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綜合認知和平衡（雙任務）的訓練能否改善平衡 

並降低小腦性共濟失調症患者的跌倒風險？ 
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撮要撮要撮要撮要    

患有小腦性共濟失調（CA）的人經常跌倒是一個重大的問題。因此，從患者的角度

來看，可以改善平衡並減少跌倒次數的介入手法是非常重要的。將認知訓練與體育

訓練結合以改善平衡是一種新方法，有助降低有跌倒風險的人跌倒的機會。為了確

定是否能在常規平衡和協調訓練中增加了結構化的認知需求，我們設計了認知結合

強化平衡訓練（CIBT）計劃。我們發現，CIBT 介入能減少雙任務成本，改善平衡，

並減少了在樣本中 CA 患者的跌倒次數。我們假設（1）CIBT 能改善平衡並減少跌

倒; （2）CIBT 是一種具有成本效益的改善治療方案。為了檢驗這些假設，我們建

議進行一項具有經濟評估的隨機對照試驗（RCT）。 本文將會記述我們的研究結果，

該研究測試了 CIBT 的基本原理以及我們未來研究設計的概述，以測試 CIBT 計劃的

有效性和成本效益。 

關鍵詞：雙任務、小腦性共濟失調症、平衡訓練、可行性、跌倒預防和經濟評估 

 

背景背景背景背景    

小腦性共濟失調症（CA）會影響小腦或其連接的健康狀況，這會導致姿勢不穩定，

步態障礙，不協調和認知障礙[1,2]。健康狀況導致 CA 的普遍程度估計為 8.22 

/100,000 [3]。而脊髓小腦性共濟失調，遺傳性疾病導致 CA的患病率為 0.9-3.0 / 

100,000 [4]。CA 有關疾病的特點是平衡有困難和行走不佳 [2,5]。幾乎 93％的 CA

患者報告在過去 12 個月中至少有跌倒一次[6]。跌倒在脊髓小腦性共濟失調症的 3

型中更是非常常見[7]。小腦性共濟失調症患者每人每年的醫療費用超額成本估計

為 18776 歐元[8]。但是，跌倒的成本及帶來的相關後果尚不清楚。 

治療性運動被認為是幫助小腦性共濟失調症患者的第一線介入措施[9]。然而，關

於以該人群作實證為本的指南是十分有限的[2]。完整的小腦，在運動適應和平衡

調節中發揮關鍵作用[10]。但是，CA 的人顯示了有限的運動再學習。可是同時，

一些報告也提供了證據說患有 CA 的人的運動技能能反復學習，反復練習[12,13]。

因此，了解運動再學習的可能性對於設計小腦性共濟失調症的治療介入手法是十分

重要的。 
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雙重任務範例雙重任務範例雙重任務範例雙重任務範例    

最近的一項系統評價報告稱，雙重任務，即同時執行涉及身體和認知兩項任務[14]，

可預測患有認知障礙的人[15]。同時，最近一項涉及健康成人的研究發現，在雙重

任務期間會額外激活了小腦，並說小腦可能是控制負責此類活動的神經網絡[16]。

同時，研究發現雙重任務會降低神經系統疾病患者的表現 [17,18]。雙任務表現相

對於單任務表現的這種缺陷被稱為雙任務成本[19]。使用雙任務訓練平衡可以提高

執行雙重任務的能力，即降低中風[20]，帕金森病[21]和創傷性腦損傷[22]患者的

雙重任務成本。在 CA 患者中，雙重任務與跌倒風險增加[23]和步態紊亂[24]是相

關的。 

CA 患者的臨床研究發現，在身體任務中加入認知能力需求會增加雙任務成本

[23,25,26]。由於對運動和認知資源的需求增加，增加了執行雙重任務的難度。有

研究發現強化平衡和協調訓練可有效減少不協調的症狀和運動表現[27]，並且在短

期內減少他們跌倒的次數[28]。 然而，可用的介入手法並未解決認知和運動在相

互作用過程中的不足或這班人的雙重任務成本。雙重任務訓練已經被發現可以改善

神經系統疾病患者的相互作用[21,22,29,30]。由於運動及認知存在不良的相互作

用和與認知缺陷相關[24]，故雙重任務培訓與 CA 患者息息相關。雖然，理論驅動

的主張可用於在 CA 患者的雙任務訓練中[23,24]，但是，到目前為止沒有研究評估

雙重任務訓練在 CA患者中的有效性 [24]。 

 

