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第一章、 前言 

    精神障礙者(簡稱精障者)的recovery在近三十年來在歐美國家被廣泛的討論與應用，台

灣將此由精障者主導所發展而來的專有名詞翻譯為復元(宋麗玉, 2005)或康復(康復之友協會

所採用)，取其著重元氣的概念，本計畫採用宋教授使用之「復元」翻譯。美國在1960年代

推行去機構化運動後，因有限的社區服務與資源，使許多精障者無法順利回歸社區，一些精

障者便開始組成自助團體並分享或撰寫個人的復元經驗，復元的概念因而逐漸的形成，不似

傳統醫學定義的「復原」注重治癒及症狀消除，精障者所發展的「復元」概念強調的是個人

潛能及追求個人生活目標。美國政府受到精障者復元運動的影響，其出版的兩份報告：

Mental Health: A report of the surgeon general (US Public Health Service office of the Surgeon 
General, 1999) 和 Achieving the Promise: Transforming Mental Health Care in America (The 
President's New Freedom Commission on Mental Health, 2003) 亦正式建議未來的心理衛生服務

必須以復元為導向，政策的支持使的復元相關研究及復元導向服務(recovery-oriented 
services)蓬勃發展，復元概念已然成為美國心理衛生服務的主要指導原則，並進一步影響世

界各國。 
    雖然許多歐美國家已將復元正式納入其心理衛生政策多年，台灣直到近幾年才逐漸有相

關的計畫與規定提到此概念，如「102 年至 105 年國民心理健康促進計畫」(衛生福利部，

2014)與「106 年至 110 年國民心理健康第二期計畫」(衛生福利部，2016)強調將”落實以人

為中心、社區為導向、康復為目標之服務概念”，並提到 “將康復（Recovery）納入社區復健

哲學，並配合推動 3R 運動（Rename, Rehabilitation, Recovery）進行社會資源之盤點，釐清

各類精神照護機構的設置、功能、角色與收案對象”；今年的精神復健機構評鑑基準(含日間

型機構及住宿型機構)亦在數個評鑑項目提及復元(衛生福利部，2017)，雖尚無具體定義及明

確規範，但已是一大進展。 
    不過，一些相關的概念，如賦權、社區精神復健等，其實已在台灣被實際執行與應用。

如精神衛生法第一條便明訂立法之目的為「促進國民心理健康，預防及治療精神疾病，保障

病人權益，支持並協助病人於社區生活」，法案內容也規定中央/地方主管機關應邀集精神衛

生專業人員、法律專家、病情穩定之病人、病人家屬或病人權益促進團體代表共同討論精神

疾病及心理衛生相關事宜。然而，以復元為導向的服務在台灣仍尚未成為主流，相關之研

究、訓練及介入需要更多的人力投入，以讓台灣的精障者可以獲得更好的服務及享有更豐富

精采的人生。 
 
 

第二章、 研究目的 

    本研究目的為發展復元能力評量並進行心理計量驗證。  
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第三章、 文獻探討 

精障者的復元經驗 
    復元是許多精障者個人經驗累積而成的一個觀點。常被引用的定義是由Anthony (1993)
所提出：「復元是一個很個人且獨特的過程，它改變了人的態度、價值觀、感受、目標、技

巧以及角色。它讓人擁有一個滿足、有希望且有貢獻的生活，即便疾病的限制仍存在。」由

於精障者一生中可能會有數次症狀復發的經歷，復元倡導者認為復元是一個非線性的過程，

而不是一個結果 (Anthony, 1993; Bellack, 2006)，精障者可以隨時開始復元的旅程，按照自

己的狀況調整自己的腳步，朝向復元的目標前進。此外，倡導者也提出即便症狀復發/存
在，精障者仍可以追求復元(Anthony, 1993; Davidson, O'Connell, Tondora, Lawless, & Evans, 
2005)，就像肢障者不會被要求需重獲行動能力以順利的在社區生活，精障者亦不應該被期

待沒有症狀才可以開始復元的旅程。一個著名的長期追蹤研究發現思覺失調症個案並不必然

有不良的預後，部份研究參與者即便症狀存在仍有不錯的功能表現 (Harding, Brooks, 
Ashikaga, Strauss, & Breier, 1987)。精障者可以學習如何管理症狀並與疾病共存，而不是讓疾

病侷限自己的發展及影響個人的生活品質。 
    雖然每個精障者經歷的復元過程不盡相同，許多質性研究發現一些共同的元素，包括抱

持希望、賦權(empowerment)、承擔責任、自我再定義(self-redefinition)以及參與有意義的活

動等(Davidson et al., 2005; Ridgway, 2001)。此外，亦有一些研究探討復元的過程 (Andresen, 
Oades, & Caputi, 2003; Spaniol, Wewiorski, Gagne, & Anthony, 2002; S. L. Young & Ensing, 
1999)，以S. L. Young 與 Ensing (1999) 之研究為例，他們藉由訪談及焦點團體的方式瞭解

