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講師簡介 

1994-1999年 
輔英科技大學 

2001-2004年 
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2008-2011年
國立陽明大學 
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講師簡介 
經歷:高雄市立小港醫院 18年 

 1999.08~2003.10    

     8A病房護理師(神內/內科) 

 2003.11~2013.03   

     營養支援小組護理師 

 2013.04~2015.09   

     醫品暨病安工作小組/8A病房護理長 

 2015.10~2016.12   

     門診/10DH/健康管理中心護理長 

 2017.01~至今        

    8A神內/8B內科病房護理長 

教學經歷: 

 2012.02~2013.06  樹人醫專兼任講師 

  2016.02~至今       輔英科技大學兼任講師 
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進食安全！金獎&創意獎 
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健康促進創意計畫&TCPI特別獎 
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Day 6-14 
 
こまくさ社會福祉培
訓-護理師及介護師 
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吞嚥障礙的流行病學及其嚴重性 
 



咀嚼吞嚥障礙盛行率 
• 台灣復健期腦中風病患咀嚼吞嚥障礙盛行率為53.61% 
         (何怡慧,劉秀月, 黃純德，2014) 

•  國外中風個案咀嚼吞嚥障礙盛行率19%-81%(27篇) 
         (Rosemary,M.,etal，2017) 

中風 
個案 

吞嚥障礙 

無吞嚥障礙 

(1)存活率 
(2)吸入性肺炎 

Study outcome 

Index date Study endpoint (TIME) 

2000-2005 year 

中風個案合併吞嚥障礙者之5年死亡率為無吞嚥障礙者的1.84倍 

中風個案合併吞嚥障礙者一年內發生吸入性肺炎的比率為無吞嚥障礙者的4.45倍 



吞嚥困難對病人影響(1/2) 

9 

Brogan, E., Langdon, C., Brookes, K., Budgeon, C., & Blacker, D. (2015). Can't swallow, can't transfer, can't toilet: factors predicting 

infections in the first week post stroke. Journal of Clinical Neuroscience, 22(1), 92-97. doi: 10.1016/j.jocn.2014.05.035. 



吞嚥困難對病人影響(2/2) 

•Crary等(2013)調查腦中風後吞嚥困難、營
養狀態及脫水狀況，發現有吞嚥困難病人
較無吞嚥困難者有較高脫水(BUN/Cr>15:1)
比例(住院時(p=0.0226)及出院時
(p=0.0205))，脫水(BUN/Cr>15:1)發生率
為53% 及營養不良(Pre-albumin<15 
mg/dL)發生率32%。 

10 

Crary, M. A., Humphrey, J. L., Carnaby-Mann, G., Sambandam, R., Miller, L., Silliman, S. (2013). Dysphagia, 

 nutrition, and hydration in ischemic stroke patients at admission and discharge from acute care. Dysphagia, 

 28(1), 67-76. 



吞嚥照護流程 

由醫師、護理師及
語言治療師共同制
定 

應用後調查能有效
降低住院中死亡
(OR:0.20) 

肺炎(OR:0.33) 

呼吸維持系統使用
(OR:0.48) 

出院後仍鼻胃管留
置(OR:0.30)。 
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神經學評估和吞嚥困難篩檢

選擇有助營養的途徑
鼻胃管灌食/調整飲食

一般飲食

復健第一期

復健期

復健評估和臨床吞嚥困難評估:

-頭部和身體姿勢的控制
-可以配合
-臉部和嘴巴的活動以及口腔失用症
-咽喉結構
-嘗試吞嚥
-神經損傷和失用

適合執行復健的病人

YES

復健第二期

復健第三期

評估工具
FEES和VFSS

鼻胃管灌食
/經皮內視
鏡胃造瘻

NO

追蹤

不適合執行復健的病人:

-軀幹控制測試分數<12/100

-重度認知障礙
-無法配合

診斷期

備註:纖維內視鏡吞嚥檢查(fiber-optic endoscopic；FEES)、螢光錄影吞鋇檢查(videofluoroscopic swallow study；VFSS) 

圖一 吞嚥困難評估與處置之流程 

Gandolfi, M., Smania, N., Bisoffi, G., Squaquara, T., Zuccher, P., & Mazzucco, S. (2014). Improving post-stroke dysphagia outcomes through a 

standardized and multidisciplinary protocol: an exploratory cohort study. Dysphagia, 29(6), 704-712. doi: 0.1007/0455-014-565-2. 



