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原著 

創傷性腦傷患者亞急性期復健療效之分析 

黃寶 1  王仁宏 2  樊志成 1  梁忠詔 3  林書蔓 1  楊士賢 3 

佛教慈濟醫療財團法人花蓮慈濟醫院復健科 1 研究部 2  慈濟大學醫學系 3 
 

 

    目的：創傷性腦傷一般指所有因為外力而造成的腦部組織損傷，常伴隨著生理、認知、行為、情緒

的損害及社會適應等問題。在臺灣的盛行率為 0.33%，幸存者因為殘存的障礙易造成家庭人力及經濟問

題。本次研究有兩項目的：(1)初步了解創傷性腦傷的患者接受復健的情況。(2)分析創傷性腦傷患者接受

復健治療的成效。 

    方法：本研究為回溯性世代研究，蒐集 2009 年到 2014 年 4 月，所選取的病患需有兩份以上的復健

進程記錄，評估內容包含日常生活功能獨立量表(FIM)、動作平衡能力量表(PASS)及 5 種知覺認知功能，

共 81 位，受傷原因以車禍、高處跌落為主因。到院 24 時內的 GCS3-8 分佔 47%、GCS9-12 分佔 25%、

GCS13-15 分佔 28%，且合併顱內出血者佔 89%。 

    結果：以功能恢復程度來看，在日常生活獨立功能、動作平衡能力及知覺認知功能於受傷 3 個月時，

進步幅度約為 30%；於 6 個月時，進步幅度介於 42%至 51%；日常生活功能及動作平衡能力於 9 個月時

趨近於穩定，在知覺認知功能部份，記憶功能、安全判斷功能、定向感及注意力功能，在滿 3 個月時進

步呈穩定。 

    結論：日常生活獨立功能，動作平衡能力及知覺認知功能可隨復健治療的介入而有持續性的進步，

本研究大部分個案追蹤到 6 個月，故無法推斷殘存的後遺症對個案之後所需長期照護介入的需求，未來

研究建議可連結跨醫學中心的資料並結合衛福部身心障礙者福利需求評估結果，做社會經濟支出的參

考。（台灣復健醫誌 2015；43(3)：171 - 179） 

 

關鍵詞：腦外傷(traumatic brain injury)，日常生活功能獨立量表(functional independent measure)，動作平

衡能力量表(postural assessment scale for stroke) 

 

 
 

  前   言 
 

    創傷性腦傷(traumatic brain injury)，泛指因為間接

或直接外力而造成的腦損傷，造成顱內出血、顱骨骨

折等傷害，同時也伴隨著生理、認知、行為、情緒的

損害及社會適應等問題。[1]創傷性腦傷的型態有許多

種，一般指所有因為外力而造成的腦部組織損傷。初

期於急診判定創傷性腦傷嚴重度，目前最普遍的方法

是依據 Kraus 的定義，用 Glasgow Coma Scale (GCS)，

將頭部外傷傷患，分為輕度、中度和重度。重度創傷

性腦傷是指 GCS 在 3-8 分之間，中度創傷性腦傷是指

GCS 在 9-12 分之間，而輕度創傷性腦傷則是指 GCS 

13-15 的傷患。[2]     

    比較國外的研究顯示，不同國家的都市及城鄉發

生創傷性腦傷盛行率有顯著的差異，據美國於 2014 年

的大型調查研究顯示該國每十萬人的盛行率為 86 人，

每年有 170 萬人發生創傷性腦傷，其中輕度創傷性腦

傷佔 75%，而兒童、青少年及老年人佔大宗，且因意

外死亡裡有 30.5%是與創傷性腦傷相關，治療結束後
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每十萬人中仍有 190 人約 1.7%殘存與創傷性腦傷相關

