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中文摘要 

    背景：中風復健動作評估量表 (Stroke Rehabilitation Assessment of 

Movement, STREAM) 目前已有許多古典測驗理論相關的心理計量特性研究。

但仍有三個問題待解決：(1) STREAM 上、下肢次量表題目是否符合單向度 

(unidimensionality)? (2) 將順序量尺 (ordinal) 直接當作等距量尺 (interval) 加總

計分，有數學運算不當的問題。(3) 題目難度之估計具有樣本依賴性。羅序分

析 (Rasch analysis) 以數學模式為基礎，依據個案作答反應以等距量尺同時估計

個案能力及題目難度，且當評量數據符合羅序模式 (Rasch model) 預期時，該

題目符合單向度。然而至今僅有一研究使用羅序分析驗證 STREAM，無法呈現

充分且穩定的證據。 

    研究目的：本研究目的為交叉檢驗 STREAM 上、下肢動作次量表之心理計

量特性，包含建構效度之單向度、羅序信度，以及題目難度排序相關性。並且

另外檢驗，以本研究及昔日研究之題目難度參數估計個案分數的相關性。 

    研究方法：採用次級資料分析法。先自原始資料中篩選出符合收案標準的

302 位亞急性期中風患者，再以羅序分析之評等量尺模式 (rating scale model) 

驗證：單向度以各題目之羅序模式適配度為指標，適配度良好表示該題目具有

單向度；羅序信度則假設測量標準誤會隨著個案能力不同而有所差異。最後將

分析結果與過去研究進行交叉檢驗，比較心理計量特性的一致性及相關性。 

結果：（一）上肢次量表僅有 6 題目具單向度，包含：舉手碰頭頂、手向後

摸對側屁股、手臂舉高過頭、前臂旋前／後、握拳、手打開。下肢次量表有 8 題

目具單向度，包含：大腿抬高、膝關節伸直、膝關節彎曲、於坐姿下腳板翹高且

腳跟著地、腳跟翹高且腳尖著地、膝關節伸直且腳趾翹起、髖關節伸直且膝關節

彎曲、於站姿下腳板翹高且腳跟著地。（二）上、下肢次量表羅序信度分別為
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0.92、0.93，均略高於 Hsueh 等研究的 0.86、0.91。上、下肢次量表之個案信度

皆為 243 人大於 0.90、59 人介於 0.80 ~ 0.90 之間。（三）二篇研究之上、下肢次

量表題目難度排序分別為低度及中度相關 (Spearman's rho = -0.31、0.48)。（四）

二篇研究之上、下肢次量表題目難度參數估計個案分數之相關性分別為高度及中

度相關 (Pearson's r = 0.96、0.62)。 

結論：交叉檢驗 STREAM 上、下肢動作次量表之心理計量特性，發現上肢

次量表題目單向度結果不一致、其題目難度排序僅有低度相關，但其題目難度參

數估計之個案分數具高度相關。下肢次量表單向度結果相對較一致、題目難度排

序有中度相關，然而其難度參數估計之個案分數卻僅有中度相關。分析結果與預

期之間的落差也許跟樣本特性有關，但僅憑二篇研究之比較，較難推論二數據之

優劣。未來宜再驗證並釐清之。 

關鍵字：中風復健動作評估量表、羅序分析、心理計量特性、動作功能評估量表



doi:10.6342/NTU201801611

iv 

ABSTRACT 

    Background: There have been many studies based on classical test theory 

(CTT) which validated the psychometric properties of the Stroke Rehabilitation 

Assessment of Movement (STREAM). But there were at least 3 psychometric issues 

that needed to be investigated, including (1) the unidimensionality of upper 

extremity (UE) / lower extremity (LE) movements subscales of the STREAM; (2) the 

direct transformation of ordinal raw STREAM total scores into interval scores, which 

was not mathematically valid; and (3) the estimation of the item difficulty parameters 

was sample dependent. The Rasch analysis enables examining unidimensionality and 

Rasch reliability. Moreover, Rasch analysis could transform the STREAM from an 

ordinal-level measure into an interval-level measure, and estimate both person’s 

ability and item difficulty. However, so far there was only one study using the Rasch 

analysis to validate the STREAM, which couldn’t provide sufficient and solid 

evidence. 

Purpose: To cross-validate the psychometric properties of UE / LE movements 

subscales of the STREAM with the Rasch Analysis, including (1) the 

unidimensionality of construct validity; (2) the Rasch reliability; and (3) the 

correlation of the order of item difficulty parameters between previous study and this 

study. Besides, researchers validated the correlation of latent trait scores based on 

previous parameters and this study’s.  

Methods: Researchers employed secondary data analysis. First, 302 stroke 

patients during subacute period were derived by screening secondary data source. 

Then all items were examined with rating-scale model of Rasch analysis. For
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 example, the unidimensionality was examined by each item’s goodness-of-fit index; 

and the Rasch reliability was estimated by standard error of measurement, which was 

assumed that it varied with different latent trait level. Last but not least, we cross-

validated the outcomes between previous study and this study, and compared the 

consistency and the correlation of the psychometric properties. 

Results: (1) Only 6 items from UE subscale possessed the unidimensionality, 

including “Raises hand to touch top of the head”, “Places hand on sacrum”, “Raises 

arm overhead to fullest elevation”, “Supinates and pronates forearm”, “Closes hand 

from fully opened position”, and “Opens hand from fully closed position.” While 8 

items from LE subscale possessed the unidimensionality, including “Flexes hip in 

sitting”, “Extends knee in sitting”, “Flexes knee in sitting”, “Dorsiflexes ankle in 

sitting”, “Plantar flexes ankle in sitting”, “Extends knee and dorsiflexes ankle in 

sitting”, “Flexes affected knee with hip extended”, and “Dorsiflexes affected ankle 

with knee extended.” (2) The Rasch reliabilities of UE / LE subscale of this study 

were 0.92 and 0.93 respectively, which were both slightly higher than Hsueh’s study 

(0.86 and 0.91 respectively). Besides, 243 patients’ person reliabilities of UE / LE 

subscale of this study were higher than 0.90, and remaining 59 patients’ person 

reliabilities were between 0.80 ~ 0.90. (3) The order of item difficulty parameters 

from UE / LE subscale between previous study and this study was modestly / 

moderately correlated,with Spearman's rho equaled to -0.31 and 0.48 respectively. (4) 

The latent trait scores from UE / LE subscale estimated by previous parameters and 

this study’s was highly / moderately correlated,with Pearson's r equaled to 0.96 and 

0.62 respectively. 

Conclusions: With regard to UE subscale, although the outcome of the



doi:10.6342/NTU201801611

vi 

unidimensionality was inconsistent, and the order of item difficulty parameters was 

modestly correlated, the latent trait scores estimated by previous parameters and this 

study’s was highly correlated. On the contrary, LE subscale had more consistent 

outcome of the unidimensionality as well as moderately correlated order of item 

difficulty parameters, but the latent trait scores estimated by previous parameters and 

this study’s was just moderately correlated. The difference between analysis results 

and expectation was probably related to sample properties. But the limitation was that 

it’s still difficult to identify which parameter was better since the comparison was 

only between two studies. It’s suggested to revalidate the psychometric properties of 

STREAM with Rasch Analysis and clarify the problems in the future.  

Keywords: Stroke Rehabilitation Assessment of Movement (STREAM), Rasch 

analysis, psychometric properties, movement assessment
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第一章  前言 

第一節 腦中風與其動作功能損傷 

    腦血管疾病，俗稱腦中風，主因為腦部血流受阻導致無法供應氧氣及營

養，使腦組織缺氧受到損傷，進而造成該腦區所支配部位產生障礙。根據病因

不同，主要分為缺血性腦中風 (ischemic stroke) 和出血性腦中風 (hemorrhagic 

stroke)，前者約占台灣急性腦中風患者的 70%（胡漢華, 2008）。 

    根據行政院衛生福利部統計，民國 104 年國內十大死因的前三名分別是惡

性腫瘤（癌症）、心臟疾病、腦血管疾病 (cerebrovascular accident, CVA)，分別

佔總死亡人數的 28.6%、11.7%、6.8%（行政院衛生福利部，2015）。依據台灣

地區中風發生率的研究指出，36 歲以上人口的發生率約為千分之三，若以台灣

地區 36 歲以上人口數接近一千萬，每年的中風新發生數約為三萬人（邱弘毅, 

2008）。在台灣每年約有 17,000 人會因為腦中風而導致日常生活失能，腦血管

疾病的預防及治療一直是國內醫學界非常重視的領域，近年來雖然腦血管疾病

的死亡比率持續以些微幅度下降，但是存活下來的患者卻仍因為殘留著不同程

度的損傷、癱瘓或失能，其所耗費的醫療資源長期占據健保使用的前三名（邱

弘毅, 2008）。 

    腦中風的後遺症相當廣泛，包含感覺功能、認知理解、溝通能力、動作功

能及精神心理等不同層面。例如：感覺消失或異常、言語不清或溝通困難、暈

眩、意識混亂、劇烈頭痛、失智、臉部表情不對稱、吞嚥困難、大小便失禁或

智力下降等多重功能障礙。其中在動作功能損傷方面，單側手腳的麻痺或無力

是最常見的一種腦中風典型症狀，且根據腦血管病變的位置和大小差異，會讓
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患者產生不同症狀、嚴重程度的動作障礙，例如：姿勢控制能力變差、平衡及

協調性不佳、肌肉張力異常、肌力下降等症狀，使得患者日常生活能力受限，

需要照顧者投入大量心力及時間，連帶影響患者個人與其家庭之生活品質 

(Kwok et al., 2006)。因此，腦中風患者的動作功能復原程度與其未來日常生活

功能及生活品質之間皆有重大關聯。 

    職能治療為中風復健醫療團隊中重要的一員，患者會先經過相關專科醫師

診斷並開立處方後轉介至職能治療部門，接受「以患者為中心」的照護。職能

治療的主要目標為協助患者恢復動作功能與自我照顧能力，盡可能讓患者重新

回到發病前日常生活功能之獨立自主，以降低其對他人在生活上的依賴，並減

輕家庭與社會的負擔，提升患者與家屬的生活品質，進而重建患者原來的職能

角色。職能治療師會先評估患者的生、心理功能損傷程度以便訂定後續的治療

介入，並且設計分級的治療活動協助患者逐步達成短至長期的復健目標。 

    依據職能治療於中風患者介入的歷程可略分為三期：  

    一、 急性期：指中風發病後最初的幾天，患者病情不穩定。有些患者的患

肢仍呈現軟癱無力的狀態，無法自行活動及翻身，容易造成壓瘡、肌力衰退、

關節攣縮及肢體水腫等症狀。以出血性中風患者而言，大約 1/4 患者在中風發

作後一小時恢復些微自主動作、而大約 1/2 會在發作後六小時恢復些微自主動

作(Biller J, 1990)。然而由於患者能做出的動作有限，能夠執行的動作相關復健

活動也就不多，通常職能治療師會教導適當的擺位、翻身技巧及被動關節運

動，或藉由副木幫助損傷較嚴重患者達到正確的擺位，在保護患者為前提下進

行治療，也為後續的介入作準備。 

    二、 亞急性期：中風發病約一週後，病情逐漸穩定。輕、中、重度動作損

傷患者的比例皆差不多；患者於發作一個月後，不論性別、患側，動作損傷程
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度皆有顯著的改善 (Bonita R, 1988)。當患者身體狀況相對較穩定之後，就會轉

