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　 　 【摘要】 　 吞咽障碍患者的膳食营养被认为是康复治疗中首先需要解决的问题ꎬ国内目前尚缺乏对吞咽

障碍患者食品的分级及营养管理标准ꎮ 为了建立健全吞咽障碍膳食中国标准ꎬ推动吞咽障碍特殊食品产业发

展ꎬ由中国康复医学会吞咽障碍康复专业委员会和中国营养学会老年营养分会共同牵头ꎬ推出 ２０１９ 版«吞咽

障碍膳食营养管理中国专家共识»ꎮ 共识包括定义和概述、吞咽障碍食品的分级、吞咽障碍患者的营养管理

等三个部分ꎬ明确的界定了适合中国吞咽障碍患者的膳食食品类型、级别ꎬ系统地阐述了吞咽障碍患者的营养

管理流程及内容ꎬ可供从事吞咽障碍临床专业人员和企业相关人员参考使用ꎮ
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　 　 由于老年人生理功能的减弱ꎬ尤其是咀嚼和吞咽
能力的下降ꎬ吞咽障碍的发生率增加已逐渐成为影响
老年人身体健康和生活质量的重大问题ꎮ 临床上ꎬ由
多种疾患所致的吞咽障碍是多学科日常诊治中的常见
症状ꎬ发生率高且易引起误吸、吸入性肺炎及营养不良
等并发症ꎬ增加感染风险ꎬ影响临床结局ꎬ严重者导致
多器官衰竭ꎬ甚至危及生命ꎮ 吞咽障碍患者吞咽功能
康复和膳食营养管理亦逐渐成为社会以及临床各学科
共同关注的热点ꎮ 针对吞咽障碍的评估与治疗技术在
不断完善和推陈出新ꎬ我国相关专业经过几年的努力
先后发布了中国吞咽障碍评估与治疗专家共识(２０１３
年版) [１]和中国吞咽障碍评估与治疗专家共识(２０１７
年版) [２]、卒中患者吞咽障碍和营养管理的中国专家
共识(２０１３ 版) [３]、老年吞咽障碍患者家庭营养管理中
国专家共识(２０１８ 版) [４]ꎬ这些专家共识对于规范临床
医务人员的专业行为起到较好的指导作用ꎮ

吞咽障碍患者的膳食营养被认为是康复治疗中首
先需要解决的问题ꎬ吞咽障碍专用食品可提高吞咽障
碍者的安全性和有效性ꎬ是促进机体恢复的重要手段
之一ꎬ被国内外各大指南推荐ꎮ 国外少数发达国家已
初步建立吞咽障碍食品标准ꎬ如日本摄食￣吞咽障碍康
复 学 会 ( Ｊａｐａｎｅｓｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｄｙｓｐｈａｇｉａ Ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎꎬ
ＪＳＤＲ)的 ＪＳＤＲ ２０１３ 分级[５]ꎬ在日本已有相对成熟的
吞咽障碍食品产业ꎮ 由于国内目前尚缺乏对吞咽障碍
患者食品的分级标准ꎬ不同医护机构对于吞咽障碍食
品的界定以及食物等级分类和分级标准不统一ꎬ导致
对同一患者在不同医疗机构治疗中获得的膳食指导存
在较大差异ꎮ 为了有利于各医疗机构、各学科达成对
吞咽膳食统一共识ꎬ建立健全中国吞咽障碍膳食标准ꎬ
推动吞咽障碍特殊食品产业发展ꎬ由中国康复医学会
吞咽障碍康复专业委员会和中国营养学会老年营养分

会共同牵头ꎬ组织国内相关领域的专家历时 ２ 年反复
讨论与修改ꎬ推出 ２０１９ 版«吞咽障碍膳食营养管理中
国专家共识»ꎮ

第一部分　 定义和概述

一、吞咽障碍
１.定义:吞咽障碍( ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬｄｅｇｌｕｔｉｔｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒꎬ

ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ ｄｉｓｏｒｄｅｒ)是指由于下颌、双唇、舌、软腭、咽
喉、食管等器官结构和(或)功能受损ꎬ不能安全有效
地把食物输送到胃内的过程ꎮ 广义的吞咽障碍应包含
认知和精神心理等方面问题引起的行为异常而导致的
吞咽和进食问题ꎬ即摄食吞咽障碍[６]ꎮ

２.引起吞咽障碍的疾病:吞咽障碍是临床常见的
一种症状ꎬ多种疾病均可导致吞咽障碍ꎬ包括中枢神经
系统疾病、周围神经病变、神经肌肉接头疾病、肌肉疾
病、口咽部器质性病变、消化系统和呼吸系统的疾病以
及口咽部放化疗和手术后的患者都有可能出现吞咽障
碍[７]ꎮ

３.吞咽障碍的并发症:吞咽障碍常见并发症有误
吸[８]、肺炎、营养不良[９] 以及由此导致的患者心理与
社会交往障碍[１０￣１１]ꎬ增加患者的病死率和不良预
后[１２￣１３]ꎮ

４.吞咽障碍后营养不良的发生率及后果:据报道
卒中后吞咽障碍是营养不良的独立危险因素ꎬ卒中后
伴发的营养不良可以增加患者各种感染的发生率、卒
中复发率和病死率ꎬ是导致卒中后不良结局的重要原
因[１４]ꎻ独立生活的老年吞咽障碍患者营养不良或有营
养风险的发生率为 １７％ ~ ２０％ꎬ住院老年吞咽障碍患
者营养不良的发生率为 ３７％~６７％[１５]ꎮ