吞嚥器官的結構與功能 

 



一、口腔與周圍部分 



二、咽腔、喉腔與食道 



攝食的五階段 

 



認知期 
 • 所謂的認知期，指的
是在吃東西之前，用
視覺、嗅覺、觸覺、
聽覺等感官，以及過
去飲食的經驗，來感
覺正要享受食物的性
質（硬度、味道、溫
度等） 





準備期 
• 進行吞嚥之前所準備的加工階

段，形成「食糰(bolus)」幫助
吞嚥 

• 步驟:把食物放進嘴巴→b.咀嚼、
磨碎食物→c.嚼爛的食物和口
水混合成食糰→d.包覆在舌頭
中間 



口腔期 

• 舌頭做出往上往後的動
作，將食糰送到咽部，
正常大約在1～1.5秒內
完成 

＊口腔準備期：第5、7、9、12對神
經。 
＊口腔傳遞期：吞嚥反射的啟動由
腦幹負責策劃。 



咽喉期 

• 指食糰進入咽喉並送入
食道的階段 

• 透過吞嚥反射所控制的
動作(肌肉會產生一系列
協調的動作避免食物進
入呼吸道而發生嗆咳) 

• 一般情況下食道入口是
關閉的，只有在這個階
段會短暫開啟0.5秒讓食
物通過 

第9、10、11對神經負責 



食道期 

• 食物進入食道，被送到
胃的階段。 

• 液體食物大約花費3秒，
固體食物約8~20秒 



吞嚥時間花費 

語言治療百寶箱https://st-box.blogspot.com/2016/02/dysphagia.html 



吞嚥障礙徵兆 

取自語言治療資訊讚 



營養攝取方式 

營養攝取 

經口進食 

咀嚼機能 吞嚥機能 

經管營養 

鼻胃管 胃造廔 



主觀與客觀評估 

主觀 客觀 

設備 量表、問卷 儀器、耗材 

優點 簡單 
方便 
花費低 

精確 

缺點 準確度 
受試者配合度 

設備價格 
人力 
受試者配合度 



臨床咀嚼吞嚥障礙的 

篩檢方法與評估 

 



