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1. 前　　言

看似簡單的吞嚥動作包含了一連串快速

且需高度協調的肌肉活動，從嘴唇閉合開始，

到食糰通過上食道括約肌後結束。這個複雜的

運動需要協調整合各級中樞神經系統，包含大

腦皮質、皮質下腦白質、深部核區及腦幹，任

何影響到這個感覺及運動整合網路的病灶，

都可能導致吞嚥障礙，而腦中風是導致吞嚥

障礙最常見的疾病。腦中風後吞嚥障礙(Post-

stroke dysphagia [PSD])可能在腦中風發病後數

週內改善，但有部份病人在6個月後仍有吞嚥

障礙及不可忽視的安全隱憂，如增加吸入性肺

炎的風險及營養和水分攝取不足等併發症。

除了生理的影響，吞嚥障礙也影響病人的心理

健康，導致情緒低落及憂鬱。因此，吞嚥障礙

的早期篩檢及治療是腦中風照護中不可或缺的

重要環節。基於以上考量，台灣腦中風學會邀

請國內吞嚥障礙照護領域的專家為本指引共識

小組，統整最新的文獻實證，共同編訂「腦中

風後吞嚥障礙照護指引」，期間召開多次共識

會議，並針對每個條列式建議之強度(class of 

recommendation, COR)，以及其證據等級(level 

of evidence, LOE)進行分級(表一)，期望這份系

統化且標準化的照護指引可以進一步提昇腦中

風照護品質。

2. 	腦中風後吞嚥障礙之流行
病學

2.1 定義

PSD是一種腦中風發生後常見的併發症，

由於腦部神經受損，影響控制吞嚥所涉及肌肉
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的腦部區域，對吞嚥機制的神經控制能力造成

損害，影響吞嚥相關肌肉及構造，造成腦中風

病人吞嚥障礙1。

2.2 盛行率

PSD在急性腦中風病人中的發生率約為

42%，PSD的發生率在不同地區之間有很大變

化，從8%到80%不等，亞洲地區的發生率為

36.3%2。急性期PSD發生率因為評估方式不同

及評估的時間有差異，腦中風發生後立即出現

的吞嚥障礙影響約50%至80%的腦中風存活病

人1。腦中風後的慢性期或長期階段，吞嚥障礙

的發生率會慢慢下降，大約有11%至13%的腦

中風存活者可能在中風後六個月有吞嚥障礙症

狀，可能導致相關併發症如吸入性肺炎、營養

不良，並對生活質量產生重大影響3。

2.3 危險因子和保護因子

PSD的保護因子主要是較佳的腦中風前生

活功能、較小的中風範圍，或是早期接受吞嚥

相關評估及介入4。

PSD的危險因子分為病人本身危險因子、

腦中風病灶位置、及中風後發生併發症相關。

腦中風病人年齡較大、中風前有營養不良狀

況、原本功能較差、病人有心房顫動、糖尿病

和高血壓等皆會增加PSD風險。腦中風影響範

圍較大、中風病灶在腦幹或是雙側腦半球皆會

增加PSD風險。腦中風發生後早期有意識障礙

或是吸入性肺炎發生也會增加PSD風險4。

2.4 預後和併發症

PSD的預後與重大併發症有關，包括增

加死亡率、中風復發率以及需要機構照護5。

表一　 建議強度(Class of Recommendation, COR)以及證據等級(Level of Evidence, LOE)依據American 
Heart Association/American Stroke Association規範

建議強度(Class of Recommendation, COR) 證據等級(Level of Evidence, LOE)

COR I             益處 >>> 風險 LOE A

條列式建議所使用之字句：建議、是有益的
1. 來自大於一個高品質隨機對照試驗的證據
2. 來自高品質隨機對照試驗之統合分析

COR IIa          益處 > 風險 LOE B–R (randomized)

條列式建議所使用之字句：是合理的
1. 來自一個或一個以上中等品質隨機對照試驗的
證據

2. 來自中等品質隨機對照試驗之統合分析

COR IIb          益處	≥	風險 LOE B–NR (non-randomized)

條列式建議所使用之字句：可能是合理的、可
以考慮的

1. 來自一個或一個以上中等品質證據的非隨機分
派試驗、觀察性研究、或登錄研究

2. 來自上述研究之統合分析

COR III          益處 < 風險，證據等級通常來自
LOE A或LOE B LOE C–LD (limited data)

條列式建議所使用之字句：不建議、是有害的
1. 來自具有設計或執行有缺陷之研究的證據
2. 來自上述研究之統合分析

LOE C–EO (expert opinion)

專家建議與共識
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PSD的常見併發症包括吸入嗆咳、肺炎和營養

不良。有吞嚥障礙的腦中風病人發展成肺炎

的相對風險(relative risk [RR])約為3.17(95% CI 

2.07‒4.87)，而在確診吸入嗆咳的病人中，肺炎

風險增加(RR，11.56; 95% CI，3.36‒39.77)5。

一項研究發現，有吞嚥障礙的急性中風病人

中，58.9%出現營養不良，而在患有吞嚥障礙

的亞急性中風病人中，約有78.9%出現營養不

良6。

儘管許多病人在中風後吞嚥功能會自我恢

復，大約有11‒13%的病人在六個月後仍然有吞

嚥障礙。對於長期吞嚥障礙的情況，大約80%

的病人可能需要替代的腸道餵食方式5。

建議：

1. 腦中風發生後建議早期評估吞嚥功能及早期

介入，可以改善PSD長期併發症：如營養不

良或吸入性肺炎等。(COR I；LOE C-LD)

3. 腦中風後吞嚥障礙之篩檢

3.1 篩檢的重要性和臨床實證

PSD對於中風病人的預後有很大的影響，

觀察性和實驗性的統合研究發現，長期追蹤中

風病人的吞嚥功能並進行吞嚥篩檢有助於減少

吸入性肺炎、及死亡的風險7。也有研究發現在

急性中風後十天內吞嚥功能尚未改善的病人，

可在二到三個月之後得到改善而有安全的吞嚥

能力。Heckert 2009發表在Stroke的回溯性研究

闡述：有11%急性期未被診斷為吞嚥困難的病

人後來出現吞嚥困難，如果在急性期後沒有再

次評估，可能就會被遺漏，因此提出在急性期

後再次評估吞嚥困難的可能性8。雖然光纖內

視鏡吞嚥檢查(Fiberoptic Endoscopic Evaluation 

of Swallowing [FEES])和螢光攝影吞嚥檢查

(Videofluoroscopic Swallow Study [VFSS])為吞

嚥障礙的標準檢查，但吞嚥臨床篩檢及評估仍

然應列為中風病人常規追蹤的項目。適合的

吞嚥篩檢工具必須具備有不錯的敏感性及有效 

性9。

美國心臟學會2019年的指引，建議所有吸

入性肺炎高風險的中風病人，應在進食服藥之

前接受吞嚥篩檢(Class I)10。此指引也提到「有

吸入高風險的病人宜接受內視鏡評估」；「吞

嚥篩檢宜由語言治療師或受過訓練的專業醫事

人員執行」列為Class IIa的建議。歐洲腦中風

學會在2021年根據統合分析的結果制訂了PSD

較完整的指引11，其中建議「在急性中風病人

進行規則且標準的吞嚥篩檢將可減少吸入性肺

炎的機率且對於中風預後有正面的幫助」；但

針對亞急性或中風後期是否進行吞嚥篩檢則無

相關建議12。歐洲腦中風學會建議「急性腦中

風的病人在住院後盡快接受吞嚥篩檢例如喝水

測試」(強烈建議)；同樣的，「在未進行吞嚥

篩檢的病人都不建議由口進食和服用藥物」(強

烈建議)。由此可見在中風後應積極進行吞嚥篩

檢。

3.2 各種篩檢方法的介紹和比較

中風病人可藉由臨床吞嚥功能檢查(Clinical 

Swallowing Examination [CSE])來評估吞嚥

功能。CSE包括口腔舌頭功能、管控吞嚥的

低位顱神經功能(low cranial nerves)、咳嗽反

射。常見的吞嚥篩檢方法包括反覆唾液吞嚥

測試(圖一，Repetitive Saliva Swallowing Test 

圖一　反覆唾液吞嚥測試(Repetitive Saliva Swallowing Test [RSST])
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[RSST])13、(改良式)三口水測試、標準化吞

嚥評估(Standardized Swallowing Assessment 

[SSA])14、體積黏度吞嚥測試(Volume Viscosity 

Swallowing test [VVST])15、喉嚨發聲吞嚥

篩檢量表(圖二，Gugging Swallowing Screen 

[ G U S S ] ) 1 6 ,  1 7  等等，依研究方法與族群的

圖二　喉嚨發聲吞嚥篩檢(Gugging Swallowing Screen [GUSS])17
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不同有不同的敏感性 ( sens i t iv i ty)及特異性

(specificity)。除了臨床吞嚥測試之外，功能

性由口進食量表(表二，Functional Oral Intake 

Scale [FOIS])以口頭方式詢問病人的進食能

力，也是在臨床上常用的共同語言18，可以知

道被評估者目前的進食狀況及內容。RSST則

是利用嚥下口水的能力評估病人吞嚥功能的一

項檢測13, 19，可藉由喉結上抬的力氣和幅度來

評估吞嚥的表現。RSST操作的方法如圖一。

一個統合分析(meta-analysis)收錄11個研究，

共770位中風病人，結果指出喝水測試(Water 

Swallowing Test [WST])的敏感性64‒79%和特異

性 61‒81%20。臨床上，喝水測試是一常見方便

使用的評估方式，喝水測試的精準度(accuracy)

與喝水量的多寡相關。喝水量越多可提高敏感

性但降低特異性，其中3盎司(Oz)喝水測試被建

議作為吸入嗆咳(aspiration risk)的臨床評估工

具。一項2021年的Cochrane報告收納了25個研

究、37種吞嚥篩檢的測試方式，共包含3,953個

病人，其中有24種測試只用水(敏感性46‒100%

和特異性43‒100%)，6種併用水和其他方式(敏

感性75‒100%和特異性69‒90%)，7種是其他測

試方法(敏感性29‒100%和特異性39‒6%)21。看

起來似乎併用喝水和其他測試可提高診斷率，

這提供我們臨床上使用不同吞嚥檢測方法時選

擇的參考。在此我們介紹幾種常用的吞嚥篩檢

測試。

(1) 標準吞嚥功能評估量表(SSA)

