
發展適用於思覺失調症病人之多向度多途徑情緒辨識測驗
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2、 研究計畫中英文摘要：請就本計畫要點作一概述，並依本計畫性質自訂關鍵詞。
（1） 計畫中文摘要。（五百字以內）
背景與目的：思覺失調症病人常有中至重度之情緒辨識損傷（難以正確辨識快樂、悲傷、生氣、厭惡、害怕、驚訝與平靜），限制其人際社交互動、社會參與以及生活品質。情緒辨識能力為極具潛力之介入目標，因其損傷可藉由心理社會訓練改善，並增進病人之人際社交表現。介入或追蹤病人情緒辨識能力的前提之一為需具備良好的評估工具。然而，目前常用評估工具卻有諸多限制，包含未完整評估7種基本情緒、未涵蓋3種情緒刺激物之感覺傳遞途徑（視覺、聽覺與整合）、施測費時、以及缺乏華人情緒刺激物等，嚴重影響可用性。電腦適性測驗能達成精準且快速之評估，故為理想之施測方式。本研究之目的為發展適用於思覺失調症病人之多向度多途徑情緒辨識測驗 (a multi-dimensional-multi-channel emotion recognition computerized adaptive testing for patients with schizophrenia, MER-CAT)，並驗證其應用於目標族群之心理計量特性。
方法：本研究將以3年五階段，完成MER-CAT之發展與驗證。
階段一、發展MER題庫：主持人將於「台灣地區華人情緒與相關心理生理資料庫」挑選合適情緒刺激物（含視覺、聽覺與整合途徑），並經專家會議以確認題庫之內容效度。階段二、臨床測試：測試MER題庫於500位思覺失調症病人與200位健康成人。階段三、題庫驗證與發展MER-CAT算則：以羅序模式分析 (Rasch model analysis) 檢驗題目適配度以及不同性別於特定項目是否具有「差異試題功能 (differential item functioning)」，再以驗證性因素分析確認建構效度，並藉模擬分析挑選快速且精準之項目組合，以最佳化MER-CAT之施測效能。階段四、開發MER-CAT施測介面：建立網頁為基礎之施測平台，以利後續應用與推廣。階段五、驗證MER-CAT之心理計量特性：測試MER-CAT於160位思覺失調症患者（急、慢性各半，共評2次，慢性間隔2週、急性4週），以驗證MER-CAT之心理計量特性。
預期結果： MER-CAT可能為國際間第一個多向度多途徑情緒辨識測驗，能克服常用工具之不足，提供完整（7種基本情緒）、詳盡（個別情緒分數）、周全（視覺、聽覺與整合途徑）、快速（<10分鐘）、精準（信度 ≥0.90）、有效（內容效度與建構效度等）、無性別差異試題功能，且能偵測病人情緒辨識功能改變之電腦測驗。因此，MER-CAT應可大幅改善情緒辨識之評估之效能，增進臨床與學術人員對患者情緒辨識能力之掌握與介入。
關鍵字：情緒辨識、文化差異、電腦化測驗、思覺失調症、羅序分析、社會認知


三、研究計畫內容（以中文或英文撰寫）：
(1) 研究計畫之背景。請詳述本研究計畫所要探討或解決的問題、研究原創性、重要性、預期影響性及國內外有關本計畫之研究情況、重要參考文獻之評述等。如為連續性計畫應說明上年度研究進度。
情緒辨識之定義、重要性、情緒類別與傳遞途徑
情緒辨識 (emotion recognition) 是個體以互動對方之外顯行為（如臉部情緒或情緒聲調），以推測對方情緒狀態之能力。正確辨識他人情緒，有助於個體正確解讀他人之行為，進而做出合宜之行為反應，故為和諧人際互動之基礎。1,2 此外，情緒辨識為情緒管理歷程 (emotion processing) 之初始步驟，3 代表人們區辨他人有、無情緒之產生，以及該情緒之類別/分類的過程，故影響人們對於情緒之感知、學習與應用。綜上所述，良好的情緒辨識能力，是有效之人際關係與情緒管理/學習之基礎。
文獻探討之情緒種類繁多，但目前學界最常用之情緒類別為Ekman等人提倡之基本情緒 (basic emotion)。4 依據其跨文化之研究，不同文化間普遍存在7種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、厭惡、害怕、驚訝與平靜）。4-6 這些基本情緒具有相似之表現方式（快樂時常嘴角上揚且語調輕快；生氣時則怒目瞪視且語氣不善）、觸發原因（快樂通常發生於有利於生存之事物，如享用美食或充分休息；生氣通常產生於生命或利益遭受侵害之情形，如面對攻擊者或搶奪），以及後續行為反應（快樂則增加行為頻率；生氣則勇於抵抗或消除危害），故有其獨特之演化意義（如評價周遭事務之好壞，以利於趨吉避凶）與社交價值（如快速且不受語言隔閡地解讀他人之行為）。4-6 有鑑於基本情緒具備跨文化且意義通用之特性，目前情緒辨識之研究大多以此7種基本情緒為主要架構。3
此外，情緒辨識亦有傳導途徑之別，通常分為3種辨識途徑（視覺途徑、聽覺途徑與整合途徑），7 以下詳述之。視覺途徑可能是人們最仰賴之情緒辨識方式，因為人們在社交過程中，絕大多數的時間皆在觀看他人之臉部表情，8 且於失去表情資訊時，人們較難以正確判讀他人之情緒狀態。9 視覺途徑常以靜態照片或無聲影片為情緒刺激物，適合用於環境嘈雜/聲音難以有效傳遞（如在市場或派對場合）時，或個體沒有直接參與互動的觀察情境（如觀察其他客人的表情，以判斷該餐點好吃與否）。聽覺途徑情緒辨識即傳統之情緒聲調辨識能力，通常以不帶有情緒意涵之錄音檔為情緒刺激處。其主導性雖不如視覺途徑強烈，但由於聽覺途徑情緒辨識對特定情緒（如害怕）較為敏銳，9 且部分情境難以使用視覺途徑情緒辨識（如使用電話溝通時，或他人在相鄰房間之呼喚），故仍具有獨特價值。整合途徑之情緒辨識可能是最生活化的情緒辨識能力，與日常人際互動等皆相關。整合途徑是綜合視覺與聽覺途徑之應用，理論上因其涵蓋最多資訊，故能提供最穩定有效之情緒辨識，通常以影音片段做為刺激物。此外，整合途徑之情緒辨識亦有助於人們察覺複雜的社交情境，如視覺與聽覺途徑提供的資訊不一致時（如表情開心但語帶哽咽），此差異即可能提供額外資訊，進而幫助人們進一步探查他人潛在的想法/感受。反之，若整合途徑之情緒辨識能力不佳，則人們可能難以協調視覺與聽覺資訊不一致之情形，進而誤導對他人行為之解讀。綜上所述，視覺、聽覺與整合途徑情緒辨識皆有其獨特之使用情境，故為情緒辨識不可或缺之面向。

思覺失調症患者之情緒辨識損傷與影響
思覺失調症 (schizophrenia) 患者常有情緒辨識之困難，影響其人際社交、社會參與以及生活品質。儘管目前尚無研究顯示此損傷具體之人數比率，但系統回顧與統合分析結果顯示，絕大多數的思覺失調症患者皆有中至重度之情緒辨識損傷，10-12 且其損傷受到情緒類別（如平靜與正向情緒通常較輕微，約為中度；負向情緒如生氣、厭惡及害怕通常較嚴重，相當於重度）、10 患者性別（如男性損傷程度通常較高，女性損傷程度較低），13,14 以及症狀嚴重度（急性期損傷程度較高，於症狀穩定後則減輕）等因素影響。1,2,15-17 此外，即便於症狀穩定之患者，其情緒辨識能力仍明顯低於健康成人，10,11,18-24 顯示情緒辨識損傷為患者長期難解的問題之一。再者，思覺失調症患者之情緒辨識損傷，是影響患者人際關係與社會功能之重要因素之一。23,25-31 具體而言，患者對他人情緒狀態之誤判，可能造成患者的社交行為失當（社交技巧不佳），進而造成患者難以維持人際關係；更甚者，若患者長時間處於上述狀態，可能造成患者缺乏參與社交活動之信心，影響其社會功能。32 因此，情緒辨識之損傷可被視為思覺失調症患者重要損傷之一，並對患者之人際互動與社會功能有顯著影響。


