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吞嚥困難篩檢與照護程序建議流程 
制定日期 108. 06. 

  

個案能否坐直，至少維

持清醒、專注 15分鐘？ 

1. 禁食與維持口腔清潔 

2. 考量營養支持性措施 

3. 視需要會診營養師 

4. 持續觀察或評估 

口腔潔淨嗎？ 立刻執行口腔清潔 

觀察個案下列項目： 

1. 個案能自發性咳嗽或清喉嚨 

2. 個案能吞口水 

3. 個案沒有流口水 

4. 個案說話聲音清楚 

1. 持續觀察或評估 

2. 轉診給語言治療師 

1. 讓個案坐直，給予三茶匙，15西

西開水。 

2. 手指置於個案頸中線，喉下方，

感覺其吞嚥動作。 

3. 個案喝每茶匙開水時，觀察其有

無下列癥象： 

 無吞嚥動作 

 咳嗽 

 延遲咳嗽 

 請個案說啊，聲音改變 

禁食且轉診給語言治療師 

是 

是 

否 

否 

否 

是 

是 

否 
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1. 繼續觀察個案喝一杯水。 

2. 注意有無下列癥象： 

 無吞嚥動作 

 咳嗽 

 延遲咳嗽 

 請個案說啊，聲音改變 

 

1. 開始謹慎餵食 

2. 持續觀察有無咳嗽，或

演變成胸部感染。 

禁食且轉診給語言治療師 

1. 重啟吞嚥功能評估 

2. 三餐飯後謹慎做口腔

清潔程序 

攝取固態食物有困難嗎？ 
1. 每日三餐前執行口腔運動，

三餐飯後執行口腔清潔 

2. 提供每日 1500-1600仟卡熱

量飲食 

3. 提供每日攝液在 1500-1600

西西 

4. 密切量測個案體重 

個案是否有食道或胃疾病？ 
轉診給醫師 

否 

是 

是 

否 

否 

是 

是 

否 
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個案牙齒/假牙有問題嗎？ 

1. 轉診給牙科醫師 

2. 慎選合宜質地的飲食 

3. 視需要轉診給語言治療師 

1. 每日三餐前執行口腔運

動，三餐飯後執行口腔清

潔 

2. 提供每日 1500-1600仟卡

熱量飲食 

3. 提供每日攝液在 1500-1600

西西 

4. 密切量測個案體重 

否 
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進食、吞嚥困難照護及指導方案指引 

立可參(Quick Reference) 

照護問題 指引 
建議等級 實證強度 

A B 1 2 3 4 5 

(一) 吞嚥困難

評估 

1. 吞嚥困難的篩檢工具，內容

應包括個案的察覺度、參與能

力、口咽吞嚥困難情形、評估個

案聲音、口腔運動功能、口腔感

覺、咳嗽能力、與吞水測試。 

 ˇ     ˇ 

 
2. 有吞嚥困難與吸入危險的個

案，即需啟動篩檢程序。 
ˇ  ˇ     

 
3. 早期發現急性中風個案的吞

嚥困難，可降低肺合併症、住院

日數，及整體醫療支出。 

ˇ  ˇ     

 4. 對神經變性疾個案者而言，

建議採 EAT-10 與 SWAL-QOL

做為吞嚥評估工具。 

ˇ  ˇ     

 5. 對疑似有口咽吞嚥困難的老

年人，在診斷時，詢問其吞嚥情

形為何很重要。 

 ˇ   ˇ   

 6. 喉嚨發聲吞嚥篩檢表(GUSS)

與標準化吞嚥評估表，建議用於

個案吞嚥困難的篩檢，其信效度

俱佳。 

ˇ  ˇ     

 7. 吞嚥困難的診斷與處理，端

賴一徹底的病史收集與身體評

估。 

 ˇ   ˇ   

 8. 由於許多神經運動異常是漸

進性者，故一旦疑似吞嚥困難，

既使先前未做診斷，也應轉診做

語言治療。 

 ˇ   ˇ   

 (二)口腔健康

評估 

1. 口腔評估應在個案收案時與

之後定期由工作人員及/或牙醫

師執行。 

 ˇ     ˇ 

 2. 所有老年人入住長照機構時

及之後皆需定期由牙醫師提供

診視。 

 ˇ  ˇ    

 3. 訓練工作人員使用口腔評估

工具，將決定其能否為老年人做

口腔健康的有效評估，及之後持

續性口腔照護的計畫。 

 ˇ  ˇ    
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 4. 若評估時發現問題，經訓練

過的照顧服務員或護理人員就

應每日檢視個案口腔，並做記

錄；一有變化就應通報護理人

員，以轉診給牙醫師。 

 ˇ     ˇ 

 5. 有許多口腔健康評估工具可

資使用，包括口腔健康狀況檢查

表，此已經實務運用支持。 

 ˇ     ˇ 

 6. 基於現今實證，口腔健康不

佳，是否與認知損傷、失智症診

斷有關尚未知。但口腔健康攸關

老年人整體健康與安寧美滿感，

無庸置疑。建議健康照護專業人

員應定期評估老年個案的口腔

健康。 

 ˇ ˇ     

 (三) 口腔復能

運動 

1. 有吞嚥困難的中風個案應接

受口咽吞嚥復健方案，其包括舌

部運動; 舌阻力運動、孟德森操

作手法，或其他吞嚥運動/或操

作手法。運動或操作方式的選

擇，端賴臨床吞嚥評估而定。 

ˇ  ˇ     

 2. 對於有吞嚥困難的個案，其

吞嚥困難的復能方案，應以運動

為核心。 

 ˇ   ˇ   

 3. 吞嚥困難個案除了口腔運

動，若能加上飲食質地改變、進

食姿勢與擺位等照護方案，成效

會更佳。 

ˇ  ˇ     

 4. 吞嚥困難個案的處理與代償

策略很多，但成效差異大。所以

策略選擇應基於周全性評估(由

語言治療師來執行)，及由健康

實務人員與個案共同做決定。 

 ˇ     ˇ 

 (四) 口腔水化

狀況 

1. 老年人應定期評估其水化狀

況，記錄攝入排出量，以監測其

每日攝液情形。 

 ˇ ˇ     

 
 2. 血中尿素氮(BUN)：血中肌

氨酸酐比值是早期脫水的一正

確評估指標。 

ˇ  ˇ     

         

 3. 老年人每日攝液量切勿少於

1600 西西，以確保適當水化狀

況 

ˇ  ˇ     
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  4. 擬訂每日攝液計畫，給液應

平均分配，尤其是白天清醒時

刻。 

ˇ  ˇ     

  5. 對依賴與半依賴老年人，應

協助其充分攝液，並持續監測

其攝液量。 

ˇ    ˇ   

 6. 出現嘔吐、腹瀉、或發燒狀

況，應採取預防脫水措施。 
ˇ  ˇ     

 
7. 為診斷目的執行的程序，應

盡可能縮短禁食時間。 
ˇ  ˇ     

 8. 除了開水，還有許多液體可

用以維持老年人的水化狀況。 
 ˇ     ˇ 

 9. 教育所有工作人員，以瞭解

老年人的營養需要，強調適當攝

液以防脫水的重要性。 

 ˇ   ˇ   

 (五) 安全進食 1. 記錄個案的營養處理情形

(包括為何不進食的原由，飲食

調整內容，及監測攝食、攝液情

形)。進餐時刻的處理原則應嚴

加遵循，且密切監測由口攝取

量，以確保有適當的營養及水合

狀況。 

ˇ  ˇ     

 2. 進食時段應保留充裕時間，

特別是對想保有獨立性的緩慢

進食個案。 

ˇ  ˇ     

 3. 照顧服務員應敏銳察覺進食

時段，那些個案感疲憊，而需給

予支持與協助，以完成進食。 

ˇ  ˇ     

 4. 進食時段人力應充足，除了

照顧服務員，其他工作人員、志

工皆應投入。協助進食包括： 

打開餐盤； 協助進食； 提

醒與鼓勵，以完成進食； 坐下

來與個案互動。 

ˇ  ˇ     

 5. 照顧服務員在協助個案進餐

時段，若護理人員能提供協助，

將能提升其知識、準備度，敏銳

觀察進餐期間個案的需要，與 

ˇ      ˇ 

 對個案的照護呈現正向態度，與

工作的承諾。 
       

 (六) 獲取足夠

營養 

1. 提供一個別化，以人為中心

的進食時段，以滿足每位個案的
ˇ  ˇ     
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需求，與顧及其喜惡。 

 2. 每日供應三餐，及早、午點

心。 
ˇ  ˇ     

 3. 進餐時間外，提供額外的食

物，三餐時間可依個案需要做調

整，特別是失智症者。 

ˇ  ˇ     

 4. 就留宿型長照機構而言，對

個案應提供 24 小時皆有食物可

取得之環境。 

ˇ  ˇ     

 5. 對於留宿型長照機構的個

案，有許多進餐措施可用於增加

個案的營養攝取量，只是結果差

異大。因此，需依據每位個案所

處環境、獨立程度與共病症情

形，擬訂個別化措施，以增加其

營養攝取量。 

ˇ  ˇ     

 6. 鼓勵個案獨立進食，視需要

給予支持以增進其尊嚴感。 
ˇ  ˇ     

 7. 進食環境應採多元化，例如

採自助餐式，或到戶外進餐，以

刺激食慾。 

ˇ  ˇ     

 8. 進食時段應避免夾雜令人分

心的情境，例如音樂太大聲、播

放電視、或走入閒雜人士，或穿

插不相關的活動。 

ˇ  ˇ     

 9. 進餐氛圍應放輕鬆，且適合

個案的文化背景。考量點諸如：

進餐服務、食物選擇、食物的色

澤、至餐廳的無障礙措施、進餐

時段安排、進餐持續時間、座位

安排、背景音樂播放、照明、室

溫、個案的社交互動。餐桌應鋪

上怡人的桌巾或擺放物、菜單、

名牌等。 

ˇ  ˇ     

 10. 傢具的選擇與安置，例如坐

輪椅的個案，其餐桌高度的調

整，餐椅應坐起來舒適，能支拖

個案雙臂，對各種個案姿位擺置

皆能給予舒適的固定，確 

ˇ  ˇ     

 保個案與工作人員能在傢具間

安全走動。 
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 11. 若個案邊進食邊掉漏食物，

所提供的食物型式應是個案可

處理者，並給予妥適的輔助餐

具。面對個案的掉漏食物，應顧

及其尊嚴的妥適處理。 

ˇ  ˇ     

 (七) 備藥與服

藥 

1. 個案、照顧服務員、護理人員

皆應熟知哪些口服藥物可以改

變劑型(即磨碎)，哪些不行。 

ˇ      ˇ 

 2. 錠劑磨碎或打開藥物膠囊，

並與食物混合後，研磨器得刷除

乾淨，且混合之食物得全部攝

入，以防劑量不足。 

 ˇ   ˇ   

 3. 自研磨器取出藥粉前，至少

應用白開水潤濕嚴磨器二次，且

直接自研磨器倒出藥物。 

 ˇ   ˇ   

 4. 在將磨碎藥劑或打開膠囊與

食物或果汁混合前，建議照會藥

劑師，以避免藥物的不良交互作

用。 

 ˇ     ˇ 

 5. 給藥時若欲添加市售增稠

劑，建議照會藥劑師。 
 ˇ     ˇ 

 6. 使用標示以提醒藥物可以磨

碎與否。 
 ˇ  ˇ    

 7. 應對護理人員與照顧服務員

提供口服給藥與安全磨碎藥物

的教育訓練。 

ˇ    ˇ   

 8. 切勿經常使用果醬或蜂蜜來

混合磨碎藥劑，因其沾黏性會傷

害牙齒。 

 ˇ     ˇ 

 (八) 口腔健康 1. 以含氟牙膏刷牙，定期塗

氟，與塗抹治療用 Chlorhe- 

xidine gluconate 製劑，對口腔

健康有助益。 

ˇ  ˇ     

 2. 擬訂一周全性、實務導向的

工作人員在職教育為訓練方案，

內容應包括口腔疾病、口腔篩檢

評估、及示教口腔清潔技術與產

品很重要。 

ˇ  ˇ     

 3. 對機構失智症的個案，建議

應限制其糖分攝取量，使用人工

唾液、清潔假牙，及妥適卸除假

牙。 

 ˇ ˇ     
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 4. 對於留宿型長照機構的個

案，提供完好的口腔健康照護及

周詳的評估，有助於預防個案發

生營養不良。 

 ˇ   ˇ   

 5. 由於研究的異質性，對於留

宿型長照機構老年個案，改善其

口腔健康的執行策略，很難做出

特定建議。只能建議在選擇執行

策略時，照護專業人員應徹底檢

視照護情境與目標族群，辨識改

變的阻礙，以針對阻礙，選定能

克服阻礙的執行策略，提升老年

個案的口腔健康。 

 ˇ ˇ     

註：①實證強度 

  每一篇文獻的品質，皆需做仔細評讀，以確認其實證強度，本方案指引參酌 JBI 的實證強度分

成五個等級：Level 1 為實驗設計，Level 2 為類實驗設計，Level 3 為觀察分析性設計，Level 4 為描

述性研究，Level 5 則為專家意見及實驗室的研究。實證強度詳細內容可參閱：

http://joannabriggs.org/jbi-approach.html#tabbed-nav=Levels-of- Evidence 

    ②建議等級 

  建議等級旨在協助健康照護專業人士做實證臨床應用的參酌。就 JBI 而言，其出版的實證摘

述、系統性回顧、與最佳實務指導單張，皆採用下列建議等級。 

•Grade A：對特定健康處置策略持“強烈”建議使用態度，其立基於此策略的理想成效大於不良反

應；此策略的實證顯示品質佳；對資源無不良衝擊；有考量案主的價值觀、喜惡與經驗。 

• Grade B：對特定健康處置策略持“薄弱”建議使用態度，其立基於此策略使用的利多於弊不明

顯；實證品質不佳；對資源使用有衝擊；未充分考量案主的價值觀、喜惡與經驗。詳細內容請參酌

http://joannabriggs.org/jbi-approach.html#tabbed-nav=Levels-of-Evidence 
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第一章 簡介 

