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                              中文摘要 

  益生菌可保護腸道健康，如：防止腹瀉、便秘、糞便酸鹼值與預防疾病

如：減少發炎反應與降低膽固醇及提高免疫功能。本研究即探討給予長期

照護住民四週每天攝食6公克含雙叉乳桿菌、嗜酸乳酸菌與納豆菌之複合乳

酸菌介入後，對腸道功能、急性感染、膽固醇與免疫功能之影響。研究方

法採隨機、雙盲、交叉、安慰劑、對照試驗設計。受試者為中部某地區教

學醫院護理之家55-94歲住民，共43名，其中男性20名、女性23名參與研究。

受試者隨機分成兩組，實驗前經過兩週穩定期後，實驗組每天攝食6公克複

合乳酸菌，安慰劑組每天攝食3公克糖飴，經過二週排空期再交換，並持續

追蹤2週，實驗期共3個月。研究期間受試者不改變飲食，活動習慣及用藥

種類與份量。本研究收集受試者每天活動量、住院天數、住院次數、72小

時再住院人數、腸道症狀、使用軟便劑種類，並於第0週、第4週、第10週

收集高敏感度C-反應蛋白(high-sensitivity C-reactive protein, hs-CRP)、紅血

球沉降速率(erythrocyte sedimentation rate, ESR)、白血球(White blood cell, 

WBC)與細項(difference count)、膽固醇(Cholesterol,chol )、三酸甘油酯

(Triglyceride,TG)、Ig A、糞便酸鹼值(pH)等數據。結果顯示：實驗組於停

止攝食複合乳酸菌後，血清三酸甘油酯顯著上升，p值＜0.05；單核球

（monocyte %）受試後顯著上升，p 值＜0.01。而白血球、ESR、Ig A、

hs-CRP，實驗組與安慰劑組比較，皆無統計上差異。但若以one-way ANOVA 
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Duncan’s Multiple Range Test 檢測hs- CRP 實驗前後差異，則實驗組攝取

複合乳酸菌後，hs- CRP上升，顯現此複合乳酸菌對受試者hs- CRP有上升

作用。對腸道功能影響：實驗組在介入第二週時灌腸次數減少，p值＜0.02，

有顯著差異；排便頻率於介入第二週顯著增加，p值＜0.01；排少量糞便者

(75公克)之排便次數顯著降低，p值＜0.03；顯示此複合乳酸菌對排少量糞

便(75公克)與排便頻率，有改善作用。 

關鍵詞：複合乳酸菌、雙叉乳桿菌、嗜酸乳酸菌、長期照護、腸道功能、

機構住民 
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Abstract 

Lactobacillus is one of the gut microflora in human and it is good for disease prevention and 

health maintenance by some previous studies. Lactobacillus played a role in the improvement of 

diarrhea, constipation, stool pH, inflammation process, serum cholesterol level and immune system. 

The aim of this study is to evaluate the effect of a designed compound of lactobacillus 

（Lactobacillus bifidus, Lactobacillus acidophilus and Bacillus natto with the total amount of 108 

colony forming unit） on bowel function, acute infection, serum lipid level and immunity. This is a 

randomized, double-blind, placebo-controlled, cross-over design study. There are 43 participants 

with age of 55-94 years living in the nursing home of a community hospital in Yun-Lin county. 

They were randomized into two groups, one is the study group with active compound （6g/day） 

and the other is placebo composed of glucose polymer（3g/day）. The initial period is 4wks, 

followed by another 4wks cross-over period after 2wks washout. We collected the data of daily 

activity, length of stay, number of hospital admission, hospital re-admission rate within 72 hours, 

bowel movement, laxative amount and category during the whole study period without changing 

their diet, activity and usual medication. Besides, we checked the laboratory values of hs-CRP, 

ESR, WBC and differential count, cholesterol, triglyceride and Ig A at week 1, 4, and 10. The 

result revealed lower triglyceride level and more monocyte count in study group compared with 

placebo（p <0.01）. There was no significant difference in the lymphocyte count and the level of 

ESR, Ig A and hs-CRP by Student t-test. In addition, the frequency of enema was decreased at 

week2, the stool frequency was significant（p <0.01）. However, there was no significant difference 

in the stool amount and color between two groups. In conclusion, this study showed that the 

compound of lactobacillus can increase immunity, improve bowel function but no change in the 

markers of acute inflammation.   

Keywords: Probiotics, Bacillus natto, Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus bifidus, long-term 

care, bowel function, Institute residen 
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致謝 

 三年，不算短的日子。還記得上課時，為趕早上 8 點的課，搭半夜一點

的夜車北上，也還記得每週上完晚上 10 時的課後，因為第二天要上班，所以搭

11 時 20 分的夜快車，隔天 3 時 30 分到家，稍事休息，上午 7 時 40 分又到醫

院開始一天忙碌的工作。夜晚的街道顯的寂靜、昏黃，還帶點詭異，偶而經過

的摩托車或腳步聲，會讓每一根神經都豎起來。但是，這一段日子，卻是這段

歲月以來，最令我振奮的日子，因為離開學校太久了，在知識日新月異，五年

教科書就要丟掉的現在，學習讓我快樂，據說巨蟹座都有些自虐，自己找辛苦

還甘之如飴。其實，真正的原因，是師長的課太精采，很多在我今天上完課後

明天醫院的營養諮詢。就派上用場；我也學到對問題深入的探討；以前，大概

只會上網看味素文章，對那些問題的答案，連自己都有疑問，如何對民眾解說；

現在知道如何查前人研究結晶，其證據可信度多少，對統計數據該如何判讀，

當然，該學的內容，一定還未達到師長的要求，但知道解開繩索的第一步，要

打開問題的結，就不遠了。 

要感謝的人太多了！感謝系上讓我有機會再進修，感謝所有上課的老師

傾囊教導，感謝指導教授楊淑惠博士的親切與對論文的指導，讓我在研究步驟、

方法與結果的混亂思緒裏，找出頭緒，更感謝楊老師在論文寫作上費心批改，

讓各章節能依序呈現；也感謝口試老師賴明宏博士、施純光博士對論文內容的

指導與修正，讓論文內容更臻完善，讓研究結果的呈現更貼切；也感謝育如幫

忙 SAS 的統計，她被我煩到差點發火；更感謝家人的包容，當我不眠不休的準
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備功課時，他們隨便就過一餐。 

這是一個遲來的學業里程，早該在 20 年前完成。不過，只要開始，就不

算晚，因為，父親講過一句話：書怎麼讀的完！對的，學校課業只是告一段落，

一切正要開始。
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第一章、前言 

    依內政部人口統計調查，台灣地區65歲以上老年人口比率由

1981年之4.4%，增加為2005年之9.77%，已成為世界衛生組織(World 

Health Organization, WHO)所界定的「高齡化社會」（行政院內政部，

2005）。依行政院內政部推估至115年時，我國老年人口將達20%，

為全國人數的五分之一。需要照顧的老年人，正日益增加中，依96

年內政部統計通報，95年底老人長期照護養護機構概況指出：全國

老年人口總計229萬人，佔總人口10.0%，目前老年長期照護、養護

及安養機構計有978所，實際進住人數44,954人，佔老人人口2.0%，

較94年底增加2.4%。 

    老化是細胞DNA不斷受到傷害累積的結果，年輕時，DNA受到

傷害，身體可在短期內自動修復；年老時，因DNA製造出的修復蛋

白質結構改變，各器官無法產生正常的修復變化，使各器官機能喪

失(黃，1997)。 

老人常見的消化道系統疾病，包括： 

一、唇角炎(angular cheilitis)：大都由念珠菌 candida 引起，

可以跟假牙不潔，貧血(鐵、B12、葉酸缺乏)有關。 

二、牙週病：牙齦變黑、腫、易出血、口臭、牙齦溝鬆大、
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牙齦不牢，嚴重者蓄膿。 

三、吞嚥困難(desphagia)：表現症狀急劇(不能吞，每次吞就

哽到)，原因以palsy或腦中風最常見。 

四、消化性潰瘍(peptic ulcer)：此非老人專利疾病，卻是老人

常見問題，原因為老人常服用非類固醇消炎藥 

(non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAID)治療發炎

疾病所致。 

五、便秘(constipation)：老年人排便次數，通常由每周三次

至每日三次，常覺得的便秘症狀為：糞便硬、次數少、

量不多或排便不清；原因為：臥床太久、藥物、甲狀腺

功能低落、憂鬱、瘻管、痔瘡等。 

六、腹瀉（diarrhea）：每日排便次數大於3次或排便量大於300

克。可分為分泌性(如：肝門靜脈高血壓、細菌毒素、腫

瘤、藥物)、滲透性(如：胃開刀、含鎂胃藥)及蠕動功能

性(如：甲狀腺功能亢進、糖尿病神經病變、便秘、藥物)。 

七、大便失禁(fecal incontinence)：為解便功能失常之症狀可

以與無症狀的菌尿症同時出現（劉，2005）。 

     而長期照護機構最常見感染部位為：下呼吸道、泌尿道、皮

膚、軟組織和胃腸道疾病。其中以泌尿道感染最常見，而呼吸道感
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染引發的肺炎致死率最高（張，2005）。以中部某醫院內附設護理

之家而言，大於50%住民年齡超過65歲，且多為無法自理日常活動，

需長期醫護專業人力照護者。依現行護理之家機構，在固定收費範

圍內，其服務內容需包括二十四小時無微不至的生活照顧，更提供

護理、醫師定期回診、營養、復健及其他醫療專業服務。 

人類腸道有1013–1014總菌數，人體內的腸內菌與病原菌永遠

存在且相互作用，即便在最理想健康狀態下，細菌、病毒與毒素也

都伺機破壞小腸障壁。腸內菌扮演控制腸障壁防禦機轉的角色，病

原菌微生物的平衡，會改變腸內菌的平衡(Picard, 2005)。破壞腸內

微生物菌叢平衡的潛在因素很多，改變飲食與生活型態，例如西方

飲食、增加抗生素使用都是(Guarner, 2003)。因此，本研究目的是

以雙盲、隨機、交叉試驗，在台灣中部某醫院內附設護理之家為研

究對象，探討介入雙叉乳桿菌、嗜酸乳酸菌與納豆菌之複合乳酸

菌，對於腸道功能的影響，如：排便次數、排便量、軟硬度、腹瀉

症狀及感染，如：上呼吸道感染或因急性感染而須住院之比率。 
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                第二章、文獻回顧 

第一節、老人長期照護需求增加 

近年來，由於公共衛生水準提升、醫療科技進步與人口政策的

推行成功，促使平均餘命逐年提升，人口年齡結構由金字塔型快速

轉型為保齡球瓶形狀(行政院衛生署，2001)。另依據行政院經建會

推估，至民國 115 年左右，老年人口將達總人口的 20%，即每 5 人

中就有一位是老年長者。由此可見，醫療衛生、科技的快速進步，

促使國民平均餘命延長，也增進人口老化的速度。 

  另由統計資料發現：95 年度人口老化指數（65 歲以上人口數

除以 0 至 14 歲以下人口數乘以 100）為 55.17%，老年人口依賴比

（65 歲以上人口數除以 15 至 64 歲人口數乘以 100）為 13.91%，分

較 82 年增加 26.93 及 3.43 個百分點，平均每 7 位工作年齡（15 至

64 歲）人口要負擔一位老年人口（行政院內政部，2006）。 

第二節、機構式老人照顧  

  依據行政院2007年人口及住宅普查結果顯示：目前60歲以上有

3,075,386人（行政院內政部，2007）。許多老人因日常活動能力喪
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失，以致無法自理生活。雖然，絕大多數老人希望與自己的家人同

住，但仍有部分老人必須依賴老人福利機構的照顧。依據96年度內

政部第1季全國老人住宅及老人福利機構供需資訊統計顯示，老人

福利機構總需求人數66,243人，實際供給數59,866 人（行政院內政

部，2007），明顯不足。機構式照顧隨著社會發展趨勢而更形重要，

此一服務模式整合家庭、民間機構、團體及政府的力量，為老人提

供完善的安養、養護及長期照護等福利服務措施，以補充家庭照顧

功能之不足，增進老人福祉。 

機構住民常因急性感染而住院或退住；以中部某地區教學醫院

93 年每月平均住民 89 人中，每月平均住院人數即為 20 人，佔總住

民 23%；其中 72 小時再住院之人數，平均每個月為 4 人，佔住院

人數 4%。而以時間/期間分析，肺炎 115 人，佔總住院原因之 47.3%、

尿道感染 66 人，佔總住院人數 27.1%。以 93 年住院總人數 243 人

計算，因急性感染所佔比率高達 80.7%；而在腸道不適部分，94 年

10 月 14 日-20 日，一週中發生腹瀉次數為 12 次，佔總人數 25.5%，

灌腸次數為 14 次，佔總人數 29.8%，需用手挖除排便者 2 次，佔總

人數 4.2%，再在顯示住民因年齡、生理結構與疾病因素，影響其腸

道與急性發炎感染發生次數，增加照護需求。須長期照護的老年

人，若能減少疾病感染或發生率甚高的腸道症狀，相信可提升長期
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照護品質。 

