舌的变化 不局限躯干后倾角度ꎬ通过颈部前屈固定舌压

颈部旋转(障碍侧) 咽食团通过障碍 使食团通过非障碍一侧ꎬ促进食团的移动 延髓背外侧梗死患者

咽食团通过障碍 使食团通过非障碍一侧ꎬ促进食团的移动 头颈部手术患者

吞咽后梨状窦残留 通过颈部旋转使旋转对侧的梨状窦开放 吞咽后咽腔残留患者

头颈部侧屈(非障碍侧) 咽头食团通过障碍 使食团通过非障碍侧ꎬ促进食团的移动 摄食吞咽障碍患者

半卧位 喉闭锁延迟 减少误吸的危险 神经功能障碍导致的摄
食吞咽障碍患者

喉闭锁延迟 减少误吸的危险 外伤性脑损伤

喉闭锁延迟 减少误吸的危险 脑损伤性麻痹导致的摄
食吞咽障碍患者

球麻痹ꎻ咽期障碍 减少误吸量 脑干出血球麻痹患者

假性球麻痹ꎻ口腔期输送障碍 利用重力将食团输送到咽 多发性脑血管障碍患者

躯干垂直体位 减少误吸的危险 摄食吞咽障碍患者

躯干侧倾 显著的吞咽后咽残留 促进食团通过咽ꎬ减少吞咽后咽头残留 摄食吞咽障碍患者

　 　 四、外科手术治疗

对于经康复治疗无效或代偿无效的严重的吞咽障

碍以及误吸ꎬ可以采取外科手术治疗ꎮ
(一)改善误吸ꎬ重建气道保护手术

１. 气管切开术＋带气囊套管置入:适用于近期内

无法解决的严重误吸ꎻ肺部感染ꎬ分泌物多ꎬ自主咳嗽

咳痰能力差ꎻ呼吸功能减退ꎬ需要呼吸机辅助通气ꎮ
２. 声带内移手术:有利于声门闭合的手术ꎬ适用

于喉感觉基本正常ꎬ合并单侧声带麻痹、下呼吸道反复

感染的病例ꎮ 手术方法包括声带填充术(适合声门关

闭缝隙较小者) [１０３]和 Ｉ 型甲状软骨成型＋声带内移术

(适合声门裂关闭缝隙较大者) [１０４]ꎬ有时可辅以杓状

软骨内旋术ꎬ以改善声门后部的关闭ꎮ 声带内移术式

对患者发音功能的改善也有很大帮助[１０５]ꎮ
３. 喉关闭术:适用于喉感觉消失ꎬ下呼吸道反复

严重感染ꎬ原发疾病的病程不可逆转ꎬ经过气管切开术
＋带气囊套管置入、声带内移手术失败的病例[１０６]ꎬ是
一类将上气道和上消化道永久分隔开的手术ꎮ 术后需

要永久性气管切开或造口术ꎬ正常自然说话的功能也

将丧失ꎮ
４. 喉气管离断术:适应证同喉关闭术ꎬ手术分为

气 管 上 断 端 与 食 道 吻 合 分 流 和 不 分 流 两 种 类

型[１０７￣１０９]ꎮ 前者有助于滞留于咽部的唾液和液体经过

喉腔分流到食管ꎮ 与喉关闭术不同ꎬ一旦原发病好转、

喉防御功能恢复ꎬ离断的气管可以重新端￣端吻合ꎬ恢
复上气道的正常通气功能ꎮ 尤其适合于儿童和部分中

青年患者ꎮ
(二)改善吞咽的手术

１. 环咽肌切断(除)术:适用于长期康复治疗无效

或代偿无效ꎬ明确有环咽肌失弛缓的病例[１１０￣１１１]ꎮ 包

括经口入路手术和经颈外入路两种途径的手术ꎮ 目前

最常用的术式是经口内镜下激光辅助环咽肌切断术ꎮ
２. 喉悬吊术:适用于长期康复治疗无效或代偿无

效ꎬ明确有喉上提不能的吞咽障碍病例[１１２]ꎮ
３. 鼻咽关闭术:适用于长期康复治疗无效或代偿

无效ꎬ一侧咽部麻痹伴有严重麻痹侧鼻咽反流的病例ꎬ
