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論文摘要 
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良好的疼痛處理，有賴於正確、完整與有系統的疼痛評估。重症病

患也擁有免於疼痛的權利，然而重症病患常因使用氣管內管、使用鎮靜

劑、意識不清或因體力孱弱而無法表達其疼痛；在無法獲得病患主述之

狀況下，不但常造成臨床醫護人員評估其疼痛的困難，也使得臨床醫護

人員容易低估病患的疼痛程度。缺乏一個完整而有系統的疼痛評估工

具，是加護病房達成良好疼痛處理的一大障礙。本研究完成一份適用於

重症病患之英文版本疼痛行為量表的中文翻譯，並建立此中文版本疼痛

行為量表的信效度。 

本研究採用法國學者 Payen發展的疼痛行為量表（Behavior Pain Scale, 

BPS），延請四位專家進行翻譯、反翻譯以及將量表初步試用於臨床後，

建立中文版本之疼痛行為量表。中文版本量表完成後，採單組前後測之

研究設計法，以建立其內在一致性信度、評分者間信度、再測信度、效

標效度與區辨效度。研究於九十七年一月至五月在某一醫學中心之加護
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病房進行，選取七十二位使用呼吸器和止痛鎮靜藥物的病患，分別進行

會引起疼痛（抽痰）與不會引起疼痛（測量體溫）的介入措施。於介入

措施執行之前、後，兩位觀察者同時使用中文版本疼痛行為量表評估病

患的疼痛程度。 

研究結果顯示中文版本疼痛行為量表具有適當的信效度。量表的內

在一致性信度 Cronbach α值為 .91，評分者間信度的一致性高（r = .95 

- .97,  p = .00），再測信度具高度之相關（r = .86 - .92, p = .00）。下列

之研究結果，則建立了量表之效標效度與區辨效度：主述抽痰會造成疼

痛之病患的疼痛行為量表得分，顯著高於主述抽痰不會造成疼痛之病患

的疼痛行為量表得分（p < .05）；病患接受抽痰措施時之疼痛行為量表得

分，顯著高於接受測量體溫時之疼痛行為量表得分（p = .00）。具有信效

度之疼痛評估工具的建立，有助於臨床醫護人員面對具有困難表達其疼

痛的重症病患時，能有共通之語言進行溝通，並進一步達成良好之疼痛

處理。 

 

 

關鍵字：疼痛、疼痛評估量表、信度、效度 
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Abstract 

Title of Thesis: Validation of the Chinese Version Behavioral Pain Scale 

Institution: Graduate Institute of Nursing, Taipei Medical University 

Author: Yen-Ya Chen 

Thesis directed by: Yuan-Mei Liao Assistant professor of Taipei Medical 

University  

Well pain management depends on accurate, complete and systematic 

pain assessment. Critically ill patients also possess the right to avoid the 

sufferings resulted from pain. However, critically ill patients often have 

trouble to express their pain experiences because the existence of 

endotracheal tube, usage of sedative medications, unconsciousness or severe 

weakness. Lack of information about critically ill patient’s chief complaints, 

clinical health care providers often have trouble to assess patients’ pain 

experiences and patients’ pain severity are tend to be underestimated. Without 

a complete and systematic pain assessment tool is a big barrier of achieving 

well pain management in the intensive and critical care units. The objectives 

of this study were to generate a Chinese version pain assessment tool which 

was suitable for critically ill patients, and to establish its reliability and 

validity. 

The English version Behavior Pain Scale (BPS) was developed by 

France researcher Payen. Chinese version BPS was generated after four 

experts’ translation/back translation works and an initial clinical testing. One 

group pretest- posttest design was used to establish the internal consistency 

reliability, inter-rater reliability, test-retest reliability, criterion-related validity 

and discriminant validity of the Chinese version BPS. This study was 
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conducted at two intensive care units in one medical center during January 

and May in 2008. Sample included 72 sedated, mechanically ventilated 

patients. Two observers used the Chinese version BPS to assess patients’ pain 

severity before and after the painful procedure (endotracheal suctioning) and 

the non-painful procedure (body temperature measurement), respectively. 

The Chinese version BPS is a pain assessment scale with adequate 

reliability and validity. Its internal consistency Cronbach’s α was .91, 

inter-rater reliability was high (r = .95 - .97, p = .00), and test-retest reliability 

was adequate (r = .86 - .92, p = .00). The criterion-related validity and 

discriminant validity were established based on the following study results: 

BPS score of the conscious patients who reported endotracheal suctioning was 

a painful procedure was higher then the BPS score of those who reported 

endotracheal suctioning was a non-painful procedure (p< .05); patients’ BPS 

score under endotracheal suction was significant higher than their BPS score 

under temperature measurement (p = .00). With adequate reliability and 

validity, the generation of a pain assessment tool is beneficial to the sharing of 

a common language among clinical health care providers when they 

encounter the patients with expression difficulty of their pain and to the 

achievement of well pain management. 

 

 

Key words: Pain, pain assessment scale, reliability, validity 
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第一章 緒論 

第一節 研究動機與重要性 

疼痛是重症病患住在加護病房內的重要壓力源之一（張，2005；

Johnson et al., 1999；Pennock, Crawshaw, Maher, Price, & Kaplan, 1994；

Puntillo, 1990；Rotondi et al., 2002；Stein-Parbury & McKinley, 2000），多

數重症病患記得加護病房的經驗，且是個不好的經驗，而其中主要原因是

經歷疼痛的感受（Rotondi et al., 2002; Turner, Briggs, Springhorn, & 

Potgieter, 1990）。在加護病房的重症病患，除了因為本身疾病和外科手術

引起之疼痛外，侵入性醫療（例如：氣管插管、裝置中央靜脈導管、裝置

導尿管、移除傷口管路）以及某些護理活動（例如：翻身、抽痰和身體約

束等）也都會引起病患疼痛（張、鄭、楊、顧、廖，2006；Pasero & McCaffery, 

2003；Puntillo et al., 2001）；再加上加護病房是一陌生、隔離且有噪音的

環境，會剝削病患的睡眠和引起焦慮，亦會加重病患的疼痛反應（張，

2005；陳，2006；Stanik-Hutt, 2003）。 

疼痛反應會引起一連串的生理和心理不良作用，並延長住院期間增加

醫療成本（Epstein & Breslow, 1999），若是能提供足夠的疼痛處置，將可

使病患放鬆、感覺舒適，並可穩定血流動力學及調適壓力反應、預防病患
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因疼痛而不敢活動所可能導致的肺擴張不全及肺塌陷、維持神經肌肉的穩

定性、降低營養代謝異化的現象以及減少病患的焦慮與混亂，進而有助於

病患的預後（陳，2006）。 

疼痛處理的第一步，有賴於正確和完整有系統的評估，其中最具信效

度的疼痛評估是病患的自我報告（Jacobi et al., 2002）。常見的疼痛視覺

量表（Visual Analogue Scale, VAS）和數字量表（Numeric Rating Scale, 

NRS），雖已具有良好的信效度並廣泛運用於臨床上和研究上（Berthier, 

Potel, Leconte, Touze, & Baron, 1998; Downie et al., 1978; Huskisson, 1974; 

Summers, 2001），然而重症病患大多插著氣管內管、意識不清、使用鎮

靜劑或因本身重病而無法表達疼痛；在無法獲得病患主述之狀況下，疼痛

視覺量表（VAS）及數字量表（NRS）都不適用，也因而增加照護者評估

的困難度，使得醫護人員容易低估病患的疼痛情形。再加上重症病患本身

血行動力學不穩，醫護人員害怕使用麻醉止痛劑會導致病患血行動力變差

或抑制呼吸，因此重症病患之疼痛問題，一直以來並未受到應有的重視及

獲得適當的處理（周，1995；黃，2004；楊、石，2005；顏、邱，2005；

Mularski, 2004；Pasero & McCaffery, 2003；Puntillo, 1990, 2003；Puntillo et 

al., 2001）。 

缺乏一個完整有系統的疼痛評估工具，是加護病房疼痛處置的一大障

礙（Puntillo et al., 2002）。國內外針對插氣管內管、被鎮靜而意識不清的
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重症病患，所發展的疼痛評估工具很有限。法國學者 Payen 於 2001 年，

針對插管和使用鎮靜藥物的重症病患發展疼痛行為量表（Behavioral Pain 

Scale, BPS）（Payen et al., 2001）；2006 年 Gelinas 參考 Payen 之疼痛行

為量表（BPS）內容，發展另一個評估重症病患疼痛程度之工具：重症照

護疼痛觀察工具（Critical-Care Pain Observation Tool, CPOT）（Gelinas, 

Fillion, Puntillo, Viens, & Fortier, 2006）；Odhner （2003）則是將兒童的

疼痛量表（Face, Legs, Activity, Cry, Consolability, FLACC）修訂成適用於

成人的非語言疼痛評估量表（Nonverbal Pain Scale, NVPS）（Odhner, 

Wegman, Freeland, Steinmetz, & Ingersoll, 2003）。 

疼痛行為量表（BPS）是 Payen（2001）針對加護病房內使用呼吸器

和鎮靜藥物的病患，所發展的評估疼痛行為量表，藉由病患的臉部表情、

上肢活動、與機械式呼吸器配合度三種疼痛行為之表現，評估病患的疼痛

程度。現存之文獻顯示 Payen 所發展的疼痛行為量表（BPS）具有良好的

信效度，因素分析可解釋 55%疼痛的變異量（Payen et al., 2001）；此外，

疼痛行為量表（BPS）也已在摩洛哥和澳洲進行過測試並建立其信效度

（Aissaoui, Zeggwagh, Zekraoui, Abidi, & Abouqal, 2005; Young, Siffleet, 

Nikoletti, & Shaw, 2005)。Gelinas 所發展之法文版本重症照護疼痛觀察工

具（CPOT)，目前已存有英文版本，法文與英文版本之信效度已被初步建

立(Gelinas et al., 2006; Gelinas & Johnston, 2007)，但與疼痛行為量表
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（BPS）相比，其信度仍顯不足，且此量表應用於臨床實務的相關文獻非

常有限。現存之文獻中討論非語言疼痛評估量表（NVPS）及其信效度檢

測之文章，亦非常有限。國內則無已發表之文獻，討論被鎮靜而無法表達

的重症病患可使用之相關疼痛評估量表。 

美國健康照護機構評鑑組織委員會（Joint Commission on Accreditation 

of Healthcare Organizations, JCAHO）於2001年所定義之疼痛處置標準，強

調免於疼痛是每一位病患的權利、也是其基本人權，每一位病患不限癌症

末期的病人都有權利免於疼痛，都應獲得有效的疼痛評估和處置（JCAHO, 

2001）。重症病患已因本身的疾病備受身心煎熬，如果再加上某些會引起

疼痛的侵入性治療或相關護理活動，將更形增加重症病患的壓力。然而重

症病患受限於其溝通能力降低或無法表達疼痛與否，所經歷之疼痛無法獲

得適當處理的機率也因而增高（Aslan, Badir & Selimen, 2003; Puntillo, 

1990）。身為提供第一線照顧之醫護人員，理應保護病患免於受傷害和免

於經歷疼痛的權利，並高度重視病患之疼痛評估與疼痛處理。 

建立一個具有信效度的疼痛評估工具是疼痛處理的第一步，故本研究

選擇較具信效度基礎之英文版本疼痛行為量表（BPS），將其翻譯成中文

版本，並進一步建立中文版本疼痛行為量表的信效度。一個專業疼痛評估

工具之建立，有助於提醒臨床醫護人員即使面對加護病房裡有困難溝通的

重症病患，仍需考慮病患可能是處於疼痛的狀態，也有助於臨床醫護人員
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處理病患疼痛問題時，能有共通之語言進行溝通，進而降低因疼痛未受適

當處理而可能造成之醫療成本增加。 

第二節 研究目的 

一、 發展中文版本疼痛行為量表。 

二、 建立中文版本疼痛行為量表的信效度。 
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第三節 名詞定義 

一、中文版本疼痛行為量表：為根據 Payen 於 2001 年發展的英文版本疼

痛行為量表（BPS）之中文版。 

二、信效度檢測：指中文版本疼痛行為量表的內在一致性信度、評分者間

信度、再測信度、區辨效度與效標效度。 

（一）內在一致性信度：指疼痛行為量表各評估項目間之一致性。 

（二）評分者間信度：指兩位評分者使用中文版本疼痛行為量表評 

估病患疼痛所給之分數的一致性。 

（三）再測信度：指病患接受第一次和第二次疼痛評估所得的疼痛 

行為量表分數之相關性。 

（四）區辨效度：指病患在接受會引起疼痛與不會引起疼痛的介入 

措施時，所得之疼痛行為量表分數的比較。 

（五）效標效度：指鎮靜躁動層級為清醒之病患的疼痛主述與其疼 

痛行為量表所得分數之比較。 

三、鎮靜躁動指數：指以 RASS 鎮靜躁動評估量表（Richmond 

Agitation-Sedation Scale, RASS）評估病患之鎮靜躁動程度所得之分

數。 



 

 
 

- 7 -

四、介入措施：指會引起疼痛和不會引起疼痛的護理措施各一種，會引起

疼痛的護理措施為抽痰，不會引起疼痛的護理措施為測量體溫。 
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第四節 研究假設 

一、 假設病患在休息狀態、測量體溫前和抽痰前的疼痛行為量表得分是

無差異的。 

二、 假設病患在測量體溫下的疼痛行為量表得分與未測量體溫前的得分

是無差異的。 

三、 假設病患在抽痰措施下的疼痛行為量表得分，高於病患未執行抽痰

措施前的疼痛行為量表得分。 

四、 假設鎮靜躁動指數為清醒的病患，在執行抽痰措施下，主述抽痰會

痛的病患之疼痛行為量表得分，顯著高於主述抽痰不會痛的病患之

得分。 

五、 假設趨於躁動之病患，其疼痛行為量表得分將高於趨於鎮靜之病患。 

六、 假設病患於測量體溫時的心跳血壓數值無顯著變化，但病患在抽痰

措施下的心跳血壓數值顯著高於病患未執行抽痰措施前。 
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第二章 文獻查證 

