
 

  

該決策輔助工具(PDA)當前版本針對急性後期整合照顧計畫(PAC)收案之腦中風患者設計，因

涉及決策內容與後續日常生活功能訓練之必要性，使用者 MMSE需 >19分，且家屬陪同。 

醫病共享決策 

腦中風患者-日常生活功能(ADL)介入模式的選擇 
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醫病共享決策 

腦中風患者- 

日常生活功能(ADL)介入模式的選擇  

認識疾病 

腦中風為急性腦血管疾病，主要因腦血流受阻，無法供應腦部氧氣需

求，導致中樞神經受損所引發的腦功能障礙。 

常見症狀 

左腦受損 右腦受損 

右側肢體偏癱 

失語症 

失用症 

溝通障礙 

動作計畫障礙 

左側肢體偏癱 

視野缺損 

空間忽略 

衝動及行為問題 

洞察及判斷能力不佳 

其他症狀： 

吞嚥及構音障礙、體感覺缺損、認知功能缺損、失禁、憂鬱 

預後與回復 

發病後的回復分為『神經性回復』及『功能性回復』。 

 

 

 

 

 

 

 

 

何謂醫病共享

決策？ 

係以病人為中心的臨

床醫療執行過程，目

的是讓醫療人員和病

人在進行醫療決策

前，能夠共享現有的

實證醫療結果，結合

病人自身的偏好跟價

值，提供病人所有可

考量的選擇，並由臨

床人員和病人共同參

與醫療照護，達成醫

療決策共識並支持病

人做出符合其偏好的

醫療決策。 

功能性回復 神經性回復 

 動作、肌/耐力回復 

 感覺功能回復 

 認知功能回復 

 生活自理能力回復 

 活動參與程度回復 

 他人協助程度降低 

 
專注於獨立性及活動參與程度 專注於受損後神經的回復程度 
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所謂黃金期… 

中風後的回復是存在天花板效應的幾何曲線(如右圖)。 

 發病後初期(0~3個月)：回復相對快速。  

 中期(3~6個月)：回復速度趨緩。 

 後期(6個月以後)：回復不明顯，進入『高原期』。 

關於中風會不會好？ 

預後依中風類型、受損腦區、受損程度、個體間差異而有所不同。以上肢動作障礙為例(如下圖)：

 

依照目前研究成果，仍無法精確推測回復概率，普遍認為中風初期的嚴重程度及年齡高低是影響預後

的重要因素，我們將目前已知的預測因子進行統整，您可以參考自身情況與治療師的評估結果來推測

復健成效(是否會明顯進步)，詳情如下表： 

 

顯著進步 小幅進步或不顯著 

神
經
性
回
復
【
上
肢
】 

出血型 / 阻塞型 出血型 阻塞型 

初期 

上肢動作 

手指 可主動伸直 只能彎曲/無法控制 

肩關節 可小幅度外展 只能內收/無法控制 

整體受損 較輕微 較嚴重 

年齡 較年輕(＜55) 較年長(≧55) 

   

 
黃
金
期 
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功

能

性

回

復 

初期生活自理能力 較獨立 較依賴 

初期上肢動作缺損 較輕微 較嚴重 

存在其他慢性診斷 

(糖尿病、心臟病…等) 

無 有 

失智或認知功能缺損 無 有 

憂鬱症狀(失去動機) 無 有 

年齡 較年輕 較年長 

 

復健與治療 

誠如前段所述，中風後的回復可區分為『神經性』及『功能性』，復健療程依照目標的設定亦可分為

兩個治療重點，訓練比重可依照個案需求進行調配，有時候也能同時進行： 

接續上頁表格 

 顯著進步 小幅進步或不顯著 

六
個
月
獨
立
行
走 

坐姿平衡 

(發病後 72小時內) 
可獨立維持坐姿 98%患者

回復獨立

行走能力 

無法獨立維持坐姿

超過 30秒 
27%患者

回復獨立

行走能力 
髖/膝/踝自主動作 

(發病後 72小時內) 
出現自主動作 沒有自主動作 

 進食/餐具使用 
 肌/耐力訓練 

 粗大/精細動作誘發 

 姿勢控制、平衡練習 

 觸覺/溫度區辨 

 皮膚觸覺定位 

 視野訓練/搜索策略 

 注意力/記憶力訓練 

 視覺空間/認知訓練 

 動作計畫/執行能力訓練 

動作/認知訓練、感覺再教育 日常生活（ＡＤＬ）功能訓練 

 如廁／清潔 

 沐浴／盥洗 

 上／下裝穿脫 

 鞋／襪穿脫 

 轉/移位練習 

 輔具使用練習 
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在急性後期整合照顧計畫（ＰＡＣ）中，動作、認知訓練與感覺再教育的介入將持續進行，因患者仍

