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中文摘要 

    目的：神經反射及發炎反應是術後胃腸活動延後恢復的兩大機制，本研究分

析新型照護模式(Modified Hospital Elder Life Program, mHELP)中所包含的口

腔護理及早期下床活動是否可藉由增加迷走神經刺激，強化抗發炎機制，而

促進腹部手術老年病患的胃腸活動恢復。 

    方法：採用台大護理研究所陳佳慧副教授的單盲、分層、叢集隨機臨床試驗-

新型照護模式(Modified Hospital Elder Life Program, mHELP)的研究資料，分

析此照護模式在排氣、排便、進食固體食物時間、及住院天數的成效。分析

採兩步驟驗證，第一步驟為全樣本(n=297)分析，分析實驗組與控制組在胃腸

活動恢復的成效。第二步驟為術式配對樣本分析(採全胃/次全胃切除術、右

側結腸切除術、左側結腸/低/前位切除術、胰頭十二指腸切除術 1:1 配對；

配對數為99對)，藉此進一步了解介入措施成效是否因術式而異。資料以SAS 

9.3 套裝軟體分析，採線性迴歸(linear regression model) 分析全樣本及以廣義

估計方程式(Generalized estimating equation)分析配對樣本。結果變項為第一

次排氣時間、第一次排便時間、第一次進食固體食物而未有噁心嘔吐症狀時

間、及住院天數。 

    結果：配對樣本分析顯示，新型照護模式(mHELP)可有效(1)提早右側結腸切

除術後排氣時間(p=0.022)；(2) 提早腹部手術後排便時間 (p=0.049)；(3) 提

早胃部手術後進食固體食物時間(p=0.010) ；及(4) 縮短胃部手術後住院時間

(p=0.000)。控制了年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期、手術時

間、造口術及行腹腔鏡術等變項後，全樣本分析顯示 mHELP 可顯著提早排便

時間，雖可縮短排氣、進食固體食物時間、及住院天數，但未達統計差異。    

    結論：研究結果顯示，結合口腔護理、早期下床活動及定向溝通的新型照護

模式，尤在某些特定的腸胃道術式上，可顯著促進老年病患的胃腸道活動恢

復，並有效降低住院天數。 

    關鍵字：腹部手術、胃腸活動、老年病患 

 

 

 



iv 
 

Abstrat 
Purpose: Neuroreflex and inflammation are two main mechanisms of gastrointestinal 

dysmotility after abdominal surgery. Nursing interventions such as oral care and early 

mobilization might have effects on the mechanisms of neuroreflex and inflammation. 

The purpose of this study was to analyze the effects of a nursing intervention program 

including oral care and early mobilization on alleviating gastrointestinal dysmotility in a 

sample of elderly patients undergoing abdominal surgery.  

Method: As part of a randomized controlled trial (RCT) examining effects of a 

modified Hospital Elder Life Program (mHELP) on patient outcomes, we analyzed 

effect of the mHELP on the first time of flatus, first time of defecation, first time of 

taking solid food without nausea or vomiting, and length of hospital stay for elderly 

patients (65 years and older) undergoing elective major abdominal surgery. Matched 

n=99 pairs) and unmatch analyses (n=279) of data from the RCT were conducted using 

SAS program. Individuals were matched 1:1, on type of their surgical procedures (i.e., 

total /subtotal gastrectomy, right hemicolectomy, left hemicolectomy, and 

pancreaticoduodenectomy) to specify whether the effects were various by surgical 

procedures. 

Result: In matched pairs, participants who received the mHELP interventions were 

significantly more likely to have (1) shorter time to first flatus, particularly for those 

underwent right hemicolectomy(p=0.022); (2) shorter time to first defecation (p=0.049); 

(3) shorter time for taking solid food without nausea and vomiting, particularly for those 

who underwent gastrectomy(p =0.010); and (4) shorter length of stay, particularly for 

those underwent gastrectomy(p <0.001). For unmatch analysis, individuals who 

received the mHELP had significantly shorter time to defecation, adjusting for age, sex, 

Charlson comorbidity scores, tumor stage, duration of surgery, having ostomy, and 
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laparoscopic procedures.  

Conclusion: The mHELP comprised of oral care, early mobilization, and orienting 

communication is effective in alleviating gastrointestinal dysmotility after abdominal 

surgery but the benefit is various among different surgical procedures. Thus, the 

mHELP provides a usual approach to promote the recovery of gastrointestinal motility 

for the elderly who undergoing elective major abdominal surgery. 

Key words:abdominal surgery, gastrointestinal motility, elderly patient
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第一章 緒論 

第一節 研究動機及重要性 

    目前國內接受腹部手術後病人仍多採取禁食直至排氣，其理由為預防術後腸

胃道尚未恢復時由口進食易造成噁心、嘔吐、吸入性肺炎及減少手術部位滲漏的

可能。 

    但依據Ng & Neill 於2006年系統性文獻回顧15篇有關結腸直腸手術後早期進

食的研究，在預期性的手術下，所有合併症發生率為12.5%，而其中手術部位滲漏、

吸入性肺炎或腸阻塞等合併症發生率並未增加，高達86%的病人能承受早期進食，

若配合硬膜外止痛方式、早期活動及給予病人完整指導教育則能提早恢復腸蠕動

並減少住院天數。同樣的，在胃部手術後早期進食相關研究也顯示能促進術後胃

腸道恢復(Hosseini, et al., 2010； Hur, et al., 2011)。 

     有鑑於早期進食帶來的正面效益，如能於病人術後及早介入措施進而縮短禁

食期間，將有助於病人營養的攝取、促進復原。故本研究透過文獻查證勾勒出造

成腹部手術後胃腸活動障礙的主要機轉及目前的治療方法。並藉由分析台大護理

系陳佳慧副教授的隨機臨床試驗-新型照護模式(Modified Hospital Elder Life 

Program, mHELP)的研究資料，探討其介入措施對於行腹部手術老年病患，是否

能促進胃腸活動恢復。 

研究目的 

一、探討行腹部手術老年病患，透過 mHELP，能否促進腸胃道活動恢復。 

二、探討 mHELP，對胃部及腸道手術老年病患胃腸活動成效的異同。 

三、探討 mHELP，對腹部手術老年病患住院天數的影響。 

第二節 研究假設 

一、透過 mHELP，實驗組的第一次排氣時間能早於對照組。 

二、透過 mHELP，實驗組的第一次排便時間能早於對照組。 

三、透過 mHELP，實驗組的第一次進食固體食物未有噁心嘔吐症狀時間能早於對

照組。 

四、透過 mHELP，實驗組的住院天數能早於對照組。 
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第三節 名詞解釋 

一、 護理介入措施 

本研究採用新型照護模式(Modified Hospital Elder Life Program, mHELP)  

   的臨床試驗資料，此照護模式包含三大介入措施，口腔護理、早期下床活動及 

   定向溝通。而其中和胃腸活動最相關的則為口腔護理及早期下床活動兩項介入 

   措施，故將此說明如下。 

 (一)、口腔護理 

護理包括一天 2~3 次之清潔(刷牙)、刺激(醋酸棉棒)與功能維持(臉頰、

嘴唇及舌頭運動)護理。 

 (二)、早期下床活動 

    早期下床活動，依據病人的忍受程度漸進式的增加活動量。術後當日就可

以進行床上運動：床上坐起腹式深呼吸運動訓練、床上坐起誘發性深呼吸訓

練、床上肢體運動訓練、手部騎車訓練、坐於床緣雙腳搖擺訓練、坐於床緣雙

腳騎車訓練；術後第二至三天開始準備下床活動：床旁站立原地踏步運動訓

練、下床坐椅或坐輪椅訓練、助行器走路訓練，每天做 3次。 

三、腹部手術：在本研究泛指消化道手術。 

四、老年病患：指 65 歲以上的病人。 

五、胃腸道活動：本研究的胃腸活動事件包括術後排氣(passage of flatus)、排

便(passage of stool)及第一次進食固體食物未有噁心嘔吐症狀。 
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第二章 文獻查證 

    臨床上，腹部手術病人常經歷手術後腸阻塞(postoperative ileus;POI)、缺

乏腸蠕音、未排氣、未排便等情況，病人症狀有噁心、嘔吐及腹脹感(Kehlet, 

2003)。這些胃腸活動的停止一般為暫時性，可以在3~5天內自行緩解。一般

而言，小腸活動最早恢復，約在術後 24小時內，胃部活動約在術後 24~48 小

時，而大腸活動為腸胃活動恢復最晚的部分，約在術後 48~72 小時(Holte & 

Kehlet, 2000)。這些胃腸活動一旦延後恢復，所造成延遲排氣、排便時間、

延長禁食時間及增加住院天數等影響甚鉅(Senagore, 2007)，研究更指出術後

腸阻塞為結腸切除術後延長住院天數重要的原因(Iyer, 2009)。 

    近年來，腹部手術後腸阻塞的研究有了重大進展，目前實證顯示神經反

射及發炎反應(Augestad & Delaney, 2010)乃是術後胃腸活動延後恢復的兩大

機制，如圖一。在免疫系統(肥胖細胞、巨噬細胞和其他白血球細胞)和自主

神經系統(傳入和傳出神經)雙向交互作用下，手術中對腸道進行任何處置都

能引發腸道發炎反應及交感神經反射增高並抑制胃腸活動，有學者將此統稱

做神經內分泌免疫機轉(The FO, 2008 ; Boeckxstaens & Jonge, 2009)。具體而

言，其病理生理機轉分為不同的兩期，分別為早期神經期及晚期發炎期，早

期神經期發生在手術後的 30-90 分鐘內，暫時中斷腸胃蠕動；而晚期發炎

期，指手術後約 3-4 小時，白血球開始湧入，此為主要影響腸阻塞時間延長

與否的時期(The FO, 2008 ; Boeckxstaens & Jonge, 2009)。然而除了神經內分

泌免疫機轉外，手術本身引發壓力反應、術中麻醉劑使用、及術後麻醉性止

痛劑使用亦影響自主神經及腸神經反射進而降低腸胃道蠕動。  
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第一節 正常胃腸活動 

 

一、 腸神經、自主神經系統調控胃腸道活動 

    胃腸道活動功能受腸神經系統(enteric nervous system)、自主神經(Olsson, 

2001；Hansen, 2003； Altaf, 2008)及其釋放的神經傳遞物質調控。胃腸系統

可在無中樞神經系統輸入的情況有神經反射調節功能，係因胃腸系統有自成

一套的內在腸神經系統(Gershon, 1994；Pan & Gershon, 2000)。 

    腸神經系統(enteric nervous system)：起源於食道延伸至肛門，包括腸肌

神經叢(myenteric plexus；Auerbach’s plexus)及黏膜下神經叢(submucosal 

plexus;Meissner’s plexus)。腸肌神經叢位於內環肌與外縱肌之間，興奮腸肌

神經叢可造成腸胃道管壁的緊張度、增加收縮的速率，造成蠕動波更快地運

動。黏膜下神經叢則位於黏膜下層，主要是控制每一小段腸子的內層管壁的

功能，來幫助局部腸液的分泌、局部的吸收，以及局部黏膜下層肌肉的收縮

(Guyton，2002/郭、李、曾、莊譯，2002)。這兩套神經網路形式會彼此形成

突觸，因此神經活性能互相影響，且刺激神經叢的一點會產生神經衝動在消

化管道向上及向下傳遞，也就是說若刺激小腸的上部可能影響胃部及小腸下

部的平滑肌及腺體的活性。而腸道神經系統的神經元包括感覺神經元、運動

神經元及中間神經元，其數量遠遠超過以下將介紹的迷走神經和內臟神經纖

維 ，因此腸胃活動大部分由腸神經系統直接支配，而自主神經系統則參與

調控。 

    自主神經包括交感神經與副交感神經，自主神經活化將釋放神經傳遞物

質，這些神經傳遞物質影響腸神經所支配的胃腸道平滑肌。。目前所知的神

經傳導物質，種類超過 30 種，較被瞭解的有：(一)興奮刺激：substance 

P 、acetylcholine、 serotonin ；(二)抑制刺激：noradrenaline、vasoactive 

intestinal peptide(VIP)、ntric oxide(NO) 、GABA(Kunze & Furness, 1999 ; 

Olsson & Holmgren, 2001 ; Hansen, 2003)。 

    舉例來說，副交感神經活化腸神經進而促進胃腸道的活性；使副交感神

經支配的括約肌擴張、促進胃腸蠕動及腺體分泌。而交感神經系統則抑制胃

腸道的活性。具體而言，副交感神經由頭部副交感(cranial parasympathetics)
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及薦椎部副交感(sacral parasympathetics)支配胃腸道的活性。頭部副交感的

神經支配主要是途經舌咽(glossophaaryngeal, Ⅸth)和迷走(vagus,Ⅹth)顱神經

到食道、胃臟、胰臟及腸道前半部。薦椎部副交感神經的神經支配，主要透

過骨盆神經(pelvic nerve)支配腸道後半部，尤以乙狀結腸、直腸及肛門部位

特別豐富，與排便反射密切相關(Hansen, 2003)。支配胃腸的交感神經從脊

髓胸腰段側角發出，途經內臟神經(splanchnic nerve)到腹腔神經叢、腸繫膜

神經節，節後纖維分佈到腸胃各部分。 

 

二、 進食及禁食的兩大胃腸運動型態 

    正常胃腸活動包含兩大活動，進食及禁食的運動型態。進食期間胃腸活

動 包 含 前 進 性 (propagatingnon) 和 非 前 進 性 收 縮 (non-propagating 

contractions)( Olsson, 2010)。前進性收縮包括有蠕動(peristalsis)，主要發生在

食道、胃、小腸，是種複合性的運動一個肌舒張波後接著一個收縮波，腸道

中由近端傳遞到遠端；結腸的團塊運動(colonic mass movement)，是一種強力

的、廣泛的收縮，一天數次，一般而言在飯後和胃結腸反射同時發生，迫使

糞便移入直腸並刺激排便。而非前進性收縮包括有胃的攪拌 (gastric 

churning)，由幽門的張力性收縮和胃強力蠕動共同產生的結果，重複地擠榨

和混合固態食物，將其轉成半流質食糜並釋入十二指腸中；分節運動

(segmenting movement)，主要發生在小腸、大腸，是一群隨機地間隔性的、

非傳播性的環狀肌收縮，用以混合腸道內容物。 

    正常情況下食物的攝取由口吞嚥，吞嚥動作是將食團從口腔經咽喉運送

到食道，透過副交感神經、腦神經及平滑肌的相互協調運作完成。到胃部有

一重要活動為接受性放鬆(Gastric receptive relaxation)和適應性放鬆(Gastric 

adaptive relaxation)。接受性放鬆係指當聞、嚐或吞入食物，副交感神經透過

迷走神經傳至胃的腸神經叢，腸神經元釋放 NO、 VIP，放鬆胃壁，使胃部

容積增大，以準備接受食物(Rogers et al., 1999 ; Zheng et al., 1999)。此外，適

應性放鬆則為胃內因本身內容物脹、PH值的刺激亦會透過腸神經系統反射使

胃部容積增大。 

    在禁食期間(fasting state)、三餐之間仍有節律性的小腸收縮，稱為複合



6 
 

移動運動(migrating myoelectric complex，MMC)。複合移動運動由三個時期

組成，第一期沒有移動產生，第二期由許多隨機性的分節運動組成，第三期

從胃下半部開始，反覆的蠕動活性波動沿著小腸作短距離的移動(約 2 呎)，

就逐漸消逝。下次的複合移動運動會往下方移動，這個短距離的蠕動活性緩

慢順著小腸向下移，約要花兩個小時才抵達大腸。在複合移動運動到達迴腸

末端之前，新一波從胃開始，並重複此過程。複合移動運動可將留在小腸沒

被消化的任何物質移至大腸，同時也避免細菌停留在小腸的時間過久，稱為

腸道的清潔工(house keeper)，而餵食會中止 MMC 並引發進食運動型態

(Koch, 1997;劉，2007)。 

事實上，自發性的MMC仰賴腸神經及自主神經的共同調控。MMC透由

分佈在消化道平滑肌層間的 Cajal 間質細胞(interstitial cells of Cajal， ICC)引

發，腸神經傳遞其蠕動，可在無外在神經刺激下完成 MMC 循環(Frantzides et 

al., 1990；Galligan et al., 1989 ; Marik,& Code,1975) ，然而亦可透過受自主神

經調節其收縮的頻率和規律性(Torsoli & Severi, 1993)。 

    MMC 同時也受胃腸激素的調節，部分研究顯示胃動素(motilin)和 MMC

的起動有關(Lee, et al., 1983)。而胃 MMC 和腸 MMC 是透過不同的胃腸激素

控制(Itoh, et al., 1978)。以 MMC 第三期收縮為例，胃竇受胃動素(motilin)，

胜肽類激素(ghrelin)的調控，而在十二指腸則受生長抑素(somatostatin)和 5 - 

羥色胺(serotonin)的調控 (Deloose, et al., 2012)。此外，迷走神經切斷術可

降低胃的 MMC 第三期收縮但並不影響腸道第三期收縮(Tanaka, et al., 2001)。

這些表示迷走神經調節胃的 MMC，但並不影響腸道 MMC (Takahashi,  

2012)。
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第二節 腹部手術影響胃腸活動 

 

