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篩檢與評估的基本概念介紹與比較
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中文摘要

在講求有效率的照護過程與品質中，護理人員不僅要快速有效的指出需要優先服務的對象，

更須具備規劃完整的照護服務內容的能力。透過篩檢與評估所擬定的完整計畫可以協助護理人員

達到上述這些目的。篩檢是以找出具有特定健康問題的可能對象作為優先處理者。評估則對經篩

檢發現的懷疑對象進行健康問題的確立或診斷、並提供後續處置的依據。因此篩檢與評估是一個

整體計畫而非只是一個測驗。本文著重在介紹篩檢與評估的定義與基本概念，並比較兩者在使用

對象、目的、頻率、執行時間、執行人員與訓練及費用上的差異。篩檢與評估在健康問題預防與

提供有效照護計畫上扮演重要角色，身為第一線護理人員極需具備此兩者基本觀念與技巧。

關鍵詞：篩檢、評估、概念。

前   言

隨著醫療情境的變化，醫療照護問題是日

趨複雜化。在講求有效率的照護過程與品質中，

如何提供具有「預防性」且「有效率」的醫療

服務是相當重要的。Weber字典定義「預防」
為「防止的動作」及「避免事情的發生」。據

此，幾乎所有醫療活動都可以被定義為預防。

最終所有臨床人員的努力都是朝著預防六 D的
發生：死亡（death）、疾病（disease）、失
能（disability）、 不 舒 服（discomfort）、 不
滿意（dissatisfaction）以及痛苦（destitution）
（Fletcher, & Fletcher, 2005a）。預防醫學的「早
期發現與早期治療」的重要理念是防止疾病與

預防健康問題的發生和惡化。「篩檢」是疾病

或健康問題在臨床前期預防階段的重要步驟，

而「評估」是進行醫療與護理照護的重要前置

措施與持續性監控照護品質的機制。因此篩檢

與評估是一套完整的照護計畫，而非只是使用

「工具」或「量表」測驗的單一步驟而已。但

是兩者通常利用一或多份合適的「工具」或

「量表」測驗以達到「快速且有效」的目的。

為達到有效的預防與統整照顧對象的問題，並

發展出一套有效完整的照護計畫，運用一套

安全且有效的系統性篩檢與評估是有必要的

（Hennekens & Mayrent, 1987; Peters & Peyton, 
1998）。

在醫療服務中，護理人員是第一線人員，
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因此不僅需要具備快速有效指出需要優先服務

對象的「預防性」能力，更需具備規劃完整的

照護服務內容以達「有效率」的解決或改善個

案問題的能力。從整個疾病或健康問題的預防、

發展與照護服務的角度來看，護理人員可透過

「篩檢」與「評估」使提供的服務達到「預防性」

且「有效率」的成效。然而，實務上護理人員

對良好的評估工具之選擇與應用是比較欠缺的，

因此會影響到照護計畫的成效。另外在正式護

理教育課程中，對「篩檢」與「評估」的基本

概念、對象選取標準、工具選擇、與對整體照

護計劃評值等，所需具備的相關概念介紹尚嫌

不足。因此，本文希望能提供這些基本概念，

以提供臨床護理人員在執行篩檢或評估計畫時，

能運用這些知識選擇合適良好的工具，並運用

工具測量結果規劃一套有效率的照護計畫，以

提昇照護品質。但鑒於篇幅限制，本文著重在

「篩檢」與「評估」的基本概念及對象選取標

準之介紹與比較。工具選擇及整體篩檢或評估

照護計劃之評值部分則另文介紹。

篩   檢

疾病發展過程（圖一）分為臨床前期與臨

床期。臨床前期是從開始出現病理變化的時間

點計算，對大部分疾病而言，這可以算是疾病

的開始（A）。之後逐漸發展出可被偵測的症
狀，如腫塊、早期惡性細胞變化、不正常出血

等（B）。此時，如果疾病沒有因篩檢而被偵測
出，臨床前期會到個案因為症狀出現而尋求醫

療確立診斷時結束，接著進入臨床期 (C)。從 B
到 C中間稱為可被偵測的臨床前期（detectable 
preclinical phrase, DPCP），也就是疾病在生理
上的變化可被偵測到的時間點，到個案發展出

