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　 　 【摘要】 　 近 １０ 多年来ꎬ国内因吞咽障碍导致的误吸、吸入性肺炎、营养不良等临床问题日益受到重视ꎬ
吞咽障碍的筛查、评估、治疗、营养和护理等创新性技术也层出不穷ꎮ «中国吞咽障碍评估与治疗专家共识

(２０１３ 版、２０１７ 版)»在规范中国吞咽障碍的临床实践中起到了积极的促进作用ꎬ但这些基于专家经验的建议

缺乏质量的证据评价和分级ꎮ 本指南依据«世界卫生组织指南制定手册»ꎬ对相关问题进行了遴选和确定ꎬ经
文献检索、筛选、提取证据后ꎬ按照 ＷＨＯ 推荐意见分级的评估、制定和评价(ＧＲＡＤＥ)对证据质量进行了评价

和分级ꎬ经过推荐意见形成等环节ꎬ围绕吞咽障碍的筛查与评估、干预治疗、营养管理、口腔护理 ４ 个方面ꎬ按
ＰＩＣＯ 原则最终凝练形成了 １６ 个基于循证的临床问题ꎮ 本指南通过提出问题、推荐意见和推荐意见说明共三

个步骤ꎬ呈现了吞咽障碍筛查、评估、干预、营养与口腔护理的证据等级分级和推荐意见ꎬ旨在为吞咽障碍涉及

的相关学科的医生、护士和治疗人员改善患者的吞咽功能和生活质量提供更加规范化的康复策略和综合管

理建议ꎮ
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　 　 吞咽障碍(ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ)是指不
能安全有效地将食物由口腔输送到胃内取得足够营养
和水分ꎬ由此产生的进食困难ꎮ 根据吞咽障碍发生的
原因ꎬ可分为神经源性、结构性、精神性吞咽障碍ꎻ根据
其发生的部位可分为口腔期、咽期、食管期吞咽障碍ꎮ
口咽部吞咽障碍可能是由于口腔、咽部和上食管括约
肌的肌肉动力、结构和神经功能异常引起的ꎬ而涉及食
管管道的疾病则会导致食管吞咽障碍ꎮ 本指南除特别
指明外ꎬ一般是指神经源性吞咽障碍ꎬ而神经源性吞咽
障碍常见于脑卒中、脑外伤、帕金森病、头颈部肿瘤放

疗后等[１]ꎮ 目前ꎬ关于吞咽障碍的患病率的研究非常

有限ꎮ 据报道ꎬ吞咽障碍的发病率和患病率随年龄的
增加而增加ꎬ其中 ５０ 岁以上人群的患病率为 ５.５％ ~
８％ꎬ脑卒中患者急性期吞咽障碍的患病率约为 ４２％ꎬ
脑干病变的患病率可达 ８０％ꎬ而在鼻咽癌放疗后患者
口咽腔吞咽障碍的发生率也可高达 ７０ ~ ８０％[１￣２]ꎮ 吞

咽有效性的受损可能导致营养不良和水分不足ꎬ如果
吞咽的安全性受损ꎬ则可能导致误吸、吸入性肺炎的

风险[３]ꎮ
吞咽障碍的管理包括筛查、评估和治疗ꎮ 吞咽障

碍的早期筛查十分重要ꎬ经筛查所发现的可疑的吞咽障
碍患者ꎬ需进一步地评估其吞咽障碍的严重程度ꎬ包括
进食风险评估ꎬ如容积黏度吞咽测试( ｖｏｌｕｍｅ ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ
ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬＶ￣ＶＳＴ)、临床量表评估和仪器评估ꎬ如吞
咽 造 影 检 查 ( ｖｉｄｅｏ ｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙꎬ

ＶＦＳＳ)、喉镜吞咽功能评估( ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａ￣
ｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇꎬＦＥＥＳ)等ꎮ 吞咽障碍的治疗涉及多
个方面ꎬ除关注引起吞咽障碍的原发疾病外ꎬ还包括营
养管理、口咽期的感觉运动功能障碍、食道上括约肌功
能障碍的训练和干预ꎬ吸入性肺炎的防治ꎬ气道管理、
口腔护理、呼吸吞咽协调的神经调控等ꎮ

康复以小组工作模式(ｔｅａｍ ｗｏｒｋ)开展ꎬ吞咽障碍
的管理也不例外ꎬ涉及到多学科包括临床医师、护士、
治疗师和营养师等多个专业的人员ꎮ 多学科专业人员
共同参与的管理目标ꎬ是为吞咽障碍患者提供精准的、
个体化的干预方案ꎬ改善患者的吞咽功能ꎬ减少误吸、
吸入性肺炎和营养不良的风险ꎬ提高其生活质量ꎮ

２０１３ 年、２０１７ 年ꎬ窦祖林教授先后组织发布了«中
国吞咽障碍评估与治疗专家共识 ( ２０１３ 版、 ２０１７
版)» [４￣５]ꎬ对规范中国吞咽障碍的临床实践发挥了积

极的推动作用ꎮ 但这些只是基于低级别的循证依据及
专家的经验ꎬ证据等级尚有不足ꎮ １０ 多年过去了ꎬ国
内的吞咽障碍临床、护理与研究有了质的飞跃ꎬ积累了
丰富的证据资料ꎮ 鉴于此ꎬ中国康复医学会吞咽障碍
康复专委会邀请国内康复医学、循证医学、呼吸与危重
症医学、神经病学、口腔医学、耳鼻咽喉科学、营养学、
老年医学、护理学科等领域从事吞咽障碍有关的专家
(包括医生、护士、治疗师、营养师等)查阅相关文献ꎬ
采用 ＷＨＯ 推荐意见分级的评估、制定和评价(ｇｒａｄｉｎｇ
ｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｅｖａｌｕａ￣
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ｔｉｏｎꎬＧＲＡＤＥ)进行证据分析ꎬ历时 ９ 月余共同撰写了
«中国吞咽障碍康复管理指南(２０２３ 版)»ꎮ 本指南采
用基于循证的临床实践指南制定方法ꎬ系统评价了近
年来国内外发表的吞咽障碍康复领域的系列文献和相
关循证医学研究证据ꎬ旨在为从事吞咽障碍患者的评
估和治疗的专业人员以及对吞咽障碍感兴趣的其他医
疗专业同行提供有科学证据支持的临床解决方案ꎮ

第一部分　 指南编写方法

一、发起单位及注册
本指南由中国康复医学会吞咽障碍康复专业委

员会组织ꎬ窦祖林教授发起ꎬ中山大学附属第三医院
康复医学科、西安交通大学第二附属医院康复医学
科、首都医科大学护理学院、嘉兴学院附属第二医院
康复医学中心、广州中医药大学华南循证医学中心、
广东省人民医院耳鼻咽喉头颈外科等骨干单位 ６９
位专家学者参与ꎮ 本指南已在国际实践指南注册平
台( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ. ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｒｅｇｉｓｔｒｙ. ｃｎ / ) 注册ꎬ注册号
ＰＲＥＰＡＲＥ￣２０２３ＣＮ２６７ꎮ

二、指南的适用人群
本指南供康复医学科、呼吸与危重症医学科、神经

内外科、口腔医学科、耳鼻咽喉头颈外科、营养科、老年
医学科、消化科、护理学等与吞咽障碍评估、治疗和护
理相关的专业人员使用ꎬ目标人群为各种疾病导致的
吞咽障碍患者ꎮ

三、指南工作组
本指南成立了多个学科专家工作组ꎬ包括康复医

学、护理学、循证医学等ꎮ 工作组具体分为 ８ 个:指导
委员会、方法学支持组、执笔专家组、证据评价组、文献
检索组、推荐意见共识组、外审组和秘书组ꎮ

四、利益关系和冲突声明
指南制定过程严格遵循 ＷＨＯ 指南制定的利益冲

突条例和指南伦理道德标准ꎬ参与本指南制定的全体
成员均填写了利益冲突声明表ꎬ不存在与本指南撰写
内容直接相关的利益冲突ꎮ

五、吞咽障碍循证实践指南相关问题的遴选和确定
本指南的临床问题包括以下 ４ 个方面:①筛查与

评估ꎻ②干预治疗ꎻ③营养管理ꎻ④口腔护理ꎮ 通过系
统检索至 ２０２３ 年 ８ 月前吞咽障碍领域已发表的指南、
系统评价及吞咽障碍相关文献ꎬ结合临床实际工作ꎬ广
泛邀请康复医学、护理学等相关专业人员征集临床问
题ꎬ并根据人群、干预、对照和结局( ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｅｒ￣
ｖｅｎｔｉｏｎꎬｃｏｍｐａｒｉｓｏｎꎬａｎｄ ｏｕｔｃｏｍꎬＰＩＣＯ)原则确定了 １０２
个关键问题ꎬ对收集的问题经指导委员会、共识专家组
讨论后进行去重合并ꎬ凝练了 ２５ 个临床问题ꎬ最终形
成本指南发表的 １６ 个问题ꎮ

六、检索、筛选、提取证据
对纳入的关键问题按照 ＰＩＣＯ 原则进行拆解ꎬ分

别在英文数据库包括 ＭｅｄｌｉｎｅꎬＥｍｂａｓｅꎬＣｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉ￣
ｂｒａｒｙꎬＷｅｂ ｏｆ ｓｃｉｅｎｃｅꎬ以及中文数据库包括中国知网
(ＣＮＫＩ)、中国生物医学文献服务系统(ＣＢＭ)、维普、
万方数据库进行全面检索ꎬ检索时间为建库到 ２０２３ 年
８ 月 ３１ 日ꎬ语言限定为英文或中文ꎮ 并使用了 ＭｅＳＨ
术语来搜索 ＰｕｂＭｅｄ 和 Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｌｉｂｒａｒｙꎬ以及使用
Ｅｍｔｒｅｅ 术语来搜索 Ｅｍｂａｓｅ 数据库ꎮ 纳入的文献主要
为 Ｍｅｔａ 分析、系统综述、随机对照试验、病例对照研
究、队列研究等ꎮ 指南工作小组与方法学支持组专家、
康复专家拟定纳入 /排除标准后ꎬ对指南文献检索、证
据评价以及指南撰写等工作小组成员进行全员培训ꎮ
随后检索的文献导入 ＥｎｄＮｏｔｅ 文献管理工具ꎬ有两名
独立培训过的人员根据纳入 /排除标准对文章的题目、
摘要以及全文依次进行筛选和信息提取ꎬ并对纳入文
献的参考文献进行溯源分析ꎬ不确定是否纳入的文献
由方法学支持组专家进行阅读并讨论后决定ꎮ

七、证据质量评价与分级
对确定纳入的文献进行文献质量的评价和分级ꎮ

采用系统评价偏倚风险评价工具( ａ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｏｏｌ
ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗｓꎬＡＭＳＴＡＲ) 量表对纳入的
Ｍｅｔａ 分析、系统综述等进行偏倚风险评价ꎻ采用 Ｃｏ￣
ｃｈｒａｎｅ 偏倚风险评价工具(ｒｉｓｋ ｏｆ ｂｉａｓꎬＲＯＢ)对随机对
照试验研究进行偏倚风险评价ꎻ采用诊断准确性研究
的质量评价工具(ｑｕａｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕ￣
ｒａｃｙ ｓｔｕｄｉｅｓꎬＱＵＡＤＡＳ￣２)对诊断准确性试验研究进行
评估等[６]ꎮ

根据 ＧＲＡＤＥ 方法ꎬ确定证 据 水 平 和 推 荐 等
级[７] ꎮ 证据水平的评估是通过对纳入文献包括 Ｍｅｔａ
分析、系统综述、随机对照试验等的偏倚风险、一致
性、间接性、精确性进行评估ꎬ每个关键问题的证据
水平基于 ＧＲＡＤＥ 方法学ꎬ分为 “高 ( ｈｉｇｈ)”、 “中
(ｍｏｄｅｒａｔｅ)”、“低( ｌｏｗ)”和“极低(ｖｅｒｙ Ｌｏｗ)”４ 个等
级ꎬ如表 １ 所示ꎮ 每一个关键问题至少有两名指南
工作小组成员参与审核和确定分级ꎬ工作成员继续
讨论以达成共识ꎮ

八、推荐意见形成
专家组基于证据评价组提供的国内外现有证据汇

总表ꎬ同时考虑吞咽障碍干预措施的成本、利弊等因素
后ꎬ初拟出符合我国临床诊疗实践的推荐意见 ２３ 条ꎬ
由共识专家组通过在线问卷的形式进行投票评分并提
出修改意见ꎬ根据收集到的 ３８ 名专家意见反馈及本指
南顾问和全体专家面对面的讨论会ꎬ修改为 １６ 条推荐
意见ꎬ对再次修订后推荐意见进行第二轮投票ꎬ最终就
１６ 条推荐意见达成共识ꎮ

􀅰８５０１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２
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表 １　 ＧＲＡＤＥ 证据质量分级和推荐强度

