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學會通訊課程說明  
 

本會為提供更多元方式服務會員，推動「通訊課程」，以提升會員之研究知

能，並擬定試題，申請衛生福利部 OT 研究通訊電子報通訊課程積分認證供會

員申請，使職能治療人員取得繼續教育積分。

對 象：本會會員

辦 法：

1. 需閱讀完本會雜誌後，回答雜誌中之測驗題，並將答案填寫於期刊中之專用

答案紙。

2. 請將答案紙 e-mail (tota@ot.org.tw) 或傳真 (02-23826496) 回覆。會員必須於

下一期期刊發行前（每年6月或12月底）完成作答與回覆，否則不予計分。

3. 測驗分數達 80 分以上者，即可獲得 2 學分，可自行至衛生福利部繼續教育

積分管理系統查詢 (https://cec.mohw.gov.tw)。

4. 試題答案將於下一期期刊雜誌刊登。

5. 相關辦法：醫事人員執業登記及繼續教育辦法第十四條第六點。參加通訊課

程者，每次積分 2 點。但超過 60 點者，以 60 點計。

6. 以上說明若有任何疑問，請洽本會秘書處。
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39卷第一期 通訊課程測驗 

請將答案填寫於對應的空格

多元介入方案對日間照顧機構高齡者之預防跌倒與體適能之療效

1 2 3 4 5

1. 下列何者能降低高齡者跌倒頻率與風險?

(A) 運動計畫介入

(B) 居家環境改造

(C) 疾病管理與藥物治療

(D) 以上皆是

2. 下列高齡者健康體適能中，何者與高齡者跌倒風險最為相關？

(A) 動態平衡與敏捷性 

(B) 柔軟度 

(C) 心肺耐力 

(D) 肌肉力量 

3. 下列關於有效預防跌倒運動介入的陳述，何者為正確？

(A) 需要適當運動劑量，每週運動時間至少 1小時

(B) 下肢肌力訓練易增加高齡者膝與髖關節負擔，因此應避免

(C) 運動計畫中需含有平衡及肌力訓練

(D) 以上皆是

4. 除了運動介入外，有效的高齡者預防跌倒多元介入方式還包含○1維生素 D攝取；○2設備

完善的照護機構；○3認知行為治療；○4醫藥衛生教育。

(A) ○1○2

(B) ○1○2○3

(C) ○1○3○4

(D) ○1○2○3○4

5. 進行高齡者預防跌倒的多元介入時，哪些因素是需要考量的○1高齡者是否有心血管疾

病；○2高齡者是否使用行動輔具；○3高齡者的居家環境；○4高齡者的服藥情形。

(A) ○1○3   

(B) ○2○3

(C) ○1○2○3

(D) ○1○2○3○4
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請將答案填寫於對應的空格

「身體功能測試」於台灣失智老人之心理計量特性

1 2 3 4 5

1. 下列何者是失智症的臨床徵狀？

(A) 認知功能障礙

(B) 身體功能障礙

(C) 精神行為障礙

(D) 以上皆是。

2. 下列何者不是身體功能測試 (Physical Performance Test, PPT) 的題項？

(A) 穿脫外套

(B) 搬運箱子

(C) 原地旋轉 360度

(D) 行走 15公尺

3. 下列原始版 7項身體功能測試 (Physical Performance Test, PPT) 的分項中，何者會因台

灣長者教育程度偏低，而影響測驗表現？

(A) 「移動書」

(B) 「寫句子」

(C) 「模擬進食」

(D) 「撿地上錢幣」

4. 下列何者是身體功能測試 (Physical Performance Test, PPT) 的優點？

(A) 執行動作容易理解

(B) 指導語簡易不複雜

(C) 施測時間相對簡短

(D) 以上皆是

5. 下列何者可作為預測失智症的指標？

(A) 身體功能障礙

(B) 認知功能障礙

(C) 日常生活障礙

(D) 以上皆可
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38卷第二期 通訊課程測驗答案 

自立支援於高齡者之日常生活功能成效：文獻回顧

1 2 3 4 5

D B C B C

遠端橈骨骨折後職能治療結合早期居家運動介入之成效分析

1 2 3 4 5

A B D C D
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電腦遊戲訓練於中風個案手部

功能之成效：隨機控制試驗  
                                                                                                                                                                                                                   OCCUPATIONAL THERAPY        

蔡秋瑾 1  董思雅 1  張志仲 2  陳天文 1  林姿延 1  陳明德 1,2,* 

 

摘要 

背景與目的：恢復上肢的動作及功能是中風個案的首要任務之一，尤其是手

部動作。電腦遊戲訓練對於中風復健有初步成效，但鮮少探討其在手部功能效果。

本研究檢視一套上肢動作電腦遊戲系統 (ReJoyce upper extremity workstation) 於
中風個案的手部功能之訓練成效。

方法：採單盲隨機控制試驗，32位中風個案隨機分配至使用 ReJoyce 的實驗
組(n = 17)及接受傳統治療的控制組 (n=15)。受試者各進行每週二次，每次 30分
鐘，共 12 次的訓練，並於訓練前後接受測驗。使用二因子混合變異數分析 (two-
way mixed ANOVA)來檢驗兩組在各評量指標的變化。
結果：在患側握力及上肢功能研究量表 (Action Research Arm Test) 的捏分項

表現和總分皆有顯著組別和時間交互作用 (p < .05)，並達到中效應值以上 (partial 
η2 > 0.13)。單純效果分析發現，實驗組的前後測比較，在這些指標皆有顯著進步
(p = .001)；反之，控制組未有明顯進步。於傅格梅爾動作評量表 (Fugl-Meyer 
Assessment) ，未發現顯著的組別與時間交互作用，但具有顯著的組內之時間效果
(p < .001)。
結論：本研究支持相較於傳統訓練，電腦遊戲訓練（如 ReJoyce）可顯著改善

患側握力及手部功能。未來可再檢視應用於不同特性之中風個案及增加樣本數，

以進一步確認成效。

關鍵字：腦血管意外，上肢訓練，手功能，遊戲式訓練

高雄市立大同醫院復健科 1

高雄醫學大學健康科學院職能治療學系 2

受文日期：民國 109年 11月 13日
接受刊載：民國 110年 05月 24日

✽
通訊作者：陳明德
高雄市三民區十全一路 100號
高雄醫學大學健康科學院職能治療學系
電話：07-3121101 分機 2657
電子信箱：mdchen@kmu.edu.tw
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上肢動作電腦遊戲訓練

 

前言

在急性中風後，約有 75%的個案會有上肢的問題 (Lawrence et al., 2001)，且

在中風 6個月後，仍有一半以上個案有上肢失能的情形 (Muntner et al., 2002)。上

肢功能損傷常會影響個案在日常生活獨立性 (Mesquita et al., 2019) 和生活品質

(Franceschini et al., 2010)。所以，中風個案的復健計畫中常包含重複性的上肢訓練

計畫 (Wolf et al., 1989)。

中風個案需要重複執行上肢訓練的治療活動，且該治療活動需要有足夠的練

習次數，才能有效改善上肢功能與活動表現 (Birkenmeier et al., 2010)。但是，上肢

復健活動訓練量相較於下肢常顯不足 (Lang et al., 2009)。臨床上，在有限的治療

時間會優先安排日常生活、認知、平衡等功能訓練，而大量重覆性的上肢訓練活

動，也容易因單調枯燥導致病患低度的復健動機與配合度。因電腦科技的進步與

普及，和輸入介面的友善化（如：多點觸控螢幕），中風個案上肢動作功能訓練開

始嘗試使用虛擬實境 (Jang et al., 2005)、Wii 或 Kinect 等遊戲方式 (Askin et al.,

2018; Jang et al., 2005; Yong Joo et al., 2010)，透過與儀器互動的回饋機制來增加個

案的復健參與動機。遊戲軟體訓練強調透過使用不同樣式及難易度的控制器來進

行遊戲，遊戲內容通常會設計需動作控制、肌力訓練及重複性的動作，且富有趣味

性及可依照難易度分級，並以闖關、計分、排名、音效等方式提供回饋，故能提升

個案參與動機及執行活動的動作次數。

文獻顯示Wii 或 Kinect 等遊戲軟體運用上肢動作復健，不但能提升個案參與

治療動機及興趣，亦具治療效益。Mouawad et al. (2011) 發現中風個案參加連續 10

天大量 Wii 之訓練介入後，能改善患側上肢之動作功能及關節活動度，並將習得

技巧類化至日常生活活動。McNulty et al. (2015) 指出Wii是中風後上肢復健一種

有效方法，個案具有很高的依從性，與侷限誘發療法相比，兩者皆能改善患側的上

肢動作並增強日常生活獨立性。另有研究亦呼應，Wii接受度廣，副作用較少，且

可提升個案動機，作為增強療法，提升上肢動作功能恢復，上肢肌力與動作表現皆

有所改善 (Yong Joo et al., 2010)。此外，一項研究使用 XBOX 360 Kinect桌球遊戲

來進行訓練，結果發現有助於中風個案恢復上肢活動角度和動作品質 (Fernandes
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蔡秋瑾  董思雅  張志仲  陳天文  林姿延  陳明德

et al., 2014)。Askin et al. (2018) 及 Ikbali Afsar et al. (2018) 也指出大量重複的 Kinect

遊戲對慢性中風個案在上肢動作功能及主動關節活動度上顯著的進步。

但須注意的是，這類Wii或 Kinect遊戲軟體是針對一般大眾而設計之娛樂遊

戲設備，若將其運用在中風上肢動作復健，會出現一些使用限制。例如，這類遊戲

需做出較大幅度肢體動作才能被軟體或設備感應到，且遊戲動作反應速度要求較

快，易導致臨床個案反應不及或跟不上節奏 (Celinder & Peoples, 2012)，甚至會產

生不良反應，例如疲憊、肌肉關節僵硬或疼痛 (Thomson et al., 2016)。所以，雖然

有初步研究支持成效，但通常較適用於上肢動作功能較佳的個案。而且，僅使用這

類遊戲來進行訓練，其練習量恐怕仍未達上肢復健所需的強度和密集練習量

(Thomson et al., 2016)。

近期有越來越多的研究驗證改良電腦遊戲應用到中風個案之成效。Lee et al.

(2018) 使用一種改良設計後的划船運動電腦遊戲訓練，結果發現個案在接受五週

訓練後，於姿勢平衡及上肢功能有顯著進步，而上肢近端進步幅度相較遠端手部

進步幅度更大。一項近期研究使用 Joystim 檢驗虛擬實境結合現實儀器在中風個

案的訓練功效，Joystim包含了 9個工具操作及遊戲，為期 6週訓練，結果顯示實

驗組比對照組，在腕和肘動作張力及手部抓放動作、協調性有更顯著進步 (Oh et 

al., 2019)。綜觀之前研究，電腦遊戲式訓練應用在中風復健，大部分為使用Wii或

Kinect 等市售遊戲，個案須能做出較大幅度動作及具備較快反應能力；而在成效

指標上面，對中風個案的上肢能力及功能有顯著改善，但多數研究仍著重在上肢

近端之訓練及成效，較少針對手部之訓練。

SaeboReJoyce upper extremity workstation（簡稱 ReJoyce）是一套專門設計給

臨床上肢測量評估訓練系統，其中包含 SaeboReJoyce Arm Hand Function Test,及

SaeboReJoyce NeuroGaming™ (Rehabtronics, Canadian medical devices company 

based in Edmonton, Alberta)，可改善使用市售電腦遊戲於復健的限制，並依據內建

評估結果，將遊戲所需動作功能分不同難度，且可搭配外加各類遠端控制器，讓治

療師可依據個案能力來選擇不同控制器，進行手部操弄功能訓練（圖 1，詳參見方

法之介紹）。初步研究發現，ReJoyce具有大量重複訓練，有助改善中風個案的上

肢伸展表現 (Cho & Song, 2016)，但目前這套系統應用於上肢近端和手部功能之訓
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上肢動作電腦遊戲訓練

 

練成效仍不明確。是故，本研究目的為使用 ReJoyce這套電腦遊戲訓練設備，針對

中風個案的手部功能進行訓練和評估，並驗證其成效。成效指標包括手部肌力、上

肢動作功能及手部精細動作和協調性。

圖 1
ReJoyce upper extremity workstation 控制器與使用情形。
(a) 遠端動作控制器配件；(b) 控制器整體架構，包含支撐懸臂；(c) 使用 gripper握把，
以按壓來操控遊戲；(d) 使用 jar lid，模擬開瓶蓋動作，左右轉動來操控遊戲

(c) (d)

(a) (b)
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方法

一、研究設計

本研究設計為單盲隨機控制試驗 (single-blind, randomized controlled trial)，研

究者將符合收案條件且同意參與本試驗的中風個案隨機分配到實驗組與控制組。

此計畫通過研究單位的人體試驗審查委員會之審核 (KMUHIRB-E(I)-20190184)，

所有個案皆在參與研究前簽署同意書。所有評量採一對一方式進行，並由一組不

知組別分配的評估人員 (blinded assessors) 進行前測和後測評估。

二、參與者

本研究於南部某一綜合醫院復健科招募志願者。納入條件如下：(1) 20 -85歲；

(2) 罹患中風，且患側上肢動作（包含近端及遠端）達布朗斯壯動作分期

(Brunnstrom Stage) 第三期（含）以上；(3) 無其他骨骼肌肉系統疾病，如：骨折、

關節炎或是頸椎椎間盤突出等；(4) 可遵循動作指令。若有下列條件者，則加以排

除：(1) 急性期；(2) 具有嚴重的認知缺損，無法理解訓練指令，例如：將手抬高

拿起桌面上的沙包及將積木放到盒子裡等訓練所需指令；或 (3) 具顯著痙攣者

（modified Ashworth量表評分 > 2）。

以 power analysis來預估每組所需之人數，因考量尚未有研究採用雙組研究設

計來檢測 ReJoyce 在手部功能之成效，故在效應值的估算上，乃參考一篇使用單

一組別研究設計且以動作時間之運動學表現為成效指標的研究 (Cho & Song, 

2016)，並推估會有中度到高度效應值。在α= 0.05，power = 0.8，每組樣本人數須

約有 20位，故本研究預計招募 40位受試者。
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三、評估工具

（一）手部肌力

以手部握力器 (Jamar Hydraulic Hand Dynamometer, Model: 5030; Sammons 

Preston, USA) 測量雙手抓握力及捏力，此測量方法具有良好之再測信度

(Mathiowetz et al., 1984)。個案採坐姿，手肘屈曲 90度並靠在身體旁，維持前臂正

中姿勢，手持握力器之握把於第二指節。測試握力時，告知受試者用最大力量緊握

握力器 1 次，並維持 3秒，共收集三次成績，每次測量中間休息 30秒，以三次平

均為該項表現。測試捏力時，標準姿勢為鑰匙捏，以拇指指腹對食指指側的捏力测

量，告知受試者用最大力量緊壓捏力器 1 次，並維持 3 秒，共收集三次成績，每

次測量中間休息 30秒，以三次平均為該項表現。肌力乃依實際表現來記分，若患

側手無法執行施測動作時，則紀錄為 0分。

（二）動作功能

採用傅格梅爾動作評量表 (Fugl-Meyer Assessment, FMA) 之上肢動作量表，

測量項目包括肩、肘及前臂、腕關節、手部及協調性等，項目計分為 3點量尺 (0-

1-2)，總分 0到 66分，分數越高表示狀態越好。此量表具有好的信度及效度 (Sanford

et al., 1993)，且可偵測出個案微小的功能恢復，常作為上肢復健成效之評估。

（三） 手部精細動作及協調性

1. 上肢功能研究量表 (Action Research Arm Test, ARAT)

該量表共包含四個分項：抓 (grasp)、握 (grip)、捏 (pinch)、粗動作 (gross motor)，

共 19 個細項，項目計分為 4點量尺 (0-1-2-3)，總分 0-57分，分數越高表示功能

越好。此量表測試細項多針對上肢遠端的動作而設計，能反應中風病患上肢與手

部功能之回復情況，且具高施測者內信度及施測者間信度 (Chen et al., 2012; Hsieh

et al., 1998; Van der Lee et al., 2001)。
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2. 積木與盒子測驗 (Box and Block Test, BBT)

此為一個實際操作測驗，盒子內含 150 個積木，中間有隔板，測量個案在一分

鐘之內拿取積木至隔板對面盒子的積木數，數目越多表示功能越好，常被用來評

估上肢動作的靈巧度，其再測信度及效度良好 (Desrosiers et al., 1994)。

四、介入

（一）實驗組：ReJoyce 電腦遊戲訓練

本研究使用 ReJoyce 電腦遊戲訓練來進行慢性中風個案的患側上肢動作功能

訓練。ReJoyce有內建一套評估系統，需使用遠端動作控制器（圖 1a）來進行評估，

內容包含下列 8項：(1) 肩關節主動活動幅度（上下、前後、左右）、(2) 抓握橡

膠套圈 (gripper) 握力、(3) 門把手 (door knob) 左右轉動幅度、(4) 左右轉動鑰匙

(key) 幅度、(5) 左右轉動瓶蓋 (jar lid) 幅度、(6)拿起硬幣 (coins)、(7) 抓放插銷

(peg) 並移動到指定位置、(8) 抓放橡膠套圈 (gripper) 並移動到指定位置。ReJoyce

可將遊戲所需的動作功能依據內建的評估結果分數來做調整，共可分為 5 級，一

開始可依據系統內建的評估建議來選擇遊戲及難易度，治療師也可以依據個案患

側上肢的能力和力量來調整。ReJoyce可搭配外加各類的遠端的手部控制器，讓個

案可以拉動，抬起，抓住並扭轉設備，同時在其前面移動手臂以進行不同互動遊戲

（圖 1）。依據個案能力，治療師常用遊戲為：調酒師、雙翼飛機、拳擊、射靶、

接球及邱比特的箭。ReJoyce電腦遊戲訓練系統本身會依個案表現做即時調整，因

其可檢測個案輸入的動作和力量，並將其解釋為遊戲中的相關數據。根據這些數

據，系統可提供個案即時反饋，激勵繼續進行訓練和改進，治療師亦會依據個案的

活動表現口頭回饋，但不會給予肢體協助。本訓練方案劑量乃參考使用 ReJoyce為

主的文獻 (Cho & Song, 2016)，進行每周二次，每次 30分鐘，每次約可進行 3項

遊戲，共 12次的治療。由固定二位職能治療師主負責。
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（二）控制組：傳統上肢動作功能訓練治療

主要依據個案患側上肢功能評估結果 (FMA 及 ARAT) 及個案主訴想改善之

功能來安排傳統的職能治療上肢功能訓練活動，如：套疊杯 (cone)、垂直塔

(vertical tower)、水平塔 (horizontal tower)、插棒 (peg)、積木 (blocks)、滑車 (board-

bearing)、爬升架 (climbing bar)，及日常功能性活動，如：曬衣夾、練習筷、夾子、

擦桌子等。每次治療和實驗組相同，都會安排 3 項治療活動，並包含有近端及遠

端上肢訓練，治療師亦會依據個案的活動表現給予適當的輕度肢體協助或口頭回

饋。控制組的訓練方案和實驗組參與時間量相同，進行每周二次，每次 30分鐘，

共 12次的治療。由與實驗組相同之固定二位職能治療師主負責來訓練受試者。

五、統計分析

本研究使用了 SPSS 22.0軟體進行分析 (IBM Inc., New York)。首先，分別針

對類別變項與連續變項使用卡方檢驗及獨立樣本 t 檢定，檢驗兩組間的基本人口

學資料和前測表現是否有顯著差異。接著，使用二因子混合變異數分析 (two-way 

mixed ANOVA) 來檢驗各組在各評量指標的變化，包括組別因子、組內時間因子

與組別和時間交互作用。當組別和時間交互作用顯著時，進一步採用單純效果

(simple effect) 檢視，在不同組別內時間的影響，以及不同時間點兩組的差異。淨

Eta平方值(partial η2)用來表示效應值 (effect size) 大小，partial η2=0.01 為小效應

值，0.06為中效應值，0.14則為大效應值 (Cohen, 1988)。因 BBT患側表現在前測

有顯著組間差異，故採用共變數分析 (ANCOVA)，以前測當成共變數處理，檢視

BBT 患側後測值是否具有組間顯著差異。所有統計皆採雙尾檢定，顯著性水平設

為 p < .05。

結果

原招募 39位個案，共 32位完成試驗（實驗組 17位，控制組 15位），收案

流程見圖 2，執行過程中個案均無出現任何不良反應。實驗組平均為 63.06歲，控

制組 71.13歲，兩組皆男性多於女性，以右側偏癱和梗塞型中風為主。兩組間基本
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資料無顯著差異，包括中風時間、上肢動作功能 (FMA) 和認知功能 (MMSE)，如

表 1所示。檢定發現兩組在前測的表現上並無顯著差異，除實驗組在 BBT患側有

表現較佳 (t = 2.34, p = .03)。

表 2呈現兩組在各項評估之前、後測表現。Mixed ANOVA分析結果顯示在患

側握力有顯著的組別和時間交互作用 (p = .01; partial η2 = 0.20，具大效應值，圖 3)。

單純效果分析發現，實驗組於前後測比較，在患側握力 (p = .001) 有顯著的進步；

反之，控制組在前後測未有顯著變化。

在 ARAT評分方面，除了粗動作，在抓、握、捏的分項表現及總分皆有顯著

的時間效果 (p < .036)。捏分項 (p= .018; partial η2 = 0.17，具大效應值) 和總分 (p

= .047; partial η2 = 0.13，具中到大效應值，圖 4) 呈現顯著的組別和時間交互作用。

單純效果分析發現，實驗組於前後測比較，在捏及總分皆有顯著的進步 (p < .001)；

反之，控制組在前後測未有顯著變化。再者，在後測時，實驗組的 ARAT總分表

現顯著優於控制組 (p= .045)。

關於 FMA近端、遠端及總分，皆具有組內的時間效果 (p< .001)，但並未發現

組間及交互作用，顯示兩組皆有顯著進步，但之間未有明顯差異。

表 1
受試者基本資料

實驗組 (n=17) 控制組 (n=15) Statistics p
項目 M±SD     n (%) M±SD    n (%)
年齡（年） 63.06±15.43 71.13±10.82 t = -1.73 .10
性別 χ2 = 0.54 .46
  男          13 (76.5%,)         13 (86.7%)
女           4 (23.5%)          2 (13.3%)
偏癱側 χ2 = 1.01 .31
右          12 (70.6%)          8 (53.3%)
左           5 (29.4%)          7 (46.7%)
中風類型 χ2= 0.38 .54
出血型           4 (23.5%)          5 (33.3%)
梗塞型          13 (76.5%)         10 (66.7%)
中風時間（月） 47.72±47.12 41.44±30.85 t = 0.44 .66
FMA 48.29±10.70 47.33±14.03 t = 0.22 .83
MMSE 26.00±3.34 24.43±2.98 t = 1.37 .18
註：FMA: Fugl-Meyer Assessment; MMSE: Mini-Mental State Examination
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圖 2
收案流程圖

