
前言

大腦受損可能全面性地影響認知與行為功能的

表現，大腦後葉受損可能影響包含聽知覺與理解、

視覺功能、空間概念、語言功能、以及各種長期記

憶等等。而額葉受損時，往往不單是動作系統受到

影響，對所有認知部件之運作策略包括：注意力監

控、工作記憶、目標設定、計畫與排序、執行與

抑制、判斷與規劃等也可能受損（Lezak, 2004）。

Ardila（2008）則認為執行功能包含兩種相近但卻不

同的能力，一是後設認知執行功能（metacognitive 
execut ive funct ions），一是情緒/動機執行功能

（emotional/motivational executive function）。前者

涵蓋問題解決、計畫、概念形成、策略發展與執

行、注意力的控制、工作記憶等功能；後者則是調

和認知與情緒/動機，相對是較新的議題。因此，額

葉系統受損所產生的心智功能不足問題，其變化多

樣且複雜性高；尤其當個體功能與環境當下條件互

動時，個體所呈現之行為表現更具有極高個別性。

傳統臨床上使用之神經心理衡鑑工具，往往不足以

表徵此些患者在自然狀態下的功能（Wilson, Evans, 
Emsile, Alderman & Burgess, 1998）。

許多研究指出不同的致病因子所產生的額

葉受損均會造成執行功能障礙，但因其致病機制

不同（Levin, Culhane, Mendelsohn, Lilly &Bruce, 
1993；Lafleche & Albert, 1995；Foong,Rozewicz 
& Quaghebeur, 1997；Diamond, DeLuca,& Kelly, 
1997）、受損的面積大小不同（Beloosesky, Streifler,  
Burstin & Grinblat, 1995；Lin, Lai, Tai, Liu, & Howng, 
1998）、位置不同、所產生的執行功能障礙的型態

亦有所不同，就算受損位置相同但其致病原因不同

（腦中風、腦瘤、創傷性腦傷、退化性腦病變等

等）所產生之功能障礙的表徵亦不同（Anderson, 
Damasio, & Tranel, 1990）。

學者們對於執行功能提出包含各向度的看法

與定義（Tranel, Anderson, & Benton, 1994；Lezak, 
2004；Ardila, 2008），在討論執行功能障礙行為

上的表現可能出現（1）起始（ i n i t i a t i o n）的問

題，如：自發性降低、起始困難。（2）執續反

應（perseveration），如：行為或意念轉換困難。

（3）行為控制的問題，如：衝動、抑制困難。

（4）缺乏自覺，如：無法了解在社交情境中該扮演

的角色、或是無法辨識自己行為上的錯誤。（5）

無法了解抽象的刺激與情境、無計劃與維持目標導

向的行為能力。他們認為執行功能包含預測、目標

設定、計劃、監控行為與反應，並且有使用回饋的

能力，其實上述行為上的表現相當重視個體對環境

的應變。而目前常用來檢驗執行功能的神經心理

衡鑑工具，如：Stroop叫色測驗、倫敦塔（Tower 
of London）、威斯康辛卡片分類測驗（Wisconsin 
Card Sorting Test, WCST）等，檢驗了在實驗室或診

間裡個體呈現的執行功能，但於社交情境理解、回

饋的使用以及情緒與行為監控等能力，則較無法從

測驗工具得到較有效與客觀的解釋。所以儘管能清

楚定義執行功能，臨床應用上卻難以在測驗工具分

數與行為表現層次二者間達到良好契合（郭乃文，

2003；Gioia & Isquith, 2004）。

可見過去選用各式神經心理測驗來衡鑑與解說

各類型額葉功能改變之常用方式，一旦考慮額葉功

能具有表徵個體與環境互動機制之特質時，這些工

具在臨床應用上尚有不足之處。臨床服務時如能提

出更具備生態性的資料，就能做出更完整的衡鑑闡

釋，也更容易與患者和家屬溝通。

近年來，重視生態變化的研究走向很多，

比如對於執行功能與行為表現的研究，F o o n g等

人（1997）與Baddeley, Sala, Papagno & Spinnler
（1997）採橫斷式的研究來探討可能產生的功能與

行為障礙，Macmillan（1996）及Eslinger Grattan. 
Damasio & Damasio（1992）以縱貫式的研究來瞭

解功能受損後的改善情形與殘留的行為問題，都極

重視患者的生態特質。尤其是針對評估執行功能缺

損造成行為問題的量表也逐漸發展出來（Malloy & 
Grace, 2005），如Wilson等人所編的執行功能異常

問卷（the dysexecutive questionnaire）即嘗試以行為

問卷資料來彌補傳統神經心理測驗之不足（Wilson, 
Alderman, Burgess, Emsile & Evans, 1996；Wilson et 
al, 1998），此些問卷以不同語言呈現也得到相當穩

定之信效度報告（Shinagawa et al, 2007）。

本研究目的是發展出台灣適用之日常執行功能

行為量表，以擴充額葉功能衡鑑之完整性。量表發

展過程中尤其重視使用本土性描述語句、臨床觀察

資料以及國外既有問卷之題項，最後並依測驗編製

理論作必要之檢驗。

方法

（一）受試樣本

本研究依研究步驟之不同，共有兩群主要受

試者。探索量表建構階段之受試者樣本來自於南部

某醫學中心、中部某教學醫院之神經內外科、復健

科及骨科，共收集179位受試者資料，其中包含男

性111人，佔62,01％；平均年齡為58.76歲，標準差
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摘要