项目　 级别　 具体描述　 研究类型　 总分 符号 字母

证据分级 高级证据 进一步研究也不可能改变该疗效评估结果
的可信度

随机对照试验
质量升高的二级观察性研究

≥０ 分 ＋＋＋＋ Ａ

中级证据 进一步研究很可能影响该疗效评估结果的
可信度ꎬ且可能改变该评估结果

质量降低的一级 ＲＣＴ
质量升高的一级观察性研究

－１ 分 ＋＋＋ Ｂ

低级证据 进一步研究极有可能影响该疗效评估结果
的可信度ꎬ且该评估结果很可能改变

质量降低的二级观察性研究 －２ 分 ＋＋ Ｃ

极低级证据 任何疗效评估结果都很不确定 质量降低的三级 ＲＣＴ
质量降低的一级观察性研究
系列病例观察
个案报道

≤－３ 分 ＋ Ｄ

推荐强度 强 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

弱 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示
利弊相当

　 　 本指南表述方式的特点为:(１)提出问题———问

题的凝练来自于临床实践ꎬ围绕 ５ 个方面(筛查、评
估、干预、治疗、护理)经过思考需要解答而又互为关

联的集合问题ꎻ(２)推荐意见———针对问题给出证据

等级、推荐强度ꎬ基于临床价值的推荐理由ꎻ(３)推荐

意见说明———采用三段式说明ꎬ①交代背景ꎬ即这个问

题提及的技术或方法的定义、临床应用、机制或作用ꎻ
②引用佐证材料ꎬ采用 ５Ｗ 原则呈现分析后有代表性

的文献证据ꎻ③简短的总结ꎬ对应提出的问题给予明确

回答ꎮ
九、定稿

形成的推荐意见在南宁举办的 ２０２３ 年中国康复

医学会吞咽障碍康复专业委员会年会专门会议上ꎬ经
过顾问、专家委员会审定、反馈意见ꎬ再由指南小组执

笔成员进行精简修改ꎬ最终定稿发表ꎮ
十、指南的推广

指南发布后ꎬ指南工作委员会将主要通过以下方

式对指南进行推广:①在中华物理医学与康复杂志发

表ꎻ②在相关学术会议上进行汇报及解读ꎻ③对从事吞

咽障碍评估与治疗相关专业人员进行培训ꎻ④在国内

不同区域、不同学科组织指南推广专场ꎬ让临床相关专

业人员充分了解并自觉应用本指南ꎻ⑤通过微信、网络

和其他社交媒体进行宣传推广ꎮ

第二部分　 吞咽障碍的筛查与评估的
问题和意见

　 　 问题 １:吞咽障碍筛查适用哪些人群ꎬ对高危人群

常规行吞咽障碍筛查是否能降低误吸风险、肺炎发生

率?
推荐意见 １:证据等级中等(＋＋＋)ꎬ推荐强度为强

推荐ꎮ 对所有存在吞咽障碍风险的患者进行早期筛

查ꎬ以预防肺炎ꎬ并降低死亡的风险ꎮ
推荐意见说明:吞咽障碍增加多种并发症的风险ꎬ

如脱水、营养不良、吸入性肺炎ꎬ严重者引起死亡[８]ꎮ
筛查的主要目的是识别吞咽障碍的高危人群ꎬ指导进
一步的检查与评估ꎮ 目前已有多种吞咽障碍的筛查方
法ꎬ包括简单的筛查和标准化的量表筛查ꎮ 早期筛查
吞咽障碍能否有效改善疾病预后并预防相关的并发症
是非常重要的临床问题ꎮ Ｓｈｅｒｍａｎ 等[９] 所做的一项
Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ无筛查与筛查、晚筛查与早筛查、非正
式筛查与正式筛查相比ꎬ肺炎比值比(ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏꎬＯＲ ＝
０.５７)ꎬ死亡率(ＯＲ ＝ ０.５２)ꎬ依赖性(ＯＲ ＝ ０.５４)ꎬ住院
时间标准化平均差为－０.６２ꎬ提示成人急性卒中后吞咽
障碍筛查对肺炎、死亡率、依赖性和住院时间的显著保
护益处ꎮ 尽管证据质量普遍较低ꎬ但是 Ｍｅｔａ 分析结果
总体上是一致的[９ꎬ１０]ꎮ 所有存在吞咽障碍风险的患者
都应进行筛查ꎬ常见的高危人群包括身体虚弱的老年
人、脑卒中患者、神经退行性疾病患者(如帕金森病和
阿尔茨海默病患者)、脑瘫儿童、头颈部肿瘤患者
等[１１￣１２]ꎮ

采用简单、可靠、有效的筛查方法对于预防和减少
并发症至关重要ꎮ 临床上筛查多使用综合多个条目的
量表进行测试ꎬ如 Ｇｕｇｇｉｎｇ 吞咽功能评估量表(ｇｕｇｇｉｎｇ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｃｒｅｅｎꎬＧＵＳＳ)、标准化吞咽评估 ( ｓｔａｎｄａｒ￣
ｄｉｚｅｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＳＳＡ)、多伦多床旁吞咽筛
查试验(Ｔｏｒｏｎｔｏ ｂｅｄｓｉｄｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔꎬＴＯＲ￣
ＢＳＳＴ)、进食评估调查工具￣１０( ｅａｔｉｎｇ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｔｏｏｌ￣
１０ꎬＥＡＴ￣１０)等ꎬ上述筛查量表均已在国内得到广泛的
推广应用ꎮ 两项研究都显示标准化筛查工具可以在不
直接吞咽食物的情况下更安全地评估患者的吞咽功
能[１３ꎬ１４]ꎮ 洼田饮水测试和容积黏度吞咽测试(ｖｏｌｕｍｅ￣
ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ ｓｗａｌｌｏｗ ｔｅｓｔꎬＶ￣ＶＳＴ)ꎬ前者吞咽水ꎬ后者直接
吞咽经调制的低中高稠度的液体ꎬ通过咳嗽、声音和氧
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饱和度变化来检查是否存在误吸[１５￣１６]ꎮ 林依秋等[１７]

提出了适合中国文化特点的改良 Ｖ￣ＶＳＴꎬ采用 ３ ｍｌ、
５ ｍｌ、１０ ｍｌ 三种容积ꎬ水、低稠、中稠、高稠四种稠度ꎬ
改良 Ｖ￣ＶＳＴ 对于识别神经性吞咽障碍患者具有较高
的敏感性(９６.６％)和特异性(８３.３％)ꎮ

吞咽障碍筛查利大于弊ꎬ因此强推荐入院后尽早
进行筛查ꎬ以预防误吸和吸入性肺炎的风险ꎮ 临床上
应视患者情况ꎬ选择吞咽筛查的种类ꎮ

问题 ２:吞咽造影和 /或喉镜吞咽检查是否是口咽
部吞咽障碍的首选方法ꎬ是否推荐尽早实施?

推荐意见 ２:证据等级中等(＋＋＋)ꎬ推荐强度为强
推荐ꎮ ＶＦＳＳ 和 ＦＥＥＳ 临床上可作为确诊吞咽障碍的
金标准ꎬ口咽期吞咽障碍患者应尽早进行仪器检查ꎬ排
除误吸风险ꎬ降低肺炎的发生率ꎮ

推荐意见说明:吞咽障碍可以通过临床吞咽功能
评估(ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＣＳＥ)或更客观的
仪器评估ꎬ如 ＶＦＳＳ、ＦＥＥＳ 进行诊断ꎮ

ＶＦＳＳ 被认为是吞咽障碍评估的金标准ꎬ它能够可
视化口腔期、咽期和食管期的一系列吞咽过程ꎮ 检查
时在患者矢状位、前后位观察添加了造影剂的不同稠
度及一口量食物的吞咽过程ꎬ进行定性分析ꎬ也可以对
时间学和运动学参数做定量分析ꎬ如口腔、咽部通过时
间、舌骨位移以及食管上括约肌 ( ｕｐｐｅｒ ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ
ｓｐｈｉｎｃｔｅｒꎬＵＥＳ)开放持续时间和宽度等[１８]ꎮ 研究表
明ꎬ特定的 ＶＦＳＳ 参数(如喉关闭的潜伏期和 ＵＥＳ 开
放)与渗漏和误吸相关[１９]ꎮ 除此之外ꎬ半定量分析ꎬ如
半定量吞咽造影分析 (ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｂａｒｉｕｍ ｓｗａｌｌｏｗ ｓｔｕｄｙ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｐｒｏｆｉｌｅｓꎬ ＭＢＳｉｍＰ 􀅹ＴＭ ) 多应用于临床研
究[２０]ꎮ ＶＦＳＳ 对于吞咽障碍的管理至关重要ꎮ Ｈｗａｎｇ
等[２１]报道了 ＶＦＳＳ 指导进食策略的安全性ꎬ该研究招
募了 ４９９ 例脑卒中后管饲进食的患者ꎬ均在发病 ２ 周
内进行了 ＶＦＳＳꎬ其中 １９９ 例患者 ＶＦＳＳ 结果显示可拔
除鼻胃管并开始经口进食ꎮ 在随访期间ꎬ只有 ５ 例患
者发生肺炎ꎬ提示 ＶＦＳＳ 可提高吞咽治疗的安全性ꎮ
四项观察性研究比较了临床评估和 ＶＦＳＳ 的有效性ꎬ
发现 ＶＦＳＳ 较 ＣＳＥ 具有更佳的成本效益[２２￣２３]ꎮ

ＦＥＥＳ 是吞咽障碍评估的另一种金标准ꎮ ＦＥＥＳ 评
估利用一条软管内镜ꎬ经鼻进入咽喉部ꎬ评估内容主要
包括三个方面:解剖生理功能观察、进食观察以及治疗
方法的有效性ꎬ并采用标准化量表进行评分ꎬ如渗漏误
吸量表、耶鲁残留分级、Ｍｕｒｒａｙ 分泌物分级等[２４]ꎮ
ＦＥＥＳ 评估在国际上应用较为广泛ꎬ一项国际调查显
示ꎬ超过 ８０％的医生将 ＦＥＥＳ 作为吞咽评估的常规诊
断方法[２５￣２６]ꎮ 在国内 ＦＥＥＳ 的应用处于起步阶段ꎬ主
要集中在脑卒中、重症肌无力、头颈癌合并吞咽障碍患
者、气管切开患者等[２７￣２８]ꎮ

根据既往研究报道ꎬＦＥＥＳ 评估的安全性较高ꎮ
Ｄｚｉｅｗａｓ 等[２９]调查了 ２０１４ 至 ２０１７ 年ꎬ２３ 家医院收治
的 ２４０１ 例神经系统疾病患者ꎬ调查结论是无论操作人
员的经验如何ꎬ患者对 ＦＥＥＳ 的耐受性良好ꎮ 此外ꎬ
Ｄｚｉｅｗａｓ[２９]和 Ｂｒａｕｎ 等[２５] 的研究结果一致认为ꎬＦＥＥＳ
的实施对吞咽障碍的管理具有重大影响ꎬ根据 ＦＥＥＳ
结果ꎬ超过 ５０％的患者需要改变进食策略ꎬ超过 ２５％
的气管切开患者可以拔管ꎮ Ｇｉｒａｌｄｏ￣Ｃａｄａｖｉｄ 等[３０] 的
Ｍｅｔａ 分析报道了 ＦＥＥＳ 检测到的吞咽障碍问题与肺
炎、死亡率及其他不安全因素之间的关系ꎬ共纳入 ８ 篇
文章ꎬ其中 ７ 篇为临床研究ꎬ１ 篇为随机对照试验(ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌꎬＲＣＴ)文章ꎮ 研究表明ꎬＦＥＥＳ
观察到的误吸会增加吸入性肺炎发生的风险(ＯＲ ＝
２.９７)ꎬ误吸患者死亡风险更高 ( ＯＲ ＝ ４. ０８)ꎮ 因此
ＦＥＥＳ 观察到的误吸与肺炎和死亡的风险增加有关ꎮ
Ｂａｘ 等[３１]研究发现ꎬ在 ＦＥＥＳ 检查后ꎬ肺炎发生率从
１２.３％显著下降到 ６.４％ꎬ出院时饮食正常的患者比例
从５１.１％显著增加到 ６５.６％ꎮ

此外ꎬ关于仪器评估的时机ꎬＢｒａｙ 等[３２] 报道的
６３ ６５０例急性脑卒中患者中ꎬ有 ３８.６％在入院后的中
位时间 ２２.９ ｈ(６.２ ｈ~ ４９.４ ｈ)后进行了完整的仪器评
估ꎬ发现评估延迟与肺炎发生率之间存在强相关性ꎮ
吞咽评估延迟的 ２４ ｈ 内肺炎风险增加 ３％ꎻ评估延迟
超过 ２４ ｈ 肺炎风险增加 ４％ꎮ 因此推荐尽早完善仪器
评估ꎮ

综上所述ꎬ在进行吞咽障碍筛查和临床评估后ꎬ对
吞咽障碍者应尽早进行 ＶＦＳＳ 和 ＦＥＥＳꎬ且针对吞咽功
能评估ꎬ两者各有特点ꎬ相辅相成ꎬ互为补充ꎬ因此推荐
ＶＦＳＳ 和 ＦＥＥＳ 理想状况下都可进行评估ꎮ

第三部分　 吞咽障碍治疗的问题和意见

问题 ３:体表神经肌肉电刺激联合常规吞咽训练
能否更好改善脑卒中后吞咽功能障碍?

推荐意见 ３:证据等级高( ＋＋＋＋)ꎬ强推荐ꎮ 体表
神经肌肉电刺激联合常规吞咽训练可改善患者的吞咽
功能ꎬ提高脑卒中后吞咽障碍患者的生活质量ꎬ降低并
发症发生率ꎬ且其效果优于单纯的吞咽训练ꎮ

推荐意见说明:神经肌肉电刺激是治疗吞咽障碍
的常用方法ꎬ广泛用于临床上各种原因导致的吞咽障
碍患者ꎮ 神经肌肉电刺激可以通过表面电极刺激肌肉
或者电极刺激周围神经触发吞咽肌肉收缩预防废用萎
缩ꎬ或者增强感觉传入ꎬ同时促进运动皮质兴奋性ꎬ增
强运动再学习能力来改善吞咽功能ꎮ Ｋｌｅｔｚｉｅｎ 等[３３] 通
过一项 ＲＣＴ 表明ꎬ特定强度的电刺激舌咽肌群ꎬ可以
增强肌肉收缩能力ꎬ增加激活程度ꎬ防止废用性肌萎
缩ꎮ Ｗａｎｇ 等[３４] 纳入 ４６ 项 ＲＣＴ 共 ３３４６ 例患者和
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Ｄｏａｎ 等[３５] 纳入 ２４ 项 ＲＣＴꎬ共 １２００ 例患者进行 Ｍｅｔａ
分析ꎬ这两项 Ｍｅｔａ 分析均提示ꎬ神经肌肉电刺激与其
他常规吞咽训练(包括温度觉刺激、触觉刺激、运动训
练及食物性状、一口量调整等)联合使用ꎬ能提高脑卒
中后吞咽障碍患者的经口进食功能[标准化均数差
(ｓｔａｎｄａｒｄ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＳＭＤ)＝ ０.９１ꎬ９５％置信区间
(９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌꎬ９５％ ＣＩ)(０.６８~１.１４)]ꎬ增加
舌骨向上向前运动距离ꎬ减少误吸ꎬ该方法简单容易操
作ꎬ临床上应推荐使用ꎮ

舌骨上下肌群在吞咽功能中起重要作用ꎮ 当电极
置于颏下或喉部区域时ꎬ电刺激激活舌骨上肌时ꎬ可促
进舌骨向前向上移动ꎮ 刺激舌骨下肌时ꎬ舌喉复合体
的运动受抑制ꎮ Ｄｏａｎ 等[３５] 的 Ｍｅｔａ 分析也提示ꎬ在舌
骨上方水平放置电极时疗效更好[ＳＭＤ＝ ０.９４ꎬ９５％ ＣＩ
(０.７２ꎬ１.１６)]ꎬ其次是舌骨上下方联合水平方向放置
电极也能取得较好效果[ ＳＭＤ ＝ ０. ８７ꎬ９５％ ＣＩ(０. ５９ꎬ
１.１４)]ꎮ 甲状舌骨肌和舌骨上肌的共同激活可促进
舌￣喉复合体向前上方运动ꎬ也有助于食道上括约肌开
放及增强气道保护机制ꎮ 如果能根据吞咽困难评估进
行个体化电极放置ꎬ则疗效最好(ＳＭＤ ＝ １.６５ꎬ９５％ ＣＩ
(０.３８ꎬ２.９１)ꎬＩ２ ＝ ９０％)ꎮ

综上ꎬ体表神经肌肉电刺激联合传统吞咽训练可
改善患者的吞咽功能ꎬ针对舌骨上肌或同时针对舌骨
上肌和甲状舌骨肌联合进行水平方向放置电极时ꎬ予
以电刺激可取得更好效果ꎬ建议根据吞咽障碍评估结
果进行个体化电极放置ꎮ

问题 ４:咽腔电刺激是否可以更好的改善口咽期
吞咽障碍患者的吞咽功能?