情緒辨識評估對臨床與研究之價值
思覺失調症患者之情緒辨識功能為精神復健主要成效指標之一，主要理由有二：其一、情緒辨識等社會認知功能是神經認知（neurocognition，如注意力及執行功能等）及功能性表現的中介因子 (mediator)，31,33 顯示神經認知對功能性表現之影響有部分是透過社會認知達成，支持評估與介入社會認知功能之重要性。此外，同時考慮神經認知與社會認知向度之模型，可大幅提升對功能性表現之解釋力。34,35 因此，評估並介入患者的情緒辨識損傷，是改善患者社會功能障礙的重點目標之一。其二、心理社會介入有助於改善患者之情緒辨識能力（如教導患者辨識各情緒之臉部表情與聲調特徵），且此進步能轉移至其人際社交功能（如減少對他人之敵意，以及更願意參與人際互動）。36 綜上所述，情緒辨識功能是極具潛力之介入目標，有助於改善思覺失調症患者長期難解之人際社交問題。
評估思覺失調症患者之情緒辨識能力，對臨床與研究人員之價值至少有三：其一、提供個別化治療或職場安置：臨床人員需瞭解患者之功能損傷情形與嚴重度（如患者不善於判讀哪些情緒，以及不擅長辨識之訊息途徑，如視覺或聽覺途徑），才能擬定合宜之介入或職場安置目標與計畫、提供個別化的復健治療、或選擇患者情緒辨識能力可勝任的職務進行訓練與安置，進而最佳化精神復健成效。其二、追蹤治療成效：臨床人員需良好之成效指標，以檢視所擬定之治療目標與計畫的成效，如此方能於治療成效不彰時，及時察覺並調整介入目標，以改善/維持療效。於長期而言，亦有助於臨床人員選擇治療成效較佳的方法，進而系統性地改善臨床介入之品質與效能。其三、探討影響因子：臨床與研究人員皆需完整、精準且有效的評估工具，以量化患者於各種情境下的情緒辨識能力（如辨識臉部情緒之能力、辨識情緒聲調之能力，或整合視覺與聽覺途徑之資訊，以辨識影音或現實情境中他人的情緒狀態），方能調查/驗證與其情緒辨識功能相關之影響因素，進而拓展對潛在機制之瞭解，或研發/改良目前的治療方法。綜上所述，臨床與研究人員皆需完整、精準、有效，且對反應敏銳之評估工具，方能有效掌握患者之情緒辨識能力與進展。此外，由於臨床業務繁忙，故除上述特性外，兼具快速且有效特性之測驗將格外適用於常態評估，以瞭解患者情緒功能損傷程度與進步情形。

理想情緒辨識測驗之架構與特性
理想之情緒辨識測驗應包含7種基本情緒之辨識能力，並涵蓋3種主要訊息傳遞途徑（即視覺、聽覺與視聽整合；圖一）。此外，亦需使用華人之臉部表情或情緒聲調，並具備良好之可用性（題數少且易於操作）與心理計量特性（即信度、效度、反應性與無性別偏差），以下詳述之。
於基本情緒方面，由於各情緒皆有其獨特演化/社交意義，且思覺失調症患者辨識各種情緒的損傷程度不一（患者辨識厭惡、害怕跟驚訝達嚴重損傷；辨識悲傷與快樂則為中度損傷）40，故完整的情緒辨識測驗應完整涵蓋7種基本情緒，並呈現受試者於判讀個別基本情緒之能力，以幫助使用者周全瞭解患者的情緒辨識能力，從而避免低估其功能損傷情形。
於傳導途徑方面，由於3種辨識途徑皆有其獨特價值（如視覺途徑易辨識厭惡，聽覺途徑對害怕較敏銳，而整合途徑則因資訊豐富故最穩健）與適用情境（視覺途徑用於觀察、聽覺途徑用於通話，而整合途徑則用於日常人際社交），故完整之情緒辨識測驗應涵蓋3種傳導途徑，以利使用者掌握患者於各種途徑情緒辨識之優劣，進而瞭解其社交障礙之可能原因與預後，並規劃最適當之介入策略（如善於聽覺辨識者，可優先強化聽覺能力；如難以整合視聽資訊者，則加強其整合應用之能力）。
之前計畫「發展適用於思覺失調個案之臉部情緒辨識電腦適性測驗」主要為使用視覺途徑之臉部表情辨識，未包含聽覺途徑及整合途徑，因此無法全面評估個案之情緒辨識能力。例如：單純評量視覺辨識，可能無法正確評量現實社交情境中的弦外之音（皮笑肉不笑，或板起臉孔講冷笑話）或語音接觸（講電話）之情緒辨識能力。此外，因為日常生活大多數的社交情境（如朋友聚餐、與同事面談及視訊會議等）皆須同時使用此三種途徑之情緒辨識（會同時接收視覺及聽覺之情緒刺激物） 41,42，故須同時評估三種途徑之情緒辨識才最符合日常生活之情境，以提升測驗之生態效度。
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圖一、理想情緒辨識測驗之架構（含7種基本情緒與3種訊息傳遞途徑）

於華人之臉部情緒與情緒聲調方面，儘管基本情緒普遍存在於不同文化間，但昔日研究仍指出人們的情緒辨識能力具備他族效應 (other race effect)，43 意旨人們於判讀與自己不同文化/族裔者之情緒時，其正確率較判讀與自己相同文化/族裔者低。44-46 此結果可能與不同文化間對情緒表達的方式略有不同有關。由於他族效應可能造成受試者情緒辨識測驗之表現偏差，進而錯估其情緒辨識能力，故理想之情緒辨識測驗，應使用與受試者相同文化/族裔之刺激物（臉部表情或情緒聲調）。
於可用性方面，由於臨床業務繁忙，題目多/施測時間長之測驗易造成施測負擔（如疲勞與缺乏動機等），進而不利於常態評估使用。因此，理想之評估工具應具備題目少、快速且易於操作之特性，最好能於10分鐘內完成，最多不超過15分鐘，以免造成過重之施測負擔。
於心理計量特性方面，由於精準、有效、能偵測功能改變，且不受患者性別影響，是成效評估工具之必備條件，亦為正確解讀評估結果之先決條件。因此，理想之評估工具設計應充分驗證前述心理計量特性，至少應以下條件：良好之羅序/再測信度（係數 ≥0.90）、微小之隨機測量誤差（估計標準誤 <平均分數之10%）、微小之練習效應（效應值d <0.20）、良好之因素效度（符合羅序模型，或因素分析之架構）、良好之收斂/發散效度（與相關效標呈現符合文獻所載之相關性）、良好之已知族群效度（know-group validity, 代表能區分健康人與思覺失調症患者之程度，各向度差異符合文獻所載數值，約為中至重度損傷）、良好之反應性（於團體層級能呈現情緒辨識功能之進步；於個別層級能呈現個別分數達顯著差異），以及不受患者性別影響之題目特性（即不具有試題性別差異功能函數，對男、女性患者難度相符，才能提供公平之比較）。

