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及實務能力鑑定標準」第二版方式呈現。 
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序 

  臺灣聽語臨床需求隨著人口結構、政府衛生教育政策、健保制度、民眾健康

觀念等因素改變，如：早期療育政策、人口老化等，聽語個案類型及複雜度增加，

照護方式亦趨多元。聽語系所學生畢業後須具備足夠的能力，才能提供適切的聽

語專業服務。所以學校課程須與業界接軌，才能培養職場所需的人才。 

因此，教育部醫學教育委員會於103年度及105年度委託本人擔任「聽語系

(所)教育品質提升」計畫案主持人。目的是建置臺灣聽語臨床指引及臨床實務

能力鑑定標準。第一年計劃建置第一階段聽語臨床指引。我邀請了全國聽語系

(所)及聽語學會共同參與建置，包括國立高雄師範大學特殊教育系聽力學與語

言治療碩士班、臺北市立大學特殊教育學系語言治療碩士學位學程、中山醫學

大學語言治療與聽力學系、馬偕醫學院聽力暨語言治療學系、臺北護理健康大

學聽語障礙研究所、以及臺灣聽力語言學會共 14 名代表參加。各系所及學會

代表於104年1月19日召開第一次會議，成立「聽語教育品質提升工作小組」並

擔任委員，共同建置臺灣聽語臨床指引，做為修訂課程之依據。此工作小組共

邀請15位聽語專家參與建置。建置後之聽語指引初稿每項均經過兩名具聽語臨

床背景之專家審查。審查專家共21名。審查後之指引通過104年5月25日第二次

會議後修訂完成。語言治療臨床指引是由語言治療專家依據實證方式撰寫而

成；聽力臨床指引是由聽力專家直接翻譯「Audiology Australia. Audiology 

Australia Professional Practice Standards-Part B Clinical Standards. Audiology 

Australia Ltd, 2013」。由於此澳洲模式並不完全適用於台灣，所以不建議直接

把此編譯的澳洲版本視為台灣的臨床聽力服務必須遵循的指引。未來仍需再進

一步編修此聽力臨床指引至符合臺灣現況。第二年計畫建置 1)第二階段聽語臨

床指引；以及2)聽語系所實務能力鑑定標準。除了邀請與第一年相同的聽語系

(所)及學會參與外，尚邀請新設立的弘光科技大學語言治療與聽力學系以及亞

洲大學聽力暨語言治療學系參加，共17名代表。105年8月29召開第三次會議，

確認第二階段聽語臨床指引撰寫專家及審查專家，以及聽語實務能力鑑定標準

建置方式、撰寫專家、以及審查專家。106年1月14日召開第四次會議，審查第
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二階段語言治療及聽力臨床指引及臨床實務能力鑑定標準。 

此兩年研究計畫規劃建置16項語言治療臨床指引及23項聽力臨床指引，以

及16項語言治療臨床實務能力鑑定標準及24項聽力臨床實務能力鑑定標準。綜

合第一年及第二年計畫成果，共建置完成5項語言治療臨床指引及23項聽力臨床

指引，以及8項語言治療臨床實務能力鑑定標準及24項聽力臨床實務能力鑑定標

準。尚未建立完成的有9項語言治療臨床指引, 包括:「有溝通、語言及言語困難

之學齡兒童臨床指引」、「泛自閉症障礙臨床指引」、「嗓音異常臨床指

引」、「失智症臨床指引」、「失語症臨床指引」、「兒童吞嚥異常臨床指

引」、「溝通輔具臨床指引」、「右腦傷臨床指引」、以及「創傷性腦傷臨床

指引」；以及8項語言治療臨床實務能力鑑定標準, 包括「構音異常」、「嗓音

異常」、「運動言語異常」、「接受性及表達性語言障礙-學齡兒童」、「失語

症」、「認知溝通障礙」、「泛自閉症障礙」、以及「溝通輔具」。這些指引

及鑑定標準正在由專家撰寫、審查及修訂中。本計畫將持續追蹤並完成。 

  本計畫建置的語言治療及聽力臨床指引，以及語言治療及聽力實務能力鑑定

標準可提供聽語系所學生、臨床語言治療師、聽力師、聽語督導以及相關專業人

員做臨床決策及鑑定之參考。未來還需依歐洲AGREE II ，(Appraisal of Guidelines 

for Research and Evaluation II) 做標準化編修。 

為能及時提供聽語系所學生及上述專業人員做臨床決策參考, 本計畫已建

置完成的聽語臨床指引及實務能力鑑定標準以第一版先行公告於網頁供大家使

用。未完成的指引及鑑定標準待完成後將與第一版整合，以第二版方式呈現完

整的指引及鑑定標準。 

本計畫經費非常有限。協助建置此指引及鑑定標準的所有撰稿/編譯專家，

以及審查專家均為義務協助。在此致上十二萬分敬意，感謝您們對聽語教育的付

出，以及對聽語專業的貢獻。此外，特別感謝此計畫的研究助理楊涵絜。她帶領

學生團隊協助計畫執行及推動。貢獻甚大。 

盛華謹上  107.2.1 
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聽語臨床指引及實務能力鑑定標準 

使用原則 

1. 本指引及實務能力鑑定標準可協助臺灣聽語系所學生、語言治療師、聽力

師、聽語督導以及相關專業人員做臨床決策參考。使臨床人員在最基本的臨

床標準下，提供最佳的臨床服務及實務鑑定。 

2. 由於聽語障礙個案的類型及嚴重度不同，以及臨床人員服務的地點與設備亦

不同，臨床人員及督導使用此指引時，需依據自己的臨床判斷，決定最好的

處置及鑑定方式。 

3. 聽力臨床指引是由聽力專家直接翻譯「Audiology Australia. Audiology 

Australia Professional Practice Standards-Part B Clinical Standards. Audiology 

Australia Ltd, 2013」。由於此澳洲模式並不完全適用於台灣，所以不建議直

接把此編譯的澳洲版本視為台灣的臨床聽力服務必須遵循的指引。 

4. 此臨床指引未來需依歐洲 AGREE II (Appraisal of Guidelines for Research and 

Evaluation II) 做標準化編修。 
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聽語教育品質提升小組委員 

單位 專長類別 姓名 

亞洲大學 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 盛華 

國立高雄師範大學特殊教育系 

聽力學與語言治療碩士班 
語言治療 鄭靜宜 

臺北市立大學特殊教育系 

語言治療碩士學位學程 
語言治療 王秋鈴 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 蔡孟儒 

國立臺北護理健康大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 羊惠君 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 詹妍玲 

弘光科技大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 鄭湘君 

臺灣聽力語言學會 語言治療 張綺芬 

臺灣聽力語言學會 語言治療 蕭麗君 

國立高雄師範大學特殊教育系 

聽力學與語言治療碩士班 
聽力 羅意琪 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 劉樹玉 

國立臺北護理健康大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 江源泉 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
聽力 林鴻清 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
聽力 張秀雯 

亞洲大學 

聽力暨語言治療學系 
聽力 田輝勣 

弘光科技大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 楊義良 

臺灣聽力語言學會 聽力 葉文英 
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撰寫/編撰委員 

 

單位 指引類別 姓名 

國立高雄師範大學特殊教育系 

聽力學與語言治療碩士班 
語言治療 鄭靜宜 

臺北市立大學特殊教育系 

語言治療碩士學位學程 
語言治療 王秋玲 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 劉秀丹 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 李琇菁 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 蔡孟儒 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 池育君 

國立臺北護理健康大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 陳雅資 

國立臺北護理健康大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 羊蕙君 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 葉麗莉 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 周芳綺 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 傅思穎 

亞洲大學 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 盛華 

亞洲大學 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 張皖茹 

弘光科技大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 鄭湘君 

臺北醫學大學 

神經再生醫學博士學位學程 
語言治療 羅伃君 

臺灣聽力語言學會 語言治療 張綺芬 
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臺灣聽力語言學會 語言治療 蕭麗君 

臺灣聽力語言學會 語言治療 林育伃 

國立高雄師範大學特殊教育系 

聽力學與語言治療碩士班 
聽力 羅意琪 

國立臺北護理健康大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 江源泉 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 劉樹玉 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 鄧菊秀 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 郭明雯 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 羅敦信 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
聽力 林鴻清 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
聽力 張秀雯 



11 

 

審查委員 

 

單位 指引類別 姓名 

國立高雄師範大學特殊教育系 

聽力學與語言治療碩士班 
語言治療 鄭靜宜 

臺北市立大學特殊教育系 

語言治療碩士學位學程 
語言治療 王秋鈴 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 王南梅 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 李琇菁 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 劉睿菁 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 池育君 

國立臺北護理健康大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 陳雅資 

國立臺北護理健康大學 

語言治療與聽力學系 
語言治療 羊蕙君 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 楊政謙 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 葉麗莉 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 周芳綺 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
語言治療 詹妍玲 

美國加州州立大學長灘校區 

語言治療系 
語言治療 洪珮芳 

臺灣聽力語言學會 語言治療 張綺芬 

臺灣聽力語言學會 語言治療 蕭麗君 

臺灣聽力語言學會 語言治療 林育伃 
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臺灣聽力語言學會 語言治療 柯美如 

國立臺北護理健康大學 

聽語障礙科學研究所 
語言治療 童寶娟 

國立高雄師範大學特殊教育系 

聽力學與語言治療碩士班 
聽力 羅意琪 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 劉樹玉 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 劉秀丹 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 羅敦信 

中山醫學大學 

語言治療與聽力學系 
聽力 郭明雯 

國立臺北護理健康大學 

聽語障礙科學研究所 
聽力 江源泉 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
聽力 林鴻清 

馬偕醫學院 

聽力暨語言治療學系 
聽力 張秀雯 

臺灣聽力語言學會 聽力 葉文英 
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語言治療臨床指引 
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1. 有溝通、語言及言語需求之學齡前兒童臨床指引 

 

臺北市立大學特殊教育學系 王秋鈴撰寫 

 

一、前言 

學齡前階段是兒童語言發展速度最快、變化最大的階段，每個階段的語言發

展重點各有不同；因此，將學齡前階段又分為習語前階段(0-18 個月)、語言萌

發階段(18-36 個月)和語言發展階段(3-6 歲)等三階段，分別說明各階段兒童的語

言評量和介入要點。另外，有些語言言語異常牽涉到智力、精神情緒及許多先

天性疾病的影響，而在習語階段後才慢慢以語言或言語異常的方式表現出來，

並非單獨的語言學習問題，語言治療師的評估需注意這一方面的問題。 

 

二、評估、治療指引 

(一) 習語前階段(0-18 個月)兒童之評量 

1. 目的：在此階段的評量目的應是關心嬰兒現在需要什麼以能達到最大潛

能，對於嬰兒的評量應以家庭為中心，邀請父母參與評量過程。 

2. 內容： 

1)嬰兒行為和發展：Sparks (1989)強調，對嬰兒評量的目的是確認嬰兒目

前的優勢和需求，而不是要預測其未來的行為 1。要達成此目的，需要盡

可能的知道嬰兒所面對的危險因素，和評量嬰兒維持身體和注意力的狀

態，可使用評量嬰兒早期發展的評量工具(如，Bayley Scale of Infant 

Development-Ⅲ，The Denver Ⅱ)，透過直接觀察或父母的報告來判斷嬰兒

的表現。 

2)父母—嬰兒溝通：除評量嬰兒的溝通準備度(assessing infant readiness 

for communication)以了解嬰兒是否已準備好要開始溝通互動 2，並透過親

子互動評量直接觀察父母和嬰兒的互動情形 3。 

3)溝通意圖與行為：發展程度在 9-10 個月以上的嬰兒可透過父母報告或

觀察兒童的遊戲行為以評量兒童是否已從意圖前期(preintentional stage)轉

移到意圖性溝通階段，並評量嬰兒所展現的溝通頻率和形式 4。 

4)發聲：收集嬰兒在警醒時的「舒服狀態」發聲，特別是在熟悉的常規

照顧活動中(如，換尿布、餵食、洗澡、或遊戲)所聽到的聲音進行分

析。Mitchell(1997)建議，收集約 50-70 個發聲樣本後，分析嬰兒的發聲

行為是否符合其發展階段 5。若有在其兒童發展階段，但未直接觀察到的
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發聲行為，則可由父母報告是否曾聽過嬰兒發出此種聲音。另外，亦可

分析嬰兒的喃語發聲率、子音比例和多音節喃語率等 5。 

5)聽力篩檢：兒童在此階段至少要完成一次聽力篩檢，以確認是否有聽

力相關之問題。 

1) 嬰幼兒綜合發展測驗(王天苗、蘇建文、廖華芳、林麗英、鄒國書、

林世華, 1998) 

2) 零歲至三歲華語嬰幼兒溝通及語言篩檢測驗(黃瑞珍、黃艾萱、吳佳

錦、盧璐, 2010) 

3) 華語嬰幼兒溝通發展量表—台灣版(劉惠美、曹峰銘, 2011) 

 

(二) 習語前階段(0-18 個月)兒童之治療 

1. 目的：在此階段的介入重點包括幫助照顧者學習解讀和回應嬰兒發出的

訊號，支持家庭為嬰兒提供增強性的溝通環境，改善嬰兒的發音技巧，

以及發展功能性溝通，以在日後發展成符號性語言。 

2. 內容 

1)嬰兒行為和發展：對於一般發展程度或溝通程度落後於生理年齡的兒

童，需要開始啟動可促進動作和認知發展的介入方案，此階段對嬰兒的

服務大多數是以家庭為基礎，為高風險嬰兒的父母提供諮詢和指導，

Rossetti (2001)曾探討以家庭為基礎的治療成效，並報告此模式有高度正

向的結果 7。 

2)父母—嬰兒溝通：介入重點在讓父母/照顧者知道嬰兒的正常溝通模

式，以及如何調整嬰兒的注意力，並提供成人—嬰兒溝通的指導和示

範，和幫助父母發展自我監控技巧，以能評量和調整他們自己的表現

7,8,9。 

3)溝通行為：對已能表達部分溝通意圖的嬰幼兒，應鼓勵父母學習如何

鷹架或支持嬰幼兒習得更慣用性的溝通方式，學語前情境教學

(prelinguistic milieu teaching, PMT)10、繪本共讀 11,12,13,14,15和誘發溝通

(communication temptations)10,16都是有效的預防介入方案。而尚未有意圖

性溝通的高風險嬰幼兒的介入焦點在使用“媽媽語”的說話型態來提供豐

富的輸入 17、發展理解技巧、鼓勵發聲和提供回應性氛圍和各種溝通性

意圖的示範 9。 

4)發聲：若嬰兒的發聲頻率或成熟度低於年齡預期，應進行聽力評量，

並在介入中鼓勵嬰兒的發聲行為。鼓勵嬰兒發聲的活動應為全家性活

動，即使是手足都能參與，鼓勵家人與嬰兒說話或玩喃語遊戲 18，並可
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使用搖鈴、搔癢遊戲、鏡子…等來誘發嬰兒的發聲 19。 

 

(三) 語言萌發階段(18-36 個月)兒童之評量 

1. 目的：為功能在 18-36 個月大的兒童進行評量時需以家庭為中心，溝通

評量的目標不僅是要知道兒童能說出何種語音、語詞、和語句，也要知

道他們的語言理解能力、使用何種非言語的溝通方法，以及呈現何種遊

戲和手勢能力。 

2. 內容： 

1)遊戲和手勢：雖然特定的認知技巧並不是整體語言發展的先備能力，

但是某些在遊戲中可觀察到的特定行為以及手勢動作，似乎與特定的溝

通發展一起產生 20,21,22。觀察兒童和父母或同儕的遊戲互動，評量兒童自

發性表現出的最高遊戲行為層次，以及其使用手勢動作的頻率、類型、

及表徵的溝通功能 23,24。 

2)溝通功能：溝通評量包括三個重點—溝通功能表達的範圍、意圖表達

的頻率、和溝通的形式，評量方式可透過觀察兒童和熟悉的成人玩有興

趣的玩具的方式進行，或遊戲評量的錄影也可作為溝通行為的樣本進行

分析 20,25。 

3)理解性語言：主要針對兒童的理解性詞彙和使用的理解策略進行評

量，可用標準化評量工具、父母檢核表或校標參照評量的方式進行評量 

(請參考下方標準化測驗) 。 

4)表達性語言：評量範圍包括： 

(1)說話—動作發展：要從 18-36 個月大兒童身上取得說話－動作發展

的資料會很困難，因為大多數的說話－動作評量需要模仿，但此階段的

兒童可能不會願意配合，因此可用進食評量(評量幼兒咀嚼和吞嚥能力)

和發聲發展評量(評量喃語行為)替代 9。 

(2)語音發展：語音和語詞的發展緊密相關 26,27,28，尤其子音的發展和

語詞的發展有緊密的相關，如果兒童只有含有母音的發聲，對其表達性

語言的發展有負面影響 29。對於發展程度在三歲以下的兒童使用獨立分

析(如，子音庫，consonant inventory)，而在三歲以上的兒童使用相關分

析(如，音韻歷程使用或子音正確率)。 

(3)表達性詞彙：可透過遊戲活動的觀察、錄製的溝通樣本、父母日誌

的紀錄了解兒童表達詞彙量大小和範圍，並分析語意類別，以幫助判斷

兒童目前談論的是什麼概念和意義，以及幫助判斷兒童所說詞彙的概念

和類別 30,31,32,33,34。 
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(4)語意—語法：對於已有超過 50 個語詞的詞彙量，或已開始結合語

詞到語句中的兒童，可評量語詞結合頻率和表達的意義範圍或語意關係

9。 

3. 目前適用語言萌發階段兒童之標準化測驗 

1) 嬰幼兒綜合發展測驗(王天苗、蘇建文、廖華芳、林麗英、鄒國書、

林世華, 1998) 

2) 零歲至三歲華語嬰幼兒溝通及語言篩檢測驗(黃瑞珍、黃艾萱、吳佳

錦、盧璐, 2010) 

3) 華語嬰幼兒溝通發展量表—台灣版(劉惠美、曹峰銘, 2011) 

 

(四) 語言萌發階段(18-36 個月)兒童之治療 

1. 目的：在語言萌發階段的主要介入目標是建構幼兒更成熟的溝通能力，

因此在整合從各個領域評量後所得的訊息後，發展出最能利用幼兒現有

能力的最佳介入方案，在發展遊戲和手勢行為、使用意圖性的溝通行

為、發展接收性語言、以及增進語音、語詞與語詞結合等方面，促進幼

兒的進步。 

2. 內容： 

1)發展遊戲和手勢行為：示範慣例性與象徵性遊戲的早期形式以及手

勢，並給予兒童機會模仿 35。可在兒童熟悉的扮演性的遊戲腳本下示

範，並讓父母參與活動，幫助父母提供理想的情境進行正向的、促進性

的父母—兒童互動。 

2)使用意圖性的溝通行為：介入原則如下：(1)可使用誘發溝通

(communication temptation)促使兒童啟始溝通 16，或訓練父母使用學語前

情境教學法(prelinguistic milieu teaching, PMT)來增加發展遲緩兒童的意

圖性溝通 10。(2)如果兒童出現的整體性溝通頻率過低，則目標應是增加

任何種類的意圖性行為，鼓勵兒童產生任何有溝通意圖的行為形式 36。

(3)如果兒童表達的意圖性功能極為有限，則應在介入方案中誘發原始的

祈使語氣(proto-imperatives) 和原始的敘述語氣(proto-declaratives)。(4)對

於時常以手勢表達原始祈使和原始敘述功能的兒童，則以增加口語的溝

通方式為目標 10。  

3)發展接收性語言：訓練父母使用非直接的語言刺激(indirect language 

stimulation, ILS)以提供兒童結構性的語言輸入，訓練重點在幫助父母學

習透過模仿兒童產生的活動、語音、和語詞，來跟隨兒童的領導，並提

供語詞來配對兒童的行動和活動 9。 
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4)發展語音、語詞、和語詞結合 

 (1)增加音韻技巧：在早期的語言發展階段中主要的音韻介入目標應是

擴大兒童能說出的子音庫和音節形式的範圍，而不是矯正與成人目標不

同的發音 18,37。介入原則為應先填補塞音和鼻音，示範兒童所缺少的任

何塞音或鼻音；若所有的塞音和鼻音都已出現在兒童的喃語中，則可開

始加入部分的擦音 38,39。 

(2)發展詞彙：教導兒童的最初詞彙不能只是物品的名稱，也要包含能

談論物品關係的語詞比如說形容詞、動詞、副詞 40。可用以兒童為中心

取向、混合取向(如，情境教學、腳本治療、聚焦刺激)、和以治療師為

中心取向(如，訓練、訓練式遊戲、或 CD 示範)來誘發詞彙。 

(3)發展語詞結合：以兒童為中心取向包括在遊戲情境中使用非直接的

語言刺激，在兒童產生單詞句時，治療師擴展使用成雙詞句來表達相同

的意圖關係 41。混合取向的垂直結構技巧 42、情境教學 43、腳本治療

44、聚焦刺激 45,46,47,48等，都可以用於誘發雙詞句。以治療師主導取向可

用於誘發早期雙詞句的策略包括：Leonard(1975)的示範程序 49和

MacDonald 等人(1974)的環境性語言介入策略(environmental language 

intervention strategy, ELI)50。 

(4)讀寫萌發：在語言萌發階段的讀寫發展，主要是鼓勵家庭讓兒童沉

浸在互動式的繪本共讀中，並幫助父母發展符合其養育風格和時間表的

故事分享策略 51,52。 

 

(五) 語言發展階段(3-6 歲)兒童之評量 

1. 目的：評量語言發展階段的兒童是一項浩大的工程，但並不是每個孩子

都需要進行評量程序中的每一個評量項目。另外，評量必須是以家庭為

中心；意即，要對家庭的興趣和關心做出回應，並確實將家庭包括在所

有與兒童有關的評量與介入的決定，並尊重家庭的文化、傳統和個人風

格。 

2. 內容： 

1)聽力篩檢或完整的聽力檢查：即使在兒童的醫療史中，聽力問題從未

被提及，聽力檢查仍是必要的。 

2)說話—動作：在語言發展階段有說話困難的兒童應接受說話動作評

量，從結構和功能兩方面進行評量 53,54。結構部分包括檢查個案的雙

唇，確認其大小、形狀和對稱是否正常；檢查下顎和和上頷的關係；確

認咬合是否正常；檢查兒童的舌頭，確認其大小、形狀和對稱是否正
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常；檢查硬顎和軟顎。功能部分包括判斷兒童各在正常以及快速的說話

速度下，能否做出展唇和圓唇的動作；確認兒童是否能夠做出將舌頭上

抬、下壓、前伸、後縮和側向等動作；判斷兒童在發/ɑ/時，其顎咽閉合

是否適當；檢查兒童的輪替速率。 

3)一般發展：遊戲評量可作為瞭解兒童整體發展狀態的非正式評量方法

之一。 

4)音韻：和兒童進行 5-10 分鐘的交談即可對其言語清晰度獲得一般性

印象，以決定是否需要進一步的構音評量。若兒童出現下列兩種情形，

即顯示需要進行構音測驗：(1)兒童的言語令人難以理解，(2)兒童的言

語雖清晰，但比其應有的發展程度出現更多的構音錯誤 9。構音評量可

以獨立分析模式進行，分析兒童的語音庫，亦可採用相關分析模式進

行，分析兒童的語音錯誤和錯誤模式。另外，有語音障礙的語言發展階

段兒童需要評量音韻處理能力，以了解其接收、儲存、提取和操弄語音

的能力 55。音韻處理評量包括三個部分：(1)音韻覺識(phonological 

awareness)：偵測韻腳、音節數、和語音的首音與尾音；(2)快速自動命

名(rapid automatic naming)：快速說出隨機呈現的物品名稱、數字或字

母…等；(3)音韻記憶(phonological memory)：覆述不熟悉的非詞的能力

55,56,57。 

5)詞彙：詞彙評量原則為先以標準化工具評量兒童的接收性詞彙，如果

兒童的分數低於正常範圍，以效標參照評量方式評量在兒童的溝通環境

中重要的詞彙類別；如果兒童的分數在正常範圍內，但過去史或父母/

教師報告，兒童有詞彙使用的問題，則需以標準化的表達性詞彙測驗進

行評量 9。 

6)語法與構詞：語法和構詞需要在接收和表達兩個管道中都被仔細的評

量，因為即使是兒童可以正確說出的句型，在語法和構詞的理解測驗中

仍可能會因缺乏語言線索而無法正確理解。評量的一般性策略為：(1)

使用接收性語法和構詞的標準化測驗來確認在此領域是否存在障礙；

(2)如果個案的表現低於正常範圍，使用效標參照去情境程序來探測疑

似造成問題的語法或構詞的形式；(3)如果兒童在效標參照評量中表現

不佳，在具情境性的形式中測驗相同的內容 9。有效的表達性語法與構

詞的評量為進行語言樣本分析，語言樣本不管是在非結構性的自由遊戲

情境，或是在較結構性的活動中所收集，在學前階段都是合適的 58。

Heilmann (2010)建議，50~100 句的樣本通常已足以從學前兒童處取得

有效的臨床資料，甚至可以收集更短的敘事樣本 9,59。 
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7)語用：語用評量目的在了解兒童的語用溝通是其優勢或弱勢(和語

意、語法、和音韻技巧相較下)能力，評量方法可透過父母報告評量或

直接分析兒童的對話技巧，分析項目通常包含—(1)社交性(話語是否針

對聆聽者)、(2)啟始主題(由兒童而非成人啟始的新主題)、(3)主題適當

性(主題在人際情境中的恰當性)、(4)輪替(維持主題的輪替次數)、(5)言

談經營(打斷其他說話者的次數，或無法適當輪替的次數)、和(6)應對反

應(兒童所說的語句和前一位說話者所說語句的相關性)60,61。 

8)敘事：Hughes, McGillvary 和 Schmidek(1997)提出三種適用於評量兒

童敘事能力的敘事型態—(1)個人性敘事(要求兒童講述一個個人性經

驗)；(2)腳本敘事(要求兒童連結常規性的連續事件)；(3)虛構性敘事(要

求兒童說出一個故事或描述電視節目或電影的情節，也可由治療師先在

有或無圖片的支持下說一個故事後，要求兒童重述)62。兒童的敘事樣本

可由故事巨結構(story macrostructure)和故事微結構(story microstructure)

進行分析 63。故事巨結構是指整體敘事的成熟度，由故事的組織程度，

和所包含的故事文法要素的數量和型態為指標；而故事微結構是包括在

故事中的語詞和語句的產品(詞彙量、詞彙多樣性、或 T 單位/C 單位的

測量)和複雜性的測量。 

3. 目前評量語言發展階段兒童之標準化測驗： 

1) 修訂畢保德圖畫詞彙測驗(陸莉、劉鴻香, 1994) 

2) 學前幼兒與低年級兒童口語語法診斷測驗(楊坤堂、張世慧、李水

源，2004) 

3) 修訂學前兒童語言障礙評量表(林寶貴、黃玉枝、黃桂君、宣崇慧, 

2008) 

4) 華語兒童理解與表達詞彙測驗(黃瑞珍、簡欣瑜、朱麗璇、盧璐, 

2009) 

5) 中文色塊測驗(林月仙、曾進興、吳裕益, 2014) 

 

(六) 語言發展階段(3-6 歲)兒童之治療 

1. 目的：語言發展階段兒童的介入目標是要增加精緻的、成熟的、和有效

能的溝通，以幫助兒童在生活中的重要情境進行溝通，包括遊戲、問題

解決、和社交互動等。 

2. 內容： 

1)音韻：一般而言，語言發展階段兒童並不是音韻介入的候選人，除非

他們的清晰度有顯著性的損傷，因為在此階段兒童會有很大的音韻成
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長，對特定語音的介入通常可等到學齡階段，很多語音問題到此階段皆

可自行解決 64；但如果兒童有嚴重的說話不清晰問題，介入仍是必要

的。另外，有表達性音韻問題的兒童有時候在習得音韻覺識上也會有問

題，是發展出閱讀問題的高危險群 65,66,67,68。因此，在介入有音韻表達

問題的兒童時，加入音韻覺識活動在言語治療中，可幫助促進語文表

現，預防語文學習困難 69。Jenkins 和 Bowen (1994)提供可在音韻介入

方案中促進音韻覺識的建議活動 76。 

2)語意：語言障礙兒童習得理解性語詞的方式類似於典型發展兒童，但

比其他兒童需要聽見新詞彙兩倍以上的次數，才能理解和獨立使用新語

詞 70,71。因此，針對有困難的語詞類型，提供豐富的、重複性的輸入是

語意介入方案的重要部分。另外，Gray(2005)發現，同時提供語意和音

韻線索可幫助學前語言發展遲緩兒童學習新詞彙 70。總體而言，在語言

發展階段的早期，介入的重要目標是幫助兒童擴展他們所能談論的概念

範圍；到後期階段，則是幫助兒童在產生語句以結合概念或論點時更有

效率，並能在語句的子句間傳遞特定的語意關係 9。 

3)語法與構詞：語法介入的主要目標是幫助兒童在溝通中了解和使用語

法，因此要在“功能性準備度”和溝通需要的目標形式上設定基礎目標，

將語法形式目標設定在：(1)兒童偶而使用正確的形式；(2)在日常情境

中，於兒童語言中必須需要使用的語言形式；和(3)較需要改變的語言

形式，而不是兒童尚未有任何經驗的語言形式 9。語言障礙兒童需要更

多的經驗以精熟語法形式，因此介入需聚焦在新萌發的形式，以讓這些

形式的使用更為精熟和有效，並提供頻繁和密集的經驗，以練習這些語

言形式 72。 

4)語用：在實務中，可用兩種方法加入語用，一為介入設定語用的目

標，目標可能包括的技巧，如，輪替、話題維持、和語氣變化；二是在

介入方案中加入語用，亦即確認每一個新學習到的語言形式可在不同的

語用情境中實際使用 73,74。舉例而言，與其以個別性的方式教導輪替技

巧，不如發展出可讓兒童和治療師使用某種語言形式來進行輪替的活

動；或者，在教導話題維持的技巧時，應給予兒童機會來談論其感興趣

的話題，以增加輪替次數，使用新習得的語言形式。 

5)遊戲與思考：為語言發展階段兒童提供介入時，要將活動整合於其

中，以鼓勵兒童使用語言來學習結構性的扮演遊戲、問題解決、和接觸

新概念。透過提供遊戲情境讓兒童練習使用新習得的行為時，可達成兩

件事，一是幫助兒童類化介入目標到有意義的情境中，另外是將兒童引
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進近側發展區(zone of proximal development)並提供鷹架，在示範和支持

下，幫助兒童使用語言來達到新的象徵性和概念性發展的層次 9。 

6)讀寫萌發：Kaderavek 和 Justice (2004)提出在語言發展階段讀寫語言

發展的主要目標，主要在三個部分 75：(1)音韻覺識，目標包括計算音

節和語音、辨認以相同語音開始或結束的韻腳和語詞、和在語詞內操弄

語音；(2)文字和字母知識又被稱為讀寫社會化(literacy socialization)，

包括了解書本如何使用，和文字如何透過書寫語言單位號來表徵語音；

(3)讀寫語言(literate language)，是指在書寫溝通中使用的風格，通常較

為複雜，與物理情境的相關性比在日常對話中使用的語言來得少。在上

述目標上提供直接教學和實作的學前方案，會比僅是讓兒童接觸書本和

文字，在啟蒙讀寫技巧上會有更顯著性的成長。 
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4.腭裂與腭咽異常臨床指引 

 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 李琇菁撰寫 

 

一、前言 

將介紹腭裂與其它顏面相關症候群造成之言語障礙，包括共鳴

(resonance)、構音(articulation)、及嗓音(Voice)。雖然腭咽閉鎖不全

(Velopharyngeal inadequacy)通常是造成腭裂患者言語問題的主要原因，但腭咽

閉鎖不全(Velopharyngeal inadequacy)也可能是單獨獨立的症狀 1。透過專業團隊

合作的評估與治療，為此類患者找到造成言語問題的原因，協助處置與復建，

與人做有效的溝通 2。 

 

二、 腭裂與腭咽異常言語評估指引 

從嬰幼兒時期盡早開始定期評估3、或手術前後進行共鳴(resonance)、構音

(articulation)、及嗓音(voice)評估，以了解腭咽閉鎖功能(velopharyngeal function)