目的：	近年學者以使用評估執行功能缺損問卷之方式來標記患者行為表現層次之監控問題，以彌補傳統診間施行神經心理測驗之不足。

因此本研究發展適用於本土使用的日常執行功能行為量表，並檢驗本量表之因素結構與信效度，以協助臨床工作者瞭解患者執行

功能障礙之行為表徵。

方法：	本研究整理國外的執行功能異常問卷、本研究之研究團隊之臨床行為觀察、照顧者之抱怨等資料編製初步量表，經過專家評估修

改後，收集179位腦傷與非腦傷患者資料進行因素分析，得到五個因素，另加入100位失智症、腦損傷患者與正常受試資料進行信

效度與量表適用性考驗。

結果：	日常執行功能行為量表共21題，其中包括：因素一「動機控制因素」、因素二「計畫性因素」、因素三「情緒監控因素」、因素

四「社交抑制因素」和因素五「環境互動監控因素」等五個因素。本量表與其各因素之內部一致性良好且可以有效區辨臨床組與

正常組之表現差異。

結論：	本量表共包含五個因素，具有良好的信效度，並呈現額葉損傷、非額葉損傷與失智症等不同臨床診斷組之表現，為適用於臨床使

用之日常執行功能行為量表。
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為16.52，年齡分佈範圍自20歲至101歲，其中20-45
歲者佔19.4％、46-64歲者佔40.6％、65-79歲者33.8
％、80歲以上佔6.2％；受試者包含腦中風佔77.1
％，創傷性腦傷佔10.9％，腦瘤及缺氧性腦病變共

佔3.6％，退化性關節炎、冷凍肩、骨折及截肢等非

腦傷之正常患者佔8.4％，所有受試者意識清醒，昏

迷指數（Glasgow Coma Scale）皆為15，且至少具有

聽、說、讀、寫其中兩種能力，以達溝通互動之目

的。信效度考驗階段，則加入南部另一教學醫院之

精神科、神經內科之失智症患者、腦損傷患者及正

常受試者共100人；失智症患者樣本皆經由神經專科

醫師診斷，乃CDR（Clinical Dementia Rating）為1
及2分之患者，各佔39％及12％，正常受試佔40％，

腦損傷患者占9％。其中男性34人，佔34％；平均年

齡為75.47歲，標準差為6.12，年齡分佈範圍自66歲

至89歲。故此階段所有樣本共279人（表一），所有

量表皆由主要照顧者或家屬（包括父母、配偶、子

女、同住之孫子等）填答。

表一
受試者基本資料

考驗階段（279人）

探索階段
（179人）

加入新樣本
（100人）

男性 111人 34人

年齡 58.76±16.52 75.47±6.12
診斷

    腦中風 77.1%
    創傷性腦傷 10.9% 9%
    腦腫瘤等 3.6%
    失智症（CDR=1） 39%
    失智症（CDR=2） 12%
正常受試 8.4% 40%

