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摘要 

 

因應新世代的科技導入復健醫療，目前

迫切需要新的方法，以及有效的管理方

式，針對復健醫療，我們發展虛擬環境遊

戲的訓練，環境主要整合聲音、影像、主

動觸覺等相關資訊，復健系統主要由兩個

子系統組成：動作復健系統和通訊系統，

經由一個飛機模擬飛行任務，透過病人端

的操控及不斷練習，以達到對於手臂旋前/

旋後動作技能的復健，研究使用社會心理

學變項來評估人機互動的過程，在使用這

套復健系統後，負向的感覺顯著降低(混淆

感,t(13)=2.54,p<.05,憂慮感 t(13)=2.58,p<.05,

壓力感,t(13)=2,p<.1)。整體滿意度病人與治

療師合作的感覺呈正相關 (r(8)=0.770, 

p<.05)。運用此一復健系統個案在進行復健

療程前的主動情緒，與復健療程後持續參

與治療是呈現正相關(r(14)=0.699,p<.05)，

研究表示復健明顯的改善中風個案的心理

狀態。 

關鍵詞：復健、虛擬實境、人機互動。 

 

1. 前言 

 

實驗室與南加大合作之大型跨學科研

究團隊，多年來致力於一系列虛擬實境遊

戲開發，對於中風後動作功能復健相關研

究有：1.創造復健運動場景，最大化具有皮

質重組意含的治療性動作 2.促進個案使用

遊戲的特色，例如獎勵、競爭、持續訓練

3.提供即時的資訊回饋 4.提供重復量數的

數據設計，讓結果有助於真實世界的功

能，這方面的一些成果已經發表於這些刊

物[1-9]，我們也擴展我們的研究範圍，進

一步延伸這項研究到個案中，病患與治療

師分屬在不同的地點環境探討[10]。 

因應新世代的科技導入復健醫療，目前

迫切需要新的方法，以及有效的管理方

式，如何降低病患及看護者的往返負擔，

改善傳統中風復健方法，普遍的易於部署

技術應用，這對於個人臨床護理是一個經

濟有效的選擇。針對復健醫療，我們發展

虛擬環境遊戲的訓練，環境主要整合聲

音、影像、主動觸覺等相關資訊，以多種

形式的資料流同步表現，例如依照治療時

段分別提取儲存個案資料[10]。我們的目的

主要在於：1.評估不同遞送模式對於復健有

效性的影響 2.記錄個案運動參數各種低價

位的輸入設定可用性 3.復健計劃對於個案

功能恢復、運動軌跡、皮質重組的影響 4.

復健個案對於家庭、科技接受度、照顧負

擔的影響。 

 

2. 文獻探討 

 

許多研究已經測試了虛擬實境系統對

於傳統的臨床病人，在腦中風患者復健各

方面的表現上相比，能有效改善中風所引

起的肢體運動障礙。在傳統虛擬復健系統

要數位化它的有效性是很困難的，因為使

用於臨床試驗的介質和環境往往都不同。

然而，虛擬實境施行於慢性中風個案的改

善照護，與沒有治療或是各種中風狀態的

個案，相關復健稍作改變的常規治療形成

對比[11-13]。 

學者 Gövercin, M.於 1965年至 2008年

間，所發表的 41篇虛擬實境復健文獻中，

有 32篇提出了正向或至少類似的效應，在

虛擬實境對中風引起的上肢肌肉骨骼問

題，大多數研究採用的標準主要在感覺動

作測驗，特定關結活動的相關測試成效，

在虛擬實境復健系統實現，如傅格梅爾測

試或箱子和積木測驗 (Box and Blocks 
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Test,BBT)，復健研究所引用明確且標準化

