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【摘要】 目的  运用循证医学方法系统检索、整合 ICU 获得性吞咽障碍（ICU-ASD）早期康复的最佳证据，

为重症监护病房（ICU）医护人员实施 ICU-ASD 早期康复评估和干预策略提供高质量的循证依据。方法  依据

“6S”金字塔等级证据模型，系统检索美国国立指南网（NGC）、英国国家卫生与临床优化研究所（NICE）指南库、

加拿大医学会临床实践指南文库（CMACPGL）、新西兰指南研究网（NZGG）、国际指南协作网（GIN）、加拿大安

大略注册护士协会（RNAO）、苏格兰校际指南网（SIGN）、美国国立图书馆 PubMed/Medline 数据库、Cochrane 图

书馆数据库、荷兰医学文摘（Embase）数据库、护理和辅助医学文献累积索引（CINAHL）、科学引文索引数据库

（Web of Science）、澳大利亚JBI循证卫生保健中心数据库、物理治疗证据数据库（PEDro）、中国医脉通指南网站、

中国生物医学文献数据库（SinoMed）、中国知网、万方数据库、UpToDate 临床顾问、BMJ 最佳临床实践、专业协

会网站有关 ICU-ASD 预防和管理的指南、专家共识、原始研究〔队列研究、类实验或随机对照试验（RCT）〕、系

统评价、证据总结等证据，检索时限为建库至 2024 年 11 月 30 日。总结 ICU-ASD 早期康复的最佳证据。文献

质量评价和证据的提取、汇总，由2名具有循证医学方法学能力的研究人员独立完成。结果  共纳入16篇文献，

其中包括 1 篇临床决策，1 篇队列研究、2 篇指南、2 篇 RCT、6 篇系统评价、1 篇证据总结、2 篇专家共识、1 篇

专家意见。经过文献质量评价，16 篇均纳入分析。对于 ICU-ASD 的早期康复，最终形成多学科协作、吞咽筛

查和评估、康复干预、膳食营养管理、口腔清洁五大主题，共 25 条最佳证据。结论  该证据总结为 ICU-ASD 患

者提供了个体化的康复策略，但还需结合我国临床实际情况及患者意愿实施。
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【Abstract】 Objective  To systematically search and integrate the best evidence for early rehabilitation of ICU-
acquired swallowing dysfunction (ICU-ASD) using evidence-based medicine methods, providing high-quality evidence-
based  support  for  intensive  care  unit  (ICU)  healthcare  professionals  in  implementing  early  rehabilitation  assessment 
and  intervention  strategies  for  ICU-ASD.  Methods  The  systematic  search  was  conducted  according  to  the  "6S" 
pyramid  evidence  model.  Multiple  authoritative  databases  and  resources  were  comprehensively  searched,  including: 
National Guideline Clearinghouse (NGC), National Institute for Health and Care Excellence (NICE), Canadian Medical 
Association  Clinical  Practice  Guidelines  Library  (CMACPGL),  New  Zealand  Guidelines  Group  (NZGG),  Guidelines 
International  Network  (GIN),  Registered  Nurses'  Association  of  Ontario  (RNAO),  Scottish  Intercollegiate  Guidelines 
Network  (SIGN),  PubMed/Medline,  Cochrane  Library,  Embase,  Cumulative  Index  to  Nursing  and  Allied  Health 
Literature  (CINAHL), Web  of  Science,  JBI Evidence-Based Health Care Database, Physiotherapy Evidence Database 
(PEDro), Chinese Medical  Pulse Guidelines Website,  SinoMed, CNKI, Wanfang Data, UpToDate, BMJ Best  Practice, 
and professional association websites. The search encompassed guidelines, expert consensus statements, original studies 
[including  cohort  studies,  quasi-experimental  studies,  and  randomized  controlled  trials  (RCT)],  systematic  reviews, 
and evidence  summaries  related  to  the prevention  and management  of  ICU-ASD. The  search period was  limited  from 
the  inception  of  each  database  to  November  30,  2024.  The  best  evidence  for  early  rehabilitation  of  ICU-ASD  was 
summarized. The quality assessment of  the  literature and  the extraction and synthesis of evidence were  independently 
performed by two researchers with expertise in evidence-based medicine methodology.  Results  A total of 16 articles 
were included, consisting of 1 clinical decision-making study, 1 cohort study, 2 guidelines, 2 RCTs, 6 systematic reviews, 
1  evidence  summary,  2  expert  consensuses,  and  1  expert  opinion.  Following  quality  assessment,  all  16  articles  were 
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  ICU 获得性吞咽障碍（ICU-acquired swallowing 