常用情緒辨識測驗之簡介
文獻中常見之11種情緒辨識測驗：Facial Expressions of Emotion–Stimuli and Tests (FEEST),47 Face Emotion Identification Test (FEIT),48 Penn Emotion Recognition Test (ER40),49 Voice Emotion Recognition Test (VERT),45 Voice Emotion Identification Test (VEIT),48 Florida Affect Battery (FAB),50 The Diagnostic Analysis of Nonverbal Accuracy 2 (DANVA2),51 Multimodal Emotion Recognition Test (MERT),9 Bell Lysaker Emotion Recognition Task (BLERT),52 Geneva Emotion Recognition Test (GERT)。53 另有國人於近期發展之臉部情緒辨識電腦適性測驗 (Computerized Adaptive Test of facial emotion recognition, CAT-FER)。54 各項工具之簡介與優劣分析詳述如下。

FEEST（視覺）
FEEST為Young等人所發展，47 共有60張黑白之白人照片，用以評估受試者辨識6種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、厭惡、害怕及驚訝）之能力。FEEST之分數計算以答對題數為指標，並將結果分為整體分數（代表整體情緒辨識之能力，總分介於0至60分間）與個別情緒分數（代表辨識特定情緒之能力，滿分介於0至10分間）二部分，分數越高代表受試者情緒辨識能力越好。就計畫主持人所知，目前尚無文獻記錄FEEST之施測時間及其應用於思覺失調症患者之心理計量特性。

FEIT（視覺）
FEIT為Kerr等人所發展，55 共使用19張黑白之白人照片，以評估受試者辨識5種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、害怕與驚訝）與1種特殊情緒（羞恥）之能力。FEIT之分數以答對題數計算，總分介於0至19分間，分數越高代表其情緒辨識之能力越好。一般而言，作答FEIT所需時間約為8分鐘。目前尚無證據顯示FEIT應用於思覺失調症患者之心理計量特性。

ER40（視覺）
ER40是由Kohler等人所發展，49 共納入40張性別、年齡與族裔均衡之彩色照片，以評估受試者判讀5種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、害怕與中性/無表情）之能力。於ER40中，每種情緒之照片皆有情緒強度之分（高、低強度各4張），故能反應受試者對不同強度之辨識能力。ER40採用答對題數為指標，其總分介於0至40分間，分數越高代表受試者辨識情緒的能力越好。昔日研究顯示，完成ER40所需時間約為9分鐘。
ER40應用於思覺失調症患者之心理計量特性實證有限，主要來自單篇工具驗證與比較之文獻。56 整體而言，ER40具可接受之內部一致性 (Cronbach’s α = 0.75)、可接受之再測信度 (Pearson’s r = 0.71)、可忽略之練習效應 (Cohen’s d = 0.05)，以及可接受之收斂效度（與社會功能效標呈現低至中度相關，Pearson’s r = 0.17–0.41）。56

VERT（聽覺）
VERT為Kucharska等人所發展，57 包含35段由同一位白人男性專業表演者所錄製之錄音（內容語意不涉及情緒相關詞彙，故屬中性語意），用以評估受試者判讀7種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、厭惡、害怕、驚訝與平靜）之能力。VERT之計分以答對題數為指標，其總分介於0至35分間，分數越高代表情緒辨識能力越好。完成VERT約需20分鐘。目前尚無證據顯示VERT應用於思覺失調症患者之心理計量特性。

VEIT（聽覺）
VEIT為Kerr等人所發展，43 內含21段由6位大學生（男女各半）所錄製之錄音（內容為中性語意），以評估受試者辨識5種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、害怕與驚訝）與1種特殊情緒（羞恥）之能力。VEIT亦採用答對題數為指標，其總分介於0至21分間，分數越高代表受試者之情緒辨識能力越好。作答VEIT所需時間約為7分鐘。但目前尚無學者驗證VEIT應用於思覺失調症狀患者之心理計量特性。

FAB（視覺與聽覺）
FAB是由Bowers等人所發展，50 涵蓋多種途徑之情緒辨識測驗，如臉部情緒辨識、情緒聲調辨識與二者結合（即以觀看表情挑選對應聲調，或聆聽聲調配對對應表情）。於臉部情緒與情緒聲調辨識向度中，FAB包含20張黑白照片與20段中性語意之錄音，以分別評估受試者於視覺途徑與聽覺途徑辨識5種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、害怕與中性）之能力；於二者結合之向度則分別有20題，以評估受試者觀看表情挑選對應聲調，或聆聽聲調配對對應表情之能力。FAB之計分皆以答對題數計算，各向度總分介於0至20分間，分數越高代表受試者辨識情緒之能力越好。作答FAB之情緒相關向度約需20分鐘。目前尚無證據顯示FAB應用於思覺失調症患者之心理計量特性。

DANVA2（視覺與聽覺）
DANVA2為Nowicki等人所發展，58 涵蓋多種非語言向度，包含臉部情緒辨識（視覺途徑）與情緒聲調辨識（聽覺途徑）。於情緒辨識相關向度中，DANVA2包含24張彩色照片與24段中性語意之錄音，以分別評估受試者於視覺途徑與聽覺途徑辨識4種基本情緒（快樂、悲傷、生氣與害怕）之能力。DANVA2採用答對題數計分，故臉部情緒辨識與情緒聲調辨識向度總分皆介於0至24分間，分數越高代表受試者於特定途徑（視覺或聽覺途徑）情緒辨識之能力越好。完成DANVA2相關向度所需時間約為16分鐘。但目前尚無學者驗證DANVA2應用於思覺失調症患者之心理計量特性。

MERT（視覺、聽覺與整合）
MERT為Ba¨nziger等人所發展，9 涵蓋多種途徑之情緒辨識測驗，包含視覺途徑、聽覺途徑，與整合途徑。具體而言，MERT包含30張黑白照片（視覺-靜態圖片）、30段無聲音之臉部表情影片（視覺-動態影像）、30段中性語意之錄音（聽覺），以及30段包含語音之表情影片（整合），以檢驗受試者判讀4種基本情緒（快樂、悲傷、生氣與厭惡）之能力。MERT以答對題目計分，並分為整體分數（即120題分數加總）與個別向度分數（即個別情緒之答對題數），總分分別介於0至120分與0至30分間，分數越高代表受試者之情緒辨識能力越好。完成MERT約需45分鐘。目前尚無證據顯示其應用於思覺失調症患者之心理計量特性。

BLERT（整合）
BLERT是由Bryson等人所發展，其包含21部白人男性演員上半身且帶有聲音之短片（每片約10秒），並要求受試者於觀看短片後，判斷該演員所表現之最接近於7種基本情緒中的哪一種。BLERT之單題以答對/答錯計分，總分介於0至21分間，分數越高代表受試者情緒辨識之能力越好。一般而言，BLERT之施測時間約為10分鐘。
就計畫主持人所知，BLERT應用於思覺失調症患者之心理計量特性實證有限，僅有一篇研究顯示其具備可接受之內部一致性 (Cronbach’s α = 0.78)、可接受之再測信度 (Pearson’s r = 0.81)、微小至中等的練習效應  (Cohen's d = 0.40)，以及大致可接受之收斂效度 （與社會功能相關效標呈現適度相關，Pearson’s r = 0.21–0.42）。56

