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「兒童健康手冊」發展監測項目之信效度研究 
 

廖華芳 鄭玲宜 1 謝武勳 2 楊銘欽 3 鄒國蘇 4 蔡昆瀛 5 
 

本研究之目的為探討國民健康局編印之「兒童健康手冊」內發展狀況題目(Developmental Surveillance 
Items of Child Health Pamphlet, DICHP)之信效度。信度研究設計採方法學研究，效度採病例對照研究。以

方便取樣方式，選取 1 歲至 3 歲 3 個年齡層，每個年齡層一般兒童與遲緩兒童人數比例為 1-3：1，共 395
名兒童參與效度研究，其中 194 名兒童於一週內測試 2 次，以分析信度。經審視 DICHP 題目，將 2 題語

意不清楚者略作文字修改，編製 DICHP 初修版，每個年齡層仍維持 6 題。請兒童父母或主要照顧者填寫

DICHP 初修版，據以分析內部一致性與各題目及總分之再測信度、接受者操作特徵(receiver operating 
characteristic, ROC)曲線下面積、最佳切截點之敏感度與特異度、多層次概率比、已知族群效度(known- 
groups validity)。結果顯示 DICHP 初修版內部一致性 (α=0.74-0.86)與再測信度(斯皮爾曼相關係數

=0.72-1.00；p <0.001)可；由 ROC 曲線得其篩選正確機率=0.82-0.86 (p<0.001)；3 個年齡層之敏感度範圍

為 0.69-0.80，特異度為 0.76-0.89；綜合各年齡層之多層次概率比，5-6 分者(0-1 題不通過者)，其概率比

皆小於 1；≦2-4 分者(2-4 題以上不通過者)其概率比皆為無限大，符合可幫助確定陽性診斷之標準；遲緩

兒童之分數顯著低於一般兒童，具已知族群效度。所以，3 個年齡層 DICHP 之信效度在可接受範圍，可

當多階段篩選之第一層工具。根據多層次概率比，建議≧2-4 題不通過，應轉介診斷測試；1-3 題不通過

進一步二篩；5-6 題通過視為正常。 
 
關鍵字：發展遲緩，篩選測試，信效度，概率比，兒童 
(台灣醫學 Formosan J Med 2008;12:502-12) 
 

前 言 

    在兒童發展評估過程中，發展評量工具尤其重

要[1]。「發展篩檢」是早期發現之重要管道。美國

小兒科醫學會提出發展篩檢的工作準則中，使用良

好的篩檢工具是執行篩檢工作的必要利器[1]，此

外，良好篩檢工具必須符合簡單、快速、容易解釋

(通不通過、是否轉介的標準明確便於讓非專業人

員執行)、良好信度、良好效度、能定期篩檢等標

準[2]。2003 年修正公布的「兒童及少年福利法」

與 2004 年 6 月修訂公布的「特殊教育法」皆規定

發展遲緩兒童之早期療育，應由醫療主管機關召

集，並結合醫療、教育、社政等主管機關，共同規

劃及辦理早期療育工作。2007 年 7 月修訂公布之

「身心障礙者權益保障法」第十八條規定衛生主管

機關負責彙送疑似身心障礙者、發展遲緩或異常兒

童資訊予通報轉介中心。為達到早期發現、早期通

報 之 目 的 ， 早 期 發 展 評 量 (early development 
evaluation)的規劃與執行，就變成推動早期療育的

首要工作。 
過去研究顯示，台灣地區「兒童健康手冊」之

利用情形不佳，衛生單位應檢討此手冊之實用性及

可行性[3]；而行政院衛生署國民健康局也於 2005
年 1 月新編「兒童健康手冊」；且配合全民健康保
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險預防保健服務之給付時程，在 9 個年齡層(兒童

1、2~3、6~7、9~10 個月，與 1~1.5、1.5~2、2~3、

3~4 、 4~7 歲 ) 皆 有 2-6 個 發 展 狀 況 題 目

(Developmental Surveillance Items of Child Health 
Pamphlet，DICHP)，由家長勾選，再交由醫師判

讀。然如何判讀這些發展狀況，並無適當指引。由

於發展遲緩越早發現越好，因此本研究希望針對 3
歲以下兒童進行；但臨床上一歲之前之發展遲緩兒

童人數有限，乃以 1-3 歲兒童為研究族群。本研究

之目的為探討 1-3 歲兒童 DICHP 之信效度，包括：

(1)內部一致性與各發展項目及各年齡層總分之再

測信度；(2)各年齡層總分之效度，即已知族群效

度(known group validity)、接受者操作特徵(receiver 
operating characteristic ， ROC) 曲 線 下 面 積 (area 
under curve ， AUC) 、 多 層 次 概 率 比 (Multilevel 