受試者 (n = 39)

排除 (n = 1)
因故無法到院

進行前後測分析 (n = 17)

實驗組 (n = 19)
 接受 ReJoyce電腦遊戲訓練

控制組 (n = 19)
 接受傳統職能治療訓練 

 

 

介入前隨機分配 (n = 38)

完成 ReJoyce電腦遊戲訓練 (n = 17)
未能持續完成訓練 (n = 2)

 因故無法到院 (n = 2)

完成傳統職能治療訓練 (n = 15)
未能持續完成訓練 (n = 4)

 時間無法配合 (n = 3)
 因故無法到院 (n =1)

進行前後測分析 (n = 15)

介入 

分析
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圖 3
兩組在握力（患）的平均值表現

圖 4
兩組在 ARAT的平均值表現
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討論

本研究探討使用 ReJoyce 電腦遊戲訓練對中風個案手部功能的影響，目前僅

有少數文獻探討其成效 (Cho & Song, 2016)，因此本研究結果可作為發展適合且有

效的 ReJoyce電腦遊戲訓練在手部功能訓練計畫的實證基礎。本研究發現 ReJoyce

電腦遊戲訓練對中風個案的手部功能，相較於傳統的職能治療上肢功能訓練活動，

具有較佳的進步成效。過去文獻支持電腦遊戲訓練對中風個案的上肢動作功能具

有成效 (Askin et al., 2018; Lee et al., 2018; Mouawad et al., 2011)，但未發現以電腦

遊戲為基準的上肢訓練方式，在遠端動作及肌力較傳統治療有更好成效。本研究

結果顯示，傳統職能治療控制組與 ReJoyce 電腦遊戲訓練實驗組在整體的上肢動

作動能 (FMA) 皆有顯著進步，且無明顯組間差異。但本研究進一步提供證據支持

ReJoyce 電腦遊戲訓練，較傳統訓練可顯著提升中風個案患側握力及 ARAT 的表

現，尤其是捏的動作功能，且具有中度到高度效應。

實驗組進步的可能原因，包括 (1) ReJoyce訓練系統包含多元的訓練動作方案

可滿足不同個案能力的需求，讓不同訓練階段的中風個案都能有所獲益，尤其是

包含手部功能訓練的多項操作配件，如 gripper配件可讓一開始手部功能較差的個

案使用，訓練肌力及動作控制能力，且與日常生活中握杯子、拿水壺及倒水等動作

相似；而 doorknob、key配件可訓練手指肌力及動作協調能力，且與日常生活中的

開門、使用鑰匙動作相同。且因 ReJoyce訓練系統配件的輔助，讓個案在執行活動

時均須抓握住才能完成，所以相較於控制組，實驗組能更有效著重在遠端動作的

訓練。 (2) 訓練系統有難易分級設計，也可立即回饋調整，讓個案本身了解自己

動作的表現進步，有利治療師選擇最適挑戰活動給個案 (just right challenge)。 (3) 

實驗組進行上肢動作訓練的次數較多。動作訓練次數攸關於上肢復健成效 (Lang 

et al., 2009) 電腦遊戲訓練方式相較於傳統治療，帶給中風個案各方面新的刺激與

挑戰，因採用遊戲方式，每個訓練遊戲都有計分，提供立即的回饋，刺激個案會很

想突破自己和過關，故產生較大的動機去重複做到遊戲需要的動作。綜合言之，實

驗組使用 ReJoyce相較於傳統的職能治療上肢訓練方案，有提升動機、難易分級、

立即回饋、訓練多元、強調手部的特點，推測這些有利動作學習的因素在傳統職能
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治療上肢動作功能訓練模式下較不易持續提供。故使本研究發現實驗組個案於患

側握力及 ARAT有較佳的表現。

文獻指出中風個案的遠端肌力缺損程度比近端來得嚴重，握力和捏力有 56%

以上的缺損（蘇宜家等, 2016）。握力不足使個案在操作物品或工具時出現困難，

進而影響日常生活獨立性 (Boissy et al., 1999)，握力是影響中風個案上肢動作功能

與參與最重要的因子之一 (Faria-Fortini et al., 2011)。本研究結果支持使用 ReJoyce

電腦遊戲訓練，較傳統訓練，可顯著提升個案患側握力及 ARAT 的表現。ARAT

對中風個案上肢與手部功能之評估具有高信效度 (Chen et al., 2012)，ARAT評估

對上肢的遠端動作功能如揑 (pinch) 、握 (grasp) 不同形狀、大小及重量的物品皆

被列有核心評估項目。當個案的上肢遠端動作能力及握力出現較大幅度的能力改

變時，ARAT評估分數才會出現明顕的變化量。本研究結果發現實驗組訓練過後，

中風個案患側握力與 ARAT總分和捏分項測驗皆有提升，這可能與中風個案的患

側握力和上肢及手部功能具顯著相關性有關（蘇宜家等, 2016）。

研究結果發現兩組訓練在捏力與 BBT 皆未有顯著改變，可能原因是 ReJoyce

電腦動作訓練並非以訓練肩手動作協調 (shoulder-hand coordination) 速度為主，而

揑力的表現除維持動作姿表現外，個案尚需在手指最遠端有施力表現。本研究樣

本 FMA平均分數後測實驗組及控制組分別為 54.06及 51.53，僅約達滿分 66分的

80%，因此對促進上肢髙度協調及精細動作功能的復原能力表現皆尚有明顯不足，

而不易造成個案在這兩個評估的改變。

本研究經驗發現，有少部分中風個案會有不適應上肢測量評估訓練系統這套

設備的訓練方式，對於新穎使用電腦軟體的遊戲訓練感到壓力。但經過一段時間，

個案逐漸熟悉操作之後，個案壓力漸改善。中風個案在實際參與訓練之後，普遍都

覺得新奇、有趣，接受度高，且因有遊戲闖關設計，更容易增強動機，讓個案無形

中增加訓練次數。實驗組個案均無出現任何不良反應，本研究經驗支持 ReJoyce電

腦遊戲應用於中風上肢訓練的可行性。本研究建議，臨床上在採用上肢動作電腦

遊戲進行訓練時，需注意到個案的接受性，對於一開始接受性較低者，可先從評估

上肢動作的功能開始，讓其先熟悉如何看螢幕，並操作控制器達到活動的要求，再

進階到真正遊戲的部分。訓練之初，可從單一動作（沒有合併近端及遠端的動作）、
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步驟少、速度慢或簡單遊戲開始，再逐漸進階到複雜度高、速度快、靈敏度高的活

動。

本研究有以下限制，首先，研究受試者平均年齡為 67.1歲，多為慢性期中風

者，並以梗塞型中風為主（佔七成），研究結果類化到其他中風族群須謹慎。未來

研究可檢驗在較年輕或是亞急性個案之成效。第二，受試者的上肢功能缺損以輕

中度為主，並保有基本的認知功能，以能順利操作這套體感電腦遊戲式上肢訓練

系統，故結果類化須為謹慎。第三，本研究因研究資源限制，未能招募及分析到統

計檢定力建議之人數，但從效應值可了解 ReJoyce對患側握力和 ARAT 具有中度

到高度的效應，建議未來可增加樣本數，加以檢視成效。第四，本研究未能取得兩

組在實際的動作訓練次數，因此無法了解兩組是否在動作訓練次數有所差異。

結論

目前已有電腦遊戲訓練運用在中風個案的上肢復健，但少有能模擬日常生活

功能所需操作物品的動作來提升個案精細動作能力的電腦遊戲，如 ReJoyce。本研

究支持相較於傳統訓練，ReJoyce電腦遊戲訓練可顯著改善患側握力及手部功能。

考量當前的醫療復健資源越趨緊縮，本研究發現將科技資訊元素的訓練器材導入

復健場域，並搭配醫療人力資源利用上以達到較佳的成效。未來可再檢視應用於

其他中風特性及增加受試個案進一步確認成效。
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Abstract
Background and purpose: Recovering the movement and function of the upper limbs, 

especially the hand function, is one of the critical treatment goals for stroke survivors. This 
study examined the effect of a computer game-based training program (ReJoyce upper 
extremity workstation) on hand function for stroke survivors. 

Methods: A single-blind randomized controlled trial was used. Thirty-two 
participants with stroke were randomly assigned to either the experimental group (n=17) 
using the ReJoyce or the control group (n=15). Each group performed for 30 minutes a 
session, two sessions a week, for 12 sessions in total. Each participant was administered 
with pre- and post-test. A two-way mixed ANOVA was used to examine the changes 
between the two groups. 

Results: Significant group by time interactions (p<.05) with moderate effect size 
(partial η2 > 0.13) were noted for grip strength of the affected side, and pinch subscore and 
total score of the Action Research Arm Test. The simple effect tests revealed that the 
experimental group improved substantially between the pre- and post-test; in contrast, the 
control group did not show obvious improvement. Time effect (p< .001) was noted for the 
Fugl-Meyer Assessment, but not the between-group or interaction effect. 

Conclusion: This study supports that compared with conventional training, the 
computer game-based training (e.g., ReJoyce) could result in significantly better outcomes 
on the grip strength of the affected side and hand function. Future studies may include 
stroke survivors with different characteristics and increase the sample size to validate the 
findings of this study. 

Keywords: Cerebral Vascular Accident, Upper Limb Training, Hand Function,  
Game-Based Training 

26

,7-26



職能治療學會雜誌 

民國 110年 39卷第 1期頁 x-xx 

DOI:10.6594/JTOTA.202106_39(1).0002                                                                     原著 

多元介入方案對日間照顧機構高

齡者之預防跌倒與體適能之療效  
                                                                                                                                                                                                                   OCCUPATIONAL THERAPY        

陳姿蓉 1  游硯婷 2,3  林詩琦 1  張宇群 1  張玲慧 3,4,5  陳官琳 3,4,6,* 

 

摘要 

背景：預防跌倒為高齡者重要健康議題，平衡失調更是重要的跌倒危險因子。

目前歐美及台灣老年醫學會建議採多元介入模式預防高齡者跌倒。針對人口高齡

化，中華民國衛生福利部推動長期照顧計畫，本研究以多元介入模式研發預防跌

倒方案。

研究目的：將研發中之方案應用於新竹縣竹北市某日間照顧中心之高齡者，

以資料回溯追蹤介入後 3 個月跌倒次數，並分析方案是否能維持或提升參與者平
衡功能與體適能。

方法：共有 18位 55歲以上高齡者參與 12週方案，每週 2次，每次 2小時，
包括 1 小時運動計畫以及 1 小時衛教活動。回溯參與者介入前後跌倒次數之改變
量以及介入前後上肢柔軟度、下肢柔軟度、下肢肌肉力量、動態平衡與敏捷性等體

適能之改變量。以描述性統計呈現參與者基本資料。以Wilcoxon-Z檢定比較介入
前後跌倒次數與四項體適能之改變量。

結果：共 14位參與者（男性 8位、女性 6位）具有介入前後體適能檢測資料。
結果顯示介入前後跌倒次數改變量未達顯著差異 (p=0.16)，但介入後 3 個月內無
人跌倒。介入前後參與者之四項體適能改變量均無達顯著差異 (p=0.09~0.72)，意
即方案能維持高齡者體適能。

結論：本研究顯示 12週的多元介入方案可維持介入後 3個月內無跌倒事件，
並維持日間照顧機構高齡者四項體適能。
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前言

一、台灣人口老化嚴重

人口老化為全球趨勢，聯合國世界衛生組織定義 65歲以上人口占總人口比例

達 14%為「高齡社會」、65歲以上人口占總人口比例達 20%為「超高齡社會」，

台灣於民國 107年已符合「高齡社會」之定義。自 105 年起連續 3 年，台灣高齡

人口年增幅度超過 5%，預計民國 115年後台灣將邁入「超高齡社會」，人口老化

速度為亞洲之冠（行政院主計總處，2019；陳昭如，2018）。

高齡社會進行國家政策及預算規劃需考量高齡者之需求，而高齡者的健康為

其重要議題。衛生福利部民國 106年統計高齡者事故傷害死亡原因第二位為跌倒，

高齡者跌倒除醫療花費外，後續可能伴隨失能、憂慮、焦慮、甚至死亡，造成家庭

嚴重負擔，對身體功能、經濟負擔及生活品質影響甚鉅（衛生福利部，2017）。有

效的預防跌倒介入能降低跌倒引發之身體傷害與功能退化情形，減少急診及住院

頻率、降低更換長期照顧機構頻率 (Panel on Prevention of Falls in Older Persons, 

American Geriatrics Society and British Geriatrics Society [AGS/BGS], 2011)。

二、預防高齡者跌倒多元介入方案

研究顯示多元介入比起單一元素介入更能降低跌倒頻率與風險 (Peel, 2011; 

Tinetti & Kumar, 2010)，多元介入為提供參與者超過一種的介入方式（例如同時進

行運動計畫以及維他命 D攝取），常見介入元素包括運動計畫、體能活動、疾病

評估及管理、藥物調整、營養補充、居家環境改造、醫藥衛生教育、認知行為治療

等介入方式。研究證據顯示多元介入方式 (multicomponent interventions) 能有效預

防跌倒及降低跌倒次數 (Goodwin et al., 2014; Hopewell et al., 2018)。英美老年醫學

會 (Panel on Prevention of Falls in Older Persons, AGS/BGS, 2011) 及台灣老年醫學

會均建議採用全面性的多元介入策略來預防高齡者跌倒（洪政豪、蔡承憲、陳亮

宇、彭莉甯，2017）。
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高齡跌倒危險因素包括多重慢性疾病（包括視力退化、白內障、黃斑部病變、

青光眼等視力問題；心血管疾病；姿勢性低血壓；足部疾病等）(Dhital, Pey, & 

Stanford, 2010; Harwood et al,, 2005; Jansen et al. , 2016; Meuleners, Fraser, Ng, & 

Morlet, 2014; Mol et al.,2018; Montana & Bhorade, 2018; Szabo, Janssen, Khan, Potter, 

& Lord, 2008)、多重或重複用藥之副作用 (DeJong, Van DerElst, & Hartholt, 2013; 

Martin, Hilton, Kerry, & Richards, 1997)、維生素 D 攝取不足 (Annweiler et al., 2010; 

Kalyani et al., 2010; Murad et al., 2011)、危險居家環境 (Chase, Mann, Wasek, & 

Arbesman, 2012; Gillespie et al., 2012)、認知缺損 (Barban et al.,2017; Schoene et al., 

2015; Zhang et al.,2019) 等，因此高齡者跌倒的多元介入模式也須處理這些危險因

素 (Goodwin et al., 2014; Panel on Prevention of Falls in Older Persons, AGS/BGS, 

2011)。同時，行走活動、緩和運動、手杖或助行器等行動輔具檢查、日常休閒規

畫等介入亦有助於預防高齡者跌倒、促進成功老化 (Brown, McGuire, & Voelkl, 

2008; Buchner et al., 1997b; Dogru et al., 2016; Hutchinson & Nimrod, 2012; Karlsson, 

Magnusson, von Schewelov, & Rosengren, 2013; Takahashi, Tamura, Okada, & Hayano, 

2001)。

三、平衡失調與體適能不足為高齡者跌倒主要危險因子

在各種不同的預防跌倒介入中，運動（包含體適能）介入為最有成效的介入計

畫。體適能為身體適應環境的綜合能力，意指能有活力、警醒地處理生活事物而不

會感到疲倦，並有餘力去享受休閒生活及應付緊急突發狀況 (Caspersen, Powell, & 

Christenson, 1985)。老化造成體適能退化會促成肌少症、虛弱與失能，嚴重損害獨

立生活能力及生活品質，因此體適能直接影響高齡者獨立生活能力 (Garatachea & 

Lucia, 2013)。高齡者指標性之功能性體適能包含肌肉力量與肌肉耐力、心肺耐力、

柔軟度、敏捷能力、平衡等，這些體適能為高齡者維持健康、獨立生活所需的能力

(Rikli & Jones, 2001 & 2013)。平衡與肌肉力量不僅為高齡者功能性體適能指標，

且平衡問題、肌肉力量不足更是高齡者跌倒高風險因子，所有體適能中以動態平

衡與敏捷性與高齡者跌倒風險最為相關 (Toraman & Yıldırım, 2010)。平衡失調
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(balance disorder) 為第二大危險因子，僅次於跌倒歷史 (Tareef, 2011)，且高齡者

平衡越差跌倒風險越高。

在以運動計畫介入之預防跌倒研究中，以平衡、肌肉力量訓練之介入成效最

為顯著 (Granacher, Muehlbaue, Zahner, Gollhofer, & Kressig, 2011; Panel on 

Prevention of Falls in Older Persons, AGS/BGS, 2011; Rubenstein & Josephson, 2002; 

Sturnieks et al., 2012; Tiedemann, Sherrington, & Lord, 2013)，運動計畫中含有平衡

及肌力訓練，可減少 31%跌倒的風險 (Clemson et al., 2012)。而最具成效的多元預

防跌倒介入模式為合併運動計畫與其他元素的介入方式 (Goodwin et al., 2014; 

Panel on Prevention of Falls in Older Persons, AGS/BGS, 2011)。運動介入研究常以

檢測高齡者體適能方式，量測運動介入前後特定體適能之變化來了解運動介入是

否能降低特定跌倒危險因子（如以柏格氏平衡量表 (Berg Balance Scale) 量測平衡

功能）。柔軟度、肌肉耐力、心肺耐力、敏捷能力等體適能雖非主要的跌倒危險因

子 (Bird, Hill, Ball, & Williams, 2009; Buchner et al., 1997a; Chang, Wang, Chen, & 

Hu, 2017; Davis, Donaldson, Ashe, & Khan, 2004; Emilio, Hita-Contreras, Jiménez-Lara, 

Latorre-Román, & Martínez-Amat, 2014; Kwak, Kim, & Lee, 2016; Liu‐Ambrose et al., 

2004a; Liu-Ambrose et al., 2004b; Sousa, Mendes, Silva, & Oliveira, 2017)，但此四項

體適能訓練若結合平衡、肌肉力量訓練形成多元介入模式，則能有效預防高齡者

跌倒 ( Chang, Wang, Chen, & Hu, 2017; Karlsson, Magnusson, von Schewelov, & 

Rosengren, 2013; Sousa, Mendes, Silva, & Oliveira, 2017)，因此本研究將柔軟度、肌

肉耐力、心肺耐力、敏捷能力此四項元素放入高齡者預防跌倒多元介入方案之中。

此外，關於運動劑量部分，在預防跌倒運動介入的系統性文獻回顧，與其後設分析

結果顯示，有效的預防跌倒運動計畫通常需要較高運動劑量 (Sherrington et al., 

2008)，至少需 50 小時，運動劑量規劃通常為每週 2 次，每次 1 小時且持續 6 個

月以上，方能降低跌倒的風險 (Tiedemann, Sherrington, & Lord, 2013)，然而若要持

續維持較低跌倒發生率，以不間斷的運動介入較佳 (Carter, Kannus, & Khan, 2001; 

Tiedemann, Sherrington, & Lord, 2013)，意即將運動融入日常生活習慣中。同樣地，

世界衛生組織亦肯定持續運動重要性，建議高齡者每週 2.5 小時運動以維持健康

(World Health Organization [WHO], 2007)。
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四、高齡者預防跌倒多元介入方案之介入元素

綜合以上，高齡者預防跌倒多元介入方案（詳見附錄）依循國際老人醫學會建

議之多元介入原則進行內容設計 (Panel on Prevention of Falls in Older Persons, 

AGS/BGS, 2011)，運動計畫部分包括伸展（柔軟度訓練）、輕度有氧（心肺耐力訓

練）、肌肉力量、肌肉耐力、平衡與協調、行走、緩和活動等七項運動元素；衛生

健康教育活動包括七項介入元素，包括疾病治療衛教、藥物衛教、營養補充衛教、

日常休閒規畫、居家環境調整、手杖或助行器檢查、認知活動。因應中華民國衛生

福利部推動「長期照顧 2.0計畫」，本研究以 12週為介入時間，應用高齡者預防

跌倒多元介入方案於日間照顧機構中，期望能以短期之介入達成高齡者預防跌倒

之目的（衛生福利部，2018）。

五、研究目的

本研究針對接受長期照顧服務的參與者，回溯分析 12週高齡者預防跌倒多元

介入方案對參與者跌倒頻率與體適能的影響。期望分析結果能佐證高齡者預防跌

倒多元介入方案療效，降低高齡者跌倒次數，以期減少家庭及社會之負擔。本研究

以資料回溯來探討高齡者預防跌倒多元介入方案之療效，包含：（一）追蹤介入前

後跌倒次數以及其改變量；（二）介入前後參與者各體適能的改變量，尤其關注

「動態平衡與敏捷性」的改變量。

方法

一、研究個案資料

本研究經成功大學醫學院附設醫院人體研究倫理審查委員會審核通過。資料

來源為 2018年 10月至 2019年 1月新竹縣竹北市某日間照顧中心，接受長期照顧

2.0服務且參與 12週方案者之介入前 1個月與介入後 3個月內跌倒次數資料，以

及介入前後體適能資料。本研究之資料回溯標準為： (1) 完成 12週高齡者預防跌
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倒多元介入方案之參與者； (2) 年齡為 65歲以上，或未滿 65歲之失能及失智狀

況符合衛生福利部長期照顧服務範圍者。

二、介入方案、研究工具與測量

本研究採資料回溯方式收集高齡者參與預防跌倒多元介入方案之相關資料：

回溯交班記錄表中之跌倒紀錄，以及介入前後的台灣年長者國民體適能檢測資料。

（一）高齡者預防跌倒多元介入方案

高齡者預防跌倒多元介入方案進行方式為期 12週，每週 2次，每次 2小時之

介入活動包括：1小時運動計畫以及 1小時衛生健康教育活動，先進行衛生健康教

育活動後進行運動計畫。

運動計畫內容為伸展（柔軟度訓練）、輕度有氧（心肺耐力訓練）、肌肉力量、

肌肉耐力、平衡與協調、行走、緩和活動。運動計畫進行方式為使用音樂元素（包

含歌曲、純樂音、節奏、樂器）、毛巾、彈力帶、抗力球等不同素材為媒介進行之

體能活動。運動介入流程分為三部分，第一部分為 10分鐘的暖身運動，主要為簡

單伸展與肢體律動；第二部分為 40分鐘的主要運動，搭配使用之不同素材進行肌

肉力量與耐力（抗地心到輕度阻力）或心肺耐力（輕度有氧）或平衡或步行或手眼

協調或四肢協調運動。第三部分為 10分鐘的緩和與伸展運動。

衛生健康教育活動包括七項介入元素，其中疾病治療衛教、藥物衛教、營養補

充衛教、日常休閒規畫等四項元素之活動，是以圖片、影片、音樂、實際物品等為

媒介，搭配猜謎、有獎徵答、傳球、競賽或合作答題等團康活動進行。居家環境調

整活動非採用直接介入調整居家環境，而以趣味影片搭配團康有獎徵答方式加深

參與者對危險環境印象，搭配使用「居家環境檢核表」、「長者活動安全檢核表」

（王英偉、謝至鎠，2014）以及衛教建議提醒家屬注意家中環境安全性。手杖或助

行器檢查活動，由職能治療師根據參與者實際使用情形，進行手杖或助行器檢查、

調整或提供選擇之建議。認知活動目的在提升視聽注意力、工作記憶力、計畫能
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力，搭配上述之衛生健康教育活動主題，使用影音多媒體、桌遊、美勞等素材進行

