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發刊詞 

中華視覺障礙教育學會成立至今，會員人數與日俱增，除了致力於視障教

育教學的會員夥伴，近年也加入不少會員是與視障教育相關之從業人員，對學

會而言，更能拓展視野，對會員而言，則更可增進彼此間的直接交流。學會於

2017 年 7 月辦理視障教育學術研討會，主題即為「跨專業團隊的合作與看

見」，邀集眼科醫師、視光師、視障教育教師等，以不同的角度探究視覺障礙學

生所需之服務，期待能透過不同專業領域的對話，相互學習，以促進視障教育

跨專業團隊的合作。本期半年刊亦以此為主題，邀約研討會中論文發表者賜

稿，期望分享給更多視障教育工作夥伴。 

 

視障教育半年刊 

徵稿函 

1. 本刊以對視障教育及特教相關議題之探討，研討身心障礙之教育、醫療復

健、社會福利為宗旨。 

2. 本刊園地公開，歡迎踴躍投稿。 

3. 凡有關視障教育及特教之問題諸如教材教法、研究新知、教學心得、專題研

究、動態報導等等，均所歡迎。 

4. 來稿請使用 PC 以電腦排版雙欄格式；或送稿時請附電子檔案以利編輯之

用。 

5. 來稿每篇以不超過八千字為原則，並請勿一稿兩投。 

6. 本刊對來稿有刪改權，不願刪改者，請事先說明。 

7. 作者見解，文責自負，不代表本刊意見。 

8. 投稿人需知：經本學會採用稿件之著作權(包括以資料庫、網路、光碟、文

字印刷……等方式在內之各種媒體公開發行之權利)概屬本刊所有，如投稿

人不同意本會前述聲明，請勿來稿。 

9. 來稿請投寄 bin1014@ms41.hinet.net 中華視障教育學會。註明「視障教育

半年刊編輯小組收」。 
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跨專業團隊的合作對視障者的助益 

 

何世芸   

中華視覺障礙教育學會理事長 

 

摘要 

    每位身心障礙者因各有獨特的特性，因此需要各專業團隊整合後共

同介入與討論，能讓身心障礙者在日常生活中因為專業團隊的介入與合

作，增進生活中各項學習與活動的效能。本文從各法條上有談及專業團

隊的內容分析起，可以明白法條主要在強調在專業團隊對身心障礙者的

重要性。但是雖有法律的保障，未必能全然的落實。因此將視障者的唯

名論以動態的方式分析，了解不同年代的視覺障礙者的鑑定標準，應有

哪些跨專業團隊的介入，更能看見視障者面臨生活或學習上可能造成的

困擾。最後則以小眼球症的病例，強調跨專業團隊合作對視障者的助

益。 

 

關鍵字：跨專業團隊、視障者 
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一、緣起與動機 

    社會的多元化促使教育面臨

多元化的調整與改變，所以教育

須與其他領域相互合作、互相支

援才能提昇教育的成效（Dettmer, 

Thurston, ＆ Dyck，2004）。特別

是身心障礙學生因個別差異大，

障礙類別與程度也各不相同，必

須顧及身心障礙學生在發展上的

全面需求、提供完整的服務，就

必須結合不同領域的專業，而特

殊教育相關專業的介入，不僅讓

身心障礙學生能夠獲得更多的服

務，也增進了學生的功能發展以

及獨立生活的能力(黃瑋苓，

2005)。 

    在不同的法條上針對專業團

隊的合作都有詳細的規定，舉其

犖犖大者有 1.特殊教育法 2014第

23條規定「身心障礙教育之實

施，各級主管機關依專業評估知

結果，結合醫療相關資源，對身

心障礙學生進行有關復健、訓練

治療」。第 24條規定「各級學校

對於身心障礙學生之評量、教學

及輔導工作，應以專業團隊合作

進行為原則，並得視需要結合衛

生醫療、教育、社會工作、獨立

生活、職業重建相關等專業人

員，共同提供學習、生活、心

理、復健訓練、職業輔導評量及

轉銜輔導與服務等協助。」而學

校系統方面近年來由於特殊教育

相關法規的制定及教育部輔助各

縣市相關專業團隊的運作經費，

也促使各縣市聘請須多物理治療

師、職能治療師、心理師、語言

治療師等醫事人員進入特教教育

體系。2.兒童及少年福利機構設置

標準的第 17條，早期療育機構應

置專任主管人員一人，綜理機構

業務，在工作人員中特別強調第

三款所稱的療育專業人員，是指

特殊教育老師、職能治療師、物

理治療師、心理師、語言治療人

員、定向行動訓練人員、醫師及

護理人員等。有些是人員應為專

任，有些則是得以專任或特約方

式辦理。只有早療機構除了醫療

單位人員的進駐外，加入了特教

教師和其他的專業人員。3.身心障

礙教育專業團隊設置與實施辦法

第二條規定─為因應身心障礙學生

之課 業學習、生活、就業轉銜等
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需求，結合衛生 醫療、教育、社

會福利、就業服務等不同專 業人

員所組成之工作團隊，以提供統

整性之 特殊教育及相關服務。規

範身心障礙學生於 學校的學習，

需要整合各專業所組成的團 隊，

來共同為之提供最適切服務。其

中所謂專業團隊乃依據特殊教育

相關專業人員及助理人員遴用辦

法第二十二條之規定：專業團 隊

應包含衛生醫療、教育、社會福

利、就業 服務等專業人員，因此

包含醫療相關專業人 員如物理治

療師、職能治療師、聽語治療

師、 心理治療師等，教育人員如

特殊教育教師、 普通教育教師、

教育行政人員等，以及社工人

員、職業訓練師等共同參與為原

則，並依學生需要彈性調整統整

性服務。統整性服務則包含評量

學生能力及其生活環境、參與學 

生個別化教育計畫、依個別化教

育計畫提供學生各專業服務、提

供家長諮詢等家庭支援 性服務、

以及提供其他相關專業服務等五

大項統整服務內容。 

    近幾年的 ICF 對障礙的定義

是以互動的概念去探討功能的分

類，此一概念強調健康狀況、身

體功能與結構的缺損、活動的限

制、社會參與的限制，以及環境

因素、個人因素都會 形成交互作

用，影響一個人的障礙程度。此

一模式將障礙的觀點與「生物-醫

學」的模式轉換到 「社會-生

態」的模式。也就是說以前的復

健強調的是醫學的介入，以治療

症狀、避免二度傷害、維持高生

活品 質的方式來處理身心障礙

者；而「社會-生態」的模式則是

強調不光是身心障礙者需要復健

以適應環境，法規、政策也需改

變使身心障礙者能達到社區融

合、獨立生活 的目的。所以改變

的責任是大家所要共同負擔的，

而服務介入模式也可以是多元的

(吳明宜等，2010)。因此既然是多

元，所以 ICF 提供了一個結合跨

團隊合作的架構，能使得團隊成

員能用來進行評量、介入和監控

進步與成果評估等工作。而評量

包括了「身體結構」、「身體功

能」、「活動與參與」等 ICF 向

度，而介入則是可以作為瞭解
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「活動與參與」上的提升情形，

在學校情境中，透過 ICF 共同性

的語言，使得特殊教育、健康、

護理與心理相關領域得以分工合

作，同時又能分享資訊(張萬烽，

2014)。 

   不同的障礙類別有不同的專業

需求，然而上述如此多而詳細的

法條規定，真正落實做到且具有

成效的又有多少?縮小範圍以視覺

障礙者而言，應該要有多少的專

業團隊一起合作，而視覺障礙者

又有何種的專業團隊的需求?這些

需求若是從小到大，那一連串的

合作與協調，應該要有哪些專業

團隊。反之若有中途致盲的個

案，我們又需要怎樣的團隊的結

合?而這些專業人士的結合，如何

做才能有所成效，讓個案能因有

這群專業團隊的合作，讓他們面

對挑戰時能知道如何尋求支援以

縮短摸索的時間。本文主要在於

分析視覺障礙者應有哪些的專業

團隊的合作與介入，使其面對困

頓與迷茫時能有一方向尋求支

援。 

 

二、視障者定義的動態唯名論 

(一)以醫療為主的鑑定標準 

    隨著環境與歷史的變遷視障

者的定義也會有所不同，本文採

邱大昕「誰是盲人：台灣現代盲

人的鑑定、分類與構生」一文中

所用的動態唯名論分析不同年代

的視障者定義，並從中分析因定

義的不同而有不同的專業團隊的

鑑定與評估。邱大昕以 Hacking 

強調該文的研究，不是類別名稱

的語義或固定指涉(如定義或診斷

標準) ，而是互動類別的動態演

化過程(邱大昕，2013)。 

    眼科在 19世紀成為西方醫學

中第一個以器官為主的專科。所

以這段時期被後人稱為眼科學的

「黃金時代」。主要也是因為眼

科透過度量衡、儀器、教科書、

訓練內容與流程、學校與醫療機

構的標準化。1861年荷蘭的生理

學教授 Franciscus Comelis Donders

在海得堡舉行的眼科會議中，提

出以病患眼睛所能看到的字母大

小和「標準」眼睛所能看到的字

母大小的比例，來作為「視覺敏

銳度」的測量。而後荷蘭眼科醫
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師 Herman Snellen利用 5分角在

不同距離所夾的弦進行 E字視力

表測試時，視力表之照明度應調

整在 500-700 米燭光(Lux) 之

間，檢查室的背景照明度也控制

在 100米燭光左右，檢查室內也

避免有太陽光之光源。測試時，

請受測者依平時之實際用眼狀況

(裸眼或戴眼鏡)進行測試。受測者

先遮住左眼以測量右眼視力，再

遮右眼以測量左眼視力，最後不

遮眼測雙眼視力。這樣一個標準

化的流程開啟了測試眼睛視覺敏

銳度的測量，這也就是十九世紀

西方臨床醫療與醫學研究開始科

學化，為了方便臨床醫師間的溝

通與研究報告的流傳，西方醫師

開始發展各種形式的「視力

表」。企圖藉由透過實驗室操作

的標準化，來生產可類化的科學

知識(邱大昕，2013) 。 

    有標準化的測試工具，台灣

於 1925 年以前，矯正視力在

20/100 以下或裸眼視力在 20/200 

以下，會被當作完全沒有視力或

「盲人」。也就是說，不管他實際

視力是 20/190 、20/150 或者

20/125 ，通通都被都被當作視力

20/200 以下的「盲人」。日本殖民

政府從 1920 年起「製作萬國式日

本視力表」，並於 1921 年 4 月 1 

日開始廣泛實施，針對各種學校

機關在校學生進行視力檢查。

1974 年台灣公佈的「特殊兒童鑑

定及就學輔導標準」中，將視覺

障礙依其障礙程度分為盲及弱視

兩大類。盲之定義：(一)由醫學上

而言，係指光覺喪失者。(二)就教

育上而言，係指無法(或有相當困

難)利用視覺接受教育須由視覺以

外之感覺( 如觸覺 )而接受教育為

盲，其優眼視力測定值在 0.02以

下。弱視之定義：凡能利用視覺

接受教育，並需經特別方法予輔

助者( 如放大文字為弱視，其視

力測定值在 0.04以上，0.03以

下 )。前項測定值之測定應用萬

國式視力表，視力係指最佳矯正

視力而言。1987 年特殊教育法針

對視覺障礙鑑定，視覺障礙，指

由於先天或後天原因，導致視覺

器官之構造缺損，或機能發生部

分或全部之障 礙，經矯正後其視

覺功能仍有困難者。其鑑定基準
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符合下列之一： ﹙一﹚ 視力經

