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病例報告 

生態化執行功能訓練對腦傷病人之治療：病例報告 

何曉婷  吳玉欣 1  黃茂雄 1  郭乃文 2 

台灣基督長老教會新樓醫院身心內科  高雄醫學大學附設中和醫院復健科 1 

成功大學行為醫學研究所 2 
 
 

    腦傷後的衝動控制困難常會引發許多令人困擾的行為與認知/社會功能障礙，有學者認為這是病患無

法適當建立與使用目標清單的緣故；而「目標管理訓練計畫」即是一個專為這些抑制功能不佳、目標管

理能力受損，且日常行為混亂的患者所設之神經心理復健方案。本文所報告的，是對一位因腦傷而出現

衝動控制困難的 55 歲男性病患，所進行之以目標管理概念為基礎的生態化執行功能訓練；訓練係以提升

社會適應能力為目標，並以簡短式智能評估、盧-尼神經心理測驗組-篩檢測驗與神經行為評估量表等工

具評估療效。經過為期兩個禮拜的訓練，從多方面心智功能表現都可發現相較於訓練前，病患的抑制衝

動能力已有明顯改善，包括：配合復健治療的動機較強、認知表現較佳，且社會功能較好等。本案結果

顯示，即便只有兩星期的短期介入，生態化執行功能訓練仍可對病患產生良好效益。（台灣復健醫誌

2011；39(1)：31 - 38） 
 

關鍵詞：目標管理訓練計畫(goal management training)，執行功能(executive function)，復健心理

(rehabilitation psychology)，生態化訓練(ecological training) 
 
 
 

  前   言 
 

過去研究指出，約有 2/3 腦傷病患會因衝動控制

困難而出現缺乏耐心、急躁或易怒的異常行為，[1]這類

不被社會接受的表現經常使旁人感覺不悅，或因誤解

而對病患施以懲罰。[2]衝動控制障礙亦有可能干擾病患

的認知思考歷程(比如：未待搜尋至正確記憶便衝動作

出反應，或未聚焦於問題重點便衝動做出回應)，使其

在認知表現上有明顯缺失，[3,4]進而妨礙復健內容的學

習與執行。這些因衝動控制能力不足所致之認知與行

為障礙不僅可能增加醫療與照顧困難，更有阻礙患者

回歸社區之疑慮；因此，在復健過程中優先削弱衝動

表現是相當重要的。[5] 
執行功能(executive function)指的是「有效執行目

標導向行為的能力」，其涵蓋多種技巧與歷程，比如：

覺察訊息、啟動行為、計畫與組織、抑制反應、解決

問題、修正錯誤、管理行為與自我監控等。[6]針對每一

個技巧或歷程障礙，已有多位學者提出不同復健訓練

方式(表 1)。由於本文重視病患的衝動控制困難，同時

關心其受衝動干擾的計畫與自我監控表現，故復健臨

床心理師選用「目標管理訓練計畫」[7]來進行介入。 
執行作業時，個體會自動在腦中訂定數個階段性目

標，並根據此目標清單(goal list)動作；若當下情境與目

標不符，則會立刻搜尋可能的解決方案，並選出最適切

的方法進行因應。所以目標清單的功能，在於促使或抑

制個體做出與最終目標相符或相違的行為。[7]Duncan[8]

認為，額葉系統(不論是皮質本身或聯繫管道)受損的患者

常會出現混亂行為，是因為他們無法適當建立與使用目

標清單；而目標管理訓練計畫即是根據 Duncan 理論建構

而成的處置方案(圖 1)。[7]在此方案中，個體必須先抑制

自己的衝動反應，接著列出目標與步驟並逐步執行，最

後還需反省自己行為的適切性。 
Levine 等人[7]曾隨機指派腦傷病患接受目標管理

投稿日期：99 年 1 月 28 日    修改日期：99 年 5 月 31 日    接受日期：99 年 6 月 17 日 
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訓練或動作技巧(motor skill training)訓練，結果發現除