GERT（整合）
GERT為Schlegel等人所發展之整合途徑情緒辨識測驗，53 其包含83段包含聲音與表情之影片，以評估受試者判讀6種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、厭惡、害怕與驚訝）之能力。由於GERT是以羅序分析發展而成（有別於前述測驗皆使用傳統測驗理論），故受試者於各題目之作答表現會經羅序分析（依題目難度與受試者答對/答錯之情形），轉換成羅序分數（一種標準分數，數值介於正負無限大間，數值越大代表能力越好），並以分數越高代表受試者情緒辨識之能力越好。完整作答GERT約需20分鐘。但目前尚無學者驗證GERT應用於思覺失調症患者之心理計量特性。
CAT-FER（視覺）
CAT-FER是國人所自行研發之情緒辨識測驗，其總題庫包含165張華人之臉部表情辨識，涵蓋7種基本情緒（快樂、悲傷、生氣、厭惡、害怕、驚訝，以及平靜）。測驗以隨機順序且每次呈現一張之方式，呈現表演者之表情照片及情緒選項，並記錄其作答反應與時間。此外，因CAT-FER為電腦適性測驗，可依據受測者作答表現，挑選符合其能力水準之題目。CAT-FER為經由羅序模型發展驗證而成，故受測者於各題目之作答表現會經羅序分析轉換成羅序分數，以分數越高代表受測者情緒辨識之能力越好。CAT-FER依據其不同模式施測時間約為11–20分鐘。CAT-FER目前應用於思覺失調症患者之心理計量特性實證僅有一篇，54 研究顯示其總題庫具備可接受之羅序信度 (average Rasch reliability = 0.73–0.84)。此外，CAT-FER之精確模式和快速模式亦具有可接受之羅序信度 (average Rasch reliability = 0.73–0.81 vs. 0.69–0.72)。

常用情緒辨識測驗之評論
儘管目前已有多樣評估工具，但這些工具主要缺點有七（表一），嚴重影響其評估效能與結果解讀，以下詳述之。
其一、評估情緒向度不完整：絕大多數評估工具僅包含4至6種基本情緒（常為快樂、悲傷、生氣與害怕），僅有VERT、BLERT與CAT-FER完整涵蓋7種基本情緒。然而，由於思覺失調症患者判別不同情緒之損傷程度有別（如中性與正向情緒較輕微；負向情緒較嚴重），10 若使用評估情緒不完整之工具，可能錯估/遺漏患者辨識特定情緒（如厭惡及害怕）之損傷與其嚴重度，進而誤導使用者對於評估結果之解讀。
其二、計分指標不詳盡：大多數之測驗採用單一總分（如總答對題數）為指標，僅FEEST、FAB、MERT、GERT與CAT-FER可呈現7種基本情緒之個別分數。然而，單一總分雖能代表受試者之整體情緒辨識能力，卻無法呈現其辨識特定情緒表現之優劣（此資訊可為臨床介入之指引與成效評估，如發現患者不善判讀厭惡，可加強其捕捉厭惡特徵之能力，並以此追蹤介入成效），故能提供之資訊有限。此外，受試者辨識不同情緒之表現可能相互抵銷（如善於辨識快樂，但不善辨識厭惡者，其總分應靠近中間值、無明顯好壞之別），進而掩蓋患者於情緒辨識之優勢/損傷。
其三、評估感覺傳遞途徑不周全：絕大多數工具僅評估情緒刺激物「特定感覺傳遞途徑」之情緒辨識能力（如純視覺或純聽覺），除MERT外，無其他工具同時評估受試者於3種途徑（視覺、聽覺與整合）情緒辨識之表現。然而，人們於不同途徑之情緒辨識表現有別（如於整合途徑之表現通常優於純視覺或純聽覺途徑），且個別傳遞途徑皆有其獨特之應用價值/情境（如講電話之情境僅能仰賴聽覺途徑），若使用未周全評估3種感覺傳遞途徑之工具，可能導致評估結果過於偏頗，進而侷限對受試者情緒辨識能力之瞭解。
其四、缺乏華人情緒刺激物：絕大多數之測驗皆以白人之表情或聲調為情緒刺激物，僅有ER40與CAT-FER包含華人之表情照片。然而，情緒辨識受文化/族裔因素影響（亦即辨識者與被辨識者若屬於相同文化/族裔，其情緒辨識之正確率高於二者屬於不同文化/族裔者）。若使用不同文化/族裔之表情或聲調為刺激物，可能低估受試者之情緒辨識能力，且其結果亦可能與受試者於日常生活之實情不符（評估判讀白人情緒之能力，但國人大多非白人），故生態效度不佳。
其五、心理計量特性未知或不佳：絕大多數之評估工具缺乏應用於思覺失調症患者之心理計量特性實證，僅有ER-40、BLERT與CAT-FER曾被驗證並具備可接受之信度（信度係數約為0.70至0.80，CAT-FER平均羅序信度為0.73–0.84）與效度（與社會功能呈現中度相關，CAT-FER以羅序分析驗證建構效度）。由於心理計量特性是確認評估工具品質之指標，未知之心理計量特性，意即缺乏實證證實評估結果之穩定性（信度）、效度（正確性）與偵測病患之變化（反應性），可能誤判受試者情緒辨識之能力。
其六、未校正性別「差異試題功能 (differential item functioning, DIF)」偏差：絕大多數之工具並未驗證其試題有無性別DIF（即受試者性別對於評分結果之影響），僅CAT-FER驗證與校正性別DIF。由於情緒辨識可能受性別因素影響（如生活經驗與情緒表達習慣等），可能導致相同題目受到表現方式或情境熟悉度等因素影響，對男或女性受試者特別容易/困難，進而導致相同能力水準之男、女性受試者卻有不同的評估結果/分數，影響測驗之公平性。此外，試題之性別DIF可能是造成昔日研究結果不一致之原因，例如過往研究發現女性之情緒辨識能力通常優於男性，但結果不一致，即可能是所用工具具有不同程度之試題性別偏差（如部分對男/女性有利）所致。然而，缺乏試題性別DIF之檢驗，則難以排除其對評估結果之影響，進而侷限跨性別情緒辨識之研究。
其七、施測效率不佳：多數工具之題目多/施測時間長（>15分鐘），嚴重限制這些工具之可行性。於前述工具中，僅有FEIT, ER40, VEIT與BLERT因題數少，能於10分鐘內完成，但由於題數與信度為權衡關係（即題數多則測量資訊足，故評估結果能趨於穩定；題數少則資訊缺，評估結果較不穩定，故信度偏低），故這些測驗之信度表現普遍不佳。此外，前述信度與題數之權衡問題隨著評估向度數增加而加劇，故多向度測驗常需更多題數，但導致更長的施測時間，故不利於常態應用。

情緒辨識測驗之文獻回顧總結
綜上所述，目前文獻中常用之情緒辨識工具難以提供情緒向度完整、計分指標詳盡、評估感覺傳遞途徑周全、適用於華人、精準、有效、能偵測差異、不受性別偏差影響且快速之多向度多途徑情緒辨識測驗，嚴重影響其評估效能。於臨床方面，缺乏良好之評估工具，將難以辨識患者之問題與損傷程度，進而不利於制訂個別化治療目標，並定期追蹤以確保治療成效。於研究方面，缺乏良好之評估工具，則不易探究情緒辨識損傷之影響因素，進而不利於驗證其潛在機制，以及發展/改良介入模式。因此，發展兼具前述理想特性之情緒辨識測驗，將有助於提升臨床與學術評估之效能。

電腦化適性測驗之簡介與優勢
電腦適性測驗 (computerized adaptive testing, CAT) 為理想之測驗形式，因其具備適性選題之特性，能挑選並僅施測與受試者能力最相符之題目（個別化選題/施測，對每位受試者不過於簡單/困難），故能克服信度與施測效率權衡關係的侷限，可提供快速且精準之評估。59,60
簡言之，CAT之施測流程大致可分為三階段（圖二）：一、適性選題：CAT依據受試者之能力估計值（此數值受到受試者作答各題之表現以及這些題目之難度影響而變化），自題庫中挑選能提供最多測量訊息（可最大幅度提升測驗之信度/精準度）之題目（通常為難度與受試者能力估計值最接近的題目），再由受試者作答該挑選題目。二、能力估計：CAT依據受試者於測驗中作答之所有題目，以及這些題目之難度參數，彙整判斷受試者最可能的能力估計值，以及該能力估計值之精準度（即估計標準誤或個別化信度）。三、終止條件檢核：CAT依據受試者目前的能力估計值與精準度是否滿足既定條件（通常於發展CAT時即會預設測驗將於何時結束，常見標準如信度夠高，如 ≥0.90；或多施測對於能力估計之精準度無益，如信度增加量低於0.001），若滿足該條件，則停止測驗，並輸出評估結果（包含分數與信度）；反之，則回到第一階段，繼續挑選下一題，直到終止條件被滿足，或所有題目皆被作答為止。因此具備良好題庫CAT之施測效能高（快速且精準）。
CAT尤其適用於多向度測驗，因其接受向度間之資訊彼此共享（亦即受試者作答某一向度題目之表現，除能用以估計其於該向度之能力外，亦可透過向度間之相關性，以估計受試者於另一向度之能力水準），故能大幅減少評估所需之題目。如昔日研究即顯示相較於單向度之CAT僅能減少20%至50%之題數，若發展為多向度CAT則可減少50%至80%之題目。60 因此，CAT尤其適用發展情緒辨識等向度數較多之測驗，以更節省評估時間，但不犧牲施測結果之精準度。