十八位精障者的復元經驗，將復元的過程區分為三個階段。第一階段為克服內心的困境，精

障者需接受自己的疾病，產生想改變的慾望與動機，以及找到希望的來源，對於曾經是獨立

自主的個人而言，要願意踏上復元的旅程是非常困難的一個步驟，他們必須要承認自己的缺

失並尋求協助與支持，然而當精障者消除內心的障礙，開始相信自己的潛能並對未來抱持希

望，他們的生活就逐漸改變了。 
    精障者在第二階段會不斷累積能量及提昇自己的能力，包括發展及促進賦權的能力、學

習自我再定義以及回復基本功能。由於精障者常被剝奪選擇的權利，鮮少有機會自己做決

定，因而在復元的過程中，賦權是一個很重要的課題，精障者慢慢練習掌控自己的生活及做

出適切的決定與選擇，他們亦願意承擔自己應負的責任，由於精神疾病的屬性，症狀管理對

於精障者而言十分重要，藉由專業人員或親友的協助，精障者可找出適合的調適方法或藥

物，學習自己控制症狀，之後他們更能進一步負起照顧自己及達成個人目標的責任；許多精

障者的內心被疾病的痛苦及失敗的經驗所困擾，忘卻自身的優勢與潛能，隨著復元過程的進

展，他們將漸漸發現疾病不是生活的全部，跳脫精神病患的角色後，他們開始接受自己並以

正向的觀點重新看待自己；同時，精障者也逐漸願意參與一些有意義的活動，諸如工作、社

交活動、休閒娛樂等，藉由這些活動，他們可以與更多人接觸互動並與外界有所連結，不再

只是待在家裡自怨自艾，把自己關在自己的封閉世界裡。 
    處於復元第三階段的精障者擁有良好的生活品質，在心靈及物質層面皆獲得一定程度的

滿足，他們有自信且內心享有平靜，對自己的形象及表現感到滿意，勇於接受挑戰並追求更

高的人生目標。他們可能成為其他精障者的榜樣並願意主動提供協助，可以勝任工作的要求

並獲得正向的回饋，他們甚至開始有能力負擔買車及高消費的餐廳。此外，由於有效的症狀
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控制，位於這階段的精障者少有症狀復發或嚴重症狀干擾的情況發生。 
    在台灣，亦有學者探討精障者復元，宋麗玉與施教裕訪談了15位精障者及11位照顧者，

並參考國外文獻，建構了統合模式(the unity model)，包含復元結果、過程要素及環境因素。

在此模式中，復元結果分為兩類，主觀的復元結果為「自我效能、生活品質與生活滿意度提

升」，客觀的復元結果為「與家人及他人建立互惠關係、獲得人際與職能技巧、參與社交活

動、獲得社會角色」；過程要素則包括自己感(sense of self)、障礙處理度及”希望、意願和負

責的行動”；精障者亦須具備三大基石: 症狀緩解/控制、心理優勢(包含自我信賴、堅毅及復

原力)及家庭支持來協助復元。在此模式中，結果與過程要素會互相回饋，外在的環境因素

(正式與非正式社會支持)及三大基石也會影響此回饋關係 (Song & Shih, 2009)。此研究結果

顯示復元受到多重因子的影響，此外，不同於歐美國家之文化，在台灣社會中家庭因子亦是

一個不容忽視的關鍵。 
 
復元導向服務之挑戰 

美國藥物濫用與心理衛生服務署(Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration, SAMHSA)制定出十個復元引導原則，包含希望、個人導向、多途徑、全人、

同儕支持、人際關係、文化、創傷處理、優勢/責任以及尊重(SAMHSA, 2012)，原則上，復元

導向服務的主要精神為以個案為中心的方式，協助個案獨立生活並達成個人目標(Anthony, 
2000; Noordsy et al., 2002)，心理衛生專業人員可以依循這些原則提供適切的復元導向服務。

然而，雖然復元導向服務已是當前心理衛生界之主流，在發展的過程中仍出現不少的質疑聲

浪，Peyser (2001) 提到強調賦權與合作的復元論點並不適合受到症狀干擾的個案，強制住院

與藥物治療才是讓他們回歸正軌的方式。Davidson 與同事亦收集專業人員的意見，了解他們

在推動復元導向服務的疑慮，包含復元只發生於少數的精障者、復元導向服務貶低專業人員

的角色並增加專業人員的負擔與風險等。專業人員的擔心常源自於對於精障者復元定義的不

了解，誤以傳統醫療使用的復原定義套用在此新興的精障者復元概念；此外，許多專業人員

並不清楚該如何提供以復元為導向的服務，對於復元強調”交由精障者作決定”感到疑惑，

認為這樣的作法會對專業人員不利，增加專業人員的工作風險 (Davidson, Rowe, Tondora, 
O'Connell, & Lawless, 2008)。 