  進食與攝液所涉及的吞嚥機轉很複雜，惟有吞嚥功能行使正常時，

食物與液體才能安全、有效的自口腔運送至胃內。近年來吞嚥老化

(presbyphagia)此術語開始為世人所倡議，其意指隨著老化過程，人們可

能自正常吞嚥轉向吞嚥障礙或困難的狀態(De Lima Alvarenga, 

Dall'Oglio, Murano, & Abrahão, 2018)。一旦吞嚥機轉有問題，吞下去的

物質就可能掉漏至呼吸道，此稱為吞嚥障礙(swallowing impairment)，

或吞嚥困難(dysphagia or deglutition)。在美國，一般成年人吞嚥困難的

年盛行率約為 4%(Bhattacharyya, 2014)，罹患吞嚥困難者，其醫療支出

會明顯上升(Altman, Yu, & Schaefer, 2010)。吞嚥困難會隨年齡而增加，

以最常見的口咽部吞嚥困難(oropharyngeal dysphasia)而言，健康老年人

約有 13-60%會受患。機構住民則可能高達 80%(Di Pede, Mantovani, Del 

Felice, & Masiero, 2016; Wirth et al., 2016)。因此汲取有關吞嚥困難臨床

照護的最佳實證，以建置進食、吞嚥困難照護及指導方案指引就很重

要。 

一、指引目的 

  本指引目的在提升護理機構個案有關進食、吞嚥困難臨床照護的安

全與品質。為了達成此項目的，在臺灣衛生福利部贊助與督導下，制定

本指引，以提供護理機構護理人員遵循運用。 

二、指引涵蓋範圍 

  (一) 以年長族群為主 

  本指引的群體(participant)為吞嚥障礙或困難者、衰弱老人，與老年

人。由於吞嚥困難可能發生在所有年齡，但其盛行率、罹患率與嚴重度

隨年齡有成長趨勢，因此本指引以老年族群為主，有鑑於健康老年人也
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可能出於吞嚥障礙，故亦涵括在內。此外，本指引也適用於其他族群有

吞嚥障礙或困難的身心障礙者或失能者。 

  (二) 針對護理機構 

  由於臺灣「個人設置」護理機構之負責人，其擁有的資源較為匱

乏，且得負責機構內護理人員臨床照護之指導，以因應高齡化社會趨勢

與護理機構照護需求，因此本指引是為在個人設置護理機構服務的護理

人員所設計。 

  (三) 與照顧團隊成員皆有關 

  護理機構的照顧團隊包括照顧服務員、護理人員、社工師、物理治

療師、醫師...，與支持服務的行政或管理人員，這些人在機構吞嚥障礙

或困難個案安全進食，與吞嚥功能提升皆扮演重要角色，因此本指引是

為所有參與長照機構個案照顧者所制定。 

三、指引開發過程 

  本方案指引乃依據現存文獻的實證，加上臨床經驗，與專家會議，

擬訂照護指引，繼而提出最佳實務建議，考量學員的準備度，及現有資

源，加上阻撓與促進方案指引推廣的因素，以讓護理人員將所學的進

食、吞嚥困難照護與指導運用至各護理機構。 
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第二章 主題理念與重要性 

一、主題重要性 

  本主題所發展的進食、吞嚥困難照護與指導方案指引，將能提

升護理機構護理人員臨床實務照護及指導能力，並建立其應用實證

照護知識的習慣。此外，建置本主題的護理機構師資人才監測與管

理，確保教考用一致性、連續性與完整性，以增強照護品質，降低

照護成本，與社會的負擔。 

  本方案指引的架構如圖 2-1，藉由此架構，以研發切合護理機

構護理人員需求的進食、吞嚥困難照護與指導。 

 

 

 

 

 

 

圖 2-1 進食、吞嚥困難照護及指導方案的架構 

二、主要概念 

  本方案指引乃依據現存文獻的實證，加上臨床經驗，與專家會議，

擬訂照護指引，繼而提出最佳實務建議，考量學員的準備度，及現有資

知識整合 知識轉換 知識轉換 知識應用 實證知識創新 

．確認各主題之照 

  顧核心能力內涵 

．確定理論概念 

  與實證指引 

．護理核心能力 

．實證概念與應用 

．自我導向學習 

．教學目標與課程 

  設計 

．執行標準設計 

．技術情境 

．網路課程設計 

．培育教練專家 

  及種子師資 

．建立方案指引 

  及課程 

．設計實證應用 

  臨床培訓課程 

．各指引專家共 

  識會議 

．教案核定 

．二場培訓營 

．前測 

．培訓課程評值 

．電子版手冊 

．人力智庫 

．分析建議書 

．指引知識庫 

．各組進行後

測、 

  成效評量 

．成果分享研討

會 

內
容 

第一階段 

建立課程

核心內涵 

第二階段 

建立課程 

第三階段 

培育教練

與專家 

第四階段 

課程推動 

第五階段 

成果評值 
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源，加上阻撓與促進方案指引推廣的因素，以讓護理人員將所學的進

食、吞嚥困難照護與指導運用至各護理機構(圖 2-2)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 2-2 方案指引的概念模式圖 

 

圖 2-2 方案指引的概念模式圖 

三、整合系統文獻回顧與實證指引 

  經由台灣實證卓越中心與澳洲 Joanna Briggs Institute(JBI)的聯繫，

取得其同意後，使用與翻譯 JBI 出版的系統文獻回顧與實證指引，共計

十八篇。細目如下。 

1. 失智症：口腔衛生照護 

Slade, S. (2016). Evidence summary. Dementia: Oral hygiene care. 

The Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI 681 

2. 老年人的口腔水合狀況 (2018. 01. 09) 

Nguyen, D. H. (2018). Evidence summary. Oral hydration for the older 
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person. The Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI 

1143 

3. 口腔健康與營養不良的串聯：機構老年人的照護 (2017. 11. 02) 

Jayasekara, R. (2017). Evidence summary. Oral health links with 

malnutrition: Residential aged care. The Joanna Briggs Institute EBP 

Database, JBI@Ovid; JBI 9026. 

4. 中風後吞嚥困難:口腔運動 

Lizarondo, L. (2016). Evidence summary. Post-stroke dysphgia: Oral 

motor exercise. The Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; 

JBI 15948 

5. 留宿長照機構老年人營養不良的照護：進食期間的措施(2017.  

1. 24)  

Bellman, S. (2017). Evidence summary. Malnutrition in residential 

aged care: Mealtime interventions. The Joanna Briggs Institute EBP 

Database, JBI@Ovid; JBI16867 

6. 腸內攝入：老年人照護 

Fong, E. (2016). Evidence summary: Enteral delivery: Aged care. The 

Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI 1663 

7. 吞嚥困難(老年人)：經皮內視鏡胃造瘻術及鼻胃管灌食 (2018. 

01. 08) 

Craven, D. L. (2018). Evidence summary. Dysphagia (older adults): 

percutaneous endoscopic gastrostomy vs. nasogastric feeding. The 

Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI19655 

 

8. 吞嚥損傷(老年人)：改變口服給藥劑型 (2018. 5. 4) 

Craven, D. L. (2018). Evidence summary. Swallowing impairment 

(older person): Alteration of oral dose form medication. The Joanna 

Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI 1682 
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9. 吞嚥困難與老年人：處理 

Lizarondo, L. (2016). Dysphagia and the older person: Management, 

JBI Evidence Summary (ID: JBI14521) 

10. 吞嚥困難與老人：評估 (2017.05.08) 

Koh, G. (2017). Evidence summary. Dysphagia and the older person: 

Assessment. The Joanna Briggs Institute EBP Database; JBI@Ovid; 

JBI 13353 

11. 吸入症候群：吞嚥困難的篩檢 (2018. 03. 22) 

Obeids, S. (2018). Evidence summary. Aspiration syndrome: 

Dysphagia screening. The Joanna Briggs Institute EBP Database, 

JBI@Ovid; JBI 4393 

12. 吞嚥困難損傷老年人：將藥物添加在食物與飲料內服用 

(2018.  

05. 07) Craven, D. L. (2018). Evidence summary. Swallowing 

impairment (older person): Administration of medications in food and 

beverages. The Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@ Ovid; JBI 

19481 

13. 照護現場的實證建議 吞嚥困難：協助進食(2016.01.08) 

The Joanna Briggs Institute (2016). Recommended practice. 

Dysphagia: Assisted feeding. The Joanna Briggs Institute EBP 

Database, JBI@ Ovid; JBI 12128 

14. 老年人照護的協力進食 (2017. 01. 20) 

The Joanna Briggs Institute (2017). Recommended practice. Mealtime 

assistance in aged care. The Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI 

@ Ovid; JBI 16868 

15. 老年人：口腔水化狀況 (2017. 3. 22) 

Slade, S. (2017). Evidence summary. Older adults : Oral hydration. 

The Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI 682 
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16. 口腔評估工具：老年人 (2017. 3. 26) 

Slade, S. (2017). Evidence summary. Oral assessment tools : Older 

adults. The Joanna Briggs Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI 

1558 

17. 口腔健康：機構式照護的執行策略 (2017. 11. 1) 

Jayasekara, R. (2017). Evidence summary. Oral health : 

Implementation strategies for residential care. The Joanna Briggs 

Institute EBP Database, JBI@Ovid; JBI 9025 

18. 失智症與認知損傷：口腔健康 (2017. 5. 23) 

Bellman, S. (2017). Evidence summary. Dementia and cognitive 

impairment : Oral health. The Joanna Briggs Institute EBP Database, 

JBI@Ovid; JBI 17805 
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第三章 評估 

  評估旨在找出造成吞嚥問題的導因與影響因素。個案評估包括病

史、目前健康狀況(身體、情緒與生活型態)；吞嚥功能；環境因素，包

括社經狀況、文化背景、醫療服務的可近性；及社會系統因素，例如政

府政策、支持與相關方案等。如果經評估後，擬訂與執行照護措施，所

設訂的照護目標仍未完全達成，則得啟動再評估的程序。目前臺灣護理

之家或居家護理評鑑指標，皆有將拔除鼻胃管率做為品質監測的指標，

故維持個案吞嚥功能是很重要與優先處理的議題。因此，早期發現吞嚥

有問題的個案，對護理機構而言，乃為落實預防層面的要件。護理機構

的護理師必須能察覺影響吞嚥或干擾吞嚥功能正常行使的危險因素(如

身體、社會、心理、環境、文化與制度面)。藉由標準化的收案評估與

周全性吞嚥功能評估工具，護理師、個案與其家屬(照顧者)共同擬訂以

個案為中心的照護計畫。在評估過程中，個案不只是被評估的對象，也

是評估過程中主動的參與者，因其能提供切身的相關資料。 

一、周全性吞嚥功能評估 

(一)老化、肌少症、與吞嚥困難 

1. 一項橫斷面研究顯示，對衰弱老年人而言，抬頭的肌力攸

關吞嚥困難與營養不良。肌少症波及吞嚥肌肉，會影響衰

弱老年人出現肌少症吞嚥困難，因此，抬頭肌力是評估與

顯示吞嚥困難程度的一有用指標(Wakabayashi, Sashika, & 

Matsushima, 2015) (Level 4)。 

2. 頸部周徑與需長期照顧老年人的吞嚥困難無關，但與營養

不佳有關。測量頸部周徑無法做為肌少症吞嚥困難的篩檢

指標，但可做為營養狀況(包括肥胖、營養不佳)的指標

(Wakabayashi, & Matsushima, 2016) (Level 4)。 
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(二)早期發現 

1. 一項前後測研究顯示，吞嚥困難的早期診斷與有效處置，

可降低吸入性肺炎的罹患率(Rosenvinge & Starke, 2005) 