以及說話清晰度的變化4，與顱顏外科醫師以及主要照顧者或患者本人訂定適當

的言語復健計畫。 

3. 目的 

定期了解並追蹤患者的共鳴(resonance)、構音(articulation)、及嗓音

(voice)的變化，決定是否再進一步透過儀器檢查確定腭咽閉鎖功能，作為是

否接受手術或言語復健的依據 5。 

4. 內容 

1) 早期言語發展觀察 

研究顯示唇顎裂患者可能會有語言發展遲緩 3, 6。定期追蹤監控兩

歲半到三歲之前嬰幼兒患者的非口語和口語溝通能力以及子音母音

的發展狀況 7、進食吞嚥狀況、親子互動狀況和主要照顧者語言引

導技巧等，除了可以促進早期的語言發展，也可以提升構音的正確

率 2, 8, 9。 

2) 言語評估 

三歲開始視情況提供定期追蹤評估，評估內容應包括共鳴

(resonance)、構音(articulation)、及嗓音(voice)以及其他相關可能影

響因素，包括:語言溝通能力、顏面及口腔結構、聽力、和腭咽相

關手術史等 10。評估時可以透過察覺以下的言語表現來判斷患者的

腭咽閉鎖功能 (velopharyngeal function)11, 12。 
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i. 鼻腔共鳴的程度 

ii. 是否鼻漏氣(nasal emission)以及對子音的影響 

iii. 說話時口腔氣流或口內壓(intra-oral pressure)是否不足 

iv. 說話時是否鼻翼或臉上其他部位出現皺褶(nasal or facial 

grimace) 

v. 嗓音表現 1:喉部錯誤用力而造成音聲障礙，會影響對鼻音的

判斷 

vi. 構音錯誤型態 13, 14:代償性構音錯誤(compensatory errors)或普

遍性構音錯誤(obligatory errors) 

vii. 其他相關因素:顏面外觀觀察、相關症候群、口腔內部結構、

鼻腔呼吸道、牙齒咬合等 15 

臨床的言語評估結果將是決定後續相關處置的指標，包括繼續定

期追蹤、接受言語或構音訓練、轉介其他醫療處理(例如:中耳炎

等)、或懷疑腭咽閉鎖不全(velopharyngeal inadequacy)需進一步接

受儀器檢查等 5。 

3) 客觀的儀器檢查 5 

臨床主觀知覺評估若病人出現鼻腔共鳴異常、鼻漏氣或子音鼻音

化、代償性構音或口腔氣流不足、或伴隨有鼻翼皺摺、聲音沙啞

等，則懷疑可能有腭咽閉鎖不全者需進一步接受儀器檢查，常用的

客觀儀器檢查包括鼻咽內視鏡檢查(nasalpharyngeal Scope)16, 17和電

視螢光攝影檢查(videofluoroscopy)18,22。透過儀器檢查可以客觀的

觀察並解釋病人是否有腭咽閉鎖不全(velopharyngeal inadequacy)、

閉鎖不全的程度、閉鎖的型態、腭咽部其他可能會影響的結構(例

如:血管畸形等)。針對腭咽閉鎖不全(velopharyngeal inadequacy)所

造成的言語問題，手術是最直接也是最有效的解決方法。因此透過

客觀的儀器檢查結果，語言治療師需要提供顱顏外科醫師透過咽瓣

手術處置腭咽閉鎖不全的建議與手術選擇 19。 

三、腭裂與腭咽異常言語治療指引 

(一)目的 

依據評估結果，提供病人後續治療與復健的選擇和計畫，幫助病

人最佳利用自己的器官條件，提升說話溝通能力 16。 

(二)內容 

1.早期觀察與建議 

針對兩歲半到三歲之前嬰幼兒患者提供整體語言和音韻的誘發技巧
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給主要照顧者[9]，包括提升語言溝通能力的技巧、引導模仿不同的

聲音、以及忽略不正確的發音的方法 3, 8。避免家人因過度緊張或

關心造成嬰幼兒病患發展出不恰當的語言和構音。 

2.進食與吞嚥建議 20 

與專科護理師合作提供嬰幼兒病患合適的進食與吞嚥介入，包括:

協助正確及有效的吸吮、提供特殊奶瓶和其他餐具建議與使用方法

的指導、以及副食品的提供原則 21。 

3.構音或音韻訓練 22, 23 

針對評估結果的構音或音韻錯誤型態於幼兒時期及早提供適當密集

的傳統構音訓練 22, 24、音韻治療策略 8, 25, 26、或同時結合傳統和音

韻治療的訓練 27, 28，以及由治療師提供策略讓主要照顧者執行訓練

9, 29。 

針對代償性的構音錯誤(例如：喉塞音)可以透過提供正確發音位置

的引導與誘發來改善 30；對於使用錯誤的氣流方向或不正確的用力

方式說話的患者，可以透過學習正確的發音方法和氣流方向來提升

清晰度 12, 31；另外，也可能依不同患者的狀況與器官條件，治療目

標可以是一般正常的構音，但也可能是視狀況調整的暫時替代發

音。 

4.牙蓋板(Prosthetics dental plate)32 

與牙科醫師合作，考量患者的條件，若當下不適合手術改善腭咽閉

鎖功能，建議轉介牙科醫師做牙蓋板，暫時性的提供較合宜的說話

共鳴條件，以利語言治療的進行。 
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6.聾及聽力損失臨床指引 

 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 劉秀丹撰寫 

 

一、前言 

聾/聽力損失者是指先天性或後天性聽力損失，導致在教育系統或社會中，

有顯著溝通障礙的小孩或成人。例如：先天性聽力損失、突發性或漸進性所造

成永久性聽力損失、亦或是暫時性的傳導型聽力損失。永久性聽力損失可能造

成終身的影響，它可能影響日常的溝通，包括在語言(口語或手語)、說話知覺

和表達方面；它也可能影響聽力損失者的社交、情緒處理，也影響他們與家

人、聽力正常友人及社群的關係。 

 

二、聾/聽力損失者的評估指引 

1. 目的：透過各種主客觀評估、觀察與資料蒐集，確定聽力損失對個案溝通

所造成的影響，以利後續的介入。 

 

2. 內容： 

 臨床病史檢核 

除了一般病史外，應該要考量以下內容： 

 聽力損失原因。 

 確診時的年齡。 

 聽力損失的類型和性質。 

 聽力學檢查：例如，客觀聽力檢查、誘發反應測驗（ERA）、電腦斷

層掃描（CT）核磁共振（MRI 掃描）、中耳鼓室圖檢查、純音聽力檢

查、語音聽力檢測、聲場助聽後閾值的測定等。 

 初配戴助聽器時的年齡。 

 助聽輔具類型：類比或數位助聽器、人工耳蝸等。 

 介入年齡。 

 助聽器的驗配處方。 

 其他環境設備（如觸覺輔聽器）。 

 第一語言，包括台灣手語（TSL）。 

 主要的溝通方式，如口語、中文手勢碼（中文文法手語）、台灣手

語、注音符號指拼法、手勢等。 

 在家中或其他地方所使用的語言及模式。 
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   若是成人個案，則需蒐集更多訊息，包括： 

 讀話的能力（和何時開始聽力損失有關）。 

   耳鳴的評估及處遇。 

 平衡系統及其功能的評估。 

 助聽輔具類型和使用時間長短。 

 對翻譯員的需求。 

 與聾人社群的聯結 1,2。 

 聽覺裝置的檢查 

每次課程開始前，聽損教師/聽覺口語師/語言治療師宜參考聽覺輔助器的建

議設定，先以目視檢查助聽器/人工耳蝸或其他輔助性聽覺裝置，並採用助

聽器監聽耳機檢查助聽器的音質，若需要時，可與聽力損失者的老師、教

育聽力師及聽力學家聯絡 1,3,4,5。 

 助聽後的功能性聽力 

要評估聽力損失者在助聽後的功能性增益，即個案是否能夠在家中、學校

或是工作等日常環境下進行功能性的聆聽 6,7。 

 影像分析 

在適當且經個人同意的狀況下，評估時盡可能錄音或錄影，因為聽力損失

者的溝通方式很多元，臨床工作者無法同時記錄溝通時的許多特徵，特別

是在評估親子互動、口手語雙管道溝通或說話特質的發展時 8,9。 

 手語雙語 

聽損教師/聽覺口語師/語言治療師需要注意聽力損失者是否有多元語言的特

殊需求。 

需要評估聽力損失者的多元溝通方式，例如手勢，口語、手語等。手話能

力的評估要和手語流利的人一起合作。 

 口語前的溝通技能評估 

聽損教師/聽覺口語師/語言治療師要評估兒童口語發展前的溝通能力，包括

自發性互動和溝通情境下的象徵性遊戲、眼神接觸、輪替、以及自主性。

這樣做的目的在於建立聽損兒童目前溝通能力的基準線，並使家長和專業

人士能夠重視孩子在語言和說話技巧的發展，同時也要在不同的環境中，

確認孩子較喜歡的溝通模式 9,10。 

 溝通能力(社交與互動技能) 

評估與口語、手語相關的社交和互動技能，包括個案對於手勢、面部表

情、社會溝通行為、對話技巧等方面的使用和理解。另外，也要觀察個案

在溝通困難時所使用的補償策略、以及在不同情境的溝通及語言能力，例
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如和聽力正常/聽損者的溝通、和熟悉/不熟悉者的溝通等 11。 

 語言的理解與使用評估（包括口語、書面語和手語） 

要評估個案對於口語、書面語及手語的語義、語法等運用能力。對於手

語，必須要與手語流利者有密切的合作 12,13。 

 聽知覺評估（包括助聽與未助聽時） 

要評估個人助聽後的聽知覺能力，以確定他們對環境音及語音的覺察、分

辨、辨識能力 14,15,16,17,18,19。 

 讀話的評估 

要對個案的讀話技巧進行評估。評估時可以考量只用視覺或是加上聽覺的

訊息，測驗內容可以從單詞到連續性的對話 20,21。 

 說話的評量及口語/手語的清晰度 

宜對個案所能運用的語音與音韻技能作正式的評量或有技巧的觀察，並且

建立他們在不同溝通情境的口語/手語的清晰度檔案。這應該包括語段內及

超語段的特質。 

 嗓音特質的評量 

應在一個以上的溝通情境中，對個案的嗓音特性，例如音質、音調、音

域、聲音、共鳴和音量進行評估。評估結果可用來判定個案是需要進一步

的聽力學評估，或是須回頭審核助聽器的設定，或是轉診到耳鼻喉科。對

於學語後才損失聽力的成人或兒童來說，嗓音或韻律的特徵改變可能是聽

力損失的早期顯著指標 22。 

 跨專業團隊的作用 

評估結果和管理計劃應當與跨專業團隊的所有成員進行討論。若個案是兒

童，此跨專業團隊宜包括學校和教育心理學家、聽力師、家長或照顧者

23。 

 

三、聾/聽力損失者的介入指引 

1. 目的：依評估結果，針對個案的需要與起點行為，設立合宜的介入目標和

計畫，以期促進聽力損失者的溝通能力，減輕其溝通障礙的程度。 

 

2. 內容 

 早期溝通技巧 

聽損教師/聽覺口語師/語言治療師要能解釋聽力與溝通之間的關係，並且提

供諮詢與支持。介入時，能設法促進早期溝通技能的發展，例如眼神交

流，開啟話題，溝通意圖與輪替的技巧。 
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早期介入的目的是根據聽損兒童的整體發展，監測和促進其溝通、語言和

言語之發展。面對使用雙語或多語言的家庭時，聽損教師/聽覺口語師/語言

治療師在解釋評估結果、規劃與執行治療計畫時，應該請益能夠流利使用

其語言的工作人員 24,25,26,27,28。 

 溝通能力 (社交和互動技巧)  

運用直接或間接的介入方法，以促進下列個人的溝通技巧： 

 非口語溝通 

 對話技巧 

 溝通規則 

 補償語言或溝通困難的策略。 

溝通技巧的介入要考量文化及溝通模式的差異 3。 

 語言能力 (C) 

運用直接或間接的介入方法，以促進聽力損失者在口語或手語的接收或表

達能力，包括語言形式、語言內容、語言使用等方面的發展。 

聽力損失者在語言的各方面都可能有問題，語言能力較同齡兒童落後，例

如： 

 在語言形式上： 

過度使用名詞與動詞，較少使用副詞、介係詞、代名詞等，常會漏掉功能

性詞彙、語法結構較簡單，常有顛倒語詞排列的情形等……29,30,31。 

 在語言內容上： 

語彙量不足，往往只學到日常常用語彙，且以名詞居多；句子較短，且較

多錯誤 29,30,31,32。 

 在語言使用上： 

學前聽力損失兒童在啟動及回應的互動溝通角色較差，且較無法維持話

題，甚而反應不恰當 33。 

 環境的調整 

聽損教師/聽覺口語師/語言治療師宜設法與他人合作，以改善環境中的聲

學、社會、感官與語言的元素，使聽力損失者更容易接收語言，並順利溝

通，以減少溝通的障礙 34,35,36。 

 聽能訓練 

對於以口語為主要溝通方式的聽力損失兒童來說，聽能訓練是改進其說話

清晰度的重要基礎，可以改善聽力損失者的聽覺回饋，而發展出較好的自

我監控及音韻表徵能力。介入時可先從封閉型的活動擴展到功能性傾聽。

功能性傾聽包括聽能與讀話訓練 20,37。 
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 清晰度：音韻和構音 

為了提升個案的口語（或手語）清晰度，直接進行介入是需要的。手語清

晰度應藉由手語流暢者的協助來提升。語音清晰度的治療包括在音韻或語

音層次的訓練，也可能包括語段及超語段的特質 38,39,40,41。 

 讀話 

讀話可作為療程的重點，並且可用來作為聽能訓練的先備條件。這能使個

案變得更能夠認知說話的視覺型態，並且能在特定的情境辨識出某些詞

組。從非常基本的唇形到單詞，一直到連續語音，這種訓練都能促進對於

唇形、預測、以及背景線索等方面的辨識 42,43。 

以下的幾個情況是學齡聽力損失兒童應特別被考量的部分，很需要與老師

緊密合作。 

 班級經營 

為了讓聽力損失學生們得以融入課程，聽損教師/聽覺口語師/語言治療師應

該建議適合的課堂管理策略。在課堂上的語言應該是互動式的，正確的問

話必須要能加強思考的能力。教室環境可以經過調整和使用具體策略，以

發揮聽力損失學生的潛力。 

 訊息呈現的調整方法 

 提供實際操作的經驗，增加動覺訊息。 

 視覺訊息支持。 

 使用心智地圖來強調關鍵字彙、建立語義與主題的連結。 

 調整教學語言，例如簡化詞彙或改用不同的說法。 

 問不同層次的問題(Bloom 思考技巧分類法)。 

 不同方式的傳遞服務： 

 老師和聽損教師/聽覺口語師/語言治療師共同合作規劃課程，包括

全班性課程、小組課程、配對或個人作業等不同方式。 

 聽損教師/聽覺口語師/語言治療師可以為學校人員提供諮詢服務，

包括提供語言方案在內。 

 聽損教師/聽覺口語師/語言治療師可以提供課堂管理的建議，協助

每位學生更能無障礙的接收課程。課堂當中的語言應該是互動

的，而所提問題應該要能協助發展思考技巧。 

 職員訓練 

聽損教師/聽覺口語師/語言治療師可以為學校教職員，包括助理人員進行訓

練課程，使他們更能夠： 

 了解學生們的困難。 
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 藉由教室環境的調整以符合學生的需求。 

 在聽損教師/聽覺口語師/語言治療師的引導下，為聽力損失兒童落

實溝通課程 44,45,46,47。 

 從諮詢過程找出服務主題 

在學校裡，聽損教師/聽覺口語師/語言治療師提供服務時的重要主題包括： 

 專業合作：與其他專業團隊需密切合作，特別是和班級老師之間。 

 以夥伴關係與家長合作。 

 提供下列資訊： 

 說話和語言發展的正常程序。 

 能促進溝通的一般策略。 

 在治療方案中設計具體的策略。 

 訓練課程 

 透過課程，教給家長關於言語和語言發展的正常程序和能促進溝

通的一般策略。 

 提供團體和個人的治療。 

 直接服務 
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7.吞嚥異常臨床指引 

 

      台灣聽力語言學會 蕭麗君撰寫 

 

一、 前言 

吞嚥障礙一般是指「食物由口腔到胃部的移動過程發生困難」。更廣的

定義涵蓋準備吞嚥時的所有行為、感覺及動作反應，包括是否能意識到即

將進食、能否以視覺辨識食物，以及對食物的氣味及食物本身所產生的一

切生理反應，如唾液增加 1。  

造成吞嚥障礙的原因包括神經性疾病、頭部外傷、認知功能障礙，以及

頭頸癌治療後造成的組織缺損。吞嚥障礙使病人增加嗆咳及進食效率不佳

的風險，長期下來，易造成營養不良、脫水、吸入性肺炎，甚至死亡 1。 

 吞嚥治療，不論是代償性吞嚥策略或積極的吞嚥復健運動，可以有效

改善吞嚥症狀 2-4。多專業醫療團隊的密切合作 1,5-7及早期介入 7,8，更是提

升吞嚥治療療效的重要因素。 

本臨床指引適用於老化、中風、神經性疾病、頭部外傷、認知功能障

礙及不明原因所導致的吞嚥障礙。嬰幼兒及頭頸癌病人的吞嚥障礙分別於

其他章節中介紹。 

 

二、 吞嚥評估指引 

(一) 目的：針對有吞嚥障礙症狀之病人，包括進食時容易嗆咳、非意願的體

重明顯減輕、反覆性肺炎；或是罹患嚴重的神經性疾病、吶吃、失語

症，及顏面麻痺者；以及中風後 24 小時內之病人 7，應盡速安排吞嚥

篩檢或評估，確認是否有吞嚥障礙，以及造成吞嚥障礙的生理。據此評

估結果擬訂定適當的吞嚥復健計畫，盡早提供吞嚥處置。對於急性期無

法接受吞嚥評估或退化性疾病病人，應定期評估其吞嚥功能，以適時提

供諮詢及心理支持，並調整吞嚥治療計畫。對於無法繼續維持安全由口

進食，以及由口攝取足夠營養與水份的病人，也能適時提供相關資訊給

吞嚥團隊成員，調整進食方式 5。 

(二) 內容： 

1.篩檢： 

1) 目的：早期發現有吞嚥障礙高風險的病人，以儘早接受進一步的吞嚥

評估及吞嚥治療。透過篩檢程序只能獲得病人是否有吞嚥障礙的間接

訊息，並無法了解造成此障礙的生理特性 1,9。 
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2) 內容：臨床上常用的篩檢方式包括床邊喝水測試、吞嚥症狀檢核表及

吞嚥障礙自評量表。語言治療師可依工作環境便利性以及篩檢對象

的特性及狀況，選擇敏感度(sensitivity)高、特定性(specificity)高的篩

檢方式進行篩檢 1,9-15。  

2.床邊/臨床吞嚥評估 (bedside or clinical examination of swallowing)： 

1) 目的：確認病人口腔期的吞嚥問題以及是否有潛在的咽部期吞嚥問

題，並依據評估結果，擬訂治療計畫 1。臨床吞嚥評估無法評估病人

咽部期的狀況，對於有咽部殘留及誤吸高風險的病人，應進一步安排

適當的儀器檢查程序，以確認造成咽部期吞嚥異常的生理 1。 

2) 內容： 

a. 資料收集： 

透過調閱病歷及行為觀察，先行了解病人目前的整體健康狀況。透

過審視病歷可了解：病人過去的健康狀況及病史，曾經接受過的醫

療處置(如手術、放射治療、化學治療) ，以及目前的健康狀況及用

藥情形，包括診斷、呼吸狀況、有無氣切、氣切的目的、氣切套管

的類型、吞嚥障礙的病史、肺炎史、及目前進食的食物類型及方式

等。行為觀察包括病人的呼吸狀態、意識狀態、動作能力、認知狀

態、清醒程度、處理口水的能力。同時了解病人的社會心理功能、

動機、病人及家屬的期待、家人支持度等，以預測吞嚥復健成效，

並將此特性納入病人個別化復健計畫中 1,5,16。 

b. 吞嚥相關構造及功能檢查： 

評估的內容包括口腔構造和運動功能，以及喉部功能。口腔運動功

能包括舌頭活動度及力度、下頷活動度、張口幅度、雙唇閉合力量

與對稱性、軟顎上抬幅度、穩定度與對稱性、雙頰活動度及張力、

牙齒排列與數目、假牙配戴狀況、口腔反射狀況(嘔吐及上顎反射

的有無及其強度，是否出現異常的反射，如咬合反射)、口腔各部

位的敏感度、以及舌頭各處對不同味覺的反應。喉部功能包括發聲

長度、發聲音質及咳嗽力道 1,5,16。 

c. 吞嚥行為評估： 

若病人可以吞嚥口水，或經臨床評估判斷由口進食導致肺炎的風險

在可接受的範圍內，可給予水或食物進行嘗試性吞嚥，實際觀察病

人進食的情形。如進食是否嗆咳、吞嚥後音質是否改變、吞嚥時間

是否過長、以及喉部上抬幅度是否足夠。也可提供口腔期通過時間

和咽部啟動延遲時間總合的粗略值 1。病人若是以口進食，可實際
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觀察其用餐行為，包括病人對食物的反應、攪拌和咀嚼食物時的口

腔動作、是否出現嗆咳及清喉嚨、嗆咳頻率及嗆咳的時間點、呼吸

狀況、精神狀況、用餐所需時間、進食的量、呼吸和吞嚥的協調

性、吞嚥後的音質等，由此推估誤吸的風險，以及營養攝入的情

形，並據此擬訂吞嚥進食計畫 1,5,16。 

3.吞嚥儀器檢查： 

1) 目的：根據臨床吞嚥檢查結果，對有咽部期吞嚥障礙及有誤吸高風險

的病人，安排適當的儀器檢查 1,5,16。 

2) 內容：臨床上最常用來評估吞嚥功能及生理、且被視為是吞嚥評估的

「黃金標準程序」9的儀器為：電視螢光吞嚥錄影檢查

(videofluoroscopic swallowing study，簡稱 VFSS，或稱改良式鋇劑吞

嚥錄影檢查，簡稱 MBS) 及吞嚥纖維內視鏡檢查(flexible fiberoptic 

examination of swallowing，簡稱 FEES)。  

a. 電視螢光吞嚥錄影檢查(VFSS) :  

a) 目的：可評估口腔及咽部期的吞嚥異常生理，包括舌頭動作型

態、是否有鼻咽逆流、是否有喉前庭滲入(laryngeal vestibular 

penetration)、是否有誤吸、誤吸發生時是否有咳嗽反應、誤吸的

時間點(吞嚥前、中、後)、誤吸的量、吞嚥後是否有殘留、殘留

的部位、殘留的量，透過此動態影像得知造成殘留及誤吸的吞嚥

生理，以及吞嚥障礙的嚴重度 1,5,17-19。 

b) 程序：此項檢查大多於放射線部進行，檢查程序最好由放射科醫

師和語言治療師合作執行 1。標準檢查程序是分別給予不同質地

(稀液體、濃稠液體、膏狀液體、布丁、餅乾) 與不同份量(1 

cc、3cc、5cc、10cc、杯子)的食物，以確認造成吞嚥障礙的生理

原因。語言治療師也可依病人的狀況適度調整評估流程。進行

VFSS 時，可讓病人使用代償策略，如：改變姿勢或調整食物質

地及份量，或採用吞嚥手法，以確認該策略對改善吞嚥問題的效

果 1,17-19。VFSS 也可搭配咽部壓力計( pharyngeal manometry) 合

併使用，可測得咽部壓力的訊息，更明確得知吞嚥異常的生理。

並依檢查結果擬訂個別化吞嚥復健計畫 1,20,21.。 

b. 吞嚥纖維內視鏡檢查(FEES) 

a) 目的：可觀察顎咽功能、喉部功能、及咽部上方組織的解剖圖

像，但無法觀測到口腔期的動作，以及咽部期吞嚥啟動時的吞嚥

動作。因此所看到的內視鏡影像是間接證據，依據食物殘留的位
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置推測病人吞嚥生理的本質 1,19,22。FEES 的檢查過程也可搭配空

氣脈衝感覺測試 (air pulse sensory testing)，測試上喉部位的敏感

度，以判斷病人發生靜默式誤吸(silent aspiration) 的風險。此項

檢查名為 fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing with 

sensory testing, 簡稱 FEESST) 23。FEES 無需暴露在放射線中，

且儀器的移動性高，可重複施測，適用於病房及長照機構。 

 

三、 吞嚥復健指引 

(一) 目的：依據吞嚥評估結果，為病人擬訂適當的吞嚥復健計畫，幫助病

人建立最佳的吞嚥狀況。在盡量維持由口腔進食，且維持多樣化的食物

及液體之前提下，避免發生誤吸及營養不良所引發的併發症，降低對吞

嚥及生活品質的影響 6。吞嚥復健計畫的擬訂及建議，需依據病人病情的

變化適時調整，也必需考量及尊重病人及家屬的意願及喜好 5,6，提供病

人及家屬心理支持，及提高病人及家屬對復健計畫的參與度 5。 

(二) 內容：  

1. 代償性技巧： 

1) 目的：可以在不需改變吞嚥生理下控制食物的流向，減緩或去除

病人的吞嚥症狀。代償性技巧通常是短期使用，只有在積極的復

健運動已停止或對改善吞嚥功能無任何助益下，才會長期使用。

適合用於所有年齡層與認知程度之病人，以及容易疲倦或病理生

理限制積極復健潛能者 1,5,7,16,19,24。 

2) 內容：包括改變姿勢，加強感覺刺激、調整食團大小、調整食團

放置位置、調整進食速度、增加每口吞嚥的次數、改變食材質

地、以及製作口腔膺復技巧。實施代償性技巧前，需經過仔細評

估，確定該技巧對改善病人的吞嚥困難是有幫助的，方可執行，

或教導病人的主要照顧者執行 1,7,24。提供進食策略也可提升進食

的效率，包括環境的控制、避免分心、少量多餐、配合精神狀況

最佳時機用餐等 1,5,7,16,19,24。 

2. 吞嚥復健： 

1) 目的：這是以運動為基礎的介入方式。透過口腔、喉部及咽部等

吞嚥運動以及吞嚥手法 (swallow maneuvers)，改變吞嚥神經肌肉

控制機轉，由此改善口腔功能、喉部閉合能力、咽部收縮力量、

喉部上抬能力、咽部壓力、以及環咽肌開啟幅度及時長，以提升

整體吞嚥的安全性及效率 1,7,19,25-27。 
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2) 內容：吞嚥運動包括嘴唇、臉頰、軟顎、舌頭、舌根、下頷、喉

部及上食道括約肌的活動度及阻抗(resistance) 運動 1,5,7,25,28-31。吞

嚥手法包括上聲門吞嚥法(supraglottic swallow)、超上聲門吞嚥法

(super-supraglottic swallow)、用力吞嚥法(effortful swallow) 、孟德

森吞嚥手法(Mendelsohn maneuver)、及舌頭把持運動（tongue 

holding, 或稱 Masako 運動），可分別改善吞嚥機轉中不同的吞嚥

生理，如聲門閉合、喉部入口關閉、舌根後縮力量、喉部上抬並

進而促進上食道括約肌開啓、以及後咽壁收縮力量，進而改善吞

嚥功能 7,25-27,32-35。另外，強調密集式吞嚥運動的吞嚥計畫- 

McNeill Dysphagia Therapy Program (簡稱 MDTP)，是透過密集的

吞嚥動作以及吞嚥活動難度的層級安排，也可增進吞嚥相關肌肉

的力量，改善整體吞嚥功能 36-40。 

3. 儀器治療： 

常用於吞嚥治療的儀器包括可提供視覺回饋的儀器以及神經肌肉電刺

激治療(neuromuscular stimulation, 簡稱 NMES)。視覺回饋儀器包括表

面肌電圖(sEMG)、VFSS 及 FEES、超音波等，透過視覺回饋，幫助病

人提升吞嚥生理的本體感覺，有助訓練吞嚥機轉中特定的部位，如聲

門的關閉、喉部的上抬、舌頭的動作、舌根的後縮、嘴唇的閉合等

1,5,41-43。NMES 只適用於周邊神經健全之病人。它是使用表面電刺激引

發頸部的肌肉收縮，期能促使喉部上抬，進而改善吞嚥功能。關於

NMES 對改善吞嚥功能仍未有一致的療效報告。目前的研究都顯示電

刺激是輔助性的吞嚥工具，在使用時，需同時配合吞嚥動作，如用力

吞嚥法或孟德森吞嚥法，且所給予的電刺激強度也必須有賴病人給予

正確回饋方能確定，因此，不適用於認知功能不佳，或無法有效配合

吞嚥運動之病人 44-49。 
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8.語暢異常臨床指引 

 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 周芳綺撰寫 

 

一、前言 

 語暢異常是因說話時氣流受到中斷或干擾，使得字音之間順暢轉移的過程

受到阻礙，而導致整體言語流暢度不佳之言語障礙 (speech disorder)1, 4, 8, 16。語

暢異常含概四種類型：口吃 (stuttering)、迅吃 (cluttering)、神經性口吃 

(neurogenic stuttering)、與心因性口吃 (psychogenic stuttering)1, 4, 8, 10, 18；後三項

常以相關或其它語暢異常 (related disorders of fluency or other fluency disorders) 

稱之 4, 10。此章節中，將簡介各類問題相關特性以作為鑑別診斷之用，並說明臨

床評估與治療應著重之項目。 

 

二、各類語暢異常簡介 

（一）口吃 

口吃的起始時間通常介於 2 至 5 歲之間，發生率為 4-5%，盛行率為

0.5-1%，而自發性復原的機率約為 75%-80%，且多發生在口吃起始後 6-36

個月之間 4, 14, 16。言語不流暢的類型可區分為字詞內不流暢 (within-word 

disfluency) 與字詞間不流暢 (between-word disfluency)。字詞內不流暢為口

吃式的言語不流暢型態 (stuttering-like disfluency)，其類型包括音／音節的

重複(sound/syllable repetitions)、單音節字的重複 (monosyllabic whole-word 

repetitions)、無聲與有聲之延長 (audible and inaudible sound 

prolongations)；字詞間不流暢為一般或正常的言語不流暢型態 (normal or 

typical disfluency)，其類型包括插入 (interjections)、修正(revision)、片語重

複 (phrase repetitions)1, 13, 14, 16。口吃者的口語中含有高比率的字詞內不流

暢，且可能於說話不流暢時表現出不必要的臉部、頭部、或四肢等動作，

又稱為附屬行為或次發性行為 (associated behaviors or secondary behaviors) 

1, 4, 13, 16。現今，依據學術研究與臨床上對於口吃的認定標準，個案說話

時，若每 100 字中，字詞內不流暢的次數大於或等於 3 次，即會被認定有

口吃問題或為口吃的高危險群 1, 13, 14, 16。 

專家學者們對於口吃的病因尚未全然瞭解，但目前的理論及學者多認

為口吃是因多種內在與外在因子交互作用所導致的問題 4,7, 11, 15。這些可能

影響口吃發展的因子包含基因、性別、口吃家族史、口吃發生時間、言語

動作能力、語言能力、情緒、氣質、認知、環境因素等 4, 7, 11, 15。此些因子
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為預測口吃發展（自發性復原或成為持續性口吃患者）的重要指標，亦為

了解個案口吃本質及擬訂治療計劃的依據，因此，臨床評估時，應就上述

相關因子進行詳細了解 4, 11, 15, 16。 

 

（二）迅吃 

迅吃患者通常語速過快及不一致，說話不流暢，語音清晰度不佳，對

於自我問題的覺察度差 4, 7, 10, 12, 18。除了言語不流暢外，常伴有語言、行

為、注意力、聽覺處理、書寫、閱讀及其它學習問題。另外，迅吃者亦可

能同時有口吃的問題。迅吃通常起始於學前，但個案常至學齡時，才因學

業表現不佳，而被診斷出有迅吃的問題 4, 7, 12。迅吃的病因未明，目前有研

究顯示，它可能與基底核功能失常有關 4。 

 

（三）神經性口吃 

神經性口吃為後天因中樞神經系統損傷而導致有言語不流暢，患者會

有高比率之明顯且非自主的重複或拉長等現象，但卻少有附屬行為出現 3, 4, 

7, 18。再者，語言複雜度、情境因素及時間壓力等口吃行為影響變項，對神

經性口吃患者並無效力 4, 18。神經性口吃患者的口吃發生位置，並未侷限於

字首，相反的，口吃可能發生於字中或字尾 4, 7, 18。此類患者未有明顯的適

應性效應 (adaptation effect)，言語不流暢的行為亦不會於唱歌、與人合唸

(choral reading)、使用耳語聲說話、或使用節拍器的情境下，而明顯減少 3, 

4, 7, 18。另外，對於自己說話不流暢的問題不感焦慮或害怕，因此不會出現

預期性掙扎或逃避的行為 4, 18。 

 

（四）心因性口吃 

心因性口吃是因後天遭受重大心理傷害或長期承受巨大壓力所導致 4, 

7。這類患者的言語不流暢型式頗為固定(stereotyped pattern)，並不會隨時

間日趨嚴重，亦不會隨說話情境或溝通互動模式不同而有所改變 4, 18。與神

經性口吃相同，此類患者不會出現明顯的適應性效應，其口語流暢度也不

會因為處於促發說話流暢度的情境下（fluency-inducing conditions；例如：

唱歌、與人合唸、使用節拍器或耳語聲等）而提升 4, 7, 18。個案可能會出現

特殊的掙扎行為，而對於自己的口吃問題關心程度則因人而異 4, 18。 

 