一、 手術引發神經反射的變化 

    實證顯示神經反射及發炎反應(Augestad & Delaney, 2010)乃是術後胃腸

活動延後恢復的兩大機制(如圖一)，以下將一一加以說明。 

 

(一) 止痛劑抑制腸神經系統 

        術後鴉片類止痛劑作用於腸神經系統的鴉片類受體，使胃腸肌張

力增加、蠕動減少(Bardon. T., & Ruckebusch. Y., 1985 ； Stewart, D., & 

Waxman, K., 2010)。由於胃腸道的鴉片受體(opioid receptors)位在肌間層和

粘膜下層的神經元叢及腸黏膜內分泌細胞，活化鴉片受體會抑制突觸前及

突觸後興奮性神經傳遞物質釋放，此興奮性神經傳遞物質包括乙醯膽鹼，

進而降低腸蠕動。同樣，阻斷抑制性神經訊號而降低從運動神經元 NO 的釋

放，提高了肌張力和減少胃腸道推進式移行運動 (Sternini, 2004；Viscusi, et 

al., 2009 ；Beard, et al., 2011)。 

    而鴉片類止痛劑透過作用部位不同影響胃腸功能。在胃方面，減緩胃

活動、增加幽門括約肌張力、延遲胃排空，臨床症狀為無食慾、噁心及嘔

吐；在小腸方面，降低胰臟及膽汁分泌、降低蠕動及增加液體再吸收，致

使延遲消化、吸收功能及易形成乾硬的糞便；在大腸方面，降低前進性蠕

動但增加非前進性蠕動收縮、增加水分再吸收及增加肛門括約肌張力，最

終致使腹脹、腹部絞痛、形成乾硬的糞便及排便不完全等症狀(Kurz & 

Sessler, 2003)。一項針對結腸術後病人腸胃功能恢復和鴉片類止痛劑使相關

性研究顯示，不論手術時間長短，鴉片類止痛劑使用顯著影響腸蠕音、第

一次排氣及排便時間(Cali et al., 2000)。 

 

(二) 機械損傷及壓力反應影響自主神經、抑制胃腸活動 

    手術活化交感神經抑制腸神經進而抑制胃腸活動。研究顯示，像手術

劃開皮膚這樣的傷害刺激(nociceptive stimulus)由內臟神經感受器將訊號傳入
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脊髓，再由脊髓傳出神經纖維，釋放抑制性腎上腺素神經傳遞物質去甲腎

上腺素（Noradrenaline，NA）到胃腸道抑制腸神經活性，即透過啟動腎上腺

素抑制通路(adrenergic inhibitory pathway)而抑制胃腸蠕動(Holzer, 1992；

Zittel, 1994；Boeckxstaens,1999 )。   

    術中腸道的操作(handling of the intestine)，這類高閾值刺激可誘發中樞

的下視丘神經通路。研究指出手術後的30-90分鐘內，手術的壓力反應造成

下視丘釋放 corticotrophin-releasing factor(CRF)，CRF作用於腦幹迷走神經背

核的 CRF-R2 receptors 時，造成胃蠕動遲緩（gastric stasis）和嘔吐反應(Taché, 

1993；Martínez, 1997；；Beglinger, C., & Degen, L., 2002)。 

    綜合上述，正常腸胃活動受腸神經、自主神經系統及其釋放的神經傳

遞物質相互合作作用而產生協調性的運動，然而經手術壓力、手術操作、

及麻醉、止痛劑的使用，使交感神經反射增加、啟動腎上腺素抑制通路，

致 noradrenaline(NA) 分 泌 增 加 ， 也 使 副 交 感 神 經 反 射 降 低 ， 致

acetylcholine(Ach)分泌減少，抑制腸胃活動。然而，除神經反射外，發炎反

應也影響術後腸胃活動。 

 

二、 手術引發腸道發炎反應 

    即使是溫和的檢查腸道，過程仍會觸發細胞介質的釋放(Boeckxstaens & 

Jonge, 2009)，引發腸道發炎反應。研究顯示，其中腹腔肥大細胞和腸道巨噬

細胞共同在術後炎症反應中扮演重要作用。 

 

(一)  肥大細胞的活化(Activation of peritoneal mast cells) 

        肥大細胞位在腸道漿膜和腸系膜中臨近血管的腸壁內，因此肥大細胞很 

    容易進入腸系膜血管(Coldwell, 2007)。腸道手術後，神經刺激釋放的神經胜 

    肽如： P 物質(substance P)、降鈣素基因相關肽(calcitonin generelated peptide,  

    CGRP)等神經傳遞物質可直接活化肥大細胞(Luckey, 2003；Plourde, 1993； 

    Zittel, 1998)，釋放出血管活性物質如：組織胺(histamine)、蛋白酶(protease) 

    進入血液，在手術後 3~4 小時內腸黏膜滲透性增加，使細菌及其產物進入腸 

    道淋巴系統後和巨噬細胞的 Toll 樣受體（Toll-like receptors, TLR）結合，進而 
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     活化巨噬細胞(Schwarz, 2002；Turler, 2007)。進一步造成下一階段的炎症反 

     應。 

 

(二)  巨噬細胞的活化(Activation of resident macrophages) 

    巨噬細胞靜止時常駐於腸肌層漿膜側，腸道手術活化巨噬細胞後可導致

導致細胞因子 (cytokine)和趨化因子 (chemokine)的釋放 (Mikkelsen, 1995；

Mikkelsen, 2008) ， 吸 引 白 血 球 細 胞 (leucocytes) 向 腸 肌 層 的 移 動

(Flores-Langarica, 2005)。自術後 3小時直至術後 24小時，這導致了上調內皮

細胞的粘附分子如細胞間黏附分子-1（ intercellular adhesion molecule-1, 

ICAM-1），進而吸引白血球細胞侵入腸肌層(Kalff, 1999)。這些白血球細胞的

聚集及巨噬細胞的活化可促進誘導型一氧化氮合酶（iNOS）和環氧化酶 2

（COX-2）產生大量的一氧化氮（NO）、前列腺素（PGs），影響腸道平滑

肌細胞的收縮(Kalff, 1999；Schwarz, 2001；Kreiss, 2003)。前列腺素活化可

增強脊髓傳入神經訊息，藉由神經反射強化，造成廣泛的腸阻塞。 

 
腸道炎症和神經反射之間有著相互作用。也就是說，術後交感神經反射

增加不但會抑制胃腸蠕動亦加劇腸道發炎反應；而腸道因手術操作造成的局

部發炎反應，透由啟動抑制性腎上腺素神經通路來抑制未接觸手術區域的胃

腸運動，從而影響其它胃腸道神經肌肉的功能(Boeckxstaens & Jonge, 2009)。

現今對於病理生理機轉的逐步了解，臨床防治措施無論是從神經反射或抗發

炎反應方面著手，而有許多研究，將在下一節探討。
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第三節 促進術後胃腸活動相關研究 

 

     透過上述可以瞭解腹部術後胃腸功能不良或腸阻塞主要因為神經反射及

發炎反應，研究中更指出術後腸阻塞為結腸切除術後延長住院天數重要的原

因(Iyer, 2009)，而有鑑於此所造成延遲排氣、排便時間、延長禁食時間及增加

住院天數等影響甚鉅，近來在醫療界內各領域的專家都進行各項研究來促進

術後腸胃活動著眼於神經反射機轉的介入措施，包括有選擇性μ型鴉片接受

器拮抗劑藥物、胸椎硬膜外止痛劑注射(thoracic epidural Analgesia, TEA)、早

期進食(early feeding)及嚼食口香糖(chewing gum)。也有著眼於抗發炎機轉，

包括腹腔鏡手術(Laparoscopic surgery)、抑制巨噬細胞活化、ICAM-1 抗體或

ICAM-1反譯核甘酸(antisense)及選擇性COX-2抑制劑(COX-2 inhibitors)。此外

結合多種方法，同時針對神經機轉及抗發炎機轉的快速常規計劃(fast-track 

protocol)、多種復健計畫(mutimodel rehabilitation)等，均有不等程度的實證依

據。 

一、影響神經反射機轉 

由於術後鴉片類止痛劑使用，有選擇性μ型鴉片接受器拮抗劑藥物促進腸

神經反射恢復。並因腹部手術後交感神經活性增強使胃腸活動受到抑制，因此

有藉由減少交感神經活性(如：胸椎硬膜外止痛劑注射)或增加副交感神經活性

(如：早期進食、嚼食口香糖)措施來促進胃腸道活動恢復。 

 

(一)、選擇性μ型鴉片接受器拮抗劑(μ-receptor antagonist)藥物促進腸神

經反射恢復 

   由於術後鴉片類止痛劑的使用，透過作用於腸神經系統的阿片類受體，

使胃腸肌張力增加、蠕動減少(Bardon. T., & Ruckebusch. Y., 1985 ； Stewart, 

D., & Waxman, K., 2010)，減緩腸阻塞的恢復，因此近來有一針對腸胃道具有

專一選擇性μ型鴉片接受器拮抗劑(μ-receptor antagonist)的藥物：

Alvimopan，可以抑制 opioids 的腸胃道副作用而不影響中樞止痛效果，經過動

物及人體試驗證實可加速術後腸胃道恢復，包括縮短第一次排氣、第一次排

便及第一次進食固體時間(Herzog, 2006 ; Ludwig, 2008 ； Taguchi, 2001 ; 
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Viscusi, 2006 ; Zutshi , 2006 )，於 2008 年已由美國食品藥物管理局(FDA)認可

上市，但近來研究顯示 Alvimopan 的使用和增加心肌梗塞發生率相關，因而限

制了此藥的臨床應用。因此，基於同樣機轉下，目前臨床試驗中藥物有：

Methylnaltrexone，臨床試驗第二期針對結腸切除術後病人，證實可加速第一

次排便及第一次進食固體食物時間，然而近來於第三期臨床試驗中則未見顯

著成效(van Bree, 2012)。      

 

(二)、胸椎硬膜外止痛劑(thoracic epidural Analgesia, TEA)減少交感神經反射

促進胃腸活動恢復 

    胸椎硬膜外止痛劑(thoracic epidural Analgesia, TEA)注射創造一個新的自

主神經平衡而有利於副交感神經張力，促進胃腸活動恢復。係因支配胃腸的

交感神經從脊髓胸腰段側角發出，導管置入處為胸椎中段T6-T8位置，藉由此

控制術後疼痛，不但可以阻斷痛覺傳入神經，也可以阻斷胸交感傳出神經，

而有利於副交感神經張力，促進腸胃道功能。但這對於結腸脾區(splenic 

flexure )至直腸區並不適用，因其受副交感神經骶神經根支配。 (Carpenter, 

R.L., 1996 ；Stewart, D., & Waxman, K., 2010)。 

 

(三)、早期進食(early feeding)增加副交感神經活性促進胃腸活動恢復 

    藉由早期進食增加副交感神經對於胃腸道的刺激，促進胃腸道活動恢

復。因為無論透過灌食引發腸道神經系統短反射(short reflex)，或由口進食經

過食道後，引發的長反射(long reflexes) (Rogers et al., 1999 ; Zheng et al., 

1999)。 

  Hosseini 等人於 2006~2007 年間收案 50 位 18~75 歲行上消化道手術病人，   

比較術後早期由口進食及傳統常規進食模式對於術後腸胃道功能恢復及住院

日數影響，其中排氣時間顯著早於對照組(2.73d vs 4.35d，p=0.001)。Nakeeb

等人於 2009 年對行結腸手術病人進行早期進食研究，共 120 位病人隨機分派

至 2 組，實驗組術後第一天即進食流質，24~48 小時漸進至固體，對照組則禁

食至腸胃蠕動恢復後再進食，結果顯示在排氣(3.3+-0.9d vs 4.2+-1.2d)及排便

(4.1+-1.2d vs 4.9+-1.2d) 時間實驗組都早於對照組。 



13 
 

        然而，Andersen 等人於 2009 針對結腸手術後實行早期進食(術後 24 小時

內進食)進行系統性文獻回顧 13 篇臨床隨機試驗研究，其中有 6 篇發現早期進

食會增加噁心、嘔吐的症狀。這項結果提示出即便小腸、胃的活動較早恢復，

但不表示整體反射及協調性運動的恢復。甚有實驗證明要藉由食物刺激去神經

支配的腸來改變其蠕動的可能性不大，而對於有完整的腸道反射後，進食(灌食)

則有刺激腸蠕動的作用。 

 