目前较少开展ꎮ

(三)其他手术

１. 胃 /空肠造瘘:适用于各种原因经口摄食障碍ꎬ
但胃肠功能正常ꎬ需要长期管饲的病例ꎮ 胃癌等胃肠

手术后患者ꎬ宜选用颈部食管造瘘术替代胃肠造瘘术ꎮ
２. 涎腺导管结扎术:适用于肉毒素注射治疗无

效、唾液吞咽困难造成严重误吸的病例ꎬ尤其是长期植

物状态(植物人)患者ꎮ
共识二十三:对于经康复治疗或代偿无效的严

重吞咽障碍、反复误吸的患者ꎬ可采取外科手术治

疗ꎬ在外科手术前应充分权衡利弊ꎬ尽可能保留相关

的功能ꎮ
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五、吞咽康复护理
(一)口腔护理
口腔护理的目的ꎬ是保持口腔处于一种舒适、洁

净、湿润的状态ꎬ有效的口腔护理要求清洁整个口腔黏
膜、牙齿、舌、齿颊沟及咽喉部ꎮ 常用的口腔护理方法
如下ꎮ

１.含漱法:适应于洼田饮水试验 ３ 级以下的吞咽
障碍患者ꎬ嘱患者选择适宜的漱口液进行漱口ꎮ

２.传统特殊口腔护理:针对气管插管患者满足口
腔清洁ꎬ避免误吸ꎮ 由双人操作ꎬ一人固定插管与患者
前额ꎬ另一人清洁口腔ꎮ

３.负压冲洗式刷牙法:适用于昏迷、气管插管、气
管切开或洼田饮水试验 ２ 级以上的吞咽障碍患者ꎮ 由
护士操作ꎬ用冲吸式口腔护理吸痰管的进水腔在冲洗
口腔后及时通过吸水腔吸走ꎬ硅胶刷毛在口腔内不断
刷洗[１１３]ꎮ

４. 冷热口腔刷洗:此方法是通过对患者口腔肌群
的冷、热刺激ꎬ在清洁口腔的同时ꎬ早期介入口腔运动ꎬ
有效地促进舌肌、颊肌、咀嚼肌及咽喉部肌群的训练ꎮ
建议康复护理专业人员优先推广使用[１１４]ꎮ

共识二十四:唾液分泌减少或增多、口腔内自净能
力下降、食物残渣存留、定植菌不能有效清除等ꎬ都是
误吸所致吸入性肺炎的影响因素ꎬ应采取切实有效的
措施保障口腔卫生ꎮ

(二)吞咽障碍患者进食途径管理、食物选择、调
配和护理

根据患者吞咽功能、营养状态和医师、治疗师建
议ꎬ为患者选择不同的进食途径ꎬ包括持续置管注食、
间歇置管注食、治疗性经口进食ꎬ并给予相应的饮食护
理和管道护理ꎮ

１.持续置管注食的护理:对不能经口进食的患者
通过管饲提供营养物质、水分以及药物ꎬ维持患者营养
和治疗的需要ꎬ包括鼻胃管、鼻空肠管、胃造瘘管等ꎬ可
根据患者的病情、置管时间等合理选择ꎮ 护理重点包
括置管操作的标准化ꎻ管道平时维护(如保持有效固
定和通畅)、观察和记录ꎻ管饲流质食物种类的合理搭
配ꎻ注食量、速度、温度、次数等的把控ꎻ常见并发症如
腹泻、反流、鼻黏膜损伤、胃造瘘口出血和肉芽生成等
的预防和护理ꎮ

２.间歇置管注食的护理:间歇性插管可使消化道
维持正常的生理功能ꎬ促进吞咽功能的恢复ꎬ手法简
单、安全ꎬ且不会对皮肤黏膜造成压迫ꎬ可避免长期置
管所致的呃逆及反流性疾病等ꎬ减轻了重病感ꎬ不影响
患者的吞咽训练及日常活动ꎮ 护理重点包括置管操作
的标准化ꎬ可培训有条件的家属和患者学会插管和注
食ꎻ注意管饲流质食物的种类合理搭配ꎻ注食量与持续