咀嚼評估 

主觀 客觀 

自然牙齒數 

牙齒對咬單位數 

改良式咀嚼效力指標 

最大咬力 

咀嚼效能 食物咀嚼能力評估表 

自評式咀嚼能力評估量表 

https://cn.made-in-china.com/gongying/alexmemstec-EeSJoPmMaqVp.html 



自評式咀嚼能力評估量表 

≥4種 
咀嚼困難 



稍差 

正常、粉紅 
濕潤 

正常、粉紅 
濕潤、可見乳突 

正常、粉紅 
濕潤、未出血 

濕潤 
漿液性 

沒有齲齒或斷牙 
 

正常、沒有損壞 
有規律戴 

清潔沒有食物殘渣 
沒有牙結石 

沒有表示疼痛 
身體沒有徵狀 

乾裂、嘴角紅 
 

腫瘤或腫脹 
潰瘍出血、紅色斑、白色斑 
嘴角出血、潰瘍 

有多處義齒、義齒破損、義
齒缺齒、義齒不適合 
需用假牙粘著劑 

腫脹、紅色斑、白色斑 
潰瘍 

發紅、發紫、蒼白、
乾裂、舌苔覆蓋 

乾燥、有光澤、粗糙、
發紅、部分（1-6齒）腫
脹、義齒下有潰瘍 

腫脹、有出血（7齒以上）、
牙齒動搖、潰瘍、白色斑、
發紅、壓痛 

乾燥、黏稠性口水 
少量唾液 
有些口渴的感覺 

有1~3顆齟齒或斷
牙、摩擦 

部分義齒、義齒破損、
每天只戴1-2小時 

1-2個地方有菜渣、黑
斑，牙結石、有點口
臭 

表示疼痛、臉部抽畜、
嘴唇緊閉、不吃、攻
擊人 

表示疼痛、 兩頰及牙齦脹、
牙齒斷裂，潰瘍，牙齦膿瘍、
從言行可察覺症狀 

乾燥、唾液量很少且非
常黏稠、很口渴 

4個以上的齲齒，牙齒斷裂
殘根、很強烈的磨擦、沒使
用假牙、3個或更少的殘齒 

多處牙菌斑、食物殘渣、
口腔很臭  



吞嚥障礙 

篩檢方法與評估分享 

 



吞嚥評估 

主觀 客觀 

三階段吞嚥功能篩檢流程 
（3 steps Swallow Screen） 

重複唾液吞嚥試驗 
(Repetitive Saliva Swallowing Test, RSST) 

改良式喝水試驗 
(Modified Water Swallowing Test, MWST) 

高階吞嚥內視鏡檢查評估 

吞嚥透視攝影檢查評估 

 

 

進食評估問卷調查工具 
(Eating Assessment Tool-10,  

EAT-10) 

聖隷式吞嚥問卷 

https://cn.made-in-china.com/gongying/alexmemstec-EeSJoPmMaqVp.html 



 
Dysphagia Screening Measures for Use in 

Nursing Homes: A Systematic Review 

 







 

Kappa＞0.75 
為極佳信度 



標準化吞嚥評估表（SSA） 

• 由Perry（2001a）所發展，由研究者於收案後24小時內評估患者的吞嚥
狀況，此量表為是非題，回答「是」得1分；回答「否」為0分，共包含
四部分 

• 第一部分（2題）：確定患者能否參與吞嚥篩檢； 

• 第二部分（4題）：評估咳嗽、吞口水、舌頭舔上下唇、自主呼吸； 

• 第三部分（1題）：測說話聲音之品質。 

• 若患者呈現任何1種上述異常，則表示不適合接受吞嚥篩檢或須轉介給語
言治療師； 

• 第四部分：吞3次1茶匙水，若無異常給予半杯水，若無功能不良則給予
合適的食物，並在用餐期間觀察進食狀況，吞嚥時發生咳嗽、嗆到或無
呼吸、或吞嚥後有濕囉聲音，則為異常（Perry, 2001b）。 

• 計分方式以第一部分2題開始篩檢，分數介於0–2，需有2分者才能進入第
二部分的4題篩檢，分數達4分者，才進入第三部分1題篩檢。 



 
三階段吞嚥功能篩檢流程 
（3 steps Swallow Screen） 

  第一階段（Step one） 
 請評估病患有無1~5項情況： 
1.發病三天已有造成吞嚥困難之病史診斷並已在使用腸道灌食。 
2.意識不清、昏睡或無法依照指令動作。 
3.無法維持SaO2＞90％，依賴氧氣面罩或使用呼吸器。 
4.最近三天內或目前有吞嚥困難引起之吸入性肺炎，或現有肺炎疑

似為吸入導致。 
5.無法控制口腔分泌物，需要頻繁抽痰（約每30-60分鐘就需抽

痰）、持續流涎（約每15-30分鐘就需擦拭）、被口水嗆到（約
每小時發生一次以上）等現象之ㄧ。 

◎若有1~5任何一項狀況，請勾選結果〝B〞之選項。 

◎若無下列狀況則請進行第二階段評估。  
結果： A.□第一~三階段皆通過，開立適合的飲食計畫 

              B.□於第一階段不通過考慮留置鼻胃管並於入院第5天後進行第二次評估 

             C.□於第二、三階段不通過則先嘗試給予軟質飲食衛教及食物增稠劑衛教並    
          會診復健科及營養師，若追蹤仍有嗆食或進食量少於每日所需熱量50%  
          則考慮留置鼻胃管。 

 



