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測量誤差與資料解釋 
謝清麟教授 Sep. 2019 

臺大醫學院職能治療學系 
Guiding questions: 

1. 評估之於臨床 OT 之意義為何？ 
2. 評估誤差之來源為何？ 
3. 目前臨床執行評估之瓶頸為何？ 
4. 未來如何突破目前臨床評估之瓶頸？ 
5. 你覺得評估對於「臨床效能」或「臨床專長之培養」重要嗎？ 
 
測量或評估是臨床治療、掌握病情的第一步，也是臨床決策與推動實證醫

學的根基。就如「對症下藥」之臨床原理，理論上，欲「對症」就須執行完整、

精準的評估，以掌握全面、零誤差的評估結果。然而舉凡測量皆有誤差，臨床評

估亦然。嚴重的測量誤差，將深切影響臨床評估所得資料的解釋，也干擾醫療人

員對於病情的掌握與臨床決策。 
 
以下就「評估工具」及「以全人為觀點--全面/個別化評估」之評估誤差，

分別闡述其如何影響資料解釋。 
 
評估工具皆有系統誤差與隨機誤差 

 
就個別評估工具而言，誤差的來源有二: 系統誤差與隨機誤差。使用者必須

掌握所使用評估工具的誤差大小，否則難以解釋評估所得分數，究竟誤差多少。 
 
系統誤差源自特定的因素，有系統地影響測量結果。這些因素主要包含評

估工具之設計問題、執行問題等。以 ADL/IADL 概念及評估為例，一般 OT 於

臨床上，鮮少使用標準化評估工具，而使用機構自行設計之評估工具。然而自行

設計之評估工具的理論基礎以及心理計量特性（如信度、效度等）往往付諸闕如，

造成評估結果因評估工具之設計問題，產生系統性偏誤，且偏誤程度亦因缺乏驗

證或不易驗證，而難以估計。也就是評估結果究竟為何，難以確認，亦無法校正。

因此使用非標準化或未經嚴謹驗證之評估工具，其測量誤差難以掌握，遑論資料

解釋。 
 
在 ADL/IADL 的概念上，至少有二種：「實際執行 ADL 能力(capability)」

與「日常 ADL 表現(performance)」，需要明確區隔。定義上，「實際執行 ADL 能

力」代表個案親身從事 ADL 各項目之能力高低。治療師通常請個案於治療室實

際從事每項 ADL 活動，治療師再從旁觀察個案執行每項 ADL 活動之過程，藉

以評估個案各項 ADL 之能力。「日常 ADL 表現」代表個案平常在家或病房實際
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從事 ADL 之情形或依賴程度。治療師因無法實地觀察，通常以訪談方式得知個

