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摘要

失智是一種心智狀態的改變，其發生率與年齡成正比。國內老年人口快速增加及平均

餘命延長，失智症的人口比例將大幅增加，使得失智症照護更顯重要。研究證據顯示運動

對於行動能力和平衡感的好處，能有效預防跌倒和骨折，進而避免住院或生活上的依賴。

運動也能有效減少焦慮及憂鬱，這些好處對失智症患者尤其重要。然而，失智症患者由於

認知功能缺失，導致經常被排除在運動措施之外，加上醫護人員常將患者身體活動的退化

當作是失智症一種無可避免的後果，因此很少提供增進身體功能的活動，顯示對失智症患

者照護的不足。研究證據顯示失智症患者不論認知功能受損的嚴重度，在監督下皆可進行

運動並獲得益處。本研究第一年目的是要了解失智症患者的認知功能、平衡步態及情緒的

情形，第二年則是測試運動介入措施對患者認知功能、平衡步態及情緒之成效。研究地點

為中部地區某一失智症照護中心之護理之家進行收案，共收案 95 位。使用 Haycox Dementia
Behavior Scale、Tinetti Balance and Gait Assessment、the Apparent Emotions Rating Scale 測

量研究對象的認知功能、平衡與步態、及情緒。研究結果發現認知功能越差者，其平衡與

步態也越差。建議未來可使用實驗設計法來確認認知功能與失智患者平衡及步態之因果關

係。

關鍵詞：失智症、認知功能、平衡及步態、情緒



Abstract

Dementia is a change in mental status and cognitive function. The prevalence of dementia is
increased with advanced age. The rapid increase of the elderly population and the prolong of life
expectancy will result in the raising percentage of persons with dementia in Taiwan. It makes the
care on persons with dementia become much more important. Research evidences provide support
about the benefits of exercise on motor function and balance that could prevent persons from falls
and fracture, and thus avoid hospitalization and dependence. Exercise also has the effect on the
decrease of anxiety and depression. These benefits make exercise particularly important to persons
with dementia. However, persons with dementia are usually excluded from exercise interventions
because the impairment of cognitive function interfere them to follow exercise instructions.
Furthermore, health professionals view the decline of physical function in persons with dementia as
an inevitable consequence of the disease, therefore hesitate to provide physical activities for persons
with dementia. Research findings reveal that no matter the level of cognitive impairment, persons
with dementia could do exercise and obtain benefits from exercising under adequate supervision.
The purpose of the 1st year study was to describe the status of cognition, balance, gait and emotion
in persons with dementia. The purpose of the 2nd year study is to test the effects of an exercise
intervention on cognition, balance, gait and emotion. Ninety-five subjects who were recruited from
a dementia care unit in a nursing home in the middle area of Taiwan participated in the study.
Cognition, gait, balance and emotion will be measured by the CASI 2.0, Tinetti Balance and Gait
Assessment, and the Apparent Emotions Rating Scale. Cognitive function was positively correlated
with gait and balance performance. The finding suggests the increase of cognitive function may
improve gait and balance ability. However, experimental research is needed to test the causal
relationship between cognition function and gait/balance.
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研究背景

失智症是一種漸進、不可逆的心智狀態的改變，其發生率與年齡成正比。在美國 65 歲以
上老人的發生率為 2-5%，80 歲以上的發生率則為 13-20% (引自葉，2002)。而在護理之家中
的老人有認知障礙的問題更高達 50%以上(Francese, Sorrel, & Butler, 1997；Mega & Cummings,
1996)。在台灣，內政部統計處 1999 年的資料顯示 65-69 歲老人失智症發生率為 2.3%，80 歲
以上的發生率則增加為 22%（引自葉 2002）。而內政部統計處 2000 年的資料則顯示社區老
人失智症的比例比前年增加 43.3%（引自葉，2002）。經建會推估在民國 125 年老年人口將
佔 21.53%，140 年時將佔 29.8%（內政部人口政策委員會，1998），由於老年人口快速增加
及國民平均餘命延長，可預期罹患失智症的人口比例將會大幅增加，使得失智症照護的問題
更顯重要與急迫。

