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疼痛是一种主观感觉 , 迄今尚无特异性的生理指标反映

疼痛程度 , 临床上常根据患者自评结果 ( self-report)来判断疼

痛严重程度。但是 , 自评式评估量表通常以患者能够理解和

准确量化自身的疼痛程度为基础 , 而这要求患者有一定程度

的逻辑思维、抽象思维、想象及交流能力 , 而对有认知功能

障碍者 , 如痴呆老人 , 自评结果可能无法反映其真实的疼痛

程度 [ 1-4]。

Manz等 [4]采用多个自评疼痛量表比较了不同程度痴呆老

人的疼痛情况 ,结果发现 ,约70%严重痴呆老人不能使用任何

自评疼痛量表。因此 ,评估痴呆老人的疼痛程度 ,经常需要通

过医护人员或其家属进行 , 即代理 ( proxy)疼痛评估 , 但其准

确性令人质疑 :医护人员倾向于低估患者的疼痛程度 [5-6] , 而

家属则倾向于高估患者的疼痛程度 [7]。

近年来 , 国外学者开始尝试通过对疼痛行为 (即种类、是

否出现及出现频率)的观察来评估痴呆老人的疼痛程度。美

国老年科学学会指出 , 严重痴呆老人疼痛时可能出现如下六

类行为 , 并建议医护人员通过对这些行为的观察来评估严重

痴呆老人的疼痛 :①面部表情 :如面容扭曲、皱眉头、眼睛紧

闭、嘴角向下拉、神情沮丧或惊慌等 ;②负面声音 :如呻吟、发

出大声的悲叹、呢喃、哀鸣等 ;③身体语言 :如四肢拉紧、不断

接触或摩擦身体某部分、摇摆身体、坐立不安等 ;④改变与他

人的接触 :如拒绝接受护理、不愿与人接触、自我孤立、烦躁、

辱骂等 ;⑤改变活动模式 :如拒绝进食、胃口欠佳、休息和睡

眠模式改变等 ;⑥心理状况改变 : 如经常哭泣、迷糊程度加

重、易怒、忧伤等 [8]。

目前 , 已有多个通过观察样本行为的改变来评估其疼痛

情况的 “观察性疼痛量表”( Observational Pain Scale, OPS)。

本综述旨在比较各种不同OPS的测量特性及其临床应用情

况 , 同时分析其在使用中可能遇到的困难 , 从而为设计出适

用于中国内地痴呆老人的OPS奠定基础。

1 OPS的筛选

筛选条件 :①以评估痴呆老人的疼痛程度为目的 ;②其

疼痛评估是通过对疼痛相关行为的观察而进行 ;③能够找到

完整的中文或英文量表 ;④至少有1篇文献详细报告其信度、

效度等。

2 OPS的分析方法

根据Benson和Clark[9]的建议 , 本文对符合条件的OPS从

如下5个方面共9个项目进行了评价 :①设计 (共1项 ) :量表所

测量的概念架构的清晰程度和发展过程的科学程度 ; ②样

本 :研究对象是痴呆老人且样本量适当 ;③信度 :适合的统计

方法和计算结果准确 , 分别对内部一致性信度CronbachGs α、
复测信度和观察者间一致性信度进行评价 ;④效度 (共3项 ) ,

适合的统计方法和计算结果准确 , 分别对内容效度、效标关

联效度和结构效度进行评价 ;⑤临床应用 (共1项 ) :量表应用

的简易程度和临床应用情况。

评价时 , 采用Likert 4级评分法对每个OPS量表的上述9

个项目方面分别进行评价 : 0级=非常不满意 ; 1级=不满意 , 需

要修改 ; 2级=初步满意 , 尚需完善 ; 3级=非常满意 , 分别记为0

分、1分、2分和3分。9个项目得分相加得到量表分 ,因此 ,每个

OPS最高可得27分 ,得分越高 ,说明量表的质量越好。

3 OPS的评价

共有7个OPS符合要求 ,具体见表1,评分结果见表2。

3.1 非语言疼痛行为列表 ( Checklist of Nonverbal Pain

Indicator, CNPI) [10]

