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摘要 

本研究旨在探討沉浸式虛擬實境(IVR)爵士鼓遊戲對國中注意力不足過動症

(ADHD)學生干擾行為的影響。研究採用單一受試多基線跨受試者設計，以新北

市某完全中學三位經鑑定為情緒行為障礙且符合 ADHD 診斷標準之國一學生為

研究對象，歷時八週，每週固定觀察一天，在第四節與第五節課堂中進行干擾

行為紀錄。研究歷程分為基線期、介入期、褪除期與再次介入期，第一、二週

作為基線期，採用行為觀察記錄表測量學生干擾行為；第三、四週實施 IVR 爵

士鼓打鼓介入，於第四節課後的午休進行；第五、六週為無介入的褪除期，暫

停介入以觀察行為是否回復至基線水準；第七、八週則重複第三、四週的介入

程序。全程蒐集干擾行為差異量資料，以視覺分析與 Tau-U 效應量統計進行評

估，並輔以 90%信賴區間與重疊百分比指標，以驗證 IVR 爵士鼓遊戲介入對五

項干擾行為（離座、做自己的事、不適當聲音、衝動反應、肢體扭動不安）之

影響。 

研究結果顯示，三位參與者在「做自己的事」、「不適當聲音」與「肢體扭動

不安」三項行為中，於介入後均呈現高度穩定的下降趨勢，顯示介入成效顯著且

具一致性與再現性。「離座」與「衝動反應」行為則於視覺趨勢中皆呈明顯下降，

雖統計未全數達顯著水準，但平均水準變化與趨勢一致性支持其介入效益具實質

意義。 

整體而言，IVR 爵士鼓介入在「不適當聲音」、「做自己的事」以及「肢體扭

動不安」這三個干擾行為中展現有效且穩定的行為調整，不僅可即時減少 ADHD

學生在課堂中干擾表現，亦具有良好之介入維持與再現成效，驗證其作為特殊教

育輔助教學工具之實用性與發展潛力。 

關鍵詞：沉浸式虛擬實境、注意力不足過動症、單一受試實驗設計 
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Abstract 

The purpose of this study was to investigate the effects of an immersive virtual 

reality (IVR) jazz drumming game on the disruptive behaviors of junior high school 

students with Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD). A single-subject 

multiple baseline across participants design was adopted. Three seventh-grade students 

in a public secondary school in New Taipei City, identified as having emotional and 

behavioral disorders and meeting ADHD diagnostic criteria, participated in the study. 

The intervention lasted for eight weeks, with weekly observations conducted during the 

fourth and fifth class periods.The experimental phases included a baseline phase 

(Weeks 1–2), an intervention phase (Weeks 3–4), a withdrawal phase (Weeks 5–6), and 

a re-intervention phase (Weeks 7–8). The intervention consisted of two weekly 15-

minute sessions of an IVR jazz drumming game, conducted during the lunch break prior 

to the fifth period. Disruptive behavior data were collected using behavioral observation 

records, with measures calculated as the difference between fourth and fifth period 

behavior frequencies. Visual analysis, Tau-U effect size, 90% confidence intervals, and 

percentage of non-overlapping data were used to evaluate the intervention’s 

effectiveness on five types of disruptive behaviors: leaving seat, doing unrelated tasks, 

inappropriate vocalizations, impulsive responses, and motor restlessness. 

The results of the study showed that all three participants showed highly stable 

decreases in the behaviors of “doing one's own thing”, “inappropriate sounds”, and 

“body writhing” after the intervention, indicating that the effectiveness of the 

intervention was significant, consistent, and reproducible. The behaviors of “leaving 

the seat” and “impulsive reaction” showed significant decreases in the visual trend. 

Although not all of them were statistically significant, the changes in the mean level 



III 
 

and the consistency of the trend supported that the benefits of the intervention were of 

substantial significance. 

Overall, the IVR jazz drum intervention showed effective and stable behavioral 

adjustments in the three interfering behaviors of “inappropriate sounds,” “doing one's 

own thing,” and “body twisting and restlessness,” which not only could reduce the 

interfering behaviors of ADHD students in the classroom, but also had good 

intervention maintenance and reproducibility, which validated its usefulness and 

development potential as a special education supplemental teaching tool. 

 

Key words: Immersive virtual reality、ADHD、Single subject experiment design 
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第一章 緒論 

本章闡述本研究之研究背景、動機、目的、問題及名詞釋義，共分三節說明。

第一節為研究動機，說明本研究探討沉浸式虛擬實境爵士鼓遊戲對國中 ADHD 

學生干擾行為之效用研究的原因。第二節闡述研究目的與研究問題，旨在探討沉

浸式虛擬實境爵士鼓遊戲對於 ADHD 學生干擾行為的影響。第三節為名詞釋義，

針對本研究中的關鍵名詞進行定義。 

第一節 研究動機 

 本法所稱身心障礙，指因下列生理或心理之障礙，經專業評估及鑑定具學習

特殊需求，須特殊教育及相關服務措施協助之情形(特殊教育法，2023)。根據新

北市政府教育局的公開數據統計，新北市目前有 1 萬 6 千多名特殊教育學生(新

北市政府統計資訊網，2023)。這些學生在學習、生活和社交等方面都面臨著不同

程度的困難。 

傳統的特教服務主要以課堂中的教學調整或是開設特殊需求領域課程為主，

(高級中等以下學校特殊教育課程教材教法及評量實施辦法，2023)，但對於一些

具有情緒困擾的特教生來說，課程中的調整仍不足以解決其需求。近年來，虛擬

實境技術在教育領域得到了廣泛應用。沉浸式虛擬實境技術可以創建一個逼真的

虛擬環境，讓使用者身臨其境地體驗各種情景(毛裕智，2021；王政弘，2024)。

研究顯示，沉浸式虛擬實境技術可以有效地改善特殊教育學生的認知功能、社交

功能和情緒(Chen et al., 2016；孟瑛如、葉佳琪，2019)。筆者在國中階段任教數

年，普通班導師若遇到有情緒行為問題的學生都會很緊張，因為常常不知道學生

的引爆點在哪裡，若學生真的情緒達到高峰，多半會擔心不知道如何適當處理，

正向行為支持已被廣泛應用於改善身心障礙者的生活質量和減少其行為問題，這

已成為國內外處理情緒和行為問題的主要趨勢(陳佩玉、蔡淑妃，2017)，以正向

行為支持的觀點來看，情緒行為有三階段，包含前事階段、行為階段、後果階段

(林慶芳，2013；鈕文英，2022)，期能讓學生建立適當的紓壓管道，幫助學生在

前事階段時能主動透過遊玩沉浸式虛擬實境爵士鼓，以減少干擾行為發生的頻率。 
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 爵士打鼓是一種具有音樂性和節奏感的運動。研究顯示，音樂介入可以幫助

人們緩解壓力、改善情緒，對壓力相關結果具有小到中度的正面影響(de Witte et 

al., 2020)。 

第二節 研究目的與研究問題 

沉浸式虛擬實境技術在教育領域的應用日益受到重視，其沉浸感和互動性被

認為有助於提升學生的學習動機和參與度(Mikropoulos & Natsis, 2011)，另一方

面，音樂治療也被證實能有效改善 ADHD 學生的情緒調節和行為問題(Gold et al., 

2006)。基於上述背景，本研究希望結合 IVR 技術和音樂治療的優勢，探討沉浸

式虛擬實境爵士鼓遊戲是否能為 ADHD 學生提供一種有趣且有效的介入方式，

以改善其干擾行為，進而提升其學習和生活適應。 

具體而言，本研究欲探討以下問題： 

（一） 參與沉浸式虛擬實境爵士鼓介入是否能有效改善 ADHD 學生的干

擾行為？ 

本研究的研究情境限制在靜態上課環境後，ADHD 學生的干擾行為在沉浸式虛

擬實境爵士打鼓遊戲後會有改善效果，因此，我們提出以下研究假設： 

• 沉浸式虛擬實境爵士打鼓遊戲可以有效改善 ADHD 學生的干擾行為。 
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第三節 名詞解釋 

一. 沉浸式虛擬實境 

虛擬實境(virtual reality)具有個人、空間、及互動的臨場感，能讓人身歷其境

(王政弘，2024)，沉浸式虛擬實境(immersive virtual reality)是指利用電腦技術創

造出的三維互動式環境，讓使用者能夠透過特定的裝置，例如頭戴式顯示器，完

全沉浸在虛擬世界中(Kalawsky, 1993；Burdea & Coiffet, 2003)，使用者可以在虛

擬環境中自由移動、觀察，並與虛擬物件進行互動，感受身歷其境的體驗，綜上

所述，本研究所指的沉浸式虛擬實境是指 IVR 爵士鼓遊戲，遊戲程式能提供學

生即時的視覺及聽覺回饋，在學生遊玩過程中會讓學生配戴 Garmin 手環測量學

生的血壓及心跳，記錄其生理反應。 

二. 注意力不足過動症(Attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) 

注意力不足過動症(ADHD)是一種神經發展性疾病，常見於兒童時期，並可

能持續到青春期和成年期。其核心特徵是持續性的自我調節困難，主要表現為注

意力不集中、過動/衝動(Barkley, 2015; APA, 2022)。  

 

特殊教育法第三條第八款所稱情緒行為障礙，指長期情緒或行為表現顯著異常，致

嚴重影響學校適應；其障礙非因智能、感官或健康等因素直接造成之結果。前項情

緒行為障礙之症狀，包括精神性疾患、情感性疾患、畏懼性疾患、焦慮性疾患、注

意力不足過動症、或有其他持續性之情緒或行為問題(特殊教育法，2024)。 

 

本研究專指特殊教育法中注意力不足過動症的學生，且領有新北市特殊教育鑑定

輔導委員會所核發的特殊教育鑑定證明學生。 

三. 課堂干擾行為 

課堂干擾行為，指其行為在未經教師同意的情況下，以不當方式展現的行為，

這些行為與課程內容無關，並可能導致教學活動的中斷或干擾他人及自身的學習，

此類行為通常是教師、家長或其他角色期望能有所改善，例如：擅自離開座位、
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製造噪音、尖叫、搶奪他人物品等(黃姿綾，2012；鄧壽山，2008；陳郁菁、鈕文

英，2004)，干擾行為(disruptive behaviors)同時也指任何會妨礙課堂教學、影響學

習環境，或干擾他人學習的行為。這些行為可能包括但不限於：離開座位、與同

學交談、大聲喧嘩、不遵守指令、破壞物品等(Kauffman & Landrum, 2017)。ADHD

學生在課堂上表現出的，與其注意力不集中、過動-衝動等核心症狀相關的行為，

例如：無法安靜坐在座位上、經常打斷老師或同學、難以遵守課堂規則等。這些

行為會影響學生自身的學習，也可能干擾其他學生的學習(Barkley, 2013)。在本

研究中，干擾行為指根據行為觀察量表所記錄的，是依據個案的特質，擬定以下

五個在課堂觀察期間發生的特定行為，包括：1.離座。2. 做自己的事。3. 不適當

聲音。4.衝動反應。5.肢體扭動不安。 

第四節 研究範圍 

一、 對象：本研究以新北市某完全中學三位經鑑定為情緒行為障礙且符合

ADHD 診斷標準之國一學生為研究對象。 

二、 時間：資料蒐集期間為八週，每週選定一天，並於第四節(國文、數

學、地理)與第五節(本土語、健教、公民)進行行為觀察，遇到介入期及

再次介入期時，用午休時間執行介入（第 3–4 週與第 7–8 週）。 

三、 介入形式：採用沉浸式虛擬實境（IVR）爵士鼓遊戲，每次介入時間

為 15 分鐘，每週一次，僅在預定週次之午休時段進行。 

四、 行為指標：聚焦於課堂內「離座」、「做自己的事」、「不適當聲

音」、「衝動反應」及「肢體扭動」五項干擾行為，並以頻率次數作為

量化指標。 

五、 資料分析：主要採用視覺分析法輔以 Tau-U 非參數效應量統計，評估

介入成效之即時性與穩定性。 
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第二章 文獻探討 

本章旨在探討與本研究主題相關的文獻，以建立研究的理論基礎，並闡明研

究的重要性。本章共分為三個小節：第一節探討沉浸式虛擬實境技術的發展、特

性及其在教育和治療領域的應用；第二節探討注意力不足過動症的定義、盛行率、

核心症狀及其對學生的影響；第三節探討音樂治療的原理、方法及其在改善情緒

和行為問題上的應用，尤其是針對 ADHD 學生的音樂治療介入。透過對這些文

獻的回顧與分析，將有助於理解本研究的背景脈絡，並為後續的研究設計和結果

詮釋提供理論支持。 

第一節 沉浸式虛擬實境 

隨著數位科技的進展，沉浸式虛擬實境（Immersive Virtual Reality, IVR）技

術日益成熟，廣泛應用於教育、醫療、心理治療與特殊教育等多元領域。IVR

透過視覺、聽覺以及動作感測技術，營造出沉浸式的互動情境，讓使用者能以

第一人稱視角參與模擬活動，進而增強學習動機與感官參與。近年來，IVR 作

為一種創新教學工具，逐漸成為教育科技發展的重要趨勢。本節將從四個層面

進行探討，首先，說明沉浸式虛擬實境技術的基本涵義與核心特性，並釐清其

與一般虛擬實境技術之差異，其次，探討 IVR 與「具象認知」（embodied 

cognition）理論之間的關聯，闡述其在強化感官經驗與動作參與中所扮演的角

色，第三，回顧沉浸式虛擬實境在教育場域中的應用實證，包含其對學習成

效、專注力與認知發展的正向影響，聚焦於沉浸式虛擬實境應用於注意力不足

過動症（ADHD）學生之相關研究，分析其在提升注意力、自我調節與降低干

擾行為上的潛力。 
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一. 沉浸式虛擬實境技術的涵義與特性 

沉浸式虛擬實境(IVR)技術利用電腦技術創造出一個三維模擬場景，讓使用

者能夠透過設備進入其中並與虛擬環境互動(Kalawsky, 1993)，IVR 技術透過頭

戴式顯示器等設備，進一步提升了體驗的真實感，讓使用者感覺如同身處真實

世界一樣(Burdea & Coiffet，2003)，IVR 技術的概念最早可以追溯到 1960 年

代，隨著電腦運算能力的提升和顯示技術的進步，IVR 技術在近幾十年來得到

了快速的發展，從早期的頭戴式顯示器和數據手套，到現今的沉浸式頭盔和動

作捕捉系統，沉浸式虛擬實境技術不斷地進化，為使用者帶來更逼真、更具互

動性的體驗(Kalawsky, 1993；Vince, 2011)。 

IVR 技術的建構方式主要分為物件型、影像型和混合型：一、物件型：利

用 3D 建模技術創造虛擬環境，每個物件都具體存在於虛擬世界中，使用者可

以與物件進行互動。二、影像型：以環景或全景的方式連續播放環境影像，讓

使用者有置身於真實環境的感受。三、混合型：結合物件型和影像型的優點，

以真實影像為背景，再將 3D 建模的物件置入其中。IVR 技術具有以下幾個重

要的特性(Sherman & Craig, 2003)。1.沉浸感(immersion)：使用者可以完全沉浸

於虛擬環境中，與虛擬環境中的物件進行互動，產生如同身歷其境般的體驗；

2.互動性(interaction)：使用者可以透過各種輸入設備，例如頭戴式顯示器、數

據手套、控制器等，與虛擬環境中的物件進行互動；3.想像力(imagination)：沉

浸式虛擬實境技術可以創造出各種虛擬環境和情境，讓使用者可以體驗到現實

世界中無法體驗到的場景和故事。IVR 技術已廣泛應用於各個領域(Burdea & 

Coiffet, 2003)，包括：1.娛樂：遊戲、電影、主題樂園等；2.教育：實驗室、博

物館、實地考察等；3.醫療：手術訓練、復健、心理治療等；4.軍事：戰場模

擬、武器訓練等；5.工程：產品設計、建築設計等。IVR 旨在透過更逼真的感

官體驗和更自然的互動方式，讓使用者更加沉浸於虛擬環境中(張怡華等人，

2022；Slater & Wilbur, 1997)，IVR 通常具有以下幾個技術特點(郭盈芝，



7 
 

2023)：1.高解析度顯示裝置：IVR 頭戴裝置通常搭載高解析度的顯示器，能夠

呈現更加清晰、細緻的畫面，增強使用者的沉浸體驗。2.廣闊的視野：相較於

一般 VR 頭盔，IVR 裝置提供更寬廣的視野範圍，讓使用者能觀察到更多虛擬

場景中的細節，進一步提升沉浸感。3.高精度動態捕捉：這類系統通常運用高

精度的動作捕捉技術，能夠更精確地追蹤使用者的動作，增強互動效果。4.立

體聲音技術：IVR 系統經常配備立體空間音效，能夠模擬更逼真的聲音環境，

進一步增強沉浸感。 

IVR 具備高度沉浸性、多感官互動與即時回饋特性，能模擬真實場景並增

強使用者動機與參與度，為傳統教學媒介之重要輔助。 

二. 具象認知與沉浸式虛擬實境之相關研究： 

具身認知(embodied cognition)理論主要指生理體驗與心理狀態之間有著強

烈的聯繫，強調認知過程與身體的物理狀態和感官經驗密切相關知識的獲取和

使用並非僅限於抽象的心理符號操作，而是基於我們與環境的互動經驗

(Niedenthal et al., 2005)。具身認知是一種認知科學的觀點，挑戰了傳統認知科

學將心智視為電腦，進行抽象符號運算的觀點。它主張認知並非獨立於身體而

運作，而是根植於身體的感官運動系統、身體經驗以及與環境的互動之中

(Wilson, 2002)。換句話說，我們的身體、感官、以及與世界的互動方式，深刻

地塑造了我們的思維方式。認知從一種反映或表徵的典範，轉向成為一種具身

行動(embodied action)。 

認知是一種身體行動能力，認知的產生是為了有機體的行動控制，而不是

為了形成獨立於感知和運動系統的「百科全書式」知識（葉浩生，2020）。沉浸

式虛擬實境技術的興起，為具身認知理論的應用提供了新的可能性。具身認知

強調認知並非只是抽象的符號運算，而是根植於身體的感官經驗、動作和與環

境的互動(Wilson, 2002)。沉浸式虛擬實境技術能創造高度擬真的虛擬環境，讓

使用者透過身體動作與環境互動，並獲得豐富的感官回饋，這與具身認知的核
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心概念相符。例如，Kurucz et al. (2023)的研究發現，相較於 VR，IVR 更能提

升學生的學習成效，因為 IVR 能提供更強烈的體驗感，促進學生更深入地理解

和記憶學習內容，Black 與 Jyung (2010)的研究中，探討具身認知與虛擬實境在

學習解剖學上的助益，研究者讓醫學生使用虛擬實境程式學習內耳結構，並將學

生分為操作組和觀看組，結果顯示操作組的學習成效優於觀看組，研究發現操作

組學生更傾向將虛擬內耳模型與自身身體對應，並藉由特定角度的觀察來加強理

解。此研究支持具身認知理論，並顯示沉浸式虛擬實境互動式學習能有效提升解

剖學學習成效，尤其對空間能力較弱的學生。 

IVR 允許使用者透過身體動作與虛擬環境互動，並獲得豐富的感官回饋，

進而影響其認知過程。在 IVR 環境中，使用者的身體動作和感官經驗會影響其

學習、記憶、問題解決等認知活動。例如，在虛擬博物館中，使用者可以透過

「走動」來探索展覽，這種身體的移動和空間的探索，能加深其對展覽內容的

理解和記憶(Kurucz et al., 2023)。 

具象認知理論強調透過多感官、具體化的教學呈現，可以促進學習者對抽象

概念的理解與長期記憶。先前實驗發現，將學習內容以立體影像、互動模型或實

物模擬方式呈現，能增加學習動機並強化概念內化。沉浸式虛擬實境（IVR）結

合視覺、聽覺與動作回饋，創造高度沉浸的多感官學習環境，已有研究證實其在

理化實驗模擬、歷史場景再現等領域，顯著提升學習參與度與理解深度。本研究

基於以上理論，將 IVR 技術應用於爵士鼓遊戲，以具象化的節奏操作與即時反

饋，進一步檢驗其對 ADHD 學生注意力維持與行為調節的影響。 

三. 沉浸式虛擬實境技術應用於教育方面的相關研究 

近年來，IVR 技術快速發展，並因其獨特的技術特性(洪一平等人，2020)

而在學校環境中廣受歡迎，且青少年對 IVR 這項技術有極大的興趣(薛慶友，

2022；Yamada et al., 2017)IVR 的應用層面非常廣泛，涵蓋了教育、醫療、娛樂

等各個領域，在教育領域中，IVR 可以用於模擬各種真實世界的情境，讓學習
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者在安全的環境中練習各種技能，例如社交技巧、情緒管理和問題解決能力(蔡

浩軒、孟瑛如，2020; Baragash et al., 2019; Dalgarno & Lee, 2010)，同時 IVR 技

術也經常應用於促進兒童和青少年的社會情感學習(SEL)(Lyu et al., 2024)，也可

以用於模擬真實生活中的各種情境，讓學習者在安全的環境中練習社交技巧、

情緒管理和問題解決能力(Mitsea et al., 2023; Zhang et al., 2024)。IVR 可以模擬

真實世界的情境，讓學生在安全和可控的環境中練習社交技巧、情緒調節和行

為管理等技能(Yang et al., 2025)，例如，學生可以在虛擬教室中練習舉手發言、

與虛擬同學互動、或是在虛擬遊樂場中練習輪流和分享，IVR 可以根據學生的

個別需求和學習進度調整難度和內容，提供個人化的學習和訓練體驗(Wang, 

2024)，IVR 還可以記錄學生的行為數據，提供客觀和量化的評量指標，幫助教

師、治療師以及家長調整教學策略和評估介入成效。 

IVR 也可以用於提升學生的學習興趣和學習動機(程毓明、郭勝煌，2011)，

因為 IVR 可以提供一個高度沉浸式的學習環境，讓學習者感覺身歷其境，進而

提升學習成效。沉浸式虛擬實境可以透過以下幾個方面提升學習效果(Dalgarno 

& Lee, 2010; Merchant et al., 2014; Smith& Jones., 2023)，包括 1.提高學習動機和

參與度：沉浸式的體驗可以讓學習者更加投入於學習活動中，提升學習動機和

參與度(賴彥志，2018)。2.提供真實世界經驗：沉浸式虛擬實境可以模擬出真實

世界的情境，讓學習者可以體驗到現實世界中無法體驗到的場景和故事。3.促

進主動學習和探究：沉浸式虛擬實境可以讓學習者在虛擬環境中自由探索、嘗

試錯誤，並獲得即時回饋，促進主動學習和探究。 

沉浸式虛擬實境技術也逐漸被應用於音樂教育中，像是 1.虛擬音樂表演：學

習者可以在虛擬音樂廳中進行表演，體驗在真實觀眾面前表演的感受。2.虛擬音

樂創作：學習者可以在虛擬音樂工作室中進行音樂創作，使用各種虛擬樂器和音

效設備進行創作。3.虛擬音樂歷史探索：學習者可以透過 IVR 技術，探索音樂歷

史上的重要事件和人物，例如參觀貝多芬的故居或是聆聽莫札特的音樂會。多項
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研究指出，IVR 體驗融合了多感官互動管道，像是視覺、聽覺和觸覺，可用於引

