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·专家共识·

吞咽障碍康复护理专家共识

中国康复医学会康复护理专业委员会
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摘要：目的 引导临床和社区护理人员规范临床护理实践，提升护理实践能力，以满足吞咽功能障碍患者护理需求。方法 根据疾
病特点和国内外相关研究进展，查阅文献和对关键知情人访谈及在循证基础上，经过２次全国临床医疗和护理专家会议，讨论和
修订专家共识初稿，结合客观证据和专家意见，对初稿进行多次修改完善，最终形成吞咽障碍康复护理专家共识。结果 吞咽障碍
康复护理专家共识包括概述、基础知识、康复治疗、康复护理策略、康复护理技术５个方面。结论 吞咽障碍康复护理专家共识对
规范吞咽障碍临床护理实践有指导作用，以达到提高救治效果及临床护理质量的目的。
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　　很多疾病可能并发吞咽障碍。文献报道，５１％～
７３％的卒中患者有吞咽困难［１－２］，而且吞咽障碍可造
成各种并发症，如肺炎、脱水、营养不良等，这些并发
症可直接或间接影响患者的远期预后和生活质

量［３－４］，因此，吞咽障碍患者的康复训练十分重要。吞
咽障碍是临床多学科常见症状，严重影响患者的生活
质量，因此受到国内外康复专家的广泛关注。中国康
复医学会康复护理专业委员会组织康复护理专家制

定《吞咽障碍康复护理专家共识》，旨在推广吞咽障碍
康复评定、护理和治疗理念，规范吞咽障碍康复护理
技术，同时为临床护理人员提供关于吞咽障碍康复护
理实践的新观念。《吞咽障碍康复护理专家共识》主
要是基于国内从事吞咽障碍的康复护理专家临床经

验，并在循证基础上制定，目标在于规范我国各地区
康复机构、医院、社区卫生组织等对吞咽障碍康复护
理实践，以提高临床护理人员对吞咽障碍的康复护理
专业能力。

１　吞咽障碍的基础知识
１．１　定义　吞咽障碍是由于下颌、双唇、舌、软腭、咽
喉、食管口括约肌或食管功能受损所致进食或饮水吞
咽时的咽下困难。
１．２　病因及病理生理变化　①器质性吞咽障碍是指
吞咽器官相关的解剖结构异常改变引发进食通道异

常出现的吞咽问题。主要是由于口、咽、喉、食管等解
剖结构异常，吞咽通道及邻近器官的炎症、肿瘤、外伤
等。②功能性吞咽障碍是指参与进食活动的吞咽肌
暂时失去神经控制而出现吞咽肌、骨骼肌运动不协调
导致的吞咽问题。常见于中枢神经系统疾病、颅神经
病变、神经肌肉接头疾病、肌肉疾病、年老体弱、痴呆
等。

１．３　分期　①认知期：认识摄取食物的硬度、一口
量、温度、味道，进而决定进食速度和食量。②准备
期：摄入食物至完成咀嚼的过程。③口腔期：将食物
送至咽部的过程。④咽期：吞咽的启动标志着吞咽反
射开始，吞咽反射一旦开始，就会继续，直到全部动作
完成。⑤食管期：食团通过食管上１／３处平滑肌和横
纹肌收缩产生的蠕动波，以及食管下２／３平滑肌收缩
送入胃内，该期不受吞咽中枢控制。

１．４　临床表现及并发症
１．４．１　临床表现　①流涎；②食物从口角漏出；③饮
水呛咳；④咳嗽；⑤梗噎；⑥吞咽延迟；⑦进食费力，声
音嘶哑，进食量少；⑧食物反流，食物滞留在口腔和咽
部；⑨误吸及喉结构上抬幅度不足等。

