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Abstract 

 

Purpose  

Pain is called the fifth vital sign, and self-reporting by the patient is considered the 

gold standard for pain evaluation. However, accurate pain assessment cannot be 

performed according to self-reporting by the patient due to the patient’s altered 

consciousness and changes in cognitive functions such as delirium emergence in the 

post-anesthesia care unit (PACU). This exploratory study aimed to verify the 

reliability and validity of the Pain Assessment in Advanced Dementia Scale-Korean 

version (PAINAD-K) for assessing pain among patients who were unable to 

communicate in the PACU. 

 

Method  

The study included 205 patients aged >65 years who were admitted to the PACU 

following general surgery at a general hospital. Data were collected by the primary 
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author and trained nurse practitioners between December 2021 and July 2022. 

Internal consistency, scale stability, and inter-observer reliability were assessed. The 

stability of the scale was assessed using the test-retest reliability of 91 patients who 

were not administered analgesics. Sensitivity, specificity, and concurrent validity were 

calculated to examine criterion validity. To test concurrent validity, a numerical rating 

scale (NRS) was used for verbally communicative patients, while the Algoplus scale 

was used for patients who were unable to communicate. To evaluate sensitivity and 

specificity, the patients were divided according to the presence or absence of pain. 

Convergent and discriminant validity were tested to evaluate the construct validity of 

the PAINAD-K. The Korean version of the Critical Care Pain Observation Tool 

(CPOT-K) was used for patients who were unable to communicate to test the 

convergent validity of the PAINAD-K. The collected data were analyzed using 

Cronbach’s α, intraclass correlation coefficient (ICC), Cohen’s kappa, spearman rank 

correlation test, receiver operating characteristic (ROC) curve analysis, and repeated-

measures two-way analysis of variance (ANOVA) using SPSS 27.0. 

 

Result 

The Cronbach’s α values for the PAINAD-K were 0.784. The ICC values ranged 

from 0.951 to 0.983. The weighted kappa coefficients ranged from 0.906 to 0.966. 

The test-retest stability of the scale was 0.736 for verbally communicative patients 

and 0.556 for patients who were unable to communicate, and the overall stability was 

0.636. These results indicate good internal consistency, inter-rater reliability, and 

scale stability.  
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ROC curves were drawn to determine cutoff points. In verbally communicative 

patients, using the PAINAD-K and NRS, the cutoff was 2.5 points, and the area under 

the curve (AUC) was 0.952 (sensitivity = 84.3%, specificity = 97.0%) at the baseline 

pain assessment. Using the PAINAD-K and Algoplus in patients who were unable to 

communicate, the cutoff was 1.5 points and the AUC was 0.995 (sensitivity = 98.4%, 

specificity = 97.5%) at the baseline pain assessment, and the cutoff was 1.5 points and 

the AUC was 0.952 (sensitivity = 96.4%, specificity = 93.2%) at the 30-minute 

follow-up. These results demonstrate the feasibility of using the PAINAD-K in 

patients in the PACU who are unable to communicate. For concurrent validity, the 

correlations of the PAINAD-K with the NRS at baseline and 30-minute follow-up 

were 0.817 and 0.399, respectively, in verbally communicative patients. The 

correlations of the PAINAD-K with Algoplus at the baseline and 30-minute follow-up 

were 0.932 and 0.882, respectively, demonstrating a high degree of correlation with 

the gold standard for measuring pain level in patients in the PACU who were unable 

to communicate. These results suggest the criterion validity of the PAINAD-K.  

Regarding convergent validity in patients who were unable to communicate, the 

correlations of the PAINAD-K with the CPOT-K at the baseline and 30-minute points 

were 0.694 and 0.782, respectively, in patients with pain, and the correlations at the 

baseline and 30-minute time point were 0.881 and 0.957, respectively, in patients 

without pain. Repeated-measures two-way ANOVA showed discriminant validity 

with a significant interaction effect between time (baseline vs. 30 minutes) and group 

(with vs. without pain medication). These results support the construct validity of the 

two measures in representing the same construct. 
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Conclusion 

The findings of this study suggest that the PAINAD-K is a psychometrically valid 

scale for assessing pain in patients in the PACU who are aged >65 years and unable to 

communicate. PACU nurses should ensure optimal pain management by selecting an 

appropriate pain assessment scale, depending on whether the patient is able to 

communicate. 

 

Key words: PAINAD-K, Psychometric properties, Reliability, Validity, Nonverbal 

pain assessment, Delirium emergence 
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Ⅰ. 서론 

 

1. 연구의 필요성 

 

전 세계적으로 55억 명에 달하는 사람들이 통증에 대한 제대로 된 

치료를 받지 못해 고통 받고 있으며(Kunnumpurath et al., 2018), 통증을 

야기하는 수술은 매년 약 3억 1,300만건이 수행되고 있다(Meara et al., 2015). 

수술 후 급성 통증은 조직손상으로 기인된 자율신경계 반응과 심리적, 

행동적 반응이 수반되는 복잡한 생리적 반응이다(Young & Buvanendran, 

2014). 통증은 수술에 대한 두려움의 원인 중 하나이며(Lai & Loh, 2015), 

심장에 과부하를 일으켜 산소요구도를 증가시키고 심호흡을 제한하여 

무기폐의 위험을 증가시킨다(Yoost & Crawford, 2020). 간호사는 통증 완화에 

윤리적인 책임이 있으며, 환자와 가장 가까운 곳에서 통증을 사정하여 

효과적이고 개별화된 간호 중재를 제공해야 한다(American Nursing 

Association, 2021). 수술 후 환자의 급성 통증 관리는 회복실 간호 중 가장 

중요한 부분의 하나로, 마취의 각성과 회복 중 정기적인 통증 관찰과 

평가는 수술 후 합병증을 감지하고 부작용을 감소시킬 수 있다(Apfelbaum 

et al., 2013). 회복실에서의 간호진단으로 ‘급성통증’이 73.5%로 가장 많이 

적용되며(Cho & Kim, 2008), 회복실 도착 후 사정한 환자의 통증 수준은 

74.8%에서 중등도 이상이었다(Lee et al., 2021). 회복실에서는 수술 후 급성 

통증 관리를 위해 진통제를 많이 사용하고 진통제를 투여할 때 간호사의 
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판단이 필요하므로, 회복실 간호사에 의한 정확한 통증 사정을 통한 

적절한 통증관리가 매우 중요하다(Stephens et al., 2020).  

통증은 주관적인 경험이기 때문에 통증 평가는 일반적으로 자가보고에 

의한 언어적 통증사정이 타당하다(Herr, 2011). 하지만 회복실 내 환자들은 

마취나 진정으로부터 불완전하게 회복됨으로써 부적절한 각성으로 인한 

의사소통 장애로 언어적 통증사정이 불가능할 수 있다(Lee et al., 2021; Luo 

& Min, 2017). 회복실 환자는 마취로부터 각성하는 동안 공격적인 반응을 

보이는 각성 섬망(emergence delirium; emergence agitation)이나, 무기력, 운동 

활동의 저하와 부주의함을 특징으로 하는 저 활동성 섬망(delayed 

emergence)이 나타날 수 있으며, 이것을 부적절한 각성(inadequate 

emergence)이라고 한다(Cascella et al., 2020). 수술환자의 약 20.3%에서 

부적절한 각성이 발생할 수 있으며(Makarem et al., 2020), 아동과 노인이 

수술 후 부적절한 각성의 고위험군이다(Kanaya, 2016; Zhang et al., 2020). 

특히 노인은 수술 후 섬망과 인지기능 저하가 발생할 위험이 크며 노인의 

수술 후 섬망의 발생은 이환율과 사망률 증가와 관련된다(Inouye et al., 

2014). 섬망, 치매와 같이 인지장애가 있는 환자는 통증 경험을 의료진에게 

정확하게 전달하지 못하게 되며(Hadjistavropoulos et al., 2014), 구두로 통증을 

전달, 설명할 수 없는 환자는 통증이 과소 평가되거나 과소 치료의 위험이 

크다(Herr, 2011; Schofield, 2018). 회복실 환자의 22.5%가 숫자평정척도를 

이용한 언어적 통증사정이 불가능하였고(Lee et al., 2021), 섬망 환자의 경우 

언어적 통증사정척도와 비언어적 통증사정척도로 사정한 점수 사이에 
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상관관계의 유의성이 없었다(Bouajram et al., 2020). International Association for 

the Study of Pain (IASP)은 통증에 대한 언어적 표현은 통증의 다양한 행동 

중 하나이므로 환자가 언어적 의사소통이 불가능하다고 해서 환자의 통증 

경험의 가능성을 부정하지 않도록 의료진의 비언어적 통증사정의 중요성을 

강조하고 있다(Raja et al., 2020). 회복실에서 마취나 진정으로부터 덜 

회복되어 의사소통에 어려움이 있는 환자들은 자가보고를 통한 언어적 

통증사정이 불가능하므로, 비언어적 통증사정도구를 이용하여 통증사정이 

수행되어야 한다(Luo & Min, 2017). 

통증의 비언어적 사정은 간호사에 의한 행동관찰로 이루어진다(Luo & 

Min, 2017). 비언어적 통증사정에서 관찰되는 행동은 이를 꽉 물기, 얼굴 

찌푸리기, 안와 당기기, 상지 및 하지의 회피적 굽힘, 근강직, 근연축, 기침 

등의 특이적인 행동 반응이나 수축기 및 이완기 혈압, 평균 동맥압, 심박수, 

호흡수 변화 등의 특이적, 생리적 반응을 관찰하여 통증수준을 평가하는 

것이다(Cho, 2017). 국제 통증관리 지침은 언어적 통증사정이 불가능한 

환자를 대상으로 운동 기능이 보존되고 행동이 관찰 가능한 경우 비언어적 

통증사정도구의 사용을 권장한다(Barr et al., 2013). 이에 국내외 기관은 

언어적 통증사정이 불가능한 대상자의 통증사정을 위해 BPAT (Behavior 

pain assessment tool), BPS (Behavioral pain scale), CPOT (Critical care pain 

observation tool), FLACC (Face, legs, activity, cry, consolability scale), NPAT 

(Nonverbal pain assessment tool), NVPS (Nonverbal pain scale), PBAT (Pain 

behavioral assessment tool) 등의 다양한 비언어적 통증사정 척도를 사용하여 

통증을 평가하고 있다(Kim et al., 2020). 그러나 회복실 내 부적절한 각성 
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위험군을 대상으로 이러한 비언어적 통증사정도구의 타당화 연구는 

제한적이다. 국내 장기 요양병원 입원 환자를 대상으로 PAINAD-K의 

타당화 연구가 진행되었지만(Kwon et al., 2021), 임상실무 환경에서 특정 

통증사정척도를 사용하기 위해서는 적용 대상자나 임상 상황이 변화할 

때마다 사용 적합성에 대한 타당화 연구가 수행되어야 하며, 해당 척도는 

타당화가 수행된 대상자와 환경에서만 유효하다(Gélinas et al., 2008; Payen & 

Gélinas, 2014). 

수술 후 섬망은 노인에서 가장 흔한 수술 합병증으로, 수술 환자의 

최대 50%에서 발생한다. 이는 수술 후 초기에 발생하여 주의력 저하, 인식 

및 인지 장애가 특징인 급성 신경정신장애로 정의된다(Inouye et al., 2014; 

Witlox et al., 2010). 인지 장애가 있는 환자의 비언어적 통증사정을 위해 

Acute pain-behavior scale for older person with inability to communicate (Algoplus) 

(Rat et al., 2011)와 Pain Assessment in Advanced Dementia Scale (PAINAD)이 

타당화 단계를 거쳐 개발되었지만(Schofield, 2018), 국내 회복실에서 사용이 

적합한지에 대한 타당화 연구는 부재하다. 현재까지 미국마취협회 및 

미국마취간호사회에서 부적절한 각성 등으로 언어적 통증사정이 불가한 

환자 그룹을 위한 비언어적 통증사정도구의 적용에 대한 지침이 불완전한 

실정이다(Chou et al., 2016). 이러한 환자들의 적절한 통증관리를 위한 

비언어적 통증사정도구의 타당화 연구가 시급하다. 이에 본 연구는 수술 

후 회복실 내 의사소통 불가능 환자를 대상으로 비언어적 통증사정척도인 

Pain Assessment in Advanced Dementia Scale–Korean Version (PAINAD-K)을 

일반외과 수술 후 회복실에 입실한 65세이상 환자를 대상으로 신뢰도와 
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타당도를 검증해 봄으로써 회복실 내 부적절한 각성 환자의 통증사정에 

PAINAD-K의 사용이 적합한지 평가하고자 한다.
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2. 연구목적 

 

  본 연구의 목적은 Warden 등 (2003)이 개발한 비언어적 통증사정척도인 

Pain Assessment in Advanced Dementia Scale의 한국어 번역본인 Pain 

Assessment in Advanced Dementia Scale–Korean Version (PAINAD-K)을 일반외과 

수술 후 회복실에 입실한 65세이상 환자를 대상으로 통증사정을 위한 

신뢰도와 타당도를 검증하는 것으로서 구체적인 연구목적은 다음과 같다. 

