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壹、指引發展過程 

Development process of Recommendation 
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一、 計畫緣起 

    為了提高醫療照護品質，國內外紛紛尋求以實證的方法來照顧個案，實證

是遵循有系統且嚴謹的證據審查過程來決定個案醫療照護方式，於 1970 從英

國、加拿大及澳洲開始提倡，而澳洲於 1995 年創立 Joanna Briggs Institute 

(JBI)，此單位開啟實證護理文獻資料庫的建立，是現在蒐集實證資料庫的重要

機構之一。 

 

    護理機構實證應用之臨床照護及指導培訓計畫是由衛生福利部護理及健康

照護司主導，由臺灣實證發展中心協助計畫執行，計畫主持人為陽明大學臨床

護理穆佩芬教授，本計畫設計了 10 組護理機構護理人員應學習的重要主題，希

望以實證為基礎下完成 10 組主題的臨床照護指引，並將此指引內容設計為 20

小時之培訓教案計畫，未來，作為培訓護理機構護理人員這些主題之參考依

據，因此，穆教授招集了 10 位相關主題領域的專家教練，各組專家教練並再邀

請 5 位專家教練為主題編寫護理實證建議下的臨床照護指引，各組專家教練須

配合每月定期招開跨主題小組之共識會議；各主題內部除了 5 位專家教練須完

成個主題之護理實證臨床照護指引，並再邀集 5 位護理專家為種子教練講師，

種子教練講師依指引所完成之培訓教案計畫，須試著培訓共 60 人 2 班之護理機

構負責人，由這兩班培訓成果再檢討是否修正護理實證臨床照護指引及教案計

畫，因此，各小組專家教練及種子教練團隊亦每月針對主題定期招開討論會，

找出適合臺灣護理機構護理人員照護的方法。 

 

    實證是遵循有系統且嚴謹的證據審查過程來決定個案醫療照護方式，本計

畫所有主題之護理實證係以於 Joanna Briggs Institute (JBI)資料庫為主，澳洲於

1995 年創立 Joanna Briggs Institute (JBI)，JBI 單位建立的實證護理文獻資料

庫，講求實證結果的證據強度 1-5 級以及建議等級 A 或 B(參考表一及表二)，

本文是參考相關文獻並蒐集 JBI護理實證關於置放鼻胃管及導尿管建議等級的

各項評估，以及平常更換管路前應再複評的內容，包括是否個案身體功能提升

能移除管路，另外，也提供應該指導主要照顧人員的衛教內容，建立照護團隊

以提供諮詢，預防個案平時管路置放期間可能產生的照顧問題或合併症發生。 
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107 年衛生福利部護理機構實證應用之臨床照護及指導培訓計畫 

組別 主題 負責教練 

1 進食、吞嚥困難照護及指導  胡月娟 

2 護理機構個案鼻胃管和導尿管的置放評估與衛教 周矢綾 

3 整體疼痛症狀照護及指導 楊婉萍 

4 平衡能力評估與跌倒預防、照護與指導 呂東武 

5 再創中風個案主要照顧者的契機照顧與指導 穆佩芬 

6 照護品質指標監測及持續改進 陳玉枝 

7 護理機構中壓力性損傷危險族群的預防與處置 蔡新中 

8 感染預防控制照護及指導 馮明珠 

9 足部全人護理 呂郁芳 

10 護理機構失智照護與指導──失智友善環境設計 蘇純繒 

 

二、指引範圍界定 

(一) 訂定本指引之適用範圍與目的 :  

1. 增進護理機構護理人員對管路個案置放高風險的辨識能力。 

2. 增進護理機構護理人員移除個案管路的評估能力。 

3. 護理機構護理人員採取預防管路個案合併症及異常相關策略之能力。 

4. 增進護理機構護理人員對於管路個案照顧上的衛教指導能力。 

(二) 訂定指引所涵蓋的臨床問題 :  

1. 護理機構個案使用鼻胃管、導尿管相關合併症之危險因子為何? 

2. 護理機構個案使用鼻胃管、導尿管發生異常之危險因子為何? 

3. 哪些預防措施有效降低管路合併症之發生? 

4. 哪些措施有效促進個案生活品質?  

(三) 訂定本指引所適用的個案族群 :  

護理機構個案之鼻胃管、導尿管留置臨床照護指引，僅適用於護理機構個

案有鼻胃管及導尿管留置，排除經胃造瘻管、膀胱造瘻尿管。 

(四) 成立指引發展團隊成員包括專家工作小組 12 人，工作內容包括：審核及 

建議發展主題、負責文獻搜尋、撰寫、指引共識形成等。 

(五) 清楚界定指引使用者 : 包括護理機構護理人員(照服員)。 
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三、系統性文獻回顧與評析，確保指引嚴謹度  

(一) 建立搜尋策略找出最佳文獻證據 :   

關鍵字：indwelling catheter, Nasogastric tube, urinary catheterization, 

Aspiration pneumonia, urinary tract infection, Catheter-Associated Urinary Tract 

Infection、prevention interventions、Nursing Home、Nursing assessment 

實證資料庫搜尋，包括 Joanna Briggs Institute - JBI、Cochrane Library、

Medline、PubMed、C i n a h l 、EBSCO 及 Google Scholar、Best Practice 

Guidelines、華藝中文電子期刊、臺灣博碩士論文系統、臺灣期刊論文索引

系統等資料庫。 

(二) 納入(inclusion)條件篩選文獻 :  鼻胃管、灌食、導尿管留置個案、長 

期照護機構、導管相關吸入性肺炎及泌尿道感染；排除(exclusion)條件 :  

單次導尿、經膀胱造瘻導尿管留置、孩童。 

(三) 評估證據 :  

(表一)證據等級認定 : 所搜尋到的文獻，依 JBI證據等級(Joanna Briggs 

Institute, 2014)認定 

等級 1 實驗設計 

等級 1.a RCT之系統性文獻回顧 

等級 1.b RCT 和其他研究設計之系統性文獻回顧 

等級 1.c RCT 

等級 1.d 偽RCT 

等級 2 類實驗設計 

等級 2.a 類實驗研究之系統性文獻回顧 

等級 2.b 類實驗研究和其他低階研究設計之系統性文獻回顧 

等級 2.c 類實驗前瞻性對照研究 

等級 2.d 前後測或歷史性/回顧性對照組研究 

等級 3 觀察法-分析設計 

等級 3.a 可比較的世代追蹤研究之系統性文獻回顧 

等級 3.b 可比較的世代追蹤研究及其他低階研究設計之系統性文獻回顧 

等級 3.c 含對照組世代追蹤研究 

等級 3.d 個案對照研究 

等級 3.e 無對照組觀察法研究 

等級 4 觀察法-描述性研究 
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等級 4.a 描述性研究的系統性文獻回顧 

等級 4.b 橫斷式研究 

等級 4.c 病例研究 

等級 4.d 個案研究 

等級 5 專家意見與實驗台研究 

等級 5.a 專家意見的系統性文獻回顧 

等級 5.b 專家共識 

等級 5.c 實驗台研究/單一專家的意見 

 

(四) 建議強度 RECOMENDATION  :  (表二)JBI建議強度(Joanna Briggs 

Institute, 2014)之評等 

A 級 

對於某種健康管理策略,符合下列條件即給于“強”建議  :   

1.策略的期望效果超過不良效果是明確的。  

2.充足品質的證據支持其使用。  

3.對資源使用有益或沒有影響。  

4.顧慮到病人價值觀，偏好和經驗。 

B級 

對於某種健康管理策略, 符合下列條件即給于“弱”建議  :   

1.策略的期望效果似乎超過不良效果，然而不是明確的。  

2.有證據支持其使用，然而可能不是高品質的。  

3.對資源使用有益，沒有影響或影響最小。  

4.或多或少顧慮到病人價值觀，偏好和經驗。 
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貳、鼻胃管  
Nasogastric Tube 

 



 

7 
 

第一章簡介 

 

 

    置放鼻胃管為侵入性的操作技術，屬於受訓過的專業人員操作之醫療輔助

行為，而使用鼻胃管個案也有相關合併症及風險，因此護理機構護理人員置放

前須進行完整的評估，並注意置放鼻胃管平時常見的照顧問題，本指引除了列

出鼻胃管常見的照顧問題並訂定出照顧目標，照顧問題的解決常常需要建立照

顧團隊，以隨時尋求跨專業人員的協助，因此護理機構護理人員猶如個案的健

康管理者，負責統籌個案的照顧問題與需求，定訂或隨時修訂照顧措施計畫，

定期評值個案的照顧目標是否有達成。 

 

    鼻胃管個案置放前完整的身體評估包括一般身體評估、適應症評估及移除

評估。經本小組討論結果，對於使用鼻胃管個案的一般身體評估應包括四個部

份，個案的過去相關病史、吞嚥能力、營養狀況及意識狀況。護理機構護理人

員對於這四個部份需要隨時掌控，才能了解個案是否功能漸趨復原，身體狀況

穩定，已無使用鼻胃管之適應症，有機會開始為個案進行鼻胃管移除計畫。 

 

    使用鼻胃管個案常見的合併症就是吸入性肺炎，其次是營養不均衡或營養

不良，在照顧上要有預防措施以防發生，其次鼻胃管使用異常是發生了管子滑

脫或阻塞；另外，置放鼻胃管大部份會影響個案原來生活模式，除了外觀形象

問題，因為侵入性管子常讓個案有感覺而會去觸碰它，甚至直接拔除管子，因

此，個案這些生理不適，連帶也影響到心理出現問題，因此，照顧個案的生活

品質是很重要的。 

 

    本小組整理 JBI文獻所提最佳實證建議，確定個案符合使用鼻胃管的適應

症，並提出實證建議及本國護理機構護理人員最能使用的方式來置放鼻胃管，

小組並針對實證建議常見鼻胃管個案的合併症及使用異常擬定了照顧措施計

畫，落實計畫的實施，評值照顧目標是否達成效，小組討論出照顧成效應有下

列六點 :  

(一)、安全置放鼻胃管，提供個案營養輸入管道。 

(二)、安全灌食灌藥，無合併症發生。 

第一章 
簡介 

 Introduction 
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(三)、鼻胃管無滑脫阻塞等異常情形發生。 

(四)、個案營養均衡充實。 

(五)、盡早移除鼻胃管。 

(六)、提升個案生活品質。 
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(圖一)鼻胃管最佳照護路徑 

 安全置放鼻胃管，提供個案

營養輸入管道 

 安全灌食灌藥，無合併症發

生 

 鼻胃管無滑脫阻塞等異常情

形發生 

 個案營養均衡充實 

 盡早移除鼻胃管 

 提升個案生活品質 

 建立鼻胃管個案

相關照護團隊，

並隨時提供照顧

上的諮詢。 

 一般身體評估 

 鼻胃管適應症評估 

 鼻胃管移除評估 

 確認實施鼻胃管置放計畫 

 以實證建議方式執行鼻胃管

置放技術 

 執行鼻胃管照顧衛教指導 

 鼻胃管移除指導計畫 

 提供個案足夠及均衡營養計

畫 

3.建立照顧團隊 

(Assemble the team) 

1.評估與複評 

(Assess and reassess) 
 預防鼻胃管置放之相關合併症 

 預防鼻胃管置放期間發生異常 

 預防個案情緒低落、產生憂鬱 

 

2.常見的照顧問題與照顧目標 

(Preventive problem and set goals) 

5.照顧成效評值 

Evaluate outcomes 

 

4.建立照顧措施計畫 

Establish a plan of care 
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第二章主題理念與重要性 

 

    任何個案一旦出現吞嚥功能障礙時對日常生活即產生了重大的變化，個案

不再能正常的享受進食的樂趣，也使其居家生活型態產生變化，家人配合個案

的吞嚥狀況必須調整與改變飲食內容及進食的方式，以維持個案的基本生理需

求，對個案及其家屬而言不外乎是莫大的挫折。面對上述因疾病所帶來的吞嚥

功能缺損，建構供給吞嚥障礙個案營養補給方式，以及重建患者正常進食能力

為整體性照護無可迴避的一環。 

 

    以臨床上常見的腦中風個案為例，中風個案的吞嚥障礙預後取決於很多因

素，包括醫療狀況、復健潛能、疾病嚴重程度、吞嚥障礙程度、是否有鼻胃管

留置以及個案本身的年齡、認知功能和活動能力等眾多因素(Parker, Power, 

Hamdy, Bowen, Tyrrell, & Thompson, 2004)。因此，當中風急性期於住院期間護

第二章 
主題理念與重要性 

 Theme concept and importance 
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理人員為第一線全天照護之醫療人員，應提供中風個案面臨吞嚥困難應有的認

知及衛生教育，並於住院期間提供吞嚥護理以維護個案基本的進食需求及生命

安全。護理人員可以透過個案提供非由口進食腸道營養供給方式，維持個案基

本營養需求及維護安全的鼻胃管護理照護。 

 

    醫策會 2016 年個案安全年報結果分析，針對單一管路、單一錯誤類型與管

路脫落事件(N=9,095)之種類分析，單一管路自拔有 6,267 件(佔 68.9%)，意外

滑脫有 2,749 件(佔 30.2%)。分析各類管路事件其自拔率，其中自拔率佔該管

比率大於 50%的管路種類第一名為鼻胃管(4,162 件，佔 81.8%)(2016 年臺灣個

案安全通報系統年度報表)。而在單一管路事件進行分析說明，單一管路事件

（N=9,727）發生種類，以鼻胃管發生事件最多共 2,121 件(佔 44.2%)。 

 

    在護理之家的通報資料分析，2016 年護理之家發生事件以「跌倒事件」及

「管路事件」較多，護理之家管路事件共 132 件，事件發生後受影響對象為個

案/住民的有 132 件，以鼻胃管件數最多(96 件)。護理之家管路事件發生時段以 

20 : 01~22 : 00 最高，其次是 02 : 01~04 : 00、08 : 01~10 : 00，鼻胃管事件發生

時段與管路事件發生時段之幅度具一致性。護理之家有六成七的管路事件發生

於「臥床休息時」，個案意識狀態有 41.7%為意識清醒、44.7%個案意識混亂；

78.8%個案無使用鎮靜藥物、60.6%管路滑脫前無約束；護理之家管路事件發生

對個案/住民健康的影響程度分析結果，事件發生後對個案健康有造成傷害比率

約 78.0%，其中造成重度 1 件(0.8%)、中度傷害 20 件(15.2% )、輕度傷害 82 

件(62.1% )，管路錯誤類型有 95.5 件/百件是屬於「管路脫落」。管路脫落類

型中，65.1%為自拔管路、 34.1%為意外滑脫。而在 96 件鼻胃管事件中，自拔

有 69 件(佔 71.9%)、意外滑脫 23 件(佔 24.0%)。就醫院管路事件發生可能原因

分析，以「與個案生理及行為(個案)因素」之比率最高(醫策會，2016．個案安

全目標 2016 年報)。 

 

    上述資料得知在個案因各種因素需要使用鼻胃管胃提供腸道營養時，在置

入管路時正確地評估其使用需求、正確的置入鼻胃管、鼻胃管置入期間專業的

照護、以及避免合併症發生等皆是重要的管路照護議題。 

 

    因此，本文之鼻胃管照護指引將提供長期照護服務體系專業人員臨床照護

個案鼻胃管腸道營養時的評估、照護計畫以及成效評量等實務照護之實證指
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引。透過現有的實證照護資料庫進行臨床最佳證據文獻搜尋，獲得實證照護指

引，並彙整最佳實務照護建議，依據 JBI實證證據等級分析其可用性，以提供

未來護理專業人員提供鼻胃管照護之指引。 
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第三章 評估與複評 

 

  在進行腸道營養前應針對個案營養狀況進行評估，以了解個案接受腸道營

養的需求性，以下為臨床腸道營養需求評估流程(圖二)： 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(圖二) 流程圖來自 : A Clinician’s Guide :  Caring for people with gastrostomy tubes and 

devices 

 

第三章 
評估與複評 

Assess and reassess 

是 

 

透過管路啟動腸道營養

方式 

養補充或者食物改良

方式進食 

營養評估 

是 

(吞嚥困難、營養不良、生長遲緩) 

體重穩定 

否 

否 

是 是 

腸道功能正

常? 

評估是否合適

由口進食? 

可以由口以營養

補充或者食物改

良方式進食? 

否 

否 

腸道功能正常 

監控 

啟動腸道營養 

考慮鼻胃管/胃造

口腸道營養 

腸道功能正常 
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    一旦決定開始任何類型的腸管營養灌食，在選擇最合適的時候需要考慮許

多因素之流程圖（圖三）。但在下列情況下應儘早考慮插入胃造口管或相關裝

置：(1). 具潛在性功能性胃腸道障礙的患者需要長期腸內營養者（即超過 4-6

週），和(2). 經過適當的評估後排除了營養不良/生長遲緩的其他原因（除攝入

不足外）。 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(圖三) 流程圖來自 : A Clinician’s Guide :  Caring for people with gastrostomy tubes and 

devices 

 

 

否 

否 是 
是 

長期需要 

長期需要 

胃幽門後管路 

胃腸管 鼻胃管 

短期(short term) 

<4~6 週 

長期(long term) 

>4~6 週 

有無胃灌 

食合併症? 

有無胃液 

吸入風險?

