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原著 
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    脊髓損傷之病患常於復健初期由臥姿到站立或坐起時，產生直立性低血壓，嚴重者造成直立性暈眩

現象，傾斜床治療術為有效且普遍用於治療脊髓損傷病患，逐漸克服直立性暈眩的方法。脊髓損傷病患

直立性暈眩之客觀量化指標研究中指出，直立性暈眩指標與血氧濃度為研究直立性暈眩合適的生理參

數，血氧濃度能適當表現出直立性暈眩現象，然而血氧濃度受暈眩程度與傾斜角度影響而變化，因此以

血氧濃度表現病患直立性暈眩復原情況將變得困難。 

    本研究提出兩點假說來有效的評估脊髓損傷病患之直立性暈眩：(1)利用耳垂血氧濃度即時計算暈眩

復原指數的方法，其指數數值可以正確描述脊髓損傷病患每次傾斜床訓練時，直立性暈眩的復原的情況，

且與實際觀察此次病患傾斜床訓練之暈眩表現趨勢符合；(2)暈眩時之暈眩復原指數與復原後之暈眩復原

指數於統計上有顯著差異。研究中以目前血氧濃度與復原後血氧濃度差，相對於最低血氧濃度與復原後

血氧濃度之百分比值之平均值，來計算脊髓損傷病患直立性暈眩復原指數。 

    結果顯示，8位脊髓損傷受試者之暈眩復原指數由暈眩期間的 50±22%，顯著進步至直立暈眩復原後

88±10%，且受試者之暈眩復原指數數值，能正確定性描述直立暈眩復原的變化。而暈眩期間與復原後之

暈眩復原指數間統計上有顯著差異，表示暈眩復原指數不僅能描述暈眩復原情況，復原後之暈眩復原指

數有顯著的增加。此外，研究結果亦顯示相鄰訓練間，暈眩復原指數穩定成長，且數值在 50%以上，則

病患將接近復原。直立性暈眩復原指數不僅能顯示此次訓練的復原效果，也具有預估未來訓練療程的臨

床價值，因此證實本研究利用血氧濃度估計直立暈眩復原指數之計算法，在評估脊髓損傷病患直立性暈

眩的復原變化為可行且能獲致良好的效果。 

    總結來說，本研究直立暈眩復原指數的評估方法，證實可提供脊髓損傷病患在每次傾斜床訓練上，

定性與定量顯示直立暈眩復原變化的依據，應能提供醫護人員於脊髓損傷病患傾斜床訓練時之量化依

據，也可據此將脊髓損傷病患的復健運動計畫做更精確的規劃。（台灣復健醫誌 2009；37(4)：227 - 234） 

 

關鍵詞：脊髓損傷(spinal cord injury)，傾斜床(tilt table)，直立性暈眩(orthostatic syncope)，血氧濃度(oxygen 

saturation) 

 

 
 

  前   言   
 

    脊髓損傷之病患，尤其是完全損傷者，常於復健

初期由臥姿到站立或坐起時，產生直立性低血壓，這

是因為脊髓交感神經的輸出徑路(spinal sympathetic 

efferent pathway)被截斷，患者站立時導致血壓無法隨

時調整，因而造成低血壓。
[1] 

脊髓損傷病患於直立性低血壓發生時，症狀不固

定，可能無暈眩，也常常併發頭暈、視力模糊、噁心
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等直立性暈眩(orthostatic syncope)的情況。而傾斜床治

療術(tilt table training)為有效且普遍去治療脊髓損傷

病患，逐漸克服直立性暈眩的方法。多篇研究曾指出

脊髓損傷病患於傾斜床上，隨著傾斜角度增加而有血

壓顯著下降的趨勢。
[2-5] 
探討脊髓損傷病患之直立性暈

眩指標，由 Sampson於 2000年提出自我感覺暈眩前指

標(self-perceived presyncope score)，於測試中詢問受測

者自我對暈眩的感覺，給予無暈眩、微暈、中度暈眩、

嚴重暈眩、昏厥五種暈眩等級。
[6] 