置管相比ꎬ可适当增加ꎻ注食频率根据患者营养和消化
情况 ４~６ 次 /天ꎬ每次注食的量约 ２００~４００ ｍｌꎮ

３.治疗性经口进食的护理:根据吞咽障碍患者临床
评估和仪器检查的结果ꎬ结合语言治疗师的意见进行ꎮ

(１)为患者选择和调配合适的食物种类和性状ꎬ
以均衡营养为主ꎬ可适当考虑特殊营养成分的补充ꎬ如
肠内营养素等ꎮ 理想的食物性状:密度均匀、黏度适
当、有一定硬度ꎬ不易松散ꎬ通过咽部时易于变形且不
易残留ꎮ 食物质地应根据吞咽障碍的程度ꎬ本着先易
后难的原则来选择准备食物ꎬ糊状食物不易误吸ꎬ液状
食物容易误吸ꎻ进食顺序是先糊状食物ꎬ吞咽功能明显
改善后逐渐过渡到软饭等食物ꎬ最后可进食普通食物
和液体食物ꎮ

(２)为患者选择适宜的餐具和环境:根据患者的
功能情况尽量选用适宜、得心应手的餐具ꎬ包括羹匙、
碗、杯子、吸管等ꎬ有利于顺利地完成进食ꎮ

(３)指导患者进食:包括进食姿势、食物的调配、
一口量、进食方式的调整等ꎬ确保安全有效进食ꎬ减少
营养不良发生的机会ꎮ

(４)对患者经口进食过程严密观察并记录[１１５]ꎮ
(三)误吸的预防
１.管道固定:对于置管注食患者确保喂养管位置

正确ꎬ避免因管道误入气管导致的误吸[１１６]ꎮ
２.胃残余量判断:胃残余量过多可增加反流和误

吸的危险ꎬ可通过回抽胃内容物来确定胃残余量ꎮ
３.体位:注食或进食时尽量选择坐位或半卧位ꎬ抬

高床头至少 ３０°以上[１１７]ꎮ
４.及时清除口腔内分泌物ꎬ避免口腔残留物导致

再次误吸或下行感染ꎮ
５.当患者从管饲进入到治疗性经口进食阶段时ꎬ

护士必须严格把控、谨慎地逐步调整治疗计划ꎬ防止误
吸和反流的发生ꎬ尤其要注意进食环境、进食姿势和体
位、一口量、食物选择和调配ꎬ喂食中误吸防护等方面
进行把控ꎮ

６.窒息的紧急处理:在患者进餐时ꎬ应注意辨识窒
息的先兆并及时给予有效处理ꎬ如海姆利克氏急救法
等ꎮ

(四)吞咽困难合并气管切开的管理
由于气管切开后气管套管的安装限制喉部上抬ꎬ

影响声门压力ꎬ会导致咽部期吞咽障碍ꎬ气囊给喉部和
食管带来的物理刺激还会引起分泌物增加等问题ꎮ 因
此ꎬ对已施行气管切开的摄食、吞咽障碍患者来说ꎬ训
练前应抽出限制喉部运动的气管套管气囊中的空气ꎬ
充分进行口腔清洁、口唇及舌部运动、呼吸和排痰的训
练ꎮ 当病情有所改善ꎬ排痰量减少ꎬ能用力咳痰时ꎬ在
充分评估后ꎬ应尽早拔掉气管套管ꎮ
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(五)服药的管理
吞咽障碍的患者服药时往往存在一定困难ꎬ即使

通过鼻饲管和胃造瘘管送药也有一定内在的问题ꎮ 通
常所采用的方法是将药物碾碎ꎬ用水溶化ꎬ然后经过鼻
饲管或者胃造瘘管送入胃内ꎬ也可以采取改变药物成
分和给药途径的方法ꎮ 但并不是所有药物都适合于碾
碎后服用ꎬ这样可能会改变药物的药代动力学或者效
能ꎮ 将几种药物在一个碾钵中碾碎混合并一起服用ꎬ
也可能造成药物之间的相互作用ꎮ 因此ꎬ管理吞咽障
碍的患者时ꎬ应该咨询医院内药师或药物信息中心ꎬ寻
求最适当、最安全的给药方法ꎮ

