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【摘要】 营养不良是常见的老年综合征，在老年患者中发生率较高。营养不良会加速肌肉的流失引发肌少症，并会累及吞咽相

关的肌肉造成吞咽障碍。此外，某些疾病如脑卒中、神经肌肉病变、头颈部肿瘤等同样会导致老年患者出现吞咽障碍。吞咽障碍会直

接影响老年患者营养摄取，导致营养不良，继而加剧肌肉流失，形成恶性循环。因此，对于肌少症和吞咽障碍的老年患者应及时予以营

养支持。本共识通过分析近年老年患者营养诊疗相关研究成果，旨在提供特殊营养素和特殊医学用途配方食品在老年肌少症和吞咽

障碍患者的应用建议及依据，以提高和改善老年患者的营养状况及生活质量。
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据2021年国家统计局发布的第七次全国人口普

查数据显示，我国60岁及以上人口26 402万人，占总

人口比例18．70％，其中，65岁及以上人口19 064万人，

占13．50％。与2010年相比，60岁及以上人口的比重

上升了5．44％，我国人口老龄化程度进一步加重。机

体老化与各种不良健康后果密切相关，可导致出现不

同程度的老年综合征。常见的老年综合征包括多重

共病、认知障碍、虚弱、残疾、肌少症、营养不良、生理

异常、慢性炎症u，。引发老年人营养不良的主要原因

有：疾病因素导致身体对能量及蛋白质等营养素需

要量的增加；正常老化导致蛋白质和能量摄人减少；

某些特殊疾病和肌少症引发吞咽障碍导致摄人减

少。调查显示65岁以上人群中患肌少症的人群比例

为5％～13％，85岁以上人群中这一比例则升高到11％～

50％t21。欧洲调查结果显示独居老年人吞咽障碍发生

率为30％～40％，养老或医养机构老年人群发生率为

51％一，。老年人群中肌少症和吞咽障碍与营养不良密

切互为因果，严重影响到老年人的生活质量。为此，

浙江省医学会肿瘤营养与治疗学分会牵头制定了

《老年患者营养诊疗专家共识》。本共识旨在提供特

殊营养素和特殊医学用途配方食品(food for special

medical purpose，FSMP)在老年肌少症和吞咽障碍患

者的应用建议及依据，以提高和改善老年患者的营
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养状况及生活质量。

1 老年患者营养评估与营养治疗

1．1 老年患者的营养筛查与评估 欧洲临床营养和

代谢学会专家共识认为：无计划的体重丢失达>5％／6

个月或者>10％／超过6个月；BMI<20 kg／m2；明显的肌
肉质量减少；出现以上任意一种情况都是营养不良的

表征川，需尽快查明原因并进行治疗。

社区老年人营养筛查可选择国家卫生健康委员

会发布的《老年人营养不良风险评估》(WS／T 552—

2017)或者已经过国际认可的微型营养评估(mini—nu—

tritional assessment，MNA)进行营养风险筛查和评估。

鉴于MNA评量项目较多，可使用基于MNA发展的微

型营养评估简表(short—form mini—nutritional assess—

ment，MNA—SF)进行筛查，MNA—SF有6个条目，其信

息来源可通过自述、护理人员及相关医疗记录。

住院的老年患者建议在人院后24 h内完成营养

风险筛查，可结合MNA及营养风险筛查工具(Nutri—

tional Risk Screening 2002，NRS 2002)进行定期营养风

险筛查，合并肿瘤疾病的患者则由营养师使用主观整

体评估(subjective global assessment，SGA)或患者主观

整体评估(patients generated subjective global assess—

ment，PG—SGA)结合NRS 2002进行筛查。见表1。

全球领导人营养不良倡议(global leadership initia—

tive on malnutrition，GLIM)是在营养风险筛查的基础

上，分别利用表现型和病因型指标对患者进行营养不

良评定和营养不良程度分级}61。GLIM标准是国际上
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表1 营养风险筛查与评估工具的评分标准与治疗措施

