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原著 

應用團體電腦認知復健治療認知損傷病患之前導性研究 

徐宛伶 1  廖梓葳 1  盧奕均 1  騫心曼 1  曾奕翔 2 

佛教慈濟醫療財團法人台北慈濟醫院復健科 1 
佛教慈濟醫療財團法人台北慈濟醫院研究部 2 

 

 

    本研究嘗試探討團體電腦輔助認知復健對認知損傷病患之介入成效。研究共收取 11 位後天性腦傷個

案，進行為期兩個月，一週兩次，每次一小時的團體電腦輔助認知復健，並於介入前後使用簡短智能測

驗(Mini Mental State Exam, MMSE)、中文版蒙特利爾智能測驗(Montreal Cognitive Assessment, MoCA)、

知能篩檢測驗(Cognitive Abilities Screening Instrument, CASI C-2.0)、魏氏智力測驗第四版(中文版)—記憶

廣度分測驗(Digit Span subtest, DS)、路徑描繪測驗(Trail Making Test part A, TMT-A)、顏色路徑描繪測驗

(Color Trail Making Test, CTT)、功能獨立量表(Functional Independence Measure, FIM)與工具性日常生活

活動能力量表(Instrumental Activities of Daily Living scale, IADLs)等來量測個案的基本認知功能與日常生

活功能改變。 

    結果發現綜合認知評量，包含 MMSE、MoCA 與 CASI C-2.0 參與者後測表現較前測佳，具統計顯著

差異(p<0.05)。其他評量結果雖未達統計顯著差異，但多數分數在後測皆有進步，尤其是 TMT-A 與 IADLs

兩者趨近統計顯著差異(p=0.07)。顯示利用團體電腦輔助認知復健來介入認知損傷個案有一定的效果存

在，尤其是注意力表現；另外基本認知功能的提升或許可間接改善部分 IADL 功能。而為正確了解團體

電腦輔助認知復健對認知損傷者的實際效益，需未來研究進一步了解。（台灣復健醫誌 2020；48(1)：25 

- 33） 

 

關鍵詞：團體電腦輔助認知復健(group-based computer-assisted cognitive rehabilitation)，認知損傷(cognitive 

impairment)，注意力(attention)，工具性日常生活活動(instrumental activities of daily living) 

 

 
 

  前   言 
 

    中風(stroke)為已開發國家中主要造成死亡的疾病

之一，也會導致行走與上肢功能損傷等長期失能。[1]

然而認知損傷也常伴隨著中風後發生，通常也可能成

為明顯的臨床表徵。研究統計，中風後 3 個月認知失

能的盛行率約 23%~55%，中風後一年則會下降至

11%~31%。[1]如以受傷部位探討其盛行率，皮質中風

者高達 74%會有認知損傷問題；皮質下損傷者會有約

43%的個案會有認知問題。[2] 

    另外，創傷性腦損傷(traumatic brain injury, TBI)也

會導致個案生理、認知與情緒損傷，使其生活獨立性

與心理社會功能降低，也會影響其社會參與及工作、

家庭功能。[3]而且，許多動作有中等或良好的恢復的

TBI 患者，其認知問題常常是導致其失能的主要原因。
[4]其他後天性腦傷(acquired brain injury)，例如腦炎

(encephalitis)與缺氧性腦病變(hypoxic encephalopathy)

等也會造成輕度到嚴重的認知問題。[5,6] 

    承上所述，多數中風患者與後天性腦損傷者常會

存 有 特 定 的 認 知 障 礙 ， 包 含 注 意 力 / 專 注 力

(attention/concentration)、記憶力(memory)、空間覺知
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(spatial awareness)、知覺 (perception)、視知覺功能

(visual-perceptual function)、語言(speech/language)、推

理(reasoning)、問題解決(problem-solving)、動作運用

(praxis)與執行功能(executive function)等。[1-8]認知障礙

會增加病患的失能與影響其功能恢復，也會降低病患

復健活動的參與度，以及難以遵循治療守則，甚至會

影響患者的日常生活自主性與生活品質。[1,2,4,7,8] 