本研究之文獻探討包含：疼痛的概念、疼痛的機轉與影響、重症病患

的疼痛經驗、疼痛評估方法與影響疼痛行為量表（BPS）得分之相關因素，

分別陳述如下。 

第一節 疼痛的概念 

國際疼痛研究學會（International Association for the Study of Pain, 

IASP）於1979年對疼痛所下的定義為：疼痛是一種不愉快的感覺及情緒上

的經驗，與實際上或潛在性的組織傷害有關（IASP, 1979）。McCaffery 

（1979）則強調疼痛是高度個別化的經驗：「疼痛是指經驗疼痛的人說它

是甚麼就是甚麼，疼痛存在於病人說他有痛就是有痛」，疼痛是複雜的、

多層面經驗，包括生理、感覺、情感、認知及行為、社會文化等多層面的

經驗（Ahles, Blanchard, & Ruckdeschel, 1983; McGuire, 1987)。疼痛經驗也

可視為一種壓力事件，Lazarus（1966）提出的壓力與經驗模式，指出當壓

力被視為一種傷害時，個人會經驗一種負向的情緒反應。綜而言之，疼痛

是包含生理和心理社會等多層面的複雜主觀感覺，是一種不愉快的經驗、

不舒適的感受，而此經驗會讓病患感到痛苦並進而影響其日常生活

（Lazarus, 1966）。 

美國疼痛學會（The American Pain Society）提醒醫護人員必須重視病

患的疼痛問題，並於 2003 年將疼痛列為第五生命徵象，認為疼痛評估應



 

 
 

- 10 -

如測量病患之心跳、血壓、呼吸速率和體溫，進行定時測量、評估和記錄

（The American Pain Society, 2003）。美國重症照顧醫學院（American 

College of Critical Care Medicine, ACCM）與重症醫學會（Society of Critical 

Care Medicine, SCCM）於 2002 年訂定的臨床指引，強調所有重症病患皆

有權利接受足夠的止痛治療及處理；而疼痛評估和治療的反應，則應透過

合適的量表評估並定期有系統地進行記載。對於不能進行互動的病患，應

透過觀察疼痛有關的行為（動作、面部表情、姿勢）和生理指標（心跳、

血壓、呼吸速率）進行疼痛評估，並需觀察這些指標在止痛治療下的變化

（Jacobi et al., 2002）。 

第二節 疼痛的機轉與影響 

   加護病房的病患，於身體承受各種刺激像是外傷、手術、炎性反應（例

如：胰臟炎和腹膜炎）以及進行某些護理活動或侵入性治療時，會引發一

連串的神經傳導作用而導致疼痛。疼痛傳導物質，例如：血清素

（serotonin）、緩激肽（bradykinin）、前列腺素（prostaglandin）等，會將

訊息傳導至疼痛接受器，藉由 A-delta 及 C 神經纖維將訊息傳入脊髓後角，

沿著外側脊髓丘腦路徑至大腦皮質，而反應出疼痛的相關症狀，例如：交

感神經興奮、心跳加快、心搏量增加、胸廓彈性順應性下降、肌肉痙攣，

並分泌促腎上腺皮質荷爾蒙（adrenocorticotropic hormone, ACTH）、皮質

類固醇（cortisol）與留鹽激素（aldosterone）等相關之荷爾蒙，使營養代
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謝增加產生異化現象、影響傷口癒合；另外，疼痛也影響丘腦的邊緣系統，

造成疼痛的各種情緒反應，例如：認知改變、焦慮、不安及混亂等（唐，

1998；項、楊，2004；Epstein & Breslow, 1999；Liu & Gropper, 2003）。 

第三節 重症病患的疼痛經驗 

疼痛是大多數重症病患的主述，也是住加護病房之重症病患的主要壓

力源之一（Johnson et al., 1999；Pennock et al., 1994；Puntillo, 1990；Rotondi 

et al., 2002；Stein-Parbury & McKinley, 2000）。Rotondi 等人（2002）訪

談 100 位曾住在加護病房的存活者，詢問其住在加護病房或插氣管內管的

經驗；記得插管經驗的病患中，有 56%表示住在加護病房期間有中度、重

度之疼痛困擾（Rotondi et al., 2002）。在一個小型研究裡，Puntillo（1990）

訪談 24 位出院五天內之加護病房病患的住院經驗，發現 71%的病患曾經

歷過疼痛；這些有疼痛經驗的病患中，有 63%表示是處於中度至重度的疼

痛（Puntillo, 1990）。 

根據 Webb 和 Hope（1995）的研究結果，病患們認為緩解疼痛是排

名第二重要之護理活動，而且多數病患認為疼痛並沒有獲得良好的緩解

（Webb & Hope, 1995）。另一篇探討重症病患住在加護病房之經驗的研

究，則發現病患於住院期間深受生理、心理的煎熬，近乎一半的病患曾經

歷過嚴重程度的疼痛，病患亦會因疼痛而拒絕接續下來的治療

（Hamill-Ruth & Marohn, 1999），因此學者建議在建立病患治療計劃的同
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時，也應將疼痛處置納入考量，以減少重症病患的疼痛不適（Jacobi et al., 

2002）。 

重症病患的疼痛經驗與病患需接受之例行治療有關，Yorke 研究加護

病房心臟手術後病患的疼痛，發現除了手術傷口疼痛外，侵入性治療、翻

身或氣管抽吸引起的咳嗽等，都會增加病患疼痛的感覺（Yorke, Wallis, & 

McLean, 2004）。Turner 研究 100 位重症病患在加護病房的經驗，發現動

脈穿刺和氣管抽吸為病患最常感到疼痛的經驗，各佔了 48% 和 44% 

（Turner et al., 1990）。Puntillo 以 0–10 分數字量表評估重症病患的疼痛，

氣管抽吸的平均疼痛強度為 4.9，胸管拔除的平均疼痛強度為 6.6（Puntillo, 

1994）。 

Puntillo 於 2001 年發表的研究，針對 6,201 位加護病房的病患進行

調查，以 0 到 10 分數字量表研究六個治療程序引發的疼痛程度；六個治

療程序引發的疼痛程度，分別如下：股靜脈導管的移除（3.1）、翻身（3.5）、

氣管抽吸（3.2）、傷口引流管的移除（3.1）、非燒傷傷口的換藥（2.8）

以及放置中央靜脈導管（1.9）；其中 18 歲以上的病患認為疼痛強度最強

的是翻身，13 歲到 17 歲的病患認為疼痛強度最強的是傷口換藥，其次才

是翻身，而抽痰則是 8 歲到 12 歲的病患認為最痛的治療。上述的治療，

是重症病患一天內要經歷好幾次的經驗，然而卻只有 3% 到 25% 的病患

在執行各項例行治療前被給予止痛劑（Puntillo et al., 2001）。 
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國內研究探討重症病患在外科加護病房裡的疼痛經驗，發現多數病患

會經歷疼痛，且與其日常接受的護理活動有關，使用 0–100 mm VAS 量

表評估病患之疼痛程度，以抽痰所導致的疼痛強度最高（62.8 ± 24.7），

翻身或翻身後的扣擊、拍背則屬中等強度的疼痛，且不論必要時（p.r.n）

給予或持續性給予止痛針劑，病患仍處於中低程度的疼痛，可見醫護人員

提供的止痛藥劑量，並未滿足病患的需求（張、鄭、楊、顧、廖，2006）。 

第四節 疼痛評估方法 

處理疼痛問題最重要的步驟為疼痛評估，疼痛評估的目的是要確認病

人疼痛的最真實狀況，將此資料提供給醫療團隊做進一步的疼痛診斷，及

給予合宜的疼痛處理，規律的疼痛評估乃是可以減少病患疼痛的有效措施

（Gould et al., 1992）。疼痛已被列為第五生命徵象，美國疼痛學會

（American Pain Society）提出疼痛應如血壓、呼吸速率、心跳與體溫等

生命徵象，被定時測量與記錄之觀點，使所有病患的疼痛藉由醫護人員的

評估和給予適當治療獲得改善。由此可見，疼痛評估已受到極大的重視

（Lynch, 2001; The American Pain Society, 2003）。美國健康照護機構評鑑

組織委員會JCAHO提出每位病患一入院時，即應被詢問是否經歷疼痛？

入院後，醫護人員更應有系統和持續地作疼痛評估；即使是入院時表示無

疼痛問題之病患，醫護人員亦需進行後續的疼痛評估（JCAHO, 2001）。 

疼痛評估工具的選擇須考量其有效性、可靠性及易使用性，才能使病
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患獲得有效和足夠的疼痛評估，進而得到最快速、有效及正確的疼痛緩

解，因為疼痛是一主觀的經驗，因此最好的疼痛強度指標即是病患的主

述，病患的主述是最可靠的評估方法，臨床醫護人員都應儘可能地獲得清

醒病患的主述（McCaffery & Pasero, 1999; McGuire, 1987）。 

一、一般性之疼痛評估工具 

目前常見的疼痛評估工具，分為單面向與多面向兩大類之評估工具。

視覺類比量表（VAS）、數字量表（NRS）與臉部表情量表（The Face Pain 

Scale, FPS）屬單面向之疼痛評估工具；McGill疼痛問卷（McGill Pain 

Questionnaire, MPQ）和簡易疼痛量表（Brief Pain Inventory, BPI）則屬多

面向之疼痛評估工具。 

McGill疼痛問卷（MPQ）通常建議於初次評估病患之疼痛時使用，可

測量感官、情緒的疼痛層面，使用此問卷亦可了解病患疼痛的種類、緩解

方法及疼痛型態（Melzack, 1975）。因為McGill疼痛問卷（MPQ）過於冗

長，難以施測於體力孱弱的病患，於是Dr. Cleeland 於1983年另行發展了

簡易疼痛量表（BPI）。簡易疼痛量表是以0到10分之方式來表示疼痛的強

度，以評估過去24小時中病患之疼痛情形及疼痛對其日常活動的影響

（Cleeland et al., 1994），但此量表並不適用於急重症病患。 

以下就加護病房較為適用的視覺類比量表（VAS）、數字量表（NRS）

與臉部表情量表（FPS）進行討論。視覺類比量表VAS（見附錄一），於
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1974年由Huskisson提出，VAS是一個100 mm的尺表，在尺表的一端註明

不痛，另一端註明可以想像出的最痛程度，由病患自己於尺表上指出其經

歷之疼痛程度，再由醫護人員使用量尺去測量病患標示疼痛處之長度，此

長度即代表病患所經歷之疼痛強度（Huskisson, 1974）。此量表是具有良

好信效度的疼痛評估工具，但是使用此量表需要將疼痛之抽象概念進行量

化，故對於年齡較大的病患並不適用（Gagliese, Weizblit, Ellis, & Chan, 

2005）。 

數字量表（NRS）是從0分到10分的量表（附錄一），0分到10分之間

的每一個刻度間隔一公分，0分表示不痛，10分則是最痛的程度，NRS已

具有其信效度（Downie et al., 1978; Summers, 2001）。對於多數病人而言，

以口說或書寫的方式使用此數字量表評估其疼痛程度都很容易，而且NRS

與VAS之間亦具有良好的效度相關，可廣泛運用於各年齡族群（Berthier et 

al., 1998）；相較之下，NRS比VAS更適合加護病房的重症病患使用（Jacobi 

et al., 2002）。 

臉部表情量表（FPS），最初是由Bieri提出，主要測量5歲以上孩童的

疼痛，後來廣泛應用於成人亦具有良好的信效度（Bieri, Reeve, Champion, 

Addicoat, & Ziegler, 1990），目前已發展多種版本，包含5種、7種、9種和

11種表情的版本（見附錄一），每一種臉部表情代表不同的疼痛程度，可

由病患自行圈選或醫護人員依據病患的臉部表情給分（Bieri et al., 1990; 
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Kim & Buschmann, 2006）。 

二、適用於重症病患之疼痛評估工具 

（一）重症病患疼痛之行為及生理表現 

雖然最可信賴的疼痛強度指標即是病患的主述，但是重症病患通常因

被鎮靜麻醉或太虛弱而無法表達其疼痛，因此VAS和NRS對這一類的病患

都不適用（Jacobi et al., 2002）。美國重症醫學院（ACCM）與重症醫學會

（SCCM）於其2002年的臨床指引中，提出對於不能互動的病患，應透過

觀察痛苦有關的行為（動作、面部表情、姿勢）和生理指標（心跳、血壓、

呼吸速率）進行疼痛評估，並需觀察這些指標在止痛治療下的變化（Jacobi 

et al., 2002）。 

McCaffery和Pasero認為當無法取得病患的主述時，只要病患是處於疼

痛的病理狀態或會引發疼痛的治療程序中（例如：手術後與管路的插入或

移除），醫護人員都應設想病人是疼痛的，而給予適當的治療（例如：局

部麻醉劑或鴉片類藥物靜脈注射）。此外，行為指標（例如：皺眉、肌肉

僵硬、靜坐不安、臉部扭曲等）與生理指標（例如：心跳加速、冒汗、血

壓升高、瞳孔放大等），都可當作疼痛評估的依據（McCaffery & Pasero, 

1999）。 

疼痛行為具有兩種功能：其一是保護的功能，例如：碰觸到表面很熱

的東西，手會收縮防止身體繼續受到傷害，保護功能的疼痛行為包括防護
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（guarding）、支撐（holding）、觸摸（touching）與摩擦（rubbing）；另一

個功能為溝通功能，溝通功能提供個案正處於疼痛之訊息，臉部表情、口

語或類口語（呻吟、嘆氣）等，即屬於疼痛之溝通功能。Sullivan研究50

位慢性骨骼肌肉疼痛的病患，發現病患經歷的疼痛強度與疼痛行為之保護

功能如摩擦、撫摸動作有顯著相關（Sullivan et al., 2006）。Labus、Keefe、

Jensen瀏覽30篇有關疼痛行為的文獻，個案樣本包含各類急慢性疾病之病

患，病患常被觀察到的疼痛行為包括：皺眉、呻吟、嘆息、僵直與撫摸或

搔抓疼痛部位等，研究結果顯示疼痛行為與自我報告的疼痛強度有中度之

相關（Labus, Keefe, & Jensen, 2003）。 

吳等研究外科病人手術後急性疼痛之定義性特徵，病患喊痛、皺眉、

張大眼或閉眼、身體固定不動、不敢翻身活動、脈搏次數改變、睡眠干擾、

身體活動時僵硬和身體活動減少或變慢等，均為手術後急性疼痛之常見定

義性特徵（吳、高、史，1998）。Puntillo觀察31位胸部或腹部手術後重症

病患的疼痛情形，由護理人員觀察並記錄病患的疼痛行為和生理表現，觀

察時間為間隔一小時、總共五次的觀察記錄。在105次的觀察中，病患最

常有的行為是皺眉、臉部扭曲（34%）、口頭抱怨（24%）以及靜坐不安

（19%），而心跳增加（30%）和血壓上升（26%）是最常被觀察到的疼

痛生理性指標（Puntillo et al., 1997）。 

Puntillo於2004年研究約6,000名重症病患，在接受會引起疼痛的治療
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活動時﹙即︰翻身、傷口引流管的移除、氣管抽吸、股靜脈導管的移除、