研究背景研究背景研究背景研究背景    

在此之前，我們評估了太極訓練對改善平衡和減少神經系統疾病患者的跌倒次數的

影響[31]。太極需要專注，以便在練習時記住正確的動作和記憶順序[32]。這種體

力活動結合了認知（注意力和記憶力）使太極拳成為雙重任務[32]。我們進行系統

綜述同整合分析後發現沒有研究測試太極對改善 CA 平衡的影響[31]。因此，我們

進行了可行性研究以評估初步太極對改善 CA 患者平衡和功能獨立的影響;並測試未

來使用隨機對照試驗（RCT）方法的可行性和安全性[33]。可行性研究[33]發現太

極對改善 CA 患者的平衡有正面作用。然後我們進行了一項 RCT 來比較太極拳與常

規護理（非太極）的效果，是否可以改善 CA 患者的平衡和跌倒。訓練有素的太極

師傅教授 8式太極拳作為團體療法，每節 60分鐘，兩週一次，持續 12週。然後，

參與者會完成無監督的太極拳運動，每次 60 分鐘，每週兩次，持續 6 個月。在分

析了 6 個月的隨訪數據後，我們以伯格平衡量表（BBS）和共濟失調等級量表 

( SARAbal) 量度他們的數據，發現參加者的平衡有顯著改善。但是，如果通過基

於實驗室的客觀評估來衡量（穩定性-LOS 和感覺組織測試-SOT），他們的平衡與

沒有治療的人相比就沒有改善。另外，太極相與沒有治療相比，也沒有減少介入後

6個月的跌倒次數 [34]。 
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可行性研究結果 

  

鑑於臨床試驗中跌倒次數沒有改善，我們開發了認知結合平衡訓練（CIBT） 

為 CA 患者提供平衡和跌倒預防，以解決我們最近完成的 RCT 跌倒無效結果的潛在

原因。我們進行了單組前期設計（倫理參考編號：HSEARS20180807002），在 5 名

患有 CA 的參與者進行介入以測試其可行性和安全性。 雙任務平衡成本使用計時起

走測試的公式：（d-TUG-標準 TUG）/ 標準-TUG）×100 [35]計算。我們使用感覺整

合測試（SOT）的綜合評分和穩定度限制測試(LOS)的最大偏移進行兩個基於實驗室

的客觀平衡評估。同時使用評估量表和共濟失調等級量表（SASA）評估共濟失調的

嚴重程度，並記錄其跌倒次數。我們發現 CIBT 計劃對於 CA 患者來說是可行，而且

是安全和有效的。表格 1總結了試點研究的主要發現。培訓後評估報告稱，雙重任

務成本中的平衡表現，跌倒次數和功能平衡都有所改善。可見，可行性研究的結果

令人鼓舞，並支持的我們假設。 

根據我們提出的可行性研究的結果進行隨機對照試驗（RCT）以比較雙重任務（實

驗：CIBT）培訓和單任務（主動控制：常規平衡，協調和認知）培訓在減少雙重任

務成本，改善平衡和減少 CA 患者的跌倒次數的好處。 

我們的具體目標是：（1）評估與單項任務（傳統的強化平衡，協調和認知活躍控

制）相比，雙任務（CIBT-實驗）訓練對功能平衡和跌倒次數的有效性，以及（2）

比較雙任務和單任務培訓的在防止跌倒中的成本效益。 

 

對於測試提出的假設，所提出的科學前提 

 

假設 1：雙重期間注意力分配不均衡能預測之後會否跌倒。改善不平衡和步態能促

進步態自動化，這可以令更多的注意力分配到認知任務，從而減少老年人跌倒的風

險 [36]和他們跌倒的恐懼[37]。因此，我們假設完成雙重任務後，跌倒的次數與

單任務培訓相比，會大幅減少。 

 

假設2：我們的試點研究結果表明，雙任務培訓（CIBT）計劃有可能減少CA患者跌

倒的機會（d = 0.91）。因此，我們假設減少跌倒次數能降低醫療的效用，令介入

手法（雙任務訓練）具有成本效益，可以預防跌倒。 

 

研究方案研究方案研究方案研究方案    

一名評估員和統計學家對雙臂平行組進行盲法，44 名患有 CA 的參加者將會進行隨

機對照試驗，以比較雙重任務（CIBT）訓練與單任務（常規平衡，協調和認知）訓

練。 符合條件的參與者將被隱藏地隨機分配到研究組。 參與者將被隨機分配到兩

組中的其中一組：第 1 組：雙任務（CIBT）訓練， 第 2 組：單任務主動控制（常

規平衡，協調和認知）訓練。 

 

樣本數量計算 
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我們將招募 44名參與者（每組 22名），容許 10％的參與者流失率。我們使用試驗

性研究作數據，使用在平衡表現中雙任務的成本作為主要結果指標，我們假設成功

率為 90％，5％為 I 型錯誤，及容許 10％的流失，故所需樣本量為 44（每組 22

個）。 

參與者 

研究納入標準包括： 

   (1) 年齡介乎 18-60歲; 

   (2) 確診患有改善平衡並降低小腦性共濟失調症（任何類型） 

   (3）能夠獨立行走，或者在步行時不用任何輔助。 

研究排除標準包括： 

   (1) 曾經有其他神經系統疾病（如帕金森病，中風或多發性神經病）的病歷或

有嚴重損害平衡，步態或運動表現的肌肉骨骼問題; 

（2）只能用手持支架行走 

   (3) 嚴重視力損害，妨礙運動參與 

   (4) 嚴重認知障礙，蒙特利爾認知評估量表（MoCA）[38]分數<16 

 

