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癌症患者的疼痛因應：內外控傾向在 
因應策略與生活品質關係中的調節效果

田欣珊　梁記雯　洪福建

研究目的：本研究主要欲檢驗在癌症患者的疼痛因應歷程中，採取不同疼痛因應策

略(問題導向因應策略/ 情緒導向因應策略)的效果是否會受到患者之內外控傾向的調節。
研究方法：參與者為70名報告有疼痛症狀的癌症患者，所有參與者均完成「台灣版簡易
疼痛量表-疼痛強度分量尺」、「內外控量表」、「疼痛因應策略檢核表」，以及「臺灣
簡明版世界衛生組織生活品質問卷」，資料取得時間為民國95年7至12月間。研究結果：

階層迴歸分析結果發現，癌症患者的內外控傾向在兩種疼痛因應策略分別對生活品質的

預測中，均具有調節效果。內控的患者採取較多問題導向因應可提升其生活品質；外控

的患者採取問題導向因應則對生活品質沒有顯著影響。其次，內控的患者採取較多情緒

導向因應會惡化患者的生活品質；外控的患者採取較多情緒導向因應則可促進患者的生

活品質。研究結論：癌症患者採取何種疼痛因應策略較為有效，需考量患者的內外控傾

向而定。
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一、緒　論

癌症為2013年國人十大主要死因之首，死亡人數達到44,791人，佔所有死因死

亡人數的29.0%(衛生福利部，2014)。癌症所伴隨的症狀經常在患者身上引發程度不

一的壓力適應問題，其中癌症疼痛是一項常見且相當困擾患者的症狀(Cooley, Short, 

& Moriarty, 2003; Jones, Huggins, Rydall, & Rodin, 2003)。過去的研究指出，大多數

癌症患者都曾經歷一種以上的疼痛症狀，並且因持續性的疼痛問題而感到苦惱(Alex-

opoulos, Koutsogiannou, Moratis, Mestousi, & Jelastopulu, 2011; Grond, Zech, Diefen-

bach, Radbruch, & Lehmann, 1996; van den Beuken-van Everdingen et al., 2007)。癌症

疼痛對於患者在各方面的生活品質均有重要影響(Kyranou et al., 2013; Niv & Kreitler, 

2001)，有嚴重疼痛的患者，其生活品質通常比僅具有輕微或中等強度疼痛的患者較

差(Rustøen, Moum, Padilla, Paul, & Miaskowski, 2005)，而減輕癌症疼痛則有助於提

升癌症患者的生活品質(Kahan, 2014)。因此，瞭解癌症患者對於癌症相關疼痛的心

理適應歷程在臨床上是一項值得關注的重要議題。

根據國際疼痛研究協會的定義，疼痛是「實質或潛在組織損傷所造成的一種不

愉快感覺或情緒經驗」(Merskey, 1994)。然而，許多學者均同意疼痛經驗並非一種單

純由於生理組織受傷所引發的感覺或情緒經驗，而是一種同時包含了生理、心理、

社會等多重向度的複雜經驗(McGuire, 1995; Zaza & Baine, 2002)。因此，在面對疼痛

經驗的過程中，心理因素實則扮演著相當重要的角色，許多心理因應策略可以幫助

癌症患者進行疼痛管理或疼痛控制(Keefe, Abernethy, & Campbell, 2005)。從壓力因應

的角度出發，癌症疼痛對於癌症患者而言是一項重要的壓力事件，患者可能採取各

種不同的策略以因應疼痛症狀所帶來的壓力(Utne et al., 2009)；國內的研究亦指出，

癌症患者會採取各種不同類型的因應行為來緩解其疼痛症狀(林佳靜，1998)。

Lazarus(1993)曾將因應策略分為問題導向因應(problem-oriented coping)以及情緒

導向因應(emotion-oriented coping)兩種取向。前者是指個體會試圖從事某些行動，致

力於改變自己或是改變環境，以達到適應的目的；後者則是指個體會嘗試改變自己

對壓力情境的注意方式(例如，警覺或是逃避)，或是改變對事情的解釋(例如，採取
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較少威脅性的評估、否認或隔離等)(Lazarus, 1993; Osowiecki & Compas, 1998)。一