１．４．２　并发症　肺炎、营养不良及脱水等。

２　吞咽障碍的康复治疗
康复治疗可分为间接训练（基础训练）和使用食

物同时并用体位、食物型态等补偿手段的直接训练
（摄食训练）［５－６］。

２．１　基础训练　感觉运动训练技术、气道保护手法、
电刺激、磁刺激等。

２．２　摄食训练　基础训练后开始摄食训练［７］。①体
位：让患者取躯干屈曲３０°仰卧位，头部前屈，用枕垫
起偏瘫侧肩部。②食物型态：食物型态应本着先易后
难原则选择，同时兼顾食物的色、香、味及温度等。③
每次摄食一口量：一口量正常人为２０ｍＬ左右，一口
量过多，食物会从口中漏出或引起咽部食物残留导致
误咽；过少，则会因刺激强度不够，难以诱发吞咽反
射。④其他：配合针灸、高压氧、吞咽障碍康复体操、
心理康复等。

２．３　管饲饮食　是提供机体营养与水分的重要途
径。

２．４　经皮内镜下胃造瘘术　是在内镜协助下，经腹
部放置胃造瘘管，以达到进行胃肠道营养的目的。
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３　康复护理策略
３．１　康复护理评定
３．１．１　一般情况评定　包括询问病史、症状评定、体
格检查、实验室检查。①询问病史：询问有无中枢神
经系统损伤疾病史，用药史。②症状评定：评定神经
系统症状，神经系统原发疾病症状及治疗后症状。③
体格检查：检查患者意识、气道功能、吞咽功能、言语
交流、肢体活动、营养状况、日常活动能力等。④实验
室检查：血生化、葡萄糖、尿常规、Ｃ反应蛋白（炎症
期）。

３．１．２　专科评定　①吞咽困难的主诉：吞咽器官的感
觉、运动、反射、结构的体格检查。②试验性吞咽：嘱
患者吞咽不同量及黏度的食物，通常包括水、稠糊状、
固体这３种黏度的食物，观察吞咽过程。③常用筛查
方法：ａ．反复唾液吞咽试验。主要用于评定高龄患者
吞咽功能，以３０ｓ内患者吞咽的次数和喉上抬的幅度
评定，如３０ｓ内患者吞咽的次数＜３次，或喉上下移
动＜２ｃｍ，判定为异常。ｂ．饮水试验。通过少量饮水
筛查患者有无吞咽障碍，可观察患者饮水情况，且可
作为能否进行吞咽造影检查的筛选标准。ｃ．染料测
试。气管切开患者可利用蓝色／绿色食用染料测试筛
查有无误吸。④进食评定问卷调查（Ｅａｔｉｎｇ　Ａｓｓｅｓｓ－
ｍｅｎｔ　Ｔｏｏｌ，ＥＡＴ－１０）：分界值为１，ＥＡＴ－１０总分≥１
时灵敏度和阴性预测值最佳，能够较好地预测急性期
脑卒中患者吞咽障碍、吞咽能力受损、渗透和误吸。

⑤营养风险筛查评定：采用营养风险筛查量表（Ｎｕ－
ｔｒｉｔｉｏｎａｌ　Ｒｉｓｋ　Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ　Ｍｅｔｈｏｄ，ＮＲＳ）［８］ 评 定，

ＮＲＳ２００２评分由疾病状态、营养状态和年龄３部分
构成，评分≥３分可判定患者存在营养风险；评分＜３
分应于１周后进行复筛。⑥管道滑脱高危因素评定：
为实施有效的护理安全管理措施防止导管滑脱，对带
管入院或新置入管道的患者，均需进行管道滑脱高危
因素评定，以后根据病情定期评定，直至导管拔除。

３．１．３　常用的吞咽功能评定方法　①容积黏度测试
（Ｖｏｌｕｍｅ－Ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ　Ｓｗａｌｌｏｗ　Ｔｅｓｔ，Ｖ－ＶＳＴ）：尝试给患者
不同黏稠度及不同容积的食物观察其吞咽情况，适用
于所有怀疑吞咽障碍患者以及容易发生吞咽问题的