的結果，指出在處理運動障礙進展，可能

要依靠遠端遞送的治療方案處理[14-16]。

此研究敘述電視遊樂器般的虛擬實境環境

中，對於多種手腕及手臂的動作訓練，如

何影響個案的心理狀態，以及感覺正與治

療師一起進行復健，如同一般的傳統治療

一樣，以先導性臨床試驗設計對應個案的

情緒變化，模擬手腕與手臂移動練習的動

機水準(需要較高的認知技巧與注意力)，綜

合滿足病人的幸福感和不同的心理狀態，

例如動機、毅力、合作意識等的重要關鍵

因素，會造成復健運動的目標時間長短不

一。 

以一個先導性臨床試驗來說，調查使用

復健系統的治療師，與個案一些影響滿意

度的因子，利用遊戲對情緒狀態進行復

健，會影響持續治療的意願情形，目前主

要有爭議的是用於動作復健的遊戲，或類

似運動的遊戲，遊戲本身可能有足夠的樂

趣促進個案持續訓練，而其他少參與的個

案，會導致整個療程關切注意大量減少。

Klimmt and Hartmann 學者指出一些考量遊

戲性的機制：遊戲玩家享受成就感，而成

就感來自遊戲世界中，輸入資訊便有所改

變的主要關係者，特別是當成功地克服遊

戲中的挑戰，在虛擬環境中設計玩家所選

擇進行的遊戲，經由存在感探討玩家，當

發覺遊戲的物理地點已經消失，一種”我在

這”的感覺，可能會影響興致[17]。 

在復健過程中，合作感是一個重要的關

鍵重點，良好的設計將需要參與的玩家彼

此感覺，如同在一起般的互相了解、回應、

共同合作。在個案與治療師在一起的情況

下，系統要求不設限在同一地點，數據採

集是可用於創建和維護的共享方向。根據

上述情況，我們期望復健經驗將創造高昂

的情緒狀態，並在病人和治療師彼此之間

互動，講究合作感的存在意義，病人將滿

意的進行遠程復健系統，以及持續治療意

願，研究提出下列假設： 

假設 1：個案進行復健遊戲後：負面情緒、

迷惑感、憂鬱感、壓力感，平均分數會較

遊戲前低。 

假設 2：個案使用健康系統的遊戲過程中，

總體滿意度與治療師存在的程度呈正相

關。 

假設 3：個案在遊戲前的積極情緒，遊戲後

將表示持續治療的意願呈正相關，並增加

日間治療計劃時間，即使很疲累。 

 

3. 方法 

 

研究在南加州大學機構審查委員會獲

得批准，提供了一份描述實驗目的書面說

明給所有參與者，並取得參與者的要求同

意，病人及治療師都是招募的對象，收案

標準為中風後上肢協調受損、創傷性腦

傷、脊髓損傷、截肢個案的志願者。排案

標準為感覺、認知、語言上的障礙，這些

障礙會使他們難以使用電腦介面、遵行實

驗口令、完成問卷、口頭答覆的英語面試，

符合計劃標準的治療師，是目前執業中的

職能治療師或是物理治療師。 
 

3.1 實驗架構 

 

復健系統主要由兩個子系統組成：動作

復健系統和通訊系統，經由一個飛機模擬

飛行任務，透過病人端的操控及不斷練

習，以達到對於手臂旋前/旋後動作技能的

復健，遊戲難易度級別和進展情況都可以

進行調整監測，配對的治療師與病人分屬

於不同的兩個房間，第三個房間用於行政

業務和問卷調查，房間的每一個門，都是

處於關閉狀態，在問卷調查和電腦遊戲期

間，與實驗無關的人員不會干擾實驗進行。 

我們對參與實驗者會解釋實驗行程，解

答問題疑惑，讓個案知情後取得同意進行

實驗，並且會提供給治療師一份復健的技

令手冊，其中包括治療病人任務進行的腳

本，參與者在房間的溝通將全由網路連結

負責，在任何時候我們都能夠透過網路處

理技術問題，例如協助病人操作設備。治

療師的作用是引導病人經由設定完成的系

統，讓參與者通過提供上肢運動復健的電

腦遊戲。在完成復健後，我們會要求病人

和治療師填寫一份問卷，回答一系列開放

式和封閉式等可用性的問題，以及是否持



續訓練意願的後測問卷。 

 