般而言，問題導向因應被認為是屬於較主動、直接或者任務導向的因應策略，情緒

導向因應則被認為屬於較被動或防衛性的因應策略。在壓力因應的過程中，個體會

傾向選擇何種取向的因應策略，可能會受到其內在因應資源的多寡影響。例如，環

境的知覺控制感被認為是個人在壓力因應中一項相當重要的內在心理資源(Hobfoll & 

Lerman, 1988)。根據Hobfoll(1989)的資源保留理論(Conservation of resources, COR)，

個體所擁有的內在心理資源高低會影響其壓力因應的方式，當處在資源流失(下降)的

狀態下，個體較容易採取防衛式(情緒導向)的因應策略而導致不利的適應結果。據此

可以推測，在經歷重大壓力事件時，知覺控制感較高的個體，代表其擁有較多的內

在因應資源，他們傾向認為自己有能力可以處理壓力情境，且他們的情緒困擾也較

少；相反地，知覺控制感較低的個體，代表其擁有的內在因應資源較少，因此，他

們較容易採取防衛式的因應策略，並導致較差的適應結果(Hobfoll & Lerman, 1988)。

個體對於其環境的知覺控制感高低會受到個人之人格特質--「內外控傾向」所影

響。內外控傾向的概念是由Rotter(1966)所提出，他認為不同個體在知覺自己對於所

處環境的控制感上具有不同傾向，此種個體對於環境會傾向具有較高或較低知覺控

制感的人格特質就稱為內外控傾向(Parkes, 1984; Taylor, Lichtman, & Wood, 1984)。

根據Rotter的假設，個體對於發生在自己身上的事件會有兩種不同的解釋傾向，一

種是內控傾向，另一種是外控傾向。內控傾向的個體確信命運掌控在自己身上，認

為自己行為的結果是可以被預測的；外控傾向的個體則認為事件是由外在因素(例

如運氣、機會、命運或他人威權⋯等)所決定，自己無法預測自身行為的結果。Rot-

ter(1971)假設內、外控是一個連續向度的兩端，根據個體在此向度上的高低程度，

可以將個體區分成內控傾向或外控傾向。內外控傾向被認為是一種相對穩定的個

別差異，內控與外控的人通常會展現不同的認知型態、感受以及所衍生的應對行為

(Kobasa & Puccetti, 1983; Phares & Chaplin, 1997)。例如，內控傾向的個體通常對環

境擁有較高的控制感，同時他們擁有較高的支配感、勝任感與效能感，在行為反應

上較為主動；外控傾向的個體通常對環境的控制感較低，較容易出現無助與無能的

感受，在行為反應上也較為被動(Lefcourt & Davidson-Katz, 1991)。
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由上可知，在因應壓力時，由於不同內外控傾向的個體對於壓力事件的知覺控

制感可能有所不同，因此他們可能傾向選擇不同的因應策略。Parkes(1984)發現內控

傾向的個體會採取較多的直接因應策略，試圖去改變壓力的現況；這些策略包含正

向的個人行動、尋求他人協助或從他人處獲得訊息⋯等較理性且任務導向的策略。

外控傾向的個體則使用較多的壓抑策略，試圖抑制自己對壓力事件的思考、感受；

包括否認已經發生的事情或避免與任何人談論跟壓力事件相關的痛苦感受，以及選

擇性忽略、合理化或逃避等策略作為因應方式。Lefcourt與Davidson-Katz(1991)指

出，在面對壓力事件時，若個體評估自己有能力可以處理，則較能投入問題導向的

因應策略；反之，若個體評估自己沒有能力可以處理，認為壓力事件超過個人所能

掌控的範圍，則較容易投入情緒導向的因應策略。Lefcourt與Davidson-Katz同時也發

現，在面對疾病時，內控傾向的個體會尋求較多與健康或疾病相關的訊息，但外控

傾向的個體則鮮少去蒐集相關的訊息。

從以上的論述中可以歸納出，整體而言，情緒導向的因應策略被認為是較不利

於適應的策略，而問題導向的因應策略則相對而言能帶來較佳的適應效果。其次，

內控傾向的個體可能偏向採取主動性的因應策略(問題導向因應策略)，因此容易帶來

較適應的結果；相反地，外控傾向的個體可能偏向採用較多防衛式因應策略(情緒導

向因應策略)，因此容易導致不利的適應結果。

然而，Osowiecki與Compas(1998)在研究癌症患者對於其癌症的適應歷程時發

現，只有當癌症患者擁有較高的知覺控制感時，採用較多的問題導向因應策略才會

帶來適應性的結果，知覺控制感較低的患者採取問題導向因應策略反而會導致憂鬱

與焦慮情緒的增加。在有關疼痛因應的研究中，Bento等人(2010)發現，對於疼痛刺

激的知覺控制感在主動因應策略與適應性的神經內分泌反應間扮演了調節的角色，

亦即對疼痛刺激擁有較高知覺控制感的參與者採取主動因應策略時可以誘發較多適

應性的壓力反應。有關於情緒導向因應策略的效果部分，早期有研究指出外控傾

向的青少年採取較多情緒導向因應策略反而有助於減少焦慮與憂鬱的情緒(Gomez, 

1998)；其它研究結果則指出，在癌症調適的歷程中，患者採取情緒導向因應策略未

必會導致不良的適應效果(Cordova et al., 2003; Stanton et al., 2000)。上述這些研究結
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果暗示，在壓力因應的歷程中，採取問題導向或是情緒導向的因應策略是否可以為

個體帶來適應性的結果，似乎與個體對環境的知覺控制感或是內外控傾向有關。根

據Osowiecki與Compas(1998)的看法，個體所採取的因應策略必須與其對環境的控制

感適配良好，方能達到有效適應，亦即內外控傾向(或是知覺控制感)在因應策略與因

應結果之間可能扮演了調節變項的角色。

儘管過去部分與壓力因應或是癌症因應相關的研究中，亦有部分研究在探討有

關個體的內外控傾向(或知覺控制感的高低)、因應策略以及因應結果之間的關係，但

鮮少研究直接探討在「癌症患者的疼痛因應」中，此三者之間的關係。根據本文的

文獻回顧內容，過去部分研究的結果顯示，當個體對環境擁有較高的控制感，採取

問題導向的因應策略可以發揮較佳的效果，然而若個體對環境的控制感較低，採用

情緒導向的因應策略反而更為適切。倘若依循上述的觀點，則可推測，在癌症患者

的疼痛因應歷程中，對內控傾向的患者而言，由於他們通常對環境擁有較高的知覺

控制感，因此採取問題導向的因應策略可以為他們帶來較佳的適應結果；相反地，

情緒導向的因應策略則會使他們落入較差的適應。對外控傾向的患者而言，由於他

們通常對環境的知覺控制感較低，因此採取情緒導向的因應策略反而能夠為他們帶

來較佳的適應結果；相反地，採取問題導向的因應策略則會使他們的適應更差。

本研究旨在探討癌症患者採取不同取向之疼痛因應策略的效果是否會受到個

體之內外控傾向的影響。在本研究中，癌症患者的疼痛因應策略主要可分為問題導

向與情緒導向兩種取向，而因應效果則是以癌症患者的生活品質作為適應的指標。

本研究的假設如下：一、疼痛強度會透過疼痛因應策略影響癌症患者的生活品質。

二、內外控傾向是疼痛因應策略與生活品質間的調節變項，亦即內、外控患者在疼

痛因應歷程中將會因著其所選擇的因應策略不同，而對其生活品質產生不同的影

響。本研究預測，對內控傾向的癌症患者而言，採取問題導向的疼痛因應策略可

帶來較佳的生活品質，反之，採取情緒導向的疼痛因應策略反而降低其生活品質較

差；對外控傾向的癌症患者而言，採取情緒導向的疼痛因應策略可以帶來較佳的適

應，反之，採取問題導向的疼痛因應策略則導致較差的生活品質。
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二、研究方法