likelihood ratio)；(3) 根據 ROC 與多層次概率比分

析結果提出臨床使用建議。 

研究對象與方法 

一. 研究設計 
信 度 採 方 法 學 研 究 設 計 (methodology 

research)，效度以病例對照研究(case control study)
方法。吳等人依過去美國相關研究結果，推估發展

遲緩兒童盛行率約為 4～9%[4]，因此若以連續性

樣本，在低盛行率下要收集大量兒童資料才有足夠

之發展遲緩兒童以分析 DICHP 之效度；本研究乃

以病例對照研究，希望在短期能得到 DICHP 之效

度資料，以為臨床運用之參考。 
二. 研究對象 

共分三個年齡組，計 12 個月組(年齡 11 個月

表一：3 個年齡層「兒童健康手冊」之發展題目初修版(信效度資料收集用) 
年齡層 題目 發展領域 

1. 能不扶任何東西，自己行走了嗎?            粗動作 
2.會用拇指和食指的指尖捏起小東西了嗎?(例如葡萄乾、豆子)      

   

精細動作 

3.能瞭解幾個單字的意義嗎?例如問他「狗狗呢?」「姊姊呢?」，會

轉頭找尋標的物或人             
語言 

4.會說一、二個有意義的單字嗎?例如「抱抱」「媽媽」       語言 
5.會用姿勢表達自己的需要嗎?例如用手指或拉扯大人的衣服       語言 

12 個月 
(11.5-17.5) 

6.將玩具當著寶寶的面藏在手帕或床單下，他會掀開找出玩具嗎?  認知 
1.能由大人牽著一隻手或自己扶著欄杆走上樓梯嗎?  粗動作 
2.會自己爬進大人的椅子坐好嗎?               粗動作 
3.會說五個以上有意義的單字了嗎?            語言 
4.會指出至少三個身體部位了嗎?              認知1 
5.會聽從簡單的口頭指令嗎?例如「拿去給哥哥」「去拿鞋鞋」     語言 

18 個月 
(17.5-23.5) 

6.會模仿大人使用家裡的用具或做家事嗎?例如聽電話、拿梳子梳

頭、拿布擦桌子?                    
社會/認知 

1.能由大人牽著一隻手或自己扶著欄杆走下樓梯嗎?  粗動作 
2.會雙腳離地跳躍嗎?                     粗動作 
3.會將幾塊積木堆高嗎?                    精細動作1 
4.會將兩個單字組合成短句嗎?例如「媽媽抱」「看狗狗」         語言 
5.會正確指認一、二樣圖片中的東西或動物嗎?例如球、狗         認知 

24 個月 
(23.5-35.5) 

 

6.會自己脫掉鞋襪嗎?                  生活自理 
1 修改之題目，後有子題目未列在本表格中 
原題目：18 個月－4.會指出至少三個身體部位了嗎?例如眼睛、嘴巴、手 

24 個月－3.會將幾塊積木或類似的方塊物體堆高嗎? 
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16 天-17 個月 15 天)、18 個月組(17 個月 16 天-23
個月 15 天)、與 24 個月組(23 個月 16 天-35 個月