患者［９－１１］。②多伦多床旁吞咽筛查试验（Ｔｏｒｏｎｔｏ
Ｂｅｄｓｉｄｅ　Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ　Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ　Ｔｅｓｔ，ＴＯＲ－ＢＳＳＴ）：要
求在患者清醒、能在支撑下坐直，并能执行简单指令
的情况下进行舌活动、咽部敏感度、发声困难（饮水试
验之前、之后）、Ｋｉｄｄ　５０ｍＬ饮水试验。③吞咽功能
性交流测试评分（Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ　Ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ　Ｍｅａ－
ｓｕｒｅ　Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ，ＦＣＭ）：能敏感地反映患者经口进
食和鼻饲进食之间的变化，治疗师根据临床检查结果
确定其吞咽功能是否受损。④改良床边吞咽能力评
定：改良曼恩吞咽能力评定量表（Ｍｏｄｉｆｉｅｄ　Ｍａｎｎ　Ａｓ－
ｓｅｓｓｍｅｎｔ　ｏｆ　Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ　Ａｂｉｌｉｔｙ，ＭＭＡＳＡ）可应用于

所有急性卒中患者。

３．１．４　心理及社会功能评定　评定患者和家属的心
理情况，有无焦虑、恐惧，家庭经济及社会关系，对疾
病知识的掌握程度以及对康复的期望值，患者的生活
环境等。

３．２　康复护理策略
３．２．１　口腔护理　口腔护理可以保持口腔处于舒适、
洁净、湿润及没有感染的状态，降低医院相关性肺炎
发生，提高吞咽障碍患者的吞咽功能［１２－１３］。①口腔评
定：口腔、牙齿、义齿、说话、咀嚼、吞咽的能力。②口
腔护理用具：常用用具包括牙刷、泡沫棉签、牙膏、牙
线、漱口水、唾液替代品。

３．２．２　呼吸功能训练　指导患者采用腹式呼吸、缩唇
呼吸训练、主动循环呼吸训练提高呼吸系统的反应
性，达到排出分泌物、预防误吸的目的。适用于吞咽
功能障碍伴呼吸肌功能减退、呼吸动作不协调、气道
廓清能力下降的患者。禁忌用于临床病情不稳定、感
染尚未控制的患者。

３．２．３　饮食护理　①应用管饲：肠道内营养制剂的浓
度不宜过高，能量密度以４．１８６ｋＪ／ｍＬ为宜，最好用
等渗液［１４］。②经口进食患者营养分配：ａ．根据患者实
际体质量确定能量供给量；ｂ．适量碳水化合物；ｃ．适宜
脂肪及胆固醇；ｄ．适宜蛋白质；ｅ．补充足量矿物质、维
生素；ｆ．控制钠盐；ｇ．液体供给量根据患者病情、营养
需求及吸收代谢情况酌情调整。③肠内营养患者的
营养分配：可用匀浆膳、整蛋白膳配方或其他营养制
剂；按标准体质量供给能量，按低盐、低脂、高维生素、
高纤维合理膳食搭配。

３．３　并发症预防与处理
３．３．１　食物／分泌物反流、误吸评定及处理
３．３．１．１　误吸评定　误吸评定方法［１５］：①内镜检查。
采用纤维／电子鼻咽喉内镜（Ｆｌｅｘｉｂｌｅ　Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ　Ｅｘ－
ａｍｉｎａｔｉｏｎ　ｏｆ　Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ，ＦＥＥＳ）检查，可直接观察咳
嗽、屏气、发音时咽部结构的运动情况，判断是否存在
误吸。②超声检查。无创伤、方便、范围广、对误吸的
评定有辅助作用［１６］。③压力监测。检查食管运动功
能，用于诊断食管动力障碍性疾病及研究食管生理。

④分泌物检测。胃蛋白酶测定及ｐＨ 值测定。⑤标
准吞咽功能评定量表（Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ　Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ　Ａｓ－
ｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＳＳＡ）。操作简单，可快速准确识别误吸风
险。

３．３．１．２　误吸预防及处理　①消化道手术前，严格禁
水、禁食。②胃肠减压，虽不能将胃完全清空，但可减
少胃内的积气及存液。③抗酸剂，消化道手术前１ｈ
应用，使胃ｐＨ上升；即使误吸，危害可以减轻。④误
吸的处理：发现误吸先检查口咽，如见异物，立即消
除。ａ．迅速将患者头转向一侧。ｂ．如无吸引器，立即
用示指裹以毛巾或布块，伸指入口至咽壁，感知异物
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并快速清除，直至清除干净为止。ｃ．如有吸引器，立
即用粗吸引皮管直接吸引。ｄ．随即作间断正压呼吸，
先用纯氧，如误吸时间较长，可行呼气末正压通气，使
肺泡重新扩张。