三、語暢異常評估指引 

（一）口吃 



54 

 

5. 目的 

1) 兒童：主要目的有二：一為判定個案是否為口吃患者，二為判定個

案的口吃問題較有可能自發性復原或是持續存在 16。 

2) 青少年與成人：主要目的為了解個案口吃問題的本質、口吃史、口

吃治療史、治療意願與動機等相關資訊，以為治療策略選訂及治療

計劃擬訂的基礎 16。 

6. 內容 

1) 基本資料蒐集 

利用訪談與個案基本資料表的填寫蒐集個案醫療疾病史、家族

史、語言發展史、口吃發展史、治療動機、個案及家長／家屬的期

待與擔憂、口吃對目前生活的影響、個案本身及重要他人對口吃的

態度與看法等資料，對口吃個案有全面性的瞭解 1, 4 7, 15, 16, 18。 

2) 語言樣本收集 

口吃發生頻率會隨情境、說話對象與個案本身狀況等因素而變

動，評估時，應於不同情境、場所及與不同對象對話時，盡可能收

集多樣化之語言樣本。情境方面，建議蒐集對話、事件描述、獨

白、及閱讀等語言樣本。場所方面應包含治療室內與治療室外（例

如：家中、學校、治療室外的遊戲區等）兩類。說話對象則需包含

與治療師、父母、師長、手足或重要他人 1, 2, 4。每個語言樣本最好

含 500 至 1000 個漢字 18。 

3) 語言樣本分析 

I. 言語不流暢之口語與非口語相關外顯行為測量 

語言治療師應針對言語不流暢頻率、各類言語不流暢類型之發生頻

率、口吃平均持續時長、附屬動作行為、口吃嚴重度、口語自然

度、語速等項目進行分析 1, 4 7, 15, 16, 18。 

中文口吃者之標準化評估工具有下列兩項，臨床語言治療師可就個

案年齡選用： 

 修訂中文口吃嚴重度評估工具－兒童版（楊淑蘭、周芳綺，

2004; 適用對象：3-13 歲）19 

 修訂中文口吃嚴重度評估工具－成人版（楊淑蘭、莊淳斐，

2011; 適用對象：18 歲以上成人）20 

II. 與重要他人之溝通互動模式分析 

 分析方式可觀察個案與父母、師長、手足或重要他人互動時，雙

方之溝通互動模式，觀察的項度包含語速、語言複雜度、停頓與等
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待的次數與時長、對話者打斷個案說話的次數及所問問題的型式

（封閉式問題或開放式問題）等 4, 7, 15, 16。 

4) 口吃相關內隱行為測量 

口吃的內隱行為是指口吃者對說話與口吃的態度與信念，一般會以

與個案進行、與個案之重要他人進行訪談、及請個案或／及重要他

人填寫相關量表等方式收集相關資訊 4, 16。藉由訪談與量表填寫，以

了解個案對說話與口吃的自我覺知能力、對說話與口吃的情緒反應

與期待、是否有逃避行為、於學校或職場之適應情況、及治療動機 1, 

4 16, 18。此些資訊對接續治療計劃的擬定頗為重要。評估可參考國內

外具信效度相關評估量表。如:兒童溝通態度量表 17、兒童溝通焦慮

（說話情況）量表 17、教師評定兒童溝通焦慮（說話情況）量表 17、

成人溝通焦慮（溝通情況）量表 18。 

 

5) 其它相關檢查 

除了針對個案之口吃相關外顯與內隱行為進行詳細評估與分析

外，語言治療師亦需對個案的口腔構造與功能、語言及言語能力進

行評量，並進行聽力篩檢，以確認個案是否為口吃患者，及是否合

併有其它問題 1, 4, 7, 10, 15, 16。 

 

（二）相關或其它語暢異常：迅吃、神經性口吃與心因性口吃 

1. 目的：瞭解個案之語暢問題於內隱及外顯行為上的表現，以鑑別診斷個

案為口吃或其它語暢異常類型，若為後者，又應歸屬於哪一類 4, 7。 

 2. 內容： 

臨床評估的重點項目與前述之口吃評估相似，需蒐集基本個案資料、

語言樣本、言語不流暢之外顯與內隱行為分析、口腔動作與功能檢查、

語言及言語能力評量、與聽力篩檢 4, 7。語言治療師需將收集所得之資

料進行綜合研判以區辨個案的語暢問題是為口吃或為其它語暢異常（迅

吃、神經性口吃與心因性口吃）。若為其它語暢異常類型，需依二、各

類語暢異常簡介中之定義與症狀簡介，診斷個案之問題為何。 

 

四、語暢異常治療指引 

（一）口吃 

1. 兒童期 

1) 原則：兒童口吃治療的主要目標在於提升言語流暢度、減少干擾說
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話流暢度的因素 18。針對學齡前兒童，亦欲藉由達到上述主要目

標，以提升口吃復原機率, 及避免口吃成為持續性存在的問題 16。

其中，家長的主動參與在兒童口吃治療佔有重要的位子，語言治療

師除了著重於兒童口吃行為的改變外，亦需將家長納入治療計劃

中，藉由改變家長的溝通模式、調整他們對口吃的負面情緒反應與

態度，進行提升孩子說話的流暢度 1, 4, 7, 9, 15, 16, 18。 

2) 內容： 

I. 間接治療(indirect therapy): 藉由環境操弄，或改變父母及老師與

孩童的溝通互動模式，進而提升孩子說話的流暢度，及減少附屬行

為的出現。相關技巧包括，父母與老師放慢語速、對話中增加暫停

的次數與時間、減少對孩子語言的要求、減少使用複雜問句等 16, 

18。若兒童年齡較大、附屬行為較多、對口吃有明顯的知覺、及父

母無暇或能力執行間接治療的兒童，則建議採用直接治療法 16。 

II. 直接治療法－流暢塑型法 (fluency shaping)：教導流暢說話的技

巧，以提升或維持說話的流暢度。相關策略包括減緩語速、軟起聲 

(easy onset of phonation)、發音器官輕輕相碰以降低接觸的力道(light 

articulatory contact)、字詞延長(prolonged or stretched speech),等技巧

16, 18。 

III. 直接治療法－口吃修正法 (stuttering modification)：主要包含兩

個目標，一是在口吃發生前、中或後修正口吃行為，另一個則是減

少口吃者對口吃的害怕及逃避行為。口吃的修正技巧包含取消

(cancellation) 、 語 音 拉 長  (pull-out) 與 事 先 心 裡 預 備 狀 態 

(preparatory sets)16, 18。 

IV. 情緒與態度：許多學齡前兒童對口吃尚未顯現負面的情緒或態

度，是故治療時多著重於口語與非口語之外顯行為的改變，但對於

年齡較大者，他們可能已有明顯的負面情緒反應或對口吃與說話持

有負面的態度，此時負面情緒與態度的調整即需納入治療計劃中（參

見口吃－青少年與成人期治療）16。不論針對學前或學齡兒童，皆需

考量父母及老師對口吃的情緒反應與態度，修正其對口吃的不當情

緒反應與態度，將對治療頗有助益 4 16, 18。 

V. 合併其它言語與／或語言問題：若兒童除了口吃外，尚有其它言

語與／或語言問題，治療時，應視個案的狀況而決定是同時處置或

是依序介入 4。一般而言，會先提升接收性語言技能，再進行表達性

語言能力的改善 9。 
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2. 青少年與成人期 

1) 原則：青少年與成人的口吃問題已存在多年，除了外顯之口語與非

口語行為的改變外，個案之口吃相關內隱行為的修整亦應為治療時需著

重的項目 1, 4, 16, 18。另外，亦需考量個案的治療意願與動機，此將影響

治療療效 16。 

2) 內容 

I. 行為改變：使用流暢塑型法與口吃修正法的技巧，提升個案的言

語流暢度、修正口吃行為、面對口吃及減少害怕與逃避行為 16, 18。 

II. 情緒的改變：在情緒反應的改變上，可使用放鬆及系統減敏

法。青少年及成人口吃者常預期口吃的發生，在口吃發生之前，他

們常會出現緊張、焦慮等情緒，肌肉張力也因而提升，此些反應反

而提升口吃的出現機率。是故，臨床上，常利用不同的方法協助個

案放鬆肌肉，如逐步放鬆法(progressive relaxation)6, 16, 18。另亦可利

用生理回饋儀器顯示肌肉緊張與放鬆狀態之不同反應，藉由此視覺

回饋提示幫助個案達到肌肉放鬆的目標 18。待個案學會肌肉放鬆的

技巧後，可進入系統減敏法的練習。首先，需協助個案將情境依焦

慮程度由低到高依序排出，建立一張焦慮階層表 16, 18。接著，語言

治療師要求個案開始閉眼想像沒有焦慮的情境，維持放鬆平靜的心

情，而後依序想像身處焦慮程度由低到高的情境中，並試著維持放

鬆平靜的心情。一直練習到在所有情境的想像中皆可維持放鬆平靜

的心情為止，然後即可開始真實情境的練習 18。 

III. 態度的改變：若個案對口吃與說話持負面態度，或對口吃的發

生已有無助、無法控制的感覺，治療時即需將改變態度一項納入治

療目標中 16。以探索自我對一般事物的態度為起點，進而探索自己

對口吃與說話的態度。治療時，會藉由對指認(identifying)、探索

(exploring)、及談論對自我、口吃與說話的態度等過程以增強正面

態度，降低或改變負面態度 4, 16。 

 

（二）迅吃 

1. 原則：迅吃患者常未覺察到自己有語速過快，致使說話流暢度受到干

擾，甚而影響言語清晰度。是故於治療時，應首著提升個案對自己口語問

題及過快語速的覺察度，及對語速調控的能力 4, 7, 12。 

2. 內容： 
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1) 提升個案對自我過快語速的覺察度，進而增進自我語速控制的能

力。可請個案利用肢體動作打拍子或節拍器以調控自我說話速度，並練習

以慢、中、快等不同速度說話。語言治療師應提醒個案在練習以不同速度

說話時，所接收到的自我本體感覺回饋。另外，治療師可教導個案去觀察

聽者在他們說太快以致聽不懂時，會有哪些動作表情出現，藉由觀察聽者

的反應，可協助個案調控自我的說話方式，以提升溝通效度。對於可閱讀

者，治療師亦可教予適當斷句的技巧，以協助個案調降自己的語速 4, 7, 12。 

2) 提升語言能力：迅吃患者常伴有語言或／言語問題，是故，於治療

時，可增進語意及語法技能，提升語彙量，並加強其描述事物時之計劃及

組織的能力。另外，可提升個案輪替、等待、維持主題等語用相關能力 4, 

9。 

3) 促進言語流暢度：利用延遲聽覺回饋 (delay auditory feedback; 

DAF) 使個案降低語速，而提升整體說話的流暢度 4, 12。 

4) 迅吃個案可能亦同時有口吃的問題，而其口吃症狀可能在迅吃問題

改善後變得更加明顯，此時，治療師可適時加入口吃相關的治療 4。 

 

（三）神經性口吃 

1. 原則：當個案因神經損傷而導致有口吃的問題時，治療師應先判定個案

是否適合進行口吃相關治療。若個案除了神經性口吃的問題外，尚有其它

更嚴重的神經損傷症狀，或伴有認知語言障礙（例如：失智症），則治療重

點不應置於口吃問題的處置，應以其它問題的處置為優先。反之，若口吃

為個案主要之症狀，且個案認知及語言能力皆完整未受損，則可以下述之

策略進行口吃之矯治。而因神經性口吃患者較少伴有情緒及態度等內隱行

為問題，所以治療時，可以外顯行為矯正為主 3, 4, 7。 

2. 內容： 

1) 行為治療：於發展性口吃治療時使用的行為改變技巧，亦可使

用於神經性口吃的矯治。例如：利用打拍子或節拍器進行語速調

控、放慢說話速度、使用軟起聲、使用延遲聽覺回饋、口吃修正技

巧、及利用電生理回饋以降低肌肉張力等 3, 4, 7, 9。 

2) 手術或藥物治療：有時，神經性口吃亦可因手術或藥物控制而

獲改善。此部份應由神經科醫師評估後決定 3, 4。 

 

（四）心因性口吃 

1. 原則：語言治療師應先為個案進行試驗性治療，以觀察個案是否可藉由
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使用某些增進流暢度的技巧而使說話順暢度提升。若可，則建議個案可直

接接受口吃治療服務。若於試驗性治療時發現，無法利用增進流暢度的技

巧而使個案說話較順暢，或心理因素過於嚴重，則應視個案狀況，以決定

將先進行心理治療，而後再接受口吃治療，或是同時進行心理治療與口吃

矯治。但對於不認為自己的口吃是因心理因素所致，且於試驗性治療時未

見明顯療效者，口吃治療可能對其助益可能相當有限 4, 7。 

 

2. 內容 

1) 於口吃治療時所使用的治療策略亦可使用於心因性口吃矯治，

例如語暢重塑法中的字詞延長、軟起聲、利用構音器官輕觸的方法

降低接觸力道等 4。 

2) 若個案未伴有神經方面的問題，心理治療通常對個案的症狀改

善頗具療效 4, 9。 
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10.運動言語障礙臨床指引 

 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 鄭靜宜撰寫 

 

一、前言 

運動言語障礙（motor speech disorders）包括吶吃(dysarthria)和言語失用症

（apraxia of speech, AOS）。「運動性言語障礙」是指和運動有關的神經性缺損，

有可能發生在孩童或是成人身上，因先天性或後天性神經系統受損導致，造成

說話動作的計劃程序或神經肌肉等動作執行的失調，導致言語動作的障礙，使

得言語清晰度降低，造成人際溝通的困難。吶吃是言語運動控制的障礙，是由

於中樞神經系統或周圍神經系統受損，造成在言語表達的基本運動過程之中，

言語產生機制的肌肉控制受到干擾，產生了言語的含混不清、音質沙啞、單調

或其他異常的說話特徵（如說話速度緩慢、停頓、斷續等等）。「言語失用症」

(AOS) 通常是個體無法隨意志去執行整套複雜的說話動作，推測 AOS 的問題

是在將語言表徵轉換為說話動作的計劃或程序過程中出現錯亂。 

(一)臨床指引的使用 

語言治療師應具有進行對於吶吃或言語失用症患者的言語評估與介入的能

力，此套指引是引導語言治療師對於運動言語障礙的個案進行評估與介入治

療。由於運動言語障礙患者可能同時會有以下的障礙或病症情況，因此對於這

些障礙或病症語言治療師也應該一併地評估，並確認吶吃或是言語失用症是否

與下列病症或情況同時出現: 

1. 失語症 

2. 自閉症 

3. 唇顎裂和顎咽異常（cleft Palate & velopharyngeal abnormalities） 

4. 嗓音異常 

5. 失聰或聽損 

6. 吞嚥異常(dysphagia) 

7. 語暢異常 

8. 失智症或心理疾患（disorders of mental health & dementia） 

9. 頭、頸癌症（head & neck cancer）:主要為腦瘤，口鼻喉腫瘤若出現言

語問題應診斷為構音障礙，而非運動言語障礙，因為並非神經性言語障

礙。 

10. 有溝通、語言和言語支持需求的學前兒童 

11. 有溝通、語言和言語支持需求的學齡兒童 
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二、運動言語障礙評估指引 

(一)跨專業的團隊合作（multidisciplinary team working） 

1. 目的:運動言語障礙個案的臨床處置應該要有一個跨專業團隊來做，

以提供一個迅速、有效、整合性並顧及整體的醫療照護，以提升醫療

照護的品質。 

2. 內容:治療團隊的成員的組成需視評估介入的場合以及個案性質而有

所差異，語言治療師是團隊的核心組員，招募邀請相關成員(如醫師、

物理治療師、職能治療師、特教老師、輔具專家、心理諮商師、社

工、個案家人等)一起來討論、評估或協助個案的後續介入臨床處置問

題。 

實證支持—Mitchell PR & Mahoney G,（1995） 

(二)知覺性評估（perceptual assessment） 

1. 目的:知覺性評估主要目標在描述個案的言語和相關神經肌肉功能，

以便決定治療的需求以及後續改變的測量與監控。介入前須正確的評

估個案需要改善的言語次系統，如呼吸、發聲、共鳴、構音或調律

（prosody）等方面，以進一步提供相關適當的介入或訓練。此項言語

評估可為將來的治療建立一個基準線，並評估整體言語功能損傷

（impairment）的嚴重程度。 

2. 內容:語音聽知覺評估是語言治療師聆聽個案的語音，評估個案的各

項語音特徵以及推論其言語相關功能的缺陷，以得到個案言語相關功

能分析的剖面圖（profile）。下列是知覺性評估需要評估的參數或向

度： 

1)口腔顏面肌肉（orofacial musculature）功能：屬於非言語性作業如，

口腔顏面結構完整性與對稱性評估、口腔肌肉活動功能檢查等。 

2)言語相關的呼吸功能（控制與協調）： 如口內壓檢查、言語呼吸型

態觀察等。 

3)發聲：如最長發聲時長、嗓音音質分析等。 

4)共鳴：如鼻音過重、鼻噴氣等評估。 

5)構音：包括非言語性作業，如口腔輪替運動（oral diadochokinetic 

movement，oral DDK）和言語性作業，如詞語念讀或仿說、自發性言

語、短文朗誦等。 

6)調律：包括句子或短文朗誦的韻律、聲調和語調等評估。 

7)語音清晰度（intelligibility） 
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以上七個向度中，有些可採用量表式的評分，例如鼻音過重、嗓音

音質分析、語音清晰度，通常以五點或七點量表的方式評估。此外，

語言治療師需要分析以上各言語次系統（subsystem）的相互之間的關

係，並且找出造成吶吃言語或影響言語的重要因素，評估各言語次系

統的功能以及它們可獲改善的可能性。 

實證支持—Hurkmans J, Jonkers R, Boonstra AM, Stewart RE, Reinders-

Messelink HA. (2012); Netsell R & Daniel B, （1979）; Duffy JR, (1998) 

 (三)儀器性的評估 

1. 目的:需將吶吃者的語音加以錄音以便在後續聽知覺評估來用，也可

評估監控個案後續的轉變，錄音資料可輸入至電腦聲學相關分析軟體

來分析。使用儀器來分析語音可有助於釐清一些複雜的語音聽知覺混

淆的現象，有助於診斷和語音判別。 

2. 內容:儀器性的測量首先要有高品質的錄音，才有助於評估的進行，

後續可以進行其他儀器性的測量，如語音聲學分析（speech acoustic 

analysis）、氣體動力(aerodynamic)、語音音調(pitch)、語音強度或是和

聲帶振動音質有關的聲學測量。病人之影像與語音皆是病歷資料之

一，錄音前須跟病人或其主要決策者說明清楚錄音之必要性，且語言

治療師確實會做到病歷資料保密，獲得同意後始可錄音。 

(四)建立溝通技能分析剖面圖（communication skills profile） 

1. 目的:為了有助於改善個案在實際環境中的溝通情況，語言治療師需

要蒐集所有有關個案溝通面向的資訊以及各種可能會影響溝通的因

素。 

2. 內容:對個案作一個完整的溝通技能分析，這些溝通技能必須至少包

括有下列幾個方面的分析： 

1) 目前個案溝通技能的需求與優勢 

2) 在目前環境或是未來可能的環境中使用的溝通技能狀況 

3) 個案之對話伙伴的溝通技能水準 

4) 環境對個案溝通技能的影響 

5) 辨識出環境中有助和有害於溝通的因素 

實證支持— Yorkston KM, Strand EA & Kennedy MRT,(1996); Berry W & 

Saunders S, (1983) 

(五)評估個案對吶吃嚴重度的知覺、心理感受和看法 

1. 目的:語言治療師瞭解吶吃如何影響個案的生活的各個面向是有助於

規劃介入的目標以及引導治療的方向。個案對於吶吃的感受會影響治
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療師將採取的言語介入取向以及所設定的治療目標的考量，事實上，

個案對於自己吶吃嚴重度的知覺也可提供一個有效的治療基準線。評

估心理社會因素的影響有助於獲得日後介入的支持力量，以及讓治療

能提供一個即時的改善基礎，促進個案生活品質的改善，可讓治療者

看到個案生活方式的改變或調整或是人際關係的改善。 

2. 內容:語言治療師需要蒐集有關個案和他的家人對於個案本身吶吃嚴

重度的覺知以及個案的吶吃對其生活的影響。尤其需調查個案和其家

人對於個案吶吃問題的情緒和心理的影響。語言治療師需要注意到個

案的言語功能損傷水準可能和個案實際所經歷的言語障礙程度不成比

例的問題。一些生活品質方面的測量工具或量表可用於對吶吃問題的

心理社會的反應上的評估。 

實證支持—Fox CM & Ramig LO, (1997) 

(六)區分性診斷（differential diagnosis） 

1. 目的:詳細的評估之後語言治療師需要解釋所有的測驗評估結果，來

決定引起吶吃的原因和一些持續因素的效果，之後才能發展出一個有

效的因果假設來以作為介入治療的基礎。 

2. 內容:治療師需要在評估之中所有的得到的發現資訊加以分析整合來

進行吶吃的區分性診斷。區分性診斷首先需分辨「吶吃」與「失語

症」（aphasia）的不同，再來是分辨「吶吃」與「言語失用症」的區分

診斷。之後進行吶吃的次類型區分性診斷，吶吃的次類型分為六種類

型：鬆弛型（flaccid）、痙攣型（spastic）、運動失調型（ataxic）、運動

不及型（hypokinetic）、運動過度型（hyperkinetic）與混合型

（mixed）。此六種吶吃的分類乃源自於各由運動神經系統的某些結構

受損所致，出現不同的異常動作症狀以及失調的言語特徵表現。除此

六型外尚有單側上運動神經元（unilateral upper motor neuron, UUMN）

這一類型，此型與痙攣型吶吃的病理相似，皆為上運動神經元受損所

致，但痙攣型吶吃是雙側性上運動神經元受損，通常呈現較嚴重的吶

吃症狀，UUMN 型吶吃則較為輕微。 

實證支持—Duffy JR（2005）; Murdoch B (1998);  Yorkston KM, 

Beukelman DR & Bell KR, （1987）,Darley FL, Aronson, AE & Brown JR 

(1975); Aronson, AE & Brown JR (1969ab) 

(七)評估環境刺激的影響（Competing Environmental Stimuli） 

1. 目的:吶吃個案的表現會隨著環境的變化而有差異，特別是那些伴隨

有認知能力損傷的個案，例如有些個案有注意力或記憶力問題或甚至
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有聽力損失問題，他們受到環境差異的影響較大，因此需要做正確有

效的評估與瞭解。 

2. 內容:語言治療師需評估環境差異或是不同的環境變化對吶吃問題的

影響，在不同的場合或對不同的溝通對象個案的溝通效能評估評估以

及找出各種可能影響的因素。 

實證支持—Yorkston KM, Strand EA & Kennedy MRT, (1996), 

(八)對個案溝通對話夥伴（conversational partners）的了解 

1. 目的:可以讓溝通更有意義更順暢，以及加強提供障礙者在溝通互動

時的支持。 

在溝通訓練之前，需要針對溝通效能做評估以及評估一些溝通策略的

有效性，之後針對有效的溝通策略加以增強以提升溝通效能，以化解

或破除個案所可能遇到的種種溝通的阻礙。 

2. 內容:辨認出一些潛在的溝通夥伴或溝通對象，之後評估他們的溝通

技能和實際和個案互動的經驗之後進行溝通訓練，即如何有效地和個

案建立起溝通管道。這些溝通夥伴可能包含其家庭成員、親戚、朋

友、志工以及與之接觸的醫療人員或專業人士等。 

實證支持—King JM & Gallegos-Santillan, P.(1999)  

(九)AOS 的評估 

1. 目的:評估 AOS 的存在以及嚴重的程度，有助於指引後續治療介入

的方向。 

2. 內容:對於 AOS 的評估要項包含以下幾個部分：嗓音發聲、口腔輪

替運動（oral diadochokinetic movement，oral DDK）、逐漸增加音節詞

仿說、含複雜語音的語句仿說、數數、自發性言語等。兒童言語失用

症則需要加做構音測驗，以圖片命名的方式進行。若出現言語失用症

者合併有「口部失用症」，則要做「口部動作失用症」的檢查。由於許

多失語症患者也合併有 AOS，因此通常會合併做失語症語言方面的評

估，以排除失語症的可能性。 

實證支持—Murray E, McCabe P, Heard R, Ballard KJ. (2015); Duffy JR

（2005）; 

三、運動言語障礙臨床治療指引 

   治療方式的選擇往往取決於評估的結果，對於運動言語異常個案的介入

臨床處置的方式可大致分為三大取向：生理取向（physiological approach）的介

入、代償取向（compensatory approach）的介入和擴大輔助取向（augmentative 

approach）的介入。生理取向的介入是直接改變言語的次系統功能，例如呼
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吸、發聲、共鳴、構音或是調律性質。語言治療目標的設定會隨著評估結果以

及介入取向而有所差異，可分為預防性（preventative）、促進性（facilitative）、

復健性（rehabilitative）和支持性（supportive）等類別。 

（一）衛教與解釋（Education & Explanation） 

1. 目的:增進個體對於吶吃的言語機制的了解，可促進個案於介入過程中積

極的參與。 

2. 內容:語言治療師向個案或其家屬解釋正常的口腔顏面以及言語相關的解

剖與生理機制，並且說明運動言語障礙者所顯現言語障礙的可能原因和影

響因素。 

（二）生理取向的介入  

1. 目的:生理損傷層面的言語復健，可增加言語的生理性支持，如呼吸的支

持，提升語音清晰度讓溝通更有意義更順暢。 

2. 內容:有些個案適合直接增強言語相關肌肉的力量速度或是功能，如改善

構音、增進呼吸支持、改善發聲音質、擴大音量。使用一些生理性介入的

方式可提升個案的言語功能。若生理性介入可以降低個案言語能力損傷的

程度或是增加言語的生理支持，則此種介入方式是適當的。著名的 Lee- 

Silverman 治療法是屬於密集式（intensive）強度訓練，使用強化性活動來

增強患者的發聲功能，如最大表現作業（最長發聲時間或最大發聲音量），

配合手部的推移運動（push exercise）來增大言語的動作。治療師使用生理

的取向介入時不要忽略了個案本身與人互動溝通時的阻礙，應予以化解與

破除。生理性介入可以單獨使用，或是結合代償或輔助取向的介入一起實

施。在溝通訓練之前，需要針對溝通效能做評估以及評估一些溝通策略的

有效性，之後針對有效的溝通策略加以增強以提升溝通效能。 

實證支持—Murray E, McCabe P, Ballard KJ. (2014); Fox CM, Boliekb CA, (2012); 

Halpern AE, et al. (2012); Katsikitis M & Pilowsky I, (1996); Ramig L, Countryman 

S, Thompson L & Horii Y, (1995); Robertson SJ & Thomson F, (1984); Le Dorze G, 

Dionne L, Ryalls J, Julien M & Ouellet L, (1992) 

（三）代償取向的介入 

1. 目的:代償策略例如降低語速或是環境上的調整有可能對於患者溝通時的

語音清晰度的增加非常有效。 

2. 內容:應使用各種代償性策略，主要的目的在於減少整體障礙的影響以及

提升語音清晰度。這些策略當然也是可以單獨使用或是結合擴大輔助溝通

系統來做。 

實證支持—Yorkston KM, Hammen VL, Beukelman DR & Traynor CD, (1990); 
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Workinger MS & Netsell R, (1992); Berry W & Saunders S, (1983) 

(四)輔助取向的介入 

1. 目的:為了達到有效溝通，對於某些患者使用額外的溝通輔助是有其必要

的。當患者單純語音輸出無法滿足其溝通需求時，就需要使用輔助溝通的

方式，以達到促進人際參與的目的。 

2. 內容:輔助溝通的方式可包括手勢或是低科技類的輔助，如筆或紙，也可

用高科技類的合成語音裝置。事實上，任何只要有助於溝通的效能提升的

輔具或輔助溝通的方式皆可同時或一起使用。 

實證支持—Garcia JM & Dagenais PA, 1998; Garcia JM & Cannito MP, 1996; 

Beliveau C, Hodge MM & Hagler PH, (1995); Hustad KC & Beukelman DR, (2002); 

Garcia JM & Cobb DS, (2000) 

（五） 對言語失用症(AOS)的介入 

1. 目的:AOS 的成因是由於說話動作的計劃與程序化異常所致。介入目標在

加強或重建這些言語動作的程序歷程，建立流暢、少語誤的說話動作行為，

達到口語溝通無礙的目標。 

2. 內容:把握動作學習的原則（Duffy, 2005），對 AOS 個案的介入重點可簡

單地分為高階、低階兩層次，低階層次乃高階層次的基礎。在低階層次的重

點是在音素（子音、母音或音節）的構音動作的引導；而在高階層次則是在

不同的各種音節的串成語句的動作改善方面。對於一個個案的介入要聚焦在

哪一個層次則視其嚴重度而定，對於輕、中度的 AOS 患者的介入目標主要

是朝向改善個案語句的整體構音動作的計劃與程序化，主要是在高階層次的

調整與修補以及言語動作自動化的改善。對於重度的個案則是重建個案說話

動作的計劃和程序，建構音素和音節之構音動作的計劃與程序化，主要在低

階層次的建構，並待其低階層次完成再進階到高階層次。 

AOS 的治療法中最有名的是語音目標口部肌肉重建提示法（prompts for 

reconstructuring oral muscular phonetic targets，PROMPT），乃特別針對 AOS

言語的問題發展出的具，具有療效支持實證，PROMPT 強調各語音構音動作

的位置，說話時使用臉部、下巴、頸部觸覺的線索來增進個案對語音構音部

位與方式的覺知。其餘的治療法尚有整合性刺激法（intergral stimulation）、

快速音節變換法（rapid syllable transition treatment）等，此外，嚴重的 AOS

個案亦需搭配 AAC 輔助溝通的方式以提高溝通效能。 

實證支持—Duffy JR（2005）; Oommen ER ＆McCarthy JW (2015); Murray E, 

McCabe P, Ballard KJ. (2014); Dale PS & Hayden DA. (2013); Hayden, D A 

(2006) 
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12.頭頸部腫瘤臨床指引 

 

亞洲大學亞洲大學聽力暨語言治療系 盛華撰寫 

 

一、前言 

頭頸部腫瘤包括口腔癌、口咽癌、鼻咽癌、喉癌、及下咽癌 1,2。近年來，

頭頸部腫瘤的治療方式會同時考量病人的存活率，以及言語及吞嚥功能 1,2。 

頭頸部腫瘤治療方式包括手術、雷射、放射治療及化學治療 3,4。這些手術

及非手術的治療方式會對言語及吞嚥功能造成損傷，影響生活品質 5-12。影響

的程度依腫瘤部位、治療方式、治療範圍(如：手術範圍、放射線劑量)、重

建方式而有不同。這種差異性會影響日後的處置方式及治療成效 1,2。 

語言治療師受過言語及吞嚥異常專業訓練 13-15，有能力提供治療前、治療

中與治療後之言語和吞嚥評估、復健、及諮詢 16,17。在處置過程中，語言治

療師需要與專業團隊密切合作，協助團隊選擇最佳的治療方式。語言治療師

亦可邀請病人、家屬及照顧者共同參與治療計畫，增加治療動機並給予心理

支持 2,14。 

 

二、頭頸部腫瘤治療前之言語及吞嚥問題 

頭頸部腫瘤在治療前就會出現言語及吞嚥問題 1,2,18-25。腫瘤侵犯到咽部者

有部分會有食團誤吸 (aspiration)21,25。晚期喉部腫瘤及下咽腫瘤會造成喉部閉

合不足或咽部及上食道括約肌收縮功能減弱，造成病人吞嚥困難或食團誤吸

21,25。若腫瘤侵犯至聲帶，會出現聲音沙啞症狀 4。 

 

三、治療後的言語及吞嚥問題 

早期口腔癌及口咽癌以手術、雷射或放射治療為主，晚期則合併放射治療

或化學治療；鼻咽癌則以放射治療及化學治療為主 3。喉癌的治療主要為手術、

雷射、放射治療或同步化學放射治療。下咽癌則以放射治療或同步化學放射治

療方式保留言語及吞嚥器官。晚期喉癌，或腫瘤侵犯範圍較大的下咽癌病人，

則做全喉切除或合併咽部切除手術與重建 4。不論採用的是手術切除、放射治

療、同步化學放射治療，或合併使用，均有高比例的病人在治療後立即出現言

語及吞嚥困難，或在數年後出現晚期的言語及吞嚥困難 1,2,7,9,26，影響病人生活

品質 27,28。 

 