放置中央靜脈導管以及非燒傷傷口的換藥﹚，會出現的相關疼痛行為。研

究結果發現在執行會引起疼痛的治療活動後，病患的臉部表情會增加2.8

倍（p < .001），身體活動會增加4.1倍（p < .001），而口語表示疼痛則增

加10.3倍（p < .001）。病患最常呈現的五種疼痛相關行為，包括︰作鬼臉、

閉眼、身體僵直、臉部肌肉抽動與口頭表示疼痛。這些疼痛行為之呈現與

否，在接受會引起疼痛的治療活動與不會引起疼痛的治療活動時，具有顯

著差異並與病患主述的疼痛程度有關聯；因而以上所述的各種疼痛行為，

可視為病患疼痛的行為指標（Puntillo et al., 2004）。 

綜合以上的研究結果，醫護人員在無法獲得重症病患的疼痛主述時，

於病患經歷某些病理狀況（例如：外科手術後、胰臟炎、腹膜炎等）或接

受任何侵入性或例行性治療時（例如：胸管插入、中央靜脈導管插入、翻

身、氣管抽吸等），都應設想病患是會痛的。醫護人員可將病患的行為表

現和生理徵象，作為疼痛評估的指標；行為表現指標包括：臉部表情、身

體的活動與肌肉張力，生理指標則包括：心跳、血壓的改變（Jacobi et al., 

2002; Labus et al., 2003; McCaffery et al., 1999; Puntillo et al., 1997; Puntillo 

et al., 2004）。 

（二）疼痛評估工具及其相關研究 

法國學者Payen於2001年發展一個評估重症病患疼痛的行為量表
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BPS，藉由臉部表情、上肢活動、與機械換氣配合度三種疼痛行為之表現，

來評估病患之疼痛程度，疼痛的總分從最不痛的3分到最痛的12分，總分

越高代表病患的疼痛程度越高。Payen針對三十位被鎮靜且插氣管內管的

外傷加護病房病患進行研究，每位接受研究的病患，依病患需求進行會引

起疼痛的護理措施（例如︰氣管抽吸和翻身）與不會引起疼痛的護理措施

（例如︰置放中央靜脈導管的紗布)，研究者則觀察病患在執行兩類護理

措施前、後的疼痛行為表現。每次的疼痛評估，都由兩位臨床評估者在病

患接受措施前、後，個別記錄病患的心跳、血壓和疼痛行為量表（BPS）

分數，而兩位評估者彼此不知道對方評定的分數。該研究總計有269次的

觀察記錄，研究結果發現執行會引起疼痛的護理措施時，病患的BPS分數

顯著高於執行不會引起疼痛之護理措施的BPS分數（p < .01）。在建構效

度方面，以因素分析可解釋55%的疼痛變異量，評分者間信度為 .74，執

行措施前之再測信度為 .71，而執行措施後之再測信度為 .50，再測信度

呈現中度相關（Payen et al., 2001）。  

疼痛行為量表（BPS）發展後，陸續有澳洲及摩洛哥之學者將之進行

翻譯與應用，並再次檢定其信效度。Aissaoui 在摩洛哥的一家教學醫院，

針對三十位使用呼吸器被鎮靜而意識不清的病患，使用疼痛行為量表

（BPS）評估其接受會引起疼痛的與不會引起疼痛的治療措施前、後之疼

痛，該研究總計進行 360 次的疼痛評估；BPS 的內在一致性信度 
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Cronbach’s α為 .72，評分者間信度為 .95，因素分析可解釋 65%疼痛的

變異量（Aissaoui et al., 2005）。澳洲學者 Young 應用疼痛行為量表（BPS）

於神經外科加護病房之四十四位被插管鎮靜的病患，研究發現病患在接受

翻身時（會引起疼痛的治療措施）的 BPS 分數於統計上明顯高於接受眼

睛護理時（不會引起疼痛的治療）的 BPS 分數（p < .01），而內在一致性

信度 Cronbach’s α為 .64，幾位評分者間之信度呈現中度至高度的相關

（Young et al., 2005）。上述的兩個研究，均再次建立疼痛行為量表（BPS）

的信效度。 

除了 Payen 針對重症病患所發展之疼痛行為量表（BPS），法國學者

Gelinas 根據 BPS 之內容，發展另一個評估重症病患疼痛程度之量表 CPOT

（Gelinas et al., 2006）。重症照護疼痛觀察工具（CPOT）以四個項目評

估重症病患之疼痛程度：臉部表情、身體動作、肌肉張力與呼吸器配合度

（插管病患）或口語表達（無插管病患）。每個評估項目介於 0 到 2 分，

總分介於 0 分（不痛）到 8 分（最痛）。Gelinas 將法文版本 CPOT 應用

於心臟外科加護病房之病患，建立了 CPOT 之評分者間信度、區辨效度和

效標效度；CPOT 之評分者間信度呈現中度至高度的相關，病患於休息狀

態和執行疼痛措施時的 CPOT 分數，有明顯的差異（p < .001），而清醒

病患的疼痛強度與其 CPOT 分數呈現中度相關（Spearman correlation = .40 

- .59，p < .001）（Gelinas et al., 2006）。Gelinas 在 2007 年將法文版本的
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CPOT 翻譯成英文版本，施測於 55 位內外科的重症病患測試其信效度，

評分者間信度為 .80–.93，以 FPT（Faces Pain Thermometer）作為外在效

標，FPT 與 CPOT 的 Pearson correlation 為 .71（p < .05）（Gelinas et al., 

2007）。 

另外一位學者 Odhner 發展的非語言疼痛量表（NVPS），是根據兒童

的疼痛量表（FLACC）修訂成適合成人使用的疼痛評估量表，該量表包

含五個評估項目：臉部表情、活動、張力、生理徵象一（心跳、血壓）及

生理徵象二（瞳孔、蒼白、出汗），每個項目之分數介於 0 分到 2 分。

Odhner 同時測試 NVPS 和 FLACC 於燒傷外傷加護病房的 59 位病患，

NVPS 的內在一致性信度 Cronbach’s α為 .78，FLACC 的內在一致性信度

Cronbach’s α 為 .84；NVPS 與 FLACC 兩量表各項目之間以及次項目與總

分數之間的相關係數矩陣，均呈現中度至強度的相關性（p < .05）。而其

中生理徵象一（心跳、血壓）與 NVPS 總分之相關性達 .73，NVPS 的研

究結果源自於其先驅性之研究，NVPS 的信效度仍需進一步的檢定

（Odhner et al., 2003）。 

綜而言之，重症病患因插管、病重虛弱或使用鎮靜止痛藥物之故，病

患無法清楚表達其所經歷之疼痛，使得重症病患的疼痛無法獲得適當的處

置，又因醫護人員無法取得病患的疼痛主述，使重症病患的疼痛評估更形

困難。目前，國外對於接受鎮靜或意識不清的重症病患所發展的疼痛評估
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量表包括 BPS、CPOT 和 NVPS，而國內尚未有已發表之具信效度的疼痛

評估量表。 

BPS和CPOT目前較常被運用在內外科的重症病患身上，且具有較多

之文獻呈現其信效度檢測結果（Aissaoui et al., 2005; Chanques et al., 2006; 

Gelinas et al., 2006; Payen et al., 2001; Young et al., 2005）；其中BPS已有文

獻發表其於臨床研究上之應用，例如：Payen於2007年發表調查1,381位使

用呼吸器的重症病患接受鎮靜止痛藥物之治療效果，即使用BPS作為病患

疼痛評估之工具（Payen et al., 2007）。此外，Chanques 於2006年以BPS

和NRS有系統地評估重症病患的疼痛，並以RASS鎮靜躁動量表（Richmond 

Agitation-Sedation Scale, RASS）評估重症病患之躁動情形。於此研究中，

使用BPS、NRS、RASS各個量表作為疼痛評估與成效評估工具之實驗組

病患，獲得較佳之疼痛處理：病患的疼痛和躁動情形獲得改善、使用呼吸

器的時間減少，而院內感染率也下降（Chanques et al., 2006）。因此，本

研究選擇目前較具信效度基礎的疼痛行為量表（BPS），將其翻譯成中文

版本和建立其信效度，以提供給臨床工作者和研究者使用。 
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第五節 影響疼痛行為量表得分的相關因素 

Payen 於 2001 年發表的疼痛行為量表（BPS），除了建立 BPS 的信

效度之外，亦發現病患的心跳與平均動脈血壓在執行抽痰或翻身（會引起

疼痛的措施）後的數值會比病患於休息狀態下的數值明顯地高（p < .05）；

但在執行不會引起疼痛的護理措施前、後，兩者數值之差異並無統計上之

意義。Payen 依病患使用鎮靜藥物劑量的多寡，將病患分為輕、中、重三

組，使用鎮靜藥物劑量越重的那一組，其鎮靜指數越高且 BPS 分數越低

（p < .05）（Payen et al., 2001)。 

Young 研究重症病患在接受會引起疼痛（翻身）與不會引起疼痛（眼

睛護理）的措施前後，心跳與血壓數值的變化；研究發現接受會引起疼痛

護理措施的病患，其心跳血壓數值的增加多於接受不會引起疼痛護理措施

的病患，但是並不具有統計上之意義。此外，若病患在接受會引起疼痛的

介入措施前一個小時未使用鎮靜止痛藥物，其 BPS 分數會顯著增加（p

＝.000）（Young et al., 2005）。Aissaoui 的研究顯示病患在接受會引起疼

痛的護理措施（抽痰或插靜脈留置針）前、後，心跳與平均動脈壓均會增

加（p < .05），但是心跳血壓數值與 BPS 分數之間並無顯著相關，而 BPS

分數與鎮靜程度卻有顯著之負相關（p < .001），即愈趨向鎮靜之病患其

BPS 得分越低（Aissaoui et al., 2005）。 
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第三章 研究方法 

本研究於建立中文版本之疼痛行為量表後，針對使用止痛鎮靜藥物的

重症病患，由研究人員評估病患之鎮靜躁動指數與記錄其止痛鎮靜藥物使

用之類型，並在執行會引起疼痛與不會引起疼痛的護理措施前、後，以中

文版本疼痛行為量表評估病患的疼痛程度與記錄其心跳血壓數值之變

化。研究所收集之資料，可用於建立中文版本疼痛行為量表的信效度，並

進而探討病患之疼痛行為量表得分是否受其使用止痛鎮靜藥物類型之不

同與病患鎮靜躁動程度之不同而有所不同，而疼痛行為量表得分與執行介

入措施前後之心跳血壓變化的相關性，亦為本研究探討之內容。本章就研

究設計、研究場所與對象、研究工具、介入措施、資料收集步驟和資料分

析，分別說明如下。 

第一節 研究設計 

本研究將英文版本之疼痛行為量表（BPS）依 Brislin（1986）建議的

翻譯步驟將其翻譯成中文，中文版本之疼痛行為量表完成後，再進行前驅

研究與正式研究。前驅研究由研究生和一位研究護士共同執行，藉以測試

中文版本量表之可用性與排除資料收集過程可能遇到之問題；評分者間信

度亦於前驅研究中初步建立。於正式研究中，採單組前後測之研究設計

法，亦由研究生與同一位研究護士共同執行，以建立中文版本疼痛行為量

表之內在一致性信度、評分者間信度、再測信度、區辨效度與效標效度。



 

 
 

- 25 -

正式研究所收集之資料，亦用於探討病患疼痛行為量表得分與病患之鎮靜

躁動指數、止痛鎮靜藥物使用類型與接受介入措施前後心跳血壓變化之相

關性。 

第二節 研究場所與對象 

本研究採立意取樣之方式，在北部某醫學中心的兩個內科加護病房進

行，兩個內科加護病房之總床數分別為 14 床和 18 床，佔床率各為 91.1%

和 93.5%，病患來源多為急診重症病患、綜合病房和腫瘤病房，主要診斷

有呼吸道疾病（20.5% - 21.6%）、感染疾病（18.3% - 19.9%）、心臟血管

疾病（15.5% - 15.6%）及血液腫瘤疾病（12.5% - 14.3%）等。 

於前驅研究中，以立意取樣法選取五位符合收案條件的個案，4 位為

呼吸道疾病，1 位為感染疾病。在正式研究中，根據文獻參考以及使用

G-power 樣本軟體來計算所需之樣本數，當 effect size 為 .4、α值定為 .05、

power 值大於或等於 .8 時，使用 t test 之統計分析方式所需之樣本數為 60

位，本研究正式收案數為 72 位。 

樣本納入之條件如下： 

一、 使用呼吸器 8 小時以上之病患。 

二、 年紀大於或等於 18 歲。 

三、 病患有使用止痛鎮靜藥物。 
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樣本排除條件如下： 

一、 使用神經肌肉阻斷劑者。 

二、 周邊神經病變者。 

三、 四肢麻痺者。 

第三節 研究工具 

本研究之研究工具為一結構式之問卷，內容包括四部份︰第一部份為

個案基本資料，第二部份為中文版本的疼痛行為量表，第三部份為記錄病

患的心跳及血壓值，第四部份為病患之疼痛主述；第四部份之問卷內容，

僅針對 RASS 鎮靜指數為 0（清醒狀態）之病患才使用。問卷之完整內容，

請見附錄二。 

一、個案基本資料 

個案基本資料之內容包括：性別、年齡、診斷、RASS、APACHE II、

使用呼吸器時間及使用止痛鎮靜藥物之類型，各變項之定義與其分類及編

碼方式，請見附錄三。 

（一）RASS鎮靜躁動評估量表（Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS） 

RASS 鎮靜躁動評估量表於 2002 年由 Sessler 所發表，將病患之鎮

靜躁動程度分為十個等級，由+4 的有攻擊性到–5 的昏迷，RASS 採用正

負分的觀念評估病患之鎮靜躁動程度，正分越多代表病患越躁動，負分越

多代表病患的鎮靜程度越深。RASS 運用在加護病房的病患有良好的信效
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度並與止痛鎮靜藥物的使用具相關性（Ely et al., 2003; Sessler et al., 

