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吞嚥障礙臨床指引 

 

      台灣聽力語言學會 蕭麗君老師撰寫 

 

一、 前言 

吞嚥障礙一般是指「食物由口腔到胃部的移動過程發生困難」。更廣的定義涵蓋準備

吞嚥時的所有行為、感覺及動作反應，包括是否能意識到即將進食、能否以視覺辨識食物，

以及對食物的氣味及食物本身所產生的一切生理反應，如唾液增加 1。  

造成吞嚥障礙的原因包括神經性疾病、頭部外傷、認知功能障礙，以及頭頸癌治療後

造成的組織缺損。吞嚥障礙使病人增加嗆咳及進食效率不佳的風險，長期下來，易造成營

養不良、脫水、吸入性肺炎，甚至死亡 1。 

 吞嚥治療，不論是代償性吞嚥策略或積極的吞嚥復健運動，可以有效改善吞嚥症狀 2-4。

多專業醫療團隊的密切合作 1,5-7及早期介入 7,8，更是提升吞嚥治療療效的重要因素。 

本臨床指引適用於老化、中風、神經性疾病、頭部外傷、認知功能障礙及不明原因所

導致的吞嚥障礙。嬰幼兒及頭頸癌病人的吞嚥障礙分別於其他章節中介紹。 

 

二、 吞嚥評估指引 

(一) 目的：針對有吞嚥障礙症狀之病人，包括進食時容易嗆咳、非意願的體重明顯減輕、

反覆性肺炎；或是罹患嚴重的神經性疾病、吶吃、失語症，及顏面麻痺者；以及中風

後 24小時內之病人 7，應盡速安排吞嚥篩檢或評估，確認是否有吞嚥障礙，以及造成

吞嚥障礙的生理。據此評估結果擬訂定適當的吞嚥復健計畫，盡早提供吞嚥處置。對

於急性期無法接受吞嚥評估或退化性疾病病人，應定期評估其吞嚥功能，以適時提供

諮詢及心理支持，並調整吞嚥治療計畫。對於無法繼續維持安全由口進食，以及由口

攝取足夠營養與水份的病人，也能適時提供相關資訊給吞嚥團隊成員，調整進食方式

5。 

(二) 內容： 

1.篩檢： 

1) 目的：早期發現有吞嚥障礙高風險的病人，以儘早接受進一步的吞嚥評估及吞嚥治

療。透過篩檢程序只能獲得病人是否有吞嚥障礙的間接訊息，並無法了解造成此障

礙的生理特性 1,9。 

2) 內容：臨床上常用的篩檢方式包括床邊喝水測試、吞嚥症狀檢核表及吞嚥障礙自評

量表。語言治療師可依工作環境便利性以及篩檢對象的特性及狀況，選擇敏感度

(sensitivity)高、特定性(specificity)高的篩檢方式進行篩檢 1,9-15。  

2.床邊/臨床吞嚥評估 (bedside or clinical examination of swallowing)： 



2 

 