dysfunction，ICU-ASD）是 患 者 在 重 症 监 护 病 房

（intensive care unit，ICU）治疗期间由于疾病本身危

重、气管插管、神经肌肉功能障碍等多种因素引发

的吞咽功能障碍［1］，通常表现为吞咽困难、误吸或

吞咽后咳嗽等症状，是危重症患者较为常见且突出

的症状，ICU-ASD 发生率为 44%～87%［2-3］，可引起

吸入性肺炎、再次气管插管、撤机困难等并发症，致

使患者住院时间延长，增加返院治疗的概率，加重

患者家庭经济负担［4］。研究表明，ICU 患者出院后 

6 个月仍存在吞咽困难的比例高达 60.4%，吞咽功能

障碍与患者出院后 28 d 和 90 d 病死率相关［5-6］。目

前国内外对 ICU-ASD 的研究主要聚焦在流行病学

发生率、危险因素、吞咽功能筛查等方面［7-8］，鲜见

针对 ICU-ASD 的康复管理指南，现有的干预措施研

究类型分散且缺乏系统性［9］；此外，相同干预措施

在不同研究中的效果存在异质性，当下缺乏对干预

措施的整合性分析和质量评价。因此，一套科学、系 

统、规范、有效且基于循证医学的康复管理策略，对

指导医务人员实施 ICU-ASD 的规范化康复管理有

重要的临床意义和实践价值。本研究通过检索国内

外重症患者吞咽功能障碍管理的文献，运用循证方

法对证据进行评价、分析和总结，为临床医务人员

规范管理和制定 ICU-ASD 康复策略提供循证依据。

1 资料与方法 

1.1  明确循证问题：采用 PICOS 原则明确循证问

题，研究对象（population，P）为 ICU 患者；干预措施

（intervention，I）为针对 ICU-ASD 的早期康复干预措

施；对照措施（comparion，C）为常规措施或空白对

照；结果（outcome，O）为 ICU-ASD 发生率、肺炎发

生率、吞咽功能、生活自理能力等结局指标；研究类

型（study design，S）为指南、类实验、随机对照试验

（randomized contolled trial，RCT）、临床决策、专家共

识、系统评价 / 荟萃分析（Meta 分析）、证据总结、队

列研究等。

incorporated  into  the  analysis.  For  the  early  rehabilitation  of  ICU-ASD,  five major  themes  were  ultimately  identified 
and  25  best  evidence  items were  summarized,  focusing  on: multidisciplinary  collaboration,  swallowing  screening  and 
assessment,  rehabilitation  interventions,  dietary  and  nutritional  management,  and  oral  hygiene.  Conclusion  The 
evidence summary provides individualized rehabilitation strategies for ICU-ASD patients, but their implementation still 
needs to be adapted to China's clinical practice context and patient preferences.

【Key words】  Intensive  care  unit;  ICU-acquired  swallowing  dysfunction;  Early  rehabilitation;  Evidence 
summary;  Evidence-based nursing
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1.2  检索策略：按照“6S”金字塔等级证据模型，检