(Level 2)。 

2. 一項前瞻橫斷面研究，發現吞嚥困難的最常見指標為：進

餐時間延長、咳嗽、清喉嚨或嗆咳，感覺食物卡在喉嚨

(Roy et al., 2007) (Level 4)。 

3. 一項回溯性的病歷查閱研究，發現老年病人常見吞嚥困難

的問題，這些病人大多數需要治療。因此臨床醫護人員需

勤加評估，以早期發現有吞嚥困難的個案(Cheney et al., 

2014)(Level 3)。 

 (三)臨床評估 

1. 一項觀察性研究顯示，吞嚥困難的早期診斷與早期治療，能

降低吸入性肺炎的罹患率。語言治療師運用個案病史、臨床評

估，與探究技術，有助於辨識與處理吞嚥困難(Rosenvinge & 

Starke, 2005) (Level 3)。 

2. 初步吞嚥困難評估，應考量診斷、用藥、體重減輕病史、飲

食質地、病人能否自行進食、進食時是否會咳嗽、有無一直清

喉嚨狀、有無肺炎或上呼吸道感染病史等因素(Easterling et al., 

2008) (Level 5)。 

  吞嚥問題或困難的診斷與處理，端賴一徹底的病史收集與身體評

估。因此護理機構護理人員應有能力執行周全性的吞嚥問題或困難之篩

檢評估，此對計劃與評估個案吞嚥功能訓練很重要。此外，定期持續做

評估，可監測個案吞嚥功能的進展，及有助於提供個別化的照護計畫。 

三、選擇與使用有效的吞嚥功能評估工具 
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1. 對於神經變性疾病患者，一項系統性文獻回顧，分析九種自述

吞嚥困難的評估工具，與其信效度分析，此論文涵蓋了世界衛生組

織功能、失能與健康的國際分類(WHO ICF) (Keage, Delatycki, 

Corben, & Vogel, 2015) (Level 1)。 

(1) 多發性硬化症者吞嚥困難問卷(Dysphagia in Multiple 

Sclerosis Questionnaire, DYMUS) 

(2) Dysphapark 問卷 

(3) 進食評估工具(Eating Assessment Tool, EAT-10) 

(4) 口腔運動量表(Radboud Oral Motor Inventory for PD, 

ROMP) 

(5) 吞嚥障礙問卷(Swallowing Disturbance Questionnaire, SDQ) 

(6) 吞嚥生活品質問卷[(Swallowing Quality of Life, SWAL-

QOL) Questionnaire] 

(7) 雪梨吞嚥問卷(Sydney Swallow Questionnaire, SSQ) 

(8) 吞嚥困難殘障指數(The Deglutition Handicap Index, Deg HI) 

(9) 吞嚥困難殘障指數(The Dysphagia Handicap Index, DHI) 

2. 上述九項量表，信效度以吞嚥困難生活品質(SWAL-QOL)最

佳，且符合世界衛生組織的 ICF架構；但在實務面，則以進食評

估工具(EAT-10)最好用，因易讀、易瞭解、內容簡短，內在信度

佳。 

3. 一個多中心的橫斷面研究結果，旨在証實 Kuchi-Kara Taberu 

Index (KT index)翻譯版本的信效度。此原版為日文，翻成英文後，

有穩定的建構效度與信度。KT指數量表與日常生活活動(ADLs)、

營養、認知狀態、與吞嚥功能有關(Maeda et al., 2016) (Level 4)。 

4. 日本版的吞嚥困難殘障指數(Dysphagia Handicap Index, DHI-J)，

擁有高的內在一致性與再測信度。DHI-J用以評估吞嚥困難生活品
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質是一項可信、有效的工具(Oda et al., 2017) (Level 4)。 

5. 一項回溯性研究，探討吞嚥困難病人經歷螢光鏡檢，顯示進食

評估工具(EAT-10)能預測病人發生吸入的風險性。病人 EAT-10得

分 15分以上者，其可能發生吸入的風險會上升 2.2倍(Cheney, et 

al., 2014) (Level 3)。 

6. 一項系統性文獻回顧評值喉嚨發聲吞嚥篩檢量表(Gugging 

Swallowing Screen, GUSS)與標準化吞嚥評值(Standardized 

Swallowing Assessment, SSA)，對於老年人吞嚥困難的篩檢，其信

效度非常好，特別是有高敏感性(Park et al., 2015) (Level 1)。 

7. 一項隨機對照試驗，以口腔癌術後病人做對象，施行口腔復健

運動、飲食質地改變、進食姿勢與擺位等口腔照護方案 12週後，

實驗組病人的改良式鋇劑吞嚥攝影與自覺吞嚥困難改善之成效皆比

對照組佳(相、胡，2017) (Level 1)。 

常用的評估工具詳細內容介紹如下：表 3-2、表 3-3。 

表 3-2 喉嚨發聲吞嚥篩檢 

(Gugging Swallowing Screen, GUSS) 

(一) 初步評估/間接吞嚥測試 

項目 有 無 

1. 專注度(至少能維持注意力 15分鐘) 1 0 

2. 咳嗽 及/或 清喉嚨 

 (自發性咳嗽!個案應能咳嗽或清喉嚨兩次) 

1 0 

3. 吞口水成功 1 0 

4. 流口水 (流涎) 0 1 

5. 聲音改變 

 (聲音變嘶啞不清，或被口水嗆到) 

0 1 

總分: 1-4分，持續觀察或評估 

      5 分，進入直接吞嚥測試 

(二) 直接吞嚥測試 

(可用開水、湯匙、食物加增稠劑、麵包…) 
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測試程序 1 → 2 → 3 

半固體*  液體**  固體*** 

1.吞嚥困難      

 無法吞嚥 0  0  0 

 延遲吞嚥 

(超過兩秒，固

體質地超過十

秒) 

1  1  1 

 成功吞嚥 2  2  2 

2. 不自主咳嗽 

 (吞嚥前、期間

或之後，或三分

鐘後) 

     

 有 0  0  0 

 無 1  1  1 

3. 流口水      

 有 0  0  0 

 無 1  1  1 

4. 聲音改變 

(在吞嚥前後，

囑個案說

〝 哦〞) 

     

 有 0  0  0 

 無 1  1  1 

總分:             (5)              (5)              (5) 

1-4分=進一步評估 1-4分=進一步評估  1-4分=進一步評估 

5分=持續，流質   5 分=持續，固體    5 分=正常 

 

註: 

直接吞嚥測試說明 

   先給予 1/3~1/2 茶匙開水加食物增稠劑 (似布丁狀)；若無症

狀，增加量至 3-5茶匙，五茶匙後再次評估。1茶匙:五西西 

  依序給開水 3、5、10、20西西，若皆無症狀，則加至 50西

西，只要有一層級出現症狀，則應停止做進一步檢查。 

 臨床: 可將麵包或餅乾加入有顏色的飲料內，然後做吞嚥功

能檢查。 

摘述 
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間接吞嚥測試總分                                       (5) 

直接吞嚥測試總分                                      (15) 

    總計                                              (20) 

 

來源:Trapl, M., Enderle, P., Nowotny, M., Teuschl, Y., Matz, K., 

Dachenhausen, A., &Brainin, M. (2007). The Gugging Swallowing Screen. 

Stroke, 38, 2948. 
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表 3-3 自覺吞嚥困難程度問卷 

(Self-perceived Dysphagia Questionnaire) 

項目 無 輕度 中度 重度 

(一) 口腔期吞嚥困難     

1  嘴巴無法張太開或張不開     

2  嘴巴閉不緊     

3  吃東西時食物會由嘴巴(嘴角)掉出來     

4  嘴唇感覺麻麻的或沒什麼感覺     

5  無法將食物咬爛     

6  舌頭活動較沒力     

7  舌頭感覺麻麻的或沒什麼感覺     

8  口水太多或口水不足(太乾)     

9  食物一直停在舌頭上，無法吞下     

10 吃東西時食物會掉到臉頰內(齒頰)兩側     

(二) 咽喉期吞嚥困難     

1  吞嚥時食物會由鼻子流出     

2  吞固體食物感到困難      

3  喝濃湯覺得困難     

4  吞口水都會感覺困難，無法吞下     

5  吞固體食物會嗆到     

6  喝水會嗆到     

7  喝濃湯時會嗆到     

8  吃東西後喉嚨癢癢的想咳嗽且咳出食物     

9  吞嚥時口腔內疼痛     

10 吞嚥時喉嚨疼痛     

11 吞食物時感覺會卡在喉嚨     

 

資料來源: 

相青琪、胡月娟(2017)‧口腔照護方案對口腔癌術後病人吞嚥功能之成效。護理雜
誌，64(2)，88-98。 
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第四章 常見的照顧問題與照顧目標 

  綜合第三章有關吞嚥困難與進食的評估，吞嚥困難族群常見的照顧

問題如下。 

一、護理問題 

  吞嚥有問題或困難個案常見的護理問題有： 

(一) 預防或延緩吞嚥困難的安全進食 

(二) 預防或延緩吞嚥困難的口腔運動 

(三) 預防或延緩吞嚥困難的姿位擺置與操作手法 

(四) 預防或延緩吞嚥困難的飲食質地、攝液調整製作 

(五) 預防或延緩吞嚥困難的口腔清潔 

(六) 預防或延緩吞嚥困難的備藥 

二、設定照護目標 

 

表 4-1 吞嚥困難的照護目標 

層次 例子 目標 

(一)預防吞嚥問題或困

難發生 

例如有吞嚥問題風險

的衰弱老人，每日三

餐前做口腔運動十分

鐘，以維護口咽部神

經肌肉功能，三餐後

執行口腔清潔，以維

持口腔健康狀況。 

接受本方案指引三個月內 

1. 喉嚨發聲吞嚥篩檢間接評

估維持正常 

2. 口腔健康狀況檢查表有改

善 
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(二)已有吞嚥問題者的

改善 

例如急性中風，吞嚥

功能受影響者，藉由

口腔運動、飲食調

整、姿位擺置、口腔

照護...以處理吞嚥問

題。 

接受本方案指引三個月內 

1. 吞嚥功能評估有改善 

2. 雖偶有嗆咳但不致有吸入 

3. 每日至少攝取 1500~1600

仟卡熱量 

4. 每日至少攝取水份 1500~ 

1600西西 

5. 體重維持或增加 

6. 口腔健康狀況有改善 

7. 長者自我陳述口腔舒適 

(三)已有吞嚥問題但難

改善者 

例如失智晚期，神經

加認知因素妨礙吞嚥

功能改善，可運用協

助進食或餵食技巧，

以減輕吞嚥問題所引

發的合併症。 

接受本方案指引三個月內 

1. 吞嚥功能評估無惡化 

2. 無吸入性肺炎住院記錄 

3. 每日至少攝取 1500~1600

仟卡熱量 

4. 每日至少攝取水份 1500~ 

1600西西 

5. 體重無減輕 

6. 口腔健康狀況有改善 
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第五章 照顧團隊 

  照顧團隊組成的目的，旨在提供以個案為中心的照顧，因此所有需

要或需求評估皆應以個案為出發點，或為首要概念。照顧團隊的成立，

乃為執行、修正與持續照顧計畫的必要條件，以達成所設定的照顧目

標。照顧團隊成員除了個案、家屬、其支持體系外，與提供照顧服務有

關的專業人員與服務提供者皆得涵括於內。 

  不論此團隊稱為多種專業、專業間或整合性協力合作團隊，其目的

皆在維持吞嚥功能，處理吞嚥困難問題，增進病人最佳的整體健康狀

況。若個案是吞嚥障礙的高危險群，或現存吞嚥困難問題，就更需要多

種專業的提供多元照護。所有團隊成員需齊心協力，擬訂與執行預防或

延緩吞嚥困難照護計畫，以提升這些個案們的生活品質。 

  由於團隊成員包括專業人士、個案、與照顧者，其照護多在臨床實

務情境外，因此採取無圍籬的團隊相處方式，以達成個案最佳的成效。

有鑑於照顧團隊成員有個案、家屬、照顧者，及其他服務提供者，故常

稱此為整合性團隊(integrated team)。 

  吞嚥困難照護團隊除了護理人員、照顧服務員外，還可能需包括醫

師、物理治療師、職能治療師、語言治療師、營養師、餐飲專師(主

廚)、社工師...，依個案需求而定。 

  由於早期發現吞嚥障礙個案很重要，因此健康專業人員與服務提供

者，應具備吞嚥功能評估與吞嚥問題處理的知識，方能做周全性評估。

團隊成員的選擇，端賴個案評估與需求分析而定。所有成員皆投注其專

業在個案照護，以執行照護計畫，完成既訂的照顧目標。 
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第六章 建立照顧措施計畫  

  經由上述過程，本指引方案的照顧措施計畫，主要分成四個模組：

模組一：進食、吞嚥困難綜論與口腔運動；模組二：吞嚥困難的篩檢與

評估；模組三：吞嚥困難飲食質地、攝液調整與飲食製作；模組四: 吞

嚥困難的口腔清潔與口服給藥，下列照顧措施與情境演練亦分四大模組

做陳述。 

 

第一部分 主要照顧措施 

模組一：進食、吞嚥困難綜論與口腔運動 

一、預防或延緩吞嚥困難的安全進食 

(一)長照機構個案進食期間的措施(Bellman, 2017)  

1. 實證 

(1) 有項系統性文獻回顧與統合分析，顯示對留宿型長照機構

老年住民，進食期間採取措施可以改善其營養狀況，結果如下

(Abbott et al., 2013) (Level I)： 

  食物改善措施 

• 全餐內添加 mono-sodium glutamate (MSG)，或增加

蛋白質部分的食物香味，可提升餐食可口性。 

• 添加佐料的餐食，住民熱量攝取量會增加。 

食物服務措施 

• 提供點心與更多食物種類的選擇，對身體質量指數

(BMI)有些微成效。 

• 對護理之家住民提供個別化的點心，加上對工作人

員做營養照護訓練，持續六個月後，結果顯示個案

體重與身體質量指數皆有明顯增加。 
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• 對失智症住民，提供散裝的各式食物，或增加住民