脊髓損傷病患直立性暈眩之客觀量化指標於 2008

年提出，
[7]
研究中以脊髓損傷病患視力範圍為暈眩量化

依據，分成四種暈眩等級：無暈眩、輕度暈眩、中度

暈眩與重度暈眩。根據此研究中之結果，暈眩發生時，

血壓在不同程度的暈眩是無法顯示出差異性。血氧濃

度(SpO2)則測出於重度暈眩、輕度暈眩與無暈眩時，可

以顯示其差異性，暈眩程度越嚴重時血氧濃度越低。

此研究中也發現，相同的血氧濃度值，於不同傾斜角

度下，暈眩發生的程度可能有所不同，例如血氧濃度

值 89%，於傾斜角度 75度以下病患不暈眩，但血氧濃

度值 89%發生在傾斜角度 30 度與 45度時，病患就落

在嚴重暈眩的範圍內。因此，血氧濃度雖能合適表現

直立性暈眩不同程度上的差異，然而血氧濃度也受病

患受傷程度與傾斜角度變因的影響，使得血氧濃度表

現病患直立性暈眩成為複雜，如何能簡單且有效的評

估每次傾斜床訓練與預估未來的療程，將成血氧濃度

應用在傾斜床訓練上重要的課題。 

本研究將提出兩點假說並加以驗證：(1)利用耳垂

血氧濃度即時計算出暈眩復原指數的方法，其指數數

值可以正確描述脊髓損傷病患每次傾斜床訓練時，直

立性暈眩的復原的情況，且與實際觀察此次病患傾斜

床訓練之暈眩表現趨勢符合；(2)暈眩時之暈眩復原指

數與復原後之暈眩復原指數於統計上有顯著差異。研

究中以發生直立性暈眩脊髓損傷病患為對象，以脊髓

損傷病患接受傾斜床訓練，由訓練直立發生暈眩狀態

至訓練直立能復原至無暈眩狀態，並記錄每次訓練之

血氧濃度。將病患嚴重暈眩之血氧濃度與克服直立性

暈眩後之血氧濃度作為基礎，以目前的血氧濃度估計

此次訓練脊髓損傷病患直立性暈眩的復原指數，並探

討暈眩復原指數預估未來訓練療程的能力。研究中將

直立性暈眩復原指數將以簡單的百分比例顯示，且使

用暈眩復原指數，能定性描述出病患復健過程中，個

人每次訓練暈眩改善的變化與復原趨勢，且透過暈眩

復原指數的定量分析，預期能驗證暈眩復原指數確能

在病患暈眩期間與復原後，存在顯著差異，證實暈眩

復原指數能作為脊髓損傷病患於直立性暈眩復健上的

評估方法。 
 

  材料與方法   
 

本研究收集 8 位頸脊髓損傷病患，其年齡介於

20~59歲之間。所有受試者均為脊髓損傷後 2至 14週

之內，頸椎受傷介於 C4-T1 之間，經診斷受傷程度為

ASIA (American Spinal Cord Injury Association A)，且

曾發生直立性暈眩現象之病患，其基本資料如表 1 所

示。收集之受試者皆無使用心血管相關藥物，且無罹

患可能導致血氧濃度改變的疾病，如貧血與肺部疾病

之病史。所有受試者經傾斜床訓練，訓練過程中受試

者皆無穿著彈性襪與輔助血壓升高之器材，傾斜床訓

練步驟如下：1.受測者平躺於傾斜床上約 10分鐘，使

其身心保持輕鬆。對受測者說明傾斜床動作程序，並

登錄其基本的生理資料。測試人員將耳垂式血氧濃度

感測器置於耳垂上，檢查量測正常後，啟動電動傾斜

床控制程式。2.電動傾斜床傾斜角度分別停留於 0度、

30度、45度、60度及 75度角，以每角度停留 6分鐘

的速度進行控制。程式啟動後會記錄傾斜角度與血氧

濃度訊號，血氧濃度取樣率為 1 Hz。3.傾斜過程中不

斷詢問受測者的感覺，並以暈眩量化標準評估受測者

狀況，兩分鐘一次紀錄至訓練病歷表上。若途中有任

何不適或嚴重暈眩之症狀，立刻停止傾斜床測試之進

行。4.實驗的受測過程每天一回，每次同一時段。實驗

過程中若脊髓損傷病患連續二至三次完整訓練而無暈

眩發生，認為病患已能適應直立刺激，本實驗方停止

訓練。測試設備使用 HP床邊監視器將血氧濃度轉成類

比訊號，經訊號擷取/控制卡將訊號紀錄至個人電腦