圖二、CAT之架構/流程圖
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研究目的
本研究之目的有二：其一、發展適用於思覺失調症患者之多向度多途徑情緒辨識電腦適性測驗 (A multi-dimension-multi-channel emotion recognition computerized adaptive testing for patients with schizophrenia, MER-CAT)，以提供完整、周全、資訊充足、快速、準確、有效、能呈現功能改變、適用於國人且無試題性別偏差之情緒辨識測驗。其二、完整驗證MER-CAT之心理計量特性，包含再測信度、練習效應、建構效度、收斂/發散效度、已知族群效度，以及反應性。

創新與價值
MER-CAT可能為國際間第一個多向度多途徑情緒辨識之電腦適性測驗。
MER-CAT可提供完整（7種基本情緒）、詳盡（個別情緒分數）、周全（視覺、聽覺與整合途徑）、快速（<10分鐘）、精準（信度 ≥0.90）、有效（內容效度與建構效度等）、無性別差異試題功能，且能偵測病人情緒辨識功能改變之電腦測驗。
MER-CAT可大幅改善情緒辨識之評估之效能，增進臨床與學術人員對患者情緒辨識能力之掌握與介入。
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表一、文獻中常用的情緒辨識工具之限制
	評估工具
	
	情緒完整性
	
	分數有效性
	
	途徑完整性
	
	文化適用性
	
	心理計量特性a
	
	性別偏差
	
	效率b 

	
	
	快樂
	悲傷
	生氣
	厭惡
	害怕
	驚訝
	平靜
	
	個別情緒
	
	純視覺
	純聽覺
	整合
	
	華人表情/聲調
	
	信度
	效度
	反應性
	
	
	
	

	FEEST
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	?
	
	?

	FEIT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	?
	
	

	ER40
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	
	?
	
	

	VERT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	?
	
	

	VEIT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	?
	
	

	FAB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	?
	
	

	DANVA2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	?
	
	

	MERT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	
	
	

	BLERT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	
	?
	
	

	GERT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	?
	?
	?
	
	?
	
	

	CAT-FER
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


FEEST, Facial Expressions of Emotion–Stimuli and Tests; FEIT, Emotion Identification Test; ER-40, Penn Emotion Recognition Test; VERT, Voice Emotion Recognition Test; VEIT, Voice Emotion Identification Test; FAB, Florida Affect Battery; DANVA2, The Diagnostic Analysis of Nonverbal Accuracy 2; MERT, Multimodal Emotion Recognition Test; BLERT, Bell Lysaker Emotion Recognition Task; GERT, Geneva Emotion Recognition Test; CAT-FER, Computerized Adaptive Test of facial emotion recognition.
a於心理計量特性欄位中，代表良好，代表中等至可接受，代表不佳，?代表未知

b於效率欄位中，代表好（<10分鐘），代表中等至可接受（<20分鐘），代表不佳（≥20分鐘），?代表未知
(2) 研究方法、進行步驟及執行進度。請分年列述：1.本計畫採用之研究方法與原因及其創新性。2.預計可能遭遇之困難及解決途徑。3.重要儀器之配合使用情形。4.如為須赴國外或大陸地區研究，請詳述其必要性以及預期效益等。
本研究預計以3年5階段以發展與驗證MER-CAT（圖三），以下詳述之。
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圖三、MER-CAT之發展、驗證與發表進度圖

1、 發展MER題庫（6個月）
目的
本階段之目的為挑選適當之華人情緒刺激物（臉部表情、情緒聲調與溝通影片），並初步驗證其影音資料之品質，以做為MER-CAT之施測題目/題庫。

對象
本階段將招募健康成人與症狀穩定之思覺失調症患者各30人，以初步測試MER題庫之品質。
思覺失調症患者之納入條件有三：(1) 依據DSM-5或ICD-10診斷為思覺失調症；(2) 年滿20歲；(3) 可遵守3步驟指令。然而，若受試者曾有其他精神診斷（如憂鬱症與強迫症等）、曾有腦傷病史、曾有物質濫用（酒精與藥物）之問題、於近半年內調整藥物者，或無法完成所有測驗者，則予以排除。
健康成人之納入條件主要有二：(1) 年滿20歲；(2) 有意願參與本研究。然而，若受試者曾有任何精神診斷（如思覺失調症、憂鬱症或強迫症等）、曾有腦傷病史、曾有物質濫用（酒精與藥物）之問題，或無法完成所有測驗者，則予以排除。

流程
組成專家小組並確認情緒刺激素材來源：計畫主持人將召開專家會議（預計徵詢7位專家，並至少包含1位以上之精神科醫師、精神科職能治療師、臨床心理師與測驗發展專家），以挑選合適題目，做為MER-CAT之候選題目。計畫主持人預計自「台灣地區華人情緒與相關心理生理資料庫」中挑選適當素材，12 以做為MER-CAT之題目來源。該資料庫之發展是由梁庚辰與廖瑞銘等人為正副主持人，集合大量心理學門學者之努力與貢獻，並於國科會人文處之經費支持下，所發展之適用於本土文化的情緒刺激與測量模式資料庫。該資料庫共分為9個子資料集（專業表演者臉部表情、大學生臉部表情、情緒圖片、情緒詞、情緒相關隱喻或比方、引發情緒之敘述—笑話、情緒聲調、電影短片，以及音樂情緒特性），12 內容包含及大量之影/音與整合類型之情緒相關刺激物，並經過我國大學生初步評量/測試，以支持其刺激物之品質。故此資料庫之素材具備實證，極具潛力可用以發展適用於我國思覺失調症患者之情緒辨識測驗。
初步挑選情緒刺激物：於專家會議之前，計畫主持人將依據理想之情緒辨識測驗架構，先挑選性別（男女各半）、年齡（盡可能涵蓋不同年齡層）、情緒（涵蓋7種基本情緒）與難度（綜合考量情緒強度、特徵強弱、動/靜態媒介之分別，以及昔日大學生作答之正確率）均衡之華人刺激物，以做為MER題庫之候選。這些題目將挑選自前述資料庫中，包含專業表演者臉部表情及大學生基本情緒臉部表情常模資料庫中168張照片、基本情緒聲調中192筆純聲音及基本情緒聲調中246段動態影音。各傳遞途徑與資料庫之配對關係呈現如表二。研究者預期此資料庫之素材數量大，應可充分挑挑選出各種性別、年齡、情緒與難度配對之刺激物。
專家確認情緒刺激物/候選題庫：計畫主持人以電子郵件，將預先挑選之題目寄給與會專家，並請專家逐題/項目判斷這些初選題與理想架構之合適性，以做為題目挑選之依據。各題目需經過8成專家（亦即6位專家）同意，始納入為候選題；未達8成但超過6成專家同意者（亦即超過5人但未達6人），計畫主持人將再參考專家意見，並重新挑選或發展合適替代項目，並於後續會議經專家再次確認（標準與此階段相同）；未達6成同意度者則直接刪除。前述程序將重複直到所有題目皆已被納入或刪除為止。由於此階段已經過專家確認其題目挑選之合適性，故亦完成MER候選題目之內容/專家效度。
預試MER候選題庫：再來，計畫主持人將測試這些題目測試於思覺失調症患者與健康成人各30人，並於測試後進行簡單之認知訪談，以確認這些題目之測量品質、臨床可用性，以及表面效度。如有測量品質不佳之題目，則會回到專家會議重新討論，以確認題目之合適性；如有題目內容不當，需重新設計，則計畫主持人將另外邀請不重複之思覺失調症與健康成人受試者，以再確認這些題目之品質，直到所有候選題目皆表現良好，再進入後續大規模驗證。
題目呈現方式：MER題庫之電腦化施測介面委由一位電腦軟體程式設計師開發而成。該軟體以隨機順序且每次呈現一段情緒刺激物之方式，於電腦上呈現表演者之情緒刺激物，爾後畫面即會跳出7種情緒選項，由受測者點選所呈現的情緒類別為何。軟體自動記錄受測者作答反應與時間，並於結束測驗時呈現該物患者在各種情緒與各種感覺傳遞途徑的作答正確率。為避免受測者疲勞，該施測軟體於受測者每作答30題後，強制受測者休息至少10秒（實際休息時間由受測者自行決定，休息時間亦納入完整施測之時間內）。