入一般病房，進行較密集的復健治療。醫療人員通常會依據病人當下的生、心

理狀況，決定做床邊治療或另行移至復健部門做治療。此時期職能治療師會著

重於上下肢動作的誘發、姿勢平衡及日常生活自理能力等訓練（簡易的日常生

活活動包括：床上移動、翻身、起床及進食等，而洗澡、穿脫衣物及上下樓梯

則相對難度較高）。患者動作功能的恢復情形與其日常生活獨立程度息息相

關，職能治療師也常常將動作相關的復健訓練融入患者的日常活動之中，例如

穿脫衣物的訓練中便包含上肢及肩關節活動度的復健；此外也可以結合患者的

興趣嗜好或未來職能角色於復健活動之中，以增進個別化的日常生活功能獨

立。 

    三、 慢性期：大約為中風發病後六個月起始，此時患者腦部損傷及整體生

理狀況已相當穩定，而用復健門診的形式繼續接受治療。依據台灣中風登錄系

統資料顯示，患者在中風出院後、一個月及三個月之所在地分布顯示，出院後

大部份的中風患者皆是返回住家，比例高達 92.9%，轉往一般安養機構與呼吸

照護機構的比例分別為 6.4%與 0.7%(邱弘毅, 2008a)。此時期職能治療師會更著

重於工具性日常生活活動的訓練，包括：家務處理、社區行動、準備餐點、使

用電話、服藥等，並讓患者將治療活動中習得的動作模式實際應用於日常生活

中，增進患者居家生活的能力。 

此時期患者的動作治療潛力，理論上，已達到高原期 (plateau)。不過國內

許多治療師仍會將治療重點放在持續加強患肢的動作功能、增進動作品質。這

現象可能由於個案要求、家屬期待或是國內治療界習慣等緣故，進而形成一種

長時間著重於患肢動作恢復的特別復健景象。然而，除了動作恢復，復健的最

終目的應為盡可能地達到生活獨立自主程度，而非僅專注於動作功能上的恢

復。
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第二節 中風患者動作功能評量之重要性 

    動作功能損傷是中風常見的後遺症 (G. Broeks, Lankhorst, Rumping, & 

Prevo, 1999)，為了制訂治療計畫及監測病程進展，動作功能的評量是關鍵。具

有良好信效度的動作功能評量能客觀、科學性地呈現患者的問題及恢復情形，

其重要性包含： 

    一、 對於臨床人員而言（以臨床職能治療為例）： 

    1. 能在不同臨床階段提供臨床推理及決策之參考。                          

    (1) 剛接案的初評－「掌握個案動作損傷程度，並訂定對患者而言最適切

的治療計畫及長、短期目標」： 

    此時期患者的患側肢體大多癱軟無力，治療師在掌握所需之動作功能相關

資訊後，便能在確保患者安全的前提下，教導病人如何使用僅存的動作進行復

健活動，以預防臥床導致的肌力衰退、關節攣縮、水腫及褥瘡等症狀 

    另外，根據初評的結果，治療師便能初步制定患者的長、短期治療目標，

並且提供患者此時期能夠執行的動作訓練計畫，依據不同動作功能損傷程度，

調整介入的方案，以達到理想中的復健目標。 

    (2) 療程中的再評及結案時的療效評量－「呈現患者動作功能治療後的變

化及進步，以調整治療目標及計畫」： 

    經過一系列治療活動及自身身體機能恢復，多數患者的動作功能應會逐漸

進步，因此治療師必須在每次定期的再次評量後，根據患者各自的恢復情況調

整最適合的治療計畫。而考慮到患者在中風發病後一個月內的復健潛能為最高
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時期 (P W Duncan, Goldstein, Matchar, Divine, & Feussner, 1992)，如何妥善利用

再評結果、讓患者的治療潛力發揮到最大就是治療師的責任。反之，若經評量

後發現患者的動作功能沒有達到預期的變化，治療師也必須立即採取對應措

施，並與復健團隊討論可行的目標及療法。 

    舉例來說，當治療師以布朗斯壯動作功能恢復量表 (Brunnstrom Recovery 

Scale, BRS) 評量患者後得知患肢在協同模式 (synergy pattern) 下開始出現自主

性動作 (voluntary movement)、且張力增加，此時便可開始利用治療手法誘發出

更多的自主動作，而接下來的治療目標則可能修改為由協同模式中慢慢分離出

獨立動作 (isolated movement)、降低張力等。 

    而最終的療效評量，除了可以了解患者在接受完整療程之後動作功能的恢

復情形，也能根據評量結果制定患者未來的治療計畫。假若患者仍具有一定的

復健潛能，則可安排患者持續接受門診治療；而當動作功能的療效評量結果顯

示患者的治療成效已停留在高原期，可是其動作功能仍不足以達成日常功能獨

立的話，治療師也會教導患者其他可行的、可被接受的代償方式，盡可能讓患

者達到日常功能上的獨立。反之，如果患者已經恢復差不多，則可建議患者出

院返家休養或轉介至一般安養機構等。 

    2. 預知患者在動作功能的恢復情形，亦能推測其它功能層面的預後 

(prognosis)。 

    經過動作評量獲得患者動作損傷資訊後，便可根據既有的研究實證及經驗

推估出患者的治療潛力，例如發病後 30 天的傅格－梅爾評估量表 (FMA) 分數

能預測超過 86%患者發病後六個月的動作功能變異量 (P W Duncan et al., 

1992)，而掌握患者的預後除了能在治療過程中反覆檢驗治療成效是否理想之

外，也能提供患者及家屬更為實際的衛教資訊。 
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    另外，動作功能的預後也能推測出其他層面的預後。例如在接受治療後患

者仍是膝關節肌力不足的話，則勢必會影響必須具備站立平衡能力才能執行的

活動，如掃地、拖地、曬衣服等家務。根據動作功能評量的結果，治療師就可

以提前為患者作準備，提供更加全面的照護訓練，提升患者的生活品質。 

    二、 對於研究人員而言： 

    以中風復健動作評估量表 (STREAM) 相關的文獻為例，大致上可分為二

類：(1) STREAM 之應用（在信任 STREAM 的基礎下應用 STREAM）、(2) 

STREAM 之心理計量驗證（驗證 STREAM 本身的評量能力與價值）。詳細文獻

分類於表 1、表 2。 

    根據表 1、表 2 可知，如 STREAM 之類的中風復健動作評量於研究中，通

常有二大類的重要性： 

    第一類為動作功能評量的應用，功能包含量化動作功能及其變化、預測動

作功能的復原程度，或是當作校標來驗證其他工具的效度。 

    第二類為動作功能評量本身的心理計量驗證，驗證包含信度、效度、內在

一致性及反應性等特性。然而驗證方式不盡相同，至少包含傳統的驗證法（將

順序量尺逕自當作等距量尺加總計分）及以羅序分析（使用等距 logit 量尺）為

主的二種方式。 

    結合上述 STREAM 之文獻回顧，以功能性來看，中風患者動作功能評量對

於研究人員而言，具有以下 3 大重要性： 

    1. 以數據量化中風患者的動作損傷程度及其變化，達成不同研究目的。 
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    (1) 探索性研究：對先前較少或沒有特定相關資訊的問題進行探索，以釐

清或對欲探究問題之本質有初步認識，而進行的初始研究。 

以” Factors determining functional ability of individuals with stroke in community 

” (Vongsirinavarat & Hiengkaew, 2014) 研究為例， 

    使用 STREAM 作為評量工具之一，並將 STREAM 分數與 BI (Barthel 

Index) 分數比較以探討預測程度。也就是以 STREAM 當作預測因子，預測患

者的日常生活功能 (Activities of Daily Living, ADL)。 

    結果顯示，STREAM、PASS-maintain (Postural Assessment Scale for Stroke 

patients, PASS)、PASS-change、Glasgow coma score 及患者年齡能解釋 85.6%的

BI 變異量。其中又以 PASS-maintain 為最強的預測因子，可解釋 81.5%的變異

量，可知維持坐、站姿是 ADL 的關鍵。藉由探索性研究幫助研究者蒐集更多實

證資料之後，未來便可統整出更有脈絡的研究推論。 

    由上述文獻可知，除了研究目的即為探討「動作功能」之外，也會有其它

研究主題需要動作功能評量，像是探討中風患者發病後的生活品質 (Quality of 

Life) 及 ADL 等，均可發現患者的殘餘動作功能亦是重要的決定因子。                                                                                                                                                                                                               

    (2) 心理計量特性驗證研究：心理計量的定義為應用數學模式的方式計量

出欲評估變項之特質，而心理計量特性驗證即為檢驗評量工具的心理計量特

性，以確保評量所得數據是否可靠。 

    常見的心理計量驗證包含信度、效度、內在一致性及反應性等特性。此處

依據計分方式可略分為二類：i) 將順序量尺直接當作等距量尺加總計分、ii) 使

用羅序分析（等距 logit 量尺）。 
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i) 將順序量尺直接當作等距量尺加總計分： 

    過去依照傳統測驗理論設計的評量工具常依照李克特量表 (Likert scale) 的

形式，直接將本來僅有順序排列性質的順序量尺變項當作等距量尺，將回答正

確或能達成任務的題數加總計分並做後續運算（如平均等）。 

    以”Reliability of scores on the Stroke Rehabilitation Assessment of Movement 

(STREAM) measure” (Daley K, 1999) 研究為例， 

    研究中 STREAM 的計分方式，即為將原本應為順序量尺 (ordinal) 之變項

直接當作等距量尺加總計分。STREAM 的分數評量於操作上將動作完成度分

為：0＝無法執行動作、1＝可完成部份動作、2＝可完成所有動作，全部評量完

再將各題目原始分數加總以代表該受試者的動作功能程度。量尺中的 0、1、2

僅代表程度上的「順序」，並非等距量尺。 

    然而，將順序量尺當作等距量尺具有三項缺陷：數學運算上的不當、題目

依賴性 (item dependent) 及樣本依賴性 (sample dependent)。 

    數學運算上的不當：只有真正的等距量尺變項能執行合理的數學運算。而

順序量尺上的數字僅能代表不同類別的標籤，雖然有順序排列，但無法確認相

同單位差距是否代表相同的變化（例如 0 分至 1 分、1 分至 2 分之間皆為一個

單位，但不見得代表相同變化）。如此一來，不僅是單一個案的分數加總會出現

問題，後續如個案間的分數差異、同一個案不同時間的分數差異、同一組別個

案平均分數等統計操作皆會因為數學運算問題而失準。 

    題目依賴性：意即對分數的詮釋 (interpretation) 會依賴於所執行的題目。

由於順序量尺上的單位僅有順序性質、未必代表相同的距離或改變，因此即便
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評量出相同的加總分數也無法確認個案的程度是否真的相同。例如，達成簡單

的題目得到 2 分，達成較困難的題目也是得到 2 分，但事實上獲得這相同的 2

分應代表不同的意義。像這樣對分數的詮釋會依賴於所執行的題目，可稱之為

題目依賴性。 

    樣本依賴性：以往直接將評量中獲得的原始觀察分數 (observed score) 用

來判定個案的能力程度，造成對同一份測驗的難度、鑑別度等評量指標會因為

受試者樣本不同而產生差異。舉例來說，假設在某測驗中達到等級 90%代表高

度能力程度。然而，同一份測驗中，同樣達到等級 90%、但來自不同群組的二

位個案，可推測來自群組平均能力較高的個案，其能力自然會高於另一個群組

平均能力低的個案，並且容易回答正確（或覺得簡單）。像這樣對於題目難度的

估計會取決於樣本特性，稱為樣本依賴性。 

    整體而言，此類計分方式除了有數學操作上的缺陷外，還有個案能力及題

目難度二者之估計會彼此互相影響、並不客觀。 

ii) 使用羅序分析（等距 logit 量尺）： 

    有鑑於將順序量尺直接當作等距量尺會產生數學運算上的不當、題目依賴

性及樣本依賴性等問題，近來有學者提倡使用真正的等距量尺計分。其中一種

方式，即藉由羅序分析 (Rasch analysis) 改善上述三項缺陷。 

    數學運算變得合理：唯有當測驗分數真正以等距量尺計分時，數學運算才

合理。當評量數據符合羅序分析之預期時，便可將具有順序性質的原始分數轉

換為具有等距性質的 logit 分數。 
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    解決題目依賴性：此處指的是題目分數配置固定、無法反映實際題目難易

度之分數詮釋問題。羅序分析能依據每個題目的難易度配予對應的等距 logit 分

數，因此答對每個題目都能獲得應有的配分，可解決分數詮釋會依賴於題目的

問題。 

    解決樣本依賴性：以往判定題目難易度的方式，會因為個案能力程度不同

而影響。以答對率低的題目為例，有二個可能原因，「題目難度較高」、或「個

案能力較低」。然而，羅序分析能在計分方式同樣使用 logit 等距量尺的情況

下，以羅序模式 (Rasch model) 估計每個題目之「題目難度」參數。如此一

來，題目難度之估計就不會因為個案能力因素的加入而混淆，可解決樣本依賴

的問題。 

    羅序分析近年廣被採用來驗證評量工具，並藉以取得等距 logit 分數。上述

提及的「估計題目難度參數」等內容，其相關理論及使用方式會在後面的章節

另行詳細介紹。 

    (3) 動作功能療效驗證研究：為中風患者經過特定復健治療後，檢驗該療

法對於患者動作功能恢復的效果。 

以「鏡像治療對慢性腦中風患者上肢動作功能之療效」（林嘉皇, 2013）研究為

例， 

i) 證實療效並探究療效差異背後可能的原因。 

    研究結果顯示，每天三十分鐘的傳統治療加上一小時的鏡像治療介入，二

週後即可改善慢性腦中風患者的上肢功能表現。 
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    使用相同動作評量工具（此處為 FMA）所得到的數據，研究人員可交叉比

