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前 言 

本文件参照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由广西康复医学会提出、归口并宣贯。 

本文件起草单位：广西医科大学第二附属医院、广西中医药大学附属瑞康医院、南宁市第一人民医

院。 

本文件主要起草人：龙耀斌、杜灿荣、黄福才、黄雅琳、周楳畯、陈晓锋、肖展宏。 
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脑卒中吞咽障碍康复治疗规范 

1 范围 

本文件规定了脑卒中吞咽障碍康复治疗的人员要求、环境要求、评估、康复治疗以及注意事项的要

求。 

本文件适用于脑卒中吞咽障碍的康复治疗。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB 15982  医院消毒卫生标准 

WS/T 367  医疗机构消毒技术规范 

WS/T 512  医疗机构环境表面清洁与消毒管理规范 

3 术语和定义 

本文件没有需要界定的术语和定义。 

4 人员要求 

具备康复医学、临床医学、中医相关专业执业医师、康复治疗师、康复护士、影像学技师资格，并

经专科专项培训合格者。 

5 环境要求 

评估和治疗环境应整洁安静，室内温度适宜，符合GB 15982、WS/T 367及WS/T 512的规定。 

6 评估 

6.1 筛查与试验 

6.1.1 进食评估问卷调查 

进食评估问卷调查工具EAT-10吞咽筛查量表见表1。 

表1 EAT-10吞咽筛查量表 

问题 0分 1分 2分 3分 4分 

1.我的吞咽问题已经使我的体重减轻

2.我的吞咽问题影响到我在外就餐

3.吞咽液体食物费力

4.吞咽固体食物费力

5.吞咽药片(丸)费力
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表1 EAT-10吞咽筛查量表（续） 

问题 0分 1分 2分 3分 4分 

6.吞咽时有疼痛 
     

7.我的吞咽问题影响我享用食物时的感觉 
     

8.我吞咽时有食物卡在喉咙的感觉      

9.我吃东西时会咳嗽      

10.我吞咽时感到紧张      

注： 每个问题分为5个等级，即没有(0分)、轻度(1分)、中度(2分)、重度(3分)、严重(4分)，总分≥3分为异常。 

6.1.2 改良洼田饮水试验 

6.1.2.1 操作条件 

6.1.2.1.1 患者意识清楚，能在支持下维持坐位，头颈部姿势控制良好。 

6.1.2.1.2 患者无严重呼吸困难，痰量少，可通过咳嗽排出且存在吞咽反射。 

6.1.2.2 操作方法 

先让患者单次喝下2～3茶匙（2
 
mL～3

 
mL）水，如无问题，再让患者喝30

 
mL水，然后观察和记录患

者饮水时间、有无呛咳、饮水状况等，并对患者进行分级及判断（见表2）。 

表2 改良洼田饮水试验的分级及判断标准 

等级 判断标准 

Ⅰ级 可1次喝完，无呛咳 

Ⅱ级 分2次以上喝完，无呛咳 

Ⅲ级 能1次喝完，但有呛咳 

Ⅳ级 分2次以上喝完，且有呛咳 

Ⅴ级 常常呛住，难以全部喝完 

注： 正常：Ⅰ级，5
 
s内喝完。可疑：Ⅰ级～Ⅱ级，5

 
s以上喝完。异常：Ⅲ级、Ⅳ级、Ⅴ级，用茶匙饮用，每次喝

一茶匙，连续两次均呛住。 

6.1.3 反复唾液吞咽试验 

6.1.3.1 患者取坐位，卧床患者则取半坐卧位。 

6.1.3.2 观察喉部的活动情况。将手指放在患者的喉结及舌骨处，让患者快速反复吞咽，喉结和舌骨

随着吞咽运动越过手指，向前上方移动后再复位，下降时刻即为吞咽完成时刻。 

6.1.3.3 观察患者在 30
 
s内吞咽的次数。健康成人在 30

 
s内完成 5～8次吞咽，若少于 3次吞咽，则

提示需要做进一步检查。如患者口腔干燥且无法吞咽时，可在舌面注入 1
 
mL水后再让患者吞咽。65岁

以上的患者在 30
 
s内完成 3次吞咽即可。 

6.1.4 容积-黏度吞咽测试 

6.1.4.1 适用于病情稳定，意识清楚的患者。 

6.1.4.2 患者取坐位或半坐卧位，可借助靠垫使患者坐直。 

6.1.4.3 按中等稠度、高等稠度、微等稠度进行测试，同时按 5
 
mL、10

 
mL、20

 
mL体积进行测试。 

6.1.4.4 监测患者的血氧饱和度。  

6.1.4.5 让患者说出自己的名字或其他短语，作为音调和音色的参考。 
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6.1.4.6 观察患者吞咽过程并在吞咽障碍容积-黏度评估量表（见表 3）中记录观察结果。 

