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ABSTRACT The possible risk of malnutrition in patients with central nerve system injuries (CNSIs)
compromises the prognosis of rehabilitation; such patients may have sequelae such as limb hemiple-
gia, cognitive dysfunction, and chewing and swallowing dysfunction after emergent resuscitation. Ef-
fects of a whey protein-enriched formula in increasing the muscle mass and functional performance
were examined in this study. CNSI inpatients in a rehabilitation department received five doses/day
of a whey protein-enriched formula in addition to regular formula and an oral diet while undergoing
swallowing training. The target total calories was 30 kcal/kg body weight (BW)/day, total protein was
1.4 g/kg BW/day, and the study period was 28 days. The nutritional intake was carefully recorded.
Data from the start and end of study were analyzed with paired t-test. Fifty CNSI patients were en-
rolled. The average age was 64.6±15.02 (mean±SD) years. The total score of the Mini Nutrition As-
sessment (MNA) increased from 18.6±3.78 to 21.4±2.93 (p<0.001), the arm circumference changed
from 26.5±3.01 to 27.0±3.07 cm (p=0.009), the calf circumference increased from 31.3±3.23 to
31.6±3.08 cm (p=0.015), the muscle mass changed from 42.0±7.40 to 42.7±7.05 kg (p=0.029), the
bone mass increased from 2.37±0.37 to 2.41±0.34 kg (p=0.042), and functional independence measure
(FIM) score, which indicated improved rehabilitation exercise performance, changed from 42.9±13.6 to
49.7±16.07 (p<0.001). The effects of high protein combined with the whey protein supplementary nu-
trition intervention formula on the nutritional status, muscle mass, and function of CNSI patients were
promising.