對並推論進步幅度差異的原因，可能是人口學資料、中風發病後時間長短、治

療人員、治療方法、治療劑量、執行場所甚至是評量人員等不同因素影響。 

ii) 確立更加實際可行的研究目標。  

    以 FMA 的上肢動作功能細項來分析，可發現鏡像治療主要成效是改善遠

端精細（腕及手部）動作，改善幅度達 31%；近端（肩及手臂）動作從結果來

看也有改善，但和控制組沒有顯著差異。若經比較相關研究後發現皆為相似結

果的話，研究人員便可預期之後鏡像治療的療效目標，於中風患者上肢遠端的

動作功能進步幅度會比較大。 

    2. 篩選受試者或區分不同實驗組別，達成研究需求。 

    根據想探討的「研究目的」所需，而將「受試者動作能力」列入收案或排

案條件，否則可能出現受試者無法順利參與實驗的情形。例如探討踩車運動訓

練對於中風患者下肢動作恢復之影響，則必須於研究開始前以 STREAM 之下肢

次量表篩選出可執行該訓練的患者；又或者想要探討機器輔助治療 (robot-

assisted therapy) 於不同程度動作損傷之中風患者的療效，勢必要先執行受試者

的動作功能評量之後才能分組。 

    3. 呈現受試者的動作功能變化，以執行後續分析探討。 

    針對患者進行長時間的定期評量蒐集資料，紀錄同一群患者在不同時期的

動作功能演變，屬於組內變化。例如中風研究中常見的縱貫性研究 

(longitudinal study)，於研究期間會執行連續性的動作功能評估，由於研究資料
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涵蓋了不同時間點，研究人員便可依據結果分析動作功能隨著時間演進上的變

化，以及可能的影響因子、患者的復健成效與持續情形等等。 

以 ”Multivariant analysis of stroke rehabilitation outcomes : A pilot study in a 

Chinese population” (Chen, Liu, Li, & Quiben, 2006) 研究為例， 

    研究方法為從 1999 年六月至 2002 年六月之間，以 STREAM 施測 92 位中

風患者的動作恢復程度，再以迴歸分析去探究患者年齡、性別、患側（左或

右）、中風類型（出血性或缺血性）及中風發病後至開始復健之時間間距等因子

與動作功能恢復之間的關係。結果顯示中風發病後至開始復健之時間間距為最

強的預測因子。 

    整體而言，不論是臨床治療或是學術研究皆需仰賴良好信效度的動作評

量，以呈現客觀的動作功能，並可進一步用來探索最適切的訓練參數、研擬研

究或治療計畫，以及預測未來的動作功能。因此，對於目前常用於中風後動作

功能治療或研究之評量工具，皆需要確認其是否能確實量化損傷並呈現恢復的

歷程。 

第三節 簡介羅序分析 

    一、 羅序模式及項目反應理論 (IRT)： 

    羅序分析，意指使用羅序模式 (Rasch model) 驗證測量工具。羅序模式為

丹麥學者 Georg Rasch 於 1960 年所創，可視作項目反應理論 (item response 

theory, IRT) 的分支、或者數學上等同於 IRT 中的單參數模式 (one-parameter 

logistic model, 1PLM) (Wohlk Olsen, 2003)。 
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    IRT 由美國學者 Lord 及 Novick 於 1968 年所創，相較於古典測驗理論 

(classical test theory) 而言屬於比較新的測驗理論，常應用於教育、心理及醫學

等相關領域中。 

    IRT 具有二個重要的假設：「單向度 (unidimensionality)」及「局部獨立性 

(local independence)」。 

    1. 單向度是 IRT 各種模式中最常用的基本假設，意指測驗中的所有題目都

評量到同一種潛在特質 (latent trait)（指的是評量者想評量的建構，可以是個案

的能力、態度、特徵或特質）。此外，僅有同一種潛在特質也代表該評量工具僅

有一個建構，所有題目都在測量該建構。 

    2. 局部獨立性指的是當影響測驗表現的能力（潛在特質）固定不變時，個

案對測驗中某一題目之反應與其他任一題目之反應為獨立或不相關的。此意謂

著個案能力才是唯一影響個案在測驗試題上做反應的因素。   

    此外 IRT 又被稱作「潛在特質理論」(latent trait theory) (Lord, 1968)，原因

來自於其具有二個核心理念：   

    1. 個案在某一測驗題目的作答反應，可由其潛在特質加以預測或解釋。 

    2. 個案之作答反應及該潛在特質間的關係，可透過一條連續性遞增的函數

加以詮釋，此函數稱作試題特徵曲線 (item characteristic curve, ICC)。（ICC 便是

該題答對機率對個案潛在特質的迴歸線，後續會詳細說明）。 

    綜上所述，IRT 重視個案的潛在特質，透過描述個案對於每個題目的答對

機率，可推論潛在特質及題目特性（難度、鑑別度）如何影響作答反應。 
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    後來的研究學者按照 IRT 之假設及核心理念發展出多種適用於不同測驗情

境的模式：依據參數個數的不同，可分為單參數模式、及二參數模式 (two-

parameter logistic model, 2PLM)；依據計分量尺的不同，可分為二分題 

(dichotomous items) 模式、及多元計分 (polytomous) 模式；而依據作答方式的

不同，可分為評等量尺模式 (rating scale model)、及部份得分模式 (partial credit 

model) 等。 

    羅序模式的設計其實就等同於 IRT 之中的單參數模式，也擁有前述提及

IRT 之核心理念及假設，雖然二者之間仍有部分原理及方法學上的差異，但於

基本應用上是類似的。 

    之後有一派學者承襲了 Rasch 精神發展了因應不同情境的多種模式，通稱

為 Rasch 家族（王文中, 1997）。為求容易理解，接下來先介紹 Rasch 家族之中

最簡單的二分題模式，其適用的作答反應必須為二元計分（對或錯、是或否、

成功或失敗、同意或不同意等）。 

    二、羅序模式之二分題模式： 

    以下會先介紹二分題模式之數學式，並且說明依據羅序模式畫出之 ICC。 

    1. 數學式 (Rasch, G., 1960)  

𝑃ni1 =
exp(𝜃𝑛 − 𝑏𝑖)

1 + exp(𝜃𝑛 − 𝑏𝑖)
 

    也能轉換成另一種形式：log (
𝑃ni1

𝑃ni0
) =𝜃𝑛 − 𝑏𝑖 

    (1) 𝑃ni1：第 n 個人在第 i 題答對的機率。 
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此處以最基本的二分題為例，以 1 代表正確、0 代表錯誤。故𝑃ni0則為第 n 個人

在第 i 題答錯的機率，且𝑃ni1 + 𝑃ni0 = 1。 

    (2) 𝜃𝑛：第 n 個人的能力或稱為潛在特質。 

    (3) 𝑏𝑖：第 i 題的難度。 

    (4) 
𝑃ni1

𝑃ni0
：同一個案、答對題目機率除以答錯相同題目機率，又稱為勝算

比。 

    若個案能力 (𝜃𝑛) 大於題目難度 (𝑏𝑖)，則答對機率大於 50%；反之，若個

案能力 (𝜃𝑛) 小於或等於題目難度 (𝑏𝑖)，則答對機率變為小於或等於 50% 

(Wright, 2000)。 

    由上述公式可知，羅序模式認為個案回答某一題目是否正確之機率取决於

個案能力和題目難度之間的比較。也可以說，只要了解個案能力及題目難度，

便能知道該個案在某題目的答對機率為多少。 

    2. ICC 

    依據羅序模式之假設，個案的作答反應及其潛在特質的關係都能由 ICC 詮

釋，ICC 便是該題目之答對機率對個案潛在特質的迴歸線，如圖 1。因此，每

一個題目都能畫出自己的 ICC。 

    ICC 具有以下四個特性： 

    (1) 對同一個題目而言，當個案的能力值越高，其答對該題目的機率也會

隨之變高，代表 ICC 為單調遞增 (monotonic increasing) 曲線。 
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    (2) 因為個案答對機率取决於個案能力和題目難度之間的比較，故 ICC 形

狀亦由個案能力及題目難度決定。 

    (3) ICC 具有預測作答反應的功能。憑藉著 ICC 可以預測某能力程度的個

案，在回答某種難度的題目時，其答對的機率是多少。 

    (4) 於應用層面上，ICC 有助於評量人員針對不同能力程度的個案，挑選適

合難度的題目，此即為適性測驗 (adaptive testing) 的精神。只要挑選對個案而

言最適當的題目就能獲得最多的資訊，也能避免讓個案執行對其太過困難、或

者太過容易的題目，同時減輕個案、治療人員及研究人員的負擔。 

    三、 優勢： 

    相較於傳統的測驗理論，羅序模式具有三個優勢：「計分轉換為等距量

尺」、「解決題目依賴性及樣本依賴性問題」、及「個案能力及題目難度可立即、

直接比較」。 

    1. 計分轉換為等距量尺： 

    透過羅序分析，只要測驗數據符合羅序模式的預期，即可將原始分數轉換

為等距量尺之羅序分數 (logit) (Rasch, G., 1960; Wright, 2000)。 

    轉換為等距量尺後，能夠進行合理的數學運算，分數間的比較、後續統計

分析才有意義。  

    2. 解決題目依賴性及樣本依賴性問題： 
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    前一章節提過，羅序分析能同時估計個案能力及題目難度參數，且二者之

估計彼此不會互相影響，解決題目依賴性及樣本依賴性問題。 

    3. 個案能力及題目難度可立即、直接比較： 

    以往的測驗理論中，個案能力及題目難度無法立即、直接比較。依據以往

的測驗理論，個案能力之判定是來自答對題目分數的加總，加總分數高者被視

為能力較高；而題目難度之判定是來自答對該題目的百分比，答對率低者被視

為難度較高。然而，即使發現某題目答對機率較低，也無法直接判斷是因為題

目本身難度較高、或是答題者的能力太低造成的。 

    羅序模式能夠同時估計個案能力及題目難度，並將二者置於共同的等距

logit 量尺上。因此，評量者能夠直接、立即地比較個案能力及題目難度，也能

清楚指出二者間的差距。 

    個案能力及題目難度可立即、直接比較有二個好處： 

    (1) 就題目的角度而言，協助評量者了解哪些題目對於個案是可以答對

的、或比較困難的，也能更清楚辨別個案能力及題目難度之間的差距有多大。 

    (2) 就測驗的角度而言，可幫助評量者檢視整份測驗的難度是否適合該群

個案。舉例來說，如果分析結果發現多數個案的能力值皆高於測驗中所有題目

的難度值，則可視為該測驗無法有效地評量能力較高的個案，因為測驗中的題

目難度對能力高者而言偏易。 

    四、 應用： 
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    羅序模式於分析、驗證評量工具上擁有三種應用方式：「可同時估計個案能

力及題目難度參數」、「可檢驗評量工具是否為單向度」、「可檢驗評量工具之羅

序信度 (Rasch reliability)」。 

    1. 可同時估計個案能力及題目難度參數： 

    羅序模式能將原始作答分數轉換為 logit 分數，估計出個案能力；也能同時

以 logit 量尺估計出每一題目之難度參數。羅序模式估計個案能力或題目難度的

參數估計法有很多種，常用的包含最大近似估計法 (maximum likelihood 

estimation)、邊際最大近似估計法 (marginal maximum likelihood estimation)等。

不過通常在實際的估計情境中，往往無法事先得知能力及題目的參數，因此必

須同時進行估計。而其中常用的同時估計能力及題目參數的最大近似估計法，

叫作聯合最大近似估計法 (joint maximum likelihood estimation, JMLE)。 

    2. 可檢驗評量工具是否為單向度（適配度檢定, goodness-of-fit test）： 

    單向度是羅序模式的基本假設，若蒐集而來的樣本資料符合羅序模式的預

期，則該評量工具便具有單向度的性質。換句話說，唯有選用的羅序模式適用

於測驗資料時，單向度的假設才會成立。因此，評量者可以透過檢定資料及模

式間是否具有滿意的適配度，以確認評量工具是否為單向度。 

    羅序模式使用「加權均方適配統計值 (infit mean square, infit MNSQ)」及

「未加權之均方適配統計值 (outfit MNSQ)」當作適配度指標。當 infit MNSQ

及 outfit MNSQ 皆落於 0.60~1.40 區間代表符合羅序模式之預期 (Linacre, 

1994)，也就是該題目具有單向度。 
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    此外補充說明單向度的意義，當檢驗出評量工具為單向度時也代表其具有