二、吞咽障碍膳食管理目标
促进吞咽障碍患者功能恢复ꎬ减少和(或)缩短管
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饲喂养ꎬ尽早实现经口进食ꎬ让患者食之有味ꎬ享受美
食乐趣ꎬ增进营养ꎬ减少营养不良风险ꎬ降低各种感染
的发生率ꎬ缩短住院时间ꎬ减少医疗费用ꎬ促进患者尽
早回归家庭和社会ꎮ

共识一:吞咽障碍患者需要接受规范的膳食营养
管理ꎬ以便降低吞咽障碍患者经口进食难度、尽早实现
经口进食ꎬ改善患者营养状况ꎬ减轻吞咽时的残留和防
止误吸、减少和(或)缩短管饲喂养的比例和时间ꎬ吞
咽障碍患者膳食营养管理是临床各学科的共同责任ꎮ

三、吞咽障碍食品
吞咽障碍食品(ｆｏｏｄ ｆｏｒ ｄｙｓｐｈａｇｉａ)是指通过加工ꎬ

包括但不限于粉碎或添加增稠剂、凝固剂等食品调整
剂后制成的符合吞咽障碍人群经口进食要求的特殊食
品ꎮ

(一)吞咽障碍食品的特点和作用
１.选择吞咽障碍食品的策略:①降低固体食品的

咀嚼难度ꎬ使吞咽障碍患者可以经过少量咀嚼或无需
咀嚼即可将食物吞咽ꎻ②减缓流体食品的流动速度ꎬ使
得吞咽障碍患者可以有足够的时间协调吞咽肌群的收
缩和舒张ꎬ及时封闭呼吸通道和打开食物通道以免误
咽或误吸ꎻ③通过改变固体食品的质构或者调整液体
食品的黏度以利患者的膳食安全ꎬ保证充分地摄取食
物和水分ꎬ进而避免吸入性肺炎以及营养不良风险的
出现[１６￣１７]ꎻ④降低各种感染的发生ꎮ

２.吞咽障碍食品的质构应遵循以下原则:①硬的
变软———将较硬的食品搅拌ꎬ比如土豆泥、果泥等ꎬ可
便于其咀嚼和吞咽ꎻ②稀的增稠———在液体如水、饮
料、果汁、牛奶中加入食品功能调整剂ꎬ以增加食物的
黏稠度ꎬ降低食物在咽和食管中流动的速度ꎻ③避免异
相夹杂———避免固体和液体混合在一起食用以及容易
液固分相的食物ꎻ④食物均质ꎬ顺滑[１８￣１９]ꎮ

３.吞咽障碍功能食品的质构特点:①要有一定的
内聚性(指食物被压碎后ꎬ食物碎块之间互相结合并
形成易于吞咽的食物团的能力)ꎬ内聚性差的食物ꎬ则
不利于成形ꎬ容易分散ꎬ易残留在咽部ꎬ误吸的风险就
随之增高ꎻ②需具备合适的黏着性ꎬ当食物的黏着性过
高ꎬ亦会增高咽部残留的风险ꎻ③有一定的硬度和变形
能力ꎬ咀嚼后所形成的食团应易变形(能顺滑地通过
口腔及咽部)ꎻ④固体食物应该密度均匀[２０￣２１]ꎮ

(二)选择原则
吞咽障碍患者食物性状的选择应根据临床和仪器

评估的结果确定ꎬ可结合受累吞咽器官的部位ꎬ因地制
宜地选择适当食物并进行合理配制ꎬ不同质地的食物
根据需要添加适当的食物调整剂ꎬ即可调制成不同形
态ꎮ

常将固体食物改成糊状或凝胶状ꎬ合适的食物种

类包括细泥状、细馅状和软食ꎮ 如将加热的食物加入
食品功能调整剂后用搅拌机打碎ꎬ可以制作成凝胶状
食物ꎮ 吞咽障碍患者除对食物性状有严格要求外ꎬ仍
需注重食物营养搭配及患者个人口味喜好ꎬ通过食物
的调配、结合吞咽的姿势、一口量与辅助手法来保障患
者安全有效地进食[２０￣２１]ꎮ 如患者饮水呛咳ꎬ可以在稀
液体食品内加入适量的增稠剂以增加内聚性ꎬ减缓液
体流动速度ꎬ进而减少误吸风险ꎮ

共识二:吞咽障碍食品应具备流体食品黏度适当、
固态食品不易松散、易变形、密度均匀顺滑等特点ꎮ

需注意ꎬ吞咽障碍患者不推荐使用未经增稠食物
调节剂加工处理的米糊、芝麻糊等糊状食物ꎬ这些食物
容易残留口咽部造成隐性误吸或者误吸ꎬ进而加大吸
入性肺炎的风险ꎮ

吞咽障碍的筛查与评估:参考中国吞咽障碍评估
与治疗专家共识(２０１７ 年版)流程详见图 １[２]ꎮ

图 １　 吞咽障碍的筛查与评估流程

共识三:吞咽障碍高危人群在经口进食前应进行
吞咽功能的筛查和评估ꎬ根据结果考虑是否经口进食
并确定合适的食物性状ꎮ

第二部分　 吞咽障碍食品分级

目前我国还未能普及对食品进行物性测量ꎬ对不
均质食物的物性测量方法尚未健全ꎬ可供参考的研究
成果也较少ꎮ 本共识主要参考 ＪＳＤＲ２０１３[５] 和 ＩＤＤＳＩ
标准ꎬ结合中国人膳食习惯ꎬ根据食物性状和形状ꎬ将
食物分为液体和固体两大类ꎬ共 ６ 级ꎬ其中液体食物分
为 １ 级低稠、２ 级中稠和 ３ 级高稠型三个级别ꎬ可使用
市售食品功能调整剂ꎬ从稀薄液体开始进行不同介质
级别的液体增稠ꎬ每一级别液体食物均明确规范具体
范围区间的黏度值ꎻ固体食物根据物理性状和适用人
群也分为 ３ 个级别ꎬ另外设置一种增加摄食训练的专
用食品ꎮ 详见图 ２ꎮ
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表 １　 液体食物分级标准