表3 吞咽障碍容积-黏度评估量表 

黏度一口量 

相关指标 
中稠（2％）糖浆样 高稠（3％）布丁样 微稠（1％）液体-水样 

5
 
mL 10

 
mL 20

 
mL 5

 
mL 10

 
mL 20

 
mL 5

 
mL 10

 
mL 20

 
mL 

安全

性指

标 

咳嗽          

音质改变          

血氧饱和

度下降 
         

有效

性指

标 

食物外溢          

口腔残留          

分次吞咽          

启动延迟          

受试

者主

观指

标 

顺滑性          

吞咽力          

适口性          

喜食度          

注1：伴有相应指标表现，标“+”；不伴有相应指标表现，标“-”；未进行该项检测，则标“/”。 

注2：评估结果： 

(1)安全性方面临床征象提示患者可能存在误吸的标志，吸入导致呼吸系统并发症、肺炎的相关风险。 

①咳嗽。吞咽时出现咳嗽，提示部分食团已通过声带到达呼吸道发生误吸，吞咽安全性受损。 

②音质改变。吞咽后声音变得湿润或微弱，提示已经发生渗漏或误吸，吞咽安全性受损。 

③血氧饱和度下降。指脉氧饱和度下降3％，提示已经发生渗漏或误吸，吞咽安全性受损。 

(2)有效性方面临床征象提示患者未摄取足够热量、营养和水分的标志，导致影响营养不良和脱水的相关风 

险。 

①食物外溢。唇部闭合不完全，可能导致部分食团的漏出。 

②口腔残留。吞咽后口腔残留物存在，提示舌部推进力度受损，导致低效吞咽。 

③分次吞咽。无法在单次吞咽动作吞下食团会降低摄取有效性。 

④启动延迟。吞咽后咽部残留物的存在，启动延迟，提示咽部食团清除能力受损。 

6.2 临床评估 

6.2.1 主观评估 

6.2.1.1 评估患者临床情况，包括：主诉、病史、服药史等。 

6.2.1.2 评估患者营养状况，包括：体重变化、食物的摄入量、营养方式(如经口、管饲或其他)等。 

6.2.1.3 评估患者口服药物，包括：观察患者是否能安全吞咽口服药物，有无直接导致误吸或窒息的

风险。某些缓释药物并不适合切分或嚼碎服用，应观察患者能否直接吞下服用，药物是否可引起或加重

吞咽障碍。 

6.2.2 客观评估 

6.2.2.1 评估患者口颜面功能，包括：唇、下颌、软腭、舌等与吞咽有关的肌肉运动、咀嚼力、舌肌

强度及感觉检查。 

6.2.2.2 评估患者吞咽相关反射功能，包括：吞咽反射、呕吐反射、咳嗽反射等。 
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6.2.2.3 评估患者喉功能，包括：发音时间、音质、自主咳嗽功能、自主清嗓功能等。 

6.2.2.4 评估患者运动功能，包括：头颈部关节活动度以及与吞咽相关的姿势保持和平衡能力等。 

6.2.2.5 评估患者气道，包括：呼吸类型、呼吸次数、呼气时间、气管切开情况等。 

6.2.2.6 评估患者高级脑功能，包括：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等。 

6.2.3 摄食评估 

6.2.3.1 评估患者进食姿势：观察患者采取何种姿势，是否能保持坐位，进食时躯干是否能保持平衡，

姿势的调整是否会对进食产生影响。 

6.2.3.2 评估患者对食物的认知：观察患者对食物的认知情况。 

6.2.3.3 评估患者食物入口情况：观察患者是否能将食物正常送入口中，张口是否正常，食物入口的

顺畅性，是否有食物漏出等。 

6.2.3.4 评估患者一口量：患者一次安全进食和吞咽的食物量（宜从 2
 
mL～4

 
mL 的食物量开始进食评

估）。 

6.2.3.5 评估患者进食和吞咽的时间：一次吞咽的时间和一餐的进食时间。 

6.2.3.6 评估患者呼吸情况：患者在进食过程中呼吸是否急促（正常吞咽时需要瞬间暂停呼吸，喉入

口关闭 0.3
 
s～0.5

 
s)。 

6.2.3.7 对患者进行颈部听诊：把听诊器放在颈部听诊吞咽食物过程中的咽喉部，通过吞咽声音的音

调、持续长短以及呼吸音的音调、产生的时间来判断是否为吞咽障碍。 

6.2.3.8 对患者进行染料测试：对于气管切开的患者，可利用蓝色或绿色食用染料测试。 

6.2.3.9 评估患者食物性状：对于吞咽困难的患者，应评估其合适何种食物，或者在进食何种食物时

出现呛咳等问题。 

6.2.3.10 评估患者分泌物情况：分泌物主要包括唾液和痰液。观察唾液分泌量是否正常，是否与食物

充分搅匀后形成食团。进食后痰液是否增多，咳出的痰液是否有食物。 

6.2.3.11 评估患者摄食能力：摄食过程中食物的抓取、食物在口腔中的咀嚼和控制等。 

6.2.4 结果评估 

6.2.4.1 评估患者存在问题：根据主观、客观以及摄食评估，判断患者是否存在口腔、咽、食管等运

动及感觉问题，影响进食的食物性状、质地、种类等。 

6.2.4.2 评估患者严重程度：口腔各器官受损的严重程度及吞咽功能的严重程度。 

6.2.4.3 明确预后判断及影响因素：预后判断包括差、好、一般等，影响因素包括意识水平、构音障

碍等。 

6.2.4.4 明确治疗目标：短期目标、长期目标。 

6.3 辅助检查 

6.3.1 吞咽造影检查 

6.3.1.1 患者体位摆放 

根据患者当时的身体状况选择合适体位： 

—— 如患者可配合，宜取坐位，造影时侧坐位和前后坐位转换； 

—— 如患者不能自己坐稳，宜坐在头颈部有支撑物的椅子上并固定好躯干，椅子应与所用 X线机

配套； 

—— 如患者无力，不能坐站，可将患者用绑带固定在 X线机检查台上，采取头高脚低的半卧位，

并在吞咽造影中调整为侧卧位或斜位。 

6.3.1.2 不同质地造影食物的实施方法 

根据临床评价结果决定使用含造影剂食物的先后顺序，先糊状，后液体和固体，量由少到多： 

—— 如患者仅发生饮水呛咳，可先喂糊状食物，分次给 3
 
mL、5

 
mL、10

 
mL造影剂，先在口腔内进

行咀嚼动作，观察口腔功能情况，然后指导患者一次全部咽下，观察患者咽功能情况、会厌

谷及梨状隐窝食物残留情况； 

https://www.baidu.com/link?url=pblUxfei3U1-_XC4-NvO4Uv1wB36sb9RZ9c4ZvaiOVVz2N_JwBnxNOUWgqjaoNaSaMEgm6w-IgsThhgOIex_na&wd=&eqid=837d18f2000164090000000664f98c03
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—— 进食水样造影剂时，根据患者情况，先从小量开始，逐渐加量。可分次给 1
 