案 ADL 之平常表現。以上二種概念，理論上，不難區辨。但實務上，必須各別

評估、分別紀錄，以免混淆不清。尤其二種概念所代表之意義（資料解釋）不同，

評估「實際執行 ADL 能力」以掌握個案執行 ADL 之困難，有助於設計治療活

動或給予輔具。但「日常 ADL 表現」代表個案之依賴程度，也是常用之療效指

標。許多 OT 皆遇過一些個案能力足以於治療室從事某項 ADL，但在病房或家

中，卻依賴看護或家屬。這樣的現象，也代表二種概念不一。如果未能區隔 ADL
概念之差異，必然導致系統誤差，嚴重影響評估結果以及資料解釋。 

 
執行 ADL 評估過程亦可能造成的系統誤差，包含如訓練不足，有些施測者

評分標準較嚴苛，導致分數一致地偏低。或是評估工具的重複使用，造成學習/
練習效應，導致再測分數變高。一般的認知評估工具，皆易受到學習效應影響，

除了造成系統誤差，也嚴重干擾評估結果之解釋，使用者難以區辨個案之變化，

是因為學習效應，還是真實的認知功能變化。 
 
隨機誤差則是由隨機、偶然的原因所造成。例如評估情境的吵雜或改變、

評估人員評估個案時的心情好壞、照護人員的干擾施測等，這些不可避免的偶然

因素造成評估結果的波動，引起隨機誤差，有時大，有時小，有時正，有時負。

因此隨機誤差的大小，影響資料解釋甚鉅。 
 
隨機誤差雖不易掌控，但可估計。相關指標如測量標準誤 (standard error of 

measurement)、最小可偵測之變化值 (minimal detectable change)等。臨床各種評

估工具之隨機誤差估計，也是近期國內外研究潮流之一，詳第 4-6 頁（評估誤差

之深入介紹）。 
 
以全人為觀點的評估，執行關鍵為評估範疇之個別化及完整性 

以全人為觀點的評估，符合以個案為中心、個別化醫療的當今醫學主流。

評估誤差的來源為：評估範疇之個別化程度及評估範疇之完整性。施測者必須掌

握個案之特性（包含病情、個人特質/經驗、期待等）並與個案/家屬充分溝通後，

共同設定治療目標，也同時決定療效指標之評估範疇。 
由於全人觀點的評估，牽連廣大，過程較為繁複，也可說是理想化的評估

與治療模式。必須結合相關專業人員，以個案為中心、群力合作，醫病間充分溝

通且務實考量個案病情及期待，始能達成以個案為中心、個別化之最佳醫療。反

言之，我們若無法做到以個案為中心，顧及個案之個別特性與需求，醫病間同床

異夢，醫療人員所做的評估，很可能不是病人所需或問題所在。除了浪費醫療資

源外，個案也難以理解/認同評估內容與結果，造成個案認為評估非必要，進而

影響醫病關係與臨床效能。 
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綜合以上，臨床評估之誤差實屬必然，無法避免。臨床人員唯有掌握評估

誤差之大小，始能做出精確的資料解釋與臨床決策。以個別評估工具而言，唯有

評估分數的改變超過評估誤差時，始能代表所評估的特質產生真正的改變，也才

能宣稱患者進步或退步，而後續的臨床決策與治療計畫才得以進行。以全人為觀

點而言，個別化且全面的評估，符合個案之需求，亦能提升醫療效率、醫病關係

以及醫療滿意度。 
目前國內多數臨床人員仍以「臨床經驗」為掌握病情、臨床推理及判斷療

效之主要依據，並未有系統/全面地使用標準化評估工具，因此更難掌握評估之

誤差。作者個人認為造成此現象的主因，除了臨床過於忙碌、時間有限、評估工

具不夠全面完整、費時評估、評估標準不一、且誤差過大，甚至超過臨床人員之

經驗判斷。可能因為上述因素，造成一些臨床人員全面或部分棄用標準化評估工

具。作者認為目前國內 OT 各領域的評估工具，難以克服上述問題。也就是棄用

標準化評估工具之現象仍將繼續存在。然而「臨床經驗」過於主觀，難以估計誤

差、也造成專業人員間之溝通困難，這些現象勢將影響治療師之能力養成，亦影

響治療成效之提升。 
最後如前所言，如果我們無法發展適合臨床所需之評估工具，藉以全面掌

握個案特質、甚至降低評估誤差，將侵蝕掌握病情與臨床決策之根基，也難以推

動實證醫學。所以個人認為 國內 OT 各領域的評估工具之範疇與誤差問題 是目

前 OT 發展的關鍵瓶頸之一，即使國內外之實證證據再多，我們未能掌握個案之

病情、對症治療，OT 焉能有效。因此我們必須掌握或發展最適合臨床使用與低

誤差之各種評估工具，以突破瓶頸、造福個案。 
另外，臨床人員可用於評估之時間，通常相當有限。因此電腦適性測驗 

(computerized adaptive testing) 或可解決此問題，將於此文最後簡述之。 

 
OT於使用評估工具與資料解釋時之考量要點 
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評 估 誤 差 