(四)、嚼食口香糖(gum chewing)可以促進胃腸活動 

     研究顯示咀嚼可以刺激胃、十二指腸及直腸的活動(Skoubo-Kristensen, 

1989)。而嚼食口香糖這個動作所代表的即是 sham feeding，食物在口腔咀嚼而

不吞入，透過咀嚼刺激迷走神經反射(cephalic- vagal reflex)，藉由在迷走神經

內的副交感神經纖維，活化位於腸神經叢的神經元釋放乙醯膽鹼, 胃泌素釋

放細胞釋放胃泌素，活化消化期的頭相，使胃準備好接收及消化食物(蔡元奮

等，2006；Leier, 2007)。  

  Asao et al. (2002)研究顯示行腹腔內視鏡結腸手術病人，術後予嚼食口香

糖可以縮短腸蠕動恢復時間(由平均 3.2 天降至 2.1 天)，平均第一次排便時間

為術後第 2.7 天。Schuster, et al. (2006)對 34 位進行乙狀結腸切除術後病人進行

研究，發現平均第一次排氣時間實驗組為 65.4 小時控制組為 80.2 小時；第一

次腸蠕動時間實驗組為 63.2 小時，控制組為 89.4 小時；感到肌餓的時間實驗

組為 63.5 小時，控制組為 72.8 小時。依據 Purkayastha,  Tilney,  Darzi,  & 

Tekkis ( 2008)針對嚼食口香糖對結腸手術後恢復的影響進行文獻回顧，發現對

於減少腸阻塞的時間有顯著改善，但是對於降低住院天數並無明顯差異。 

  然而，亦有研究表示嚼食口香糖對於術後排氣排便時間的縮短沒有明顯

的改變(Rocha, 2005；Crainic, 2009)。其中 Crainic 於 2009 年針對結腸術後病人

比較不同腸胃刺激對排氣排便的影響，將病人分成三組分別給予口香糖嚼

食、硬糖果吸食及未予任何形式腸胃刺激，結果在第一次排氣、排便及進食

流質食物時間上三組無明顯差異。 
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二、抗發炎機轉 

    有鑑於受損的腸道神經肌肉收縮功能取決於炎症的程度(Ohama, 2007) ，

近來針對如何透過抑制發炎反應減緩腸阻塞的相關研究應運而生。針對抗發炎

反應介入措施，有減少組織創傷的腹腔鏡手術(Laparoscopic surgery)，及針對

發炎反應路徑中相關因子的抗發炎研究，而其中以肥大細胞穩定劑(mast cell 

stabilization)、抑制巨噬細胞活化、 ICAM-1 抗體或 ICAM-1 反譯核甘酸

(antisense)及選擇性COX-2抑制劑(COX-2 inhibitors) 為近來研究重要標的，透

過上述標的達到抗炎作用，進而減緩術後胃腸活動障礙。以下將一一說明。 

 

(一)、腹腔鏡手術減緩胃腸道活動抑制 

    腹腔鏡手術使組織創傷最小化，減少疼痛，而減少釋放的神經傳遞物質

和發炎性介質(The, F.O., 2008； Kalff, J.C., 2003)，進而減緩腸胃道活動抑

制，縮短術後腸阻塞時間。 

Delany 等人 2009 年於美國 16 個醫學中心進行前瞻性、觀察研究，共收案 

139 位採腹腔鏡行結腸切除術病人，與接受 Alvimopan(phase III)治療並採剖腹 

結腸切除術病人進行比較，平均第一次排便及進食固體時間早於剖腹結腸切 

除術病人 0.7 天(105 hrs vs 120.8hrs)。依據 Ohtani 等人 2012 年統合分析 

12 個隨機臨床試驗研究報告，包含 4614 位結腸癌患者，其中接受腹腔鏡手術 

患者腸道功能恢復時間早於行剖腹手術患者。 

亦有研究比較腹腔鏡手術、剖腹手術、快速常規計畫、常規照護 4 組對

結腸手術後胃排空(gastric emptying)及大腸移行(colonic transit)時間的影響，發

現腹腔鏡手術、快速常規計畫這 2 組在大腸移行時間顯著快於其他 2 組，而胃

排空則 4 組間無差異(Van Bree, 2011)。 

 

 (二)、肥大細胞穩定劑可改善胃排空 

        有以肥大細胞及巨噬細胞為標的的藥物產生，目前學界寄望藉此藥物降

低術後腸阻塞的發生率及時間的延長。理論上，這類藥物可阻止肥大細胞進

行去顆粒作用(degranulation)而釋出發炎媒介物質如：白烯素(leukotriene)及

趨化因子(chemotactic factor)。目前在動物及人體的試驗上顯示可改善胃排空
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(The FO, 2008 ; The FO, 2009 ; Kalff, 2003 ; de Jonge WJ, 2004)。 

  

    (三)、抑制巨噬細胞活化抑制腸道炎症反應 

        目前研究顯示可透過幾種不同途逕抑制巨噬細胞活化阻止發炎反應，其 

    中膽鹼抗炎途徑(cholinergic anti-nflammatory pathway)是被認為和減緩術後胃 

    腸活動障礙最相關的機轉。 

        膽鹼抗炎途徑，乃指副交感神經系統藉由活化迷走神經釋放 Ach，Ach 

    和巨噬細胞內的α-7 菸鹼受體(α-7 nicotinic receptors )結合後可抑制巨噬細胞 

       的活化(de Jonge W, 2005)，進而達到抗炎作用。由於常駐的巨噬細胞在腸肌 

層，而這些巨噬細胞和膽鹼神經纖維密切接觸，若透由活化迷走神經進而抑 

制位於腸肌層的巨噬細胞活化，可減少腸道平滑肌發炎反應及腸道平滑肌收 

縮功能不良，進而改善術後胃腸活動障礙(Boeckxstaens, 2009)。 

        基於膽鹼抗炎機轉，目前透過三種途徑應用在動物試驗上。分別為 1.透 

    過側腦室注射 Semapimod 藥物，或 2.由周邊靜脈注射生長素釋放肽(ghrelin  

    receptor agonist)抑制巨噬細胞活化及阻止手術引發發炎反應的產生(van Bree,  

2012)。3.給予腸道內高脂肪營養，其為強有力的神經內分泌信號，可刺激膽 

囊收縮（CCK）素的分泌，而 CCK 釋放係藉由迷走神經傳導調控的，進而透 

過迷走神經傳出纖維的反應方式抑制炎症(Luyer, et al., 2005)。藉此促進術後 

胃腸道活動恢復。 

         由於早期進食及咀嚼口香糖都透過迷走-迷走神經反射引起副交感神經 

興奮，因此，Boeckxstaens 等人 2009 年亦提出早期進食及咀嚼口香糖在同樣 

概念機轉下是否亦能透過膽鹼抗炎途徑達到抑制腸道發炎而減緩腸阻塞，未 

來有待設計嚴謹的臨床試驗應證(Boeckxstaens & Jonge, 2009)。 

 

(四)、ICAM-1 抗體或 ICAM-1 反譯核甘酸抑制腸道發炎反應及促進胃排空 

        發炎反應中，在發炎前驅因子如：IL-1β、 TNF、 IFN-γ刺激下，會增 

強血管內皮細胞 ICAM-1 的表現，吸引白血球細胞向腸肌層的滲入，而抑制 

腸道平滑肌收縮。近來，動物試驗下透過 ICAM-1 抗體或 ICAM-1 反譯核甘 

酸於術前及術後使用，可以預防手術操作引起的炎症反應及胃排空延遲(van  
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Bree, 2012)。寄望未來能同理應用於人類。 

 

(五)、選擇性 COX-2 抑制劑促進胃腸活動恢復 

         選擇性COX-2抑制劑即為非類固醇抗發炎藥物(Non-steroidal anti-inflam  

matory drugs ,NSAIDS)。在巨噬細胞活化後，COX-2 被誘導生成，並促使花 

生四烯酸(arachidonic acid)大量轉變為前列腺素，影響腸道平滑肌收縮。因 

此，COX-2 抑制劑理應對於促進術後胃腸活動恢復有幫助。然而，由於過去 

多使用在術後止痛以減少鴉片類止痛劑使用，以致在胃腸活動恢復成效不明 

顯。現今由於對術後腸道發炎免疫機轉的了解，近來研究將之提前用在術前 

直至術後階段，結果顯示可縮短第一次排氣、排便及進食固體食物時間(van  

Bree, 2012)。 

 

 三、快速常規計畫(fast-track protocol)  

   快速常規計畫(fast-track protocol)為採多種策略結合促進腹部手術後恢復，

起始於 1990 年由 Kehlet 等人發展而來，其主旨為減少術後壓力反應、減少合

併症、降低器官失能、促進術後恢復達到縮短住院天數(Kehlet, 1997 ; Basse, 

2004)。近十年亦不斷有相關研究應用於各科術後病人，其策略內容不盡相

同，而針對腹部手術後主要內容包括有早期鼻胃管移除、早期進食、早期下

床活動、提供病人術前衛教、使用合適的麻醉方式及硬膜外止痛劑注射(胸椎

或腰椎)來減低手術帶來的壓力反應及疼痛，採微創手術降低對組織的創傷 

(Basse, 2002 ; Delany, 2003; Delany, 2010 ; Feo, 2009 ; Kehlet, 2003 ; Kehlet, 

2006 )。腹部手術中，針對神經反射機轉包括有增加副交感神經刺激的早期進

食介入措施及減少交感神經反射的 TEA；針對抗發炎機轉的則為採取腹腔鏡

手術降低對組織的創傷，共同促進胃腸活動的恢復。 

    Feo 等人於 2004~2006 年收案 50 位結腸手術病人採 fast track 模式照護為

實驗組，和 2000~2002 年共 50 位結腸手術病人採一般照護模式做為對照組進

行比較，在排氣及排便時間皆未達顯著差異。Schwenk 等人於 2005 年對 70 位

進行直腸手術病患採取快速常規計劃，在腸胃功能方面顯示第一次排便時間

提早至第一天(p<0.001)，但是對於能夠進食固體食物無顯著成效。在快速常
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規計畫中有多項策略，有研究指出早期進食、早期下床、腹腔鏡手術及性別

為女性者為能預測術後恢復較快速的變項(van Bree, 2011)。 

    此外，內容所包含的早期下床活動普遍被認為能促進術後胃腸活動，除

了相關研究指出下床姿位能促進腸氣推進，低強度運動增加胃排空、加速小

腸移動時間、加速小腸運輸氣體並且防止胃腸膨脹外，近來，有關運動實證

上指出對運動的長期反應是減少心率變異，也就是使副交感神經系統的刺激

高於交感神經系統。基於上述原理，Woods 等人於 2009 年提出運動訓練可以

增加迷走神經傳出活動，所以透過運動啟動膽鹼抗炎的途徑而減少腸道發炎

反應，目前這個假設雖還未有實證資料，但也許可以補充說明早期下床活動

促進腹部術後胃腸活動的原因 ，未來有待設計嚴謹的研究加以證實。 

 

 

第四節 口腔護理及早期下床對胃腸活動的影響 

    研究者參考各項研究，聚焦於促進胃腸活動的生理機轉，近來研究顯示

早期進食及早期下床活動對促進術後的恢復是有幫助的。然而依據部分研究

顯示早期進食會增加噁心、嘔吐的症狀，加上目前國內各醫院及醫師對於早

期進食的接受度仍存有異議，參照近年國外研究採用嚼食口香糖可促進腸胃

蠕動，其基於刺激迷走神經反射促進胃腸道蠕動，進而可提早進食及縮短住

院天數，引發研究者思考、探索是否有基於相同原理又更加安全、可行的措

施，以下進行探討。  

 

一、口腔護理對胃腸活動的影響 

刷牙可以引起唾液分泌(Hoek,et al.,2002)，研究顯示已貝氏刷牙法，刷

臼齒的牙齦邊緣，活化牙周的機械受體，最能有效刺激腮腺唾液分泌

(Inenaga, et al., 2009)。透過口腔、舌頭、頰部的運動也可以促使唾液分泌增

加，對唾液腺按摩能促進其周圍血流及副交感神經活性(Zelles, et al.,1999；

Weerapong, et al.,2005；Ibayashi, et al., 2008)。 

    結合刷牙及口腔運動對腹部術後病人進行每日 2~3 次口腔護理，我們假

設藉此可刺激副交感神經活性，迷走神經反射(cephalic- vagal reflex)，也就是
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消化的頭期，使胃準備好接收及消化食物(Lieir, 2007)。 

    二、早期下床活動對胃腸活動的影響 

        有鑑於多項研究顯示早期下床活動對腸胃功能恢復的成效，但基於何項

機轉未多作描述；以下進一步探討活動對腸胃活動的影響。 

 

   (一)低強度的活動能促進胃腸活動 

       運動增加交感神經活性而減少副交感神經活性，造成內臟血管(splanchnic 

vessel)的收縮(Strid, 2005)，Rowell 等人 1964 年便發現在運動時內臟血流減少

60-70%。研究顯示低強度運動增加胃排空(Nieuwenhoven, Brouns, & Brummer, 

2004)、加速小腸移動時間(transit time)( Keeling, Harris, & Martin, 1987)、加速

小腸運輸氣體並且防止胃腸膨脹(Dainese et al., 2004)，高強度運動則相反。運

動影響十二指腸空腸餐後的反射活動，但並不影響整體移動時間(transit 

time)(Soffer et al., 1994)。 

    許多腸胃副作用發生在高強度的運動，然而，低強度的運動所引發的腸

胃活動是對生理有效益的(Strid, 2005)。事實上，一些研究者認為，身體活動

會分流了部分的血流量遠離內臟循環，將不利於吻合口的癒合和正常的腸道

功能。然而，由於普通外科手術患者並不會執行劇烈的身體活動，而造成這

些巨大的的血流量變化，早期下床活動，應繼續鼓勵，以防止其他併發症。 

 

    (二)站立姿勢可促進腸氣的推進 

        Dainese等人於2003年針對8位健康成人測試躺臥於床上及站立兩種姿勢

對於氣體在腸道中移行（transit）速度及排出（evacuation）速度的比較，結果

指出站立時無論在氣體的移行或排出方面都顯著快於躺臥的姿勢。其生理機

轉，站立的姿勢增加腹部會陰肌肉的張力也增加腹腔內流體淨力壓差

（hydrostatic pressure gradient），使下腹腔壓力增加。這樣壓力的變化可能刺

激壓力接受器，透過體節內臟神經反射（somatovisceral reflexes）促進腸氣的

推進。 
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 (三)運動可對抗術後腸道發炎 

        運動具有抗發炎作用，近來研究可能的機轉包括有：身體脂肪的減少

(You,et al., 2004)、降低脂肪組織中巨噬細胞的聚集(Weisberg, et al., 2003；Xu, 

et al., 2003)、改變巨噬細胞在脂肪組織的型態(Troseid, et al., 2004)、運動誘發

肌肉產生IL-6(Starkie, et al., 2003)或改變交感神經和副交感神經系統的平衡

(Pavlov, & Tracey, 2005)。其中，和對抗術後腸道發炎相關的可能機轉為膽鹼

抗炎的途徑(cholinergic anti-nflammatory pathway)，運動的長期反應是減少心

率變異，也就是使副交感神經系統的刺激高於交感神經系統(Pavlov, & Tracey, 

2005；Jae, et al., 2009)，通過迷走神經傳出，釋放乙醯膽鹼和巨噬細胞內的α

-7菸鹼受體(α-7 nicotinic receptors )結合而抑制巨噬細胞(Borovikova, et al., 

2000；Wang, et al., 2003；de Jonge, et al., 2005)，減少巨噬細胞活化及細胞因

子產生達到抗炎作用。由於常駐的巨噬細胞在腸肌層，而這些巨噬細胞和膽

鹼神經纖維密切接觸，由解剖證據來支持膽鹼抗炎途徑亦可運用於治療術後

腸阻塞 (Boeckxstaens & Jonge, 2009)。 

 