胃造口 

無法由口進食 

造口 
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     鼻胃管（Gastric tube）置放是護理師最常協助執行的技術程序，雖然鼻胃

管的置入經常被認為是簡單無害的技術，但若是置放位置錯誤，會導致嚴重甚

至致命的併發症，例如呼吸窘迫或死亡。因此，在置放鼻胃管路前應進行完整

的評估，確認個案是否需要置放鼻胃管以提供腸道營養，不過，除了置放管路

前之評估外，置入後確認管路正確位置、以及管路突發異常狀況評估皆是在鼻

胃管置放的過程中照護人員需要積極關注之議題。以下針對上述情境進行鼻胃

管置放過程之評估建議。 

 

鼻胃管置放需求評估 

    在置入鼻胃管時執行要求對胃管進行置放驗證是重要的護理標準，臨床上

放射線影像驗證被認為是確認管路置放正確首選的方法（Leschke, 2004），被

許多人認為是“黃金標準”(Araujo-Preza, Melhado, Gutierrez, Maniatis, ＆ 

Castellano, 2002; Ellet, 2004; Elpern, Killeen, Talla, Perez, & Gurka, 2007; Kearns & 

Donna, 2001)。然而，由於相關的成本、時間延遲和輻射暴露等問題，當插入大

孔徑鼻胃管時，床邊評估方法通常用於取代放射線影像驗證。近 20 年來，臨床

常使用的驗證方法是聽診，但是其準確性卻不佳（Metheny, Stewart, ＆ Mills, 

2012; ENA’s Requirements for the Development of Clinical Practice Guidelines :  

Gastric Tube Placement Verification)。 

 

    鼻胃管廣泛用於病情嚴重、無法口服藥物及由口進食食物的個案。鼻胃管

灌食方式是將鼻胃管插入個案的鼻腔經過咽喉、食道至胃部或者腸道中，將管

路尖端定位在個案的胃部（鼻胃管）或腸道（鼻十二指腸或鼻胃管）。臨床中

鼻胃管插入過程中管路置入錯誤狀況很常見，也突顯了以實證結果驗證管路置

入後確認位置正確的重要性。腸道輸液是一種以人工形式進入胃或腸道提供營

養或者藥物為目的的營養方式(Holman, Roberts, & Nicol, 2006)。目前已經確定

需要置入腸道管路的三個主要指標對象，包括：(1).神經肌肉疾病（即導致吞嚥

或嘔吐反射損傷的疾病，例如腦中風、帕金森氏症），(2).認知能力下降或因腦

部創傷而無法進食者(例如晚期癡呆、頭部腫瘤)，(3).與衰老相關的疾病(例如肌

少症、衰弱症)等，可能需要鼻胃管插入提供腸道營養。 
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插入鼻胃管前之評估 

    進行鼻胃管插入前需要了解個案過去是否使用過鼻胃管，使用鼻胃管灌食

期間是否有禁忌症及發生過任何合併症? 

    第一步先評估個案之精神意識狀態以確認個案是否清醒可以配合插鼻胃

管，如果個案出現顯現高度分心/浮躁行為、口腔出現流涎現象、無法發音

(aphonic)、或者氣管插管留置、剛拔除氣管插管後、個案/家屬表示個案有吞嚥

困難等皆為使用鼻胃管灌食之適應症。 

    除了評估個案意識狀態外，第二步需要進行個案之身體評估，護理師需要

注意個案之生命徵象是否穩定，身體評估包含個案之口腔、鼻腔內部的評估，

口腔部分包含口腔是否乾燥、發炎和感染跡象、黏膜之完整性、有無異物或者

贅生物、牙齒穩定度、口腔是否可以張開等。鼻腔部分必須要評估鼻孔是否有

侵蝕或潰瘍。 

    第三步評估個案是否有吞嚥動作? 以了解個案在鼻胃管插入時通過咽喉部

食吞嚥動作的配合情形。此外，需要評估個案營養攝取量，以 BMI 或測量中段

手臂周長和三頭肌皮皺摺厚度評估個案的營養狀況。 

    此外，依據衛生福利部中央健康保險署所提供的居家照護申請時針對居家

個案須先行護理評估，包括：意識狀態、情緒狀態、溝通方式、呼吸、進食、

排泄、皮膚及活動功能等八項。 

    除了意識狀況上述已經說明外，尚包括情緒狀態評估，如個案是否情緒平

穩，有無情緒低落、焦慮及憂鬱狀態。溝通方式須關注個案是否能理解及表

達。表達的部分還要評估個案的表達方式是語言或肢體，溝通有無需要使用輔

具，例如用寫的，或用簡單勾選等方式。呼吸評估是針對個案的呼吸型態進行

以下評估：個案是否能自行呼吸? 呼吸過快或是否費力? 血中氧氣濃度是否足

夠，達正常值為 85-100%? 個案有無氣管切開管路? 有無需使用氧氣或持續使

用呼吸器? 在排泄部分需要了解個案的排泄功能、有無大小便失禁?有無存留導

尿管?或有無腸造口? 此外，個案皮膚需評估是否完整、或有破損，皮膚破損的

部分需紀錄破損的傷口有多少處?分別位於甚麼部位、破損的大小、以及傷口等

級。在活動功能評估，常用的有柯式量表、巴式量表及肌力評估。 
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一、 一般身體評估 

(一) 病史評估 

    個案之病史評估需要了解需要腸道營養的診斷及原因、以及是否有其

他過去使用之經歷、以及相關藥物、及是否對灌食食材有過敏狀態。 

(二) 吞嚥與進食 

    吞嚥是一個複雜的過程，透過將近 30 多條喉咽部肌肉及神經支配協調

吞嚥功能，與人類的呼吸中樞一樣，吞嚥主要由腦幹控制其功能，不過，

除了腦幹外，大腦皮質及其他天幕上結構(supratentorial structures)也扮演吞

嚥功能控制角色(Jones, 2003)。腦幹中引發吞嚥動作主要為中樞模式發生器

(central pattern generator; CPG)其引發吞嚥肌肉的收縮與抑制機制是依賴三

個重要的元素：1.延腦上(supramedullary)感覺神經傳入腦幹的 CPG；2.運動

神經傳出誘發吞嚥肌肉收縮；3.腦幹中 CPG 彙整吞咽肌肉神經支配的感覺

神經傳入和運動神經傳出聯結神經網絡(Broussard, & Altschuler, 2000)。

CPG 涵蓋兩個獨特功能，第一是背側參與觸發、成型和協調吞嚥型態，第

二則在腹側控制吞嚥運動神經元(Jean, 2001)。透過口腔、咽部感覺神經的

機械感受器、化學感受器以及溫度接收器輸入 CPG 而引發並促進吞嚥動作

以及呼吸道保護功能(Aydogdu, Ertekin, & Tarlaci, 2001; Shaker, Ren, Bardan, 

Easterling, Dua, Xie, & Kern, 2003)。控制吞嚥 CPG 雖然位於腦幹，不過，

許多的證據顯示大腦皮層中的天幕上結構(supratentorial structures)在調節吞

嚥功能上佔有重要的地位，吞嚥的自主誘發動作需要在大腦皮質的運動區

(Hamdy, Rothwell, Aziz, & Thompson, 2000; Martin, & Sessle, 1993; Miller, 

1982)。一般感覺神經元從口腔中三叉感覺神經核突觸以及在咽喉部的第

九、十及十一腦神經分枝突觸與孤束核突觸進行感覺上行輸入(German, & 

Palmer, 2006)。運動神經元則連接 CPG 與三叉神經、顏面神經和舌下神經

等運動神經元和疑核(九和十腦神經)共同支配吞嚥肌肉(Jean, 2001)。然而，

2011 年北美護理診斷學會(NANDA)收錄的護理診斷：吞嚥障礙

(swallowing, impaired)之定義與定義特徵是相似的，其定義性特徵提出兩點

說明：(1).觀察到的吞嚥障礙(例如：口腔內食物滯留、咳嗽或哽噎)；(2).有

吸入食物的現象。 
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鼻腔 

鼻咽 

舌頭 

氣管 

喉部 

聲帶 

軟顎 

會厭軟骨 

咽部 

食道 

(圖四) 口咽喉部解剖圖 

(三) 意識評估 

     個案的意識狀態需要辨識為以下那些狀況：1.清醒警覺；2.躁動；3.

人實地混淆；4.瞻妄；5.木僵；6.植物人狀態；7.昏迷；8.其他狀況描述。

昏迷指數（Coma Scale、CS），是醫學上評估個案昏迷程度的指標，現今

用的最廣的是格拉斯哥昏迷指數（Glasgow Coma Scale、GCS）。此指數是

由格拉斯哥大學的兩位神經外科教授 Graham Teasdale 與 Bryan J. Jennett 在

1974 年所發表。格拉斯哥昏迷指數評估有三個方面，三個面向之分數加總

極為昏迷指數。記述以 E、V、M 三方面： 

1. 睜眼分應(eye opening，E)：4 分 

2. 說話反應(verbal response，V)：5 分 

3. 運動反應(motor response， M)：6 分 

上述昏迷程度以 E、V、M 三者分數加總來評估，正常人的昏迷指數是滿

分 15 分，昏迷程度越重者的昏迷指數越低分，最低為 3 分。  

• 輕度昏迷：13 分到 15 分。 

• 中度昏迷：9 分到 12 分。 

• 重度昏迷：3 分到 8 分。 

• 其他狀況：因插管或氣切無法發聲的重度昏迷者會有 2E 或 2T 

• E：氣管插管無法正常發聲（endotracheal tube）。 

• T：氣管切開無法正常發聲（tracheostomy）。 
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(四) 營養評估 

在進行鼻胃管灌食之前，應進行全面的正式營養評估。進行營養評估

時應包括以下參數： 

• 人體測量學 : 評估體重史、當前體重和體重指數（BMI），生長或體 

重恢復需求。對於嬰兒和兒童，連續線性長度/身高和體重測量應繪製

（校正）年齡，並使用適當的工具進行解釋，以進行生長比較（可能需

要疾病特定生長圖表）。 

• 生物化學 : 評估水合狀態，確定電解質是否異常（例如與再輸入綜合 

液的風險或指示腎臟或肝臟損傷）。考慮協助長期監測腸內營養所需的

基礎線營養參數（例如，測量礦物質、微量元素、維生素和白蛋白），

注意到某些生物化學可能受到急性期反應的影響。 

• 臨床疾病史 : 診斷和臨床病情狀況，個體營養需求和影響因素，例如： 

胃腸道症狀、患者生理能力和藥物影響。 

• 膳食 : 最近攝入量/輸出量（口服和腸內營養）變化的定量和定性評估。 

• 心理社會和社會經濟 : 社會支持系統、家庭環境、個人或文化信仰和財 

務狀況。 

 

如果患者有以下一種或多種情況，則該患者被定義為高度再度腸道營

養風險： 

• BMI低於 16kg / m2 

• 過去 3-6 個月無意識的體重減輕超過 15％ 

• 營養攝入很少或沒有超過 10 天 

• 灌食前鉀、磷酸鹽或鎂含量低或者如果患者有以下兩種或更多種： 

 -BMI低於 18.5 kg / m2 

 -過去 3-6 個月無意識的體重減輕超過 10％ 

 -超過 5 天的營養攝入很少或沒有 

 -酒精濫用或藥物包括胰島素、化療、制酸劑或利尿劑的用藥史 

 

    以簡易營養評估篩選工具，篩選營養不良高危險群癌症患者，評分指

標≧2 分者，即為營養會診對象。簡易營養評估篩選工具係以 MUST

（Malnutrition Universal Screening Tool）工具為基礎，加以修正以符合臨床

營養評估實際所需。 
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    英國靜脈暨腸道營養學會 British Association for Parenteral and Enteral 

Nutrition (EAPEN) (2003)提出，要看「1. BMI 分數 2.體重喪失分數 3.急性

疾病影響分數 4.營養不良整體性風險 5.處理指引」。 

 

    簡易營養評估篩選工具說明(如下圖所示)：本工具係以三項目針對受

試者進行評分，包含 BMI（≧20.0 為 0 分、18.5～20.0 為 1 分、＜18.5 為 2

分）、過去 3～6 個月無計畫性減重的體重喪失（減輕≦5 ％為 0 分、5～10 

％為 1 分、≧10 ％為 2 分）及急性疾病的影響（急症個案且＞5 天沒有進

食為 2 分），依照得分數的不同以區分營養不良之危險等級，並有不同的

處理原則（0 分為低危險群，進行常規臨床照護；1 分為中危險群，需觀

察；2 分或以上為高危險群，需立即進行治療）。使用 MUST 營養評估檢

核表詳見附件一。 

     

    而 MUST 拿來與自己比是可行的，但拿來作營養評估的佐證力不足，

建議可以使用 MNA(迷你營養評估量表)來作評估。MNA 是一種全面性的

營養評估表，針對個案過去三個月的飲食、行動力、小腿圍等做調查，此

量表評估 18 個項目，共計 30 分，≧24 分為營養不良低度風險，17-23.5 分

表示潛在營養風險，<17 分為營養高度風險。使用 MNA 迷你營養評估量

表營養評估檢核表詳見 P.44。 
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(表三)MUST（Malnutrition Universal Screening Tool） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

、 鼻胃管適應症評估 

     針對吞嚥障礙個案提供短期腸道營養供給以鼻胃管居多，鼻胃管路置放前

需要考量個案以腸道營養提供方式的合適性，包含其適應症、禁忌症、風險及

合併症等。以下說明提供鼻胃管腸道營養之合適性說明： 

 

(一)、適應症： 

• 當以其他途徑灌食不合適或無法由口進食時，需要進行鼻胃管腸道營 

養，可能在短期內是必要的。一般內科、外科和重症加護病房的個案，

因疾病可能導致營養不良或有營養不良的風險，但因由口進食不適合或

不安全，但其腸道功能正常下，可接受以鼻胃腸道管進入胃。(B 級) 

(NICE Clinical Guideline 32, 2006)  

1.BMI 分數 2.體重喪失分數 3.急性疾病影響分數 

BMI kg/m2 

>20        =0 分

18.5- 20     =1 分 

<18.5       =2 分 

過去 3-6 個月飛計畫性體重喪失 

％         分數 

<5         =0 分 

5- 10       =1 分 

>10        =2 分 

如果病人正處於急性疾病狀態和已經

或>5 天不會有營養攝入，評為 2 分。 

加總並計算營養不良整體風險分數 

0 分           低度風險 

1 分           中度風險 

2 分或 2 分以上 高度風險 

4.營養不良整體性風險 
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• 對於由口攝入量不足或由口進食不足 5 天或更長時間的個案，或未在接 

下來的 5 天或更長時間內未無法由口進食或由口進食不足的個案，應考

慮腸道營養支持。(A 級) 參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

(二)、禁忌症： 

• 鼻胃管灌食不適合長期使用(即超過 4-6 週)。(B 級) 參考 JBI 實證 

(Stephanie, 2017) 

• 鼻胃管餵養的禁忌症包括食道狹窄，瘻管（食道穿孔）、鼻骨骨折和出 

血、基底顱骨骨折和腸阻塞、腸道活動障礙或亞急性腸阻塞(B 級) 參考

JBI實證(Stephanie, 2017) 

• 護理人員是使用鼻胃管個案提供營養之最重要的護理提供者。需徹底完 

整的評估來確定個案使用鼻胃管的需求以及有無相關禁忌症。並遵守實

證建議的各種護理技術實現個案的舒適度與安全度。（A 級） 參考 JBI

實證(Stephanie, 2017) 

(三)、優點： 

• 危重個案鼻胃管灌食的益處包括增加個案口服時不能攝取足夠食物的營 

養，減少對損傷所形成的代謝反應，維持腸粘膜完整性，減少腸道細菌

移位，改善傷口癒合和減少敗血症併發症。(B級) 參考 JBI 實證

(Stephanie, 2017) 

• 系統性文獻說明，透過鼻胃管早期鼻胃管給藥可以縮短住院個案的輕度 

至中度的胰腺炎。(A 級) 參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

(四)、風險： 

• 鼻胃管灌食存在風險，包括管路堵塞、感染、胃吸入內容物（胃食道逆 

流）、管路不通、出血，灌食不耐症和腹壁蜂窩織炎等。(B 級) 參考

JBI 實證(Stephanie, 2017) 

(五)、併發症： 

• 腸內管飼和腸外營養可引起胃腸道問題，感染，代謝心煩意亂和創傷。 

鼻腔餵養可能引起的一些併發症是鼻腔損傷，顱內插入，咽/食管袋穿

孔，支氣管置放，靜脈曲張出血，不適，噁心，瘻管，狹窄，腹瀉，高

血糖，體液超負荷和電解質干擾。(B級) 參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

• 有些個案被認為具有鼻胃管灌食併發症的高風險族群，包括孕婦、消化 

性潰瘍個案者、肥胖、極端年齡、食道裂孔疝和神經功能受損者。(B級) 

參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 
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三、 鼻胃管移除評估 

    鼻胃管路乃短期使用之腸道營養補充方式，需要長期使用之腸道營養方式

在經過鼻胃管路提供營養補充 4~6 週後，建議改成以胃管造口管路提供營養補

充。不過，部分個案在經過短期時間內使用鼻胃管路後因疾病及吞嚥功能的進

展，可以由口漸進式的進食，逐步回覆吞嚥神經功能並移除腸道營養管路。 

(一)、 吞嚥測試時應準備的用物 

• 試吃的食物或水(溫開水) 

• 針筒.湯匙.杯子.吸管.滴管 

• 從個案喜歡的食物，最小量(3-5cc.)的開始試吃(建議如表四) 

• 如果吞嚥非常困難，從冰塊開始試吃 

(表四)液體黏稠度分類 

英文 
paste Thick 

(honey-like) 

thin 

(liquid) 

中文 黏稠 中稠 稀稠 

說明 有黏稠度，不易由湯匙滑下，

需要用吃的。 

由湯匙緩緩滑下 由湯匙滑下後，湯匙是乾

淨的，可以用喝的。 

食物 麥糊、冰淇淋、優格、奶酪、

蒸蛋、果凍、豆花(無糖水)優

格 

濃湯、番茄汁、安素、優

酪乳 

 

水、茶、咖啡、牛奶、果

汁(無渣)  

 

範例 優格 

 

優酪乳 

 

牛奶 

 

 (二)、 評估移除鼻胃管之標準： 

• 意識狀態清醒，可以遵守指令。 

• 軀幹控制良好，可採高坐姿 (>60 度.最好 90 度)。 

• 口腔分泌物控制能力改善。 

 欠佳的情形 :  

- 頻繁抽痰(每 30-60 分鐘). 

- 持續流涎(每 15 分鐘即需擦拭). 

- 被口水嗆到(每小時發生一次以上) 

• 說話有濕濡聲(wet voice)或鼻音重(hypernasality)改善。 

• 咳嗽減少，吞嚥反射延遲(>2 秒)改善。 
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(圖五)評估鼻胃管置放確認流程圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(圖五)流程圖來自 : Nursing management of nasogastric tube feeding in adult patient 

 

 

是 

否 

是 

否 

是 

是 是 

是 

否 

否 是 

是 

插入鼻胃管 

或鼻胃管灌食之前 

是否有胃液 

檢查鼻孔處的標記 

檢查鼻胃管的管口處 

將患者轉向左側 10-15 分鐘 

是否有胃液 用 PH 紙測試胃液 

繼續灌食 檢查特徵 

抽出物是否

為胃液? 
X 光片確認鼻胃管位置 

抽出物是否為

腸液? 

 

選擇鼻胃管 

按順序重新調整鼻胃管 
移除並重新置放鼻胃管 

PH5-6 PH<5 PH>6 

鼻衛管是否

在呼吸系統? 