食品特点　 　 １ 级 低稠型 ２ 级 中稠型 ３ 级 高稠型

性状描述 入口便在口腔内扩散ꎬ下咽时不需太大的力量 在口腔内慢慢扩散ꎬ容易在舌上聚集 明显感觉到黏稠ꎬ送入咽部需要一定力量

适用人群 轻度吞咽障碍患者 开始治疗性经口进食的患者 重度吞咽障碍患者

质地描述 倾斜勺子容易从勺子中以线条状流出ꎮ 用
“吸”表达最为合适

使用汤匙舀起并倾斜ꎬ可从勺子中以点
滴状流出ꎮ 用“喝”这一表达最为合适

使用汤匙舀起后倾斜勺子呈团块状ꎬ也不会
马上流下ꎮ 用“吃”表达最为合适

黏度(ｍＰａ􀅰ｓ) ５０~１５０ １５０~３００ ３００~５００
ＬＳＴ 值∗(ｍｍ) ３６~４３ ３２~３６ ３０~３２

　 　 注:∗圈线板扩散试验(ｌｉｎｅ ｓｐｒｅａｄ ｔｅｓｔꎬＬＳＴ)

图 ２　 食物分级的金字塔

一、吞咽障碍食品分级标准
(一)液体食品特点
１. １ 级低稠型食品特点:可以用“吸”表达ꎮ 低稠

食物入口便在口腔内扩散ꎬ下咽时不需要太大的力量ꎮ
倾斜勺子能感觉到落下稍有延迟ꎬ但容易从勺子中以
线条状流出ꎬ可使用细吸管吸食ꎬ可作为吞咽造影检查
和吞咽喉镜检查中使用的低稠液体ꎮ

２. ２ 级中稠型食品特点:可以用“喝”表达ꎬ属于
吞咽障碍患者首先被尝试的液体黏稠度ꎮ 中稠食品
明显感觉到黏稠ꎬ在口腔内慢慢的扩散ꎬ容易在舌上
聚集ꎮ 如果用汤匙搅拌ꎬ仅有少量痕迹残留于汤匙
表面ꎬ使用汤匙舀起并倾斜ꎬ可从勺子中以点滴状流
出ꎮ 也是吞咽造影检查和吞咽喉镜检查中的必备起
始液体稠度ꎮ

３. ３ 级高稠型食品特点:可以用“吃”表达ꎮ 适合
重度吞咽障碍病例为对象的黏稠程度ꎮ 明显感觉到黏
稠ꎬ易成团ꎬ送入咽部需要一定的力量ꎬ不适合使用吸
管ꎮ 使用汤匙舀起后倾斜勺子呈团块状ꎬ不会马上流
下ꎬ在吞咽造影检查和吞咽喉镜检查中作为高稠液体
使用ꎮ 详见表 １ꎮ

(二)固体食品
１. ４ 级细泥型食品特点:①均质、光滑ꎬ易聚集ꎬ可

用汤匙舀起ꎻ②通过口腔的简单处理可以形成食团ꎬ易

吞咽ꎬ不易在口咽部残留或误吸ꎻ③不需撕咬或咀嚼ꎬ
但需具有食团形成和食团保持能力ꎻ④食物具有顺滑
性和内聚性ꎬ如添加食品功能调整剂经过搅拌机搅拌
后的各种食物ꎻ⑤适合于不能咀嚼但有意识将舌推向
上腭ꎬ具有运送食物能力的患者ꎮ

食物举例:各种肉类、蔬菜、粥等食物加入食品功
能调整剂搅拌后的糊状食物或冻状食品ꎮ

２. ５ 级细馅型食品特点:①有一定形状ꎬ但容易压
碎ꎻ②有一定的内聚性且容易形成食团ꎬ不会在口腔
内发生大量的离水ꎬ通过咽腔不容易散开的食物ꎻ③
在舌和上下腭之间可以压碎ꎻ④加入食品功能调整
剂经过搅拌机搅拌或者食物粉碎能再塑形的食物ꎻ
⑤适合于舌与上下腭具有压碎食物ꎬ通过舌运送食
物能力的患者ꎮ

食物举例:三分粥、五分粥、各种软食及加入食品
功能调整剂搅拌后制成的食品ꎮ

３. ６ 级软食型食品特点:①食物具有质软、不易分
散、不易粘连ꎬ用筷子或汤匙就能切断的软硬度ꎻ②无
需具备牙齿或义齿等咀嚼相关能力ꎬ但必须具备上下
牙床间的碾压能力ꎻ③适合于存在误吸风险的吞咽功
能及咀嚼功能轻度下降的患者或高龄老年人ꎮ

食物举例:以软食的食品作为主要食物ꎬ有全粥、
软饭以及加入食品功能调整剂搅拌后制成的硬度较高
的食品ꎮ 详见表 ２ꎮ

(三)吞咽训练专用食品
食品特点:①均质、附着力较低、内聚性较高、硬度

较软、脱水较少的凝胶状食品ꎻ②容易舀成片状ꎬ用汤
匙舀取时即变成合适的食物团块ꎻ③不需要咀嚼即可
直接咽下(整块吞下)ꎻ④不含蛋白质或蛋白质含量较
少的吞咽调整食物ꎬ即使有残留也容易清除ꎻ⑤吞咽障
碍者的吞咽评价和训练的推荐食物形态ꎬ作为吞咽造
影或喉镜下最容易咽下的候选检查食物ꎻ适合拔管前
后和开始经口进食训练的吞咽障碍患者ꎻ⑥质地有一
定的粘着性ꎬ可在汤匙上维持原状ꎬ若将汤匙侧倾ꎬ则
整个汤匙的食物会全部落下ꎮ