中，傾斜床則採 Akron 之電動傾斜床，床面能運動從

-5度至 90度。 
本研究將脊髓損傷病患直立之暈眩程度 (pre- 

syncope symptom)劃分為四個等級：無暈眩(PS 1)、微

暈眩(PS 2)、中度暈眩(PS 3)與昏厥(PS 4)，如表 2所示。

以病患視力範圍作為暈眩程度的客觀量化標準。 

評估每次復健病患直立性暈眩的復原情形，本研

究將定義“直立暈眩復原指數”(the recovery index of 

orthostatic synocpe)，其意義為所有目前血氧濃度與復

原後血氧濃度差相對於最低血氧濃度與復原後血氧濃

度之百分比值平均值，計算公式如下所示：  

%100
1

)
﹣最低血氧濃度值復原後血氧

﹣最低血氧濃度值目前血氧

各角度

( ××
+

∑
= NiCii

ii

i 濃度值

濃度值  

其中Ｎ為完整訓練所需經歷之傾斜角度 30、45、60與 75

度，共 24分鐘之取樣個數 1440點。“目前血氧濃度值 i”
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為此次訓練中，病患於此傾斜角度 i下之血氧濃度值。

“最低血氧濃度值 i”為此傾斜角度 i下，資料庫內所有發

生暈眩程度 PS 4時之平均值。“ 復原後血氧濃度值 i”為此

傾斜角度 i下，資料庫內所有不發生暈眩PS 1時之平均值。

資料庫內“最低血氧濃度值 i”與“復原後血氧濃度值 i”，由

先前臨床研究傾斜床訓練所收集病患之生理資料而

得。
[7]

iC 為此傾斜角度 i 下之調整常數，此常數可調

整“直立暈眩復原指數”之整體數值的準位(offset)，此準

位 iC 調整所有復原指數，所有數值皆平移調整到醫護
人員對復原程度之期望值，此 iC 為調整全部復原指數
作相同的平移改變，不使用於每次訓練時個別復原指

數的調整，所有受試者之 iC 設定應前後一致，以免影
響個別復原指數的正確性與統計結果。例如本研究中

假設病患復原後指數數值應接近或大於 80%為可接受

認定復原的範圍，因此調整準位 iC 能使復原後之指數
數據的表現範圍能落於 80%至 100% 之間，此常數亦

可依醫護人員的經驗與期望，來調整此受試者數值整

體的表現。由於直立暈眩發生於傾斜後，各傾斜角度

有其各自最低血氧濃度與復原後血氧濃度值，因此將

每個角度每個血氧濃度取樣點帶入公式計算，並加以

平均，將可得到“直立暈眩復原指數”。 

“直立暈眩復原指數”藉由資料庫內起坐性暈眩於

血氧濃度的臨床表現平均值，[7]
來評估病患個人此次訓

練暈眩的復原情況，以及復原變化趨勢是否趨於穩

定，作為未來預估傾斜床訓練療程的依據。“直立暈眩

復原指數”所呈現的意義，為每次傾斜床訓練中，病患

暈眩發生程度與實際能完成訓練比例(訓練完成度)的

雙重意義。暈眩發生程度越嚴重，血氧濃度越低，公

式計算得分越低；能完成站立角度越少，則與完整訓

練角度數目比例相對低，則公式計算得分也越低。反

之，越完成訓練角度數目與站立過程中發生暈眩程度

越低，則直立暈眩復原指數越接近 100%。 
 

  統計與分析   
 

    本研究資料分析採 SPSS 11.5 版(SPSS 11.5 for 

Windows)作為統計分析軟體。研究中統計分組，因受

試者接受訓練次數不同，因此以最短訓練受試者次數

為基準，8位受試者取暈眩期間第一次(測試首次)、中

間次(測試中次)與最末次(測試末次)之暈眩復原指

數，取復原後末兩次訓練之暈眩復原指數，共五組以

單因子變異數(one way ANOVA)及事後 LSD分析暈眩

期間與復原後之暈眩復原指數是否存在顯著差異，研

究中設定 P值小於 0.05認定有統計學上的差異。 

 