最佳矯正後，依萬國式視力表所

測定優眼視力未達 0.3或視野在

20度以內者。 ﹙二﹚ 無法以前

款視力表測定時，以其他方式測

定後認定者。2006 年「身心障礙

及資賦優異學生鑑定標準」則未

區分弱視或全盲，僅以「視力經

最佳矯正後，依萬國式視力表所

測定優眼視力未達 0.3 或視野在

20 度以內者」定義視覺障礙。 

    原本僅從單純的視力值做為

視覺障礙的鑑定標準，到了 1981 

年初內政部會同教育部、衛生署

聯合舉辦台灣地區殘障複查與鑑

定工作，作為核發殘障手冊依

據。同年發佈之「殘障褔利法施

行細則」對「視覺障礙」定義如

下:係指由於先天或後天原因，導

致視覺器官(眼球視覺神經、大腦

視覺中心)之構造或機能發生部份

或全部之障礙以致對外界事物無

法(或甚難作視覺之辨識而言)。一

級:雙眼失明或矯正後之最佳視力

在 0.02 以下或其視野消失在百分

之八十以上者。二級:雙眼矯正後

之最佳視力在 0 . 05 以下或其視

野消失在百分之七十以上者。

1991 年之「身心障礙者鑑定表」

將原本的視力等級改稱輕中重

度，視野標準也更為詳細:重度:兩

眼視力優自民在 0.01 (不含)以下

者。中度:A 兩眼視力優眼在 0 . 1 

(不含)以下者。B 優眼自動視野

計中心二十四度程式檢查，平均

缺損大於 40DB (不合)者。C 單眼

全盲(無光覺)而另眼視力 0.2 以下

(不含)者。輕度:A 兩眼視力優眼

在 0.1 (含)至 0.2 者(含)者。B 兩

眼視野各為 20 度以內者。C 優

眼自動視野計中心二十四度程式

檢查，平均缺損失大於 25DB (不

含)者。D單眼全盲(無光覺)而另

眼視力在 0.2 (含)至 0 .4 (不含)

者。2015年 ICF視覺障礙的鑑定

標準更為寬鬆，輕度 1.兩眼視力

均看不到 0.3，或優眼視力為

0.3，另眼視力小於 0.1(不含)時，

或優眼視力 0.4，另眼視力小於

0.05(不含)者。2.兩眼視野各為 20

度以內者。3.優眼自動視野計中心

30度程式檢查，平均缺損大於

10dB(不含)者。中度 1.兩眼視力

均看不到 0.1時，或優眼視力為
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0.1，另眼視力小於 0.05(不含)

者。2.優眼自動視野計中心 30度

程式檢查，平均缺損大 於

15dB(不含)者。重度 1.兩眼視力

均看不到 0.01(或小於 50公分辨

指數)者。2.優眼自動視野計中心

30度程式檢查，平均缺損大於

20dB(不含)者。將其上述內容成

一表格說明沿革及內容，如表一 

 

表一   說明視障者鑑定標準沿革及內容 

年代 視覺障礙鑑定標準 

1925 年以前 矯正視力在 20/100 以下或裸眼視力在 20/200 以

下，會被當作完全沒有視力或「盲人」 

1974 年 

特殊兒童鑑定及

就學輔導標準 

盲之定義：(一)由醫學上而言，係指光覺喪失者。

(二)就教育上而言，係指無法(或有相當困難)利用視

覺接受教育須由視覺以外之感覺( 如 觸覺 )而接受

教育為盲，其優眼視力測定值在 0.02以下。弱視之

定義：凡能利用視覺接受教育，並需經特別方法予

輔助者( 如放大文字為弱視，其視力測定值在 0.04

以上，0.03以下 )。前項測定值之測定應用萬國式

視力表，視力係指最佳矯正視力而言。 

1981 年 

內政部會同教育

部、衛生署舉辦

台灣地區殘障複

查與鑑定工作 

係指由於先天或後天原因，導致視覺器官(眼球、視

覺神經、視覺徑路、大腦視覺中心)之構造或機能發

生部分或全部之障礙，經治療仍對外界事物無法(或

甚難)作視覺之辨識而言。一級:雙眼失明或矯正後

之最佳視力在 0.02 以下或其視野消失在百分之八十

以上者。二級:雙眼矯正後之最佳視力在 0 . 05 以下

或其視野消失在百分之七十以上者。 
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1987 年 

特殊教育法 

指由於先天或後天原因，導致視覺器官之構造缺

損，或機能發生部分或全部之障 礙，經矯正後其視

覺功能仍有困難者。其鑑定基準符合下列之一： 

﹙一﹚ 視力經最佳矯正後，依萬國式視力表所測定

優眼視力未達 0.3或視野在 20度以內者。 ﹙二﹚ 

無法以前款視力表測定時，以其他方式測定後認定

者。 

1991 年 

身心障礙者鑑定

表 

重度:兩眼視力優自民在 0.01 (不含)以下者。中度:A 

兩眼視力優眼在 0 . 1 (不含)以下者。B 優眼自動視

野計中心二十四度程式檢查，平均缺損大於 40DB 

(不合)者。C 單眼全盲(無光覺)而另眼視力 0.2 以下

(不含)者。輕度:A 兩眼視力優眼在 0.1 (含)至 0.2 

者(含)者。B 兩眼視野各為 20 度以內者。C 優眼

自動視野計中心二十四度程式檢查，平均缺損失大

於 25DB (不含)者。D單眼全盲(無光覺)而另眼視力

在 0.2 (含)至 0 .4 (不含)者 

2006 年 

身心障礙及資賦

優異學生鑑定標

準 

「視力經最佳矯正後，依萬國式視力表所測定優眼

視力未達 0.3 或視野在 20 度以內者」 
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2015年 

ICF對視障輕中

重的鑑定標準 

輕度 1.兩眼視力均看不到 0.3，或優眼視力為 0.3，

另眼視力小於 0.1(不含)時，或優眼視力 0.4，另眼

視力小於 0.05(不含)者。2.兩眼視野各為 20度以內

者。3.優眼自動視野計中心 30度程式檢查，平均缺

損大於 10dB(不含)者。中度 1.兩眼視力均看不到

0.1時，或優眼視力為 0.1，另眼視力小於 0.05(不

含)者。2.優眼自動視野計中心 30度程式檢查，平

均缺損大 於 15dB(不含)者。重度 1.兩眼視力均看

不到 0.01(或小於 50公分辨指數)者。2.優眼自動視

野計中心 30度程式檢查，平均缺損大於 20dB(不

含)者。 

何世芸整理 

 

 

 

從以上整理的表格可以歸納

出三項重點: 

1. 比較 1981 到 2015 年間「視覺

障礙」鑑定標準的定義各有所

不同，若從最低   

門檻的改變來看，福利提供的

視障標準是逐漸放寬的。全盲

標準由雙眼放寬為單眼，視力

標準由 0.1 以下放寬至 0.2 以

下，尤其是 ICF對視力值的標

準更為寬廣，且在視力值之

外，也會針對成像品質的狀況

做出更多的關切與了解；另外

視野也由「消失在百分之五十

以上者」改為運用優眼自動視

野計中心不同程度程式的檢查

儀，決定平均缺損失的 DB值

以論斷輕、中、重的視障程

度。  

2. 從原本強調的視力值改為視力

值或視野可擇一的鑑定標準。

再從眼球的構造深度思考整個

視覺器官(眼球、視覺神經、視

覺徑路、大腦視覺中心)之構造
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或機能發生部分或全部之障

礙。尤其是 1981內政部會同教

育部、衛生署舉辦台灣地區殘

障複查與鑑定工作，更彰顯跨

專業部會合作的重要性。 

3. 仍缺教育的觀察與評估。仔細

審視身心障礙法規對障礙者的

就醫、就學、就業、就養等有

相關的規定：身心障礙的類別

鑑定，大都由醫療衛生機構負

責(張如杏，2009)。視覺障礙

者的鑑定標準也脫離不了以醫

療為主。雖然在是 1981內政部

會同教育部、衛生署的合作，

但是教育單位仍是以醫療的診

斷為主。 

(二)具體而微的功能性視覺評估 

    Barraga（1977）與Bolduc & 

Gresset（1993）所言，功能性視

覺是指個人在日常生活中使用視

覺的情形。而影響功能性視覺的

因素多且複雜，個人之間的差異

亦很大，必須以描述性的方式來

評估視障學生的功能性視覺(鄭靜

瑩，2005)。所以功能性視覺評估

的目的是要了解在教育現場上的

視障學生對於日常生活情境中使

用視覺的狀況。而醫院所提供之

視力值，雖然是標準化測驗的結

果，也是鑑定安置的重要依據，

但是該視力值無法代表學童擁有

的所有功能性視覺能力(張千惠，

2004)。更具體的說醫療上所代表

的視力值無法代表視障者在日常

生活中的視覺表現。而且醫療的

視覺功能評估主要是在靜態的環

境下評估，但是功能性視覺評估

則是在動態的環境下，觀察視障

學生在不同生態環境下視覺可能

面臨的困難與問題，並提出策略

予以輔導。 

    功能性視覺評估仍須要以醫

療的視覺功能評估為前提要件，

也就是當我們對個案的視障成因

有更多客觀且清晰的分析，在這

樣的基礎上我們再依據功能視覺

評估的向度測試個案的視覺表

現，第一可減少對個案摸索的過

程，第二可以針對所評估的資料

做更清楚的確認與比對。舉例而

言每個兒童使用剩餘視覺 的方式

均不相同。矯正後之視力值同樣

是 0.01 的兩個學童，有的可以看

到某東西的外貌但卻 看不清其內
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部細節；有些可能因為視野偏狹

而無法看到一樣物體的全貌(張千

惠，2004)。這對教學現場的教師

或是職業、生活重建與定向行動

的訓練師都能從功能性視覺評估

中，掌握個案的視覺表現利於課

程的設計與教學的輔導。 

雖然功能性視覺評估未能完全代

替醫療的視覺功能評估，但是有

些個案雖有不錯的視力值，但因

為視力值的視標因為對比度較

高，所以可以有較優的視力值表

現，不過個案的成像品質卻不

高，這也是為什麼要再經由功能

性視覺評估的原因。 

    上述視力值的鑑定標準都是

源自於醫療的評估，有其客觀的

數據，而功能性視覺評估則以質

性的描述，說明個案如何運用視

覺的表現與表現出來的情形。所

花費的時間與耐性，自不是視覺

功能在較短的時間內所可取得的

資料。因此功能視覺評估可以依

照個案的學齡階段調整評估內

容，也可依據個案當日的心情與

是否用藥的情形調整評估時間和

向度，有較多的彈性處理方式。

對個案而言也可以在沒有較多的

壓力下，自然的呈現視覺表現。

也因為是質性的描述，又更能提

供給家長、教師日常生活中的訓

練與輔導，更能讓個案知道自己

視覺上的發展情形與表現，利於

個案注意自己的用眼習慣和後續

的診療與刺激，可能都會促使個

案視覺能力的提升。總之，醫療

的視覺功能提供了客觀的數據資

料，而功能性視覺評估則提供質

性描述，如從環境的調整與輔具

的配合運用，將這些指導策略更

貼近視障者的日常生活。 

(三)不一而足專業團隊的介入與合

作 

1.從最佳矯正視力看驗光師 

    醫療上視力值的鑑定標準，

是指最佳矯正視力。而所謂的最

佳矯正視力就是如果裸眼無法看

到正常視力，就需要通過檢查，

找尋是否有光學上的缺陷（也就

是度數上的問題，諸如近視、遠

視、散光等）。找到了問題所在，

給予適合的鏡片後，視力應該就

會往上提升。當所戴的鏡片能把

所有的光學缺陷中和矯正時，視
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力將可達到所謂的「最佳矯正視