索国内外数据库、专业团体网站、指南网站等，主要

包括美国国立指南网（NGC）、英国国家卫生与临床

优化研究所（NICE）指南库、加拿大医学会临床实践

指南文库（CMACPGL）、新西兰指南研究网（NZGG）、

国际指南协作网（GIN）、加拿大安大略注册护士协

会（RNAO）、苏格兰校际指南网（SIGN）、美国国立图

书馆 PubMed/Medline 数据库、Cochrane 图书馆数据

库、荷兰医学文摘（Embase）数据库、护理和辅助医

学文献累积索引（CINAHL）、科学引文索引数据库

（Web of Science）、澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心

数据库、物理治疗证据数据库（PEDro）、中国医脉通

指南网站、中国生物医学文献数据库（SinoMed）、中

国知网、万方数据库、UpToDate 临床顾问、BMJ 最

佳临床实践，以及中国医师协会、中国康复医学会、

美国吞咽障碍研究会、欧洲吞咽障碍学会、美国物

理治疗协会等专业协会网站；采用文献追溯法进行

补充，对符合纳入标准的文献进行手动检索，必要时

联系作者获取相关文献或信息。文献语种限定为中

文或英文，采用主题词和关键词或自由词结合的检

索方式。中文检索词：重症监护病房/ICU/危重症/危

重病 / 危重病患者 / 重症患者 / 监护室 / 重症单

元 /加护病房 /机械通气  AND  获得性吞咽障碍 /拔

管后吞咽障碍 / 吞咽障碍 / 吞咽功能受损 / 吞咽失

能 / 吞咽功能 / 吞咽困难 / 吞咽康复；英文检索词：

ICU/intensive care unit/ICU patients/critical  illness/

intensive care/mechanical ventilation/care unit/critically 

ill  patients/intubation AND  swallowing  disorders/

swallowing  dysfunction/dysphagia/oropharyngeal 

dysphagia/esophageal dysphagia/deglutition disorder/

post-extubation dysphagia/swallowing rehanbilitation。

检索时间自建库至 2024 年 11 月 30 日。

1.3  文献纳入和排除标准

1.3.1  纳入标准：① 研究对象为 ICU 患者；② 研

究内容为针对 ICU 患者吞咽功能障碍的康复措施；
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③ 研究类型为指南、临床决策、系统评价、证据总