  結   果   
 

    本研究收集 8 位脊髓損傷病患，傾斜床訓練時於

訓練期間皆發生直立暈眩，訓練直至連續兩次以上直

立訓練無暈眩產生，認定受試者由直立性暈眩復原，8

位受試者訓練總次數最短 6次，最長至 15次，如表 1

所示。訓練過程每兩分鐘記錄 1 次暈眩程度，每次訓

練計算可得一直立暈眩復原指數。結果於表 3 列出每

位病患每次訓練之直立暈眩復原指數，及其對應訓練

過程的暈眩程度。 

    結果顯示，如表 3所示，受試者 A、B、C、D、F、

G與 H，完整接受傾斜床訓練總次數 6至 15次，開始

發生暈眩時之傾斜角度，由開始角度 45度逐步進步至

結束角度 75度，暈眩程度也由最開始訓練的暈眩程度

3或 4降至訓練結束的暈眩程度 1(不暈眩)，而直立暈

眩復原指數由暈眩期間的指數平均值 50±22%，升至訓

練結束完全復原後的指數平均值 88±10%。受試者 E開

始發生暈眩時之傾斜角度，則由開始角度 30度逐步進

步至結束角度 75度，暈眩程度也由最開始訓練的暈眩

程度 3降至訓練結束的暈眩程度 1 (不暈眩)。由三位脊

髓損傷受試者 B、D 與 E 於傾斜床訓練中，觀察每次

訓練直立性暈眩復原指數分佈，如表 4 所示，顯示病

患 D由首次復原指數 57%，至穩定 81%~93%，而後達

到復原；病患 E由首次復原指數 9%，歷經不穩定 7%

至 51%到 27%的變化，再至穩定 59%~54%，而後達到

復原；病患 B由首次復原指數 27%，歷經不穩定 34%

至 60%到 30%變動，再至穩定 63%~56%，而後達到復

原。由上述傾斜床訓練過程中，發現相鄰訓練間暈眩

指數不穩定的變化，則病患之後仍須接受多次的傾斜

床訓練；而相鄰訓練間暈眩復原指數穩定成長且在

50%以上，則病患將接近復原。 

    八位受試者於發生暈眩期間，最低暈眩復原指數

平均發生在 26±15%，但皆不在每位受試者首次訓練時

出現，而暈眩期間最高暈眩復原指數平均發生

68±19%，也不一定在最末次發生。所有暈眩期間的暈

眩復原指數共有 53 筆，總平均為 50±22%。八位受試

者訓練至 75 度站立且完成 30 分鐘之訓練，期間皆無

暈眩發生，認定病患於直立性暈眩中復原，復原後仍

接受 2 至 3 次的訓練，如表 3 所示，復原後最低暈眩

復原指數平均落在 81±9%，最高暈眩復原指數平均落

在 95±6%，所有復原後的暈眩復原指數共有 20筆，總

平均為 88±10%。暈眩期間最後一次訓練，八位受試者

的暈眩復原指數平均為 65±25%，如表 5所示，較暈眩

期間暈眩復原指數之平均值 50±22%為高，略低於復原

後之最低暈眩復原指數之平均值 81±9%。結果整體來
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看，暈眩復原指數能定性描述出病患復健過程中，個

人每次訓練暈眩改善的變化與復原趨勢。 

    八位受試者訓練期間，暈眩期間的訓練次數約 3

至 12次，復原後訓練約 2至 3次。統計分析 8位受試

者取暈眩期間之測試首次、測試中次與測試末次之暈

眩復原指數，及取復原後末兩次訓練之暈眩復原指

數，共五組以單因子變異數 LSD (one way ANOVA)分

析，結果如表 5 所示。暈眩期間之測試首次、測試中

次與測試末次之暈眩復原指數分別為 40±22%、

49±24%與 65±25%，復原後兩次訓練之暈眩復原指數

分別為 86±13%與 89±8%。統計結果顯示，暈眩期間

首、中、末次訓練間無統計上差異，且復原後兩次訓

練間統計上也無統計差異，而暈眩期間的訓練與復原

後的訓練間則有統計差異，復原後暈眩復原指數明顯

大於暈眩時期(P<0.05)。 

 