導使用者的注意力，並可能改善學習成就(葉佳琪、孟瑛如，2019)。Riva(2007)在

IVR 研究中確定了存在感增強與情緒強度之間的相互關係，同時發現身體跡象與

IVR 體驗期間的興奮度增加之間存在聯繫。這個關係解釋了利用 IVR 實現遊戲

體驗和情緒健康的潛力，IVR 近年來已經被廣泛使用，包含體驗和遊戲，被用來

紓壓以及調節情緒(舒玉等人，2019；熊師瑤等人，2024)，IVR 的使用讓使用者

可以沉浸在更擬真的環境中，他們可以在愉快的場景中練習放鬆技巧，或以更積

極的方式使用訓練情緒調節的挑戰或迷你遊戲(Cheng & Tsai, 2020; Makransky et 

al., 2019)。對於自閉症譜系障礙的學生，柯鈞崴與孟瑛如(2023)的研究顯示，自

2016 年以來，IVR 應用於教育的調查逐漸增多，自閉症學生在社交互動和情緒

理解方面常面臨挑戰，在真實環境中，教師需要特地花費長時間營造一個友善環

境以幫助自閉症學生， IVR 技術提供了可控且安全的環境，讓他們能夠逐步練

習社交技巧，舉例來說，一項針對自閉症學生的 IVR 訓練設計了一系列的情境

模擬，讓學生在虛擬環境中進行角色扮演，並從中學習如何在不同的社交情境下

做出恰當的反應，這樣的訓練不僅能增強學生的社交能力，也讓教師能夠更好地

評估學生的進步，IVR 日益成為科學和社會的教育工具(Mikropoulos & Natsis, 

2011)，並且由於其獨特的技術特性，像是模擬、沉浸式、直覺互動和多感官通道

等與正向的學習成果有關(Mikropoulos & Natsis, 2011)。 

綜合以上文獻顯示，IVR 教學已不再侷限於被動的沉浸體驗，而是逐漸融入

音樂治療與社交互動訓練：1.音樂治療結合：透過虛擬樂器模擬與即時回饋，學

習者可在節奏與旋律的互動中獲得情緒調節與動機提升，研究發現此類設計能有

效增強學生的注意力與學習動機。2.社交互動訓練：多用戶連線的 IVR 平台，模

擬團隊與協作情境，有助於特殊需求學生在安全環境下練習溝通與合作技巧，並

透過即時視聽回饋強化同儕互動。3.整合優勢：結合音樂與社交元素的 IVR介入，

不僅提升學習者的沉浸感與自主參與度，亦同步鍛鍊認知、情感與動作三方面能
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力，為本研究之 IVR 爵士鼓遊戲提供了豐富的理論與實證基礎。 

四. 沉浸式虛擬實境應用於注意力不足過動症(ADHD) 

特殊教育需要專門的教學策略，以促進有學習障礙和溝通、行為或發展障礙

的個人的學習和技能獲取(Cifuentes et al., 2016)，有許多患有認知和身體疾病的

人在學習過程中需要更多幫助(Adam & Tatnall, 2017; Hussein et al., 2023)，相較

於傳統的教學方法，沉浸式虛擬實境的沉浸式體驗和遊戲化設計可以有效提升學

生的學習動機和參與度，尤其對於注意力容易分散或是自閉症光譜的學生更具吸

引力(Parsons, 2016)，學生可以在虛擬環境中自由探索、嘗試錯誤，並獲得即時回

饋，進一步促進其主動學習和技能習得。 

隨著教育科技的迅速發展，IVR 技術在特殊教育領域中日益顯示其重要性，這

些技術不僅能夠提升學習效果，還能幫助有特殊需求的學生克服各種挑戰，多

項研究探討了 IVR 技術應用於 ADHD 的可能性(王肇峰，2012；黃程意，

2021；Corrigan et al., 2023)，像是 IVR 生物回饋遊戲已顯示遊玩後對於有特殊

需求的青少年在焦慮和破壞性課堂行為方面有顯著降低的效果(Bossenbroek et 

al., 2020)，這類遊戲藉由提供即時的生理數據回饋(例如心率或皮膚電反應)，能

使學生在面對焦慮時，學會自我調節情緒，這不僅讓學生能在遊戲中進行練

習，也能將這些技能應用到現實生活中，其次，在昆蟲教育方面，陳又菁

(2020)的研究指出，頭戴式 IVR 設備能夠顯著增強小學生的學習成果、心流體

驗和認知負荷管理，小學生通常對色彩鮮豔的虛擬環境產生興趣，IVR 的沉浸

式體驗使得他們能夠全心投入學習過程。 

自 2016 年以來一直以教育為目的對 IVR 應用進行調查(柯鈞崴、孟瑛如，

2023)，發現結合 IVR 和神經回饋訓練可以有效提升 ADHD 兒童的持續性注意

力(Cho et al., 2004)，且 IVR 技術可以為這些學生提供一個安全的、可控的環境，

讓他們在其中練習社交技巧、情緒調節和應對策略(孟瑛如、葉佳琪，2020)。IVR 

介入可以有效減少 ADHD 患者的注意力不集中和過動衝動症狀，IVR 被認為是
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針對 ADHD 的替代介入措施，有的研究甚至已經創建了 IVR 教室來評估(Iriarte 

et al., 2016; Rizzo et al., 2000) 和治療 ADHD 的症狀與干擾行為，IVR 的介入措

施應用在治療 ADHD 學生身上，且有顯著效果的研究正在逐步增加(Rizzo & 

Koenig, 2017)，IVR 方法的另一個優點是為 ADHD 創造一個快樂輕鬆的環境，

同時讓他們沉浸在不會讓他們感受到焦慮或是容易緊張的環境中，虛擬實境技術

的互動性和趣味性可以提升自閉症兒童參與社交互動的動機，並降低他們的情緒

焦慮 (Lorenzo et al., 2016)，使用 IVR 技術應用在 ADHD 的目標是讓學生充分參

與學習體驗，讓他們沉浸在學習體驗中，提高他們的注意力和注意力，同時增強

他們的記憶力，IVR 的多感官刺激能有效吸引並維持學生注意力，IVR 體驗與看

著影片學習或是課堂練習相較之下，更能夠模擬真實情境，因此 ADHD 使用 IVR

時，不僅僅是觀察及模仿，還能在虛擬實境中練習他們所習得的技能並實踐。 

IVR 技術，藉由創造高度擬真的三維環境和提供互動體驗，已展現出其在教

育、醫療和娛樂等領域的應用潛力(Burdea & Coiffet, 2003; Slater & Wilbur, 1997)，

其沉浸感、互動性和可控性，讓使用者能專注於學習和練習，非常適合應用於特

殊教育，例如改善自閉症學生的社交技巧(Kandalaft et al., 2013; Riva et al., 2007)。

IVR 的跑步機訓練是可行的，並且可能是增強 ADHD 兒童行為、認知功能和雙

重任務的有效治療方法(Shema-Shiratzky et al., 2019)。 

綜上所述，對 ADHD 學生來說，多感官的刺激和互動體驗是一種正增強，

希望透過 IVR 提供一個安全且具吸引力的學習環境，並提升學生的專注力和情

緒調節能力。根據以上文獻探討，本研究將運用 IVR 爵士鼓遊戲為創新介入工

具，結合爵士鼓遊戲的音樂元素和節奏特性，以及豐富的多感官回饋，探索使用

後是否能減少 ADHD 學生的干擾行為。 
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第二節 注意力不足過動症 

注意力不足過動症（Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder, ADHD）是兒

童與青少年常見的神經發展障礙，主要症狀包括注意力不集中、過度活動與衝

動行為等，這些行為特徵常在學齡期出現並持續影響個體的學習、社交與情緒

調節能力。ADHD 學生在學校情境中，容易因注意力不穩定、行為控制困難而

出現如干擾教學、與同儕衝突或無法完成任務等狀況，對學習歷程與班級經營

帶來挑戰。本節將從兩個層面切入進行探討，首先，說明注意力不足過動症的

涵義、診斷標準與核心行為特徵，釐清其在臨床與教育現場中常見的表現，再

來聚焦於 ADHD 學生的學習需求與相關介入策略之應用，包括從行為改變理論

出發的一般介入策略、教師在教室中可實施的課堂介入措施、經醫師診斷後所

採用的藥物治療方式，以及強調自我調節與認知重建的認知行為治療方法。這

些策略涵蓋從教育現場到醫療介入的多元層次，反映出 ADHD 學生所需支持的

多樣性與跨領域整合的必要性。 

一、 注意力不足過動症的涵義與特性 

情緒行為障礙(Emotional and Behavioral Disorders, EBD)涵蓋範圍廣泛，包含

各種會影響個人在學習、社交和情緒適應上的精神和行為疾患。 

 

依據我國《特殊教育學生及幼兒鑑定辦法》第十條(2024)，情緒行為障

礙指的是長期情緒或行為表現顯著異常，嚴重影響學校適應，且非由智能、

感官或健康因素直接造成。這些異常可能表現為精神性疾患、情感性疾患、

畏懼性疾患、焦慮性疾患、注意力不足過動症，或其他持續性的情緒或行為

問題。 

 

本研究聚焦於情緒行為障礙中的注意力不足過動症(ADHD)，這是一種常見

且具有高度異質性的神經發展疾患，其主要特徵包含注意力不集中、過動和衝動
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(American Psychiatric Association [APA], 2022)，ADHD 的盛行率約為 5%至 7.2%， 

(Polanczyk et al., 2015; Zalsman & Shilton, 2016)，但各地區的盛行率可能有所不

同(Thomas et al., 2015)，且症狀可能持續至成年(Faraone et al., 2006)，進而影響學

生的學業成就、人際關係、職業發展和日常生活功能。 

DSM-5 (American Psychiatric Association [APA], 2022)將 ADHD 分為三種亞

型：1.注意力不集中：此亞型的 ADHD 學生難以維持注意力，容易分心，難以長

時間專注完成任務，並可能在課堂上表現出恍神、發呆、丟三落四等行為(Barkley, 

2013)。這不僅影響學生的學習效果，也可能讓他們錯失重要的學習內容和指令，

難以遵循指示完成作業，並影響學業成就。2.過動-衝動：此亞型的學生可能表現

出坐立不安、難以安靜、在不適當的場合跑跳、過度說話、難以等待、打斷他人、

魯莽行事等行為 (American Psychiatric Association [APA], 2022)。這些行為會干擾

課堂秩序，影響其他學生的學習，也容易讓 ADHD 學生與同儕產生摩擦，導致

人際關係的困難。3.混合型：此亞型同時符合注意力不足和過動-衝動的診斷標

準，學生的表現兼具兩種類型的症狀，因此面臨的挑戰也更為複雜（張世彗、藍

瑋琛，2018）。 

許多研究指出，執行功能不足與 ADHD 具有高度相關性(Barkley, 2022)，

Barkley (2012)提出了執行功能不足障礙(EFDD)的概念，認為 ADHD 應被視為執

行功能不足障礙，執行功能是一組複雜的認知能力，包含抑制控制、工作記憶、

認知彈性、計畫能力和組織能力等，這些能力使我們能夠計畫、組織、控制衝動、

調節情緒並達成目標(Wiebe & Karbach, 2017)。執行功能不足會影響 ADHD 學生

在學業和生活中的各個面向，例如：難以組織作業、時間管理不佳、容易分心、

情緒失控、難以適應變化等(Silverstein et al., 2020)。因此，針對 ADHD 學生，除

了行為管理之外，也需要加強執行功能的訓練，例如：工作記憶訓練、自我管理

策略教學等。 

適度的生理激發有助於提升專注力和自我調節能力，而過高或過低的生理激

發則可能導致分心、衝動或情緒不穩定等問題，尤其對於 ADHD 學生，他們在

調節生理激發方面可能面臨更大的挑戰(Barkley, 2013; Sergeant, 2005; Shaw et al., 

2014; Yerkes & Dodson, 1908)。如果學生在遊戲過程中心跳速率維持在一個適中

的範圍，且遊戲後在課堂上的干擾行為減少，則可能表示 IVR 爵士鼓遊戲有助

於調節學生的生理激發，並進而改善其行為表現本研究將探討 IVR 爵士鼓遊戲



15 
 

是否能幫助 ADHD 學生在遊戲過程中達到並維持適度的生理激發狀態，並觀察

這是否與其遊戲後的課堂行為表現有關。 

二、 ADHD 學生之需求與介入策略 

（一） ADHD 介入策略 

雖然注意力不足過動症無法治癒，但有效的治療方法包括藥物治療、行為矯

正、生活方式改變和認知行為治療等方式相結合(Roopchandani & Prajapati, 2008；

Evans et al., 2014)。人們對潛在的過度診斷和興奮劑藥物處方的增加表示擔憂，

強調了準確評估和實證治療方法的重要性(Cormier, 2008)。ADHD 是一種常見的

神經發展障礙，影響著全球數百萬兒童及其家庭，這種障礙不僅影響到孩子的學

業表現，還涉及到人際關係、情緒調控以及行為適應等多方面的挑戰。根據

Barkley(2015)書中所述，除了傳統的藥物治療外，對於 ADHD 患者的非藥物介

入手段，還有行為療法、認知行為治療、社交技巧訓練以及藝術治療，往往能夠

提供更全面的支持和改善。針對 ADHD 學生之情緒行為問題，有效的介入策略

需要同時考量其認知、情緒和行為層面的需求(DuPaul & Weyandt, 2006)。常見的

介入方法包括：1.藥物治療：藥物治療可以幫助改善 ADHD 的核心症狀，例如注

意力不集中、過動和衝動(Peterson et al., 2024)。2.行為治療：行為治療旨在教導

學生管理其行為和情緒的技巧，例如自我監控、自我增強和社會技巧訓練。3.親

職教育：提供家長有關 ADHD 的知識和技巧，幫助他們在家中建立支持性的環

境，並有效地應對孩子的行為問題。4.學校介入：學校可以提供 ADHD 學生個別

化教育計畫(IEP)，包括課堂環境調整、行為管理策略和輔導服務。 

在課堂中對於 ADHD 學生的行為介入方法是支持其學習與社交的重要策略。

這些介入方法可以幫助教師有效管理患有注意力不集中、衝動和過度活躍等症狀

的學生，這些症狀往往會影響學業表現與人際互動。針對 ADHD 學生的行為介

入措施需要個別化，以適應每位學生的特殊需求，從而營造更包容的學習環境。 

除了行為與教學層面的調整，也有研究從神經生理與警覺度的觀點，說明

ADHD 學生行為問題背後的機轉。根據 Yerkes 與 Dodson（1908）的喚醒-表現理
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論，適度的神經喚醒水準有助於維持注意力並提升學習表現，然而 ADHD 學生

常處於過高或過低的警覺狀態，導致注意力不穩定與干擾行為頻繁發生（Clarke 

et al., 2001）。Porges（2011）提出的多迷走神經理論指出，自主神經系統的穩定

性與個體的情緒調節與行為控制能力密切相關，若能透過節奏性或感官刺激促進

神經調節，將有助於穩定學生的行為表現。在節奏訓練方面，Shaffer 等人（2001）

對 ADHD 兒童進行了「互動節拍器（Interactive Metronome）」訓練，結果發現參

與者在注意力、動作控制、語言處理、閱讀能力與衝動控制等面向均有顯著提升。 

根據 Baumgartner 等人（2006）的研究顯示，在虛擬雲霄飛車的高臨場感情

境中，青少年前額葉區域的腦電圖（EEG）顯示出活化增加，這些活化區域為已

知與執行功能控制相關的腦區，此結果顯示沉浸式虛擬實境可能涉及執行功能相

關的神經系統參與。 

本研究所採用的 IVR 爵士鼓遊戲介入結合節奏、感官輸入與互動設計，提

供高度沉浸式、目標導向的操作體驗，旨在透過調節神經警覺度與促進感覺統合，

改善 ADHD 學生干擾行為。 

（二） ADHD 學生課堂介入措施 

注意力不足過動症(ADHD)是一種常見的神經發展障礙，其特徵包含注意力

不集中、過動及衝動，這些症狀會影響學生的學習和社交互動(APA，2022)，課

堂中的行為介入能有效支持 ADHD 學生學習和社交(DuPaul et al., 2014)，這些介

入需考量個別差異化，以滿足每位學生的獨特需求，創造更具包容性的學習環境

(侯雅齡，2002；Gyimah et al., 2009)。1.建立明確的規則和期望：清楚、簡潔且具

體的規則和期望能幫助 ADHD 學生理解行為規範，並預測行為後果(Barkley, 

2015)，像是教師可以在課堂醒目處張貼規則，並定期提醒學生(Blotnicky-Gallant 

et al., 2015)。更重要的是，讓學生參與規則制定，能提升他們的投入感、責任感

和遵守度(Kern & Clemens, 2007)，教師應清楚說明違反規則的後果，並以一致且

公平的方式執行，以建立可預測的學習環境。2.正向增強：正向增強是一種基於
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操作制約原理的行為改變技術，強調獎勵正向行為以增加其發生頻率(Fabiano et 

al., 2007)，對 ADHD 學生而言，獎勵系統能有效鼓勵其展現專注、遵守指令、完

成作業等正向行為(張世彗，2021)。獎勵可以是具體的，例如貼紙、小獎品；也

可以是非物質的，例如讚美、肯定，班級獎勵制度，例如集點制度，也能促進學

生之間的合作和相互支持，需要注意的是，獎勵的類型和頻率需根據學生的個別

需求和反應進行調整，以維持其有效性，並留意出現過度飽足的情形。3.情感支

持：ADHD 學生可能因行為問題感到挫折或焦慮(Steinberg & Drabick, 2015)，因

此，提供情感支持是課堂行為介入中不可或缺的一環。教師應與學生建立正向、

信任的師生關係，例如，透過定期個別談話，了解學生的想法、感受和需求 (Reid 

et al., 2004)，教師可以教導學生情緒識別和情緒管理技巧，例如：自我對話、放

鬆練習等，以協助學生更好地應對負面情緒。這些支持性策略有助於提升學生的

自我效能感，進而促進正向行為發展(DuPaul & Weyandt, 2006)。4.專注力訓練：

專注力訓練的目的在提升學生的注意力持續時間、選擇性注意力和抑制控制能力，

這些都是 ADHD 學生常遇到的挑戰(Chacko et al., 2014)。設計一些具趣味性和挑

戰性的專注力訓練活動，例如：短時間的專注遊戲、需要快速反應的團隊遊戲、

正念練習等，能有效提升學生的專注力，也可以將專注力訓練融入學科教學中，

例如：分段教學、提供視覺提示等，也能幫助學生更好地學習和參與課堂活動。

課堂內常見的及時回饋、自我監控與同儕支持措施，可有效降低干擾行為。 

IVR 爵士鼓遊戲可在午休時段預先訓練學生的專注與自我調節能力，進而將

正向行為延伸至正式課堂，突破現有措施之侷限。 

（三） ADHD 藥物治療 

多項研究普遍認為對 ADHD 最有效的治療方法是藥物治療(Langberg et al., 

2012; Storebø et al., 2018; Van der Oord et al., 2008; Varnet Pérez et al., 2025)，大多

數針對成人的研究都集中在藥物療效上(Faraone & Glatt, 2010)，藥物治療是

ADHD 介入策略的重要一環，藥物治療多半能有效改善核心症狀，提升學業和社
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交功能，並改善生活品質 (Wolraich et al., 2019)。然而，藥物治療並非唯一最佳

方法，它可能伴隨一些副作用，需在專業醫師的評估和監督下謹慎使用，並整合

其他介入策略，才能達到最佳的治療效果(Shah et al., 2019)，治療 ADHD 的藥

物類型為中樞神經興奮劑和非中樞神經興奮劑： 

1.中樞神經興奮劑(Stimulants)：這是目前治療 ADHD 最常見且最有效的藥物

類型。(1)作用機制：主要作用於增加腦內多巴胺和正腎上腺素等神經傳導物質的

濃度，這些神經傳導物質與注意力、衝動控制和執行功能密切相關(Volkow et al., 

2009)。(2)常見藥物：利他能、利長能、專司達和助專。這些藥物有不同的劑型，

例如：短效型、長效型，以滿足不同學生的需求。(3)效果：能有效改善 ADHD 

的核心症狀，例如：提升注意力、減少過動和衝動行為(Storebø et al., 2018)。(4)

副作用：可能出現食慾下降、失眠、頭痛、胃痛、心跳加快、血壓升高等副作用，

多數副作用輕微且可忍受，但少數個案可能出現較嚴重的副作用，例如：心律不

整、tics 等，需要密切監測。許多研究顯示中樞神經興奮劑能有效改善 ADHD 的

核心症狀，例如注意力、過動和衝動控制(Barkley, 2015; Cortese et al., 2019)。許

多研究比較了藥物治療組和安慰劑組的差異，以證明 ADHD 藥物的療效，研究

結果顯示，中樞神經興奮劑能有效改善 ADHD 的核心症狀，例如注意力不集中、

過動和衝動 (Storebø et al., 2018)。中樞神經興奮劑的優點之一是其生效時間相對

較快，通常在服用後 30 分鐘到 1 小時內就能感受到效果，能快速緩解症狀 

(Advokat et al., 2014)。 

2.非中樞神經興奮劑(Non-stimulants)：對於無法承受中樞神經興奮劑副作用

的學生，非中樞神經興奮劑可作為替代方案。(1)作用機制及常見藥物：作用機制

與中樞神經興奮劑不同，例如思銳主要作用於抑制正腎上腺素的再吸收

(Bymaster et al., 2002)，胍法辛和降保適錠則作用於 α2 腎上腺素受體，進而影響

注意力和衝動控制。(2)效果：改善 ADHD 症狀的效果較中樞神經興奮劑緩慢，

但對於某些對中樞神經興奮劑反應不佳或無法承受其副作用的學生，是一個替代
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方案(Rostain, 2009)。(3)副作用：可能出現嗜睡、疲倦、噁心、食慾下降、便秘、

