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一、前言

腦神經疾患常會引起吞嚥的困

難，如腦血管病變和頭部外傷等等，

其中腦血管病變引起吞嚥困難的比例

高達 30-65％1-7，而頭部外傷引起的

比例約為 27％8；究其原因，其中吞

嚥反射過慢佔 81％，而舌頭的控制較

差佔 50％，14％的病患是因為喉部上

抬不佳和會厭軟骨閉合不良。吞嚥困

難可能造成吸入性肺炎 9,也會造成病

患飢餓，脫水及營養不良 10 等問題；

而長期留置鼻胃管則可能造成胃食道

逆流 11，食道發炎或是出血。吞嚥困

難的原因很多，例如吞嚥反射過慢和

咽部食物積留 12,13，其中吞嚥反射過

慢常常成為食物誤入氣道的主要原

因。

口腔肌肉無力及協調不佳，語言治

療師通常可以針對口腔的肌肉直接進

行運動訓練 14，但是深部咽喉部肌肉

的訓練就比較困難。針對吞嚥反射過

慢，通常會建議調整姿勢，利用低頭

（下巴貼近前胸）增加會厭谿部

（valecullae）的空間，並使得會厭軟

骨後移，縮小氣道的入口 13,15，減少

嗆入的機會；1993 年，Rasly 等人 15
報告低頭可以減少 25％病人（21/84）
嗆入氣管的情況；Shanahan 等人 16
則認為約有一半的病人有效，不過這