良好的建構效度 (construct validity)，因為當評量工具只評量一種潛在特質也代

表本身僅具有一個建構，所有的題目都在評量此一建構。 

    3. 可檢驗評量工具之羅序信度： 

    羅序模式也能計算出評量工具的信度，不過其估計理念跟以往的信度不盡

相同。相較於以往測驗理論假設所有個案都具有相同的測量誤差，在羅序模式

中，測量標準誤會隨著個案能力程度不同而有所差異。 

    首先，不論是古典測驗理論或是羅序模式，信度計算方式皆為真實變異量 

(true variance) 除以觀察變異量 (observed variance) 之比值，其中，分母的觀察

變異量等於真實變異量及誤差變異量 (error variance) 之和。因此當測量誤差越

小時，信度會越大。 

    以此計算出之信度在古典測驗理論中便是該測驗信度之核心指標。然而在

羅序模式中更強調估計每位個案的精準度，當個案能力越接近中等程度時，會

有較小之測量誤差、羅序信度則較大；反之，當個案能力程度較極端時（偏大

或偏小），測量誤差則較大、羅序信度較小 (Boone, Staver, & Yale, 2014)。 

    此外，古典測驗理論計算之測驗信度僅屬於「個案信度 (person 

reliability)」；羅序信度則可估計「個案信度」及「題目信度 (item reliability)」，

二者具有不同的涵義及應用方式。個案信度代表測驗能區辨個案並分為不同群

體的程度，會因為個案能力範圍越廣、測驗題目數量越多而越大；題目信度則

代表題目影響總分數變異量的程度，會因為題目難度範圍越廣、受測個案數量

越多而越大。 



doi:10.6342/NTU201801611

20 
 

    有時候研究人員會將個案信度轉換為另一種估計指標，稱作「個案區辨指

標 (person separation index, PSI)」，PSI 的數值代表該測驗能區辨不同能力個案

群之群體數。轉換標準為：個案信度為 0.90 時，PSI 等於 3~4（可依個案能力

程度分成三到四群）；個案信度為 0.80 時，PSI 等於 2~3；個案信度為 0.50 時，

PSI 等於 1~2。一般將個案信度大於 0.90 視為具有良好信度 (WJ, 1992)。 

 

第四節 常用於中風患者之動作功能評估量表優缺點分析 

    目前較常被提及或使用的中風患者動作評估量表包括： 

    1. 運動功能評估量表 (Motor Assessment Scale, MAS) (Carr, Shepherd, 

Nordholm, & Lynne, 1985)：為澳洲雪梨大學 Carr 和 Shepherd 二位物理治療師依

據中風患者動作恢復的理論架構發展的評量工具，也是 Post-Stroke 

Rehabilitation Clinical Practice Guideline 唯一推薦的上肢評量工具。 

    MAS 包含九大項目：由仰躺側翻至健側 (supine to side-lying onto intact 

side)、由仰躺轉身坐在床緣等 (supine to sitting over side of bed)、坐姿平衡 

(balance sitting)、坐到站 (sitting to standing)、行走 (walking)、上肢功能 (upper 

arm function)、手部動作 (hand movements)、進階手部活動 (advanced hand 

activities)、及肌肉張力 (general tonus)。每個項目評分均採 0~6 分的七等級制，

滿分 54 分，得分越高代表動作功能表現越佳。總施測時間大約為 15~30 分鐘。 

    目前 MAS 以古典測驗理論驗證其心理計量特性之研究結果如下： 
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    (1) 信度：具有極佳的施測－再測信度 (test-retest reliability)、施測者內／

間信度 (interrater / intrarater reliability) (Carr, Shepherd, Nordholm, & Lynne, 

1985)。 

    (2) 效度：具備良好的內容效度 (content validity) (Carr et al., 1985)、建構效

度 (construct validity) (Lannin, 2004)，與傅格－梅爾評估量表 (Fugl-Meyer 

Assessment, FMA) 比較下之共同效度 (concurrent validity) 亦有不錯結果

(Malouin, Pichard, Bonneau, Durand, & Corriveau, 1994)。 

    (3) 反應性：MAS 上肢次量表 (UL-MAS) 及動作研究上肢測驗 (Action 

Research Arm test, ARAT) 之總分反應性指標為適中且相似，研究結果支持二者

均適合評量中風個案上肢功能之復原程度 (Hsueh & Hsieh, 2002)。 

    另外，MAS 以羅序分析之研究結果： 

    以急性／亞急性患者在 UL-MAS 之羅序分析結果顯示，呈現單向度性質、

良好的適配度 (χ2 = 20.451, p = 0.252)、極佳的 PSI (0.96)、扣除手腕橈側偏移 

(radial deviation of the wrist) 項目後沒有出現差異試題功能 (differential item 

functioning, DIF)，且上肢功能及手部動作二次量表皆有題目難度階層 (item 

difficulty hierarchy)，進階手部活動次量表則不符合此特性 (Miller, Slade, 

Pallant, & Galea, 2010)。整體而言，UL-MAS 於羅序分析驗證後，顯示其具備良

好的心理計量特性。 

    MAS 優點除了前述提及已驗證過之心理計量特性多為良好外，其量化分數

也能應用在研究分析或療效探討，有助於學術與臨床上的使用。 

    然而 MAS 仍具有以下缺點，包含： 
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    (1) 存在天花板及地板效應 (floor and ceiling effects) (I-Ping Hsueh, 2002; 

Lannin, 2004; Williams, Galea, & Winter, 2001)。 

    (2) 部分題目有 DIF、及進階手部活動次量表不符合題目難度階層。 

    (3) 預測效度及反應性等特性仍未被完整驗證。 

    (4) 實際應用上的考量，由於其評估方式需要不少道具及設備的轉換，因

此較不受到研究者與臨床者的青睞。 

    綜上所述， MAS 之心理計量驗證不完整、部分題目存在爭議（例如有

DIF 或不符合題目難度階層等問題），以及實際應用時道具及設備轉換較繁瑣等

因素，影響 MAS 之使用。 

    2. 布朗斯壯動作功能恢復量表 (Brunnstrom Recovery Scale, BRS)   

 (Signe Brunnstrom, 1983)：承襲 1951 年 Twitchell 提出中風患者的肢體動作恢

復具有某種規律性順序之想法，由美籍瑞典物理治療師 Brunnstrom 提出的一種

主要適用於中風患者復健的方法。Brunnstrom 認為中風患者在中風時會依序經

過六個階段，分別為: 

    Stage I-沒有任何動作產生，肌肉張力也很低； 

    Stage Ⅱ-開始出現痙攣 (spasticity)； 

    Stage Ⅲ-開始有自主性動作 (voluntary movement)，但只能遵循協同模式    

            (synergy pattern)，又分為 flexor synergy 跟 extensor synergy； 

    Stage Ⅳ-開始有獨立動作 (isolated movement)，肌肉張力也開始下降； 

    Stage Ⅴ-幾乎可以不受 synergy pattern 的影響，肌肉張力逐漸接近正常，     

            可以做獨立動作； 
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    Stage VI-coordination 已接近正常，肌肉張力也接近正常，只有在速度快 

             或做交替動作時才會出現異樣。 

    上述 BRS 六階段，每個人在各階段之時間可能不同，也有些人停留在某個

階段而未再進行下去。 

    BRS 施測項目分成上肢、下肢及手部動作三大類，每一類評分均採 Stage 

I~ VI 之六等級制，依據患者動作恢復情形評為各種不同階段。 

    目前 BRS 以古典測驗理論驗證其心理計量特性之結果，不論國內外研究均

不多。目前知道此量表具有良好的同時效度，但施測者內及施測者間信度之一

致性偏低(祝旭東、王淳厚、謝清麟、陳美香、陳瓊玲, 1996)。 

    另外，BRS 之羅序分析驗證結果：在 2016 年 Huang 等以羅序分析檢驗

BRS，結果呈現出單向度、上肢次量表及整體量表符合羅序模式 (infit / outfit 

MNSQ = 0.57~1.40)、以及上肢次量表與整體量表皆具有高度的羅序信度 

(0.91~0.92) 及足夠之反應性 (effect size, ES=0.35~0.41；standardized response 

mean, SRM=0.85~0.99) (Huang et al., 2016)。 

    BRS 優點包含施測時間短、施測方式簡單，再加上本身依據中風患者動作

恢復歷程而設計，能直接呈現患者的動作功能恢復到何種階段，是目前國內復

健醫學界最常用於評估中風患者動作功能的評估工具。 

    而 BRS 缺點除了前述提到心理計量驗證較缺乏之外，由於設計理念較著重

在將患者動作能力分期及協同模式，並未全面評量整體動作功能的恢復，如肌

力、動作協調、速度等，因此即便被評為同樣階段的患者，實際動作品質或表

現可能仍有差異，評量內容較不足。 
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    3. 傅格－梅爾評估量表 (Fugl-Meyer Assessment, FMA) (Fugl-Meyer, Jaasko, 

Leyman, Olsson, & Steglind, 1975)：為瑞典學者 Fugl-Meyer 根據 Twitchell 與

Brunnstrom 的中風患者動作恢復進程理論設計而成，且除了將原有 BRS 的評估

範圍轉換成更細緻的量化分數之外，也針對其他不同面向的症狀做評估。 

    依據 Leire Santisteban 等研究顯示，FMA 是研究學者最常用於評估中風患

者上肢功能恢復情形的評量工具，在 Pubmed、CinHal 及 PeDRO 等搜尋引擎

裡，佔了所有中風結果測量相關之研究的 36% (Santisteban et al., 2016)。 

    FMA 一共包含三大面向：動作功能及平衡能力、感覺、關節活動程度與疼

痛，評分採 0、1、2 的三等級制，表現越佳，分數越高。評估項目共 113 項，

滿分為 226 分。總施測時間大約為 30~60 分鐘。三個面向中以動作功能及平衡

能力部分的比重最高（動作功能佔 44.2%、平衡能力佔 6.2%），關節活動程度

與疼痛次之（各佔 19.5%），感覺部分最低 (10.6%)。 

    此外，依據 FMA 動作功能分數可劃分不同程度之障礙標準：動作功能得

分小於 50 分者訂為嚴重動作障礙、50~84 分為明顯動作障礙、85~95 分為中度

動作障礙，而 96~99 分為輕微動作障礙。 

    目前 FMA 以古典測驗理論驗證其心理計量特性大多有不錯的結果：具備

良好的再測信度、施測者內／間信度、內容效度、建構效度、同時效度、內在

一致性及反應性 (Alt Murphy, Resteghini, Feys, & Lamers, 2015; Pamela W. 