的後遺症，尤其是神經性退化型疾病，包含立即性或

長期的感覺運動失調及心理或認知的損傷。[3,4]又如地

廣人稀的紐西蘭每十萬人發生創傷性腦傷的人數為

790 人，其中 70%的患者為 35 歲以下，這 790 人中診

斷為中重度創傷性腦傷者為 5%，而鄉村發生中重度創

傷性腦傷的比率為城市的 2.5 倍，造成創傷性腦傷的主

因依序為跌落、機械事故、交通意外、遭受攻擊等。[5]

在臺灣每年每十萬位急診病患，就有 333 位腦外傷病

患，且好發族群是 15-24 歲，死亡率為萬分之九，幸

存者因為殘存的障礙而造成生活上很多的困擾，尤其

是健康及社會經濟問題。[6] 

    國內相關創傷性腦傷病患復健介入的療效，早期

在 1999年曾經有針對物理治療在住院時期提供治療後

成效的研究，顯示意識清醒狀態程度對於動作平衡訓

練及結果有顯著相關。[7]但這 15 年來，國內尚未有針

對創傷性腦傷患者在急性期(3個月)及亞急性期(6個月)

的復健療效追蹤探討之相關研究。許多創傷性腦傷患

者常因腦部神經功能的受損，導致運動功能和獨立日

常生活能力需要依賴他人或使用輔具下方能完成，因

此需要接受長期照護服務並且因為健康狀況而導致家

庭經濟上的支出負擔增加。早期復健治療的介入可讓

腦部功能恢復速度進展較快，精神狀態更為穩定。據

國外長期追蹤的研究顯示，就算創傷性腦傷在長達 10

年後，持續接受復健治療的患者對於減少其疲倦感及

增加平衡能力方面仍能有持續的進步，但是這些患者

對於社交互動及家庭關係的維持上仍有困難，尤其是

年紀越大的患者，在融入社會及維持生活品質更顯困

難。[8] 創傷性腦傷患者的生理損傷，可以在醫療及復

健介入之後，獲得一定程度的改善，而因為腦部之器

質性損傷，所造成之認知功能等心理障礙，則需要長

期的治療與復健。[9]在台灣針對創傷性腦傷患者的物理

治療，僅有一篇 1999 年描述創傷性腦傷病患住院期間

之物理治療成果與療程分析，文中表示病患接受治療

後，可於一周後翻身，2 周後可訓練轉位，1 個月後可

開始練習行走。[7]於 2013 年的美國的研究指出在住院

時期的復健分為物理治療、職能治療及語言吞嚥治

療，以物理治療而言，針對創傷性腦傷的治療著重在

步行訓練(25%)、治療性活動(17%)、站立訓練(8%)、

擺位(8%)及評估(8%)，職能治療則著重在認知訓練

(38%)、上肢動作訓練 (23%)、預備性功能性活動

(15%)、評估(15%)及穿下半身衣物訓練(9%)[10]，這些

復健治療活動有助創傷性腦傷患盡快恢復生理動作及

日常生活功能，因此有必要讓復健盡快介入，並提供

持續性的物理治療、職能治療以及心理諮商等多方面

介入，來增進病患自我照顧能力的提升，融入社會並

增加重返就業的機會。 

    本次研究有兩項目的：1.初步了解診斷為創傷性腦

傷的患者接受復健的情況。2.分析創傷性腦傷患者接受

復健治療的成效。 
 

研究步驟與方法 
 

研究對象 

    本研究依照本院研究人體試驗委員會同意之計畫

編號 IRB102-175 之規定，回溯花蓮某醫學中心就診的

病患記錄從 2009 年至 2014 年 3 月底止，依據 ICD-9

診斷為 ICD 800-804、ICD 850-854 的創傷性腦傷患

者，這段期間初次被診斷者共 2240位，平均年齡為 50.8

歲，每年約新增個案 421 位，依據急診及當次住院病

歷得知於院內死亡者有 94 人，約 4.2%。這 2240 位創

傷性腦傷患者於住院時接受復健治療者有 861 位佔

38.4%；經資料交叉比對這 5 年，出院後持續到醫院門

診接受各科治療的病患有 1099 位，其後於門診仍持續

復健者有 195 位，佔 22.6%。本次的研究樣本，為了

進行復健療效的分析，所以必須包含完整的的復健治

療病歷，所選取的病患資料需具備，住院合併門診時

期的復健治療記錄，包括接受物理治療或職能治療超

過或含 24 次以上者，並有兩份以上(含兩份)的復健進

程記錄，符合上述情況者，有 127 位，但排除記錄不

完整或植物人狀態者，符合條件者為 81 位，故最後選

定樣本為 81 位。(圖 1) 