推荐意见 ４:证据等级高( ＋＋＋＋)ꎬ推荐强度为强
推荐ꎮ 咽腔电刺激 ( ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＰＥＳ)可降低脑卒中后吞咽障碍患者的死亡率、渗漏误
吸评分(ｐｅｎｅｔｒａｔｉｏｎ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｓｃａｌｅꎬＰＡＳ)、缩短住院时
间ꎬ并显著降低肺炎发生率和咽运送时间ꎮ

推荐意见说明:ＰＥＳ 通过悬置在咽部表面的电极
直接刺激咽部黏膜ꎬ通过皮质延髓神经通路激活咽运
动皮质而发挥作用ꎬ是目前一种较新型的周围神经调
控吞咽的技术ꎮ Ｓｃｕｔｔ 等[３６] 的 Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ对于发
病 ３ 个月以内的脑卒中后吞咽障碍患者ꎬ有 ４ 项 ＲＣＴ
研究表明ꎬＰＥＳ 可显著降低 ＰＡＳ 评分、缩短住院时间ꎬ
推荐采用 ５ Ｈｚ、７５％阈值的刺激强度ꎮ 对于合并有气
管切开的患者ꎬ仅 ３ 次治疗即可取得上述即时效应ꎬ提
高拔管成功率ꎻ有 ３ 项 ＲＣＴ 证据表明ꎬＰＥＳ 可显著降
低吞咽障碍程度评分( ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬ
ＤＳＲＳ)ꎮ 除了脑卒中患者ꎬＲｅｓｔｉｖｏ 等[３７] 的研究认为ꎬ
对于多发性硬化相关的吞咽障碍患者ꎬ连续 ５ ｄ(方
波ꎬ５ Ｈｚꎬ７５％强度差ꎬ每日 １０ ｍｉｎ)ＰＥＳ 方案也可减少

渗漏误吸评分ꎮ
对于慢性重度神经源性吞咽障碍ꎬ目前临床常规

吞咽康复治疗方法疗效非常有限ꎮ 张雪等[３８] 采用改
良咽腔电刺激(ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａ￣
ｔｉｏｎꎬｍＰＥＳ)治疗慢性重度神经源性吞咽障碍患者 ３０
例ꎬ其改良的治疗参数为:波形为三角波方波混合型、
脉宽 １０ ｍｓ、频率 ５ Ｈｚꎬ刺激强度为耐受阈ꎬ每日 １ 次ꎬ
每次治疗 １０ ｍｉｎꎮ 该研究结果发现ꎬ经 ２０ 次的 ｍＰＥＳ
治疗后ꎬ３０ 例患者的下咽压力峰值、下咽收缩持续时
间、腭咽压力峰值和腭咽收缩持续时间均显著增加ꎻ渗
漏误吸评分、分泌物评分、会厌谷残留、梨状窦残留减
少ꎻ３ 个月随访时ꎬ３０ 例患者的功能性经口进食评分
(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒａｌ ｉｎｔａｋｅ ｓｃａｌｅꎬＦＯＩＳ)显著提高ꎬ且在治疗
过程中和随访期间未发现严重的不良反应ꎮ

综上所述ꎬＰＥＳ 可用于脑卒中患者ꎬ尤其是急性脑
卒中能取得即时效果ꎬ提高吞咽安全性ꎻ对于气管切开
患者ꎬ有利于提高拔管率ꎻ对于慢性重度神经性吞咽障
碍患者ꎬ采用 ｍＰＥＳ 也可取得很好效果ꎮ

问题 ５:经颅直流电刺激和重复经颅磁刺激能否
改善吞咽障碍患者的吞咽功能?

推荐意见 ５－１:证据等级高( ＋＋＋＋)ꎬ强推荐ꎮ 在
脑卒中后吞咽障碍患者人群中进行经颅直流电刺激
(ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｔＤＣＳ)干预ꎬ改善
吞咽功能的总体效应良好ꎬ可有效地改善患者的吞咽
结局和严重程度量表(ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｓｃａｌｅꎬＤＯＳＳ)评分和 ＦＯＩＳ 评分ꎮ

推荐意见说明:ｔＤＣＳ 是通过在头皮上放置电极并
应用微弱的直流电流ꎬ以改变大脑皮质兴奋性ꎬ进而影
响神经活动ꎮ ｔＤＣＳ 分为阳极(正极)和阴极(负极)刺
激ꎬ它们可以分别增强或减弱特定脑区的兴奋性ꎬ从而
调节神经网络的活动ꎮ

在脑卒中后吞咽障碍的应用方面ꎬ目前研究绝大
多数采用阳极 ｔＤＣＳ 刺激的方式ꎬ个别使用双极刺
激[３９ꎬ４０]ꎮ Ｚｈａｏ 等[３９] 纳入 １６ 项 ＲＣＴꎬ对 ｔＤＣＳ 改善脑
卒中后吞咽障碍的作用进行了荟萃分析ꎬ结果显示:阳
极 ｔＤＣＳ 作用于病灶同侧或双侧咽期吞咽皮质时的总
体治疗效应良好ꎬＤＯＳＳ 和功能性吞咽障碍评分( ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｓｃａｌｅꎬＦＤＳ)改善ꎮ 亚组分析提示ꎬ在慢
性脑卒中后吞咽障碍患者中具有良好的治疗效应[相
对危险度 ( ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋꎬ ＲＲ) ＝ ０. ８０ꎬ ９５％ ＣＩ ( ０. ４３ꎬ
１.１６)]ꎻ刺激强度方面ꎬ１ ｍＡ 和 １.６ ｍＡ 的治疗效应中
等[分别为 ＲＲ ＝ ０.４７ꎬ９５％ ＣＩ(０.１３ꎬ０.８１)和 ＳＭＤ ＝
１.３９ꎬ９５％ ＣＩ(０.６９ꎬ２.０８)]ꎻ刺激部位方面ꎬ患侧与健
侧大脑半球的干预均有显著的治疗效果ꎬ且患侧大脑
半球干预的效果更佳 [ ＳＭＤ ＝ ０. ８７ꎬ９５％ ＣＩ ( ０. ２６ꎬ
１.４８)]ꎮ Ｐｉｎｇｕｅ 等[４１]也对脑卒中后 １ 月内的患者采
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用了患侧半球阳极 ｔＤＣＳ 加健侧半球的阴极刺激方案ꎬ
结果发现ꎬ该方案较假刺激组可更有效地提高患者的
ＤＯＳＳ 评分ꎬ提示双侧皮质 ｔＤＣＳ 治疗也有一定的应用
潜力ꎮ 此外ꎬＳｕｎｔｒｕｐ￣Ｋｒｕｅｇｅｒ 等[４２] 关于患者不同脑卒
中部位的亚组分析显示ꎬｔＤＣＳ 对单侧脑半球卒中、球
麻痹和脑干卒中后的吞咽障碍有效ꎬ但对共济失调和
基底节卒中后的吞咽障碍无效ꎮ

综上所述ꎬ非侵入式中枢神经调控刺激技术 ｒＴＭＳ
和 ｔＤＣＳ 可用于各类急慢性脑卒中后吞咽障碍患者ꎬ推
荐有该设备的医疗机构使用ꎮ 但由于刺激参数的不
同ꎬ各研究存在高度的异质性ꎬ还需要更多、更大样本
的研究ꎬ尚未有最佳方案ꎻ未来在应用过程中还应结合
相关治疗的禁忌证、适应证选择合适的人群以及合理
的治疗方案ꎮ

推荐意见 ５－２:证据等级低( ＋＋)ꎬ弱推荐ꎮ 与常
规吞咽治疗相比ꎬ重复经颅磁刺激(ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａ￣
ｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬｒＴＭＳ)可改善脑卒中后吞咽
障碍患者的吞咽障碍严重程度评分和渗漏误吸评分ꎬ
取决于刺激方式和频率ꎮ

推荐意见说明:ｒＴＭＳ 是一种非侵入性经颅刺激技
术ꎬ在认知障碍、运动障碍、语言功能障碍等领域均有
广泛的应用ꎬｒＴＭＳ 在脑卒中后吞咽障碍中的应用已有
一定研究ꎮ ｒＴＭＳ 的刺激方式和频率可以根据治疗的
目标进行调整ꎬ通常低频 ｒＴＭＳ 可降低局部脑功能活
动的兴奋性ꎬ而高频 ｒＴＭＳ 则可增加局部脑功能活动
的兴奋性ꎬ但各研究的刺激参数不统一ꎬ异质性也较
高ꎮ Ｃｈｅｎｇ 等[４３]的 Ｍｅｔａ 分析纳入了 １３ 项 ＲＣＴ 研究ꎬ
包括 ３３５ 例脑卒中吞咽障碍患者ꎬ这些 ＲＣＴ 研究中
ｒＴＭＳ 的治疗方案包括:病灶同侧高频刺激、病灶对侧
高频和低频刺激、或者双侧刺激ꎮ 高频刺激可采用
３ Ｈｚ、５ Ｈｚ 或 １０ Ｈｚꎬ低频刺激以 １ Ｈｚ 为主ꎮ 结果提
示ꎬ与对照治疗(假刺激或常规吞咽治疗)相比ꎬｒＴＭＳ
具有良好的治疗效果 [ ＳＭＤ ＝ ０. ７３ꎬ ９５％ ＣＩ (０. ４９ꎬ
０.９８)]ꎬ能够有效地改善 ＤＯＳＳ 评分、ＰＡＳ 等功能评
分ꎮ 进一步的亚组分析显示ꎬ使用病灶同侧高频刺激
治疗效果最佳[ＳＭＤ ＝ ０.８３ꎬ９５％ ＣＩ (０.１４ꎬ１.５２)]ꎬ其
次低频刺激在对侧半球[ ＳＭＤ ＝ ０.６１ꎬ ９５％ ＣＩ(０.２３ꎬ
０.９８)]和高频刺激在对侧半球[ ＳＭＤ ＝ ０.５９ꎬ ９５％ ＣＩ
(０.０３ꎬ１.１４)]的效应大小相近ꎻ而患侧半球高频刺激
方法治疗效果的异质性较大ꎬ总体效应不显著[ＳＭＤ＝
０.５７ꎬ ９５％ ＣＩ( －０.０５ꎬ１.１８)]ꎮ Ｃｈｅｎｇ 等[４３] 也分析了
针对不同研究对象的 ｒＴＭＳ 研究ꎬ即包括有半球后卒
中、幕下病变以及单纯脑干病变ꎬ患者的发病时间既有
０~６ 个月ꎬ也有 ６ 月以上ꎻｒＴＭＳ 治疗强度介于 ８０ ~
１３０％的运动阈值(ｒｅｓｔｉｎｇ ｍｏｔｏｒ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄꎬＲＭＴ)ꎬ治疗
时间介于 ５~ １８ ｄꎬ干预靶点包括有健侧 Ｍ１ 区、双侧

Ｍ１ 区、患侧 Ｍ１ 区、Ｓ１ 区、小脑等部位ꎮ 除了在脑卒
中发病 １ 年后的吞咽障碍患者中使用 ５ Ｈｚ 左侧大脑
半球 ｒＴＭＳ 治疗后未发现明显功能改善外ꎬ其他干预
部位、病灶部位的 ｒＴＭＳ 研究均显示良好的治疗效
果[４４]ꎮ 近年来ꎬ除了最常见应用于大脑半球后卒中吞
咽障碍的患者中的研究ꎬ戴萌等[４５] 发表的 ＲＣＴ 研究
也观察了小脑ｒＴＭＳ在脑干卒中、幕下部位脑卒中人群
中的作用效果ꎬ总体结果显示ꎬ双侧小脑皮质刺激或能
更好地作用于该类人群的吞咽障碍ꎬ有效地改善患者
的 ＰＡＳ 和 ＦＯＩＳ 评分ꎬ同时能够诱导一定的皮质核束
兴奋性的改变ꎮ 针对不同部位刺激的差异ꎬ Ｚｈｏｎｇ
等[４６]比较了脑卒中后吞咽障碍患者的不同脑区(包括
健侧和患侧大脑半球以及小脑)应用 ５ Ｈｚ 的ｒＴＭＳ的
情况ꎬ虽然所有刺激位点的表现都优于假刺激ꎬ但这三
个区域进行 ｒＴＭＳ 的治疗效应并无统计学差异ꎮ

综上ꎬ针对脑卒中患者ꎬ比较明确有效的 ｒＴＭＳ 方
案包括对健侧半球使用 １ Ｈｚ 抑制性 ｒＴＭＳ 方案ꎬ对患
侧使用 ５ Ｈｚ 兴奋性 ｒＴＭＳ 和双侧的 １０ Ｈｚ 兴奋性刺
激ꎻ对于幕下部位脑卒中的患者人群ꎬ有效的方案包括
双侧吞咽皮质代表区的 ３ Ｈｚ 的 ｒＴＭＳꎬ双侧 Ｍ１ 区
１０ Ｈｚ的 ｒＴＭＳꎬ以及双侧或单侧小脑 ｒＴＭＳꎮ

问题 ６:脑卒中后口腔感觉刺激是否可以促进吞
咽启动ꎬ改善吞咽功能?