認知刺激活動。高齡者預防跌倒多元介入方案內容詳見附錄。

（二）日班交班記錄表

參與者跌倒紀錄資料來自竹北市某日間照顧中心之「日班交班記錄表」，此紀

錄為該機構照服員的每日工作紀錄，由照服員紀錄每位高齡者每日的出缺席、是

否請假、跌倒、就醫、服藥紀錄、健康注意事項等。跌倒紀錄資料為參與者介入前

1個月、介入後 1個月、介入後 2個月和介入後 3個月之跌倒次數。

（三）體適能檢測方式

Rikli與 Jones (2001, 2013) 提出「功能性體適能」概念為高齡者健康、獨立生

活所需的能力，指標項目包含肌肉力量與肌肉耐力、心肺耐力、柔軟度、敏捷能

力、平衡等，而台灣教育部體育署更於民國 104年參考 Rikli與 Jones (2001) 建議

之部分指標項目來發展台灣年長者國民體適能檢測常模（吳明城、詹正豐，2015）。

本研究之高齡者體適能資料為使用「台灣年長者國民體適能檢測」檢測之結果，由

於本研體適能資料為回溯性資料，僅能取得有進行檢測之四個項目，因此本研究

回溯參與者台灣年長者國民體適能檢測中之上肢柔軟度、下肢柔軟度、下肢肌肉

力量、動態平衡與敏捷性等四項體適能資料，此四項體適能檢測方式如下： (1) 抓

背檢測：受測者採站姿，左右手擇一置於同側肩部後方，由上往下伸展，另一手由

腰部後側由下往上伸展，測量兩中指指尖距離，指尖無法相碰以負分（－）紀錄，

指尖重疊以正分（＋）紀錄，剛好相碰則以 0分紀錄。受測者左右手各練習 1次，

較佳手施測 2 次，擇優紀錄，此為量測上肢柔軟度； (2) 椅子坐姿體前彎檢測：

受測者坐於椅子前緣，髖關節左右平行，一腳屈膝腳掌平踩地面，另一腳向前伸

直，腳跟著地、腳尖勾起，受測者吐氣向前彎折髖關節，雙手向前伸向腳尖，直到

腿後側緊繃並停留 2 秒，測量中指指尖到腳尖的距離，若手指超過腳尖，則以正

分（＋）紀錄，平齊則為 0分，無法相碰則以負分（－）紀錄。受測者左右腳各練

習 1次，較佳腳施測 2次，擇優紀錄，此為量測下肢柔軟度； (3) 椅子坐立檢測：

受測者坐於椅子中央，背挺直、雙腳平踩地面、雙手胸前交叉，起立後坐下。受測
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者練習 1-3次，然後正式檢測計算 30秒內起立坐下之次數（由坐姿到站姿算 1次），

此為量測下肢肌肉力量； (4) 椅子坐起繞物檢測：受測者坐於椅子上，聽到指令

後起身往前走，繞過 2.44公尺之障礙物後返回坐下，計算整體動作流程完成時間。

受測者練習 1次，正式檢測施測 2次，擇優紀錄，此為量測動態平衡與敏捷性。

三、收案程序

本研究採用資料回溯方式，於介入完成後回溯介入前 1 個月至介入後 3 個月

內參與者跌倒次數，以及回溯介入前後參與者體適能資料。以跌倒紀錄檢驗介入

對參與者跌倒次數的影響。以台灣年長者國民體適能檢測中抓背檢測、椅子坐姿

體前彎檢測、椅子坐立檢測、椅子坐起繞物檢測等，檢測參與者介入前後之上肢柔

軟度、下肢柔軟度、下肢肌肉力量、動態平衡與敏捷性等體適能。

四、資料分析

資料蒐集完成後，以 SPSS 17 進行統計分析。針對完全符合資料回溯標準之

參與者，將以描述性統計呈現性別、年齡、疾病診斷、是否使用行動輔具（如：手

杖、助行器、四腳拐）等基本資料。考量本研究為小樣本，採無母數統計進行資料

分析，包括： (1) 以 Mann-Whitney U 檢定，分析獨立樣本間連續變項的差異

(Nachar, 2008)，即分析有完整體適能資料與欠缺體適能資料參與者間之人口學差

異； (2) 以Wilcoxon符號等級 (Wilcoxon signed rank test) 檢定，分析成對樣本間

連續與次序變項的差異 (Woolson, 2007)，分析介入前後參與者跌倒次數之差異、

比較參與者上肢柔軟度、下肢柔軟度、下肢肌肉力量、動態平衡與敏捷性等四項體

適能前後測之差異，同時分析參與者前後測體適能常模對照資料之差異。
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結果

本研究共 18位符合資料回溯標準，其中 14位具前後測體適能檢測資料、4位

欠缺前測或後測體適能檢測資料。14 位參與者中有 12 位具有介入前後四項體適

能檢測分數、有 1 位具有介入前後三項體適能檢測分數但缺乏抓背檢測分數、有

1位僅具有介入前後抓背檢測分數，但缺乏其他三項體適能檢測分數，因此四項體

適能檢測各自樣本數均為 13人。符合本研究資料回溯標準且具有體適能檢測資料

之 14位參與者中，男性佔 8位、女性 6位，平均年齡 75.4歲（標準差為 8.3），

年齡分布於 56到 86歲，以 70-74歲為最高比例 (28.6%)。參與者 14位中有 12位

具有二種以上慢性病診斷 (85.7%)，所有診斷中以心臟病、高血壓、高血脂等心血

管疾病較為大宗 (92.9%)、糖尿病次之 (35.7%)、腦部損傷與失智症再為次之

(28.6%)。在 14位參與者中有 10位行動困難並使用手杖、助行器、四腳拐等行動

輔具 (71.4%)。比較 18位參與者中，4位欠缺與 14位具體適能檢測資料之人口學

變項，其年齡 (Z =-1.81, p=0.08)、性別 (Z =-0.63, p=0.65)、是否使用行動輔具 (Z

=-0.78, p=0.44)、是否有心血管疾病 (Z =-0.99, p=0.32)、是否有二種以上診斷 (Z =-

0.61, p=0.54) 無顯著差異。參與者描述性統計資料詳見表 1。以無母數統計

Wilcoxon符號等級檢定 (Wilcoxon signed rank test) 分析回溯參與者介入前後跌倒

次數，介入前跌倒次數為 2人次，為不同的 2人各跌倒 1次，表 2的跌倒次數之

單位標示為中位數（範圍），介入前一個月跌倒次數= 0 (1~0) 意即在 14位參與者

中，每位參與者跌倒最大值 1，介入後 1-3月內均無發生跌倒情形，但統計結果無

顯著差異 (p=0.16)。同樣以無母數統計 Wilcoxon 符號等級檢定 (Wilcoxon signed 

rank test) 進行四項體適能前後測之差異檢測，結果顯示介入前後四項體適能均無

顯著差異 (p=0.09~0.72)，意即介入方案能維持高齡者的體適能。介入前後跌倒次

數改變量、各體適能之中位數（範圍）、Wilcoxon符號等級檢定結果如表 2所示。
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表 1
參與者人口學資料 (n=14)
項目 個數 (%)                   平均數±標準差
性別（男） 8 (57.1)
年齡（歲） 75.4 ± 8.3
年齡分布人數

  55歲59.9歲 1 (7.1)
  60歲64.9歲 1 (7.1)
  65歲69.9歲 0 (0.0)
  70歲74.9歲 4 (28.6)
  75歲79.9歲 3 (21.4)
  80歲84.9歲 3 (21.4)
  85歲89.9歲 2 (14.3)
診斷

  心血管疾病 a 13 (92.9)
  糖尿病 5 (35.7)
  腦部損傷 b 4 (28.6)
  失智症 4 (28.6)
  精神官能症 c 3 (21.4)
  呼吸道疾病 d 2 (14.3)
  白內障 2 (14.3)
  痛風 2 (14.3)
  帕金森氏症 1 (7.1)
  攝護腺肥大 1 (7.1)
  貧血 1 (7.1)
  腸胃疾病 1 (7.1)
多重診斷

  5種診斷 1 (7.1)
  4種診斷 2 (14.3)
  3種診斷 6 (42.9)
  2種診斷 3 (21.4)
使用行動輔具 e

  有 10 (71.4)
  無 4 (28.6)

註：a心血管疾病包括心臟病、高血壓、高血脂；b腦部損傷包含中風、腦傷；c精神官能症包含憂

鬱、焦慮；d呼吸道疾病包含肺部纖維化、氣喘；e行動輔具包括手杖、助行器、四腳拐。
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回溯介入前參與者四項體適能表現，對照台灣年長者國民體適能檢測常模結

果顯示在四項體適能檢測中，參與者介入前體適能落在正常範圍（對照常模分數

結果在 25%至 75%之間）的人數比例分別是抓背檢測 30.8% (n=4)、椅子坐姿體前

彎檢測 92.3% (n=12)、椅子坐立檢測 15.4% (n=2)、椅子坐起繞物檢測 7.7% (n=1)，

意即全數參與者體適能中以下肢柔軟度表現最佳。在四項體適能檢測中，參與者

介入前體適能落在待加強（對照常模分數結果在 24%以下）範圍的人數比例分別

是抓背檢測 69.2% (n=9)、椅子坐姿體前彎檢測 7.7% (n=1)、椅子坐立檢測 84.6% 

(n=11)、椅子坐起繞物檢測 92.3% (n=12)，意即全數參與者介入前體適能中以動態

平衡與敏捷性表現最差。沒有參與者體適能表現落在優（對照常模分數結果在 75%

以上）。總結在介入方案前，14位參與者的最佳體適能為坐姿體前彎，共 12位參

與者有「正常」符合其年齡的下肢柔軟度，結果如表 3。

回溯介入後參與者四項體適能表現，對照台灣年長者國民體適能檢測常模結

果顯示量測「動態平衡與敏捷性」之椅子坐起繞物檢測介入前後落在正常及待加

強範圍的參與者人數不變；其他三項體適能包括量測「上肢柔軟度」之抓背檢測、

量測「下肢柔軟度」之椅子坐姿體前彎檢測、量測「下肢肌力」之椅子坐立檢測在

介入後落在待加強範圍的參與者人數變多，包括抓背檢測增加 2 位、椅子坐姿體

前彎檢測增加 3 位、椅子坐立檢測增加 2 位。參與者之體適能常模對照資料分析

結果顯示，所有項目皆無前後測之顯著差異（抓背檢測 p=0.16; 椅子坐姿體前彎

檢測 p=0.08; 椅子坐立檢測 p=0.16; 椅子坐起繞物檢測 p=1.00，如表 3）。此 14

位參與者中，有 8 位參與者的四項體適能前測與後測結果一樣，意即此 8 位參與

者在介入後之體適能維持不變。此外，5位參與者有 1項體適能由正常範圍落到待

加強範圍，另外 1 位則是有 2 項體適能由正常範圍落到待加強，顯示參與者僅在

1-2項體適能變差，意即能大致維持高齡者體適能。
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討論

本研究結果顯示 12週高齡者預防跌倒多元介入方案可維持介入後 3個月內無

跌倒事件。因研究樣本小，雖介入前後跌倒次數無統計上的顯著差異，但介入前 1

個月之內跌倒次數為 2，而介入後 1~3個月跌倒次數為 0，故推論此介入方案有潛

力降低高齡者跌倒次數。此結果與過去研究證據一致：多元介入方式

(multicomponent interventions) 能有效預防跌倒與降低跌倒次數 (Goodwin et al., 

2014; Hopewell et al., 2018)。

本研究結果顯示 12 週高齡者預防跌倒多元介入方案能維持參與者的平衡功

能，但無法顯著提升平衡功能。此研究結果與文獻中針對社區未失能高齡者的運

動計畫相關研究結果一致（孫冀豪、賴虹潣、蔡櫻蘭，2016；陳秀惠、林品萱、楊

尚育、李雅珍，2017；曾建興，2017）。本研究相對於文獻中的運動介入於提升體

適能的成效較不顯著可能原因有二：運動劑量可能不足與參與者的初始功能較差，

進步空間有限。Howe 等學者於 2007 年與 2011 年在考科藍醫學實證資料庫

(Cochrane Database of Systematic Reviews) 回顧 19662011年期間提升高齡者平衡

功能相關運動計畫並進行後設分析，研究結果提出有效提升平衡功能運動計畫為

至少 1週 3次，持續 12週且須包含站姿動態運動訓練。而本研究介入方案之運動

計畫部分為 12週每週 2次，其運動劑量可能不足以提升平衡功能。同 Howe等學

者於 2007 年與 2011 年文回顧所示大多數的高齡者平衡功能相關運動計畫介入之

參與者，多已排除特定疾病與功能限制、甚至明定出特定關節角度與肌肉力量限

制等條件。然而本研究之參與者為擁有二種以上慢性病診斷 (85.7%) 、肢體功能

受限而須使用行動輔具 (71.4%) 之高齡者，與上述大多數研究證據中之取樣樣本

不同。即使有以上兩個限制，研究結果顯示體適能檢測中量測「動態平衡與敏捷

性」之椅子坐起繞物檢測，介入前後落在正常及待加強範圍的參與者人數不變，統

計檢驗結果亦呈現出多元介入方案能維持參與者的平衡功能。推論本多元方案之

運動頻率與強度可有效維持失能高齡者之平衡功能。

本研究結果顯示 12週的高齡者預防跌倒多元介入方案，可維持高齡者的上肢

柔軟度、下肢柔軟度、下肢肌肉力量、動態平衡與敏捷性等體適能。社區高齡者運
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動計畫相關研究顯示，無論是有氧、肌力、太極拳、繩梯、運動、柔軟度、平衡之

運動計畫，均能維持體適能表現，與本研究結果一致（孫冀豪、賴虹潣、蔡櫻蘭，

2016；陳秀惠、林品萱、楊尚育、李雅珍，2017；陳家慶等，2018；曾建興，2017；

藍孝勤，2010）。本研究亦驗證了世界衛生組織之高齡者運動指南所示：運動能有

效預防高齡者功能退化 (WHO, 2007)；相反地，高齡者運動介入計畫相關研究也

顯示無進行運動計畫之控制組，其體適能有顯著退化情形（方怡堯等，2015；孫冀

豪等，2016），同時研究也顯示，運動時間越少的高齡者，其死亡風險越高，且與

完全不運動相較，即使是少劑量的運動都會對高齡者健康有益 (Ensrud et al., 2014)。

運動除了能維持原有之體適能外，對於預防與控制慢性病、提升獨立的生活自理

功能、提高自尊與生活品質、延長壽命、降低死亡率等有正向影響 (Cvecka et al., 

2015; WHO, 2007)。

本研究結果顯示 12 週的高齡者預防跌倒多元介入方案能維持但無法有效提

升高齡者體適能，可能原因之一為參與者取樣標準未排除特殊疾病或障礙情形。

本研究之參與者為方便樣本，參與者心血管疾病為大宗 (92.9%)，在針對心血管疾

病的運動介入研究提出參與者疾病嚴重程度會影響介入之療效 (Taylor, 2004)。同

時，本研究參與者多具有二種以上慢性病 (85.7%)、有嚴重平衡問題須使用行動輔

具 (71.4%)，在大多數的預防跌倒運動介入研究中會將心血管或肺部慢性疾病、行

動困難列為排除條件 (Bird, Hill, Ball, & Williams, 2009; Emilio, Hita-Contreras, Jim

énez-Lara, Latorre-Román, & Martínez-Amat, 2014; Kwak, Kim, & Lee, 2016) 或直

接針對特殊診斷族群或障礙情形進行預防跌倒之運動介入研究。然而，檢查本研

究人口學資料發現該 6位介入後體適能檢測結果變差的參與者除了有心血管疾病，

亦有較嚴重的平衡問題，且其中 5 位有多重疾病診斷與使用行動輔具。此外，本

介入方案進行時節為感冒及心血管疾病好發之冬季，推論可能與參與者健康狀況

密切相關。本研究採方便樣本，未考量參與者疾病與平衡問題等因素對介入之影

響，因此結果僅能維持高齡者之體適能。然而，本研究介入仍支持運動能使失能高

齡者達到維持體適能之目的，並有助於促進高齡者健康。

本研究結果顯示 12 週的高齡者預防跌倒多元介入方案能維持但無法有效提

升高齡者體適能，另一原因可能是介入方案運動劑量不足。本研究持續時間為每
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週 2次，每次 1小時運動計畫，持續進行 12週，總共 24小時，不足預防跌倒運

動介入文獻回顧之最低運動劑量 50 小時的一半 (Tiedemann, Sherrington, & Lord, 

2013)。以社區導向進行之 12週高齡者多元運動元素介入計畫相關研究來看，方怡

堯等（2015）的多元運動（結合有氧、肌力、柔軟度、平衡訓練）對社區高齡者體

適能影響的研究中，運動元素之選取與本研究最為相似，其結果顯示實驗組在上

肢肌力、下肢肌力、敏捷性、心肺耐力顯著進步。上述研究與本研究相同處都是採

用多元運動計畫，與本研究最大差異在無衛生健康教育活動，且運動介入之劑量

遠大於本研究，為 1週 2次，每次 120 分鐘的多元運動計畫。美國運動醫學會提

出每週至少 150 分鐘的中強度有氧運動合併至少 2 天的肌力訓練方能增進高齡者

體適能 (Nelson et al., 2007)，推論本研究之方案設計能維持但無法顯著提升高齡者

體適能的可能原因如下：（一）本研究多數是具有多重診斷且平衡功能較差之參與

者，其體能上可能較為不足，事先進行一小時衛生健康教育活動後，體力與精神狀

態可能已耗盡以致影響運動介入之參與動機；（二）考量參與者之身體功能，本方

案僅有 1-2位帶領者，顧及安全需求，運動劑量不敢太高，因此方案的運動頻率與

強度可能不足以在 12週內提升高齡者體適能。本研究的多元介入方案之運動計畫

部分可能由於運動頻率強度不足以在 12週內提升高齡者體適能，但衛生健康教育

計畫卻在短時間內降低高齡者跌倒次數（介入前 2 人次於居家環境中跌倒，介入

後無人跌倒），支持衛生健康教育計畫中環境改造主題對預防高齡者跌倒之重要

性。

本研究 18位符合資料回溯標準參與者中有 4位因欠缺體適能檢測資料而無法

進行後續的療效分析，比較此 4位參與者與 14位具有體適能檢測資料參與者之人

口學變項，其年齡、性別、是否使用行動輔具、是否有心血管疾病、是否有二種以

上診斷等均無顯著差異。然而，經詢問方案帶領者，此 4 位參與者在介入時之參

與動機較弱，且介入時間為感冒及心血管疾病好發之冬季，可能與高齡參與者當

下之精神與健康情形有關，蓋因回溯性資料無法進一步釐清確切原因。

本研究有以下數點研究限制：（一）長期照顧 2.0計畫對象之一為社區高齡者，

本研究參與者來自新竹縣竹北市某日間照顧中心之方便樣本，除有地域限制外，

人數、性別、年齡、疾病與障礙組成不足以代表社區中所有族群；（二）本研究參
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與者初始功能較差，多數參與者介入前體適能結果落在待加強範圍，且有嚴重平

衡問題須使用行動輔具 (71.4%)，參與者之取樣條件影響研究結果之推論，本研究

參與者之體適能表現是否代表台灣社區中高齡者之普遍現象，仍有存疑；（三）參

與者體適能資料為回溯性資料，其體適能檢測施測者不只一人，不同施測者間施

測偏誤亦可能影響體適能檢測結果；（四）本研究回溯之體適能資料僅有四項，為

研究之限制，建議應盡可能回溯所有台灣年長者國民體適能檢測資料；（五）本研

究為 12週之多元介入方案，方案設計時未深入考量運動以及衛生健康教育活動介

入的時間分配比例，使得運動劑量可能無法如期提升高齡者體適能；（六）本研究

介入時間為感冒及心血管疾病好發之冬季，參與本研究之高齡者多數具有心血管

疾病且擁有多重疾病診斷，疾病與季節可能影響高齡者參與之動機與介入之成效。

有鑑於上述之研究限制，在臨床應用類化本研究結果應謹慎，尤其針對 12週提升

高齡者體適能之多元運動計畫，取樣應先考量是否含括特定診斷與嚴重平衡問題

之高齡者，同時運動強度與頻率建議應提升至 1 週至少 2 次，累計 150-240 分鐘

之運動量。若要針對提升高齡者平衡功能則須至少 1週 3次，持續 12週且須包含

站姿動態運動訓練。

未來研究方向如下：（一）可針對高齡者預防跌倒多元介入的運動計畫作調

整，如提高下肢肌力與平衡元素的介入時間與強度，因平衡與肌力訓練運動即可

有效降低跌倒風險達 31% (Clemson et al., 2012)；（二）調整高齡者預防跌倒多元

介入方案中運動頻率與強度、運動與衛生健康教育介入之時間比例與順序，如：多

元介入頻率提升至每週 2 次以上、運動介入時間多於衛生教育時間、先進行運動

介入後進行衛生教育等；（三）可進一步考量臨床應用類化，如疾病診斷、功能障

礙因素，盡可能使資料收集樣本符合台灣高齡者之健康與功能表現之分布狀況；

（四）針對衛生健康教育計畫介入予以分析，可透過與參與者或家屬訪談或問卷

方式進行，以佐證衛生健康教育介入之成效。

總結，本研究結果顯示 12週的高齡者預防跌倒多元介入方案可維持介入後 3

個月內無跌倒事件，以及維持高齡者的上肢柔軟度、下肢柔軟度、下肢肌肉力量、

動態平衡與敏捷性等體適能。
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附錄

高齡者預防跌倒多元介入方案

週次 課程 素材 進行方式

一 

課程介紹：

介紹運動與防跌間關係

以及後續 12週課程安排

影片

投影片

1. 暖場運動操
2. 影片及投影片
3. 團康方式進行有獎徵答

快活人生： 
藉由介紹及體驗四大健

康體能要素，引發高齡者

對體能運動的興趣

彈力帶

毛巾

音樂

影片

1. 以趣味短片欣賞開場，透過影片中
背景音樂配對相對應之體適能 （心
肺有氧、肌力與肌耐力、伸展）進

行與參與者之互動 
2. 以實際體驗不同形式之的活動，感
受不同體適能活動之差異

二 

不倒翁：

進行跌倒風險小測驗及

介紹跌倒反應及處理方

式

投影片

影片

1. 開場：跌倒風險小測驗（步行、伸
手取物）

2. 短片及投影片
3. 搶答，有獎徵答
4. 開放參與者問答
5. 提供衛教單張給家屬

跳躍的音符：

搭配輕音樂進行伸展、輕

度有氧、肌力訓練、緩和

運動

輕音樂
1. 體能活動 （10分鐘暖身、35-40分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

三 

行遍天下：

藉由檢查隨身輔具及正

確行走方式，增加高齡者

「行」的安全

各式行動

輔具

音樂

1. 開場：大家來找碴（真人演出） 
2. 輔具檢查及調整 
3. 步行活動

鼓聲若響：

搭配節奏樂器進行伸展、

輕度有氧、肌力訓練、平

衡運動、緩和運動

節奏背景

音樂（非洲

/夏威夷/拉
丁等節奏

音樂）

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

四

生活改造王：

藉由居家環境改造建議，

減少高齡者居家意外的

發生

短片

圖片

紙張

1. 開場：分組 
2. 短片（好房 V.S.壞房）欣賞 
3. 每組針對短片中之問題空間，選擇
可解決問題之圖片 

4. 分組介紹
5. 提供居家環境檢核表、長者活動安
全檢核表、衛教單張給家屬

音樂停看聽：

搭配各式音樂媒材進行

伸展、輕度有氧、肌力訓

練、平衡運動、緩和運動

各式

音樂

1. 體能活動+步行（10分鐘暖身、35-
40分鐘主運動、10-15分鐘伸展）
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附錄（接續上頁）