 

   첫째, PAINAD-K의 신뢰도를 검증한다. 

1) 내적일관성을 검증한다. 

2) 관찰자간 신뢰도를 검증한다. 

3) 안정성 신뢰도를 검증한다. 

   둘째, PAINAD-K의 타당도를 검증한다. 

1) 민감도, 특이도를 평가한다.  

2) 동시 타당도를 검증한다.  

3) 수렴 타당도를 검증한다.  

4) 판별 타당도를 검증한다. 
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3. 용어 정의 

 
1) 통증 

  (1) 이론적 정의  

   통증이란 실제적 또는 잠재적인 조직 손상과 관련되거나 그러한 

손상으로 설명되는 불쾌한 감각이나 정서적인 경험을 의미한다 

(International Association for the Study of Pain, 2021b).  

 

  (2) 조작적 정의  

본 연구에서 통증은 수술 후 환자가 느끼는 아픈 감각으로, 

의사소통이 가능한 경우는 언어적 통증사정척도를 통해, 의사소통이 

불가능한 경우는 비언어적 통증사정척도를 통해 측정된 값을 의미한다. 

 

2) 언어적 의사소통이 불가능한 자(non-communicative patients) 

  (1) 이론적 정의   

 언어적 의사소통이 불가능한 자는 말로 의사소통 할 수 없는 

섬망(World Health Organization, 1994), 실어증, 4~13점의 Glasgow coma score, 

중등도 이상의 인지장애(Folstein, 1975) 등의 상태를 의미한다(Rat et al., 

2011). 

 

(2) 조작적 정의  

본 연구에서 조사기간 동안 연구대상 기관의 수술 후 회복실에 입실한 

대상자 중 KDSQ-C(Korean dementia screening questionnaire)가 6점 
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미만이며(Kim et al., 2002), 전신 마비, 말초 신경병증이 없는 환자 중 

정확한 통증표현이 불가능하고 RASS (Richmond agitation-sedation 

scale)점수가 1점 이상인 경우를 각성 섬망으로 정의하고(Munk et al., 2016; 

Radtke et al., 2010), RASS점수가 -2점에서 -4점인 경우 지연된 각성으로 

정의한다(Sessler et al., 2002). 두 가지 경우 중 한가지에 해당하는 경우 

언어적 의사소통이 불가능한 환자에 해당한다. 

 

3) 언어적 의사소통이 가능한 자(communicative patients) 

(1) 이론적 정의 

언어적 의사소통이 가능한 자는 언어적 기호를 사용하여 가지고 있는 

생각이나 뜻이 서로 통하는 상태로, 개인과 개인, 또는 개인과 집단, 

집단과 집단 간에 이루어지는 소통 행위를 말한다(Korean Language 

Dictionary, 2022). 

 

(2) 조작적 정의  

본 연구에서 조사기간 동안 연구대상 기관의 수술 후 회복실에 입실한 

환자 중 KDSQ-C가 6점 미만이며(Kim et al., 2002), 전신 마비, 말초 

신경병증이 없는 환자 중 정확한 통증표현이 가능하고 RASS점수가 -

1점이거나 0점인 경우를 언어적 의사소통이 가능한 환자로 정의한다. 
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Ⅱ. 문헌고찰 

 

 

1. 회복실 환자의 부적절한 각성 

 

자가 보고인 언어적 통증사정에 의한 평가가 통증사정의 

최적표준(gold standard)이지만(Schiavenato & Craig, 2010), 수술 후 회복실에서 

완전하게 깨어 있는 환자는 12.5%에 불과하다(Lee et al., 2021). 언어적 

의사소통이 불가능한 환자는 섬망(World Health Organization, 1994), 실어증, 4 

~ 13점의 Glasgow coma score, 중등도 이상의 인지장애 등과 

관련된다(Folstein et al., 1975). 회복실 내 마취 또는 진정에서 완전하게 

회복되지 않은 환자는 진정, 인지장애, 의사소통 장애 등으로 인해 언어적 

통증도구를 통한 사정이 일시적으로 방해를 받을 수 있다(Lee et al., 2021; 

Luo & Min, 2017). 회복실 도착 후 22.5%의 환자에서 언어적 통증도구를 

이용한 통증사정이 불가능하였고(Lee et al., 2021), 이는 부적절한 각성을 

나타나는 환자가 약 20%에 이르는 것과 관련되는 연구결과이다(Makarem, 

2020). 

전신마취는 약제에 의해 무의식, 기억상실, 유해자극에 대한 

자율신경계통의 반응억제와 같은 현상이며, 마취로부터의 회복은 

마취유도와는 반대로 뇌조직에서 마취제 농도가 감소하는 과정으로(The 

Korean Society of Anesthesiologists, 2014) 3단계로 나뉠 수 있다. 1단계는 

즉각적인 회복(immediate recovery)으로 의식과 기도 반사의 회복, 운동 
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활동의 재개 등으로 이루어지다. 2단계는 중간 회복(intermediate 

recovery)으로 보통 수술 후 1시간 동안을 의미하며, 신체의 조정력이 

회복되고 어지러움이 사라지는 시기이다. 3단계는 장기적 회복(long-term 

recovery)으로 신체의 조정력과 지적 기능의 완전한 회복이며 몇 시간 또는 

며칠 동안 지속될 수 있다(Parr et al., 1991; Steward & Volgyesi, 1978). 수술 

종료 후 마취제를 중단하고, 호흡부전이나 순환부전 유무, 기관 내 삽관의 

필요성, 환기 능력, 악력, 두부 거상력, 저작력을 확인한 후 환자가 

의료진의 요구에 협조가 가능하면 발관을 하고 회복실로 이동하게 

된다(Jang et al., 2010). 각성은 수면 상태에서 완전한 의식으로의 전환으로 

정의되며(Burns, 2003), 마취의 회복 초기 단계에서 공격적인 반응을 보이는 

각성 섬망이나 의식을 명확히 회복하지 못하는 것을 특징으로 하는 지연된 

각성이 나타날 수 있으며, 각성섬망과 지연된 각성을 부적절한 

각성(inadequate emergence)이라고 한다(Voepel-Lewis et al., 2003; Xará et al., 

2013). 부적절한 각성은 수술 환자의 20.3%에서 발생하였으며, 이 중 각성 

섬망이 13.9%, 지연된 각성이 6.4%에서 발생하는 것으로 보고되었다 

(Makarem, 2020). 또 다른 연구에서는 수술 후 회복실 입실 시 환자의 

31%에서 섬망의 징후가 나타났다(Card et al., 2015). 

부적절한 각성 중 첫 번째 형태인 각성섬망(emergence delirium)은 수술 

후 마취에서 깨어나면서 발생하는 현상으로 환자가 소리 내어 울거나, 

흐느끼고, 몸부림치며, 지남력이 저하되는 등의 형태로 나타나는 다양한 

행동장애로 정의된다(Eckenhoff et al., 1961; Xará et al., 2013). 회복실 입실 후 
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15 ~ 30분 동안 지속되며(Assefa & Sahile, 2019), 발생률은 수술 후 회복실 

입실 10분에 가장 높고 시간이 지남에 따라 점차 감소한다(Zhang et al., 

2020). 부적절한 각성 중 두 번째 형태인 지연된 각성(delayed emergence)은 

저 활동성 섬망이라고도 하며, 무기력, 운동 활동의 저하와 부주의함을 

특징으로 한다(Xará et al., 2013). 이는 적절한 수준의 의식을 회복하지 못한 

상태로 전신마취 후 30 ~ 60분 동안 반응이 없거나 깊은 진정상태를 

보인다(Cascella et al., 2020). 

각성섬망 발생을 증가시키는 명확한 원인은 알려지지 않았으나, 

발생률은 여성에 비해 남성의 경우 유의하게 높았으며, 성별 이외 

위험요인은 신경정신질환 과거력, 복부 수술, 척추 수술, 수술 후 오심, 

구토 및 통증이었고(Rim et al., 2016), 관련 요인은 5세 미만 또는 65세 

이상의 연령, 수술 전 불안의 존재, sevoflurane을 사용한 가스 마취, 

이비인후과 수술, 유방 수술, 복부 수술 및 수술 후 부적절한 통증 

관리이다(McDonell, 2018). 지연된 각성의 관련 요인은 휘발성 마취제의 

잔류, 마약성 진통제나 benzodiazepine계 진정제의 과다 투여, 신경근 차단의 

잔류, 전해질 이상, 과호흡/저환기 및 중추 신경계 문제(Ellis et al., 2017), 

항고혈압제 복용, 50세 이상의 연령(Makarem, 2020), 수술 중 35℃ 이하의 

저 체온, 긴 수술 시간, 고위험 수술, 수술 중 다량의 수액 투여(Xará et al., 

2013), 심장질환, 폐질환(Fatma & Serife, 2017), 신기능 또는 간기능 

저하(Aitkenhead et al., 2007), 뇌졸중이나 저 산소허혈성 뇌 손상 또는 

신경학적 질환(Cascella et al., 2020)이다. 
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성인의 섬망을 평가하기 위해 Riker Sedation-Agitation Scale (RSAS), 

Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), Aono’s 4-point scale, Nurses Delirium 

scale, 3-point scale 등이 사용된다(Lee & Song, 2016). RASS는 진정 및 각성을 

평가하는 척도로(Barr et al., 2013) 사용이 간단하고 약물을 사용한 적정 

수준의 진정과 각성 평가를 목표로 개발되었으며(Sessler et al., 2002), 다양한 

환경에서 진정제를 투여 받은 환자의 섬망 정도를 평가하는 데 가장 

신뢰할 수 있는 도구이다(Benítez-Rosario et al., 2013). RASS는 수술 후 

환자를 포함하여 다양한 임상 상황에서 진정수준을 평가하는 데 

사용된다(Ely et al., 2003). RASS를 통하여 부적절한 각성을 사정할 수 

있으며, RASS점수가 1점이상일 때 각성섬망으로(Munk et al., 2016; Radtke et 

al., 2010), -2점에서 -4점일 때 지연된 섬망으로 정의된다(Sessler et al., 2002). 

각성섬망이 발생하면 환자 스스로 체내 삽입된 도뇨관, 카테터, 배액관, 

산소치료기구, 활력징후 감시 기구를 제거하거나 수술 부위를 손상시킬 수 

있다(McDonell, 2018). 이로 인하여 퇴원이 지연되고, 합병증이 발생하거나 

수술의 예후에 영향을 주기도 하며(Hudek, 2009), 낙상 발생 시 기저질환 

악화, 회복 지연으로 사망까지도 이르게 된다(Bae et al., 2012; Setters & 

Solberg, 2017). 지연된 각성은 기도 반사 저하로(Maeda et al., 2015) 각성섬망 

환자에 비해 더 빈번한 호흡기계 합병증(Xará et al., 2013), 저산소혈증과 

진행성 산혈증을 발생시킬 수 있다(Cascella et al., 2020). 

각성섬망 발생 시 통증을 표현하는 능력이 손상될 수 있으며(Mosele et 

al., 2012), 환자의 공격성, 불안, 폭력성은 의료진의 부담을 증가시키고 
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(Fields et al., 2018), 환자 평가를 어렵게 하기도 한다(McDonell, 2018). 수술 

후 통증은 환자의 각성섬망의 발생 위험을 5배 증가시키며 회복실 섬망 

발생의 가장 중요한 원인 중 하나이다(Rim et al., 2016). 지연된 각성 상태의 

환자는 통증을 정확하게 전달하지 못함으로써 통증이 과소평가되어 적절한 

통증 중재가 적용되지 못할 수 있다(Herr, 2011). 

특히 노인은 수술 후 섬망과 인지 기능 저하가 발생할 위험이 높으며 

이는 이환율과 사망률 증가와 관련된다(Inouye et al., 2014). 통증에 대한 

감각적 인식은 노인에게 보존되지만, 통증을 표현하는 능력은 인지기능 

저하나 섬망으로 인해 손상될 수 있다(Mosele et al., 2012). 고혈압, 당뇨와 

같은 만성질환 이환은 65세 이상의 환자에게 흔하다. 이로 인해 노인들은 

다양한 약물치료를 받고 있으며 하루에 6가지 이상의 약제를 복용하는 

경우 섬망의 위험을 증가시킨다(Hein et al., 2014).  