(一) 研究對象

本研究的研究對象為癌症患者，所有參與者均為經血液腫瘤科醫師診斷罹患癌

症，並且於最近一週內有癌症疼痛問題的患者；同時排除處於意識不清、具有精神

或認知障礙，以及無法使用文字或口語溝通者。最後，本研究共蒐集了70名參與者

的資料。有關參與者的人口變項部分，所有參與者的年齡介於32歲到73歲之間，平

均年齡為55.0歲(標準差=9.2)，其中包括男性49人(70%)，女性21人(30%)；在教育

程度方面，不識字者有5名(7.1%)，國小畢業或肄業有30名(42.9%)，國中畢業或肄

業有16人(22.9%)，高中/職以上有19人(27.1%)；在婚姻狀態方面，已婚/同居有54人

(77.1%)，未婚有4名(5.7%)，離婚/分居有5名(7.1%)，喪偶有7名(10.0%)；在宗教信

仰方面，具有宗教信仰者有63人(90%)，無宗教信仰者則有7人(10%)。

有關參與者的臨床變項部分，70名參與者中有33人(47.1%)為門診患者，另外37

人(52.9%)則為住院患者；參與者所罹患的癌症類別以鼻咽癌最多，有27人(38.6%)，

其次為口腔癌，有15人(21.4%)，其它依序為淋巴癌9人(12.9%)、咽喉癌6人(8.6%)、

肺癌5人(7.1%)、乳癌5人(7.1%)與口咽癌3人(4.3%)；在癌症的臨床分期方面，第I

期有12人(17.1%)，第II期有23人(32.9%)，第III期有13人(18.6%)，第IV期則有22名

(31.4%)；在治療形式方面，單純接受化學治療的患者有26人(37.1%)，單純接受放射

線治療的患者有11人(15.7%)，合併兩種以上之治療的患者則有33人(47.2%)。

(二) 研究工具與測量

1. 台灣版簡易疼痛量表--疼痛強度分量尺(Taiwanese version of the Brief Pain 
Inventory-pain severity subscale, BPI-T-pain subscale)

BPI-T是由Ger、Ho、Wang與Cherng(1998)根據英文版簡易疼痛量表(the Brief 

Pain Inventory, BPI) (Cleeland, 1989)所翻譯，原量表共包含二十個題項；其中，在臨

床上最常被使用的兩個分量表分別為疼痛強度分量表(包含四個題項)以及疼痛干擾

分量表(包含七個題項)。本研究基於研究目的所需，僅採用疼痛強度分量尺來測量
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患者的疼痛強度，分別請患者評估過去一週內「疼痛最厲害」、「疼痛最輕微」、

「平均疼痛」與「現在疼痛」的程度。疼痛強度分量尺是以數字分級量尺(Numeric 

Rating Scale, NRS)的方式，將疼痛感受量化成11個等級(0~10)，0代表「不痛」，10

代表「痛極了」，由患者自行評估並圈選合適的數字。台灣版簡易疼痛量表具有良

好的建構效度與內部一致性，疼痛強度與疼痛干擾兩個分量尺的Cronbach’s α分別

為.81與.89 (Ger, Ho, Sun, Wang, & Cleeland, 1999)。在本研究中，疼痛強度分量尺的

Cronbach’s α為.90。

2. 內外控量表

在內外控傾向的測量上，過去在研究上最常被使用的工具為Rotter(1966)所發展

的29題內外控量表(Rotter’s 29-item locus of control scale)。由於本研究的對象為癌症

患者，為了減輕患者在填答問卷時的體力負荷，故本研究改採用由羅時宏(2004)根據

Rotter的量表重新修定編製而成的9題內外控量表。該量表採用5點量尺作答(1~5)，

由患者評估各題項之描述與自身情形相符的程度，1代表「非常不同意」，5代表

「非常同意」，其中第3、6、7、8與9題為反向計分題。填答者在該量表上的總得分

越高者，代表其內控傾向越強。中文版內外控量表具有良好的構念效度與內部一致

性(Cronbach’s α=.86)(羅時宏，2004)。在本研究中，該量表的Cronbach’s α為.89。

3. 疼痛因應策略檢核表

為了編訂疼痛因應策略檢核表，本研究首先對8名(5名男性，3名女性)癌症患者

進行半結構式訪談，蒐集並瞭解有關癌症患者的疼痛經驗。接著將訪談所得的資料

與林佳靜(1998)及蔡麗雲與顧乃平(1997)所發展的疼痛因應策略量表進行彙整，並訂

出可能的題項，然後根據Moos與Schaefer(1984)對因應策略的分類概念，對所有的題

項進行分類。本研究並邀請具博士學位的臨床心理學專家針對各題項內容是否能符

應Moos與Schaefer的分類概念進行評估，以確立該量表的內容效度。本研究主要將

疼痛因應策略區分為問題導向與情緒導向兩種不同取向的因應策略，最後編訂出包

含11種問題導向因應策略以及9種情緒導向因應策略的疼痛因應策略檢核表。以本研

究的樣本進行內部一致性檢驗，得到問題導向因應策略與情緒導向因應策略兩個分

量尺的Cronbach’s α分別為.72與.77。
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4. 臺灣簡明版世界衛生組織生活品質問卷(Brief Version of the World Health 
Organization Quality of Life Questionnaire-Taiwanese version, WHOQOL-
BREF-T)
本研究採用WHOQOL-BREF-T作為測量癌症患者之生活品質的工具。該問卷

