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中文摘要 

頭頸癌 (head and neck cancer, HNC) 是全球第六大常見癌症，也是國人癌症發

生率及死亡率排名皆為第六位的癌症。同步化放療 (concurrent chemo-radiotherapy, 

CCRT) 則是局部晚期頭頸癌 (locally advanced head and neck cancer) 的主要治療

方法，然而，CCRT 常導致嚴重的營養相關副作用，對病人的營養素及液體攝取影

響甚鉅。尤其口腔黏膜炎（oral mucositis, OM）是最痛苦的併發症，會導致疼痛、

吞嚥困難、體重減輕，嚴重甚至會造成療程中斷，影響療效。CCRT 造成口腔黏膜

炎的主要機轉，可能是由於放射線損傷及化療藥物毒性，促使上皮細胞產生活性

氧物質 (reactive oxygen species, ROS)，增加氧化壓力，活化核轉錄因子 （nuclear 

factor kappa-B, NF-κB），造成促發炎細胞激素的分泌增加，導致上皮黏膜細胞的損

傷。蔬菜和水果含有大量的植物化學物質 (簡稱植化素) (phytochemical)，如多酚 

(polyphenol) 和類胡蘿蔔素 (carotenoid)，它們具有抗氧化和抗發炎的特性，並可

刺激細胞 DNA 的修復。然而，關於蔬菜和水果減緩口腔黏膜炎的效益，目前研

究仍極為缺乏。因此，本研究以富含植化素蔬果汁 (vegetable and fruit juice, VFJ) 

的介入方式，評估局部晚期頭頸癌病人 CCRT 期間補充蔬果汁是否具有減緩口腔

黏膜炎的效用。本研究收案 49 名接受 CCRT 的局部晚期頭頸癌病人，所有受試

者治療前皆由營養師提供營養諮詢，後續每週進行電話追蹤。蔬果汁使用 12 種蔬

菜、水果攪打製作，每 100 mL 總多酚含量為 64.6 mg 沒食子酸當量，類胡蘿蔔素

主要為 β-胡蘿蔔素和茄紅素。蔬果汁介入組 (VFJ 組)（25 位受試者）在 CCRT 前

兩週和 6-7 週的治療期間，每天提供 600 mL 蔬果汁，5 天/週；而對照組 （24 位

受試者）除了未提供蔬果汁外，其他專業團隊常規照護則與 VFJ 組相同。比較兩

組受試者血液生化檢測、體位測量、飲食攝取量及營養影響症狀 (nutrition impact 
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symptom, NIS) 等數據的差異；以世界衛生組織口腔黏膜炎評估表（The World 

Health Organization Oral Toxicity Scale）進行口腔黏膜炎嚴重等級的評估。研究結

果顯示，VFJ 組平均每天蔬果汁飲用量為 357~589 mL；基線及 CCRT 第 6 週，兩

組在生化數據、營養素攝取量和體重減輕上沒有顯著差異。CCRT 的第 3 週及第 6

週，VFJ 組的口腔黏膜炎嚴重級數分佈及平均分數皆顯著較對照組為低。CCRT

第 6 週，VFJ 組 (64.0%) 潰瘍性口腔黏膜炎 (WHO grade ≥ 2) 的發生率明顯低於

對照組 (95.8%)。多變量邏輯斯迴歸分析 (Multiple logistic regression analysis) 顯

示，蔬果汁的飲用明顯可降低潰瘍性口腔黏膜炎發生的風險。此外，蔬果汁減輕

了口腔疼痛及口乾的症狀強度，佐證蔬果汁在減緩口腔黏膜炎的效用。綜上所述，

飲用富含植化素（包括多酚和類胡蘿蔔素）的新鮮攪打蔬果汁，可有效減緩局部

晚期頭頸癌病人 CCRT 造成口腔黏膜炎的嚴重程度。 

 

關鍵字：頭頸癌、同步化學放射治療、口腔黏膜炎、營養諮詢、蔬果汁、植物化

學物質、總多酚、類胡蘿蔔素 
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英文摘要 

Head and neck cancer (HNC) is considered the sixth most common cancer 

worldwide. In Taiwan, HNC is the sixth prevalent cancer and ranked the sixth cause of 

cancer death. Concurrent chemoradiotherapy (CCRT) is the standard therapeutic 

approach for patients with locally advanced HNC. However, the treatment can cause 

severe side effects with relevant impacts on nutrition and hydration. Oral mucositis 

(OM) is the most painful complication, leading to dysphagia, body weight loss, and 

even interruption of the course of treatment. CCRT-induced OM may be due to the 

generation of reactive oxygen species (ROS) that increase oxidative stress and 

subsequently induce the release of inflammatory cytokines. Vegetables and fruits 

contain large amounts of phytochemicals, such as polyphenols and carotenoids, which 

contribute to antioxidant and anti-inflammatory properties in plant foods and stimulate 

DNA repair. However, the beneficial effects of vegetables and fruits on OM alleviation 

are still rare in the literature. Hence, this study aimed to evaluate the effectiveness of 

phytochemical-rich vegetable and fruit juice (VFJ) consumption in preventing 

CCRT-induced OM among patients with locally advanced HNC. Forty-nine patients 

with locally advanced HNC undergoing CCRT were enrolled. All patients received 
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nutritional consultation before CCRT and weekly follow-up. Total polyphenols content 

was 64.6 mg gallic acid equivalents per 100mL of the VFJ, and the main carotenoids 

were β-carotene and lycopene. The VFJ group (25 patients) received 600 mL/day of 

VFJ 5 days/week for two weeks preceding CCRT and during CCRT, and the control 

group (24 patients) did not. Changes in anthropometric, dietary, and laboratory profiles 

were compared. The assessment of OM was based on the World Health Organization 

(WHO) scoring system. The results showed that the mean daily consumption of the VFJ 

was 357 to 589 mL for the VFJ group. Changes in body weight, albumin, and energy 

intake were not significantly different between the two groups. The incidence of 

ulcerative OM was significantly lower in VFJ (64.0%) than in control (95.8%) subjects 

at week 6 of CCRT. Multiple logistic regressions revealed that VFJ consumption 

correlated significantly with lower risks of ulcerative OM. This was further confirmed 

by the observation that VFJ had reduced the intensity of oral pain and dry mouth 

symptoms. In conclusion, consumption of VFJ rich in phytochemicals, including total 

polyphenols and carotenoids, effectively alleviates the severity of CCRT-induced OM 

among patients with locally advanced HNC. 

 



doi:10.6342/NTU202203214 vii 

Keywords: head and neck cancer; chemoradiotherapy; oral mucositis; nutrition 

consultation; vegetable and fruit juice; phytochemicals; total polyphenol, carotenoid



doi:10.6342/NTU202203214 viii 

目  錄 

口試委員會審定書 ........................................................................................ i 

誌謝 ............................................................................................................... ii 

中文摘要 ...................................................................................................... iii 

英文摘要 ....................................................................................................... v 

圖目錄 ........................................................................................................ xiii 

表目錄 ......................................................................................................... xv 

第一章 緒論 ................................................................................................. 1 

1.1 研究背景與動機 ........................................................................... 1 

1.2 研究假說 ....................................................................................... 3 

第二章 文獻回顧 ......................................................................................... 5 

2.1 頭頸癌的流行病學概況 ............................................................... 5 

2.2 頭頸癌常見的風險因素 ............................................................... 6 

2.2.1 生活型態風險因素 ........................................................... 6 

2.2.2 臨床危險因子 ................................................................... 7 

2.3 頭頸癌的分期及治療方式 ........................................................... 8 

2.3.1 頭頸癌的分期 ................................................................... 8 

2.3.2 頭頸癌的治療方式 ........................................................... 8 

2.4 頭頸癌化放療常見副作用及其病理機轉 ................................ 11 

2.4.1 頭頸癌化放療常見副作用 ............................................. 11 

2.4.2 口腔黏膜炎 ..................................................................... 12 



doi:10.6342/NTU202203214 ix 

2.4.3 口腔黏膜炎的病理機轉 ................................................. 13 

2.5 頭頸癌化放療期間營養介入對營養素攝取的影響 ................ 15 

2.6 頭頸癌化放療對營養狀態、體位及身體組成之影響 ............ 15 

2.6.1 營養不良的盛行率 ......................................................... 15 

2.6.2 治療期間之體重流失 ..................................................... 16 

2.6.3 治療期間瘦體組織流失 ................................................. 17 

2.6.4 造成營養不良及低肌肉質量的主要機轉 ..................... 18 

2.7 高敏感度改良格拉斯哥預後評分惡病質早期監測指標 ........ 19 

2.8 植物化學物質在頭頸癌及口腔黏膜炎防治之角色 ................ 20 

2.8.1 類胡蘿蔔素 ..................................................................... 20 

2.8.2 多酚類 ............................................................................. 23 

第三章 材料與方法 ................................................................................... 25 

3.1 研究對象 ..................................................................................... 25 

3.1.1 收案對象之納入條件 ..................................................... 25 

3.1.2 受試者排除條件 ............................................................. 25 

3.2 研究設計及流程 ......................................................................... 26 

3.2.1 研究樣本數 ..................................................................... 26 

3.2.2 研究設計 ......................................................................... 26 

3.2.3 資料收集及研究執行流程 ............................................. 27 

3.3 研究材料 ..................................................................................... 30 

3.3.1 蔬果汁之食材組成說明 ................................................. 30 



doi:10.6342/NTU202203214 x 

3.3.2 蔬果汁之製作步驟說明 ................................................. 33 

3.3.3 蔬果汁之營養成份分析 ................................................. 35 

3.4 臨床資料收集及研究工具運用................................................. 36 

3.4.1 人口學資料收集 ............................................................. 36 

3.4.2 血液生化值檢測 ............................................................. 36 

3.4.3 口腔黏膜炎評估 ............................................................. 37 

3.4.4 口腔黏膜炎相關營養影響症狀的收集 ......................... 38 

3.4.5 飲食攝取紀錄及評估 ..................................................... 38 

3.4.6 體位及身體組成分析測量 ............................................. 39 

3.4.7 高敏感度改良格拉斯哥預後評分計分 ......................... 40 

3.5 統計及分析 ................................................................................. 41 

3.5.1 敘述性統計分析 ............................................................. 41 

3.5.2 單變量分析 ..................................................................... 41 

3.5.3 多變量分析 ..................................................................... 42 

第四章 研究結果 ....................................................................................... 43 

4.1 研究個案基本資料與疾病特性分佈 ........................................ 43 

4.1.1 個案人口學特性 ............................................................. 43 

4.1.2 癌症原發部位、分期及治療情形分佈 ......................... 44 

4.2 血液生化檢測值的變化 ............................................................. 45 

4.3 口腔黏膜炎的變化 ..................................................................... 46 

4.3.1 口腔黏膜炎量表分級的人數分佈比例 ......................... 46 



doi:10.6342/NTU202203214 xi 

4.3.2 潰瘍性口腔黏膜炎相關的因素分析 ............................. 46 

4.3.3 hs-CRP 與腔黏膜炎級數變化之獨立相關性 ................ 47 

4.4 口腔疼痛及口乾等營養影響症狀的變化 ................................ 48 

4.5 營養素攝取量的變化 ................................................................. 49 

4.5.1 熱量及三大營養素攝取量 ............................................. 49 

4.5.2 熱量及蛋白質的來源差異 ............................................. 50 

4.5.3 蔬果汁及飲食蔬果攝取量 ............................................. 51 

4.6 體重變化及身體組成的改變..................................................... 53 

4.6.1 體重變化 ......................................................................... 53 

4.6.2 介入組 CCRT 期間身體組成的改變 ............................. 54 

4.7 高敏感度改良格拉斯哥預後評分比較 .................................... 55 

第五章 討論 ............................................................................................... 56 

5.1 新鮮蔬果汁具減輕口腔黏膜炎嚴重程度的效益 .................... 56 

5.2 新鮮蔬果汁減輕口腔黏膜炎的可能機轉 ................................ 57 

5.3 急性期蛋白 hs-CRP 隨著口腔黏膜炎的嚴重程度而上升 .... 58 

5.4 新鮮蔬果汁介入可改善 CCRT 後營養素的攝取量 .............. 59 

5.5 蔬果汁介入可能具改善除脂體重流失之潛能 ........................ 61 

5.6 新鮮蔬果汁是一種安全且經濟的照護策略 ............................ 63 

第六章 結論、限制與建議 ....................................................................... 65 

6.1 結論 ............................................................................................. 65 

6.2 研究限制 ..................................................................................... 67 



doi:10.6342/NTU202203214 xii 

6.3 建議 ............................................................................................. 69 

縮寫及中英對照表 ..................................................................................... 95 

參考文獻 ..................................................................................................... 97 

附錄 ........................................................................................................... 123 

附錄一、TNM 癌症分期系統頭頸癌分期標準（第八版） ......... 123 

附錄二、臨床試驗/研究許可書 ...................................................... 124 

附錄三、營養評估表(正面) ............................................................ 125 

附錄四、營養評估表(背面) ............................................................ 126 

附錄五、24 小時飲食攝取回憶紀錄單(正面) ............................... 127 

附錄六、24 小時飲食攝取回憶紀錄單(背面) ............................... 128 

附錄七、基線及 CCRT 第 6 週營養影響症狀發生率差異 .......... 129 

附錄八、基線及 CCRT 第 6 週口腔疼痛及口乾症狀分數變化 .. 130 

附錄九、介入組及對照組個案 CCRT 治療期間每週體重改變情形131 

附錄十、介入組從基線到 CCRT 結束身體組成分析的改變 ...... 132 



doi:10.6342/NTU202203214 xiii 

圖目錄 

圖一、口腔黏膜炎病理生物學的五階段模型 ......................................... 14 

圖二、研究資料收集 (a) 及執行流程 (b) 圖........................................ 29 

圖三、研究使用之蔬果汁製備流程說明 ................................................. 34 

圖四、CCRT 第 6 週口腔黏膜炎級別對應血液中 hs-CRP 的濃度 ...... 83 

圖五、比較 CCRT 第 3 週 (a) 和第 6 週 (b) 口腔黏膜炎不同級別發生

率差異 ............................................................................................. 84 

圖六、CCRT 第 3 週、第 6 週口腔黏膜炎嚴重程度比較 ..................... 85 

圖七、基線和 CCRT 第 6 週口腔疼痛 (a) 和口乾 (b) 的嚴重程度比

較 ..................................................................................................... 86 

圖八、比較兩組受試者每日總熱量 (a) 及總蛋白質 (b) 攝取量差異 87 

圖九、比較兩組受試者每日總熱量 (a) 及總蛋白質 (b) 由經口飲食及

口服營養補充配方不同攝取來源佔比差異 ................................. 88 

圖十、介入組每日蔬果汁的平均飲用量 ................................................. 89 

圖十一、比較兩組受試者每日飲食中攝取的蔬果份量差異................. 90 

圖十二、比較介入組及對照組個案 CCRT 治療期間相較於基線每週體

重減輕重量(a) 及百分比 (b) 的差異.......................................... 91 

圖十三、介入組 CCRT 期間身體組成分析各項目之改變量百分比 .... 92 

圖十四、介入組 CCRT 期間減輕的總體重中體脂肪重量及除脂體重的

佔比百分率 ..................................................................................... 92 

圖十五、介入組在基線及 CCRT 結束時，低四肢骨骼肌質量指數之發



doi:10.6342/NTU202203214 xiv 

生率佔比 ......................................................................................... 93 

圖十六、介入組在基線 (a) 及 CCRT 結束 (b) 時，低、正常四肢骨骼

肌質量指數兩組個案其體重狀態分佈佔比 ................................. 94 



doi:10.6342/NTU202203214 xv 

表目錄 

表一、本研究蔬果汁選用 12 種蔬果所含主要植化素及功能、機轉 .. 31 

表二、600 mL 蔬果汁使用之食材、重量及產地 ................................... 33 

表三、蔬果汁之營養成份含量 ................................................................. 35 

表四、世界衛生組織口腔黏膜炎量表 ..................................................... 37 

表五、研究個案的基本特徵 ..................................................................... 71 

表六、介入組及對照組 CCRT 治療期間及治療後血液生化數值差異 73 

表七、單變量分析評估 CCRT 第 6 週時非潰瘍性和潰瘍性口腔黏膜炎

兩組個案的社會人口學、臨床因素的相關性 ............................. 74 

表八、多變量邏輯斯迴歸分析檢測與潰瘍性口腔黏膜炎（WHO 2-4 級）

相關的獨立風險因素 ..................................................................... 76 

表九、CCRT 第 3 週及第 6 週臨床特性、hs-CRP 與口腔黏膜炎分級分

數變化之相關性 ............................................................................. 77 

表十、比較兩組受試者營養素攝取量之差異 ......................................... 78 

表十一、介入組和對照組使用口服營養補充配方種類的比較............. 79 

表十二、介入組及對照組在 CCRT 治療期間及治療後 Hs-mGPS 分佈之

差異 ................................................................................................. 80 

表十三、介入組及對照組在 CCRT 期間 BMI 分佈之差異 ................... 81 

表十四、介入組及對照組 CCRT 第 6、7 週體重流失 ≥ 5% 之比較 .. 82 



doi:10.6342/NTU202203214 1 

第一章 緒論 

1.1 研究背景與動機 

頭頸癌  (head and neck cancer, HNC) 是是全球第七大常見癌症  (Chow, 

2020)，也是國人癌症發生率及死亡率排名皆為第六位的癌症 (衛生福利部統計

處，2020)。因復發率高且容易在其他部位發生第二個原發癌症 (second primary 

cancer)，預後通常不佳 (Adjei et al., 2018)。除了由頭頸癌直接導致的死亡外，相

較於其他癌症的存活者，頭頸癌存活者的自殺率為第二高 (Osazuwa-Peters et al., 

2018)，所以，發展預防及治療介入的策略十分重要。頭頸癌主要的風險因素包括

嚼食檳榔、抽菸、過量飲酒、人類乳突病毒 （human papillomavirus, HPV）感染、

Epstein-Barr virus (EBV) 病毒感染等 (Johnson et al., 2020)，飲食中蔬菜、水果攝取

不足也是其中一個重要的因素 (Galvão De Podestá et al., 2019)。且因腫瘤生長部位

之影響，通常在診斷前即因張口困難、口腔疼痛，影響患者的咀嚼和吞嚥功能，

進而減少食物攝食量，導致體重下降的情形 (Neoh et al., 2020)。 

頭頸癌的治療方法主要有手術切除、放射線治療 (radiotherapy, RT)、化學藥

物治療 (chemotherapy, CT) 或合併採用上述療法等。早期頭頸癌患者，可經由手

術切除或放射線進行治療；而局部晚期頭頸癌患者，為保留患者最多的器官功能，

目前採同步化學放射治療 (concurrent chemoradiotherapy, CCRT) 為頭頸癌的主要

療法 (Mohamed et al., 2019; Lee et al., 2020)。放射線治療主要的副作用如：口腔黏

膜炎、口乾、吞嚥困難、味覺喪失、骨壞死、牙關緊閉、皮膚炎、頸部肌肉纖維

化等 (Sroussi et al., 2017；Anderson et al., 2021)；化學治療則依用藥而有不同副作

用，如：口腔黏膜炎及噁心、嘔吐等腸胃症狀 (Navari and Aapro, 2016; Nurgali et al., 
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2018)。而採用 CCRT 治療模式時，此兩種治療方式之副作用會同時加諸在患者身

上，尤其是口腔黏膜炎 (oral mucositis, OM) 產生的劇烈疼痛，對病人的營養狀態

及生活品質影響甚鉅，甚至需中斷治療或併發感染危及生命 (Minhas et al., 2021)。

CCRT 造成口腔黏膜炎的主要機轉，可能是由於放射線損傷及化療藥物毒性，促使

上皮細胞產生活性氧物質 (reactive oxygen species, ROS)，增加氧化壓力，活化核

轉錄因子 (nuclear factor kappa-B, NF-κB)，造成促發炎細胞激素的分泌增加，導致

上皮黏膜細胞的損傷 (Sonis, 2007; Pulito et al., 2020)。口腔黏膜炎除了良好的口腔

照護外，常使用抗發炎藥物、局部麻醉或全身性的止痛藥物進行治療，然藥物治

療除了效果有限外，仍有其副作用，故非藥物輔助介入以預防或改善口腔黏膜炎

則為近代癌症輔助治療方法研發之重要課題。 

營養不良 (Malnutrition) 是癌症患者常見的問題，其中又以頭頸癌患者的風

險特別的高 (Tong et al., 2009)。營養不良是預後不良的一個因素，將增加治療的

毒性作用及治療療程中斷的風險 (Van Cutsem and Arends, 2005)。癌細胞會分泌蛋

白水解誘導因子 (proteolysis-inducing factor, PIF) (Tisdale, 2006) 及脂質動員因子 

(lipid-mobilising factor, LMF) (Laviano et al., 2006; Tsoli et al., 2016) ，增加患者肌肉

蛋白質及脂肪組織的分解作用，造成骨骼肌及體脂肪量的明顯減少。另外，癌症

患者免疫系統對癌細胞產生的免疫反應製造之細胞激素 (Berraondo et al., 2019; 

Lee and Margolin, 2011) ，亦會造成患者體內發炎反應及異化代謝作用的增加，導

致肌肉及脂肪組織的分解，使得體重快速的下降及身體組成的改變 (Ferrão et al., 

2020)。所以，頭頸癌病人治療期間，積極的營養介入，以改善體重減輕及肌肉組

織的減少，是非常重要。 
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越來越多的研究指出蔬果中富含植物化學物質  ( 簡稱植化素 ) 