三階段吞嚥功能篩檢流程 
（3 steps Swallow Screen） 

 第二階段（Step two） 
A.請病患於床上坐起，如果可能，坐在椅子上。 
B.請先做口腔清潔，確定口腔是溼潤且乾淨的。 
C.請清潔喉嚨，有需要請先抽痰。 
D.給予3ml的白開水做吞嚥動作。 
E.評估是否有下列異常狀況： 
□1.感覺不到喉頭上升吞嚥動作。 
□2.吞嚥後立即發生咳嗽或嗆到反應。 
□3.吞嚥後持續說”呀”，觀察是否有濕泡聲及咯咯聲。 
F.重複A→E步驟三次 
◎若三次中有二次呈現E之1-3中任何狀況，請勾選結果〝C〞之選項。 
◎若無以上狀況，則進行第三階段評估（Step three）  
結果： A.□第一~三階段皆通過，開立適合的飲食計畫 

             B.□於第一階段不通過考慮留置鼻胃管並於入院第5天後進行第二次評估 

             C.□於第二、三階段不通過則先嘗試給予軟質飲食衛教及食物增稠劑衛教並    
          會診復健科及營養師，若追蹤仍有嗆食或進食量少於每日所需熱量50%  
          則考慮留置鼻胃管。 

 



三階段吞嚥功能篩檢流程 
（3 steps Swallow Screen） 

 第三階段（Step three）） 
A.請將50-100ml的白開水裝於杯子中，請病患在一分鐘內以輕鬆的

方式喝下。 
B.評估是否有下列異常狀況： 
 □1.喝水中及喝水後一分鐘內發生咳嗽或嗆到反應。 
 □2.喝水後持續說”呀”，觀察是否有濕泡聲及咯咯聲。 
 □3.喝水速度緩慢或無法喝完，或病患抗拒食物。 
C.重複A→B步驟三次 
◎若三次中有二次呈現B之1-3中任何狀況，請勾選結果〝C〞之選項。 
◎若無以上狀況(第一~三階段皆通過)，請勾選結果〝A〞之選項。 

 
結果： A.□第一~三階段皆通過，開立適合的飲食計畫 

             B.□於第一階段不通過考慮留置鼻胃管並於入院第5天後進行第二次評估 

             C.□於第二、三階段不通過則先嘗試給予軟質飲食衛教及食物增稠劑衛教並    
          會診復健科及營養師，若追蹤仍有嗆食或進食量少於每日所需熱量50%  
          則考慮留置鼻胃管。 

 



主觀吞嚥能力評估量表 
EAT-10 

• EAT-10由10個問
題組成 

• 每個問題分5個等級 

– 沒有(0分) 

– 輕度(1分) 

– 中度(2分) 

– 重度(3分) 

– 嚴重(4分)  

• 總分最高為40分 

• 判定基準 
– 總分≥3為異常 



主觀吞嚥能力評估量表 
聖隷式吞嚥問卷 

出處：大熊るり、藤島一郎ほか：摂食・嚥下スクリーニングのための質問紙の開発、日摂食嚥下リハ会誌6(1)：3-8 ) 

• 問題項目分為
口腔期、咽喉
期和食道期三
個階段 

• 判定基準 
– A ≥1個有攝
食吞嚥障礙 

– B ≥1個懷疑
有攝食吞嚥障
礙 

– 全部是C沒
有問題 



重複唾液吞嚥試驗(RSST) 



30秒快速吞嚥檢測方法 



如何計算吞嚥次數？ 

• 請用觸摸喉嚨的方式來計算吞了幾次，不
要只是用看的會不準確，當爺爺奶奶吞口
水的時候，你的手可以明顯感覺到喉結的
地方會上下移動，這樣就算完成一次吞嚥 

觸摸喉嚨的建議手勢動
作： 
(1)先把食指及中指比出
猜拳時「剪刀」的手勢 
(2)中指放在受測者的喉
結上面；食指的位置大
約在舌頭的正下方，兩
指間隔一指寬左右 

https://likest2016.wordpress.com/2016/09/12/30-rsst/ 



改良式喝水試驗(MWST) 