高齡者預防跌倒多元介入方案

週次 課程 素材 進行方式

五

藥不藥?!：
介紹常見高齡者疾病及

藥物對日常生活及運動

的影響 

投影片

影片

1. 開場：趣味問答 
2. 短片、投影片 
3. 1對 1搶答、有獎徵答 
4. 開放參與者問答 
5. 提供衛教單張給家屬

健康毛巾操：

以毛巾為媒介進行伸展、

輕度有氧、協調運動、緩

和運動

音樂

毛巾

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

六

健康好吃經：

藉由營養學角度，提供高

齡者食材選擇及三餐飲

食搭配的方向 

食材圖片

紙張

剪刀

漿糊

1. 開場：分組 
2. 每組針對自己主題進行 3菜 1湯設
計 

3. 分組介紹 
4. 根據營養標準各組成員進行討論及
評分 

5. 提供營養衛教單張給家屬

甩出健康：

以毛巾為媒介進行伸展、

輕度有氧、協調運動、平

衡運動、緩和運動

音樂

毛巾

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

七

你家=健身房：
提供高齡者居家運動建

議 

投影片

影片

1. 開場：趣味問答 
2. 趣味短片 
3. 個人積分比賽 
4. 開放參與者問答 
5. 簡易居家運動體驗

練舞功：

以毛巾及舞蹈元素為媒

介進行伸展、輕度有氧、

協調運動、平衡運動、緩

和運動

音樂

毛巾

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

八

大腦體操：

藉由認知刺激活動，活化

高齡者大腦功能、提升反

應速度

音樂

桌遊

1. 開場：大腦體操暖身運動 
2. 桌遊（撲克牌、UNO、拉密牌、麻
將……） 

3. 桌遊活動融入成員日常活動中
（如：機構的活動規劃中）

西瓜操：

搭配西瓜抗力球進行伸

展、輕度有氧、肌力訓練、

緩和運動

音樂

抗力球

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

附錄（接續於下頁）
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附錄（接續上頁）

高齡者預防跌倒多元介入方案

週次 課程 素材 進行方式

九

趣味生活大師：

藉由引導高齡者規劃日

常生活及休閒活動，提升

生活滿意度

紙張 (配對
生活休閒

主題圖片)
彩色筆或

蠟筆

漿糊

1. 每人隨機拿取一張對半的圖片進行
著色 

2. 尋找與之相配對之圖片及成員 
3. 配對之成員針對圖片與大家介紹圖
片內容 

4. 配對之成員透過討論興趣，規畫出
理想休閒活動 

5. 分享

瓜瓜傳情：

搭配西瓜抗力球進行伸

展、輕度有氧、肌力訓練、

協調平衡運動、緩和運動

音樂

抗力球

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

十

耳聰目明：

藉由視覺及聽覺刺激活

動，提升反應速度，降低

意外發生率

音樂

各色小球

或沙包

各式圖片

或容器

1. 成員圍坐成大圓圈 
2. 針對提問執行傳物或投擲或各式動
作等指令 

3. 活動融入成員日常活動中（如：機
構活動）

QQ彈簧腿：
搭配彈力帶進行伸展、輕

度有氧、肌力訓練、緩和

運動

音樂

彈力帶

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

十一

百萬大學堂：

藉由防跌知識複習及趣

味競賽方式，強化高齡者

防跌概念 

短片

投影片

積分海報

1. 開場：短片與投影片 
2. 分組 PK賽

全民超人：

搭配彈力帶進行伸展、輕

度有氧、肌力訓練、協調

平衡、緩和運動 

音樂

彈力帶

1. 體能活動（10 分鐘暖身、35-40 分
鐘主運動、10-15分鐘伸展）

十二

課程回顧及分享

防跌運動操
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The Effectiveness of a Multicomponent Intervention on 
Fall Prevention and Physical Fitness in Older Adults at a 

Day Care Center
                                                                                                                                                                                                                    OCCUPATIONAL THERAPY               

Tzu-Jung Chena,  Yen-Ting Yub,c,  Shih-Chi Lina,  Yu-Chun Changa,  
Ling-Hui Changc,d,e,  Kuan-Lin Chenc,d,f,*

Abstract
Background: Fall prevention is a critical health issue for older adults, and a main risk 

factor for falling is balance disorder. Multicomponent intervention (MCI) is considered 
effective for fall reduction in older adults. Corresponding to the Long-Term Care of the 
Ministry of Health and Welfare of the Republic of China, a MCI program for fall 
prevention was developed. 

Objective: This study examined the effectiveness of MCI on fall prevention and 
physical fitness in older adults at a day care center in Hsinchu County with a 3-month 
follow-up. 

Methods: This was a retrospective study. A total of 18 participants older than 55 years 
old attended two-hour sessions of MCI twice a week for 12 weeks. Each session included 
1 hour of physical activity and 1 hour of health education. Descriptive statistics and 
Wilcoxon-Z tests were used to respectively describe the participants’ characteristics and 
the frequency of falls, as well as to analyze the changes in physical fitness, including 
flexibility of upper/lower limbs, muscle strength of lower limbs, dynamic balance, and 
agility. 

Results: Data of 14 participants (8 men, 6 women) were retrieved. No falls were 
reported at the 3-month follow-up though the effect was not significant (p=0.16). Physical 
fitness before and after the intervention was not significantly different (p=0.09–0.72). 

Conclusion: The 12-week MCI might be effective in preventing falls within 3 months 
and in maintaining physical fitness in older adults. 

Keywords: Multicomponent Intervention, Fall Prevention, Older Adult, Physical Fitness 
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「身體功能測試」於台灣失智

老人之心理計量特性
                                                                                                                                                                                                                   OCCUPATIONAL THERAPY        

黃竑嘉 1  張君薇 2  張瓊怡 3  陳正生 3  陳惠媚 4,* 

 
摘要 

「身體功能測試」 (Physical Performance Test , PPT) 是一項適合老人的身體
功能測試工具。本研究除了將原始 7項 PPT翻成中文版外，也鑑於台灣長者教育
程度偏低，而將其中易受影響的分項目「寫句子」修訂成「複製圖」，形成改良版

PPT。故研究目的：(1) 比較中文版與改良版 PPT之使用可行性，和 (2) 驗證兩版
本身體功能測試的內在一致性和同時、收斂與區辨效度。本研究共招募 30 名健
康老人及 80 名失智者，每位均接受中文版和改良版 PPT測試、蒙特利爾認知評
估 (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) ，和失智症功能障礙評估量表
(Disability Assessment for Dementia, DAD) 。各分項可行性，除寫句子僅達 61%，
在複製圖可達 88%，其他分項也達 79-98%；且經複迴歸分析發現，只有「寫句子」
分項表現與教育年數有關 (β= .461, p< .001) ；兩版 PPT 整體具良好的內部一致
性 (Cronbach’s α= .90及 .91) ；兩版 PPT總分達高度顯著相關 (r= .99, p< .001) ，
具良好的同時效度；兩版 PPT 總分，與MoCA、DAD總分和 DAD分項分數呈現
介於 0.62至 0.70 之間 (p< .001)的顯著相關，具好的收斂效度。且兩版 PPT總分
區辨正常人和失智者的接收者操作特徵曲線下方之面積為 0.97 和 0.98 (p< .001)，
具良好的區辨效度。故兩版本 PPT應用於台灣社區老年人具良好之信效度，然而
改良版 PPT的可行性優於中文版 PPT，特別適合台灣老年族群的需求。

關鍵字：身體功能，失智症，可行性，內在一致性，效度
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台灣失智老人身體功能測驗

前言

全球高齡化嚴重，失智症人口逐年增加，針對失智症的醫療與照顧已成為當

前高齡化社會的重要課題 (Alzheimer's disease international, 2020)。失智症患者的

日常生活獨立程度越差，將會造成越沉重的照護成本、照護時間與照顧者負荷，對

患者和照顧者的生活品質均有巨大的影響 (Reed et al., 2016)。除了認知障礙普遍

被認為是失智症最主要的臨床特徵，有越來越多研究指出身體功能障礙與失智症

具高度的關聯性 (Tolea, Morris, & Galvin, 2016)。

認知受損與失智相關的神經退行性病變患者，易有急遽的身體功能下降與失

能。研究發現失智症中晚期的患者具明顯的身體障礙，初期影響不明顯 (Gill, 

Gahbauer, Han, & Allore, 2010; Hill et al., 2002)，然而陸續有研究發現失智前期即

出現早期的身體功能障礙，顯示身體功能障礙與輕度認知障礙 (mild cognitive 

impairment, MCI) 的風險相關 (Boyle, Buchman, Wilson, Leurgans, & Bennett, 2010)。

更進一步驗證失智症身體功能障礙進展與認知功能障礙具有高度的關聯性 (Tolea, 

Morris, & Galvin, 2015)，顯示身體功能的衰退狀況可以預測失智長者認知障礙的

嚴重程度，並可能是一種預測失智的指標，但當前國內仍缺少基於身體評估測試

來識別失智症的臨床應用或研究。

身體功能測試 (Physical Performance Test, PPT) 是可觀察之操作型的上肢/下

肢功能性表現測試工具 (Reuben & Siu, 1990)，因採模擬日常生活活動的動作要求，

故執行的動作容易理解 (Vidoni, Billinger, Lee, Hamilton, & Burns, 2012 )；尤其對

於失智症而言，PPT指導語簡易不複雜，能節省時間亦不會增加心理或生理負荷，

是項相對友善的評估；原版 PPT已驗證在不同嚴重程度的失智症者，具良好的施

測者間與再測信度 (Farrell, Rutt, Lusardi, & Williams, 2011)。此外，被驗證在阿茲

海默氏症者與認知功能障礙具中等相關性 (Shah et al., 2004)，亦發現簡短版對失

智症具鑑別力的效度 (Wilkins, Roe, & Morris, 2010)，顯示身體功能測試可能是一

項適用於國內失智症者的臨床評估工具。

台灣過去雖然曾驗證機構老人的 PPT 與巴氏量表 (Barthel Index, BI) 具中度

相關性（傅麗蘭、楊政峰，1998），因考量到原版 PPT的「寫句子」分項為英文
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句子，而刪去該題分項只進行其他 6項測試；但為維持 PPT測試的完整性，應將

英文句子翻譯成中文句子，保留「寫句子」題項的測試以外；也應考量台灣老年人

教育程度偏低，「寫句子」分項可能受到低教育程度導致影響對此項目的表現反

應，例如測試結果可能因為不識字而造成寫字動作時間變長，而非真正地寫字動

作速度慢，或甚至無法完成此題目；故「寫句子」題項若採用圖形取代中文句子，

受試者更容易表現出對刺激的感知和直覺的動作反應 (Verghese et al., 2012)。因此

可進一步發展成改良版本，探討改良版於台灣社會使用，是否可提升身體功能評

估的執行性和有效性之價值。

本研究除了將原始 PPT的「寫句子」分項變更為中文句子成為中文版外，也

將「寫句子」分項修訂成「複製圖」，發展改良版身體功能測試 (modified Physical 

Performance Test, mPPT)，兩種版本 PPT比較可詳見於表一。研究目的有，(1) 比

較中文版與改良版 PPT 之使用可行性，和 (2) 驗證兩種版本身體功能測試的內

在一致性和同時、收斂與區辨效度。

方法

本研究是失智症日常生活功能關聯性研究之次級資料分析，研究通過高醫人

體試驗委員會的審查 (KMUHIRB-SV(I)-20150077)，並採立意取樣於台灣一所南

部醫院的精神科，招募社區失智症患者及其照顧者，且招收健康老人作為對照組。

研究者篩選符合收案標準之受試者，並向受試者說明研究目的、流程與所需花費

時間，經受試者或家屬同意後簽署告知同意書，始進行基本資料訪談及評估。

一、研究對象

本研究失智症患者的納入條件為：（一）、年齡為 60歲（含）以上；（二）、

由精神科醫師根據精神疾病診斷與統計手冊第四版 (Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders , fourth edition, DSM-IV) 及符合 National Institute of 

Neurological Disorders and Stroke-Association Internationale pour Ia Recherche et 
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I’Enseignement en Neurosciences (NINDS-AIREN) ，且神經心理學檢查確診為失智

症，其臨床失智評估量表 (Clinical Dementia Rating, CDR) 為 1或 2分者；（三）、

能聽從指令及具口語表達能力；（四）、不需他人協助，可獨自或在輔具支撐下站

立三分鐘。排除條件為：（一）、有其他中樞神經系統疾患，如腦外傷、或類風濕

性關節炎、退化性關節炎，導致明顯肢體動作失能者等；（二）、有嚴重失語症、

口語或聽覺障礙者；（三）、無法完成所有評估。照顧者之納入條件為：（一）、

年齡為 18歲以上可中文溝通或閱讀；（二）、在研究前三個月已與患者同住一個

月以上。排除條件為：（一）、為外籍看護；（二）、有認知損傷者。健康對照組

個案之納入條件為：（一）、年齡為 60歲（含）以上；（二）、蒙特利爾認知測

驗 (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) 分數為 24分（含）以上，並可遵從指

令者。排除條件為：有失智症或其它中樞神經系統與精神疾病等病史。

二、研究流程

精神科醫師初步篩選符合標準的對象，取得同意並簽署受試者同意書後，進

行基本資料問卷之訪談與施測。施測順序先施測完紙筆測驗，再進行實作的身體

功能測試，最後對受試者或失智家屬進行 DAD問卷訪談。除了行走分項目，須在

有 20公尺以上寬敞且無障礙物的走廊空間施測施測外，其餘測驗均在獨立空間進

行，而家屬則在另一個空間進行訪談。所有評估施測總時間約需 30 分鐘至 45 分

鐘，若受試者施測過程的注意力和體力狀況不佳，則會給予適當的休息。

三、評估工具

（一）、身體功能測試

PPT能直接觀察個案執行各種難度 ADL任務的動作表現，並以客觀且量化方

式呈現個案的身體功能。因考量本研究大多數受試者為高齡老弱者，進行爬樓梯

任務對他們來說非常危險，故採用原始 7項 PPT版本 (Reuben & Siu, 1990)。首先

將原始的第一項「寫句子」，由職能治療師將 “whales live in the blue ocean” 翻譯
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成中文句子「魚在水中游泳」，形成中文版 PPT的第一項；第二至五項則依序為

「模擬進食」、「移動書」、「穿脫外套」、「撿地上錢幣」，則採用日常實際或

擬真物品，如湯匙、湯碗、豆子、錢幣、黃頁電話簿和夾克等，做為測試道具；第

六項則為「原地旋轉 360度」，最後第七項「行走 15公尺」，詳見表 1說明；施

測過程需要一張桌子、紙、筆、計時器等器具，施測總時間約 10分鐘。其中「原

地旋轉 360 度」非採用完成時間來計分，該項是觀察動作品質的兩項特徵：連續

性和穩定性，若動作呈現不連續／不穩定計為 0 分，動作呈現可連續／穩定計為

2分；剩餘的六項則須記錄完成時間，計分須依照完成時間給予分數 0分（無法完

成）到 4分（在最小指定時間內完成）。每項均須進行兩次，最後只採最佳分數，

滿分為 28分，越高分代表身體功能越好；總分範圍若落於 19分至 24分間代表輕

度衰弱，小於 19分則代表中度衰弱 (Brown, Snacore, Binder, & Kohrt, 2000)；且已

驗證具有良好的信效度，在社區老人具穩定的內在一致性 (Cronbach's alpha) 為

0.79 (Reuben & Siu, 1990)；另外也具良好施測者間效度 (ICC=.95，p<.001) 和再測

效度 (ICC=.85，p<.001)；而與 BADL相關量表則界於低度到中度相關 (r=.37-.58,

p<0.01)；與 IADL 相關量表則達中度相關 (r=.49, p<.01)；與 MMSE 則達低相關

(r=.32, p<.01) (Morala & Shiomi, 2004; Sherman & Reuben, 1998)。

（二）、改良版身體功能測試

本研究發展改良版身體功能測試 (modified Physical Performance Test, mPPT) 

與前項中文版身體功能測試驗證同時效度。因考量臺灣多數長輩受教育程度不高，

發展過程則由同一位職能治療師將中文版 PPT第一項「寫句子」題目修訂成「複

製圖（圖 1），剩下其他分項則相同；其圖形係參考相關視知覺測驗的圖案所製訂，

經由兩次專家會議（專家背景包含三位精神科醫師及兩位職能治療師）訂定預試

版，招募三位健康成人進行預試版，收集完成「寫句子」與預試版「複製圖」的時

間，依此調整預試版「複製圖」內容成初版「複製圖」，再將初版施測於十位健康

長者進行前後測，前測後微調初版後形成正式的「複製圖」項目，立即再進行後測

確保正式「複製圖」題目與「寫句子」題目所花費時間相同，兩個版本 PPT的比
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較可詳見表 1。本研究的受試者首先進行第一項，先寫句子後再複製圖，之後依序

進行其他分項，從第二至第七項，完成兩種版本的施測。

表 1
兩個版本 PPT之分項比較
項目 內容

第一項 PPT寫句子：請受試者拿筆在紙上寫下「魚在水中游泳」句子。
mPPT複製圖：請受試者拿筆在紙上複製圖 1。

第二項

模擬進食：請受試者坐在桌前，放有五顆花豆的盤子置放於離桌緣 25公分
處，並將一個碗放在受試者的非慣用手邊，請受試者以湯匙一次只舀一顆豆子

放入碗中直到完成五顆。

第三項 移動書：請受試者坐著將一本約 2.5公斤重的書放到高於肩膀的架子上。
第四項 穿脫外套：請受試者坐著將外套完全穿上（不須拉好拉鍊），再完全脫下。

第五項
撿地上錢幣：將一塊錢放在距離受試者慣用手側約 30公分的腳邊，請受試者
以站姿撿起後再站直。

第六項 原地旋轉 360度: 請受試者原地轉向任一側直到完成一圈即可停止。
第七項 行走 15公尺: 請受試者以平常走路速度從起點直線走到 15公尺遠的終點。
註： PPT= physical performance test; mPPT= modified physical performance test。

圖 1
改良版身體功能測試的第一分項圖例
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（三）、中文版失智症功能障礙評估量表

使用中文版失智症功能障礙評估量表 (Disability Assessment for Dementia, 

DAD) 驗證 PPT 之收斂效度，為失智症者所發展的問卷式 ADL 量表 (Gelinas, 

Gauthier, McIntyre, & Gauthier, 1999)，包含對失智病人的基礎性日常生活功能

(basic activity of daily living, BADL) 和工具性日常生活功能 (instrumental activities 

of daily living, IADL) 的評估，係由其家屬或照顧者填寫。施測時間約需 15至 20

分鐘，內容包含了 17項 BADL（個人衛生、穿脫衣、如廁及進食等）及 23項 IADL

（備餐、打電話、外出、服藥、財務管理、做家務及居家安全等）共 40項，DAD 

總分（簡稱為 DAD-C）範圍為 0到 40分，可分成 IADL（簡稱為 DAD-I）及 BADL

（簡稱為 DAD-B）兩任務向度的分數，範圍依序分別為 0-17及 0-23分。其中 40 

項目又可再分項計分，即依其在認知功能中可能扮演的角色分為起動力（13項），

10 項計畫和組織能力（10項），有效執行力（17項）三個分項，而最後須將原始

分數換算成百分比計分，百分比越高代表 ADL障礙越少。其中中文版 DAD-B分

數與改良版巴氏量表具高相關 (r= .82)；DAD-I分數與工具性日常生活活動能力量

表 (Lawton Scale)亦呈現高相關(r= .94) (Mok et al., 2005)。

（四）、中文版蒙特利爾認知評估

使用中文版蒙特利爾認知評估 (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) 驗證

PPT之收斂效度，係一項簡短的認知測驗，其內容項目包含注意力、執行功能、記

憶力、語言能力、視覺空間建構、抽象概念、計算與定向感等任務。各項目計分為

六個認知向度，包含記憶力、視覺空間力、執行功能、注意力、語言能力與定向

(Nasreddine et al., 2005)。施測時間約為 10到 15分鐘，總分為 30分，若受試者教

育程度小於 12年，總分則須加 1分，分數越高代表認知程度越好，而台灣版判定

失智症的切截分數則為 21/22分 (Tsai et al., 2012)，且被驗證具有良好的信效度。
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四、統計方法