在臨床上，大致每週或隔週必須對於接受治療的患者進行再評估，依據

再評估的結果判斷治療進展，修改治療計畫。然而，所有評估所得之數據

皆包含評估誤差。評估誤差根據來源不同，可分為系統誤差與隨機誤差。1

系統誤差是由某種固定的原因造成的，使評估結果系統性地偏高或偏低，

當重複進行評估時，它會重複出現，例如評估人員評估時所使用的工具不

準確，系統地導致評估結果總是偏高或偏低。隨機誤差則是由隨機的偶然

的原因造成的，例如評估時情境的微小改變、評估人員評估每位個案時的

微小差別等，這些不可避免的原因造成評估結果在一定範圍內波動，引起

隨機誤差，有時大，有時小，有時正，有時負。系統誤差影響的是評估工

具之效度，隨機誤差影響的是評估工具之信度，故在此「評估誤差」章節

中所提之評估誤差指的是隨機誤差，而非系統誤差。 

掌握每一評估工具的評估誤差，有助於評估結果的解釋與臨床決策的制

定，2 唯有評估結果的改變超過評估誤差時，才能代表所評估的特質產生真

正的改變，也才能宣稱患者進步或退步，而後續的臨床決策與治療計畫才

得以進行。以下將介紹說明各種評估誤差之估計。 
1. 評估標準誤(standard error of measurement, SEM) 

SEM 為信度指標其中一種，SEM 代表個別評估結果之不穩定程度或

隨機評估誤差大小。SEM 數值即用來解釋個別分數的評估誤差的大小。3-5

由圖一可知，當我們對個案評估一次巴氏量表，即為此分佈中的一點，由

於評估工具或被評特質的不穩定性，評估多次之後即形成了圖一的常態分

佈。因此，SEM 的估計公式如下： 
SEM = SDbaseline × √1-R 

其中 R 為 ICC 值，即由再測信度的數值推估個案評估多次之誤差帶

(error band)，即其 68%信賴區間或 95%信賴區間。3, 6 
所謂的信賴區間是一種估計數值的方法，估計數線上的一個區間，而

非一個點。例如以信賴區間的概念而言，欲表示群體之評估分數，例如這

群患者的巴氏量表平均分數落在 8 至 12 分之間，同時更近一步地說明母群

體個案的巴氏量表平均分數落在在 8 至 12 之間的機率為 95%。因此信賴區

間是一個區間，而非一個點。 
以圖一說明信賴區間的概念，如果我們抽取樣本多次，求得許多個樣

本平均數( x )，則這些所構成的次數分配圖將如圖一所示為常態分配。因此

將有 68%的 x的值在 µ ± 1σx (z = 1)(µ：母群體平均數；σx：母群體平均數之

標準差，即標準誤)之間；95%的 x的值在 µ ± 2σx 之間(z = 2)；68%的 x的值

在 µ ± 1σx 之間(z = 1)。依據常態分配，可再進一步求出，x的值在 µ ± 1.96σx

之間佔 95% (z = 1.96)； x的值在 µ ± 2.58σx 之間佔 99% (z = 2.58)。換句話

說，如果有 95%的 x落在 µ 的左右 1.96 個標準誤之內，則在任何一個 x減
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去或加上 1.96σx，則會得到一個( x -1.96σx)至( x +1.96σx)的區間，有 95%的

機會(即 95%的信心水準)µ 落在此區間中。 

                     

 
   圖一、常態分佈圖 

 
2. 最小可偵測之變化值(minimal detectable change, MDC) 

最小可偵測之變化值可用以判斷個案改變的分數是否超過隨機評

估誤差。6 因為個案至少被評估 2 次，若要具有 95%的信心水準宣稱個

案的變化超過評估誤差，則需要加上 2 次評估所增加之誤差，SEM × 1.96 
× √2，因此 MDC 的估計方式為： 

                     MDC = SEM × 1.96 × √2 6 
在 MDC 解釋上，若評估工具的 MDC 相對於評估工具總分低於

10%，可視為良好可接受的評估誤差。7 目前最小真正改變量之詞彙尚未

一致，有許多同義詞彙皆代表可偵測之變化值，如 minimum detectable 
change, minimal detectable difference, smallest real difference, smallest 
detectable difference 等。 