* Corresponding author: Cheau-Feng Lin

Tel: 04-24739595 #34610

E-mail: frnklin@gmail.com



58 曹麗燕等人

前 言

腦血管疾病（腦中風）為台灣 108年十大死因

名列第四位，也是成人殘障失能的主因，創傷性腦

損傷（traumatic brain injury, TBI）是指因事故外力

導致腦部功能傷害，腦中風及創傷性腦損傷均會影

響病人的神經學功能，然而依腦部損傷的部位、範

圍及嚴重程度不同，經急性期治療後，存活者可能

留下後遺症例如，神經肌肉缺損之肢體偏癱，包含

肌張力異常、步態姿勢控制和協調受損等感覺運動

功能障礙；咀嚼吞嚥功能障礙；認知功能障礙，如

失語症、語言障礙及溝通障礙；情緒異常如憂鬱及

心肺耐力下降等問題，必須接受長期與持續的復健

治療，以減輕殘障失能，恢復正常生活功能（1-2）。

在國內醫學中心接收住院復健醫療服務之疾病類別

主要為腦部疾病（尤以腦中風占病人比例最高）
（3），相關文獻研究比起腦中風相較於創傷性腦損傷

篇幅研究則較少（4）。

關於住院復健病人的臨床處置照護，可參考臺

灣腦中風復健治療指引（5）為臺大醫院復健部集合多

位主治醫師，以英國國家健康與照顧卓越研究院

NICE（National Institute for Health and Care Excel-

lence, NICE）之中風復健指引（Stroke rehabilitation

guideline）（6）為藍本，並蒐集世界最新文獻及相關

指引而成，對腦中風病人復健，提供臨床工作者具

證據力之治療建議。當腦中風病人神經功能及生命

徵象穩定後，轉至急性後期照護，開始進行腦中風

復健療程，啟動跨團隊醫療專業照護，失能評估，

擬定每位個案治療計畫及成效評估（7）。

在腦中風發生後 24到 72小時之內應由復健科

醫師或語言治療師進行病人吞嚥功能評估，若無法

經由口安全地攝取足夠營養及水分之病人，建議會

診營養師採取管灌飲食，營養師針對腦中風病人進

行完整營養評估、早期發現營養不良或高危險群病

人，介入營養支持以及評估追蹤成效（5,8）。營養不

足和肥胖都可能是腦中風病人的營養問題，Foley

NC（2009）回顧文章提及腦中風病人營養不良和吞

嚥困難分別發生率為 8.2-49.0%和 24.3-52.6%（9-10）。

Schalk BW 等人（2005）研究指出中風病人因營養

不足造成血漿低白蛋白濃度和握力不足之間存在明

顯關聯（11）。迷你營養評估量表（Mini Nutrition As-

sessment, MNA），屬於非侵入性的工具，是一個快

速、有效且完整的營養評估工具，具有良好信效

度，通過測量 18個題目來評估老年人的狀況，內容

包括四大層面：體位測量（體重變化、身體質量指

數、臂中圍及小腿圍）、一般性評估（急性疾病發

作、神經精神問題、生活型態、藥物使用及行動

力）、飲食評估（食慾變化、進食餐次及形式、食

物與液體攝取量）及自我評估等，滿分為 30分，依

總分若小於 17 分表示營養不良，介於 17～23.5 分

表示有潛在營養不良的危險，分數大於等於 24分表

示營養狀況良好（12），可有效以程度區分病人營養

狀況之判定。

魏大森等人（1995）（13）研究 75例平均年齡 65

歲，初次發作、單側無力、住院治療超過二週，無

內科或骨骼肌肉系統併發症之中風病人，於入、出

院時分別測其血中白蛋白濃度及身體功能性參數

（包括肢體布朗斯壯動作能力等級（Brunnstrom

stage）、軀幹控制能力及巴氏量表（Barthel In-

dex），罹患有低白蛋白血症者分別為59%及43%，

以入、出院白蛋白濃度與當時病人之肢體功能比

較，除住院時上肢之Brunnstrom等級外，均有顯著

相關性，因此初次發作之腦中風病人有高比率之營

養不良，血中白蛋白濃度與其復健治療之預後有顯

著相闢性，所以給予腦中風及創傷性腦損傷病人適

當的營養介入是十分重要的。

相關文獻研究證實，高蛋白尤其是乳清蛋白質

或 支 鏈 胺 基 酸（Branched-Chain Amino Acids,

BCAA）補充品，可顯著刺激骨骼肌的蛋白質合

成，提高肌肉組織質量（14-15）。Yoshimura 等人

（2016）（16）的一項隨機對照試驗研究，對 39例骨

骼肌質量下降的住院康復中心的老年患者，發現從

入院到出院（2-6 個月），進行阻力訓練加上營養

補充，可改善小腿圍、上臂圍和日常生活活動功能

（Activity of daily living, ADL）。Abadi MH 等人

（2008）（17）對中風復健病人的前瞻性隨機雙盲對

照研究也發現，在 102例急性中風住院復健治療病

人，若每日攝取營養補充品（127 大卡；含 5 克蛋

白質：每日攝取 3次）將有助於促進動作功能恢復

程度，提升 2分鐘與 6分鐘走路運動表現，顯著增

加功能性獨立評估量表分數（Functional Indepen-

dence Measure score, FIM score），及機動分量表分

數（FIM motor subscale score），p < 0.02。
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因此在為腦中風及創傷性腦損傷病人擬定復健