本研究使用統計軟體 SPSS 18.0 版進行資料處理，並根據研究目的進行以下

資料分析。首先，進行受試者之人口學變項，及各項評估總分之描述性統計。以卡

方 (χ2) 檢定性別分布，以及中文版與改良版第一項目得分的分佈差異。接著以獨

立樣本 t 檢定比較兩組年齡與教育年數差異，並用共變數分析 (ANCOVA) 調整

本研究年齡、性別或教育年數之干擾因子，比較兩組在各測試總分或分項目分數

的表現差異。而可行性則依據總樣本的完成率衡量，計算完成之百分比率，依四分

位數呈現非常低 (<25%)、低（≥25%但<50%）、中等（≥50%但<75%），和良好

(≥75%) (Bodilsen et al., 2015)。再採用 Cronbach's α係數檢定中文版 PPT與 mPPT 

的內在一致性，也以皮爾森相關分析 (Pearson’s correlation) 檢驗兩種版本的 PPT 

項目或總分，與 MoCA 及 DAD 的分項目或總分之相關程度；相關係數 (r) 絕對

值 .70- .90為高度相關，.40- .69為中度相關，.10- .39為低度相關。最後利用 ROC 

曲線 (Receiver operating characteristic curve) 及曲線下面積 (Area Under Curve, 

AUC ) 檢驗兩種版本 PPT的區辨效度，以判斷對失智症的鑑別力，AUC≧.70 表

示有可接受的鑑別力，並且根據 Youden’s index 取得區分失智症的最佳判斷值

(Cut-off point)。另採用複迴歸分析進行人口學變數（年齡、性別和教育年數）與中

文版 PPT或 mPPT分項表現之相關性。

結果

本研究總共招募 110位受試者，分別為正常組的 30位健康長者以及失智組的

80 位精神科門診的失智症長者，60 位輕度失智其他 20 位為中度，其人口學資料

可詳見於表 2。正常組包含 9 (30%) 位男性與 21 (70%) 位女性，平均年齡為 67 

（標準差= 6.23）歲，教育年數為 10.33（標準差= 4.16）年達高中程度；失智組平

均年齡均較正常組大，經獨立樣本 t檢定結果達顯著差異 (t= -.69, p< .001)；教育

年數失智組約國小程度與正常組達差異 (t= 3.6, p< .001)。兩組女性比例均多於男

性，兩組性別均未達顯著差異 (χ2= .71, p= .71)。
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表 2
各組人口學與評估分數資料

項目 正常組 (n= 30) 失智組 (n= 80) 統計值 p值

年齡 67.0 (6.23) 78.4 (8.3) t = -6.88 < .001
教育年數 10.3 (4.20) 6.8 (4.8) t = 3.59 < .001
女性 21 (70%) 53 (66%) χ2 = .71 .447
PPT中文版 27.3 (1.10) 17.1 (7.38) F = 26.35 < .001
PPT改良版 27.0 (1.10) 17.1 (7.19) F = 27.50 < .001
MoCA總分 26.7 (2.63) 10.6 (6.26) F = 119.27 < .001
DAD總百分比 99.5 (.90) 49.6 (31.20) F = 46.57 < .001
IADL百分比 98.9 (1.80) 34.1 (33.0) F = 65.87 < .001
BADL百分比 100 (Brame) 69.7 (34.38) F = 14.91 < .001
註： PPT= physical performance test; MoCA= Montreal Cognitive Assessment; DAD= Disability 
Assessment for Dementia; IADL= instrumental activities of daily living; BADL= basic activities of daily 
living。

表 2正常組的 MoCA平均總分為 26.73分，則認知功能正常，無達失智或輕

度認知障礙情形。中文版 PPT 平均得分為 27 分，高於切截分則表示身體功能良

好。不管在 DAD-C百分比，以及分項的 DAD-I或 DAD-B百分比均趨近 100，顯

示其 ADL完全獨立自主。而失智組在MoCA總分 10.64，代表認知功能達失智程

度，且經控制年齡、教育年數和性別後，與正常組達顯著差異 (F= 119.27, p< .001)；

在日常功能方面，在 DAD-C (F= 46.57, p< .001)，DAD-I (F= 65.87, p< .001)，DAD-

B (F= 14.91, p< .001) 均差於且與正常組達顯著差異，代表日常生活功能達失能程

度。表 2在中文版 PPT或 mPPT 的總分依序為 17.1分和 17.13分，經控制年齡、

教育年數和性別後，中文版 PPT總分 (F= 26.35, p< .001) 或 mPPT總分 (F= 27.50, 

p< .001) 均差於正常組且達顯著差異。

失智組所有 PPT分項之可行性結果顯示，模擬進食 (98%)、移動書 (95%)、

穿脫外套 (83%)、撿錢幣 (81%)、旋轉 (79%) 及行走 (88%)，均達良好的可執行

率；然而寫句子為 61%僅達中度執行率，複製圖 88%則可達良好程度。進一步分

析兩版 PPT分項分數與年齡、教育程度和性別之複迴歸分析，值得注意地，寫句

子表現與教育年數 (β= .461, p< .001) 有關，可是複製圖與教育年數 (β= .005, 

p= .97) 則無關；但兩項表現均與年齡（寫句子 β= -.049, p= .625；複製圖 β= -.10,
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p= .398）、性別無關（寫句子 β= -.162, p= .118；複製圖 β= -.156, p= .203）；而剩

下的分項（從模擬進食到行走）表現則均與教育年數、年齡和性別無關。

表 3
兩版身體功能測試總分和其它測驗總分的收斂與同時效度

mPPT MoCA DAD-C DAD-I DAD-B
PPT .99** .64** .70** .65** .68**

mPPT - .62** .69** .64** .67**

註：  PPT= physical performance test; DAD= disability assessment for dementia; MoCA= Montreal 
cognitive assessment; mPPT= modified physical performance test; C= comprehensive activities of daily 
living; I= instrumental activities of daily living; B= basic activity of daily living。**p< .001。

表 4
兩版身體功能測試分項與其它測驗分項的收斂效度

分項
MoCA
記憶

MoCA
視空間

MoCA
執行力

MoCA
注意力

MoCA
語言力

MoCA
定向感

DAD
起始力

DAD
組織力

DAD
執行力

寫句子 .51** .63** .65** .65** .52** .52** .53** .61** .55**

複製圖 .53** .54** .64** .59** .44** .54** .48** .53** .49**

模擬進食 .25** .49** .43** .55** .43** .44** .51** .58** .55**

移動書 .15 .33** .33** .47** .31** .31** .36** .46** .43**

撿硬幣 .23* .38** .40** .50** .42** .39** .50** .57** .56**

穿外套 .28* .44** .40** .56** .43** .44** .60** .70** .71**

旋轉 .25* .37** .37** .50** .40** .38** .53** .62** .63**

走路 .35*** .50*** .54*** .58*** .51*** .47*** .56*** .66*** .66***

註： PPT= physical performance test; MoCA= Montreal cognitive assessment; DAD= disability 
assessment for dementia。*p< .05; **p< .001。

在所有受試者 PPT 或 mPPT 整體項目之內在一致性，依序為 .90 與 .91，顯

示項目間具有高度的內在一致性。表 3呈現兩版 PPT總分的相關分析，得到 r 值

為 .99 (p< .001)，達高度相關；同時，中文版與改良版PPT總分，分別依序與MoCA、

DAD 總百分比、DAD-I 分項百分比、DAD-B 分項百分比，r 值依序為 .64

或 .62、.70或 .69、.65或 .64，以及 .68或 .67 (p< .001) 均達中度正相關，如表

3。在表 4為中文版 PPT和 mPPT各項目與 MoCA六向度（記憶、視覺空間、執

行功能、注意力、語言力和定向感）相關性，除了移動書與MoCA記憶未達顯著

相關 (p= .11)，其餘均達顯著差異 (p< .001)，相關係數 .23- .65，達低到中相關。
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另外與 DAD起始、組織和執行表現的百分比的相關性，均達顯著差異 (p< .001)，

相關係數 .36- .70，幾乎均達中相關。

圖 2
中文版與改良版身體功能測試的 ROC曲線

經 ROC曲線分析（如圖 2）身體功能測試總分以探討其區辨是否失智的判別

力與最佳判斷值，PPT 與 mPPT 的 ROC 之 AUC 依序為 .97 (95% CI= .94– 1.00;

p< .001) 和 .98 (95% CI= .95– 1.00; p< .001)，如表 5，顯示兩版 PPT均具有極好鑑

別力的區辨效度，能區別失智與無失智之篩檢，最佳切截分數在中文版 PPT 為

25/26，其敏感性為 86.7%，特異性為 91.2%，意味著當中文版 PPT等於或大於 26

時，能排除為失智症；而等於或小於 25分，則納為失智症。另在 mPPT為 24/25，

其敏感性為 96.7%，特異性為 85.0%，意味著當 mPPT等於或大於 25時，能排除

為失智症；而等於或小於 24分，則納為失智症。表 5各分項的 ROC曲線分析中，

正常組與失智組所有均值均達統計的顯著差異，AUC除了移動書 (.69) 以外，其

他分項均達可接受區辨程度，區辨力較大的分項依序為行走 (.94)、複製圖 (.92)、

寫句子 (.91)、撿硬幣 (.88) 和穿脫外套 (.81)。
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表 5
兩版身體功能測試分項或總分的區辨效度

PPT AUC 標準差 p值
95% CI

下限 上限

寫句子 .91 .03 <. 001 .85 .97
複製圖 .92 .03 < .001 .85 .98
模擬進食 .74 .05 < .001 .64 .83
移動書 .69 .05 .003 .59 .79
撿硬幣 .88 .03 < .001 .82 .95
穿外套 .81 .04 < .001 .73 .88
旋轉 .74 .05 < .001 .65 .83
行走 .94 .02 < .001 .89 .98
中文版 .97 .01 < .001 .94 1.00
改良版 .98 .01 < .001 .95 1.00
註：PPT= physical performance test; AUC= Area under curve。

討論

本研究驗證 PPT和 mPPT具有良好的內在一致性、同時、收斂與區辨效度，

驗證兩版本身體功能測試是一項能用於區別失智症與非失智症之身體功能障礙操

作型的簡易工具，各分項中除了「移動書」以外，其他分項均具有對社區老人有無

失智的區辨力。而「寫句子」項目的可行性差於「複製圖」，故改良版 PPT整體

可行性優於中文版 PPT，且改良版 PPT的所有項目表現均老人的教育年數無關，

故適用於低教育程度老人，符合台灣社會的需求。

台灣邁入高齡社會，因歷史背景的特殊，台灣老人教育程度普遍不高，本研究

樣本平均教育年數約國小程度，國小以下者偏多占 60%人數，和民國 108 年內政

部統計通報（內政部，2019），相較於全台老人的教育程度在國小以下者佔 53% 

之比例稍高。本研究結果發現有 40%受試老人無法執行「寫句子」任務，也發現

中文版 PPT的「寫句子」任務對未受教育之台灣老人具限制性，這意味著臨床專

業人員可能因考量老人教育背景不足，而傾向捨棄使用中文版 PPT；反觀本研究

所有受試老人改良版 PPT分項表現則均未受教育程度的影響，能成功施行在本研

究有半數教育程度低於國小的個案，此結果反映採用改良版 PPT對低教育程度的

台灣長者有潛在的助益。此發現建議臨床工作者，未來對於失智症族群的實作式
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身體功能評估的工具選擇上，尤其對教育程度在國小以下者可考慮使用改良版

PPT。

本研究兩版 PPT總分呈現高度相關，意即驗證改良版 PPT具同時效度；另本

研究所採用 DAD量表是具信效度的問卷式工具，同時包含 BADL和 IADL項目，

結果顯示兩版本 PPT與 DAD總百分比和 DAD-I、DAD-B分項百分比，均達中等

相關性；本研究為第一個驗證失智者 PPT與 IADL功能之相關，而結果呈現 PPT 

與DAD-B (r= .67- .68) 均高於過去社區老人族群與BADL測驗 (r=.37-.58) (Morala 

& Shiomi, 2004; Sherman & Reuben, 1998)；另也呈現 PPT與 DAD-I (r= .64- .65) 也

高於社區老人與 IADL測驗 (r=.49, p<.01) (Sherman & Reuben, 1998)。因本研究兩

版本的項目任務和情境皆屬 ADL項目，能達到中度相關結果如預期，也和過去研

究類似，驗證中文版和改良版 PPT與BADL與 IADL測驗皆具可接受的收斂效度。

過去對 PPT的效度研究鮮少探討與認知功能的相關性。只有一篇研究指出身

體功能測試與廣泛性認知測驗，本研究顯示兩版 PPT與MoCA (r= .62- .64) 相關，

均是高於此篇與MMSE (r= .32) (Morala & Shiomi, 2004) 結果顯示本研究兩版 PPT 

均與認知篩檢測驗具好的收斂效度，此發現更確認兩種版本 PPT對失智症患者的

適用性。

本研究結果在「移動書」表現是唯一一項與認知測驗分項無關的項目，也進一

步發現「移動書」是兩版 PPT中唯一無法區辨有無失智者的分項，此結果反映「移

動書」不具有區辨失智族群較差的身體功能，可能原因與所包含任務多寡有關，因

「移動書」和最佳判別能力的五個分項目（行走、複製圖、寫句子、撿硬幣和穿脫

外套）相比下，這五分項都包含多步驟任務，而「移動書」僅含單一步驟任務有關。

此外回顧Wilkins等人於 2010年將原始版 7項 PPT新增兩個題項（坐站及站立平

衡測試）成為 9項 PPT版，結果發現以撿硬幣、行走、坐站與站立平衡測試，四

分項組合的簡版 PPT顯示對有無失智達最佳的區辨效度，而發展成簡短版的 4項

mini-PPT。本研究所建議的 5 個較佳區辨力分項與其重疊有兩項為「撿硬幣」與

「行走」；從過去研究也驗證上肢功能的握力可作為預測未來認知能力下降的指

標 (Liu et al., 2019)，而Wilkins等人發展的 4項 mini-PPT則獨缺上肢動作項目，
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然在臨床場域不必然能取得握力器；反觀本研究結果建議的上肢分項「複製圖」，

除高執行率的可行性外，同時對有無失智能達極佳預測力，另具有工具方便取得

的實用優勢。建議未來可納入更多的台灣社區老人樣本數，發展新的簡短版 PPT，

檢視是否與本研究結果相符。

由於歷史背景的特殊，台灣老年人相較於國外，教育程度偏低，而當前國內用

於臨床失智症的檢測工具過於偏重認知測驗 (Lee, Chang, & Jang, 2018)，而認知功

能的測量結果受到年齡與教育程度影響甚鉅，因此單用認知功能測驗結果，也限

制了臨床人員發展識別失智風險的多面向能力。本研究分析結果支持中文版和改

良版 PPT都可區別失智與非失智者，能達敏感度 87%- 97%，特異度 85%- 92% 之

鑑別度，兩者的切分數有一分差距，建議未來可納入輕度認知障礙者，檢視兩者能

否具有更早期診斷的潛力。

對失智症患者而言，本研究採用的兩版身體功能測試的測試內容，均是日常

生活常用的功能技能，患者較易按照指示完成任務，有利於提高此測試的準確性

或信效度。雖然臨床實務時常採問卷式 ADL量表，這類評分經常使用完成任務的

成功與否來判斷，並不能反映平日 ADL表現的過程。然使用本研究的 PPT為基於

操作式身體功能指標，能提供客觀觀察的訊息，因進行測試時的任務，它涵蓋了身

體的上下與四肢有關的平衡或協調性任務，能直接觀察到因失智相關的認知障礙

對多面向功能影響的身體表現狀態，故可以輔助目前傳統問卷式 ADL量表的不足。

本研究的限制包括，（一）收樣來源並非自社區，可能會因選樣上的誤差，導

致結果推論上的限制；（二） 研究為橫截面設計，並不是所有的信度指標均能驗

證，例如再測信度性。

本研究 PPT的所有任務對於受試者及測試者都是易懂和施測或執行的，使用

的工具空間取得容易，中文版 PPT和改良版 PPT均驗證具良好的效度，且本研究

所發展的改良版 PPT的可執行度優於中文版 PPT，亦特別適合教育水平普遍低的

台灣老年族群。結果顯示驗證中文版 PPT和改良版 PPT是能用於篩檢失智症與非

失智症之身體功能的操作型簡易工具，本研究支持基於實作式的身體功能指標是

一項實用的工具，可用來識別是否具失智症的老年人。
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the Elderly With Dementia in Taiwan

                                                                                                                                                                                                                    OCCUPATIONAL THERAPY               

Hung-Chia Huanga,  Chun-Wei Changb,  Chiung-Yi Changc,
Cheng-Sheng Chenc,  Hui-Mei Chend,*

Abstract
The Physical Performance Test (PPT) is a tool for identifying physical change in 

elderly. In addition to translating the original PPT into Chinese, we further revised the 
"write a sentence" subtest into the "copy the pictures" to form the modified PPT (mPPT) 
version for use in Taiwan society with a generally low education level. The purpose of this 
study was to: (1) compare the feasibility of using Chinese PPT and mPPT, and (2) examine 
internal consistency, concurrent validity, convergent validity, and discriminant validity 
for the elderly in Taiwan. A total of 30 healthy elders and 80 patients with dementia were 
recruited. The Chinese PPT, mPPT, Montreal Cognitive Assessment (MoCA), and 
Disability Assessment for Dementia (DAD) were administered. The feasibility was above 
80% for most sub-items (79%-98%) except for the sentence-writing sub-item (61%). The 
results of multiple regression analysis showed that only the sentence-writing sub-item was 
related to education years (β= .461, p< .001). The correlation between the Chinese PPT and 
mPPT scores was very high and significannt (r= .99; p< .001). The correlations between the 
two versions of PPT and MoCA, total DAD, or DAD subscores were moderate and 
significant, ranging from 0.62 to 0.70 (p< .001). The area under the relative operating 
characteristic curve of the total Chinese PPT and mPPT scores were 0.97 and 0.98 (p< .001) 
to differentiate between healthy controls and dementia patients. Both the Chinese PPT and 
mPPT have good internal consistency, concurrent, convergent, and discriminant validity. 
However, mPPT is more feasible than the Chinese version of PPT, suggesting that the 
mPPT is especially useful to the elderly with a low education level in Taiwan. 

Keywords: Physical Function, Dementia, Feasibility, Internal Consistency, Validity 

72

,55-72



職能治療學會雜誌 

民國 109年 39卷第 1期頁 x-xx 

DOI: 10.6594/JTOTA.202106_39(1).0004                                                                     原著 

比較練習與多次測量於改良電腦

化數字警醒測驗之再測信度與

隨機測量誤差
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摘要 

持續性注意力 (sustained attention) 損傷影響中風個案之功能性預後甚鉅。電
腦化數字警醒度測驗 (Computerized Digit Vigilance Test, C-DVT) 可有效且快速評
量個案之持續性注意力。然而，C-DVT之再測信度與隨機測量誤差仍待改善。昔
日研究發現：二次施測取平均值較有助於再測信度與隨機測量誤差，然該研究因

樣本數過低，研究結果仍不肯定。本研究目的為比較三種施測 C-DVT方式（「增
加施測次數再取平均（二次測量組）」、「增加練習時間（增加練習組）」、與「綜

合增加施測次數與練習時間（綜合組）」）之於改良 C-DVT再測信度與隨機測量
誤差的效果。共 62位中風個案參與本研究，個案被隨機分配到上述三組之一（「二
次測量組」及「綜合組」21人；「增加練習組」20人）。再測信度結果顯示：「增
加練習組」之組內相關係數 (intraclass correlation coefficient = 0.94) 高於「綜合組」
(0.84) 與「二次測量組」(0.74)；隨機測量誤差（以最小可偵測差異值百分率
[percentage of minimal detectable change]）之結果顯示：「增加練習組」 (10.9%) 最
佳，「綜合組」次之 (18.1%)，「二次測量組」最差 (21.3%)。上述結果顯示：正
式施測 C-DVT前多增加練習時間，最具潛力可改善 C-DVT之再測信度與隨機測
量誤差。本研究結果有助於後續使用者如何使用 C-DVT以提升測量效能。

關鍵字：電腦化數字警醒度測驗，中風，再測信度，隨機測量誤差
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前言

依據臨床及認知行為研究常引用之「注意力臨床模式 (clinical model of 

attention)」，持續性注意力 (sustained attention) 指個體於持續且重複的活動中，維

持一致行為反應的能力 (Sohlberg & Mateer, 1987)。持續性注意力使得個體得以專

注於特定之訊息或活動持續一段時間，日常生活中需要持續性注意力之活動包括：

閱讀書報及聆聽演講等。因此持續性注意力與日常生功能甚為相關 (Hyndman & 

Ashburn, 2003)。

中風個案普遍罹患持續性注意力缺損，亞急性中風個案高達 40%具持續性注

意力缺損 (Hyndman & Ashburn, 2003; Stapleton, Ashburn, & Stack, 2001)，慢性中

風個案仍有約 30%具此缺損。持續性注意力缺損對於中風個案的功能性預後影響

甚鉅，包含患者之動作能力、平衡功能、日常生活獨立性、及生活品質等 (Cumming, 

Brodtmann, Darby, & Bernhardt, 2014; Kal et al., 2015; Robertson, Ridgeway, 

Greenfield, & Parr, 1997; Stapleton, Ashburn, & Stack, 2001) 。由於具持續性注意力

缺損之個案較難以專注學習職能復健技巧及代償策略，且難以持續從事職能活動

或訓練，進而影響患者之治療成效 (Arsic et al., 2015; Zucchella et al., 2014) 。職能

治療師為掌握與改善中風個案的持續性注意力，他們必須精確評估中風個案之持

續性注意力損傷程度，方能提供合適的職能治療計畫並追蹤治療成效。

Digit Vigilance Test (DVT) 為臨床及研究上常用於中風患者之持續性注意力

測驗 (Lewis, 1995)，DVT 具容易施測且無文化差異等優點，適用於國內中風患者

(Yang, Lin, Chen, Hsueh, & Hsieh, 2015)。然而 DVT 具二項缺失：(1) 施測者負擔

較大：施測者於測驗中需說明指導語（含解說施測目的、流程與注意事項等）；施

測結束後須批改測驗結果（含確認勾選錯誤數字與漏選之次數等）、以及登記受試

者各種評估分數（含施測時間、勾選錯誤數字與漏選之次數等）。上述流程對於施

測者之時間及人力負擔較大。(2) 隨機測量誤差［以最小可偵測變化值百分比

(minimal detectable change percentage, MDC%) 為指標］較大：DVT 之 MDC%約

30% (Chen, Koh, Hsieh, & Hsueh, 2009)，超過一般注意力介入之成效（大多不超過

前測平均值之 20%） (Loetscher & Lincoln, 2013)。因此較大之測量誤差將導致使
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用者難以解釋個案於此 DVT 測驗前後測得分改變之原因，因分數改變可能來自測