易取得食物，雖然住民體重無明顯差異，但熱量攝

取大約增加 20%。 

• 在食器上，使用明亮色澤的陶器，住民進食量增加

25%。 

  進食環境 

• 營造親切的進食環境、提供家庭式餐食、及工作人

員給予更多進食的協助，對住民體重與每日熱量攝

取，呈正向成效，但未達統計上的差異。 

• 增加照明，對住民體重、攝食量無成效；但播放音

樂則可增加進食熱量。 

• 進食時間的親密感，讓實驗組住民整體營養評值指

數改善，營養不良自 17%減自 4%，生活品質得分

皆獲提升。 

  工作人員的訓練 

• 工作人員的訓練時數有餵食技術方案，一天四小

時，持續二天，或一個月 2-3小時，持續六個月。

協助失智症營養課程為三個月 38小時。工作人員

接受訓練後，住民在 3-4個月期間，體重可增加 1-2

公斤，營養不良與運動功能皆獲改善。 

• 工作人員的訓練對住民每日熱量的攝取有正向成

效。 

  進食的協助 

• 一項 RCT顯示，在六個月期間，實驗組個案不論是

進食時接受協助，或二餐間給予點心，其體重增加
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比對照組多二公斤左右。 

• 給予進食協助，個案進食量大約會增加 25%。 

• 給予實驗組個案言語鼓勵與正向增強，其獨立進

食、攝液情況，比對照組佳。 

• 給予住民進食協助後，住民熱量攝取大約成長

26%。 

(2) 以長照機構 24位失智症住民為對象，其進食與攝液皆需

完全或部份協助，研究目的在觀察住民與工作人員雙方，對協

助進食所關心的議題(DeBellis et al., 2003) (Level 4)。 

工作人員的態度與處理方式 

• 工作人員與住民親切互動，關心住民，表現協助進

食的技術，進食經驗對工作人員、住民雙方都是正

向者，住民營養攝取量也會增加。 

對失智症照護的承諾 

  工作人員對失智症的知識；與住民關係建立的承諾；

採取妥適方法與住民互動，以維護其尊嚴、提供額外的照

護與支持；這些因素將能讓住民在進餐時，擁有正向的社

交經驗，而增進營養的攝取。 

護理人員的督導與支持 

  由於協助住民進食乃以照顧服務員為主，若此時護理

人員能在旁，將能協助發現住民有關進食、吞嚥、攝食不

當、口腔照護、哽咽，與照服員未發現或忽略的非言語訊

息。護理人員亦能評估照服員在準備食物種類、坐姿、姿

位擺置、進食環境的安排，與處理問題方式有無問題。 

住民的家人、親友與志工 
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  進食期間鼓勵住民家人、親友，與志工的參與，皆有

助於住民的營養攝取，及社交互動。 

角色模範 

  就留宿型長照機構而言，護理人員是照服員的角色模

範。儘管在住民進餐期間，護理人員可能無法都在，但藉

由下列方式，有助於確保住民的獨立性及增加營養攝取

量：瞭解住民的非語言訊息；評估與預期住民在處理食物

與吞嚥的困難，並給予妥善的協助；減少進餐時段讓住民

分心的事物；提供住民與照服員即時的協助，並示範如何

增進住民的營養攝取量。當照服員呈現正向態度、知識、

與處理方式時，其亦為同儕的角色模範。 

  2. 建議 

(1) 對於留宿型長照機構的住民，有許多進餐措施可用於增加

住民的營養攝取量，只是結果差異大。因此，需依據每位住民

所處環境、獨立程度與共病症情形，擬訂個別化措施，以增加

其營養攝取量(Grade A)。 

(2) 照顧服務員在協助住民進餐時段，若護理人員能提供協

助，將能提升其知識、準備度，敏銳觀察進餐期間住民的需

要，與對住民的照護呈現正向態度，與工作的承諾(Grade 

A)。 

 

 (二) 吞嚥困難：協助進食(JBI, 2016) 

1. 在語言治療師來看診前，或沒有語言治療師可供諮詢時，護理

人員可遵循下列指引，以減少吞嚥困難病人發生吸入的風險。 

進食或喝水時，協助病人坐直 
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三餐前後，皆應執行妥適的口腔護理 

下巴內收姿勢，有助於吞嚥肌轉的執行功能 

以茶匙或小湯匙做餵食 

提供富含維生素的食物 

飲料應適度黏稠化，以利吞嚥 

喝湯/水時使用湯匙，或一次喝一小口 

給予另一口食物與湯/水前，應先確保口內食物與湯/ 

 水已下嚥 

協助進食前查核一下食物溫度 

2. 記錄個案的營養處理情形(包括為何不進食的原由，飲食調整內

容，及監測攝食、攝液情形)。進餐時刻的處理原則應嚴加遵循，

且密切監測由口攝取量，以確保有適當的營養及水合狀況。 

(三) 老年人照護的協力進食(JBI, 2017) 

1. 提供一個別化，以人為中心的進食時段，以滿足每位個案的需

求，與顧及其喜惡。 

2. 每日供應三餐，及早、午點心。 

3. 進餐時間外，提供額外的食物，三餐時間可依個案需要做調整，

特別是失智症者。 

4. 就留症型長照機構而言，對個案應提供 24小時皆有食物可取得

之環境。 

5. 照顧服務員應以正向態度對待個案，關切個案，對特殊個案(例

如失智症)能瞭解其不同需求，運用言語、非言語方式與其互動。 

6. 進食時段應保留充裕時間，特別是對想保有獨立性的緩慢進食個

案。 

7. 照顧服務員應敏銳察覺進食時段，那些個案感疲憊，而需給予支
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持與協助，以完成進食。    

8. 進食時段人力應充足，除了照顧服務員，其他工作人員、志工皆

應投入。協助進食包括：打開餐盤；協助進食；提醒與鼓

勵，以完成進食；坐下來與個案互動。 

9. 進食環境應採多元化，例如採自助餐式，或到戶外進餐，以刺激

食慾。 

10. 進餐氛圍應放輕鬆，且適合個案的文化背景。考量點諸如：進

餐服務、食物選擇、食物的色澤、至餐廳的無障礙措施、進餐時段

安排、進餐持續時間、座位安排、背景音樂播放、照明、室溫、個

案的社交互動。餐桌應鋪上怡人的桌巾或擺放物、菜單、名牌等。 

11. 傢具的選擇與安置，例如坐輪椅的個案，其餐桌高度的調整，

餐椅應坐起來舒適，能支拖個案雙臂，對各種個案姿位擺置皆能給

予舒適的固定，確保個案與工作人員能在傢具間安全走動。 

12. 若個案邊進食邊掉漏食物，所提供的食物型式應是個案可處理

者，並給予妥適的輔助餐具。面對個案的掉漏食物，應顧及其尊嚴

的妥適處理。 

13. 進食時段應避免夾雜令人分心的情境，例如音樂太大聲、播放

電視、或走入閒雜人士，或穿插不相關的活動。 

14. 鼓勵個案獨立進食，視需要給予支持以增進其尊嚴感，有助於

個案獨立的方式包括： 

(1) 確保個案有戴上眼鏡(若需要)，且眼鏡是乾淨者。 

(2) 確保個案有戴上假牙，且假牙是合適者。 

(3) 若個案有疼痛問題，確保進餐前已做疼痛處理，以能在舒

適狀況下進餐。 

(4) 確保個案有充裕的時間抵達餐廳，且視需要給予協助。 
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(5) 若個案在其房間進食，應依其姿位需求，坐得舒適，餐盤

擺放在手易觸及處。若個案坐在床上，床欄勿阻礙進餐。 

(6) 確保所提供的餐具符合個案需求及獨立程度。食物、餐具

的擺放，皆應在個案易觸及處。若需要，照顧服務員可將

餐具放到個案手中。 

(7) 進食速度較慢的個案，需給予多鼓勵，當他們疲累了，應

給予協助。視需要，食物可以微波爐再加熱。 

(8) 個案進餐前，應確保餐盤已打開，所有蓋子都已卸下，液

體部分已傾倒至杯碗內。   

(9) 若食物需再處理，例如切碎，應在給予個案前處理完畢。 

(10)  湯的濃度應依個案狀況做調整，例如個案雙手抖顫，則

得增加其黏稠度。 

(11)  對於無法使用湯匙的個案，可提供手拿食物，以維持其

獨立性。 

(四) 老年人：口腔水化狀況(Slade, 2017) 

1. 實證 

(1) 一系統性文獻回顧建議，老年人每日攝液切勿少於 1600

西西，為確保適當水化狀況，應做攝液記錄，以做每日攝液量

的監測(Hodgkinson, Evans, & Wood, 2003) (Level 1)。 

(2) 監測水化狀況最簡易、正確的生化檢測為尿比重。血中尿

素氮(BUN)與肌氨酸酐比值與脫水呈正相關(Hodgkinson, 

Evans, & Wood, 2003) (Level 1)。 

(3) 當舌頭與口腔黏膜乾燥發紅，雙眼凹陷、意識混亂、及上

半身肢體肌肉軟弱無力皆為脫水癥象(Hodgkinson, Evans, & 

Wood, 2003) (Level 1)。 
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(4) 維持老年人的水化狀況，除了開水外，還可以給予牛奶、

湯、與蔬菜汁(Bratlund, O'Donoghue, & Rocchiccioli, 2010) 

(Level 5)。 

(5) 老年人罹患重症時，會成為營養與水化狀況改變的易受傷

害族群。此時，需透過專業間協力合作才能克服之，團隊成員

包括醫師、護理人員、營養師、藥劑師、物理治療師、語言治

療師、呼吸治療師，加上病人與家屬(Dimaria-Ghalili & Nicolo, 

2014) (Level 5)。 

  2. 建議 

(1) 老年人應定期評估其水化狀況，記錄攝入排出量，以監測

其每日攝液情形(Grade B) (Level 1)。 

(2) 老年人每日攝液量切勿少於 1600西西，以確保適當水化

狀況(Grade A) (Level 1)。 

(3) 除了開水，還有許多液體可用以維持老年人的水化狀況

(Grade B) (Level 5)。 

二、預防或延緩吞嚥困難的口腔運動 

 (一)中風後吞嚥困難：口腔運動(Lizarondo, 2016) 

1. 實證 

(1) 有一項前後測研究，檢視舌部運動對急性(發病少於三個

月)與慢性(發病長於三個月)中風病人，吞嚥功能恢復的成效。

結果顯示八週的舌肌等長運動，不只能增加舌肌力量，也能改

善吞嚥動作、保護呼吸道、及舌部承載食物容量(Robbins et 

al., 2007) (Level 3) 。 

(2) 有一項交叉試驗(cross-over trial)(二週接受治療，二週無)，
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對中風後病人(平均中風後 9.5個月)施行孟德森操作手法，繼

而測量此密集式運動，對病人吞嚥持續時間的成效。結果顯

示，孟德森操作手法能增進舌骨前上方最大挪動的持續時間，

與上食道括約肌打開的持續時間(McCullough et al., 2012) 

(Level 1)。 

(3) 一項隨機試驗，比較傳統吞嚥(traditional swallowing, TS)、

口咽神經肌肉電刺激(oropharyngeal neuromuscular electrical 

stimulation, NMES)，與二者合併，對急性中風後有吞嚥困難

病人的功能恢復情形。結果顯示，功能性由口攝取量，皆有顯

著進步。這些發現表示所有治療方式，對有吞嚥困難的急性中

風病人皆有成效(Huang et al., 2014) (Level 1)。 

(4) 一項隨機控制試驗顯示，阻抗訓練方案對中風六個月以上

病人的舌肌阻力(測量 IOPI, 以壓力單位表示)，與吞嚥功能(以

內視鏡顯影吞嚥困難量表)有成效(Park, Kim, & Oh, 2015) 

(Level 1)。 

  2. 建議 

    有吞嚥困難的中風病人應接受口咽吞嚥復能方案，其包括舌部

運動; 舌阻力運動、孟德森操作手法，或其他吞嚥運動/或操作手

法。運動或操作方式的選擇，端賴臨床吞嚥評估而定(Grade A)。 

(二) 本土化的吞嚥困難口腔運動 

  相青琪與胡月娟(2017)以口腔癌術後病人發生吞嚥困難的病人為研

究對象，擬訂口腔運動方案；陳等人(2018)以住院老年吞嚥困難病人為

對象，給予吞嚥復健操，二者執行期間皆為 12週。結果顯示實驗組皆

有長足進步(Level 1)。 
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模組二：吞嚥困難的篩檢與評估 

請參閱第三章評估 
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模組三：吞嚥困難飲食質地、攝液調整與飲食製作 

一、吞嚥困難飲食的質地與攝液調整 

 (一) 質地調整 

1. 國際吞嚥困難飲食標準等級之質地規範(www.iddi.org) 