臨床症狀且開始尋求醫療時段 （Hennekens & 
Mayrent, 1987; Morrison, 1998）。此疾病發展過

程也可以套用到其他的健康問題的說明。以老

人跌倒之生理因素發展過程為例，初期隨著老

人年紀增加與健康問題的出現，導致老人跌倒

因素可能只是一、兩項（如，生理老化對肌力

與平衡的影響） （A），之後隨著老人健康問
題變化的日漸累積，使得跌倒因素逐漸增加。

當累積到一定影響數量與程度時，可以透過工

具偵測出可能跌倒對象（B）。但若跌倒因素未
去除或繼續累積（如，增加高血壓藥物使用、

肌力與平衡持續減弱），最後造成真正的跌倒

發生（C）。
篩檢是利用一個簡單標準工具，將受測驗

對象根據預定的切割點或折點（cut-off point）
區分為可能正常或異常者 (Merrill & Timmreck, 
2006)。篩檢流程（圖二）第一步是利用工具
從一群沒有健康問題或疾病症狀，但具有危險

因子（也就是處臨床前期者）的群體中快速指

出可能有疾病症狀或健康問題者，並判斷個案

是否需要進一步評估或診斷（Merrill &Timmer, 
2006; Peters & Peyton, 1998）。如圖二所示，我
們可以想像成用篩子篩選一堆大小不等的豆子，

體積大於篩洞直徑者將會留在篩子內，體積小

者將被篩子過濾。篩子可比喻為篩檢工具、洞

口大小是切割點或折點、留在篩子內的豆子者

視為可能正常者、通過者視為可能異常者。第

二步是若被懷疑為異常者，則鼓勵其接受進一

步以平行或系列檢定進行評估或診斷。其中平

行檢定係指多種評估方法同時進行，可以增加

陽性個案數，避免過多的假陰性，可增加篩檢

的敏感度；系列檢定係指多種評估方法逐一進

行，可以增加陰性個案數，避免過多的假陽性，

可增加篩檢的精確度。第三步將最後評估或診

斷結果透過跨專業團體討論以完成統合性的照

顧計畫（Kane, 2000）。
需注意的是：篩檢目的不是在於做明確的

分類或診斷，而只是用於評定某種特定疾病或
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健康問題存在可能性的過程；並且將潛在有疾

病或健康問題者的目標人數縮小範圍（如圖二

中經第一次篩檢後，僅 10位呈現陽性個案），
以達到更有系統與效率的評估及後續照護進

行。篩檢可以是單次執行 (如：唐氏症篩檢 )，
也可以是定期性（如：每年之子宮頸癌篩檢）

的執行（Fletcher & Fletcher, 2005b）。其最終
目標是降低接受篩檢者健康問題或疾病的致病

率、發生率、致死率及失能狀態（Hennekens 
& Mayrent, 1987; Merrill & Timmreck, 2006; 
Morrison, 1998）。簡單地說，篩檢就是喚起個
案或照護人員在疾病症狀或健康問題未發生前

應有的注意並給予早期治療或預防措施。

支持篩檢的背後假設是：對於未發展出

疾病症狀或健康問題的個案給予早期治療或預

防措施，將比已發生症狀或問題後才給予治療

或處置的效益好，以達到疾病預防與健康促進 
（Kane, 2000; Merrill & Timmer, 2006）。例如，
子宮頸癌的發展過程很慢，從癌細胞被發現到

蔓延至子宮頸外層組織，也就是發展到侵犯期，

可能需花上十年時間。在發展至侵犯期前，癌

症通常是沒有症狀的，但是可以透過抹片檢查

偵測到它的存在（DPCP階段）。在這個階段
給予治療效果是遠比變成侵犯期時更好。但是

如果疾病在症狀發展前或後給予治療的效果是

一樣或較差時，例如，不管治療開始的時間點

為何，肺癌的預後是相當差的，則早期提供治

療就沒有甚麼差別；因此，以現有對無症狀肺

癌的篩檢技術而言是沒有效益可言（Fletcher & 
Fletcher, 2005b; Hennekens & Mayrent, 1987）。

 修改自Hennekens & Mayrent（1987）

圖一  疾病自然史與篩檢／評估相關性
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篩檢也可以被視為診斷性評值過程的先期步驟。

當確立診斷的費用相當高時，篩檢可以用來縮

小需要進行確立診斷的人數。另外，專家建議

對於無法提供治療的疾病也是不適合進行篩檢，

此類的篩檢可能會引起個案的焦慮程度（Kane, 
2000）。

另外篩檢計畫中安全是最重要的，如果篩

檢只是執行一個測量動作，沒將其他必要的篩

圖二   篩檢與評估流程
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檢政策與計畫管理納入考慮，則所造成的傷害