驗本身之隨機測量誤差，或者個案本身之注意力改變。隨機測量誤差較大之限制

將不利於測驗使用者偵測個案注意力改變或療效。

國內研究人員發展電腦化 DVT (Computerized DVT, C-DVT) 以改善 DVT 上

述二項缺失 (Yang et al., 2015)。C-DVT 包含練習題及正式測驗二部分，練習題有

28 個施測畫面，正式測驗有 120 個。測驗中受測者需判斷畫面中是否出現數字 6，

若有數字 6 須按 “O” 的特製外接按鍵，若沒有數字 6 則按 “X” 的特製外接按鍵。

練習題及正式測驗中，有及沒有數字 6 的畫面比例為 1:1。每個施測畫面中數字 6

出現的位置為隨機安排。C-DVT 以「完成測驗總秒數」作為主要測驗結果，「完

成測驗總秒數」越少代表持續性注意力越佳。中風個案於 C-DVT 之平均施測時間

短，僅約 6 分鐘。因此 C-DVT 對於施測人員與個案之負擔小，且具備效度與反應

性，故可提升其於研究與臨床之應用潛力 (Lin et al., 2018; Yang et al., 2015; Huang 

et al., 2019)。

然而 C-DVT 於臨床應用之主要問題在於再測信度不穩定以及隨機測量誤差

(random measurement error) 仍大。昔日研究顯示 C-DVT 之再測信度 (intraclass 

correlation, coefficient, ICC) 約 0.7～0.9 間，且隨機測量誤差 (MDC%) 可能高達

24.1% (Lin et al., 2018; Yang et al., 2015) 。具體而言，Lin et al. (2018) 再測間隔一

週，連續測四次，MDC%介於 12.9%~24.1%之間。Yang et al. (2015) 再測間隔二

週，測二次，MDC%為 15.4%。上述 C-DVT 再測信度以及隨機測量誤差可能受到

多種因素影響，包含練習時間、再測間隔時間、施測環境甚至受試者當天病情或心

情的穩定度等。由於再測信度影響 C-DVT 評估結果的穩定度/可信度；隨機測量誤

差大，則易造成 C-DVT 使用者難以區辨個案的持續性注意力改變是誤差或真實變

化所致，進而可能誤導臨床人員之療效判斷與臨床決策 (Beckstead, 2013)。因此 C-

DVT 之再測信度與隨機測量誤差，仍待改良以提升其實用價值。

陳佳琳等 (2017) 嘗試改良 C-DVT 之再測信度與隨機測量誤差，他們驗證二

種施測 C-DVT 方式（「增加練習時間」與「二次施測取平均」）於改良再測信度

與隨機測量誤差之成效。結果發現 ICC 約 0.7，MDC%約 20%，改良成效有限。但
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該研究因樣本數過低（人數僅 16 位中風個案，每種施測方式只有 8 人），故研究

結果仍不確定。因此，上述二種施測方式對 C-DVT 之再測信度與隨機測量誤差的

影響尚未明確。本研究目的為比較三種施測 C-DVT 方式（「增加練習時間」、「增

加施測次數再取平均」、與「綜合增加練習時間與施測次數」）於改良 C-DVT 再

測信度與隨機測量誤差之效果。研究者預期增加練習時間可讓受試者充分孰悉測

驗流程進而表現穩定，另多次施測之平均值比個別施測結果穩定 (Lu, Huang, & 

Hsieh, 2009)，故「綜合增加練習時間與施測次數」之改良成效最佳。此研究成果

將有助於後續使用者採用何種測驗方式，以獲得穩定可靠之 C-DVT 施測數據。

研究方法

一、樣本

本研究設計為前瞻研究，研究樣本取自中部一家醫學中心。本研究收案時間

為 105 年 2 月至 105 年 5 月。研究個案之選取條件有三：（一）診斷為腦部出血

型中風或梗塞型中風；（二）發病六個月以上；（三）視力及認知功能可完成此測

驗，至少能遵從三步驟指令。排除條件有四：（一）雙側肢體癱瘓者，避免因上肢

功能損傷而影響其操作 C-DVT 按鈕之表現；（二）除中風外，罹患其它重大疾病

影響認知功能者（如：思覺失調症、腦瘤或失智症）；（三）視力、視野缺損者或

伴隨單側忽略，而無法完成 C-DVT 者；（四）於研究期間再次中風者。本研究經

上述醫學中心人體試驗委員會審查通過，且所有研究個案均簽署紙本同意書。

二、程序

同意參與本研究之個案被隨機分派至三組：「增加施測次數再取平均（二次測

量組）」、「增加練習時間（增加練習組）」、與「綜合增加練習時間與施測次數

（綜合組）」。二次測量組個案，於每次施測階段，接受一次練習測驗，再進行正

式測驗二次。練習測驗與正式測驗間隔 1 分鐘，二次正式測驗間隔 3 分鐘，總施

測時間預估約需花費 18 分鐘。增加練習組個案於每次施測階段，接受三次練習測
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驗，再進行一次正式測驗。每次練習測驗間隔 1 分鐘，練習測驗與正式測驗間隔 1

分鐘，總施測時間約需 14 分鐘。綜合組個案於每次施測階段，接受三次練習測驗，

再進行二次正式測驗。每次練習測驗間隔 1 分鐘，練習與正式測驗間隔 1 分鐘，

二次正式測驗間隔 3 分鐘，總施測時間約需 23 分鐘。所有個案皆接受二次固定程

序之評估（初、再評），間隔二週。所有施測皆由同一位研究助理完成之。

另外，研究者使用簡短智能測驗 (Mini-Mental State Examination, MMSE) 與

巴氏量表 (Barthel index, BI) 評估個案，以呈現個案之特性（如：整體認知功能及

失能程度等）。其它個案之基本資料與病情資料由查閱病歷資料取得。

三、評估工具

C-DVT 之內容包含二部分：練習題與正式測驗。練習題共 28 題，受試者練習

如何對電腦所輸出之刺激做出正確反應：判斷電腦螢幕中所呈現的數列（包含 5 個

數字）是否包含數字 “6”，若是，則須按下 “O” 按鈕；若否，則按下 “X”。受試

者被要求以快速且正確的作答 C-DVT。正式測驗共 120 題，各題目交替出現包含

或不包含數字 6 的數列。C-DVT 之計分以受試者完成測驗所需要的時間（總秒數）

為主要指標。受試者完成測驗的時間越長，代表其持續性注意力越差 (Yang et al., 

2015)。C-DVT 應用於中風個案之同時效度、生態效度、預測效度與反應性良好

(Huang et al., 2019; Yang et al., 2015)。

BI 評量個案日常生活功能 (Mahoney & Barthel, 1965)。BI 包含 10 個項目，分

別為：進食、沐浴、盥洗、穿衣、大小便控制，如廁、轉位、行走及上下樓梯。總

分為 0 至 100 分。BI 應用於中風個案，具有良好的信度、效度及反應性 (Hsueh, 

Lee, & Hsieh, 2001; Hsueh, Lin, Jeng, & Hsieh, 2002)。

MMSE 常用於老人之認知缺損篩檢工具 (Folstein et al., 1975)，本研究用以檢

測患者是否具認知損傷問題。MMSE 主要評量認知 5 大向度：定向感 (orientation)、

登錄 (registration)、注意力與計算 (attention and calculation)、回想 (recall)、語言

(language) 等項目，共 22 項問題，總分由 0 到 30 分，分數愈高表示患者的認知能
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力愈佳。將 MMSE 應用於中風患者具備高信度及中到高度效度 (Agrell & Dehlin, 

2000; Grace et al., 1995)。

四、資料分析

本研究之資料分析包含再測信度、隨機測量誤差及練習效應。C-DVT 之再測

信度，以二因子隨機效應模式 (2-way random effect model) 之 ICC 驗證之 (Shrout 

& Fleiss, 1979)。ICC > 0.80 為良好；0.60–0.80 為可接受；0.40–0.60 為中等；< 0.40

為差 (Salter et al., 2005)。

隨機測量誤差以 MDC%驗證之。MDC 可藉由評估工具的測量標準誤

(standard error of measurement, SEM) 推估之：MDC =1.96 × SEM × √2。SEM 代表

評量結果之不穩定程度或隨機測量誤差大小，可由 ICC 及測量結果之標準差計算：

SEM = SD × √(1-ICC)。MDC%為 MDC 除以初評與再評所有評估分數之平均值

(Huang et al., 2011)，MDC%可用以比較不同評估工具之隨機測量誤差大小。MDC%

越低，代表隨機測量誤差越小 (Huang et al., 2011)。

練習效應以配對樣本 t 檢定及效應值 d (effect size d) 檢測初評與再評分數之

差異（如二次測量組為初評與再評各二次測量分數之平均值）。d ≥ 0.80 表示有大

的練習效應；0.50–0.79 為中等；0.20–0.49 為小；< 0.20 表示練習效應可忽略不計

(Cohen, 1988)。

結果

共 62 位中風個案納入研究並完成評估，二次測量組與綜合組人數各 21 人，

增加練習組人數為 20 人。表 1 呈現個案之人口學與基本資料。整體而言，三組個

案之平均年齡約為 60 歲，男性比例偏高（尤其是綜合組，僅有一位女性），個案

平均發病時間超過 2 年。三組個案於人口學與個案病情變項，除了性別及 MMSE

具有顯著差異，其餘變項（包含個案於 C-DVT 之初測時間）三組之間均無統計顯

著差異 (p = 0.101~0.514)。
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表 1
個案之人口學資料 (N = 62)

變項
二次測量組

(n = 21)
增加練習組

(n = 20)
綜合組

(n = 21)
p-value

性別，男/女 13/8 10/10 20/1 0.002
年齡（年） 62.3±9.4 58.1±9.4 60.4±8.8 0.514
發病時間（月） 

  median (IQR) 
24.1 
(15.5~49.6)

36.8 
(19.9~56.7)

39.0 
(20.1~60.0)

0.368

患側 0.468
  右 11 (52.4%) 11 (55.0%) 15 (71.4%)
  左 10 (47.6%) 9 (45.0%) 6 (28.6%)
中風類型 0.484
  阻塞型 13 (61.9%) 10 (50.0%) 9 (42.9%)
  出血型 8 (38.1%) 10 (50.0%) 12 (57.1%)
教育程度 0.101
  國小 4 (19.0%) 10 (50.0%) 4 (19.0%)
  國中 6 (28.6%) 5 (25.0%) 6 (28.6%)
  高中/高職 5 (23.8%) 5 (25.0%) 7 (33.3%)
  大學 6 (28.6%) 0 (0.0%) 4 (19.0%)
Barthel Index 82.4±14.8 78.8±19.7 87.1±13.9 0.336
MMSE 26.8±2.5 25.7±2.7 27.7±2.2 0.046
C-DVT 初評施測時間（秒） 307.6±46.0 312.0±50.7 305.4±48.9 0.908

數值為平均值±標準差; IQR: interquartile range 25 百分位~75 百分位；MMSE: Mini-Mental State 
Examination; C-DVT: Computerized Digit Vigilance Test

於 C-DVT 操作方面，三組個案都能對 C-DVT 做出正確反應，於初評與再評

的 C-DVT 答錯率都很低 (1.1~2.2%)。表 2 呈現三組個案完成 C-DVT 之施測總時

間（C-DVT 之持續性注意力指標）、再測信度、隨機測量誤差、與練習效應的結

果。二次測量組、增加練習組與綜合組的個案，於初評與再評之平均時間皆約 6 分

鐘，正式施測所需的時間均無顯著差異 (p = 0.908)。

再測信度之分析結果發現：三組 ICC 之差距頗大。增加練習組之 ICC 最高 0.94

(95% CI = 0.85~0.98)；綜合組次之 0.84 (95% CI = 0.65~0.93)；二次測量組最低 0.74

(95% CI = 0.47~0.89)。

隨機測量誤差的結果與再測信度類似，三組之間的 MDC%差距大。增加練習

組之 MDC%最低 10.9；綜合組次之 18.1；二次測量組最低 21.3。
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練習效應的結果顯示：三組之練習效應皆微小（效應值 d 介於 0.10~0.12），

且未達統計顯著差異 (p = 0.130~0.304)。

表 2
C-DVT 之施測總時間（秒）、再測信度、隨機測量誤差與練習效應結果

組別 初評 再評 差異
ICC
(95% CI)

MDC
(MDC%)

效應值 d p 值

二次測

量組

307.6±46.0
[312.5 ± 45.8; 
302.8±48.2]*

302.5±40.9
[307.4 ± 46.3; 
297.5±39.7]*

-5.2±31.5
0.74
(0.47~0.89)

65.1
(21.3%)

0.12 0.204

增加練

習組
312.0±50.7 306.5±52.9 -5.5±18.0

0.94 
(0.85~0.98)

34.0
(10.9%)

0.10 0.304

綜合組

305.5±48.9
[308.6 ± 50.9; 
302.4±48.5]*

298.9±60.8
[296.2 ± 55.7; 
301.7±67.5]*

-6.5±31.6
0.84 
(0.65~0.93)

54.7
(18.1%)

0.12 0.130

數值為平均值±標準差; CI: confidence interval; ICC: intraclass correlation coefficient; MDC: minimal 
detectable change
*中括弧內數據為該組個案前後二次測量分數

討論

本研究發現：三種改良之施測方式對於提升再測信度與降低隨機測量誤差之

成效不一。增加練習組之效果最佳 (ICC = 0.94; MDC% = 10.9%)，綜合組之成效

次之 (ICC = 0.84; MDC% = 18.1%)，二次測量組之成效最差 (ICC = 0.74; MDC% 

= 21.3%)。上述結果與本研究作者之預期（綜合組之成效最佳）不同。若與陳佳琳

等 (2017) 研究驗證「增加練習時間」或「增加施測次數」對於改良 C-DVT 再測

信度與隨機測量誤差之效果比較，該研究結果顯示二種施測方式之再測信度約 0.7，

MDC%約 20%，改良成效相當有限。由於本研究之樣本數 (N=62) 遠大於昔日研

究 (N=16)（陳佳琳等，2017），故本研究結果較為可靠。本研究結果顯示增加練

習時間對於改良再測信度與隨機測量誤差之成效較佳。後續使用 C-DVT 者，可讓

個案先接受三次練習測驗，再進行正式測驗，以期獲致較穩定之持續性注意力數

據。

80



陳佳琳  王怡晴  施益湋  陳美香  謝清麟

有關為何增加練習時間對於改良 C-DVT 之 ICC 與 MDC%成效較佳的可能原

因有二：（一）充分練習讓個案熟悉測驗規則，正式施測時，個案之表現較為穩定

（或不犯錯）。（二）充分練習讓個案對於測驗能力達到穩定的高峰，正式施測時，

個案之表現較為穩定。本研究增加練習組之個案於正式施測之前，接受三次練習

測驗，時間共約 10 分鐘。雖然增加不少施測時間，但對於改良再測信度與隨機測

量誤差之效果良好 (ICC = 0.94; MDC% = 10.9%)，值得後續使用者採納。

本研究作者難以解釋為何二次測量組之成效最差，且結果不佳 (ICC = 0.74; 

MDC% = 21.3%)。「多次施測取平均值」為現今臨床與研究中較常用以提升再測

信度與降低隨機測量誤差的方法之一 (Lu, Huang, & Hsieh, 2009)。此方法須執行

多次正式測驗後，再取其平均分數做為最終指標分數，因平均值可抵銷因隨機測

量誤差所造成的分數不穩定（或高或低）(Schreuders et al., 2003)。或許本研究僅執

行二次測驗，正式測驗次數不夠。若次數較多，如超過三次，或可獲致較佳結果。

然而，多次施測因總施測時間長，故可行性較低，尤其影響臨床實用性。因此多次

施測取平均值之方法對於改善再測信度與隨機測量誤差之效果，至少對於 C-DVT

而言，仍須更多實證始能證實其效果。

本研究作者亦難以解釋為何綜合組之成效有限，雖然綜合組之總施測時間最

長，且同時採用二種理論上可以提升再測信度、降低隨機測量誤差之方法（增加練

習時間在先，再採用二次測量分數之平均值），然而其綜合成效確有限。或許可能

原因為綜合組個案之整體施測時間過久，對於本研究之中風老人而言，反而難以

集中精神，造成施測結果不甚穩定。本研究對此發現之最佳解釋或是理論皆須驗

證，始能確認。

練習效應的結果顯示：三組之練習效應皆甚小（效應值介於 0.10~0.12），皆

未達統計顯著差異。本研究發現之練習效應比昔日相關 C-DVT 之練習效應研究發

現 (Lin et al., 2018; Yang et al., 2015)，皆較低。昔日研究發現二次施測取平均與增

加練習時間之效應值約為 0.35（陳佳琳等，2017）。這些研究發現代表 C-DVT 之

重複施測，可能導致施測結果變佳，但此非個案持續性注意力變好。因此臨床人員

宜留意練習效應對於 C-DVT 測驗結果之影響。

81



改良 C-DVT之再測信度與隨機測量誤差

 

本研究的分析方式如同先前的研究，未將受試者作答 C-DVT 之錯誤率納入持

續性注意力指標，主要原因為：一般受試者之答錯率極低，故答錯率能提供的資訊

有限。另外，研究指出：答錯率較適合做為呈現受試者理解 C-DVT 操作方法之指

標 (Yang et al., 2015)。因此受試者於作答 C-DVT 之錯誤率非合適的持續性注意力

指標。

本研究之限制有六：（一）本研究採用方便取樣，雖有明確的收案及排除條件，

但僅於單一機構收案，難以代表所有中風個案。（二）本研究之樣本數小，各組僅

約 20 人，可能造成取樣或分派偏誤（如三組之性別比例顯著不同）。（三）本研

究對象為慢性中風個案，本研究之施測方式若應用於其他不同發病期中風個案或

其它診斷（如思覺失調或社區老人）之結果未知。（四）三組施測內容與過程的設

計，包含練習測驗次數、施測次數以及休息時間等三種參數調整，可產生多種變

化。本研究三組設計皆相當特定，若調整上述參數（不同設計）對於提升再測信度

與降低隨機測量誤差之成效可能不同。且目前設計無法釐清練習測驗次數、施測

次數、甚至中間休息時間/次數之個別影響。（五）C-DVT 以受試者完成測驗所需

要的時間（總秒數）為持續性注意力主要指標。然而時間變項包含受試者上肢動作

反應以及按壓按鍵時間，此反應時間與持續性注意力無關，但難以確認/排除，故

無法估計如何影響本研究結果。（六）所有個案雖皆為單側偏癱，但因本研究未登

錄個案中風次數，故有多少個案為二次或更多次中風，皆未可知。這些限制造成本

研究結果之概化能力有限。由於上述研究限制，對於本研究結果之應用仍需謹慎、

保留。後續相關研究仍有必要，尤其應用至不同對象（如：思覺失調或社區老人），

且增加樣本數，以期獲致較穩定、可靠可提升 C-DVT 再測信度與降低隨機測量誤

差的施測方式。

結論

本研究結果顯示：正式施測 C-DVT 前增加練習時間，最具潛力可改善 C-DVT

之再測信度與隨機測量誤差。本研究結果有助於後續使用者如何使用 C-DVT 以提

升測量效能。後續 C-DVT 之使用者，宜安排個案先接受三次練習測驗，之後再進

行正式測驗，以期獲致較穩定之持續性注意力數據。
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A Comparison Between Practice and Multiple Assessments on 
Improving Test-Retest Reliability and Random Measurement 

Error of the Computerized Digit Vigilance Test
                                                                                                                                                                                                                    OCCUPATIONAL THERAPY               

Chia-Ling Chena,  Yi-Ching Wangb,  Yi-Wei Shiha,
Mei-Hsiang Chenc,  Ching-Lin Hsiehb,*

Abstract
Deficits of sustained attention substantially affect functional outcomes of patients 

with stroke. The Computerized Digit Vigilance Test (C-DVT) is an efficient and valid 
measure of sustained attention. However, the test-retest reliability and random 
measurement error of the C-DVT remain to be improved. A previous study showed that 
the average score of two C-DVT assessments appears useful for improving the test- retest 
reliability and random measurement error of the C-DVT. However, the sample size of the 
study was small so the results were not conclusive. The purpose of this study was to 
investigate the effect of three methods of administrations (i.e., "increasing times of 
assessments and averaging the scores of assessments [increasing assessments]", 
"increasing practice time", and “combination of the two methods”) on improving test-
retest reliability and random measurement errors of the C-DVT in patients with stroke. 
Sixty-two patients with stroke were randomly assigned to three groups. The results of the 
test-retest reliability showed that the increasing practice time group had highest intraclass 
correlation coefficient (ICC) of 0.94, the combination group had modest ICC of 0.84, and 
the increasing assessments group had the lowest ICC of 0.74. Regarding the random 
measurement error, the increasing practice time group had smallest percentages of 
minimal detectable change (MDC%) of 10.9%, the combination group had modest value of 
18.1%, and the increasing assessments group had the highest value of 21.3%. Our findings 
suggest that increased practice time has great potential to improve the test-retest reliability 
and random measurement errors of the C-DVT. These findings are helpful for prospective 
users of the C-DVT to improve the efficiency of assessments. 