（二）研究工具：日常執行功能行為量表之發展

日常執行功能行為量表之理論基礎為過去學者

論述之執行功能障礙，在因應日常生活活動中可能

出現之行為反應與困擾（Gioia & Isquith, 2004），

所有題項代表之行為樣本源自於研究團隊對於病患

行為表現之臨床觀察與病患主要照顧者的抱怨，

國外工具以參考Coolidge與Griego（1995）所使用

的執行功能障礙自我評估問卷以及Wilson等人所編

的執行功能異常問卷（Wilson et al,1996；Wilson et 
al,1998）的內容為主。題目編擬後，邀請國內神經

心理學教授、神經內科專科教授以及神經行為學教

授進行專家效度評估，請其針對量表其行為樣本之

廣泛度、複雜度、適切性以及語意清晰度做考量，

提供專業建議，經修改內容與文字潤飾後形成初

步量表。27題初步量表，包含3題正常功能（反向

題）、24題症狀題，為四點Likert量尺：1表示非常

不符合、2表示不符合、3表示符合或4表示非常符

合。量表使用方式乃請病患之主要照顧者依據病患

目前的日常行為表現相映於量表上各題所描述的症

狀缺損來填寫符合程度。以總分高低代表執行功

能，病患得分愈高代表其執行功能不足之症狀愈明

顯。

（三）研究歷程：日常執行功能行為量表之項目分析、

         因素建立、信效度探討
建構探索階段共179位患者家屬填答資料，沒有

遺漏值、均為有效資料。首先檢查各題項之反應分

配，進行難度分析。反向計分題之ㄧ在量表編號第

26題者，因其反應次數分配顯現出難度過高，平均

值為3.11（其中3.4％受試選「1」、20.1％選「2」、

38.5％選「3」及38.0％選「4」），表示多數受試者

在此題項所描述之能力有所不足，故予以刪除。之

後以26題進行探索性的因素分析，目標是剪除較不

相關的題項。共進行四次因素分析，皆採用主軸分

析法，保留特徵值大於1的因素，並進行斜交轉軸。

第一次得到六個因素，發現第5題、12題與第20題於

各因素之因素負荷量皆未大於.4，而予以刪除。之

後以23題進行第二次因素分析，採用相同分析方法

得到五個因素，發現第4題因素負荷量小於.4再予以

刪除。以同法再進行第三次因素分析，得到五個因

素，發現第9題在第三因素與第四因素之因素負荷量

相當接近（分別為.40與.39），再予以刪除。之後進

行第四次的因素分析，得到與第三次相同的五個因

素，且所有題目之因素負荷量均大於.4。初步量表經

四次探索式因素分析來尋求量尺之精簡，所剩量表

總題數為21題。

最後建構出本量表之架構共五個因素，所有題

項之因素負荷量均大於.4，每一因素包括三至五題

項，總解釋量為60.52%，斜交轉軸後每一因素之加

總負荷量分別為2.68、2.7、2.14、2.83、2.85，顯現

此量表之結構與均衡度更佳更形穩定。

（四）正式量表之信效度考驗

信度分析部份，本研究提供正式量表內部一

致性α係數，及各因素之內部一致性α係數。效度

分析部份，本研究提供區辨效度，比較不同受試樣

本，包括：腦傷（受損位置包含額葉之額葉受損組

與受損位置不包含額葉之非額葉受損組）、失智及

正常受試，以單因子變異數分析（ANOVA）考驗其
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日常執行功能行為量表上平均數之差異。

結果

（一）日常執行功能行為正式量表之因素命名與題項

正式完成之日常執行功能行為量表共21題，

包含五個因素：第一因素共四題，包含量表編號第

18、16、15、17等題，主要內容為描述患者有活動

力減少、動機貧乏問題時其日常生活中的行為表

現，故命名為「動機控制」因素。第二因素共四

題，包含編號第23、21、22、27等題，主要題目內

容有關於病患在日常生活中與計劃行為相關的能力

表現，故命名為「計畫性」因素。第三因素共三

題，包含第3、2、1等題，主要的內容為描述患者的

情緒控制表現，故命名為「情緒監控」因素。第四

因素共五題，包含編號第11、6、7、10、25等題，

主要內容為描述患者對於日常生活中之社交情境的

行為抑制反應，故命名為「社交抑制」因素。第五

因素共五題，包含編號第13、14、8、24、19等題，

主要內容為描述患者於日常生活中對於環境刺激與

回饋的反應，故命名為「環境互動監控」因素。表

二呈現最後版本之二十一題項（仍以初步量表之編

號呈現）、負荷量及所屬因素（表二），以及各因

素間之相關（表三）。

表二
日常執行功能行為量表之因素負荷量

因素一
動機控制

因素二
計劃性

因素三
情緒監控

因素四
社交抑制

因素五
互動監控

原題號 負荷量 負荷量 負荷量 負荷量 負荷量

18 .72 .19 .01 .02 -.02

16 .70 -.04 .18 -.08 .061

15 .65 .05 .16 .06 -.17

17 .61 -.10 -.08 .21 .28

23 -.01 .83 .01 -.14 -.16

21 .08 .67 -.03 .19 -.21

22 .00 63 .07 -.22 .21

27 .34 .57 -.04 .07 .03

3 .22 -.14 .84 -.06 -.07

2 .00 .10 .77 .06 -.04

1 .12 .05 .53 .05 .11

11 -.20 08 .12 .70 .18

6 .07 -.08 -.06 .61 -.02

7 .20 .02 -.11 .53 -.24

10 -.09 .07 .23 .51 .20

25 .07 -.10 .10 .48 -.17

13 .14 ...00 .05 -.21 .71

14 .16 .03 -.07 -.08 .65

8 -.04 -.18 -.02 -.02 .53

24 -.23 .00 .25 -.01 .51

19 .21 .17 -.24 .16 .45



為16.52，年齡分佈範圍自20歲至101歲，其中20-45
歲者佔19.4％、46-64歲者佔40.6％、65-79歲者33.8
％、80歲以上佔6.2％；受試者包含腦中風佔77.1
％，創傷性腦傷佔10.9％，腦瘤及缺氧性腦病變共

佔3.6％，退化性關節炎、冷凍肩、骨折及截肢等非

腦傷之正常患者佔8.4％，所有受試者意識清醒，昏

迷指數（Glasgow Coma Scale）皆為15，且至少具有

聽、說、讀、寫其中兩種能力，以達溝通互動之目

的。信效度考驗階段，則加入南部另一教學醫院之

精神科、神經內科之失智症患者、腦損傷患者及正

常受試者共100人；失智症患者樣本皆經由神經專科

醫師診斷，乃CDR（Clinical Dementia Rating）為1
及2分之患者，各佔39％及12％，正常受試佔40％，

腦損傷患者占9％。其中男性34人，佔34％；平均年

齡為75.47歲，標準差為6.12，年齡分佈範圍自66歲

至89歲。故此階段所有樣本共279人（表一），所有

量表皆由主要照顧者或家屬（包括父母、配偶、子

女、同住之孫子等）填答。

表一
受試者基本資料

考驗階段（279人）

探索階段
（179人）

加入新樣本
（100人）

男性 111人 34人

年齡 58.76±16.52 75.47±6.12
診斷

    腦中風 77.1%
    創傷性腦傷 10.9% 9%
    腦腫瘤等 3.6%
    失智症（CDR=1） 39%
    失智症（CDR=2） 12%
正常受試 8.4% 40%