(一)手術對言語及吞嚥功能之影響 
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手術對病人言語及吞嚥障礙特性及嚴重度的影響，視手術方式、切除

部位及切除範圍而定。術後的重建方式對言語及吞嚥功能也具有重要影

響。 

 

1. 口腔癌及口咽癌 

手術治療方式包括局部切除 (local excision)、複雜性切除 (composite 

resection)及口腔與口咽重建等 3。術後會造成說話清晰度不佳及構音錯誤，

特別是全舌切除 (total glossectomy) 病人 29-38。若手術範圍包括軟顎，會造

成說話鼻音過重 1,39。手術後亦會出現吞嚥問題。前口腔切除合併口底切除 

(anterior oral cavity and the floor of mouth resections) 會影響吞嚥時舌骨及喉

部移位、舌根及咽部運動、以及環咽肌張開能力。後口腔切除 (posterior 

oral cavity resection)，如：切除舌根、咽門弓、或側咽壁，會造成更嚴重的

吞嚥問題，包括啟動咽部吞嚥遲緩、舌根後移能力減弱、以及咽部收縮能

力不足 1,29,31,34,37,38,40-43。 

 

2. 喉癌及下咽癌 

為了保留咽喉的言語及吞嚥功能，對於早期或某些中、晚期的喉癌或

下咽癌病人可施予功能保留性手術，包括內視鏡雷射手術，以及開放式部

分喉或部分咽喉切除手術 3,4。內視鏡雷射顯微手術傷口小，術後傷口恢復

快，對言語及吞嚥功能的影響相對較小 2,4,7,44-46。而開放式手術對言語及吞

嚥功能造成的影響端視切除的部位及範圍而定。一般而言，切除範圍越

大，言語及吞嚥功能受損的情形也越嚴重。一旦手術嚴重影響病人喉部閉

合或咽部收縮的能力，將嚴重影響病人吞嚥的安全性及效率 2,44,47-51。手術

若影響病人聲帶閉合、聲帶振動及發聲方式，會造成氣息聲、沙啞聲、音

量過小等嗓音問題 2,44,52。 

晚期喉癌及下咽癌病人可能進行全喉切除手術或全咽喉切除手術 4。全

喉切除手術須拿掉喉部所有構造，術後咽部與氣管分離，並做永久之氣管

造口(tracheostoma)；全咽喉切除手術除了拿掉整個喉部外，還切除部分或

全部後咽壁及側咽壁，術後需用皮瓣重建吞嚥道 4,53。病人一旦接受全喉切

除手術或全咽喉切除後，無法發聲，呼吸改由氣管造口。許多病人亦出現

吞嚥困難、嗅覺及味覺喪失 10,41,53-55。最常見的吞嚥問題包括食物易卡在咽

部，須要花費較長的時間才能將食物嚥下，必須限制食物質地，如液體或

糊狀物等。吞嚥異常包括咽部收縮力減弱以及咽部狹窄，造成吞嚥時間增

加及食團堆積咽部等。有的病人會出現咽皮瘻管或假會厭
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(pseudoepiglottis)，造成食團吸入氣管或堆積舌後，嚴重者必須使用鼻胃管

進食 44,56,57。病人常自覺身體有障礙、出現憂鬱及焦慮等負面情緒、不願意

參加社交活動等，降低生活品質 4,10,50,53,58-61。 

 

(二)放射治療或同步化學放射治療對言語及吞嚥功能之影響 

  放射治療或同步化學放射治療雖然可以保留言語及吞嚥器官，但並未

完整保留功能，仍常會影響嗓音、言語、及吞嚥功能。放射治療會對照射

範圍的組織產生破壞，使病人在治療期間及治療後初期出現急性期反應，

包括皮膚炎、口咽黏膜炎、唾液不足或口乾、疼痛及味覺改變，造成進食

困難、說話不清晰、嗓音改變等 24,62-64。放射治療後數個月或數年後會陸續

產生晚期反應，造成口腔、咽部、頸部等照射部位軟組織僵硬、活動度降

低、肌肉無力；時間愈久，問題愈趨嚴重 2,26,59,65-67。這些反應會使舌頭、

軟顎、咽部、喉部活動度及力量不足。若病人接受同步化學放射治療，會

加重化學治療毒性反應以及放射治療效應 2,26。病人會出現說話不清晰、發

音錯誤、鼻音過重、嗓音沙啞、單調音等言語及嗓音問題 31,68,69。病人在吞

嚥時無法有效咀嚼、攪拌及後送食物至咽部，導致口腔通過時間(oral transit 

time)變長，口腔食物殘留增多等。在咽部期會出現舌根後縮力量不足、顎

咽閉鎖不全、啟動咽部期吞嚥延遲、咽部收縮肌無力、喉部上抬不足、喉

部無法關閉以及環咽肌開啟不足等，導致咽部有過多食物殘留，極易造成

誤吸 (aspiration)或滲入(penetration)1,2,18,26,44,49,70-74。因放射治療會造成喉部

及咽部的感覺降低，一旦發生誤吸，常屬靜默式誤吸(silent aspiration)75,76。

症狀嚴重者，甚至必須依賴管灌來維持營養，嚴重影響生活品質

2,6,11,12,31,62,63,67-69,77-84。 

 

(三)手術切除合併同步化學放射治療對言語及吞嚥功能之影響 

 術後若接受同步化放療，病人會因為組織切除合併化學放射療後的急性期

反應使言語及吞嚥問題更加嚴重。晚期更會出現口咽肌肉纖維化、放射線後骨

骼壞死等效應，造成說話及吞嚥生理異常，加重說話不清晰度、嗓音及吞嚥問

題，導致言語功能、嗓音功能、吞嚥功能及生活品質較單獨接受手術治療者差

4,10,32.44,50,53,59,69,74,83,85-88。 

 

四、言語及吞嚥評估指引 

 

 手術、放射治療及化學治療前、治療中及治療後，應為病人進行言語及吞
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嚥評估，以了解言語及吞嚥功能的變化，協助訂定適當的言語及吞嚥復健計畫

1,2,12,14,17,21,22,44,89,90。 

 

(一)治療前的言語及吞嚥評估 

7. 目的：建立病人於治療前之言語及吞嚥功能基準。經由此過程建立與病

人的溝通管道及互信基礎 1,2,14,22。 

8. 內容： 

1) 病人資料收集：記錄病人病史、治療史、診斷、動機、期待、家人支

持度等，以預測言語及吞嚥復健成效 1,2,14,16,17,44。 

2) 語料留存錄音: 不論手術或非手術治療後，病人整個發聲以及言語構

造與機轉均會 

改變，故治療前需錄音。語料必須包含所有子音與母音，以及含於該語

言的超音段 

結構等。 

3) 吞嚥評估：提供必要之臨床吞嚥檢查(clinical examination of 

swallowing)、電視螢光吞嚥攝影檢查(videofluoroscopic evaluation of 

swallowing, VFSS)或纖維內視鏡吞嚥檢查(fiberoptic endoscopic 

evaluation of swallowing; FEES)，以確認吞嚥異常原因及徵候

1,2,16,21,44。 

4) 言語及嗓音功能檢查：提供言語清晰度檢查、嗓音評估、喉內視鏡檢

查等 1,2,44。 

 

(二)治療中及治療後的言語及吞嚥評估 

i. 目的：評估手術後組織缺損，以及放射治療或同步化放療期間及期後，

對言語、嗓音、吞嚥、以及生活品質的影響。協助調整復健計畫，以及

監測復健成效 1,2,44,50。 

 

2.內容： 

1) 吞嚥臨床檢查：確認病人手術切除範圍及重建方式。評估口腔構造及運

動功能、喉部功能、以及嘗試性吞嚥功能測試(trial swallow)。口腔運動

功能包括舌頭活動幅度、穩定度及力度、下頷活動幅度及穩定度、張口

幅度及雙唇閉合力量、軟顎上抬幅度、穩定度與對稱性、牙齒排列與數

目、假牙配戴狀況、嘔吐反射強度、口腔各部位的敏感度、與舌頭各處

對不同味覺的反應。喉部功能包括發聲音質、咳嗽力道等。嘗試性吞嚥
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包括觀察病患人吞口水、喝水或吞嚥安全食材是否嗆咳、吞嚥後音質是

否改變、吞嚥時間是否過長、以及喉部上抬前滑的幅度是否足夠等。此

外，也須評估病人心跳、呼吸、體溫、血氧濃度、查閱血壓、血中白血

球數與發炎指數等生理變化，以及量體重與查閱血中紅血球與血紅素等

營養狀態 1,2,14,44,50。 

2) 吞嚥儀器檢查：根據臨床吞嚥檢查結果，對有誤吸之高風險病人，安排

VFSS 或 FEES1,2,16。VFSS 可評估口腔及咽部期的吞嚥異常生理，包括

舌頭動作型態、是否有滲入、是否有誤吸、誤吸的時間與份量、是否有

殘留、殘留的部位及份量等。檢查時，分別給予不同質地(液體、黏稠

液體、布丁、餅乾) 與不同份量(1 cc、3cc、5cc、10cc、杯子)的食物，

以確認造成吞嚥障礙的生理原因。進行 VFSS 時，可讓病人使用代償策

略，如：改變姿勢或調整食物質地及份量，或採用吞嚥手法，以確認該

策略對改善吞嚥問題的效果。FEES 可觀察顎咽功能、喉部功能、以及

咽部上方構造，但無法觀測口腔期及咽部期吞嚥啟動時的動作。此檢查

是依據食物殘留的位置推測病患吞嚥問題。FEES 不需暴露在放射線

中，儀器移動方便，適用於病房。最後，依據檢查結果擬訂個別化吞嚥

復健計畫，改善吞嚥困難，確保病人能安全進食並攝取足夠的營養

1,2,14,26,44,50,89。 

3) 言語評估：語言治療前後，對有喉病人提供口腔構造及運動功能評估、

言語清晰度檢查、以及嗓音評估；對無喉病人提供口腔構造及運動功能

評估。言語清晰度檢查包括單音、單字及片語清晰度，特別是舌尖音及

舌根音，以判斷說話精確度 1,2,14,39,44,62。嗓音評估包括聽知覺評估嗓音

音高、音量、嗓音各面向音質嚴重度，以及呼吸支持狀況 2,14,44,52。 

4) 嗓音儀器檢查：語言治療前後，對有喉病人提供喉內視鏡檢查 

(laryngeal endoscopy) 或喉頭頻閃觀測儀檢查 (laryngeal stroboscopy)、

聲學測量、以及氣體動力學測量。喉內視鏡檢查主要檢查喉部構造，確

認喉部對稱性、聲門閉合度、喉部殘餘構造功能 (如：喉部分切除術

後)、喉部有無狹窄等 2,44,52。喉頭頻閃觀測儀檢查主要檢查聲帶各面向

振動能力，包括對稱性、規律性、聲門閉合度、黏膜波、及振幅

2,44,52。聲學測量包括嗓音頻率、音強及不規律性 2,44,68。氣體動力學測

量包括發聲氣流速率、聲門下壓力及最長發聲時間 2,44,52,91。經由上述檢

查確認病人嗓音生理功能。 

5) 生活品質測量：吞嚥及言語治療前後，使用具信效度之吞嚥生活品質及

溝通生活品質問卷，測量病人吞嚥及言語功能對其生理、心理、及社交
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功能的影響 2,11,44,86,92-95。 

 

五、言語及吞嚥復健指引 

 手術、放射治療及化學治療前、治療中及治療後，需適時提供病人諮詢及

衛教，並訂定適當的言語及吞嚥復健計畫，將病人治療後殘餘之言語及吞嚥功

能最佳化，以減少對吞嚥及溝通生活品質的影響 1,2,14,44,89,96-98。 

 

(一) 治療前的言語及吞嚥復健 

1. 目的：病人腫瘤治療計畫確立後，讓病人了解手術治療、放射治療及化學

治療對言語及吞嚥功能的影響，以及整體復健方向，並給予必要的預防性

運動訓練(preventive exercise training)，以提供病人心理支持，提高病人對

復健計畫的參與度以及復健效果 1,2,14,44,47,98,99。 

 

2. 內容： 

1) 衛生教育及諮詢：向病人及家屬說明腫瘤治療前及治療後對言語及吞嚥

可能的影 

響、預防性運動訓練的重要性、治療後言語及吞嚥可能的復健模式以及預

期效果 1,2,14,44,50,89。對於計劃接受全喉切除手術的病人，向病人及家屬說

明手術可能切除的器官以及各種言語復健方法。建議邀請無喉病友拜訪

病人，分享治療及復健經驗，並提供無喉者相關資訊 14,16,17,44,53,100。 

 

2) 預防性運動訓練 

對於計畫接受放射治療或化學放射治療的病人，宜預先教導言語及吞嚥

運動，包括口腔、咽部及喉部的活動度及肌耐力運動，以預防或降低放

射及化學治療對言語、嗓音及吞嚥的影響 1,2,97-99,101。 

 

(二) 治療中及治療後的言語及吞嚥復健 

1. 目的：依據言語及吞嚥評估結果，為病人擬定言語及吞嚥復健計畫，將腫

瘤治療後之口腔、喉部、及咽部殘餘功能最佳化。接受放射治療及化學治療

之病人，於治療中及治療後應適時調整復健計畫，在盡量維持由口進食的原

則下，避免發生吸入性肺炎及營養攝取不足 1,2,14,44,102,103。 

2. 內容： 

1) 代償性技巧：使用改變姿勢、提供感覺刺激、調整食團大小及口味、選

擇合適的食器、調整進食速度、以及調整食材質地、製作口腔膺復裝置
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等，改變食物的流向，以減少食物在口、咽部的堆積及降低誤吸的危

險。代償性技巧通常是短期使用，只有在積極的復健運動已停止或對吞

嚥功能無任何助益下，才會長期使用 1,2,44,50,54,104-106。 

 

2) 吞嚥復健：使用口腔、喉部及咽部等吞嚥運動以及吞嚥手法 (swallow 

maneuvers)改變吞嚥神經肌肉控制機轉，由此改善舌頭肌力及舌頭活動

範圍、增加舌根及咽部壓力、強化喉部閉合能力、提升喉部上抬能力，

以及增加環咽肌開啟幅度及時長，以提升吞嚥的安全性及效率。吞嚥運

動包括嘴唇、舌頭、舌根、軟顎、顳顎關節、咽部肌肉運動、喉部及上

食道括約肌的活動度及肌耐力運動 1,2,26,38,44,50,96,107-111。吞嚥手法包括上

聲門吞嚥法(supraglottic swallow)、超上聲門吞嚥法(super-supraglottic 

swallow)、用力吞嚥法(effortful swallow) 及孟德森吞嚥手法(Mendelsohn 

maneuver)2,50,111,112。接受放射治療及化學治療之病人，於治療期間宜持

續進行吞嚥復健，以保留與吞嚥相關之肌肉的活動能力 1,2,44,98。 

 

3) 嗓音衛生教育：病人於手術後或化放療後，常因發聲困難，出現用力發

聲或代償方式發聲，造成嗓音誤用。可教育病人使用舒適的音量及音高

發聲，以避免造成機能亢進嗓音異常 (hyperfunctional voice disorder) 

2,44。 

 

 

4) 嗓音復健：使用喉部閉合運動及生理嗓音治療策略，增進病人聲帶閉合

能力、改善嗓音投射、強化嗓音耐久力、以及改善呼吸與發聲協調能

力。喉部閉合運動包括嗓音功能運動（vocal function exercise）、上聲門

吞嚥法等 2,44,113,114。生理嗓音治療策略包括共鳴嗓音治療法（resonant 

voice therapy）、嗓音功能運動等方法 2,44,113,114。在放射治療期間，喉部

閉合運動不要太強烈。接受放射治療及化學治療之病人，於治療期間宜

持續進行，以保留與發聲相關之肌肉的活動能力 2,44。 

 

5) 說話清晰度訓練：使用口腔運動及構音治療，增進說話清晰度與說話速

度 1,14,44,115。口腔運動包括嘴唇、舌頭、軟顎的活動度及肌耐力運動

1,14,44,112。構音治療是矯正錯誤的構音行為至最佳狀態。接受放射治療

及化學治療之病人，於治療期間宜持續進行，以保留與構音相關之肌肉

的活動能力 1,44。 
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6) 無喉者言語復健：接受全喉切除的病人，語言治療師可依其術後生理構

造、健康狀況、需求、經濟能力等，選擇最適合的發聲方式訓練。發聲

方式有食道語 (esophageal speech)、氣動式人工發聲器 (pneumatic 

artificial larynx)、電子人工發聲器 (electronic artificial larynx)、及氣管食

道發聲瓣 (tracheoesophageal voice prothesis)14,44,100,116。食道語為最自然

的發聲方法，適合術後咽食道接合處區(pharyngoesophageal segment)阻

力小者 44,100。氣動式人工發聲器及電子人工發聲器的發聲音量大，但缺

少語調變化。氣動式人工發聲器適合術後呼吸功能正常及手控制能力佳

之病人。頸外式電子人工發聲器適合術後頸部組織無明顯纖維化、疤痕

者。口內式電子人工發聲器則無此種限制 44,100。氣管食道發聲瓣具有音

量大、聲音長、及語調變化大的優點，適合用在術後咽食道區阻力小、

手控制能力佳、以及願意自我照顧發聲瓣之病人 14,44,86,93,117。此外，宜

教導病人氣管造口清潔、環境濕度調整、氣切造口罩 (stoma cover) 及

浴罩 (shower guard)使用等 44,53。 

 

(三)長期照護 

1. 目的：語言治療師宜長期追蹤病人言語及吞嚥功能。當病人進入臨終照護

時，提供諮詢及支持，改善病人臨終前進食安全性、滿意度及溝通能能力

2,14,44。 

2. 內容： 

1) 諮詢：向病人、家屬、臨終照護團隊說明改善病人進食能力及溝通能

力的方式。 

2) 進食及溝通策略：提供進食改善策略，將病人吞嚥功能最佳化，以增

進進食時病人與家屬的良性互動。對於有溝通困難病人，提供溝通改

善策略或替代方式，以建立病人與家人溝通及臨終決策能力 2,14,44。 
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附錄、專有名詞 

 

1. 病人 (patient, case) 

2. 誤吸 (aspiration) 

3. 氣管造口(tracheostoma) 

4. 假會厭(pseudoepiglottis) 

5. 口腔通過時間(oral transit time) 

6. 滲入(penetration) 

7. 靜默式誤吸(silent aspiration) 

8. 臨床吞嚥檢查(clinical examination of swallowing) 

9. 電視螢光吞嚥攝影檢查(videofluoroscopic evaluation of swallowing, VFSS) 

10. 纖維內視鏡吞嚥檢查(fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing; FEES) 

11. 嘗試性吞嚥功能測試(trial swallow) 

12. 喉內視鏡檢查 (laryngeal endoscopy) 

13. 喉頭頻閃觀測儀檢查 (laryngeal stroboscopy) 

14. 預防性運動訓練(preventive exercise training) 

15. 口腔膺復裝置 (oral prosthesis) 

16. 吞嚥手法 (swallow maneuvers) 

17. 上聲門吞嚥法(supraglottic swallow) 

18. 超上聲門吞嚥法(super-supraglottic swallow) 

19. 用力吞嚥法(effortful swallow) 

20. 孟德森吞嚥手法(Mendelsohn maneuver) 

21. 機能亢進嗓音異常 (hyperfunctional voice disorder) 

22. 生理嗓音治療 (physiologic voice therapy) 

23. 嗓音功能運動（vocal function exercise） 

24. 共鳴嗓音治療法（resonant voice therapy） 

25. 食道語 (esophageal speech) 

26. 氣動式人工發聲器 (pneumatic artificial larynx) 

27. 電子人工發聲器 (electronic artificial larynx) 

28. 氣管食道發聲瓣 (tracheoesophageal voice prothesis) 

29. 氣切造口罩 (stoma cover) 

30. 浴罩 (shower guard)  
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聽力臨床指引 

  



90 

 

1. 聽力損失的預防 (p.32- p.35) 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 羅意琪編制 

 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 減少因工業環境或休閒活動的噪音，引起個體聽力損失及聽覺異常的機

會和影響 

 減少因工業環境或休閒活動所產生的氣體壓力改變，對聽覺異常的機會

和影響 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 提升民眾對於可能造成聽力損失的噪音產生警覺性 

 提升民眾對於可能造成聽覺異常的毒物的警覺性 

 提升民眾對於氣體壓力改變可能造成之聽覺異常的警覺性 

 減少暴露在噪音、氣體壓力改變以及毒性物質的環境 

 能提供個體減少暴露在噪音、氣體壓力以其毒性物質的策略 

 降低因噪音、氣體壓力以其毒性物質造成聽覺異常的發生率 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 個體具有以下造成聽力損失或聽覺異常的高風險因素 

 現有已知的聽力損失或聽覺異常 

 暴露在可能造成傷害的工業環境所產生的噪音 

 暴露在由休閒活動所產生的噪音 

 暴露在由工業環境或休閒活動所產生的毒性物質之下 

 同時暴露在噪音及毒性物質之下 

 暴露在可能造成傷害的氣體壓力改變的環境 

臨床指標 (Clinical Processes) 

 預防聽力損失的策略應依照下列各項制定目標 

 個案本身 

 業主 

 工作場域 

 休閒活動的團體或組織 
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 一般大眾 

 預防聽力損失的策略應由跨領域的專家共同進行 

 預防聽力損失的策略應依照工作場域的特性設計, 同時必須具備 

 使用的可行性 

 經費負擔的合理性 

 執行的有效性 

 聽力保健的宣導應包含下列項目 

 減少噪音的暴露 

 減少噪音量 

 縮短暴露在噪音下的時間 

 使用防噪音設備 

 調整機器設備 

 改變工作環境 

 減少毒性物質的暴露 

 減少使用毒性物質 

 縮短暴露在毒性物質的時間 

 使用個人防護裝備以防止化學物質的危害 

 減少使用化學物質 

 改變環境以減少毒性物質的暴露 

 減少氣體壓力驟然改變的環境 

 減少氣體壓力改變的大小 

 遠離壓力改變的來源 

 使用個人防護裝備 

 聽力保健的諮詢 

 提供下列關於聽力保健的相關訊息 

 造成危害的噪音響度 

 可能的毒性物質 

 氣體壓力改變所造成的傷害 

 噪音造成聽力損失的原理 

 毒性物質所造成的影響 

 工業噪音的相關法規 

 個體的接受性 

 可能的聽力保護方法及工具 
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 評估聽力保健的方式 

 聲學環境的評估及調整 

 儀器及相關材料的調整 

 聽力保健方案的發展、評估及管理 

 評估及介入計畫 

 轉介相關專業及協助 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料，包含詳細的助聽器或耳鳴遮蔽器的使用資料 

 如有適當的原因，可改變測試的程序 

 提供完整的資料加上解釋測試結果，包括耳鳴的嚴重程度和聽損程度 

 進一步處置的明確建議 

 個案的經濟情況或失能可能對於進一步測驗、調查或處置選項的影響 

 與個案及其他第三方的通信記錄副本 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊須符合標準作業程序，及知情同意書 

 收據/合約 

環境設置(Settings) 

 環境噪音符合 ANSI S3.1-1999(R2008)對於聽力評估標準程序之規定 

 符合 ANSI S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環

境噪音量 

 符合政府機構所規範之個人資料保護法 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 

 有確保避免身體受到傷害之預防措施 

 電子設備需定期保養及檢測 

 遵守醫療院所感染管控規章 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 評估所用之儀器設備校準需符合 ANSI 標準 

 儀器之使用需符合製造商的操作手冊 

參考文獻 (Related References)： 



93 

 

 Work Health and Safety Regulations 2011, Clause 56 & 57 

http://www.comlaw.gov.au/Details/F2011L02664 

 National Occupational Health and Safety Commission (July, 2000). National 

Standard for Occupational Noise [NOHSC: 1007(2000)]. 2nd Edition 

Canberra: Commonwealth of Australia 

http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publica

tions/Documents/278/NationalStandardForOccupationalNoise_NOHSC1007-

2000_PDF.pdf 

 National Occupational Health and Safety Commission (June, 2004). National 

Code of Practice for Noise Management and Protection of Hearing at Work 

[NOHSC: 2009(2004)]. 3rd Edition Canberra: Commonwealth of Australia 

http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publica

tions/Documents/279/NationalCodeOfPractice_NoiseManagementAndProtect

ionOfHearingAtWork_3rd%20Edition_NOHSC2009-2004_PDF.pdf 

 Globally Harmonised System of Classification and Labelling of Chemicals 

(GHS) 

http://safeworkaustralia.gov.au/SAFETYINYOURWORKPLACE/HAZARD

OUSSUBSTANCESANDDANGEROUSGOODS/GHS/Pages/GHS.aspx 

 El Dib, R.P., Mathew, J.L., Martins, R.H. (2012). Interventions to Promote 

the Wearing of Hearing Protection Cochrane Database System Review April 

18; 4 CD005234 

 Safework Australia (August, 2010). Occupational Noise-Induced Hearing 

Loss in Australia: Overcoming Barriers to Effective Noise Control and 

Hearing Loss Prevention. DoHA, 

 Commonwealth of Australia 

http://www.safeworkaustralia.gov.au/sites/SWA/AboutSafeWorkAustralia/W

hatWeDo/Publications/Documents/539/Occupational_Noiseinduced_Hearing

_Loss_Australia_2010.pdf 

 Adrian Fuente & Bradley McPherson (2006). Organic solvents and hearing 

loss: The challenge for audiology. International Journal of Audiology 

45:367_381 

 Chasin, Marshall (2009). Hearing Loss in Musicians: Prevention and 

Management. San Diego: Plural 

 Darley, D & Kellman, R.M. (2010). Otologic considerations of blast injury. 

Disaster Med Public Health Prep. Jun; 4(2):145-52. 

 Mirza S & Richardson H (2005). Otic barotrauma from air travel. J Laryngol 

http://www.comlaw.gov.au/Details/F2011L02664
http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/278/NationalStandardForOccupationalNoise_NOHSC1007-2000_PDF.pdf
http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/278/NationalStandardForOccupationalNoise_NOHSC1007-2000_PDF.pdf
http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/278/NationalStandardForOccupationalNoise_NOHSC1007-2000_PDF.pdf
http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/279/NationalCodeOfPractice_NoiseManagementAndProtectionOfHearingAtWork_3rd%20Edition_NOHSC2009-2004_PDF.pdf
http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/279/NationalCodeOfPractice_NoiseManagementAndProtectionOfHearingAtWork_3rd%20Edition_NOHSC2009-2004_PDF.pdf
http://safeworkaustralia.gov.au/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/279/NationalCodeOfPractice_NoiseManagementAndProtectionOfHearingAtWork_3rd%20Edition_NOHSC2009-2004_PDF.pdf
http://safeworkaustralia.gov.au/SAFETYINYOURWORKPLACE/HAZARDOUSSUBSTANCESANDDANGEROUSGOODS/GHS/Pages/GHS.aspx
http://safeworkaustralia.gov.au/SAFETYINYOURWORKPLACE/HAZARDOUSSUBSTANCESANDDANGEROUSGOODS/GHS/Pages/GHS.aspx
http://www.safeworkaustralia.gov.au/sites/SWA/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/539/Occupational_Noiseinduced_Hearing_Loss_Australia_2010.pdf
http://www.safeworkaustralia.gov.au/sites/SWA/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/539/Occupational_Noiseinduced_Hearing_Loss_Australia_2010.pdf
http://www.safeworkaustralia.gov.au/sites/SWA/AboutSafeWorkAustralia/WhatWeDo/Publications/Documents/539/Occupational_Noiseinduced_Hearing_Loss_Australia_2010.pdf
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 Klingmann C., Praetorius M, Baumann I. &Plinkert P.K. (2007). Barotrauma 

and decompression illness of the inner ear: 46 cases during treatment and 

follow-up. Otol Neurotol. Jun; 28(4):447-54 
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2. 新生兒聽力篩檢指引 (p.44 - p.46) 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 林鴻清編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 為了及早發現可能有先天性中、重度聽覺損傷之嬰幼兒，將這些個案進

行轉介，經由早期診斷、早期介入，能降低聽覺損傷所帶來的負面影

響。 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 所有新生兒應於出生 1 個月內完成 2 次聽力篩檢。 

 未通過新生兒聽力篩檢的嬰幼兒，需於孩子 3 個月大前，完成確診。 

 確定診斷有聽覺損傷之嬰幼兒，確診醫院應視聽損情形，協助個案於 6

個月大前開始早期療育。 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 篩檢時間 

 第一次聽力篩檢應於出生 24 至 36 小時內完成，若未通過，第二次聽

力篩檢則應於出生 36 小時後至 60 小時內（即出院前）完成。 

 因遭遇假日、母親離院坐月子等原因，無法於出院前完成第二次聽力

篩檢者，院所應留下家長聯絡方式積極追蹤，於嬰兒滿月前完成第二

次聽力篩檢。 

 新生兒加護病房 (Neonatal Intensive Care Unit, NICU) 內之嬰兒，則由

兒科醫師評估其狀況後，於適當時機進行聽力篩檢。 

 執行檢測時，選擇新生兒安靜入睡或是吃飽無哭鬧的狀態為最佳，以

降低新生兒本身發出之聲音及躁動對施測過程所帶來的干擾。 

 篩檢環境 

 為免除環境噪音及電磁波干擾篩檢結果之疑慮，施測時請於安靜隔音的

獨立空間中進行，除篩檢儀器外無擺放其他電器設備，或於篩檢進行時

關閉電器設備。NICU 內之嬰兒，則待情況穩定可離開加護病房時施行。 

 篩檢方式 

 篩檢工具為自動型聽性腦幹反應 (automated Auditory Brainstem 

Response, aABR) 

 由耳機為雙耳提供 35 dB nHL 的聲音刺激，經由貼在皮膚表層的電極

來接收從耳蝸、聽神經、及腦幹所傳出的神經電位反應。 

 篩檢流程 

 依國民健康署編印之「2014 台灣新生兒聽力篩檢與確診指引手冊」，
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新生兒聽力篩檢詳細流程如圖一。 

 

 

圖一、新生兒聽力篩檢作業流程 
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檔案記錄與管理 (Documentation) 

 聽力篩檢結果需於完成後 14 天內登錄至國民健康署之「婦幼健康管理

資料庫」系統。 

 結果為需追蹤之新生兒，必需將兩次篩檢結果皆登錄，並選擇後續轉介

之確診醫院。 

 若新生兒家長堅持不配合可於系統上選擇轉公衛之選項，由公衛護士進

行訪視。 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 通過 (Pass) 

 通過聽力篩檢者需提醒其家長留意往後會造成聽覺損傷的因素，如：

中耳炎、外傷、或遲發性遺傳性聽損等，若有疑問，應盡早至有耳鼻

喉科之醫療院所重新評估。 

 需追蹤 (Refer) 

 若第二次聽力篩檢之結果為需追蹤，新生兒即需轉介進行聽力學評

估，並在兒童滿 3 個月前完成。篩檢人員需向家長說明可能造成需追

蹤的原因，並請家長帶孩子盡速前往鄰近的醫院進行確診，在看診前

可請家長自行在家觀察孩子對周遭聲音的反應，於看診時提供醫師主

觀的觀察訊息。 

環境設置(Settings) 

 應符合行政院衛生福利部令 中華民國 99 年 12 月 29 日衛署醫字第

0990265057 號訂定「聽力所設置標準」。 

安全性 (Safety) 

 消防、逃生、無障礙、感染控制須符合衛生福利部醫療機構設置標準。 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for 

the calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考

值 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

 

參考文獻 (Related References) 

 國民健康署，2014 台灣新生兒聽力篩檢與確診指引手冊。國民健康署編

印，2014 年 12 月出版。 

 Audiology Australia. Neonatal Screening. In: Audiology Australia 

Professional Practice Standards - Part B Clinical Standards. 2013: 44-46. 