由Ellul等人在1993制訂，後續經修訂、驗

證。這個測驗分成四部份，第一是進行基本評

估包括意識程度、是否可以固定坐姿與吞嚥相

關的神經學表現；第二步驟是進行咳嗽能力、

舌頭舔上下唇、唾液控制；第三步驟是評估說

話的聲音；第四步驟是用湯匙和水杯進行喝水

測試。先吞三次一茶匙水，若通過才給予半杯

水，若吞嚥時發生咳嗽嗆到或吞嚥後有水囉音

則判定為異常。此篩檢的敏感度有97%而特異

性約90%。

(2) 改良式喝水測試(modified WST)

將3 ml的冷水以5 ml的針筒注入受試者的

口腔底部進行吞嚥測試，評估其吞嚥動作的有

無、嗆咳的有無、是否有呼吸變化和水囉音的

出現。如果通過，則在30秒內再進行兩次。得

分如果在三分以下為較差的表現、四分以上是

較好的表現。

(3) 喉嚨發聲吞嚥篩檢(GUSS)

此測試分為兩階段，第一階段為初步檢

查和間接吞嚥測試，評估病人的清醒程度、自

發性咳嗽的能力、吞口水的能力、是否有水囉

表二　功能性由口進食量表 (Functional Oral Intake Scale)

Level 1 個案完全無法安全的由口進食(Nothing Per Os [NPO])，需透過非經口進食的方式 
(例如鼻胃管或胃造口)來獲得水分及營養。

Level 2 由管灌進食，可由口嘗試極少量食物或液體

Level 3 由管灌進食，並且可持續由口進食食物或液體，但由口進食的量無法滿足個案在營
養和水分方面的需求

Level 4 完全由口進食單一質地的食物 (□液體 □較濃稠液體 □泥狀/糊狀食物 □軟質食物)

Level 5 完全由口進食多種質地的食物，但食物須要經過特別處理或進食時使用代償策略

Level 6 完全由口進食多種質地的食物，食物不需經過特別處理，但有一些特定的限制

Level 7 完全由口進食，無任何限制
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聲、聲音沙啞和持續流口水的情況，第一階段

得分五分才能進行第二階段。第二階段為直接

吞嚥測試，依不同質地，依序以半固體、液

體、及固體的順序讓病人吞嚥，同時觀察吞嚥

能力、咳嗽、流口水和嗓音改變等現象。每一

種質地測試得分五分才能進行下一種質地。最

後依照間接吞嚥測試和直接吞嚥測試的得分加

總給予適當飲食質地的建議。

至於早期吞嚥篩檢和晚期吞嚥篩檢對於中

風病人吸入性肺炎的風險是否有差異呢？經由

統合分析的結果發現早期吞嚥篩檢可減少中風

後一個月和六個月的死亡率並縮短住院天數7。

中風中後期是否需要定期進行吞嚥篩檢目前證

據有限，Heckert在2009年Stroke追蹤226位病人

發現在中風中後期有11%病人是因為再次的吞

嚥篩檢評估而發現有吞嚥障礙，因此認為中風

中後期再次進行吞嚥篩檢評估是有必要的。

建議：

1. 急性中風病人住院後建議儘早(如24小時內)

由語言治療師或其他接受過訓練之醫事人員

進行吞嚥篩檢。(COR I；LOE B-NR)

2. 可考慮使用兩階段或三階段(包括意識評估、

吞嚥相關神經學檢查、自發性咳嗽再配合喝

水測試)吞嚥篩檢。(COR IIb；LOE C-LD)

3. 持續吞嚥障礙的病人可考慮七天後或中風

中後期(如中風後1‒3個月)再次評估。(COR 

IIb；LOE C-EO)

 4. 腦中風後吞嚥障礙之評估

4.1 吞嚥障礙之臨床評估

臨床評估通常為最先被使用之吞嚥功能評

估方式，對於吞嚥障礙具高敏感度與特異度22, 

23。評估向度包含病史收集、理學檢查、神經

功能檢查、以及吞嚥功能評估24-26。進行臨床評

估之目的包含 (1) 確認造成吞嚥障礙之潛在原因

(病史)；(2) 呈現病人於自然情境下之吞嚥進食

表現；(3) 統整影響病人吞嚥進食表現之相關因

素；(4) 根據評估時所蒐集到之資訊考量是否安

排其他相關檢查；(5) 做為擬定嘗試性吞嚥復健

訓練策略之考量依據；(6) 做為持續追蹤評估病

人吞嚥進食表現與進展之評估方式25-27。

4.1.1 病史收集

病史收集包含吞嚥障礙相關主訴及症狀、

其他合併疾病、相關醫療處置，如：手術、放

射治療、氣切管置放等等26, 28。同時，也須了解

藥物對吞嚥功能之影響29。

4.1.2 理學檢查

理學檢查包含考量生命徵象、肌力(muscle 

power)、肢體活動度(range of motion)、精細動

作(fine motor)、及動作協調能力(coordination)對

病人吞嚥進食表現之影響29。

4.1.3 神經功能檢查

神經功能會影響病人之吞嚥進食表現28-31。

神經功能檢查包含意識警醒狀態、認知功能、

以及語言溝通能力評估，檢查結果可作為訂定

照護及介入目標時的參考。與吞嚥功能相關之

腦神經(cranial nerve)功能相關檢查亦須涵蓋，

包含第5對腦神經、第7對腦神經、第9對腦神

經、第10對腦神經、第11對腦神經、以及第12

對腦神經26, 28, 29。

4.1.4 吞嚥功能評估

吞嚥功能評估包含口腔、喉部、咽部機轉

檢查以及吞嚥測試26, 28, 29，檢查向度包含 (1) 臉

部與口腔構造與對稱性；(2) 臉部與口腔感覺；

(3) 臉頰、雙唇、下頷、舌頭、以及軟腭之動作

範圍與肌力；(4) 發聲功能與嗓音音質；(5) 相

關反射：顎反射、嘔吐反射、咳嗽反射。

依病人狀況考量吞嚥測試之進行方式，

評估其吞嚥口水、由口嚐試液體與不同質地

食物時之表現。觀察向度包含咀嚼與食糰處

理、吞嚥反射與喉部上抬、是否出現吞嚥前、
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中、後嗆咳、是否伴隨水囉音(wet voice)、是

否出現逆流(regurgitation)、殘留(residue)與嘔吐

(expectoration)。

吞嚥過程中可使用頸部聽診 ( c e r v i c a l 

auscultation)，藉由將聽診器放置於頸部外側喉

部，聽診吞嚥前、後之呼吸聲變化以及吞嚥時

之聲音，以判斷是否有殘留及殘留位與吸入之

風險26, 29。評估者需接受訓練與經驗累積，使

用結構化評分準則，才具有高敏感度與特異度

32，不適合僅以頸部聽診評估吞嚥功能33。

曼恩吞嚥能力評估量表(Mann Assessment 

of Swallowing Ability [MASA])為一標準化吞嚥

功能評估工具，常被使用於評估腦中風病人之

吞嚥障礙嚴重度及吸入風險34-36。MASA包含警

醒度、配合度、聽理解、呼吸、吞嚥時呼吸速

率、失語症、言語失用症、吶吃、口水處理、

雙唇閉合、舌頭動作、舌頭力量、舌頭動作協

調性、口腔準備、嘔吐反射、顎反射、食糰處

理能力、吞嚥口腔期表現、咳嗽反射、自發性

咳嗽、嗓音、氣切管放置、咽部期表現、咽部

反應等二十四個評估向度，以5點與10點量表評

分，總分200分，吞嚥障礙之切點為178分36。

臨床評估可提供有關影響病人吞嚥進食表

現之相關訊息，需綜合各向度之表現，以判斷

影響病人吞嚥進食表現與造成吸入(aspiration)

風險之相關因素，以及考量是否有靜默性吸入

(silent aspiration)之可能性。必要時需搭配儀器

檢查結果，以擬定適切的後續照護策略及介入

目標37。

建議：

1. 針對腦中風後造成吞嚥障礙之病人，建議進

行臨床評估，包含病史收集、理學檢查、神

經功能檢查、以及吞嚥功能評估。(COR I；

LOE B-NR)

2. 臨床評估時，使用標準化評估工具是合理

的，如：MASA。(COR IIa；LOE B-NR)

4.2 吞嚥障礙之儀器評估

PSD盛行率依評估的時間或方法(包括床

邊篩檢、臨床評估、儀器檢查)，所得的結果

從29%到81%不等5。但是單獨的床邊篩檢與臨

床評估有其侷限性，因為腦中風病人可以在沒

有明顯的臨床症狀或體徵的情況下發生吸入現

象，尤其是靜默性吸入(silent aspirations)，並且

很難透過單一方法連續性地評估個別的吞嚥動

作期(如口腔、咽部和食道期)。

為了對病人進行更詳細的檢查，採用視覺

化的儀器診斷是最好的方式，不僅可確定吞嚥

障礙為生理性或結構性原因所導致，並為後續

處置提供適當的指引(例如吞嚥復健訓練、代償

策略、飲食調整等) 24, 37-39。

4.2.1 螢光攝影吞嚥檢查(VFSS)

螢光攝影吞嚥檢查是一種特殊類型的檢

查，在食物裡加上不同濃稠度的鋇劑以增強

食糰的X光透視性，所以也稱為改良式吞嚥

鋇劑攝影檢查(Modified Barium Swallow Study 

[MBSS])，用於評估整個吞嚥過程，並進行動

態分析。包括食糰運輸的不同階段(準備期、口

腔期、咽部期和食道期)，以及相關解剖構造與

功能和吞嚥反應的表徵40。

在一個包含24篇觀察性研究的系統性回顧

分析指出，對於口咽部吞嚥障礙病人而言，螢

光攝影吞嚥檢查比床邊評估更能準確地檢測出

吞嚥障礙(37‒55% vs 64‒78%)5。另外，在一個

針對急性中風病人的觀察性研究中顯示，螢光

攝影吞嚥檢查對於靜默性吸入的檢測率較床邊

評估高，且接受螢光攝影吞嚥檢查的病人有較

低的吸入性肺炎的風險41。同樣，在一個急性

中風病人的前瞻性觀察研究中，通過床邊評估

的病人仍有14%在螢光攝影吞嚥檢查中出現吸

入現象，並且有28%的病人於做完檢查後更改

飲食建議42。

因此，螢光攝影吞嚥檢查兼具診斷和治

療目的，包括：識別吸入或靜默性吸入及其原

因；評估結構異常和生理吞嚥功能；測試適當

的食物濃度、營養輔助和水分的攝取；進一步
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協助擬訂復健介入計畫並教育病人和照護人員

