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住院精神疾病患者噎食风险评估与处理
[bookmark: BookMark5]1
范围
本文件规定了住院精神疾病患者噎食风险评估与处理的基本要求、噎食的评估与处理。
本文件适用于精神专科医院、综合医院精神科的注册护士,其它机构可参照执行。
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。
T/CNAS16-2020 认知障碍患者进食问题评估与处理
3
术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
3.1
噎食 choking
指食物堵塞咽喉部或卡在食管的狭窄处,甚至误入气管导致通气障碍、窒息。
4. 基本要求
4.1 应识别患者的噎食风险,在评估的基础上,与医生、患者、家属沟通,共同制订预防措施。
4.2 应在评估的基础上,针对噎食风险的原因/诱发因素制订干预以及预防措施,并动态调整。
4.3 应在确保安全的前提下应对和疏导,持尊重、正性鼓励的态度,提供心理支持。
4.4 应对患者以及照护者开展针对性疾病知识、噎食急救方法的健康教育及培训。
5
风险评估
5.1 风险评估时机
5.1.1 应对新入院患者以及住院患者进行噎食风险评估,宜采用附录 A 中的住院患者噎食/窒息风险评
估护理措施指导。1-6 分为低风险;7-14 分为中度风险;≥15 分为高风险,评估和记录噎食风险的等
级。
5.1.2 对于新入院患者应连续评估3d,高风险每班评估1次,中风险天天评1次,低风险每周评1次,病
情波动、药物调整及时评估,患者出院前评估1次。
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6 针对噎食风险的护理措施
餐厅设立噎食专座,有专门医护人员看护,如有严重抢食者,错时就餐,设立噎食风险标识。全员
定期给予噎食相关知识及噎食患者应急处理流程的培训和考核(见附录E),指导正确的进餐方式,备
噎食抢救专用急救盒(见附录C)。
6.1 噎食低风险患者
6.1.1 应开展噎食防范知识及疾病认识的宣教。
6.1.2 对于噎食风险低且具有一定自理能力的患者入座普通饮食桌,在护理人员观察下自主进食,进食
中需佐以汤水。已完成就餐的患者防止夹带食物,并及时带出餐厅暂时安置在其他病房。
6.1.3 加强巡视,了解用药情况,及时与医生沟通。
6.1.4 宜做好家属宣教指导,了解相关风险及注意事项。告知患者噎食发生的危险性、原因及预防措施,
培养患者良好的进食习惯,做到固定位置、安静缓慢进食、不抢食、不走动说话、细嚼慢咽等。
6.2 噎食中风险患者
6.2.1 在低风险预防措施的基础上,观察患者用药后的副反应,若出现严重的锥体外系副反应、过度镇
静或者新发吞咽功能障碍者,酌情给予拮抗剂,为其选用流食半流食,必要时专人喂饭或给予鼻
饲。
6.2.2 对于精神症状丰富、抢食或暴饮暴食的患者安排单独进餐,避免患者怕饭菜被抢或抢他人食物造
成噎食。
6.2.3 对于生活自理能力差有噎食风险的患者安排噎食专座,由医护人员协助进食。
6.2.4 约束保护或卧床的患者进食时采取半卧位或坐位,进餐 后半小时方可平卧。
6.2.5 严格要求患者在无抽搐电休克治疗术后 2 h,意识完全清醒状态下进食,并注意观察患者吞咽情
况。
6.3 噎食高风险患者
6.3.1 对于噎食高风险的患者,餐厅设防噎食专座,有专人看护,且在患者床头卡、患者一览表设立风
险标识,并班班交接班。
6.3.2 进食应当以流质或半流质饮食为主,进食完成后,协助患者适量饮水,同时观察有无食物返流的
征象。
7. 噎食发生后的处理
7.1 按噎食患者应急处理流程的培训和考核就地抢救分秒必争,立即停止进食,清除口咽部食物,保持
呼吸道通畅。
7.2 迅速用手掏出口咽部食团,若患者牙关紧闭,可用筷子或开口器等撬开口腔掏取食物,如堵塞物部
位深,可用长血管钳夹取,解开患者领口,尽快使其呼吸道通畅,或用海氏急救法抢救急救、环甲
膜穿刺、气管插管或切开等专业抢救方法。其他护士应立即通知医生,同时维护好患者的进餐秩序。
2DB1402/TXXXX—XXXX
7.3 对患者及家属做好解释工作,事后进行噎食事件的分析与反思,尽量避免患者噎食的发生,做好预
防工作。
7.4 海氏急救法
针对患者情况选择恰当方法。(见附录 D)。
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T/CNAS16-2020 认知障碍患者进食问题评估与处理
[bookmark: _Toc97191425]3.术语和定义
下列术语和定义适用于本文件。
3.1噎食 choking
指食物堵塞咽喉部或卡在食管的狭窄处，甚至误入气管导致通气障碍、窒息。
4.基本要求
4.1应识别患者的噎食风险，在评估的基础上，与医生、患者、家属沟通，共同制订预防措施。
4.2应在评估的基础上，针对噎食风险的原因/诱发因素制订干预以及预防措施，并动态调整。
4.3应在确保安全的前提下应对和疏导，持尊重、正性鼓励的态度，提供心理支持。
4.4应对患者以及照护者开展针对性疾病知识、噎食急救方法的健康教育及培训。