（二）研究工具：日常執行功能行為量表之發展

日常執行功能行為量表之理論基礎為過去學者

論述之執行功能障礙，在因應日常生活活動中可能

出現之行為反應與困擾（Gioia & Isquith, 2004），

所有題項代表之行為樣本源自於研究團隊對於病患

行為表現之臨床觀察與病患主要照顧者的抱怨，

國外工具以參考Coolidge與Griego（1995）所使用

的執行功能障礙自我評估問卷以及Wilson等人所編

的執行功能異常問卷（Wilson et al,1996；Wilson et 
al,1998）的內容為主。題目編擬後，邀請國內神經

心理學教授、神經內科專科教授以及神經行為學教

授進行專家效度評估，請其針對量表其行為樣本之

廣泛度、複雜度、適切性以及語意清晰度做考量，

提供專業建議，經修改內容與文字潤飾後形成初

步量表。27題初步量表，包含3題正常功能（反向

題）、24題症狀題，為四點Likert量尺：1表示非常

不符合、2表示不符合、3表示符合或4表示非常符

合。量表使用方式乃請病患之主要照顧者依據病患

目前的日常行為表現相映於量表上各題所描述的症

狀缺損來填寫符合程度。以總分高低代表執行功

能，病患得分愈高代表其執行功能不足之症狀愈明

顯。

（三）研究歷程：日常執行功能行為量表之項目分析、

         因素建立、信效度探討
建構探索階段共179位患者家屬填答資料，沒有

遺漏值、均為有效資料。首先檢查各題項之反應分

配，進行難度分析。反向計分題之ㄧ在量表編號第

26題者，因其反應次數分配顯現出難度過高，平均

值為3.11（其中3.4％受試選「1」、20.1％選「2」、

38.5％選「3」及38.0％選「4」），表示多數受試者

在此題項所描述之能力有所不足，故予以刪除。之

後以26題進行探索性的因素分析，目標是剪除較不

相關的題項。共進行四次因素分析，皆採用主軸分

析法，保留特徵值大於1的因素，並進行斜交轉軸。

第一次得到六個因素，發現第5題、12題與第20題於

各因素之因素負荷量皆未大於.4，而予以刪除。之

後以23題進行第二次因素分析，採用相同分析方法

得到五個因素，發現第4題因素負荷量小於.4再予以

刪除。以同法再進行第三次因素分析，得到五個因

素，發現第9題在第三因素與第四因素之因素負荷量

相當接近（分別為.40與.39），再予以刪除。之後進

行第四次的因素分析，得到與第三次相同的五個因

素，且所有題目之因素負荷量均大於.4。初步量表經

四次探索式因素分析來尋求量尺之精簡，所剩量表

總題數為21題。

最後建構出本量表之架構共五個因素，所有題

項之因素負荷量均大於.4，每一因素包括三至五題

項，總解釋量為60.52%，斜交轉軸後每一因素之加

總負荷量分別為2.68、2.7、2.14、2.83、2.85，顯現

此量表之結構與均衡度更佳更形穩定。

（四）正式量表之信效度考驗

信度分析部份，本研究提供正式量表內部一

致性α係數，及各因素之內部一致性α係數。效度

分析部份，本研究提供區辨效度，比較不同受試樣

本，包括：腦傷（受損位置包含額葉之額葉受損組

與受損位置不包含額葉之非額葉受損組）、失智及

正常受試，以單因子變異數分析（ANOVA）考驗其
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日常執行功能行為量表上平均數之差異。

結果

（一）日常執行功能行為正式量表之因素命名與題項

正式完成之日常執行功能行為量表共21題，

包含五個因素：第一因素共四題，包含量表編號第

18、16、15、17等題，主要內容為描述患者有活動

力減少、動機貧乏問題時其日常生活中的行為表

現，故命名為「動機控制」因素。第二因素共四

題，包含編號第23、21、22、27等題，主要題目內

容有關於病患在日常生活中與計劃行為相關的能力

表現，故命名為「計畫性」因素。第三因素共三

題，包含第3、2、1等題，主要的內容為描述患者的

情緒控制表現，故命名為「情緒監控」因素。第四

因素共五題，包含編號第11、6、7、10、25等題，

主要內容為描述患者對於日常生活中之社交情境的

行為抑制反應，故命名為「社交抑制」因素。第五

因素共五題，包含編號第13、14、8、24、19等題，

主要內容為描述患者於日常生活中對於環境刺激與

回饋的反應，故命名為「環境互動監控」因素。表

二呈現最後版本之二十一題項（仍以初步量表之編

號呈現）、負荷量及所屬因素（表二），以及各因

素間之相關（表三）。

表二
日常執行功能行為量表之因素負荷量

因素一
動機控制

因素二
計劃性

因素三
情緒監控

因素四
社交抑制

因素五
互動監控

原題號 負荷量 負荷量 負荷量 負荷量 負荷量

18 .72 .19 .01 .02 -.02

16 .70 -.04 .18 -.08 .061

15 .65 .05 .16 .06 -.17

17 .61 -.10 -.08 .21 .28

23 -.01 .83 .01 -.14 -.16

21 .08 .67 -.03 .19 -.21

22 .00 63 .07 -.22 .21

27 .34 .57 -.04 .07 .03

3 .22 -.14 .84 -.06 -.07

2 .00 .10 .77 .06 -.04

1 .12 .05 .53 .05 .11

11 -.20 08 .12 .70 .18

6 .07 -.08 -.06 .61 -.02

7 .20 .02 -.11 .53 -.24

10 -.09 .07 .23 .51 .20

25 .07 -.10 .10 .48 -.17

13 .14 ...00 .05 -.21 .71

14 .16 .03 -.07 -.08 .65

8 -.04 -.18 -.02 -.02 .53

24 -.23 .00 .25 -.01 .51

19 .21 .17 -.24 .16 .45
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（二）信度分析