43。所以螢光攝影吞嚥檢查是診斷吞嚥障礙的

“理想方法”，至今仍是“黃金標準”之一44, 

45。

4.2.2 光纖內視鏡吞嚥檢查(FEES)

自Langmore於1988年首次發表光纖內視鏡

吞嚥檢查以來46，這個特殊的檢查技術已成為

全球客觀評估吞嚥障礙最常用的方法之一。目

前也被視為診斷的黃金標準之一44。

在評估時，檢查者將內視鏡經鼻孔置入，

直接觀察鼻、咽、喉的結構，可提供視覺化

的評估結果 47。它不僅可以評估解剖結構和

功能，及不同稠度食物的吞嚥過程(在檢查過

程中需至少測試三種稠度食物，即液體、果

泥、固體)，更能評估食物殘留程度、估計滲

透(penetration)、及吸入(aspiration)風險的可能

性，對於制訂個別化的復健計劃和飲食建議至

關重要48。

一個回顧性觀察研究表示，選擇光纖內視

鏡吞嚥檢查顯著減少了肺炎的發生49。另一個

回顧性研究也顯示，中風病人在執行光纖內視

鏡吞嚥檢查之後可得到更適當的飲食建議。而

在一個多中心、前瞻性登錄型研究中共有2,401

名參與者(其中61%是中風病人)，亦獲得類似的

結果：除了提升PSD檢測的敏感度外，吞嚥內

視鏡評估有助於正確評估經口進食的安全攝取

量並可提供適當的飲食建議。此登錄研究也揭

露，光纖內視鏡吞嚥檢查的過程安全，很少會

產生併發症，若有也很輕微，通常可以自行恢

復50。

一項隨機對照試驗比較了螢光攝影吞嚥

檢查和光纖內視鏡吞嚥檢查對吞嚥障礙病人的

影響，結果顯示二者於後續吸入性肺炎發生率

沒有統計學上的顯著差異51。但在一些小型研

究報告結果顯示：因為光纖內視鏡吞嚥檢查可

提供視覺化觀察，在檢測滲透、吸入、咽部滯

留和咳嗽反射方面較螢光攝影吞嚥檢查更為敏

感，所以光纖內視鏡吞嚥檢查在氣道滲透和咽

部殘留物的偵測能力優於螢光攝影吞嚥檢查52-

55。

對於中風病人而言，光纖內視鏡吞嚥檢查

的主要優點有：(1) 可以在床邊進行評估，(2) 

沒有輻射暴露，且可以重複評估，(3) 可以直

接觀察病人的唾液堆積情形、進行食物質地測

試，(4) 並直接測試咽喉部的感覺反應。但它的

主要缺點是：沒有涵蓋整個吞嚥過程，且在吞

嚥時內視鏡視野會受到暫時「白化」(white out)

的影響。

因此，螢光攝影吞嚥檢查可提供吞嚥過程

中口腔、咽部和頸部食道階段的即時透視圖，

而光纖內視鏡吞嚥檢查則可以直接目測鼻咽和

聲門上結構的解剖構造。由於這兩項檢查都各

有優勢且存在互補關係，相較於使用單項檢

查，結合這兩者可提高檢測吸入和殘留的靈敏

度54, 56。

建議：

1. 對無臨床症狀但吞嚥篩檢不合格的腦中風病

人進行吞嚥功能儀器評估是合理的。(COR 

IIa；LOE B-NR)

2. 對具有吞嚥障礙或氣道保護不良之風險的病

人進行螢光攝影吞嚥檢查或光纖內視鏡吞嚥

檢查是合理的。(COR IIa；LOE B-NR)

3. 螢光攝影吞嚥檢查和光纖內視鏡吞嚥檢查於

吞嚥障礙評估兼具診斷和治療的功能，因

此都被視為診斷黃金標準，且這兩種檢查方

法各有優點，建議可為互補檢查。(COR I；

LOE B-NR)

5.	腦中風後吞嚥障礙之處理
和治療

5.1 復健策略

5.1.1 制定復健策略須考量的因素

(1) 完整的評估
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吞嚥障礙復健的第一步是正確的診斷和

完整的評估，了解病人的功能缺損之所在、功

能缺損對進食造成的影響、吞嚥障礙可能的預

後、以及病人之復健潛力，這就要考量過去疾

病史、年齡、智力、體能等因素。

(2) 個別化訓練目標

每位病人都是獨特的，有特殊的吞嚥障礙

類型和不同嚴重程度。功能評估後，需要針對

每位病人的狀況制定一個具體可行而個別化的

計劃，以確保最佳的治療結果，這也有賴治療

團隊與病人及照顧者間的溝通並理解其期待的

治療結果。

(3) 多專業整合照護

吞嚥障礙復健是多專業整合的照護過程，

除了個別化直接和間接的吞嚥復健訓練，還包

含代償性策略、決定進食方法以及最佳飲食質

地，以及口腔衛生的衛教與護理執行，此外全

身性的肌力、耐力、平衡、姿態訓練以及肺功

能訓練也與吞嚥及進食功能恢復息息相關。

5.1.2 吞嚥復健訓練

吞嚥復健訓練的方法可以概略分為兩方

面：

(1) 恢復性吞嚥復健訓練 

主要目標是改善吞嚥的生理機能，提高

吞嚥的安全性和進食效率。透過針對口腔和咽

喉的運動訓練(包含活動度、肌力、協調訓練

等)，病人可以逐步增強肌肉控制和協調性，從

而促進吞嚥功能的恢復。

(2) 代償性吞嚥復健訓練

主要用意是減輕吞嚥障礙對健康及生活的

影響、減少併發症之發生，但並不直接改變吞

嚥生理。這包括調整病人的飲食質地，例如改

變食物的粘稠度、體積、溫度和味道，以及調

整進食姿勢，從而提高吞嚥的安全性並減少吸

入的可能性。

根據是否直接進食與否，吞嚥復健訓練又

可分為直接或間接吞嚥訓練。

5.1.2.1 直接吞嚥訓練

對於仍有吞嚥反射並有一定程度安全性的

病人，可以配合飲食及姿勢調整，搭配不同吞

嚥手法進行直接吞嚥訓練，執行之吞嚥訓練方

式須視病人症狀表現個別考量。執行方法分述

如下:

(1) 上聲門吞嚥法(supraglottic swallow)

對於呼吸道閉合不足或吞嚥反射較慢的病

人，可以在進行吞嚥動作時先進行深呼吸，接

著閉氣，再進行吞嚥，隨即緊接著進行一次咳

嗽，以促進更有效的呼吸道保護。若在這個過

程中加上用力閉氣的動作，則可被稱為「超上

聲門吞嚥法」(super-supraglottic swallow)57-59。

(2) 用力吞嚥法(effortful swallow)

對於吞嚥後有咽部殘留、舌根及咽部肌肉

收縮較差的病人，在進行吞嚥動作時用力吞、

用力擠壓咽喉及頸部肌肉，可以增加舌根及咽

部接觸的壓力、減少會厭谿或梨狀竇殘留，甚

至增加喉部上抬及環咽肌放鬆時間60-62。 

(3) 孟德森吞嚥法(Mendelsohn maneuver)

對於喉部上抬不足或上食道括約肌開啟不

足之病人，可以採取孟德森吞嚥法(圖三)，以

圖三　孟德森吞嚥法
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延長舌骨運動及上食道括約肌開啟的持續時間

63-65, 66。

(4) 進食姿勢調整

進食時的姿勢會影響吞嚥生理。根據病人

的吞嚥情況，可以建議病人以特定的身體姿勢

進食，以改善吞嚥的安全性及有效性。

健康受試者的觀察發現進食時將下巴內縮

(Chin tuck)可以讓舌根及後咽壁更接近、使喉

前庭較為狹窄，同時也可以使舌骨及喉部更為

靠近，進而保護呼吸道、減少吸入之機會67-69。

單側咽部無力或單側環咽肌開啟不全之病人，

進食時將頭部轉向患側可以減少患側的咽部殘

留、增加對側的環咽肌開啟程度及時間70-72。

進食時將頭部將傾向健側主要為引導食糰到健

側，以減少患側的咽部殘留，但目前較無明確

實證療效。

(5) 飲食質地調整(詳見5.2飲食質地調整)

飲食質地調整是復健訓練中非常重要的

一環，藉由選擇適當的飲食質地，可以幫助病

人及早開始進行直接吞嚥訓練，促進功能之恢

復。增加食糰黏稠度可提升口腔期及咽喉期的

食糰壓力，並促使環咽肌開啟62, 73-77。健康受試

者的觀察發現增加食糰的量可以延長喉部上抬

時間、聲門關閉時間及環咽肌開啟時間60, 62, 73-

77。在中風病人的隨機對照研究也發現食糰黏

稠度增加可以大幅減少吸入之機會。

5.1.2.2 間接吞嚥訓練

(1) 舌肌力量訓練

舌的運動功能在吞嚥過程的口腔準備期、

口腔期和咽喉期都扮演重大角色。除了食糰攪

拌、協助咀嚼與口腔內食糰推送之外，由舌根

與後咽壁收縮以產生足夠的食糰壓力也與吞嚥

反射的啟動和環咽肌的開啟有關。

舌肌力量的訓練可以用口部肌力評估訓練

暨紀錄系統(Iowa Oral Performance Instrument 

[IOPI])78, 79。或以舌頭把持運動(Tongue-holding 

/ Masako運動)來進行。80-82, 83 在中風病人的隨機

對照研究發現，經過IOPI舌肌訓練可以增進舌

肌力並改善吞嚥功能，減少吸入的嚴重度84-86

(2) 喉部肌力訓練

臨床上常以假音運動(falsetto exercise)