食物举例:用食品功能调整剂制作的茶凝胶或果
汁凝胶ꎮ
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表 ２　 固体食物分级标准

食品特点　 　 ４ 级 细泥型 ５ 级 细馅型 ６ 级 软食型

形态 均质、光滑ꎬ易聚集ꎬ可用汤匙舀起 有一定形状ꎬ但容易压碎 质软、不易分散、不易粘连

特点 经口腔简单操作可以形成食团ꎮ 易吞咽ꎻ
不易在口咽部残留、误吸

有一定的内聚性ꎬ容易形成食团ꎬ不会
在口腔内大量的离水ꎬ咽腔不易散开

具有用筷子或汤匙就能切断的软硬度

所需咀嚼能力 不需要撕咬或咀嚼即可咽下 舌和上下腭之间可以压碎 无需牙齿或义齿也能吞咽ꎬ但需具备上下
牙床间的挤压和碾压能力

食物举例 添加食品功能调整剂经过搅拌机搅拌后的
各种均质糊状食物

加入食品功能调整剂搅拌后制成的食
品ꎬ如三分粥、五分粥和各种软食

以软食和流食的食品为主ꎬ如全粥、软饭及
搅拌制成的硬度较高的食品

适合的对象 不需咀嚼能力ꎬ但需具有运送食物能力ꎬ可
经口进食者

舌与上下腭能压碎食物ꎬ可通过舌运送
食物者

存在误吸风险的吞咽功能及咀嚼功能下降
者

汤匙倾斜测试 将汤匙侧倾会ꎬ整勺食物会滑出 汤匙上可保持形状ꎬ当向下或侧倾汤匙
或轻微摇晃汤匙时ꎬ整勺食物会全部滑
下ꎬ在餐盘上可成团状或缓慢塌陷

使用汤匙边缘可切断或分成小块食物ꎬ用
汤匙头部下压一小块食物时可将食物压
扁ꎬ如将汤匙移开ꎬ食物不会恢复原状

　 　 共识四:吞咽障碍食品分为 ６ 级ꎬ其中液体食物分
为 ３ 个级别(即 １ 级低稠型、２ 级中稠型、３ 级高稠型)ꎬ
固体食物分为 ３ 个级别(即 ４ 级细泥型、５ 级细馅型、６
级软食型)ꎻ在固体食物里面增加吞咽训练专用食品ꎮ
每一级食品都应详细描述物性特点及适合的患者ꎮ

二、吞咽障碍患者经口进食原则

患者经口进食前应进行吞咽功能筛查ꎬ对具有
吞咽障碍风险的患者应再详细进行吞咽评估和(或)
仪器检查ꎬ确定患者可否经口进食或选择何种经口
吞咽的功能食品ꎮ 吞咽功能的筛查评估方法与流程
详见中国吞咽障碍评估与治疗专家共识 ( ２０１７ 年
版) [２] ꎬ吞咽障碍功能食品选择流程详见图 ３ꎮ

图 ３　 吞咽功能与不同分级食物的选择
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第三部分　 吞咽障碍患者营养管理

营养状况是临床结局的独立预后因素ꎬ与死亡率、
并发症发生率、住院时间、住院费用及生活质量等临床
结局密切相关[２２￣２３]ꎮ 吞咽障碍与营养不良关系密切ꎬ
吞咽障碍明显影响患者的营养状况ꎬ营养不良又可通
过神经肌肉功能障碍加重吞咽障碍ꎬ互为因果形成恶
性循环[２４]ꎮ 因此ꎬ吞咽障碍患者一经确诊ꎬ即应进行
营养风险筛查ꎬ发现存在营养风险的患者ꎬ以便进一步
进行营养状况评估[２５￣２６]ꎬ而且营养风险筛查及营养评
估在吞咽障碍患者治疗过程中应多次进行ꎮ 吞咽障碍
患者营养管理流程详见图 ４ꎮ

图 ４　 吞咽障碍患者营养管理流程

一、营养风险筛查
１.营养风险筛查工具:是欧洲肠外肠内营养学会

(Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｐａｒｅｎｔｅｒａｌ ａｎｄ Ｅｎｔｅｒａｌ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎬ
ＥＳＰＥＮ)于 ２００２ 年推出的营养风险筛查 ( ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ
ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ２００２ꎬＮＲＳ２００２)工具[２７]ꎬ多项研究表明ꎬ
ＮＲＳ２００２ 也适用于住院吞咽障碍患者的营养风险筛

查ꎬ可有效地筛查出患者存在的营养风险[２８￣２９]ꎮ
２.营养不良通用筛查工具(ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｏｏｌꎬＭＵＳＴ):用于对社区人群的营养筛查ꎬ主
要用于功能受损所致的营养不良[３０]ꎬ其预测效度表
明ꎬＭＵＳＴ 是一个适合脑卒中患者营养风险筛查的工
具ꎮ

３.微型营养评定:该方法简单快速ꎬ可用于 ６５ 岁
以上老年人的营养筛查ꎬ目前也被广泛应用于吞咽障
碍患者的营养筛查中[３１￣３２]ꎬ值得推荐ꎮ

二、营养状况评估
对存在营养风险的吞咽障碍患者应及时评估机体

的营养状况ꎬ为制订合理的营养支持计划提供依据ꎮ
目前尚无一种或一组评估方法能够对营养状况做出完
整诊断ꎬ因此在临床工作中应尽量采取综合评估ꎬ结合
主观和客观指标提高营养评估的敏感度和特异度ꎮ