    第五節 術後胃腸道活動恢復的測量 

多數腹部手術後的病人會經驗到腸阻塞的症狀，有未排氣、未排便、腹

脹、噁心、嘔吐及無法進食固體食物等(Livingston, 1990；Holte, 2000；Ludwig, 

2008)，無論是臨床醫師或是研究者對於測量術後腸胃功能恢復的指標，便期

待能夠反映出上述症狀已獲得解決，然而目前仍缺乏一個很好的客觀指標測量

術後腸阻塞(postoperative ileus)的恢復。雖然，基於生理病理變化，已知小腸

活動約在術後24小時內恢復，胃部活動約在術後24~48小時，而大腸活動恢復

約在術後48~72小時(Holte & Kehlet, 2000；Behm & Stollman, 2003)，但是活動

的恢復並不全然表示腸胃道整體協調性運作的恢復(Miedema & Johnson, 

2003)。對於研究者而言，若要作為比較介入性措施的有效與否，則測量指標

的可信度就相當重要，是否每個指標能確實反映出腸胃道功能的恢復及它的主

客觀參考價值，是身為研究者須考量的。因此，參考近期文獻查證後，以下說

明本研究測量腸胃道活動的指標取捨及原理。 

過去至今，醫生及護士被教導對於腹部手術後病人，每日需聽診腹部四    
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個象限腸蠕動音(bowel sounds)，每個象限至少5分鐘，也就是至少聽診共20

分鐘，作為確認是否可以進食的依據(Madsen,2005)。隨著時間的演變，腸蠕

動音曾成為術後腸阻塞獲得緩解的指標，現在，這項指標已因實證的研究而質

疑它的代表性。原因包括：1.腸蠕音謹表示來自小腸的活動。2.有研究於剖腹

探查術(laparotomy)中在腸道植入電極,發現腸道活動有可能在腹部手術中從

來沒有完全停止過，這項發現使這項指標的可靠性產生更多的疑問(Huge etal., 

2000; Waldhausen & Schirmer,1990; Waldhausen et al., 1990)。3.過去及近來研究

顯示腸蠕音和實際腸道推進(propulsive)運動沒有正向關聯，即便病人有腸蠕

音仍持續存在腸阻塞相關症狀，包括腹脹、噁心、嘔吐、無法進食等(Huge et al., 

2000; Waldhausen et al.,1990；Massey, 2012)。研究已經指出，雖然小腸於術後

幾小時內便回復收縮，但整體蠕動及協調性則會異常好幾天(Miedema, et al., 

2002)。 

           而排氣(flatus)係指當氣體由口中吞入（無論是吃或喝東西、說話、嚼  

口香糖或抽煙時）後進入胃再進入小腸被部分吸收後，剩下的進入大腸藉由直

腸肛門排出，或是由某些食物(像豆類)，含有大量的碳水化合物，不會被小

腸的酵素消化，但卻可被大腸的細菌謝而產生大量的氣體，再藉由直腸肛門

排出(蔡元奮等，2006)。由此可知要能夠正常排氣，仰賴腸胃蠕動及直腸肛

門括約肌的相互協調作用方能完成，所以排氣成為腹部術後評估病人腸胃功

能恢復的初級重要指標之一(Caliskan,2008；McKay & Donais,2007；Taguchi, 

2001；Zingg, 2008)。由於結腸經歷最長時間腸阻塞，特別是左結腸，肛門排

氣約術後第 4天，一般恢復則表示相對正常的結腸蠕動。但這項指標最常引

起異議的地方在於，排氣時間多由病人自述，是較缺乏客觀的事件，特別是

當病人意識尚未完全恢復時(Bungard & Kale-Pradhan, 1999；Van  Bree, 

2010)，使得研究者以此指標作為比較介入措施效果上的誤差之一。亦有相關

研究藉由儀器輔助偵測排氣，試圖解決主觀報告的誤差，但儀器的信效度仍

有待商確，加上研究應用上的倫理考量，目前臨床及研究上排氣仍以病人主

觀報告為主。基於上述理由，近期大型藥物試驗研究，未再將排氣納入評估

指標(Bell, 2009)。 
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    依據文獻指出，腸阻塞約持續 3~4 天，排便通常在排氣後 24 小時發生

(Gervaz, Bucher, Scheiwiller, Mugnier-Konrad, & Morel, 2006；Asao et al., 

2002； Schuster, Grewal, Greaney,  & Waxman, 2006 )。而病人能排便

(defecation)，代表 1. 胃-結腸反射(gastrocoli reflex)功能恢復：食物至胃

部，從胃傳出的訊號，經由大腸蠕動功能可以促進結腸的排空。2.有便意

感：當直腸內的壓力到達 40～50mmHg 以上時，就會刺激直腸壁的骨盆神

經，然後再傳達到薦椎第二至四節的排便中樞，最後再經由下視丘傳至大腦

皮質的感覺中樞，完成整個傳導過程，即產生了所謂的便意。3.排便反射功

能恢復：當糞便進入直腸，直腸壁的擴張啟動了傳入的神經訊號，而傳到腸

肌層神經叢產生蠕動波於降結腸、乙狀結腸和直腸，使糞便移向肛門(直腸反

射)。蠕動波接近肛門時，內肛門括約肌會被腸肌層神經所生的抑制性訊號所

放鬆(脊髓反射)。4. 能意識控制排便：外肛門括約肌被有意識地放鬆，則排

便(defecation)(Guyton，2002/郭、李、曾、莊譯，2002)。由於排便動作包含

的神經反射、腸道蠕動乃至中樞意識控制肛門外括約肌方能完成，能反映出

下消化道功能的恢復，目前為主要測量腸胃道活動恢復的指標之一。然而，

由於此運動是依賴於手術前排便狀況、飲食和正常的生活習慣，所以也有研

究者質疑並不能作為腸阻塞緩解的確切可靠指標(Miedema & Johnson, 

2003)。 

常用的指標還有：進食固體食物未有噁心嘔吐症狀。相較於腸蠕音、排氣

及排便，進食固體食物未有噁心嘔吐症狀則是臨床上顯示術後腸阻塞已獲得緩

解的確切指標(Mattei, 2006))。 

         

       綜合上述，因目前臨床醫師多數同意結合有腸蠕音(代表小腸活動)、排氣

(代表下消化道活動恢復)、排便(代表下消化道活動恢復)及可以進食固體食物

未有噁心嘔吐症狀(代表上消化道活動恢復)，可作為評估術後腸胃道功能恢復

的指標(Delaney et al., 2010 ; Huge et al., 2000; Person & Wexner, 2006 ; Stewart 

& Waxma, 2007)，本研究有鑑於腸蠕音無法明確反應腸胃道功能恢復，將之排

除，將以排氣(passage of flatus)、排便(passage of stool)及第一次進食固體食物

未有噁心嘔吐症狀作為評估術後腸胃道功能恢復的指標 
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第三章 研究方法 

第一節 研究概念架構 

    依據前述研究動機、研究目的及文獻探討提出研究架構如下： 

 

     圖 3-1 概念架構 
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第二節 研究設計 

本研究採用台大護理研究所陳佳慧副教授的單盲、分層、叢集隨機臨床

試驗-新型照護模式(Modified Hospital Elder Life Program, mHELP)的研究資

料，選取北部某醫學中心消化外科行腹部手術 65 歲以上病人為研究對象，將

研究對象隨機分配至實驗組及對照組；實驗組個案於手術後第一天早晨開始

給予介入措施，對照組則接受一般病房常規的照護。測量以第一次排氣時

間、第一次排便時間及第一次進食固體食物而未有噁心嘔吐症狀作為評估腸

胃活動恢復的指標。 

 

第三節 研究對象與介入措施 

    本研究以台北市某醫學中心消化系外科病房符合收案條件的病患為研究

的母群體，以隨機分配方式分兩組，實驗與對照。 

   收案條件 

   (一)行腹部手術的 65 歲以上病人。 

   (二)預計住院天數大於 6日。 

   (三)可遵從指示。 

    排除條件 

    (一)插管、呼吸道隔離、或病情危重。 

    (二)有知覺損傷、失語症、 嚴重癡呆、意識不清不能配合者。 

 

   介入措施 

(一) 口腔護理 

    此護理包括三個大概念，清潔、刺激與口腔運動 

 1 清潔護理 

 工具：兒童軟毛牙刷、兩個漱口杯、吸管、臉盆、乾毛巾 

 範圍：全口清潔及按摩，包括牙齒、牙齦、舌頭、黏膜 

 次數：一天 3次 

 2 刺激護理 

 工具：口腔棉枝、食用醋或檸檬汁 
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 範圍：前咽門弓、上顎後側及舌緣 

 次數：一天 3次 

 3 口腔運動 

 工具：無 

 臉頰或嘴唇運動：嘴巴張大默念「ㄚ、一、ㄨ、ㄝ、ㄛ」。 

舌頭運動：伸出舌頭、捲舌頂上顎、用舌頭頂左右臉頰。 

次數：一天 3次 

 

    (二) 早期下床活動 

    早期下床活動，依據病人的忍受程度漸進式的增加活動量。術後就

可以在床上開始做深呼吸、咳嗽動作；術後第二至三天開始準備下床活

動，病患需先起身坐在床邊，將雙腳垂下，待頭暈的情況穩定後再起

身。剛開始可以先在床邊附近走動，累了就在椅子上休息，適應後就可

以逐漸的增加活動的範圍以及拉長時間。 

 

1.床上運動： 

 (1)床上肢體運動訓練 

   活動時間及頻率：手術後當天-手術後第 1-2 天，每天做 3次 

(1.1)手部的屈曲、伸展、轉動及肩部運動。 

(1.2)彎曲膝蓋、抬腿、維持此姿勢數秒、伸直小腿放下。 

(1.3)足部伸展、彎曲、轉圈運動。 

(2)手部騎車訓練 

   活動時間及頻率：手術後第 1-2 天開始，每天做 3次。 

(2.1)床頭搖高，採坐姿。 

(2.2)提供類似腳踏車之訓練器材，將其置於床上桌上，移到病患前

方。 

(2.3)將雙手置於踏板上，行類似騎腳踏車之動作，持續 2 分鐘，如無

不適可持續做 5-10 分鐘，休息五分鐘再繼續下一個循環。 

(3)坐於床緣雙腳搖擺訓練 
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   活動時間及頻率：手術後第 1-2 天開始，每天做 3次。 

(3.1)搖高床頭，協助病患坐起，雙腳移至床下，坐於床邊。 

(3.2)雙腳自然垂下，於床緣做雙腳搖擺運動 1-3 分鐘，可給予椅子支

撐休息。 

(4)坐於床緣雙腳騎車訓練 

   活動時間及頻率：手術後第 1-2 天開始，每天做 3次。 

(4.1)搖高床頭，協助病患坐於床緣。 

(4.2)提供類似腳踏車之訓練器材，將其置於床下，病患前方。 

(4.3)雙腳置於踏板上，行類似騎腳踏車之動作，持續 2 分鐘，如無不

適可持續做 5-10 分鐘，休息五分鐘再繼續下一個循環。 

 

2.下床運動： 

(1)床旁站立原地踏步運動訓練 

   活動時間及頻率：手術後第 1-2 天開始，每天做 3次。 

(1.1)將床舖的高度降至最低，搖高床頭，協助病患坐起，先維持坐姿

1-2 分鐘，如無頭暈不適，再坐於床緣。 

  (1.2)將助行器置於床旁病患前方，先將雙手握於扶手上，再站立起。 

  (1.3)站立於床旁 3-5 分鐘，如無不適可執行原地踏步訓練 3-5 分鐘。 

(2)下床坐椅或坐輪椅訓練 

   活動時間及頻率：手術後第 1-2 天開始，每天做 3次 

   (2.1)移輪椅至床尾，使輪椅與床尾呈四十五度角或平行放置，固定

輪椅，收起腳踏板。 

   (2.2)協助病人自床上慢慢坐於床緣，再將病人移坐於輪椅上，最後

放下腳踏板，協助坐於椅上維持 5-10 分鐘，坐輪椅者可協助推病患

到病房外活動。 

(2.3)協助病人自輪椅返回病床，移輪椅至床尾，使輪椅與床尾呈四

十五度角或平行放置，固定輪椅，收起腳踏板，請病患扶椅子手把站

立起。 

(2.4)確定病人站穩後，協助病人平穩坐於床緣，恢復舒適臥位。 
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(3)助行器走路訓練 

   活動時間及頻率：手術後第1-2天開始，每天可做3次，每次5-10分

鐘。 

 

第四節  研究工具 

       一、基本資料表，包含人口學特性(附錄一)及過去病史(附錄二)。 

二、兒童軟毛牙刷。  

三、沾有食用醋的棉棒。  

 

第五節  資料收集 

  一、分組方法： 

本研究採用 mHELP 的臨床試驗資料，經醫院倫理委員會審議通過後，由 

研究護士於消化外科病房收符合條件之個案，徵得個案同意後，將個案依手 

術部位不同分為胃部與腸部，再以房間號碼叢集隨機分配至實驗組或對照 

組。醫院的工作人員不會被告知隨機分配的方法，並且每收滿 20 位個案即更 

新一次隨機分派病房名單。 

二、資料收集：  

     個案入院24小時內(術前)進行訪視，以訪談及翻閱病歷紀錄填寫個案基

本資料。兩組個案於手術後回到普通病房，由非任職於研究場所的評估人員

每日訪視，且評估人員被隱瞞受試者隨機分配的組別，透過詢問個案或翻閱

病歷紀錄，收集個案第一次排氣(小時)、第一次排便(小時)及第一次進食固

體食物未有噁心嘔吐的時間(天)。  

 

第六節  資料分析 

        使用 SAS 9.3 版統計套裝軟體進行資料建檔及分析，依據研究目的之變

項進行資料分析。分析採兩步驟驗證，第一步驟為全樣本(n=297)分析，分析

實驗組與控制組在基本資料的同質性及胃腸活動的成效。第二步驟為術式配

對樣本分析，將全樣本進行術式配對(全胃/次全胃切除術、右側結腸切除

術、左側結腸/低/前位切除術、胰頭十二指腸切除術)比較，採 1:1 配對。藉
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以分析介入措施在全樣本 297 位及配對樣本 198 位在實驗組及控制組成效的

異同。 

 

一、描述性統計 

    (一)全樣本：實驗組及控制組個案基本資料以人數及百分比，平均值及

標準差進行描述。 

    (二)配對樣本：實驗組及控制組個案基本資料以人數及百分比，平均值

及標準差進行描述。 

 

   二、推論性統計 

    (一)全樣本：基本資料以卡方檢定(chi-square test)兩組類別資料同質性，

以魏克森等級和檢定(Wilcoxon rank sum test)兩組連續資料同質性。以曼–惠

特尼檢定(Mann-Whitney test)比較兩組在術後第一次排氣、第一次排便、第一

次進食固體食物無噁心嘔吐時間及住院天數上有無差異。 

    (二) 術式配對樣本，共 99 對：基本資料以麥內瑪檢定法(McNemar’s test)

檢定兩組類別資料同質性，以魏克森符號等級檢定法(Wilcoxon signed rank test)

檢定兩組連續資料同質性。以魏克森符號等級檢定法(Wilcoxon signed rank test)

比較兩組在術後第一次排氣、第一次排便、第一次進食固體食物無噁心嘔吐

時間及住院天數上有無差異。 

    (三) 全樣本以簡單線性迴歸(linear regression model)來得知控制病人基本

資料等變項後介入措施的成效；配對樣本用廣義估計方程式(Generalized 

estimating equation；GEE)來得知控制病人基本資料等變項後介入措施的成

效。 

第七節  研究倫理考量 

本論文研究計畫已通過醫院醫學倫理及人體試驗委員會審議，於收案前

向個案說明研究目的、方法及過程，並簽屬同意書。過程中會尊重個案意願

可隨時終止研究進行，並保證個案退出研究不會影響治療及照護品質。個案

資料編碼保存，只作為學術研究之用，不會對外公開。 
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第四章 研究結果 