mL、3

 
mL、5

 
mL、

10
 
mL、20

 
mL造影剂，观察不同剂量时患者的吞咽情况，有无误吸现象发生，若发生误吸应停

止该性状食物检查； 

—— 如患者口腔功能减退,将食团或水样造影剂送至舌根后部，并刺激咽帮助患者完成吞咽动作。 

6.3.1.3 吞咽造影范围 

将所用显影食物进行编号，造影时将此编号放在X线机检查台相应处，并在影像上能看见，注意： 

—— 宜同时采用吞咽时的动态录像和吞咽后发声时的静态双对比点片摄影两种方法； 

—— 吞咽造影检查时观察食管及贲门开放情况； 

—— 咽点片，显示咽的解剖结构。范围应包括软腭、舌骨、环咽段及部分颈椎； 

—— 如患者头不能抬起，咽显示不清时，可调整球管的角度，将咽显示清楚； 

—— 无论患者有无误吸现象发生，造影结束前均常规进行前后位肺部的透视检查，了解肺内情况。 

6.3.2 软管喉内镜吞咽检查 

6.3.2.1 患者宜取坐位，保持头直立，脸向正前方，四肢放松。对于不能转移或卧床不起的患者，可

取半卧位。 

6.3.2.2 将软管内镜连接好吸引器、冷光源和视频录制设备后,打开光源和录制设备。 

6.3.2.3 带好手套，准备一块小方纱布，倒少许表面麻醉剂于纱布上，均匀地涂抹于镜头前 1/3表面，

一手持镜子的近端体部，并用大拇指操作可控制镜头方向的操纵杆，另一手持镜管远端，由一侧鼻孔进

入，轻轻地将其置于下鼻甲和中鼻甲之间的通道(中鼻道)，远离鼻中隔，宜从鼻腔缝隙当中穿过，不碰

触到鼻腔黏膜。 

6.3.2.4 当碰到中鼻道较小，镜头不容易通过，或者紧张和过于敏感时，患者会出现频繁打喷嚏，可

适当使用呋麻滴鼻液和 1％盐酸丁卡因注射液。 

6.3.2.5 镜头行进过程中，遇到视野变小或模糊，不能强行插入，应及时后退，调整方向和角度再深

入。 

6.3.2.6 进入鼻后孔时，可看到两个类似半球形隆起部分的圆枕（咽鼓管隆突），即到达鼻咽部。 

6.3.2.7 镜头从鼻咽部深入到口咽部，经过一处斜坡样结构时，用操作手大拇指小心调节控制镜头方

向的操纵杆，使镜子前端接近斜坡面后能及时向下弯曲，另一只手顺着向下的方向把镜头慢慢往前递送

至口咽部，当可清晰看见会厌时松开操纵杆。 

6.3.2.8 如痰液潴留较多出现影响镜头视野的情况，可利用负压吸引器及时吸出。 

6.3.2.9 进入口咽部后，把镜头置于患者会厌上方，调整好视野，根据指令帮助患者进行喂食检查。 

6.3.3 其他 

可使用肌电图等其他方法进行检查。 

7 康复治疗 

7.1 促进吞咽功能 

7.1.1 口腔感觉刺激治疗 

7.1.1.1 冷刺激训练 

7.1.1.1.1 腭弓刺激 

指导患者张口，以冰棉棒蘸水置于前腭弓处，沿前腭弓方向自上而下摩擦5次，然后指导患者闭唇，

要求空吞咽，注意动作轻柔，力度适中，避免黏膜损伤。 

 

 

 

7.1.1.1.2 舌根刺激 
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指导患者张口，以冰棉棒蘸水置于舌后1/3，从一侧边缘摩擦至另一侧边缘，摩擦5次，然后指导患