• 將 3-4ml冷水注入
受試者的口腔底部，
讓受試者吞嚥 

• 吞嚥後，可能的話
請受試者繼續進行2
次吞嚥動作 

• 根據判斷基準，分
數≥4分的話，繼續實
施試驗，最多2次(總
共3次)，以最差的分
數當作評估結果 

 
http://sp.byokibyoinisha.net/bbisp_img/site/img/cancer_img/CDR0000716338.jpg 



改良式喝水試驗(MWST) 

• 判定基準 

– 1分：沒有吞嚥，有嗆咳和/或呼吸變化 

– 2分：有吞嚥，有呼吸變化 

– 3分：有吞嚥，呼吸良好，有嗆咳和/或濕囉音 

– 4分：有吞嚥，沒有嗆咳，沒有嗆咳和/或濕囉音 

– 5分：屬於4分的情況，且能在30秒內繼續進行2
次吞嚥動作 

– 無法判定：沒有吞嚥、吐出、沒有反應 



改良式喝水試驗(MWST) 
3ml 冷水注入受試者的口
腔底部，請受試者吞嚥 

吐出 

無吞嚥 有吞嚥 

有嗆咳 有嗆咳 無嗆咳 無嗆咳 

無呼吸變化 
和 

無濕囉音 

有呼吸變化 
或 

有濕囉音 

無呼吸變化 
和 

無濕囉音 

有呼吸變化 

30 秒內可
再進行 2 次

MWST 

30 秒內可
再進行 2 次

MWST 

30 秒內無法
再進行 2 次

MWST 

無法判定 

*共進行 3次 

*共進行 3次。
危險和無法判
斷、無法進行 
，請取消 

有濕囉音 

http://rehabilidata.com/mizunomi-test/ 

最多重複2次 

最多重複2次 



 
吞嚥困難臨床嚴重程度分級DSS 

重複性唾液 
吞嚥測試 

不穩定的臨床徵狀             
及沒有唾液吞嚥反射 

 
 

DSS1 

1-2％ 
測試液
3-4ml 

1-2％ 
測試液

10ml 

水 
3-4ml 

水 
10ml 飲食測試 

DSS2 DSS3 DSS4 DSS5 DSS6 

DSS7 

用杯子
飲水 

沒有咳嗽或吞嚥反射 
咳嗽或 

濕嘶啞聲 
咳嗽或濕嘶啞聲 

咽殘留物 

口腔內中
度殘留物 

輕度問題 

出處： Kamakura Y. Team approach ―Certified nurse of dysphagia 
nursing and its role―. MB Med Reha 2011;136: 73-7. Japanese. 



分類 定義 飲食和治療 

7正常飲食無限制 沒有吞嚥困難徵狀 一般飲食 

6輕度問題 
有一些吞嚥困難徵狀，但不需要復健
或其他練習活動 

較軟的米飯及食物或糊狀的食物 
直接治療如果有需要 

5口腔問題 
沒有吞嚥困難徵狀，主要是因為口腔
疾病導致吃東西有問題。 

較軟的米飯及食物 
在醫療機構或家中治療皆可 

4偶然吸入(嗆到) 
有時會吸入或因為咽喉有殘留物而導
致吸入 

吞嚥障礙特製的食物、一般食物或經口間
歇管灌食物合併使用 
在醫療機構或家中治療皆可 

3水分吸入(嗆到) 
清流質飲食會吸入，改變食物濃稠度 
是有效的(不被吸入) 

吞嚥障礙特製的食物、清流質食物或經口
間歇管灌食物合併使用 
在醫療機構或家中治療皆可 

2食物吸入(嗆到) 
改變吃東西的技巧及食物的濃稠度後 
卻仍會吸入 

鼻胃管灌食或胃造廔口灌食 
在專業醫療機構進行直接治療。 

1唾液吸入(嗆到) 
不穩定的臨床徵狀導源於 
嚴重的唾液吸入 

鼻胃管灌食或胃造廔口灌食 
困難治療 

Dysphagia Severity Scale(吞嚥困難臨床嚴重程度分級) 



個管師/種子評估百寶箱 
 
1.準備用物及評估表 

口腔凝
膠 

1.5％
測試液 

2％ 
測試液 

口腔 
海棉棒 

漱 
口 
水 

測試液 
2 ％ →1.5 ％→1 ％測試液 
→清水(bed side) 
口腔清潔用物/口腔凝膠/ 
漱口水/海棉棒/手套/紙杯 

紙
杯 

1％ 
測試液 



吞嚥精密檢查 



吞嚥困難的確診檢查 

• 吞嚥透視攝影檢查 

– Videofluoroscopy of Swallowing  
(VFSS, VF) 

• 吞嚥內視鏡檢查 

– Videoencoscopy of Swallowing  
 (VESS, VE). 