(phytochemical)，具有抗發炎、抗氧化、抗菌、鎮痛和促進傷口癒合的特性，而這

些特性可能抑制許多細胞激素的信號通路，在控制口腔黏膜炎的發展上發揮重要

作用 (Ferreira et al., 2022)。然而，頭頸癌患者於治療期間，常因治療的副作用而

降低了蔬果的攝取量 (Cartmel et al., 2005)，且治療期間以蔬果介入對於口腔黏膜

炎相關症狀及營養狀態是否具有效益，目前研究相當缺乏。另有研究顯示，每天

飲用蔬菜汁是增加蔬菜攝取量的有效且實用的方法 (Shenoy et al., 2010)，且新鮮攪

打的蔬果汁其所含植化素大多較榨汁方式的蔬果汁為高 (Pyo et al., 2014)，故本研

究擬以新鮮攪打蔬果汁的介入方式，探討其對頭頸癌患者同步化放療期間口腔黏

膜炎、營養相關副作用的影響，以作為醫療團隊照護的參考。 

 

1.2 研究假說 

基於上述的研究背景與問題陳述，本研究針對接受同步化放療的頭頸癌病

人，以富含植化素的新鮮攪打蔬果汁介入之研究假說摘列如下：  

(1) 蔬果汁介入組受試者在口腔黏膜炎級別評分上將低於對照組。 

(2) 蔬果汁介入組受試者的血液中急性期蛋白等發炎指標濃度將低於對照

組。 

(3) 蔬果汁介入組受試者發生與口腔黏膜炎相關之營養影響症狀計分將低於

對照組。 

(4) 蔬果汁介入組受試者治療期間及結束後之熱量及蛋白質攝取量將高於對

照組。 
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(5) 蔬果汁介入組受試者治療期間之體重減輕及除脂體重之減少比例將低於

對照組。 
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第二章 文獻回顧 

2.1 頭頸癌的流行病學概況 

頭頸癌包括口腔癌（嘴唇、前三分之二舌頭、頰黏膜、口腔底部、硬顎、牙

齦及臼齒後方的小區域）、咽癌（鼻咽、口咽包括軟顎、舌底、扁桃體、下咽）、

喉癌、副鼻竇和鼻腔癌以及唾液腺癌。約九成的頭頸癌細胞型態為鱗狀上皮細胞

癌 (squamous cell carcinoma)，所以又稱為頭頸部鱗狀上皮細胞癌 (head and neck 

squamous cell carcinoma, HNSCC) (Chow, 2020)。 

頭頸癌是全球第七大常見癌症 (Chow, 2020)，世界衛生組織國際癌症研究機

構（International Agency for Research on Cancer, IARC）發佈了 2020 年全球最新癌

症負擔數據，針對全球 185 個國家 36 種癌症類型的最新發病率、死亡率的統計，

2020 年超過 93 萬頭頸癌新病例和 46 萬例死亡，這佔全部癌症新病例的 4.8％，全

部癌症死亡的 4.7％ (Sung et al., 2021)。除了由頭頸癌直接導致的死亡外，相較於

其他癌症的存活者，頭頸癌存活者的自殺率 (每 10 萬人中有 63.4 例) 為第二

高，僅次於胰腺癌 (每 10 萬人中有 86.4 例) (Osazuwa-Peters et al., 2018)。預計在

2018 至 2030 年之間，頭頸癌將造成全球經濟總產值損失達 5350 億美元，尤其以

東南亞、東亞和大洋洲的國內生產總值（GDP）損失最大 (Patterson et al., 2020)。 

在臺灣，2020 年有 1 萬 1000 個以上的頭頸癌新病例，約 4500 例死亡，是國

人癌症發生率及死亡率排名皆為第六位的癌症，並高居男性癌症死亡率的第四位 

(衛生福利部統計處, 2020)。 Hsu 等人 (2017) 分析 1980 至 2014 年間臺灣癌症登

記資料庫，指出這 30 多年來頭頸癌發生率大幅度的增加，統計確診者共 125,554

例，其中口腔癌佔 67.3％、口咽癌為 8.1％、下咽癌為 12.0％、喉癌則為 11.8％，
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尤其臺灣口腔癌的發病率更是高居全球第一；另外，大約九成的頭頸癌患者為男

性，且年齡層在 40 至 60 歲中壯年的比例為最高（56.0％）(Hsu et al., 2017)。頭頸

癌的復發率高且容易在口腔、咽喉或食道等部位發生第二個原發癌症 (second 

primary cancer)，而且第二原發癌症的預後通常不佳 (衛生福利部國民健康署癌症

防治組, 2013)，更突顯出預防及追蹤的重要性。 

 

2.2 頭頸癌常見的風險因素 

頭頸部細胞的癌化是多重因素造成，而其主要風險因素包括不當的生活型態

(如抽菸、喝酒、嚼檳榔)、病毒感染 (人類乳突病毒 HPV、EB 病毒)、遺傳基因改

變等 (Rettig and D'Souza, 2015; Johnson et al., 2020)。 

 

2.2.1 生活型態風險因素 

抽菸是頭頸癌的重要病因，抽菸引起的 ROS 會透過誘導遺傳毒性和突變，

改變唾液蛋白和正常口腔黏膜，或誘導發炎細胞的浸潤，而與頭頸癌的發生和

進展產生相關性 (Jeng et al., 2001)。研究顯示，約 90％ 頭頸癌確診患者有抽菸

史 (Hashibe et al., 2007; Johnson et al., 2020)。與不抽菸者相比，抽菸者罹患口腔

癌、口咽癌和下咽癌的風險增加了 5 倍，而發生喉癌的風險則增加了 10 倍 

(Vineis et al., 2004)。抽菸時間、數量和頻率與頭頸癌的發生率之間存在密切的

相關性 (Hashibe et al., 2007)。 

飲酒也是風險因子之一，最常見與飲酒相關的頭頸癌類型則是下咽癌

(Menvielle et al., 2004)。飲酒與抽菸具有協同的作用，對頭頸癌的風險產生了倍
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增的影響 (Hashibe et al., 2009)，若每天抽菸兩包以上及飲酒 4 個酒精當量以

上，則頭頸癌的風險增加超過 35 倍 (Blot et al., 1988; Johnson et al., 2020)。 

嚼檳榔在亞洲某些地區非常普遍，是鱗狀細胞癌和頭頸癌發展的獨立危險

因素 (Guha et al., 2014; Zhang et al., 2018)。檳榔子因含有檳榔鹼 (arecaidine) 可

誘導腫瘤的產生，將熟石灰加入檳榔後更易釋放出生物鹼；另外，熟石灰會使

口腔環境變成鹼性，觸發口腔中 ROS 的形成，這與氧化 DNA 損傷和多階段致

癌作用有關 (Nair et al., 2004; Thomas and MacLennan, 1992)。 

飲食中蔬菜、水果攝取不足也是其中一個重要的因素 (Galvão De Podestá et 

al., 2019)。Riboli 和 Norat (2003) 針對病例控制研究進行統合分析，指出蔬菜、

水果攝取量低與口腔、咽、喉部位癌症風險的增加有關，且與早期頭頸癌存活

患者主要第二原發癌症 (如：肺癌和食道癌) 的風險增加也有相關 (Riboli and 

Norat, 2003)。飲食中的蔬菜、水果是抗氧化劑的豐富來源 (Bouayed and Bohn, 

2010)，研究指出，頭頸癌患者其體內呈現氧化壓力增加和抗氧化防禦能力下降

的情形 (Singh et al., 2016)，一項大型的前瞻性世代研究指出，攝取蔬菜和水果

可降低頭頸癌的風險 (Maasland et al., 2015)。 

 

2.2.2 臨床危險因子 

癌症的發生與人類各種基因突變和遺傳多態性密切相關 (Brunotto et al., 

2014)。一項研究指出 CT120A 基因可能是頭頸癌的癌基因，且其過度表達與腫

瘤級別較高相關  (Baltaci et al., 2015)。另外，人類乳突病毒  （ human 

papillomavirus, HPV）是頭頸癌的一個重要的危險因素，因為高達 15-20％的頭
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頸癌與 HPV 的感染密切相關 (Kreimer et al., 2005)，且在 70％ 的下咽部鱗狀上

皮細胞癌中可以發現 HPV-DNA (Jelihovschi et al., 2015)。 除了 HPV 外，

Epstein-Barr virus (EBV) 病毒則與鼻咽鱗狀細胞癌（NPSCC）較密切相關 

(Maeda et al., 2009)。 

 

2.3 頭頸癌的分期及治療方式 

2.3.1 頭頸癌的分期 

根據美國癌症分期聯合委員會(American Joint Committee on Cancer, AJCC) / 

國際抗癌聯盟 (International Union Against Cancer, UICC) 所制定之分類準則 

TNM staging system (附錄一) (AJCC, 2018)，頭頸癌可依原發腫瘤的大小、是否

有淋巴結侵犯、是否有遠端轉移分成四期，stage Ⅰ 為 T1 N0 M0；stage Ⅱ 為 T2 

N0 M0； stage Ⅲ 為 T3 N0 M0 或 T1-3 N1 M0； stage Ⅳ 又可分 ⅣA 為 T4a 

N0-1 M0 或 T1-4a N2 M0、IVB 為 Any T N3 M0 或 T4b Any N M0 及 IVC 為 Any 

T Any N M1 (已遠端轉移)，通常 stage Ⅰ、Ⅱ 是為早期 (early stage)，而 stage Ⅲ 至

IVB 為局部晚期頭頸癌 (locally advanced stage HNC) (HNCSG, 2019)。 

 

2.3.2 頭頸癌的治療方式 

癌症的部位和分期是影響頭頸癌患者治療方式的主要因素，臨床上的治療

方法包括手術切除 (surgery)、放射線治療（radiation therapy, RT）、化學療法

（chemotherapy, CT），或組合這些方式以同時或以不同的時間順序來進行治療 

(Bonner et al., 2010 Iocca et al., 2018) 。約 30-40% 個案是早期頭頸癌，可經由
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手術切除或放射線進行治療；而約 60% 個案是局部晚期頭頸癌，需採取手術、

化學治療、放射線治療等合併治療；若已有遠端轉移，可以外科手術治療，然

後再進行化學治療，但其預後也最差，通常只有不到 30％ 的患者可以存活到 5

年 (Alvarez et al., 2015; Shah and Montero, 2018; Pfister et al., 2020; Lee et al., 

2020)。目前頭頸癌治療的目標則著重於咽喉器官功能的保存、生活品質的提升

及減少遠端轉移，以下為各種不同的治療方式的說明。 

2.3.2.1 手術治療 (surgery) 

手術可根據腫瘤的類型、部位和期別以適當的安全範圍進行病灶切除。

近年來，侵入性較小的微創外科手術技術已獲得長足的進步，可避免通過頸

部或面部切開切口，以適度的保留患者的功能和外觀，且手術後的併發症也

減少許多，恢復期也較短，更重要的是可以減少放射治療後長期的副作用

(Homer and Fardy, 2016)。 

2.3.2.2 化學治療 (chemotherapy, CT) 

化學治療是將抗癌藥物利用注射或口服的方式進入患者體內，干擾癌細

胞生長、抑制其分裂，以殺死或抑制癌細胞擴張，屬於全身性的治療 

(Caballero et al, 2009)。在頭頸癌中，最廣泛使用的藥物是博來黴素 

(bleomycin)、鉑金類 (cisplatin)、氨甲蝶呤 (methotrexate, MTX)、氟尿嘧啶 

(5-fluorouracil, 5-FU) 、 去 甲 基 長 春 花 鹼  (vinblastine) 和 環 磷 醯 胺 

(cyclophosphamide, CTX)等 (Ceballos et al., 2000)。 化學治療可以透過施用一

種 (mono-chemotherapy) 或多種藥物 (poly-chemotherapy) 來治療，目前的趨

勢是以多種藥物進行化學療法，以抑制不同細胞週期階段的細胞群。這是利
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用藥物的協同作用，減少癌細胞對藥物產生抗藥性，並提高每個藥物劑量產

生的治療效應 (Ceballos et al., 2000)。最常用的化療藥物組合包括 cisplatin、

5-FU；cisplatin、5-FU和紫杉醇（taxol）；cisplatin、bleomycin 和MTX等 (Pignon 

et al., 2000)。 

2.3.2.3 放射線治療 (radiotherapy, RT) 

RT 是利用放射性的物質產生高能輻射線，針對生長分裂比正常細胞快速

的腫瘤，使其細胞內 DNA 鍵結斷裂失去再生的功能而死亡。其中，用於頭

頸癌治療的最廣泛使用的是鈷 60 和直線加速器 (Laramore, 2009)，且直線加

速器已發展到可以順著腫瘤不規則的形狀，配合電腦系統及影像導引技術，

做非常精確的三度空間順形治療  (three-dimensional conformal radiation 

therapy, 3D CRT)、強度調控放射治療 (intensity modulated radiation therapy, 

IMRT) 或弧形強度調控放射治療  (Volumetric Modulated Arc Therapy, 

VMAT)。頭頸癌最常使用的標準放療分次模式為一天一次，每次給予 1.8 或

2 Gy (Gray)，每週五天的治療和兩天的休息，需要給予 60 至 70 Gy 以上，療

程約需 6-7 週。分次的放射治療可以提供腫瘤完整的放射高劑量，同時讓腫

瘤周圍的正常組織在治療中有修補恢復的空間，因為在低劑量下，與腫瘤組

織相比，正常組織可以更好地修復受損的 DNA。另外，在每次分次治療期間，

可 促 進 腫 瘤 細 胞 的 再 氧 合  (reoxygenation) ， 增 加 其 放 射 敏 感 性 

(radiosensitivity)，並促使正常組織的再增值 (repopulation) (Dorr, 2015)。 

2.3.2.4 同步化放療 (concurrent chemoradiotherapy, CCRT) 

CCRT 是指放射線治療時合併使用化學治療；此時，化學治療除了本身
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可抑制腫瘤生長外，並具有放射增敏劑 (radiosensitizer) 的作用，目的是增加

放射治療的效果，增強腫瘤局部控制 (Cox et al., 1995)。 目前 CCRT 的治療

模式已成為大多數的HNSCC的黃金標準 (Forastiere et al., 2003; Pignon et al., 

2000)，同時給予化學及放射治療可顯著增加頭頸癌的局部控制率及存活率

(Forastiere et al., 2013; Gregoire et al., 2010; Pfister et al., 2020)。 另外，一項統

合研究分析的報告指出 (Pignon et al., 2009)，針對 93 個臨床試驗，共 17346

個 HNSCC 的患者分析結果顯示，CCRT 在 5 年的死亡率方面，明顯低於僅

接受放射治療之病患；且化療介入的時機與治療之間存在顯著的相關性；與

誘導性化學治療相比，同步化學治療的效益更大。故目前頭頸癌局部晚期或

無法開刀之患者，多半選擇 CCRT 做為根除性治療的方法。 

 

2.4 頭頸癌化放療常見副作用及其病理機轉 

2.4.1 頭頸癌化放療常見副作用 

頭頸部有許多重要的組織、器官，例如唾液腺、聲帶、舌頭、視神經、脊

髓等。頭頸部的癌症在手術、放射、化療的過程中這些重要的器官或組織都可

能產生不良反應，影響到病人的生活品質。 

化療藥物主要干擾 DNA 的合成和細胞複製機制，抑制腫瘤細胞分裂 

(Bagnyukova et al., 2010; Mills et al., 2018)，但亦會影響體內汰換 (turnover) 速

度快的細胞，例如：骨髓、毛囊、消化道黏膜等。化療副作用的嚴重程度，視

藥物種類、劑量、持續治療的時間、合併治療藥物等而定，當然也和患者個人

的體質反應、健康狀態有關。其常見的副作用，包括：骨髓抑制、疲勞、噁心、
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嘔吐、食慾喪失、黏膜炎  (mucositis)、味覺改變和腸道功能異常等  (de 

Boer-Dennert et al., 1997; Navari and Aapro, 2016; Nurgali et al., 2018; Sun et al., 

2005)。 

頭頸部放射線治療則因照射部位、照射範圍、照射方式、累積劑量、有無

糖尿病及個人體質的敏感度等而有所不同，常見的急性副作用包括：口乾症 

(xerostomia)、口腔黏膜炎 (oral mucositis, OM)、味覺喪失 (loss of taste)、吞嚥

困難 (dysphagia) 等症狀 (Jham and da Silva Freire, 2006; Tolentino Ede et al., 

2011; Wardill et al., 2020)。 

然而，頭頸癌的治療主要採用同步化學放射治療，此兩種治療方式之副作

用會同時加諸在患者身上，其中又以口腔黏膜炎造成的問題最為常見及嚴重 

(Bensinger et al., 2008)。口腔黏膜炎是指口腔、口咽和下咽的黏膜產生發炎、紅

腫、潰瘍、出血、甚或組織壞死的現象。口腔黏膜炎會引起疼痛、吞嚥困難、

進食量減少、體重流失、脫水、全身性感染、對靜脈營養的依賴、鴉片類鎮痛

藥的使用增加、住院頻率增加及住院時間延長等，嚴重時會導致中斷治療，對

腫瘤的控制和存活期產生負面的影響 (Crowder et al., 2018; Elad et al., 2017; 

McGuire et al., 1993; Oronsky et al., 2018)。 

 

2.4.2 口腔黏膜炎 

口腔黏膜炎是一種典型的醫源性毒性 (iatrogenic toxicity) 副作用，目前尚無

有效的治療方法，患者往往遭受很大的痛苦 (Chaveli López et al., 2014)。幾乎所

有接受治療的頭頸癌症患者都會發生口腔黏膜炎症狀 (Daugėlaitė et al., 2019)，
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而其嚴重程度依據世界衛生組織口腔黏膜炎量表（World Health Organization 

Oral Mucositis Scale）分為五級，從 0 級（無症狀）到 4 級（威脅生命；無法經

口進食）程度不同。通常在放射劑量累積達 15 Gy 開始產生症狀，並且在累積

劑量超過 60 Gy 後明顯的惡化，患者會感到極端疼痛，影響進食 (Plevova, 1999; 

Daugėlaitė et al., 2019)。Trotti 等人 (2003) 以系統性文獻回顧方式分析 33 篇研

究 (共計 6181 個病人)，發現接受 CCRT 治療的頭頸癌病人，其口腔黏膜炎的

發生率高達 90%，且其中發生嚴重口腔黏膜炎(第 3 至第 4 級) 者更超過一半以

上 (56%) (Trotti et al., 2003)。 

 

2.4.3 口腔黏膜炎的病理機轉 

口腔黏膜炎之致病機轉相當複雜，涉及 ROS 的產生、核轉錄因子的活化和

促發炎反應的激活，以及促發炎細胞激素的上調等，有關口腔黏膜炎的五個階

段病理機轉 (Sonis,2007; Pulito et al., 2020) 模型 (圖一)，說明如下： 

第一階段-起始 (initiation)：化療及放療可直接或藉由 ROS 媒介的方式傷害細

胞 DNA 或其他組織。 

第二階段-產生傳遞訊息 (messenger generation)：在起始階段產生的傷害可活

化核轉錄因子 (nuclear factor-kappa B, NF-κB)，可影響高達 200 個基因

的表達，導致細胞合成多種促發炎細胞激素，例如腫瘤壞死因子 -α 

(Tumor necrosis factor, TNF-α) 及白细胞介素 (Interleukin, IL) IL-1β、

IL-6 等。 

第三階段-訊息傳遞及擴大 (signaling and amplification)：促發炎細胞激素在黏
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膜堆積，除了會直接傷害黏膜組織外，亦可藉由訊息傳遞來擴大發炎反

應，導致破壞的過程持續進行。 

第四階段-潰瘍 (ulceration)：黏膜之整體性被破壞，發生潰瘍傷口，此時易發

生細菌感染，細菌的入侵會激活巨噬細胞和中性粒細胞，進一步產生促

發炎細胞激素。 

第五階段-癒合 (healing)：來自細胞間質的訊息傳遞，促進上皮細胞的移動、

增生與細胞分化，增加受損口腔黏膜發炎細胞的修復作用。一般而言，

當黏膜細胞的傷害停止，細胞即開始進行自癒。 

 

圖一、口腔黏膜炎病理生物學的五階段模型 

Figure 1. The five-stage model for the pathobiology of oral mucositis.  