推荐意见 ６:证据等级低( ＋＋)ꎬ弱推荐ꎮ 对于口
咽期吞咽障碍患者采用口腔温度觉、触觉等感觉刺激
治疗ꎬ其改善吞咽功能和预防吸入性肺炎的发生获益
有限ꎮ

推荐意见说明:口腔内感觉刺激在临床上使用广
泛ꎬ温度觉刺激、触觉刺激这些感觉刺激被认为可能通
过增加感觉传入ꎬ促进吞咽反射ꎮ 尽管一些研究表明
感觉刺激可能对吞咽障碍有一定积极影响ꎬ但感觉刺
激对吞咽障碍疗效的证据仍然有限且不确定ꎮ 一些研
究表明冰或热刺激可能导致吞咽生理学上的改变ꎬ但
结果非常不一致ꎮ 在 Ｃｈｅｎｇ 等[４７] 的 Ｍｅｔａ 分析中ꎬ纳
入了 ８ 项 ＲＣＴ 研究ꎬ收集了 ２８５ 例吞咽障碍患者(包
括脑卒中、帕金森病、多发性硬化、脑肿瘤等)的数据ꎬ
结果显示口腔温度觉(热￣触觉、热￣化学和电刺激)等
感觉刺激对于神经源性口咽吞咽障碍患者并没有获益
[ＳＭＤ＝ ０.３５ꎬ ９５％ ＣＩ(－０.０３ꎬ０.７２)]ꎮ

虽然目前温度觉、触觉等感觉刺激研究显示并未
获益ꎬ但临床实践中使用广泛ꎬ可能与刺激模式、强度
等因素相关ꎬ也可考虑与其他治疗联合使用ꎬ可能获得
较大疗效ꎮ

问题 ７:头颈部肿瘤术后患者口腔运动训练是否
可以改善吞咽功能、提高生活质量?

推荐意见 ７:证据等级高( ＋＋＋＋)ꎬ强推荐ꎮ 针对
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头颈部肿瘤术后吞咽障碍患者进行舌肌训练ꎬ可显著
提高其吞咽功能ꎮ

推荐意见说明:口腔运动训练形式多样ꎬ包括口唇
主被动训练、舌抗阻训练、舌肌等长 /等张训练ꎬ运动方
法包括使用压舌板、爱荷华口腔压力训练仪(Ｉｏｗａ ｏｒａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔꎬＩＯＰＩ)、或者联合肌电生物反馈疗
法进行抗阻训练等等ꎬ可以自我训练或者由治疗师监
督下训练ꎬ旨在提高参与吞咽的肌肉(如唇、舌、咽)力
量、运动性和协调性ꎬ以实现安全高效的吞咽ꎮ

对于头颈部肿瘤术后吞咽障碍患者推荐采用舌抗
阻强化训练、Ｍａｓａｋｏ 训练等ꎮ Ｂａｎｄａ 等[４８]的一项 Ｍｅｔａ
分析纳入 １９ 项 ＲＣＴ 研究ꎬ共 １１００ 名参与者ꎬ样本量
从 ２０ 例至 １６８ 例不等ꎮ 实验组进行了包括舌主动训
练、拉舌后缩吞咽、舌抗阻训练、舌活动度训练和舌的
强化练习ꎻ对照组为仅接受常规护理、没有舌训练的患
者ꎮ 该研究结果表明ꎬ多模式舌肌训练对头颈部肿瘤
术后患者的吞咽功能和张口幅度有明显的改善作用ꎬ
同时还可改善头颈部肿瘤术后患者的并发症ꎬ提高其
生活质量ꎮ 赵妃等[４９]对 １４ 例鼻咽癌放疗后吞咽障碍
患者进行了为期两周的强化口咽功能训练ꎬ包括舌三
明治训练、Ｍａｓａｋｏ 训练及舌中部抗阻训练等ꎬ结果表
明ꎬ训练后ꎬ患者的 ＦＯＩＳ、渗漏￣误吸评分、会厌谷梨状
窦残留比例、ＶＦＳＳ 的时空参数均较训练前明显改善ꎬ
即患者的吞咽功能提高ꎮ

综上所述ꎬ口腔运动训练能提高头颈部肿瘤术后
患者的吞咽功能ꎬ操作相对简单ꎬ可开展的形式多样ꎬ
建议临床上根据患者情况的不同制定合适的治疗方
案ꎮ

问题 ８:运动行为疗法是否能提高吞咽障碍患者
的经口摄食功能、提高吞咽安全性?

推荐意见 ８:证据等级高( ＋＋＋＋)ꎬ强推荐ꎮ 运动
行为疗法总体上可改善吞咽障碍患者的吞咽功能ꎬ其
中缩下颌抗阻力训练 ( ｃｈｉｎ ｔｕｃｋ ａｇａｉｎｓｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅꎬ
ＣＴＡＲ)、Ｓｈａｋｅｒ 训练、呼气肌训练 ( ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓｃｌｅ
ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｔｒａｉｎｉｎｇꎬＥＭＳＴ)等的疗效更为显著ꎬ在常规吞
咽训练的基础上结合呼气肌训练、生物反馈训练ꎬ可以
增加吞咽的安全性ꎬ改善患者的心理状况ꎮ

推荐意见说明:行为疗法种类多样ꎬ包括 ＣＴＡＲ、
ＥＭＳＴ、Ｓｈａｋｅｒ 训练、生物反馈训练等ꎬ 其中 Ｓｈａｋｅｒ
和 ＣＴＡＲ训练均可用于改善舌骨上肌群 ( ｓｕｐｒａｈｙｏｉｄ
ｍｕｓｃｌｅｓꎬＳＨＭ)的运动[５０]ꎮ 二者通过促进喉部、舌骨和
会厌等的运动ꎬ保护气道ꎬ提高吞咽安全性和有效性ꎮ
Ｓｈａｋｅｒ 训练已被证实可以促进食管上括约肌开放ꎮ
ＣＴＡＲ 训练是在 Ｓｈａｋｅｒ 训练的基础上ꎬ选择性激活舌
骨上肌和舌骨下肌ꎬ其训练体位更自由ꎬ可以坐位、半
卧位ꎬ通过收缩下颌挤压网球、拳头或使用一种两端分

别置于下颌和胸骨柄的弹力支撑杆(ｎｅｃｋｌｉｎｅ ｓｌｉｍｍｅｒ)
完成[５０]ꎮ

Ｓｐｅｙｅｒ 等[５１]的 Ｍｅｔａ 分析纳入 ２１ 篇 ＲＣＴꎬ其中 １８
项研究为脑卒中患者ꎬ其它 ３ 项研究为多发性硬化、急
性脑外伤、头颈肿瘤放化疗后患者ꎮ 结果表明ꎬ与常规
吞咽训练或者无吞咽治疗相比ꎬ行为疗法可明显改善
吞咽功能[ＳＭＤ＝ １.１３９ꎬ９５％ ＣＩ(０.８６２ꎬ１.４１６)]ꎬ其中
Ｓｈａｋｅｒ 训练、ＣＴＡＲ 训练、ＥＭＳＴ 较其他训练方法存在
更显著的效应量ꎮ Ｌｉｕ 等[５２] 的 Ｍｅｔａ 分析则着重比较
ＣＴＡＲ 训练对脑卒中后吞咽障碍严重程度的改善ꎬ９ 篇
ＲＣＴ 共纳入 ５４８ 例脑卒中患者ꎬ提示与无干预或常规
吞咽训练相比ꎬＣＴＡＲ 可有效地改善吞咽安全性[平均
差( ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅꎬＭＤ) ＝ － １. ４３ꎬ ９５％ ＣＩ ( － １. ８１ꎬ
－１.０６)]、经口摄入能力[ＳＭＤ＝－１.８２ꎬ９５％ ＣＩ(－３.２８ꎬ
－０.３５)]、心理状况 [ ＭＤ ＝ － ５. ７２ꎬ ９５％ ＣＩ ( － ７. ３９ꎬ
－４.０５)ꎬＰ<０.００００１]ꎻ与 Ｓｈａｋｅｒ 训练相比ꎬＣＴＡＲ 训练
在改善吞咽安全性 [ＭＤ ＝ － ０. ４９ꎬ ９５％ ＣＩ ( － ０. ８３ꎬ
－０.１６)ꎬＰ ＝ ０.００４]、心理状况 [ＭＤ ＝ － ２. ２０ꎬ９５％ ＣＩ
(－３.７７ꎬ－０.６４)ꎬＰ＝ ０.００６]方面更有效ꎮ

Ｓｈａｋｅｒ 训练、ＥＭＳＴ 可控制呼吸节律和频率ꎬ改善
呼吸与吞咽协调性ꎬ改善肺通气ꎬ提高咳嗽反射和廓清
能力ꎬ同时也可以改善舌骨上肌群的活动[５３￣５５]ꎮ 针对
发病时间为 ０~６ 个月的脑卒中患者ꎬ共有 ３ 项 ＲＣＴ 证
明 ＥＭＳＴ(每周 ５ ｄꎬ每日 ５ 次ꎬ７０％最大呼气压训练ꎬ持
续 ４ 周)可有效地改善吞咽功能[５４￣５６]ꎮ 其中 Ｅｍｏ[５５]和
Ｍｏｏｎ 等[５４]的 ２ 项 ＲＣＴ 证实ꎬ与常规吞咽训练相比ꎬ
ＥＭＳＴ 联合常规吞咽训练可更好地改善患者吞咽障碍
严重程度、ＰＡＳ、会厌残留和 ＦＤＳꎮ Ｐａｒｋ 等[５６] 的 ＲＣＴ
纳入了 ２７ 例脑卒中患者ꎬ随机分为 ＥＭＳＴ 组和安慰剂
组ꎬ结果显示ꎬ干预后ꎬＥＭＳＴ 组的舌骨上肌活动幅度、
液体 ＰＡＳ 和 ＦＯＩＳ 均显著优于安慰剂组善ꎬ然而需注
意过度的呼气训练可能引起头晕、血压波动等不良
反应ꎮ

生物反馈可促进正常的吞咽运动模式或诱发足够
的肌肉收缩ꎬ患者能够通过视听觉等看到自己的吞咽
动作ꎬ从而有助于吞咽训练ꎮ 此外ꎬ吞咽肌群的肌电信
号或者超声影像等也可以转化为视听觉信息提供给患
者ꎮ Ｂｅｎｆｉｅｌｄ 等[５７]关于生物反馈疗法对各种病因所致
吞咽障碍的 Ｍｅｔａ 分析显示ꎬ与对照组相比ꎬ生物反馈
疗法在改善经口摄入量[ＭＤ ＝ １. １ꎬ９５％ ＣＩ( － １. ６９ꎬ
３.８９)ꎬＰ ＝ ０.４４]、胃管拔出率 [ ＯＲ ＝ ３. １９ꎬ ９５％ ＣＩ
(０.１６ꎬ６２.７２)ꎬＰ＝ ０.４５]方面没有显著差异ꎬ对舌骨位
移[ＭＤ＝ ０.２２ꎬ９５％ ＣＩ(０.０４ꎬ０.４０)ꎬＰ＝ ０.０２]有更积极
的影响ꎮ Ｓｈｉｎ 等[５８] 的 ＲＣＴ 研究发现ꎬ给予脑卒中患
者 ４ 周的舌骨上肌群表面肌电反馈训练后ꎬ其吞咽功
能显著改善ꎬ且视听觉反馈比视觉反馈和单纯吞咽动

􀅰３６０１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

作训练的疗效更好ꎮ Ｍｏｏｎ 等[５９] 的 ＲＣＴ 研究也表明ꎬ
用力吞咽训练联合表面肌电反馈训练的疗效优于单纯
的用力吞咽训练ꎮ

综上所述ꎬ运动行为疗法中推荐进行 Ｓｈａｋｅｒ 训
练、ＣＴＡＲ 训练、ＥＭＳＴ 等运动训练ꎬ但需针对吞咽障碍
的具体问题选择性使用ꎻ生物反馈训练是一种有效的
吞咽方式ꎬ其中表面肌电反馈是目前临床应用最为广
泛的一种方法ꎬ结合吞咽运动训练可取得更好的疗效ꎮ

问题 ９:导管球囊扩张术是否可以改善神经性吞
咽障碍患者的吞咽功能?

推荐意见 ９:证据等级中等(＋＋＋)ꎬ强推荐ꎮ 导管
球囊扩张术是治疗环咽肌失弛缓症的有效治疗手段ꎬ
导管球囊扩张术联合其它常规康复训练较单纯导管球
囊扩张可更好地提高吞咽治疗的有效率ꎮ

推荐意见说明:环咽肌失弛缓症是导致神经性吞
咽障碍的原因之一ꎬ球囊扩张被认为是一种相对安全
有效的缓解环咽肌失弛缓的方法ꎬ可以减少 ＵＥＳ 压
力ꎬ增加放松时间ꎮ 既往球囊扩张需要内窥镜等引导ꎬ
且需要根据病情变化随时更换不同直径的导管ꎬ一般
用于原发性环咽肌功能障碍ꎮ 窦祖林教授创新性地将
导尿管球囊扩张技术用于治疗各种病因导致的环咽肌
功能障碍患者ꎬ通过注水量的大小改变球囊直径ꎬ分级
扩张操作更加方便ꎬ安全性高[６０￣６１]ꎮ 朱榕等[６２]的Ｍｅｔａ
分析纳入 ８ 篇 ＲＣＴꎬ共计 ３２２ 例ꎬ其中试验组 １６５ 例ꎬ
对照组 １５７ 例ꎻ研究结果显示ꎬ与常规康复训练相比ꎬ
导管球囊扩张术可改善脑卒中后环咽肌失弛缓症患者
的吞咽通过时间、基于 ＶＦＳＳ 的吞咽障碍程度评分和
ＦＯＩＳ 评分ꎮ 卫小梅等[６３] 对导管球囊扩张术治疗机制
的研究表明ꎬ球囊扩张术可提高单侧脑干卒中患者受
累侧运动皮质的兴奋性ꎬ同时可激活与吞咽功能相关
的感觉运动皮质及皮质下结构ꎬ导管球囊扩张 ３ 周后ꎬ
这些患者的皮质兴奋性改变与 ＦＯＩＳ 评分相关ꎮ 窦祖
林等[６４]比较了不同方式的导管球囊扩张治疗脑卒中
后环咽肌失弛缓患者ꎬ结果表明ꎬ对于脑卒中后吞咽障
碍患者采用主动扩张的方式的疗效最明显ꎮ Ｌａｎ
等[６５]的 ＲＣＴ 研究进一步表明ꎬ与单纯的常规吞咽治
疗相比ꎬ导管球囊扩张治疗可更大程度地改善脑卒中
后吞咽障碍患者的 ＵＥＳ 松弛ꎬ增强咽推进力ꎬ恢复
ＵＥＳ 静息压力ꎮ

改良的导管球囊扩张治疗也可以与其他吞咽治疗
联合使用ꎮ 王瑶等[６６] 的 Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ导管球囊扩
张术联合常规康复训练较单纯常规康复训练ꎬ可提高
吞咽障碍治疗有效率ꎬ改善吞咽通过时间、基于 ＶＦＳＳ
的吞咽障碍程度评分、ＦＯＩＳ 评分ꎬ减少吸入性肺炎发
生率ꎮ 在联合治疗方案中ꎬＬｕｏ 等[６７] 的研究发现ꎬ将
导管球囊扩张术联合针灸、中药治疗、神经肌肉电刺

激、ｒＴＭＳ 等用于脑卒中后环咽肌失弛缓症的康复ꎬ可
显著改善患者的 ＳＳＡ 评分和基于 ＶＦＳＳ 的吞咽障碍程
度评分ꎬ且比单纯的导管球囊扩张治疗更有效ꎮ

综上所述ꎬ导管球囊扩张治疗作为环咽肌功能障
碍患者的安全、有效的治疗方法ꎬ临床上强烈推荐应
用ꎬ但使用时需要注意适应的人群ꎬ需经详细的吞咽功
能评估ꎮ 目前对于联合其它吞咽康复治疗的方案不统
一ꎬ证据异质性较高ꎬ建议在完善吞咽功能评估的基础
上谨慎选择使用ꎮ

问题 １０:肉毒毒素注射能否治疗流涎症 /环咽肌
功能障碍ꎬ有利于改善吞咽功能?