–纖維內視鏡吞嚥檢查 
(fiberoptic endoscopic examination of 
swallowing, FEES) 
 



吞嚥透視攝影檢查 

• X 光 – 輻射線 -正側面像 

• 螢光透視攝影 

• 吞嚥動態觀察 

• 團隊合作 

 

• 各種食材+鋇劑 

• 改變擺位 

 

• 準備期/口腔期 
咽喉期/食道期 
 

 

 



吞嚥透視攝影 檢查食 (含鋇劑) 



62歲男性 疑急性中風  
 



呼吸道 

口咽 

鼻咽 

口腔 

下 
    咽 

食 
      道 氣 

    管 

喉 

聲帶 

62歲男性 疑急性中風  
 



誤嚥 

會厭谿殘留 

梨狀窩殘留 

1.大口喝液狀食物時易有隱性誤嚥 

2.液體狀食物比固體及混合食物易 

    產生會厭谿及梨狀窩殘留 

62歲男性 疑急性中風  
 



56歲女性 鼻咽癌放療後 



嚴重誤嚥 

嚴重殘留 

1.咀嚼吞嚥動作緩慢  
2.微弱吞嚥, 無嗆咳反射 
3.改變食材及擺位仍嚴重誤嚥 

56歲女性 鼻咽癌放療後 



吞嚥内視鏡檢查-VE 

直徑：2.9mm 
長度：30cm 





吞嚥內視鏡 團隊合作 

語
言
治
療
師 

醫
師 

護
理
師 

營
養
師 



吞嚥內視鏡 檢查食  



吞嚥內視鏡 檢查食  



64歲男性 巴金森氏症 肺炎 

1.輕微誤嚥 
2.無嗆咳反射 
3.固體食物較易殘留 



56歲女性 鼻咽癌放療後 

1.咀嚼吞嚥動作緩慢  
2.微弱吞嚥, 無嗆咳反射 
3.固體食物較易殘留 
4.輕微誤嚥 



吞嚥困難於臨床上照護重點 



我要找誰幫忙? 
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由口進食:食物增稠劑-吞嚥困難病人添加在食品，提升食品粘稠度。 

鼻胃管灌食:採正確管灌技術，維持床頭30~90度姿勢擺位，避免胃殘餘量大於200cc 

符合醫院評鑑基準2.3.16評估住院病人營養狀態，適切給予營養及飲食指導 

腦中風進食安全流程 

69 

護理師於吞嚥功能評估上扮重要角色 

台灣臨床成效指標(TCPI)_STK-10病人到院後第一次由口進食前接受吞嚥困難篩檢 

直接治療為使用食物及液體訓練病人吞嚥(如改善進食環境、選擇餐具、安排用餐姿勢
坐起90度、選擇食物等) 

間接治療為各種口腔、咽喉運動及溫度刺激訓練。 

 TCPI_STK-11病人接受復健評估或治療及STK-12病人或照護者接受衛教 

吞嚥功能評估能力 

營養支持途徑與照護重點 

吞嚥訓練 



傳統吞嚥治療手法 
傳統吞嚥治 
療手法分類 

治療手法 詳細內容 

吞嚥肌群 
運動練習 

雙唇運動 圓唇、展唇、親嘴作響動作、推抵壓舌板力量 

舌頭運動 前伸、後縮、上提、下壓側送、清掃口腔 
裡外、推抵壓舌板力量 

雪克運動(Shaker exercise) 肩膀以下平躺貼於地面或床上， 

抬頭60秒再躺下休息60秒，交替做30分鐘 

喉部上提運動 吸密閉吸管、假聲練習 

聲門閉合運動 增加聲門下壓之推提運動 

提供者:吳明峰語言治療師 



健口操 

~維持口腔肌力及吞嚥功能 

 