第三節、老年人消化系統的老化 

人的組織細胞，部分如造血組織、皮膚及腸上皮細胞之老舊細

胞死去後，會有新生細胞再生，細胞作用活躍，能補充死而耗損的

部分細胞，但重要組織，如：腦、神經、肌肉及腎臟細胞，即使受

到破壞，幾乎不再分裂產生新細胞。老化時，原有細胞逐漸衰退，

個體也跟著衰老(黃，1997)。 

人類的老化不應以 60 歲的人與 30 歲比較，因為同齡層（cohort）

成長及環境不同（劉，2005）。 

一般老年期生理變化為：瘦體質量指數（lean body mass）隨年

齡上升而下降，脂肪組織增加，身體密度下降。老年人肌肉萎縮，

只剩 2/3 不到，約 1/2 被脂肪取代。基礎代謝率（basal metabolic rate）

隨肌肉消失而下降，熱量需求減少。總身體水分（total body water）

及細胞內水分（intracellular water）也會降低。因胰島素抗性，葡萄

糖耐受力減低。消化吸收受干擾，如：牙齒咀嚼能力降低，唾液、

胃液、膽汁、胰液不足，影響脂肪與相關營養素代謝。腸胃蠕動慢，

造成便秘；味覺、嗅覺遲鈍、降低食慾。其他，器官功能衰退，如：

視力降低、血壓高、神經肌肉協調性低、腎功能減退、骨質疏鬆、

造血功能減少。 
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老年人消化系統的老化分述如下： 

一、口腔 

    老年人牙齒的根管變小，牙根脆弱易折斷，牙髄纖維化及鈣化

增加，加上老人唾液腺萎縮，唾液趨向鹼性，增加牙週病發生。 

二、食道 

    老年人食道蠕動變慢，常有非蠕動性的收縮，且賁門適時鬆弛

情形減少，使食道排空時間延長，但這可能是糖尿病或老人癡呆影

響神經傳導有關。 

三、胃 

    老年人胃體（corpus）與胃室（antrum）的交界向賁門上移，

黏液樣細胞及主胃液腺細胞減少，使胃酸分泌量與濃度均減少。 

四、小腸 

    老年人小腸重量減少，絨毛也變短、變寬，使吸收面積下降，

可能與缺血及小腸腸內菌改變有關。小腸對營養素吸收(如：鐵、鈣、

維生素 B12、脂肪)減低，胺基酸的活躍性吸收(active absorption)亦

隨年齡減少。 
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五、大腸 

     老年人大腸表面黏膜萎縮，結締組織增加，肌肉層也萎縮，

分泌腺外形改變及細胞侵潤多，使憩室症與大腸癌隨年齡增加。 

六、肝臟 

     肝的重量由 2、30 歲的 1600 公克降至 60 歲的 1200 公克，肝

血流也減少，肝內纖維組織增加，肝細胞數目減少但變大，雙核情

形出現較多。 

七、膽 

     膽壁萎縮且增厚、膽汁較濃，膽固醇量多、故易膽結石及膽

囊炎。 

八、胰臟 

    胰臟體積及重量下降，胰臟實體較硬、顏色較褐黃，有澱粉樣

蛋白及褐脂質沉積。消化酵素的分泌反應較差，在多次刺激下，胰

臟分泌便減少，尤其是脂肪酵素(劉，2005)。 

第四節、老年人的感染 

     老年人容易感染疾病，抵抗力減弱的原因，通常是先前的慢

性病造成（張，2005）。 
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一、慢性氣管炎 

老年人常因慢性氣管炎導致呼吸道上皮細胞的纖毛運動功

能障礙，甚至呼吸道內的偽複層纖毛上皮細胞轉變成鱗狀化

（squamous metaplasia），使清除異物功能喪失，若致病微生物

入侵，會快速造成呼吸道感染或肺炎（張，2005）。 

二、腸道感染 

老年人常因消化不良或胃部不適而服用制酸劑，使胃內 pH

値上升，消化道原可利用胃酸防禦微生物入侵的功能因而降低

或喪失，使胃腸道感染增加（張，2005）。 

三、泌尿道感染 

老年人常因中風或其他原因，導致神經性膀胱（neurogenic 

bladder），使中樞或週邊神經損傷造成膀胱儲尿、排尿的功能

障礙，因此需放置導尿管以協助排尿，而易發生泌尿道感染。

老年人的菌尿症（bacteriuria）比一般成人多，65 歲以上女性

菌尿症者約 20 %，比一般年輕人及中年女性的 5 %高出許多。

而 65 歲以上男性，菌尿症約 10 %，比一般男性 0.1 %高約 10

倍（張，2005）。 
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四、免疫力降低 

老年人因胸腺退化，以致胸腺荷爾蒙（thymic hormone）

減少，因而造成未成熟 T 淋巴球增多，而成熟化的 T 淋巴球減

少，對於外來感染的刺激，T 淋巴球的增殖反應減低；又因淋

巴細胞活素（lymphokine）製造減少，使老年人的細胞性免疫

力較一般人不足。此外，老年人不論是需或不需 T 細胞（T cell 

dependent or T cell independent）都對外來抗原的抗體反應變

差，其 B 淋巴球的功能可能因原始的缺乏（primary defect）或

因 T 淋巴球功能異常，造成 B 淋巴球次級缺乏（secondary 

defect），而使老年人體液性免疫也變差（張，2005）。 

五、褥瘡 

老年人常因疾病或嚴重退化，因而造成行動障礙，而須長年

臥床。因血液循環不良或其他因素，身體受壓部分很容易出現褥

瘡或局部感染造成蜂窩組織炎，甚至造成深部骨骼的骨髄炎、菌

血症等（張，2005）。 

六、營養 

    很多生理因子關係到老人生理狀況，如味覺、嗅覺改變，牙齒

不佳、吞嚥困難都會造成營養攝取不良。唾液減少、器官系統功能
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減少、胃酸分泌減少，也都阻礙營養素的消化與吸收。 

     老年人營養與熱量攝取因年齡增加而減少，但他們仍需有足

夠蛋白質與維生素，特別是維生素在 50 歲後更需增加。 

    老年的基本營養需求隨著年齡增加、肌肉組織減少而逐漸減

少，活動量的增加可使熱量需求增加，也可使肌肉組織維持正常代

謝活力，所以儘管老年的熱量需要減少，但蛋白質的需求是必須增

加的。C’ampbell et al. 1994 建議老年人蛋白質需求在1.0到1.25 g/kg 

之間 (Rand et al., 2003)，這比現在國人膳食營養素參考攝取量 

(Dietary Reference Intakes, DRIs) 每天0.8 g / kg還多。 

   依91年行政院衛生署國人膳食營養素參考攝取量，50歲老年人

蛋白質男性需54g/d，女性需47g/d；71歲以上老年人，男性蛋白質

增至58 g/d，女性增至50 g/d。鈣質在19歲以上都需1000 mg/d。維生

素D，1歲至50歲為5μg/d，51歲後為10μg/d，比50歲前多2倍。維生

素B6，50歲前約1.5mg/d，50歲後需增至1.6mg /d。 

第五節、人體免疫功能 

     免疫力是指身體抵抗或移除潛在的有害外來物質或不正常細

胞的能力。負責各種免疫防禦策略的是白血球及其衍生物。 
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一、白血球(leukocytes) 

     白血球分為五種：嗜中性球、嗜伊紅性球、嗜鹼性球、單核

球及淋巴球。淋巴球以其在顯微鏡下有無顆粒，又分多形核顆粒球

與單核無顆粒球二種。顆粒球和單核球都是吞噬細胞。淋巴球是最

小的白血球，特徵是一個圓形核幾乎佔滿整個細胞。 

白血球正常數目每毫升血液約五百萬到一千萬個細胞。一般大

約三分之二循環中的白血球是顆粒球，大部分是嗜中性球。另外三

分之一是無顆粒球，多數是淋巴球。白血球總數與各類型百分比會

隨免疫需求而改變。 

    嗜中性球亦稱多型白血球（polymorphonuclear leukocyte 簡稱

PMNL 或 PMN），具數種固定受體，可辨識微生物上共有抗原。當

微生物侵入時，該部位血管內皮組織黏着分子（adhesive molecule）

表現增加，並與該組織內巨噬細胞分泌的趨化物質，吸引單核球與

中性球至微生物入侵的部位，穿過管壁進入該部位組織，消滅被微

生物感染的細胞。嗜中性球是細菌入侵的第一道防線，所以上升的

嗜中性球是細菌感染的高度指標。 

而在人類免疫系統中，單核球（monocyte）參與體內第一線的

防禦機制，並被認為是具有可分化為樹突狀細胞 （dendrite cell） 或

巨噬細胞 （macrophages） 能力的前驅細胞。單核球平時在血液系
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統中移動，一旦受到外來的刺激，一方面會分泌許多調節免疫功能

的細胞激素（cytokines），同時亦會移動到目標組織中，進而分化為

巨噬細胞。在先天免疫反應中，單核球或巨噬細胞都扮演重要的角

色，它們所分泌出來的細胞激素，如：TNF-α、IL-1、IL-6 ，可以

造成急性期反應（acute-phase response），並啟動後續與發炎反應有

關的訊息傳導路徑。未成熟的單核球由骨髄產生，循環 1-2 天後，

長大成巨噬細胞（macrophages）。而嗜伊紅血球攻擊內部寄生蟲，

其上升與過敏症狀有關。 

淋巴球針對特定目標提供免疫防禦抵抗。淋巴球分 B 淋巴球及

T 淋巴球。此兩種淋巴球都由骨髄幹細胞衍生出來。在嬰幼兒期，

部分未成熟的淋巴球會由骨髄遷移至胸腺並發展成 T 淋巴球，沒經

過胸腺的成熟淋巴球則發展成 B 淋巴球。最近研究顯示，人類過了

30-40 歲，胸腺素開始減少，此遞減現象被認為是老化的原因之一。

隨著年歲遞減的 T 細胞作用力，可能與年長者越容易受到病毒感染

及長癌，有某種程度正相關。T 細胞在對抗病毒及其引起的癌症扮

演重要的角色(Lauralee, 2001)。 

二、免疫系統 

   身體防禦系統分先天性（自然）免疫系統（innate immune system）

及後天性（適應性）免疫系統（adaptive or acquired immune system）。
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當身體曝露於具威脅性的媒介時，先天性免疫系統會馬上啟動非專

一性免疫（nonspeciffic immune），會不具選擇性的抵抗任何外來或

不正常的物質。而後天免疫反應則是選擇性的對抗曾經入侵過的特

定外來物質 。 

1、身體先天性防禦系統包括： 

（1）、發炎反應（inflammation） 即由中性球及巨噬細胞主導以對

抗外來傷害的非特定免疫反應。 

（2）、干擾素（interferon）為非專一性具防禦功能的蛋白質家族，

專門對抗病毒感染。 

（3）、自然殺手細胞（nature killer cell），類似淋巴球的特殊細胞，

佔血液及週邊淋巴組織淋巴球的 10 %，主要功能在消滅被微

生物感染的細胞或表面抗原已被改變的癌細胞。受到巨噬細

胞分泌的 IL-12 活化後，可分泌 IFN-γ促進細胞活性，以消

滅細胞內的微生物，並呈現微生物抗原蛋白，做為活化 T 細

胞的第二訊息。自然殺手細胞溶解或摧毀受病毒感染的宿主

細胞或癌細胞會主動且較不具選擇性，並能促進後續的適應

性免疫反應。 

（4）、補體系統（complement system），為未活化的血漿蛋白質。

當微生物入侵時，會大量生成與活化，並結合至微生物表
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面，攻擊破壞外來細胞的細胞膜，而使微生物分解。另外，

補體可使微生物被補體結合後，被吞噬細胞辨識與吞噬。 

2、後天免疫反應 

又分 B 淋巴球的體液性免疫及 T 淋巴球的細胞協調性免疫

（cell-mediated immunity）： 

（1）、體液性免疫反應主要是 B 淋巴球所釋放的抗體，其由兩條相

同重鏈（heavy chain）及兩條輕鏈（light chain）構成近似叉

子的形狀。因重鏈的不同，抗體分五種不同的同種異體

（isotype），分別為 Ig A、Ig D、Ig E、Ig G 與 Ig M。體液型

免疫反應常檢測血清中總抗體 Ig A、Ig G、Ig M。Ig A 約為

總抗體含量的 15-20 %，為黏膜反應的分泌型抗體，以存於

上皮組織及乳汁為主。B 淋巴球所製造的抗體，會引發抗體

製造與外來物的結合物質，將之標示並以吞噬作用或其他方

法摧毀。 

（2）、T 淋巴球可分為毒殺型 T 細胞和輔助型 T 細胞（T helper cell

簡稱 Th）。輔助型 T 細胞分第一型輔助細胞（Th1）和第二

型輔助細胞（Th2）。Th1 主要分泌 IL-2、干擾素（IFN）、TNF

和 IL-12 等細胞激素，負責防禦細胞內細菌、濾過性病毒等

感染，直接摧毀特定目標細胞，包括被病毒或癌症侵襲的身
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體細胞。Th2 主要分泌 IL-4、IL-5 及 IL-10 等細胞激素，負

責防禦寄生蟲、原蟲等感染(Lauralee, 2001)。 

第六節、身體發炎反應 

一、高敏感度 C-反應蛋白  

高敏感度 C-反應蛋白(high-sensitivity C-reactive protein, hs-CRP)

由 Tillett 及 Francis 等人，於 1930 年代發現(Luna, 2004)，由於

在鈣離子存在下，該蛋白對肺炎球菌的 C 多醣體會產生反應，

故被稱為 C 反應蛋白。其有環狀 pentameric 結構與放射對稱狀

的特徵，由五個 24-kDa protomers（含 206 氨基酸）以非共價

連結在一起。它由肝臟分泌，在外傷、局部缺血、燒傷、各種

發炎與感染時會迅速上升，有時可上升至 1,000 倍以上，症狀

緩解後也會很快下降。hs-CRP 其不同於以往 CRP 乃是以更敏

感的方法檢測出小於 0.5 mg/dL CRP(屬於正常範圍)之濃度。 

所以檢驗 hs- CRP 可用來監測各種發炎狀況。血清 hs- 

CRP 傳統上可說是個急性期的蛋白質，它在健康人身上存量非

常少，平均濃度大約 1mg/L，健康的年輕人體內的 hs- CRP 值

很低，通常 < 1mg/L，一般成人檢查，可測量值約在 

5-10mg/L，在疾病急性反應期超過 400mg/L。但 hs-CRP 會隨
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年齡、肥胖、糖尿病、抽煙、缺乏運動而增加(徐，2004)。 

二、紅血球沉降速率 

為血液凝固前紅血球下沉的速率，可作為組織發炎或受損

的指標。以魏氏（Westergren）試管觀察一小時後，男性紅血

球下降的速率 < 15 mm/hour，女性 < 20 mm/hour，均屬正常

(陳，2006)。 

第七節、益生菌對人體作用 

一、益生菌（ probiotics ）的定義 

1908年時俄國諾貝爾獎得主Dr. Metchnikoff 提出益生菌有

益健康，在其研究顯示：保加利亞農夫，喝含有乳酸菌的優格，

減少小腸毒素的產生，因而長壽。 

Probiotic一詞由希臘語而來，意為“for life”。其定義為1965年，Lilly

及Still wall：一種微生物分泌的物質，並會抑制另一種微生物的

生長。 

1971年，Sperti：凡可促進微生物生長之組織萃出物均稱之。 

1974年，Parker：凡藉改善微生物平衡，而對宿主有益之菌體

或物質均稱之，但因抗生素也包括物質之內，此說不被接受。 

1989年，Fuller：具活性之微生物，可改善宿主腸內菌相平衡。 
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1992年probiotics定義被Huis in’s veld 及Havenaar更新為：可使

小腸微生物菌叢平衡與存活且對宿主有益並促進健康者

(Schrezenmeir, 2001)。亦即定義：能適當有益於宿主生理作用之

活的微生物。美國食品藥物管理局與 WHO 於2002年也提出，當

益生菌數量足夠時，對宿主的健康有益，而且某些特別菌種適合

人類安全使用。此定義沿用至今，唯益生菌不是微生物治療劑。 

益生菌能迅速改善健康腸道菌叢，例如：雙叉乳桿菌，能產

生乳酸鹽與短鏈脂肪酸，如：醋酸鹽與丁酸鹽。GG鼠李乳酸菌

(Lactobacillus Rhamnosus GG )、腳掌乳酸菌299v (Lactobacillus 

Plantarum 299 v)、Shirota乾酪乳酸菌(Lactobacillus casei 

Shirota ,LCS）、Lactobacillus Johnsonii Lal 有益於或可治療或預

防腸道疾病，益生菌也被歸類為非傳統性或互補的療法

(Hamilton-Miller, 2004)。 

二、益菌生（prebiotics）的定義 

Gibson（1995）提出益菌生（prebiotics）的概念，指具不被

宿主消化的食物，可選擇性刺激宿主腸內益生菌（probiotics）生

長或活化，而增進宿主健康之難消化成分。 

益菌生在上胃腸道不被水解或吸收，幾乎100 %能通過上消

化道，直到消化道後段才被選擇性發酵。食物如：異麥芽寡糖
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（isomaltooligosaccharids）、異構乳糖（lactulose）、乳果寡糖

（lactosucrose）、低聚半乳糖(Gibson, 1995)。 

三、共生菌（synbiotics）的定義 

同時具probiotics與prebiotics的混合物質稱為共生菌（Gibson 

& Reberferide, 1995）。 

四、益生菌在臨床上益處 

（一）、益生菌對新生兒與兒童的益處 

   1.腸道感染 

新生兒腸道感染甚為常見，開發中國家，腹瀉是新生兒

罹病的最初原因。美國流行病學指出，21～37 百萬的孩童

中，每年約16.5百萬腹瀉，壞死性小腸結腸炎（Necrotizing 

enterocolitis）是早產兒重要腸道疾病，其發生率為10-50 %，

極低體重新生兒需手術治療時，死亡率20-30 %，存活者25 %

有長期後遺症，如短腸症候群及腸阻塞。腸道中病原菌繁殖

或感染如梭菌屬（Clostridium）、大腸桿菌屬（Escherichia）、

克雷白桿菌屬（Klebsiella）、沙門氏菌（Salmonella）、志

賀氏桿菌（Shigell）、彎曲桿菌屬（Campylobacter）、假單

孢菌屬（Pseudomonas）、鏈球菌（Streptococcus）、腸球
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菌（Enterococcus）、金黃色葡萄球菌（Staphylococcus aureus）