2002），RASS 量表的內容，請見附錄四。相關研究發現當病患的鎮靜程

度越深，所測得的 BPS 分數越低（Aissaoui et al., 2005; Payen et al., 2001; 

Young et al., 2005）。 

（二）急性生理學與慢性健康評估 APACHEⅡ（Acute Physiological And 

Chronic Health Evaluation） 

      APACHEⅡ為已被廣泛使用之評估病患疾病嚴重度的量表，

APACHEⅡ包括三個部份，第一部份為急性生理分數，含 12 個生理指標，

每項指標由 0 分到 4 分，評分必須是病患住進加護病房的 24 小時之內最

差的生理狀況；第二部份為年齡，分數依不同年齡層給予 0 分到 6 分；第

三部份為慢性健康分數，依病患住院前的健康狀況給分。APACHEⅡ總分

介於 0 到 71 分，分數越高代表病情越嚴重，死亡率也越高（Knaus, Draper, 

Wanger, & Zimmerman, 1985）。 

（三）止痛鎮靜藥物類型 

根據 2002 美國重症醫學院（ACCM）與重症醫學會（SCCM）對

重症病患使用止痛鎮靜藥物臨床指引，常見的止痛藥物包括 morphine 

、demoral、fentanyl、acetaminophen、codeine，常見的鎮靜藥物則有

diazpam、lorasepam、midazolam，其中 fentanyl 建議劑量為 0.7–

10μg/kg/hr；midazolam 和 lorazepam 的建議劑量分別為 0.04–0.2mg/kg/hr
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和 0.01–0.1mg/kg/hr（Jacobi et al., 2002）。參考該加護病房內常使用的止

痛鎮靜藥物後，本研究將鎮靜藥物類型分為口服、連續靜注低劑量（只使

用 fentanyl）、連續靜注高劑量（除使用 fentanyl 外合併使用另一種止痛鎮

靜藥物）三組。在有關 BPS 的研究中發現，當病患的止痛鎮靜藥物劑量

越高，則BPS得分越低（Aissaoui et al., 2005; Payen et al., 2001; Young et al., 

2005）。     

二、中文版本疼痛行為量表（Behavioral Pain Scale, BPS） 

原始英文版本之 BPS（附錄五）為法國學者 Payen 所發展，用以評估

加護病房被鎮靜且使用呼吸器病患的疼痛程度，評估內容包括病患之臉部

表情、上肢活動情形與換氣配合度三個項目，每一個項目之評分介於 1 分

到 4 分（1 分為不痛，4 分為最痛）。以臉部表情為例，臉部放鬆得 1 分，

臉部部份緊繃（如皺眉）得 2 分，臉部完全緊繃（如眼睛緊閉）得 3 分，

臉部扭曲得 4 分。三個評估項目的得分加總起來即為 BPS 之總分，BPS

總分最低為 3 分（不痛），最高為 12 分（最嚴重程度的疼痛）。Payen

測試 BPS 的信效度在評分者之間的信度為 94%，以因素分析可解釋 55%

疼痛的變異量（Payen et al., 2001）。 

在建立中文版本疼痛行為量表之前，已先取得原作者 Payen 的同意，

將英文版本之疼痛行為量表翻譯成中文版本。本研究依 Brislin（1986）建

議的翻譯步驟將疼痛行為量表（BPS）翻譯成中文，翻譯過程包括翻譯、
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回覆翻譯和實際臨床施測。首先，延請兩位熟稔中、英文之專家（一位為

具有國外護理博士學位的專家，另一位為具醫學背景之專家），分別將 BPS

翻譯成中文。然後，兩位專家就個別所翻譯之中文版本，逐題討論出一共

同之中文版本。之後，再延請另外兩位從未使用或閱讀過 BPS 原英文版

本且熟稔中、英文之醫學背景專家，協助將中文版本之疼痛行為量表回覆

翻譯成英文。 

兩位回覆翻譯之專家，針對回覆翻譯之兩個英文版本與 BPS 之原英

文版本進行比較討論，並確認中文版本之疼痛行為量表已掌握原英文版本

疼痛行為量表所需具備之概念與內容（Brislin, 1986）。研究生將回覆翻

譯後產生之中文版本，邀請五位臨床護理人員檢視其內容並於臨床試用，

以排除語意不清之處及測試其可用性。可供使用的中文版本疼痛行為量表

建立後，再進行中文版本疼痛行為量表的信效度檢測。最終版本之中文版

疼痛行為量表內容，請見附錄六。 

三、心跳血壓的測量與記錄 

於內科加護病房中，可利用 24 小時監測的 Philips M1205A V24/V26

床邊監視儀器記錄病患之血壓與心跳。此監視器於 2003 年啟用，平日由

醫院工務室進行維修，並定期聘請 Philips 公司派專人進行維修保養；自

2003 年啟用至今，尚未出現無法解決之狀況。Philips M1205A V24/V26

床邊監視儀器，可隨時監測病患的心跳、血壓、呼吸和氧合濃度數值。心
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電圖貼片，均一致且正確的黏貼於病患的胸腔體表，使監視器可傳輸正確

的波形和數值；每位病患入住加護病房時，必須接受動脈導管的插入，動

脈導管插管位置為橈動脈、臂動脈、股動脈或足背動脈，護理人員每隔 8

個小時校正壓力轉換器，以確保動脈導管提供正確的動脈壓力值。 

心跳與血壓，是疼痛發生時會合併出現的生理反應，也是被建議應列

為觀察評估疼痛的生理指標之一（唐，1998；Liu & Gropper, 2003；Odhner 

et al., 2003；Pasero & McCaffery, 2003；The American Pain Society, 2003）。

研究生於每個病患接受會引起疼痛與不會引起疼痛的護理措施前後將心

跳（bpm）和平均動脈壓（mmHg）數值，登錄於問卷之心跳血壓記錄表。 

四、病患的疼痛主述 

RASS 指數為 0 分者，是處於清醒的狀態（Sessler et al., 2002），對處

於清醒狀態的病患，病患的主述是最可靠的疼痛強度指標（McCaffery & 

Pasero, 1999; McGuire, 1987），每個醫護人員都應儘可能獲得並且相信病

患之主述，當病患說他痛就是痛。本研究第四部份的問卷內容，乃應用於

RASS 指數為 0（清醒狀態者）的病患，當病患在接受會引起疼痛的護理

措施前，詢問病患「現在會痛嗎?」；病患在接受會引起疼痛的護理措施之

後，則詢問病患「抽痰會痛嗎?」。本研究以病患之主述作為評估病患疼痛

程度之外在效標，比較中文版本疼痛行為量表得分與外在效標間的關連

性。 
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第四節 介入措施 

於本研究中，不會引起疼痛的護理措施為測量體溫，會引起疼痛的護

理措施為抽痰。多篇研究提及抽痰是加護病房病患最常感到的疼痛困擾經

驗（Arroyo-Novoa et al., 2008; Hallenberg , Bergbom-Engberg, & Haljamae, 

1990; Leur et al., 2004; Puntillo, 1994; Puntillo et al., 2001; Turner et al., 

1990）。Turner等人（1990）研究100位重症病患在加護病房的經驗，動脈

穿刺和氣管抽吸為病患最常感到疼痛的經驗，各佔了48%和44%（Turner et 

al., 1990）；Puntillo於1994年以0-10分數字量表評估重症病患的疼痛，氣管

抽吸的平均疼痛強度為4.9（Puntillo, 1994）；國內研究亦發現抽痰是加護

病房病患認為疼痛強度最高的護理措施（張等，2006）；因而，本研究乃

選擇一般重症病患最常接受的氣管內管抽痰作為會引起疼痛的護理措施。 

測量體溫與抽痰兩項護理措施，皆為病患於加護病房需接受的例行治

療，可於病患需要時進行。如果兩種護理措施需先後進行，則以不會引起

疼痛的護理措施（測量體溫）優先進行，之後再進行會引起疼痛（抽痰）

的護理措施。每位病患儘可能收集兩次的資料，於病患使用呼吸器超過8

小時後開始收集第一次的資料，第二次的資料收集時間為距離第一次的資

料收集時間約半小時至兩個小時後。兩次之資料收集，於病患狀況無劇大

變化下進行（例如：沒有鎮靜藥物劑量之更改），每次之資料收集，均由

研究護士執行介入措施，由研究生和研究護士同時進行疼痛評估。 
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測量體溫是將體溫計置放於病患的腋下或背後測量 5 分鐘，抽痰之護

理措施則依據護理技術標準進行（臺大護理部，2001)；測量體溫與抽痰

之護理技術標準，請見附錄七與附錄八。為病患進行抽痰前，需先按壓呼

吸器給予病患 100% 之 O2 3分鐘，抽痰時將抽吸器壓力設定於 120 mmHg

至 150mmHg。以輕柔的動作將抽痰管放入氣管內管或氣切管，放入時若

遇阻力，再回抽約 1 公分；整個抽吸動作的執行，以不超過 10 秒為原則，

重覆抽吸動作不可超過 3 次。 

第五節 資料收集步驟 

為尊重研究對象的自主權和保護研究對象的隱私權，在進行前驅研究

與正式研究前，已取得該醫學中心倫理委員會之同意（附錄九）。於研究

正式進行前，研究生向病患或病患之家屬充份說明此研究的目的和進行方

式，請病患或其家屬簽署自願參與此研究之同意書（附錄十）。研究生保

證於研究進行過程中，不傷害病患及不損害病患的權益，參與研究之病患

或其家屬可隨時提出中止參與此研究計劃之要求，且此要求並不會影響病

患後續應接受之照顧。 

一、研究護士之教育訓練課程 

於前驅研究中，研究生邀請一位護理人員擔任本研究之研究護士協助

資料收集。研究生給予研究護士一小時的教育訓練課程，研究生負責設

計、規劃與執行教育訓練之內容。教育訓練課程之內容包括：介紹本研究
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的執行過程、標準化測量體溫及抽痰兩項護理技術、認識與練習使用中文

版本疼痛行為量表，並熟悉如何填寫整份問卷。 

課程完成後，研究生與研究護士至病人單位進行實際之評值測驗。在

病患接受抽痰的前、後，研究生與研究護士同時觀察病患的行為表現，並

完成中文版本疼痛行為量表分數之填寫。研究生與研究護士針對同一位病

患分別所評定之分數，必須達良好之一致性；於本研究中，上述之測驗方

式反覆進行五次，直至研究生與研究護士間的一致性達 100%（附錄十

一）。於測試過程中，研究護士可隨時提出對問卷內容或中文版本疼痛行

為量表有疑慮或不清楚的部份，研究生針對研究護士的疑慮進行澄清與解

釋，並針對教育訓練課程所提出之建議進行修正。 

二、前驅研究 

前驅研究，旨在了解使用整份問卷與進行資料收集之過程中，可能會

遇到的問題與困難，以期在正式研究前將可能遇到之問題進行即時修正。

前驅研究階段，於九十七年一月初以立意取樣方式在北部某醫學中心的內

科加護病房，選取5位病患進行施測。研究生在確認病患符合收案條件後，

即開始收集病患的基本資料：性別、年齡、疾病診斷、RASS分數、APACHE

Ⅱ分數、使用止痛鎮靜藥物類型和使用呼吸器的時間。執行介入措施前，

觀察每位病患在休息狀態下的疼痛行為量表分數（R）以作為其基準值。

休息狀態，指的是病患處於睡眠或休息的狀態，且其生命徵象呈現穩定之
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情況。 

介入措施均由研究護士負責執行，研究生於病患接受會引起疼痛的護

理措施與不會引起疼痛的護理措施前、後，均要記錄病患的心跳與平均動

脈壓數值；研究生和研究護士並以中文版本疼痛行為量表評估病患接受措

施前、後的疼痛分數。每次進行評估的時間約為一分鐘，研究生與研究護

士皆不知道彼此所評定的分數。於此研究中，執行介入措施前的疼痛分

數，指的是執行介入措施前一分鐘病患所表現的疼痛分數；執行措施後的

分數，指的是在整個介入措施過程中病患表現的最高疼痛分數。RASS分

數為0的病患，乃屬於清醒層級者，在執行會引起疼痛的措施前，被詢問

是否會痛？（「現在會痛嗎？」） 執行介入措施後，則詢問病患「抽痰

會痛嗎？」 

執行介入措施（測量體溫和抽痰）的時機為病患需要接受該例行治療

的時候，不會造成病患額外的傷害和困擾，第一次評估和第二次評估的間

隔時間約為半小時到兩小時。每位病患除了休息狀態的評估外，都要進行

兩次介入措施的評估，因此每位病患應有 18 個觀察值；即 1（休息狀態, R）

＋﹝2（測量體溫前、後）＋2（抽痰前、後）﹞×2（兩次評估）＝ 9，9×2 

（兩位觀察者）＝18，5 位病患總計有 90 次的觀察記錄。收集資料的流

程和時間代碼，如圖一所示。 

前驅研究裡共有五位個案，其中有四位之疾病診斷為呼吸道疾病，
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一位為感染疾病。研究生與研究護士進行討論與檢討時，發現兩位研究

人員對於疼痛行為量表中臉部表情和上肢活動部份之評分較不一致，可

能原因是兩位評估者看到病患行為表現的時間點不一致。因此，規定進

行介入措施時先觀察病患的臉部表情之後再觀察上肢活動，藉此期望誤

差減少。此外，對於病患休息狀態之認定，調整為不再局限於執行介入

措施前，也可於第一次和第二次執行介入措施之間進行，只要病患是處

於休息狀態且前後半小時內未受其他治療或檢查影響即可。 

三、正式研究 

正式研究於北部某醫學中心的內科加護病房施測，研究生與同一位

研究護士為此研究之研究人員。本研究採立意取樣方式，由研究生評估

符合收案條件的個案共選取 72 位，其中 RASS 等級為清醒的病患為 29

位，在取得病患或家屬的同意書後進行正式研究。正式研究中，休息狀

態的疼痛評估不限於第一次執行措施前，也可於第一次和第二次執行介

入措施之間進行，只要病患是處於休息狀態且前後半小時內未受其他治

療或檢查影響即可；其餘資料收集流程與前驅研究之資料收集流程相

同。介入措施均由研究護士依標準化的護理技術執行，研究生於病患接

受會引起疼痛的護理措施與不會引起疼痛的護理措施前、後，均要記錄

病患的心跳與平均動脈壓數值；研究生和研究護士均以中文版本疼痛行

為量表評估病患接受措施前、後的疼痛分數。 



 