失智症特徵為記憶力、語言及智力功能減退、視覺空間感改變、人格改變，也經常伴隨
有憤怒、憂鬱等負面情緒的產生，以及躁動不安、攻擊等問題行為（李、陳，2000）。Reisberg
(1996)指出 75%患者會出現憂鬱，33%出現迫害妄想，20%有攻擊性行為，而 15%會出現幻覺
(hallucination)。隨著疾病的進展，失智症患者的肌力和動作功能(motor function)退化以及步態
異常也是常被觀察到的(Waite, Broe, Grayson, & Creasey, 2000)。這些異常是失智症患者功能下
降的第一個警訊，也代表了他們失去了獨立功能的能力，而需要更多的照護；更值得注意的
是這些改變也容易造成跌倒發生(Hageman & Thomas, 2002)。而跌倒的後果是骨折住院、固定
不動、壓瘡、以至死亡(Scott & Gallagher, 1999)。

目前失智症之治療多以藥物來處理情緒及問題行為，然而失智者又多為器官功能逐漸老
化的老人群體，因此藥物副作用的問題對失智症患者更顯棘手。因此有許多研究者嘗試以非
藥物的方式來處理失智症患者情緒及問題行為，例如按摩(Conley, 1994; Snyder, Egan, & Burns,
1995)、音樂與按摩(Snyder & Olson, 1996)、音樂(Gerdner & Swanson, 1993)、娛樂治療(Buettner,
Lundegren, Lago, Farrell, & Smith, 1996)、聲音治療（audio presence）(Miller et al., 2001)、搖擺
治療(rocking) (Houston, 1993; Snyder et al., 2001; Watson, Wells, & Cox, 1998)和運動(Francese
et al., 1997; Teri et al., 2003)。

研究證據顯示運動能減緩骨質流失、增加肌肉強度、行動能力(mobility)、和平衡感；這
些功能的增加能有效地預防跌倒和骨折，進而避免住院或是生活上的依賴(張、黃、戴、林、
李，2000；Bravo, Gauthier, Roy, Payette, & Gaulin, 1997; Mitchell, Grant, & Aitchison, 1998;
Rooks, Ransil, & Hayes, 1997; Sherrington & Lord, 1997; Shumway-Cook, Gruber, Baldwin, &
Liao, 1997; Ross, Bohannon, Davis, & Gurchiek, 1999; Tinetti et al, 1997; Verfaillie, Nichols,
Turkel, & Hovell, 1997)。除了身體的益處外，運動也能增進心理健康。研究顯示運動能有效
減少這些焦慮、憂鬱等負向情緒(Castaneda, Bigatti, & Cronan, 1998; Mather et al., 2002; Emery
Schein, Hauck, & MacIntyre, 1998; Singh, Clements, & Singh, 2001; Tsutsumi et al., 1998)，並增
進幸福感覺(well-being)和生活品質(Bridgewater & Sharpe, 1996; Lavie & Milani, 1996;
Ruuskanen & Ruoppila, 1995)。Emery (1994)則發現有氧運動可以增加老人認知的功能。這些
運動的好處對任何人都是需要的。然而，失智症患者由於認知功能缺失，導致運動配合度上
的困難，許多與運動措施介入有關的研究多將失智症患者排除在外(Marchionni et al., 2003;
Montgomery & Dennis, 2002)，再加上健康照護人員經常將身體活動上的退化當作是失智症患
者一種無可避免的後果，以致於很少提供活動來增進失智症患者的身體功能(Danner, Beck,
Heacock, & Modlin, 1993)，顯示出對失智症患者身體活動照護的不足，這也是一種照護疏失
(Bonner & Ciusins, 1996)。雖然失智症患者進行運動行為是一大挑戰，但也必須加以處理克
服。由於研究者經常將失智症患者排除在研究之外，以致運動對失智症患者的益處、適合失
智症患者運動的方法、以及克服失智症患者運動執行障礙的策略、及安全維護等相關知識相
當缺乏，亟需研究加以探討確認。