綜合上述，可知頭頸癌的治療技術已有大幅進步，目前以同步化學放射治療

為主要的治療方式，然而，治療過程中產生的急性副作用，常造成患者身心極大

(Sonis, 2007) 

 



doi:10.6342/NTU202203214 15 

的不適。而急性副作用中，又以口腔黏膜炎引發的疼痛及吞嚥困難，對患者的進

食影響最大，故針對頭頸癌病人口腔黏膜炎的病理機轉，發展預防與處理策略，

為臨床治療及病人照護上重要的議題，也是近年來研究的重要方向。 

 

2.5 頭頸癌化放療期間營養介入對營養素攝取的影響 

飲食攝取量方面，目前亦有相當多的研究支持積極的營養介入可改善頭頸癌

病人的營養狀況，提高生活品質和體能狀態。Ravasco 等人 (2005) 的研究，將 75

名頭頸癌病人分為 3 組，一組每週給與予病人營養諮詢指導，第二組每天給予熱

量 400 kcal 及蛋白質 40 g 之口服營養補充品 (oral nutrition supplement, ONS)，第

三組則讓病人隨意攝取，結果發現：第一、二組的熱量及蛋白質攝取量皆有增加，

而營養諮詢組在整個治療過程中，可維持最高的營養攝取量，並且噁心、嘔吐、

吞嚥困難的比率明顯低於其他兩組 (Ravasco et al., 2005)。 Kang 等人 (2016) 的研

究，將 40 名頭頸癌接受 RT 的病人隨機分為 2 組，介入組給予積極的營養諮詢及

營養治療，對照組則給予一般飲食，以間接熱量測定儀進行檢測，結果顯示，介

入組的平均每日熱量攝取量高於對照組 (1,691 ± 301 kcal vs. 1,066 ± 312 kcal) 600 

kcal 以上；以主觀性整體營養評估量表 (Subjective Global Assessment, SGA) 評

估，發現患者在治療結束後，嚴重營養不良情形在介入組有改善，但對照組卻反

而變差 (Kang et al., 2016)。 

 

2.6 頭頸癌化放療對營養狀態、體位及身體組成之影響 

2.6.1 營養不良的盛行率 
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營養不良 (Malnutrition) 是癌症患者常見的問題，依據研究使用的評估工具

和研究對象差異，其盛行率約為 50~80％，其中又以頭頸癌患者的風險特別的

高 (Tong et al., 2009)。營養不良是預後不良的一個因素，將增加治療的毒性作

用及提高治療療程中斷的風險，進而降低治療的療效 (Van Cutsem and Arends, 

2005)。營養不良是一種亞急性或慢性疾病，其中營養失衡和發炎反應是導致身

體組成改變（肌肉量和脂肪量的減少）和器官功能改變（免疫、肌肉和認知缺

損）的主要原因 (Soeters et al., 2008)。 

 

2.6.2 治療期間之體重流失 

體重減輕是營養不良的重要臨床特徵，也是癌症治療反應不良和存活率不

佳的主要預測指標 (Capuano et al., 2008; Datema et al., 2011)。Nourissat 等人 

(2010) 針對 535 位早期頭頸癌患者，接受放射線治療總劑量 62 Gy，測量其治

療前、後的體重變化，發現其平均體重流失為 2.2 kg，25 %的患者體重流失大

於 5 %，且依照腫瘤部位的不同 (分別為口腔、口咽、下咽癌等)體重流失率介

於 9.7 %至 62.9 %之間 (Nourissat et al., 2010)。另一方面，許多的研究結果顯示，

局部晚期頭頸癌患者，多數在診斷前即有體重減輕的情形，而且在治療期間仍

持續的下降，這主要是由於化放療的急性副作用所致，治療前體重流失的發生

率約 17–28％，而治療結束後則約 50–80％，取決於腫瘤的位置、分期和治療方

式而有差異 (Jager-Wittenaar et al., 2011; Jager-Wittenaar et al., 2007; Platek et al., 

2011; Van Bokhorst-de van der Schueren et al., 1997; Van den Berg et al., 2006)。

Ghadjar 等 (2015) 於 1994 至 2000 年間收案 224 位頭頸癌的個案，隨機分組，
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一組患者接受每週 5 天、每天兩次、每次 1.2 Gy 的放射線治療，每次間隔時間

至少 6 小時，照射總劑量為 72–76.8 Gy；另一組除接受同樣的放射線治療外，

並於第 1、5 週或 6 週合併順鉑 (cisplatin) 化療藥物的靜脈輸注治療。結果顯示，

在治療前體重減輕 > 5％ 的患者約 32％，在治療期間則為 51％；在治療前體

重減輕 > 10％ 的患者約 12％，在治療期間則為 17％；此研究更明確指出，治

療前體重減輕 > 10％是 CCRT 或僅接受 RT 治療患者存活率降低的主要預測因

素 (Ghadjar et al., 2015)。 

 

2.6.3 治療期間瘦體組織流失 

癌症患者身體組成的改變，也是近年來研究探討的重點。 Silver 等人 (2007) 

針對 17 位接受 CCRT 的局部晚期頭頸癌患者，以雙能 X 射線吸收測定法 

(Dual-energy x-ray absorptiometry, DXA) 進行身體組成測量，發現患者在治療的

第 1 週即開始體重減輕，且其中瘦體組織（lean body mass, LBM）佔減少體重

的 71.7％ ± 21％ (Silver et al., 2007)，表示病人治療期間因營養攝取不足，將造

成大量肌肉組織的流失，並非脂肪組織的減少。另外，Grossberg 等人 (2016) 分

析 190 位曾接受電腦斷層掃描 (computed tomographic, CT) 的頭頸癌患者，這些

患者均完成 RT 治療 (平均劑量為 68.7Gy)，其中 74 位（38.9％）在 RT 之前接

受鉑類的誘導化療，127 位（66.8％）接受了 CCRT。結果指出，35.3％的患者

在RT前即出現骨骼肌 (skeletal muscle, SM) 耗損的情形，而RT後則增加至65.8

％。在男性中，RT 後平均瘦體組織從 58.4 kg (佔體重的 66.8％) 降至 51.6 kg (佔

體重的 64.5％)，而女性的瘦體組織則較為穩定，從 38.0 kg (佔體重的 55.0％)
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降至 35.7 kg (佔體重的 55.8％)。另外，肥胖患者的體重減輕約為非肥胖患者的

兩倍，其中包括更多的瘦體組織和體脂肪的下降 (Grossberg et al., 2016)。所以，

治療過程中，測量患者的瘦體組織是營養評估重要的參考指標。 

 

2.6.4 造成營養不良及低肌肉質量的主要機轉 

許多研究指出，接受 CCRT 的頭頸癌患者，即使攝取足夠的熱量，其體重

和瘦體組織仍會繼續減少 (Jackson et al., 2014; Jager-Wittenaar et al., 2011; Silver 

et al., 2007)，可見頭頸癌患者體重減輕的原因非常的複雜。化放療期間引起的

口腔黏膜炎、吞嚥困難、口乾、咀嚼困難、味覺和嗅覺改變等，這些營養影響

症狀 (nutrition impact symptom, NIS) 會引起疼痛和發炎反應，導致熱量的攝取

減少及體重的下降 (Neoh et al., 2020)。 

2.6.4.1 癌細胞因素 

癌細胞會分泌蛋白水解誘導因子 (proteolysis-inducing factor, PIF) ，PIF 

可經由泛素-蛋白酶 (ubiquitin-proteasome) 路徑，促使肌肉中的蛋白質分解

(Tisdale, 2006; Nishikawa et al., 2021)。隨著腫瘤的生長，體內蛋白質分解的

速度加快，以進行糖質新生作用，補充葡萄糖需求。再者，腫瘤細胞為了生

長，競爭體內胺基酸，使得肌肉組織內蛋白質分解增加，骨骼肌明顯減少，

病人逐漸消瘦 (Munoz-Pinedo et al., 2012)。此外，癌細胞亦分泌脂質動員因

子 (lipid-mobilising factor, LMF)，LMF 可經由增加 c-AMP 的製造，而增加脂

肪組織的分解作用，造成體內總脂肪量的逐漸耗竭 (Laviano et al., 2006; Tsoli 

et al., 2016)。  
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2.6.4.2 宿主反應因素 

癌症患者的免疫系統受到癌細胞的活化，分泌 TNF-α、IL-1、IL-6 等物質

(Berraondo et al., 2019)，導致身體處於發炎狀態及代謝異常；TNF-α 與 PIF

一樣可經由泛素-蛋白酶 (ubiquitin-proteasome) 路徑，增加蛋白質的分解。發

炎使得患者體內的急性期蛋白反應 (acute phase protein response, APPR) 增

加，APPR 會使休息代謝率上升，而急性期蛋白中，CRP 是最常用來做為評

估全身性發炎的指標 (Gruys et al., 2005)。 

由此可知，癌細胞分泌的物質和宿主免疫反應製造的細胞激素，會造成患者

體內發炎反應及異化代謝作用的增加，導致肌肉及脂肪組織的分解，使得體重快

速的下降。除此之外，還會引起食慾缺乏問題，特別是細胞激素可抑制神經胜肽 Y 

(neuropeptide Y) 路徑，或模擬瘦體素（leptin）在下視丘的負迴饋作用，導致患者

厭食（anorexia），營養素攝取不足，增加惡病質 (cachexia) 的風險 (Inui, 1999)，

而惡病質是癌症病人死亡的重要原因之一。 

 

2.7 高敏感度改良格拉斯哥預後評分惡病質早期監測指標 

癌症惡病質是由於代謝失調導致體內過度異化代謝 (hypercatabolism) 引起的

進行性營養不良狀態，主要與全身性發炎反應增加骨骼肌的分解有關 (Muscaritoli 

et al., 2010)。高敏感度改良格拉斯哥預後評分 (high-sensitivity modified Glasgow 

prognostic score, HS-mGPS) 由反應全身發炎狀態的高敏感度 C-反應蛋白

(high-sensitivity C-reactive protein, hs-CRP) 和反應營養狀況的血清白蛋白 

(Albumin, Alb) 兩項指標所組成，依得分 (HS-mGPS = 0、1、2 分) 將患者分為三
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組，計分方式為 hs-CRP ≤ 0.3 mg/dL 得 0 分； hs-CRP > 0.3 mg/dL 且 Alb ≥ 3.5 g/dL

得 1 分; hs-CRP > 0.3mg/dL 且 Alb < 3.5g/dL 得 2 分 (Proctor et al., 2013; Hanai et 

al., 2018)。 Hanai 等人 (2018) 研究指出，頭頸癌病人即使在輕微的發炎狀態下，

也可能有潛在惡病質，導致患者的預後較差，而 HS-mGPS 可以檢測潛在的惡病

質病例，並且是一個獨立的預後指標，預測患者的存活率。經由 HS-mGPS 的檢測

可以早期發現可能有惡病質或惡病質前期的患者，儘早提供營養支持 (Hanai et al., 

2018)。 

 

2.8 植物化學物質在頭頸癌及口腔黏膜炎防治之角色 

蔬菜和水果具有預防和抑制癌症的潛在能力，主要是因為蔬果中含有大量的

天然化學物質，稱為植物化學物質或植化素 (phytochemicals) (Amin et al., 2009; 

Benetou et al., 2008)。植化素可能透過其抗氧化活性 (Liu, 2003) 、調節解毒酵素和

免疫系統 (Lampe, 1999) ，具有降低癌症風險的功效，提供了傳統療法輔助治療

上的希望及另一種選擇。另外，因植化素具有抗發炎、抗氧化、抗菌、鎮痛和促

進傷口癒合的特性，而這些特性可能抑制許多細胞激素的信號通路，在控制口腔

黏膜炎的發展上發揮重要作用 (Ferreira et al., 2022)。然而，目前有關蔬果及植化

素在頭頸癌治療期間可扮演角色之研究相當有限。 

 

2.8.1 類胡蘿蔔素 

類胡蘿蔔素 (carotenoid) 是存在蔬果中植化素的一類，是一群超過 600 種以

上的脂溶性植物色素，檢測血液中的類胡蘿蔔素濃度是反應飲食攝取量的良好
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指標 (Pierce et al., 2006)。人體可從天然的食物 (例如：蔬菜和水果) 中獲取豐

富的類胡蘿蔔素，類蘿蔔素具有良好的抗氧化功能，可捕捉單態氧 (singlet 

oxygen) ，並參與修復細胞與細胞間隙連接通訊 (gap junctional communication, 

GJC) (Tapiero et al., 2004)。觀察性的研究指出 HNSCC (Cartmel et al., 2005; Kune 

et al., 1993) 和口腔白斑病 (Nagao et al., 2000) 的病人血漿中 β-胡蘿蔔素和茄紅

素的濃度較正常健康人為低。Sakhi 等人 (2010) 亦指出 HNSCC 病人其血液中

葉黃素、玉米黃素、α-胡蘿蔔素、β-胡蘿蔔素、茄紅素及總類胡蘿蔔素皆較正常

控制組為低 (Sakhi et al., 2010)。 HNSCC 病人，因富含類胡蘿蔔素的蔬果攝取

較低，使得血漿中的類胡蘿蔔素濃度較低，致口腔、咽、喉部位的癌症風險增

加 (Wiseman, 2008)。 

研究指出頭頸癌病人放射線治療後血中總麩胱甘肽  (glutathione, GSH) 

(Bøhn et al., 2006) 和類胡蘿蔔素 (Sakhi et al., 2009) 的濃度較高則可增加存活

率。Sakhi 等人 (2009) 的研究發現，新診斷頭頸癌的病人於放射線治療前相較

於健康人，顯著有較高的氧化壓力，此可從其血中觀察到有較高濃度的活性氧

代謝物 (reactive oxygen metabolites, d-ROMs) (Sakhi et al., 2009)。 Sakhi 等人 

(2010) 觀察頭頸癌病人接受放射線治療療程結束後，其血液中類胡蘿蔔素濃度

較健康控制組低 3-4 倍，追蹤 HNSCC 病人的存活率發現，放射線治療後血液中

類胡蘿蔔素 (葉黃素、α-胡蘿蔔素、β-胡蘿蔔素) 與無疾病存活時間 (progression 

free survival) 成正相關 (Sakhi et al., 2010)。 

一項隨機對照研究指出，頭頸癌患者接受放化療期間，從治療的第 1 天開

始，每天給予 250 mgβ-胡蘿蔔素，至第 21 天之後每天改給予 75 mg 至治療結
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束，結果發現，補充 β-胡蘿蔔素可降低的口腔黏膜炎的嚴重程度 (Mills. 1988)。

Meyer 等人 (2007) 針對 540 位 HNSCC 病人的研究，顯示於放射線治療期間，

若病人平常飲食攝取的 β-胡蘿蔔素低，則增加治療嚴重副作用及局部復發的風

險 (Meyer et al., 2007)。膳食來源的 β-胡蘿蔔素和高劑量的 β-胡蘿蔔素補充劑，

兩者皆可降低放射線治療副作用的頻率及嚴重程度，顯示 β-胡蘿蔔素確實可保

護正常組織免受放射線傷害，然而出乎預期，β-胡蘿蔔素補充劑卻反而增加了

癌症的復發率，推測可能因為 β-胡蘿蔔素補充劑其抗氧化功能，保護腫瘤細胞

免於放射線傷害，降低了放射線治療的療效，而膳食來源的 β-胡蘿蔔素則無此

效應 (Meyer et al., 2007)。另外，關於 β-胡蘿蔔素補充劑的二個大型癌症預防研

究，包括 α-生育醇、β-胡蘿蔔素癌症預防研究 (Alpha-Tocopherol, Beta-Carotene 

Cancer Prevention, ATBC) 和 β-胡蘿蔔素及視網醇功效試驗 (Beta-Carotene and 

Retinol Efficacy Trial, CARET)，研究結果顯示，長期服用 β-胡蘿蔔素補充劑會

導致吸煙者罹患肺癌的比率增加 (Albanes et al., 1995; Omenn et al., 1996)。 

ATBC 的研究指出，β-胡蘿蔔素補充劑組 (20 mg/day) 的個案肺癌發生率高出 

18%，總死亡率高出 8% (Albanes et al., 1995)；而 CARET 也有類似的結果，β-

胡蘿蔔素 (20 mg/day) 及視網醇 (25000 IU/day) 補充劑介入組的個案肺癌病例

增加 28%，總死亡率增加 17% (Omenn et al., 1996) (Middha et al., 2019)。 由此

可見，對於癌症病人提供膳食來源的 β-胡蘿蔔素是相對較為安全的方式。 

患者於治療期間因放射線治療副作用影響進食、蔬果攝取量減少而降低了

抗氧化食物的攝取，且放射線產生之自由基增加抗氧化劑的使用等因素，使得

病人血液中抗氧化營養素的濃度下降。頭頸癌病人因腫瘤生長的部位及放射線
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治療的副作用，其平均膳食中β-胡蘿蔔素攝取量較健康個案低50%  (Sakhi et al., 

2010)。至於蔬果的建議攝取量方面，Le Marchand 等人 (1994) 針對頭頸部及肺

部鱗狀細胞癌病人進行的研究指出，當蔬果攝取量從每天 4 份增加至 8 份，為

期 3個月，可顯著增加血液中類胡蘿蔔素的濃度，改善存活率 (Le Marchand et al., 

1994)。 

總而言之，血液中類胡蘿蔔素的濃度可做為蔬果攝取量的參考指標；增加

蔬果的攝取除了可以預防 HNSCC 外，對於已罹患 HNSCC 的病人，可降低放射

線治療期間副作用的頻率及嚴重程度，降低局部復發率，增加病人存活時間。 

 

2.8.2 多酚類 

多酚類 (polyphenol) 是植化素中最大的一類，目前已知的多酚類有 8000 種

以上，可依結構分類為酚酸 (phenolic acids)、類黃酮素 (flavonoids)、木酚素 

(lignans) 和二苯乙烯 (stilbenes) 等，其中酚酸及類黃酮素分別佔約 30、60%。

Duthie 等人(2000)指出，多酚類具有改變基因表現、增加細胞凋亡、調整細胞間

訊息傳遞 (intercellular signaling)、P-glycoprotein 的活性，和調整與致癌原活性

及去毒性相關酵素的活性 (Duthie et al., 2000)。Lambert 等人 (2005) 則表示，

多酚類可干擾腫瘤細胞的起始期、促進期和進展期，具有抗癌特性 (Lambert et 

al., 2005)。 

多酚類在人體的許多組織中可測得，但最主要在消化道的黏膜，特別是口

腔黏膜中的濃度最高 (Johnson, 2004)。而多酚類在口腔癌的預防作用，可能藉

由多酚類在被吸收和代謝前與組織直接接觸 (Halliwell et al., 2000) ，這些生物
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活性成份在上皮細胞表面上發揮抑制口腔癌細胞增生的作用  (Walle et al., 

2005)。在口腔黏膜炎的研究方面，Javadzadeh Bolouri 等人 (2015) 的臨床試驗

顯示，以富含多酚類的蜂膠水做為漱口劑，對頭頸癌患者因放射線治療引起的

口腔黏膜潰瘍，在預防及降低嚴重度上，呈現顯著的效益 (Javadzadeh Bolouri et 

al., 2015)。 

 

綜合上述文獻可知，增加富含植化素的蔬菜、水果攝取量，可提升體內的抗氧

化能力，保護正常細胞，並透過植化素對腫瘤細胞週期進展進行調控，可防止頭

頸癌的進展。植化素應用於頭頸癌的預防發生、治療期間降低化放療的副作用等，

具有潛在效益。然而，頭頸癌患者於治療期間，增加蔬果攝取對於體重流失及治

療的副作用是否具有正面效益，目前研究則極為缺乏。故本研究擬以蔬果汁介入

方式，探討其與患者治療期間體重流失及治療副作用間的相關性，以作為頭頸癌

患者營養照護的參考。 
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第三章 材料與方法 

3.1 研究對象 

本研究為一準實驗研究設計  (Quasi-experimental research) 的臨床試驗 

(clinical trial)，於臺北市某醫學中心腫瘤科、耳鼻喉科、口腔外科病房及腫瘤科、

耳鼻喉科門診收案。收案對象為新診斷之頭頸癌且接受 CCRT 的病人，其中放射

線治療以局部分次方式，每次 2 Gy，一天一次，每週 5 次，為期 6-7 週療程；化

學治療則採用順鉑 (cisplatin) 40 mg/m²，每週一次從靜脈注射。本研究收案納入及

排除之條件如下： 

 

3.1.1 收案對象之納入條件 

(1) 20 至 65 歲的成年人 

(2) 新診斷 II–IV 期的 HNC 患者，無遠處轉移者。 

(3) 患者之前未曾接受過 HNC 的任何治療（例如 RT 或 CT）。 

(4) 依據美國東岸癌症臨床研究合作組織 (Eastern Cooperative Oncology 

Group, ECOG）的日常體能狀態評估得分為 0-2。 

(5) 其他器官功能正常（骨髓、肝和腎）。 

(6) 預期壽命至少 6 個月以上 (非生命末期個案)。 

(7) 意識清楚，能以國台語溝通者。 

(8) 願意簽署知情同意書者。 

 

3.1.2 受試者排除條件 
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(1) 孕婦或哺乳期的婦女有 RT 和 CT 禁忌症。 

(2) 有慢性病控制不佳者。 

(3) 目前有嚴重感染者。 

(4) 有口腔黏膜發炎或出血者 

(5) 對本研究中使用的蔬菜和水果過敏的患者。 

 

3.2 研究設計及流程 

3.2.1 研究樣本數 

本研究收案期間為 2013年 10月 7日至 2014年 10月 6日。研究使用 nMaster 

2.0 Sample Size Software 估算每組樣本數，顯著水準 (α) 設為 0.05，檢定力以

達到 0.8 為基準，根據均值的最小可檢測差異估計 (即 MNA (Mini Nutrition 

Assessment) = 17，殘差的預期標準差 = 3.6，1-b = 0.8，α = 0.05)，因此為每個

計算的最小樣本量每組是 24 位。然而考量收案過程 20%的拒絕率及流失率，因

此本研究將收案介入組及對照組各 30 位。本研究經臺灣大學醫學院附設醫院 B

研究倫理委員會審查通過 (附錄二)，受試者皆簽署受試者同意書。 

 

3.2.2 研究設計 

    本研究為一準實驗研究設計  (Quasi-experimental research) 的臨床試驗

(clinical trial)，由醫師轉介共 61 位符合收案條件的頭頸癌病人，採兩組前、後

測量之研究設計，以立意取樣方式 (Purposive sampling) 將收案病人分為兩組，

一組為常規性照護加蔬果汁 (vegetable and fruit juice, VFJ) 飲用的介入組 (VFJ 
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group)，另一組則只接受常規性照護的對照組 (Control group)，沒有安慰劑飲

品。為避免病人及主要照顧者覺得服務有差異，採前後段非平行方式先進行介

入組的收案，完成後再進行對照組之收案。介入組病人在 CCRT 治療前 2 週開

始供應蔬果汁 (2 杯/天，300cc/杯)，由冷藏宅配分別送至個案住家。而 CCRT

期間，配合病人放射治療的排程 (每週 5 天)，蔬果汁則送至收案醫學中心之腫

瘤科病房護理站冷藏，由腫瘤專科護理師協助發送給個案，從 CCRT 治療前 2

週開始至 6-7 週個案的 CCRT 療程結束，介入組個案飲用蔬果汁的時間共計 8-9

週。 

 

3.2.3 資料收集及研究執行流程 

本研究資料收集血液生化檢測數據，包括白血球 (white blood cell, WBC) 

數量、淋巴球百分比  (lymphocyte percentage, LYM%)、總淋巴球數  (total 

lymphocyte count, TLC)、血清白蛋白 (albumin, Alb)、總膽固醇 (total cholesterol, 

CHOL)、血清尿素氮 (blood urea nitrogen, BUN)、肌酸酐 (creatinine, CREA)、

高敏感性 C-反應蛋白 (high sensitivity C-reactive protein, hs-CRP)；體位測量，包

括身高 (body height)、體重 (body weight)、身體質量指數 (body mass index)、

身體組成分析測量 (body composition analysis)，如體脂肪重 (body fat mass, 

BFM)、體脂肪率 (﹪BFM)、除脂體重 (fat free mass, FFM)、骨骼肌質量 (skeletal 

muscle mass, SKM) 等；營養素攝取量，包括經口飲食 (oral food) (本研究指經

口攝取之各種飲食質地的食物，不含口服營養補充配方及研究提供之蔬果汁)、

口服營養補充配方 (oral nutrition supplement, ONS) (本研究指經口飲用之市售
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營養補充飲品，如完整均衡營養配方、高蛋白單素配方等) 及蔬果汁之飲用量。

WHO 口腔黏膜量表分數、營養影響症狀 (nutrition impact symptom, NIS)中的口

腔疼痛 (oral pain) 及口乾 (dry mouth) 症狀等指標 (圖二(a))，因為受試個案之

RT 療程 6-7 週，為暸解在相同 RT 劑量下對各項指標之影響，故最主要評估成

效時間為基線及 CCRT 治療第 6 週。第三週為評估受試者於治療過程口腔黏膜

炎的變化情形，故增加口腔黏膜量表分數評估。此外，為暸解兩組受試者 RT

療程結束後營養素攝取量的變化，故於 CCRT 後 1 個月再次追蹤收集受試者之

24 小時飲食回憶資料，並抽血檢測生化指標，研究執行流程如圖二(b)。 

 

 

(a) 
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圖二、研究資料收集 (a) 及執行流程 (b) 圖 

Figure 2. Study data collection (a) and procedures (b). 