否 

否 

否 

否 
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第四章 常見的照顧問題與照顧目標 Preventiveproblem and set goals 

 

    鼻胃管灌食是吞嚥困難或是無法由口進食者補充營養與預防肺吸入最方便

且普遍的方法，臨床鼻胃管灌食常見合併症包含管路阻塞、吸入性肺炎、腹

瀉，其中最嚴重且常發生的合併症為吸入性肺炎。長期臥床個案或老年人因胃

排空時間延長，導致胃殘餘量過多或鼻胃管錯位以及個案姿勢不適當時，容易

導致嘔吐、食道逆流，另外，管路置放期間口腔清潔不落實，導致口咽菌落量

增加，都容易發生肺吸入的意外，而這些因素便會增加使用鼻胃管灌食者發生

肺炎的風險。因此採用正確的管灌技術，維持床頭大於 30 度的姿勢擺位，適

當的鼻胃管位置，避免胃殘餘量大於 200cc，以及加強口腔衛生護理等方法，

可以做為鼻胃管灌食個案預防肺炎的護理措施。 

 

    鼻胃管乃為護理人員常做的臨床照護程序，若未執行安全的鼻胃管位置確

認方式，未正確執行鼻胃管管路評估、灌食、灌藥或未遵守管路照護注意事

項，可能會引發嚴重的個案安全事件。而臨床常見鼻胃管管路阻塞的原因為自

製管灌飲食未過濾或太稠、管灌配方接觸到酸性的腸胃道環境或特定藥物溶解

方式不當造成凝結而導致阻塞，因此必須定時以開水沖洗管路以維持管路的通

暢，並於完成灌食後，以 20-30 毫升室溫開水沖洗灌食管路內之食物。另外，

盡量採用液體或懸浮液劑型藥物， 若為錠劑在給藥前應先壓碎與溫水混合後給

予，但持續釋放型藥物或腸衣錠則不可壓碎給予。每一藥物應單獨給予不要混

合，也不要將藥物 加到灌食配方中，以免發生藥物交互作用。當管路阻塞時，

直接用溫水沖洗，若仍然阻塞，可使用碳酸氫鈉（提升 pH 值到 7.9）沖洗管

路。 

 

    腸胃道管灌後引起的腹瀉，常被歸因於管灌配方，但配方通常不是真正的

原因，應進一步評估可能因素，包括攝取高滲透性的藥物如山梨醇

（sorbital）、廣效性抗生素的使用、難治梭狀芽孢桿菌偽模性腸炎（clostidium 

difficile pseudomembranous colitis）或其他感染性致病物 所導致的腹瀉等。處理

方式則視致病原因而定，必要時停用抗生素、或含山梨醇的液體配方，另外，

也須注意管灌過程中每 24 小時更換滴注管路及容器，以及每四小時更換新的管

灌營養素，以減少細菌汙染的可能性。 

 

第四章 
常見的照顧問題與照顧目標 

Preventiveproblem and set goals 
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    照顧的目標需要以個案為中心，考量個案的健康情況、疾病階段和生活方

式、文化資源等因素，整體考量方可達成。且目標的設立需具可達成之特性，

為避免鼻胃管留置、灌食衍生之問題，本小組討論出照顧成效目標有下列六

點 :  

(一)、安全置放鼻胃管，提供個案營養輸入管道。(二)、安全灌食灌藥，無合併

症發生。(三)、鼻胃管無滑脫阻塞等異常情形發生。(四)、個案營養均衡充實。 

(五)、盡早移除鼻胃管。(六)、提升個案生活品質。為達上述目標，需有預防合

併正之措施，也需注意預防異常發生，另外，注意個案的情緒，有移除鼻胃管

機會時，應該盡早移除，隨時注意個案的生活品質。因此 :  

 

一、 預防鼻胃管置放期間合併症之措施 

• 鼻胃管置放技術需由專業技術訓練合格者執行。參考 JBI 實證(Stephanie,  

2017) 

• 依據個案置放鼻胃管因素與留置時間選擇置放鼻胃管材質種類。 

• 置放前應評估個案配合度與禁忌症，並告知個案取得同意  

• 置放中應觀察個案置放過程之反應 

• 置放完成與每次使用前須評估置放位置之正確性，並適當固定 

• 鼻胃管灌藥前須評估藥物特性選擇適當溶解方式 

• 不適合管灌藥之藥物應提出與醫師討論 

• 鼻胃管灌藥後鼻胃管須沖洗足量的水分 

• 鼻胃管留置期間須進行口腔黏膜評估與照護，避免乾燥及確保口腔清潔 

• 鼻胃管留置期間須進行皮膚黏膜評估與照護，避免固定部位皮膚損傷 

• 鼻胃管留置期間須進行營養評估與照護，以便矯正與預防營養缺損、維持體  

液平衡與理想體重 

• 執行鼻胃管灌食之照顧者者需經專業人員指導完成 

 

二、 預防鼻胃管置放期間發生異常 

• 執行鼻胃管灌食之照顧者者需經專業人員指導完成，並能正確執行鼻胃管管 

灌飲食準備、灌食、灌藥、沖洗，避免阻塞。 

• 能正確評估常見影響管路照護之可能因素，如：照護人員疏忽、個案躁動、 

個案與醫護人員溝通不良、管路固定技術不當及缺乏完整評估，並能及時改

善處置。（陳、賴、林、李， 2016） 

• 依據個案意識狀況評估適當鼻胃管與肢體之固定方式，避免自拔、滑脫或皮 
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膚損傷 

• 依據個案之消化吸收情形選擇灌食方式(間歇手灌或灌食袋持續灌食)，避 

免嘔吐、腹瀉等腸胃道問題，甚而引發吸入性肺炎。 

• 醫療人員應對個案及主要照顧者進行管路照護衛教，並提供適當衛教資料， 

以預防管路自拔、滑脫等，提高個案及其照顧者之遵從性（陳、王，2014） 

• 機構或醫院可建置智能化系統，提示醫療相關人員，避免不適當藥物劑型(鄭 

等，2014) 

• 定期評估相關合併症(如：吸入性肺炎、腸胃道腹瀉..等等)症狀，並及時處置 

 

三、預防個案情緒低落，產生憂鬱 

• 定期測量體重，評估營養補充量及恢復日常生活能力 

• 解決影響個案鼻胃管長期置放的目標，並與團隊定期評估移除鼻胃管之 

需要 

• 評估負向情緒，並藉由回顧個人優點及長處來增加正向的看法，減少沉 

浸在負向評價當中 

 

鼻胃管置放決定的意向問題，一直是各界關注討論，除了影響個案情緒、

美觀，也可能有不舒適的情形，文獻曾探討鼻胃管置放前的倫理及風險議題分

述如下 :  

• 在鼻胃管灌食開始之前，應考慮生命的神聖性，宗教和文化態度（B級）參 

考 JBI 實證(Eric, 2016) 

• 應引用先進的法規，以確保老年人在生命的最後階段的願望得到維護，家人 

不得代表他們做出決定。（B 級）參考 JBI 實證(Eric, 2016) 

• 徹底和適當的評估應確定個案的個體需求和禁忌症。應始終遵守通過各種護 

理技術實現的個案舒適度和安全性。參考 JBI 實證(Stephanie, 2016) 

• 管材位置的確認應在初次插入後以及有任何可能的管位移建議時進行。（A 

級）參考 JBI 實證(Susan, 2017) 

• 進行系統評價以評估用於確認鼻胃管尖端位置的方法，並比較可靠性，準確 

性，成本效益和普遍性的方法。放射線照相和超音波是最準確的. （A 級） 

• 應定期進行口腔護理，以防止和檢測粘膜破損。（B級）參考 JBI 實證(Eric,  

2016) 

• 不慎將管插入錯誤的部位，例如氣管肺系統或大腦，與嚴重的發病率相關， 

並可能導致嚴重的危及生命的疾病。這些可能包括（但不限於）氣胸，嚴重

刺激和咳嗽(Durai, Venkatraman, & Ng, 2009)，大腦創傷(Durai, Venkatraman, 



 

28 
 

& Ng, 2009; Psarras, Lalountas., Symeonidis, Baltatzis, Pavlidis, Ballas, ... & 

Sakantamis, 2012)，以及進入肺部死亡. (Durai, Venkatraman, & Ng, 2009)（B

級）參考 JBI 實證(Susan, 2017) 

• 某些個案被認為具有鼻腸道併發症的高風險，包括孕婦，消化性潰瘍個案， 

肥胖，極端年齡，食管裂孔疝和神經功能受損（A 級）參考 JBI 實證

(Stephanie, 2017) 

• 營養需求因人而異並且必須使適合共病因素和身體活動程度。（B 級）參考 

JBI 實證(Eric, 2016) 

• 鼻胃管灌風險，包括管堵塞，感染，胃內容物抽吸（反流）。JBI 實證 

(Stephanie, 2017) 
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•護理人員在腸內營養護理中的作用是提供營養，促進舒適。（B級）JBI實證 

(Eric, 2016) 

•在為老年人建立營養方案時，必須結合營養師和藥劑師的專業知識.（B級） 

JBI實證(Eric, 2016) 

•接受腸道營養的人的營養方案應在藥劑師和營養師的參與下制定。（B級） 

JBI實證(Eric, 2016) 
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第六章 建立照顧措施計畫 

一、 確定和實施鼻胃管置放計畫  

    護理機構服務個案多為長期臥床，不僅日常生活自理功能欠佳，可能也有

吞嚥困難問題，鼻胃管是提供一途徑能將營養物輸送至胃內以維持或提供必要

的營養，使用鼻胃管個案不僅會造成個案不舒服，也會影響到心理層面，因此

個案經過評估有使用鼻胃管或無移除鼻胃管的需求，才可實施鼻胃管置放計

畫，例如意識是否清醒，吞嚥困難改善情形，有無營養不良問題等等，使用鼻

胃管也有其存在的風險，例如管子堵塞、感染、胃內溶液逆流、鼻腔出血、灌

食不耐症候群和腹壁蜂窩組織炎(B級) 參考 JBI 實證(Stephanie, 2017)。因此，

在 JBI實證建議是個案如果沒有使用鼻胃管的禁忌症食道狹窄或瘻管、鼻骨骨

折或鼻腔出血、顱骨基底骨折及腸阻塞，在接下來 5 天或是超過 5 天將發生無

法以口腔攝入營養或攝入營養不足的個案，可以以鼻胃管灌食來做為營養支

持。(B級) 參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

 

    個案有無使用鼻胃管的需求或移除鼻胃管的需求，護理機構護理人員應詳

細評估個案，才能決定本次是否有置放的需求，護理師可憑自己個人經驗，首

先應判斷個案意識是否清醒，未來幾天願不願意或能不能進食，如果有移除可

能，可先提供主要照顧者吞嚥食材及吞嚥訓練的相關衛教指導，如果個案可以

進食一段時間皆無嗆咳，則鼻胃管可以移除。有關吞嚥訓練可以參考本計畫其

中一相關實證主題。 

• 護理人員是使用鼻胃管個案提供營養之最重要的護理提供者。需徹底完整的 

評估來確定個案使用鼻胃管的需求以及有無相關禁忌症。並遵守實證建議的

各種護理技術實現個案的舒適度與安全度。（A 級）參考 JBI 實證(Stephanie 

2017) 

• 應利用醫療處置代理的相關法律文件(advanced directives)確認長輩的意願，家 

人無法代表做出決定時，可以確保老年人在最後階段的願望生命得到維護。

（B級）參考 JBI 實證(Eric, 2016) 

• 在開始決定進行腸道灌食之前，應考慮生命的神聖性，宗教和文化態度（B 

級）參考 JBI 實證(Eric, 2016)  

 

二、 以實證建議方式執行鼻胃管置放標準技術 

第六章 
建立照顧措施計畫 

Establish a plan of care 
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    執行鼻胃管置放技術應以實證建議的方式來執行，並且要由專業受過培訓

的人員來操作，置放鼻胃管是為了提供給腸道營養，需要確認並決定胃管尖端

置放之位置。鼻胃管選用大口徑胃管是通過鼻子或嘴插入，通常置放於胃中。

而選用小口徑胃管是通過胃並進入小腸。考量個案生長發育相關的解剖變化

時，應確定所選胃管的插入深度和大小，還要考慮個案的年齡和體型(Cincinnati 

Guidelines, 2009)。鼻胃管的材質建議應該選用柔軟，小直徑的管，個案較為舒

適，目前幾乎都是使用矽膠材質管，而短期使用例如胃引流、減壓、灌洗才會

使用 PVC 材質管，若選用硬的大直徑管，容易造成鼻咽糜爛、鼻竇炎和食道糜

爛。參考 JBI 實證(Susan, 2017) 

• 鼻胃管的插入必須由經過培訓的健康專業人員進行。參考 JBI 實證 

(Anonymous., 2016c) 
臨床實踐指南建議需要腸內管餵養的人應該由具有相關技能和培訓的醫療專業人員插入管(B

級) 參考 JBI 實證(Susan, 2017) 

(一)、個案及用物準備： 

• 用物準備 : 注射器(灌食空針)、水、Ph 試紙、固定用的膠帶、捲尺、意 

識清醒，有嘔吐反射者可準備一杯水及吸管、矽質鼻胃管(8-12Fr)、水溶

性潤滑劑、非消毒一次性手套。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 檢查患者的醫療和護理記錄，了解潛在的併發症/預防措施。參考 JBI 實 

證(Anonymous, 2016c) 

• 解釋程序，安撫患者並實施介入措施（例如利多卡因局部麻醉劑使 

用），以便在執行過程中提高患者的舒適度。參考 JBI 實證(Anonymous, 

2016c) 

• 幫助患者在床或椅子上坐高呈現上半身直立狀態，頭部用枕頭支撐。 

頭部不應向後或向前傾斜。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 進行手部衛生，並戴上非無菌手套。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

(二)、管路置入程序： 

• 測量插入管子的長度，從個案鼻孔的尖端到耳垂的尖端，以及劍突的 

尖端。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 以潤滑液潤滑管尖。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 檢查鼻腔是否通暢。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 輕輕地將管子向上和向後插入鼻腔。如果感覺到阻塞，則撤回管路並 

再次嘗試以稍微不同的方向再置入或者使用另一個鼻孔插入。否則，鼓 

勵個案以吸管吸開水，當患者吞嚥時使管向下和向後推進。不要使用暴 

力，如果管路插入有阻力時，請先停止執行。參考 JBI 實證(Anonymous, 

2016c) 
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• 使用防過敏膠帶將管路固定。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 進行抽吸胃液檢測 pH 值以驗證管子的位置：抽出 0.5~1 毫升胃內容 

物，然後將其塗抹在 pH 指示條上。如果 pH 小於 5.5，則表示管子的位 

置是正確的。(B級) (Christensen, et. al., 2001; Ellett, et. al., 2014; Ellett, 

2004; Phang, et. al., 2001; Stock, et. al. 2008; Tho, et. al., 2006)。參考 JBI 實

證(Anonymous, 2016c) 

• 沒有證據顯示打入空氣進入胃中聽診是胃管置入位置的準確指標。（B

級）參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 放射線是目前檢查管置放的黃金標準方法，但較不實際。胃部內抽出物 

pH 檢查被認為是繼 X 照相後最可靠的測試。參考 JBI 實證(Anonymous, 

2016c) 

• 以灌食空針抽取不到胃內容物時，可以注入 10 至 20 毫升空氣並等待 

15 至 30 分鐘再次抽吸胃液。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 如果沒有誤吸，或 pH 值超過 5.5，請向醫務人員報告並尋求建議。參考 

JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

(三)、管路置入後： 

• 確保管子牢靠固定。參考 JBI 實證(Anonymous, 2016c) 

• 執行鼻腔外部管子長度之測量並紀錄管路尺寸和長度。參考 JBI 實證 

(Anonymous, 2016c) 

 

    對於鼻胃管置入後正確位置的驗證，JBI實證的說明提到，常見的床

邊驗證鼻胃管位置的方法可分為非抽吸或抽吸。非抽吸方法包括聽診，二

氧化碳檢測、核磁造影檢測；抽吸方法包含視覺特徵、pH、膽紅素和酵素

測試。(ENA’s Requirements for the Development of Clinical Practice 

Guidelines :  Gastric Tube Placement Verification)  

非抽吸方法 :  

聽診(auscultation) 

    聽診方法是將灌食空針抽空氣灌入管中，同時用聽診器聽取灌食空

針打入管子進入上腹部區域的空氣聲。目前護理師儘管使用聽診作為單

一驗證方法，但是被證明是不可靠（Ellett, 2005; Metheny, 1994; 

Neuman,1995; Metheny, 1999; Yardley＆Donaldson, 2010）。 在 2006 年的

研究調查結果顯示，有 65％的護理人員大多數都使用聽診驗證方法。而

文獻提出以聽診作為單一驗證方法中僅有 60-80％的可靠性，並不推

薦。(Christensen et. al., 2001; Cincinnati Children’s Hospital Medical 
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Center, 2009; Jones, et. al., 2003; Kearns, et. al., 2001; Metheny, et. al., 

2001)。 

 

二氧化碳檢測(Carbon Dioxide Detection Monitoring) 

二氧化碳檢測監測胃管進入肺部系統的錯誤位置可提供立即準確檢

測。使用 CO
 2檢測方法（CO

 2監測/二氧化碳監測）進行研究以鑑定檢

測胃管錯位的方法（Burns 等人，2006; Elpern 等人，2007）。 Burns 及

其同事（2006）報導，當將胃管置於氣管導管（原位）內時，比色法和

二氧化碳圖在 100％CO2鑑定方面有 100％一致。C 級(Burns, et. al., 2006; 

Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, 2009; Ellett, et. al., 2014; 

Elpern, et. al., 2007)。 

透射和核磁檢測(Transillumination and Magnetic Detection) 

透射和核磁檢測也已進行研究以確定使用透射或磁檢測進行鼻胃管

置放驗證的可行性。利用光纖法進行鼻胃管置放驗證（Rulli, 2007） I / 

E 級：證據不足（Kearns, et al., 2001; Rulli, et al., 2007）( ENA’s 

Requirements for the Development of Clinical Practice Guidelines :  Gastric 

Tube Placement Verification) 

 

抽吸方法 

    是以灌食空針抽出 0.5~1 毫升胃內容物，然後將其塗抹在 pH 指示

條上。如果 pH 小於 5.5，則表示管子的位置是正確的。抽取不到胃內容

物時，可以注入 10 至 20 毫升空氣並等待 15 至 30 分鐘再次吸吸胃液。

目前 JBI實證建議兩種驗證方式，即抽吸物的 pH 檢測或 X 光射線來驗

證鼻胃管位置為最正確的。 
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(圖六)鼻胃管置放流程圖 :  

