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綜說 

腦中風後吞嚥障礙的復健治療與近期發展 

孫淑芬 1,2  張炳鑫 1  許健威 2,3  劉亦修 1 

高雄榮民總醫院 復健部 1  國立陽明大學 醫學系 2  高雄榮民總醫院 內科部 3 
 

 

    吞嚥障礙是腦中風常見的併發症，和吸入、營養不良、脫水、失能有關，且會增加肺炎甚至死亡的

風險。早期診斷及治療吞嚥障礙的病人不但可減少併發症，也可減少住院日數及總醫療支出。 

    腦中風後口咽部吞嚥障礙有相當多樣性的吞嚥異常型態，症狀臨床不易診斷，腦中風病人在住院及

以口進食前都應儘早接受吞嚥篩檢，未通過篩檢或有吞嚥風險的病人，需由語言治療師(或適當的專業人

員)進行專業臨床評估，必要時需安排吞嚥儀器檢查，例如透視螢光吞嚥檢查或光纖內視鏡吞嚥檢查，以

判定吞嚥障礙嚴重程度，了解吞嚥的生理異常，並引導治療的方向。 

    腦中風後口咽部吞嚥障礙有許多的治療方法，包括代償策略與復健策略，有許多有潛力的治療方法

漸出現，包括神經電刺激、用藥及加強吞嚥肌力的儀器等。建立多專業吞嚥團隊整合介入照護，可有效

減少急性中風後肺炎的發生。雖然吞嚥復健是有效的，但腦中風後吞嚥障礙的處理仍屬被忽略的研究領

域，未來仍需更多研究來找出最適宜的處置，包括診斷、評估及治療方法。（台灣復健醫誌 2021；49(2)：

129 - 145） 

 

關鍵詞：吞嚥障礙(dysphagia)，電刺激(electrical stimulation)，腦中風(stroke)，中風相關的肺炎

(stroke-associated pneumonia)，吞嚥復健(swallowing rehabilitation) 

 

 
 

  前   言 
 

    急性中風後約有28-65%的患者會有不同嚴重程度

的吞嚥障礙，[1-4]吞嚥障礙會使腦中風患者容易發生營

養不良、脫水、社會退縮、影響生活品質，嚴重者易

發生吸入性肺炎，導致住院日數、住院花費、再住院

率增加，出院回家的比率減少，死亡率增加。[5-7]台灣

的研究指出中風發病一年內，有吞嚥障礙的病人吸入

性肺炎的機率是沒有吞嚥障礙病人的 4.7 倍，且五年內

死亡率顯著高於沒有吞嚥困難者。[8]急性中風後早期偵

測及治療吞嚥障礙可減少吸入性肺炎風險、住院日數

及整體醫療保健支出，[9]雖然近年急性中風後的處置有

許多新的進展，但中風後吞嚥障礙最適當的診斷和治

療目前尚無定論。本文回顧國內外研究，探討腦中風

後吞嚥障礙患者的處置，包括篩檢、評估、復健治療、

用藥及近期發展。 

流行病學 

    吞嚥障礙是腦中風後常見的問題，在急性中風 3

天內約有 42-67%的患者會發生吞嚥障礙，[3]而在中風

2 週後，約 90％的病人可以恢復到安全吞嚥[7,9]，有研

究指出中風後 6 個月時有 11-13%患者有吞嚥問題，[2] 

Mann等人追蹤急性中風住院病人發現在 6個月時以電

視螢光吞嚥攝影(VFSS)檢查發現有將近一半的患者仍

有不同程度的吞嚥異常，[10]造成這些不同的數值差

異，和中風後評估時間、評估方式、吞嚥困難的定義

及嚴重度不同有關。[1-4,10]  

    有吞嚥障礙的病人，不一定會有主觀的症狀。無

徵狀的吸入(silent aspiration)指的是食物誤入真聲帶之
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下，但沒有咳嗽或其他外顯的徵象，中風患者估計至

少約有 25-28%的患者會有無徵狀的吸入現象，[11,12]而

中風後有吞嚥障礙者，肺炎的死亡率是沒有吞嚥障礙

者的 3 倍，[13]因此早期吞嚥篩檢，早期找出有吸入性

肺炎風險的病人是很重要的。[14]無徵狀的吸入現象和

咽喉感覺缺失或因長期慢性吸入後造成咽喉漸漸減敏

感(desensitization)有關，[15] 幾乎所有中風後有吞嚥障

礙的病人都會有單側或兩側咽喉感覺缺失，而咽喉感

覺缺失的嚴重度和中風患者吸入的風險有直接相關。[16] 

    值得提醒的是現代高齡化的社會，吞嚥障礙是評

估老年症候群重要的健康議題，大於 65 歲的高齡長者

約 13%有吞嚥困難。[17,18]因此評估年長腦中風併吞嚥

障礙的病患時，年紀大導致的吞嚥退化(presbyphagia)

也是該考量的，另外在住院期間因長時間置放鼻胃管

無法由口進食或臥床導致肌肉廢用性萎縮或功能減

退，也會對吞嚥功能有不良的影響。[19] 