(b) 
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3.3 研究材料 

3.3.1 蔬果汁之食材組成說明 

頭頸癌患者於治療期間，常因治療的毒性作用導致口腔黏膜潰瘍、咀嚼困

難、吞嚥困難等營養影響症狀，而降低了蔬果的攝取量，而且即使完成治療仍

會有很長時間影響患者蔬菜的攝取量 (Goon et al., 2022)。考量上述問題，本研

究採用流質型態，將生鮮蔬果攪打成蔬果汁，選用臺灣民眾日常飲食常見且具

養生概念的食材，包括：甜菜根(Beta vulgaris var. rubra)、苜蓿芽(Medicago 

sativa)、小黃瓜(Cucumis sativus)、胡蘿蔔(Daucus carota subsp. sativus)、西洋芹

(Apium Graveolens)、蕃茄(Solanum lycopersicum)、蕃石榴(Psidium guajava)、蘋

果(Malus domestica)、鳳梨(Ananas comosus)、柳橙(Citrus X sinensis)、檸檬(Citrus 

limon)、枸杞(Lycium barbarum)等 12 種蔬果，包括其可食用的果皮、種子、嫩

葉等一起進行攪打在蔬果汁中，而各種食材使用的份量，主要經過成品的視覺

顏色、口感風味等進行調整而成。以下針對本研究使用之 12 種蔬果所含主要植

化素及功能、機轉綜整如表一；並將打成 600 mL 蔬果汁所需使用之食材重量及

產地進行說明如表二 (張惠萍, 2008)。 
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表一、本研究蔬果汁選用 12 種蔬果所含主要植化素及功能、機轉 

Table 1. The main phytochemicals contained in 12 kinds of vegetable and fruit and 

their functions  

食材品名 主要植化素 主要功能、機轉 相關研究、文獻 

胡蘿蔔 
β-胡蘿蔔素(β-carotene)、葉

黃素 (lutein)、玉米黃質

(zeaxanthin) 

抗氧化、抗發炎和抗癌 Soltoft et al., 2011; 

Ahmad et al., 2019 

甜菜根 
甜菜紅素 (betacyanins)、甜

菜黃素 (betaxanthins) 

抗氧化、抗發炎、促進

細胞凋亡、抑制癌細胞

生長 

Chhikara et al., 2019; 

Lechner and Stoner, 

2019; Wootton-Beard 

and Ryan, 2011 

西洋芹 
芹菜素(apigenin) 、芹菜鹼

(apiin) 

抗氧化、抗發炎、抑制

癌細胞生長 

Kooti et al., 2014; 

Kooti and Daraei, 

2017 

小黃瓜 
葫蘆素 (cucurbitacins)、固

醇類 (sterols)、葫蘆角

(cucumegastigmanes) 

舒緩皮膚刺激、緩解曬

傷、抗癌活性、阻斷致

癌信號傳遞系統 (如

JAK-STAT 和 MAPK 途

徑) 

Mukherjee et al., 

2013; Melo et al., 

2006 

苜蓿芽 
皂苷(saponins)、香豆素

(coumarins)、生物鹼

(alkaloids)、植物固醇

(phytosterols) 

抗氧化、抗發炎、抗真

菌、抗微生物 

Bora and Sharma, 

2011; 

DerMarderosian et 

al., 2005; Inamul, 

2004 

蕃茄 
茄紅素 (lycopene)、α 和 β-

胡蘿蔔素 (α,β-carotene) 

抗氧化、抗誘變、抗增

殖、抗發炎 

Chaudhary et al., 

2018 

蘋果 
槲皮素 (quercetin)、綠原酸 

(chlorogenic acid)、原花青

素 (proanthocyanidin) 

抗氧化、抗癌 Boyer and Liu, 2004; 

Wolfe et al., 2003 

芭樂 
皂甙(saponin)、齊墩果酸

(oleanolic acid)、槲皮素

抗氧化、腹瀉、腸胃炎、

減少發燒、止痛和傷

Naseer et al., 2018; 

Das, 2011;  Anand 
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(quercetin)、類黃酮

(flavonoids) 

口、抗癌 et al., 2016; Chen et 

al., 2015 

鳳梨 
菠蘿蛋白酶 (bromelin)；檸

檬酸、蘋果酸 

抗發炎、降低急性鼻竇

炎、喉嚨痛；消除噁心

和嘔吐感 

Hossain et al., 2015; 

Hossain et al., 2015 

柳橙 
酚 類 和 類 黃 酮 ; 單 寧

(Tannins)、萜烯類化合物

（Terpenoids）、生物鹼

(Alkaloids) 

抗癌、抗發炎、抗腫瘤、

抗病毒、抗微生物 

Chede, 2013; Ani and 

Abel, 2018; 

Aberoumand, 2012 

檸檬 
檸檬苦素（limonin）、類

黃酮 (flavonoid)、皂苷

(saponins)、植物固醇

(phytosterols) 

抗癌、抗發炎、抗腫瘤、

抗病毒、抗微生物 

Mathew et al., 2012 

枸杞 
多醣（lycium barbarum 

polysaccharides, LBP）; 蘆

丁 (rutin); 金絲桃苷

(hyperin)、玉米黃素 

激活樹突狀細胞增強 T

細胞(Th1 和 Th2) 反

應、抗癌 

Li et al., 2007; 

Fakhfakh, 2020; 

Chen et al., 2009; 

Zhang et al., 2005 
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表二、600 mL 蔬果汁使用之食材、重量及產地 

Table 2. Ingredients for vegetable and fruit juice recipe (600mL) 

食材類別 品  名 重 量(g) 產地 

蔬菜類  胡蘿蔔(帶皮) 40   臺南縣 

 甜菜根(去皮) 24  南投縣 

 西洋芹(帶少許嫩葉) 40  美國 

 小黃瓜(帶皮、帶籽) 40  臺南縣 

 苜蓿芽(整株) 6  高雄市 

 牛蕃茄(全紅、去蒂頭) 40  南投縣 

水果類  蘋果(富士蘋果，帶皮、去果核) 50  智利 

 芭樂(燕巢芭樂，帶籽、去蒂頭) 40  高雄縣 

 鳳梨(去皮、帶心) 50  高雄縣 

 柳橙(去皮、帶籽) 50  美國 

 檸檬(去皮、帶籽) 6  屏東縣 

 枸杞(乾果、整粒)* 4   中國 

*：除枸杞是由榮茂蔘藥有限公司購買外，其他蔬果皆採購自三重果菜市場。 

#：600 mL 蔬果汁含有約 2 份蔬菜及 2 份水果。 

 

3.3.2 蔬果汁之製作步驟說明 

此蔬果汁於臺北市立聯合醫院仁愛院區營養科廚房製作，營養師設計標準

食譜及訂定標準製作流程，由經訓練的專業廚師負責每天早上製作及定量分

裝。製作流程如下(圖三)： 

(1) 生鮮蔬果先行刷洗乾淨，去除廢棄部份，再以冷開水沖泡過後，以電

子秤稱量所需重量，切小塊狀。 

(2) 枸杞洗淨，用冷開水沖泡過。 

(張惠萍，2008) 
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(3) 將切小塊的生鮮蔬果及枸杞放入三匹馬力生機調理機  (Vitamix, 

Vita-Mix Corporation, OH, United States) 容杯中，加冰開水調至總體積

600 ml，攪打轉速從 1,000 RPM 微調至 24,000 RPM 搭配高速 37,000 

RPM，總計攪打時間約 1.5 分鐘，不需過濾，即成口感綿密細緻的蔬

果汁。 

(4) 將蔬果汁分裝成每杯 300 ml，介入組病人在 CCRT 治療前 2 週開始供

應蔬果汁，每位介入組個案每天提供 2 杯，CCRT 治療前，由冷藏宅

配分別送至個案住家；CCRT 期間，配合病人放射治療的排程 (每週 5

天)，蔬果汁送至收案醫學中心之腫瘤科病房護理站冷藏，由腫瘤專科

護理師協助發送給個案。飲用期間從 CCRT 治療前 2 週開始至 CCRT 

6-7 週療程結束，故介入組個案蔬果汁飲用共計 8-9 週。 

 

 

圖三、研究使用之蔬果汁製備流程說明 

Figure 3. Steps for preparation of vegetable and fruit juice 

(張惠萍，2008) 
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3.3.3 蔬果汁之營養成份分析 

蔬果汁每 100 mL 及 600mL 的營養素及植化素含量，說明如表三。 

表三、蔬果汁之營養成份含量 

Table 3. Nutrients content of vegetable and fruit juice 

營養成份 
蔬果汁 

100 mL 600 mL 

熱量 (kcal) 29  0.2  176  1.4  

營養素 (Nutrients) 

 蛋白質 (g)  0.8  0.0  4.9  0.0  

 醣類 (g)  6.3  0.1  37.8  0.4  

 脂肪 (g)  0.1  0.0  0.6  0.0 

 膳食纖維 (g) 1.4  0.5  8.4  3.0  

類胡蘿蔔素 (Carotenoids) 

 β-胡蘿蔔素 (mg) 10.3  0.3  61.7  2.0  

 茄紅素 (mg) 29.3  0.3  176  2.0  

 葉黃素 (mg) 0.1  0.0  0.3  0.0  

 玉米黃質 (mg) 3.7  0.1  22.3  0.4  

總多酚 (Total polyphenols) 

 總多酚 (mg) 65  2.1  388  13  

資料來源：張惠萍 (2008)。醫院自製天然養生灌食配方的營養成份探討。碩

士論文 (頁 51) ，臺北醫學大學保健營養學系，臺北市。 
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3.4 臨床資料收集及研究工具運用 

3.4.1 人口學資料收集 

採用研究者自行設計之病人基本資料表，收集受試者的年齡、性別、教育

程度、抽菸狀況、喝酒狀況、咀檳榔狀況、病歷查閱資料。病歷查閱資料包括：

癌症診斷部位、期別、放射治療方式及計畫、化療藥物、慢性疾病史等。 

 

3.4.2 血液生化值檢測 

本研究所有受試者皆在空腹 8 小時後採集血液 (10 mL)，採用含有 EDTA

抗凝劑的採血管，並立即保存於 2-8 ℃ 冰桶中，24 小時內送至亞東醫事檢驗所 

(亞東醫事檢驗所，新北市、臺灣 )，以自動血球計數儀  (Coulter LH 750 

Hematology Analyzer, Beckman Coulter, Inc., Calif., United States) 測得白血球 

(white blood cell, WBC) 數量、淋巴球百分比 (lymphocyte percentage, LYM%)，

總淋巴球數 (total lymphocyte count, TLC) 則由 WBC 與 LYM%相乘計算而得。

以全自動生化分析儀 (AU5800 Series Clinical Chemistry Analyzers, Beckman 

Coulter, Inc., Calif., United States) 分析基本臨床生化值，檢測項目包括：血清白

蛋白 (albumin, Alb) (Colorimetric method, Beckman Coulter LX20, Fullerton, 

California USA)、總膽固醇  (Total cholesterol, CHOL) (Cholesterol oxidase, 

Beckman Coulter LX20, Fullerton, California USA )、血清尿素氮 (blood urea 

nitrogen, BUN) (Spectrophotometric Method, Beckman Coulter LX20, Fullerton, 

California USA)、血清肌酸酐 (Creatinine, CRE)  (Jaffe reaction, Beckman Coulter 

LX20, Fullerton, California USA)、高敏感度 C 反應蛋白  (high sensitivity 
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C-reactive protein, hsCRP) (Immunoturbidimetry, Roche Integra 800, Fullerton, 

California USA)。 

 

3.4.3 口腔黏膜炎評估 

目前口腔黏膜炎的分級最常使用的評估工具是世界衛生組織  (World 

Health Organization, WHO) 口腔黏膜炎量表，其執行者主要為由醫護專業人員

進行評估，可依據口腔黏膜炎症狀的嚴重程度，做為受試者口腔黏膜炎分級的

評估工具。世界衛生組織口腔黏膜炎量表（WHO oral mucositis grading scale）

將其分為五級，從 0 級（無症狀）到 4 級（威脅生命；無法經口進食）程度不

同（見表四），此量表評估內容亦包含進食及吞嚥功能，如：食物質地的變化

（Maria et al., 2017; Villa et al., 2021）。 

 

表四、世界衛生組織口腔黏膜炎量表 

Table 4. WHO oral mucositis grading scale 

分      級 口腔黏膜狀態 

Grade 0 (無) 無症狀 

Grade 1 (輕度) 疼痛、紅斑(充血發紅) 

Grade 2 (中度) 紅斑、潰瘍；可以吃固體食物 

Grade 3 (嚴重) 潰瘍，只能喝流質食物 

Grade 4 (威脅生命) 潰瘍，無法經口進食 

(Maria et al., 2017; Villa et al., 2021) 

 



doi:10.6342/NTU202203214 38 

3.4.4 口腔黏膜炎相關營養影響症狀的收集 

我們參考頭頸部症狀檢查表 (head and neck symptom checklist, HNSC © ) 

(Schmidt et al., 2013; Granström et al., 2022) 選擇了其中與口腔黏膜炎相關性較

強的營養影響症狀，包括口腔疼痛及口乾症狀，評估兩組受試者於基線及 CCRT

第 6 週時症狀的發生率，並以李克特氏四點量尺 (4-point Likert scale) 從"完全

沒有"、"有一點"、"相當多"、"非常多" 四等級計分，請受試者指出過去一週內

所經驗到的這些症狀或問題的程度，進行資料的收集。 

 

3.4.5 飲食攝取紀錄及評估 

3.4.5.1 經口飲食及口服營養補充品紀錄及評估 

病人在收案時，即依研究流程由固定之註冊營養師進行營養評估 (附錄

三、四)及提供營養諮詢。本研究採 24 小時飲食回憶法 (附錄五、六)，請受

訪者回憶過去完整的 24 小時內所攝食的所有食物的種類及份量 (包括：三

餐、點心、口服營養補充配方等)，同時包括食物烹調方式、配方品牌及營養

素含量等之詳細描述，其中，食物份量使用食物圖卡、食物份量代換表及台

灣常見食品營養圖鑑 (衛生署，1998) 等衛教工具，提供病人比對估算攝取

份數。將收集之六大類食物攝取份數，依食物代換表以 Excel 軟體計算出每

人每天攝取之熱量及蛋白質、脂質、醣類三大營養素含量。 

3.4.5.2 研究提供之蔬果汁飲用量紀錄及評估 

蔬果汁攝取量，在 CCRT 治療前由蔬果汁製作單位記錄供應病人名單及

杯數；CCRT 治療期間，則由收案醫院之腫瘤專科護理師進行病人領用杯數
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之登錄。此外，蔬果汁供應期間，亦由進行諮詢介入之營養師每週以電話詢

問病人飲用情形及數量，再次進行蔬果汁飲用量之確認。 

 

3.4.6 體位及身體組成分析測量 

體位測量包括：身高 (cm)、體重 (kg)。體重測量部份，受試者在 CCRT 治

療期間，每週於腫瘤科門診測量一次體重 (記錄至 0.1 kg)，並由營養師計算身

體質量指數 (body mass index, BMI) 及體重流失的百分比。BMI 計算為體重 

(kg)/身高(m2)，將 BMI 分為體重過輕（BMI <18.5 kg/m2）、理想範圍或正常（BMI 

18.5–24 kg/m2）或過重以上（BMI > 24 kg/m2）；體重流失百分比計算為{(每週

測量體重-基線體重)/基線體重}100%。 

身體組成測量採用 InBody 720 身體組成分析儀  (InBody 720 Body 

Composition Analyzer, InBody Co., Seoul, Korea)，以站立式八點觸感式電極系

統，將人體分為右臂、左臂、軀幹、右腿、左腿五大區段，藉多頻電流 (1kHz, 5kHz, 

50kHz, 250kHz, 500kHz, 1000kHz)，逐一交互量測各區段之生物電阻抗分析，測

得體脂肪重 (Fat Mass) (kg)、體脂肪率 (Percent Body Fat) (%)、除脂體重 (Fat 

Free Mass) (kg)、肌肉重 (Muscle Mass) (kg)、骨骼肌重 (Skeletal Muscle Mass) 

(kg) 等，計算四肢骨骼肌質量指數 (appendicular skeletal muscle mass index, 

ASMI) 為四肢骨骼肌質量相加(kg)/身高(m2)，測量流程及注意事項說明如下： 

(1) 提醒患者量測前不要劇烈運動或淋浴，不要穿戴厚重衣服，不要戴手

錶或手機，排空大小便，空腹 2 小時以上。 

(2) 保持室內溫度在 20～25℃。 
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(3) 將儀器預熱後處於待機狀態。 

(4) 請患者脫掉鞋襪、手套等，用 75% 的酒精紗布將患者手掌面擦拭乾

淨後，站立於身體組成分析儀，將手掌和腳掌與分析儀電極面接觸，

拇指稍微用力按壓電極，雙手自然下垂，與身體略分開。 

(5) 在分析儀螢幕上輸入患者身份證號，身高、年齡、性別等資訊，然後

按 Enter 和 Start 鍵即可測量。 

(6) 約 2 分鐘後測量完畢，列印結果。 

 

3.4.7 高敏感度改良格拉斯哥預後評分計分 

高敏感度改良格拉斯哥預後評分 (HS-mGPS) 以抽血檢測之 hs-CRP 及 Alb

兩項指標進行計分，計分方式為 hs-CRP ≤ 0.3 mg/dL 得 0 分； hs-CRP > 0.3 

mg/dL 且 Alb ≥ 3.5 g/dL 得 1 分; hs-CRP > 0.3mg/dL 且 Alb < 3.5g/dL 得 2 分 

(Proctor et al., 2013; Hanai et al., 2018)。 
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3.5 統計及分析 

本研究使用 SPSS 22  (IMB SPSS, New York, USA) 版本進行資料建檔及生物

統計分析，p 值小於 0.05 判定具統計上顯著性，統計方法如下說明:  

 

3.5.1 敘述性統計分析 

敘述性統計分析（descriptive statistics）：受試者的基本資料、臨床特性、

體位測量值、生化檢測值、營養素攝取量、量表分數以平均數及加減標準差表

示。 

 

3.5.2 單變量分析 

單變量分析 (univariate analysis)：卡方檢定（Chi-square test）用來比較類別

變項在兩組之間分佈之差異。當人數小於 5 時，使用費雪精確性檢定（Fisher's 

Exact test）。變項常態分配判定: 連續變數資料分析前，以 Shapiro-Wilk test 進

行常態分佈檢定，若為非常態分佈者則以無母數的統計分析方法。以獨立樣本 t

檢定（independent sample t-test）比較受試者連續變項或不同時間之改變量在兩

組之間平均值之差異，配對 t 檢定（paired sample t-test）用比較同組內受試者在

不同時間點連續變項間平均值之前後差異。若變項未符合常態分配則以

Mann-Whitney U test 進行兩組獨立樣本平均值差異的檢定及以以Wilcoxon 符號

化等級檢定(The Wilcoxon Signed-Rank Test)進行配對樣本平均值前後差異的比

較。 

 



doi:10.6342/NTU202203214 42 

3.5.3 多變量分析 

多變量分析 (Multivariate Statistical Analysis）：調整干擾因子後，以多變量

羅吉斯迴歸分析頭頸癌患者在接受 CCRT 第 3 週及第 6 週後，臨床特性/hs-CRP

與腔黏膜炎分級變化之獨立相關性。以多變量線性回歸分析頭頸癌病人接受化

放療後，其臨床因素及 hs-CRP 改變與腔黏膜炎分數改變量之獨立相關性。 
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第四章 研究結果 