Keywords: Computerized Digit Vigilance Test, Random Measurement Error, Stroke, 
Test-retest Reliability 
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摘要 

本研究目的為探討職能治療大學部學生學習因素（個人人格特質、入學管道、

暑修、參加進修英文課程）與國家證照考試之相關性。

本研究對象為高雄醫學大學 175位職能治療學系學生，採回溯性資料分析法。
研究結果為：(1) 以不同入學管道進入職能治療學系就讀的學生，以「個人申請入
學學生」、「繁星申請入學學生」者學業表現最佳 (χ2 =14.61, p =0.001)；(2) 不須
參加進修英文課程 (χ2 =7.86, p=0.005) 及暑修課程 (χ2 =9.01, p=0.003) 者，其通過
國家證照考試之表現較優異；(3) 學生之個人人格特質 (χ2 =7.09, p=0.131)、性別
(χ2 =1.14, p=0.286) 在通過國家證照考試的表現上並未達顯著差異；(4) 學業表現
與國家證照考試成績最相關，畢業總成績高低與國考成績達中度程度之關聯 (r
= .518, p<.01)。
本研究藉由深入瞭解影響職能治療學系之學生取得國家證照成效的相關因素，

可協助教師改善課程設計、提供補救教學策略，以提升學生學習成效及考取專業

證照之核心知能，同時可提供相關專業領域參酌。

關鍵字：職能治療，國家證照考試，學習因子，學習成效
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前言

職能治療 (occupational therapy, OT) 是一門專業的科學。至 2018年為止，台

灣養成 OT 專業學制包括八所四年制的大學及兩所五年制的專科學校。完成各學

制規定的畢業學分即可參加中華民國職能治療師國家檢覈考試（職能治療師國考）。

職能治療專業教育的目的在於培養 OT 學生之專業知能，而國考的功能在於評量

OT 畢業生是否已具有執行業務之學識與技能（「專門職業及技術人員考試法」

2018，11月 21日），因此職能治療專業教育與職能治療師證照考試具高度相關。

國內外不同醫療專業的研究結果均發現：學業成績平均點數 (grade point average, 

GPA) 與入學資格考試成績 (graduate record examinations, GRE) 是通過國家證照

考試的重要預測因子 (Ong et al., 2012; Utzman et al., 2009)。過去文獻僅探討學業

整體表現與國考之相關性，並未深入探討其他相關因子與國考之間的相關性及重

要性。

國內對於探討職能治療師國考相關或預測因素的研究，至今仍是十分缺乏，

因此，找出影響職能治療師國考通過率的因素與國家證照考試的關聯性、進一步

深入分析，並建立預測模式，藉以充實職能治療科學研究架構，是一個重要的研究

議題。

文獻回顧

一、職能治療國家考試

職能治療師國家檢覈考試於民國 101 年經考選部調整職能治療師考試之錄取

標準（高明見，2014），考試成績須符合下列條件始得錄取：一、現行六科（解剖

學與生理學、職能治療學概論、生理障礙職能治療學、心理障礙職能治療學、小兒

職能治療學、職能治療技術學）考試得分總平均達 60分以上；二、生理障礙職能

治療學得分達 60 分以上；三、心理障礙職能治療學得分達 60 分以上；四、小兒

職能治療學得分達 60分以上。職能治療師證照考試乃為了確認 OT畢業生具有足

夠之專業知識與臨床核心能力以獨立執行專業範圍內許可之醫療行為，其責任在
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維持醫療水準，為全民的健康照護把關。故，職能治療專業教育與職能治療師證照

考試息息相關，且國家考試的通過率亦是學校辦學成效的重要指標。找出影響國

考通過率的因素，可用於精進課程設計與教學方式以符合國考命題趨勢，有利於

擬定學生輔導及補救教學策略。

二、醫療相關專業的證照考試通過率之預測因子

（一）學業成績

不同醫療專業的研究結果一致發現，GPA是臨床實習表現與考照通過的重要

預測因子（徐南麗等人，2013）。因此，找出與學業成績或臨床實習成績相關的可

改變因素 (modifiable factors)，可讓教師及早提供個人化的目標介入，例如調整學

習策略即為其中方式之一。

（二）人格特質

曾明淇 (2015) 以醫學院學生為研究樣本，發現資源經營、時間管理策略和期

望成份這三者與學習成效達顯著相關。人格特質為另一項與學習成效相關的因素。

胡珮婷 (2011) 指出，學生若具備嚴謹自律 (conscientiousness) 的人格特質，將有

較高的成就導向與求知慾，進而引發較高的學習傾向及學習成效。陳彥璋 (2005) 

的研究藉由複合向度性格測驗 (Multiple Aspects Personality Assessment, MAPA) 

探討與學業成就相關的特質，研究結果發現：活動性、思考性及社交性與學生的學

業成就有相關，其中活動性與社交性人格特質與學生的成績排名有正相關。此外，

同一個研究當中還利用MAPA測驗裡的人格特質來探討與憂鬱情緒相關特質，其

研究發現，憂鬱性、神經性及挑剔性與學生的學業成就較有關連性並呈現正相關。

綜上所述，我們可以得知人格特質是學習成效表現重要的因子之一。

（三）入學管道與動機
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不同入學管道學生在 讀書風氣有顯著差異，這可能會影響準備考試的積極度

（林明珠、林為森，2014）。例如，繁星計畫與申請入學的學生之學業成績普遍優

於考試分發入學的學生（曾明淇，2015）。

個人動機也會影響參與國家考試的結果，所謂「學習動機」，就是引起與維持

個人學習的活動，使行為繼續朝向學習目標的一種心理歷程。又分為「內在動機」

與「外在動機」（林芸安，2005）；「內在動機」指的是學習者內心感覺需要或對

學習目的有所領悟而自發的動機，可以促使個人產生某種行為的原因，是出自於

行為本身可能帶來的挑戰與喜樂。而「外在動機」指的是學習者因受外力驅迫而引

發的動機，可以促使個人產生某種行為的原因，是出自於行為以外的他人讚賞或

酬勞，其衡量方式可從實質與非實質的獎勵兩方面著手 (Amabile et al., 1994)。而

通過國家考試者，他們的內在動機顯著高於外在動機；未通過證照考試的學生，他

們的內在動機卻低於外在動機（鄭碧月、萬金生，2009）。

目前國內對於職能影響國考其它相關因素的研究非常罕見，例如：暑修與否、

參加進修英文與否等皆十分缺乏，因此，本研究的主要目的即是以高雄醫學大學

職能治療學系為例，針對性別、個人人格特質、入學管道、暑修、參加進修英文與

否等要素加以探討，並建立通過國家證照考試的預測模式。

三、相關醫療專業之研究結果比較

在台灣醫療相關領域，針對國家證照考試的科系、學生學習成效方面的研究，

中醫教學領域有實習成績影響執業證照考試的研究（薛敦品等人，2014）、護理教

學領域則提到大學學業成績為通過國家證照考試的重要預測因子（徐南麗等人，

2014），除此之外，其他相關醫療領域這方面的研究並未被廣泛、深入探討。本研

究除了使用人格特質、成績來詮釋其與國考之間的關聯性之外，還深入針對學生

性別，以及危險因子（暑修、參加進修英文）加以分析，並找出學業表現的切點，

不僅可提升職能治療學系的課程規劃、教學成效，亦可供其他相關醫療領域參酌

以提升專業教學成效，找出參加國考須接受強化補救教學的學生，及早提供補救

教學，提升學生學習成效。
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方法

一、研究設計

本研究為回溯性資料分析，先篩選符合收案標準的高雄醫學大學 OT 學系學

生之學業表現與國考成績資料。再針對學生的人口學變項（包括：性別、入學管

道、個人人格特質）、個人基本學習因素（包括：參加進修英文、暑修、學業表現、

模擬考表現及入學管道等變項）進行分析。

二、研究對象

本研究收集高雄醫學大學 OT 學系 100 學年度至 104 學年度（共計五個學年

度）畢業學生，從入學至其畢業之相關資料。符合收案條件的學生必需修滿畢業學

分（包括全學年臨床實習、參與兩次模擬考試），完成該學系英文畢業門檻能力要

求（須通過 General English Proficiency Test中級複試、或同等英文資格，未通過者

依校方規定需修讀進修英語課程），且畢業後經由教務處統一團體報名，參加該畢

業年度考選部舉辦的職能治療師國家考試。本研究屬於校務資料研究範疇，由校

方核定提供之原始資料為去識別化資料，故經審核通過為免送人體試驗委員會審

查。

三、研究流程

本研究相關的學生資料之申請與使用需先經由高雄醫學大學校務研究辦公室

(Institutional Research, IR) 的審核通過後，方可從教務處與 OT學系取得。資料內

容包括入學時間、畢業時間、姓名、學號、入學管道、各年級必修課程成績、各年

級專業選修課程成績、各年級非專業選修課程成績、臨床實習成績、畢業模擬考成

績，以及國考各科成績。這些資料將依照以下三個步驟進一步處理。
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（一）解譯

首先參照該學年度畢業生名單，逐一與該年度考選部公布之職能治療師國考

通過名單進行比對，若發現與畢業生相同姓名者，便註記其名次。為了進行二次雙

重複核與比對，再從該年度考選部公布之職能治療師國考通過名單逐一檢索、比

對，搜尋是否與該年度畢業生名單有相同姓名者，若有相同者，便註記並將名次標

註。最後，將畢業生資料依照國考名次排序，再將國考成績資料錄取名單依照平均

排序，兩者互相進行比對，如此便能建立正確的國考個人資料庫。

（二）比對、編排

解譯後的國考個人資料與對應的個人資料（姓名、入學管道、學生學業成績、

畢業模擬考成績等），進行比對與編排，將同一筆學生的所有相關資料，依照屬

性、欄位，歸納建檔。

（三）去連結

為了避免學生個資外洩，將個人可辨識資料（姓名、學號、入學年度）以匿名

代號取代原始資料並重新編排。至此學生的學業能力—國考資料庫便建置完成。

四、名詞解釋

（一）各學年學業成績

依照科系年級課程學分表（一至四年級），分屬於該年級必須修習之學分課

程，則隸屬於該年級之課程學分，該年級應修習學分課程成績總平均，即為該學年

學業成績。例如：一年級所有修習之課程（必修課程、通識課程、選修課程），其

成績加總之平均，即為一年級學業成績。

（二）學習要素

可以區分為內在（個人）因素、以及外在（環境）因素。內在因素為個人本身

所存在的特質；例如：性別、人格特質、入學管道、家庭特質、父母期待等。外在
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因素為環境對於學系造成之影響要素；例如：同儕影響、教師教學品質、課程規劃

設計、學校行政資源等。

（三）學業表現（畢業總成績）

學生在學期間，其所有必須修習之學分課程（含實習）成績，通識課程成績、

選修課程成績，所有修習課程學分其成績之總平均，即為該名學生畢業總成績。畢

業總成績亦可以視為在學期間之學業表現。

（四）模擬考成績

高雄醫學大學職能治療學系模擬考使用電腦化國考平台進行兩次模擬測驗，

這兩次電腦化國考模擬測驗施測時間分別在三年級課程結束臨床實習開始前三週、

以及四年級臨床實習結束後一週。測驗科目分別為生理疾病職能治療學、心理疾

病職能治療學及兒童職能治療學三科核心科目。三科所得分數之分別併入上、下

學期的實習成績內：第一次成績併入上學期實習成績、各佔 10%；第二次成績併

入下學期實習成績、各佔 15%；模擬考成績即是兩次成績的總平均。

（五）國考成績

參加中華民國職能治療師國家檢覈考試（職能治療師國考），其中解剖學與生

理學、職能治療學概論、生理障礙職能治療學、心理障礙職能治療學、小兒職能治

療學與職能治療技術學；共六科考試得分總平均即為國考成績。

（六）MAPA複合向度性格測驗

MAPA複合向度性格測驗 (Multiple Aspects Personality Assessment, MAPA)為

台灣全友電腦開發的本土化適性測驗，是台灣企業界與教育界所發展出來的一套

性格測驗系統，經常應用在企業人才招募及職涯發展；目前高雄醫學大學規定一

年級新生，入學前皆需要完成此項測驗。MAPA性格特質向度分為「內向與外向」

及「情緒穩定度」，各包含六項特質（MAPA使用指導手冊，2010），「內向與外

向」分為：社交性 (Social) 、主導性 (Active)、行動力 (Generalship)、活動性

(Relationship)、思考性 (Thinking)、攻擊性 (Aggressive)。而「情緒穩定度」分為：
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挑剔性 (Complain)、客觀性 (Objective)、神經質 (Nervous)、自卑感 (Inferior)、情

緒轉變性 (Changeable)、憂鬱性 (Depressive)。

綜合來說，MAPA主顯性格如下:

1. ES型 (Extrovert and Stable Emotion)，個性外向，情緒穩定：適合人際接觸頻繁，

壓力承受度高的工作。如業務、管理者、客訴處理等類型的工作。

2. EU型 (Extrovert and Unstable Emotion)，個性外向，情緒不穩定：需要與人接觸，

但壓力度較低的工作。若受測者年紀較輕，應培養磨練其情緒穩定度。

3. M型 (In the middle of Diagram)，內外向及情緒居中：適合人際與壓力度居中程

度的工作，如行政類。

4. IS型 (Introvert and Stable Emotion)，個性內向，情緒穩定：適合與人較少接觸，

能坐的住，有耐性長時間在崗位上工作，如研究開發類型的工作。

5. IU型(Introvert and Unstable Emotion)，個性內向，情緒不穩定：工作型態最好偏

向人際接觸很少，且壓力低的工作。

五、統計分析

利用次數分配、平均數、標準差的描述性統計方法，以瞭解樣本資料庫的相關

背景資料及與國考成績表現之概略情況，包括性別、入學管道、國考及格率。

單因子變異數分析 (Analysis of Variance, ANOVA)，主要為探討資料庫當中各

項資料型態之依變項 (dependent variable) 之差異。例如：不同入學管道職能治療

學系學生在學業表現上的差異、學業表現在國家證照考試表現上的差異、模擬考

表現在國家證照考試表現上的差異。

利用 Pearson關聯性分析，進行資料庫當中各項因素的單一關聯性分析。例如：

學業表現與模擬考成績的關聯性、模擬考與國考成績的關聯性，而關聯係數

0.00~.25為低度相關聯、.58~.50為中度相關聯、.50~.75為高度相關聯、.75以上則

為極高度相關聯 (Portney & Watkins, 2009)。

接收者操作特徵曲線（receiver operating characteristic curve，簡稱 ROC曲線）

是一種坐標圖式的分析工具；ROC曲線指定一個分界點 (cut-point) 來區分試驗的
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陽性與陰性時，這個分界點會影響到鑑別標準的敏感度 (sensitivity) 及特異度

(specificity) 。可以用來在同一模型中設定最佳閾值。ROC曲線可以選擇一個最佳

切點作為診斷參考值。例如：模擬考成績總平均在幾分以下屬於國考不及格高危

險群；畢業總成績平均在幾分以下屬於國考及格高危險群。

一般在判別試驗工具的好壞時，除了看曲線的圖形之外，也可以利用曲線下

的面積 (Area Under Curve, AUC) 來判別 ROC曲線的鑑別力，AUC數值的範圍從

0到 1，數值愈大愈好。可接受的鑑別力 (acceptable discrimination)：0.7≦AUC≦

0.8 (Zweig & Campbell, 1993)；畢業總成績的 AUC為 0.767，模擬考總成績的 AUC

則為 0.706，因此使用畢業總成績、模擬考總成績作為鑑別職能治療學系畢業生國

考考照通過與否的試驗指標，兩者皆視為中等價值的鑑別力。

結果

一、人口學基本資料

本研究總樣本數共 175名職能治療學系學生，入學年度從 95學年度至 100學

年度；畢業學年度從 100學年度至 104學年度；入學管道包括：轉學入學 4人，

分發（僑生）入學 12人，聯招（指考）121人，個人申請 22人，繁星計畫入學（包

含大學推甄入學）16人。總樣本數當中，參加暑修課程者 49人，未參加暑修課程

者 126 人；參加進修英文者 41人，未參加進修英文者 134 人；接受 MAPA 測驗

者 157 人，未接受 MAPA 測驗者 18人；通過國考測驗者 148 名，未通過國考測

驗者 27名。其中個性外向，情緒穩定 (ES)：23位 (13.1%) 。個性外向，情緒不

穩定 (EU)：33位 (18.9%) 。內外向及情緒居中 (M)：42位 (24.0%) 。個性內向，

情緒穩定 (IS)：16位 (9.1%) 。個性內向，情緒不穩定 (IU)：43位 (24.6%) 。詳

如表 1。
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表 1
資料庫樣本人口學基本資料 (N=175)

男性 (n=44) 女性 (n=131)
國考通過 國考未通過 國考通過 國考未通過

n=35 n=9 n=113 n=18
入學管道

  繁星計畫 4 0 10 1
  個人申請 5 0 17 0
  聯招(指考) 23 9 79 10
  分發(僑生) 1 0 5 6
  轉學 1 0 2 1
MAPA個性分類
  ES 3 1 16 3
  EU 6 1 24 2
  M 9 2 28 3
  IS 4 2 7 5
  IU 10 6 30 1
暑修

  參加 12 4 23 10
  未參加 23 5 90 8
參加進修英文

  未參加 27 5 92 10
  參加 8 4 21 8
畢業年度

  100 5 1 23 3
  101 3 3 19 6
  102 9 3 23 8
  103 9 1 25 1
  104 9 1 23 0
註：MAPA =複合向度性格測驗；ES =個性外向，情緒穩定；EU =個性外向，情緒不穩定；M 
=內外向及情緒居中；IS =個性內向，情緒穩定；IU =個性內向，情緒不穩定。

二、國考表現相關分析結果

（一）學生個人屬性與國考（通過與否）差異性分析結果

使用卡方檢定發現，直接符合英文畢業門檻要求的學生比起未符合英文畢業

門檻而參加進修英文的學生，較高的國考通過率（表 2）。不需要參加暑修的學生，
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其國考(通過與否)表現亦明顯較佳。不同入學管道的學生在通過國考比率上具有顯

著的差異；以繁星入學（含大學推甄）以及個人申請入學管道的學生，在國考表現

上優於其他入學管道的學生。此外，結果發現在國考通過率上，無性別的顯著差

異。不同的MAPA個性類別在國考通過率上亦無顯著差異。

註：MAPA =複合向度性格測驗；ES =個性外向，情緒穩定；EU =個性外向，情緒不穩定；M =內
外向及情緒居中；IS =個性內向，情緒穩定；IU =個性內向，情緒不穩定。

進一步使用獨立 t 檢定，針對學生各項學習特性進行分析比較。根據表 3，

不同MAPA個性的學生，其國考表現並無顯著差異。而男性與女性同學，在學業

表現（畢業總成績）上有顯著差異；但在模擬考表現則無顯著差異。此外，國考通

過者相較於未通過者，其畢業總成績較佳、模擬考成績較高。

表 2
國考與各變項卡方檢定分析結果

國考

通過人數 未通過人數 χ2 p
進修英文課程 7.86  .005
  未參加     119     29
  參加      15     12
暑修 9.01  .003
  參加      13     14
  未參加     113     35
性別 1.14  .286
  男       9     35
  女      18    113
入學管道 14.61  .001
  繁星、推甄、個人申請      37      1
  聯招(指考)     102     19
  分發(僑生)入學、轉學       9      7
MAPA個性分類 7.09  .131
  ES      19      4
  EU      30      3
  M      37      5
  IS      11      5
  IU      40      3
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表 3
學業表現、模擬考與MAPA個性分類、性別、參加進修英文的差異分析結果

組別 人數 M ± SD 檢定值 p

國考成績

F=3.755 .075

ES 23 69.01 ±4.75
EU 33 69.92 ±4.89
M 42 67.87±5.31
IS 16 68.13±6.99
IU 43 69.05±4.98

畢業總成績

t=3.193 .002女性 131 80.2 ± 3.53
男性 44 78.1 ± 4.27

模擬考成績總平均

t=1.360 .178女性 131 62.1 ± 6.10
男性 44 60.8 ± 5.43

畢業總成績

t=-4.359 .000未通過國考 27 76.9 ± 3.35
通過國考 148 80.2 ± 3.70

模擬考成績總平均

t=-3.093 .014未通過國考 27 58.6 ± 7.18
通過國考 148 62.4 ± 5.53

畢業總成績

t=2.389 .020參加進修英文 134 80.1 ± 3.79
未參加進修英文 41 78.5 ± 3.73

註：MAPA =複合向度性格測驗；ES =個性外向，情緒穩定；EU =個性外向，情緒不穩定；M =內
外向及情緒居中；IS =個性內向，情緒穩定；IU =個性內向，情緒不穩定。

（二）學業表現（畢業總成績）、模擬考成績與國考成績之關聯性分析

使用 Pearson關聯性統計方法分析，結果發現學業表現與國考成績之間具中度

相關 (r= .518, p<.01)，學業表現與模擬考成績之間具低度關聯性 (r = .284, p<.01) ，

而模擬考與國考成績間也是低度相關聯 (r = .360, p<.01)。

（三）學業表現（畢業總成績）、模擬考成績在國考表現（通過與否）的差異

進一步使用 ROC曲線分析學業與模擬考表現對國考通過與否的差異（圖 1），

學業表現在區辨國考及格上具有中等價值的鑑別力 (AUC=0.767)；最佳切點（80.1
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分）的敏感度為 0.730，明確度為 0.667。而模擬考表現在區辨國考及格上具有中

等價值的鑑別力 (AUC=0.706）；最佳切點（58.9分）的敏感度為 0.878，明確度

為 0.444。敏感度在此表示正確判斷辨別出國考通過的機率。

圖 1
畢業總成績、模擬考、國考觀察資料 ROC圖

討論

一、基本資料分析討論

（一）MAPA資料分析與討論

本研究結果顯示，依據MAPA所代表的個性分類，對於職能治療學系學生通

過國考與否不具顯著意義；但 Lievens (2002) 的研究指出，醫學院學生之個人人格

特質與學業表現有高度相關，此外，他也建議在醫學教育領域當中，性格評估也可

以視為學生輔導和教育相關有用的指標之一。Doherty (2011) 提到，被稱為認真
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(conscientiousness) 的人格特質被認為是醫學院校學業表現的重要預測指標；而職

能治療師的人格特質若傾向神經質，則較容易產生情緒耗竭；相反的，若職能治療

師的人格特質傾向外向性，則較不容易產生情緒耗竭（謝彥緯，2012）。這可能顯

示職能治療吸引著來自各種不同人格結構的人；這種多樣化的個人需求結構可以

創造一個健康、異質的專業 (Peacock & O’Shea, 1984)。或許MAPA並不完全適合

用來解析職能治療學系學生在國考通過與否的表現。但綜觀來說，找出利於職能

治療教育的相關人格特質，以及宣導推廣職能治療核心價值，是奠定長遠優質職

能治療教育的重要基石。

（二）英文能力分析與討論

英文畢業門檻可視為英文基本能力的評量標準。對大學生而言，通過校方制

定的英文畢業門檻，即代表個人具有校方要求的基本英語能力。高雄醫學大學有

關進修英文的規定為，修讀「進修英文」課程者須具備以下資格：在校期間須至少

已參加 1 次英檢考試，而考試成績未達其系（所）畢業門檻標準。修讀「進修英

文」課程合格之學生等同通過畢業門檻標準。

Foti與 DeYoung (1991) 針對 298名護理專業的學生進行研究分析，結果顯示

除了學生在校的主要成績，學科成績，學力測驗 (SAT) 等相關學業表現，可以有

效預測檢覈考試的通過與否外，進一步發現學生在校語言能力更是佔了很重要的

角色，這些結果支持了提高學生語言相關能力的重要性，職能治療之專業背景起

源於歐美，因此相關教科書、參考書籍，皆以英語撰寫；職能治療的專業教育過程

當中，學生除了需要閱讀大量的原文書籍之外，甚至常常會有機會使用英語書寫、

交流表達的機會，這都需要仰賴良好的英文能力；英文能力好，便可提昇原文書之

閱讀與吸收，有效提升職能治療專業學習成效，所以針對學生在學期間，積極宣

導、強化並加強語言能力應用的價值非常重要。

（三）性別差異分析與討論

過去研究指出，男生較喜歡運動、較自我肯定，較少家庭取向及休閒娛樂，但

是學業成績比女生低，但不同性別背景學生的職能活動沒有差異（張娟鳳等，2010）。
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也有其他研究提到，無論在哪一個求學階段，女性學業成績明顯優於男性高（樊台