專有名詞 

 新生兒加護病房(NICU) 

 自動型聽性腦幹反應(aABR) 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
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3. 中耳炎診斷指引 (p.58 - p.61) 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 林鴻清編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 正確判斷病患所經歷的中耳炎(Otitis Media)症狀。 

 能辨識需要緊急醫療轉介之耳道和鼓膜的特徵。 

 透過醫療專家之共同合作促進耳部健康的即時管理。 

 透過不同的中耳炎病例資訊，建立耳部健康之衛教知識。 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 提高中耳炎的診斷率。 

 透過提高診斷率來改善耳部問題之監督程序。 

 透過客製化的耳部衛教以改善民眾對耳部健康之認知。 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 能偵測出有中耳問題或具有中耳問題危險因子的個體。 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 個案病史 

 耳部是否感到疼痛，最近是否有感染狀況出現 

 耳部的手術史 

 耳部是否有阻塞感或是感覺聽力降低 

 家人/老師/保母/同事和其他時常溝通接觸的對象，是否感覺病患的聽

力變差 

 耳鏡檢查 

 檢查方式 

 一般耳鏡 (Static otoscopy) 

 氣式耳鏡 (Pneumo-otoscopy) 

 影像耳鏡 (Video otoscopy) 

 鑑別結果 

 外觀正常 

 中耳有傷痕 

 鼓膜有內陷 

 中耳滲液 

 急性中耳炎無鼓膜穿孔 

 急性中耳炎併鼓膜穿孔 

 慢性化膿性中耳炎 
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 乾性鼓膜穿孔 

 其他鼓膜或耳道異常 

 使用鼓室圖(Tympanometry)和其他聽力檢查結果協助進行診斷 

 對病患/家屬進行結果告知、衛教並提供諮詢 

 藥物使用的目的和治療方式 

 鼓膜穿刺治療 

 耳部疾病管理的方式 

 耳部疾病的徵兆與症狀 

 語言發展評估 

 對於進一步處置的建議（根據當地之規範流程） 

 不需下一步行動 

 醫療處置 

 抗生素：局部用、系統性 

 轉介至耳鼻喉科 

 其他檢查 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料 

 進一步處置的明確建議 

 和病患/家屬討論後的資訊總結，包含了， 

 對於後續建議的解釋 

 中耳炎對身心狀況的影響 

 管理策略和程序討論 

 備份 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊根據標準作業程序標準 1.1.3 知情同

意和標準作業程序 2.2.1 轉介(Practice Operation Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent and Practice Operation Standard 2.2.1 Referrals) 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 教育職員 

 病患/家人 

 其他醫療或健康聯合部門 
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 確認與病患有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其知識水準及實際需求。 

 通訊聯繫的目的需明確（例如：請求資訊、請求更深入的資訊、轉介後

的追蹤回饋、提供資訊） 

環境設置(Settings)／安全性 (Safety) 

 應符合行政院衛生福利部令 中華民國 99 年 12 月 29 日衛署醫字第

0990265057 號訂定「聽力所設置標準」。 

 消防、逃生、無障礙、感染控制須符合衛生福利部醫療機構設置標準。 

參考文獻 (Related References) 

 Audiology Australia. Advanced Scope of Practice – Diagnosis of Otitis Media 

(OM) Conditions. In: Audiology Australia Professional Practice Standards - 

Part B Clinical Standards. 2013: 58-61. 

專有名詞 

 中耳炎(Otitis Media) 

 鼓室圖(Tympanometry) 
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4. 標準聽力學評估-成人 (p.62 - p.66) 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 羅意琪編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 評估聽力損失的程度 

 針對聽力損失，評估個案周邊聽覺系統各部位的功能性損傷 

 了解聽力損失對於個案的影響 

 監控聽力損失程度及其影響 

 了解聽損患者是否能夠從進一步的研究及復健而受惠 

 監控患者周邊聽覺系統各部分的健康與否 

 尋找對於聽損患者個人的聽覺復健方案 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 確認個案是否有聽力損失的問題 

 量化聽力損失的程度 

 判斷周邊聽力損失的類型 

 量化並確認聽力損失對於個案其日常生活影響 

 判斷個案是否需要進一步的處理及治療 

 提供個案適當的協助與支持以完成進一步的處理及治療 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 已知有聽力損失高風險因子的患者 

 個案來源 

 自主性求診患者 

 由家人或主要陪伴者陪伴求診者 

 其他科別醫師轉介來的求診者 

 經由相關篩檢計畫轉介而來的求診者 

 轉介 

 自主發現聽覺障礙而尋求協助的個案 

 經由個案家人/重要他人轉介 

 經由醫療院所轉介 

 經由其他相關專業人員轉介 

 經由聽力篩檢發現聽覺損傷、異常等情形  

臨床程序 (Clinical Processes) 

 詳細的個案史 

 除了相關醫療史的詢問之外, 還必須包含個案日常溝通方式 
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 耳鏡檢查 

 包含了外耳的結構及耳道的狀態、耳膜的外觀 

 中耳鼓室圖檢查 

 標準鼓室圖 

 純音聽力檢查 

 空氣傳導閾值測試 

 骨傳導閾值測試 

 必要時進行音叉測試 

 當需要遮蔽時予以遮蔽 

 語音聽力檢查 

 同調號雙字詞聽辨閾值測驗 

 單字詞音素平衡字詞聽辨測驗 

 當需要做遮蔽時予以遮蔽 

 蹬骨肌聽反射閾值測驗 

 標準及多頻率探管刺激音 

 寬頻或窄頻噪音 

 同側以及對側的蹬骨肌聽反射閾值’ 

 聽反射衰退測驗 

 耳聲傳射聽力檢查法 

 包含 DPOAE, TEOAE 

 統整並解釋聽力學測驗組的檢查結果 

 對於患者健康問題的回饋與諮商 

 個案對於聽覺失能的預期影響 

 對於聽覺失能的處置(處置方式的優點以及缺點) 

 對進一步的處置及治療給一些建議 

 轉介 

 進階的聽力學評估 

 聽力學復健以及創建 

 藥物治療 

 與其他相關的領域-語言/言語的治療,諮商 

 教育及工作場所的協助 

 尋求相關資源 

 

檔案記錄與管理 (Documentation) 
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 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料，其中應該包含詳細的行為及客觀性聽力檢查結果 

 聽力檢測的結果與 American Speech-Language-Hearing Association

（ASHA）symbols 一致 

 如有適當的原因，可改變測試的程序 

 提供完整的資料加上解釋測試結果，包括聽力損失程度及類型 

 進一步處置的明確建議 

 介入/處置的建議 

 服務的頻率 

 估計介入計畫的時間 

 服務的型態(個人、團體、家庭計畫) 

 估計所包含的花費 

 個案的經濟情況或殘疾可能對於進一步的測試及調查或處置選項有影響 

 向個案/伴侶總結評估後的討論 

 處理的一致性(copies of correspondence) 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊根據標準作業程序標準 1.1.3 知情同意

和標準作業程序 2.2.1 轉介(Practice Operation Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent and Practice Operation Standard 2.2.1 Referrals 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 負責聽能復健的聽力師 

 職場復健官員 

 退輔會 

 補償單位 

 教育職員 

 耳鼻喉科醫師 

 心理學家 

 家庭 

 其他醫療或健康聯合部門 

 確認與個案有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其實際性及理解程度 

目的的一致性需明確(例如:要求的動作、要求進一步的資訊、轉介後的回應、
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知識性) 

 

環境設置 (Settings)  

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

設備規格 (Equipment Specifications  

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 American Speech and Hearing Association. (1975). Guidelinesfor manual 

Pure-Tone threshold audiometry , DC: Author 

 Gelfand, S. (2001). Essentials of Audiology, 2nd ed. Thieme Medical 

Publishers, Inc.  

 Katz (2001). Handbook of Clinical Audiology, the 5th edition. Lippincott 

Williams & Wilkins. 

 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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5. 聽力評估標準-嬰幼兒 (p.66 - p.70) 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 羅意琪編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

嬰幼兒聽力評估標準的目的在於確認孩童聽力損失的狀況，可以從進一步檢

查和聽覺創建/復健提供個案應有的幫助。其中應包含下列項目： 

 測量及評估個案其分耳的聽力損失程度和類型。 

 確認個案週邊聽覺系統損傷的位置 

 個案聽力損失影響和潛在影響的鑑定。個案是有無遲發性或漸進式聽力

損失的風險 

 個案聽力損失狀態和程度的監測。 

 監測並追蹤個案聽力損失所造成的影響。 

 個案週邊聽覺系統健康的監測。 

 訂定個案聽覺復健/創建個別需求 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 判定個案是否有聽力損失 

 量化個案聽力損失的程度 

 個案週邊聽覺系統損傷位置的認定。 

 量化個案因聽力損失造成的影響和預期影響 

 個案未來聽能管理需求的判定。 

 提供個案聽能管理的選項。 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 可表現出與其發展年齡相當之聽力行為反應的兒童。 

 具有已知的聽力損失高危險因子者 

 轉介 

 發現聽覺障礙而尋求協助的個案 

 經由個案家人/重要他人轉介 

 經由醫療院所轉介 

 經由其他相關專業人員轉介 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 詳細的嬰幼兒個案史, 其中應包含母親懷孕及個案生產過程時可能造成

聽力損失的因素,  

 聽力損失確診年齡→個案的年齡將決定個案的主要問題 

 個案的主要問題 
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 主要提供訊息者所提供的訊息→主要提供訊息的人 

 個案及家屬所關注的事項 

 個案及家屬預期的成效目標 

 個案的生理及心理發展狀況 

 個案的言語/語言的發展情形 

 社交、認知及其他生理心理的發展 

 與教育相關的規劃 

 聽力損失的高風險因素 

 高風險因子的病史調查 

 聽覺行為檢核表 

 耳鏡檢查 

 由合格的專業人員負責耳垢管理。確認外耳道沒有不應存在的物體，

例如：流液體、異物、耳垢阻塞、耳道閉鎖。 

 中耳鼓室圖 

 標準(226 Hz)鼓室圖及高頻率鼓室圖。 

 新生兒和四個月內的嬰兒應使用1000 Hz探管刺激音記錄高頻率鼓室圖 

 純音聽力圖 

根據個案的生理及心理年齡選擇適合的行為聽力檢查法的施行方式, 其

中包含 

 行為觀察法(矯正年齡出生到4個月大) 

 視覺增強法(矯正年齡5~24個月大)(最小反應值應包含500 Hz、1000 

Hz、2000 Hz、4000 Hz等頻率之反應) 

 遊戲制約法(矯正年齡25~60個月大) 

 純音聽力檢查應完成的項目有 

 氣傳導導閾值測量 

 骨傳導閾值測量 

 必要時需遮蔽 

 音叉測驗(例如：林內氏測驗、韋伯氏測驗) 

正式及非正式的語音聽知覺施測，可包含 

 察覺 

 辨識 

 指認 

 聽辨 

 必要時需進行遮蔽 
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 反應模式可以是指認圖片、仿說或是遊戲式的模式 

 蹬骨肌聽反射閾值測驗 

 矯正年齡25~60個月大聽反射應包含同側的500Hz、1000Hz、2000Hz反

應 

 聽反射衰退測驗 

 寬頻刺激音 

 多頻刺激音 

 聽反射衰退測驗 

 應包含同側和對側的表現 

 耳聲傳射聽力檢查法 

 矯正年齡出生到四個月大以電生理檢查為主，包含 ABR 和/或 ASSR、

OAE 

 詳細的個案史除了相關醫療史的詢問之外，還必須包含個案日常溝通

方式 

 未來管理的建議(對於已確診之聽力損失嬰兒，至少需要完整追蹤三個月) 

 不需要進一步檢查 

 需要再評估/再追蹤 

 轉介至其他醫療相關服務 

 需要更多關於聽力學及其他項目的評估 

 聽覺創建/復建 

 其他與健康相關的處置 

 言語/語言的相關評估與治療 

 心理發展的相關評估 

 諮商 

 教育或早期療育的介入 

 支持和輔導團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料，其中應該包含詳細的行為及客觀性的聽力檢查

結果  

 聽力檢測的結果與 American Speech-Language-Hearing Association

（ASHA）symbols 一致 

 如有適當的原因，可改變測試的程序 

 提供完整的資料加上解釋測試結果，包括聽力損失程度及類型 
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 進一步處置的明確建議 

 介入/處置的建議 

 服務的頻率 

 估計介入計畫的時間 

 服務的型態(個人、團體、家庭計畫) 

 估計所包含的花費 

 個案的經濟情況或殘疾可能對於進一步的測試及調查或處置選項有影響 

 向個案/伴侶總結評估後的討論 

 處理的一致性(copies of correspondence) 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊根據標準作業程序標準 1.1.3 知情同意

和標準作業程序 2.2.1 轉介(Practice Operation Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent and Practice Operation Standard 2.2.1 Referrals 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 負責聽能復健的聽力師 

 職場復健官員 

 補償單位 

 教育職員 

 耳鼻喉科醫師/小兒科醫師 

 心理學家 

 家庭 

 其他醫療或健康聯合部門 

 確認與個案有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其實際性及理解程度 

目的的一致性需明確(例如:要求的動作、要求進一步的資訊、轉介後的回應、

知識性) 

環境設置 (Settings)  

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

http://webstore.ansi.org/
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 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

設備規格 (Equipment Specifications  

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

http://www.oaic.gov.au/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

American Speech-Language-Hearing Association (2004). "Guidelines for the 

audiologic assessment of children from birth to 5 years of age. 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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6. 進階聽力學評估 (p.70 - p.74) 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 羅意琪編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 進階聽力學評估可以對於不一致與不確定的聽力檢查結果，提供進一步

的資訊 

 對於不易完成聽力檢查的個案能準確地預估其聽覺閾值 

 對於聽力損傷的個體能否藉由從進一步的探討與創建得到各別的受益, 

提供進一步的建議 

 決定溝通技巧以補救或改善個體的溝通 

 依個體各別的需求決定聽能復健的方法 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 判定個體是否有聽力損傷 

 量化聽力損傷的程度以及判定聽力損傷的種類 

 判定聽覺系統的病灶位置 

 由個案描述其聽力損失的經驗可以推估聽損的可能影響 

 決定進一步處置原則 

 提供進一步的追蹤管理評估 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 個體因生理、心理、認知或發展因素，而無法只藉由標準行為聽力檢

查，或客觀的聽力檢查判斷其聽力狀況 

 已知具有聽力損失的危險因子 

 轉介 

 自己 

 家人/重要他人 

 醫療單位轉介 

 其他專業人員 

 篩檢計畫 

 經由標準程序的聽力評估得到不確定或不一致性聽力檢查結

果 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 詳細病史 

 包含個案的基本資料 

 個案對於聽力需求與其他考量 
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 藉由鑑別聽覺損傷的徵兆與症狀, 或是探究可能的聽力損失危險因

子，引導假設可能的聽覺系統疾病, 並進一步決定聽力檢查方法 

 經由交叉比對聽力檢查測驗組的結果, 確認可得到一致性與合理解

釋的檢查結論 

 聽覺行為檢核表 

 耳鏡檢查 

 鼓室圖 

 標準(226 Hz 鼓室圖)鼓室圖 

 高頻率鼓室圖:包含成份鼓室圖的施測及分析 

 寬頻函數反射中耳功能檢測 

 聽力檢查項目 

 行為觀察 

 視覺增強反應 

 遊戲聽檢 

 純音聽力檢查 

 遮蔽(如果有需要) 

 以上升法、下降法或是隨機呈現刺激音的方式進行純音聽力檢查 

 音叉測驗: 包含 Rinne / Weber test 

 Stenger test: 

 藉由 Stenger 效應對單側功能性聽損進行臨床檢查，並估計該耳

的實際聽閾 

 適用對象為單側或不對稱性聽損，且兩耳各頻率的聽損程度至少

要差 30 分貝 

 語音聽知覺評估，正式，或非正式 

 察覺 

 辨識 

 辨別 

 區辨 

 遮蔽(如果有需要) 

 聽反射閾值測驗 

 多頻率聽反射閾值測驗 

 寬頻噪音 

 聽反射衰退測驗 

 同側與對側聽反射閾值測驗 
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 耳聲傳射 

 聽覺誘發電位 

 聽性腦幹反應測驗 

 聽性穩定態誘發反應 

 耳蝸電位圖 

 皮質誘發電位/聽覺晚潛時反應 

 以上測量的方法均可使用空氣傳導和/或骨傳導的方式施測 

 解釋測驗結果與測驗項目 

 對於個體/有意義的他人給予回饋，諮商及提供健康促進服務 

 預期聽覺疾病所造成的影響 

 處置的選項 

 提供書面資料 

 提供進一步建議 

 無需做進一步的處置 

 重新評估/定期追蹤 

 轉介 

 需要進一步評估 

 聽能復健或聽能創建 

 其他醫療處置 

 其他相關醫療專業人員 

 早期介入/教育支持系統 

 職場支持 

 其他支持與諮商輔導團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料，其中應該包含詳細的行為及客觀性聽力檢查結

果 

 聽力檢測的結果與 American Speech-Language-Hearing Association

（ASHA）symbols 一致 

 如有適當的原因，可改變測試的程序 

 提供完整的資料加上解釋測試結果，包括聽力損失程度及類型 

 進一步處置的明確建議 

 介入/處置的建議 

 服務的頻率 
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 估計介入計畫的時間 

 服務的型態(個人、團體、家庭計畫) 

 估計所包含的花費 

 個案的經濟情況或殘疾可能對於進一步的測試及調查或處置選項有影響 

 向個案/伴侶總結評估後的討論 

 處理的一致性(copies of correspondence) 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊根據標準作業程序標準 1.1.3 知情同

意和標準作業程序 2.2.1 轉介(Practice Operation Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent and Practice Operation Standard 2.2.1 Referrals 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 負責聽能復健的聽力師 

 職場復健官員 

 補償單位 

 教育職員 

 耳鼻喉科醫師 

 心理學家 

 家庭 

 其他醫療或健康聯合部門 

 確認與個案有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其實際性及理解程度 

目的的一致性需明確(例如:要求的動作、要求進一步的資訊、轉介後的回應、

知識性) 

環境設置(Settings)  

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提

供保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
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 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

設備規格 (Equipment Specifications  

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/


118 

 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 Gelfand, S. (2001). Essentials of Audiology, 2nd ed. Thieme Medical 

Publishers, Inc.  

 Katz (2001). Handbook of Clinical Audiology, the 5th edition. Lippincott 

Williams &Wilkins. 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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7. 新生兒聽力檢查 (p.74 - p.78) 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 張秀雯編制 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 獲得或正確估計嬰幼兒之聽閾值 

 確認個案所需的聽能創/復健需求 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 確認是否有聽力損失 

 量化聽損程度及聽力圖走勢 

 聽覺系統病灶的質性評估 

 聽損對個案預期影響的質性評估 

 確認進一步處置的需求 

 提供取得進一步處置及監控的支援 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 因為發展程度而無法對刺激音表現出一致行為反應的嬰幼兒 

 已知的危險因子 

 轉介 

 家人/照顧者 

 其他專業人員 

 篩檢計畫 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 完整的病史 

 可包括聽覺行為檢核表/日記 

 耳鏡檢測 

 有需要時，耳垢必需由有專業認證的人員處理 

 中耳檢查 

 1000 Hz 高頻鼓室圖 

 行為觀察聽力檢查 

 聽覺反射 

 多頻率 

 寬頻或高音強噪音 

 聽反射衰減 

 同側及對側刺激 

 耳聲傳射 
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 短暫誘發耳聲傳射 

 變頻耳聲傳射 

 聽覺誘發電位 

 聽性腦幹反應 

 聽性多頻穩態誘發反應 

 中潛時誘發反應 

 大腦皮質聽覺誘發電位/晚潛時聽覺誘發反應 

 可使用空氣傳導及/或骨傳導方式進行量測 

 檢測結果說明 

 提供家人/照顧者回饋、諮詢及健康促進之資訊 

 伴隨聽損的預期影響 

 療育選擇(優點及缺點) 

 提供紙本資料以討論 

 後續聽能管理之建議 

 無進一步之行動 

 重新評估/監控 

 轉介 

 進一步評估 

 聽力學創/復健 

 藥物治療 

 保健輔助(Allied health) 

 教育/早期療育 

 支持及督導團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 個案健康紀錄 

 確認和個案相關的資訊 

 相關病史及詳細背景資料 

 符合聽力學符號紀錄的聽檢報告 

 盡可能說明調整測試流程或中斷的原因 

 詳細說明測試結果的檔案，需包含聽損類型及程度 

 對於後續處置之特定建議 

 對於療育/處置的建議 

 服務的頻率 

 預估療育計劃的持續時間 
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 服務型態(例如:個人、團體、到宅服務) 

 估計所包含的費用 

 記錄個案的狀況或障礙，尤其是會影響個案對未來檢查或管理選擇遵

循建議的執行能力 

 統整評估後與個案/照顧者的討論內容 

 通聯紀錄的副本 

 同意提供醫療資訊的簽名同意書或是口頭同意 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可由以下人員要求取得 

 家人/照顧者 

 轉介單位 

 創/復健聽力師 

 小兒科醫生 

 家庭醫師/耳鼻喉科醫師 

 兒童心理師 

 其他醫藥或保健輔助人員 

 確認和個案相關的資訊 

 針對其他專業人員的知識水準及實際要求來撰寫 

 通聯的目的明確(例如:要求行動、要求更多資訊、轉介的回饋、參考) 

環境設置(Settings) 

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境符合勞工保健及安全 

 避免身體受到傷害的預防措施 

設備規格 (Equipment Specifications  

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
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calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 Audiologic Guidelines for the Assessment of Hearing in Infants and Young 

Children. August  2012. Retrieved from 

 http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/201208_A

udGuideAsses sHe ar_youth.pdf 

 Sabo, D.L. & Martin, P.F. Putting It All Together: Assessment Protocols. In 

Seewald, R. & Tharpe, A.M. (2011) Comprehensive Handbook of Pediatric 

Audiology San Diego: Plural 

 Hall, JW III & Swanepoel, D (2009). Objective Assessment of Hearing. San 

Diego: Plural 

 Tharpe, A.M. & Schmidtke Flynn, T. (2009). Incorporating Functional Auditory 

Measures into  Pediatric Practice: An Introductory Guide for Pediatric 

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/201208_AudGuideAsses%09sHe%20ar_youth.pdf
http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/201208_AudGuideAsses%09sHe%20ar_youth.pdf
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Hearing Professionals. Denmark:  Oticon. Retrieved, September 2012, from 

 http://oticon.com/~asset/cache.ashx?id=10835&type=14&format=web 

 

專有名詞 

 行為觀察聽力檢查 (Behavioral Observation Audiometry) 

 聽覺反射 (Acoustic reflex) 

 聽反射衰減 (Acoustic reflex decay) 

 短暫誘發耳聲傳射 (Transient-Evoked Otoacoustic Emissions) 

 變頻耳聲傳射(Distortion-Product Otoacoustic Emissions) 

 聽覺誘發電位 (Auditory Evoked Potentials) 

 聽性腦幹反應 (Auditory Brainstem Response) 

 聽性多頻穩態誘發反應 (Auditory Steady-state Response) 

 中潛時誘發反應 (Middle Latency Response) 

 大腦皮質聽覺誘發電位/晚潛時聽覺誘發反應 (Cortical auditory evoked 

potential/Late latency response) 

  

http://oticon.com/~asset/cache.ashx?id=10835&type=14&format=web
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8. 假性聽力衰退/功能性聽力損失 (p.78 - p.82) 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 羅意琪編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 針對標準行為測試結果存疑的個案，進一步獲得準確聽覺閾值之相關聽

覺功能評估 

 聽力學相關測驗顯現出不一致或是不確定的測驗結果 

 評估聽力損失的程度與類型 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 鑑定聽力損失是否存在 

 量化聽力損失的程度 

 鑑定聽覺系統受損位置 

 決定進一步處置的需求 

 提供進一步處置的協助 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 已知有聽力損失高風險因子的患者 

 轉介 

 自己 

 家人/親友 

 其他專業人士 

 經由聽力篩檢計畫轉介 

 標準聽覺評估相關測驗的結果不確定或不一致個案來源 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 詳細病史 

 確定聽力損失是否存在 

 辨認出能夠引導臨床假設與決定測驗的身體特徵、症狀或危險因子 

 發展出對於個體聽覺功能的主觀印象 

 交叉比對相關聽覺測驗的結果的解釋 

 引導個案管理的決定 

 可包括聽覺行為量表或其他主觀量表 

 耳鏡檢測 

 鼓室圖 

 標準 226Hz 探管刺激音之鼓室圖 

 聽力檢查包括 
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 聽覺行為的觀察 

 純音聽力檢查 (包含氣骨導聽覺閾值) 

 必要時須進行遮蔽 

 以純音進行音量改變的調整測試方法, 包含上升法，下降法，以及

隨機播放等方式 

 音叉測試 

 針對可疑之單側假性聽損的個案可以 Stenger 測試法進行測試 

 正式或非正式言語知覺評估，可包括 

 同調號說字詞聽覺閾值測驗 

 需要時可遮蔽 

 判斷純音聽覺平均閾值和語音聽閾差 

 有聽到—沒有聽到的測試法 

 聽反射閾值測驗 

 寬頻刺激音 

 多頻率刺激音 

 反射衰減測驗 

 同側和對側 

 耳聲傳射 

 包含 DPOAE 及 TEOAE 

 聽覺誘發電位(AEPs) 

 聽覺腦幹反應(ABR) 可包含滴答聲以及爆破純音等刺激音進行測試 

 聽性穩定態誘發反應(ASSR)測試法 

 耳蝸電位圖(ECochG) 

 聽覺中潛時反應(AMLR) 

 聽覺皮質誘發電位(CAEPS)以及長潛時反應(ALLR) 

 可分別採用氣傳導和/或骨傳導的方式進行聽覺誘發電位的測量 

 聽覺測驗和測驗組結果的解讀 

 回饋，諮詢和個案健康提升/其他重要事項 

 預期聽覺障礙的影響 

 管理方案(優點和缺點) 

 提供書面資料支持論述 

 進一步管理建議 

 無需進一步處置 

 重新評估/監控 
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 轉介 

 聽能復健 

 醫學處置 

 專職醫療(例如:心理師、精神科醫師及社工師) 

 諮詢 

 言語/語言 

 早期干預/教育支援服務 

 工作場所支援 

 其他支援團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料，其中應該包含詳細的行為及客觀性聽力檢查結

果 

 聽力檢測的結果與 Audiology Australia symbols 一致 

 如有適當的原因，可改變測試的程序 

 提供完整的資料加上解釋測試結果，包括聽力損失程度及類型 

 進一步處置的明確建議 

 介入/處置的建議 

 服務的頻率 

 估計介入計畫的時間 

 服務的型態(個人、團體、家庭計畫) 

 估計所包含的花費 

 個案的經濟情況或殘疾可能對於進一步的測試及調查或處置選項有影響 

 向個案/伴侶總結評估後的討論 

 處理的一致性(copies of correspondence) 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊根據標準作業程序標準 1.1.3 知情同

意和標準作業程序 2.2.1 轉介(Practice Operation Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent and Practice Operation Standard 2.2.1 Referrals 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 負責聽能復健的聽力師 

 職場復健官員 
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 補償單位 

 教育職員 

 耳鼻喉科醫師 

 心理學家 

 家庭 

 其他醫療或健康聯合部門 

 確認與個案有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其實際性及理解程度 

目的的一致性需明確(例如:要求的動作、要求進一步的資訊、轉介後的回應、

知識性) 

環境設置(Settings)  

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提

供保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作

業程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical 

Risk Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和

電子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

 標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

 感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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設備規格 (Equipment Specifications  

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 Journal of Speech, Language, and Hearing Research: Effective Identification 

of Functional Hearing Loss Using Behavioral Threshold Measures 

 CONTEMPORARY ISSUES IN COMMUNICATION SCIENCE AND 

DISORDERS:Limitations of Pure-Tone Audiometry in the Detection of 

Nonorganic Hearing Loss: A Case Study 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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9. 平衡功能評估 (p.86 - p.90) 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 羅意琪編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 平衡功能評估包含了前庭視覺反射評估及前庭脊髓反射評估兩大項目, 

目的在判斷個案的前庭系統功能 

 以平衡功能評估的結果作為前庭復健方案的建議 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 確認前庭系統的完整性及功能是否正常 

 確診平衡系統的病變部位（周邊或中樞） 

 前庭功能改變的確認 

 平衡系統的管理及復健 

 前庭功能變化的諮詢 

 預防跌倒以減少跌倒後的相關併發症 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 個案具有下列臨床生理症狀:   

 眼振(自發性眼振, 先天性眼振及其他) 

 頭暈 

 眩暈 

 平衡功能障礙 

 步態不穩 

 個案正在接受具有前庭系統毒性的藥物治療 

 個案接受人工電子耳植入的手術前評估 

 個案主述及病史資訊來源 

 個案的自我感覺及主訴 

 接受藥物治療的用藥史 

 家人/護理人員或其他專業人員 

 聽覺評估 

 轉介 

 發現聽覺障礙而尋求協助的個案 

 經由個案家人/重要他人轉介 

 經由醫療院所轉介 

 經由其他相關專業人員轉介 
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臨床程序 (Clinical Processes) 

 個案疾病史 

 是否曾患有與平衡有關的疾病 

 曾經有不平衡或眩暈的病史相關的訊息如下 

 眩暈出現的時間 

 引起頭暈的可能原因 

 每次頭暈的症狀為何，且症狀是否相同 

 造成頭暈加劇的可能原因 

 緩解眩暈以保持平衡的方法和策略 

 眩暈對於個案是否造成日常生活的影響 

 耳鏡檢測 

 聽力檢查 

 眼振圖 (ENG)/ Videonystagmography (VNG)      

 眼球運動測試 

 注視檢查 

 跳視檢查 

 追視檢查 

 視運動性眼振檢查 

 頭位、體位變換檢查 

 靜態位置檢查 

 動態位置檢查 

 Dix-Hallpike manoeuvre  

 Romberg test 

 半規管功能檢查 

 溫差試驗冷熱水/或空氣) 

 注視抑制檢查 

 旋轉椅正弦諧波加速度（SHA）測驗 

 快速轉頭眼振檢查 

 重心動搖儀檢查 

 靜態姿勢觀察 

 動態姿勢觀察 

 感官組織檢查 

 電機控制檢查 

 體位誘發反應 

 電生理前庭功能測試 
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 前庭誘發肌源性電位： 

 眼前庭誘發肌源性電位 OVEMP（VEMP） 

 頸前庭誘發肌源性電位 CVEMP（VEMP） 

 解釋各種檢查結果支持與輔導 

 評估或設計前庭復健計畫 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料，其中應該包含詳細的前庭功能評估結果  

 個案是否具有不適用溫差測驗之適應症 

 平衡功能測驗項目 

 平衡功能測驗相關內容之細節, 包含儀器設備及參數, 電極使用 

 臨床測驗之狀況, 包含個案的狀態及反應 

 完整的前庭功能測驗結果 

 提供完整的資料加上解釋測試結果 

 眩暈障礙評量量表 

 進一步處置的明確建議 

 介入/處置的建議 

 服務的頻率(Frequency of service) 

 估計介入計畫的時間 

 服務的型態(個人、團體、家庭計畫) 

 估計所包含的花費 

 個案的經濟情況或殘疾可能對於進一步的測試及調查或處置選項有影響 

 向個案/伴侶總結評估後的討論 

 處理的一致性(copies of correspondence) 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊根據標準作業程序標準 1.1.3 知情同

意和標準作業程序 2.2.1 轉介(Practice Operation Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent and Practice Operation Standard 2.2.1 Referrals 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 負責聽能復健的聽力師 

 職場復健官員 

 補償單位 
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 教育職員 

 耳鼻喉科醫師、小兒科醫師或復健科醫師 

 心理學家 

 家庭 

 其他醫療或健康聯合部門如: 物理治療師 

 確認與個案有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其實際性及理解程度 

目的的一致性需明確(例如:要求的動作、要求進一步的資訊、轉介後的回應、

知識性) 

環境設置 (Settings)  

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

設備規格 (Equipment Specifications  

 儀器之使用需符合製造商的指示 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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 評估需使用認證過的測試方法所完成 

參考文獻 (Related References) 

 Herdman (2007). Vestibular Rehabilitation, 3 nd edition, Philadelphia: F.A. 