3.2 動作復健系統-飛機飛行任務 

 
任務的目的是為施行手腕內旋/外旋，

在虛擬環境中有一架飛機以恆速向前飛

行，受測者透過手腕的內旋或外旋，控制

飛機的上下左右及旋轉，以穿過序列不同

角度的空心方型障礙物，操縱飛機穿越障

礙物並避免撞擊，系統使用「全方位觸覺

裝置」與虛擬環境進行互動(圖 1) ，全方

位觸覺裝置主要提供力回饋功能，會讓操

作人員感受到飛機撞擊方型的障礙物，為

了讓參與者能夠一再挑戰目前動作能力的

限度，系統有提供參數調整，可以組合形

成不同的等級難度測試。矩形障礙的大小

（寬度和高度）參數，決定運動如何精確

穩定的在適當位置，以及是否有碰撞到護

欄，越小障礙所形成的通道，就越需要更

精準穩定的手腕運動(圖 2)。 

 

 

圖 1 全方位觸覺裝置 

 

 

圖 2 不同難度設定 

 

障礙物滾動角被設置為手腕置於自然

姿勢下的轉動偏移量，障礙物擺設的滾角

越大，手腕也需要越大的轉動，飛機移動

的速度參數，會決定個案操作的飛機，多

快會接近下一個框型障礙物，較高移動速

度的飛機，將使得個案只有較短的時間必

須作出反應。以上敘述幾個參數綜合，利

用量測參與者的表現，定義穿越障礙物的

成功比例，為穿越障礙物的成功次數除以

總測試次數，評分表會進一步的定義每種

難度穿越率的總和，而權重則依難度而

定，越高的分數代表較佳的表現。 

在復健進行中，我們可以依據病患手部

的動作時間，彙整施力角度與方向，藉以

瞭解復健過程中，實驗數據的正確性，以

及是否要調整關卡參數(圖 3)。 

 

 

圖 3 彙整病患手部整個動作狀況 

 

例如設定 FP1、FP2、FP3 三個關卡，

分別代表了難度分級，由簡單到困難，計

算了病患在各關卡成功與失敗的次數，可

以讓我們知道遊戲過程中，病患復健是否

有好轉的跡象(圖 4）。 

 

 

圖 4 病患在各關卡成功與失敗的次數 

 

針對各關卡各目標角度，可以統計病患

的失敗次數，讓醫師瞭解病患在復健過程

中，手部轉動在某一特定角度是否較有障

礙，以加強病患容易失敗的角度來進行復

健訓練(圖 5、6、7、8）。 



 

圖 5 依據 FP1 Target Angle 計算失敗次數 

 

 

圖 6 依據 FP2 Target Angle 計算失敗次數 

 

 

圖 7 依據 FP3 Target Angle 計算失敗次數 

 

 

圖 8 依據 FP1 FP2 FP3 共同 Target Angle 計算失

敗次數 

 

3.3 數據量測 

 

從病人收集的數據包括人口學和電腦

使用問卷，情緒以 POMS-A (Profile of 

Mood States-Adolescents,Brunel Mood Scale)