推荐意见 １０－１:证据等级中等( ＋＋＋)ꎬ推荐强度
为强推荐ꎮ 唾液腺肉毒毒素注射可以改善神经源性疾
病患者的流涎症状ꎬ与安慰剂相比ꎬ未见明显并发症ꎮ

推荐意见说明:健康人每天产生的唾液可通过吞
咽动作清除ꎬ流涎症与吞咽障碍密切相关ꎮ 目前治疗
流涎症通常以减少唾液分泌为目标ꎬ肉毒毒素作为一
种有效治疗流涎症的方法ꎬ可抑制神经末梢乙酰胆碱
的释放ꎬ减少唾液的产生ꎮ 目前使用的肉毒毒素有 ４
种(３ 种 Ａ 型肉毒毒素—Ｂｏｔｏｘ、Ｄｙｓｐｏｒｔ、Ｘｅｏｍｉｎ 和 １ 种
Ｂ 型肉毒毒素—Ｍｙｏｂｌｏｃ / Ｎｅｕｒｏｂｌｏｃ)ꎬ国内普遍使用的
主要是 Ａ 型肉毒毒素ꎬ常用注射剂量是 １００ Ｕꎬ按 ３ ∶ ２
分配到双侧腮腺及下颌下腺ꎮ Ｊｏｓｔ 等[６８] 的一项 ＲＣＴ
研究针对不同疾病(包括帕金森病、帕金森综合征、脑
卒中、脑外伤) 患者使用 Ａ 型肉毒毒素注射７５ Ｕ或
１００ Ｕꎬ注射 ４ 周后唾液分泌减少ꎬ其中 １００ Ｕ 减少最
明显ꎬ且疗效可持续至注射后 １６ 周ꎮ

陈丽娟等[６９]对肉毒毒素治疗成人流涎症的有效
性和安全性的 Ｍｅｔａ 分析共纳入了 ８ 项研究ꎬ总样本量
５３２ 例ꎬ其中肉毒毒素组 ３６９ 例ꎬ安慰剂组 １６３ 例ꎬ针
对不同疾病(包括帕金森病、脑卒中、脑外伤、运动神
经元病等)ꎬ采用客观测量方式(唾液重量、唾液流率
和唾液体积)和主观测量方式如流涎严重程度和频率
量表(ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃａｌｅꎬＤＦＳＳ)、流涎
评定量表(ｄｒｏｏｌｉｎｇ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅꎬ ＤＲＳ)ꎬ结果显示ꎬ对比
安慰剂组ꎬ肉毒毒素组在治疗后第 ４ 周、第 ８ 周、第
１１~１５ 周对流涎的减少均具有优势ꎻ肉毒毒素组的不
良事件发生率高于安慰剂组ꎬ常见不良反应包括口干
和一过性吞咽困难ꎬ其余不良反应可见口腔异味、龋
齿、一过性咀嚼无力等ꎬ但两者在严重不良事件发生率
上无明显差别ꎮ

综上所述ꎬ唾液腺肉毒毒素注射可明显减少唾液
分泌ꎬ安全性高ꎬ推荐使用双侧唾液腺予以 Ａ 型肉毒
毒素注射 １００ Ｕꎮ

推荐意见 １０－２:证据等级低(＋＋)ꎬ推荐强度为强
推荐ꎮ 针对环咽肌失弛缓症患者ꎬ肉毒毒素注射是有

􀅰４６０１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

效的ꎬ且联合使用多种定位技术可提高其有效率ꎮ
推荐意见说明:环咽肌功能障碍或失迟缓症常见

于神经性疾病、头颈部肿瘤以及 Ｚｅｎｋｅｒ′ｓ 憩室ꎬ表现为
环咽肌不能开放或者开放不完全ꎬ可导致食物难以通
过食管入口ꎬ增加食物在咽部梨状窦残留、进入喉前庭
渗漏和误吸的风险ꎮ 肉毒毒素注射是最为常用的治疗
环咽肌功能障碍或失迟缓症的方法之一ꎬ共有 ４ 篇临
床研究提出ꎬ肉毒毒素的环咽肌注射可改善吞咽功能
和 ＤＯＳＳ 评分ꎬ其有效率为 ６３ ~ ７８％[７０]ꎮ 肉毒毒素注
射的相对风险似乎较低ꎬ而且利大于弊ꎬ并发症发生率
非常低ꎬ只有 １ 例患者出现暂时性单侧声带麻痹[７０]ꎮ
环咽肌肉毒毒素的注射剂量推荐为 ５０~１００ Ｕꎬ常用的
环咽肌定位注射方式有内镜引导、肌电图、球囊、ＣＴ 影
像等ꎮ Ｘｉｅ 等[７１]的研究纳入经常规吞咽治疗后症状未
减轻的神经源性环咽肌失弛缓症患者 ２１ 例ꎬ采用超
声、肌电图以及球囊结合定位注射ꎬ注射剂量为 ３０ ~
１００ Ｕꎬ有 １７ 例患者(８０.９％)的 ＦＯＩＳ 评分增加ꎬ范围
为 １~３(Ｐ<０.００１)ꎬ随访 ６ 个月后发现ꎬ之前 ＦＯＩＳ 评
分改善的 １７ 例患者其 ＦＯＩＳ 评分持续增加(即 ＦＯＩＳ 评
分为 ５~ ７ 分)ꎮ 环咽肌肉毒毒素的注射剂量推荐为
５０~１００ Ｕꎬ上述多项针对环咽肌失弛缓症患者肉毒毒
素注射的研究均未出现明显的不良反应ꎮ

综上所述ꎬ肉毒毒素注射可改善吞咽障碍相关的
流涎症和环咽肌失弛缓症ꎬ虽存在一定的不良事件ꎬ但
都不是严重事件ꎬ注射时如仔细考虑每例患者吞咽困
难的特点和定位注射的方法ꎬ可减少不良反应ꎬ而超
声、肌电图或者 ２ 者联合使用的方式ꎬ均值得推荐临床
使用ꎮ

问题 １１:针刺是否能改善吞咽障碍患者的吞咽
功能?

推荐意见 １１:证据等级高(＋＋＋＋)ꎬ推荐等级为强
推荐ꎮ 针刺联合吞咽康复训练可以改善脑卒中、帕金
森病引起的吞咽障碍患者的吞咽功能和吞咽相关的生
活质量ꎮ

推荐意见说明:针刺可以改善脑卒中后吞咽障碍
的患者的吞咽障碍程度评分、生活质量和吞咽功能ꎬ降
低其 ＳＳＡ 评分ꎬ肺炎发生率和死亡率ꎬ且采用的针刺
方法有普通针刺、电针、头针、舌针、项针、咽针等ꎮ 多
项研究结果提示ꎬ针刺对脑卒中后吞咽障碍有改善作
用ꎬ针灸联合其它康复治疗的疗效较好ꎬ可提高患者的
生活质量[ＳＭＤ＝ １.５１ꎬ９５％ ＣＩ(１.３０ꎬ１.７５)] [７２￣７３]ꎮ １２
个 Ｍｅｔａ 分析共纳入 ２７９ 项随机对照试验和 ３２ 项非随
机对照试验ꎮ 其中有 １６ 项研究采取了单独的针刺干
预ꎬ其它研究采取针刺联合康复训练干预ꎮ 联合康复
训练包括:体表神经肌肉电刺激(ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉ￣
ｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ＮＭＥＳ)、口腔感觉刺激或运动训练、导

管球囊扩张等ꎮ
对于帕金森病所引起的吞咽障碍ꎬＷｕ 等[７４] 的

Ｍｅｔａ 分析纳入 １０ 项随机对照试验ꎬ共 ７２４ 例患者ꎬ结
果提示ꎬ针刺联合康复训练可提高吞咽障碍的临床疗
效[ＲＲ ＝ １. ４０ꎬ ９５％ ＣＩ (１. ２５ꎬ１. ５８)] 和 ＶＦＳＳ 评分
[ＭＤ＝ １.４８ꎬ ９５％ ＣＩ(１.１６ꎬ１.８１)]ꎬ降低 ＳＳＡ 评分[ＭＤ
＝－３.０８ꎬ９５％ ＣＩ(－４.０１ꎬ－２.１５)]ꎬ改善患者的营养状
态和肺部感染率[ＲＲ ＝ ０.２９ꎬ ９５％ ＣＩ(０.１４ꎬ０.６３)]ꎮ
该结果提示ꎬ针刺可作为帕金森病吞咽障碍的辅助治
疗方法ꎬ但穴位的选择和治疗时间尚无统一的标准ꎮ

整体而言ꎬ针刺治疗神经性吞咽障碍有一定的疗
效ꎬ但目前的干预方案异质性较大ꎬ推荐的有普通针
刺、舌针、项针ꎬ仍需进一步高质量、多中心的随机对照
试验验证ꎻ其次ꎬ由于针刺受操作者理论和经验的影
响ꎬ其所采用的针刺穴位和治疗时间的差异也较大ꎬ目
前尚无统一的针灸治疗方案ꎬ而现有的证据未明确哪
一种针灸方法最佳ꎮ

问题 １２:姿势代偿是否能有效改善吞咽功能、降
低误吸发生率?

推荐意见 １２:证据等级中等( ＋＋＋)ꎬ推荐等级为
强推荐ꎮ 采用姿势代偿性吞咽技术可改善吞咽功能、
降低误吸发生率ꎮ

推荐意见说明:吞咽的姿势代偿是管理吞咽障碍
患者进食时的补偿性策略之一ꎬ包括头颈部代偿如头
颈部伸展、头颈部屈曲、仰头吞咽、颈部旋转、侧方吞
咽ꎬ躯干代偿如半卧位和躯干垂直体位等ꎮ 由于吞咽
障碍的类型、严重程度不同ꎬ应先在吞咽造影检查时观
察有效的吞咽姿势ꎬ再选择针对性的姿势进行进食
训练[７５]ꎮ

Ｐａｒｋ 等[７６]对 ３７ 例脑卒中吞咽障碍患者采用随机
对照试验ꎬ比较了基于 ＣＴＡＲ 训练与传统的仰头运动
对吞咽功能和依从性的影响ꎬ干预时间每周 ５ 次ꎬ连续
干预 ４ 周ꎻ结果显示ꎬ干预 ４ 周后ꎬ２ 组患者 ＶＤＳ 评分、
ＰＡＳ 评分、ＦＯＩＳ 评分与组内治疗前比较ꎬ均显著改善
(Ｐ<０.００１)ꎬ但 ２ 组间差异却无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
该结果表明ꎬ两组的治疗方法均具有显著的治疗效果ꎮ
Ｋｏ 等[７７]的研究发现ꎬ低头吞咽降低吞咽障碍患者误
吸的比例ꎬ且显著优于躯干垂直体位下吞咽 ( Ｐ ＝
０.００１)ꎬ且低头吞咽会厌谷和梨状隐窝的残留程度也
轻于躯干垂直体位下吞咽ꎮ Ｗｏｉｓａｒｄ 等[７８]采用可移动
折叠座椅装置ꎬ比较了不同吞咽姿势对患者的影响ꎬ该
研究将 ５６ 例吞咽障碍患者随机分为装置组 ３０ 例和无
装置组 ２６ 例ꎬ装置组在用餐时采用该装置来改变患者
的坐姿ꎬ干预 ２ 个月后ꎬ装置组患者的用餐姿势、喉和
舌骨的运动幅度均优于无装置组(Ｐ<０.０５)ꎮ 朱美红
等[７９]将脑卒中后吞咽障碍患者 １００ 例随机分为观察
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组及和对照组ꎬ对照组采用常规吞咽治疗ꎬ观察组根据
患者的情况进行个性化的姿势代偿治疗ꎬ包括躯干控
制、头部旋转、侧方吞咽、低头吞咽和仰头吞咽等ꎬ治疗
１ 个月后ꎬ２ 组患者的吞咽功能较组内治疗前均显著改
善(Ｐ<０.０５)ꎬ且观察组患者治疗 １ 个月后的 ＦＯＩＳ 分
级、ＰＡＳ 评分和肺部感染情况均显著优于对照组治疗
１ 个月后的情况(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｐａｒｋ 等[８０]对 ３４ 例吞咽困
难患者分别进行 ９０°躯干垂直坐姿和 ４５°半卧位下的
ＶＦＳＳ 对照研究ꎬ结果显示ꎬ４５°半卧位下ꎬ患者吞咽
２ ｍＬ稀液体时的渗透￣误吸量表评分、口腔通过时间、
咽部延迟时间、咽部通过时间、会厌谷和梨状隐窝残留
等ꎬ均优于 ９０°躯干垂直坐姿(Ｐ＝ ０.００７)ꎮ

综上所述ꎬ吞咽时通过姿势代偿可使吞咽通道的
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)的位置发生改变和移动ꎬ可增加吞咽困
难患者的感觉输入刺激ꎬ避免误吸和残留ꎬ改善呛咳等
症状的发生ꎮ

问题 １３:说话瓣膜干预能否有效减少气管切开伴
吞咽障碍患者误吸的发生?