與凝血酶原陰性之葡萄球菌（Coagulase-negative 

staphylococci），此些菌種增加壞死性小腸結腸炎危險性，

在沒有病原菌下，且有較多乳酸菌及雙叉乳桿菌或母乳哺

育，則此疾病會減少（Blakey, 2001）。 

母乳哺育的早產兒有較多乳酸菌與雙叉乳桿菌。研究顯

示，嬰兒腸內有較多乳酸菌，其發生壞死性小腸結腸炎

(necrotizing enterocolitis)較少（12 %比 48 % , P<0.006）

（Blakey, 2001）；另研究顯示：食用 2.5×108 CFU 活的嗜酸

乳酸菌與 2.5×108 CFU（Colony-forming unit, CFU）活的雙叉

乳桿菌（Bifidobacterium）可減少 60 % 壞死性小腸結腸炎發

生率，且無死亡個案（Hoyos, 1999）。估計世界上每 15 位

死亡的小孩就有 1 位死於腹瀉，研究 6-24 個月營養不良的小

孩，每週 6 天，每天吃 Lactobacillus rhamnosus GG，15 個月

後發現，與安慰劑組比較，腹瀉發生減少（5.21 vs 6.02, p＜ 

0.028）（Oberhelman, 1999）。近來，WHO 建議治療急性腹

瀉，給予水分和電解質時，須以營養支持取代單獨的水分與

電解質給予（World Health Organization, 1995）。 

2.過敏： 
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研究顯示，不管是嬰兒或成人，乳酸菌可以緩和因食物過

敏造成的腸道發炎。也有研究指出，有過敏傾向小孩，其乳

酸菌移植，較少於無過敏傾向小孩 (Bjprksten, 1999)。 

（二）、乳酸菌口服增補劑的運用 

1.細菌性腸胃炎（Bacterial gastroenteritis）  

      使用 clindamycin、cephalosporins 及 penicillins 之抗生素，

造成之腹瀉，常因梭狀芽胞桿菌（Clostridium difficile）之故，

此菌並非腸道一般菌。另研究顯示：病人服用 10 天高劑量抗

生素時，加 Saccharomyces boulardii（1g /day ）乳酸菌 28 天，

有意義減少病人因高劑量 vancomycin （2g /day）造成的影響

（16.7% vs 50%, p＜0.05）（Surawicz, 2000）。 

  2.癌症 

在動物或試管實驗建議其有抗腫瘤作用，可能是其改變糞

便酵素之故，如亞硝酸鹽與含氮物，益生菌可減少此作用增加

自然殺手細胞，可能扮演抑制癌細胞生成之作用

（Hamilton-Miller, 2004）。 

環境因子中，飲食的有害化學物質也包括在內，致發展成

結腸直腸的癌症。腸道菌叢可以產生致癌酵素，轉換成致癌前

驅物，再變成活耀的致癌物。此些被產生的致癌酵素包括β葡
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萄糖醛酸酶（β-glucuronidase）、偶氮基還原酵素（azoreductase ）

及硝基還原酵素（nitroreductase）（Goldin, 1980; Goldin, 1990; 

Ling, 1994; Marteau 1990; Pedrosa, 1995）。 

        偶氮與硝基還原酵素（Azo- and nitroreductase）會減少氨

的受質，使產生更多毒素。硝酸鹽還原酵素會產生較高的反應

與有毒陰離子亞硝酸鹽（Walker, 1990）。胺（ammonia）是潛

在的結腸癌的促進劑，被認為會促進腸道贅生物的形成。腸內

菌也可能使膽酸變成有害物質，使結腸黏膜受損。這些物質都

可能活化黏膜分泌細胞，產生致癌物或促進增生，也可能就是

癌的促進劑（Cheah, 1990）。 

        Bifidobacteria可保護宿主減少致癌活性，喝12天含

Bifidobacterium的發酵乳雖不影響糞便酸鹼值、硝酸鹽還原酵

素、亞硝氨還原酵素及偶氮基還原酵素，卻可減少β葡萄糖醛

酸酶（β-glucuronidase）的活性。另一研究，喝三週Lactobacillus  

acidophilus, Bifidobacterium bifidum,Streptococcus lactis 及 

Streptococcus cremoris，雖沒有緩和β葡萄糖醛酸酶

（β-glucuronidase）和偶氮基還原酵素（azoreductase ），卻可

減少硝酸鹽還原酵素的活性（Marteau, 1990）。 

3.黏膜性免疫（Mucosal immunity） 
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隨機、安慰劑、控制組之人類實驗，食用Bifidobacterium  

lactis HN019 與 Lactobacillus rhamnosus HN001顯示，可增強老

年人免疫作用（Sheih, 2001），以Lactobacillus 菌株活化吞噬細

胞，刺激分泌Ig A與嗜中性白血球，可減少發炎物質分泌

（Gardiner, 2002; Reid, 2002）。 

4.益生菌與手術感染（Probiotics for surgical infections） 

益生菌於手術上運用並不限於皮膚或傷口癒合，

Lactobacillus plantarum 299與口服纖維營養素實驗，可減少肝

移植開刀患者之感染、嘔吐與死亡率（Rayes, 2002）。這些免

疫不全與營養不良之病人，器官很容易因腸內菌轉移、內毒素

增生而引起併發症。乳酸菌在開刀後24小時介入6週，與對照

組34 %～48 %比，實驗組僅13 %感染腸球菌，且肺炎、敗血

症、膽道炎亦同（Rayes, 2002）。 

5.濾過性病毒腹瀉（Viral diarrhea） 

Lactobacillus rhamnosus goldin-gorbach對住院與非住院小孩

可縮短1天病程且減輕症狀（Teitelbaum, 2002），Bifidobacterium 

bifidum 和Streptococcus thermophilus LGG的增補劑可使腹瀉

期縮短且減少擴散感染，並可預防增加尿液產生的細菌。小孩

補充雙叉乳桿菌可增加抗小兒麻痺症Ig A抗體，對照之下，嗜
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酸乳酸菌就無此作用，證實不是所有菌種均有相同作用

（Teitelbaum, 2002）。 

6.發炎性腸道疾病（Inflammatory Bowel Disease） 

(1)、腸道發炎疾病如憩室炎(diverticulitis)與克隆氏症（Crohn’s 

disease）可能造成或加重腸道微生物的改變。初步證據建議，

複合乳酸菌較單一乳酸菌佳（Prantera, 2002）。研究顯示，40

個臨床隨機病人，每天攝取商品名 VSL#3，內含 3 種

Bifidobacteria 乳酸菌及 1 種 Streptococcus salivarius subsp. 

Thermophilus 的產品，（每克含 5×1011活的冷凍菌株），攝食

9 個月後，發現攝取 VSL#3 者，3 個病人有發炎症狀，佔總人

數 15%，而安慰劑組 20 人有發炎症狀，佔總人數 100%（p＜

0.001）。在攝取 VSL#3 者，糞便中 Bifidobacteria 及 S 

thermophilus 有意義增加（p＜0.01）。Lactobacillus bifidus 具

有抑制沙門氏菌、曲狀桿菌、大腸桿菌、痢疾桿菌等腸內致病

菌活性（Gionchetti, 2000）。 

(2)潰瘍性結腸炎的病人其發炎黏膜組織之乳酸桿菌呈現有意

義的減少，益生菌在發炎腸道疾病的臨床研究顯示，乳酸菌

在疾病之初並無特殊治療效果，而使用混合益生菌如 VSL#3

可治療潰瘍性結腸炎、憩室炎，預防再發（Gionchetti, 2000）。 
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（3）、改善腸道菌相功能： 59 個志願者，在試驗感染幽門螺 旋

桿菌後，每天 2 次服用 Lactobacillus acidophilus La5 或 

Bifidobacterium  lactis Bb12 AB-yogurt（107colony-forming 

units of both La5和Bb12/ml），連續 6週後，以C-urea breath test

測試其腸道幽門螺旋桿菌，發現 Bifidobacterium lactis Bb12

組可以抵抗幽門螺旋桿菌感染，而 Lactobacillus acidophilus 

La5 則無此作用(Wang et al., 2004)。 

（4）、嗜酸乳酸菌所產生的殺菌素之特性：嗜酸乳酸菌

〈Lactobacillus acidophilus 303c〉在模仿胃酸之人工胃液

內，有穩定酸忍受性。可以忍受 0.3 %膽酸溶液。此菌會產

生抗微生物化合物，被命名為殺菌素〈bacteriocin 〉〈林， 

2005〉。 

（5）、嗜酸乳酸菌 SBT2074 對大腸桿菌有強抑制作用：感染大

腸桿菌(E.coli)的大白鼠，短期投與 SBT2074 嗜酸乳酸菌，顯

示對抑制大腸桿菌〈E.coli〉及厭氧菌有顯著作用，大便中 β-

葡萄糖醛酸酵素〈β-glucuronidase〉活性也會有意義減少〈林， 

2005〉。 

7、激燥性腸症候群（Irritable bowel syndrome） 

       Kim et al.發現，食用VSL#3與安慰劑比較，可有意義減少腹
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脹。Lactobacillus plantarum也能有意義減少腹部脹氣，經過1年

治療後，所有個案的腸道均有意義的復原(Lin，2005)。 

8、過敏（Allergic diseases） 

益生菌可以減少遺傳過敏性皮膚病，對於有遺傳過敏性的

小孩，乳酸菌及雙叉乳桿菌之腸菌叢數比健康小孩顯著減少

（Bjprksten, 1999）。Isolauri et al.發現，益生菌可顯著消退濕疹，

可能是蛋白質分解（protein breakdown），使IL-10與IL-4減少作

用之故（Pessi, 2000） 

9、激發免疫系統（Stimulation of the immune system） 

一定劑量下給予益生菌，可增加腸道 Ig A 的表現 

（Erickson, 2000）；益生菌可刺激老人免疫系統，Gill 及 Colleagues

報告，健康老年人服用三週 Lactobacillus rhamnosus HN001 或

Bifidobacterium lactis HN019，可增加 α-干擾素(α-interferon)、總

淋巴球素、循環中 CD4+及 CD25+細胞數及殺手細胞活性，也發

現可促進 70 歲以上的老年人之免疫功能(Van der Water, 1999)  

10、益生菌與便秘 

（1）、發酵乳製品對功能性便秘症候群之患者之功效 

Blokhina 等人，使用廠牌“Bifeedock＂之酸牛奶製品及添

加具生物活性的“Litovite＂和“Pektsecom＂，治療功能性便秘，
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發現發酵乳可改善臨床腸道便秘症狀，也可促進腸道微生物菌叢

生長（Blokhina, 2001）。 

（2）、乳酮醣乳酸菌對小腸微生物生態及黏膜的保護（Lactulose, 

 lactic acid bacteria, intestinal microecology and mucosal 

protection）Salminen 等人研究指出，加在乳製品之乳酮醣乳酸

菌可以緩和人類便秘症狀，也可預防或改善以放射線治療相關

的腹瀉症狀及腸道副作用，健全與穩定腸菌叢（Salminen, 

1997）。 

（3）、含 Lactobacillus casei shirota 益菌生飲料可改善胃腸慢性

便秘症狀 Koebnic 等人以雙盲、安慰劑、控制組，隨機研究

Lactobacillus casei Shirota（LcS）對便秘影響，為期 4 週，實驗

人數 70 人，每天喝含 65 ml LcS 飲料或感覺相同的安慰劑飲

料，以問卷收集胃腸症狀。結果顯示：實驗第二週 LcS 能改善

自覺之便秘症狀（p < 0.0001），嚴重或中度嚴重之便秘也減少

發生，但腹脹（flatulence or bloating sensation）症狀無明顯改

變，實驗結果：89 % LcS 組便秘有改善（p< 0.003），沒有副作

用；因此建議，LcS 益生菌可用以改善慢性便秘症狀（Koebnick, 

2003）。 

11、益生菌與降膽固醇 
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實驗證實：發酵乳品中存在的有機酸可抑制膽固醇合成。

以 Wistar strain 大鼠用 E.coli 腸毒素使之感染，並用鮮奶分離

出的 Lactobacillus acidophilus 和 Lactobacillus casei 介入治療，

結果顯示：益生菌在肝功能促進上、抗膽固醇特性及腸道感染

上有保護作用〈Ehud, 2004〉。Lactobacillus acidophilus 被認為

最具降膽固醇功效之益生菌之一（De Rodas et al., 1996） 

第八節、益生菌的作用機轉 

益生菌有很多生理功能，分別列述於下： 

一、產生短鏈脂肪酸的作用 

益生菌因醣類發酵，產生短鏈脂肪酸，以對抗其他有機體。

（Fooks, 2002）益生菌可減少複雜的發炎過程中細胞素的表現，

Mattar et al.舉例：益生菌可增強黏蛋白-2（MUC-2）黏液素基因在

Caco-2的表現，以減少發炎反應（Mattar, 2002）。 

二、抑制致腸病的作用 

益生菌抑制腸內病原菌（enteropathogenic）產生腸黏液，使

Escherichia coli黏附在體外，Enterococcus faecium 62Y6產生類細菌

素抑制物質，抑制陰道乳酸桿菌群生長，因此Enterococcus faecium 

62Y6益生菌可抑制陰道疾病的細菌（Kelly, 2003）。益生菌VSL#3
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在結腸的上皮細胞透過抑制蛋白質溶解酶體（proteasome）使核因

子轉錄基因（nuclear factor-кB, NF-кB）產生熱休克蛋白質（heat 

shock proteins, HSPs）以保護腸上皮細胞（Petrof, 2004）。HSPs是

壓力蛋白質之一種，於熱冷或氧化時產生，存在於所有細胞中，不

僅擔任避免蛋白質變性（denature）的伴護因子（chaperone），並

且與免疫能力相關（antigenic peptides）。當體內細胞受到高於正常

生長溫度5~10℃左右的刺激之下，即會暫停細胞內正在進行的

mRNA的轉譯作用（translation）以抑制正常的蛋白質合成。此種受

溫度調控的現象稱為熱休克反應（heat shock response）。HSPs 除

了溫度升高會引起熱休克反應外，環境的壓力（environmental stress）

與異常生理狀況（pathophysiological state），如：發燒、發炎、病

毒與細菌感染等亦會引起，而以分子量大小（kDa）又可以區分成

HSPs100、HSPs90、HSPs70、HSPs60、HSPs40及small HSPs（< 30 

kDa）六類，其主要功能為保護細胞，避免受環境壓力造成蛋白質

結構性傷害，並對已受損害之蛋白質進行修復或水解，以恢復細胞

正常的生理功能，因此顯示，熱休克蛋白在維持正常的生理機能上

相當重要。HSPs在細胞保護作用上也扮演重要角色，例如在上皮障

壁抗氧化壓力的安定作用（Ropeleski, 2003）。綜上顯示HSPs之功

能，而益生菌即可促進此作用。 
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三、增強人類 β防禦素（Human β-defensin, HβD-2）功能 