    本研究採用台大護理研究所陳佳慧副教授隨機臨床試驗-「 新行照護模式

(Modified Hospital Elder Life Program, mHELP)」的研究資料。此 mHELP 內包含口 

腔護理、早期下床活動及定向溝通三大面向介入措施，以腹部手術老年病患為研 

究對象。此三大面向介入措施中的口腔護理及早下床活動依據文獻據有促進胃腸 

活動的效果，因此本研究分析照護模式在排氣或排便或進食固體食物時間的成 

效。自民國 98 年 8月至民國 101 年 9 月止共收案 377 人，隨機分配至實驗組 197 

人，對照組 180 人。因其中 80 人在排氣或排便或進食固體食物時間資料不完整， 

故予以排除未納入統計分析。最後納入分析之全樣本人數共297位，含實驗組153 

位，控制組 144 位。 

    分析採兩步驟驗證，第一步驟為全樣本(n=297)分析，分析實驗組與控制組 

在基本資料的同質性及胃腸活動的成效。第二步驟為術式配對樣本分析，此乃因 

想進一步了解介入措施成效是否因手術部位及方式而異，故將全樣本進行術式配 

對(全胃/次全胃切除術、右側結腸切除術、左側結腸/低/前位切除術、胰頭十二 

指腸切除術)比較，採 1:1 配對，配對結果為 99 對，共 198 位個案。故研究結果 

將分別呈現介入措施在全樣本 297 位及配對樣本 198 位在實驗組及控制組成效的 

異同。 

依據研究目的，本章將分三個小節呈現研究結果。第一節為全樣本(n=297)

基本資料的描述性統計，再以推論性統計分別比較全樣本實驗組與控制組個案

基本資料的同質性，及術式配對後實驗組與控制組個案基本資料的同質性；第

二節為介入措施對腹部手術老年病患胃腸道活動影響的單變量分析；第三節為

介入措施對腹部手術老年病患胃腸道活動影響的多變量分析。 
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第一節 個案基本資料分析 

 

一、全樣本之基本資料分析 

最後納入分析個案共 297 位，平均年齡 74.3(SD=5.7)歲，介於 65~89 歲，

男性 167 位(56.2%)；教育程度以國小居多有 99 位(33.3%)，而高中職以上共有

118 位(39.7%)；在察爾森共病症嚴重度(Charlson Comobidity Index,. CCI)上，

平均為 1.6(SD=1.8)；住院疾病診斷在上消化道部分主要有胃癌 53 位(17.6%)及

壺腹周圍癌 30 位(10.1%)，下消化道則以直腸癌/肛門癌 57 位(19.2%)最多，乙

狀結腸癌 40位(13.5%)次之。惡性腫瘤有 270 位(90.1%)，其中腫瘤分期以第一

期 83 位(30.7%)最多、第三期 76 位(28.2%)次之(表 4-1)。主要術式有全胃及次

全胃切除術(Total/Subtotal gastrectomy)56 位(18.8%)，右側結腸切除術(Right 

hemicolectomy;RH)49位(16.4%)，左側結腸切除術(Left hemicolectomy;LH)、低

前位切除術(Low anterior resection；LAR)及前位切除術(A anterior  resection；

AR) 共 102 位(34.3%)，胰頭十二指腸切除術(Whipple's operation ; PPPD)24 位

(8%)，平均手術時間為 212 分鐘(SD=78)，其中以腹腔鏡手術者有 142 位

(47.8%)，術式包含造口術有 64 位(21.6%)(表 4-2)。 
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表 4-1 全樣本基本資料(n=297) 

變項 數值 

年齡 (years),mean(SD) 74.3(5.7) 

性別,n(%)  

男 167(56.2) 

女 130(43.8) 

教育程度,n(%)  
不識字 47(15.8) 

國小 99(33.3) 

國中 33(11.1) 

高中 54(18.2) 
大專 60(20.2) 
碩士 4(1.4) 

察爾森共病症嚴重度, mean (SD) 1.6(1.8) 

住院疾病診斷,n(%)  

Gastric cancer 53(17.6) 

Periampulla cancer 30(10.1) 

Distal pancreatic cancer 9(3.0) 

GIST 8(2.7) 

Other(upper) 14(4.7) 

Cecal cancer /Appendix cancer 8(2.7) 

Ascending colon cancer 26(8.6) 

Transverse colon cancer 15(5.0) 

Descending colon cancer 11(3.7) 

Sigmoid cancer 40(13.5) 

Rectosigmoid cancer 10(3.4) 

Rectal cancer/ Anal cancer 57(19.2) 

Other(lower) 14(4.7) 

惡性腫瘤,n(%) 270(90.1) 

腫瘤分期,n(%)  

第 0期 7(2.6) 

第 1期 83(30.7) 

第 2期 67(24.8) 

第 3期 76(28.2) 

第 4期 37(13.7) 
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表 4-2 全樣本手術資料(n=297) 

 

二、實驗組及控制組之基本資料分析及比較 

(一)、全樣本實驗組及控制組之基本資料分析及比較(n=297) 

    實驗組個案共 153 位，平均年齡為 74(SD=5.7)歲，以男性居多 87 位

(56.9%)，教育程度國小及國中共 65位(42.5%)、高中職以上 65位(42.5%)，有

糖尿病史者31位(20.3%)，察爾森共病症嚴重度，平均為1.5(SD=1.8)，惡性腫

瘤有 138 位(90.2%)，其中腫瘤分期以第一期 40 位(29%)最多、第二期 39 位

(28.3%)次之(表 4-1)。所有術式平均所花時間為 206 分鐘(SD=72.9)，行腹腔鏡

手術者有 67 位(43.8%)，術中包含造口術者有 34 位(22.2%)。 

   而控制組個案共 144 位，平均年齡為 74.7(SD=5.8)歲，也以男性居多 80 位

(53.6%)，教育程度國小及國中共 67位(46.5%)、高中職以上 53位(36.8%)，有

糖尿病史者 38 位(26.4%)，察爾森共病症嚴重度，平均為 1.7(SD=1.8)，惡性

腫瘤有 132 位(91.7%)，其中腫瘤分期以第一期 43 位(32.6%)最多、第三期 42

位(31.8%)次之(表 4-3)。所有術式平均所花時間為 219 分鐘(SD=83.9)，行腹腔

鏡手術者有 75 位(52.1%)，術中包含造口術者有 30 位(20.8%)。 

   以卡方檢定(chi-square test)兩組類別資料同質性，而連續資料同質性 

則以魏克森等級和檢定(Wilcoxon rank sum test)，結果兩組在年齡、性別分

布、教育程度、糖尿病史、察爾森共病症嚴重度、行腹腔鏡術式及造口術上

無統計顯著差異，但在右側結腸切除術手術時間長短(p=0.001)則呈現統計上

變項 N(%) Mean(SD)  

手術時間(min),mean(SD) 297 212(78) (10~482) 

  全胃/次全胃切除術 56(18.8) 232(49) (110~346)

  右側結腸切除術 49(16.4) 216(82) (10~481) 

  左側結腸/低/前位切除術 102(34.3) 195(63) (58~355) 

  胰頭十二指腸切除術 24(8) 302(66) (217~449)

  其他 66(22) 188(93) (40~482) 

腹腔鏡手術,n(%) 142(47.8)   

造口術,n(%) 64(21.6)   
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顯著差異(表 4-4)。 

 

(二)、配對樣本實驗組及控制組之基本資料分析及比較(n=99 pairs) 

   由於實驗組和控制組採 1:1 配對，故各為 99 位個案。實驗組平均年齡為

74.5(SD=5.7)歲，以男性居多 58 位(59.0%)，教育程度國小及國中共 44 位

(44.4%)、高中職以上 40位(40.4%)，有糖尿病史者22位(22.2%)，察爾森共病

症嚴重度，平均為 1.3(SD=1.7)，惡性腫瘤有 92 位(92.9%)，其中腫瘤分期以第

二期 31 位(33.7%)最多、第三期 23 位(25%)次之(表 4-3)。所有術式平均所花時

間為 204 分鐘(SD=64.6)，行腹腔鏡手術者有 39 位(39.4%)，術中包含造口術者

有 17 位(17.1%)(表 4-4)。 

    而控制組個案平均年齡為 74.8(SD=5.8)歲，也以男性居多 58 位(59.0%)，

教育程度國小及國中共 50位(50.5%)、高中職以上 32位(32.3%)，有糖尿病史

者 29 位(29.3%)，察爾森共病症嚴重度，平均為 1.8(SD=1.8)，惡性腫瘤有 93

位(93.9%)，其中腫瘤分期以第一期 30 位(32.3%)最多、第三期 27 位(29%)次之

(表 4-3)。所有術式平均所花時間為236分鐘(SD=74)，行腹腔鏡手術者有 55 位

(55.6%)，術中包含造口術者有 22 位(22.2%)(表 4-4)。 

    以麥內瑪檢定法(McNemar’s test)檢定兩組類別資料同質性，以魏克森符

號等級檢定法(Wilcoxon signed rank test)檢定兩組連續資料同質性。結果兩組

在年齡、性別分布、教育程度、糖尿病史及造口術上無統計顯著差異，但在

察爾森共病症嚴重度、手術時間長短及行腹腔鏡術式則呈現統計上顯著差

異。實驗組察爾森共病症嚴重度平均為 1.3 明顯小於控制組的 1.8(p=0.020)(表

4-3)，實驗組平均手術時間為 204 分鐘明顯短於控制組的 236 分鐘(p=0.000)，

而控制組以腹腔鏡手術的個案有 55 位明顯多於實驗組的 39 位(p=0.020 )(表

4-4)。 

 

   (三)、全樣本及排除樣本之基本資料分析及比較 

    全樣本共297位，平均年齡為 74.3(SD=5.8)歲，以男性居167位(56.2%)，

教育程度國小及國中居多共 132 位(44.5%)、高中職以上 118 位(39.7%)，有糖

尿病史者69位(23.2%)，察爾森共病症嚴重度，平均為 1.6(SD=1.8)，惡性腫瘤
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有 270 位(90.9%)，其中腫瘤分期以第一期 83 位(30.7%)及第三期 76 位(28.2%)

居多 (表4-5)。所有術式平均所花時間為212分鐘(SD=78)，行腹腔鏡手術者有

142 位(47.8%)，術中包含造口術者有 64 位(21.6%)。 

   而排除樣本共 80 位，平均年齡為 75.3(SD=6.5)歲，也以男性居多 47 位

(58.8%)，教育程度國小及國中共 42 位(52.5%)、高中職以上 31(38.7%)，有糖

尿病史者 26 位(32.5%)，察爾森共病症嚴重度，平均為 1.5(SD=1.8)，惡性腫

瘤有 73 位(91.3%)，其中腫瘤分期以第三期 24 位(32.9%)及第二期 22 位(30.2%)

最多(表 4-5)。所有術式平均所花時間為 219 分鐘(SD=85)，行腹腔鏡手術者有

35 位(44.9%)，術中包含造口術者有 13 位(16.9%)。 

   以卡方檢定(chi-square test)兩組類別資料同質性，而連續資料同質性 

則以魏克森等級和檢定(Wilcoxon rank sum test)，結果兩組在年齡、性別分

佈、教育程度、糖尿病史、察爾森共病症嚴重度、惡性腫瘤、癌症分期、手

術時間長短、行腹腔鏡術式及造口術上皆無統計顯著差異(表 4-5 及表 4-6)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

表 4-3 全樣本及配對樣本實驗組與控制組基本資料比較分析 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A=Wilcoxon 
rank sum test 
 
B=Chi-square 
test 
 
a=Wilcoxon 
signed rank 
test 
 
b=McNemar’
s tes 
 

變項 

全樣本(n=297) 

p 值 

配對樣本(99pairs)  

實驗組 

n=153 
控制組 

n=144 
實驗組 

n=99 
控制組 

n=99 
p 值 

年齡 (years),mean(SD) 74.0(5.7) 74.7(5.8) 0.308A 74.5(5.7) 74.8(5.8) 0.678a

性別,n(%)   0.913B   1.000b 

男 87(56.9) 80(53.6) 58(59.0) 58(59.0) 

女 66(43.1) 64(44.4)  41(41.0) 41(41.0)  

教育程度,n(%)   0.601B   

不識字 23(150.) 24(16.7)  15(15.1) 17(17.2) 0.832b 

國小/國中 65(42.5) 67(46.5)  44(44.4) 50(50.5) 0.666b 

高中以上 65(42.5) 53(36.8)  40(40.40) 32(32.3) 0.461b 

糖尿病,n(%) 31(20.3) 38(26.4) 0.266B 22(22.2) 29(29.3) 0.360b

察爾森共病症嚴重度, mean (SD) 1.5(1.8) 1.7(1.8) 0.374 A 1.3(1.7) 1.8(1.8) 0.020a

惡性腫瘤,n(%) 138(90.2) 132(91.7) 0.681B 92(92.9) 93(93.9) 1.000b 

腫瘤分期,n(%)   0.187B   

第 0期 2(1.4) 5(3.8) 2(2.1) 4(4.3) 0.688b 

第 1期 40(29.0) 43(32.6) 19(20.7) 30(32.3) 0.126b 

第 2期 39(28.3) 28(21.2) 31(33.7) 20(21.5) 0.090b 

第 3期 34(24.6) 42(31.8) 23(25) 27(29) 0.636b 

第 4期 23(16.7) 14(10.6) 17(18.5) 12(12.9) 0.405b 
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表 4-4 全樣本及配對樣本之手術資料實驗組與控制組比較分析 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A=Wilcoxon rank sum test 
B=Chi-square test 
 
 
a=Wilcoxon signed rank test 
b=McNemar’s test

變項 

全樣本(n=297) 

p 值 

配對樣本(99 pairs)  
p 值 

實驗組 
n=153 

控制組 

n=144 
實驗組 

n=99 
控制組 

n=99 
手術時間(min),mean(SD) 206(72.9) 219(83.2) 0.101A 204(64.6) 236(74.0) 0.000a

  全胃/次全胃切除術 219(44.9) 245(50.6) 0.054A 220(44.5) 245(50.8) 0.117a

  右側結腸切除術 174(59.3) 252(82.8) 0.001A 174(59.2) 253(88.0) 0.002a

  左側結腸/低/前位切除術 185(58.3) 203(66.2) 0.096A 185(56.6) 198(58.0) 0.302a

  胰頭十二指腸切除術 294(56.5) 309(75.2) 0.817A 293(56.5) 306(76.7) 0.519a

腹腔鏡手術,n(%) 67(43.8) 75(52.1) 0.189B 39(39.4) 55(55.6) 0.020b

造口術,n(%) 34(22.2) 30(20.8) 0.880B 17(17.1) 22(22.2) 0.499b
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表 4-5 全樣本及排除樣本之基本資料分析 

A=Wilcoxon rank sum test 

B=Chi-square test 

表 4-6 全樣本及排除樣本之手術資料 

 
A=Wilcoxon rank sum test 
B=Chi-square test 

變項 
全樣本 

n=297 

排除樣本 

n=80 p 值 

年齡 (years),mean(SD) 74.3(5.8) 75.3(6.5) 0.318A 

性別,n(%)   0.782B 

男 167(56.2) 47(58.8)  

女 130(43.8) 33(41.2)  

教育程度,n(%)   0.188B 

不識字 47(15.8) 7(8.8)  