15 天)。在 2 歲以下早產兒童，以矯正月齡分組。

以方便取樣方式，每一個年齡層以一般兒童約為遲

緩兒童之 1-3 倍比例選取。收取的條件，一般兒童

為在收集資料時未被診斷有發展遲緩或疑似發展

遲緩；遲緩兒童為被診斷為發展遲緩、疑似發展遲

緩、或發展障礙，已接受早期介入或即將接受早期

介入。發展遲緩之診斷為門診醫師或兒童發展評估

專業團隊根據觀察與家長晤談、身體檢查與/或標

準化發展診斷量表而確認。 
收取個案方式，一般兒童之收取為研究人員於台大

醫院小兒部小兒健康門診，台北榮總復健部遲緩兒

童聯合評估中心，臺北市聯合醫院婦幼院區，嘉義

莊凱全小兒科診所，初步篩選與收案條件符合，並

徵求門診等候個案之父母填寫發展問卷，或寄問卷

給有符合收案條件之研究團隊之親戚朋友。遲緩兒

童之來源為台大醫院小兒部、復健部，台北榮總復

健部，台北聯合醫院婦幼院區，臺北市早期療育綜

合服務中心，台北市新光醫院復健部，台北市社會

局及嘉義莊凱全小兒科診所，在這些單位中接受早

期介入或即將接受早期介入，並願意參與此研究

者。本研究計畫已經台大醫院研究倫理委員會審查

通過，且所有參與兒童之父母皆填寫同意書。 

三. 流程 
在進行信效度研究之先，先由研究者審視 3

個年齡層 DICHP 之各題目，經由研究團隊討論，

並略加修改，編製 DICHP 初修版(見表一)。除原

有之題目，另就題目敘述不清楚者，再加子題，以

作為將來修改之參考；分析信效度時以每個年齡層

原 6 題之修正題目分析。效度方面，請一般兒童與

發展遲緩兒童之父母或主要照顧者填寫 DICHP 初

修版與基本資料。信度方面，一個星期前後填寫兩

次以得再測信度。 

四. 資料分析 

兒童之行為若符合 DICHP 之題目描述給與 1
分，若不符合則得 0 分，因此每個兒童 DICHP 總

分之範圍為 0-6 分，分數越高發展越好。信度方面，

除以傳統之內部一致性(Cronbachα係數)分析外，

尚 對 個 別 項 目 計 算 各 年 齡 層 兒 童 之 一 致 性

(agreement)與卡帕係數(Kappa)。一致性為兩次測

試結果一致者佔總測試人數之百分比，百分比越高

則再測信度越高。卡帕係數之解釋為：極低一致性

( 卡 帕 係 數 範 圍 0.00-0.20) ， 一 致 性 尚 可

(fair)(0.21-0.40)，中度一致性(0.41-0.60)，高度一致

性 (substantial)(0.61-0.80) ， 近 完 美 一 致 性

(0.81-1.0)[5]。各年齡層 DICHP 總分以斯皮爾曼相

關係數檢定其再測信度。效度方面，進行以下分

析：(1)篩選正確機率(screening accuracy)；(2)多層

次概率比；(3)已知族群效度。α 值設為 0.05。 
篩選正確機率以 AUC 推估[6]。由 ROC 曲線

分析可得測驗之最佳切截點，再由列聯表得此最佳

切 截 點 之 敏 感 度 (sensitivity) 與 特 異 度

(specificity)[6]。ROC 曲線是以「錯誤接受率」(false 
positive fraction，即 1-特異度)為橫座標，「真陽率」

(true positive fraction，即敏感度)為縱座標，由無數

切截點值求出的無數對(1-特異度)和敏感度作圖構

成曲線。AUC 愈大，測驗就愈有區辨效果，代表

測量準確率愈高；當在某個切截點，其敏感度和特

異度均為 1 時，標記點會在曲線的左上角，AUC
等於 1，ROC 曲線最完美[6]。因此 ROC 曲線上最

接近左上角之點，即為最佳切截點。由最佳切截點

以列聯表可得敏感度、特異度。再根據(敏感度)／
(1 － 特 異 度 ) 公 式 算 出 陽 性 概 率 比 (positive 
likelihood ratio, LR＋)及(1-敏感度)／(特異度)公式

算出陰性概率比(negative likelihood ratio, LR-)[7]。 
由於不同的切截點通常會使敏感度與特異度

互有增減，因此在綜合考量設定切截點時，還會檢

視「概率」(likelihood)[7]。由於多截點之參考價值

高於單截點[7]，因此本研究嘗試使用多層次概率

比來分析 DICHP 之篩選效度。概率比(likelihood 
ratio，LR)，為真正發展遲緩兒童中得該測試值之

機率除以正常兒童中得該測試值之機率。一般來

說 ， 測 試 後 勝 算 (post-test odds) 為 測 試 前 勝 算

(pre-test odds)乘以 LR 值。測試前勝算為測試前機

率除以(1-測試前機率)，測試後勝算則為測試後機

率除以(1-測試後機率)。因此 LR 值大小，表示該

測試結果可以改變測試前後機率之程度[8]。LR 值

等於 1，表示測試前後機率並無改變；LR 值大於

1，表示測試後機率會增加，值越大其增加程度越

高，即診斷影響力(diagnostic impact)高；相反的，
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LR 值小於 1，表示其測試後機率會減少，值越小