71 https://www.happyold.net/20581214753963625805.html 



傳統吞嚥治療手法 
咽部吞嚥 

手法 

孟德生手法 

(Mendelsohn maneuver) 

吞嚥時推高喉部維持4秒再放下喉部 

上聲門吞嚥法 憋氣吞嚥，咳嗽後再呼吸與說話 

用力上聲門吞嚥法 用力憋氣吞嚥，咳嗽後再呼吸與說話 

用力吞嚥法 舌頭與咽部用力吞嚥 

馬上扣手法(Masako maneuver) 上下門齒咬住舌頭吞嚥 

冰酸刺激 冰刺激 以喉鏡置於碎冰中再拿出快速碰觸兩側
口內前顎弓(現由語言治療師執行) 

喝冰水，越涼越好，因為冰涼的東西會
加強對口腔的刺激，所以吞嚥反射會較
早反應 

嚼碎冰塊，因為冰塊在口腔裡，可以造
成較強的刺激，幫助吞嚥的反射正常。 

深層咽部神經肌肉刺激 

(DPNS) 

帶有檸檬酸味之冰棉棒碰觸舌頭、軟顎、 

後咽壁等處 

治療性直 

接吞嚥訓 

練 

採用特定安全的食物濃度進行 

直接吞嚥訓練 

由語言治療師或受過訓練醫療人員選擇 

並在其監督下執行 



實證知識轉譯 
食物增稠劑 
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實証結果:使用食物增稠劑可降低嗆食及吸入性肺炎率，但
需注意食物增稠劑稠度(7篇:Level Ib~IIb) 

中文 英文 定義 

P 
吞嚥困難 
吞嚥障礙 

Swallowing Difficulty 
Dysphagia 
Impaired Swallowing 

食物由口腔吞下後傳遞至
胃部的過程發生困難 

I 增稠劑 Thickener 
食物添加劑 
用於增加食品粘稠度 

C 無 Nil 

O 吸入性肺炎 
Aspiration Pneumonia 
Pulmonary Aspiration 

異物或胃內容物，由口咽
吸入氣管，進入下呼吸道，
導致肺部疾病。 

 
 

使用食物增稠劑 

        嗆食 

        吸入性肺炎      
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制定食物增稠劑稠度作業標準及表單 

教導微稠(花蜜狀)/中稠(蜂蜜狀) /特稠(布丁狀) 一致性 

食物增稠劑 



溫度刺激-實證知識轉譯 
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實証結果:使用溫度刺激可降低嗆食及吸入性肺炎率 (3篇: 

Level Ib) 

中文 英文 定義 

P 
吞嚥困難 
吞嚥障礙 

Swallowing Difficulty 
Dysphagia 
Impaired Swallowing 

食物由口腔吞下後傳遞至
胃部的過程發生困難 

I 溫度刺激 
oral stimulation 

thermal stimulation 

C 非溫度刺激 Non thermal stimulation 

O 
改善吞嚥程度 

降低嗆食 

吸入性肺炎 

1.Swallow scores 

2.choke food, chocking 

3.aspiration pneumonia 

異物或胃內容物，由口咽
吸入氣管，進入下呼吸道，
導致肺部疾病。 
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文獻 實驗組 控制組 通過因
喉時間
評分分
數 

(PPT) 

吞嚥 
分數 

吞嚥 
速度 

吞嚥 
容量 

食物滲透-嗆吸
比例評分分數 
（ＰＡＳ） 

1 電刺激+冰
刺激 

冰刺激 實驗組 
增加 

實驗組 
增加 

2 健康人 
RT/CD/CT/

CD+CT 

腦中風 
RT/CD+CT 

CD+CT 

增加 
 

CD+CT 

增加 
 

3 電刺激 冰刺激 2組增加 
(電刺激
優於冰
刺激) 

 

吞嚥困難病人使用溫度刺激是否能改善吞嚥程度文獻整合 

(a) room temperature (RT)   

(b) cold (CD), 

(c) citrus (CT)   

(d) combined cold and citrus(CD + CT). 