樣的調整通常只對症狀輕微的病人有

用，也就是食物尚未流入犁狀隱窩

(piriform sinus)之前，並非可以有效運

用到大多數的病人。

另外，1983 年 Logemann14 提出冰

刺激治療（利用沾冰水的口腔鏡去刺

激前咽門弓的位置）來引發吞嚥反

射，其持續的時間則相當的短。1986
年，Lazzara 等人 17 報告 25 位神經受

損的病患當中有 23 位經冰刺激治療

後吞嚥反射有進步，但是一次冰刺激

只能維持 2-3 次吞嚥的短暫時間。

1991 年，Rosenbek 等人 18 則報告在

兩個星期的冰刺激治療後，有一些病

患在治療之後有立即的改善，但是改

善無法持續到一個月後的追蹤評估。

2003 年，Sciortino 等人 19 則針對健

康的志願者進行肌電圖評估，發現冰

刺激可以縮短引發吞嚥反射的時間，

但是只有冰刺激後的第一口吞嚥有

效，第二口吞嚥又恢復到原來的反應

時間。

國外嘗試利用頸部經皮電刺激來

治療吞嚥困難的病人已經超過十年的

時間，電刺激儀器的安全性也在 2001
年通過美國食品藥物管理局的認可。

根據前人的研究結果，電刺激對於吞

嚥困難的病患有不錯的療效，達到有

效治療的時間也很短。但是治療效果

是否真的優於傳統的冰刺激是我們急

於知道，尤其是運用在國人的身上是

否有相同的療效，安全性如何。

二、研究目的

本研究的目的包括兩部份：（一）

檢測經皮電刺激對於吞嚥反射過慢的

治療效果是否優於傳統冰刺激治療的

效果（二）檢測頸部經皮電刺激的安
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全性

三、文獻探討

1997 年，Park CL 等人 20 針對慢

性吞嚥困難的病人（距離中風時間大

於一年），利用口腔內軟顎部分的電刺

激來激發吞嚥反射。每位病人都先會

診牙科做顎彌補物（palatal prosthesis）
來固定電刺激的位置。

電刺激的時間固定在 200μsec，頻

率為每一秒刺激一次，電量則由

0.5mA 開始調整；每位病人根據可以

引發口咽部動作的電量及可以承受的

電刺激電量，來選擇實驗的電量（由

4.3mA 到 38.5mA 不等）。結果發現四

位病人當中，有兩位病患在電刺激的

激發下，吞嚥功能有所改善。

這樣的實驗設計，每位病人都需要

由牙科醫師取模來固定電刺激在口腔

中的位置，對於推廣為普遍化的治療

有其困難，因此在後期的研究報告均

把治療方式更改為頸部的經皮電刺激

為主。

2001 年，Freed ML 等人就利用頸

部的經皮電刺激(Freed ML 也就是電

刺激器 VitalStim 的發明者))和冰刺激

的治療效果作比較，每天的治療時間

是一小時，電刺激頻率是 80Hz，期間

是 300msecs，治療的電量由 2.5mA 到

25mA，每天治療時間一小時，一直治

療到病人可以正常喝水或是病人沒有

再進步就停止治療。

總共有 99 位病患，其中進行冰刺

激的有 36 位病人，全部是住院的病

人；而進行電刺激治療的病人則有 63

位，除了 6 位以外，都是已經出院的

病患，兩組病患在年齡，性別及原始

吞嚥功能分數都沒有顯著的差異；治

療的次數電刺激組平均是 5.5 次，而

冰刺激組則是 6.0 次，也沒有顯著的

差異。評估療效是用吞嚥功能分數

(Swallow Function Scoring System)

電刺激治療組的吞嚥功能分數在

治療後比冰刺激組要高，其中電刺激

組有 98％的病人治療後有改善，但是

冰刺激組則有 27％的病人沒有進

步，而 11％的病人反而惡化。25 位病

人進行吞嚥攝影，其中一位病人和治

療師的評估結果不同。

2002 年，Leelamanit V 等人則利用

偵測舌根啟動吞嚥反射的動作，做協

同的肌肉電刺激，來治療因喉部上抬

不佳所造成的吞嚥困難。使用的電刺

激頻率是 60Hz，電壓是 100V。

23 位病人每天治療 4 小時，直到他

們吞嚥的功能有進步或是臨床上認為

需要其他的處置才停止。治療所需的

時間在中等程度吞嚥困難的病人平均

需要 2 天（2-4 天），嚴重的病人則需

要 6 天（3-30 天）；其中 3 位病人治

療失敗。6 位有改善的病人在治療後

2-9 個月又出現吞嚥困難的問題，但

是再重新治療後又獲得改善。

四、研究方法

研究對象的選取：選取復健科住院

的腦神經受損併有吞嚥困難患者，進

行例行之吞嚥攝影，找出因為吞嚥反

射過慢使得食物嗆入氣管的病人，預

計收集 50 名病患參與此研究。若合併
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有周邊神經受損和進行性腦退化疾患

會影響吞嚥功能者，即排除在外；另

外，有裝心率調節器的病患亦排除在

外。

病史詢問與臨床評估檢查：詢問病

患完整病史，進行臨床神經學理學檢

查和紀錄腦部電腦斷層或是核磁共振

影像以確定診斷。之後進行吞嚥臨床

評估，包括口腔動作、咽部上抬時間

和吞嚥後的音質變化，並記錄肺部狀

況以找出吞嚥困難的病患。

吞嚥攝影：每位吞嚥困難的病患均

接受吞嚥攝影檢查，瞭解是否有食物

嗆入氣管及嗆入的主要原因為何，找

出因為吞嚥反射過慢使得食物嗆入氣

管的病患，並記錄其嗆入的食物性質

和餵食量及吞嚥反射過慢的程度。（吞

嚥反射過慢會造成食團通過咽部的時

間延長，因此紀錄 pharyngeal transit
time，PTT 來作定量的評量）。

隨機分派：讓病人瞭解實驗內容並

簽訂同意書後，在吞嚥攝影完成的一

週內，將病人隨機分派開始接受頸部

經皮電刺激或是傳統治療

頸部經皮電刺激治療：將電刺激貼

片貼於頸部正中位置，在舌骨上下各

貼兩片，病患在血氧濃度儀和心電圖

的監測下進行治療，並記錄病患血氧

濃度和心電圖的變化及其不舒服的感

覺。病患每天治療一小時，每週治療

五次，持續三週。

傳統治療：以牙科口腔鏡沾冰水刺

激前咽門弓以引發吞嚥反射，並搭配

口腔運動等傳統治療的訓練，病患每

天治療半小時，每週治療五次，持續

三週。

成效評估：在治療完成的一週內，

再安排一次吞嚥攝影檢查，評估食物

嗆入氣管的情況和吞嚥反射過慢的程

度是否有所改善。

五、結果與討論

本研究共有 30 人資料進入分析，

病人的基本資料如表 1。病人隨機分

成兩組，一組是實驗組，接受電刺激

治療，共 15 人；另一組是對照組，接

受冰刺激，同樣是 15 人。兩組在年齡

和性別上並沒有明顯差異，但是在治

療距離發病時間，電刺激組平均為 4±

1.13 個月，而傳統治療組為 1.4±0.51

個月，兩組有統計學上的差異

（p<0.05），也就是電刺激組接受治療

的時間距發病時間較久，平均在發病

四個月以後。

表 1.病人之基本資料

病人人數 30

病人年齡（年）

平均數±標準差 66.5±11.7
範圍 49-85

性別

男性 (%) 26(86.7)
女性 4(13.3)