结、RCT、专家共识、队列研究等；④ 纳入文献的语

种为中文或英文。

1.3.2  排除标准：① 已被更新的指南、系统评价或

专家共识 / 意见；② 研究对象为曾有吞咽困难病史、 

口咽喉部手术的危重症患者；③ 无法获取全文的文 

献；④ 重复的文献；⑤ 国外文献翻译或解读版本。

1.4  文献筛选：由 2 名经过循证医学培训的研究人

员独立对文献进行筛查，并通过表格的形式列出文

献的第一作者、发表年份、文献来源、研究类型、文

献主题等基本特征。

1.5  文献质量评价标准和评价过程：① 指南质量

评价使用临床指南研究与评价系统Ⅱ（appraisal of  

guidelines for research and evaluation Ⅱ，AGREEⅡ）［10］； 

② 系统评价、Meta 分析、专家共识、队列研究分别

用澳大利亚 JBI 循证卫生保健中心（2016 版）相应的

文献质量评价工具进行评价［11-12］；③ UpToDate 检 

索到的临床决策默认为高级证据，不再进行评价，其

他数据库检索到的临床决策追溯至证据来源的原始

文献，再用 JBI 循证卫生保健中心（2016 版）相应文

献质量评价工具进行评价。由 2 名经过循证医学培

训的研究人员独立进行文献质量评价，若意见出现

分歧，由第 3 名研究人员加入讨论，最后达成统一。

1.6  证据提取、汇总和分级：由 2 名研究人员分

别对纳入证据进行提取和

汇总，来源不同的证据出现

冲突时，依据循证证据、高

质量证据、最新发表证据优

先的证据汇总原则进行汇

总；来源不同但结论相同

的证据，根据语言的逻辑性

进行合并。采用 JBI 证据

分级及证据推荐级别系统 

（2014 版）［13］，将纳入证据分

为 1～5 级（其中 1 级等级最

高，5 级等级最低）；邀请证

据实施科室的专科护士、康

复治疗师和专家共同评价证

据的临床意义、可行性、适

宜性、有效性，并形成证据

的推荐级别，推荐级别分为 

A 级推荐（强推荐）和 B 级

推荐（弱推荐）。

2 结 果 

2.1  纳入文献的一般特征：初步检索到 18 768 篇

文献，去重、阅读全文后，最终纳入 16 篇文献，包括

2 篇 RCT［14-15］，2 篇指南［16-17］，1 篇临床决策［18］， 

6 篇系统评价［2，19-23］，1 篇队列研究［24］，3 篇专家共

识或专家意见［25-27］、1 篇证据总结［28］，文献筛选流

程见图 1，纳入文献基本特征见表 1。

注：ICU-ASD 为 ICU 获得性吞咽障碍，RCT 为随机对照试验

图 1  ICU-ASD 早期康复的最佳证据总结文献筛选流程

表 1 ICU-ASD 早期康复的最佳证据总结纳入文献的基本特征

文献 发表
年份（年）

文献
来源

研究
类型 文献主题

Bengisu 等［14］ 2024 PubMed RCT 常规吞咽刺激、神经肌肉电刺激、
　经颅直流刺激的应用效果

Siao 等［15］ 2023 PubMed RCT 吞咽和口腔护理计划在 ICU 患者中的应用效果

Expert Panel on Gastrointestinal 
　Imaging［16］

2019 PubMed 指南 吞咽困难评估的适宜标准

中国康复医学会吞咽障碍
　康复专业委员会［17］

2023 医脉通 指南 中国吞咽康复管理指南

Brodsky 等［18］ 2019 PubMed 临床决策 ICU 吞咽困难筛查、评估、治疗的临床决策
吴良风等［2］ 2023 知网 系统评价 ICU-ASD 评估工具的网状 Meta 分析
Chen 等［19］ 2024 PubMed 系统评价 吞咽干预措施对拔管后吞咽障碍的效果
Kuriyama 等［20］ 2024 PubMed 系统评价 吞咽干预措施在急重症患者吞咽困难患者中的应用
Duncan 等［21］ 2020 PubMed 系统评价 急症和危重症患者吞咽困难干预措施效果
Hou 等［22］ 2023 PubMed 系统评价 ICU 拔管后吞咽困难的危险因素
林叶青等［23］ 2021 知网 系统评价 重症患者拔除气管插管后吞咽障碍的危险因素
Marvin 等［24］ 2019 PubMed 队列研究 拔管后患者吞咽功能随着时间的变化情况
Likar 等［25］ 2024 PubMed 专家意见 ICU 吞咽障碍管理专家意见

中国康复医学会康复护理
　专业委员会［26］

2021 知网 专家共识 吞咽功能障碍护理

中国吞咽障碍膳食营养
　管理专家共识组［27］

2019 知网 专家共识 吞咽障碍膳食营养管理

刘婷等［28］ 2024 知网 证据总结 ICU 拔管后患者吞咽障碍的康复护理证据总结

注：ICU-ASD 为 ICU 获得性吞咽障碍，RCT 为随机对照试验，ICU 为重症监护病房
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2.2  纳入文献质量评价结果