评估内容包括膳食调查、与营养相关的疾病史和
药物史及营养相关临床症状、人体测量(ＢＭＩ、上臂围、
小腿围)和人体成分测定、实验室指标(血红蛋白、白
蛋白、前白蛋白、葡萄糖、尿素氮 /肌酐、电解质、维生素
和微量元素)等ꎮ 详见表 ３ꎮ

表 ３　 营养状况评估表

营养史　 人体测量与评估 实验室指标　 其他

饮食史(食物频度法) 近期体重变化 血红蛋白 肌力　 　
近期饮食变化 ＢＭＩ(ｋｇ / ｍ２) 白蛋白 生活质量

营养补充剂服用史 上臂围(ｃｍ) 前白蛋白

小腿围(ｃｍ) 转铁蛋白

皮褶厚度(ｃｍ) 葡萄糖

腰臀比 尿素氮 / 肌酐

握力(ｋｇ) 电 解 质 ( Ｋ＋ꎬ Ｎａ＋ꎬ
Ｃｌ－)

体成分评估 Ｃ 反应蛋白(炎症期)

共识五:吞咽障碍患者在进行营养干预前应进行
营养风险筛查和营养状况评估ꎮ

长期禁食会造成肠上皮绒毛萎缩、肠黏膜萎缩变
薄致使肠黏膜完整性及通透性受到影响ꎬ进而导致肠
屏障功能受损ꎬ发生细菌移位等危害ꎮ 肠内营养可为
肠黏膜提供营养物质、刺激肠道激素和消化液的分泌、
增加肠黏膜血流、维持肠道菌群平衡ꎬ刺激肠黏膜上皮
组织的修复与增殖ꎬ从而维护肠屏障功能ꎬ具有经济、
安全、简便、并发症发生率低且符合人体生理的特

点[３３￣３４]ꎮ 因此ꎬ对于吞咽障碍程度较轻ꎬ经安全有效

性测试或仪器检测评估ꎬ无明显误吸ꎬ无大量残留的患
者ꎬ经口饮食是首选的营养摄入途径ꎬ可以选择易咀

嚼、吞咽或经质构改变的食物[３５￣３６]ꎮ
如果经口进食无法满足机体的营养需求ꎬ只要患

者肠道功能正常ꎬ建议选择口服营养补充( ｏｒａｌ ｎｕｔｒｉ￣
ｔｉｏｎａｌ ｓｕｐｐｏｒｔꎬＯＮＳ)作为额外的营养补充ꎮ ＯＮＳ 至少
达到每日 ４００~６００ ｋｃａｌꎬ一般在两餐间补充ꎬ持续时间
因人而异ꎬ推荐 ＯＮＳ 不应少于 １ 个月ꎮ 部分对固体食
物进食困难的患者ꎬ可将 ＯＮＳ 作为代餐来提供机体所
需营养素的供给ꎮ ＯＮＳ 制剂可以是肠内营养剂、营养
素组件(单一或多种宏量营养素和 /或维生素、矿物
质)ꎬ但其配制的性状要符合吞咽障碍的食物质构要
求ꎬ增加稠度ꎮ

共识六:患者应尽量保留或尽早开始经口饮食ꎬ当

􀅰５８８􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 ４１ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１２



食物摄入不能满足营养需求时ꎬ可选择经食物性状调
整的肠内营养制剂或特医食品ꎮ

当每日经口能量摄入不足目标量的 ６０％时ꎬ或因
意识障碍、认知功能障碍或吞咽障碍不能经口进食的
患者ꎬ应给予持续管饲或间歇经口管饲喂养[３７￣３８]ꎮ 临
床上应根据疾病情况、喂养时间长短、患者精神状态及

胃肠道功能选择合适的管饲途径[３９￣４０]ꎮ
若有严重胃肠功能障碍ꎬ无法使用胃肠途径进行

喂养或单独肠内营养短期内无法达到目标量的 ６０％ꎬ
应考虑加用部分肠外营养予以补充ꎮ

共识七:当经口饮食不能达到营养目标时ꎬ应选择
持续或间歇管饲肠内营养ꎬ当肠内营养不能满足 ６０％
的营养需求时ꎬ应通过肠外营养补充ꎮ

三、营养治疗方案
吞咽障碍的膳食管理目的是保持患者良好的营养

状况、预防误吸、脱水和延缓吞咽功能损害ꎬ因此应根
据患者的病情制订个体化的治疗方案ꎮ

１.能量:不同疾病阶段ꎬ给予的能量目标是不同
的ꎮ 对于病情平稳的吞咽障碍患者ꎬ总能量可按 ２５ ~
３５ ｋｃａｌ / ｋｇ[３]ꎻ对于重症或病情不稳的患者ꎬ可适当减

少能量至标准能量的 ８０％左右ꎻ对于有严重营养不良
者ꎬ尤其是长期饥饿或禁食者ꎬ应严格控制起始喂养目
标量ꎬ逐渐增加营养素摄入(包括肠内和肠外途径)ꎬ
避免再喂养综合征的发生ꎮ 不同能量水平各大类食物
的推荐摄入量[４１]详见表 ４ꎮ

表 ４　 不同能量水平各大类食物的推荐摄入量

能量水平　 １２００
ｋｃａｌ

１４００
ｋｃａｌ

１６００
ｋｃａｌ

１８００
ｋｃａｌ

２０００
ｋｃａｌ

２２００
ｋｃａｌ

谷类(ｇ) １７５ ２００ ２２５ ２５０ ３００ ３００
大豆类(ｇ) ２０ ３０ ３０ ３０ ４０ ４０
蔬菜类(ｇ) ３００ ３００ ３５０ ４００ ４５０ ５００
水果类(ｇ) ２００ ２００ ２００ ２００ ３００ ３００
畜禽肉类(ｇ) ２５ ２５ ５０ ５０ ５０ ５０
蛋类(ｇ) ２５ ２５ ２５ ２５ ２５ ５０
水产品(ｇ) ３５ ５０ ５０ ５０ ７５ １００
乳制品(ｇ) ３００ ３００ ３００ ３００ ３００ ３００
烹调油(ｇ) １５ ２０ ２０ ２５ ２５ ２５
食盐(ｇ) ５ ５ ５ ５ ５ ５

