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    2014 年的特殊教育法第 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。」加上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，以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。

所以今年 2017 年中華視障教育學會的研討會就以此「跨專業團隊的

合作與看見」為定調。 

    視覺障礙者的跨專業團隊應從醫師的診斷與診療，驗光師測試屈

光矯正後所得的視力，再到學校或家庭、工作職場的生態環境做功能

性視覺評估，以了解視覺障礙者在不同環境下的視覺反應與狀態，進

而運用不同向度的支持系統如輔具配備、定向行動、視覺等不同的專

業人員訓練，以促使視覺障礙者不因視覺的受限，仍能在學業與工作

職場和家庭生活中，都能獨立自主生活。 

   今年「跨專業團隊的合作與看見」的主題，不僅在論文集中，有

許多在各專業領域翹楚人士提供寶貴的論文，更重要是在經驗分享從

不同的面向看視覺訓練與輔具評估，這些發表者將多年的實務經驗以

深入淺出的方式帶領與會者了解在不同的專業領域中，對視覺障礙者

的服務與協助。 

   誠摯的感謝有這麼多好的夥伴為視覺障礙教育付出與努力。今年

只是個拋磚引玉，期待這樣的研討方式能引起社會更多的關注，也讓

視覺障礙者明白，社會仍有許多可以尋求的資源與支持，在不同的領

域與不同的階段。再次感謝今天所有的與會者，因為你們的與會就能

將這樣的種子播放出去，期待更多的生根與發芽。 

              中華視覺障礙教育學會理事長  何世芸 2017.06.29 
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Purpose: Students with cognitive impairment are at increased risk of suffering from visual
impairment due to refractive errors and ocular disease, which can adversely influence learning
and daily activities. The purpose of this study was to evaluate the ocular and visual status
among students at the special education school in Hualien.
Methods: All students at the National Hualien Special Education School were evaluated. Full
eye examinations were conducted by a skilled ophthalmologist. The students’ medical records
and disability types were reviewed.
Results: A total of 241 students, aged 7e18 years, were examined. Visual acuity could be as-
sessed in 138 students. A total of 169/477 (35.4%) eyes were found to suffer from refractive
errors, including 20 eyes with high myopia (�e6.0 D) and 16 eyes with moderate hypermetro-
pia (þ3.0 D to þ5.0 D). A total of 84/241 (34.8%) students needed spectacles to correct their
vision, thus improving their daily activities and learning process, but only 15/241 (6.2%) stu-
dents were wearing suitable corrective spectacles. A total of 55/241 students (22.8%) had
ocular disorders, which influenced their visual function. The multiple disability group had a
statistically significant higher prevalence of ocular disorders (32.9%) than the simple intellec-
tual disability group (19.6%).
Conclusion: Students with cognitive impairment in eastern Taiwan have a high risk of visual
impairment due to refractive errors and ocular disorders. Importantly, many students have
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unrecognized correctable refractive errors. Regular ophthalmic examination should be admin-
istered to address this issue and prevent further disability in this already handicapped group.
Copyright ª 2016, Formosan Medical Association. Published by Elsevier Taiwan LLC. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Introduction

Recently, evidence has suggested that students with
cognitive impairment are at increased risk of refractive
errors and visual impairment.1,2 Previous studies also
showed the high prevalence of ocular disorders in students
with cognitive impairment.1,2 For example, the prevalence
of strabismus was found to be higher in this group than in
the normal child population.1e4 However, effective vision
tests are not regularly performed for this group in Taiwan.
At the special education school in eastern Taiwan, there is a
pediatrician, child psychologist, and dentist for regular
care of students, but no ophthalmologist. Learning abilities
of students with cognitive impairment are typically lower
than those of normal students. Additionally, unrecognized
visual impairment may adversely influence learning,
dependence, daily activities, and social behavior. Impor-
tantly, their visual difficulties include potentially correct-
able refractive errors. Owing to poor expression abilities,
visual problems of these students are usually neglected by
caregivers. Moreover, because of the poor cooperation, the
visual acuity test and examination of refractive errors are
very difficult to perform in these students. Even though
some students have spectacles, unsuitable correction often
exists.1 No larger study in the literature reported poten-
tially correctable refractive errors and analyzed the cur-
rent spectacles of students with cognitive impairment in
Taiwan. The purpose of this study was to evaluate the
ocular status, visual status, and current spectacles among
students at the special education school in eastern Taiwan.

Methods

Hualien County is situated in eastern Taiwan, and has a
population of 330,000 people. The National Hualien Special
Education School, founded in 1992, is the only school for
students with special educational needs in Hualien. It has 262
students. The majority of children and teenagers with pro-
found intellectual or/and physical disabilities in Hualien
attend this school. It is the oldest and largest special educa-
tion school in eastern Taiwan, and is appropriate to represent
students with cognitive impairment in eastern Taiwan.

In March 2015, all students at National Hualien Special
Education School were evaluated, regardless of their pre-
vious eye condition. Written informed consent was ob-
tained from the parents or legal guardians of all students. A
full eye examination was conducted by a skilled ophthal-
mologist with pediatric experience. A member of school
staff, who knew the student well, accompanied each stu-
dent during examination. The ophthalmological assessment
included general observations of visual attention and

fixation, ocular alignment by Hirschberg and/or cover test,
uncorrected and corrected visual acuity measured by
Landolt’s C chart, refractive error by retinoscopy, anterior
segment examination by slit-lamp, and fundal examination
by direct ophthalmoscopy. Pupil dilatation was done only if
the fundus could not be examined through an undilated
pupil. Medical charts were reviewed, and the type of
disability of the student was recorded. Following the ex-
amination, spectacles were prescribed to students with
uncorrected refractive errors or whose current spectacles
were unsuitable. The refractive status of each eye was
categorized as follows: myopia, if the spherical equivalent
(SE) was �e1.0 D; high myopia, if the SE was �e6.0 D;
hypermetropia, if the SE was �þ1.0 D; moderate hyper-
metropia, if the SE was between þ3.0 D and þ5.0 D;
astigmatism, if the cylinder was �þ0.5 D or �e0.5 D; or
high astigmatism, if the cylinder was �þ2.0 D or �e2.0 D.
We used the cutoff value of 1.0 D for the SE of refractive
errors due to the poor cooperation of students.

The students’ visual acuity, refraction, and ocular dis-
orders were recorded and entered into a database. The
data were then grouped according to the types of disabil-
ities of the students. Intellectual disability (ID) is defined as
a level of intellectual functioning that is below average and
results in significant limitations to the person’s daily living
skills. The classification of ID included mild ID with an in-
telligence quotient (IQ) of 55e69, moderate ID with an IQ of
40e54, severe ID with an IQ of 25e39, and profound ID with
an IQ of �24. Multiple disabilities (MDs) are defined as
concomitant impairments, the combination of which causes
such severe educational needs that they cannot be
accommodated in a special education program solely for
one of the impairments. A Fisher’s exact test was used to
compare the prevalence of ocular disorders in each group.
We also compared the results of the refractive errors in the
present group with results from large population studies of
normal children, as well as other studies of students with
cognitive impairment. This study had the approval of the
local institutional review board (the Institutional Review
Board/Ethics Committee of Mennonite Christian Hospital;
official approval code: 15-03-005).

Results

Demographic features

The total number of students at the school was 262.
Twenty-one students were unable to take part in the ex-
amination. Data were available for the 241 students who
took part, which included 154 (58.8%) male and 87 (33.2%)
female students. Thirty-three (13.7%) students were aged
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7e12 years, 48 (19.9%) were aged 13e15 years, and 160
(66.4%) were aged 16e18 years. The types of disabilities
included 36 (13.7%) mild ID cases, 91 (34.7%) moderate ID
cases, 28 (10.7%) severe ID cases, 70 (29.0%) MD cases, and
16 (6.1%) autism cases.

Visual acuity

Visual acuity (VA) could be reliably assessed in 138 children.
The data revealed that 160 (58.0%) eyes had VA � 0.8, 58
(21.0%) had VA between 0.4 and 0.7, and 58 (21.0%) had
VA � 0.3. A total of 103 students could not cooperate with
the VA test. However, an objective refractive examination
could be performed, and hence they have been included in
the final case analyses.