低血壓等副作用。 

藥物治療能改善 ADHD 學生的核心症狀，進而提升學業表現和生活適應

(Pliszka et al., 2007)，許多研究會使用生活品質量表評估藥物治療的效果。藥物

治療通常不是終身性的治療方案，停藥後症狀可能復發，成年後若症狀持續，可

能會影響其就業(Reimherr et al., 2011)。因此，需要發展長期有效的管理策略，像

是藥物治療通常會合併其他介入策略一起使用，例如行為治療、親職教育、學校

輔導、認知行為治療等，以達到最佳的治療效果(National Institute of Mental Health 

[NIMH], 2021)。整合性的介入模式能更全面地滿足 ADHD 學生的需求(Fabiano, 

2007)，例如：藥物治療可以改善學生的注意力和衝動控制，而行為治療可以教導

學生學習策略和社交技巧。透過藥物治療和其他介入策略的整合，可以更有效地

提升學生的整體功能(Malhotra et al., 2025)。中樞神經興奮劑雖能快速減輕症狀，

但易產生副作用及依賴風險是許多家長不願讓孩子用藥的理由。 

非藥物介入如 IVR 爵士鼓遊戲，因其低副作用及高參與度，可作為藥物治療

之有效輔助，並提升學生的自發性行為管理。 

（四） 認知行為治療 

認知行為治療(Cognitive Behavioral Therapy)是一種被廣泛用於治療各種心

理健康疾病的治療方法，包括注意力不足過動症(Chronis et al., 2004)，認知行為

治療旨在幫助個人識別和改變導致他們症狀的負面思維模式和行為，在治療

ADHD 時，認知行為治療通常側重於改善執行功能、情緒調節和動機等領域 

(Ramsay, 2010)，研究發現認知行為治療在減少成人 ADHD 患者的 ADHD 症狀

方面是有效的(Emilsson et al., 2011; Safren et al., 2010)，與單獨藥物治療相比，認

知行為治療加上藥物治療已被證明是治療成人 ADHD 的有效方法(Safren et al., 

2010)，與單獨接受藥物治療的參與者相比，認知行為治療可以為接受藥物治療

的成人 ADHD 患者提供更多的幫助，以改善其症狀、整體功能和生活品質 
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(Hirvikoski et al., 2015; Mongia et al., 2012; Ramsay et al., 2013; Safren et al., 2010)。

這些研究表明，認知行為治療不僅能減少 ADHD 的核心症狀，還能幫助患者發

展應對技巧，處理情緒問題，並改善執行功能。 

Barkley(2012)的執行功能模型為理解 ADHD 的認知和行為不足提供了一個

普遍的架構，此模型強調抑制與控制在執行功能中的核心作用，並指出 ADHD 個

體在抑制反應、控制干擾和調節情緒方面的困難，這些不足可能會導致 ADHD 在

學業、社交和職業功能等方面的問題(Boonstra et al., 2005)，一個患有 ADHD 的

學生可能難以在課堂上保持專注、控制衝動的行為，或遵循教師指示，導致學業

成績不佳或是與老師和同儕衝突，同樣地，一個患有 ADHD 的成年人可能難以

在工作中保持條理、完成任務或管理時間，從而導致工作表現不佳和職場人際關

係緊張，認知行為治療提供了一種有效的介入方法，來解決 Barkley 模型中強調

的執行功能不足，認知行為治療的目標是幫助個體識別和改變導致問題行為的負

面思維模式以及不適應行為，在 ADHD 的背景下，認知行為治療可以幫助個體

發展應對策略，以管理他們的衝動性、改善他們的組織能力和時間管理技能，並

提高他們的整體自我調節能力(Ramsay, 2020)，根據研究結果顯示，明確可見單

靠門診治療對於 ADHD 兒童的行為問題改善效果有限，而認知行為治療在行為

及情緒問題上無論是單獨實施或是在藥物治療後結合使用，都能顯著提升改善效

果，並提升整體治療品質(黃惠玲，2008；Mannem et al., 2021)。 

本節闡述了 ADHD 的定義、盛行率、核心症狀及其對學生的全面影響 

(American Psychiatric Association, 2022)。除了學業表現受到影響，ADHD 與情緒

失調和執行功能缺損高度相關 (Barkley, 2015)，ADHD 學生常見焦慮、憂鬱、易

怒等情緒問題，並伴隨衝動控制和執行功能的不足，這些都造成 ADHD 學習和

社會適應的困難(Willcutt et al., 2005)，藥物治療是目前最常見的治療方式，而認

知行為治療也需搭配藥物治療才有更佳效果，但卻有許多疑慮或是標籤問題，導

致 ADHD 學生的服藥率不高，這些困難突顯了發展其他有效介入策略，且是
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ADHD 學生感興趣，同時不會被同儕投以異樣眼光的方式，以改善 ADHD 學生

情緒和行為的迫切性，本研究將聚焦於 ADHD 學生的課堂干擾行為，並探討如

何透過 IVR 爵士鼓遊戲介入，改善學生的專注力、衝動控制，進而減少干擾行為

的發生頻率。綜合上述文獻，沉浸式虛擬實境爵士鼓遊戲作為一種多感官、互動

性強的創新介入模式，有望在 ADHD 干擾行為介入中提供實證基礎，並為後續

研究開啟新的發展方向。 

第三節 音樂治療 

音樂作為一種具有情感表達與節奏結構的媒介，長期以來被應用於促進身

心健康的專業領域，其中音樂治療(Music Therapy)即是一種結合音樂元素與治

療技術的專業介入方式，透過即興演奏、節奏互動、聆聽與歌唱等活動，音樂

治療能促進個體的認知發展、情緒調節、身體協調與社交互動，其非語言性與

感官整合的特性，使其特別適合應用於注意力不足過動症(ADHD)等神經發展障

礙學生的介入支持。 

本節將從三個層面進行探討。首先，說明音樂治療的定義與核心理念，闡

述其在臨床與教育中的功能，再聚焦於音樂中的節奏與打擊樂介入，探討其如

何透過穩定的節奏刺激協助提升學生的專注力與行為控制能力，最後，整合現

有音樂治療應用於 ADHD 學生的研究成果，評估其在改善過動、衝動與干擾行

為等方面的實證成效。透過此節之探討，將進一步奠定本研究運用音樂性介入

作為行為調整工具之理論依據。 

一、 音樂治療之涵義 

音樂治療是一種以研究為基礎的專業健康照護學科，它利用音樂體驗和建立

在治療關係中的過程，來解決個體的認知、情緒、生理、社會和精神需求(Bruscia, 

2014)。專業的音樂治療師會根據個案的需求和目標，使用音樂元素(例如：節奏、

旋律、和聲、歌詞、音樂形式等)和音樂活動(例如：音樂聆聽、音樂即興演奏、
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音樂與動作結合、歌曲創作等)設計個別化的音樂介入方案(Wheeler, 2015)，音樂

治療的目標相當多元，包含促進認知、情緒、生理和社會功能等各方面的發展和

改善，其主要目的是改善或維持個體的身心健康(張乃文，2004)。 

音樂治療的理論基礎涵蓋了心理學、音樂學、醫學、教育學等多個學科，

主要理論包括：1.心理動力學取向：強調音樂作為一種非語言媒介，可以幫助

個案表達潛意識的情緒和衝突(Bruscia, 2014)。2.認知行為治療取向：運用音樂

活動來改變個案的負面思維模式和行為模式(Baker & Wigram, 2005)。3.神經學

音樂治療：關注音樂對大腦功能的影響，並利用音樂來改善個案的認知和運動

功能(Thaut, 2005)。4.人本主義取向：強調音樂治療師與個案之間的治療關係，

並透過音樂體驗促進個案的自我成長和自我實現(Priestley, 2003)。而音樂治療的

核心元素包含：一、音樂體驗：音樂體驗是音樂治療的核心，它強調參與者主

動參與音樂活動的重要性。Bruscia(2014)將音樂體驗定義為「在治療情境中，

個案與音樂之間的互動」，音樂體驗可以包含各種不同的音樂活動，例如：聆

聽、歌唱、演奏、即興創作、音樂與動作結合等。二、治療關係：如同其他心

理治療，音樂治療師和個案之間的治療關係是治療成功的關鍵因素，治療關係

建立在信任、尊重、同理心和真誠的基礎上(Wheeler, 2015)，一個良好的治療關

係能提供個案安全感和支持，使其更願意參與音樂體驗，並探索自身的情緒和

感受。三、治療目標：音樂治療的目標應根據個案的需求和評估結果來設定，

治療目標可以是改善情緒調節、提升社交技巧、促進認知功能、增強自我表

達、減輕壓力和焦慮等，明確的治療目標能引導音樂治療師設計更有效的介入

方案，並評估治療的成效(Bernardi & Sleight, 2009；de Witte et al., 2022)。 

音樂治療的應用範圍廣泛，涵蓋了各種不同的族群和健康議題，以下舉例

說明：一、身心障礙：音樂治療能幫助身心障礙者發展潛能、提升生活品質、

改善溝通技巧和促進社會參與(Wigram et al., 2002)。二、精神疾病：音樂治療能

改善精神疾病患者的情緒、行為和認知功能，例如：減輕焦慮和憂鬱、改善睡

眠品質、增強自我價值感等(Maratos et al., 2008)。三、兒童發展：音樂治療能
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促進兒童的認知、語言、社交和情緒發展，例如：提升注意力、增強語言表達

能力、改善社交互動技巧等(張靜怡，2008；Wheeler, 2015)。四、老年照護：音

樂治療能改善老年人的認知功能、情緒狀態和生活品質，例如：減緩認知退

化、提升情緒和社交參與、改善睡眠品質等(Clair & Ebberts, 2012)。五、安寧照

護：音樂治療能提供舒適和支持，減輕疼痛和焦慮，改善生活品質，並協助個

案及其家屬面對死亡和失落(Hilliard, 2007)。根據 Ting 等人(2023)的研究，音樂

可以有效調節環境刺激，降低噪音對失智症老人的干擾，創造一個更為平靜和

舒適的環境，減少焦慮和不安(宋惠娟等人，2006)。因此，在設計失智症患者

的生活環境時，加入音樂元素是有助於提升其舒適感的重要措施(Bleibel et al., 

2023)。 

除了個別音樂療法外，團體性音樂治療也是一種有效的介入方式，Shirsat

等人(2023)的研究指出，團體音樂活動能有效改善失智症患者的社交行為和活

動參與度，同時，團體音樂療法為患者提供了一個社交平台，使他們能夠在輕

鬆的氛圍中互動，增進彼此之間的聯繫，音樂作為一種非藥物療法，對於失智

症患者的情緒調節、記憶喚起和社交行為的改善具有積極的影響。音樂治療會

根據學生的個別需求，設計不同的音樂活動，常見的音樂治療方法包括：一、

音樂聆聽：聆聽特定節奏、旋律或音樂風格的音樂，例如：莫札特效應音樂、

自然音樂等，以促進放鬆、集中注意力或改善情緒(李玲玉，2007)。二、音樂

即興演奏：使用各種樂器自由創作音樂，表達情感、促進自我探索和發展創造

力(陳淑瑜，2006)。三、音樂與動作結合：結合音樂節奏進行律動、舞蹈或音

樂遊戲，以提升肢體協調、促進動作計畫和控制衝動行為(王煜琪，2014)。

四、音樂與歌詞創作：透過創作歌詞表達情感、抒發壓力、增進自我了解和提

升自信心(陳皇木，2015；Procter, 2023)。 

音樂治療是以系統化、臨床化的音樂介入方式，透過演奏、即興創作、音樂

聆聽或分析等技術，協助個體達到情緒調節、自我表達與社交互動之目的，對於

特殊需求族群，音樂治療同時兼具趣味性與可操作性，提供非語言的溝通管道，
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並能融入多種感官刺激以提升治療動機，本研究期望透過 IVR 爵士鼓遊戲的介

入，協助 ADHD 學生在班級上的適應。 

二、 音樂與節奏介入對專注力及行為的影響：以打擊樂為例 

本研究探討 IVR 爵士鼓遊戲介入對 ADHD 學生之影響，而 IVR 爵士鼓本質

上是一種擊樂體驗，因此，本章將探討音樂與節奏介入，尤其是打擊樂活動，對

專注力及行為的影響，過往研究顯示，音樂活動能提升學生的創造力、自信心、

學習態度、人際關係、社交能力以及多項智能(許毅，2008；陳冠鳳，2021)。打

擊樂，作為音樂活動的一種，其多元的音色、節奏和演奏方式，更被認為對不同

年齡層和不同需求的族群具有正向影響。 

許毅(2008)的研究指出，打擊樂器教學能提升學生的創造力和自信心，而教

師的角色在學生的學習動機中扮演關鍵角色。這項研究以文獻分析法，結合訪談

和資料蒐集，探討了打擊樂器的特性及其與音樂學習動機的關係，並深入了解台

灣打擊樂發展的歷程。研究結果強調了教師在引導學生學習打擊樂，並提升其創

造力和自信心方面的重要性。林坤姿(2008)則以行動研究法探討幼兒打擊樂教材

與幼兒學習的適切性。研究發現，參與打擊樂課程的幼兒學習意願高，音樂能力

提升，且在課堂中展現出更高的專注力，研究也指出到幼兒能專注欣賞他人演奏、

建立輪流習慣、養成收拾樂器的秩序感，並保持快樂的情緒參與課程。這顯示打

擊樂活動的趣味性和互動性，能有效提升幼兒的學習動機和參與度，進而促進其

專注力的發展。針對學習低成就的國中生，郭侑玫(2006)的行動研究發現，打擊

樂教學活動能增強學生的自信心、提升學習動機、改善學習態度，並促進其與長

輩的人際關係。此外，研究也指出，打擊樂學習能同時提升學生的多項智能，包

含人際智能、自然觀察智能、音樂智能、數學邏輯智能、肢體動覺智能、內省智

能、語言節奏、語言智能和空間智能。這顯示打擊樂活動的多元面向，能促進學

生的全面發展。 

江心儀(2009)的研究則聚焦於身心障礙學生參與打擊樂活動的經驗。研究以

極光打擊樂團的 12 位身心障礙團員為對象，透過觀察和訪談，探討他們在學習

和演出過程中面臨的挑戰和獲得的成長。研究發現，參與打擊樂團的身心障礙學

生在音樂技巧、溝通互動、社交技巧、自我認同、情緒管理、專注力和問題解決

能力等方面皆有所提升，尤其是在專注力方面，研究者觀察到，由於合奏需要長

時間專注地觀看指揮和聆聽其他團員的演奏，因此學生的專注力獲得提升。這項
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研究顯示，打擊樂合奏能提供身心障礙學生一個展現自我、與他人互動的機會。

在生理機制方面，一些研究指出，打鼓可以影響心跳速率和生理激發水準，進而

促進壓力釋放。Bittman et al. (2001)在研究中發現，參與團體鼓樂活動可以降低

壓力荷爾蒙皮質醇，並提升免疫球蛋白 A 的水準，顯示其對身心健康的益處。

(Friedman, 2016)也在其書中提到，打鼓可以促進大腦釋放腦內啡，這是一種天然

的止痛劑和情緒提升劑，有助於減輕壓力和焦慮。打鼓可以作為一種情緒表達和

情緒調節的管道。對於 ADHD 學生而言，他們可能難以用語言表達自己的情緒，

而打鼓可以提供一個非語言的出口，讓他們釋放負面情緒，例如：焦慮、挫折和

憤怒(Gold et al., 2006)。透過節奏和音樂的律動，學生可以體驗到情緒的宣洩和

釋放，進而達到情緒調節的效果。節奏性活動可以幫助 ADHD 學生調節其生理

節奏和注意力(Bittman et al., 2001)。例如，Schumacher 與 Thaut(2007)指出，節奏

聽覺刺激(Rhythmic Auditory Stimulation, RAS)可以改善 ADHD 學生的動作協調

和時間感，進而提升其執行功能，包括專注力、抑制控制和工作記憶，而打鼓作

為一種節奏性活動，可能也具有類似的效果。 

綜上所述，音樂治療已廣泛應用於 ADHD 的介入，其中節奏性音樂活動，

例如打鼓，被認為有助於改善 ADHD 學生的注意力、衝動控制和情緒調節(呂依

庭，2016；Thaut, 2005)，這些音樂活動可以促進學生的自我表達、情緒調節、社

交互動和感官整合(黃姿綾，2012)，進而提升其整體功能。打擊樂活動對不同年

齡層和不同需求的族群，包括一般學生和身心障礙學生，都具有正向的影響，尤

其在提升專注力、促進正向行為和發展多項智能等方面，爵士鼓演奏本身就具有

調節情緒和釋放壓力的效果，打擊樂鼓的動作可以促進身體的活動和能量宣洩，

而節奏的變化則可以引導情緒的起伏和轉換。研究顯示，參與打鼓活動可以降低

焦慮、提升情緒穩定度，並促進自我表達和人際連結(White, 2022)。 

綜合上述研究顯示，有節奏的打擊樂活動能提升執行功能，如注意力轉移、

反應抑制與工作記憶，同時，節奏同步訓練（例如鼓擊節拍）能強化前額葉網絡

的神經連結，改善衝動行為與提高行為穩定度，眾多研究中，打擊樂介入往往配

合視覺或觸覺回饋，能更有效促進專注力維持。這些研究結果為本研究探討 IVR

爵士鼓遊戲介入對 ADHD 學生之影響提供了重要的參考依據，也支持了音樂和

節奏介入在改善專注力和行為問題上的潛力。 
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三、 音樂治療應用於 ADHD 學生 

近年來，音樂治療作為一種輔助療法，逐漸被應用於 ADHD 學生之情緒行

為問題和社會適應等面向的改善，音樂治療應用於 ADHD 學生時，更需要考量

學生的個別差異、行為特徵和學習需求，治療師需要與家長、教師和其他專業人

員保持密切合作，共同制定個別化的教育和治療計畫，以提升介入成效(孟瑛如、

簡吟文，2014)，治療目標通常著重於改善核心症狀，例如提升注意力、減少衝動

行為、增進情緒調節能力等，音樂治療經常利用音樂元素(如節奏、旋律、和聲

等)和音樂活動(如演奏、歌唱、音樂聆聽等)來促進學生的認知、情緒和生理發展

(陳淑瑜，2003)，音樂治療可以透過調節腦波活動、提升多巴胺分泌等神經生理

機制，並有效改善 ADHD 的核心症狀，包括注意力不集中、過動和衝動(Gold, 

2006)。音樂治療也能夠透過提供情緒宣洩管道、教導情緒辨識和表達技巧等方

式，幫助 ADHD 學生學習管理情緒和行為(Geretsegger et al., 2014)，音樂活動的

結構化和預測性特質也能夠提供安全和包容的環境，讓 ADHD 學生練習自我控

制和衝動管理(Gold et al., 2006)。團體音樂治療提供學生在安全和支持性的環境

中練習社交技巧和人際互動的機會(LaGasse, 2014)，透過音樂合奏、即興創作和

歌曲分享等活動，學生可以學習輪流、合作、溝通和同理心等重要社交技能。 

多項研究指出，音樂治療能有效改善 ADHD 學生的注意力、衝動控制和過

動行為。例如，王煜琪(2014)的研究發現，擊樂和唱歌活動能提升高職輕度智能

障礙伴隨 ADHD 學生在課堂上的注意力。鄭胤序和李姿瑩(2010)的研究也顯示，

武術訓練結合音樂節奏能有效減少國小 ADHD 學生上課的不專注行為。竇金城

(2008)指出音樂治療活動能幫助國小學童學習情緒辨識和表達，進而減少攻擊性

行為，促進人際關係。音樂治療之所以能有效改善 ADHD 學生之行為問題，可

能與音樂對大腦的影響有關。音樂能刺激大腦多個區域的活動，包括與注意力、

情緒調節、動作協調等功能相關的區域(林育如，2011)。音樂節奏的規律性和可

預測性，有助於 ADHD 學生調節自身的生理節奏和行為模式(陳淑瑜，2006)，音

樂本身的趣味性和娛樂性能提升學生的參與動機，使其更樂於投入治療活動中

(王于欣、林巾凱，2006)。以下是目前音樂治療對 ADHD 的項目：一、音樂治療

著重於提升注意力和集中力。例如，利用音樂節奏的變化來訓練學生的聽覺區辨

能力和持續性注意力(林鋐宇等人，2011；林鋐宇等人，2012)。二、音樂治療著



27 
 

重於調節生理節奏、促進自我控制和情緒表達。例如，透過音樂與動作結合的活

動，讓學生學習如何控制自己的動作和能量釋放(鄭胤序、李姿瑩，2010)。 

音樂治療近年來被廣泛應用於改善 ADHD 學生的情緒、行為和社會適應等

面向(陳淑瑜，2003)。相較於一般學生，ADHD 學生在注意力、衝動控制和執行

功能等方面表現較弱，而音樂治療能透過其獨特的介入方式，針對 ADHD 學生

的需求，提供個別化的支持(林千凱，2010)。沉浸式虛擬實境爵士鼓相較於傳統

的爵士鼓演奏，更能吸引 ADHD 學生並提供更有效的介入效益，其優勢包括：

一、趣味性和遊戲化：沉浸式虛擬實境中的遊戲化元素可以提升學生的學習動機

和參與度。二、沉浸式體驗：沉浸式的虛擬環境可以阻擋外界的干擾，幫助學生

更專注於音樂體驗。三、個別化調整：虛擬實境系統可以根據學生的程度和需求

讓學生多次自行練習調整音樂的節奏、難度和風格。四、安全和可控性：虛擬環

境提供安全和可控的練習空間，讓學生可以自由探索和嘗試，且不必受限於場地，

適度的生理激發有助於提升專注力和自我調節能力，而過高或過低的生理狀態則

可能導致分心、衝動或情緒不穩定等問題，尤其對於 ADHD 學生，他們在調節

生理激發方面可能面臨更大的挑戰(Yerkes & Dodson, 1908)。爵士鼓演奏的節奏

性和肢體活動可能有助於調節情緒、釋放能量和提升專注力，結合音樂治療和虛

擬實境技術的介入模式，近年來逐漸受到關注。沉浸式虛擬實境爵士鼓結合了音

樂的節奏性、互動性和沉浸式虛擬環境的優勢，為 ADHD 學生提供一個兼具趣

味性和療效的介入方案。 

音樂治療運用音樂元素和活動，以促進個體的認知、情緒、生理和社會功能

的發展(Baker & Wigram, 2005)。研究顯示，音樂治療能有效改善 ADHD 學生的

注意力、情緒調節和行為問題(Gold et al., 2006)，並能提供一個安全和包容的環

境，讓學生練習自我控制和社交技巧(LaGasse, 2014)。音樂的節奏和結構性，尤

其是擊樂活動，被認為有助於 ADHD 學生調節生理節奏和提升專注力(Bittman et 

al., 2001; Thaut, 2005)。 

本章節提到音樂治療之核心內涵、節奏性打擊樂對注意力與行為之實證，以
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及音樂治療於ADHD學生中的應用成果，為 IVR爵士鼓遊戲介入提供理論基礎。