３．３．１．３　窒息的预防及处理　①评定患者的病情，吞
咽、咳嗽反射，咀嚼功能，意识状态等，根据病情选择
进食途径，选择经口或插胃管进行鼻饲［１７］。②气管
插管拔管后２ｈ内不宜进食，拔管后根据病情留置胃
管１～３ｄ，拔胃管前做洼田饮水试验，观察吞咽功能
恢复情况。对拔除气管插管仍需鼻饲者，按鼻饲常规
进行观察。③给患者提供容易吞咽的食物，根据其咀
嚼、吞咽功能和意识状态，食物选择从全流食逐渐向
半流食、普食过渡。患者进食时给予端坐位或半坐卧
位，保持体位舒适，进食后采取右侧卧位。④鼓励患
者咳嗽排痰及做呼吸锻炼，以促进保护性生理反射恢
复，协助患者排痰，保持呼吸道通畅。⑤窒息的应急
处理推荐首选海姆立克急救。操作要点：冲击吸入异
物者的腹部及膈肌下软组织，以此产生向上的压力，
进而挤压肺部残留气体形成向上的气流，使堵在气管
中的异物向外冲击。

３．４　健康指导及随访　患者住院期间，护士结合患
者和家属具体情况进行个体化的吞咽障碍健康教育。
指导患者代偿进食方法和如何判断及处理误吸，教育
患者保持口腔卫生并讲解吞咽障碍的基本知识，如何
配合吞咽障碍的筛查和评定、吞咽功能训练、摄食训
练、误吸急救等相关知识及出院指导。

４　常用康复护理技术
４．１　管饲护理技术
对于短期肠内营养治疗的患者，可采用鼻胃管管

饲。

４．１．１　留置营养管管饲　对于因昏迷、认知功能障碍
或吞咽障碍不能经口摄食者，在２４～４８ｈ开始早期
肠内营养，需要营养支持治疗的患者首选肠内营
养［１８］。可以经口摄食但每日能量摄入不足目标量的
６０％，亦应给予管饲。

４．１．２　胃造瘘　对于短期（＜４周）肠内营养患者首
选鼻胃管喂养，不耐受鼻胃管喂养或有反流和误吸高
风险患者选择鼻肠管喂养。长期（≥４周）肠内营养
患者在有条件情况下，选择经皮内镜下胃造口喂
养［１９］。

４．１．３　间歇性管饲　间歇管饲指不将导管留置于胃
内，仅在需要补充营养时，将导管经口或鼻插入食管
或胃内，进食结束即拔除［２０］。

４．１．４　拔管指征　病情稳定，进食训练中每餐可进食
２００ｍＬ以上，连续３ｄ无不适；行常规体位或体位代偿
下仪器检查未见严重误吸、重度口咽腔滞留的患者。

４．２　经口进食管理技术
４．２．１　餐具选择　①患者手抓握能力较差时，应选用

匙面小、难以粘上食物、柄长或柄粗、边缘钝的匙羹，
便于患者稳定握持餐具。②如患者用一只手舀碗里
的食物有困难，碗底可加用防滑垫，预防患者舀食物
时碰翻碗具。③可用杯口不接触鼻的杯子，这样患者
不用费力伸展颈部就可以饮用。④在吸口或注射器
上加上吸管等，慎重调整一口量。

４．２．２　食物的性状与调配　容易吞咽的食物应符合
以下要求［２１］：①密度均匀。②黏性适当。③不易松
散。④稠食物比稀的食物更安全。⑤兼顾食物的色、
香、味及温度等。

４．２．３　进食体位的选择　能坐位不要平卧，能在餐桌
上进餐不在床边；不能坐位的患者至少取躯干屈曲
３０°仰卧位，头部前屈，喂食者位于健侧。餐后保持姿
势，进食后不能立即躺下，让患者在舒适的坐位或半
坐卧位休息３０～４０ｍｉｎ。