인지 장애가 있는 환자는 통증 경험을 정확하게 전달하지 못하는 

경우가 많다(Hadjistavropoulos et al., 2014). 수술 후 높은 통증 수준은 환자의 

합병증을 증가시키고, 부적절한 통증 완화는 재입원율 증가와 만성통증 

발생과도 관련된다(Joshi & Kehlet, 2019). 따라서 언어적 의사소통이 

불가능한 수술 후 환자들의 통증을 비언어적 통증사정도구를 통하여 

정확하게 사정하고 적절하게 통증 중재를 수행하는 것은 회복실 간호의 

필수적인 요소이다. 
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2. 회복실 통증관리와 비언어적 통증 사정  

 

의식수준이나 의사소통의 문제로 자가 보고를 통한 언어적 통증사정이 

불가능한 경우 행동 관찰을 통한 타당한 비언어적 통증사정이 요구된다 

(Chow et al., 2016; Herr et al., 2011; Kim et al., 2015; Paulson et al., 2014). 

미국마취협회 및 마취간호사회가 수립한 2017년 통증관리 지침에서 

통증사정을 위해 숫자평정척도(numerical rating scale, NRS), 구두설명척도 

(verbal rating scale, VRS), 시각 아날로그 척도(visual analogue scale, VAS), pain 

thermometer, 얼굴통증척도(face pain scale, FPS)의 자가보고형인 언어적 

통증사정도구만이 제시되고 있을 뿐, 의사소통이 불가능한 회복실 환자를 

위한 통증사정척도와 방법에 대한 권고는 부재하다(Chou et al., 2016).  

회복실에서 의사소통이 불가능한 환자의 경우 통증을 관리하기 위해 

비언어적 통증사정도구로 정확하게 평가하여 적절한 진통제가 투여되도록 

하는 것이 무엇보다 중요하다(Luo & Min, 2017). 통증관리를 위해서 

비약물적, 약물적 중재가 수행되어야 하며, 통각은 변환, 전달, 조절, 지각 

4단계를 거치며, 통각 단계에 따라 진통제 작용부위는 각각 다르다. 

변환단계에서 국소마취제와 비스테로이드성 항염증제가, 전달단계에서 

국소마취제, 마약성 진통제와 ketamine이, 조절단계에서 tramadol과 삼환계 

항우울제가, 지각단계에서 마약성 진통제가 작용한다(Vijayan, 2015). 

세계보건기구의 3단계 진통제 사다리에 따라 약물적 중재가 적용되며, 10점 

척도 기준으로 통증은 1 ~ 3점을 경미한, 4 ~ 6점을 중등도, 7 ~ 10점을 
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심각한 통증 수준으로 분류된다. 마약성 진통제는 중등도나 심각한 수준의 

통증에 가장 효과적인 약물이다(Yoost & Crawford, 2020).  

 IASP에 따르면, 언어적 의사소통이 불가능한 경우 비언어적 통증사정 

도구의 사용을 권고하고 있다(International Association for the Study of Pain, 

2021a). 비언어적 통증사정도구는 BPAT, CPOT, FLACC, NPAT, NVPS, 

PBAT등이 있다(Kim et al., 2020). CPOT(Gélinas et al., 2006)는 통증에 대한 

의사소통이 어려운 환자들의 통증사정에 사용이 가능하며, 얼굴표정, 

신체운동, 기계호흡의 순응도(기관삽관 환자) 또는 발성(발관 환자) 및 

근육 긴장도(상지의 수동적 굴곡 및 신전운동 검사로 평가)의 네 가지 

행동 범주로 구성된다. 환자를 관찰하고 각 행동 마다 범주 내에서 관찰된 

행동에 대해 0 ~ 2점의 점수를 부여한다. 총 점수는 0점에서 8점까지로 

점수가 높을수록 더 심한 통증을 나타내며, 총점 0 ~ 2점은 통증 없음, 3 ~ 

8점은 의미 있는 통증 있음을 나타낸다. 한국어 번역본 CPOT의 신뢰도 및 

타당도는 Kwak 등(2012)에 의해 보고되었다. 관찰자간 신뢰도(weighted 

kappa coefficient)는 흡인 전 .85, 흡인 중 .81, 흡인 20분 후 .88로 

보고되었다. ROC 곡선(receiver operating characteristic curve, ROC curve)을 

이용한 민감도와 특이도 분석 결과, 곡선하 면적(area under the curve, 

AUC)은 .86 (p< .001)이었으며 민감도는 76.9%, 특이도는 88.6%이었다. 

우리나라 임상간호사회 지침(2018년)에서 중환자실 환자를 위한 

통증사정척도로 권고하고 있지만(Eun et al., 2019), CPOT (Gélinas et al., 

2006)의 경우 내적 일관성, 구성타당도에 대한 정보를 제공하지 않고 
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있고(Kim et al., 2020), 연구마다 관찰자간 신뢰도가 .52~.80으로 일관되지 

않았다(Gélinas et al., 2006; Gélinas & Johnston, 2007; Paulson-Conger et al., 2011). 

 NVPS (Odhner et al., 2003)는 소아 통증사정척도인 FLACC을 기초하여 

만들어졌으며, 행동지표(얼굴, 몸의 움직임, 방어자세) 및 생리적 

지표(심박수, 혈압, 호흡)의 변화와 관련하여 비언어적으로 통증을 

사정한다. NVPS-K는 얼굴, 몸 움직임, 방어자세, 생리 징후Ⅰ 및 호흡의 

다섯 가지 범주로 구성된다. 환자를 관찰하고 각 범주 내에서 관찰된 

행동에 대해 0 ~ 2점을 부여한다. 총 점수는 0점에서 10점까지로 점수가 

높을수록 더 심한 통증을 나타내며, 0 ~ 2점은 통증 없음, 3 ~ 10점은 의미 

있는 통증이 있음을 나타낸다. 한국어 번역본 NVPS의 신뢰도와 타당도는 

Kim 등(2015)에 의해 보고되었다. 관찰자간 신뢰도(intraclass correlation 

coefficient, ICC)는 .680 ~ .921이었고, ROC curve을 이용한 민감도와 특이도 

분석 결과 AUC는 .748 (p< .001)이었고, 민감도는 94.7%이었지만 특이도가 

45.0%로 낮았다. 또한, NVPS-K은 준거타당도를 보고하지 않고 있고(Kim et 

al., 2020), 마취 후 회복실처럼 급성 통증이 있는 경우 NVPS의 생리적 및 

호흡 지표의 변화가 거의 없었으며(Pereira-Morales et al., 2018), 생리적 

지표는 객관적인 자료지만 질병이나 약물 등 다양한 요인에 영향을 받을 

수 있어 단독 지표로써 활용이 어렵다(Buttes et al., 2014). 따라서 진정된 

환자에게 생리적 지표인 급성 활력 징후를 근거로 한 진통제 투여가 

혈역학적으로 위험할 수 있으므로(Pereira-Morales et al., 2018), NVPS는 

회복실에서 급성 통증을 평가하기에 부적합하다.  
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Algoplus (Rat et al., 2011)는 의사소통을 할 수 없는 노인 입원환자의 

급성 통증 감지를 위해 개발된 척도로, 얼굴, 시선, 신음소리, 신체 및 

행동의 다섯 가지 행동 범주로 구성된다. 환자를 관찰하고 각 행동을 범주 

내에서 관찰된 행동에 대해 “예”는 1점, “아니오”는 0점을 부여한다. 총 

점수는 0점에서 5점까지로 점수가 높을수록 더 심한 통증을 나타내며, 

총점 0 ~ 1점은 통증 없음, 2 ~ 5점은 의미 있는 통증이 있음을 나타낸다. 

Algoplus의 내적일관성(Kuder-Richardson 20, KR-20)은 .712, ICC는 .812였으며, 

ROC curve를 이용한 민감도와 특이도 분석결과 AUC는 .904 (p< .001), 

민감도는 87%, 특이도는 80%였다. 수술 후 회복실에서 65세 이상 환자를 

대상으로 통증사정을 위해 숫자평정척도와 Algoplus의 점수를 사용한 결과 

두 점수 간의 유의한 상관관계가 있었다(Dualé et al., 2015). Algoplus의 높은 

신뢰도와 타당도에 따라 2019년 마취통증의학과 전문가 패널들에 의한 

수정‧보완된 통증관리지침은 노인환자를 위한 비언어적 통증사정척도로 

Algoplus 척도 사용에 대한 약한 권고를 제시하고 있다(Aubrun et al., 2019). 

FPS는 Bieri 등(1990)이 개발한 척도로, 간호사는 환자에게 여섯 가지 

얼굴을 각각 가리키며 척도와 함께 제공된 간단한 단어 지침을 사용하여 

각 얼굴을 설명하고, 환자가 느끼는 통증에 해당하는 얼굴을 가리키도록 

한다. 소아용으로 개발되었고(Bieri et al., 1990; Wong & Baker, 1988), 

성인(Stuppy, 1998)과 노인(Herr et al., 1998)에게 유효하고 타당화 검증이 

되었지만, 언어적 사정척도로 의사소통이 불가능한 환자를 대상으로 

사용하기에 부적합하다.  
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 Checklist of Nonverbal Pain Indicators (CNPI) (Feldt, 2000)는 인지장애가 

있는 노인의 통증 행동을 측정하기 위해 개발된 척도로 불평하는 

소리(비언어), 얼굴을 찡그림/움찔하고 놀라는 얼굴, 버팀, 안절부절함, 

문지르기 및 불평하는 소리(언어)의 여섯 가지 범주로 구성된다. 평가 

방법은 활동 또는 휴식 동안 척도에 설명된 행동이 관찰되지 않으면 

0점으로, 짧게라도 행동이 발생하면 1점으로 기록하여 총점을 계산한다. 총 

점수는 0 ~ 6점까지로 점수가 높을수록 더 심한 통증을 나타내며, 총점 

0점은 통증 없음, 1 ~ 2점은 경미한 수준, 3 ~ 4점은 중등도 수준, 5 ~ 6점은 

심각한 수준의 통증을 의미한다. 내적일관성(KR-20)은 .54이었고, 언어 

서술 척도와의 상관관계(rho)는 .372 ~ .50로 보고되며, 도구개발당시 합산된 

점수의 해석에 대한 지침을 제공하고 있지 않고 있다. 

 비언어적 통증사정도구에 대한 연구는 전 세계적으로 많이 진행되고 

있으며(Lee & Song, 2016), 회복실마취간호사회의 통증 간호에 대한 지침에 

따르면 노인 또는 의사소통이 제한된 환자의 통증 평가를 위해 BPS, 

CPOT의 사용을 권고하고 있고 있으나, 정확한 근거를 제시하지 않고 

있다(Korean Society of PeriAnesthesia Nurses, 2022). 병원간호사회의 근거기반 

임상간호실무지침의 통증간호에 의하면 인지손상으로 통증을 자가 보고 할 

수 없을 때 행동적 통증지표인 비언어적 통증사정도구를 사용하여 통증을 

평가하며, CNPI, CPOT, PAINAD의 사용을 권고하고 있다(Eun et al., 2019). 

CNPI, CPOT의 낮은 신뢰도를 고려하였을 때 이에 대한 대안으로 비언어적 

통증사정 도구인 PAINAD 척도의 타당화에 대한 연구가 필요하다. 
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 PAINAD (Warden et al., 2003)는 의식이 없거나, 자가 보고가 불가능한 

환자의 통증 강도 사정에 사용이 가능하며, 호흡, 소리 냄, 얼굴 표정, 

신체표현 및 마음의 안정도의 다섯 가지 행동 범주로 구성된다. 환자를 

5분 동안 관찰하고 각 행동을 범주 내에서 관찰된 행동에 대해 0 ~ 2점을 

부여한다. 총 점수는 0점에서 10점까지로 점수가 높을수록 더 심한 통증을 

나타내며, 총점 0 ~ 3점은 통증 없음, 4 ~ 10점은 의미 있는 통증 있음을 

나타낸다. PAINAD는 국내 병원간호사회에서 인지손상으로 통증을 

자가보고 할 수 없는 환자군에게 사용이 권고되며, 신뢰도와 타당도가 

확인되었다(Eun et al., 2019). 또한, 국내외 노인을 위한 다양한 비언어적 

통증사정도구를 고찰하였을 때 PAINAD는 전세계적으로 많은 연구가 

진행되었고, 신뢰도와 타당도가 적절하였다(Lee & Song, 2016). PAINAD는 

1분간 관찰한 점수와 5분간 관찰한 점수 사이에 강한 양의 

상관관계(Kendall's tau .95, p< .001)가 나타났으며 신속한 통증사정이 

가능하다는 장점이 있다(Kwon et al., 2021). PAINAD는 정형외과 병동에서 

수술 후 인지장애가 없는 환자군의 통증평가에 대한 신뢰도와 타당도를 

확인된 바 있으나, 대상자 수가 25명으로 적어 반복연구가 

제언되었다(DeWaters et al., 2008). 최근 한국형 도구로 장기 요양 병원에서 

노인환자를 대상으로 PAINAD-K의 신뢰도와 타당도가 보고되었다(Kwon et 

al., 2021). 관찰자간 신뢰도(Cohen’s kappa coefficient)가 관찰 시점에 따라 .62 

~ .64로 나타났다. ROC curve을 이용한 AUC는 .67 ~ .68 (p< .001), 민감도 

40.0 ~ 41.3%, 특이도 92.6%로 나타났다. 국외 발표된 연구에서 
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내적일관성(α) .72 ~ .85, 관찰자간 신뢰도(ICC)는 .692 ~ .925으로 측정된 

것에 비해(Büyükturan et al., 2018; Cantón-Habas et al., 2019; Cantón-Habas et al., 

2021), 한국형 도구의 신뢰도와 타당도가 낮아(Kwon et al., 2021) 국내 임상 

환경에서 PAINAD-K의 타당화에 대한 반복 연구가 필요하다.  
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Ⅲ. 연구방법 

 

 

1. 연구 설계 

 

본 연구는 Pain Assessment in Advanced Dementia Scale–Korean Version 

(PAINAD-K)이 회복실 비언어적 통증사정척도로 적합한지 평가하기 위한 

도구 타당화 연구이며, 척도의 신뢰도와 타당도를 평가하는 탐색적 

조사연구이다.  