本研究收案期間為 2013 年 10 月 7 日至 2014 年 10 月 6 日，經醫師轉介共 61

位符合收案條件的頭頸癌病人。排除介入組 5 位及對照組 6 位未完成試驗，其中

原因如下：敗血性休克 (n = 1)、不想頻繁抽血 (n = 2)、覺得麻煩和時間上無法配

合 (n = 6)、不明原因中斷治療並失去聯絡 (n = 2)。另外，完成試驗之受試者中僅

有一位是早期 (stage Ⅱ) 頭頸癌病人，其他皆屬局部晚期頭頸癌 (stage Ⅲ-ⅣB)，

為減少受試者間之異質性，故排除早期癌症個案 (n = 1)，最後納入研究成果分析

者，分別為介入組 25 位及對照組 24 位，共計 49 位局部晚期頭頸癌患者。 

 

4.1 研究個案基本資料與疾病特性分佈 

4.1.1 個案人口學特性 

本研究受試者人口學特性分佈顯示 (表五)，介入組及對照組的受試者平均

年齡分別為 47.6 ± 9.5 歲和 51.2 ± 7.5 歲，而且主要的年齡層為 40~60 歲，兩

組皆佔七成以上。性別則以男性為主要族群，兩組皆佔八成以上。體位方面，

介入組及對照組的平均體重分別為 70.9 ± 14.3 kg 及 68.1 ± 11.9 kg，BMI 則為

25.6 ± 4.5 kg/m2及 24.6 ± 3.3 kg/m2，兩組間體位狀態相似。教育程度方面，兩

組在亦無顯著差異。不良生活習慣方面，有抽菸習慣是最普遍的問題，介入組

及對照組抽菸比例分別為 56.0% (n = 14) 及 75.0% (n = 18)，喝酒及嚼檳榔習慣

者各約四成，兩組間之分佈皆相似。而在合併慢性疾病方面，主要調查慢性病

為糖尿病、高血壓及心血管疾病，介入組及對照組罹患 2 種者分別為 8.0% (n = 2) 

及 8.3% (n = 2)，僅合併一種比例為 20.0% (n = 5) 及 20.8% (n = 5)。 
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4.1.2 癌症原發部位、分期及治療情形分佈 

受試者癌症原發部位、分期及治療情形分佈分析如表五所示。收案癌別主

要包含口腔癌、咽癌、喉癌及其他部位癌等 4 類，其中以咽癌的病人為最多。

分別為介入組 84.0% (n = 21) 及對照組 83.3% (n = 20)。癌症期別方面，兩組皆

以 ⅣA 為最多，分別為 60.0% (n = 15) 及 50.0% (n = 12)，未呈現統計上之顯著

差異。 

   受試者皆採 CCRT 治療方式，在 CCRT 前有接受前導性化療者，介入組及

對照組分別有 92.0% (n = 23)、75.0% (n = 18)，使用之化學治療藥物為歐洲紫杉

醇 (Taxotere)、順鉑 (Cisplatin)、5-Fluorouracil（5-FU）、泛艾黴素 (Epirubicin)、

排多癌 (Mitomycin)等組合使用。CCRT 期間，化學治療中除了介入組中有一位

個案採用每三週一次的動脈化療外，其他個案皆皆採用順鉑 (cisplatin)，每週一

次從靜脈注射。放射線治療方面，兩組皆有 80% 以上的患者採用弧形調控放射

治療（VMAT），其他則採用強度調控放射治療（IMRT）及影像導引螺旋刀治

療（Tomotherapy）。放射治療採局部分次方式，一天一次，每次 2 Gy，每週五

次，為期 6-7 週療程。分析比較兩組放射總劑量的結果顯示，兩組個案有八成

以上放射總劑量為 70 Gy，放射劑量分佈在兩組間無顯著差異。 

綜合以上所述，兩組受試者在人口學基本資料、疾病特性、治療方式及放

射劑量上，皆無顯著差異，顯示具有同質性。 
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4.2 血液生化檢測值的變化 

抽血檢測結果顯示 (表六) ，兩組試者的 WBC、TLC、Alb、BUN、CREA、

hs-CRP 等平均值在基線、CCRT 第 6 週及 CCRT 後 1 個月，組間皆無顯著差異。

受到化學治療對體內快速分裂的細胞的影響，骨髓造血功能受到抑制，我們發現

在 CCRT 第 6 週時，介入組及對照組受試者的 WBC、TLC 皆顯著較基線下降 (p 

< 0.05)；CCRT 後 1 個月，兩組之 WBC 可回復至與基線相似，然而 TLC 卻仍顯

著低於基線的水平 (p = 0.001 vs p < 0.001)。 

發炎指標 hs-CRP 在 CCRT 第 6 週時，兩組皆呈現明顯的升高，介入組為 0.61 

± 1.22 mg/dL 上升至 2.05 ± 3.54 mg/dL (p = 0.014)；而對照組為 0.34 ± 0.84 mg/dL 

上升至 1.55 ± 2.56 mg/dL (p = 0.004)，可知血液中 hs-CRP 的濃度隨著治療的增加

而上升； CCRT 後 1 個月，介入組及對照組的 hs-CRP 降低至與基線相似。分析

所有受試者 (n = 49) hs-CRP 濃度與口腔黏膜炎嚴重程度的相關性 (圖四)，發現

隨著口腔黏膜炎分級的增加，hs-CRP 濃度的平均值亦隨之升高。 

由上可知，在血液生化指標方面，並未因為蔬果汁的介入造成兩組間顯著

差異；而 hs-CRP 則隨著 CCRT 療程的進行呈現顯著的上升，且與口腔黏膜炎嚴

重程度的增加而升高。 
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4.3 口腔黏膜炎的變化 

4.3.1 口腔黏膜炎量表分級的人數分佈比例 

介入組及對照組在CCRT第 3 週 (p = 0.008) 和第 6 週 (p = 0.039) 口腔

黏膜炎 0-4 級的人數分佈 (圖五)，皆呈現顯著的差異。分析兩組受試者潰瘍性

口腔黏膜炎 (WHO grade ≥ 2) 的人數分佈，CCRT第3週時，介入組 2、3 級口

腔黏膜炎的比例分別僅為  15.4% 和  7.7%，而對照組分別高達  54.2% 和 

12.5%；CCRT第6週時，介入組 2、3、4 級口腔黏膜炎的分佈分別為 11.5%、

42.3%、11.5%，而對照組分別為 33.3%、37.5%、 25.0%。 

比較兩組受試者口腔黏膜炎量表分級平均分數 (圖六)，介入組及對照組在

CCRT治療第3週 (1.20 ± 0.76 vs 1.79 ± 0.66, p = 0.004) 和第6週 (2.20 ± 1.23 vs 

2.83 ± 0.87, p = 0.042)，組間皆呈現顯著差異；且隨著放射線累積劑量的增加，

兩組受試者的口腔黏膜發炎情形持續加重，CCRT第 6 週時口腔黏膜炎平均分

數皆顯著較第 3 週時為高 (p < 0.001)。由此可知，在CCRT治療期間，介入組

的口腔黏膜炎嚴重程度較對照組為輕。 

 

4.3.2 潰瘍性口腔黏膜炎相關的因素分析 

將所有受試者依  CCRT 第  6 週時的口腔黏膜炎程度分為非潰瘍性

（WHO grade 0-1）和潰瘍性（WHO grade 2-4）口腔黏膜炎兩組，分析兩組之

間的基本人口學、臨床和治療因素的相關性 (表七)。結果發現，發展為潰瘍性

口腔黏膜炎的患者約佔 80%（n = 39），而這 39 位患者中，介入組佔 16 位

（64.0%），對照組佔 23 位（95.8%），具有顯著的差異 (p = 0.011)。其他因
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素，包括年齡、性別、抽菸、飲酒、嚼檳榔、hs-CRP分組、合併症數量、原發

腫瘤位置、癌症分期、放射劑量以及患者是否接受輔助化療等，兩組之間皆無

顯著的不同。 

在調整包括年齡、性別、原發腫瘤位置、輻射劑量和 hs-CRP 等共變因素

後 (表八)，介入組發生潰瘍性口腔黏膜炎的風險顯著較對照組低（OR 0.066, 

95% CI：0.007–0.644，p = 0.019）。此結果顯示，本研究使用之蔬果汁在降低

潰瘍性口腔黏膜炎的發生率上具有明顯的效益。 

 

4.3.3 hs-CRP 與腔黏膜炎級數變化之獨立相關性 

以多變量線性迴歸分析頭頸癌患者在接受 CCRT 第 3 週及第 6 週後，

臨床特性/hs-CRP與口腔黏膜炎分級變化之獨立相關性 (表九)。在 CCRT 第 3 

週，相較於對照組，介入組之口腔黏膜炎分級分數減少 0.464 分，但僅達到邊

緣性統計差異 (p = 0.080)，而癌症分期及 hs-CRP 在第 3 週與基線之變化量則

無發現顯著相關。但在接受 CCRT 治療第 6 週後，介入組之口腔黏膜炎分級

分數減少幅度顯著增加至 0.647 分 (p = 0.038)，而 hs-CRP 在第 6 週與基線

之變化量與口腔黏膜炎分數變化量亦未達顯著相關。上述資料顯示，蔬果汁介

入對黏膜炎狀態之影響，可能 hs-CRP 並非其主要的介導路徑。 
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4.4 口腔疼痛及口乾等營養影響症狀的變化 

本研究評估兩組受試者於基線及 CCRT 第 6 週時口腔疼痛、口乾等營養影響症

狀 (圖七 a, b) 的嚴重程度分數。口腔疼痛、口乾症狀的強度在基線時兩組並無差

異。然而，在 CCRT 第 6 週時，我們發現兩組的分數皆顯著較基線高，顯示這些

症狀隨著治療的進行而加重 (p < 0.001) ，另外，介入組的口腔疼痛、口乾症狀強

度皆低於對照組，可佐證蔬果汁在減緩口腔黏膜炎之效用。 
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4.5 營養素攝取量的變化 

4.5.1 熱量及三大營養素攝取量 

受試者的營養素來源，主要包括經口飲食(Oral food) 及口服營養補充配方 

(ONS)，以下針對熱量及三大營養素的攝取量 (表十) 進行比較分析。 

總熱量 (圖八 a)、總脂質及總醣類攝取方面 (表十) ，在基線、CCRT 第 6

週和 CCRT 後 1 個月，介入組與對照組的攝取量，兩組間皆無顯著差異。兩組

在 CCRT 第 6 週時，與基線相比，熱量、脂質及醣類的攝取皆呈現顯著下降的

情形 (p < 0.05)。CCRT 後 1 個月，與基線相比，介入組的熱量、脂質及醣類攝

取可恢復至與基線的攝取量相似，然而，對照組則除了醣類外，熱量、脂質仍

低於基線時的攝取量 (p < 0.05)。 

總蛋白質攝取量方面 (表十) (圖八 b)，在基線、CCRT 第 6 週和 CCRT 後 1

個月，介入組與對照組的攝取量，兩組間皆無顯著差異。然而，在 CCRT 第 6

週及 CCRT 後 1 個月時，介入組的蛋白質攝取量皆維持與基線時相似，而對照

組卻皆呈現顯著的下降 (p < 0.05)。 CCRT 後 1 個月，兩組間之蛋白質攝取量

雖無差異 (76 ± 17 g vs 70 ± 16 g, p = 0.207)，但介入組可持續維持基線的攝取

量，而對照組則仍低於基線時的攝取量。 

綜整來說，經口飲食攝取的熱量及三大營養素，兩組受試者在 CCRT 期間

皆顯著的降低，可見治療引起的副作用確實影響病人的進食功能，導致病人無

法攝取達到建議量；然相較於對照組，介入組的熱量及三大營養素在 CCRT 後

1 個月可恢復至基線的攝取量，推測應與介入組之口腔黏膜炎及其他營養影響症

狀程度較輕有關。 
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4.5.2 熱量及蛋白質的來源差異 

熱量攝取來源方面 (圖九 a)，兩組受試者在基線時約九成來自經口飲食，

而 CCRT 第 6 週時，病人隨著口腔黏膜炎嚴重程度及治療副作用的增加，經口

飲食在熱量來源的佔比降至約三成 (34% vs 34%)，而 ONS 則提高至六成以上 

(66% vs 66%)。 CCRT 後 1 個月，因口腔黏膜炎及治療副作用的改善，經口飲

食在熱量來源的佔比提高接近八成 (78% vs 79%)，而 ONS 則降至約二成 (22% 

vs 21%)。 

蛋白質攝取來源方面 (圖九 b)，介入組及對照組在基線時分別約九 (91%) 

及八成 (83%) 來自經口飲食，而 CCRT 第 6 週時，經口飲食在蛋白質來源的佔

比降至接近三成 (28% vs 27%)，而 ONS 則提高至七成以上 (72% vs 73%)。 

CCRT 後 1 個月，因口腔黏膜炎及治療副作用的改善，經口飲食在蛋白質來源

的佔比提高至七成以上 (75% vs 77%)，而 ONS 則降至約二成 (25% vs 23%)。 

ONS 在 CCRT 期間是病人重要的營養來源 (表十一)，可補充經口飲食攝取

的不足，介入組及對照組在基線時，有使用 ONS 者分別為 36.0% 及 54.2%，主

要使用 1-2種配方產品；而CCRT第 6週時，使用ONS者提高至 92.0% 及 100%，

且兩組分別有 28.0% 及 12.5% 的個案使用 3-5 種 ONS 配方產品。CCRT 後 1

個月，仍有六成左右的的個案持續使用 ONS，其中各有一半的受試者使用 1-2

種配方產品。 

此研究有部份個案使用麩醯胺酸 (glutamine) (表十一)，在基線、CCRT 第 6

週和 CCRT 後 1 個月，介入組與對照組的使用人數比例，兩組間皆無顯著差異；

在 CCRT 第 6 週時，有最多的個案使用，介入組及對照組之使用人數分別為
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26.9、29.2% (p = 0.860)，在 CCRT 後 1 個月，則僅約一成的受試者仍持續飲用。 

此外，介入組和對照組受試者分別有 5 名（19%）和 6 名（25%）接受腸

道營養方式 (管灌) 補充營養；僅對照組中有 2 名患者進行靜脈營養補充（數據

未顯示）。 

 

4.5.3 蔬果汁及飲食蔬果攝取量 

介入組額外提供受試者蔬果汁的飲用，其平均飲用量 (圖十) 顯示，在

CCRT 前 2 週平均約 507 mL/day，顯著較 CCRT 第 1 週 (589 mL/day) 為低，主

要因蔬果汁冷藏宅配運送至個案家中，過程少部份有溢漏、漏送等情形所致。

另外，隨著放射劑量的累積，病人口腔黏膜炎嚴重程度逐漸增加，CCRT 第 4

週起，蔬果汁的飲用量開始顯著的下降 (與第 1 週比較) (p < 0.05)，尤其是第 6、

7 週 RT 療程結束時下降最多 (p < 0.01; p < 0.001)。 由於蔬果汁的供應於患者

RT 結束即停止，故 CCRT 第 7 週時，介入組中有 2 個個案於第 6 週完成 RT 治

療 (60 Gy) 後即無再供應蔬果汁，而其他個案 (n=23) 主要因口腔黏膜炎造成

疼痛的影響，其中有 15 位個案 (65.2%) 表示無法喝完蔬果汁，5 位 (21.7%) 已

沒有喝蔬果汁，扣除沒有飲用者後，計算每人平均飲用量為 357 mL/day。治療

後期減少或停止飲用蔬果汁的病人，主要反應蔬果汁中的渣質造成口腔中潰瘍

傷口的不適或吞嚥時有異物感，少數個案則表示會將渣質濾除再喝。 

經口飲食中蔬果的攝取量 (表十) (圖十一) ，在基線、CCRT 第 6 週和 CCRT

後 1 個月，介入組與對照組的攝取份數，兩組間皆相似。CCRT 第 6 週時，兩

組的蔬果的攝取份量顯著的減少，且在 CCRT 後 1 個月，兩組皆未恢復至基線
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的攝取份量 (p < 0.05)。另外，介入組則可從額外補充的蔬果汁中，增加蔬果的

攝取份量，以每日平均飲用量為 357~589 mL 可額外增加 2.4~3.9 份蔬果攝取份

量。由此可知，以新鮮蔬果攪打之蔬果汁對 HNC 病人接受 CCRT 期間，在增加

蔬果及植化素的攝取上是一有效的方法。  
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4.6 體重變化及身體組成的改變 

4.6.1 體重變化 

體重減輕是癌症病人營養不良的重要指標之一，基線時，介入組及對照組

受試者的體重 (70.9 ± 14.3 kg vs 68.1 ± 11.9 kg) 及 BMI (25.6 ± 4.5 kg/m2 vs 24.6 

± 3.3 kg/m2) 並無顯著差異 (表五)。兩組受試者於 CCRT 治療前發生體重流失 

(與經常體重比較) 之人數比例分別為 61.5%及 66.7% (p = 0.706)，而 CCRT 療程

結束時，更高達 96.2%及 95.8% (p > 0.999)。 

體位狀態分佈的分析結果顯示 (表十三)，在基線及 CCRT 第 6 週時，兩組

受試者之體位狀態分佈，皆無顯著差異。基線時，主要以體重過重以上者 (BMI 

> 24 kg/m2) 為最多，佔五成以上 (64.0% vs 50.0%)。CCRT 第 6 週時，體重在

理想範圍者 (BMI 18.5~24.0 kg/m2) 及過重以上的分佈比例則稍有增減。 

兩組受試者在 CCRT 療程中，隨著治療週數的增加，體重流失問題愈發嚴

重 (圖十二)，相較於基線的體重，對照組於第二週開始體重減輕量即呈現顯著

差異 (p = 0.013)，介入組則於第三週開始呈現顯著差異 (p = 0.002)，然兩組間

則無顯著差異。若以 CCRT 第 6 週為切點，介入組及對照組分別體重減輕 3.9 ± 

3.2 kg vs 4.1 ± 2.9 kg；5.2 ± 3.9% vs 5.9 ± 4.0%。然因有八成以上的個案 RT 療

程 (70 Gy) 至第 7 週才結束，故追蹤至第 7 週時發現，介入組及對照組分別減

輕達 5.3 ± 4.0 kg vs 5.0 ± 3.2 kg；7.1 ± 4.9% vs 7.2 ± 4.4 %。若以 CCRT 期間體重

流失 5% 做為切點，則介入組及對照組體重流失 ≥ 5% 分別佔 48.0%、62.5%，

兩組間並無差異 (表十四)。 

綜上可知，體重快速的流失是頭頸癌病人 CCRT 期間普遍且重要的問題，
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雖然許多體重過重以上的病人可短期間內體重降至理想範圍內，但若減輕之體

重主要來自肌肉質量，則將對後續預後造成負面之影響，故有進一步執行身體

組成分析之必要性。 

 

4.6.2 介入組 CCRT 期間身體組成的改變 

介入組有 23 位參與身體組成分析的檢測，但完成後測者為 21 位。檢測結

果發現(附錄十)，受試者在 CCRT 結束後之體脂肪量、除脂重量、肌肉質量、

骨骼肌質量及四肢骨骼肌質量等，皆呈現顯著的減少 (p < 0.05)。計算各變項的

減少百分比 (圖十三)，其中體脂肪量減少達 13.4% 為最高，其次是左、右手臂

的骨骼肌質量為 9.3%、9.1%，其他如除脂體重、肌肉質量、骨骼肌質量、軀幹

肌肉量及左、右腿骨骼肌質量則各約 5% 左右。計算 CCRT 療程減少的總體重

中，體脂肪量及除脂體重的佔比分別為 53.2%及 46.8%，約各佔一半。 

四肢骨骼肌質量指數 (ASMI)，參考亞洲肌少症共識會（Asian Working 

Group for Sarcopenia, AWGS）2019 年提出的肌少症診斷標準，用 BIA 量測計算

之 ASMI 男性 < 7.0 kg/m2、女性 < 5.7 kg/m2，即為低肌肉質量。我們發現介入

組的受試者在基線時，即使 BMI 在理想體重範圍，仍有 37.5% 的個案 ASMI

低於標準，有低肌肉質量問題；且 CCRT 結束後，更高達 44.4% 理想體重的個

案有低肌肉質量問題。 

由此可知，頭頸癌病人 CCRT 治療期間減輕的體重中約有一半是除脂體

重，而且若僅以 BMI 做為病人營養狀態的參考指標，可能會忽略病人肌肉質量

不足的風險。 
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4.7 高敏感度改良格拉斯哥預後評分比較 

HS-mGPS 由反應全身發炎狀態的 hs-CRP 和反應營養狀況的 Alb 兩項指標

所組成，評分為 0-2 分，分數愈高則發生癌症惡病質的風險較高及預後較差。

HS-mGPS 評分 (表十二) 為 0 分之人數比例，在基線時介入組及對照組分別為

68.0%、75.0%。CCRT 第 6 週時，人數比例下降至 44.0%、37.5%，評分 1 分的人

數比例兩組皆達一半以上。CCRT 治療結束後一個月，發炎指標下降，故 HS-mGPS 

評分 0 分之人數比例回升至 66.7%、66.7%，兩組受試者在三個時段點，組間皆無

顯著的差異。 
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第五章 討論 

5.1 新鮮蔬果汁具減輕口腔黏膜炎嚴重程度的效益 

據我們所知，這是第一個臨床研究，證實每天飲用 600 mL的新鮮攪打

蔬果汁有助於減輕局部晚期頭頸癌患者 (stage III–IVB) 化放療期間造成的口腔

黏膜炎嚴重程度（圖五、六）。在多變量邏輯斯迴歸分析中，我們發現蔬果汁

的介入具有降低潰瘍性口腔黏膜炎（WHO 2-4 級）發生風險的作用（表八）。

而且，我們也觀察到蔬果汁降低了患者口腔疼痛和口乾等營養影響症狀的強度

（圖七），進一步證實此效益。 

過去的文獻指出，頭頸癌患者接受RT總劑量達 60-70 Gy 者，都會出現一

定程度的口腔黏膜炎，而且將近 85% 的患者會發生 3 或 4 級 (WHO) 的嚴

重口腔黏膜炎，而口腔黏膜炎是晚期頭頸癌放化療的主要限制因素之一，其造

成的口腔疼痛經常導致需要管灌給予腸道營養支持 (Peterson et al., 2015)。一項

針對頭頸癌患者進行的回溯性調查研究，收案 204 位早期及局部晚期頭頸癌個

案，其中 95 位接受 CRT，RT的總劑量為 62-72 Gy，結果顯示，接受 CRT 的

患者其發生口腔黏膜炎的風險顯著高於單獨接受RT的患者（98% vs 85%; p = 

0.002）；且其中 OM ≥ 2級 (Common Toxicity Criteria, version 2, CTC v. 2.0) (NCI. 