４．２．４　进食姿势的选择　改变进食姿势可改善或消
除吞咽误吸症状。①头部旋转：适用于单侧咽部麻痹
的患者。②侧方吞咽：适用于一侧舌肌和咽肌麻痹患
者。③低头吞咽：适用于咽期吞咽启动迟缓患者。④
从仰头到点头吞咽：适用于舌根部后推运动不足患
者。⑤头部后仰：适用于食团口内运送慢患者。⑥空
吞咽与交互吞咽：适用于咽收缩无力患者。

４．２．５　进食一口量及进食速度　一口量，即最适于吞
咽的每次摄食入口量。一般先以少量试之（流质１～４
ｍＬ），然后酌情增加。为减少误吸的危险，应调整合
适的进食速度，前一口吞咽完成后再进食下一口，避
免２次食物重叠入口的现象。

４．２．６　进食观察　神志不清、疲倦或不合作者勿喂
食。有义齿者应戴上后再进食。经口进食期间记录
２４ｈ入量，若不足及时补充，如补液、鼻饲等。

４．３　导管球囊扩张技术
导管球囊扩张术治疗目的在于诱发吞咽动作，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。按照导管通
过的途径分为经鼻导管球囊扩张和经口导管球囊扩

张，按应用手法分为主动扩张和被动扩张［２２］。

４．３．１　适应证和禁忌证　①适应证：适用于脑干损伤
（如脑干梗死、脑干出血、脑干脑炎、脑干外伤等）导致
的环咽肌失弛缓、鼻咽癌放疗后产生的环咽肌良性狭
窄，包括环咽肌完全不开放或开放不完全，吞咽时序
性紊乱等。②禁忌证：严重认知障碍、患有严重的心
脏病、高血压、呼吸功能衰竭、放疗水肿期、鼻咽部黏
膜破损或结构不完整等。

４．３．２　操作流程　①了解病情及辅助检查，经吞咽造
影检查确诊环咽肌失弛缓的患者。②一般由２名工
作人员合作完成此项治疗操作（经鼻）。③所需物品
有球囊导管、注射器、记号笔、碗、纱布。④经鼻扩张
需要在扩张前进行表面麻醉鼻腔，可用棉签蘸１％丁
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卡因插入鼻孔以行局部麻醉。⑤检查球囊导管的完
整性。⑥经口腔或经鼻腔插管，使导管球囊置于环咽
肌下缘，确认导管球囊在环咽肌下方。⑦向球囊内注
水３～６ｍＬ，逐级回抽球囊内的水，缓慢向上牵拉导
管致球囊能轻松地滑出患者的环咽肌处。⑧扩张包
括主动扩张和被动扩张。⑨扩张后可给予地塞米松
＋α－糜蛋白酶＋庆大霉素进行雾化吸入，防止黏膜水
肿，减少黏液分泌。

４．３．３　终止扩张治疗标准　吞咽动作引出，吞咽功能
改善，进食改善。可经口进食满足身体所需；主动扩
张，一般注水容积量不等，吞咽功能改善，即可终止扩
张治疗。被动扩张，一般注水容积达１０ｍＬ并顺利
通过环咽肌时或吞咽功能改善，终止扩张治疗。

４．３．４　注意事项　①观察患者的生命体征和血氧饱
和度。②插管困难时不宜强行插管。③经鼻腔注意
保护鼻黏膜。④提拉时注意患者不良反应。
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ｃｏｕｇｈ　ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　ｉｎ　ｐａｔｉｅｎｔｓ　ｗｉｔｈ　ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ　ｍｕｓｃｌｅ
ｗｅａｋｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｒｅｓｐｉｒ　Ｐｈｙｓｉｏｌ　Ｎｅｕｒｏｂｉｏｌ，２０１７，２４０：１７－２５．

［２２］庄秀，林婵兰，李燕玲，等．早期导尿管球囊扩张联合冰刺
激治疗脑卒中后吞咽障碍［Ｊ］．护理学杂志，２０１５，３０（９）：

３５－３６．
（本文编辑　丁迎春）

·４· Ｊｏｕｒｎａｌ　ｏｆ　Ｎｕｒｓｉｎｇ　Ｓｃｉｅｎｃｅ　Ａｕｇ．２０２１　Ｖｏｌ．３６　Ｎｏ．１５
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