運動訓練計畫，若能同時結合特殊營養補充策略，

是否可以提升更佳的復健治療效果呢？本篇研究目

的主要探討，介入乳清蛋白管灌配方對於復健病人

的營養狀態提升、增加肌肉量及功能性獨立活動等

效益，期能做為臨床照護人員將營養補充介入復健

族群治療計畫之參考。

研究方法

一、研究對象

以中部某醫學中心經復健科收治入院，安排復

健療程之腦中風及創傷性腦損管灌病人為收案對

象，每位病人從發病後開始復健時程並不相同，在

病人住院復健期間，接受主治醫師安排復健療程計

畫，包含物理治療、職能治療、及語言治療等密集

性復健訓練，其中語言治療時段包括飲食質地訓

練。營養師向家屬及照顧者說明乳清蛋白管灌營養

補充計畫，經簽署同意書後納入收案，研究期間為

民國 107年 4月至 108年 6月。排除對象條件為：

1.無法以腸道營養支持者 2.因疾病需限制蛋白質攝

取者如腎臟病人。

二、試驗設計

本研究通過中山醫學大學附設醫院人體試驗審

議委員會（CS18071），採橫斷式研究設計，營養

師對復健病房住院之鼻胃管管灌病人，執行營養師

營養照護業務（Nutrition care process, NCP），完成

電子醫療資訊管理系統（Hospital Information Sys-

tem CSMU, HIS）之營養照護病歷記錄，收集受試

者之「住院電子病歷」基本資料、功能性獨立評量

分數（Functional Independence Measure score, FIM

score）、布氏動作階段等級（Brunnstrom stage），

及「營養作業系統」營養攝取量、體位等資料，進

行人體測量體脂肌肉組成計、臂中圍、小腿圍，填

寫迷你營養評估量表（Mini Nutrition Assessment,

MNA）問卷，以病人入院日為介入第一天，出院日

為介入最後一天，即為結案。

（一）乳清蛋白管灌飲食營養計畫

在病人住院復健期間，經主治醫師開立管灌飲

食醫囑，每天五餐次管灌時間，管灌配方營養需求

由營養師評估依據每位病人的體位狀態、營養需

求、管灌耐受狀況、復健訓練活動度及每週護理站

體重監測值變化等資訊，營養師給予受試者個別化

調整適度熱量富含乳清蛋白管灌配方，配方設計為

熱量每公斤體重 30大卡及蛋白質每公斤體重 1.4 g，

管灌配方之高蛋白比例組成，以添加乳清蛋白單方

營養補充品（富含支鏈胺基酸 Branched-Chain Ami-

no Acids, BCAA）（Protison® whey protein powder

及 RESOURCE® Fruit Flavoured Beverage）來達

成，因每位受試者之五餐次管灌商業品牌配方種類

不同（其所含熱量及蛋白質量不相同），故每位受

試者之乳清蛋白計算添加量也不相同，試驗期間營

養師全程調配適宜之管灌營養，以維持受試者適當

體位、良好營養狀態、增加肌力復健成效為營養目

標，並給予病人、家屬營養衛教（見附錄 1）及主

治醫師醫療團隊溝通討論。當病人之語言訓練咀嚼

吞嚥功能進展良好，則依醫囑循序漸進開放病房內

由口進食餐點，此時營養師亦須監測餐點之種類、

餐次、進食量及營養量等，持續調整管灌配方，使

病人之每日總熱量及總蛋白質量符合試驗設計範

圍。

（二）人體測量項目

以 TANITA® BC-545N十合一體組成計（手把

型八點量測身體五部位細項分析、軀幹、左臂、右

臂、左腳、右腳）（見附錄 2），測量病人的體脂

肪率、肌肉量、骨骼量、基礎代謝率（Basal Meta-

bolic Rate, BMR）數值。臂中圍（MAC, mid arm

circumference）測量為將手肘與前臂成 90度，量尖

峰突到鷹嘴突中點的臂圍，小腿圍（CC, Calf cir-

cumference）測量為將足底平置，膝蓋彎曲，量小

腿最粗的腿圍。比較病人介入前（入院日）及介入

後（出院日）人體測量數值分析結果。

（三）資料收集

整個住院期間病人之基本資料，包含疾病診

斷、布氏動作階段等級（Brunnstrom stage），為布

朗斯壯學者於 1966 年提出的動作能力分級方式
（18），是目前廣為使用的動作評量工具，已由台灣

學者建立信度與效度（19）。病人之營養攝取量、體

重變化、FIM score、MNA、血液生化分析值，包含

白蛋白（albumin）、肌酸酐（creatinine）、估算的

腎絲球過濾率（estimated Glomerular filtration rate,
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eGFR）、總膽固醇（total cholesterol, TC）、低密

度脂蛋白膽固醇（LDL-C）、高密度脂蛋白膽固醇

（HDL-C）、三酸甘油酯（triglyceride, TG）、空

腹血糖（fasting plasma glucose, FPG）及血紅素

（hemoglobin, Hb）。

三、統計方法

使用 IBM SPSS 20 版本（IBM Corp. Released

2011. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0.

Armonk, NY: IBM Corp.）統計軟體分析。比較補充

乳清蛋白管灌配方介入前後的資料，本研究以 Ko-

lmogorov Smirnov test（KS test）進行常態分配檢

定，此資料型態符合常態分布，連續數值變項使用

成對 t（pair-t tset）檢定進行資料統計分析，數值以

平均數（Mean）及標準差（Standard Deviation,

SD）呈現，當 p < 0.05表示代表有統計上之顯著差

異。類別變項則以次數分配表（Frequency distribu-

tion table）統計，數值以個位數及百分比（percen-

tage）呈現。發病後開始復健日、乳清蛋白（富含

BCAA）添加量因標準差過大，數值以中位數 me-

dian（interquartile range, IQR）表示。體脂肌肉組成

計測量因有男性 4位及女性 2位各有一次遺漏值，

為了避免遺漏值干擾，進一步採用卡方檢定分析，

遺漏值與研究樣本特徵是否具統計顯著差異，結果

於附錄 3說明。

結 果

一、受試者基本資料（表一）

本研究共收案 56位，其中有 6人因無法量測體

脂肌肉組成計而退出研究，最終納入數據分析共 50

位。 疾病類別為缺血性中風（Ischemic stroke）23

位（46%）、出血性中風（Hemorrhagic stroke）19

位（38%）及創傷性腦損傷（Traumatic Brain Injury,

TBI）8位（16%）。雙側偏癱者 7位（14%），右

側偏癱 24 位（48%）及左側偏癱 19 位（38%）。

受試者平均年齡為 64.6±15.02 歲，男性為 32 位占

64%，平均身高 162.4±7.93 公分、入院日護理站量

測之平均體重 59.4±8.89 kg、入院日身體質量指數

（Body Mass Index, BMI）為 22.5±3.05，屬於標準

體位。經訪視詢問主要照顧者家屬，追溯開始第一

天復健日為發病後之第 29.0（15.8-46.3）天，累計

住院復健治療時程為第 2.87±1.02個月，住院天數為

26.8±2.43天。布氏動作階段（Brunnstrom stage, Br.