2.2.1  RCT 质量评价结果：2 篇 RCT 文献［14-15］，其

中 Bengisu 等［14］的研究条目 5“是否对干预者实施

了盲法”的评价为“不清楚”，Siao 等［15］的研究条 

目 6“是否对结果测评者实施了盲法”评价为“不清 

楚”，其余条目评价均为“是”，整体质量较高，均予

以纳入。

2.2.2  指南质量评价结果（表 2）：2 篇指南［16-17］整

体证据等级较高，推荐级别均为 B 级，均予以纳入。

2.2.3  队列研究质量评价结果：1 篇队列研究［24］，

使用 JBI（2016 版）评价工具进行评价，11 个条目评

价结果均为“是”，整体证据质量较高，予以纳入。

2.2.4  临床决策质量评价结果：1 篇临床决策［18］追

溯至原始文献，发现研究中提取的证据来源于 1 篇

前瞻性队列研究［24］，质量评价结果同前；另有 1 条

证据来源于 1 篇系统评价［29］，所有条目评价结果均

为“是”，证据质量较高，予以纳入。

2.2.5  系统评价质量评价结果：6篇系统评价［2，19-23］， 

其中 1 项研究［19］条目 9“是否评估了发表偏倚的

可能性”评价为“不清楚”，另 1 项研究［22］条目 5 

“采用的文献质量评价标准是否恰当”评价为“不清

楚”，上述 2 项研究其余评价条目均为“是”；其余 

4 篇文献［2，20-21，23］所有评价条目为“是”，系统评价

整体证据质量较高，均予以纳入。

2.2.6  专家共识质量评价结果：3 篇专家共识 / 意

见［25-27］，其中 2 项研究［25-26］条目 6“所提出观点与

以往文献是否有不一致的地方”评价为“不清楚”，

其余评价条目为“是”；另 1 项研究［27］6 个评价条

目均为“是”，整体的质量较高，均予以纳入。

2.2.7  证据总结质量评价结果：1 篇证据总结［28］

追溯其原始文献，发现研究中所提取的证据来源于 

1 篇临床决策［18］、2 篇专家共识［26-27］、1 篇系统评 

价［21］，质量评价结果同前，予以纳入；另有 1 条证据

来源于 1 篇系统评价［30］，评价条目 2 为“不清楚”，

其余条目为“是”，质量较高，予以纳入。

2.3  最佳证据汇总（表 3）：通过系统的文献检索、

评价、分析、提取和内容汇总，形成多学科协作、吞

咽筛查和评估、康复干预、膳食营养管理、口腔清洁

五大方面、共 25 条最佳证据。

3 讨 论 

3.1  建立多学科团队是康复管理的基础：研究表明

ICU-ASD的发生可能是多个潜在机制共同作用的结

果，不仅由于原发疾病本身原因，还因气管插管或气

管切开对咽喉部的直接创伤、ICU 获得性衰弱、意

识水平降低、口咽部感觉功能障碍、镇静药物或嗜

神经药物影响共同作用，最终引起 ICU-ASD［31-33］， 

其康复治疗涉及多个学科，除了积极治疗原发病，还

包括气道管理、口腔护理、营养管理、呼吸吞咽协调

的神经调控、口咽部感觉运动功能和食管括约肌功

能的训练与干预［17］。因此，ICU-ASD 早期康复管理

需要专业知识、多学科团队的合作，团队中包括重

症监护专业医生、各疾病专科医生、吞咽困难专家

（如言语-语言病理师、耳鼻喉专科医生、专业康复

治疗师）、护士、营养师等多个专业的人员［25］。由于

我国专科发展起步较晚，尤其是不同地区的医院在

康复治疗师和言语-语言病理师岗位设置上差距较

大，因此，应结合医院自身情况组建康复治疗小组，

并加强团队成员的学习，夯实基础，特别是重症专科

医生应当持续学习跟上不断发展的证据基础，在康

复管理过程中及时发现问题并与队员进行交流，积

极处理问题［18］。由训练有素的专业人员组成的多

学科融合吞咽障碍专业小组，可确保对 ICU-ASD 的

筛查和评估具有一致性，为患者提供精确、个体化

的干预方案，使吞咽障碍康复的管理更加规范，从而

改善患者吞咽功能，减少吸入性肺炎和误吸、营养

不良等发生风险，提高其生活质量［17，25］。

3.2  识别吞咽障碍危险因素，尽早筛查和评估是前

提：为有效管理 ICU-ASD 患者，早期简单、有效、可

靠的筛查和高效的评估对康复管理至关重要。筛

查前应先充分熟悉患者病情和诊疗经过，了解是否

有引起 ICU-ASD 的危险因素［18］，对存在危险因素

经历或符合特定吞咽筛查的患者，在其意识清醒后

或是病情发生急剧变化时应尽早尽快筛查［17-18，25］， 

以识别出有ICU-ASD高风险的患者。筛查工具种类

表 2 ICU-ASD 早期康复的最佳证据总结纳入的指南文献质量评价结果

文献
各领域标准化百分比（%） ≥30%

领域数（个）

≥60%

领域数（个）

推荐级别

（级）范围和目的 参与人员 严谨性 清晰性 应用性 独立性

Expert Panel on Gastrointestinal Imaging［16］ 100.0 58.0   6.2 88.0 68.0 45.5 5 3 B
中国康复医学会吞咽障碍康复专业委员会［17］   91.7 75.0 92.6 58.3 50.0 87.5 6 4 B

注：ICU-ASD 为 ICU 获得性吞咽障碍
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表 3 ICU-ASD 早期康复的最佳证据总结内容

项目 证据内容 证据
等级

推荐
等级

多学科   1. ICU-ASD 的管理需要多学科团队合作［17，25，28］。 2 A
　协作   2. 多学科团队包括危重症专科医生、各疾病专科医生、护理人员、营养师、物理治疗师［25］，同时还应将

      语言-言语病理师纳入其中，语言-言语病理师在团队中有重要作用［15，18，28］。
5 A

吞咽筛查
　和评估

  3. 筛查时机：尽早进行吞咽筛查，早期筛查可降低肺炎的发生率及减少其他并发症的发生，在患者清醒
      可配合、病情发生急性改变时进行筛查［18，25］。

5 B

  4. 筛查前充分了解患者病历信息，熟悉诊疗经过，掌握可能引发吞咽障碍的事件或危险因素［18，28］。 5 A

  5. 危险因素：身体虚弱的老年人、脑卒中、头颈部肿瘤、气管插管时间长、合并心力衰竭、房扑、心房颤动、
     心律失常、慢性肾病、左室射血分数低、高 APACHEⅡ评分的患者［17，22-23］。

1 A

  6. 对高危人群尽早尽快进行吞咽筛查［17-18，25］。 3 A
  7. 筛查工具：
      ① TOR-BSST、SSA、GUSS［2，17，25-26］； 3 B