本研究根據全體受試在日常執行功能行為量表

之表現，求算其內部一致性信度得到α係數為.91，

顯示量表之內部一致性相當良好；而在五個因素上

之α係數各自分別為.85、.83、.83、.72與.74，顯示

其內部一致性良好。

（三）區辨效度分析

本研究先完成所有受試性別、年齡與量表得

分之相關檢定，相關係數分別為γ=.044與-.089均

未達統計上顯著，進而繼續進行單因子變異數分

析（A N O VA）。本研究採用單因子變異數分析

（ANOVA）檢定額葉損傷組（26人，平均年齡為

48.54±19.30）、非額葉損傷組（41人，平均年

齡為53.60±15.59）、失智症組（51人，平均年

齡77.04±5.40）以及正常組（58人，平均年齡為

73.91±9.76）四組受試者在日常執行功能行為量表

之表現，前二組受試皆依據有明確之影像學資料來

分組。同時先行檢定正常組之年齡、性別分別與

量表得分之相關， γ=.048與-.052均未達統計上顯

著，表示年齡、性別與量表之得分間無關聯性。其

中，額葉受損組與非額葉受損組之平均年齡無顯著

差異，失智症組與正常組之平均年齡無顯著差異。

ANOVA檢定結果顯示此四組在日常執行功能行為

量表總分及各因素上之平均數皆達顯著差異（表

四），再採用薛費（Scheffe）法進行事後比較，結

果顯示在量表總分上額葉損傷組、非額葉損傷組與

失智症組之表現皆顯著較正常組差，額葉損傷組又

較非額葉損傷組與失智症組表現差，而非額葉受損

組與失智症組之表現無顯著差異。在「動機控制」

因素之表現為臨床組（額葉損傷、非額葉損傷、失

智症）較正常組差，額葉受損組較非額葉受損組表

現差，而非額葉受損組與失智症組之表現無顯著差

異。在「計畫性」因素之表現上臨床組表現均較正

常組差，且額葉受損組之表現顯著較非額葉受損組

差，而非額葉受損組與失智症組之表現則無顯著差

異。「情緒監控」因素上，則是額葉損傷組、非額

葉損傷組與失智症組之表現皆顯著較正常組差，而

額葉受損組與非額葉受損組、失智症組之表現無顯

著差異。在「社交抑制」因素中發現，額葉受損

組、非額葉受損組與失智症組之表現均較正常組

差，且額葉受損組較非額葉受損組表現差，而非額

葉受損組與失智症組之表現則無顯著差異。在「環

境互動監控」因素上，臨床組之表現皆顯著較正常

組差，且額葉受損組之表現顯著較非額葉受損組與

失智症組差，而非額葉受損組與失智症組之表現則

無顯著差異。

討論

Chan & Bode（2008）認為日常執行功能行為量

表由主要照顧者填答，可避免主試者之個人因素所

產生的可能偏誤，也避免患者因自覺不足低估了自

己的行為問題表現，較真實反應患者在生活中所呈

現的執行功能障礙而產生的行為問題，有助於協助

照顧者釐清患者所面臨的困難。本研究以難度分析

和因素分析來進行選取正式量表的過程中，也恰將

語意較含糊、引發家屬主觀評價感的題項刪除了，

表三
各因素間之相關

因素一 因素二 因素三 因素四 因素五

因素一 1.000 .600** .394** .310** .596**

因素二 .600** 1.000 .329** .276** .603**

因素三 .394** .329** 1.000 .489** .351**

因素四 .310** .276** .489** 1.000 .266**

因素五 .596** .603** .351** .266** 1.000

註：**表達 .01顯著水準

這當中包括所有的反向題。最後正式版本之題項，

皆屬於症狀描述之層次，也呼應家屬填答量表時，

對於描述個案功能不足之敏感度較高與其回應也較

穩定。這使得本量表與一般神經心理衡鑑工具的

分數分配將會相類似，其應用定位傾向於「發現症

狀」，而相對地對該功能之良好程度沒有描述力，

建議未來使用者能注意此特性。

正式完成後的日常執行功能行為量表有不錯的

內部一致性，且經因素分析後所得的五個因素：因

素一「動機控制」因素、因素二「計劃性」因素、

因素三「情緒監控」因素、因素四「社交抑制」因

素與因素五「環境互動監控」因素，很能呼應Ardila 
（2008）、Lezak（2004）與Tranel（1994）等人對

於執行功能的看法與分類；前三者較傾向於控制個

體本身的執行功能，後二者較傾向於與所屬情境互

動的執行功能；而第一、二、五因素較屬於認知性

的，而第三、四因素較為情緒性；而各因素間相關

均達顯著，顯示本量表各因素所檢測之行為是相關

連的。相較於Shinagawa 等人（2007）進行之日文

版執行功能問卷因素分析，Gerstorf等人（2008）

與Mooney , Walmsley & McFarland 等人（2006），

以不同疾患及正常人進行執行功能異常問卷因素分

析研究之結果也很相近。在效度考驗部分，不同組

別在量表總分與各因素得分皆依預期方向達顯著差

異。

過去學者們認為執行功能受損所產生之行為問

題乃額葉功能損傷之大宗。本研究結果發現，各臨

床組（額葉受損組、非額葉受損組與失智症組）在

量表之總分與各因素得分表現均較正常組差，即本

量表可以清楚呈現臨床患者之日常執行功能行為問

題。在量表總分與因素一、二、四、五上，額葉受

損者之表現又明顯較非額葉受損者差，顯示本量表

具有區辨額葉受損與否之鑑別力。由於此為症狀量

表，每題都是勾選一分者為全無症狀者，故每一因

素平均每題不高於兩分（表四），即可視為無症狀

者，以本研究之高齡正常組而言，也都在此標準左

右，故使用者即使不特別轉換常模，也可以依此原

則來判斷。

表四
各組在量表及各因素上之平均數及檢定結果

額葉受損（F） 
（n=26）

非額葉受損（NF） 
（n=41）