 

 

圖 1. 研究對象篩選流程 
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評估工具 

    評估部份，在病患一開始接受復健治療時，會填

寫初評記錄表，之後每接受 12 次物理治療或 12 次職

能治療後，會填寫復健進程記錄表，最後在結束整個

復健療程或出院時，會填寫結案病歷評估表，評估的

內容主要包含四部份，第一部份為日常生活功能獨立

量表(functional independent measure)[11]，包含自我照

顧、動作移位及社會認知領域，自我照顧領域包含進

食、盥洗、沐浴、穿上衣、穿下半身衣物、上廁所、

排尿處理及排便控制，共 8 種項目；動作移位能力包

括轉位、短距離行走、爬階梯能力等 4 種項目；認知

領域包含理解、表達、社會關係、問題解決及記憶等 6

種項目，FIM 的評估方式如下，越高分代表能力越佳，

細項分數代表意義如下，1-2 分：表示完全依賴；3-4 

分：表示部分依賴；5-6 分表示再使用輔具或有人監督

之下，可自行完成；7 分：表示不需他人幫助下可有效

率且安全的完成，所以 FIM 的總分為 18 至 126 分，

其分數越高代表功能獨立自主能力越好。 

    第二部份為動作平衡能力量表(postural assessment 

scale for stroke) (PASS)[12]此量表包含項度較廣，從基本

身體功能的翻身、坐、站之平衡到困難度較高之單腳

站立平衡等，此量表在中風患者之信效度已被建立。

而現在並未有針對創傷性腦傷的動作能力評估工具，

故選 PASS 此評估量表，此評估項目不需太多口語解

釋，較不受限病患的認知程度影響。方式由施測者要

求並觀察受試者做出包括無扶持下坐姿平衡、扶持下

站立平衡、無扶持下站立平衡、健側腳站立(或左腳)、

患側腳站立(或右腳)、從平躺翻身到患側(或左側)、平

躺翻身到健側(或右側)、平躺到坐、坐到平躺、由坐到

站、站到坐及站姿下撿起地上的鉛筆等 12 項活動，

每個項目評分由 0 分到 3 分， 0 分表示無法從事所要

求的活動；3 分為不需協助即可完成活動，所以動作平

衡能力量表的總分為 0 至 36 分，其分數越高代表動作

平衡能力越好。 

    第三部份為知覺認知功能，[13]包括定向感、注意

力廣度、記憶、身體圖像及安全判斷這五種基本能力，

每個項目評分由 0 分到 2 分， 0 分表示無法完成該項

目；1 分表示此功能有缺損但可達成部份指令；2 分為

可完成該項活動指令。 

    第四部份為體耐力及配合度，項度分為無法施

測、差、尚可、良好，判斷依據為個案是否有體耐力

能完成 15 分鐘的活動為標準。 

統計分析 

    本研究採用統計套裝軟體 SPSS 17.0 版本，進行資

料處理與分析，以描述性統計分析樣本人口結構特

性，分析接受復健治療的創傷性腦傷患者，其日常生

活功能、動作平衡能力、認知功能及體耐力的進步情

形。 

    針對連續變項如：總分、住院天數、復健次數等，

採用 Student's t-test 進行組間差異比較。針對類別變項

如性別、年齡分層、是否顱內出血、是否骨折或是否

需使用三管，包含鼻胃管、氣切及尿袋等，則以卡方

檢定(Chi-square test)比較組間之差異。所有結果皆以雙

