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中文摘要 

對中風後發生認知或身體功能損傷的病人來說，口腔護理是一項具有挑戰性

的任務，但口腔護理卻不被視為臨床上的照護重點，使得中風病人的口腔衛生與

安全暴露在高度危險之中；由於台灣急性中風病人的口腔護理多由家屬或看護協

助完成，因此，本研究的目的旨在了解急性中風病人口腔照護執行者(病人本人、

家屬或看護)的口腔衛生知識及態度、口腔護理執行狀況及其預測因子，了解病人

的口腔衛生狀態，並探討急性中風住院病人之口腔照護執行者知識、態度、執行

狀況與病人口腔衛生狀態的關係，以做為臨床護理之參考，期能協助病人或照護

者執行良好的口腔護理，共同維持病人的口腔健康，減少相關合併症的產生。 

本研究為描述性相關性研究，採橫斷式調查法，以結構式問卷及口腔檢查評

分表進行調查，於台北市某醫學中心神經內科、神經外科、家醫科、整合醫療、

及老人醫學病房進行收案，共收集有效問卷 81 份。所得資料以 SPSS 18.0 軟體建

檔，並以描述性統計(平均值、標準差、次數分配、百分比)及推論性統計(獨立樣

本 T 檢定、變異數分析及逐步迴歸分析)等方式，分析病人的人口學、臨床特性、

口腔照護執行者的人口學特性、口腔衛生知識、態度及口腔護理執行狀況與病人

口腔衛生狀態間的關係。 

研究結果發現：(一)口腔照護執行者與病人的關係為口腔衛生知識的主要預測

因子：與外籍看護相較之下，病患服務員的口腔衛生照護知識較佳；(二)口腔照護

執行者與病人的關係及年齡為口腔衛生態度的主要預測因子：病患服務員的口腔

衛生態度優於外籍看護，外籍看護的口腔衛生態度優於病人本身，而年齡大於等

於 65 歲的老年口腔照護執行者的口腔衛生態度優於年齡小於 45 歲的青壯年照護

執行者；(三)口腔照護執行者的口腔照護資歷及年齡為口腔護理執行狀況的主要預

測因子：口腔照護資歷愈久，口腔照護執行者的口腔護理執行狀況愈好，而年齡

大於等於 65 歲的老年口腔照護執行者的執行狀況優於年齡小於 45 歲的青壯年口

腔照護執行者；(四)多變項迴歸分析結果顯示，預測個案口腔衛生狀態的三類變項
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因素包括：(1)口腔照護執行者方面：與病人的關係、性別、最近一年口腔衛生相

關課程上課主題是病人口腔衛生狀態的預測因子，即外籍看護優於病患服務員、

男性照護執行者優於女性照護執行者、最近一年曾上潔牙課程的照護執行者優於

不曾上過潔牙課程者，(2)病人特性方面：沒有加重口腔衛生照護需求因子的個案，

其口腔衛生狀態越好；即沒有加重口腔衛生照護需求因子的個案，其口腔衛生狀

態最佳，及(3)口腔護理執行狀況，即口腔照護執行者的口腔護理執行狀況愈好，

其所照顧個案的口腔衛生狀態愈好。 

 

關鍵字：急性中風病人、口腔照護執行者、口腔衛生知識、口腔衛生態度、口腔

衛生執行狀況、病人口腔衛生狀態 
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Abstract 
Oral care poses a challenge in the clinical care of stroke patients with cognitive or 

physical functional impairments. Oral care is usually ignored in clinical settings and 

patients are often at high risk of oral disease. In Taiwan, the oral care of acute stroke 

patients is mostly carried out by family members or private caregivers (including local 

and foreign caregivers). This study examines the correlation among oral health 

knowledge, attitudes, and care behavior of oral care executors (patients themselves, 

family members, or private caregivers) and the oral hygiene of stroke patients. The 

results of this study offer the new knowledge on variables that influence patients’ oral 

hygiene and provide reference to improve clinical care and oral health practices to 

maintain patient oral health and avoid stroke-related complications. 

A descriptive correlation and cross-sectional study was designed through the use of 

a structured questionnaire and a scale of bedside oral examination. Eighty-one  

subjects were recruited among stroke patients from neurological, neurosurgery, family 

medicine, multidisciplinary combined care, and geriatric wards from one medical center 

in northern Taiwan. SPSS (ver 18.0) was used for data analysis. Descriptive statistics 

(mean, standard deviation, frequency, and percent) and inferential statistics 

(independent sample t-test, analysis of variance, and stepwise regression) were 

calculated to reveal the correlations among the demographics, clinical characteristics, 

and the oral hygiene condition of subjects and their demographics, oral health 

knowledge, attitudes, and care behavior of oral care executors. 

The results showed that: (1) the relationship of the oral care executors and patients 

was the main predictor of oral health knowledge. For example, local caregivers had 

better oral health knowledge when compared to foreign caregivers. (2) The age of oral 

care executors and their relationship to the patient were the main predictors of oral 
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health attitudes as follows: the group over 65 years of age had better attitude score than 

the group under 45 years of age; and local caregivers were better than foreign caregivers, 

and both groups were better than patients. (3) The age and clinical experience of the oral 

care executor were the main predictors of oral care behavior: the group over 65 years of 

age was better than the group less than 45 years of age; the more experienced the oral 

care executor, the better the grade in oral care behavior. (4) Multivariate hierarchical 

multiple regression analysis indicated that there were three variables that influenced 

patient oral hygiene: 

(a) Oral care executors: The relation to the patient, gender, and attendance in an oral 

health course during the past year were the main predictors of patient oral hygiene. 

Foreign caregivers were better than local caregivers; males were better than females; 

and individuals who received training courses on oral hygiene were better than those 

who did not. 

(b) Subjects: The less the patient had oral health impairing factors, the better the oral 

hygiene condition of the patient; patients who did not have factors that may impair 

oral health had better oral hygiene conditions than those who did. 

(c) Oral care behavior: the better the oral care behavior of the oral care executor, the 

better the oral hygiene condition of the patient. 

 

Key words: acute stroke inpatients, oral care executor, oral health knowledge, oral 

health attitudes, oral care behavior, oral hygiene condition 
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第一章  緒論 

第一節  研究動機及重要性 

根據世界衛生組織(World Health Organization, WHO)的資料顯示，中風為全球

第二大死因，在台灣，腦血管疾病(cerebrovascular disease)為 2012 年十大死因的第

三位，死亡率為每十萬人口之死亡人數 47.5 人(衛生福利部，2013)，每年約有一萬

七千人會因為中風而導致日常生活失能，是成人殘障的第一要因，更是使用健保

資源前三名的疾病(邱，2008)。 

中風病人可能會出現許多問題，包括運動、感覺、視覺、吞嚥、溝通和認知

功能受損，因而影響個人自我照顧的能力，包括口腔護理；而氧氣治療、張口呼

吸、藥物、脫水、吞嚥困難和免疫力降低等因素，也會增加中風住院病人在口腔

護理方面的需求(Dickinson, 2012；Brady et al., 2011；Brady, Furlanetto, Hunter, Lewis, 

& Milne, 2007)；良好的口腔護理不僅可以減少口腔併發症的發生，也對病人說話

溝通、營養攝取、全身健康、復健成效、和生活品質等方面有所助益，若口腔衛

生不良，則可能導致嚴重的併發症，如口腔內感染、吸入性肺炎、心臟疾病、營

養攝取不足、住院天數延長及高死亡率等(Dickinson, 2012；Raghunathan, Freeman, 

& Bhowmick, 2009)。 

對中風後發生認知或身體功能損傷的病人來說，口腔護理是一項具有挑戰性

的任務，口腔健康的維持可能必須暫時或持續地部分或完全依賴護理人員及其照

護者協助，但在臨床上，口腔護理卻不被視為照護上的重點，更少有相關訓練或

照護方針(Brady et al., 2011；Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009；Gopal, 2008；

Brady, Furlanetto, Hunter, Lewis, & Milne, 2007)。 

在台灣，急性中風病人的口腔護理多由家屬或看護協助完成，護理人員除了

忽略口腔衛生的重要性之外，也鮮少針對口腔衛生的知識提供相關衛教，每日的

身體評估中忽略病人的口腔健康狀態，亦對照護者的口腔衛生態度及執行狀況不

在意，使得中風病人的口腔衛生安全暴露在高度危險之中。研究者在神經科擔任

臨床工作多年，曾遇過家屬認為病人在鼻胃管留置狀態下不需執行口腔護理，一
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年未刷牙的結果，病人全口完整的牙齒陸續脫落只剩 3 顆牙，且有嚴重的牙齦炎

及牙周炎，也多次因為吸入性肺炎而須住院治療。 

因為急性中風病人的自我照顧能力受限，且對口腔護理的需求大增，又是吸

入性肺炎的好發族群，因此，臨床護理人員有必要定期評估病人的口腔衛生狀態，

並了解在照護過程中口腔照護執行者對口腔衛生的知識、態度及執行狀況，以針

對個別需求，提供口腔衛生知識及執行方法的相關衛教。由於國內僅有一篇研究

探討機構內老年失智症照護者的口腔衛生知識、態度及行為，對於醫院內中風病

人的口腔衛生現況及其照護者的口腔衛生知識及態度之相關文獻，國內外皆付之

闕如，因此，研究者欲以口腔照護執行者(病人本人、家屬或看護)為研究對象，探

討其口腔衛生的知識及態度，並了解當前的口腔護理執行狀況及病人的口腔衛生

狀態，以作為臨床護理人員在進行口腔護理相關衛教時之參考，並進一步協助病

人或照護者執行良好的口腔護理，共同維持病人的口腔健康，減少相關合併症的

產生。 
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第二節  研究目的 

本研究之目的如下： 

一、探討中風病人之口腔照護執行者的口腔衛生知識、態度及其預測因子。 

二、探討中風病人之口腔照護執行者的口腔護理執行現況及其預測因子。 

三、了解中風病人的口腔衛生狀態。 

四、探討中風病人之口腔照護執行者知識、態度、執行狀況與其口腔衛生狀態的

關係。 
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第二章  文獻查證 

本章依據研究目的進行文獻探討，共分九節：一、中風；二、口腔的功能與

結構；三、口腔衛生與口腔護理；四、口腔衛生與中風的關係；五、中風病人的

口腔問題；六、中風後口腔護理的重要性；七、照護者與中風病人口腔衛生的關

係；八、其他影響中風病人口腔衛生的相關因素；九、中風病人口腔衛生相關措

施。 

 

第一節  中風 

中風或腦血管意外(cerebrovascular accident, CVA)是由於流動到大腦的血液部

分或全部阻塞而致(Gopal, 2008)，可引發身體某些部分或思考能力暫時或永久失去

功能，如肢體癱瘓、語言障礙、嘴歪、眼斜、流口水、暈眩、嘔吐、步伐不穩及

大小便失禁等，若不及時醫治，將可能導致意識昏迷，甚至死亡(衛生福利部，

2005)。 

根據世界衛生組織的定義，中風是「急性突然發生的腦功能障礙，症狀可持

續24小時或更久或導致死亡，沒有其他明顯的非血管性原因」(Truelsen, Begg, & 

Mathers, 2000)，可分為五類，即缺血性中風(ischemic strokes)、出血性中風

(intracerebral hemorrhagic strokes)、短暫性腦缺血發作(transient ischemic attack, TIA)、

蜘蛛膜下腔出血(subarachnoid hemorrhage)、及腦靜脈竇栓塞(cerebral venous 

thrombosis) (Hsieh et al., 2010)。其為全球第二大死因，主要發生於中老年人，在2005

年，全球約有570萬人因中風而死亡，相當於所有死亡人數的9.9%，其中85%為中

低收入國家的民眾，有三分之一的病人年齡小於70歲(WHO, 2013)。 

在美國，中風為第四大死因，根據2008年的統計資料，其死亡率為每十萬人

口之死亡人數為40.7人，盛行率約30.0‰，2003-2010年間發生率為1.51‰，發生率

最高的族群為45-54歲的成人(4.02‰) (Roger et al., 2012)，平均每40秒就有1人發生

中風，每18人有1人死亡，平均每4分鐘就有1人死於中風，(ASA, 2012；Go et al., 

2013)，在2010年，中風相關醫療費用和失能方面共花費約737億美元(ASA, 2012)。

http://tw.search.yahoo.com/r/_ylt=A8tUwZaJLQ9SaXMAVYJr1gt.;_ylu=X3oDMTE1a2l2NGEwBHNlYwNzcgRwb3MDMQRjb2xvA3R3MQR2dGlkA1RXQzA3Ml8yODQ-/SIG=11i1mv5mr/EXP=1376755209/**http%3a/www.heart.org/HEARTORG/
http://tw.search.yahoo.com/r/_ylt=A8tUwZaJLQ9SaXMAVYJr1gt.;_ylu=X3oDMTE1a2l2NGEwBHNlYwNzcgRwb3MDMQRjb2xvA3R3MQR2dGlkA1RXQzA3Ml8yODQ-/SIG=11i1mv5mr/EXP=1376755209/**http%3a/www.heart.org/HEARTORG/
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而在英國，中風是第三大死亡原因，2008年的統計資料顯示，其死亡率約為每十

萬人口之死亡人數75人，盛行率約7.2‰，2002-2004年之間的發生率為1.36-1.62‰，

發生率最高的族群為80歲以上的老人(10.97‰) (Lee, Shafe, & Cowie, 2011)，中風相

關醫療方面的花費約一年70億英鎊(Gopal, 2008)。 

在台灣，腦血管疾病為2012年十大死因的第三位，死亡率為每十萬人口之死

亡人數為47.5人(衛生福利部，2013)，2000-2006年間發生率為3.36‰，發生率最高

的族群為大於65歲以上的老人(男性14.9‰及女性11.6‰) (黃，2009)，每年約有

17,000人會因為中風而導致日常生活失能，是成人殘障的第一要因，更是使用健保

資源前三名的疾病(邱，2008)，在2011年，全民健康保險在中風相關醫療方面的花

費約135億台幣(衛生福利部，2012)。 

由上述資料顯示，中風在各國十大死因中皆佔有一席之地，且相關醫療方面

花費皆屬鉅資，台灣的中風死亡率與美國相當，發生率最高的族群以大於65歲以

上的老人為主，但台灣的中風發生率明顯高於英美兩國，顯示出因中風導致失能

的人口比例可能亦較英美兩國為高，長照需求可能更為繁重，且在中風防治部分，

台灣仍有許多可以進步的空間。 
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第二節  口腔的功能與結構 

一、口腔的功能 

口腔的功能主要可分為四大類：(1)咀嚼功能(masticatory function)：與牙齒狀

況有關，可能會影響食物選擇及營養攝取；(2)美學(aesthetics)功能：牙齒的數量、

位置及狀態與人們在口頭溝通時對自我外觀的滿意度有關，可能影響個人心理健

康及社會互動；(3)咬合支持(occlusal support)及牙弓穩定性(dental arch stability)：一

顆以上的牙齒脫落可能造成咬合不良、咬合面積減少、牙齒磨損、牙齒鬆動或顳

頜關節功能障礙(temporomandibular dysfunction, TMD)，可能引發疼痛或其他口腔

功能不良的問題；(4)其他功能，包括接觸知覺(tactile perception)、發音(phonetics)

和品嚐味道(taste)等(Gotfredsen, & Walls, 2007)。 

口腔健康在外觀、整體健康、疾病預防、說話和溝通、營養攝取、生活品質、

以及親密關係各方面，皆扮演著重要的角色；當高齡或重症病人口腔功能不佳時，

其影響層面相當廣，可能造成營養失衡、口臭、疼痛、感染、溝通能力受損、生

活品質低下、低自尊、社會隔離、和憂鬱等身心的問題(Salamone, Yacoub, Mahoney, 

& Edward, 2013；Johnson, 2012；Bissett, & Preshaw, 2011；Coleman, 2002；蔡，2012)，

因此，口腔健康是護理過程中必需重視的面向。 

 

二、口腔的結構 

口腔包含幾種結構，可分為硬質或軟質的組織，軟質組織包括角化(嘴唇)和非

角化(黏膜)黏膜、牙齦(gingivae、gums)、硬顎(hard palate)、軟顎(soft palate)、口腔

底部(floor of the mouth )和舌頭(tongue)，硬質組織包括牙齒和支持牙齒的骨頭

(Dickinson, 2012)。 

口腔內有許多共生的微生物，這些微生物共同存在於口腔的硬組織和軟組織

間，在正常情況下無損亦無益於宿主，這種共生關係取決於特定的宿主因素，如

良好的整體健康、良好的口腔衛生、不吸煙、不過量飲酒及健康的飲食；任何破

壞這種關係的因素皆可導致牙齒及其支持組織的疾病，甚而產生局部及全身性併
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發症(Dickinson, 2012)。健康的口咽(oropharyngeal area)中，主要的菌群以有氧無氧

環境皆可的兼性革蘭氏陽性菌(facultative Gram-positive bacteria)為主，如α-溶血性

鏈球菌(α-haemolytic streptococci)，可防止潛在的致病菌移生(colonization) 

(Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009)。 

大部分的微生物通常位於牙齒和牙齦的縫隙之間，由微生物、唾液和食物積

聚組成的生物膜(biofilm) (俗稱牙菌斑，plaque)，如果沒有定期清除的話，就會引

起發炎反應，即牙齦炎(gingivitis) (Dickinson, 2012；Raghunathan, Freeman, & 

Bhowmick, 2009)，使得牙齦浮腫，可能導致刷牙時流血，一旦流血，則循環系統

即暴露在口腔中的微生物之下，微生物因而滲透到局部血液供應中，導致菌血症。

在正常情況下，宿主的免疫系統所產生的抗體會中和破壞微生物，然而，對於免

疫功能低下的病人，微生物則可能藉由循環系統的輸送而附著在粥狀硬化的動脈

壁上，因而導致更嚴重的全身性併發症，如敗血症、心內膜炎、心臟病發作和中

風(Dickinson, 2012；De Oliveira, Watt, & Hamer, 2010)。 

口腔黏膜由上皮組織形成，包含產生黏液的分泌腺，這些黏液可保持口腔濕

潤、防止乾燥，有助於預防口腔組織損壞。唾液由口腔三大唾液腺產生，即腮腺

(parotid gland)、頜下腺(submaxillary gland)和舌下腺(sublingual gland)，含有溶解酶

(lysozyme)，可分解食物和細菌。舌頭屬於肌肉組織，可控制口腔中的食物，使其

與唾液和黏液混合，而成為可供吞嚥的食糰(bolus)，亦可藉由移動口腔周圍的唾液，

沖走牙菌斑和食物殘渣，有助於保持口腔清潔(Dickinson, 2012)，另外，配合機械

性和化學性口腔衛生方法，可有效改變口腔菌群，以促進牙周和牙齒組織的健康

(Choo, Delac, & Messer, 2001)。 
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第三節  口腔衛生與口腔護理 

一、口腔衛生(oral hygiene) 

口腔衛生的目的在於清除牙菌斑並防止其積聚於牙齒及牙齦上，以保持口腔

清潔(Choo, Delac, & Messer, 2001)，是維持口腔健康及生活品質的必要條件

(Coleman, 2002)，一般可將其定義為「牙齒和口腔的科學性照護(scientific care)」，

其理論基礎包括生物學、牙科學、及部分醫學，而護理人員所執行的口腔衛生泛

指任何護理人員所能提供的口腔護理，包括使用工具、化學製品和照護頻率(Trenter, 

& Creason, 1986)。 

口腔衛生不良與危及生命的全身性疾病具有密不可分的關係，許多研究證實，

口腔健康不良與老人營養不良(Mojon, Budtz-Jørgensen, & Rapin, 1999；De Marchi, 

Hugo, Hilgert, & Padilha, 2008；Van Lancker et al., 2012)及吸入性肺炎的發生

(Terpenning et al., 2001；Yoneyama et al., 2002；Azarpazhooh, & Leake, 2006)具有高

度相關；而牙齒缺失可能增加失智症的發病率(Stein, Desrosiers, Donegan, Yepes, & 

Kryscio, 2007)；牙周疾病則不僅與冠狀動脈心臟病(Humphrey, Fu, Buckley, 

Freeman, & Helfand, 2008)、頸動脈粥狀硬化(Söder, Söder, Nowak, & Jogestrand, 

2005)、缺血性中風(Grau et al., 2004)、及認知功能障礙(Noble et al., 2009)的發生有

關，亦會干擾糖尿病人的血糖控制(Tsai, Hayes, & Taylor, 2002；Kıran, Arpak, Ü nsal, 

& Erdoğan, 2005；Taylor, & Borgnakke, 2008；Simpson, Needleman, Wild, Moles, & 

Mills, 2010)，導致進一步的併發症產生，因此，應提供適當的口腔護理來維持良

好的口腔衛生與功能。 

此外，系統性疾病、藥物及醫療相關處置也可能增加個人口腔疾病發生的風

險，使得口腔衛生需求增加，如脫水、癌症、糖尿病、腎功能障礙、抗癲癇藥物

及可能造成口乾的藥物、鼻胃管灌食、氧氣治療等(Trenter, & Creason, 1986)。 

 

二、口腔護理(oral care) 

口腔護理依目的不同可分為兩種措施，一是清除附著在牙齒及口腔粘膜上的
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殘渣污垢，包括刷牙、漱口、清潔假牙、舌頭和口腔黏膜等措施，亦為本研究所

著重探討的內容；二為維持及恢復口腔功能，包括口腔肌肉訓練、咳嗽訓練、吞

嚥訓練、發聲練習及深呼吸等措施。口腔護理的目標在於預防口臭、改善味覺、

增進唾液分泌、預防吸入性肺炎、改善談話等溝通方式、調整生活步調、預防蛀

牙及牙周病、維持和恢復口腔功能，並減少或預防因不良口腔衛生而引發的全身

性合併症(張，2013)。 
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第四節  口腔衛生與中風的關係 

許多研究已發現口腔健康和各種全身性疾病有關，其中最重要的是中風及其

相關合併症(Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009)。 

早在1998年，一項以60歲以上的退伍軍人為研究對象的橫斷式研究(n=401)指

出，牙菌斑指數和口腔衛生習慣(是否每天刷牙或使用牙線、定期看牙醫的頻率)

與中風呈顯著相關，顯示忽略口腔護理與中風的發生可能有關(Loesche et al., 1998)。

一項德國進行的個案對照研究(case-control study) (n=303)則指出，嚴重牙周炎者發

生缺血性中風的風險為7.38倍(95% CI = 1.55-15.03)，而牙齦炎者發生缺血性中風的

風險為18.29倍(95% CI = 5.84-57.26) (Dörfer et al., 2004)。Sfyroeras等人在進行牙周

炎病人發生缺血性中風風險的統合分析(meta-analysis)中也發現，牙周炎病人發生

缺血性中風的風險比非牙周炎者高出1.47倍(95% CI = 1.13-1.92，P=0.0035)，而在

回顧性研究中，其風險則為2.63倍(95% CI = 1.59-4.33，P=.0002)，顯示牙周炎與缺

血性中風的風險增加有關(Sfyroeras, Roussas, Saleptsis, Argyriou, & Giannoukas, 

2012)。 

在韓國，Kim等人則是以165位出血性中風病人和214位非中風對照組受試者進

行個案對照研究，發現牙周炎病人發生出血性中風的風險較非中風者高出2.5倍

(95% CI =1.1-5.6)，高危險群為男性、肥胖、非糖尿病者(Kim, Sim, Moon, Hong, & 

Han, 2010)。 

而Schillinger等人(2006)從前瞻性發炎與頸動脈粥狀硬化風險研究

(Inflammation and Carotid Artery Risk for Atherosclerosis Study)的1268位參與者中，

隨機選擇411位參與者為研究對象，進行為期6-9個月的牙周狀態與頸動脈狹窄關聯

性研究，結果發現48位(11.7%)參與者有動脈粥狀硬化持續進展情形，而牙齒狀況、

口腔衛生、及缺牙與頸動脈狹窄程度有關，並可預測疾病未來的進展。一項在蘇

格蘭進行的健康調查(n=11869)指出，口腔衛生不良(每天刷牙少於1次者)會增加心

血管疾病的風險(危險比為1.7，95% CI = 1.3-2.3，P<0.001)，也會增加C反應蛋白(C 

reactive protein, CRP)和纖維蛋白原(fibrinogen)的濃度，有較高的心血管疾病風險
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(De Oliveira, Watt, & Hamer, 2010)。 

上述研究結果顯示，口腔衛生不良與頸動脈狹窄程度有關，亦會增加缺血性

中風、出血性中風及心血管疾病發生的風險；從中風著眼，依這些文獻推論，病

人中風後若能維持良好的口腔衛生也可能降低病人後續中風再發的風險，此一推

論值得未來研究證實。 
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第五節  中風病人的口腔問題 

病人中風後，因唾液產量減少或張口呼吸、氧氣治療、吞嚥困難及藥物的影

響，可能會增加嘴唇和口腔內軟組織受損的風險，並因口腔內的細菌分解減少而

增加牙菌斑的形成，繼而發生齲齒及味覺敏感度降低的問題；分泌物減少也降低

食糰形成以供吞嚥的能力，因而導致進食問題；而口腔乾燥則影響溝通，使病人

的言語更令人難以理解(Clayton, 2012；Dickinson, 2012；Brady et al., 2011；British 

Society of Gerodontology, 2010；Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009；Coleman, 