    一般臨床復健目標為降低病患發病後的損傷程

度，並提升其功能性恢復的程度。腦部損傷後的兩年

內都可觀察到病患神經心理功能(neuropsychological 

function)的進展；[1]而認知復健(cognitive rehabilitation, 

CR)的目的即是訓練病患所缺失的認知功能，或教導代

償策略，利用特定的方法降低因各種認知缺失所導致

的問題，以增進個案的認知表現與適應其週遭環境，

甚至增加其自信、自我效能與自我意識。[1,3,4,8]根據美

國復健醫學會 (American Congress of Rehabilitation 

Medicine)的定義，認知復健為評估並了解病患的大腦

行為失能狀況，且依此結果給與系統性及功能導向的

治療性活動；[3]目前認知復健已成為後天性腦傷者神經

復健中重要的一環，雖然對其應用成效仍在持續驗證

中，但目前已有許多臨床與研究證據表示認知復健可

有效增進腦傷個案的認知與心理社會功能。[1,2,4,7-9] 

    認知復健有兩種主要的介入技巧，其一為傳統認

知復健(包含紙筆練習、拼裝積木、拼圖)，其二為電腦

輔助認知復健(computer-assisted cognitive rehabilitation, 

CCR)，目前在復健治療中已被廣泛的使用。[1,4]兩者皆

是根據認知模型(cognitive model)並藉由特定的策略來

增進個案殘存的神經心理功能。然而電腦輔助認知復

健主要是運用特定的硬體與軟體，例如義大利電腦認

知訓練器「 Erica」 [1] 與德國電腦認知訓練軟體

「RehaCom」[8]等，都是藉由提供個案多重媒體刺激與

資訊來源，利用特定的訓練程式來進行特定的認知訓

練，包含記憶力、注意力、問題解決、語言、動作運

用與處理速度等訓練；可根據參與者能力調整題目困

難度且給予立即性回饋，且不受限於動作功能皆能操

作，目的為再度活化個案的神經認知表現並增進其認

知功能。[1,4,7-10] 

    由於電腦輔助認知訓練較可控制，且可提供客觀

的數據作參考，自 1986 年以來有許多針對電腦輔助認

知訓練的臨床研究問世，結果顯示不管是中風患者或

創傷性腦損傷者，接受該訓練的個案其認知表現皆較

先前進步，進步幅度甚至較控制組(僅接受傳統的紙筆

練習)佳，例如注意力、記憶力、視覺聽覺學習、視覺

空間處理、視覺動作整合與問題解決能力等。[1,4,10-12] 