注：MNA为微型营养评估；NRS 2002为营养风险筛查工具；SGA为主观整体评估

最新的营养不良诊断方法，旨在统一目前成人住院患

者营养不良诊断标准，同样适用于老年患者。见表2。

1．2老年患者营养不良的营养治疗经过营养风险

筛查与评估，有营养不良风险的患者需要营养师或医

师进一步进行营养评估及诊断，同时制定出个性化的

营养治疗方案。营养治疗可遵循阶梯治疗原则，依次

进行营养教育、口服营养补充(oral nutritional supple—

ments，ONS)、肠内营养、部分肠外营养+肠内营养和

全肠外营养。

1．2．1院内营养治疗老年住院患者是营养不良高

发人群，一是由于疾病因素，身体处于高代谢状态消

耗增加；其次由于衰弱或吞咽障碍、认知障碍等原因

导致营养摄取减少。建议老年人摄取能量目标为20。

30 kcaY(kg·d)，根据个人活动量、疾病、食量耐受等

进行差异性评估一，。

临床上需要重点关注蛋白质营养不良问题，建议

老年患者应摄取蛋白质至少1 g／(kg·d)，建议摄入量
随个体差异调整，疾病、伤口、感染都会增加需求。老

年患者常因摄食减少导致蛋白质摄人不足，且蛋白质

利用能力下降，或同时伴有肿瘤、慢性疾病、创伤等疾

病因素导致蛋白质需求增加，导致血清白蛋白、前白

蛋白、Hb等营养相关的蛋白质指标快速下降嘲。创伤

需要手术的老年患者同样适用于快速康复外科路径，

围术期缩短禁饮、禁食时间，术后尽早进食，补充充足

的营养是术后康复的关键一，。肌少症或者有慢性病的

老年患者蛋白质摄人量建议为1．2～1．5∥(kg·d)8]。严

重营养不良的创伤老年患者可以上限到2．0 g／(kg·d)，

同时监测肝肾功能。对于慢性肾病患者非替代治疗

期，摄入的蛋白质目标量在0．6～0．8∥(kg·d)”01。此

外，老年患者对膳食蛋白质种类有更高的要求，建议

优质蛋白质供应占总蛋白质摄入量的50％。

所有的院内老年患者都可能具有饮水不足的风

险，在住院期间需关注、记录喝水的总量并鼓励饮水，

在没有临床特殊疾病等情况下，老年女性饮水量应至

少1．6 L／d，老年男性饮水量应至少2．0 L／d。对于特定

疾病如心力衰竭和肾功能衰竭的患者，可能需要限制

表2 GLIM营养不良诊断标准

注：GLIM为全球领导人营养不良倡议
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液体的摄人量。

1．2．2家庭营养治疗老年患者出院时应该进行营养

状况的评估，存在营养不良风险者出院后，给予家庭

营养治疗，遵循阶梯营养治疗原则，进行营养指导。

需针对患者的个性化定制营养治疗处方，实施从院内

到院外的全程营养管理n”。对经口膳食营养不足患

者，应继续用ONS来改善营养和维持体重，预防身体

功能下降，建议给予老年患者ONS至少400 kcal／d，蛋

白质30 g／d同。老年患者通过ONS营养改善后必须再

维持服用至少1个月，并且每月进行1次营养评估。

老年患者正餐中应包括25～30 g高生物价蛋白质，每

餐提供I>15 g必需氨基酸。在营养不良高风险老年人
群中，蛋白质供能占比达到20％更有利于改善营养状

况n“。研究表明蛋白质消化吸收率和食物蛋白质的氨

基酸组成都会影响蛋白质的合成。在促进肌肉合成

效果方面，乳清蛋白优于酪蛋白，同时，水解蛋白由于

消化吸收率高，能更好地发挥作用n”。

老年患者可适当补充益生菌和膳食纤维以维持

肠道微生态平衡，改善肠道功能，促进肠道蠕动减轻

便秘，并且可减少多胺、甲酚和吲哚等有害物质的产

生。老年人肠道微生物种群的生物多样性减少、致病

有机体的过度表达，与机体老化导致的骨骼肌质量和

功能的减退可能具有相关性u 41。现有研究表明，肠道