國小/國中 132(44.5) 42(52.5)  

高中以上 118(39.7) 31(38.7)  

糖尿病,n(%) 69(23.2) 26(32.5) 0.121B 

察爾森共病症嚴重度, mean (SD) 1.6(1.8) 1.5(1.8) 0.847A 

惡性腫瘤,n(%) 270(90.9) 73(91.3) 0.982B 

腫瘤分期,n(%)   0.318B 

第 0期 7(2.6) 1(1.3)  

第 1期 83(30.7) 14(19.2)  

第 2期 67(24.8) 22(30.2)  

第 3期 76(28.2) 24(32.9)  

第 4期 37(13.7) 12(16.4)  

變項 
全樣本 

n=297 

排除樣本 

n=80 
p 值 

手術時間(min),mean(SD) 212(78) 219(85) 0.702A 

  全胃/次全胃切除術 232(49) 232(59) 0.645A 

  右側結腸切除術 216(82) 223(81) 0.739A 

  左側結腸/低/前位切除術 195(63) 199(81) 0.709A 

  胰頭十二指腸切除術 302(66) 307(74) 0.499A 

腹腔鏡手術,n(%) 142(47.8) 35(44.9) 0.737B 

造口術,n(%) 64(21.6) 13(16.9) 0.457B 
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第二節 介入措施對腹部手術老年病患胃腸道活動影響的單變量分析 

 

一、 比較全樣本實驗組與控制組在胃腸道活動的影響 

以曼–惠特尼檢定(Mann-Whitney test)比較兩組在術後第一次排氣、第一次 

排便、第一次進食固體食物無噁心嘔吐時間及住院天數上有無差異，結果如表

4-7、表 4-8。 

 

(一)、介入措施對第一次排氣時間影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均排氣時間為 73 小時(SD=42.2)，早於控

制組的平均排氣時間為 80 小時(SD=33)，且達統計上顯著意義(p=0.028)。

以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃及次全胃)、右側結腸切除術、左

側結腸切除術(包含低位和前低位結腸切除術)個案之實驗組排氣時間皆早

於控制組 12~16 小時不等，且其中右側結腸切除術實驗組平均排氣時間

77(SD=31.5)小時，早於控制組的平均排氣時間為 93 (SD=29.1)小時，兩組

比較達統計上顯著意義(p=0.036)；而胰頭十二指腸切除術實驗組平均排氣

時為 87(SD=33.9)小時，晚於控制組的平均排氣時間為 80(SD=31.5)小時，

但未達統計上顯著意義(p=0.908)。 

 

 (二)、介入措施對第一次排便時間影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均排便時間為 90 小時(SD=34.0)，早於控

制組的平均排便時間為 101 小時(SD=40.1)，且達統計上顯著意義(p= 

0.014)。以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃及次全胃)、左側結腸切除

術(包含低位和前低位結腸切除術)、胰頭十二指腸切除術個案之實驗組排

便時間皆早於控制組 4~23 小時不等，且其中左側結腸切除術實驗組平均排

便時間為85(SD=35.6)小時，早於控制組的平均排便時間為 108 (SD=48.2)小

時，兩組比較達統計上顯著意義(p=0.007)；而右側結腸切除術實驗組平均

排便時間為 99(SD=55.5)小時，晚於控制組的平均排便時間為 93(SD=35.6)

小時，但未達統計上顯著意義(p=0.696)。 
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 (三)、介入措施第一次進食固體食物時間影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均第一次進食固體食物時間為 8.2 天

(SD=3.7)，早於控制組的平均第一次進食固體食物時間為 9.1 天(SD=5.0)，

但未達統計上顯著意義(p=0.071)。以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃

及次全胃)、右側結腸切除術、胰頭十二指腸切除術個案之實驗組第一次進

食固體食物時間皆早於控制組 0.5~4.4 天不等，且其中胃切除術實驗組平

均第一次進食固體食物時間為 8.9(SD=3.6)天，早於控制組的平均第一次進

食固體食物時間為 13.3 (SD=8.7)天，兩組比較達統計上顯著意(p=0.008)；

而左側結腸切除術實驗組平均第一次進食固體食物時間為 8.5(SD=4.8)天，

晚於控制組的平均第一次進食固體食物時間為 8.2(SD=2.6)天，但未達統計

上顯著意義(p=0.452)。 

 

 (四)、介入措施對住院天數影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均住院天數為 15.4 天(SD=11.0)，早於控

制組的平均住院天數為 17.8 天(SD=13.2)，且達統計上顯著意義(p=0.07)。

以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃及次全胃)、右側結腸切除術、左

側結腸切除術(包含低位和前低位結腸切除術)及胰頭十二指腸切除術個案

之實驗組住院天數皆早於控制組 0.8~10.5 天不等，且其中胃切除術實驗組

平均住院天數為 13.1(SD=4.3)天，早於控制組的平均第一次進食固體食物

時間為 23.6 (SD=12.6)天，兩組比較達統計上顯著意義(p=<0.000)；而右側

結腸切除術實驗組平均住院天數為 12.2(SD=3.2)天，早於控制組的住院天

數為 14.3(SD=3.9)天，亦達統計上顯著意義(p=0.010)。 
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表 4-7 比較全樣本及配對樣本實驗組及控制組在胃腸道活動的影響 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A=Mann-Whitney test  a=Wilcoxon signed rank test   

變項 

全樣本(n=297)  

p 值  

配對樣本(99pairs)  

p 值 實驗組 

n=153 

控制組 

n=144 

實驗組 

n=99 

 控制組 

 n=99 

第一次排氣時間 (hrs),mean(SD) 73(42.2) 80(33.0) 0.028A 73(28.2) 83(34.8) 0.002a

  全胃/次全胃切除術 72(26.4) 88(25.2) 0.059A 72(26.4) 88(25.2) 0.060a

  右側結腸切除術 77(16.3) 93(29.1) 0.036A 77(16.3) 95(28.8) 0.022a

  左側結腸/低/前位切除術 65(31.7) 77(37.8) 0.120A 68(29.0) 73(42.0) 0.648a

  胰頭十二指腸切除術 87(33.9) 83(31.5) 0.908A 87(33.9) 84(33.3) 0.915a

第一次排便時間 (hrs),mean(SD) 90(34.0) 101(40.1) 0.014A 94(34.5) 103(40.5) 0.099a

  全胃/次全胃切除術 101(34.3) 111(34.2) 0.276A 103(33.5) 111(34.2) 0.384a

  右側結腸切除術 99(37.1) 97(26.4) 0.696A 99(37.1) 97(25.3) 0.735a

  左側結腸/低/前位切除術 85(35.6) 108(48.2) 0.007A 88(35.5) 104(51.9) 0.115a

  胰頭十二指腸切除術 89(24.6) 93(35.6) 0.543A 89(24.6) 97(37.0) 0.519a

第一次進食固體食物時間 (days),mean(SD) 8.2(3.7) 9.1(5.0) 0.071A 8.7(3.9) 9.9(5.6) 0.068a

  全胃/次全胃切除術 8.9(3.6) 13.3(8.7) 0.008A 9.0(3.7) 13.3(8.7) 0.010a

  右側結腸切除術 7.8(1.8) 8.3(2.3) 0.417A 7.8(1.8) 8.4(2.1) 0.484a

  左側結腸/低/前位切除術 8.5(4.8) 8.2(2.6) 0.452A 8.8(5.0) 8.3(2.9) 0.926a

  胰頭十二指腸切除術 9.7(3.0) 10(4.5) 0.930A 9.7(3.0) 10.4(4.8) 0.847a
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表 4-8 比較全樣本及配對樣本實驗組及控制組在住院天數的影響 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A=Mann-Whitney test 

a=Wilcoxon signed rank test 
 

 

 

 

變項 

全樣本(n=297)  

p 值  

配對樣本(99pairs)  

p 值 實驗組 

n=153 

控制組 

n=144 

實驗組 

n=99 

 控制組 

 n=99 

 

住院天數(days),mean(SD) 
 
15.4(11.0) 

 
17.8(13.2) 

 
0.007A 

 
14.7(7.4) 

 
19.7(15.1) 

 
0.000a 

  全胃/次全胃切除術 13.1(4.3) 23.6(12.6) <0.000A 13.3(4.3) 23.6(12.6) 0.000a

  右側結腸切除術 12.2(3.2) 14.3(3.9) 0.010A 12.2(3.2) 14.4(4.1) 0.026a

  左側結腸/低/前位切除術 14.8(8.5) 15.6(15.5) 0.840A 14.7(8.2) 16.9(18.4) 0.917a

  胰頭十二指腸切除術 23.5(10.5) 31.8(15.8) 0.155A 23.5(10.5) 32.1(16.8) 0.250a 
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二、 比較配對樣本實驗組及控制組在胃腸道活動的影響 

由於經手術方式配對後，每一對視為相依樣本，故以魏克森符號等級檢定

法(Wilcoxon signed rank test)比較兩組在術後第一次排氣、第一次排便、第一次

進食固體食物無噁心嘔吐時間及住院天數上有無差異，結果如表 4-7、表 4-8。 

 

 (一)、介入措施對第一次排氣時間影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均排氣時間為73小時(SD=28.2)，早於控

制組的平均排氣時間為 83 小時(SD=34.8)，且達統計上顯著意義(p=0.002)。

以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃及次全胃)、右側結腸切除術、左

側結腸切除術(包含低位和前低位結腸切除術)個案之實驗組排氣時間皆早

於控制組 5~18 小時不等，且其中右側結腸切除術實驗組平均排氣時間為

77(SD=16.3)小時，早於控制組的平均排氣時間為 95(SD=28.8)小時，兩組

比較達統計上顯著意義(p=0.022)；而胰頭十二指腸切除術實驗組平均排氣

時間為 87(SD=33.9)小時，晚於控制組的平均排氣時間為 84(SD=33.3)小

時，但未達統計上顯著意義(p=0.915)。 

 

 (二)、介入措施對第一次排便時間影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均排便時間為 94 小時(SD=34.5)，早於控

制組的平均排便時間為 103 小時(SD=40.5)，但未達統計上顯著意

(p=0.099)。以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃及次全胃)、左側結腸

切除術(包含低位和前低位結腸切除術)、胰頭十二指腸切除術個案之實驗

組排便時間皆早於控制組 8~16 小時不等，但皆未達統計上顯著意義；而右

側結腸切除術實驗組平均排便時間為 99(SD=37.1)小時，晚於控制組的平均

排便時間為 97(SD=25.3)小時，但未達統計上顯著意義(p=0.115)。 

 

 (三)、介入措施對第一次進食固體食物時間影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均第一次進食固體食物時間為 8.7 天

(SD=3.9)，早於控制組的平均第一次進食固體食物時間為 9.9 天(SD=5.6)，

但未達統計上顯著意義(p=0.068)。以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃

及次全胃)、右側結腸切除術、胰頭十二指腸切除術個案之實驗組第一次進



42 
 

食固體食物時間皆早於控制組 0.7~4.3 天不等，且其中胃切除術實驗組平

均第一次進食固體食物時間為 9.0(SD=3.7)天，早於控制組的平均第一次進

食固體食物時間為 13.3 (SD=8.7)天，兩組比較達統計上顯著意義

(p=0.010)；而左側結腸切除術實驗組平均第一次進食固體食物時間為

8.8(SD=5.0)天，晚於控制組的平均第一次進食固體食物時間為 8.3(SD=2.9)

天，但未達統計上顯著意義(p=0.926)。 

 

 (四)、介入措施對住院天數影響 

        透過介入措施，實驗組整體平均住院天數為 14.7 天(SD=7.4)，早於控

制組的平均住院天數為 19.7 天(SD=5.1)，且達統計上顯著意義(p=<0.000)。

以個別術式來看，行胃切除術(包含全胃及次全胃)、右側結腸切除術、左

側結腸切除術(包含低位和前低位結腸切除術)及胰頭十二指腸切除術個案

之實驗組住院天數皆早於控制組 2.2~10.3 天不等，且其中胃切除術實驗組

平均住院天數為 13.3(SD=4.3)天，早於控制組的平均第一次進食固體食物

時間為 23.6 (SD=12.6)天，兩組比較達統計上顯著意義(p=<0.000)；而右側

結腸切除術實驗組平均住院天數為 12.2(SD=3.2)天，早於控制組的住院天

數為 14.4(SD=4.1)天，亦達統計上顯著意義(p=0.026)。 
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第三節  介入措施對腹部手術老年病患胃腸道活動成效的多變量分析 

一、 以線性迴歸分析全樣本實驗組在胃腸道活動的成效 

為了進一步了解本研究之介入措施有效性，是否源自於個案基本屬性、疾 

病史及手術狀態差異性而造成的效果，因此透過線性迴歸分析(Linear 

Regression Analysis)加以釐清，結果如下述。 

 

(一)、控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期、手術時間、 

造口術及行腹腔鏡術等變項，介入措施對第一次排氣時間的成效(如表 4-9) 

 

在第二節單變量分析中，實驗組在平均第一次排氣時間上早於控制組且達 

統計上顯著意義(p=0.028)，但當控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重 

度、腫瘤分期、手術時間、造口術及行腹腔鏡等變項干擾後，實驗組雖仍在第 

一次排氣時間上早於控制組約小時 4.7 小時，但未達統計上顯著意(p=0.285)。 

     由迴歸分析模式中可發現，個案年齡和手術時間長短和第一次排氣時間呈 

正相關。也就是，個案年齡每增加 1歲排氣時間則延長約 0.9 小時(p=0.014)， 

個案手術每增加 1分鐘排氣時間則延長約 0.07 小時(p=0.013)。腫瘤分期三的個 

案相較非惡性腫瘤個案排氣時間延長 18.8 小時(0.028)。 

 

(二)、控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期、手術時間、 

造口術及行腹腔鏡術等變項，介入措施對第一次排便時間的成效(如表 4-10) 

 

在第二節單變量分析中，實驗組在平均第一次排便時間上早於控制組且達 

統計上顯著意義(p=0.014)，當控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、 

腫瘤分期、手術時間、造口術及行腹腔鏡等變項干擾後，實驗組在第一次排便 

時間上早於控制組約小時 10.5 小時，且達統計上顯著意義(p=0.017)。 

     由迴歸分析模式中亦可發現，個案有行造口術和第一次排便時間呈負相 

關。也就是，有行造口術的個案排便時間則提早約 11 小時(p=0.04)。 
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(三)、控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期、手術時間、

造口術及行腹腔鏡術等變項，介入措施對第一次進食固體食物時間的成效(如表

4-11) 

 

在第二節單變量分析中，實驗組在平均第一次進食固體食物時間上早於控 

組，但未達統計上顯著意義(p=0.071)。進一步控制了個案年齡、性別、查爾森

共病症嚴重度、腫瘤分期、手術時間、造口術及行腹腔鏡等變項干擾後，實驗

組在第一次排便時間上早於控制組約 0.8 天，但未達統計上顯著意(p=0.106)。 

     由迴歸分析模式中發現，個案手術時間和第一次進食固體食物時間呈正相 

關，手術每多開 1分鐘第一次進食固體食物時間則多增加 0.01 天(p=0.000)。 

 

二、 以線性迴歸分析全樣本實驗組在住院天數的成效 

 

在第二節單變量分析中，實驗組住院天數明顯短於控制組(p=0.007)，但將 

個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、手術時間、造口術、腹腔鏡的指標納

入控制後，兩組在住院天數差異上未達統計意義(p=0.156)。 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