本研究所設計的 IVR 爵士鼓遊戲，透過沉浸式環境與即時回饋，整合上述音樂

治療機制，旨在創造更高度參與和可重複操作的節奏介入方式，進一步檢驗其對

ADHD 學生干擾行為改善的可行性與成效。 
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第三章 研究設計與方法 

本研究主要探討 IVR 爵士鼓遊戲是否能改善國中 ADHD 學生之相關干擾行

為，其中挑選三位學生進行分析。以新北市某完全中學的三位國一學生，並經新

北市鑑定輔導委員會鑑定為情緒行為障礙學生作為研究對象，採用杜正治(2006)

單一受試研究中的跨受試多基線設計，本章共有五節，分別包含研究架構、參與

者、研究工具、研究步驟與流程及資料處理，以下分述。 

第一節 研究架構 

本研究旨在探討沉浸式虛擬實境爵士鼓遊戲介入對注意力不足過動症學生

干擾行為的影響，研究採用單一受試研究設計中的跨受試多基線設計（Multiple 

baseline across subjects design），藉由比較基線期、介入期、褪除期和再次介入期

的干擾行為表現差異，以檢驗 IVR 爵士鼓遊戲介入是否能有效降低學生的干擾

行為。 

圖 3-1-1  

研究架構圖 
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一、自變項： 

本研究的自變項為「IVR 爵士鼓遊戲」，旨在探討其對國中階段注意力不足

過動症學生干擾行為的影響。IVR 爵士鼓遊戲於介入期跟再次介入期實施，12:40

至 12:55 在學校的多元學習中心教室進行，教室環境安靜，以確保實驗控制，參

與者使用頭戴式顯示器和控制器，在「挑戰曲目」模式下，選擇喜歡的音樂，並

根據系統提供的節奏提示進行演奏，完成後，參與者可選擇「錄製創作」模式，

自由發揮並錄製演奏過程，每次介入時間為 15 分鐘，共計四次，介入過程中，

研究者會全程錄影觀察並記錄參與者的行為表現，遊玩 IVR 爵士鼓遊戲時，研

究者會在參與者需要時提供必要的指導和協助。 

二、依變項： 

本研究的依變項為注意力不足過動症學生的課堂干擾行為，用於評估 IVR爵

士鼓遊戲介入的效果，為確保觀察的客觀性和一致性，以下列出干擾行為的操作

型定義和具體觀察指標：  

(一)離座：指學生在應該坐在座位上的時間，未經允許離開座位。 

例如：在老師講課、同學報告或進行小組討論時，學生起身離開座位做

與課堂活動無關的事情。 

(二)做自己的事：指學生在課堂時間進行與教學活動無關的活動。例如： 

玩玩具、看課外書、畫畫、發呆等。 

(三)不適當聲音：指學生在不適當的時間發出與課堂活動無關的聲音。 

1.非語言性聲響：非屬教學上所需東西掉落、撞擊等干擾聲音。 

2.說課堂無關的話：與正在進行的課堂活動無關的談話。 

3.唱歌：在課堂上未經允許唱歌或哼歌。 

(四)衝動反應：指學生在未完全理解指令或題目前便做出反應等行為。  

1.搶答：在老師尚未說完題目或允許回答前，搶先說出答案。 

2.未聽完指令便行動：在老師尚未說完指令前，便開始行動。 
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3.衝動舉手：在老師尚未說完題目或是老師允許提問前便舉手。 

(五)肢體扭動不安：指學生在座位上不斷地扭動身體、玩弄物品、抖腳、坐 

兩腳椅等，難以維持靜止狀態等行為。 

三、控制變項： 

控制變項是研究設計中的關鍵元素，透過設計控制可能影響研究結果的混淆

變項，有助於確保研究結果的準確性和可靠性(杜正治，2006)，為避免外部因素

或混淆變項影響自變項與依變項之間的因果關係，設計控制變項如下： 

(一)研究者： 

研究者於介入前已完成相關文獻資料蒐集、研究流程規劃與研究工具設

計，並具備特殊教育教學與個別輔導經驗，能熟悉 ADHD 學生干擾行為的行為

特徵與處理策略。此外，研究者全程親自參與 IVR 系統的使用教學與操作介面

設計，確保研究介入的一致性與實施準確性。 

(二)觀察者： 

在正式進行研究前，研究者已就研究重要定義與觀察者充分討論並達成共識，

以確保評分者間信度，相關觀察者專業背景資訊請參閱第三節研究工具。 

(三)觀察時間： 

為減少時間變異與外在事件干擾對研究內部效度的影響，所有干擾行為觀

察均安排於介入當日個案進行 IVR 爵士鼓遊戲「前後」的鄰近一節課進行，並

固定為第五節課減去第四節課之行為差異量進行對照比較，提升研究資料的一

致性與可比性。 

(四)IVR 爵士鼓介入時間與頻率一致性： 

本研究介入活動之 IVR 爵士鼓遊戲時間設計均一致，在介入期跟再次介入

期都固定在午休時間、每次 15 分鐘之介入。遊戲內容均由研究者事前設定與標

準化，以確保所有參與者接受之介入活動難度與刺激強度一致。此外，每次遊戲

活動皆於多元教室五進行，場地經事先預約登記，避免教室環境與人員變動對研
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究歷程造成干擾。 

第二節 研究參與者 

本研究參與者為研究者所服務的新北市某完全中學的情緒行為障礙學生(此

指具有新北市鑑定輔導委員會所核發的身心障礙證明)共三位，由研究者立意取

樣，其共同困難點為在班上有較多干擾行為，導師及任課老師經常向特教組諮詢，

期能攜手合作協助個案在班級中的適應。 

一、個案甲 

下表針對甲生做現況描述，並列出個案於課堂中表現出令任課老師較為困擾

的行為問題，個案甲的狀況時好時壞，在課堂中多半無法跟著上課進度，都是在

做些與課堂無關的行為，將甲生相關資料歸納成表 3-2-1 

表 3-2-1 

參與者甲相關資料 

化名 小家 

性別 男 

年齡 12 

障礙類別 情緒行為障礙 

用藥處方 利長能每天一顆 

就醫情形 國泰醫院固定回診 

家庭狀況 

及背景環境 

父親為家中主要經濟來源，主要教養者為母親，但管教成效

有限，多以口頭勸告為主。 

能力現況 1.知覺動作：與同儕無異，喜歡動手製作自己想要的勞作或

是玩具，上課時也會動手製作自己喜歡的。 

2.認知能力：智力正常，注意力持續時間視個案是否感興趣

而定，若是有多媒體影片性的課程，個案會比較喜歡，但若

是講述式課程，個案多半趴著，問題解決能力弱，往往直接

決定放棄，而不願意嘗試。 

3.溝通能力：與同儕無異，會為了得到自己想要的活動跟物

品而主動與人交談，或是因好玩或情緒不佳時無條件反駁

他人的話，回答時較不懂得修飾，會有話直說進而引ㄈ發口

角。 

4.生活自理：多半可獨立完成，但座位的整潔性及物品擺放
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的整齊性待加強，有時會把使用過的衛生紙都塞在抽屜或

是鉛筆盒裡，易引發他人不悅。 

5.情緒及社會行為：挫折容忍度較低，無法達成期待時會有

較多負向情緒，個案會以持續唱反調或是不配合的方式表

示，若情緒強度較高時，會持續以口語反駁他人甚至肢體碰

撞。 

問題行為 1.易與老師唱反調或是在課堂上以言語挑釁同學跟老師。 

2.課程中會做自己的事情或是把玩其他物品以致在課堂中

發出聲音。 

3.經常質疑課堂規範並不願遵守。 

4.上課會吃餅乾，做出不合時宜的行為。 

二、個案乙 

下表針對乙生做現況描述，並列出個案於課堂中表現出令任課老師較為困擾

的行為問題，個案乙在課堂中需要老師多次口頭提醒才能跟著課堂，大多數時間

會做些與課堂無關的行為，同時會針對任課老師的課堂規範提出質疑，將乙生相

關資料歸納成表 3-2-2 

表 3-2-2 

參與者乙相關資料 

化名 小辰 

性別 男 

年齡 12 

障礙類別 情緒行為障礙 

用藥處方 專司達每天一顆 

就醫情形 國泰醫院固定回診 

家庭背景 1.與父母及舅公同住，父母在工地工作，工作時間較長，主

要照顧者為母親。 

能力現況 1.知覺動作：精細動作能力較弱，握筆姿勢不佳，寫字久了

易疲累，不喜歡寫字，若遇到國文、歷史、地理、公民……

等需要大量抄寫或是仿寫的課程，會直接拒絕抄寫或是說

自己沒帶筆，粗大動作與一般同儕無異，個案曾加入足球

社。  

2.認知能力：智力正常，流體推理為其優勢能力，聽課專注

時間約為 1~2 分鐘，比較沒辦法安靜坐在位置上，對於自

己有興趣的事物可以依據文義推理，習得的成語較多，能靈

活運用在生活上。 
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3.溝通能力：能表達自我需求，受注意力分散訊息接受容易

不完整，容易誤解他人意思，會情緒激動與他人爭論，需先

等待個案冷靜後，再請個案說明。 

4.生活自理：能完成各項生活自理需求，易受到其他事物影

響分心或是意願度而拖慢完成速度。 

5.情緒及社會行為：與他人互動時容易產生口角，面對不想

做的事容易不停碎念、消極不配合或是對對方大吼，需要私

下與個案訂定行為契約。 

問題行為 1.上課會突然開始唱歌。 

2.輪到不喜歡的同學說話，會一直言語攻擊對方。 

3.在座位上扭來扭去，用手拍打自己帶來的娃娃。 

4.被指責時會大力敲打桌面或是用筆戳桌子、書。 

三、個案丙 

下表針對丙生做現況描述，並列出個案於課堂中表現出令任課老師較為困擾

的行為問題，個案丙大致能跟著上課進度，但容易搶話，且易受同儕影響，若同

儕有些不適宜行為，個案容易有情緒並發出聲響，將丙生相關資料歸納成表 3-2-

3 

表 3-2-3 

參與者丙相關資料 

化名 小高 

性別 男 

年齡 12 

障礙類別 情緒行為障礙 

用藥處方 利長能每天一顆、安立復每天一顆 

就醫情形 國泰醫院固定三個月回診 

家庭背景 小時候由外婆扶養，父親工作經常需要出差，父母處分居

狀態，個案有時跟跟爸爸住一到兩週，再跟媽媽住一到兩

週，目前仍維持這個習慣。 
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能力現況 1.知覺動作：動作能力與一般同儕無異，但對觸覺較為敏

感，會反應同儕碰到或是撞到自己。 

2.認知能力： 智力正常，工作記憶為其優勢能力，注意力

持續時間約 3~5 分鐘，但容易分心受到影響，若沒有人定

時提醒，個案會持續發呆。 

3.溝通能力：與同儕無異，有時過度熱情，會和陌生人介紹

自己的身家背景與家裡發生的事情，但有時候會誇大言詞，

例如說自己回家做很多家事，其實只有洗自己便當盒的餐

盒而已。 

4.生活自理： 能完成基本生活自理需求，惟座位較亂，物

品常零散在座位區、桌上以及地上，需要別人一對一盯著

檢查。 

5.情緒及社會行為：被師長要求訂正數次或是被同儕挑釁

及惡作劇時易有負向情緒及行為出現，且情緒延宕時間較

長，有時會延宕到回家後，在家妥瑞氏症的症狀就會比較

明顯。 

問題行為 1.若同學反覆針對個案惡作劇或是拿走他的東西，個案會

以言語或是肢體的方式表達不滿。 

2.遇到自己覺得不合宜的規範或是約束時會握拳或是有其

他方式表達情緒。 

3.在還沒聽完他人發言就搶著回答。 

4.容易跟同學有肢體上的接觸引發誤會。 

第四節 研究工具或材料 

壹、IVR 爵士鼓遊戲  

本研究選用的研究工具為 IVR 爵士鼓遊戲，係由國立臺灣師範大學數位遊

戲學習實驗室所開發，旨在提供使用者一個沉浸式的爵士鼓學習體驗，該遊戲介

面直觀易用，功能多元，主要分為三大模式：打鼓教學模式、挑戰曲目模式以及

節奏創作模式。 

一、模式介紹 

(一)打鼓教學模式： 

此模式提供詳細的爵士鼓教學，讓學習者認識爵士鼓的各個組成部分及其相

對應的演奏位置，例如：爵士鼓的構造、鼓的種類等等。學習者可以透過遊戲介
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面清楚地看到每個鼓的擺放位置。這個模式有助於學習者建立基礎的爵士鼓知識，

並為後續的演奏練習奠定基礎。 

(二)挑戰曲目模式 

此模式提供兩首指定曲目練習：Maroon 5 的 Sugar 和 Coldplay 的 Yellow。 

這兩首歌曲節奏相對簡單，適合初學者練習，在演奏過程中，系統會以視覺提示

(應該敲擊的地方發出藍光)，引導學習者敲擊正確的鼓或鈸，並即時提供回饋，

讓學習者了解自己的演奏表現。透過反覆練習和系統回饋，學習者可以逐步提升

其節奏感和演奏技巧。 

(三)節奏創作模式 

此模式提供自由創作的功能，學習者可在此模式中盡情發揮創意，自行創作

節奏和樂曲，系統提供錄音功能，讓學習者可以錄製、儲存和回放自己的作品。

這個模式鼓勵學習者主動探索音樂，培養音樂創作能力，並透過音樂表達情感和

想法，這個模式也能讓學習者自行遊玩，不受指定曲的限制。 

二、IVR 爵士鼓遊戲介紹 

(一)模式選擇 

圖 3-3-1 

選擇模式-打鼓教學、挑戰曲目、錄製創作 
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圖 3-3-2 

指定歌曲選擇 

 

圖 3-3-3 

錄製節奏創作 
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(二)遊戲畫面演示 

圖 3-3-4 

遊戲畫面中的敲擊提示 

 

三、本研究使用之表格 

(一)行為觀察表(附件一) 

本參考表為研究者參考各縣市的情緒功能介入方案示例後，經兩位特教領域

的專家及現場資深特教教師建議之下設計修改。本觀察表採用時距紀錄的方式，

一節課 45 分鐘，記錄學生出現的目標行為(依據相對應的行為用數字序號紀錄，

並畫記正字記號)。本行為觀察表在基線期、介入期、褪除期及再介入期中皆會使

用，觀察學生在不同階段出現的行為發生頻率。 

(二)IVR 爵士鼓遊戲實驗同意書(附件二) 

針對參與者在進行 IVR 爵士鼓的過程中全程攝影，並充分告知研究目的及

研究進行的流程，讓學生本人與家長皆知情同意並簽名。 

四、本研究之觀察者 

(一)觀察者一號 

 觀察者一號為臺北市立大學特殊教育學系畢業，修畢中等身障教程，自從事
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特教工作以來，就在國中教育階段任教，已擔任過特教組長、資源班導師、特教

班導師的職務數年之餘，曾參加過行為功能介入方案研習，撰寫過數名關於情緒

行為學生的心評報告，同時曾擔任過多位有情緒行為問題學生的個管教師，需要

撰寫行為功能介入方案同時經常做入班宣導，對 ADHD 學生會有的行為樣態有

一定程度的認識，目前為資源班特教教師，皆對參與者整體情況有相當程度的理

解。 

(二)觀察者二號 

觀察者二號畢業於臺師大特殊教育學系，從事特教工作已十五年，除已擔任

校內各班別職位之外，也曾借調過教育局，擔任過情障巡迴老師，到提出申請的

各校協助討論並針對情緒行為問題嚴重的學生擬定行為功能介入方案，目前為資

源班導師，對參與者整體情況皆有過深入了解。 

五、專家效度 

本研究所採用的行為觀察表，必須經過專家、學者及資深特教教師的檢核與

評估，以增強其內在效度。因此，為了提升行為觀察表的可信度與精確度，依據

專家們所提供的建議做修正。經特教領域專業的吳教授及佘教授建議，先行入班

觀察三位參與者一段時間，並用草擬的行為觀察表作紀錄，同時訪談任課老師個

案於上課期間的干擾行為後，後再參考其他文獻的觀察表表格，再依據專家、學

者及資深特教教師的意見做調整，才完成本研究的行為觀察紀錄表。 

六、觀察者間一致性信度 

為確保觀察記錄的客觀性與信度，本研究採用觀察者間協議百分比 

(interobserver agreement, IOA) 進行檢驗，兩位觀察者會同時進班觀察學生的行

為，並使用相同的行為觀察記錄表，以每五分鐘為單位，記錄學生的干擾行為次

數。在正式資料收集前，兩位觀察者會先進行觀察者間一致性預試，以確保雙方

對干擾行為的定義和觀察標準具有一致的理解，並練習同步觀察和記錄的技巧。 
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(一)觀察者間一致性預試： 

在正式實驗開始之前，兩位觀察者會一同入班觀察三節 45 分鐘的某位學生

課堂活動，並使用行為觀察記錄表，練習記錄學生的干擾行為。每次觀察結束後，

兩位觀察者會討論彼此的觀察結果，以釐清彼此對干擾行為的定義和觀察標準的

理解，並練習如何協調彼此的觀察重點和記錄方式。 

(二)觀察者間協議百分比(IOA)計算公式： 

本研究採用百分比一致性來計算觀察者間信度(IOA)，以確保兩位觀察員記

錄的干擾行為數據具有一致性，每次觀察結束後，研究者會比較兩位觀察員使用

「行為觀察記錄表」所記錄的行為總次數，IOA 的計算方式如下：將兩位觀察員

記錄的干擾行為次數中較小值除以較大值，再乘以 100%。例如，若觀察員 A 記

錄了 15 次干擾行為，觀察員 B 記錄了 12 次，則 IOA = (12 / 15) * 100% = 80%，

本研究設定的 IOA 最低可接受標準為 80%，在正式資料收集開始前，兩位觀察

員會互相討論觀察表上行為的定義及模擬狀況，並練習使用觀察記錄表，直到兩

位觀察員的 IOA達到 80%或更高。在正式資料收集過程中，將會計算並記錄 IOA，

以持續監控觀察者間的一致性信度，如果任何一次觀察的 IOA 低於 80%，兩位

觀察員將重新檢視觀察記錄表的使用方法和干擾行為的操作性定義，並進行額外

的練習，直到 IOA 再次達到可接受標準為止。 

表 3-3-1 

觀察者間一致性信度預試結果 

次數 第一次 第二次 第三次 第四次 第五次 

信度 75% 78% 82% 90% 88% 
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第五節 研究步驟與流程 

壹、 準備階段 

一、確定研究題目 

已有許多 IVR 技術應用在教學上具有教學成效的文獻，但 IVR 技術應用在

舒緩學生情緒或是減少干擾行為的研究還相對不足，因此依據實務現況與指導教

授討論研究題目的可行性。 

二、文獻探討及閱讀 

蒐集國內外針對有情緒行為的特殊教育學生之介入方法及干擾行為等與主

題相關資料、IVR 應用在普通生至有情緒行為的特殊教育學生之文獻、針對有情

緒行為的特殊教育學生常用的治療方法及介入策略，並收集音樂治療應用在大眾

到特定群體再到有情緒行為的特殊教育學生的文獻，同時先做試點研究。 

三、試點研究 

研究者選定某國中的分散式資源班與集中式特教班學生遊玩 IVR 爵士鼓，

發現 IVR 爵士鼓的操作對於集中式特教班學生較有難度，因此最後選定分散式

資源班學生作為研究對象，以下說明： 

(一)參加對象：八名分散式資源班及三名集中式特教班學生(皆經新北市鑑定輔

導委員會鑑定後具有特殊教育資格) 

(二)實驗場所：多元教室五 

(三)實施方式： 

    1.講解並示範 IVR 爵士鼓遊戲。 

2.讓學生進入教學模式練習打鼓的位置及練習。 

3.實際遊玩 IVR 爵士鼓遊戲。 

4.遊玩後填寫興趣維持度問卷，並以質性描述的方式寫下對自選曲與指定曲

的想法。 
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(四)實驗結果： 

    1.特教班學生的認知能力較弱，在 IVR 爵士鼓遊戲的教學環節就要花較多時

間適應，手眼協調能力較弱，較無法跟上遊戲中打節奏的速度，也抓不太到掌控

手把的技巧，遊玩後集中式特教班學生普遍回饋都是不好玩、很難、打不到、IVR

設備很悶熱，詢問是否會想繼續玩，多半表示不願意，覺得太難。 

    2.分散式資源班學生的遊玩體驗感較佳，多數反應覺得自選曲比較好玩，因

為可以自由創作或是敲擊，很喜歡聽敲擊後的聲音回饋，也有學生反應指定曲的

玩法很有挑戰性，有機會的話會想要繼續挑戰提高正確率。 

表 3-4-1 

實驗流程 

步驟 流程 所需設備 時間 備註 

施測前置作

業 

時間、地點、確認、使

用器材 

   

準備 1. IVR 設備 

2. 登入帳號 

3. 測驗遊戲 

1. 人數數量之設

備 

  