者闭唇，要求空吞咽，注意动作轻柔，力度适中，避免黏膜损伤。 

7.1.1.2 嗅觉刺激 

通过芳香物质（黑胡椒、薄荷脑等）刺激患者嗅觉。如：指导患者餐前嘴里含化一颗含有薄荷脑的

锭剂,或在液体、食物中加入薄荷脑。 

7.1.1.3 味觉刺激 

7.1.1.3.1 可选用酸、甜、苦、辣 4 种味道为刺激的口味，代表性食物成分分别为：酸——柠檬酸，

甜——蔗糖，苦——奎宁，辣——辣椒素。将 4种味道分开独立调制成稀流质备用。其浓度分别为柠檬

酸 2.7％w/v；蔗糖 8％w/v；奎宁 0.1％w/v；辣椒素，取 25
 
mg 辣椒素先用 100％乙醇溶解，再稀释到

0.025％w/v。 

7.1.1.3.2 根据患者的个人口味喜好，将不同味道的食物放置于舌部相应的味觉敏感区域，蔗糖的甜

味刺激应放置于舌尖，柠檬酸的酸味刺激应放置于舌两侧缘，奎宁的苦味刺激应放置于舌根部或软腭，

辣椒素的辣味可放置于舌面。 

7.1.1.3.3 取出味觉刺激物，以棉棒蘸取后放于患者舌部相应的味觉敏感区域，每次刺激 3
 
s～5

 
s，

间歇 30
 
s。 

7.1.1.4 口面部振动刺激 

用改良的振动棒刷擦患者口腔内颊部、舌部或面部，给予上述部位深浅不同的感觉刺激，振动频率

和强度随时调节，直到被刺激的部位产生震动感。 

7.1.1.5 气脉冲感觉刺激 

使用具有一定压力的气泵发生器，或手动挤压气囊，气囊导管经软性材料包裹，放于患者口腔，出

气端对准软腭、舌根、腭弓或咽后壁等部位，通过压力泵或手动快速挤压气囊，产生气脉冲，刺激患者

舌咽神经支配的口咽部相关区域，诱发吞咽反射的启动。 

7.1.1.6 K点刺激 

7.1.1.6.1 可采用以下两种方法： 

—— 借助压舌板、棉棒或长棉签、小岛勺等工具，沿着患者口腔一侧舌缘向后刺激 K点，如刺激

有效，患者会出现咀嚼样动作及空吞咽动作；若患者张口困难，可经齿龈和颊黏膜间的腔隙

向后，经磨牙后区刺激 K点；若患者后磨牙缺损，刺激相对容易；若后磨牙完整，则需适当

用力去刺激 K点，引起患者反射性张口动作； 

—— 戴手套，以示指经齿龈和颊黏膜间隙进入，经磨牙后区刺激患者 K点。 
注： K点：位于磨牙后三角高度，在腭舌弓和翼突下颌帆凹陷处的一点（见图A.1）。 

7.1.1.6.2 操作过程中避免被咬伤。 

7.1.1.7 深层咽肌神经刺激 

7.1.1.7.1 戴手套，一只手用湿纱布包住患者前 1/3 舌面，以持续稳定的力度向外牵拉舌部，另一只

手持冷冻柠檬棒分别刺激患者的软腭、舌根、咽后壁等部位。方法包括： 

—— 冷冻柠檬棒置于软腭，由患侧向健侧平滑移动，刺激 1
 
s～3

 
s； 

—— 冷冻柠檬棒置于软腭，由前向后平滑移动，先患侧后健侧，最后置于中间向悬雍垂滑去，各

刺激 1
 
s～3

 
s； 

—— 在舌根味蕾部位由患侧向健侧平滑移动，刺激 1
 
s～3

 
s； 

—— 由一侧舌前外缘滑向舌根味蕾部位，刺激 2
 
s～4

 
s，然后同法刺激另一侧； 

—— 咽舌中间部位由后方滑向前方； 

—— 在患侧咽后壁处刺激 1
 
s～2

 
s，再换健侧； 

—— 在悬雍垂上轻点，刺激 1
 
s～2

 
s； 

—— 咽悬雍垂两旁划线，刺激 1
 
s～2

 
s，先患侧后健侧。  

7.1.1.7.2 禁忌证包括以下患者： 
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—— 癫痫失控者； 