5  风险评估
5.1风险评估时机
5.1.1应对新入院患者以及住院患者进行噎食风险评估，宜采用附录A中的住院患者噎食/窒息风险评估护理措施指导。1-6分为低风险；7-14分为中度风险；≥15分为高风险，评估和记录噎食风险的等级。
5.1.2 对于新入院患者应连续评估3d，高风险每班评估1次，中风险天天评1次，低风险每周评1次，病情波动、药物调整及时评估，患者出院前评估1次。

6针对噎食风险的护理措施
餐厅设立噎食专座，有专门医护人员看护，如有严重抢食者，错时就餐，设立噎食风险标识。全员定期给予噎食相关知识及噎食患者应急处理流程的培训和考核（见附录E），指导正确的进餐方式，备噎食抢救专用急救盒（见附录C）。

6.1噎食低风险患者
6.1.1 应开展噎食防范知识及疾病认识的宣教。
6.1.2 对于噎食风险低且具有一定自理能力的患者入座普通饮食桌，在护理人员观察下自主进食，进食中需佐以汤水。已完成就餐的患者防止夹带食物，并及时带出餐厅暂时安置在其他病房。
6.1.3加强巡视，了解用药情况，及时与医生沟通。
6.1.4 宜做好家属宣教指导，了解相关风险及注意事项。告知患者噎食发生的危险性、原因及预防措施，培养患者良好的进食习惯，做到固定位置、安静缓慢进食、不抢食、不走动说话、细嚼慢咽等。

6.2 噎食中风险患者
6.2.1在低风险预防措施的基础上，观察患者用药后的副反应，若出现严重的锥体外系副反应、过度镇静或者新发吞咽功能障碍者，酌情给予拮抗剂，为其选用流食半流食，必要时专人喂饭或给予鼻饲。
6.2.2 对于精神症状丰富、抢食或暴饮暴食的患者安排单独进餐，避免患者怕饭菜被抢或抢他人食物造成噎食。
6.2.3对于生活自理能力差有噎食风险的患者安排噎食专座，由医护人员协助进食。
6.2.4约束保护或卧床的患者进食时采取半卧位或坐位，进餐 后半小时方可平卧。
6.2.5严格要求患者在无抽搐电休克治疗术后 2 h，意识完全清醒状态下进食，并注意观察患者吞咽情
况。 