Davis Co. 
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10. (中樞)聽覺處理功能評估 (p.90 - 94) 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 劉樹玉編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 判斷個體的中樞聽覺處理異常(以下簡稱CAPD)是否可經由進一步的評

估或復健得到助益 

 依據個體對測試刺激的知覺/行為反應或電生理測驗結果來量化聽覺處

理能力 

 決定聽覺處理困難的類型 

 決定個體所需的聽覺復健 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 確認是否存在(中樞)聽覺處理異常 

 量化(中樞)聽覺處理異常的類型與程度 

 質化在周邊聽覺系統的病灶 

 質化非聽覺功能的異常情形 

 質化和量化CAPD對個案的影響 

 決定進一步的處置需求 

 提供獲得進一步處置的支持 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 當個體呈現下列一個或多個現象時，可安排或建議CAPD的評估： 

 周邊聽覺功能正常，卻呈現聆聽困難的症狀或主訴 

 中樞神經系統異常可能是造成聆聽困難的潛在因素 

 學習障礙可能與聆聽困難有關 

 個案的評估是基於 

 醫療/教育轉介 

 相關病史 

 先前的聽力學評估 

 醫療狀態 

 轉介的個案應先進行篩選，以確保正式評估前沒有任何已知可能影響

CAPD 測驗結果的因素(例如：語言功能、認知功能、年齡、周邊聽覺

狀態等） 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 詳細的病史 

 確認CAPD對日常生活的影響 
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 確認可能影響評估結果有效性的個人因素(如：測試時使用非母

語、年齡，注意力缺陷，言語/語言障礙) 

 確認可以符合臨床假設及測驗決策的表徵和症狀(例如：特定的神

經性缺陷、遺傳特徵、中耳病史) 

 耳鏡檢查 

 若有耳垢栓塞者，需由合格專業醫師進行移除 

行為測驗 

 純音聽力檢查 

 空氣傳導 

 骨傳導 

 遮蔽(視需要而定) 

 言語聽力檢查，可能包括 

 察覺 

 辨識 

 指認 

 區分 

 遮蔽(視需要而定) 

 言語評估作業的選擇與解釋需考量個案對測試所用的語言的精通

程度，以及文化因素/世界知識等因素 

 聽覺時間處理和型態測驗(Auditory temporal processing and patterning 

tests) 

 雙耳異訊測驗(Dichotic tests) 

 空間聽取/雙耳互動作業(Spatial listening/binaural interaction tasks) 

 單耳低冗贅測驗(Monaural low-redundancy tests) 

 噪音下言語測驗(Speech-in-noise tests) 

 聽覺記憶測驗(Auditory memory tests) 

電聲測驗 

 鼓室圖(Tympanometry) 

 聽反射圖(Acoustic reflexometry) 

 頻率特定的反射閾值 

 聽反射衰退(Reflex decay) 

 耳聲傳射(Otoacoustic emissions) 

 出現/消失 

 抑制(Suppression) 
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電生理測驗 

 聽性腦幹反應(Auditory Brainstem Response, ABR) 

 聽覺誘發穩定狀態反應(Auditory Steady State Response, ASSR) 

 聽性中潛時反應(Auditory Middle Latency Response, AMLR) 

 聽性皮質誘發電位(Cortical Auditory Evoked Potentials, CAEPS/Auditory 

Late latency Response, ALLR) 

 聽性P300測試 

 測驗解釋與測驗庫 

 CAPD的測驗表現對於個案內在因素非常敏感，如年齡、語言能

力、注意力和動機。因此這些因素必須進行監控並考慮測試結果

的解讀。 

 確保有足夠的時間用來分析測驗的結果。若當天無法提供結果，

應告知父母/照顧者。 

 對個案/重要他人的反饋、諮詢、和健康促進 

 聽力損失的預期影響 

 處置選項(優劣分析) 

 建議的復健細項應包括 

 建議的原因  

 類型(個人、團體、居家計畫) 

 所需的時間長短或次數 

 所需費用 

 提供討論所需的書面資料 

 進一步的建議 

 無建議 

 複評/監測 

 轉介 

 進一步評估 

 聽力學復健 

 醫療 

 其他專業 

 語言治療師 

 心理師 

 教育/職場的支持 

 支持和指導團體 
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檔案記錄與管理 (Documentation) 

個案健康記錄 

 與個案相關的資料 

 個案史(詳細的背景資料) 

 使用通用的符號與表單 

 依實際狀況說明改變測試步驟的原因 

 詳細說明測驗結果，包括聽覺處理缺失的類型和程度 

 治療的預後 

 對於未來處置的特定建議 

 評估後與個案/重要他人討論的摘要 

 介入/處置的相關資料 

 服務的頻率 

 復健計畫的預估時長 

 服務類型(個人、團體、居家計畫) 

 預估的費用 

 通訊的備份 

 允許釋出醫療記錄的同意書 

 收據/合同 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下人士要求寄發 

 家人 

 轉介單位 

 復健聽力師 

 教育人員 

 小兒科醫師 

 語言治療師 

 小兒心理師 

 職業復健官員 

 榮民事務部 

 保險單位 

 其他醫療衛生單位 

 確認與個案相關的資料 

 撰寫的水平符合接收者的知識和專業要求 

 信件的目的明確（例如，要求採取行動、要求進一步信息、轉診的回
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覆、資訊提供） 

環境設置 (Settings) 

 背景噪音符合ANSI 聽覺評估的標準 

ANSI S3.1-1999 (R2008) 聽檢室最大可容許噪音級 

http://webstore.ansi.org/ 

 保障個案評估與諮詢的隱私權 

AS/NZS ISO/IEC 18028.5:2008 Information technology - Security 

techniques - IT network 

security - Securing communications across networks using virtual private 

networks 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境符合醫療院所的職業安全衛生標準及標準操作流程 

 身體傷害的預防措施 

 例行的電氣設備安檢標示與測試 

 符合感染管控相關法規 

 感染預防與管控 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 評估設備符合ANSI 標準. 

AS ISO 389.1-2007 Acoustics - Reference zero for the calibration of 

audiometric equipment - 

Reference equivalent threshold sound pressure levels for pure tones and 

supra-aural 

earphones http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 Acoustics - Reference zero for the calibration of 

audiometric equipment - 

Reference equivalent threshold sound pressure levels for pure tones and 

insert earphones 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 Acoustics - Reference zero for the calibration of 

audiometric equipment - 

Reference equivalent threshold force levels for pure tones and bone vibrators 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 Acoustics - Reference zero for the calibration of 

audiometric equipment - 

Reference equivalent threshold sound pressure levels for pure tones in 

http://infostore.saiglobal.com/store/
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frequency range 8 

kHz to 16 kHz http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 Acoustics - Reference zero for the calibration of 

audiometric equipment - 

Reference threshold of hearing under free-field and diffuse-field listening 

conditions 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 Electroacoustics - Audiological equipment - Auditory 

test signals of 

short duration for audiometric and neuro-otological purposes 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed. 1.0 Electroacoustics - Audiometric equipment - Part 5: 

Instruments for the 

measurement of aural acoustic impedance/admittance 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-6 Ed. 1.0 Electroacoustics - Audiometric equipment - Part 6: 

Instruments for the 

measurement of otoacoustic emissions http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-7 Ed. 1.0 Electroacoustics - Audiometric equipment - Part 7: 

Instruments for the 

measurement of auditory brainstem responses 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 Equipment is used in accordance with manufacturer’s instructions 

 Assessments are conducted using recognised test procedures 

AS ISO 8253-1:2010 Acoustics - Audiometric test methods - Part 1: Pure-

tone air and bone 

conduction audiometry http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 Acoustics - Audiometric test methods - Part 2: Sound 

field audiometry 

with pure-tone and narrow-band test signals 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 Acoustics - Audiometric test methods - Part 3: Speech 

audiometry 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 American Academy of Audiology. (2010). American Academy of Audiology 

clinical practiceguidelines: Diagnosis, treatment and management of children 

and adults with central auditoryprocessing disorder, 

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/


140 

 

fromhttp://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/CAPD

%20Guidelines%208-2010.pdf 

 American Speech-Language-Hearing Association. (2005). (Central) auditory 

processingdisorders (Technical report). Retrieved 

fromhttp://www.asha.org/docs/pdf/TR2005-00043.pdf 

 British Society of Audiology. (2011). Position statement: Auditory 

processing disorder (APD).Retrieved 

fromhttp://www.thebsa.org.uk/images/stories/docs/BSA_APD_PositionPaper

_31March11_FINAL.pdf 

 Wilson, WJ, Heine, C & Harvey, LA (2004). Central Auditory Processing 

and Central AuditoryProcessing Disorder: Fundamental Questions and 

Considerations. Australian and NewZealand Journal of Audiology vol 26, Nr 

2, November pgs 80-93 

 Musiek, F.E., & Chermak, G.D. (2006). Handbook of (central) auditory 

processing disorders,Vol. 1: Auditory neuroscience and diagnosis. San 

Diego, CA: Plural Publishing Inc. 

  

http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/CAPD%20Guidelines%208-2010.pdf
http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/CAPD%20Guidelines%208-2010.pdf
http://www.asha.org/docs/pdf/TR2005-00043.pdf
http://www.thebsa.org.uk/images/stories/docs/BSA_APD_PositionPaper_31March11_FINAL.pdf
http://www.thebsa.org.uk/images/stories/docs/BSA_APD_PositionPaper_31March11_FINAL.pdf
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11. 耳鳴的評估 (p.99 - p.103) 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 郭明雯編制 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 確定對於耳鳴的進一步研究與復健是否有益於個案 

 依照個案的狀況決定耳鳴適應法的治療策略 

預期成效(Expected Outcomes) 

 鑑定個案是否因耳鳴而影響了情緒狀況和生活品質 

 確定更進一步處置的必要條件(需求) 

 提供進一步處置所需的支持 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 轉介(referral) 

 自己 

 家庭及伴侶 

 其他方面的專業人員 

 篩選計劃 

 除非當事人認為耳鳴對於他本身是顯著的問題, 否則通常不治療 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 完整的病史 

 確定聽力和耳鳴相關的需求 

 確定耳鳴的病史，包括 

 何時發生 

 引起耳鳴的可能原因 

 耳鳴發生時的心情 

 可能造成耳鳴惡化的因子 

 減緩耳鳴的方法 

 確認耳鳴對於日常生活的影響 

 確認耳鳴對於情緒上的影響 

 檢測病患是否有焦慮和沮喪的情形 

 確認有無聽覺敏感症狀的存在 

 可包含一份有信度及效度的耳鳴問卷 

 耳鏡檢測 

 藉由經專業認證的從業者(醫師)清理耳屎及異物 

 為了避免耳鳴惡化導致測試的混淆，測試的順序是很重要的 
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 純音聽力檢查 

 氣導 

 骨導 

 需要的話可使用耳鳴影響頻率的震顫音和間歇音進行測試 

 遮蔽(評估是否需要，因為可能會造成耳鳴惡化) 

 耳鳴匹配測試 

 音調 

 響度 

 最小遮蔽位階 

 全部/部分殘留抑制 

 語音聽檢可能包含 

 遮蔽(評估是否需要因為可能會造成耳鳴惡化) 

 中耳分析檢查 

 耳聲傳射檢測 

 短暫音(Transient) 

 扭曲音(Distortion) 

 聽性腦幹反應(ABR) 

聽反射評估和響度不舒適音量對於懷疑有響度忍受問題及表現出明顯的沮喪和

焦慮的個案是絕對禁止的，假如需要測試則需使用上昇法，然而個案的生理及

心理情況也需謹慎觀察 

 解釋測試和測試材料 

 向個案或其家屬諮商，回饋和促進健康 

 預期聽損後的影響 

 分析各項處置選項(其優點及缺點) 

 提供討論的紙本資料 

 對於進一步處置的建議 

 不需下一步行動 

 重新評估/復健 

 藥物治療 

 聯合健康部門-諮商 

 提供支持與尋找諮詢團隊 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 利用問卷蒐集個案背景相關資料，其中應該包含詳細的助聽器或耳鳴遮
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蔽器的使用資料 

 如有適當的原因，可改變測試的程序 

 提供完整的資料加上解釋測試結果，包括耳鳴的嚴重程度和聽損程度 

 進一步處置的建議 

 介入/處置的建議 

 服務的頻率(Frequency of service) 

 估計介入計畫的時間 

 服務的型態(個人、團體、家庭計畫) 

 估計所包含的花費 

 個案的經濟情況或殘疾可能對於進一步的測試及調查或處置選項有影響 

 向個案/家屬總結評估後的討論 

 個案同意根據衛福部標準作業程序釋出本身的醫療用藥資訊和知情同意 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 負責聽能復健的聽力師 

 職場復健官員 

 退輔會 

 補償單位 

 教育職員 

 小兒科醫師 

 心理學家 

 家庭 

 其他醫療或健康聯合部門 

 確認與個案有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其實際性及理解程度 

目的的一致性需明確(例如:要求的動作、要求進一步的資訊、轉介後的回應、

知識性) 

環境設置(Settings)  

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

http://webstore.ansi.org/
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 根據衛福部標準作業程序對於個案的評估結果與諮商提供保密並維護隱

私 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過勞動部職場健康與工作環境安全標準 

4.1.3 臨床處置之風險 

 使用預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上檢測標籤 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

感染之預防及管控 

設備規格 (Equipment Specifications  

 安全標準作業程序 2.4.1 職場健康與安全 

 依國家標準或相關規定 

 因其附錄皆為澳洲之標準，建議刪除或配合台灣之現況進行修改。 

參考文獻 (Related References) 

 Tyler, R.S (ed) (2000). Tinnitus Handbook. San Diego: Singular  

 Jastreboff, P.J., Hazell, J.W.P., Graham, R.L. Neurophysiological model of 

tinnitus: Dependence of the minimal masking level on treatment outcome. 

Hearing Research, 80:216-232, 1994.  

 Jastreboff, P.J. Phantom auditory perception (Tinnitus): mechanisms of 

generation and perception. Neuroscience Research, 8:221-254, 1990 

 Jastreboff PJ, Hazell J. Tinnitus retraining therapy. Cambridge:Cambridge 

University Press; 2004.  

 Fabijanska A, Rogowski M, Bartnik G, Skarzynski H. Epidemiology of 

tinnitus and hyperacusis in Poland. In: Hazell J W P, ed. Proceedings of the 

Sixth International Tinnitus Seminar. London: The Tinnitus and Hyperacusis 

Centre, 1999: 569-71 

專有名詞 

 短暫音(Transient) 

 扭曲音(Distortion) 

 聽性腦幹反應(ABR) 
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12. 需求評估 (p.105 - p.108) 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 張秀雯編制 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 確認可能提升聽能復健成效的個人因素 

 確認個案及重要他人在復建/創建的優先順序 

 確定復健/創建之策略，以滿足個案在聽力及溝通上的需求 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 確認可能提升聽能復健成效的個人因素 

 描述聽損個案在溝通上的需求 

 描述聽損個案的溝通技巧 

 確定復健/創建的優先順序 

 確認依據個案及重要他人的需求所進行的處置與修正 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 各年齡層的聽損個案或已經確診有聽能及溝通需求的個體 

臨床程序 (Clinical Processes) 

需求評估可能是專業間合作過程的一部分。 

需求評估是持續的過程。 

需求評估是合作的過程。 

 詳細的個案史 

 個案及重要他人訂定聽力及溝通目標 

 個案特有的環境(包括語言及文化) 

 個案對復健/創建的態度以及動機 

 個案個別化及實際的支持 

 與個案頻繁溝通的對象 

 個案及重要他人對復健/創建的期待 

 個案參與復健/創建的限制 

 重新檢閱聽能評估 

 重新檢閱目前使用的擴音策略 

 察覺環境音的評估 

 察覺 

 辨認 

 溝通評估(正式及非正式) 

 溝通能力 
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 臨床環境 

 日常環境 

 口語、手勢或書寫模式 

 對於不同形式之語言及非語言刺激的知覺 

 聽力及聽覺技巧 

 讀話 

 個案使用之溝通策略 

 與個案經常相處的溝通夥伴所使用的溝通技巧 

 可能包括聽力行為清單/溝通自我報告測驗/管理的問卷調查 

 結果解釋 

 與個案及重要他人討論/諮商和健康促進 

 未來處置的建議 

 無進一步行動 

 定期追蹤 

 維持目前的聽能復健/創建計畫 

 補充目前的聽能復健/創建計畫 

 改變目前聽能復健/創建的方向 

 轉介 

 進一步的評估 

 聽力學復健/創建 

 醫學 

 健康輔助 

 教育/職場支持 

 支持團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 提出與個案相關的資料 

 個案史 

 使用的擴音策略類型 

 使用的溝通模式/策略 

 評估結果 

 明確的聽力及溝通目標 

 目前的溝通需求 

 其他與聽能復健/創建之相關因素 
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 目前擴音策略的評估結果 

 檢核表/自我報告/問卷調查的結果 

 對於未來處置的具體建議 

 與個案及重要他人之討論總結 

 提供同意聽能復健/創建相關資訊 

 服務的頻率(Frequency of service) 

 預計的課程時長 

 服務類型(個別、團體、居家課程) 

 建議使用的策略 

 估計費用 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 提供與收信客戶相關的資料 

 以收信者的專業需求與知識水平來書寫 

 聯繫目標明確（例：要求進一步的行動、要求進一步的資料、轉介後的

回饋、資訊性的提供） 

 內容可能包含 

 呈現收信客戶的需求 

 復健/創建計畫的策略 

 復健/創建計畫的成效 

 持續的關心 

 要求收信客戶的進一步行動 

 提供書面文字或資料以支持收信客戶的需求 

環境設置 (Settings) 

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
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Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 

參考文獻 (Related References) 

 Dillon, H. (2012). Hearing Aids (2nd edition). Chapter 9, Assessing Candidacy 

for HearingAids. Boomerang Press, Sydney. 

 Laplante-Lévesque, A.,Hickson, L. & Worrall, L. Matching evidence with 

Client Preferences. in Wong, L.L. & Hickson, L (Eds.) (2012). Evidence-

Based Practice in Audiology: EvaluatingInterventions for Children and Adults 

with Hearing Impairment San Diego: Plural 

 Laplante-Lévesque, A.,Hickson, L., & Worrall, L. (2010). Promoting the 

participation of adults with acquired hearing impairment in their 

re/habilitation. Journal of the Academy ofRehabilitative Audiology, 43, 11-26. 

 Laplante-Lévesque, A.,Hickson, L., & Worrall, L. (2010). Factors influencing 

rehabilitationdecisions of adults with acquired hearing impairment 

International Journal of Audiology 49:497–507 

 Levasseur M. & Carrier A.(2010). Do rehabilitation professionals need to 

consider their clients' health literacy for effective practice? Clin Rehabil 

Aug;24(8):756-65. Epub 2010 Jun11 

專有名詞 

 復健 (rehabilitation) 

 創建 (habilitation) 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
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13. 諮詢 (p.108 - p.112) 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 劉樹玉編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 透過增進有聽覺異常和溝通需求個體的身體與心理社會的福祉，提升其

生活品質 

 增加個體對於聽覺異常和溝通需求的知識 

 提供因應策略來協助個體調適聽覺異常與溝通需求的能力 

 提升個案在日常生活中自我管理其聽覺異常和溝通需求的能力 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 提升有聽覺異常和/或溝通需求個體的生活品質與福祉 

 增進個體對於聽覺異常和/或溝通需求的知識 

 提供因應策略來協助個體調適聽覺異常與溝通需求的能力 

 改善個案自我管理其聽覺異常和/或溝通需求的能力 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 合併於任一項和全部的聽力學服務中 

 諮詢所涵蓋的內容可包括： 

 個體所擔憂的聽覺能力和聽覺功能 

 有聽覺困難和/或溝通需求的個體 

 有聽覺異常和/或溝通需求的家庭成員/重要他人 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 對病人需求的評估可協助判斷： 

 病人對聽覺異常的感受及反應 

 病人的聽覺異常對其心理社會的影響 

 聽覺異常的病人正在使用的因應策略 

 針對病人的諮詢目標與復健決策的策略 

 動機 

 自我效能 

 對聽覺異常的知識 

 因應策略 

 投入治療/處置的程度 

 諮詢的重點 

 聽覺異常的心理社會影響 

 評估過程與結果 



151 

 

 處置/管理的選項 

 聽覺異常 

 溝通需求 

 悲傷與失落的處理 

 聽覺保健 

 除了目前臨床人員專業以外的的諮詢需求 

 諮詢 

 為個案需求量身訂做 

 可以執行的方式 

 個別諮詢 

 團體諮詢 

 多重模式 

 口語 

 手語 

 書寫 

 圖畫 

 示範 

 諮詢取向：(包括下列項目，但不限) 

 認知 

 情意 

 行為 

 折衷 

 可採取的技巧：(包括下列項目，但不限) 

 以個人為中心的治療 

 專業人員個案關係平等 

 主動聆聽 

 同理心 

 無條件的正向尊重 

 行為治療 

 制約 

 增強 

 放鬆訓練 

 系統化減敏感法 

 觀察學習/示範 
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 自我肯定訓練 

 目標設定 

 自我管理策略 

 技巧訓練 

 認知行為治療 

 回家作業 

 問題解決 

 風險承擔 

 角色伴演 

 解釋 

 教學 

 複習 

 行為改變 

 態度和行為類型 

 動機 

 自我效能 

 行動的優劣 

 

 評量創健/復健諮詢的有效性 

 病人對於聽覺異常/溝通需求的調適 

 病人對於聽覺異常/溝通需求的管理 

 病人對創健/復健的滿意度 

 進一步的建議 

 無進一步建議 

 定期複評/監測 

 持續目前的聽力學創健/復健 

 補充目前的聽力學創健/復健 

 改變目前復健的方向 

 轉介 

 進一步評估 

 聽力學創健/復健 

 醫療 

 相關專業 

 心理師 
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 社工人員 

 教育/職場支持 

 支持和指導團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

個案健康記錄 

 個案資料 

 相關背景資料 

 使用的放大策略類型 

 使用的溝通模式/策略 

 評估結果 

 聽覺異常的預後 

 個案需求 

 經同意的創健/復健目標 

 用來符合個案需求與目標所使用的諮詢方法與策略 

 諮詢單元的參與者 

 創健/復健的評量 

 後續處置的特定建議 

 與個案和重要他人討論的摘要 

 有關建議復健的資料 

 信函的複本 

 釋出醫療資訊的同意書和臨床操作標準 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 個案資料 

 書寫內容符合對方的知識水平與專業需求l 

 通信的目的要清楚 (如：要求的行動, 要求進一步的資訊,回覆轉介單位, 

資訊提供…等) 

 可包括 

 說明個案需求 

 復健使用的策略 

 復健策略的有效性 

 後續的關注重點 

 請求收信者的行動 

 提供同意書/書面記錄來支持收信者被要求的行動 
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環境設置 (Settings) 

 提供保密性的客戶評估和諮詢實踐操作標準 

安全性 (Safety) 

 通過職業健康和安全審查的測試環境 

 確保人身傷害的預防措施 

 電氣設備有定期更新標籤和測試 

 在役(in-service)安全檢查和電氣設備測試 

 感染管控操作標準對於設備和人際傳播的感染控制指引。這些可能是特

定設施的協議和/或製造商的指引 

參考文獻 (Related References) 

 Luterman, D.M. (2008). Counseling Persons With Communication Disorders 

and TheirFamilies. 5th ed. PRO-ED. 

 Clark, J.G. & English, K. M. (2004). Counseling in Audiological Practice: 

Helping Patients andFamilies Adjust to Hearing Loss. Boston, MA: Allyn & 

Bacon. 

 English, K. (2002). Counseling children with hearing impairments and their 

families. Boston,MA: Allyn & Bacon. 

 Clark, J.G. & Martin, F. (1994) Effective counselling in audiology. Prentice 

Hall 

 Laplante-Lévesque, A., Hickson, L. & Worrall, L. (2010). Promoting the 

participation of adultswith acquired hearing impairment in their 

re/habilitation. Journal of the Academy ofRehabilitative Audiology, 43, 11-

26. 

 Laplante-Lévesque A., Pichora-Fuller M.K. & Gagné J.P. (2006). Providing 

an internet-basedaudiological counselling programme to new hearing aid 

users: a qualitative study. Int J Audiol.Dec; 45(12):697-706. 

 http://idainstitute.com/ 

 Saunders, G.H., Chisolm, T.H., & Wallhagen, M.I. (2012). Older adults and 

help-seekingbehaviors. American Journal of Audiology, 21, 331-337 
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14. 助聽器擴大策略 (p.112- p.117) 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 羅敦信編制 

 

目的及目標 (Purpose and Aim) 

 透過助聽器配戴使用改善功能性聽覺和溝通而最佳化補償個人的聽覺

損傷 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 顯示出個案使用助聽器後聽覺和溝通功能的改善 

 顯示出聽覺障礙個案的自理/個案和顯著他人處理極透過使用助聽器效

益的改善 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 所有年齡層的聽覺損傷者 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 需求評估 

決定可能於一般環境中使用助聽器的益處 

 決定使用助聽器的態度和動機 

 確認個案可能衝擊使聽聽器的限制 

 處理 

 使用 

 益處 

 個案的聽覺系統表現病理可能性助聽器評估及選配前須轉介至醫

療評估 

 諮商 

 建立復健/創建的實際期望 

 建立助聽器的實際期望 

 提供復健/創建的訊息 

 定義復健/創建策略的相關性為個案目標 

 提供策略對聽器改變的音質和音量能習慣化/適應性的訊息 

 解釋一般使用的溝通策略 

 解釋特殊情境下使用助聽器的溝通策略 

 助聽器的選擇根據 

 個案的同意 
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 個案溝通需求及目標 

 聽力學及/或電生理測試結果 

 預後 

 聽覺 

 健康狀況衝擊助聽器的效益 

 助聽器聲電效應，選擇使用 

 認可及驗證的處方法 

 助聽器的特徵知識對於個案確定問題的狀況能有助益 (例

如：方向性麥克風、噪音降低演算、多組程式選擇、回授控

制) 

 相關聲學修正及耳模技術的知識 

 提供訊息足以讓個案能明智的選擇 

 助聽器的形式和喜好 

 個案所需的助聽器控制 

 個案/顯著他人能操作助聽器的能力 (例如：切換、戴上、電池) 

 其他裝置相容性需求的可能 (例如：感應線圈電話、調頻系統) 

 其他個案的喜好 (例如：顏色、價格) 

 助聽器選配包括有： 

 耳模印模和修改 

 管子的修改 

 實耳驗證和/或耦合器測量 

 助聽器聲電調整 

 示範配戴管理技巧 

 個案配戴管理技巧練習 

 助聽器配戴特性修改 

 助聽器聲電特性修改 

 發展助聽器使用和溝通計畫 

 助聽器的選配評量涉及 

 個案及/或顯著他人的回饋 

 益處 

 限制 

 滿意 

 配戴管理 
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 個案的聽覺口語互動的觀察/非正式評估 

 身上配戴評估 

 舒適 

 安全 

 美觀的接受度 

 麥克風孔方向 

 置入的容易度 

 聲學回授 

 助聽器個案/顯著他人管理的評估 

 置入 

 更換電池 

 切換操作 

 多組程式的認識 

 助聽器使用的建立 

 用量 

 情境 

 設置 

 功能性評估 

 個案目標的回顧 

 助聽器選配的驗證 (例如：比較性語音評估如配戴與未配戴) 

 現場語音描繪 

 配戴後閾值評估 

 佩戴後大腦皮質聽覺誘發電位 

 助聽器維護包含 

 身體上配戴的調整 

 聲電特性中鑑別故障 

 助聽器的本體狀態故障的鑑別及修復 

 助聽器鑑別及修復與個案/顯著他人處理的議題 

 助聽器的修復或修改 

 由臨床人員 

 由技術支援服務 

 回饋於個案/顯著他人，諮商及保健提升 

 進一步的處理建議 
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 無進一步動作 

 週期性的再評估/監控 

 持續目前的聽覺復健/創建 

 補充目前的聽覺復健/創建 

 改變目前的聽覺復健/創建的方向 

 轉介 

 進一步評估 

 聽覺復健/創建 

 醫療 

 聯合保健 

 言語/語言 

 心理學/社工 

 教育/職場支持 

 支持及輔導團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

個案保健紀錄 Practice Operations Standard 2.1.2 Health Record Compliance 

 鑑別相關於個案訊息 

 相關背景資料 

 放大策略使用的形式 

 使用的溝通模式/策略 

 聽覺功能評估的結果 

 預後 

 經需求評估的結果 

 經需求評估的建議 

 同意助聽器復健/創建計畫進行 

 提供相關助聽器復健/創建策略的訊息 

 服務的頻率 

 估計計劃的時程 

 服務的形式 (例如：個別、團體、在宅計畫) 

 費用包含的估計 

 關於助聽器的決定 

 助聽器選擇的理論 

 各方人的參與 
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 主要決策者 

 決定的共識 

 從聽力學建議的起點 

 選配過程中活動和程序的進行 

 選配活動目標達成的評量 

 選配活動目標思考為出發點的理由 

 提供個案/顯著他人口頭和書面訊息的概要 

 助聽器使用/溝通計畫的副本 

 助聽器選配評量的結果 

 進一步處理的特定建議 

 對應的副本 Practice Operations Standards Criterion 1.1.3 Informed 

Consent and Practice Operations Standard 2.2.1 Referrals 

 收據/合約 

 

通訊聯繫 (Correspondence)  

Practice Operations Standard 2.2 Co-ordination of Care with Other Health Providers 

 關於個案的確認訊息 

 寫下經由接收專業的知識和實際需求層級 

 對應目標是清楚的 (例如：要求的作為、要求進一步訊息、由轉介的

回饋、訊息) 

 可包括： 

 個案呈現的需求 

 助聽器選配 

 放大策略符合需求 

 其他策略符合需求 

 持續關切 

 接收者的作為要求 

 書面訊息/文件支持接收者要求的作為 

 

環境設置(Settings) 

 Practice Operations Standard 3.1 Physical Environments and Facilities 

Ambient noise meets ANSI standards for hearing assessment Practice Operations 

Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities 
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ANSI S3.1-1999 (R2008) Maximum Permissible Ambient Noise Levels for 

Audiometric Test Rooms http://webstore.ansi.org/  

 Provides confidentiality for client assessment and counselling Practice 

Operations Standards 

Criterion 1.1.2 Confidentiality and Privacy 

Privacy Legislation http://www.oaic.gov.au/ 

AS/NZS ISO/IEC 18028.5:2008 Information technology - Security techniques - 

IT network security - Securing communications across networks using virtual 

private networks 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 

安全性 (Safety)  

Practice Operations Standard 2.4.1 Occupational Health and Safety 

 Testing environment has been audited for occupational health and safety Practice 

Operations Standard Criterion 3.1.1 Workplace Environment, and Practice 

Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk Management 

 Precautions are taken to ensure prevention of bodily injury 

Electrical equipment is regularly tagged and tested 

AS/NZS 3760:2010 In-service safety inspection and testing of electrical 

equipment 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 Infection control guidelines in regard to equipment and interpersonal 

transmission are followed. These may be facility-specific protocols and/or 

manufacturer’s instructions Practice Operations Standard 2.4.2 Infection 

Prevention and Control Guidelines for Infection Prevention & Control - 

Summary & Audiological Perspective 

Guidelines_for_Infection_Prevention_and_Control_-_Audiology 

Australia_Abridged_Version 

設備規格 (Equipment Specifications) 

Practice Operations Standard 3.2 Equipment 

 Assessments are conducted with acoustic stimuli calibrated to ANSI standards. 