 

2. 연구 장소 및 대상 

 

본 연구의 대상자는 2021년 12월 13일부터 2022년 7월 12일까지 I 

종합병원에서 외과수술을 시행 받은 후 회복실에 입실한 65세이상의 

환자이다. 판별 타당도를 확인하기 위한 반복측정 분산분석에 필요한 

대상자 수는 선행연구에서 확인된 효과크기(f=0.35) (Goebel et al., 2019), α .05, 

power .95를 기준으로 30명이 산출되었다.  

동시 타당도를 확인하기 위한 Spearman rank correlation을 분석에 

필요한 대상자 수는 PAINAD와 CPOT의 상관관계에 대한 선행 연구에서의 

correlation ρH1 .86을 적용하여(Paulson-Conger et al., 2011) ρH0 .60, α .05, 

power .95 기준으로 39명이 산출되었다. 민감도와 특이도 분석이 필요한 

대상자 수는 선행연구에서의 AUC .68 (Kwon et al., 2021),  α .05, power .8 을 

기준으로 ROC 계산을 위한 대상자 수는 PAINAD 양성그룹 39명, 음성그룹 
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39명으로 산출되었다(Hanley & McNeil, 1982). 도구 타당화 방법의 COSMIN 

그룹의 지침은 경우 도구 준거타당도를 확인하기 위해 최소 그룹의 대상자 

수를 30 ~ 50명으로, 신뢰도(내적타당도), 수렴타당도, 판별타당도, 

가설검정(중재 전후비교)을 확인하기 위한 대상자 수를 그룹당 50 ~ 99명이 

적절하다고 제시하였다(Mokkink et al., 2010). 이를 기준으로 언어적 

의사소통이 가능한 그룹은 103명, 불가능한 그룹은 102명으로 총 205명의 

대상자가 모집되었다. 그 중 언어적 의사소통이 가능하면서 통증이 있는 

그룹은 50명, 통증이 없는 그룹은 53명이였고, 언어적 의사소통이 

불가능하면서 통증이 있는 그룹은 51명, 통증이 없는 그룹은 51명이였다. 

선정기준은 수술 후 회복실에 입실하는 환자 중 섬망의 발생률이 가장 

높은 일반외과 65세이상 환자를 대상으로 하였으며(Watt et al., 2018), 언어적 

의사소통 가능여부는 RASS를 이용하여 평가하였다. RASS점수가 -

1점(둔한)이거나, 0점(깨어있음/평안)으로 대상자가 의사소통이 가능하면, 

NRS, Algoplus와 PAINAD-K를 사용하여 통증을 평가하였고, RASS점수가 

1점(들뜸)이상이거나, RASS점수가 -2점(약한 진정)에서 -4점(깊은 

진정)사이로 대상자가 언어적 의사소통이 불가능하면, CPOT-K, Algoplus와 

PAINAD-K를 사용하여 통증을 사정하였다. 

  제외기준으로는 통증표현에 영향을 줄 수 있는 인지기능에 장애가 있

는 자, 전신 마비상태인 자, 말초 신경병증을 진단받은 자이며, 마취시간이 

부적절한 각성의 다변량 분석 결과 위험요인은 아니었지만(Makarem et al., 

2020), 긴 수술시간은 지연된 각성의 발생률을 증가시킬 수 있다는 결과에 
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따라 마취시간을 제한하였다(Xará et al., 2013).  

구체적인 대상자의 선정기준은 다음과 같다(Pereira-Morales et al., 2018).  

1) 전신 마취 수술 후 회복실 입실 환자 

2) 일반외과 수술을 받은 환자 

3) 65세 이상의 환자 

4) 연구의 목적을 이해하고 본인 또는 본인과 보호자 모두 동의한 자 

5) 언어적 의사소통이 불가능한 그룹은 RASS점수 ≥ 1로 평가된 

자(Munk et al., 2016; Radtke et al., 2010) 또는 RASS점수 ≤ -2 ~ -4로 

평가된 자(Sessler et al., 2002) 

6) 언어적 의사소통이 가능한 그룹은 RASS점수가 -1 또는 0으로 

평가된 자 

 

본 연구의 제외대상은 다음과 같다. 

1) KDSQ-C 6점 이상으로 인지장애가 의심되는 자(Kim et al., 2002) 

2) 전신 마비상태인 자 

3) 말초 신경병증을 진단받은 자 

4) 마취시간 30분 미만, 240분 초과인 자(Xará et al., 2013) 
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3. 연구 도구 

 

  본 연구에서 사용한 연구 도구는 다음과 같다. 도구의 순서는 비언어적 

및 언어적 통증사정도구, 인지장애 평가척도, 의식수준 평가척도 순서로 

기술하였다. 

1) 대상자 인적 특성  

 연령, 결혼 상태, 성별, 질병 관련 특성(진단명, 수술명, 과거 수술력, 

동반이환, 향정신성 약물 복용 여부, 보청기 사용여부)은 의무 기록을 통해 

확인하고, 인지기능장애 유무는 KDSQ-C로 평가하고, 동반 이환은 Charlson 

comorbidity index (Iezzoni, 2013)로 분류하였다. 

 

2) PAINAD-K 

    PAINAD-K는 Warden 등(2003)이 의식이 없거나, 자가보고가 불가능한 

환자의 통증 강도를 사정하기 위해 개발한 비언어적 통증사정도구로 Kwon 

등(2021)이 한국어로 번역하였다. 도구는 호흡, 소리냄, 얼굴표정, 신체표현 

및 마음의 안정도의 5가지 행동 범주로 구성되어 있다. 환자를 5분 동안 

관찰하고 각 행동 범주 내에서 관찰된 행동에 대해 0 ~ 2점으로 측정하며 

총점은 10점으로 4점이상의 점수는 의미 있는 통증이 있음을 나타낸다. 

  PAIAD-K의 신뢰도와 타당도는 Kwon 등(2021)에 의해 보고되었다. 

관찰자간 신뢰도(Cohen’s kappa coefficient)는 관찰 시점에 따라 .62 ~ .64로 

보고되었다. ROC curve를 이용한 AUC는 .67 ~ .68 (p< .001), 민감도는 40.0 ~ 
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41.3%, 특이도는 92.6%였다. 1분간 관찰한 점수와 5분간 관찰한 점수 

사이에 강한 양의 상관관계가 있다(Kendall's tau .95, p< .001). 

 

3) Algoplus 

Algoplus는 Rat 등(2011)이 의사 소통을 할 수 없는 노인 입원환자의 

급성 통증 감지를 위해 개발한 비언어적 통증 사정 도구로 얼굴, 시선, 

신음소리, 신체 및 행동의 다섯 가지 행동 범주로 구성된다. 환자를 

관찰하고 각 행동을 범주 내에서 관찰된 행동에 대해 ‘예’는 1점 

‘아니오’는 0점을 매긴다. 총점은 5점으로 2이상의 점수는 의미 있는 통증 

있음을 나타낸다. Algoplus의 KR-20은 .712, ICC는 .812였으며 ROC curve의 

AUC는 .904 (p< .001), 민감도는 85%, 특이도는 86%였다. 

 

4) CPOT-K 

  CPOT는 Gélinas 등(2006)이 중환자실에서 통증 수준을 자가 보고 할 

수 없는 환자의 통증을 측정하기 위해 개발된 비언어적 통증사정척도로 

Kwak 등(2012)이 한국어로 번역하였다. 도구는 얼굴표정, 신체운동, 

기계호흡의 순응도(기관삽관 환자) 또는 발성(발관 환자) 및 근육 

긴장도(상지의 수동적 굴곡 및 신전운동 검사로 평가)의 4가지 행동 

범주로 구성되어 있다. 각 항목에 대해 0 ~ 2점으로 측정하며 총점은 

8점으로 3점이상의 점수는 의미 있는 통증이 있음을 나타낸다.  
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한국어 번역본 CPOT의 신뢰도와 타당도는 Kwak 등(2012)에 의해 

평가되었다. 관찰자간 신뢰도(weighted kappa coefficient)는 흡인 전 .85, 흡인 

중 .81, 흡인 20분 후 .88으로 보고되었다. ROC curve의 AUC는 .860 

(p< .001), 민감도는 76.9%, 특이도는 88.6%였다.  

 

5) NRS  

  NRS는 자가 보고 할 수 있는 환자를 대상으로 통증강도를 측정하는 

척도이다. 언어적 통증척도인 자가 보고는 통증을 식별하는 가장 좋은 

방법으로, 통증 평가의 최적표준으로 알려져 있다(Schiavenato & Craig, 2010). 

환자는 0에서 10사이의 숫자 중 자신의 통증 강도를 가장 잘 나타내는 

숫자를 선택한다. 0점은 통증 없음, 1 ~ 3점은 경미한 통증, 4 ~ 6점은 중등도 

통증, 7 ~ 10점은 심한 통증을 의미한다(Swarm et al., 2010). 

 

6) KDSQ-C 

  KDSQ-C는 Kim 등(2002)이 인지장애를 조기에 선별하기 위해 개발한 

척도로, 기억력과 관련된 문항 5개, 언어능력을 포함한 기타 인지기능과 

관련된 문항 5개, 복잡한 일을 수행하는 복합적인 인지기능에 관련된 문항 

5개로 이루어져 있다. 각 항목에 대해 0 ~ 2점으로 평가하며 총 15개 

항목을 본인이나, 대상자의 기능에 대해 잘 아는 사람이 평가하여 

기록하는 설문지이다. 총점은 30점으로 6점 미만일 경우 인지 기능을 

정상으로 판단하고 6점 이상일 경우 인지 기능 저하가 있다고 평가하며, 
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추가적인 검사가 필요할 수 있다. ROC curve의 AUC는 .889, 민감도는 79%, 

특이도는 80%였다.  

 

7) RASS 

   RASS는 Sessler 등(2002)이 환자의 진정 및 각성 정도를 평가하기 

위해 개발한 척도로(Barr et al., 2013), 사용이 간단하고 적정 수준의 약물을 

사용하여 적정 수준의 진정과 각성 평가를 목표로 개발되었다(Sessler et al., 

2002). 이 도구는 10점 척도로 4단계의 불안 또는 동요(+1 ~ +4), 1단계의 

평온(0), 5단계의 진정(-1~-5)으로 구성된다. RASS의 ICC는 .948 

~ .956이였으며 Sedation-agitaion scale 점수(r= .78, p< .001)와 Ramsay sedation 

scale 점수(r= -.78 p< .001) 및 Glasgow coma scale 점수(r=0.79 p< .001)사이의 

강한 상관관계로 타당성이 입증되었다.  
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4. 연구 절차 

1) 연구자 훈련 

본 연구에서 PAINAD-K, Algoplus, CPOT-K, NRS를 이용한 통증사정을 

위해 연구자가 마취과 전담 간호사로 근무경력이 3년이상인 간호사 1인을 

보조 연구자로 선정하여 교육하고 훈련하였다. 교육 내용으로 연구의 목적, 

대상자 선정 기준, 연구의 절차, 각 도구의 소개, 사정 및 평가 방법, 

자료조사 양식지 작성 및 수집 방법을 포함하였고, 유인물을 이용하여 

교육하였다. 평가자 간 평가기준의 표준화를 통해 자료수집의 신뢰도를 

높였다. 

 

2) 예비조사(pilot test)와 검토 

예비조사는 전신마취 후 회복실에 입실한 65세 이상 일반외과 환자 

10명을 대상으로 진행되었다. 연구자와 보조연구자가 대상자의 통증을 

동시에 평가하여 두 연구자 간 통증사정 방법에서의 차이점을 분석하고, 

차이가 있었던 사정 항목의 평가 기준을 구체적으로 수립하였다. 연구자와 

보조연구자는 예비조사 중 RASS척도의 -1점과 -2점을 나누는 ‘10초간 눈을 

맞출 수 있는가?’에 대한 평가항목 기준에서, 눈을 감고 있지만 언어적 

의사소통이 가능한 경우가 있다는 문제점을 발견하였다. 이 문제를 

해결하기 위해, 연구자와 보조연구자는 회복실에 입실한 환자의 지남력을 

사정하여 눈은 감고 있지만 정확한 언어적 의사소통이 가능한 경우 RASS 

-1점으로 평가하기로 결정하였다. 또한, PAINAD-K의 신체표현 항목 중 
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긴장함(1점)과 경직됨(2점)에 대한 연구자와 보조연구자 간 차이가 있었다. 