Refractive errors

Noncycloplegic refraction was successfully measured in 477
eyes of 241 students. Data could not be collected for five
eyes of five students in the MD group due to ocular disease
(leukoma and cataracts). Refractive errors and the type in
each group of disability are presented in Tables 1 and 2.
There were 129 (27.0%) eyes with myopia, including 20
(4.2%) with high myopia; 40 (8.4%) eyes with hypermetropia,
including 16 (3.4%) with moderate hypermetropia; and 310
(65.0%) eyes with astigmatism, including 71 (14.9%) with high
astigmatism. Among these students, six had anisometropia.

Current spectacles and new prescriptions

Our criteria for the prescription of spectacles were refractive
errors of <�1.50 D or >þ1.50 D, and/or a cylindrical
correction of >2.0 D. We also consulted school teachers for
the visual function requirements for learning and daily ac-
tivities of each student. If a student’s refractive error
matched the above criteria and he/she needed far or near
vision for learning, then correction of spectacles was sug-
gested. Using these criteria, 84/241 (34.8%) students needed
correction of spectacles (Table 3). Among these students, 58
(24.1%) did not have spectacles and 26 (10.7%) had pre-
existing spectacles. The prescription for the current specta-
cles was considered suitable when the prescription differed

by 0.75 D or less in sphere or cylinder from the retinoscopy
result. A total of 66 (27.4%) spectacles with suitable correc-
tions were prescribed, for 55 students who needed correction
but did not have spectacles and 11 students with unsuitable
current spectacles. Three students needed correction of
spectacles but had self-injuring behavior. We did not pre-
scribe spectacles for them for their safety.

Ocular diseases

A total of 55/241 (22.8%) students had ocular disorders.
Among these students, 21 had more than one diagnosis. The
ocular disorders are listed in Table 4. Classification of 36
students with strabismus revealed eight students with
exotropia, 20 with alternating exotropia, six with esotropia,
one with alternating esotropia, and one with hypo/hyper-
tropia. Table 5 shows the prevalence of ocular disorders in
each type of disability. The prevalence of ocular disorders
is 19.6% in the ID group, 32.9% in the MD group, and 12.5% in
the autism group. A comparison of the ID group versus the
MD group by Fisher’s exact test showed that the MD group
had a statistically significant increased prevalence of ocular
disorders (p Z 0.04).

Students with Down syndrome

A total of 16 students with Down syndrome were included in
this study. Nine (56.3%) of them were male. Among these
students, 13 (81.3%) students (26 eyes) had refractive er-
rors; 15 (46.9%) eyes suffered from myopia, including 6
(18.8%) with high myopia; 7 (21.9%) eyes suffered from
hypermetropia; and 25 (78.1%) eyes suffered from astig-
matism, including 15 (46.9%) with high astigmatism. A
comparison of the incidence of refractive errors in students
with Down syndrome (26/32, 81.3%) versus that in the
remaining students with cognitive impairment due to other
causes (143/445, 32.1%) was statistically significant by
Fisher’s exact test (p < 0.0001). A comparison of the inci-
dence of myopia, high myopia, hypermetropia, and high
astigmatism in students with Down syndrome versus those
in the remaining students was statistically significant by
Fisher’s exact test, with p Z 0.012, 0.001, 0.011, and
<0.0001, respectively. Six (37.5%) students had ocular

Table 1 Spherical equivalent and the type in each group of disability, in 477 eyes of 241 students.a

Refractive error
Spherical equivalent

Mild ID Moderate ID Severe ID MD Autism Total (N ) %

Emmetropia (þ0.75 D to �0.75D) 47 122 46 70 23 308 64.6
Total myopia eyes 25 43 8 44 9 129 27.0

Mild myopia �1.00 D to �2.75 D 13 28 2 27 5 75 15.7
Moderate myopia �3.00 D to �5.75 D 4 10 4 12 4 34 7.1
High myopia �e6.00 D 8 5 2 5 0 20 4.2

Total hypermetropia eyes 0 17 2 21 0 40 8.4
Mild hypermetropia þ1.00 D to þ2.75 D 0 9 2 13 0 24 5.0
Moderate hypermetropia þ3.00 D to þ5.00 D 0 8 0 8 0 16 3.4

Total eyes 72 182 56 135 32 477 100

ID Z intellectual disability; MD Z multiple disabilities.
a Five eyes in the MD group could not be evaluated.
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disorders, including three eyes with cataracts, four eyes
with keratoconus, four eyes with nystagmus, and four eyes
with strabismus (all had esotropia). A comparison of the
incidence of ocular disorders in students with Down syn-
drome (6/16, 37.5%) versus that in the remaining students
(49/225, 21.8%) was not statistically significant by Fisher’s
exact test (p Z 0.21).

Discussion

Circumstances of the ophthalmological examination for
students with cognitive impairment are quite different from
those in general ophthalmological or optometric practices.
Their cooperation was poor, majorly due to nervousness and
fright, and measurement by an autorefractometer was
difficult. We chose a retinoscope as the main tool for
refractive error measurement. Examinations were conduct-
ed at the school, and not in a hospital, because it is a
familiar environment for the students. The examinations
were supported by a known caregiver. The examiner was a
skilled ophthalmologist with pediatric experience and a lot
of patience. If the assessment failed on the first examination
due to poor cooperation, the examiner befriended the stu-
dents for a period of time and became familiar with them as
much as possible before a second or third examination. We
also let the students touch the medical equipment to mini-
mize their apprehension. Eight students underwent a second
examination and four underwent a third examination. It took

Table 2 Cylinder and the type in each group of disability, in 477 eyes of 241 students.a

Refractive error
Cylinder

Mild ID Moderate ID Severe ID MD Autism Total (N ) %

No astigmatism (þ0.25 D to �0.25 D) 26 75 27 27 12 167 35.0
Total astigmatism eyes 46 107 29 108 20 310 65.0
Mild to moderate astigmatism �0.5 D to �1.75 D,
or þ0.5 D to þ1.75 D

38 79 25 78 19 239 50.0

High astigmatism �e2.00 D or �þ2.0 D 8 28 4 30 1 71 14.9
Total eyes 72 182 56 135 32 477 100

ID Z intellectual disability; MD Z multiple disabilities.
a Five eyes in the MD group could not be evaluated.

Table 3 Current prescription and new correction.

Spectacles No. of
students (%)

No need 157 (65.1)
Own spectacles adequate 15 (6.2)
Total number of children who might

benefit from new correction
66 (27.4)

Own spectacles unsuitable 11 (4.6)
Not wearing any previous prescription
and might benefit from new correction

55 (22.8)

Students who needed correction of
spectacles but could not cooperate
with spectacle prescription

3 (1.2)

Total 241 (100)

Table 4 Ocular disorders in 482 eyes of 241 students.a

Ocular diagnosis
(counted by eyes)

No. of students Percent

Cataract 8 1.7
Glaucoma 4 0.8
Ptosis 3 0.6
Keratoconus 2 0.4
Corneal leukoma 2 0.4
Retinitis pigmentosa 2 0.4
Lagophthalmos 2 0.4
Aniridia 2 0.4
Aphakia 1 0.2
Phthisis bulbi 1 0.2
Optic atrophy 1 0.2

Ocular diagnosis
(counted by students)

No. of students Percent

Strabismus 36 14.9
Exotropia 8 3.3
Alternating exotropia 20 8.3
Esotropia 6 2.5
Alternating esotropia 1 0.4
Hypo/hypertropia 1 0.4

Nystagmus 22 9.1
a A student may have more than one diagnosis.

Table 5 Prevalence of ocular disorder in each group of
disability.

Types of disability Total Ocular
disorder

Prevalence of
ocular disorder of
each group (%)Yes No

ID group 155 30 125 19.6
Mild ID 36 6 30 16.7
Moderate ID 91 15 76 16.5
Severe ID 28 9 19 32.1

MD group 70 23 47 32.9
Autism 16 2 14 12.5
Total 241 55 186 22.8

Comparison of the ID and MD groups (Fisher’s exact test):
p Z 0.04.
ID Z intellectual disability; MD Z multiple disabilities.

4 W.-S. Tsao et al.

+ MODEL

Please cite this article in press as: Tsao W-S, et al., Ophthalmologic abnormalities among students with cognitive impairment in eastern
Taiwan: The special group with undetected visual impairment, Journal of the Formosan Medical Association (2016), http://dx.doi.org/
10.1016/j.jfma.2016.06.013

4



a long time for each student and was difficult to practice at
general ophthalmological clinics. We did not perform ex-
aminations under mydriasis regularly, because the students
were too frightened to apply mydriatic drugs. Pupil dilata-
tion was done only in four students due to their ocular dis-
eases. The results of this study show that visual impairment
and ocular disorders are common in students with cognitive
impairment.