表 4-9 第一次排氣時間之迴歸分析及廣義估計方程式分析 

變項 
全樣本迴歸分析 配對樣本廣義估計方程式分析 

參數估計 標準差 T 值 Pr>ltl 參數估計 標準差 Z 值 Pr>lZl 

截距 -22.79344 29.03717 -0.78 0.4331 30.9388 25.7963 1.20 0.2304 

實驗組 -4.69760 4.38634 -1.07 0.2851 -10.4701 3.8283 -2.73 0.0062 

年齡 0.93471 0.38038 2.46 0.0146 0.4869 0.3582 1.36 0.1740 

性別(男) 5.70055 4.47335 1.27 0.2036 4.6498 4.3396 1.07 0.2840 

查爾森共病症嚴重度 2.14088 1.21213 1.77 0.0784 1.1635 1.5647 0.74 0.4571 

腫瘤分期 0 16.37393 15.84910 1.03 0.3024 12.5325 14.2532 0.88 0.3793 

腫瘤分期 1 14.24952 8.33466 1.71 0.0884 11.7805 7.3667 1.60 0.1098 

腫瘤分期 2 10.86716 8.69042 1.25 0.2122 9.2618 8.1080 1.14 0.2533 

腫瘤分期 3 18.83901 8.53190 2.21 0.0280 13.7428 7.3581 1.87 0.0618 

腫瘤分期 4 12.70532 9.57632 1.33 0.1857 14.2079 7.2989 1.95 0.0516 

手術時間 0.07137 0.02846 2.51 0.0127     

造口術(有) -5.60083 5.28052 -1.06 0.2897   

腹腔鏡(有) -3.94510 4.43156 -0.89 0.3741     

F 值= 2.51  P 值=0.0037  R2=0.0960  AdjR2=0.0578  Row2:0.1383 
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表 4-10 第一次排便時間之迴歸分析及廣義估計方程式分析 

變項 
全樣本迴歸分析 配對樣本廣義估計方程式分析 

參數估計 標準差 T 值 Pr>ltl 參數估計 標準差 Z 值 Pr>lZl 

截距 86.65669 29.27455 2.96 0.0033 126.5691 29.2060 4.33 <.0001 

實驗組 -10.63199 4.42220 -2.40 0.0168 -10.7399 5.4642 -1.97 0.0494 

年齡 0.13834 0.38349 0.36 0.7186 -0.2677 0.3810 -0.70 0.4823 

性別(男) -1.68848 4.50992 -0.37 0.7084 -4.1063 5.3488 -0.77 0.4427 

查爾森共病症嚴重度 1.74546 1.22204 1.43 0.1543 0.1697 1.4023 0.12 0.9037 

腫瘤分期 0 -1.54624 15.97867 -0.10 0.9230 -7.5307 16.3550 -0.46 0.6452 

腫瘤分期 1 -0.41318 8.40280 -0.05 0.9608 -3.5347 11.9430 -0.30 0.7673 

腫瘤分期 2 4.22359 8.76146 0.48 0.6301 -0.7822 11.3437 -0.07 0.9450 

腫瘤分期 3 2.59215 8.60165 0.30 0.7634 -0.3394 12.2762 -0.03 0.9779 

腫瘤分期 4 0.32539 9.65461 0.03 0.9731 4.6621 12.4254 0.38 0.7075 

手術時間 0.01842 0.02869 0.64 0.5213  

造口術(有) -11.02665 5.32369 -2.07 0.0392  

腹腔鏡(有) -1.55426 4.46779 -0.35 0.7282  

F 值= 1.19  P 值=0.2918  R2=0.0478  AdjR2=0.0075  Row2:-0.1345 



47 
 

表 4-11 第一次進食固體食物時間之迴歸分析及廣義估計方程式分析 

變項 
全樣本迴歸分析 配對樣本廣義估計方程式分析 

參數估計 標準差 T 值 Pr>ltl 參數估計 標準差 Z 值 Pr>lZl 

截距 1.65684 3.34052 0.50 0.6203 4.2457 3.8643 1.10 0.2719 

實驗組 -0.81839 0.50462 -1.62 0.1060 -1.9961 0.6575 -3.04 0.0024 

年齡 0.05302 0.04376 1.21 0.2266 0.0649 0.0489 1.33 0.1841 

性別(男) 0.58970 0.51463 1.15 0.2528 0.7680 0.5971 1.29 0.1983 

查爾森共病症嚴重度 -0.05308 0.13945 -0.38 0.7037 -0.1692 0.1444 -1.17 0.2415 

腫瘤分期 0 -0.72302 1.82333 -0.40 0.6920 -1.0652 1.3343 -0.80 0.4247 

腫瘤分期 1 0.65550 0.95884 0.68 0.4948 0.1704 0.9302 0.18 0.8546 

腫瘤分期 2 1.26356 0.99977 1.26 0.2073 0.9854 1.0280 0.96 0.3378 

腫瘤分期 3 1.35983 0.98153 1.39 0.1670 0.8002 1.1362 0.70 0.4813 

腫瘤分期 4 1.45196 1.10169 1.32 0.1886 2.0658 1.3028 1.59 0.1123 

手術時間 0.01182 0.00327 3.61 0.0004  

造口術(有) 0.40826 0.60749 0.67 0.5021  

腹腔鏡(有) -0.68462 0.50982 -1.34 0.1804  

F 值= 2.41  P 值=0.0054  R2=0.0926  AdjR2=0.0542  Row2:0.1073 
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表 4-12 住院天數之迴歸分析及廣義估計方程式分析 

變項 
全樣本迴歸分析 配對樣本廣義估計方程式分析 

參數估計 標準差 T 值 Pr>ltl 參數估計 標準差 Z 值 Pr>lZl 

截距 -6.53923 8.87053 -0.74 0.4616 11.6920 9.0266 1.30 0.1952 

實驗組 -1.91444 1.34522 -1.42 0.1558 -5.6627 1.4479 -3.91 <.0001 

年齡 0.18836 0.11653 1.62 0.1071 0.1187 0.1204 0.99 0.3244 

性別(男) 2.23293 1.37499 1.62 0.1055 3.1300 1.3388 2.34 0.0194 

查爾森共病症嚴重度 0.59463 0.37377 1.59 0.1128 0.5386 0.7725 0.70 0.4856 

腫瘤分期 0 -4.85611 4.86785 -1.00 0.3193 -4.9516 4.6146 -1.07 0.2833 

腫瘤分期 1 -1.55605 2.58996 -0.60 0.5485 -5.1511 4.1196 -1.25 0.2112 

腫瘤分期 2 -1.95925 2.69268 -0.73 0.4675 -3.8524 4.1692 -0.92 0.3555 

腫瘤分期 3 -0.91010 2.64945 -0.34 0.7315 -3.2732 4.0012 -0.82 0.4133 

腫瘤分期 4 -2.70494 2.96967 -0.91 0.3632 -1.5994 4.4967 -0.36 0.7221 

手術時間 0.05041 0.00876 5.76 <.0001  

造口術(有) 1.93805 1.63863 1.18 0.2379  

腹腔鏡(有) -3.41375 1.35798 -2.51 0.0125  

F 值=4.89  P 值=<.0001  R2=0.1729  AdjR2=0.21375  Row2:0.1194 



49 
 

三、 以廣義估計方程式分析配對樣本實驗組在胃腸道活動的成效 

 

 (一)、控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期等變項，介入

措施對第一次排氣時間的成效(如表 4-9) 

    在第二節單變量分析中，實驗組在平均第一次排氣時間上早於控制組且達 

 統計上顯著意義(p=0.02)，但當控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重 

度、腫瘤分期等變項干擾後，實驗組在第一次排氣時間上於控制組約小時 10.4 

小時，達統計上顯著意義(p=0.006)。 

      

(二)、控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期等變項，介入 

措施對第一次排便時間的成(如表 4-10) 

在第二節單變量分析中，實驗組在平均第一次排便時間上早於控制組但未 

達統計上顯著意義(p=0.099)，當控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重 

度、腫瘤分期等變項干擾後，實驗組在第一次排便時間上早於控制組約 10.7 小 

時，且達統計上顯著意義(p=0.049)。 

     由廣義估計方程式分析可發現，個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、

腫瘤分期等變項和第一次排便時間無顯著相關。 

 

(三)、控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期等變項，介入

措施對第一次進食固體食物時間的成效(如表 4-11) 

在第二節單變量分析中，實驗組在平均第一次進食固體食物時間上早於控 

組，但未達統計上顯著意義(p=0.068)。進一步控制了個案年齡、性別、查爾森

共病症嚴重度、腫瘤分期等變項干擾後，實驗組在第一次排便時間上早於控制

組約 1.9 天，且達統計上顯著意義(p=0.002)。 

      

四、 以廣義估計方程式分析配對樣本實驗組在住院天數的成效(表 4-12) 

在第二節單變量分析中，實驗組住院天數明顯短於控制組 5天(p<0.000)，

將個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期納入控制後，兩組在住院

天數差異上仍達統計意義(p<.0001)。 
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第五章 討論 

本研究主旨在探討 mHELP 對腹部手術老年病患胃腸活動的影響。由於

其中 2 大策略和胃腸活動相關，其一為口腔護理，包括術後第一日以口腔棉

枝沾食用醋按摩前咽門弓、上顎後側及舌緣，而後每日 3 次以牙刷進行全口

牙齒清潔及按摩(牙齦、舌頭、黏膜)並結合口腔、舌頭運動，刺激副交感神

經活性，迷走神經反射(cephalic- vagal reflex) ，促進胃腸活動。其二為早期

下床活動，始於術後床上每日 3 次肢體運動訓練、床緣雙腳搖擺訓練、床緣

騎腳踏車訓練，漸進式至每日 3 次下床活動(下床座椅、踏步及走路)。本研

究設計的活動屬低強度運動，期可增加胃排空(Nieuwenhoven, Brouns, & 

Brummer, 2004)、加速小腸移動時間(transit time)( Keeling, Harris, & Martin, 

1987)、加速小腸運輸氣體並且防止胃腸膨脹(Dainese et al., 2004)。成效測量

以每日 2 次訪視並記錄個案自述排氣時間、排便時間及進食固體食物無噁心

嘔吐時間作為評估術後胃腸活動恢復的指標。透過第四章研究結果可知，考

慮術式差異及控制各項基本資料變項後，透過配對樣本廣義估計方程式顯示

此介入措施對腹部手術後住院老人胃腸活動恢復具有成效且能縮短住院天

數。但由於本研究還想了解此介入措施在胃部及腸道手術後住院老人胃腸活

動恢復成效的異同，故於各小節除了討論介入措施整體成效還將分別討論在

胃部及腸道手術後第一次排氣時間、第一次排便時間及第一次進食固體食物

無噁心嘔吐時間的成效，及對住院天數的影響。 
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第一節 介入措施對腹部手術老年病患第一次排氣時間的成效 

 

一、 mHELP 能使腹部手術後排氣時間提早 

 

        在本研究中全樣本控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫

瘤分期、手術時間、造口術及行腹腔鏡等變項後，實驗組雖仍在第一次排

氣時間上早於控制組約小時 4.7 小時，但未達統計上顯著意義(p=0.285)。

而配對樣本控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期等變

項後，實驗組在第一次排氣時間上早於控制組約小時 10.4 小時，且達統計

上顯著意義(p=0.006)。由此可看出不同術式間的排氣時間可能存在顯著差

異，透過將相同術式做配對比較，更能看出本研究介入措施的成效。 

 

        這和 Wang et al.(2012)研究結果類似，其針對行腹腔鏡結腸切除術住院

老人共 78位，實驗組 40位，採術前不做腸道準備、術後早期進食及早期下

床活動等介入措施，其後 2 項介入措施和本研究原理相似，結果實驗組在排

氣時間中位數為 31小時，顯著(p=0.001)早於控制組的排氣時間中位數 38小

時，整體排氣時間成效雖一樣顯著，但排氣時間中位數則明顯短於本研究平

均排氣時間。可能原因其一為，所有個案皆採腹腔鏡手術，而本研究中配對

樣本及全樣本實驗組採腹腔鏡手術者僅占 39.4~43.8%，已知腹腔鏡手術使組

織創傷最小化，減少疼痛，而減少釋放的神經傳遞物質和發炎性介質(The, 

F.O., 2008； Kalff, J.C., 2003)，進而減緩腸胃道活動抑制。故 Wang 等人的

研究結果可能因腹腔鏡介入措施在排氣時間上早於本研究。加上本研究中包

含上及下消化道手術個案，行左側結腸切除術者在排氣時間是早於其他術式

個案 ，而 Wang 等人的研究對象 80%為左側結腸切除術個案，故整體排氣

時間短於本研究。 

 

        綜合上述，本研究為結合口腔護理、早期下床活動及定向溝通之介入措

施，且收案對象同時包含上及下消化道手術者，無相關研究可以比較。以生

理機轉看，刷牙可以引起唾液分泌(Hoek,et al.,2002)，研究顯示已貝氏刷牙

法，刷臼齒的牙齦邊緣，活化牙周的機械受體，最能有效刺激腮腺唾液分泌
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(Inenaga, et al., 2009)。透過口腔、舌頭、頰部的運動也可以促使唾液分泌增

加，對唾液腺按摩能促進其周圍血流及副交感神經活性(Zelles, et al.,1999；

Weerapong, et al.,2005；Ibayashi, et al., 2008)。研究亦指出站立的姿勢增加腹

部會陰肌肉的張力也增加腹腔內流體淨力壓差（hydrostatic pressure 

gradient），使下腹腔壓力增加(Dainese, 2003)。這樣壓力的變化可能刺激壓

力接受器，透過體節內臟神經反射（somatovisceral reflexes）促進腸氣的推

進。而故查閱相似生理機轉之早期進食、早期下床活動介入措施研究進行比

較，雖排氣時間較晚，但在縮短排氣時間成效上是一樣顯著。 

 

二、 mHELP 能使右側結腸切除術後排氣時間顯著提早  

        

    若以手術部位個別比較，而全胃/次全胃切除術、右側結腸切除術及左

側結腸/低/前位切除術個案在全樣本及配對樣本分析下皆顯示介入措施能

使排氣時間提早，其中全樣本分析行右側結腸切除術個案實驗組較控制組

排氣時間提早 16 小時，且達統計顯著意義(p=0.036)，而配對樣本分析行右

側結腸切除術個案實驗組較控制組排氣時間提早 18 小時，亦達統計顯著意

義(p=0.022)。但在胰頭十二指腸切除術個案，全樣本實驗組晚於控制組 4

小時，配對樣本實驗組晚於控制組 3小時，但都未達統計差異。 

 

這和 Sendel et al.(2012)的研究結果類似，其採病例回顧研究 183 名行

結腸切除術病人，發現術後每日可下床活動大於等於 2次者，排氣時間提

早 16 小時(p=0.005)，其中行右側結腸切除術者占較多數(68.2%)。從正常

排氣生理機轉來看，要能夠正常排氣，仰賴神經反射刺激腸胃蠕動及直腸肛

門括約肌的相互協調作用方能完成，而手術活化交感神經抑制腸神經進而抑

制胃腸活動。尤以行右側結腸切除術須切除部分升結腸及橫結腸，再進行小

腸及結腸吻合術，從而影響小腸至大腸的神經傳遞，影響範圍較其他術式

大。本研究實驗組透過口腔護理活動加強手術部位副交感、迷走神經活性，

從而促進胃腸活動，使原本延遲的排氣時間提早，且成效優於其它術式。 

 