訓練內容外，接受目標管理訓練的腦傷患者也在其他

紙筆測驗中表現出明顯進步。在同一份報告中，Levine
等人[7]提出一個以改善烹調表現為訓練目標的案例，該

病患自述會在日常生活中廣泛應用目標管理原則。此

外，McPherson 等人[9]也報告一位容易受到其他商品吸

引，而無法依計畫購買所需物品的腦傷病患，其不僅

藉由目標管理訓練成功克服購物困難，也在追蹤報告

中陳述會自行將所學技巧應用在各種困境。從後兩者

可知，目標管理策略之應用，需建立在對患者主體有

意義的材料上；而生態化訓練之挑戰，即是尋找對病

患有意義的材料。 
再者，由上述文獻回顧可見，以目標管理模式訓

練生活功能，其成效可類化到其他未受訓的日常活

動；以紙筆作業進行訓練，則成果可類化到認知測驗

表現。然而，過去並未探討日常生活之執行功能訓練

對認知表現的影響，故本文藉由呈現一腦傷病患於介

入前後的行為與認知反應，來分享生態化執行功能訓

練對認知功能的影響。 
 

  病例報告 
 

背景資料 

病患為 55 歲男性，其本為文具公司員工，一年前

因缺血型中風導致右側肢體無力；當時患者雖喪失工

作能力，卻仍可自理生活。此次病患因跌倒撞擊腦部，

其在送院時並無意識喪失狀況，當時昏迷指數

(Glasgow Coma Scale)為 15 分，屬輕度腦傷；然而，電

腦斷層檢查發現患者左側額頂葉(left frontal-parietal 
lobe)有硬腦膜外出血(epidural hemorrhage)、蜘蛛網膜

下 腔 出 血 (subarachnoid hemorrahge) 和 顱 內 出 血

(intracerebral hemorrhage)，故予以開刀處置。2 個月

後，病患因需進一步復健而轉進復健科病房，並因躁

動、衝動問題轉介復健臨床心理師。轉介前，病患已

開始服用 Xanax (alprazolam)、Lowen (lorazepam)與
Seroquel (quetiapine)等與情緒控制相關的藥物，但其衝

動、躁動狀況仍存；此外，醫師也因躁動情緒為病患

安排生理檢查，但無特殊發現。  

轉介點之神經心理功能 

臨床觀察：病患多以命令、吼叫方式表達需求，且

常在無法立即獲得滿足時以不當言論辱罵對方；在

醫療等待情境亦常見患者有不斷大吼催促的舉止，

然其偶可因外在回饋說句“對不起”。進行功能衡

鑑時，患者出現許多衝動反應；復健治療期間，病

患常無法依指令逐步執行動作，而會跳搶後段步

驟。如，病患雖有喝水能力，卻老是搶喝急吞，導

致嗆著或弄濕身體。 
家屬報告：病患腦傷後對情緒與衝動控制產生困

難，若未立即依其期待行事，便會以粗言責罵他人；

另病患經常未待他人完成動作，便自行做出反應或

提出下個要求。家屬抱怨病患行為已嚴重影響其照

護情緒，兒子甚至因此與他發生肢體衝突。 
功能評估：病患的行為躁動，且意識混亂，經判定

屬 Rancho Los Amigo Scale 中的第 IV 級(Confused- 
Agitated)。另，患者在巴氏量表(Barthel Index)中得

10 分。 
神經心理衡鑑(表 2) 

(1)簡短式智能評估：病患得 13/30 分，顯示其有整

體認知功能受損情形。[10]分析錯誤類型可見，病

患的缺損功能較不屬記憶相關型式，而是反應模

組不足，其中以衝動特質最為明顯。 
(2)盧尼神經心理測驗組-篩檢測驗：病患缺損分數高

達 24/30 分，顯示其多種局部認知功能缺損。[11]

從反應表現可見，病患易受題目內容或先前答案

影響而衝動做出錯誤反應。 
(3)神經行為評估量表：病患的四個衝動控制相關項

目幾全達「極嚴重受損」(7 分)，包括「無組織概

念」(conceptual disorganization) 7 分、「不適當表

現」(disinhibition) 7 分、「激動」(agitation) 6 分、

「沒有計畫」(poor planning) 7 分。[12] 

介入處置與訓練計畫 

因病患的衝動控制困難已產生嚴重後遺症，不僅

干擾醫療與復健執行，更加重家屬照顧負擔；同時，

此障礙也明顯影響病患認知表現。因此，臨床心理

介入以提升衝動控制能力為首要目標。完成衡鑑當

天，臨床心理師依病患的認知功能現況，應用目標管

理概念，再融入復原力(resilience)[13]的訓練策略(意
即，致力於協助病患克服困境，並朝積極正向的目標

發展)，開始進行為期兩個禮拜的訓練，並於結束當日

立即評估訓練效益。訓練主要內容簡述如下(圖 1)。在

此期間，醫師並未調整與衝動相關的藥物；另，雖同

時接受物理、職能與語言治療，但以上專業皆未針對

病患的認知功能進行處置。 
延宕(postponed)：延長等待時間並忽略或制止病患在

此時所做之要求或反應，僅回應其在適當時機出現

的行為，藉此訓練患者抑制衝動。 
以三種生態化的執行功能為策略，訓練病患在適當



 
 