—— 腹部手术者； 

—— 脑神经退化病症者； 

—— 重度阿兹海默疾病者； 

—— 重症肌无力者； 

—— 呼吸衰竭者； 

—— 强烈紧咬反射者； 

—— 运动失调者； 

—— 精神状况不稳定者； 

—— 使用呼吸器或气管切开者。 

7.1.2  口腔运动治疗 

7.1.2.1 口腔器官运动体操 

7.1.2.1.1 唇部运动练习 

操作如下： 

—— 指导患者抿起嘴唇，说“嗯”声，维持 5
 
s，重复 5次； 

—— 指导患者拢起嘴唇，说“呜”声，维持 5
 
s，重复 5次； 

—— 指导患者双唇含着压舌板，用力紧闭及拉出压舌板，与嘴唇对抗力，做抗阻力训练，维持 5
 
s

放松。重复 5～10次； 

—— 根据患者唇的力量，应用不同形状哨子和不同压力的哨子，做渐进性吹哨子训练； 

—— 指导患者说“衣”声，随即说“乌”声，然后放松。快速地轮流重复 5～10次； 

—— 指导患者闭紧双唇，压着维持 5
 
s，放松，重复 5～10次；    

—— 指导患者闭唇，用手轻轻分开患者闭合的双唇时，指导患者保持双唇紧闭； 

—— 指导患者紧闭唇部，经鼻吸气和呼气； 

—— 指导患者紧闭嘴唇，通过发辅音（p，b）训练唇的快速开启和闭合； 

—— 在进行吞咽前，指导患者用唇部夹紧杯子边缘或勺子，把食物保留在口中； 

—— 将一个栓线的纽扣放置于患者嘴唇与牙齿之间，手轻轻拉线，让患者嘴唇进行抗阻训练； 

—— 可将肥皂泡（无毒）在患者的嘴唇上爆破，引出患者自己合上和皱起双唇的动作。对于唇力

量稍好的患者可用不同大小的肥皂泡圈做拢唇吹出泡泡，肥皂泡圈由小到大做渐进性训练。 

7.1.2.1.2 下颌、面部及颊部运动训练 

指导患者操作如下： 

a) 把口张开至最大，维持 5
 
s，然后放松； 

b) 将下颌向左右两边移动，各维持 5
 
s，然后放松，重复 10次； 

c) 张开口说“呀”，动作要夸张，然后迅速合上，重复 10次； 

d) 紧闭嘴唇，鼓腮，维持 5
 
s，将空气快速地在左右面颊内转移，放松，重复 5～10次。 

7.1.2.1.3 舌肌训练 

操作如下： 

a) 指导患者向前伸舌头，重复 20次，无法主动伸出时可借助拉舌器被动或助动伸出； 

b) 指导患者先将舌头伸直然后进行转圈，先顺时针转 10圈再逆时针转 10圈； 

c) 用压舌板向后下压患者舌头，指导患者将舌头用力向前伸出，重复 20次； 

d) 指导患者伸舌向上，舌尖顶住上腭，然后迅速从腭部离开，发出响声，重复 20次； 

e) 指导患者将口香糖嚼软之后，放在舌尖上，上抬顶住硬腭，将口香糖薄薄地摊在整个上颚，

重复 20 次。 

7.1.2.2 舌压抗阻反馈训练 

7.1.2.2.1 配备舌压抗阻反馈训练仪和导管球囊，根据患者舌肌肌力的不同，选择适当的球囊内注水

量并注水，与舌压抗阻反馈训练仪连接，将球囊放于患者的舌中部，指导患者闭唇抬舌用力上抵硬腭，
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并保持 5
 
s，同时记录舌压抗阻反馈训练仪的数据变化。 

7.1.2.2.2 通过记录数据变化，给予患者可视性反馈，调动患者训练的积极性。 

7.1.2.3 舌肌主被动康复训练 

7.1.2.3.1 用舌肌康复训练器的吸头吸紧舌前部，轻轻用力牵拉舌头向上、下、左、右、前伸、后缩

等方向做助力运动或抗阻力训练，进行舌肌肌力训练。 

7.1.2.3.2 把舌肌康复训练器放于患者上下磨牙间，指导患者做咀嚼或咬紧动作，可进行咬肌肌力训

练。 

7.1.2.3.3 指导患者用上下唇部夹紧舌肌康复训练器的头部，实施口轮匝肌抗阻运动。 

7.1.2.3.4 舌肌康复训练器的球囊部按 7.1.2.3.3进行抗阻训练。 

7.1.2.4 Masako 训练法 

7.1.2.4.1 指导患者舌略向外伸，用牙齿轻轻咬住舌头或戴手套帮助患者固定舌头，指导患者进行吞

咽的同时维持舌位置不变。 

7.1.2.4.2 患者适应并掌握训练方法时，应指导患者循序渐进地将舌向外延伸，使患者咽壁向前收缩

更多。 

7.1.2.5 Shaker 锻炼 

指导患者取平卧位于床或舒适的平面上，向上抬起头颈(双肩不可抬离床面)，使双眼盯住脚尖并保

持30
 
s～60

 
s。头放松回原位休息，重复此动作,最初不能完成此动作的患者，可给予助力,可根据患者

的情况选择抬头维持时间和训练次数。 

7.1.3 呼吸训练 

7.1.3.1 有效咳嗽训练 

7.1.3.1.1 指导患者取舒适放松体位，缓慢深呼吸数次（吸气时腹肌上抬），屏气 3
 
s，然后张口，腹

肌用力做爆破性咳嗽 2～3声。 

7.1.3.1.2 停止咳嗽，缩唇将余气呼出。 

7.1.3.1.3 缓慢深吸气，重复以上动作，连续做 2～3次后，休息和正常呼吸（时间根据患者耐受性定），

再重新开始。 

7.1.3.1.4 必要时结合拍背（手指合拢成杯状，依靠手腕的力量，均匀有节奏地叩击，从下至上、从

外至内。力度不产生疼痛感为宜）、咳痰训练。 

7.1.3.2 缩唇腹式呼吸 

7.1.3.2.1 指导患者放松身体，闭眼，集中注意力。 

7.1.3.2.2 嘴唇轻轻闭合，缩紧唇部肌肉，非用力咬紧。缓慢通过鼻子吸气，经鼓肋，让空气进入腹

部并膨胀。 

7.1.3.2.3 缩唇（形状如同吹哨子），缓慢将空气呼出。 

7.1.3.2.4 宜延长呼吸时间，确保呼吸更深更缓慢。 

7.1.3.2.5 重复以上步骤，宜练习 3次以上，坐、卧、立各 5
 
min。 

7.1.3.3 三球呼吸训练器 

7.1.3.3.1 指导患者取坐位或站位，呼吸节奏宜为 10次/min～12次/min。 

7.1.3.3.2 将三个球插入三球呼吸训练器的空气口中，训练器放入患者嘴唇，开始呼吸。 

7.1.3.3.3 每次呼气时，患者嘴唇紧贴训练器，使气体通过三个球的阻力管道流出。 

7.1.3.3.4 宜延长呼气时间。 

7.1.3.3.5 初学者宜从较小的球开始训练，每次训练 5
 
min～10

 
min。可随训练的深入逐渐增加球的大

小和训练时间，但不应超过 30
 
min；训练强度也可逐渐增加，但不应过度疲劳。 

 

7.1.4 导管球囊扩张术 
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7.1.4.1 检查导管球囊 