推荐意见 １３:证据等级低(＋＋)ꎬ推荐强度为强推
荐ꎮ 气管切开伴吞咽障碍患者在专业人员指导下通过
佩戴说话瓣膜可减少患者误吸、渗漏率ꎬ从而有助于吞
咽功能的恢复ꎮ

推荐意见说明:说话瓣膜(又称语音阀)是由Ｄａｖｉｄ
Ｍｕｉｒ 于 １９８５ 年发明ꎬ最初设计目的是使气管切开的
患者能够说话ꎬ目前已证实其可以通过重新建立生理
呼气末正压、恢复正常的声门下气压ꎬ使患者适应正常
的呼气气流模式ꎬ合理佩戴说话瓣膜有利于改善吞咽
功能ꎮ Ｏ′Ｃｏｎｎｏｒ 等[８１]于 ２０１８ 年的一篇系统回顾纳入
既往共 ６８ 例的 ５ 项随机对照实验ꎬ结果综合分析显
示ꎬ气管切开患者佩戴说话瓣膜后可减少患者误吸的
风险[ＯＲ ＝ ０.１２２ꎬ９５％ ＣＩ(０.０３１ꎬ０.４７９)]ꎮ 值得一提
的是ꎬ上述纳入小样本的研究里ꎬＬｅｄｅｒ 等[８２] 的一项纳
入 ２０ 例患者的研究认为ꎬ佩戴说话瓣膜(３ ~ ７ ｄ)并不
能降低气切患者的误吸风险ꎮ

Ｈａｎ 等[８３] 于 ２０１２ 年对病程>２ 个月的脑卒中和
高位截瘫后的气管切开伴吞咽障碍患者进行了至少 １
周、单次耐受 ３０ ｍｉｎ 以上的佩戴说话瓣膜的训练ꎬ通
过患者佩戴前、后的吞咽造影检查发现ꎬ佩戴说话瓣膜
后患者的误吸率减少(８１.２５％ ｖｓ ５６.２５％)ꎻ该团队随
后于 ２０２２ 年做的一项纳入 ２０ 例气管切开的颅脑损伤
患者的单盲、随机对照研究显示ꎬ佩戴说话瓣膜后患者
的渗漏￣误吸评分改善ꎬ这可能与患者声门下压力增
加、腭咽部最大压力增加以及食管上括约肌松弛时间
增加等因素相关ꎮ 值得注意的是ꎬ佩戴说话瓣膜必须
由专业人员进行评估ꎬ在佩戴过程中应关注患者的表

情、血氧饱和度、脉搏、呼吸频率、口咽腔分泌物、咳嗽
反应等多方面情况ꎬ从而协助判断患者是否能安全地
耐受佩戴说话瓣膜ꎮ

整体而言ꎬ气管切开伴吞咽障碍患者通过合理佩
戴说话瓣膜ꎬ可减少患者误吸和渗漏率ꎮ 但目前多数
研究仍然是单中心、小样本ꎬ仍需进一步高质量、多中
心的随机对照试验进行验证ꎮ

第四部分　 营养管理与口腔护理的问题和意见

问题 １４:管饲营养是吞咽障碍干预的首选ꎬ哪种
管饲喂养有利于改善吞咽障碍患者的临床结局?

推荐意见 １４:证据等级高(＋＋＋＋)ꎬ推荐强度为强
推荐ꎮ 对于咽腔反射弱或者消失的吞咽障碍患者ꎬ与
持续置管管饲相比ꎬ使用间歇经口至食道管饲既能保
证营养供应ꎬ又能促进吞咽功能的恢复ꎬ减少吸入性肺
炎的发生ꎮ

推荐意见说明:保证吞咽障碍患者营养供应和选
择合适的营养支持方式对吞咽障碍患者的预后十分重
要ꎮ 此前常选择持续置管鼻饲或胃造瘘管饲ꎬ持续置
管管饲通过置鼻胃管或鼻肠管输送营养液到患者胃肠
道内ꎬ需要患者 ２４ ｈ 佩戴鼻饲管ꎬ每 ３０ ｄ 更换管路ꎻ胃
造瘘管饲需要患者接受手术形成胃造瘘ꎬ通过胃造瘘
输入营养物质至胃内ꎮ 近年来发现ꎬ长期留置鼻饲管
易引发胃内容物反流ꎬ另一方面ꎬ胃造瘘的护理困难、
易发生感染等并发症ꎬ间歇经口至食管或胃管饲成为
越来越多吞咽障碍患者的选择[８４]ꎮ 间歇经口至食管
管饲是指ꎬ在每次管饲前ꎬ经口至食管置管后给予营养
液ꎬ喂养结束后立即取出鼻饲管ꎬ间歇经口至胃管饲即
把管插到胃里ꎬ喂养结束后立即取出胃管ꎮ 间歇经口
管饲与留置鼻饲的不同点ꎬ是每次在需要进食时置管ꎬ
既无需手术ꎬ又无需 ２４ ｈ 放置鼻饲管ꎬ既可维护患者
的形象ꎬ还可改善其吞咽功能(每次置管时需要患者
做吞咽动作ꎬ从而进行了吞咽训练)和生活质量[８４]ꎮ

４ 项研究采用洼田饮水试验ꎬ２ 项采用吞咽障碍程
度评分(ｄｅｇｒｅｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬＶＧＦ)评估了间歇置
管管饲对吞咽障碍患者的影响ꎮ 张培宇等[８５] 的研究
发现ꎬ间歇管饲能够保证吞咽障碍患者的营养供应ꎬ该
研究的的营养指标包括血红蛋白、血清白蛋白、血清前
白蛋白、血清总蛋白、肱三头肌皮褶厚度、健侧上臂中
部肌围等ꎮ 袁梦琳等[８６] 对 ２ 项随机对照试验进行了
Ｍｅｔａ 分析ꎬ结果发现ꎬ间歇置管管饲组的误吸发生率
显著低于持续置管组 [ ＲＲ ＝ ０. ２７ꎬ ９５％ ＣＩ ( ０. ０８ꎬ
０.９３)]ꎮ Ｗｕ 等[８７] 对 ５ 项随机对照试验进行了 Ｍｅｔａ
分析ꎬ结果发现ꎬ间歇置管管饲组吸入性肺炎发生率显
著低于持续置管组[ＯＲ＝ ０.２８ꎬ ９５％ ＣＩ(０.１５ꎬ０.５３)]ꎮ
Ｗｅｉ 等[８８]的研究也发现ꎬ间歇管饲组不仅可以改善脑
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卒中吞咽障碍患者的吞咽功能ꎬ还可降低脑卒中后相
关性肺炎的发生率ꎮ 间歇管饲降低误吸及吸入性肺炎
发生率的可能原因是ꎬ间歇管饲不将胃管置入胃内或
置入时间较短ꎬ仅在进食时置入ꎬ可减少对胃的刺激ꎬ
且进食结束后贲门括约肌和食管下段括约肌保持关
闭ꎬ降低了胃内容物反流及误吸发生的风险ꎬ进而降低
了吸入性肺炎的发生率ꎮ

综上所述ꎬ间歇置管可改善吞咽障碍患者的营养
摄入、吞咽功能ꎬ减少误吸等相关并发症的发生ꎮ 临床
上ꎬ对患者进行咽反射评估后ꎬ在取得患者和家属同意
的前提下ꎬ可以采用该方法进食ꎮ

问题 １５:增稠剂能调整液体的性状与食物的质
地ꎬ增稠液体能否降低吞咽障碍患者误吸、吸入性肺炎
的发生率?

推荐意见 １５:证据级别中等( ＋＋＋)ꎬ推荐级别为
强推荐ꎮ 根据口咽期吞咽障碍的严重程度调整食物的
质地和液体的性状ꎬ量化食物稠度ꎬ可以降低误吸、吸
入性肺炎的发生率ꎬ缩短患者的临床病程ꎮ

推荐意见说明:吞咽障碍最值得关注的是吞咽的
安全性受损ꎬ尤其对于咳嗽反射受损的患者ꎬ口腔内容
物和 /或胃内容物容易误吸入肺部ꎬ引起吸入性肺炎ꎮ
目前ꎬ食物质地的调整是世界范围内针对吞咽障碍患
者普遍采取的饮食策略ꎬ增稠的液体流动较慢ꎬ使得吞
咽障碍患者在液体到达咽部和气道入口之前有足够的
时间关闭气道ꎮ 因此ꎬ在吞咽评估基础上采用增稠剂
量化调整食物稠度是必要的ꎮ

孙沛等[８９]的 Ｍｅｔａ 分析结果显示ꎬ与常规饮食护
理相比ꎬ在吞咽评估的基础上使用增稠剂量化脑卒中
后吞咽障碍患者的食物稠度ꎬ可以降低误吸 [ＯＲ ＝
０.２４ꎬ９５％ ＣＩ(０.１０ꎬ０.５６)ꎬＰ ＝ ０.００１]和吸入性肺炎发
生率[ＯＲ＝ ０.４７ꎬ９５％ ＣＩ(０.３０ꎬ０.７３)ꎬＰ<０.００１]ꎬ但该
结果研究间的异质性较高ꎬ且研究结果的统计时间仅
在住院期间ꎮ 此外ꎬ该研究还发现ꎬ患者对增稠剂的口
感和质地具有较低的满意度和依从性ꎬ因此在选择增
稠剂时除考虑功效外ꎬ还应充分考虑其口感ꎮ Ｒｅｙｅｓ￣
Ｔｏｒｒｅｓ 等[９０] 的研究发现ꎬ与常规治疗相比ꎬ食物质地
调整可以降低营养不良和吸入性肺炎发生率ꎬ干预组
(食物质地调整组)的全因死亡概率显著低于对照组
(常规治疗组) [ＲＲ ＝ ０.３６ꎬ９５％ ＣＩ(０.１６~ ０.８６)ꎬＰ ＝
０.０１]ꎮ Ｄｉｎｉｚ 等[９１] 的研究发现ꎬ与进食普通液体相
比ꎬ进食布丁样稠度(相当于国内高稠)可显著降低吞
咽困难患者的误吸风险 [ＲＲ ＝ ０. １３ꎬ９５％ ＣＩ (０. ０４ꎬ
０.３９)ꎬＰ<０.００１]ꎮ Ｋｙｏｄｏ 等[９２] 的研究纳入中重度老
年吞咽障碍患者 ６２ 例ꎬ将其随机分为观察组 ３１ 例和
对照组 ３１ 例ꎬ观察组进食凝胶样细泥状食物ꎬ对照组
则普通饮食ꎬ经喉镜吞咽功能评估发现ꎬ观察组咽部残

留物评分显著低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ
液体增稠剂是指能溶解于水中ꎬ并在一定条件下

充分水化形成黏稠、顺滑溶液的大分子物质ꎮ 目前常
用的增稠剂种类有淀粉类、黄原胶类、凝胶类ꎬ不同增
稠剂对吞咽障碍患者吞咽功能的影响不同ꎮ 谢纯青
等[９３]的研究纳入了 ２０ 例不同人群的吞咽障碍患者ꎬ
结果显示ꎬ黄原胶类增稠剂和凝胶类增稠剂比淀粉类
增稠剂 (Ｚ ＝ － ２. ７１６ꎬＰ ＝ ０. ００７)、 ( Ｚ ＝ － ２. ８４０ꎬＰ ＝
０.００５)更能降低误吸的风险ꎮ 淀粉类增稠剂在咀嚼、
运送过程中受唾液 α￣淀粉酶和非牛顿流体的流变特
性的影响ꎬ在吞咽过程中逐渐变稀ꎬ可能增多咽部残留
从而增加误吸风险ꎮ Ｈａｄｄｅ 等[９４] 的系统评价中显示ꎬ
黄原胶增稠剂可降低吞咽困难患者的 ＰＡＳ 评分ꎬ且不
增加咽部残留率ꎮ Ｂｏｌｉｖａｒ 等[９５]的研究也发现ꎬ老年吞
咽障碍患者使用黄原胶类增稠剂不仅可预防误吸的发
生ꎬ还不增加咽部残留ꎬ且黄原胶增稠剂的最佳治疗剂
量推荐为 １００~８００ ｍＰａ􀅰ｓꎮ

综上所述ꎬ食物性状和质地的调整可以改善患者
经口进食的安全性和有效性ꎬ改善营养和吸入性肺炎
等并发问题ꎬ缩短患者的临床病程ꎮ 在预防误吸、降低
咽部残留方面ꎬ黄原胶类增稠剂效果较好ꎬ但黄原胶类
增稠剂的屈服应力较淀粉类增稠剂大ꎬ可能对患者吞
咽的肌力有更高的要求ꎮ

问题 １６:口腔护理能否改善吞咽障碍患者的口腔
清洁度、降低肺炎发生率?

推荐意见 １６:证据等级低(＋＋)ꎬ推荐强度为强推
荐ꎮ 口腔护理能够提高吞咽障碍患者的口腔清洁度、
降低患者的肺炎发生率ꎮ

推荐意见说明:基于对上述问题的检索ꎬ共纳入 ５
项 ＲＣＴ 进行 Ｍｅｔａ 分析ꎬ结果表明ꎬ与没有实施口腔护
理的患者相比ꎬ接受口腔护理的患者ꎬ在改善吞咽功能
[ＲＲ＝ １.２６ꎬ ９５％ ＣＩ(１.１４ꎬ１.３９)]、降低肺炎发生率
[ＲＲ＝ ０.３１ꎬ９５％ ＣＩ(０.１６ꎬ０.６１)]方面有显著优势ꎮ 宋
玉华等[９６]的研究发现ꎬ对脑出血后吞咽功能障碍患者
实施冰棉球擦拭口腔护理ꎬ可有效改善患者吞咽功能ꎬ
降低其肺部感染风险ꎮ Ｒｅｍｉｊｎ 等[９７] 进行的一项系统
综述中同样表明ꎬ口腔护理对降低吸入性肺炎的发生
率ꎬ改善口腔健康状况具有重大影响ꎮ

为探究最佳的口腔护理方式ꎬ共纳入 １６ 项 ＲＣＴ
进行网状 Ｍｅｔａ 分析ꎬ结果显示与常规生理盐水棉球擦
拭法相比ꎬ刷牙冲吸式口腔护理可更有效地改善吞咽
障碍患者的吞咽功能 [ ＲＲ ＝ ２. １２ꎬ ９５％ ＣＩ ( １. ４４ꎬ
３.１１)]、降低吞咽障碍患者的肺部感染发生率[ＲＲ ＝
０.１８ꎬ９５％ ＣＩ (０.０６ꎬ０.６１)]ꎬ即刷牙冲吸式口腔护理
是改善患者吞咽功能和降低其肺部感染发生率的最佳
干预措施ꎬ而手指型牙刷协助刷牙法是降低患者口咽
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部感染发生率的最佳干预措施ꎮ
综上所述ꎬ口腔护理能够提高口腔清洁度、降低患