受傷時間（月）

平均數±標準差 3.4±1.5
範圍 1-5

受傷原因
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腦中風 27(90)
頭部外傷 3(10)

治療前後的成果方面，在臨床評

估上，冰刺激組在咳嗽的次數上有明

顯的進步，治療前平均是 5.5±7.7 次,

治療後平均是 1.9±1.6 次；而電刺激

組則在最低血氧濃度偵測上有明顯

進步，治療前是 92.2±3.4％,而治療

後上升到94.2±1.2％,所以血氧濃度

差（最高血氧濃度減去最低血氧濃

度）也從 5.8％降到 3.6％。

在吞嚥攝影方面，冰刺激組在吞

嚥反射的嚴重程度和食物通過咽喉

所需要的時間（PTT）有比較明顯的

改善，而在嗆入(aspiration)的嚴重

程度和次數則沒有明顯的變化。電刺

激組則在食物通過咽喉的時間沒有

明顯的改善，吞嚥反射的嚴重程度有

些微的進步，但是在嗆入的嚴重程度

則有明顯的改善，嗆入次數也有些微

的改善。

如果以兩組的比較來分析，電刺

激組在治療前的 thick, puree PTT

就比較長（差），治療後則在 thin,

thick, puree PTT 的部分，電刺激

組都比冰刺激組要長（差）。不過在

吞嚥反射的嚴重程度，治療前電刺激

組在 puree 的吞嚥反射較差，在治療

後則在吞嚥反射的嚴重程度上沒有

明顯的差異。在嗆入的嚴重程度方

面，則在治療前無明顯差異，但是治

療後的 thick aspiration 嚴重程度

則電刺激組表現較佳。在嗆入的次數

方面，電刺激組也比冰刺激組減少。

臨床的血氧濃度差則在治療前，電刺

激組的差異較大（也就是血氧濃度會

掉得比較低），治療後則變成差異不

大。

所以冰刺激雖然在吞嚥反射的嚴

重程度和食物通過咽喉所需要的時

間（PTT）有比較明顯的療效，但是

卻無法實際對應到嗆入情況及血氧

濃度的改善。相反的，電刺激雖然在

食物通過咽喉所需要的時間（PTT）

沒有明顯的改善（比冰刺激差），吞

嚥反射的嚴重程度有些微的改善（和

冰刺激差不多），但是在嗆入的嚴重

程度和次數方面的改善則都比冰刺

激組要好。這表示病人食物嗆入氣管

的原因不只是吞嚥反射過慢，咽喉上

抬也扮演很重要的角色，這部分雖然

不是我們評估收集資料的重點，但是

確實發現一些個案在電刺激之後，喉

部上抬的嚴重程度有改善，只是電刺

激對於喉部上抬的療效到底如何，這

是未來希望能再繼續研究的部份。

在電刺激的使用方面，有兩人因

無法忍受電刺激的刺痛感而放棄進

行治療，但是在其他人的使用期間，

並無主觀的不適出現。在心電圖的紀

錄部分，有三位病人的心跳速率下

降，其中兩人原本心跳速率 80＋

/min，電刺激後下降到 60＋/min；

另外一人原本的心跳在 67/min，電

刺激 43 分鐘後下降到 58/min，仍為

sinus rhythm，電刺激後心跳又恢復

回 67/min。相反的，有 10 人在 15

次的電刺激治療期間，發生了 1到 3

次不等的血氧下降情形（期間大於兩

分鐘），我們把血氧下降定義為與

baseline O2 saturation 相差 4％

以上或是血氧絕對值降到 90％以
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下。可惜的是，我們在傳統治療組並

無進行監控，所以無法對此進行比

較。

總結來說，冰刺激治療對吞嚥反

射過慢的程度和食物通過咽喉所需

要的時間（PTT）有比較明顯的改善，

而電刺激治療則對嗆入的嚴重程度

與嗆入的次數減少成果較佳。如果以

臨床上的需求來看，電刺激的治療成

效比較能達到安全進食的目標。但是

在使用電刺激的期間，我們仍建議對

於血氧和心跳速率進行監控，以便隨

時評估病人的狀況。
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