乃是由姚開屏(2005)所修訂，共有28個題項，每一題項均採五點量尺計分(1~5)。所

有題項又可區分為生理、心理、社會及環境四種生活範疇，故可分別計算出每一位

患者在此四個生活範疇的生活品質分數，本研究又進一步將此四種生活範疇的生活

品質分數加以平均，用來代表患者的整體生活品質分數。因此，每一位患者皆可得

到生理範疇、心理範疇、社會範疇、環境範疇以及整體生活品質五個分數。WHO-

QOL-BREF-T的內部一致性為.91，二至四週的再測信度介於.76至.80間，同時具有良

好的建構效度(姚開屏，2002)。在本研究中，該問卷的Cronbach’s α為.92。

(三) 研究程序

本研究由台北馬偕紀念醫院之醫學研究倫理審查委員會通過且發文同意後(馬院

醫內字第0950002841號)，於民國95年7至12月間在該院血液腫瘤科進行收案，透過

血液腫瘤科醫師轉介與招募的方式募集參與者。參與者首先簽署參與研究同意書，

接著則依序塡答基本資料、疾病相關訊息(癌症類別、期別、治療方式)、BPI-T-pain 

subscale、內外控量表、疼痛因應策略檢核表以及WHOQOL-BREF-T。本研究因考量

癌症患者在身體狀況方面的特殊性，為減輕患者在填答時的體力負荷，參與者可選

擇自行填答，或是選擇由訪員以口述題目的方式協助患者填答。在所有參與者中，

有3名參與者是採取自行填答的方式，其餘67名參與者則是由訪員以逐題詢問的方式

完成所有作答。

三、研究結果

(一) 基本人口變項與生活品質之關係

本研究首先檢驗參與者的生活品質是否會因背景資料的不同而有所差異，結果

發現不同性別(t(68)=.06, p>.05)或是有無宗教信仰(t(68)=-.14, p>.05)的參與者在生活
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品質上並沒有顯著差異；再者，目前處於有伴侶狀態(包含已婚或同居)的參與者與目

前處於單身狀態的參與者(包含未婚、離婚/分居及喪偶)，在生活品質上亦沒有顯著

差異(t(68)=-1.83, p>.05)。

此外，年齡與生活品質沒有顯著相關(r=.01, p>.05)；最後，以史比爾曼等級相

關檢視不同教育程度(高中/高職以上、國中及國小以下)與生活品質的關聯性，結果

顯示教育程度與生活品質間亦沒有顯著關聯(r=-.02, p>.05)。

(二) 臨床變項與生活品質之關係

本研究接著檢驗各臨床變項與生活品質之間的關係。首先，門診病患與住院

病患在生活品質得分上無明顯差異(t(68)=-.06, p>.05)；其次，比較頭頸部癌(包含

鼻咽癌、口腔癌與淋巴癌)與非頭頸部癌(咽喉癌、肺癌、乳癌與口咽癌)患者在生

活品質上的差異，發現不同癌症類型在生活品質得分上亦無顯著差異(t(68)=1.62, 

p>.05)。此外，接受不同治療形式的癌症患者在生活品質得分上沒有顯著差異(F(2, 

67)=.12, p>.05)；處在不同臨床分期的患者在生活品質的得分上也沒有明顯差異(F(3, 

66)=1.79, p>.05)。

(三) 疼痛強度、疼痛因應策略、內外控傾向與生活品質間的相關分析

各變項的平均數、標準差與及變項間的相關係數，如表一所示。疼痛強度與整

體生活品質之間(r=-.27, p<.05)呈顯著負相關，即疼痛強度越強，整體生活品質越

差。在疼痛因應策略與生活品質的關係部分，問題導向因應策略與生活品質(r=.30, 

p<.05)有顯著正相關，代表使用越多問題導向因應策略的患者，生活品質越高；情

緒導向因應策略則與生活品質無關。內外控傾向與生活品質之間有顯著正相關，代

表內控傾向越高的患者，生活品質越高。另外，內外控傾向與疼痛強度無關(r=-.14, 

p>.05)；內外控傾向與問題導向因應策略有顯著正相關(r=.24, p<.05)，內控傾向越高

的患者，越常使用問題導向因應的策略；內外控傾向與情緒導向因應策略間則無明

顯關聯(r=-.05, p>.05)。
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表一　變項的平均數標準差與相關係數

M SD A B C1 C2 D1 D2 D3 D4
A疼痛強度 4.23 1.84
B內外控傾向 29.30 6.64 -.14
疼痛因應策略

C1問題導向因應 32.01 7.55 -.17 .24*
C2情緒導向因應 21.40 6.42 .14 -.05 -.46***
生活品質

D1生理範疇 11.97 3.08 -.33** .43*** .26* -.07
D2心理範疇 11.70 3.64 -.26* .52*** .33** -.12 .79***
D3社會範疇 13.09 2.55 -.13 .32** .22 .03 .67*** .71***
D4環境範疇 12.00 2.91 -.26* .39** .26* -.05 .76*** .82*** .80***
D5整體生活品質 12.44 2.76 -.27* .47*** .30* -.07 .89*** .93*** .86*** .93***
*p<05, **p<.01, ***p<.001