Duncan, Propst, & Nelson, 1983; Fugl-Meyer & Jääskö, 1980)。 

    FMA 優點包含：操作上簡單、擁有良好的心理計量特性、敏感度佳、適用

於各個恢復階段之中風患者、評估面向多元完整，有助於使用者針對不同範疇
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的症狀構思應對的療法或計畫，而且 FMA 之量化分數也有助於學術研究上的

數據分析比對。 

    然而於實際應用層面上 FMA 仍有缺點，由於其施測項目較多，若完整評

量所耗費時間過長，因此臨床上醫療人員其實較少使用。 

    4. 中風復健動作評估量表 (Stroke Rehabilitation Assessment of Movement, 

STREAM) (Daley K, 1997)：為加拿大物理治療師 Daley 等人發展之量表，總共

30 個評分項目，其中又分為三個次量表，包含了上肢動作 (upper-limb 

movements)、下肢動作 (lower-limb movements) 及行動能力 (mobility)。 

    上、下肢動作次量表各有 10 個評分項目，評分採 0、1、2 的三等級制。行

動能力亦有 10 個評分項目，不過評分採 0、1、2、3 的四等級制。三個次量表

合計總分為 70 分。總施測時間約 20 分鐘。 

    STREAM 以古典測驗理論驗證心理計量特行結果： 

    (1) 信度：最初 Daley 等量表發展者便在 1999 年發表了關於 STREAM 信

度的研究，結果顯示內在一致性良好(Daley K, 1999)。在 2002 年 Wang 等也證

實了 STREAM 具有中度至極佳的施測者間一致性、高度的施測者間信度(Wang 

CH, 2002)。此外也具有高度的再測信度(李素, 2006)。 

    (2) 效度：與 FMA 相較下之同時效度及與巴氏量表 (Barthel Index, BI) 相

較下之收斂效度也呈現良好結果 (Wang CH, 2002)。此外，STREAM 具有良好

的預測效度－發作後一周之 STREAM 分數能預測急性期中風患者出院後能否回

到家庭、及中風三個月後的走路速度及日常生活功能表現 (Ahmed et al., 

2003)。 
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    (3) 反應性：STREAM 具有令人滿意之反應性，上肢、下肢及動作次量表

之 SRM 各為 0.57、0.72、1.00 (Huang YJ, 2015)。 

    另外，STREAM 之羅序分析驗證結果顯示，扣除上肢次量表中聳肩（兩

側） 及拇指尖碰食指尖、下肢次量表中的患腿外展，三個次量表其餘的項目皆

為單向度 (Hsueh IP, 2006)。 

    STREAM 的優點除了前述提及良好且完整的古典心理計量驗證之外，也因

操作簡單、施測時間短，相當適合臨床者及學術研究者使用，是極有發展潛力

的評量工具。不過由於 STREAM 較晚發展，與其他評量工具相比下較未受到青

睞，目前不論臨床上或相關研究上的使用仍然不多。 

    若想增進臨床及研究人員使用 STREAM 之頻率，或許可藉由更完善地驗證

STREAM 之心理計量特性，為其提供更加穩固的實證。然而，目前 STREAM

除了前述提及以古典測驗理論為基礎的驗證之外，以羅序分析驗證之研究結果

似乎尚且不足，仍需要更多的實證支持。 

 

第五節 中風復健動作評估量表動作次量表羅序分析結果之不足 

    承前述所提，STREAM 目前已具有許多以古典測驗理論為基礎之心理計量

驗證，尤其是評量工具較為重視的信度、效度，及反應性等要素，代表

STREAM 可準確評量不同階段中風個案的動作功能。再加上操作簡便、施測時

間短，是值得推薦使用的評量工具。因此，若有更加充分、完整的證據支持，

將能提升其臨床及研究的使用價值。 
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    以羅序分析驗證評量工具可提供不同於古典測驗理論之實證資訊。羅序分

析的用途包含：(1) 可將各題目加總分數轉換成等距量尺的羅序分數，改善原

本評量工具以順序量尺計算總分的限制。(2) 能同時估計各題目難度參數及各

個受試者的能力，並置於共同的 logit 量尺上，因此二者可立即、直接比較。(3) 

符合羅序模式預期之施測題目則具有單向度（屬於建構效度），且也能依據個案

不同能力程度計算出各自的測量誤差，並估計出更精準之羅序信度等。 

    然而以目前文獻回顧所知，至今僅有一個研究使用羅序分析驗證 STREAM

之心理計量。其結果顯示上肢次量表－聳肩（兩側）及拇指尖碰食指尖、下肢

次量表－患腿外展共三個項目並不符合羅序模式的預期，代表這些題目並非為

單向度，題目測量到不只一個主要的潛在特質 (Hsueh IP, 2006)。而扣除上述三

個項目後，上肢／下肢動作、行動能力三個次量表均具有良好的羅序信度，分

別是 0.86、0.91、0.97。 

    此外，該研究亦存在另一限制，其徵召樣本多為中風後超過一年的慢性期

患者，因此對於 STREAM 用於其他恢復階段患者之情形仍不清楚。 

    整體而言，目前 STREAM 之羅序分析驗證仍不足。因為單一研究成果仍無

法呈現充分且穩定的證明，再加上先前研究結果具有明確的樣本限制，無法提

供亞急性期患者的資訊；若欲增進 STREAM 於臨床及學術研究之使用，需要更

多的證據支持。因此，本研究目的為交叉驗證 STREAM 上／下肢動作次量表於

中風患者之心理計量特性，包含建構效度（單向度）、羅序信度、本研究及

Hsueh 等研究題目難度排序之相關性，以及依據本研究參數及 Hsueh 等研究參

數各別估計個案分數之相關性。 
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第二章  研究方法 

第一節 研究對象 

    本研究採用次級資料分析法，資料來源為已發表研究 “Predicting Recovery 

of Voluntary Upper Extremity Movement in Subacute Stroke Patients with Severe 

Upper Extremity Paresis” 所收集之資料 (Koh et al., 2015)。該研究於一家醫學中

心徵召腦中風受試者，期間為從 2009 年 1 月至 2012 年 1 月。該研究計畫經國

立台灣大學附設醫院之研究倫理委員會審核通過，且所有受試者均完成填寫受

試者同意書。 

    本研究之收案標準包含： 

    (1) 診斷為第一次的缺血性腦中風或顱內出血性腦中風，且經過電腦斷層

掃描 (computed tomography, CT) 或核磁共振造影 (magnetic resonance imaging, 

MRI) 確診；(2) 具有溝通能力且能遵循一步驟指令。 

    另外，排除標準包含： 

    (1) 具有其他中樞或周邊神經性疾病（如腦瘤或巴金森氏症等可能影響動

作控制）；(2) 接受住院復健治療時間少於七天（考慮到患者可能尚未受到足夠

的復健治療）。 
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第二節 研究工具 

    使用的研究工具包含 STREAM 中的二個次量表（上肢動作及下肢動作）以

及美國國家衛生研究院腦中風量表 (National Institute of Health Stroke Scale, 

NIHSS)。 

    STREAM 的上、下肢動作次量表各有 10 個評分項目，各項目之施測動作

與姿勢詳見表 3。二者評分皆採用 0、1、2 的三等級制：0 分表示無法執行動作

（看不到任何動作，包括顫動或輕微的移動）；1 分表示可完成部分動作，或可

完成所有動作，但其動作模式與正常人之間仍有顯著差異；2 分表示可完成所

有動作，且其動作模式與健側相似。二者合計總分為 40 分。 

    美國國家衛生研究院腦中風量表 (NIHSS) 是中風領域最著名的嚴重程度指

標，適用於最初評估及後急性期的照護，也被廣泛用於臨床試驗的預後評估。

評估內容包含：意識程度、眼球運動、視野、面部肌力、上下肢運動、肢體運

動失調、感覺功能、語言功能、構音困難及忽略。總分為 42 分，分數越高代表

中風嚴重度越高。NIHSS 具備良好的信度與效度 (Goldstein, Bertels, & Davis, 

1989; Lyden, Lu, Levine, Brott, & Broderick, 2001)。 

 

第三節 研究步驟 

    由於本研究採用次級資料分析法，故將研究步驟分為二部分說明：(1) 原

始資料來源之收案步驟、(2) 本研究之研究步驟。 

    1. 原始資料來源之收案步驟 (Koh et al., 2015)： 
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    該研究於一家醫學中心徵召腦中風受試者。收案過程中，由一位受過訓練

的研究助理負責篩檢每位將入住復健病房的個案。篩檢後符合收案標準之個

案，會在入住後七天之內接受 STREAM 評量 (baseline assessment)，並於出院

前三天之內再次接受同一位研究助理之評量 (final assessment)。 

    此外，個案之人口學資料、NIHSS 分數及其他共病症等病歷皆由該位研究

助理記錄。依據記錄，共病症包含高血壓、糖尿病、高脂血症及心臟疾病。 

    除了二次 STREAM 評量之外，研究助理不會再與個案接觸，以免產生任

何評量結果偏差。 

    2. 本研究之研究步驟： 

    首先，本研究篩選原始資料中符合收案標準之個案。接著進行羅序分析之

評等量尺模式驗證，最後再與目前僅有一篇的 STREAM 羅序分析研究 (Hsueh 

IP, 2006) 進行交叉驗證，比較建構效度之單向度、羅序信度、本研究及 Hsueh

等研究題目難度排序之相關性，以及本研究與 Hsueh 等研究參數所估計個案分

數之相關性。 

 

第四節 資料分析 

    本研究之資料分析分為二部分：1. 人口學資料分析。2. 羅序分析。 

    1. 人口學資料分析： 
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    本研究以描述性統計分析（平均值、標準差與百分比等）呈現樣本之特

性。以 SPSS 17.0 進行統計分析。 

    2. 羅序分析： 

    本研究採用羅序家族中的評等量尺模式各別驗證 STREAM 上／下肢動作二

次量表之模式適配度，因為評等量尺模式適用於多元計分（如二次量表皆為

0、1、2 分）、且所有題目的各量尺之評分標準均相同（0 分表示無法執行動

作；1 分表示可完成部分動作，或可完成所有動作但仍與正常人有顯著差異；2

分表示可完成所有動作）(Andrich, 1978)。 

    本研究使用 Conquest 軟體進行羅序分析，分析 STREAM 上／下肢動作次

量表的四個統計指標，包含：(1) 各題目之羅序模式適配度（建構效度之單向

度驗證）、(2) 羅序信度、(3) 本研究及 Hsueh 等研究題目難度排序之相關性，

以及(4) 本研究參數及 Hsueh 等研究參數各別估計個案分數之相關性。 

    (1) 各題目之羅序模式適配度（建構效度之單向度驗證）： 

    題目適配度分析用於檢驗 STREAM 上下肢動作次量表是否為單向度，若樣

本於各題目之得分資料符合羅序模式之預期，則這些題目必具有單向度的特性 

(Hattie, 1985)。 

    本研究以「加權均方適配統計值 (infit mean square, infit MNSQ)」及「未加

權之均方適配統計值 (outfit MNSQ)」當作適配度指標 (Linacre, 1994)。infit 

MNSQ 對於題目難度較接近個案能力的範圍較敏感，outfit MNSQ 則對題目難

度遠大於或小於個案能力的範圍較敏感 (Bond TG, 2001)。 
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    二者 (infit MNSQ 與 outfit MNSQ) 判斷標準值為：若介於 0.60~1.40 之

間，為可接受的範圍，代表個案在該題目的反應結果符合羅序分析－評等量尺

模式預期的範圍、該題目符合單向度 (Linacre, 1994)。 

    此外，適配度不佳 (misfit) 的情形有二：i) 二者 MNSQ 數值大於 1.40

時，代表個案在該題目的反應不符合羅序模式之預期，該題目可能不具有單向

度。ii) 二者 MNSQ 數值小於 0.60 時，代表個案在該題目的反應過度符合羅序

模式之預期，該題目所能提供的訊息有限 (Linacre, 1994)。 

    當出現任何適配度不佳的題目時，研究者先刪除 infit MNSQ 數值大於 1.40

且差距最大的題目，刪除後再次執行羅序分析。假若分析結果仍有題目的 infit 

MNSQ 數值大於 1.40，即刪除之，直到所有題目之 infit MNSQ 皆小於 1.40。接

著刪除 outfit MNSQ 數值大於 1.40 的題目。再依據上述原則刪除 infit / outfit 

MNSQ 數值小於 0.60 的題目，直到最後所有題目均達到可接受之適配度範圍 

(0.60~1.40)，再停止羅序分析。 

    (2) 羅序信度： 

    羅序信度可經由羅序分析檢驗量表所得分數之標準誤估計，羅序信度大於

0.70 及 0.90 各自代表此量表適合群組比較以及個人比較 (Mokkink et al.)。學術

研究常以群組比較為主、臨床人員則常以個人比較為主。本研究分別估計整體

與個別樣本於上肢、下肢動作次量表的羅序信度。 

    (3) 本研究及 Hsueh 等研究題目難度排序之相關性： 

    此部分包含二個步驟， 
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    i) 估計每個題目之題目難度參數。可分為二種：評分等級難度、平均困難