２.蛋白质:蛋白质目标需要量为 １. ０ ~ ２. ０ ｇ /
(ｋｇ􀅰ｄ) [４２]ꎬ如伴有慢性肾病患者ꎬ非替代治疗期间ꎬ
慢性肾脏疾病(ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅꎬＣＫＤ)１~ ２ 期为
０.８ ~ １. ０ ｇ / ( ｋｇ􀅰ｄ)ꎬＣＫＤ ３ ~ ５ 期为 ０. ６ ~ ０. ８ ｇ /
(ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ强调补充优质蛋白质ꎮ

３.碳水化合物:中国居民膳食营养素参考摄入量
(２０１３) [４３]推荐健康人碳水化合物摄入量占总能量的

５０％~６５％ꎬ疾病状态时可适当增减ꎮ
４.水:水是膳食的重要组成部分ꎬ是一切生命必需

的物质ꎮ 人对水的需要量与体重和能量消耗呈正比ꎬ
水的参考摄入量为 ３０ ｍｌ / (ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ疾病状态时适当
增减ꎮ

５.营养监测:在营养支持的实施过程中需要定期
监测ꎬ评估当前的进食状况、胃肠道症状、营养素摄入
量和营养状况ꎬ以便及时调整营养支持方案ꎮ 详见
表 ５ꎮ

表 ５　 监测和管理

分类　 　 监测内容 监测目的

进食量 食物 / 水分摄入量 评估患者营养素和水分摄入
是否充足

进食时症状 每口食物多次吞咽 确保当前的饮食符合患者的
吞咽功能

呛咳 / 反流

异物 / 梗阻感
胃肠道症状 饥饿感 / 腹胀 评估摄入食物的容量是否合

适及胃肠道的耐受情况

便秘 / 腹泻
人体测量指标 体重 / ＢＭＩ / 人体成分测定 评估患者的营养状况

实验室指标 前白蛋白 / 白蛋白 评估患者的营养状况ꎬ监测
有无感染及糖脂代谢、电解
质异常

血糖 / 血脂 / 电解质

Ｃ 反应蛋白

共识八:膳食营养管理应根据患者疾病的不同进
行个体化营养制定方案ꎮ

结束语

吞咽障碍患者的膳食营养管理与其它类型疾病相
比ꎬ具有明显的特殊性ꎮ 本共识对中国吞咽障碍膳食
提供了分级标准ꎬ为国内吞咽障碍患者如何选择合理
性状的食物提供了依据ꎬ并按照中国的膳食习惯附加
了营养管理要素ꎮ 本共识可指导患者进行有效的膳食
营养管理ꎬ减少管饲依赖ꎬ较早实现经口进食及改善患
者的预后ꎮ 可供康复医学科、营养科、重症医学科、神
经内科、神经外科、老年医学科、呼吸与危重症科、耳鼻
咽喉头颈外科等相关科室使用ꎬ并为相关企业推出吞
咽障碍食品提供标准ꎮ 今后随着临床证据的积累和经
验提高ꎬ将不断更新ꎮ
鸣谢　 中国康复医学会吞咽障碍专业委员会、中国营养学会老年营养

学分会的部分未署名专家提出宝贵建议

本共识仅代表参与编写及审议的专家们的观点ꎬ不具备法

律效力ꎮ

本共识专家组成员(除组长和秘书外ꎬ均按姓氏拼音顺序排

序):
组长:窦祖林(中山大学附属第三医院康复医学科)、孙建琴

(复旦大学附属华东医院临床营养科)
秘书:唐志明(中山大学附属第三医院康复医学科)、陈艳秋
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(复旦大学附属华东医院临床营养科)

中国康复医学会吞咽障碍专业委员会的专家:陈建设(浙江工

商大学食品与生物工程学院)、窦祖林(中山大学附属第三医院

康复医学科)、冯珍( 南昌大学附属第一医院康复医学科)、郭
铁成(华中科技大学同济医学院附属同济医院康复医学科)、黄
绍春(南京医科大学附属脑科医院康复医学科)、李慧娟(中山

大学附属第三医院康复医学科)、潘化平(南京医科大学附属江

宁医院康复医学科)、唐志明(中山大学附属第三医院康复医学

科)、万桂芳(中山大学附属第三医院康复医学科)、王如蜜(中

南大学湘雅二医院康复医学科)、温红梅(中山大学附属第三医

院康复医学科)、张巧俊(西安交通大学第二附属医院康复医学

科)、周惠嫦(佛山市第一人民医院康复医学科)

中国营养学会老年营养学分会的专家:陈伟(中国医学科学院

北京协和医院临床营养科)、陈艳秋(复旦大学附属华东医院临

床营养中心)、李增宁(河北医科大学附属第一医院临床营养

科)、刘景芳(复旦大学附属华山医院临床营养科)、刘兰(北京

营养师协会)、沈红艺(上海中医药大学公共健康学院健康营养

研究室)、孙建琴(复旦大学附属华东医院临床营养中心)、汤

庆娅(上海交通大学医学院附属新华医院临床营养科)、姚颖

(华中科技大学医学院附属同济医院临床营养科)、袁伟(上海

静安区闸北中心医院临床营养科)、张坚(中国疾病预防控制中

心营养与健康所)、张美芳(上海交通大学医学院附属第九人民

医院临床营养科)、张片红(浙江医科大学第二附属医院临床营

养科)、朱惠莲(中山大学公共卫生学院营养系)
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１０５. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｆｏｏｓｔｒ.２０１４.０３.００１.