 
 

腦傷病人之生態化執行功能訓練  33 

 

時機逐步執行反應動作： 
依序(sequential)：借用盧尼神經心理測驗的節奏

概念，要求病患重複臨床心理師的敲擊動作，以

訓練其確實注意步驟順序之訊息，並準確依指令

執行動作。 
暫停(time-out)：將「飲水」分解為數個步驟，訓

練病患逐步執行動作。初期要求需完全照指令行

動，否則不予飲水，之後隨動作確實度的提升逐

漸減少提示。 
輪流(take turn)：藉由合宜的輪流互動過程訓練病

患在適當時機做出反應。初期以明確訊息告知如

何表現，並強調適切行為的正向結果，後逐漸改

以詢問方式引導。 

 
「目標管理訓練」模式 本訓練內容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 圖 1. 以「目標管理訓練計畫」為基礎之訓練方案 

步驟二 訂出主要目標 定義 

步驟三 列出步驟 清單 

步驟四 學習步驟 學習 

執行 

(我瞭解這些步驟嗎？) 

步驟一 問自己要做什麼 停 

A… 
  B… 
    C… 

(我有照計畫執行任務嗎？) 

是 

否 

否 

是 

步驟五 確認 確認行為 

1. 抑制衝動：經常以明確訊息要求病患等

候臨床心理師動作，同時刻意放慢應對

速度；若病患出現催促或衝動行為，則

予以制止或忽略。 

3.培養確認習慣：病患需在執行反應後檢

視反應內容的正確性，若無法找出錯

誤，則由臨床心理師帶領逐一檢查每個

細節，並作出更正。 

2.在適當時機逐步執行反應動作。如： 
(1)注意訊息並執行動作：要求患者重複

臨床心理師的敲擊動作，以簡單節奏

開始，逐漸增加節奏複雜度。 
(2)逐步執行動作：臨床心理師在病患飲

水時明確告知每個步驟(打開瓶蓋-拿
起水壺-含水-放下水壺-吞嚥-蓋上瓶

蓋)。若患者能依指示逐步動作，便允

許繼續飲水；若企圖連續飲水，則立

即移走水壺。 
(3)在適當時機做反應：病患與人互動

時，需以禮貌字眼提出要求，並靜待

對方回應，事後亦需立即表達謝意。

照顧者僅可在病患做出合宜表現時滿

足其需求。 
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表 1. 執行功能復健計畫：依不同目標列舉 

低心智功能(low mental function) 
• 調整/重建環境(Environmental modification/restructuring)[19] 
• 改善生理不適(Manipulation of physiological factors)[20] 
• 行為策略(Behavioral approaches) 
• 輔具/外在輔助系統(External aids/Cuing systems) 

覺察(awareness) 
• 提升個人覺察能力(Indivudual awareness-enhancing program) 

1. 教育取向(Board Game Format)[21] 
2. 經驗取向(Prediction-performance paradigm)[22] 

• 照顧者的訓練與教育(Caregiver training and education) 
• 程序訓練與環境支持(Procedural training and environment support)[23] 

執行-啟動(initiation)&動作程序(motor sequence) 
• 特定任務/功能性技巧訓練(Task-specific training, also known as functional skills training)[24] 
• 執行特定任務(Task-specific routines, 3P: plan, practice & promote therapeutic attitudes)[25] 
• 完成完整任務(Errand completion tasks)[26] 
• 時限管理訓練(Time pressure management)[27] 
• 自我管理訓練(Self-regulatory training)[28] 

執行-抑制(inhibition) 
• 區辨訓練技巧(Discrimination training technique)[29] 
• 抑制控制訓練(Inhibitory control program)： 

1. 抑制優勢動作反應(Go/no-go paradigm)[30] 
2. 停止進行中的動作(Stop-signal paradigm)[31] 

• 對干擾刺激的控制(Flanker task)[32] 
• Otago 運動計畫(Otago Exercise Program)[33] 

執行-計劃(planning)&監控(self-monitoring) 
• 問題解決訓練(Problem solving training)[34] 
• 目標管理訓練(Goal-management training)[7] 
• 自我指導訓練(Self-instruction training)[35] 
• 自我監控訓練(Self-monitor training)[36] 
• 目標設定訓練(Identity oriented goal training)[37] 

社交不合宜(disturbance of social cognition) 
• 錄影帶回饋(Videotaped feedback)[38] 
 