CNPI的设计者为美国明尼苏达大学的Feldt博士 , 根据伯

明翰阿拉巴马大学———疼痛行为量表 ( University of Alaba-

ma-Behavioral Pain Scale, UABPS, 用于评估成人腰背痛 )发

展而来 [11] ,包括6项疼痛行为指标(表1)。

CNPI[10]曾用于评价88例老年患者髋关节手术后的疼痛

程度 , 其中53例中度失智 , 其迷你智力状态检查 (Mini-Mental

State Examination-MMSE) [12]平均得分是12.2。评分者间一致

性信度非常好 , 12对评分者间的赞同评定一致率达92%, Kap-

pa值为0.63～0.82。休息、运动时CNPI的CronbachGs α分别为
0.54和0.64,表明其内部一致性信度达到中等水平。复测信度

未见报道。此外 , 64例患者还同时用口头描述量表 ( Verbal

Descriptor Scale, VDS)自评疼痛情况 , 结果显示活动时 , CNPI

与VDS中度相关 ( r=0.43, P<0.001) , 表明CNPI与VDS具有中

等效标关联效度 , 而休息时两量表无相关关系 [10]。评分者还

发现 , 疼痛行为较多出现于活动时 , Feldt认为 [10] , 患者活动时

疼痛程度较休息时高 , 而CNPI能区别出这种差别 , 这反映出

CNPI具有一定程度的结构效度。

总体而言 , CNPI简明易用 , 可能更适用于活动时的疼痛

评估 , 但由于上述研究中的样本量较小 , 且患者的痴呆程度

不够严重 ,因此这些测量属性指标并不是很理想。

3.2 痴呆老人疼痛评估量表 ( Pain Assessment for the
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表2 行为观察疼痛量表(OPS)的得分

量表英文

简称

CNPI

PADE

PAINAD

Abbey-PS

PACSLAC

NOPPAIN

PAINE

2

1

2

2

2

2

2

设计

2

2

2

2

1

1

3

效度

内容

效度

2

2

2

2

2

2

2

效标关

联效度

1

1

2

2

2

0

1

建构

效度

2

1

2

2

2

2

0

13

11

15

14

12

9

16

总分

2

1

2

2

1

2

2

临床

应用

信度

内部一致

性信度

1

1

1

2

2

0

2

复测

信度

0

1

0

0

0

0

2

观察者间一致

性信度

1

2

2

0

0

0

2

研究

对象

Dementing Elderly, PADE) [13]

PADE是美国心理学家Villanueva及其他学者按综述文

献、观察痴呆老人 , 以及访谈其照顾者的基础上发展起来的 ,

该量表由3部分 , 共24项组成 :①面部表情、负面声音及身体

语言 ;②护士代理疼痛评估 ;③改变活动模式。PADE所评估

的疼痛行为较多 , 但各部分的评分方法并不一致 , 包括Likert

评分法和视觉比较评分法( Visual Analog Scale, VAS) , 而且

对于评估结果如何解释没有进一步说明 , 这使得对量表得分

进行诠释比较困难(表1)。

PADE曾用于评价65例老人 , 这些老人的整体退化量表

( Global Deterioration Scale) [14]平均得分为5.6,标准差为0.71,

表明其痴呆程度严重。此研究发现 , PADE 3个部分的评分者

间一致性信度系数均较高 , 分别为0.93、0.81和0.96。第1部分

的内部一致性信度较好 ( CronbachNs α=0.77～0.87) , 第2部分
仅有1项 , 无需计算CronbachNs α, 而第3部分的CronbachNs α
不稳定(α=0.24～0.63) [13]。这说明PADE的整体内部一致性信

度较差 ,因此需要改善。

Villanueva[13]还检验了PADE的效度 , 结果发现 : PADE

第1部分与Cohen-Mansfield激惹问卷 [15] ( Cohen-Mansfield Agi-

tation Invention, CMAI) 的言语题项显著相关 ( r=0.296, P<

0.01) , PADE第3部分与CMAI的所有项目 , 即身体挑衅行为、

言语挑衅行为和身体非挑衅行为都显著相关 ( r=0.4～0.42,

P<0.01) , 而PADE第2部分与CMAI的任何题项都无显著相关

性 , Villanueva据此认为PADE具有一定效度 [13]。然而实际上 ,

1)不断摩擦身体某部分( 1道题) ;患肢保护动作( 1道题) ; 2)心神不定; 3) 语言反抗; 4) 转换体位时反应( 1道题) ; 呼吸况改变( 2道题) ; 整