The special education system in Hualien let students with
cognitive impairment, aged 7e15 years and with milder
problems, attend local mainstream classroom. Special edu-
cation teachers go to these schools and let the students
receive part-time specialized instruction individually or in
small groups. These students spend the rest of the day in the
mainstream classroom. This can explain why the student
distribution in the present study revealed fewer students
aged 7e15 years old and fewer students with mild ID.

A comparison of our data with previous studies of normal
child populations in Taiwan showed that the prevalence of
high myopia in students with cognitive impairment is not
higher. The prevalence of high myopia (�e6.0 D) in main-
stream school students aged 7e18 years was around 8.2% in
girls and that was around 6% in boys.5 The prevalence of
high myopia in this study was 4.2%. The prevalence of
myopia was not suitable for comparison due to the
different criteria of the two studies. The prevalence of high
astigmatism (cylinder >2.0 D) was higher in this special
group (14.9%), almost three times the prevalence of high
astigmatism in the normal child population in Taiwan
(5.1%).6 Our results were compatible with those of the
study of Chang et al3 which reported that the prevalence of
high myopia was 4.1% and that of high astigmatism was
19.8% among Taiwanese student with ID, aged 15e23 years.
Although they involved children of different age groups, the
two studies showed similar results in that the high myopia
prevalence of cognitively impaired students was not higher
than the normal child population, but the high astigmatism
prevalence was higher. The greater high astigmatism
prevalence might be due to a higher prevalence of corneal
abnormality and cataracts in this group.

A comparison of refractive errors in the present study
and other studies of children with cognitive impairment is
given in Table 6.1e4 Owing to the different cutoff limits of
refractive errors, different ages, and different levels of
cognitive impairment, comparisons between results are
complicated. Sandfeld Nielsen et al4 reported a markedly
higher prevalence of hypermetropia and astigmatism in
children with developmental delay as compared with
normal children. Das et al1 demonstrated that the inci-
dence of hypermetropia (>1.5 D) and that of astigmatism
(>1.0 D) were found to be significantly higher in children
with special needs as compared with normal children. In
the present study, even though we used a lower cutoff
value for hypermetropia (�þ1 D) and a higher value for
myopia (�e1 D), the results showed a lower hypermetropia
prevalence and a higher myopia prevalence as compared
with studies in other countries. The findings may be due to
geographical differences in refractive errors. The preva-
lence of myopia in Asia is originally higher and that of hy-
permetropia is lower. With a lower cutoff value for
astigmatism (�0.5 cyl D), two studies in Taiwan (the study
of Chang et al3 and the present study) showed a higher
astigmatism prevalence than studies in other countries.

Overall, 84 (34.8%) students were found to require
spectacles to improve their daily activities and learning
process, which included 58 (24.0%) students who had not
had spectacles before. Among the 26 students having
spectacles, 11 (4.6%) spectacles were unsuitable due to
overcorrection or undercorrection. Uncorrected refractive
errors and unsuitable correction exist in this socially
vulnerable group. A total of 66 (27.4%) students might
benefit from the new correction. The data are similar to the
findings of Das et al1. They reported that among 228 stu-
dents with cognitive impairment, 15 (6.57%) had inade-
quate spectacles, 40 (17.5%) were not wearing any
spectacles and might benefit from the new correction, and
55 (24.1%) might benefit from the new correction. This
issue is especially important for children because unrec-
ognized correctable refractive errors may lead to missed
therapeutic opportunities.

Table 6 Refractive error and strabismus in children with cognitive impairment.

Author(s) Country Study type No. of
participants

Age (y) Myopia
(%)

Hypermetropia
(%)

Astigmatism
(%)

Strabismus
(%)

Chang et al3,a Taiwan Clinical study at
specialized school

68 15e23 53.7 18.2 74.4 26.5

Sandfeld
Nielsen et al4,b

Denmark Cross-sectional clinical
study in geographically
defined area

923 4e15 13.5 29.3 17 26.9

Das et al1,c United
Kingdom

Clinical study at
specialized school

240 5e19 8.3 21.6 30 17.5

Woodhouse et al2,c United
Kingdom

Clinical study at
specialized school

173 2e21 13.9 14.5 18.5 22.1

Present studyd Taiwan Clinical study at
specialized school

241 7e18 27.0 8.4 65.0 14.9

a Refractive errors: myopia <e0.25 D, hypermetropia >þ0.25 D, astigmatism �0.5 cyl D.
b Refractive errors: myopia �e0.5 D, hypermetropia �þ2 D, astigmatism >1.5 cyl D.
c Refractive errors: myopia �e0.5 D, hypermetropia �þ2 D, astigmatism �0.75 cyl D.
d Refractive errors: myopia �e1 D, hypermetropia �þ1 D, astigmatism �0.5 cyl D.
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The most common ocular disorders in the study group
were strabismus (14.9%), nystagmus (9.1%), and cataracts
(1.7%). The most common type of strabismus was alternating
exotropia. The prevalence of strabismus in a normal child
population is around 1.28e3.98%.7,8 The high prevalence of
strabismus varied from 14.9% to 26.9% and was noted in
studies of children with cognitive impairment (Table 6).1e4

The result is caused by several etiologies commonly accom-
panying this special group, such as muscle spasm of children
with cerebral palsy and brain damage in prematurity. The
high prevalence (22.8%) of ocular disorders in students with
cognitive impairment is consistent with the findings of other
studies.1,2 Two students diagnosed with glaucoma were
referred to the ophthalmology department of a medical
center for further evaluation. The MD group had a statisti-
cally significant higher prevalence of ocular disorders than
the ID group in this study (p Z 0.04). We assume that the MD
group has a higher risk of genetic abnormality and more
disorders of other systems that might impact their ocular
condition. Currently, no other study compares the preva-
lence of ocular disorders in these two groups. Further studies
are needed to confirm these findings.

Wong and Ho9 showed that the overall incidence of
ocular abnormalities in Chinese children with Down syn-
drome was 69%, and included refractive errors (58%), stra-
bismus (20%), nystagmus (11%), blepharitis/conjunctivitis
(7%), lens opacities (4%), and glaucoma (0.7%). Kim et al10

reported that the overall incidence of ocular abnormal-
ities in Korean children with Down syndrome was 91% (112/
123), 54% of which was refractive error. In this study,
refractive errors, slanting fissures, epicanthus, and epi-
blepharon were not included in ocular disorders. The lower
incidence of ocular disorders in students with Down syn-
drome in this study compared with that in other studies
might be due to this reason. The incidence of refractive
errors in students with Down syndrome was higher in this
study (81.3%) than in the studies of Wong and Ho9 and Kim
et al10. Additionally, in this study, the incidence of refrac-
tive errors was higher in students with Down syndrome than
in the remaining students with cognitive impairment due to
other causes. The students with Down syndrome may need
more attention to their ocular condition. Owing to the
limitation of a small sample size, further study should be
performed for students with Down syndrome.

Students with cognitive impairment in eastern Taiwan
have a high risk of visual impairment and ocular disorders.

Importantly, many students have unrecognized correctable
refractive errors. Although assessment is more challenging
than in normal children, identifying these adverse factors
for learning and not missing therapeutic opportunities are
critical. The MD group had a higher prevalence of ocular
disorders than the ID group. Effective vision tests are not
regularly performed in this group in Taiwan. Regular
ophthalmic examination, clear referral pathways, and
closer communication between all involved professionals
are necessary to address this issue and prevent further
disability in this already handicapped group.
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鑑古、觀今、知來的低視能復健服務 

 

謝靜茹 

臺北市立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。  
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大綱 

一、全球視障趨勢：鑑古、觀今、知來 

二、台灣視障趨勢與病因研究 

三、WHO國際標準視能復健 

四、台灣低視能復健：過去、現在 

五、未來展望 
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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。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
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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
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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
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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、
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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
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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。 
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(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
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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。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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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
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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「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
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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
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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、
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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 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。 
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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。 

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。 
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年代 視覺障礙鑑定標準 

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」 

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 
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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
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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。 
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(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
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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
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能力之培養主要涵蓋以 下四項：(一)自我照顧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 

1.鑑別診斷 
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  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
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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。 
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    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   台灣低視能防盲學會 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
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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
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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
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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
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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
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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。 
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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。 
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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: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
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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) 

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 : 
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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 :  

1. 調節不足(Accommodative insufficiency) 