來訓練喉部上抬肌肉 87, 88，或以The HAWK 

Swallowing Exercise做為咽喉肌肉收縮的間接訓

練，但實證較為不足。

(3) 舌骨上肌群肌力訓練

舌骨上肌群傳統的訓練方式是以仰臥頭上

抬運動(Shaker運動，圖四)進行等長及等張肌力

訓練。此運動訓練後可以有效的增加舌骨�喉

部上抬幅度、增加舌骨‒甲狀軟骨靠近程度、並

增加環咽肌開啟的程度和時間89-93。在中風病人

的訓練也能有效的改善臨床吞嚥功能，降低了

吸入的嚴重度89。

舌骨上肌群肌力訓練也可以採下巴內縮抗

阻力運動(Chin tuck against resistance [CTAR]，

圖五)來進行94，可以增進咽喉上抬、減少咽部

殘留、並降低吸入的發生及嚴重度95, 96。在系

統性回顧及隨機對照研究也發現兩者相比，

CTAR運動對改善吞嚥功能具有與Shaker運動相

似的效果97-99。

圖四　Shaker運動

圖五　CTAR運動
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(4) 呼氣肌力訓練(Respiratory muscle strength 

training [EMST])

呼氣肌力訓練除了增進呼吸功能外，也可

以增加吞嚥舌骨上肌群的活化100, 101。在中風病

人的隨機對照研究發現，進行呼氣肌力訓練可

以增進臨床吞嚥功能、吞嚥攝影量測之咽喉期

功能，及降低吸入嚴重度102, 103，此外也可以改

善咳嗽反應及效率102-104。

中風後吞嚥障礙復健訓練建議綜整於附表

一。

建議：

1. 吞嚥障礙復健需要正確的診斷和完整的評

估，建議針對每位病人的狀況制定具體可行

且個別化的計劃，並整合多專業的照護過程

(COR I；LOE C-EO)。

2. 接受復健訓練的病人，建議選擇適當的飲食

質地，可以幫助病人及早開始進行直接吞嚥

訓練，促進功能之恢復 (COR I；LOE B-R)。

3. 進行直接吞嚥訓練時，視病人症狀表現採

取個別化之治療或代償策略，以增進進食

的安全性及效率是合理的(COR IIa；LOE 

B-NR)。

4. 經評估暫時不宜經口進食之病人，建議採取

間接之運動訓練增強吞嚥相關結構之肌力以

促進吞嚥功能恢復並減少吸入風險(COR I；

LOE B-R)。

5.2 飲食質地調整

歐洲腦中風學會(ESO)和歐洲吞嚥障礙學

會(ESSD) 2021年提出PSD病人的診斷及照護指

引，包含了對營養介入及飲食質地的建議11，

葡萄牙以系統性文獻回顧及綜合分析方法針對

中風病人吞嚥障礙進行證據研究並提出最佳執

行建議105，2018年的《加拿大急性中風照護治

療指引》也以實證進行全面建議106，彙整各項

研究結果提出對中風後的病人營養飲食介入考

量及建議。

5.2.1 營養篩檢與營養介入

研究指出中風病人的營養不良盛行率在

6.1‒62%之間，這麼大的範圍區間源自於病人

入院後評估的時間點、病人的特徵及評估的方

式等107, 108，病人營養攝取不足、體重流失、餵

食及吞嚥的問題，可能持續至疾病後數個月的

時間109。營養不良與高死亡率、功能不良、住

院天數延長及醫療費用增加有關11, 105, 110-112。研

究顯示，中風後產生吞嚥障礙的病人是造成脫

水及營養不良重要原因110, 113, 114，針對急性中

風病人，建議可使用營養風險篩檢(Nutritional 

Risk Screening [NRS] 2002)11, 105, 107, 115 或營養

不良全面性篩檢工具(Malnutrition Universal 

Screening Tool [MUST])11, 107, 110 做為臨床常規

執行營養風險篩檢的工具，建議在病人入院後

24‒48小時完成營養篩檢11, 105, 109, 115。高營養不

良風險的病人需轉介給營養師，尤其是處於營

養不良或高風險且吞嚥障礙的病人，建議在入

院後24‒48小時會診營養師11, 105, 109，透過營養師

與多專科團隊合作給予個人化的飲食建議及營

養治療計畫，並持續進行營養評估監測105, 106, 109, 

115。

5.2.2 飲食質地調整的實證研究

使用質地調整的食物與增稠液體是目前介

入PSD臨床治療的主要策略之一11, 105，研究顯

示改變食物及液體質地可以降低滲入及吸入風

險，提升吞嚥的安全及效率11, 105, 116-118。經語言

治療師的臨床吞嚥評估及儀器檢查(如螢光攝影

吞嚥檢查或光纖內視鏡吞嚥檢查)，確認病人有

吞嚥障礙風險，建議給予病人適當質地的食物

及液體，且給予最適合的濃度避免發生營養及

液體不足的情形115, 119。

雖然食物質地調整與液體增稠已經被廣泛

的運用於臨床介入，但其科學證據仍嫌不足，

有許多研究指出，增稠液體可能增加吞嚥後咽

部的殘留11, 105, 120, 121，當舌頭後縮力量不足、

咽部的肌肉強度降低，就會出現吞嚥後咽部殘
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留問題，增加吸入風險116。Miles等人(2018)發

現，液體增稠可能會造成更高機率的靜默性吸

入(silent aspiration)122。此外，增稠劑的味道、

質地會降低病人使用的遵從性，進而降低水份

的攝取及病人生活品質105。但由於各研究設計

不同，吞嚥檢查方法的差異，不同種類的增稠

劑有不同黏度等級定義，病人年齡以及疾病的

嚴重度等，都將影響食物增稠對攝入後咽部殘

留及吸入性肺炎之間的研究結果121。

由於相關的隨機試驗數量相對較少，雖然

可以看出飲食質地改變有降低肺炎風險的趨勢

(RR，0.19；95%CI，0.03‒1.40)11，但研究的

樣本數小，受試者(中風病人)的臨床問題複雜

105，PSD病人使用質地改變或液體增稠來降低

肺炎風險的證據等級較弱11, 105, 123，且目前研究

對於質地等級的定義及描述分歧，無法針對不

同程度吞嚥障礙的病人，給予具體的食物質地

等級建議116。PSD病人在改變質地及液體增稠

後，仍然會有營養不良、脫水及肺炎的風險，

專家強烈建議進行適當的臨床吞嚥評估及儀器

檢查(如螢光攝影吞嚥檢查或光纖內視鏡吞嚥檢

查)，確實評估病人吞嚥能力、脫水的風險、

吞嚥後的殘留、合併症及嚴重度、給藥、認知

與遵從度等問題105, 110，再給予飲食質地調整介

入，而且需持續監測病人實際攝取量，以避免

因質地調整而影響病人營養狀況、水份平衡11, 

105。

5.2.3	 調整飲食質地對熱量及水分
攝取的影響

有研究提出，對於中風的病人進行飲食質

地調整或液體增稠時，可能會增加脫水及營養

不良的風險105, 115。系統性文獻回顧指出口咽部

吞嚥障礙病人脫水的發生率原本就很高124，而

脫水的嚴重程度與吞嚥嚴重度有關113。建議對

於PSD病人須密切監測液體及營養攝入量，及

對食物的耐受性11, 110。

5.2.4 營養支持及腸道營養

中風後病人營養支持治療介入的時間點及

路徑，需依據病人臨床狀況予以調整，病人營

養狀態良好且可由口進食達到營養需求時，並

不建議常態給予口服營養補充品11, 110, 125，對於

有營養不良風險病人，由口進食耐受性佳者，

則可考慮給予口服營養品補充125。針對中風後

有吞嚥障礙且無法由口滿足熱量及液體的病

人，尤其是意識狀態不佳及使用呼吸器者，建

議儘早評估由鼻胃管提供腸道營養11, 105, 106, 115。

以鼻胃管提供腸道營養無法完全避免吸入性肺

炎105, 115，但腸道營養可以讓嚴重吞嚥障礙的病

人有足夠的營養、水分及藥物治療108，因此專

家給予正向建議。

5.2.5	 國際吞嚥障礙飲食標準化委
員會(International Dysphagia 
Diet Standardisation Initiative 
[IDDSI])框架簡介

由國際吞嚥障礙飲食標準化委員會

(International Dysphagia Diet Standardisation 

Initiative [IDDSI])於2017年發表的IDDSI飲食

框架120，是以實證為基礎發展的全球標準化描

述食物質地與液體濃稠度術語和定義，期望透

過IDDSI框架提升病人安全並促進吞嚥障礙飲

食分級以提供更佳的治療成效。實地觀察病人

對不同等級食物的耐受性是選擇最適合病人

食物質地的方式。IDDSI委員會提出食物的測

量須包含機械特性如硬度、黏稠度、附著度 

(hardness, cohesiveness, adhesiveness)，及食物的

幾何、大小、形狀。IDDSI將食物與飲品區分

為8個連續等級(等級0‒7)，每個等級以數字、

文字描述並以顏色區別(圖六)，IDDSI於2019年

更新版本(2.0版)，詳細描述各個等級及測量方

法126，使用簡單的器具量測，包含測試食物質

地的叉子、湯匙，及用於液體流速測試的10毫

升針筒(長度61.5毫米)，輔以最容易取得的筷子

或手指測試方法。IDDSI分級框架可運用在不

同的年齡層、不同照護機構及各種文化的吞嚥

障礙病人。對於極濃稠的液體可能造成咽部殘
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留增加的問題，IDDSI委員會也建議在IDDSI框

架下，進行更多系統性回顧及研究，找出可以

降低滲入及吸入風險及改善吞嚥功能的稠度等

級。

建議：

1. 中風病人儘早進行營養篩檢是有益的。(COR 

I；LOE C-EO)

2. 中風吞嚥障礙且為營養不良高風險病人，建

議會診營養師給予個人化的營養介入計畫。

(COR I；LOE C-EO)

3. 中風後吞嚥障礙病人，調整飲食質地及增稠

液體是合理的，以降低肺炎風險並藉由訓練

讓病人恢復由口進食能力。(COR IIa；LOE 

C-EO)

4. 經吞嚥臨床評估及吞嚥攝影檢查確認病人吞

嚥狀況後，給予食物質地調整與液體增稠建

議是有益的。(COR I；LOE C-EO)