腦中風患者吞嚥困難的臨床表徵和病理機轉 

    正常的吞嚥可分為四個時期，即口腔準備期、口

腔傳送期、咽部期及食道期，吞嚥是一個很複雜需感

覺及運動整合的過程，由腦幹到皮層下和皮層大腦結

構的廣泛雙邊神經網絡來介導，[20]過去的研究確定了

控制吞嚥的大腦網絡，包括體感覺皮質區(somatosensory 

cortex)、運動輔助區(supplementary motor area)、額頂

島蓋(frontoparietal operculum)、前額葉皮質(prefrontal 

cortex)和下額葉皮層、扣帶皮層(cingulate cortex)，腦

島皮質(insular cortex)、丘腦、基底核、小腦、橋腦和

延髓。[21,22]吞嚥控制的中樞在腦幹，發動中樞(central 

swallowing pattern generator; CPG)位於延髓的頭端

(rostral medulla)，[23]腦幹從口咽喉黏膜、肌肉及大腦皮

層等統合接收各種輸入，由腦幹發出最終的吞嚥命

令，吞嚥啟動後經由大腦皮質及皮質下的廣泛活化產

生複雜序列性的吞嚥動作和感覺傳輸，[24] 以執行及時

和精確的吞嚥。 

    腦中風造成的吞嚥障礙較常影響口腔及咽喉期，

因受損部位不同(例如腦幹、皮質或皮質下結構)而有不

同的嚴重度及表現，[25]研究指出前循環的腦梗塞較易

有口腔期的功能異常;而後循環的梗塞及白質的疾病，

較易有咽部期的異常，後循環腦梗塞者也有較高比率

的滲入(penetration)及吸入發生，[26]而在右大腦半球、

天幕下(infratentorial)及白質的病變，會有較嚴重的吞

嚥障礙。[25,27-29]近年功能性磁振造影(fMRI)及腦磁圖

(MEG)等研究顯示大腦皮質對吞嚥功能的控制有重要

的影響，雖然有些研究分析腦病變位置和相對應的吞

嚥表現，但都還在研究早期，且都還未有定論。[25,30-32]

研究顯示中風後吞嚥功能的進步和健側大腦的皮質整

合(reorganization)及神經可塑性(neuroplasticity)有關。
[29-32] 

腦中風患者吞嚥障礙的篩檢和評估 

    吞嚥篩檢是以快速的方式來找出吞嚥障礙高危險

群的病人，以視情況儘早安排進一步的吞嚥評估，早

期吞嚥篩檢可減少急性中風後肺炎的風險，[33-36]研究

顯示每延後篩檢一天會增加 1%肺炎的風險， [35]吞嚥

篩檢不通過者，和不良預後及一年的死亡率相關。[37]

中風後有執行吞嚥篩檢的機構比沒有篩檢者，肺炎的

發生率明顯較低，[33]因此所有急性中風患者在進食或

喝水前皆需經過語言治療師，或受過訓練的醫護或健

康照護專門人員進行篩檢。[38] 

    目前有許多不同的吞嚥篩檢方法，[39-52]評估項目

包括認知、語言能力、臉部對稱性及口腔動作評估、

吃東西時有無嗆咳、聲音有無變化、吞口水及咳嗽的

能力，[53]有些測試加入單次吞水、逐次吞不同水量或

計時的吞水測試，來觀察嗆咳風險[43-46]，例如 3 盎司(約

90ml)喝水測試對中風病患偵測有無吸入，有很好的敏

感性(sensitivity)，方法是讓病人連續喝 3 盎司的水，

觀察一分鐘判斷是否有咳嗽或聲音改變，若沒通過則

表示不適合由口進食液體。[43,44]然而很多中風及高齡

患者無法連續或喝大量液體，所以有很多不同版本的

改良式喝水測試(例如喝 10 ml-150 ml 不等)，[43-46]喝水

測試(modified water swallowing test, MWST)是以吞嚥

3ml 冷水篩檢病患是否有無法吞嚥、呼吸困難、嗆咳等

症狀出現，[46] 此篩檢方式也適用於重症患者。系統性

回顧文章指出喝水測試若僅喝一口 1 至 5ml 的水觀察

有無嗆咳或聲音改變來篩檢，敏感度為 71%；若逐口

增量喝水的方式篩檢，敏感性為 86%；而連續喝下 90

至 100ml，則敏感性為 91%，以上三類篩檢方式的特

異性(specificity)分別為 90%、65%及 53%，[43 ]雖然喝

水測試有足夠的敏感性來篩檢吞嚥障礙，目前最適宜

的喝水量仍不明。 

    國內各醫院因語言治療師人數偏少，因此目前多

由護理人員使用簡易且迅速的吞嚥篩檢作為腦中風急

性期方便有效的評估工具。標準吞嚥功能評估

(Standardized Swallowing Assessment, SSA)是適合臨床

護理人員之吞嚥篩檢工具，SSA 包括三個部分，第一

部分是臨床檢查(患者警覺性、保持軀幹直立與頭部控

制的能力) ，第二部分評估自主咳嗽、口水控制、舔

上下唇的能力及呼吸是否平順與嗓音音質。[48]若患者

在上述一二部分任何項目異常，則篩檢不通過，需照

會語言治療師；若前述均通過，則給予三次 5ml 的水
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測試；若無異常，再給予約 60ml 的水測試，所有項目

均通過者則可在監督下進食， [48] SSA 具良好的敏感度

(97%)與特異性(90%)。另外也有測試多種食物質地的

吞嚥篩檢方法，例如容積－黏稠度吞嚥測試(volume- 

viscosity swallow test, V-VST)為安全快速且適用於多

種診斷的吞嚥篩檢工具，篩檢過程僅需 5-10 分鐘。[49,50]

此測試使用三種體積(5, 10, 20ml)及三種質地(花蜜

狀、稀溶液、布丁狀) 加上血氧飽和度測試來評估患

者是否可安全有效的吞嚥。V-VST 篩檢吸入的敏感性

良好(88.2%)，特異性為 71.4%，若吞嚥過程觀察到有

雙唇閉合不佳、分次吞嚥(piecemeal deglutition)、口咽

部殘留則表示吞嚥效率不佳；若觀察到吞嚥後聲音品

質改變、咳嗽、血氧飽和度下降 3%以上則表示無法安

全吞嚥。 

    美國心臟學會和美國中風學會都把吞嚥篩檢列在

中風早期治療指引，[54,55]雖然此兩個學會支持使用多

倫多床邊吞嚥測試(Toronto bedside swallowing test)和 3

盎司喝水測試，[56,57]但目前對最適宜的吞嚥篩檢工具

及最佳篩檢時機並無定論。歐美等國腦中風的治療指

引建議病人應於入院後 24小時內及進食前由訓練過的

專業人員完成吞嚥篩檢，也有指引建議腦中風患者在

入院後 4 小時內及進食前應完成吞嚥篩檢。[54,58-60] 