 
回饋(feedback)：藉由檢視反應內容，訓練病患習慣

確認自己行為的正確性；當確認習慣逐漸形成，則

改以疑問語氣提醒確實執行檢查動作。 

訓練效益分析 

臨床觀察：患者能以適切語句提出要求並靜待回

應，獲得滿足後亦可主動表達謝意；雖其仍偶有衝

動、不耐舉止，但每次均可立即以合宜表現予以補

償。在醫療等待情境中，病患可使用口語提醒自己

耐心等候；復健時，其能確實依照指令執行動作，

並維持至要求時間；而回應評估內容時，其反應速

度較先前緩，且可稍作思考再回報完成反應。另，

病患不需他人提醒，便可自行按訓練步驟逐步執行

如飲水等動作。 
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表 2. 介入處置前後之衡鑑結果 
  第一次評估  第二次評估 

項 目 分 數  分 數 
定向感 03/10  05/10 
訊息登錄 03/03  03/03 
注意力及計算 01/05  04/05 
短期記憶 00/03  01/03 
語言能力 06/09  07/09 

簡短式智能評估 
(臨界分數：23/24) 

總分 13/30  20/30 
項 目 受損分數  受損分數 

數字概念與簡單計算 05/08  01/08 
高等認知功能 
(含學習與問題處理) 

12/14 
 

09/14 

動作控制與節奏 07/08  06/08 

盧尼神經心理測驗組 
-篩檢測驗 

(臨界受損分數：7/8) 

總分 24/30  16/30 
項 目 分數  分數 

無組織概念 07  05 
不適當表現 07  04 
激動 06  02 
沒有計畫 07  05 

神經行為評估量表 
(與衝動控制相關之題目) 

總分 27  16 
註：無組織概念(conceptual disorganization)；不適當表現(disinhibition)；激動(agitation)；沒有計畫(poor planning)。 
 
家屬報告：患者控制情緒與衝動的能力已有提升，

可稍待他人反應；雖其偶仍會出現催促行為，但已

不再以粗言辱罵他人，也不再衝動擅自行動，或在

短時間內連續提出數個要求。因此，家屬表示照顧

壓力已明顯減輕。 
功能評估：雖仍處混亂狀態，病患對外界已局部可

適當反應，但其表現仍屬 Rancho Los Amigo Scale
中的第 VI 級(Confused-appropriated)。病患的巴氏量

表分數為 35 分。 
神經心理衡鑑(表 2) 

簡短式智能評估：病患得 20/30 分，雖整體認知

功能仍呈受損狀態，但已有明顯進步；主要是病

患較能抑制衝動，故在執行需數個步驟的認知操

作作業時，完成率能有所提升。 
盧尼神經心理測驗組-篩檢測驗：病患缺損分數降

至 16/30 分，其局部認知功能受損已有明顯改善，

不再受題目內容或先前答案干擾，也較能仔細思

考並確認自己反應的正確性，另其操弄大量、複

雜訊息的能力亦有所提升。 
神經行為評估量表：病患的衝動控制相關項目已

大有改善，其「無組織概念」剩中重度(5 分)、「不

適當表現」剩中度(4 分)、「激動」剩非常輕微(2
分)、「沒有計畫」剩中重度受損(5 分)。 

 

討   論 
 

復健心理專業的內涵在於「系統性地使用社會心

理原理來評估與瞭解病患的認知行為障礙，並以各種

心理專業技巧來協助患者在有限條件下發揮最佳功

能，使其無論在人際關係、就學、就業、社區或休閒

活動上都能擁有更多機會和被接受性」。[14,15]由於復健

處置的方法與目標會依患者的不同表現而有所調整，[5]

因此復健臨床心理師對病患實施神經心理衡鑑，列出

各種大腦功能的受損程度，並按照其身心與生態條件

安排適當的神經心理復健計畫。[15]本報告乃就短期臨

床介入之生態化訓練歷程與效益進行討論。 
本案例僅以少量神經心理衡鑑工具進行評估，然

而，應用極限測試(testing the limits)[6]的觀念，復健臨

床心理師同樣能深入瞭解病患的認知資源與障礙種

類，進而規劃出最符合其功能與條件的治療計畫。另，

由於目標管理能力受損所致之衝動控制障礙常使病患

生活發生紊亂，且易對其未來職業功能造成負面影
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響；[7]因此，不論介入面向為何，認知復健內容皆宜與

病患的日常生活相關，或應能應用到生活情境中。[14]