失智症（D） 
（n=51）

正常組（N） 
（n=58）

檢定結果

   F    P post-hoc test（Scheffe）

年齡 48.54±19.38 53.60±15.59 77.04±5.40 73.91±9.76 52.276   .000 F,NF>D,N

性別（男） 18 30 16 25

因素一一
動機控制

2.87±.82 2.35±.65 2.52±.79 1.69±.60 21.651 .000 F,NF,D>N；F>NF

因素二
計劃性

3.06±.58 2.46±.52 2.67±.76 1.66±.61 38.678 .000 F,NF,D>N；F>NF

因素三
情緒監控

2.63±.73 2.24±.64 2.24±.83 1.68±.65 12.482 .000 F,NF,D>N

因素四
社交抑制

2.74±.53 2.32±.47 2.61±.63 1.96±.61 16.666 .000 F ,NF,D>N；F>NF

因素五
互動監控

2.75±.60 2.20±.43 2.30±.51 1.73±.55 26.123 .000 F,NF,D>N；F >NF,D

量表總分 59.04±8.58 48.54±7.66 52.10±11.19 38.73±8.48 24.909 .000 F,NF,D>N；F>NF,D

本研究進行時已盡量擴大受試樣本之類別，

收集各類可能面臨執行功能行為障礙之患者，企圖

建立臨床上適用對象範圍較廣之日常執行功能行為

量表，並提供不同臨床診斷之表現比較，以方便臨

床工作者使用。由於本研究採用主要照顧者填答方

式，與患者本身自行填答或由治療介入者填答之

間，是否能得到相同之因素結構，未來可再進一步

進行研究，將更能多面向地檢驗執行功能量表之特

性。此外，未來亦可考慮與衡鑑各種認知性質之執

行功能測驗進行效標關聯效度研究，再將更能豐富

臨床應用之層次。
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（二）信度分析

本研究根據全體受試在日常執行功能行為量表

之表現，求算其內部一致性信度得到α係數為.91，

顯示量表之內部一致性相當良好；而在五個因素上

之α係數各自分別為.85、.83、.83、.72與.74，顯示

其內部一致性良好。

（三）區辨效度分析

本研究先完成所有受試性別、年齡與量表得

分之相關檢定，相關係數分別為γ=.044與-.089均

未達統計上顯著，進而繼續進行單因子變異數分

析（A N O VA）。本研究採用單因子變異數分析

（ANOVA）檢定額葉損傷組（26人，平均年齡為

48.54±19.30）、非額葉損傷組（41人，平均年

齡為53.60±15.59）、失智症組（51人，平均年

齡77.04±5.40）以及正常組（58人，平均年齡為

73.91±9.76）四組受試者在日常執行功能行為量表

之表現，前二組受試皆依據有明確之影像學資料來

分組。同時先行檢定正常組之年齡、性別分別與

量表得分之相關， γ=.048與-.052均未達統計上顯

著，表示年齡、性別與量表之得分間無關聯性。其

中，額葉受損組與非額葉受損組之平均年齡無顯著

差異，失智症組與正常組之平均年齡無顯著差異。

ANOVA檢定結果顯示此四組在日常執行功能行為

量表總分及各因素上之平均數皆達顯著差異（表

四），再採用薛費（Scheffe）法進行事後比較，結

果顯示在量表總分上額葉損傷組、非額葉損傷組與

失智症組之表現皆顯著較正常組差，額葉損傷組又

較非額葉損傷組與失智症組表現差，而非額葉受損

組與失智症組之表現無顯著差異。在「動機控制」

因素之表現為臨床組（額葉損傷、非額葉損傷、失

智症）較正常組差，額葉受損組較非額葉受損組表

現差，而非額葉受損組與失智症組之表現無顯著差

異。在「計畫性」因素之表現上臨床組表現均較正

常組差，且額葉受損組之表現顯著較非額葉受損組

差，而非額葉受損組與失智症組之表現則無顯著差

異。「情緒監控」因素上，則是額葉損傷組、非額

葉損傷組與失智症組之表現皆顯著較正常組差，而

額葉受損組與非額葉受損組、失智症組之表現無顯

著差異。在「社交抑制」因素中發現，額葉受損

組、非額葉受損組與失智症組之表現均較正常組

差，且額葉受損組較非額葉受損組表現差，而非額

葉受損組與失智症組之表現則無顯著差異。在「環

境互動監控」因素上，臨床組之表現皆顯著較正常

組差，且額葉受損組之表現顯著較非額葉受損組與

失智症組差，而非額葉受損組與失智症組之表現則

無顯著差異。

討論

Chan & Bode（2008）認為日常執行功能行為量

表由主要照顧者填答，可避免主試者之個人因素所

產生的可能偏誤，也避免患者因自覺不足低估了自

己的行為問題表現，較真實反應患者在生活中所呈

現的執行功能障礙而產生的行為問題，有助於協助

照顧者釐清患者所面臨的困難。本研究以難度分析

和因素分析來進行選取正式量表的過程中，也恰將

語意較含糊、引發家屬主觀評價感的題項刪除了，

表三
各因素間之相關

因素一 因素二 因素三 因素四 因素五

因素一 1.000 .600** .394** .310** .596**

因素二 .600** 1.000 .329** .276** .603**

因素三 .394** .329** 1.000 .489** .351**

因素四 .310** .276** .489** 1.000 .266**

因素五 .596** .603** .351** .266** 1.000

註：**表達 .01顯著水準

這當中包括所有的反向題。最後正式版本之題項，

皆屬於症狀描述之層次，也呼應家屬填答量表時，

對於描述個案功能不足之敏感度較高與其回應也較