stage）I級占 0位（0%）、II級占 18位（36%）、

III 級占 8位（16%）、VI 級占 12位（24%）、 V

級占 12位（24%）及VI級占 0位（0%）。入院日

抽血之血液生化分析值如列表一，白蛋白營養狀態

良好維持於 3.92±0.37g/dL，血紅素符合標準值，原

本有些個案有高血脂之診斷，其總膽固醇、低密度

脂蛋白膽固醇、高密度脂蛋白膽固醇及三酸甘油酯

已趨於正常值，只有空腹血糖平均值為偏高。

二、乳清蛋白管灌飲食營養計畫之營養攝取量

住院期間受試者之平均總熱量攝取量，為

1728±216.8Kcal，每公斤體重熱量為 29.8±6.1Kcal/

kgBW；平均總蛋白質攝取量為 82.9±11.2 g，每公

斤體重蛋白質為 1.41±0.18 g/kgBW。每天管灌配方

所含平均乳清蛋白添加量為 13.3 g（8.3-21.3）；以

乳清蛋白添加量計算之平均富含BCAA量為3109mg

（1943-4981）。復健訓練期間，因病人的由口進食

量逐漸增加，由介入前 25%總熱量占比，介入後增

加為 37%（p = 0.001）；管灌熱量由 75%總熱量占

比，介入後降低為 63%（p = 0.001）。

三、迷你營養評估量表、臂中圍、小腿圍及功

能性獨立評估分數（表二）

迷你營養評估量表（Mini Nutrition Assessment,

MNA）總分介入前後分別為 18.6±3.78 分與

21.4±2.93分，雖然介入後仍處於潛在營養不良風險

（17～23.5分），但總分有顯著提升達統計上差異

（p < 0.001）。臂中圍為 26.5±3.01 公分增加至

27.0±3.07公分（p = 0.009），小腿圍為31.3±3.23公

分增加至 31.6±3.08公分（p = 0.015），功能性獨立

評估分數（FIM score），由 42.9±13.6 提升至

49.7±16.07 分（p < 0.001），其中次分量表之機動

分數（motor score）增加分數多，由 27.6±8.77分增

加為 33.0±10.74 分（p < 0.001）、認知分數（con-

gnitive score）由15.3±7.12分增加為16.7±7.38分（p

< 0.001），皆達統計上顯著性差異。
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表一 復健病人之基本資料1 2

Demographics of the rehabilitation patient（N=50）1 2

變項 項目 平均數（標準差）

年齡 Age, year 64.6（15.02）

性別Male, n（%） 32（64%）

身高 Height, cm 162.4（7.93）

入院體重Weight, kg 59.4（8.89）

入院 BMI 22.5（3.05）

住院天數, day 26.8（2.43）

發病後開始復健日a, day 29.0（15.8-46.3）

累計住院復健時程, month 2.87（1.02）

疾病別, n（%） 缺血性中風 23（46%）

出血性中風 19（38）

創傷性腦損傷 TBI 8（16%）

偏癱, n（%） 雙側偏癱 7（14%）

右側偏癱 24（48%）

左側偏癱 19（38%）

布氏動作階段 Br. stage, n（%） I 0（0%）

II 18（36%）

III 8（16%）

IV 12（24%）

V 12（24%）

VI 0（0%）

血液生化值 參考值 檢驗值

空腹血糖 FPG, mg/dL 70-100 109.1（25.65）

肌酸酐 CRE, mg/dL 0.6-1.3 0.67（0.17）

腎絲球過濾率 eGFR, mL/min/1.73m2 100-120 122.5（36.65）

血紅素 Hb, g/dL 男：13.1～17.2女：11.0～15.2 12.8（1.27）

白蛋白 ALB, g/dL（n=41） 3.5-5.7 3.92（0.37）

總膽固醇 T-CHO, mg/dL（n=47） <200 151.2（37.90）

三酸甘油脂 TG, mg/dL（n=47） <150 118.4（67.05）

低密度膽固醇 LDL, mg/dL（n=47） <130 90.7（31.17）

高密度膽固醇 HDL, mg/dL（n=44） >40 41.2（9.51）

BMI, Body mass index；TBI, Traumatic Brain Injury；Br. Stage, Brunnstrom stage.
ALB, albumin；CRE, creatinine；eGFR, estimated Glomerular filtration rate；
TC, total cholesterol；LDL, low Density Lipoprotein；HDL, high Density Lipoprotein；
TG, triglyceride；FPG, fasting plasma glucose；Hb, hemoglobin.
1.Data are expressed as mean±SD or percentage as appropriate.
2.Statistical analyses were conducted using frequency distribution table.
a：Data are expressed as median（interquartile range, IQR）.
ALB、T-CHO、TG、LDL、HDL data analyzed number are:41、47、47、47、44。
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四、體脂肌肉組成計成效（表三）

體脂肪率由介入前 24.8±7.96%降為 24.3±9.11%

（p = 0.417）未達統計差異，肌肉量由介入前

42.0±7.4kg增加為 42.7±7.05 kg（p = 0.029）及骨骼

量由2.37±0.37 kg增加為2.41±0.34 kg（p = 0.042），

皆達統計上顯著性差異。左腳肌肉量由介入前

表二 復健病人之迷你營養評估量表、臂中圍、小腿圍及功能性獨立評估量表變化1 2

MNA、MAC、CC and FIM score of the rehabilitation patient（N=50）1 2

變項
介入前 介入後

Mean（SD） Mean（SD） P value

迷你營養評估量表, MNA, points 18.6（3.78） 21.4（2.93） <0.001*

臂中圍MAC, cm 26.5（3.01） 27.0（3.07） 0.009*

小腿圍 CC, cm 31.3（3.23） 31.6（3.08） 0.015*

功能性獨立評估分數 FIM, score 42.9（13.6） 49.7（16.07） <0.001*

機動 motor score 27.6（8.77） 33.0（10.74） <0.001*

認知 congnitive score 15.3（7.12） 16.7（7.38） <0.001*

MNA, Mini Nutrition Assessment；MAC, Mid Arm circumference
CC, Calf circumference；FIM, Functional Independence Measure
1.Data are expressed as mean±SD.
2.Statistical analyses were conducted using Pair-t test: *p < 0.05.