 

洗手並戴上手套 

幫助患者在床或椅子上坐高呈

現上半身直立狀態，頭部用枕

頭支撐。 
準備個案姿勢，戴上手套 

測量管子長度，潤滑管尖 

 

檢查鼻腔是否通暢 

輕輕地將管子由鼻腔插入並鼓勵吞嚥 

從個案鼻孔的尖端到耳垂的尖

端，以及劍突的尖端。(NEX) 

以低刺激膠布固定 

將管子向上和向後插入鼻腔。

如果感覺到阻塞，則撤回管路

並再次嘗試以稍微不同的方向

再置入或者使用另一個鼻孔插

入。否則，鼓勵個案以吸管吸

開水，當患者吞嚥時使管向下

和向後推進。不要使用暴力，

如果管路插入有阻力時，請先

停止執行。 

以 PH 試紙驗證管子位置 進行抽吸胃液檢測 pH 值以驗

證管子的位置：抽出 0.5~1 毫

升胃內容物，然後將其塗抹在

pH 指示條上。如果 pH 小於

5.5，則表示管子的位置是正確

的。 

確認管子牢牢固定 

測量管子外的長度 

結束 

測量管子外的長度，並標記，

以利每天確認管子有無往外滑

脫。 

確認個案、解釋 
並準備用物 

檢查消化狀態，消化不佳暫緩換管 

洗手時機一:接觸個案前。 

洗手時機二:執行清潔與無菌技

術前。 
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三、執行鼻胃管衛教指導 

     護理機構護理人員在個案鼻胃管置入後的後續照顧是很重要的，以護理之

家來說，平時第一線照顧的人力是照顧服務員及護理人員，皆為受過訓練的專

業人員，而居家護理機構護理人員管路置放後的後續照顧就是家屬或自聘照顧

人員，大部分未受過訓練的人員，因此，相關鼻胃管的照顧衛教指導變的非常

重要，居家護理師甚至必須提供隨時可聯絡的管道以提供諮詢。護理機構護理

人員應該提供實證建議的衛教內容，包含(1)平日照顧的衛教指導(2)鼻胃管灌食

的衛教指導(3)鼻胃管灌藥的衛教指導(4)鼻胃管脫落的衛教指導(5)鼻胃管堵塞的

衛教指導。 

 

(一)、鼻胃管平日照顧的衛教指導 

• 每天更換固定的膠帶並檢查鼻胃管位置，以防止管子移位(B級)參考 JBI 

實證(Stephanie, 2017) 

• 鼻胃管的正確位置不應該只有在初次插入後驗證，也應在出現以下跡象 

時進行鼻胃管的位置驗證 :  

-個案發生嘔吐、乾嘔或劇烈咳嗽後  

-發現鼻胃管固定位置有移動時，例如鼻腔外的管子顯得更長 

-個案突發的呼吸道症狀或氧氣飽和度下降時。參考 JBI 實證(Susan, 

2017) 

• 應定期進行口腔護理，以預防和檢測口腔粘膜的損傷。(B級) 參考 JBI 

實證(Eric, 2016) 

• 定期鼻腔護理。(B級)參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

• 保持準確的液體攝入/輸出平衡紀錄表。(B 級) 參考 JBI 實證(Stephanie,  

2017) 

• 每週測量體重。(B級) 參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

(二)、相關於鼻胃管灌食的衛教指導 

    鼻胃管灌食技術是一專業照顧技巧，因此進行衛教指導時，除了說明

流程及注意事項，應讓主要照顧者不斷實作練習灌食的技巧，並從中指

導。灌食方式又分為單次灌食法及持續性灌食法。個案沒有消化問題，可

以使用單次灌食法，如果個案有消化不佳的狀況，可以使用灌食袋進行持

續性灌食，或讓灌食的時間延長速度減慢以利吸收。JBI實證中心對於灌

食方式也有實證的研究及建議。 

• 準備灌食食材，隨後對個案進行灌食操作之前，醫護人員和/或護理人員 

的手要徹底清洗乾淨。參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 
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• 每次處理腸道灌食系統時，都要戴上一對新的一次性非無菌手套。(B級) 

參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

• 管道位置應至少每 24 小時檢查一次，然後開始灌食及給藥。(B 級)參考 

JBI 實證(Stephanie, 2017) 

• 應該每 4 小時評估一次胃殘留量，也就是消化的情形，如果連續兩次評 

估中胃殘餘量超過 200CC，則應暫停灌食。參考 JBI 實證(Stephanie, 

2017) 

• 沖洗需要不同尺寸的注射器。參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

• 灌食後應保持坐姿位置 30 分鐘，以減少吸入的風險(A 級) 

• 在灌食期間，如果個案有呼吸困難或嘔吐的現象，則應該立即停止灌 

食。參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

• 在灌食期間監測患者是否有呼吸困難或嘔吐/反流的跡象;如果存在則停止 

灌食並做報告。參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

• 應該記錄並報告灌食不耐受的任何情形，例如腹部不適，疼痛，腹脹和

腹瀉。參考 JBI 實證(Stephanie, 2017) 

 

單次灌食法(bolus enteral feeding – gravity feed) 

• 洗手。 

• 將 50ml 注射器或適當的容器連接到管子。 

• 用 20-30 毫升室溫開水沖洗管路。 

• 將灌食食材倒入灌食空針或容器中，提高灌食空針，在 15-60 分鐘內緩慢 

地灌入 2~400 毫升， 持續監控病患反應。 

• 完成灌食後，將灌食空針移開鼻胃管，並以 20-30 毫升室溫開水沖洗灌食 

管路內之食物。完成後蓋上鼻胃管。採取盡量減少管子的固定張力措施- 

例如：使用低刺激性皮帶粘貼。  

• 確保患者感到舒適，並在餵食後至少保持半直立位置至少 30 分鐘。  

• 清洗、沖洗、乾燥灌食器材並重新存放任何可重複使用的設備。  

• 洗手。 
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持續性灌食法(continuous/intermittent enteral feeding via pump) 

• 洗手。 

• 將所需量的灌食食材加到適當的容器中並掛在點滴架或類似物上。  

• 灌注灌食導管和以鉗子夾住導管。 

• 將灌食管線穿過灌食機器的推進器幫蒲中。 

• 用 20-30mls 水沖洗管線 

• 將持續性灌食導線連接到鼻胃管。 

• 按照護理計劃每小時預定管入之規定量。(連續的或間歇的)。  

• 完成後，夾緊灌食管線，關閉灌食泵，移開管路並用 20-30mls 室溫開水 

沖洗管子。  

• 完成後，蓋管。 採取措施盡量減少拉扯管子的張力，例如：用低刺激性皮 

帶粘貼。  

• 清洗、沖洗、乾燥或處理灌食導管級灌食袋設備。  

• 洗手。 
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(圖七)鼻胃管灌食技巧 :  

單次灌食法(bolus enteral feeding – gravity feed) 

持續性灌食法(continuous/intermittent enteral feeding via pump) 

洗手並戴上手套 

食材加到適當的

容器中並掛在點

滴架類似物。 

灌食導管和以鉗

子夾住導管。 

準備個案姿勢 

反抽並確認管子位置 

連接灌食導線 

 

設定灌入速度 

洗手時機二 : 

執行清潔或無菌

技術前。 

如果要使用幫浦

機器灌食，管線

須穿過灌食機器

的推進器幫蒲

中。 

 

進行抽吸胃液

檢測 pH 值以驗

證管子的位

置：抽出 0.5~1

毫升胃內容

物，然後將其

塗抹在 pH 紙示

條上。如果 pH

小於 5.5，則表

示管子的位置

 

洗手 

清洗設備 

結束 

測量管子外的長

度，並確認標記

沒有移位。 灌入營養食材 

灌入 20-30cc 開水 

乾洗手 

灌入 20-30cc 開水 

幫助個案採坐

姿。 

保持坐姿 30 分鐘 灌入 20-30cc 開水 

持續性灌食法 單次灌食法 

洗手時機一 : 

接觸個案前。 

洗手時機四 : 

接觸個案後。 

按照護理計劃每

小時預定灌入之

規定量。(連續

的或間歇的)。 

完成後，夾緊灌

食管線，關閉灌

食泵。 

確認個案、解釋 
並準備用物 
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(三)、鼻胃管灌藥的衛教指導 

    以鼻胃管灌藥要注意藥物可能造成管子堵塞，之後無法再輸入任何營

養及藥物，因此，JBI實證建議執行灌藥要以液體來灌入，所以藥物如果

是液體當然可以直接灌入，若是錠劑或膠囊，必須依照藥師指示藥物確認

可以抹成粉末狀，之後以開水攪和均勻融入水中後以液體方式灌入。 

• 管道位置應至少每 24 小時檢查一次，然後開始灌食及給藥。(B 級) 參考 

JBI 實證(Susan, 2017 

• 藥物灌入鼻胃管前後都應該沖洗鼻胃管 20-30cc，需在連續的情況下按 

時進行(B級)。 

• 過鼻胃管給藥後應給予 30ml 水進行管路沖洗。（A 級）參考 JBI 實證 

(Eric, 2016) 

• 藥物應盡可能以液體形式通過灌食管路給藥。（A 級）參考 JBI 實證 

(Eric, 2016) 

(四)、鼻胃管脫落的衛教指導 

    鼻胃管位置要正確才可以灌食或灌藥，因此管路固定及預防拔管是很

重要的，而固定鼻胃管應使用不會損壞皮膚的膠帶，並且要每日更換膠

帶，並檢查膠帶下的皮膚是否有損壞或產生過敏發紅的情形。至於鼻胃管

固定的方式有相當多的研究，但結論是只要能牢牢固定且不損害皮膚都是

可以參考的。至於鼻胃管的黏貼固定方式有相當多的研究，有固定材質的

研究，例如使用鼻胃管專用膠帶、傳統膠帶、以及韁繩來固定，結論是使

用韁繩較省成本，但是管移位問題還需要更多的研究才有統計學的意義，

而鼻胃管專用膠帶似乎更有效地能避免鼻胃管移位(Mann, 2016)；另外鼻胃

管的固定方式研究較少，還需更多的研究，例如鼻樑的固定方式或橋接的

方式，在管移位上還需更多的研究才有統計學的意義。因此，本小組建議

使用低刺激的膠布或鼻胃管專用膠布，例如 3M 公司的宜拉彈性膠帶，並

討論了兩種固定方式 :  

一般個案的固定方式 :  

    

剪一個 Y 字形，一條直貼，另一條繞著鼻胃管及直貼膠布外圍。 
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使用氧氣鼻導管個案的固定方式 :  

   

於鼻子下方繞鼻胃管一圈膠帶互粘後，再固定於皮膚，如果個案

下床時，亦可以同樣方式固定於一側耳朵前的臉頰旁。 

 

• 根據現有的研究證據，鼻胃管專用貼可能比黏合劑或一般膠帶更有效地 

防止鼻胃管移位。進一步的研究是需要的，並且在確定鼻胃管的黏貼應

該依照臨床醫師判斷的建議使用。(B級) 參考 JBI 實證(Mann, 2017) 

 

 (五)、對於鼻胃管阻塞的衛教指導 

   理想情況下，使用管路期間應該防止堵塞，以免影響營養和藥物輸送。

但是，如果管子堵塞，必須以安全有效的方式恢復管通暢，盡快疏通堵塞

的管子。假使無法解決阻塞問題，則需要更換鼻胃管。 

• 根據美國腸道營養學會（ASPEN），用於疏通鼻胃管的方法的成功不僅 

與堵塞的原因有關，而且還有醫療保健提供者的知識和技能。在專家提

供意見的基礎上，ASPEN 建議醫療保健組織實施經批准的機構政策，並

為負責管道疏通的工作人員提供培訓。(B級) 參考 JBI 實證(Dana, 2018) 

• 管路堵塞的跡象包括輸液困難，例如試水沖水時的阻力，或沒有扭結的 

管子，在灌食泵上發出閉塞警報。為了增加解決堵塞的可能性，應盡快

開始解除堵塞。(B級）參考 JBI 實證(Dana, 2018) 

• 開水被認為是初始堵塞清除的最佳選擇。在文獻中已經說明碳酸飲料的 

使用，但是它們沒有那麼有效，並且由於它們的酸性可能使腸內配方中

的蛋白質變性，這會使阻塞惡化或提高未來阻塞的可能性。這些物質也

可能損壞管子，導致更頻繁的更換管路。（B 級）參考 JBI 實證(Dana, 

2018) 
 

 

• 如果鼻胃管阻塞，請使用 30 毫升的溫水沖洗(B級)，避免使用碳酸和酸 
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性液體和確保藥物適當，並在每次灌食及灌藥前後進行沖洗服用的藥

物，如果不能解決阻塞現象則需要換管子。(B級) 參考 JBI 實證(Dana, 

2018) 

• 建議初始溫水沖洗以疏通管子。建議灌食空針尺寸為 30-60mL，使用注 

射器柱塞輕輕前後運動來灌注溫水。這應該可以鬆開堵塞，從而能夠移

除堵塞物。（B級）參考 JBI 實證(Dana, 2018) 

• 如果初次沖洗不成功，應使用水滲透。首先，應從鼻胃管中抽出所有液 

體。接下來，使用 30-60mL灌食空針，灌注盡可能使用溫水。應使用輕

微的壓力，使用的抽吸空針來回抽吸，以免管子破裂。參考 JBI 實證

(Dana, 2018) 

• 注射器以鬆開堵塞物並將水留在適當的位置以浸泡至少 20 分鐘。在浸泡 

期間，來回移動注射器以試圖移除堵塞（B級）參考 JBI 實證(Dana, 

2018) 

• 酶溶液被認為是封閉式腸內餵養管的二線選擇，但使用腸溶包衣胰脂肪 

酶膠囊去除鼻胃管阻塞被認為是標籤外的目的.（B級）參考 JBI 實證

(Dana, 2018) 

 

四、鼻胃管移除指導計畫 

    鼻胃管移除訓練的研究相當的多，個案如果意識清醒或警覺，可以吞嚥，

而且不斷拔除鼻胃管，由口進食量達每日所需沒有嗆咳，當然可以考慮移除鼻

胃管。相反，鼻胃管使用超過四週，也應該評估是否改用經皮胃造廔管路(PEG)

灌食。因此護理機構護理人員置放前應該評估個案是否可考慮移除鼻胃管，或

有需要改用經皮胃造廔管路(PEG)灌食。 

• 鼻胃管使用 4 週以上的個案，應考慮改用經皮內視鏡胃造口管(PEG) 

• 鼻胃管灌食(NGT)和經皮胃造廔管路(PEG)灌食兩種方法再合併症的發生率上 

並沒有顯著的統計上差異。（A 級）參考 JBI 實證(Eric, 2016) 

 

五、 提供個案足夠及均衡營養 

    鼻胃管個案的營養務必依照專業人員的建議來提供，且隨時評估個案營養

狀況，有必要時諮詢營養師以預防營養不良或營養不均衡。鼻胃管灌食一開始

建議常規作法以每小時 15-50ml 開始，每 4-24 小時，增加 15-50ml，並且根據

個案的耐受力增加(Obeid, 2017)。根據衛生福利部國民健康署網頁建議人體一天

所需熱量，根據輕度中度重度工作量來分，若為體重正常者約在每公斤體重

30-40 大卡之間，如果以長照個案為輕度工作者，體重正常者所需熱量為每公
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斤 30 大卡，體重過輕者為每公斤 35 大卡，體重過重或肥胖者建議每公斤在

20-25 大卡間，若個案有特殊疾病飲食問題，還是建議諮詢營養師提估營養計

畫較為妥當。使用鼻胃管個案建議使用衛生福利部認可之商業配方才能精準算

出提供的營養，才不致於出現營養不均衡。 

 

    護理機構護理人員於社區經常使用迷你營養評估量表(Mini Nutritional 

Assessment, MNA)(表五）來看個案的營養狀況，迷你營養評估量表需要測量個

案體重、臂中圍及小腿圍才能完成，滿分為 30 分，評估結果將個案的營養狀況

分為營養狀況良好>23.5 分、具危險性營養不良(17-23.5 分)、營養不良(<17

分)。並且對於個案抽血實驗室數據血清白蛋白(正常 3.8-5.1g/dl)、血紅素(男生

正常 13-17g/dl，女生 12-15 g/dl)及電解質(Na 正常 130-150mg%，K 正常 3.5-

5.5meq/l)，應該定期測量。個案的體重若能每週測量當然是最好的，如果每個

月體重的變化大於 5%，或營養評估結果屬於高危險營養不良、或營養不良及

反應營養的實驗室數據，皆應該要讓營養師及藥劑師介入，提供營養計畫或藥

物用藥安全諮詢。 

•接受腸道營養個案應在藥劑師和營養師的參與下制定其營養方案。（B級） 

JBI實證(Eric, 2016) 
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 (表五)迷你營養評估量表(Mini Nutritional Assessment, MNA) 

營養篩檢 分數 一般評估 分數 

1. 過去三個月之中，是否因食慾不佳消化問題、咀嚼或吞
嚥困難以致進食量越來越少? 

    0分 = 嚴重食慾不佳 

    1分 = 中度食慾不佳 

    2分 = 食慾無變化 

 11. 蛋白質攝取量 

每天至少攝取一份乳製品(牛奶、乳酪乳)是□ 否□ 

    每週攝取兩份以上的豆類或蛋類   是□ 否□ 

    每天均吃些肉、魚、雞鴨類       是□ 否□ 

    0.0分 = 0 或1個是 

    0.5分 = 2個是 

    1.0分 = 3個是 

 

2. 近三個月體重變化 

    0分 = 體重減輕 >3公斤 

    1分 = 不知道 

    2分 = 體重減輕1~ 3公斤 

    3分 = 體重無改變 

 12. 每天至少攝取二份或二份以上的蔬菜或水果     

    0分=否 

    1分=是 

 

3. 行動力 

    0分 = 臥床或輪椅 

    1分 = 可以下床活動或離開輪椅但無法自由走  動 

    2分 = 可以自由走動 

 13. 每天攝取多少液體 (包括開水、果汁、 咖啡、茶、
牛奶)(一杯 = 240 c.c.) 