益生菌可以增強抗原衰退及腸道障壁功能，誘導及調整前發炎

免疫反應（Kallioma, 2004）。 

四、促進初生的免疫蛋白質 

益生菌有預防與治療遺傳性過敏皮膚炎的作用。Das描述長鏈

不飽和脂肪酸（LC-PUFAs）與益生菌，關係T-helper 1和T-helper 2，

二者之間作用的平衡，此二者作用可緩和過敏與發炎的反應

（Hooper, 2001）。 

五、益生菌減少腹瀉期之理論機轉 

過去研究指出：益生菌可以縮短腹瀉期，其中可能的機制

理論為： 

（一）、競爭接受器位置（Bernet, 1994），乳酸菌與接受器結合，

藉以阻止病毒附着與侵害，但在臨床個案，病患攝取益生菌時，

已經腹瀉12小時，病毒已存在小腸絨毛的中上層內皮細胞，病

毒與/或腸毒素NSP4抑制液體或電解質傳導，因此較少液體和葡

萄糖被吸收，毒素可活化分泌反射，使水分從上皮細胞分泌出

來，因此產生腹瀉（Lundgren, 2001）。乳酸菌的介入，和病毒

競爭從內皮細胞釋放的毒素，使得以預防連鎖式腹瀉。 



 31

（二）、乳酸菌增強免疫的作用。給短期（1-3天內）腹瀉患者食用

4-6天乳酸菌，可以抑制抗生素的副作用及病毒傷害。動物實驗

顯示，攝取乳酸菌可增加Ig A分泌，增強抗發炎的細胞素，或

讓病毒的毒素對腸道影響變小，可以修復腹瀉對上皮細胞的傷

害，刺激T cells產生gamma干擾素,導致氯化物（chloride）分泌

產生保護性作用，以抑制腹瀉。另一方面，Gregor提出乳酸菌似

乎不能預防小孩腸道的感染，是免疫理論需澄清的(Gregor, 

2003)。 

（三）、乳酸菌的信號（signal），宿主遇病毒時自動產生保護物質

-醣化的小腸黏膜（glycosylated intestinal mucins）抑制壞疽羊

病毒屬（151a）與MUC2 和MUC3 mRNA的表現，增強乳酸菌

信號保護細胞對抗病原菌的附著（Mack, 1999）。  

  （四）、乳酸菌產生物質阻止病毒微粒活動，體外實驗顯示

Lactobacillus rhamnosus GR-1 和Lactobacillus fermentum 

RC-14在10分鐘內，可以阻止腺病毒（adenovirus）雙股DNA109

微粒與水泡口炎病毒（vesicular stomatitis virus）的活性，其

作用像是酸的作用造成，但更多特殊抗病毒作用並沒被排

除，消滅濾過性病毒活性可以抑制腹瀉。更多乳酸菌如何抑

制腹瀉與再水化機轉（rehydration therapy）尚待了解（Cadieux, 
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2002）。 

第九節、益生菌對老年人之作用 

第一個運用益生菌於健康方面的是 20 世紀的 Metchnikoff，

應用於老化過程的解毒，他認為腐敗菌會使腸道毒素累積，因而

欣起一股熱潮，之後轉向於功能性食品（可有益於生理或減少疾

病並能提升營養價值之食品），至 20 世紀末，Metchnikoff 的腸道

菌叢理論與無菌動物活的較長，提供 1950 年代的認為乳酸菌可

以延緩老化的兩極理論(Tamime, 2002)。  

益生菌與益菌生對老年人便秘、營養不良與免疫上作用如下： 

一、益生菌、益菌生與營養不良 

營養不良導致腸道上皮細胞受損，造成免疫功能減少，而減

少必需營養素吸收與食慾降低，將造成細菌轉移，引起敗血症和

感染。益生菌：Lactobacillus acidophilus、Yoghurt organisms（含

Lactobacillus delbrueckii var bulgaricus 和 Streptococcus salivarius 

var thermophilus）、 Lactobacillus plantarum 299v 及

Bifidobacterium  lactis Bb12，可以改善老人家營養不良（Saran, 

2002；Marteau, 2002）。 

雙叉乳桿菌在大腸內構成大量有益菌，可合成維生素 B 群和



 33

消化酵素，如酪蛋白磷酸酶(casein phosphatese )及溶菌酶，可增

強營養素分解與吸收(Gibson, 1995)。 

老年人常因腸黏膜 β-乳糖酶較低，造成乳糖不耐症而不敢喝

牛奶，使鈣質攝取不足，攝取發酵乳者較無此症狀，因此，可增

加奶類食物營養量；且發酵乳可使膽汁分泌穩定，也可減少脂肪

吸收問題 (Ouwehand, 2002)。 

益菌生如乳糖、菊糖、果寡糖、乳寡糖，每天 40 克，可以

增加鈣質生物利用率，以雙盲隨機試驗，每天攝取 20 克果寡糖，

可增加鈣吸收率 16%，不只可增加鈣保留量，且不會增加更年期

婦女尿中鈣排泄量，因此，長期食用益菌生可預防骨質疏鬆症。

( Heuvel et al., 2000) 

雙叉乳桿菌具有酸化作用及蛋白質水解的活性，可使乳蛋白

質凝固物粒子變細，擴大酵素作用面積，以改變食物（如酸乳酪）

中含氮化合物的組成，提高蛋白質的消化率，促進鈣及其他營養

素被宿主消化吸收，可防止骨質疏鬆症。此外也有文獻指出，雙

叉乳桿菌菌株會合成維生素B1、維生素B2、維生素B6、維生素B12、

維生素C與葉酸(周，2004) 。 

二、益生菌、益菌生與便秘 

便秘為老人常見症狀，糞便菌叢組成會隨著年齡而改變，菌
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叢造成便秘的機制並不清楚，僅知其可改變腸菌叢及其蠕動。益

生菌可以緩和便秘症狀。 

早在 1935 年即知乳酸菌可以緩和便秘。Ouwehand et a.l.等

人於最近一篇回顧報告「不能證實的主張」列岀五點有正面意

義的報告： 

1.日本人報告食用優格或雙叉乳桿菌，可增加老年人排便次數

(Tanaka, 1982)； 

2.混合 Lactobacillus rhamnosus LC705 和 Propionibacter 

freundreichii JS 可增加老年人 24%排便次數(Ouwehand, 2002)； 

3.報告優格加 B. lactis LKM512 對排便有顯著改善(Matsumoto, 

2001)； 

4. Lactobacillus rhamnosus GG 可以增加住院老年人每週排便次

數從 2.1 到 3.1 次 (Salminen, 1997)； 

5. Lactobacillus casei  Shirota 可改善便秘症狀(Umesaki, 1999)。 

三、益生菌與抗生素相關的腹瀉 

腹瀉是使用抗生素所產生的副作用，服用 cephalosporins 和 

co-amoxiclav 之抗生素時，腹瀉發生率建議少於 5%，此類型腹瀉
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會使腸中 Toxigenic clostridium difficile 過度生長，尤其對住院老

年人更易受影響(D’Souza, 2002)。Yeast Saccharomyces Boulardii，

顯示有部分可保護因抗生素引起之腹瀉，但也有試驗使用

Saccharomyce boulardii 後對老人並無益處，但推斷可能其 226 毫

克/天的劑量太低之故(Lewis, 1998)。 

另Lactobacillus rhamnosus Goldin-Gorbach (LGG)於口服後能

殘存於腸道中，產生過氧化氫，降低腸道pH值與氧濃度，合成細

菌素，以抑制病原菌生長(Gibson, 1995)。 

四、益生菌、益菌生與免疫 

老年人需要注意免疫能力，因為身體對疾病抵抗力會隨年齡而

下降，減少 CD3+
淋巴球或自然殺手細胞對免疫功能都會有重要影

響。益生菌含 Yoghurt organisms, Lactobacillus johnsonii La1, 

Lactobacillus acidophilus, Lactobacillus casei 和 Bifidobacterium 

lactis Bb12，在生體內或試管試驗都有免疫作用，包括可調節

cytokine 的產生，增加多形核白血球吞噬活性，協助體液性免疫功

能，T lymphocytic 功能和自然殺手細胞活性 ( Meydani, 2000 )。 

研究顯示：益生菌可刺激老人免疫系統，Gill and Colleagues, 

2000年報告（Arunachalam, 2000; Gill, 2001; Sheih, 2001），健康老年

人服用三週 Lactobacillus hamnosus HN001或Bifidobacterium Lactis 
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HN019，可增加α-干擾素（α-interferon）、總淋巴球素、循環中CD4+

及CD25+
細胞數及殺手細胞活性，也發現可促進70歲以上的老年人

之免疫功能。Vander Water et al.等人1999年發現，健康老年人喝一

年優格後，可減少老年人過敏與血清Ig E值（Vander Water, 1999）。

Guigoz et al.等人研究，給虛弱的護理之家老年人，每天8克果寡糖

連續三週，可增加糞便中雙叉乳桿菌及提高總淋巴球數與CD4+ 和

CD8+ 細胞，且意外發現提高了多形核白血球的吞噬活性，同時減

少interleukin-6 mRNA在週邊血液單核白血球的表現。Turchet et al.

等人在飲食中添加Lactobacillus casei給予老年人食用三週，與對照

組比較可減少「冬季感染」（胃腸或呼吸）20% (Turchet, 2003)。 

綜上所述益生菌可有益於老年人之營養不良、便秘、增強免疫

作用以減少感染。 

第十節、乳酸菌 

一、乳酸菌定義 

  乳酸菌（Lactic Acid Bacteria, LAB）泛指能利用碳水化合物

發酵，產生大量乳酸（50%以上）的細菌而言，非分類學正式稱

呼。其為格蘭氏陽性菌（Gram positive bacteria），具此功能的細

菌含：乳酸桿菌（Lactobacillus）、鍵球菌（Treptococcus）、念球
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菌（Leuconostoc）等，因雙叉乳桿菌會產生乳酸及醋酸，但乳酸

<50%，所以嚴格說不應稱為乳酸菌，故乳酸菌一詞為習慣語。截

至2003年8月，乳酸菌已由早期的四個屬（genus）再細分及擴充

為17個屬、273個種（species）。它廣泛分佈於自然界，其存在的

環境，通常含豐富的可溶性碳水化合物、蛋白質分解物、維生素，

且容氧量低。一般具有之共同特性為 

（一）、格蘭氏陽性菌 

（二）、除少數乳酸桿菌屬外，其餘皆不具運動性 

（三）、外型為桿菌或球菌 

（四）、觸酶（catalase）試驗為陰性 

（五）、除有孢子乳桿菌屬（sporolactobacillus） 外，皆不產

孢子。 

（六）、營養需求複雜，需要碳水化合物、胺基酸、核酸衍生

物、維生素及多種生長素才能生長（林，2003）。 

二、乳酸菌分類 

（一）、依代謝途徑及最終產物之不同，可分成同型醱酵及異

型醱酵乳酸菌，前者經醣解作用使碳水化合物分解成丙酮酸

後，直接還原成約 90~100%的乳酸，而後者除經醣解作用產

生約 45~50%理論值的乳酸外，亦可經由 phosphoketolase 作
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用，產生如酒精及二氧化碳等其他產物。 

（二）、依菌體型態可分為球菌及桿菌。球菌可分為雙球菌和

鏈球菌，如乳酸鏈球菌及嗜熱鏈球菌（Strptococcus spp.、

Strptococcus thermophilus）。桿菌則有乳酸桿菌屬

（Lactobacillus spp.）及雙叉桿菌屬（Bifidobacterium spp.）。

目前已知乳酸菌株，最有名的是保加利亞乳酸菌

（Lactobacillus bulgaricus）、雙叉乳桿菌（Lactobacillus 

bifidus、 Bifidobacterium bifidum）、嗜酸乳酸菌（Lactobacillus 

acidophilus）、嗜熱鏈球菌（Streptococcus thermophilus），四

種乳酸菌都是培養優酪乳的主要菌種，其他對人體有益的乳

酸菌尚有 Lactobacillus fermentum、Lactobacillus casei、

Lactobacillus salivores、Lactobacillus plantarum〈腳掌狀乳

酸菌〉等（Gibson, 1995）。 

三、雙叉乳桿菌特性 

雙叉乳桿菌在 1889 年由法國巴斯德研究所的 Tissier 氏自

健康的母乳哺育幼兒糞便中首先發現。分類學上屬於乳酸桿菌

之一菌種〈Lactobacillus bifidus〉，可生長在 45℃，但 15℃不

能生長，最適溫度 37-41℃，最低及最高溫度為 25-38℃及

43-45℃。菌型具有特殊之分叉，為兼性厭氧菌，不具觸酶
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（catalase）活性。雙叉乳桿菌屬缺乏醛縮酶〈adolase〉和葡

萄糖磷酸去氫酶〈glucose -6-phosphate dehydrogenase〉的活

性，而利用果糖-6-磷酸-磷酸酮酶〈fructose-6-phosphate 

phosphoketolase, F6PPK〉作用進行醣類代謝，稱為 bifidus 途

徑。F6PPK 可將果糖-6-磷酸分解成乙醯-1-磷酸鹽

〈acety-1-phosphate〉和赤藻糖-4-磷酸鹽，前者最後形成醋酸

鹽，後者形成醋酸鹽和乳酸鹽，其比例為 1.5:1。雙叉乳桿菌

是小腸內共生菌中佔優勢的菌種，它提供製造維生素 B 群及

維生素 K 的優良環境（楊，1998）。 

四、嗜酸乳酸菌特性 

嗜酸乳酸菌〈Lactobacillus acidophilus〉為非產孢革蘭氏陽

性桿菌，形態為兩端圓形之桿狀，寬 0.6-0.9 μ m，長 1.5-6μm，

常以單細胞、兩個成對或短鏈狀形態存在，屬於兼性厭氧菌，在

45℃生長良好，是小腸共生菌叢之一，用以協助維生素 B 群的合

成。常見之菌株為酪蛋白乳酸桿菌（Lactobacillus casei）、

Lactobacillus reuteri、Lactobacillus GG strain、Lactobacillus 

borevis、Lactobacillus casei subsp rhamnosus 都是體內常駐菌，能

維持小腸良性菌叢。未被消化的腐敗細菌，可能產生過量的組織

氨，導致過敏反應及額外的毒素堆積。嗜酸乳酸菌能破壞病原菌
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及囤積在小腸內的毒素。它也藉由促進腸的蠕動改善腸道功能，

並軟化糞便（Blokhina, 2001）。 

五、人類腸道微生物的生態 

  人體腸道中存在的菌種不僅種類多，且其生態系統複雜又各

不相同，人的糞便中被檢測岀的菌種至少有400株，其中約有30-40

株為腸道環境內主要菌叢。而促進健康主要菌種是Bifidobacteria 

和Lactobacilli，二者都是乳酸桿菌屬（Lactic acid bacteria,  

LAB），此二菌不包含任何有意義的致病菌，在母乳哺育嬰兒糞

便中為優勢菌，可抵抗感染（Kailasapathy & Rybka, 1997）。 

新生兒腸道菌叢的移植是複雜的過程，胎兒在母親體內時腸

道呈無菌狀態，剛出生後2-4小時，透過產道與糞便菌叢

（enterobacter, streptococcu and staphylococcus）及藉由吮乳接觸

（Teitelbaum et al., 2002），一些好氧及兼性厭氧菌如大腸桿菌

（Escherichia coli）、腸球菌（Enterococci）和葡萄球菌

（Staphylococci）移植於新生兒腸道，消耗環境中的氧，造成厭

氧環境。最初菌株大多在大腸，出生48小時的嬰兒糞便中菌量可

超過1010CFU/g，此時的菌叢為高氧化且厭氧性。 

出生2-3天後，乳酸菌及雙叉乳桿菌出現，出生後8天，菌

量可以高達腸菌群總數之85% - 90%以上，為新生兒腸內之優勢
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菌種。嬰兒時期雙叉乳桿菌之菌種主為Bifidobacterium 

bifidum、Bifidobacterium longum及Bifidobacterium infantis 

（Moreau et al., 1986）。 

成人的腸菌叢雙叉乳桿菌已被格蘭氏陰性菌之類桿菌屬

（Bacteroides spp.）取代，成為腸內優勢菌，其菌量佔菌項組成

30%（Ishibashi & Shimamura, 1993）。邁入老年，總菌數微量減

少，Bifidobacterium spp.也開始下降，在許多老年人腸道中已測不

到Bifidobacterium spp.（Hamilton-Miller, 2004）且產氣芽孢梭菌

Clostridium Perfringens 的比率和數量明顯增加。Lactobacillus 

spp.、Enterobacteriacea spp.和Streptococci spp.也有升高趨勢，可

能是老化對人體腸道生理機能影響，進而影響腸菌叢生態。 

六、腸內菌叢的變動因素 

腸道微生物的分佈受飲食、環境與生理因素交互影響，其

中飲食為調節各菌叢的發生頻率、數目多寡及代謝活性的主要

因子。 

（一）、飲食： 

1、研究日本成人攝食內容對其糞便菌叢之影響，發現高糖

食物其糞便中之腸內菌（Enterobacteriacese）多為鏈球菌

屬（Streptococcus）及酵母菌等；而高蛋白質、高脂肪攝
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食者，其糞便中則含較多的葡萄球菌（Streptococcus）。 