表三 復健病人之體脂計組成變化1 2

Body fat meter composition of the rehabilitation patient（n=44）1 2

變項
介入前 介入後

Mean（SD） Mean（SD） P value

體脂率, % 24.8（7.96） 24.3（9.11） 0.417

骨骼量, Kg 2.37（0.37） 2.41（0.34） 0.042*

BMR, Kcal 1229.8（191.16） 1251.1（181.28） 0.021*

肌肉量, Kg 42.0（7.40） 42.7（7.05） 0.029*

右臂肌肉量, Kg 2.59（0.89） 2.62（0.77） 0.745

左臂肌肉量, Kg 2.51（0.87） 2.69（1.48） 0.342

軀幹肌肉量, Kg 22.57（3.26） 22.7（3.46） 0.715

右腳肌肉量, Kg 7.3（1.96） 7.2（1.55） 0.567

左腳肌肉量, Kg 7.1（1.66） 7.3（1.64） 0.045*

四肢肌肉量, Kg 19.4（4.87） 19.8（4.75） 0.326

男, Kg 22.1（3.97） 22.4（3.98） 0.623

女, Kg 14.8（1.61） 15.2（1.27） 0.082

四肢肌肉量/BMIa 0.88（0.21） 0.88（0.23） 0.915

男 1.01（0.16） 0.99（0.21） 0.765

女 0.66（0.06） 0.68（0.07） 0.074

BMI, Body mass index；BMR, Basal metabolic rate
1.Data are expressed as mean±SD.
2.Statistical analyses were conducted using Pair-t test: *p < 0.05.
a.reference：Woo J, Leung J. Anthropometric cut points for definition of sarcopenia based on incident mobility and physical limitation in

older Chinese people. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2016;71:935-940.
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7.1±1.66 kg增加為 7.3±1.64 kg（p = 0.045）達統計

上顯著差異，但右臂肌肉量、左臂肌肉量、軀幹肌

肉量、右腳肌肉量及四肢肌肉量於介入前後均無統

計上顯著差異。

五、體重變化（表四及圖一）

經訪視詢問主要照顧者家屬，復健病人在發病

前之通常體重為 62.8±10.36 kg，到此次入院收案時

體重已減輕為 59.4±8.89 kg（p < 0.001）達統計上顯

著差異；在此次住院收案期間，護理站每週測量記

錄之體重值，以住院期間第二週與入院時體重比

較，可能是因為復健強度增加而有體重減輕現象（p

= 0.028），至第四週則回升為原來入院體重，顯示

收案過程之管灌熱量給予可使病人維持穩定持平之

體重。體重趨勢變化如圖一。

討 論

文獻指出醫學中心住院復健病人，疾病診斷類

別以腦中風為最主要占比（3），也是本研究收案人數

表四 復健病人之體位變化1 2

Weight process of the rehabilitation patient（N=50）1 2

變項 Mean（SD） P value

發病前體重a 62.8（10.36）

入院體重a,b 59.4（8.89） <0.001*

第一週b 59.1（8.87） 0.196

第二週b 58.8（8.86） 0.028*

第三週b 59.2（8.70） 0.280

第四週b 59.3（8.64） 0.703

1.Data are expressed as mean±SD.
2.Statistical analyses were conducted using Pair-t test: *p < 0.05.
a. Weight were compared with before onset.
b. Admission weight were compared with 1st, 2nd, 3rd, 4th week.

圖一 復健病人之體位變化

Figure 1. Weight process of the rehabilitation patient
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之 84%比例。文獻指出在中風發生至出院 6個月時