力」。因此最佳矯正視力必須在光

學上的缺損給予處遇，不會因為

光學的缺損而從弱視變成了低視

力。況且配鏡是向專業的工作，

視障者本身眼球就有缺損，但若

是屈光的問題沒被發覺與處理，

而本身視神經並無問題，但若沒

被矯正將影響後面視覺上的表

現。 

    視障者屈光矯正與一般人的

有差異，一般人配置眼鏡只要針

對其屈光度與斜位量等去配置其

適合的鏡片即可，而屈光有問題

的視障者往往同時患有高度近

視、遠視或散光，且配戴鏡片之

後也可能無法矯正到一般人的水

準(鄭靜瑩， 2013) 。所以屈光矯

正除考量屈光度與視力值外，視

障者在視覺上的眩光與對比敏感

度亦足以影響或干擾其視力值或

視覺方面的辨識。眼球構造相關

的疾病，除對患者視力方面的削

減外，視網膜和神經性改變所引

起眼科疾病， 將使病患在較高空

間頻率的對比敏感度降低。因此

驗光師和醫師的相互配合，使視

障者能依發生視障成因在屈光的

部分被矯正，雖無法期待如一般

人可回復正常的視力，但是可以

得到更好的視覺成像品質是可以

期待的。只可惜，在過去的視障

者鑑定標準，最佳視力矯正的規

定，並沒有被特別被重視與了

解。以致許多視障者其視覺表現

沒有表現出更好的視覺發展。 

2.從視覺神經、視覺徑路、大腦視

覺中心看職能治療師 

    早期療育的視覺復健與訓

練，都是由職能治療師針對個案

的視覺反應與狀況，給予建議與

輔導。在台北視障者家長協會就

聘請具有視覺神經復健的職能

治療師針對視覺復健的策略與

訓練方式提供給視障幼兒及其

家庭。但是這些治療師的視覺

復健不是僅在早期療育的階段

訓練，持續性的協助與刺激對

整個視神經的輔助有其不可抹

滅的重要性。  

    視神經經由感光細胞的訊

號而產生刺激，仍可以在大腦

產生影像。但若是視神經受損

或完全萎縮就無法再靠光訊號
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傳給大腦，因為神經節細胞會把

各種不同訊號轉換為不同頻率、

不同振幅、不同持續時間的「電

脈衝」訊號，傳進大腦，在腦中

整合後，成為我們看到的影像(李

名揚，2007)。所以幼兒可以經由

訓練讓視神經的節細胞有所反

應，就像科學家研究視網膜功能

時發現，若直接以電脈衝訊號刺

激神經節細胞，神經節細胞也會

產生反應，將接收到的訊號轉為

大腦視覺處理中心可以接收的電

脈衝訊號，傳進大腦。所以由職

能治療師繼續不斷的刺激仍有其

必要，而且這些訓練與刺激是否

有效可以經由眼科的VEP(視覺電

位誘發)進一步瞭解神經節細胞的

發展情形，對於視障者未來能否

享受高科技所帶來的優點更具關

鍵性的意義。 

3.從支持系統看生活重建師 

    根據世界衛生組織估計，全

球超過10億人或15％的世界人

口，帶有某種形式的障礙。在臺

灣，因疾病、意外等原因而「中

途致障」者占障礙人口總數的

83%，已超過90萬人；而障礙發

生原因以「疾病」為最多

(46.95%)，其次為「老年退化」

(8.13%)、「交通事故」(7.15%)

等，後天障礙的類別包括精神障

礙、截肢、脊髓損傷、腦創傷及

顏面損傷，每年單是脊損病友就

大約新增1,000至1,200名案例 ，

精神障礙者更是以10%的速率逐

年增加(伊甸基金會，2013) 。以

障礙發生年齡來看，中途致障者

之年齡多集中於青壯年人口 ，亦

即為就業或家庭主要收入的年齡

層，如腦傷、脊損就大多發生在

20至50歲。所以在 2012 年 07 

月 09 日公布的身心障礙者個人

照顧服務辦法，定義生活重建

為：「於中途致障有生活支持需求

之身心障礙者， 由專業人員於其

重建關鍵期，提供心理支持及服

務，以重新建構其獨立生活能

力， 協助其重建生活。」同辦法

第三章第二十 三條規範生活重建

的內容包括：(一)日常生活能力之

培養；(二)社交活動及人際關 係

之訓練；(三)其他生活重建之服

務。 上述日常生活能力之培養主

要涵蓋以 下四項：(一)自我照顧
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及居家生活能力培養；(二)社區生

活參與之促進；(三)定向行動訓練

及資訊溝通訓練；(四)其他與日常 

活動有關能力培養。而社交活動

及人際關係之訓練主要涵蓋以下

四項：(一)依服務對象狀況及意願

提供社交技巧之指導；(二) 辦理

文康活動或團體工作，增加服務

對象人際互動；(三)協助服務對象

積極參與社區活動，加強與家人

及社區居民互動；(四) 其他與促

進人際關係或社會參與有關之服 

務(邱滿艷，2015)。 

    從原本仰賴80%視覺系統而

轉變為使用其他感覺系統，在這

學習過程中會因為失去視覺也伴

隨著其他能力也喪失，有研究發

現視覺障礙者職訓專班的學員，

「生活重建」、「社區居住」、「心

理重建」等較其他的服務項目，

有較高的需求（邱滿艷、韓福

榮、張千惠、余月霞， 2010）。

2011 年 至 2013 年國立臺灣師

範大學復健諮商所參考美國麻州

辦理視覺障礙重建專業人員培訓

課程實驗計畫，修習 11 門課及 

350 小時的實習， 包括：身心障

礙者心理與社會觀暨鑑定與需求

評估、視功能概論、職業復健專

題研 究、低視能概論、身心障礙

者生涯諮商與 就業安置、教學原

理與課程設計及評量、 基礎點字

與資訊應用能力、視覺障礙者重

建方法Ⅰ、室內行走定向行動和

獨立生活 技能導論、視覺障礙者

重建方法Ⅱ、每門課程除了實習

占 4 學分外，其餘皆為 3 學 分

（換算成時數共計 890 小時），

透過實驗計畫，為國內視覺障礙

者專業人員之培訓 提供完整的教

學範例，有效提升其專業能力

（國立臺灣師範大學復健諮商

所， 2013）。經由這些課程的訓

練，生活重建師為視障者擬定適

切的個別服務計畫，連結所需的

資源協助，主要是減少家庭其他

成員的負擔，避免視覺障礙者被

社會隔離排除，與社會脫節，並

能培養獨立行動與提升生活自理

能力。 

 

三、從視障成因看專業團隊合作

的重要性 

(一)以小眼球症的視障者做為分析 
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1.鑑別診斷 

小眼症分成五種鑑別診斷 

(1) Nanophthalmos 

是一真正的小眼症是整個眼

球呈現一種病理性縮小，眼球整

個體積變小，外觀上即可見眼球

較小、眼窩較小、眼裂變窄，不

會併有其他先天性異常。臨床可

見高度遠視、黃斑部萎縮、或稍

後會產生青光眼(林嘉理、鄭增

加、高淑卿、彭文庚，1989)。 

    (2)缺損性的小眼球症典型的

缺損併有虹彩、脈絡膜、視神經

缺損 

    (3) Complicated 

microphthalmos 

併發小眼症常併有許多異常

如角膜白斑、白內障、無虹膜

症、瞳孔變形、脈絡膜變厚、視

網膜異常、視網脈皺摺等 

(4) Microphthalmos as part of a 

syndrome 

除小眼症外，尚有全身異常

如手腳異常、多趾症、兔唇(廖瑞

青、林家理、劉榮宏，1998)。 

 (5)先天性德國麻疹而有小眼球症

候群 

2.再分前部和後部 

  (1)前部小眼症小角膜併有眼前

部較短小 

  (2)後部小眼症用超音波來測量

其眼睛各部位的長度，可得知玻

璃體腔 

     較短而造成小眼症。但整個

眼球外觀上並不覺得小，主要有

的眼前部構造及長度均為正常。

因眼球後部較短小眼底常有視網

膜皺摺、     缺損變性、囊腫等

現象。 

3.小眼球症可能有的眼睛狀況有

二： 

  (1)小眼正常但併有高度遠視甚

至高達 22D主要的原因，是在眼

軸過短(15.7-18.69mm)。通常臨床

上將眼球軸長≤19mm的患眼診斷

為真性     小眼球。人剛出生時

眼軸約 18mm至 3歲時眼軸增長

至 23mm，3歲到 14歲每年增加

0.1mm，到 10歲就穩定不再成

長。因此典型的小眼球具有眼球

小、角膜小、前房淺、房角窄、

鞏膜厚、晶狀體大小正常或     

球形晶狀體、黃斑發育不良等臨

床特徵(劉靜美、莊啟明、林淑



視障教育半年刊第二卷第一期 

2017(1) 1-19頁 

16 
 

妍，1988)。 

   (2)典型小眼球症特徵是瞼裂狹

小，眼瞼外觀平坦，整個眼睛周

圍的組織都發育不良而萎縮。臨

床上儘早使用眼窠成形器及義眼

做眼窠擴張治療，以便將來個案

能配戴適合的義眼以改善外觀(尤

景弘、馬俐、高錦弘，1995)。 

(二)小眼球症的專業團隊 

醫療團隊宜先釐清個案是屬

於哪一種小眼球症，才能針對個

案所發生的眼睛併發情形分析並

擬定輔導策略。若是因為眼軸的

問題，須先屈光矯正了解是否有

高度遠視、散光或是其他屈光問

題。未先經由屈光矯正則無法有

清晰的視覺品質，使用視障輔具

也未能發揮輔具效能，因此學習

的成效就無法彰顯。不論是醫療

上小眼球症可能發生的後續狀況

與屈光矯正後應注意的事項，都

必須和家人及學校的教師明白如

何協助個案。尤其是個案視覺成

像品質並不佳，須要學校的特教

教師和視覺輔具的配合與協助。

視障教育相關的特教的服務就必

須到位協助。若是眼瞼狹小、外

觀平坦，眼睛周圍的組織都發育

不良而造成眼球萎縮，嚴重影響

外觀就必須尋求義眼公司的協

助。下列表格做一簡單說明。 

 

表二  小眼球症問題及專業團隊 

發生問題 鑑別診斷 屈光矯正 教育 眼睛外觀 

專業團隊 醫療團隊 驗光師 視障教育教師 

輔具評估與訓練 

義眼公司 

四、總結 

從 ICF的觀點來看任何一位的

專業團隊的工作者，要能評估

個案 

並理解個案的活動與參與社會情

形，就要從日常生活所處的環境

去評估與理解。因此針對身體的

功能、構造、活動的參與與環境

的因素等，專業團隊的每一個工

作人員就要有彼此討論的機制與
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相互尊重的態度(吳明宜等，

2010)。畢竟在不同環境下個案所

發生的問題絕對不同，所以對個

案訂定目標與方向，是這個團隊

應要有的共同做法。 

    從緣起動機可以了解不同的

法條強調是專業團隊對身心障礙

者的重要性，不論是早療的系統

或是復健的諮商與輔導，都可以

明白身心障礙者被協助與支持，

絕對不是只發生在早療階段而

已，如何在不同階段與時期，能

經由專業團隊的對話與互動，讓

身心障礙者應有的輔導與協助，

不會因為階段的結束，所有的輔

導與訓練也被中斷，造成後續的

損傷與遺憾。 

    視覺障礙者的專業團隊雖然

在法條上並沒有詳述應有哪些專

業團隊要介入，但是從視障者鑑

定的動態唯名論中，可以歸納出

哪些專業團隊適時的介入是有助

於視覺障礙者在日常生活中的成

長與學習效能的提升。而這些專

業團隊也不是各行其事，如何有

相互尊重的對話與討論，能從不

同的專業對話中看到彼此的專業

與處理的機制，這才是專業合作

的意義。法條的規定與內容甚

多，也有許多的研究針對跨專業

團隊的討論，但是針對視障者的

跨專業團隊現在才剛起步，如何

讓這專業團隊有更多的對話與合

作，能以視障者為中心的思考不

僅只是口號，細部的規劃與討論

的平台建立，是這跨專業團隊已

經有雛形但也是要更努力的目

標。 
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淺談視覺訓練調節異常 

 