1999) 者佔約 93.7% (Elting et al., 2007)。我們的研究，收案對象為局部晚期頭

頸癌接受CCRT的患者，RT 的總劑量為 60-70 Gy，對照組OM的發生率為

100%，OM ≥ 2級 (WHO) 者佔約 95.8%，與上述研究相似；而蔬果汁介入組則

OM的發生率為 92.3%，OM ≥ 2級 (WHO) 者佔約 65.3% (圖五)，相較於上述

研究為低，顯見蔬果汁的補充降低發生 OM ≥ 2級的機會。 
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5.2 新鮮蔬果汁減輕口腔黏膜炎的可能機轉 

越來越多的證據顯示，ROS介導的促發炎級聯反應，在CCRT 誘導的 OM 

發病機制扮演著核心的角色。化放療會使得細胞內 ROS 濃度升高造成組織損

傷， 隨後激活NF-κB上調促發炎細胞激素 (TNF-α、IL-1β、IL-6) 和應激反應

基因如：環氧合酶 2 (COX-2) 和誘導型一氧化氮合酶 (iNOS)，這些都將持續

的損傷口腔黏膜。促發炎細胞激素，尤其是 TNF-α，進一步激活 NF-κB，然後

增加免疫細胞如巨噬細胞產生促發炎細胞激素，導致信號放大的惡性循環，隨

後發生黏膜潰瘍。在潰瘍階段，基底膜的保護屏障喪失，口腔細菌在潰瘍處定

殖並刺激周圍細胞釋放細胞激素和趨化因子，這增加了更多的促發炎反應，進

一步導致細胞凋亡和組織損傷 (Sonis 2009; Chen et al., 2020)。 

依據 CCRT 誘導 OM 的病理生物學，植化素中的類胡蘿蔔素及多酚具有

抗氧化、抗發炎、抗微生物、促傷口癒合等功能，可能具有防治 OM 的潛力

(Ferreira et al., 2022)。另外，攝取富含植化素的飲食，亦能影響口腔抗氧化狀態，

達到保護口腔的功用，研究指出，食用蔬菜、水果和富含多酚的飲料後，部分

的多酚可通過血液過濾出現在唾液中，而保持口腔內適當的氧化還原狀態對於

防止過量 ROS 對黏膜的損傷則至關重要 (Siebert et al., 2011)。多酚是天然來源

的抗氧化劑，可透過調節 NF-κB 信號通路，清除 ROS和RNS (reactive nitrogen 

species)、螯合金屬離子，降低氧化產生的傷害；此外，唾液還分泌唾液蛋白，

包括免疫球蛋白或調節ROS/RNS生產的酵素，來保護口腔 (Schwartz et al., 

2021)。飲食中的多酚與唾液蛋白，如黏蛋白 (mucin) 結合可以增加親脂性多酚 

(lipophilic polyphenols, LPCs) 的溶解度，來增加其抗氧化活性；這些相互作用
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可以使多酚在食用後留在口腔中數小時的時間以提高氧化清除能力  (oxidant 

scavenging abilities, OSA) (Ginsburg et al., 2012)。 Ginsburg等人 (2012) 表示，

多酚對口腔表面的親合力很高，富含多酚的飲料含在口腔中非常短的時間（30 

秒）後，唾液即可在口腔中非常緩慢且持久的釋放多酚 (Ginsburg et al., 2012)。

由此可見，口腔表面結合的多酚可以作為“緩釋裝置”(slow release devices)，也可

以作為抗氧化劑的儲存庫，可能有助於增強口腔的氧化還原狀態和能力，以應

對過量 ROS的不利影響 (Lee et al., 2004)。 

雖然我們的研究並未檢測受試者血液或唾液中的氧化還原指標，但在營養

影響症狀中，我們觀察到兩組在口乾症狀的發生率雖然沒有顯著差異 (附錄

七)，但症狀的強度上，蔬果汁介入組明顯低於對照組 (圖7b) (p < 0.01)，這似乎

與上述研究表示植化素對口腔具保護功能的結果一致，而其相關機轉路徑需要

更多的研究來加以證實。 

 

5.3 急性期蛋白 hs-CRP 隨著口腔黏膜炎的嚴重程度而上升 

化放療引起的急性口腔黏膜炎，由要因組織的損傷，導致增加促發炎細胞

激素的釋放，觀察急性期蛋白 (acute phase proteins, APP) 的變化可能反映發炎

反應的強度 (Powanda et al., 2021)。急性期蛋白中的 CRP反應迅速，其濃度可

在發炎過程啟動後數小時內顯著增加 1000 倍 (Sproston & Ashworth, 2018)。Ki 

等人 (2009) 針對 40 位頭頸癌接受RT的患者 (排除同時接受CT者)的觀察發

現，患者血液中 CRP 的平均濃度顯著隨著RT分次治療次數及口腔黏膜級數的

增加而上升，且在RT療程結束後 CRP 的濃度亦隨著下降 (Ki et al., 2009)。
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Mohammed等人 (2012)，對 62 位頭頸癌接受 RT 或CCRT患者，進行急性期

蛋白質每週檢測，結果發現 CRP 濃度在治療的第 6 週顯著增加，並在第 8 週

時繼續達到最大值，與基線相比高出 3.4 倍 (Mohammed et al., 2012)。 

我們的研究，也發現相似的結果，所有受試者之 hs-CRP 平均濃度顯著隨

著口腔黏膜級數的增加而上升 (圖四)；兩組受試者 CCRT 第 6 週時之hs-CRP 

皆顯著較基線時上升，且 CCRT 後 1 個月，hs-CRP已降至與基線無差異 (表

六)。CCRT第 6 週時，潰瘍性 (WHO 2-4 級) 口腔黏膜炎患者其hs-CRP 的濃

度亦較非潰瘍性 (WHO 0-1 級) 患者為高 (表七)。綜上所述，急性期蛋白 

hs-CRP 的濃度與 OM 的發展呈現正相關。 

然而，我們的研究中，蔬果汁介入組在CCRT第 6 週時，雖然其 OM 的嚴

重程度較對照組輕，但兩組的 hs-CRP 濃度卻沒有差異，這意味著補充蔬果汁

以減輕 OM 的發展，可能不是透過調節促發炎介質 hs-CRP 的產生來介導的，

未來需要更多的研究來進一步探索相關機制。 

 

5.4 新鮮蔬果汁介入可改善 CCRT 後營養素的攝取量 

頭頸癌患者在診斷時和治療開始前就經常有營養不良情形，化放療會導致

味覺改變或喪失、口腔黏膜炎、口乾、吞嚥困難、疲勞、噁心和嘔吐等症狀，

加重營養不良的問題，應使用營養諮詢和口服營養補充品 (ONS) 來增加飲食的

攝取量，以防止與治療相關的體重減輕和放射線治療的中斷。接受化放療的頭

頸癌患者需要進行早期和定期的營養評估和介入，並且營養師需要針對每位患

者的需求提供個別化的營養照護 (Bossola, 2015)。頭頸癌在 1 個月內非預期體
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重減輕 > 5% 或每週 > 1-2% 是營養不良的指標，這與住院和治療中斷有關 

(Kang et al., 2016)。 

一項前瞻性隨機臨床試驗，針對 40 位頭頸癌接受放射線治療的患者，按

癌症分期、分層將患者隨機分為 2 組，除了常規飲食及個別化營養諮詢外，介

入組提供營養支持。 RT 結束時，介入組的熱量攝入（1691 ± 301 kcal）顯著高

於對照組 (1066 ± 312 kcal, p < 0.05)；以間接熱量測量法 (indirect calorimetry)

測量的患者的熱量消耗，兩組分別為1673 ± 279 kcal/day、1490 ± 298 kcal/day，

頭頸癌患者放療期間營養狀況逐漸下降，而對患者進行營養介入可改善營養狀

態 (Kang et al., 2016)。 

我們的研究，兩組受試者皆於 CCRT 前接受營養諮詢提供個別化的飲食指

導，之後定期每週電話追蹤 1 次。兩組個案經口正餐飲食 (oral food) 的攝取

量 (表十) 在 CCRT 第 6 週時降至最低，隨著治療結束逐漸的回升，即使至 

CCRT 後 1 個月，仍未回復至基線時的攝取量。ONS 在治療期間發揮重要的

角色，補充經口正餐飲食的不足 (圖九)，在 CCRT 第 6 週時，甚至佔每日熱

量、蛋白質來源的六、七成以上。CCRT 第 6 週時，將經口正餐飲食加上ONS

的補充，介入組及對照組的總熱量攝取量分別為 1774 ± 260 kcal/day、1689 ± 299 

kcal/day，皆較上述試驗以間接熱量測量法測得的患者實際消耗量為高，佐證了

營養師早期介入及定期追蹤的效益。 

另外，我們發現蔬果汁介入組在 CCRT 第 6 週及 CCRT 後 1 個月蛋白

質的攝取量皆可維持與基線一致的量，而對照組則此兩時間點蛋白質的攝取量

皆低於基線 (圖八 b)。再則，介入組在 CCRT 後 1 個月其每日總熱量、總醣
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類及總脂肪的攝取量已可回復到與基線相似的量，而對照組則除了總醣類外，

仍顯著低於基線。綜合上述，我們推論可能與蔬果汁減輕了口腔黏膜炎，讓介

入組的口腔功能相對較佳的關係所致。 

 

5.5 蔬果汁介入可能具改善除脂體重流失之潛能 

監測體重是頭頸癌病人重要的營養狀態評估方式，患者於治療期間體重流

失與存活率有顯著相關性（Ghadjar et al., 2015）。Lee等人 (2019) 於臺灣某醫

學中心針對接受RT治療的 101 位頭頸癌病人的研究，其中晚期頭頸癌佔約 

90%，且採預防性管灌 (prophylactic tube feeding) 的個案佔 17.8%，研究結果

顯示，潰瘍性口腔黏膜炎 (WHO grade  2) 的發生率為 96%，受試者的體重從 

RT開始到結束，共減少 4.81 kg，且RT結束到結束後 1 個月期間則繼續減少

1.04 kg，治療期間採反應性管灌者 (reactive tube feeding) 為 22.8%；且營養影

響症狀及口腔黏膜炎的嚴重程度愈高則 RT 期間體重減輕更多 (Lee et al., 

2019)。 與該研究相比較，我們的研究受試者為晚期頭頸癌患者，CCRT 前受

試者皆為經口進食，從 CCRT 前到 CCRT 結束介入組及對照組體重減輕分別

為 5.3 ± 4.0 kg、5.0 ± 3.2 kg，與上述研究體重減輕的結果具有一致性，且治療

期間採反應性管灌者，介入組和對照組受試者分別有 5 名（19%）和 6 名

（25%），比例上雖與上述研究相似，但是總採用管灌的人數我們的研究個案

相對比較少。而在 RT 結束時，潰瘍性口腔黏膜炎的發生率上，我們研究的對

照組 (95.8%) 與上述研究 (96%)一致，而蔬果汁介入組則為 65.3%，加強了蔬

果汁具有減緩 OM 效用之可信度。 
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比較患者體重減輕的百分比，根據 Trotti 等人 (2003) 系統性回顧的文章

指出，頭頸癌病人體重減輕大多在 6-12% 之間。Neoh 等人 (2020) 在治療結

束時（68%），HNC 中嚴重體重減輕（>5%）的發生率很高。Zhao 等人 (2015) 

進行的另一系統性回顧研究 (22篇觀察性的研究，納入6159個個案) 提出了：癌

症晚期、治療前 BMI 較高及採用 CCRT 治療方式等 3 個具證據力的指標，

可預測體重流失 (Zhao et al., 2015)。頭頸癌晚期的患者經常接受外科手術、放

射線和化學療法等合併治療方式，增加 OM 的發生率、口乾和吞嚥困難等問

題，繼而引起嚴重的體重減輕 (Qiu C., et al. 2011; Shen LJ., et al. 2013)。頭頸癌

病人治療前 BMI 較高是治療期間體重減輕的重要預測因素，許多研究發現，

體重過重或肥胖的病人，其體重減輕情形明顯大於正常體重者 (Ottosson S.,et 

al.2013; Qiu C., et al. 2011; Silander E.,et al. 2013)。可能是對於 BMI 較低的患

者，通常開始治療時較容易接受管灌餵食，所以，反而可降低體重減輕的情形 

(Ottosson S et al., 2013)。反觀我們的研究，我們的受試者 RT 療程期間體重減

輕分別為 7.1、7.2%，與大部份的研究具一致性。 

除了體重流失外，更需關注的是肌肉減少的問題，Silver 等人 (2007) 針對

18位晚期頭頸癌病人的研究發現，頭頸癌的病人 CCRT 後1個月其瘦體組織 

(lean body mass, LBM) (即肌肉量) 減少 6.8 ± 4.0 kg (p < .0001)，且此肌肉流失

量佔總減輕體重的 71.7%，即使這些個案每日蛋白質攝取量達 1.2 g/kg，且熱

量及氮的比值 (calorie to nitrogen ratio) 並無顯著的改變，LBM 的減少顯著來自

全身的各部位肌肉的減少，如：手臂、腿和軀幹等 (Silver et al., 2007)。另外，

該研究亦指出在 CRT 結束時，個案血液中發炎指標 CRP、IL-6、IL-1β 的濃
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度並無統計上顯著的改變。此研究表示，在短短的 11 週中，病人體重減輕 6.8 

公斤，且其中 71.7% 是 LBM的流失，且若使用體重或 BMI 作為頭頸癌病人

的營養指標，並無法顯示身體組成改變的情形 (Silver et al., 2007)。 

比較我們的研究，我們觀察到很有趣的現象，從蔬果汁介入組個案的身體

組成分析中 (附錄十)，體脂肪的減少 3.2 kg (13.4%) 是最多的 (圖十三)，肌肉

量 (muscle mass) 減少 2.8 kg (5.5%)，骨骼肌減少 1.9 kg (6.3%)，且身體各部

位的骨骼肌皆有減少。計算流失的總體重中肌肉量、脂肪的佔比為  46.8、 

53.2%，肌肉流失佔比低於上述研究的結果 (71.7%)。然此結果是否與受試者飲

用富含植化素的蔬果汁有關，其可能的相關機轉，皆需要未來進行更多的臨床

研究來確認其效用。再者，我們也發現，在基線 及 CCRT 結束時，受試者即

使 BMI 在理想體重範圍，然已經有 37.5、44.4% 的個案其 ASMI 低於亞洲肌

少症共識會（AWGS） 對於肌肉質量的建議標準，這些個案是需要注意及持續

的追蹤。 

綜合以上可知，對於晚期頭頸癌、接受 CCRT 治療的病人，應密切監測體

重變化，即使病人是屬於體重過重或肥胖，仍應避免體重快速下降。由於患者

會出現 LBM、FFM 和骨骼肌的顯著減少，因此，建議將身體組成分析納入頭

頸癌病人治療的常規照護的一部分，且應在整個治療前、中、後不同時期定期

的進行檢測，以提供醫療營養照護計畫重要的參考指標。 

 

5.6 新鮮蔬果汁是一種安全且經濟的照護策略 

頭頸癌治療導致之副作用，常需醫療介入處置，尤其是 OM 問題的照護，
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包括疼痛治療、鼻胃管或胃造口管的放置或靜脈營養等，及因感染而導致的非

計劃住院都會增加醫療費用。Elting 等人 (2007) 調查結果表示，與沒有 OM 的

患者相比，CCRT 誘導的 1-2 級和 3-4 級 OM 分別需要增加 2,200- 2,400 美

元和 4,600-4,900 美元的醫療照護成本 (Elting et al., 2007)。Nonzee 等人 (2008)

則指出，CCRT 誘導的 OM 其所需醫療費用，約每名頭頸癌接受治療的患者 

17,000 美元 (Nonzee et al., 2008)。 在我們的研究中，準備 8 週蔬果汁的食材

總費用約為 47 美元，若指導照顧家屬在家自行依食品衛生安全的流程製作，

則可減少醫療及專業人力成本的支出，相對來說是一經濟的照護策略。 
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第六章 結論、限制與建議 

6.1 結論 

綜合本研究的結果，我們歸納了下列幾點結論： 

 

6.1.1 多種蔬菜、水果攪打的新鮮蔬果汁，富含總多酚和類胡蘿蔔素 

經營養師專業設計，使用臺灣果菜市場四季易取得且具養生概念之 12 

種蔬菜、水果，依標準作業流程攪打的新鮮蔬果汁，每 100 mL 總多酚含量為 

65 ± 2 mg 沒食子酸當量 (GAE)，主要的類胡蘿蔔素為β-胡蘿蔔素 (10.3 ± 0.3 

mg)、茄紅素 (29.3 ± 0.3 mg) 及玉米黃質 (3.7 ± 0.1 mg)。介入組受試者每天提

供應 600 mL 的新鮮蔬果汁，可提供 2 份的蔬菜及 2 份的水果的份量，介入

組於 CCRT 期間平均飲用量為 357~589 mL/day，在不影響患者總熱量攝取之

下，可有效增加蔬果及植化素的攝取量。 

 

6.1.2 蔬果汁可減緩口腔黏膜炎嚴重度及降低潰瘍性口腔黏膜炎風險 

本研究在 CCRT 的第 3 週及第 6 週，介入組的口腔黏膜炎嚴重程度顯

著皆較對照組為輕；在 CCRT 第 6 週時，潰瘍性口腔黏膜炎（WHO 2-4 級）

的發生率介入組亦較低。在多元邏輯斯迴歸分析中，我們觀察到介入組其潰瘍

性口腔黏膜炎（WHO 2-4 級）的發生風險顯著低於對照組。在口腔疼痛及口

乾等營養影響症狀方面，在CCRT第 6 週時介入組的症狀強度顯著低於對照

組，可佐證兩組口腔黏膜炎嚴重程度的差異。故整體而言，蔬果汁的介入可有

效減緩口腔黏膜炎嚴重度及發生的風險。 
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6.1.3 口服營養補充品是頭頸癌患者治療期間重要的營養素來源 

兩組受試者在CCRT第6週時，三大營養素攝取量除了 VFJ 組受試者的蛋

白質攝取量維持不變外，其他皆呈現顯著的下降。然蔬果汁在維持個案蛋白質

攝取量之間的關係，需要更進一步的研究。CCRT 第 6 週時，兩組受試者經

口服營養補充品來源的熱量及蛋白質分別佔總熱量及總蛋白質的六成及七成

以上，而其中使用均衡營養補充配方的佔比皆高達九成以上。而麩醯胺酸配方

的使用比率，兩組在基線及 CCRT 第 6 週皆沒有顯著的差異。在治療開始

前，營養師執行個別飲食衛教時，即指導受試者治療過程可能發生影響攝食的

毒性副作用及相關飲食因應策略，並教導受試者口服營養補充品的正確使用方

式，非常的重要。 

 

6.1.4 頭頸癌患者同步化放療造成體重減輕及身體組成的顯著改變 

兩組受試者CCRT療程結束時，體重減輕平均約 5 kg，體重流失百分比

平均約 7%，兩組間體重下降幅度相同；然而 CCRT 期間體重減輕 ≥ 5%以上

者，介入組及對照組分別為 46.2% 及 62.5%，對照組發生非預期體重減輕的

比率似乎較介入組為高，雖統計上未呈現顯著差異。另外，針對介入組進一步

的身體組成分析檢測結果發現， CCRT 療程結束時，受試者的體脂肪重、除

脂體重、肌肉重及骨骼肌重等皆明顯的下降，且體脂肪重下降的比率為最高。

而在減輕的體重中，體脂肪重及除脂體重約各佔一半。再者，在基線及CCRT

療程結束時，BMI 介於理想範圍的受試者中，亦分別有高達四成及六成以上

的患者其骨骼肌質量指數低於亞洲肌少症的標準。由此可知，應將身體組成分
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析檢測納入頭頸癌患者照護的常規監測項目，並積極擬訂營養照護策略，以降

低日後發生失能的風險。  

 

6.1.5 新鮮製作的蔬果汁是一種健康、安全、經濟和有效的飲食策略 

本研究之蔬果汁使用生鮮蔬果製作，受試者之順從度佳，且並無發生感

染、發燒等相關之不良反應。雖然食材使用多項傳統中醫寒/涼屬性之蔬果，

但對於接受化放療致體內引發發炎反應之病人，可能有抗發炎及解毒的作用，

再者， VFJ 組受試者治療期間飲用蔬果汁，亦無反應因飲用蔬果汁發生腹瀉

情形。另外，相較於治療引起口腔黏膜炎所延生的醫療照護成本，估算蔬果汁

食材成本 9 週僅需約1800元，且製作方法簡單，可指導病人家屬在家自行製

備飲用，在減緩口腔黏膜炎嚴重度上，是一經濟和有效的飲食策略。 

 