[２１] Ａｌｉａｓｇｈａｒｉ ＦꎬＩｚａｄｉ ＡꎬＫｈａｌｉｌｉ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｍｏｒｂｉｄ ｍａｌｎｕｔｒｉ￣
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｏｎ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ￣ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ[Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｎｕｔｒꎬ２０１９ꎬ３８(４):３１８￣３２６.
ＤＯＩ:１０.１０８０ / ０７３１５７２４.２０１８.１５１０３４８.

[２２] Áｌｖａｒｅｚ Ｈｅｒｎáｎｄｅｚ Ｊꎬ Ｌｅóｎ Ｓａｎｚ Ｍꎬ Ｐｌａｎａｓ Ｖｉｌá Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ａｎｄ ｃｏｓｔｓ ｏｆ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｄｙｓｐｈａｇｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｎｕｔｒ
Ｈｏｓｐꎬ２０１５ꎬ３２(４):１８３０￣１８３６. ＤＯＩ:１０.３３０５ / ｎｈ.２０１５.３２.４.９７００.

[２３] Ｓａｉｔｏ ＴꎬＨａｙａｓｈｉ ＫꎬＮａｋａｚａｗａ Ｈꎬｅｔ ａｌ. Ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] .Ｄｙｓｐｈａｇｉａꎬ２０１８ꎬ３３
(２):２５８￣２６５. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ００４５５￣０１７￣９８５５￣６.

[２４] Ｗｉｒｔｈ ＲꎬＳｍｏｌｉｎｅｒ ＣꎬＪäｇｅｒ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｐａ￣
ｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔｒｏｋｅ[Ｊ] . Ｅｘｐ Ｔｒａｎｓｌ Ｓｔｒｏｋｅ Ｍｅｄꎬ２０１３ꎬ５(１):１４. ＤＯＩ:
１０.１１８６ / ２０４０￣７３７８￣５￣１４.

􀅰７８８􀅰中华物理医学与康复杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 ４１ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９ꎬ Ｖｏｌ. ４１ꎬ Ｎｏ.１２



[２５] Ｂｕｒｇｏｓ Ｒꎬ Ｂｒｅｔóｎ Ｉꎬ Ｃｅｒｅｄａ Ｅꎬｅｔ ａｌ. ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｎｕｔｒｉ￣
ｔｉｏｎ ｉｎ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２０１８ꎬ３７ ( １):３５４￣３９６. ＤＯＩ:１０.
１０１６ / ｊ.ｃｌｎｕ.２０１７.０９.００３.

[２６] Ｋｏｎｄｒｕｐ Ｊꎬ Ｒａｓｍｕｓｓｅｎ ＨＨꎬ Ｈａｍｂｅｒｇ Ｏꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ ｓｃｒｅｅ￣
ｎｉｎｇ (ＮＲＳ ２００２): ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２００３ꎬ２２( ３):３２１￣３３６. ＤＯＩ:１０. １０１６ /
ｓ０２６１￣５６１４(０２)００２１４￣５.

[２７] Ｇａｒｃíａ ＬＥＲＶꎬ Ｔｒｕｊａｎｏ￣Ｒａｍｏｓ ＬＡꎬ Ｐéｒｅｚ￣Ｒｉｖｅｒａ Ｅ. Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｄ ａｎｄ ｎｅｃｋ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｃａｒｅ ｃｅｎｔｅｒ
Ｍｉｃｈｏａｃａｎ ｓｔａｔｅ[ Ｊ] . Ｎｕｔｒ Ｈｏｓｐꎬ２０１３ꎬ２８( ５):１４８３￣１４８６. ＤＯＩ:１０.
３３０５ / ｎｈ.２０１３.２８.５.６７５２.

[２８] Ｇｏｍｅｓ ＦꎬＥｍｅｒｙ ＰＷꎬＷｅｅｋｅｓ ＣＥ. Ｒｉｓｋ ｏｆ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｓ ａｎ ｉｎｄｅ￣
ｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｍｏｒｔａｌｉｔｙꎬ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙꎬ ａｎｄ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａ￣
ｔｉｏｎ ｃｏｓｔｓ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｓｔｒｏｋｅ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓꎬ２０１６ꎬ２５
(４):７９９￣８０６. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ.２０１５.１２.０１７.

[２９] Ｐｏｉｓｓｏｎ Ｐꎬ Ｌａｆｆｏｎｄ ＴꎬＣａｍｐｏｓ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｒａｌ
ｈｅａｌｔｈꎬ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｓｅｄ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
[Ｊ] .Ｇｅｒｏｄｏｎｔｏｌｏｇｙꎬ２０１６ꎬ３３(２):１６１￣１６８. ＤＯＩ:１０.１１１１ / ｇｅｒ.１２１２３.

[３０] Ｃａｒｒｉóｎ Ｓꎬ Ｃａｂｒé Ｍꎬ Ｍｏｎｔｅｉｓ Ｒꎬｅｔ ａｌ. Ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｓ ａ
ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｍａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄ￣
ｍｉｔｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ａｃｕｔｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｔｏ ａ ｇｅｎｅｒａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌ[Ｊ] .Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ２０１５ꎬ
３４(３):４３６￣４４２. ＤＯＩ:１０.１０１６ / ｊ.ｃｌｎｕ.２０１４.０４.０１４.

[３１] Ｒｏｆｅｓ ＬꎬＡｒｒｅｏｌａ ＶꎬＡｌｍｉｒａｌｌ Ｊꎬｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒｏ￣
ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｎｄ ｉｔｓ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ[ Ｊ] .Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｒｅｓ Ｐｒａｃｔꎬ２０１１ꎬｐｉｉ: ８１８９７９. ＤＯＩ:
１０.１１５５ / ２０１１ / ８１８９７９.