表二、各途徑之刺激物與預計挑選之資料庫
	途徑
	刺激物類型
	資料庫
	發展階段題數
	範例

	視覺
	靜態照片、
無聲音之表情影像
	大學生基本情緒臉部表情資料庫61
專業表演者臉部表情常模資料62
	168
	純影像（靜態圖片）
[image: ]

	聽覺
	情緒聲調錄音
	基本情緒聲調63
	192
	純語音：「我早就知道了…」

	整合
	含聲音之影片
	台灣地區華人情緒與相關心理生理資料庫—基本情緒聲調）64
	246
	動態影音（影像及聲音）





工具
MER題庫，由計畫主持人初步挑選，經專家會議同意之情緒辨識刺激物。


2、 臨床測試（18個月）
目的
測試MER候選題庫於大量思覺失調症患者與健康成人，以做為後續羅序分析與CAT模擬分析之數據。

對象
本階段預計招募500位思覺失調症患者（急性患者歧異性預計大，所需人數較多，預計300人；慢性患者症狀較為穩定，預計200人）與200位健康成人，以測試MER題庫之品質。
思覺失調症患者之納入條件有三：(1) 依據DSM-5或ICD-10診斷為思覺失調症；(2) 年滿20歲；(3) 可遵守3步驟指令。然而，若受試者曾有其他精神診斷（如憂鬱症與強迫症等）、曾有腦傷病史、曾有物質濫用（酒精與藥物）之問題，或無法完成所有測驗者，則予以排除。
健康成人之納入條件主要有二：(1) 年滿20歲；(2) 有意願參與本研究。然而，若受試者曾有任何精神診斷（如思覺失調症、憂鬱症或強迫症等）、曾有腦傷病史、曾有物質濫用（酒精與藥物）之問題，或無法完成所有測驗者，則予以排除。

流程
於簽署施測同意書後，同意參與本研究之受試者將被安排至安靜的評估室內，以進行後續測試。依據實際挑選題目之數量，受試者將以多次施測方式（為免疲勞，每次作答以不超過30分鐘為限制；並於過程中受試者可視需求予以休息），於2天內，完成所有MER題目之評量。

計畫主持人將記錄前述施測過程中各階段所花費的時間（精確至每題作答之秒數），但不會限制受試者之作答時間，亦不會要求患者越快越好。
於完成前述MER後，主持人將再收集受試者之基本資料（如年齡、性別、教育程度、職業別）與臨床資料（僅限於病人組，包含其認知功能、症狀嚴重度、發病年齡以及發病時間）。

工具
MER題庫與前一階段相同，此不贅述。
蒙特利爾認知評估 (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) 為研究常用之認知篩檢工具，可粗略地呈現受試者之認知功能程度。62 MoCA共有30題，涵蓋8種常見之認知向度（專注力與集中力、執行功能、記憶力、語言能力、視覺空間建構、抽象概念、及計算與定向感），並以答對題數為計分依據。MoCA總分介於0至30分間，分數越高通常反應受試者沒有認知相關之問題。MoCA應用於思覺失調症患者具備良好之心理計量特性，包含良好之再測信度 (intraclass correlation coefficient = 0.81)與良好之同時效度（與Mini-Mental State Examination具中高度相關，Pearson’s r = 0.62)。55,63
臨床整體印象量表-嚴重度 (Clinical Global Impressions-Severity, CGI-S) 為研究常用之症狀嚴重度評估工具。65 CGI-S僅有1題，以7點量尺呈現受試者近2週內受精神症狀影響之程度，並以7分代表非常嚴重（為評估者看過最嚴重者），1分代表輕微（幾乎沒有症狀）。CGI-S應用於思覺失調症狀患者具備良好之施測者間信度 (intraclass correlation coefficient > 0.70)，以及良好之同時效度（與Positive and Negative Syndrome Scale具備高度相關，Pearson’s r > 0.75）。66

3、 題庫驗證與發展MER-CAT算則（2個月）
目的
藉羅序分析挑選合適之候選題（符合羅序模型且無性別偏差），以組成最終版MER題庫，並驗證其已知族群效度。

流程
計畫主持人將使用前一階段所收集之大量臨床資料（預計500位思覺失調症患者與200位健康成人），以羅序分析檢驗MER題庫之模型適配度羅序模型適配度以及不同性別於特定題目是否具有「差異試題功能(differential item functioning, DIF)」，刪除適配度不佳以及具有性別DIF之題目後，組成最終版MER題庫。此外，主持人亦將檢視最終版MER題庫之建構效度、羅序信度以及已知族群效度，以確認評估結果之信度與效度。
於確認MER最終版題庫後，主持人將以模擬分析方式，檢視在不同終止條件下（如信度 ≥0.90），可達成之平均信度、個別化信度（信度 ≥0.90, ≥0.80, ≥0.70之人數比率），以及所需之施測題數，並挑選兼具信度與施測效率之最佳終止條件，以完成MER-CAT之發展。