方法: 電貼片置頦舌骨肌、下頷舌骨肌（雙側）、甲狀軟骨
肌（雙側）刺激强度3-6mA；甲狀軟骨的上抬幅度 

吞嚥治療電刺激 



傳統吞嚥治療手法 

代償性技巧或 

吞嚥姿勢的運
用 

 

坐姿挺直慢慢吃 

口中有食物時勿說話 

下巴下壓(chin down)、轉頭及頭部傾斜、躺向一側 

頭轉向聲帶麻痺側進食 

一口食物多吞數次 

小口吃喝 

每次吞完一次就清一次喉嚨或咳嗽 

勿使用吸管進食 

餐後仍須坐姿挺直30分鐘 

吃一口固體食物喝一口液體 

食物由健側餵入 

王玉女、 羅雅雯、郭珮璟(2008)‧腦中風吞嚥困難患者的語言治療與護理‧長庚護理，19(3)，
360-367。 



由口進食安全『6步護一生』 

79 

1 •坐姿挺直90度 

2 •小口(小湯匙)由健側餵入 

3 •縮下巴 

4 •頭轉向聲帶麻痺(患側) 

5 •吞完一次就清喉嚨或咳嗽一次  

6 •餐後坐30分鐘 



進食安全步驟 



下巴下壓 
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修訂『三階段吞嚥功能篩檢流程』表單 

第一代 第二代 

吞嚥困難不建議使用吸管 

刪除【吸管】 

吞嚥困難病人使用吸管? 



運用人因工程-提供口徑小『銀湯匙』 

83 

湯匙選擇? 

X錯誤 X錯誤 O正確 
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進食安全專區 



營養指導 
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こまくさ社會福祉培
訓-護理師及介護師 
 
    日本培訓經驗分享 



家屋特色與溫馨感 

每個家屋名字 
我的家屋:綾小路 

家屋內玄關 

七夕許願樹 



個人房 

具個別性的裝飾與擺設 



             餐廳/交誼廳 
-如自家客廳 大部分長者待最多時間 

-進食3餐/小睡/看電視/帶活動 



民以食為天   堅持由口進食 

介護師工作內容-飯廳觀察 

 

 

 

協助進食 姿勢/輔具 尊重 

備餐(3種型態) 維持坐立90度 蹲下與長者平視交談 

備茶水 
(依據在家中喜好準備:熱茶、
冰 茶、咖啡、蘋果汁) 

坐於自己專屬椅
子 

-讓長者自己完成(不要因長
者動作慢而協助，有長者每
餐吃2小時) 
-輔助不足功能(如無法拿到
口杯子，幫忙手抵杯底) 

優格或養樂多  坐墊維持姿勢 老人睡著沒關係，約20-30分
再輕聲問“大丈夫” 

服藥(磨粉者加入食物增稠
劑+去苦味如寡糖或蘋果汁) 

茶壺餵食流質         
(末期病人) 

坐著睡或躺沙發睡覺皆可 



每餐檢測食物 

-味道/色彩/份量/軟硬度 

早餐 

午餐 

餐具
搭配 

點心 

檢食餐 



   不能由口進食  不放鼻胃管 

     有尊嚴腸道營養法:胃造廔口 
• 優點： 

1. 降低吸入性肺炎 
2. 降低高齡失智病人自拔(不約束) 
3. 隱密及美觀 
4. 可放6-12月更換 



日本長者最多選擇~胃造口 

但台灣仍努力推廣 
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PEG 和NG比較 
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劉茂森、蒲秀瑾（2006)•經皮內視鏡胃造口術在老年人腸道餵食的角色•台
灣老年醫學雜誌，2 (2)，82-91。doi:10.29462/TGG.200611.0003 



總結 

• 吞嚥困難病人持續增加 

• 延長由口進食年齡備受挑戰 

• 思考未來長照機構您或您家人想要照
護是由口或由鼻胃管??? 

-導入吞嚥評估 

-導入進食安全步驟 

-活用吞嚥訓練技巧 

-推廣胃造口(降低拔管及約束，有尊嚴) 
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