2. 調節不支(Ill-sustained accommodation) 

3. 調節過度(Accommodative excess) 

4. 調節萎縮(Accommodative infacility) 

 

1. 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。 
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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
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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。 

2. 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。 
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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
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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。 

3. 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光度的刺激。 

 

4. 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
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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) 

(+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。 
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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，
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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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��QStrengthsR	 ��QWeaknessesR	

S1ŻʑĖňƪɛ��̓ĸľMǞ˔ȰɽŁś}ƽ

Ė�ŧ�ä¡ʧ}șâ`ı�	

S2ŻʑĖňƪɛ� GPSðʏėðŎʩŧ�Àä¡

ʧ}șApı�	

S3ŻʑĖňƪɶ̞ũŏ�ƪˬșƩ˞À"ͱüá

ű7ıƠÓąșŧ��Ż²�	

S4ŻʑĖňƪɛ�ȳŎ˗ÎʹͥʳQɝșňƪ�	

S5ȗøƗļÃ̇˵�ʧ}ɢ˩ɐɝ�Ň͎͍Þ�

̀ʿ˃Pʰ̃ʃyę�pƊɛ�ňŗ˝ʿ˃

P�	

W1͎ʲ«ǶȨ ĎͲșē¯ͤķţ�ŻʑĖň

ƪȣ̴ȋ«�{*˃ʾȩȗ�	

W2ŻʑĖȋ«ʧ̣�˧�͎ʲ̣®̀˩ʑ×ș

ē¯{*ṭ̌�	

W3`Ƈȋ«mƣ̲ȗĿƧͲ�	

W4Ʃ˞̴BŁ̪^ÏzʃǸ+�Ơ�ʃ;ȋ«

̝̞Ħ̝�	

W5Ä̗þ˨˝ǡk̙�Â�ľƕ��Ǯ́ȯ˃

（Ɍ½ȉĔ�ť}ɺƓ˜y�	

0-QOpportunitiesR	 �?QThreatsR	

O1˽ǧ̝ʶ́ɷ�Ͳ͹ɷȱƟȊǙ«˞�ʧ}Ǯ

́ȯȇÈ�	 	

O2ǚ˜ɷ͎ǒƇȹ�Ïzʃșȋ«�	

O3ɛ�ǎ̳.Ʒ˝ǡ�ʨȊƇ¯ƿŞũāÇ」

��	

O4ʟȎĔ¦ÛͱŁĔůIǭʧ̣�ʑ×șʧ̣Ĕ

¦;ǚ˜ɷˉȨȋ«Uͷ�	

O5ȗøƠvķÏzʃșȋ«ŉʃŧͲɁǴy�*

pȋƷȊà�	

T1Ȋʁǿ̈4�Ͳ͹�ȱƟǮǖ̒\��í{̂

Ͳ͹��Ͳ͹�ʨ0ș°͢�̃Ŀ˜Ȍşų�	

T2¼_ƖǏŗɬ4˺�ś�Óȧʔ˯ͲTƲˠ。

ŻʑĖȋ«̹ͤ4�	

T3ǚ˜ɷ;ȌɴĻŁţ�ĎóƥĕȽ�	

T4ƂͱȋƷɸʽ�ňƿȋ«Łe&ŻʑĖ¯«À

C̣ƓTƲ˯f¤ėy�	

L+	3SƧȩȺƂȄ�	
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、�ŻʑĖňƪșȷͦ	
ȠtʌǬĄʴșňƪƩ˞ĥ，ƣșƤƪ�̭ƪqȂ#ș̤�̟�ȁȆɭɡ�ȫɭ

ɡ�e̯Ďɶ̞ŹɓżɯȎȢƪq
Őƪ�¶Őƪ��ŐƪŁ0ɧƪ�ƪ͟șƾĖ�

」ƊÏƾÏW��ʲɶ̞ʶʸ́ȯɷșƉAı�ňʅy̞<˃ʾ�˟ÙȈ�2013��¸

ɸ�ňƪș;Ȍ͎ɶ̞;ȌɷșɴĻ�ǹ˞�DƠeĚı��ˎƂı�À`Ɖ3˃ʾ

ƹĮ��ŧ>ʶʸ́ȯɷƚâ`ʎ̎�Ïzʃ���Uͺʧ}˱fș̑Ű�ƧȩȺɢ

ɰā͔�¼_ÎŻʑĖňƪșǄĖ�ȳŎ˱f˃ʾȣ̴ɢ͙ŇȗʫșƹĮ7«�{�

ȣ̴ƄǾŧ�șȩȺ�7ǭŻʑĖňƪȷͦʍǹʒș$ə�*â`ı�Apı�"ͱ

üáű7ı�ɞǫɱʹɅ̕kʚň�ƂȄØ��	

Q�R!,%.	

SchellingerhoutɅáɷ�2001�：ïňƪʍţʼÁ͔șʼȪʺĎ̅ʧȩȺ�ɛˏǉ

ɓØ��1.â`ı�Apı�ěƙșňƪ�Curved	cane�˯QɝȢƪ�Traditional	

straight	cane�Ơ˯9ȇÈQðʿĲș·ͩ�ḯȯǸõëșnƈsƒěƙňƪUƊQ

ɝȢƪ�2."ͱüáű7ı�ï̀Ƶêͯșnƈªʧ}̂Ď˿a̕k�ěƙșňƪʍQ

ɝȢƪ�ǮͧʚþȒ�ěƙ 0Ďʍěƙ 10ĎÀ;Ȍ��ǮͧʚþȒ�ˇȩȺïeȩȺ

ɛƭŗDȑĹĎ�%͎̅ʧ˯ÓƾƧƃșȩȺ5˒�ŉʃïƇĖňƪșŻʑ7jä

ˏ�	

Q�R�'� AmbuTech �D=J;%.(CBP/N<P/45P)	

{ŖÓ AmbuTech ŇȩȗșÐʧɷ˔Ȱňƪ�fÐZŋŠĖ�Night	Walker	hook	

tip�ŁºäĖșƪ͟�f}ʃȗZĸľzʃ�ÀͶÐƟʊ}ĸľ¥Ȃjɒʒ̱Z�!

Ď̊ 90bõ*��˗ʶʸ́ȯɷÐƔÎjƚ{â`ƠD́�̤ʰ¶ǋ/cǋĖȡȌŐ

ȔĖňƪ�ÆºɹȌfApı�ʈ˞ũŏ£Ơ̶Ǥƫăɂ�"ͱüáű7ıș˃ʾ�	

Q�R>1%.	

ʗ¼pʘÓáșȩȺ¬ĥʤʥǽĤ͐ĸȩʰ�“ʤʥňƪ”�ɽǗňƪƽ-ʤʥÀǦ

ͶșȻ̳ʯ˹ɽä3șʃy�̲ȗɽǗðʏzʃșɽǗňƪ�ňƪȗj"ɻǮǖɾq

șɽǗ��|;ȌɷŢǞt͔�§½�ȉʋ�Ɖș́ȯ�ʖ̆́ȯƓ�ňƪŏƮ�ș

ũÉƟś}�「͓˸Ǹͱś}「ĭ�ɽǗňƪĈ|ʶʸ́ȯɷÀʆ�ɫʰ§̏ȇÈș


ĩƗÁ¾��͸�ʶʸ́ȯɷǼʊʧˢ�ǇɽǗňƪfƠaF》ɽǗŹȗµ�Ȍ<

MǞtƉ�͚͟ș́ȯǸ�ňƪŏňƠaFś}ͷ�¦Ȩ;Ȍɷ́ȯǸș3ɯ�͚͟

ŁƒtƉ�˼̈��͡ǿșś}�;ȌɷA�Ȩ̉ʊˬʍ́ȯǸș˨͉�ňƪ;ȌɄ

ʓ͍�fƠ̶ǐ˃ʾ��*À͋Ô;Ȍ�	
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Q�REye	stick	