施測當日     

 1. 介紹各儀器 

2. 解說 IVR 操作 

講解操作方式及遊

戲說明 

5 分  

 IVR 體驗 先練習教學模式，

上手後可以開始玩

指定歌曲及錄製創

作 

15 分 工作人員協助操作，

確保學生順利體驗 

 畫面拍攝  手機 IVR 體驗隨手拍 

 讓學生聽自己敲擊的

自選曲 
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四、決定研究參與者 

研究者依據現今教學所主推之融合教育中，普通班老師感到最棘手的便是情

緒行為障礙的學生，也是研究者最常遇到普通班老師諮詢的障礙類別，情緒行為

障礙學生占大宗的類型多為 ADHD，研究者以立意取樣的方式選定參與者，與家

長及個案本人充分說明，經同意後簽署「IVR 爵士鼓遊戲實驗同意書」。 

五、行為觀察資料蒐集：  

研究者入班觀察三位情緒行為障礙學生的上課狀況，收集完資料後，邀請相

關領域之三位專家學者及校內資深特教教師審閱，依照建議製作並修改行為觀察

表。研究者與觀察者將使用「行為觀察記錄表」收集學生的行為數據。該觀察量

表包含以下行為指標：1.離座。2.做自己的事。3.不適當聲音。4.衝動反應。5.肢

體扭動不安(附件一)。在基線期、介入期、褪除期及再介入期，研究者及觀察者

將於每次 IVR 爵士鼓遊戲介入前後的一小時課堂上，對每位參與學生進行 45 分

鐘的觀察，並採用時距記錄法記錄干擾行為的發生頻率，觀察記錄將由研究者及

另一位特教教師進行，為確保觀察的客觀性及一致性，研究者會先說明本觀察表

之重點，並先針對行為觀察表的向度做先行舉例與討論，並於正式資料收集前進

行試做，以熟悉觀察量表和記錄方法。 

六、撰寫研究計畫 

完成前述步驟後，開始撰寫研究計畫，預計完成後提出論文口試計畫。 

壹、 研究階段 

本研究實驗旨在探討 IVR 爵士鼓介入對三位國中 ADHD 學生干擾行為之成

效，並評估其效用。研究採用單一受試研究法中的跨受試多基線設計（Multiple 

baseline across subjects design），在特殊教育領域，針對身心障礙者的研究往往面

臨挑戰，尤其是在某些議題上，傳統量化研究所需的樣本數量難以獲得，這使得

進行有效的統計推論變得困難因此，單一受試者研究逐漸成為一項極為重要的研

究設計選擇(王文科，2003)。本研究區分為基線期(A1)、介入期(B1)、褪除期(A2)

和再次介入期(B2)四個階段。 
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圖 3-4-1 

研究階段流程圖 

 

 

 

 

 

 

 

一、基線期(Baseline Phase, A1) 

基線期目的在於觀察並記錄參與者在未接受任何介入前的干擾行為表現，建

立個別化的行為基線，以便後續比較介入成效，此階段 IVR 爵士鼓遊戲不介入，

參與者維持其原本的學習和活動安排。 

(一)資料收集： 

在基線期，兩位特教老師使用「行為觀察記錄表」紀錄參與者在課堂上的干

擾行為頻率。觀察者間信度(IOA)使用百分比一致性來計算，設定最低標準為 80%。

當一位參與者的基線數據穩定，該參與者便進入介入期(B1)。依據不同參與者的

課程時間，分別在其上課時間的第四節(國文、數學、地理)及第五節(本土語、健

教、公民)課進行，每次觀察 45 分鐘。觀察記錄的內容包含：1.離座。2. 做自己

的事。3.不適當聲音。4.衝動反應。5.肢體扭動不安。每次觀察時間為 45 分鐘，

並記錄每種行為發生的頻率，以量化學生的行為表現。 

 

 

 

 

 

基線期

(A1) 

再介入期

(B2) 

撤回期

(A2) 

介入期

(B1) 

1.行為觀察

2.資料分析 

1.行為觀察 

2.資料分析 

3.IVR 爵士鼓介

入 

1.行為觀察

2.資料分析 

1.行為觀察 

2.資料分析 

3.IVR 爵士鼓介

入 



45 
 

二、介入期(Intervention Phase, B1) 

介入期為期兩週，在此階段，參與者會接受 IVR 爵士鼓遊戲介入，透過此階

段的觀察和資料收集，研究者可以探討 IVR 爵士鼓遊戲對 ADHD 學生干擾行為

效用的影響。 

(一)IVR 爵士鼓介入： 

參與者於固定時間的 12:40 在多元學習中心教室 5，使用 IVR 設備和遊戲軟

體進行爵士鼓遊戲，每次 15 分鐘，包含介入期與再次介入期共四次。遊玩過程

中會全程錄影，並詳細記錄參與者遊玩 IVR 爵士鼓遊戲時的狀況。研究者確保

所有參與者都熟悉 IVR 設備的操作方式和遊戲規則，並在遊戲過程中提供必要

的協助和指導。 

(二)資料收集： 

與基線期相同，兩位觀察者會於參與者每週固定遊戲時間當日的第四節和第

五節課，使用行為觀察記錄表，記錄參與者的干擾行為和分心行為。  

三、褪除期(Withdrawal Phase, A2) 

褪除期為期兩週，在此階段，研究者會停止 IVR 爵士鼓遊戲介入，並觀察參

與者的干擾行為是否會回到基線水準。 

(一)資料收集： 

與基線期相同，觀察者於參與者原固定活動時間當日的第四節和第五節課，

使用行為觀察記錄表，記錄參與者的干擾行為和分心行為表現，以及課堂參與度。

研究者會比較基線期和介入期以及褪除期和再次介入期的干擾行為差異量，以評

估 IVR 爵士鼓遊戲介入的長期效果。 

四、再次介入期(Reintroduction Phase, B2)： 

再次介入期與第一個介入期(B1)相同，三位參與者再次接受 IVR 爵士鼓 

遊戲介入，持續時間與 B1 階段相同，並持續收集干擾行為次數。此階段旨在確

認 IVR 爵士鼓遊戲介入的效果，並讓學生的干擾行為維持在低頻率。 
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貳、 資料處理階段 

一、資料分析與處理 

將研究過程中所記錄的資料轉為資料檔，進行資料整理的工作，以視覺分析

法及 Tau-U 呈現參與者不同階段的行為觀察表，並輔以參與者在遊玩 IVR 爵士

鼓遊戲時的錄製影片，以及每一次入班觀察後研究者與觀察者共同討論的心得與

反思進行分析，使研究結果能更清楚且完整呈現。 

二、研究論文的撰寫 

根據整理好的資料檔以圖示及數值方式呈現，完成研究論文。 

圖 3-4-2 

資料處理流程圖 

 

 

 

 

 

確定研究題目
文獻閱讀

及探討
試點研究

決定

研究參與者

建立研究設計
設計行為觀察
表及研究程序

撰寫研究

計畫
基線期

介入期 褪除期
再次

介入期
資料處理分析

論文撰寫
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第六節 資料處理 

本研究採用單一受試研究法中的跨受試多基線設計，資料分析將採用視覺分

析法綜合判讀與解析資料數據，輔以量化分析方法，以探討 IVR 爵士鼓遊戲介

入對 ADHD 學生干擾行為差異量的影響。以下說明本研究預計使用的資料處理

和分析方法： 

壹、資料分析方法 

一、視覺分析(visual analysis) 

本研究採用視覺分析法（Visual Analysis）針對受試者之干擾行為差異量進

行趨勢解釋。干擾行為差異量是以各階段每週的第五節扣除第四節的干擾行為次

數，以掌握課堂中受試者干擾行為變化幅度。圖表中明確標示各階段的起迄時間

及介入起始點，並依照單一受試研究常用標準進行階段內與階段間分析（杜正治，

2006）。 

本研究視覺分析評估將著重於下列五項指標： 

(一)階段內分析 

比較基線期（A1）、介入期（B1）、褪除期（A2）與再次介入期（B2）四

階段中行為表現之內在穩定性與水準變動，包含： 

1. 階段長度：各階段觀察點數（週次），作為分析穩定性與趨勢判讀之

依據。 

2. 水準範圍：每階段最高與最低行為差異量之區間，用以描述資料變異

程度。 

3. 水準變化：每階段最後一筆資料點與第一筆資料點之差值（最後-最

初），反應行為表現的變動方向與幅度。 

4. 水準穩定性：計算穩定區間內資料點所占比例（穩定點數除以總點

數），依據 Parker 等人（2011a）建議，若比例大於 0.75 視為穩定，
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否則為不穩定。 

5. 趨向穩定性與走勢：透過資料點視覺連線判讀趨勢是否呈現穩定（如

均線走勢）、上升或下降；並以「+」代表上升、「-」代表下降、「＝」

代表趨勢持平。 

(二)階段間分析 

1. 水準絕對變化：後一階段第一筆資料與前一階段最後一筆資料之差

值，評估介入後行為是否立即改變。 

2. 平均水準變化：後一階段平均值減前一階段平均值，反應整體行為水

準是否產生改變。 

3. 重疊百分比：指的是後一階段資料中，有多少比例落入前一階段資料

範圍內，藉此評估行為變化是否明顯（落入點數除以後一階段總點

數）。若重疊比例高，代表兩階段的行為水準相近，變化幅度不大；

若重疊比例低，則顯示兩階段間有明顯差異，代表介入可能有效

（Parker et al., 2011a）。例如：若基線期（A1）與介入期（B1）重疊

百分比低，則表示介入產生效果；若褪除期（A2）與再次介入期（B2）

重疊比例低，則表示再次介入後行為表現有顯著變化，顯示介入效果

可恢復或再現。 

(三)趨勢方向的改變： 

透過視覺觀察圖表中各階段連線之傾斜方向，判讀行為差異量的趨勢轉

折。圖形若由左上至右下，表示行為差異量下降（-）；圖形若由右上至

左下，表示行為差異量上升（+）；圖形若持平則以（＝）標示。連續多

週呈下降趨勢可視為介入具穩定效應。 

(四)資料變異程度： 

各階段行為差異量的水準範圍與變化大小，可作為行為表現穩定性之參

考依據。資料範圍越窄、變動幅度越小，代表行為較穩定，亦有助於提
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升分析解釋力。 

(五)立即性改變： 

觀察介入初期是否立即出現行為改變（如 A1→B1 或 A2→B2 水準變化

是否明顯），以判斷介入是否產生立即反應。 

(六)趨勢走勢(非等同於行為變化)： 

在本研究中，「行為差異量」是以每週第五節扣除第四節的次數而得，故

數值越負代表不當行為改善幅度越大；但「趨勢走勢」係根據同一階段

內資料點的數值變化方向（即最後一筆減去第一筆）來判定，不考慮其

好壞判斷。換言之，若行為數值由-25 上升至-9，視覺分析仍標示為「＋」

（趨勢上升），但實際上行為表現可能為改善，此標示僅為視覺上的走勢

方向。 

貳、量化分析方法 

本研究採用 Tau-U 統計指標來分析每位學生在干擾行為上的變化趨勢，做

為視覺分析之外的輔助量化依據。為進一步呈現 IVR 介入對學生行為之實質改

變，本研究亦計算每一週中「第五節課減去第四節課」之行為差異量，並分別

統整於基線期、介入期、褪除期與再介入期，作為評估區段內行為變化幅度之

依據。透過跨週、固定觀察時段下的行為差異量比較，可觀察各階段在相同時

間點學生的行為變化趨勢是否因介入而產生下降趨勢，進一步評估 IVR 介入

對行為改善的穩定性與可回復性。此類以『每週固定時段之區段內行為差異

量』作為分析依據的方法，常見於單一受試研究中評估介入效益的設計架構，

Rickson(2006)即透過比較音樂治療前後不同任務表現時段的行為數值變化，證

實介入前後行為差異可作為反映成效的重要指標，支持本研究以差異量觀察行

為變化趨勢之方法。 

Tau-U 為一種適用於單一受試研究之非參數效應量指標（effect size measure），

適合用來分析時間序列資料（time series data），能同時兼顧資料的非重疊程度
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（nonoverlap）與趨勢（trend），進而評估介入效果的穩定性與顯著性（Parker et 

al., 2011a, 2011b）。 

(一)Tau-U 值的意義： 

本研究採用 Tau-U 統計方法評估 IVR 爵士鼓遊戲介入對 ADHD 學生干

擾行為之成效。Tau-U 值範圍介於-1 至+1 之間，是用以表示兩階段之間

行為趨勢變化的一致性方向。由於本研究之行為差異量是以第五節課減

去第四節課，故當 Tau-U 值越趨近-1，表示干擾行為下降趨勢越明顯，

亦即介入效果較佳；反之，若值趨近+1，則代表干擾行為呈現上升趨勢，

顯示介入可能無效或無改變趨勢。 

(二)Tau-U 值計算方式： 

本研究使用 Single Case Research Center（SCRC）所開發之 Tau-U 線上

計算工具進行資料分析（網址

https://www.singlecaseresearch.org/calculators/tau-u），以估計介入前後行

為變化之統計趨勢及其顯著性。計算方式為：將介入期每筆觀察資料

與基線期資料進行全配對比較（pairwise comparison），並依觀察值的相

對大小計算一致性。系統會統計其中呈現行為下降（改善）與上升

（惡化）之比率，進而產出 Tau-U 統計值。此外，工具亦會同時提供 

Z 值、p 值及 90%信賴區間（CI 90%），以利後續判斷是否具統計顯著

性。 

(三)統計顯著性評估： 

根據 Parker 等人(2011a)建議，當 Tau-U 值超過±0.5 時，視為介入效果

具中等以上程度；當值接近±1.0 時，則代表行為趨勢改變具高度一致

性，顯示介入成效顯著且穩定。為進一步確認 Tau-U 統計結果之可信

https://www.singlecaseresearch.org/calculators/tau-u
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範圍，本研究亦採用 90%信賴區間（CI 90%）作為佐證指標。當信賴

區間不包含 0，代表行為趨勢改變在統計上具顯著性；若區間包含 0，

則顯示本次介入結果在統計推論上仍應保留解釋。 
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第四章 研究結果與分析 

本章旨在呈現三位注意力不足過動症（ADHD）學生於沉浸式虛擬實境

（Immersive Virtual Reality, IVR）爵士鼓遊戲介入前後之干擾行為變化情形。研

究採跨受試多基線設計進行介入成效評估，三位參與者皆接受為期八週之觀

察，涵蓋各兩次的基線期、介入期、褪除期及再次介入期，為呈現每位參與者

在不同階段的干擾行為變化情形，本研究以「行為差異量」作為視覺圖表之主

要指標，行為差異量是指同一觀察日中，第五節課之干擾行為次數總和減去第

四節課之干擾行為次數總和（第五節 − 第四節），藉此反應介入期間沉浸式虛

擬實境爵士鼓介入對學生行為表現的即時影響。差異量為負值時，表示第五節

行為次數低於第四節，代表介入後行為有所改善；且負值絕對值越大，代表改

善幅度越顯著。反之，若差異量為正值，則可能表示干擾行為增加，介入效果

不明顯。 

為探究 IVR 爵士鼓遊戲介入之成效，本章以視覺分析法（Visual Analysis）

為核心分析架構，針對各階段內與階段間進行趨勢解讀，包括水準變化、範圍

穩定性、趨向走勢與立即性變化等視覺指標，並輔以 Tau-U 統計量、p 值與 

90%信賴區間（Confidence Interval, CI 90%）作為量化佐證，以提升介入成效之

推論信效，用以回應本研究之主要研究問題：「參與沉浸式虛擬實境爵士鼓介入

是否能有效改善 ADHD 學生的干擾行為？」 

第一節 IVR 爵士鼓介入對干擾行為差異分析之 Tau-U 統計 

 本節旨在統整三位 ADHD 學生於五項干擾行為上的 Tau-U 統計值、p 值與

90%信賴區間，透過統計指標橫向比較，以初步掌握 IVR 爵士鼓遊戲介入對不

同類型干擾行為之成效。 
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表 4-1-1 

參與者離座行為差異分析之 Tau-U 統計  

離座行為差

異量 

階段比較 基線期/ 

介入期 

褪除期/再次介入期 

參與者甲 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

參與者乙 Tau-U 值 -0.25 -0.75 

CI 90％ -1,0.812 -1,0.312 

p 值 0.6985 0.2453 

參與者丙 Tau-U 值 0.5 0 

CI 90％ -0.562,1 -1,1 

p 值 0.4386 1 

參與者甲在兩個階段比較中之 Tau-U 值均為-1，對應之 90%信賴區間為 

[0.062, -1]，p 值為 0.1213，雖未達傳統統計顯著水準，但根據 Parker et al.

（2011a）之解釋準則，Tau-U 值達-0.93 以上已屬「極大效果」。此結果顯示

IVR 爵士鼓介入對參與者甲之離座行為產生高度穩定且一致的抑制效果，並在

褪除期後仍可再現改善趨勢，具有明確的行為介入實質意義。 

參與者乙在基線期與介入期階段比較之 Tau-U 值為-0.25，顯示介入初期僅

具輕度負向趨勢，改善幅度有限，但在褪除期與再次介入期之比較中，其 Tau-

U 值上升至-0.75，顯示再次介入後離座行為改善效果顯著強化，介入成效具逐

步累積的特性。 

參與者丙在基線期與介入期階段比較中之 Tau-U 值為 0.5，顯示其行為變化

趨勢為正向，代表介入初期未見預期的抑制效果，但於褪除期與再次介入期之

比較中，其 Tau-U 值轉為 0，顯示行為變化穩定，無明顯改善亦無惡化，此結

果可能與其原始離座行為頻率偏低有關，致使介入前後變化幅度有限，影響統

計解釋力。 

整體而言，三位參與者中以參與者甲之介入成效最為穩定與顯著，參與者

乙則顯示出再次介入後之改善潛力，參與者丙則因可能因其原始離座行為偏
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低，須配合視覺趨勢圖與實際行為樣態進行綜合解釋與詮釋。 

表 4-1-2 

參與者做自己的事行為差異分析之 Tau-U 統計   

做自己的事

行為差異量 

階段比較 基線期/ 

介入期 

褪除期/再次介入期 

參與者甲 Tau-U 值 -1 -0.75 

CI 90％ 0.062,-1 0.312,-1 

p 值 0.1213 0.2453 

參與者乙 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

參與者丙 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

三位參與者所有 Tau-U 值均為-1 或趨近-1，顯示介入前後行為差異具有明

顯且一致性的負向變化趨勢，代表此項干擾行為在介入後普遍明顯減少。參與

者甲在基線期與介入期之 Tau-U 值為-1，褪除期與再次介入期為-0.75，顯示介

入初期具強烈負向效果，而再次介入期仍維持改善但程度稍低，可能與行為表

現已趨穩定有關，參與者乙和參與者丙於兩階段比較中之 Tau-U 值均為-1，代

表兩階段介入均能穩定並顯著降低其做自己的事行為差異量，且改善效果一

致，未見回升跡象，反應此行為對 IVR 介入之穩定反應。 

雖三位參與者在 p 值上皆未達顯著水準（p > .05），但 Tau-U 值接近或等於

-1，且 90%信賴區間未跨越 0，可視為介入具有明顯實質效果。此結果顯示

IVR 爵士鼓介入對「做自己的事」行為具有強效行為調整潛力，在減少 ADHD

學生課堂中注意力轉移與自我操作行為方面展現高度一致性與穩定性。 

 

 

 

 

 



56 
 

表 4-1-3 

參與者不適當聲音行為差異分析之 Tau-U 統計  

不適當聲音

行為差異量 

階段比較 基線期/ 

介入期 

褪除期/再次介入期 

參與者甲 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

參與者乙 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

參與者丙 Tau-U 值 -1 -0.75 

CI 90％ 0.062,-1 0.312,-1 

p 值 0.1213 0.2453 

在不適當聲音行為方面，三位受試者在基線期與介入期皆呈現 Tau-U 值為-

1，表示不適當聲音行為皆有顯著下降趨勢。在褪除期與再次介入期比較中，參

與者丙的 Tau-U 值為-0.75，其他兩位受試者皆為-1，表示參與者丙在介入後有

中度改善，可能仍具效果但略有波動，其餘兩位受試者則再次達到下降趨勢的

最高幅度，顯示此行為對 IVR 介入有明顯下降。 

表 4-1-4 

參與者衝動反應行為差異分析之 Tau-U 統計 

衝動反應行

為差異量 

階段比較 基線期/ 

介入期 

褪除期/再次介入期 

參與者甲 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

參與者乙 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

參與者丙 Tau-U 值 -1 -0.5 

CI 90％ -1,0.062 -1,0.562 

p 值 0.1213 0.4386 
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表 4-1-4 呈現三位參與者於「衝動反應」行為的 Tau-U 統計結果。在基線期與

介入期之比較中，三位參與者的 Tau-U 值皆為-1，顯示介入後衝動行為皆呈現

完全負向變化，具有高度改善趨勢。三位參與者之 p 值皆為 0.1213，未達統計

顯著水準（p < .05），推論其變化趨勢尚需保留性詮釋。 

在褪除期與再次介入期之比較方面，參與者甲和參與者乙的 Tau-U 值皆為-1，

呈現介入重現性之完全負向趨勢，顯示再次介入階段後衝動行為明確下降，具

有穩定成效。然而，兩者 p 值同樣未達顯著水準。參與者丙 Tau-U 值為-0.5，

介入成效相對較弱，且 p 值為 0.4386，顯示行為改善效果不顯著。 

整體而言，雖然三位參與者在介入後衝動反應行為皆呈現負向趨勢，特別是參

與者甲和參與者乙在兩階段間皆達最大負向值-1，但統計指標未達顯著標準，

可能受限於觀察次數與樣本數的影響。 

表 4-1-5 

參與者肢體扭動不安行為差異分析之 Tau-U 統計 

肢體扭動不

安行為差異

量 

階段比較 基線期/ 

介入期 

褪除期/再次介入期 

參與者甲 Tau-U 值 -1 0.25 

CI 90％ 0.062,-1 0.812,-1 

p 值 0.1213 0.6985 

參與者乙 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

參與者丙 Tau-U 值 -1 -1 

CI 90％ 0.062,-1 0.062,-1 

p 值 0.1213 0.1213 

表 4-1-5 顯示三位參與者在「肢體扭動不安」行為上之 Tau-U 統計指標。

於基線期與介入期之比較方面，三位參與者之 Tau-U 值皆為-1，顯示在介入階

段後，肢體扭動不安行為皆呈現完全負向趨勢，代表行為差異量明顯下降。惟

p 值皆為 0.1213，未達統計顯著水準（p < .05），但 90%信賴區間皆落於負向範
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圍（甲生為 0.062 至-1），顯示介入效果具一定改善趨勢，需綜合視覺分析與行