研究目的、研究問題、及研究假設
本研究共分兩年進行，整體目的是要測試運動措施介入對增加失智症患者認知功能、平

衡、步態及情緒之成效。本研究第一年的研究目的是要瞭解失智症患者的認知功能、平衡、
步態及情緒狀態。第二年將測試所發展出的運動計劃對增加失智症患者認知功能、平衡、步
態及情緒之成效。

研究問題有：
1. 失智症患者的認知功能、平衡、步態及情緒狀態為何？
2. 失智症患者在運動措施執行 2 個月和 4 個月時之運動執行程度是否有差異？
3. 失智症患者執行運動的困難有哪些？

測試的研究假設有：
1. 失智症患者在運動措施介入前、措施介入第 2 個月、措施介入第 4 個月、及措施停止後 2

個月時的認知功能會有所差異。
2. 失智症患者在運動措施介入前、措施介入第 2 個月、措施介入第 4 個月、及措施停止後 2

個月時的平衡會有所差異。
3. 失智症患者在運動措施介入前、措施介入第 2 個月、措施介入第 4 個月、及措施停止後 2

個月時的步態會有所差異。
4. 失智症患者在運動措施介入前、措施介入第 2 個月、措施介入第 4 個月、及措施停止後 2

個月時的情緒會有所不同。

文獻查證
本研究文獻查證的重點在統整國內外在失智症與運動相關領域之研究文獻，以瞭解此主

題之研究現況，並學習適合失智症患者運動之內容設計，以作為本研究之知識基礎。
失智症患者由於運動神經傳導物質 dopamine 釋出增加，使得失智症患者的動作能力

(motor activity)增加，導致患者出現重複性行為，如遊走、不斷拉扯衣服、製造重複性的吵雜
聲等。而 Levy (1986)指出這些重複性的行為也是失智症患者用來與外界環境連結(connected)
的方法。當這些行為被阻撓時，患者可能出現攻擊、躁動等行為。而有節律的運動則可以滿
足失智症患者此種重複行為的需要，同時也是一種可被接受、又具有身體益處的行為。

Teri 等(2003)發展出一套讓失智症患者在家中執行的運動計劃並結合照護者訓練計劃。在
社區中的中、重度認知障礙的老人隨機分派到實驗組（n = 76），患者先接受有氧/耐受運動
伸展訓練、平衡及柔軟度（flexibility）訓練之後，患者以每天至少從事 30 分鐘的中度費力運
動為目標，而他們的照顧者則接受處理失智症患者問題行為及協助運動的技巧的訓練。另外
77 位患者隨機分派到控制組接受常規的醫療照護。當介入措施執行三個月後，運動組患者以
SF-36 (Stewart, Hays, & Ware, 1988)所測得的身體功能，和以 Cornell Scale for Depression in
Dementia (Alexopoulos, Abrams, Young, & Shamoisan, 1988)所測得的憂鬱狀況，和活動受限的
天數均比控制組為好。措施停止後，研究人員追蹤 24 個月後發現運動組持續運動的比例比控
制組為多，且憂鬱減輕的效果仍可維持 24 個月之久。在兩年當中，運動組的行為問題也比控
制組為少，因此他們住院的情形也較少。在三個月的措施介入期中，實驗組中只有 8 位（11%）
中途退出該研究，而退出的理由是患者住院、照顧者搬家、及照顧者不再參加。有學者也使
用負重阻力性運動來測試對失智症老人下肢肌肉強度及功能的效果。有 26 位成人日間照護中
心輕度到重度認知功能障礙的老人（70-88 歲），在一對一監督下，接受每週 2-3 次的漸進式
負重訓練。每次運動時，老人先以站姿和立姿執行髖屈曲及伸展肌、髖內收及外展肌、膝屈
曲及伸展肌、踝背曲及蹠屈肌的暖身運動，每個動作要重覆做 15 次，之後才進行腿部的負重
訓練，先從重量最小的負重帶(band)做起，當能重覆舉起 15 次時，才進展到嘗試較重的負重