2、低膽固醇飲食可降低產氣芽孢梭菌(Clostridium 

perfringens)含量；食用寡糖（果寡糖、異麥寡糖、半乳寡

糖）可產生有機酸，並被Bifidobacterium spp.利用。人體攝

食多量水分和食品，會使胃液稀釋，食物也會使胃酸pH値

上升，會使外來菌通過胃部並進入腸道中增殖（Bouhnik et 

al., 1999）。 

（二）、免疫機制： 

腸黏膜可產生分泌型免疫球蛋白（sIg A），同時也有Ig A、

Ig G與Ig M等免疫球蛋白。健康人若腸道中免疫球蛋白低於正

常値時，腸道細菌數就會增加，而當病原菌連續進入腸道時，

會使腸道中均衡的菌叢組成改變（Tannock, 1990）。 

（三）、藥物： 

抗生素及非類固醇之抗發炎藥（non-steroidal anti 

inflammatory drugs），引起腸菌叢改變導致腸道老化（Arabi et 

al., 1979）。 
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               第三章、實驗材料與方法 

第一節、研究架構 

本實驗為複合乳酸菌與安慰劑的隨機、安慰劑、雙盲研究

（double-blind, placebo-controlled, randomized study）。本實驗通過台

灣大學醫學院附設醫院人體試驗倫理委員會審核（附件 1）。 

一、實驗步驟 

〈一〉、實驗期間共 3 個月，將受試者分實驗組與安慰劑組兩組，

實驗組每日給予複合乳酸菌（Zen-u Biotechnology Co. Ltd）108 

CFU 每天 6 公克。安慰劑組給予安慰劑每天 3 克，兩組纖維維

持平時攝取量。 

〈二〉、實驗組：每天配合飲食，添加一日 3 次，每次 2 公克複合

乳酸菌，每公克含 108CFU 菌落數的納豆菌、嗜酸乳酸菌、雙叉

乳桿菌之複合商品。 

〈三〉、安慰劑組：食用正常飲食及糖飴安慰劑，每次 1 公克，每

天 3 次，為期 1 個月。 

〈四〉、實驗前及實驗中每週紀錄兩組使用軟便劑種類、灌腸、腹

瀉次數、以手挖除之排便次數、排便規律性（次數）、排便量、
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糞便顏色、糞便軟硬度。 

（五）、體位、飲食與免疫及發炎指標數據，收集為實驗前、實驗

後第 4 週與第 10 週共 3 次。 

（六）、受試者參加組別隨機分配方為：收案住民編號後，抽岀一

號後每隔 5 號選一位。比如：抽出為 2 號則號碼為 2、7、12、

17、22、27---依此原則共取出 23 位為第一組，其餘則為第二

組。介入之複合乳酸菌與安慰劑外觀相同（圖 2），安慰劑組與

實驗組之食物均編號並寫上姓名（圖 3），由不知情工作人員給

予病房照顧者餵食受試者，照顧者不知給予之食物為乳酸菌或

安慰劑，資料紀錄者也不知道受試者為實驗組或安慰劑組。 

二、採樣流程 

實驗組與安慰劑組經 2 週穩定期後，採第 1 次生化數據及糞

便酸鹼值檢體，並各介入乳酸菌與安慰劑 4 週，結束時，採第 2

次生化數據及糞便酸鹼值，並經 2 週沖刷期，兩組再交叉介入乳

酸菌與安慰劑 4 週，結束時，採第 3 次生化數據及糞便酸鹼值，

腸道功能續追蹤 2 週後，結束本實驗。 
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圖 1、實驗流程 

第二節、實驗對象  

一、受試者對象 

本實驗以中部某區域醫院護理之家住民為對象。經簽同意書

後執行本試驗（附件 2）。 
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二、受試者選擇標準 

受試者為中部某區域醫院附設護理之家住民，健康狀況穩定，

不改變飲食與藥物治療。排除條件為使用抗生素藥劑、類固醇與轉

院。抽血條件維持在持續 5 天耳溫≦ 37.5℃，發燒時延後抽血至符

合持續 5 天耳溫≦ 37.5℃，不排除使用軟便劑。 

第三節、材料及數量 

一、實驗材料 

複合乳酸菌：試驗品由 Zen-u Biotechnology Co. Ltd 出品，含納

豆菌、嗜酸乳酸菌、雙叉乳桿菌，菌落數 108CFU/ml，詳細成分含：

Lactobacilli mrs broth（DIFCO 0881）、Proteose peptone NO.3 10.0 g、

牛肉精（beef extrac）10.0g、酵母精（yeast extrac）5.0 g、糊精（dextrose）

20.0 g、Tween 1.0 g、檸檬酸氨（ammonium citrate）2.0 g 、醋酸鈉

（CH3COONa）5.0g、硫酸鎂（MgSO4）1.0 g、水合硫酸錳

（MnSO4H2O）0.05 g、磷酸氫鉀（K2HPO4）2.0 g。其中納豆菌株

以 BNC-280，微生物鑑定：biomerieux 之 AP150CH AP120E 以及

Biolog 之 GP2 Microplate，並以 16SrRNA 序列比較分析菌株特性，

確為納豆菌。桿狀、大小約 0.8х3.5 μm。每次餵食 2 公克共計餵食

3 次。 
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二、安慰劑－糖飴 

為益富實業股份有限公司出品。糖飴主要成份為玉米澱粉，每

100 公克 380 大卡，研究以每人每天餵食 3 次共計 3 公克，其營養

成分如下表： 

表 1、實驗材料-糖飴營養成分 

營養素 100g 3g 營養素 100g 3g 
熱量（kcal） 380 11 維生素 C（mg） 60 1.8 
蛋白質（g） 0  維生素 B1（mg） 1.5 0.05 
脂肪（g） 0  維生素 B2（mg） 1.7 0.05 

碳水化合物（g） 95 2.8 維生素 B6（mg） 1.5 0.05 
膳食纖維質（g） 0  維生素 B12（μg） 4.5 0.1 

鈣（mg） 430 13 菸鹼酸（mg） 15 0.5 
鐵（mg） 8 0.2 泛酸（mg） 7.5 0.2 

維生素 A（μg） 751 22.5 葉酸（μg） 300 9 
維生素 D（μg） 5 0.2 生物素（μg） 100 3 
維生素 E（mg） 30 0.9 膽鹼（mg） 50 1.5 
維生素 K（mg） 38 1.1    

三、包裝與保存 

    複合乳酸菌與糖飴均以粉劑之鋁箔包裝供應。複合乳酸菌每 

包 2 公克，糖飴每包 1 公克。保存於 28℃以下之室溫。 
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四、食用方法 

    實驗時以夾鏈塑膠大藥袋依實驗組、安慰劑組，分別盛裝複合

乳酸菌或糖飴，袋上貼有受試者姓名及每天食用紀錄，每週一次由

研究者檢查是否食用完畢及是否有餵食者簽名（圖 4）。 

第四節、資料收集項目 

一、基本資料 

資料收集含受試者背景資料與人體測量學、飲食資料。背景資

料包括年齡、性別，紀錄個案疾病史，有無以下疾病發生：腦中風

（cerebrovascular accident，CVA）、巴金森氏症（Parkinsonism）、腸

道症狀、肝疾病、糖尿病、肺結核、心臟病；紀錄類固醇（steroid）、

使用軟便劑，如：Dulcolax、MgO、中草藥之使用種類（附件 3）。

人體測量資料包括：身高、體重、計算得身體質量指數（body mass 

index, BMI）、三頭肌皮脂厚度〈Triceps skinfold, TSF〉、臂中圍、計

算得上臂肌肉面積，以上項目皆由同一人測量。飲食資料：紀錄食

物攝取、分析三大營養素、纖維攝取量、水分、活動量、用藥與免

疫相關之疾病。 
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二、活動量 

實驗期間紀錄每天活動，包括臥床、輪椅、走路之活動，單位

為時間/分/天。 

三、住民急性感染狀況 

每週收集受試者之肺炎發生次數、尿道感染次數、住院次數、

住院天數、72 小時再住院次數、並於實驗中收集三次高敏感 C 反應

蛋白與紅血球沉降速率。 

四、體位測量資料準則 

體位測量數據包括：身高、體重、三頭肌皮脂厚度、身體質量

指數（body mass index, BMI）、臂中圍、上臂肌肉面積。其測量方

法為： 

〈一〉、身高： 

採用身高計測量，受測者脫鞋後，臂、臀及小腿緊靠測量

桿站立，兩腳併攏，兩膝伸直，身體中心對準測量桿，雙手自

然垂下貼於大腿兩側，兩眼平視，測量桿平貼受測者頭頂，以

公分為單位，讀出身高計之位置。不能站立者以胸骨中線至中

指公分長乘 2 計算。 

〈二〉、體重一律以購自政華展業有限公司之 Marisa 型號電動移
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位磅秤秤重。 

〈三〉、身體質量指數（body mass index, BMI）  

BMI：= 體重（公斤）÷﹝身高（公尺）﹞2  

〈四〉、臂中圍〈Midarm  circumference, MC〉： 

採皮尺測量右手指尖峰到鷹嘴突長度後取終點，做記號“+”

再用軟尺量臂圍。 

〈五〉、三頭肌皮下脂肪厚度(triceps skinfold,TSF)： 

採彎角規（caliper）測量，將被測者手肘向胸前彎曲，上

手臂與下手臂成 90 度，在肩峰突與鷹嘴突的中心點做一記號，

最後將被測者手臂輕輕垂直，測量者以大姆指和食指沿著高於

記號一公分左右，將皮下脂肪拉離其下肌肉組織，之後利用彎

角規拴住終點位置脂肪厚度，讀岀數值，每次量差不得＞

0.01mm，重複三次，取平均值並紀錄。 

〈六〉、上臂肌肉面積〈Arm muscle area，AMA〉代入公式： 

MAMC = MAC-3.14× TSF 

五、血液、生化數據、糞便收集 

（一）、白血球與其細項分析(leukocytes and difference count）、

hs-CRP、紅血球沉降速率、膽固醇、三酸甘油酯及糞便酸鹼（pH）

值，分析項目委由台大醫院雲林分院實驗診斷科分析。其檢驗
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方法如下： 

1、白血球與其細項分析，以紫頭管內含EDTA（K3）做CBC檢驗，

採血後，倒轉5-8次以上，採足管上所指示之血量。 

2. hs-CRP 使用TBA-120FR生化分析儀，利用抗原-抗體反應，檢

體之 CRP 與吸附在 latex particles 之 anti-CRP 形成凝集反

應， 利用波長 572 nm 測其吸光度增加量，再對照標準 CRP 濃

度作成之檢量線來定量檢體中CRP濃度。檢體收集時，以黃頭管

內含polymer gel and clot activator（聚合凝膠及促凝固劑），靜置

10-30分鐘後進行。 

3.ESR：以黑色管內含3.8%檸檬酸鈉（sodium citrate ），全血2ml，

採血後，倒轉5-8次以上，採足管上所指示之血量，做沉降速率

計時。 

4、膽固醇與三酸甘油酯之改變：以綠頭管內含 lithium heparin gel

（肝素鋰）採血後，倒轉 5-8 次以上，採足管上所指示之血量， 

做專一酵素化學法檢驗（enzymatric, colorimetric method）。 

5、糞便 pH 值：取得新鮮糞便約 1 公克，至於乾淨之離心管中，

1 小時內冷藏。檢測時，加入 9 倍無菌二次去離子水，內含玻

璃珠，以震盪器均質，再以 pH 值檢測儀(Delta 520, Mettler, 

England)，直接插入均質液中，測定糞便 pH 值。 
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（二）、Ig A 外送中國醫藥學院附設醫院臨床診斷科分析。利用

Sandwich ELISA 方式檢測。 

六、住民排便狀況 

收集護理之家住民腸道症狀資料含：排便次數、灌腸次數、

以手挖除排便次數、使用軟便劑之種類、糞便量、糞便軟硬度、

糞便顏色、腹瀉次數（附件 4）。其收集時間為：介入前期至結束

期之每週腸胃症狀、用藥種類紀錄。內容為： 

（一）、糞便軟硬程度分 5 級：分數從 1－5，1.稀糊狀、2.很軟、3.

正常軟度、4.有點硬、5.糞便很硬不易排岀。 

（二〉、排便規律性（次數）分 5 級：分數從 1－5，1.三天一次、

2.二天一次、3.每天一次、4.每天 2 次、5.沒有規律(2 次以上）。 

〈三〉糞便量程度分 5 級：分數從 1－5，1.很少〈50g 以下、約兩

指量〉、2.少〈50-100g、約半個壘球大〉、3.普通〈100-150g、約

一個壘球大〉、4.多〈150-200g、約 2/3 一般飯碗大〉、5.非常多

〈300g 以上〉。 

〈四〉糞便顏色分級：分數從 1－3，1.灰慘白、3.黃色、5.、黑棕

色(附件 4)。 
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七、飲食紀錄資料收集 

〈一〉、普通飲食，送膳人員使用固定容器配置伙食，並經食物

份量認識受訓，以減少份量誤差。由受過飲食份數訓練之工作

人員，紀錄當天剩餘食物，每星期抽樣 3 天剩餘食物，含一個

例假日，並以衛生署台灣常見食品營養素分析資料庫，分析三

大營養素與纖維。紀錄表如（附件 5）。住民如有攝取額外食物

由同一工作人員紀錄，紀錄表如（附件 6）。 

〈二〉、管灌食物為固定商業配方，依受試者實際進食量紀錄並

分析三大營養素與纖維。 

〈三〉、一般脂肪估計，裹粉猪排每份以 13－15 公克油脂計、不

裹粉油炸以 10 公克油脂計，煎的每份以 8 公克計，炒蔬菜的

每份以 5 公克計（糖尿病衛教學會衛教小組教材）。 

第五節、統計分析 

資料收集後以 excel 建檔，以 SAS 9.0 版統計軟體分析，統

計方法包括 mean ± SD、percentage，並以 one-way ANOVA（實

驗組、安慰劑組與基準值）及 Duncan’s multiple-range test 作組間

差異比較，及 Student’s t-test（實驗組與安慰劑組）、paired t-test

（實驗前後）統計分析，p < 0.05 時，表示具統計差異。 
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第四章、結果 