      ② EAT-10、洼田饮水试验、YSP［26-28］、拔管后吞咽困难筛查工具 bernesi-icu 吞咽困难算法［2］、
           改良体积黏度吞咽试验［17，25-26］、气管切开患者用 MEBDT［18，26］。

5 B

  8. 评估时机：应尽早评估，吞咽功能会随着时间的推移而发生变化，建议低风险患者在拔管后 2～4 h 进行评估， 
      高风险患者在拔管后 24 h 评估［17，24，28］。

3 B

  9. 评估工具：
      ① CSE［17-18］； 1 A
      ② FEES 和 VFSS 都是评估“金标准”［16-19，25-26］，考虑到辐射和安全等问题，在经济允许时建议选 FEES 检查［18，25］； 1 A
      ③ 对于气管切开的患者，可先接受单项膜瓣评估，然后由吞咽困难专科医生进行临床评估［18，25］。 5 B

康复干预 10. 全面评估后，团队成员共同制定康复措施，并在实施康复措施期间定期重复评估，以调整干预措施［18］。 5 A
11. 干预时机：气管插管拔管后第 2 天或病情稳定后干预［14-15］。 2 B
12. ① 康复性策略（口腔感觉刺激训练）：热触觉刺激、刷牙和唾液腺按摩、吞咽刺激、冰刺激［15，17-18，28］； 1 A
      ② 口腔运动（嘴唇、舌头、下巴和脸颊的锻炼）、吞咽练习［17-18］，婴儿可进行非营养性吮吸［18］； 1 A

      ③ 神经肌肉电刺激、经颅磁刺激、经颅直流刺激、经颅重复刺激、舌腭阻力训练、呼吸肌力量训练、
           咽部电刺激、下颏收起抵抗训练、针灸、阻力吞咽训练［17，19-21，25］。

1 B

13. 行为干预：阻力吞咽训练+代偿性康复策略［20-21］。 1 A

14. 神经肌肉电刺激+经颅直流刺激+常规吞咽治疗：2 mA 的电流电极片置于未受影响的吞咽皮质层区域，每次 20 min，
      连续 10 次，接着进行频率为 80 Hz、脉冲为 700 us 的神经肌肉电刺激 40 min，电极片位置为下颌和颈部前侧方，另外
      再给予每日 1 小时、每周 5 d、连续 2 周的常规吞咽治疗（包括口腔感觉刺激、舌腭阻力训练和代偿性措施）［14，17］。

1 B

15. 球囊扩张术联合其他常规康复措施可以更好地提高吞咽治疗的有效率［17，26］。 1 B
16. 代偿性策略：改变口服食物的性状、进食的体位（下巴收起、头部转动、按摩唾液腺）、代偿吞咽如声门上吞咽等［17-18，28］。 1 A
17. 气管切开患者由专业人员进行评估后，实施佩戴说话瓣膜（语音阀）训练，促进吞咽功能恢复［17-18］。 1 B

膳食营养 18. 营养干预前进行营养风险筛查和营养状况评估，为评估结果异常的患者制定合理的营养支持策略［26-27］。 5 A
　管理 19. 留置管道营养支持：昏迷或吞咽障碍不能经口进食患者，在 24～48 h 首选肠内营养方式启动早期营养支持［26］， 

      ＜4 周的肠内营养患者推荐鼻胃管喂养，≥4 周的肠内营养患者在条件允许下建议经皮胃造口管喂养［17，26，28］。
5 B

20. 间歇性管饲：在需要进行营养支持时，经口或鼻腔将导管插入食管或胃内，进食结束后拔除导管［17，26］。 1 B

21. 留置营养支持导管拔除指征：患者病情稳定，在进食训练中每餐进食＞200 mL，连续 3 d 无不适主诉，在常规
      体位或代偿体位进行检查后未见严重误吸或重度口咽滞留情况，拔管前进行洼田饮水试验，观察吞咽功能［26］。

5 B

22. 经口进食：

      ① 经仪器或临床评估后决定是否经口进食，食物的性状应该密度均匀、黏性适当、不易松散、稠的食物更为安全，
           还应尽量兼顾食物的色、香、味、温度［27-28］； 5 B

      ② 增稠的食物流动性慢，提高经口进食过程的安全性，黄胶原类增稠剂效果较好［17］； 5 B
      ③ 进食时选择适宜的进食体位，不能坐位的患者至少应选择屈曲躯干 30°仰卧位，头部前屈［26］； 1 A