帶。六週後，以 Tinetti-Gait Assessment (Tinetti, 1986)前後評估的老人步態不僅獲得明顯改善，
以肌力計所測得的股四頭肌肌力也顯著增加(Hageman & Thomas, 2002; Thomas & Hangeman,
2003)。

認知功能嚴重受損者也能完成運動訓練並受益。Pomeroy (1993)將 24 位嚴重失智的老人
隨機平均分派到「先 6 週治療後 6 週控制組」及「先 6 週控制後 6 週治療組」。治療期時，
老人接受一週三次的身體治療(physiotherapy)，每次進行 30 分鐘。這三次的身體治療包括一
次的音樂及移動(music and movement)，目的是在喚起注意力、增加肌肉活動和增加暫時性的
活動組成(organization of activity)。進行方式是坐在椅子上，髖部、膝部和踝部成 90 度，保持
直立(erect)的姿勢，然後軀幹隨者音樂的節律擺動，然後進展到在一或二人協助下站立來執
行。另一次是身體察覺(body awareness)，是用感覺刺激來增進訊息處理並增加動作反應(motor
reactions)。方式是個案坐在在椅子上，髖部、膝部和踝部成 90 度，身體坐直，然後沿著頭到
下肢的部位使用按摩的技巧給予觸覺刺激，以促進正常姿勢。然後再使用 95 公分直徑的體操
球讓個案來抓、推及踢球。第三次的身體治療則是使用功能性動作訓練(functional mobility
training)，目的在維持及促進關節的活動及軟組織的彈性及功能性活動，方法是先評估個案的
動作技能，確認動作困難的部位及發生原因，然後再給予身體治療，包含被動動作、活動困
難部位的功能性動作之練習，以及助行器使用的練習。而當個案處在控制期時則不給予任何
介入措施。有 8 位個案因為生病、出院回家、死亡因素而無法完成本研究的參與。研究結果
發現在治療期時，個案的動作能力（包含平衡、步態、姿勢改變等之測量）獲得改善，但是
在控制期時，動作能力卻是下降。此研究結果支持失智症老人的活動能力是可以藉由身體活
動的措施來改善，但是也顯示此種措施的介入是不宜中斷的，否則活動能力又會下降。Pomeroy
(1993)也指出全程完成本研究的 16 位個案中，有 9 位的是屬於不知道自己名字的嚴重認知功
能受損患者。Francese, Sorrel 及 Butler (1997)也以晚期阿茲海默失智症患者（Alzheimer type
dementia）（N = 11）進行每週 3 次，每次在早上進行 20 分鐘的腿部負重 3 磅的運動，每次
有 1-3 位的義工協助老人運動。以 Tinetti Balance Scale (Tinetti, 1986) 及 Changes in Advanced
Dementia Scale (McCracken, Glister, Connerton, Canfield, & Painter-Romanello, 1993)來測量平
衡及功能能力(functioning ability)。研究人員發現接受運動計劃的失智症患者（n = 6）在實驗
7 週後，其平衡比控制組（看唱歌錄影帶；n = 5）為好（p < .05），但在功能能力上則沒有差
異。研究人員指出護理人員對此措施感到滿意，且其中兩位原來需要坐輪椅的老人可以使用
助行器走路。

Levy (1986)建議為認知功能受損的人而設計的活動要能與他們以前學過的動作技能作
連結。因此有研究人員使用患者熟悉的音樂節奏與旋律，來增進活動。Mathew, Clair及Kosloski
(2001)將音樂融入到運動中，他們發現當運動伴隨有音樂時，失智症患者對運動的參與程度
比沒有音樂伴隨的運動參與程度較高，而有音樂的運動措施也是最能吸引那些平時就很願意
參加社交活動的人。Heyn (2003)也將感覺刺激及說故事的方法融入到運動計劃中，並將此運
動用到護理之家裡 13 位中至重度的失智症住民中。結果發現這些住民的情緒及參加身體活動
的投入均獲得改善。