表 1. 受試者基本資料 

受試者 A B C D E F G H 

男/女 男 女 男 男 男 男 男 男 

年齡（歲） 32 39 20 45 25 59 33 20 

受傷部位 C5 C5 C5 C5 C4 C4 C5 C5 

ASIA 等級 A A A A A A A A 

受傷時間（周） 3 5 14 3 3 2 4 8 

訓練總次數 7 13 15 6 10 6 6 10 

註：ASIA等級：美國脊髓損傷協會訂定受傷程度分類標準 

 

表 2. 脊髓損傷病患直立暈眩分類與量化標準[7] 

等級 暈眩程度 病患表現 暈眩量化標準 

PS1 無 視力正常 視力範圍超過 5公尺 

PS2 微暈 
眼前尚清楚 
遠處視力模糊 
不正常反射 

視力範圍介於 1.5公尺 

PS3 中度暈眩 
眼前昏花 
近處視力模糊 
臉色蒼白呼吸困難 

視力範圍低於 1公尺 

PS4 暈厥或休克 
眼前一片黑暗 
眼睛翻白 
刺激無回應 

幾乎喪失視力 

 

表 3. 脊髓損傷受試者於傾斜床訓練中暈眩恢復指數與其暈眩程度及訓練狀況之關係表 

直立暈眩恢復指數(%) 
發生暈眩期間 (n=53) 復原後 (n=20) 

最大暈眩 
程度 

發生暈眩 
角度 

 
受試者 

最低 最高 平均 最低 最高 平均 開始 結束 開始 結束 

暈眩期

間訓練

次數 

復原

後訓

練次

數 
A 21 64 44±15 76 89 83±8 4 1 45 75 5 2 
B 27 63 45±12 86 99 91±6 3 1 45 75 10 3 
C 40 89 67±20 91 100 97±5 3 1 45 75 12 3 
D 57 91 81±16 85 93 89±6 3 1 75 75 4 2 
E 7 59 34±20 92 94 93±1 4 1 30 75 7 3 
F 17 32 22±6 70 100 85±21 3 1 45 60 4 2 
G 22 84 55±28 81 100 87±11 4 1 45 75 3 3 
H 18 63 48±14 68 84 76±12 3 1 45 75 8 2 
平均 26±15 68±19 50±22 81±9 95±6 88±10  

註：直立暈眩恢復指數值=平均值±標準差 
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表 4. 三位脊髓損傷受試者於傾斜床訓練中，每次訓練直立性暈眩復原指數分佈表 

直立性暈眩復原指數(%) 受試者 

(總訓練次數n) 暈眩期間 復原後 

D (n= 6) 57 91 81 93 － － － － － － 93 85 － 

E (n=10) 9 7 51 32 27 59 54 － － － 92 93 94 

B (n=13) 27 34 60 44 48 30 42 46 63 56 99 86 89 
 

 

表 5. 脊髓損傷受試者於傾斜床訓練中訓練前後順序是否影響暈眩恢復指數之關係表 

直立性暈眩恢復指數(%) 

暈眩期間 復原後 受試者 

 測試首次 測試中次 測試末次 測試一 測試二 

A 43 21 64 89 76 

B 27 48 56 99 86 

C 79 73 93 100 91 

D 57 81 93 93 85 

E 9 32 54 92 94 

F 32 18 20 70 100 

G 22 57 84 80 100 

H 47 63 53 68 84 

平均 40±22 49±24 65±25 86±13a 89±8a 

註：直立暈眩恢復指數值=平均值±標準差；暈眩期間訓練間沒有統計差異(P<0.05)；a
為暈眩期間訓練與復原後

訓練間有統計差異(P<0.05) 

 
 

  討   論   
 

    生理學上，因姿勢改變所產生的直立性壓力對於

人體心血管系統的調節機制是一個重要的研究課題。

脊髓損傷病患於復健初期過程中最常見的障礙為時常

發生姿勢性低血壓的暈眩現象，尤其是發生在受傷部

位 T5以上，[8]
以及受傷後兩、三週內急性期的病人，

[9]主要原因是因為交感神經受到傷害，而產生的自主神

經性失調(autonomic disorder)。當姿勢改變後，血液因

重力的關係約有 300~800cc 的血液聚集到下肢去，造

成下肢靜脈壓約增加 50~100mmHg，並使靜脈血管擴

張，而腿部肌肉又無法收縮使血液回流到心臟，[10-13]