菌群可能通过调节氨基酸的可利用性对肌肉的合成

代谢产生影响n铷。另有研究显示微生物群的组成和肌

肉功能参数(如力量、步态、速度等)之间的相关性n”。

在具有营养不良风险的老年患者中，除了营养治

疗外，还应鼓励其进行身体锻炼来维持和改善肌肉含

量和功能，并根据健康状况和身体功能增减运动强

度。在运动干预时应同时提供充足的能量和蛋白质

补充n61，避免老年患者减轻体重并保持肌肉含量。

1．2．3 FSMP应用建议FSMP是指满足进食受限、消

化吸收障碍、代谢紊乱或特定及疾病人群对营养素或

者膳食的特殊需要，专门配制而成的配方食品。老年

患者应根据不同的疾病和营养状态，合理选用不同配

方的FSMP。老年肿瘤患者可选择高蛋白、高脂肪、同

时添加抗炎因子n一3多不饱和脂肪酸的肿瘤全营养配

方食品；糖尿病患者可选择对血糖影响较小的糖尿病

全营养配方食品；慢性肾病患者可选择高脂肪、低蛋

白慢性肾病全营养配方食品，富含优质蛋白质和维生

素，同时限制钠、钾、磷等含量；合并肝昏迷或肝昏迷

倾向的患者，推荐使用支链氨基酸强化的肝病全营养

配方食品。

2老年患者肌少症的筛查评估与营养治疗

2．1肌少症简介

2．1．1定义肌少症为一种增龄相关的肌肉量减少、

肌肉力量下降和(或)躯体功能减退的老年综合征n 71。

2．1．2临床表现肌少症最主要的表现为四肢骨骼肌

质量与功能的下降，还可增加患者跌倒与骨折风险、

降低体力活动表现、提高人院率与次数、加重护理负

担，甚至增加死亡风险等。

2．1_3肌少症分类主要分为四类，第一类为年龄增

长老化导致的，除了衰老之外无其他明显原因；第二

类为营养相关的肌少症，主要原因有能量和蛋白质摄

入不足，尤其是蛋白质摄人不足，胃肠道功能失调导

致营养吸收障碍，多重用药导致食欲缺乏，过度营养

或肥胖；第三类为活动性相关的肌少症，诱因为长期

久坐或卧床，缺乏身体锻炼；第四类为疾病相关的肌

少症，慢性疾病如慢性阻塞性肺疾病、糖尿病、恶性肿

瘤及神经障碍疾病导致的肌少症。老年住院患者肌

少症的患病率较高，根据GLISTEN研究，394例患者中

有14．5％在住院期问出现肌少症“⋯。

2．1．4肌少症诊断与评估欧洲老年肌少症工作组建

议将肌少症分为前肌少症、肌少症和严重肌少症。前

肌少症阶段的特点是低肌肉而不影响肌肉力量或物理

性能，而肌少症和严重肌少症存在的阶段是低肌肉与

肌肉力量较低或低物理性能n⋯。亚洲老年肌少症工作

组则更进一步制定了符合亚洲人的诊断标准[20-211。中

华医学会老年医学分会老年康复学组同样提出了适合

我国人群的肌少症的定义，建议诊断肌少症需结合肌

肉质量、肌肉力量及体能状况3者情况，具体诊断流程

见图it221，诊断标准见表3t：31。此外，CT或MRI可用来测

量特定区域的肌肉横截面积。国内有学者曾提出CT

诊断肌少症的标准，使用身高校正的第三腰椎平面骨

骼肌指数：男<40．8 cm2／m2，女<34．9 cm2／m2剐。

2．2肌少症的营养治疗

2．2．1营养治疗原则推荐老年肌少症患者蛋白质摄

入量为1．2～1．5 g／(kg·d)，优质蛋白质占50％以上，并
平均分配到三餐口51。充足的蛋白质摄人及合理的膳食

模式有助于减缓肌少症的发生、发展。

对具有营养风险和确诊营养不良的患者，建议在

日常饮食和运动基础上额外补充ONS全营养制剂。

近年来研究发现，一些特殊的营养素包括支链氨基

酸、p一羟基13一甲基丁酸酯(B—hydroxy—13一methylbutyr—

ate，HMB)、n一3多不饱和脂肪酸、维生素D等也对预防
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图1 肌少症筛查和诊断流程