    近年自主吞嚥的頻率可應用於急性中風後有無吞

嚥障礙的篩檢[61,62]，中風後自主吞嚥頻率減少和口水

中的 P 物質(substance P)減少有關，而 P 物質可控制吞

嚥反射，[62]研究顯示若患者每分鐘吞嚥次數<0.4 次，

可確認其有吞嚥障礙，且自主吞嚥頻率減少和吞嚥困

難的嚴重度相關，[63]反覆性唾液吞嚥試驗法(repetitive 

saliva swallowing test, RSST)是在 30 秒內請病人吞口

水，次數愈多次愈好。如果 30 秒內的吞嚥次數小於 3

次，則需安排進一步檢查。[64]最新研究指出中風後住

院 3 天內，若在 2 分鐘內沒有自主吞嚥出現，可預估

在一週時需要鼻胃管灌食。[65] 

    對於有氣切的病人可以使用伊凡氏藍染(Evan’s 

blue dye)測試或改良的伊凡氏藍染測試來做吞嚥篩

檢。[66,67]方法是在評估氣切套管患者的吞嚥時，會在

患者的食物加入 3-5ml 稀釋之藍色食用色素，由口吞

入後觀察與抽吸氣切口評估是否出現藍染試劑，連續

三次陰性則可少量由液態食物開始嘗試由口進食，研

究顯示改良的伊凡氏藍染測試方法，靈敏度差異很大

（38-95％），但有高特異性(79-100％)，顯示改良的伊

凡氏藍染測試方法可以正確識別出沒有口咽部吸入的

患者。[67] 

腦中風吞嚥障礙之評估 (Assessment) 

    透過篩檢只能得知病人是否有吞嚥障礙、能否由

口進食，並無法了解造成此障礙的生理異常原因，因

此對於篩檢出有吞嚥障礙風險者需進一步接受詳細評

估，再視需要安排儀器檢查(例如安排螢光吞嚥攝影或

纖維內視鏡來檢查)才可進一步幫助判定吞嚥生理的

異常(例如舌頭無力、喉頭上抬不佳、氣道保護不良、

食團推進無力、咽部肌肉無力或上食道括約肌無法放

鬆等問題)。 

    吞嚥障礙的診斷需靠臨床吞嚥評估，或使用儀器

評估。 

    臨床吞嚥評估(clinical bedside assessment)由語言

治療師(或訓練過的醫療專業人員)執行，先詳細病史詢

問及理學檢查後，再給予不同質地的食物與液體來評

估吞嚥功能，臨床吞嚥評估後需給予飲食建議及判斷

是否需使用吞嚥手法等。然而臨床吞嚥評估無法正確

評估病人咽部期的狀況，有 25-28％的中風病人會有無

徵狀的吸入，[11,12]有鑒於此常需視需要搭配儀器評估

來確認病患是否有咽部殘留及誤吸等現象。 

    儀 器 評 估 包 括 透 視 螢 光 吞 嚥 檢 查

(videofluoroscopic swallowing study, VFSS)、光纖內視

鏡 吞 嚥 評 估 (fiberoptic endoscopic evaluation of 

swallowing, FEES)、超音波、吞嚥閃爍顯像(scintigraph)

等，近年高解析度食道壓力檢測也被使用來解析吞嚥

過程中咽喉到食道的壓力變化及檢查環咽肌的壓力是

否異常，[68]最常見的兩種儀器評估是 VFSS 與 FEES。 

    VFSS 又稱為改良式鋇劑吞嚥錄影檢查(modified 

barium swallow study, MBS)，利用含有鋇劑的不同質地

食物來評估吞嚥的解剖生理及是否出現異常，包括舌

頭動作型態、喉頭上抬及會厭後傾是否正常、有無鼻

咽逆流、喉前庭滲入(laryngeal vestibular penetration)、

誤吸的時間點(在吞嚥前、中或後)、誤吸的量及誤吸時

是否有咳嗽反應、吞嚥後是否有殘留、殘留部位及殘

留量等，藉此得知造成殘留及誤吸的吞嚥生理異常及

吞嚥障礙的嚴重度，並可評估吞不同質地食物的能力

與吞嚥呼吸間的協調性，也可評估代償性手法對吞嚥

與呼吸道保護的效果等。VFSS 過去一直被認為是評估

吞嚥的黃金標準檢查，[69]研究顯示在急性中風 7 天內

早期使用 VFSS 有助決定最適當的飲食，[70]但 VFSS

缺點為設備昂貴且耗費人力及時間，檢查時病人暴露

於輻射線，因此不宜對病人密集的追蹤，吞服的是鋇

劑而不是真正的食物，可能引起患者反感而拒絕吞

服，病人若意識不清或無法配合指令則需暫緩實施。 

    FEES 是經鼻放入軟質內視鏡觀察咽喉腔的解剖

構造及生理功能並評估吞口水及沾有染料的不同質地

食物或液體的能力，藉此判斷吸入風險並引導治療，
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[71-73]若檢查包含使用空氣脈衝(air pulse)的設備測試上