對於復元模式適用對象的考量，Frese, Stanley, Kress, and Vogel-Scibilia (2001)認為受到症

狀干擾嚴重導致影響其判斷能力的個案可能較不適合復元模式，但當他們症狀改善，就要逐

漸提供選擇及自主權。Davidson et al. (2008)有類似的看法，他們提到復元導向服務只是讓精

神科更接近一般醫療處置的方式，專業人員評估、提供選項但由個案決定要哪一種治療，而

當個案處於急性發病期而可能自傷或傷人時，就如同在急診室的處置，對治療的選擇權會被

暫時中止，急性治療是復元旅程的一部分，在此階段的精障者還是需要醫療介入以朝向未來

的復元目標前進。此外，在做決定的過程中，精障者可能需要冒一些風險來得到成長與學

習，此時，專業人員的角色便是要協助他們擬定完整的風險評估與管理，讓他們的決定得以

付諸實行並有機會犯錯，同時，不讓自己、他人或社區受到傷害。 
一個系統的轉變需要漫長的時間與持續的努力，在未看到具體成效前對於改變既有的服

務態度與方式有所抗拒是很正常的現象，台灣學者訪談十位參與優點個管模式訓練的專任管

理員，發現幾個進行復元導向服務所面臨的困難，包含著重個案的優勢(而不是問題)、個案

缺乏動機、機構與家人支持度不足等(Song & Shih, 2014)。相較於歐美國家，台灣人民不擅長
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亦不習慣爭取自己的權益，家人的連結也較強，在推動復元導向服務所遇到的問題與困難有

文化上的差異，但目前對此議題的了解仍十分有限，該如何調整服務的形式以提供適合台灣

的復元導向服務，是未來極需探討的方向。 
 

復元能力 (recovery competencies) 
隨著復元概念的推廣，許多學者也開始探討心理衛生專業人員該具備那些能力來服務精

障者。在美國，隸屬於 SAMHSA 的心理衛生服務中心(the center for mental health services, 
CMHS)提供資金進行一個多年期的計畫，藉由完整的文獻回顧及專家會議(含精障者與家人代

表)，訂出 12 個心理衛生服務人員應具備的能力，包含(1)視精障者為有自尊有能力的個體並

與其合作；(2)將家人及照顧者納入服務提供的過程；(3)呈現目前精神疾病相關議題之知

識；(4)呈現目前在嚴重精神疾病生理層面的知識；(5)知道並使用最好的介入與支持策略；

(6)提供個別化的服務與支持；(7)有效的使用社區資源；(8)呈現法令與公民權利的知識；(9)
與內部及外部服務系統合作；(10)以專業且有倫理的方式提供服務；(11)以文化合適的方式

提供服務；(12)運用適切的評估方法(Coursey et al., 2000)。 
    另一個研究團隊亦藉由回顧文獻、10 個焦點團體、39 個訪談以及一個全國性的專家會

議(含精障者與家人代表)訂出社區心理衛生人員應具備的七個能力面向，包含治療性關係

(clinician-client relationship)、個別與持續的評估、復建與賦權、治療、家庭與支持系統、社

會與文化因子、資源與照護協調。在專家會議裡並針對七面向內所包含的 37 個能力項目評

定其對嚴重精障者治療成效的重要性及現有服務人員擁有此能力項目的狀況，結果確認所列

之能力項目對於臨床成效皆非常重要，但現有的服務人員卻不常擁有這些能力(A. S. Young, 
Forquer, Tran, Starzynski, & Shatkin, 2000)。 

相較於上述文章討論專業人員所需的一般性能力(generic competencies)，愛爾蘭學者

Richard Lakeman 邀集 31 位有復元經驗的專家(其中 23 位自陳有精神疾病診斷)使用線上德爾

菲問卷(Delphi survey)針對復元能力(recovery competencies)評定重要性，前五個重要的復元能

力包含：了解並支持精障者個人資源與優勢、相信復元是可能的、傾聽且尊重精障者的看

法、尊重精障者因經歷心理衛生問題而擁有的獨特知識、協助精障者發展自信以提升幫助自

我的能力(Lakeman, 2010)。另一篇加拿大的研究則是整合文獻回顧及 15 份訪談結果(含精障

者與家人代表)，發展出針對提供住院個案服務的心理衛生人員所需之八個核心復元能力，

包含減低環境層級的阻力、減低個人層級的阻力、減低服務提供者層級的阻力、與個案共同

制定目標與計劃並提供量身訂做的服務、鼓勵個案做決定並滿足其需求、建立一個正向的復

元循環、促進與倡導復元、提供轉銜服務(Chen, Krupa, Lysaght, McCay, & Piat, 2013)。從這些

研究的結果可知復元能力強調促進精障者的個人優勢、能力與自主性。 
復元能力指的是提供精障者復元導向服務所需的態度、知識、技巧及行為(Chen et al., 

2013)，與傳統的專業能力著重臨床知識與技巧不同，復元能力特別強調專業人員的價值與

態度(Schinkel & Dorre, 2006)。許多學者皆認為轉變專業人員的態度是復元導向服務的重要

關鍵(Jacobson & Greenley, 2001; 宋麗玉, 2005)，除了症狀處理，精障者個人的成長及提供其

選擇的機會成為專業人員應著重的層面。精障者的復元旅程並不容易，需要花費很多的時間

與努力，專業人員應改變傳統威權專制的服務態度，提供持續的支持與鼓勵，給予適切的建

議與資源並尊重精障者的意見與決定，才能對精障者的復元有所助益。 
在台灣，仍少有學者探討心理衛生專業人員對於復元之態度及所需之復元能力，故需要
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更多研究資源的投入以深入了解台灣之現況。 
     