綜合以上文獻發現，由於失智症患者執行運動需要人力監督及協助，以致於上述研究的
樣本人數及真實驗研究設計的採用受到相當的限制。儘管如此，這些研究成果支持失智症患
者不論認知功能受損的嚴重度，在審慎協助下，皆可進行運動並獲得運動的益處。然而，這
些研究是在國外進行，反觀國內與失智症照護有關的文獻多著重在失智症的病徵、診斷與治
療（王、劉，2000；王、洪，1999；李，2003；李、陳，2000；林，1998；洪，2000；徐、
邱、楊，2000；陳，2000；陳，2001；陳，2002；陳、李，2002；劉，2003；劉、翁、王，
2000；孫、劉，2002；鄭、古，2002；）、疾病成本估算（邱、胡，2003；周、張、傅、王，
2001；屈、徐，2001）、失智症的照護（黃，2002；黃、黃，1999；黃、李，1997；徐，1996；



徐、楊、葉，1996；徐，2000；吳、李，1997；張，1996，1997；楊、徐，1997；楊、魯，
1999；謝、張，2002）、或失智症的流行病學（劉、戴、林、賴，2000）等論述型的文獻，
而研究性質的文獻也只探討一般民眾對失智症的知識及態度（韋、蔡，2002）及病人視覺空
間（陳、劉、張，2002）之相關性研究和失智症家屬支持團體成效探討（湯、葉、陳、謝，
2000）及記憶門診成效（甄、賈、楊，2000）之研究，可見國內對失智症患者照護之研究仍
相當受限。

研究設計
本研究分兩年進行，第一年採描述性相關性研究設計，重點在瞭解失智症患者的認知功

能、平衡、步態及情緒狀態，並發展適合失智症患者的運動內容以及安全措施。第二年將測
試所發展出的運動計劃對增加失智症患者認知功能、平衡、步態及情緒之成效。

第一年研究方法及進行之步驟
研究設計

第一年採用描述性研究設計(descriptive research design)來了解失智症患者認知功能、平
衡、步態及情緒狀態。

測量工具
由於失智症患者有認知功能障礙及溝通上的困難，因此本研究大多使用觀察型的測量工

具。
1. 基本資料表

由研究者自行設計之基本資料單，項目包括研究對象的年齡、性別、教育程度、婚姻狀態、
疾病診斷、住院時間及使用之藥物。由研究人員從病歷中來收集這些資料。
2. CASI C-2.0 中文版知能篩檢測驗(Cognitive Abilities Screening Instrument [CASI])

此量表由 Teng 等(1994)發展設計而來，是在監測疾病的進行，並提供認知功能障礙評估
模式。該量表最先以美國和日本老人為受測對象，後來試用到中國老人。CASI 在設計時已儘
求減少文化差異的影響，由於有些題目的內容在不同地區及文化中為求適合受試者的背景，
因此有不同修改，經由跨文化的修改，中文版陸續發展了 CASI C-1.0 及 CASI C-2.0。

CASI C-2.0 適用於教育程度偏低或未受過正式學校教育的受試者，涵蓋九個認知領域：
舊記憶、新記憶、注意力、集中/心算力，定向能力、抽象及判斷能力、語言能力、構圖能力
及思緒流暢度，總分為 100 分，分數越低代表認知功能越不好。研究顯示 CASI C-1.0 與失智
嚴重度(Clinical Dementia Rating)有顯著相關(Spearman’s r = -.64)，與 MMSE 之間的相關皆
為.94 以上，一週後的再測信度為 Spearman’s r = .93，施測者間信度為 Spearman’s r = .96 (李
等，1994；張、吳、林，1993)。陳(1996)針對 95 位健康受測者進行 CASI C-2.0 之內部一致
性(Cronbach’s )檢測，顯示問卷整體的 alpha 達到 .82，九項認知功能的 alpha 介於 .79~ .83
之間，顯示 CASI C-2.0 具有良好的信效度。
3. Tinetti 平衡步態評估表(Tinetti Balance and Gait Assessment; BGA)