2002)。 

中風病人可能會有半側臉部無力情形，因而影響口腔的形狀，可能導致假牙

配戴不合，因而發生假牙性口腔炎(denture stomatitis) (Gopal, 2008)；舌頭的運動和

控制減少，使病人難以移動牙齒和口頰內的食物，造成食物殘留，如果沒有有效

清潔口腔，細菌就會蓬勃生長，使病人容易發生齲齒、牙周疾病和口臭(halitosis)，

而當細菌移生至他處，則可能導致嚴重的感染併發症(Clayton, 2012；Dickinson, 

2012；British Society of Gerodontology, 2010；Gopal, 2008)。 

在嚴重中風的情況下，如果病人無法由口進食，則可能採用特殊餵食技術，

如鼻胃管餵食或經皮內視鏡胃造瘻術(percutaneous endoscopic gastrostomy)，對此類

病人來說，口腔護理也很重要，但口腔肌肉張力卻經常妨礙他們接受適當的口腔

護理(British Society of Gerodontology, 2010；Gopal, 2008)。 

Mahasweta(2009)針對醫院復健中心的中風病人，進行口腔健康狀況和治療需

求研究(n=300)，發現中風存活者的口腔健康狀況不良且不受重視，99.4%病人有牙

周疾病，主要為牙結石(calculus)及牙周囊袋(periodontal pocket) (中度牙周炎)；

93.7%的病人自行維持口腔衛生，6.4%病人則需依賴他人協助，81.7%的中風病人

每天清潔牙齒1次，58%病人表示在中風後難以清潔自己的牙齒，41.3%病人難以進

食，48%病人有難以漱口情形，此研究結果顯示病人的口腔衛生需求未被滿足。 

Lam等人在2008年7月至2011年1月期間，以入住香港東華醫院(Tung Wah 

Hospital)復健病房的中風病人(N= 102)為研究對象，進行為期3星期的單盲隨機對照

http://119.82.96.198:8080/jspui/browse?type=author&value=Mahasweta%2C+Vedula
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試驗，發現中風病人有口腔衛生不良和忽視口腔衛生的問題，只接受口腔衛生指

導並不足以改善病人的口腔衛生，而使用chlorhexidine漱口水加上標準的機械性牙

菌斑清除工具，如電動牙刷，可維持急性中風病人的口腔健康(Lam, McMillan, 

Samaranayake, Li, & McGrath, 2013)。 
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第六節  中風後病人口腔護理的重要性 

中風後，口腔護理是非常重要的，其不僅可減少口腔併發症的發生，如口乾

(xerostomia、dry mouth)、潰瘍(ulcers)、牙齒鬆動(loose teeth)、齲齒(caries)、牙齦

炎和牙周炎(periodontitis)，及其引發的疼痛和不適等，並有助於有效溝通和吞嚥

(Dickinson, 2012)。失能、住院病人若口腔衛生差，可能會導致嚴重的併發症，如

吸入性肺炎、心血管疾病、營養不良、住院天數延長及高死亡率等(Dickinson, 2012；

Coleman, 2002)。 

當位於口咽區的致病菌移生、咳嗽反射減弱、吞嚥時保護呼吸道的功能受損、

及肺部清除細菌的能力減弱時，病人可能因而發生吸入性肺炎，對日常活動和生

活品質將產生負面影響，甚至導致死亡(Clayton, 2012；Dickinson, 2012；Raghunathan, 

Freeman, & Bhowmick, 2009；蔡，2012)。急性中風後，45-76%的病人會出現吞嚥

功能受損情形，大約一半的病人曾發生肺吸入，有肺吸入症狀者肺炎的發生率為

12-76% (Alberta Provincial Stroke Strategy, APSS, 2009)，此時，若保持良好的口腔

護理，對減少某些中風病人因肺吸入造成的呼吸道感染可能是有用的(Gopal, 

2008)。 

當口咽中正常菌群的平衡受到破壞時，相關致病菌可能因而成為優勢菌群而

影響人體健康，如好氧性革蘭氏陰性桿菌(aerobic Gram-negative bacilli, AGNB)及

白色念珠菌(Candida albicans)，因而在吸入性肺炎及相關研究中，多以此兩類菌群

做為結果指標(outcome indicator)。Millns等人為探討中風病人口腔菌群改變與吸入

性肺炎的關係，以三組病人(急性中風病人(n=50)、中風後處於復健期的病人(n=25)、

急性疾病住院老人(n=50)；排除使用抗生素、抗黴菌藥及類固醇者)及一組健康老

年志願者(n=25)為研究對象進行前瞻性觀察性研究，先讓所有病人接受吞嚥評估以

了解是否出現吞嚥功能受損，之後，急性中風病人及急性疾病住院老人每3天以口

腔拭子(swab)進行採檢共6次、中風後處於復健期的病人至少4周進行1次口腔拭子

採檢、健康老年志願者則每7天以口腔拭子採檢共3次，每次採檢前先讓研究對象

以10ml蒸餾水漱口20秒，所有檢體共觀察18天；結果發現：急性中風病人出現吞
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嚥功能受損的比例(52%)及口腔內AGNB的帶菌(carriage)比例(34%)皆較其它各組

為高，而11位急性中風的死亡病人中，55%的人檢出AGNB，73%的人出現吞嚥功

能受損，36%兩者兼而有之；顯示出急性中風病人容易有AGNB帶菌，其不僅增加

感染的風險，也與較高的死亡率有關(Millns, Gosney, Jack, Martin, & Wright, 2003)。

另一項在英國所進行的前瞻性、隨機對照雙盲試驗(n=203)也指出，在急性中風後3

週，AGNB的高度帶菌和移生，使病人容易發生吸入性肺炎且有更高的死亡率

(Gosney, Martin, & Wright, 2006)。此外，Zhu等人以香港某家醫院復健病房的56位

老人為研究對象，進行前瞻性縱貫式研究，發現中風導致刷牙及穿戴假牙困難，

使得病人口腔中的白色念珠菌有明顯增加的情形(P < 0.05) (Zhu, McMillan, 

McGrath, Li, Samaranayake, 2008)。 

在口腔護理的成效方面，Adachi等人以日本兩家護理之家的住民(平均年齡84

歲)為對象進行隨機對照試驗(n=141)，實驗組(n=77)由牙科衛生人員提供每週一次、

為期24個月的專業口腔健康照護，相關措施為：以手用結石刮器(hand scalers)、電

動牙刷、牙間刷(interdental brush)、海綿刷(sponge brush)等工具進行機械性牙菌斑

清除，並清潔牙齒、口腔粘膜、舌頭及假牙，而對照組(n=64)則接受常規照護，結

果發現實驗組住民出現發燒(體溫高於37.8°C)的頻率(P < 0.05)、24個月期間發生吸

入性肺炎的比例(P < 0.05)、及接受專業口腔健康照護6個月後口腔中的白色念珠菌

數目(P < 0.01)皆明顯低於對照組，而葡萄球菌(Staphylococcus)數目雖有降低但未

達統計上的意義；顯示出專業口腔健康照護可減少老年病人發生發燒及肺炎的狀

況(Adachi, Ishihara, Abe, Okuda, & Ishikawa, 2002)。 

Lam等人則以文獻檢索進行分析，探討口腔衛生措施是否可有效減少病人口咽

區的AGNB，卻發現少有研究證明單獨使用機械性口腔衛生措施可有效減少AGNB，

而較高濃度的chlorhexidine(2%)雖可有效抑制口咽區的AGNB，但其伴隨而來的不

良影響，如口腔粘膜刺激(irritation of the oral mucosa)，卻也限制其臨床上的應用；

部分研究則指出其他化學製劑，如苯甲酸鈉(sodium benzoate)、碳酸氫鈉(sodium 

bicarbonate)、氟化鈉凝膠(NaF gels)等，在人體內可能沒有足夠的活性能夠對抗
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AGNB，建議進行其他高品質的隨機對照試驗來確定有效的口腔衛生措施(Lam, 

McGrath, Li, & Samaranayake, 2012)。 
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第七節  照護者與中風病人口腔衛生的關係 

在台灣，急性中風病人的口腔護理囿於病人的認知功能或身體功能障礙因素，

大多由護理人員、家屬或看護協助其完成，但在臨床上，口腔護理卻不受重視、

多所忽略，本節即針對照護者對中風病人口腔衛生的影響進行文獻探討，詳述如

下： 

 

一、知識及教育訓練因素 

口腔護理的成效與執行者的個人能力、知識及技術有關(蔡，2012)。護理人員

和照護者在提供中風病人口腔護理方面扮演著重要角色，因此提供相關教育訓練

是必要的，內容應包括口腔解剖學和生理學、口腔衛生為何重要、口腔衛生不良

的後果、口腔清潔用具選擇及口腔健康評估，且口腔護理實務則應以實證為基礎；

在病人的評估方面包括：病人的身體功能和認知能力、吞嚥困難、溝通能力、口

腔狀態、任何會導致口腔健康惡化的危險因子(如糖尿病或免疫抑制)、疼痛和不適

等(Dickinson, 2012；Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009)。中風團隊應能夠

提供訓練、建議和支持，維持牙科服務之間的合作夥伴關係，並制定指導方針，

以確保病人和照護者得到正確的建議，能夠接受牙科服務，以滿足其需求(British 

Society of Gerodontology, 2010)。 

國外研究顯示：提升護理人員的口腔衛生知識、自我效能(self-efficacy)並促進

其口腔衛生護理行為，是成功改善病人口腔衛生的最有效方式(Weening-Verbree, 

Huisman-de Waal, van Dusseldorp, van Achterberg, & Schoonhoven, 2013)。然而，相

關研究卻顯示護理人員在口腔護理方面的知識不足；一項在愛爾蘭醫院針對內外

科病房護理人員的口腔護理知識和實務所進行的研究指出，大部分(＞70%)的護理

人員曾接受短期口腔護理訓練，但其在口腔護理方面仍缺乏足夠的知識，而口腔

護理實務上所面臨的問題包括時間限制、缺乏口腔護理用具、病人意識混淆或不

配合、教育訓練不足等(Costello, & Coyne, 2008)。一項英國的研究則以100位急性

老人病房和復健病房護理人員及75位護理之家的照護者為研究對象，探討其口腔
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護理知識的差異，結果發現：醫院護理人員對牙科相關照護的不安(anxious)高於護

理之家的照護者(40%比28%)，護理之家的照護者提供老人口腔護理相關建議多於

醫院護理人員(54%比43%)，兩組人員中各有18%認為缺牙者並不需要定期進行口

腔護理，85%的醫院護理人員和95%護理之家照護者都錯誤的認為在國家衛生事業

局(National Health Service, NHS)之下，假牙是免費的；兩組人員的口腔護理知識皆

不足，而知識較差的護理之家照護者卻給予老人更多的建議(Preston, Kearns, Barber, 

& Gosney, 2006)。 

Dharamsi等人以溫哥華某家長照機構的照顧服務員(residential care-aide)為研

究對象(n=90)，進行半結構式開放性訪談，結果發現：有77%的照顧服務員認為自

己對口腔護理的知識充足，但只有27%的人參加過老人牙齒照護相關課程，32%的

人認為刷牙對移除牙菌斑來說並非必要，51%的人認為牙齒脫落是自然的過程，

72%的人認為無法為意識不清的住民提供口腔護理；顯示出照顧服務員的口腔護理

相關知識明顯不足(Dharamsi, Jivani, Dean, & Wyatt, 2009)。 

Kuramoto等人以日本收治中風病人的醫院為對象(n=2444)，調查其口腔照護實

施狀況，結果發現：91.8%的醫院將口腔健康照護納入每日護理工作常規中，91.2%

的醫院認為適當的口腔健康照護可以有效預防吸入性肺炎，但是僅有30%的護理人

員曾接受口腔護理訓練(Kuramoto et al., 2011)。Talbot等人在蘇格蘭針對中風病房

所提供的口腔護理進行調查(n=70)中顯示，只有三分之一的病房(23/70)工作人員在

過去12個月內曾接受口腔護理訓練，且大多數的訓練(20/23)是病房自行辦理(Talbot, 

Brady, Furlanetto, Frenkel, & Williams, 2005)；顯示出醫療照護單位口腔護理教育訓

練不足。 

Frenkel等人則在進行照護者口腔健康照護教育訓練(oral health care education, 

OHCE)的隨機對照試驗時，將22家護理之家隨機分配為兩組，實驗組的照護者提

供OHCE，訓練內容包括牙菌斑在口腔疾病的角色，並示範假牙與自然牙清潔技巧，

對照組則沒有提供OHCE，僅給予病人常規治療，但在試驗完成後提供照護者

OHCE；結果指出，口腔健康照護教育訓練不僅可改善照護者的知識和態度，也有
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益於病人的口腔衛生，在訓練後1個月，住民假牙上的牙菌斑明顯減少，假牙性口

腔炎發生率顯著降低，牙菌斑及牙齦炎發生情形亦相對減少，且此成效可維持至

訓練後6個月(Frenkel, Harvey, & Newcombe, 2001)。從Cochrane評價針對中風病人

口腔衛生所進行的統合分析中也發現，在提供護理之家照護者口腔健康照護訓練

後，病人假牙上的牙菌斑指數顯著減少，員工對口腔照護的知識和態度也有顯著

改善，且成效可維持至訓練後6個月；而每天4次於病人的口腔黏膜中使用清潔凝

膠雖可減少肺炎的發生率，但卻難以在中風病房中高度應用(Brady, Furlanetto, 

Hunter, Lewis, & Milne, 2008；Brady, Furlanetto, Hunter, Lewis, & Milne, 2011)。 

另外，Jönsson等人以113位慢性牙周炎病人為研究對象，進行為期一年的雙盲

隨機對照臨床試驗，實驗組病人提供標準治療及口腔健康教育計劃，而對照組僅

接受標準治療，結果發現實驗組病人的牙齦指數及牙菌斑指數皆有明顯改善，顯

示口腔健康教育計劃可有效改善長期口腔衛生(Jönsson, Ö hrn, Oscarson, & 

Lindberg, 2009)，因此，醫護人員需先有良好的口腔衛生教育訓練，且應協助病人

和照護者了解口腔衛生不良的風險及維持口腔健康對整體健康的好處，以期有效

改善病人的口腔衛生(Johnson, 2012)。 

 

二、態度因素 

大部分的護理人員都認為口腔護理是臨床照護上的重要面向(Costello, & 

Coyne, 2008；Binkley, Furr, Carrico, & McCurren, 2004)，但口腔護理卻往往被視為

一項不愉快的任務，尤其是在面對認知、溝通或行為障礙、或抗拒照護活動的病

人時，此任務則更形艱鉅(Johnson, 2012)。當照護者覺得訓練不足、害怕病人受傷、

用具和設備不足以提供口腔護理、或缺乏口腔護理指引和專業的牙科支持時，容

易對口腔護理產生抗拒行為，因而對口腔護理多所忽略(Dickinson, 2012；Johnson, 

2012；Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009)；而照護者對口腔健康的自我認

知(self-perception)、口腔衛生的態度(attitudes)、及尋求牙科協助行為(dental-seeking 

behavior)，也會影響病人口腔問題發生的風險(Johnson, 2012)。 
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在Dharamsi等人的研究中亦發現，參加老人牙齒照護相關課程與否對照顧服務

員的口腔衛生態度並無明顯相關，大多數的照顧服務員認為口腔護理(100%)、每

餐飯後清潔假牙(80%)、每日檢查住民的口腔(75%)是重要的，超過90%的人認為每

天執行口腔衛生可增進生活品質，然而，在執行上，會每天檢查住民口腔的人卻

只有29%；另外，80%的照顧服務員認為每日為住民進行口腔護理乃其職責，但當

住民因身體或認知障礙而不配合時，會為口腔護理帶來沉重的負擔和挑戰 

(Dharamsi, Jivani, Dean, & Wyatt, 2009)。 

 

三、其他因素 

在一項西班牙的研究中指出，影響照護者執行口腔護理的因素尚有時間不夠

(81.8%)、病人不合作(54.4%)、及缺乏知識和經驗(7.2%)等(Gil-Montoya, de Mello, 

Cardenas, & Lopez, 2006)，而缺乏口腔清潔用具亦影響著口腔護理活動的進行

(Dharamsi, Jivani, Dean, & Wyatt, 2009)。 
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第八節  其他影響中風病人口腔衛生的相關因素 

一、口腔護理評估工具因素 

口腔衛生的護理計劃，應根據個人口腔牙齒狀況和口腔健康危險因子來進行

評估，包括飲食分析、口腔健康的壓力源、服用藥物對口腔的副作用、及個人的

能力或對日常口腔衛生的依賴程度，另應考慮身體或認知功能損傷的因素，及相

關醫療處置(British Society of Gerodontology, 2010)；而在疾病狀況下，口腔衛生的

問題可能多變，口腔護理的執行可能需要增加次數或需考慮替代的清潔方法，因

此需要使用有效、可靠且敏感的評估工具來測量口腔問題的嚴重程度及其變化的

敏感度，同時對介入措施進行評值，進而促進臨床護理、研究及實證(Dickinson, 

Watkins, & Leathley, 2001)。 

但從Cochrane評價中發現，與中風病人口腔照護措施相關的證據很少，而口腔

護理評估工具、用品、設備的有效性評估及口腔衛生促進產品的可用性，對中風

照護單位來說亦是迫切需要的(Brady, Furlanetto, Hunter, Lewis, & Milne, 2008)。 

一項愛爾蘭的研究中指出，73%的護理人員認為在衡量病人口腔狀況時使用評

估工具是重要的，但64%的護理人員卻不曾使用評估工具來衡量病人的口腔狀況

(Costello, & Coyne, 2008)。Talbot等人在蘇格蘭中風病房的調查中，亦指出口腔護

理評估工具和執行方案(protocol)的使用有限，而人員訓練、評估、執行方案、以

及口腔衛生工具方面也有很大的不同(Talbot, Brady, Furlanetto, Frenkel, & Williams, 

2005)。 

 

二、病人因素 

當病人出現運動、感覺、視覺、溝通或認知功能等障礙時，因難以獨立執行

口腔衛生而需依賴他人照顧，口腔健康普遍會下降，經常出現蛀牙、牙菌斑積聚

在牙齒和假牙上的問題(Dickinson, 2012；Johnson, 2012；Brady et al., 2011；Gopal, 

2008)，而認知功能障礙的病人更可能因為出現抗拒行為(resistive behavior)，而使

照護者協助其口腔護理的意願下降，而危及口腔健康(Johnson, 2012)。 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Talbot%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15934348
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Talbot%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15934348
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Furlanetto%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15934348
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Furlanetto%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15934348
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Williams%20BO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15934348
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Williams%20BO%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15934348
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三、藥物因素 

用於治療全身性疾病的藥物可能會對口腔造成不良的影響，如唾腺功能低下

(salivary gland hypofunction, SGH)、口乾(xerostomia)、牙齦增生(gingival overgrowth)、

苔蘚樣反應(lichenoid reactions)、遲發性運動異常(tardive dyskinesia)、及說話、吞

嚥和辨味的問題；大部分病人因服用多種藥物，使得各種副作用(尤其是口乾)增加

了口腔問題的風險(Johnson, 2012)。會引起口腔副作用的藥物包括：降血壓藥、抗

癲癇藥、抗組織胺、抗憂鬱劑、抗精神病藥、鎮靜劑、抗巴金森病藥、類固醇、

利尿劑等(Dickinson, 2012；Johnson, 2012；Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009；

Coleman, 2002)。 

 

四、其他因素 

抽菸和酒精的使用會使病人的口腔問題增加，如齲齒、口腔念珠菌病、口腔

手術後傷口延遲癒合、和牙周破壞的風險，此情形在糖尿病者身上更是明顯；而

體液不足、壓力、攝取咖啡因則與唾液分泌不足有關，也可能對口腔健康產生威

脅(Johnson, 2012)。 

另外，護病比(nurse-to-patient ratio)高與工作人員離職率高的機構，病人的口

腔健康可能不佳(Johnson, 2012)。 
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第九節  中風病人口腔衛生相關措施 

由於中風病人口腔衛生照護措施的實證資料很少，目前的建議主要是基於醫

學文獻的直觀推斷，本文將文獻建議的相關措施分為兩類：一、口腔護理指引與

口腔衛生評估工具；二、口腔護理工具與活動，整理如下： 

 

一、口腔護理指引與口腔衛生評估工具 

(一)口腔護理指引 

口腔護理指引通常由急性照護醫院中失能老人比例較高的單位所發展，其目

的在於將照護者所提供給病人的口腔護理活動系統化，詳述人員、設備、所需產

品、活動的頻率和時間、及執行步驟，主要內容包括定期進行口腔檢查、每天清

除牙齒或假牙的牙菌斑、清潔口腔黏膜、及持續潤濕口腔等；口腔護理指引應明

確、有系統、且易於執行，並應定期與牙科專業人員合作，為護理人員提供持續

的培訓課程(Gil-Montoya, de Mello, Cardenas, & Lopez, 2006)。 

 

(二)口腔衛生評估工具 

為了提供病人個別化的口腔護理，全面的口腔衛生評估是不可或缺的第一步，

其不僅能夠提供基準數據，亦可監測治療反應，並確定是否出現口腔併發症，因

此，口腔衛生評估工具應具有良好的信度(reliability)、效度(validity)及臨床應用價

值(clinical usefulness)，若缺乏信度和效度會限制此評估工具的臨床應用價值，而

評估工具的各個項目則應有文獻支持(Holmes, & Mountain, 1993)。 

隨著口腔問題逐漸受重視，適合護理人員使用的口腔衛生評估工具逐漸被發

展出來，以應用於各種不同病情狀況的需求(Chalmers, & Pearson, 2005)，口腔評估

項目則大多包含嘴唇、舌頭、唾液、聲音、牙齒/假牙、黏膜、牙齦及吞嚥等部分，

並針對族群差異，增刪評估項目。在臨床應用上，用於住院病人的口腔衛生評估

工具有口腔評估指引(Oral assessment guide, OAG) (Chalmers, & Pearson, 2005；吳，

2002)、口腔評估指引修改版(Revised Oral Assessment Guide, ROAG) (Andersson, 
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Hallberg, & Renvert, 2002；Chalmers, & Pearson, 2005)及全面而可靠的口腔評估工

具(The holistic and reliable oral assessment tool, THROAT) (Chalmers, & Pearson, 

2005；Dickinson, Watkins, & Leathley, 2001)，此三種工具都經由研究證實具有良好

的信度與效度，其中，較廣泛使用的是 OAG，其不僅有良好的信度(r = 0.912)，亦

具有臨床實用性。 

此外，牙菌斑、病人對口腔護理、口腔舒適及外觀的滿意度、口腔疾病的存

在與否、以及口腔健康相關工作人員的知識和態度亦可作為口腔衛生的輔助評估

(Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009)。 

 

二、口腔護理工具與活動 

(一)清潔工具 

小頭、軟毛的牙刷(toothbrushing)，被認為是清除牙菌斑及清潔牙齒最有效的

機械性方法，而簡單的改良式牙刷柄可以幫助及促進老人的口腔自我保健；應避

免刷頭大或硬毛的牙刷，以預防黏膜表面的損傷，若病人有出血傾向，應避免使

用牙刷，可改用紗布協助清潔(British Society of Gerodontology, 2010；APSS, 2009；

Coleman, 2002)；此外，每3個月應定期更換牙刷，以避免刷毛鬆散、變形或毛束

基部牙垢及細菌堆積，而影響牙齦及口腔健康(British Society of Gerodontology, 

2010；莊，2002)。此外，老年人及身體功能障礙者，可能因視力不良或肌肉無力

而無法正常有效率的刷牙，因此可藉由電動牙刷有規律的自動旋轉來輔助，以達

到潔牙的目的(Choo, Delac, & Messer, 2001；莊，2002)。Lam等人的研究亦指出，

使用chlorhexidine漱口水加上標準的機械性牙菌斑清除工具，如電動牙刷，可維持

急性中風病人的口腔健康(Lam, McMillan, Samaranayake, Li, & McGrath, 2013)。 

海綿棒(foam swabs)可用於清潔和滋潤口腔黏膜以防止組織損傷，亦可按摩口

腔黏膜以增加血液流動，並因此而促使口水分泌，但用在減少牙菌斑上是無效的；

若病人有出血傾向，則可考慮使用(APSS, 2009；Coleman, 2002)。 

檸檬甘油棉棒(lemon-glycerin swabs)則已證實在口腔清潔或保濕方面不僅沒
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有效果，且實際有害，不應使用。檸檬會使口腔pH值降至2-4，低於正常水平的6-7，

酸性條件會刺激口腔，引起疼痛、牙齒脫鈣、並增加齲齒發生的危險性；而甘油

則使口腔組織脫水，導致黏膜變乾燥(APSS, 2009；Coleman, 2002)。 

另有文獻指出可適當使用牙線(dental floss) (Coleman, 2002)，然而，牙線雖可

清潔牙齒間的表面，但因此技術操作困難、耗時，病人經常難以執行或缺乏執行

動機，假如不當操作，反而會導致組織的損傷，應謹慎使用(Berchier, Slot, Haps, & 

Van der Weijden, 2008；吳，2002)。而牙間刷和牙籤(toothpick)雖比牙線更容易使

用，但因其在使用上需要熟練的技巧及良好的視力，照護者在使用時亦應謹慎

(Choo, Delac, & Messer, 2001)。 

 

(二)清潔劑 

有許多清潔、抗菌的清潔劑、及保濕劑(moisturizing agents)可用於口腔護理，

包括牙膏、生理食鹽水、過氧化氫(俗稱雙氧水，hydrogen peroxide)、碳酸氫鈉(俗

稱小蘇打，sodium bicarbonate)、及Chlorhexidine等(Dickinson, 2012；Coleman, 2002)，

這些清潔劑不能取代刷牙而成為口腔護理的唯一形式，否則牙菌斑將會持續累積

(Coleman, 2002)。 

自1940年代起，牙膏就成為市面上最常見的口腔清潔用品(莊，2002)，可有效

抑制牙結石、減少牙菌斑、預防齲齒及美白琺瑯質(enamel)，並減少牙根暴露處的

敏感性(Choo, Delac, & Messer, 2001)。 

雙氧水具有抗菌功能，可機械性清洗碎屑，但對口腔黏膜多有損害；而小蘇

打雖可溶解粘液和口腔碎屑，但有一股難聞的味道，如果沒有適當稀釋會造成口

腔黏膜灼傷，此外，它也會改變pH值，可能破壞正常口腔菌群(APSS, 2009；Coleman, 

2002)；在使用時，應以消毒過的去離子水(deionized water)將雙氧水稀釋為1.5%的

溶液，以避免黏膜的損害，並與20%濃度的小蘇打結合使用，來中和雙氧水本身的

酸性(APSS, 2009)。 

Chlorhexidine(CHX)可在牙齒表面形成薄膜，對抗革蘭氏陽性菌，尤其是金黃
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色葡萄球菌(Clayton, 2012)，在牙科廣泛應用於化學性抑制牙菌斑形成及治療牙齦