表3肌少症诊断评估标准

评估项目 评估指标

肌肉质量

握力

一般步行速度

DXA法男ASMT<7．0 kg／m2、女ASMT<5．4 kg／m2

或BIA法男ASMT<7．0 kg／m2,女ASMT<5．7 kg／m2

男<26kg、女<18 kg

日常步行速度≤0．8 m／s

注：DXA为x射线吸收法；ASMT为四肢骨骼肌质量指数，ASMT

(kg／m2)=四肢骨骼肌质量(k)／身高的平方(m2)；BIA为生物电阻

抗分析；日常步行速度评估为指导个体以常规步行速度通过4 m

的测试区域，计算其平均步行速度。满足条件1并同时满足条件

2、3中任意一条即可诊断为肌少症

和治疗肌少症患者有良好的作用。

2．2．2特殊营养素的应用

2．2．2．1支链氨基酸饮食中合理的蛋白质摄人可以

更大程度地刺激肌肉合成蛋白质。必需氨基酸在蛋白

质营养中起到核心作用，特别是必需氨基酸中的支链氨

基酸，尤其是亮氨酸能够通过多种途径影响肌肉蛋白质

合成m，。每日10～15 g的支链氨基酸或者3 g的亮氨酸能

够增加肌肉蛋白质的合成，预防肌少症的发生口a。
2．2．2．2 HMB研究证据表明，亮氨酸的一种代谢产

物HMB能够有效促进肌肉蛋白质的合成，并改善肌肉

强度。饮食中只有大约5％的亮氨酸在体内会被转化

成HMB四，，这些少量的身体合成的HMB能够有效刺激

蛋白质合成。此外，饮食中直接添加HMB还可能抑制

高分解代谢疾病造成的肌肉损失口”。

2．2．2．3 n一3多不饱和脂肪酸n一3多不饱和脂肪酸具

有抗炎特性和维持神经功能的作用m⋯，补充n一3多不

饱和脂肪酸能够通过mTOR—p70S6k信号直接影响肌

肉蛋白质的合成，减弱年龄造成的合成代谢抗性，加

强肌肉蛋白质的合成”””，。众多研究表明，无论老年

人是否有在体育运动，每天补充n一3多不脂肪酸能够
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显著提高老年人的步行速度和肌肉强度及功能c30,321。

2．2．2．4维生素D维生素D缺乏症常与骨软化、骨质

减少、骨质疏松等疾病相关，并增加骨折风险。”。老年

人群中肌肉萎缩和维生素D缺乏通常是同时发生的，

与临床预后如衰弱、易摔倒等具有关联性-卅。肌肉中

存在的维生素D受体与维生素D结合，通过调节钙内

流、成肌细胞分化和肌肉的胰岛素敏感性来促进肌肉

收缩㈣。随着年龄增加，人体肌肉组织中维生素D受

体表达量逐渐降低。61，老年人更应注意每日摄人充足

的维生素D维持受体的敏感性。每日维生素D的建议

摄人量为600～800 U，维持血清25羟维生素D浓度>

50 nmol／L(>20 ng／m1)，并维持1 000 mg钙摄入。在无
肌少症和骨质疏松的老年人群中，补充维生素D也可

减少跌倒的风险9”。

综上研究，单独摄人支链氨基酸、亮氨酸、HMB、

n一3多不饱和脂肪酸、维生素D等营养补充剂有助于

肌肉质量的增加和肌肉功能的增强；这些营养素的组

合有利于预防和治疗肌少症。

2．2．3肌少症FSMP应用建议当老年肌少症患者和

肌少症前期人群进食量不足目标量80％时，建议每日

ONS补充2次，时间可选为餐间或运动后，每次摄人

15～20 g富含必需氨基酸的优质蛋白质及200 kcal左右

的能量，有助于克服年龄及某些疾病造成的肌肉蛋白

质合成抗性，促进肌肉蛋白质合成口a。

老年肌少症患者应考虑首先补充富含必需氨基

酸尤其是亮氨酸的蛋白质补充剂。乳清蛋白生物价

高、富含亮氨酸且能够快速被消化吸收，推荐为优先

选用的蛋白质补充剂。肌少症的营养配方中乳清蛋

白比例应占60％或以上。同时根据食物中获取的营

养素评估和血液生化检查，考虑添加维生素D、n一3多

不饱和脂肪酸、HMB等组件的营养补充剂。

2．3肌少症的运动干预运动训练可以改善老年人

的身体活动能力、提高肌肉含量。有氧运动、耐力运

动、抗阻力运动已经被证明能够显著增加肌少症患者

的肌肉质量和力量-”，尤其是抗阻力运动可以诱导蛋

白质多种合成代谢通路，还有助于减少肌肉蛋白质的

分解m]。

老年肌少症患者合理的运动建议是每周至少

150 min中等强度有氧运动，即每天进行累计40～
60 min中一高强度运动(如快走、慢跑等)，同时每周至

少3次抗阻力运动，锻炼主要的骨骼肌肉群删。但是，

老年人不适当的运动训练也可能导致肌肉骨骼疾病

等不良后果。目前尚未对规定的运动内容和最理想
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的频率和强度达成一致意见，主要以自体对运动的舒