Eye	stick ƒȎWonjune	SongŇ˃ʾ�ǲĳșɒʒªȘʒƶ�eÊęșzʃȣȓê

Ȍ�Eye	stick ̙ƠƢ¡č̕șQ˵ĸľµș̫͟�ĥeŕ�3ɯˮō�À͓˸ƻƵș

"Łƒ�̀ʣˈ̸˸�̖�*˲ͳĸǞq�˼̈ś}·ͩ;Ȍɷ�ǆȬQ̊ĴƖ*A

ʶʸ́ȯɷȨ̉§½ȇÈ��żĩš���ǈʧ}�	

Q�RMygo–guided-by-cane	

Mygo ňƪƒ Sebastian	RitzlerŇ˃ʾș�̟ňƪ�Ǝ˲A�ɛê�ƦɀƠ�Fñ

˴Þ�*͐ǙșÀÁ͔ťʧ��̟ʰĿșƳÞâʮƠQðĸľµªŷĞ̫͟�*Ǟ̞

e�͔șÁ͔�ʃ˷ˉƉ¡ª˩Ǖ�h˼̈Ǯɤɻƿŧ>ʶʸ́ȯɷ̎Ɠș·ͩ�ň

ƪƥɀ;Ȍ˶¡ȗ}ƿșñ˴�ŧ>ŏň·ͩ<Ĉ|ʶʸ́ȯɷ˶¡�˴Þ�șĸľ

µ��*˂̦ʧˢ̜ȵƃª˩ɤɅÏȷƃŲ�Ĉ|ʶʸ́ȯɷnƈƒ¢q̊ȠșÁ�

Mygoňƪ�*ˎƂͲĎ�Æ͕�̶ǐ�;Ȍ̥͍Ǔ˗̇ʧƓƠX˧șʛ͍y�	

Q�RLight	Stich	

Light	Stich ƒWu	GuanghaoŇ˃ʾ�fƠǀǞ́ȯǸzʃșňƪ�ʶʸ́ȯɷ�

*̀̈_ɯșɽɓɐɝ�ƠžĸȨÁ͔�e�ș́ȯǸ�̀̈��ȵĎșś}ªͷß

˓oŧȰ��ʻ́ȯǸș3ɯ�ı˞�̒\Ȫ͟Ʌ�̓�*���ƻƵª̵̼�ʢ�

ȓʶʸ́ȯɷ́¯Ç'̨Ɠ�̀̈ŝŦµŝŦĢ�ʃĈʶʸ́ȯɷ˓o��˼̈ˊ͗

ŧȰʃƠž˷oȥN̨ć�*�˓oâ`¯«�Ĉ|ʶʸ́ȯɷʻǔȊǙ�ș˓o°

͢�˗ʶʸ́ȯɷ�ʃSǆĄ"�ƾ́¯Ç�	

Light	Stich �Ɠ�ƠApı�"ͱüáű7ıș˃ʾ�ðZňƪș0ɧɂ�"ı

�˃ʾ��*ȢţżÀ�ʬ��ʻǔ�Ŷă°͢�0ɧ˃ʾ�ƱŲˬͲˎƂ̯Ď�*

̎ľ��ͲĎș͎ǒ�Àâ`ıƉ͔�LEDʃȗZ�ƉAÐ̳jʧ�̶ǅʍʧ"ȪŮ�

�ƓǱƐ�ʃƉA&"șʧˢ�ŧͲʧ}șâ`ı�	

Q�RSafe	Stick	

Safe	Stick ƒȎ�Ď˃ʾĂ Parasuraman	KannanŇ˃ʾ�ŭ˰șʠǷªƗʃșǸɼ

ɢŎʩ�˃Ơ LEDǳ�ÐƔƓŒƪƟżìjɒʒș˔Ȱʒ�ė《§̏˭˳șǘķ�ŧ

�ʶʸ́ȯɷÐ̳ʧ}șâ`ı�ǇÎ�Safe	Stick ˃Ơ RIASɒÎɤ�³��ȓʶʸ

́ȯɷ3Ɗb˭ȾŁ�ß˩�Ɠ��ʲ̲± RIASɒÎɤșţŹ̪�ô�˼̈ʠǷQ̌

ŧȰɽ�=Ø�b˭ʣȭ�ʧͬ˩ɤQ˻ʋʶʸ́ȯɷɻƿ�˗ʶʸ́ȯɷçƑ�ʻ

§̔ȇÈșǻǕ�Ĉ|ʶʸ́ȯɷŭ˭ʍŧ�ǈʧâ`�	

Q
RWeWALK	
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WeWALK ǭʶʸ́ȯɷŊ̃Ǽǹvķșzʃ��ŔȞǞtƉ́ȯǸ�˓o˔¦Ƽ

Ȱ�͆Ŀ͍ˆ̀ʿzʃɅ�ʶʸ́ȯɷ�*˼̈WeWALK șʠǷʍƗļÃňƿ̄ţ�

ÀňƪșũƮʢƽŴƗļÃňƿș÷Ć<̅ʧ̍ȵșŤr�Ǯ͝�jňƿ��̅ʧű

7�2˿zʃȠt�ŸŪ Android ɐɝȋ«�˼̈》͗ǗQʋĸľµǀǞtƉ́ȯ

Ǹ�h�Y˃ä×˨͉șĴǕ��˼̈��Ɖ¡ș͏}<ŧ̚ý�Ɖ¡�̓�*;Ȍ

USBţ͟X͍�̲żĉ�Ƃ�Ƀ
Ɖ Appșzʃ��*�ƈŵXƇzʃ�WeWALK š

Ȍ"ͱüá˃ʾ�*ƽɚ�˃ʾ�*˲Ƒő�ɚʮŁâʮƇzʃɅǹı�	

Q�RE–touch	

E–touch ƒȎMessizon	Liª Fan	Yangǭʶʸ́ȯɷ˃ʾș͍ÞĖňƪ�_ĕɾʸ

ªʼʸðʏ��ɐɝ�ɐɝȎʞǵȗjƃŲŘ)�˼̈ʠʕɻƿŧ>ʶʸ́ȯɷ˶

ě�ɣİĴǕ�Ɖ¡ä3ɅʿĲ�ňƪňƮ̸˸șñȃi《�Ɵ͂ʚʶʸ́ȯɷ˶ě

ɸ˶}�ƉAŞũǢȬƉ¡�E–touch Ê{ŢǞĸľµ� SD���*̒\tƉ́ȯǸ

ɅķÎǻǕ��Ɠ���˰�Ȑ�ÁÁ¾�˗eȊǙȻ̳�h�q@̺�˲ͳœøȊ

Ǚ»�	

Q�REye	stick–light	saber	cane	

Eye	stick� light	saber	cane�ƒȎ Kim	Tae-JinŇ˃ʾ�S1ň͍Ɇ�ƒʶʸ́ȯ

ɷîȌșĸľșňƪ�Ŋ̲͍ǡ�Ɵìj�̉Zư�ĸľňƪȗjșZưʃ˼̈》͗

ǗșƉĖŢǞtƉ́ȯǸªÁĝ˖���ʟȎś}Łƒ̙Öșɻƿ¦Ȩʶʸ́ȯɷt

Ɖƒ¢ỚȯǸ�ìjșZư�RʃŝŦ˩͔�˿̉Z��*ŧ̚˩"�ŗƪ"ƒʶ

ʸ́ȯɷ�¦ȨÓæǘķoťųŁȪŮ�	

Q��RSupersonic	Stick	

͖¼˃ʾĂMinhye	KimŇ˃ʾșʠʒň̬Ėʮɯ�ƒpȌɽɓŧ>ʶʸ́ȯɷŘ

˩șʿĲ�ȸ7
Supersonic	Stick��eɽɓėðµʃpȌɽɓŎʩ<MǞtƉș́ȯ

Ǹ��̀Ȩ;Ȍɷ�íeńʋňʅôʃǀǞjtʧș̉˩�ƒ¢ỚȯǸ�ɽ͗ªś

}Ɵ¦ȨtƉǸͱș̍˸�ŧ>ʧ}șâ`�	

Q��RSmart	Cane	

Ȏ Balakrishnan ͞ð¿̿ȩȗ˃ʾ Smart	Cane�pȌ》ɽǗėðʶʸ́ȯɷ̀

̈ɩĬșʪ̉�À�ĎĀ̲ȗĿ�ȷ4ĿƧșƗļŎʩ�ŧ>ʶʸ́ɷǼȽșʧ}�

ˇʮɯ̸ţq�ʐșňƪ�ȗì》͗Ǘ*ǀǞ̸˸ș́ȯǸ��*ś}̀Ȩ;Ȍɷ,

6ș́ȯ�Smart	Cane ȥǆș×ʢ<ʊƊ》ɽǗŝŦ�ʇʜ*� 45Ď�ŧ>��F
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ĄʵňƪƱƧǮǖŧ>șEĲ�ȓ"Gˢ˩Ɠ�"Gíňƪĥýq�ȴ}��ƉǀǞ