(四) 疼痛強度透過疼痛因應策略影響生活品質的效果檢驗

本研究採用階層迴歸分析來檢驗疼痛強度是否會透過疼痛因應策略影響癌症患

者的生活品質。以疼痛強度與疼痛因應策略為預測變項，對生活品質進行預測。區

段一先投入疼痛強度，區段二再投入疼痛強度、問題導向因應策略與情緒導向因應

策略。由於本研究的資料分析結果顯示，人口變項與臨床變項上的差異並未造成患

者在生活品質上的差異，故階層迴歸分析的部分並未控制人口變項或臨床變項。

根據表二的結果，在區段一中，疼痛強度可顯著地負向預測生活品質(β=-.27, 

p<.05)。在區段二中，問題導向因應策略可顯著地正向預測生活品質(β=.31, p<.05)，

情緒導向因應策略則無顯著的預測效果(β=.05, p>.1)；此外，投入疼痛因應策略後，

疼痛強度對生活品質的預測性依然顯著(β=-.24, p<.05)，但其β值下降，此結果表示

疼痛強度會透過問題導向因應策略影響生活品質，亦即問題導向因應策略在疼痛強

度與生活品質的關係中具有部分中介的效果。



癌症患者的疼痛因應：內外控傾向在因應策略與生活品質關係中的調節效果　543

(五) 內外控傾向對疼痛因應策略預測生活品質的調節效果

為探討內外控傾向在疼痛因應策略與生活品質之關係中的調節效果，本研究進

行兩個階層迴歸分析，分別檢驗內外控傾向對問題導向因應策略預測生活品質的調

節效果，以及內外控傾向對情緒導向因應策略預測生活品質的調節效果。根據本研

究的相關分析結果，疼痛強度與整體生活品質具有顯著負相關，階層迴歸分析也顯

示疼痛強度可顯著負向預測生活品質，故在檢驗內外控傾向對疼痛因應策略預測生

活品質的調節效果時，將以疼痛強度做為控制變項。

在問題導向因應策略與生活品質的關係部份，區段一先投入疼痛強度(控制

變項)，區段二投入問題導向因應策略(預測變項)，區段三再投入內外控傾向(調節

變項)，最後區段四投入問題導向因應策略與內外控傾向的交互作用項。從表三的

迴歸分析結果可知，在區段一中，疼痛強度可以顯著地負向預測生活品質(β=-.27, 

p<.05)。在區段二中，投入問題導向因應策略之後，疼痛強度仍然可以顯著負向預

表二　疼痛因應策略對疼痛強度預測生活品質的中介效果分析(N=70)
生活品質

區段一

β
區段二

β
預測變項

 疼痛強度 -.27* -.24*
中介變項

 問題導向因應 .31*
 情緒導向因應 .11
△R2 .08* .07
R2 .08* .15*
F值 5.51 3.88
自由度1 1 3
自由度2 68 66
註： R2=決定係數；△R2=決定係數改變量；β=標準化迴歸係數。
 *p<.05
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測生活品質(β=-.23, p<.05)，同時，問題導向因應策略也可以顯著地正向預測生活

品質(β=.26, p<.05)。在區段三中，內外控傾向可以顯著地正向預測生活品質(β=.40, 

p<.001)，而在投入內外控傾向之後，疼痛強度與問題導向因應策略對生活品質不再

具有顯著預測性(疼痛強度β=-.19, p>.05；問題導向因應β=.17, p>.05)。區段四中，疼

痛強度無法預測生活品質(β=-.17, p>.05)，問題導向因應策略與內外控傾向對生活品

質的預測性均達顯著(問題導向因應β=.27, p<.01；內外控傾向β=.38, p<.001)，同時，

兩者的交互作用項對生活品質的預測性也達顯著(β=.41, p<.001)，表示內外控傾向對

於問題導向因應策略與生活品質間的關係具有調節效果。

本研究接續進行事後考驗以釐清問題導向因應策略與內外控傾向的交互作用效

果，參考Aiken與West(1991)的建議，取內外控量表總分之平均數加減一個標準差區

分出內控傾向組(內外控量表分數高)與外控傾向組(內外控量表分數低)，再分別針對

表三　內外控傾向對問題導向因應策略預測生活品質的調節效果分析(N=70)
區段一

β
區段二

β
區段三

β
區段四

β
控制變項

 疼痛強度 -.27* -.23* -.19 -.14
預測變項

 問題導向因應 .26* .17 .27**
調節變項

 內外控傾向 .40*** .38***
交互作用

 問題導向因應╳內外控傾向 .41***
△R2 .08* .07* .15*** .16***
R2 .08 .14 .29 .45
F值 5.53* 5.49*** 8.92*** 13.12***
自由度1 1 2 3 4
自由度2 68 67 66 65
註： R2=決定係數；△R2=決定係數改變量；β=標準化迴歸係數。
 *p<.05, **p<.01, ***p<.001
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表四　內外控傾向對情緒導向因應策略預測生活品質的調節效果分析(N=70)
區段一

β
區段二

β
區段三

β
區段四

β
控制變項

 疼痛強度 -.27* -.27* -.21 -.17
預測變項

 情緒導向因應 -.03 -.01 .02
調節變項

 內外控傾向 .43*** .47***
交互作用

 情緒導向因應╳內外控傾向 -.47***
△R2 .08* <.01 .19*** .21***
R2 .08 .08 .26 .48
F值 5.53* 2.75 7.82*** 14.74***
自由度1 1 2 3 4
自由度2 68 67 66 65
註： R2=決定係數；△R2=決定係數改變量；β=標準化迴歸係數。
 **p<.01, ***p<.001

內控傾向組與外控傾向組繪製問題導向因應策略預測生活品質的迴歸線(圖一)。由圖

一中可看出，對內控傾向組的患者而言，問題導向因應策略可以顯著地正向預測生

活品質(β=.68, p<.01)，亦即內控傾向的患者若採取越多的問題導向因應策略，其生

活品質越好；對外控傾向組的患者而言，問題導向因應策略則無法顯著預測其生活

品質(β=-.23, p>.05)。

在情緒導向因應策略與生活品質的關係部份，區段一先投入疼痛強度，區段二

投入情緒導向因應策略，區段三再投入內外控傾向，最後區段四投入情緒導向因應

策略與內外控傾向的交互作用項。從表四的結果可知，在區段一中，疼痛強度可以

顯著地負向預測生活品質(β=-.27, p<.05)。在區段二中，投入情緒導向因應策略之

後，疼痛強度對生活品質的預測性仍達顯著(β=-.27, p<.05)，情緒導向因應策略則對

生活品質沒有顯著預測性(β=-.03, p>.05)。在區段三中，內外控傾向可以顯著地正
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向預測生活品質(β=.43, p<.001)，然而，投入內外控傾向之後，疼痛強度與情緒導