AS ISO 389.7-2003 Acoustics - Reference zero for the calibration of 

audiometric equipment -Reference threshold of hearing under free-field and 

diffuse-field listening conditions 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 Electroacoustics - Audiological equipment - Auditory test 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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signals of short duration for audiometric and neuro-otological purposes 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 Equipment is used in accordance with manufacturer’s instructions 

 Assessments are conducted using recognised test procedures 

AS ISO 12124-2003 Acoustics - Procedures for the measurement of real-ear 

acoustical characteristics of hearing aids http://infostore.saiglobal.com/store/ 

ANSI C63.19-2011 Methods Of Measurement Of Compatibility Between 

Wireless Communications Devices And Hearing Aids 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS 60118.8-2007 Hearing aids - Methods of measurement of performance 

characteristics of hearing aids under simulated in situ working conditions 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS 60118.9-2007 Hearing aids - Methods of measurement of characteristics of 

hearing aids with bone vibrator output http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 Devices fitted meet defined standards for hearing aids 

AS 60118.0-2007 Hearing aids - Measurement of electroacoustical 

characteristics 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS 60118.1-2007 Hearing aids - Hearing aids with induction pick-up coil input 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS 60118.2-2007 Hearing aids - Hearing aids with automatic gain control 

circuits 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS 60118.4-2007 Hearing aids - Magnetic field strength in audio-frequency 

induction loops for hearing aid purposes  

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS 60118.6-2007 Hearing aids - Characteristics of electrical input circuits for 

hearing aids 

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 Dillon, H. (2012). Hearing Aids 2nd edition. Boomerang Press, Sydney 

 Keidser, G. Evidence-Based Practice and Emerging New Technologies, in 

Wong, L.L. & Hickson, L (Eds.) (2012). Evidence-Based Practice in Audiology: 

Evaluating Interventions for Children and Adults with Hearing Impairment. San 

Diego: Plural 

 Ching, T.Y.C. Hearing Aids for Children, in Wong, L.L. & Hickson, L (Eds.) 
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(2012). Evidence-Based Practice in Audiology: Evaluating Interventions for 

Children and Adults with Hearing Impairment. San Diego: Plural 

 Humes, L.E. & Krull, V. Hearing Aids for Adults, in Wong, L.L. & Hickson, L 

(Eds.) (2012). Evidence-Based Practice in Audiology: Evaluating Interventions 

for Children and Adults with Hearing Impairment. San Diego: Plural 
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15. 擴音策略-聽覺輔助裝置 (p.117 - p.121) 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 張秀雯編制 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 透過裝置的使用，支援特定情境與環境的聽覺需求，以改善功能性聽覺

及溝通 

 幫助使用個人式助聽器之聽損個體，增加其功能性聽覺及溝通能力 

預期成效(Expected Outcomes) 

 能呈現個案使用輔助聽覺裝置在聽覺及溝通功能上的進步 

 使用輔助聽覺裝置能呈現聽損個體自我管理及重要他人在聽力損失及其

影響的進步 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 所有年齡層的聽力損失者 

臨床程序(Clinical Processes) 

 輔助聽覺裝置可能包含 

 個人調頻系統 

 個人溝通裝置 

 電視裝置 

 電話裝置及相關應用 

 感應線圈系統 

 揚聲系統 

 電腦溝通裝置 

 需求評估 

 患者所經歷的聽取困難情境 

 患者使用聽覺輔助裝置，改善在困難聆聽環境中的功能性聽取能力的

意願 

 目前所使用的助聽器或其他的助聽裝置 

 在困難聆聽環境中，聽覺輔助裝置與其他裝置所潛在的相容性問題 

 對於患者或聽覺環境可能影響聽覺輔助裝置的使用、管理或效益限制

的因素 

 除了患者之外，可能與聽覺輔助裝置的使用有關或可能產生影響的人 

 配偶/重要他人/家人 

 教育人員 
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 同學與其他聽損學生 

 職場同事 

 老年照護人員 

 老年照護居民 

 諮商 

 建立復健的合理期待 

 建立輔助聽覺裝置的合理期待 

 明確解釋復健相關策略 

 解釋輔助聽覺裝置使用 

 解釋使用裝置時的溝通策略 

 輔助聽覺裝置的安全使用原則 

 解釋輔助聽覺裝置的取得、安裝與使用所需要的相關費用 

 選配裝置包括 

 輔助聽覺裝置聲電調整及與其他裝置的連接 

 關於最佳安全使用輔助聽覺裝置的建議及與其他裝置的設定 

 硬體操作技術的說明 

 由使用者練習物理管理技術 

 裝置物理特性的修正 

 輔具的聲電設定修正 

 發展設備使用與溝通的計劃 

 裝置選配評估可能包含 

 在使用者的真實環境進行臨床評估與評估 

 使用者與/或重要他人的回饋 

 效益 

 限制 

 滿意度 

 正式或非正式個別化評估以比較輔助聽覺裝置使用前後的聽力功能差異 

 合適性的評估（個人設備） 

 舒適度 

 安全性 

 外觀接受度 

 麥克風位置 

 回饋音 

 放置位置的評估（例：紅外線、閃光燈、震動設備） 
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 使用者/重要他人使用裝置的評估 

 建立輔助聽覺裝置的使用 

 數量 

 內容 

 設定 

 效益評估的溝通量表或其他的問卷或調查表 

 輔助聽覺裝置的保養維護可能包含 

 辨認裝置在聲學特性的錯誤 

 辨認裝置在硬體的問題 

 辨認使用者/重要他人在使用裝置的問題 

 裝置的維修或保養 

 藉由臨床人員 

 藉由技術支援服務 

 給予使用者/重要他人回饋、諮商與健康促進的相關資訊 

 未來管理建議 

 不需後續追蹤 

 定期的重新評估/監控 

 持續目前的聽覺重建/復健計畫 

 補充聽覺重建/復健計畫 

 改變重建/復健的方向 

 轉介 

 進一步的評估 

 聽力學的重建/復健聽覺 

 醫療 

 保健輔助 

 言語/語言 

 心理/社會工作 

 教育/職場支持 

 支持與指導團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 客戶的健康記錄 

 與客戶相關的身份資料 

 個案史 

 擴音策略類型的使用 
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 聽覺功能評估的結果 

 預後 

 需求評估的結果 

 需求評估的特定建議 

 復健計劃的同意 

 關於聽覺復健計劃課程的資訊提供 

 服務的次數 

 課程預估花費期間 

 服務形式（個別、團體、家庭課程） 

 預估費用 

 關於輔助聽覺裝置的決定 

 選擇輔助聽覺裝置的理由 

 所包含的對象 

 主要決定者 

 決定的共識 

 與聽力學建議的差異（Departures from audiological advice） 

 在選配過程中的活動及過程 

 提供給使用者/重要他人的口頭與文字資料總結 

 裝置使用/溝通計劃的複本 

 裝置選配的評估結果 

 後續管理的特定建議 

 聯繫信件的副本 

 同意提供醫療資訊的同意書 

 收據/合約書 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 提供與客戶相關的資料 

 根據收信客戶的專業知識水平和實際要求來撰寫 

 聯繫目標明確（例：要求進一步的行動、要求進一步的資料、轉介後的

回饋、資訊性的提供） 

 可能包含 

 呈現客戶的需求 

 選配的輔助聽覺裝置 

 輔助聽覺裝置策略所符合的需求 

 符合需求的其他策略 
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 持續的關心 

 要求收信客戶的進一步行動 

 提供書面文字或資料以支持收信客戶需提供的需求確認與個案有關資

訊 

環境設置(Settings) 

 背景噪音符合 ANSI 的聽檢室標準(Practice Operations Standard Criterion 

3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間

(聽檢室)所允許的最大環境噪音量 http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 以聲學刺激校正符合 ANSI 標準的評估測驗 

 設備的使用是依照製造廠商的說明指導 

 評估測驗使用公認的測試流程 

AS 60118.2-2007 助聽器 – 自動增益控制迴路的助聽器 

http://infostore.saiglobal.com/store/  

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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AS 60118.4-2007 助聽器 – 助聽器在射頻紅外線中磁力強度

http://infostore.saiglobal.com/store/  

AS 60118.12-2007 助聽器 – 電力連接系統 

http://infostore.saiglobal.com/store/  

AS 60118.14-2007 助聽器 – 數位界面設備規格說明書

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS/NZS 1088.9:1995 助聽器 – 免疫需求與暴露在300M-3G赫茲射頻區域

助聽器測試方法http://infostore.saiglobal.com/store/  

AS 1088.3-1987 助聽器 - 助聽器設備不全然被使用者佩戴 

http://infostore.saiglobal.com/store/  

ANSI C63.19-2011 無線溝通裝置與助聽器相容性的測量方法

http://infostore.saiglobal.com/store/  

AS 1603.11-2010 自動火災偵測與警示系統 – 視覺警示系統 

http://infostore.saiglobal.com/store/  

 AS 1428.5-2010 使用與靈活性的設計 – 聾人或聽損者的溝通

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 American Academy of Audiology Clinical Practice Guidelines, Remote 

Microphone Hearing Assistance Technologies for Children and Youth from 

Birth to 21 Years, 22 April 2008 

http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/HATGuideli

ne.pdf 

 Supplement A. Fitting and Verification Procedures for Ear-level FM 

http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/HATSup042

208.pdf  

 Supplement B: Classroom Audio Distribution Systems—Selection and 

Verification. July 2011 

http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/20110926_

HAT_Guidelines Supp_B.pdf  

 Tye-Murray, N. (2009). Chapter 3: Listening Devices and Related 

Technologies. In Foundations of Aural Rehabilitation: Children, Adults and 

their Family Members. Clifton Park, NY: Thomson/Delmer Learning 

專有名詞 

 個人調頻系統 (Personal Frequency-Modulation System) 

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/HATGuideline.pdf
http://www.audiology.org/resources/documentlibrary/Documents/HATGuideline.pdf
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 感應線圈系統 (Induction loop) 

 揚聲系統 (Soundfield System) 
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16. 擴音策略-植入式裝置 (p.126 - p.130) 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 張秀雯編制 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 透過使用植入式裝置將個體的聽覺損傷作最佳的補償，以提升個案的功

能性聽覺與溝通能力。 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 以植入式裝置提升個案的聽力與溝通能力。 

 藉由運用植入式裝置，改善聽損個案自身以及個案本人與重要他人的聽

能管理。 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 符合以下條件的所有年齡層的聽力損失個案。 

 經手術植入聽覺系統的效果預期會比傳統擴音系統更能顯著改善個案的

聽覺功能。 

 無醫療和聽力學的禁忌症。 

臨床程序 (Clinical Processes) 

多專業團隊的個案需求評估 

 聽力師： 

 個人或重要他人確認具有聽覺之需求者。 

 具近期的聽力診斷評估結果。 

 聽力預後。 

 回顧目前的擴音系統策略。 

 優化現有的擴音系統策略。 

 溝通能力評估。 

 專業整合（教育人員，學校輔導員，老年護理/社區照護員，工作場域

的復健人員）確認個案在平日環境的聽覺能力。 

 醫療/耳鼻喉科團隊： 

 手術的禁忌症。 

 放射性評估。 

 手術部位的完整性評估。 

 社工/心理師： 

 社會支持動力學評估。 

 認知功能評估。 

 諮商： 
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 確保並維持對植入器與復健的合理期望 

 確認個案能理解、有意願並承諾接受完整的植入術與復健計畫。 

 語言治療師： 

 言語和語言評估（若有需要的話）。 

 手術後的活動包含： 

 配戴植入裝置的外部配件 

 調整電流圖與植入器的聲電設定 

 示範生理處置的技巧 

 個案練習生理處置的技巧 

 調整植入裝置的物理特性 

 發展裝置運用與溝通的計畫 

 發展裝置保養計畫 

 教導個案儀器故障辨認和排除方法 

 提供相關訊息服務 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 個案史 

 所使用的擴音策略類型 

 所使用的溝通方式與策略 

 聽覺功能評估結果 

 預後 

 需求評估結果 

 需求評估後的具體建議 

 植入裝置候選人評估結果 

 復健計畫行動之同意書 

 提供聽能復健計畫相關訊息 

 服務的頻率次數 

 復健計畫預估的持續時間 

 服務類型（個人、團體、家庭計劃） 

 估算費用 

 植入裝置之決定 

 選擇植入裝置的理由 

 選擇植入哪一耳朵的理由 

 參與決策之相關人 

 主要決策者 
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 對於決定之共識 

 聽力學專業建議之一致性 

 調電流圖時所進行的活動和程序 

 評估電流圖調整是否達成目標 

 說明未依照標準程序之理由 

 總結口頭和書面資訊提供給個案和重要他人 

 裝置使用與溝通計畫之副本 

 裝置的評估結果 

 為未來的管理提供特定的建議 

 聯繫信件副本 

 提供醫療資訊的知情同意書 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 以符合受信專業人員知識水平的方式書寫 

 明確的信件目的（例如：要求採取行動、要求進一步訊息、轉診病人的

回饋、資訊提供），內容可能包含： 

 呈現個案的需求 

 選配的植入裝置 

 語音處理策略所達成的需求 

 其他策略所達成的需求 

 持續性的關懷 

 個案請求的行動 

環境設置 (Settings) 

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 聽力評估的環境噪音符合ANSI標準 Practice Operations Standard Criterion 

3.1.2 Compliance of Facilities ANSI S3.1-1999 (R2008) Maximum 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
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Permissible Ambient Noise Levels for Audiometric Test Rooms 

http://webstore.ansi.org/  

 提供客戶具有隱私的評估與諮商Practice Operations Standards Criterion 

1.1.2 Confidentiality and Privacy 

 

設備規格 (Equipment Specifications  

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 Eisenberg, L.S. (2009). Clinical Management of Children with Cochlear 

Implant.San Diego: Plural Publishing. 

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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 Pedley, K., Giles, E. & Hogan, A. (eds.)(2005). Adult Cochlear Implant 

Rehabilitation. London: Whurr.  

 Kompis, M. & Caversaccio, M-D (eds.) (2011). Implantable Bone Conduction 

Hearing Aids. Basel: Karger.  

 Bond, M., Mealing, S., Anderson, R., Elston, J., Weiner, G., Taylor, R.S., 

Hoyle, M., Liu, Z., Price, A. & Stein, K. (2009). The effectiveness and cost-

effectiveness of cochlear implants for severe to profound deafness in children 

and adults: a systematic review and economic model. Health Technology 

Assessment Vol. 13(44)  

 Colquitt, J.L., Jones. J., Harris, P., Loveman, E., Bird, A., Clegg, A.J., 

Baguley, D.M., Proops, D.W., Mirchell, T.E., Sheehan, P.Z. & Welch, K. 

(2011). Bone-anchored hearing aids (BAHAs) for people who are bilaterally 

deaf: a systematic review and economic evaluation. Health Technology 

Assessment vol.15(26).  

 Dowell, R.C. Evidence About the Effectiveness of Cochlear Implants for 

Adults in Wong, L.L. & Hickson, L (Eds.) (2012). Evidence-Based Practice in 

Audiology: Evaluating Interventions for Children and Adults with Hearing 

Impairment. San Diego: Plural. 

 Tobey, E. A., Warner-Czyz, A., Britt, L., Peskova, Olga. & Pugh, K.C. 

Evidence About the Effectiveness of Cochlear Implants for children: Open Set 

Speech Recognition. in Wong, L.L. & Hickson, L (Eds.) (2012) Evidence-

Based Practice in Audiology: Evaluating Interventions for Children and Adults 

with Hearing Impairment. San Diego: Plural. 

 Ching, T.Y.C & Incerti, P. Bimodal Fitting or Bilateral Cochlear Implantation? 

In Wong, L.L. & Hickson, L (Eds.) (2012). Evidence-Based Practice in 

Audiology: Evaluating Interventions for Children and Adults with Hearing 

Impairment. San Diego: Plural. 

 

專有名詞 

 植入式裝置 (Implantable devices) 
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17. 多專業處置 (p.133 - p.135) 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 劉樹玉編制 

 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 透過與其他專業的積極合作，以符合個案的特定需求與目標 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 針對個案的需求與目標，提供有效益及全人的處置 

 透過明確的處置優先順序及合理期望，來降低個案和/或重要他人的社會

心理效應 

 在個案能力範圍所及，將主要目標的達成最大化 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 不同年齡層患有聽覺障礙之多重或複雜需求的個案，可能包括： 

 嬰幼兒及兒童 

 多重障礙者 

 需要聽覺障礙的手術創健/復健的個案 

 中樞聽覺處理障礙的個案 

 有精神健康問題者 

 原住民、新住民及偏鄉個案 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 多專業處置是透過下列程序，將複雜或多重需求個案之處置精簡化，包

括： 

 全人的個案處置 

 提升專業間的溝通與跨專業團隊服務模式 

 討論個案在需求和處置活動上的優先順序 

 提升不同照護與服務之間的協調 

 溝通方式包括： 

 面對面的口頭報告 

 書面報告 

 電信溝通(如:電話、傳真、電郵、視訊…等) 

 相關的專業包括： 

 醫師(家醫科、小兒科、耳鼻喉科等) 

 基因遺傳專家 

 相關醫療專業(如其他聽力師、語言治療師、社工師、心理師、物理治
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療師、職能治療師等) 

 教育人員(教師、特教老師、教師助理、早療人員) 

 幼兒照護人員 

 老人照護人員 

 職業安全衛生管理師 

 手語翻譯員 

 家人/重要他人為上述臨床程序的關鍵人物 

 完全遵守個案資料保密及知情同意的要求 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 個案健康資料之標準作業程序 

 確認個案相關資料 

 需要多(跨)專業處置之原因 

 多專業處置中需要參與的專業人員與服務項目 

 個案/重要他人認可之特定的創健/復健目標 

 被認可的目標及其優先順序 

 與其他參與處置的團體之互動記錄，內容包括： 

 溝通的時間與方式 

 參與溝通的人 

 討論重點摘要 

 溝通後的決定和行動方案 

 行動方案的責任歸屬和時程 

 使用個案醫療資訊之知情同意書和標準作業程序 

 通信影本 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 確認個案相關資料 

 以收信者可理解的知識水平書寫 

 有明確的聯繫目的(如: 要求行動、要求進一步的資料、轉介單的回

覆、資訊性通信)，可能包括下列內容： 

 呈現個案需求 

 聽力學檢測結果 

 復健的策略 

 復健策略的成效 

 持續關切的重點 
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 請求對方的行動 

 提供書面資料與記錄 

環境設置 (Settings) 

 針對個案評估和諮詢，提供個資保密和隱私 

 敏感個案的個資披露給相關團體前，需經過個案同意 

 網路訊息傳遞的個資保護措施 

安全性 (Safety) 

 職場健康與安全標準作業程序 

 採取預防個人身體傷害的措施 

 電子儀器設備之定期檢測以及標籤記錄 

 遵循儀器設備及人體交互傳染之感染管控指引 

 感染預防與管控指引−聽力學 

 標準作業程序−保密與隱私 

設備 (Equipment) 

 依循製造商的指導手冊使用儀器 

 

參考文獻 (Related References) 

 Reeves, S., Lewin, S., Espin, S. &Zwarenstein, M. (2010). Interprofessional 

Teamwork for Health and Social Care. Wiley-Blackwell. 

 Drinka, T. J. K., & Clark, P. G. (2000). Health care teamwork: 

interdisciplinary practice and teaching. Wesport: Auburn House. 

 D’Amour, D., Ferrada-Videla, M., San Martin-Rodriguez, L. & Beaulieu, M. 

The conceptual basis for interprofessional collaboration: Core concepts and 

theoretical frameworks.Journal ofInterprofessional Care. (May 2005) 

Supplement 1: 116 – 131.  

 Suter, E., Arndt, J., Arthur, N., Parboosingh, J., Taylor, E. &Deutschlander, S. 

(2009). Role understanding and effective communication as core competencies 

for collaborative practice.Journal of Interprofessional Care, January; 23(1): 

41–51 
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18. 效益驗證與評估 (p. 135–p. 139) 

馬偕醫學院聽力暨語言治療學系 張秀雯編制 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 確認聽覺能力與溝通功能經聽能創建/復健後所帶來的成效 

 監控聽能創建/復健的進程(進展) 

 確認特定的聽能創建/復健(課程)目標及策略對個案的效益 

 確認聽能創建/復健之短程和長程目標形式是否適合個案 

 驗證目標和期望 

 必要時，可根據目標改變聽能創建/復健的策略與活動 

 確認是否需要進一步的聽能創建/復健活動 

 確認未來是否需要評估或轉介 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 確認聽覺能力與溝通功能經聽能創建/復健後的變化程度 

 監控聽能創建/復健進程 

 確認特定性聽能創建/復健(課程)目標及策略的有效性 

 針對聽能創建/復健具體及可行性的目標進行評估 

 對於聽能創建/復健達成合理的期待 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 與其他聽力學服務整合 

 各年齡層聽力/聽覺障礙之人士 

臨床程序 (Clinical Processes) 

需求評估可能是跨領域合作過程的一部分。 

需求評估是持續的過程。 

需求評估是合作的過程。 

 效益驗證應該： 

 可靠 

 有效 

 具靈敏度 

 準確 

 與現行的人口數據進行比較 

 具時效性 

 效益驗證與評估可能涵蓋： 

 標準化與/非標準化的方法 
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 觀察 

 討論 

 問卷 

 個案自評 

 同儕 / 重要他人的評比 

 介入前/介入後的評估 

 正式的功能性評估： 

 配戴輔具/未配戴輔具之言語評估 

 噪音下的聽覺測試 

 訊號可聽度測試 

 真耳測試 

 RECD+ 2cc 耦合器測試 

 輔具閾值測試 

 問卷 

 平衡測試 

 評估項目需與下列有關： 

 目標的達成 

 個案的滿意度 

 個案/家屬的參與介入方案 

 (聽覺/溝能)功能的改善 

 使用聽能創建/復健的策略 

 評估工具與方法的選擇須建立於 

 個案的年齡 

 發展水平 

 教育與讀寫程度 

 身體上的限制 

 個案的預期目標 

 聽力/聽覺障礙類型 

 聽力障礙的程度 

 個案的反應可以是 

 口語 

 書寫 

 手勢 

 手語(符號) 
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 由他人代為詮釋 

 個案的反應可透過： 

 面對面 

 通訊系統(例如: 電話，簡信，傳真，視頻/電話會議，電子郵件) 

 問卷或自我評估工具 

 參與者可包含： 

 具聽力/聽覺障礙的個案 

 父母/重要他人 

 夥伴/家庭成員 

 職場的復健人員 

 老年照護人員 

 醫療人員 

 輔助醫療的人員 

 教育/兒童保育/早療人員 

 評估執行的時間點： 

 在創建/復健的開始之前(基準線) 

 在創建/復健的進程間 

 在創建/復健短程目標完成時 

 在完成長程目標數個月後(或維持一段時間後) 

 未來聽能管理之建議： 

 無進一步的復健活動 

 定期評估/監控 

 持續現行的創建/復健計畫 

 改變創建/復健的方向 

 補強(修正)目前的創建/復健 

 轉介至其他專業的醫療服務 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 列出與個案相關的訊息 

 個案史 

 所使用的擴音策略類型 

 溝通模式/策略的使用 

 評估結果 

 預後 

 管理的具體建議 
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 可能影響評估結果的狀況包含: 

 個案的心理與身體狀況 

 現階段在其他方面的行為呈現 

 環境條件 

 聽力師的狀態 

 評估結果 

 檢核表/自評式測驗/問卷調查之結果 

 解讀評估結果 

 從評估產生的具體建議 

 彙整(評估結果的回饋/ 諮商個案的訊息/ 重要他人/或其他方面)的相關資

料 

 同意轉送醫療訊息(知情同意) Practice Operations Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent,和 Practice Operations Standard 2.2.1 Referrals 

 報告(信件、病歷)的副本 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 確認個案相關訊息 

 以符合收信者專業水平的方式撰寫 

 文件的目的必須明確（例如，要求採取的行動，要求更多的信息，從推

薦中的回饋，信息）內容可能包括： 

 個案需求的呈現 

 聽力檢查報告須符合聽力學統一之符號 

 確認聽能創建/復健的策略 

 聽能創建/復健的策略的成效 

 持續性的關心 

 要求收件人進一步的行動 

環境設置 (Settings) 

 環境噪音到達 ANSI 對於聽力評估標準程序 3.1.2 設施符合之規定

(Practice Operations Standard Criterion 3.1.2 Compliance of Facilities)ANSI 

S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量

http://webstore.ansi.org/ 

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提供

保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

http://webstore.ansi.org/
http://www.oaic.gov.au/
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安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

設備規格 (Equipment Specifications  

 評估需經由 ANSI 規定之校正刺激音所完成 

AS ISO 389.1-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準(reference zero for the 

calibration of audiometric equipment)-純音及耳罩式耳機之聲壓值參考值

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.2-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及插入式耳機

之聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.3-2007 聲學-聽力設備參考位置零之校準-純音及骨導震盪器

之音量值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.5-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-8kHz 到 16kHz 之純

音聲壓值參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 389.7-2003 聲學-聽力設備參考位置零之校準-自由聲場和擴散聲

場情境下之參考值 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS IEC 60645.3-2002 電聲學-聽力檢查設備-聽力測試訊號用來聽力檢查

和神經耳科檢測之短暫音 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

IEC 60645-5 Ed.1.0 電聲學-聽力檢查設備第五章-測量設備之聲學阻抗/導

納 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 儀器之使用需符合製造商的指示 

 評估需使用認證過的測試方法所完成 

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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AS ISO 8253-1:2010 聲學-聽力檢測測試方法第一章:聽力檢測之純音氣導

及骨導 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-2:2009 聲學-聽力檢測測試方法第二章:聲場檢測之純音和窄

頻測試訊號 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

AS ISO 8253-3:2009 聲學-聽力檢測測試方法第三章:語音聽力檢測

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

參考文獻 (Related References) 

 Johnson, C.E. & Danhauer J.L. (2002). Handbook of Outcomes Measurement 

in Audiology. Clifton, NY: Thomson/Delmar Learning  

 Tharpe, A.M. & Schmidtke Flynn, T. (2009). Incorporating Functional 

Auditory Measures into Pediatric Practice: An Introductory Guide for 

Pediatric Hearing Professionals Denmark: Oticon. Retrieved, September 

2012, from 

http://oticon.com/~asset/cache.ashx?id=10835&type=14&format=web 

 Perez, E. & Edmonds, B.A. (2012). A Systematic Review of Studies Measuring 

and Reporting Hearing Aid Usage in Older Adults since 1999: A Descriptive 

Summary of Measurement Tools. PLoS ONE 7(3): e31831. 

doi:10.1371/journal.pone.0031831 Retrieved September 19,2012, from 

http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.00318

31 

 Da Silva, M.P., Comerlatto, A.A. Jr, Bevilacqua, M.C. & Lopes-Herrera, S.A. 

(2011).Instruments to assess the oral language of children fitted with a cochlear 

implant: a systematic review. J. Appl. Oral Sci. vol.19 no.6 Bauru Nov./Dec. 

2011http://dx.doi.org/10.1590/S1678-77572011000600002 Retrieved, September 

2012, fromhttp://www.scielo.br/pdf/jaos/v19n6/a02v19n6.pdf 

專有名詞 

 聽能創建 (Aural habilitation) 

 聽能復健 (Aural rehabilitation) 

 真耳測試 (Real-ear measurement) 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://infostore.saiglobal.com/store/
http://oticon.com/~asset/cache.ashx?id=10835&type=14&format=web
http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0031831
http://www.plosone.org/article/info%3Adoi%2F10.1371%2Fjournal.pone.0031831
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19. 溝通訓練 (p.139 - p.142) 

馬偕醫學院聽力學暨語言治療學系 張秀雯編制 

 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 透過使用殘餘聽力和（或）其他感官形式的策略來優化有顯著聽覺損傷

之個案的溝通能力。 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 提升聽損者/聾人及其溝通夥伴的溝通成效 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 各年齡層的聽損個案 

 聽損者/聾人及其溝通夥伴 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 需求評估 

 短期和長期的溝通目標 

 確定將會參與復健/創建計畫的溝通夥伴 

 建立溝通訓練前後的比較評估基線 

 確定正在使用中的擴音設備最佳的且最適合的 

 溝通訓練可能是個跨團隊的過程，包含： 

 個案 

 聽力師 

 家人/重要他人(們) 

 教育人員 

 語言治療師 

 長照護理人員 

 其他人員 

 諮商 

 確認家人/重要他人(們)了解聽覺損傷對溝通的影響 

 確認個案與其溝通夥伴都了解擴音策略的限制 

 建立個案對溝通訓練計畫的合理期望 

 所有參與者都能理解自身在溝通訓練計畫中所扮演的角色 

 對溝通訓練計畫中的所有參與者進行投入度和動機的評估 

 溝通訓練可集中於： 

 以口語、手勢或書寫模式理解語言 
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 口語和聲音的表達 

 聽能訓練 

 讀話 

 多感官(例如，聽覺加視覺、視覺加觸覺)訓練的溝通策略 

 對話分析和修復策略 

 教育 

 輔導 

 溝通夥伴訓練和諮商 

 評估 

 定期審視目標，以持續確保目標的有效性 

 檢視臨床和日常環境中的表現 

 在復健/創建計畫執行過程中，每隔一段時間追蹤進展情況 

 正式和非正式的個案溝通評估 

 評估個案將溝通行為/策略融入日常互動的能力 

 個案和(或)重要他人(們)的回饋 

 效益 

 限制因素 

 滿意度 

 後續的處置建議 

 無進一步行動 

 定期追蹤 

 維持目前的聽能復健/創健計畫 

 增加目前的聽能復健/創健計畫 

 改變目前聽能復健/創健計畫的方向 

 轉介 

 進一步的評估 

 聽力學復健/創健 

 醫療 

 各類醫事人員 

 言語/語言 

 心理學/社工 

 物理治療/職能治療 

 教育層面/職場的支持 

 支持性和指導團體 



186 

 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

病歷 

 確認與個案相關的資料 

 個案史 

 使用的擴音策略/感官輔具 

 使用的溝通模式/策略 

 評估結果 

 預後 

 個案需求和商定的目標 

 提供所建議的聽能復健/創健相關資訊 

 服務的頻率(Frequency of service) 

 預計的計畫時長 

 服務類型(個別、團體、居家課程) 

 估計費用 

 達成個案需求和目標所使用的溝通訓練和策略 

 聽能復健/創健課程的參與者 

 聽能復健/創健的評估 

 對後續處置的具體建議 

 與個案及(或)其重要他人(們)討論內容的摘要 

 信件的副本 

 釋出醫療報告的知情同意書 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 確認與個案相關的資料 

 以收信者的專業需求與知識水平來書寫 

 聯繫目標明確（例：要求進一步的行動、要求進一步的資料、轉介後的

回饋、資訊提供） 

 可能包含： 

 呈現個案的需求 

 復健/創健計畫的策略 

 復健/創健策略的成效 

 持續的關心 

 要求收信方進一步的行動 

 提供書面文字或資料以支持收信方進一步行動的需求 
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環境設置 (Settings) 

 環境噪音符合 ANSI 對於聽力評估標準程序設施符合之規定(ANSI S3.1-

1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環境噪音量) 

 對於個案的評估結果與諮商提供保密與隱私 

 確保網路通訊及資訊安全 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 

 有確保避免身體受到傷害之預防措施 

 電子設備需定期保養及檢測 

 遵守醫療院所感染管控規章 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 根據製造商提供的說明書使用設備 

參考文獻 (Related References) 

 Tye-Murray, N. (2009). Foundations of Aural Rehabilitation: Children, 

Adults and their Family Members. Clifton Park, NY: Thomson/Delmer 

Learning 

 Chisholm, T. & Arnold, M. Evidence About the Effectiveness of Aural 

Rehabilitation Programs for Adults.In Wong, L.L. &Hickson, L (Eds.) 

(2012). Evidence-Based Practice in Audiology: Evaluating Interventions for 

Children and Adults with Hearing Impairment. San Diego: Plural 

 Hawkins DB (2005). Effectiveness of counseling-based adult group aural 

rehabilitation programs: a systematic review of the evidence. J Am 

AcadAudiol. Jul-Aug; 16(7):485-93 

 

專有名詞 

 聽能訓練 (Auditory training) 

 溝通訓練 (Communication training) 

 溝通策略 (Communication strategy) 

 溝通夥伴 (Communication partner) 

 創健 (Habilitation) 

 復健 (Rehabilitation) 

 讀話 (Speechreading) 
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20. 小兒創/復健 (p.147 - p.151) 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 鄧菊秀編制 

 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 透過聽覺功能的最佳化以增強聽覺損傷兒童的生活品質 

 儘量減少聽覺損傷對兒童產生負面的心理衝擊 

 提高聽覺損傷兒童家庭/主要照顧者的福祉與生活品質 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 聽覺損傷兒童聽覺功能之最佳化 

 聽覺損傷對心理社會功能衝擊之最小化，包括： 

 認知 

 社會功能 

 情感 

 溝通 

 教育 

 就業 

 家庭對兒童聽覺損傷調整之促進 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 臨床適用對象 

 聽覺損傷兒童及其家庭/照顧者 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 需求評量 

 依照孩子成長與需求改變的持續性過程 

 兒童和/或家庭對聽覺損傷診斷的反應 

 兒童和/或家庭對聽覺損傷/耳聾的知識與態度 

 家庭對創/復健過程的準備度 

 兒童和/或家庭創/復健的優先順序 

 針對嬰幼兒 

 取得家庭的認同之前，可先從聽力學資料中預期其需求 

 初始需求可以是提供家庭諮商 

 悲傷和失落 

 教育家庭使之增能而為孩子做出明智的選擇 
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 諮商 

 對於幼小兒童，主要焦點放在家長/照顧者 

 對於年長兒童，焦點是先將兒童納入，然後主要才是兒童本身 

 包含訊息諮詢和個人調整諮商兩部分 

 持續性過程包括： 

 兒童聽覺損傷可能造成下列的影響： 

 溝通 

 認知 

 社會發展 

 情緒幸福感 

 教育 

 就業機會 

 創/復健的選項 

 創/復健選項的預期成效 

 創/復健策略選定後的訓練 

 悲傷和失落 

 支持服務 

 針對孩子 

 針對父母和其他家庭成員 

 擴大策略 

 可能包括 

 助聽器（第14章 助聽器擴大策略） 

 輔助聽覺裝置（第15章 擴音策略-聽覺輔助裝置） 

 植入式裝置（第16章 擴音策略-植入式裝置） 

 感覺裝置 

 溝通訓練可由以下人員擔任 

 聽力師 

 教育人員 

 語言治療師 

 專業聯盟和跨領域處置的主題可包括 

 聽覺損傷成因的決定 

 聽覺損傷處置的醫學觀點 

 病患的溝通模式和要件 

 病患和/或家庭的個人支援需求 
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 最佳裝置使用的建立，特別是與裝置使用或接受度有關的議題 

 在社會、教育、娛樂或職業場所達到最佳聽覺功能所需的設備要

求 

 在社會、教育、娛樂或職業場所，支援聽覺功能的環境調整 

 成效測量方法 

 挑選有關於兒童發展、認知與溝通程度的測量方法 

 給予進一步處置上的指導建議 

 進一步處置上的建議 

 定期重新評量/監測 

 繼續目前的聽力學創/復健 

 補充目前的聽力學創/復健 

 改變目前聽力學創/復健的方向 

 轉介 

 進一步評量 

 醫療 

 保健聯盟 

 言語/語言 

 心理學 

 社會工作/諮詢 

 早期介入 

 教育支援 

 支持和顧問指導小組 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與病患有關的資訊 

 適當的背景資訊 

 所使用的擴大策略類型 

 所使用的溝通模式/策略 

 聽覺功能評量的結果 

 預後 

 需求評量的結果 

 需求評量的具體建議 

 涉及跨領域處置的相關專業人員與服務 

 和參與處置之其他人員的互動記錄 

 何時以及如何發生溝通 
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 誰出現/參與溝通 

 討論總結 

 由溝通引發的決定與行動 

 由溝通引發行動的責任和時限 

 議定的創/復健行動計畫 

 聽覺創/復健課程所提供的資訊 

 服務次數 

 預估課程持續時間 

 服務類型（例如：個人、小組、家庭方案） 

 估算所需費用 

 關於擴大策略之決定 

 裝置選擇理由 

 參與各方人員 

 主要決策者 

 達成決策共識 

 從聽力學建議開始 

 選配過程中進行的活動和程序 

 裝置選配評估的結果 

 對審慎變更選配的目標予以正當理由 

 提供給病患/照顧者的口頭和書面訊息之概要 

 裝置使用/溝通計畫的副本 

 進一步處置的具體建議 

 信函副本 

 醫療資訊釋出之知情同意 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 確認與病患有關的資訊 

 以其他專業人員所要求的知識和實務水準書寫 

 信函目的是明確的（例如：請求採取行動，要求提供進一步資料，來自

轉介或資訊的回饋等） 

 可能包括： 

 呈現客戶的需求 

 適當選配的裝置 

 符合擴大策略的需求 

 符合其他策略的需求 
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 持續性的關切 

 接受者要求的行動 

 用以支援接受者要求的書面資訊/文件 

環境設置 (Settings) 

 環境雜訊需符合 ANSI 聽力評量的標準 

 ANSI S3.1-1999(R2008)聽力測試室最大允許的環境噪音水準

http://webstore.ansi.org/ 

 為病患評量和諮詢服務提供機密性 

 保密和隱私 

 隱私立法 

 AS / NZS ISO/IEC 18028.5:2008 資訊技術-安全技術-資訊技術網

路安全-使用私人網路之跨網路通訊的安全保護

http://infostore.saiglobal.com/store/ 

安全性 (Safety) 

 測試的環境已完成職業健康和安全之審核 

 採取預防措施以確保避免身體損傷 

 電氣設備定期標記及測試 

 遵守設備和人互傳染的感染控制指引，這些可能是特定設備的協定和/或

製造商的說明 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 採用 ANSI 標準的音響刺激校準進行評量 

 根據製造商的指示使用設備 

 使用被認可的測試程序進行評量 

參考文獻 (Related References) 

 Ching, T.Y.C. (2012). Hearing Aids for Children. In Wong, L.L. & Hickson, 

L (Eds.) Evidence-Based Practice in Audiology: Evaluating Interventions for 

Children and Adults with Hearing Impairment. San Diego: Plural. 