來測量：復健存在經驗、持續治療意願、

復健可用性問卷，實驗者對治療師實施人

口學和使用電腦問卷，存在測量和可用性

的問卷調查，綜合三種情緒項目指數：（1）

負（2）混亂和（3）積極的情緒，以配合

抑鬱症的測量，得出有關 POMS 心境狀態

圖的項目。  

評價創建來自負面情緒 11 項，選擇了

其中 5 項進行量測（Chronbach α=.953），

11 項包括以下個人情緒評估：感覺沮喪、

煩躁、疲憊、痛苦、不開心、焦慮、擔心、

痛苦、憤怒、疲倦、壞脾氣，混亂是從

POMS-A 下四個項目相結合：感到迷惑、

混合、昏昏欲睡、不確定（Chronbach 

α=.819），評估積極情緒指數由以下四個項

目組成：感覺活潑、精力充沛、活躍、警

醒（Chronbach α=.952）。對病人而言，復

健系統的可用性指數，由 37 項 7 分量表

(7-point scale)組成：復健系統易於使用、使

用這個系統感覺舒服、操作口令讓我完成

任務、使用視訊會議學會了迅速動作、總

體來說我很滿意運動所花費的時間 

（Chronbach α=.917）。 

對治療師而言，復健的可用性是由 26

項 7 分量表組成：我滿意回饋系統、回饋

視窗很容易讓我看到病人表現的變化、我

會建議復健系統給其他人、總體來說，我

的印象是復健系統將幫助病人照護、總體

來說，治療的範圍在我印象，復健系統將

增加病人臨床的可及性（ Chronbach 

α=.909）。持續治療的意願是衡量兩個 7分

量表的項目：我相信我能做到每天排定的

治療、再累我也可能感覺，我相信我可以

做治療。  

病人在復健環境存在感的評量，有五項

7分量表：我覺得我與治療師在一起、有好

幾次我覺得治療師與我在同一個房間、我

覺得治療師和我合作很好、我覺得練習使

用復健系統，與治療師面對面是一樣的工

作、我覺得有另外一個人和我一起練習

（Chronbach α=.815）。相同地對於治療師

也同樣量測存在感，五項 7 分量表：你有

一種與病人共處的感覺，如果有的話，到

什麼程度、到什麼程度是你和病人中在課

程中和諧的練習、總體來說，你有一種與

一 個 人 交 往 的 感 覺 ， 有 多 少 比 例

（Chronbach α=.882）。 



3.4 數據結果 

 

配對 t 檢定，以評估病人進行復健遊戲

後是否減輕負面情緒，社會心理因素評估

顯示，遊戲後負面情緒明顯減少，迷惑感

平均得分從遊戲前（平均= 6.58，標準差= 

3.07），到遊戲後（平均= 4.50，標準差= 

0.76）的得分明顯降低 T（13）=2.54，p值

<.05（所有的樣本為 14 人）。參與遊戲者

報告遊戲後（平均=5.17，標準差= 1.49），

比遊戲前玩（平均=6.67，標準差=3.15）感

覺沮喪較少，T（13）=2.58，p值<.05。遊

戲後緊張感覺平均得分也顯著降低，玩遊

戲（平均= 6.00，標準差=2.08），比以前（平

均=7.08，標準差=3.00）和 T（13）=2，p<.1。

總體來說，遊戲後我們發現，參與者感到

困惑少，不再憂鬱且輕鬆玩遊戲，支持假

設 1。 

病人使用復健系統整體滿意度的相關

係數計算，與遊戲中治療師之間存在合作

程度的關係，結果顯示，參與者的整體滿

意度，和治療師感覺存在的相關性，有統

計學上顯著的意義，r（8）= 0.770，p<.05，

n=8。總體而言，患者評價復健系統令人滿

意且更加有用時，其治療師在遊戲中更容

易感到更高的共存感，反之亦然，支持假

設 2。 

實驗前的積極情緒，病患參加復健遊戲

後持續治療的意願呈正相關（ r（14）

=0.699，p值<.005，N=14）。如果患者記錄

說他們感到有興趣，他們往往傾向在遊戲

後，願意繼續使用復健的治療經驗。配對 t

檢定比較了測試前和測試後，病人持續治

療意願的分數，結果數據並沒有支持假設

3。患者報告說他們在復健遊戲後，明顯感

覺不能負荷日常治療方案，t（5）=2.71，p

值<.05(測試前平均值=6.83，標準差=0.41，

測試後平均值= 6，標準差=0.63），在整體

復健遊戲之後與遊戲之前相比，他們明顯

感覺無力持續治療，t(5)=2.67，p值<.05，

N=6（測試前平均值=6.16，標準差=0.75，

測試後平均值=5.35，標準差=0.50），結果

顯示病患在日常持續復健的情形，在參與

復建後，對持續治療感到較無興趣。 

4. 討論 

 