復元能力評量 
    為了協助精障者順利的經歷復元的過程，建立專業人員之復元能力以了解如何執行復元

原則與價值顯然是刻不容緩，目前已有許多復元能力訓練方案的研究(Chen, Krupa, Lysaght, 
McCay, & Piat, 2014; Crowe, Deane, Oades, Caputi, & Morland, 2006)。在建構訓練方案之前，選

擇或建立復元能力之評量是不可忽略之前置步驟，可能因為復元能力多強調態度的轉變

(Schinkel & Dorre, 2006)，許多方案成效評量皆採用知識或態度量表，其中，復元知識量表

(Recovery Knowledge Inventory, RKI)及復元態度問卷(Recovery Attitudes Questionnaire, RAQ)是
最常被使用之評估工具，研究亦皆顯示在方案進行過後，專業人員的知識與態度皆得以改善

(Chen et al., 2014; Crowe et al., 2006; Meehan & Glover, 2009)。Kymalainen et al. (2010)則是採用

復元自我評量(Recovery Self Assessment, RSA)以了解五個退伍軍人體系之社區復健機構在新進

人員教育方案持續進行四年後，專業人員與精障者對於組織依循復元原則的程度之看法，其

結果得知各機構的確比方案開始前提供更為復元導向的服務，顯示方案除了教育新進人員，

也可帶動改善整體組織之氛圍。目前，台灣並沒有相關的中文版復元能力評量。 
    以下列出上述提及之復元能力評量工具： 

(1) 復元自我評量 (Recovery Self-Assessment-Revised, RSA-R) 
此量表由耶魯大學的學者提出，他們依據文獻中常見的復元導向服務原則發展出原

始量表，旨在了解心理衛生服務單位遵循復元原則之程度(O'Connell, Tondora, 
Croog, Evans, & Davidson, 2005)。復元自我評量於 2008 年做了進一步的修訂，修訂

過後的 RSA-R 包括六個次量表: 吸引人的空間、生活目標、參與、治療多樣性、選

擇及個人化服務。RSA-R 使用五分量表，一分為非常不同意，五分為非常同意，並

提供不適用(Not Applicable, N/A )與不知道(Don’t Know)的選項，分數愈高表示此單

位愈能遵循復元原則，並有四種版本供不同族群使用：復元參與者(person in 
recovery)、家人、服務提供者及管理者。 

(2) 復元知識量表(Recovery Knowledge Inventory, RKI) 
此量表亦是由耶魯大學的團隊所發展(Bedregal, O'Connell, & Davidson, 2006)，針對

專業人員對復元導向服務相關的知識與態度進行評量，亦可作為專業人員復元訓練

的需求評估(needs assessment)。復元知識量表有 20 題，包含四個面向：復元中的

角色和責任、非線性的復元過程、自我定義和同儕在復元中的角色、對復元的期

望，除了第四面向外(Cronbach’s alpha 0.47)，其他面向有不錯的內在一致性

(Cronbach’s alpha 0.63~0.81)。RKI 使用五分量表，一分為非常不同意，五分為非常

同意，為減少社會期待的影響，量表設計包含正向及反向題，將反向題分數翻轉

後，分數愈高表示復元知識與態度愈佳。 
(3) 復元態度問卷(Recovery Attitudes Questionnaire, RAQ) 

此量表由辛辛那提大學的學者、精障者及專業人員所組成的團隊根據文獻回顧及臨

床觀察所發展，用以評量對復元的感受與態度，填寫對象包含精障者、專業人員及

家屬等(Borkin et al., 2000)。RAQ 有 7 題及 16 題的版本(Ralph, Kidder, & Phillips, 
2000)，數篇文獻已提出 7 題版本有較低的內在一致性(Cronbach’s alpha 0.57~0.74) 
(Hungerford, Dowling, & Doyle, 2015; Jaeger, Konrad, Rueegg, & Rabenschlag, 2013; 
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Wilrycx, Croon, Van den Broek, & Nieuwenhuizen, 2012)，16 題版本(RAQ-16)因未正式

發表，較少文獻探討，但內容較為完整。此問卷使用五分量表，一分為非常不同

意，五分為非常同意，分數愈高表示復元態度愈佳。 
     
    綜合以上，以復元為導向的服務(recovery-oriented services)是目前心理衛生領域的主

流，在歐美國家已被廣泛應用與推廣，相關的研究、訓練、方案與評量皆不斷的發展中且實

際應用在精障者的服務(張雁晴，2015 年 6 月)，從文獻得知在推動復元的過程勢必面臨來自

各界的挑戰，建構專業人員的復元能力及相關評估工具亦是重要的準備工作。然而，台灣的

心理衛生界在復元導向服務的推動上尚在起步的階段，著力於此議題的研究並不多，亦尚未

有合適的復元能力評量，故本計畫將發展復元能力評量。 
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第四章、 研究方法與結果 

