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最近幾年，由於政府「長照2.0」政策的推行，社區吞嚥照顧的議題愈來愈受重視，

然而社區的照護模式與醫院頗有不同，因此本文旨在分析社區吞嚥照顧模式與醫院的不

同，以及介紹醫院裡所進行的吞嚥照顧檢查和管灌飲食的使用，以期能讓在社區進行吞

嚥照護的醫療專業人員，能了解何時視需要進行轉介的時機。 

 

社區裡的吞嚥障礙的患者到底有多少呢？根據過去的一些文獻資料顯示，高齡族群

在社區的吞嚥障礙盛行率約在11.4-33.7%，而在護理之家的盛行率則更高，達到

38-51%[1]。而國內過去的統計資料，也顯示社區老人有12.8%有吞嚥障礙，且吞嚥功能在

75歲以上族群有明顯下降。[2] 

 

根據調查，在國外社區接受吞嚥照顧的患者裡，有42.4%是由家庭醫師轉介， 37.5%

是由醫療專業人士轉介，只有極少的吞嚥障礙族群是由自己前往尋求協助的。[3]這告訴

我們，第一線醫療人員對於篩檢出吞嚥障礙族群的重要性，多數吞嚥困難的患者並不會

自己主動求醫，而需要靠第一線醫療人員篩檢出這群患者，如此才能及早發現吞嚥障礙

的族群，並給予合適的轉介。不管是家庭醫師、護理師、或不同專業的醫事人員，都需

要對於吞嚥障礙議題有一定程度的了解，如此才能及時給予適當的協助。 

 

● 吞嚥障礙造成營養、社交及感染等問題 

華人的文化裡，「吃」佔了非常重要的角色！我們許多的社交活動，都是在餐會中進

行，也因此一旦有吞嚥障礙的情形，影響的並非只是單純的生理功能問題，更可能導致

社交方面的障礙。 

 

長期的吞嚥障礙可能會造成食物及水分的攝取不足，進一步導致營養不良

(Malnutrition)及脫水(Dehydration)等情形，同時也可能因嗆咳或吸入，導致吸入性肺炎的

發生[4]。吞嚥障礙患者會增加感染的風險，特別是在呼吸道感染(Respiratory infection)以

及泌尿道感染(Urinary Tract infection)最多，其中呼吸道感染與吸入性肺炎有關，而泌尿

道的感染則可能與水分攝取不足甚至導致脫水(Dehydration)有關。[5]根據統計顯示，吞嚥

障礙患者，吞嚥障礙的嚴重程度與非預期住院的發生率是呈顯著相關的。[6] 

 

至於在心理方面，急性期的患者多會過度害怕因嗆咳所導致的感染或死亡，而進入

到慢性期的患者，則常因吞嚥障礙導致有憂鬱(depressed)、焦慮(anxious)、挫折(frustrated)

及尷尬(embarrassed)的情形。[7]在照顧吞嚥障礙患者的過程了，除了要照顧生理病理上所

造成問題，同時也要兼顧心理及社交層面的照顧，如此才能給予患者最完整的照顧。 

 

● 社區吞嚥照顧模式與醫院的比較 

過去大家所熟悉的在醫院裡的吞嚥障礙照顧的特點，包括有導致吞嚥障礙的疾病診
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斷已較為明確、常使用間接訓練法並搭配直接訓練法、重視確認吞嚥功能異常所在、多

專科團隊(Multi-disciplinary)，並將較穩定及慢性病患送往社區或居家。 

 

然而這樣的照顧模式在社區則有很大的不同，在社區的吞嚥照顧模式則為診斷較為

不明確、常採用直接訓練法、常採用一般性的訓練、跨專科團隊(Trans-disciplinary)[8]，

並找出高危險群轉往醫院。 

 

特別是在社區裡，並無法有像在醫院裡一樣完整的團隊去照顧患者，常常只會有一

位醫師、語言治療師、護理師、或某單一職類的醫事人員去接觸到病人，也因此跨專科

團隊(Trans-disciplinary)的介入就顯得非常重要了，不同職類或專業的醫療人員都必須對

吞嚥障礙有一定程度的了解，適時給予合適的照顧或轉介。 

 