5. 建議中風病人使用質地調整飲食或增稠液體

須持續監測水份平衡、營養攝取量及併發

症。(COR I；LOE C-EO)

6. 對於嚴重吞嚥障礙且由口進食量不足的病

人，建議儘早評估，給予腸道營養支持。

(COR I；LOE B-R)

5.3 口腔衛生

5.3.1 中風造成的口腔健康衝擊

一個系統性回顧分析十二項研究(四項橫斷

性研究、五項世代研究和三項介入研究)指出在

老年人口腔中存在與呼吸道感染相關的微生物

(colonization)127；與沒有接受專業口腔照護的人

相比，接受專業口腔照護的人吸入性肺炎的發

生率較低。白色念珠菌、金黃色葡萄球菌和綠

膿桿菌與吸入性肺炎導致的死亡率有關，並於

口腔中分離出大腸桿菌。研究人員在中風病人

的血栓樣本中發現口腔來源的鏈球菌細菌可能

對腦血管疾病的進展和血栓事件有所貢獻128。

口腔細菌可能進入血液循環並引發感染，進而

促使動脈硬化加速和血栓形成的風險增加；動

脈硬化是血管中斑塊的累積，當斑塊阻塞到大

腦供血時就可能導致中風的發生。

中風病人口腔健康的臨床、微生物學和行

為方面的統合分析129 結果顯示，中風病人和對

照組之間的口腔健康狀況和牙科就診率有顯著

差異。主要發現中風病人的臨床口腔健康狀況

(牙齒脫落、齲齒經驗和牙周狀況)較差，與對

照組相比，中風病人的牙齒數量較少，臨床附

著喪失和牙周囊袋深度較高，顯示牙周健康狀

圖六　國際吞嚥障礙飲食標準化委員會(IDDSI)框架  
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況較差，中風病人的牙菌斑指數和牙齦指數較

高，顯示有較差口腔衛生狀況。口腔保健行為

部分，與對照組相比，中風病人看牙醫的機會

較低。

一項系統性回顧探討口腔健康與後天性腦

損傷之間的關聯130，並著重於探討中風。該研

究強調口腔健康與中風之間的關係，包括牙周

狀況、牙齒脫落、臨床附著喪失和特定細菌的

抗體濃度等因素。中風對口腔健康的影響，包

括臉部肌肉損傷、口乾、口腔潰瘍和口腔炎。

此外，提供腦損傷病人口腔照護，可以預防肺

炎和營養攝取不良等併發症。研究指出，牙科

預防和專業介入可以降低中風的發生率；然

而，它也指出關於口腔健康與其他腦部病變之

間關聯的研究有限。

5.3.2 口腔衛生

口腔照護(也稱為口腔衛生)是指促進和維

護口腔清潔，包括牙齒、牙齦、臉頰、舌頭和

上顎。清潔口腔需要清除食物殘渣和牙菌斑。

保持口腔清潔對於中風病人非常重要，因為它

有助於保持口腔、牙齒和牙齦的健康。口腔

衛生不良可能導致齲齒、牙周疾病、潰瘍、

疼痛、嘴唇乾裂和真菌感染，並且與口腔和唾

液中的細菌增加有關。儘管目前無法直接證

明口腔細菌感染導致中風，但良好的口腔衛生

仍然是預防中風的重要一環。一個大型調查

研究發現頻繁刷牙(每天≥3次)與中風發生風險

呈負相關(Hazard Ratio [HR]，0.78；95%CI，

0.73‒0.84)131，齲齒數量(≥4顆)與腦中風發生呈

正相關(HR，1.28；95%CI，1.13‒1.44)。

對於吞嚥障礙的人來說，口腔衛生不良可

能增加吸入性肺炎的風險。世代研究顯示口腔

衛生臨床照護方案可能有助於減少中風後吸入

性肺炎發生132, 133。有咀嚼和吞嚥問題以及口

腔疼痛的病人，他們能吃的食物種類減少。保

持口腔清潔和健康可以防止不適並有助於獲得

良好的營養。定期刷牙、使用漱口水、定期就

醫檢查等措施都可以幫助減少口腔細菌對心血

管系統的損害和感染的機會。然而，中風後保

持良好的口腔衛生可能很困難，因為病人可能

存在認知障礙、吞嚥障礙或手臂無力等問題，

並且由於唾液控制不充分和口乾等藥物副作

用，情況可能會變得更糟。因此，多專科團隊

的成員應接受培訓，以確保提供足夠的口腔照

護109。如果因中風而無法自行刷牙，建議可以

在家人的協助下幫忙刷牙，以維持口腔衛生清

潔。軟組織清潔，可以使用超軟毛牙刷或紗布

沾水擦拭口腔黏膜來維持口腔衛生。

5.3.3 口腔照護的重要性和建議

(1) 刷牙

使用含氟牙膏刷牙是保持牙齒健康的重要

步驟。氟化物可以保護牙齒免受齲齒的侵害，

強化牙齒的琺瑯質。刷牙時，建議選擇軟毛牙

刷，將刷毛朝向牙齦(刷毛涵蓋一點牙齦)，以

小而圓的方式輕輕刷牙，刷每顆牙齒的各個面

向，還要刷舌頭。

(2) 牙齒鄰接面清潔

使用牙線或特殊的牙間刷清潔牙齒之間的

縫隙，以去除牙菌斑和食物殘渣。如果牙菌斑

長時間停留在牙齒上，它會變硬形成牙結石，

需要由牙醫師進行洗牙。牙結石的存在可能導

致牙齦炎症加劇，進而引發更嚴重的牙周疾

病。

(3) 定期就醫檢查

定期到牙醫處進行檢查和專業清潔，以確

保口腔的健康。根據個人情況，牙醫師可能會

建議進行氟化物治療或更頻繁的檢查，以預防

齲齒或牙周疾病。

(4) 注意飲食和生活習慣

避免吸菸或電子煙，因為吸菸或電子煙會

增加患牙周疾病的風險。同時，家庭用氟鹽有

助於保護牙齒。如果計劃懷孕，應在懷孕前進

行口腔檢查，因為激素變化可能導致牙齦炎。

(5) 特殊情況下的口腔照護

對於中風病人或有認知障礙、吞嚥障礙或

手臂無力的人，保持良好的口腔衛生可能會有
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一些挑戰。這些病人可能需要多專科團隊的協

助，並接受相應的培訓，以確保提供適當的口

腔照護。

此外英國國家臨床中風治療指引109，口腔

照護內容上有以下建議：

(1) 中風病人，尤其是吞嚥障礙或接受鼻胃管餵

食的病人，每天應至少進行三次口腔照護

(尤其是飯後)，包括清除食物殘渣和多餘分

泌物，以及使用潤唇膏。

(2) 中風病人，包括全口齒列、部分齒列和/或

配戴假牙的病人，尤其是吞嚥障礙或接受鼻

胃管餵食的病人，應每天至少兩次用低泡沫

含氟牙膏透過刷牙、清潔牙齦及舌頭機械性

去除牙菌斑。不含藥用殺菌劑(如克羅希西

定，又稱氯己定，Chlorhexidine，CHX )牙

科凝膠可以短期使用，並且需要定期監測使

用。也可考慮使用電動牙刷。

(3) 配戴假牙的中風病人：白天應該配戴假牙，

必要時使用假牙黏著劑；應該定期使用假牙

清潔錠清潔；並定期檢查，如果不合適或需

要更換，則將其轉介給牙科醫師。任何剩餘

的真牙都應該用牙刷和含氟牙膏清潔。

(4) 在醫院、長照機構或家庭環境中提供口腔照

護的工作人員應接受口腔照護培訓，其中應

包括：口腔衛生評估；選擇和使用適當的口

腔衛生工具和清潔劑；規律提供口腔照護；

對吞嚥障礙的認知與知識。

(5) 中風病人及其家人/照護者在從醫院出院之

前應接受培訓口腔照護和口腔衛生的資訊。

這些資訊也應在不同照護機構內部和之間進

行清晰傳達，例如：包括定期牙科檢查。 

5.3.4 國際指引之建議

1. 2016美國心臟學會/美國腦中風學會(AHA/

ASA)中風後復健與復原治療指引(Guidelines 

for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery) 
134：在口腔照護與實證等級建議應實施口腔

衛生方案以降低中風後吸入性肺炎的風險。

(COR I；LOE B)

2. 2019加拿大中風後復健治療指引(Canadian 

Stroke Best Practice Recommendations: 

Rehabilitation, Recovery, and Community 

Participation following Stroke)38：建議應為中

風病人提供口腔和牙齒照護，並教育病人保

持良好的口腔衛生，以降低肺炎的風險(LOE 

B)。

此外，加拿大中風後復健治療指引，在

口腔照護與實證等級上有以下建議：

(1) 入院時或入院後不久，中風病人應進行口

腔/牙科評估，包括篩檢牙科疾病徵象、

口腔照護程度和矯正器[強烈建議；實證

等級低]。

(2) 對於配戴全口或局部假牙的中風病人，應

確定他們是否具有安全配戴和使用矯正器

的神經動作控制技巧[強烈建議；實證等

級低]。

(3) 對於對口腔衛生和/或矯正器有疑慮的病

人，應盡快轉介至牙醫進行諮詢和管理

[強烈建議；實證等級中等]。

(4) 中風病人應接受中風後復健治療指引建議

的口腔照護，口腔照護應包含口腔照護頻

率等方面(最好是三餐飯後和睡前)；口腔

照護產品類型(牙膏、牙線、漱口水)；吞

嚥障礙病人的治療和管理[強烈建議；實

證等級中等]。

3. 英國國家臨床中風治療指引(National Clinical 

Guideline for Stroke for the UK and Ireland) 
109：醫院工作人員和照護人員需要能夠進行

口腔評估、提供口腔衛生習慣並識別和控制

吞嚥障礙。 

4. Cochrane 系統性回顧將口腔照護介入措施與

常規照護或其他治療方案的有效性進行了比

較135。低實證等級顯示口腔照護介入措施可

以改善病人假牙的清潔度。有非常低實證等

級表明此類介入措施可以提高中風後人們和

醫療保健提供者的知識和態度。但該文承認

中風後維持口腔保健應成為臨床照護和研究

的優先事項。它還指出，需要更多未來的研
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究，以解決廣泛的結果衡量和相關的衡量工