    另外，就像學校系統中的研究顯示，教室中的團

體課程為教育孩童有效的方法，復健計畫也可使用團

體訓練方式來協助腦傷個案學習特定的技巧，例如社

交互動、問題解決能力等。[13]相比於個別治療，團體

認知治療對於認知損傷者更可強化治療之效果，例如

團體可提供同儕性支持與回饋，個案彼此分享有效果

之方法與代償性策略，減少其孤立感並覺得受到幫

助，在相似診斷或能力的同儕中彼此比較學習並互相

成長。[14]具社交互動的團體認知介入模式對個案的認

知功能之增進也具療效存在，文獻指出介入個案的心

理社會因子，例如治療動機、自信心、自尊及情緒等

也可增進其認知功能表現，[14,15]團體治療可以達到個

別治療所不能介入之目標並具臨床執行之效益。[11]然

而目前並未有研究結合團體模式與電腦輔助認知訓練

來介入腦傷個案的認知問題，故本研究目的為探討團

體電腦輔助認知復健對認知損傷病患之介入成效。 
 

材料與方法 
 

一、研究對象 

    本研究採取方便取樣，收案對象為一綜合醫院內

有進行復健治療之門診個案，生理狀況穩定且具認知

損傷的中風病患、創傷性腦損傷與其他後天性腦傷者

(Mini Mental State Exam, MMSE; 10-26 分)[4]，年齡範

圍為 20~80 歲，可聽從簡單指令配合操作活動。其他

納入條件為參與研究的同時一般藥物與復健療程並未

有改變，以及未同時參與會影響其認知能力的研究、

至少一側上肢有基本的動作功能可操作按鍵者；排除

條件為先天性腦傷、嚴重的認知損傷、文盲、在腦傷

前已有憂鬱症或智能不足的診斷者。所有參與者在參

與研究前會告知其訓練與研究內容，並親自填寫參與

同意書表示其願意參與。 

二、研究程序與流程 

    本研究共有 13 位後天性腦傷個案參與，由於個案

私人因素最後僅 11 位完成訓練。團體電腦認知訓練由

兩位受過訓練且具 10 年臨床經驗之職能治療師進行，

會根據參與者的認知能力(MMSE 分數)將能力相近者

作簡單分組，一組約 2-3 人，進行為期 2 個月，一週

兩次，每次一小時的團體電腦認知復健課程。課程內

容包含 10-20 分鐘的暖身活動(包含簡單的認知遊戲讓

個案將注意力放至團體中、回顧上週課程或為接下來

的正式課程做簡單練習)、30-40 分鐘的團體電腦認知

課程(由職能治療師帶領，使用電腦輔助方式且運用團

體動力讓個案共同參與)，與 5-10 分鐘的討論與回饋分
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享(分享學習策略或討論困難處)。訓練內容包含基本的

認知練習，例如注意力、短期記憶力、推理、執行功

能、問題解決能力等，治療師會根據參與者的認知表

現做題目選擇與調配，讓所有個案皆可完整參與並達

到訓練目標。研究時程請參考圖 1。 

    本研究分別在介入前一週內、介入後一週內進行

完整的功能性評估(共兩次)，包含基本認知功能與日常

生活功能等(圖 1)。評估者為受訓練的臨床心理師與職

能治療師，不知道本研究之假設，以避免主觀的意識

影響施測結果。 

三、電腦輔助認知復健 

    本研究使用的認知訓練媒介為日本 XaviX mobile

所研發的「大腦俱樂部(Brain Club)」，藉由螢幕投影的

方式呈現題目，每位參與者會有各自的操作控制器，

參與者須快速且正確的選擇按鍵答題，單元題庫結束

後會回饋各參與者最後的得分。本研究僅使用該媒介

的 3 個題庫卡夾，分別由簡單至困難。第一個卡夾內

容有文字/圖形/表情比較(注意力練習)、文字/圖形/表情

記憶(短期記憶練習)；第二個卡夾內容有數字比較/大

小判斷/反轉比較(注意力與判斷能力)、圖形/文字/數字

記憶(記憶力與推理能力)；第三個卡夾內容為算式判

斷、時間比較、數值記憶比較、零錢加總練習，為綜

合的注意力、記憶力、推理、執行功能、問題解決能

力練習。此訓練媒介為使用投影的方式在牆上呈現題

目，參與個案經由操作控制器來回答問題，回答的正

確與否與快慢會立即呈現至螢幕上；最後也根據回答

的正確性與反應時間呈現分數並紀錄下來。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 1 研究收案流程與介入評估之時序圖 

 

 

1 位個案因未有人接

送而退出 

 patients with cognitive 

impairment(N=13) 

Inclusion criteria: 

- MMSE: 10-26分 

- age 20~80 

電腦輔助認知復健介入 

- 使用媒介為 XaviX mobile 所研發的「大腦俱樂

部」 

- 訓練量：1 小時/一週 2 次/2 個月 

- 訓練內容：注意力、記憶力、執行功 

  能、問題解決能力等。 

- 模式：暖身、團體電腦認知課程、討論 

前測 (Pre-test) 

1 week before training 

- Montreal Cognitive Assessment  

 (MoCA) 

- Cognitive Abilities Screening  

 Instrument (CASI C-2.0) 

- Wechsler Adult Intelligence  

 Scale—Digit Span subtest (DS) 

- Trail Making Test part A (TMT-A) 

- Color Trail Making Test (CTT) 