吳杰霖                  曾開遠 

亞洲大學視光學系專任講師   臺灣低視能防盲學會理事 

 

摘要 

    雙眼視覺中，調節與聚散功能是連動關係，而調節功能異常又是雙

眼視覺患者的大多數抱怨，佔比約90%的患者皆有問題，因此解決調節

功能異常就可以提升患者生活中的用眼舒適度與頭痛等等的不適。調節

異常大致區分為四大類：調節過度、調節不足、調節不支、調節萎縮，

而雙眼視覺異常大致分為十五種基本類型，調節四種、非斜視型九種、

動眼一種，分別可透過不同類型的視覺訓練解決其症狀與抱怨，檢測中

需透過眼位測驗、調節聚散分支調節比例、正負融像範圍、調節測驗、

調節靈敏度…等等，來判斷異常類型。對於低視能領域中的朋友，也與

一般民眾相同皆有調節異常之現象，若能透過視覺訓練之功效，將低落

的視覺品質與調節、融像範圍提升，就可幫助低視能患者擁有相對舒適

的用眼需求。 

 

關鍵字：視覺訓練、調節、視光 
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前言 

視覺訓練(Vision training)，或

稱視覺治療(Vision therapy)，起源

於 19 世紀後半葉時期法國眼科醫

師 Javal 針對其患者所施行的視覺

矯正(Orthoptics)。於其時，因為

Javal 的父親與姐姐在接受斜視手

術後，並不能得到令其滿意的矯

正效果，故他轉而投入新的非侵

入式(Noninvasive)斜視治療方式-

視覺矯正，即藉由相關矯正訓

練，令斜視患者偏斜的視軸得到

正視化(Straightening)。 

最先提出利用非侵入方式治

療斜視的是 du Bois Reymond(1852

年)與 Mac-Kenzie(1854 年)，然而

真正將斜視視覺矯正步驟順序設

計、提出的乃是 Javal。針對斜視

所引起弱視的治療，Javal 特別強

調下列步驟:1.屈光矯正(Refractive 

compensation)；2. 遮眼

(Occlusion)；3.去除抑制

(Elimination of suppression)；4.建

立複視感知(Diplopia awareness 

development)；5.建立運動融像

(Establishment of motor fusion)。 

英國眼科醫師 Priestly Smith

於 1986 年前往法國拜訪 Javal，並

將視覺矯正的理念與方法帶回到

英國。另一位英國的眼科醫師

Claud Worth 將 Javal 的訓練方式

作進一步的延伸，並發明弱視鏡

(Amblyoscope，或稱 Synoptophore

同視機)，用以協助感覺融像

(Sensory fusion)的訓練。Worth 在

臨床經驗中進一步地發現，視覺

矯正的主要功能不在提升眼肌

(Ocular muscles)的力量，而是在

有效提升動態內聚(Dynamic 

convergence)的能力，以在注視時

更快速地會聚兩眼視線。 

美國眼科外科醫師 Valk 於

1904 年提出，視覺矯正訓練應在

手術前先行嘗試。同年，兩位英

國眼科醫師 Browne 與 Stevenson

提出，視覺感知(Visual perception)

訓練於斜視視覺矯正中，同樣扮

演重要角色。而在 1912 年，美國

眼科醫師 David Wells 提出一系列

的視覺矯正方式，且不再侷限於
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斜視的應用，而是針對所有的雙

眼視覺功能異常(Binocular 

dysfunction)。同時，他也強調雙

眼視覺的異常，將導致患者在學

習與閱讀時的專注能力低下。 

於 1928 年，美國視光師 A. 

M. Skeffington 在其專題著

作”Procedure in Ocular 

Examination”，對於視覺與視覺訓

練有了更廣泛並系統的論述，而

此篇章更奠定了往後視覺訓練的

基礎。Skeffington 的學說在 1920

年代於 Denver 舉辦的視光學議會

(Congress of Optometry)發表，短

時間內他的學說在視覺訓練領域

便風靡一時。而在 1928 年，

Skeffington 與另一位視光師 E. B. 

Alexander 共同創辦了 Optometric 

Extension Program(OEP)，其後對

於不同視覺異常制定相應的訓練

準則，至今該組織在視覺訓練領

域仍扮演極為重要角色。 

1920 至 1930 年代，諸多專家

共同在視覺領域密集合作研究，

其中尤以矯正鏡片對於視覺感知

的影響為探討主軸。在 1930 年代

中期，Skeffington 與視光師 G. N. 

Getman、教育者 Glenna Bullis 以

及耶魯大學兒童發展門診(Yale 

University Clinic of Child 

Development)職員研究、合作，闡

述視覺訓練在視覺系統發展期間

的作用。而在 1937 年與 1938

年，視光師 George Crow 與 Harry 

Fuog 為 OEP 大量地針對個別視覺

訓練技術進行著作，該些論文著

作並被當時參與 OEP 訓練課程的

大量視光師廣泛閱讀，影響深

遠。於接下來的 1930 至 1940 年

代期間，視光師 Skeffington 等人

與教育者 Bullis 均對於該領域相

關經驗與研究成果有密切交流，

對於此一時期的視覺訓練貢獻良

多。 

於視覺訓練發展同期間，視

覺矯正機構於 1930 後期也在歐洲

與美國發展，其中英國視覺矯正

協會(British Orthoptic Society)於

1937 年設立，而美國視覺矯正協

會(American Orthoptic Council)於

1938 年創立。於該時期，”將視覺

運動(Visual exercises)納入日常生

活”的觀念，被發現最能有效達成



視障教育半年刊第二卷第一期 

2017(1) 20-38頁 

23 
 

訓練目的。俄亥俄州立大學

Samuel Renshaw 實驗室於此段時

間，致力於將功能性視覺

(Functional vision)的概念、訊息傳

遞給位於美國的視光師們。

Renshaw 不僅在 OEP 課程提供論

著、參與臨床研究，更用心於將

美國視光師們從”眼鏡處方者

(Spectacle prescribers)”，轉變為真

正能處理雙眼視覺的成熟臨床工

作者。 

1940-1950 年代期間，Fred 

Brock 被認為是在視覺矯正與視覺

訓練領域中，最重要的貢獻者之

一。他首先倡導在開放空間(Free 

space)與自然環境中對斜視患者與

弱視患者進行視覺訓練、治療，

並發現生理複視(Physiological 

diplopia)的建立是極重要的，因雙

眼共視乃是視覺矯正最基礎的步

驟。科學家 Harmon、Kephart 與

臨床視光師們諸如 Getman 等人共

同研究，針對視覺、時空感知處

理(Spatiotemporal processing)以及

眼肌運動功能(Motoric function)之

間的緊密關係進行探討，並將視

覺訓練應用在兒童發展上。 

於 1950-1960 年代，視覺訓

練臨床中與應用科學相關聯的領

域，被進一步的探討，Schrock 與

Heinsen 並著作了第一本視覺訓練

說明手冊，供臨床工作者們研

習。Flom 於此時期提出了一系列

的訓練前預後(Pretreatment 

prognostication)以及訓練後評估準

則(Posttreatment criteria)，以評測

斜視訓練的效果。Leo Manas 教授

並提出需評估個別患者視覺狀

態，以針對該狀態給予個人化訓

練計畫的重要性。 

兩家視覺訓練儀器生產公

司，對於訓練程序與技術的推

廣、教導也扮演重要角色。

Keystone 設計生產了增進雙眼融

像範圍(Binocular fusional ranges)

的立體鏡(Stereoscope)設備，並發

表了教導使用此類產品的專題文

章。同時，該公司也針對調節/聚

散整合(Integration of 

accommodation and vergence)，以

及動眼控制等訓練進行上述之設

備研發、生產、使用教育。視光

師 Bernard Vodnoy 主導的 Bernell 

Corporation 公司致力於生產價格
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經濟的視覺訓練工具，供有需要

的患者進行在家視覺訓練(Home 

vision therapy)，搭配在診所訓練

(In-office training)，進一步提升訓

練效果。 

約莫同一時間，視光師

Forrest 等人以心理行為學

(Psycobehavioral))的角度闡述視

覺，將視覺訓練帶往新的里程

碑。1960 中末期，視光師們已廣

泛地將視覺訓練運用在深受學習

相關視覺困難(Learning-related 

visual difficulties)所擾的孩童上。

感知認知(Perceptuocognitive)發展

理論也被視光師 Solan 等人運用在

視覺訓練上，以期加強視覺化

(Visualization，將影像呈現於心)

以及視覺處理(Visual processing)部

分。視覺訓練也在此時期因視光

師 Bing 等人的宣導，受到學校教

育者們的關注。 

1960 時期也是視覺訓練中感

知運動(Perceptuomotor)訓練的發

展與盛行時期，發展視光師

(Developmental optometrists)對於

此類訓練尤其推崇。此時期，

Ayres 於職能治療(Occupational 

therapy)領域提出的感覺間統合

(Intersensory integration)，與視覺

訓練、視覺治療的核心理念不謀

而合。身為主要感覺之一的視

覺，在往後的感覺間統合與治療

時都被列入須考核評估的重要項

目。Getz 強調將視覺訓練過程所

學習、強化之視覺技巧(Visual 

skills)整合運用在”日常視覺環境

(Everyday visual environment)”

中，為斜視與弱視治療設立新的

規範。而由於視光師對於屈光矯

正與稜鏡處方等視覺訓練必要技

術的獨立掌握性，視光學與視覺

訓練在 1960 至 1970 年代蓬勃發

展。 

在 1970 年代早期，數個機構

針對視覺訓練臨床工作者，著手

進行技能認證。其中 College of 

Optometrists in Vision Development 

(COVD)在 1970 年創立，在行為

視覺照護(Behavioral vision care)領

域設立臨床與倫理標準，並在該

領域提供臨床技能認證。其後，

列屬於美國視光學會(American 

Academy of Optometry)的雙眼視
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覺與感知部門(Section on Binocular 

Vision and Perception)，針對其內

部人員進行視覺訓練領域技能評

測，並提供文憑認證。同一時

期，賓州州立大學(Pennsylvania 

State University)視光學院與紐約州

立大學(State University of New 

York)視光學院等設立視覺訓練課

程，令自學院畢業的視光師們掌

握專門技術，令視光照護

(Optometric care)的多面向更為完

善。 

OEP 在此時期持續發表視覺

訓練領域相關著作，如專利視覺

訓練手冊、治療規劃方法等，在

此一時期仍扮演重要角色。Griffin

著作了第一本視覺訓練教科書，

對調節-聚散功能的分析與處置加

以詳述。視光視覺發展期刊

(Journal of Optometric Vision 

Development)的設立，促進多領域

如生理心理學(Physiological 

psychology)、生物物理學

(Biophysics)、生物工程學

(Bioengineering)、神經生理學

(Neurophysiology)的參與及整合研

究，對此時期的視覺發展研究可

謂貢獻良多。現今針對視覺訓練

的共同認知，也在此時期被確

認：”視覺是動態的適應過程，深

受環境影響；視覺訓練可藉由調

控視覺環境，幫助達成訓練效

果”。 

於 1970 年代，儀器製造公司

Wayne Engineering 針對運動員生

產的動態視覺訓練儀器，包含訓

練程序諸如眼手協調(Eye-hand 

coordination)、反應時間(Reaction 

time)、周邊感知(Peripheral 

awareness)等，對於運動員的視覺

訓練極有助益。其時，相當數量

的視光師轉而投入運動視力訓練

(Sports vision therapy)，而運動員

們也因期望藉由視覺功能的強化

而提升賽場上競爭力，故而對此

一新穎訓練方式也表現極大的興

趣。部分設備也在此一時期被生

產，用以偵測兩眼視覺功能的細

微差異；其中用以測量雙眼影像

大小不等的影像計(Eikonometer)