6.2 研究限制 

6.2.1 研究對象 

本研究不是採隨機分組方式，主要原因為收案時，大多數病人表達希望

加入蔬果汁介入組，造成隨機分派的困難，所以，改以準實驗設計，先收案

介入組，再收案對照組。再者，本研究收案之受試者中僅有一位是早期 HNC 

病人 (stage Ⅱ)，為減少研究個案基本特徵之異質性，故排除此早期個案，僅

納入局部晚期 (stage Ⅲ-ⅣB) 頭頸癌病人進行統計分析。另外，因本研究期

觀察蔬果汁介入對口腔黏膜炎之影響，收案時以口腔黏膜狀態正常者為主要

對象，故受試者中僅二位是口腔癌之個案，與臺灣頭頸癌患者中口腔癌之佔
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比最高有所不同，建議未來可擴展研究之取樣數及範圍，以進一步暸解蔬果

汁於不同期別及癌症部位之成效。 

 

6.2.2 研究方法 

介入組受試者 CCRT 期間，每日至醫院接受放射線治療時，會向腫瘤專

科護理師領取 2 杯蔬果汁，雖然營養師每週打電話詢問確認其飲用量，然未

測量受試者血液中多酚或類胡蘿蔔素的濃度，以確定蔬果汁的實際飲用量或

生物利用率。另外，我們未進行介入組個案對蔬果汁飲用的滿意度及治療之

味覺改變是否影響其飲用量的調查，未來可做為蔬果汁設計之參考。 

在氧化壓力及發炎反應方面，除了 hs-CRP 外，未檢測受試者血清或唾

液中的抗氧化酶活性、氧化壓力指標及促發炎反應相關細胞激素，以確定蔬

果汁減輕口腔黏膜炎的可能機轉。再者，治療期間病人因口腔黏膜炎引起的

疼痛，未蒐集止痛藥物之醫囑開立情形，以評估蔬果汁是否可透過減輕口腔

黏膜炎的嚴重程度，對止痛藥物之使用情形產生影響。另外，本研究為跨院

執行，身體組成分析在北市聯醫仁愛院區進行檢測，對照組因未飲用蔬果汁，

缺乏動機至仁愛院區完成檢測，僅介入組 21 位受試者完成檢測，故只能進

行單組治療前、後測量的差異比較，建議上述幾點未來仍需進一步研究。 

 

6.2.3 追蹤期 

本研究受經費限制，蔬果汁僅提供至 CCRT 治療結束即停止供應，然而

口腔黏膜炎通常於治療結束後 1-4 週才慢慢恢復正常，建議未來研究可進一
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步延長蔬果汁的介入時間，以驗證蔬果汁對 CCRT 完成後口腔黏膜炎恢復

狀態及身體組成變化的長期影響。 

 

6.3 建議 

6.3.1 多種類食材的蔬果汁及衛生安全操作可提供健康最大的利益 

本研究之蔬果汁依營養師設計的標準食譜製作，以確認研究之效益，然

建議個案可依自己的喜好及適應性進行多元化食材的選擇及調整，或設計數種

蔬果汁食譜循環使用。雖然市面上有很多天然攪打的蔬果汁，但需確認其使用

新鮮洗淨的蔬果，且特別注意其製備流程的衛生操作及保存方式，以預防病人

化放療期間因免疫力下降，發生食源性感染的風險。 

 

6.3.2 頭頸癌患者需營養師早期介入及定期追蹤 

因為腫瘤生長部位及化放療的損傷，比其他部位癌症更容易影響食物的

攝取，且治療前需接受口腔檢查與牙齒治療甚或拔牙，影響咀嚼能力，導致營

養不良。所以，營養師指導個案及家屬調整飲食質地，以獲取適當的營養非常

重要，而蔬果汁相較於固體的蔬果更容易進食，是增加植化素攝取的有效方式。 

 

6.3.3 市售口服營養補充配方需經營養師專業評估建議 

頭頸癌患者化放療期間應以攝取高熱量、高蛋白為主要的營養目標，以

修復被破壞的組織，當個案因治療副作用逐漸減少飲食攝取量時，口服營養補

充品則是重要的營養替代來源，市售口服營養補充品種類繁多，營養素含量各
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有差異不同，需經營養師專業評估，依個案飲食攝取狀況提出建議。蔬果汁的

熱量及蛋白質含量相對較低，在飲用時若排擠到其他主要熱量及蛋白質來源食

物的攝取，則需適時的調整，避免加個案重營養不良問題。 

 

6.3.4 建議將身體組成分析檢測納入頭頸癌病人的照護常規監測項目 

頭頸癌病人通常確診時大多已為晚期，體內的代謝異常已存在一段時

間，許多個案治療前即已發生骨骼肌質量不足問題，尤其是治療後更為嚴重，

而身體質量指數並無法真正反應個案的身體組成改變之情形。建議將身體組成

分析檢測納入頭頸癌病人的照護常規監測項目，並將預防肌少症納入個案的團

隊照護計畫中，以降低個案未來發生失能的風險。 
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 表五、研究個案的基本特徵  

Table 5. Demographic and clinical characteristics of the sudy patients at baseline 

Characteristics  
VFJ group 

  n = 25 

Control group 

n = 24 
p-value  

Age (years) 47.6 ± 9.5 51.2±7.5 0.147 

Age distribution, n (%) 
  

0.604 

 < 40 5 (20.0) 3 (12.5) 
 

 40-60 18 (72.0) 17 (70.8) 
 

 > 60 2 (8.0) 4 (16.7) 
 

Sex, n (%) 
  

> 0.999 

Male 21 (84.0) 21 (87.5) 
 

Female 4 (16.0) 3 (12.5) 
 

Body weight (kg) 70.9 ± 14.3 68.1 ± 11.9 0.454 

Body mass index (kg/m2) 25.6 ± 4.5 24.6 ± 3.3 0.341 

Education, n (%) 
  

0.702 

High school or lower 20 (80.0) 21 (87.5) 
 

Collage or higher 5 (20.0) 3 (12.5) 
 

Cigarette smoking status, n (%) 14 (56.0) 18 (75.0) 0.162 

Alcohol comsumption, n (%) 10 (40.0) 10 (41.7) 0.906 

Betel nut chewing, n (%) 10 (40.0) 10 (41.7) 0.906 

Cormobidities, n (%)  
  

> 0.999 

2 conditions  2 (8.0) 2 (8.3) 
 

1 condition 5 (20.0) 5 (20.8) 
 

none 1 ( 72.0) 17 (70.8) 
 

Primary tumor locaton, n (%)   0.573 

Oral cavity 1 (4.0) 1 (4.2)  

Pharyngeal 21 (84.0) 20 (83.3)  

Laryngeal 0 (0) 2 (8.3)  

Others* 3 (12.0) 1 (4.2)  

Cancer stage, n (%)    0.131 

Stage Ⅲ 1 (4.0) 6 (25.0)   

Stage ⅣA 15 (60.0) 12 (50.0)   

Stage ⅣB 9 (36.0) 6 (25.0)  

Radiotherapy type, n (%)   > 0.999 

VMAT 20 (80.0) 21(87.5)  

IMRT 1(4.0) 0(0)  

Tomotherapy 4(16.0) 3(12.5)  
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表五、研究個案的基本特徵(續)   

Table 5. Demographic and clinical characteristics of the sudy patients at baseline (continued) 

Characteristics  
VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 
p-value  

Total radiation dose, n (%) 
  

0.509 

60 Gy 2 (8.0) 0 (0)  
66 Gy 2 (8.0) 1 (4.2)  

70 Gy 21 (84.0) 23 (95.8)  

Neoadjuvant chemotherapy, n (%) 23 (92.0) 18 (75.0) 0.138 

Data are presented as mean ± SD or n (%). A t-test or chi-squared test (Fisher's exact test was 

used when n < 5) was used to test the differences between VFJ and control groups at 

baseline. p < 0.05 was considered statistically significant. *The primary tumor location 

category “Others” included parotid cancer (n = 2) and sinonasal cancer (n = 1) in the VFJ 

group and maxillary sinus cancer (n = 1) in the control group. Abbreviations: CCRT, 

concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice; VMAT, volumetric modulated 

arc therapy; IMRT, intensity modulation radiation therapy; Gy, gray. 
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表六、介入組及對照組 CCRT 治療期間及治療後血液生化數值差異 

Table 6. Effects of vegetable and fruit juice supplementation on laboratory values between VFJ and control groups 

Variables 

Baseline 

p-value 1 

Week 6 of CCRT  

p-value 1 

1-month after CCRT 

p-value 1 VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

n = 24 

Control group 

n = 21 

WBC (/mm3) 5882 ± 2284 5236 ± 2485 0.348 4804 ± 1759** 4253 ± 1326* 0.254 5381 ± 3710 4316 ± 1299 0.280 

TLC (/mm3) 1459 ± 529 1580 ± 862 0.554 474 ± 263*** 495 ± 308*** 0.803 899 ± 489** 776 ± 360*** 0.400 

Alb (g/dL) 4.1 ± 0.4 4.1 ± 0.4 0.879 4.2 ± 0.3 4.1 ± 0.3 0.374 4.2 ± 0.3 4.1 ± 0.3 0.790 

CHOL (mg/dL) 221 ± 51 209 ± 44 0.437 203 ± 55 200 ± 37 0.881 205 ± 43 195 ± 42 0.421 

BUN (mg/dL) 20.9 ± 8.3 18.8 ± 5.6 0.315 21.9 ± 9.2 20.9 ± 7.5 0.659 17.7 ± 6.4 18.3 ± 7.1 0.873 

CREA(mg/dL) 1.07 ± 0.21 1.12 ± 0.20 0.380 1.14 ± 0.29 1.09 ± 0.21 0.498 1.2 ± 0.4 1.1 ± 0.3 0.317 

hs-CRP (mg/dL) 0.61 ± 1.22 0.34 ± 0.84 0.224 2.05 ± 3.54* 1.55 ± 2.56** 0.857 1.00 ± 2.25 0.52 ± 1.20 0.492 

Data are means ± SD. 1A t-test or Mann-Whitney U test was used to examine the differences of laboratory values between VFJ and control 

groups at baseline, week 6 of CCRT, and 1-month after CCRT. *A paired t-test or Wilcoxon signed-rank test for paired comparisons of the 

laboratory values at week 6 of CCRT and 1-month after CCRT vs baseline. p < 0.05; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001 were considered 

statistically significant. Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; WBC, white blood cell; TLC, total lymphocyte count; Alb, 

albumin; CHOL, total cholesterol; BUN, blood urea nitrogen; CREA, creatinine; hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; VFJ, vegetable and 

fruit juice. 
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表七、單變量分析評估 CCRT 第 6 週時非潰瘍性和潰瘍性口腔黏膜炎兩組個案的

社會人口學、臨床因素的相關性 

Table 7. Univariate analysis to assess associations of socio-demographic, clinical, and 

treatment factors of 49 patients with HNC between non-ulcerative and ulcerative oral 

mucositis groups at week 6 of CCRT 

Variables  

Oral mucositis by the WHO score p-value 

Grade 0–1 

(Non-ulcerative)  

Grade 2–4 

(Ulcerative) 

 

Age (years) 47.0 ± 11.4 49.9 ± 7.9 0.347 

BW loss (%) -3.8 ± 3.6 -6.0 ±4.0 0.117 

Sex, n (%)   0.620 

Male 8 (19.0) 34 (81.0)  

Female 2 (28.6) 5 (1.4)  

Smoking history, n (%) 
  

0.285 

Yes 5 (15.6) 27 (84.4)  

No 5 (29.4) 12 (70.6)  

Drinking history, n (%)   0.496 

Yes 3 (15.0) 17 (85.0)  

No 7 (24.1) 22 (75.9)  

Betel nut use history, n (%)   0.496 

Yes 3 (15.0) 17 (85.6)  

No 7 (24.1) 22 (75.9)  

Comorbidities, n (%) 
  

0.330 

2 conditions  2 (50.0) 2 (50.0)  

1 condition 2 (20.0) 8 (80.0)  

None 6 (17.1) 30 (82.9)  

Primary tumor location, n (%)   0.336 

Oral cavity 0  2 (100.0)  

Pharyngeal 8 (19.5) 33 (80.5)  

Laryngeal 0  2 (100.0)  

Others 2 (50.0) 2 (50.0)  

Cancer stage, n (%)   0.885 

III 1 (14.3) 6 (85.7)  

IVA 5 (18.5) 22 (81.5)  

IVB 4 (26.7) 11 (73.3)  
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表七、單變量分析評估 CCRT 第 6 週時非潰瘍性和潰瘍性口腔黏膜炎兩組個案的

社會人口學、臨床特性的相關性(續) 

Table 7. Univariate analysis to assess associations of socio-demographic, clinical, and 

treatment factors of 50 patients with HNC between non-ulcerative and ulcerative oral 

mucositis groups at week 6 of CCRT (continued) 

Data are presented as mean ± SD or n (%). A t-test or chi-squared test (Fisher’s exact 

test was used when n < 5) was used to test differences between oral mucositis grade 

0–1 and grade 2–4 subjects. p < 0.05 was considered statistically significant. 

Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; BW, body weight; Gy, gray; 

hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; HNC, head and neck cancer; VFJ, 

vegetable and fruit juice; WHO, World Health Organization. 

Variables  

Oral mucositis by the WHO score 

p-value Grade 0–1 

(Non-ulcerative)  

Grade 2–4 

(Ulcerative) 

Total radiation dose, n (%)   0.698 

60 Gy 0 2 (100.0)  

66 Gy 1 (33.3) 2 66.7)  

70 Gy 9 (20.5) 35 (79.5)  

Neoadjuvant chemotherapy, n (%)   0.659 

Yes 8 (19.5) 33 (80.5)  

No 2 (25.0) 6 (75.0)  

Hs-CRP (week 6), n (%)   0.279 

≤ 0.3 mg/dL 6 (30.0) 14 (70.0)  

> 0.3 mg/dL 4 (13.8) 25 (86.2)  

Group, n (%)   0.011 

VFJ 9 (36.0) 16 (64.0)  

Control 1 (4.2) 23 (95.8)  
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表八、多變量邏輯斯迴歸分析檢測與潰瘍性口腔黏膜炎（WHO 2-4 級）相關的獨

立風險因素 

Table 8. Multivariate logistic regression analysis was used to detect the independent 

factors associated with ulcerativeoral mucositis (WHO grade 2–4)   

Variables  Odds ratio 95% CI  p-value  

Group (vs. control) 0.066 0.007–0.644 0.019 

Sex (vs. Male) 0.760 0.086–6.691 0.805 

Primary tumor location (vs. Oral) 0.402 0.069–2.352 0.312 

Total radiation dose (vs. 60 Gy) 0.159 0.002–10.358 0.388 

hs-CRP (vs. ≤ 0.3 mg/dL) 2.151 0.402–11.524 0.371 

p < 0.05 was considered statistically significant. Abbreviations: WHO, World Health 

Organization; CI, confidence interval; Gy, gray; hs-CRP, high-sensitivity C-reactive 

protein; BMI, body mass index. 
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表九、CCRT 第 3 週及第 6 週臨床特性、hs-CRP 與口腔黏膜炎分級分數變化之相

關性 

Table 9. Independent associations between clinical characters/hs-CRP and mucositis 

using multiple linear regression 

Variables 
Mucotitis score  

(CCRT week 3-baseline) 

Mucotitis score  

(CCRT week 6-basleine) 

 Beta (SE) p Beta (SE) p 

Gender -0.038 (0.277) 0.769 0.072 (0.435) 0.610 

Cancer Stage -0.034 (0.291) 0.799 0.095 (0.457) 0.521 

Treatment groups 

 VFJ vs Control   
-0.420 (0.201) 0.003 -0.332 (0.315) 0.026 

 hs-CRP 0.394 (0.041) 0.003 0.250 (0.049) 0.078 

Data are means ± SD. P < 0.05 is considered significant different. Abbreviations: CCRT, 

concurrent chemoradiotherapy. hs-CRP, high sensitivity C-reactive protein; VFJ, 

vegetable and fruit juice. 
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表十、比較兩組受試者營養素攝取量之差異 

Table 10. Comparison of nutrients intake between VFJ and control groups 

Data are mean ± SD. 1A t test or Mann-Whitney U test was used to examine the differences of nutrient intake between VFJ and control subjects 

at baseline, week 6 of CCRT, and 1-month post-CCRT. *A paired t-test or Wilcoxon signed-rank test for paired comparisons of the nutrients 

intake at week 6 of CCRT and 1-month after CCRT vs baseline. p < 0.05; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001 were considered significant different. 

Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; ONS, oral nutrition supplement; VFJ, vegetable and fruit juice; Veg, vegetable.  

Variables 

Baseline 

p-value1  

Week 6 of CCRT 

p-value1  

1-month after CCRT 

p-value1 VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group  

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

   n = 25 

Control group 

n = 24 

Dietary (Oral food)            
   

 

  Protein (g) 67 ± 12 67 ± 24 0.529  22 ± 24*** 18 ± 21*** 0.458 54 ± 20** 52 ± 23* 0.976 

  Fat (g) 70 ± 13 72 ± 24 0.410  21 ± 25*** 18 ± 22*** 0.686 52 ± 20** 53 ± 25** 0.818 

  Carbohydrate (g) 207 ± 35 195 ± 69 0.631  56 ± 59*** 59 ± 65*** 0.911 165 ± 53*** 159 ± 67* 0.912 

  Energy (kcal) 1721 ± 250 1698 ± 564 0.834  500 ± 543*** 472 ± 510*** 0.573 1345 ± 447*** 1315 ± 568* 0.795 

Spplement (ONS) 
        

 

  Protein (g) 8 ± 13 15 ± 22 0.201  56 ± 29*** 48 ± 28** 0.339 22 ± 27** 18 ± 26 0.498 

  Fat (g) 2 ± 4 4 ± 14 0.611  31 ± 21*** 30 ± 25*** 0.870 16 ± 21** 12 ± 20 0.479 

  Carbohydrate (g) 10 ± 21 26 ± 62 0.473  131 ± 72*** 119 ± 90*** 0.612 50 ± 60** 49 ± 74 0.712 

  Energy (kcal) 91 ± 160 203 ± 433 0.216  1024 ± 552*** 936 ± 673*** 0.615 429 ± 523** 374 ± 565 0.553 

Total intake 
        

 

  Protein (g) 74 ± 14 82 ± 16 0.060  78 ± 26 66 ± 25* 0.098 76 ± 17 70 ± 16** 0.207 

  Fat (g) 72 ± 12 77 ± 19 0.309  52 ± 19*** 48 ± 21*** 0.551 68 ± 12 64 ± 14** 0.337 

  Carbohydrate (g) 217 ± 39 221 ± 52 0.778  187 ± 52* 177 ± 72* 0.603 215 ± 35 208 ± 43 0.529 

  Energy (kcal) 1812 ± 235 1900 ± 357 0.310  1525 ± 411** 1407 ± 518** 0.381 1774 ± 260 1689 ± 299** 0.293 

Veg/Fruit (serving) 3.9 ± 1.9 3.6 ± 2.1 0.558  0.8 ± 1.1*** 1.2 ± 1.4*** 0.624 3.3 ± 2.0* 2.6 ± 1.6* 0.328 
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表十一、介入組和對照組使用口服營養補充配方種類的比較 

Table 11. Comparison of the kinds of oral nutritional supplement consumed between VFJ and control groups 

A chi-squared test (Fisher's exact test was used when n < 5) was used to test differences of the kinds of ONS between VFJ and control subjects 

at baseline, week 6 of CCRT, and 1 month after CCRT. p < 0.05 is considered significantly different. Abbreviations: CCRT, concurrent 

chemoradiotherapy; ONS, oral nutrient supplement; VFJ, vegetable and fruit juice.