      ④ 合适的进食姿势可改善吞咽误吸的发生，常见姿势如头部旋转、低头吞咽、侧方吞咽、从仰头到低头吞咽、
           头部后仰、空咽与交互吞咽［26-27］；

5 B

      ⑤ 进食速度和一口量：进食速度为前一口吞咽完成后再进行下一口，避免两次食物重叠在口中的情况［26，28］； 
           一口量为最适宜吞咽的每次摄入口量，建议从少量试起（流质 1～4 mL），再酌情增量，进食一口量 5～20 mL 为宜［28］；

3 A

       ⑥ 进食过程中加强观察，防止误吸和窒息的发生［26-28］。 3 A

23. 经口进食期间若摄入量不足目标量的 60%，则增加肠内营养制剂经管饲额外补充；肠内营养摄入量不足
      目标量 60% 时，以肠外营养额外补充［27-28］。

5 A

口腔清洁 24. 实施口腔护理可保持口腔的湿润洁净，降低患者肺炎的发生率，提高吞咽功能［17，26］。 1 A
25. ① 可采用可刷牙冲吸式刷牙法为患者实施口腔清洁和护理，提高口腔清洁度，改善吞咽功能［17，28］； 1 B

      ② 经口进食的患者建议使用抗菌牙膏或是清洁海绵进行口腔护理，配合 0.2% 氯已定漱口液，每日 2 次，
           保持进食后口腔卫生，促进咽部残留物的清除［28］。

3 A

注：ICU-ASD 为 ICU 获得性吞咽障碍，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，TOR-BSST 为多伦多床旁吞咽筛查试验，SSA

为标准化筛查工具，GUSS 为 Gugging 吞咽功能评估量表，EAT-10 为进食评估调查工具 -10，YSP 为耶鲁吞咽方案，MEBDT 为改良伊文思蓝

染色试验，CSE 为临床吞咽功能评估，FEES 为喉镜吞咽功能评估，VFSS 为吞咽造影检查
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较多，如多伦多床旁吞咽筛查试验（Toronto bedside  