第一節、受試者基本資料 

    本實驗受試者為台灣中部某地區教學醫院護理之家住民。徵詢

同意並簽寫同意書後收案；共收案 43 人，其中 1 人中途因退住退

出實驗，另 4 人因高血糖高滲透壓症候群、肺炎、併發心肺衰竭死

亡，退出實驗。總計完成實驗者 38 人。男性 16 人（42.2％），女性

22（57.8％）人。年齡範圍在 55 歲到 94 歲，平均為 80.1 ± 8.4 歲（表

1）。男性平均 80 ± 9 歲、女性平均 80 ± 8 歲，以 Student’s t-test 比

較兩組差異，p 值為< 0.8，沒有顯著差異(表 2)。 

第二節、飲食狀況 

熱量攝取範圍在 1419 大卡/天至 2050 大卡/天。實驗前 1685 ± 

195 大卡/天、實驗後安慰劑組平均 1699 ± 217 大卡/天，實驗組平均

1675 ± 232 大卡/天；以 one-way ANOVA 比較實驗組、安慰劑組與

基準值，p 值為 0.43，無統計差異。 

蛋白質攝取量，實驗前安慰劑組平均 59 ± 3 公克/天、實驗後

安慰劑組平均 60 ± 12 公克/天，實驗組平均 59 ± 13 公克/天，以以

one-way ANOVA 比較實驗組、安慰劑組與基準值，p 值為 0.19，無
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統計差異。 

脂肪攝取實驗前平均 63 ± 18 公克/天、實驗後安慰劑組平均 63 

± 18 公克/天、實驗組平均 63 ±19 公克/天，p 值為 0.75，無統計差

異。醣類攝取實驗前平均 212 ± 37 公克/天，實驗後安慰劑組平均

208 ± 30 公克/天、實驗組平均 210 ± 33 公克/天，無統計差異。纖維

攝取實驗前平均 11 ± 0.6 公克/天、實驗後安慰劑組平均 11 ± 7.8 公

克/天、實驗組平均 9 ± 6.8 公克/天，以以 one-way ANOVA 比較實

驗組、安慰劑組與基準值，p 值為 0.51，無統計差異。水分攝取基

準值為 2534 ± 493c.c/天，安慰劑組平均 2486 ± 504 c.c/天、實驗組

平均 2504 ± 533 c.c /天，p 值為 0.52，無統計差異（表 3）。 

第三節、體位測量 

    受試者身高最高 171 公分、最低 135 公分、平均身高 156 ± 0.1

公分。男性身高平均 164 ± 0.1 公分、女性平均 151 ± 0.1 公分，以

Student’s t-test 統計，p 值為< 0.0001，男女有顯著差異（表 2）。體

重最低 33.2 公斤、最高 68.7 公斤，平均體重實驗前為 50.2 ± 8 公斤、

實驗後安慰劑組平均為 50.3 ± 7.9 公斤、實驗組平均 50.6 ± 7.8 公

斤，無顯著差異。以 one-way ANOVA 分析比較實驗組、安慰劑組

與基準值，p 值為 0.3，無顯著差異。BMI 最高 28 m2/kg、最低 15 

m2/kg，實驗前平均 20.6 ± 8 m2/kg，實驗後安慰劑組平均為 20.6 ± 3.2 
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m2/kg、實驗組平均 20.8 ± 3.2 m2/kg，實驗前後以 one-way ANOVA

分析比較實驗組、安慰劑組與基準值，p 值為 0.8，無顯著差異。但

若以 Student’s t-test 比較男女兩組，男性平均 19.4 ± 3 m2/kg、女性

平均 21.4 ± 3 m2/kg，p 值< 0.04，男女有顯著差異(表 4)。 

三頭肌皮下脂肪厚度，實驗前平均 17.6 ± 3.2 mm、實驗後安慰

劑組平均 24.5 ± 3.3 mm，實驗組平均 18.9 ± 6 mm，以 one-way 

ANOVA 分析比較實驗組、安慰劑組與基準值，p 值 > 0.47，無統

計差異（表 4）。 

第四節、受試者疾病與用藥狀況 

受試者入住時疾病狀況以腦中風居多，佔總受試人數 34.2%，

肺炎居次，佔 28.9%（圖 5）。實驗中總住院次數 59 次、總住院天

數 215 天。因肺炎住院 12 次，因尿道炎住院 3 次，其他 10 次含尿

管脫落、高血糖或心臟病等，無 72 小時再入院者，以 t-test 檢定住

院天數，p 值> 0.2，住院天數無顯著差（圖 6）。 

38 位受試者中，共有 23 位使用軟便劑，佔 60.6%。其中 3 位

倂用兩種軟便藥物，2 位使用 dulcolax，15 位未使用軟便劑，1 位

使用類固醇(圖 7)。 
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第五節、複合乳酸菌對血脂肪影響 

受試者基準質平均160 ± 47 mg/dl，實驗組膽固醇值平均162 ± 

44 mg/dl，安慰劑組平均169 ± 36 mg/dl；三酸甘油酯基準值為127 ± 

59 mg/dl，以實驗前後的實驗組與安慰劑組比較，實驗組143 ± 68 

mg/dl、安慰劑組180 ± 102 mg/dl；實驗組與安慰劑組以Student’s t-test

比較，p值< 0.05，據統計上顯著差異。但若以one-way ANOVA比較

組間差異，則 p值為0.48，無統計差異。顯示複合乳酸菌在停止使

用後顯著上升（表5），但是否代表複合乳酸菌會讓三酸甘油酯下

降，尚須進一步確認。 

第六節、複合乳酸菌對免疫反應影響 

白血球（WBC%）受試前平均8.2 ± 3.2%、受試後平均11.4 ± 

1.5%，以paired t-test檢定實驗前與實驗後，p值為0.22，無統計上差

異。中性球（NEUT%）受試前平均62.4 ± 11%、受試後安慰劑組平

均64.4 ± 11%，實驗組64.1 ± 11%，以實驗前後paired t-test 統計，p

值為0.3，無統計上差異。淋巴球、ESR、實驗前後亦無統計上差異。

免疫球蛋白（Ig A）在同組受試者對照期與實驗期前後比較，無顯

著差異。單核球（MONO%）含量方面，實驗前基準值平均6.8 ± 2%、

實驗後實驗組平均7.2 ± 2.3%，以one-way ANOVA比較實驗前後，p
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值為0.01，具有統計差異。但當實驗組與安慰劑組以paired t-test比

較時，p值為0.4，無顯著差異。顯示攝取複合乳酸菌，雖可顯著增

加單核球含量，但效果尚待確定（表5）。 

第七節、複合乳酸菌對發炎反應影響 

hs-CRP在實驗組平均1.7 ± 1.9mg/dl、安慰劑組平均1.2 ± 

1.7mg/dl，以t-test統計，p值為0.36，無統計上意義。以one-way 

ANOVA比較實驗組與對照組之hs-CRP，p值為0.3，但若以

Duncan’s multiple range test 檢測hs-CRP，乳酸菌組平均12.5 

mg/dl、安慰劑組平均1.2 mg/dl，與基準值3.2 mg/dl比較，顯示攝

取乳酸菌後，顯著增加hs-CRP含量，顯現此複合乳酸菌對受試者

之hs- CRP，有上升之作用。紅血球沉降速率（ESR），以unpaired 

t-test統計，比較實驗組與安慰劑組差異，結果p值為0.1（表6）。 

第八節、複合乳酸菌對住院天數影響 

本實驗中，受試者之總住院天數合計為 215 天，實驗組最 

多 27 天、平均 3.35 ± 6.4 天，對照組最多 19 天、平均 2.02 ± 4.5

天，以 t-test 檢定，p 值為 0.21，無統計上差異。 

第九節、複合乳酸菌對排便功能影響 

    乳酸菌常被用於腸道功能或便秘的治療。一般認為應攝食足
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夠活菌量的益生菌食品，始能達到調整腸道菌相，促進宿主健

康，臨床上常依病人實際排便狀況，糞便總量、病人需灌腸次數、

手挖或”扣”便、腹瀉或排便次數，決定治療方式。本實驗介入複

合乳酸菌後結果如下： 

一、排便量（stool amount）改變比較 

（一）、排便總量結果比較 

受試者安慰劑組基準排便量為 1181± 573 公克/天，第

一週平均排便量 972.8 ± 618 公克/天，安慰劑組與基準值以

t-test 檢定，第一週之排便量顯著減少，p 值為 0.01，具顯著

差異。實驗組基準值排便量為 1139 ± 468 公克/天，第一週平

均排便量 1167 ± 689 公克/天。實驗組前後比較無顯著差異，

p 值均大於 0.05。乳酸菌第一週糞便總量雖有增加，但不具

統計差異（表 7）。 

（二）、不同排便量（stool weight）改變的結果比較 

1. 有 300 公克排便量者 

實驗前有 300 公克便量之排便者在安慰劑組第二週時，

與基準值比較顯著的降低，以 t-test 檢定，p 值為 0.03，具有

統計上意義，顯現安慰劑在介入第二週後住民排便量減少。

而於實驗組介入乳酸菌時，與基準值比較，各時間點均無統
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計上差異，顯現本劑對 300 公克糞便量之排便者，並無改善

作用（表 7）。 

2. 有 200 公克排便量者 

安慰劑組在第一週時，與基準值比較，200 公克之排便量

之排便者顯著的降低，以 t-test 檢定，p 值為 0.04，具有統計上

意義。而實驗組，各時間點均無統計上差異，顯現實驗組對 200

公克糞便量之排便者，亦無改變作用（表 7）。 

3. 有 75 公克排便量者 

實驗組第一週，排 75 公克之少量排便者，顯著的降低，實

驗組與基準值以 t-test 檢定，p 值為 0.02，達統計上顯著意義，

但於第二、三、四週並無統計上差異。安慰劑組，在第一、二、

三、四週時均無顯著差異，顯現實驗組對排便量少（75 公克）

者，有改善作用，唯其長期效益仍待觀察（表 7）。 

4. 有 25 公克排便量者 

安慰劑組在第一、二、三週之時間點無顯著差異；而於第

四週時，排 25 公克排便次數與基準值比較，顯著減少，安慰

劑組與基準值以 t-test 檢定，p 值為 0.03，達統計上顯著意義；

同樣的，實驗組於第一、二、三週並無統計上差異，而於第四

週時，排 25 公克糞便之排便次數顯著減少，安慰劑組與基準
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值以 t-test 檢定，p 值為 0.02，達統計上顯著意義；顯示實驗組

對排便量稀少（25 公克）者之效用與安慰劑組相同，並無顯著

不同（表 7）。 

二、排便困難程度 

臨床上，病人常因疾病或長期臥床，使腸道蠕動功能減

弱，至糞便積存、排便不易，若靠近肛門，照顧者常以手指直

接挖除糞便；若三天未解便，亦無法扣除糞便者，則使用軟便

劑或灌腸協助排便。本研究結果如下 

（一）、灌腸（lavement） 

本項於乳酸菌介入第一週與基本值比較，灌腸次數顯著

增加，安慰劑組與基準值以 t-test 檢定，p 值為 0.03，有統

計上顯著意義，顯示實驗組第一週並無作用；但於第二週時

灌腸次數減少，以 t-test 檢定，p 值為 0.02，有統計上顯著意

義，顯示實驗組第二週可顯著減少灌腸次數；第三、四週與

基準值比較無明顯改變，顯現實驗組對灌腸次數減少，有顯

著作用，唯其長期效用仍待觀察。安慰劑組於第二週灌腸次

數大於基準值，p 值為 0.03，顯現安慰劑組之灌腸次數隨著

時間增加而增加（表 7）。 

（二）、以手扣便（handing） 
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     本項在食用安慰劑第一週時，顯著降低手挖次數，對照

組與基準值以 t-test 檢定，p 值為 0.04，在介入乳酸菌時，隨

著時間增加，手扣除次數並未改變，顯現乳酸菌對手挖式排

便，並無改善作用（表 7）。 

三、腹瀉 

      不管是攝取安慰劑組或安慰劑組，於介入前與介入後各時

期，對照組與基準值以 t-test 檢定，p 值均>0.05，無統計上意

義，顯示本乳酸菌對腹瀉症狀並無作用。 

四、排便次數 

安慰劑排便次數（stool frequency）與基本值比較，各時

間點均無統計上差異，而於介入乳酸菌第一週，對安慰劑組與

基準值比較顯著增加，以 t-test 檢定 p 值為 0.01，有顯著改善。

但第二、三、四週 p 值均＞0.05，無顯著作用，顯現使用乳酸

菌對排便次數的改變，僅在第一週，延長攝取時間並無顯著改

善作用（表 7）。 

五、受試者對糞便酸鹼值影響 

以 Duncan’s multiple-range test，乳酸菌組糞便 pH 平均值

7.7、安慰劑組糞便 pH 平均值 7.3，與基本值糞便 pH 平均值 8.4
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比較，安慰劑組顯著較基準值低，而乳酸菌組的 pH 值只有降低

的趨勢，並無統計上意義。 

第五章、討論 

第一節、基本資料討論 

    本研究之受試者平均年齡 80 歲，屬於高齡老年人，而一般乳

酸菌研究以年輕人居多。老年人生理狀況、免疫功能與疾病複雜度

均不同於年輕人，因此本研究結果僅適用於高齡老年人。在身高與

身體質量指數（BMI）上，雖然、男女有顯著差異，但實驗組與安

慰劑組並無差異性。 

第二節、受試者的飲食狀況 

   所有的住民在實驗期間完全不改變飲食習慣，因此實驗結果

顯示二組的熱量及三大比例沒有差異性；飲食種類選擇，為避免

研究對象複雜性，減少誤差，原本預計以管灌食為收案對象，唯

因研究個案數不如預期，因此以同意接受實驗之住民任何飲食種

類均收案，因管灌食與非管灌食之受試者，其差別在於活動量、

額外食物攝取量及水分攝取量之不同，因而額外紀錄此三項數

據，且以交叉試驗，將影響力減少。實驗結果顯示：實驗前基準
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值與安慰劑組、實驗組相比較並無差異性。 

       纖維為影響排便功能之因素之一。本研究原計畫每位受試

者保持每日 20 公克之纖維攝取量，唯因考慮平日飲食纖維攝取量

依飲食種類、住民飲食習慣及每日食物攝取量不同，使每日纖維

攝取無法定量，為避免研究完成後無法實際運用於臨床，因此，

以不改變住民原有飲食為原則，因此纖維之攝取量與原計畫不

同。若維持每日 20 公克纖維攝取量，其研究結果是否會相同，尚

待研究。此外，基於醫學倫理，研究時之相關軟便劑與藥物均照

常服用。本次研究，以安慰劑組和實驗組總比較，纖維、熱量攝

取及其他基本資料均無顯著差異。 

  第三節、複合乳酸菌對免疫反應 

乳酸菌對抗體產生能力的影響可做為粘膜性免疫反應的指

標，Ig A主要負責黏液性免疫作用，為腸道免疫中最主要抗體，

故本研究檢測血清Ig A值以了解其在免疫功能上之影響。益生菌

可透過非特異作用模式刺激免疫系統，增加多種抗原的免疫反應 

（Gill, 2003），給予14位志願者Bifidobacterium bifidum Bb12

（1×1010 CFU）及Lactobacillus acidophilus La1（7×1010 CFU）/

天，連續3週的非控制研究，顯示週邊白血球吞噬細胞活性從開

始到結束增加雙倍（Schiffrin et al., 1997）。15位老年人，每天服
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用Bifidobacterium bifidum 及Lactobacillus acidophilus（8×106 