‘턱을 꽉 물고 있을 수 있음(경축은 제외)’ 항목에 대한 기준으로 얼굴에만 

드러나는 신체표현은 긴장함으로, ‘신체가 뻣뻣해짐, 팔과 다리가 단단하고 

굽혀지지 않음’을 기준으로 사지에 드러나는 신체표현은 경직됨으로 

정의되었다. 그 외 문항은 사용에 문제가 없다고 판단되어, 연구를 

진행하였다. 

 

3) Algoplus 번역 

도구번역에 앞서 Algoplus 도구개발자에게 도구 사용 허가를 받았다. 

Algoplus 척도는 영어, 이탈리아어, 스페인어 등으로 번역되어 있지만, 도구 

개발자가 한국어로 번역하기를 권고하여, 프랑스어를 한국어로 번역하는 

과정을 거쳤다. 도구의 번역은 세계보건기구가 제시한 방법으로 

진행하였다(World Health Organization, 2021).  

1단계로 Algoplus의 정방향 번역은 프랑스 문화를 잘 알고 있으며, 

모국어가 한국어인 전문 번역가 2인에 의해 수행되었다. 독립된 두 명의 

정방향 번역 간 한글 의미의 큰 차이는 없었으며, 정방향 번역본에 대해 

간호학 교수 1인과 연구자가 안면/얼굴, 눈빛/시선 등 한국 문화에 적합한 

일상적 언어를 선택하여 정련화하고 2단계 역번역을 의뢰하였다. 2단계인 

역번역은 모국어가 프랑스어이며 한국어, 프랑스어 모두 능통한 

이중언어를 사용하는 전문 번역가 2인에게 의뢰되었고, 번역가들이 

Algoplus 원문을 보지 않은 상태에서 프랑스어로 번역하였으며 번역가 간 
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결과를 공유하지 않았다. 3단계로 한국어에서 프랑스어로 역번역된 번역본 

2부를 본 번역에 참여하지 않았던 한국어와 프랑스어가 모두 능통한 

제3자인 전문 번역가가 정방향 번역본을 기준으로 역번역된 번역본을 

검토한 후 원문과 비교하여 최종 번역본을 완성하였다.  

 

4) 자료수집 

  본 연구의 자료수집은 2021년 12월 13일부터 2022년 7월 12일까지 

수행되었다. 연구자가 자료수집을 위해 B시에 소재한 종합병원을 방문하여 

간호부, 회복실과 진료과에 연구목적과 자료수집 절차를 설명하고 협조를 

구하였다. 본 연구자가 직접 익일 수술 스케쥴을 확인한 후 수술 전날 

대상자가 있는 병동에 방문하여 연구목적, 방법을 설명하고 서면동의서를 

받았다. 연구참여에 동의한 대상자의 의무기록을 확인하여 연구 참여 

선정기준에 부합하는지 확인하였다. 

통증사정자료는 평일 오전 8시부터 오후 5시 사이 본 연구자와 

보조연구자에 의해 수집되었다. 연구자와 보조연구자는 수술 후 회복실 

입실 5분 이내 대상자를 1분간 관찰하고, RASS를 사용하여 환자의 언어적 

의사소통 가능여부를 사정한 후 통증을 평가하였다. 통증사정시점은 ① 

수술 후 회복실 입실 5분 이내 ② 회복실 입실 후 30분 두 차례이며, 

연구자와 보조연구자는 RASS 점수로 분류된 기준에 따라 언어적 또는 

비언어적 방법으로 통증수준을 측정하였다. 첫번째 사정 이후 환자가 
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통증을 표현한 경우, 이때 측정된 통증점수를 첫번째 통증점수로 간주하고 

진통제를 투여하였으며 중재 30분 후 통증을 재평가하였다. 

구체적인 자료조사방법으로 첫번째 통증 평가 전 RASS 척도를 이용하여 

환자 지남력을 사정하였다. 본 연구자와 보조연구자는 환자의 양측어깨를 

가볍게 두드리며, “성함이 어떻게 되세요?”, “여기가 어딘지 알겠어요?”라고 

질문한 후 RASS점수가 -1점(둔한) 또는 0점(깨어있음/평안)인 경우를 

언어적 의사소통이 가능한 그룹으로 포함하여 NRS, Algoplus와 PAINAD-

K를 사용하여 통증을 평가하였다. RASS점수가 1점(들뜸)이상 이거나 -

2점(약한 진정)에서 -4점(깊은 진정) 사이인 경우를 언어적 의사소통이 

불가능한 그룹으로 포함하여 CPOT-K, Algoplus와 PAINAD-K를 사용하여 

통증을 평가하였다. 통증사정 동안 두 연구자는 대상자 침상의 양쪽에 한 

명씩 서서 관찰하고 자료조사 양식지에 기록하였으며 연구자 간 통증사정 

결과를 공유하지 않았다. 
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5. 신뢰도 및 타당도 검증방법 
 

도구 개발 타당화는 측정의 내적 일관성, 동등성, 안정성을 포함하는 

신뢰도와 준거타당도와 구성타당도가 평가되어야 한다(Boateng et al., 2018). 

본 연구에서 준거 타당도는 ROC 곡선을 이용한 민감도와 특이도(Iezzoni, 

2013) 및 동시타당도 평가로, 구성타당도는 수렴타당도와 판별타당도로 

평가하였다(Boateng et al., 2018).  

1) PAINAD 척도의 신뢰도 검증 

① 내적일관성(internal consistency) 

내적일관성은 척도의 일관성을 나타내는 Cronbach’s α의 값으로 

분석하였다(Boateng et al., 2018). 명목척도로 평가하는 Algoplus의 경우 

KR-20으로 분석하였다.  

② 관찰자간 신뢰도(interrater reliability) 

관찰자간 신뢰도는 관찰자 간 측정치가 일치하는지를 확인하기 

위해 급간내 상관계수(ICC), Cohen’s kappa를 통해 측정하였다(Nunnally 

& Bernstein, 1994). Cohen’s kappa는 가중 카파(weighted kappa)를 통해 

분석하였다. 가중 카파 중 선형 가중 카파(linear weighted kappa)는 

관찰자간 서열척도의 일치도를 측정하기 위하여 사용하였으며, 이차 

가중 카파(quadratic weighted kappa)는 관찰자간 5개 이상의 범주의 

일치도를 계산하기 위해 적용하였다(Parker et al., 2013). 본 연구자와 

보조연구자가 수술 후 회복실에 입실한 환자를 대상으로 회복실 입실 

5분이내 또는 최초 통증 호소 시, 입실 30분 후 또는 진통제 투여 
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30분 후 2차례에 걸쳐 측정하였다. 측정 시 연구자는 보조연구자와 

독립적으로 측정하였다. 

③ 안정성 신뢰도(stability reliability) 

안정성 신뢰도는 시간이 지남에도 결과가 일관성 있게 

평가되는지를 확인하는 것으로, 검사-재검사(test-retest)를 통해 

평가하였다. 회복실에서 진통제를 투여 받지 않은 환자만을 대상으로 

회복실 입실 5분 이내, 회복실 입실 30분 후 통증사정 점수를 

측정하였으며 Spearman rank correlation을 이용하여 상관관계를 

분석하였다(Raykov & Marcoulides, 2011) 

 

2) PAINAD 척도의 타당도 검증 

① 민감도 및 특이도(sensitivity and specificity)  

민감도(통증이 있는 환자는 통증이 있다고 판단)와 특이도(통증이 

없는 환자는 통증이 없다고 판단)는 ROC curve의 AUC을 이용하여 

분석하였다(Greiner et al., 2000). 각 도구의 cut-off point, 민감도, 특이도, 

양성예측도, 음성예측도는 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 

NRS와 PAINAD-K간 점수를 이용하였으며, 언어적 의사소통이 

불가능한 그룹의 경우 Algoplus와 PAINAD-K간 점수를 이용하여 

분석하였다. 
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② 동시 타당도(concurrent validity)  

동시 타당도는 타당화하고자 하는 측정도구와 평가의 

최적표준과의 상관관계 정도를 평가하는 것으로(Raykov & Marcoulides, 

2011), Spearman rank correlation을 이용하여 분석하였다. 동시 타당도는 

언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 NRS와 PAINAD-K간 점수의 

상관관계를, 언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 경우 Algoplus와 

PAINAD-K간 점수의 상관관계를 통하여 분석하였다. 

③ 수렴 타당도(convergent validity) 

수렴 타당도는 연구자가 측정하고자 하는 추상적인 개념이 

측정도구에 의해 적절하게 측정되었는가를 평가하는 것이며, 다양한 

방법으로 측정된 결과가 동일한 구성개념과 유사한 결과를 산출하는 

정도를 파악하는 것으로(Boateng et al., 2018), Spearman rank correlation을 

이용하여 분석하였다. 수렴 타당도는 언어적 의사소통이 불가능한 

그룹을 대상으로 통증이 있는 경우와 통증이 없는 경우 각각 CPOT-

K와 PAINAD-K간 점수의 상관관계를 분석하였다.  

④ 판별 타당도(discriminant validity)  

판별 타당도는 연구에 사용된 도구 점수가 다른 구성개념과 

구별되는 정도를 측정하는 것으로(Boateng et al., 2018), repeated-measures 

2 X 2 ANOVA를 이용하여 분석하였다. 판별 타당도는 언어적 

의사소통이 가능한 그룹 중 통증이 없는 경우 회복실 최초 사정(입실 

5분 이내)과 30분 후 NRS 점수 변화를, 통증이 있는 경우 진통제 투여 
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전과 투여 30분 후 NRS 점수 변화로 분석하였다(Chou et al., 2016). 

언어적 의사소통이 불가능한 그룹 중 통증이 없는 경우 회복실 최초 

사정(입실 5분 이내)과 30분 후 PAINAD-K 점수 변화를, 통증이 있는 

경우 진통제 투여 전과 투여 30분 후의 점수 변화로 분석하였다(Chou 

et al., 2016).
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Table1. Description of reliability and validity methods 

Objective Measures Analysis 

Communicative patients (n= 103) Non-communicative patients (n= 102) 

Without pain 

(PAINAD-K < 4, n=53) 

With Pain 

(PAINAD-K ≥ 4, n=50) 

Without pain 

(PAINAD-K < 4, n=51) 

With Pain 

(PAINAD-K ≥ 4, n=51) 

Reliability 

Internal consistency None Cronbach α ◎ ◎ ◎ ◎ 

Equivalence 

(Interrater reliability) 
None 

ICC 

Cohen’s kappa 
◎ ◎ ◎ ◎ 

Stability 

(30min test-retest) 
None 

Spearman rank 

correlation 
◎  ◎  

Criterion 

validity 

Sensitivity 

Specificity 

NRS ROC ◎ ◎   

Algoplus ROC   ◎ ◎ 

Concurrent validity 

(Comparison with 

gold standard) 

NRS 
Spearman rank 

correlation 
◎ ◎   

Algoplus 
Spearman rank 

correlation 
  ◎ ◎ 

Construct 

validity 

Convergent validity COPT-K 
Spearman rank 

correlation 
  ◎ ◎ 

Discriminant validity 

Changes 

between 

pre-post 

Repeated-

measures 

ANOVA 

Control 

◎ 

Experiment 

◎ 

Control 

◎ 

Experiment 

◎ 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale; ICC = intraclass correlation coefficient; ROC = receiver operating characteristic curve; NRS = numerical rating scale; Algoplus = 

acute pain-behavior scale for older person with inability to communicate; COPT-K= critical care pain observation tool-Korean; ANOVA = analysis of variance 
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6. 자료분석 방법 

  

 본 연구의 자료는 SPSS/WIN 27.0 Program을 이용하였다. 

1) 대상자의 일반적 특성과 질병관련 특성을 분석하기 위해 

기술통계를 사용하였다. 

2) PAINAD-K의 내적일관성을 검증하기 위해 Cronbach’s α (KR-20)를 

이용하였다. 

3) PAINAD-K의 관찰자간 신뢰도를 검증하기 위해 ICC, Cohen’s 

kappa를 이용하였다. 

4) PAINAD-K의 안정성 신뢰도를 검증하기 위해 Spearman rank 

correlation을 이용하여 상관관계 분석을 수행하였다. 

5) PAINAD-K의 민감도와 특이도를 검증하기 위해 ROC curve를 

확인하여 분석하였다.  