間內，約有 41%中風患者，因為食慾差、消化不

良、吞嚥困難或日常活動能力下降等因素（20-21），而

呈現出營養不良的風險。本研究以迷你營養評量表

（MNA score）來評估收案介入前後的營養狀態分

數，迷你營養評估量表是由歐洲的 De Groot LC等

人（22）發展出來的兼具整合性與簡單方便的營養狀

況評估量表，藉以篩選出具有營養不良的高危險

群。冼鴻曦等人（2015）（23）研究腦中風急性後期

107 位病人的營養狀態等級與有無鼻胃管皆是日常

生活功能（巴氏量表）進步的預測因子，儘早矯正

營養不良狀態才有助於功能的恢復。

經富含乳清蛋白管灌配方介入後 MNA 總分由

18.6±3.78分提升至 21.4±2.93分（p < 0.001），臂

中圍由 26.5±3.01 公分增加至 27.0±3.07 公分（p =

0.009），小腿圍由 31.3±3.23公分增加至 31.6±3.08

公分（p = 0.015），皆達統計上顯著差異，MNA評

量項目中，以「近三個月體重變化」、「過去三個

月內曾有精神性壓力或急性疾病發作」、「覺得自

己營養方面有沒有問題」、「與其他同年齡比較認

為自己的健康狀態如何」、「臂中圍」、「小腿

圍」等分數進步而呈現之結果。因此吞嚥困難或攝

食不足置放鼻胃管的復健病人，容易有營養不良及

日常生活較容易依賴他人情形，經富含乳清蛋白管

灌配方補充後，有助於矯正營養不良狀態，營養結

果皆有顯著性提升。

於初收案時訪問照顧者，以調查近期病人體重

變化情形，多數病人由於先前急性期醫療過程，已

呈現有體重減輕現象，由發病前常態體重原為

62.8±10.36 kg，到此次入院日時已減輕為 59.4±8.89

kg（p < 0.001），因此在未收案前即體重減輕幅度

為-5.4%變化之大；然而隨著病情漸趨穩定及持續復

健治療進展，於此次住院復健期間，每週護理站測

量之體重值呈現穩定狀態，除第二週可能因為復健

強度增加而體重下降（p = 0.028），而後再回升至

入院日之體重而且持平直到出院，因此體重監測是

復健病人住院期間的重要營養指標。本研究個案收

案時BMI為 22.5，屬正常體位，然而一般成人BMI

之正常標準值不適用於老人營養不良之評斷，若有

營養不良之風險，宜進一步量測身體組成分析，評

量脂肪量與肌肉量是否恰當，或簡易肌力評估肌肉

力量是否足夠（24）。

復健病人管灌配方設計之營養目標應考量，許

多中風病人為高齡者（25），若是給予過度補充飲食

或營養攝取不平衡，加上行動不便體能表現之限

制，可能造成能量消耗與熱量攝入不均衡並加速肥

胖發展（26），反而會造成脂肪過度儲存，將進一步

損害心肺適能與肌肉活動能力（27），增加此類患者

罹患代謝相關慢性疾病的風險（28）。因此熱量攝取

不足、過量熱量攝取、飲食品質不良都會提高中風

病人的後續營養風險，並可能阻礙中風患者的功能

性恢復，由此可見復健訓練規劃應納入適當營養介

入及營養增補策略，以促進提升病人日常功能性恢

復。

老年人的熱量及蛋白質營養標準為何？以歐盟

老年醫學學會（European Union Geriatric Medicine

Society, EUMS）與其他科學組織合作，任命了一個

國際研究小組（PROT-AGE研究, PRevention in Old-

er people- Assessment in GEneralists’ practices）來評

估衰老對飲食蛋白質的需求，PROT-AGE研究小組

建議平均每日攝入量至少為每天每公斤體重 1.0 到

1.2 g 蛋白質，以幫助老年人保持和恢復瘦體重功

能，建議運動和其他活動的人攝入更多的蛋白質

（1.2 g / kgBW / day），患有急性或慢性疾病的老

年人需要更多的飲食蛋白質（即 1.2～1.5 g / kgBW

/day）（29）。而 Gaillard C 等人（2008）（30）指出，

住院老人熱量建議量應為基礎代謝率之 1.31倍，每

日每公斤體重之蛋白質攝取量應為 1.06±0.28公克，

才能維持正氮平衡，對於有急性或慢性疾病的老

人，須將蛋白質攝取量提高到每公斤 1.2-1.5 公克
（29,31），熱量需求為每公斤體重 30-40 大卡（32），且

隨個人差異而調整。

至於中風復健病人真正符合熱量及蛋白質需求

為何？則與疾病醫療處置過程、復健運動需求、能

量消耗與肌肉萎縮程度及代謝有關。Nagano 等人

（2016）（33）以間接熱量測定儀（Indirect Calorime-

try, IC）對 12 例蛛網膜下腔出血（Subarachnoid

hemorrhage, SAH）行血管手術的病人進行 REE

（Resting Energy Expenditure, REE）測定，研究發

現 SAH組對 REE的要求與 Harris-Benedict方程式
（34）的預測值相比，顯著提高了 12%（p < 0.05），

表明疾病過程或手術干預可能導致了能量需求增

加。Serra MC等人（2015）（35）研究 39例、平均年

齡 61±1.0歲的慢性中風偏癱者，以 IC 測得之人體

的靜息代謝率（Resting Metabolic Rate, RMR）比用

Mifflin-St Jeor 預測方程式（34）獲得的 RMR 值低
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14%，結果表示肌肉萎縮可能與 RMR 降低有關。