    0.0分 = 少於三杯 

    0.5分 =  3 ~ 5杯 

    1.0分 = 大於5杯 

 

4. 過去三個月內曾有精神性壓力 

   或急性疾病發作 

    0分 = 是 

    2分 = 否 

 14. 進食的形式 

    0分 = 無人協助則無法進食 

    1分 = 可以自己進食但較吃力 

    2分 = 可以自己進食 

 

5. 神經精神問題 

    0分 = 嚴重痴呆或抑鬱 

    1分 = 輕度痴呆 

    2分 = 無精神問題 

 15. 他們覺得自己營養方面有沒有問題? 

    0分 = 覺得自己營養非常不好 

    1分 = 不太清楚或營養不太好 

    2分 = 覺得自己沒有營業問題 

 

6. 身體質量指數(BMI) 體重(公斤) /身高(公尺)
2
 

    0分 =      BMI <  19 

    1分 = 19 ≦ BMI <  21 

    2分 = 21 ≦ BMI <  23 

    3分 =      BMI ≧ 23 

 16. 與其他同年齡的人比較，他們認為自己的健康狀況
如何? 

    0.0 分 = 不如同年齡的人 

    0.5 分 = 不知道 

    1.0 分 = 和同年齡的人差不多 

    2.0 分 = 比同年齡的人好 

 

篩檢分數 (小計滿分14) 

 17. 臂中圍 MAC：     公分 

    0.0分 = MAC < 21  

    0.5分 = MAC 21 ~ 21.9 

    1.0分 = MAC ≧ 22 

 

□ 大於或等於12分：表示正常(無營養不良危險性) 

□ 小於或等於11分：表示可能營養不良 

 18. 小腿圍 C.C.：        公分 

    0分 = C.C. < 31 

    1分 = C.C. ≧ 31 

 

一般評估 分數 一般評估 (小計滿分16分)  

7. 可以獨立生活 (非住在護理之家 

   或醫院)  0分=否 ； 1分=是 

 MNA 合計分數 (滿分30分)  

8. 每天需服用三種以上的處方藥物      

   0分=是 ； 1分=否 

 □  MNA   ＞23.5    具營養良好 

□  MNA   17~23.5   具營養不良危險性 

□  MNA   <17       營養不良 

9. 褥瘡或皮膚潰瘍  0分=是 ； 1分=否  

10. 一天中可以吃幾餐完整的餐食 

        0分 = 1餐；1分 = 2餐；2分 = 3餐 
 

(表五) 來自老人營養評估與篩檢
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第七章 照顧成效評值 

 

一、 安全置放鼻胃管，且提供個案營養輸入管道 

    鼻胃管的置放必須經由培訓過的專業人員，且受過培訓具有相關技能的醫

療專業人員執行，執行前應確認管路的材質、固定刻度、更換日期、固定膠布

類別(避免個案皮膚過敏)、管路固定是否妥當，如：固定的位置、刻度、固定

方式、紙膠是否有滲濕、皮膚是否出油等情形。鼻胃管依照實證建議的方式進

行置放與評估，才能注意個案的安全以提供為營養輸入的管道。 

 

二、 安全灌食灌藥，無造成吸入性肺炎等合併症發生 

    執行灌食前確認鼻胃管外長度是否與紀錄相符及灌食流暢度；每次灌食完

應擺放安全坐臥位置。灌食灌藥建議依照本指引的方式進行，建議給藥與灌食

應該分開最好間隔前、後 1 小時。了解管灌者的消化情形是很重要的，若反抽

胃內容物量多或引流中，可能造成營養不均衡及藥物吸收之妨礙，甚至造成個

案吸入性肺炎。若個案一直反抽胃內容物量多，則需就醫，檢查出原因對症解

決。也需注意個案是否有咳嗽的問題，一直咳嗽易使胃內壓上升造成吸入性肺

炎，此時須降低灌入量以防吸入性肺炎，甚至就醫解決咳嗽問題。 

 

三、 鼻胃管無滑脫及阻塞情形 

    鼻胃管無滑脫及阻塞情形是對個案最好的照顧目標，若發生建議紀錄管路

滑脫或自拔原因 1.初次放置鼻胃管者較易有異物感而感覺不適。2.主要照顧者

協助翻身時脫落，如移位、更衣、上下床。 3.移除氧氣導管時不小心拔除。4.

個案情緒躁動。5.鼻孔異物阻塞，如鼻屎或放置鼻胃管潤滑劑結痂阻塞。6.膠布

未每天更換或未固定好。7.鼻頭易出油。 

   管路若發生阻塞狀況以本指引建議方式來處理，護理機構護理人員可提供衛

教手冊、手機連結衛教指導或聯絡居家護理師協助處理。 

 

四、 個案營養均衡充足 

    跨團隊合作模式，設有兼任營養師提供機構住民膳食營養，並有營養師給

予專業營養評估，包括 : 1.專業營養師進行長輩營養評估與計劃。2.提供各類不

同飲食需求及及衛生福利部認可的管灌配方。3.安排多變化菜單,提供營養之飲

第七章 
照顧成效評值 

Evaluate outcomes 
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食。4.營養膳食諮詢。5.每週與廚師制定多樣化的傳統營養美食，由長輩自行選

擇。6.定期舉辦膳食調查，作為制定膳食菜單的參考。 

 

五、短期置放鼻胃管，移除鼻胃管或改以胃造口提供營養 

    鼻胃管一種很常用來，輔助無法吞嚥的個案，攝取營養的輔助器材。臺灣

每年的使用比例也很高，在長期使用上，鼻胃管卻可能造成不少不便。其實，

有比鼻胃管更好的方式，但是卻一直無法普及，原因有二：費用與傳統觀念。

鼻胃管需要一個月更換一次，長期下來，由於頻繁更換的關係，可能會因為磨

戳而造成胃壁出血，以及使得胃酸逆流，而造成食道炎等問題；也可能因爲管

線的長期壓迫，而對鼻孔與食道而造成壓傷或潰傷。以上種種都是長期使用鼻

胃管的缺點，而這類灌食的方式，除了使用鼻胃管之外，其實還有其他選擇：

胃造口。實證研究證實鼻胃管使用超過四週，應考慮改用經皮內視鏡胃造口管

(PEG)。 

    胃造口就是直接從腹部製作一個灌食管道，連結到胃部。因為管線開

口在腹部，可以用衣物遮掩，不易察覺，相較於鼻胃管，胃造口的管線半

年或一年以上才需更換一次。與鼻胃管相比，胃造口不會有鼻腔與咽喉的

不適感，相對比較不容易脫落，也不會因為長期使用，產生潰傷與食道炎

等問題。但是腹部開口周邊，則需要適當護理，以防感染。若是從長期營

養提供來看，胃造口因為管線較大，可以灌食較多樣的食物，所以可以提

供較好的營養。 

 

六、 個案生活品質提升 

    根據衛生福利部委託臺灣評鑑協會辦理 106 年護理之家評鑑所統計資料，

106 年參加護理之家評鑑的有 126 家，總床數 9,271 床，其中鼻胃管留置住民數

為 3,337，居住護理之家使用鼻胃管的比例達 36%。從以上資料可以看出，臺

灣長期照護中使用鼻胃管的需求很高，而鼻胃管因為便宜，而且容易更換，所

以成為最常使用的營養攝取輔助工具。但是，由於鼻胃管會造成鼻腔與咽喉有

異物感，而這樣的不適感，常導致插管者自己拔管的狀況，導致需要重新插

管。也因此，插管者也可能會被約束雙手，這樣的拘束會產生心理層面的不

適，以及個案與家屬之間的衝突。外加鼻胃管位於臉部，存在感明顯，使用者

也可能會因為不好意思以此面貌面對親友，而造成心理壓力。鼻胃管位於臉

部，存在感明顯，使用者也可能會因為不好意思以此面貌面對親友，而造成心
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理壓力。近年來研發出兩截式鼻胃管，分兩個部分，平常不需灌食時將外管拆

下，灌食時再接上，兩截式鼻胃管被證實可提升患者的生活品質，包括：改善

睡眠、不妨礙日常活動與較不影響社交等，戴上口罩甚至不易察覺，心情也較

不受影響，提升醫療品質方面包括自拔率與滑脫率下降、降低憂鬱傾向等。 

兩截式鼻胃管 
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營養篩選 得分 

BMI得分 

0=BMI≥20.0 
1=BMI18.5~20.0 

2=BMI<18.5 

 

體重喪失得分 

過去 3~6 個月無計畫性減重的體重喪失情形? 

0=體重減輕 

1=體重減輕 

2=體重減輕 

 

急性疾病的影響得分 2=為重症病患且>5 天沒有進食  

營養不良標準及處理原則 總分 

分數 0 1 2 或以上 

營養不良

危險分級 
低 中 高 

處理原則 

常規臨床照護 觀察 治療 

重複篩選 :  

醫院-每週 

護理之家-每月 

社區-每年(針對

特殊族群，例如

>75 歲 

醫院-記錄 3 日攝

入量 

護理之家(同醫

院) 

社區-重複篩選，

例如 1 個月內到

6 個月以上，必

要時可記錄攝食

狀況 

醫院-轉介營養

師 : 剛開始可用

一般食物，爾後

可使用食物強化

品及補充品 

護理之家(同醫

院) 

社區(同醫院) 
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參、導尿管 

Urinary Catheter 
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    本計畫裡另有一要探討的主題就是導尿管，置放導尿管為侵入性的操作技

術，與置放鼻胃管一樣，屬於受訓過的專業人員操作之醫療輔助行為，而使用

導尿管個案其相關合併症及發生異常的風險較鼻胃管為高，因此護理機構護理

人員置放前須進行完整的評估，並注意如何操作置放導尿管以及注意平時常見

的照顧問題，本指引除了列出導尿管常見的照顧問題並訂定出照顧目標，照顧

上的問題的解決常常需要建立照顧團隊，以隨時尋求跨專業人員的協助，因此

護理機構護理人員猶如個案的健康管理者，負責統籌個案的照顧問題與需求，

定訂或隨時修訂照顧措施計畫，定期評值個案的照顧目標是否有達成。 

 

    導尿管個案置放前完整的身體評估包括一般身體評估、適應症評估及移除

評估。經本小組討論結果，對於使用導尿管個案的一般身體評估應包括四個部

份，個案的過去相關病史、排泄功能狀況、個案平時的飲水狀況及神經系統功

能狀況。護理機構護理人員對於這四個部份需要隨時掌控，才能了解個案是否

功能漸趨復原，身體狀況穩定，已無使用導尿管之適應症，開始為個案進行導

尿管移除之間歇導尿計畫。 

 

    使用導尿管個案常見的合併症就是泌尿道感染，在照顧上要有預防措施以

防發生，其次導尿管使用異常是發生了管子滑脫或阻塞；個案若臥床或活動較

少，容易因為沉澱物增加而阻塞尿管，造成尿液無法排出，甚至會產生尿急不

適、冒冷汗等等症狀，另外，置放導尿管大部份會影響個案原來生活模式，除

了尿袋給個案的不方便不適感尚有外觀形象問題，因為侵入性管子常讓個案有

感覺甚至是疼痛感，個案因而直接拉扯或想拔除管子，造成尿道損傷或血尿發

生，因此，個案這些生理不適，連帶也影響到心理出現問題，因此，照顧個案

的生活品質是很重要的。 

 

    本小組整理 JBI文獻所提最佳實證建議，確定個案符合使用導尿管的適應

症，並提出實證建議及本國護理機構護理人員最能使用的方式來置放導尿管，

小組並針對實證建議常見導尿管個案的合併症及使用異常擬定了照顧措施計

第一章 
簡介 

Introduction 



 

57 
 

畫，落實計畫的實施，評值照顧目標是否達成效，小組討論出照顧成效應有下

列五點 :  

(一)、安全置放導尿管，提供個案排尿管道。 

(二)、執行清潔照護計畫，無合併症發生。 

(三)、導尿管無滑脫阻塞等異常情形發生。 

(四)、盡早移除導尿管。 

(五)、提升個案生活品質。 
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(圖七)導尿管最佳照護路徑 

 安全置放導尿管，提供個案排尿管道 

 執行清潔照護計畫，無合併症發生 

 導尿管無滑脫阻塞等異常情形發生 

 盡早移除導尿管 

 提升個案生活品質 

 建立導尿管管

個案相關照護

團隊，並隨時

提供照顧上的

諮詢。 

 一般身體評估 

 導尿管適應症評估 

 導尿管移除評估 

 確認實施導尿管置放計畫 

 以實證建議方式執行導尿管置放

標準技術 

 執行導尿管衛教指導 

 導尿管移除指導計畫 

3.建立照顧團隊 

Assemble the team 

5.照顧成效評值 

Evaluate outcomes 

 

1. 評估與複評 
Assess and reassess 

 

4.建立照顧措施計畫 

Establish a plan of care 

 預防導尿管置放期間之合併症 

 預防導尿管置放期間發生異常 

 預防個案情緒低落、產生憂鬱 

2.常見的照顧問題與照顧目標 

Preventive problem and set goals 
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第二章 主題理念與重要性 

 

    導尿管置放(indwelling urethral catheter)係穿越正常防禦機制由尿道進入膀

胱，尿管提供路徑讓微生物從會陰處經由導尿管外面(extraluminal) 或沿著導尿

管內腔(intraluminal)移入膀胱(Maki & Tambyah, 2001)。因此，每置入一條導尿

管將使個案暴露在泌尿道感染的風險，導尿管置入 48 小時以上，估計約有 5% 

個案其導尿管有細菌移生情形，在這些個案中約 10%-25% 會發展出有症狀的

泌尿道感染(Saint, 2000)。美國每年約使用三千萬支的導尿管，這些導尿管置入

可能產生一百萬次的 CAUTI (Infection Control Today Editors, 2005,)，反映出導

尿管在臨床上被頻繁使用。因此，泌尿道感染是最常見的健康照護相關感染

(heal thcare-as sociated infect ion)，約 12-16%的個案在住院期間曾接受過導尿管

置放(Weinstein et al.1999)，導尿管每存留一天就有 3%-7%的風險發生導管相關

泌尿道感染(Lo E,et al.,2014)。一旦發生 CAUTI其合併症將造成個案不適並因此

延長住院天數，增加醫療照護成本及死亡率，估計每年超過 13,000 件死亡與泌

尿道感染有關(Klevens, et al.,2007)。 

 

    美國有一百四十萬人口住在護理之家，三分之ㄧ的 65 歲美國人終其一生會

接受護理之家照護，20%護理之家住民至少住一年，而感染是常見的合併症，

每年約有二百萬次的感染發生，約有 25%的住民因此需要返回醫院接受治療，

花費三十二萬次左右的轉送次數耗費醫療成本約美金四十億， 美國健康照護研

究暨品質研究所進行大型的感染防治計畫，調查美國 48 洲共 404 個護理之家導

管相關泌尿道感染率 CAUTI結果顯示 2.63 ‰至 6.78 ‰ ( Mody , et al.,2017)。 

臺灣學者針對 31 家護理之家 615 位住民進行調查，平均感染率 2.09‰，以泌

尿道感染率較高 1.52‰ (臧麗琳、楊俊郎、黃璉華，2004)。因此，在機構中要

提供具有實證依據的預防策略降低導尿管留置個案發生泌尿道感染是刻不容緩

的事。 

    為提升長期照護機構護理人員之預防個案導管相關泌尿道感染能力，國外

雖建立相關的臨床照護指引，然國外照護指引所建議的項目是否適用在地方性

的照護環境，須進一步確認，另外國內學者亦訂有長期導尿管預防泌尿導感染

照護指引(臺北醫學大學萬芳醫院護理部，2009)，除了有些實證資料未更新之

外，內容是否完全適用在長期照護機構中，仍需進一步確認。因此，訂定導管     

第二章 
主題理念與重要性 

 Theme concept and importance 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mody%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28525923
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相關泌尿道感染預防之照護指引很重要，提供長期照護機構之護理人員有實證

依據的照護策略，共同為住民的健康把關增進其生活品質。 

 

    為了讓讀者瞭解本指引內容所說的專有名詞，有必要予以定義清楚 

名詞界定 : 

一、經尿道導管置放Transurethral indwelling catheterisation or urinary  

Catheterization  :  導管經尿道置入膀胱 

 

二、短期導尿管 :  因臨床照護考量導尿管留置少於14天( Niël-Weise BS, van  

den Broek PJ., 2005)。 

 

三、長期導尿管 :  因疾病因素使導尿管留置超過14天以上。 

 

四、密閉系統Closed drainage system : 從導管置入膀胱至尿液引流至集尿袋的整 

個管路系統維持無菌狀態並且密閉不可脫離，以避免細菌沿著引流管移生(Al-

Juburi AZ, Cicmanec J.,1989)。 

 

五、泌尿道感染(urinary tract infection) :  由感染管制護理師依全國院內感染監 

視(NationalNosocomial Infection Surveillance,NNIS,2004)對有症狀尿路感染判定

標準進行判定。 

至少符合下列一項標準 

標準一：個案發燒( ＞ 3 8 ℃)、急尿、頻尿、小便困難或恥骨上壓痛等至少一

項的臨床徵象或症狀，且無其他原因。尿液培養陽性(每毫升之菌落數≧ 105)，

培養出之致病菌不超過兩種。 

標準二：個案發燒( ＞ 3 8 ℃)、急尿、頻尿、小便困難或恥骨上壓痛等任何2

項，無其它原因，且至少有下列一項者(一)對leukocyte esteraser 及或nitrate 之

測試呈陽性；(二)膿尿(每毫升≧十個白血球)；(三) 未經離心之尿液，經格蘭氏

染色檢查發現有微生物；(四)在非自解尿液檢體每至少重覆二次尿液培養出相

同致病菌，且毫升尿液＞ 100 個菌落；(五)個案事先已使用過有效之抗生素治

療，且尿液培養呈單一致病菌，而菌落數每毫升＜ 1 0 5 ；(六)經醫師診斷為

尿路感染；(七)醫師有給予尿路感染適當抗生素治療者。 

 

六、導管相關泌尿道感染catheter associated urinary tract infections( CAUTI) :  個
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案發生泌尿道感染當時或曾於感染前7 天內有置放導尿管者稱之(Horan & 

Gaynes,2004)。 
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第三章 評估與複評 

導尿管置放需求評估 :  

    個案因排泄型態改變而接受導尿管的侵入性裝置，導尿管置放需要醫師的

醫囑才可進行，此狀況雖不至於危及生命，但廣泛影響身、心、靈及社會層

面，如身體上不舒適、焦慮、情緒變化、社交隔離、性生活不便、經濟負擔

等，因此如何以全人照護概念並提供實證為基礎的護理措施，改善排泄型態或

藉以縮短導尿管使用天數並預防泌尿道感染，進一步提升生活品質，是照護團

隊努力的目標。 

 

所謂全人照護是指整合個案生理、心理、社會及靈性功能需求，滿足個層

面的需求達到身、心、靈的和諧並擁有平衡的生活品質。導尿管裝置前務必全

面評估個案整體身心功能，透過護理過程循環仔細評估個案身、心、社會、靈

性狀態，家庭功能與個案病史以了解病人的健康問題及家庭支持系統，同時要

確實評估個案是否符合導尿管留置之適應症及其感染風險，對於已經裝置導尿

管個案要每天評估是否可盡早拔除尿管。 

 

    因此，對於初次接受導尿管置放的個案，應系統性評估個案身心社會狀

況，以便能確認個案的健康問題，評估工具依各醫院之規範執行，本指引就病

人相關病史、排泄與飲水、意識、神經系統等進行重點評估。 

 

一、一般身體評估 

(一)、病史評估 

    正常的排尿動作需要有良好的膀胱收縮力，以及協調性正常的膀胱頸

及尿道外括約肌。這些膀胱及尿道的功能，則要有良好的神經支配才能達

成。在神經系統方面，中樞神經的大腦以及脊髓則扮演排尿中樞以及反射

控制的角色。 排尿的動作是由中樞神經發出命令，經由脊髓中之神經束傳

導到薦髓的排尿反射中樞，才能使得膀胱收縮以及尿道括約肌放鬆而達到

尿液排空的目的。當脊髓受到傷害或是發生病變時，由大腦傳達到排尿反

射中樞的神經受到影響，而從膀胱往上傳的感覺神經也無法傳達，因此會

造成排尿功能的障礙。 

第三章 
評估與複評 

Assess and reassess 
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膀胱功能異常包括儲尿異常與排尿障礙，儲尿異常的症狀主要為頻尿、急

尿與尿失禁；而排尿障礙的症狀主要為排尿困難、尿柱細慢、排尿解不乾

淨尿，因此病史評估需要了解那些因素會影響尿液儲存及尿液排放的功

能。 

1.內科疾病 : 如糖尿病、充血性心衰竭、中風、巴金森氏病、憂鬱症、其

他神經創傷等? 