在本研究中，比較各術式促進排氣成效，左側結腸切除術控制組個案原
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在排氣時間最快，實驗組透過介入措施雖能提早排氣時間，但未有統計差

異。而右側結腸切除術控制組個案原在排氣時間最慢，實驗組透過介入措施

能顯著提早排氣時間。然而對於胰頭十二指腸切除術個案則無促進效果。對

於此一發現，除了來自術式樣本數的差異外(胰頭十二指腸切除術個案過少

<30)，亦可由手術壓力引發交感神經反射增強、鴉片類止痛劑抑制腸神經活

性來說明。胰頭十二指腸切除術屬重大之腹部手術，除引發的生理壓力可為

腹部手術之冠外，因所放置之引流管亦較多，造成的疼痛源增多，相對鴉片

類止痛劑使用量較多，對胃腸抑制作用增加，抑制腸蠕動。因此顯現 mHELP

對於此項術式個案的副交感促進作用仍顯不足。 
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第二節 介入措施對腹部手術老年病患第一次排便時間的成效 

 

一、 mHELP 能使腹部手術後排便時間提早 

本研究中全樣本控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤 

   分期、手術時間、造口術及行腹腔鏡等變項後，實驗組在第一次排便時間上 

   早於控制組 10.6 小時並達統計上顯著意義(p=0.017)。而配對樣本控制了個案 

   年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期等變項後，實驗組在第一次排 

   便時間上早於控制組 10.7 小時且達統計上顯著意義(p=0.049)。 

       這和 Wang etal.(2012)研究結果類似，其針對行腹腔鏡結腸切除術住院老 

   人共 78 位，實驗組 40 位，採術前不做腸道準備、術後早期進食及早期下床 

   活動等介入措施，結果實驗組在排便時間中位數為 55 小時，顯著(p=0.009) 

   早於控制組的排氣時間中位數 64 小時，雖和本研究結果平均排便時間差異 

   甚大，但整體排便時間成效是一樣顯著。進一步比較時間差異，Wang et  

   al.(2012)的所有個案皆採腹腔鏡手術，其減緩腸道發炎促進胃腸恢復部分先 

   前已提及，是優於本研究。尚有另一原因在術前腸道不做準備和本研究術前 

   皆行腸道準備而有不同，推論其排便時間整體的早於本研究應和術後腸道便 

   積存糞便有關。 

 

二、mHELP 能使左側結腸切除術後排便時間顯著提早 

    若以手術部位個別比較，全胃/次全胃切除術在全樣本及配對樣本分析

下實驗組排便時間提早但未達統計差異。右側結腸切除術在在全樣本及配對

樣本分析下皆顯示介入措施未能使排便時間提早，但不具統計差異。左側結

腸/低/前位切除術及胰頭十二指腸切除術個案在全樣本及配對樣本分析下

皆顯示介入措施能使排便時間提早，其中全樣本分析下行左側結腸切除術

個案實驗組較控制組排便時間提早 23 小時，且達統計顯著(p=0.007)，但在

配對樣本分析下左側結腸切除術個案實驗組雖較控制組排便時間提早 16 小

時，但未達統計顯著(p=0.099)。這和 Wang et al.(2012)研究結果類似，其針

對行腹腔鏡結腸切除術住院老人共 78 位，實驗組 40 位，其中左側結腸切除

術佔 80%，採術前不做腸道準備、術後早期進食及早期下床活動等介入措

施，結果實驗組在排便時間中位數為 55 小時，顯著(p=0.009)早於控制組的
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排氣時間中位數 64 小時。 

    此外，本研究發現，全胃/次全胃切除術及左側結腸切除術控制組平均

排便時間相較於其他術式來的晚，可由病理生理角度討論，因全胃/次全胃

切除術多會截除迷走神經，相較其他術式受副交感刺激低，而左側結腸切除

術包含左側結腸切除術、低前位切除術及前位切除術，手術直接影響排便生

理的神經相關反射路徑：胃-結腸反射(gastrocoli reflex)、便意感及排便反射。

實驗組則因透過介入措施促進胃-結腸反射(gastrocoli reflex)功能恢復、使有

便意感及排便反射功能恢復，而有促進排便功效。值得思考的是，本研究發

現此介入措施對於右側結腸切除術個案則無促進排便效果，詳細生理病理機

轉須再探究。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



56 
 

第三節 介入措施對腹部手術後老年病患第一次進食固體食物時間的成效 

 

一、 mHELP 能使腹部手術後進食固體食物時間提早 

在本研究中全樣本控制了年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分 

   期、手術時間、造口術及行腹腔鏡術等變項後，實驗組雖可提早進食固體食

物 0.8 天，但未達統計差異。而配對樣本控制了個案年齡、性別、查爾森共

病症嚴重度、腫瘤分期等變項後，實驗組透過介入措施能使第一次進食固體

食物時間平均提早 1.9 天，且達統計意義(p=0.002)。 

       Thompson et al.(2012)於 2009~2010 自 3 家醫學中心針對腹部手術(包括

食 道 、 胃 、 肝 膽 、 小 腸 及 大 腸 手 術 ) 病 患 收 案 採 實 驗 前 後 設 計

(before-and-after design)，實驗組採快速恢復計畫 (ERAS)照護模式，內容包

括術前：入院衛教、不做腸道準備、術前碳水化合物攝取，術中：劃刀 60

分鐘內給予抗生素、硬膜外麻醉、維持體液平衡、鼻胃管不宜常規置放、避

免失溫，術後給予 NSAID 及 COX-II inhibitor 止痛藥，術後 4 小時開始進食

流質、當日下床 2 小時漸進至每日下床 6 小時。其實驗組 169 人、控制組 154

人，實驗組第一次進食固體時間為 25 小時，顯著(p<0.0001)早於控制組的 68

小時。和本研究顯著成效相符，但平均第一次進食固體食物時間上差異甚大，

由於控制組的傳統照護模式並未說明，所以無法得知其術前及術中各項條件

差異，不過本研究中個案平均年齡為 74 歲明顯大於 Thompson 等人的實驗對

象(mean=63)，雖然老化會影響胃腸道整體蠕動協調性，但仍無法就此解釋時

間上的巨大差異。 

 

二、 mHELP 能使胃部手術後進食固體食物時間顯著提早 

 

若以手術部位個別比較，而全胃/次全胃切除術個案透過全樣本及配對 

   樣本分析，實驗組都較控制組進食固體食物時間提早 4.3~4.4 天，且達統計 

   顯著。右側結腸切除術及胰頭十二指腸切除術個案在全樣本及配對樣本分析 

   下皆顯示介入措施雖能使進食固體食物時間提早，但未達統計差異。然而本 

   研究中行左側結腸/低/前位切除術個案無論是全樣本或配對樣本分析顯示實 

   驗組未能提早進食固體食物，但未達統計差異。Schwenk 等人於 2005 年對 
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   70位進行直腸手術病患採取快速常規計劃，在腸胃功能方面顯示第一次排便 

   時間提早至第一天(p<0.001)，但是對於能夠進食固體食物無顯著成效。和 

   本研究在結腸切除術個案進食固體食物成效不顯著相符。但是卻在胃部手術 

   個案發現實驗組能進食固體食物未噁心嘔吐時間較控制組大幅提早，可能因 

   行全胃/次全胃切除術會截斷迷走神經，這使流質食物排空正常或是加速， 

   但卻會延遲固體食物排空(Lee，2012)。研究已經指出，雖然小腸於術後幾 

   小時內便回復收縮，但整體蠕動及協調性則會異常好幾天(Miedema, et al., 

   2002)，加上胃部術式造成迷走神經的促進功能降低，延遲正常進食是可預 

   期的。而本研究實驗組透過每日口腔護理加強對於迷走神經的持續刺激，使 

   胃部術後個案能透過此介入措施促進胃腸道整體蠕動協調性，提早進食固體 

   食物而未感噁心嘔吐。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 

第四節 介入措施對腹部手術縮短住院天數的成效 

 

一、 mHELP 能縮短腹部手術後住院天數 

在本研究中全樣本控制了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫 

   瘤分期、手術時間、造口術及行腹腔鏡等變項後，實驗組在住院天數上雖 

   仍短於控制組 1.6 天，但未達統計上顯著意義(p=0.156)。而配對樣本控制 

   了個案年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期等變項後，實驗組在住 

   院天數上短於控制組 5.6 天且達統計上顯著意義(p<.000)。 

       Thompson et al.(2012)採快速恢復計畫 (ERAS)照護模式，包含上及下消

化道術式，實驗組住院天數 5.7 天顯著(0.006)短於控制組的 7.4 天。 

二、 mHELP 能縮短腹部手術後住院天數，尤以胃部手術最為顯著 

若以手術部位個別比較，全樣本分析中行全胃/次全胃切除術個案實驗 

   組較控制組時間顯著提早 10.5 天(p<0.000)，行右側結腸切除術個案實驗組較 

控制組時間顯著提早 2.1 天(p=0.010)，而在左側結腸/低/前位切除術及胰頭 

   十二指腸切除術個案實驗組平均住院天數雖短於控制組，但未達統計差異。 

   配對樣本分析中行全胃/次全胃切除術個案實驗組較控制組時間顯著提早 

   10.3 天(p=0.000)，行右側結腸切除術個案實驗組較控制組時間顯著提早 2.2 

   天(p=0.026)，而在左側結腸/低/前位切除術及胰頭十二指腸切除術個案實驗 

   組平均住院天數雖短於控制組，但未達統計差異。進一步分析原因，mHELP 

   為透過結合營養、早期下床活動及定向溝通多種策略來預防手術住院老人功 

   能下降，進而縮短住院天數。本研究在縮短住院天數的成效顯著，和近 20 年 

   在各科蓬勃發展的快速恢復計劃(Fast-track)相比，在結腸切除術個案，快速 

   恢復計劃平均縮短住院天數 2 天和本研究在結腸切除術個案同樣平均縮短 2

天相符，但在本研究發現胃部手術組則顯著縮短 10 天。而本研究中行胃部手

術實驗組個案在進食固體食物時間及縮短住院天數都有明顯成效，不但顯示

介入措施的有效性，更加闡明提早進食固體食物的重要性。 
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第六章 結論與建議 

第一節 結論 

         目前針對腹部手術後胃腸活動障礙的介入措施研究，以減少交感神經 

     刺激、增加副交感神經刺激及抗發炎機轉而有不少實證研究。本研究分析 

     mHELP 對於腹部手術老年病患胃腸活動恢復成效，係因基於其中口腔護理 

    具有刺激副交感神經活性，迷走神經反射(cephalic- vagal reflex)作用，早期 

    下床活動則理應具有增加胃排空、加速小腸移動時間、加速小腸運輸氣體並 

    且防止胃腸膨脹的生理作用，結合兩項措施加強抗炎機制共同促進胃腸活 

    動。而本研究還想了解 mHELP 對個別術式的成效差異，故進行全樣本及配 

    對樣本分析。 

 

    一、透過配對樣本分析顯示，mHELP 可有效提早右側結腸切除術後排氣時 

    間；可有效提早腹部手術後排便時間；可有效提早胃部手術後進食固體食物 

    時間，及顯著縮短胃部手術後住院天數。 

二、全樣本控制了年齡、性別、查爾森共病症嚴重度、腫瘤分期、手術時間、 

造口術及行腹腔鏡術等變項後，全樣本分析顯示 mHELP 可顯著提早排便時

間，雖可縮短排氣、進食固體食物時間、及住院天數，但未達統計差異。 

    

        研究結果顯示，結合口腔護理、早期下床活動及定向溝通的新型照護模 

   式，尤在某些特定的腸胃道術式上，可顯著促進老年病患的胃腸道活動恢復， 

   並有效降低住院天數。 
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第二節 限制與建議 

    一、研究限制與建議 

研究方法方面，由於本研究口腔護理介入措施基於促進副交感神經活性 

    為理論基礎，但是研究中缺乏相關測試方法如：心率變異分析（Heart rate 

    variability，HRV)加以佐證實驗組的副交感活性確實較控制組高，雖然研究 

    結果顯示介入措施有效，但證據力若能加強則更有實務應用上的實證依據。 

    而另一早期下床活動介入措施亦有不夠完善之處，由於本研究包含常見 

    腹部手術，考量到每個病患對活動的耐受力因術式而異，故無法在本研究中 

    建立一有效活動劑量為介入措施的標準，供給未來研究參考之用。 

 

二、臨床實務建議 

        本研究透過非侵入性護理措施：口腔護理、早期下床活動及定向溝通促 

    進腹部手術老年病患胃腸活動恢復，尤以行胃部手術老年病患可透 mHELP 

    顯著提早進食固體食物並縮短住院天數，行右側結腸切除術個案透 mHELP 

    顯著提早排氣時間，值得推廣應用。 
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附錄一 

人口學基本資料 

生日：__________                              性別：□男  □女 

居住情形： □獨居  □和他人同住  □安養中心 

省籍屬性： □閩南(福佬)  □客家  □外省  □原住居  □其他_____ 

婚姻狀況： □鰥寡   □已婚  □離婚/分居  □單身/未婚 

教育程度： □不識字 □國小  □國中  □高中/職  □專校/學院/大學  

           □研究所(含以上) 

宗教信仰： □佛教  □道教  □基督教  □天主教  □其他_____  □無 

飲食型態： □一般   

           □軟質飲食(食物軟、易消化，採蒸煮烹調為主) 

           □流質飲食(經口進食) 

           □N-G feeding 

           □TPB 

           □NPO 

營養食品(亞培安素、高蛋白奶粉等)：   □無      □有 

吸箊習慣： □從未有過 

           □曾經有過，現在沒有(註明戒多久：         ) 

           □有，仍持續 

續上題 pack(一包 20 支)/year  (key 總數)： 

可支配個人所得： □  ≦10000 元/月 

                 □  10001~20000 元/月 

                 □  20001~30000 元/月 

                 □  ≧300001 元/月 

                 □  不願透露 

職業：□退休  □軍  □公  □教  □工  □商  □家管  □服務業  

      □農  □其他_____ 

 

 

NTU-HELP(RCT) code              
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附錄二 

過去病史 

1. 視力問題(評受訪當時狀況，以視力表評) 無 有  

2. 聽力問題 無 有  

3. 高血壓 無 有  

4. 高血脂 (血濁) 無 有  

5. 骨質疏鬆症 無 有  

6. 骨性關節炎、退化性關節炎、痛風 無 有  

7. 心肌梗塞 無 有  

8. 充血性心臟衰竭 無 有  

9. 周圍心血管疾病 無 有  

10. 腦血管疾症(stroke、無明顯後遺症) 無 有  

11. 失智症 無 有  

12. 慢性肺部疾病 無 有  

13. 風濕症 無 有  

14. 消化道潰痬 無 有  

15. 肝病 無 有 中度或重度 

16. 糖尿病 無 
有, 但無併發

症 

有，且伴隨慢

性併發症 

17. 半身麻痺或下身麻痺 無 有  

18. 腎病 無 有  

19. 惡性腫瘤 無 有，但非轉移 有，且轉移性

20. 白血病 無 有  

21. 淋巴癌 無 有  

22. AIDS 先天免疫缺乏症候群 無 有  

 

code              

 
NTU-HELP(RCT) 