CFU）28天控制組研究，結果顯示：減少結腸發炎入侵（De Simone, 

1992）。25位機構內住民年紀 >70歲，沒有明顯疾病，根據病歷

及排除症狀如發燒、疼痛、咳嗽、排便困難或腹瀉等，個案以

colonoscopy 及 multiple endoscopic biopsies檢查，顯示益生菌可

使週邊B lymphocytes有意義增加，而安慰劑組（sucrose and 

gelatine）沒有血液或結腸的免疫改變γ（De Simone, 1992）本研

究結果顯示攝取雙叉乳桿菌、嗜酸乳酸菌及納豆菌之複合乳酸

菌，可以提高血液中單核球數量（p值為0.01）。顯示可提升免疫

功能，唯效果尚待確認。 

本研究，免疫球蛋白在攝取乳酸菌後，p 值為 0.08，未具顯

著差異。對照先前 27 位健康成年人（劉，2001），平均年齡 24.5

歲，3 週研究時間，結果發現攝取乳酸菌後，sIg A 及 Ig A 濃度明

顯增加（p < 0.05），本研究 Ig A 呈現些微相關，其結果是否因受

試者年齡而影響，並無分析。另再比較受試者實驗前與實驗後之

疾病感染住院狀況（圖 7、8），又以 t-test 檢定，p 值為 0.04，顯

示實驗後因感染住院顯著減少。但本研究之複合乳酸菌含雙叉乳

桿菌、嗜酸乳酸菌及納豆菌，屬於複合食品，因此各項檢測數值，

均為此三種成分之共同結果，無法就單一成分說明其個別獨特免
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疫作用。 

第四節、複合乳酸菌對發炎指數作用 

ESR 為血球在血漿內沉降速率，通常以每小時毫米數表

示。ESR 是臨床上長期使用於檢驗急、慢性發炎的一種臨床檢

查。本研究實驗前後之 ESR 並無變化，顯示複合乳酸菌對 ESR

的表現並無作用。hs-CRP 與 ESR 同是對發炎反應的檢查；而 h

s-CRP 的反應比 ESR 快，也比 ESR 少受它種因素影響。本實驗

以 one-way ANOVA 比較安慰劑組與實驗組，p 值 0.4229，以 pa

ired t-tests 比較實驗前、後，p 值 0.3，均無顯著差異。而以 Dun

can’s Multiple Range 比較兩組差異大小時，顯示受試前之 hs-C

RP 平均值為 3.251 mg/dl、介入後平均值為 12.504 mg/dl、而安

慰劑組為 1.257 mg/dl，顯示實驗組顯著增加血中 hs-CRP 含量。 

酸乳桿菌為安全之食品，是哺乳動物正常共生之微生物，可

以食物或增補劑型態食用，不過，還是有副作用，包括罕見組織

感染，對免疫力低弱者應小心使用，可能造成胃腸道出血 

（Marteau, 2002; Reid, 2002）。本研究在檢測期間，排除發燒狀

況，但無法排除是否有未發燒之發炎受試者，因此，對於本複合

乳酸菌是否會增加急性發炎指標hs-CRP，值得未來研究。 
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第五節、複合乳酸菌對血脂肪作用 

受試者三酸甘油酯介入前之基線平均127 ± 59mg/dl、介入時乳

酸菌平均143 ± 68 mg/dl，當停止使用後三酸甘油酯顯著上升，平均

180 ± 102 mg/dl，p值為 0.05，顯示停止攝取複合乳酸菌，會使三酸

甘油酯升高，達統計上差異。儘管Lactobacillus acidophilus是最具降

膽固醇之益生菌之一（De Rodas et al., 1996），但本研究顯示並無

顯著作用。 

第六節、複合乳酸菌對腸道作用 

一、對排便的作用 

實驗組對於每日排便量在75公克以下之排便量者，有改善作

用，於介入一週後，實驗組較安慰劑組有顯著減少灌腸次數（p < 

0.05）。益生菌等功能性食品有改善結腸排便障礙，如腹瀉、便

秘、排便次數，Marteau指出益生菌可縮短排便時間（Marteau, 

2002）。Bouvier等人研究70個健康試驗者11天、每天375 ml（每

次125 ml，每天三次）Bifidobacterium animalis strain DN-173 010

商品名之發酵乳，雙盲試驗，結果縮短腸道排便時間20%，且在

女性受試者效果更顯著（Bouvier, 2001），確定益生菌可以改善

排便時間。Marteau等人，以隨機、雙盲、控制組試驗，研究健康
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婦女10天、每天喝375 ml的Bifidobacterium aanimalis DN-173 010

商品名之發酵乳，結果可有效縮短排便時間（p < 0.05）（Marteau, 

2002）。O. Meance等人，研究同一組健康婦女10天，顯示攝取375 

ml產品，相當於3.6 × 1010 CFU 的Bifidobacterium animalis DN-173 

010商品與喝125 ml（1.2 ×1010CFU菌數）或 250ml（2.4×1010 CFU

菌數）的產品；結果：糞便重量、細菌數、糞便排泄的膽鹽，並

無顯著影響；喝Bifidobacterium發酵乳，最初糞便膽酸濃度傾向

增加，且可縮短結腸排便時間（O. Meance, 2003）。另研究老年

人，每天分別攝取250ml或375ml不同劑量的B. Animalis DN-173 

010之商品的發酵乳（Mortensen et al., 1996；O. Meance et al., 

2001），結果縮短腸道排便時間（p < 0.001），此作用在每天攝

取375 ml的比每天250 ml的更顯著（p < 0.05）（Bugaut et al. 

1993）。另一大型開放性、控制實驗，研究200位年紀50-75歲老

年人，2週，實驗分成兩組，一組100人正常排便時間（40–50 h），

另一組100人排便時間較慢（> 50 h），每天隨機喝125 ml或250 ml 

的Bifidobacterium發酵乳 （O. Meance et al., 2001），結果攝取125 

ml和250 ml/day的 Bifidobacterium發酵乳者，兩者均可縮短進食

後排便時間（oro-faecal transit time），顯示Bifidobacterium依劑量

（dose–effect response）而縮短排便時間。 
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本次研究顯示：實驗組可改善排少量糞便之次數，但因其效

用並未持續至第二週，對灌腸次數減少的影響、對少量排便者之益

處，也多在實驗前一~二週，故長期效用有待證實，因此也建議對

排便作用之改善，應配合其他方式如增加纖維、水分、腹部按摩或

運動，同時進行。 

二、對糞便顏色的作用 

正常成年人的大便為黃褐色，屬較淺的顏色，當糞便的顏色發

生不正常改變，及代表腸胃功能改變。 

（一）、紅色便：可能有出血現象，顏色越鮮紅，代表出血點越接

近肛門口，像是痔瘡、肛裂、瘜肉、腫瘤等，唯一的例外是上消

化道大量出血，也會造成鮮紅的糞便如果是硬便帶有血絲，可能

是肛裂或痔瘡造成；若是下痢帶血絲，則可能細菌性痢疾所致。 

（二）、瀝青般烏黑便：腸胃道出血造成，尤其是上消化道，因血

紅素經腸道細菌作用而改變顏色。但須排除食物或藥物影響，如

鐵劑、鉍鹽等。 

（三）、綠色便：與吃大量青菜有關；如果是墨綠色如同黑便，則

為消化不良或腸炎造成。 

（四）、灰便或灰白便：多與肝膽系統有關，因膽道阻塞，膽汁無

法排到腸道之故。 
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本實驗在糞便顏色對照組與實驗組均無顯著差異。 

三、對腹瀉作用 

病原菌滋生是大部分抗生素引起的副作用，實驗顯示：10位

成人，每天攝取 Lactobacillus GG, Enterococcus SF68及

Saccharomyces boulardii.68之乳酸菌，單盲、安慰劑、控制組，

每天3杯Bifidobacterium longum yoghurts，於使用erythromycin之抗

生素後，引起之胃腸副作用（Orrhage et al., 2000）排便重量、次

數，結果顯示：安慰劑之腹瀉明顯多於實驗組，此外，實驗組明

顯減少梭狀芽胞桿菌之胞子。因而建議：Bifidobacterium longum 

yoghurts可減少抗生素引起的腸菌叢改變。另外，每天2次服用

cefpodoxime proxetil之抗生素個案，食用複合乳酸菌（mix of 

prebiotics）含fructooligosaccharides及Bifidobacterium longum BB 

536益生菌，可減少Clostridium轉植（Orrhage et al., 2000）。雙盲、

安慰劑、控制組研究Lactobacillus及Bifidobacterium也證實此結

果。另預防梭狀芽胞桿菌引起（Clostridium difficile-associated）

的腹瀉，給予150位服用抗生素治療的老年人20天乳酸菌，結果：

因梭狀芽胞桿菌引起之毒素，對照組與實驗組分別為2.9 %比7.25 

%；其副作用對照組與實驗組比為46 %比78 %（Plummer, 2004）。

本研究顯示：不管安慰劑組或乳酸菌組，於介入前與介入後各時
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期，腹瀉改善之p值均 > 0.05，無統計上意義，顯示實驗組之腹

瀉症狀並無改善。 

第七節、糞便酸鹼值 

本研究顯示：複合乳酸菌僅有安慰劑組糞便 pH 值顯著較基

準值低，而乳酸菌組的 pH 值只有降低的趨勢，但並無統計上意

義。因住民在收集糞便之二天內，並非每位住民都有解便，因此

檢測檢體，對照組 9 位、實驗組 7 位，因個案數甚少，僅作為實

驗參考。 
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第六章、結論 

以複合乳酸菌：雙叉乳桿菌、嗜酸乳酸菌與納豆菌，使用於長

期照護住民，在停止使用後，三酸甘油酯上升；另增加免疫功能與

促進腸道健康效用。結果分述如下： 

1.攝取複合乳酸菌後，與停止食用比較，三酸甘油酯顯著下降； 

2.複合乳酸菌對單核球數量有提升作用。 

3.複合乳酸菌對hs-CRP有上升作用； 

4.複合乳酸菌介入後，第二週灌腸次數顯著減少，對排75g之少量

糞便者有改善作用。 
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表 2、受試者基本資料
1
 

Table 2、The characteristics of subjects
1 

 
               Male（n= 16） Female（n= 22）  Totaln= 38） 
Age（yrs）      80 ± 9          80 ± 8            80 ± 8 
Height（cm）   164 ± 0.1a       151 ± 0.1b        156 ± 0.1   
Weight（cm）    52 ± 8          49 ± 8            50 ± 8 
BMI（kg/m2）  19.4 ± 3b       21.4 ± 3a          20.5 ± 3   
Resident days    590 ± 441     1012 ± 1129         590 ± 906 
 
1. Values are presented as the means ± SD. 
2. Values sharing differently superscript letters are significant from one another by 

t-test at p < 0.05. 
 

表 3、受試者飲食攝取基本資料 1 

Table 3、Average daily intake of energy, protein, fat, carbohydrate, water and fiber1  
 
  placebo   treatment   
 baseline   week 4   baseline week 4 
Energy（kcal/day） 1685 ± 195 1699 ± 217 1685 ± 195 1675 ± 232 
Protein（g/day） 59 ± 3  60 ± 12 59 ± 3 59 ± 13 
Fat（g/ day ）  63 ± 18  63 ± 18  63 ± 18 63 ± 19 
CHO（g / day ） 212 ± 37 208 ± 30 212 ± 37 210 ± 33 
Fiber（ g / day）  11 ± 0.6   11 ± 7.8   11 ± 0.6   9 ± 6.8 
Protein（%E2*）   14 ± 0.3   14 ± 2.9   14 ± 0.3  14 ± 3.1 
Fat（%E* ）   34 ± 3.1   34 ± 9.6   34 ± 3.1  35 ± 10 
CHO（%E*） 50 ± 8 50 ± 7 50 ± 8 50 ± 7 
Water（ml/day） 2534 ± 493 2486 ± 504 2534 ± 493 2504 ± 533 
 
1. Values are presented as the means ± SD. 
2. *％E: ％ of Energy 
3.Analyzed by t-test p＞0.05 
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表 4、實驗組與安慰劑組體位測量
1 

Table 4、The anthropometric of placebo and treatment groups1 
 

    placebo   Treatment  
 baseline weeks4 baseline weeks 
Height （cm）   156 ± 0.1  156 ± 0.1  156 ± 0.1   156 ± 0.1 
Weight （cm） 50.2 ± 8 50.3 ± 7.9 50.2 ± 8   50.6 ± 7.8 
BMI2（kg/m2）  20.6 ± 8    20.6 ± 3.2 20.6 ± 8     20.8 ± 3.2 
TSF2（mm）  17.6 ± 3.2  24.5 ± 3.3 17.6 ± 3.2 18.9 ± 6 
MAC2（cm）   24.5 ± 3.3 24.9 ± 3.3 24.5 ± 3.3   25.2 ± 3.4 
 
1. Values are presented as the means ± SD. 
2. BMI:body mass index, TSF:Triceps skinfoldF, MAC=Mid-arm circumference 

MAMA: Mid-arm Arm muscle area  
3.Analyzed by t-test p＞0.05 

表 5、實驗組與安慰劑組與基準値之實驗診斷值比較 

Table 5、Comparisons of the hematological and biochemical values in the treatment 
and placebo groups. of subjects between baseline and after 

   placebo  Treatment 
 baseline week 4 baseline week 4 
CHOL2（mg/dL） 160 ± 47 169 ±36  160 ± 47 162 ± 44 
TG2（mg/dL） 127 ± 59  180 ± 102  127 ± 59 143* ± 68 
WBC2（10-3/uL） 8.2 ± 3.2 8.3 ± 3   8.2 ± 3.2 11.4 ± 1.5 
NEUT2（%） 62.4 ± 11 64.4 ± 11  62.4 ± 11 64.1 ± 11 
LYMPH2（%） 26.5 ± 9 25.4 ± 10 26. 5 ± 9   25 ± 10.9 
MONO2（%）   6.8 ± 2 6.3 ± 2  6.8 ± 2 7.2a ± 2.3 
Ig A（mg/dL）   405 ± 162   379 ± 161   405 ± 162 395 ± 181 
pH     8.4 ± 0.7  7.3 * ± 0.7 8.4 ± 0.7 7.3* ± 0.6 
1. Values are presented as the means ± SD. 
2. CHOL: Cholesterol, TG: Triglyceride, WBC:White blood cell, 

NEUT:Neutrophile, LYMPH:Lymphocyte, MONO:Monocyte, TG: triglyceride 
3. Values sharing differently superscript letters are significant from one another by 

one-way ANOVA at p < 0.05. 
4.Values sharing differently superscript letters are significant* by t-test p<0.05 
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表 6、受試者發炎指數反應 

Table 6、 The inflammatory response in the treatment and placebo groups of 
subjects  

 
                       placebo              Treatment  

baseline     week 4      baseline     week 4 
hs-CRP(mg/dl)*    1.5 ± 1.9    1.7 ±1.9     1.5 ± 1.9    1.2 ± 1.7 
ESR(mm/hr)*      59 ± 33     52 ± 23      59 ± 33     68 ± 40.1 

1. Values are presented as the means ± SD. 
2. *hs-CRP:High- sensitivity C-reative protein, ESR:Erythrocyte sedimentation 

rate 

 3. Statistics by unpaired t test at p < 0.05 
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表 7、實驗組與安慰劑組腸道功能比較表 

Table 7、 The GI function in the treatment and placebo groups of subjects  
 
  placebo     treatment    
 baseline week1 week2 week3 week4 baseline week1 week2 week3 week4 
stool amount/g 1181 ± 

573a 
972 ± 
618b 

1131 ± 708 

b 1187± 41 b 1049± 686 b 1139± 468 b 1167± 689 b 1113± 718 b 1197± 52 b 1096± 696 b 

Lavement/time 0.4± 0.5b 0.5 ± 0.7 b 0.8 ± 0.8a 0.5 ± 0.7 b 0.6 ± 0.8 b 0.7± 0.9b 0.9± 0.9b 0.5 ± 1.0c 0.8 ± 0.9 b 0.9 ±1.0 b 
Handing/time 0.2 ± 0.5b 0.09 ± 