度。評分等級難度，意指每個題目中三個評分等級（0、1、2 分）各自的難度

（理論上評分等級難度應為單調遞增，等級越高，所對應的難度也隨之越高）。

題目的平均困難度，則為各題目之三個評分等級難度取平均值。 

    ii) 比較本研究及 Hsueh 等研究之題目難度排序相關性。以斯皮爾曼等級相

關係數 (Spearman's rank correlation coefficient, Spearman's rho) 驗證二研究估計

題目難度參數（本研究驗證平均困難度）之相關程度。Spearman's rho 值範圍介

於 -1 ~ 1 之間，rho 值為正負 1 代表完全相關；當介於正負 0.6 ~ 0.9 時稱為高

度相關；介於正負 0.3 ~ 0.6 時稱為中度相關；介於正負 0.3 之間時稱為低度相

關；等於 0 時則表示無相關。 

    (4) 本研究參數及 Hsueh 等研究參數各別估計個案分數之相關性： 

    以本研究參數估計本研究中所有個案之個案分數，另依據 Hsueh 等研究參

數估計本研究之個案分數，再以皮爾遜積差相關係數 (Pearson product-moment 

correlation coefficient,Pearson’s r) 驗證二研究估計個案之分數是否相似，確認

其相關性。Pearson’s r 值若高於 0.80 代表相關程度良好。 
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第三章  結果 

    一、樣本特性 

    表 4 為本研究樣本之基本人口學資料。本研究共收集 302 名中風患者之中

風復健動作評估量表資料。其中包含 180 位男性、122 位女性，平均年齡為

65.3 歲（標準差為 13.7）。 

    二、羅序分析 

    1. 各題目之羅序模式適配度（建構效度之單向度驗證）： 

    本研究以 MNSQ 數值介於 0.6 ~ 1.4 為標準，分析結果顯示上肢次量表有

三個題目（舉手朝向天花板並出拳、伸直手肘、聳肩）不符合模式預期；下肢

次量表則有一題（沿床面彎曲下肢）不符合預期。 

    刪除上述適配度不佳之題目後，再各自執行羅序分析。結果顯示，剩餘 7

題之上肢次量表及剩餘 9 題之下肢次量表均符合羅序模式預期，且二量表之

MNSQ 數值範圍分別為 0.63~1.36 及 0.66~1.17，表示二量表均具有單向度特

性。 

    2. 羅序信度： 

    表 5 列出上下肢次量表刪除適配度不佳之題目後，最終之羅序信度。二次

量表之信度均大於 0.90，代表具有良好信度，能產生相當穩定之估計結果。 

    此外，羅序信度與以往信度另一不同點在於，依據個案能力不同而有不同
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的測量標準誤及羅序信度。表 6、表 7 各自列出本研究樣本於上、下肢次量表

的個案信度分布情形，可知本研究於上、下肢次量表之個案信度分布皆相當高 

（均為 243 人大於 0.90；59 人介於 0.80 ~ 0.90）。 

    如圖 2 所示，全體個案之個案信度均在 0.80 ~ 0.90 之間。其中，能力屬於

中等的個案，其個別測量標準誤較低，因此個案信度較能力位於二極端者更

高。 

    如圖 3 所示，全體個案之個案信度亦均在 0.80 ~ 0.90 之間。同樣地，能力

屬於中等的個案，其個案信度較能力位於二極端者略高。 

    3. 本研究及 Hsueh 等研究題目難度排序之相關性： 

    此分析包含二個部分：(1) 估計每個題目之題目難度參數。(2) 比較本研究

及 Hsueh 等研究題目難度排序之相關性。 

    由於本研究及 Hsueh 等研究之刪除題目不盡相同，故僅比較二者共同保留

題目之難度參數。表 8、表 9 分別為二篇研究之上、下肢次量表難度參數與排

序。 

    研究者預期二篇研究之題目難度排序應該相當接近，理由是中風患者之動

作功能恢復有一定的恢復歷程，即便因為受試者特性或能力差異使得「題目難

度參數的數值」不完全相同，但每個題目間的難度排序仍應有固定的趨勢，故

預期難度排序之相關性為中度至高度相關。 

    二篇研究題目難度排序之相關性，採用 Spearman's rho 分析二篇研究共同

保留題目之難度排序（上肢 6 題、下肢 8 題）。根據表 10 顯示，二研究之上肢

次量表難度排序相關性為 -0.31、屬於低度相關，下肢次量表難度排序相關性為
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0.48、屬於中度相關。 

    4. 本研究參數及 Hsueh 等研究參數各別估計個案分數之相關性： 

    研究者預期二篇研究參數估計分數之相關性應該介於中度至高度相關，原

因是由於羅序分析的特性：個案作答反應來自於個案能力及題目難度之比較，

故同一群個案、操作同樣的評量題目應有固定之作答反應，故依據作答反應結

果計算之個案分數也應有一定相關性。且共同保留之題目越多，所估計之整體

分數相關性也應越高。 

    此部分先以二篇研究參數估計同一群個案（本研究樣本）之分數，再以

Pearson's r 分析二者分數間之相關性。根據表 11 顯示，以二篇研究之上肢次量

表參數估計之個案分數相關性為 0.96，為高度相關；而下肢次量表參數估計之

個案分數相關性為 0.62，為中度相關。 

    圖 4、圖 5 分別為上、下肢次量表以二篇研究參數估計同一群個案之分數

散佈圖。可知二研究以上肢次量表保留題目的難度參數，所估計之個案分數呈

現特定的線性關係，意即具有高度相關性；然而以下肢次量表題目難度參數所

估計之個案分數，其分布則相對較分散，二分數間相關性也相對較低。 
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第四章  討論 

   一、建構效度（單向度）： 

    建構效度之單向度驗證是以各題目之羅序模式適配度為指標，若題目之適

配度良好（MNSQ 數值介於 0.6 ~ 1.4 間），表示該題目之作答情形符合羅序模

式之預期、該題目具有單向度。反之，若分析時發現題目之適配度不佳，則會

逐一刪除直到所有題目之適配度均在可接受的範圍內。 

   1. 上肢次量表： 

    本研究刪除三個題目（舉手朝向天花板並出拳、伸直手肘、聳肩）之後，其

餘題目均具有單向度。而過去 Hsueh 等研究則刪除二個題目（聳肩、拇指尖碰食

指間）後，其餘題目均具有單向度。其中，「聳肩」為二篇研究共同刪除之題

目，表示其 MNSQ 統計值與羅序模式間之適配度在二篇研究中均不佳，推論其

與量表中其他上肢動作測量到不同向度之可能性很高。而若量表題目沒有測量到

相同向度，會使得該建構（能力）之評量變得不單純，可能導致評量者對於個案

能力產生誤判。因此，未來使用 STREAM 時是否繼續將「聳肩」納入上肢次量

表之中，建議可依照評量目的自行決定（如欲評量「聳肩」功能，可以納入；如

想評量整體上肢功能，或可刪除）。 

    其餘刪除題目在二篇研究中都不一致，且以上肢動作功能分類而言差異大。

本研究刪除之「舉手朝向天花板並出拳」、「伸直手肘」，均為上肢近端功能；而

Hsueh 等研究則是刪除上肢遠端功能的「拇指尖碰食指間」。交叉檢驗結果之不

同，可能是由於個案特性不同所造成，例如個案動作功能恢復階段、或動作功能

表現等差異。例如本研究個案多為中風發病後一個月內之亞急性期、而 Hsueh 等

研究個案多為發病後一年之慢性期，二者動作功能之恢復階段相當不同，可能影

響上肢次量表之近、遠端題目的分析結果。 
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    二篇研究之交叉檢驗結果，顯示上肢次量表中有 6 題目具單向度，包含：舉

手碰頭頂、手向後摸對側屁股、手臂舉高過頭、前臂旋前／後、握拳、手打開。

使用該 6 題目對不同個案特性的受試者施測時，能評量到相同的潛在特質（此處

為上肢動作功能），且將 6 題目分數加總即為個案上肢動作的整體功能表現。 

    對臨床人員而言，分數加總亦代表個案上肢動作能力，臨床人員會根據總分

高低判斷個案能力強弱、並依此擬定適宜的治療計畫。但依據本研究之單向度交

叉檢驗結果，若施測上肢次量表時直接測完全部 10 個題目，可能測量到上肢動

作以外的潛在特質，因此該總分並不適合直接當作個案上肢動作功能的分數。對

於研究人員也有類似的情形，若研究目的為個案整體上肢動作功能，則施測時便

不應測量到個案的其他能力，意即只施測次量表中具有上肢動作單向度的題目。

因此，根據臨床及研究目的所需，使用上肢次量表測量個案的整體上肢動作功能

時，應選用具有單向度的題目，該群題目的分數加總才能代表個案的整體功能。 

    2. 下肢次量表： 

    二篇研究在下肢次量表各自刪除一題，但刪除題目並不相同。本研究刪除

「沿床面彎曲下肢」、而 Hsueh 等研究則刪除「站立時患側腿外展」，各自刪除適

配度不佳之題目後，其餘題目均具單向度。被刪除的二個題目均屬於下肢近端功

能，不過其受測姿勢及難度均不同，「沿床面彎曲下肢」為在躺平的姿勢下沿床

面彎曲髖關節、難度較低；「站立時患側腿外展」則為站立時髖關節外展、難度

較高。而交叉驗證結果不同，亦可能是由於個案特性不同所造成。 

依據交叉檢驗結果，顯示下肢次量表中有 8 題目具單向度，包含：大腿抬

高、膝關節伸直、膝關節彎曲、腳板翹高且腳跟著地（於坐姿下）、腳跟翹高且

腳尖著地、膝關節伸直且腳趾翹起、髖關節伸直且膝關節彎曲、腳板翹高且腳跟

著地（於站姿下）。意即使用此 8 題目對不同個案特性的受試者施測時，均能評

量到相同向度的建構（此處為下肢動作功能），且將分數加總即為整體的下肢動

作功能表現。同上所述，若臨床及研究目的為整體下肢動作功能，則使用下肢次

量表時應選用具有單向度的題目，該群題目的分數加總才能代表個案的整體功
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能。 

整體而言，STREAM 之單向度交叉驗證結果顯示：上肢次量表僅有 6 題目

符合單向度，以總數只有 10 題來說略微偏低，未來可繼續探討到底是二篇研究

樣本間的差異、或是該群「被刪除題目」確實測量到其他向度而使得適配度不佳

等原因。而在下肢次量表共有 8 題目符合單向度，以總數 10 題的比例而言，結

果令人滿意，與上肢次量表相比下能測量到更加單純、單一的動作功能，但仍可

繼續分析被刪除的二個題目，其適配度不佳的原因。由於目前 STREAM 之羅序

分析實證尚且不多，僅能就現有結果推論，未來相關證據越多、並具有合理之學

理解釋後，便能更具信心地評斷不具單向度的題目是否繼續納入量表或者刪除。 

二、羅序信度： 

前面的章節曾經提過，羅序信度包含整體量表信度及個案信度，而個案信度

會因為個案的測量標準誤不同而有所差異。羅序信度考慮個案能力的個別差異而

有不同測量誤差的估計理念，相較於古典測驗理論中「所有個案均為相同測量標

準誤」之假設更加準確、合理。 

以量表整體信度而言，本研究上、下肢次量表羅序信度分別為 0.92、0.93，

Hsueh 等研究則分別為 0.86、0.91，顯示在二個次量表中，本研究的羅序信度均

較 Hsueh 等研究高出一些。羅序信度越高代表其測量標準誤越低、重複評量結果

的一致程度越高。因此，若以信度作為判斷研究參數優劣之考量，本研究參數會

比 Hsueh 等研究略微可靠一點，可供未來使用者參考。 

以個案信度而言，本研究於上、下肢次量表之個案信度分布均偏高，在總數

302 位個案中，均有 243 人大於 0.90、59 人介於 0.80 ~ 0.90 之間。羅序分析憑藉

個別差異的測量標準誤來估計每位個案的個案信度，當個案信度越高，越能精確

估計該位個案的能力。一般將個案信度大於 0.90 視為具有相當良好之信度 (WJ, 

1992)，因此本研究的個案能力估計值相當值得信賴。 

最後，由於上肢次量表的交叉檢驗結果只有保留 6 題目，剩餘題目數較少，
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可能使得信度降低，建議未來仍需再檢驗上肢次量表的單向度。可以先確認此次