    本計畫為發展復元態度量表(Recovery Attitudes Measure, RAM)及翻譯復元自我評量

(Recovery Self Assessment-Revised, RSA-R) 之復元參與者與服務提供者版本。 

第一節 研究方法 

一、 研究對象 
本研究計畫個案納入條件如下：  

(1) 心理衛生專業人員：任職於精神科日間病房、社區復健中心、康復之家之工作人員(包含

醫師、護理師、職能治療師、臨床心理師、社會工作師、專任管理員、就業輔導員、負

責人等)，並有意願參與研究者。 
(2) 社區精障者： 

a. 經精神科專科醫師依精神疾病診斷與統計手冊（Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders, 5th edition, DSM-5）診斷有精神疾病已有 1 年以上 

b. 目前居住在社區環境 
c. 年齡在 20 歲以上 
d. 可遵循研究流程，並簽署受試者同意書 
e. 可溝通並能獨立填寫問卷 

 
二、 量表發展與翻譯 
(1) 復元態度量表發展：由於 RKI 及 RAQ16 皆是較早期發展之量表，當時並無依據一個完

整的復元模式發展量表內容，故本研究參考 RKI、RAQ-16、文獻及訪談資料產生題

庫，以香港學者提出之 11 個復元元素(包括個人化、自主自決與選擇、康復者參與、責

任、重視個人優勢、朋輩支援、尊重與反污名、整全性、起伏中成長、希望)為基礎

(Yau, Law, Wong, & Ling, 2013)，元素經整併後縮減為六個面向(即個人參與、優勢與抗

汙名、社會支持、整全性、起伏中成長、希望)，題目依此六個面向加以歸類以確認包含

面向之完整性。經由一個由 7 位專家組成的專家會議(包含醫師、社工師、護理師、職能

治療師、康復者、家屬)審視原始的 79 道題目，並縮減為 37 題的初始版本。此版本經過

26 位專業人員與精障個案之預試與認知訪談，針對預試階段所獲得之回應，研究團隊與

專家再次進行文字修正與確認，最後發展為 38 題之復元態度量表，其中有 10 題反向

題，此量表採用四點計分，一分為非常不同意，四分為非常同意，反向題之分數須反向

計分，分數愈高，表示對復元之態度愈正向。 
(2) 復元自我評量之翻譯過程：第一階段，復元能力評量經作者授權同意翻譯成繁體中文後

進行翻譯。有鑑於採用反向翻譯法(back translation)之翻譯問卷為了配合原始問卷之語

法，翻譯之題目常無法符合當地語言之使用習慣，本研究參考 Colina, Marrone, Ingram, 
and Sanchez (2016)提出之機能性翻譯方式(functionalist translation)，除了原文與譯文之一

致性，亦考量使用對象之特性及翻譯問卷使用方式與目的，以確保翻譯問卷之品質。本
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研究之翻譯步驟如下：研究者將復元自我評量翻譯為中文，並參考二份香港學者翻譯之

版本(Bola, Chan, Chen, & Ng, 2016; Chao et al., 2019)，藉由專家會議(包含語言專家、心理

衛生專家、復健專家、臨床服務人員共計 4 人)，針對填答者的特性與語言能力，進行英

文原版及中文版之適切性評估，產生復元能力評量翻譯初版。經過 26 位專業人員與精

障個案之預試與認知訪談後，研究團隊針對部分題目之文字再做進一步修訂並增訂兩道

題目(#25 工作人員會鼓勵精神復元者參加本單位的委員會(例如：復健基金管理委員

會等會議)；#34 工作人員會支持精神復元者開發或連結自己的社區資源)，形成 34 題之

復元自我評量台灣版，此外，依據 Barbic, Kidd, Davidson, McKenzie, and O'Connell 
(2015)之建議，此版本不使用原量表之五點計分，改採用四點計分，一分為非常不符

合，四分為非常符合，並有不適用及不知道之選項，分數愈高，表示該單位愈遵循復元

導向服務原則。 
 
三、 資料收集 

本研究經成大醫院人體研究倫理審查委員會審查通過。研究者與全台之精神復健機構聯

繫，總計有 17 間機構參與本研究。機構工作人員協助篩選適合參與研究之社區精障者及專

業人員並安排收案時間，符合資格之人員會集合至一會議室，由研究者說明研究目的與內

容，本研究參與屬自願性質，與會者可以自行決定是否願意參加。研究參與者簽署受試者同

意書後，研究者將發放量表予以填寫，專業人員填答復元自我評量(服務提供者版)及復元態

度量表，社區精障者填答復元自我評量(復元參與者版)及復元態度量表；此外，由於單一社

區復健機構之工作人員人數不多，本研究亦透過社區精神復健機構人員訓練課程之時段、臺

灣精神康復者社區服務行動聯盟會員大會收集專業人員的資料，填答者將給予 200 元以示感

謝。研究者亦徵求有意願填寫再測問卷之參與者，研究者於 3~5 周後邀請參與者寄回再測問

卷，或至所屬單位再次進行施測。 
 
四、 資料分析 
    本研究使用統計軟體SPSS 17.0 for Windows 進行資料描述性分析及因素分析，並以組

內相關係數(intraclass correlation coefficient, ICC)分析再測結果之一致性(Koo & Li, 2016; Qin, 
Nelson, McLeod, Eremenco, & Coons, 2019)。除了傳統的因素分析，研究者亦將使用電腦軟

