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01
吞咽困难的概述

CHAPTER



吞咽困难是指食物从口腔至胃、

贲门运送过程中受阻而产生咽部、

胸骨后或食管部位的梗阻停滞感觉。

定义

根据病因，吞咽困难可分为口咽

部吞咽困难和食管性吞咽困难。

分类

定义与分类



吞咽困难的临床表现包括咽下困难、食物反流、呛咳、发音

改变等。

临床表现

医生通常通过询问病史、体格检查、实验室检查和特殊检查

（如食管X线造影、胃镜等）来诊断吞咽困难。

诊断方法

临床表现与诊断



吞咽困难的常见病因包括口咽部疾病、

食管疾病、神经系统疾病等。

吞咽困难的病理生理机制涉及多个方

面，如口腔期障碍、咽期障碍和食管

期障碍等。

病因与病理生理

病理生理

病因
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吞咽困难的护理评估

CHAPTER



评估方法与工具

通过观察患者的进食过

程，判断其是否存在吞

咽困难。

设计问卷，了解患者的

主观感受和吞咽困难的

程度。

使用标准化的吞咽困难

量表进行评估，包括水

测试、固体食物测试等。

使用专业仪器进行评估，

如喉镜、食管镜等。

观察法 问卷调查法 量表评估 仪器评估



病史询问 体格检查 实验室检查 影像学检查

评估内容与步骤

01 02 03 04

了解患者的年龄、性别、饮食

习惯、既往病史等。

检查患者的口腔、咽喉、食管

等部位，判断是否存在异常。

进行血常规、生化等实验室检

查，了解患者的营养状况和肝

肾功能。

进行X线、CT、MRI等影像学

检查，了解食管结构和功能。



将收集到的数据整理成表格或

图表，便于分析。

数据整理

使用统计学方法对数据进行分
析，得出结论。

统计分析

根据分析结果撰写报告，包括

患者基本信息、评估方法、评

估结果、护理建议等内容。

撰写报告

对报告进行审核，确保准确性

和完整性，并根据反馈进行修

改和完善。

报告审核与反馈

评估结果分析与报告
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吞咽困难的护理措施

CHAPTER



确保病房环境整洁，减少
病菌传播，避免交叉感染。

保持环境清洁 定期口腔清洁 监测生命体征

每日为患者进行口腔清洁，
保持口腔卫生，预防口腔
感染。

密切监测患者的体温、呼
吸、心率等生命体征，及
时发现异常情况。

030201

基础护理措施



    

饮食护理措施

调整食物质地

根据患者的吞咽困难程度，选择适当

质地和大小的食物，以利于吞咽。

少量多餐

采用少量多餐的方式，避免一次进食

过多造成呛咳或窒息。

保持坐位或半坐位进食

坐位或半坐位进食有助于食物顺利进

入食道，减少误吸的风险。
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