- Functional Independence Measure  

 (FIM) 

- Instrumental Activities of Daily  

 Living scale (IADLs) 

後測 (Post-test)(N=11) 

Within 1 week after training 

1 位個案因大腿骨折

住院而退出 



 

 

 

 

28  台灣復健醫誌 2020; 48(1): 25 - 33      

 

四、評估工具 

    本研究使用多種認知評估工具與日常生活評量來

探討團體電腦輔助訓練對個案的介入成效與生活之改

變，評估工具如下所示。 

1. 簡短智能測驗(MMSE) 

    MMSE 為一簡易智能量表，由 Folstein 等人於

1975 年提出，內容包含定向感、注意力與計算能力、

記憶、語言與建構力等項目，滿分 30 分，分數越高

代表認知功能越好。[16]研究顯示 MMSE 具有足夠的

信度與效度值，效標效度顯示 MMSE 對於中度至嚴

重認知損傷具有高度敏感性。[17] 

2. 中文版蒙特利爾智能測驗 (Montreal Cognitive 

Assessment, MoCA) 

    MoCA 為廣泛用來篩檢認知損傷的一項評估工

具，內容包含視覺空間與執行功能、命名、注意力、

(延遲)記憶、語言、抽象思維、定向感等項度。滿分

30 分，分數越高代表認知功能越好。[18]另外，MoCA

也具有良好的再測信度與施測者間信度(ICC =0.966

與 0.926)，敏感性與特異性也高，可提供臨床快速

且確實的檢測。[19] 

3. 知 能 篩 檢 測 驗 (Cognitive Abilities Screening 

Instrument, CASI C-2.0) 

    知能篩檢測驗可量測認知功能的細項，包含長

期記憶、短期記憶、注意力、集中及心算力、定向

感、抽象推理、語文能力、空間概念、思考流暢等

表現。[20]為臨床診斷失智症常用的認知功能評估工

具。此測驗也具有良好的再測信度(ICC =0.97)，最

小可偵測之變化值為 11.6 (12.9%)。[21] 

4. 魏氏智力測驗第四版(中文版)—記憶廣度分測驗

(Wechsler Adult Intelligence Scale/ Fourth Edition 

Chinese version—Digit Span subtest, DS) 

    個案需順序/逆序背誦題目數字，可用來量測個

案的記憶力廣度，滿分 30 分，分數越高表現越佳。

該測驗之內部一致性為 0.78-0.98，為臨床上常用來

評量個案整體智能表現的測驗。[22] 

5. 路徑描繪測驗(Trail Making Test part A, TMT-A) 

    TMT-A 可用來評量個案的專注力、選擇性注意

力與執行功能等表現，個案需從數字 1 開始依序串

連數字直至數字 25，會紀錄個案的反應時間(秒)。

TMT-A 之再測信度落於 0.76 至 0.89 之間。[23] 

6. 顏色路徑描繪測驗(Color Trail Making Test, CTT) 

    題目數字分別有黃色與粉紅色底，個案需從數

字 1 開始依序串連數字直至數字 25，但過程也需有

顏色轉換，會紀錄個案的反應時間(秒)。該測驗可用

來量測專注力、選擇性注意力與執行功能等表現；

另外也可了解個案從事雙重任務與轉換任務的能

力。此測驗與 TMT 有極高的相關性，在臨床上可敏

銳的反應出腦傷個案的缺失。[24] 

7. 功能獨立量表 (Functional Independence Measure, 

FIM) 

    FIM 可用來評估中風患者的功能性狀態，其項

目包含自我照顧、括約肌控制、移位、移動能力、

溝通與社交認知能力等面向，以 1~7 分來表示個案

的獨立程度，滿分 126 分，分數越高獨立性越高。

FIM 為臨床與研究上評量基本日常生活功能(basic 

activities of daily living scale, BADL)常用之工具，也

可用來預測照顧負擔與表現限制，並具有良好的施

測者間信度(ICC = 0.96)。[25] 