● 社區場域的吞嚥障礙評估 

儘管在社區場域所遇到的吞嚥障礙患者，其診斷通常較為不明確，仍然有需要嘗試

幫病人找出病因所在，特別是突然發生或是經過吞嚥治療後卻沒有進步的患者，找尋病

因並給予治療是相當重要的。常見造成吞嚥障礙的原因包括有:結構性的問題（如腫瘤、

或先天異常）、神經肌肉的問題（如中風、腦創傷、漸凍人、重症肌無力、肌少症）、漸

進性退化（如老化退化、失智症、帕金森氏症）、醫源性的問題（如手術後、放射線治療

後、氣切管移除後、藥物相關）。 

 

特別是在藥物部分，應該仔細審視是否有可能會造成吞嚥障礙的藥物。常見的藥物

影響包括有降低注意力(如Sedatives、Neuroleptics)、造成口乾(如Anticholinergic drugs、

Tricyclic antidepressant)、減弱舌頭及嘴部肌力(如Steroid)、影響咽喉期吞嚥(如

Antipsychotics)、影響食道期吞嚥(如Bisphosphonates)等。[9] 

 

在評估的部分，社區場域則高度倚賴臨床評估(Clinical evaluation)，主要是藉由症狀

及徵兆(Symptoms and signs)、吞嚥困難篩檢問卷(如EAT-10量表)、理學檢查（如cranial 

nerve examination, The volume-viscosity swallow test, modified water swallow test, 

Repetitive Saliva Swallowing Test等）。除此之外，還需要評估病患獲取及調備食物的能

力、平日進食的量及體重變化、口腔咀嚼能力的評估、獨自進食及調配食物的能力、水

分補充是否充足。儘管臨床評估可以給我們許多的資訊，但要小心臨床評估仍然不夠可

靠，有40%的吸入性患者是屬於潛在性吸入，沒有辦法藉由臨床評估有效被察覺[9]，臨床

評估的準確度仍略嫌不足，必要時仍須轉介做進一步檢查。 

 

● 社區場域的吞嚥障礙處置 

在社區場域的吞嚥障礙處理，是以直接訓練法(Direct Training)為主，意即直接以適

當的食物，由餵食中訓練病人的吞嚥功能，並選擇適當的食物及黏稠度、控制餵食量及
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姿勢，以確認吞嚥安全。同時合併簡單而一般性的口腔及咽喉運動訓練，並給予合適的

輔具使用。 

 

然而對於某些疑似有潛在性吸入(Silent aspiration)的患者以及經治療後卻沒有進展

的患者，像是出現反覆的肺炎或發燒、用餐時經常出現嗆咳或咳嗽、進食後發聲會有咕

嚕聲等，則需轉介往醫院進行進一步的檢查與處置。 

 

● 醫院場域的吞嚥障礙評估 

由於適時地轉介是相當重要的，在社區進行吞嚥障礙的醫療專業人員，也應對於醫

院裡的吞嚥評估有一定的認識，方能給予患者最佳的照顧。在醫院的吞嚥評估除了臨床

評估(Clinical evaluation)外，還包括有儀器的檢查(Instrumental assessment)，在這邊介紹

常見的儀器檢查。 

 