[３２] Ｔａｋｅｕｃｈｉ ＫꎬＡｉｄａ ＪꎬＩｔｏ Ｋꎬｅｔ ａｌ. Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｒｉｓｋ
ａｍｏｎｇ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ￣ｄｗｅｌｌｉｎｇ ｆｒａｉｌ ｏｌｄｅｒ ａｄｕｌｔｓ[ Ｊ] . Ｊ Ｎｕｔｒ Ｈｅａｌｔｈ Ａｇ￣
ｉｎｇꎬ２０１４ꎬ１８(４):３５２￣３５７. ＤＯＩ:１０.１００７ / ｓ１２６０３￣０１４￣００２５￣３.

[３３] Ｐｏｐｍａｎ ＡꎬＲｉｃｈｔｅｒ ＭꎬＡｌｌｅｎ Ｊꎬｅｔ ａｌ. Ｈｉｇｈ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｒｉｓｋ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ａｇｅ ａｄｕｌｔｓ ｎｅｗｌｙ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ
ｈｏｓｐｉｔａｌ[Ｊ] . Ｎｕｔｒ Ｄｉｅｔꎬ２０１８ꎬ７５ ( １):５２￣５８. ＤＯＩ:１０. １１１１ / １７４７￣
００８０.１２３８５.

[３４] Ｃａｂｒｅ ＭꎬＳｅｒｒａ￣Ｐｒａｔ ＭꎬＰａｌｏｍｅｒａ Ｅꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ[ Ｊ] .Ａｇｅ
Ａｇｅｉｎｇꎬ２００９ꎬ３９(１):３９￣４５. ＤＯＩ:１０.１０９３ / ａｇｅｉｎｇ / ａｆｐ１００.

[３５] Ｖｏｌｋｅｒｔ ＤꎬＢｅｒｎｅｒ ＹＮꎬＢｅｒｒｙ Ｅꎬｅｔ ａｌ. ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｅｎｔｅｒａｌ ｎｕ￣
ｔｒｉｔｉｏｎ: ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓ [ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒꎬ ２００６ꎬ ２５ ( ２): ３３０￣３６０. ＤＯＩ: １０.
１０１６ / ｊ.ｃｌｎｕ.２００６.０１.０１２.

[３６] Ｃｌａｖｅ ＰꎬＧａｒｃｉａ￣Ｐｅｒｉｓ Ｐ. Ｇｕｉｄｅ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｒｅｈａ￣
ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ [ Ｍ ]. Ｂａｒｃｅｌｏｎａ:
Ｎｅｓｔｌé Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎬ２０１１.

[３７] Ｇａｒｃｉａ ＪＭꎬＣｈａｍｂｅｒｓ Ｅ. Ｍａｎａｇｉｎｇ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｔｈｒｏｕｇｈ ｄｉｅｔ ｍｏｄｉｆｉｃａ￣
ｔｉｏｎｓ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｎｕｒｓꎬ ２０１０ꎬ１１０(１１):２６￣３３. ＤＯＩ:１０.１０９７ / ０１.ＮＡＪ.
００００３９０５１９.８３８８７.０２.

[３８] Ｂａｉｊｅｎｓ ＬＷꎬ Ｃｌａｖé ＰꎬＣｒａｓ Ｐꎬｅｔ ａｌ. Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｓｗａｌｌｏｗｉｎｇ
Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ－ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｕｎｉｏｎ Ｇｅｒｉａｔｒｉｃ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｗｈｉｔｅ ｐａｐｅｒ:
ｏｒｏｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ａｓ ａ ｇｅｒｉａｔｒｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ａｇ￣
ｉｎｇꎬ２０１６ꎬ１１:１４０３￣１４２８. ＤＯＩ:１０.２１４７ / ＣＩＡ.Ｓ１０７７５０.

[３９] Ｓｈｉｎ ＨＫꎬＫｏｏ ＫＩꎬＨｗａｎｇ ＣＨ. Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｏｒｏｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｔｕｂｅ ｆｅｅｄｉｎｇ
ｖｉａ ｔｈｅ ａｉｒｗａｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｙｓｐｈａｇｉａ[Ｊ] .Ａｎｎ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｍｅｄꎬ２０１６ꎬ
４０(５):７９４￣８０５. ＤＯＩ:１０.５５３５ / ａｒｍ.２０１６.４０.５.７９４.

[４０] Ｃｒｉｓａｎ Ｄꎬ Ｓｈａｂａｎ Ａꎬ Ｂｏｅｈｍｅ Ａꎬｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｆｕｎｃ￣
ｔｉｏｎａｌ ｓｗａｌｌｏｗ ａｆｔｅｒ ｇａｓｔｒｏｓｔｏｍｙ ｔｕｂｅ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｄｙｓｐｈａｇｉａ ｉｎ ｓｔｒｏｋｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｉｎｐａｔｉｅｎｔ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ: ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ[ Ｊ] .Ａｎｎ Ｒｅｈａｂｉｌ
Ｍｅｄꎬ２０１４ꎬ３８(４):４６７￣４７５. ＤＯＩ:１０.５５３５ / ａｒｍ.２０１４.３８.４.４６７.

[４１] 中国营养学会老年营养分会.中国老年人膳食指南(２０１０) [Ｍ].
山东:山东美术出版社ꎬ２０１０.

[４２] Ｇｏｍｅｓ ＦꎬＳｃｈｕｅｔｚ ＰꎬＢｏｕｎｏｕｒｅ Ｌꎬｅｔ ａｌ. ＥＳＰＥＮ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｏｎ ｎｕｔｒｉ￣
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