体外观( 1道题) ;护士代理疼痛评估( 1道题) ; 5)可安抚程度( 1道题) ; 呼吸情况改变( 1道题) ; 6)生理情况改变 ; 7)护理程序 , 如协助转换体

位、沐浴等; 8)生理情况改变

非语言疼痛行为

列表 ( CNPI)

痴呆老年人疼痛

评估量表( PADE)

晚期老年痴呆症

疼痛评估量表

( PAINAD)

Abbey疼痛量表

( Abbey-PS)

沟通障碍老年患

者疼痛评估列表

( PACSLAC)

缺乏沟通能力患

者疼痛评估工具

( NOPPAIN)

缺乏交流能力老

人的疼痛评估表

( PAINE)

量表结构OPS量表名称

共6项疼痛行为指标

三部分 : 1)面部表情 , 负面声音及身体语言 ;

2)护士代理疼痛评估; 3)改变活动模式

共5项疼痛行为指标

共6项疼痛行为指标

1) 面部表情 ; 2) 身体活动及行为表现 ; 3)交

际 , 性格及心理指标; 4)生理指标 ,饮食 ,

睡眠改变及负面声音

1)指出患者在接受护理程序时 , 有否出现疼

痛;评分方法: 2分尺度; 2) 6种疼痛行为 , 每

项评分为0～5分 ; 3)疼痛位置示意图 ; 4)代

理疼痛量表

1)反复运动行为 ; 2)反复语言行为 ; 3)反常行

为; 4)活动; 5)生理症状

与以下疼痛行为有关的题目数

面部

表情

1

3

1

1

13

1

1

负面

声音

1

3

1

1

7

1

4

身体

语言

21)

3

1

1

17

21)

4

改变与他

人的接触

0

3

0

0

3

0

4

改变活

动模式

0

5

0

1

3

0

1

心理状

况改变

12)

2

0

1

11

12)

1

其

他

13)

54)

25)

16)

66)

127)

78)

总项

目数

6

24

5

6

60

17

22

评分

2分尺度: 1=出现;

0=未出现

方法不一 , 包括视

觉比较 ( VAS)评

分及Likert评分

每项评分0～2分

每项评分0～3分

2分尺度: 1=出现;

0=未出现

2分尺度 ; 6种疼痛

行为 , 每项评分

为0～5分

分数越高 ,疼痛越剧烈 ,

最高6分

设计者没有详细解释

最高10分 ,表示极度痛楚

总分最高18分 , >3分表示

微痛; 8～13分表示中度

痛楚; >14分表示极痛楚。

设计者没有详细解释

设计者没有详细解释

第1～4部分 : 15项 , 每

项评分0～7分。第5

部份 : 2分尺度 , 1=

出现; 0=未出现

表1 行为观察疼痛量表(OPS)概览

结果解释

最高总分105, 评分越

高表示出现此类行

为越频密
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由于CMAI主要是评估老人激惹时的行为 ,这与疼痛行为显然

有区别 ,因此PADE与CMAI的相关性并不能说明PADE具有效

度。此外 ,尽管Villanueva[13]发现PADE可于数分钟内完成 , 但

由于其结构的复杂性 ,临床应用时可能需要更长时间。

由此可见 , PADE 在设计与评分方法上存在一定问题 ,

这对量表整体得分的诠释造成一定困难 , 而且其信度和效度

均需要完善 , 尤其是第2部分 , 即护士代理疼痛评估的数值偏

低 ,因此有必要对其进行修改 [16]。

3.3 晚期老年痴呆症疼痛评估量表 ( Pain Assessment in

Advanced Dementia Scale, PAINAD) [17]

PAINAD是由美国的老年学医护学者结合了老年痴呆症

不适量表 ( Discomfort scale, DS-DAT) [18]和婴孩姿势疼痛行

为量表( FLACC) [19]设计而成 , 它是迄今唯一已有中文版本的

OPS[19] ,该量表由5项疼痛行为组成(表1)。

PAINAD曾用于19例严重痴呆老人 (MMSE平均得分2.8)

在无刺激、欢愉、不高兴的状态下的疼痛评价 , 结果显示

PAINAD能区分这三种状态 ( F=0.93, P<0.001) ; 还发现 , PA-

IAD与DS-DAT、代理疼痛评估VAS量表等显著相关 ( r=0.75～

0.76, P<0.001) ; CronbachSs α略低于0.70,说明内部一致性还
需改善 ;此外 , 评分者的PAINAD评分没有显著差别( t=0～1.7,