喉神經(superior laryngeal nerve)等黏膜的感覺，則稱為 

fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing with 

sensory testing(簡稱 FEESST)。[74]FEES 因為安全可靠、

攜帶方便、可重複施測且可在診間或病床邊施測、吞

服的是真正的食物而非鋇劑、無輻射線且設備比 VFSS 

便宜、成本效益高，還可讓患者直接看到吞嚥結果並

給予回饋，進行吞嚥障礙的生物回饋訓練(biofeedback 

training)等，現在有愈來愈多人使用 FEES 來評估病

人，尤其是急性中風的時期，[75]吞嚥內視鏡檢查最大

的缺點是在吞嚥的瞬間內視鏡的視野會泛白

(whiteout)，因此無法完整的看到吞嚥的全程，只能利

用吞嚥前與吞嚥後的狀態來推估吞嚥障礙發生的原因

或誤吸的時刻。近年 VFSS 和 FEES 都被視為吞嚥評估

的黃金標準，[76]兩者相輔相成，有研究顯示 FEES 比

VFSS 在偵測吸入及咽喉殘留物(residue)時有更好的敏

感性。[77] 

腦中風吞嚥障礙的治療 

    依據吞嚥評估的結果，為病人擬定適當的治療，

目的是減少吸入或咽部的殘留、提供充足的水分和營

養，達到安全有效的吞嚥，建立口腔進食的能力。治

療策略可以分為代償策略與復健策略，代償策略可以

藉由改變咽喉的尺寸、改變食團流向及增加食團的推

動壓力，立即達到安全有效的吞嚥，但代償策略只有

短期效果，不能改善吞嚥生理，也不能促進吞嚥的神

經整合進步；而復健策略則藉由口腔與咽部運動、感

覺刺激及神經肌肉電刺激等方法，來改善吞嚥的力

量、速度、時間或協調度等，復健策略可以持續性的

改善吞嚥生理，促進神經整合進步，達到長期的效果。 

    依患者狀況，代償與復健策略可以單獨使用，但

大多會兩種並用。而有些復健策略例如吞嚥手法

(swallow maneuvers)中的孟德爾森吞嚥法、上聲門吞嚥

法、超上聲門吞嚥法及用力吞嚥法等，在進食時間使

用有助立即改善吞嚥功能，所以同時也具有代償的效

果。 

    臨床可運用的代償策略有很多，簡述如下。 

(一) 改變進食姿勢 

    改變病患頭部或身體的姿勢可有效幫助 75至

80%的吞嚥障礙病患去除吸入或嗆入現象，方法

包括： 

(1) 下巴內縮(chin tuck)–吞嚥時維持低頭使下

巴向胸部靠近的姿勢，可縮短舌根及會厭到

後咽壁的距離、縮小呼吸道入口、減少食團

在會厭谿殘留、增加喉部前庭 (laryngeal 

vestibule)關閉的時間和增加食團的推動力，
[78-80]適用於因吞嚥啟動延遲而導致呼吸道保

護不足者，若口舌控制不足、喉部上抬不足

或喉部閉合不足導致吞嚥時發生吸入現象的

患者也可使用。研究顯示某些殘渣堆積在梨

狀竇的患者，做下巴內縮時可能因吞嚥時下

咽部縮短，反而使殘渣溢流到喉部造成嗆入

或吸入。[81]有些神經性吞嚥障礙病患使用下

巴內縮法並無法減少吸入、嗆入，因此在使

用下巴內縮法或其他代償策略前最好先使用

儀器評估來確認這些代償策略的效果。[82,83] 

(2) 將頭傾向健側(head tilt)–吞嚥時請患者將耳

朵向肩膀靠近，利用重力讓食物通過控制能

力較好的健側，傾頭可以使同側的咽部壓力

增大，[84]使食團更容易通過，適用於單側口

腔與咽腔無力或麻痺的患者。 

(3) 轉頭(head rotation)向患側(指較無力的咽喉

側)–可使患側的吞嚥通道變窄或關閉，使食

團通過功能較好的咽側，[85]轉頭姿勢可以使

對側環咽肌的壓力變小並延長環咽肌開啟時

間，使食團更容易通過，適用於單側咽喉或

聲帶無力、環咽肌功能異常者。[86] 

(4) 躺下(supine)或斜躺(side lying)–某些嚴重患

者在平躺或斜躺時可利用重力讓食物通過功

能較好的咽側而減少吸入嗆入現象，平躺時

一般需用枕頭將頭部抬高 30 度。[87]但於進食

後最好維持坐立姿勢以避免胃食道逆流及吸

入。[88] 

(二) 改變食物濃稠度、質地、進食的量與速度 

    食物的質地應對應造成吞嚥障礙的潛在生理

因素來做調整，例如對於某些舌頭功能異常、舌

根部後縮不足、咽壁收縮不足或環咽肌放鬆不足

的患者，適合較稀的食物或液體；但某些吞嚥反

射延遲或口舌控制不良在吞嚥前就有氣道吸入的

患者，較適合軟滑流速慢或增稠的液體或食物。[89]

一般而言，食物的黏著性若增加，會增加咽部的

殘留；食物的內聚性若增加，可減少肺部吸入及

口腔殘留；液體的黏稠度越高，越不會有嗆咳或

肺部吸入，但可能會有較多的會厭谿或咽部殘

留。個別化的調整食物質地、進食的量與速度，

有助改善吞嚥安全性，減少嗆入、吸入或咽部的

殘留。 

    調整液體黏稠度的方法最簡便，只要加入市

售的增稠劑即可，研究顯示增稠劑可能會改變食

物的味道，在常見的液體中(例如咖啡、牛奶、蘋
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果汁或柳橙汁 )中加入澱粉類或黃原糖膠類