即是一個例子。當初設計影像計

的目的在於藉由鏡片平衡雙眼影

像大小，以改善空間感知(Spatial 

perception)；然而，此設備在視光
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師發現雙眼感知視覺訓練，比起

改變影像大小更能有效提升視覺

功能後，已被停用。 

1980 年代，隨著電腦在工作

場所的逐漸普遍，公司職員們飽

受長期使用電腦之苦，紛紛到視

光診所抱怨視覺疲勞(Asthenopia)

的發生。相關肌肉骨骼疾病

(Musculoskeletal disorder)與視覺抱

怨的發生在短時間內高居不下；

該些症狀印證了 Skeffington 所提

出”長時間近距離用眼(Sustained 

near-point tasks)將會導致雙眼視覺

異常”的推論。於這樣的時空背景

下，電腦視覺訓練的發明令視光

師便於針對上述患者進行用眼的

放鬆(Relaxation)、整合

(Integration)、靈活性

(Flexibility)、運用幅度(Ranges)與

持久力(Stamina)等訓練，有效緩

解視覺異常病徵，並提升視覺使

用效率。除了針對成人的訓練，

電腦視覺訓練系統因為容易吸引

兒童的興趣，因此在年輕族群的

運用也非常成功，且訓練效果回

饋也十分正向；因為這樣的成

功，電腦視覺訓練系統自此被密

切地與開放空間訓練(Free-space 

therapeutic)密切配合使用。 

在視覺訓練的發展史上，絕

大多數的眼科醫師因為對於此領

域的瞭解、認識不足，而有意識

地反對並批評視覺訓練的學理與

效果。然而，部分眼科醫師、其

他領域專家甚或是一般民眾，在

接觸過因視覺訓練而改善視覺功

能的患者後，紛紛開始將具有雙

眼視覺異常的患者轉診至具有視

覺訓練能力的視光師。職能治療

師、神經心理師與感知復健

(Cognitive rehabilitation)專家也在

此一時期與視光師合作，共同在

視覺復健(Visual rehabilitation)領域

研究探討。 

直到 1990 年代，眼科醫師們

對於視覺訓練的看法終獲改變，

此類的認同首先被發表在雙眼視

覺與眼肌手術季刊(Binocular 

Vision and Eye Muscle Surgery 

Quarterly)。而在針對美國小兒眼

科與斜視學會(American 

Association for Pediatric 

Ophthalmology and Strabismus )以
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及國際斜視矯正學會(International 

Strabismological Association)會員

的一項調查中發現，64%的眼科

外科醫師建議採用非手術的方式

(Nonsurgical approach)處理斜視，

其中更有 24%的眼科醫師直接建

議施行視覺矯正。有趣的是，上

述國際學會成員比起美國學會成

員更常使用非手術方式治療斜視

(85% versus 52%)，且更建議採用

視覺矯正(50% versus 28%)。此項

調查的發起人，同時是期刊編輯

的 Paul Romano 指出，可能有三

個原因造成此一差異: 

1. 美國外的其他國家保險公司較

不給付眼肌手術，因此傾向於

採用非手術方式處置斜視患

者。 

2. 美國的非手術治療方式，對眼

科醫師帶來的經濟獲利不如執

行手術高。 

3. 美國眼科醫師因為缺乏視覺訓

練相關知識、訓練，並害怕患

者轉而尋求視光師、視覺矯正

師(Orthoptist)協助，故而反對

視覺矯正。 

Romano 於稍後的眼科期刊編

輯評論中指出，身為眼科醫師的

他雖然對於視覺訓練不甚瞭解，

但他深知此門學問已隨著演化發

展，而更符合科學、更加完善。

眼科醫師給予的此類開放、客

觀、公正論述，令得視覺訓練的

發展更加正向、鞏固。 

1990 年代，隨著消費者自主

意識的提升，人們希望能自主選

擇適合自己的健康照護(Health 

care)方式。同一時期，因為更追

求整體健康照護(Holistic health 

care)的東方健康哲學(Eastern 

philosophies of health)傳入西方，

更多的民眾開始尋求有別於傳統

內外科醫學(Medicosurgical)治療

方式的”替代醫學(Alternative 

medicine)”，而美國國家衛生研究

所(National Institute of Health)也針

對此類替代醫學進行了廣泛的研

究、合法化。 

預防照護(Preventive care)原

先在西方醫療體系中並不被重

視，但在 1990 年代已被美國國家

健康照護系統列入重要項目之
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一，而其中視覺訓練也被認為是

在視光領域唯一可採用的預防照

護項目。將視覺訓練納入保險支

付的可行性也正由健康照護經濟

學家(Health care economist)評估

中，現已發現對斜視患者而言，

視覺訓練相較於手術治療的成本

效益是更高的。 

在 20 世紀中，視覺訓練因為

提供了其他方式所不能給予的治

療效果，令其有持續演化、完善

的機會。未來，視覺訓練可望因

為在視覺發展、學習相關視覺困

難、中風後(Poststroke)或創傷後

(Posttrauma)視覺復健等視覺相關

領域更深入的研究，使其治療的

學理、基礎更加鞏固；再加上民

眾對於有別於傳統醫療的整體健

康照護的追求，國際上對於視覺

訓練的興趣與應用期待將更甚以

往。 

 

淺談視覺訓練 

    視覺訓練是一個感覺神經與

肌肉神經的活動，分別由視光師

監控訓練的技術，恢復、增加視

覺技能和處理視覺的方法，視覺

訓練被規定的程序是位於全面性

的眼科、視光檢查及諮詢結束

後，透過評估結果、患者的需

求、表徵和症狀使用稜鏡、翻轉

鏡、遮蓋器、專門的儀器或是電

腦程式來訓練。驗光配鏡是視覺

訓練不可或缺的一部分，而治療

時間的長短因人而異，取決於嚴

重程度，訓練的時間從數個月到

更長的時間都有，而訓練的過程

會在視覺訓練室也會教導患者同

時居家訓練，而視覺訓練已經透

過證實，可有效的為眼球運動治

療運動障礙、非斜視雙眼症狀、

斜視、弱視、調節障礙及視覺訊

息處理障礙(包括視覺運動整合和

其他感覺整合)排除異常。 

    高效能的視覺功能建立於良

好的雙眼視覺功能底下，基本上

有三個系統來支持良好的雙眼視

覺的基礎，而在完整且正確的視

光檢查與矯正後才可以執行視覺

訓練，使患者能透過訓練提升至

最大訓練幅度。三個系統分別

為： 

 1. 眼睛(Eye)。眼睛內部結構有:
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角膜、前房液、虹膜、晶體、玻

璃體、視網膜、脈絡膜、視神

經…等等。眼睛外部結構有 : 上

下眼皮、眼瞼、鞏膜、眼眶骨…

等等。 

2.大腦( brain)。大腦區分視神經至

枕葉皮質、中腦途徑縮瞳反射、

腹側流與背側流，記憶與認知、

手眼協調之途徑…等等。 

3.調節與聚散( Motor out-flow 

system)。內部肌肉睫狀肌調節焦

距對焦視網膜、外部肌群單眼與

雙眼共動與協調經由大腦意識決

定將視軸校正。 

    影像進入眼睛後投影至視網

膜的視小凹上，視小凹是整體視

網膜解析影像最佳之處，眼睛就

類似相機之功能將影像擷取並透

過電位方式經由視神經傳送至大

腦，影像透過視神經傳導途徑至

大腦解像的途徑為 : 視神經、視

交叉、視束、外側膝狀體、視放

射至初級視覺枕葉皮質的大腦區

塊解像，而後會往腹側流與背側

流分為兩個方向進行，腹側流始

於 V1，後通過 V2 與 V4 進入下

顳葉，參與物體辨識也跟長期記

憶有關，而背側流始於 V1，後通

過 V2 進入背側區與中顳之後抵達

頂下小葉區，主要參與空間訊息

與運動控制，例如視覺動作中的

躍視(Saccade)，   

在這兩個系統的支持底下還有一

個系統是眼睛外部肌肉與眼睛內

部肌肉的共動與協調，眼睛外部

的肌肉包括 : 上直肌、下直肌、

內直肌、外直肌、上斜肌、下斜

肌。眼睛內部的肌肉為睫狀肌。

單眼個別肌肉協調與雙眼肌群共

動也分別會影響雙眼視覺的表

現。 

    雙眼視覺檢查中可獲取不同

眼睛機能的素質狀態，大致分為

動眼、調節、斜視、融像、屈

光、弱視、神經、立體感…等

等，在檢測過程中也可以同時感

受患者的認知與手眼協調能力，

基本檢查分為九大項:  

1. 立體感檢查(Stereopsis) 

2. 眼外肌動眼檢查(EOM)。 

3. 遮蓋測試(Cover Test) 

4. 近點調節與聚合測驗

(NPA/NPC) 

5. 瞳孔反射測試(Pupil Testing) 
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6. 單眼自覺屈光矯正(MSR) 

7. 雙眼平衡(Binocular Balance) 

8. 正負調節刺激檢查(NRA/PRA) 

9. 正負融像範圍檢查(NFV/PFV) 

    在完成雙眼視覺檢查後，可

依照不同結構能力數值來判斷是

聚合不足、聚合過度，調節不

足、調節過度，動眼能力的追

蹤、躍視異常、視覺知覺認知低

下、視覺空間判斷差異、手眼協

調傳導緩慢、雙眼視覺功能異常

或是因腦瘤、外傷…等等因素使

患者必須透過視覺訓練提升自身

眼睛與腦部之能力。 

 

分類(調節、聚散、斜弱視…) 

 

視覺訓練最主要解決視覺問題有

七大項 : 

1. Amblyopia (弱視) 

2. Strabismus(斜視) 

3. Accommodative and 

vergence disorders(調節和

聚散疾病) 

4. Ocular motility 

dysfunctions (眼睛運動功

能障礙) 

5. Developmental visual 

information-processing 

disorders(發展視覺訊息疾

病) 

6. Acquired visual 

information-processing 

disorders(獲取視覺訊息異

常) 

7. Sports vision(運動視覺) 

 

調節功能異常 

調節功能異常大致分類四大

類 : 調節不足(Accommodative 

insufficiency)、調節不支(Ill-

sustained accommodation)、調節過

度(Accommodative excess)、調節

萎縮(Accommodative infacility)。 

 

一、調節不足(ICD-9-CM 367.51) 

在完整且正確的屈光矯正之

下，第一種調節異常類型－調節

不足，在雙眼視覺檢查中經常伴

隨其五種症狀。第一項:低的調節

刺激幅度(low amplitude)，使眼睛

無法對焦至目標產生視力模糊。

第二項:過多的調節準確性(high 

accuracy)，調節焦點會落在目標
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之後。第三項:低範圍的正度數刺

激調節能力(Low positive relative 

accommodation)，放置正度數刺激

水晶體變薄、睫狀肌收縮、懸韌

帶拉緊之能力差。第四項:近距離

內斜眼位，造成雙眼休息時的眼

位已經較一般正常眼睛位置靠近

鼻側，使聚合開散能力影響調節

能力。第五項:單眼與雙眼負度數

刺激晶體對焦能力差(flippers 

test)，將正、負鏡片放置眼睛前，

誘發水晶體作動，而負鏡片能力

反應差。 

臨床中快速判斷可能為調節

不足： 

 翻轉鏡測驗中，負度數翻

轉不易清楚，正度數易清

楚。 

對此患者在視覺訓練中舉例

三種訓練原理： 

1. Brock string push up :  

        這是一個改良過的 Brock 

string 的視覺訓練，是個單眼操作

的技巧，先準備一條線與三顆珠

子，珠子大小大約視力值 0.6 的

大小，方便知道患者訓練時的回

饋機制與刺激調節的功能，一開

始將繩子的一端放在患者鼻頭，

一顆珠子放在 Harmon Distance

（因人而異，約是患者手肘到手

腕的距離），而另外兩顆珠子可放

置繩子的末端，而訓練開始後將

在 Harmon Distance 的這顆珠子向

內移動並請患者保持清楚，反覆

操作，訓練患者調節晶體膨脹能

力，每次訓練時比較左眼及右眼

與向內移動的珠子距離與清晰度

是否相同，兩眼相同為訓練的終

點，且訓練期間可加入凸度數刺

激移動珠子清晰度的向外能力。 

2. Robbins rock(Monocular 

alternate rock) 