其減少程度越明顯，因此也有較高之診斷影響力。

因此 LR 值大於 10 或小於 0.1 表示改變測量前後機

率之程度高，診斷影響力屬高度(large)，可幫助確

定陽性診斷(SpPin)或確定陰性診斷(SnNout)；5-10
或 0.1-0.2 為中度(moderate)，2-5 或 0.2-0.5 為輕度

有時重要(small, sometimes important)， LR 值 1-2
或 0.5-1 之測試分數則診斷影響力輕度重要性少

(small, rarely important)[8]。 
已知族群效度為對已知不同之族群進行測

試，比較兩族群之測試值，以了解此工具對此不同

族群之區別程度[9]。由於本研究一般兒童與遲緩

兒 童 之 DICHP 分 數 皆 非 常 態 分 佈 ， 乃 以

Mann-Whitney 檢定一般兒童與發展遲緩兒童之

DICHP 總分有無顯著差別。 

研究結果 

一. 參與研究者之基本資料 
共 395 名兒童參與效度研究(214 一般兒童與

181 名遲緩兒童)，其中 109 名一般兒童與 85 名遲

緩兒童參與信度研究。這些兒童及其家庭背景之基

本資料如表二所示。一般兒童填答者以母親居多

(85%)；母親平均年齡約 33 歲，台灣籍(94%)、教

育程度大專(含)以上(77%)居多；父親平均年齡約

36 歲，台灣籍(97%)、教育程度大專(含)以上(80%)
居多。遲緩兒童填答者也以母親居多(82%)；母親

平均年齡約 33 歲，台灣籍(93%)、教育程度大專(含)
以上(66%)居多；父親平均年齡約 36 歲，台灣籍

(99%)、教育程度大專(含)以上(67%)居多。 
在兒童之低妊娠週數人數比例 (χ2

(df=2) =2.7; 
p=0.26)，母親之年齡 (t= 0.65; p=0.52)、國籍(χ2

(df=1) 

=0.06; p=0.81)、與教育程度(χ2
(df=5) = 6.4; p = 0.27)

方面，兩組兒童並無顯著差別。在兒童之年齡(t= 
4.3; p<0.001)、男童比例(χ2

(df=1) = 12.8; p < 0.001)、
與低出生體重兒人數比例(χ2

(df=2) = 7.0; p < 0.05)方
面，則遲緩兒童顯著高於一般兒童；遲緩兒童其母

親為職業婦女之比例也低於一般兒童(χ2
(df=2) = 21.6; 

p < 0.001)。 
為了解本研究之一般兒童與其母親其人口學

特性是否與台灣地區之同年齡層兒童與其母親有

無 顯 著 差 別 ， 以 內 政 部 戶 政 司 網 頁 ( 網 址

http://www.ris.gov.tw/docs/f4a.html) 之 資 料 當 母 群

體 ， 根 據 卡 方 適 合 度 檢 驗 (Chi-Square 

表二：參與效度研究之一般兒童與遲緩兒童之人口學基本資料 
 遲緩兒童 

(n=181) 
一般兒童 
(n=214) 

平均年齡(±SD)(月) 23.9±6.8 20.9±7.1 
性別 男：女(人數) 112:69 94:120 
妊娠週數 ≦31 週：32-36 週： 37≧ 週(人數) 21:35:116 18:35:158 
出生體重(人數)   

≦1500 公克：1501-2499 公克：≧2500 公克 19:32:122 16:22:171 
母親年齡(±SD)(歲) 33.4±4.4 33.1±4.2 
母親職業 職業婦女：非職業婦女(人數) 79:96 146:67 
母親國籍 台籍：非台籍(人數) 168:12 201:13 
母親教育程度 ≦國中：高中：≧大專(人數) 9:52:116 6:42:164 
父親年齡(±SD)(歲) 35.8±5.1 35.8±5.0 
父親職業 軍公教：自由服務：工：其他(人數) 15:69:34:58 44:82:28:55 
父親國籍 台籍：非台籍(人數) 178:1 207:6 
父親教育程度 ≦國中：高中：≧大專(人數) 8:49:118 4:39:168 
家庭結構 大家庭：折衷家庭：小家庭(人數) 35:41:104 26:67:119 
地理分布 北：中：南(人數) 153:1:2 119:11:53 
收案來源 醫學中心：非醫學中心(人數) 123:56 124:89 

註：部份變項資料有缺失，因此總數並非與收案人數同 
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goodness-of-fit test)，結果顯示在兒童性別上與母群

體無顯著差異(χ2
(df=1)=1.11; p=0.29)，然本研究一般

兒童樣本之母親台籍比例較母群體高(χ2
(df=1)=8.6; p 

< 0.01)，母親教育程度也較母群體高(χ2
(df=1)=120.6; 