為穩定性進行詮釋。 

在褪除期與再次介入期之比較方面，參與者乙和參與者丙的 Tau-U 值皆維

持-1，且其 CI 90％區間均為 0.062 至-1，反應再次介入後肢體扭動不安行為穩

定下降且具重現性。參與者甲於此階段之 Tau-U 值為 0.25，表示介入效果不如

前期明顯，p 值亦上升至 0.6985，顯示統計上不具顯著性，但褪除期及再次介

入期的行為出現頻率已明顯低於基線期，可能因次數較低導致不顯著。 

整體而言，參與者乙和參與者丙在介入期與再介入期皆呈現穩定且明確的

負向趨勢，顯示 IVR 爵士鼓介入對肢體扭動不安行為具有良好調整成效與再現

性，介入前後行為差異量具一致性與穩定性，參與者甲在初期介入亦展現改善

趨勢，惟後續階段介入效果減弱，可能需進一步調整介入強度或延長介入時間

以穩定成效，此結果支持 IVR 介入對於高活動型干擾行為具一定行為改善潛

能。 

表 4-1-1 至表 4-1-5 之分析結果顯示，三位參與者於 IVR 爵士鼓介入後在多

數干擾行為項目中皆呈現負向 Tau-U 值，說明行為差異量有下降趨勢，以「做

自己的事」與「不適當聲音」兩項行為的介入成效最為穩定與一致，而褪除期

與再次介入期之比較亦支持介入效果之再現性，此結果顯示沉浸式虛擬實境爵

士鼓遊戲介入在某些 ADHD 學生的干擾行為改善上具有中等至高度成效，惟不

同學生間的反應亦呈現個別差異，應視學生特質與介入敏感性進行彈性調整。 
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第二節 IVR 爵士鼓介入對離座行為差異分析 

 本節呈現三位參與者於離座行為差異量之變化趨勢，包含視覺化折線圖、

行為變化表格、階段內與階段間分析指標，並依據每位學生之行為表現進行個

別化解釋與詮釋。 

圖 4-2-1 

參與者甲離座行為差異分析 

 

註：縱軸為「行為差異量」，計算方式為：第五節干擾行為次數總和減去第四節

干擾行為次數總和。數值越小，表示改善程度越明顯，數值越大則可能顯示行

為未改善。 

表 4-2-1 

參與者甲離座行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 1-1 0-0 2-2 (-1)-(-1) 

水準變化 0 0 0 0 

階段內水準

平均值 

1.0 0.0 2.0 -1.0 

水準穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 = = = = 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 水準之 1 3 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 1 1 0 0 2 2 -1 -1

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

1.5

2

2.5

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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段 

間 

分 

析 

絕對變化 1-0 2-(-1) 

平均水準變

化 

-1.0 -3.0 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與

效果變化 

(=)→(=) (=)→(=) 

趨勢穩定度

變化 

穩定到穩定 穩定到穩定 

一、階段內資料分析 

在水準範圍方面，基線期（A1）為 1 至 1，介入期（B1）為 0 至 0，褪除

期（A2）為 2 至 2，再次介入期（B2）為-1 至-1，各階段皆無水準變動，穩定

性亦均達 100%，顯示該行為於單一階段內表現極為穩定。水準變化部分，A1

至 B1 之間由 1 降至 0、A2 至 B2 則由 2 降至-1，故趨勢走勢皆呈現下降（-）

趨勢。A1 與 B1、A2 與 B2 各自的趨勢方向在階段內皆為持平（=），未呈現連

續遞減或遞增變化。 

二、階段間資料分析 

比較基線期與介入期（A1→B1）之間的行為變化，發現參與者甲離座行為

的水準絕對變化為 1→0，變動幅度為 1，平均水準變化為-1.0，表示參與者甲在

介入期平均離座差異量下降。惟重疊百分比為 100%，即介入期的所有數值皆與

基線期重疊，顯示此階段間變化雖有平均下降，但幅度有限、介入效果不明

顯。 

在褪除期與再次介入期（A2→B2）之間，水準由 2 降至-1，絕對變化為

3，平均水準變化為-3.0，顯示再次介入後離座行為顯著下降，且重疊百分比為

0%，說明再介入期數值未落入褪除期範圍內，干擾行為下降效果較為顯著，兩

階段趨勢均為持平，穩定性皆為 100%，但水準明顯下降，亦能顯示再介入後干

擾行為之控制效果。 
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圖 4-2-2 

參與者乙離座行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-2-2 

參與者乙離座行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 0-(-1) (-2)-0 0-1 0-(-2) 

水準變化 -1 2 1 -2 

階段內水準平

均值 

-0.5 -1.0 0.5 -1.0 

水準穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 - + + - 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準絕對變化 (-1)-(-2) 1-(-1) 

1 2 

平均水準變化 +0.5 +1.5 

重疊百分比 50.00% 50.00% 

趨向路徑與效

果變化 

(-)→(-) (+)→ (-) 

趨勢穩定度變

化 

不穩定到穩定 穩定到不穩定 

 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 0 -1 -2 0 0 1 0 -2

-2.5

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

1.5

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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一、階段內資料分析 

由圖 4-2-2 及表 4-2-2 可以發現，乙生在基線期（A1）的離座行為差異量介

於 0 至-1，兩週的行為數值變化幅度為-1，平均水準為-0.5，且趨向穩定性達

100%，顯示此階段行為表現相對穩定。進入第一次介入期（B1）後，行為差異

量由-2 回升至 0，呈現 2 的正向變化，兩週平均為-1.0，趨向穩定性亦為

100%，顯示此階段雖有些許波動，整體趨勢仍屬穩定。褪除期（A2）中，乙生

離座行為於兩週內由 0 微幅上升至 1，平均水準為 0.5，水準變化為+1，趨向穩

定性持續維持 100%。再次介入期（B2）裡，數值則從 0 至-2，水準變化為-2，

平均為-1.0，趨向穩定性亦達 100%，呈現一致下降的穩定趨勢。綜觀各階段，

乙生在介入期與再次介入期均出現行為下降趨勢，顯示介入措施對其離座行為

具有一致性的影響。 

二、階段間資料分析 

階段間分析部分，從基線期（A1）進入第一次介入期（B1），平均水準下

降 0.5（由-0.5 降為-1.0），水準之絕對變化亦為 0.5，重疊百分比為 50%，顯示

行為變化呈中度變化。Tau-U 值為-0.25，雖方向與趨勢一致，但在統計上未達

顯著差異，顯示介入效果可能存在，但需進一步觀察。褪除期（A2）與再次介

入期（B2）之比較，平均水準下降 1.5（由 0.5 降為-1.0），水準之絕對變化亦為

1.5，重疊百分比同樣為 50%。該階段 Tau-U 值為-0.75，介入後明顯下降，但同

樣未達統計顯著，顯示再次介入對乙生的行為控制具有一定效果，  
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圖 4-2-3 

參與者丙離座行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-2-3 

參與者丙離座行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 -1-(-1) -1-0 0-0 0-0 

水準變化 0 +1 0 0 

階段內水準平

均值 

-1 -0.5 0 0 

水準穩定性 100% 50% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 = + = = 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

0 0 

-1-(-1) 0-0 

平均水準變化 0.5 0 

重疊百分比 100% 100% 

趨向路徑與效

果變化 

(=)→(+) (=)→(=) 

趨勢穩定度變 穩定到穩定 穩定到穩定 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 -1 -1 -1 0 0 0 0 0

-1.2

-1

-0.8

-0.6

-0.4

-0.2

0

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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化 

一、階段內視覺分析 

從階段內的數據可觀察到，丙生在基線期中離座行為差異量穩定維持於-

1，顯示其行為表現呈現高度一致性，水準穩定性達 100%。進入介入期後，雖

有輕微變化（從-1 至 0），但整體仍屬穩定表現，且趨向走勢出現輕微上升，顯

示離座行為略為改善。然而，褪除期與再次介入期皆呈現穩定狀態（變化量為

0），顯示其行為在後期未再出現進一步改善或惡化，穩定維持於不離座的表

現。 

二、階段間視覺分析 

在基線期與介入期之間，雖水準絕對變化為 0，但平均水準略微上升至-

0.5，且重疊百分比達 100%，代表後一階段的行為變項完全落於前一階段範圍

內，表示兩階段間變化幅度極小，視覺上介入效果有限。而在褪除期與再次介

入期之間，不論水準變化與平均水準變化皆為 0，重疊百分比亦達 100%，顯示

再次介入期未帶來顯著差異，行為表現趨於穩定但無進一步改善。趨向走勢由

平穩轉為微升後再回平穩，整體趨勢變異不大。 

整體而言，丙生在離座行為方面於各階段表現相對穩定，介入效果未呈現

顯著下降，但亦無明顯惡化現象。此結果可能與其原始離座行為表現即偏低，

干擾程度不高有關，未顯現出強烈的介入反應。 

第三節 IVR 爵士鼓介入對做自己的事行為差異分析 

 本節針對三位學生於做自己的事（如與教學活動無關之行為）表現進行分

析，透過視覺與統計資料呈現各階段行為變化趨勢，並探討 IVR 爵士鼓遊戲介

入於注意力調整的效果。 

 

 

 



65 
 

圖 4-3-1 

參與者甲做自己的事行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-3-1 

參與者甲做自己的事行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 -9-(-9) -12-(-12) -7-(-9) -12-(-9) 

水準變化 0 0 +2 -3 

階段內水準平均

值 

-9.0 -12.0 -8.0 -10.5 

水準穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 = = + - 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

-3 -3 

-9-(-12) -9-(-12) 

平均水準變化 -3.0 -2.5 

重疊百分比 
0% 

 

0% 
 

趨向路徑與效果

變化 

(=)→(=) (+)→(-) 

趨勢穩定度變化 穩定到穩定 穩定到穩定 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 -9 -9 -12 -12 -9 -7 -9 -12

-14

-12

-10

-8

-6

-4

-2

0

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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一、階段內視覺分析 

在階段內分析中，甲生於「做自己的事」干擾行為四個階段中皆展現高度

水準與趨勢穩定性（皆為 100%）。基線期（A1）與介入期（B1）行為差異量

維持於-9 與-12，水準變化為 0，趨勢皆為持平（＝），顯示在這兩階段中行為

波動極小，表現一致。褪除期（A2）呈現輕微上升（-9 至-7），趨勢為上升

（+）；再介入期（B2）則為-9 降至-12，趨勢呈現下降（-），顯示再介入後行

為再度改善。 

二、階段間視覺分析 

在基線期與介入期（A1→B1）之比較中，水準之絕對變化為 3（-9 →-

12），平均水準變化亦為 -3.0，且重疊百分比為 0%，兩階段趨勢皆為持平，趨

向路徑為「＝→＝」。雖然趨勢未變，但行為整體水準明顯下降，介入具明確效

果。 

褪除期與再次介入期（A2→B2）之間，水準之絕對變化亦為 3（-9→-

12），平均水準變化為-2.5，重疊百分比同樣為 0%，顯示行為水準再次下降。

兩階段間趨勢由上升轉為下降，趨向路徑為「+→-」，顯示介入效果不僅再次產

生，且成功扭轉褪除期的行為回升現象。 

本研究「趨向路徑」係依據每階段資料變動方向（第二筆資料值-第一筆資料

值）判定，而非以行為好壞作為評斷基準。 
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圖 4-3-2 

參與者乙做自己的事行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-3-2 

參與者乙做自己的事行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 -3-(-2) -25(-9) -3-(-1) -12-(-8) 

水準變化 +1 +16 +2 -4 

階段內水準平

均值 

-2.5 -17.0 -2.0 -10.0 

水準穩定性 100.0% 0.0% 100.0% 100.0% 

趨向穩定性 穩定 不穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 + + + - 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之絕對變

化 

23 7 

-2-(-25) -1-(-8) 

平均水準變化 -14.5 -8.0 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與效

果變化 

(-)→(-) (-)→(-) 

趨勢穩定度變

化 

穩定到不穩定 穩定到穩定 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 -3 -2 -25 -9 -1 -3 -8 -12

-30

-25

-20

-15

-10

-5

0

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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一、階段內資料分析 

根據表 4-1-3、圖 4-3-2 及表 4-3-2，參與者乙於基線期（A1）之行為差異

量介於-3 至-2，水準變化為+1，平均值為-2.5，水準穩定性達 100%，整體趨勢

穩定，表現持平。進入第一次介入期（B1）後，行為數值劇烈下降至-25 與 -

9，水準變化為+16，平均為 17.0，該階段水準穩定性為 0%，顯示數據大幅波

動。褪除期（A2）數值回升至-3 至-1，水準變化為+2，平均-2.0，顯示介入撤

除後行為回升，惟穩定性與趨勢皆保持良好。再次介入期（B2）中，數值變為-

12 與-8，水準變化為-4，平均值-10.0，趨勢穩定且表現一致下降。 

二、階段間資料分析 

在基線期與第一次介入期（A1→B1）之間，參與者乙之平均行為差異量下

降了 14.5 點（由-2.5 至-17.0），水準絕對變化為-23，且介入期資料完全未落入

基線範圍（重疊百分比=0.0%），顯示第一次介入產生強烈即時且一致的抑制效

果。該階段穩定性由 100.0%降為 0.0%，顯示行為雖下降且變動劇烈。 

在褪除期與再次介入期（A2→B2）之間，平均行為差異量下降 8 點（由 -

2.0 至-10.0），水準絕對變化-7，重疊百分比同為 0.0%，顯示再次介入後行為水

準再次明顯下降，且維持穩定性不變（均為 100.0%），表現出良好的介入效果

再現性。 

「做自己的事」的干擾行為在介入階段（B1）與再次介入階段（B2）的行

為差異量，皆遠低於前一階段之水準範圍，故重疊百分比為 0%，顯示各階段間

變化幅度明顯，干擾行為出現了實質下降，也反應出介入的顯著效果。 
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圖 4-3-3 

參與者丙做自己的事行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-3-3 

參與者丙做自己的事行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 -1-(-1) -4-(-3) -1-0 -3-(-2) 

水準變化 0 1 -1 1 

階段內水準平均

值 

-1.0 -3.5 -0.5 -2.5 

水準穩定性 100% 50% 50% 50% 

趨向穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向走勢 = + - + 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

-3 -3 

-4-(-1) =-3 -3-0 =-3 

平均水準變化 -2.5 -2.5 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與效果

變化 

(-)→(-) (-)→(-) 

趨勢穩定度變化 穩定到穩定 穩定到穩定 
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一、階段內視覺分析 

基線期（A1）中，參與者丙的行為差異量穩定維持在-1，水準變化為 0，

平均值亦為-1，水準穩定性與趨向穩定性皆達 100%，趨向走勢為「=」，顯示

其行為表現高度一致，無明顯波動。進入介入期（B1）後，行為差異量下降至

-4 及-3，水準變化為+1，平均值為-3.5。水準穩定性略降為 50%，但趨向穩定

性維持 100%，趨向走勢呈現「+」，顯示參與者丙於介入階段整體行為呈現改

善趨勢，惟行為表現略有波動。褪除期（A2）中，行為差異量固定為 0，水準

變化為 0，平均值亦為 0，水準穩定性與趨向穩定性皆為 100%，趨向走勢維持

「=」，代表介入暫停後行為表現仍維持低干擾狀態，未出現即時回升。再次介

入期（B2）之差異量為-3 至-2，水準變化為+1，平均值為-2.5，水準穩定性為 

50%，趨向穩定性仍為 100%，趨向走勢亦為「+」，顯示再次介入後行為繼續下

降，表現逐步改善。綜觀四個階段，參與者丙「做自己的事」行為從穩定表現

逐步轉向下降，褪除期維持穩定，介入期與再次介入期皆呈現持續改善，顯示

本介入對該行為具有效果與穩定性。 

二、階段間視覺分析 

在基線期與介入期（A1→B1）之比較中，行為水準絕對變化為-4 - (-1) = 

-3，平均水準變化為 -3.5 - (-1.0) = -2.5，重疊百分比為 0%，趨向走勢由

「=」轉為「+」，即趨向路徑為「=→+」。該結果顯示介入後行為差異量明顯下

降，數值無重疊，代表介入成效具明確改善性。在褪除期與再次介入期

（A2→B2）之比較中，行為差異量由 0 降至-3，水準絕對變化為-3，平均水準

變化為-2.5，重疊百分比亦為 0%。趨向路徑由「=→+」，代表再次介入後行為

再度產生正向變化，介入效果可恢復且具一致性。整體而言，參與者丙於「做

自己的事」行為表現上，在兩次介入後皆呈現穩定下降趨勢，階段內外視覺指
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標皆一致支持 IVR 爵士鼓介入之有效性。此結果亦與單一受試研究理論中介入

效果可再現之觀點相符（Kennedy, 2005）。 

第四節 IVR 爵士鼓介入對不適當聲音行為差異分析 

本節旨在探討三位參與者於「不適當聲音」干擾行為之變化趨勢，該行為

包括未經允許的哼唱、自語、或其他非語言性聲響等，屬於對課堂注意力與學

習氛圍干擾較大的聲音型表現。研究者依序呈現甲、乙、丙三位學生於各階段

中此行為之差異量趨勢圖、視覺分析表格與階段內／階段間指標評估結果，並

針對趨勢走勢、水準穩定性與介入成效進行個別化解釋與詮釋，以評估 IVR 爵

士鼓遊戲介入是否對此類聲音型干擾行為具有改善效果。 

圖 4-4-1 

參與者甲不適當聲音行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 
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表 4-4-1 

參與者甲不適當聲音行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 -5-(-4) -10-(-6) -7-(-6) -7-(-7) 

水準變化 -1 -4 +1 0 

階段內水準平

均值 

-4.5 -8 -6.5 -7 

水準穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 - - - =(＝) 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

3.5 0.5 

-8 -(-4.5) -7-(-6.5) 

平均水準變化 -3.5 -0.5 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與效

果變化 

(-)→(-) (-)→(＝) 

趨勢穩定度變

化 

穩定到穩定 穩定到穩定 

一、階段內視覺分析： 

參與者甲於不適當聲音行為的基線期(A1)水準範圍為-5 至-4，階段內水準

變化為-1，水準平均值為-4.5，顯示出穩定且維持低度偏高的干擾表現。介入期 

B1 的水準範圍擴大至-10 至-6，水準變化為-4，水準平均值下降至-8，顯示出

行為表現有進一步減少的趨勢，雖資料變異稍增，但整體水準表現仍為穩定。

褪除期 A2 的水準為-7 至-6，水準變化為+1，平均值回升至-6.5，呈現部分恢復

趨勢。再次介入期 B2 的資料一致為-7，未見水準變化，水準平均值略降至 -

7，維持穩定低水準。四階段中水準穩定性與趨向穩定性均達 100%，趨向走勢

依序呈現持平（→）、持平（→）、上升（↑）、持平（→），顯示參與者甲的不適

當聲音行為於介入初期有效減少，惟在褪除期中略有回升，再次介入後行為再

次穩定。 



73 
 

二、階段間視覺分析： 

在基線期與介入期之間，水準之絕對變化達 3.5 點，平均水準下降幅度亦

為-3.5，顯示介入後行為表現有明顯改善，且重疊百分比為 0%，代表兩階段間

資料變異具區辨性，顯示明確介入成效。 

於褪除期與再次介入期間，水準之絕對變化僅 0.5 點，平均水準變化為-0.5，顯

示行為表現變化幅度不大，但仍趨於穩定；重疊百分比為 0%，亦支持再次介

入後維持介入成效。趨向路徑於基線至介入期維持持平（→），褪除期呈現上升

（↑）後至再次介入期回復穩定（→），顯示再次介入後具有穩定維持效果。 

圖 4-4-2 

參與者乙不適當聲音行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 
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表 4-4-2 

參與者乙不適當聲音行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 (-3)–(-2) (-14)–(-13) (-2)–(-1) (-16)–(-14) 

水準變化 -1 -1 -1 -2 

階段內水準平

均值 

-2.5 -13.5 -1.5 -15.0 

水準穩定性 100% 100.00% 100% 100.00% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 - - - - 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之絕對變

化 

10 12 

-3~-13 -2→-14 

平均水準變化 -11.0 -14 

重疊百分比 50.00% 50.00% 

趨向路徑與效

果變化 

(-)→(-) (-)→(-) 

趨勢穩定度變

化 

穩定到穩定 穩定到穩定 

一、階段內資料分析 

根據表 4-1-4、圖 4-4-1 及圖 4-4-2，參與者乙在基線期（A1）中，其不適

當聲音行為是-2 與-3，兩週水準變化為-1，平均為-2.5，且趨向穩定性為

100%，顯示此階段表現穩定。進入第一次介入期（B1）後，行為差異量明顯下

降至-13 與-14，水準變化為-1，平均為-13.5，顯示在介入初期即出現強烈介入

效果。 

在褪除期（A2），參與者乙行為差異量回升為-1 與-2，水準變化為-1，平均

為-1.5，顯示在撤除介入後行為回升，趨向穩定性仍為 100%，再次介入後

（B2），行為數值再次下降至-14 與-16，平均為-15.0，且趨向持續穩定下降，

顯示介入成效具有穩定性與再現性。 
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二、階段間資料分析 

從階段間比較可見，參與者乙自基線期至第一次介入期的平均水準下降了

11.0 點（由-2.5 降至-13.5），水準絕對變化亦達 11，顯示介入措施對參與者乙之

不適當聲音行為具有顯著效果；重疊百分比為 50%，代表仍有部分表現重疊，

但整體效果趨於改善。在褪除期與再次介入期中，平均水準下降 13.5 點（由-

1.5 降至-15.0），水準絕對變化為 13.5，重疊百分比亦為 50%。再次介入後行為

水準再次下降，顯示介入效果可回復、且具有一致性。Tau-U 值均為-1，代表

趨勢一致，但因為資料點較少，在統計上（p =0.1213）未達顯著水準。 

圖 4-4-3 

參與者丙不適當聲音行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 
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表 4-4-3 

參與者丙不適當聲音行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 -1~-1 -5~-3 -2~0 -5~-2 

水準變化 0 +2 +2 -3 

階段內水準平

均值 

-1.0 -4.0 -1.0 -3.5 

水準穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 =(＝) + + - 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

-4 -5 

(-1)→(-5) 0→(-5) 

平均水準變化 -3.0 -2.25 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與效

果變化 

(=)→(+) (+)→(–) 

趨勢穩定度變

化 

不穩定到穩定 穩定到穩定 

一、階段內分析 

在參與者丙不適當聲音行為的階段內分析中，各階段穩定性皆達 100%，顯

示行為表現高度一致。趨向穩定性亦均為穩定，代表資料點的變化趨勢明確。

水準變化方面，基線期為 0，表示行為維持穩定；介入期與褪除期皆呈現正向

變化（+2），顯示行為頻率略增；而再次介入期則為負向變化（-3），代表干擾

行為顯著下降，反映介入措施於該階段產生正面效果。 

二、階段間分析 

從基線期至介入期的水準絕對變化為-4，平均水準下降 3，重疊百分比為

0%，顯示介入產生強烈效果，有效降低不適當聲音行為，褪除期與再次介入期

的水準絕對變化為-5，平均水準下降 2.25，同樣代表再次介入具明顯成效，趨

向路徑由「=→+」轉為「+→–」，意即行為在介入初期略升後，於再次介入期
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明顯下降。趨勢穩定度則由 0% 提升至 100%，進一步說明介入後行為表現更