穩定。這使得本量表與一般神經心理衡鑑工具的

分數分配將會相類似，其應用定位傾向於「發現症

狀」，而相對地對該功能之良好程度沒有描述力，

建議未來使用者能注意此特性。

正式完成後的日常執行功能行為量表有不錯的

內部一致性，且經因素分析後所得的五個因素：因

素一「動機控制」因素、因素二「計劃性」因素、

因素三「情緒監控」因素、因素四「社交抑制」因

素與因素五「環境互動監控」因素，很能呼應Ardila 
（2008）、Lezak（2004）與Tranel（1994）等人對

於執行功能的看法與分類；前三者較傾向於控制個

體本身的執行功能，後二者較傾向於與所屬情境互

動的執行功能；而第一、二、五因素較屬於認知性

的，而第三、四因素較為情緒性；而各因素間相關

均達顯著，顯示本量表各因素所檢測之行為是相關

連的。相較於Shinagawa 等人（2007）進行之日文

版執行功能問卷因素分析，Gerstorf等人（2008）

與Mooney , Walmsley & McFarland 等人（2006），

以不同疾患及正常人進行執行功能異常問卷因素分

析研究之結果也很相近。在效度考驗部分，不同組

別在量表總分與各因素得分皆依預期方向達顯著差

異。

過去學者們認為執行功能受損所產生之行為問

題乃額葉功能損傷之大宗。本研究結果發現，各臨

床組（額葉受損組、非額葉受損組與失智症組）在

量表之總分與各因素得分表現均較正常組差，即本

量表可以清楚呈現臨床患者之日常執行功能行為問

題。在量表總分與因素一、二、四、五上，額葉受

損者之表現又明顯較非額葉受損者差，顯示本量表

具有區辨額葉受損與否之鑑別力。由於此為症狀量

表，每題都是勾選一分者為全無症狀者，故每一因

素平均每題不高於兩分（表四），即可視為無症狀

者，以本研究之高齡正常組而言，也都在此標準左

右，故使用者即使不特別轉換常模，也可以依此原

則來判斷。

表四
各組在量表及各因素上之平均數及檢定結果

額葉受損（F） 
（n=26）

非額葉受損（NF） 
（n=41）

失智症（D） 
（n=51）

正常組（N） 
（n=58）

檢定結果

   F    P post-hoc test（Scheffe）

年齡 48.54±19.38 53.60±15.59 77.04±5.40 73.91±9.76 52.276   .000 F,NF>D,N

性別（男） 18 30 16 25

因素一一
動機控制

2.87±.82 2.35±.65 2.52±.79 1.69±.60 21.651 .000 F,NF,D>N；F>NF

因素二
計劃性

3.06±.58 2.46±.52 2.67±.76 1.66±.61 38.678 .000 F,NF,D>N；F>NF

因素三
情緒監控

2.63±.73 2.24±.64 2.24±.83 1.68±.65 12.482 .000 F,NF,D>N

因素四
社交抑制

2.74±.53 2.32±.47 2.61±.63 1.96±.61 16.666 .000 F ,NF,D>N；F>NF

因素五
互動監控

2.75±.60 2.20±.43 2.30±.51 1.73±.55 26.123 .000 F,NF,D>N；F >NF,D

量表總分 59.04±8.58 48.54±7.66 52.10±11.19 38.73±8.48 24.909 .000 F,NF,D>N；F>NF,D

本研究進行時已盡量擴大受試樣本之類別，

收集各類可能面臨執行功能行為障礙之患者，企圖

建立臨床上適用對象範圍較廣之日常執行功能行為

量表，並提供不同臨床診斷之表現比較，以方便臨

床工作者使用。由於本研究採用主要照顧者填答方

式，與患者本身自行填答或由治療介入者填答之

間，是否能得到相同之因素結構，未來可再進一步

進行研究，將更能多面向地檢驗執行功能量表之特

性。此外，未來亦可考慮與衡鑑各種認知性質之執

行功能測驗進行效標關聯效度研究，再將更能豐富

臨床應用之層次。
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附件一、初步量表

以下是一些病患在生活中可能出現的現象，請您按照病患目前的狀況填寫：

1 表示非常不符合     2 表示不符合     3 表示符合     4 表示非常符合

ˍ 1.病患的情緒（生氣、高興）轉變很快，說來就來，不一定有原因

ˍ 2.病患的情緒起伏時，他自己無法控制

ˍ 3.病患一旦生氣就很難轉移情緒

ˍ 4.和別人說話時，病患如果不高興會直接表現出來

ˍ 5.病患談話的內容會因別人的表情轉變而做修正

ˍ 6.病患和別人聊天的話題只和他自己的經驗有關

ˍ 7.對於病患不感興趣的話題或活動，他會離開現場

ˍ 8.病患不在意別人對他的行為有任何評價

ˍ 9.病患會說出不適合在當時該說的話或做出不合宜的行為

ˍ 10.病患會繞著一個主題不斷地重複描述

ˍ 11.如果不中斷，病患會一直說下去

ˍ 12.就算看到老朋友，病患也不知道要說什麼

ˍ 13.以前喜歡做的事情（運動、養寵物、種花、散步、下棋），現在不喜歡了

ˍ 14.很多事情病患雖然可以做，但現在都不去做，如：看報紙、看電視

ˍ 15.雖然沒有做什麼，但病患常會覺得很疲倦

ˍ 16.病患的生活作息改變了，如：躺在床上不起床、整天無所事事

ˍ 17.即使病患可以做到，但日常生活仍等待別人的協助

ˍ 18.病患變得懶懶的，什麼事也不想做

ˍ 19.病患知道要做什麼事，但是不會自動去做，要拖很久

ˍ 20.病患可以按照他自己的計劃進行，不會中途停止

ˍ 21.病患需要別人的協助或提醒才可以將一件事逐步做完

ˍ 22.對病患而言，每件事情或活動很難開始