本研究使用 Tinetti (1986)發展的 BGA 來測量與老人每日活動所需的姿勢改變、平衡、與
步態之操作，共有 16 題，由研究人員進行直接觀察，題目包括坐下、從椅子上站起、一條腿
站立的平衡、彎腰等項目。採用通過/不通過方式計分，分數越高，代表平衡及步態越好。平
衡滿分是 16 分，步態是 12 分，全部通過是 28 分。Tinetti (1986)報告評估者間的信度和重複
測試的信度均在 .95 以上。一般人在 3 分鐘內即可完成此測試。
4. 外顯情緒量表(the Apparent Emotions Rating Scale; AERS)

AERS (Snyder et al., 1998)是被用來收集研究對象的情緒狀態。AERS 是由研究人員直接



進行觀察評分的工具，包含六種情緒的測量，其中三項為正向情緒：歡樂(pleasure)、興趣
(interest)、及平靜(tranquility)，另外三項為負向情緒：憤怒(anger)、焦慮(anxiety)及憂鬱
(depression)。分數介於 0–90 之間，分數越高代表正向情緒越多、負向情緒越少。舉例來說，
90 分代表三項正向情緒均出現且沒有出現任何負向情緒，而 0 分則表示出現三種負向情緒，
且沒有出現任何正向情緒。Snyder 等(1998)報告評分者間一致性介於 82%（焦慮次量表）與
100%（興趣次量表）之間。

研究樣本與取樣
第一年以台灣中部地區護理之家附設之失智症特殊照護病房之失智症患者為母群體，進

行描述性研究。研究地點為中部地區某一護理之家附設有失智症特殊照護病房，共收案 95
位。本研究收案標準是：(1) 經醫師診斷，符合美國精神學會失智症診斷標準(DSM-IV)之患
者，病歷中有失智症診斷紀錄的患者即符合收案標準，(2)家屬同意個案參與本研究者。排除
的標準有：(1)失明或失聰者，含(2)臥床或無法站立者。

資料收集過程
在正式收案前二個月時，計畫主持人將給予護理碩士班及大學部之學生研究助理相關之

訓練，訓練內容包括本研究之目的與進行方式、與失智症患者溝通之技巧、研究工具之使用、
進行平衡及步態測量之安全事項。將於台中市某一失智症照護病房由全體研究人員一起試評
10 位個案，以作為評分者觀察方法之改進，並確保收集人員之間觀察方法及評分之一致性，
以建立工具的內在一致性。在訓練的同時，計畫主持人聯絡機構負責人說明本研究，並安排
赴機構收集資料等相關事宜，以及取得個案監護人(家屬)之聯絡資料，之後寄送研究參與同
意函給監護人。

在二個月的訓練期完成並獲得家屬同意函後，研究人員陸續赴機構收集資料。研究人員
先使用病歷收集基本資料，在機構護理人員帶領下確認研究對象，並由護理人員介紹給研究
對象，以簡單、口語化方式告知研究對象本研究之進行方式，並邀請研究對象參加。然後研
究人員先使用 AERS 進行情緒之評估，再進行 CASI C-2.0 之認知評估。接著，兩個研究人員
為一組，向個案說明要測量其平衡及步態。研究人員先請研究對象坐在穩固、有靠背的木頭
椅子上，先進行平衡之測試，由一位研究人員使用 BGA 進行評估，另一位在旁協助並保護個
案的安全，平衡測試完成後，再進行步態之評估。此時研究人員要扶持研究對象站起約一分
鐘後，才開始進行步態之測試，以避免跌倒之產生。資料收集的第一個月將每星期召開一次
研究小組會議，之後則每個月召開一次，以時效性討論處理收案過程的疑問，並追蹤研究進
展。預計於第 6 個月時完成全部個案資料之收集，然後進行資料分析(請見圖二)。