聖等人，2015）；同時，Sheard (2009) 指出，學業評估標準中，女學生的表現優

於男性；在本研究樣本中，女性學生畢業總成績顯著高於男性，與過去多數的研究

結果相符合；但樊台聖等人（2015）等學者提出，女性大學階段的學業成績，皆較

男性同儕表現優異，但在畢業後就職表現卻不一定呈現顯著差異，值得進一步針

對畢業後不同性別學生相關表現加以深入研究分析。

（四）暑修（與否）分析與討論

學生若未能在學期間修習相關學分課程，除了重修之外，便會利用暑假期間

參與學校開設的相關暑修課程。在此研究中，我們發現需要參加暑修的學生，其國

考（通過與否）表現明顯較落後。過去學者在護理學科檢覈考試的研究中，發現針

對具備學習危險因子 (risk) ，提前加以輔導可以有效改善其成功通過檢覈考的情

況 (McKinney, Small, O'Dell & Coonrod, 1998)。Payne與 Duffey (1986) 也提到對

於具備學習危險因子（低學業表現），或是危險因子邊緣的學生，提早加強輔導，

不僅沒有害處，且有不少好處。

綜上所述，我們建議若學生有相關的學習警訊，例如：暑修、尚未通過英文畢

業門檻等，皆應該列為強化、輔導重點，並且及早介入，以避免學生學習的落後。

（五）入學管道分析與討論

白玉玲、楊雅淑（2017）的研究指出，不同入學管道的學生，其畢業總成績亦

不相同；田芳華、傅祖壇（2009）的研究亦提到，在多元入學制度下的學生，個人

申請的學生和推薦入學的學生（大學個人申請入學），其學業表現比考試分發入學

（大學考試入學）的學生來得好。邱道生、徐宜成（2011）研究發現入學後第一學

期學業表現「聯招入學管道學生（大學考試入學）」其學業表現，顯著優於「甄選

入學學生（大學個人申請入學）」。由此可知，不同管道入學的學生其學業表現確

實是有所差異（白玉玲、楊雅淑，2017）。

本研究中不同入學管道的學生來源，以通過國考的結果來分析，「個人申請入

學學生（大學個人申請入學）」、「繁星申請入學學生」表現最佳，兩者表現均優
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於「聯招考試入學學生（大學考試入學）」，而「僑生分發入學學生」表現居於最

後。

王秀槐、黃金俊（2010）的研究中提到甄選入學者較分發入學者傾向依據內在

動機選擇科系、對科系選擇的意向也較為明確；甄選管道入學的學生，在就學期間

願意投注較多時間、心力於課業上；在畢業時的整體學習成果也較佳，對自我與學

校環境較為滿意。而港澳地區僑生對比台灣學生為例，在台灣若要進行職能治療

臨床工作需要通過國考方能執業，而港澳僑生在港澳進行職能治療臨床工作則僅

需職能治療合格學位，即可進行臨床工作（職業治療師<註冊及紀律處分程序>規

例，2016）。因此港澳僑生可能考取證照的動機較為薄弱，也反應於較低的考取

率。專業認證的目的和正規教育是不相同的，它是針對職場所需以培養專業技能

及知識為主，希望取得認證的人員在進入職場前即具備基本知能並據此進一步地

發展。故有學者認為在正規教育環境中所用的教學措施及評量工具未必適用於專

業認證課程，所以有些學生認為國家證照考試並非評量課程或學習成效的唯一標

準，這也會影響學生參加專業考試的動機（陳怡靜等人，2013）。

綜上所述，職治系學生各項學習要素，MAPA 個性分類、性別不同在國考通

過的表現上並未達顯著差異。而針對英文能力未能順利符合畢業門檻參與暑修課

程的同學，可加強輔導追蹤，以利提升國考通過率。此外，在不同入學管道來源方

面，也要針對僑生、考試入學的學生強化其相關專業能力，以期改進其國考表現。

這些研究成果可以適當回饋至學系，除了可以調整不同之招生管道招生名額外，

更可以掌握不同入學管道學生學習特性，進而有效管理、規劃相關入學管道學生

的學習計畫，事先規劃個別化教學、輔導策略，藉以提升整體學習成效。

二、畢業總成績、模擬考總成績分析

本研究結果中，學業表現與國考成績之間具中度相關性；透過解析學業能力

的組成與國考的關聯，可以掌握職能治療學生的具體表現，進而適時擬定補救教

學與輔導措施。

102



蔡獻裕  汪宜霈  陳瓊玲  周映君  陳明德  郭昶志  張志仲

畢業總成績屬於學業表現中重要的一環；畢業總成績為學生自入學年度起所

有修習課程與科目成績之總平均分數。在本研究中可以清楚看出，畢業總成績對

於國考成績具有顯著的關聯性；畢業總成績越高，通過職能治療執照考試的機會

越大。

由 ROC曲線分析可以進一步了解職治系學生參加國考通過的最佳切點指標；

畢業總成績若低於 80.1的學生，參加國家考試的成績有較高的可能會不及格。

模擬考成績亦隸屬於高雄醫學大學職能治療學系學業表現中的一環；模擬考

能診斷學校教學，並呈現學校教育成效，發掘學生學習問題（謝傳崇，2011）。模

擬考測驗科目為生理疾病職能治療學、心理疾病職能治療學及兒童職能治療學三

科核心科目，將二次測驗成績平均即為模擬考成績，亦可以反應整個三年級在校

的學習成效及四年級臨床實習後綜合專業能力的表現。

在此研究中，模擬考成績與國考成績之間的關聯性並不高，極有可能是因為

模擬考僅進行兩次，並且只包含三個主要科目，故與國考（共考六科）成績關聯性

不高。

依據 ROC曲線分析，若模擬考成績低於 58.9的學生，參加國家考試成績有較

高的可能會不及格。畢業總成績切點 80.1與模擬考成績切點 58.9，雖然有分數上

的差異，但同屬於 ROC的結果，兩個切點標準並用，可以讓預測模式更加完整。

三、研究建議及未來發展方向

（一）成績評量方面的建議

從資料庫當中的成績評量內容，高雄醫學大學職能治療學系主要以量化方式

的成績評量方式為主，建議未來可以加入質性方式或其他方面的評量，亦可以考

慮加入自我陳述的評量，例如：對於感興趣的課程關鍵是哪些？課程學習當中感

覺困難的部分是哪些？在課程教學當中有哪些是重要的概念或技巧？因此，建議

各課程的成績評量可以朝向更多元化的評估發展，用途不僅可以作為評分之外，

亦可提供授課教師多面向檢視其教學成效，並在分析過後用以提升教學之品質。
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（二）模擬考試的建議

謝傳崇（2011）提及，模擬考是教學當中很常使用的一個環節；模擬考能提醒

教師教學盲點，並發掘學生學習問題。審慎利用模擬考，除了可以了解學生長期的

學習成效，甚至呈現學生學習方面的問題。而要讓模擬考具備提升教學效能，具體

策略包括：考試前應讓師生充分準備、考試題目應能反映師生教學、分析考試成績

發現教育問題、考試後強化補救教學功能。

針對職能治療學系的模擬考實施上的建議則包含：考試科目要囊括所有國考

科目，實施時間不宜太過於密集，讓師生都可以有充分準備。另外，在考後收集相

關考試資料，進行相關統計分析，並建立預測模式，以此模式為基準針對學生學習

弱點進行補救教學。

（三）國考成效方面的建議

不同的入學管道方式或是不同的人格特質，可能代表不同的文化、教育、家庭

背景差異，在交互影響下，又會各自代表不同的人生目標、價值觀、人生規劃、讀

書習性、生活習慣、生命型態；學生的校園生活型態、職能活動的因素構面亦可用

來區別瞭解學業成績表現，其中內向程度與家庭取向便是最重要的區別因子（張

娟鳳等人，2010）。精確掌握這些關鍵資訊，以利了解、介入輔導的最佳時機、最

佳策略，方能更加有效的確保並提升學生學習成效。學生對於國考越投入或越在

乎國考重要性，這就表示對於國考有正向態度。因此系所除了授課之外，更應藉由

業界相關專業人士，配合宣傳證照對於未來就業的利基、益處，來引導學生更加投

入國考的準備。

（四）擴大職能治療資料庫數據收集的建議

職能治療專業養成教育，應該建立長期資料庫，以利追蹤瞭解學生學習狀況

受到哪些因素影響，對於後續學生的學習表現、個人生涯規劃、生涯發展又具備甚

麼樣的後續影響，以作為職能治療專業教育方針之依據。

此外，透過系所其它相關學習成效評核（OSCE、專題討論），再進一步去收

集學生的臨床專業表現、臨床推理能力、技巧、以及畢業生課程滿意度調查，搭配
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追蹤畢業生就業調查資料、雇主滿意度調查資料，加以綜合分析，便可以更全面了

解、掌握學生的臨床表現與就業表現的關聯性。

（五）課程規劃方面的建議

因應教育生態及社會產業結構變遷快速，並積極面對社會產業需求與人才培

育產生落差，建議課程地圖、核心能力的建構要配合實證科學的論證觀點，並以學

生學習為導向的課程架構來加以調整；從傳統的以教師為本位，調整成以學生學

習成效為導向。讓學系依照各自領域地位，視專業發展趨勢，規劃相關課程形成模

組學程，在院系特色課程的前提下，協助學生適性選擇符合生涯發展目標之課程

模組，引導學生聚焦、專精學習，讓學生生涯規劃和選課更有方向感，循序漸進學

習，培育跨領域能力，提升未來競爭力。

四、研究限制

因為本研究中的變項很多，故需要再增加受試者的數量，方能夠更進一步的

提升統計效力。此外，若可使用迴歸分析進行資料分析，應可以有更進一步的發

現。在MAPA測驗的分析當中，其分析結果的資料校方並不會特別主動提供給系

上，且有許多學生未完成MAPA測驗填答，這一部分的學生可能具備某種人格特

質，為本研究尚未偵測、分析到。在本研究中有針對模擬考加以分析、討論，但並

無相關文獻回顧加以佐證，故本研究之模擬考分析結果可供後續相關研究參酌。

除此之外，高雄醫學大學MAPA測驗於大一入學時進行施測，等學生經過大學期

間的課程修習、生涯探索，也有可能會有所異動，因此本研究較難進行深入個人特

質或家庭背景變項之分析與比較。本研究所建立之學生資料庫，缺乏學生參與論

文、海報發表、學術交流等相關資料，而這部份的學生個人表現資料，亦為學生整

體表現的重要組成。但在以量性尺規評量為主的成績當中，無法顯示這一部分的

資料。除此之外，本研究的學生樣本，皆來自於高雄醫學大學，因此要類推到其它

職能治療學系之情況，有其限制。
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結論

本研究共收集 175 位高雄醫學大學職能治療學系畢業生之在校學習資料並將

之與國考表現加以分析，發現學生之MAPA個性分類、性別在國考通過的表現上

並未達顯著差異。在不同入學管道的學生來源，參加進修英文與否、參與暑修課程

與否，其國考通過的表現上達到顯著的差異；以通過國考的結果來分析，「個人申

請入學學生」表現最佳，「繁星申請入學學生」表現次之，兩者表現均優於「聯招

考試入學學生」，「僑生分發入學學生」表現居於最後。

藉由文獻回顧及本研究的發現，我們可以了解到學業表現乃是與國考表現最

具相關；畢業總成績高低對於國考通過與否不僅有明顯的關聯性，更達到顯著的

重要性。學習成效模式的研究，除了用來了解國考表現與學業成績等因子間之相

關性，更可以採用本研究模型架構，並提供相關專業領域參考。
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An Explorative Study of Factors Associated With National 
Certification Examination Performance in

Occupational Therapy Students
                                                                                                                                                                                                                    OCCUPATIONAL THERAPY               

Hsien-Yu Tsaia,  Yee-Pay Wuanga,  Chiung-Ling Chenb,  Ying-Chun Choua, 
Ming-De Chena,  Chang-Chin Kuoa,  Jyh-Jong Changa,*

Abstract
This study aimed to investigate the correlation between learning factors (e.g., 

personality, college entrance channels, remedial courses, English language proficiency) 
and the National Certification Examination performance in Occupational Therapy (OT) 
undergraduate students. 

A retrospective data analysis was employed in 175 OT students. The results indicated 
that, first, OT students from different college entrance channels had significantly different 
academic performance; those from the Multi-Star Project and individual application 
channels outperformed others (χ2=14.61, p=0.001). Second, OT students who did not have 
to take any English or summer remedial courses in college had significant better board-
certified exam results (χ2=7.86, p=0.005; χ2=9.01, p=0.003). Third, there was no significant 
difference among the Multiple Aspects Personality Assessment personality classifications 
(χ2=7.09, p=0.131) and gender (χ2=1.14, p=0.286) on the National Certification Examination 
performance. Last, academic performance in college was moderately associated with the 
National Certification Examination performance (r= .518, p<.01). 

The study findings may be used to guide course modifications and curriculum design. 
Other implications were discussed as well. 

 
 
 

Keywords: Occupational Therapy, National Certification Examination,  
Learning Factors, Learning Effectiveness 
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投稿須知

一、『職能治療學會雜誌』為台灣職能治療學會所發行一年兩期的專業學術

期刊。本雜誌設有嚴謹的同儕審查制度，凡與職能治療有關之學術論述，

且未曾發表於其他刊物，皆為本雜誌刊載之對象。

二、來稿以中文或英文格式撰寫均可。投稿類型包括原著 (original articles)、
個案報告 (case reports)、專題 (special reports)、文獻評論 (review 
articles)、簡報 (brief reports) 與致編者函 (letters to the editor)。

三、原著：係指實證性研究論述。中文稿件字數（含參考文獻與圖表）以不

超過 15,000 字為原則。英文稿件字數以不超過 5,000 字（不含參考文
獻與圖表）為原則。

個案報告：中文稿件字數（含參考文獻與圖表）以不超過 6,000 字為原
則。英文稿件字數以不超過 2,000 字（不含參考文獻與圖表）為原則。
專題：職能治療領域值得深入探討的特別邀請專題。中文稿件字數（含

參考文獻與圖表）以不超過 15,000 字為原則。英文稿件字數以不超過
5,000 字（不含參考文獻與圖表）為原則。
文獻評論：針對特定主題作完整之文獻回顧與客觀討論。中文稿件字數

（含參考文獻與圖表）以不超過 15,000 字為原則。英文稿件字數以不
超過 5,000 字（不含參考文獻與圖表）為原則。
簡報：指初步的研究結果或臨床上、技術上的精簡論述。中文稿件字數

以 不超過 5,000 字為原則（含參考文獻與圖表）。英文稿件字數以不
超過 1,500 字（不含參考文獻與圖表）為原則。
致編者函：中文稿件字數以不超過 1,000 字為原則；英文稿件字數以
600~800 字為原則。中英文稿的文獻以 10 筆為上限，圖或表至多 1 個。

四、惠稿請附上稿件之封面頁（含中英文題目、逐頁標題及作者資訊）、匿

名稿件（含中英文題目、摘要與內文，但刪去作者資訊）、投稿聲明書，

以電子郵件方式寄至 huingma@mail.ncku.edu.tw；信件主旨請註明「職
能治療學會雜誌投稿」。請依本刊撰稿體例投稿，格式不符與字數超過

者將逕予退回修正。
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五、審稿程序

1. 預審：主編依據是否符合本刊之性質以及文章的嚴謹程度決定是否送
初審。

2. 初審：稿件將聘請兩名文章所屬領域的專家學者進行雙向匿名審查。
初審結果將儘量於收到稿件四週內完成並通知作者。

3. 複審：凡審稿者建議「修正後再送審查」之文稿，作者需將修改後之
稿件（以紅色標示修改處），連同「審查意見回應表」以電郵方式寄

回本刊交由原審查者進行複審。複審結果儘量將於收到稿件四週內

完成並通知作者。

4. 若需延期交稿者，請通知本刊並說明原因。未能於規定期限內修改寄
回者將視同撤稿。

六、被接受的稿件由執行編輯小組負責一校，作者收到校對稿後需於收件日

起三日內完成二校，再以電郵方式寄回。

七、在本雜誌刊登之著作，其著作權屬於本會，除商得本會書面同意外，不

得轉載於其他雜誌或媒體。

八、經刊登之論文，本雜誌將贈送每位作者當期期刊一本及論文之 PDF 電
子檔。

九、中英文稿件原則：

1. 稿件格式：採用《美國心理協會出版手冊》第七版 (Publication Manual 
of the American Psychological Association,7th ed., 2020) 格式。中文
部份略作修改，未及規範之處，以該手冊第七版為依據。

．稿件應隔行打字於 A4 紙上，每頁上、下、左、右至少留白 2.5 公分。

．字型：中文請統一用標楷體；英文請統一用 Times New Roman。字
體大小請採 12 級字，標示頁碼，並於每頁列有重新編碼之行號，以
利排版及審稿。

．行距：統一為兩倍行高。

2. 作者如超過六人，請註明個別作者在文章的貢獻部分。
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3. 稿件內容架構：封面頁、中英文摘要、本文、誌謝、參考文獻、表格
與圖。

4. 稿件應按下列順序分頁書寫，並請編頁碼於稿紙右上方，整理後提出。

．封面頁：中英文題目、逐頁標題、作者資訊。 

題目：英文題目中，除了小於 4 個字母的連接詞、冠詞和介系詞
外之第一個字母請大寫。

逐頁標題 (running title)：中文 20 個字（或英文 40 個字母）以內。
作者資訊：含作者姓名、執行該研究時服務單位，通訊作者姓名、

地址、電話及電子信箱。

中文書寫型式如下列：

張玲慧 1 楊國德 2,*

國立成功大學醫學院職能治療學系1

中山醫學大學職能治療學系2

英文書寫型式如下例：

Ling-Hui Changa, Kuo-Te Yangb,*

aDepartment of Occupational Therapy, College of Medicine,
National Cheng Kung University, Taiwan
bDepartment of Occupational Therapy, Chung Shan Medical University,
Taiwan

．第一頁：中文摘要不超過五百字及至多 5 個中文關鍵詞。各關鍵詞
之間以「，」區隔，句末不加「。」。請在頁末註明字數。 

．第二頁：英文摘要不超過250 字及至多5 個英文關鍵詞。請在頁末註
明字數。

．第三頁以後：本文、誌謝、參考文獻及圖表。

本文：稿件應包括前言 (Introduction)、研究方法 (Methods)、結果
(Results) 與討論 (Discussion)。請在討論部分的末頁註明字數。

中文稿件標題階層如下：

第一階標題：16pt新細明體，粗體，置中，不編碼。第一階標題與前段
內文間請空一行。

第二階標題：14pt新細明體，粗體，靠左對齊；第二階標題編碼請使用
國字一、二、三等。第二階標題與前段內文間請空一行。
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第三階標題：12pt新細明體，粗斜體，靠左對齊；第三階標題編碼請使
用有括弧的國字（一）、（二）、（三）等。第三階標題與前段內文間不

需空行。

英文稿件標題階層如下：

第一階標題：16pt Times New Roman，粗體，置中；第一階標題編碼
請使用 1.、2.、3.等，如 1. Introduction。第一階標題與前段內文間
請空一行。

第二階標題： 14pt Times New Roman，粗斜體，靠左對齊；第二階標題
編碼請使用 1.1.、2.1.、3.1.等。第二階標題與前段內文間請空一行。
第三階標題：12pt Times New Roman，斜體，靠左對齊；第三階標題編碼
請使用 1.1.1.、2.1.1.、3.1.1.等。第三階標題與前段內文間不需空行。

5. 統計符號請以斜體字標示，如：n, p, SD, t 檢定。度量衡單位採用國
際單位系統符號。

6. 圖表：圖表數目請儘量精簡，並以置於直向頁為原則。

7. 本文引證格式：
中文文獻作者為一人時，註明為姓名（西元年）或（姓名，西元年）。

當所引證文獻的作者為兩人時，兩人之姓名每次引證均需全部列出，

中間以「與」字連接；若為圓括弧中引證則以頓號（、）來連接。若

作者為三人以上（含三人）時，則第一次和後續引證都只需列出第一

作者，其後以「等」字表示。

英文文文獻格式請依據美國心理協會出版手冊第七版。範例：

單一作者：王湉妮 (2016) 或（王湉妮，2016）
兩位作者：李致瑩與潘璦琬 (2017) 或（李致瑩、潘璦琬，
2017）
三位以上作者：張婉嫈等 (2020) 或（張婉嫈等 , 2020）

8. 參考文獻：文獻應以文內實際提及之原始文獻者為限。中文文獻列於
前，依姓氏筆劃遞增排列，筆劃相同依姓名第二字筆劃，以此類推；

外文文獻列於後，依姓氏字母順序排列。請參考以下範例。

．中文期刊文章格式：

作者一、作者二、作者三 (年)。文章名稱。期刊名稱，卷別（期
別），頁碼。DOI 或 URL
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張婉嫈、黃慶凱、卓柏宏、傅中珮 (2020)。發展臺灣職能治療學生
兒童職能治療領域核心能力之初探性研究，職能治療學會雜
誌，38(1)，98-126。doi:10.6594/JTOTA.202006_38(1).0005

．英文期刊文章格式：

Author, A. A., Author, B. B., & Author, C. C. (Year). Title of article. 
Title of Periodical, volume(issue), xx-xx. DOI or URL

Li, K. Y., Lin, K. C., Chen, C. K., Liing, R. J., Wu, C. Y., & Chang, 
W. Y. (2015). Concurrent and predictive validity of arm 
kinematics with and without a trunk restraint during a reaching 
task in individuals with stroke. Archives of Physical Medicine 
and Rehabilitation, 96(9),1666-1675.
https://doi.org/10.1016/j.apmr.2015.04.013

．中文書籍格式：

作者 (年代)。書名。出版單位。

張彧 (2017)。職能治療與職業重建。禾楓。

．英文書籍格式：

Author, A. A. (Year). Book title. Publisher.

Gould, S. J. (1996). Full house: The spread of excellence from Plato to 
Darwin. Three Rivers Press.

．中文書籍篇章格式：

作者(年代)。章名。載於編者(主編)，書名 (版別，頁碼)。出版單
位。

蔡佩倫 (2016)。認知功能評估。載於薛漪平(主編)，生理疾病職能
治療學：Ⅰ 評估理論與技巧 (二版，頁 17-1—17-29 )。禾楓。

．英文書籍篇章格式：

Author, A. A. (Year). Chapter title. In B. B. Author & C. C. Author 
(Eds.), Book title (x ed., pp. xx-xx). Publisher. 

Trombly Latham, C. A. (2021). Occupation: Philosophy and concepts. 
In D. P. Dirette & S. A. Gutman (Eds.), Occupational therapy for 
physical dysfunction (8th ed., pp. 17-28). Wolters Kluwer.
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職能治療學會雜誌 投稿聲明書 

 

一、 本人（等）擬以以下題目，申請投稿於職能治療學會雜誌。

題目：

「

」

投稿類型為：□研究論文   □文獻評論      □簡報      □個案報告 

                 □專題       □致編者函；  

二、 本篇過去未曾發表於其他雜誌，且同意在貴刊接受審查期間及接受刊登後，

不投刊其他雜誌，同時遵守貴刊投稿規則；

三、 本篇刊名之作者皆實際參與研究及撰述，並能負責修改、校對及與審查者討

論之工作；投稿前所有簽名者均仔細閱讀，並同意論文之內容及結論。

特此聲明

通訊作者代表簽章 服務單位 日期

註：如需英文格式，請依本表格自行撰寫。謝謝！
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