6) PAINAD-K의 동시 타당도를 검증하기 위해 Spearman rank 

correlation을 이용하여 상관관계 분석을 수행하였다. 

7) PAINAD-K의 수렴 타당도를 검증하기 위해 Spearman rank 

correlation을 이용하여 상관관계 분석을 수행하였다. 

8) PAINAD-K의 판별 타당도를 검증하기 위해 repeated-measures 2 X 2 

ANOVA를 사용하였다. 
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7. 윤리적 고려 

본 연구는 I병원 기관생명윤리위원회(Institutional Review Board)로부터 

연구목적, 연구방법, 비밀보장과 자료관리, 연구 설명문과 동의서, 

자료조사양식지에 대한 심의를 거쳐 연구 승인을 받고 시행되었다(IRB File 

No. HPIRB 2021-07-001-012). 연구자는 연구참여 동의서를 받기 전 

대상자에게 연구의 목적과 내용, 조사방법 등을 설명하였고, 대상자에게 

연구 참여가 자발적으로 이루어지고 강제성이 없으며, 원하지 않을 경우 

언제든지 중도에 참여를 거부할 수 있고 참여 거부로 인한 불이익이 

없음을 고지하였다. 또한, 수집된 자료는 연구의 목적으로만 사용되며 

연구와 관련된 일체의 사항들은 보안과 익명성이 유지되고, 연구 종료 후 

보관 장치에 밀봉하여 3년간 보관 후 영구 폐기할 것임을 설명하였으며, 

연구참여 대상자 자필로 연구동의서에 서명을 받고 연구를 진행하였다. 

연구자의 근무 중 자료 수집으로 인해 업무에 차질이 없도록 하기 위해 

자료 수집을 취해 소요되는 시간으로 인해 지연되는 업무는 근무 후 

보완하였다. 
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Ⅳ. 연구 결과 

 

 

1. 대상자의 일반적 특성 

    전체 조사 대상자는 205명이었다. 대상자의 일반적 특성은 연령, 성별, 

결혼 상태를 조사하였다. 성별은 남자가 103명(50.2%), 여자 

102명(49.8%)으로 성별 비율의 차이는 없었다. 연령은 65세부터 87세로 

평균 73세였다. 70대가 95명(46.3%)으로 가장 많았고, 60대 74명(36.1%), 

80대 36명(17.6%) 순이었다. 대상자의 일반적 특성은 <Table 2>과 같다. 

 

 

Table 2. Demographic characteristics 

(N=205) 

Characteristics Categories n % Mean±SD 

Gender Male 

Female 

103 

102 

50.2 

49.8  

Age (years) 65~69 

70~79 

≥80 

74 

95 

36 

36.1 

46.3 

17.6 

72.96±6.15 

Marital Status Married 

Divorced or widowed 

165 

40 

80.5 

19.5 
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2. 대상자의 질병관련 특성  

    질병관련 특성으로 진단명, 수술명, 과거 수술력, 동반이환, 향정신성 

약물 복용 여부 및 복용 약물, 보청기 사용여부, 수술 후 회복실 내 진통제 

사용 유무 및 사용약물, 의식상태, 총 마취시간을 조사하였다. 수술은 

간‧담췌 수술, 유방 수술, 갑상선 수술, 위 수술, 대장‧항문 수술, 기타 

수술로 분류하였다. 간‧담췌 수술이 92명(44.9%)으로 가장 많았으며, 

대장‧항문 수술 61명(29.8%), 위 수술 25명(12.2%), 유방 수술 17명(8.3%), 

갑상선 수술 9명(4.4%), 기타 수술 1명(0.5%) 순이었다. 과거 수술력이 있는 

사람은 102명(49.8%), 수술력이 없는 사람은 103명(50.2%)이었다. 

인지기능장애 유무를 KDSQ-C로 측정한 결과는 0점이 105명(51.2%)으로 

가장 많았으며, 동반이환을 측정하기 위한 Charlson comorbidity index는 

5점이 66명(32.2%)으로 가장 많았다.  

  진통제를 투여 받은 환자는 114명(55.6%)이었으며, 마약성 진통제를 

포함하여 진통제가 투여된 경우는 81명(39.5%)으로 가장 많았고 사용된 

마약성 진통제는 Fentanyl과 Pethidine이었다. 의식상태를 RASS 통해 평가한 

결과, 언어적 의사소통이 가능한 경우(RASS = -1 또는 0)가 103명(50.3%) 

였으며, 언어적 의사소통 불가능한 경우(RASS ≥ 1 또는 -2 ~ -4)가 102명 

(49.7%)이었다. 대상자의 수술 중 마취시간은 50 ~ 240분 범위였으며, 평균 

143.7분이었다. 대상자의 질병관련 특성은 <Table 3>과 같다. 
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Table 3. Disease-related characteristics of the participants 

(N=205) 

Characteristics Categories 
n or 

Mean±SD 
% 

Types of operation Hepato-Biliary-Pancreatic 

Colon 

Stomach 

Breast 

Thyroid 

Adrenal gland 

92 

61 

25 

17 

9 

1 

44.9 

29.8 

12.2 

8.3 

4.4 

0.5 

Operation history Yes 

No 

102 

103 

49.8 

50.2 

KDSQ-C score 0 

1 

2 

3 

4 

5 

105 

40 

27 

18 

11 

4 

51.2 

19.5 

13.2 

8.8 

5.4 

2.0 

Charlson  

comorbidity index 

≤2 

3 

4 

5 

6 

≥7 

28 

24 

36 

66 

32 

19 

13.7 

11.7 

17.6 

32.2 

15.6 

9.3 

Types of  

pain medication 

Yes 

Opioids† 

Non-opioids 

114 

81 

33 

55.6 

39.5 

16.1 

No 91 44.4 

RASS Communicative patients 103 50.3 

Non-communicative patients 102 49.7 

Anesthesia time (min) 143.66±63.91 

KDSQ-C = Korean dementia screening questionnaire; RASS = richmond agitation-sedation scale  

† Opioid only, opioid with NSAIDs, opioid with other analgesics or opioid with antipyretics 
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3. 신뢰도 검증 

1) PAINAD-K 척도의 내적일관성 검증 

PAINAD-K의 Cronbach’s α는 .784였다. CPOT-K의 Cronbach’s α는 .867, 

Algoplus의 Cronbach’s α (KR-20)는 .759였다.  

   

2) PAINAD-K 척도의 관찰자간 신뢰도 검증 

PAINAD-K의 관찰자간 신뢰도는 연구자와 보조연구자 간의 

PAINAD-K 점수를 ICC와 Cohen’s kappa로 분석하였다. 연구 결과, 언어적 

의사소통이 가능한 그룹의 수술 후 회복실 입실 5분 이내 또는 최초 

통증 호소 시 ICC는 .981, 영역별로는 호흡 .746, 소리냄 .974, 

얼굴표정 .941, 신체표현 .940, 마음의 안정도 .877로 나타났다. 회복실 

입실 30분 후 또는 진통제 투여 30분 후 ICC는 .957, 영역별로는 호흡 

1.000, 소리냄 .937, 얼굴표정은 .945, 신체표현 .950, 마음의 

안정도 .779로 나타났다. 이 그룹에서의 quadratic weighted kappa를 이용한 

관찰자간 일치도는 수술 후 회복실 입실 5분 이내 또는 최초 통증 

호소시는 .962, 회복실 입실 30분 후 또는 진통제 투여 30분 

후는 .917이었고, 항목별 linear weighted kappa는 수술 후 회복실 입실 5분 

이내 또는 최초 통증 호소 시 .593 ~ .943, 회복실 입실 30분 후 또는 

진통제 투여 30분에 .635 ~ 1.000으로 나타났다. 

언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 수술 후 회복실 입실 5분 이내 

또는 최초 통증 호소 시 ICC는 .983, 영역별로는 호흡 .883, 소리냄 .902, 
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얼굴표정 .954, 신체표현 .929, 마음의 안정도 .938로 나타났다. 회복실 

입실 30분 후 또는 진통제 투여 30분 후 ICC는 .951, 영역별로는 

호흡 .686, 소리냄 .868, 얼굴표정은 .897, 신체표현 .852, 마음의 

안정도 .928로 나타났다. 이 그룹에서의 quadratic weighted kappa를 이용한 

관찰자간 일치도는 수술 후 회복실 입실 5분 이내 또는 최초 통증 호소 

시 .966, 회복실 입실 30분 후 또는 진통제 투여 30분 후 .906이었고, 

항목별 linear weighted kappa는 수술 후 회복실 입실 5분 이내 또는 최초 

통증 호소 시 .786 ~ .862, 회복실 입실 30분 후 또는 진통제 투여 30분 

후 .520 ~ .864로 나타났다<Table 4>.
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Table 4. Inter-rater reliability of PAINAD-K 

(N=205) 

Categories 

ICC (95% CI)   Cohen’s kappa (with linear weights, 95% CI) 

Communicative patients 

(n=103) 

Non-communicative patients 

(n=102) 

p 

Communicative patients 

(n=103) 

Non-communicative patients 

(n=102) 

Baseline 
30-minute 

follow-up 
Baseline 

30-minute 

follow-up 
Baseline 

30-minute 

follow-up 
Baseline 

30-minute 

follow-up 

Breathing 
.746 

(.625 ~ .828) 

1.000 

(1.000 ~ 1.000) 

.883 

(.826 ~ .921) 

.686 

(.535 ~ .788) 
< .001 

.593 

(.337 ~ .848) 

1.000 

(1.000 ~ 1.000) 

.788 

(.626 ~ .951) 

.520 

(.151 ~ .888) 

Negative vocalization 
.974 

(.961 ~ .982) 

.937 

(.907 ~ .957) 

.902 

(.855 ~ .934) 

.868 

(.801 ~ .912) 
< .001 

.943 

(.882 ~ 1.000) 

.880 

(.788 ~ .973) 

.786 

(.674 ~ .898) 

.755 

(.631 ~ .880) 

Facial expression 
.941 

(.913 ~ .960) 

.945 

(.919 ~ .963) 

.954 

(.933 ~ .969) 

.897 

(.847 ~ .930) 
< .001 

.839 

(.757 ~ .921) 

.889 

(.805 ~ .974) 

.862 

(.790 ~ .934) 

.796 

(.679 ~ .913) 

Body language 
.940 

(.912 ~ .960) 

.950 

(.926 ~ .966) 

.929 

(.893 ~ .953) 

.852 

(.780 ~ .900) 
< .001 

.875 

(.787 ~ .964) 

.904 

(.718 ~ 1.000) 

.840 

(.748 ~ .931) 

.740 

(.393 ~ 1.000) 

Consolability 
.877 

(.816 ~ .917) 

.779 

(.673 ~ .850) 

.938 

(.908 ~ .958) 

.928 

(.893 ~ .951) 
< .001 

.769 

(.646 ~ .892) 

.635 

(.366 ~ .904) 

.846 

(.755 ~ .937) 

.864 

(.679 ~ 1.000) 

Total Score 
.981 

(.972 ~ .983) 

.957 

(.936 ~ .971) 

.983 

(.975 ~ .988) 

.951 

(.927 ~ .967) 
< .001 

.962† 

(.946 ~ .979) 

.917† 

(.848 ~ .986) 

.966 † 

(.953 ~ .980) 

.906† 

(.858 ~ .954) 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale; ICC= intraclass correlation coefficient; CI = confidence interval 

†quadratic weighted kappa 
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3) PAINAD-K 척도의 안정성 신뢰도 검증 

PAINAD-K의 안정성 신뢰도는 진통제를 투여 받지 않은 91명의 

환자를 대상으로 최초 사정(회복실 입실 5분 이내)과 30분 후 PAINAD-

K의 점수를 Spearman rank correlation으로 분석하였다. 검사-재검사에서의 

상관계수(rho)는 언어적 의사소통이 가능한 그룹에서 .736 (p< .001), 

의사소통이 불가능한 그룹에서 .556 (p< .001), 진통제를 투여 받지 않은 

전체 그룹에서 .636 (p< .001)으로 측정되었다<Table 5>. 

 

 

 

 

 

 

  

Table 5. Test-retest reliability of PAINAD-K 

(N=91) 

Categories n rho p 

Communicative patients 39 .736 < .001 

Non-communicative patients 52 .556 < .001 

Total 91 .636 < .001 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale 



 

 

-46- 

4. 타당도 검증 

1) PAINAD-K 척도의 민감도 및 특이도 검증 

언어적 의사소통이 가능한 그룹의 민감도 및 특이도는 PAINAD-K와 

NRS의 점수를 이용하여 산출하였다. 수술 후 회복실 입실 5분 이내 

또는 최초 통증 호소 시 ROC curve의 AUC는 .952였고, cut-off point는 

2.5점에서 민감도 84.3%, 특이도 97.0%였다. 입실 30분 후 또는 진통제 

투여 30분에 ROC curve의 AUC는 .724였고 cuff-off point는 1.5점에서 

민감도 60.0%, 특이도 71.1%였다<Figure 1, Table 6>.  