6.3 噎食高风险患者
6.3.1 对于噎食高风险的患者，餐厅设防噎食专座，有专人看护，且在患者床头卡、患者一览表设立风险标识，并班班交接班。
6.3.2进食应当以流质或半流质饮食为主，进食完成后，协助患者适量饮水，同时观察有无食物返流的征象。
7. 噎食发生后的处理
      7.1按噎食患者应急处理流程的培训和考核就地抢救分秒必争，立即停止进食，清除口咽部食物，保持呼吸道通畅。
7.2迅速用手掏出口咽部食团，若患者牙关紧闭，可用筷子或开口器等撬开口腔掏取食物，如堵塞物部位深，可用长血管钳夹取，解开患者领口，尽快使其呼吸道通畅，或用海氏急救法抢救急救、环甲膜穿刺、气管插管或切开等专业抢救方法。其他护士应立即通知医生，同时维护好患者的进餐秩序。
7.3对患者及家属做好解释工作，事后进行噎食事件的分析与反思，尽量避免患者噎食的发生，做好预防工作。
7.4海氏急救法
针对患者情况选择恰当方法。（见附录D）。






























附录A
（资料性）
护士用噎食风险评估量表
	     条目
	赋分
	得分

	1.年龄
	65岁以上老年人
	1
	

	2.既往史
	既往曾发生过噎食现象者
	2
	

	3.药物副反应
	唾液分泌减少、口干
	3
	

	
	药物致锥体外系反应
	1
	

	4.脑器质性疾病
	中重度痴呆
	1
	

	
	脑血管意外后遗者
	1
	

	
	癫痫发作史
	1
	

	5.精神症状
	极度兴奋、抢食者
	3
	

	
	进食速度过快未充分咀嚼者
	3
	

	
	饥饿感增加、暴饮暴食者
	3
	

	6.生理因素
	老年人牙齿脱落影响咀嚼功能者
	3
	

	
	老年人咳嗽、吞咽反射减退者
	1
	

	总分
	
	
	


注：总分为23分，1-6分为低风险；7-14分为中度风险；≥15分为高风险。















附录B
（资料性）
噎食风险饮食对应表
	风险等级
	饮食种类

	低
	普食

	中
	半流食（稀饭、面汤、蔬菜汤）软食（面食、粥类、含渣较少）

	高
	流食（米粥、藕粉、牛奶、豆浆、肉汤）






































附录C
（资料性）
噎食急救盒物品
	序号
	物品名称
	规格
	数量
	单位

	1
	开口器
	常规
	1
	个

	2
	压舌板
	常规
	1
	个

	3
	牙垫
	常规
	2
	个

	4
	血管钳
	20cm
	1
	个

	5
	注射器
	20ml
	1
	个

	6
	纱布
	80mmX80mm
	2
	包

	7
	无菌手套
	7.5
	2
	副











































附录D
（资料性）
噎食后应急处理方法对应表

	症状及表现
	方法选择
	海氏急救法分类

	①进食中突然不说话，出现窒息的痛苦表情、呼吸不畅、手握住喉咙、剧烈咳嗽、咳嗽间隙有哮鸣音
	
①④
	
立式

	②突然猝倒出现意识不清、烦躁不安等表现
	
②③⑤
	

卧式

	③肥胖
	
	

	④配合
	
	

	⑤不配合
	
	




























附录E
（资料性）
噎食患者应急处理流程图
 (
患者发生噎食、窒息
现场急救
一清、二叩、三冲击（海姆立克冲击法）
神志清醒者
神志不清者、体型与施术者不成比例
窒息、心跳、呼吸停止者
根据病情选择一清、二叩、三冲击等急救方法，协助患者咳出梗阻物
仰卧位腹部冲击法，通知医生、给予后续急救
实施心肺复苏，通知医生，给予后续急救或转院
通知家属
配合医生，严密观察病情
详细记录患者病情发展变化状况及抢救过程，做好交接班
填写不良事件报告单，科室讨论，分析原因，提出防范措施，上报护理部
)
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