工具信效度檢測
邀請具有博士學位的老人護理專家及老人醫學專家，進行工具之專家效度檢測。三位專

家效度的一致性如下：(1)CASI C-2.0：97.7%，(2)AERS：96%，(3)Tinetti 步態平衡量表：100%。
彙整專家意見後，將 CASI C-2.0 認知功能量表中，「一個鐘頭幾分鐘？」修改為「一個鐘頭
有幾分鐘？」；「今年是民國幾年？」，專家建議對某些個案可以以生肖年來詢問，因此修
改成「今年是什麼年」。

研究對象之保護
本研究計畫已送中山醫學大學人體試驗委員會審查通過。保護研究對象之方法包括：

1. 研究人員清楚告知機構及失智症患者家屬有關本研究之目的、過程。機構人員及家屬可提
出有關本研究之任何疑問，並得到解答。另外也將以簡單易懂、口語化的講解方式告知研
究對象本研究之過程，並邀請參與。



2. 予失智症患者家屬解釋此研究是採取自由參加，個案不會被強迫參加的，他們可以隨時自
由退出且不受任何處罰，包括不會影響到個案與家屬和該機構的關係以及個案的照護。

3. 所有的資料都是保密的，個案的姓名都不會出現在評估工具上，只有研究人員可以閱讀這
些資料。

第一年研究成果
本研究共收案 95 人，女性 51 人(53.7%)，男性 44 人(46.3%)。研究對象的年齡在 53-72

歲之間，平均年齡為 68.32 歲。平均失智診斷長度為 32 個月。教育程度為國小居多(24%)，
不識字次之(20.5%)。罹病史前三位為高血壓佔 46.2%、心臟病佔 15.1%及糖尿病佔 13.4%。

以 CASI C-2.0 評估失智症患者的認知功能，分數最高為 95 分，最低為 0 分 (n=3)，平均
分數為 54.32 分(SD = 20.32)。CASI C-2.0 認知程度分數是由九個層面所組成，研究樣本的九
項認知功能評估結果見表一，注意力平均分數為 5.22 分及語言能力平均分數為 8.01 分，兩者
分別接近問卷之滿分分數。

表一 九項認知功能障礙分數得分情形(N=95)

CASI C-2.0
舊記憶 5 10 7.30 3.13
新記憶 7 12 5.57 3.48
注意力 3 8 5.22 1.44
集中/心算力 6 10 3.51 2.98
定向能力 8 18 10.85 5.71
抽象及判斷能力 6 12 5.97 2.60
語言能力 6 10 8.01 1.97
構圖能力 1 10 4.84 3.59
思緒流暢度 1 10 4.00 2.20

CASI C-2.0 總分 44 100 54.32 20.32

研究對象 AERS 分數介於 0–90 之間，平均分數為 35.24 分 (SD=10.6)。平衡分數最高
為 16 分，最低為 0 分(n=4)，平均分數為 9.5 分(SD=4.6)；步態分數最高為 12 分，最低為 0
分(n=22)，平均分數為 6.5 分(SD=4.7)。

將 CASI C-2.0 認知功能分數與平衡、步態及 BGA 總分進行相關檢定( Pearson
correlation)，結果顯示 CASI C-2.0 認知功能與平衡、步態及 BGA 總分有顯著相關
(r=.36, .38, .39, p <.001)。CASI C-2.0 九項認知功能層面中，除了集中/心算力與平衡、步態及
BGA 總分，構圖能力與平衡分數無相關外( p>.05)，其餘變項之間皆顯示具有相關性，見表二。