可能比篩檢帶來的好處還多（Wood, 2011）。
例如，對於稀有疾病進行篩檢不只意謂只是少

數人受益，也表示被列為假陽性的個案可能接

著需要接受進一步的診斷評估，且會經驗到被

標示有問題的心理後續影響。這些後續花費及

心理輔導資源都應該在計畫之初就列入考量

（Morrison, 1998）。
篩檢的假設具有天生引誘力，因此多年來

篩檢在促進大眾健康上扮演一個非常重要角色。

只是並非所有疾病都適合進行篩檢。Hennekens
和 Mayrent（1987）、Wilson 和 Junger（1968）
列出篩檢前必須考量原則如下： 

1. 是一個重要的疾病或健康問題。
2. 整個疾病或健康問題發展史是很清楚，

且透過篩檢測驗可以在早期被偵測出來 (如圖一
中的可偵測臨床前期，即 DPCP)。

3. 在可被偵測的臨床前期給予的處置效果
(如，降低致病率、致死率與失能率 ) 高於臨床
期給予的成效效果。

4. 疾病或健康問題在可被偵測到的臨床前
期盛行率必需達到一定的高度。如果疾病是極

端稀少，則篩檢是沒有效益的。

5. 必須有一個簡單、合適、有效（具信、
效度）且被廣泛民眾接受的測量工具存在。

6. 必須有合適且可獲取的醫療照護機構能
為異常者提供後續的評估或診斷，以進行確立

診斷與治療。

7. 篩檢不應該是一個偶發性的活動，而必
須是定期重複執行。

8. 接受篩檢得到好處 (如，可被預防的早
期死亡或失能人數等 )的機會必須是大於傷害
(如，因篩檢造成的焦慮與不舒服、可能的副作
用等 )的機會。

9. 篩檢花費費用必須與相對獲得的好處保
持平衡。篩檢試驗的費用，除包括試驗本身的

費用，也包含對陽性個案的後續評估、追蹤、

診斷與治療費用。

10. 篩檢是一個整體計畫而非只是一個測
驗。整個篩檢政策、過程、及測量工具的閾值

（折點）必須在計畫開始前就先確認，以決定

哪些個體需要進一步測定、診斷及治療。

根據這些原則，高血壓是符合進行疾病篩

檢所有條件的健康問題。一、高血壓是嚴重的

疾病，因為高血壓的高致死率已經有足夠的文

獻說明，不管是隨著收縮壓或舒張壓的增高，

死亡的危險性也跟著提高。二、高血壓的早期

治療可以明顯降低發生心血管或中風的機率與

死亡率。三、篩檢對象中的高血壓盛行率是偏

高的（Hennekens & Mayrent, 1987），如：國人
15歲以上者有 21%的舒張壓高於 90mmHg（陳
等，2003）。四、高血壓的篩檢 (量血壓 )簡
單、有效且容易被大眾所接受。五、對於陽性

反應個案的後續評估與診斷資源相當充足，且

整體花費是可被接受的（Hennekens & Mayrent, 
1987）。

相同的，老人跌倒也是適合進行早期篩檢

以提供必要預防計畫的健康問題。一、老人跌

倒是一個高盛行率且常引起高額照護花費的重

要健康問題（秦、盧、吳，2008；黃、林、王，
2007）。二、導致老人跌倒的生理與環境因素已
經有很清楚研究與報導（黎、陳，2005；Oliver, 
Daly, Martin, & McMurdo, 2004）。三、目前國
外已經有超過 20種的跌倒篩檢工具可以早期篩
檢出高危險群，其中有 5種量表具有可被接受
信、效度且容易執行（Perell et al., 2001）。四、
透過適當的預防跌倒照護措施與環境改造可以

有效預防老人跌倒（黎、陳，2005）。
由上述 10點原則可知篩檢並不只是一個

將受檢個案分為有問題或正常的測驗結果而已

（Wood, 2011），而是從疾病或健康問題篩檢
選取標準、測量、治療、到完成ㄧ套有效性與
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可被接受性的計畫。然而，篩檢是無法對一個

疾病或健康問題做診斷或確認（Peters & Peyton, 
1998）。篩檢只可被視為是診斷性評估的一個
前置測驗與過程的一部分（Kane, 2000; Merrill 
& Timmer, 2006）。