尾檢定 p 值(two-tailed p-value)小於 0.05 做為統計上

有顯著差異判斷標準。。 
 

結   果 
 

    符合本次研究要求收取的樣本共 81 名，平均年齡

為 52 歲，男性 59 位(73%)、女性 22 位(27%)，男女比

約 3:1。受傷原因以車禍或高處跌落為主因，佔 75%；

其次為跌倒佔 25%。到院 24 時內的 GCS3-8 分佔 47%、

GCS9-12 分佔 25%、GCS13-15 分佔 28%，且合併顱內

出血者佔 89%，故本次收案對象的到院創傷性腦傷的

嚴重為較中重度的病患。本次收案對象平均住院日數

為 55 天，屬於長期住院。相較於本院因腦外傷導致住

院平均天數為 25 天為長，亦可說明此次研究對象為較

嚴重之病患，住院期間平均接受物理治療 35 次、職能

治療 36 次，每次治療時間皆超過 50 分鐘。此 81 位個

案，曾收住加護病房者有 66 位。外置導管部分，曾使

用呼吸器或氣切者佔 49%、曾使用鼻胃管者佔 33%、

曾使用尿袋或需導尿者佔 9%。骨折部位以頭部骨折佔

多數，將近 1/3 的個案有頭部骨折，其次為軀幹骨折，

指有肋骨骨折或脊椎骨折但未傷到脊髓神經者。(表 1) 

    在日常生活功能獨立部份，樣本平均起始總分為

46.5±33.4 分，距離受傷 3 個月時，總分為 62±38，

進步 33%，距受傷 6 個月時，總分為 70.5±38，進步

51.6%。將所有分數標準化以百分比方式呈現如圖 2。

但是日常生活功能總分，隨復健治療介入至 9 個月時，

則呈現穩定狀態無顯著提升。分項探討日常生活功能

獨立量表，第一部份：基本自我照顧能力(評估項目 1~8

項)，隨復健治療時間介入至 6 個月則呈現穩定狀態無

顯著提升。第二部份：移動/轉位(評估項目 9~13 項)，

隨復健時間次數增加至 6 個月則呈現穩定狀態無顯著

提升。第三部份：認知(評估項目 14-18 項)，雖然進步

程度較少，但持續復健之後追蹤 25%的病患至兩年左

右仍有緩步上升趨勢。 
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表 1. 個案基本資料 

項目 總計 
性別  
男性 59(72.8%) 
女性 22(27.2%) 

年齡 51.97±20.15 
原因   
跌倒/路倒 20(24.7%) 
車禍/高處跌落/跳樓 61(75.3%) 

GCS 9.30±3.84 
GCS Level   

3~8 37(46.8%) 
9~12 20(25.3%) 
13~15 22(27.8%) 

總住院天數 54.95±27.63 
住院期間接受物理治療次數 34.83±40.24 
住院期間接受職能治療次數 35.52±40.53 
住過加護病房 66(81.5%) 
呼吸器或氣切(%) 40(49.4%) 
鼻胃管(%) 27(33.3%) 
尿袋/使用導尿(%) 9(11.1%) 
頭骨骨折(%) 27(33.3%) 
四肢骨折(%) 9(11.1%) 
軀幹骨折(%) 20(24.7%) 
顱內出血(%) 72(88.9%) 
抽菸(%) 16(19.8%) 
喝酒(%) 25(30.9%) 
嚼檳榔(%) 9(11.1%) 
已婚(%) 41(50.6%) 
資料以個數(百分比)或平均數±標準差呈現 

 