qșś}ķ¨ʚ&Gľˇ¡��Ɖȴ}�͌®Tǭ 3,000�ĎȟǍ�ɑ 50ɱW�	

Q��RMy	Smart	Cane	

ƜĨƆǹÓáșȩȺ¬̲ȗ My	Smart	Cane�*4ĿƧșƉĖû^ʾɈƿ�Ơ

ͦ1J˭ĸľµșzʃ�;Ȍɷţ˸ǸͱƓƟȌǣƯșɽ͗ŧ̚�ɸ�ƒɅĠňƪȪ

ŮqǸͱƓŉȗj˔Ȱ�;ðʏƚçƑ̂Ďƚĭ�ňƪč̕âʮȌ 3Dl�ș》͗Ǘĸ

ľȃ�》͗ǗȃǮɤǞ̞qţ˸Ǹͱș˨͉�í˿FƃŲ˶ŨĿ͗͡Eʣ�;Ȍɷ�

*ĥ´FɻƿŁ�ïͰQðɻƿɾqɽ͗ș͡ǿǞ̞ʍï˙ș˨͉�	

Q��RECCO–Blind	Mobility	Cane	

ECCO ͍Þʧ}ňƪ�̙PƠ》͗ǗQĸµ�eȗì"ɻɾ�ʴșɽǗ�˿�Ǘ

ĥ;Ȍɷ˩ģ�ș,6́ȯǸ�ì�ɞȎňƮ_ș͍Þ͌+ʻèĢ�ňƮƱŲ;Ȍɷ

ªǀǞqǸͱ�̳ș˨͉*��șęĎś}�Q̊ɏȬ́ȯǸș3ɯ�ňƪňƮ̓˃

ƠȌƊǀǞţ˸À̕͟ͲĎșǃɕĸľµ�ȓˇĸľµǀǞqǸͱƓ�ňƮ˼̈8ń

ș�ïǮɤɻƿȗj͗͡˔¦�ɻƿʭǹo˃ʾǭ;Ȍð͍͗͡Ŏʩ�è̈͟ͰQ

˵ɽ͗�ɾɆ(ʫͰQð͗͡ŎʩșƇȹľȌ�;ĤʃÑˑĺÁQ˻͗͡�ͩ�ɸ�

Ğ͘;ȌɷșǆĄɾy�Ø�ƼǢɻƿ�eku˃ʾV˄ňƮÀå_ǼȽƊňƪ;

Ȍ�7ǭɣǠÃ͍Þȴ}˱|˃P�ÀŅÎ�ˮ�ƪˬ��̸ţqňƮ*ȋȊfƠͣ

Îĸľʃyș`̯ʧ}ňƪ�ˮ�ƪˬ��*˲ƑÁő�*̅ʧǝǨªɡ˕��SȂ

Ơș̯ňƪċ�ɨƒ͎ʲƠƐȦ"șĈ|�͍Þʧ}ňƪǍ�ʐňƪƚçƑɡ˕ª;

Ȍ�;ʶʸ́ȯɷÀʧ̅ƣ̳ƚƠEĩªǼȽ�	

Q��RProject	BLAID	

˘ȍüȵĂª˘ȍ�7Ò/ƿµ"͆¿ʍ͞Yșɚɪªȡ"ȱ�șĿ¬�

7� 4 Ċ�ȩȗ Project	BLAID�ȋ«ÎÃ1ͫ˫ĝșʂĩʐ�8ńƉĖͪYí

ʂĩŠÀʀ͠ʢ��ƑȮū��ͧȦ�eƙɤªʺĎĝǻɂ�"ͱüá�eƩ

ƅƒZǤșʼĸ�ű7ƉĖƒ;ȌʂĩaLșŤrµ�̙PƠŷĞ̫͟�ðʏ

zʃ�͵[ͨªś}ŧȰµ�Ĉ|ʶʸ́ȯɷĸȨ§̏ȇÈ�˹̒́ȯǸ�̒

\˺ÕƉ¡�͜pq̊ȠșÁ��Î�;Ȍɷ��Ȍ_ĕ͵[ͨ*ˊ͗Ř)ș

ƉĖű7ðʏ�ȓʂĩMǞq́ȯǸƓ�Ɵ*͏}șƉĖŧ̚;Ȍɷ�˿͛ȼ

ńĖðʏʮɯ̻�ű7ApÎ�ƚ[ơ;Ȍ�ʐňƪĪͮ͝j�ͅňű7ș̺

r�Ê{ʶʸ́ȯɷʧ}șǼȽı�̻Ǉ�Î�ðʏzʃȠtșľȌɌ½*å

_Ȼ̳ǭ���ė͞ʶ́ɷj^̅jĐŇ�Ēņ�ƻƵ�͍Ƶ�̰*�͜pŌ

61



	

8	

	

qj^�Ʌ�ʠǷŎʩíV˄;Ȍɷŭ̙ƗļÃňƿș̸{zʃ��|ʶʸ́

ȯɷʃÀâ`ʎ̎șȇÈ�ʧ}�Ŀ̯�Ţɗ�Ŋ̃�FƚAƊʶʸ́ȯɷʧ

}șȱƟ� 	

Q��RElegant	Cane	

Elegant	Cane ƒȎ Soo	Yang	Jie ˃ʾ�eƪˬ̈́ʡʚ�ŏO�͎ʲƓ�*̐

ͨ̒͋ȓ͋O���*Ȍ<̶Ƙș̾O�ũŏɂ�"ͱüá˃ʾ�* 35	MMƒ

"ňũ《<；ʎ̎șõë�͋OĥŒƪǌ�jĢ��*ɯżÀŒƪ�͟ș）˶ʢ��

ƉA�ňŖe&Ǹ«�ƪˬ�ˎɋĖʍɽ͗ŧȰ˃ʾ�ƉA�ȷˬĝș;Ȍɷ�	

Q��RThe	Aid–926�"K&.	

The	Aid Ȏ Egle	Ugintaite Ň˃ʾ�͇ƒ̠ïͲ͹ɷŇɶ̞˃ʾșŪ|Œƪ�

�*ȞǞ;ȌɷșʄŬ�ʦËªͱǣ�ǭ;Ȍɷŧ>“ˬͱŸŗªĴĸD˒”�

Ǉ�ƹĮ˃ʾĀ�*̀Ȍqe&ș;Ȍɷ��ŔʶḮɷ�ȓ"șňʅǤ}q

ňƪșňƮ�Ɠ�˃Pș̛ȖQĸµʭǩǙ�ŋ̢��*ȤqȊ©ħ˙șƃ

Ų��ͧȰÀ LCD ÷Ć��ʖƠ˔İĴǕ�*ř�ňƪș SOS ř̡�ŧ̚;Ȍ

ɷș3ɯŇÀ� 	

Q�
RThe	Aid–���@&.	

éÌ̀șƇ˃ʾ The	Aid �*;Ȍ GPSėð"GǆȬș3ɯ�fƠ 3GǮɤ̄ţţ

��ʠǷ�Wi-Fi�*� GPS ɅÏzʃʮɯ�ͪY�;Ȍɷ͎ʲÀȻ̳�ä3�˷ˉƉ

¡�*DŗÀǆȬș˩ģƉ¡�ňƪș͚̕ƺĕ��ɐl LEDǳ�ͧȰʍǆȬƉ¡ȣ

̴șEĲ�H˃�F3ɯĀɞʭɥȵqʍŒƪ�《ș PCľȌȵČ��ȓ"ÀǆȬș3
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中途視覺障礙者之心理與社會適應 

-以日常生活特徵與重建訓練效果之檢證- 

 

吳純慧 

國立臺北教育大學特殊教育學系 助理教授 

 