(gum-based)增稠劑，食物的味道會被抑制[90]，這

有助解釋患者對於稠狀液體的反感。因此對於使

用增稠劑的患者需定期追蹤是否口服攝取量及營

養不足，對於不喜歡添加增稠劑的患者，臨床也

可嘗試教導用不同的增稠方法，例如太白粉、地

瓜粉、蓮藕粉等，不僅增加風味，也提高熱量的

攝取。 

    有關食物的質地分類，美國、日本等國家或

團體制定了一些不同的分級標準，可以幫助病患

日常飲食的製備，近年國際吞嚥困難飲食標準化

委員會(IDDSI)為吞嚥障礙患者訂定全球公認的

食物質地及液體濃稠度的標準，IDDSI 將食物質

地分成八個等級(0 至 7 級)，使用湯匙、叉子、筷

子、手指或針筒即可測定食物質地及稠度。[91] 

(三) 增加自主控制吞嚥的能力–在吞嚥前先給予提示

(verbal cue)或請病人先自我提示(self-cue)(例如先

默數 3 秒)再吞嚥，如此在吞嚥啟動前可先保持食

團在下頜角(mandible angle)，增加自主控制吞嚥的

能力，促進口腔傳送及吞嚥的啟動。[92,93] 

    值得提醒的是使用代償策略前需先評估病人

的認知及語言能力，確認患者可了解並在適當時

機使用；如果病人在出院後仍使用代償策略，醫

師及治療師等應持續追蹤病人。 

    臨床有很多可運用的復健策略及吞嚥手法，簡述

如下。 

(一) 口腔與咽部運動 

    是以運動為基礎的介入方式，透過口咽或喉

部運動及各種吞嚥手法，可改善口咽部力量、喉

部閉合、喉部上抬能力、咽部壓力、及環咽肌開

啟幅度及時長，以提升整體吞嚥的安全性及效率。 

口腔與咽部運動可分為(1)非吞嚥的運動和(2)吞

嚥運動(吞嚥手法)，非吞嚥的運動執行時沒有做吞

嚥的動作，一般而言比較簡單易學，對於需鼻胃

管或術後暫時無法由口進食者，也可教導使用非

吞嚥的運動。 

(1) 非吞嚥的運動包括口唇舌、臉頰、下頷等動

作控制運動及舌頭阻抗運動(可使用壓舌板

或 Iowa Oral Performance Instrument (IOPI)儀

器等)，[94]而咽部的運動包括聲帶閉合、喉部

上抬運動(假聲練習)等，病人需有足夠的認知

及理解力來記憶及學習。Robbin 等人研究指

出舌阻抗運動可增強肌肉強度並促進吞嚥神

經的整合而增進吞嚥功能。[95] 

    薛克氏運動法(Shaker exercise)可增強舌

骨上(suprahyoid)肌群的肌肉力量，促進舌

骨、喉腔的向上拉提及促進上食道括約肌張

開。 [96]此運動包含等長收縮及等張收縮運

動，執行時採平躺姿，抬頭到能看見腳趾尖

的程度但應避免肩部離開床面，維持 1 分鐘

(此為等長收縮運動) ，重複執行 3 次，每次

休息 1 分鐘；接著做等張收縮運動，方法是

連續做抬頭放下達 30 次，中間不休息，[96,97]

虛弱的患者若無法一次完成，則視其耐力漸

進增加次數，此運動宜在飯前執行或飯後至

少一小時才做，有氣切或頸部活動受限制者

不可使用。有些病人會因胸鎖乳突肌疲倦或

頸部肌肉痠痛不適而限制此運動之執行，因

此有下顎張開 (jaw opening)及下頦抗阻力

(chin tuck against resistance, CTAR)運動法等

替代運動提出。 

    下顎張開及 CTAR 運動與薛克氏運動法

類似，都可強化舌骨上肌群的肌力，促進上

食道括約肌張開，但較易執行。下顎張開運

動是維持下顎張開最大位置 10 秒，休息 10

秒，並多次重複；[98]CTAR 運動是採直立坐

姿，在下巴和胸骨柄(manuburium)之間夾住一

顆直徑 12 公分具彈性的球，盡量下壓該球後

休息，此訓練一樣包含等長收縮及等張收縮

運動。[99,100]研究發現以表面肌電圖(sEMG)

評估，CTAR 訓練比薛克氏運動法更聚焦於

舌骨上肌群，胸鎖乳突肌則比較不會被活化

也比較不會疲勞。[101] 

    吐氣肌訓練 (expiratory muscle strength 

training, EMST)方法是用力快速吐氣到接有

單面閥(one-way valve)的吹口裝置，用來訓練

吐氣肌及舌骨上肌的力量，研究指出 ESMT

可增加舌骨抬高，增加咳嗽力量及降低氣道

吸入，[102] EMST 近年也被運用於腦中風及不

同神經疾病(例如巴金森病或運動神經元疾

病等)患者的吞嚥治療。[103,104] 

(2) 吞嚥手法 

    各類吞嚥手法可改善吞嚥機轉中不同的

吞嚥生理，例如加強聲門閉合、喉部入口關

閉、舌根後縮或後咽壁收縮的力量、增加喉

部上抬並進而促進上食道括約肌開啟，簡述

如下： 

    舌頭把持運動(tongue hold 或稱 Masako

手法)為請患者以前齒含住舌尖稍後方，並用

力吞下唾液，目的是增加上咽肌收縮、強化
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咽壁力量及強化舌根後縮。若患者沒有牙

齒，可以請病人以手握住舌頭，或請醫護人

員戴手套握住患者舌部。研究顯示健康成人

執行此運動時可增加口舌的力量，[105]使用此

手法以 VFSS 評估可見到吞嚥時會增加後咽

壁向前的活動。[106] 

    孟德爾森吞嚥法(Mendelsohn maneuver)