2.服藥情形 : 高血壓藥物或利尿劑? 

3.尿路感染、尿路結石或前列腺疾病? 

4.是否接受過泌尿道手術? 

5.身體活動功能 : 影響病人自行及時如廁狀況。 

(二)排泄與飲水 

1.評估目的在從大小便習慣了解病人的排尿與排便型態是否正常，目前排

尿性質與習慣 :  

• 排尿次數與時間 : 如夜尿 

• 排尿型態 : 頻尿、尿急迫感、解尿疼痛、尿急而後失禁，以及應力性尿 

失禁；解尿困難、尿柱細小、大量殘尿，尿液瀦留。 

• 尿液性狀 : 人體正常解尿量(voided volume)一次會超過 200cc，解尿時間 

約介於 15~20 秒，餘尿量(residual urine; RU)正常是小於 50cc，65 歲以上 

小於 100cc，因此需評估個案 : 觀察有無血尿?濁尿?顏色深淺? 

2.評估病人是否有尿瀦留 : 排尿困難、排尿不順暢、解尿後仍感膀胱脹。 

3.評估病人是否有失禁 : 不自主的尿液流出尿道口?有無滴尿情形?  

4.瞭解飲食及飲水習慣 : 平時喝水或飲料習慣?每日飲水量? 

5.查看是否有尿液動力學檢查數值 :  藉由各項檢查儀器偵測瞭解下泌尿系

統的機能狀況，有助於協助疾病的診斷及評估疾病治療前後效果，如尿流

速、膀胱容積壓力、括約肌肌電圖檢查、尿道測壓檢查。 

(三)意識狀態評估 

    意識狀態由大腦半球及腦幹的網狀活化系統相互協調而成，是指個案

對自我與環境認知的狀態，可以從四個方向來評估，如對自己內在環境之

認知、物體事物辨別、自我限界及對身體的認知。正常人能合理地描述對

自身的感覺，分辨人、地、事、物之不同，知道刺激來源是體內、體外、

意識或潛意識，也能清楚那些是自己肢體，那些不是。當四個面向的認知

有偏差時，稱之意識狀態改變。 
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    評估意識狀態時以觀察個案對周圍環境及口語刺激的反應來進行，當

這兩項刺激均無反應時，則以疼痛刺激，如藉筆壓手指基部。對所有內外

在刺激均有適當之反應時，表示個案意識清楚；當反應不適當、猶豫或遲

鈍表示個案迷糊；迷糊、嗜睡或譫妄均是意識不清楚的表示。若對刺激無

反應甚至出現肢體屈曲或僵直時，為昏迷狀態。 

未昏迷個案的意識狀態以定向力、語言能力、肢體對指令刺激之反應來描

述。 

    臨床上最常用來評估昏迷個案之工具為格拉斯哥昏迷指數(Glasgow 

coma scale；簡稱 GCS)，評估睜眼反應、語言反應、運動反應，三個方面

的分數加總即為昏迷指數。記述以 E、V、M 三方面，正常人的昏迷指數

是滿分 15 分，昏迷程度越重者的昏迷指數越低分，最低為 3 分。輕度昏

迷：13 分到 15 分。中度昏迷：9 分到 12 分。重度昏迷：3 分到 8 分。 

睜眼反應（E, Eye opening） 

4 分：主動地睜開眼晴（spontaneous）。 

3 分：聽到呼喚後會睜眼（to speech）。 

2 分：有刺激或痛楚會睜眼（to pain）。 

1 分：對於刺激無反應。 

說話反應（V, Verbal response） 

5 分：說話有條理，會與人交談（oriented）。 

4 分：可應答，但說話沒有邏輯性（confused）。 

3 分：可說出單字或胡言亂語（inappropriate words）。 

2 分：可發出聲音（unintelligible sounds）。 

1 分：無任何反應（none）。 

T：氣管切開無法正常發聲（tracheostomy）。 

A：失語症（aphasia）。 

運動反應（M, Motor response） 

6 分：可依指令做出各種動作（obey commands）。 

5 分：施以刺激時，可定位出疼痛位置（localize）。 

4 分：對疼痛刺激有反應，肢體會閃避（withdrawal）。 

3 分：對疼痛刺激有反應，肢體會彎曲，試圖迴避（decorticate flexion）。 

2 分：對疼痛刺激有反應，肢體反而會伸展開（decerebrate extension）。 

1 分：無任何反應（no response）。 
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(四)神經評估 

    排尿的神經控制，主要包括了大腦皮質、橋腦、脊髓和周邊神經系

統，彼此之間相互協調，以完成儲存尿液和排出尿液兩大膀胱功能。 

1.大腦皮質功能 : 大腦皮質(Cortex)控制排尿功能牽涉到很多複雜的路徑，

包括前額皮質(prefrontal cortex)、島狀皮質(insular cortex)、下視丘

(hypothalamus)和外椎體系統(extrapyramidal system)等，這些皮質的主要功

能是抑制排尿，所以有任何皮質受傷時，容易增加膀胱過動。 

大腦皮質功能測試包括 :  

• 語言之流暢性，理解能力，可否重述他人話語，閱讀能力，可否叫出顏 

色，物品之名稱。 

• 空間感 :  如請患者劃一時鐘及時間。 

• 身體感覺 :  如請受測者閉眼，在其手中寫一數字，並問此數字為何? 

2.橋腦功能 :  橋腦排尿中心是重要的排尿控制中心，是腦幹的一部份，周

圍神經所有上行的訊息都經腦幹向上傳導，中樞的所有指令也經腦幹向下

經脊髓傳到周圍神經所分佈的肌肉與腺體。正常的排尿反射透過腦部的接

替中樞(Relay center)來協調脊髓球部脊髓反射路徑(Spinobulbospinal reflex 

pathway)，控制排尿時副交感神經的中樞位於腦幹的 inferior colliculus。簡

單測試腦幹反射功能，若異常時即表示腦幹的功能缺損。 

• 瞳孔對光反射(pupillary light reflex) : 用強光照射一側的瞳孔，會產生兩 

側瞳孔對稱性收縮的現象。 

• 眼角膜反射(corneal reflex) : 輕觸覺刺激眼角膜的上、下半部時，眼皮閉 

闔的反射動作。 

• 前庭-動眼反射（vestibulo-ocular reflex） : 當一側耳朵的內淋巴受到冷 

溫度之刺激，引起同側眼睛的外直肌與對側眼睛的內直肌收縮，而使兩

眼緩慢的偏向同側，之後再快速的向對側眼振。 

3.週邊神經系統 : 週邊神經系統包含 12 對顱神經和 31 對脊神經，31 對脊

神經沿著脊髓的縱軸向兩旁伸出，分佈到全身各處，8 對頸神經（cervical 

nerves）供應喉、胸、上臂及手的部位。 12 對胸神經（thoracic nerves）供

應身體從胸骨上方至肋骨下方及腹部的位置。 5 對腰神經（lumbar 

nerves）供應腿及足部前方的部位。 5 對薦神經（sacral nerves）及 1 對尾

神經（coccygeal nerve）供應腿後方及足底的部位。 

    由於排尿反射中樞位於薦髓，因此在薦髓以上的脊髓受傷或病變，會

使得排尿反射與大腦的排尿控制發生障礙，因此膀胱會變成反射性的排
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尿。病人主要的表現便是尿失禁以及沒有感覺的膀胱。但是大部分的病

人，仍然可以在膀胱漲尿時，經由反射性的排尿將尿液排出。不過由於大

腦無法意識到漲尿以及排尿，因此病人會發生無法抑制的尿失禁。如果受

傷的位置較高，很可能會使得排尿時膀胱收縮與尿道外括約肌的放鬆有不

同的協調性。但如果受傷嚴重甚至脊髓完全切斷，病人很可能會產生排尿

時尿道外括約肌的共濟失調。如果脊髓受傷的部位高到胸椎以上，也就在

交感神經核(位於胸椎第十節至腰椎第一節的脊髓)以上，排尿時更會有交

感神經反射亢進的情形。病人可能在漲尿時會出現血壓上升、盜汗、上半

身潮紅、頭痛等交感神經興奮的副作用。在薦髓以上的脊髓損傷，病人可

能在排尿時會有大量的殘尿，膀胱內壓會較高，進而產生腎水腫，如果不

加以治療可能會造成腎衰竭。有脊髓損傷的病人一定會有神經性排尿障

礙。 

    經由上述身體評估，確認是否有排尿型態改變問題以便提供適當醫護

處置。排尿功能障礙可以進行的檢查如下 : 肛門外括約肌張力測試、、海

綿球體反射、冰水測試、尿路動力學檢查、膀胱容積壓力檢查、尿道外括

約肌肌電圖檢查、尿流速檢查及尿道壓力圖檢查。(陳妙言等，2018)其中

大部份檢查需協助個案前往醫院由專科醫師安排受檢，但是肛門外括約肌

張力測試、肛門反射、海綿球體反射於個案旁即可進行測試 :  

• 肛門外括約肌張力測試 

以水溶性潤滑液，如 K-jelly，潤滑檢查手套後，將指套伸入肛門括約肌處，

觀察肛門收縮的情況。若肛門有收縮(anal tone+)，表示 S2~S4(排尿反射

中樞)反射正常，為上運動神經元神經性膀胱，反之則為下運動神經元神

經性膀胱或仍處於脊髓休克狀態。 

• 肛門反射 

以棉籤劃過肛門周圍皮膚，觀察肛門皮膚收縮的情況。若肛門皮膚有收

縮(anal reflex+)，表示大腦皮質有控制肛門外括約肌的能力，2~S4(排尿

反射中樞)反射正常，為上運動神經性膀胱，反之則為下運動神經元神經

性膀胱或仍處於脊髓休克狀態。 

• 海綿球體反射 

刺激男生龜頭或女生陰蒂，觀察肛門收縮的情況。若肛門有收縮(BC 

reflex +)，表示 S2~S4反射正常，為上運動神經性膀胱，反之則為下運

動神經元神經性膀胱或仍處於脊髓休克狀態。 
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二、導尿管置入適應症評估  

    導尿管置放有一定的風險及合併症，根據研究導尿管若多留置一天會增加

5%泌尿道感染的風險，而一般病房裡置入導尿管所造成泌尿道感染的風險又高

於加護病房 3 倍，重複置入導尿管的風險高於未重置者的 4.96 倍（紀、陳、

周、陳，2010）。因此，個案除了醫囑還要有置入導尿管的適應症才可以使

用。 

(一)、根據 JBI實證建議的適應症 : 參考 JBI 實證(Eric, 2018b) 

• 急性或慢性尿瀦留(B 級) 

• 手術週期使用(B級)) 

• 重症個案需要正確測量尿量(B級) 

• 協助失禁個案薦椎或會陰部開放性傷口癒合(B級) 

• 若在個案生命末期為了促進舒適時(B級) 

• 個案須要長期制動不動，如潛在不穩定胸腔或骨盆多重創傷骨折。(A 級) 

• 手術中需要監測尿量。(B級)  

• 接受泌尿道或其他泌尿生殖系統手術。(B 級) 

• 須要膀胱灌洗時。(B 級) 

• 處理棘手的失禁情形。(B級) 

(二)、除了適應症，個案若要長期使用導尿管應該符合以下情形 :  

• 不適合手術之膀胱出口阻塞個案。  

• 因神經功能損傷導致的慢性尿瀦留。 

• 現存性皮膚損傷及感染性壓瘡之肢體痲痺或昏迷個案，試過其他替代非 

侵入性療法沒有成功。 

• 試過各種方法都沒效的棘手尿失禁。 

(三)、使用導尿管的禁忌症 :  

• 急性前列腺炎 

• 疑似尿道創傷 

• 男性勃起 

• 尿道或陰莖損傷或腫瘤 

• 人工尿道狹窄或感染 

• 尿道或陰莖損傷或腫瘤 

 

(四)、根據 JBI實證建議，若個案有不能使用導尿管的情形，可考慮以下方案 :  

• 對於合作佳且無尿瀦留及膀胱出口阻塞的男性個案優先考慮給予男性體 
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外。 

• 導尿袋做為替代方法。(B級) 

• 針對適當的個案選擇使用恥骨上導尿管、 體外導尿袋、間歇導尿是優於 

經尿道導管置放。(Lo, et al., 2008)(A 級) 

• 避免用導尿管來處理護理之家的尿失禁個案(Gould, et al., 2009)(B 級) 

• 針對膀胱排空功能障礙的個案使用間歇性導尿管優於經尿道導管置放。 

(Gould, et al., 2009)(B 級) 

 

三 、導尿管移除評估 

(一)、移除評估 

    留置尿管導致泌尿道感染與使用持續時間有相關，為維護導尿管留置

個案自尊及增加其舒適感，縮短尿管留置時間可以降低留置尿管相關之併

發症，提升個案之生活品質。文獻指出醫護理人員運用評量準則每日評估

導尿管是否還需要，若沒有適應症則盡早拔除，可有效減少留置尿管置放

及減少持續置放時間，甚至減少泌尿道感染的機率(胡、陳、張，2013)。

運用電腦系統或制度化提醒醫護人員注意尿管留置，判斷留置尿管是否仍

為適當使用並適時移除，亦可有效減少平均 2.61 天持續置放時間與減少

52%泌尿道感染發生率(Meddings, Rogers, Macy, et al.,2010)，每日評估項目

如下 :  

評估項目 建議強度 

(一)生命徵象穩定 B 

(二)無須導尿管留存的情況，如下述 A 

1.需要膀胱灌洗或輸注藥物至病人的膀胱 

2.無法使用其他方法減輕泌尿道阻塞 

3.無法使用其他方法處理神經性膀胱和尿滯留（例如：間歇

性導尿等） 

4.需要嚴密監測輸入排出量的重症病人 

5.預計執行泌尿道或其他附近構造處手術 

6.在尾骶或周圍有 3 或 4 度壓瘡的尿失禁病人 

7.困難置放尿管或泌尿專科醫師特別要求 

A 
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(二)、執行導尿管移除流程： 

    導尿管移除後也增加短時間內產生排尿問題的危險性，為了減低產生

排尿問題的危險性及增加移除留置尿管的成功率，宜有計畫並依循步驟幫

助個案移除留置尿管(胡、陳、張，2013)。實證文獻建議移除導尿管的時

間在午夜，距離初次排尿的時間較長且初次排尿量較多，可以縮短住院天

數參考 JBI 實證(Anonymous, 2016h)。有關導尿管照護及移除流程圖請參考

圖八。 

 

1.向個案及家屬解釋移除導尿管之目的及過程。 

2.當個案拔除導尿管後，每 3-4 小時請個案嘗試解尿，觸診個案是否有脹

尿情形，必要時以膀胱掃描儀或單導測量餘尿量。 

3.當個案無法自解小便時，可先予以誘尿來嘗試自解小便。 

4.對於飲水量無禁忌之個案，應鼓勵攝取足夠的飲水量，以使個案在每 4

小時解尿前，膀胱內尿量可達 350-400cc（勿超過 500cc）。 

5.當餘尿量少於 100cc 或尿液自解量與餘尿量之比例為 3：1 時，可延長監

測餘尿量的間隔，直至成功拔除導尿管。否則，應重新評估個案留置導尿

管的適應症或會診泌尿外科。 

6.導尿管拔除後應密切評估個案的解尿情形，以避免發生大量尿滯留的情

形。 
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(圖八)導尿管照護及移除流程圖 
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5.膀胱灌洗 
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2.提供隱私及不

催促的環境 

注意 : 若個案主訴膀

胱脹,使用膀胱超音波 
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第四章 常見的照顧問題與照顧目標 

預防導尿管置放期間之合併症 

    長期導尿管留置在長期照護機構或居家是一常見的措施，而感染案件中

30-40%來自於泌尿道，且經常與留置導尿管有。參考 JBI 實證(Dieu, 2018b) 

有關泌尿道感染危險因子評估，導尿管相關泌尿道感染的相關因素分為 :  