評   估

評估是透過多種相關因素與訊息的收集、

分析與專業判斷後，對某一問題或現象作決策、

處理與評值的過程（Martin, 1988）。因此，評
估過程不是只用單一方法，而是包涵多重訊息

資源以廣泛的獲得個案的健康史、身體功能與

缺陷及承受壓力程度等。因此評估需要透過多

重的方法以獲取需要的臨床訊息，包括使用評

估工具測量、臨床紀錄、結構性面談、與正確

的個人訊息。

根據評估目的與運用時機，評估可以分

為： 定 位 性 評 估（placement assessment）、
形成性評估（formative assessment）、診斷性
評 估（diagnostic assessment）、 結 論 性 評 估
（summative assessment）（Linn, & David Miller, 
2005）。定位性評估是針對問題進行初期的了
解與程度的定位。形成性評估則是在問題處理

過程中的持續性評估；診斷性評估是進一步以

更完備工具或方式找出深層原因的評估。結論

性評估則是針對成效結果的評估。

臨床上，評估的最終目的是透過詳細檢

查受測驗對象，以列出個案問題、做出正確的

診斷治療目標與選擇最適當治療或服務資源，

並進行治療或服務成效評值。定位性評估可以

用於選擇最適合個人需要的治療計畫或照顧方

式與地點，決定是否符合接受照顧的標準。

如：根據全民健康保險居家照護作業要點，以

個案之健康狀況與巴氏量表評分結果決定是否

符合接受在宅居家護理服務之標準（健保局，

2012）。照護過程中持續的形成性評估，可
以協助醫療人員與個案或家屬溝通、根據個

案的經驗以修改治療計畫、及確認可以後續

提供的相關服務（Kane, 2000; Peters & Peyton, 
1998）。

診斷性評估是可以對一個疾病或健康問題

做最後的診斷與確認（Peters & Peyton, 1998）。
診斷是利用一組明確依據與標準對問題作鑑別

的過程（Martin, 1988）。醫師疾病診斷是一種
更仔細評估過程，用以對個案現況症狀與功能

缺失情形做確認（Kane, 2000; Merrill &Timmer, 
2006; Peters & Peyton, 1998）。因此診斷是評估
的一種（Kane, 2000）。如同篩檢，診斷結果
並不是最後的答案。診斷的價值是在於可以提

供一個後續治療計畫以使個案能得到合適的治

療（Fletcher & Fletcher, 2005a; Kane, 2000）。
因此，一旦經立即性的篩檢確認後，評估活動

將用以確定個案的疾病或健康問題，以提供合

適的後續治療與照顧計畫（Kane, 2000; Merrill 
&Timmer, 2006; Peters & Peyton, 1998）。 如：
以中文版老人憂鬱量表（Geriatric Depression 
Scale, GDS）（Mui, 1996）評估老人憂鬱狀
況，若分數答 5分以上者被標示為陽性反應，
也就是被列為有憂鬱傾向者。這些陽性反應者

將被轉介給醫師進一步評估這些老人的身心狀

態，並以精神疾病診斷與統計手冊（Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth 
Edition, DSM-IV）標準進行確立診斷，接著提
供合宜的治療與照護計畫（Remick, 2002）。
結論性評估則是針對提供的計畫或特殊服務進

行成效評值。如：根據個案接受居家護理服務

前後之巴氏量表分數變化作為居家護理服務的

成效指標（Yen & Wen, 2001）。因此，評估是
從個案接受服務開始，持續進行到整個服務結

果，甚至後續追蹤（Kane, 2000; Peters & Peyton, 
1998）。
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篩檢與評估比較

篩檢與評估是用以檢視某一健康問題或行

為的相關訊息，透過篩檢與評估所獲得的訊息

通常是用於發展一套隨時可以更新的治療計畫

以反應被照顧對象的參與過程、重要事件及服

務需求改變情形（Kane, 2000; Peters & Peyton, 
1998）。因此系統性的進行篩檢與評估過程是
有必要的（Kane, 2000）。然而因為兩者立論
基礎、目的的不同，兩者在執行的對象、頻

率、方法、使用工具、過程與時間、執行人員

與訓練及費用也不同（表一）。因此篩檢與

評估是不相同的（Kane, 2000; Peters & Peyton, 
1998）。篩檢的目的著重在 DPCP發現高度懷
疑個案，而評估則著重在確認個案問題以提供

有效率且適合的照護與服務資源。因此前者比

較偏向無症狀或健康群體，後者則偏向被懷疑

或已發生症狀或問題者。依設定的疾病或健康

問題，篩檢可以是一次或定期性進行；而為達

有效率解決或改善問題，評估則是持續且重複

性的進行。

雖然兩者均使用特定測量工具以收集相關

訊息，但是針對篩檢，測量工具必須要簡易、

快速且以最短時間完成，因此執行者通常不需

要接受高度訓練的一般專業人員，且每位受檢

者的平均花費通常比較低。相對的，評估則使

用比較複雜甚至多種工具同時並用，因此執行

時間與費用比篩檢高，人員也需要經過密集

與適當訓練的專業人員（Kane, 2000; Merrill & 
Timmreck, 2006）。使用結構性工具是篩檢與評
估的核心元素（Peters & Peyton, 1998），因此
兩者均需要考量工具的信度與效度議題。另外