在眼睛聚合與開散的同時，

腦部會解析影像伴隨著將影像判

讀改變大小及距離，使用基底朝

外的稜鏡改變影像投影使雙眼聚

合，物體會因為大腦判斷後越來

越小、越來越近，反之，若使用

基底朝內的稜鏡改變影像投影使

雙眼開散，物體則會越來越大、

越來越遠，所以操作這項技術

時，就是運用大腦解像中的

SILO(Small in Large out)現象。 

先將單一眼放置凸透鏡一百
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五十度，另一眼放置凹透鏡一百

五十度，因調節不足的患者對於

凹透鏡的反應差、凸透鏡的反應

較好，因此訓練初期的難易度可

以做些微調整，增加患者的信心

與成就感，透過上述的 SILO 的現

象，訓練強化腦部解像的能力而

非透過空間經驗來判斷大小與遠

近。在訓練期間，請患者必須將

目標保持清楚且穩定不失焦，訓

練後期可改變正負透鏡的度數來

增加訓練難度，並達成年紀與調

節幅度刺激的標準。此訓練的優

點，可藉由訓練調節同時也訓練

腦部主動判斷解像判斷空間的能

力。 

3. Minus lens shift 

這是一個輕鬆、簡單減緩負

透鏡調節有問題的技術，鏡片有

效度數會因為角膜頂點距離的改

變而有所增減，透鏡越靠近角膜

頂點，有效度數會越高，透鏡越

遠離角膜頂點，有效度數會越

低，透過此現象，訓練前先準備

視標放置在約一百五十公分處，

並使用凹透鏡一百度單眼訓練，

一開始鏡片靠近眼睛約一點二公

分並單眼透過透鏡看清楚一百五

十公分處的視標，持續保持清

楚，若無法保持清楚，之後慢慢

將鏡片遠離眼睛，在移動的過程

中找到視標保持清晰的位置，再

慢慢往眼睛的方向移動回來，直

到訓練用的鏡片可以距離一點二

公分處持續保持清楚，若已可以

保持清晰於一點二公分處，可將

負透鏡的度數增加、難度增加，

直到年紀與調節刺激幅度的標準

即為訓練終點。 

二、調節過度(ICD-9-CM 367.33) 

    在完整且正確的屈光矯正之

下，第三種調節異常類型－調節

過度，在雙眼視覺檢查中經常伴

隨其七種症狀。第一項:如果有少

量的聚合影響調節稜鏡量的現

象，同時伴隨有過多的調節刺激

幅度(May appear to be high if low 

AC/A)，一個屈光度數的改變，正

常會有六個稜鏡量的聚合或是開

散的改變，假設調節已經帶動聚

合，就會產生少量的聚合稜鏡影

響。第二項:較低的調節準確性

(low accuracy)，調節焦點會落在

目標之前。第三項:低範圍的負度
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數刺激調節能力(Low negative 

relative accommodation)，放置負

度數刺激水晶體變厚、睫狀肌放

鬆、懸韌帶放鬆之能力差。第四

項:單眼與雙眼正度數刺激晶體對

焦能力差(flippers test)，將正鏡片

放置眼睛前，誘發水晶體作動的

反應差。第五項:在驗光的過程

中，檢影鏡的數據或是自覺驗光

的表現會不穩定。第六項:近距離

測驗眼睛休息位置偏內斜眼位

(ESO Phoria)，可能遠距離測驗時

也是。第七項:近距離調節狀態偏

向負度數(Low FCC)，平時看近時

都會將焦點落在目標與眼睛之

間。 

臨床中快速判斷可能為調節

過度： 

 遠方內聚能力強，且沒有

模糊點。 

 聚合能力強且開散能力差 

 近點眼位測驗正位或輕微

內斜位 

 翻轉鏡測驗時，負度數翻

轉易清晰，正度數不易。 

對此患者在視覺訓練中舉例

三種原理： 

1. modified Peckham method 

    modified Peckham method 是

許多形式壓抑過度調節訓練的統

稱。訓練的一開始，先加入正

0.25 屈光度執行 NRA(negative 

relative accommodation)找到主觀

的加入度，之後在這個基礎上，

加入八到十個基底朝內的稜鏡，

放鬆眼睛聚合與調節，詢問患者

是否還看得清楚近點視標(20/30

視力值)，若還是清楚繼續加入正

屈光度直到些微模糊，開始訓練

時，先請患者離開訓練器材，透

過沒有基底朝內稜鏡的鏡片看清

楚遠距離視標並閱讀，在進入有

基底朝內稜鏡的鏡片看近距離視

標，如果還是清楚的，鏡片設置

位置增加零點二公分的瞳孔焦距

增加稜鏡量，或增加正 0.25 屈光

度放鬆調節，最後希望能夠減少

稜鏡量或是減少正度數幫助患者

看清楚視標，達到正確而非過多

的調節看清楚視標。 

2. Wwayne Saccadic Fixator with 

Central Fixation 

    Saccadic Fixator 是一塊板

子，有十六條放射狀的線條，在
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每個線條上都有三個亮點，正中

心也有一個起始點的亮點，在訓

練開始前，先請患者維持頭部不

動並且注視板子中間起始點亮

點，訓練開始後，頭部不能轉

動，眼睛去找尋板子放射狀線條

上亮起的發亮的燈光並且按熄滅

燈光，每按熄滅一個周邊燈光，

會再回到中心燈光亮起，依此循

環，每正確按熄滅一個燈光會獲

得一分，訓練雙眼躍視與手眼協

調的能力。 

3.modified Updegrave method 

    這是一個改良過的居家視覺

訓練適合過度調節患者，在近點

閱讀時，先找到最大的正度數處

方，訓練開始時，患者頭先向外

緩緩移動，直到些微模糊感出

現，此時閉上雙眼五秒鐘，在閉

上眼睛的同時就是在放鬆調節類

似看遠的狀態，之後張開眼睛，

患者會獲得較為清楚的影像，之

後再重複動作，頭部在緩緩向外

找到模糊點，在閉上眼睛五秒，

此訓練循環必須重複十次，次數

越多效果越好。 

三、調節不支(ICD-9-CM 367.50) 

在完整且正確的屈光矯正之

下，第二種調節異常類型－調節

不支，在雙眼視覺檢查中經常伴

隨其四種症狀。第一項:正常調節

刺激幅度(normal amplitude)。第二

項:過多的調節準確性(high 

accuracy)，調節焦點會落在目標

之後。第三項:低範圍的正度數刺

激調節能力(Low positive relative 

accommodation)，放置正度數刺激

水晶體變薄、睫狀肌收縮、懸韌

帶拉緊之能力差。第四項:單眼與

雙眼負度數刺激晶體對焦能力差

(flippers test)，將正、負鏡片放置

眼睛前，誘發水晶體作動，而負

鏡片能力反應差。調節不足與調

節不支最大的差異就在 Amplitude 

和 Facility (flippers test)測驗時，

一開始能夠負擔測驗強度，而反

覆測驗後無法負擔多次重複性的

測驗。 

臨床中快速判斷可能為調節

不支： 

 重複測驗中，近點總調節

力下降。 

 翻轉鏡測驗中，多次測驗

後，無法負荷正負兩個屈



視障教育半年刊第二卷第一期 

2017(1) 20-38頁 

35 
 

光度的刺激。 

四、調節萎縮(ICD-9-CM 367.53) 

在完整且正確的屈光矯正之

下，第四種調節異常類型－調節

萎縮，在雙眼視覺檢查中經常伴

隨其四種症狀。第一項:低落的調

節刺激幅度(unremarkable 

amplitude)。第二項:不穩定的調節

準確性(unremarkable accuracy)。

第三項:低範圍的正、負度數刺激

調節能力(Low positive/negative 

relative accommodation)，放置

正、負度數刺激水晶體變化能力

差。第四項:單眼與雙眼負度數刺

激晶體對焦能力差(flippers test)，

將正、負鏡片放置眼睛前，誘發

水晶體作動，而正、負鏡片能力

反應都不好。 

臨床中快速判斷可能為調節

萎縮： 

 翻轉鏡測驗中，正負兩個

屈光度患者都難以辨識清

晰影像。 

對調節不支與調節萎縮的患

者在視覺訓練中舉例三種訓練原

理 : 

1. Modified Robbins rock 

本訓練透過 SILO 的現象，先

將六個基底朝下的稜鏡放置右

眼、六個基底朝上的稜鏡放置

左眼，並放置正 0.25 屈光度在

右眼，負 0.25 屈光度在左眼，

詢問患者是否有感受到上下的

影像有任何的改變？若患者都

無法察覺任何改變，可改變正

負屈光度直到 1 個屈光度(最大

值)，訓練最後，希望能減少稜

鏡度與正負屈光度數，並且在

減少的情況底下，患者還是能

分辨影像的清晰度、大小及遠

近，因此，當患者可以再沒有

稜鏡與正負鏡片的情況底下，

看到一個清楚的影像，那就代

表神經性的干擾已經減少與融

像能力回到最小值需求值。 

2. computer orthoptics 

accommodation facility 

搭配電腦程式，一眼放置正鏡

片、一眼放置負鏡片，搭配使

用訓練隔離眼鏡，而之前學者

建議放置順序如下： 

(+0.50/-1.00)(+0.75/-

2.00)(+1.00/-3.00)(+1.25/-

3.50)(+1.50/-4.00) 
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(+1.75/-4.50)(+2.00/-

5.00)(+2.25/-5.50)(+2.50/-6.00) 

訓練過程中，電腦程式會有

上下左右的方向選擇，患者透過

訓練用隔離眼鏡及放置屈光度數

後，將視標方向看清楚並按下方

向按鈕，如果在一分鐘內可以左

右眼操作十一個循環以及 80%的

成功率，代表調節能力足夠，此

時，可再增加屈光度數直到

+2.50/-6.00，訓練終點因年紀而會

有改變，經由 Calculated with 

formula of 18.5 – (1/3)age 決定。 

3. Bar reader 

這是在訓練調節時同步訓練抗

抑制的訓練方法，運用生理性

複視的現象，透過偏光鏡片或

濾光鏡片的設計，一個一紅一

綠直條紋的濾光鏡片放置書

本，而右眼放置紅色濾光鏡

片，左眼放置綠色濾光鏡片，

將左右眼影像分開，這技術可

以直接地告訴訓練者，患者在

閱讀時是否有任何單一眼有抑

制、調節、眼位異常…等等的

現象，並可搭配上述第二訓練

原理，同時訓練調節能力。 

 

客觀的結束訓練標準： 

    幾個臨床中的檢測數據可以

給予最後訓練結束的客觀標準，

第一點、單眼正負鏡片對晶體調

節刺激為+2.50/-6.00 屈光度，雙

眼+2.50/-2.50 屈光度。第二點、

Push up Amplitude 因年紀對應調

節刺激達到平均值(18.5-(1/3 

age))。第三點、使用+2.00/-2.00

兩片鏡片翻轉刺激調節聚散對焦

與彈性的能力，單眼測試次數結

果，六歲 5.5 正負 2.5 次翻轉、七

歲 6.5 正負 2 次翻轉、八至十二歲

7 正負 2.5 次翻轉、十三至三十歲

11 正負 5 次翻轉，雙眼測驗次數

結果，六歲 3 正負 2.5 次翻轉、七

歲 3.5 正負 2.5 次翻轉、八至十二

歲 5 正負 2.5 次翻轉、十三至三十

歲 8 正負 2.5 次正負翻轉。透過以

上三點客觀測驗結果即可獲取訓

練終點。 

 