是請患者主動吞嚥並在喉部上提到最高位置

時刻意停留數秒，目的是增加喉部上抬的幅

度與時長，以增加環咽肌開啟的時間及減少

梨狀竇的殘渣。[107] 

    上聲門吞嚥法(supraglottic swallow)為請

患者先深吸氣後憋氣，保持在閉氣的狀態下

吞嚥或進食，進食後在吸氣前要先立即咳嗽

以清除誤入氣道或聲帶上的殘留物，[108]超上

聲門吞嚥法(super-supraglottic swallow)則是

讓病患在吞嚥前用力閉氣並向下壓用力，目

的是使杓狀軟骨往前傾而封閉喉前庭，而在

吞嚥後立即咳嗽，以上兩個方法都屬於代償

策略，原理都是利用閉氣來封閉喉部以避免

氣道吸入，適用於吞嚥前或吞嚥中有氣道吸

入的患者，但需注意若患者併有心臟冠狀動

脈疾病，可能因閉氣而增加心律不整或其他

心血管疾病的風險。[109] 

    用力吞嚥法(effortful swallow)可以改善

舌根後縮力量而減少咽部殘留，也可以增加

吞嚥時舌頭和咽部的壓力，增加喉前庭關閉

時間及喉部上抬的速度及距離，[110,111]適用於

谿部或梨狀竇殘留或氣道閉合不足的患者。 

    孟德爾森吞嚥法、上聲門吞嚥法、超上

聲門吞嚥法和用力吞嚥法雖然都屬於代償策

略，但在非進食時間也可重複練習當成肌力

訓練，以促進患者自主控制咽部吞嚥機轉，

並促進神經可塑性，因此同時具有復健及代

償的效果。至於執行這些手法的訓練強度、

頻率和時間，目前不明確，過去有關肌力訓

練的知識大多來自肢體的大肌肉，是否適用

於較小的吞嚥肌肉目前仍未知。事實上吞嚥

肌肉和肢體肌肉的結構及功能有明顯不同，

例 如 吞 嚥 肌 肉 有 較 低 的 神 經 支 配 率

(innervation ratio)，且再生能力也和肢體肌肉

不同。[112] 

(二) 提高感覺刺激(Sensory Enhancement) 

    在吞嚥前提高感覺刺激(例如利用冷、酸或觸

覺等)可以改善腦中風患者口腔期起始時間及咽

部期的啟動。冰冷的食材可提高對食團的覺知

力，冷及碳酸液體可改善吞嚥反應時間，減少嗆

入、吸入及咽部殘留。[113,114]酸性食團可以改善吞

嚥時頦下(submental)肌肉的收縮強度，增加舌頭吞

嚥的壓力，並增加神經性吞嚥障礙患者的自主吞

嚥效率及減少氣道嗆入、吸入。[115,116] 

    溫度觸覺刺激(thermal tactile stimulation, TTS)

做法是先用間接喉鏡或棉棒(泡過冰水或檸檬水

更佳) 輕觸前咽門弓數次再請病患嘗試吞嚥動

作，TTS 可以立即提高口腔感覺刺激及提供大腦

皮質與腦幹警示的感覺刺激，幫助較快啟動咽部

期吞嚥，[117]適用於吞嚥反射消失或吞嚥啟動延

遲，在吞嚥前就嗆入或吸入的患者。研究顯示 TTS

可以促進大腦吞嚥皮質的整合，[118]所以同時具有

短期及長期的效果。 

    近年有些創新的研究使用瞬態感受器電位陽

離子通道 V1 促進劑（transient receptor potential 

cation channel V1, TRPV1 agonist)例如辣椒素

(capsaicin) 或胡椒鹼(piperine)等，[119-123]藉由增加

口咽的感覺刺激來促進吞嚥反射，改善吞嚥功

能，未來仍需更多研究來確認其效果。 

(三) 神經肌肉電刺激(neuromuscular electrical 

stimulation, NMES) 

    NMES 將電極貼片貼在頦下或喉部前方肌肉

可以增強吞嚥肌力，[124]目前最常用的是美國食品

藥物管理局在 2001年認可的維生電刺激吞嚥治療

儀(Vitalstim)。NMES 使用脈衝電流經電極刺激舌

骨上或舌骨下的肌肉使其收縮，[125]研究顯示舌骨

上刺激可促進舌骨和喉部上抬，強化吞嚥肌群並

促進氣道保護；但當電刺激於頦下及舌骨下肌群

時，會使喉部下降，臨床可利用此喉部下降的效

果作為吞嚥時舌骨上抬的阻力訓練。系統性回顧

研究指出 NMES 結合其他吞嚥治療用在急性、亞

急性或慢性中風病人可短期改善吞嚥功能，效果

比只用 NMES 好，[125]但對電極位置、頻率及強度

目前仍無定論。NMES 除了促進吞嚥運動單元的

徵召(motor unit recruitment)，也可運用來增強咽喉

感覺回饋路徑，刺激腦部咽部皮質重組。[126,127] 

(四) 其他治療：包括生理回饋、神經刺激(neurostimulation)

及各類組合治療等。 

(1) 生理回饋 

    透過 sEMG、VFSS、FEES 或超音波等

不同的方法，提供視覺回饋，幫助病人訓練

吞嚥機轉中特定的部位，如聲門關閉、喉部

上抬、舌頭動作、舌根後縮、嘴唇閉合等，
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中風後吞嚥障礙最常用的生物回饋治療方法

是使用 sEMG，將電極貼在頦下或喉前方的

肌肉，利用肌肉收縮的時間及力量顯示於螢

幕而來訓練病人，例如教導孟德爾森吞嚥法

或用力吞嚥法時，使用 sEMG 提供視覺回

饋，可以加強學習及訓練效果，系統性研究

指出使用 sEMG 生物回饋加上吞嚥手法，對

中風吞嚥病人可增加舌骨上抬並改善吞嚥。
[125] 