  根據國際吞嚥困難飲食標準化委員會(IDDSI)，食物質地分成八個

等級(0-7級)，每個等級有相對應的文字敘述與顏色以做區分，運用湯

匙、叉子、筷子、手指即可測定質地。IDDSI也有訂定改變濕潤度(如

水、唾液)或溫度(加熱)，食物即可變換質地，不需撕咬，只需輕微咀

嚼，或舌頭即可弄碎的常規型、軟質型、與細餡型食品。 

(1) 第 0級稀薄型 

     質地如水般流動；適合可正常飲用所有液體類型者，可以杯

子、吸管或奶嘴飲用。 

(2) 第 1級輕微稠 

    質地比水稍稠可快速流動；可以杯子、吸管、注射器或奶嘴飲

用，如嬰兒配方奶。 

(3) 第 2級稍微偏稠 

  質地流速比輕稠稍慢；適用舌部控制較弱者，可用吸管飲用，

但較費力，如米糊、稀粥、醬汁、糖漿等。 

(4) 第 3級中稠度/液態型 

  質地無結塊具流動性；適合吞嚥會疼痛者，不須咀嚼，可以湯

匙取用或以杯子盛裝飲用，如具流動性的果泥、肉汁、肉醬等。 

(5) 第4級高稠度/細泥型 

  質地流動性差，不會分離出稀薄液體，適合缺牙、假牙不適及

咀嚼會疼痛者，不須咀嚼，可以湯匙取用或以杯子盛裝飲用，如嬰

兒的泥狀食物，如肉泥、穀物粥等。 
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(6) 第5級細餡與濕潤型 

  質地柔軟、濕潤且不會分離出稀薄液體，適合缺牙、假牙不適

及咀嚼易疲勞者，食物不須撕咬，僅需輕微咀嚼且可以舌頭輕易壓

碎，能以餐叉或湯匙取用，如搭配濃順醬汁的肉末以及搗碎的果肉

(果汁需瀝乾等)。 

(7) 第6級軟質與一口量型 

  質地柔軟、濕潤且不會分離出稀薄液體，適合需足夠舌力以控

制與推進食糰者，食物不須撕咬但須經咀嚼後才嚥下，能以餐叉、

湯匙或筷子取用，如燉煮肉丁/魚丁/蔬菜丁、不沾黏的白飯等。 

(8) 第7級常規型 

  質地為一般飲食，其質地沒有限制，適合咀嚼、吞嚥機能正常

者，能將食物充分咀嚼成食糰者，可以任何形式進食。 

2. 衛生福利部國民健康署(衛生福利部國民健康署，2018) 

  衛生福利部國民健康署在 2018年 11月 1日在健康署網站公告「臺

灣飲食質地製備指引草案」，分成專業版與民眾版，以徵求修正意見。 

  根據專業版，其有臺灣飲食質地製備指引流程圖，六大類食物高齡

飲食質地製備範例單張，及六大類食物質地分級檢測範例單張。此版本

的食物分級為 1-7級。 

(1) 第 1級低濃稠流動食 

  喝白開水時會產生嗆咳，但喝其他液體不會嗆咳。例如飲食低

稠糙米麩、低稠紅蘿蔔汁、低稠紅龍果汁、低稠豆漿、低稠全脂牛

奶、低稠杏仁茶。 

(2) 第 2級微濃稠流動食 

  喝所有稀薄液體時會產生嗆咳。例如微稠糙米麩、微稠紅蘿蔔

汁、微稠紅龍果汁、微稠豆漿、微稠全脂牛奶、微稠杏仁茶。 
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(3)第 3級高濃稠流動食 

  吃高含水量的食物時會產生嗆咳。例如濃稠糙米麩、濃稠紅蘿

蔔汁、濃稠紅龍果汁、濃稠豆漿、濃稠全脂牛奶、濃稠杏仁茶。 

(4)第 4級均質化糊狀食 

  吃細碎食物時會產生嗆咳。例如糙米粥糊、紅蘿蔔汁糊、紅龍

果糊、豆漿糊、全脂牛奶糊、杏仁茶糊。 

(5)第 4級不須咬細泥食 

  適用於無牙齒，可碎食，舌頭功能差者。例如飲食糙米飯泥、

紅蘿蔔泥、紅龍果泥、豆花、鮮奶酪。 

(6)第 5級舌頭壓碎飲食 

  適用於無牙齒，可碎食，舌頭功能差或舌頭功能正常或尚可

者。例如飲食糙米粥、紅蘿蔔粒、紅龍果粒、嫩豆腐、花生醬。 

(7)第 6級牙齦碎軟質食 

  有部分牙齒，可碎食，舌頭功能正常或尚可。例如糙米飯、紅

蘿蔔丁、紅龍果丁、板豆腐、牛奶花生。 

(8)第 7級容易咬普通食 

  例如飲食糙米飯、紅蘿蔔塊、紅龍火塊、大黑豆干、原味起司

球、水蒸花生。 

(二) 攝液調整 

  液體主要考量為粘度，美國飲食協會(American Dietetic Association, 

ADA)將液體的粘度分成稀薄、花蜜狀、蜂蜜狀、與布丁狀。對於咽喉

期吞嚥困難者，必須加入增稠劑，以減緩液體流速，避免誤嚥或吸入至

呼吸道。 

  增稠劑可分成以澱粉為主與多醣膠體為主為主二類型。前者增稠溶

液的粘稠度會隨時間增加，也會隨口腔、食道唾液澱粉酶的分解，使粘
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度下降，一般而言，加入高溫液體，粘稠度會比室溫更高，適合製成團

狀食糰。多醣膠體的增稠劑則粘度穩定，不會隨時間改變，亦不受唾液

影響，溫度影響較小，整體穩定度高。 

  臺灣目前市售的增稠劑大多仰賴進口，例如日本的吞樂美

(Furoto)、德國的快凝寶(Nestle)。臺灣製的有三多增稠配方(Sentosa)及

易凝素(Enutrition)，主成分是麥芽糊精、三仙膠、關華豆膠、糊精纖維

與澱粉等。增稠劑得慎用，以免長照個案脫水。 

  總而言之，食物質地調整乃指對吞嚥有困難或牙口功能不佳的高齡

者，採取切碎、搗碎或混合的飲食，例如軟質飲食、剁碎飲食、半流質

飲食、全流質飲食。此外，也會以增稠劑來做攝液的質地調整。除了質

地調整，吞嚥困難者的進食還須考量食物入口的大小，以柔軟濕潤，質

地密度均一，易形成食糰，不易沾粘在口腔或咽喉者為宜。稀薄液體、

水分過多(茶、水、果汁)、強酸(醋、柑橘)，乾、沙質(如烤魚、水煮

蛋)；不易咀嚼(如蒟蒻)；易粘喉嚨(如年糕、海帶)；小顆粒(如花生、大

豆、毛豆)；纖維粗多(如牛蒡、竹筍、香菇)，皆得慎用。 

(三) 建議 

1. 食物質地，以液體開始， 逐漸增加其濃稠度，由稀溶液(thin)、

花蜜狀(nectar)、蜂蜜狀(honey thick)、布丁狀(spoon thick)，然後再

採軟質食物到固體食物。 

2. 反射慢者採濃稠度高者，如米漿、豆漿、蜂蜜，以利控制及吞

嚥。咽部肌肉蠕動不佳或口水分泌不足者，在進食濃稠食物或固體

食物時，需同時給水、果汁等液體，以減輕吞嚥時的阻塞感。 

3. 液體食物量，一律由 1cc與 3cc開始試食，然後慢慢加到 5cc、

10cc。每口食物量視病人口腔控制能力而定。口腔最容易控制的量

約 5–10cc，由稀溶液、花蜜狀、蜂蜜狀至布丁狀等不同濃度的液
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體食物，各濃度的食物依序由 1cc、 3cc、5cc，10cc做測試，每

種濃度至少得測吞兩次，須注意病人是否有嗆咳現象。 

 

二、吞嚥困難飲食製作原理 

  日本的老年人口達全人口的四分之一，成為超級老齡化社會。對於

老年人需要長期照護者，如咀嚼和吞嚥等身體的功能，進食困難的人

（咀嚼和吞嚥）已經達到 100萬人，為符合進食困難的高齡者，進一步

發展“無障礙食品”，因而，開發了介護食，即護理（護理，老人照

護）、障礙者的生活支援或病人之飲食。 

  (一) 凍結含浸法(食品質地軟化)簡介 

  凍結含浸法使用酶素軟化食物，也是一種烹飪方法，通過凍結

浸漬法煮熟的膳食與普通膳食的外觀沒有差異，可以在保持食品材

料的形狀、原始外觀和風味，使食物有足夠的柔軟度，用勺子即可

粉碎的優勢，因此作為實現無障礙護理膳食的技術，除了新的老年

食物和護理用餐之外，作為食品領域的新型加工技術也引起了人們

的關注。 

  凍結和解凍操作和減壓操作的兩個步驟是快速將酶和調味料導

入食品的基本步驟。冷凍/解凍操作在食品中產生冰晶、膨脹和鬆

動食物的作用。在減壓操作步驟中，食品中的空氣膨脹，在恢復正

常壓力時更換酶液和空氣，將酶素導入食品中。通過凍結/解凍操

作使組織鬆動，加速在減壓步驟中導入酶素的速率。通過減壓或加

壓作為快速酶浸漬法，製造成本也較低。通過將酶迅速導入食品材

料中，可以消除食物表面與中心部分之間酶反應的時間差。 

  凍結的基本程序，將原料或加熱的食品保持在約-7℃至-20℃

的溫度（家用冰櫃級）。在冷凍後浸入酶製劑溶解的調味液中，用
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真空泵降壓，從正常壓力恢復後，從調味液中取出，繼續進行酶反

應。由於它看起來像正常的飯菜，除了增強高食慾作用，調味和軟

化過程，由於被酶素和真空過程所取代，營養物質如維生素和礦物

質幾乎不分解，也不會發生烹調而失去營養素。 

  (三) 低溫烹調法 

  老人的吞嚥能力較一般人差，因此傳統老人餐食大多將各種食

材攪打成泥狀，但如此一來菜餚均無任何的形狀可言，大多呈糊

狀、泥狀，無法刺激視覺、引起食慾。且為了使各種食材能攪打成

泥，且容易入口，往往均須添加較多的液體水分，而稀釋了原有食

材的營養。 

   而傳統烹調法，大製法分為以液體微傳熱介質、以氣體微傳熱

介質、以固體微傳熱介質與以磁波微傳熱介質等四大種類，液體再

分為以水熱法、油熱法與油水混合法；氣體則分為蒸氣、熱空氣、

熱煙等氣熱法或輻射法；固體則是石板、鹽巴、泥土與砂礫等則稱

為固熱法；最後是磁波的輻射熱法，水熱法與蒸氣多為 100度，熱

空氣或固熱法則可多達 2~300度，對於蛋白質凝固速度過快而產

生老硬乾柴的口感則是傳統烹調法的缺點，只適合一般大眾的需

求，對於嚼食能力低下的老年人來說相當吃力，不管是無牙齒的磨

合與咬合力早已與一般人不同。 

   法國流行低溫烹調法-舒肥法，在 1972年一位生化學家受連鎖

速食老闆之託，研發使價格低廉肉質堅硬的牛肉變的柔嫩多汁而發

現的方法，1974年一位法國廚師則發現用低溫水煮可以減少鵝肝

油脂損失，因而開始被廣泛使用，而科學機器化的烹調法，除了可

以減少人的技術差異之外，更重要的是使肉類蛋白質不因快速加熱

變性而老化，非常適合給尚有嚼食能力的老年人，因為產品柔嫩好
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入口。 
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模組四：吞嚥困難的服藥與口腔清潔 

一、預防或延緩吞嚥困難的服藥 

(一) 吞嚥損傷(老年人)：改變口服給藥劑型(Craven, 2018)  

1. 實證 

 (1) 住民、照顧服務員、與工作人員都應瞭解，口服藥的劑型

那些是不能加以改變者。磨碎藥物前，應確保此種改變不會減少

療效或增加毒性，供應藥物的藥劑師，應提供藥物相關的資訊

(Commonwealth of Australia, 2012) (Level 5)。 

(2) 藥物經磨碎，其濺灑或殘留，可能造成劑量流失。研究者們

建議採取加開水潤濕二次方式，直接自磨藥器加水取出(Thong, 

Manrique, & Steadman, 2018) (Level 3)。 

(3) 一項觀察性研究呈現，機構老年住民，在吞嚥前會咀嚼錠劑或

膠囊，此屬不正確的服藥方式，因此工作人員應觀察住民，勿在吞

嚥前咀嚼藥物(Serrano, 2016) (Level 3)。 

(4) 一項介入性研究顯示，使用藥物不可磨碎的警訊標誌，加上教

育訓練，有助於降低不當藥物磨碎，以提升病人安全(van Welie et 

al., 2016) (Level 2)。 

  2. 建議 

(1) 住民、照顧服務員、護理人員皆應熟知那些口服藥物可以改

變劑型(即磨碎)，那些不行(Grade A)。 

(2) 應對護理人員與照顧服務員提供口服給藥與安全磨碎藥物的

教育訓練(Grade A)。 

(3) 觀察住民吞嚥前有無咀嚼藥物情形(Grade B)。 

(4) 自研磨器取出藥粉前，至少應用白開水潤濕研磨器二次，且

直接自研磨器倒出藥物(Grade B)。 
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(5) 使用標示以提醒藥物可以磨碎與否(Grade B)。 