如此一來心輸出量減少、血壓下降、心臟的感壓接受

器反應出一微弱訊號至延腦，此時延腦的心臟血管控

制中樞發出一命令，使心臟速率增快，但訊號無法下

傳至腿部肌肉使其收縮，因此上肢的血流量依舊很

少，之後將導致腦部血液供給量不足，造成腦部缺血

而缺氧導致暈眩產生。 

    臨床上傾斜床已經成為廣泛被用來評估各類暈眩

症狀的工具，有很多的文獻也證實，藉傾斜角度改變

來重複訓練脊髓損傷病患對直立壓的容忍力，進而幫

助病人可以繼續進行其他復健治療，將有助於癱瘓病

患的復健。
[14]
在傾斜床研究方面，有很多學者發現當

發生突發性暈眩現象時，通常都會伴隨著低血壓、心

輸出量減少、大腦血流量降低等症狀。[2-7]1991年Gonzalez

等人研究中指出，雖然脊髓損傷病患在傾斜床 60度以

上時都會有收縮壓和舒張壓明顯下降的現象，但暈眩

現象卻不一定會發生。報告中顯示經由量測腦血流變

化數據就能分辨暈眩症狀和無暈眩症狀之間的差別。
[3]Illman 等人[15]

與 Houtman 等人[16]
研究中發現不暈眩

的脊髓損傷病患直立時，血氧濃度或大腦紅血球帶氧

量(O2Hb)都會下降。量測耳垂血氧濃度結果顯示，不

僅不暈眩之脊髓損傷病患於傾斜角度增加下血氧濃度

下降，並且暈眩程度將更增加血氧濃度的下降。[7]
由之

前研究結果，推測急性期脊髓損傷病患站立時，血壓

的下降會導致病患之大腦血流量減少，進而造成腦部
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供血不足而導致缺氧，最終導致直立性暈眩，也表現