P=0.11～1.0) [17]。由此可见 , PAINAD已建立了一定的评分者间

一致性信度、内部一致性信度、建构效度及效标关联效度。

中文版PAINAD[20]曾用于评价11例严重痴呆老人 (MMSE

平均分<1) 的疼痛情况 , 结果与国外相似 , 因子贡献率是

51.20%( 英文版PAINAD的因子贡献率为50.10%[16] ) , Cron-

bachSs α为0.66, 它与代理不适视觉比较量表 ( Proxy-Discom-
fort Visual Analog Scale) 中的负面情感题项显著相关性较

好 , 但与正面情感题项相关性较差 , 说明它能够区分不同情

绪状态下的疼痛情况。

虽然PAINAD的信度、效度的初步结果都在可接受范围

内 , 但其复测信度尚未建立 , 内在一致性信度略低 , 同时 , 上

述研究 [17, 20] 的样本量过低也可能影响结果的可靠性 , 因此

PAINAD也有待完善。

3.4 Abbey 疼痛量表( Abbey Pain Scale, Abbey-PS) [21]

Abbey-PS[21]最初是由澳洲的老年护理学者发展的。它结

合了DS-DAT[18]与Simons疼痛量表 [22] , 并经过专家修改而成。

Abbey-PS[21]曾用于对61例严重痴呆老人接受治疗前后的疼

痛情况进行评估 , 治疗前后疼痛得分有显著性变化 ( P<

0.001) , 而且Abbey-PS与护士代理疼痛评估量表显著相关 ( r=

0.59, P<0.001)。因此 , 可认为Abbey-PS己建立了效标关联效

度及建构效度。内部一致性信度也较好 (α=0.74)。然而 ,

Abbey-PS的评分者间一致性信度和复测信度尚未建立 , 再加

上护士代理疼痛评估法倾向于低估患者的疼痛程度 , 致使

Abbey-PS的建构效度证据并不一定可靠。因此 , Abbey-PS的

信、效度也有待改善。

3.5 沟通障碍老年患者疼痛评估列表 ( Pain Assessment

Checklist for Seniors with Limited Ability to Communicate,

PACSLAC) [23]

PACSLAC是由加拿大的两位心理学家通过访谈富有经

验的痴呆老人照顾者(即护士)设计而成 , 它包括4部分 , 共60

项疼痛行为(表1)。Fuchs-Lacelle[23]邀请40名护士各自回忆1

例曾照顾过6个月以上的严重痴呆老人在疼痛、苦恼与欢愉

时的情形 ,结果发现 : PACSLAC的总分间存在显著性差异( F=

108.1, P<0.001) , 但在疼痛及苦恼情况下 , 第3部分的得分并

无显著差别。这说明除了第3部分 , 整体PACSLAC以及第1、2

和4部分均能区分疼痛 , 而不与其他情形浑淆 , 即PACSLAC具

备一定的建构效度。此外 , PACSLAC与代理疼痛视觉比较量

表 ( Proxy Pain VAS) 在上述三种情况下都显著相关 ( r=

0.35～0.54, P<0.05) [22] , 说明PACSLAC具有效标关联效度。在

疼痛情况下 , PACSLAC 4个部分间的相关系数为0.55～0.85,

说明其具有中等内在一致性信度 [22]。

深入分析PACSLAC的60个题目后发现 , 某些指标 (如

Dirty face, 即脏脸 )与疼痛的相关性令人质疑 , 这说明PAC-

SLAC的内容效度可能并不可靠 , 而近似词的出现(如Grimac-

ing及Grime face均代表痛苦表情 ; Anxious及Agitated均含焦虑

意思) , 说明可能存在冗赘题项 , 即同一个测量点被不必要地

反复测量。此外 , PACSLAC的复测信度和评分者间一致性信

度尚未建立。因此 , PACSLAC需要修改。

3.6 无沟通能力患者的疼痛评估工具 ( Non-communicative

PatientSs Pain Assessment Instrument, NOPPAIN) [24]