體Winsteps 4.6.1版本進行羅序分析(Rasch Analysis)以檢視量表之心理計量特質。 
羅序分析為現代測驗理論之一，由丹麥數學家Georg Rasch所提出，其提供許多傳統測

驗理論(Classical Test Theory)所缺乏的資訊，因而已逐漸被廣泛使用。羅序分析可將常於問

卷中獲得的序列資料(ordinal data)轉為等距資料(interval data)，使資料在進行分析時可確實符

合統計假設(Smith, Conrad, Chang, & Piazza, 2002; Wright & Linacre, 1989)；此外，羅序分析

之結果不受試題難度及受試者本能力所影響，意即受試者能力估計不會因題目難度不同而有

改變，試題難度估計不會因填寫者能力不同而有改變(Green, 1991; Smith et al., 2002)；羅序

分析另一項特色為使用相同單位(logit)估計題目難度與個案能力，並將其共置於同一個圖表

中(item-person map)，研究者可從中瞭解試題難度表現、試題難度涵蓋範圍及試題分佈是否

符合理論等(Bond & Fox, 2007; Green, 1996)。 
本研究將使用數個羅序分析之功能以分析上述之量表。 
(1) 項目合適度(item fit statistics)：項目合適度有兩種，近合適度（infit mean square, 
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MnSq；對於靠近個案能力之題目的不預期反應較敏感）以及遠合適度（outfit MnSq；對於

遠離個案能力之題目的不預期反應較敏感），當項目合適度(MnSq)大於1.4，表示此題目不

符合羅序分析的期待(Bond & Fox, 2007; Wright & Linacre, 1994)，研究者需針對此題目作文

字修改或刪除。 
(2) 題目難度與個案能力圖(item-person map)：此圖同時呈現測驗題目難度及個案能

力，題目難度平均值被預設為0，難題及能力好之個案顯示在圖上方，簡單題目及能力差之

個案放置在圖下方，由此圖可看出試題分佈是否涵蓋個案能力，確認是否有天花板或地板效

應；此外，題目之難易分佈可用來檢視測驗的內容是否符合理論的期待及作為題目刪減之依

據。 
(3) 信度(person and item reliability)：相當於Cronbach’s alpha。 
(4) 評分量表功能(rating scale functioning)：本研究使用之量表皆使用四分量表，羅序分

析可以用來診斷評分量表的表現是否符合期待。有數項指標作為診斷依據(Bond & Fox, 
2007)：每一個選項的勾選頻率至少10次以上；選項的平均分數(average measure)需遞增；選

項的閾值(threshold/step calibration)需遞增，且閾值的間距需大於1.4 logits；每一個選項在選

項機率曲線圖(category probability curve)中需顯示一個單一的高點；選項的遠合適度(outfit 
mean squares)需小於2.0。 

第二節 結果 

    本計畫第二年資料尚在分析中，以下呈現截至目前為止之分析結果。 

一、 基本資料 
    本研究總計收到 251 份專業人員問卷及 56 份專業人員再測問卷，266 份精障個案問卷

及 51 份精障個案再測問卷。扣除資料不完整及填寫狀況不佳之問卷，復元態度量表共計有

249 份專業人員有效問卷及 54 份專業人員有效再測問卷，252 份精障個案有效問卷及 49 份

精障個案有效再測問卷；復元自我評量共計有 249 份專業人員有效問卷及 53 份專業人員有

效再測問卷，258 份精障個案有效問卷及 49 份精障個案有效再測問卷。 
    以下提供填寫復元自我評量之專業人員與精障個案之基本資料(表一)。專業人員平均年

齡為 40.35 歲，女性占了 66.5%，教育程度多為大學以上，約五成已婚，專任管理員佔了

45%，在精神科的平均年資為 9.64 年。精障個案平均年齡為 45.41 歲，女性占了 51.2%，教

育程度多為高中以下，近八成單身，多數從事庇護性就業或未就業，主要居住康復之家或與

親友同住，約六成為思覺失調症。 
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表一 復元自我評量填寫者基本資料 

 Professionals  
(n=249) 

People with mental illness 
(n=258) 

Age (years), mean ± SD  40.35 ±10.27  45.41±11.12 
Gender, n(%)     

Female  165(66.5%)  132(51.2%) 
Education, n(%)     