資料分析
羅序模型適配度將以均根值 (mean square, MnSq) 為指標。67 MnSq有二種類型，其一、遠方均根值 (outfit MnSq)，亦稱為加權之適配度指標，代表各種能力水準受試者與羅序模型預期之符合程度；其二、近方均根值 (infit MnSq)，亦稱為加權性之適配度指標，特別著重於能力與題目難度相符者之作答反應的適配度。此指標之數值介於正負無窮大間，並以數值1為期望值：數值大於1者代表不適配，即作答反應不符預期；反之，則為過份適配，代表受試者行為完全符合預期，故難以提供額外有效之評估資訊。67 計畫主持人將採用Wright及Linacre之建議，68 以二種適配度指標皆不超過1.4為有效適配之標準；本研究不刪除MnSq低於0.6（過度適配）之題目，乃因為這些題目仍可提供臨床上有意義之資訊，或有助於避免練習效應；此外，本研究將以CAT方式施測，故系統能自動挑選並排除資訊量有限之題目，不至於造成測驗過長之問題。羅序分析預計以ConQuest version 2軟體進行，並以最大概似估計法為參數估計方式。
良好之羅序模型適配度，亦代表一群題目符合個別單向度 (individual unidimensionality) 之特性。67 由於單向度是計分與分數解釋之必要條件（一群題目需測量相同構念，則這群題目之分數才得以加總/平均，以反應受試者於該構念或潛在特質 (latent trait) 之程度，否則該分數將無意義）。為進一步確認個別單向度之假設，計畫主持人再以驗證性因素分析 (confirmatory factor analysis, CFA) 檢驗各題目是否符合單向度結構。由於CFA之模型評估尚無單一黃金標準，故本研究將同時考慮4種模型適配度指標，以評估單向度是否被滿足：一、：為卡方值與模型自由度 (degree of freedom, df) 之比值，以反應於校正模型複雜度後，其整體適配度之情形。此比值越低，代表觀察模型與假設模型越相符，進而支持假設模型之有效性。一般而言，此指標通常以數值 <2為可接受之標準。69 二、Comparative Fit Index (CFI)：為假設模型與虛無模型（與假設模型相同，唯其題目與構念間毫無關聯）卡方適配度之比值，用以比較與隨機/最低模型適配度數值之差異。CFI越高，代表模型距離最差情形越遠，進而支持假設模型的有效性。CFI通常以 ≥0.95為良好，並以 ≥0.90為可接受。69 三、Standard root-mean-square residual (SRMR)：為標準化之殘差方均根值，乃以殘差角度檢視理論模型與觀察資料間的差異程度。SRMR數值越小，代表二者差異越小，進而支持模型之有效性。通常以SRMR < 0.08為良好之判斷標準。69 四、Root-mean-square estimation approximation (RMSEA)：其概念類似推論統計，乃以假設模型推論真實模型的差異程度。RMSEA越小，代表假設模型與真實模型之間差距越小，進而支持假設模型之有效性。一般而言，以RMSEA < 0.06為良好，並以 <0.08為可接受。69 唯有4項指標皆符合者才代表適配度良好，否則皆暗示該模型可能有某一方面之瑕疵，故為適配度不佳。CFA之分析將以EQS軟體進行。70
試題性別偏差將以羅序分析之DIF分析進行，以檢驗男、女性受試者於作答特徵是否有別。由於羅序模型中，受試者之作答反應僅受到題目難度與受試者能力之影響，故作答特徵之差別，即代表題目難度之差別，故可用以偵測各題目是否對於男、女性受試者較為困難或簡單，進而予以必要之調整（如刪除或予以參數校正）。主持人將使用Zieky之建議，71 以DIF值與其差異顯著性做為試題是否具有DIF之判定標準：DIF值代表特定試題對男性與女性受試者之平均難度差異，如此差異程度超過0.38，則代表二者具有明顯的差別，將誤導評估結果之解讀。 
已知族群效度將以獨立樣本t檢定 (independent t test) 與效應值 (Cohen’s d) 為指標。t檢定主要用以檢驗思覺失調症患者之平均得分是否顯著地低於對照組（健康成人）；效應值則用以呈現前述平均數之差異程度，並以d ≥ 0.20為小，d ≥ 0.50為中，d ≥ 0.80為大。72
CAT之模擬分析，將納入近期CAT研究常用之終止條件，以最佳化MER-CAT之評估效能。目前研究中最常使用之終止條件有二：73 其一、最大所需信度值 (minimal reliability required, MRR)，代表測驗結束時所需之最低信度，常見標準包含MRR ≥0.90, MRR ≥0.80, MRR ≥0.70；其二、最低信度改變量 (limited reliability increase, LRI)，代表多施測一題後，信度之增加量，通常以LRI <0.001, LRI <0.005, LRI <0.010為指標。由於MRR與LRI個別有其適用情境，如MRR適合用於題庫數量充沛，但信度已滿足時，可及早結束測驗以維持效率；而LRI則用於多增加施測題目已難以有效提升測驗信度時，以及早結束測驗。本研究將綜合考慮此二種終止條件（即單獨使用MRR、單獨使用LRI，以及MRR與LRI任一條件滿足即停止CAT），以挑選最佳組合。
效能最佳之終止條件，應能使各向度之信度 ≥0.90，且施測時間應不超過10分鐘，並不超過15分鐘。如最佳終止條件難以達成，主持人將因應不同使用需求（如臨床人員與研究人員），分別挑選信度最佳（適用於臨床評估，需要精準評估結果，以進行個別治療之情形），以及效率最佳（如研究情境，通常使用平均數等團體層級之指標，故對精準度要求較低），以最佳化MER-CAT之實用價值。

4、 開發MER-CAT施測介面（2個月）
目的
發展MER-CAT之施測介面與資料儲存系統，以利後續使用者之施測與資料保存。

流程
計畫主持人將依據前二階段之結果（即最終版MER題庫之題目難度，以及所挑選之最佳終止條件），與專業程式設計師合作，以開發MER-CAT之前台使用者介面（含使用者登入系統、施測介面、患者資料管理介面、評估結果輸出介面與規格等），以及其後台資料管理系統（數據庫與使用者權限管理等）。
主持人預計使用JavaScript語法為主，並開發以網頁為基礎之施測平台，以最佳化其實用價值（使用者可以不同載具，如智慧型手機、平版電腦或桌上電腦等，登入系統以近行MER-CAT之施測）；此外，MER-CAT施測平台將兼具連結網路施測（需連網，資料上傳並保存於雲端伺服器）與單機施測（不需連網，系統建置於單機電腦，且評估結果保存於該電腦硬碟內）二種施測模式，以兼顧方便性與資訊安全之考量，更貼近臨床情境之需求。

5、 驗證MET-CAT之心理計量特性（8個月）
目的
測試MER-CAT於慢性與急性思覺失調症患者，以檢驗其重要之心理計量特性，包含再測信度、練習效應、收斂與發散效度，以及反應性。

對象
本階段預計招募160位思覺失調症患者，並依其病程分為再測穩定性組（慢性患者80人），以及反應性組（急性患者80人），以分別檢驗MER-CAT之重要心理計量特性。
再測穩定性組之患者納入條件有四：(1) 依據DSM-5或ICD-10診斷為思覺失調症；(2) 最近一次發病時間達半年以上；(3) 年滿20歲；(4) 可遵守3步驟指令。然而，若受試者曾有其他精神診斷（如憂鬱症與強迫症等）、曾有腦傷病史、曾有物質濫用（酒精與藥物）之問題、於近半年內調整藥物者，或無法完成所有測驗者，則予以排除。
反應性組之患者納入條件有四：(1) 依據DSM-5或ICD-10診斷為思覺失調症；(2) 最近一次發病時間未超過3個月；(3) 年滿20歲；(4) 可遵守3步驟指令。然而，若受試者曾有其他精神診斷（如憂鬱症與強迫症等）、曾有腦傷病史、曾有物質濫用（酒精與藥物）之問題，或無法完成所有測驗者，則予以排除。

流程
參與本研究之患者將接受二次評估，二次評估之間隔時間分別為2週（再測穩定性組）與1個月（反應性組）。於簽署受試者同意書後，參與本研究之患者將被安排至安靜的評估室內，以完成後續測驗。參與二組之患者，每次皆需完成MER-CAT、MoCA、CGI-S與生態效度驗證之效標「個人與社會功能滿意度評估量表-簡易圖示版 (self-reported version of the graphic personal and social performance scale, SRG-PSP)」74 之評估。

工具
MER-CAT為前幾階段之成果，理論上可於10分鐘內完成所有評估。
MoCA與CGI-S已於第二階段詳述，於此不再重述。
SRG-PSP為國內學者由PSP改編而成，以簡易圖示呈現，藉以提升個案自行填寫之可行性。74 PSP評估個案過去一個月的社會功能表現狀況。此量表參考義大利所發展的精神復健介入計畫，並依據DSM-IV對思覺失調症的評估標準，包括四個面向的評估範疇：(1) 社會性活動 (socially useful activities); (2) 個人與社會關係 (personal and social relationships)；(3) 自我照顧 (self-care)；(4) 擾亂與攻擊行為 (disturbing and aggressiveness behaviors)。各面向以「個案功能表現的困難程度」分成6個等級，等級越高表示該範疇功能越差。分數範圍為1-100，並分成10個區間。評分時須先綜合四個面向的障礙程度，先選擇個案功能表現的分數區間(如40-50)，再考慮其它相關資訊，如社交網絡、興趣、使用交通工具與電話等，選擇10分區間內的分數(如46)做為最後的總分。PSP具有良好的再測信度75-77與施測者間信度。77,78 PSP具有可接受的建構效度、79收斂效度。75-77,79 SRG-PSP 於國內思覺失調個案之內在一致性與建構效度良好。74