結論 

    雙眼視覺的視覺訓練中，調

節能力優劣的判斷是最基本、簡

單的環節，而調節與聚散是有密
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切的相關性，文中有提到

AC/A(Accommodation convergence 

to Accommodation)以及未來討論

的聚散能力中的

CA/C(Convergence accommodation 

to Convergence)，這都會連動影響

眼睛擷取影像而傳到腦部解像看

清楚世界的清晰程度，單眼焦點

的調節能力與雙眼影像融像後再

調節清晰影像之能力，就是本文

傳達的目的，眼睛有三個系統聯

動機制，調節時，睫狀肌收縮、

晶體變凸、屈光度增加、雙眼伴

隨著內旋、瞳孔縮小而使焦點的

深度上升，眼睛才能看清楚近

物，所以一個屈光度數的改變會

影像六個稜鏡量的變化。 

    在完全正確的屈光矯正之

後，有時患者還會抱怨視覺影像

模糊，並非只是單純使用特製眼

鏡可以排除患者困擾，也不是在

外加輔助工具就可以將影像清晰

化，當然在一般民眾如果有雙眼

視覺的困擾，低視力患者更是如

此，只是在於訓練的方式就會略

有不同，而且如何找到一個界

線，這條界線前面是視光專業人

員操作視覺訓練，而在這條界線

後面是職能治療師執行視知覺訓

練，這是必須一同花時間與精神

並且溝通與協調的。 

    對於一個視知覺能力已經非

常低下的患者，如何建立患者對

訓練師的信心，也同時建立患者

本身提升自身能力之意願，這是

一個相當大的臨床挑戰，視覺訓

練最大的困難點不是在於技術與

學理層面的培養，而是如何向教

育專業人員學習，如何建構患者

對於專業人員的信任，這或許需

要細心的陪伴與傾聽，而這也是

醫療目前最欠缺的一塊。 

    五月中旬看到了一部影片，

這部影片在敘述一位體育班田徑

教練如何將自己三十年任教體育

選手的心路歷程，約莫二十分鐘

演講，告訴大家教育是因材施

教、淺移默化、身教、境教、言

教，五大方向使學生發自內心的

改變自己內在與外在，使學生動

心起念自己改變自己，雁型理論

－互相扶持、團隊合作、激勵同

伴、輪流領導，這可以使用在一

般的學生當中，也可以將此理念



視障教育半年刊第二卷第一期 

2017(1) 20-38頁 

38 
 

做些微的微調，找到適合低視能

領域也可使用的方法。 

    田徑教練等同於視覺訓練的

訓練師，訓練師觀察患者並且因

材施教、耐心陪伴，排除患者抱

怨並且提升患者信心、興趣與尊

嚴，選手同等於低視能患者，雁

型理論－互相扶持幫助弱者，團

隊合作一加一大於二，激勵同伴

奮鬥努力，輪流領導將自身經驗

傳承，如何創造出一個環境使每

個人的向心力激發，這就是臨床

上最大的差異，最好的藥品不是

化學結構組成，而是心靈層面的

陪伴，自身願意東新起念改變、

學習，才會獲取最大效益，共勉

之。 
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鑑古、觀今、知來的低視能復健服務 

 

謝靜茹  

臺北聯合醫院眼科主治醫師 

 

摘要 

未來，WHO 預估 2020 年全球視障趨勢，將隨著人口增長、人口結

構改變-高齡化社會、疾病型態改變-慢性、老化的眼疾，例如糖尿病性

視網膜病變、青光眼、老年性黃斑變性和屈光不正、以及貧窮地區或社

經地位等因素，可避免的視障將會逐年增長。透過國際標準視能復健服

務，全球可避免的視障可以減少 25%，將會降低國家、社會與家庭照護

的成本與負擔，並且增進個人生活品質與生活福祉，台灣亦是如此。 

綜觀過去與現今的低視能復健服務的演進，全球 80％國家中，僅達

10％人口能夠獲得該項服務。目前未達到可近性(availability)、可及性

(accessibility)、可接受性(acceptability)與具有服務品質(quality)的專業服

務，亟需整合衛生、社福、教育和勞工的服務網絡，並發展跨制度、跨

領域、跨專業整合服務模式，也需尋求社會企業的資源支援。今年五月

甫成立的台北市聯合醫院陽明院區視能復健中心，一邊耕耘進步，一邊

為民眾服務並進行社區視障研究，期許獲得 WHO 認證，讓台灣的醫療

水準得到國際的肯定。 

國際標準視能復健這個議題在全球逐漸被重視，期許著的台灣的視

能復健專業再向上提升，各專科的持續發展，國內跨制度、跨專業的整

合服務，世界級專業認證。以此整合醫政、社政、教政及勞政的視能復

健的公共政策，並對社會大眾推廣教育，才能提供給國人優質的視能復

健服務。 

 

關鍵字：低視能、跨專業、復健  
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一、 全球視障趨勢與病因   

過去，近20年來，世界衛生組

織(簡稱WHO) 全球視障的統計資

料顯示：全球失明人口於1990年

達3800萬人，1996年達4500萬

人，2002年達3700萬人，2010年

達3900萬人，若無相關防治措施

介入，預計2020年全球失明人口

將達7600萬人，未來將成「倍

數」成長。故WHO於1999年提

出”VISION 2020-視力權利

(VISION 2020-Right to Sight)”，倡

議消除可避免的盲症(avoidable 

blindness)"，過去在預防和管理可

避免的盲症方面取得了重大成

果：比較1990年的全球視障，

2002年只增加了18.5％，50歲以上

的人口只增加了近30％。這些成

功的關鍵因素包括：提高公眾對

眼保健服務的認識和利用、增加

眼保健服務的可用性和可負擔

性、增加對預防視障的全球政治

承諾、增加對預防視力損害的專

業承諾、非政府組織的承諾和支

持、企業界的參與和合作、以及

更有效的、更好的初級眼保健活

動，包括社區視力篩檢和視力保

健的衛教。1-2 

現今，近5年來，WHO統計資

料顯示：2010年全球計有2.85億視

障人口，其中3900萬為失明。

80%的視障 (包括失明和低視力) 

是可預防的、可避免的或可治癒

的，主要病因包括未矯正的屈光

不正佔42%和白內障佔33%。年齡

分佈：最常見於50歲以上人口，

老年人失明和低視力分別占

82%、65%。估計全球約有1900萬

兒童視障，其中1200萬兒童視障

是可矯正的屈光不正，但140萬兒

童視障是不能治癒的眼疾，需要

視能復健措施，以實現全面心理

和個人發展。又，大部份視障人

口(90%)屬於中低收入或低收入的

族群，或者是未開發或開發中的

國家。3-4 

未來，WHO預估2020年全球

視障趨勢，將隨著人口增長、人

口結構改變-高齡化社會、疾病型

態改變-慢性、老化的眼疾，例如

糖尿病性視網膜病變、青光眼、

老年性黃斑變性和屈光不正、以

及貧窮地區或社經地位等因素，

可避免的視障者將會逐年增長。
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基於平等的健康權，無論性別、

年齡、種族、社經地位的差異，

每人皆可獲得永續性、普遍性、

可及性、全面性的眼科照護服

務，故2013年WHO大會批准了

《2014-2019年全球行動計劃_普

遍的眼健康》，該計畫目標：全

球沒有人罹患不必要的視力損

傷，不可避免的視障者可以充分

發揮潛力。以2010年全球視障流

行率為參考基準，透過視能復健

服務，期望於2019年將全球可避

免的視障患病率減少25% 5。 

綜觀過去與現今的全球視障流

行病學與病因調查，未來將隨全

球人口增長，視障人口將逐年增

長，已開發國家中，常見的視障

者於高齡人口或低社經族群中，

其主因為糖尿病視網膜病變、青

光眼、老年性黃斑部病變。然

而，開發中國家的視障主因不同

於前者，大部分為可治療的白內

障及可矯正的屈光不正。另，兒

童視障大部分是來自於先天性眼

疾例如先天性視網膜、視神經病

變，白內障、屈光不正等。 

二、台灣視障趨勢與病因分析研

究 

過去，台灣成年人視障研究包

括了台北市北投區(1993-1995年，

50歲以上民眾)6、台北市石牌地區

(1999-2000年，針對65 歲以上的

居民)7、全國性衛生署國國民健康

局調查(2003年，65 歲以上的居

民)，馬祖地區(2003年，40歲以上

的居民) 8 。1999-2000年台北市石

牌地區視障病因：白內障 

(41.7%)，近視性黃斑部退化

(12.5%)，老年性黃斑部病變

(10.4%)。1995-2000年台北市視障

病因研究依序為視網膜疾病、青

光眼，其他眼疾9。1993-2002年台

灣地區視覺障礙資料庫建立與致

盲風險因素調查研究結果顯示：

視障人口的年發生率，小於15歲

部分為每十萬人有4.3人，15至39

歲部分為每十萬有6.0人，40至64

歲部分為每十萬有28.3人，大於65

歲部分為每十萬人有10.2人，由於

台灣社會高齡化，老年視障者的

人口逐年增長。致盲病因：視網

膜疾病(48.9%)、白內障(33.3%)、

青光眼(16.2%)、視神經疾病

(10.0%)、眼角膜疾病(7.3%)、外
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傷性眼疾(2.5%)、斜弱視(2.5%)、

先天性眼疾(1.5%)10-11。 

近十年來(2005-2015年)，台灣

內政部視障的統計資料：2015年

領有視障手冊為57,319人，2005年

為49,677人；10 年來增加比率為

15.4%。視障的年齡分佈:65歲以

上佔50%以上。視障原因可分為

先天性、疾病、意外、交通事

故、職業傷害、戰爭以及其他，

最常見成因是眼疾為約佔61.2%，

其中白內障、視網膜疾病、青光

眼為主，先天性視障為佔

11.8%12。2012年東台灣的郊區老

人視障患病率及相關危險因素研

究顯示：老年視障患病率為11.0

％。主要病因有白內障(45%)、屈

光不正(25%)、老年性黃斑部病變

(8.0%)、糖尿病視網膜病變(6%)。

視障危險因子有高齡老人與糖尿

病視網膜病變，其中視障風險65

歲以上老人為3.8倍，大於75歲老

人為10.0倍。糖尿病視網膜病變患

者為3.7倍13。 

長庚醫院低視能特別門診的患

者資料，1984-1987年共86位患者

統計最常見的視障病因依次為色

素性視網膜炎（13%）、黃斑失

養症、近視性視網膜退化及老年

性黃斑部病變。1991-1994年共

150人，視障病因依次為色素性視

網膜炎（16%）、近視性視網膜

退化、老年性黃斑部病變及糖尿

病視網膜病變。1998-2001年共

203人視障病因依次依次為老年性

黃斑部病變（14%）、近視性視

網膜退化、色素性視網膜炎及糖

尿病視網膜病變。由上述資料可

知，視障的形成還是以後天性疾

病為主要的原因，而且隨著時代

的進步，老年性疾病的比重也是

逐漸的增加。 

檢視國內外論文針對視障病因

調查，近年來大都偏重在老年人

口。然而，兒童視障研究調查較

為少，例如103學年度台北市視障

學生病因調查與分析研究指出：

視障學生人數占全國視障總人數

的2%。視障學生程度輕、中、重

各占32.8%、19.6%和47.5%，以重

度居多，其次是輕度。發病時間

以先天居多佔89.2%，而後天導致

多為腦傷或是腦瘤佔10.8%。視網

膜病因的人數最多，佔33.3%；其
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次是大腦視覺中心損傷佔16.7%；