(一) 個案的易感受性：年齡大於 65 歲、女性、有糖尿病病史、疾病嚴重度、 

侵入性醫療裝置與長期暴露等因素，促使個案成為泌尿道感染高危險群。 

(二) 實務照護面：醫護人員未依無菌技術操作導尿術、未定期評估導尿管的留 

置適應症而導致尿管留置天數延長、抗生素使用頻繁等(Maki & Tambyah, 

2001；Wang, Yau, Lee, & Mclachlan, 2007 )。在這些相關因素中，「導尿管

留置天數」是導管相關泌尿道感染的重要預測因子(Maki & Tambyah, 

2001)。 

    對於感染高風險個案宜控制血糖、維持良好營養狀態、落實導尿管照

護、及盡早拔除導尿管。為了能做好導尿管的照護以預防泌尿道感染，發

展了很多相當多的關於導尿管泌尿道感染的相關研究，例如 :  

• 利用「警示或提醒系統」以確認需置放導尿管個案，並評估續留必要性 

，提醒是否移除導尿管，以減少不必要的導管置放(陳瑛瑛、王復德，

2013)。 

• 在任何時刻都應保持集尿系統的密閉性完整，盡量避免不必要的尿液採 

樣而增加導尿管留置感染的風險，對於長期留置導尿管個案，只有在個

案出現 UTI症狀時，才採集尿液檢體(Mangnall, 2011)。 

• 留取尿液檢體送培養時，需在導尿管遠端消毒後用無菌空針抽取，不可 

將導尿管和尿袋連接管路分開後留取檢體(蔡青晏、劉建衛，2013)。 

• 在與導尿管或相關部位接觸之前和之後，立即進行洗手(林蔚如、洪靖 

慈、鄭宇辰、陳彥旭、盧柏樑，2017)。 

• 在倒除集尿袋中的尿液時，每位個案都應使用單獨的容器，且避免容器 

接觸集尿袋排出口(林蔚如等人，2017)。 

• 確保個案攝取足夠的水分，維持一定的尿量以沖洗集尿系統(陳昇法，賴 

世偉＆賴明美, 2001)，個案所需的液體量會因個案體型而有所不同（25-

35 ml / kg /天）。當每天產生少於 1200 毫升的尿液時，會導致感染率增

第四章 
常見的照顧問題與照顧目標 

Preventiveproblem and set goals 
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加，但過多的液體攝入，會增加膀胱過度膨脹和失禁的風險(Heard & 

Buhrer, 2005) 

• 在日常的淋浴或沐浴過程中用肥皂和清水清洗尿道口或會陰部，使用消 

毒劑清潔並沒有好處(Lo, et al. 2014)。若是採床上沐浴，則應換水並使用

另一條乾淨的毛巾。女性個案應採用從前到後，向肛門的方向沖洗，對

於未割包皮的男性個案，包皮應該縮回並且下面的區域要清潔，因為細

菌通常儲存在此，特別是在老年人中(Newma, 2007)。 

• 減少非必要性更換導尿管，目前並無研究證據顯示應多久更換一次導尿 

管(Thomas, 2007)，時常的更換容易造成尿道損傷，增加感染機會，一般

更換時間以 3-6 週較合適(陳昇法等人，2001)，但若發現導管阻塞、滲漏

或可能會有引發感染之疑慮時，則建議應立即更換(林蔚如等人，

2017)。 

• 除了需要防止或緩解阻塞情形，否則應避免非必要性的膀胱灌洗(林蔚如 

等人，2017)。 

 

二、預防導尿管置放期間發生異常 

    導尿管置放期間的照顧是很重要的，否則容易發生滑脫或阻塞等異常現

象，可能加重個案合併症的發生，因此，相關導尿管滑脫及阻塞的探討，也發

展相關研究，例如底下所列，希望藉此找出預防措施 :  

• 導尿管應加以固定，以防止導管移位造成個案尿道創傷及增加尿路感染風險 

(蔡青晏、劉建衛，2013)，固定方式是將導尿管與集尿袋銜接處，置放在個

案的大腿上部或腹部，膠帶黏貼於導尿管分叉的下面(Gray, 2008)。 

• 管路要保持通暢，避免壓折或阻塞(林蔚如等人，2017)。 

• 可時常擠壓尿管以預防尿管阻塞，幫助通暢，若突發性尿液減少超過 4-8 小 

時，則導尿管需移除更換(陳昇法等人，2001)。 

• 保持集尿袋低於膀胱位置並經常排空，集尿袋內的尿液不要超過 8 分滿，以 

預防尿液逆流，增加感染風險(林蔚如等人，2017)。 

• 集尿袋應掛於床尾或導管架上，避免與地板或其他表面接觸，減少集尿袋排 

出口的汙染(林蔚如等人，2017)。 

• 有關更換集尿袋頻率的相關研究證據有限，一般為兩週更換一次，但當集尿 

袋受到損壞、污染、有惡臭或更換導尿管時，即應立即更換(林蔚如等人，

2017)。 

• 翻身或移動個案時，須注意不要拉扯到導尿管，以免造成尿路的撕裂傷，增 
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加感染的機會(Herter, 2010)。 

• 每天應紀錄觀察尿液顏色、尿量、導尿管是否通暢，注意有無扭曲、壓折及 

阻塞的情形(陳昇法等人，2001)。 

三、預防個案情緒低落，產生憂鬱 

• 由於置放導尿管為侵入性的醫療行為，對個案之生理、心理、社交行為、性 

功能會產生影響，因此在施行前應充分與個案或家屬進行解說與獲得同意(鄭

玉亭，2009)。 

• 需要長期留置導尿管的個案，可能因身體構造或功能的改變，造成個案否 

認、憂鬱、憤怒等負向的情緒反應，醫療人員需與個案建立信任關係，傾聽

其感受，給予個案鼓勵及關懷，提供社活動機會，並與家屬討論，協助問題

的解決(陳昇法等人，2001)。 
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第五章 照顧團隊 

 
居家照護個案，留置或間歇導尿管為常見之醫療措施，照顧個案同時預防

導尿管感染是非常重要的照護工作。導尿管感染不僅影響個案的身體健康，可

能造成不必要的抗生素使用、家屬及醫療成本的負擔、更可能導致個案死亡。

護理師是導尿管置放重要的執行者，須充實相關學理知識及接受正確技術訓

練，導尿管置放前須落實適應症評估，確認導尿管置放的必要性、減少留置天

數降低感染、執行導尿管置放及移除標準技術，確保個案之舒適性及安全性。

另外，透過醫師診斷評估，確認導尿管置放及移除的適當時機、預防及治療感

染，透過藥師給予個案及家屬正確服藥指導。除了醫護人員外，家屬或個案也

需要參與學習如何照顧及避免導尿管感染的相關知識及技能，可提早發現感染

給予處置。 

 

置放導尿管為侵入性的醫療行為，對個案之生理、心理、社交行為、性功

能會產生影響，可能因身體構造或功能的改變，造成個案否認、憂鬱、憤怒等

負向的情緒反應，醫療人員需與個案建立信任關係，傾聽其感受，給予個案鼓

勵及關懷，提供社活動機會，並與家屬討論，協助問題的解決(陳昇法＆賴世偉

＆賴明美，2001)。 

綜合上述，導尿管照護團隊應包含護理師、醫師、藥師、心理師及家屬，

各司其職，共同評估擬定照護計畫及措施提升照護品質。 

第五章 
建立照顧團隊 
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第六章 建立照顧措施計畫 

 

一、確定和實施導尿管置放計畫 

    因為置放導尿管有其風險及合併症，護理機構護理人員置放前務必確定個

案符合第三章節所描述的適應症，並且確認無置放導尿管的禁忌症，為了減少

侵入性的措施，重複置放的個案，護理機構護理人員務必確認個案導尿管到期

移除後，本次仍有需要再放的適應症嗎?是否因為個案漸趨穩定甚至功能漸趨改

善，本次可考慮移除?也或者一直重複置放導尿管，造成個案一直有泌尿道感染

問題，是否需安排改由體外導管置入來排尿，或以間歇導尿方式來解決排尿問

題。 

• 為防止泌尿道感染發生，確保不再需要導管時立即移除導管。(A 級) 參考 

JBI實證(Dieu, 2018b) 

• 導尿管應在無菌技術下置入，導尿管應保持閉合，導管插入時間應盡可能 

縮短。(A 級) 參考 JBI實證(Dieu, 2018b) 

 

二、以實證建議的方式執行導尿管置放標準技術 

    依照醫囑執行個案導尿管置放技術，應該以實證建議的方式來執行，並且

由專業人員來操作，操作過程要注意清潔與無菌的原則，以免造成置放後感

染，另外注意導尿管的尺寸及材質的選擇 

 (一)、個案及用物準備 :  

用物準備 :   

導尿包及橡皮治療巾及布治療巾、無菌手套、肥皂或優碘、.適當尺寸的導

尿管(成人 14~18Fr，小孩 6~8Fr) 、K-Y jelly、注射水球用的無菌蒸餾水 1 

Amp、潤滑劑或含麻醉成分之潤滑劑、10ml 空針、無菌溶液(N/S)、固定

導尿管用之膠布、蓄尿袋  

• 以無菌技術執行導尿管置入術，並先進行正確的手部衛生。(A 級)參考  

JBI實證(Priyanka, 2018) 

• 盡可能選擇最小尺寸的導尿管 (B級) 參考 JBI實證(Priyanka, 2018) 

• 以無菌技術執行導尿管置入術(A 級) 參考 JBI實證(Priyanka, 2018) 

• 盡可能選擇最小尺寸的導尿管 (B級) 

• 使用 10ml ballon 的導尿管 (B級) 

• 使用銀合金導尿管於特殊個案(B級) 

第六章 
建立照顧措施計畫 
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• 使用抗菌浸漬導尿管於特殊個案(B級) 

• 適當固定導尿管以免尿管移動及尿道牽引(A 級) 

 

(二)、管路置入程序 

    相關存留導尿管的置入程序，請參考圖九男性存留導尿置放流程圖及

徒十女性存留導尿置放流程圖。 

• 個案應被被告知進行的相關步驟 

• 插導尿管時應使用潤滑劑或含麻醉成分之潤滑劑，同時使用一次性之導 

尿包 

• 除非是臨床有特殊需要，否則儘量使用具備良好引流作用的小尺寸導尿 

管 

• 針對例行性導尿，使用直的尖頭導尿管即可 

• 使用乳膠材質的導尿管不宜超過 14 天，乳膠材質導尿管可能會引發過 

敏，表面的摩擦容易造成不適感，管腔也容易結塊。(B級)參考 JBI 實證

(Priyanka, 2018) 

• 依照個案的喜好或市售產品選擇導尿管的材質 

• 選擇導尿管的材質、及尺寸時，可評估個案個別的特性，包括：年齡、 

是否會對該材質過敏、性別、泌尿道感染病史、個案之舒適度、以前插

導尿管的經驗以及需要插導尿管的原因（例如膀胱炎或慢性尿渚留） 

• 針對長期臥床不活動、肥胖的女性個案，可考慮使用男性的導尿管尺寸 

• 對於導尿管置入前必須先清洗會陰部，就如同每日以肥皂執行尿道口周 

圍清潔一樣，才執行消毒與置放導尿管。(B 級) 

• 美國疾病管制與預防中心(CDC)於 2009 年之使用導尿管個案預防感染相 

關指南(Guideline prevention of catheter-associated urinary tract infections)中

提到，在急性醫院插入導尿管時要用無菌技術及用物。並於使用無菌手

套、棉籤等，適合的殺菌或無菌液進行插入前的清潔。(A 級) 

• 尿袋需要置放低於個案膀胱的位置，同時應避免置放於地上，若居家環 

境中沒有適合置放尿袋之架子(請上網查 night-bag stand)，可考慮將尿袋

稍稍提高 

• 應避免不必要的拆開密閉引流的導尿系統，如果一定要拆開時，應以無 

菌操作技術重置導尿管與尿液收集系統 
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(三)、管路置入後 

• 材料之消毒：原則上主要醫療物品如為拋棄式(disposable)，則使用一 

次即應丟棄不再使用。但某些器材如依規定可經消毒滅菌重複使用，則

依循「醫療物品之消毒與滅菌」之規範處理。 

• 應詳細記載導尿時間、尿量、顏色及性質及個案反應 

• 尿液標本應貼妥標籤，連同檢驗單送檢(如為無菌尿液標本，應於 30 分 

鐘內送檢) 

• 每日會陰沖洗 1~2 次 

• 維持引流系統密閉狀況。(A 級) 參考 JBI實證(Priyanka, 2018) 

• 蓄尿袋需低於膀胱位置，避免尿液逆流，引起泌尿道感染。(B級) 參考 

JBI實證(Priyanka, 2018) 

• 每隔 8 小時或尿液量超過蓄尿袋 1/2 滿時，即予排空，維持引流系統通 

暢。(B級) 

• 注意輸入出量平衡。(B級) 參考 JBI 實證(Eric, 2018a) 

• 避免常規膀胱沖洗。(B級) 參考 JBI 實證(Priyanka, 2018) 

• 取小量尿液檢體時，以無菌技術從「取樣口」之處取檢體。(A 級) 

• 取大量尿液檢體時，以無菌技術從尿袋處取檢體。(A 級) 
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準備用物，並以無菌方式妥善準備

用物於導尿包內。(單手戴上無菌手

套) 

準備個案姿勢 

戴上另一支無菌手套，將潤滑液擠

在紗布潤滑尿管尖端包著備用 

 

固定導尿管於下腹部 

用物處理、洗手 

結束 

覆蓋無菌洞巾，露出會陰部 

 

以生理食鹽水棉棒消毒尿道口 

確認個案已進行肥皂水清洗過會陰部，

向個案解釋、洗手 

清潔個案的外陰部 

連結蓄尿袋 

請個案深呼吸哈氣後，插入導尿管 

手 

確認物品有效期限及包裝完整。 

準備用物 
(1) 適當固定蓄尿袋於床旁備用

(接頭處可以先置放於無菌包
內，並固定於一旁) 

(2) 打開導尿包 

(3) 準備優碘藥水及生理食鹽水
於小盒內分隔的兩小格中 

(4) 打開 10ml 空針及無菌蒸餾水 

(5) 單手戴上無菌手套 

(6) 以戴上無菌手套的手準備 4

及 5 置於導尿包內 

(7)分別倒適量的優碘及生理食鹽 

水於小盒中的棉球上 

(8)將導尿包外包布置於臀下，導 

尿盒置於兩腿之間 

(1)以一手將陰莖上提，露出尿道
口，並固定直到尿導出為止 

(2)用大棉枝沾優碘及生理食鹽水
棉球消毒尿道口 

(3)清潔方向：由尿道口向陰莖根
部，由上向下環狀、螺旋狀擦拭
消毒，一個棉枝只能用一次 

(4）優碘棉枝後等待 2 分鐘的時
間才用生理食鹽水棉枝。 

尿液停止流出時，再插入
2.5cm，一手牢牢固定尿管，另
一手將抽好之蒸鎦水 ml 注入氣
囊(Balloon)中 

。 

確定導尿管與蓄尿袋銜接牢固，
長期臥床固定於下腹部。 

【固定方式參考第 40 頁】 

以優碘棉棒消毒尿道口 

肥皂水清洗會陰，參考圖十一 

(圖九)存留導尿置放流程圖-男性 
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準備用物，並以無菌方式妥善準

備用物於導尿包內。(單手戴上無

菌手套) 

準備個案姿勢、準備用物 

戴上另一支無菌手套，將潤滑液

擠在紗布潤滑尿管尖端包著備用 

清潔個案的外陰部 

固定導尿管於大腿內側 

 

結束 

覆蓋無菌洞巾，露出會陰部 

 

連結蓄尿袋 

請個案深呼吸哈氣後，插入導尿 

以生理食鹽水棉棒消毒尿道口 

手 

確認物品有效期限及包裝完
整。 

準備用物 
(1) 適當固定蓄尿袋於床旁備

用(接頭處可以先置放於無
菌包內，並固定於一旁) 

(2) 打開導尿包 

(3) 準備優碘藥水及生理食鹽
水於小盒內分隔的兩小格
中 

(4) 打開 10ml 空針及無菌蒸餾
水 

(5) 打開導尿管 

(6) 單手戴上無菌手套 

(7) 以戴上無菌手套的手準備
4 及 5 置於導尿包內 

(1)以一手的大拇指及食指撥開
小陰唇使 露出尿道口，並固
定直到尿導出為止 
(2)用優碘及生理食鹽水無菌棉
枝消毒尿道口，消毒方向：由
上而下，一個棉球只能用一次 
(3)消毒次序： 

a.以優碘棉枝消毒遠側小陰
唇的內面後，丟入感染性可
燃塑膠袋中 
b.以另一優碘棉枝消毒近側
小陰唇的內面後，丟入感染
性可燃塑膠袋中 
c.第三個優碘棉枝消毒尿道
口後連同丟入感染性可燃塑
膠袋中 

(4）等待 2 分鐘的時間 
(5）依同樣方式，以生理食鹽 

水棉枝再擦拭尿道口 

尿液停止流出時，再插入
2.5cm，一手牢牢固定尿管，
另一手將抽好之蒸鎦水 ml 注
入氣囊(Balloon)中 

。 

確定導尿管與蓄尿袋銜接牢
固，長期臥床固定於下腹部。 

【固定方式參考第 40 頁】 

用物處理、洗手 

確認個案已進行肥皂水清洗過會陰

部，向個案解釋、洗手 

以優碘棉棒消毒尿道口 
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三、執行導尿管衛教指導 

導尿管是一侵入性措施，護理機構若是在一般護理之家，平時照顧的第一

線人員為護理人員或照顧服務員，皆受過專業的訓練，對於導尿管平時照護有

基本認知，但是居家裡的主要照顧者，就應透過各種訊息提供方式，給予平時

照顧的衛教指導，或發生管路異常甚至個案不穩定狀況的衛教指導與資源提

供， 

(一)、導尿管平時照顧的衛教指導 :  

對於導尿管平時的衛教指導，本小組整理了 JBI實證建議的相關內容給讀

者參考 :  

• 每日良好個人衛生清洗習慣(在尿道口周圍) (A 級) 參考 JBI 實證(Susan,  

2016) 

• 執行導尿管護理或接觸引流袋之前後要洗手(A 級) 參考 JBI 實證 

(Laveena, 2018) 

• 維持引流系統之密閉狀態，不得將導尿管與引流管分離(A 級)。 

• 引流的尿袋維持在導尿管氣囊以下或固定在大腿上，但是不能直接放在  

地下。(B級) 參考 JBI 實證(Laveena, 2018) 

• 維持引流的尿袋低於膀胱(A 級) 

• 每隔 8 小時或尿液量超過蓄尿袋 1/2 滿時，即予排空，維持引流系統通 

暢。 

• 清空尿袋尿液應戴手套。 (B級) 參考 JBI 實證(Laveena, 2018) 