在导管球囊内注水或气3
 
mL～6

 
mL，观察球囊是否充盈，检查球囊的完整性。 

7.1.4.2 插管 

经口腔或经鼻腔插管，使导管球囊置于患者环咽肌下缘。 

7.1.4.3 标记和扩张基数测定 

向球囊内注水3
 
mL～6

 
mL，轻轻上提导管球囊至食管上口，有“卡”住感(此处为环咽肌处)，并做

标记。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，此时球囊内的水

量就是扩张的基数。 

7.1.4.4 扩张 

7.1.4.4.1 主动扩张 

从基数开始，每增加0.5
 
mL～1

 
mL逐级扩张，扩张时指导患者做主动吞咽动作，同时轻轻地缓慢向

上牵拉导管，至球囊通过环咽肌狭窄处阻力锐减时，迅速将球囊中的水抽出。 

7.1.4.4.2 被动扩张 

从基数开始，每增加0.5
 
mL～1

 
mL逐级扩张，扩张时向球囊内注一定量的水，将导管球囊轻轻向上

牵拉至环咽肌狭窄处(阻力较大)，并保持在环咽肌处数秒后再轻轻地缓慢向上牵拉导管，至球囊通过环

咽肌狭窄处阻力锐减时，迅速将球囊中的水抽出。 

7.1.4.4.3 注意事项 

包括以下内容： 

—— 扩张前根据患者情况可做软管喉内镜吞咽检查，确认舌、软腭、咽喉无进行性器质性病变； 

—— 如经鼻腔插管，宜用棉签蘸 1％丁卡因插入鼻孔内进行表面麻醉； 

—— 被动扩张时可结合放松训练，如叹气等；  

—— 喉上抬无力患者扩张时，操作者应把手指置于舌骨上下肌群，结合门德尔森吞咽法等做暗示

或做助力运动； 

—— 扩张后根据患者情况可给予雾化吸入减轻黏膜水肿； 

—— 若患者驼背，宜去掉导丝插管；若咽腔变形，宜去掉导丝或边插边改变导管方向；若鼻咽癌

食管入口僵硬，宜用钢丝导丝。 

7.1.4.5 禁忌证 

包括以下患者： 

—— 鼻腔、口腔或咽部黏膜不完整或充血严重、出血者； 

—— 呕吐反射敏感或亢进者； 

—— 头颈部癌症复发者； 

—— 食管急性炎症期者； 

—— 未得到有效控制的高血压或心肺功能严重不全者； 

—— 其他影响治疗的病情未稳定者。   

7.1.5 低频电刺激 

7.1.5.1 神经肌肉电刺激 

7.1.5.1.1 检查患者皮肤完好性，治疗部位是否有破损、瘢痕、皮疹、肿物等。 

7.1.5.1.2 采用医用酒精对患者治疗部位进行擦拭，去除局部皮肤的油脂和皮屑。 

7.1.5.1.3 连通电源，开启电疗仪开关，输出按钮归零。 

7.1.5.1.4 根据功能障碍和治疗目的，选择相应的部位，将两个等大的电极放置于靶肌群位置，采用

绑带或者胶布固定，连接输出线。 

7.1.5.1.5 选择仪器上的处方或参数，一手缓慢旋转（或按）输出按钮键，由感觉阈值逐渐增大至运
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动阈值，另一手置于电极部位感觉靶肌群是否有收缩，首次治疗剂量宜采用运动阈值，随后逐渐增加至