High school or below  24(9.6%)  172(67.5%) 
College   188(75.5%)  80(31.4%) 
Master  37(14.9%)  3(1.2%) 

Marriage, n(%)     
Single  108(43.7%)  199(77.1%) 
Married  125(50.6%)  20(7.8%) 
Divorced  7(2.8%)  29(11.2%) 
Live together  1(0.4%)  1(0.4%) 
Widowed  3(1.2%)  9(3.5%) 
Other  3(1.2%)  0(0.0%) 

Religion, n(%)     
None  101(40.9%)  49(19.1%) 
Buddhism  61(24.7%)  119(46.5%) 
Christian  29(11.7%)  53(20.7%) 
Catholic  4(1.6%)  8(3.1%) 
Taoism  49(19.8%)  22(8.6%) 
Other  3(1.2%)  5(2.0%) 

County, n(%)     
Northern Taiwan  53(21.3%)  56(21.7%) 
Central Taiwan  44(17.7%)  68(26.4%) 
Southern Taiwan  105(42.2%)  74(28.7%) 
Eastern Taiwan  47(18.9%)  60(23.3%) 

Types of Organization, n(%)     
Community Psychiatric 
Rehabilitation Center 

 109(43.8%)  112(43.4%) 

Halfway house  119(47.8%)  134(51.9%) 
Club House  10(4.0%)  12(4.7%) 
Other  11(4.4%)  0(0.0%) 

Professions, n(%)     
Nurse  32(12.9%)   
Occupational Therapist  32(12.9%)   
Social worker  45(18.1%)   
Clinical psychologist  6(2.4%)   
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Case manager  112(45%)   
Employment Counselor  3(1.2%)   
Principal  15(6.0%)   
Other  4(1.6%)   

Seniority(years), mean ± SD     
Seniority in Psychiatry  9.64±7.80   
Seniority in Current Service Units  5.80±5.77   

Employment, n(%)     
full time job    4(1.6%) 
Part time job    12(4.7%) 
Supported employment    45(17.5%) 
Sheltered employment/workshop    96(37.4%) 
Unemployed    95(37.0%) 
Retired/Volunteer/Housekeeper 
/Student 

   5(1.9%) 

Living Pattern, n(%)     
Living alone    18(7.0%) 
Living with family or friends    95(37.0%) 
Halfway house    140(54.5%) 
Group Home    4(1.6%) 

Diagnosis, n(%)     
Schizophrenia    156(60.7%) 
Depression    20(7.8%) 
Bipolar disorder    35(13.6%) 
Affective schizophrenia    39(15.2%) 
Other    7(2.7%) 

Stay length in the organization 
(years), mean ± SD 

   5.40±4.64 
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二、 復元態度量表心理計量 
本研究發展之復元態度量表共計有 249 位專業人員及 252 位精障個案之資料。經羅序

分析初步顯示，精障個案填寫表現不如預期，故僅用專業人員資料進行分析。進行項目合適

度分析，結果顯示此量表有四題不適配之題目(3, 12, 16, 26R)，經與專家討論後，刪除兩題

(#12 在復元過程中的人需要其他人的支持; #26R 每位精神疾患者的復元都是經歷一樣的過

程)，但保留兩題包含重要復元概念之題目(#3 精神疾患者對自己疾病的負面觀感會增加其

復元的阻力; #16 隨著精神疾患者逐步朝向復元的目標，症狀處理將不再是其生活重心)。刪

除兩題後，第 3 及 16 題仍有不適配之狀況(MnSq 大於 1.4)，但無其他不適配之題目出現。 
此 36 題之復元態度量表之題目難度與個案能力圖(見圖一)顯示個案能力平均較項目難

度平均高出許多，此量表需要更多困難的題目以適切呈現填答者之能力。 
 
 
 

                                

圖一 復元態度量表之題目難度與個案能力圖 
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此外，此量表有高信度(person reliability=0.85; item reliability= 0.99)，再測信度亦高

(r=0.91)。在評分量表功能之表現尚可，除了閾值的間距需大於 1.4 logits 沒有完全符合，其

餘皆合乎要求。 
 

三、 復元自我評量心理計量 
復元自我評量共計有 249 位專業人員及 258 位精障個案之資料。經初步探索性因素分

析結果顯示，第 15 題之因素負荷量在三個因素皆有相似數值，故加以刪除，此量表包含五

個因素(見表二)，其內在一致性高(Cronbach’s alpha=0.94)，再測信度高(r=0.92)。 
 
表二 復元自我評量題目與因素負荷量 

Item 
number 

item 
 

factor loading Factor in 
US version 

Factor 1 
17 Staff routinely assist program participants with getting jobs. 1 .685 Factor 1: 

Life Goals 
18 Staff actively help program participants to get involved in 

non-mental health/addiction related activities, such as church 
groups, adult education, sports, or hobbies. 

1 .623 Factor 1: 
Life Goals 

19 Staff work hard to help program participants to include 
people who are important to them in their recovery/treatment 
planning (such as family, friends, clergy, or an employer). 