處於回復相對迅速的階段，高強度與高重複性的動作誘發是最基本的內容，但日常生活功能訓練牽涉

患者(及家屬)的生活背景、家庭支持度、經濟條件及價值觀…等因素，目標的設定將因人而異。理想

上，職能治療師會盡可能提升患者在日常生活活動的獨立性及參與程度，一方面促進身心健康，另一

方面能提前為患者返家生活做準備。但實際上，我們仍須考量患者(及家屬)的想法，教育及文化背景

的不同，使每個人接受日常生活（ＡＤＬ）功能訓練的意願也有所不同。因此，希望能透過這份問卷

邀請您(及您的家人)與我們共同決定接下來 3-6週的日常生活功能(ADL)介入模式該如何進行。 

 

日常生活功能(ADL)介入模式的選擇 

日常生活功能（ＡＤＬ）訓練一直是復健過程中重要的一環。職能治療師透過評估、會談與臨床推理

來瞭解患者需求並提供相關訓練內容，介入過程大多由治療師主導，透過持續探索患者的隱性需求來

提升其活動參與程度。隨著病人自主意識抬頭及實證醫學進展，一套新型態的介入模式『以個案為中

心-日常生活功能介入(CADL)』被提出(2009)，該模式嘗試設立標準的介入流程，盡可能引導患者(及

家屬)對於目標設定的積極投入，相較於常規 ADL訓練，患者被期待表達更多意見、自訂生活作息，

並在日常生活中實踐所學之技巧，因此除了復健時間之外，在病房或家中仍要付出心力進行技巧練

習。 

理想上，我們期待這樣的介入能為患者帶來更好的回復，但由於研究文獻不足，至今仍無法證實兩者

在功能性回復及減輕照顧者負擔的成效上能達到顯著差異，這也意味著這些額外付出可能得不到相應

的回報，再者，CADL介入模式有賴於患者(及家屬)的參與，如果醫病雙方無法達成共識或一方落於被

動將難以施行。這使得『是否執行 CADL介入模式』仍存在討論空間。 

為了更加詳盡的解釋兩者差異，我們整理了以下相關資訊及實證以供比較，您可以依個人的好惡來選

擇『是否將常規 ADL訓練調整成 CADL介入模式』。記住，介入模式的決策沒有正確答案， 只要該

選項能符合您目前的需求就是最合適的決定。 

 

 

接下來，請根據以下四個步驟，讓我們共同完成這項決定 
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步驟一、比較每個選項的優點、缺點及您可能需要做的事情 

 常規 ADL 訓練 

(不做調整) 
CADL 介入模式 

需要做的事 

 配合療程進行訓練 

 依治療師衛教內容自主安排病

房運動時間 

 思考日常生活上的窒礙，並在

安全的情況下嘗試解決問題 

 自訂日常生活作息表，並於平

日按時執行 

 避免依賴照顧者，盡可能由自

己完成活動 

優點 

 復健療程單純，按時至復健科

報到即可 

 患者在病房可自由調整作息，

用自己習慣的方式度過 

 家屬可依個人習慣為患者提供

協助，安全的情況下無須特別

調整執行方式 

 訓練內容涵蓋整個住院過程，

較多的ＡＤＬ訓練 

 訓練內容較多元、彈性，可依

患者（或家屬）需求進行調整 

 養成問題解決能力，自發性處

理日常生活問題 

缺點 

 病房的活動規劃較彈性，平日

的活動量有賴於患者及家屬的

自律 

 治療師的判斷可能無法與患者

（或家屬）出院需求完全吻合 

 日常生活的執行方式（或家屬

的照顧方式）可能被調整，練

習過程需要較多的耐心 

 作息固定，時間上的運用會感

覺比較死板 

 需要患者(及家屬)主動投入 

日常生活功能訓練於

整體復健時間的佔比 

(復健以一小時為例) 

 依治療師評估 

 每次佔復健時間 15-30 分鐘 

 無 ADL訓練需求則全時段(一小

時)投入動作、認知…等訓練。 

 治療師與患者討論 

 彈性調整復健時間比重，訓練

將持續整個住院過程 

 患者需要在病房依照情境每日

持續練習 

其他副作用及風險 無 

功能性回復 有效 
更有效 

(未達顯著差異) 