 
 

- 36 -

 

 

 

 

 

     

 

 

   

 
研究生       R           B1 B1´  S1 S1´           B2 B2´  S2 S2´ 
研究護士     r            b1 b1´   s1 s1´           b2 b2´   s2 s2´ 
 

 

圖一 資料收集流程及時間代碼 

 
註：R 指休息狀態，B 指測量體溫，S 指抽痰；大小寫 R、B、S 區分收集資料者為研

究生或研究護士；代號 1 均指執行第一次介入措施前一分鐘，1´指執行第一次介入

措施，代號 2 則指執行第二次介入措施前一分鐘，2´指執行第二次介入措施。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

休息狀態 

 

介入措施   

第一次執行 

 

介入措施 

第二次執行 
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第六節 資料分析 

本研究之目的為發展中文版本疼痛行為量表、建立中文版本疼痛行為

量表的信效度與探討病患疼痛行為量表得分與其 RASS 分數、使用鎮靜藥

物類型及接受介入措施前後之心跳血壓數值變化的相關性。研究資料以

SPSS 13.0 for Windows 的統計軟體系統進行分析。 

各項研究目的之統計分析方式，詳列於表一。個案之基本資料以描述

性統計（百分比、平均值、標準差等）呈現。中文版本疼痛行為量表的信

效度統計方式，詳述於下。各類推論性統計方式，將用於探討心跳血壓數

值在執行介入措施前、後的差異，以及心跳血壓數值、RASS 指數、止痛

鎮靜藥物使用類型與中文版本疼痛行為量表得分的相關性。 

量表信度檢定：量表之內在一致性信度，以 Cronbach’s α呈現；評分

者間信度，以皮爾森氏相關（Pearson’s correlation）及同意百分比

（Agreement percentage）之分析方式，比較研究生與研究護士兩位評分者

評估病患得分的一致性；量表之再測信度，則以皮爾森氏相關（Pearson’s 

correlation）檢測病患第一次和第二次的評估分數的相關，以及使用同意

百分比（Agreement percentage）檢測兩次評估分數的穩定性。 

量表效度檢定：先以 ANOVA 比較主述有疼痛與沒有疼痛病患之基本

屬性有無差異，再以 t-test 比較清醒病患在執行會引起疼痛的護理措施

後，其主述疼痛與否和疼痛量表得分之差異，以建立量表之效標效度；再
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以主述疼痛和不痛兩組的疼痛量表得分去畫出 ROC 曲線（Receiver 

Operating Characteristic curve，ROC），找出疼痛行為量表得分之最佳切

斷點，ROC 曲線下方之面積（Area Under the Curve, AUC）數值愈大代表

ROC 曲線愈佳。區辨效度部份，先以 ANOVA 檢定病患在休息狀態、測

量體溫前和執行抽痰前的疼痛行為量表得分無顯著差異後，再以 paired t 

test 比較病患接受會引起疼痛的護理措施與不會引起疼痛的護理措施前、

後的疼痛行為量表得分，檢測此疼痛行為量表是否可區辨病患之疼痛。 
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表一  

研究資料之統計分析方式 

資料項目 統計分析方式 
描述性統計 
性別、年齡、疾病診斷、使用呼吸器時

間、APACHEⅡ、RASS 指數、止痛鎮

靜藥物類型 

 
次數、百分比、平均值、標準差

 
 

推論性統計 
兩項介入措施執行前、後的心跳血壓 
數值比較 

 
心跳血壓數值與疼痛行為量表得分

的 
相關性 

 
RASS 指數與疼痛行為量表得分的相 
關性 

 
止痛鎮靜藥物類型與疼痛行為量表 
得分的相關性 

 
RASS 指數與止痛鎮靜藥物類型的

相 
關性 

 
Paired t test 
 
 
Pearson’s Correlation 
 
 
Spearman Correlation 
 
 
ANOVA 
 
 
ANOVA 
 

量表之信效度檢定 
內在一致性信度 

 
再測信度 

 
評分者間信度 

 
Cronbach’s α 
 
Pearson’s correlation 
Percentage agreement 
Pearson’s correlation 
Percentage agreement 

 效標效度 
 
區辨效度 

t-test 
ROC curve 
ANOVA 
Paired t test 
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第四章 研究結果 

本研究於北部某醫學中心的內科加護病房進行，於民國九十七年一月

中至五月中進行收案，總計收案 72 位。研究資料以 SPSS 13.0 統計軟體

進行分析，以下就中文版本疼痛行為量表之發展、個案基本資料、中文版

本疼痛行為量表之信效度檢定以及疼痛行為量表得分與鎮靜躁動指數、止

痛鎮靜藥物使用類型及心跳血壓的相關，分節進行討論。 

第一節 中文版本疼痛行為量表之發展 

本研究先延請兩位熟稔中、英文之專家，分別將英文版的疼痛行為量

表（BPS）翻譯成中文。兩位專家各別所翻譯之中文版本，內容上是一致

的，如：放鬆、無動作以及與機械式呼吸器配合度等相關名詞，其中眼瞼

緊閉和眉毛下壓兩名詞，翻譯為比較口語化的眼睛緊閉和皺眉，以及將原

文的 partially、fully 一致翻譯為部份和完全兩名詞以符合原文。中文版本

疼痛行為量表之共同初版產生後，再延請另外兩位從未使用或閱讀過英文

版本 BPS 之具有醫學背景的專家，將中文版本之疼痛行為量表回覆翻譯

成英文；兩位專家比較兩份英文翻譯版本之一致性高且保留原英文版本

BPS 之意義，因此未對初版之中文版本進行修改。之後，延請五位臨床護

理人員檢視此量表之內容，五位護理人員皆認為量表內容簡單易懂且於實

際應用上並無困難，中文版本疼痛行為量表就此定案。 
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第二節 個案基本資料 

個案之基本資料包括：性別、年齡、疾病診斷、APACHEⅡ分數、RASS

指數、使用呼吸器時間與其疼痛量表得分。於本研究中，男性佔 53 位

（73.6%），女性佔 19 位（26.4%）。個案平均年齡為 67.94 歲（Range = 

21-94, SD = 16.08），有 51.4%之個案介於 61 歲至 80 歲（請見表二）。 

個案之疾病診斷以呼吸道疾病為最多（n = 36, 50%），其次為腫瘤疾

病（n = 26, 36%）。疾病之嚴重程度部份，APACHEⅡ之平均分數為 19.08

分（Range = 8-35, SD = 6.51）。RASS 指數為 0 分者（即意識清醒者）有

29 位（40.3%）（請見表二）。在止痛鎮靜藥物類型方面，以使用連續靜

注低劑量止痛鎮靜藥物者為最多（n = 61, 84.7%），使用口服止痛鎮靜藥

物者次之（n = 8, 11.1%）（請見表二）。個案呼吸器使用時間之平均時間

為 4.89 天（Range = 1-14, SD = 3.43）。 

個案之疼痛行為量表得分分佈以測量體溫前（B1）、測量體溫後（B1

´）、抽痰前（S1）、抽痰後（S1´）作區分（如表三），測量體溫前、後

與抽痰前之疼痛行為量表得分其最小值為 3 分，佔 84.8%–91.7%，最大

值為 5 分（1.4% - 4.2%），而抽痰後之疼痛行為量表得分最小值亦為 3 分

（2.8%），最大值為 10 分（1.4%），佔最多數為 6 分（40.3%）。 
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表二 

個案基本資料 （N＝72） 

變項          數目（n） 百分比（%） 
年齡 （67.94 ± 16.08） 
18~30 歲 
31~40 歲 
41~50 歲 
51~60 歲 
61~70 歲 
71~80 歲 
81~90 歲 
91~100 歲 

 
1 
4 
9 
6 

16 
21 
12 
3 

 
1.4 
5.6 

12.5 
8.3 

22.2 
29.2 
16.7 
4.2 

疾病診斷 
呼吸道疾病 
血液腫瘤疾病 
感染疾病 
心血管疾病 
腸胃道疾病 
其他 

 
36 
26 
4 
3 
2 
1 

 
50 
36 
5.6 
4.2 
2.8 
1.4 

RASS 指數  
攻擊性   + 4  
非常躁動 + 3  
躁動     + 2  
煩躁     + 1  
警覺安靜  0  
嗜睡    ﹣1 
輕度鎮靜﹣2  
中度鎮靜﹣3  
深度鎮靜﹣4  
昏迷    ﹣5  

 
2 
3 
3 
9 

29 
8 
7 
6 
4 
1 

 
2.8 
4.2 
4.2 

12.5 
40.3 
11.1 
9.7 
8.3 
5.6 
1.4 

止痛鎮靜藥物類型 
口服止痛鎮靜藥物            
連續靜注低劑量止痛鎮靜藥物    
連續靜注高劑量止痛鎮靜藥物    

 
8 

61 
3 

 
11.1 
84.7 
4.2 
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表三  

個案疼痛行為量表得分分佈（N＝72） 

 
變  項 

 
人數（n） 

 
百分比（%） 

    疼痛量表得分   
平均值       標準差 

測量體溫前 
3 分 
4 分 
5 分 
測量體溫後     
3 分 
4 分 
5 分 
抽痰前 
3 分 
4 分 
5 分 
抽痰後 
3 分 
5 分 
6 分 
7 分 
8 分 
9 分 
10 分 

 
66 
 5 
 1 
 
64 
 6 
 4 
 
61 
 8 
 3 
 
 2 
 7 
29 
15  
14 
 4 
 1 

 
91.7 
6.9 
1.4 

 
88.9 
8.3 
2.8 

 
84.7 
11.1 
4.2 

 
2.8 
9.7 

40.3 
20.8 
19.4 
5.6 
1.4 

3.10         0.34 
 
 
  
3.14         0.42 
 
 
 
3.19         0.49 
 
 
 
6.64         1.29 
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第三節 中文版本疼痛行為量表之信效度檢定 

一、量表之信度檢定  

於本研究中，以內在一致性信度、再測信度與評分者間信度檢測中文

版本疼痛行為量表之信度。量表之內在一致性信度檢定，乃根據 70 位個

案的 18 次觀察值（即 R、B1、B1´、S1、S1´、B2、B2´、S2、S2´、r、b1、

b1´、s1、s1´、b2、b2´、s2、s2´）與 2 位個案之 10 次觀察值（即 R、B1、

B1´、 S1、S1´、r、b1、b1´、s1、s1´）進行分析；兩位僅具 10 次觀察值

之個案是因為接受檢查治療而中斷第二次之評估。根據所收集之 1,280 次

（70×18＋2×10 = 1,280）觀察值，計算而得量表之 Cronbach’s α值為 .91。 

評分者間信度：乃根據 640（70×9＋2×5＝640）次的觀察值進行分析，

640 次的觀察值包括 70 位個案的 9 組觀察值（即 R 與 r、B1 與 b1、B1´

與 b1´、S1 與 s1、S1´與 s1´、B2 與 b2、B2´與 b2´、S2 與 s2、S2´與 s2´，

共 9 組觀察值）與兩位未接受第二次評估之個案的 5 組觀察值（即 R 與 r、

B1 與 b1、B1´與 b1´、S1 與 s1、S1´與 s1´，共 5 組觀察值）。以 Pearson’s 

correlation 檢定在臉部表情、上肢活動以及與機械式呼吸器配合度的 r 值

均屬高度相關（r = .95 - .98, p = .00），Percentage agreement 亦達高一致

性（92.2% - 98.8%）（表四）。 

為了解在執行介入措施下（尤其是會引起疼痛的介入措施下），評分

者間之信度是否也能達到高一致性？因此也分析未執行抽痰措施和執行
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抽痰措施下之評分者間信度。未執行抽痰措施之評分者間信度：即分析

S1 與 s1、S2 與 s2 的評分者間一致性。資料分析結果顯示兩位評分者之評

分於臉部表情、上肢活動、與機械式呼吸器配合度之 Pearson’s correlation

均達高相關（r = .88 - .92, p = .00），Percentage agreement 也具高一致性

（98.6% - 99.3%）（表五）。執行抽痰措施下之評分者間信度：即分析

S1´與 s1´、S2´與 s2´的評分者間一致性，兩位評分者之評分於臉部表情、

上肢活動、與機械式呼吸器配合度之 Pearson’s correlation 達高相關（r = .82 

- .85, p = .00），Percentage agreement 也有高的一致性（88.8% - 96.5%）

（表六）。 

再測信度部份，乃根據 70 位個案的 280 組（70×4 = 280）觀察數值（即

B1 與 B2、B1´與 B2´、S1 與 S2、S1´與 S2´，共四組之觀察值）進行分析，

不具第二次評估資料之兩位個案，不列入此部份之分析。於 Pearson’s 

correlation 之分析部份，各評估項目均呈高度相關（r =.86 - .92, p = .00）。

以 Percentage agreement 分析研究生兩次評估臉部表情、上肢活動以及與

機械式呼吸器配合度之分數的一致性，發現研究生兩次評分一致的百分比

介於 90 %與 96.1%。若根據研究護士的評估資料（即 b1 與 b2、b1´與 b2´、

s1 與 s2、s1´與 s2，́四組之觀察值）分析個案之再測信度亦達高相關（r = .89 

- .91, p = .00）和高一致性（90.7% - 96.1%）（見表七）。由以上研究結果

可知疼痛行為量表有良好的評分者間信度且研究生與研究護士的所評的
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再測信度也都達 90%以上，因此之後探討其他的研究結果如效標效度、區