具。表三為其他非牙科專業人員在中風病人

口腔照護的當前證據與國際指引建議。

建議：

1. 腦中風病人，尤其是吞嚥障礙病人，建議接

受口腔評估與照護，並教育病人及其照護者

良好口腔衛生的重要性，以降低中風後吸入

性肺炎的風險。(COR I；LOE B-NR)

5.4.1 藥物治療

5.4.1.1	 具潛在改善吞嚥障礙能力
的藥劑

包括「瞬態感受器電位陽離子第一亞

型通道」促效劑(Transient Receptor Potential 

Cation Channel Subfamily V member 1 [TRPV1] 

Agonists)、血管張力素轉化酶抑制劑(angiotensin- 

converting-enzyme inhibitors[ACEI]) 和多巴胺作

用劑(dopaminergic agents)。以下對個別藥物做

說明136, 137：

(1) 「瞬態感受器電位陽離子第一亞型通道」促

效劑(TRPV1 agonists)

TRPV1 agonists藉由刺激分別存在於喉頂

神經和舌咽神經游離神經末梢上的相應受器，

並增加唾液中物質P (substance P)的數值。物質

P是一種神經傳遞物質，從咽部感覺神經末梢

釋放，密切參與吞嚥的控制137。

(2) 血管張力素轉化酶抑制劑(ACEI)

血管張力素轉化酶抑制劑的機轉是藉由減

少物質P的降解作用、提高物質P的量，對於吞

嚥功能造成影響136。

(3) 多巴胺作用劑(Dopaminergic agents)

多巴胺作用劑對吞嚥障礙潛在影響的作用

機制尚未被闡明。然而，中風或神經退化性疾

病導致中樞神經系統中多巴胺神經元的喪失已

知會對吞嚥障礙產生影響，並與吞嚥反射減弱

相關136。

一個納入24個隨機對照試驗以及9項非隨

機對照試驗的統合分析顯示TRPV1、血管張力

素轉化酶抑制劑和多巴胺作用劑對吞嚥的生理

作用產生了顯著效應，特別是咽喉吞嚥的反應

時間縮短，可能有助於提高吞嚥的安全性11。

然而，除了一些較小的試驗外，這些有希望的

生理機轉鮮少得到臨床研究的支持。舉例來

說，針對以一群中風並患有肺炎的年老病人使

用血管張力素轉化酶抑制劑和amantadine組合

治療的試驗中，使用藥物對死亡率沒有影響。

在肺炎方面，使用藥物的效果也不明確。在另

一個非隨機試驗中，雖然使用血管張力素轉

化酶抑制劑(RR，0.60；95%CI，0.51‒0.70)和

TRPV1 agonists(RR，0.31；95%CI，0.15‒0.66)

對肺炎併發症皆有顯著減少，但在進一步隨機

對照試驗的統合分析中未能確認這一結果。在

表三　國際指引有關腦中風病人口腔照護的當前證據與建議

國際指引建議

2016 AHA/ASA中風後復健
與復原治療指引

2019加拿大中風後復健治
療指引(6th Edition Update 
2019)

2023英國國家臨床中風治
療指引(2023)

口腔衛生/
照護

COR I；LOE B
建議應實施口腔衛生方案
以降低中風後吸入性肺炎
的風險

建議等級B
所有中風病人，尤其是吞
嚥障礙病人，都應該接受
口腔和牙齒照護，並接受
衛生教育關於口腔衛生對
於降低肺炎感染風險的重
要性

建議

醫院工作人員和照護人員
需要能夠進行口腔評估、
提供口腔衛生習慣並識別
和控制吞嚥障礙
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一項規模相對較大的隨機對照試驗(參與人數為

163人)，比較了amantadine治療與安慰劑，在3

年的研究期間明顯降低了中風後病人罹患肺炎

的風險(RR，0.22；95%CI，0.09‒0.55)138。

5.4.1.2	 廣效性抗生素(Broad 
spectrum antibiotics)

不同的廣效性抗生素曾被使用來預防併發

症，特別是吸入性肺炎。於一個涵蓋7個隨機對

照研究的統合分析中，共計4,301名病人的進行

預防性抗生素療效評估，結果顯示對於主要目

標的死亡率、功能預後和肺炎，皆無明顯效果

11。

5.4.1.3	 促腸胃蠕動劑(Prokinetic 
drugs)

促腸胃蠕動劑則可用於鼻胃管餵食的吞嚥

障礙中風病人，以防止食物逆流和伴隨的吸入

風險。促腸胃蠕動劑metoclopramide曾於管灌餵

食的中風病人中進行第II期隨機對照試驗的評

估。metoclopramide治療可顯著降低罹患肺炎的

風險(RR，0.31；95%CI，0.17‒0.57)。11, 139

5.4.1.4	 肉毒桿菌素注射治療(Toxin 
botulinum injection)

上食道括約肌(Upper esophageal sphincter 

[UES])主要由咽喉括約肌組成，在吞嚥中發揮

關鍵作用，功能障礙可能導致吞嚥障礙和其他

併發症。研究表明，肉毒桿菌素注射治療是一

種安全有效的方法，能夠暫時緩解吞嚥障礙的

症狀140。2017年的一篇文章針對神經相關疾病

合併上食道括約肌疾病導致的吞嚥障礙，探討

使用肉毒桿菌素注射治療的效果。該研究共募

集了37名病人，其中包含24位中風病人(10名大

腦半球中風和14名腦幹中風)，大腦半球中風的

病人中，有70%病人在第一次治療後獲得了良

好的效果，而腦幹中風的病人則有28.6%在第

一次治療後獲得了良好的效果。在第一次治療

就獲得良好效果的中風病人中，有78.9%可以

維持超過4個月以上的療效。副作用大多輕微，

且主要發生於首次注射後沒有反應的病人141。

肉毒桿菌素注射雖然是治療上食道括約肌疾病

方法中相對較不具侵入性的替代方案，仍建議

由專家於肌電圖或影像引導下進行。

建議：

1. 預防性抗生素治療目前未有預防吸入性肺炎

的實證，不建議於腦中風病人常規使用預防

性抗生素治療。(COR III；LOE A)

2. 對於中風病人出現中風後吞嚥障礙且吞嚥反

應受損的情況，可考慮使用TRPV1 agonists，

血管張力素轉化酶抑制劑和多巴胺作用劑以

改善吞嚥安全性。(COR IIb；LOE C-LD)

3. 對於透過鼻胃管餵食的中風病人，可考慮使

用促進腸胃蠕動劑metoclopramide，以促進

胃排空，減少食道咽部逆流，進而降低吸入

的風險。(COR IIb；LOE C-LD)

4. 對於中風病人出現食道括約肌疾病所導致的

吞嚥障礙，可考慮使用肉毒桿菌素注射治療

以改善吞嚥障礙。(COR IIb；LOE C-LD)

5.5 神經刺激治療

近年來針對PSD使用非侵入性神經刺激

治療之臨床證據逐漸累積，然而各國針對

PSD撰寫之治療指引仍未將神經刺激治療納

入標準治療選項之一，且明示神經刺激治療

於PSD之應用需在臨床試驗的規範下進行，另

外神經刺激治療無法取代吞嚥復健訓練，其

角色應為吞嚥復健訓練外之輔助治療(Add-on 

Therapy)11, 142。以下會針對重複性經顱磁刺激

術(Repetitive Transcranial Magnetic Stimulation 

[rTMS])、經顱直流電刺激術(Transcranial Direct 

Current Stimulation [tDCS])、咽部電刺激治療

(Pharyngeal Electrical Stimulation [PES])以及迷

走神經刺激術(Vagus Nerve Stimulation [VNS])

應用於PSD之臨床證據做介紹。

5.5.1 重複性經顱磁刺激術(rTMS)
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rTMS依據其刺激頻率不同可對大腦皮質

產生刺激性(excitatory)或是抑制性(inhibitory)

的作用，高頻(刺激頻率在3赫茲或3赫茲以上) 

rTMS或是間歇性西塔(θ)叢集刺激可促進大腦

皮質之興奮性(excitability)；反之低頻 (刺激頻

率在1赫茲或1赫茲以下)則會抑制大腦之刺激性

143, 144。目前rTMS針對PSD之最佳刺激參數以及

刺激位置仍未有定論，絕大部分的隨機對照試

驗以受傷側或是健側的下頷舌骨肌(mylohyoid)

運動皮質及咽喉部運動皮質作為刺激位置，少

數試驗以舌部運動皮質或是食道運動皮質作為

刺激位置，而根據中風後神經功能恢復的機轉

為跨腦半球抑制模型(Interhemispheric Inhibition 

Model)或是代償模型(Vicariation Model)會決定

刺激參數以及刺激位置在健側或是患側大腦半

球145。

隨機對照試驗之結果顯示不論是依據跨

腦半球抑制模型(於健側大腦半球施予抑制性

rTMS或是於患側大腦半球施予刺激性rTMS)或

是代償模型(於健側大腦施予刺激性rTMS)，施

予rTMS皆有潛力改善PSD病人的吞嚥功能146-

148。然而也有臨床試驗之結果顯示rTMS對於

PSD病人吞嚥功能的恢復並無正面效果149, 150，

這些臨床試驗結果之差距可能導因於參與試驗

的病人的異質性以及刺激位置和參數選擇的不

同，因此針對PSD病人，使用rTMS的最佳參

數設定以及刺激位置之選擇仍有待未來的研究

去探討。值得一提的是，也有研究結果發現雙

側大腦半球刺激的效果優於單側大腦半球刺激

151。

綜合近期針對rTMS的統合分析之結論，

rTMS具有潛力改善PSD病人的吞嚥功能和降低

食物嗆入吸入量表(Penetration‒aspiration Scale)

的分數152，在治療時間點的部分有分析顯示若

在中風後60天內使用rTMS相比於60天後使用

更有效益153，使用5天以上之效果也優於5天內

153，也具有足夠的安全性，接受治療的病人未

曾出現嚴重的副作用，最常被提及的相關不良

反應有短暫性的頭痛以及頭暈152。

5.5.2 經顱直流電刺激術(tDCS)