ˍ 23.與病患有關的事情大多是由別人來做決定

ˍ 24.有些行為或動作不是病患自己要持續這麼做，但是他停不下來

ˍ 25.病患一想到什麼就會去做，不會考慮太多

ˍ 26.病患可以安排一星期的行事曆

ˍ 27.如果沒有人提醒，病患不知道今天該做什麼
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Abstract
 

Objective:  The executive dysfunction exhibited in brain-damaged patients is a severe sequela. However, 
current neuropsychological tests cannot assess executive dysfunction completely due to its various 
manifestations. The purposes of this study were to develop an executive behavior scale for screening 
unusual behaviors that would accompany dysexecutive syndromes and to examine the factor structure, 
reliability and validity of the scale. 

Method:  The initial items were constructed based on authors’ clinical observations, reviews of relevant literature, 
and contents on the dysexecutive scale. A panel of experts was then asked to evaluate the content 
coverage, complexity, clarity and relevance of the items. The items were further trimmed by conducting 
item analysis and factor analysis on response data of 179 subjects rated by their caregivers. One hundred 
subject data were added to further assess the reliability and validity of the scale.

Resulst:  The final executive behavior scale consisted of 21 items. The five factors extracted from the scale were as 
follows: motivation control, planning, emotion control, inhibition of social interaction, and environment 
monitor. The Cronbach’s alpha coefficient of the scale was .91, which indicated good internal consistency. 
Furthermore, the scale was shown to be able to discriminate between the frontal-damaged, nonfrontal-
damaged, dementia, and normal subjects. 

Conclusion:  The five-factor executive behavior scale appears to possess good reliability and validity. It could be used 
in assessing executive dysfunction in clinical population in Taiwan.

Keywords:  daily executive behaviour; frontal-damaged
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摘要

目的：	本研究的目的在於檢驗失眠嚴重度量表―中文版（Insomnia Severity Index- Chinese Version; ISI-C）的信、效度。

方法：	本研究共分兩部分，先針對147位失眠患者及182位正常睡眠者進行ISI-C及中文版匹茲堡睡眠品質量表（Pittsburgh Sleep Quality 

Index-Chinese Version; CPSQI）等量表的施測，再針對71位參與失眠認知行為治療的失眠患者，進行ISI-C以及睡眠日誌的前、後

測。

結果：	ISI-C顯示相當好的內部一致性（Chronbach's α＝0.94），且修正後的項目-全量表相關係數皆達顯著。在效度方面，與CPSQI的

總分相關達.88，與睡眠日誌的相關參數則有低度到中度的顯著相關，得分在認知行為治療後也有顯著的下降。ROC分析顯示以9

分為切分點有良好的敏感度（91.8%）與特異度（91.2%）。

結論：	研究結果顯示ISI-C有良好的信、效度，為非常方便的失眠篩檢工具，也可以做為失眠治療的療效測量工具。

關鍵字：失眠、量表、信度、內部一致性、效度、切分點、敏感度、特異度
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