摘要 

    本研究旨在為促進中途視覺障礙者之心理與社會適應，透過探討中

途視障者之日常生活需求以掌握其日常生活之特徵。同時，檢證現行對

中途視障者提供之重建訓練工作在心理與社會適應上之效果。 

方法:本研究分為兩大部份，研究一對視覺障礙者 137 名進行調查，

針對日常生活中重要的需求內容進行回答。並依據成為視障者時期之不

同進行分析，探討中途視障者在日常生活需求上之特徵。研究二對台灣

兩所視覺障礙重建機構內完整接受 10個月訓練課程的中途視障者 21名，

於訓練前及訓練後兩時期分別進行調查，檢證重建訓練後在心理與社會

適應上之變化及影響其變化狀況之個人相關因素。 

結果與討論:在研究一中，透過分類得出 29 項日常生活需求，其中

以「定向行動能力」之需求為最高。在日常生活需求之內容上不因成為

視障者之時期而呈現顯著差異。在研究二中，得出訓練後較訓練前在「視

覺障礙者心理與社會適應量表」的各分量表得分均有意的增加。顯示現

行台灣視覺障礙重建工作對促進中途視障者之心理與社會適應有一定成

效。其中，在個人因素上，學歷較低者、未曾接受過任何型式的訓練者

透過重建訓練後改善之結果較顯著。 

透過掌握中途視障者日常生活特徵之結果，為促進中途視障者之心

理與社會適應，建議未來在重建工作上，定向行動訓練的課程內容及時

間規劃須多加充實及調整。另外，檢證重建訓練效果之結果，呈現重建

訓練工作對中途視障者在促進心理與社會適應上達到一定程度之成效。
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然而，臺灣重建訓練內容主要方向仍以職業訓練為主以社會適應訓練為

輔之現況下，透過本研究之實證結果呈現出對較高學歷以及曾接受過相

關訓練之中途視障者上之效果仍有限制。建議未來應著重中途視障者之

個別化差異及不同之需求進行重建訓練。 

 

 

關鍵字：中途視覺障礙、心理與社會適應、日常生活、重建訓練 
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前言 

臺灣視覺障礙人口總數，據統計自2000 年的38,747 名，增加至2016

年的 57,291 名（衛生福利部統計處，2016），呈現出持續增加的趨勢。

其中，透過致障成因資料來看，先天視障者人數為 7,142 名，其他各項

成因包括疾病、意外、交通事故、職業傷害、戰爭及其他等後天因素成

為視障者的人數為 50,149 名，佔視障者總人數高達約 88%之比例。 

多數文獻指出，因故在人生的過程中喪失視覺，不僅在生理上、心

理上造成影響，亦會在社會上、經濟上各方面產生困難(Carroll,1961; 

Cimarolli & Boerner, 2005; Lowenfeld, 1975; Hudson, 1994;朱芯儀、李佩怡，

2010；柯明期，2004；陳秀雅，1992；萬明美，2000；郭孟瑜、林宏熾，

2009；蔡貞芬，2015；賴淑蘭、Thomson、陳貴珍，2008；戴銘怡，2001；

蘇建銘，2004)）。其中，早在近半世紀前的 Carroll(1961)就曾提出 20 種

喪失的見解外，同時強調全面性提供整體重建與支援的重要。 

整體重建服務的提供已成為提升中途視障者心理與社會適應上刻不

容緩之要務。美日各國分別提出了在進行職業重建工作前，日常生活上

之重建工作需要確實實踐之觀念。在美國方面主張，必須要擁有獨立生

活之能力後，才有機會回到職場進行工作（勞委會職訓局，2005）。而鄰

近我國的日本，對中途視障者之重建工作，不僅由政府設有國立的重建

機構，提供進行職業重建階段前為期三至六個月的社會適應訓練。除此

之外，亦有多處民間團體及各地視力中心積極地進行社會適應相關的重

建工作（坂本洋一，2007）。反觀在臺灣對於中途視障者提供之重建資源

不僅仍極為缺乏外（萬明美，2000；賴淑蘭、Thomson、陳貴珍，2008），

多年來內容上仍顯偏重於職業訓練（余月霞，2005；李永昌，2006）。針

對此一問題，余月霞(2005)指出，視障者本身在未能接納自身的狀況和照

顧自己的日常生活之前，著實不易把握未來就業的機會和達到工作上所

要求的水準。 

為了解中途視障者在日常生活上呈現之困境，吳純慧與河內清彥
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(2010)比較了不同時期成為視障者之族群在日常生活狀況上所呈現困難

之差異。結果得出中途視障者在心理適應上呈現最多的不安傾向外，在

科技輔具上的電腦使用以及屬於應用層面之溝通軟體使用上，亦呈現出

使用程度較低之情形。另一方面，內政部(2011)曾對 19,290 名身心障礙

者進行生活狀況及各項需求評估調查，其中視覺障礙者(有效回答人數

1,090 名)認為最需要之福利服務措施之回答偏向補助金之核發內容為主。

例如，「身心障礙者生活補助費」之回答超過半數(52.75%)，其次則為「醫

療費用補助」(27.37%) 。然而，在考量為促進視障者的心理與社會適應

時，實際上視障者日常生活上之需求為何，以及不同時期成為視障者之

族群其需求內容上是否呈現不同之議題上則尚未見到相關之探討。 

另外，在探討對中途視障者實施重建工作之成效上，萬明美(2000)

曾對 80 名訓練中或已完成重建訓練之中途視障者進行質性訪談，得出了

接受重建訓練在心理適應上獲得改善之結果。柯明期(2003)亦對接受重建

訓練中的中途視障者 12 名進行質性訪談，同樣地也獲得了接受重建訓練

對中途視障者在心理社會適應上改善之肯定結果。透過此兩篇研究了解

重建訓練工作對中途視障者之意義，然而，由於研究方法採單次性的質

性訪談之方式，在客觀地比較訓練前以及訓練後的狀況來檢證透過重建

過程而產生變化之議題上仍無法確實地掌握。 

為促進中途視障者之心理與社會適應，本研究之目的其一為掌握中

途視障者之日常生活特徵，其二為檢證現行重建訓練之效果，以期未來

在提出重建發展上透過實證研究依據之參考。 

 

方法 

    本研究採取兩個面向，透過不同的研究對象以及使用不同的研究方

法進行研究一及研究二兩個議題的探討。 

研究一 

    研究一之目的在掌握中途視障者於日常生活需求上之特徵。在研究
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方法上對 137 名視障者（男性 100 名；女性 37 名）進行調查。透過訪談

方式對日常生活中認定重要之需求內容進行回答。在分析方法上使用 KJ

法(川喜田二郎，1967；1970)分類回答項目外，為了解中途視障者在日常

生活需求上之特徵，依視覺障礙之致障時期分為三組(0～5 歳致障者為早

期視障組; 6～17 歳致障者為學齡期視障組; 18 歳以上致障者為中途視障

組)，透過卡方檢定檢證三時期與日常生活需求之關係。三組的人數分別

為 27 名、29 名、81 名。透過研究分析得出以下結果: 

一、視覺障礙者日常生活需求內容與類別 

    137 名視障者對日常生活需求之回答項目總共為 326 項，每名平均

回答 2.3 項。回答內容透過分類後分為 29 項。內容依回答人數多寡之順

序項目依序為：定向行動能力、職業技能、無障礙設施、心理適應、資

訊蒐集能力、社會政策、獨立自主的心態、家人的支持、經濟能力、求

助技能、學習意願、獨立的能力、社會性支持、生活自理能力、人際關

係、周遭的態度、有聲號誌、定向行動輔具、接受障礙、積極、人格、

友人的支持、健康的身體、資訊輔具、道路狀況、大眾運輸系統、與他

人的溝通、自信、感恩的心等 29 項。此 29 項包含於「能力」、「政策/設

備」、「心理」、「人際關係」四大類別內。日常生活需求內容與類別之回

答人數與比例詳如表 1。 

  

74



 
 

表 1 日常生活需求項目與類別 

類別 
日常生活需求項
目 

回答人數(比
例) 

能力 
 

定向行動能力 41 (30%) 
職業技能 35 (26%) 
資訊蒐集能力 17 (12%) 
經濟能力 11 ( 8%) 
求助技能 10 ( 7%) 
獨立的能力 9 ( 7%) 
生活自理能力 8 ( 6%) 

政策/設備 
 

無障礙設施 23 (17%) 
社會政策 15 (11%) 
社會性支持 9 ( 7%) 
有聲號誌 5 ( 4%) 
定向行動輔具 5 ( 4%) 
資訊輔具 3 ( 2%) 
道路狀況 3 ( 2%) 
大眾交通系統 3 ( 2%) 

心理 
 

心理適應 22 (16%) 
獨立自主的心態 13 (10%) 
學習意願 10 ( 7%) 
接受障礙 5 ( 4%) 
積極 5 ( 4%) 
人格 5 ( 4%) 
自信 2 ( 2%) 

人際關係 
 

家人的支持 12 ( 9%) 
人際關係 6 ( 4%) 
周遭的態度 6 ( 4%) 
友人的支持 4 ( 3%) 
與他人的溝通 3 ( 2%) 
感恩的心 2 ( 2%) 

其他 健康的身體 4 ( 3%) 

合計   296(100％) 
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二、前五項日常生活需求項目 

