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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。 

本文件由广西壮族自治区江滨医院提出并宣贯。 

本文件由广西标准化协会归口。 

本文件起草单位：广西壮族自治区江滨医院、广西壮族自治区南溪山医院、广西壮族自治区工人医

院、广西中医药大学附属瑞康医院、右江民族医学院附属医院、桂林医学院附属医院、南宁市第一人民

医院、桂林市人民医院、柳州市人民医院、玉林市第一人民医院、贵港市人民医院、钦州市第一人民医

院、广西陪陪我健康科技有限公司、广西新生活医养健康服务股份有限公司。 

本文件主要起草人：陈周林、张琰、叶真凤、周雅英、何丽、戴肖婷、韦红、龙秀红、陆柳雪、廖

春燕、林桦、周燕、罗海燕、詹宗芳、黄宇霞、朱新青、李洁霞、马惠、薛兰芳、黄丽红、韦志慧、何

彤薇、姚喜、李俊利、曾春香、莫选、蒋雪春、覃金兰、符茜茜、刘艺琴、黄利宾、罗熹、黄艳飞、黄

水莲。 
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医疗护理员安全喂食辅助照护规范 

1 范围 

本文件界定了医疗护理员安全喂食辅助照护涉及的术语和定义，规定了医疗护理员安全喂食辅助照

护的基本要求、安全喂食要求、风险处理以及评价与改进的要求。 

本文件适用于医疗护理员安全喂食辅助照护。 

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/GXAS 871  医疗机构医疗护理员管理规范 

3 术语和定义 

T/GXAS 871界定的术语和定义适用于本文件。 

4 基本要求 

喂食环境安静、舒适、干净整洁、无异味。 4.1 

每次喂食前应清洗并擦干双手。 4.2 

根据医务人员对患者评估的结果选择安全喂食方式。 4.3 

根据安全喂食方式选择适宜的喂食辅助用具，包括但不限于广口平底碗、边缘倾斜的盘子、切口4.4 

杯、灌注器等，并能正确使用喂食辅助用具。 

能在护士指导下为携带鼻胃管、胃造瘘管的居家照护对象进行管饲。 4.5 

5 安全喂食要求 

经口喂食 5.1 

5.1.1 喂食前准备 

5.1.1.1 协助患者取坐位或半卧位，确保患者身体稳定。应在护士指导下对体位受限患者选择合适的

进食体位。 

5.1.1.2 根据医护人员对患者吞咽功能的评估结果，结合患者喜好及营养需求准备食物，兼顾食物的

色、香、味及温度等选择合适的食物，见附录 A。 

5.1.1.3 有活动义齿者喂食前应协助佩戴并检查义齿是否稳固，喂食后取下清洗干净并妥善存放。 

5.1.2 喂食 

5.1.2.1 无吞咽障碍者，将食物放在舌中间凹陷处。吞咽障碍患者应将食物放在口腔健侧舌后或者颊

部，从 2
 
mL～3

 
mL 开始，逐渐增加至适合患者的一口量。 

注： 一般正常人一口量：①稀液体5
 
mL～20

 
mL；②果酱或布丁5

 
mL～7

 
mL；③浓稠泥状食物3

 
mL～5

 
mL；④肉团2

 
mL。 

5.1.2.2 喂食时与患者保持视线平行，在医护人员指导下，对不同状况患者选择相应的喂食技巧，见

附录 B。 
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5.1.2.3 调整喂食速度，前一口吞咽完成后再喂食下一口，避免两次食物重叠入口，喂食时长宜为 30
 