和牙周疾病等口腔感染，對於難以機械性清潔牙菌斑的特殊需求族群(如失能及智

力障礙成人和兒童、口腔衛生較差的成人、無法自我口腔保健的依賴老人)，可用

於改善其口腔衛生(British Society of Gerodontology, 2010；APSS, 2009；Coleman, 

2002)。最近的研究則認為，在重症照護族群中，CHX除了可強力影響牙菌斑生長

外，也可減少牙菌斑細菌移生為呼吸道病原體，並可減少院內感染性肺炎

(nosocomial pneumonia)的風險(Coleman, 2002)。然而，長期使用CHX會使牙齒永久

變色、味覺改變、牙結石形成及黏膜脫落，使病人接受度降低(Choo, Delac, & Messer, 

2001)，而同時併用氟化物(fluorides)會降低CHX的效果，需間隔2小時(APSS, 

2009)。 

另外，含有酒精的漱口水會對口腔黏膜造成乾燥作用，應避免使用(APSS, 

2009)。 

 

(三)清潔頻率 

Dickinson(2012)認為，對於吞嚥困難的病人，包括接受管灌飲食者，應由病人

或照護者定時(每4小時)給予口腔護理，以維持口腔衛生需求；而對於可由口進食

者，應於每餐飯後清潔牙齒或假牙，以確保有效去除食物殘渣，英國老年牙科學

會(British Society of Gerodontology) (2010)亦有同樣的建議。Clayton(2012)則建議中

風病人，應每2-4小時以水溶性保濕劑潤濕口腔，每天刷牙(或假牙)兩次以防止牙

菌斑形成，及每天兩次在刷牙後以抗菌漱口水沖洗口腔。根據APSS(2009)，口腔

清潔頻率至少每日兩次，即早飯後和睡前，依病人的口腔狀態和舒適而定，另應

每2-4小時以無菌水潤濕口腔；另外，使用氧氣治療、張口呼吸、現存口腔感染、

意識不清及嚴重口腔黏膜炎的病人，應該更頻繁地協助口腔護理。 

由上所述，可知在口腔清潔頻率上，文獻中並無一致看法，但似乎這幾篇文

獻都一致的是至少4小時一次口腔潤濕以及每天兩次刷牙。 

 

http://xuelele.com.tw/past_items/246261
http://xuelele.com.tw/past_items/246261
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(四)清潔方法 

為無法自行刷牙的病人執行口腔護理時，宜讓病人採坐姿或半坐臥姿以保護

呼吸道，先移除假牙，視其需要使用張口器(mouth prop)或抽吸設備，使用含氟牙

膏或CHX凝膠，以牙刷輕柔地刷洗牙齒所有表面，避免弄傷牙齦，並用紗布按住

舌頭，輕柔地由舌頭後面刷洗到前面(British Society of Gerodontology, 2010；APSS, 

2009；Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009；Griffiths et al., 2000)；而無牙病

人則以毛巾或棉棒輕柔地刷洗臉頰內側及上下顎(Griffiths et al., 2000)。抽吸設備應

每24小時予以更換，而執行者在接觸不同病人及脫除手套時需洗手(Clayton, 

2012)。 

 

(五)黏膜照顧 

對某些唾液分泌減少的病人，可在其口腔中補充水分以保持口腔舒適及緩解

口乾，可用潤濕的海綿清潔棒(foam sponges)、潤濕的牙刷或唾液替代品(saliva 

substitutes)來提供水分(Dickinson, 2012；Bissett, & Preshaw, 2011；British Society of 

Gerodontology, 2010；Coleman, 2002)，唾液替代品的另一個優點是可幫助假牙固

定(Gopal, 2008)。另外，可讓病人咀嚼口香糖或無糖糖果以增加唾液分泌(Gopal, 

2008；Coleman, 2002；Choo, Delac, & Messer, 2001)；此外，可用水溶性潤滑劑潤

滑嘴唇(Clayton, 2012；APSS, 2009)，而凡士林因會使組織變得乾燥，應避免使用

(APSS, 2009)。 

 

(六)舌頭清潔 

舌頭清潔應屬於每日口腔護理的一部份，機械性的舌頭清潔(由後往前刷)可減

少舌頭上牙菌斑和碎屑的累積，並有效降低口內揮發性硫化物的濃度，進而減少

口臭的發生(Choo, Delac, & Messer, 2001；許、黃、沈，2005)。 
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(七)假牙清潔 

在活動假牙清潔方面，因牙膏中的微細粉末顆粒可能將假牙表面磨的粗糙，

反而造成假牙表面更易附著污物或染色，故不建議使用市面上的牙膏來刷洗假牙

(宋，2011)，應每天兩次以牙刷及氟化物(或CHX)來刷洗假牙以清除牙菌斑及食物

殘渣，而每餐後則以清水沖洗假牙即可；夜間宜將假牙存放在乾淨的冷水中，並

避免發泡性清潔液，這些措施可幫助預防假牙感染、變色和口臭；在佩戴假牙前，

可使用假牙黏膠(denture paste)加強固定，並視需要使用唾液替代品。另外，應定

期檢查假牙是否不合、損壞或缺牙，若有必要，應請牙醫重製(Dickinson, 2012；

Bissett, & Preshaw, 2011；British Society of Gerodontology, 2010；APSS, 2009；

Raghunathan, Freeman, & Bhowmick, 2009；Coleman, 2002；Griffiths et al., 2000)。 

 

(八)其他 

鼓勵病人執行自己的口腔護理，並提供所需協助(Bissett, & Preshaw, 2011；

British Society of Gerodontology, 2010；APSS, 2009)；教導病人及其照護者認識及

記錄口腔衛生不良的危險因素，如認知功能障礙、藥物使用、現存口腔疾病、口

乾、吞嚥困難、運動障礙等，並定期進行口腔健康評估，包括黏膜、牙齦、牙齒、

舌頭和嘴唇等(APSS, 2009；Coleman, 2002)。 

在飲食方面，病人可增加抑齲性(cariostatic)食物(如牛奶、乳酪)，減少攝取醣

類及碳水化合物等致齲性(cariogenic)食物(如餅乾)，並在兩餐之間限制食用點心

(British Society of Gerodontology, 2010；Coleman, 2002)。 
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第三章  研究方法 

第一節  研究架構 

本研究為描述性相關性研究，採橫斷式調查法(cross-sectional survey)，探討中

風病人之口腔照護執行者的口腔衛生知識、態度及口腔護理執行狀況及其預測因

子，並了解這些因素與中風病人的口腔衛生狀態之相關性。 

依據研究目的及第二章文獻查證結果，研究者假設中風病人的口腔衛生狀態

與其口腔照護執行者的口腔衛生知識、態度及口腔護理執行狀況有關，擬定之概

念架構如下圖 1。 

除概念架構所呈現的主要自變項和依變項外，本研究的分析將納入可能干擾

的因素為控制變項，包括：病人意識狀態、依賴程度、其他與口腔衛生有關的疾

病、使用藥物及其他會使口腔衛生需求增加的情況。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 1  概念架構圖 
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第二節  名詞界定 

一、中風病人 

經醫師診斷為急性中風病人，並於台北市某一醫學中心神經內科、神經

外科、家醫科、整合醫療、及老人醫學科病房入住第 7-14 天者。 

二、口腔照護執行者 

指急性中風病人住院期間，執行口腔照護工作的病人本人、家屬或看護(包

含外籍看護)。 

三、口腔衛生知識 

指口腔照護執行者對口腔衛生的知識，以「口腔衛生知識問卷」進行評

估，總分愈高，表示其口腔衛生知識愈好。 

四、口腔衛生態度 

指口腔照護執行者對口腔衛生的態度，以「口腔衛生態度量表」進行評

估，總分愈高，表示其口腔衛生態度愈正向。 

五、口腔護理執行狀況 

指急性中風病人住院期間，口腔照護執行者執行維護口腔衛生的狀況，

包括口腔清潔工具及口腔清潔劑的使用、口腔清潔頻率、黏膜照顧、舌頭清

潔、及假牙清潔等，將填答結果以「口腔護理執行狀況等級」進行分級，總

分愈高，表示其口腔護理執行狀況愈良好。 

六、口腔衛生狀態 

指急性中風病人以「床邊口腔檢查表」進行客觀評估，總分愈高，表示

其口腔衛生狀態愈好。意識清楚可回答的病人，另以數字等級量表進行主觀

評估以了解病人對口腔健康的主觀感受，分數愈高，代表病人對口腔健康的

主觀感受愈好。 
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第三節  研究對象與研究場所 

本研究對象採立意取樣，於台北市某醫學中心神經內科、神經外科、家醫科、

整合醫療、及老人醫學科病房進行收案，凡符合下列收案條件者，由研究者取得

病人或家屬同意後，將其口腔照護執行者(病人本人、家屬或看護)列為研究對象。 

 

一、選樣條件 

(一) 納入條件： 

1. 依世界衛生組織定義，急性中風病人的診斷包含：(1)缺血性中風；(2)出血性

中風；(3)短暫性腦缺血發作；(4)蜘蛛膜下腔出血；及(5)腦靜脈竇栓塞。選取

入住一般病房第 7-14 天、且巴氏量表(Barthel Index)總分小於等於 60 分之嚴

重依賴病人及其口腔照護執行者為研究對象。 

2. 口腔照護執行者能閱讀中文或可使用國台語溝通，若為外籍者，應能在口語

對談中充分了解中文語意。 

3. 經解釋與說明研究目的後，同意參與本研究者。 

(二) 排除條件： 

1. 硬腦膜下出血、腫瘤、中毒、或外傷引起中風症狀的病人。 

2. 使用氣管內插管或氣切套管的病人。 

 

二、樣本數 

本研究利用檢力分析(power analysis)的方式來估算樣本數(Cohen, 1992)，統計

方法主要為獨立樣本 T 檢定、單因子變異數分析及迴歸分析，因國內外並無類似

研究，故估計效應值(effect size)未知；使用 Statistics Calculators version 3.0 

(http://danielsoper.com/statcalc3/calc.aspx?id=1)，在 α 為 0.05，統計檢力(power；1-β)

為 0.8，預期效應值為中度( f
2
 = 0.15)，預測因子設為 3 (照護者口腔衛生知識及態

度、口腔護理執行狀況)之下，計算出所需樣本數為 76 人，估計有 10%個案流失率

(指未完成問卷者)，故預計收案 84 人。 



32 
 

第四節  研究工具 

本研究工具採結構式問卷及口腔檢查評分表進行調查，包括研究對象基本資

料、口腔衛生照護知識、口腔衛生照護態度、口腔護理執行狀況、急性中風病人

口腔衛生評估及病人對口腔健康的主觀感受等六部分，其中，口腔衛生評估部分

由研究者進行檢查及評估，而對於表達有困難的中風病人，則省略病人對口腔健

康的主觀感受之評估。對於文字閱讀困難者，問卷資料由研究者口述問卷內容以

協助填寫，其他與研究相關的疾病資料(如：使用藥物、鼻胃管灌食、氧氣治療等)

則以病歷為依據。問卷內容詳述如下： 

 

一、研究對象基本資料表 

內容為口腔照護執行者之人口學特性(附錄六)，包含與病人的關係、年齡、性

別、教育程度、執行口腔照護資歷、口腔照護之知識來源、最近一年口腔衛生相

關課程上課次數、最近一年口腔衛生相關課程上課主題等。 

 

二、口腔衛生照護態度量表 

此量表乃依據文獻查證結果自擬而成，主要測量口腔照護執行者對提供中風

病人口腔衛生照護的態度及看法(附錄六)，包括：(一)對一般口腔健康的重要性之

看法：第 22-27 題；(二)對中風住院病人口腔健康的重要性之看法：第 28-32 題；(三)

對執行中風住院病人口腔護理的重要性之看法：第 33-36 題；(四)對執行中風住院

病人口腔護理的執行意願：第 37-41 題。題目總計 20 題，並穿插正反向敘述題型。

評分方式採 Likert scale 四點計分法，以「非常同意」、「同意」、「不同意」、「非常

不同意」四種選項回答。對於正向題答「非常同意」給 4 分、「同意」給 3 分、「不

同意」給 2 分、「非常不同意」給 1 分；而反向題答「非常同意」給 1 分、「同意」

給 2 分、「不同意」給 3 分、「非常不同意」給 4 分。總分最低 20 分，最高 80 分。

分數越高，表口腔照護執行者對中風病人口腔衛生照護之態度越正向，反之越負

向。 
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三、口腔衛生照護知識量表 

此量表乃依據文獻查證結果自擬而成，主要測量口腔照護執行者提供中風病

人口腔衛生照護時所具備的相關知識(附錄六)，包括：(一)口腔病生理：第 42-46

題；(二)口腔衛生為何重要：第 47-51 題；(三)口腔衛生不良的後果：第 52-56 題；

(四)口腔護理相關知識(包括工具使用、清潔劑使用、黏膜/舌頭及假牙相關清潔方

法等)：第 57-76 題；(五)口腔健康評估及問題處理：第 77-81 題。題目總計 40 題，

並穿插正確敘述與錯誤敘述題型。評分方式採單選題，分三項選擇「是」、「否」、

「不知道」，答案正確者給 1 分，答案錯誤及回答「不知道」者給 0 分。計算答對

的題數，即為口腔衛生照護知識知得分，總分由 0 分至 40 分，分數越高，表口腔

照護執行者對口腔衛生照護知識了解程度越好。 

 

四、口腔護理執行狀況量表 

此量表乃依據文獻查證結果自擬而成，內容包括口腔清潔工具、口腔清潔劑、

口腔清潔頻率、黏膜照顧、舌頭清潔及假牙清潔的調查，共 12 題(附錄六)，再依

文獻所建議之方式將各題分為 3 個等級，以口腔護理執行狀況計分表(表 1)進行計

分，分別為 1 (不良)、2 (中等)及 3 (良好)，總分 36 分表示為口腔護理執行狀況良

好，而總分 12 分則代表口腔護理執行狀況極不良。此外，因無/未使用活動假牙者

不需評核 9-12 題，與有使用活動假牙者評分項目數不同，故將原始執行狀況總分

轉換成百分制計算： 

(一) 無/未使用活動假牙者共答 8 題，轉換公式為：(執行狀況原始總分 ÷ 24) × 100 

(二) 有使用活動假牙者共答 12 題，轉換公式為：(執行狀況原始總分 ÷ 36) × 100 

 

五、口腔衛生評量 

(一)客觀評估：床邊口腔檢查表 

Eilers 等人為了評估發生口腔炎或口腔黏膜炎的癌症病人，在接受護理照護後

的口腔改變成效，發展出口腔評估指引，其綜合文獻建議，將嘴唇、舌頭、唾液、
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黏膜、牙齦、牙齒或假牙及發聲納為評估項目，並考慮吞嚥功能與病原體自口咽

處移生至食道和胃有關，亦納入吞嚥項目(Eilers, Berger, & Petersen, 1988)。 

「床邊口腔檢查表」(bedside oral exam, BOE) (附錄八)乃 Prendergast 等人修改

自 Eilers 等人的「口腔評估指引」 (Prendergast, Kleiman, & King, 2013；Prendergast, 

Jakobsson, Renvert, & Hallberg, 2012)，其將原始口腔評估指引之「發聲(voice)」項

目改為「氣味(odour)」，適用於中風後構音困難或失語症病人，於神經科加護病

房中應用良好(Prendergast, Jakobsson, Renvert, & Hallberg, 2012)。經原作者同意並

授權使用後，進行翻譯及信度檢定(附錄一)。此工具以 8 個項目來評估口腔衛生，

分別為吞嚥、嘴唇、舌頭、唾液、黏膜、牙齦、牙齒或假牙及氣味，每一項目可

分為 3 個等級，分別為 1 (嚴重機能障礙)、2 (中度功能障礙)及 3 (正常)，並利用手

電筒及壓舌板來協助評估過程的進行，總分 24 分表示為正常狀態，而總分 8 分則

代表嚴重口腔衛生不良(附錄七)，在 Prendergast 等人的研究中，其施測者間一致性

(inter-observer agreement)為 85%，而施測者間信度(Kendall’s coefficient of 

concordance)則為 0.76 (Prendergast, Jakobsson, Renvert, & Hallberg, 2012)。 

由於牙齦是包圍在牙齒周圍並覆蓋於齒槽突起的黏膜(賴，2011)，當牙齒脫落

時，牙齦黏膜亦會隨之萎縮，故本研究中，全口無牙個案之「牙齦」及「牙齒或

假牙」項目為不適評，共檢查 6 個項目，與有牙個案共評 8 個項目不同，故將原

始 BOE 總分轉換成百分制計算： 

1. 「全口無牙個案」共檢查 6個項目，滿分 18分，轉換公式為：(BOE原始總分   18) 

  100 

2. 「有牙個案」共檢查 8 個項目，滿分 24 分，轉換公式為：(BOE 原始總分   24) 

  100 

 

(二)主觀評估：病人對口腔健康的主觀感受 

若病人意識清楚可回答，則了解病人住院期間對口腔護理方式的滿意度及自

覺口腔健康狀況；共 3 題，分別以視覺類比量表(Visual Analogue Scale, VAS)進行

評估，以一條實際為 10cm 的直線，最左邊標示 0cm，最右邊標示 10cm，兩端並
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畫上兩個臉譜(左邊為哭臉、右邊為笑臉) (附錄七)，向病人解釋 0cm 代表極不滿意

/極不健康/惡化非常多、10cm 代表非常滿意/非常健康/改善非常多，拿一支筆讓病

人在這條直線上垂直畫一短線，代表其滿意度及自覺口腔健康狀況，再將測量 cm

值記錄下來。 

 

六、病人資料 

內容為了解病人之人口學特性及臨床相關特性，包含診斷、年齡、性別、教

育程度、昏迷指數(Glasgow Coma Scale, GCS)、巴氏量表總分、肢體偏癱情形、牙

齒狀態及是否有會使口腔衛生需求增加的情況(附錄七)。 
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第五節  研究工具信度與效度檢定 

一、效度檢定 

於本研究中，研究者於問卷初稿完成後，先進行專家效度(expert validity)的測

定，延請與研究相關之神經內科醫師、牙科醫師、護理長及臨床護理師共 5 位(附

錄二)，依本研究目的和架構來檢視問卷，每個題目依據其內容之重要性、適當性

及明確性，採 Likert scale 四點計分法進行內容效度指標(content validity index, CVI)

評量，每題項目 1-4 分，從「非常不重要、不適切與不清晰」至「非常重要、適切

與清晰」，取專家評分 3 或 4 分所佔的百分比計算 CVI，達 0.8 (含)以上者保留該題

目，3 分或 3 分以下的題目則依專家意見修改(附錄三)；「口腔衛生照護知識」之

CVI 為 0.98、「口腔衛生照護態度」之 CVI 為 0.94、「口腔護理執行狀況」之 CVI

為 0.98、「病人對口腔健康的主觀感受」之 CVI 為 1。 

經過專家內容效度之建議修訂問卷後，採立意取樣方式，於神經內科病房選

取 10 位中風病人之口腔照護執行者(家屬或看護)為對象，依問卷的可讀性及理解

度進行表面效度(face validity)的測定，10 位口腔照護執行者一致認為 97.5%的題目

「非常容易閱讀、非常容易理解」。 

 

二、信度檢定 

經過專家內容效度之建議修訂問卷後，採立意取樣方式，於神經內科病房選

取 10 位中風病人之口腔照護執行者(家屬或看護)為對象進行預試，分別以

Cronbach’s alpha 係數及庫李信度(Kuder-Richardson reliability)來測定口腔衛生照護

態度量表及口腔衛生照護知識量表的內在一致性，結果為「口腔衛生照護態度」

之 Cronbach’s alpha 值為 0.67、「口腔衛生照護知識」之 rKR20值為 0.77。 

「口腔護理執行狀況量表」部分，由研究者與一位年資 3 年的神經內科臨床

護理師，共同依預試問卷結果，以口腔護理執行狀況計分表分別進行給分，進行

施測者間信度(inter-rater reliability)測定，測得評分者間一致性為 80%，Spearman's 

rho 係數為 0.85(P＜0.01)。 
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「床邊口腔檢查表」則由研究者與臨床牙科專科醫師，共同選取 10 位符合收

案條件之中風病人進行口腔評估共識，以進行施測者間信度測定，測得施測者間

一致性為 86.25%、Spearman's rho 係數為 0.93 (P＜0.01)。 

於 2014 年 12 月完成收案後，針對 81 份有效問卷再次以 Cronbach’s alpha 係

數及庫李信度(Kuder-Richardson reliability)來測定口腔衛生照護態度量表及口腔衛

生照護知識量表的內在一致性，結果為「口腔衛生照護態度」之 Cronbach’s alpha

值為 0.78、「口腔衛生照護知識」之 rKR20值為 0.78。 
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第六節  收案流程 

一、醫療院所、病人及/或其法定代理人/或有同意權人同意與口腔照護執行者同意 

本研究因研究之倫理考量，研究計畫經台大醫院研究倫理委員會審核通過，

並於各收案病房，由研究者向病房主管提供研究倫理委員會審核同意書與研究計

畫，取得其同意後，由該病房護理師轉介適合收案對象，經病人或其法定代理人/

或有同意權人同意，填具「參與研究同意書」(附錄四)後，再徵求口腔照護執行者

同意並填具「參與研究同意書」(附錄五)，方進行收案。 

 

二、預試(Pilot Study) 

目的為預測正式收案時可能會遭遇的問題，包括研究對象花費填寫問卷的時

間是否會過長、問卷題目是否不易理解、問卷選項是否不易填答等，以及測試研

究工具之信度並適時修正研究工具。於 2014 年 3 月 18 至 2014 年 3 月 31 日間，

訪談 10 位符合收案條件並同意參與本研究之研究對象，以經專家內容效度檢定後

之初步修訂問卷進行預試。 

 

三、資料收集過程 

根據預試結果修改問卷(附錄六、附錄七)並通過研究倫理委員會審核(附錄九)

後，正式進行訪視收案，收案過程為：於各收案病房，由護理師轉介適合收案對

象給研究者後，由研究者向研究對象自我介紹、解釋研究目的、過程及個人隱私

權保障，經研究對象同意進行本研究並簽署同意書後方進行資料收集。首先，進

行口腔衛生評估，在口腔照護執行者進行口腔護理或刷牙後 1 小時內，由研究者

在明亮的燈光下使用頭燈、口腔棉棒及壓舌板，依「床邊口腔檢查表」進行評估(圖

2)，若口腔照護執行者從未協助病人執行過口腔護理，則於訪談前任何時間裡進行

口腔衛生評估；評估「氣味」時，研究者於通風的環境下、臉部距離病人口腔約

5-10 公分，在聞病人口腔中的氣味後，依氣味的強度給予評分。之後，進行問卷

資料收集，由研究者向研究對象說明問卷內容以取得資料，對於文字閱讀困難者，
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問卷資料由研究者口述問卷內容以協助填寫，其他與研究相關的疾病資料則以查

閱病歷的方式進行收集。 

於 2014 年 4 月至 2014 年 12 月，由作者(研究生)共探訪 84 位符合納入條件的

病人，有一位病人在完成口腔清潔後撤銷同意，一位病人的家屬在病人轉至復健

病房前皆未表示同意，另一位病人的外籍看護對問卷中的特殊名詞(如牙齦、牙線、

牙周病等)難以理解，故本研究採用之有效問卷為 81 份。 

 

 

圖 2  研究者使用頭燈、口腔棉棒及壓舌板，進行口腔評估過程 
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第七節  倫理考量 

本研究基於醫學研究倫理的考量，於提報醫院研究倫理委員會通過後始進行

研究，並遵守下列原則進行： 

 

一、研究對象(包括口腔照護執行者及病人，病人也稱為個案)參與研究之前，能充

分瞭解研究目的、過程及個人隱私權保障；當其同意參與研究後，請其填寫「參

與研究同意書」而正式成為本研究之研究對象，若病人意識不清，則徵求家屬

同意。 

二、研究對象在同意參與本研究後，可以在任何情況及原因下，提出拒絕繼續參

與本研究，且不會影響其治療過程與其他權益。 

三、研究對象之資料以匿名處理，僅作為學術研究之用，不對外公開或挪作他用，

並在論文完成一年後予以銷毀。 

四、研究對象參與研究後，有權利了解本研究之過程與研究之整體結果。 
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第八節  資料處理與統計分析 

本研究根據研究目的，於資料收集後，以 SPSS for windows 18.0 套裝軟體進

行編碼(coding)及建檔，描述性統計部分以次數分配、百分比、平均值和標準差呈

現，推論性統計部分則以獨立樣本 T 檢定(independent sample t-test)、變異數分析

(analysis of variance, ANOVA)及逐步迴歸分析(stepwise regression)等方式分析呈

現。 
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第四章  研究結果 

本研究於 2014 年 4 月至 2014 年 12 月，共收集有效問卷 81 份。 

本章將依據本研究目的及統計分析所得之結果，分成五節描述：一、個案(病

人)的人口學及臨床相關特性與口腔照護執行者的人口學特性之描述性統計分析；

二、個案的口腔衛生狀態與對口腔健康的主觀感受、口腔照護執行者的口腔衛生

知識、口腔衛生態度及口腔護理執行狀況之描述性統計分析；三、人口學及臨床

相關特性與口腔照護執行者口腔衛生知識、態度及口腔護理執行狀況及個案口腔

衛生狀態之雙變項分析；四、口腔照護執行者口腔衛生知識、口腔衛生態度及口

腔護理執行狀況與個案口腔衛生狀態的多變項分析。 

 