表二 九項認知功能障礙分數與平衡、步態及 BGA 總分的相關分析

_______________________________________________________________________
CASI C-2.0 總分 .39* .36** .39**
CASI C-2.0 內容

舊記憶 .39** .35** .40**
新記憶 .25** .23** .25**
注意力 .24** .21* .25**

變項 BGA 總分 平衡 步態

變項 題數 滿分 M SD



集中/心算力 .07 .04 .11
定向能力 .39** .36** .38**
抽象及判斷能力 .26** .20* .30**
語言能力 .31** .28** .32**
構圖能力 .17* .13 .19*
思緒流暢度 .23** .24** .19*

註：*significant at .05 level；**significant at .001 level

討論
在平衡步態測量方面，平衡平均分數為 9.5 分、步態平均分數為 6.5 分及總分為 16.0 分，

在 Hageman 及 Thomas(2002)針對 26 位失智症患者進行阻力訓練以了解步態變化之前趨研究
(pilot study)，其前測之步態分數平均為 9.04 (SD=2.44)，比本結果高的原因可能是其樣本來自
於醫院之日間照護中心(day care center)，日間照護中心經常安排活動以促進活動能力，而本
研究樣本是以機構患者為主，所表現的步態因此較差。而依 Tinetti、Williams 及 Mayewski (1986)
對步態平衡與跌倒的關係中指出，若平衡分數小於 10 分及步態分數小於 9 分，以及總分小於
18 分者，則可預測再一次發生跌倒的危險，若以此準則來看，本研究樣本步態缺失(9-6.7 = 2.3)
大於平衡缺失(10-9.5 = 0.5)，以整體來說具有高危險會發生跌倒，換句話說，失智患者在的步
態表現缺失比平衡更容易造成跌倒。

本研究對象之認知功能程度與平衡、步態及 BGA 總分皆有相關，也就是說，認知功能越
差者，其平衡與步態也越差。可能在於認知由許多層面組成，藉由大腦處理、儲存、提取及
應用，並對整體環境的刺激作判斷與決定，因此，若是認知障礙，身體應付週遭環境也會隨
著改變，影響了平衡與步態的表現，這與 Goldman、Baty、Buckles、Sahrmann 及 Morris (1999)
所提的論點類似，這些研究人員發現，健康人與輕度失智症、非常輕度失智症與輕度失智症
者其步態速度(gait velocity)在認知障礙程度上是有差異的(F=2.53, p=0.01)；而 Brauer、
Wollacott 及 Shumway-Cook (2001)使用 MMSE 評估亦發現平衡表現差者，認知功能分數亦較
低分。另外 Alexander 等人 (1995)也報告阿滋海默症(Alzheimer disease)與健康老年人的步態
是有所差異，不過，van Iersel 等(2004)則指出除非支持面(support surface)充滿挑戰，否則阿滋
海默症患者沒有平衡上的困難，但由於本研究並不是單純以 AD 患者為研究對象，因此無法
與 van Iersel 等人的結果做比較，未來研究可進一步探討。不過，認知功能中的集中/心算力
與平衡步態均無相關，這可能是因為該層面著重在數學計算能力，故未能呈現與平衡步態的
相關性。

應用
CASI C-2.0 認知功能與平衡、步態及 BGA 總分有顯著相關，而 CASI C-2.0 九項認知功

能層面中，除了集中/心算力與平衡、步態及 BGA 總分，構圖能力與平衡分數無相關外，其
餘變項之間皆顯示具有相關性。此研究結果建議可設計強化認知課程，如：懷舊療法對促進
生命的統整及增進舊記憶、加強人時地的定向感、音樂治療促進注意力、團體治療引導抽象
與判斷力、職能療法刺激其語言構圖能力及思緒流暢度，藉由持續的刺激與強化，減緩認知
功能之退化，也可藉由 Peterson (2002)所設計的強化認知行為策略中，如增強環境定向感、語
言重複刺激及圖卡運用加強近期記憶等，增進失智患者的平衡及步態。

國內使用 CASI C-2.0 量表評估失智患者認知功能的研究尚不多見，本研究結果可以應用
在不同層面認知功能評估，並建議使用實驗法或類實驗法設計其增強多層面認知功能介入措
施，以改善步態及平衡。
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