向因應策略均無法預測生活品質(疼痛強度β=-.21, p>.05；情緒導向因應策略β=-.01, 

p>.05)。在區段四中，疼痛強度與情緒導向因應策略同樣無法預測生活品質(疼痛強

度β=-.17, p>.05；情緒導向因應策略β=-.02, p>.05)，內外控傾向可以顯著地正向預測

生活品質(β=.47, p<.001)，此外，情緒導向因應策略與內外控傾向的交互作用項對生

活品質的預測性亦達顯著(β=-.47, p<.001)，表示內外控傾向對於情緒導向因應策略與

生活品質間的關係具有調節效果。

圖二為交互作用的事後考驗分析，由圖上可知，對內控傾向組的患者而言，情

緒導向因應策略可以顯著地負向預測生活品質(β=-.67, p<.01)，表示內控傾向的患者

採取越多的情緒導向因應策略，生活品質越差；對外控傾向組的患者來說，情緒導

向因應策略可以顯著地正向預測生活品質(β=.68, p<.01)，表示外控傾向的患者採取

較多的情緒導向因應策略，生活品質越好。

圖一　內外控傾向在問題導向因應與生活品質間的調節效果
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四、討論與結論

本研究的目的主要在探討癌症患者的內外控傾向、疼痛因應策略與生活

品質之間的關係。本研究假設癌症患者本身的內外控傾向將影響其採取不同的疼

痛因應策略時的因應效果，進而對癌症患者的生活品質產生不同的影響，亦即癌症

患者本身的內外控傾向在疼痛因應策略與生活品質的關係中扮演調節變項的角

色。

本研究首先檢驗參與者的生活品質是否隨著人口變項以及臨床變項的差異而改

變，分析結果顯示包含年齡、性別、伴侶狀態、有無宗教信仰、教育程度等人口變

項，以及包含患者類型(門診/住院)、癌症類型、治療形式與臨床分期等臨床變項均

未對患者的生活品質造成顯著影響，在此前提下，才進行後續的統計分析。因此，

本研究的結果已排除相關人口變項與臨床變項可能對生活品質產生的干擾效果。

本研究的相關分析結果指出，疼痛強度越強，癌症患者的整體生活品質越低，

此結果驗證了疼痛症狀確實與癌症患者的生活品質低落密切相關(Cheng & Lee, 2011; 

圖二　內外控傾向在情緒導向因應與生活品質間的調節效果
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Von Zeidler et al., 2014)。其次，本研究假設疼痛強度會透過患者所使用的不同疼痛

因應策略而影響其生活品質。根據相關分析的結果，使用較多的問題導向因應策略

與較佳的整體生活品質有關，但情緒導向因應策略則與生活品質之間沒有顯著關連

性。迴歸分析的結果則進一步發現，問題導向因應策略能夠顯著預測較佳的生活品

質，且問題導向的因應策略是疼痛強度與生活品質之間的部分中介變項；情緒導向

的因應策略則無法預測生活品質。本研究的結果與過去文獻主張｢問題導向因應策略

可帶來較佳適應，情緒導向因應策略則不利於適應｣(Hobfoll & Lerman, 1988)的假設

並不完全相符。從本研究的結果中可知，儘管癌症患者的疼痛強度越高，其生活品

質可能越差，但癌症患者透過採取問題導向的疼痛因應策略，卻能夠達到有效的因

應，進而減少疼痛強度對其生活品質的危害。另一方面，癌症患者採取情緒導向的

疼痛因應策略雖然無法改善癌症患者的生活品質，但並不必然會帶來生活品質的惡

化。

上述的結果似乎顯示，對癌症患者而言，採取問題導向的疼痛因應策略是較

佳的因應方式。然而，若將患者個人的內外控傾向也納入考慮時，本研究的結果發

現，不同疼痛因應策略在疼痛因應歷程中的效果，實則會受到癌症患者的內外控傾

向所影響。在本研究中，圖一的結果說明，問題導向的因應策略可以顯著預測內控

傾向患者的生活品質，但無法預測外控傾向患者的生活品質；亦即內控傾向的患者

採取越多的問題導向因應策略會帶來較佳的生活品質；外控傾向的患者採取問題導

向的因應策略並不會影響其生活品質。圖二的結果說明，情緒導向的因應策略可以

顯著負向預測內控傾向患者的生活品質，同時能顯著正向預測外控傾向患者的生活

品質；亦即，內控傾向的患者使用較多的情緒導向因應策略，會導致較差的生活品

質，外控傾向的患者使用較多的情緒導向因應策略，卻能夠帶來較佳的生活品質。

結合圖一與圖二的結果來看，整體來說，內控傾向患者的生活品質會優於外控傾向

的患者，然而，內控患者與外控患者的生活品質變化會受到其使用的因應策略影

響。以內控傾向的患者而言，使用較多問題導向因應策略，以及使用較少情緒導向

因應策略，可以為他們帶來良好的適應結果(圖一、圖二)；相反地，他們若使用較多

情緒導向應策略，以及使用較少問題導向因應策略，則適應結果相對較差(圖一、圖
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二)。以外控傾向的患者而言，使用較多情緒導向因應策略，能幫助他們維持相對較