 

 

 

 

  

Table 6. Feasibility of PAINAD-K compared to NRS 

(N=103) 

Categories 
SE 

% 

SP 

% 

FPR 

% 

FNR 

% 

PLR 

 

NLR 

 

AUC 

(p) 

Baseline 84.3 97.0 3.0 15.7 28.1 0.16 
0.952 

(< .001) 

30-minute follow-up 60.0 71.1 28.9 40.0 2.1 0.56 
0.724 

(< .05) 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale; NRS = numeric rating 

scale; SE = sensitivity; SP = specificity; FPR = false positive Rate; FNR = false negative rate; PLR = 

positive likelihood ratio; NLR = negative likelihood ratio; AUC = area of under the curve 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/false-negative-result
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/area-under-the-curve
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Figure 1. ROC curve using PAINAD-K and NRS in communicative patients



 

 

-48- 

언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 민감도 및 특이도는 PAINAD-

K와 Algoplus의 점수를 이용하여 산출하였다. 수술 후 회복실 입실 5분 

이내 또는 최초 통증 호소 시 ROC curve의 AUC는 .995였고, cut-off 

point는 1.5점에서 민감도 98.4%, 특이도 97.5%였다. 입실 30분 후 또는 

진통제 투여 30분에 ROC curve의 AUC는 .952였고 cuff-off point는 

1.5점에서 민감도 96.4%, 특이도 93.2%였다<Figure 2, Table 7>.  

 

 

 

 

  

Table 7. Feasibility of PAINAD-K compared to Algoplus 

 

(N=102) 

Categories 
SE 

% 

SP 

% 

FPR 

% 

FNR 

% 

PLR 

 

NLR 

 

AUC 

(p) 

Baseline 98.4 97.5 3.6 1.6 27.3 0.01 
0.995 

(< .001) 

30-minute follow-up 96.4 93.2 6.8 2.5 14.3 0.02 
0.952 

(< .001) 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale; Algoplus = acute pain-

behavior scale for older person with inability to communicate; SE = sensitivity; SP = specificity; FPR = 

false positive Rate; FNR = false negative rate; PLR = positive likelihood ratio; NLR = negative 

likelihood ratio; AUC = area of under the curve 

https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/false-negative-result
https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/area-under-the-curve
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Figure 2. ROC curve using PAINAD-K and Algoplus in non-communicative patients 
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2) PAINAD-K 척도의 동시 타당도 검증 

PAINAD-K의 동시 타당도는 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 

PAINAD-K와 NRS 간 점수를, 언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 경우 

PAINAD-K와 Algoplus 간 점수를 Spearman rank correlation으로 분석하였다. 

상관계수(rho)는 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 회복실 입실 5분 

이내 또는 최초 통증 호소 시 .817 (p< .001), 입실 30분 후 또는 진통제 

투여 30분 후 .399 (p< .001)로 측정되었다. 언어적 의사소통이 불가능한 

그룹의 경우 회복실 입실 5분 이내 또는 최초 통증 호소 시 .932 

(p< .001), 입실 30분 후 또는 진통제 투여 30분 후 .882 (p< .001)로 

측정되었다<Table8>. 

 

 

 

Table 8. Concurrent validity of PAINAD-K 

 

(N=205) 

 n Scale 

rho 

p 
Baseline 

30-minute 

follow-up 

Communicative patients 103 
PAINAD-K 

& NRS 
.817 .399 <.001 

Non-communicative patients 102 
PAINAD-K 

& Algoplus 
.932 .882 <.001 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale; NRS = numerical 

rating scale; Algoplus = acute pain-behavior scale for older person with inability to communicate 
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3) PAINAD-K척도의 수렴 타당도 검증 

PAINAD-K의 수렴 타당도는 언어적 의사소통이 불가능한 그룹을 

대상으로 통증이 있는 경우, 통증이 없는 경우 각각의 PAINAD-K와 

CPOT-K 간 점수를 Spearman rank correlation으로 분석하였다. 

상관계수(rho)는 통증이 있는 그룹의 경우 회복실 입실 5분 이내 .694 

(p< .001), 30분 후 .782 (p< .001)로 측정되었다. 통증이 없는 그룹의 경우 

회복실 입실 5분 이내 .881 (p< .001), 30분 후 .957 (p< .001)로 

측정되었다<Table 9>. 

 

 

 

 

 

Table 9. Convergent validity of PAINAD-K compared to CPOT-K 

(N=102) 

 n 
Non-communicative patients 

p 

Baseline 30-minute follow-up 

With pain 51 .694 .782 <.001 

Without pain 51 .881 .957 <.001 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale; COPT-K= critical care 

pain observation tool-Korean 
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4) PAINAD-K 척도의 판별 타당도 검증 

PAINAD-K의 판별 타당도 중 의사소통이 가능한 그룹은 통증이 

없는 그룹과 진통제를 투여한 그룹 간 NRS 점수 변화의 유의성이 

repeated-measures 2 X 2 ANOVA로 분석하였다. 언어적 의사소통이 가능한 

그룹 중 NRS 3점 이하로 통증이 없는 대상자는 33명이었으며, 진통제를 

투여 받은 1명을 제외한 대상자는 32명이었다. 회복실 입실 5분 이내 

점수는 2.41±0.98점이었고, 입실 30분 후 점수는 2.28±0.77점이었다. 

NRS 4점 이상으로 통증이 있는 그룹은 70명이었으며, 진통제를 투여 

받지 않은 7명을 제외한 대상자는 63명이었으며 최초 통증 호소 시 NRS 

점수는 6.16±0.94점이었고, 진통제 투여 30분 후 점수는 

2.84±1.17점이었다<Figure 3>. 

 
 
Figure 3. 2 X 2 Repeated measures ANOVA interaction effect in communicative 

patients 
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구형성 가정에 위배되므로 수정된 검정통계량인 Greenhouse-Geisser를 

이용하여 개체 내 효과를 검정한 결과, 시간에 따른 차이가 

유의하였다(F=222.42, p< .001). 교호작용 효과는 시간과 진통제 투여, 

비투여 그룹 간 유의한 차이가 있었다(F=191.29, p< .001). 개체 간 효과는 

검정을 위해 두 그룹 간의 통증 점수의 차이가 없다(H0)라는 가설을 

세운 결과, 유의확률 p< .001 (F=136.51)로 귀무가설이 기각되었다. 따라서 

언어적 의사소통이 가능한 대상자 중 그룹(진통제 투여 vs 진통제 

미투여) 간 시간에 따른 변화가 통계적으로 유의하였다<Table 10>. 

 

 

 

PAINAD-K의 판별 타당도 중 언어적 의사소통이 불가능한 그룹은 

통증이 없는 그룹과 진통제를 투여한 그룹 간 PAINAD-K 점수 변화의 

유의성이 repeated-measures 2 X 2 ANOVA로 분석하였다. 언어적 

의사소통이 불가능한 그룹 중 PAINAD-K 3점 이하로 통증이 없는 

Table 10. Discriminant validity with NRS in communicative patients 

(N=95) 

 n 

Mean±SD 

F p 
Baseline 

30-minute 

follow-up 

Without pain medication 32† 2.41±0.98 2.28±0.77 

222.42 < .001 

With pain medication 63‡ 6.16±0.94 2.84±1.17 

NRS = numerical rating scale 

†Of the 33 participants, one patient who received of medication were excluded. 
‡Of the 70 participants, seven patients who did not receive medication were excluded. 
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대상자는 51명이었으며, 진통제를 투여 받은 5명을 제외한 대상자는 

46명이었다. 회복실 입실 5분 이내 점수는 0.72±0.75점이었고, 30분 후 

점수는 0.67±0.67점이었다. PAINAD-K 4점 이상으로 통증이 있는 그룹은 

51명이었으며, 진통제를 투여 받지 않은 6명을 제외한 대상자는 

45명이었다. 최초 통증 호소 시 점수는 5.24±1.25점이었고 진통제 투여 

30분 후 점수는 1.53±0.94점이었다<Figure 4>. 

 
 

Figure 4. 2 X 2 Repeated measures ANOVA interaction effect in non-communicative 

patients 

 

 

구형성 가정에 위배되므로 수정된 검정통계량인 Greenhouse-Geisser를 

이용하여 개체 내 효과를 검정한 결과, 시간에 따른 차이가(F=351.65, 

p< .001) 유의하였다. 교호작용 효과는 시간과 진통제 투여, 비투여 그룹 

간 유의한 차이가 있었다(F=335.55, p< .001). 개체 간 효과는 검정을 위해 
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두 그룹 간의 통증 점수의 차이가 없다(H0)라는 가설을 세운 결과, 

유의확률 p< .001 (F=261.37)로 귀무가설이 기각되었다. 따라서 언어적 

의사소통이 불가능한 대상자 중 그룹(진통제 투여 vs 진통제 미투여) 

간에 시간에 따른 변화가 통계적으로 유의하였다<Table11>. 

 

 

 

Table 11. Discriminant validity of PAINAD-K in non-communicative patients 

 

(N=91) 

 n 

Mean±SD 

F p 
Baseline 

30- minute 

follow-up 

Without pain medication 46† 0.72±0.75 0.67±0.67 

351.65 < .001 

With pain medication 45‡ 5.24±1.25 1.53±0.94 

PAINAD-K = Korean version of the pain assessment in advanced dementia scale 

†Of the 51 participants, five patients who received medication were excluded.  
‡Of the 51 participants, six patients who did not receive medication were excluded. 
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Ⅴ. 논의 

 

본 연구는 수술 후 회복실 내 언어적 의사소통이 불가능한 환자의 

통증사정을 위해 PAINAD-K의 신뢰도와 타당도를 검증하기 위한 탐색적 

조사연구이다. PAINAD-K의 신뢰도와 타당도는 B광역시 소재 종합병원에서 

외과수술 후 회복실에 입실한 65세이상 환자를 대상으로 검증하였다. 

대상자 수는 COSMIN 그룹의 기준 권고안을 따라 각 그룹별 50명 이상의 

환자를 모집하였으며, 총 대상자수는 205명이다. 신뢰도와 타당도는 회복실 

입실 5분 이내 또는 최초 통증 호소 시, 입실 30분 후 또는 진통제 투여 

30분 후 통증 점수를 CPOT-K, NRS, Algoplus와 같은 도구를 사용하여 

검증하였다. 

본 연구에서 도구의 신뢰도는 내적일관성, 관찰자간 신뢰도, 안정성 

신뢰도를 통해 검증하였다. 내적일관성은 Cronbach’s α로 검증하였고 본 

연구에서의 PAINAD-K의 α는 .784이었으며, .7 ~ .8 범위는 훌륭한(respectable) 

(DeVellis & Thorpe, 2021), 또는 수용할 수 있는(acceptable) 수준으로 

해석된다. α는 .8 ~ .9일 때 이상적인 또는 매우 좋은 수준(very good) 이라고 

하며, .9이상인 경우 다중공선성과 같이 불필요한 중복이 있을 수 있다고 

판단한다(Boateng et al., 2018; DeVellis & Thorpe, 2021; Valente, 2002). 본 

연구에서의 α는 도구개발 당시 Warden 등(2003)의 연구와 일치하는 

결과이며, Goebel 등(2019)의 연구에서의 내적 일관성(α= .81 ~ .87)과 응급실 

인지장애가 있는 노인을 대상인 Fry 등(2018)의 연구에서의 내적 
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일관성(α= .80)을 비교한 연구 결과에 비해 다소 낮은 수준이었다(Fry & 

Elliott, 2018). 본 연구와 동일한 대상인 수술 후 회복실에서 측정한 α는 .69 

~ .81으로 본 연구결과와 유사하거나 다소 낮았다(Guo et al., 2015). 

PAINAD-K의 관찰자간 신뢰도를 검증하기 위하여 연구자와 

보조연구자가 독립적으로 측정한 두 점수를 ICC, Cohen’s kappa로 

분석하였다. 본 연구에서는 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 시점에 따른 

ICC는 .981, .957이었고, 영역별로는 .746 ~ 1.000이었다. 의사소통이 

불가능한 그룹의 시점에 따른 ICC는 .983, .951이었고, 영역별로는 .686 

~ .954였다. ICC는 .50미만은 불량한(poor), .50 ~ .75는 보통의(moderate), .75 

~ .90은 양호한(good), .90 초과는 우수한(excellent) 관찰자간 신뢰도를 

나타낸다고 해석할 수 있다(Koo & Li, 2016). 본 연구의 ICC는 언어적 

의사소통이 가능한 그룹과 불가능한 그룹 모두에서 매우 높은 

수준이었으며, 항목별 ICC는 언어적 의사소통이 가능한 그룹은 입실 5분 

이내 또는 최초 통증 호소 시 호흡을 제외한 항목에서 양호 또는 우수한 

수준이었으며, 의사소통이 불가능한 그룹은 30분 후 재평가 시 호흡을 

제외한 항목에서 모두 양호 또는 우수한 상관관계를 보였다. 언어적 

의사소통이 가능한 그룹의 시점에 따른 quadratic weighted 

kappa는 .962, .917이었고, 영역별 linear weighed kappa는 .593 ~ 1.000이었다. 