第三是罕病佔了10.3%14。又，

2015年國立花蓮特殊教育學校的

智障的特教學生進行全面性眼科

篩檢的結果顯示：台灣東部智障

特教生為視障高風險族群，該特

殊族群罹患屈光不正佔35.4％、眼

部疾病佔22.8％；智多障特教學童

眼疾患病率高於智障特教學童，

分別佔32.9％、19.6％15。 

綜觀台灣視障趨勢，成人視障

常見於65歲以上老人，兒童視障

高風險族群為身障的特教學童。

又，視障病因調查無論成人後天

性或兒童的先天性最常見為視網

膜眼疾。 

目前台灣正邁入「高齡少子

化」社會結構，領有視障手冊人

數中，65歲以上人口佔50%以

上，高齡化人口罹患慢性眼疾逐

年增加，如糖尿病視網膜病變、

黃斑部病變、青光眼等，影響個

人生活品質，增加家庭照顧負擔

和社會成本。雖然兒童視障比例

更是少數，但兒童是國家未來棟

樑，基於兒童衛福政策與高齡化

人口的長期照顧需求，「台灣的視

能復健」勢在必行。 

三、WHO 國際標準化視能復健 

104 年義大利羅馬舉行「世界衛

生組織視能復健國際共識會議」指

出目前全球還未統一國際標準化，

也還未普及化「低視能復健」服務。

WHO 報告顯示：全球 80％國家中

僅達 10％人口能獲得該項服務。故

WHO 匯集來自六大區域的國際學

者與專家，包括歐洲、美洲、非洲、

東地中海、東南亞和西太平洋區（包

括台灣）。該會議主旨：建立各國家

衛生系統的「視能復健指引」。2014-

2019「WHO 全球行動方案」明確地

指示：推行全球「國際標準化視能

復健」服務，至 2019 年可避免的視

障將減少 25％。 

 「國際標準化視能復健」包括

第一階段初級社區基礎的視能復

健。第二階段次級地區性跨專業的

視能復健：次分為兒童和成人的服

務模式。第三階段國家級臨床與研

究視能復健，建立國家的實證資料

庫，作為臨床指標，有助於防盲救

盲的政策制定。 

第一階段社區級視能復健以符

合”最低限度”需求。由初級保健工
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作者、眼科照護理員，社區復健工

作者提供基本的視能復健服務，包

括視力篩檢、視障篩檢與轉介、環

境調整、介入措施包括低倍率放大

鏡和非光學輔具，視障調查與資料

記錄;提供視障融合教育、社區民眾

的衛教和宣導。 

第二階段地區級跨專業視能復

健以符合大部分視障者的需求，由

跨專業團隊包括眼科醫師、視光師、

職能治療師、護理師、特教老師、

視覺輔具評估人員、定向行動師、

社工師、心理師、義眼師、個管師

等，提供最佳的視能復健服務，包

括視覺功能評估，低視力眼疾的診

斷、低視力照護計畫與服務、心理

評估和諮詢、視能復健治療訓練、

轉診至次專科或中心;提供視覺/技

術適應性設備;完整的光學/非光學

/電子放大輔具、初級或三級轉介服

務、流行病學調查與數據記錄、 提

供視障融合教育、社區民眾的衛教

和宣導。 

第三階段國家級臨床與研究視

能復健以符合所有低視力/盲者的

需求，由跨領域教授級專業團隊提

供最高專業化的服務，包括先進的

治療，全面性視覺功能評估、全系

列的光學/電子/高科技的輔具、跨

領域的視能復健環境/方法/策略，

收集資料、技術創新和研究、專業

人員培訓與再教育、轉介服務、提

供視障融合教育、社區民眾的衛教

和宣導、領航國家的低視力和盲症

照護服務。 

四、台灣低視能復健：過去、現

在 

(一) 社區視能復健 

過去，由非政府非營利組織提

供社區視能復健服務，例如台北

市家長視障協會「大腦視覺損傷

早期療育服務」、財團法人愛盲

基金會「低視能服務中心」等。

民國85年成立的「台北市視障者

家長協會」主要透過各領域專業

師資包括職能治療師、物理治療

師、語言治療師、視幼教老師之

評估，以一對一個別化的學齡前

兒童的視能復健活動課程，奠定

幼兒視覺、動作、語言、認知等

發展。民國97年在國際獅子會的

支持下，愛盲基金會設立低視能

服務中心，提供視覺功能及輔具

評估，主要結合視光、輔具、社
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會福利資源等各領域的專業人

員，以低視能個案為中心，協助

提昇其生活品質為目標，服務人

已超過1400人以上16-17。 

近年來，民國 103 年國際獅子

會補助成立「國際獅子會台灣總

會視力照護網專案」，中山醫學

大學視光系專業團隊合作，使用

視力巡迴篩檢車，辦理免費視力

篩檢，服務偏鄉離島或弱勢、身

心障礙等族群。該專案自 2013-

2015 年實施已篩檢約 17,864 人

次，免費配眼鏡贈送有 1292 付，

因眼疾轉診至醫療院所約有 362

人。延續該專案獲得國際獅子會

基金會（LCIF）補助，民國 105

年將設立台灣中區、東區與南區

的「低視能中心」18。 

至於視障學童的視能復健主要

透過教育體制，由台北市立啟明

等特殊教育學校或是各縣市視障

巡迴輔導教師負責，而視障巡迴

教師依個案的需求，向學校及地

方政府要求相關協助。或者由醫

療院所提供學童篩檢，例如花蓮

門諾醫院「東區視力保健中心」

長期致力於台灣東區偏鄉離島的

兒童視力篩檢與免費配鏡服務、

特教學童的視障篩檢，近期，致

力於台灣東區老人視力、視障、

糖尿病視網膜病變篩檢等18。 

(二) 醫院的低視力特別門診 

過去，長庚醫院從民國 70 年初

期開始由屈調科林耕國醫師、李建

興醫師設立低視能特別門診，提供

視障患者視覺的評估以及輔具的

處方與使用。馬偕醫院從民國 96年

起蔡翔翎醫師、臺北視光中心視光

師、視覺輔具人員共同合作成立低

視能特別門診，接受院內外轉診的

患者 19。臺北市立陽明醫院從民國

97 年眼科主任蔡景耀醫師與臺北

市立啟明學校的策略聯盟，成立低

視能特別門診，提供低視能的特教

學童服務 20。民國 97 年彰化秀傳

醫院與彰化縣政府合作的低視能

特別門診。結合眼科醫師與視光師，

針對持有視障手冊的特教學童眼

疾診治。上述兩個特別門診僅服務

國中小的視障學生。近期，105 年

新增有台北市立聯合醫院中興院

區眼科開設「視能復健特別門診」

由眼科醫師、個案管理師、社工師
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輔具組成服務團隊，並與院外組織

簽定合作備忘錄包括愛盲基金會、

台北市社會局委託各輔具中心(伊

甸、合宜、第一等輔具中心)，提供

成人低視能評估與視覺輔具轉介

服務，整合醫療與社福的低視力輔

具服務。 

目前，臺灣大部分區域醫院或

醫學中心的眼科並沒有特別設立

的低視能門診，僅在醫師的專長方

面備註或眼次專科門診備註低視

力服務，例如:臺大醫院眼科部斜弱

視與屈調、角膜、視網膜、青光眼

特別門診;新竹馬偕醫院雖無低視

能門診，但蔡翔翎醫師附註有「低

視能復健」專長;宜蘭縣臺北榮

民總醫院員山分院視網膜科

熊夢平主任門診備註低視能門

診。彰化秀傳醫院眼科金正詔與張

芳滿兩位醫師亦附註有「兒童斜弱

視」之專長。台北市立聯合醫院和

平院區、仁愛院區一般眼科門診備

註有視能復健門診 19。 

 

(三)臨床與研究的視能復健中心 

「陽明院區視能復健中心」

（Vision Rehabilitation Center,簡稱

VRC）在台北市立聯合醫院陽明

院區楊文理院長的大力支持之下

於民國 105 年正式成立，成為台灣

第一個公立的「臨床與研究視能復

健中心」，一邊耕耘進步，一邊為

民眾服務，期許獲得 WHO 認證，

讓台灣的醫療水準得到國際的肯

定。另，本中心針對特殊需求，設

有特殊儀器設備例如手持攜帶式

的眼科儀器、特殊的診察床、鎮靜

麻醉儀器與手術設備等，友善的看

診空間配置例如顯目行動導引、友

善的等候室、眼視光診察室、成人

與兒童視覺輔具評估與訓練室等。 

台北市聯醫使命「守護弱勢族

群，克盡公共衛生職責」、「全人

關懷、弱勢先行，走入社區，送愛

到宅」。透過北市跨局合作（衛生、

社會和教育局），匯集民間社會資

源，國際獅子會捐贈聯醫眼科醫療

設備組成「行動眼科醫療巡迴車」，

提供第一階段社區視能復健服務，

深入社區照護獨居老人、經濟弱勢

家庭等、社福機構包刮樂山教養院、

育成基金會、陽明教養院等、特教

學校有啟明、啟智、啟聰等，服務

個案包括早療兒童、特教學童、成
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人身障者、弱勢族群等。第二階段

陽明院區 VRC 增開「視能復健特

別門診」，透過跨專業團隊進行全

面性眼科照護包括鎮靜麻醉下檢

查、手術與住院治療服務。第三階

段視能復健的臨床服務與研究，以

建立本土的實證資料庫，作為臨床

指標，有助於國人的救盲與防盲。 

陽明院區 VRC 臨床服務與研

究成果顯示：自 103-104 年育成基

金會社福機構中心，進行 350 名成

人心智障礙者，105 年樂山教養院

130 位心智障礙院生的眼睛健康

照護。第一階段社區眼視光的篩檢

結果顯示：視力小於 0.3 視障(15%)，

可矯正的屈光不正(20%)，白內障

(15%)、斜視(28%)、糖尿病視網膜

病變和青光眼(15%)。第二階段醫

院「視能復健特別門診、麻醉手術

與住院治療服務」，提供眼疾診治

包括屈光不正的配鏡服務(20%)、

住院麻醉白內障手術(15%)、斜視

特製眼鏡處方或斜視手術等(28%)，

提升了視覺功能，可避免的視障減

少 30%，並進一步幫助了社福機構

與家庭的照護負擔。第三階段低視

能復健服務，跨專業團隊整合服務，

結合醫政與社政，提供一站式代收

代轉服務有視障鑑定、視覺輔具社

福補助等，透過簡化行政流程、無

縫接軌的衛生與社福的服務，降低

視障者與家屬的奔波。 

另，透過陽明VRC和雙北市特

教學校的策略聯盟，104-105年的

台北市啟明特教學校2年的世代研

究85位特教學童的全面性眼科照

護與視能復健服務。105年新北市

視障或視多障特教學童，進行第

一階段校園全面性眼視光整合服

務，並且定期舉辦跨專業團隊會

議，各方專業人員充分溝通，會

議上視巡輔老師針對已就診個

案，其後續輔導策略、輔具使用

之成效追蹤。同時建立個案評估

報告，建立一份共通的評估表

格，彙整門診紀錄、特教功能性

視覺評估、與後續追蹤狀況，同

時將評估報告提供給家長、學校

老師們。 

國際標準的視能復健這個議

題在全球逐漸被重視，期許著的台

灣的視能復健專業再向上提升，各

專科的持續發展，國內跨制度、跨

專業的整合服務，世界級專業認證。



視障教育半年刊第二卷第一期 

2017(1) 39-49 頁 

48 
 

以此整合醫政、社政、教政及勞政

的視能復健的公共政策，並對社會

大眾推廣教育，才能提供給國人優

質的視能復健服務。 
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