(二) 吞嚥困難損傷老年人：將藥物添加在食物與飲料內服用(Craven, 

2018) 

(1) 回顧文獻建議給藥時使用增稠劑需做周詳考量。因為溶液黏

稠會妨礙藥物的溶解與分解。再者，黏稠劑的成份，也可能會影

響藥物的生物特性。因此需使用增稠劑時，應請教藥劑師

(Cichero, 2013) (Level 5)。 

(2) 磨碎藥物與食物或增稠劑混合，除非整份食物與液體皆攝

入，研磨器也清除乾淨，否則藥物劑量無法完全攝取，導致劑量

不足(Thong, Manrique, & Steadman, 2018) (Level 3)。 

(3) 一般人認為，磨碎的錠劑或膠囊，加入少量布丁或優格服

食，不會影響藥物的吸收。但研究顯示，磨碎藥物混合布丁、優

格或蘋果醬汁給予，會干擾藥物吸收。葡萄、橘子、與蘋果汁可

能會妨礙許多藥物的吸收(Manrique et al., 2014；Dolton, 

Roufogalis, & McLachlan, 2012) (Level 5)。 

(4) 常使用蜂蜜或果醬來混合磨碎藥劑使用，由於其沾黏性，會

影響牙齒，故應避免(Lau, Steadman, Cichero, & Nissen, 2018) 

(Level 5)。 

(5) 澳洲政府針對留宿型長照機構住民給藥，建議擬訂政策，建

置標準程序，以處理改變口服藥物劑型的問題。若要將磨碎藥物

與食物或液體混合，所使用的媒介物需加評估。藥劑師可針對口

服藥物劑型改變議題，提供教育訓練(Common- 

wealth of Australia, 2012) (Level 5)。 

  2. 建議 

(1) 給藥時若欲添加市售增稠劑，建議照會藥劑師(Grade B) 
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(Level 5)。 

(2) 錠劑磨碎或打開藥物膠囊，並與食物混合後，研磨器得刷除

乾淨，且混合之食物得全部攝入，以防劑量不足(Grade B) (Level 

3)。 

(3) 在將磨碎藥劑或打開膠囊與食物或果汁混合前，建議照會藥

劑師，以避免藥物的不良交互作用(Grade B) (Level 5)。 

(4) 切勿經常使用果醬或蜂蜜來混合磨碎藥劑，因其沾黏性會傷

害牙齒(Grade B) (Level 5)。 

(5) 建議機構對口服藥物劑型改變擬訂政策與作業程序(Grade B) 

(Level 5)。 

二、預防或延緩吞嚥困難的口腔清潔 

(一) 口腔評估工具：老年人(Slade, 2017) 

1. 實證 

(1) 理想狀況是每位老年人入住長照機構時，及之後皆定期由

牙科醫師執行牙齒評估(Pearson & Chalmers, 2004) (Level 2)。 

(2) 口腔評估篩檢可由護理人員與照顧服務員執行，但篩檢的

完整性，端賴其所受訓練的程度而定(Pearson & Chalmers, 

2004) (Level 2)。 

(3) 一項橫斷面研究建議，牙齒照護最重要的因素之一是教育

訓練，特別是有口腔評估或轉診給牙醫師需求的老年人，應定

期做牙科檢查(Chen, Chyun, Li, McCorkle, 2007) (Level 3)。 

(4) 澳洲臨床指引建議，照顧服務員使用口腔健康評估工具

(Oral Health Assessment Tool, OHAT)，此為 Kayser-Jones簡短

口腔健康狀況檢查表(Brief Oral Health Status Examination, 
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BOHSE)的修正版，具有良好信效度。指引建議老年人入住時

及之後定期由牙醫師做診視。此外，由訓練過的護理人員及照

顧服務員做口腔健康評估，以維持住民口腔健康(Chalmers, 

Spencer, Carter, King, & Wright, 2009) (Level 5)。 

(5) 澳洲政府的健康指引建議，若在第一次口腔健康評估，醫

師或護理人員發現有異常，則護理人員與醫師、牙醫師需擬訂

一口腔健康照護計畫，照顧服務員與護理人員得依每日口腔衛

生計畫提供照護。每日檢視住民口腔健康狀況並做記錄，一有

問題得立刻報告護理人員(South Australian Dental Service, 

2009) (Level 5)。 

  2. 建議 

(1) 所有老年人入住長照機構時及之後皆需定期由牙醫師提供

診視(Grade B) (Level 2)。 

(2) 訓練工作人員使用口腔評估工具，將決定其能否為老年人

做口腔健康的有效評估，及之後持續性口腔照護的計畫(Grade 

B) (Level 2)。 

(3) 若評估時發現問題，經訓練過的照顧服務員或護理人員就

應每日檢視住民口腔，並做記錄；一有變化就應通報護理人

員，以轉診給牙醫師(Grade B) (Level 5)。 

(4) 有許多口腔健康評估工具可資使用，包括簡短口腔健康狀

況檢查表，此有經專家焦點團體認可及實務運用，取得廣泛支

持(江、胡、林，2014) (Grade B) (Level 5) (表 6-1)。  
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表 6-1口腔健康狀況檢查表 

 

  

個案姓名___________ 評估者__________ 日期____________ 

 

請針對下列口腔的每一項目，依個案狀況給分。 

類別 0：健康 1：改變 2：不健康 得分 

(一) 嘴唇 

(視診+觸診) 
平滑、濕潤、粉紅 

乾燥、龜裂、或發

紅 

腫脹或有腫塊；發白、

發紅的斑塊；出血或潰

瘍二週以上 

 

(二) 舌頭 

(視診+觸診) 

濕潤、舌面紋路清楚、

粉紅 

發紅、舌苔厚、龜

裂、舌面光滑 

舌上有變白或腫脹的

斑塊，潰瘍二週以上 
 

(三) 牙齦組織 

(壓舌板輕壓) 
濕潤、平滑、無出血 

乾燥、自然牙紅腫

少於七顆、有一個

破皮處 

多處破皮、白色或紅色

斑塊，整片牙齦泛紅 
 

(四) 口腔黏膜 

(壓舌板輕壓) 
濕潤、平滑 

發紅、變白、無破

皮 
破皮或出血  

(五) 唾液 

(壓舌板輕觸舌中央) 

組織濕潤、水狀、唾液

量適中 

唾液少而黏、個案

主訴口乾 

組織整片泛紅、唾液量

很少、黏稠，個案主訴

口乾、口臭、張口困難 

 

(六) 牙齒 

(視診) 

 

沒有破損的牙齒 /牙

根，無蛀牙 

有一至三顆蛀牙或

破損的牙齒/牙根 

四顆以上的蛀牙或破

損牙齒/牙根；或單顎

剩下的牙齒少於四顆 

 

(七) 假牙 

(視診) 

 

假牙無破損，規律的

配戴活動假牙，假牙

容器有標示個案姓名 

一顆假牙破損，每

日只配戴假牙 1~2

小時 ( 吃飯時才

戴 )，假牙鬆脫不

合，假牙容器未標

示個案姓名 

多於一顆假牙破損，未

配戴假牙，假牙鬆脫需

使用黏合劑，假牙遺失 

 

(八) 口腔清潔 

(視診) 

潔淨；口腔內或假牙

未沾黏食物顆粒 

口腔一處或二處，

或假牙上有食物顆

粒；有口臭 

口腔或假牙有多處殘

留食物顆粒；有嚴重口

臭 

 

(九) 牙斑 

(視診) 

 

無 

 

 

少於一半牙齒或牙

齦連接處有牙斑蓄

積 

超過三分之二牙齒與

牙齦連接處，或牙齒表

面皆有牙斑蓄積 
 

(十) 牙痛 

(問診) 
無 主訴一個部位牙痛 

主訴一個部位以上的

牙痛 

 

總分 
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(二) 口腔健康與營養不良的串聯：機構老年人的照護(Jayasekara, 

2017) 

1. 實證 

(1) 一系統性文獻回顧，探討留宿型長照機構，老年住民口腔

健康與營養不良有密切相關(Van Lancker et al., 2012) (Level 

3)。 

(2) 有一項觀察性研究發現，以口腔健康衝擊量表來評估與口

腔健康有關的生活品質時，對於住在留宿型長照機構一年以上

的老年住民，與其營養不良的風險性有強烈相關(Gil-Montoya 

et al., 2013) (Level 3)。 

(3) 一系統性文獻回顧比較老年人營養狀況與口腔健康的關

係，統合分析顯示牙齒狀況與使用假牙、牙托等輔助用物無

關。營養狀況良好的老年人，比起營養不良者而言，其具功能

性的牙齒數比較多(functional teeth units, FTU) (Toniazzo et al., 

2017) (Level 4)。 

  2. 建議 

  對於留宿型長照機構的住民，提供完好的口腔健康照護及周詳

的評估，有助於預防住民發生營養不良(Grade B)。 

(三) 失智症：口腔衛生照護(Slade, 2016) 

1. 實證 

 (1) 一項系統性回顧建議對工作人員做周全性切合實務的訓

練方案，內容包括口腔疾病、口腔篩檢評估、及示教口腔清潔

技術與產品，對機構住民的口腔衛生有正向效益 (Pearson & 

Chalmers, 2004) (Level 1)。 

(2) 使用氟化水、含氯牙膏、及其他產品，對牙齒皆有助益。
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當含氟製劑併用時，例如氟化水加含氟牙膏或漱口水或錠劑，

效能更佳 (Pearson & Chalmers, 2004) (Level 1)。 

(3) 使用抗菌製劑有助於減少齲齒與牙周病，其中又以

Chlorhexidine gluconate 製劑已公認最有效 (Pearson & 

Chalmers, 2004) (Level 1)。 

(4) 大多數獨立與合作的失智症老年人，在其口內給予含氟凝

膠有助益。不合作者，可考慮使用噴霧式含氟漱口水，其使用

頻率則得與牙科專業人員討論 (Pearson & Chalmers, 2004) 

(Level 1)。 

(5) 實證支持老年人自食物或藥物攝取的糖份量應減少，且需

監測其量 (Pearson & Chalmers, 2004) (Level 1)。 

(6) 大多數研究未證實手持或電動牙刷，其在去除牙斑上成效

的差異 (Pearson & Chalmers, 2004) (Level 1)。 

(7) 假牙口腔黏膜炎的治療，包括定期清洗消毒假牙、定時卸

除假牙、在假牙下塗抹唾液替代劑，及塗抹抗黴菌劑 (Pearson 

& Chalmers, 2004) (Level 1)。 

(8) 專家建議，住民入住機構時，與之後皆應定期由工作人員

及/或牙醫師做口腔評估篩檢 (Chalmers & Pearson, 2005; 

Pearson &Chalmers, 2004) (Level 5)。 

(9) 一項考科藍系統性回顧方案提出，對於嚴重心智疾病包括

失智症者，使用口腔健康照護設備有成效，但目前尚未有研究

合乎其納入條件。作者羣建議健康照護人員應更積極做協力式

合作，以滿足嚴重心智疾病者的需求(Khokhar, Clifton, Jones, 

& Tosh, 2011) (Level 1)。 

(10) 一項系統性回顧發現，對老年住民口腔健康有助益的策
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略包括提升記憶力、對臨床結果做回饋、與動員社會規範 

(Weening-Verbree et al., 2013) (Level 1)。 

(11) 一項隨機對照試驗顯示，工作人員接受短期專業的口腔

健康照護訓練，能改善老年人的口腔狀況 (Morino et al., 2014) 

(Level 1)。 

  2. 建議 

(1) 擬訂一周全性、實務導向的工作人員在職教育   為訓練

方案，內容應包括口腔疾病、口腔篩檢評估、及示教口腔清潔

技術與產品很重要 (Grade A)。 

(2) 口腔評估，應在住民入住時與之後定期由工作人員及/或牙

醫師執行 (Grade B)。 

(3) 以含氟牙膏刷牙，定期塗氟，與塗抹治療用 Chlorhexidine 

gluconate 製劑，對口腔健康有助益 (Grade A)。 

(4) 對機構失智症的老年住民，建議應限制其糖分攝取量，使

用人工唾液、清潔假牙，及妥適卸除假牙(Grade B)。 

(四) 失智症與認知損傷：口腔健康(Bellman, 2017) 

1. 實證 

(1) 一項國家健康保險研究資料庫 2000~2002年間的資料，以

回溯世代研究法，探討牙周炎診斷老年人(中位數 72.42歲)，

其罹患失智症的風險。研究結果為老年牙周炎病人，與對照組

比較，其罹患失智症的危險較高(1.16倍) (Lee et al., 2017) 

(Level 3)。 

(2) 一項回溯性世代研究，探討罹患失智症與掉牙間關係。掉

牙資料取自女性族群的大型研究，其在 2000-2005年間被診斷

為失智症者。結果牙齒數少於九顆，與多於 25顆者相比，罹
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患失智症的危險高出 2-3倍。調整年齡、教育程度、社經狀

況、與血管危險因子後，結果仍近似(Stewart et el., 2015) 