雖然刺激的強度以及刺激位置為健側大

腦半球或是患側大腦半球仍未有定論，且目前

tDCS之應用限於吞嚥復健訓練以外之輔助治療

(Add-on Therapy)154，但數個隨機對照試驗的結

果顯示單側的tDCS可以改善PSD病人的吞嚥功

能以及營養狀態155-159。絕大部分的臨床試驗選

擇咽喉部運動皮質作為電刺激施予的位置，而

少數試驗選擇食道運動皮質或是感覺運動皮質

154。如同rTMS，也有臨床試驗去比較雙側tDCS

是否優於單側刺激，然而目前得到的結果仍不

一致160-162，而一篇近期的統合分析結果顯示雙

側刺激較健側刺激更能改善PSD病人的吞嚥功

能163。

根據近期統合分析之結論，tDCS具有潛

力改善PSD病人的吞嚥功能和降低食物嗆入及

吸入風險164。使用tDCS之潛在副作用包含治療

部位的皮膚發癢及刺痛感、皮膚發紅和頭痛，

但這些副作用在停止tDCS治療後便會自然緩解

165，而目前tDCS應用於PSD未發現有嚴重不良

反應163。

5.5.3 神經肌肉電刺激(NMES)

NMES透過擺放在喉部皮膚之電極貼片施

予電刺激於喉部的周邊神經以及肌肉，藉由電

刺激能夠產生咽喉部的肌肉收縮以及對大腦

運動皮質產生神經可塑性(neuroplasticity)166。

NMES在PSD已累積了相對完整的臨床證據，

在近期的統合分析(Meta‒analysis)結果指出，

NMES能夠有效改善PSD病人的吞嚥功能、

降低食物嗆入吸入量表(Penetration‒aspiration 

Scale)的分數且能改善病人的生活品質167。在安

全性上，目前並未有NMES相關的嚴重不良反

應被報告，目前已知的不良反應包含電極貼片

引起之皮膚過敏反應以及皮膚刺痛感，不過這

些不良反應都在終止刺激後緩解147, 168-170。

5.5.4 咽部電刺激治療(PES)
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PES藉由含有電極的導管於咽喉部粘膜釋

放電刺激來引發大腦感覺運動皮質之神經可

塑性(neuroplasticity)171。PES應用於PSD之臨

床試驗數量為數不多且效果不一172-175，雖然有

研究指出使用PES能夠降低食物嗆入吸入量表

(Penetration-aspiration Scale)的分數172, 175，但也

有研究結果發現PSD病人在PES刺激後和對照

組的吞嚥表現無顯著差異173, 174。

目前只有一篇統合分析探討PES應用於

PSD的效益，雖然結果顯示PES具有潛力能夠

有效改善PSD的吞嚥功能，然而目前PES應用

於PSD之臨床試驗數量甚少，未來仍需更多試

驗去證實PES針對PSD的療效176。在安全性上，

目前並未有癲癇或是其他PES相關的嚴重副作

用之報告174, 177。

5.5.5 迷走神經刺激(VNS)

VNS可以藉由刺激迷走神經活化腦幹的吞

嚥中樞(swallowing central pattern generator)並

進而調控咽喉部的肌肉收縮178, 179。目前VNS應

用於PSD只有一個較高品質的臨床假控(sham‒

controlled)試驗，此試驗之受試者接受為期三

週、每天兩次、總共15天之刺激，結果顯示治

療組之吞嚥功能及經口進食安全性和控制組相

比都有較顯著之進步，並且沒有治療不良反應

之報告180。

至今VNS應用於PSD的臨床經驗仍非常有

限，未來仍須更大規模之臨床試驗或是統合分

析以證實其應用於PSD之臨床價值。

建議：

1. 除了為腦中風後吞嚥障礙病人安排吞嚥復健

訓練，也可考慮合併使用神經刺激治療作

為吞嚥障礙之輔助治療(Add-on Therapy)。

(COR IIb；LOE B-R)

2. 針對腦中風後吞嚥障礙病人可考慮使用重複

性經顱磁刺激術、經顱直流電刺激術以及

神經肌肉電刺激合併吞嚥復健訓練以改善吞

嚥功能以及降低嗆入和吸入之風險。(COR 

IIb；LOE B-R)

3. 可考慮迷走神經刺激和咽部電刺激治療合併

吞嚥復健訓練來改善腦中風後吞嚥障礙病

人的吞嚥功能以及降低嗆入和吸入之風險。

(COR IIb；LOE B-R)

附　　錄

1. 國際指引之建議

關於PSD的各國治療指引，參考了2021年

歐洲腦中風學會和歐洲吞嚥障礙學會關於中風

後吞嚥障礙的診斷和治療指引11、2019年美國

心臟學會/美國腦中風學會(AHA/ASA)之急性缺

血性中風病人治療指引10 和2019年加拿大中風

後復健治療指引38，將相關治療之建議等級及

證據強度整理於附表二，並附上本指引的相關

建議做比較。

2. 中文與英文縮寫

血管張力素轉化酶抑制劑 ( a n g i o t e n s i n -

converting-enzyme inhibitors [ACEI]) 

下巴內縮抗阻力運動(Chin tuck against resistance 

[CTAR]

臨床吞嚥功能檢查 ( C l i n i c a l  S w a l l o w i n g 

Examination [CSE])

光纖內視鏡吞嚥檢查(Fiberoptic Endoscopic 

Evaluation of Swallowing [FEES])

功能性由口進食量表(Functional Oral Intake 

Scale [FOIS])

喉嚨發聲吞嚥篩檢(Gugging Swallowing Screen 

[GUSS])

國際吞嚥障礙飲食標準化委員會(International 

Dysphagia Diet Standardisation Initiative [IDDSI])

口部肌力評估訓練暨紀錄系統 ( I o w a  O r a l 

Performance Instrument [IOPI])

營養不良全面性篩檢工具(Malnutrition Universal 

Screening Tool [MUST])

曼恩吞嚥能力評估量表(Mann Assessment of 
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Swallowing Ability [MASA])

改良式吞嚥鋇劑攝影檢查(Modified Barium 

Swallow Study [MBSS])

營養風險篩檢(Nutritional Risk Screening 2022 

[NRS2022])

咽部電刺激治療 ( P h a r y n g e a l  E l e c t r i c a l 

Stimulation [PES])

腦中風後吞嚥障礙(Post-stroke dysphagia [PSD])

反覆唾液吞嚥測試(Repetitive Saliva Swallowing 

Test [RSST])

重複性經顱磁刺激術(Repetitive Transcranial 

Magnetic Stimulation [rTMS])

呼氣肌力訓練(Respiratory muscle strength 

training [EMST])

標準化吞嚥評估(Standardized Swallowing 

Assessment [SSA])

經顱直流電刺激術(Transcranial Direct Current 

Stimulation [tDCS])

「瞬態感受器電位陽離子第一亞型通道」促效

劑(Transient Receptor Potential Cation Channel 

Subfamily V member 1 [TRPV1] Agonists)

上食道括約肌(Upper esophageal sphincter [UES])

迷走神經刺激術(Vagus Nerve St imulat ion 

[VNS])

螢光攝影吞嚥檢查(Videofluoroscopic Swallow 

Study [VFSS])

體積黏度吞嚥測試(Volume Viscosity Swallowing 

test [VVST])

喝水測試(Water Swallowing Test [WST])
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附表一　中風後吞嚥障礙復健訓練建議

復健策略 適用情形 COR LOE

直接吞嚥訓練

上聲門吞嚥法
呼吸道閉合不足或吞嚥反射較
慢

COR IIa LOE B-NR

用力吞嚥法
咽部殘留、舌根及咽部肌力不
足

COR IIa LOE B-NR

孟德森吞嚥法
喉部上抬不足或上食道括約肌
開啟不足

COR IIa LOE B-NR

進食姿勢調整- 下巴內縮
呼吸道閉合不足或吞嚥反射較
慢

COR IIa LOE B-NR

進食姿勢調整- 轉向患側 單側咽部無力 COR IIa LOE B-NR

進食姿勢調整- 傾向健側 單側咽部無力 COR IIb LOE C-LD

飲食質地調整 進行直接吞嚥訓練 COR I LOE B-R

間接吞嚥訓練

舌肌力量訓練- IOPI舌肌訓練 舌肌力不足 COR I LOE B-R

舌肌力量訓練- Masako運動 舌肌力不足 COR IIa LOE B-NR

喉部肌力訓練- 假音運動
(falsetto exercise) 咽部肌力不足 COR IIb LOE C-LD

喉部肌力訓練- HAWK運動 咽部肌力不足 COR IIb LOE C-LD

舌骨上肌群肌力訓練- Shaker運
動

喉部上抬不足或上食道括約肌
開啟不足

COR I LOE B-R

舌骨上肌群肌力訓練- CTAR運
動

喉部上抬不足或上食道括約肌
開啟不足

COR I LOE B-R

EMST呼氣肌力訓練 呼氣肌力不足 COR I LOE B-R
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附
表

二
　

各
國

吞
嚥

障
礙

照
護

指
引

比
較

表

20
21

年
歐

洲
腦

中
風

學
會

和
歐
洲
吞
嚥
障
礙
學
會
指
引

 
20

19
年

美
國

心
臟

學
會

/美
國

腦
中
風
學
會
指
引

 
20

19
年

加
拿

大
中

風
後

復
健

治
療
指
引

20
24
台
灣
指
引
建
議

腦
中

風
後

吞
嚥

障
礙

之
篩

檢

對
於

急
性

中
風

病
人

，
在

入
院

後
盡

快
對

其
進

行
吞

嚥
障

礙
篩

檢
測

試
。

在
判

斷
吞

嚥
安

全
之

前
，

不
要

給
予

任
何

食
物

或
液

體
，

包
括

口
服

藥
物

C
O

R
 I；

LO
E 

B
 

C
O

R
 I；

LO
E 

C
-L

D
強
烈
建
議

；
LO

E 
B

急
性

中
風

住
院

後
建

議
儘

早
(如

24
小

時
內

)由
語

言
治

療
師

或
其

他
接

受
過

訓
練

之
醫

事
人

員
進

行
吞

嚥
篩

檢
(C

O
R

 
I；

LO
E 

B
-N

R
)