於頭部的血氧濃度上。 

    然而傾斜角度的變化，使得脊髓損傷病患在相同

血氧濃度值下，於不同傾斜角度可能造成暈眩的表現

不同；[7]
暈眩程度不同，血氧濃度值也不同，因此參考

血氧濃度值來判斷病患暈眩與否與訓練復原情況將變

得複雜。因此本研究嘗試建立直立傾斜床訓練時，直

立暈眩血氧濃度復原情況的數學式，將急性期脊髓損

傷病患之血氧濃度，考慮傾斜角度與暈眩程度的影

響，每次訓練以簡單一個“直立暈眩復原指數”百分比

表示病患目前直立的承受程度。結果顯示，八位脊髓

損傷病患不僅由開始暈眩發生角度 45度，進步至角度

75度，暈眩程度也由程度 4復原至無暈眩，而且對照

於直立暈眩復原指數，確實於傾斜床訓練治療後的直

立暈眩復原指數上，均有顯著的進步，由暈眩期間 50

±22%，顯著進步至復原後 88±10%，定性觀察每次

訓練暈眩程度、實際完成時間的比例，與直立暈眩復

原指數的變化趨勢符合，可證實本研究利用血氧濃度

估計直立暈眩復原指數之計算法，表現在脊髓損傷病

患復健過程中，個人每次訓練暈眩改善的變化與復原

趨勢為可行且能獲致良好的效果。結果也顯示“直立暈

眩復原指數”演算法中 iC 的設計，確實可藉由 iC 調整
整體復原指數的平移，達到醫護人員對復原程度的指

數期望值，但 iC 使用於全部復原指數之相同的平移改
變，不使用於每次訓練時個別復原指數的調整，建議

『直立暈眩復原指數』演算法使用上，所有受試者之

iC 設定應前後一致，以免影響個別復原指數的正確性
與統計結果。因此收集更多的臨床數據，可訂出 iC 對
復原指數平移的關係，可幫助醫護人員於每個受試者

臨床訓練前，指數期望值設定的參考。 

    本研究比較訓練期間不同階段的暈眩復原指數，

以觀察訓練之前後順序是否對暈眩復原指數產生影

響，結果顯示暈眩期間之首中末訓練無統計上的差

異，觀察訓練順序，發現最小與最大之暈眩復原指數，

也不是發生在訓練最首與最末次，推測此階段的病患

直立生理調控機制，易受損傷其他的併發症所影響，

仍處於不穩定狀態。而復原後之訓練間統計上無差

異，且與暈眩期間的訓練有統計上的差異，推測病患

直立生理調控機制，復原後與暈眩期間大不相同，已

趨於穩定調控機制。復原前後統計結果，也證實第二

項假設成立，暈眩復原指數可定量的表現脊髓損傷病

患直立性暈眩變化。 

    比較“暈眩程度”與“直立暈眩復原指數”，各具不同

的臨床意義與重要性。具直立性暈眩的病患於傾斜床

訓練時，由病患血氧濃度的表現，對照資料庫內有相

同受傷程度病患的資料，比對其傾斜角度、受傷程度

與暈眩程度的關係，可以即時得知病患此時的“暈眩程

度”，就可立即在傾斜床訓練上採取適當的預防措施；

然而想要瞭解病患此次復健的效果，並預估病患未來

訓練療程，則單以“暈眩程度”不足以來說明復原程

度，仍要參考暈眩發生時間長短、暈眩程度、站立最

大傾斜角度、站立總時間與復原穩定性等，才能說明

復原程度，因此產生以“直立暈眩復原指數”的設計概

念，以簡單的百分比數值表示每次傾斜床訓練的復健

效果，並參考之最近幾次訓練的復原指數，觀察其穩

定性以瞭解直立性暈眩復原的程度，使醫護人員與病

患在臨床上更能迅速與簡易的安排未來的療程。依據

本研究結果顯示，訓練初期病患多發生嚴重暈眩與站

立僅能承受較低傾斜角度，多在傾斜角度 45度就發生

暈眩，如表 3 中所示，意即病患血氧濃度值的趨勢偏

低，訓練時間較短，因此代入直立性暈眩指數公式計

算，數值顯著偏低；隨著訓練的次數增加，病患能完

成的傾斜角度越高，暈眩發生程度也越低，直立性暈

眩指數數值表現也越高，最後達到復原後之直立性暈

眩指數數值在 80%~100%之間，結果顯示直立性暈眩

指數數值表現與病患臨床表現相符。 

    直立性暈眩復原指數，不僅能評估每次訓練病患

復原的情形，也提供預估病患未來復原療程的可能

性。由表 4 結果顯示，脊髓損傷受試者接受傾斜床訓

練的過程中，相鄰訓練間暈眩指數不穩定的變化，則

病患之後仍須接受多次的傾斜床訓練，而當病患復原

指數達穩定成長且數值大於 50%，雖仍有暈眩現象發

生，但訓練幾次後很快達到復原狀態。因此直立性暈

眩復原指數不僅顯示此次訓練的復原效果，也具有預

估未來傾斜床訓練療程的臨床價值。 

    暈眩恢復指數演算法所獲得的結果於統計上不受

訓練前後順序的影響，暈眩恢復指數於統計上可顯著

表現出多數脊髓損傷病患直立暈眩改善的變化，然而

在少數訓練中的指數數據中發現，有過高、過低或暈

眩期間指數最高值高過復原後的指數值是值得探究

的，受試者 C、D 與 G 於發生暈眩期間最高暈眩恢復

指數值達 89、91與 84，有過高的情形，如表 3所示，

檢視三者三次的訓練情況，受試者皆完成所有訓練時

間與所有傾斜角度站立，且訓練期中發生暈眩的暈眩

程度輕微(PS 2)，暈眩發生時間短，皆少於 4分鐘內，

依暈眩恢復指數演算法計算會得到較高的值。受試者

D與 G暈眩期間指數最高值高過復原後的指數值，觀

察此兩次訓練血氧濃度值發現，未暈眩時血氧濃度表

現良好，雖有短暫暈眩血氧濃度下降，但計算出整體

暈眩恢復指數值仍偏高。受試者 E 暈眩期間最低暈眩
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恢復指數到 7，檢視訓練過程，此次受試者僅能站立至