swallowing screening test，TOR-BSST）、标准化筛查工

具（standardized swallowing assessment，SSA）、Gugging 

吞咽功能评估量表（Gugging swallowing screen，GUSS）、 

进食评估调查工具-10（eating assessment tool-10，

EAT-10）、耶鲁吞咽方案（Yale swallow protocol，YSP）、 

洼田饮水试验、改良体积黏度吞咽试验，气管切开

患者使用改良伊文思蓝染色试验（modified Evan 

blue dye test，MEBDT）或袖带充气试验等进行筛 

查［17-18，25-26］。目前鲜见在特异度和敏感度均有满

意效果且简便易操作的统一筛查工具，在临床实践

中应根据临床情境、医院现有的人力和物力等实际

情况选择适当的筛查工具。筛查结果异常的患者

开展进一步评估，吞咽评估宜尽早进行，常用的评

估工具包括临床吞咽功能评估（clinical swallowing 

examination，CSE）、吞咽造影检查（video fluoroscopic 

swallowing study，VFSS）、喉镜吞咽功能评估（flexible 

endoscopic examination of swallowing，FEES），后两者

是吞咽功能检查的“金标准”，其中 VFSS 检查时在

X 光透视下，让患者吞咽混合造影剂的不同性状的

食物，在患者矢状位、前后位观察整个吞咽过程；

FEES 检查是通过一根柔软的内镜经鼻进入咽部，

对咽部的生理解剖功能和进食情况进行观察。但

VFSS 需将患者转运至放射科实施检查，有一定的辐

射暴露，患者在转运和检查期间存在安全隐患，对于

危重症患者来说不易实施；相比之下，FEES 可在床

边完成，此外，FEES 不仅可以进行液体固体试验，

还可对潜在喉损伤进行视觉评估、感觉测试和分泌

管理［17-18］。吞咽功能会随着时间的推移发生动态

变化，需定期评估，调整干预措施，但目前并没有定

期评估的时间间隔标准，且 FEES 和 VFSS 两项仪

器检查价格都较为昂贵，在临床实际评估时，应从

安全、经济、准确、时间和人力成本几个方面综合考

虑，选择合适的评估工具。

3.3  多学科交叉融合下的个体化、有效的康复治疗

措施是吞咽障碍管理的关键：在实施治疗前后，多

学科团队成员应该根据当下评估的结果不断地调整

治疗措施，达到个体化康复治疗的目的。ICU-ASD

的治疗措施主要分为代偿性和康复性两大类。代偿

性治疗策略如改变食物的质地，改变姿势和体位，采

取代偿性动作，优化吞咽过程，保证吞咽的安全性和

效率［17-18，25-26］。尽管代偿性策略弥补了吞咽障碍

生理上的缺陷，但未能切实改善吞咽过程所涉及的

神经肌肉功能。康复治疗策略则通过各种侵入性或

非侵入性措施改善或恢复受损的神经、肌肉运动功

能，提高吞咽功能，以此达到降低误吸、吸入性肺炎

的发生风险。治疗措施包括各类刺激（如感觉、神

经和冷热刺激）、吞咽运动和肌肉训练、多项措施联

合干预等。证据第 12 条总结了康复措施中的单项

康复措施，大部分的指南、专家共识和系统评价对

这些干预措施的意见是一致的［17，19-21，25］，但现有证

据缺少对最佳实施时间、治疗周期、干预训练量、干

预频次的研究。康复措施种类较多，由于大多数干

预研究样本量较小，相同措施不同研究的结果可能

是截然不同的，未来需要多中心、大样本量的高质

量 RCT 研究进一步验证和探索不同病种危重症患

者具体干预刺激的频率、部位、强度的最佳康复治

疗方案。多项研究表明，联合多项康复措施的干预

效果较为显著，如口腔感觉刺激联合口腔运动可降

低肺炎的发生率，并缩短恢复经口摄食的时间，以及

在此基础上增加神经肌肉电刺激、经颅直流刺激和

代偿训练，通过增加肌肉系统的运动强度从而改善

吞咽功能，减少误吸的发生［14-15，17，20-21，26］，当然，上

述技术未形成统一标准，未来仍需要多中心、大样

本、高质量 RCT 研究验证其安全性和有效性。

3.4  早期充足营养是 ICU-ASD 康复的保障：研究

显示，危重症患者吞咽障碍会延迟经口进食的时间，

增加营养管的使用概率，表明吞咽障碍是营养不良

的独立危险因素［27］，而营养不良又会导致吞咽障碍

的发生［33］，二者互为因果，导致患者住院时间延长，

感染等并发症增加，加重经济负担，所以对这类患

者的营养膳食管理至关重要。危重症患者经过评

估后确认有吞咽障碍，应立即进行营养风险筛查，并

评估营养状况，且营养风险筛查和营养评估应贯穿

在吞咽康复治疗的周期中。针对评估结果异常的患

者，营养师和临床医生应为患者制定科学的膳食营

养干预方案［26-27］。无法经口进食的患者，应在入科

24～48 h 内根据预计营养支持时间选择合适营养管

道，尽早启动肠内营养支持［17］。肠内营养期间定期

评估吞咽功能，尽早拔除管道，恢复经口进食，降低

置管并发症的发生率。可经口摄食的患者，进食前

选择合适体位和姿势、合适性状的食物，增加食物

的稠度。进食过程中勤观察，防止误吸的发生。营

养支持期间应定期评估、监测患者对食物的耐受情

况和食物摄取情况，摄入量不足时需及时通过其他

方式进行额外补充，以达到良好的营养状况、预防
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脱水、改善吞咽功能损害的目标。

3.5  口腔卫生是 ICU-ASD 康复的辅助：保持口腔

清洁不仅可以改善患者的舒适度，还可提高吞咽功

能，使用冰棉球进行口腔护理、刷牙冲吸式口腔护

理或是手指型牙刷刷牙法［17，26］，可减少口咽部、肺

部感染的发生率，改善吞咽功能。临床上口腔护理

属于基础护理的一部分，操作简单、节约时间，未来

可进行大样本量的 RCT 研究，以验证不同口腔护理

方式的有效性。

  综上，本研究总结了 ICU-ASD 早期康复的最佳

证据，包括多学科团队协作、吞咽筛查和评估、康复

干预、膳食营养管理、口腔清洁等 5 个方面共 25 条

证据，证据质量总体较高，为危重症患者吞咽障碍康

复管理提供了循证依据，但目前关于康复治疗的干

预时机和周期、干预措施的安全性和有效性还需要

高质量的研究进一步验证与探究。由于本研究纳入

的文献以英文文献为主，与我国临床实际情况可能

存在差异，建议在临床应用证据实践中，结合临床实

际情况、患者和家属的意愿以及经济状况等具体情

况，为患者制定适宜的个体化康复治疗管理方案，最

大程度促进患者的康复。
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