p<0.001)。 
遲緩兒童之診斷包括：全面性發展遲緩、語言

發展遲緩、動作發展遲緩、腦性麻痺、自閉症、注

意力不足過動症、癲癇、染色體異常等；其中以全

面性發展遲緩居多(61%)，其次為語言發展遲緩(11
％)與腦性麻痺(7％)。 
二. 信度 

於內部一致性方面，於 12、18 與 24 個月三

個年齡層之 Cronbach α係數分別為 0.74、0.86 與

0.84，為可接受範圍。於再測信度方面，一般兒童

與遲緩兒童各年齡層各題目之再測信度如表三所

示。一般兒童各題目之一致性介於 89%-100%；卡

帕係數範圍 0.60-1.00，兩次測試間有高度至接近完

美 相 關 (p 值 <0.05) 。 遲 緩 兒 童 之 一 致 性 介 於

81%-100%；卡帕係數範圍 0.58-1.00；兩次測試間

有中度至接近完美相關(p 值<0.05)。 
兩組兒童各年齡層總分之再測信度如表四所

示，一般兒童斯皮爾曼係數範圍 0.72~-1.0(p 值

<0.001)，遲緩兒童斯皮爾曼係數範圍 0.88-0.99(p 
值<0.001)，兩次測試間皆有顯著相關。 
三. 篩選正確機率 

圖一為 DICHP 初修版於 3 個年齡層之 ROC 曲

線。12 個月年齡層的兒童其 AUC 為 0.86(95% CI, 
0.79-0.94; p<0.001)，最佳切截點為 5，即小於 5 即 

表三：「兒童健康手冊」發展題目初修版個別題目於遲緩兒童與一般兒童之再測信度 
遲緩兒童 一般兒童 年齡層 題目 

一致性(%) 卡帕係數 p 值 一致性(%) 卡帕係數 p 值 
1 94 0.82 .001 96 0.89 <.001 
2 94 0.86 .000 100 1.00 <.001 
3 81 0.61 .013 98 0.66 <.001 
4 87 0.71 .004 91 0.66 <.001 
5 94 0.85 .001 100 1.00 <.001 

12 個月 
(遲緩兒童 16 位) 
(一般兒童 45 位) 

 

6 87 0.58 .024 100 1.00 <.001 
1 100 1.00 <.001 100 - - 
2 100 1.00 <.001 96 - - 
3 92 0.83 <.001 89 0.60 .002 
4 92 0.80 <.001 100 1.00 <.001 
5 96 0.91 <.001 100 - - 

18 個月 
(遲緩兒童 26 位) 
(一般兒童 27 位) 

6 96 0.90 <.001 100 - - 
1 100 1.00 <.001 100 - - 
2 98 0.95 <.001 100 - - 
3 95 0.83 <.001 100 - - 
4 88 0.75 <.001 100 - - 
5 98 0.94 <.001 100 - - 

24 個月 
(遲緩兒童 43 位) 
(一般兒童 37 位) 

 

6 100 1.00 <.001 100 1.00 <.001 
 
表四：「兒童健康手冊」發展題目初修版各年齡層總分之再測信度 

 遲緩兒童 一般兒童 
 人數 rs

1 p 值 人數 rs
1 p 值 

12 個月 14 0.88 <.001 45 0.86 <.001 
18 個月 23 0.99 <.001 26 0.72 <.001 
24 個月 37 0.94 <.001 35 1.00 - 

1 斯皮爾曼相關係數(Spearman correlation coefficient)  
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是懷疑有發展遲緩，在此切截點下其敏感度為

0.71，特異度為 0.89，LR＋為 6.4，LR-為 0.32；

18 個月之 AUC 為 0.83(95% CI, 0.75-0.92; p 值

<0.001)，最佳切截點為 6，在此切截點下其敏感度

為 0.80，特異度為 0.76，LR＋為 3.3，LR-為 0.26；

24 個月之 AUC 為 0.82(95% CI, 0.75~0.89; p 值

<0.001)，最佳切截點為 6，在此切截點下其敏感度

為 0.69，特異度為 0.89，LR＋為 6.3，LR-為 0.35。

因此綜合 3 個年齡層之篩選正確機率為 0.82-0.86。  
四. 多層次概率比 

表五為 DICHP 初修版於 3 個年齡層之多層次

概率比。隨著 DICHP 初修版分數之增加，其 LR
有逐漸減少之傾向，但於 12 個月年齡層可能因遲

緩個案數不足，於 3-4 分間有一些不一致傾向。12
個月年齡層在總分小於等於 2 分者 LR 都是無限

大，3-4 分者(2-3 題不通過)LR 大於 1，5-6 分者 LR
小於 1；18 個月年齡層小於等於 3 分者 LR 都是無

限大，4-5 分者(1-2 題不通過)LR 大於 1，6 分者(全
通過)LR 為 0.27；24 個月年齡層小於等於 4 分者

LR 都是無限大，5 分者(1 題不通過)LR 為 1.73，6
分者 LR 為 0.35。綜合各年齡層之多層次概率比，

其不同分數之 LR 值，略有不同；5-6 分者(0-1 題

不通過者)，其 LR 皆小於 1；3-5 分者(1-3 題不通

過者)其 LR 皆介於 1-10；≤ 2-4 分者(2-4 題以上不

通過者)其 LR 皆為無限大，符合 SpPin 之標準。 
五. 已知族群效度 

如表六所示，三個年齡層一般兒童的 DICHP
總分皆顯著地高於遲緩兒童 (Mann-Whitney U = 
367-1042；p<0.001)，因此 DICHP 初修版具已知族