佳的適應結果(圖二)；他們若使用較少情緒導向的因應策略，則會使得生活品質更加

惡化(圖二)。綜合上述結果，本研究指向，內控傾向的患者較適合採取問題導向的因

應策略，而不宜採取情緒導向的因應策略；外控傾向的患者則應該多採取情緒導向

的因應策略。

本研究的結果與Hobfoll(1989)的假設並不相符，根據Hobfoll的看法，情緒導向

的因應策略基本上是不利於適應的，是一種被動或防衛式的因應方式，容易帶來不

良的適應，而對環境擁有越低控制感的個體(例如外控傾向的個體)，越容易傾向採取

情緒導向的因應策略，此觀點似乎也暗示了外控傾向的個體在壓力因應的過程中，

相對於內控傾向的個體而言，容易處於較為不利的形勢。然而，本研究的結果指

向，問題導向因應策略未必都能有效幫助癌症患者因應其疼痛症狀，而情緒導向的

因應策略亦未必都會帶來不利的後果。無論是內控傾向或是外控傾向的癌症患者，

只要採取合適的因應策略，都可以在疼痛因應的過程中獲致較佳的適應結果或幫助

維持其適應。本研究的結果可呼應Osowiecki與Compas(1998)所提出的看法，亦即癌

症患者所使用的因應策略能否有效幫助患者因應疼痛症狀，進而提升其生活品質，

需視個體的知覺控制感(內外控傾向)與因應策略間的適配性而定。

根據Rotter(1966)對於不同內外控傾向的看法，外控傾向的患者可能較傾向認為

疼痛的感受非個人所能控制，或是自己所能掌控的部分很少。因此，若要求這一類

的患者採用較多問題導向的因應策略，可能由於患者本身缺乏自我效能而造成因應

策略無法發揮原來該有的效用(Parto & Besharat, 2011)。然而，外控的患者若採取較

多情緒導向的因應策略，卻反而能夠減少疼痛對其生活品質的負面影響，一種可能

的解釋是外控患者本來就不認為自己能夠掌控事情的發展，因此他們可能較容易發

展出對疼痛感受的接受態度，亦即個體不再主動試圖去控制或逃避疼痛，這種對當

下疼痛感受的接受性被證實有利於長期疼痛的患者對疼痛的適應與提升其整體功能

(Esteve, Ramírez-Maestre, & López-Martínez, 2007; Gauthier et al., 2009)。由於本研究

中所界定的情緒導向因應策略實則涵蓋了對疼痛的接受、幽默或正向的態度、情緒

宣洩以及逃避去想等不同策略，因此未來可能需要再進一步區分不同的情緒導向因
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應策略，以釐清這些情緒導向因應策略背後有助於外控個體因應疼痛的機制為何？

反觀內控傾向的患者，他們較傾向認為自己的力量可以掌控外在事件，因此，

這一類患者若採取較多的問題導向因應策略時，可能因為他們擁有較高的自我效能

感，以及較高的動機投入這些主動性的因應策略，因而提升成功因應的可能性。相

反地，倘若內控傾向的患者採取情緒導向的因應策略，這種被動取向的因應風格可

能與他們內在相信｢命運操之在我」的信念產生衝突；換言之，他們內心認為自己應

該能夠掌控環境，但在行為上卻採取被動的態度，這種不一致可能導致理想我與真

實我的差距拉大，而造成負向情緒的增加(Stevens, Lovejoy, & Pittman, 2014)。

本研究的發現在臨床實務上可提供一些思考的方向：首先，對於長期經歷疼痛

症狀的癌症患者而言，在疼痛因應的歷程中，如何選擇適切的疼痛因應策略，應考

量患者本身的內外控傾向，而不應一昧地鼓勵患者使用問題導向的因應策略或避免

情緒導向的因應策略。因此，在臨床照護上，應該對患者進行與因應歷程相關的人

格特質評估(例如，內外控傾向)，再根據患者的內外控傾向教導其應採取哪些合適的

因應策略。其次，雖然內外控傾向被假設為一種相對穩定的人格特質，然而，並非

表示內外控傾向的人格特質就決定了某一位患者只能適用某一種取向的因應策略。

儘管內外控傾向會影響個體對環境的知覺控制感高低，但知覺控制感仍會受到不同

情境或外來因素(例如壓力事件本身的特性)的影響而有所改變，未來研究應進一步考

量有關知覺控制感的特質與情境面向如何共同作用影響患者在採取不同因應策略時

的效果，如此將能更釐清在癌症疼痛因應歷程的不同階段中，如何針對不同患者選

擇最適配的因應策略。

本研究尚有如下限制：首先，有關參與者的部分，儘管本研究試圖在正式資料

分析之前，先檢驗不同人口變項(包括年齡、性別、伴侶狀態、有無宗教信仰、教育

程度)與臨床變項可能對生活品質所造成的影響，在確認各變項並未明顯對生活品質

造成不同影響的情況下，再進行各項分析。然而，除了人口變項與臨床相關變項之

外，生活品質也可能受到其它層面的變項所影響，例如患者的社會支持程度高低，

未來研究應加入考量其它與個人生活品質可能有關的變項，以排除其它可能的干擾

效果。再者，本研究的樣本人數較少，且大多數以頭頸部癌患者為主，參與者的同

質性較高使得樣本代表性較為不足，可能造成本研究的結果在類推性上較為受限。
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未來研究除了建議應增加樣本人數，同時應力求廣泛納入不同類型癌症的患者、增