共识二十五:能部分经口进食的患者服用药片或
胶囊时ꎬ可选择凝胶(如常用的和药顺)包裹后送服ꎬ
以确保药物的治疗作用与进食安全ꎮ

(六)健康教育
良好的居家照护需要知识的武装与技能支持ꎬ缺

乏护理常识的照顾者可能适得其反ꎮ 住院期间对照顾
者做好防误吸知识及基本护理技能指导ꎬ是必不可少
的[１１８]ꎮ 应强调从入院起就为患者量身定做出院计划
的重要性ꎮ 出院计划包括护理教育和技能培训两大部
分内容ꎬ如自我管理能力、家属的照顾能力培训ꎮ

(七)护理人员的其他角色
１.协调者:吞咽障碍的评估与治疗ꎬ是一个多专业

人员参与并密切协作的过程ꎬ团队成员包括患者本人
及临床相关科室的医生、言语治疗师、作业治疗师、物
理治疗师、放射科技师、耳鼻喉科技师、护士、社会工作
者、照顾者、家属等[１１９￣１２０]ꎮ 护士作为患者最直接也是
最频繁的接触者ꎬ一方面是医疗护理措施的执行者ꎬ另
一方面也是患者对吞咽障碍治疗与护理的反馈者ꎬ承
担着患者及家属与医疗团队间的协调工作ꎮ

２.治疗者:护士作为吞咽障碍管理团队中的重要成
员ꎬ尤其是在非康复科室以及欠发达地区或康复治疗师
不足的情况下ꎬ很多时候护士扮演着吞咽障碍治疗者的
角色ꎬ护理工作范畴可涉及吞咽障碍的康复及护理、运
动障碍的康复及护理、肺功能的锻炼等多个方面ꎮ

吞咽障碍的康复管理

吞咽障碍的康复管理涉及多方面的内容ꎬ本共识就
处理的优先原则、风险管理、团队分工协作等方面达成
一致ꎮ

(一)吞咽障碍合并相关症状的处理程序
所有因吞咽障碍就诊的患者都需要重视ꎬ但有些

情况需要优先紧急处理ꎮ
１.需优先处理的情况:可能因吞咽障碍出现窒息

的患者ꎻ有潜在呼吸困难和误吸风险的患者ꎻ出现发
热、呼吸困难的患者ꎻ一般状况持续恶化的患者ꎻ脑卒

中急性期患者或儿科吞咽或喂养障碍患者ꎻ无肠内营
养或静脉营养补液支持的禁食患者ꎻ发育障碍或体重
减轻的婴儿ꎻ多疾病并存、病情复杂的患者ꎻ因病情波
动需饮食管理者ꎻ病情影响经口服药的患者ꎮ

２.一般处理的情况:吞咽障碍未影响到呼吸功能
者ꎻ已有肠内营养或静脉营养补液支持的患者ꎻ已能适
应一定质地食物的患者ꎻ病情稳定的慢性吞咽障碍
患者ꎮ

(二)风险管理
１.知情同意:专业人员在进行评估和治疗前应充

分向患者说明检查或治疗的目的、可能存在的风险ꎬ取
得患者的同意和配合ꎮ 专业人员要熟知各项评估和治
疗的禁忌证、存在的风险ꎬ对于风险较高或有潜在损伤
的检查或治疗前必须签署知情同意书ꎮ

２.预防和处理紧急情况:特别是常见误吸、窒息时
的处理ꎬ突发癫痫的处理等ꎮ 各单位应制定相应的应急
预案ꎬ建立与其他科协作的快速通道ꎬ并进行人员培训ꎮ

(三)团队协作
１.组成人员:吞咽障碍的评估与治疗需要一个多专

业人员参与并密切合作的团队ꎮ 这个团队的组成人员
包括康复科、神经内外科、口腔科、耳鼻咽喉头颈外科、
呼吸科、消化科、营养科等相关临床科室的医生ꎬ言语治
疗师、作业治疗师、物理治疗师、放射科技师、营养师、护
士、社会工作者、患者本人、陪护、家属等[１１９￣１２０]ꎮ 鉴于国
内各单位人员配置状况不一ꎬ专家们认为可参考本共识
酌情制定高效的协作模式ꎮ 跨学科的团队要有互补性ꎬ
团队的成员随时间的推移可以发生变化[１１３]ꎮ