    在動作平衡能力量表平衡(PASS)總分部份，樣本

平均起始總分為 12.6±12.1 分，距離受傷 3 個月時，

總分為 16.6±13，進步 31.8%，距受傷 6 個月時，總

分為 18.5±13.4，進步 46.8%，將所有分數標準化以百

分比方式呈現如圖 3。動作平衡能力總分，隨復健時間

次數增加至 9 個月時，則呈現穩定狀態，之後總分的

改變並無顯著差異；但隨持續復健之後追蹤至兩年仍

有緩步上升趨勢。分項探討動作平衡能力量表，第一

部份：基本動作平衡能力(評估項目 1~7 項)，隨復健時

間及次數的增加至 9 個月時，呈穩定狀態後無顯著提

升；第二部份：進階動作平衡能力(評估項目 8~12 項)，

復健初期無顯著提升，後期才開始緩步上升，兩年時

可達 25%。 

    在知覺認知功能部份，將所有分數標準化以百分

比方式呈現如圖 4，分析的評估項目，樣本的初始狀況

1. 91%的個案記憶功能有缺損，在滿 3 個月時進步達

38.5%且呈穩定狀態。2. 85%的個案安全判斷功能有缺

損，在滿 3 個月時進步達 40.5%且呈穩定狀態。3. 80%

定向感功能有缺損，在滿 3 個月時進步達 39.5%且呈

穩定狀態。4. 69%的個案注意力功能有缺損，在滿 3

個月時進步達 44.0%且呈穩定狀態。5. 56%的個案身體

圖像功能有缺損，在滿 12 個月時進步達 59.0%且呈穩

定狀態。分析這五項知覺認知功能之間的相關性，發

現以定向感與其他認知功能的相關性最高，尤其與安

全判斷之間的相關性達 0.914。 

 

圖 2. 日常生活功能獨立量表初始至 6 個月時的進程變化 
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圖 3. 日常生活功能獨立量表初始至 6 個月時的進程變化 

 

 

圖 4. 知覺與認知功能初始至 6 個月時的進程變化 

 

 
 

  討   論 
 

    以功能恢復程度來看，本研究的個案顯示，在日

常生活功能、動作平衡能力及認知功能於受傷 3 個月

時，進步幅度約為 30%；於 6 個月時，進步幅度亦接

近 42%至 51%；日常生活功能及動作平衡能力於 9 個

月時趨近於穩定，之後的復健介入成效較不明顯，之

前曾有研究顯示初始 FIM 的結果與 2 年後的 FIM 有顯

著的相關性，而且重度創傷性腦傷患者進步比中度創

傷性腦傷患者進步的程度更顯著，而 GCS 與 FIM 的相

關性極高，[14]但在本篇研究並無法證實此論點。 

    在動作平衡能力方面，本篇研究對象在 6 個月時

可穩定持續進步至 46.8%，之前國外研究顯示，就算
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是受傷 10 年後，經由持續性高強度重複性的訓練，像

是每天至少訓練 150 分鐘，且持續 20 天之後，包括平

衡、步行、力量、協調性及關節角度訓練，能顯著的

改善步行速度、移動及平衡能力。[15]而且生活在社區

的創傷性腦傷個案，多參與學校/工作/或志工性活動可

以有效的改善平衡及移動的障礙困難。[16] 

    在認知功能方面，有 19 位(23.4%)個案追蹤至兩年

後，發現其中的 12 位個案與初始分數相比，仍有超過

50%的持續進步，顯示創傷性腦傷患者在認知功能部

份，雖然認知功能恢復較緩慢，但是仍能隨復健介入

時間越久，其認知功能有持續的改善。國外曾有研究

追蹤 6 個月後的重度創傷性腦傷認知功能的結果得

知，重度的創傷性腦傷患者易遺留的認知功能障礙，

包括注意力、記憶力、執行功能(例如高功能的計畫能

力、問題解決能力及控制衝動的能力) 及視覺空間運

作過程等；但是輕度的創傷性腦傷患者則無顯著的認

知障礙問題，[17]顯示認知功能部份確實較不易進步。 

    討論復健介入 6 個月時，認知功能進步情況幅度

最大者，依次為身體圖像、注意廣度、定向感、安全

判斷及記憶。其中，定向感與其他知覺&認知功能相關

性最高。定向感的恢復通常以與人有關的部分最先恢

復，而與時間相關的最慢恢復。注意力部份，腦傷初

期較注重集中性注意力及持續性注意力的訓練，研究

發現在粗動作的治療活動中同時訓練各種注意力，可

促進個案的各種注意力和縮短反應時間；由於記憶功

能與其他認知功能的關係十分密切，特別是注意力，

因此我們也可以藉由訓練個案的注意力與其他認知功

能的活動中，間接促進個案的記憶表現。[18]每位創傷

性腦傷患者的復健認知治療活動，復健團隊成員應該

針對其損傷的差異，進行個別化的活動設計，才能整

合及改善其日常功能，讓復健治療發揮最大效益。[19]