Variables 

Baseline 

p-value  

Week 6 of CCRT 

p-value  

1-month after CCRT 

p-value VFJ group 

n = 25 

Control droup 

n = 24 

VFJ group  

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

   n = 25 

Control group 

n = 24 

ONS formulas, n (%)     0.312   0.116   > 0.999 

0 (no used)  16 (64.0)  11 (45.8)    2 (8.0)  0 (0)   10 (40.0)  10 (41.7)  

1-2 kinds  9 (36.0)  12 (50.0)   16 (64.0)  21 (87.5)   13 (52.0)  12 (50.0)  

3-5 kinds  0 (0)  1 (4.2)   7 (28.0)  3 (12.5)   2 (8.0)  2 (8.3)  

Glutamine, n (%)    4 (16.0)  6 (25.0)  0.496  7 (28.0)  7 (29.2) 0.928  3 (12.0)  2 (8.3) > 0.999 
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表十二、介入組及對照組在 CCRT 治療期間及治療後 Hs-mGPS 分佈之差異 

Table 12. Hs-mGPS distribution between VFJ group and control group during and post-CCRT 

Variables 

Baseline 

p-value  

Week 6 of CCRT 

p-value  

1-month after CCRT 

p-value VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

n = 24 

Control group 

n = 21 

Hs-mGPS, n (%)   0.588   0.644   0.744 

0 17 (68.0) 18 (75.0)  11 (44.0) 9 (37.5)  16 (66.7) 14 (66.7)  

1 8 (32.0) 6 (25.0)  14 (56.0) 15 (62.5)  8 (33.3) 6 (28.6)  

2 0 0  0 0  0 1 (4.8)  

A chi-squared test was used to test differences of Hs-mGPS distribution between VFJ and control subjects at baseline, week 6 of CCRT, and 

1-month after CCRT. p < 0.05 is considered significantly different. Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and 

fruit juice; Hs-mGPS, high-sensitivity modified Glasgow prognostic score. 
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表十三、介入組及對照組在 CCRT 期間 BMI 分佈之差異 

Table 13. BMI distribution between VFJ group and control group at baseline and week 6 of CCRT 

Variables 

Baseline 

p-value  

Week 6 of CCRT 

p-value  

Week 7 of CCRT p-value 

VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

VFJ group 

n = 25 

Control group 

n = 24 

 

BMI, n (%)   0.684   0.367   0.517 

< 18.5 kg/m2 1 (4.0) 1 (4.2)  2 (8.0) 2 (8.3)  2 (8.0) 2 (8.3)  

18.5~24.0 kg/m2 8 (32.0) 11 (45.8)  10 (40.0) 14 (58.3)  13 (52.0) 16 (66.7)  

> 24.0 kg/m2 16 (64.0) 12 (50.0)  13 (52.0) 8 (33.3)  10 (40.0) 6 (25.0)  

A chi-squared test (Fisher's exact test was used when n < 5) was used to test differences of BMI distribution between VFJ and control subjects at 

baseline, week 6 and week 7 of CCRT. p < 0.05 is considered significantly different. Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, 

vegetable and fruit juice; BMI, body mass index. 
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表十四、介入組及對照組 CCRT 第 6、7 週體重流失 ≥ 5% 之比較 

Table 14. Comparison of weight loss ≥ 5% in the VFJ and control groups at week 6 and 

week 7 of CCRT 

BW loss, n (%)  
 VFJ group 

(n = 25) 

 Control group 

(n = 24) 
p-value  

Week 6 of CCRT   0.308 

 < 5% 13 (52.0) 9 (37.5) 
 

 ≥ 5% 12 (48.0) 15 (62.5)   

Week 7 of CCRT   0.426 

 < 5% 10 (40.0) 7 (29.2)  

 ≥ 5% 15 (60.0) 17 (70.8)  

A chi-squared test (Fisher's exact test was used when n < 5) was used to test differences 

of BW loss ≥ 5% between VFJ and control subjects at week 6 and week 7 of CCRT. p < 

0.05 is considered significantly different. Abbreviations: CCRT, concurrent 

chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice; BW, body weight. 
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圖四、CCRT 第 6 週口腔黏膜炎級別對應血液中 hs-CRP 的濃度 

Figure 4. The grade of oral mucositis corresponds to serum hs-CRP level at week 6 of 

CCRT. The severity of oral mucositis was measured by the WHO scoring system. Data 

are presented as means ± SD. Abbreviations: hs-CRP, high sensitivity C-reactive 

protein; WHO, World Health Organization. 



doi:10.6342/NTU202203214 84 

 
 

 

圖五、比較 CCRT 第 3 週 (a) 和第 6 週 (b) 口腔黏膜炎不同級別發生率差異 

Figure 5. The incidence of oral mucositis in the VFJ and control groups at week 3 (a) 

and week 6 of CCRT (b). The severity of oral mucositis was measured by the WHO 

scoring system. Data are presented as percentage of subjects. Chi-squared test (Fisher’s 

exact test was used when n < 5) was used to test the differences between the VFJ and 

control groups. p < 0.05 was considered statistically significant. Abbreviations: CCRT, 

concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice, WHO, World Health 

Organization. 

(a) 

(b) 
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圖六、CCRT 第 3 週、第 6 週口腔黏膜炎嚴重程度比較 

Figure 6. Comparison of WHO oral mucositis grading scores during the week 3 and 

week 6 of CCRT among two groups of patients. Data are means ± SD. The 

Mann-Whitney U test was used to test differences of mucositis grading score between 

the two groups at week 3 and week 6 of CCRT. The Wilcoxon signed-rank test was 

used to examine the differences of mucositis grading score between week 3 and week 

6 of CCRT within each group. p < 0.05, * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 were 

considered significant different. Oral mucositis were evaluated at baseline, both 

groups showed normal using WHO mucositis grading score. Abbreviations: CCRT, 

concurrent chemoradiotherapy. WHO, World Health Organization.  
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圖七、基線和 CCRT 第 6 週口腔疼痛 (a) 和口乾 (b) 的嚴重程度比較 

Figure 7. The mean scores of oral pain (a), and dry mouth (b) at baseline and week 6 of 

CCRT. Oral pain, and dry mouth were assessed based on the four-point Likert-type 

categorical scales. Data were presented as mean ± SD. The Wilcoxon signed-rank test 

was used to test differences within groups, whereas the Mann–Whitney U test was used 

to determine differences between the VFJ and control groups. p < 0.05, * p < 0.05, ** p 

< 0.01, *** p < 0.001 were considered statistically significant. Abbreviations: CCRT, 

concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice. 

(a) 

(b) 
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圖八、比較兩組受試者每日總熱量 (a) 及總蛋白質 (b) 攝取量差異 

Figure 8. Total energy intake (a) and total protein intake (b) of VFJ (n = 25) and control 

(n = 24) groups. Data are expressed as mean ± SD. The paired t-test was used to test 

differences within groups (all compared with baseline), while the independent t-test was 

used to determine differences between the VFJ and control groups. p < 0.05; *p < 0.05; 

**p < 0.01; ***p < 0.001 were considered statistically significant. Abbreviations: 

CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice. 

(b)  

(a)  
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圖九、比較兩組受試者每日總熱量 (a) 及總蛋白質 (b) 由經口飲食及口服營養補

充配方不同攝取來源佔比差異 

Figure 9. Comparison of percentage of total energy intake (a) and total protein intake (b) 

from oral food and ONS source among the VFJ (n = 25) and control (n = 24) groups. 

Data are presented as percentage of subjects . Abbreviations: CCRT, concurrent 

chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice; ONS, oral nutrition supplement. 

(a)  

(b)  
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圖十、介入組每日蔬果汁的平均飲用量 

Figure 10. Vegetable and fruit juice consumption from 2 weeks before CCRT to end of 

CCRT (week 6-7 of CCRT) in VFJ group (n = 25). Vegetable and fruit juice 

consumption in VFJ group showing that significantly increased from 2 weeks before 

CCRT to week 1 of CCRT and decreased from week 4 of CCRT estimated by the 

Wilcoxon signed-rank test (all compared with week1). Week 6 (n = 24) 1 patient 

stopped drinking; Week 7 (n = 18) 7 patients stopped drinking. Data are expressed as 

mean ± SD. p < 0.05; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001 were considered statistically 

significant. Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy. 
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圖十一、比較兩組受試者每日飲食中攝取的蔬果份量差異 

Figure 11. Serving of vegetable and fruit intake from diet of VFJ (n = 25) and control (n 

= 24) groups. Data are expressed as mean ± SD. The Mann–Whitney U test was used to 

determine differences between the VFJ and control groups, *Wilcoxon signed-rank test 

was used to test differences within groups (all compared with baseline). p < 0.05; *p < 

0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001 were considered statistically significant. 



doi:10.6342/NTU202203214 91 

(a)  

 
 

(b)  

 
 

圖十二、比較介入組及對照組個案 CCRT 治療期間相較於基線每週體重減輕重量

(a) 及百分比 (b) 的差異 

Figure 12. Comparison of weekly body weight loss mass (a) and percentage from 

baseline through end of CCRT in VFJ and control groups. Data are expressed as mean ± 

SD. The t-test was used to determine differences between the VFJ and control groups. 

Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice. p 

< 0.05 was considered statistically significan. 
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圖十三、介入組 CCRT 期間身體組成分析各項目之改變量百分比 

Figure 13. The percentage change in the body composition parameters throughout 

CCRT in VFJ group (n = 21). Data are expressed as mean ± SD. Calculate formula: 

(End of CCRT – baseline)/baseline*100% 

 

 
 

圖十四、介入組 CCRT 期間減輕的總體重中體脂肪重量及除脂體重的佔比百分率 

Figure 14. Percent of total body weight loss as fat and fat free mass throughout CCRT 

in VFJ group (n = 21).  
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圖十五、介入組在基線及 CCRT 結束時，低四肢骨骼肌質量指數之發生率佔比 

Figure 15. The prevalence of low ASMI (Male < 7.0; Female < 5.7) among body weight 

status categories at baseline (n = 21) and end of CCRT in VFJ group (n = 21). Data are 

presented as percentage of subjects. ASMI (Male < 7.0; Female < 5.7) was assessed 

based on the AWGS (2019) a Working Group for Sarcopenia. Abbreviations: CCRT, 

concurrent chemoradiotherapy; ASMI, appendicular skeletal muscle mass index; 

AWGS, Asian Working Group for Sarcopenia. 
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圖十六、介入組在基線 (a) 及 CCRT 結束 (b) 時，低、正常四肢骨骼肌質量指數

兩組個案其體重狀態分佈佔比 

Figure 16. The distribution of BW status categories among low ASMI and normal 

ASMI groups of VFJ subjects (n = 21) at baseline (a) and end of CCRT (b). ASMI 

(Male < 7.0; Female < 5.7) was assessed based on the AWGS (2019) a Working Group 

for Sarcopenia. Data are presented as percentage of subjects. Chi-squared test (Fisher’s 

exact test was used when n < 5) was used to test the differences between the low ASMI 

and normal ASMI groups. p < 0.05 was considered statistically significant. 

Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice; 

ASMI, appendicular skeletal muscle mass index; AWGS, Asian Working Group for 

Sarcopenia. 
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縮寫及中英對照表 

英文縮寫 英文 中文 

5-FU  5-fluorouracil 氟尿嘧啶 

AJCC American Joint Committee on Cancer 美國癌症分期聯合委員會 

Alb  albumin 血清白蛋白 

ASMI appendicular skeletal muscle mass index 四肢骨骼肌質量指數 

APPR acute phase protein response  急性期蛋白反應 

AWGS Asian Working Group for Sarcopenia 亞洲肌少症共識會 

BIA Bioelectrical Impedance Analysis 生物電阻抗分析法 

BMI body mass index 身體質量指數 

BUN blood urea nitrogen 血清尿素氮 

CCRT concurrent chemoradiotherapy 同步化學放射治療 

CHOL total cholesterol 總膽固醇 

COX Cyclooxygenase 環氧合酶 

CREA creatinine 肌酸酐 

CT chemotherapy 化學治療 

CTX cyclophosphamide 環磷醯胺 

DNA deoxyribonucleic acid 去氧核糖核酸 

d-ROM reactive oxygen metabolite  反應性氧代謝物 

DXA Dual-energy x-ray absorptiometry 雙能 X 射線吸收測定法 

EBV Epstein-Barr virus 第四型人類皰疹病毒 

ECOG Eastern Cooperative Oncology Group 
美國東岸癌症臨床研究合

作組織 

GAE gallic acid equivalent 沒食子酸當量 

Gy  gray 格雷 

HNC head and neck cancer 頭頸癌 

HNSCC  head and neck squamous cell carcinomas 頭頸部鱗狀上皮細胞癌 

HPV human papillomavirus  人類乳突病毒 

HS-mGPS high-sensitivity modified Glasgow 高敏感度格拉斯哥評分 
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prognostic score 

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

IMRT Intensity Modulated Radiation Therapy 強度調控放射治療 

IL interleukin 白细胞介素 

iNOS inducible nitric oxide synthase  誘導型一氧化氮合成酶 

LBM lean body mass 瘦體組織 

LMF lipid-mobilising factor 脂質動員因子 

MNA Mini Nutritional Assessment 迷你營養評估量表 

MTX methotrexate 氨甲蝶呤 

NF-κB nuclear factor kappa-B 核轉錄因子 

NIS nutrition impact symptom  營養影響症狀 

OM  oral mucositis 口腔黏膜炎 

ONS oral nutrition supplement 口服營養補充品 

OR Odds Ratio 勝算比 

PIF proteolysis-inducing factor 蛋白水解誘導因子 

RNS reactive nitrogen species 活性氮物質 

ROS reactive oxygen species 活性氧物質 

RT radiotherapy 放射治療 

SGA Subjective Global Assessment 主觀整體評估 

SM skeletal muscle 骨骼肌 

TAF Taiwan Accreditation Foundation 財團法人全國認證基金會 

TLC total lymphocyte count 總淋巴球計數 

TNF-α tumor necrosis factor- alpha 腫瘤壞死因子 

TNM tumor-node-metastasis 腫瘤-淋巴結-遠端轉移 

UICC International Union Against Cancer 國際抗癌聯盟 

VMAT Volumetric Modulated Arc Therapy 弧形強度調控放射治療 

VFJ vegetable and fruit juice 蔬果汁 

WBC white blood cell 白血球 

WHO World Health Organization 世界衛生組織 
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附錄 

附錄一、TNM 癌症分期系統頭頸癌分期標準（第八版） 

Appendix 1. The eighth edition TNM stage classification for head and neck cancer 

原發部位腫瘤(T) 

TX 無法評估原發腫瘤狀況 

T0 無檢查到任何腫瘤 

Tis 原位腫瘤產生 

T1-T4 依照數字大小敘述腫瘤大小與程度 

T1：腫瘤≦2cm 且腫瘤侵犯深度≦5cm 

T2：腫瘤≦2cm 且腫瘤侵犯深度>5cm 或 2cm<腫瘤≦4cm 且腫瘤侵犯深

度≦10cm 

T3：2cm<腫瘤≦4cm 且腫瘤侵犯深度>10cm 或腫瘤>4cm 且腫瘤侵犯深

度≦10cm 

T4a：腫瘤>4cm 且腫瘤侵犯深度>10cm 

頸部淋巴結(N) 

NX 無法評估是否轉移頸部淋巴結 

N0 無頸部淋巴結轉移 

N1 同側單個淋巴結轉移，直徑≦3cm，無淋巴結膜外侵犯  

N2a 同側單個淋巴結轉移，直徑≦3cm 且有淋巴結膜外侵犯或 3cm<直徑≦

6cm 且無淋巴結膜外侵犯 

N2b 同側多處淋巴結轉移，直徑≦6cm，無淋巴結膜外侵犯 

N2c 雙側或對側淋巴結轉移，直徑≦6cm，無淋巴結膜外侵犯 

N3a 淋巴結轉移且直徑>6cm，無淋巴結膜外侵犯 

N3b 淋巴結轉移且直徑>3cm 且有淋巴結膜外侵犯或多個同側或任何對側或

雙側淋巴結轉移且有淋巴結膜外侵犯 

遠端轉移(M) 

M0 沒有遠端轉移 

M1 有遠端轉移 
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附錄二、臨床試驗/研究許可書 

Appendix 2. Clinical Trial/Research Approval 
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附錄三、營養評估表(正面) 

Appendix 3. Nutrition assessment and intervention record (1) 
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附錄四、營養評估表(背面) 

Appendix 4. Nutrition assessment and intervention record (2) 
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附錄五、24 小時飲食攝取回憶紀錄單(正面) 

Appendix 5. 24-hour dietary recall (1)  
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附錄六、24 小時飲食攝取回憶紀錄單(背面) 

Appendix 6. 24-hour dietary recall (2) 
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附錄七、基線及 CCRT 第 6 週營養影響症狀發生率差異 

Appendix 7. The prevalence of nutrition impact symptoms among head and neck cancer 

patients at baseline and week 6 of CCRT 

NIS 

Baseline 

p-value  

Week 6 of CCRT 

p-value  
VFJ group 

n = 25 
Control group 

n = 24 
VFJ group 

n = 25 
Control group 

n = 24 

Dry mouth, n (%) 8 (32.0) 7 (29.2) 0.830 22 (88.0) 24 (100) 0.235 

Oral pain, n (%) 12 (48.0) 8 (33.3) 0.296 21 (84.0) 24 (100) 0.110 

A chi-squared test (Fisher's exact test was used when n < 5) was used to test differences of NIS 

distribution between the VFJ and control groups at baseline and week 6 of CCRT. p < 0.05 was 

considered significantly different. Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, 

vegetable and fruit juice; NIS, nutrition impact symptom. 
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附錄八、基線及 CCRT 第 6 週口腔疼痛及口乾症狀分數變化 

Appendix 8. Effects of vegetable and fruit juice supplementation on the scores of oral 

pain and dry mouth at baseline and week 6 of CCRT  

Week of CCRT 

Score  

p-value1  VFJ group 

(n = 25) 

Control group 

(n = 24) 

Oral pain    

Baseline 1.24 ± 0.37 1.16 ± 0.27 0.342 

Week 6 2.03 ± 0.70 2.95 ± 0.87 0.001 

p-value2 < 0.001 < 0.001  

Dry mouth    

Baseline 1.40 ± 0.65 1.29 ± 0.46 0.700 

Week 6 2.28 ± 0.74 3.00 ± 0.59  0.001 

p-value2 < 0.001 < 0.001  

Data were presented as mean ± SD. 1The Mann-Whitney U test was used to test 

differences of scores between the two groups at baseline and week 6 of CCRT. 2The 

Wilcoxon signed-rank test was used to examine the differences of scores between 

baseline and week 6 of CCRT within each group. p < 0.05 is considered significant 

different. Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and 

fruit juice.  

Oral pain and dry mouth were assessed based on the four-point Likert-type categorical 

scales.  
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附錄九、介入組及對照組個案 CCRT 治療期間每週體重改變情形 

Appendix 9. Body weight change between the VFJ and control groups during CCRT 

Groups 
BW  

(kg) 
p-value 1 

 BW change from baseline 

kg % 

Baseline 
   

 

Control (n = 24) 68.1 ± 11.9 
  

 

VFJ group (n = 25) 70.9 ± 14.3  
  

 

p-value2 0.454  
  

 

Week 2 
   

 

Control (n = 24) 67.2 ± 11.7 0.013 -0.9 ± 1.6 -1.3 ± 2.3 

VFJ group (n = 25) 70.6 ± 14.0 0.270 -0.3 ± 1.4 -0.4 ± 1.8 

p-value2 0.359  
 

0.177 0.127 

Week 3 
   

 

Control (n = 24) 66.4 ± 11.7 < 0.001 -1.7 ± 2.0 -2.4 ± 3.0 

VFJ group (n = 25) 69.7 ± 13.8 0.002 -1.2 ± 1.7 -1.6 ± 2.5 

p-value2 0.370 
 

0.311 0.283 

Week 4 
   

 

Control (n = 24) 65.7 ± 11.7 < 0.001 -2.4 ± 2.3 -3.5 ± 3.3 

VFJ group (n = 25) 68.7 ± 13.5 < 0.001 -2.2 ± 2.2 -3.0 ± 2.9 

p-value2 0.408 
 

0.783 0.575 

Week 5 
   

 

Control (n = 24) 65.4 ± 11.6 < 0.001 -2.7 ± 2.2 -3.9 ± 3.3 

VFJ group (n = 25) 67.7 ± 13.3 < 0.001 -3.2 ± 2.8 -4.4 ± 3.6 

p-value2 0.529 
 

0.425 0.619 

Week 6 
   

 

Control (n = 24) 64.0 ± 11.1 <0.001 -4.1 ± 2.9 -5.9 ± 4.0 

VFJ group (n = 25) 67.0 ± 12.7 <0.001 -3.9 ± 3.2 -5.2 ± 4.0 

p-value2 0.389 
 

0.889 0.564 

Week 7 
   

 

Control (n = 24) 63.1 ± 10.8 <0.001 -5.0 ± 3.2 -7.2 ± 4.4 

VFJ group (n = 25) 65.5 ± 12.5 <0.001 -5.4 ± 4.0 -7.2 ± 5.0 

p-value2 0.466 
 

0.720 0.995 

Data are expressed as mean ± SD. 1A paired t-test was used to examine the differences 

of body weight between every week and baseline within the groups. 2A t-test was used 

to examine the differences of body weight between VFJ and control groups at every 

week, and was also used to determine the changes between every week and baseline in 

VFJ and control groups. p < 0.05 is considered significant different. Abbreviations: 

CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, vegetable and fruit juice; BW, body 

weight.  
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附錄十、介入組從基線到 CCRT 結束身體組成分析的改變 

Appendix 10. Changes in body composition parameters from baseline to CCRT ends in 

the VFJ group 

Data are expressed as mean ± SD. A paired t-test was used to examine the differences of 

variables between baseline and CCRT ends within VFJ group. P < 0.05 is considered 

significant different. Abbreviations: CCRT, concurrent chemoradiotherapy; VFJ, 

vegetable and fruit juice. 

 

Variables  
VFJ group (n = 21) Change 

(kg) 

Change 

(%) 
p-value 

Baseline  CCRT Ends 

Fat Free Mass (kg)  50.2 ± 8.3 47.3 ± 7.1 -2.9 ± 2.5 -5.5 ± 4.4 < 0.001 

Muscle Mass (kg) 47.4 ± 7.9 44.7 ± 6.8 -2.8 ± 2.4 -5.5 ± 4.5 < 0.001 

Skeletal Muscle Mass (kg) 27.8 ± 5.1 25.9 ± 4.3 -1.9 ± 1.5 -6.3 ± 4.8 < 0.001 

Body Fat Mass (kg) 20.8 ± 8.4 17.5 ± 6.9 -3.2 ± 3.4 -13.4 ± 13.0 < 0.001 

Percent Body Fat (%) 28.4 ± 7.3 26.4 ± 6.9 -2.0 ± 3.1 -2.0 ± 3.1 0.004 

Right Arm Muscle (kg) 2.6 ± 0.6 2.3 ± 0.5 -0.3 ± 0.2 -9.1 ± 7.3 < 0.001 

Left Arm Muscle (kg) 2.5 ± 0.6 2.3 ± 0.5 -0.2 ± 0.2 -9.3 ± 7.1 < 0.001 

Trunk Muscle (kg) 22.6 ± 3.7 21.4 ± 3.2 -1.2 ± 1.1 -5.0 ± 4.3 < 0.001 

Right Leg Muscle (kg) 7.9 ± 1.3 7.4 ± 1.2 -0.5 ± 0.4 -5.4 ± 4.9 < 0.001 

Left Leg Muscle (kg) 7.9 ± 1.4 7.4 ± 1.2 -0.4 ± 0.4 -5.4 ± 4.8 < 0.001 