刪除題目之適配度是否確實不佳，若經重複檢驗之結果顯示仍有部分題目具備相

同向度，則應考慮重新納入該題目的可能。反之，若重複檢驗結果仍然偏差，則

考慮是否增加其他更適當、且具單向度的上肢動作題目等。 

三、本研究及 Hsueh 等研究題目難度排序之相關性： 

以下提到之難度排序為二篇研究於二次量表共同保留題目之排序，上肢次量

表共同保留 6 題目、下肢次量表則為 8 題目。 

1. 上肢次量表： 

研究結果顯示二篇研究之上肢次量表題目難度排序為低度相關 

(Spearman's rho = -0.31)，不符合原本預期，甚至出現負相關。其中以「前臂旋前

／後」之難度排序相差最大，該題目於本研究 6 題目中為最簡單、難度最低，但

在 Hsueh 等研究卻是第二困難的題目。此外，其餘題目之難度排序也不一致、沒

有一定的趨勢或規律。 

推測原因也許跟個案特性（如個案能力、動作恢復階段、恢復潛力）等因素

有關。以個案能力而言，觀察本研究及 Hsueh 等研究之二群個案的原始分數，可

看出在相同題目確實產生不完全相同之作答情形（本研究及 Hsueh 等研究上肢次

量表平均分數分別為 12.9、9）。以動作恢復階段而言，本研究個案均屬於亞急性

期、Hsueh 等研究則多為慢性期，一般來說如果個案恢復潛力差不多的話，恢復

歷程到達慢性期者會有較好的動作功能表現；然而，位處亞急性期之本研究個案

的上肢功能卻已經勝過 Hsueh 等研究個案，顯然該群樣本具有更好的預後。簡而

言之，若我們對題目難度排序之預期僅考慮「動作恢復歷程」，忽略其他可能因

素（如個案群體間的能力差異等），便可能出現不符合預期的結果。 

事實上，關於中風患者發病後是否必然遵循「動作恢復歷程」之順序，也存

有不同的見解。以出血性中風患者而言，大約 70%的患者上肢動作會依照恢復歷

程順序進步，但剩餘 30%的患者。發病後 72 小時初評結果位於輕度至中度的患
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者大多依照 

就結果而言，二篇研究上肢次量表共同保留的 6 個題目（舉手碰頭頂、手向

後摸對側屁股、手臂舉高過頭、前臂旋前／後、握拳、手打開），不具有正向、

中度至高度相關性。建議未來可再進一步分析不同特性的個案，例如動作恢復階

段介於本研究及 Hsueh 等研究之間的個案，探討難度排序是否會依據恢復階段的

演進而有變化的趨勢；或是分析二群個案能力更接近的受試者，把可能影響難度

排序的因素單純化，以確認到底是個案能力或是恢復階段造成的差異。 

   2. 下肢次量表： 

    二篇研究之下肢次量表題目難度排序為中度相關 (Spearman's rho = 0.48)，約

略符合原本預期。表示不論是亞急性期或慢性期之個案，於下肢次量表之作答情

形呈現出一定的順序，該順序不會因為個案動作恢復階段或個案能力不同等而受

影響。推測可能原因除了上述提過的個案特性因素之外，或許跟下肢動作功能本

身也有關係，例如可能是下肢次量表題目間的動作難度差異原本就比較大，因此

即便在其他因素的影響下，仍具有中度之難度排序相關性。 

    就結果而言，二篇研究下肢次量表共同保留的 8 個題目（大腿抬高、膝關節

伸直、膝關節彎曲、坐姿下腳板翹高且腳跟著地、腳跟翹高且腳尖著地、膝關節

伸直且腳趾翹起、髖關節伸直且膝關節彎曲、站姿下腳板翹高且腳跟著地），具

有可接受的難度排序相關性。未來仍可繼續探討只有中度相關的可能原因，並確

認是否有更高度排序相關的可能性。 

四、本研究參數及 Hsueh 等研究參數各別估計個案分數之相關性： 

    1. 上肢次量表： 

    以本研究剩餘 7 題目及 Hsueh 等研究剩餘 8 題目參數估計（共同保留題目為

6 題），且難度排序只有低度相關的情況下，估計之上肢整體分數相關性仍相當

高 (Pearson's r = .96)。依據圖 6、圖 7 推測，原因可能是二篇研究保留題目之難
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度範圍均大致上涵蓋了多數個案能力分布，意即題目難度與個案能力之間沒有太

大的落差，測驗題目對於多數個案而言難易度適中，以此情況下估計之個案分數

較準確，使得二篇研究參數估計同一群個案分數之相關性極高。 

    圖 8 為本研究及 Hsueh 等研究之上肢次量表題目參數散佈圖，圖中每個點代

表二篇研究共同保留 6 題目（第 4 題～第 9 題）之題目階難度，上肢次量表採取

0、1、2 的三點計分，三點之間共有二個階難度。以第 4 題為例，具有 4.1、4.2

二個階難度，其他以此類推。由圖 8 可知，每個題目之二個階難度分布各自聚集

在一起、分布不均勻，且各題目間難度差異相當接近，能準確估計個案能力的範

圍較侷限。然而，二研究參數估計之上肢整體分數相關性仍相當高，推測可能是

因為本研究大多數樣本之能力值分布剛好與二個階難度分布範圍重疊，以至於雖

然量表的題目難度分布不均，但仍足以估計該群個案的能力。由於二篇研究參數

估計個案分數相關性高，因此若想以 STREAM 評量中風個案之上肢動作功能，

本研究及 Hsueh 等研究的題目難度參數可以互相取代。 

2. 下肢次量表： 

二篇研究下肢次量表參數估計本研究個案之分數相關性為中度相關 

(Pearson's r = .62)。以本研究及 Hsueh 等研究皆剩餘 9 題目參數估計，即便共同

保留題目達 8 題之多，且題目難度排序有中度相關，但估計個案分數之相關性反

而不如僅有 6 題相同的上肢次量表。依據圖 9、圖 10 可知，二篇研究題目難度

參數及個案能力分布相當均勻，理論上分布越均勻，能估計之個案能力範圍越

廣。而圖 11 為二篇研究於下肢次量表之題目難度散佈圖，可發現所有題目階難

度大致呈現一定趨勢，表示剩餘 8 題目之階難度分布具有相似的線性關係，以此

難度參數估計之個案能力應相當一致。然而，二研究參數估計之下肢整體分數僅

有中度相關，原因也許跟樣本特性有關，例如二研究參數來自不同的中風恢復階

段等。不過由於目前具備的線索仍然不足，研究者尚且無法掌握所有的可能原

因。 

以結果而言，若想直接使用難度參數估計另一群個案之下肢動作功能，本研
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究及 Hsueh 等研究的難度參數是無法直接互相取代的。因此在尚且無法確認那個

研究參數較佳的情況下，若想知道個案的能力及分數，建議仍需要重新執行羅序

分析。 

最後，本研究有二個優點：(1) 個案的恢復階段相當一致，均在發病後一個

月內，樣本同質性高。(2) 為目前首個比較二篇 STREAM 羅序分析之心理計量

特性交叉驗證研究，有助於評量使用者更加確認 STREAM 的優缺點、並提供未

來相關研究的基礎。若心理計量特性之交叉驗證結果良好，即為該特性提供更加

鞏固的實證，反之若交叉驗證結果不如預期，也能從可能的因素著手探討。 

另一方面，本研究另有二個限制：(1) 僅比較二篇研究，即便知道二者之間

具有差異，仍不易判斷誰對誰錯、或是否有二者皆錯之可能，只能就現有證據推

論交叉檢驗結果不佳的原因。(2) 二篇研究樣本之 STREAM 原始分數有差異，

本研究個案雖屬亞急性期個案、動作尚未恢復完全，但於上、下肢次量表之分數

卻均已超過復健超過一年之 Hsueh 等研究個案，可知二群個案本身之動作功能或

損傷程度並不在相同基準上。建議未來應盡可能選擇條件更加相近之樣本作研

究，並多組比較以利進一步分析。 
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第五章  結論 

    本研究交叉檢驗 STREAM 上、下肢動作次量表之單向度、羅序信度、題目

難度排序相關性、及二研究參數估計個案分數相關性。以單向度而言，上肢次

量表僅共同保留 6 題目、題目數目偏少，而下肢次量表則保有 8 題目、較令人

滿意。而本研究估計之上、下肢次量表羅序信度均大於 0.90、皆較先前研究更

佳。題目難度排序相關性方面，上肢次量表僅具低度相關 (Spearman's rho = -

0.31)，推測可能與樣本特性差異有關，而下肢次量表則有中度相關

(Spearman's rho = 0.48)，較符合研究者預期。最後二研究參數估計個案分數相

關性，上肢次量表為高度相關 (Pearson's r = 0.96)、下肢次量表則為中度相關 

(Pearson's r = 0.62)，雖然都符合研究者預期，但仍可深入分析下肢次量表僅有

中度相關的原因。 

    整體而言，目前 STREAM 上、下肢次量表心理計量特性之羅序分析結果不

完全一致。由於本研究仍存有部分限制，僅能就現有結果推論，建議未來可以

繼續探討 STREAM 上、下肢次量表心理計量特性結果不一致的可能因素，並提

供解決的方法。如此一來，除了有助於提升 STREAM 的評量價值、也讓臨床及

研究人員更了解量表的優缺點。 
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圖 1 試題特徵曲線 (ICC) 

註：當潛在特質越大，答對機率越趨近於 1；反之潛在特質越小則答對機率趨近於 0。 
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圖 2 上肢次量表－個案能力與個案信度散佈圖 
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圖 3 下肢次量表－個案能力與個案信度散佈圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1

-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10

個
案
信
度

個案能力 (logit)



doi:10.6342/NTU201801611

52 
 

 

 

圖 4 上肢次量表－本研究及 Hsueh 等研究參數各別估計個案分數之散佈圖 
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圖 5 下肢次量表－本研究及 Hsueh 等研究參數各別估計個案分數之散佈圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-8

-6

-4

-2

0

2

4

6

8

-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10

本研究參數估計之個案分數

Hsueh等研究參數估計之個案分數



doi:10.6342/NTU201801611

54 
 

 

 

圖 6 上肢次量表－本研究題目難度參數及個案能力分布圖 

註：圖中左側 X 代表個案、右側數字代表題目。 

對應到最左邊數字為個案能力及題目難度之共用坐標軸（單位為 logit）。 
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圖 7 上肢次量表－Hsueh 等研究題目難度參數及個案能力分布圖 

註：圖中左側 X 代表個案、右側數字代表題目。 

對應到最左邊數字為個案能力及題目難度之共用坐標軸（單位為 logit）。 
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圖 8 上肢次量表－本研究及 Hsueh 等研究題目難度散佈圖 

註：上方圓點虛線為資料點的趨勢線、下方 45°虛線為理想狀態下的一致線。 
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圖 9 下肢次量表－本研究題目難度參數及個案能力分布圖 

註：圖中左側 X 代表個案、右側數字代表題目。 

對應到最左邊數字為個案能力及題目難度之共用坐標軸（單位為 logit）。 
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圖 10 下肢次量表－Hsueh 等研究題目難度參數及個案能力分布圖 

註：圖中左側 X 代表個案、右側數字代表題目。 

對應到最左邊數字為個案能力及題目難度之共用坐標軸（單位為 logit）。 
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圖 11 下肢次量表－本研究及 Hsueh 等研究題目難度散佈圖 

註：上方圓點虛線為資料點的趨勢線、下方 45°虛線為理想狀態下的一致線。 
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表 1 STREAM 之應用文獻分類表 

功能 
篇名、 

作者、出處 
研究目的 研究設計 

STREAM

功能 

STREAM 相

關研究結果 
計分方式 

量化/

變化 

（包含

上下肢

動作、

行動） 

 

Eclectic / mixed 

model method 

for upper 

extremity 

functional 

recovery in 

stroke 

rehabilitation: A 

pilot study. 