8. 工 具 性 日 常 生 活 活 動 能 力 量 表 (Instrumental 

Activities of Daily Living scale, IADLs) 

    工具性日常生活活動量表用於評估工具性日常

生活功能，分別為上街購物、外出活動、食物烹調、

家務維持、洗衣服、使用電話的能力、服用藥物、

處理財務能力等八項。此量表與其他功能性量測具

有中度以上的相關性。[26] 

    總結評估內容共包含綜合性認知評估 3 項

(MMSE、MoCA、CASI C-2.0)，記憶力評估 1 項

(DS)、注意力與執行功能評估 2 項(TMT-A、CTT)

與日常生活功能表現 2 項(FIM、IADLs)。 

五、統計分析 

    本研究資料使用統計軟體 SPSS 第 24 版來進行分

析，並以描述性統計呈現參與個案的平均年齡、性別、

腦傷類型等基本資料。使用 Wilcoxon signed-rank test

進行介入前與介入後之比較，欲了解認知介入後個案

之變化。如結果之 p 值小於 0.05 則表示具有統計顯著

差異。 
 

結   果 
 

    參與之後天性腦傷個案共 11 位，其基本資料如表

1 所示。個案平均年齡為 59.04(±13.52)歲，男性占 9

位，病程時間為 1.86(±1.43)年，亞急性期個案有 2 位，

中風患者為大宗共 7 位。所有個案皆有接受職能/物理

治療，另有 5 位個案接受語言治療、1 位個案接受心理

治療，所有個案於參與過程其復健治療未有改變。  

    本研究分別在介入前(前測)、介入兩個月後(後測)

進行完整的認知評估與日常生活評量，結果如表 2 所

示。結果顯示綜合認知評量，包含 MMSE、MoCA 與
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CASI C-2.0 參與者後測表現皆較前測佳，且具統計顯

著差異。其他評量結果雖無統計顯著差異，但多數分

數在後測皆有進步，尤其是 TMT-A 與 IADLs 兩者趨

近統計顯著差異(p=0.07)。  

 

 

表 1. 參與認知損傷個案之基本資料(N＝11) 

    變項 結果 

年齡(年) 59.04 ± 13.52 

性別比例(男：女) 9：2 

病程(年) 1.86 ± 1.43 

亞急性期(發病 3-6 個月)：慢性期(發病 6 個月以上) 2：9 

患側邊(右：左：雙) 8：2：1 

腦傷類型  

缺血性中風(Ischemia) 4 

出血性中風(Hemorrhage) 3 

病毒性腦炎(Viral encephalitis) 2 

創傷性腦損傷 1 

缺氧性腦病變(Hypoxic encephalopathy) 1 

復健治療之參與(職能：物理：語言：心理) 11：11：5：1 

備註：統計量表示為平均值±標準差或個案數 

 

表 2. 團體電腦認知訓練介入之臨床量測結果與統計量( N＝11) 

Outcome Measures 前測 1 後測 1 p 值 2 

MMSE 20.45±5.24 22.64±4.57   0.04＊ 

MoCA 15.09±3.24 18.36±4.70   0.01＊ 

CASI C-2.0 65.55±14.67 69.55±16.39   0.03＊ 

DS 13.27±5.75 13.91±5.13   0.24 

TMT-A(秒) 133.00±90.12 99.82±46.30   0.07 

CTT(秒) 297.00±196.72 324.82±251.76   0.47 

FIM 101.91±16.36 104.73±16.52   0.48 

IADLs 9.45±4.97 11.45±5.79   0.07 

備註： 

1. 統計量表示為 (平均值±標準差) 

2. 使用Wilcoxon signed-rank test比較前測與後測差異之p值。 

3. MMSE=Mini Mental State Exam；MoCA=Montreal Cognitive 

Assessment; CASIC-2.0=Cognitive Abilities Screening 

Instrument; DS=Digit Span subtest; TMT-A=Trail Making Test part A; CTT=Color Trail Making Test; 

FIM=Functional Independence Measure; IADLs=Instrumental Activities of Daily Living scale 

 

 

 