NOPPAIN是由一群美国老年专业医护学者发展的 , 供护

士助理使用。NOPPAIN包括4个部分 , 共17题 , 各部分的评分

法不同 ,且对于结果如何解释也没有说明(表1)。Snow等 [24]研

究了21例护士助理使用NOPPAIN评价录像带上模拟痴呆老

人的疼痛行为 , 结果显示 : NOPPAIN评分与录像带中所设计

的疼痛程度有高度一致性 ( Kappa 值为0.87) , 这不仅说明护

士助理能够利用NOPPAIN区分不同程度的疼痛 , 还表明

NOPPAIN具有建构效度 [24]。NOPPAIN的设计比较简易 , 适合

临床应用 ,但还需要进一步的测试 ,以充分建立信度和效度。

3.7 无沟通能力老人的疼痛评估 ( Pain Assessment in Non-

communicative Elderly Person, PAINE) [25]

PAINE的设计者是美国心理学者Cohen-Mansfield, 它包

括5个部分 ,共15项(表1)。PAINE 曾用于研究251例中、重度

痴呆老人 (其MMSE平均得分为7.5) 的疼痛情况。Cohen-

Mansfield[22]首先计算受试者操作特性曲线 ( Receiver operat-

ing characteristic curve analysis, ROC分析 ) , 以比较PAINE

评分与代理疼痛评估及患者自诉疼痛 , 曲线值为0.67～0.99,

然后再计算PAINE评分与不同疼痛评估方法得分的相关系

数 , 从而检验其效标关联效度。结果显示 : PAINE 评分与护

士、医生或家属的代理疼痛评估法达中度相关 ( r=0.42～0.65,

P<0.001) , 与PAINAD、CNPI 及病人自诉式疼痛评估法得分

的相关性偏低 ( r=0.15～0.24) [25] ;而且PAINE的评分者间一致

性信度非常好 ( r=0.99～0.71, P<0.001) , 重测信度为中等 ( r=

0.78, P<0.001) , CronbachSs α为0.78, 这说明PAINE具有中等
内部一致性信度。

虽然PAINE的信度及ROC分析的初步结果都在可接受范

围内 , 但是PAINE未能与代理疼痛评估法之外的其他疼痛评

估法之间建立效标关联效度 , 而代理疼痛评估法的可靠性又

令人质疑 [5-7]。同时 , 由于大部分研究对象并不能自诉疼痛程

度 , 所以Cohen-Mansfield[22]的研究中所计算出的ROC值并不
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一定说明PAINE具有效度。因此 , PAINE的信、效度还需进一

步检验。

4 小结

本文所综述的OPS均具有一定的信度及效度 , 反映了中

外学者及医护人员对受疼痛困扰的痴呆老人的关注。总体而

言 , PAINAD及Abbey-PS的各个测量属性均较佳 (即表2所列

的9个项目得分都较高 ) , 但这2个量表的总得分 ( PAINAD得

分=15分 , Abbey-PS得分=14分 ) 也仅略高于最佳测量工具总

得分( 27分)的一半 , 即13.5分。可见 , OPS的发展应用尚处于

初始阶段 ,还需进一步发展完善。其次 , 某些OPS的效度是根

据代理疼痛评估法或自评法建立的 , 由于痴呆老人的认知能

力和沟通能力减退 , 导致这两种疼痛评估法不能充分反映出

其真实的疼痛情况 [5-7] , 因此 , 有必要探讨更加有效的方法来

确立OPS的效度。再者 , OPS量表中所测量的各项可观察行为

仅仅是假设与疼痛有关 , 而实际上某些行为并不具有特异

性 , 比如 :心理状况或活动模式的改变可能与其他身体不适 ,

如饥饿、口喝等有关 ;而且 , 对疼痛的反应因人而异 , 并非只

有一种模式。然而 , 由于现阶段并无适用于测量任何疼痛情

况的OPS, 因此有必要将所有OPS同时应用于临床 , 从而对各

个量表的每个测量特性及临床应用情况进行综合分析。此

外 , 医护人员也有必要经常留意痴呆老人的疼痛行为 , 从而

选择出最适用的疼痛评估方法。

尤其需要指出的是 , 这些OPS都是在研究发达国家 (如

美、英、加拿大 ) 痴呆老人的基础上发展而来 , 而且除了

PAINAD有中文版本 [20]外 ,其余OPS都只有英文版本。因此 ,非

常有必要以中国痴呆老人为研究对象 , 进一步验证这些OPS

的适用性及其信、效度等测量属性 , 进而发展出适合对中国

内地痴呆老人进行疼痛评定的OPS测量工具。
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