0.5a 0.1± 0.4 b 0.08 ± 0.3 b 0.03 ± 0.1 b 0.08 ± 0.3 b 0.1± 0.6 b 0.1± 0.3 b 0.1± 0.4 b 0.1± 0.5 b 

Diarrhea/time 2.3 ± 2.2 b 2.2 ± 1.4 b 2.1± 3.4 b 2.2 ± 3.3 b 1.5 ± 2.6 b 2.1± 3.1 b 2.3 ± 3.1 b 3.3 ± 3.9 b 1.9 ± 2.3 b 3.9 ± 4.7 b 
normal 
stool/time 2.9 ± 3.2 b 2.9 ± 2.2 b 3.0 ± 2.1 b 3.2 ± 2.6 b 4.3 ± 3.2 b 3.1± 2.4 b 3.4±2.3 b 3.4 ± 2.4 b 4.8 ± 2.5 b 4.6 ± 2.9 b 

stool 
frequency/time. 6.2 ± 5.1 b 5.9 ± 3.8 b 6.3±3.5 b 6.7 ± 4.3 b 7.0 ± 4.6 b 4.5 ± 1.8b 8.8±4.5a 6.9 ± 4.1 b 6.7±2.5 b 6.0 ± 4.1 b 

weight 300g 2.2 ± 1.3 b 2.1 ± 1.7 a 2.3 ± 2.2 b 2.3 ± 2.0 b 2.2 ± 2.1 b 2.5 ± 2.1 b 2.5 ±1.7 b 2.1 ± 2.1 b 2.4 ±1.5 b 2 ± 1.8 b 

 200g 2.5 ± 2.1 b 1.7 ± 1.7 a 2.6 ± 2.2 b 2.5 ± 2.3 b 2 ± 2 b 2.5 ± 2 b 2.2 ± 2 b 2.6 ± 2.0 b 2.5 ± 2.7 b 2.5± 2.6 b 
 75g 1.0 ± 1.3b 1.0 ± 1.7 b 0.9 ± 1.9 b 1.3 ± 2.2 b 1.4 ± 2.1 b 1.3 ± 2.0b 0.6 ± 2.5a 0.8 ± 1.2 b 1.2 ± 1.4 b 1.4 ± 2.2 b 
 25g 0.3 ± 0.8b 0.5 ± 1 b 0.2 ± 0.6 b 0.1 ± 0.5 b 0.05 ± 0.2a 0.3 ± 0.8 b 0.2 ± 0.7 b 0.2 ± 0.8 b 0.4 ± 0.7 b 0.4 ± 0.8 a 
1. Values are presented as the means ± SD  
2.Values sharing differently superscript letters are significant from one another by paired t-test at p < 0.05 
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圖 2、實驗組與安慰劑組之乳酸菌與安慰劑外觀 

 

 

圖 3、實驗組與對照組之乳酸菌與安慰劑標示 
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圖 4、實驗材料袋外設計餵食者簽名單 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖 5、受試者疾病分佈 
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The inflammation of subjects
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圖 6、受試者發炎狀況比較 
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圖 7、受試者用藥分佈 
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附件 

附件  1、臨床試驗許可書 

 
 
National Taiwan University Hospital Research Ethics Committee 

7, Chung-Shan South Road, Taipei, Taiwan 100,R.O.C 
Phone: 2312-3456 Fax: 23951950 

臨床試驗許可書 

中華民國九十五年七月二十一日 
計畫名稱：複合乳酸菌對長期照護住民之效用 
計畫主持人：黃建勳醫師  劉玉來營養師 
審查意見：受試者說明及同意書內容完整，無違背醫學倫理，同意試驗之進

行。 

上述計畫已於九十五年七月二十一日經本院研究倫理委員會第一一四次會議

報備通過。 

主任委員 

Permission of Clinical Trial 

National Taiwan University Hospital 

Date:May--2004 

The protocol entitled " "【】submitted by investIg Ator Dr.  , Department 
of  , has been approved by 96th the meeting of Research Ethics Committee of 
the National Taiwan University Hospital on March 31, 2004.. The committee 
is organized and operates according to gCP and the applicable laws and 
regulations. 

Pan-Chyr Yang, M.D., Ph . D.  
Chairman  Research Ethics Committee 
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附件  2、臨床試驗受試者說明及同意書 

 
（為保護病人權益，請將容易造成受試者危險或警示字句標示出來） 
（本書表應由計畫主持人親自向受試者說明詳細內容，並請受試者經過慎重
考慮後方得簽名） 

  □藥品  □醫療器材  □醫療技術■其他  倫委會編號： 
      您或您的家屬或代理人被邀請參與一項臨床試驗計畫。這項計畫的目
的是希望能藉由複合乳酸菌介入，而減少需長期照護住民之尿道感染率、上

呼吸道感染率、腸道便秘、腹瀉症狀或因急性 
感染而須住院之比率，以了解複合乳酸菌在長期照護住民之效用。 
     本院護理之家為提供更優質服務，除提供正常均衡飲食外，若有住民便
秘或腸道不適時，除由醫師診治外，更輔以比非德氏菌及嗜酸乳酸菌之食品
增補劑，亦即市售優酪乳食品所含之 AB 菌做為食品增補劑。目前爲更了解
此 AB 菌與纳豆菌之複合菌，在住民對降低尿道感染率、肺炎發生率、腸道
不適或其保健與免疫功能的提升作用，並於上項資料收集時間之前後抽血檢

驗血液生化指 
標，並收集排便情形，以了解複合乳酸菌對血脂肪、營養狀況及腸道症狀之
效益。 

本表格提供您有關本研究之相關資訊，研究主持人或其他協同主持醫
師將會為您說明研究內容並回答您的任何疑問。 
研究計畫名稱： 
中文：雙叉乳桿菌、嗜酸乳酸菌與納豆菌對長期照護住民之腸道功能與發炎、血

脂質之影響 
英文：Combined effect of Lactobacillus Bifidus, Lactobacillus Acidophilus and 

Bacillus Subtilis Natto among the institute residents on the bowel function, 
inflammation and serum lipid levels 

主要主持人：  聯絡電話：  
研究計畫贊助者：  
受試者姓名：  性別：  年齡：  
聯絡通訊地址：  
電話：  病歷號碼：  
一、 實驗材料 

〈1〉 乳酸菌：乳酸菌為人類與動物大小腸中共生的微生物菌種 。常被當作
益生菌使用，某些報告認為，其可改善患有先天性腸黏膜乳糖分解酵素
缺乏症，所引起的腹瀉。改善便秘或因抗生素治療引起之腹瀉，目前被
認為是健康食品的一種。 

〈2〉 纳豆菌：為黃豆經發酵後之產品目前認為對改善膽固醇或血脂肪異常有
益之食品。 

〈3〉 糖飴：為玉米澱粉之產品，內含多種維生素與礦物質，通常做為補充主
食類之食品。 

二､試驗目的： 
了解複合乳酸菌對減少本院護理之家住民急性感染率、改善本院護理之家住民腸
道排便功能。 
三､試驗方法與程序： 

1.本實驗採隨機安慰劑 （RCT） 雙盲研究設計，介入期間 3 個月，受試者隨
機分配成實驗組與對照組。 
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2.實驗組：每天配合飲食，添加一日 3 次，每次 2g，每 g 含 109CFU 菌落數的
納豆菌、嗜酸乳酸菌、雙歧桿菌之複合商品及糖飴，每次 2g，每天 3 次。 

3.對照組：食用正常飲食及糖飴安慰劑，每次 2g，每天 3 次為期 3 個月。 
4.實驗期間兩組纖維維持每天 20g 攝取量。 
5 飲食、體位與生化數據收集開始前第六週與第十二週三次。 
6 排便與腸道症狀記錄之數據收集每週一次。 
8.資料收集項目 
（1）.基本資料.含身高、體重、體組成、三頭肌皮脂厚度、BMI、臂中圍、上

臂肌肉環圍、上臂肌肉數據、及上臂脂肪面積，所有項目皆由同一人測量。
攝取食物營養分析、纖維攝取量、水分、活動量、用藥與免疫相關之疾病。
CVA、Parkinsonism、gI、Liver、DM、TB、Heart 之有無、Steroid 藥物與
劑量。另紀錄軟便劑 Dulcolax、毫 go 之有無使用。 

（2）.活動量分臥床、輪椅（記錄活動時間/分）走路（記錄活動時間/分）。  
（3）.住民急性感染率，每週收集兩組之感染指標總數或數據。 

指標：肺炎發生率、尿道感染率、住院率、住院天數、72 小時再住院率、
CRP、ESR 與對照組比較 P<0.05 為有顯著意義。 

（4）.住民腸道排便功能，每週收集一次數據總數。 
指標：排便次數、灌腸次數、以手挖除排便次數、使用軟便劑劑量與種類、
胃脹、排便規律性、糞便量、糞便軟硬度、糞便顏色、腹瀉次數，與對照組
比較 P<0.05 為有顯著意義。 

（5）.血液檢驗部分： 
a、WBC與difference count-白血球與其細項分析、CRP及ESR均與感染有關。

b、CHOL 之改變。與對照組比較 P<0.05 為有顯著意義。 
c、檢測免疫功能：血清 IG A 值，與對照組比較 P<0.05 為有顯著意義。 

乳酸菌對抗體產生能力的影響可做為粘膜性免疫反應的指標，IG A主要
負責黏液性免疫作用，為腸道免疫中最主要抗體，故檢測血清IG A值以了
解其在免疫功能上之影響。另外免疫功能之檢驗尚有血液多核球
（granulocytes）與單核球之吞噬能力（phagocytic acitivity）或淋巴細胞亞
型在血中分佈之情形，NK cells之活性，或淋巴細胞之增殖反應，因受限於
研究環境無法執行。 

（6）、收集第介入前期至結束期之腸胃症狀用藥種類與顆數紀錄。 
四､身心上可能導致之副作用、不適或危險： 

本品為保健食品原則上無副作用，但若有不適，如：因食用本產品引起腹瀉
時，請通知主治 
醫師，並立即停用本產品， 

五､預試驗效果： 
了解複合乳酸菌是否可減少本院護理之家住民急性感染率、是否可改善本院
護理之家住民腸道排便功能。 

六､其他可能之治療方法選擇及說明： 
使用抗生素對病毒或細菌之抑制，中草藥或纖維對排便功能之改善，運動或
物理按摩治療對排便或健康之增進。 

七､其他可能之損失或利益：   無 
八､參加本研究計畫受試者個人權益將受到保護： 

若依臨床試驗計畫執行引起試驗相關損害時，由本院提供醫療照護，並依法處
理相關責任問題。 
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九､是否參與研究及於試驗中途撤回同意之自由選擇權： 
您可自由決定是否參與此研究，如您選擇參加，亦可隨時撤回同意，中止研
究之參與，而此項決定並不影響醫師對您之醫療照護。如您因任何理由欲中
止研究之參與，請聯絡研究主持人，電話為：或；或，電話為：手機如對受
試者之權利有任何疑問，請電詢研究倫理委員會，電話為：  

十､機密性：  
台大醫學中心將在法律所規範之程度內將您的資料視為機密，您亦瞭解研究
贊助者（廠商）、衛生署與本院研究倫理委員會皆有權檢視您的資料並會遵
守保密之倫理。 

十一､利益衝突： 
  無 
十二､簽章 
（一）■主持人    （請簽名）日期： 

■協同主持人劉      （請簽名）已詳細解釋有關 
□研究代理人 

本研究計畫中上述研究方法之性質與目的，及可能產生之危險與利益。

本院計畫主持人      （簽章）日期： 
         （簽章）日期： 

（二）您已詳細瞭解上述研究方法及其所可能產生之危險與利益，有關本試驗
計畫之疑問，業經計畫主持人詳細予以解釋，並同意接受為臨床試驗計
畫之自願受試者。 

（三）您同意檢體的收集，將會移作臨床實驗或研究用途。並 □同意 □不同意
臺大醫院保存此檢體，日後授權臺大醫院之研究倫理委員會審議，同意
後，檢體可作為其他研究之運用。 
受試者、家屬或代理人簽章：                    日期： 

＊凡7至20歲青少年已具部份行為能力者，受試者與法定代理人應同時簽名。

（四）如您不是受試者本人，請用正楷書寫您的姓名：並指出您是受試者之：
□ 父母 □監護人 □法定代理人 □受任人（需附委任書） 見證人一名

___________ 

 □其它，請說明      見證人簽名：        日期： 
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附件  3、營養臨床試驗個案紀錄 

National Taiwan University Hospital Yun-Lin Branch 

Clinical trail Case  report  form 

請回：營養組劉玉來營養師 聯絡電話 5192 

基本資料：編號 ：_______收案日期：__月 日__  

紀錄日期：__月 日 

□年齡： 年 月 日   性別：□ 0 男 1 女 

體位測量：□身高____、□體重____、□三頭肌皮脂厚度___、

□BMI___、□臂中圍____、□上臂肌肉環圍____、□上臂

肌肉數據____、□上臂脂肪面積____ 

□活動量 1.臥床、2.輪椅（紀錄活動時間____/分）3.走路（紀錄活

動時間___/分） 

□疾病狀況：.1.CVA、2.Parkinsonism、3.gI、4.Liver、5.DM、6.TB、

7.Heart 

□用藥狀況：1.Steroid 劑量  /顆數  □Dulcolax 劑量  /顆數□ 毫

go 劑量  /顆數  □中草藥劑量  /顆數 

感染狀況：□肺炎、□肺炎及______、□尿道感染、□住院、□住院

天數___、□.72 小時再住院____、 

腸道症狀：□腹瀉.□排便次數___、□灌腸次數___□以手挖除排便次
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數____、□胃脹、□排便規律性、□糞便量____、□糞

便軟硬度、□糞便顏色、□腹瀉次數___ 

生化數據：CHOL_____、CRP____、ESR_____ WBC______、 

difference count：____、___、____、______ 

免疫功能：IG A_____ granulocytes_________ phagocytic 

acitivity_____  
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附件  4、營養臨床試驗腸道紀錄表 

95 年    月      日       紀錄人： 

編號 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
姓名 
 

           

腸蠕動次數            

腹脹 
5 極不舒服需治

療 3 不舒服但可

忍受 1 沒有不舒

服 

           

進食量 
5.幾乎沒吃 3 將

近一半沒吃 1.幾
乎都有吃 

           

食量變化 
3 減少很多 2 沒

變化 1 增加很多 

           

糞便軟硬度 5 很

硬 3.正常 1 糊狀 
           

排便規律 
5 大於三天不排

便。4.三天不排

便 3.隔天一次 2
每天一次 1 正常 

           

糞便量 
5.非常多〈>300g
以上.大於 1 飯

碗〉4.多
〈<300>200g、
約一般飯碗大〉 
3.普通

〈<200>100g、
約 1/2 碗〉2.少
〈<100>50g、約

1/4 碗〉1.很少

〈<50g 以下、約

兩指量〉 

           

糞便顏色 5.黑棕

色 3 黃色 1 灰白 
           

腹瀉次數            
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排便次數            
灌腸次數            
手挖排便次數            
輪椅（時間/分）            
臥床（時間/分）            
走路（時間/分）            
 
 

附件  5、護理之家飲食紀錄表 

 
管灌食剩
餘量 c.c 

 
普通伙食剩餘量，克 

 
喝水量 

 奶 肉 蔬菜 水果 飯 稀飯 水
c.c 

纖維

         

 

附件  6、家人或親友帶來額外食物攝取紀錄 

  
日期 食物種類/

名稱 
自製或外購 烹調方式或

食品商名 
份量 備註 

      
      

    回收問卷者請簽名：                    回收日期：  /  /  / 
 
 
 
 
 
 