減低照顧負荷 無顯著效果 無顯著效果 

改善負面情緒 無顯著效果 有效 

增強社會參與 有效 有效 

  文獻證據等級* 低 

*註記：證據等級為成效參考指標，證據等級越高代表參考價值越高。 
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步驟二、您選擇 ADL 介入模式時，在意的項目有哪些？在意的程度為何？ 

常規 ADL 訓練 

(不做調整) 

比較

接近 
一樣 

比較

接近 
CADL 介入模式 

我目前行動不便，希望

住院期間日常生活有他

人提供協助。 

< < < < > > > > 

我還有部分肢體能動，

如果可以，希望最大程

度的減少他人協助。 

我希望療程能多著重患

側肢體，部分日常生活

問題可以等動作回復後

再處理。 

< < < < > > > > 

我希望療程能包含較多

的日常生活功能練習，

為出院後生活做準備。 

我有自己的想法，希望

能以喜歡的方式規劃病

房活動。 
< < < < > > > > 

我想跟治療師討論日常

生活上的問題，並在病

房內練習所學到的策略

與技巧。 

出院後家裡有足夠的資

源及人力照顧我的生活

起居，暫時不用擔心日

常生活獨立的問題。 

< < < < > > > > 

出院後可能面臨照顧人

力的問題，我希望在生

活上盡可能獨立以減低

照顧需求。 

我對於病後的日常生活

暫時沒有想法，希望能

由治療師協助ＡＤＬ訓

練的內容。 

< < < < > > > > 

我對於出院後的生活已

有初步的想法，希望能

與治療師討論，並共同

決定訓練目標。 

我很重視神經性回復訓

練是否充足，認為過多

的ＡＤＬ訓練會延誤我

的動作回復。 

< < < < > > > > 

我願意花費時間解決日

常生活上的問題，住院

期間，ＡＤＬ、動作及

認知…等訓練可以同時

進行。 
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步驟三、您對日常生活(ADL)介入模式選項的認知有多少？ 

1. 復健治療將包含『神經性回復』及『功能性回復』，治療師會根據個案需求調整訓練佔比，兩者

可同時進行，不會互相干擾。 

□ 對 

□ 不對 

□ 不確定 

2. CADL 介入模式需要患者(及家屬)較密集的參與及自主練習。 

□ 對 

□ 不對 

□ 不確定 

3. CADL 介入模式除了復健科的療程外，需自訂的生活作息，並依照作息表於病房自主練習。在安全

的情況下，即使照顧者在身旁仍要盡最大的努力獨立完成活動。 

□ 對 

□ 不對 

□ 不確定 

4. CADL 介入模式內容係透過治療師與患者(及家屬)共同討論並決定，由患者主導。 

□ 對 

□ 不對 

□ 不確定 

5. 常規 ADL訓練內容係透過治療師的觀察及評估所決定，大多由治療師主導。 

□ 對 

□ 不對 

□ 不確定 

6. 比較傳常規 ADL訓練及CADL介入模式的回復成效，目前仍難以證實其存在顯著差異，這代表兩

者之間可能效果相當。 

□ 對 

□ 不對 

□ 不確定 
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步驟四、您現在確認好介入模式了嗎？ 

我已經確認好想要的日常生活功能(ADL)介入模式，我的選擇：(下列擇一) 

□ 常規 ADL訓練(不做調整) 

□ CADL 介入模式 

□ 目前還無法做決定 

我目前還無法做決定 

□ 我想要再與主治醫師或職能治療師討論我的決定。 

□ 我想要再與其他人（包含配偶、家人、朋友或第二意見提供者…）討論我的決定。 

□ 對於以上復健模式，我想要再瞭解更多，我的問題有： 

 

 

 

 

 

 

 

 

瞭解更多資訊及資源 

台灣腦中風學會https://www.stroke.org.tw/GoWeb2/include/index.php 

台灣病人安全資訊網 https://www.patientsafety.mohw.gov.tw/index.aspx?SiteID=1 

衛生福利部醫病共享決策平台 https://sdm.patientsafety.mohw.gov.tw/ 

衛生福利部中央健康保險署 https://sdm.patientsafety.mohw.gov.tw/ 

 

 

 

 

 

 

https://www.stroke.org.tw/GoWeb2/include/index.php
https://www.patientsafety.mohw.gov.tw/index.aspx?SiteID=1
https://sdm.patientsafety.mohw.gov.tw/
https://sdm.patientsafety.mohw.gov.tw/
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