隨機化和盲法 

未參與研究的人會通過電腦的隨機數列表，並使用塊狀隨機分派的方法將參與者隨

機分派在研究組當中。同時，研究將招募一名香港註冊物理治療師（RA1）為參與

者提供介入。  而在評估中，參加者對治療條件是不知情的。 統計分析也將由一

個對治療條件不知情的統計學家進行。 

 

過程 

在書面知情同意後，參與者將完成第一次基線評估（T1）。 然後，在六週後，參

與者會被邀請進行第二次基線評估（T2）。然而， 在這六個星期內，我們不會提

供任何關於這研究的介入。與之前的研究一樣[27]。我們會相隔 6 週，進行兩次基

線評估，以便進行預期的跌倒評估和疾病嚴重程度的進評。 介入完成後的評估也

將會在介入（T3）4 週後進行，6個月後也會進行隨訪評估（T4）。 

 

介入 

在第二次基線評估後，兩組將會開始接受治療。運動介入將會持續 7個月。開始時，

理大會提供為期 1 個月的監督培訓。兩組的介入時間為四週，而每週會有 3 次介入，

每次為 60 分鐘。在理大培訓階段結束後，研究人員會要求參與者根據試驗中的介

入，在接下來的 6個月內完成無人監督的家庭鍛煉計劃。 

第 1組：雙任務（CIBT-實驗）小組參與者將會接受 10分鐘的熱身，40分鐘的CIBT

訓練和 10分鐘的緩和練習。 CIBT 計劃包括在坐和站立，雙腳分開，單腳站立，腳

趾頂端靠攏站立，多向伸展，爬樓梯和步行（10 米）時，執行四種類型的認知任

務。這四項認知任務包括：計數，向後減 4個數字（用於心理追踪），命名水果，

蔬菜或動物（用於工作記憶），聽覺提示活動，例如，當你聽到字母 H 時，腳跟要
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抬起（用於提高注意力和聽覺歧視）和說簡短的故事（用於語言流暢）。此外，在

過程中也會教導參加者預防跌倒的策略。這些練習與先前關於輕度認知障礙患者的

雙重任務訓練的研究相同[39]。 

第 2組：單任務（常規平衡，協調和認知訓練 - 主動控制）小組的參與者將會獲

得 10 分鐘熱身，20 分鐘的常規平衡和協調練習，這些活動是根據以前發表的文獻

制定的[27]，20分鐘的單項認知訓練（與 CIBT所提供的 4項任務相同），和 10分

鐘的緩和練習。此外，研究人員也會教參加者預防跌倒的策略。 

結果測量 

在表 2列明了擬議成果措施的摘要，領域測試，解釋和評估時間表。 

我們將指導參與者每週完成一次電子日記。 如果參加者沒有經常使用互聯網，我

們也會為他們提供印刷版和跌倒日記。同時，我們也會將貼有郵資已付的信封附在

每本印刷版日記中以獲得更好的回覆率，同時我們也會指導參與者每月填寫一次表

格。 

 

統計分析 

假設 1：介入組之間的平均基線（T2），介入後（T3）和隨訪（T4）的主要和次要

結 

果變化，將會使用信賴區間為 95％ 的單因子共變數分析（ANCOVA）進行評估。 

假設 2： EQ-5D-5L 的回應將會轉換為有用分數，這會用於估計隨後期間質量調整

壽命年（QALY）的收益或損失。 我們將會在六個月時計算每組 QALY的平均收益或

損失。此外，我們也會估算干預組 QALY 收益的平均增量。增量成本效益比（ICER）

將使用平均增量成本和平均增量效應來計算。公式為：ICER =ΔC/ΔE，其中 E 是

QALY的增益，C 是成本。而干預組的成本效益會使用成本效益平面（CE）表示。成

本效益的閾值（λ）或該國願意為獲得一個單位效應（QALY）而支付的金額將會計

算。 

 

假設的結果假設的結果假設的結果假設的結果    

如果我們提出的假設被認為是真的，那麼這個尖端研究的結果對臨床醫生，政策制

定者和患有 CA 的人和研究人員來說是非常重要的。 如果能證明在常規平衡和協調

訓練中增加認知需求，與 CA 患者的常規護理相比，可以在改善平衡和減少跌倒方

面帶來額外的益處，該研究發現也將具有重要的臨床意義。 

 

總結總結總結總結    

患有小腦性共濟失調症的患者存在不同程度的認知障礙，使他們難以在日常中執行

雙重任務活動。雙重任務已經被發現會降低小腦性共濟失調症的患者一項或兩項任

務中的表現。然而，使用雙重任務訓練已經被發現有效降低中風，帕金遜症患者和

老年人的雙重任務成本。故使用雙重任務訓練以改善小腦性共濟失調症患者的平衡

和減少他們跌倒的次數是一個新穎和值得研究的測試。 
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利益衝突利益衝突利益衝突利益衝突    

研究團隊在這研究中沒有任何利益衝突。 
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