  討   論 
 

    本研究主要目的為探討團體電腦輔助認知復健對

認知損傷病患之介入成效。在歷經 2 個月的訓練後可

發現參與者整體認知表現在後測有顯著性的進步(表

2)，包含 MMSE、MoCA 與 CASI C-2.0 等測驗分數皆

較前測佳，顯示利用團體電腦輔助認知復健來介入認

知損傷個案具有一定的效果存在。而詢問參與個案的

主觀意見，他們也表示在接受介入後其認知表現有進

步，並滿意整體的治療過程，且表示學習到的方法對

生活有所幫助。 
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    然而在其他測驗，包含注意力測驗(TMT-A)、注意

力與執行功能測驗(CTT)、記憶力測驗(DS)及日常生活

功能評量(FIM、IADLs)等雖無統計顯著差異存在，但

TMT-A 與 IADLs 於後測有趨近顯著的表現存在，由於

本研究的樣本數少且變異性(標準差)大，有可能會導致

此現象產生。然而對比於其他測驗成果，此結果可推

論出以下兩點：一、相較於記憶力，本研究之團體電

腦輔助認知課程對於腦損傷者注意力之介入成效似乎

較高；二、本研究之團體電腦輔助認知課程對於腦損

傷者基本日常生活功能(BADL)的成效較為有限，但似

乎可改善部分的 IADL 功能。 

    雖多數研究指出電腦輔助認知復健可增進個案的

注意力與記憶力表現，[1,4,10-12]但本研究個案之記憶力

表現於後測並無顯著增進，推測原因可能為使用的媒

介類型不同或訓練時間較短所致。本研究所使用的大

腦俱樂部題型較多為注意力練習，且注意力為一切認

知功能之基礎，練習的頻率自然較多；另外，記憶力

為較複雜的認知功能，相較於其他研究使用一週 5-6

次/持續 8 週[1,8]的治療頻率，本研究使用一週 2 次/持續

8 週的治療頻率較少，可能會導致訓練的成效較為有

限，未來可考慮增加介入的頻率以增加治療之成效。 

    另外，本研究 11 位參與者中有高比例的左腦損傷

者，共 5 位有接受語言治療，然而多數的認知評估與

訓練過程都會需要語言表達的能力，即使是非語言的

評估與操作性練習，也需要一定的理解能力方能執

行。[27]故語言能力的缺失有可能會影響評估的結果與

介入成效，為進一步了解語言能力對研究結果的影

響，未來應納入更多無語言障礙的個案方能釐清。 

    文獻回顧電腦輔助認知復健對腦損傷者基本日常

生活功能(BADL)的介入成效並不一致，[7,10] Yoo et 

al.(2015)指出雖然個案的 BADL 分數有提升，但相較

於介入前並無統計顯著差異，與本研究結果一致。可

能因 BADL 還有其他生理層面的因子會影響其表現，

短暫的認知訓練仍無法讓個案有顯著性的改變。[7]然而

本研究發現團體電腦輔助認知訓練似乎可改善部分的

IADL 功能，相較於 BADL，個案的 IADL 表現於後測

的進步有趨近顯著性的表現。推測原因為：即使 IADL

亦會受其他生理層面的因素影響，但 IADL 包含上街

購物、外出移動與使用電話等牽涉到較多認知功能的

活動；而認知復健主要針對個案的認知與心理社會功

能介入，認知功能的增加也可進一步提升個案的功能

性表現，例如記憶力的增進有助於服藥依順性；注意

力與理解能力的提升也可增進個案對於復健運動指導

語的理解； [3]基本認知功能的提升或許可間接改善

IADL 功能。但本研究納入的個案較少，結果的顯著性

亦較低，故仍須未來研究納入更多的病患方能確認。 
    認知復健的目的是反覆訓練病患所缺失的認知功

能，或教導代償策略以提升個案的功能性表現。[1,8]電

腦輔助認知訓練可提供快速、彈性且具經濟效益的介

入方式，除可容易引起操作者的治療動機外，也可以

給予立即性回饋，不因動作或感覺問題而受限，[1,4,7,9]