辨效度、探討疼痛行為量表得分與鎮靜指數、藥物、心跳血壓相關等，均

是以研究生所評得的疼痛行為量表分數作比較。 

為了解在執行介入措施下之再測信度，本研究亦呈現未執行抽痰措施

和執行抽痰措施下之再測信度。未執行抽痰措施下之再測信度（即 S1 與

S2）：以 Pearson’s correlation 分析研究生兩次評估臉部表情、上肢活動和

與機械式呼吸器配合度之相關性，各項目均達中度相關（r = .56 - .65, p 

= .00），以 Percentage agreement 進行檢定，亦達高度之一致性（92.9% - 

95.7%）（見表八）。執行抽痰措施下之再測信度（即 S1´與 S2´)：以 Pearson’s 

correlation 分析研究生兩次評估臉部表情、上肢活動和與機械式呼吸器配

合度之相關性，各項目都達中度相關（r = .58 - .79, p = .00），且 Percentage 

agreement 於各項目也具中高度之一致性（74.3% - 91.4%）（見表九）。 
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表四 

中文版本疼痛行為量表之評分者間信度（N＝72） 

BPS 量表評估項目 
評分者間信度

a 
R           p     

評分者間信度
b 

%   
臉部表情 
上肢活動 
與機械式呼吸器配合度 

.95        .00***    

.96        .00*** 

.97        .00*** 

95.8 
96.6 
98.8 

註. a Pearson’s correlation; b Percentage agreement; *** p＜.001. 
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表五  

中文版本疼痛行為量表於未執行抽痰措施下之評分者間信度（N＝72） 

註. a Pearson’s correlation ; b Percentage agreement ; *** p＜.001. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BPS 量表評估項目 
評分者間信度

a 
r           p     

評分者間信度
b 

%   
臉部表情 
上肢活動  
與機械式呼吸器配合度  

 .92         .00***   
 .88         .00*** 
 .91         .00*** 

98.6 
98.6 
99.3 
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表六 

中文版本疼痛行為量表於執行抽痰措施下之評分者間信度（N＝72） 

BPS 量表評估項目 
評分者間信度

a 
r           p     

評分者間信度
b 

%   
臉部表情   
上肢活動 
與機械式呼吸器配合度 

    .85        .00*** 
    .87        .00*** 
    .82        .00*** 

88.8 
88.7 
96.5 

註. a Pearson’s correlation ; b Percentage agreement ; *** p＜.001. 
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表七 

中文版本疼痛行為量表研究生與研究護士之再測信度檢定（N＝70） 

BPS 量表評估項目 
       研究生       

再測信度
a  再測信度

b    

 r           % 

     研究護士     
再測信度

a  再測信度
b 

 r           % 
臉部表情           
上肢活動 
與機械式呼吸器配合度    

.88***     90.0 

.86***     90.4 

.92***     96.1 

.89***     90.7 

.90***     91.8 

.91***     96.1 

註. a Pearson’s correlation ; b Percentage agreement ; *** p＜.001. 
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表八  

中文版本疼痛行為量表於未執行抽痰措施之再測信度檢定（N= 70） 

BPS 量表評估項目 
  再測信度

a  
 r          p 

再測信度
b 

% 
臉部表情           
上肢活動 
與機械式呼吸器配合度    

.65        .00*** 
 .56        .00*** 

  .57        .00*** 

92.9 
95.7 
95.7 

註. a Pearson’s correlation ; b Percentage agreement ; *** p＜.001. 
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表九 

中文版本疼痛行為量表於執行抽痰措施下之再測信度檢定（N= 70） 

BPS 量表評估項目 
   再測信度

a   
 r           p 

再測信度
b 

% 
臉部表情           
上肢活動 
與機械式呼吸器配合度 

  .79         .00***   
  .64         .00*** 
  .58         .00*** 

80.0 
74.3 
91.4 

註. a Pearson’s correlation ; b Percentage agreement ; *** p＜.001. 
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二、量表效度檢定 

量表效度檢定分為效標效度和區辨效度檢定。效標效度部份，以RASS

指數為0之個案的疼痛主述做為外在效標。本研究共有29位個案處於清醒

狀態，29位個案在執行抽痰措施前均表示不會痛，其中21位個案在執行抽

痰措施後認為抽痰會痛（佔72.4%），8位個案認為抽痰不會痛（佔27.6%）。

主述會痛與不會痛的個案在年齡、診斷、呼吸器使用時間、APACHEⅡ、

止痛鎮靜藥物使用類型和未執行抽痰措施的疼痛行為量表得分，於統計上

都顯示無顯著差異（如表十）。       

主述不會痛的個案，其疼痛行為量表得分之平均值為5.75分（SD = 

1.39）；主述會痛的個案，其疼痛行為量表得分之平均值為7.10分（SD = 

1.26）。以t test檢定執行抽痰時的疼痛行為量表得分與個案之疼痛主述的

關係，主述會痛的個案其疼痛行為量表得分顯著高於主述不會痛的個案之

得分（p = .02）。研究生並藉由ROC曲線得知，病患疼痛量表得分之最佳

切斷點為5.5分。當評估得分大於5.5分時，其敏感度（sensitivity）可達

52.4%，專一性（specificity）達75%，ROC曲線下方面積（AUC）為75.9%，

p = .03。 

區辨效度部份，72 位個案處於休息狀態（R）、測量體溫前（B1）和

抽痰前（S1）之疼痛行為量表得分平均值，分別為 3.06、3.10 和 3.19 分。

以 One way ANOVA 檢測病患在此三種狀態下的疼痛行為量表得分是沒有
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差異的（p > .05）；再分別以 paired t test 比較測量體溫前後及抽痰前後的

疼痛行為量表得分之差異，資料分析結果顯示測量體溫前後之得分無顯著

差異（p = .08）（表十一），但抽痰後的疼痛行為量表得分（M = 6.64）則

顯著高於抽痰前的疼痛行為量表得分（M = 3.19,p = .00），表示中文版本

疼痛行為量表可區辨病患接受會引起疼痛和不會引起疼痛的護理措施後

所顯現的疼痛程度差異（如表十二）。 
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表十 

兩組個案的基本屬性及未執行抽痰措施前之疼痛行為量表得分比較（N＝

29） 

 

 
 
 
 
 
 

 
變項 

會痛 
（n = 21）   

不會痛   
（n = 8）   

 
t 值    

 
P 值    

年齡 68.76 58.38 1.37 .18 
呼吸器使用時間 5.25 4.00 0.79 .44 
APACHEⅡ 16.67 14.25 -0.40 .69 
疼痛行為量表得分    3.14 3.13 1.10 .92 
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表十一 

成對 t 檢定：測量體溫前與測量體溫後之疼痛行為量表得分（N＝72） 

BPS 量表得分    
資料收集時間 

平均值   標準差 t Df P 
測量體溫前 3.10 0.34 -1.76   71    .08 
測量體溫後 3.14 0.42    
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表十二 

成對 t 檢定：抽痰前與抽痰後之疼痛行為量表得分 （N＝72） 

BPS 量表得分    
資料收集時間   

平均值   標準差 T    df P   
抽痰前 3.19 0.49 -23.1   71    .00***  
抽痰後 6.64 1.29    

註. *** p < .001 
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第四節 疼痛行為量表得分與鎮靜躁動指數、止痛鎮靜藥物使用類型 

及心跳血壓的相關 

本研究將使用止痛鎮靜藥物之類型分為：口服、連續靜注低劑量與連

續靜注高劑量三種。比較使用不同止痛鎮靜藥物類型之病患，接受抽痰措

施時的疼痛程度（S1´），研究結果顯示使用連續靜注高劑量止痛鎮靜藥物

之病患的疼痛程度最高（M = 7.00, SD = 1.00），使用口服止痛鎮靜藥物病

患之疼痛程度最低（M = 5.88, SD = 1.25）。以 One way ANOVA 檢定執行

抽痰下的疼痛行為量表得分與使用止痛鎮靜藥物類型的關係，顯示無統計

上的顯著意義（F = 1.67, p = .20）。以 Spearman’s correlation 檢定 RASS

鎮靜躁動指數與疼痛行為量表得分之相關，分析結果顯示統計上之顯著正

相關（r = .46, p = .00）。RASS 正指數越高，即鎮靜躁動層級越躁動者，

其疼痛行為量表得分越高；RASS 負指數越低，鎮靜躁動層級越趨鎮靜者

的疼痛行為量表得分越低（表十三）。 

以 One way ANOVA檢定 RASS鎮靜躁動指數和止痛鎮靜藥物使用類

型的關係，顯示未達統計上之顯著水準（F = 0.07, p = .93）。在心跳血

壓的變化方面，以 paired t test 檢定病患測量體溫前後（B1´–B1）的心跳

血壓變化，病患的心跳與血壓分別增加 0.29 次/min 與 0.83mmHg，分析結

果顯示無統計上之顯著意義（p > .01）。如檢定抽痰前後（S1´–S1）的心

跳血壓變化，病患接受抽痰措施下之心跳增加 3.79 次/min、血壓上升
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10.59mmHg，具統計上之顯著意義（p = .00），表示抽痰措施會造成心跳

和血壓的明顯上升。此外，以 Pearson’s correlation 檢定測量體溫（B1´）

和抽痰（S1´）的疼痛行為量表得分與心跳血壓數值變化之相關，研究結

果顯示不論是測量體溫或接受抽痰，病患的疼痛行為量表得分與其心跳血

壓數值變化，均無顯著相關。 
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表十三 

疼痛行為量表得分與鎮靜躁動指數及止痛鎮靜藥物使用類型的相關（N＝

72） 

  
變項 

  BPS 量表得分 

人數  平均值   標準差      F or r      p 
RASS 指數 
昏迷    -5 
深度鎮靜-4 
中度鎮靜-3 
輕度鎮靜-2 
嗜睡    -1 
警覺安靜 0 
煩躁    +1 
躁動    +2 
非常躁動+3 
攻擊性  +4 
止痛鎮靜藥物使用類型     
口服 
連續靜注低劑量 
連續靜注高劑量 

 
1     3.00      0.00   
4     5.50      0.58 
6     6.50      1.05 
7     6.14      1.07 
8     6.25      0.71 

29     6.72      1.41 
9     7.35      1.11 
3     8.00      1.00 
3     7.33      0.58 
2     7.50      0.71 

 
8     5.88      1.25 

61     6.72      1.29 
3     7.00      1.00 

r＝ .46    .00*** 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
F＝1.67    .20 

註. *** p＜.001 

 

 

 

 

 



 

 
 

- 61 -

第五章 討論  

第一節 中文版本疼痛行為量表之發展 

中文版本疼痛行為量表是由英文版的疼痛行為量表 BPS 翻譯而來，

雖然原文只有短短不到一百個字，但為翻譯成符合本國文化的版本，仍需

以極嚴謹的態度進行翻譯。本量表在第一步驟之翻譯過程，即仔細地逐題

討論與斟酌用字，因此在反覆翻譯的過程中，並無太大的爭議。因為本量

表已維持原版本之意義，故並未再延請專家針對內容進行專家效度檢定，

而是邀請臨床護理人員針對量表內容是否有語意不清之處給予意見。臨床

護理人員均能於短時間內無困難地使用此量表進行病患之疼痛程度評

估，故未做更進一步之修正。複雜且嚴謹的翻譯步驟是必要的，能使接續

而下之資料收集或資料分析過程得以順利進行。 

第二節 中文版本疼痛行為量表之信度 

研究結果顯示中文版本疼痛行為量表之內在一致性 Cronbach’s α值

為.91，比 Aissaoui（α = .72）和 Young（α = .64）的研究所呈現之 BPS 內

在一致性信度都來得高（Aissaoui et al., 2005; Young et al., 2005）。一般而

言，只要 α值介於 .7–.9 之間都是可接受的（Stewart, 1990），本研究稍

微偏高一點，可能是本研究個案數（N = 72）多於 Aissaoui（N = 30）和

Young（N = 44）的研究個案數（Aissaoui et al., 2005; Young et al., 2005），

相對觀察次數增多之故而提高了中文版本疼痛行為量表之 Cronbach’s α
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值。 

中文版本疼痛行為量表的評分者間信度在臉部表情、上肢活動和與機

械式呼吸器配合度各項目之相關性達 .95 – .97，一致性達 92.2% – 

98.8%，此結果與 Aissaoui 的評分者間信度為 .89 – .95，Young 的評分者

間信度 82% – 91% 相似且來得高；分析本研究評分者間信度稍高的原

因，可能是本研究的評分者只有兩位，於訓練得宜之狀況下，兩者的差異

較少。此外，在各項目中以與機械式呼吸器配合度的評分者間信度最高，

可能是因為在評估病患的臉部表情和上肢活動時，某些時候病患在這兩個

項目的表現發生於一瞬間，此時研究生和研究護士不一定都能同時看到，

但與機械式呼吸器配合度的表現時間會較持久，而且病患有無咳嗽是很容

易被察覺的，因此於此項目之評估比較容易取得一致性。 

此外，本研究在執行抽痰措施下與未執行抽痰措施的相關係數 r 值均

有 .82 以上和高達 88%以上的同意百分比，且未執行抽痰措施的評分者間

信度均高於執行抽痰措施下的評分者間信度，此結果與 Young 的研究結

果相同，Young 在執行會引起疼痛（翻身）的措施後之評分者間信度只有

36% – 46%。可見得疼痛行為量表得分在比較低分（即休息狀態）的狀態

下，評分者是比較容易取得一致的。 

中文版本疼痛行為量表的再測信度，在臉部表情、上肢動作以及與機

械式呼吸器配合度三個部份，都達到高相關（r = .86–.92）和高一致性
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（90.0% - 96.1%）。其中仍以與機械式呼吸器配合度部份，顯示最高的一

致性（96.1%），可能原因為與機械式呼吸器配合度的表現時間較持久，

且病患有無咳嗽是比較容易被評估者所察覺的，因此得到較高的一致性。

病患於執行抽痰措施下，此項目的得分多在 2 分（M = 2.01），可見抽痰

措施雖然會引起病患的疼痛，但在執行抽痰動作後會將病患的呼吸道痰液

清除，反而使得病患與機械式呼吸器之配合度表現變佳。 

Payen（2001）研究 BPS 在執行會引起疼痛的措施（翻身、抽痰）前

之再測信度為 .71 高於執行措施後的再測信度 .50，此結果與本研究在未

執行抽痰措施的同意百分比（percentage agreement）高於執行抽痰措施的

同意百分比是相同的。本研究執行介入措施的人員只有一位，採用的是標

準化的護理措施，且第二次評估的時間乃於個案狀況無變化下進行，故在

執行抽痰措施下的 Percentage agreement 稍低的可能原因，仍應是個案本

身的感受差異所表現出來的不穩定。於本研究中，執行抽痰措施前的相關

係數（r）比執行抽痰後的相關係數低；雖然本研究儘量是在個案情況穩

定無變化下進行第二次評估，但分析兩次得分不一致的個案多屬鎮靜躁動

指數高的個案，此類個案於抽痰前不一定都處於休息或放鬆的狀態。由於

比較難以掌握此類個案的狀況，所以兩次的評估也較難取得一致，進而造

成抽痰前的相關係數反而低於抽痰後的相關係數。 
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第三節 中文版本疼痛行為量表之效度 