也有文獻提到職能治療或語言治療都有提供認知功能

相關訓練，兩者採取的方式，都是逐漸增加治療活動

的複雜度，而職能治療更強調，將認知訓練活動融入

在基本日常生活功能訓練中，[20]所以復健活動中包含

各種粗大及精細動作、動作平衡訓練及自我照顧訓

練，都可以間接或直接訓練到認知功能。 

    依之前文獻結果顯示，認知功能以高邏輯性到低

邏輯性的機轉不同，例如大腦認知功能發展的順序，

是先有記憶功能及注意力功能，之後才有學習身體圖

像及定向感的能力，進而可以學習安全判斷的規則。

但對於成年後的創傷性腦傷患者，在大腦認知功能重

組的過程中，因為已經有先前的生活經驗認知，故恢

復進程與正常認知功能發展的順序不盡相同。創傷性

腦傷患者有時無法意識到自己認知功能有所損傷，缺

乏病識感，所以在設計復健治療活動時，就會變成需

要改變外在的活動需求或環境來配合個案的認知程

度。由於創傷性腦傷患者接受治療的成效與學習能力

有關，在認知學習當中，使用關聯式學習(association 

learning)的方式，為創傷性腦傷患者認知學習的基礎有

效策略，藉由不斷重複相同的關聯式學習，較容易在

固定的環境訓練中提昇其自我照顧能力。而較高階的

表徵式(representational learning)學習策略，可以進一步

將所學習的活動建立成大腦裡的內在記憶，但仍無法

概化到與原本學習之活動差異性過大的新活動中。所

以重複性的復健治療活動設計，就是希望能經由不斷

的練習，協助患者度過表徵式階段，獲得最高階的抽

象思考(abstract learning)能力，如此創傷性腦傷個案慢

慢可以重新獲得，各種抽象活動的規則或知識，最終

期望患者能將治療室中學習的各種能力概化到其他的

活動或場所中。[21] 

    住院天數分析，本研究收案為中重度創傷性腦傷

患者佔 72%，平均住院天數達 55 天，與之前台北市針

對輕度創傷性腦傷患者平均住醫學中心的 8.9 天高出

許多[22]，而且越年輕的住院時間越長，可能因為病因

不同的關係，年輕的病患病因多為車禍，年較長者，

則跌倒為主因，故較少伴隨其他嚴重外傷，[10]或許之

後的研究可以探討影響超長住院的因素包括哪些可能

的風險因素。 

    近年來長期照護議題已逐漸被社會重視，主要是

針對身體功能障礙缺乏自我照顧能力的人，提供健康

照顧(health care)、個人照顧 (personal care) 、及社會

服務 (social services)。創傷性腦傷患者，平均受傷年

齡與台灣餘命平均年齡差距尚有 20 多年，而且年輕型

腦傷患者，所損失的工作能力與減低的生產力，是家

庭與社會經濟力的雙重損失，[23]但其所產生的後遺

症，從自我照顧、動作移行能力及認知功能，都造成

照顧者家屬的負擔越來越重，因此在急性期或亞急性

期時，提出日常生活獨立功能或動作平衡能力可能的

進步狀況，可以提供照顧者規畫長期照護方式的參考

依據。 
 

限   制 
 

    本研究為回溯性研究設計，需有兩次以上完整的

復健進程病歷，且排除有其他重大共病者或類植物人

狀態者，因此收案樣本較少。本研究也受限於資料為

收集單一醫學中心的病患，所以結果的外推性會受到

限制。且本次收案資料最久的病歷只回溯到 2 年左右，

能收集到的樣本數只剩原本的 21 位(25%)，故無法分
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析腦傷病患之後遺症對生活的影響，像是癲癇、肢體