1) 目的：確認病人口腔期的吞嚥問題以及是否有潛在的咽部期吞嚥問題，並依據評估

結果，擬訂治療計畫 1。臨床吞嚥評估無法評估病人咽部期的狀況，對於有咽部殘留

及誤吸高風險的病人，應進一步安排適當的儀器檢查程序，以確認造成咽部期吞嚥

異常的生理 1。 

2) 內容： 

a. 資料收集： 

透過調閱病歷及行為觀察，先行了解病人目前的整體健康狀況。透過審視病歷可

了解：病人過去的健康狀況及病史，曾經接受過的醫療處置(如手術、放射治療、

化學治療) ，以及目前的健康狀況及用藥情形，包括診斷、呼吸狀況、有無氣切、

氣切的目的、氣切套管的類型、吞嚥障礙的病史、肺炎史、及目前進食的食物類

型及方式等。行為觀察包括病人的呼吸狀態、意識狀態、動作能力、認知狀態、

清醒程度、處理口水的能力。同時了解病人的社會心理功能、動機、病人及家屬

的期待、家人支持度等，以預測吞嚥復健成效，並將此特性納入病人個別化復健

計畫中 1,5,16。 

b. 吞嚥相關構造及功能檢查： 

評估的內容包括口腔構造和運動功能，以及喉部功能。口腔運動功能包括舌頭活

動度及力度、下頷活動度、張口幅度、雙唇閉合力量與對稱性、軟顎上抬幅度、

穩定度與對稱性、雙頰活動度及張力、牙齒排列與數目、假牙配戴狀況、口腔反

射狀況(嘔吐及上顎反射的有無及其強度，是否出現異常的反射，如咬合反射)、

口腔各部位的敏感度、以及舌頭各處對不同味覺的反應。喉部功能包括發聲長度、

發聲音質及咳嗽力道 1,5,16。 

c. 吞嚥行為評估： 

若病人可以吞嚥口水，或經臨床評估判斷由口進食導致肺炎的風險在可接受的範

圍內，可給予水或食物進行嘗試性吞嚥，實際觀察病人進食的情形。如進食是否

嗆咳、吞嚥後音質是否改變、吞嚥時間是否過長、以及喉部上抬幅度是否足夠。

也可提供口腔期通過時間和咽部啟動延遲時間總合的粗略值 1。病人若是以口進食，

可實際觀察其用餐行為，包括病人對食物的反應、攪拌和咀嚼食物時的口腔動作、

是否出現嗆咳及清喉嚨、嗆咳頻率及嗆咳的時間點、呼吸狀況、精神狀況、用餐

所需時間、進食的量、呼吸和吞嚥的協調性、吞嚥後的音質等，由此推估誤吸的

風險，以及營養攝入的情形，並據此擬訂吞嚥進食計畫 1,5,16。 

3.吞嚥儀器檢查： 

1) 目的：根據臨床吞嚥檢查結果，對有咽部期吞嚥障礙及有誤吸高風險的病人，安排

適當的儀器檢查 1,5,16。 
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2) 內容：臨床上最常用來評估吞嚥功能及生理、且被視為是吞嚥評估的「黃金標準程

序」9的儀器為：電視螢光吞嚥錄影檢查(videofluoroscopic swallowing study，簡稱

VFSS，或稱改良式鋇劑吞嚥錄影檢查，簡稱MBS) 及吞嚥纖維內視鏡檢查(flexible 

fiberoptic examination of swallowing，簡稱 FEES)。  

a. 電視螢光吞嚥錄影檢查(VFSS) :  

a) 目的：可評估口腔及咽部期的吞嚥異常生理，包括舌頭動作型態、是否有鼻咽

逆流、是否有喉前庭滲入(laryngeal vestibular penetration)、是否有誤吸、誤吸發

生時是否有咳嗽反應、誤吸的時間點(吞嚥前、中、後)、誤吸的量、吞嚥後是

否有殘留、殘留的部位、殘留的量，透過此動態影像得知造成殘留及誤吸的吞

嚥生理，以及吞嚥障礙的嚴重度 1,5,17-19。 

b) 程序：此項檢查大多於放射線部進行，檢查程序最好由放射科醫師和語言治療

師合作執行 1。標準檢查程序是分別給予不同質地(稀液體、濃稠液體、膏狀液

體、布丁、餅乾) 與不同份量(1 cc、3cc、5cc、10cc、杯子)的食物，以確認造

成吞嚥障礙的生理原因。語言治療師也可依病人的狀況適度調整評估流程。進

行 VFSS時，可讓病人使用代償策略，如：改變姿勢或調整食物質地及份量，

或採用吞嚥手法，以確認該策略對改善吞嚥問題的效果 1,17-19。VFSS也可搭配

咽部壓力計( pharyngeal manometry) 合併使用，可測得咽部壓力的訊息，更明

確得知吞嚥異常的生理。並依檢查結果擬訂個別化吞嚥復健計畫 1,20,21.。 

b. 吞嚥纖維內視鏡檢查(FEES) 

a) 目的：可觀察顎咽功能、喉部功能、及咽部上方組織的解剖圖像，但無法觀測

到口腔期的動作，以及咽部期吞嚥啟動時的吞嚥動作。因此所看到的內視鏡影

像是間接證據，依據食物殘留的位置推測病人吞嚥生理的本質 1,19,22。FEES的

檢查過程也可搭配空氣脈衝感覺測試 (air pulse sensory testing)，測試上喉部位

的敏感度，以判斷病人發生靜默式誤吸(silent aspiration) 的風險。此項檢查名為

fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing with sensory testing, 簡稱 FEESST) 

23。FEES無需暴露在放射線中，且儀器的移動性高，可重複施測，適用於病房

及長照機構。 

 