２.小组成员的职责:小组中各成员应分工明确ꎬ相
互配合ꎮ 具体参见表 ４ꎮ

３.病例讨论会:召开正式病例讨论会时ꎬ相关的医
生、言语治疗师、作业治疗师、物理治疗师、护士、陪护及
家属、患者均应参加ꎮ 小组成员在一起讨论患者情况ꎬ
决定治疗方案ꎬ明确分工ꎬ以便于以后治疗过程的互相
合作ꎮ 讨论会上ꎬ由负责训练的言语治疗师(或其他医
务人员)向各位成员重点汇报患者进食情况ꎬ包括食物
成分、性状、每次入量、一天的总量、每天进食所需的时
间、进食后的反应(包括呛咳、呼吸、声音、面部表情)等ꎮ
其余人员发表意见ꎬ提出问题和解决问题的方案ꎮ 最后
由医师汇总后确定治疗计划ꎬ分配任务[１１４]ꎮ

共识二十六:为达到共同的目标ꎬ小组成员间必须
充分沟通与交流ꎮ 沟通方式有很多种ꎬ包括面对面的
会诊制度、定期病例讨论、电话及微信等一切有效的沟
通方式ꎮ 实际上沟通质量更重要ꎮ 团队中各位成员必
须尊重对方的专业ꎬ用简便、快速的方式与对方沟通ꎮ

(四)停止干预治疗和出院的指征、转诊
１ .停止干预和出院的指征:在进行综合干预治疗
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表 ４　 参与吞咽障碍管理的相关成员和作用一览表

成员　 　 评估　 　 治疗

康复医师 􀅰疾病的评价
􀅰体格检查
􀅰全身营养状态评价
􀅰摄食吞咽障碍相关的

评价和检查

􀅰临床治疗和管理
􀅰吞咽障碍风险管理 ( 感

染、误吸、营养不良等)
􀅰营养管理
􀅰目标设定
􀅰确定治疗策略
􀅰对患者及家属进行说明和

知情同意
􀅰临床及仪器检查结果分析

言语治疗师
(ＳＴ)

􀅰吞咽障碍的评估
􀅰发声和构音检查
􀅰交流能力检查

􀅰与康复医师共同制定治疗
计划

􀅰吞咽障碍的训练
􀅰言语训练
􀅰家属及陪护指导

护士 􀅰患者一般状态和营养
状态的筛查与评估

􀅰每日摄食状态的评价(进
食方法、进食速度、进食
量、是否存在呛咳等)

􀅰ＡＤＬ 评价
􀅰口腔状态评价

􀅰口腔护理
􀅰进食管理
􀅰呼吸功能管理
􀅰精神支持和健康指导

营养师 􀅰营养摄取量的评价
􀅰食物种类和内容的评

价
􀅰患者食物喜好的评价
􀅰进食方法的评价

􀅰营养管理和建议
􀅰食物形态和种类的选择
􀅰吞咽食物的制作
􀅰检查家属食物的制作
􀅰营养指导
􀅰营养教育

物理治疗师
(ＰＴ)

􀅰运动能力评价
􀅰移动能力评价
􀅰姿势评价
􀅰呼吸功能评价

􀅰呼吸训练
􀅰头颈及四肢肌肌力训练
􀅰增加体力的训练
􀅰坐位保持训练

作业治疗师
(ＯＴ)

􀅰ＡＤＬ 评价
􀅰高级脑功能评价

􀅰改善手功能
􀅰辅助具制作
􀅰进食环境调整
􀅰失认失用的治疗
􀅰ＡＤＬ 训练

家属 􀅰提供患者的基本情况 􀅰口腔护理
􀅰辅助进食、监督训练
􀅰精神支持

社会工作者 􀅰社会资源评价 􀅰介绍社会资源
􀅰提供社会环境支持

之后ꎬ医生和治疗师们必须考虑到什么情况下可以停
止吞咽康复治疗ꎮ 患者出院时须有相关出院的指征和

后续的治疗计划ꎬ其治疗经过和出院后的计划应包括

在病历中ꎮ 停止干预治疗的出院指征包括以下几方
面:①达到治疗目标ꎻ②干预治疗不适合(如因病情恶

化ꎬ患者及其家属不配合)ꎻ③患者自动离院ꎮ
２.转诊:根据病情变化或者其他主客观原因ꎬ患者

需要双向转诊ꎬ包括院内转诊和不同级别医院之间的
转诊ꎮ 建议根据各地不同医院间的转诊制度ꎬ制定符

合自身实际情况的转诊方案ꎮ
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