 Dillon, H. (2012). Assessing the outcomes of hearing rehabilitation. In 

Hearing Aids (2nd ed.). New York: Thieme Publishers. 

 Eisenberg, L.S (2009). Clinical Management of Children with Cochlear 

Implants. Plural Publishing: San Diego. 

 English, K. (2002). Counseling children with hearing impairments and their 

families. Boston, MA: Allyn & Bacon. 

http://webstore.ansi.org/
http://infostore.saiglobal.com/store/
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 Johnson, C. E. (2012). Introduction to Auditory Rehabilitation: A 

Contemporary Issues Approach. Boston: Pearson Education. 

 King, A.M. (2010). The national protocol for paediatric amplification in 

Australia. International Journal of Audiology 49:S64–S69. 
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21. (中樞)聽覺處理異常復健/創健 (p.155 - p.159) 

台北護理健康大學語言治療與聽力學系 江源泉編制 

 

目的和目標 (Purpose and Aim) 

 促進具(中樞)聽覺處理異常症狀之個體聽覺處理能力之發展 

 讓此類個體具備修改聆聽環境及補償策略知能以發揮他們最佳的聽覺功

能 

 提供此類個體直接介入/聽能訓練 

 將此異常對個體心理社會層面的負面影響降至最低 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 個體聽覺處理功能之改善 

 個體對此異常自我處置能力之改善 

 對心理社會功能負面影響之極小化，包括 

 認知 

 社會功能 

 情緒 

 溝通 

 就業 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 各年齡被認定有(中樞)聽覺處理異常之個體轉介 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 需求評估 

 需求評估結果所明載之特定各項缺陷 

 (中樞)聽覺處理異常對日常起居活動的影響 

 確定復健/創健目標 

 諮商 

 建立務實的復健/創健目標 

 針對個體特定聽覺處理之優、劣勢及其與目前困難之關聯，提供教

育 

 處置策略與個案目標之關聯 

 以病人為中心的治療技術 

 解決問題 

 放鬆技巧 



195 

 

 專業聯繫/多領域處置 

 聽力師 

 明訂符合復健/創健目標的策略 

 聆聽環境之修改 

 補償策略 

 進行直接介入 

 對進度和成效評估進行監控 

 語言治療師 

 提供補償性策略 

 對相關語言問題進行介入 

 教育人員 

 提供聽覺處理困難個案的教室及教學策略 

 提供環境改變策略 

 對補償性策略及直接介入服務提供必要支援 

 心理/社工人員 

 提供個案及家庭支持 

 提供補償性策略 

 回應心理及認知方面 (例如，注意力、記憶)及心理社會方面的疑

慮 

 支持性和引導性團體 

 環境修改 

 改善聆聽環境以改善訊噪比 

 提供特定情境的音響擴大系統 

 教室音響 

 有利座位之安排 

 提供視覺線索 

 補償性策略 

 透過以下方式改善個體能力，以補償(中樞)聽覺處理障礙之困難 

 主動聆聽 (如歸因訓練、全身性之聆聽技巧訓練) 

 後設認知策略 (如自我調整及認知性解決問題) 

 後設語言策略 (如文章架構分析) 

 直接介入 

 透過聽能訓練 (如頻率、音量、時序、空間聆聽等練習任務) 改善

個體(中樞)聽覺處理能力。練習任務可採單耳、雙耳同訊或異訊，



196 

 

刺激可為語音或非語音。 

 下一步處置建議 

 無 

 醫藥 

 醫、藥、護理以外的專職健康照護 

 學校/工作場所的支持 

 支持性和引導性團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 載明個案相關資訊 

 相關背景資料 

 個案病史 

 使用之溝通模式和策略 

 過往評估結果 

 預後 

 目前聽力學評量結果 

 個案的需求及所同意之復健/創健目標 

 參與復健/創健之多領域專業人員及服務項目 

 參與處置之他方的互動記錄，包括： 

 溝通時間及方式 

 參與和列席人士 

 討論內容摘要 

 溝通所達成之決議和將採取的行動 

 行動之責任分配和時間表 

 對聽覺復健/創健計畫所提供的資訊 

 摘要說明環境修改方式、補償性策略及為滿足個案需求及目標所採

取的介入 

 提供服務的頻率 

 計畫估計所需時間 

 服務型態(如屬個別制、團體制、家庭制計畫) 

 估計所需費用 

 每次復健/創健之參加者 

 復健/創健評量 

 關於助聽輔具(Assistive listening devices, ALD)選用之決議 

 ALD 選擇之依據 
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 參與之各方 

 主要決策人 

 決策之共識 

 其他建議 

 ALD 驗配過程所涉及活動及步驟 

 驗配評量結果 

 提供個案及重要他人之口頭及書面資訊摘要 

 下一步處置的特定建議 

 提供個案及重要他人之討論內容摘要 

 聯繫紀錄的副本個案對個人醫療資訊釋出之同意書 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 載明與個案之關係 

 撰寫方式需合乎被聯繫方專業人員對個案所知和實用性 

 清楚註明通訊目的(如要求採取行動、要求進一步資訊、來自轉介的回

饋、 

 可包括 

 列出個案需求 

 所需復健/創健策略 

 復健/創健的有效性 

 持續關注事項 

 被聯繫方提出的行動要求 

 對上述行動要求所提之書面資訊和文件 

環境設置 (Settings) 

 環境噪音符合 ANSI S3.1-1999(R2008)對於聽力評估標準程序之規定 

 符合 ANSI S3.1-1999(R2008)對於聽力檢測空間(聽檢室)所允許的最大環

境噪音量符合政府機構所規範之個人資料保護法 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 

 有確保避免身體受到傷害之預防措施 

 電子設備需定期保養及檢測 

 遵守醫療院所感染管控規章 

設備規格 (Equipment Specifications) 

 儀器之使用需符合製造商之操作手冊 
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22. 耳鳴管理 (p.159 - p.162) 

中山醫學大學語言治療與聽力學系 郭明雯編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 透過減少耳鳴對患者的負面衝擊來改善患者的生活品質 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 將患者對耳鳴的感受程度最小化 

 減少耳鳴對患者造成生理和心理上的負面影響 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 任何年齡患有慢性耳鳴且深受困擾達 6 個月以上者，而且並不包括急性

耳鳴以及找得到病因者 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 評估患者的需求 

 耳鳴對於生活功能上的衝擊包括 

 耳鳴造成的活動限制 

 睡眠問題 

 壓力等級 

 耳鳴造成的影響 

 處理策略的使用 

 患者對復健的動機/意願 

 患者對復健的目標 

 使用檢查表/自我評估量表/問卷 

 諮詢 

 建立明確的復健計畫 

 耳鳴形成的機轉 

 周邊和中樞的聽覺路徑 

 中樞系統對耳鳴的影響 

 降低耳鳴的影響 

 藉由豐富環境的聲音減輕對耳鳴的感受 

 在可能引起噪音傷害或加劇耳鳴的環境下使用護具 

 壓力/生氣/憂鬱管理情緒的技巧 

 調適的技巧 

 可能涉及 

．認知-行為技巧 
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．確認、挑戰和重建負面的想法 

                   ．減少對耳鳴的專注力 

                   ．冒險行為 

。 行為技巧 

                   ．增強 

．放鬆訓練 

．系統減敏感法 

．自我肯定訓練 

．設定目標 

 輔具選配 

 針對患者的耳鳴和聽損程度來調整 

 個案的需求和偏好 

 輔具的選擇性 

 助聽器 

 遮蔽裝置 

 聲音產生器/MP3 播放器以豐富環境聲音 (sound generator) 

 輔助性聽覺輔具(ALD) 

 個案對於復健的準備度 

 個案有能力管理輔具 

 評估 (evaluation) 

 週期性的檢閱目標以確認後續目標的相關性 

 同時考慮個案在治療和生活環境中的表現 

 復健期間，觀察個案在治療間隔的進展 

 給予個案對耳鳴的管理正式和非正式的評量 

 將管理策略類化於個案的生活 

 評估個案使用輔具的狀況 

 個案和/或配偶的回饋 

 優點 

 限制 

 滿意度 

 進一步管理的建議 

 無進一步的作用(action) 

 週期性的評量/監控 

 繼續目前的復健計畫(audiological rehabilitation) 
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 補充目前的復健計畫 

 改變目前復建計劃的方向 

 轉介 

 醫院 

 相關專業團隊 

．心理師 

       ．社工 

 教育/工作支持 

 互助和心理團體 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

臨床紀錄(實務操作標準 2.1.2 健康紀錄守則)Practice Operations Standard 2.1.2 

Health Record Compliance 

 確認和患者有關的資訊 

 相關的背景資訊 

 放大策略的類型 

 溝通模式/策略 

 聽覺系統的評估檢查 

 預後 

 個案需求評量後的結果 

 檢查表/自我評估量表/問卷的結果 

 具體的建議 

 復健計劃的同意書 

 提供有關復建計畫的資訊 

 治療的頻率 

 預估計劃的時長 

 治療的類型(例如，個別、團體、家庭) 

 預估花費 

 有關選配輔具的選擇 

 選擇輔具的理由 

 補助 

 第一決策者 

 在決定上達成共識 

 聽覺輔具的差異 

 在選配流程中進行的活動和過程 
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 評估選配活動的成功率 

 調整差異以達到選配活動的目標 

 提供口頭和書面資料的總結給個案/配偶 

 輔具使用計畫的書面資料 

 輔具選配評估的結果 

 對於進一步的治療提供具體的建議 

 收據/合約 

 

通訊聯繫 (Correspondence) 

符合衛福部要求 

 確認與個案相關的資訊 

 對於接受資訊的一方, 給予公平的資訊和實務 

 對應的目標明確(例如，訴訟請求、取得更多訊息、轉診回報、相關訊

系) 

 可能包含 

 呈現個案的需求 

 輔具的選配 

 輔具使用者的需求 

 其他策略的需要 

 持續的關注 

 接受方的請求 

 以書面資料/文件協助接受方的需求 
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23. 前庭復健 (p.162 - p.166) 

國立高雄師範大學聽力學與語言治療研究所 羅意琪編制 

目的與目標 (Purpose and Aim) 

 前庭復健期望藉由減少由平衡相關疾病所造成個案生理和社會心理的影

響, 以提升個案生活品質。 

預期成效 (Expected Outcomes) 

 提升平衡功能障礙的生理補償作用\ 

臨床指標 (Clinical Indicators) 

 個案曾經歷平衡相關疾病所引起的問題 

 與前庭功能低下或失能有關 

 無法由醫學或藥物的方式改善或是治療的個案具有臨床生理症狀 

臨床程序 (Clinical Processes) 

 評估個案需求 

 需要跨領域專業人員的參與, 其中包含了醫療、復健、以及其他相

關領域的專家 

 評估因為平衡疾病對於個案日常生活功能上的影響 

 生理方面的影響 

 行動上的限制 

 造成壓力的程度 

 平衡相關疾病或症狀出現的時間 

 評估可以使用的治療或復健策略 

 醫療方面的治療 (包含了特殊飲食、藥物、手術或耳石復位法

等方式) 

 環境方面的適應及改善 (例如: 增加光源、移除地毯軟墊或是

增加扶手等等) 

 個案的動機、意願以及對於參與前庭復健的決心 

 個案的前庭復健目標 

 諮詢 

 建立對於前庭復健合理的期待 

 解釋並建議個案可進行的前庭復健項目, 內容應包含下列項目 

 建議前庭復健項目的理由 

 前庭復健的要求 

 前庭復健過程中對於照顧者和家人支持的要求 
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 可能的副作用 

 前庭復建所需要的時間及參與的次數 

 費用及其他與前庭復健有關的項目 

 前庭復健可能包含的治療技術 

 認知/ 行為技術 

 返家活動 

 風險承擔 

 行為技術 

 增強及獎勵 

 放鬆訓練 

 系統性的減敏感療法 

 自我肯定訓練(Assertion training) 

 目標設定 

 跨專業領域的管理 

 醫療的管理 

 其他與健康相關的領域 

 聽力師 

 物理治療師 

 職能治療師 

 諮商師 

 前庭復健 

 依照個案的前庭疾病的狀況而定 

 前庭疾病的種類 

 單側或是雙側的損傷 

 周邊或是中樞的損傷 

 現存前庭系統所具備的功能程度 

 前庭功能評估測驗結果 

 VOR 及 VSR 的測驗結果 

 個案進行補償策略所具備的優勢 

 前庭復建的策略包含 

 適應策略(例如: 視覺凝視) 

 習慣策略或稱為減敏感策略 

 替代策略或稱為姿勢穩定訓練 

 前庭復建的活動包含 
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 追視訓練 

 凝視訓練 

 姿勢改變訓練 

 平衡再訓練 

 成效評量 

 可能需要跨領域專業一同進行 

 尋求個案以及其重要他人的回饋意見 

 具有效益 

 效益有限 

 滿意度評量 

 平衡或眩暈量表 

 正是或是非正式的行為評估 

 提供進一步的建議 

 無需做進一步的處置 

 定期追蹤再評估 

 繼續維持現有的復健療程 

 對於現有的復健療程提供更多的支援 

 改變現有復健療程的方向 

 轉介 

 進一步的評估 

 醫療處置其他相關專業 (例如:心理或是社工) 

 教育或職場的支持系統 

 其他支持系統 

檔案記錄與管理 (Documentation) 

 確認與個案相關資訊 

 個案完整背景相關資料，其中應該包含 

 平衡相關疾病的病史 

 詳細的前庭功能評估結果及需求評估 

 前庭復健計畫及其他建議  

 跨專業領域的處置計畫 

 諮詢及其內容之文件 

 前庭復建的活動內容及程序 

 摘要給予患者或其重要他人的前庭復健相關訊息 

 給予個案對於居家環境及其他環境之預防跌倒策略及相關文件 
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 前庭復健之結果及成效評量文件 

 介入/處置的建議 

 服務的頻率(Frequency of service) 

 估計介入計畫的時間 

 服務的型態(個人、團體、家庭計畫) 

 估計所包含的花費 

 向個案/伴侶總結評估後的討論 

 處理的一致性(copies of correspondence) 

 個案同意釋出本身的醫療用藥資訊根據標準作業程序標準 1.1.3 知情同

意和標準作業程序 2.2.1 轉介(Practice Operation Standards Criterion 1.1.3 

Informed Consent and Practice Operation Standard 2.2.1 Referrals 

 收據/合約 

通訊聯繫 (Correspondence) 

 可能被以下需要 

 轉介機構 

 負責前庭復健的聽力師 

 職場復健官員 

 補償單位 

 耳鼻喉科醫師或復健科醫師 

 心理學家/或物理治療師 

 家庭 

 其他醫療或健康聯合部門如: 物理治療師 

 確認與個案有關資訊 

 把資料轉交給其他專家時，應考慮其實際性及理解程度 

目的的一致性需明確(例如:要求的動作、要求進一步的資訊、轉介後的回應、

知識性) 

環境設置 (Settings)  

 根據標準作業程序 1.1.2 保密與隱私(Practice Operations Standards 

Criterion1.1.2 Confidentiality and Privacy)對於個案的評估結果與諮商提

供保密，隱私法 http://www.oaic.gov.au/ 

安全性 (Safety) 

 測試環境需通過職場健康與安全標準作業程序 3.1.1 工作環境和標準作業

程序 4.1.3 臨床處置之風險(Practice Operations Standard Criterion 3.1.1 

Workplace Environment, and Practice Operations Standard 4.1.3 Clinical Risk 

http://www.oaic.gov.au/
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Management) 

 預防措施能確保避免身體受到傷害 

 電子設備需定期做上標籤及檢測，AS/NZS 3760:2010 在職安全審查和電

子儀器之測試 http://infostore.saiglobal.com/store/ 

 需遵守有關於儀器和人與人之間交互傳染之感染管控規章，可能為機器

專用規章或是製造商之指示 

標準作業程序 2.4.2 感染之預防及管控(Practice Operations Standard 2.4.2 

infection Prevention and Control) 

感染預防與管控規範-總結和聽力學之角度(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Summary & Audiological Perspective) 

 感染預防與管控規範-聽力學- 澳洲用簡版(Guidelines for infection 

Prevention & Control-Audiology) 

參考文獻 (Related References) 

 Herdman (2007). Vestibular Rehabilitation, 3rd edition, Philadelphia: F.A. 

Davis Co. 

 

  

http://infostore.saiglobal.com/store/
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語言治療臨床 

實務能力鑑定標準 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

2. 語暢異常 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 

 

實務能力鑑定項目 計分 

一、評估  

1. 口吃外顯行為評估 5 4 3 2 1 NA 

2. 口吃內隱行為評估 5 4 3 2 1 NA 

3. 其他類型語暢異常相關行為評估 5 4 3 2 1 NA 

4. 語暢異常類型之鑑別診斷 5 4 3 2 1 NA 

二、介入 (治療及處置)  

1. 兒童-能依個案口吃現況與發展趨勢擬訂不同治療計劃，並確

切執行 

5 4 3 2 1 NA 

2.青少年與成人: 口吃外顯行為處置 5 4 3 2 1 NA 

3.青少年與成人: 口吃內隱行為處置 5 4 3 2 1 NA 

4. 其他類型語暢異常的治療 5 4 3 2 1 NA 

5. 衞教與諮詢 5 4 3 2 1 NA 

三、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係 

2. 提供個案及家屬諮詢及指引 

3. 提供相關服務轉介 

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作 

5. 恪守專業倫理規範 
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評分標準說明 

 

1. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

2. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

3. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

4. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 
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1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

3-2 嗓音共鳴:裂顎及顎咽異常 

實務能力鑑定項目 計分 

一、評估  

1. 病史資料蒐集 5 4 3 2 1 NA 

2. 語言與言語評估 5 4 3 2 1 NA 

3. 腭咽閉鎖功能評估 5 4 3 2 1 NA 

4. 腭咽閉鎖功能檢查 5 4 3 2 1 NA 

二、介入 (治療及處置)  

1. 衛教與諮詢 5 4 3 2 1 NA 

2. 吞嚥與進食策略 5 4 3 2 1 NA 

3. 溝音或音韻訓練 5 4 3 2 1 NA 

4. 腭咽閉鎖功能不全的處置 5 4 3 2 1 NA 

三、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係 

2. 提供個案及家屬諮詢及指引 

3. 提供相關服務轉介 

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作 

5. 恪守專業倫理規範 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

 

5. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

6. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

7. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

8. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 
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1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

3-3 嗓音共鳴:頭頸部腫瘤 

實務能力鑑定項目 計分 

一、評估  

1. 病人資料收集 5 4 3 2 1 NA 

2. 語料錄音 5 4 3 2 1 NA 

2. 聽知覺評估 5 4 3 2 1 NA 

3. 聲學測量 5 4 3 2 1 NA 

4. 氣動學測量 5 4 3 2 1 NA 

5. 嗓音生活品質測量 5 4 3 2 1 NA 

二、介入 (治療及處置)  

1. 嗓音衛生教育及諮詢 5 4 3 2 1 NA 

2. 喉部閉合運動(包括嗓音功能運動、上聲門吞嚥法等) 5 4 3 2 1 NA 

3. 生理嗓音治療策略(包括共鳴嗓音治療、嗓音功能運動等) 5 4 3 2 1 NA 

4. 無喉者言語復健(包括食道語、氣動式或電子人工發聲器、氣

管食道發聲瓣) 

5 4 3 2 1 NA 

三、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係       

2. 提供個案及家屬諮詢及指引       

3. 提供相關服務轉介       

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作       

5. 恪守專業倫理規範       

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

 

9. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

10. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

11. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

12. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 
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1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

5-1 吞嚥：兒童吞嚥異常 

實務能力鑑定項目 計分 

一、評估  

1. 病人資料收集 5 4 3 2 1 NA 

2. 臨床吞嚥功能檢查 (bedside swallow examination) 5 4 3 2 1 NA 

3. 電視螢光吞嚥攝影檢查(videofluoroscopic evaluation of 

swallowing, VFSS)或纖維內視 鏡吞嚥檢查(fiberoptic 

endoscopic evaluation of swallowing; FEES)檢查結果判讀 

5 4 3 2 1 NA 

二、介入 (治療及處置)  

1. 臉部及口腔感覺介入 5 4 3 2 1 NA 

2. 口腔感覺動作介入(Oral sensorimotor treatment) 5 4 3 2 1 NA 

3. 代償性技巧 5 4 3 2 1 NA 

4. 拒食行為之處置 5 4 3 2 1 NA 

三、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係 

2. 提供個案及家屬諮詢及指引 

3. 提供相關服務轉介 

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作 

5. 恪守專業倫理規範 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

 

13. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

14. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

15. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

16. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 



221 

 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

5-2 吞嚥：成人吞嚥異常 

實務能力鑑定項目 計分 

一、評估  

1. 病人資料收集 5 4 3 2 1 NA 

2. 床邊/臨床吞嚥評估 (bedside or clinical examination of 

swallowing) 

5 4 3 2 1 NA 

3. 電視螢光吞嚥錄影檢查(videofluoroscopic swallowing study， 

VFSS) 及吞嚥纖維內視鏡檢查(flexible fiberoptic examination of 

swallowing，FEES) 

5 4 3 2 1 NA 

二、介入 (治療及處置)  

1. 擬定適當的目標與治療計畫 5 4 3 2 1 NA 

2. 代償性技巧 5 4 3 2 1 NA 

3. 吞嚥復健運動 5 4 3 2 1 NA 

4. 儀器治療 5 4 3 2 1 NA 

三、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係 

2. 提供個案及家屬諮詢及指引 

3. 提供相關服務轉介 

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作 

5. 恪守專業倫理規範 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

 

17. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

18. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

19. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

20. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 
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1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

5-3 吞嚥：頭頸部腫瘤 

實務能力鑑定項目 計分 

一、評估  

1. 病人資料收集 5 4 3 2 1 NA 

2. 吞嚥臨床檢查 (bedside swallow examination) 5 4 3 2 1 NA 

3. 電視螢光吞嚥攝影檢查(videofluoroscopic evaluation of 

swallowing, VFSS)或纖維內視鏡吞嚥檢查(fiberoptic endoscopic 

evaluation of swallowing; FEES) 

5 4 3 2 1 NA 

4. 吞嚥生活品質 5 4 3 2 1 NA 

二、介入 (治療及處置)   

1. 衛生教育及諮詢 5 4 3 2 1 NA 

2. 代償性技巧 5 4 3 2 1 NA 

3. 吞嚥運動 5 4 3 2 1 NA 

4. 吞嚥手法 5 4 3 2 1 NA 

5. 進食策略 5 4 3 2 1 NA 

三、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係 

2. 提供個案及家屬諮詢及指引 

3. 提供相關服務轉介 

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作 

5. 恪守專業倫理規範 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

 

21. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

22. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

23. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

24. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 
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1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

6-1 語言障礙：學齡前兒童 

實務能力鑑定項目 計分 

一、習語前階段兒童評估  

1.實施非標準化評量(包括：評量兒童行為與發展、觀察父母與

兒童的互動情形、觀察意圖性行為，並評量溝通頻率與形式) 

5 4 3 2 1 NA 

2. 評量發聲(喃語) 5 4 3 2 1 NA 

3. 實施標準化測驗 5 4 3 2 1 NA 

二、習語前階段兒童介入  

1. 介入目標的設定(包含：父母—嬰兒溝通訓練、支持(鷹架)溝

通行為、鼓勵發聲) 

5 4 3 2 1 NA 

2. 介入目標的擬定 5 4 3 2 1 NA 

3. 介入活動的實施(包含：教材選用) 5 4 3 2 1 NA 

4. 介入成效的評估 5 4 3 2 1 NA 

三、語言萌發階段兒童評估  

1. 實施非標準化評量(包括：評量遊戲和手勢行為、評量溝通功

能、評量理解性語言、評量表達性語言) 

5 4 3 2 1 NA 

2. 實施標準化測驗 5 4 3 2 1 NA 

四、語言萌發階段兒童介入  

1.介入目標的設定(包含：發展遊戲和手勢行為、使用意圖性的

溝通行為、發展接收性語言、發展語音、語詞、和語詞結合) 

5 4 3 2 1 NA 

2. 介入目標的擬定 5 4 3 2 1 NA 

3. 介入活動的實施(包含：教材選用) 5 4 3 2 1 NA 

4. 介入成效的評估 5 4 3 2 1 NA 

五、語言發展階段兒童評估       

1. 評量一般發展 5 4 3 2 1 NA 

2. 評量說話—動作 5 4 3 2 1 NA 

3. 評量音韻 5 4 3 2 1 NA 

4. 評量詞彙 5 4 3 2 1 NA 

5. 評量語法和構詞 5 4 3 2 1 NA 

6. 評量語用 5 4 3 2 1 NA 

7. 評量敘事 5 4 3 2 1 NA 

8. 實施標準化測驗 5 4 3 2 1 NA 

六、語言發展階段兒童介入  

1. 介入目標的設定 5 4 3 2 1 NA 
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2. 介入目標的擬定 5 4 3 2 1 NA 

3. 介入活動的實施(包含：教材選用) 5 4 3 2 1 NA 

4. 介入成效的評估 5 4 3 2 1 NA 

七、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係 

2. 提供個案及家屬諮詢及指引 

3. 提供相關服務轉介 

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作 

5. 恪守專業倫理規範 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

 

25. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

26. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

27. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

28. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 
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1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 
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語言治療臨床實務能力鑑定標準 

10. 聾及聽力損失 

實務能力鑑定項目 計分 

一、評估  

1. 病人資料收集 5 4 3 2 1 NA 

2. 聽知覺(或讀話)評估 5 4 3 2 1 NA 

3. 言語清晰度評估 5 4 3 2 1 NA 

4. 接受性語言評估 (口語、手語或書面語) 5 4 3 2 1 NA 

5. 表達性語言評估(口語、手語或書面語) 5 4 3 2 1 NA 

6. 溝通能力評估 5 4 3 2 1 NA 

7. 撰寫評估報告 5 4 3 2 1 NA 

二、介入(治療及處置)  

1. 擬定創/復健計畫，包含聽覺(或讀話)/言語/語言/溝通能力之長期

和短期目標 

5 4 3 2 1 NA 

2. 依目標實行完整的治療策略 5 4 3 2 1 NA 

3. 使用適合的治療教材與教具 5 4 3 2 1 NA 

4. 撰寫治療及處置報告 5 4 3 2 1 NA 

三、互動及個人素養 5 4 3 2 1 NA 

1. 與個案及家屬維持良好醫病關係 

2. 提供個案及家屬諮詢及指引 

3. 提供相關服務轉介 

4. 能與其他專業人員維持良好溝通與合作 

5. 恪守專業倫理規範 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以逐項計分為原則；「互動及個人素養」項目則以學生

整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

 

29. 依據 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)版本修訂 

30. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

31. 通過標準: 3 分以上(含 3 分)  

32. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

一、評估技巧  

5 分 能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解

釋評估結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下才能收集病史、選擇評估工具、操作評估工具、以及解釋評估結果 

   

二、介入技巧(治療及處置)  

5 分 
能獨立且精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇完整的治療策

略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立及精確的擬訂適合的治療計畫 (包括長期及短期目標)、選擇

完整的治療策略、選擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 
需要在督導下才能擬訂適合的治療計畫 (包括長期目標)、選擇完整的治療策略、選

擇適合的教材與教具、安排病人會面、以及撰寫報告 

   

三、互動技巧及個人素養 

5 分 
能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個案

與家屬諮詢及指引 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 
大多數情況下，能獨立且精確的與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合

作、以及提供個案與家屬諮詢及指引 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 
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1 分 
需要在督導下才能與他人溝通、做適當的個案轉介、與專業人員合作、以及提供個

案與家屬諮詢及指引 

 

 

  



235 

 

 

聽力臨床 

實務能力鑑定標準 
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聽力臨床實務能力鑑定標準 

 

領域 實務能力鑑定項目 評分 

Prevention/identification  

 新生兒聽力篩檢 5 4 3 2 1 NA 

 中耳炎診斷 5 4 3 2 1 NA 

 聽力損失的預防 5 4 3 2 1 NA 

Assessment 

 標準聽力學評估-成人 5 4 3 2 1 NA 

 聽力評估標準-嬰幼兒 5 4 3 2 1 NA 

 進階聽力學評估 5 4 3 2 1 NA 

 新生兒聽力檢查 5 4 3 2 1 NA 

 假性聽力衰退/功能性聽力損失 5 4 3 2 1 NA 

 平衡功能評估 5 4 3 2 1 NA 

 (中樞)聽覺處理功能評估 5 4 3 2 1 NA 

(Re)habilitation  

 需求評估 5 4 3 2 1 NA 

 擴音策略-聽覺輔助裝置 5 4 3 2 1 NA 

 擴音策略-植入式裝置 5 4 3 2 1 NA 

 多專業處置 5 4 3 2 1 NA 

 效益驗證與評估 5 4 3 2 1 NA 

 小兒創/復健 5 4 3 2 1 NA 

 前庭復健 5 4 3 2 1 NA 

 溝通訓練 5 4 3 2 1 NA 

 (中樞)聽覺處理異常復健/創健 5 4 3 2 1 NA 

Consultation  諮詢 5 4 3 2 1 NA 

Education/ 

Administration 
 測量功能性結果、消費者滿意度 

5 4 3 2 1 NA 

註： 

1. 各實務能力鑑定項目以學生整體表現做綜合計分。 

2. 實習機構若無法提供學生該項臨床訓練，則勾選「NA」。 
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評分標準說明 

33. 參考 Clinical Fellowship Skills Inventory (CFSI, ASHA 2016)訂定 

34. 臨床表現計分: 5-1 (5=臨床表現最佳; 1=臨床表現最差) 

35. 通過標準: 3 分以上(含 3 分) 

36. NA (Not Applicable): 機構無設施提供學生該項臨床訓練 

 

5 分 能獨立選擇及操作篩檢工具，及適當解釋結果 

4 分 介於 3 分與 5 分之間的表現 

3 分 大多數情況下，能選擇及操作篩檢工具，及適當解釋結果 

2 分 介於 1 分與 3 分之間的表現 

1 分 需要在督導下，才能選擇及操作篩檢工具，及適當解釋結果 

 

 

 