癱瘓程度或是否仍需長期使用呼吸器等結果尚未可

知。 
 

  結   論 
 

    創傷性腦傷患者，在台灣的發生率為 0.33%，且

國外研究殘留後遺症者高達 50%，嚴重的會影響日常

生活獨立性及重返職場的機會；這些後遺症在認知情

緒部分可能會影響注意力、記憶、情緒控制及憂鬱、

焦慮、衝動控制問題或是易怒具攻擊性。在生理部份

可能包括疲倦、頭痛、癲癇、動作控制及平衡問題。[24]

因此如何讓患者能盡快的恢復功能並減輕後遺症的影

響，在復健治療上是一個重要的議題。  

    藉由本篇研究可讓我們初步探討了解，日常生活

獨立功能，動作平衡能力及知覺認知功能可隨物理治

療及職能治療的介入而有持續性的進步，本研究大部

分個案追蹤到 6 個月，故無法推斷殘存的後遺症對個

案之後所需長期照護介入的需求，未來研究將嘗試追

蹤較久的時間，比較復健介入對創傷性腦傷患者的整

體進程表現是否有差異。 
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Objective: Traumatic brain injury generally occurs when external force brings about damage to the tissues of the 

brain and is commonly accompanied by changes in the physical, cognitive, behavioral, and emotional domains of the 
affected person; such changes can result in social adaptation problems. Issues involving finance and/or family 
caregiver human resources also occur due to the fact that the survivor's disabilities linger. The primary goals of the 
present study are (1) to obtain an initial understanding of the rehabilitation services available to traumatic brain injury 
patients and (2) to analyze the effects of such rehabilitation on traumatic brain injury patients. 

Methods: This study is a retrospective cohort study. The patients chosen for this study were patients who were 
injured during the period from January 2009 to April 2014 and were found to have at least two rehabilitation progress 
reports. These reports needed to include scores for the Functional Independent Measure (FIM), for the Postural 
Assessment Scale for Stroke patients (PASS), and for a measure that tests the five areas of cognitive functioning. In 
total there were 81 patients who qualified; these individuals were identified as having been injured in a motor vehicle 
accident or due to a fall from a high place. Within 24 hours of being admitted to hospital, 47% of the Glasgow Coma 
Scale (GCS) scores of the patients were within the range 3 to 8, while 25% of the patients had GCS score between 9 
to 12, 28% of the patients had GCS score between 13 to 15. Overall, 89% of the patients also had suffered from 
intracranial hemorrhaging. 

Results: In terms of the patients recovering brain functions, the progress with respect to performing daily 
activities independently, maintaining a posture, cognitive functions and perceptive functions showed 30% progress 
by the third month after injury and 42% to 51% progress by the sixth month after injury. Performing daily activities 
independently and maintaining a posture had stabilized and did not show further improvement by the ninth month. By 
way of contrast, cognitive and perceptive functions such as the ability to memorizing items, the ability to make safety 
judgments, having a sense of direction, and the ability to pay attention stabilized earlier and did not show further 
improvement after the third month. 

Conclusions: Performing activities of daily living independently, maintaining a posture, cognitive functions and 
perceptive functions make continuous progress when there is intervention involving rehabilitation therapy. However, 
this study only followed most of the identified cases for six months, it is impossible to judge whether the cases with 
lingering disabilities needed further intervention and longer term care. This study suggests that future research 
should include other medical centers and carry out longitudinal follow-up surveys. This should be combined with the 
Ministry of Health and Welfare’s evaluation results of this type of patient in order to identify the benefits to disabled 
individuals of intervention. Such findings would provide a reference when assessing social welfare expenditure 
needs in the future. ( Tw J Phys Med Rehabil 2015; 43(3): 171 - 179 ) 

 
Key Words: traumatic brain injury, functional independence measure, postural assessment scale for stroke 
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