整個篩檢與評估計畫的品質也需要評值以確認

照護計畫的成效。此部份將另文介紹。

表一  篩檢與評估的比較
 篩檢（Screening） 評估 (Assessment)
立論基礎 基於預防的觀點，其重要理念為防止疾病和健康 快速有效指出需要優先服務對象的能力，並提供有效率

	 問題的發生與惡化。 解決或改善個案問題的措施或服務。

目的 以早期偵測潛在性個案，判斷是否需要轉介以進 1.確認（診斷）個案的疾病或健康問題。
 一步治療，以降低接受篩檢者健康問題或疾病的 2.決定個案的治療種類與合適照顧計畫。
 致病率、發生率、致死率及失能狀態。 3.決定合適照顧方式、服務內容與地點等。
  4.照顧成效評值。
對象 無症狀但具高度可能罹患疾病或健康問題群體。 1.篩檢為陽性之臨床前期者。
  2.確認需要提供進一步治療或服務者。
  3.有臨床症狀者。
頻率 可能一次（如遺傳性基因篩檢）或定期進行 定期且持續性、重複性進行。

 （如癌症篩檢）。

方法 使用簡單標準篩檢工具。 多重訊息資源，包括評估工具、臨床紀錄或檢驗、結構式

  面談、身體評估⋯等。

工具 需具有信度與效度 需具有信度與效度

過程與時間 簡易、快速且以最短時間完成。 複雜且較耗時。

執行人員 一般專業人員。 特殊專業人員。

訓練 需要接受適度訓練或不需要特別訓練 需要特別專業訓練

費用 低 高
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結論與建議

篩檢與評估兩者是醫療照護決策過程中的

一部分。篩檢是評定一個特定問題存在的可能

性。一般而言答案只有是與否。但是篩檢在廣

泛疾病的預防照護上扮演一個主要角色，也是

被認為是照護的一部分。臨床護理人員直接或

間接的參與病人的篩檢過程，所有護理人員應

該具備基本的篩檢知識以提供民眾的教育、建

議與支持（Wood, 2011）。評估則是界定一個問
題、確立診斷、及針對確立的問題或診斷提供

有效率的解決或改善的過程。隨著台灣照護現

況的改變，醫院的護理人員面對的照護問題複

雜度日益增加；另隨人口老化與長期照護需求

增加，護理人員的執業場所也拓展到居家、社

區或長期照護機構，護理人員獨立面對照護對

象的機會也相對提高，且照護內容是以高複雜

度的健康問題為主（如，長期臥床造成的各身

體系統的複雜合併症）。在強調發揮獨立功能

與有效率的照護計畫給不同年齡層的服務對象

時，能執行系統性評估是核心技巧，尤其對於

問題比較複雜且具多面向問題的老人。基於上

述的基本觀念，我們期望在護理學校養成過程

中能更加強篩檢觀念與系統性評估的教育與訓

練；臨床上護理人員也能從以隨機性或片段性

評估方式調整為系統性評估方式，並規劃整體

有效照護計畫。 
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Introducing and Comparing the Basic Concepts for 
Screening and Assessment

Li-Chi Tseng‧Ya-Lun Hsieh*‧Pi-Li Lin**‧Chiung-Man Wu***

ABSTRACT

In order to assure an effective care process and quality, not only are nurses able to fast and effectively 
identify those who need a priority in care, but they are also able to design a comprehensive care services. 
Both comprehensive screening and assessment programs can facilitate nurses accomplish those purposes. 
Screening is used to identify high suspected persons with a certain health problem or disease as the 
priority in services. Assessment is used to confirm or diagnose those suspected person’s health problems 
or diseases, and provide sufficient information for further treatment or management. Therefore screening 
and assessment is a comprehensive care program, not only just a test. This paper focuses on introducing 
the definitions and basic concepts of screening and assessment, and comparing both differences on target 
persons, purposes, the frequencies and proper time for performance, the requirement of performing staff, 
training, and cost. Screening and assessment play an important role on preventing various health problems 
and providing effectively care programs. As the first line service providers, nurses are highly in need of 
proper concepts and skills on systematic screening and assessment.  

Key words: screening, assessment, concepts.
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