虛擬實境遊戲復健平台功能的優點，在

促進中風病人的治療性運動後，與大腦皮

質重組和恢復上肢功能。這一系列發現表

明了，復健運動使用電視遊戲中即時獎賞

和鼓勵的特色，能夠積極地影響病人心理

情緒狀態的障礙，如肢體殘疾和中風造成

的智力障礙，腦中風後的患者，憂鬱焦慮

伴隨是普遍存在的狀況[18-20]。 

在神經心理學上的研究亦有表示，中風

後的消極負面情緒常影響運動，會減少認

知和智力的恢復，如缺乏動機參與治療，

將造成復甦進展緩慢，待在醫院的時間變

長，從事休閒活動變少，以及較低的存活

率[19，21-24]，參與復健過程經驗的治療

師，應與在病患旁的臨床治療品質相比較

[25]，例如空間共處、互相理解、情感親近，

在虛擬環境創造更好的共存感，是極為重

要的關鍵[26]。 

病人在預先測試動機會感到積極，在遊

戲後似乎有增加持續治療的動機，許多研

究都陳述了較低的健康功效，以及缺乏動

機將造成健康結果的差異[27]，但是並沒有

廣泛的調查，在虛擬復健設備中，刺激的

程度和高昂的情緒，是否與患者持續治療

的意願有著關連性，這一結果證實了前面

提到的情緒狀態之間關係，潛在影響的有

效性復健，發現表明缺乏動機和負面的情

緒，可能與在虛擬復健訓練，未能適應運

動處方有關。 

 

5. 結論 

 

研究假設了患者在參與復健遊戲後，會

增加持續治療的意願。然而，患者在進行

復健後明顯感覺較低的意願，堅持他們的

日常傳統治療，參與後引起的疲勞，會降

低持續治療的意願，從最初的復健訓練分

析，似乎對病人的毅力和動機水準有負面

影響，但是當考慮個案的情緒基準時，趨

勢會逆轉。 

瞭解在較少正面與消極負面情緒會影

響中風復原進度，目前重要的是如何解決



在復健系統中，提高患者的興趣和幸福

感，共存感也會影響病人完成任務與否，

因此建立了這項先導性臨床試驗，檢驗治

療師和中風患者之間，是否能有效地改善

心理狀態和持續訓練的意願，顯示復健遊

戲對運動功能缺陷恢復，確實能有效的產

生心理增強和共存感，在復健遊戲進行

前，一些不斷變化的情緒條件，與心理狀

態密切相關，治療師的感受以及病人操作

復健系統的整體滿意度，會影響病人消極

情緒狀態，在完成虛擬復健任務後，顯著

降低了三個方面的負面情緒：混亂、抑鬱

緊張、心理社會因素。 

透過建置的復健平台系統設計，治療師

和參與者在復健遊戲中，感覺有較高的共

存感以及整體滿意度，治療師感到沉浸在

復健經驗，與在場的病人一同參與，病人

對於復健的接受度及正面評價增加，治療

師可以仔細評估病人的運動過程，例如進

步情形、情緒狀態、操作困難度、對映的

遊戲節奏感，讓患者和治療師能夠彼此溝

通瞭解，電腦科技的進步造就復健平台，

實現了一個治療師與病患共處的環境，病

人與治療師若有著良好的合作感覺，相信

定能讓復健過程，由枯燥轉變成為愉悅，

本研究盼能對復健過程作出貢獻。 
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