第一節  個案的人口學及臨床相關特性與口腔照護執行者的人口學特性 

之描述性統計分析 

一、個案的人口學特性 

本研究共有 81 位個案，以男性居多(61.7%)，年齡以介於 65-74 歲及 75-84 歲

者為多，各占 25.9%，大於等於 85 歲者次之(22.2%)，平均年齡為 72.54  14.51 歲；

教育程度以小學(含識字)者居多(27.2%)，其次為高中職者(24.7%) (表 2)。 

 

二、個案的臨床相關特性 

個案的診斷以缺血性中風為多(72.8%)，其次為出血性中風(24.7%)，昏迷指數

以介於 9-12 分之中度昏迷者為多(35.8%)，67.9%個案的巴氏量表總分屬於完全依

賴；64.2%的個案有單側肢體偏癱情形，其中以右側偏癱者為最多，另有 16%的個

案呈現雙側肢體偏癱；81 位個案中，有 36 位(44.4%)有活動假牙，其中有 11 位個

案為全口無牙者。 

在會使個案口腔衛生需求增加的狀況中，中風後出現口腔或吞嚥功能異常的

問題者占 81.5%，包括吞嚥困難、顏面麻痺、舌頭後倒及牙齒搖晃或疼痛；接受口

鼻治療措施者 74.1%，包括鼻胃管灌食、氧氣治療、噴霧治療及使用口腔導氣管(oral 
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airway)；有呼吸型態改變的問題者 34.6%，包括呼吸急促及張口呼吸；有 22.2%的

個案在照護者執行口腔護理時呈現抗拒行為；另有 14.8%個案在中風住院前持續有

抽菸、喝酒或嚼檳榔等危害口腔健康的不良生活習慣(表 2)。 

 

三、口腔照護執行者的人口學特性 

大部分個案的口腔照護多由病患服務員執行(43.2%)，其次為家人親友(26%)，

有 18.5%的個案在中風後仍自己執行口腔照護。在本研究中，口腔照護執行者以女

性居多(84%)，年齡多介於 55-64 歲(33.3%)，平均年齡為 51.73  13.19 歲，教育程

度以高中職者為多(35.8%)。 

在 81 位口腔照護執行者中，47 人(58%)執行口腔照護的時間超過 1 年以上，

其中 34 人為病患服務員；48 人(59.3%)曾接受專業人員指導其口腔護理措施之相

關知識；25 人(30.9%)最近一年曾上過口腔衛生相關課程，有 10 人最近一年口腔

衛生相關課程的上課次數為 1 次，有 16 人最近一年曾上過潔牙課程(表 3)。 
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第二節  個案的口腔衛生狀態與對口腔健康的主觀感受、口腔照護執行者的 

口腔衛生知識、口腔衛生態度及口腔護理執行狀況之描述性統計分析 

一、個案的口腔衛生狀態 

床邊口腔檢查表共以 8 個項目來評估口腔衛生，分別為吞嚥、嘴唇、舌頭、

唾液、黏膜、牙齦、牙齒或假牙及氣味，每一項目可分為 3 個等級，分別為 1 (嚴

重機能障礙)、2 (中度功能障礙)及 3 (正常)，總分 24 分表示為正常狀態，而總分 8

分則代表嚴重口腔衛生不良。8 個項目之中，以「黏膜」項目的平均得分 2.74  0.61

最高，其次為「氣味」項目，平均得分 2.73  0.50，再次之為「嘴唇」項目，平均

得分 2.57  0.57；而以「吞嚥」項目平均得分 1.83  0.82 為最低，其次為「唾液」

項目，平均得分 2.07  0.61，再次之為「牙齦」項目，平均得分 2.19  0.43 (表 4)。 

於本研究中，共有 11 位全口無牙個案，其「牙齦」及「牙齒或假牙」項目為

不適評，共檢查 6 個項目，與有牙個案共評 8 個項目不同，故將原始 BOE 總分轉

換成百分制計算，計算出 BOE 轉換後平均得分為 78.28  9.57，個案的 BOE 轉換

後總分介於 70-79 分者為多數(45.7%)，低於 70 分者占 13.6%；若以 80 分代表口腔

衛生良好，未達 80 分者占 59.3%，顯示大多數個案的口腔衛生狀態仍有加強的空

間(表 5)。 

 

二、個案對口腔健康的主觀感受 

由於中風病人可能因疾病、藥物或醫療相關處置而出現許多口腔問題，進而

危害其口腔健康，而多數病人可能受限於語言、認知或身體活動功能障礙而難以

進一步維持其口腔衛生。在由他人協助執行其口腔照護的情況下，病人本身的感

受容易受到忽視，因此本研究希望針對意識清楚可回答的個案，了解其住院期間

對口腔護理方式的滿意度及自覺口腔健康狀況，故擬定 3 個題目，分別以視覺類

比量表進行評估，此部分總分為 30 分，分數愈高代表個案對口腔清潔方式愈滿意、

自覺口腔健康程度愈好，結果顯示：3 個題目的平均得分皆介於 5-6 分之間，但得

分範圍則相差甚多(表 6)，個案對口腔健康主觀感受的平均總分為 16.72  5.92，以
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滿意度介於 12-23 分為多數(73.9%)，而滿意度小於 12 分僅有 2 人(8.7%) (表 7)。

顯示出個案對住院期間的口腔衛生狀況大致滿意。 

 

三、口腔照護執行者之口腔衛生知識 

口腔衛生照護知識量表共 40 題，分成「口腔病生理」、「口腔衛生為何重要」、

「口腔衛生不良的後果」、「口腔護理相關知識」及「口腔健康評估及問題處理」

五部份，答對者予以計分，答錯或回答不知道者不予計分，總分由 0 分至 40 分，

分數愈高，表示口腔照護執行者對口腔衛生照護知識了解程度愈好，結果顯示：

口腔衛生照護知識平均得分為29.49  3.62 (表8)，五項知識總答對率平均為76.88%，

其中以「口腔衛生不良的後果」平均答對率 95.06%最高，其次為「口腔衛生為何

重要」，平均答對率為 89.66%，而答對率最低的是「口腔病生理」，平均答對率為

64.46% (表 9)，表示口腔照護執行者了解口腔衛生不良的後果，也知道口腔衛生的

重要，但對口腔疾病的相關知識上仍有一大段可進步的空間。 

在口腔病生理知識部分共 5 題，以「嚴重牙周病會導致牙齒脫落」答對率 92.6%

最高，其次為「牙齒的功能包括吃飯、說話、和維持口腔的形狀」，答對率為 88.9%；

而答對率最低的是「口腔潰瘍或牙齦浮腫是因為睡眠不足或火氣大所造成」，答對

率只有 25.9% (表 10)。 

在口腔衛生為何重要知識部分共 5 題，以「良好的口腔衛生，可以促進中風

病人的舒適」答對率 98.8%最高，其次為「協助中風病人刷牙、漱口可以預防口腔

疾病」，答對率為 92.6%；而答對率最低的是「中風病人比一般年輕人容易罹患口

腔疾病(如齲齒、口腔黏膜破損、或牙周病)」，答對率為 81.5% (表 10)。 

在口腔衛生不良的後果知識部分共 5 題，以「如果牙齒經常留有食物殘渣，

容易形成牙周病或蛀牙」答對率 98.8%最高，其次為「不刷牙會導致齲齒和牙周疾

病的發生」及「牙周疾病會導致牙齒搖動，無法咀嚼食物」，答對率為 97.5%；而

答對率最低的是「牙菌斑會導致齲齒和牙周疾病的發生」，答對率為 87.7% (表 10)。 

在口腔護理相關知識部分共 20 題，以「牙線和牙刷是清潔牙齒的最佳工具」
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答對率 96.3%最高，其次為「病人若無牙或不由口進食就不須刷牙、漱口或口腔清

潔」，答對率為 95.1%；而答對率最低的是「活動假牙至少一天清潔一次」，答對

率只有 16.0%，次低為「當病人嘴唇乾燥時，塗抹凡士林可以有效保護嘴唇」，答

對率為 21%，再其次為「海棉棒比牙刷更適合用來清潔中風病人的牙齒」，答對

率為 22.2% (表 10)。 

在口腔健康評估及問題處理的知識部分共 5 題，以「牙痛時，只需要服用止

痛藥，並不需要看牙醫」答對率 98.8%最高，其次為「當發現病人牙齒有蛀牙，若

不痛就不必處理」及「牙周疾病發生時，可能導致刷牙時流血」，答對率為 92.6%；

而答對率最低的是「牙齦出血時應多吃維生素 C」，答對率為 11.1% (表 10)。 

 

四、口腔照護執行者之口腔衛生態度 

口腔衛生照護態度量表共 20 題，分成「對一般口腔健康的重要性之看法」、「對

中風住院病人口腔健康的重要性之看法」、「對執行中風住院病人口腔護理的重要

性之看法」及「對執行中風住院病人口腔護理的執行意願」四個次概念，得分範

圍為 20-80 分，分數愈高，表示口腔照護執行者對中風病人口腔衛生照護之態度越

正向，反之越負向，結果顯示：口腔衛生照護態度平均得分為 60.02  5.16，態度

總分介於 51-60 分者最多(69.1%)，其次為介於 61-70 分者，佔 24.7%，而態度總分

介於 71-80 分者人數最少，佔 6.2% (表 11)。因為每個次概念的題數不同，最高總

分不同，難以相互比較，故將原始態度總分轉換成百分制計算並加以比較，計算

出口腔衛生照護態度轉換後平均得分為 75.22  6.61，其中以「對執行中風住院病

人口腔護理的重要性之看法」平均得分 78.86  10.15 最高，其次為「對中風住院

病人口腔健康的重要性之看法」，平均得分為 75.74  8.48，而平均得分最低的是「對

執行中風住院病人口腔護理的執行意願」，平均得分為 71.11  9.52 (表 12)，表示口

腔照護執行者可瞭解協助中風病人執行口腔護理以維護口腔健康的重要性，但其

口腔護理執行意願則較為低下。 

在對一般口腔健康的重要性之看法部分共 6 題，以「我認為正確的刷牙方式
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能預防蛀牙及牙周病」的平均得分 3.28  0.45 最高，其次為「我認為全口無牙就

不用清潔口腔」(反向題)，平均得分 3.27  0.57，而平均得分最低的是「我認為每

一個人年老時都會掉牙和裝上假牙」(反向題)，平均得分 2.33  0.65 (表 13)。 

在對中風住院病人口腔健康的重要性之看法部分共 5 題，以「我認為定期接

受口腔健康檢查是必要的，中風病人也不例外」的平均得分 3.17  0.57 最高，其

次為「我認為保持牙齒及口腔健康對中風病人是重要的」，平均得分 3.16  0.51，

而平均得分最低的是「我認為中風住院病人的口腔疾病是無法預防的」(反向題)，

平均得分 2.68  0.65 (表 13)。 

在對執行中風住院病人口腔護理的重要性之看法部分共 4 題，以「我認為中

風病人只要沒有從嘴巴吃東西，就可以不必刷牙」(反向題)的平均得分 3.20  0.56

最高，其次為「為了防止中風病人嗆到而引起肺炎，我認為執行口腔護理並不是

必要的事」(反向題)，平均得分 3.15  0.48，而平均得分最低的是「我認為中風病

人會希望每天有人協助他們清潔口腔」，平均得分 3.14  0.56 (表 13)。 

在對執行中風住院病人口腔護理的執行意願部分共 5 題，以「我認為(照顧者)

每天協助中風病人執行口腔護理是一件很浪費時間的事」(反向題)的平均得分 3.11 

 0.59 最高，其次為「我認為協助或督促中風住院病人(我自己)執行口腔護理是我

的職責」，平均得分 3.11  0.47，而平均得分最低的是「我認為要為他人執行口腔

護理或刷牙是不容易的事」(反向題)，平均得分 2.38  0.75 (表 13)。 

 

五、口腔照護執行者之口腔護理執行狀況 

口腔護理執行狀況量表共 12 題，內容包括口腔清潔工具、口腔清潔劑、口腔

清潔頻率、黏膜照顧、舌頭清潔及假牙清潔的調查，每一項目可分為 3 個等級，

分別為 1 (不良)、2 (中等)及 3 (良好)，總分 36 分表示為口腔護理執行狀況良好，

而總分 12 分則代表口腔護理執行狀況極不良。12 題之中，以「口乾處理」的平均

得分 2.85  0.53 最高，其次為「活動假牙清潔用具」，平均得分 2.77  0.60，再次

之為「活動假牙清潔頻率」，平均得分 2.69  0.75；而以「舌頭清潔用具」平均得
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分 1.90  0.62 為最低，其次為「刷牙用具」，平均得分 2.07  0.38，再次之為「活

動假牙清潔劑」，平均得分 2.23  0.73 (表 14)，顯示口腔照護執行者在口腔清潔工

具的選擇上尚有待加強。 

於本研究中，共有 68位住院期間未使用活動假牙個案，其假牙清潔調查之 9-12

題為不適評，共答 8 題，與有使用活動假牙個案共答 12 題不同，故將原始口腔護

理執行狀況總分轉換成百分制計算，計算出執行狀況轉換後平均得分為 79.10  

11.36，執行狀況轉換後總分大於 80 分以上者為多數(55.5%)，介於 70-79 分者次之

(24.7%)，小於 70 分者占少數(19.7%)，若以 70 分以上視為可接受，則大多數口腔

照護執行者的口腔護理執行狀況介於中等到良好之間(表 15)。 
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第三節  各自變項與個案口腔衛生狀態之關係的雙變項分析 

本節分別以「口腔衛生照護知識量表」40 題、「口腔衛生照護態度量表」20

題、「口腔護理執行狀況量表」12 題及「床邊口腔檢查表(BOE)」8 題為依變項，

以「人口學特性」及「臨床相關特性」為自變項，利用獨立樣本 T 檢定、變異數

分析及逐步迴歸分析等方法進行統計資料分析，結果如下： 

 

一、口腔照護執行者口腔衛生照護知識的相關因素 

統計結果發現，與口腔照護執行者口腔衛生照護知識相關的因素包括：與病

人的關係及年齡；無相關的因素包括：性別、教育程度、執行口腔照護資歷、口

腔照護之知識來源、最近一年口腔衛生相關課程上課次數及最近一年口腔衛生相

關課程上課主題。 

在口腔照護執行者「與病人的關係」項目中，達統計上顯著差異(F = 4.582，p 

= .005)，進行事後比較(Scheffe’s methed)發現「病患服務員」的口腔衛生照護知識

得分較「外籍看護」高(p = .033)。在口腔照護執行者「年齡」項目中，達統計上

顯著差異(F = 4.066，p = .021)，以平均值觀之，中年組的得分較高，進行事後比較

(Scheffe’s methed)組間均未達統計上顯著差異(表 16)。 

 

二、口腔照護執行者口腔衛生照護態度的相關因素 

統計結果發現，與口腔照護執行者口腔衛生照護態度相關的因素包括：與病

人的關係、年齡、執行口腔照護資歷及口腔照護之知識來源；無相關的因素包括：

性別、教育程度、最近一年口腔衛生相關課程上課次數及最近一年口腔衛生相關

課程上課主題。 

在口腔照護執行者「與病人的關係」項目中，達統計上顯著差異(F = 10.000，

p = .000)，進行事後比較(Dunnett’s T3)發現「本人」的口腔衛生照護態度得分較「家

人親友」低(p = .034)，亦較「病患服務員」低(p = .000)，且「外籍看護」的口腔

衛生照護態度得分亦較「病患服務員」低(p = .001)。在口腔照護執行者「年齡」
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項目中，達統計上顯著差異(F = 7.306，p = .003)，進行事後比較(Dunnett’s T3) 發

現「中年」者的口腔衛生照護態度得分較「青壯年」者高(p = .001)。在口腔照護

執行者「執行口腔照護資歷」項目中，執行口腔照護資歷大於 1 年者的口腔衛生

照護態度得分較執行口腔照護資歷小於等於 1 年者高(t = -3.363，p = .001)，達統計

上顯著差異。在口腔照護執行者「口腔照護之知識來源」項目中，曾接受專業人

員指導者的口腔衛生照護態度得分比僅憑自身口腔衛生經驗者高(t = 3.333，p 

= .001)，達統計上顯著差異(表 17)。 

 

三、口腔照護執行者口腔護理執行狀況的相關因素 

統計結果發現，與口腔照護執行者口腔護理執行狀況相關的因素包括：與病

人的關係、年齡、執行口腔照護資歷、最近一年口腔衛生相關課程上課次數、最

近一年口腔衛生相關課程上課主題；無相關的因素包括：性別、教育程度及口腔

照護之知識來源。 

在口腔照護執行者「與病人的關係」項目中，達統計上顯著差異(F = 9.234，p 

= .000)，進行事後比較(Dunnett’s T3)發現「病患服務員」的口腔護理執行狀況得分

較「本人」高(p = .034)，亦較「家人親友」高(p = .003)。在口腔照護執行者「年

齡」項目中，達統計上顯著差異(F = 6.653，p = .005)，進行事後比較(Dunnett’s T3) 

發現「中年」者的口腔護理執行狀況得分較「青壯年」者高(p = .003)。在口腔照

護執行者「執行口腔照護資歷」項目中，執行口腔照護資歷大於 1 年者的口腔護

理執行狀況得分較執行口腔照護資歷小於等於 1 年者高(t = -4.588，p = .000)，達統

計上顯著差異。在口腔照護執行者「最近一年口腔衛生相關課程上課次數」項目

中，達統計上顯著差異(F = 14.819，p = .000)，進行事後比較(Dunnett’s T3) 發現「上

課 0 次」者的口腔護理執行狀況得分較「上課 1-3 次」者低(p = .002)，亦較「上課

5 次(含以上)」者低(p = .000)。在口腔照護執行者「最近一年口腔衛生相關課程上

課主題」項目中，達統計上顯著差異(F = 15.646，p = .000)，進行事後比較(Dunnett’s 

T3) 發現「不曾上課」者的口腔護理執行狀況得分較「上過潔牙課程」者低(p = .006)，
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亦較「上過非潔牙課程」者低(p = .000) (表 18)。 

 

四、個案口腔衛生狀態的相關因素 

口腔衛生狀態以床邊口腔檢查結果為指標，統計結果發現，與個案口腔衛生

狀態相關的因素包括：(一)口腔照護執行者方面：與病人的關係、性別、執行口腔

照護資歷、口腔照護之知識來源，(二)個案方面：性別、昏迷指數、巴氏量表總分、

肢體偏癱情形、有會使口腔衛生需求增加的情況；無相關的因素包括：(三)口腔照

護執行者方面：年齡、教育程度、最近一年口腔衛生相關課程上課次數及最近一

年口腔衛生相關課程上課主題，(四)個案方面：診斷、年齡、教育程度及牙齒狀態。 

在口腔照護執行者「與病人的關係」項目中，達統計上顯著差異(F = 5.774，p 

= .001)，進行事後比較(Scheffe’s methed)發現口腔照護執行者為「病患服務員」者，

其所照護病人的口腔衛生狀態得分較口腔照護執行者為「本人」者低(p = .005)，

亦較口腔照護執行者為「家人親友」者低(p =.042)。在口腔照護執行者「性別」項

目中，男性口腔照護執行者所照護病人的口腔衛生狀態得分較女性口腔照護執行

者高(t = 2.960，p = .004)，達統計上顯著差異。在口腔照護執行者「執行口腔照護

資歷」項目中，執行口腔照護資歷小於等於 1 年的口腔照護執行者，其所照護個

案的口腔衛生狀態得分較執行口腔照護資歷大於 1 年者高(t = 3.203，p = .002)，達

統計上顯著差異。在口腔照護執行者「口腔照護之知識來源」項目中，僅憑自身

口腔衛生經驗之口腔照護執行者，其所照護個案的口腔衛生狀態得分比曾接受專

業人員指導者高(t = 2.203，p = .032)，達統計上顯著差異(表 19)。 

在個案「性別」項目中，女性個案的口腔衛生狀態得分較男性個案高(t = -1.989，

p = .050)，達統計上顯著差異。在個案「昏迷指數」項目中，達統計上顯著差異(F 

= 6.277，p = .001)，進行事後比較(Scheffe’s methed)發現「意識清醒」個案的口腔

衛生狀態得分較「中度昏迷」者高(p = .008)，亦較「重度昏迷」者高(p =.015)。在

個案「巴氏量表總分」項目中，「嚴重依賴」個案的口腔衛生狀態得分較「完全依

賴」個案高(t = -5.036，p = .000)，達統計上顯著差異。在個案「肢體偏癱情形」項
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目中，達統計上顯著差異(F = 5.288，p = .002)，進行事後比較(Scheffe’s methed)發

現「無偏癱」個案的口腔衛生狀態得分較「雙側偏癱」者高(p = .003)；為探討無

偏癱者與有偏癱者的口腔衛生狀態是否有差異，試將肢體偏癱情形四組重新分成

兩組，將原第一組「無偏癱」保留，將原第二、三、四組(左側、右側、雙側偏癱)

合併為「有偏癱」組，進行 t 檢定，發現「無偏癱」個案的口腔衛生狀態得分較「有

偏癱」者高(t = 3.103，p = .003)；另探討單側偏癱者與雙側偏癱者的口腔衛生狀態

是否有差異，重新將肢體偏癱情形分成兩組，將原第二、三組合併為「單側偏癱」

組，保留原第四組「雙側偏癱」，進行 t 檢定，發現「單側偏癱」個案的口腔衛生

狀態得分亦較「雙側偏癱」者高(t = 2.800，p = .006)。以上昏迷指數、巴氏量表總

分、肢體偏癱狀況三個變項的分析均顯示失能愈嚴重者，口腔衛生狀況愈不易維

護。在個案「有會使口腔衛生需求增加的情況」項目中，達統計上顯著差異(F = 

22.024，p = .000)，進行事後比較(Scheffe’s methed)發現「口腔衛生需求增加情況

大於 2 項者」，個案的口腔衛生狀態得分較「無口腔衛生需求增加情況」者低(p 

= .000)，亦較「口腔衛生需求增加情況小於等於 2 項」者低(p =.000) (表 20)。 

 

綜合以上結果，將各自變項及依變項的關係及統計分析結果彙整於表 20，在

口腔照護執行者人口學特性中的「與病人的關係」、「年齡」、「性別」、「執

行口腔照護資歷」、「口腔照護之知識來源」、「最近一年口腔衛生相關課程上

課次數」、「最近一年口腔衛生相關課程上課主題」與個案人口學及臨床特性中

的「性別」、「昏迷指數」、「巴氏量表總分」、「肢體偏癱情形」和「有會使

口腔衛生需求增加的情況」有統計上的顯著差異(表 21)。 
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第四節  口腔照護執行者口腔衛生知識、口腔衛生態度、口腔護理執行狀況 

及個案口腔衛生狀態的預測因子之多變項分析 

在預測口腔照護執行者口腔衛生知識部分，以「口腔衛生照護知識量表」的

總分為依變項，而口腔照護執行者人口學特性達統計上顯著差異項目(與病人的關

係及年齡等兩項)為自變項，進行逐步迴歸分析及 F 檢定，結果發現口腔衛生照護

知識的標準化迴歸公式F值為 12.158，達統計上顯著差異(p = .001)，由決定係數(R
2
)

得知，此公式之自變項可以解釋口腔衛生照護知識全部變異量的 13.3% (調整後為

12.2%)，解釋變項只有「與病人的關係/病患服務員-外籍看護」一個預測變項進入

迴歸模式，達統計上顯著差異，表示與外籍看護相較之下，病患服務員的口腔衛

生照護知識較佳(表 22)。 

在預測口腔照護執行者口腔衛生態度部分，以「口腔衛生照護態度量表」的

總分為依變項，而依表 21 雙變項分析結果，口腔照護執行者人口學特性達統計上

顯著差異項目(與病人的關係、年齡、執行口腔照護資歷及口腔照護之知識來源等

四項)為自變項，進行逐步迴歸分析及 F 檢定，結果發現口腔衛生照護態度的標準

化迴歸公式 F 值為 10.833，達統計上顯著差異(p＜.000)，由決定係數(R
2
)得知，此

公式之自變項可以解釋口腔衛生照護態度全部變異量的 29.7%(調整後為 26.9%)，

進入迴歸模式達統計上顯著差異的三個變項分別為「與病人的關係/病患服務員-

外籍看護」、「與病人的關係/本人-外籍看護」及「年齡/青壯年-老年」。以「與

病人的關係/病患服務員-外籍看護」的個別解釋變異量最大(21.4%)，其次依序為「年

齡/青壯年-老年」(4.3%)及「與病人的關係/本人-外籍看護」(4%)。標準迴歸係數( )顯

示在與病人的關係項下，病患服務員的口腔衛生照護態度比外籍看護佳，外籍看

護的口腔衛生照護態度較病人本人佳；在年齡項下，年齡大於等於 65 歲的老年口

腔照護執行者的口腔衛生態度較年齡小於 45 歲的青壯年者佳(表 23)。 

在預測口腔照護執行者口腔護理執行狀況部分，以「口腔護理執行狀況量表」

(以換算為百分制的執行狀況總分計算)的總分為依變項，而依表 21，雙變項分析達

統計上顯著差異項目(與病人的關係、年齡、執行口腔照護資歷、最近一年口腔衛
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生相關課程上課次數及最近一年口腔衛生相關課程上課主題等五項)為自變項，進

行逐步迴歸分析及 F 檢定，結果發現口腔護理執行狀況的標準化迴歸公式 F 值為

25.013，達統計上顯著差異(p＜.000)，由決定係數(R
2
)得知，此公式之自變項可以

解釋口腔護理執行狀況全部變異量的 39.1% (調整後為 37.5%)，進入迴歸模式達統

計上顯著差異的兩個變項分別為「執行口腔照護資歷」及「執行者的年齡/青壯年-

老年」。以「執行口腔照護資歷」的個別解釋變異量最大(24.3%)，其次為「執行

者的年齡/青壯年-老年」(14.7%)。標準迴歸係數( )顯示擔任照護工作愈久，口腔

照護執行者的口腔護理執行狀況愈好，年齡小於 45 歲的青壯年口腔照護執行者的

口腔護理執行狀況較年齡大於等於 65 歲的老年口腔照護執行者差(表 24)。 

在結果變項個案口腔衛生狀態的預測因子分析，採用階層分析法(Hierarchical 

Multiple Regression)，以「床邊口腔檢查表」(以換算為百分制的 BOE 總分計算)