 

Kumar, K.V., et 

al. (2017) 

(Kumar, Joshua, 

Kedambadi, & 

Mithra, 2017) 

 

“Journal of 

Natural Science, 

Biology, and 

Medicine” 

 

驗證複合

式介入法

是否能改

善急性中

風患者的

上肢功

能。 

1. 療效驗

證研究 

(STREAM

動作次量

表) 

2. 25 位

BRS 2~5

單側中風

患者 

3. 連續 6

天、每天

45 分鐘複

合式上肢

介入法(含

7 種不同

療法、每

種療法執

行 5 分鐘) 

STREAM-

UE 當作評

量療效的

工具。 

STREAM-UE

有顯著進步。 

等距量尺

(interval) 

 

原本應為

順序量尺

(ordinal)

，為求方

便直接加

總計分。 

量化/

變化 

（包含

上下肢

動作、

行動） 

+預測 

Multivariant 

analysis of 

stroke 

rehabilitation 

outcomes: A 

pilot study in a 

Chinese 

population. 

 

Chen, J., et al. 

(2009) (Chen, 

Liu, Li, & 

Quiben, 2009) 

 

1. 比較上

下肢的動

作恢復。 

2. 探索中

國中風患

者年齡、

性別、患

側、中風

類型及中

風發病後

至開始復

健時間間

距等因子

與動作恢

1. 探索性

研究、縱

貫性研

究、回溯

性研究 

2. 從 1999

年六月至

2002 年六

月間，以

STREAM 

施測 92 位

中風患者

的動作恢

復程度，

STREAM

當作蒐集

動作功能

程度之工

具。 

1. 中風發病

後至開始復健

時間間距為復

原完成度及效

率之單一最強

預測因子。 

2. 若合併考

量，則中風發

病後至開始復

健時間間距與

中風類型佔復

原完成度變異

量之最大比

例；而中風發

等距量尺

(interval) 

 

原本應為

順序量尺

(ordinal)

，為求方

便直接加

總計分。 
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“Physical & 

Occupational 

Therapy In 

Geriatrics” 

復之間的

關係。 

再執行配

對 t 檢定

及多重迴

歸分析。 

病後至開始復

健時間間距與

年齡為最佳復

原效率預測因

子。 

預測 Factors 

determining 

functional 

ability of 

individuals with 

stroke in 

community. 

 

Vongsirinavarat, 

M., et al. (2014) 

(Vongsirinavarat 

& Hiengkaew, 

2014) 

“Journal of 

the Medical 

Association of 

Thailand “ 

評估能夠

解釋居住

社區中風

患者之功

能性能力

因子。 

1. 探索性

研究 

2. 758 位

居住社區

之急性期

中風患

者，且參

與居家物

理治療。 

3. 評估

GCS, 

STREAM, 

PASS 及

BI 

4. 逐步回

歸分析 

STREAM

當作評量

工具，並

與 BI 分數

比較探討

預測程

度。（以

STREAM

當作預測

因子，預

測 ADL） 

1.  PASS-

maintain 

/change, 

STREAM, 

GCS 及年齡

可解釋 BI 

85.6%變異量  

2. PASS-

maintain 是其

中最強預測因

子，可解釋

81.5%變異

量。可知維持

坐/站姿是

ADL 關鍵。 

 

等距量尺

(interval) 

 

原本應為

順序量尺

(ordinal)

，為求方

便直接加

總計分。 

預測 Predicting 

recovery of 

voluntary upper 

extremity 

movement in 

subacute stroke 

patients with 

severe upper 

extremity 

paresis. 

 

Koh, C.L., et al. 

(2015) (Koh et 

al., 2015) 

 

1. 預測自

主性上肢

動作復原

及變異。 

2. 藉由重

度上肢癱

瘓患者之

STREAM

與臨床變

項比較，

提出自主

性上肢動

作復原之

最佳預測

模型。 

1. 探索性

研究 

2. 140 位

中風導致

上肢重度

癱瘓患者 

3. 評估

「出院時

STREAM-

UE」、「出

入院

STREAM-

UE 變化」 

4. 逐步迴

歸分析 19

STREAM-

UE 當作評

量工具，

並將前後

測數據差

異與臨床

變項比

較、進一

步探討預

測因子。 

1. 出院時

STREAM-

UE：4 個預

測因子（初始

STREAM-

UE、出血性

中風、初始 

NIHSS 分

數、初級運動

皮質區外的皮

質損傷） 

2. 出入院

STREAM-UE

變化：3 個預

測因子（出血

等距量尺

(interval) 

 

原本應為

順序量尺

(ordinal)

，為求方

便直接加

總計分。 
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“PLoS One” 個臨床變

項，找出

二個分數

的最佳預

測模型。 

性中風、初始 

NIHSS 分

數、初級運動

皮質區外的皮

質損傷） 

3. 結論為重

度上肢癱瘓患

者的歧異性太

大；該研究之

臨床變項預測

力偏弱。 

當作校

標 

(STRE

AM 驗

證其他

工具的

效度) 

 

Psychometric 

properties of the 

Five-Digit Test 

in patients with 

stroke. 

 

Lin, G.H., et al. 

(2015) (Lin et 

al., 2016) 

 

“Disability and 

Rehabilitation” 

驗證中風

病人使用

Five-Digit 

Test 評量

之生態效

度、預測

效度及反

應性。 

1. 心理計

量特性研

究 

2. 三種特

性各自徵

招三組受

試者。 

3. 入院時

評量： 

Five-Digit 

Test, BI 

4. 出院時

評量：  

Five-Digit 

Test, BI, 

PASS, 

STREAM-

mobility 

STREAM 

–mobility

當作用來

比較 Five-

Digit Test

預測效度

的參考評

量工具之

一。 

Five-Digit 

Test 評量中風

患者選擇性/

轉換性注意力

具可接受之生

態效度及預測

效度、以及良

好的反應性。 

等距量尺

(interval) 

 

原本應為

順序量尺

(ordinal)

，為求方

便直接加

總計分。 

註：STREAM = Stroke Rehabilitation Assessment of Movement, BRS = Brunnstrom Recovery Scale, 

STREAM-UE = STREAM-upper extremity subscale, GCS = Glasgow coma score, PASS = Postural 

Assessment Scale for Stroke Patients , BI = Barthel index, ADL = Activities of Daily Living, NIHSS = 

National Institute of Health Stroke Scale. 
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表 2 STREAM 之心理計量驗證文獻分類表 

篇名、 

作者、出處 
研究目的 研究設計 

STREAM

功能 

STREAM 相

關研究結果 
計分方式 

Reliability of 

scores on the 

Stroke 

Rehabilitation 

Assessment of 

Movement 

(STREAM) 

measure. 

 

Daley K., et al.  

(1999) (Daley 

K, 1999) 

 

“Physical 

Therapy” 

驗證

STREAM 的 

信度及內在一

致性。 

1. 施測者間信

度：6 位有經驗

的 PT 評量 20

位患者。兩兩一

組，一個執行評

量、另一個就近

觀察。 

2. 施測者內信

度：20 位 PT 評

量 4 位患者。正

式評量前會先練

習一次錄影式評

量，接著團隊討

論。 

之後，10 人一

組，同時且獨立

地執行 4 次錄影

式評量。 

一個月後，再重

複評量一次。 

3. 內在一致

性：使用直接觀

察信度研究，補

上 6 位能力較差

的患者數據（由

另外 4 位 PT 錄

影式評量）。 

驗證

STREAM 

的信度及

內在一致

性。 

STREAM 具

有高度的信

度，支持其

測量潛力。 

等距量尺

(interval) 

 

原本應為

順序量尺

(ordinal)，

為求方便

直接加總

計分。 
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A simplified 

stroke 

rehabilitation 

assessment of 

movement 

instrument. 

 

Hsueh IP, et al. 

(2006) (Hsueh 

IP, 2006) 

 

“Physical 

Therapy” 

使用多向度羅

序分析將原版

STREAM（上

肢、下肢、動

作 3 個次量

表，各 10

題）簡化為

S-STREAM 

1. 受試者為 351

位初次中風患

者，中風後時間

之中位數為 12.5

個月。 

2. 首先以羅序

分析驗證

STREAM 三個

次量表的單向

度。再根據專家

意見及分析結果

刪去多餘的項

目。 

3. S-STREAM

的羅序信度、S-

STREAM 與

STREAM 的共

同效度，以多向

度羅序分析及

ICC 檢驗。 

STREAM

發展成更

方便、快

速評量的

簡化版。 

1. 原版符合

羅序模式項

目：上肢 8

題、下肢 9

題、動作 10

題 

（S-STREAM

從中各取 5

題） 

2. S-STREAM

具有高度的

羅序信度、

單向度、共

同效度。 

等距量尺 

(logit) 

 

有別於傳

統上直接

將順序量

尺當作等

距量尺使

用，為真

正使用等

距之 logit

量尺。 

註：PT = physical therapist, S-STREAM = simplified STREAM, ICC = intraclass correlation 

coefficient.  
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表 3 STREAM 之上下肢動作次量表 

       

 
上肢動作 下肢動作 

仰臥 

(Supine) 

U1 舉手朝向天花板並出拳 

U2 伸直手肘 
L1 沿床面彎曲下肢 

坐姿 

(Sitting) 

U3 聳肩（兩側） 

U4 舉手碰頭頂 

U5 手向後摸對側屁股 

U6 手臂舉高過頭 

U7 前臂旋前／後 (elbow 90∘) 

U8 握拳（大拇指在外，手腕微翹） 

U9 手打開 

U10 拇指尖碰食指尖 

L2 大腿抬高 

L3 膝關節伸直 

L4 膝關節彎曲（患側腳跟置於

健側腳尖，向後滑） 

L5 腳板翹高、腳跟著地 

L6 腳跟翹高、腳尖著地 

L7 膝關節伸直，且腳趾翹起 

站立 

(Standing) 
無 

L8 患側腿外展 

L9 髖關節伸直、膝關節彎曲 

L10 腳板翹高、腳跟著地 

註：最左邊欄位的「姿勢」表示受試者須在該指定姿勢下受測。 
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        表 4 本研究對象之基本人口學資料 (N = 302) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

變項 數值 

性別（男／女） 180 / 122  

年齡：平均（標準差） 

 

 

65.3 (13.7) 

中風類型 (%) 

 

 

  缺血性腦中風 198 (66%) 

  出血性腦中風 104 (34%) 

發病後時間（月） 1 

中風復健動作評估量表：平均（標準差）  

  上肢次量表 12.9 (6.2) 

  下肢次量表 12.2 (5.7) 
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             表 5 上下肢次量表之羅序信度 

 題目數目 信度 

上肢次量表 7 .92 

下肢次量表 9 .93 
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                 表 6 上肢次量表之個案信度分布情形 (N=302) 

信度 人數 (%) 

> 0.90 243 (80.5%) 

0.80 ~ 0.90 59 (19.5%) 
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                 表 7 下肢次量表之個案信度分布情形 (N=302) 

信度 人數 (%) 

> 0.90 243 (80.5%) 

0.80 ~ 0.90 59 (19.5%) 
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     表 8 本研究及 Hsueh 等研究之上肢次量表題目難度參數與排序 

 

註：難度排序僅列出二篇研究共同保留之題目。數字大者，代表較困難。 

 

 

 

 

 

 

 

 本研究 排序 Hsueh 等研究 排序 

U1 - - -0.02 - 

U2 - - -0.77 - 

U3 - - - - 

U4 -0.16 3 -0.46 1 

U5 0.82 6 1.29 3 

U6 -0.65 2 1.50 4 

U7 -0.82 1 1.78 5 

U8 0.02 5 1.21 2 

U9 -0.11 4 2.06 6 

U10 0.90 - - - 
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表 9 本研究及 Hsueh 等研究之下肢次量表題目難度參數與排序 

 本研究 排序 Hsueh 等研究 排序 

L1 - - -0.40 - 

L2 -1.40 2 -0.83 2 

L3 -1.21 3 -2.12 1 

L4 -0.51 5 0.87 3 

L5 -0.12 4 1.26 5 

L6 -1.48 1 1.56 6 

L7 -0.09 6 2.12 7 

L8 1.26 - - - 

L9 1.67 7 0.93 4 

L10 1.88 8 3.63 8 

註：難度排序僅列出二篇研究共同保留之題目。數字大者，代表較困難。 
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表 10 上下肢次量表－本研究及 Hsueh 等研究題目難度排序之相關性 

 Spearman's rho 

上肢次量表 -0.31 

下肢次量表 0.48 
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表 11 上下肢次量表－本研究及 Hsueh 等研究參數各別估計個案分數之相關性 

 Pearson's r 

上肢次量表 0.96 

下肢次量表 0.62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