min～40
 
min，不应催促。 

5.1.2.4 吞咽食物过程应避免交流。 

5.1.2.5 每餐进食后检查口腔，口腔有食物残留患者，应指导其进行空吞咽、交替吞咽，并进行口腔

清洁。 

5.1.2.6 若出现恶心、呕吐、呛咳、音质改变、血氧饱和度下降幅度≥5％，应立即停止喂食，并报告

医护人员。 

5.1.3 喂食后 

指导患者至少保持原体位30
 
min，期间密切观察患者有无不适或异常反应，不宜进行翻身、叩背、

吸痰等操作。 

经鼻饲管、胃造瘘管喂食 5.2 

5.2.1 喂食前准备 

5.2.1.1 摇高床头 30°以上，宜取坐位或半卧位。 

5.2.1.2 选择糊状食物或营养液，温度宜为 38
 
℃～40

 
℃。 

5.2.1.3 气管切开、气管插管或昏迷的居家照护对象，在喂食前协助其翻身、叩背，确认气囊处于充

气状态。 

5.2.1.4 检查管道情况：观察固定胶布有无松动、管道置入刻度有无改变。通过将鼻饲管/造瘘管末端

置于清水中观察是否有气泡溢出或采用抽吸胃液法，确认管道在胃内。 

5.2.1.5 观察胃造瘘口周围皮肤情况，有无出血、渗液、红肿、硬块、过敏反应等。 

5.2.1.6 回抽鼻饲管/胃造瘘管，若胃内残留量＞150
 
mL 应暂缓喂食；若胃内容物呈血性或咖啡色时，

应及时就医。 

5.2.1.7 喂食前用温开水冲洗鼻饲管/胃造瘘管。 

5.2.2 喂食 

5.2.2.1 新鲜果汁与奶液应分开注入鼻饲管/胃造瘘管，药片应充分溶解后注入鼻饲管/胃造瘘管。 

5.2.2.2 每次管饲量根据居家照护对象情况调整，常规每日 4～6次，每次 250
 
mL～400

 
mL，推注速度

不能快于 30
 
mL/min，间隔时间＞2

 
h。 

5.2.2.3 持续滴注的居家照护对象，每 4
 
h～6

 
h用温开水冲洗管腔。 

5.2.2.4 喂食过程中出现恶心、呕吐、呛咳、呼吸困难、血氧饱和度下降幅度≥5％等情况，应立即停

止注食，如无改善应立即就医。 

5.2.3 喂食后 

5.2.3.1 喂食完毕后，应使用少量温开水冲洗鼻饲管/胃造瘘管，并妥善安置。 

5.2.3.2 指导居家照护对象保持原体位至少 30
 
min，期间密切观察其有无不适或异常反应，不宜进行

翻身、叩背、吸痰等操作。 

5.2.3.3 每日应至少给予居家照护对象两次口腔清洁。 

5.2.3.4 观察有无腹胀、腹泻、黑便等情况，必要时就医。 

6 风险处理 

噎食识别及应急处理 6.1 

正确识别噎食，一旦发生应进行紧急处理，见附录C。 

误吸识别及应急处理 6.2 

正确识别误吸，若发生应停止喂食并进行紧急处理，见附录D。 
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7 评价与改进 

定期对医疗护理员开展服务质量控制检查，对服务不规范、质量不达标的医疗护理员提出警告并7.1 

限期整改。 

定期采取问卷调查、放置留言簿等形式进行医疗护理员服务满意度调查。 7.2 

对检查及满意度调查结果进行分析、反馈、提出整改措施，持续改进。 7.3 
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A  
A  