的總分為依變項，依表 21 的綜整結果，第一階段將口腔照護執行者人口學特性達

統計上顯著差異項目(與病人的關係、口腔照護執行者年齡、性別、執行口腔照護

資歷、執行者口腔照護之知識來源、最近一年口腔衛生相關課程上課次數、最近

一年口腔衛生相關課程上課主題等七項)投入迴歸模式中，以求得口腔照護執行者

人口學特性對個案口腔衛生狀態的解釋力；第二階段將個案人口學及臨床特性達

統計上顯著差異項目(病人性別、昏迷指數、巴氏量表總分、肢體偏癱情形及有會

使口腔衛生需求增加的情況等五項)投入迴歸模式中，以求得個案人口學及臨床特

性對個案口腔衛生狀態的解釋力；第三階段將「口腔衛生照護知識量表」、「口

腔衛生照護態度量表」及「口腔護理執行狀況量表」的總分投入迴歸模式中，以

求得其迴歸方程式及解釋力；第四階段再將上述三個階段的所有變項一起投入迴

歸模式中，以求其解釋力，進行逐步迴歸分析及 F 檢定，結果發現個案口腔衛生

狀態的標準化迴歸公式 F值為 12.936，達統計上顯著差異(p＜.000)，由決定係數(R
2
)

得知，此公式之自變項可以解釋個案口腔衛生狀態全部變異量的 46.3%(調整後為

42.7%)，進入迴歸模式達統計上顯著差異的五個變項分別為：(一)「與病人的關係

/病患服務員-外籍看護」，顯示與外籍看護相較之下，病患服務員所照顧個案的口
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腔衛生狀態較差；(二)「口腔照護執行者性別」，顯示女性口腔照護執行者所呈現

的個案口腔衛生狀態較男性執行者的差；(三)「最近一年口腔衛生相關課程上課主

題/潔牙課程-無」，顯示與不曾上過口腔衛生相關課程的口腔照護執行者相較之下，

最近一年曾上潔牙課程的口腔照護執行者，其所呈現的個案口腔衛生狀態較佳；(四)

「有會使口腔衛生需求增加的情況/＞2-0」，顯示與沒有會使口腔衛生需求增加情

況的個案相較之下，口腔衛生需求情況大於 2 項的個案，其口腔衛生狀態較差；

及(五)「口腔護理執行狀況總分」，表示口腔照護執行者的口腔護理執行狀況總分

愈高，其所照顧個案的口腔衛生狀態愈好(表 25)。 

 

總結以上對口腔照護執行者口腔衛生照護知識、口腔衛生照護態度及口腔護

理執行狀況與病人口腔衛生狀態之影響因素分析： 

在口腔照護執行者的口腔衛生照護知識方面，經由逐步迴歸分析及 F 檢定發

現「口腔照護執行者與病人的關係」為重要的影響因素。 

在口腔照護執行者的口腔衛生照護態度方面，經由逐步迴歸分析及 F 檢定發

現「口腔照護執行者與病人的關係」及「口腔照護執行者年齡」為重要的影響因

素。 

在口腔照護執行者的口腔護理執行狀況方面，經由逐步迴歸分析及 F 檢定發

現「口腔照護執行者年齡」及「執行口腔照護資歷」為重要的影響因素。 

在病人口腔衛生狀態方面，經由逐步迴歸分析及 F 檢定發現「口腔照護執行

者與病人的關係」、「口腔照護執行者性別」、「最近一年口腔衛生相關課程上

課主題」、「病人有會使口腔衛生需求增加的情況」及「口腔護理執行狀況」為

重要的影響因素。 

 

 

 

 



56 
 

第五章  討論 

本研究主要在探討探討中風病人之口腔照護執行者的口腔衛生知識、態度及

口腔護理執行狀況，並了解這些因素與中風病人的口腔衛生狀態之相關性，因此

本章分為以下四節討論：一、口腔照護執行者的口腔衛生知識；二、口腔照護執

行者的口腔衛生態度；三、口腔照護執行者的口腔護理執行狀況；四、影響中風

病人口腔衛生狀態之相關因素。 

 

第一節  口腔照護執行者的口腔衛生知識 

本研究的「口腔衛生照護知識量表」五項知識總平均答對率為 76.88%，與國

內三個針對長期照護機構照護者的口腔衛生知識之研究比較起來，高於其他研究

呈現的答對率(王，2013(66.13%)；張，2010(58.64%)；蘇，2007(57.85%))，而與吳

(2011)之研究結果相近(80.01%)，顯示口腔照護執行者的口腔衛生知識屬中等程度，

尚有進步空間。除了蘇(2007)的研究含納台灣籍及外籍照護者外，其他國內相關研

究皆以台灣籍的照護者為研究對象，且各研究所使用的量表題目和題數都不盡相

同，故各項研究中，照護者的口腔衛生知識得分所代表的知識程度不完全相當，

比較結果不盡精確；另吳(2011)之研究對象皆為通過公務人員普等考試合格之機構

保育員，其教育程度水平較其他研究的照顧者為高，可能因此而有較高的口腔衛

生知識答對率。 

本研究將口腔衛生照護知識分成「口腔病生理」、「口腔衛生為何重要」、

「口腔衛生不良的後果」、「口腔護理相關知識」及「口腔健康評估及問題處理」

五部份，並由分項得分趨勢發現口腔照護執行者對口腔衛生不良的後果及口腔衛

生的重要之了解較佳，但對口腔病生理及口腔健康評估與問題處理相關知識則仍

有一大段可進步的空間。在口腔病生理及口腔健康評估方面，答對率低於 50%以

下的題目共有四題：「人在年老時，牙齒會無緣無故的自然脫落」(反向題) (30.9%)、

「口腔潰瘍或牙齦浮腫是因為睡眠不足或火氣大所造成」(反向題) (25.9%)、「多

吃鈣片可預防蛀牙發生」(反向題) (38.3%)及「牙齦出血時應多吃維生素 C」(反向
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題) (11.1%)；此結果顯示大部分的口腔照護執行者並不了解口腔相關疾病與口腔衛

生維護之間的關係，且對口腔問題的處理多侷限於錯誤的認知。由於其他的研究

報告並未針對口腔衛生知識加以分類探討，故此為本研究之獨特發現的結果。 

在口腔護理相關知識部分，79%的口腔照護執行者認為「當病人嘴唇乾燥時，

塗抹凡士林可以有效保護嘴唇」，研究者多年臨床工作經驗中，常見護理人員使

用凡士林作為嘴唇潤滑劑，且基本護理學課本中，亦建議可使用凡士林作為嘴唇

潤滑劑(蔡，2010)；由於凡士林屬於閉水性保濕劑，可於皮膚表面形成一層封閉膜，

以阻止皮膚水份蒸發(廖、徐、李，2009)，因此常作為護脣膏的原料，但若使用於

已經乾燥的嘴唇上，則對增進嘴唇濕潤沒有助益，由於中風病人常有口乾、張口

呼吸或口腔粘膜組織受損的問題，將凡士林用於中風病人身上並不合適，宜採用

其他措施，如潤濕的海棉棒或唾液替代品來提供水分。另外，77.8%的口腔照護執

行者認為「海棉棒比牙刷更適合用來清潔中風病人的牙齒」，經查閱台大醫院護

理部的「護理技術-特殊口腔護理」及「復健病房中風病人日常生活自我照顧護理

指導」，皆建議可以海棉棒代替牙刷以協助無法自己刷牙且有吞嚥障礙病人之口

腔清潔，然而多數文獻皆建議使用小頭、軟毛的牙刷或電動牙刷，以有效清除牙

菌斑及清潔牙齒，而海棉棒僅能清潔滋潤口腔黏膜，無益於減少牙菌斑(Lam, 

McMillan, Samaranayake, Li, & McGrath, 2013；British Society of Gerodontology, 

2010；APSS, 2009；Coleman, 2002；Choo, Delac, & Messer, 2001；莊，2002)，在

系統性文獻評論中亦指出，使用電動牙刷可在三個月內有效減少牙菌斑和牙齦炎，

而超過三個月的長期手動刷牙方式亦可有此效果(Yaacob et al., 2014；Deacon et al., 

2010)，由此看來，大部分民眾對口腔清潔工具有錯誤認知，且醫療單位的口腔護

理規範亦有瑕疵，因此，本研究認為，此部分之知識教育訓練應從醫護人員做起，

並對書面指引進行更正避免以訛傳訛，進而推廣至住院病人的口腔照護執行者上，

以執行正確的口腔護理措施，而 Frenkel等人則建議此部分的訓練需進行長期訓練，

方可達到其成效(Frenkel, Harvey, & Needs, 2002)。 

從多變項分析結果中發現，與口腔照護執行者口腔衛生照護知識相關的因素
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為與病人的關係，與外籍看護相較之下，病患服務員的口腔衛生照護知識較佳，

蘇(2007)的研究亦發現，台灣籍照護者的口腔衛生知識高於外籍者。 

其他研究指出，照護者的教育程度(張，2010)、服務年資(張，2010；蘇，2007)

及接受教育訓練(Frenkel, Harvey, & Needs, 2002；吳等)與口腔衛生照護知識有關，

但本研究中未有相同發現，可能原因為上述研究皆以長照機構中的照顧者為研究

對象，而本研究則以住院病人的照顧者為研究對象，此兩種族群之照顧經驗不同

所致。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



59 
 

第二節  口腔照護執行者的口腔衛生態度 

本研究的「口腔衛生照護態度量表」平均得分為 75.22  6.61，與國內其他針

對長期照護機構照護者的口腔衛生知識之研究比較起來，高於其他研究所呈現的

態度得分(張，2010(66.78  8.06)；蘇，2007(72.62  6.99))，而與吳等人(2007)之研

究結果相近(77.17  5.17)，口腔照護執行者的口腔衛生態度較其他研究的個案積

極。 

本研究將口腔衛生照護態度分成「對一般口腔健康的重要性之看法」、「對

中風住院病人口腔健康的重要性之看法」、「對執行中風住院病人口腔護理的重

要性之看法」及「對執行中風住院病人口腔護理的執行意願」四個部份，並由統

計結果發現口腔照護執行者在協助中風病人執行口腔護理以維護口腔健康的重要

性之得分較高，但其口腔護理執行意願得分則較低，此結果與 Frenkel 等人的研究

(2002)相同。 

在對一般口腔健康的重要性之看法部分，平均得分最低的是「我認為每一個

人年老時都會掉牙和裝上假牙」(反向題) (2.33  0.65)，此題與知識題中 69.1%答

題者認為人老了牙齒會自然脫落的結果相呼應，在 Jablonski等人(2009)和Dharamsi

等人(2009)的研究中亦有相同的結果，由於本研究中 56.8%的口腔照護執行者非病

患服務員，顯示多數民眾對老年期的牙齒狀態存在錯誤的知識與態度。 

在對執行中風住院病人口腔護理的意願部分，平均得分最低的是「我認為要

為他人執行口腔護理或刷牙是不容易的事」(反向題)，本研究並未針對口腔照護執

行者口腔護理執行意願的相關因素加以探討，但在 Jablonski 等人(2009)針對護理

之家照顧服務員的研究中提出，當住民抗拒、怕引起疼痛或傷害、及缺乏清潔用

品時，照顧服務員會因此減少口腔護理的頻率，Dharamsi 等人(2009)則指出 72%

的照顧服務員認為無法為意識不清的住民提供口腔護理，Frenkel 等人(2002)亦表

示，照顧者覺得清潔假牙比將牙刷或手指放入病人的嘴中容易些，而不熟悉如何

幫他人刷牙可能出現嫌惡感。 

從本研究的多變項分析結果中發現，口腔照護執行者口腔衛生照護態度預測
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因子包括：與病人的關係、照護執行者的年齡。在「與病人的關係」部分，口腔

衛生照護態度是病患服務員優於外籍看護，外籍看護優於病人本身，此結果與蘇

(2007)的研究結果相同，其指出台灣籍照顧服務員的口腔衛生態度優於外籍者。在

「年齡」部分，年齡大於等於 65 歲的老年口腔照護執行者之口腔衛生態度優於年

齡小於 45 歲的青壯年口腔照護執行者，而在蘇(2007)與張(2010)的研究中，照顧者

的年齡與口腔衛生態度未有顯著差異，推論可能原因為老年口腔照護執行者發生

口腔相關疾病或缺牙狀況較青壯年執行者為多，因此較能體會口腔衛生維護之重

要，因此有較為正向之口腔衛生照護態度。 
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第三節  口腔照護執行者的口腔護理執行狀況 

本研究的「口腔護理執行狀況量表」平均得分為 79.10  11.36，與吳(2011)以

自擬行為量表調查機構照顧服務員的口腔衛生照護行為之結果相近(61.63 分，總分

80 分)，顯示口腔照護執行者的口腔護理執行狀況大致良好。 

本研究針對口腔清潔工具、口腔清潔劑、口腔清潔頻率、黏膜照顧、舌頭清

潔及假牙清潔等項目分別進行調查，發現「舌頭清潔用具」及「刷牙用具」的平

均得分最低，59.3%的口腔照護執行者以海棉棒協助中風病人刷牙，67.2%的口腔

照護執行者以海棉棒進行舌頭清潔，此結果與 Grap(2003)等人於加護病房中所進行

的調查結果相同，顯示口腔清潔工具的選擇與口腔衛生知識不足及護理技術規範

缺失有關。 

本研究多變項分析結果發現，與口腔照護執行者口腔護理執行狀況相關的因

素包括：照護執行者的口腔照護資歷及年齡。擔任照護工作愈久，口腔照護執行

者的口腔護理執行狀況愈好，而年齡大於等於 65 歲的老年口腔照護執行者優於年

齡小於 45 歲的青壯年口腔照護執行者，在吳(2011)的研究中則指出，照顧服務員

的口腔照護行為與其年齡及工作年資無顯著差異，與本研究結果不同，可能原因

為其研究以長照機構中的照顧者為研究對象，而本研究則以住院病人的照顧者為

研究對象，此兩種族群之照顧經驗不同所致，另外，考慮到老年口腔照護執行者

發生口腔相關疾病或缺牙狀況較青壯年執行者為多，可能因此更加積極執行口腔

衛生維護措施，因此有較佳之口腔護理執行狀況。 
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第四節  影響中風病人口腔衛生狀態之相關因素 

口腔護理成效的終極關注點是病人的口腔衛生狀態，本研究以「床邊口腔檢

查表」測量病人的口腔衛生狀態，評估結果經轉換後平均得分為 78.28  9.57，未

達 80 分者占 59.3%，從結果指標觀之，大多數個案的口腔衛生狀態仍有改善的空

間，Lam 等人(2013)的研究亦指出中風病人有口腔衛生不良和忽視口腔衛生的問題，

Mahasweta (2009)的研究更發現 99.4%的中風病人有牙周疾病，且多數病人的口腔

衛生需求未被滿足。 

在床邊口腔檢查表的 8 個評分項目之中，以「吞嚥」項目平均得分最低，其

次為「唾液」、「牙齦」及「舌頭」項目，由於量表所示的吞嚥功能與中風後的

神經功能障礙有關，並非口腔護理執行狀況的結果，故於本研究中略過不表。 

於本研究中，63%個案的唾液呈現黏稠狀態，67.9%個案的牙齦呈現局部腫脹

或發紅，70.4%個案的舌頭上覆舌苔，與 Terezakis 等人(2011)進行系統性文獻評論

所得到的結果一致：住院病人會因牙菌斑累積、牙齦發炎及粘膜受損、張口呼吸

等，而使得口腔健康惡化。一項丹麥的研究發現，91%新入院的病人有一種以上的

口腔健康問題，依次為：局部牙菌斑或碎屑、齲齒或假牙損壞、口乾和/或舌頭的

顏色改變(Hanne, Ingelise, Linda, & Ulrich, 2012)；土耳其的研究也發現，45.9%住

院失能老人有一種以上的口腔粘膜病變，口乾(58.6%)、舌苔(54.1%)和口臭(46.8%)

是最常見的口腔問題(Avcu et al., 2005)；瑞典的研究則指出，71%新入住復健病房

的老年病人有口腔健康問題，唾液減少(56%)與舌頭變化(37%)是最常見的口腔健

康問題(Andersson, Hallberg, Lorefält, Unosson, & Renvert, 2004)。由這些研究結果看

來，住院病人普遍有口腔健康相關問題，中風病人僅是冰山一角，如何讓病人之

口腔衛生獲得醫護人員的全面關注並改善，是亟需深思和努力的問題。 

從本研究的多變項分析結果中發現，預測個案口腔衛生狀態的因素在三類變

項中共有五個變項，包括：(一)口腔照護執行者方面：與病人的關係、性別、最近

一年口腔衛生相關課程上課主題，(二)個案方面：有會使口腔衛生需求增加的情況，

及(三)口腔護理執行狀況總分。 
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在口腔照護執行者方面，個案的口腔衛生狀態為：外籍看護優於病患服務員、

男性照護執行者優於女性照護執行者、最近一年曾上潔牙課程的照護執行者優於

不曾上過口腔衛生相關課程者。整合口腔衛生知識和態度之預測因子及口腔護理

執行狀況總分觀之，病患服務員的知識、態度、及執行狀況總分皆優於外籍看護，

但其所照顧個案的口腔衛生狀況反不如外籍看護的個案，結果顯示較好的口腔護

理知識及態度不一定能增進病人的口腔衛生狀態，本研究的口腔護理執行狀況乃

採用自填問卷調查法收集資料，而非實際觀察執行狀況，難以判定照護執行者是

否確實回答或是依社會期待回答，另外外籍看護也有可能對問題瞭解不全而致得

分偏低，是本研究資料收集的限制，可能難以呈現實際上的口腔護理執行狀況，

在男性照護執行者部分亦有同樣問題。在本研究中，最近一年曾上過潔牙課程的

照護執行者，可協助個案維持較佳的口腔衛生狀態，此結果與 Frenkel 等人(2002)

的研究相同，其指出在口腔健康照護教育訓練後，護理之家住民的牙齒及假牙牙

菌斑皆有減少情形，而吳等人(2007)的研究則指出教育訓練可改善照顧服務員的潔

牙次數和方法，進而改善機構住民的口腔衛生。本研究中，曾上過潔牙課程的 16

位口腔照護執行者中，有 14 位是病患服務員，而曾上過非潔牙課程的 9 位口腔照

護執行者中，亦有 8 位是病患服務員，顯示在中風病人之照顧者中，絕大多數的

口腔教育訓練集中於病患服務員身上，應如何將口腔教育訓練推廣至其他口腔照

護執行者身上，實為忙碌的臨床照護環境中所面臨之一大課題。 

在個案方面，沒有會使口腔衛生需求增加情況的個案，其口腔衛生狀態優於

口腔衛生需求情況大於 2 項的個案。本研究中，會使個案口腔衛生需求增加的狀

況，以口腔或吞嚥功能異常為主(81.5%)，其次為接受口鼻治療措施(74.1%)及呼吸

型態改變(34.6%)，此結果與 Andersson 等人(2004)的研究相同，其研究中指出，住

院病人的口腔健康問題與呼吸系統疾病的存在具有顯著相關，病人容易因此出現

牙齦、嘴唇、舌頭狀態改變和黏膜問題。 

在口腔護理執行狀況總分方面，口腔照護執行者的口腔護理執行狀況總分愈

高，表示其所照顧個案的口腔衛生狀態愈好。由於口腔護理執行狀況在其他相關
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的研究中並未量化，因此無法明確比較各研究中個案口腔衛生狀態之優劣。 

另外，其他研究中亦指出，身體功能依賴程度與住院老人口腔衛生不良有關

(Avcu et al., 2005)，亦與機構住民牙齒牙菌斑(odds ratio: 3.09)及機構對假牙牙菌斑

的處理(odds ratio: 0.43)有關(De Visschere, Grooten, Theuniers, & Vanobbergen, 

2006)；手部功能不佳的機構住民有較多的牙齒及假牙牙菌斑(Padilha, Hugo, Hilgert, 

& Dal Moro, 2007)；而住院病人的年齡和口腔衛生問題的多寡成正相關(Hanne, 

Ingelise, Linda, & Ulrich, 2012)。這些研究結果皆與本研究之結果相同。 
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第六章  結論與建議 

第一節  結論 

本研究目的，主要在探討中風病人之口腔照護執行者的口腔衛生知識、態度

及口腔護理執行狀況，並找出影響中風病人口腔衛生狀態的相關因素。由上述資

料分析結果可歸納下列結論： 

 

一、口腔照護執行者的口腔衛生知識及相關因素 

「口腔衛生照護知識量表」五類知識總答對率平均為 76.88%，答對率高低依

序為「口腔衛生不良的後果」、「口腔衛生為何重要」、「口腔護理相關知識」、「口

腔健康評估及問題處理」、「口腔病生理」。本研究發現口腔照護執行者對口腔衛生

不良的後果及口腔衛生的重要性了解較佳，但對口腔病生理及口腔健康評估與問

題處理相關知識則尚有可進步空間，且大部分的口腔照護執行者並不了解口腔相

關疾病與口腔衛生維護之間的關係，口腔問題的處理亦受錯誤的認知所侷限，另

外，大部分口腔照護執行者對口腔清潔工具有錯誤認知，普遍認為海棉棒優於牙

刷，且醫療單位的口腔護理規範亦有瑕疵。與口腔照護執行者口腔衛生知識相關

的因素為與病人的關係，與外籍看護相較之下，病患服務員的口腔衛生照護知識

較佳。 

 

二、口腔照護執行者的口腔衛生態度及相關因素 

「口腔衛生照護態度量表」經轉換成百分制後平均得分為 75.22  6.61，平均

得分高低依序為「對執行中風住院病人口腔護理的重要性之看法」、「對中風住院

病人口腔健康的重要性之看法」、「對一般口腔健康的重要性之看法」、「對執行中

風住院病人口腔護理的執行意願」。本研究發現，口腔照護執行者在協助中風病人

執行口腔護理以維護口腔健康的重要性之得分較高，但其口腔護理執行意願得分

則較低，且多數民眾對老年期的牙齒狀態存在錯誤的知識與態度。口腔照護執行

者口腔衛生態度預測因子包括：與病人的關係、照護執行者的年齡，口腔衛生態
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度是病患服務員優於外籍看護，外籍看護優於病人本身，而年齡大於等於 65 歲的

老年口腔照護執行者優於年齡小於 45 歲的青壯年照護執行者。 

 

三、口腔照護執行者的口腔護理執行狀況及相關因素 

「口腔護理執行狀況量表」經轉換成百分制後平均得分為 79.10  11.36，本研

究發現口腔照護執行者的口腔護理執行狀況大致良好，但在口腔清潔工具的選擇

上有待加強。與口腔照護執行者口腔護理執行狀況相關的因素包括：照護執行者

的口腔照護資歷及年齡；口腔照護資歷愈久，口腔照護執行者的口腔護理執行狀

況愈好，而年齡大於等於 65 歲的老年口腔照護執行者優於年齡小於 45 歲的青壯

年口腔照護執行者。 

 

四、中風病人口腔衛生狀態及其相關影響因素 

「床邊口腔檢查表」經轉換成百分制後平均得分為 78.28  9.57，本研究發現

63%個案的唾液呈現黏稠狀態，67.9%個案的牙齦呈現局部腫脹或發紅，70.4%個

案的舌頭上覆舌苔，大多數個案的口腔衛生狀態仍有加強的空間。本研究發現，

預測個案口腔衛生狀態的三類變項因素包括：(一)在照顧者方面，個案的口腔衛生

狀態為：外籍看護優於病患服務員、男性照護執行者優於女性照護執行者、最近

一年曾上潔牙課程的照護執行者優於不曾上過口腔衛生相關課程者；(二)在個案方

面，沒有會使口腔衛生需求增加情況的個案，其口腔衛生狀態優於口腔衛生需求

情況大於 2 項的個案；(三)在口腔護理執行狀況總分方面，口腔照護執行者的口腔

護理執行狀況總分愈高，表示其所照顧個案的口腔衛生狀態愈好。 
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第二節  護理應用 

一、護理實務方面 

(一)本研究發現，口腔衛生照護知識中，口腔照護執行者對口腔病生理及口腔健

康評估與問題處理相關知識較不足，且對口腔清潔工具有錯誤認知，因此，

在臨床衛教方面，可針對上述問題之知識部分加以補強。另外，曾上潔牙

課程的照護執行者可協助病人維持較好的口腔衛生，因此，可定期舉辦單

位內或院內潔牙課程，並鼓勵家屬、外籍看護或病患服務員參加，將之推

廣到參與病人臨床照護的照顧者中。 

(二)本研究進行過程中，發現院內並無口腔清潔相關衛教單張，護理師進行口腔

清潔衛教時多以口耳相傳方式，易有訛誤，故建議護理部可與牙科部合作

發展合適的衛教單張，以利口腔照護執行者執行正確的口腔護理措施。 

(三)本研究發現，口腔護理執行狀況是口腔衛生的預測因子，知識與態度並非預

測因子；徹底執行口腔護理措施是決定病人口腔衛生狀況之要因，而護理

師對照顧者有監督指導之責，故在臨床實務上，除了給予口腔照護執行者

知識指導之外，督導實際口腔護理的執行活動更形重要，病人口腔衛生狀

況亦應納入臨床護理品質指標中。 

(四)本研究發現，醫療單位的口腔護理規範內容與實證研究結果有所落差，建議

醫療單位宜定期依據最新實證研究結果修訂護理規範及書面指引，以做為

臨床醫療人員口腔照護上之參考。 

 