1. 影像透視吞嚥檢查(Videofluoroscopic swallowing studies, VFSS)：又稱鋇劑吞嚥檢查

(Modified Barium Swallow Study, MBSS)，目前被認為是吞嚥檢查的黃金標準(gold 

standard)[10]，與吞嚥內視鏡檢查(FEES)同為吞嚥檢查的第一線檢查。是讓受試者進食

不同濃度的鋇劑，再以X光透視儀(fluoroscopy)紀錄吞嚥的過程，藉此了解不同濃度

鋇劑在吞嚥時的安全性，觀察有無在吞嚥過程中發生吸入(Aspiration)的情況。[9]除此

之外，也可以有效觀察到不同時期的吞嚥異常。在口腔期可以觀察到嘴唇閉合(lip 

closure)、舌頭控制食團的能力(Tongue Control During Bolus Hold)、咀嚼與食團準備

(Bolus Preparation/Mastication)、食團推進與舌頭活動度(Bolus Transport/Lingual 

Motion)、口腔殘餘(Oral Residue)、咽部吞嚥啟動(Initiation of Pharyngeal Swallow)。

在咽部期則可以觀察到軟顎上抬程度(Soft Palate Elevation)、喉部上抬程度(Laryngeal 

Elevation)、會厭活動(Epiglottic Movement)、喉前庭閉合(Laryngeal Vestibular 

Closure)、咽部收縮(Pharyngeal Contraction)、環咽肌(cricopharyngeal muscle)開啟、舌

根後收(Tongue Base Retraction)、咽部殘留(Pharyngeal Residue)。而在食道期則可觀察

到食道期的排空情況(Esophageal Clearance)。[10]影像透視吞嚥檢查(VFSS)的優點在於

可以清楚的看到完整的吞嚥過程，其缺點在於必須接受輻射劑量，因此不建議太過

密集的安排追蹤檢查。而且使用鋇劑模擬食物畢竟不是真正食物，檢查結果仍會與

真實食物有些差異。 

 

2. 吞嚥內視鏡檢查(Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, FEES)：與影像透視吞

嚥檢查(VFSS)同為吞嚥檢查的第一線檢查[11]是將軟質的內視鏡由鼻腔置入咽喉，觀

察會厭谿及梨狀竇(piriform sinus)是否有口水滯留，再觀察聲帶的動作，以確定聲帶

是否閉合良好。接著以真實的食物配上染劑讓患者進食，再觀察是否有殘渣於會厭

谿、梨狀竇或氣道中，藉此評估患者之吞嚥功能。在吞嚥時，由於喉頭上抬將碰觸

內視鏡鏡頭而無法觀察瞬間吞嚥過程，因此亦無法看到吞嚥中嗆入現象，須於吞嚥

後觀察有無食物殘留於喉部來推測。訓練良好的吞嚥內視鏡檢查(FEES)，其診斷吞
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嚥障礙的正確性和影像透視吞嚥檢查(VFSS)非常相近。其優點在於無放射線，可重

複使用，且使用真正的食物，較符合實際情況。但缺點在於具侵入性，且沒有看到

吞嚥的真正過程，而是由吞嚥後的結果來推測吞嚥功能。[12] 

 

3. 壓力測定儀(Manometry)：目前被歸類為第二線檢查[8]，是利用一條有感應器的管子，

由鼻腔如同置入鼻胃管一般，並利用上面的感應器，來偵測吞嚥中咽喉到食道的壓力

變化。可以用於評估上食道括約肌放鬆(Upper esophageal sphincter relaxation)、咽部推

進(Pharyngeal propulsion)、食團壓力(related intra-bolus pressure)。[13]其好處是可以偵測

環咽肌(cricopharyngeal muscle)的壓力是否異常。[14][15][16] 

 

4. 超音波檢查(Ultrasound)：可用於觀察舌頭收縮、舌骨活動及咽喉上升等情形。其優

點是非侵入性，且可用於真正食物檢查，但缺點在於仍沒有標準而完整的檢查法，

臨床應用仍有限。[17] 

 

5. 肌電圖檢查(Electromyography)：利用肌電圖於環咽肌中，可以直接觀察環咽肌的收

縮及放鬆情形，對於了解環咽肌功能有很大的幫助。[18] 

 