進
行

吞
嚥

障
礙

篩
檢

由
言

語
語

言
病

理
學

家
或

其
他

受
過

培
訓

的
醫

療
提

供
者

執
行

是
合
理
的

C
O

R
 II

a；
LO

E 
C

-L
D

強
烈
建
議

；
LO

E 
C

在
篩

檢
方

面
，

可
以

使
用

喝
水
測
試
或
多
種
一
致
性
測
試

C
O

R
 I；

LO
E 

B
可

考
慮

使
用

兩
階

段
或

三
階

段
 (
包

括
意

識
評

估
、

吞
嚥

相
關

神
經

學
檢

查
、

自
發

性
咳

嗽
再

配
合

喝
水

測
試

)進
行

吞
嚥

篩
檢

(C
O

R
 I

Ib
；

L
O

E 
C

-L
D

)

持
續

吞
嚥

障
礙

的
病

人
可

考
慮

七
天

後
或

中
風

中
後

期
(如

中
風
後

1 ‒
3個

月
)再

次
評
估

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-E
O

腦
中

風
後

吞
嚥

障
礙

之
評

估

針
對

腦
中

風
後

造
成

吞
嚥

障
礙

之
病

人
，

建
議

進
行

臨
床

評
估

C
O

R
 I；

LO
E 

B
-N

R

臨
床

評
估

建
議

包
含

病
史

收
集

、
理

學
檢

查
、

神
經

功
能

檢
查
、
以
及
吞
嚥
功
能
評
估

C
O

R
 I；

LO
E 

B
-N

R
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臨
床

評
估

時
，

使
用

標
準

化
評

估
工

具
是

合
理

的
，

如
：

M
A

SA

C
O

R
 II

a；
LO

E 
B

-N
R

對
無

臨
床

症
狀

但
吞

嚥
篩

檢
不

合
格

的
腦

中
風

病
人

進
行

吞
嚥

功
能

儀
器

評
估

是
合

理
的

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-L
D

C
O

R
 II

a；
LO

E 
B

-N
R

C
O

R
 II

a；
LO

E 
B

-N
R

對
具

有
吞

嚥
障

礙
或

氣
道

保
護

不
良

之
風

險
的

病
人

進
行

螢
光

攝
影

吞
嚥

檢
查

或
光

纖
內
視
鏡
吞
嚥
檢
查
是
合
理
的

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-L
D

強
烈
建
議

；
LO

E 
B

C
O

R
 II

a；
LO

E 
B

-N
R

螢
光

攝
影

吞
嚥

檢
查

和
光

纖
內

視
鏡

吞
嚥

檢
查

於
吞

嚥
障

礙
評

估
兼

具
診

斷
和

治
療

的
功

能
，

因
此

都
被

視
為

診
斷

黃
金

標
準

，
且

這
兩

種
檢

查
方

法
各

有
優

點
，

建
議

可
為

互
補
檢
查

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-L
D

C
O

R
 I；

LO
E 

B
-N

R

復
健

策
略

吞
嚥

障
礙

復
健

需
要

正
確

的
診

斷
和

完
整

的
評

估
，

建
議

針
對

每
位

病
人

的
狀

況
制

定
一

個
具

體
可

行
而

個
別

化
的

計
劃

，
並

整
合

多
專

業
的

照
護
過
程

C
O

R
 II

b；
LO

E 
B

C
O

R
 I；

LO
E 

C
-E

O

接
受

復
健

訓
練

的
病

人
，

建
議

選
擇

適
當

的
飲

食
質

地
，

可
以

幫
助

病
人

及
早

開
始

進
行

直
接

吞
嚥

訓
練

，
促

進
功

能
之
恢
復

強
烈
建
議

；
LO

E 
B

C
O

R
 I；

LO
E 

B
-R
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對
於

中
風

後
出

現
吞

嚥
障

礙
的

病
人

，
建

議
進

行
吞

嚥
運

動
訓
練
，
以
重
建
吞
嚥
功
能

C
O

R
 II

b;
 L

O
E 

B
恢

復
性

吞
嚥

訓
練

可
能

包
括

舌
頭

阻
力

、
屏

住
呼

氣
和

用
力
吞
嚥

 (中
度
建
議
；

LO
E 

B
)

進
行

直
接

吞
嚥

訓
練

時
，

視
病

人
症

狀
表

現
採

取
個

別
化

之
治

療
或

代
償

策
略

，
以

增
進

進
食

的
安

全
性

及
效

率
是

合
理

的
(C

O
R

 I
Ia
；

L
O

E 
B

-N
R

)

經
評

估
暫

時
不

宜
經

口
進

食
之

病
人

，
建

議
採

取
間

接
之

運
動

訓
練

增
強

吞
嚥

相
關

結
構

之
肌

力
以

促
進

吞
嚥

功
能

恢
復
並
減
少
吸
入
風
險

代
償

性
技

巧
可

能
涉

及
姿

勢
、

食
糰

的
感

覺
輸

入
和

自
主
控
制

(中
度
建
議
；

LO
E 

B
)

C
O

R
 I；

LO
E 

B
-R

飲
食

質
地

調
整

中
風

病
人

儘
早

進
行

營
養

篩
檢
是
有
益
的

強
烈
建
議

；
LO

E 
B

C
O

R
 I；

LO
E 

C
-E

O

中
風

吞
嚥

障
礙

且
為

營
養

不
良

高
風

險
病

人
，

建
議

會
診

營
養

師
給

予
個

人
化

的
營

養
介
入
計
畫

強
烈
建
議

；
LO

E 
B

C
O

R
 I；

LO
E 

C
-E

O

中
風

後
吞

嚥
障

礙
病

人
，

調
整

飲
食

質
地

及
增

稠
液

體
是

合
理

的
，

以
降

低
肺

炎
風

險
並

藉
由

訓
練

讓
病

人
恢

復
由

口
進
食
能
力

C
O

R
 II

b；
 L

O
E 

C
-L

D
C

O
R

 II
a；

LO
E 

C
-L

D

經
吞

嚥
臨

床
評

估
及

吞
嚥

攝
影

檢
查

確
認

病
人

吞
嚥

狀
況

後
，

給
予

食
物

質
地

調
整

與
液
體
增
稠
建
議
是
有
益
的

C
O

R
 I；

LO
E 

C
-E

O
確

保
口

服
滿

足
營

養
和

水
分

需
求

，
同

時
支

持
由

言
語

病
理

學
家

或
其

他
受

過
訓

練
的

專
業

人
士

建
議

的
食

物
質

地
和

液
體

濃
度

的
改

變
(強

烈
建

議
；

LO
E 

B
)

C
O

R
 I；

LO
E 

C
-E

O
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建
議

中
風

病
人

使
用

質
地

調
整

飲
食

或
增

稠
液

體
須

持
續

監
測

水
份

平
衡

、
營

養
攝

取
量
及
併
發
症

C
O

R
 I；

LO
E 

B
C

O
R

 I；
LO

E-
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對
於

嚴
重

吞
嚥

障
礙

且
由

口
進

食
量

不
足

的
病

人
，

建
議

儘
早

評
估

，
給

予
腸

道
營

養
支
持

C
O

R
 II

b；
LO

E 
B

急
性

中
風

後
應

在
入

院
後

7天
內

開
始

腸
道

餵
養

(C
O

R
 I
；

LO
E 

B
-R

)

在
入

院
後

應
儘

早
做

出
是

否
進

行
管

灌
餵

食
的

決
定

，
通

常
在

入
院

的
後

三
天

內
，

與
病

人
、

家
人

(或
代

理
決

策
者

)
以

及
跨

專
業

團
隊

合
作

(強
烈

建
議
；

LO
E 

B
)

C
O

R
 I；

LO
E 

B
-R

口
腔

衛
生

腦
中

風
病

人
，

尤
其

是
吞

嚥
障

礙
病

人
，

建
議

接
受

口
腔

評
估

與
照

護
，

並
教

育
病

人
及

其
照

護
者

良
好

口
腔

衛
生

的
重

要
性

，
以

降
低

中
風

後
吸
入
性
肺
炎
的
風
險

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-L
D

C
O

R
 II

b；
LO

E 
B

-N
R

強
烈
建
議

；
LO

E 
B

C
O

R
 I；

LO
E 

B
-N

R

藥
物

治
療

預
防

性
抗

生
素

治
療

目
前

未
有

預
防

吸
入

性
肺

炎
的

實
證

，
不

建
議

於
腦

中
風

病
人

常
規

使
用

預
防

性
抗

生
素

治
療

C
O

R
 II

I-
H

ar
m
；

LO
E 

A
C

O
R

 II
I-

H
ar

m
；

LO
E 

A

對
於

中
風

病
人

中
出

現
中

風
後

吞
嚥

障
礙

且
吞

嚥
反

應
受

損
的

情
況

，
可

考
慮

使
用

TR
PV

1 
ag

on
is

ts
，

血
管

張
力

素
轉

化
酶

抑
制

劑
和

多
巴

胺
作
用
劑
以
改
善
吞
嚥
安
全
性

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-L
D

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-L
D
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對
於

透
過

鼻
胃

管
餵

食
的

中
風

病
人

，
可

考
慮

使
用

促
進

腸
胃

蠕
動

劑
m

et
oc

lo
-

pr
am

id
e，

以
促

進
胃

排
空

，
減

少
食

道
咽

部
反

流
，

進
而

降
低
吸
入
的
風
險

C
O

R
 II

b；
LO

E 
C

-L
D

C
O

R
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ABSTRACT

Swallowing involves a series of rapid and highly coordinated muscle activities that require the 
integration and coordination of individual parts of the central nervous system. Any lesion that affects this 
sensory and motor integration network may lead to dysphagia, and stroke is the most common cause. 
Post−stroke dysphagia (PSD) may improve within a few weeks of onset. However, in the long term, 
some may still have dysphagia which is associated with aspiration pneumonia, insufficient nutrition, and 
increased mortality rate. In addition to physiological impact, PSD also adversely affects mental health. 
Therefore, early screening and management of PSD are important in stroke care. The Guideline for Post-
stroke Dysphagia Management endorsed by the Taiwan Stroke Society covers a comprehensive scope of 
dysphagia care, including epidemiology, screening, assessment, and management of PSD. By providing 
systematic and standardized recommendations, this guideline will help further improve the quality of stroke 
care.
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