為提供病患重複且大量認知練習的適合工具。然而文

獻指出認知復健須確認個案的認知狀況，並以個案對

自己認知失能狀態之瞭解為前提下，建立認知復健的

介入順序，[9]此部分需要有經驗之治療師帶領方能執

行，電腦輔助認知訓練也較無法提供代償性策略的學

習歷程。藉由團體模式之運行除可提供心理社會之介

入外，也可經由討論歷程表達情緒、彼此分享經驗與

代償認知缺失之策略，互相幫忙以克服認知之困難，

並協助建立個案後設認知與自我察覺的能力。[15]本研

究結合團體模式與電腦輔助認知訓練，剛好可融合兩

者之優點，治療師可利用電腦輔助模式，加上團體動

力的進行讓個案們藉由彼此互動分享以加強其認知功

能、治療動機與學習代償方法等，為治療師介入認知

損傷病患可選擇的方法之一。另外電腦媒介亦能儲存

個案每次介入之表現，可協助參與者與治療師有效的

管理他們治療的課程並客觀量測訓練之表現，治療師

也可參考並隨時調整課程的難易度。 

    本研究有許多研究限制，列舉如下：一、本研究

樣本數過少，僅有 11 位後天性腦傷個案參與，也未區

分病程種類，此研究結果較無法類化至所有腦傷個

案，未來需擴大樣本數來進一步探討。二、無對照/控

制組來比較，結果之解釋會有所限制，無法得知是否

有其他因素，例如疾病自然進步與神經性恢復等而影

響研究結果。三、腦傷後的認知損傷有很大的異質性，

每個個案的認知損傷程度不同，使結果之變異性大；

語言問題的存在與否也會影響研究之結果。四、與其

他研究之限制類似，現今電腦輔助訓練仍未有標準化

的方式，每篇研究的介入媒介、型式、期間、介入對

象、強度與成效量測的工具不一致，導致對其介入成

效未有一致之結論，需要未來更多高品質研究，並使

用客觀的量測方式來檢測此介入方式的效益。[4,9,28] 
 

結   論 
 

    本研究使用短期團體電腦輔助認知復健來介入認

知損傷病患，結果發現對於病患整體的認知功能表現

是有助益的，雖然受限於研究限制部分結果不顯著，

但該介入方式仍是臨床上介入認知損傷者可選擇的治

療方式之一。為正確了解團體電腦輔助認知復健對認
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知損傷者的實際效益，仍需未來研究進一步了解。 
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Objective: This study attempted to investigate effects of group-based computer-assisted cognitive 

rehabilitation for patients with cognitive impairment. 

Methods: A total of 11 patients with cognitive impairment were included in the study. Cognitive 

impairment and activities of daily living were assessed using Mini Mental State Exam (MMSE), Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA), Cognitive Abilities. Screening Instrument (CASI C-2.0), Digit Span 

subtest (DS), Trail Making Test part A (TMT-A), Color Trail Making Test (CTT), Functional Independence 

Measure (FIM), and Instrumental Activities of Daily Living scale (IADLs) at the beginning of the study, 

soon after receiving the intervention. Treatment was scheduled for 2 hours per week for 2 months. 

Results: Positive intervention effects were found in global cognitive functional tests, including MMSE, 

MoCA and CASI C-2.0, which had statistically significant difference (p<0.05). Near-significant 

improvements were noted in the TMT-A and IADLs(p=0.07). 

Conclusion: Group-based computer-assisted cognitive rehabilitation for patients with cognitive 

impairment was effective in improving their global cognitive function, especially in attention ability; 

enhancement of basic cognitive functions may indirectly improve IADL function. Further studies are 

needed to clarify the actual effect of group-based computer-assisted cognitive rehabilitation in patients 

with cognitive impairment. ( Tw J Phys Med Rehabil 2020; 48(1): 25 - 33 ) 
 

Key Words: group-based computer-assisted cognitive rehabilitation, cognitive impairment, attention,  

           instrumental activities of daily living 
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