(2) 神經電刺激 

    使用神經電刺激可促進吞嚥皮質整合及

加速中風後吞嚥功能的復原，除了前面所提

到常用的 NMES 外，近年較新的吞嚥治療方

法還包括咽部電刺激、中樞電刺激及成對電

刺激(表 1)。 

    咽部電刺激(pharyngeal electrical stimulation, 

PES)使用經鼻導管置入咽部表面電極，對咽

部中段施予低強度電刺激，可間接促進腦部

吞嚥皮質的整合，[129] PES 和 NMES 一樣都

屬於週邊電刺激，有研究顯示 PES 可幫助氣

切患者早日拔管，[130-132]而愈嚴重的中風患者

對 PES 有愈好的反應，[132,133]但有關 PES 的

長期效果及最佳的刺激時間及強度等目前仍

不明。 

    中樞電刺激最常用的是經顱刺激，包括

經顱重複磁刺激(rTMS)及經顱直流電刺激

(tDCS)。 

    rTMS 是由頭皮經顱骨將電磁刺激傳送

至大腦，以誘發腦部特定區域之皮質電生理

活動，rTMS 可以調節大腦皮質區神經迴路的

興奮性，進而可選擇性對大腦特定腦區有短

暫增強或抑制之功能。研究顯示若使用低頻

磁刺激(約 1Hz)可對腦部產生抑制效果；而較

高頻的磁刺激(>3Hz)則可增加腦部的刺激

性。高頻或低頻磁刺激都可應用於中風後的

吞嚥治療。[134,135]使用 rTMS 的策略有兩種，

一種是提高腦中風損傷側的興奮性以促進其

復原；另一種則是抑制健側腦以減少其對於

患側腦的競爭性，使患側腦有較佳的機會修

復。系統性回顧研究顯示使用 rTMS 刺激咽

部動作皮質區(pharyngeal motor cortex)，並加

上傳統吞嚥治療，可以有效改善中風患者的

吞嚥功能，[134,135]使用高頻磁刺激效果優於低

頻。[134] tDCS 是一種透過貼在頭皮的電極，

經由微弱電流(1-2mA)刺激，而調節大腦神經

興奮性的非侵入性神經調節技術，[134,136]使用

正極(anodal)直流電刺激可增加腦運動皮質

的興奮性；而使用陰極(cathodal)直流電刺激

會減少神經的興奮性，[133-135]雖然有些研究顯

示單側、雙側或雙重(dual)直流電刺激用於中

風後吞嚥障礙患者者可促進吞嚥功能恢復，
[136-138]但最適當的治療方式目前未達定論。使

用經顱刺激需經專業訓練的醫師執行，避免

癲癇或頭皮燒傷等風險。[139] 

    成對電刺激(paired associated stimulation, 

PAS)是同時使用週邊和中樞神經電刺激來治

療吞嚥障礙，[140]研究顯示使用 PAS 治療慢性

中風吞嚥障礙，可增加咽部動作皮質代表區

( motor cortex representation)，[141,142]活化大腦

皮質與延髓(corticobulbar)的興奮性，改善吞

嚥功能，有關 PAS 的研究不多，未來仍需更

多研究來確認療效。 

(3) 各類組合治療 

    近年也有不少研究組合不同的治療及評

估來治療中風後的吞嚥障礙，[143-148]也有研究

顯示 NMES 加上 rTMS 用於治療中風後吞嚥

障礙比單純只用 NMES 更能促進腦皮質活化

及改善吞嚥功能，且兩側 rTMS 加上 NMES

效果比單側更好。[148] 

預防中風相關的肺炎及用藥 

    中風相關的肺炎(stroke-associated pneumonia, SAP) 

指的是中風後 7 天內發生的肺炎，[149]中風後的肺炎是

多重原因造成的，包括中風前幾天內免疫功能降低，

易嗆入或吸入口咽分泌物或胃食道逆流物質、咳嗽能

力降低及口腔衛生不良等，[150]此外中風會改變口腔內

正常菌群，這和口咽殘留、牙菌濃度、口內念珠菌感

染或抗生素使用等因素有關。中風病人使用鼻胃管灌

食者，發生肺炎的比率比由口進食者多，[151]禁食及管

灌飲食者仍可能被口水或逆流物嗆到，[151]所以避免嘔

吐、胃食道逆流及嚴格的口腔衛生照顧對急性中風病

人非常重要。值得提醒的是神經失能病患因多種原因

常無法清潔口腔，需定期仰賴他人協助以保持口腔衛

生，降低口咽部有害細菌的菌落數，可以明顯減少肺

炎的發生率，雖然最佳的口腔清潔劑仍未知，但使用

稀釋過的氯己定(chlorhexidine)對中風患者的口腔衛生

會有幫助。[152] 

    中風後吸入的風險在 2 週內最高，因此早期預防

吸入性肺炎至少應持續 2 週。Langdon 等人發現急性

中風病人住院時活動障礙會增加肺炎的風險，[153]腦中
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風後吞嚥治療需多專業團隊介入，包括各相關科的醫

師(神經、復健、腸胃、胸腔、耳鼻喉、牙科或放射線

科等)、護理師、物理、職能、語言及呼吸治療師、營

養師、藥師、口衛師、放射師等多專業整合照護病人，

可明顯減少中風後肺炎的發生，整合照護包括早期篩

檢並早期診斷吞嚥障礙，早期介入調整食物的質地或

提供腸道灌食，減少嗆入或吸入的量及頻率，強化咽

喉感覺，加強咳嗽等保護功能；各類吞嚥治療促進皮

質整合及早期肢體活動等。另外腦中風患者若有較高

的咳嗽氣流，可以減少肺炎的風險，[154]使用用力哈氣

訓練(huffing technique)也可以幫助排痰及減少氣道吸

入量。[155] 