加樣本的異質性，以提升樣本的代表性，使得研究結果能夠更廣泛類推到不同類型

癌症的癌症患者身上。

其次，有關疼痛因應策略的概念部分，本研究主要納入問題導向與情緒導向

兩種取向的因應策略，忽略考量其它類型因應策略的可能性，例如認知層面的因應

策略。例如，心像即是一項經常被運用來幫助癌症患者進行疼痛管理的認知策略

(Kwekkeboom, Kneip, & Pearson, 2003; Kwekkeboom, Wanta, & Bumpus, 2008)。此

外，過去亦有學者建議因應策略除了可依據其焦點功能的不同區分為問題導向與情

緒導向兩種取向，每一種取向的因應策略還可根據個人的態度取向不同而區分為投

入取向以及逃離取向兩類，因此共可形成四種不同的因應策略取向(陳秀蓉、何雪

綾、林淑圓、鄭逸如，2007；Nezu, Nezu, & Geller, 2003)。本研究對疼痛因應策略的

分類僅考量焦點功能的面向，忽略考量態度取向的面向。未來研究應該考慮納入更

多不同類型的因應策略，同時應考量因應策略的不同面向(例如，態度取向)，以求釐

清各種不同取向的疼痛因應策略對生活品質的影響，以及內外控傾向在其中所扮演

的角色。如此，相信可以為臨床上針對癌症患者的疼痛介入提供更多具體的方向與

建議。

最後，有關於生活品質的測量部分，本研究所採取的測量工具並非是針對癌症

患者所設計的生活品質量表，而是較為廣泛性的生活品質量表。然而，基於考量癌

症患者在疾病本質上的特殊性，此項生活量表可能無法完全反映出癌症患者在生活

品質上的真實狀況。因此，建議未來研究可以採用特別針對癌症患者所編製的生活

品質量表(Oskam et al., 2010; Verdonck-de Leeuw et al., 2014)，以求更如實捕捉癌症患

者在生活品質上有別於一般健康控制組的特殊性。
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附錄一　台灣版簡易疼痛量表—疼痛強度分量尺

1. 請圈出一個數字以表示您在最近一週內疼痛最厲害的程度。
不痛 痛極了

├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. 請圈出一個數字以表示您在最近一週內疼痛最輕微的程度。
不痛 痛極了

├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. 請圈出一個數字以表示您在最近一週內平均疼痛(大部份時間)的程度。
不痛 痛極了

├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. 請圈出一個數字以表示您現在疼痛的程度。
不痛 痛極了

├───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┼───┤

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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附錄二　內外控量表

下面句子描述的是我們對某些事情，認為自我可以掌握或控制的程度。請您針

對每一題，圈選一個最符合您狀況的數字。

非
常
不
同
意

不

同

意

沒

意

見

同

意

非

常

同

意

1. 當我得到我想要的東西時，通常都是因爲我非常努力的關係。 1 2 3 4 5
2. 當我做計劃時，我一定要確定他們行得通。 1 2 3 4 5
3. 我比較喜歡有一點靠運氣的遊戲，較不喜歡完全靠技巧的遊戲。 1 2 3 4 5
4. 只要我下定決心，我一定可以學到想學的東西。 1 2 3 4 5
5. 我主要的成就完全是因為我的努力與能力所致。 1 2 3 4 5
6. 我不常設定目標，因為太花費時間。 1 2 3 4 5
7. 在競爭的環境下會妨礙我的卓越表現。 1 2 3 4 5
8. 我覺得通常人們會有成就，只是因為僥倖。 1 2 3 4 5
9. 在做超過我能力以外的事情時，我覺得成功的機會不大。 1 2 3 4 5
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附錄三　疼痛因應策略檢核表

請回想您過去在處理疼痛問題時，曾使用過哪些處理方法，並針對每一種處理

方法，選出一個最符合您使用程度的數字。

從
未
如
此

很
少
如
此

有
時
如
此

經
常
如
此

總
是
如
此

1. 定期回診。 1 2 3 4 5
2. 告知醫護人員(痛了才找醫生、護士尋求打針、服

藥)。
1 2 3 4 5

3. 止痛藥物(自行使用外用藥膏、止痛藥)。 1 2 3 4 5
4. 食療(服用鎮痛、解熱、消炎的食物)。 1 2 3 4 5
5. 自己進行物理治療(按摩、輕揉、冰敷、熱敷)。 1 2 3 4 5
6. 民俗療法(敷蘆薈、中藥、針灸)。 1 2 3 4 5
7. 增加社交活動(找友人聊天、唱歌、聚會)。 1 2 3 4 5
8. 增加活動度(運動、散步)。 1 2 3 4 5
9. 固定不動。 1 2 3 4 5
10. 多休息、放鬆、打坐、冥想。 1 2 3 4 5
11. 轉移注意力。 1 2 3 4 5
12. 不去想、不理會。 1 2 3 4 5
13. 宗教信仰(禱告或唸佛)。 1 2 3 4 5
14. 要自己冷靜、堅強。 1 2 3 4 5
15. 發脾氣。 1 2 3 4 5
16. 哭泣。 1 2 3 4 5
17. 不遵守醫囑(拒絕吃藥或配合治療)。 1 2 3 4 5
18. 開些小玩笑或用幽默式的話語來面對。 1 2 3 4 5
19. 忍耐。 1 2 3 4 5
20. 認命接受。 1 2 3 4 5
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Coping with Cancer Pain: The Moderating 
Effect of Locus of Control on the 

Relationship between Coping Strategies 
and Quality of Life

Shin-Shan Tien, Chi-Wen Liang, Fu-Chien Hung

Purpose: This study investigates the moderating effect of locus of control on the 
relationship between pain coping strategies (problem-oriented coping/emotion-oriented 
coping) and quality of life in cancer patients. Methods: Seventy cancer pain patients 
participated in this study. All participants completed the pain severity subscale of the 
Taiwanese version of the Brief Pain Inventory (BPI-T), a locus of control scale, a pain 
coping strategies checklist, and the Brief Version of the World Health Organization Quality 
of Life Questionnaire-Taiwanese version (WHOQOL-BREF-T). The data were collected 
from July 2006 to December 2006. Results: The results of hierarchical regression analyses 
showed that locus of control moderated the relationship between problem-oriented coping 
and quality of life. More problem-oriented coping strategies predicted better quality of life 
for the cancer pain patients with an internal locus of control, whereas no such association 
was found for the cancer pain patients with an external locus of control. Moreover, we also 
found that a person’s locus of control moderated the relationship between emotion-oriented 
coping and quality of life. More emotion-oriented coping strategies predicted worse quality 
of life for the cancer pain patients with an internal locus of control, whereas more emotion-
oriented coping strategies predicted better quality of life for the cancer pain patients with an 
external locus of control. Conclusions: In the process of coping with cancer pain, whether 
the problem-oriented and emotion-oriented coping strategies facilitate a patient’s quality of 
life depends on that person’s locus of control.

Key words:	cancer pain, locus of control, pain coping, problem-oriented coping,  
emotion-oriented coping
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