患者能耐受的最大运动阈值。 

7.1.5.1.6 询问患者感觉，如出现异常感觉或不适，应停止输出，去除电极检查皮肤。 

7.1.5.1.7 1次/d～2次/d，20
 
min/次，连续治疗 2～3周，可根据患者病情制定。 

7.1.5.2 经皮神经电刺激  

7.1.5.2.1 将电极水平放置于患者甲状软骨突上方的两侧，治疗前体会经皮电刺激的感觉，即刺痛、

爬行、烧灼和抓握感，选择频率为 80
 
Hz，刺激强度为 5

 
mA～15

 
mA，同时结合患者反馈的感受增加电流

强度。 

7.1.5.2.2 1次/d～2次/d，20
 
min/次，连续治疗 2～3周，可根据患者病情制定。 

7.1.5.3 禁忌证 

包括以下患者： 

—— 活动性出血、出血倾向、急性化脓性炎症、痉挛性麻痹、局部皮肤破损或感染者； 

—— 严重精神病、极度不配合者； 

—— 严重心脏病、严重高血压及严重的心、肝、肺、肾衰竭者； 

—— 恶病质、活动性肺结核及癌肿者； 

—— 对颈动脉窦刺激者； 

—— 电流过敏者。 

7.1.6 表面肌电生物反馈训练 

7.1.6.1 根据吞咽肌群的表面肌电测试结果，选择合适的治疗模式： 

—— NMES模式：点击暂停/开始键，查看治疗参数；刺激吞咽肌群，刺激时可见吞咽肌群的提拉动

作； 

—— GAME模式：选择治疗时间，强度调节和处方；测试肌肉的肌电信号，了解肌力强弱；连接主

机和平板电脑，登录生物反馈界面；选择游戏模块； 

—— ETS 模式：选择 ETS模式；点击暂停/开始键；刺激开始。在现有肌力水平基础上，增加电刺

激强度。 

7.1.6.2 禁忌证包括以下患者： 

—— 意识障碍者； 

—— 认知功能障碍者； 

—— 学习能力较差者； 

—— 无法配合主动吞咽者； 

—— 心脏起搏器植入或有严重心脏病者； 

—— 皮肤病者； 

—— 出血倾向者； 

—— 治疗局部有恶性肿瘤者。 

7.1.6.2.1 1次/d～2次/d，20
 
min/次，连续治疗 2～3周，可根据患者病情制定。 

7.1.7 非侵入性脑电刺激治疗 

7.1.7.1 重复经颅磁刺激 

7.1.7.1.1 设备操作如下： 

a) 去除患者手表、信用卡、戒指、硬币等金属物品； 

b) 嘱患者静坐于治疗椅或卧于床上； 

c) 测量阈值，按照中央前回的躯体定位图，确定刺激部位并记录到相应诱发电位时，可做标记，

以靶肌是手指为例：在头部运动区手指部位给一个脉冲的刺激，记录到＞20
 
μV 运动诱发电

位时最小头部磁刺激强度(连续 10 次刺激运动皮层，至少 5 次引起目标肌肉收缩的最小输出

强度。或可诱发出连续 5 个幅值超过 50
 
μV 的运动诱发电位的刺激强度)就为该患者的阈值，

之后单击“阈值确定”按钮将当前强度值设为 100％阈值； 
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d) 设定治疗参数；  

e) 将线圈固定于支架即可开始治疗。 

7.1.7.1.2 定位帽定位法操作：给患者佩戴头围合适的定位帽，直接在定位帽上手动标记目标区域。

通过测量运动诱发定位的方法，直接在定位帽上标记运动皮质目标区域，将线圈放置在对应位置即可开

始治疗。 

7.1.7.1.3 禁忌证包括以下患者： 

—— 刺激部位局部创伤、感染、脓肿者； 

—— 癫痫患者，尤其近期频发者； 

—— 脑内有永久性金属植入物者； 

—— 颅骨修补者； 

—— 装有心脏起搏器者； 

—— 狂躁症等精神类疾病者。 

7.1.7.2 经颅直流电刺激 

7.1.7.2.1 使用饱和盐水浸泡衬垫，后拧干。 

7.1.7.2.2 选择适当大小的电极片(常用 5
 
cm×7

 
cm)，将电极片装入布衬垫中，电极朝向布垫较厚的

一侧，并将此侧对向作用部位，按以下操作程序进行： 

a) 在患者头部留发处安放电极； 

b) 在治疗部位先放置湿润后的衬垫，再将电极片的导电面面向衬垫，放置在衬垫上，使电极片

导电面的四个边缘均处于衬垫的四个边缘之内。如电极片放在布套内，应确保电极的导电面

朝向患者； 

c) 电极片和衬垫放置好后，应进行固定； 

d) 开启输出按钮，实施治疗。根据患者耐受程度调节电流大小，5
 
cm×7

 
cm电极片宜调到临床经

验值 1.2
 
mA～1.4

 
mA。当治疗效果不明显时，可增加刺激强度或调整治疗部位；当患者不能耐

受时，先下调治疗强度，待患者适应后，再往上调，一次刺激时间宜为 20
 
min； 

e) 治疗过程中，患者如有不适，应立即终止治疗； 

f) 治疗结束后,注意询问和检查患者是否存在不良反应。 

7.1.7.2.3 禁忌证包括以下患者： 

—— 刺激部位局部创伤、感染、脓肿者； 

—— 癫痫患者，尤其近期频发者； 

—— 脑内有永久性金属植入物者； 

—— 颅骨修补者； 

—— 装有心脏起搏器者； 

—— 狂躁症等精神类疾病者。 

7.1.8 气道保护手法 

7.1.8.1 门德尔森吞咽法 

7.1.8.1.1 对于喉部可上抬的患者，当吞咽唾液时，让患者感觉有喉向上抬时，同时保持喉上抬位置

数秒；或吞咽时让患者以舌尖顶住硬腭、屏住呼吸，以此位置保持数秒，同时让患者示指置于甲状软骨

上方，中指置于环状软骨上，感受喉结上抬。 

7.1.8.1.2 对于上抬无力的患者，用手上推患者喉部来促进吞咽。只要喉部开始抬高，即可用置于环

状软骨下方的示指与拇指上推喉部并固定。注意先让患者感到喉部上抬,上抬逐渐诱发出来后再让患者

借助外力帮助，有意识地保持上抬位置。 

7.1.8.1.3 禁忌证包括以下患者： 

—— 呼吸系统疾病者； 

—— 吞咽呼吸运动严重不协调者。 

 

7.1.8.2 声门上吞咽法 
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7.1.8.2.1 训练前先让患者做吞唾液练习。 