群效度。 

討 論 

修改部份文字後，12 至 36 個月 3 個年齡層之

DICHP 初修版之內部一致性與再測信度可；以

ROC 分析，篩選正確率為 0.82-0.86；若根據最佳

切截點，3 個年齡層之敏感度為 0.69-0.80，特異度

為 0.76-0.89。陽性概率比範圍為 3.3-6.3，因此測

試結果若為陽性，其診斷影響力輕度有時重要至中

度；陰性概率比 0.26-0.35，因此測試結果若為陰

性，診斷影響力輕度有時重要。其也具已知族群效 
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圖一 a：12 個月 AUC=0.86；95%信賴區間, 

0.79-0.94；p 值< 0.001, 最佳切截點為 5 
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圖一 b: 18 個月 AUC=0.83；95%信賴區間, 

0.75-0.92；p 值< 0.001, 最佳切截點為 6 
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圖一(c)：24 個月 AUC=0.82；95%信賴區間, 
0.75-0.89；p 值< 0.001, 最佳切截點為 6 

圖一：三個年齡層兒童健康手冊發展題目初修版之

ROC 曲線  
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表五：3 個年齡層「兒童健康手冊」發展題目初修版之多層次概率比 
總分 一般兒童 (n) 遲緩兒童(n) 概率比 診斷影響力 

12 個月 
0 0 2 ∞ SpPin1, 高度 
1 0 4 ∞ SpPin1, 高度 
2 0 3 ∞ SpPin1, 高度 
3 6 5 2.19 輕度有時重要 
4 4 11 7.23 中度 
5 24 7 0.77 輕度重要性少 
6 58 3 0.14 中度 

總計 92 35 － － 
18 個月 

0 0 7 ∞ SpPin1, 高度 
1 0 3 ∞ SpPin1, 高度 
2 0 4 ∞ SpPin1, 高度 
3 0 5 ∞ SpPin1, 高度 
4 2 4 2.27 輕度有時重要 
5 10 12 1.36 輕度重要性少 
6 38 9 0.27 輕度有時重要 

總計 50 44 － － 
24 個月 

0 0 9 ∞ SpPin1, 高度 
1 0 2 ∞ SpPin1, 高度 
2 0 4 ∞ SpPin1, 高度  
3 0 16 ∞ SpPin1, 高度  
4 0 13 ∞ SpPin1, 高度  
5 7 16 1.73 輕度重要性少 
6 59 27 0.35 輕度有時重要 

總計 66 87 － － 
1 SpPin：確定陽性診斷 

 
表六：「兒童健康手冊」發展題目初修版發展遲緩兒童與一般兒童於各年齡層總分之差別 

 遲緩兒童 一般兒童 
 人數 中位數 範圍 人數 中位數 範圍

U(p)值 1 

12 個月  35 4 0-6 92 6 3-6 446.0(<.001) 
18 個月  44 4 0-6 50 6 4-6 367.0(<.001) 
24 個月 87 4 0-6 66 6 5-6 1041.5(<.001) 

1 Mann-Whitney 檢定；p 值(probability values) 
 

表七：3 個年齡層「兒童健康手冊」發展題目初修版篩選結果臨床運用之建議 
年齡組\結果\建議 正常無介入 二篩 診斷測試 

12 個月 A 5-6 題通過 2-3 題不通過 >= 4 題不通過 
12 個月 B 全通過 1-3 題不通過 >= 4 題不通過 
18 個月 全通過 1-2 題不通過 >= 3 題不通過 
24 個月 全通過 1 題不通過 >= 2 題不通過 
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度。本研究之優點為收集資料完全仿臨床之流程，