Houdijk H 等人（2010）（36），研究發現 10例中風

患者在各種站立平衡任務中的能量消耗平均比對照

組多 125%（p < 0.05）。本研究蛋白質介入量為每

公斤 1.4 g/kgBW，符合 PROT-AGE及 Gaillard C等

人研究的急性或慢性疾病老年人建議標準量，且受

試者之肌酸酐及估算的腎絲球過濾率符合標準檢驗

值，因此本研究個案適合高蛋白營養補充，近年來

亦已陸續有針對長者的飲食研究，發現提高蛋白質

攝取量，並不會惡化其腎小球滲透率（37）。

足夠的肌肉量與老人健康與生活品質關係密切
（38），因此判定肌肉量是否足夠已為臨床實務重要

議題。Woo 及 Leung（2016）（39）以 4000名 65歲

以上香港社區民眾之身體組成分析，使用雙元能量

X 光 吸 收 儀（dual-energy X-ray absorptiometry,

DXA），測量四肢骨骼肌量若男性低於 15.61 kg，

女性低於 12.42 kg為肌少症之測量判定參考，肌肉

量判定評估以四肢骨骼肌量/BMI的比值在男性中小

於 0.72 m2，女性低於 0.47 m2為切點，本研究個案

之數值皆未達上述肌少症之判定切點。中風病人因

為上位運動神經元損傷導致偏癱，歷經一段醫療處

置臥床的時期，這會導致骨骼肌質量的大量損失，

骨骼肌出現失用性萎縮現象（disuse muscle atro-

phy）（17,26），致功能性缺損，使病人產生肌肉無力
（40），進而影響動作控制、走路的速度及耐力
（41-43）。有研究指出中風後病人的攝氧峰值（peak

oxygen consumption）僅有同年齡同性別之健康族群

的 26-87%，使得中風後體能及執行日常生活功能的

能力急遽下降，而陷入失能與活動能力下降的惡性

循環（44）。中風誘發骨骼肌質量損失的肌肉減少症，

以偏癱而言，很難區別及評價肌肉強度和身體表現
（9），English C等人（2010）系統文獻回顧（45）顯示

在中風後 6個月瘦體組織質量，下肢和上肢肌肉量

和大腿中部肌肉面積呈現減少。Yoji Kokura 等人

（2020）（46）之前瞻性世代研究，96 例平均年齡

81±6歲老年中風病人，根據入院後第一週的每日能

量攝入量，分為能量充足及不充足兩組，並與入院

至癱瘓四週後，股骨肌肉厚度的變化進行比較，結

果在癱瘓肢體側，能量充足組和不充足組之股骨肌

肉厚度的變化均無統計學差異意義（p = 0.159），

然而在非癱瘓肢體側，則觀察到顯著差異（p =

0.002），經多元迴歸分析表明，能量充足組的非癱

瘓肢體側與股骨肌肉厚度的變化呈獨立相關（un-

adjusted coefficient = 1.592; 95% confidence interval =

0.072 to 3.112, p = 0.040），意即在老年中風患者，

能量攝入可能會影響非癱瘓肢體側的股骨肌肉厚度

變化。本研究個案以右側偏癱（占 48%）居多數，

經富含乳清蛋白管灌營養介入後，可顯著增加左

腳（健側）肌肉量，由介入前 7.1±1.66 kg 增加為

7.3±1.64 kg（p = 0.045）。

而營養對減緩失用性肌萎縮的相關效益研究，

在肌肉正常代謝過程中，提供足量且成分良好的蛋

白質或必需胺基酸（例如：大豆蛋白、乳清蛋白、

白胺酸等），可以彌補蛋白質氧化所損失的肌肉質

量幫助保存肌肉，才有減緩肌肉萎縮的效益
（26,47-48）。de Aguilar-Nascimento等人（2011）（49）研

究 31例急性中風住院病人的營養補充效益，對照含

酪蛋白的等熱量配方相比，試驗含有乳清蛋白的鼻

胃管腸內營養配方可以更有效地減少老年急性中風

患者的系統性發炎反應並增加抗氧化能力，該研究

結果顯示乳清蛋白在抗發炎效益的能力顯然優於酪

蛋白。因此提供營養補充劑和能量密集的膳食可改

善能量和蛋白質的攝入，促進中風後康復的結果；

至於營養補充劑如何發揮最大效益，蛋白質質量、

攝入量、何時攝入蛋白質與阻抗訓練相結合等因素

都需要加以考量（50）。Pennings B等人（2012）（51）

研究 33 例平均 73 歲的老年人證明攝入 35 克比起

10或 20 g的乳清蛋白，可產生更大的胺基酸吸收，

刺激肌肉蛋白合成，但目前研究多只在健康的老年

男性研究或運動員訓練，未來需要有更多復健病人

相關研究。本研究個案之每天管灌配方所含平均

乳清蛋白添加量為 13.3g（8.3-21.3），以乳清蛋

白添加量計算之平均富含 BCAA 量為 3109 mg

（1943-4981）。

本研究受試者在住院復健期間，語言治療師訓

練由口進食不同質地食物，如：稠狀果汁、布丁、

蒸蛋、優格、水果泥、南瓜、豆腐、白粥及剁碎

菜，或醫囑開放受試者可進食剁碎或軟質飲食一

餐、二餐或三餐，導致受試者管灌進食量逐漸減

少。在此過程中營養師全程監控受試者鼻胃管灌食

及由口進食總量，雖然每位受試者鼻胃管灌配方所

添加的乳清蛋白量（富含 BCAA 量）並不相同，

然而試驗期間仍會維持受試者平均總蛋白攝取量為

1.4 g/KgBW，符合 PROT-AGE及 Gaillard C等人研

究的急性或慢性疾病老年人建議蛋白攝取標準為每

公斤體重 1.2-1.5 公克（29-32）。本試驗給予復健病房
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進行復健的腦中風及創傷性腦損傷管灌病人，富含