附 录 A  

（资料性） 

吞咽功能与不同分级食物的选择 

吞咽功能与不同分级食物的选择见附录A.1。 

表 A.1  吞咽功能与不同分级食物的选择 

吞咽功能情况 食物分级 食物特点 

轻度吞咽障碍患者 1 级 低稠型 用“吸”表达最为合适的液体 

开始治疗性经口进食的患者 2 级 中稠型 用“喝”表达最为合适的液体 

重度吞咽障碍患者 3 级 高稠型 用“吃”表达最为合适的液体 

不需咀嚼能力，但需具有运送食物能力，

可经口进食者 4 级 细泥型 
有食团形成和食团保持能力，不需要撕咬或咀嚼即

可咽下，如各种质地糊状食物 

可通过舌运送食物者 5 级 细馅型 
舌和上下腭之间可以压碎，如三分粥、五分粥和各

种软食 

高龄老人以及存在误吸风险的吞咽功能及

咀嚼功能轻度下降者 6 级 软食型 
无需牙齿或义齿也能吞咽，但需具备上下牙床间的

挤压和碾压能力，如全粥、软饭等食物 
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B  
B  

附 录 B  

（资料性） 

不同状况患者的经口喂食技巧 

不同状况患者的经口喂食技巧见表B.1。 

表 B.1  不同状况患者的经口喂食技巧 

患者状况 喂食技巧 

频繁呛咳 用勺子将少量食物送至舌根处 

吞咽困难、食物残留 

侧方吞咽：进食时分别左、右侧转头吞咽 

空吞咽：每次进食后，反复做几次空吞咽，然后再进食 

交替吞咽：空吞咽后饮用1
 
mL～2

 
mL极少量的水 

用力吞咽：吞咽时将舌用力向后移动，帮助食物推进通过咽腔 

点头吞咽：吞咽时颈部尽量向前屈形状似点头，同时做空吞咽动作 

低头吞咽：颈部尽量前屈姿势吞咽 

偏瘫 应在偏瘫患者健侧喂食 

一侧面瘫 应将食物放在口腔健侧舌后部或者颊部 

其他 应将食物放在舌中间凹陷处 
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C  
C  

附 录 C  

（资料性） 

噎食识别和应急处理 

C.1 噎食识别 

C.1.1 噎食早期：进食中突然不能说话、呼吸困难、呛咳、口唇青紫、面容痛苦、双眼直瞪、双手成

“V”字型放于颈部或双手乱抓。 

C.1.2 噎食后期：无自主呼吸、大小便失禁、意识丧失、全身瘫软、四肢发凉。 

C.2 噎食应急处理 

C.2.1 呼救：判断出现噎食症状时，立即呼救。 

C.2.2 清除口咽部食物。 

C.2.3 催吐：用坚硬不易折断的物品（如汤匙柄部）刺激患者咽后壁或舌根处引吐。 

C.2.4 叩击背部：予患者直立位或半坐位，头低45°，拍击胸背部，吐出食物。 

C.2.5 予C.2.2～C.2.4措施无效时，根据不同情形立即行海姆立克急救法。 

a) 对于意识清醒者使用隔下腹部冲击法： 

1) 嘱患者站位、头部略低、嘴张开； 

2) 站在患者身后，双臂围绕患者腰部； 

3) 一手握拳，将拳头的拇指侧顶在患者的上腹部（肚脐上方两横指处），另一手握住握拳

的手，向上向后迅速、猛烈挤压上腹部，压后随即放松，重复 5～6 次直至阻塞物排除，

患者恢复自主呼吸。 

b) 对于意识清醒且肥胖者使用胸部推压法： 

1) 嘱患者站位、头部略低、嘴张开； 

2) 站在患者身后，双臂围绕患者胸部； 

3) 一只手握拳放在胸骨中央，手掌侧对着胸骨侧，另一只手握拳，向后方推压，猛烈挤压

患者胸部，直至食物被咳出。 

c) 对于意识不清者使用仰卧式急救法： 

1) 予患者就地平躺于地板上，仰卧，头转向一侧并后仰，充分开放气道；  

2) 骑跨于患者的髋部或跪于患者一侧； 

3) 一手掌跟置于患者脐和剑突之间，另一手置于其上，双手叠握，手指翘起，迅速有力向

内上方冲击 5～6次，检查口腔，如有食物抠出。 
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D  
D  

附 录 D  

（资料性） 

误吸识别和应急处理 

D.1 误吸识别 

D.1.1 显性误吸伴随进食、饮水、胃内容物反流，突然出现呼吸困难、咳嗽、发绀等呼吸道症状。 

D.1.2 隐形误吸伴随吸入性肺炎或仅表现精神萎靡、神志淡漠、反应迟钝等。 

D.2 误吸应急处理 

一旦发生误吸，应立即停止喂食并予患者头低足高位，头偏向一侧，取侧卧位，轻叩背部，清理口

腔。 
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