    在 29 項日常生活需求內容中，依照回答的次數分配前五項分別為:

定向行動能力 30%(41 名)、職業技能 26%(35 名)、無障礙設施 17%(23

名)、心理適應 16%(22 名)、資訊蒐集能力 12%(17 名)。此前五項日常生

活需求分別屬「能力」、「政策/設備」、「心理」等三大類，其中第一及第

二的日常生活需求項目：定向行動能力及職業技能均屬於「能力」的類

別中。 

 

三、致障時期與日常生活需求之關係 

    上述前五項日常生活需求項目與視覺障礙者致障時期之關係透過卡

方檢定進行分析，得出之結果詳列於表 2。透過表 2 的數值可得出，此

五項日常生活需求與致障時期之關連在統計學上未呈現顯著關係（定向

行動能力：χ2＝1.183, df=2, n.s.；職業技能：χ2＝0.876, df=2, n.s.；無障

礙設施：χ2＝1.776, df=2, n.s.；心理適應：χ2＝2.745, df=2, n.s.；資訊蒐

集能力：χ2＝4.621, df=2, n.s.）。得出視障者在日常生活上高度需求之內

容不因致障時期之不同而有差異。 
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表 2 致障時期與前五項日常生活需求間之關係  

順 
位 

日常生活 
需求 

 早期 
（27
） 

學齡
期

（29） 

中途 
（81） 

 
合計 

 
χ

2值 
 

ｐ值 

１ 定向行動能
力 

回答 7 11 23 41 1.183 0.554 

  未回
答 

20 18 58 96  n.s. 

2 職業技能 回答 5 8 22 35 0.876 0.645 

  未回
答 

22 21 59 102  n.s. 

3 無障礙設施 回答 5 7 11 23 1.776 0.412 

  未回
答 

22 22 70 114  n.s. 

4 心理適應 回答 7 3 12 22 2.745 0.253 

  未回
答 

20 26 69 115  n.s. 

5 資訊蒐集能
力 

回答 5 6 6 17 4.621 0.099 

  未回
答 

22 23 75 120  n.s. 

 合計  27 29 81    

 

 

    Carroll (1961)曾指出，在人生的過程中失去視力而導致 20 項能力的

喪失裡，以喪失移動能力為最重大的問題。並指出喪失移動能力將使人

失去了獨立自主的能力，有時更會終生需要依賴他人過生活。定向行動

能力的優劣對視障者造成了重大的影響（杞昭安，1999； Baker, 1973; Hill, 

1986），透過實際掌握視障者的日常生活需求結果得出，今後為了促進中

途視障者的心理與社會適應，必須要重視這些日常生活需求的特徵，進

而規劃相對應的重建目標及內容。 

研究二 

    研究二之目的在檢證中途視障者接受重建訓練前後在心理與社會適

應上之變化以及影響其變化狀況之相關個人因素。研究方法為針對台灣

兩所視覺障礙重建機構內完整接受 10個月訓練課程之中途視障者 21名，
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在訓練前以及訓練後兩個時期，使用吳純慧與河內清彦(2011)編製之「視

覺障礙者心理社會適應量表」。分析方法為在訓練前以及訓練後各分量表

之得分上採無母數統計之魏克遜(Wilcoxon)符號等級檢定進行。另外，中

途視障者接受重建訓練後的變化狀況是否受相關個人因素之影響則使用

訓練前後分量表得分之差(DS)透過等級和檢定(Mann–Whitney U test)來

進行分析。透過研究分析得出以下結果: 

 

一、重建訓練前後心理與社會適應的變化  

訓練前與訓練後在 4 個分量表得分的中位數以及檢定結果詳見表

3。 

(1) 在定向行動分量表中，訓練後的中位數為 27，較訓練前的 25 呈

現有意 

的上升 (z=2.15,p <.05)。 

(2) 在資訊蒐集分量表中，訓練後的中位數為 16，較訓練前的 15 呈

現有意   

的上升(z=2.09,p<.05)。 

(3) 在心理分量表中，訓練後的中位數為 34，較訓練前的 31 呈現有

意的上升(z=2.78,p<.01) 。 

(4) 在人際關係分量表中，訓練後的中位數為 19，較訓練前的 17 呈

現有意 

的上升(z=2.45,p<.05)。 

    以上結果呈現出，訓練後較訓練前的各分量表得分均呈現有意的增

加，顯示出視覺障礙重建訓練對促進中途視障者的心理社會適應有顯者

之影響。 
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二、中途視障者之個人相關因素對重建訓練變化之影響 

   研究對象之個人因素與重建訓練變化狀況之檢定結果詳見表 4。在統

計學上呈現有意者為「學歷」與「曾接受過相關訓練經驗」個人因素。

在「學歷」上，針對心理分量表的得分，高中職畢業以下的 DS 中位數 7

高於高中職畢業以上的 2(z=2.38,p<.05)。另外，在「曾接受過相關訓練

經驗」上，針對定向行動分量表的得分，未曾接受過任何訓驗組的 DS

中位數 2 高於曾接受過訓練組的-2(z=2.92,p<.01)。針對心理分量表的得

分，未曾接受過任何訓驗組的 DS 中位數 4.5 高於曾接受過訓練組的

0(z=2.61,p<.01)。針對人際關係分量表的得分，未曾接受過任何訓驗組的

DS 中位數 3 高於曾接受過訓練組的-3(z=2.59,p<.01)。 

    以上結果呈現出，中途視障者的「學歷」與「曾接受過相關訓練經

驗」影響了視障重建後在心理與適應上的變化。首先為在學歷上，學歷

較低者在心理的領域上較學歷較高者顯著地增加。其次，在訓練經驗上，

過往未曾接受過任何型式的相關訓練者在定向行動、心理、人際關係的

3 個領域上較曾接受過任何型式者顯著地增加。 

 

分量表 中位數 最小值最大值 中位數 最小值最大值 ｚ値

定向行動 25 11 35 27 12 35 2.15*

資訊蒐集 15 6 23 16 10 22 2.09*

心理 31 11 39 34 25 40 2.78**

人際關係 17 10 28 19 14 25 2.45*

*p <.05, **p <.01

表3 重建訓練前後心理與社會適應量表得分之比較

訓練前 訓練後
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結語 

   為促進中途視障者之心理與社會適應，建議未來在重建工作上，參考

透過本研究中途視障者日常生活特徵之實證結果，對定向行動訓練的課

程內容及時間規劃須多加充實及調整。另外，檢證重建訓練的效果上呈

現重建訓練工作對中途視障者在促進心理與社會適應上呈現一定程度之

效果。然而，針對現行重建訓練主要方向仍以職業訓練內容為主以社會

適應訓練為輔之現況下，對較高學歷者以及曾接受過相關訓練者其效果

仍有侷限。今後在促進臺灣中途視障者之心理與社會適應上，建議將現

行著重在職業訓練的形態重新檢討，今後可採用美日等國在重建訓練上

先行導入完整的心理介入及社會適應課程後，對有職業需求者始導入職

業訓練之模式。另外，由於個人因素影響重建訓練之效果，因此亦需要

著重中途視障者之個別差異及因應不同之需求進行。 

 

 

 

個人因素 日常生活狀況之變化(DS之中位數)

組 人數 定向行動 ｚ 資訊蒐集 ｚ 心理 ｚ 人際關係 ｚ

性別 男性 16 1 1.5 3.5 3

女性 5 1 1 3 5

年齡 未滿40歲 9 1 0.11 2 0.86 3 0.32 0 1.29

40歲以上 12 1 1 3.5 3

學歷 高中職畢業以上 15 1 1 2 0

高中職畢業以下 6 1 1 7 4

視障成因 疾病 18 0.5 1.93 1 0.3 3 1.15 3 0.36

意外傷害 3 8 1 8 3

致障年數 未滿6年 11 1 0.21 1 0.75 6 0.92 3 0.68

6年以上 10 1 1.5 3 2

視力程度 低視力 16 1 1 3.5 3

盲 5 0 2 0 -3

曾接受過

相關訓練經驗
有 5 -2 1 0 -3

無 16 2 1.5 4.5 3

*p <.05, **p <.01

1.42 1.17 0.79 1.04

2.92*

*

p=0.0

04

0.58
2.61**

p=0.00

9

2.59**

p=0.00

9

  表4 個人相關因素對重建訓練變化之影響

0.29 1.42 0.21 0.25

0.47 0.63 2.38*

p=0.02

1.69
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