由兒童之家長或主要照顧者於健兒門診場域中填

寫，因此研究結果可推論至臨床實務之運用。由本

研究結果來看，12、18、24 個月 DICHP 分量表具

可接受之信效度，應可配合幼兒之預防保健，作為

發展遲緩兒童早期發現之監測工具。 
由於 DICHP 並未具常模資料，因此只能稱之

為發展監測工具，不能稱之為發展篩選工具[10]；
然即使是發展監測工具，於臨床使用仍須具備基本

效度特質，因此將其與過去發展篩選工具之效度資

料比較。「丹佛兒童發展量表」敏感度為 0.68、特

異度 0.92[11]；Shoemaker 等人以「貝萊氏嬰兒發

展量表」為標準，顯示「明尼蘇達兒童發展量表」

的敏感度 0.56 與特異度 0.92[12]；以「嬰幼兒綜合

發展測驗診斷量表」為黃金標準，具有台灣常模之

「嬰幼兒綜合發展測驗篩選量表」於最佳切截點

下，於 5-18 月嬰兒期其敏感度為 0.89，特異度

0.86；於 19-42 月大幼兒之敏感度為 1.0，特異度

0.85；台灣學者編製之「簡易兒童發展量表」於 5-18
月大嬰兒期其敏感度為 0.44，特異度 0.97[13]。以

醫學診斷與特教老師綜合研判結果為效標，「嬰幼

兒綜合發展測驗篩選量表」於 3 至 71 個月之幼兒

所得之敏感度為 0.78，特異度 0.89[14]；因此與過去

篩選工具比較，DICHP 初修版之篩選效度尚不

差，所以可當第一線之發展監測工具之一。 
    據研究者所知，本研究是第一篇使用多層次概

率比分析兒童發展監測工具之文獻。如前所言，測

量工具其提供多層次概率比之參考價值高於單截

點。根據本研究 ROC 分析與多層次概率比結果，

作者對 3 個年齡層 DICHP 初修版其篩選結果之臨

床運用建議如表七所示。於 12 個月大年齡層，有

AB 兩種策略，根據多層次概率比結果，<3 分者

(>=4 題不通過)，符合陽性結果可確定診斷(SpPin)
原則，應進一步轉介診斷測試；依 ROC 分析，最

佳切截點是 5，因此≧5 分者(即 5-6 題通過)可視為

正 常 ； 3-4 分 者 (1-2 題 不通 過 )， 因 其 LR 在

2.19-7.23，皆大於 1，在此分數範圍其測試後發展

遲緩機率會高於測試前機率，然診斷影響力屬於輕

度至中度，因此建議應對這些兒童進一步二篩，此

即 A 策略。此外，12 個月 B 策略在選取正常之切

截點標準完全根據多層次概率比之值，因為 5 分者

其 LR 為 0.77，診斷影響力程度為輕度重要性少，

因此建議 3-5 分者(1-3 題不通過)，進一步二篩；6
分者(全通過) LR 0.14，屬於中度診斷影響力，可

判斷為正常。18 個月與 24 個月年齡組其 ROC 與

多層次概率比分析結果皆建議 6 分者(全通過)才視

為正常。於 18 個月大，根據多層次概率比結果，

<4 分(>=3 題不通過)，符合陽性結果可確定診斷

(SpPin)原則，應進一步診斷測試；4-5 分(1-2 題不

通過) ，進一步二篩。於 24 個月大，根據多層次

概率比結果，<5 分(>=2 題不通過) ，符合 SpPin
原則，應進一步診斷測試；5 分(1 題不通過)，進

一步二篩。 
測量工具之效度檢驗，通常可分為兩方面，即

測量之效度(validity of measurement)與決策之效度

(validity for decision)。本研究偏向決策之效度，即

分析 AUC、LR、敏感度與特異度，以供臨床運用

之參考。測量之效度則屬傳統之效度，包括內容效

度、同時效度、預測效度與建構效度。DICHP 初

修版修改之時，已邀各專家進行題目審視，因此具

有內容效度；本研究所提供之已知族群效度可視為

建構效度之一種；而同時效度與預測效度則須與黃

金標準工具測試結果進行相關分析，這兩種效度尚

待後續研究。此外，依據診斷測試工具研究之內在

效度七個方法學標準(7 methodology standards for 
diagnosis test study)[15]，本研究符合 6 個標準，即

(1)樣本構成內容標準(spectrum composition)，提供

樣本年齡和性別分佈，包括收取樣本的條件及臨床

特徵；(2)恰當之小組分析標準(analysis of pertinent 
subgroups)，針對不同年齡層樣本進行個別分析；

(3)測試準確性之結果的精準度標準(precision of 
results for test accuracy)：AUC 值提供 95%信賴區

間值；(4)測試重現度標準(test reproducibility)：即

所用發展測試具再測信度; (5) 診斷偏差之避免標

準(avoidance of workup bias)：即若黃金標準為醫師

診斷，計算分數者並不知醫師之診斷；(6)複檢偏

差之避免標準(avoidance of review bias)：如醫師診

斷時並不知此篩選測驗分數。但由於本研究是病例

對照研究，無法符合其他 1 個標準，即不確定之測

試結果的呈現標準 (presentation of indeterminate 
test results)；因此總結本研究在內在效度為可接受

範圍。 
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    發展篩選(developmental screening)之最大問