乳清蛋白補充的高蛋白質飲食之功效，可顯現於增加

肌肉量，由介入前 42.0±7.4 kg增加為 42.7±7.05 kg

（p = 0.029），並且促進復健運動表現 FIM score，

由 42.9±13.6 分提升至 49.7±16.07 分達統計上顯著

差異（p < 0.001）。FIM score 是由紐約州立大學

Granger CV 設計，於 1987年完成，並正式投入應

用，總分 126分，包含機動及認知評分項目，可綜

合反映患者功能及獨立生活能力，評估和比較患者

殘疾嚴重程度，評值各階段復健治療改善效果
（52-53）。

依 Chan L等人（2013）（54）研究指出，以不同

模式的急性後期照護來比較腦中風病人的功能恢

復，發現住院復健模式（inpatient rehabilitation fac-

ilities）的病人無論在基本的活動力、認知功能和日

常生活功能的進步，均明顯優於門診復健或是居家

照護的患者，推論其原因為住院復健的病人能接受

整合性與連續性的完善照顧，病人及家屬亦能多接

近醫護專業人員，以獲得較多的衛教指導，密集的

高強度復健訓練，有效處理合併症，並可安排合適

的出院準備計畫，這些住院復健的優點是能提升病

人整體功能進步的主要原因。

本研究限制因素為每位個案，在介入乳清蛋白

管灌配方時，累計住院復健時程不同；然而每位病

人因疾病特性及急性期複雜醫療處置影響如腦室腹

腔引流術（Ventriculo-Peritoneal Shunt）、氣切等因

素，或許也影響語言訓練質地飲食之進展。平均來

說大約需經復健治療過程 2-3 個月，經站立訓練穩

定後才能成功量測「體脂肌肉組成計」以納入收

案，然而病人有時站立不穩或偏態致影響結果而排

除收案。復健科因應健保審查的特殊性，住院期間

每位穩定個案大多只在入院時抽血一次，因此無法

以客觀之血液生化值做介入前後成效比較。未來期

待能進一步研究，以嚴格的隨機對照試驗（Randomi-

zed controlled trial，RCT），了解乳清蛋白之介入量

對復健病人增加肌肉量及運動表現之劑量效應。

結 論

腦中風及創傷性腦損傷復健病人歷經急性病症

後，邁入住院復健療程之穩定期，營養也逐漸恢

復，透過醫療跨團隊人員完整照護模式、家屬支持

後盾、高強度復健訓練及富含乳清蛋白管灌營養介

入，以體脂肌肉計量測病人，確實在體肌肉量增

加、功能獨立性評估分數（FIM score）、營養評估

分數（MNA score）、臂中圍及小腿圍皆有達到統

計上顯著性差異之成效，證實乳清蛋白營養介入對

於復健住院管灌病人是有助益的。
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附錄

附錄圖 1. 進行營養衛教及出院管灌提醒 附錄圖 2. 受試者量測體脂肌肉組成計

男女 * 肌肉遺漏值跑卡方檢定_交叉表 年齡 * 肌肉遺漏值跑卡方檢定_交叉表

附錄表 3. 肌肉量遺漏值（n=6）以交叉表統計檢定

遺漏值樣本與研究樣本，在男女分布上，不具統計學上顯著差異（p = 0.885），代表遺漏值不影響整體結果。
遺漏值樣本與研究樣本，在年齡分布上，不具統計學上顯著差異（p = 0.238），代表遺漏值不影響整體結果。

統計方法 P value

卡方檢定 0.885

統計方法 P value

卡方檢定 0.238
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介入富含乳清蛋白管灌配方對腦中風及

創傷性腦損傷病人復健之成效

曹麗燕1,2,3 蔡素如4,5 林巧3,4,6*

1中山醫學大學附設醫院營養科 2中山醫學大學營養學系
3中山醫學大學附設醫院靜脈營養小組 4中山醫學大學醫學系

5中山醫學大學附設醫院復健醫學部 6中山醫學大學附設醫院胸腔外科

（收稿日期：110年 02月 21日。接受日期：110年 06月 06日）

摘要 腦中風及創傷性腦損傷病人經急性期治療後，可能留下後遺症例如，肢體偏癱、認知功能

障礙及咀嚼吞嚥功能障礙等，呈現出營養不良的風險，影響復健治療之預後。本研究主要探討介

入乳清蛋白管灌配方，對腦中風及創傷性腦損傷復健病人營養提升、增加肌肉量及功能性運動表

現之成效。本研究納入腦中風及創傷性腦損傷受試者共 50位，平均年齡為 64.6±15.02歲，在病人

住院復健訓練期間，主治醫師開立管灌飲食醫囑及語言治療師進行飲食質地訓練。在介入期間受

試者每日接受營養師調配富含乳清蛋白五餐次管灌配方，試驗設計受試者每日的管灌飲食及由口

進食之總熱量為 30 kcal/kg BW及總蛋白質 1.4 g/kg BW，並完成營養照護病歷記錄。經介入後受

試者的迷你營養評估量表（Mini Nutrition Assessment, MNA）總分由18.6±3.78分提升至21.4±2.93

分（p<0.001），臂中圍為 26.5±3.01公分增加至 27.0±3.07公分（p=0.009），小腿圍為 31.3±3.23

公分增加至 31.6±3.08 公分（p=0.015）。肌肉量由介入前 42.0±7.40 kg 增加為 42.7±7.05 kg

（p=0.029），骨骼量由 2.37±0.37 kg增加為 2.41±0.34 kg（p=0.042），並且促進復健運動表現，

顯現在功能性獨立評估分數（Functional Independence Measure score, FIM score）進步分數結

果，由 42.9±13.6分顯著提升至 49.7±16.07分（p<0.001）。綜合以上可知高蛋白配合乳清蛋白補

充營養介入有助於腦中風及創傷性腦損傷復健住院管灌病人營養狀況及肌肉量與功能的恢復。

關鍵字：乳清蛋白管灌配方、復健、肌肉量、迷你營養評估量表、功能性獨立評估分數、功能性

表現
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