者的肺炎发生率ꎮ 刷牙冲吸式口腔护理和手指型牙刷
协助刷牙法均有别于传统的口腔护理方式ꎬ均只需一
人完成ꎬ所需时间较短ꎬ在改善患者相关健康结局的同
时ꎬ还可提高其舒适度ꎬ节省时间、操作简单ꎬ值得临床
推广应用ꎮ
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西医科大学第一医院康复科)ꎻ毛忠南(甘肃中医药大学附属医

院康复医学科)ꎻ孟萍萍(青岛大学附属医院康复医学科)ꎻ
苗苗(北京医院老年医学部)ꎻ潘化平(南京市江宁医院康复医

学中心)ꎻ乔鸿飞(西安交通大学第二附属医院康复医学科)ꎻ
沈淑坤(上海交通大学医学院附属第九人民医院口腔颌面头颈

肿瘤科)ꎻ施红伶(云南省第三人民医院康复医学科)ꎻ唐敏(宁

波市康复医院神经康复科)ꎻ万桂芳(中山大学附属第三医院康

复医学科)ꎻ王红艳[四川省八一康复中心(四川省康复医院)
成人语言吞咽治疗科]ꎻ王志勇(福建医科大学附属第一医院康

复医学科)ꎻ魏鹏绪(国家康复辅具研究中心)ꎻ吴亚岑[湖南省

人民医院(湖南师范大学附属第一医院)]ꎻ席艳玲(上海市浦

东新区光明中医医院康复科)ꎻ张金利(江阴市中医院)ꎻ张凌云

(上海市虹口区江湾医院)ꎻ张玉梅(首都医科大学附属北京天坛

医院康复医学科)ꎻ招少枫[中山大学附属第八医院(深圳福田)
康复医学科]ꎻ周惠嫦(佛山市第一人民医院康复医学科)ꎻ
周君桂(南方医科大学南方医院)ꎻ朱美红(嘉兴市第二医院康复

􀅰８６０１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２
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医学中心)ꎻ朱伟新(浙江大学附属金华中心医院康复科)
外审专家组: 陈建设(浙江工商大学食品与生物工程学院)ꎻ
姜丽(中山大学附属第六医院康复医学科)ꎻ李进让(中国人民

解放军总医院耳鼻咽喉头颈外科)ꎻ李五一(北京协和医院耳鼻

喉科)ꎻ廖 贵 清 (中 山大 学 附 属口 腔 医 院口 腔 颌 面外 科)ꎻ
欧海宁(广州医科大学附属第五医院康复科)ꎻ王爱平(中国医

科大学护理学院)ꎻ岳寿伟(山东大学齐鲁医院康复中心)
秘书组: 惠艳娉(西安交通大学第二附属医院康复医学科)ꎻ
乔佳(中山大学附属第三医院康复医学科)ꎻ王连(中山大学附

属第三医院康复医学科)
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ｓｗａｌｌｏｗ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ[ Ｊ] .
Ｇｕｔꎬ ２０１３ꎬ ６２(９): １２８０￣１２８７. ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｇｕｔｊｎｌ￣２０１１￣３００７５３.

[２０] Ｇａｒａｎｄ ＫＬꎬ Ｓｔｒａｎｇｅ Ｃꎬ Ｐａｏｌｅｔｔｉ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｓｗａｌｌｏｗ ｐｈｙ￣
ｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｎ ｕｎｄｅｒｗｅｉｇｈｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ[Ｊ] .
Ｉｎｔ Ｊ Ｃｈｒｏｎ Ｏｂｓｔｒｕｃｔ Ｐｕｌｍｏｎ Ｄｉｓꎬ ２０１８ꎬ １３: ２６６３￣２６７１. ＤＯＩ:１０.
２１４７ / ｃｏｐｄ.Ｓ１６５６５７.

[２１] Ｈｗａｎｇ ＪＭꎬ Ｃｈｅｏｎｇ ＹＳꎬ Ｋａｎｇ ＭＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｎａｓｏ￣
ｇａｓｔｒｉｃ ｔｕｂｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏ￣
ｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] . Ａｎｎ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ ２０１７ꎬ ４１( １): ９￣１５.
ＤＯＩ:１０.５５３５ / ａｒｍ.２０１７.４１.１.９.

[２２] Ｌｅｉｇｈ ＪＨꎬ Ｌｉｍ ＪＹꎬ Ｈａｎ ＭＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｂｅｄｓｉｄｅ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｖｉｄｅｏｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ [ Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｎｅｕｒｏꎬ ２０１６ꎬ ９ ( ２):１.
ＤＯＩ: １０.１２７８６ / ｂｎ.２０１６.９.ｅ７.

[２３] Ｒａｎｇａｒａｔｈｎａｍ Ｂꎬ Ｍｃｃｕｌｌｏｕｇｈ ＧＨ. Ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ａ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｅｘａｍ ｆｏｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０１６ꎬ
３１(４): ４９１￣４９７. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１６￣９７０２￣１.

[２４] Ｎｅｕｂａｕｅｒ ＰＤꎬ Ｒａｄｅｍａｋｅｒ ＡＷꎬ Ｌｅｄｅｒ ＳＢ. Ｔｈｅ Ｙａｌｅ Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ Ｒｅｓｉ￣
ｄｕｅ Ｓｅｖｅｒｉｔｙ Ｒａｔｉｎｇ Ｓｃａｌｅ: ａｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌｌｙ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｎｄ ｉｍａｇｅ￣ｂａｓｅｄ
ｔｏｏｌ[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０１５ꎬ ３０(５): ５２１￣５２８. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣
０１５￣９６３１￣４.

[２５] Ｂｒａｕｎ Ｔꎬ Ｊｕｅｎｅｍａｎｎ Ｍꎬ Ｖｉａｒｄ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｈａｔ ｉｓ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｆｉｂｒｅ￣
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ (ＦＥＥＳ) ｉｎ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ?
Ａ ｃｒｏｓｓ￣ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌ￣ｂａｓｅｄ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . ＢＭＪ Ｏｐｅｎꎬ ２０１８ꎬ
８(３): ｅ０１９０１６. ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｂｍｊｏｐｅｎ￣２０１７￣０１９０１６.

[２６] Ｍａｒｉａｎ Ｔꎬ Ｄüｎｓｅｒ Ｍꎬ Ｃｉｔｅｒｉｏ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｒｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ
ａｗａｒｅ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ? Ｔｈｅ ＭＡＤ( ＩＣＵ) ｓｕｒｖｅｙ ｒｅｓｕｌｔｓ [ Ｊ] . Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ
Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ ２０１８ꎬ ４４ ( ６): ９７３￣９７５. ＤＯＩ: １０. １００７ / ｓ００１３４￣０１８￣
５１８１￣１.

[２７] 孙伟平ꎬ 贾志荣ꎬ 刘冉ꎬ 等. 应用纤维鼻咽喉镜吞咽检查联合新
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斯的明试验评价重症肌无力患者吞咽功能的临床研究[ Ｊ] . 中国

康复医学杂志ꎬ ２０１１ꎬ ２６(２): １０７￣１１１. ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ. ｉｓｓｎ.１００１￣
１２４２.２０１１.０２.００４.

[２８] 唐志明ꎬ 温红梅ꎬ 许自阳ꎬ 等. 喉镜吞咽功能评估指导气管切开

合并吞咽障碍患者拔管的应用分析[Ｊ] . 中华物理医学与康复杂

志ꎬ ２０２０ꎬ ４２(１０): ８８６￣８８９. ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ. ０２５４￣１４２４.
２０２０.１０.００５.

[２９] Ｄｚｉｅｗａｓ Ｒꎬ Ａｕｆ Ｄｅｍ Ｂｒｉｎｋｅ Ｍꎬ Ｂｉｒｋｍａｎｎ Ｕꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉ￣
ｃａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＦＥＥＳ￣ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ＦＥＥＳ￣ｒｅｇｉｓｔｒｙ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｌ Ｒｅｓ
Ｐｒａｃｔꎬ ２０１９ꎬ １: １６. ＤＯＩ:１０.１１８６ / ｓ４２４６６￣０１９￣００２１￣５.

[３０] Ｇｉｒａｌｄｏ￣Ｃａｄａｖｉｄ ＬＦꎬ Ｂａｓｔｉｄａｓ ＡＲꎬ Ｍａｌｄｏｎａｄｏ￣Ｌａｎｃｈｅｒｏｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｐｎｅｕｍｏｎｉａꎬ ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｕｎｓａｆｅ
ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｖｉａ ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
(ＦＥＥＳ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｓ￣
ｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ [ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０２２ꎬ ３７ ( ６):
１６６２￣１６７２. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０２２￣１０４２７￣３.

[３１] Ｂａｘ Ｌꎬ Ｍｃｆａｒｌａｎｅ Ｍꎬ Ｇｒｅｅｎ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｐｅｅｃｈ￣ｌａｎｇｕａｇｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｓｔ￣ｌｅｄ
ｆｉｂｅｒｏｐｔｉｃ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ: ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] . Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ ２０１４ꎬ ２３( ３):
ｅ１９５￣２００. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ.２０１３.０９.０３１.

[３２] Ｂｒａｙ ＢＤꎬ Ｓｍｉｔｈ ＣＪꎬ Ｃｌｏｕｄ ＧＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｅｌａｙｓ
ｉｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ａｎｄ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｔｒｏｋｅ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ[Ｊ] . Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａ￣
ｔｒｙꎬ ２０１７ꎬ ８８(１): ２５￣３０. ＤＯＩ:１０.１１３６ / ｊｎｎｐ￣２０１６￣３１３３５６.

[３３] Ｋｌｅｔｚｉｅｎ Ｈꎬ Ｒｕｓｓｅｌｌ ＪＡꎬ Ｌｅｖｅｒｓｏｎ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｎ ｍｕｓｃｌｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｎｇｕｅ[ Ｊ] . Ｍｕｓｃｌｅ
Ｎｅｒｖｅꎬ ２０１８ꎬ ５８(３): ４４１￣４４８. ＤＯＩ:１０.１００２ / ｍｕｓ.２６１７３.

[３４] Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｘｕ Ｌꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕ￣
ｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０２３ꎬ １４: １１６３０４５. ＤＯＩ:１０.
３３８９ / ｆｎｅｕｒ.２０２３.１１６３０４５.

[３５] Ｄｏａｎ ＴＮꎬ Ｈｏ ＷＣꎬ Ｗａｎｇ ＬＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ ｏｐｔｉｍａｌ
ｅｌｅｃｔｒｏｄｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕ￣
ｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ｌｉｆｅꎬ２０２２ꎬ １２(６):
８７５. ＤＯＩ:１０.３３９０ / ｌｉｆｅ１２０６０８７５.

[３６] Ｓｃｕｔｔ Ｐꎬ Ｌｅｅ ＨＳꎬ Ｈａｍｄｙ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ｍｅｔａ￣
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ[ Ｊ] . Ｓｔｒｏｋｅ Ｒｅｓ Ｔｒｅａｔꎬ ２０１５ꎬ
２０１５: ４２９０５３. ＤＯＩ:１０.１１５５ / ２０１５ / ４２９０５３.

[３７] Ｒｅｓｔｉｖｏ ＤＡꎬ Ｃａｓａｂｏｎａ Ａꎬ Ｃｅｎｔｏｎｚｅ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｃｌｅｒｏｓｉｓ: ａ ｐｉｌｏｔ
ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｂｒａｉｎ Ｓｔｉｍｕｌꎬ ２０１３ꎬ ６(３): ４１８￣４２３. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ.
ｂｒｓ.２０１２.０９.００１.

[３８] Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｌｉａｎｇ Ｙꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｄｙｓ￣
ｐｈａｇｉａ: ａ ｓｉｎｇｌｅ￣ａｒｍ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ [ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０２３ꎬ ３８
(４): １１２８￣１１３７. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０２２￣１０５３６￣ｚ.

[３９] Ｚｈａｏ Ｎꎬ Ｓｕｎ Ｗꎬ Ｘｉａｏ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ａｒｃｈ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ
２０２２ꎬ １０３(７): １４３６￣１４４７. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ａｐｍｒ.２０２２.０３.００４.

[４０] Ｈｅ Ｋꎬ Ｗｕ Ｌꎬ Ｈｕａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉ￣
ｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ １１(９):２２９７. ＤＯＩ: １０.３３

９０ / ｊｃｍ１１０９２２９７.
[４１] Ｐｉｎｇｕｅ Ｖꎬ Ｐｒｉｏｒｉ Ａꎬ Ｍａｌｏｖｉｎｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｕａｌ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒ￣

ｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ
[Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｒｅｈａｂｉｌ Ｎｅｕｒａｌ Ｒｅｐａｉｒꎬ ２０１８ꎬ ３２(６￣７): ６３５￣６４４. ＤＯＩ:
１０.１１７７ / １５４５９６８３１８７８２７４３.

[４２] Ｓｕｎｔｒｕｐ￣Ｋｒｕｅｇｅｒ Ｓꎬ Ｒｉｎｇｍａｉｅｒ Ｃꎬ Ｍｕｈｌｅ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ
ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ [ Ｊ] .
Ａｎｎ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１８ꎬ ８３(２): ３２８￣３４０. ＤＯＩ: １０.１００２ / ａｎａ. ２５１５１.

[４３] Ｃｈｅｎｇ Ｉꎬ Ｓａｓｅｇｂｏｎ Ａꎬ Ｈａｍｄｙ Ｓ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｐｏｓｔ￣
ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ] . Ｎｅｕｒｏｍｏｄｕｌａｔｉｏｎꎬ ２０２１ꎬ ２４ ( ８): １３８８￣１４０１.
ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｎｅｒ.１３３２７.

[４４] Ｃｈｅｎｇ ＩＫＹꎬ Ｃｈａｎ ＫＭＫꎬ Ｗｏｎｇ ＣＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｎａｖｉｇａｔｅｄ ｈｉｇｈ￣ｆｒｅ￣
ｑｕｅｎｃｙ ｒｅｐｅｔｉｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔ￣
ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｊ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ
２０１７ꎬ ４９(６): ４７５￣４８１. ＤＯＩ:１０.２３４０ / １６５０１９７７￣２２３５.

[４５] Ｄａｉ Ｍꎬ Ｑｉａｏ Ｊꎬ Ｓｈｉ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ￣ｃｏｎｅ ｃｏｉｌ ｏｎ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｓｕｂａｃｕｔｅ ｉｎｆｒａｔｅｎ￣
ｔｏｒｉａｌ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｓｉｎｇｌｅ￣ｂｌｉｎｄｅｄꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｂｒａｉｎ
Ｓｔｉｍｕｌꎬ ２０２３ꎬ １６(４): １０１２￣１０２０. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｂｒｓ.２０２３.０５.０２３.