二、護理研究方面 

(一)由於國內口腔衛生相關研究多以長期照護機構的照顧者及住民為研究對象，

少有急性醫療單位的照顧者及病人之相關研究，而本研究著眼於急性醫療

環境，得以一窺病人在急性醫療狀況下之口腔衛生，並了解口腔照護執行

者在口腔衛生知識、態度及執行狀況上之不足之處，故本研究結果可為未

來之相關研究提供基礎，期能更進一步維護急性住院病人之口腔衛生。 



68 
 

(二)在未來的研究中，對口腔護理執行狀況的測量宜採觀察法以取得精確客觀資

料。 

 

三、護理教育方面 

在護理養成學校教育中，口腔護理屬於基本護理學中「舒適的需要」之

範疇，為身體清潔的一部份，相較於其他專業技術，如生命徵象、給藥法、

傷口護理等，口腔護理較不受重視；在臨床緊湊的照護工作中，口腔護理的

優先次序更是不及其他緊急的護理措施，且被認為是最不重要、最不緊急的

一項工作。近年來，在減少加護病房呼吸器相關性肺炎的實證研究中，口腔

護理的重要性雖一再被強調，但在其他亦有口腔衛生需求的住院病人中，口

腔護理的落實卻是寥寥可數，因此，本研究認為醫療單位應將口腔護理納入

臨床繼續教育中，正確提升護理人員之相關知識及正向態度，對於失能病人

比例較高的病房，如老人醫學科、神經內外科、復健醫學科等，更應定期舉

辦口腔護理相關在職教育，以提升護理人員評估病人口腔問題及督導口腔護

理的能力。 
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第三節  研究限制及未來研究之建議 

一、本研究為立意取樣，僅以台北市某一醫學中心神經內科、神經外科、家醫科、

整合醫療、及老人醫學科病房為收案地點，因此研究結果無法推論至其他病

房、神經內外科加護病房或急診的急性中風病人。 

二、本研究之問卷及口腔護理執行狀況量表為初次使用，未來仍需相關研究再測

試，以建立研究工具之信效度。 

三、由於國內口腔衛生相關研究所使用的口腔照護知識及態度問卷多為研究者自

擬而成，問卷的題目深淺不一，所含納的相關概念亦不盡相同，故各個研究

結果所代表的知識及態度程度不完全相當，結果較難對照比較。 

四、本研究以 3 題視覺類比量表題目評估病人對口腔健康的主觀感受，發現病人

對住院期間的口腔衛生狀況大致滿意，但得分範圍相差甚多，題目設計可能

未能反映出病人的真實感受，建議未來研究可加強問卷內容設計或運用質性

研究之訪談法，深入了解住院病人對口腔健康維護之看法。 

五、本研究結果發現，口腔衛生知識、態度、及執行狀況總分皆較佳的病患服務

員，其所照顧個案的口腔衛生狀況反不如外籍看護的個案，其相關影響因素

在日後研究中可再予確認。 

六、在探討口腔護理執行狀況方面，建議未來的研究採用臨床實際觀察方法來收

集資料，俾能了解其全貌及優劣之處。 
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表目錄 

表 1  口腔護理執行狀況計分表 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          分級 

項目 

口腔護理執行狀況等級 

1 (不良) 2 (中等) 3 (良好) 

1.刷牙頻率 ＜1 次/天或從來不刷 1 次/天 2 次(含以上)/天 

2.刷牙用具 從來不刷 一般牙刷、海綿潔牙棒、棉花棒、

紗布、大頭軟毛牙刷 

小頭軟毛牙刷、電動牙刷 

3.刷牙使用清潔劑 自來水 開水或生理食鹽水 牙膏、市售漱口水 

4.口乾處理 塗凡士林、未進行處置 讓病人嚼口香糖或無糖糖果 喝水、海綿清潔棒沾水潤濕、唾

液替代品、塗護唇膏、漱口 

5.口乾處理頻率 從來沒潤濕過 ≧4 小時潤濕 1 次、不一定 4 小時內潤濕 1 次 

6.舌頭清潔頻率 ＜1 次/天或從來不清潔 1 次/天 2 次(含以上)/天 

7.舌頭清潔用具 從來不清潔 硬毛牙刷、海綿潔牙棒、湯匙、棉

花棒 

刮舌器、紗布、軟毛牙刷、舌刷 

8.舌頭清潔方式 從來不清潔 由前往後刷、無特殊清潔方向 由後往前刷 

9.活動假牙清潔頻率 ＜1 次/天或從來不清潔 1 次/天 2 次(含以上)/天 

10.活動假牙清潔用具 從來不清潔 海綿潔牙棒、用手洗 牙刷 

11.活動假牙清潔劑 自來水、從來不清潔 開水或生理食鹽水、牙膏 市售漱口水、市售假牙清潔錠 

12.活動假牙存放 隨意放置 放在室內晾乾、放在塑膠袋或固定

容器中、泡在溫熱水裡 

泡在冷水裡 
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表2  病人基本資料統計(N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 

全距 

Range 
最小值 最大值 

診斷       

  缺血性中風 59 72.8     

  出血性中風 20 24.7     

蜘蛛膜下腔出血 2 2.5     

年齡   72.5414.51 70 28 98 

＜45 4 4.9     

45-54 4 4.9     

55-64 13 16.0     

65-74 21 25.9     

75-84 21 25.9     

≧85 18 22.2     

性別       

  男 50 61.7     

  女 31 38.3     

教育程度       

  不識字 7 8.6     

  小學(含識字) 22 27.2     

  國中 11 13.6     

  高中職 20 24.7     

  專科 6 7.4     

  大學(含以上) 15 18.5     

昏迷指數(GCS)   12.212.69 9 6 15 

意識清醒(15) 23 28.4     

輕度昏迷(13-14) 21 25.9     

中度昏迷(9-12) 29 35.8     

重度昏迷(3-8) 8 9.9     

巴氏量表總分   18.8321.80 60 0 60 

  完全依賴(0-20) 55 67.9     

嚴重依賴(21-60) 26 32.1     

肢體偏癱情形       

無偏癱 16 19.8     

  左側偏癱 23 28.4     

右側偏癱 29 35.8     

  雙側偏癱 13 16.0     

 



84 
 

表2  病人基本資料統計(N = 81) (續) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 

全距 

Range 
最小值 最大值 

有會使口腔衛生需求增加

的情況(註 1) 

      

  口鼻治療措施 60 74.1     

呼吸型態改變 28 34.6     

  口腔或吞嚥功能異常 66 81.5     

抗拒口腔護理 18 22.2     

住院前有不良生活習慣 12 14.8     

無上述狀況 7 8.6     

牙齒狀態       

  有活動假牙(註 2)
 36 44.4     

無活動假牙 45 55.6     

註：1.「口鼻治療措施」包括：鼻胃管灌食、氧氣治療、噴霧治療及使用口腔導氣

管；「呼吸型態改變」包括：呼吸急促及張口呼吸；「口腔或吞嚥功能異

常」包括：吞嚥困難、顏面麻痺、舌頭後倒及牙齒搖晃/疼痛；「住院前有

不良生活習慣」包括：菸、酒及檳榔。 

2. 36位有活動假牙者中，11位是全口無牙。 
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表3  口腔照護執行者基本資料統計(N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 

全距 

Range 
最小值 最大值 

與病人的關係       

本人 15 18.5     

配偶 7 8.6     

子女 11 13.6     

病患服務員 35 43.2     

外籍看護 10 12.3     

同居人 1 1.2     

父親 1 1.2     

孫子 1 1.2     

年齡   51.7313.19 61 24 85 

＜35 8 9.9     

35-44 16 19.8     

45-54 19 23.5     

55-64 27 33.3     

65-74 7 8.6     

≧75 4 4.9     

性別       

  男 13 16.0     

  女 68 84.0     

教育程度       

  小學(含識字) 11 13.6     

  國中 19 23.5     

  高中職 29 35.8     

  專科 10 12.3     

  大學(含以上) 12 14.8     

執行口腔照護資歷       

  少於 1 個月 31 38.3 9.552.28 7 7 14 

1-3 個月 1 1.2     

  3-12 個月 2 2.5     

超過 1 年以上 47 58.0     

口腔照護之知識來源       

接受專業人員指導(註 1)
 48 59.3     

自身口腔衛生經驗 33 40.7     
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表3  口腔照護執行者基本資料統計(N = 81) (續) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 

全距 

Range 
最小值 最大值 

最近一年口腔衛生相關課

程上課次數 

      

  無 56 69.1     

1 次 10 12.3     

  2 次 6 7.4     

  3 次 2 2.5     

5 次(含以上) 7 8.6     

最近一年口腔衛生相關課

程上課主題(註 2)
 

      

無 56 69.1     

潔牙課程 16 19.8     

  非潔牙課程 9 11.1     

註：1.「接受專業人員指導」包括：曾接受醫師(含牙醫師)或護理人員指導，或曾

上過口腔照顧課程。 

2.「非潔牙課程」包括：齲齒、牙周病、檳榔危害及口腔疾病預防等課程，上

課主題可複選。 
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表4  床邊口腔檢查表(BOE)之單項原始得分(含所有個案) (N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值 

Mean 

標準差 

SD 

吞嚥   1.83 0.82 

1 35 43.2   

2 25 30.9   

3 21 25.9   

嘴唇   2.57 0.57 

1 3 3.7   

2 29 35.8   

3 49 60.5   

舌頭   2.27 0.47 

1 1 1.2   

2 57 70.4   

3 23 28.4   

唾液   2.07 0.61 

1 12 14.8   

2 51 63.0   

3 18 22.2   

黏膜   2.74 0.61 

1 7 8.6   

2 7 8.6   

3 67 82.7   

氣味   2.73 0.50 

1 2 2.5   

2 18 22.2   

3 61 75.3   

牙齦   2.19 0.43 

1 1 1.4   

2 55 78.6   

3 14 20.0   

NA(無牙者) 11    

牙齒或假牙   2.33 0.56 

1 3 4.3   

2 41 58.6   

3 26 37.1   

NA(無牙者) 11    
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表 5  床邊口腔檢查表(BOE)得分(N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 
possible range score range 

BOE轉換後總分   78.289.57 33.33-100 50.00-95.83 

＜60 5 6.2    

60-69 6 7.4    

70-79 37 45.7    

80-89 23 28.4    

≧90 10 12.3    

說明：因無牙個案只能評 6 項，故將原始 BOE 總分轉換成百分制計算： 

1.「無牙個案」共檢查 6 個項目，滿分 18 分，轉換公式為：(BOE 原始總分   18) 

  100 

2.「有牙個案」共檢查 8 個項目，滿分 24 分，轉換公式為：(BOE 原始總分   24) 

  100 

 

 

表 6  個案對口腔健康的主觀感受之單項得分(N = 23) 

題目 
平均值標準差 

Mean  SD 
possible range score range 

1.在住院期間，我對照護者協助我的

口腔清潔的滿意程度?
 (註)

 

6.062.41 0-10 0.8-10 

2.在住院期間，我覺得我的口腔健康

良好程度? 

5.392.67 0-10 0.8-10 

3.住院至今，我覺得我的口腔衛生狀

態改變程度? 

5.272.49 0-10 0.2-10 

註：有一位個案表示「由自己清潔口腔，無法判斷滿意與否」，故未答此題，用平

均值帶入 missing data 做後續雙變項分析 

 

 

表 7  個案對口腔健康的主觀感受得分(N = 23) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 
possible range score range 

主觀感受總分   16.725.92 0-30 2.3-27 

＜12 2 8.7    

12-23 17 73.9    

24-30 4 17.4    



89 
 

表8  口腔照護執行者口腔衛生照護知識得分(N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 
possible range score range 

知識總分   29.493.62 0-40 15-37 

0-10 0 0    

11-20 2 2.5    

21-30 48 59.3    

31-40 31 38.3    

 

 

表9  口腔衛生照護知識量表各部分答對率 

項目 答對率(%) 

口腔病生理 64.46 

口腔衛生為何重要 89.66 

口腔衛生不良的後果 95.06 

口腔護理相關知識 68.52 

口腔健康評估及問題處理 66.68 

總答對率 76.88 

註：因各部分(每個次概念)題數不同，故轉換為各部分之答對率。 
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表10  口腔照護執行者口腔衛生照護知識量表之單項得分(N = 81) 

題目 
答對

人次 

百分

比 

口腔病生理   

42. 牙齒的功能包括吃飯、說話、和維持口腔的形狀 72 88.9 

43. 人在年老時，牙齒會無緣無故的自然脫落 25 30.9 

44. 經常攝取高纖維、低糖食物有益牙齒健康 68 84.0 

45. 嚴重牙周病會導致牙齒脫落 75 92.6 

46. 口腔潰瘍或牙齦浮腫是因為睡眠不足或火氣大所造成 21 25.9 

口腔衛生為何重要   

47. 中風病人比一般年輕人容易罹患口腔疾病(如齲齒、口腔黏膜破

損、或牙周病) 
66 81.5 

48. 協助中風病人刷牙、漱口可以預防口腔疾病 75 92.6 

49. 病人禁食的時候，因唾液分泌減少，口腔內容易有細菌滋生 68 84.0 

50. 良好的口腔衛生，可以促進中風病人的舒適 80 98.8 

51. 良好的口腔衛生，可以增進中風病人的食慾 74 91.4 

口腔衛生不良的後果   

52. 如果牙齒經常留有食物殘渣，容易形成牙周病或蛀牙 80 98.8 

53. 不刷牙會導致齲齒和牙周疾病的發生 79 97.5 

54. 牙周疾病會導致牙齒搖動，無法咀嚼食物 79 97.5 

55. 牙周病會導致口臭 76 93.8 

56. 牙菌斑會導致齲齒和牙周疾病的發生 71 87.7 

口腔護理相關知識   

57. 使用牙線來清潔齒縫，會使牙縫越來越大 41 50.6 

58. 牙齒間有食物殘渣時，最好的做法是使用牙籤去除 53 65.4 

59. 硬毛牙刷比軟毛牙刷更適於清潔牙齒 56 69.1 

60. 清潔牙齒間隙最有效的工具是牙刷 32 39.5 

61. 牙線和牙刷是清潔牙齒的最佳工具 78 96.3 

62. 使用牙線是清潔牙齒間隙最好的方式 67 82.7 

63. 每3個月應定期更換牙刷 68 84.0 

64. 海棉棒比牙刷更適合用來清潔中風病人的牙齒 18 22.2 

65. 使用漱口水漱口，就可以不用刷牙 76 93.8 

66. 幫中風病人刷牙時，為了防止嗆到，可以不用牙膏 43 53.1 

67. 睡覺前應把活動假牙拿下來清潔後，浸泡於熱水中 37 45.7 

68. 當病人嘴唇乾燥時，塗抹凡士林可以有效保護嘴唇 17 21.0 

69. 每天清潔中風病人的舌頭，可以減少口臭的發生 73 90.1 

70. 每餐飯後，應該以清水沖洗活動假牙 76 93.8 
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表10  口腔照護執行者口腔衛生照護知識量表之單項得分(N = 81) (續) 

題目 
答對

人次 

百分

比 

71. 活動假牙至少一天清潔一次 13 16.0 

72. 病人若無牙或不由口進食就不須刷牙、漱口或口腔清潔 77 95.1 

73. 意識不清的病人可能在刷牙時嗆到，因此不需要口腔清潔 72 88.9 

74. 為臥床病人做進行口腔護理時，須將床頭搖高 76 93.8 

75. 中風病人需要每天至少兩次清潔口腔或刷牙 74 91.4 

76. 中風病人應每半年定期檢查牙齒一次 63 77.8 

口腔健康評估及問題處理   

77. 牙痛時，只需要服用止痛藥，並不需要看牙醫 80 98.8 

78. 當發現病人牙齒有蛀牙，若不痛就不必處理 75 92.6 

79. 牙周疾病發生時，可能導致刷牙時流血 75 92.6 

80. 多吃鈣片可預防蛀牙發生 31 38.3 

81. 牙齦出血時應多吃維生素 C 9 11.1 

註：1.評分方式：採單選題，分三項選擇「是」、「否」、「不知道」，答案正確者給1

分，答案錯誤及回答「不知道」者給0分。分數愈高，知識了解程度愈好。 

2.題號43、46、57、58、59、60、64、65、67、68、71、72、73、77、78、80、

81為錯誤敘述題型。 
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表11  口腔照護執行者口腔衛生照護態度得分(N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 
possible range score range 

態度總分   60.025.16 20-80 53-77 

51-60 56 69.1    

61-70 20 24.7    

71-80 5 6.2    

 

 

表12  口腔衛生照護態度量表各次量表(次概念)之平均得分 

項目 
平均值標準差 

Mean  SD 

口腔衛生照護態度量表轉換百分制後總分 75.226.61 

對一般口腔健康的重要性之看法 75.156.83 

對中風住院病人口腔健康的重要性之看法 75.748.48 

對執行中風住院病人口腔護理的重要性之看法 78.8610.15 

對執行中風住院病人口腔護理的執行意願 71.119.52 

註：因為每個次概念的題數不同，最高總分不同，難以比較，故將原始態度總分

轉換成百分制計算： 

1.「對一般口腔健康的重要性」之看法共答 6 題，轉換公式為：(態度原始總分

   24)   100 

2.「對中風住院病人口腔健康的重要性之看法」之看法共答 5 題，轉換公式為：

(態度原始總分   20)   100 

3.「對執行中風住院病人口腔護理的重要性之看法」之看法共答 4 題，轉換公

式為：(態度原始總分   16)   100 

4.「對執行中風住院病人口腔護理的執行意願」之看法共答 5 題，轉換公式為：

(態度原始總分   20)   100 
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表13  口腔照護執行者口腔衛生照護態度量表之單項得分(N = 81) 

題目 
平均值 

Mean  

標準差 

SD 

對一般口腔健康的重要性之看法   

22. 我認為牙痛不是疾病 2.98 0.67 

23. 我認為餐後刷牙就可以維持口腔健康 2.95 0.67 

24. 我認為正確的刷牙方式能預防蛀牙及牙周病 3.28 0.45 

25. 我認為蛀牙或牙周病都有可能會影響全身的健康 3.22 0.55 

26. 我認為每一個人年老時都會掉牙和裝上假牙 2.33 0.65 

27. 我認為全口無牙就不用清潔口腔 3.27 0.57 

對中風住院病人口腔健康的重要性之看法   

28. 我認為中風住院病人容易得到口腔疾病(如齲齒、口腔黏膜

破損、或牙周病) 
3.01 0.51 

29. 我認為中風病人罹患口腔疾病(如齲齒、口腔黏膜破損、或

牙周病) 是件嚴重而且要儘快處理的事 
3.12 0.43 

30. 我認為中風住院病人的口腔疾病是無法預防的 2.68 0.65 

31. 我認為保持牙齒及口腔健康對中風病人是重要的 3.16 0.51 

32. 我認為定期接受口腔健康檢查是必要的，中風病人也不例外 3.17 0.57 

對執行中風住院病人口腔護理的重要性之看法   

33. 我認為中風病人只要沒有從嘴巴吃東西，就可以不必刷牙 3.20 0.56 

34. 就算我再忙，我還是會為中風病人(我自己)執行口腔護理 3.14 0.61 

35. 我認為中風病人會希望每天有人協助他們清潔口腔 3.14 0.56 

36. 為了防止中風病人嗆到而引起肺炎，我認為執行口腔護理並

不是必要的事 
3.15 0.48 

對執行中風住院病人口腔護理的執行意願   

37. 我認為協助或督促中風住院病人(我自己)執行口腔護理是

我的職責 
3.11 0.47 

38. 我認為要為他人執行口腔護理或刷牙是不容易的事 2.38 0.75 

39. 我認為要為他人執行口腔護理或刷牙是令人討厭的工作 2.93 0.74 

40. 當清潔意識不清病人的口腔時，我(照顧者)會害怕被咬 2.69 0.66 

41. 我認為(照顧者)每天協助中風病人執行口腔護理是一件很

浪費時間的事 
3.11 0.59 

註：1.評分方式：正向題答「非常同意」給4分、「同意」給3分、「不同意」給2分、

「非常不同意」給1分；反向題答「非常同意」給1分、「同意」給2分、「不

同意」給3分、「非常不同意」給4分。分數愈高，態度愈正向。 

2.題號22、26、27、30、33、36、38、39、40、41為反向題。 
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表14  口腔護理執行狀況量表之單項得分(含所有個案)(N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值 

Mean 

標準差 

SD 

1.刷牙頻率   2.68 0.57 

1(不良) 4 4.9   

2(中等) 18 22.2   

3(良好) 59 72.8   

2.刷牙用具   2.07 0.38 

1(不良) 3 3.7   

2(中等) 69 85.2   

3(良好) 9 11.1   

3.刷牙使用清潔劑   2.43 0.57 

1(不良) 3 3.7   

2(中等) 40 49.4   

3(良好) 38 46.9   

4.口乾處理   2.85 0.53 

1(不良) 6 7.4   

2(中等) 0 0.0   

3(良好) 75 92.6   

5.口乾處理頻率   2.32 0.63 

1(不良) 7 8.6   

2(中等) 41 50.6   

3(良好) 33 40.7   

6.舌頭清潔頻率   2.26 0.85 

1(不良) 21 25.9   

2(中等) 18 22.2   

3(良好) 42 51.9   

7.舌頭清潔用具   1.90 0.62 

1(不良) 20 24.7   

2(中等) 49 60.5   

3(良好) 12 14.8   

8.舌頭清潔方式   2.28 0.84 

1(不良) 20 24.7   

2(中等) 18 22.2   

3(良好) 43 53.1   
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表14  口腔護理執行狀況量表之單項得分(含所有個案)(N = 81) (續) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值 

Mean 

標準差 

SD 

9.活動假牙清潔頻率   2.69 0.75 

1(不良) 2 15.4   

2(中等) 0 0.0   

3(良好) 11 84.6   

NA(無活動假牙) 68    

10.活動假牙清潔用具   2.77 0.60 

1(不良) 1 7.7   

2(中等) 1 7.7   

3(良好) 11 84.6   

NA(無活動假牙) 68    

11.活動假牙清潔劑   2.23 0.73 

1(不良) 2 15.4   

2(中等) 6 46.2   

3(良好) 5 38.5   

NA(無活動假牙) 68    

12.活動假牙存放   2.62 0.65 

1(不良) 1 7.7   

2(中等) 3 23.1   

3(良好) 9 69.2   

NA(無活動假牙) 68    

註：9-12 項的平均值及標準差只以有活動假牙者的得分納入計算。 
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表15  口腔護理執行狀況量表總分以百分比轉換結果(N = 81) 

項目 
人數 

N 

百分比 

% 

平均值標準差 

Mean  SD 
possible range score range 

執行狀況轉換後總分   79.1011.36 33.33-100 41.67-97.22 

＜60 6 7.4    

60-69 10 12.3    

70-79 20 24.7    

80-89 33 40.7    

≧90 12 14.8    

註：因每位個案評分項目數不同，故將原始執行狀況總分轉換成百分制計算： 

1. 無/未使用活動假牙者共答 8 題，轉換公式為：(執行狀況原始總分   24)   100 

2. 有使用活動假牙者共答 12 題，轉換公式為：(執行狀況原始總分   36)   100 
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表 16  口腔照護執行者人口學特性與其「口腔衛生知識」的關係 

項目 人數 
平均值標準

差 
t 值/p 值 

F值/p值 

與病人的關係    4.582/.005 

本人 15 28.205.61  事後比較(Scheffe’s methed) 

發現病患服務員與外籍看護

組具有顯著差異(p=.033) 

家人親友 21 28.952.29  

病患服務員 35 31.002.98  

外籍看護 10 27.302.16  

年齡    4.066/.021 

青壯年(＜45) 24 28.293.37  事後比較(Scheffe’s methed) 

組間均未達統計上顯著差異 中年(45-64) 46 30.463.05  

老年(≧65) 11 28.095.19  

性別   -1.242/.236  

  男 13 27.775.82   

  女 68 29.822.98   

教育程度   -.241/.810  

國中(含)以下 30 29.373.00   

國中以上 51 29.573.97   

執行口腔照護資歷   -1.751/.084  

≦1 年 34 28.684.05   

＞1 年 47 30.093.19   

口腔照護之知識來源   1.466/.147  

接受專業人員指導 48 29.983.58   

自身口腔衛生經驗 33 28.793.61   

最近一年口腔衛生相

關課程上課次數 

   2.263/.111 

0 56 28.953.98   

1-3 次 18 30.502.48   

5 次(含以上) 7 31.291.60   

最近一年口腔衛生相

關課程上課主題 

   2.437/.094 

無 56 28.953.98   

潔牙課程 16 31.132.16   

  非潔牙課程 9 30.002.40   
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表 17  口腔照護執行者人口學特性與其「口腔衛生態度」的關係 

項目 人數 
平均值標準

差 
t 值/p 值 

F值/p值 

與病人的關係    10.000/.000 

本人 15 56.002.95  事後比較(Dunnett’s T3)發現

本人與家人親友(p=.034)及

病患服務員 (p=.000)兩組皆

具有顯著差異，且病患服務

員與外籍看護組亦具有顯著

差異(p=.001) 

家人親友 21 59.434.06  

病患服務員 35 62.745.61  

外籍看護 10 57.802.39  

年齡    7.306/.003 

青壯年(＜45) 24 57.712.84  事後比較(Dunnett’s T3) 發

現青壯年與中年組具有顯著

差異(p=.001) 

中年(45-64) 46 61.615.63  

老年(≧65) 11 58.454.99  

性別   -.603/.548  

  男 13 59.236.69   

  女 68 60.184.86   

教育程度   -1.150/.254  

國中(含)以下 30 59.174.79   

國中以上 51 60.535.35   

執行口腔照護資歷   -3.363/.001  

≦1 年 34 57.974.09   

＞1 年 47 61.515.38   

口腔照護之知識來源   3.333/.001  

接受專業人員指導 48 61.405.77   

自身口腔衛生經驗 33 58.033.28   

最近一年口腔衛生相

關課程上課次數 

   1.132/.328 

0 56 59.465.18   

1-3 次 18 61.505.11   

5 次(含以上) 7 60.714.96   

最近一年口腔衛生相

關課程上課主題 

   1.140/.325 

無 56 59.465.18   

潔牙課程 16 61.004.34   

  非潔牙課程 9 61.786.22   
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表 18  口腔照護執行者人口學特性與其「口腔護理執行狀況」的關係(以換算為百