1 .650 Factor 5: 
individual 
services 

20 Staff actively introduce program participants to persons in 
recovery who can serve as role models or mentors. 

1 .735 Factor 3: 
Diverity of 
Treatment 

Options 
21 Staff actively connect program participants with self-help, 

peer support, or consumer advocacy groups and programs. 
1 .735 Factor 3: 

Diverity of 
Treatment 

Options 
22 Staff actively help people find ways to give back to their 

community (i.e.,volunteering, community services, 
neighborhood watch/cleanup). 

1 .809 Factor 2: 
Involvement 

23 People in recovery are encouraged to help staff with the 
development of new groups, programs, or services. 

1 .663 Factor 2: 
Involvement 

24 People in recovery are encouraged to be involved in the 
evaluation of this agency’s programs, services, and service 
providers. 

1 .592 Factor 2: 
Involvement 

30 Staff at this program regularly attend trainings on cultural 
competency. 

1 .608 Factor 5: 
individual 
services 
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31 Staff are knowledgeable about special interest groups and 
activities in the community. 

1 .696 Factor 1: 
Life Goals 

33 People in recovery are encouraged to attend the committee of 
the agency (e.g., Rehabilitation Fund Management 
Committee). 

1 .569  

Factor 2 
1 Staff make a concerted effort to welcome people in recovery 

and help them to feel comfortable in this program. 
2 .765 New Factor: 

Invite 
2 This program/agency offers an inviting and dignified physical 

environment (e.g., the lobby, waiting rooms, etc.). 
2 797 New Factor: 

Invite 
3 Staff encourage program participants to have hope and high 

expectations for their recovery. 
2 .738 Factor 1: 

Life Goals 
6 Staff do not use threats, bribes, or other forms of pressure to 

influence the behavior of program participants. 
2 .596 Factor 4: 

Choice 
Factor 3 

7 Staff believe in the ability of program participants to recover. 3 .661 Factor 1: 
Life Goals 

8 Staff believe that program participants have the ability to 
manage their own symptoms. 

3 .870 Factor 1: 
Life Goals 

9 Staff believe that program participants can make their own 
life choices regarding things such as where to live, when to 
work, whom to be friends with, etc. 

3 .760 Factor 1: 
Life Goals 

Factor 4 
10 Staff listen to and respect the decisions that program 

participants make about their treatment and care. 
4 .656 Factor 4: 

Choice 
11 Staff regularly ask program participants about their interests 

and the things they would like to do in the community. 
4 .795 Factor 5: 

individual 
services 

12 Staff encourage program participants to take risks and try new 
things. 

4 .785 Factor 1: 
Life Goals 

13 This program offers specific services that fit each 
participant’s unique culture and life experiences. 

4 .719 Factor 5: 
individual 
services 

14 Staff offer participants opportunities to discuss their spiritual 
needs and interests when they wish. 

4 .667 Factor 3: 
Diverity of 
Treatment 

Options 
16 Staff help program participants to develop and plan for life 

goals beyond managing symptoms or staying stable (e.g., 
employment, education, physical fitness, connecting with 

4 .724 Factor 1: 
Life Goals 
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family and friends, hobbies). 
27 Progress made towards an individual’s own personal goals is 

tracked regularly. 
4 .644 Factor 4: 

Choice 
28 The primary role of agency staff is to assist a person with 

fulfilling his/her own goals and aspirations. 
4 .615 Factor 1: 

Life Goals 
32 Agency staff are diverse in terms of culture, ethnicity, 

lifestyle, and interests. 
4 .596 Factor 1: 

Life Goals 
34 Staff support program participants to develop or link their 

own community resources. 
4 .591  

Factor 5 
4 Program participants can change their clinician or case 

manager if they wish. 
5 .421 Factor 4: 

Choice 
5 Program participants can easily access their treatment records 

if they wish. 
5 .530 Factor 4: 

Choice 
25 People in recovery are encouraged to attend agency advisory 

boards and management meetings. 
5 .624 Factor 2: 

Involvement 
26 Staff talk with program participants about what it takes to 

complete or exit the program. 
5 .586 Factor 3: 

Diverity of 
Treatment 

Options 
29 Persons in recovery are involved with facilitating staff 

trainings and education at this program. 
5 .585 Factor 2: 

Involvement 
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第五章、 結論 

    本計畫第一年訪談 14 位來自復元導向標竿機構之專業人員，了解他們實際執行復元導

向服務之方式，面臨之困難與相對應之方法，結果可供其他社區精神復健機構參考，促進復

元導向服務之發展，並讓政府相關單位了解臨床面臨之困難以提供實際之支持與協助，以提

升精神復健服務之品質。第二年收集了 251 位專業人員及 266 位精障個案之問卷資料，目前

的資料顯示，復元態度量表可適用於專業人員並具有不錯的信效度；復元自我評量加入兩道

題目以呈現台灣之服務模式，目前初步的因素分析顯示有五個面向，其內容一致性與再測信

度佳。上述兩量表未來皆可在臨床使用並作為介入之成效評量。 
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