題是：即使高效度之篩選工具，發展遲緩低盛行

率常導致低陽性預測率 [16]，多階段發展偵測

(multiphase surveillance)是解決方法之一[7, 16]；美

國小兒科醫學會因此提出發展遲緩早期發現建議

流程為定期篩檢(periodical screening)[10]，主要是

考慮發展病理的變動性，藉由連續性追蹤篩檢提

高篩檢的效度，以減少成本。近年來之研究亦顯

示，若能將父母對兒童發展之主觀感覺放入，將

有助於篩檢之準確率與降低篩檢成本，並適合忙

碌的小兒門診[17-18]。然而國內目前只有個別篩

選工具之信效度資料，宜進一步探討國內現有發

展篩選如何組合成多階段發展偵測，以具最有效

度及最有成本效益。 
根據 Muir Gray 之建議[16]，發展篩選工具信

效度研究僅是全國性施行全面篩檢測驗之第一

步，篩檢測驗之運用須經 8 個階段，方可於全國施

用並達良好效用。各階段如下：(1)研究；(2)衛生

主管機關研擬篩檢流程；(3)技術評估；(4)成立政

策顧問委員會；(5)全國政策訂定，如是否全國施

行、基於地區需求同意地區之評估決定、提出不宜

使用之測驗；(6)協調全國落實篩檢之進行；(7)全
國篩檢網絡之建立；(8)持續改善全國篩檢計畫之

品質。因此台灣有必要成立發展篩選政策顧問委員

會類似組織。 
本研究之限制如下：本研究之效度研究為病例

對照研究，由於病例對照組研究之患童通常較屬中

重度，會高估診斷正確率[19]，因此參考本研究結

果宜採較保守態度；建議未來應再進行更大型之連

續性個案研究，以確認其於臨床使用之效度。此

外，本研究只針對 3 個年齡層，其他年齡層之信效

度研究宜在未來進一步研究。最後，本研究以方便

取樣收取個案，大部分兒童來自台灣北部地區，以

大專教育程度及台籍父母居多，雖有南部、非台籍

及國中教育程度之父母，在研究結果之推論上較適

用於都會區與母親教育程度大專以上者，建議在其

他場域，尤其是低社經族群與新入籍父母，其信效

研究仍需進一步進行。此外，由於各年齡層一般兒

童與遲緩兒童之比例不同，如 24 個月年齡層一般

兒童與遲緩兒童之比例約為 1：1，6 個月年齡層其

比例則為 3：1；因此造成整體遲緩兒童之平均年

齡高於一般兒童；然若分別比較個別年齡層之兩組

兒童年齡，並無顯著差別；因此年齡差別因素不會

影響本研究信效度結果。 
總結來說，本研究之 3 個年齡層 DICHP 之信

效度尚可，可當多階段篩選之第一層工具之一。根

據多層次概率比，建議≧2-4 題不通過，應轉介診

斷測試；1-3 題不通過進一步二篩；5-6 題通過，

於該年齡階段視為正常。然而評估兒童原則是多訊

息來源、週期性，發展監測工具僅是多種評估方法

之一，於臨床尚可根據觀察、家長提供之資訊與身

體檢查等資訊調整測試前機率[20]。 
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The Reliability and Validity of the Developmental 
Items of “Child Health Pamphlet”(DICHP) 

 
Hua-Fang Liao, Ling-Yee Cheng1, Wu-Shien Hsieh2, Ming-Ching Yang3, 

Kou-Su Tsou4, Kuen-Ying Tsai5 

 
Abstract: The developmental surveillance used for the early detection of developmental delay for children has 
been conducted for many years in Taiwan. However, the information of reliability and validity of the 
developmental surveillance items in the Child Health Pamphlet (DICHP) edited by the National Health Bureau 
of the Department of Health were still not very clear. The purpose of this study was to investigate the reliability 
and validity of the DICHP. The methodology research was used for reliability study, and the case-control study 
was used for validity study. A convenient sampling method was used to recruit 395 children (developing 
typically: children with developmental delay =1-3: 1) in 3 age groups from 12- to 36-month-of-age, among them 
194 children tested 2 times within 1 week for test-retest reliability. Before data collection, the developmental 
items were inspected by the research group, and a wording revised DICHP (6 items for each age group) was used 
in this study. The parents or caregivers filled the 6 items according the child’s performance. Then the area under 
the receiver operating characteristic (ROC) curve, multi-level LRs, and the known-groups validities were 
analyzed. The results showed that the revised DICHP have acceptable internal consistency (α=0.74-0.86) and 
test-retest reliabilities (rs=0.72-1.00, p<0.001). The screening accuracy were with area under ROC of 0.82-0.86 
(p<0.001). The sensitivities were 0.69 -0.80, specificities were 0.76-0.89. The LRs of the DICHP scores of 5-6 
were less than 1, of ≤ 2-4 were infinity, meeting the SpPin rule. It has acceptable known group validity. The 
authors concluded that for children aged 1-3 years, the DICHP had acceptable reliabilities and validities, and 
could be used as the first tool for multi-phasic surveillance. From the ROC and multi-level LRs of the DICHP, 
authors proposed that further diagnosis test was recommended for children with more than 2-4 failure items, 
second screening test for children with 1-3 failure items, and no intervention for children with 0-1 failure item. 
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