分制的執行狀況總分計算) 

項目 人數 
平均值標準

差 
t 值/p 值 

F值/p值 

與病人的關係    9.234/.000 

本人 15 73.4314.20  事後比較(Dunnett’s T3)發現

病患服務員與本人(p=.034)及

家人親友 (p=.003)兩組皆具

有顯著差異 

家人親友 21 73.9412.57  

病患服務員 35 85.405.48  

外籍看護 10 76.399.56  

年齡    6.653/.005 

青壯年(＜45) 24 71.9913.48  事後比較(Dunnett’s T3) 發現

青壯年與中年組具有顯著差

異(p=.003) 

中年(45-64) 46 82.948.81  

老年(≧65) 11 78.548.73  

性別   -1.776/.080  

  男 13 74.0412.53   

  女 68 80.0710.96   

教育程度   1.487/.141  

國中(含)以下 30 81.5311.74   

國中以上 51 77.6711.00   

執行口腔照護資歷   -4.588/.000  

≦1 年 34 72.5513.12   

＞1 年 47 83.846.81   

口腔照護之知識來源   1.966/.055  

接受專業人員指導 48 81.259.29   

自身口腔衛生經驗 33 75.9713.37   

最近一年口腔衛生相

關課程上課次數 

   14.819/.000 

0 56 76.2211.94  事後比較(Dunnett’s T3)發現

上課 0 次與上課 1-3 次

(p=.002)、上課 5 次(含以上) 

(p=.000)兩組皆具有顯著差異 

1-3 次 18 83.956.22  

5 次(含以上) 7 89.685.062  

最近一年口腔衛生相

關課程上課主題 

   15.646/.000 

無 

潔牙課程 

56 

16 

76.2211.94 

84.036.95 

 事後比較(Dunnett’s T3)發現

不曾上課者與上過潔牙課程

(p=.006)及上過非潔牙課程者

(p=.000)兩組皆具有顯著差異 

  非潔牙課程 9 88.274.29  
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表 19  口腔照護執行者人口學特性與「個案口腔衛生狀態」的關係(以換算為百分

制的 BOE 總分計算) 

項目 人數 
平均值標準

差 
t 值/p 值 

F值/p值 

與病人的關係    5.774/.001 

本人 15 83.897.53  事後比較(Scheffe’s methed)

發現病患服務員與本人

(p=.005)、家人親友組

(p=.042)具有顯著差異 

家人親友 21 80.959.59  

病患服務員 35 73.819.35  

外籍看護 10 79.866.49  

年齡    .571/.567 

青壯年(＜45) 24 79.1710.31   

中年(45-64) 46 77.3210.11  

老年(≧65) 11 80.304.20  

性別   2.960/.004  

  男 13 85.157.38   

  女 68 76.969.42   

教育程度   -1.265/.210  

國中(含)以下 30 76.5310.06   

國中以上 51 79.309.22   

執行口腔照護資歷   3.203/.002  

≦1 年 34 82.078.55   

＞1 年 47 75.539.41   

口腔照護之知識來源   2.203/.032  

接受專業人員指導 48 76.278.02   

自身口腔衛生經驗 33 81.1910.95   

最近一年口腔衛生相

關課程上課次數 

   1.247/.293 

0 56 79.399.78   

 1-3 次 18 75.628.36  

5 次(含以上) 7 76.1910.41  

最近一年口腔衛生相

關課程上課主題 

   2.566/.083 

無 56 79.399.78   

潔牙課程 16 78.044.97  

  非潔牙課程 9 71.7612.46  
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表20  個案人口學特性及臨床相關特性與其「口腔衛生狀態」的關係(以換算為百

分制的BOE總分計算) 

項目 人數 
平均值標準

差 
t 值/p 值 

F值/p值 

診斷   .248/.805  

缺血性中風 59 78.449.25   

出血性中風 22 77.8410.62  

年齡   1.731/.087  

成人組(＜65) 21 81.359.37   

老年組(≧65) 60 77.209.48   

性別   -1.989/.050  

  男 50 76.6410.17   

  女 31 80.917.99   

教育程度   .407/.685  

國中(含)以下 40 78.7210.30   

國中以上 41 77.858.91   

昏迷指數(GCS)    6.277/.001 

意識清醒(15) 23 83.337.43  事後比較(Scheffe’s 

methed)發現意識清醒與

中度昏迷(p=.008)、重度昏

迷(p=.015)兩組具有顯著

差異 

輕度昏迷(13-14) 21 80.368.05  

中度昏迷(9-12) 29 74.669.57  

重度昏迷(3-8) 8 71.3510.78  

巴氏量表總分   -5.036/.000  

  完全依賴(0-20) 55 75.058.95   

嚴重依賴(21-60) 26 85.107.01  

肢體偏癱情形    5.288/.002 

無偏癱 16 83.777.48  事後比較(Scheffe’s methed) 

發現無偏癱者與雙側偏癱者

具有顯著差異(p=.003) 

  左側偏癱 23 79.538.61  

右側偏癱 29 77.599.44  

  雙側偏癱 13 70.839.62  

重新分組   3.103/.003  

無偏癱(1)     

有偏癱(2.3.4)     

重新分組   2.800/.006  

單側偏癱(2.3)     

雙側偏癱(4)     
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表20  個案人口學特性及臨床相關特性與其「口腔衛生狀態」的關係(以換算為百

分制的BOE總分計算) (續) 

項目 人數 
平均值標準

差 
t 值/p 值 

F值/p值 

有會使口腔衛生需求

增加的情況 

   22.024/.000 

0 7 88.105.06  事後比較(Scheffe’s methed)

發現＞2 項者與無口腔衛生

需求情況者(p=.000)及≦2項

者(p=.000)兩組皆具有顯著

差異 

≦2 36 82.566.54  

＞2 38 72.419.05  

牙齒狀態   -.229/.819  

  有活動假牙 36 78.559.64   

無活動假牙 45 78.069.63  
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表 21  綜整各自變項與依變項的雙變項統計分析結果 

變項 

口腔照護執

行者口腔衛

生知識 

口腔照護執

行者口腔衛

生態度 

口腔照護執行

者口腔護理執

行狀況 

病人口腔

衛生狀態 

口腔照護執行者人口學特性     

與病人的關係     

年齡    - 

性別 - - -  

教育程度 - - - - 

執行口腔照護資歷 -    

口腔照護之知識來源 -  -  

最近一年口腔衛生相關課程上課次數 - -  - 

最近一年口腔衛生相關課程上課主題 - -  - 

個案人口學及臨床特性     

診斷    - 

年齡    - 

性別     

教育程度    - 

昏迷指數(GCS)     

巴氏量表總分     

肢體偏癱情形     

有會使口腔衛生需求增加的情況     

牙齒狀態    - 

註：「」表示達顯著差異，「-」表示未達顯著差異 
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表 22  影響「口腔照護執行者口腔衛生照護知識」重要因子之逐步多變項迴歸分析摘要表 

選出的變項順序 
多元相關

係數 R 

決定係

數 R
2
 

調整後

R
2
 

增加解

釋量 R 
F 值 

原始化迴

歸係數 

標準化迴

歸係數( ) 

截距(常數項)      28.348
***

  

1.與病人的關係/ 

病患服務員-外籍

看護 

.365 .133 .122 .133 12.158
*** 

2.652 .365
***

 

註：1.*P＜.05, **P＜.01, ***P＜.001，表達統計上顯著意義。 

2.預測變項共有「與病人的關係」及「年齡」等兩個變項。 
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表 23  影響「口腔照護執行者口腔衛生照護態度」重要因子之逐步多變項迴歸分析摘要表 

選出的變項順序 
多元相關

係數 R 

決定係

數 R
2
 

調整後

R
2 

增加解

釋量 R 
F 值 

原始化迴

歸係數 

標準化迴

歸係數( ) 

截距(常數項)      60.326
***

  

1.與病人的關係/ 

病患服務員-外籍

看護 

.462 .214 .204 .214 21.481
***

 2.714 .262
*
 

2.與病人的關係/ 

本人-外籍看護 
.504 .254 .235 .040 13.264

***
 -3.807 -.288

**
 

3.年齡/青壯年-老年 .545 .297 .269 .043 10.833
***

 -2.594 -.231
*
 

註：1.*P＜.05, **P＜.01, ***P＜.001，表達統計上顯著意義。 

2.預測變項共有「與病人的關係」、「年齡」、「執行口腔照護資歷」及「口

腔照護之知識來源」等四個變項。 
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表 24  影響「口腔照護執行者口腔護理執行狀況」重要因子之逐步多變項迴歸分析摘要表 

選出的變項順序 
多元相關

係數 R 

決定係

數 R
2
 

調整後

R
2 

增加解

釋量 R 
F 值 

原始化迴

歸係數 

標準化迴

歸係數( ) 

截距(常數項)      64.784
***

  

1.執行口腔照護資

歷 
.493 .243 .234 .243 25.407

***
 10.841 .474

***
 

2.執行者的年齡/ 

青壯年-老年 
.625 .391 .375 .147 25.013

***
 -9.506 -.384

***
 

註：1.*P＜.05, **P＜.01, ***P＜.001，表達統計上顯著意義。 

2.預測變項共有「與病人的關係」、「年齡」、「執行口腔照護資歷」、「最

近一年口腔衛生相關課程上課次數」及「最近一年口腔衛生相關課程上課

主題」等五個變項。 
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表 25  影響「病人的口腔衛生狀態」重要因子之逐步多變項迴歸分析摘要表 

選出的變項順序 
多元相關

係數 R 

決定係

數 R
2
 

調整後

R
2 

增加解

釋量 R 
F 值 

原始化迴

歸係數 

標準化迴

歸係數( ) 

截距(常數項)      82.317
***

  

1.與病人的關係/ 

病患服務員-外籍

看護 

.409 .168 .157 .168 15.910
***

 -7.280 -.379
***

 

2.口腔照護執行者

性別 
.478 .229 .209 .061 11.564

***
 -6.102 -.235

**
 

3.最近一年口腔衛

生相關課程上課

主題/潔牙課程-無 

.531 .282 .254 .053 10.070
***

 4.223 .177 

4.有會使口腔衛生

需求增加的情況/

＞2-0 

.658 .433 .403 .151 14.497
***

 -8.290 -.435
***

 

5.口腔護理執行狀

況總分 
.680 .463 .427 .030 12.936

***
 .169 .201

*
 

註：1.*P＜.05, **P＜.01, ***P＜.001，表達統計上顯著意義。 

2.預測變項包含：(1)口腔照護執行者之「與病人的關係」、「年齡」、「性別」、

「執行口腔照護資歷」、「口腔照護之知識來源」、「最近一年口腔衛生

相關課程上課次數」及「最近一年口腔衛生相關課程上課主題」；(2)個案

之「性別」、「昏迷指數」、「巴氏量表總分」、「肢體偏癱情形」及「有

會使口腔衛生需求增加的情況」；(3)「口腔衛生照護知識量表」、「口腔

衛生照護態度量表」及「口腔護理執行狀況量表」等變項。 
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附錄 

附錄一  研究量表使用同意書 

徵求同意信件： 

From: morphine [mailto:morphine@ntuh.gov.tw]  

Sent: Monday, December 16, 2013 2:53 AM 

To: Neuropub 

Subject: the Bedside Oral Exam 

  

 Dear Professor Prendergast: 

 My name is Yu-Ying Chen, a graduate student of Department of Nursing, National 

Taiwan University in Taiwan. I am conducting a research project for my master 

thesis on the relationship between practice of oral care and status of oral hygiene in 

patients with stroke. 

 Your modified tool “the Bedside Oral Exam” (BOE) is a well-developed tool for 

measuring the oral hygiene of neuroscience patients, especially you have replaced the 

item ‘‘voice’’ with ‘‘odour’’ that makes this tool best suitable for post-stroke patients 

with aphasia or dysarthria. Therefore, I would like to ask for your permission if 

you could kindly allow me to use your BOE for my research project that I mentioned 

above. Looking forward to hearing from you. 

 With kind regards. 

 Yours truly. 

 Y. Y. Chen 

Dec. 16, 2013 
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回覆同意信件： 

Greetings, 

 I was happy to receive your email. 

 You have my permission to use the BOE, and I’m glad you concur that the substitution 

of odor is an improvement. 

 The idea of using this on Stroke patients is SO important – and we have also considered 

the same. 

 Please share any results or publications from your work – even if in Chinese.   

 I am also happy to discuss it with you if you’d like, there is great opportunity for 

continued nursing research! 

 All the best, 

Virginia 

  

Virginia Prendergast, PhD, ACNP, FAAN 

Director, Advanced Practice Nursing & EBP 

Barrow Neurological Institute 

350 West Thomas Road 

Phoenix, AZ 85013 

Office: 602 406 3082 

Fax: 602 406 4969 
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附錄二  專家效度名單 

(以上名單依姓氏筆劃排列) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

專家姓名 職稱 

林盈秀 台大醫院腫瘤品管護理師 

邱銘章 台大醫院神經部主治醫師 

台灣大學醫學系副教授 

徐淑金 台大醫院神經內科病房護理長 

陳信銘 台大醫院牙科部口腔顎面外科主治醫師 

台灣大學牙醫學系助理教授 

程瓊嬅 台大醫院腦中風中心加護病房護理長 
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原題目 專家建議 修改內容 

目前口腔護理執行狀況─口腔清潔頻率、工具、清潔劑 

11.您協助病人刷牙或口腔清潔的用具為何? 

 

林：可增加「棉花棒」選項；口

腔清潔可做名詞解釋，如漱

口。 

程：「小頭軟毛牙刷」改為「軟毛

牙刷」。 

原「口腔清潔」之意包含刷牙及黏膜、舌頭清潔，與

15-17 題有重複之概念，故刪除「口腔清潔」；修改為： 

 

12.您協助病人刷牙或口腔清潔時所使用的清潔劑為何? 

 

林：一般民眾難以了解「氟化物」

定義，建議刪除，「漱口水」

則註明是「市售」或「自己泡

製」的；「清水」建議改為「自

來水」。 

陳：「氟化物」不當，易誤會。 

修改為： 

 

13.您用什麼方法減少或避免病人口乾?(可複選) 

 

程：須區別是「口乾」或「唇乾」?

選項依其調整。 

由於臨床上「口乾」和「唇乾」很難單獨存在，屬於同

一概念，故未修改原題目。 

目前口腔護理執行狀況─舌頭清潔 

17.您協助病人清潔舌頭的方式為何? 

 

陳：選項 4 易與選項 1.2.3.混淆。 刪除選項 4。 

附錄三  專家建議之問卷效度修改內容 
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目前口腔護理執行狀況─假牙清潔 

19.您清潔病人的活動假牙時，所使用的清潔用具為何? 

 

陳：建議增加「用手洗」選項。 修改為： 

 
20.您清潔病人的活動假牙時，所使用的清潔劑為何? 

 

林：建議刪除「氟化物」選項；「清

水」建議改為「自來水」。 

陳：「氟化物」不當，易誤會。 

修改為： 

 

口腔衛生照護態度量表─對一般口腔健康的重要性之看法 

23.我認為餐後潔牙就可以維持口腔健康 林：「潔牙」定義為何？ 「潔牙」修改為「刷牙」 

24.我認為刷牙能預防蛀牙及牙周病 徐：改為「我認為正確的刷牙方

式能預防蛀牙及牙周病」。 

依專家意見修改。 

 陳：建議增加一題「我認為全口

無牙就不用清潔口腔」。(與

72 題相呼應) 

依專家意見增加題目至 27 題。 

口腔衛生照護態度量表─對中風住院病人口腔健康的重要性之看法 

27.我認為中風住院病人容易得到口腔疾病 徐：改為「我認為中風住院病人，

若肢體活動功能障礙，容易得

到口腔疾病」。 

文獻中指出「中風病人可能因運動、感覺、視覺、吞

嚥、溝通和認知功能受損，而影響個人口腔護理的能

力」，非單指運動功能受損者，故未修改原題目。 
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29.我認為中風住院病人的口腔疾病是無法預防的 徐：改為「我認為中風住院且日

常生活需要依賴的病人，口腔

疾病是無法預防的」。 

同上。 

30.我認為保持牙齒及口腔健康對病人是重要的 林：「病人」改為「中風病人」。 依專家意見修改。 

口腔衛生照護態度量表─對執行中風住院病人口腔護理的重要性之看法 

32.我認為病人只要沒有從嘴巴吃東西，就可以不必刷牙 徐：「病人」改為「中風病人」。 依專家意見修改。 

33.我認為維持中風病人的口腔清潔是很重要的 邱：與 30 題有重複。考慮合併或

移除。 

程：口腔清潔是否與口腔護理同

義?建議統一。 

依專家意見刪除此題。 

34.即使身為照護者很忙，我認為還是需要為中風病人執

行口腔護理 

林：改為「我再忙我還是會為中

風病人執行口腔護理」。 

徐：「中風病人」改為「生活功能

依賴的中風病人」。 

修改為： 

34.就算我再忙，我還是會為中風病人執行口腔護理 

35.我認為中風病人會希望每天有人協助他們清潔口腔 徐：「中風病人」改為「生活功能

依賴的中風病人」。 

同 27 題所述。 

36.為了防止中風病人嗆到，我認為口腔清潔並不是必要

的事 

邱：「嗆到」改為「嗆到而引起肺

炎」。 

徐：「嗆到」改為「刷牙漱口容易

嗆到」。 

程：口腔清潔是否與口腔護理同

義?建議統一。 

 

修改為： 

36.為了防止中風病人嗆到而引起肺炎，我認為執行口

腔護理並不是必要的事 
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口腔衛生照護態度量表─對執行中風住院病人口腔護理的執行意願 

37.我認為協助或敦促中風病人執行口腔護理或刷牙是

我的職責 

林：「敦促」改為「督促」。 

徐：「中風病人」改為「中風住院

病人」。 

程：口腔護理是否已包含刷牙? 

修改為： 

37.我認為協助或督促中風住院病人執行口腔護理是我

的職責 

38.我認為要為他人執行口腔護理或刷牙是不容易的事 徐：「他人」改為「日常功能依賴

的人」。 

 

39.我認為要為他人執行口腔護理或刷牙是令人討厭的

工作 

徐：「他人」改為「日常功能依賴

的人」。 

 

40.當清潔意識不清病人的口腔時，我害怕被咬 徐：「我害怕被咬」改為「我害怕

被咬或被噴到口腔分泌物」。 

文獻指出「當病人不合作時，會影響照護者執行口腔

護理的意願」，「被咬」與「病人不合作」的概念較

相似，故未修改原題目。 

41.我認為每天協助中風病人刷牙是一件很浪費時間的

事 

程：「刷牙」改為「口腔護理」。 依專家意見修改。 

口腔衛生照護知識量表─口腔病生理 

46.口腔潰瘍或牙齦浮腫是因為睡眠不足或火氣大所造

成 

林：較不符病生理機轉。 

徐：改為「我認為口腔潰

瘍……」。 

由於口腔潰瘍或牙齦浮腫的導因與病生理有關，且此

部分乃測量照護者的口腔衛生照護知識，故維持原題

目。 

口腔衛生照護知識量表─口腔護理相關知識 

75.中風病人需要每天至少兩次清潔口腔或刷牙 邱：有無從口腔進食者的清潔次

數是否不同? 

文獻中建議「中風病人應至少每日刷牙兩次」，故維持

原題目。 

76.每半年應定期檢查牙齒 程：主詞是「中風病人」或「所

有人」? 

修改為： 

76.中風病人應每半年定期檢查牙齒一次 
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口腔衛生照護知識量表─口腔健康評估及問題處理 

79.如果刷牙時牙齦流血，表示已經有牙周疾病 陳：此題答案模稜兩可。 修改為： 

79.牙周疾病發生時，可能導致刷牙時流血 

 程：口腔衛生照護知識量表題數

太多，宜考量受測者能力及意

願，適當整併相似問題內容。 

文獻指出「照護者應具備口腔解剖學和生理學、口腔

衛生為何重要、口腔衛生不良的後果、口腔清潔用具

選擇及口腔健康評估相關知識」，故題目雖多，為測

量不同次概念，仍予保留各題。 

 

 

病人對口腔健康的主觀感受 

1.在住院期間，我對口腔清潔方式的滿意程度? 

 

徐：改為「在住院期間，我對照

護者協助我的口腔清潔的滿

意程度」。 

陳：建議使用視覺類比量表。 

依專家意見修改。 

2.在住院期間，我覺得我的口腔健康程度? 

 

陳：建議使用視覺類比量表。 依專家意見修改。 

3.住院至今，我覺得我的口腔健康是? 

 

徐：改為「住院至今，我覺得我

的口腔健康維護成效有無改

變?」。 

陳：建議使用視覺類比量表。 

依專家意見修改。 
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國立台灣大學醫學院附設醫院 

研究受訪者說明及同意書(急性中風病人) 

您被邀請參與此研究，這份表格提供您本研究之相關資訊，本研究已取得研究倫

理委員會審查通過，研究主持人或其授權人員將會為您說明研究內容並回答您的

任何疑問，請您經過慎重考慮後方予簽名。您須簽署同意書後才能參與本研究。 

中文計畫名稱:中風病人口腔照護執行者口腔衛生知識、態度、執行狀況與受照

護者口腔衛生之相關性探討 

英文計畫名稱: An Investigation on the Association between the Oral Hygiene 

Condition of Acute Stroke Inpatients and the Oral Health 
Knowledge, Attitudes and Implementation Status of their Primary 
Caregivers 

執行單位：台灣大學護理學系 

主要主持人：戴玉慈         職稱：教授  電話：(02)23123456 #88437 

※二十四小時緊急聯絡人：陳玉英          電話：0910-231-561         

受訪者姓名：         

性別：                  出生日期： 

病歷號碼： 

法定代理人、輔助人或有同意權人之姓名：      

與受訪者關係： 

一﹑研究目的： 

探討中風病人之口腔照護執行者的口腔衛生知識、態度及口腔護理執行現況、了解中風病人

的口腔衛生狀態。 

二﹑受訪者之參加條件： 

負責本研究的人員會幫您做評估，並與您討論參加本研究所必需的條件。您必須在進入研

究前簽署本受試者說明及同意書。 

納入條件：  

 您必須符合以下所有條件方能參加本研究： 

1. 急性中風的診斷包含：(1)缺血性中風；(2)出血性中風；(3)短暫性腦缺血發作；(4)蜘

蛛膜下腔出血；及(5)腦靜脈竇栓塞。 

2. 入住一般病房 7-14 天、且巴氏量表(Barthel Index)總分小於等於 60 分之嚴重依賴個案。 

3. 口腔照護執行者能閱讀中文或可使用國台語溝通，若為外籍者，應能充分了解中文語

病人版  編號：           
附錄四  急性中風病人參與研究同意書 
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意。 

4. 經解釋與說明研究目的後，同意參與本研究者。 

排除條件： 

 若您有下列任何情況者，不能參加本研究： 

1. 因硬腦膜下出血、腫瘤、中毒、或外傷引起中風症狀。 

2. 使用氣管內插管或氣切套管。 

三﹑研究方法、程序及受訪者應配合之事項： 

研究地點為與急性中風有關之病房單位(神經內科、神經外科、家醫科、整合醫療、及老

人醫學科)，預計收錄 84 名急性中風病人之口腔照護執行者參加，研究期間約為 1年。 

首先，研究者會先為您進行口腔衛生評估，並了解您對口腔健康的主觀感受，需時約 5-10

分鐘，評估時機為：在口腔照護執行者協助您執行口腔護理或刷牙後 1 小時內，由研究者在明

亮的燈光下使用手電筒及壓舌板，依「床邊口腔檢查表」進行評估，若口腔照護執行者從未協

助您執行過口腔護理，則於訪談前任何時間裡進行口腔衛生評估。之後，研究者會進行主要照

顧者的問卷資料收集，需時約 20-30 分鐘，問卷內容主要是想了解口腔照護執行者的基本資

料、口腔衛生照護知識、口腔衛生照護態度及口腔護理執行狀況。其他與研究相關的疾病資料

則以查閱病歷的方式進行收集，包括您的基本資料、過去病史、使用藥物等。 

請您遵照研究人員的指示，配合回答或填寫相關問題。在進行調查時務必請您放輕鬆，不

要有任何壓力。您的回答不會對您的權益產生任何影響。 

四﹑研究材料之保存期限及運用規劃： 

您所提供的所有資料將受到保密並以匿名處理，僅供學術研究之用，不對外公開或挪作

他用，並在論文完成一年後予以銷毀。 

五﹑可預見之風險及補救措施： 

若因問卷填寫或口腔評估時間冗長，讓您感到身心不適，請隨時與研究主持人或其他研

究人員連絡，尋求說明或協助。您也可隨時提出退出本研究，我們將會尊重您意願。由於本

研究所得資料皆以匿名處理，無法直接辨識個人資料，因此不會有不慎洩漏隱私的風險。 

六﹑研究預期效益： 

研究結果發表後，預計將作為作為臨床護理人員在進行口腔護理相關衛教時之參考，並

進一步協助病人或照護者執行良好的口腔護理，共同維持病人的口腔健康。 

七﹑機密性： 

    臺大醫院將依法把任何可辨識您的身分之記錄與您的個人隱私資料視為機密來處理，不會

公開。如果研究結果發表，您的身分仍將保密。您亦瞭解若簽署同意書即同意您提供的資料內

容可直接受監測者、稽核者、研究倫理委員會及主管機關檢閱，以確保研究過程與數據符合相

關法律及法規要求，但您的個人資料仍將保密。上述人員並承諾絕不違反您的身分之機密性。 
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八﹑損害補償： 