於本研究中，病患在未測量體溫、休息狀態、未測量體溫和未抽痰狀

態下的疼痛量表得分是無差異的，此結果支持研究假設一；病患在測量體

溫前後的疼痛行為量表得分是無差異的，但抽痰後的疼痛行為量表得分是

顯著增加的，此結果支持研究假設二與研究假設三。可見疼痛行為量表是

一個敏感的量表，可區辨出在不同介入措施下病患之疼痛程度，此研究發

現也與 Payen 與 Young 的研究結果雷同。Payen 發現病患在接受會引起疼

痛的措施之 BPS 得分（M = 4.9）顯著高於接受不會引起疼痛措施之 BPS

得分（M = 3.5）；在 Young 之研究中，病患在接受會引起疼痛的措施後

之 BPS 分數增加了 73%，在接受不會引起疼痛的措施後之 BPS 分數增加

了 14%，而 Aissaoui 的研究則發現執行疼痛措施後 BPS 得分比執行措施

前有顯著增加（Aissaoui et al., 2005; Payen et al., 2001; Young et al., 2005）。 

本研究與Payen等人的研究所不同的是：Payen、Aissaoui、Young的研

究並未取得個案的主述，本研究則以清醒病患的主述和疼痛行為量表得分

作相關比較來呈現效標效度。研究結果顯示疼痛行為量表得分與病患主述

疼痛與否是有關聯的，因而是具有效標效度的。於本研究中，有27.6%的

病患主述於抽痰時不會疼痛，此結果與Arroyo-Novoaa（2008）的研究結

果相同，27%的個案在抽痰時表示不會疼痛，主述抽痰不會造成疼痛的病

患，雖然認為抽痰不會造成疼痛，但仍表示抽痰是一種不舒服的感覺。由



 

 
 

- 65 -

此可見，仍有一定比例的人並不會覺得抽痰是一種疼痛的感受，就如

McCaffery（1979）所言疼痛是高度個別化的經驗：「疼痛是指經驗疼痛

的人說它是甚麼就是甚麼，疼痛存在於病人說他有痛就是有痛」。 

於本研究中，主述抽痰會造成疼痛的病患之疼痛行為量表得分（Range 

= 6-10，M = 7.10）明顯高於主述抽痰不會疼痛的病患之疼痛行為量表得

分（Range = 3-8，M = 5.75），此結果支持研究假設四。Puntillo研究氣管

抽吸的平均疼痛強度為NRS＝4.9（Puntillo, 1994），Arroyo-Novoaa研究抽

痰疼痛強度為NRS＝3.9，但也有病患表示抽痰達到中高度的疼痛

（Arroyo-Novoaa et al., 2008）。本研究以ROC曲線計算最佳切斷點為5.5

分，其敏感度和專一性較佳，故可預測疼痛行為量表得分為6分的病患是

處於疼痛的機率高。此外，本研究中有一位病患主述疼痛高達10分並向研

究者表示抽痰很痛；也有另一位病患在抽痰狀態下之得分為3分，但其表

現行為完全沒改變並表示抽痰不痛；可見抽痰的疼痛經驗是相當個別化

的，這也是為何於臨床上應儘量取得病患疼痛主述的原因。 
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第四節 疼痛行為量表得分與鎮靜躁動指數、止痛鎮靜藥物使用類型 

及心跳血壓的相關 

本研究顯示病患使用止痛鎮靜藥物之類型為連續靜注者比口服者的

疼痛行為量表的得分還高，但無統計上的顯著意義，此結果與 Payen 的研

究結果不符。Payen 將個案依使用止痛鎮靜藥物之劑量分為輕、中、重三

組，研究結果顯示使用藥物劑量越高之個案，BPS 之得分越低（Payen et al., 

2001）。分析其可能原因為 Payen 的研究是在外科加護病房進行，而本研

究於兩個內科加護病房進行，與 Payen 研究中病患的基本屬性不同，且外

科術後病患使用的止痛鎮靜藥物劑量比較高（中劑量組：fentanyl 381μg /hr

加上 midazolam 8.7 mg/hr；重劑量組：511μg /hr 加上 midazolam 12.8 

mg/hr）。本研究所使用的藥物劑量分組與 Payen 之分組方式不同，於本研

究連續靜注低劑量組病患使用的 fentanyl 劑量介於 100μg /hr - 200μg /hr，

連續靜注高劑量組之病患則同時使用兩種以上之止痛鎮靜藥物；藥物劑量

分組的不同，可能是造成本研究無法檢測出止痛鎮靜藥物與 BPS 得分之

關係的原因。 

本研究連續靜注高劑量組病患的疼痛行為量表得分是最高的，連續靜

注低劑量組病患的得分次之，口服組病患的得分最低。分析其可能原因

為：當病患會需要使用靜注止痛鎮靜藥物而非口服止痛鎮靜藥物，可能表

示其疼痛及躁動程度較高，而或許靜注止痛鎮靜藥物組病患所獲得的藥物
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劑量仍不足以緩解其不適，所以使得疼痛行為量表得分仍高於口服止痛鎮

靜藥物組之病患。研究生亦發現連續靜注高劑量組的一位個案，其 RASS

指數仍在屬於非常躁動的等級（+3），該個案即可能尚未獲得足夠的止痛

鎮靜藥物劑量。 

本研究採用的鎮靜躁動指數量表為 RASS 鎮靜躁動量表，研究顯示

RASS 指數越低，即鎮靜層級越深之病患其疼痛行為量表的得分越低，此

結果支持研究假設五。Aissaoui 的研究以 Ramsay 量表（Ramsay Sedation 

Scale 是以 1 到 6 分評估病患的鎮靜指數，分數越高表示病患越鎮靜）評

估病患的鎮靜層級，並分析病患的鎮靜層級與 BPS 得分的關係，研究結

果為兩者具有顯著的負相關（r =- .43, p < .001），即 Ramsay 指數越高（越

趨向鎮靜）BPS 分數越低，此結果是與本研究之研究結果相似的（Aissaoui 

et al., 2005）。可見得疼痛量表與鎮靜躁動量表是有關聯的，但並不代表

疼痛行為量表是測量到病患的鎮靜躁動程度，如 Payen 所言，雖然疼痛量

表和鎮靜躁動量表是有相關的，但是鎮靜躁動量表是反應出病患的警覺鎮

靜程度，且鎮靜躁動量表是以語言和身體刺激（非疼痛刺激）來評估給分，

而疼痛行為量表（BPS）則可供受鎮靜病患在接受各種疼痛措施下來使

用，故疼痛行為量表乃是專一的量表與鎮靜躁動量表是有所區分的（Payen 

et al., 2001）。 

心跳血壓變化，是疼痛發生時可能會有的生理反應，也是被建議應列
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為觀察的疼痛生理指標（唐，2001；Liu, 2003；Odhner et al., 2003；Pasero, 

2003；The American Pain Society, 2003）。於本研究中，病患接受抽痰措

施時的心跳和血壓數值都有增加（p = .00），而測量體溫時的心跳和血壓

數值變化則不具統計上之顯著意義，此結果支持研究假設六，也與 Payen

和 Gelinas 的研究結果是相同的（Gelinas et al., 2007; Payen et al., 2001）；

Aissaoui 的研究也顯示病患接受會引起疼痛之措施下，有 10.7%病患之心

跳會增加，2.6%病患之血壓會上升（Aissaoui et al., 2005）。 

雖然在執行會引起疼痛之措施下，病患之心跳血壓會明顯的增加，但

是疼痛行為量表得分與病患之心跳血壓變化是沒有相關性的。此研究結果

也與 Payen 、Aissaoui、Young 的研究結果類似，心跳血壓的變化與 BPS

的得分無顯著相關，此外，Gelinas 也發現生理指標與病患主述疼痛間無

顯著關係（Aissaoui et al., 2005; Gelinas et al., 2007; Payen et al., 2001; 

Young et al., 2005）；雖然心跳血壓的在執行疼痛措施下會有所變化，但

心跳血壓變化仍受很多因素影響，故並不是一個完全理想的疼痛評估指

標，不宜單獨用來評估病患之疼痛，而可作為輔助參考之資訊。 
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第六章 結論與研究限制 

第一節 結論 

疼痛是重症病患的主要壓力源之一，重症病患常因插著氣管內管或使

用止痛鎮靜藥物而無法表達，加上醫療人員多是以穩定病患的生命徵象為

主，使得疼痛問題一直以來被漠視。疼痛問題的解決首重疼痛評估，於病

患意識清楚時，即應以病患的疼痛主述為主，病患若說痛就代表真的經歷

疼痛；但是有些時候要取得重症病患的主述是困難的，此時即需一個具有

良好信效度的疼痛評估量表，以協助醫護人員進行此類病患的疼痛評估。 

本研究使用法國學者發展的疼痛行為量表（BPS），延請四位專家翻

譯和反覆翻譯成的中文版本疼痛行為量表，在某醫學中心的加護病房內收

集 72 位插管的重症病患以測試其信效度，研究結果顯示中文版本疼痛行

為量表具良好的內在信度、再測信度、評分者間信度、效標效度和區辨效

度，病患之疼痛行為量表得分與 RASS 鎮靜躁動指數具有正相關，與病患

使用之止痛鎮靜藥物類型和接受介入措施前後之心跳血壓數值變化無明

顯的關係。此量表信效度之建立，可應用於下列領域：醫護教育、醫護研

究與臨床實務。 

一、醫護教育： 

教育是養成臨床醫護人員專業學識和專業態度的重要根基。現存之醫

護教育中，所教導的疼痛評估多針對適用於可溝通病患的疼痛評估量表進
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行討論，鮮少介紹適用於重症病患的疼痛評估量表。中文版本疼痛行為量

表的建立，可增進學校教育和臨床在職教育的疼痛評估教授內容，進而增

加醫護人員對重症病患疼痛經驗的評估與處理能力。 

二、醫護研究： 

國內外文獻對於病患疼痛經驗的研究很多，但對於插管且意識不清之

重症病患的疼痛經驗探討則非常有限。中文版本疼痛行為量表，是臺灣第

一個針對此類病患之疼痛經驗而試圖發展的疼痛評估量表，此量表的建立

可提供日後學者研究重症病患的疼痛經驗時有所依憑，進而延伸出更多探

討重症病患疼痛的相關研究。 

三、臨床實務： 

中文版本疼痛行為量表可藉臨床在職教育進行推廣，讓醫護人員瞭解

重症病患的疼痛乃存在於病患的例行治療活動中，病患之疼痛不應因為不

能言語而被漠視。除了讓臨床醫護人員重視病患的疼痛經驗之外，中文版

本疼痛行為量表乃以數字量化病患的疼痛程度，每個評估項目簡單易懂，

且每次評估所需耗費的時間不多，因此可作為繁忙的醫護人員彼此溝通和

掌握病患疼痛程度的良好工具，進而讓病患的疼痛得到良好之處置。 
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第二節 研究限制 

中文版本疼痛行為量表在國內初次發展，雖建立了良好的信效度，但

仍有其研究限制，為使量表之推廣性更佳，以下就研究場所、研究方法與

介入措施三部份進行討論。 

一、研究場所 

本研究之測試場所為內科加護病房，研究對象為內科重症病患。內科

重症病患的年齡普遍較高、病情也較複雜，而且本研究之研究對象的多數

疾病診斷為血液腫瘤疾病，很有可能本身即存在著疼痛。因此建議未來之

研究，可於外科加護病房針對手術後之病患進行收案；接受手術治療之病

患，其疾病診斷可能較為單純，應可減低病患之疼痛程度受到其他疾病之

影響，而且手術後的重症病患正是需要接受良好疼痛處理的重要階段，因

此若將疼痛行為量表施測於此類病患，不僅對外科的重症病患是一大幫

助，未來醫療人員也將會有一個專業與具有信效度的疼痛評估量表可供使

用。 

二、研究方法 

本研究之個案數達 72 位，相較於以往之文獻是比較多的；原始之研

究設計上，為進行效標效度之檢測而致 RASS 等級為清醒的收案病患人數

較多，因此也使得多數個案分佈在使用止痛鎮靜藥物類型為連續靜注低劑

量組，而持續靜注高劑量組只有 3 位，因而可能造成某些研究結果無法達
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到其顯著水準。建議未來之研究，可依病患使用不同類型之止痛鎮靜藥物

進行收案，以避免各組之個案數分佈不均。此外，因時間與物力的限制，

國外的研究由多位護理人員和醫師共同參與，本研究只有一位研究生和另

一位研究護士進行收案。於未來之研究，可增加參與研究之人員，進一步

測試評估者間信度，以使量表能達更佳之使用性。 

三、介入措施 

於本研究中，會引起疼痛的介入措施為抽痰護理，因為本研究之設計

未將病患使用的呼吸器模式列入考慮，於評估病患與機械式呼吸器配合度

的項目上，是否會受到影響不可得知，建議未來研究可將此列入考量。此

外，抽痰措施在疼痛行為量表各項目之得分大多落在 2 分，得到 4 分的只

有兩位，可見本研究信效度測試所測得之疼痛嚴重程度高的病患較少，因

此疼痛行為量表是否在疼痛程度較高的病患也能具有良好的信效度，則有

待進一步之研究。重症病患每天所需接受的例行治療很多，如翻身、換藥、

和一些侵入性治療（如：動靜脈穿刺等），建議未來研究也可以此量表評

估病患接受各種例行治療的疼痛程度，使中文版本疼痛行為量表的信效度

更臻完善。  
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附錄一 一般性之疼痛評估工具 

 

不痛                                           最痛的程度 

 視覺類比量表 

 
 
 

      

0    1    2    3    4    5    6    7    8    9    10 
不痛                                                     你能想像 

最痛的程度 
 

 數字量表 
 
 

 

 