MDC 的意義代表臨床上單一個案的前後兩次評估分數改變值須超

過 MDC 值的改變才有 95%的信心水準宣稱：超過評估誤差。因此 MDC
可提供臨床與研究人員接受治療後是否具有改變的參考標準。例如，中

風患者於伯格氏平衡量表（Berg Balance Scale, BBS）與中風病人姿勢控

制量表（Postural Assessment Scale for Stroke patients，PASS）之 MDC
分別為 6.7 與 3.2，8 其意義代表臨床上中風患者在接受治療後，於 BBS
及 PASS 分數的改變必須超過 6.7 與 3.2，才能宣稱患者於平衡功能之進

步超過評估誤差，因此患者已產生真實的平衡能力變化；反言之，若中

風患者於 BBS 及 PASS 分數的改變未超過 6.7 與 3.2 分，則此改變可能

僅是評估誤差造成，而非患者平衡功能的改變。 
根據不同的信心水準，評估工具有不同的 MDC 值，以上述中風患
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者 BBS 及 PASS 之 MDC 值為例，如表五。因此，中風患者前後測的

BBS 分數差異若為 6.7 分，PASS 分數差異若為 3.2 分，則有 95%的信心

水準聲稱個案進步；前後測 BBS 分數差異若為 2.9 分，PASS 分數差異

若為 1.4 分，則有 60%的信心水準聲稱個案進步。 
          

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

電腦適性測驗 
電腦適性測驗 (computerized adaptive testing, CAT) 具備三大特性，可達成

快速且精準之評量：(1)精準有效率：CAT 評量系統所需評量之項目精簡，大量

縮短臨床評估時間，可大幅降低施測者及個案的負擔，提昇評量之效率。多向度

測驗內容（如評量平衡、ADL 與動作功能等）也可藉由各向度之關聯性快速推

估個案之各種向度之功能狀態，進而縮減評量項目，快速完成施測。9, 10 各向度

間的關聯程度愈高，則可簡化的項目愈多，評量效率愈高，但又不喪失評量精準

度。當評量項目的內容與個案狀況越接近時，評量精準度就越高，施測人員可以

先決定評量精準度（信度）標準，評量過程中一旦達到此信度時，即終止評量（圖

二）。因此 CAT 能以少量項目，得到精確的評量結果，故 CAT 評量系統可提供

快速暨完整評量中風患者認知功能之理想施測技術。(2)提供個別測量誤差估計

值：CAT 奠基於項目測驗理論 (item response theory)，故於個案完成施測後，可

同時估計個案分數之 SEM 及信度，可提供傳統測驗缺乏的測量資訊，協助臨床

人員掌握個別患者的認知功能是否發生實質改變 （非因測量誤差產生之分數改

變），提供醫療決策與判定療效之依據。(3) 提升資料處理之效率：CAT 可立即

呈現評量結果並且數位化儲存。 

表五、不同信心水準之不同MDC值 

z值 信心水準 BBS之MDC PASS之MDC 

2.58 99% 8.8 4.2 
1.96 95% 6.7 3.2 
1.64 90% 5.6 2.7 
1.28 80% 4.4 2.1 
1.04 70% 3.5 1.7 
0.84 60% 2.9 1.4 
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初始題目（中間偏難項目）

個案能力估計

適合/接近個案能力之題目
(適性)

能力再估計與

停止標準判斷
（e.g.,信度 > 0.9 或施
測題數到達預定值）

結果輸出/資料儲存

達到停止標準

施測

施測

未達

停止標準

 
圖二：電腦適性測驗之施測流程 

       CAT 技術早期運用於教育與心理測驗中，如：托福測驗 (Test of English as a 

Foreign Language, TOEFL) 及 GRE (Graduate Record Examination) 等。近期於復

健或健康相關領域亦逐漸採用，例如測量中風病患日常生活活動的 ADL CAT，
11 小兒的 Pediatric Evaluation of Disability Inventory，12 或 Activity Measure for 

Post-Acute Care、Participation Measure for Post-Acute Care 等。13, 14 國內研究人員

亦已發展出平衡功能 CAT 以及日常生活功能 CAT。11, 15 有興趣者可至 

http://13.114.225.208/cat/ 試用。 
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