7.1.8.2.2 指导患者深吸一口气后屏气→进食一口食物→吞咽→呼出一口气后立即咳嗽，再空吞咽一

次，正常呼吸。 

7.1.8.2.3 若以上方法不能立即关闭声门则应反复训练喉内肌功能(即闭气)。 

7.1.8.2.4 完成上述步骤前应让患者做吞口水练习，患者在没有食物的情形下，能正确遵从上述步骤

成功练习数次后，再给予食物练习。 

7.1.8.2.5 禁忌证包括以下患者： 

—— 严重高血压者； 

—— 严重冠心病者； 

—— 慢性阻塞性肺疾病者； 

—— 肺气肿者。 

7.2 代偿方法 

7.2.1 食物调整 

7.2.1.1 液体稠度调整 

根据吞咽造影检查结果，针对单纯饮水呛咳的患者，可加增稠剂等，将液体调稠。 

7.2.1.2 食物质地调整 

根据评估来选择食物质地。食物质地宜密度均匀、黏性适当、不易松散、通过咽和食管时易变形且

很少在黏膜上残留。合适的食物种类：如爽滑的稀流质、浓流质、软食、切碎的食物。 

7.2.1.3 一口量调整 

7.2.1.3.1 调整患者每口进入口腔的食物量，正常人每口量：稀流质 5
 
mL～20

 
mL；浓流质 3

 
mL～5

 
mL；

果酱或布丁等 5
 
mL～7

 
mL；肉团等平均为 2

 
mL。 

7.2.1.3.2 宜进行容积-粘度吞咽测试或在吞咽造影检查后选择合适的一口量。 

7.2.2 姿势调整 

7.2.2.1 躯干姿势 

7.2.2.1.1 自然坐位 

操作如下： 

a) 指导患者双脚平稳接触地面，双膝关节屈曲 90°，躯干挺直，前方放一张高度适宜的桌子，

双上肢自然放于桌面上； 

b) 当患者体能容许时，应提倡坐位进食。 

7.2.2.1.2 半坐卧位 

操作如下： 

a) 对于不能坐起的患者，先尝试 30°仰卧、颈部前屈； 

b) 如患者的功能有所改善，可抬高床的倾斜角度。在床倾斜至 60°之前，应采取防止误吸的颈

部前屈位。 

7.2.2.1.3 侧卧位 

操作如下： 

a) 当患者不能维持坐位，且左右两侧咽功能存在差异时，可采取健侧卧位或健侧半卧位进食。

健侧卧位指健侧在下、患侧在上的体位； 

b) 双侧吞咽肌都有损害的患者，可采用吞咽肌功能相对较好的一侧卧位进食。 

 

7.2.2.2 头部姿势 
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7.2.2.2.1 低头姿势 

吞咽时，使患者颈部前屈，将下颌贴近胸骨。 

7.2.2.2.2 仰头姿势 

吞咽时，使患者颈部后伸、头部后仰。 

7.2.2.2.3 转头姿势 

吞咽时，使患者头向一侧旋转。 

7.2.2.2.4 侧头姿势 

吞咽时，使患者头向一侧倾斜。 

7.2.2.3 常用姿势治疗 

特定吞咽异常采用姿势情况见表4。 

表4 特定吞咽异常采用姿势情况 

吞咽造影检查所见异常 采用的姿势 

食团口内运送慢（舌的后推力差） 仰头吞咽 

咽期吞咽启动迟缓(食团已过下颌，咽部吞咽尚未启动) 低头吞咽 

舌根后推运动不足(会厌谷残留) 低头吞咽；多次吞咽；从仰头至点头吞咽 

一侧声带麻痹或手术切除(吞咽时发生误吸) 低头吞咽头转向患侧 

呼吸道闭合不全(吞咽时误吸) 低头吞咽 

咽收缩无力（残留物分布全咽） 侧卧吞咽，空吞咽、多次吞咽 

单侧咽麻痹(单侧咽有残留) 头转向患侧 

同一侧口腔和咽无力（同侧口腔和咽有残留) 头侧向患侧 

环咽段功能紊乱（梨状隐窝残留） 左、右转头 

8 注意事项 

8.1 在患者有明显进食呛咳，高度怀疑存在误吸风险的情况下，患者不应口服任何食物或液体，包括

口服药物。 

8.2 经吞咽困难筛查判断患者可进食后仍应观察并记录患者多次进食过程情况，包括一天不同时段的

进食过程及任何由于疲劳、药物治疗或其他因素所致的吞咽功能变化等。 

8.3 吞咽造影检查前，应清洁口腔、给予排痰处理；插鼻饲管者，宜把鼻饲管拔掉，避免影响检查结

果。 

8.4 吞咽造影检查时，如患者发生呛咳，应指导患者立即用力咳嗽，并采用吸痰及拍背等方法，将误

吸的造影剂排出气道或肺。 

8.5 患者的吞咽训练方法应个体化，制定治疗目标时，对患者目前的状况及影响因素和未来可能达到

的程度应有清楚的了解；如患者不能经口进食，临床康复治疗重点应放在设法挖掘患者恢复经口进食的

潜能上；如患者可经口进食，临床康复治疗重点应放在增加摄入量来维持营养，或扩宽进食的种类和食

品的质地，改善患者生活质量和适应社会交际的需要上。 

8.6 吞咽治疗时应常规配备吸痰、吸氧装置。 

8.7 吞咽治疗时应每天观察记录进食、饮水是否存在呛咳及其程度，是否存在咳嗽咳痰增多、痰鸣音

增多、体温升高等。 

8.8 意识不清、疲倦或不合作者，不宜进行直接摄食训练。 
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8.9 摄食训练或用餐后指导患者坐位或半坐卧位休息 30
 
min～40

 
min。 

8.10 口腔感觉差的患者，把食物送入口时，可适当增加茶匙下压舌部的力量，刺激感觉。 

8.11 日常保持口腔清洁，及时进行口腔护理。 

8.12 当口服药物需要改变原来剂型时（如压碎缓释片、打开胶囊充水服等），应常规评估药物剂型改

变对药物疗效的影响，以选择最佳方案。 

8.13 当患者发生呛咳无法自行将异物排出时，可采取海姆立克急救法。 

8.14 应根据对吞咽困难评估的特定情况来开具不同质地的改良食物和/或增稠液体，通过食用质地改

良的食物和/或增稠的液体来监测液体平衡和营养摄入。 

8.15 对于经口进食不足，而存在出现营养不良风险的患者，宜考虑使用口服营养补充剂；对于脑卒中

后吞咽困难和口服摄入营养不足的患者，宜通过鼻胃管（或鼻肠管）进行早期肠内营养。 
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附 录 A  

（资料性） 

K点示意图 

K点示意图见图A.1。 

 

注： 图中标星号处为K点。 

图A.1 K点示意图 
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