加一致。 

整體而言，參與者丙在不適當聲音行為上的資料呈現出良好介入成效與穩

定性變化，尤以再次介入期效果最為明顯， 

第五節 IVR 爵士鼓介入對衝動反應行為差異分析 

 本節分析三位學生於衝動反應行為（如突然回應、插話、起身等）之差異

量數據，透過趨勢圖與指標數值比較，探討介入是否對瞬時性行為抑制產生正

向影響。 

圖 4-5-1 

參與者甲衝動反應行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 -1 -1 -2 -2 0 1 -1 -2

-2.5

-2

-1.5

-1

-0.5

0

0.5

1

1.5

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2



78 
 

表 4-5-1 

參與者甲衝動反應行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 (-1)~(-1) (-2)~(-2) 0~+1 (-1)~(-2) 

水準變化 0 0 +1 -1 

階段內水準平

均值 

-1.0 -2.0 0.5 -1.5 

水準穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 =(＝) =(＝) ↑(+) ↓(-) 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

−2→−1 1→−2 

-1 3 

平均水準變化 +1.0 -2.0 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與效

果變化 

(=)→(=) 

穩定 

(+)→(-) 

正向 

趨勢穩定度 

變化 

穩定到穩定 穩定到穩定 

一、階段內分析 

行為差異量趨勢圖顯示，甲生於基線期（A1）及介入期（B1）的資料皆呈

現絕對穩定（穩定比例 100%、趨向穩定性 100%），顯示在未介入及首次介入

期間，衝動反應行為未出現顯著變化。褪除期（A2）則顯示行為水平略為上升

（從 0 變為+1），平均水準為 0.5，趨勢走勢為正向（+），推測可能受到介入暫

停的影響。再次介入期（B2）行為呈下降趨勢（從-1 降至-2），平均水準為-

1.5，呈現穩定的改善效果。 

二、階段間分析 

在基線期與介入期間的水準之絕對變化為 1，平均水準上升 1 點（-2.0→-

1.0），但整體行為水準仍偏低，且重疊百分比為 0%，表示介入後行為表現明確

有別於基線期，介入產生一定程度的影響。另一方面，褪除期與再次介入期間
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的水準變化為 3 點，平均水準下降 2 點，說明在再次介入期後，參與者甲衝動

反應行為再次獲得控制，且趨向路徑從正向回到負向，顯示介入效果具有可恢

復性。 

圖 4-5-2 

參與者乙衝動反應行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-5-2 

參與者乙衝動反應行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 2~2 -4～-4 -2～-1 -5～-5 

水準變化 0 0 +1 0 

階段內水準平

均值 

2.0 -4.0 -1.5 -5.0 

水準穩定性 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 = = + = 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之絕對變

化 

6 

2~-4 

4 

-1~-5 

平均水準變化 -6.0 -3.5 

重疊百分比 0.0% 0.0% 

趨向路徑與效

果變化 

(+)→(-) 

 

(-) →(-) 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 2 2 -4 -4 -1 -2 -5 -5

-6
-5
-4
-3
-2
-1
0
1
2
3

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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趨勢穩定度變

化 

穩定到穩定 穩定到穩定 

一、階段內資料分析 

參與者乙於基線期（A1）之衝動反應行為差異量維持穩定（2 次、2 次），

平均值為 2.0，水準與趨向穩定性皆達 100%，顯示干擾行為未出現波動。介入

期（B1）差異量為-4、-4，亦呈穩定趨勢，但水準與平均差異明顯下降，代表

介入後行為抑制效果迅速產生。褪除期（A2）差異量為-2 至-1，顯示行為略微

回升，但整體趨勢維持穩定。再次介入期（B2）維持-5 不變，顯示行為穩定且

效果維持。 

二、階段間資料分析 

在基線期與介入期（A1→B1）之間，行為水準絕對下降 6 點（由 2 降至 -

4），平均值下降 6.0，且介入期數據完全未落入基線期水準範圍內，重疊百分比

為 0%，顯示顯著且立即的介入效果。趨勢由(+)轉為(-)，顯示行為方向與表現

產生變化。 

在褪除期與再次介入期（A2→B2）之間，行為水準再次下降 4 點（由-1 

降至-5），平均值下降 3.5，重疊百分比亦為 0%，代表再次介入後行為明顯下

降，趨向穩定性與水準穩定性皆達 100%，顯示良好的介入成效再現性。 
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圖 4-5-3 

參與者丙衝動反應行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-5-3 

參與者丙衝動反應行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 0~0 -1~-1 0~0 0~1 

水準變化 0 0 0 1 

階段內水準平均

值 

0.0 -1.0 0.0 0.5 

水準穩定性 100% 100% 100% 0% 

趨向穩定性 100% 100% 100% 0% 

趨向走勢 = = = + 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

1 0 

0→-1 0→0 

平均水準變化 -1.00 +0.50 

重疊百分比 0% 100% 

趨向路徑與效果

變化 

(=)→(-) (=)→(+) 

趨勢穩定度變化 不穩定到穩定 穩定到不穩定 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 0 0 -1 -1 0 0 -1 0

-1.2

-1

-0.8

-0.6

-0.4

-0.2

0

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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一、階段內視覺分析 

基線期與褪除期的資料點皆維持在 0，水準穩定性與趨向穩定性均達

100%，顯示行為表現具高度穩定性，趨向走勢呈現持平（＝），介入期兩筆資

料維持在-1，亦展現高度穩定性，顯示該階段干擾行為顯著下降，趨向走勢為

下降（-）。再次介入期的資料出現輕微波動，資料點從 0 變化至 1，導致水準

穩定性與趨向穩定性皆為 0%，趨向走勢轉為上升（+），參與者丙於「衝動反

應行為差異量」方面，其在各階段皆展現穩定而一致的行為變化趨勢。 

二、階段間分析 

基線期與介入期之間的水準絕對變化為 0→-1，平均水準下降 1 點，且重

疊百分比為 0%，反映介入後行為差異變化顯著，趨向路徑從穩定轉為下降（＝

→-），趨勢穩定度由 0%大幅提升至 100%，呈現穩定改善的傾向，褪除期與再

次介入期之間，水準變化雖為 0→0，但平均水準增加 0.5，重疊百分比高達

100%，表示行為水準幾乎無顯著差異，惟趨向路徑從穩定轉為上升（＝→+），

趨勢穩定度亦從 100%降為 0%，提示該階段行為變異性增加。 

整體而言，參與者丙在介入期呈現明確的衝動反應減少趨勢，惟於再次介入期

的成效顯示不穩現象，可能與即將面臨考試相關。  

第六節 IVR 爵士鼓介入對肢體扭動不安行為差異分析 

 本節評估肢體扭動不安行為之變化趨勢，呈現 IVR 爵士鼓遊戲介入前後三

位學生肢體扭動行為之變動情形，包含階段內穩定性、階段間水準變化及趨勢

走勢等多項視覺指標分析。 
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圖 4-6-1 

參與者甲肢體扭動不安行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-6-1 

參與者甲肢體扭動不安行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 -12~-12 -5~-5 -4~-3 -5~-2 

水準變化 0 0 -1 3 

階段內水準平

均值 

-12.0 -5.0 -3.5 -3.5 

水準穩定性 100% 100% 50% 50% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 - - + + 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

+8 -2 

-4 - (-12) -5 - (-3) 

平均水準變化 +4.0 +1.5 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與效

果變化 

(-)→(-) (+)→(+) 

趨勢穩定度變

化 

穩定到穩定 穩定到穩定 

 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 -12 -12 -3 -5 -5 -3 -5 -2

-14

-12

-10

-8

-6

-4

-2

0

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2



84 
 

一、階段內分析 

在肢體扭動行為的階段內視覺分析中可發現，參與者甲於基線期 A1 的行

為差異量穩定維持在-12，水準變化為 0，平均值亦為-12，穩定比例與趨向穩定

性皆為 100%，趨向走勢為持平（=），顯示該階段行為表現高度穩定。需特別

說明的是，基線期之行為差異量整體偏高，可能與教學內容相關：本研究中觀

察紀錄的為第四節與第五節課堂中干擾行為的變化，經觀察教學設計後發現，

參與者甲於第四節以教師講授為主、學生較少參與的課程中，其肢體扭動行為

較為頻繁，導致第五節與第四節之間的行為差異量呈現大幅下降的趨勢。 

介入期 B1 中，參與者甲之行為差異量上升至-4 與-5，水準變化為+1，平

均值為-4.5，顯示干擾行為量下降，介入初步產生效果。穩定比例與趨向穩定性

皆為 100%，行為趨向平穩。褪除期 A2 中，行為表現維持在-5，無立即回升，

水準變化為 0，平均值-5，維持改善表現。再介入期 B2 中，行為水準進一步下

降至-2，水準變化+3，平均值-3.5，呈現良好的介入再現成效。 

二、階段間分析 

基線期與介入期之水準絕對變化為+8（-4-(-12)），平均水準變化+7.5，重疊

百分比為 0%，顯示介入後行為變化顯著。褪除期與再介入期之水準絕對變化為

+3（-2 - (-5)），平均水準變化+1.5，重疊百分比為 0%表示行為表現明顯與前一

階段區隔，代表介入或再次介入具有即時性改變效果。 

綜合而言，雖參與者甲於基線期即展現高水準的肢體扭動行為差異，但經

IVR 爵士鼓遊戲介入後於各階段呈穩定下降趨勢，且介入與再介入皆具立即且

穩定之效果，顯示 IVR 爵士鼓遊戲介入對其肢體控制具有正向影響。 
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圖 4-6-2 

參與者乙肢體扭動不安行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

表 4-6-2 

參與者乙肢體扭動不安行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 8~8 -9~-7 3~5 -10~-1 

水準變化 0 +2 -2 9 

階段內水準平

均值 

8.0 -8.0   

水準穩定性 100.0% 100.0% 100.0% 0.0% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 不穩定 

趨向走勢 = + - - 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之絕對變

化 

17 

8→-9 

4 

3→-1 

平均水準變化 -16.0 -9.5 

重疊百分比 
0.0% 

 

0.0% 
 

趨向路徑與效

果變化 

(+) → (-) (+) → (-) 

趨勢穩定度變

化 

穩定到穩定 穩定到不穩定 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 8 8 -9 -7 5 3 -1 -10

-15

-10

-5

0

5

10

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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一、階段內資料分析 

參與者乙於基線期（A1）階段中，肢體扭動不安行為差異量穩定維持在 8

次，平均值為 8.0，無水準變化，趨勢與水準穩定性皆達 100%。進入介入期

（B1）後，行為差異量下降至-9 至-7，平均值-8.0，水準略為下降 2 點，顯示

介入後即時產生干擾行為減少之趨勢。褪除期（A2）雖行為再度回升至正值 3

～5，平均值為 4.0，仍維持穩定趨勢。再次介入期（B2）則差異量急劇下降至

-10 至-1，水準變化幅度為-9，但趨向穩定性與水準穩定性皆未達標準，呈現不

穩定現象。 

二、階段間資料分析 

基線期與介入期之間（A1→ B1）呈現顯著的水準變化，行為差異量下降

幅度達-17 點，平均水準下降 16.0 點，重疊百分比為 0%，顯示行為表現與基線

期完全未重疊，介入效果明確且迅速。褪除期與再次介入期（A2→ B2）同樣

呈現 0%重疊百分比，平均水準下降 9.5，水準差距亦達 4，趨向穩定性由 100%

降為 0%，顯示再次介入有行為改善趨勢。 

圖 4-6-3 

參與者丙肢體扭動不安行為差異分析 

 

註：本圖之縱軸為「行為差異量」（第五節干擾行為次數總和減第四節干擾行為

次數總和），數值越小表示改善幅度越大，詳見圖 4-2-1 說明。 

 

 

 

1 2 3 4 5 6 7 8

行為差異量 0 1 -5 -5 -3 -2 -6 -5

-8

-6

-4

-2

0

2

觀察週數

基線期A1 介入期B1 褪除期A2 再次介入期B2
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表 4-6-3 

參與者丙肢體扭動不安行為差異分析表 

階段名稱 

 

基線期 介入期 褪除期 再次介入

期 

階 

段 

內 

分 

析 

階段長度 2 2 2 2 

水準範圍 0-1 -5~-5 -3~-2 -6~-5 

水準變化 +1 0 +1 +1 

階段內水準平

均值 

0.5 -5.0 -2.5 -5.5 

水準穩定性 100% 100% 100% 100% 

趨向穩定性 穩定 穩定 穩定 穩定 

趨向走勢 + =  + + 

比較階段名稱 基線期/介入期 褪除期/再次介入期 

階 

段 

間 

分 

析 

水準之 

絕對變化 

-6 -4 

-5 ~-1 -6 ~ (-2) 

平均水準變化 -5.5 -3.0 

重疊百分比 0% 0% 

趨向路徑與效

果變化 

(+)→(+) (+)→(+) 

趨勢穩定度變

化 

穩定到穩定 穩定到穩定 

一、階段內分析 

在基線期階段內，參與者丙的肢體扭動不安行為差異量由第 1 週的 0 上升

至第 2 週的 1，呈現輕微的上升趨勢，水準變化為+1，平均差異量為 0.5，水準

穩定性與趨向穩定性均達 100%，顯示此階段內行為呈現穩定增幅（趨向走勢為

「+」）。進入介入期後，參與者丙在第 3 與第 4 週的行為差異量皆為-5，水準

變化為 0，趨向走勢為持平（=），平均水準變化為-5.0，反映介入後行為有明

顯下降並趨於穩定。褪除期期間，行為差異從-3 略升至-2，水準變化為+1，平

均水準為-2.5，水準與趨向穩定性仍為 100%，呈現輕微上升（趨向走勢為

「+」）。再次介入期中，行為數據自-6 微幅下降至-5，水準變化為+1，平均水
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準為-5.5，穩定性同樣為 100%，趨向亦為上升「+」，顯示再次介入後行為改

善得以持續。 

二、階段間分析 

比較基線期與介入期之間的變化，可見行為水準從 1 降至-5，水準之絕對

變化為-6，平均水準下降 5.5，後期資料未落入前期水準範圍之內，重疊百分比

為 0%。趨向路徑從穩定上升（+）轉為完全穩定（=），趨向穩定性皆維持

100%。此結果說明，介入措施對參與者丙的肢體扭動不安行為具有明顯之干擾

行為抑制效果。而在褪除期與再次介入期的比較中，行為水準由-2 下降至-6，

水準之絕對變化為-4，平均水準下降 3.0，重疊百分比亦為 0%。趨向路徑則為

穩定上升（+）轉為穩定下降（+），趨向穩定性維持 100%。此分析結果顯

示，即便在褪除期略有回升，但再次介入後行為再度明顯下降，呈現介入效果

得以重現。綜上所述，參與者丙在肢體扭動不安行為方面，於介入與再次介入

階段皆展現穩定下降的趨勢，Tau-U 統計亦支持視覺分析結果，顯示本研究所

採用之 IVR 爵士鼓遊戲介入對參與者丙干擾行為具有明確而穩定的效果，亦具

有介入成效可再現之特性。 
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第七節 參與者原始干擾行為平均次數分析 

圖 4-7-1 

參與者甲基線期與再介入期之原始行為頻率 

 

 

圖 4-7-2 

參與者甲於各階段之原始行為頻率 

 

參與者甲在「離座」與「衝動反應」兩項屬低頻行為，基線期平均僅為 2.5

與 3 次以下，介入後進一步趨近於 0，雖有下降但變化空間有限，受限於起始

行為較低之原因。「不適當聲音」在基線期為 9 與 11.5 次，介入後降至 4 次並

維持穩定，呈中幅改善趨勢。「做自己的事」為高頻行為，基線期高達 17 與
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16.5 次，介入期降至 11 與 10 次，再介入期進一步降至 9 與 8 次，呈現穩定下

降。「肢體扭動不安」則由 18.5 與 8.5 次下降至 6.5 與 2 次，雖初期波動較

大，但整體趨勢亦為改善。 

圖 4-7-3 

參與者乙基線期與再介入期之原始行為頻率 

 

圖 4-7-4 

參與者乙於各階段之原始行為頻率 

 

參與者乙在「離座」與「衝動反應」上同樣為低頻行為，離座於基線期即

為 0.5 次，介入後維持 0；衝動反應由 6.5 與 5 次降為 0.5 與 0 次，下降明顯但

仍需視原始頻率基準審慎解讀。「不適當聲音」從基線期的 20 與 18 次下降至
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介入期 11.5 與 4 次，改善效果穩定且幅度顯著。「做自己的事」為最主要干擾

來源，基線期高達 38 次，介入期雖仍維持在 16 與 11.5 次，但呈明顯下降走

勢。「肢體扭動不安」從 25 與 18 次下降至 12 與 6 次，皆為介入明顯有效。  

圖 4-7-5 

參與者丙基線期與再介入期之原始行為頻率 

 

圖 4-7-6 

參與者丙於各階段之原始行為頻率 

 

參與者丙在「離座」與「衝動反應」亦屬低頻行為，離座基線期為 1.5 與 1

次，介入後趨近於 0；衝動反應由 3 與 1 次降為 0 次。雖表現穩定，但介入成
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效須結合其他指標綜合判斷。「不適當聲音」從 11 與 9 次下降至 5 與 4.5 次，

呈穩定改善。「做自己的事」從 11 與 11 次降至 10.5 與 9 次，雖變化幅度相對

有限，但介入期後未再回升，仍具正向指標意義。「肢體扭動不安」原始頻率

為 12 次，介入期降至 9 與 4.5 次，顯示介入策略對其動作型干擾亦具調節效

果。 

整體來看，「離座」與「衝動反應」於三位參與者皆屬低頻行為，在本研

究中雖普遍呈現下降趨勢，但考量其原始基準值較低，無法明確證實 IVR 爵士

鼓遊戲介入後是否真的有效。而「不適當聲音」「做自己的事」與「肢體扭動

不安」為主要干擾行為類型，介入後皆呈現明確或逐步改善，特別是「做自己

的事」行為，三位參與者基線期頻率皆偏高，改善趨勢一致，顯示 IVR 爵士鼓

遊戲介入對分心行為具潛在成效，以下第五章將針對五項干擾行為整合三位參

與者之結果進行跨行為與跨個體之討論 
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第五章 討論與建議 

本研究旨在探討沉浸式虛擬實境爵士鼓遊戲（Immersive Virtual Reality Jazz 

Drumming, IVR）對 ADHD 學生在課堂中干擾行為的介入成效。根據本研究假

設：沉浸式虛擬實境爵士鼓遊戲可有效改善 ADHD 學生之干擾行為表現，透過

單一受試者 A-B-A-B 設計進行觀察與介入，本研究蒐集三位國中一年級 ADHD

學生於 IVR 介入前後各階段之「離座」、「做自己的事」、「不適當聲音」、

「衝動反應」、「肢體扭動不安」等五項干擾行為差異數據，並以視覺分析與

Tau-U 統計進行多面向評估。第四章已逐一呈現三位參與者在各項干擾行為中

於基線期、介入期、褪除期與再次介入期之視覺變化趨勢與統計指標。本章將

進一步整合討論各項干擾行為的介入成效，分析三位個案間的異同，並探討其

與現有文獻之關聯。此外，本章亦將進行研究限制之述說，並提出未來研究方

向與教學應用之建議，以回應本研究所提出之假設與研究目的。 

第一節 討論與結論 

本節旨在統整三位參與者於五項干擾行為中的介入歷程與變化趨勢，結合

視覺分析與統計指標結果，進行跨個案與跨行為之整合性詮釋。藉此探討沉浸

式虛擬實境爵士鼓遊戲介入對 ADHD 學生行為調節之成效與穩定性，並據以提

出研究結論。其中視覺分析部分，是以各階段第五節減去第四節之行為次數差

異量為依據，觀察學生在同一日內的行為變化趨勢，並比較其於基線期、介入

期、褪除期與再介入期之變化方向與幅度，此差異量可用以評估介入是否於課

堂中產生即時影響，並與 Tau-U 統計分析結果相互印證，以增進解釋效度。 
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一、離座行為 

從階段內分析觀察，三位參與者在介入期 B1 階段皆展現出離座行為之負

向趨勢（-），代表 IVR 爵士鼓介入在實施初期即對行為具初步抑制成效，尤其

乙生與丙生之趨勢明顯下降且水準穩定性佳，離座次數從基線期的 0～1 降至-2

～-4 不等，顯示行為回應介入刺激之穩定反應。甲生雖亦呈現趨勢下降，但其

介入期水準變化幅度僅為 1→0，變異幅度小，且趨向平穩化，顯示 IVR 介入成

效受限於原始離座頻率過低所致。 

在褪除期 A2 方面，丙生持續呈現負向趨勢（-），水準穩定於-1，表示介入

撤除後成效仍維持，乙生則表現出趨向穩定（＝），水準雖略為回升（-4 至-

1），但整體穩定性尚可；甲生在褪除期則出現上升趨勢（+），水準從 0 回升至

2，顯示介入撤除後行為出現反彈，介入成效延續性不佳。再次介入期 B2 中，

乙生與丙生重新呈現負向趨勢（-），並恢復至介入初期之低水準離座行為，丙

生維持-1，乙生則自-1 降至-2，顯示介入具良好再現性，甲生趨向穩定（＝），

水準降回至-1，但幅度依然有限。 

階段間分析方面，三位參與者於基線期與介入期（A1/B1）間的 Tau-U 值

分別為甲生-1、乙生-0.25、丙生 0.5，雖僅甲生與丙生呈現高度變化方向一致，

但乙生之平均水準變化（從 0 至-2）與重疊百分比為 0，仍具介入成效；丙生與

甲生重疊百分比同樣為 0，水準亦出現清楚區隔。在褪除期與再次介入期

（A2/B2）之比較中，甲生之 Tau-U 值為-1，顯示其行為於重新介入後再次呈現

改善趨勢，且水準變化幅度穩定下降，乙生為-0.75，顯示有中度改善，丙生為

0，可能因為丙生的原始離座行為過低。 

整體而言，甲生與乙生的離座行為較能穩定符應 IVR 爵士鼓介入，並在多

次介入與撤除情境中表現出介入成效延續與再現性，而丙生則因基線期離座頻

率本已偏低，數值波動幅度較小，導致統計數值顯著性不彰，但整體行為未出

現反彈，介入後行為水準仍持續維持低頻穩定狀態，具有實務意義。在介入期
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間，學務處進行了全校性的離座行為宣導，並明確表示將針對離座行為開立違

