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鼻胃管灌食注意事項 

為使您的家人以適當的灌食來維持身體健康，正確的灌食方法與
觀察是很重要的，請詳閱照護細節。 

一、 用物準備 

管灌食物、灌食空針、毛巾或圍兜、衛生紙、溫開水。 

二、 步驟 

1. 洗手。 

2. 準備用物及食物，並安排舒適安全之環境。 

3. 管灌飲食的溫度以室溫或40℃以下較適合。 

4. 協助病人坐起或抬高床頭30~45度。 

5. 若有抬高床頭的禁忌症，可將病人採右側臥灌食，以促進物消
化，並減少食物逆流及嘔吐，以預防吸入性肺炎。 

6. 將毛巾或圍兜放在胸前，以保持個案及床單之清潔。 

7. 確定鼻胃管是否在胃內： 

(1) 檢查鼻胃管上記號，若滑出不超過10公分，觀察口腔若無

鼻胃管纏繞，可輕推至原刻度重新固定即可；若超出10公

分或口腔有鼻胃管纏繞，請將鼻胃管關閉後，緩緩將管子
拔出，並通知居家護理師或醫護人員重新置入。 

(2) 確定鼻胃管在胃內後，以灌食空針反抽，檢查胃內殘餘食

物量，若少於50c.c.，將剩餘量推回胃內準備灌食；若超過
100c.c.剩餘量時，請灌回胃內，1~2小時後再重新確認胃內

剩餘量。 

8. 灌食前先以20~30c.c.的溫開水緩緩灌入，潤濕管壁後再灌食食
物。灌食過程須提高灌食空針至腹部上約30~45公分，緩緩將

之灌入，速度不宜太快，並觀察個案的反應。 

9. 灌完後，需再灌入30~50c.c.溫開水，以避免殘餘食物附著管壁。 

10. 關閉鼻胃管並以別針固定於衣服上，詳細記錄此次灌入時間及

內容量。 

三、 注意事項 

1. 每日協助清潔口腔和鼻腔。 

2. 使用氣管內管或氣切套管者，灌食前需先拍背抽痰。 

3. 注意鼻胃管上記號是否退色或脫落。 

4. 避免灌入空氣，食物和藥物需分開灌入（藥物請依指示飯前、

飯後或睡前服用）。 
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5. 灌食中若出現奇怪現象，如：呼吸變化、咳嗽不止等。請立即
停止灌食並與醫護人員或居家護理師聯絡。 

6. 灌食前，床頭搖高30~45度，至少需間隔2~3小時才能再次灌

食，成人每次建議灌食量200~400c.c.。 

7. 灌食後30分鐘內請勿執行任何翻身或拍痰動作，並維持床頭搖

高姿勢（避免病人將食物吐出），30分鐘後才可平躺。 

8. 視鼻胃管材質定期更換（一般材質2週更換，矽質1個月更換）。 

9. 請醫護人員或居家護理師定時評估體重，排便狀況，以適時調

整管灌內容。 
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