11 種臉部表情量表 
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 附錄二 問卷 

第一部份 
病患基本資料 
 

性別___  1.男 2.女 
年齡___  歲 
診斷___  1.呼吸道疾病 2.感染疾病 3.心臟血管疾病  

4.腫瘤疾病 5.其它 
APACHE II___分 
使用呼吸器時間___天 
RASS 指數___ 
止痛鎮靜藥物使用類型___ 

1.測量體溫 2.抽痰 第二部份 
介入護理措施 前 後 前 後 

臉部表情     
上肢活動     

中文版本

疼痛行為

量表得分 與機械式呼

吸器配合度 
    

第三部份 心跳     
生理指標 血壓     
第四部份

病患主述

RASS為0者 
1痛 2不痛 
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附錄三 個案基本資料之定義、分類與編碼 

變項 定義  分類 編碼 
性別 病患的性別 男、女 男=1  女=2 
年齡 病患的年齡 出生年 96-出生年 
診斷 病患入住內科加護病房的

疾病診斷 
呼吸道疾病 
感染疾病 
心臟血管疾病 
血液腫瘤疾病 
其它 

呼吸道疾病=1 
感染疾病=2 
心臟血管疾病=3 
血液腫瘤疾病=4 
其它=5 

病患的鎮靜躁動指數 
以 RASS 評估，先觀察病患

再叫喚病患，病患對語言有

反應再測試病患可否遵從

命令，若病患對語言無反應

給予刺激，觀察病患的行為

表現 
 

_分 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+ 4 = 10 
+ 3 = 9 
+ 2 = 8 
+ 1 = 7 
  0 = 6 
﹣1 = 5 
﹣2 = 4 
﹣3 = 3 
﹣4 = 2 
﹣5 = 1 

RASS 指數 

RASS 為 0 的病患 
抽痰前詢問病患「現在會痛

嗎？」 
抽痰後詢問病患「抽痰會痛

嗎？」 

點頭為痛 
搖頭為不痛 

痛=1 
不痛=2 

APACHE II 
 

病患進入加護病房的 24 小

時之內需完成 APACHE II
的分數 

_分 _分 

使用呼吸器

時間 
從病患從開始使用呼吸器

的時間到病患接受測驗的

時間 

測驗時間 -開始使

用呼吸器時間 
_天 
 
 

止痛鎮靜藥

物使用類型 
病患上一個小時所使用的

止痛鎮靜藥物類型  
 

口服止痛鎮靜藥物

（Codeine、Ativan）
連續靜注止痛鎮靜

藥物（Midazolam、

Fentanyl、Ativan）

口服止痛鎮靜藥物

=1 
連續靜注低劑量止

痛鎮靜藥物=2 
連續靜注高劑量止

痛鎮靜藥物=3 
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附錄四 RASS鎮靜躁動量表（Richmond Agitation-Sedation Scale, RASS） 

項目             描述                                           分數 
攻擊性           有暴力行為                                       +4  
非常躁動         拉扯或拔除各管路                                 +3 
躁動             無目的移動，與呼吸器對抗性聽從命令眼睛張開       +2 
煩躁             焦慮但身體無攻擊性                               +1 
警覺安靜         清醒                                              0 
嗜睡             沒有完全清醒但對語言反應保持清醒超過十秒         -1 
輕度鎮靜         對語言反應少於十秒鐘                             -2 
中度鎮靜         對語言反應只有張眼或動一下只能發聲               -3 
深度鎮靜         對於語言無反應，但對身體刺激有反應               -4 
昏迷             對言語或身體刺激都沒反應                         -5 
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附錄五 The Behavioral Pain Scale  

Item Description                                   Score
Facial expression    
 
 
 
Upper limb  
movements 
 
 
Compliance with 
mechanical  
ventilation 

Relaxed                                        
Partially tightened (e.g. brow lowering)              
Fully tightened (e.g. eyelid closing)                  
Grimacing                                     
No movement                                  
Partially bent                                   
Fully bent with finger flexion                       
Permanently retracted                             
Tolerating movement                              
Coughing but tolerating ventilation for the most of time  
Fighting ventilator                               
Unable to control ventilation                        

1 
2 
3 
4 
1 
2 
3 
4 
1 
2 
3 
4 

資料來源：From “Assessing pain in critically ill sedated patients by using a behavioral pain 

scale,” by J. F. Payen, 2001, Critical Care Medicine, 29,12, 2259.Copyright 

2001 by Lippincott Williams & Wilkins. Adapted with permission of the 

author. 
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附錄六 中文版本疼痛行為量表 

項目                       描述                                   分數

臉部表情                   放鬆                                     1
                           部份緊繃﹙如皺眉﹚                       2
                           完全緊繃﹙如眼睛緊閉﹚                   3
                           扭曲                                     4
上肢動作                   沒動作                                   1
                           部份彎曲                                 2
                           完全彎曲倂手指屈曲                       3
                           固定回縮                                 4
與機械式呼吸器配合度       可耐受動作                               1
                           咳嗽但大部份時間可耐受呼吸器             2
                           對抗呼吸器                               3
                           無法控制通氣                             4

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

- 89 -

附錄七 測量體溫之護理技術標準 

資料來源：臺大護理技術（20-27頁），臺大醫院護理部，2001，台北︰華杏 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.洗手 
2.先確定病人 20 分鐘內沒有使用過冷熱食物及抽煙，沒有洗熱水澡、情緒激動或

運動 
3.將體溫計之水銀甩至 35 度以下 
4.測量病人的背溫，以輕柔的動作放入，3~5 分鐘後取出 
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附錄八 抽痰之護理技術標準 

1.洗手。 

2.將抽痰器開關打開，並調整適當的吸力，成人 120~150mmHg。 

3.抽痰管袋封口打開與抽吸器耐熱接管連接。 

4.單手戴無菌手套。 

5.以無菌技術抽痰。 

6.使用呼吸器者，先按壓 100% O2 三分鐘。 

7.以輕柔動作插入，插入時不按住壓力控制口。放入時若有阻力再回抽 1 公分。 

8.往外移動抽吸時，按住壓力控制口以輕柔旋轉方式抽吸。 

9.每次抽吸時間，成人不超過 10 秒。 

資料來源：臺大護理技術（311-313 頁），臺大醫院護理部，2001，台北︰華杏。 
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附錄九 研究倫理委員會同意函 
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附錄十 臨床試驗受試者說明及同意書 

國立臺灣大學醫學院附設醫院 

臨床試驗受試者說明及同意書 
（為保護病人權益，請將試驗可能造成受試者危險的警示字句標示出來） 

（本書表應由計畫主持人或其指定代理人親自向受試者說明詳細內容，並請受試者經過慎重考慮後

方得簽名） 

您被邀請參與此臨床試驗研究。這份表格提供您本研究之相關資訊，

研究主持人或研究護士將會為您說明研究內容並回答您的任何疑問。 

研究計畫名稱： 

中文: 中文版本疼痛行為量表之建立與信效度檢測 

英文: Validation of the Chinese version of Behavioral pain scale 

執行單位：內科部加護病房        電話：23562352     
主要主持人：廖唯昱          職稱：主治醫師      
協同主持人：陳燕雅          職稱：護理師      
※二十四小時緊急聯絡人：陳燕雅    電話：0921977669    

受試者姓名：          

性別：    年齡： 

病歷號碼： 

通訊地址： 

聯絡電話： 

法定代理人或有同意權人之姓名：      

與受試者關係： 

性別：    年齡： 

身份證字號： 

通訊地址： 

聯絡電話： 
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一﹑藥品(新醫療技術、新醫療器材或其他)全球上市現況簡介： 
本計畫所使用的工具是由法國學者 Payen 發展的量表，此量表是用來評估意識

不清且使用呼吸器患者的疼痛行為分數，除法國外，另外有澳洲和摩洛哥等國家運

用此量表來評估評估意識不清且使用呼吸器患者的疼痛，而建立此量表良好的信效

度。本試驗評估表已獲得原始作者 Payen 的同意翻譯成中文版本，測試於臨床上。

二﹑試驗目的： 
本計畫目的是為將國外的疼痛行為量表翻譯成中文版本，並測試於臨床上以符

合國內所使用，為意識不清且使用呼吸器患者建立一個疼痛評估工具。 

三﹑試驗之主要納入與排除條件： 
符合下列條件者，適合參加本試驗: 

一、使用呼吸器 8 小時以上。 

二、年紀大於或等於 18 歲。 

三、使用鎮靜止痛藥物，無法表達疼痛者。 

若有下列情況者，不能參加本試驗: 

一、使用神經肌肉阻斷劑者。 

二、周邊神經病變者。 

三、四肢麻痺者。 

註:預計在本院收案人數 60 位。 

四﹑試驗方法、程序及相關檢驗： 
本研究計畫是採取立意取樣，主要是在內科加護病房進行，所謂立意取

樣指當您的家人符合本計畫的條件時，即可參加本研究計畫。一般加護病房

的例行治療是護理人員會每兩個小時協助您的家人翻身抽痰記錄生命徵象

等，所以本計畫進行於當您的家人需要抽痰和量體溫時，同時有兩位護理人

員協助，而作此動作的同時，護理人員會觀察您的家人在量體溫(或抽痰)前後

的行為表現而依此填寫中文版本疼痛行為量表的分數，同時也記錄您的家人

在量體溫(或抽痰)前後的心跳血壓數值。此觀察記錄動作進行共兩次，兩次相

距約半小時到兩個小時。 

註: 1.本試驗無對照組。2.本試驗無需施行特殊檢查。 

五﹑可能產生之副作用、危險、不適、發生率及處理方法： 
本計畫只於您的家人需要做例行治療時，護理人員順作觀察和記錄，無副

作用、危險和不適產生。 

六﹑本疾病相關之其他可能替代療法及療程說明： 
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       目前疼痛評估工具，主要是以詢問的方式，以確認疼痛存在否，但國內對

一般意識不清無法獲得主述的疼痛評估工具則無。 

七﹑試驗預期效益： 
        建立中文版本的疼痛行為量表後，可提供一個可靠的疼痛評估工具，並

讓無法表達的重症患者的疼痛能獲得應有的重視和處置。此評估工具除法國

外，另外有澳洲和摩洛哥等國家運用此量表來評估評估意識不清且使用呼吸器

患者的疼痛，建立良好的信效度。 

八﹑試驗進行中受試者之禁忌、限制與應配合之事項： 
          受試者符合納入條件和無排除條件即可，無禁忌、限制和需特別配合之

事項。 

九﹑機密性： 

臺大醫院將依法將您家人的資料作為機密處理，您亦瞭解臨床試驗監測

者、稽核者、衛生署主管機關與本院研究倫理委員會皆有權檢視您家人的研

究資料，以確保臨床試驗過程和\或數據符合相關法律及法規要求，並會遵守

保密之倫理。 

註:本試驗無贊助者 

十﹑相關損害發生時的賠償、治療與保險： 
(1) 若依臨床試驗計畫執行引起試驗相關損害時，由本院提供醫療照護，並依

法處理相關責任問題。 

註：本臨床試驗或受試者並無提供保險或其他相關資訊。 

十一﹑受試者權利： 
(一) 受試者參加本試驗皆不須繳交額外費用。 
(二) 受試者參加本試驗無額外的報酬。 
(三) 試驗過程中，與你(妳)家人的健康或是疾病有關資訊，可能影響你(妳)

家人繼續接受臨床試驗意願的任何重大發現，都將即時提供給你(妳)。
(四) 如對試驗相關資訊或對受試者權利有任何疑問，請電詢研究倫理委員會

：林小姐(電話:23123456 轉 3155)。 

(五) 如對試驗有關之損害有任何疑問,可隨時聯絡研究主持人 廖唯昱 (電話

：09801040)。 

(六) 醫師或研究護士已將同意書副本交給你(妳)，並已完整說明本研究之性

質與目的,且醫師已回答您有關藥品(新醫療技術、新醫療器材或其他)與
研究的問題。 
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十二﹑試驗之退出與中止： 

  受試者可自由決定是否參加本試驗，並於試驗過程中可隨時撤銷同意，退出

試驗，不須任何理由，且不會引起任何不愉快或影響其日後醫師對受試者的醫療

照顧。此外，受試者並已充份了解試驗主持人或臨床試驗委託者亦可能於必要時

中止該試驗之進行。 

十三、利益衝突： 
          無利益衝突 

十四﹑簽章： 

(一) 主要主持人、協同主持人、代理主持人或研究護士已詳細解釋並回答有關

本研究計畫中上述研究方法的性質與目的，及可能產生的危險與利益。 

□主要主持人/□協同主持人/□代理主持人/□研究護士 

簽章：               

日期：               

(二) 受試者或法定代理人已詳細瞭解上述研究方法及其所可能產生的危險與利

益，有關本試驗計畫的疑問，業經計畫主持人詳細予以解釋。本人同意接

受為臨床試驗計畫的自願受試者。 

受試者 

簽章：                

      日期：                

法定代理人 

簽章：               

日期：               

＊ 受試者為無行為能力(未滿七歲之未成年人者或禁治產人)，由法定代理人為之；禁治
產人，由監護人擔任其法定代理人。 

＊ 受試者為限制行為人者(滿七歲以上之未成年人)，應得法定代理人之同意。 

 (三) 有同意權人 

姓名：               

關係：               
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身份證字號：                  聯絡電話：________________  

通訊地址：________________________________________________ 

生日：               

簽章：               

日期：               

＊受試者雖非無行為能力或限制行為能力者，但因意識混亂或有精神與智能障礙，而無法進行
有效溝通和判斷時，由有同意權之人為之。前項有同意權人為配偶及直系親屬。 

(四) 見證人 

姓名：               

身份證字號：                     聯絡電話：_______________  

通訊地址：________________________________________________ 

簽章：                

日期：               

＊非受試者本人或法定代理人簽章，則須另具見証人一名。 
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附錄十一 研究生與研究護士之評分一致性 

研究人員 
測試 

評分項目 研究生 
 

研究護士 分項一致性 % 

臉部表情 2 2 100 
上肢活動 2 2 100 

測試一 

通氣配合 2 2 100 
臉部表情 2 2 100 
上肢活動 2 3 0 

測試二 

通氣配合 2 2 100 
臉部表情 2 3 0 
上肢活動 2 1 0 

測試三 

通氣配合 2 2 100 
臉部表情 2 2 100 
上肢活動 2 2 100 

測試四 

通氣配合 2 2 100 
臉部表情 3 3 100 
上肢活動 2 2 100 

測試五 

通氣配合 2 2 100 

 