适度为主，逐渐增加运动量。抗阻力运动可选择坐位

抬腿、静力靠墙蹲、举哑铃、拉弹力带等，有效改善肌

肉力量和身体功能，并且刺激肌肉蛋白质合成，有利

于提高骨骼肌的质量、力量及功能，运动中或运动后

可补充必需氨基酸、优质蛋白质或n一3多不饱和脂肪

酸，能使老年人肌力和肌肉蛋白合成能力显著提高，

延缓肌少症发生。

3老年患者吞咽障碍的筛查评估与营养治疗

3．1吞咽障碍简介

3．1．1定义吞咽障碍是临床上多学科常见的症状，

易导致误吸、吸人性肺炎、营养不良等严重后果，指由

于下颌、双唇、舌、软腭、咽喉、食管等器官和(或)功能

受损，不能安全有效地将食物输送到胃内的过程，易

引起患者营养吸收不良、脱水，同时也会增加患者误

吸风险和不良反应发生率。

3．1．2吞咽障碍的分类、筛查和评估吞咽障碍主要

分为肌少症型吞咽障碍及特殊疾病如脑卒中、脑损

伤、神经性肌肉疾病、头颈癌放化疗等引起的吞咽障

碍。吞咽障碍在进食方面造成的问题主要有饮水呛

咳、进食哽噎、吞咽后口腔残留食物以及频繁的清嗓

动作。临床上吞咽障碍筛查方法主要有洼田饮水实

验和进食评估问卷Ⅲ，，分别见表4、5。洼田饮水实验

方法为：患者取坐位，先用茶匙试验喝水，尝试两三

口，无问题后像平常一样喝30 ml温水，观察所需要的

时间和呛咳情况。进食评估问卷调查表总分在3分及

以上视为吞咽效率和安全方面存在问题。

表4洼田饮水试验

分级 判断

正常

可疑

异常

异常

异常

1级：5 s内1次饮完，无呛咳，停顿

2级：1次能饮完，但超过5 s，或分2次饮完，无呛咳和停顿

3级：能1次饮完，但有呛咳

4N：分2次以上饮完，且有呛咳

5级：频繁呛咳，不能全部饮完

经过筛查，如果有风险则作进一步临床功能评估

和(或)仪器检查，其中仪器检测包括吞咽造影检查或

软式喉内镜吞咽功能检查，仪器检查结果可以作为直

接诊断吞咽障碍程度的标准。

3．1．3肌少症型吞咽障碍肌少症型吞咽障碍常发生

在老年群体，由于全身骨骼肌和吞咽肌群质量和功能

减退引起的吞咽功能紊乱肛4”。Zhao等㈣通过荟萃分

表5进食评估问卷调查表

注：评分0分为没有；1分为轻度；2分为中度；3分为重度；4

分为严重

析研究得出老年群体中，肌少症与吞咽障碍在定性和

定量上分析均呈正相关。肌少症可能是发生在吞咽

障碍之前，Maeda等m，研究发现，在吞咽障碍人群中，

95．5％的人群患有肌少症。

肌少症型吞咽障碍诊断标准Ha：(1)存在全身性肌

少症(肌肉质量和力量明显丧失)；(2)影像学检查验

证与吞咽肌肉质量减少相一致(x线断层摄影术、

MRI、超声波扫描)；(3)除肌少症外不包括其他导致吞

咽障碍的原因；(4)有易引起吞咽障碍的其他疾病存

在时，肌少症被认为是造成吞咽障碍的主要原因。符

合(1)(2)(3)(4)即可被诊断为肌少症型吞咽障碍，符

合(1)(2)(4)或(1)(2)(5)的视为可疑肌少症型吞咽

障碍。

3．1．4疾病引起吞咽障碍脑神经病变、神经肌肉病

变、头颈部肿瘤放化疗等疾病均会引起吞咽过程中感

觉和肌肉运动的异常，引起吞咽障碍。吞咽困难直接

导致营养摄人不足，长时间会出现肌肉流失、体重下

降，并影响治疗预后。吞咽功能异常时易导致误吸，

对于神经系统受损较严重的患者，误吸的风险显著增

加，吸人性肺炎或慢性呼吸道疾病也可能发生。头颈

部肿瘤放化疗会导致神经肌肉和感觉功能受损，在吞

咽过程中则出现吞咽困难、干渴及味觉改变、厌食和

吞咽时疼痛，从而导致饮食摄人减少ml。

3．2吞咽障碍的营养治疗吞咽障碍治疗包括多个

方面，包括饮食质地调整、代偿性方法、康复方法、营

养支持、进食途径、护理及药物给予途径等H”，需要建

立多学科团队模式，包括临床营养师、医师、护士、康

复治疗师等，共同配合进行吞咽障碍的治疗及康复。

吞咽障碍的营养治疗方式应根据患者的营养评

·117·
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估指标及功能状况，选择经口进食或选用人工肠内营