    有關中風後預防肺炎的用藥，證據顯示使用預防

性的抗生素並不能減少中風後肺炎。[156]急性中風後無

法由口進食的病人若使用氫離子幫浦抑制劑(proton 

pump inhibitor, PPI)會增加肺炎風險，但組織胺阻斷劑

(H2 blocker)類則不會，顯示對這類高風險病患應避免

使用 PPI。[157]原因是 PPI 藥物雖然可以減少胃酸分泌

來預防與抗血小板藥或與壓力有關的黏膜損傷，但是

它們的使用可能會促進上消化道中病原菌的生長，對

於吞嚥控制不良的急性中風患者，可能會導致吸入性

肺炎。[158] 也有報告顯示急性中風後插鼻胃管的病人使

用美多普胺(metoclopramide)可以明顯減少肺炎的風

險，機轉可能和減少嘔吐、改善下食道括約肌的肌張

力及增加胃排空、減少胃食道逆流有關。[159] 

    咳嗽是降血壓藥物血管張力素轉化酶抑制劑

(angiotensin converting enzyme inhibitor, ACEI)常見的

副作用，證據顯示使用 ACEI 可以有效減少中風後的

肺炎，這可能和 ACEI 可以誘發咳嗽保護機轉有關，

ACEI 可能可促進 P 物質累積進而誘發吞嚥和咳嗽反

射，但此研究只用在慢性中風病人，至於 ACEI 為什

麼在亞洲人預防肺炎的作用比高加索人種更明顯，[160]

目前原因仍不明；而 Cilostazol 抗血小板藥物在慢性中

風病人也可減少肺炎，可能和 ACEI 類似，和影響緩

激肽(bradykinin)和 P 物質有關。[161] 

    過去研究顯示左旋多巴(levodopa)藥物可以改善

吞嚥反射， [162] 阿曼他定 (amantadine)或過乳降錠

(cabergoline)類藥物可以減少中風病人的夜間吸入，
[162,163]機轉可能和這類藥物可以增加多巴胺的量有

關，也有研究報告阿曼他定藥物可以減少中風病人肺

炎的風險，[164]未來仍需更多研究來確認找出對中風後

吞嚥復健最適宜的藥物。 

 

 

表 1. 神經電刺激應用於吞嚥復健 

週邊電刺激 神經肌肉電刺激(NMES) 普遍使用，價格便宜 

 咽部電刺激 未普遍使用 

中樞電刺激 經顱重複磁刺激(rTMS) 非常規使用，為臨床研究用價格高 

 經顱直流電刺激 非常規使用，為臨床研究用價格不高

週邊及中樞電刺激 成對電刺激 未普遍使用 

 

 

 
 

  結論及建議 
 

    綜合以上所述，腦中風吞嚥障礙的治療應保持以

下原則：早期篩檢診斷、早期介入治療、持續追蹤。

治療腦中風病人的吞嚥障礙越早開始越好，病人相對

會有比較好的營養狀況、足夠水分與良好的生活品

質，也減少肺炎或其他併發症發生。 

    及早吞嚥篩檢，進一步接受專業吞嚥評估，必要

時安排儀器評估，才能確認造成吞嚥障礙的潛在問

題，並依照評估結果給予適當的處置，腦中風吞嚥復

健計畫的擬訂及建議，需依據患者的病情變化適時調

整，也必需考量及尊重病人及家屬的意願及喜好，充

分溝通並提供病人及家屬心理支持，以提高對復健計

畫的參與度。多專業團隊的介入可減少中風後肺炎的

風險，[165]有關吞嚥的研究，目前大多都沒有高品質的

大型研究提供足夠證據來支持治療的臨床及長期效

果，[166]未來仍需更多研究以找出對中風後吞嚥復健最

適宜的治療。 
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    Dysphagia is a common poststroke complication. It is associated with aspiration, malnutrition, 

dehydration, and disability, and it may increase the risk of pneumonia, and even death. Early diagnosis 

and treatment of patients with dysphagia reduces not only the aforementioned risks, but also the length 

of hospitalization and overall healthcare expenditures. 

    Patients with poststroke oropharyngeal dysphagia exhibit highly variable patterns of swallowing 

abnormalities, and the related symptoms remain challenging to identify clinically. Patients who have 

experienced stroke should be screened for dysphagia as early as possible on admission and prior to any 

form of oral intake. Those who fail dysphagia screening or are evaluated to be at risk for dysphagia 

should be assessed by a speech-language pathologist (or an appropriate professional), where indicated 

investigation involving instrumental swallowing examinations such as videofluoroscopy or fiberoptic 

endoscopic evaluation of swallowing should be undertaken to determine the functional severity, 

understand the swallowing physiology and guide treatments. 

    Treatment strategies for poststroke oropharyngeal dysphagia include compensatory and 

rehabilitation strategies. Promising therapies are emerging, including neurostimulation techniques and 

medication and devices to strengthen the muscles involved in swallowing. The establishment of a 

multidisciplinary swallowing team approach effectively reduces the risk of pneumonia in patients who 

have experienced acute stroke. Although swallowing rehabilitation is effective, the management of 

poststroke dysphagia remains a neglected area of research. More research is needed to determine the 

optimal management protocols in areas including diagnosis, investigation and treatment. ( Tw J Phys 

Med Rehabil 2021; 49(2):129 - 145 ) 

 

Key Words: dysphagia, electrical stimulation, stroke, stroke-associated pneumonia, swallowing 

rehabilitation  
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