[４６] Ｚｈｏｎｇ Ｌꎬ Ｗｅｎ Ｘꎬ Ｌｉｕ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃｅｒｅｂｅｌｌａｒ ｒｅｐｅｔｉ￣
ｔｉｖｅ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｏｓｔｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｓｈａｍ￣ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . ＮｅｕｒｏＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬ ２０２３ꎬ ５２
(２): ２２７￣２３４. ＤＯＩ:１０.３２３３ / ｎｒｅ￣２２０２６８.

[４７] Ｃｈｅｎｇ Ｉꎬ Ｓａｓｅｇｂｏｎ Ａꎬ Ｈａｍｄｙ Ｓ. Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙ￣
ｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｒａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｄｙｓｐｈａｇｉａ[ Ｊ] . Ｊ Ｏｒａｌ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ ２０２２ꎬ ４９ ( １): ９２￣１０２. ＤＯＩ: １０.
１１１１ / ｊｏｏｒ.１３２７４.

[４８] Ｂａｎｄａ ＫＪꎬ Ｃｈｕ Ｈꎬ Ｋａｏ ＣＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ ｆｏｒ ｈｅａｄ ａｎｄ
ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎ￣
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｒｉａｌｓ [ Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｎｕｒｓ Ｓｔｕｄꎬ ２０２１ꎬ １１４: １０３８２７.
ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｉｊｎｕｒｓｔｕ.２０２０.１０３８２７.

[４９] Ｚｈａｏ Ｆꎬ Ｄｏｕ ＺＬꎬ Ｘｉｅ ＣＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ
ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙ￣ｒｅｌａｔｅｄ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｎａｓｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｃａｒｃｉｎｏ￣
ｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０２２ꎬ ３７ ( ６): １５４２￣１５４９. ＤＯＩ: １０.
１００７ / ｓ００４５５￣０２２￣１０４１９￣３.

[５０] Ｓｚｅ ＷＰꎬ Ｙｏｏｎ ＷＬꎬ Ｅｓｃｏｆｆｉｅｒ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｓ
ｏｆ ｔｗｏ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｕｓｉｎｇ ｓｕｒｆａｃｅ ｅｌｅｃｔｒｏｍｙｏｇｒａ￣
ｐｈｙ－ｃｈｉｎ ｔｕｃｋ ａｇａｉｎｓｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ( ＣＴＡＲ) ｅｘｅｒｃｉｓｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｈａｋｅｒ
ｅｘｅｒｃｉｓｅ[ Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ ２０１６ꎬ ３１ ( ２): １９５￣２０５. ＤＯＩ:１０. １００７ /
ｓ００４５５￣０１５￣９６７８￣２.

[５１] Ｓｐｅｙｅｒ Ｒꎬ Ｃｏｒｄｉｅｒ Ｒꎬ Ｓｕｔｔ ＡＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｅｈａｖｉｏｕｒａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ １１(３):
６８５. ＤＯＩ:１０.３３９０ / ｊｃｍ１１０３０６８５.

[５２] Ｌｉｕ Ｊꎬ Ｗａｎｇ Ｑꎬ Ｔｉａｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｈｉｎ ｔｕｃｋ ａｇａｉｎｓｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ
ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｏｎ ｐｏｓｔ￣ｓｔｒｏｋｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ: Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０２２ꎬ １３: １１０９１４０. ＤＯＩ:１０.
３３８９ / ｆｎｅｕｒ.２０２２.１１０９１４０.

[５３] Ｓｈａｋｅｒ Ｒꎬ Ｅａｓｔｅｒｌｉｎｇ Ｃꎬ Ｋｅｒｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
ｂｙ ｅｘｅｒｃｉｓｅ ｉｎ ｔｕｂｅ￣ｆｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｔｏ ａｂｎｏｒｍａｌ ＵＥＳ ｏｐｅｎｉｎｇ [ Ｊ] . Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙꎬ ２００２ꎬ １２２ ( ５):
１３１４￣２１. ＤＯＩ:１０.１０５３ / ｇａｓｔ.２００２.３２９９９.

[５４] Ｍｏｏｎ ＪＨꎬ Ｊｕｎｇ ＪＨꎬ Ｗｏｎ ＹＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｍｕｓｃｌｅ
ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｏｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
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ｄｙｓｐｈａｇｉａ[Ｊ] . Ｊ Ｐｈｙｓ Ｔｈｅｒ Ｓｃｉꎬ ２０１７ꎬ ２９(４): ６０９￣６１２. ＤＯＩ: １０.
１５８９ / ｊｐｔｓ.２９.６０９.

[５５] Ｅｏｍ ＭＪꎬ Ｃｈａｎｇ ＭＹꎬ Ｏｈ ＤＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ
ｍｕｓｃｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉｃ ｓｔｒｏｋｅ[ Ｊ] .
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ｐｏｒｔａｂｌｅ ｆｏｌｄｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅ ｆｏｒ ｓｅａｔｉｎｇ ｉｍｐａｃｔｓ ｄｙｓｐｈａｇｉａ[ Ｊ] . Ｅｕｒ Ａｒｃｈ
Ｏｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌꎬ ２０２０ꎬ ２７７(１): １７９￣１８８. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ ００４０５￣
０１９￣０５６５７￣５.

[７９] 朱美红ꎬ 时美芳ꎬ 郑叶平ꎬ 等. 姿势控制训练对脑卒中后吞咽障

碍患者相关性肺炎的影响[ Ｊ] . 中华物理与康复杂志ꎬ ２０２０ꎬ ４２
(８): ４. ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２０.０８.００７.

[８０] Ｐａｒｋ ＢＨꎬ Ｓｅｏ ＪＨꎬ Ｋｏ ＭＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ４５° ｒｅｃｌｉｎｉｎｇ ｓｉｔｔｉｎｇ ｐｏｓ￣
ｔｕｒｅ ｏｎ ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ [ Ｊ] . Ｙｏｎｓｅｉ Ｍｅｄ Ｊꎬ
２０１３ꎬ ５４(５): １１３７￣１１４２. ＤＯＩ:１０.３３４９ / ｙｍｊ.２０１３.５４.５.１１３７.

[８１] Ｏ′ｃｏｎｎｏｒ ＬＲꎬ Ｍｏｒｒｉｓ ＮＲꎬ Ｐａｒａｔｚ Ｊ. Ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔ￣
ｃｏｍｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｕｓｅ ｏｆ ｏｎｅ￣ｗａｙ ｓｐｅａｋｉｎｇ ｖａｌｖｅｓ ｏｎ ｔｒａｃｈｅｏｓ￣
ｔｏｍｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ [ Ｊ] . Ｈｅａｒｔ Ｌｕｎｇꎬ ２０１９ꎬ ４８
(４): ３５６￣３６４. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｈｒｔｌｎｇ.２０１８.１１.００６.

[８２] Ｌｅｄｅｒ ＳＢ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｏｎｅ￣ｗａｙ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ ｓｐｅａｋｉｎｇ ｖａｌｖｅ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉ￣
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ａｓｐｉｒａｔｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｃｈｅｏｔｏｍｙ
[Ｊ] . Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ １９９９ꎬ １４(２): ７３￣７７. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｐｌ００００９５９０.

[８３] Ｈａｎ Ｘꎬ Ｙｅ Ｑꎬ Ｍｅｎｇ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｒｅｄｕｃｅｄ
ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｂｙ ｔｈｅ Ｐａｓｓｙ￣Ｍｕｉｒ ｖａｌｖｅ ｉｎ ｔｒａｃｈｅｏｓｔｏｍｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｌｌｏ￣
ｗｉｎｇ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ: ｅｖｉｄｅｎｃｅｓ ｆｒｏｍ ｓｕｂｇｌｏｔｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ [ Ｊ] .
Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２０２２ꎬ １６: １００４０１３. ＤＯＩ: １０. ３３８９ / ｆｎｉｎｓ. ２０２２.
１００４０１３.

[８４] 中国吞咽障碍膳食营养管理专家共识组. 吞咽障碍膳食营养管理

中国专家共识(２０１９ 版) [ Ｊ] .中华物理医学与康复杂志ꎬ ２０１９ꎬ
４１( １２): ８８１￣８８８. ＤＯＩ:１０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｉｓｓｎ. ０２５４￣１４２４. ２０１９. １２.
００１.

􀅰１７０１􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ４５ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ４５ꎬ Ｎｏ.１２
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[８５] 张培宇ꎬ 丁玉深ꎬ 许亚红. 间歇性经口至食管管饲法在脑卒中后

吞咽障碍患者中应用的 Ｍｅｔａ 分析 [ Ｊ] . 中华现代护理杂志ꎬ
２０２１ꎬ ２７ ( ２５ ): ３４２０￣３４２６. ＤＯＩ: １０. ３７６０ / ｃｍａ. ｊ. ｃｎ１１５６８２￣
２０２０１０２４￣０５８９４.

[８６] 袁梦琳ꎬ 乔胜利ꎬ 王莉. 间歇管饲用于卒中吞咽障碍患者效果的

Ｍｅｔａ 分析[ Ｊ] . 中国实用护理杂志ꎬ ２０２０ꎬ ３６( ３５):２７８７￣２７９４.
ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｃｎ２１１５０１￣２０２００５１３￣０２２７５.

[８７] Ｗｕ Ｃꎬ Ｚｈｕ Ｘꎬ Ｚｈｏｕ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇ ｆｏｒ ｓｔｒｏｋｅ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ[Ｊ] . Ａｎｎ
Ｐａｌｌｉａｔ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ １０(７): ７４０６￣７４１５. ＤＯＩ:１０.２１０３７ / ａｐｍ￣２１￣７３６.

[８８] Ｊｕａｎ Ｗꎬ Ｚｈｅｎ Ｈꎬ Ｙａｎ￣Ｙｉｎｇ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｗｏ ｔｕｂｅ
ｆｅｅｄｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｆｔｅｒ ｓｔｒｏｋｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ ２０２０ꎬ ２９(３):１０４６０２.
１０. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ.２０１９.１０４６０２.

[８９] 孙沛ꎬ 李庆ꎬ 张伟ꎬ 等. 量化食物稠度在卒中后吞咽障碍患者中

应用安全性的 Ｍｅｔａ 分析 [ Ｊ] . 中华现代护理杂志ꎬ ２０２０ꎬ ２６
(３６): ５１０１￣５１０７. ＤＯＩ: １０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｃｎ１１５６８２￣２０２００９２３￣０５４８３.

[９０] Ｒｅｙｅｓ￣Ｔｏｒｒｅｓ ＣＡꎬ Ｃａｓｔｉｌｌｏ￣Ｍａｒｔíｎｅｚ Ｌꎬ Ｒａｍｏｓ￣Ｖáｚｑｕｅｚ ＡＧꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｔｅｘｔｕｒｅ￣ｍｏｄｉｆｉｅｄ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｂｏｌｕｓ ｖｏｌｕｍｅ ｄｉｅｔ ｏｎ ａｌｌ￣
ｃａｕｓｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ｓｅ￣
ｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔꎬ
２０２３. ＤＯＩ:１０.１００２ / ｎｃｐ.１１０５２.

[９１] Ｄｉｎｉｚ ＰＢꎬ Ｖａｎｉｎ Ｇꎬ Ｘａｖｉｅｒ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｓｐｏｏｎ￣ｔｈｉｃｋ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｎｕｔｒ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔꎬ
２００９ꎬ ２４(３): ４１４￣４１８. ＤＯＩ:１０.１１７７ / ０８８４５３３６０８３２９４４０.

[９２] Ｋｙｏｄｏ Ｒꎬ Ｋｕｄｏ Ｔꎬ Ｈｏｒｉｕｃｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｒｅｅｄ ｄｉｅｔｓ ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ａ
ｇｅｌｌｉｎｇ ａｇｅｎｔ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ [ Ｊ ] .
Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０２０ꎬ ９９(３１): ｅ２１１６５. ＤＯＩ:１０.１０９７ / ｍｄ.０００００００００００
２１１６５.

[９３] 谢纯青ꎬ 张耀文ꎬ 张科ꎬ 等.不同增稠剂对口咽期吞咽障碍患者渗

漏误吸的影响[ Ｊ] .中国康复医学杂志ꎬ ２０２０ꎬ ３５(３):２８３￣２８７.
ＤＯＩ:１０.３９６９ / ｊ.ｉｓｓｎ.１００１￣１２４２.２０２０.０３.００６.

[９４] Ｈａｄｄｅ ＥＫꎬ Ｍｏｓｓｅｌ Ｂꎬ Ｃｈｅｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｘａｎ￣
ｔｈａｎ ｇｕｍ￣ｂａｓｅｄ ｔｈｉｃｋｅｎｅｒｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｅｆｆｅｃｔ ｉｎ ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ ｂｏｌｕｓ ｒｈｅｏｌｏｇｙ
ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｍｅｄｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ [Ｊ] . Ｆｏｏｄ Ｈｙｄｒｏ￣
ｃｏｌｌ Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０２１ꎬ １. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｆｈｆｈ.２０２１.１０００３８.

[９５] Ｂｏｌｉｖａｒ￣Ｐｒａｄｏｓ Ｍꎬ Ｈａｙａｋａｗａ Ｙꎬ Ｔｏｍｓｅｎ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｅａｒ￣ｖｉｓｃｏｓｉｔｙ￣ｄｅ￣
ｐｅｎｄｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａ ｇｕｍ￣ｂａｓｅｄ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｐｒｏｄｕｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｗａ￣
ｌｌｏｗｉｎｇ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ [ Ｊ] .
Ｎｕｔｒｉｅｎｔｓꎬ ２０２３ꎬ １５(１４):３２７９. ＤＯＩ:１０.３３９０ / ｎｕ１５１４３２７９.

[９６] 宋玉华. 咽部冷刺激联合口腔护理对脑出血后吞咽功能障碍患者

吞咽功能及肺部感染率的影响[Ｊ] . 实用中西医结合临床ꎬ ２０２０ꎬ
２０(８): １５６￣１５８. ＤＯＩ: １０.１３６３８ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７１￣４０４０.２０２０.０８.０７９.

[９７] Ｒｅｍｉｊｎ Ｌꎬ Ｓａｎｃｈｅｚ Ｆꎬ Ｈｅｉｊｎｅｎ ＢＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｒａｌ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｔｅｒ￣
ｖｅｎｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ２０２２ꎬ１１(１２):３５２１.ＤＯＩ: １０.３３９０ / ｊｃｍ１１１２３５２１.
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