(一) 如依本研究進行因而發生不良反應或損害，本院願意提供必要的協助。 

(二) 除前項協助外，本研究不提供其他形式之補償。若您不願意接受這樣的風險，請

勿參加本研究。 

(三) 您不會因為簽署本同意書，而喪失在法律上應有的權利。 

九﹑受訪者權利： 

(一) 研究過程中，與您的健康或是疾病有關，可能影響您繼續接受本研究的任何重大

發現，都將即時提供給您。 

(二) 本研究已經過本院研究倫理委員會審查，並已獲得核准。本院研究倫理委員會委

員由醫事專業人員、法律專家、社會工作人員及其他社會公正人士所組成，每月

開會一次，審查內容包含試驗之利益及風險評估、受訪者照護及隱私保護等。如

果您在研究過程中對研究工作性質產生疑問，對身為受訪者之權利有意見或懷疑

因參與研究而受害時，可與本院之研究倫理委員會聯絡請求諮詢，其電話號碼為： 

02-2312-3456 轉 63155 。 

(三) 如果您現在或於研究期間有任何問題或狀況，請不必客氣，可與在台大護理系的

戴玉慈教授聯絡(聯繫電話：(02)23123456 #88437)。 

(四) 本研究預期不會衍生專利權或其他商業利益。 

十﹑研究之退出與中止： 

您可自由決定是否參加本研究；研究過程中也可隨時撤銷同意、退出研究，不需任何理由，

且不會引起任何不愉快或影響日後醫師對您的醫療照顧。計畫主持人亦可能於必要時中止該研

究之進行。 

若您決定退出本研究，我們將會在您退出時徵詢您的同意，是否可分析過去您提供的資

料，若不同意則不再繼續收集其資料，並將其基本資料及問卷全數銷毀；若同意才會繼續收集

資料，而繼續收集資料期間，仍將維護您的隱私及個人資料的機密性。 

十一、簽名 

(一) 主要主持人、協同主持人已詳細解釋有關本研究計畫中上述研究方法的性質與目

的，及可能產生的危險與利益。 

主要主持人/協同主持人簽名： 

日期：        年    月    日 

(二) 本計畫納入無法行使同意能力之受訪者，若受訪者意識清醒則應請受訪者簽署同意

書，若受訪者意識不清醒而無法進行有效溝通和判斷時，則由法定代理人代為同意

並簽署同意書。若受訪者/法定代理人不同意繼續參加，則所收集之資料將不使用
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並予以銷毀。 

(三) 受訪者已詳細瞭解上述研究方法及其所可能產生的危險與利益，有關本研究計畫的

疑問，業經計畫主持人詳細予以解釋。本人同意接受研究計畫的自願受訪者。 

受訪者簽名： 

日期：        年    月    日 

          法定代理人簽名： 

日期：        年    月    日 

與受訪者之關係（請圈選）：本人、配偶、父、母、兒、女、其他：_________ 

(四)  本研究進行期間(至 2015 年 4 月 1 日止)，若受試者意識恢復清醒，經解釋說明，

已詳細瞭解本研究計畫上述研究方法及可能產生的危險與利益後，同意/不同意繼

續參加本研究。 

受訪者簽名： 

日期：        年    月    日 

□ 同意繼續參加本研究 

□ 不同意繼續參加本研究 
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國立台灣大學醫學院附設醫院 

研究受訪者說明及同意書(照護者) 

您被邀請參與此研究，這份表格提供您本研究之相關資訊，本研究已取得研究倫

理委員會審查通過，研究主持人或其授權人員將會為您說明研究內容並回答您的

任何疑問，請您經過慎重考慮後方予簽名。您須簽署同意書後才能參與本研究。 

中文計畫名稱:中風病人口腔照護執行者口腔衛生知識、態度、執行狀況與受照

護者口腔衛生之相關性探討 

英文計畫名稱: An Investigation on the Association between the Oral Hygiene 

Condition of Acute Stroke Inpatients and the Oral Health 
Knowledge, Attitudes and Implementation Status of their Primary 
Caregivers 

執行單位：台灣大學護理學系 

主要主持人：戴玉慈         職稱：教授  電話：(02)23123456 #88437 

※二十四小時緊急聯絡人：陳玉英         電話：0910-231-561         

受訪者姓名：         

性別：              出生日期： 

與受訪病人的關係： 

一﹑研究目的： 

探討中風病人之口腔照護執行者的口腔衛生知識、態度及口腔護理執行現況、了解中風病人

的口腔衛生狀態。 

二﹑受訪者之參加條件： 

負責本研究的人員會幫您做評估，並與您討論參加本研究所必需的條件。您必須在進入研

究前簽署本受試者說明及同意書。 

納入條件：  

 您必須符合以下所有條件方能參加本研究： 

1. 接受照護之急性中風病人的診斷包含：(1)缺血性中風；(2)出血性中風；(3)短暫性腦缺

血發作；(4)蜘蛛膜下腔出血；及(5)腦靜脈竇栓塞。 

2. 急性中風病人入住一般病房 7-14 天、且巴氏量表(Barthel Index)總分小於等於 60 分之

嚴重依賴個案的口腔照護執行者。 

3. 能閱讀中文或可使用國台語溝通，若為外籍者，應能充分了解中文語意。 

4. 經解釋與說明研究目的後，同意參與本研究者。 

排除條件： 

照顧者版  編號：           
附錄五  口腔照護執行者參與研究同意書 
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 若有下列任何情況者，不能參加本研究： 

1. 接受照護之病人為：硬腦膜下出血、腫瘤、中毒、或外傷引起中風症狀者，或使用氣
管內插管或氣切套管者。 

三﹑研究方法、程序及受訪者應配合之事項： 

研究地點為與急性中風有關之病房單位(神經內科、神經外科、家醫科、整合醫療、及老

人醫學科)，預計收錄 84 名急性中風病人之口腔照護執行者參加，研究期間約為 1年。 

首先，研究者會先進行病人的口腔衛生評估，並了解急性中風病人對口腔健康的主觀感

受，需時約 5-10 分鐘，評估時機為：在您協助病人口腔護理或刷牙後 1 小時內，由研究者在

明亮的燈光下使用手電筒及壓舌板，依「床邊口腔檢查表」進行評估，若您從未協助病人執行

過口腔護理，則於訪談前任何時間裡進行口腔衛生評估。之後，研究者會進行問卷資料收集，

需時約 20-30 分鐘，問卷內容主要是想了解您的基本資料、口腔衛生照護知識、口腔衛生照護

態度及口腔護理執行狀況。研究者會向您說明問卷內容以取得資料，對於文字閱讀困難者，問

卷資料由研究者口述問卷內容以協助填寫，其他與研究相關的疾病資料則以查閱病歷的方式進

行收集。 

請您遵照研究人員的指示，配合回答或填寫相關問題。在進行調查時務必請您放輕鬆，不

要有任何壓力。您的回答不會對您的權益產生任何影響。 

四﹑研究材料之保存期限及運用規劃： 

您所提供的所有資料將受到保密並以匿名處理，僅供學術研究之用，不對外公開或挪作

他用，並在論文完成一年後予以銷毀。 

五﹑可預見之風險及補救措施： 

若因問卷填寫或口腔評估時間冗長，讓您感到身心不適，請隨時與研究主持人或其他研

究人員連絡，尋求說明或協助。您也可隨時提出退出本研究，我們將會尊重您意願。由於本

研究所得資料皆以匿名處理，無法直接辨識個人資料，因此不會有不慎洩漏隱私的風險。 

六﹑研究預期效益： 

研究結果發表後，預計將作為作為臨床護理人員在進行口腔護理相關衛教時之參考，並

進一步協助病人或照護者執行良好的口腔護理，共同維持病人的口腔健康。 

七﹑機密性： 

    臺大醫院將依法把任何可辨識您的身分之記錄與您的個人隱私資料視為機密來處理，不會

公開。如果研究結果發表，您的身分仍將保密。您亦瞭解若簽署同意書即同意您提供的資料內

容可直接受監測者、稽核者、研究倫理委員會及主管機關檢閱，以確保研究過程與數據符合相

關法律及法規要求，但您的個人資料仍將保密。上述人員並承諾絕不違反您的身分之機密性。 

八﹑損害補償： 

(四) 如依本研究進行因而發生不良反應或損害，本院願意提供必要的協助。 

(五) 除前項協助外，本研究不提供其他形式之補償。若您不願意接受這樣的風險，請
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勿參加本研究。 

(六) 您不會因為簽署本同意書，而喪失在法律上應有的權利。 

九﹑受訪者權利： 

(五) 研究過程中，與您的健康或是疾病有關，可能影響您繼續接受本研究的任何重大

發現，都將即時提供給您。 

(六) 本研究已經過本院研究倫理委員會審查，並已獲得核准。本院研究倫理委員會委

員由醫事專業人員、法律專家、社會工作人員及其他社會公正人士所組成，每月

開會一次，審查內容包含試驗之利益及風險評估、受訪者照護及隱私保護等。如

果您在研究過程中對研究工作性質產生疑問，對身為受訪者之權利有意見或懷疑

因參與研究而受害時，可與本院之研究倫理委員會聯絡請求諮詢，其電話號碼為： 

02-2312-3456 轉 63155 。 

(七) 如果您現在或於研究期間有任何問題或狀況，請不必客氣，可與在台大護理系的

戴玉慈教授聯絡(聯繫電話：(02)23123456 #88437)。 

(八) 本研究預期不會衍生專利權或其他商業利益。 

十﹑研究之退出與中止： 

您可自由決定是否參加本研究；研究過程中也可隨時撤銷同意，退出研究，不需任何理由，

且不會引起任何不愉快或影響日後醫師對您的醫療照顧。計畫主持人亦可能於必要時中止該研

究之進行。 

若您決定退出本研究，我們將會在您退出時徵詢您的同意，是否可分析過去您提供的資

料，若不同意則不再繼續收集其資料，並將其基本資料及問卷全數銷毀；若同意才會繼續收集

資料，而繼續收集資料期間，仍將維護您的隱私及個人資料的機密性。 

十一、簽名 

(五) 主要主持人、協同主持人已詳細解釋有關本研究計畫中上述研究方法的性質與目

的，及可能產生的危險與利益。 

主要主持人/協同主持人簽名： 

日期：         年    月    日 

(六) 受訪者已詳細瞭解上述研究方法及其所可能產生的危險與利益，有關本研究計畫的

疑問，業經計畫主持人詳細予以解釋。本人同意接受研究計畫的自願受訪者。 

受訪者簽名： 

日期：        年    月    日 
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名詞說明：「口腔衛生」指任何您能提供的口腔清潔方式，包括使用工具、清潔劑和照護

頻率。 

「口腔護理」指清潔牙齒、黏膜、舌頭、假牙的相關措施。 

 

一、基本資料 

1. 出生年月：民國      年      月 

2. 性別：    □1)男        □2)女 

3. 教育程度： 

  □1)不識字           □2)小學(含識字)     □3)國中 

  □4)高中職           □5)專科            □6)大學(含以上) 

4. 國籍： 

  □1)台灣             □2)中國大陸        □3)印尼 

  □4)泰國             □5)越南            □6)菲律賓     □7)其他           

5. 與病人的關係： 

  □1)本人             □2)配偶            □3)子女 

  □4)媳婦             □5)病患服務員      □6)外傭       □7)其他         

6. 擔任照護工作的年資： 

  □1)少於 1 個月，   天□2)  1-3 個月       □3) 3-12 個月  □4)超過 1 年以上 

7. 您為病人所執行的口腔護理措施之知識來源主要為：(可複選) 

  □1)醫師             □2)護理人員        □3)憑自己的口腔衛生經驗 

  □4)為照顧病人，曾上過病人口腔照顧課程   □5)其他           

8. 最近一年內您接受過多少次口腔衛生相關課程： 

  □1)無               □2)  1 次          □3)  2 次 

  □4)  3 次            □5)  4 次          □6)  5 次(含以上) 

9. 最近一年內您接受過的口腔衛生相關課程有哪些：(無則免答) 

  □1)齲齒             □2)咬合矯正問題    □3)牙周病       □4)檳榔危害 

  □5)口腔疾病預防     □6)潔牙方法        □7)其他           

附錄六  急性中風病人口腔照護執行者口腔衛生知識、態度與執行狀況問卷 
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二、目前口腔護理執行狀況(以過去一週內的狀況為準) 

10. 您一天幫病人刷牙幾次? 

  □1)不曾刷過牙或清潔過 □2)  1 次           □3)  2 次 

  □4)  3 次              □5)  4 次(含以上)   □6)其他             

11. 您協助病人刷牙的用具為何? 

  □1)一般牙刷           □2)小頭軟毛牙刷    □3)電動牙刷 

  □4)海綿潔牙棒         □5)棉花棒          □6)其他           

12. 您協助病人刷牙時所使用的清潔劑為何? 

  □1)牙膏               □2)市售漱口水          

  □3)沒用清潔劑，用     □a)開水            □b)生理食鹽水 

                         □c)自來水          □d)其他           

13. 您用什麼方法減少或避免病人口乾?(可複選) 

  □1)未進行處置         □2)協助喝水 

  □3)塗護唇膏           □4)使用海綿清潔棒(或棉花棒)沾水潤濕 

  □5)使用唾液替代品     □6)讓病人嚼口香糖或無糖糖果 

  □7)塗凡士林           □8)其他           

14. 您多久會幫病人潤濕一次口腔以保持濕潤? 

  □1)從來沒潤濕過          □2) 4 小時內就會潤濕 1 次 

  □3) 8 小時內就會潤濕 1 次  □4) 12 小時內就會潤濕 1 次   

  □5)其他           

15. 您一天幫病人清潔舌頭幾次? 

  □1)不曾清潔舌頭        □2)  1 次            □3)  2 次 

  □4)  3 次               □5)  4 次(含以上)    □6)其他             

16. 您協助病人清潔舌頭的用具為何? (不曾清潔舌頭者跳答 18 題) 

  □1)硬毛牙刷            □2) 軟毛牙刷         □3)刮舌器 

  □4)紗布                □5) 海綿潔牙棒       □6)其他           
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17. 您協助病人清潔舌頭的方式為何? 

  □1)由後往前刷         □2)由前往後刷      □3)無特殊清潔方向 

  □4)其他           

18. 您一天幫病人清潔活動假牙幾次?(未使用活動假牙者跳答 22 題) 

  □1)不曾清潔過         □2)  1 次           □3)  2 次 

  □4)  3 次              □5)  4 次(含以上)    □6)其他             

19. 您清潔病人的活動假牙時，所使用的清潔用具為何? 

  □1)牙刷               □2)海綿潔牙棒       □3)用手洗 

  □4)其他           

20. 您清潔病人的活動假牙時，所使用的清潔劑為何? 

  □1)牙膏               □2)市售假牙清潔錠   □3)市售漱口水           

  □4)沒用清潔劑，用     □5)開水             □6)生理食鹽水 

                         □7)自來水           □8)其他           

21. 您如何存放病人移除下來的活動假牙? 

  □1)隨意放置           □2)泡在冷水裡 

  □3)放在室內晾乾       □4) 放在塑膠袋或固定容器中     □5)其他           

 

 

三、口腔衛生照護態度量表 

以下問題是想了解您對中風住院病人口腔衛生照護的態度，請您在適當的方格內(□)

打勾「ˇ」，謝謝您！ 

名詞說明：「口腔檢查」指由專業人員查看牙齒、黏膜、舌頭、假牙等口內狀況，來衡量病人

的口腔清潔與健康。 

「口腔護理」指清潔牙齒、黏膜、舌頭、假牙的相關措施。 
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非 

      非       常 

常    不 不 

同 同 同 同 

意 意 意 意 

22. 我認為牙痛不是疾病                                              □ □ □ □ 

23. 我認為餐後刷牙就可以維持口腔健康                                □ □ □ □ 

24. 我認為正確的刷牙方式能預防蛀牙及牙周病                          □ □ □ □ 

25. 我認為蛀牙或牙周病都有可能會影響全身的健康                      □ □ □ □ 

26. 我認為每一個人年老時都會掉牙和裝上假牙                          □ □ □ □ 

27. 我認為全口無牙就不用清潔口腔                                    □ □ □ □ 

28. 我認為中風住院病人容易得到口腔疾病(如齲齒、口腔黏膜破損、或 

牙周病)                                                         □ □ □ □ 

29. 我認為中風病人罹患口腔疾病(如齲齒、口腔黏膜破損、或牙周病) 

是件嚴重而且要儘快處理的事                                      □ □ □ □ 

30. 我認為中風住院病人的口腔疾病是無法預防的                        □ □ □ □ 

31. 我認為保持牙齒及口腔健康對中風病人是重要的                      □ □ □ □ 

32. 我認為定期接受口腔健康檢查是必要的，中風病人也不例外            □ □ □ □ 

33. 我認為中風病人只要沒有從嘴巴吃東西，就可以不必刷牙              □ □ □ □ 

34. 就算我再忙，我還是會為中風病人執行口腔護理                      □ □ □ □ 

35. 我認為中風病人會希望每天有人協助他們清潔口腔                    □ □ □ □ 

36. 為了防止中風病人嗆到而引起肺炎，我認為執行口腔護理並不是必要的事□ □ □ □ 

37. 我認為協助或督促中風住院病人執行口腔護理是我的職責              □ □ □ □ 

38. 我認為要為他人執行口腔護理或刷牙是不容易的事                    □ □ □ □ 

39. 我認為要為他人執行口腔護理或刷牙是令人討厭的工作                □ □ □ □ 

40. 當清潔意識不清病人的口腔時，我害怕被咬                          □ □ □ □ 

41. 我認為每天協助中風病人執行口腔護理是一件很浪費時間的事          □ □ □ □ 
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四、口腔衛生照護知識量表 

以下問題是想了解您對中風住院病人口腔衛生照護的知識，請您在適當的方格內(□)

打勾「ˇ」，謝謝您！ 

不 

知 

是 否 道 

42. 牙齒的功能包括吃飯、說話、和維持口腔的形狀                         □ □ □ 

43. 人在年老時，牙齒會無緣無故的自然脫落                               □ □ □ 

44. 經常攝取高纖維、低糖食物有益牙齒健康                               □ □ □ 

45. 嚴重牙周病會導致牙齒脫落                                           □ □ □ 

46. 口腔潰瘍或牙齦浮腫是因為睡眠不足或火氣大所造成                     □ □ □ 

47. 中風病人比一般年輕人容易罹患口腔疾病(如齲齒、口腔黏膜破損、或 

牙周病)                                                            □ □ □ 

48. 協助中風病人刷牙、漱口可以預防口腔疾病                             □ □ □ 

49. 病人禁食的時候，因唾液分泌減少，口腔內容易有細菌滋生               □ □ □ 

50. 良好的口腔衛生，可以促進中風病人的舒適                             □ □ □ 

51. 良好的口腔衛生，可以增進中風病人的食慾                             □ □ □ 

52. 如果牙齒經常留有食物殘渣，容易形成牙周病或蛀牙                     □ □ □ 

53. 不刷牙會導致齲齒和牙周疾病的發生                                   □ □ □ 

54. 牙周疾病會導致牙齒搖動，無法咀嚼食物                               □ □ □ 

55. 牙周病會導致口臭                                                   □ □ □ 

56. 牙菌斑會導致齲齒和牙周疾病的發生                                   □ □ □ 

57. 使用牙線來清潔齒縫，會使牙縫越來越大                               □ □ □ 

58. 牙齒間有食物殘渣時，最好的做法是使用牙籤去除                       □ □ □ 

59. 硬毛牙刷比軟毛牙刷更適於清潔牙齒                                   □ □ □ 

60. 清潔牙齒間隙最有效的工具是牙刷                                     □ □ □ 

61. 牙線和牙刷是清潔牙齒的最佳工具                                     □ □ □ 
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不 

知 

是 否 道 

62. 使用牙線是清潔牙齒間隙最好的方式                                   □ □ □ 

63. 每 3 個月應定期更換牙刷                                             □ □ □ 

64. 海棉棒比牙刷更適合用來清潔中風病人的牙齒                           □ □ □ 

65. 使用漱口水漱口，就可以不用刷牙                                     □ □ □ 

66. 幫中風病人刷牙時，為了防止嗆到，可以不用牙膏                       □ □ □ 

67. 睡覺前應把活動假牙拿下來清潔後，浸泡於熱水中                       □ □ □ 

68. 當病人嘴唇乾燥時，塗抹凡士林可以有效保護嘴唇                       □ □ □ 

69. 每天清潔中風病人的舌頭，可以減少口臭的發生                         □ □ □ 

70. 每餐飯後，應該以清水沖洗活動假牙                                   □ □ □ 

71. 活動假牙至少一天清潔一次                                           □ □ □ 

72. 病人若無牙或不由口進食就不須刷牙、漱口或口腔清潔                   □ □ □ 

73. 意識不清的病人可能在刷牙時嗆到，因此不需要口腔清潔                 □ □ □ 

74. 為臥床病人做進行口腔護理時，須將床頭搖高                           □ □ □ 

75. 中風病人需要每天至少兩次清潔口腔或刷牙                             □ □ □ 

76. 中風病人應每半年定期檢查牙齒一次                                   □ □ □ 

77. 牙痛時，只需要服用止痛藥，並不需要看牙醫                           □ □ □ 

78. 當發現病人牙齒有蛀牙，若不痛就不必處理                             □ □ □ 

79. 牙周疾病發生時，可能導致刷牙時流血                                 □ □ □ 

80. 多吃鈣片可預防蛀牙發生                                             □ □ □ 

81. 牙齦出血時應多吃維生素 C                                           □ □ □ 

 

 

 

 

 



129 
 

一、病人對口腔健康的主觀感受(病人意識清楚時，由研究者進行評估) 

1. 在住院期間，我對照護者協助我的口腔清潔的滿意程度? 

 

                                                      

 

 

2. 在住院期間，我覺得我的口腔健康程度? 

 

                                                      

 

 

3. 住院至今，我覺得我的口腔健康維護成效有無改變? 

 

                                                      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

極不滿意  0 10  非常滿意 

極不健康  0 10  非常健康 

惡化非常多  0 10  改善非常多 

附錄七  急性中風病人對口腔健康的主觀感受及床邊口腔檢查結果問卷 
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二、床邊口腔檢查 

4. BOE 總分：         

分類 評估方法 
描述性分級 

1 2 3 

吞嚥 
在病人吞嚥時，

觀察作嘔反射 

無法吞嚥(或插管) 

(意識不清且鼻胃管留置) 

吞嚥時疼痛或困難 

(意識清楚可執行吞嚥動作，但

吞嚥時會嗆咳，故鼻胃管留置) 

正常吞嚥 

(可由口進食) 

唇 觀察 
潰瘍 

或出血 
 

乾燥且龜裂 

 

粉紅、光滑 

雖乾燥，潤

濕後可改善  

舌頭 觀察組織外觀 

水泡 

龜裂 

或出血  

舌頭前 1/2 薄

膜覆蓋 

無乳頭狀突起 

外觀發亮 

有/無發紅 

 

粉紅 

濕潤 

乳頭狀突起  

唾液 

使用壓舌板輕觸

口腔中央和口腔

底部並觀察 

無 

 

黏稠 

 

水狀 

 

黏膜 觀察組織外觀 
潰瘍 

有/無出血 
 

雙內頰、上下

唇內側及上顎

任一處發紅或

薄膜覆蓋 

無潰瘍 

 

粉紅 

濕潤 
 

牙齦 
用壓舌板前端輕

壓組織並觀察 

易出血 

或自發性出

血  

局部腫脹 

有/無發紅 

無出血  

粉紅 

牢固 
 

牙齒 

或 

假牙 

觀察牙齒或假牙

的外觀 

廣泛牙菌斑 

牙齒腐爛 
 

局部牙菌斑 

碎屑 
 

乾淨 

無碎屑 

(或無牙)  

氣味 聞口腔的氣味 強烈的臭味 輕度到中度的臭味 正常 

 

三、病人基本資料 

5. 診斷： 

  □1)缺血性中風        □2)出血性中風      □3)蜘蛛膜下腔出血 

  □4)短暫性腦缺血發作  □5)腦靜脈竇栓塞 

6. 出生年月：民國      年      月 

7. 性別：    □1)男        □2)女 
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8. 教育程度： 

  □1)不識字           □2)小學(含識字)     □3)國中 

  □4)高中職           □5)專科            □6)大學(含以上) 

9. 昏迷指數(GCS)：E    V    M     

10. 巴氏量表總分：           

1.     2.     3.     4.     5.     6.     7.     8.     9.     10.      

11. 肢體偏癱情形： 

  □1)無偏癱        □2)左側        □3)右側       □4)雙側 

12. 是否有以下會使口腔衛生需求增加的疾病?(可複選) 

  □1)癌症            □2)免疫缺失         □3)腎功能障礙 

  □4)糖尿病          □5)慢性阻塞性肺病   □6)甲狀腺疾病 

  □7)貧血            □8)巴金森氏病       □9) C 型肝炎 

  □10)其他           

13. 目前是否服用以下會使口腔衛生需求增加的藥物?(可複選) 

  □1)降血壓藥        □2)抗癲癇藥         □3)抗組織胺 

  □4)抗憂鬱劑        □5)抗精神病藥       □6)鎮靜劑 

  □7)抗巴金森病藥    □8)類固醇           □9)利尿劑 

  □10)抗膽素性藥物   □11) Beta-blockers 

  □12) H2拮抗劑      □13)其他           

14. 目前是否有以下會使口腔衛生需求增加的情況?(可複選) 

  □1)呼吸急促        □2)鼻胃管灌食       □3)胃造瘻管灌食 

  □4)氧氣治療        □5)噴霧治療         □6)張口呼吸 

  □7)吞嚥困難        □8)顏面麻痺         □9)接受放射性治療 

  □10)其他           
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附錄八  「床邊口腔檢查表」原始量表 
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附錄九  台大醫院研究倫理委員會審查通過函 
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