影像透視吞嚥檢查(Videofluoroscopic swallowing studies, VFSS)與吞嚥內視鏡檢查

(Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing, FEES)同屬第一線檢查，那兩者的差異又

在哪裡呢?要如何選擇最適合的檢查呢?其實兩樣檢查各有長處，相輔相成。兩項檢查均

能有效地評估吸入(aspiration)及嗆入(penetration)，吞嚥內視鏡檢查(FEES)在聲帶的功能

及解剖構造(Vocal fold function and anatomy)及咽喉感覺(Laryngopharyngeal sensation)評

估較佳，且能夠看到更細微的構造[19]，而影像透視吞嚥檢查(VFSS)則在環咽肌評估(CP 

muscle evaluation)、客觀的吞嚥參數(Objective swallowing parameter evaluation)、口腔評

估(Oral cavity evaluation)、咽部抬升(Laryngeal elevation)、食道期吞嚥(Esophageal phase 

deglutition)等部份的評估較佳。[20]  

 

● 鼻胃管灌食？有沒有其他的選擇？  

在台灣鼻胃管的使用非常常見，許多年長者於急性住院期間被放上鼻胃管，出院後

就沒有嘗試移除鼻胃管。或是在長照機構因照顧需要，被放上鼻胃管。是不是只有鼻胃

管是吞嚥障礙者最適合的處置呢？其實在管灌飲食上，也可以考慮胃造廔管(percutaneous 

endoscopic gastrostomy)的使用。對於短期需要腸道餵食的病人，通常是指不超過一個月，

以鼻胃管餵食，也許最為經濟有效。[21]但是如果長期需要腸道餵食，就要考慮到它所帶

來的併發症，像是食道炎、胃食道逆流、吸入性肺炎等。 

 

使用胃造廔管的適應症，主要是針對吞嚥困難，而腸道功能正常，無胃出口阻塞，

且需長期腸道餵食的病患。像是中風[22]、咽喉或食道阻塞、頭頸部癌症、臉部外傷無法

自口進食、虛弱或失智的老年病患，都是可以放置胃造廔管的病因。使用胃造廔管的禁
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忌症則包括凝血功能異常、腹膜炎、大量腹水、腸阻塞、胃黏膜異常、曾執行過某些腹

部手術、胃部腫瘤、腹壁感染等。[23] 

 

相較於鼻胃管的使用，使用胃造廔管灌食的好處有管路較不易脫落、不需時常更換

管路、不會像鼻胃管容易造成潰瘍、較為美觀。但其缺點則有腹部有一個洞口、置換較

為麻煩。[24][25][26] 

 

然而儘管胃造廔管有諸多好處，且在國外已廣為推行，但國內由於多數民眾對於在

腹部多一個洞較難以接受，使胃造廔管的使用率仍低。這還有賴醫療人員多與吞嚥障礙

患者溝通及宣導，以讓更多患者能早日脫離鼻胃管。 

 

● 失智症患者最後一定要帶著鼻胃管離去嗎？  

失智症患者在社區吞嚥障礙照顧裡相當常見，根據統計有高達90%的嚴重失智症患

者都有進食問題[27]，很多家屬、醫療人員或照護者由於擔心營養不足、脫水、無法給藥

等問題，都會建議患者放上鼻胃管。然而，失智症患者最後一定要帶著鼻胃管離去嗎？

這一直是個很有爭議性的話題。根據1999 JAMA及2000 NEJM所刊登的研究顯示管灌飲

食無法增加嚴重失智症患者的存活率。[28][29]對於嚴重失智症患者的照顧應以舒適為主，

管灌飲食並不建議使用，應以安寧照護為主要的考量。[30] 

 

美國老年醫學會也建議嚴重失智症患者應以舒適餵食(Careful hand feeding)，不建議

使用管灌飲食(Tube feeding)，舒適餵食在死亡率、吸入性肺炎風險、功能狀態上的結果

並不亞於管灌飲食，而管灌飲食則可能會造成躁動、更常使用約束、產生管路導致的壓

瘡等。在照顧嚴重失智症患者的飲食上，應著重在於改變環境和以病患為中心出發的照

顧為主，像是改變進食環境以避免吵雜干擾、照顧者餵食訓練及教育、依患者的喜好安

排合適的飲食、增加餵食食物的水分、並以多團隊的介入(Multi-disciplinary)來找出可以

調整的部分。[31]  
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