紀單，此措施可能形成了額外的外在約束力，導致三位參與者於基線期呈現出

較低的離座頻率，進一步限制了本研究 IVR 介入的獨立成效顯現。但即使在此

情境下，參與者於介入期仍能維持低頻的行為表現，顯示 IVR 爵士鼓介入對離

座行為仍具備穩定個體情緒與注意力的功能，呼應 Barkley（2015）提出節奏性

活動可有效增進注意力控制、降低衝動與過動行為之論點，提供了理論上的支

持。 

二、做自己的事 

從階段內視覺分析觀察，三位參與者在介入期 B1 皆呈現負向趨勢（-），且

都為-1，顯示 IVR 爵士鼓介入對做自己的事行為具有初步抑制成效。乙生於介

入期表現最為顯著，水準從-3 與-2 驟降至-25 與-9，趨勢急遽下降，變異幅度大

且穩定性良好；丙生水準從-1 降至-4，趨向亦為明顯負向；甲生水準從-9 穩定

至-12，呈現出穩定負向趨勢與良好一致性。顯示介入期對三位參與者皆產生明

確的行為調整效果。 

進入褪除期 A2 後，乙生與丙生皆出現上升趨勢（+），水準回升，分別從-

9 至-1（乙生）與-4 至-2（丙生），顯示介入撤除後干擾行為有反彈傾向；甲生

水準也由-12 回升至-7 與-9，趨勢亦為上升（+），顯示介入效果延續性不強，可

能與介入移除後缺乏即時替代策略或強化機制有關。再次介入期 B2 中，三位

參與者再次呈現負向趨勢（-），且乙生及丙生皆為-1，行為次數由-1 與-8 恢復

至-8 與-12，丙生亦從-3 與-2 降至-4 與-3，甲生亦從-9 與-7 降回至-9 與-12，代

表再次介入具良好再現性與行為穩定效果。 

階段間分析方面，三位參與者在基線期與介入期（A1/B1）之 Tau-U 值均

為-1，重疊百分比皆為 0%，顯示行為水準前後區隔明確，介入效果顯著。平均

水準下降幅度方面，乙生從-2 降至-17、甲生從-9 降至-12、丙生從-1 降至-4，

皆呈一致性減幅。在褪除期與再次介入期（A2/B2）之比較中，乙生與丙生之
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Tau-U 皆為-1，水準亦明顯下降，顯示再次介入後仍具穩定干擾抑制效果；甲

生之 Tau-U 值為-0.75，證實介入效果之再現性。在趨勢穩定度變化方面，三位

參與者在 B1 與 B2 皆維持穩定負向趨勢，顯示本干擾行為受介入控制的效果持

續且一致。 

整體而言，做自己的事行為在三位參與者身上均展現出良好的介入成效，特別

是乙生行為變化幅度大，且於多階段介入皆出現穩定反應，顯示 IVR 爵士鼓遊

戲介入能有效引導學生注意力回歸教學情境。儘管於褪除期中部分個體出現反

彈，但再次介入期表現穩定下降，顯示介入具延續性與可重現性，顯示 IVR 爵

士鼓遊戲介入對「做自己的事」行為具有高度穩定與普遍性介入成效。此結果

支持本研究假設，Shaffer 等人（2001）針對 ADHD 兒童進行互動節拍器訓練，

發現其在注意力、動作控制、語言處理與攻擊性行為調節等多項變數上有顯著

改善，顯示節奏性互動訓練具備促進注意力與認知功能的潛力，且注意力與動

作控制能力的提升，有助於學生維持對當前活動的專注，進而降低偏離任務的

干擾行為，IVR 爵士鼓介入強調節奏對齊與動作同步，提供明確的任務結構與

回饋系統，符合上述特徵，透過促進目標導向行為與感官整合，降低學生在課

堂中出現做自己事的頻率。 

三、不適當聲音 

於階段內分析部分，三位參與者在介入期 B1 皆展現負向趨勢（-），顯示不

適當聲音行為有下降之初步成效；其中乙生與丙生不僅趨勢下降，其水準穩定

性亦高，階段內水準變化大（乙生從-2 降至-14；丙生從-1 至-5），反映介入對

其聲音控制行為具良好介入潛力。褪除期 A2 中，甲生與丙生出現上升趨勢

（+），水準亦從-10 回升至-6（甲）、-2 至 0（丙），顯示缺乏 IVR 刺激下行為反

彈明顯；乙生則仍維持下降趨勢，水準變動幅度小，表示介入效果具延續性。

再次介入期 B2 中，乙生與丙生恢復穩定下降（-），顯示介入具再現性效益；而

甲生雖趨勢轉為平穩（＝），但水準僅維持在-7，無法進一步下降。 



97 
 

階段間分析中，三位參與者在基線與介入期間（A1/B1）皆呈 Tau-U＝-1，

平均水準變化亦皆為負向（參與者甲：-4→-10；參與者乙：-2→-14；參與者

丙：-1→-5），重疊百分比皆為 0，顯示介入期行為明確區隔於基線期。褪除期

與再次介入期（A2/B2）之比較顯示，參與者甲與參與者乙再次出現 Tau-U＝-1

之下降趨勢與水準改善，表示介入再現性佳，參與者丙則呈 Tau-U＝-0.75，顯

示再次介入後有中度改善成效。 

綜合上述，不適當聲音行為在甲生與乙生身上呈現介入成效穩定，並具有

延續與再現性，丙生於介入後期與再次介入期間之行為穩定度下降，可能與其

本身情緒控制特質或適應性有關，未能持續受介入所調節，不適當聲音行為雖

統計上雖未全數顯著，但視覺趨勢呈穩定下降，Porges（2011）指出，自主神

經系統的穩定性與語言及聲音行為的控制息息相關，IVR 爵士鼓介入提供有節

奏的動作與即時聲音回饋，有助於學生透過有意識的聲音產出（如打擊節奏），

取代無目的的不當發聲，透過這種節奏性刺激與感官整合，促進內在自我調節

能力，從而減少不適當聲音的干擾，Ting 等人（2023）也在音樂介入研究中指

出，穩定節奏與旋律可降低失智症患者不自主發聲與焦慮性語言行為，為本研

究提供有效的理論支持。 

四、衝動反應 

在階段內分析方面，三位參與者在介入期（B1）皆展現出衝動反應行為的

下降趨勢（趨向走勢皆為負向-），其中參與者乙和參與者丙於此階段之水準穩

定性高，表示介入期間行為反應一致性良好，且有助於後續行為預測。參與者

甲雖亦呈負向趨勢，但整體變化幅度相對較小，推測其行為反應對介入刺激之

敏感性較低。褪除期（A2）中，參與者丙之趨向走勢仍維持下降（-），顯示其

介入後之成效具延續性，參與者甲與參與者乙在褪除期內行為趨勢轉為上升

（+），顯示介入撤除後行為回升，可能與缺乏持續增強有關。再次介入期

（B2）中，參與者乙與參與者丙皆重新呈現負向趨勢（-），行為水準亦恢復介
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入初期的下降表現，顯示 IVR 介入具再現性介效，而參與者甲則未展現穩定下

降變化。 

階段間分析方面，三位參與者在介入期 B1 相較於基線期 A1，Tau-U 值皆

為-1，表示介入前後行為變化方向一致且明確下降，雖 p 值未達統計顯著標

準，惟整體平均水準變化顯著下降（參與者甲從-1 至-2、參與者乙從+2 至-4、

丙生從 0 至-1），重疊百分比皆為 0，顯示介入前後水準呈清晰區隔。褪除期 A2

相較於再次介入期 B2，參與者乙和參與者丙皆再次呈現 Tau-U＝-1 之穩定改善

趨勢，而參與者甲在此階段 Tau-U＝-1，但因水準僅由-1 至-2，幅度仍屬微幅變

化。 綜合而言，三位參與者的衝動反應行為皆呈現一致性的下降趨勢，視覺分

析結果顯示，參與者乙和參與者丙於不同階段之 IVR 介入後，均能穩定表現出

行為趨勢與水準的下降，顯示介入效果具有一致性與持續性。相較之下，參與

者甲於 B1 初期略有改善，後期行為波動較大，穩定性不足，且統計指標未達

顯著，可能受到初始基線期行為頻率本已偏低、變化幅度有限的影響。 

在正式研究開始前，普通班老師曾表示對三位參與者在課堂中出現衝動反

應行為感到困擾，然而因三位學生皆為七年級新生，可能尚處於適應新學校與

導師互動風格的磨合期。根據教師回饋與觀察紀錄，上學期確實衝動行為頻

繁，但在進入下學期，即本研究實施階段時，學生與教師間的課堂互動已趨穩

定，原本的衝動反應頻率亦大幅下降，形成基線期行為表現偏低的情形，亦可

能影響後續統計變化的顯著性。 

衝動控制困難是 ADHD 的核心特徵之一，Shaffer 等人(2001)的研究指出，

參與者在「注意力」、「動作控制」以及「家長報告的攻擊性行為調節」等多個

層面均出現顯著改善。雖然研究並未明確使用「衝動抑制」或「反應抑制」等

術語，然而「攻擊性行為調節」與「動作控制」的進步可視為反映出學生在控

制自身行為反應能力上的提升，亦即與衝動抑制能力密切相關。IVR 爵士鼓遊
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戲介入透過結構化拍點練習與回饋機制，訓練學生在節奏中等待與控制動作時

機，有助於發展衝動抑制策略，減少突發性反應，透過穩定且有規律的感官輸

入，能進一步促進注意力的維持與自我調節行為的產生，本研究所使用的 IVR

爵士鼓遊戲介入即具備上述特性，可能透過持續的節奏性互動與虛擬情境沉

浸，刺激參與者的前額葉活動，促進其對衝動行為的自我管理與控制，成為本

研究介入成效的重要神經生理與認知機制依據。 

五、肢體扭動不安 

在肢體扭動不安行為方面，三位參與者皆於介入階段呈現穩定且明顯下降

趨勢，絕對變化量由參與者甲（-12→-5）、參與者乙（8→-9）至參與者丙

（0→-5），平均水準變化均為明顯下降，重疊百分比皆為 0%，反映介入實施後

行為立即改善，具有良好初步成效。參與者乙和參與者丙的 Tau-U 值在 B1 與

B2 皆達-1，具統計顯著性，參與者甲雖略有反彈但整體趨勢仍具改善。從階段

內分析來看，三位學生介入後水準變化大多為下降（-），水準與趨向穩定性多

達 100%。階段間分析顯示，平均水準變化皆為負值，重疊百分比為 0%，說明

介入不僅產生立即效果，也具可再現性，肢體扭動不安行為在本研究中同樣呈

現一致性下降趨勢。雖有研究指出爵士音樂的律動特性可能引發身體自然扭動

（例如頭部搖擺、身體律動），本研究卻觀察到學生在 IVR 爵士鼓介入後肢體

扭動不安行為顯著減少，根據 Thaut 與 Abiru（2010）針對節奏性聽覺刺激

（Rhythmic Auditory Stimulation, RAS）的研究，規律的節奏輸入可透過「節奏

夾帶效應（entrainment）」強化聽覺與運動系統間的協同作用，並提升「計時控

制」與肌肉控制的穩定性。此機轉不僅有助於身體動作的精確性，也能降低不

規律、無目的的身體動作發生頻率。本研究所採用之 IVR 爵士鼓介入融合節

奏聽覺刺激與實際操作要求，能讓學生在結構化的節拍中練習動作的準確對齊

與反應時機，進而提升動作自我控制能力，穩定其身體姿勢與反應，減少肢體

扭動不安的表現。 
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綜合而言，在肢體扭動不安行為方面，三位參與者普遍於 IVR 介入後展現

出明顯且穩定的行為下降趨勢，顯示節奏性活動對於身體動作調節具有正向成

效。此現象可從神經認知機制加以解釋：根據 Shaffer 等人(2001)對互動節拍器

訓練的研究，規律節奏輸入可幫助個體將無意識的動作轉化為有目標的節奏性

反應，並穩定身體行為，IVR 爵士鼓介入即結合節奏、感官輸入與互動操作，

提供即時回饋與動作導向刺激，可能促進運動控制與行為安定性。Ting 等人

（2023）也指出，音樂介入有助於降低動作過度活躍與焦躁不安，有助於提升

空間定位與身體協調穩定性，當參與者投入於 IVR 爵士鼓遊戲所提供的規律節

奏與明確動作導向時，前額葉獲得持續活化，有助於穩定其動作模式並降低無

目的的肢體扭動行為，此結果顯示，IVR 介入不僅提升課堂參與度，也間接改

善 ADHD 學生在動作調節上的困難，具有重要的實務應用價值。 

六、總結 

透過本研究針對五類干擾行為（離座、做自己的事、不適當聲音、衝動反

應與肢體扭動不安）所進行的跨階段與跨個體視覺與統計整合分析結果顯示，

沉浸式虛擬實境爵士鼓介入普遍對 ADHD 學生具有正向介入成效，三位參與者

在大多數行為上於介入階段呈現穩定下降趨勢，Tau-U 值普遍為負向，重疊百

分比低，水準與趨勢變化與圖像資料一致，顯示介入期與基線期之行為表現具

有明確區隔。 

本研究發現，IVR 爵士鼓遊戲介入可有效降低 ADHD 學生在課堂中的干擾

行為，尤以「做自己的事」、「不適當聲音」以及「肢體扭動不安」行為表現

有明顯的介入成效。此結果顯示，即使未設計明確的行為訓練目標，單純以節

奏與感官刺激為主的 IVR 介入活動，亦能透過沉浸式參與與動作導向的回饋歷

程，促進學生行為穩定與注意力集中。 

Lamb 等人（2018）透過功能性近紅外線光譜儀（fNIRS）研究發現，沉浸

式虛擬實境（IVR）活動相較於傳統的實作活動，能更有效地活化個體的前額



101 
 

葉區域，顯著提升學生的注意力與認知投入程度，此發現與 Barkley（2015）所

提出之前額葉功能調節與自我抑制控制能力的理論框架相呼應，沉浸式虛擬實

境透過提供穩定且結構化的刺激，不僅增強個體對注意力與行為的自我控制能

力，也透過持續性的前額葉活化，降低了包括離座、不適當聲音、做自己的

事、衝動反應及肢體扭動不安等 ADHD 相關干擾行為的發生頻率。因此，本研

究所採用的 IVR 爵士鼓介入可能正透過類似的生理與認知機制，在多種干擾行

為上產生一致性且廣泛性的改善效果，提供本研究結果有力的理論與實徵支

持。 

綜上所述，本研究結果不僅支持 IVR 介入在改善 ADHD 學生課堂干擾行

為之應用潛力，亦提出即便非訓練導向之遊戲型 IVR 介入，仍可藉由節奏性音

樂與沉浸式互動過程，達到穩定情緒與強化學習參與的行為調節功能之潛力。 

第二節 研究限制與建議 

本研究旨在探討沉浸式虛擬實境（IVR）爵士鼓遊戲介入對 ADHD 學生干

擾行為之成效，雖研究結果呈現明確介入趨勢，然在研究設計與執行層面仍有

些許限制，茲說明如下： 

一、研究限制 

（一） 觀察時間安排受限於學校課程結構，造成基線期次數偏少 

本研究觀察情境主要安排於週一、週二與週四，原因在於週三第四節

為隔週排課（單週為社團活動，雙週為講座或週會），而週五第五節為

班會課或服務學習課程，皆不適合進行有效觀察，可能影響資料的時

間分布與代表性。為避免研究介入期程與學校段考時間衝突，研究設

計僅安排為期八週的觀察介入歷程。由於期程限制，使得每位參與者

的基線期僅有兩次觀察次數，略低於單一受試研究建議的 3 至 5 次標

準。雖然仍能進行初步視覺分析與統計比較，但在干擾行為的穩定性

評估與趨勢判讀上，可能造成部分限制。 
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（二） 區塊排課因素影響觀察與介入安排 

鑒於國中階段學生多於國語、英語及數學等主要學科課程中進行抽離

式安排，研究者需與教務處協調區塊排課，確保觀察者與參與者於第

四節與第五節無課務安排，方能進行介入與觀察。此一排課前置作業

相對繁複，也可能侷限參與者的選擇與介入彈性。 

（三） 樣本數與行為表現起始水準限制研究推論 

本研究採單一受試多基線跨受試者設計，雖可呈現個別化行為變化趨

勢，然僅納入三位參與者，樣本數有限，故研究結果以個案解釋為

主，無法進行統計推論或推展至整體 ADHD 學生族群。同時，三位參

與者在研究起始階段之干擾行為頻率亦有所差異，其中部分行為類別

（如離座、衝動反應）在基線期即呈低頻，導致介入前後行為變化幅

度有限，亦可能影響統計檢定的敏感度與結果解釋的全面性。 

二、未來研究建議 

（一） 延長觀察期程與增加基線期次數 

未來研究可考慮將整體觀察與介入期程延長至 10 至 12 週，以確保每

位參與者在基線期能進行至少 3 至 5 次觀察，有助於提升視覺分析的

準確性與行為穩定性判讀。 

（二） 擴展樣本性別以提升研究代表性 

本研究參與者皆為男性學生，研究結果可能受限於樣本性別的同質

性。鑑於過往研究指出，不同性別在注意力不足過動症的行為表現與

介入反應上可能存在差異，未來研究可納入女性學生，擴大樣本多元

性，以提升研究結果之代表性與外部效度。 
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（三） 探討介入成效的作用機制 

本研究顯示沉浸式虛擬實境爵士鼓介入 ADHD 學生具有正向成效，

未來研究可進一步區分介入中「情緒調節」（如音樂節奏引發的放鬆

與穩定）與「身體活動」（如打鼓動作所產生的運動刺激）兩項因素

的影響，藉由設計不同條件組別或控制變項，釐清何者為主要影響來

源，或兩者是否具交互作用。 

（四） 傳統爵士鼓遊戲與 IVR 爵士鼓遊戲之差異 

本研究結果顯示 IVR 爵士鼓遊戲介入對於改善學生干擾行為具有正向

成效，未來研究可進一步擴展探討不同型態介入方式的比較效果。例

如，傳統爵士鼓遊戲與 IVR 爵士鼓遊戲在互動模式、感官刺激與參與

動機等層面有所差異，是否會進一步影響干擾行為表現，未來可設計

具比較組的研究架構，以進一步釐清 IVR 技術在音樂介入中的貢獻，

從而提供特教現場更多元且有效的教學策略選擇。 

（五） 針對具改善趨勢之干擾行為進一步細分探討 

本研究發現在 IVR 爵士鼓遊戲介入後，「不適當聲音」、「做自己的

事」以及「肢體扭動不安」等行為類型，於三位參與者身上皆呈現穩

定及明顯的下降趨勢，未來研究可針對這些改善顯著之行為，進行更

細緻的類型劃分與成因探討，以增進介入策略的針對性與效能。「不

適當聲音」一詞在教學現場中常涵蓋多元型態，例如自言自語、模仿

聲音、哼唱、突發叫聲、與同儕交談等，「做自己的事」亦為教師最

常面對之典型干擾行為，表面上看似逃避學習，但實際上可能包含翻

閱課外書籍、畫圖、玩鉛筆、發呆或操作無關物品等。「肢體扭動不
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安」雖常被視為身體性干擾，但其行為型態可能因個別差異而表現不

同，如腳部抖動、轉筆、身體前後搖擺或反覆拍打桌面等。 

三、教學與實務應用建議 

（一） 將沉浸式虛擬實境活動納入行為與情緒輔導策略中 

學校可以考慮將此類活動納入資源班、小團體輔導或個別輔導中，作

為協助學生穩定情緒與提升專注力的方式，提供一種具吸引力且結合

感官統整的正向介入方式。 

（二） 促進教師與行政之間的協調合作 

執行此類研究或教學介入時，需仰賴教務處、任課教師及資源班教師

在排課與場地安排上的協助。建議學校建立良好的協作機制，使教學

與輔導活動能更具彈性與可行性，方便教師運用多元科技資源協助學

生。 

（三） 發展適合學校現場的 IVR 活動 

學校可根據本研究經驗，自行設計適合學生特質的沉浸式虛擬實境活

動，例如：安排特定時段讓學生進行簡單的打擊樂訓練，搭配情緒教

育與專注力練習，幫助有情緒與行為困擾的學生調整身心狀態，也能

提升融合教育的支持品質。 
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  附件一 行為觀察紀錄表 

行為觀察表 

個案名字：            觀察日期：            節數、課程： 

觀察時間：45分鐘     觀察者：               使用階段： 

觀察時距：每五分鐘為一格，每分鐘觀察行為發生次數 

行為樣態 次數(以正字記號畫記) 

1.離座。 時 

間 

︵ 

分 

︶ 

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 

26-30 31-35 36-40 41-45 共幾次 

 

2.做自己

的事 

時 

間 

︵ 

分 

︶ 

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 

26-30 31-35 36-40 41-45 共幾次 

 

3.不適當

聲音。 

時 

間 

︵ 

分 

︶ 

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 

26-30 31-35 36-40 41-45 共幾次 

 

4.衝動反

應。 

時 

間 

︵ 

分 

︶ 

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 

26-30 31-35 36-40 41-45 共幾次 

 

5.肢體扭

動不安。 

時 

間 

︵ 

分 

︶ 

1-5 6-10 11-15 16-20 21-25 

26-30 31-35 36-40 41-45 共幾次 
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附件二  IVR 爵士鼓遊戲實驗同意書 

您好！我們將邀請您參加 IVR 爵士鼓遊戲實驗，本表格將提供您有

關本研究的相關資訊，而研究者將會說明研究內容，並回答關於此研

究的疑問。 

 

研究者：洪詩涵(國立臺灣師範大學創造力發展碩士專班研究生) 

電子郵件： 

指導教授：洪榮昭(國立臺灣師範大學創造力發展碩士專班教授) 

電子郵件： 

一、 研究目的與內容 

了解遊玩 IVR 爵士鼓遊戲對特殊教育學生的情緒及生理機能影響， 

本研究結果將有助於特教生的情緒教育，減少不當的反應。 

二、研究步驟與方法 

入班觀察與蒐集學生的行為表現，於指定時間至學習中心教室遊玩

IVR 爵士鼓遊戲，遊玩過程中，會同時拍照、錄影僅作為研究用途。 

 

 

 

研究參與者簽名處 

您的簽名：______________________聯絡電話：_________________________ 

日期：_________________________ 

法定代理人簽名：_______________聯絡電話：___________________________ 