(Level 3)。 

2. 建議 

(1) 基於現今實證，口腔健康不佳，是否與認知損傷、失智症診

斷有關尚未知。但口腔健康攸關老年人整體健康與安寧美滿感，

無庸置疑。建議健康照護專業人員應定期評估老年病人的口腔健

康(Grade B) (Level 1)。 

(2) 健康照護專業人員應運用其臨床判斷，以決定是否轉診其老

年病人接受更周全的牙齒檢查(Grade B) (Level 3)。 

1. 實證 

(1) 一系統性文獻回顧探討用以促進或改善留宿型長照機構老年

住民口腔健康照護的執行策略有不等程度的成效(Weening-

Verbree, Huisman-dewaal, van Dusseldrop, van Achterberg, & 

Schoonhoven, 2013) (Level 1)。 

2. 建議 

  由於研究的異質性，對於留宿型長照機構老年住民，改善其口

腔健康的執行策略，很難做出特定建議。只能建議在選擇執行策略

時，照護專業人員應徹底檢視照護情境與目標族群，辨識改變的阻

礙，以針對阻礙，選定能克服阻礙的執行策略，提升老年住民的口

腔健康(Grade B) (Level 1)。 

第二部分 情境演練 (臨床技術) 

模組一：進食、吞嚥困難綜論與口腔運動 

一、口腔運動 
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1. 嘴唇運動 

 (1) 發ㄚ、ㄟ、ㄧ、ㄛ、ㄨ的音，每個音的嘴型儘量做出來且明

顯，每個音連續發 3次，共 5遍，此時神經傳導路徑及動作如下圖

(圖 6-3、6-4)。 

 

  

圖 6-3嘴唇運動(1)之神經傳導路徑 

 

 

圖 6-4嘴唇運動(1) 

顏面神經

(CN7) 



59 

 

 

(2) 用口唇含著細長的扁平木棒(壓舌棒或冰棒的木棍

等)，並且慢慢延長含木棒的時間，此時神經傳導路徑及

動作如下圖(圖 6-5、6-6)。 

 

圖 6-5嘴唇運動(2)之神經傳導路徑 

 

 

 

圖 6-6嘴唇運動(2) 

 

 

顏面神經

(CN7) 
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(3) 雙唇閉合，將嘴唇往左右兩端拉開，再將嘴唇嘟起

來，反覆做十次，此時神經傳導路徑及動作如下圖(圖 6-

7、6-8)。 

   

圖 6-7嘴唇運動(3)之神經傳導路徑 

 

 

 

圖 6-8嘴唇運動(3) 

 

 

顏面神經

(CN7) 
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2. 臉頰運動 

(1) 將嘴巴閉起來，交替做鼓起兩頰，噘嘴內縮兩頰，每

個動作各維持五秒，連續作十次。 

(2) 接著再用點力鼓起臉頰，並且從外側按壓鼓起的臉

頰，連續做十次，此時神經傳導路徑及動作如下圖(圖 6-

9、6-10)。 

  

圖 6-9臉頰運動之神經傳導路徑 

 

 

圖 6-10臉頰運動 

 

顏面神經

(CN7) 
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3. 舌頭運動 

(1) 盡量將舌頭伸出嘴巴，然後縮回，反覆練習十次，此

時神經傳導路徑及動作如下圖(圖 6-11、6-12)。 

  

圖 6-11舌頭運動之神經傳導路徑 

 

圖 6-12舌頭運動(1) 

(2) 將舌頭往右嘴角伸出，伸得愈遠愈好，然後轉往左嘴

角伸出，舌頭左、右交替伸出動作，反覆練習十次(圖 6-

13)。 

舌下神經

(CN12) 
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(3) 嘴巴用力張開，用舌頭沿著嘴角四周繞一圈，反覆練

習十次。 

 

圖 6-13舌頭運動(2) 

(4) 用舌頭推上門牙後面，用力頂住十秒鐘，反覆練習十

次(圖 6-14)。 

 

 

 

 

 

 

圖 6-14舌頭運動(4) 

(5) 用舌頭上抬碰觸硬顎(口蓋)再放下發出「答答答」的

聲音，反覆練習十次(圖 6-15)。 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-15舌頭運動(5) 
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4. 下頷運動 

(1) 盡量將嘴巴張開、張圓，停五秒鐘，再用力將嘴巴合

攏，反覆練習十次，此時神經傳導路徑及動作如下圖(圖

6-16~6-18)。 

  

圖 6-16下頷運動之神經傳導路徑 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-17下頷運動 

(2) 用手抵住下頷，用力張開嘴，持續五秒鐘後休息，反

覆練習十次(圖 6-18)。 
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圖 6-18下頷阻力運動 

5. 咽喉肌力運動 

(1) 軟顎運動：軟顎上抬發出 「ㄚ」的聲音，接著連續

上抬及下壓發出「ㄚ、ㄚ、 ㄚ」的聲音，每次維持 3

秒，連續做十次，此時神經傳導路徑及動作如下圖(圖 6-

19~ 6-22)。 

  

圖 6-19咽喉肌力運動之神經傳導路徑 

舌咽神經

(CN9) 
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圖 6-20軟顎運動 

(2) 咽部運動：將舌頭後縮，假裝漱口發出「ㄎㄎㄎ」的

聲音， 連續做 5次；再做乾吞口水動作，重複做十次(圖

6-21)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-21咽部運動 

 

(3) 喉部運動：先說「ㄚ」，聲音盡量拉長，做 3次， 

接著做出強而有力的咳嗽重複做 3次，最後進行高音練

習，說「ㄧ」，音調慢慢提高，誘發假音，維持 2~3

秒，重複做十次(圖 6-22)。 
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圖 6-22喉部運動 

 

 

 

6. 用鼻呼吸運動 

用嘴唇含住壓舌棒，並集中精神用鼻子呼吸；閉上嘴巴，

用鼻子吹動細長的面紙，重複做十次，此時神經傳導路徑

及動作如下圖(圖 6-23、6-24)。 

  

圖 6-23用鼻呼吸運動之神經傳導路徑 

舌咽神

經(CN9) 
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圖 6-24用鼻呼吸運動 

 

 

 

 

7. 訓練咳嗽力量運動 

慢慢的吸飽空氣後再停止呼吸，用力咳嗽，重複上述動作

十次，此時神經傳導路徑及動作如下圖(圖 6-25、6-26)。 

  

圖 6-25咳嗽力量運動之神經傳導路徑 

迷走神經

(CN10) 
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圖 6-26訓練咳嗽力量運動 

 

8. 頭頸部肌肉放鬆運動 

(1) 頭部前後彎曲：頭部緩慢向前彎曲，並感覺後頸部肌

肉的緩慢伸展；靜態伸展頸部肌肉五秒鐘；緩慢回正頭

部，休息五秒鐘後，再緩慢向後彎曲；靜態伸展頸部肌肉

五秒鐘，反覆練習十次，此時神經傳導路徑及動作如下圖

(圖 6-27~6-30)。 

  

圖 6-27頭頸部肌肉放鬆運動之神經傳導路徑 

副神經

(CN11) 
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圖 6-28頭部前後彎曲運動 

 

 

(2) 頭部左右轉向：保持雙肩自然下垂狀態；頭部緩慢轉

向左側，並感覺右頸部肌肉的緩慢伸展；靜態伸展頸部肌

肉五秒鐘；緩慢回正頭部，休息五秒鐘後，再緩慢轉向右

側；靜態伸展頸部肌肉五秒鐘；重複此活動十次(圖 6-

29)。 

 

圖 6-29頭部左右轉向運動 

 

(3) 肩部上下活動：保持頭頸部自然放鬆狀態；肩膀緩慢

上提，並感覺肩膀肌肉的緩慢伸展；靜態伸展肩膀肌肉五

秒鐘；然後緩慢回復正位；重複此活動十次(圖 6-30)。 
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圖 6-30肩部上下運動 
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模組二：吞嚥困難的篩檢與評估 

一、情境狀況 

  陳玉先生 (女士)，63歲，可以國、台語溝通，已婚，高中畢業，

自營五金行。兩年前因中風，導致左側肢體無力，入住護理機構。今早

護理佐理員協助陳先生(女士) 服用餐前藥物時，發現喝水時有咳嗽情

形，立即通報護理師。陳先生(女士)外表潔淨，現躺臥於床上。 

二、考生任務 

(一)  正確執行喉嚨發聲吞嚥評估。 

(二)  說明評估結果。 

 

三、測驗時間 

5分鐘(閱題 30秒，測驗 4分鐘)。 

 

四、考核重點 

(一)  考生須先確認個案無需立即就醫(有無呼吸道異常情形)。 

(二)  考生能運用喉嚨發聲吞嚥評估，確認個案吞嚥情形。 

(三)  執行中，考生能運用溝通與同理技巧，以評估案吞嚥情形。 

 

五、用物設施 

(一)  環境安排:病床一張(有棉被與枕頭)、床旁桌與椅子各一張、         

一位標準化病人、輪椅一張。 

(二)  評估用物:毛巾一條、水壺、水杯、空針 10c.c、湯匙(茶匙大

小：約 5ml)、衛生紙、乾洗手液。 
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六、評分表 

評分項目 正確 

2分 

不正確 

1分 

備註 

1.洗手(或乾洗手) 2   

2.自我介紹、核對個案 2   

3.解釋評估目的與過程 

  (1)目的：了解其咳嗽是否與吞嚥困難有關 

  (2)過程：解釋執行項目如：吞口水、說話及

飲水。 

 

2 

2 

  

4.同理與溝通技巧之運用： 

  (1)主動關心個案有無不適感受   

  (2)注意說話速度與音量  

  (3)協助採坐姿 

  (4)照其忍受度，逐步進行，不可催促。 

 

2 

2 

2 

2 

  

5確認是否需立即就醫 

 (1)有無呼吸異常:呼吸聲、速度等 

  

2 

  

6.行間接吞嚥評估 

  (1)評估專注度(口述維持其注意力 15分鐘) 

    (考生詢問照顧服務員個案今天的專注力情 

   形，以及考生直接詢問個案姓名、出生年月 

  日等問題)。 

  (2)請其自主性咳嗽，或清喉嚨兩次 

  (考生可示範後，請個案執行咳嗽，或清喉

嚨 

  動作) 

  (3)請其吞嚥口水 

     a.考生觀察有無流口水 

     b.考生評估其說話聲音有無改變 

     (考生須說出個案吞嚥口水後，其聲音有無 

  嘶啞，水濁音、說話中被口水嗆到、或正 

  常吞嚥)。 

     c. 吞嚥口水時，觀察及觸診喉頭有無上舉 

 

2 

 

 

 

2 

 

 

 

2 

2 

 

 

 

2 
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7. 紀錄並說明間接吞嚥評估結果(此項口述即可) 

  (1) 5項測試結果為 1-4分，須進一步評估  

  (2) 5項測試結果為 5分，進入飲水吞嚥試驗 

 

2 

2 

  

8.飲水吞嚥試驗 

 (1)給予個案喝 5ml/次，重複 3次，每次皆須觀

察。 (口述觀察狀況)： 

    a.吞嚥能力 

 無法吞嚥 

 延遲吞嚥(吞嚥超過 2秒) 

 成功吞嚥 

    b.有無不自主咳嗽/嗆咳：觀察喝水中、喝水 

後、或 3分鐘後狀況 

    c.有無流口水(流出口水、食物或液體) 

    d.有無聲音改變：吞嚥前、後，請個案說

「啊」  

      時，有無聲音嘶啞、水濁音 

  (2)若上述測試正常，則逐漸增加水量：10、

20、 

     50ml (口述) 

  (3)若有上述任一異常狀況，即需停止檢測 (口 

     述) 

 

 

 

2 

 

 

 

2 

 

2 

2 

 

2 

 

2 

 

  

9.說明飲水吞嚥測試結果 2   

10.工作後洗手 2   

   百分比分數計算評分 分數範圍：0-48 分 

學員得分/ *100=學生總分 

   考生整體表現 不佳 待加強 可 良 優 

0 1 2 3 4 

 

關鍵行為：執行間接吞嚥評估及飲水吞嚥測試中，任一項未執行或執行

不正確，即表示不及格。 
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模組三：吞嚥困難飲食質地、攝液調整與飲食製作 

一、吞嚥困難的飲食製作－中餐菜餚 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-31化骨甘露香魚 

 

 

第二道 低溫煮台灣鯛魚片(圖 6-32) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-32低溫煮台灣鯛魚片  
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第三道 芥子和風醬牛腱(圖 6-33) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-33芥子和風醬牛腱 

 

第四道 豬梅花肉佐蒜蓉醬(圖 6-34) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-34豬梅花肉佐蒜蓉醬 
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第五道 法式小羊排佐蜂蜜芥末醬(圖 6-35) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-35法式小羊排佐蜂蜜芥末醬 

 

第六道 青醬白煮雞胸(圖 6-36) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-36青醬白煮雞胸 
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第七道 糖醋低溫鴨胸(圖 6-37) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-37糖醋低溫鴨胸 

 

第八道 奶油洋芋塊(圖 6-38) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-38奶油洋芋塊 
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第九道 低溫煮彩色蘿蔔(圖 6-39) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-39低溫煮彩色蘿蔔 

 

第十道 高湯南瓜茶碗蒸(圖 6-40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-40高湯南瓜茶碗蒸 



80 

 

二、吞嚥困難的飲食製作－中西餐點 

第一道 芝麻豆腐 (圖 6-41) 