三、 吞嚥復健指引 

(一) 目的：依據吞嚥評估結果，為病人擬訂適當的吞嚥復健計畫，幫助病人建立最佳的吞

嚥狀況。在盡量維持由口腔進食，且維持多樣化的食物及液體之前提下，避免發生誤吸

及營養不良所引發的併發症，降低對吞嚥及生活品質的影響 6。吞嚥復健計畫的擬訂及

建議，需依據病人病情的變化適時調整，也必需考量及尊重病人及家屬的意願及喜好 5,6，

提供病人及家屬心理支持，及提高病人及家屬對復健計畫的參與度 5。 
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(二) 內容：  

1. 代償性技巧： 

1) 目的：可以在不需改變吞嚥生理下控制食物的流向，減緩或去除病人的吞嚥症狀。

代償性技巧通常是短期使用，只有在積極的復健運動已停止或對改善吞嚥功能無

任何助益下，才會長期使用。適合用於所有年齡層與認知程度之病人，以及容易

疲倦或病理生理限制積極復健潛能者 1,5,7,16,19,24。 

2) 內容：包括改變姿勢，加強感覺刺激、調整食團大小、調整食團放置位置、調整

進食速度、增加每口吞嚥的次數、改變食材質地、以及製作口腔膺復技巧。實施

代償性技巧前，需經過仔細評估，確定該技巧對改善病人的吞嚥困難是有幫助的，

方可執行，或教導病人的主要照顧者執行 1,7,24。提供進食策略也可提升進食的效

率，包括環境的控制、避免分心、少量多餐、配合精神狀況最佳時機用餐等

1,5,7,16,19,24。 

2. 吞嚥復健： 

1) 目的：這是以運動為基礎的介入方式。透過口腔、喉部及咽部等吞嚥運動以及吞

嚥手法 (swallow maneuvers)，改變吞嚥神經肌肉控制機轉，由此改善口腔功能、

喉部閉合能力、咽部收縮力量、喉部上抬能力、咽部壓力、以及環咽肌開啟幅度

及時長，以提升整體吞嚥的安全性及效率 1,7,19,25-27。 

2) 內容：吞嚥運動包括嘴唇、臉頰、軟顎、舌頭、舌根、下頷、喉部及上食道括約

肌的活動度及阻抗(resistance) 運動 1,5,7,25,28-31。吞嚥手法包括上聲門吞嚥法

(supraglottic swallow)、超上聲門吞嚥法(super-supraglottic swallow)、用力吞嚥法

(effortful swallow) 、孟德森吞嚥手法(Mendelsohn maneuver)、及舌頭把持運動

（tongue holding, 或稱Masako運動），可分別改善吞嚥機轉中不同的吞嚥生理，

如聲門閉合、喉部入口關閉、舌根後縮力量、喉部上抬並進而促進上食道括約肌

開啓、以及後咽壁收縮力量，進而改善吞嚥功能 7,25-27,32-35。另外，強調密集式吞

嚥運動的吞嚥計畫- McNeill Dysphagia Therapy Program (簡稱MDTP)，是透過密

集的吞嚥動作以及吞嚥活動難度的層級安排，也可增進吞嚥相關肌肉的力量，改

善整體吞嚥功能 36-40。 

3. 儀器治療： 

常用於吞嚥治療的儀器包括可提供視覺回饋的儀器以及神經肌肉電刺激治療

(neuromuscular stimulation, 簡稱 NMES)。視覺回饋儀器包括表面肌電圖(sEMG)、

VFSS及 FEES、超音波等，透過視覺回饋，幫助病人提升吞嚥生理的本體感覺，有

助訓練吞嚥機轉中特定的部位，如聲門的關閉、喉部的上抬、舌頭的動作、舌根的後

縮、嘴唇的閉合等 1,5,41-43。NMES只適用於周邊神經健全之病人。它是使用表面電刺

激引發頸部的肌肉收縮，期能促使喉部上抬，進而改善吞嚥功能。關於 NMES對改
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善吞嚥功能仍未有一致的療效報告。目前的研究都顯示電刺激是輔助性的吞嚥工具，

在使用時，需同時配合吞嚥動作，如用力吞嚥法或孟德森吞嚥法，且所給予的電刺激

強度也必須有賴病人給予正確回饋方能確定，因此，不適用於認知功能不佳，或無法

有效配合吞嚥運動之病人 44-49。 
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