• 定期排空引流袋，每位個案使用各自容器，尿袋出口不要碰到容器(B 

級)( National Health Service,2004) 

• 不要在尿道口使用藥膏或乳液(A 級) 

• 實施存留導尿管照護群組 CAUTI bundles (B級) 

• 每日更換導尿管固定的貼布，男性在下腹部，女性在大腿內側。(B級)， 

參考 JBI實證(Priyanka, 2018) 

女性 男性 
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(二)、飲水計畫 

    根據衛生福利部國民健康署慢性疾病防治組建議尿失禁個案，要建立

適當的飲水及排尿習慣，建議每小時飲用 100-150cc或是 4 小時不超過

600cc，每天的喝水量最好達到 1500-2000cc，夜間給水不宜過量，以免影

響睡眠品質。 

(三)、會陰清洗與尿管清潔 

    為了防範導尿管造成逆行性泌尿道感染，每日定時及如廁後需進行會

陰沖洗及尿管清潔， 

• 在家或社區環境中使用導尿管的男性與女性應每天用肥皂及水清洗會 

陰、肛門。(A 級) 參考 JBI 實證(Wing, 2016a) 參考 JBI 實證(Wing, 

2016b) 

• 男性會陰清洗應撥開包皮清洗。(B級)，參考 JBI 實證(Wing, 2016a) 

• 導尿管個案應盡可能將會陰清洗作為日常衛生活動的一部份進行，例如 

洗澡淋浴一樣。(B級) 參考 JBI 實證(Wing, 2016b) 

• 根據目前的證據，不建議使用抗菌劑進行會陰部清潔。(A 級) 參考 JBI 

實證(Wing, 2016b) 
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關門或拉上圍簾 

進行手部衛生戴上手套 

準備個案姿勢，臀部下置放尿布 

 

取下手套洗手，協助復位 

結束 

使用紗布或小毛巾打溼沾肥皂，由

陰莖根部清洗至陰囊、肛門 

 

一手握住陰莖，並輕輕撥開包

皮，另一手使用清水棉枝從導管尿

道口環狀往下清洗致根部 

確認個案、解釋 

並準備用物 

依照上述方向徹底擦乾 

使用紗布或小毛巾沖洗，由陰莖根

部一手握沖洗瓶一以紗布或小毛巾

清洗至陰囊、肛門 
 

紗布或小毛巾、肥
皂、尿布或看護
墊、沖洗瓶裝好溫
水、衛生紙、非無
菌一次性手套 

男性 女性 

使用紗布或小毛巾打溼沾肥皂，由由

上而下清洗會陰部至肛門 

  

一手撥開陰唇，一手以清水棉枝加沖洗

瓶由上而下清洗尿道口 

 

  

依照上述方向徹底擦乾 

使用紗布或小毛巾沖洗，由會陰上而

下，一手握沖洗瓶一以紗布或小毛巾

清洗至肛門 
 

 

於個案大腿內側測
試水溫 

一手握住陰莖，並輕輕撥開包皮，

另一手使用肥皂水棉枝從導管尿道

口環狀往下清洗致根部 

一手撥開陰唇，一手以肥皂棉枝由上

而下清洗尿道口 

  

 

(圖十一)每日會陰清洗的方式 
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(四)、對脫落及阻塞的衛教指導 

    導尿管保持通暢是很重要的，堵塞時間太長，容易造成個案脹尿，尿

液無法排出，並增加泌尿道感染的機會，所以個案只要更換姿勢都應該檢

查尿管有無被壓迫的問題，例如壓在大腿下或壓在床欄下，另外管內沉澱

物太多，也必須注意尿液是否有再引流，管路是否通暢。 

    導尿管如果滑脫應盡速聯絡護理機構人員來協助處理，重新置放。 

• 避免便秘及充足水分，預防尿管阻塞 (B級)參考 JBI 實證(Susan, 2016) 

• 建議每 2 小時至 4 小時將尿袋排空一次，以減少阻塞 

（A 級）參考 JBI實證 (Priyanka, 2018) 

• 保持尿管及蓄尿袋為固定位置，預防尿管阻塞(B級)參考 JBI 實證 

(Susan, 2016) 

• 應定期對導管堵塞的個案進行膀胱結石檢查。(B級)參考 JBI實證  

(Priyanka, 2018) 
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四、導尿管移除指導計畫 

    導尿管是侵入性的措施，泌尿道感染佔醫療感染的 30-40%，因此所有證據

顯示，應盡快移除，如果個案意識是清醒，甚至所有個案皆應該嘗試移除導尿

管，如果 6-8 小時未自解或餘尿過多超過 300cc皆應該再置放回導尿管。 

(一)、導尿管移除 : 常規，困難和意外 

    一旦不再需要導尿管，應立即取出導尿管(Geng et al., 2012; Gould et al., 

2009; Hagen, Sinclair, & Cross, 2010; Joanna Briggs Institute, 2008; Newman, 

2012).  

1.常規導管拔除(WOCN, 2009)： 

• 先測試空針上下滑動幾次，並將其拉回0.5毫升。將空針連接到球囊開 

口，讓球囊自行放水。等待球囊中的放水至少30秒以後再返抽，然後排

空球囊。 

-注意空針反抽的水量。 

-如果球囊緩慢或沒有排水，請將空針輕輕地重新插入球囊開口，;如

果在導管沒有扭結或拉扯的情況下球囊仍然無法放水，則輕輕地緩慢

用空針抽吸。 

-盡量不要用手動抽吸以避免造成球囊瓣膜破損，這可能會產生摺痕對

尿道會有刺激性，並且難以移除導管。  

• 緩慢輕輕地取出導管。 

2.難以拔除導管（Geng et al.,2012）： 

    難以移除可能是由於球囊外面被尿液沉澱物鑲嵌、前列腺肥大或手術

後形成的疤痕組織造成，;處理方式應依個案病史評估並給予衛教指導

(WOCN, 2009)。  

• 先檢查並清潔接頭口，去除任何可見的結塊或碎屑。  

• 如果是由於充氣閥損壞或故障而無法使球囊放水： 

-檢查閥門是否有損壞跡象。 

-在球囊通道中加入 2 至 3 mL無菌水，試圖清除堵塞物。 

-將空針連接到球囊通道，並置放 20 到 40 分鐘，利用重力的作用將有

助於 
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排水過程。如果不成功，請使用針頭和空針（插在閥門上方）從球囊

通道中吸出液體。 

-吸出液體後，球囊起皺可能會導致球囊上形成“cuff”。在球囊放水

時輕輕拔出導管;如果遇到阻力，請停止程序。將 1 至 2mL無菌水重

新灌注到球囊中以移除“cuff”，並嘗試緩慢移除導管。  

• 如果無法使球囊排水則需要轉診給醫生或泌尿科專家，使用膀胱鏡處置 

（Geng et al.,2012） 

3. 意外導管拔除： 

-固定好導管，以盡量減少意外移除的風險(WOCN, 2009)。 

-在移位或運輸個案時要小心防止導管移位。 

-要監測水球。檢查球囊中的水量，並根據流失的水量加入額外的水;

矽膠導管的球囊較容易液體流失(WOCN, 2009)。 

 

(二)、導管移除後護理 

    導尿管移除後，應觀察個案第一次排尿狀況，並立即予以測量餘尿

量，餘尿量(residual urine; RU)正常是小於 50cc，65 歲以上小於 100cc，若

個案餘尿量過多，超過 300cc須立即置放回去導尿管，但是個案餘尿量在

300cc以下可再多測量幾次餘尿量，並隨時觀察膀胱位置有無腹脹情形。 

• 導管移除後，需評估患者的排尿模式、排空膀胱的能力或難度（例如排 

尿困難，尿失禁），並使用膀胱超音波檢查尿量殘餘，或依據醫囑給予

間歇性導尿（ANA，nd）。 

•協助個案執行間歇導尿: 

  這個技術目的是定時清空膀胱，以減少殘餘尿量滯留而感染。應為個案 

制定適合的時間表來定時執行。並且記錄自解尿以及導出的尿量。  

個案及用物準備: 間歇導尿管(12 或 14FG)，無菌 PE 手套、尿壺、無菌

沖洗棉枝、無菌生理食鹽水(作為清潔劑)、潤滑劑、置入溫水的沖洗

瓶、肥皂、清潔手套、衛生紙、看護墊或尿布、酒精乾洗手液、擦手

紙、塑膠袋(感染用)及垃圾桶。 

置入程序如下: 

 • 儘可能讓個案了解間歇導尿的過程及目的。 

 • 確保個案的隱私與舒適，通常於床上進行。 
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 • 坐在床上，膝蓋彎曲，雙腿分開。 

 • 製造無菌的空間，並準備好容納尿液的容器。 

 • 執行前進行會陰清洗。 

 • 以生理食鹽水棉枝清潔後，潤滑導管尖端約 6 英吋，以慣用手插入 

尿道口，同時另一手撥開陰唇或握住陰莖。 

 • 一旦尿液開始流出，就不必在推動導管。接近尾聲時，要求患者咳 

嗽或輕壓下腹部以確保完全排空。 

 • 如果停止流出，輕輕的抽出導管。 

 • 收拾用物，並記錄。     

(三)、自我間歇導尿 :  

    自我間歇導尿要個案能夠完整的學習，否則反而增加泌尿道感染的機

會，因此，居家護理機構護理師教導個案時，應不斷讓個案學習與回覆示

教，確保個案的清潔技術良好，進行順暢才行。 

適應對象: 

   膀胱排空不良> 150mL，逼尿肌(括約肌)協調功能失調、膀胱出口阻

塞，如:良性前列腺增生、尿道狹窄(尿道擴張術)、神經性膀胱功能障礙個

案。 

臨床指引: 

• 透過教導學習無創傷性技術和訓練，及個案能長期的配合技術的執行， 

是自我間歇導尿成功重要因素。(A 級) 參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 導尿技術使需要練習的，並須由醫護人員對個案進行教導及評估。(A 級)  

參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 對於執行間歇導尿技術的個案，醫護人員教導正確洗手方法。(B 級) 

• 比起存留導尿，自我間歇導尿可優先採用，因為其感染率較低。(A 級)  

參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• NHS 研究所建議，導尿需要記錄，包含:使用原因、導尿管的廠商、材 

質、長度，水球大小、使用的清潔劑和潤滑劑、導尿日期時間。(A 級)

參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 實證研究強烈建議老年人使用自我間歇導尿，因為老化使逼尿肌無力， 

尿液會留置在膀胱，導致尿失禁，間歇導尿可改善頻尿及夜尿問題，提

高生活品質，值得推廣。(B級) 參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 減少尿液瀦留比精心消毒導管更重要，因為導管引入的細菌不是感染併 
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發症的主要原因。(B 級) 參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 為了防止尿道創傷，應選擇適當尺寸的導尿管，並使用潤滑劑，同時， 

當導尿管通過括約肌和膀胱頸時要輕柔地穿過。(B級) 參考 JBI實證 

(Long, 2018) 

• 取出導尿管時可同時咳嗽或輕輕按壓膀胱以助排出殘留尿液。(B 級) 參 

考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 取出導尿管時要夾住末端，避免尿液迴流。(國立衛生研究院) 

• 重複插管與菌尿、泌尿道生殖系統感染、尿道創傷、膀胱出血、瘻管有 

相關性，和罕見與結石形成、尿道狹窄、尿道憩室、膀胱頸邊緣刺激有

關。參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 導尿管放置與 UTI的相關性原因很複雜，以下三種為最常見原因: 

1. 插入時無菌技術不佳。 

2. 尿袋放置不正確，細菌逆行擴散。 

3. 尿管固定不當，細菌由尿管逆行擴散。(B級) 

參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 用物及設備 : 男性 12-14 號導尿管，女性 10-12 號，以最小尺寸為主、 

溫水和肥皂水、紗布或小毛巾、Jelly、照明設備、尿液收集容器。 

參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 排尿後自我導出的尿量將決定自我間歇導尿需間隔多長的時間，以及一 

天需要進行幾次。通常一天 1-3 次。甚至一天需要到 4-6 次。參考 JBI

實證 (Long, 2018) 

• 導管插入後直到尿液停止，可以直接排入廁所、小便池、塑膠袋或其他 

容器。參考 JBI實證 (Long, 2018) 

• 美國疾病管制與預防中心(CDC)於 2009 年之使用導尿管個案預防感染相 

關指南(Guideline prevention of catheter-associated urinary tract infections)中

提到，非急性照顧醫院非無菌的技術是可以用在間歇導尿技術是可以接

受的。(A 級) 
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會陰清洗請參考圖十一，自己

清洗可以如同洗澡時一樣，不

戴手套，以肥皂由尿道口往肛

門方向清洗即可。 

準備個案姿勢，製造無菌空間並

擺好用品(指導個案如何從包裝中

取出導管) 

指導個案潤滑管尖 

教導如何將導管插入尿道口導管

 

將導管和潤滑劑放在容易拿到

的地方，執行過程中所有所需

設備要方便取得。 

教導患者如何潤滑導管管的長

度，若是初次教導如何使用導

管，可使用麻醉凝膠。 

需視尿道的方向改變陰莖的位置 如果尿流重新開始，則暫停直

至膀胱完全排空為止。可教導

個案請個案咳嗽、用力解尿或

坐起來，這時建議可輕壓膀

胱，確保已經排空。 移除導管 

指示個案將包皮推回 

丟棄導管或清潔導管 

結束 

尿管清潔 

*使用後，將尿管開口朝上放

在流動的冷水下沖洗，再用肥

皂水清潔，用手搓洗管子，再

以清水沖淨。 

*每天一次將尿管浸泡在清潔

劑中，再以清水沖洗乾淨。晾

乾後以小毛巾包起來或放在塑

膠袋中。 

指導個案用肥皂和水清洗陰
莖至肛門周圍。 

確認個案、解釋 
並準備用物 

小心不要接觸尖端，防止在導
管插入過程中意外將細菌引入
膀胱。 

用一隻手握住陰莖，將其直立，

將導管輕輕地插入尿道，直到導

管進入有尿排出即停止。 

輕輕推進導管，直到尿液流入
廁所或容器，需解釋當導管通
過前列腺尿道括約肌和前列腺
感覺的阻力是正常的。 

個案和指導者都須洗手 

(圖十二)自我間歇導尿步驟及要點說明-男性 
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洗手並戴上無菌手套 

準備個案姿勢 

指導個案如何從包裝中取出導管 

 

指導個案潤滑管尖 

指導個案如何從包裝中取出導管 

 

將導管和潤滑劑放在容易拿到

的地方，執行過程中所有所需

設備要方便取得。 

小心不要接觸尖端，防止在導

管插入過程中意外將細菌引入

膀胱。 

如果尿流重新開始，則暫停直

至膀胱完全排空為止。可教導

個案請個案咳嗽、用力解尿或

坐起來，這時建議可輕壓膀

胱，確保已經排空。 

移除導管 

丟棄導管或清潔導管 

結束 

尿管清潔 

*使用後，將尿管開口朝上放

在流動的冷水下沖洗，再用肥

皂水清潔，用手搓洗管子，再

以清水沖淨。 

*每天一次將尿管浸泡在清潔

劑中，再以清水沖洗乾淨。晾

乾後以小毛巾包起來或放在塑

膠袋中。 

指導個案用肥皂和水清洗會陰
部。 

確認個案、解釋 
並準備用物 

個案採最方便的姿勢，可以坐
在馬桶上，或站在馬桶邊緣一
隻腳擱在馬桶上。對於初學個
案可以用鏡子展示尿道的位
置。教導個案辨別陰道陰唇的
位置以確認尿道位置。 

插入導管 

 請個案用非慣用手分開陰唇，
輕輕地用優勢手將導管插入尿
道，直到尿液流入馬桶或容
器，教導個案放鬆。如果導管
意外插入陰道或其他部位造成
污染，必須更換新的導管。 

個案和指導者都須洗手 

會陰清洗請參考圖十一，自己

清洗可以如同洗澡時一樣，不

戴手套，以肥皂由尿道口往肛

門方向清洗即可。 

(圖十三)自我間歇導尿步驟及要點說明-女性 
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第七章 照顧成效評值 

導尿管個案應該設定以下為照顧目標 :  

一、安全置放導尿管，提供個案排尿管道 

    導尿管置放應由專業護理人員來進行，於護理機構更應該有醫囑及適應症

評估才可執行，執行置放導尿管技術應該以實證建議的方式，才能確保安全並

減少合併症的風險。 

 

二、執行清潔照顧計畫，無合併症發生 

    院內感染之監測是做為醫療機構院內感染品質改善的重要機制，而評價院

內感染品質之好壞，包含結果(outcome)指標，如院內感染率(nosocomial 

infection rate)，過程(process)指標，如導尿管留置天數或導尿管使用率、導尿管

照護執行遵從度。過程指標雖然不是測量個案結果，但可視為醫療機構實施教

育訓練及醫護照護行為過程之有價值指標(吳，2003，12 月 31 日)。 

護理機構都應該設有感染管制手冊，手冊中要有泌尿道感染之防治，及感染收

案資料與分析，並且每個月收集有使用導尿管及未使用導尿管之感染率，並逐

案分析個案泌尿道感染的原因，找出原因擬定對策，以預防再次泌尿道感染。 

 

三、導尿管無滑脫阻塞等異常情形發生 

    應隨時注意個案導尿管是否有無壓迫或阻塞情形，對於主要照顧者，要教

育個案更換姿勢即時檢查，以防止阻塞造成合併症。也應小心勿牽扯尿管造成

滑脫。 

 

四、盡早移除導尿管 

    侵入性的裝置應盡早移除，醫療機構裡的感染是造成死亡率最高的主因，

所有個案都應嘗試移除導尿管，除非仍有適應症才可置放導尿管。 

 

五、提升個案生活品質 

    根據衛生福利部委託臺灣評鑑協會辦理 106 年護理之家評鑑所統計資料，

106 年參加護理之家評鑑的有 126 家，總床數 9,271 床，其中導尿管留置住民數

為 1,615，居住護理之家使用導尿管的比例達 17.4%。如此高的比例，令人懷議

第七章 
照顧成效評值 

Evaluate outcomes 
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是否每位個案都嘗試移除過導尿管，因為移除後判定個案仍有需求才可置放，

有導尿管個案心理問題也要注意，可能因為有感不適，而影響其社交及平日應

進行之活動，漸漸個案會封閉，甚至憂鬱，因此可以考慮讓個案以小型尿袋綁

在腿上，在外觀不受影響下維持其生活，提升其活品質。 

。 
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