 
圖 6-41芝麻豆腐 

 

芝 麻 豆 腐 製 作 

 

二砂與 PG-10 

 

混勻 

 

加入冷水拌勻 

 
加入無糖豆漿、煉
乳、動物性鮮奶油 

 

拌勻 

 

加熱 

 

煮沸 

 

填入模型。冷藏定型 

 
芝麻豆腐成品 
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第二道 烤布蕾布丁 (圖 6-42) 

 

圖 6-42烤布蕾布丁 

 

烤 布 蕾 布 丁 製 作 

 

桔子皮準備 

 

糖、桔子皮拌勻 

 

加入液體蛋黃 

 

拌勻 

 

牛奶煮沸 

 

加入拌勻 

 

拌勻 

 
加入動物性鮮奶油、

康圖酒拌勻 

 

過篩 

 

烤蘑準備 

 

填入溫水 

 

水浴蒸烤 

 
烤布蕾布丁成品 
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第三道 覆盆子棉花糖 (圖 6-43) 

 
 

圖 6-43覆盆子棉花糖 

 

覆 盆 子 棉 花 糖 製 作 

 
糖、覆盆子果泥

(A)、西式轉化糖漿
(a)、葡萄糖 

 

煮沸至 111℃ 

 
加入吉利丁片、西式

轉化糖漿(b) 

 

攪拌打發 

 

加入覆盆子果泥(B) 

 

擠花成型/冷凍定型 

  

 

 
覆盆子棉花糖成品 

  



83 

 

第四道 英格蘭起司 (圖 6-44) 

 
 

圖 6-44英格蘭起司 

 

英 格 蘭 起 司 製 作 

 

奶油起司加糖 

 

拌勻 

 

加入酸奶拌勻 

 

加入蛋白(分次)拌勻 

 

蛋白(分次)拌勻 

 

填入模型 

 

溫水 

 

隔水加熱 

 
英格蘭起司成品 
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第五道 巧克力慕斯 (圖 6-45) 

 
 

圖 6-45巧克力慕斯 

 

巧 克 力 慕 斯 製 作 

 

動物性鮮奶油煮沸 

 

加入苦甜巧克力拌勻 

 
加入康圖酒/蛋黃拌勻 

 
加入植物性鮮奶油

(打發)  

 

拌勻 

 

冷藏備用 

  

 
巧克力慕斯成品 
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第六道 鹹蛋黃芋泥球 (圖 6-46) 

   

 

圖 6-46鹹蛋黃芋泥球 

 

 

 

鹹 蛋 黃 芋 泥 球 製 作 

 
芋頭蒸熟 

趁熱加入糖拌勻 

 

拌勻 

 

加入奶油(A)拌勻 

 

過篩、冷卻 

 
加入打發的植物性鮮

奶油 

 

拌勻(備用) 

 
鹹蛋黃烤熟、過篩 

 
加入奶油(B)、鹽 

 

拌勻(備用) 

 

擠製芋泥成型 

 

擠製鹹蛋黃餡 

 
冷凍後組合 

 

 

鹹蛋黃芋泥球成品 
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模組四：吞嚥困難服藥與口腔清潔 

一、吞嚥困難的口腔清潔技術 

(一)目的 

  吞嚥困難口腔清潔，個案可藉由執行口腔健康評估及各項口腔

清潔以達成下列目的： 

1. 正確執行口腔健康評估。 

2. 正確操作貝氏刷牙法。 

3. 正確使用牙線及牙間刷。 

4. 正確保養假牙。 

(二)用物準備： 

1. 壓舌板 1 個 

2. 軟毛牙刷 1 支 

3. 牙膏或牙粉(化/放療住民使用不含顆粒，含氟的中性牙膏) 1 

條 

4. 牙線 1 個 

5. 牙間刷 1 支 

6. 溫水適量 

7. 鏡子適量 

8. 臉盆 1 個 

9. 毛巾 1 條 

10. 漱口杯 1 個 

11. 牙菌斑顯示劑適量 

12. 手電筒 1 條 

 

(三)步驟： 

步 驟 要 點 與 原 則 

1.確認個案，向個案及家屬說明

解釋，並觀察評估個案口腔狀

況。 

 執行前需取得個案合作，並了

解口腔狀況以確認用物。 

 口腔健康狀況檢查表。 
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步 驟 要 點 與 原 則 

2.洗手，準備用物。  

3.視需要圍上屏風或圍廉。  注意個案隱私。 

4.以毛巾圍於胸前。  

5.調整個案坐姿或床的高度。  

6.進行口腔健康狀況評估：  針對下列口腔項目，依個案狀

況給分。 

(1)視診及觸診嘴唇的狀況。  觀察嘴唇的顏色、濕潤度、有

無斑塊、龜裂、潰瘍、腫脹及

出血情形。 

(2)視診及觸診舌頭的狀況。   觀察舌頭的顏色、濕潤度、紋

路、舌苔、有無斑塊、腫脹及

潰瘍情形。 

 (3)以壓舌板輕壓牙齦組織。  觀察牙齦組織的濕潤度、有無

斑塊、紅腫及破皮情形。 

  (4)以壓舌板輕壓口腔黏膜。  觀察口腔黏膜的濕潤度、顏

色、有無破皮或出血情形。 

  (5)以壓舌板輕壓舌中央以評估 

    唾液分泌情形。 

 組織濕潤度、唾液量、顏色、

有無口乾、口臭及張口困難情

形。 

  (6)視診牙齒的狀況。   牙齒完整性、有無破損、蛀

牙、牙齒數量。 

 (7)視診假牙的狀況。  假牙完整或破損、配戴時間、

是否鬆脫、假牙容器是否標示

姓名。 

  (8)視診口腔清潔的情形。  口腔是否潔淨、有無沾黏食物

顆粒、有無口臭。 

  (9)視診牙斑的蓄積情形。  有無牙斑、牙斑於牙齒或牙齦

連接處的蓄積情形。 

(10)問診牙痛的情形。   有無牙痛、牙痛的部位。 

7.正確的刷牙方法：  
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步 驟 要 點 與 原 則 

(1)選擇適當的牙刷，有順序地

依貝氏法做橫向短距離的刷

牙動作。 

 選用軟毛小牙刷。 

(2)牙刷的握法應與刷柄保持水

平，不可太用力握會傷害法

瑯質。  

 刷上牙時，刷毛朝上。 

 刷下牙時，刷毛朝下。 

 (3)將刷毛對準牙齒與牙齦交接

處，涵蓋一點點牙齦，兩顆

兩顆來回地刷。 

 

(4)刷毛與牙齒的縱軸成 45~60

度角，且輕輕壓向牙齒，

使刷毛的側邊也能接觸牙

齒。 

 

8.刷牙要有順序以避免遺漏。  從右邊開始，在右邊結束外

側、咬合面及內側面都須刷

到。 

9.刷牙的時機和刷牙的次數~ 

刷牙三三三： 

 

(1)三餐飯後及睡前。  

(2)吃完東西三分鐘內。  

(3)每次刷牙至少三分鐘。  

10.牙線操作方法：  

(1)使用牙線的重要性：刷牙的

時候 牙齒與牙齒之間的縫

隙很難刷乾淨，所以要使用

牙線或牙間刷來刮除牙縫之

間的髒東西。 

 使用牙線捲，牙線長度測量以

食指到肩膀距離。 

 選擇適當尺寸的牙間刷。 

(2)實際操作需固定個案的頭

部，輕柔的按摩臉頰讓肌

肉放鬆。 

 輕柔的音樂、言語上的安撫、

調整照護者與被照護者的位置

（坐姿、臥姿、立姿）。 
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步 驟 要 點 與 原 則 

 準備漱口練習(白開水)。 

 若不會漱口者則牙刷沾白開水

協助刷牙。 

11.牙菌斑顯示劑：  可食用的紅紫色色素。 

(1)刷牙前使用：清楚看到附

著於牙齒上牙菌斑。 

 

(2)刷牙後使用：再加強(熟練

後，當作檢測) 。 

 

12.預防口腔疾病的方法及策略：  

    (1)口腔清潔：氟化物增加牙

本身抵抗，飯後立即潔牙，

減少牙齒表面菌數量、食物

滯留牙齒時間。  

 

 

(2)均衡的營養：不易黏牙的

天 

  然食物。 

 

(3)定期檢查口腔狀況。  成年人：每 6～12個月檢查一

次。  

檢查重點：有沒有牙周病、缺

牙、假牙使用狀況與口腔腫瘤

檢查。 

 老年人：每 6個月檢查一

次。  

檢查重點：牙周病、缺牙、假

牙使用狀況、口腔腫瘤檢查以

及有無牙根齲齒。 

13.假牙的種類及保養：  

(1)什麼是假牙：假牙或稱義

齒是一種替代牙齒的輔助

 一般用於代替由於意外事故、

天生缺失或牙齒老化脫落等而
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步 驟 要 點 與 原 則 

裝置。 無法正常使用的牙齒。 

(2)假牙的種類。  部份活動假牙、全口活動假

牙、固定假牙：牙冠、牙橋。                                                   

 

(3)活動式假牙的清潔與保

養。 

 

 吃完東西之後，最好取出假牙

做清潔再戴上，睡前也要取下

來刷乾淨，並放在冷開水中浸

泡，同時也可以讓軟組織、牙

齦組織獲得休息。 

 清潔時請使用軟毛牙刷及清

水，不一定要用牙膏(平常用

的牙刷先刷完活動假牙後，將

假牙泡在冷開水中，再刷自己

的牙齒）。 

 刷洗假牙時勿太用力，接觸口

腔部位也要刷洗乾淨，尤其是

有使用假牙黏著固定劑，更要

注意這部分的清潔。 

 如果發現假牙上出現汙點或牙

結石，就須求助專業牙醫師來

處理這些問題。 

(4)固定式假牙的清潔與保

養。 

 牙冠：固定式假牙的保養方

式，原則上和自然牙齒的保養

方式是一樣的，會運用到的潔

牙工具，包括牙刷、牙線、牙

間刷…等。 

 牙橋：一般的牙線無法穿過牙

橋，就必須使用牙間刷或三合

一牙線，才能深入到假牙的牙

橋裡做清潔。 
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步 驟 要 點 與 原 則 

14.以毛巾擦拭嘴巴周圍及嘴唇，

並取下大毛巾。 

 

15.移開屏風或拉開圍廉。  

16.清潔用物及並整理個案周圍環

境。 

 

17.洗手。  

18.記錄。  包含口腔評估量表、個案的

特殊狀況或反應。 

 

(四)參考資料 

社團法人台灣口腔照護協會(2017)‧106 年特殊需求者口腔照護指導員培訓

課程(中區講義)。 

胡月娟、江蕙娟、林豐裕(2014)‧護理之家住民口腔照護指引的建立與成效

評值‧護理暨健康照護研究，10(2)，143-153。 

胡月娟、何文男、李復惠等編著(2012)‧照顧服務員訓練指引(四 

版)‧台北：華杏。 

Pearson, A., & Chalmers, J. (2004). Oral hygiene care for adults with dementia 

in residential aged care facilities. JBI Reports, 2(3), 65−113. 
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第七章 照顧成效評值 

  照顧成效評值是一持續進行的過程，以確認照顧計畫是否已達成照

顧目標。一般而言，在照護計畫內就包括定期的再評估與修訂調整，以

確保能持續滿足個案需要。舌唇肌力、吞嚥功能、與口腔健康，皆能以

儀器或量表做定期評值，以知其成效進展。 

一、測定成效是否已達成照顧目標 

  使用有效可信的工具、量表，及個案回饋，以知照顧目標是否達

成。這些工具或量表就似標竿評估，以測量個案吞嚥功能是改善或惡

化。 

  例如以 Iowa Oral Performance Instrument (IOPI)儀器(圖 7-1)測量舌

唇肌力或耐力的進展，以評值口腔運動成效；以 GUSS量表量測吞嚥

功能改變程度；以口腔健康狀況量表評估口腔清潔成效。此外，由每日

熱量、水份攝取記錄、體重評估、住院記錄、個案自我陳述，皆可做吞

嚥照顧成效的評值。 

 

 

 

 

 

 

 

圖 7-1 IOPI儀器 

 

二、再評估個案、吞嚥功能、環境、與系統，以知目標達成率 

  欲評值照顧成效，可藉由回顧所填寫完成的評估量表、方案遵循情

形、和個案及照顧者充分溝通、與健康照護專業人員及服務提供者充分
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溝通、個案對照護的反應、及所提供照護方式的改變，以瞭解個案吞嚥

功能進展軌跡。一旦目標未完全達成，應重新評估個案需要，並瞭解在

照護計畫擬訂與執行過程有無問題，仔細找出可修正因素，以確保照護

成效。 

三、確保吞嚥功能的維持，以預防與降低吞嚥困難復發的風險 

  進食、吞嚥困難照護及指導方案指引的成效不會自然發生，它需要

實質上的努力與按部就班的執行。為力求吞嚥困難的預防或延緩，照護

的每一步驟皆需個案的積極參與。此外，團隊成員的協力合作，加上個

別、組織、與系統層面研究者、教育者、與政策釐訂者的參與，必能讓

此方案指引的成效得以維持，以預防或降低吞嚥困難的風險。 
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