傾斜角度 30度，且兩分鐘內即達嚴重暈眩程度 PS 4，

造成指數數值偏低，也證實暈眩恢復指數演算法的正

確性。此外，本直立暈眩復原指數演算法之演算基準

包含復原後與嚴重暈眩時，每個傾斜角度的血氧濃度

值，是從先前研究有限的受試者樣本中得出的平均基

準值來當作資料庫，[7]
其受試者數據不足以完全代表脊

髓損傷直立性暈眩的表現，也有兩次訓練發生暈眩期

間指數最高值高過復原後的指數值，但從本研究整體

結果來看，暈眩復原指數演算法仍顯示出極具發展的

潛力，正確性也經本研究結果所證實。因此本研究直

立暈眩復原指數演算法仍有修正空間，未來如加入暈

眩發生所佔時間之加權與暈眩程度(血氧濃度下降程

度)之加權，加上更大量的脊髓損傷病患數據，相信將

可以進一步修正暈眩復原指數演算法，以增進判斷可

信度。此外，加入更多的訓練數據，可進一步研究暈

眩復原指數與復原所需訓練時程的關連性，期望能提

供傾斜床訓練最有效率的復原時程與安全性，作為未

來發展傾斜床自動訓練回饋系統的的競爭優勢。 
 

  結   論   
 

    本研究提出直立暈眩復原指數的評估方法，證實

可提供脊髓損傷病患在傾斜床訓練期間，能定性與定

量顯示直立暈眩復原的變化，且能有效評估直立暈眩

復原的情況，應能提供醫護人員於脊髓損傷病患傾斜

床訓練時，安排復原時程之量化依據，也可據此將脊

髓損傷病患的復健運動計畫做更精確的規劃。 
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    Orthostatic hypotension (OH) is a common clinical problem for patients with spinal cord injury (SCI) at 
the cervical or high thoracic level when they move from the supine position to the upright position. Patients 
with severe SCI frequently suffer from symptoms of OH during head-up tilt, ranging from slight lighthead- 
edness to full syncope. Tilt-table training is commonly used in clinical physiotherapy to overcome OH syncope, 
but this also relies on carefully manual control of the tilt angle and training time by the therapist during training. 
Up till now, it still has no method to estimate the recovery process of OH syncope. 
    Therefore, in this study we attempted to use the oxygen saturation (SpO2) responses during tilt table 
training in patients with SCI to estimate the recovery index of orthostatic syncope. This study collected 8 
SCI patients with American Spinal Cord Injury Association (ASIA) grade A. All SCI subjects had a recent 
history of presyncope symptoms in the early stages of tilt-table training. The SCI patients were trained 
when they had recovered from any symptoms and had experienced all tilt angles. Before training, 
subjects were given a 10-min recovery period in a supine position, and then measurements were made at 
tilt angles of 0, 30, 45, 60, and 75 degree for 6 min each, once per day. All subjects were trained using the 
same protocol. If the subject appeared discomfort or experienced severe symptoms, training was 
terminated and the tilt angle was turned back to supine. The recovery condition is designed that patient 
finish two continuous times of tilt table training without any syncope symptoms. The recovery index from 
orthostatic syncope was defined as the ratio of the difference between the measured SpO2 and the mean 
value of SpO2 in the lowest presyncope symptoms and the difference between the recovered value of 
SpO2 and the mean value of SpO2 in the lowest presyncope symptoms. We tested following hypotheses: 
(1)that the recovery index can present the recovery process of OH syncope; and (2)that there were 
significant difference between the training before recovery and training after recovery. 
    The result showed that the presyncope symptoms in 8 patients occurred from the tilt angle of 45 degree 
at initial training to the training before recovery, and the levels of presyncope symptoms of patients recovered 
from level 4 to level 1(no symptom). The recovery indexes had the same trend as the changes of presyncope 
symptoms during the tilt table training. When the patients suffered from orthostatic syncope (n=53), the 
recovery index distributed over the range from 26±15% to 68±19%. When the patients had recovered from 
orthostatic syncope (n=20), the recovery index distributed over the range from 81±9% to 95±6%. All 8 
patients had significantly recovered from the mean recovery index of 50±22%, by which patients were 
syncope existence to the mean value of 88±10%, by which patients had no symptoms (p<0.05).  
    We suggested that this recovery index of oxygen saturation was an effective method to estimate whether 
patients recovered from orthostatic syncope during the rehabilitation, and the recovery index could offer the 
therapist to design the appropriate rehabilitation training. ( Tw J Phys Med Rehabil 2009; 37(4): 227 - 234 ) 
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