有鑑於此，本案為病患設計的是一套生態化的訓練方

案，使其能立即將所學技巧應用在日常生活當中。 
目標管理訓練計畫的特別之處在於它是直接建構

在「額葉系統受損導致目標管理能力缺損」的理論上，
[8]但每位腦傷病患的病前狀況、障礙形式、受損時間、

嚴重度、對目前狀態的了解與接受度，以及家庭的支

持度都不同，[16]所以適合的訓練目標與方法也會跟著

不同；[5,17]由此可見，最適切的神經心理復健方案，應

是「標準化」的處置原則，再搭配「個別化」的訓練

計畫。[18]基於此概念，本復健方案並未完全遵循目標

管理訓練模式的五個步驟，而是參照其概念，再依病

患功能與需求安排適當的訓練計畫。同樣地，即使本

報告病患對此訓練方案反應良好，也不代表所有腦傷

患者皆適合接受相同處置，臨床工作者仍需依據每位

病患的認知狀況、病前功能與病後條件來做彈性調

整。[1]再者，由於影響腦傷患者預後之相關因素極多；

在各不同復原階段，神經心理復健計畫與患者之生理

狀態、藥物調控、照顧以及家庭功能等條件間之重要

性各有不同，所以應與復健醫療團隊進行跨專業間討

論。唯本案因僅以目標管理訓練模式做了短期介入，

因此未曾應用跨專業間之多策略介入，這是未來執行

神經心理復健計畫可以增強之處。 
臨床工作最關切的，是認知復健成效能否類化到

其他事務。[7]過去經驗顯示目標管理訓練的效果可類化

到其他活動，例如：以烹飪工作為訓練目標的病患能

將目標管理技巧應用在其他任務中，且臨床觀察發現

他們在執行其他複雜任務時，焦慮程度有明顯降低。[7,9]

本處置方案並未針對特定任務進行訓練，亦未直接訓

練病患的認知功能，但僅是找出導致執行或認知功能

發生障礙的關鍵因素，並應用目標管理訓練之概念教

導合宜的因應原則，病患便可自行將所學應用在日常

生活與認知測驗中，這再次證明目標管理訓練的效果

可類化到其他未受訓練的事務。 
雖目標管理訓練有直接理論基礎，同時已被證實

可廣泛應用在各個生活層面，但它仍有些許限制；例

如：記憶嚴重缺損的患者需藉由紙條提醒，方能順利

遵照步驟執行動作。[7,9]此外，目標管理訓練能否成功，

與患者的病識感有極大關連；若病患不瞭解甚至否認

自己的認知問題或行為，便較難從中獲益。[7]因此，臨

床工作者需切記，在實務應用上，應先進行必要之神

經心理衡鑑後，視病患的個別狀況調整訓練方法或增

添輔助工具。 
 

結   論 
 
    本案應用目標管理訓練概念，規劃出一套符合病

患各項條件與需求的生態化神經心理復健計畫；結果

發現，直接、快速地針對其當下困難進行介入，將有

助立即改善患者在復健過程中所遭遇到的阻礙。因

此，復健訓練應是個隨時與病患生態角色進行互動的

動態過程；除訓練前的必備衡鑑外，在復健過程中，

復健臨床心理師仍須持續為病患進行評估，以協助其

他醫療人員了解其目前條件，並適時隨患者的功能變

化調整訓練計畫與目標，如此方能有效提升復健成

果。[5] 
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    It has been reported that inappropriate behavior and cognitive/social dysfunction might be the result 
of poor impulse control after brain injury. A disorganized condition can be attributed to a failure to use a 
goal list. Goal management training (GMT), a neuropsychological rehabilitation program, was therefore 
designed for patients with poor inhibition, impaired goal- management and disorganized daily behavior. 
In this report, Ecological Executive Function Training (EEFT), based on the GMT model, was applied to a 
55 year-old male patient with poor impulse control that was secondary to brain injury. The treatment 
lasted for two weeks and aimed to improve his psychosocial adaptation. Mini-Mental State Examination 
(MMSE), Luria-Nebraska Neuropsychological Battery-Screening Test (LNNB-S) and Neurobehavioral 
Rating Scale (NRS) were used to evaluate the effectiveness of the intervention. The outcome was 
improved inhibition and better impulse control, which were manifested in the dimensions of better 
motivation cooperation in terms of the rehabilitation process, better cognitive ability and improved social 
functioning. It is concluded that EEFT can be helpful to a patient even when the treatment time is as 
short as two weeks. ( Tw J Phys Med Rehabil 2011; 39(1): 31 - 38 ) 
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