資料分析
再測信度將以組內相關係數 (intraclass correlation coefficient, ICC) 為指標。ICC可視為測量變異數分析的一種應用，其主要檢測患者內變異（重複測量造成之分數差異）與患者間變異（個體間差異，可視為誤差）之比率：如變異主要來自於患者內變異，則代表評估結果不甚穩定，故再測一致性不佳；反之，如變異主要來自於患者間變異，則代表其重複測量分數的一致性高，故再測穩定性好。ICC之數值介於0至1間，數值越高即代表重複測量結果越穩定、一致。本研究採用ICC ≥ 0.90為極佳，適用於個別層級之評估；並以ICC ≥ 0.70為可接受，屬團體層級比較之最低標準。80
練習效應將以獨立樣本t檢定 (independent t test) 與效應值 (Cohen’s d) 為指標。練習效應代表在受試者能力穩定不變的前提下，重複操作測驗所造成之分數提升之偏差。理論上，練習效應易導致使用者高估受試者之能力（因能力實際上不變，僅受試者更熟練如何操作此測驗），故為重複測量情境下必須確認之心理計量特性。本研究使用t檢定以檢驗重複測量結果間是否存在系統性偏差；而Cohen’s d則用以量化該偏差之程度，並以d ≥ 0.20為小、d ≥ 0.50為中，並以d ≥ 0.80為嚴重。72
收斂與發散效度將以皮爾森相關係數 (Pearson’s r) 為指標。本研究將以二面向檢視MER-CAT之收斂與發散效度：其一、向度間之相性：本研究將檢視各情緒刺激之感覺傳遞途徑下，受試者判讀7種基本情緒之分數間的相關性是否與昔日文獻相符，以判斷各向度分數之收斂/發散效度；其二、與效標之相關性：本研究將比較各向度分數與MoCA及CGI-S分數間之相關性是否與昔日文獻相符，以檢驗各向度分數之有效性。
反應性之驗證將分為團體層級與個別層級進行。73 團體層級反應性 (group-level responsiveness) 代表以團體性指標（如平均數等）時，評估工具偵測功能改變之能力，本研究採用相依樣本t檢定 (paired t test) 與標準化反應平均 (standard response mean, SRM) 為指標，以分別檢驗在已知患者功能有改變的前提下，其平均分數是否顯著地不同，以及其差異程度之大小。SRM之標準與Cohen’s d相同，於此不再贅述。於個別層級反應性 (individual-level responsiveness) 方面，本研究將採用分數改變量超過隨機測量誤差之人數比率為指標，以檢驗若以MER-CAT施測，有多少比率的受試者其進步可為MER-CAT所掌握/呈現。
生態效度：以 Pearson r 驗證MER-CAT與SRG-PSP分數之關連程度。研究者預期MER-CAT與SRG-PSP之關連程度中等。

(3) 預期完成之工作項目及成果。請分年列述：1.預期完成之工作項目。2.對於參與之工作人員，預期可獲之訓練。3.預期完成之研究成果（如實務應用績效、期刊論文、研討會論文、專書、技術報告、專利或技術移轉等質與量之預期成果）。4.學術研究、國家發展及其他應用方面預期之貢獻。
預期完成之工作項目
第一年（民國111/8–112/7）
1. 挑選題目：經專家會議與初步測試，完成MER候選題庫之挑選。
2. 大規模測試（部分）：測試MER候選題庫於100位思覺失調症患者與與100位健康成人。
3. 計畫/成果分享：於國內學術研討會發表研究成果，如 “Development of a multi-dimensional-multi-channel emotion recognition computerized adaptive testing for patients with schizophrenia: Study Protocol”。

第二年（民國112/8–113/7）
1. 大規模測試：測試MER候選題庫於400位思覺失調症患者與與100位健康成人，至此將完成大規模測試之所有收案（共納入思覺失調症患者500人與健康成人200人）。
2. 計畫/成果分享：於學術研討會發表研究成果，如 “Development of a multi-dimensional-multi-channel emotion recognition computerized adaptive testing for patients with schizophrenia: Preliminary results”。

第三年（民國113/8–114/7）
1. 資料分析：完成MER-CAT所需之資料分析，包含藉羅序分析（挑選適配度良好且無性別偏差之題目，以組成最終版MER題庫）、CFA分析（確認最終版MER題庫之個別單向度），以及CAT模擬分析（挑選兼具信度與施測效率之終止條件組，以最佳化MER-CAT之施測效能）。
2. 系統開發：與工程師合作完成MER-CAT施測系統之設置。
3. 驗證心理計量特性：完成160位（急性與慢性各半）思覺失調症患者之資料收集（共2次，急性間隔1個月、慢性間隔2週），以確認MER-CAT之再測信度與反應性等。
4. 計畫/成果分享：
A. 撰寫稿件 “Development of a multi-dimensional-multi-channel emotion recognition computerized adaptive testing (MER-CAT) for patients with schizophrenia for patients with schizophrenia”，預期投稿至SCI期刊如 Schizophrenia Bulletin。
B. 於學術研討會發表研究成果，如 “Validation of the multi-dimensional-multi-channel emotion recognition computerized adaptive testing for patients with schizophrenia:”。

第四年（114/8–115/7）
1. 計畫/成果分享：撰寫稿件 “Psychometric evaluation of the multi-dimensional-multi-channel  emotion recognition computerized adaptive testing (MER-CAT) for patients with schizophrenia
2. 成果推廣：於國內各醫院精神部與研討會/工作坊推廣MER-CAT。

預期貢獻
本研究可能發展出國際間第一個適用於思覺失調患者之多向度多途徑情緒辨識測驗 (MER-CAT)。主持人預期MER-CAT可提供情緒向度完整、計分指標詳盡、傳遞途徑周全、施測快速、結果精準/有效/無性別偏差，且適用於我國患者之情緒辨識測驗。參與本研究之人員，預期可獲得以下訓練/經驗：
1. 學習情緒辨識相關之理論與評估方法。
2. 學習羅序模型與DIF分析之方法、結果解讀與實務經驗。
3. 發展CAT之概念、資料分析方法與實務操作經驗。
4. 學習心理計量特性之研究設計、分析方法、結果解讀與實務經驗。
5. 學習研究結果的呈現及論文報告之書寫。

預計可能遭遇之困難及解決途徑
1. CAT發展不易：由於CAT涉及羅序分析與模擬分析等，計算過程繁複，為確保計畫可行，計畫主持人擬延攬相關專家（如臺大職能治療學系謝清麟教授，已發展多套CAT系統）擔任共同主持人。
2. 樣本需求大（題庫測試需700人 [病人500位；健康人200位]；心理計量特性驗證則需思覺失調症患者160人）：為確保可行性，除主持人所屬院區（高雄市立凱旋醫院等地）外，我們亦考慮與其他地區之醫院/精神機構合作（如台大醫院精神部、衛生福利部八里療養院與桃園市立療養院等），以確保受試者人數充足。其次，為確保收案人力，主持人乃編列經費招募研究助理（預期1至2人），以聯繫、資料收集、校對語彙整等任務。再者，為提升受試者之參與意願，本研究亦提供受試者費（以現金或禮券形式，相當於每小時200元計），以鼓勵/酬謝受試者對研究之貢獻。
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