养如鼻胃管、鼻肠管等，需要综合考虑营养的量、供给

方式、食物性状、膳食合理配制等。调整食物质地和

液体稠度是最常见的营养治疗措施。进食阶段通常

选用软质的食物，通过少量咀嚼即可吞咽；流质食物

使用增稠剂组件以减缓流动速度，使吞咽障碍患者有

足够的时间协调吞咽肌肉的收缩，避免呛咳。研究证

据表明营养丰富、质地改良过的食物(泥状或糊状)和

浓稠的液体(蜂蜜和布丁稠度)会增加老年患者的能

量摄人，降低误吸的风险阳，。预计恢复时间较长时，

可选择造瘘进行营养治疗。如果有肠内营养不能满

足营养需求或有肠内营养禁忌证，则联合肠外营养进

行营养治疗。

我国专家借鉴日本吞咽障碍家庭营养管理的经

验，提出了适用于我国的吞咽障碍家庭营养管理措施

的“阶段性”家庭营养管理方案，及与吞咽功能分级对

应的具体营养管理策略即，。在吞咽障碍早期阶段，可

通过营养教育选择合适的食物，采用改善食物性状、

调整进食姿势和速度及一口量等代偿性方法；随着病

情进展，当经口进食存在误吸风险时，可根据患者功

能情况选择适宜的肠内营养治疗途径，必要时行肠外

营养治疗。

3．3吞咽障碍FSMP应用建议吞咽障碍患者容易误

吸稀薄液体，需在稀液内加入增稠剂以增加黏度，改

变食物质地，可减少误吸，增加营养素的摄人量。推

荐使用增稠剂配方组件，增加食物黏稠度，并根据吞

咽障碍阶段性病情变化，调整食物质地和构成以适应

逐渐减退的咀嚼和吞咽能力。必要时使用人工营养

方式补充所需营养。

4推荐意见

老年患者营养不良发生率高，应常规进行营养风

险筛查和评估。(B，强推荐)

有营养不良风险的老年患者应制定个性化的营

养干预方案，以保证能量和营养素充足。(A，强推荐)

老年住院患者应摄取蛋白质至少1 g／(kg·d)。

肌少症或者有慢性病的老年患者蛋白质摄人量建议

为1．2～1．5∥(kg·d)；慢性肾脏病患者非替代治疗期

老年患者蛋白质摄入目标量为0．6～0．8 g／(kg·d)。(B，

强推荐)

营养不良的老年患者出院后，应继续坚持用ONS

至少400 kcal／d，蛋白质30 g／d。(A，强推荐)

在无需特殊限制液体量的情况下，老年女性饮水
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量建议i>1．6 L／d，老年男性饮水量建议I>2．0 L／d。(B，强

推荐)

老年患者可适当补充益生菌和膳食纤维以维持

肠道微生态平衡。(B，弱推荐)

老年患者应根据不同的疾病和营养状态，合理选

用不同配方的FSMP。(B，强推荐)

特殊的营养素包括支链氨基酸、HMB、n一3多不饱

和脂肪酸、维生素D，有利于预防和治疗肌少症。(B，

弱推荐)

推荐老年肌少症患者用ONS 2次／d，餐间或运动

后服用，每次摄人15～20 g富含必需氨基酸的优质蛋
白质及200 kcal能量。(B，弱推荐)

老年肌少症患者应考虑首先补充富含必需氨基

酸尤其是亮氨酸的蛋白质补充剂，并同时进行运动干

预。(B，弱推荐)

老年患者吞咽障碍发生率高，易导致营养不良、

脱水，增加误吸风险，应及时进行筛查和评估。(A，强

推荐)

吞咽障碍患者的营养治疗方式应综合考虑患者

的营养评估指标及功能状况，制定阶段性营养管理方

案。(A，强推荐)

调整食物质地和液体稠度有利于增加吞咽障碍

患者的能量和营养素摄入，减少误吸的风险。(A，强

推荐)

推荐吞咽障碍患者使用增稠剂组件，根据吞咽障

碍阶段性病情变化，调整食物质地和构成以适应逐渐

减退的咀嚼和吞咽能力。(B，弱推荐)
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