의사소통이 불가능한 그룹의 시점에 따른 quadratic weighted 

kappa는 .966, .906이었고, 영역별 linear weighed kappa는 .520 ~ .864였다. 

weighted Kappa의 해석에서 .0 ~ .20은 약간의(slight), .21 ~ .40은 어느 
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정도의(fair), .41 ~ .60은 중등도의(moderate), .61 ~ .80은 상당한(substantial), .81 

이상은 거의 완벽한(almost perfect) 수준의 일치를 나타낸다(Landis & Koch, 

1977). Cohen’s kappa는 명목 또는 순서척도의 관찰자간 일치도를 평가하기 

위해 적용된다(Parker et al., 2013). 본 연구에서 PAINAD-K의 관찰자간 

신뢰도를 평가하기 위한 quadratic weighted kappa 값은 거의 완벽한 일치 

수준으로 확인되었다. 항목별로 분석하였을 때에도 언어적 의사소통이 

가능한 그룹과 불가능한 그룹 모두 초기 측정과 재 평가 시 호흡, 마음의 

안정도를 제외한 모든 항목에서 상당한 수준 이상의 일치를 보였다. 이 

결과는 Goebel 등(2019), Kwon 등(2021)과 Guo 등(2017)의 연구결과와 

유사하다. Wardon 등(2003)의 연구에서는 Pearson correlation으로 관찰자간 

상관관계를 확인하였으며 강한 상관이 나타났다. 선행 연구와 비교하여 본 

연구의 관찰자간 신뢰도는 유사하거나 다소 높은 수준이었다. 본 

연구에서의 PAINAD-K의 높은 관찰자간 일치도는 예비조사를 통해 모호한 

평가 기준을 합의를 통해 중의성을 없애고 교육과 질의응답을 통하여 

도구에 대한 충분한 이해에 의해 높은 신뢰도가 나타난 것으로 유추되며, 

도구 사용에 있어 사용자 간의 사전교육이 중요할 것으로 사료된다. 

안정성 신뢰도는 진통제를 투여 받지 않은 그룹의 PAINAD-K점수를 

검사-재검사 방법으로 검증하였다. 상관계수 .40 이상인 경우 중간 

상관관계, .70 이상인 경우 강한 상관관계, .90 이상인 경우 매우 강한 

상관관계가 있다고 해석할 수 있다(Schober et al., 2018). 언어적 의사소통이 

가능한 그룹은 .736, 언어적 의사소통이 불가능한 그룹은 .556, 진통제를 
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투여받지 않은 전체 그룹은 .636으로 측정되었다. 선행연구에서 30분 후 

검사-재검사를 한 연구는 제한적이었으며, Goebel 등(2019)의 선행연구 

결과에 비해 다소 낮은 검사-재검사 신뢰도가 측정되었지만, 

선행연구에서는 회복실이 아닌 외과병동에서 측정한 값으로 본 연구에서의 

결과와 비교는 어렵다. Kwon 등(2021)의 연구에서 1분과 5분에 측정한 

값의 일치도가 Cohen’s kappa .95로 산출되어 두 측정 값 간 높은 일치도를 

보였지만, 1분과 5분이라는 매우 짧은 간격에 재측정하였다는 차이가 있어 

본 연구에서의 안정성 신뢰도와 직접적인 비교는 어렵다. 언어적 

의사소통이 불가능한 그룹에서의 검사-재검사 신뢰도가 .556으로 다소 

낮게 측정된 것은 마취에서 회복하는 첫 1시간 동안은 의식의 회복, 운동 

활동의 재개, 신체의 조정력이 회복되고 어지러움이 사라지는 

단계이므로(Parr et al., 1991; Steward & Volgyesi, 1978) 검사-재검사의 짧은 

간격 동안에도 환자의 의식 수준과 신체의 조정력이 급격하게 변화할 수 

있고, 이는 통증을 느끼는 강도, 통증을 표현하는 신체의 조정력이 

변화하는 것과 관련될 수 있다. 또한, 본 연구에서는 환자의 의식수준을 

회복실 입실 5분이내 1회 측정하였으므로 마취에서 회복함에 따른 의식 

수준과 통증 표현이 변화할 수 있으므로, 매 통증 평가시 마다 의식 

수준을 평가하고 시간에 따른, 의식수준에 따른 통증점수와의 상관관계를 

측정하는 연구가 필요하다.  

PAINAD-K의 타당도는 준거 타당도와 구성 타당도로 검증하였다. 

준거타당도 검증은 민감도와 특이도 및 동시타당도로 평가하였다. 
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민감도와 특이도는 ROC곡선의 AUC와 cut-off point를 통해 확인하였다. 

AUC의 범위는 .50 ~ 1.00이며 .70 ~ .80은 수용할 수 있는, .80 ~ .90은 

훌륭한, .9이상은 뛰어나다고 판별할 수 있다(Greiner et al., 2000). 본 

연구에서 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 NRS와 PAINAD-K 간 

점수를 이용하였으며, 회복실 입실 5분이내 또는 최초 통증 호소 시 ROC 

curve의 AUC는 .952, 민감도는 84.3%, 특이도는 97.0%이었고, 입실 30분 후 

또는 중재 30분 후 ROC curve의 AUC는 .724, 민감도는 60.0%, 특이도는 

71.1%였다. 언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 경우 Algoplus와 PAINAD-

K 간 점수를 이용하였으며, 회복실 입실 5분이내 또는 최초 통증 호소 시 

ROC curve의 AUC는 .995, 민감도는 98.4%, 특이도는 97.5%였고, 입실 30분 

후 또는 중재 30분 후 ROC curve의 AUC는 .952, 민감도는 96.4%, 특이도는 

93.2%였다. Kwon 등(2021)의 장기요양병원 입원환자 중 언어적 의사소통이 

가능한 환자 148명을 대상으로 수행한 연구에서는 PAINAD-K와 NRS 간 

점수로 측정한 ROC curve의 AUC는 수용불가능한 수준(AUC= .67 ~ .68, 

민감도= 40.0 ~ 47.3%, 특이도= 92.6%)으로 민감도 또한 낮게 측정되었는데, 

연구 대상자 그룹이 의사소통이 가능하다고 기술되어 있지만 간이 정신 

상태 검사인 MMSE (Mini mental state examination)의 점수 범위가 19점 이하, 

20점 ~ 23점, 24점이상까지 다양하다. 따라서 이 선행연구에서의 PAINAD-

K와 NRS 간 낮은 민감도는 명백한 인지기능저하를 나타내는 MMSE 

19점이하의 대상자를 포함함으로써 NRS의 낮은 정확도와 관계될 수 있다. 

또한, 비언어적 통증사정도구로 중환자실에서 널리 사용되는 CPOT의 경우 
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Kwak 등(2011)의 연구에서 통증행위 전 NRS와 CPOT-K 간 ROC curve의 

AUC는 .86 (p< .001), 민감도는 76.9%, 특이도는 88.6%로 제시하고 있지만, 

통증수준에 대해 자가보고가 불가능한 환자를 대상으로 CPOT의 준거 

타당도를 평가할 수 있는 다른 척도를 이용하여 통증을 사정하지 않았다. 

이로 인해 이 선행연구에서 언어적 의사소통이 불가능한 환자에 대한 

민감도와 특이도가 측정되지 않았으므로 본 연구와의 결과 비교는 

제한적이다. 본 연구에서는 언어적 의사소통 불가능한 그룹을 대상으로 

통증사정의 준거 도구인 Algoplus를 이용한 통증 사정을 통해 PAINAD-K와 

ROC curve의 AUC, 민감도와 특이도를 제시함으로써 의의가 있다. 

다음으로 동시타당도는 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 NRS와 

PAINAD-K 간 점수, 언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 경우 Algoplus와 

PAINAD-K 간 점수의 상관관계로 분석하였다. 상관계수(rho)는 .70 ~ .80은 

수용할 수 있는, .80 ~ .90은 훌륭한, .90 이상은 뛰어나다고 판단할 수 

있다(Raykov & Marcoulides, 2011). 상관계수(rho)는 언어적 의사소통이 

가능한 그룹의 경우는 회복실 입실 5분 이내 또는 최초 통증 호소 

시는 .817으로 강한 상관관계를 보였으나, 입실 30분 후 또는 진통제 투여 

30분 후는 .399로 낮게 측정되었다. Warden 등(2003)의 연구에서는 VAS와 

PAINAD 간 점수의 상관관계로 검증하였으며, 강한 상관관계가 나타났다. 

Kwon 등(2021)의 연구에서는 Kendall's tau를 이용하여 검증하였으며, 

PAINAD-K와 FLACC 간 점수의 관계는 .76 ~ .81로 수용할 수 있는 

상관관계를 나타냈으나, PAINAD-K와 NRS 간 점수의 관계는 .36으로 낮은 
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상관관계를 나타내어 본 연구결과와 일치하였다. DeWaters 등(2008)의 

고관절 수술을 받은 노인환자를 대상으로 PAINAD와 NRS 간 점수의 

상관관계를 Pearson correlation으로 검증하였으며, 상관계수(r)는 .74 ~ .92로 

본 연구결과와 유사하였다(DeWaters et al., 2008). Guo 등(2015)은 회복실 

환자를 대상으로 PAINAD와 NRS 간 상관관계를 분석하였으나, 회복실에서 

환자를 관찰한 PAINAD 점수와 수술 후 1일째, 3일째의 회상을 통해 

수집한 NRS점수와 비교하여, 본연구와 비교할 의의가 낮다. 회복실 입실 

후 시간이 경과함에 따라 환자는 신체의 조정력과 의식 수준이 회복된다. 

이에 초기 동시 타당도는 높지만 시간이 지남에 따라 낮아지는 결과가 

측정된 것으로 생각된다. 비언어적 통증사정도구가 통증이 없을 때보다 

통증이 있을 경우 더 높은 타당도를 나타냄을 알 수 있고, 이러한 결과를 

통해 수술 직후 중등도 이상의 급성통증을 호소하는 경우가 많으나 언어적 

통증사정도구를 이용한 통증사정에 제한이 있는 회복실에서 PAINAD-K는 

통증사정을 위한 적합한 도구라 생각된다. 언어적 의사소통이 불가능한 

그룹은 회복실 입실 5분 이내 또는 최초 통증 호소시 .932, 입실 30분 후 

또는 진통제 투여 30분 후 .882로 측정되어 높은 상관관계를 나타내어 

동시타당도가 검증되었다. 2019년 마취통증의학과 전문가 패널에 의해 

노인환자를 위한 비언어적 통증사정척도로 사용이 권고된(Aubrun et al., 

2019) Algoplus간 동시타당도를 비교한 연구는 부재하며 최적표준과 높은 

상관관계가 있으므로 동시타당도가 검증되었다.  

구성타당도는 수렴타당도와 판별타당도를 통해 검증하였다(Raykov & 
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Marcoulides, 2011). 본 연구에서는 PAINAD-K의 수렴타당도는 의사소통이 

불가능한 그룹을 통해 검증하였으며, 통증이 있는 그룹의 PAINAD-K와 

CPOT-K 간 점수, 통증이 없는 그룹의 PAINAD-K와 CPOT-K 간 점수의 

상관관계를 분석하였다. 통증이 없는 그룹의 수렴타당도의 

상관계수(rho)는 .881 ~ .957, 통증이 있는 그룹의 경우 .694 ~ .782로 

나타냈다. Goebel 등(2017)의 연구에서는 PAINAD와 CPOT 간 점수의 

상관관계를 repeated-measures 2 X 2 ANOVA를 통하여 분석하였다. 통증이 

없는 환자는 눈에 띄는 통증 점수 변화가 없었고 초기 통증평가에서 양성 

판정을 받은 환자는 통증중재 후 통증 점수가 유의하게 감소하여 본 

연구의 결과와 선행연구의 결과는 일맥상통한다. 하지만 선행연구에서는 

결과에 대한 정확한 통계값을 제공하지 않고 있다. 진통제 유무에 따른 

통증 점수 차에 대한 연구가 제한적이므로 반복연구가 필요하다. 

마지막으로 판별 타당도는 시간에 따른 차이, 시간에 따른 그룹 간 

(진통제 투여 vs 진통제 미투여) 변화가 확인되었다. 진통제 사용에 의한 

통증 점수의 유의한 변화, 즉 판별타당도를 확인함으로써 통증 수준의 

개념을 측정하는 타당한 도구라 할 수 있다. Warden 등(2003)과 Melissa 

등(2011)의 연구에서는 진통제 투여 전, 투여 30분 후 통증 점수의 평균 

점수와 차이에 대해 언급하였다. 장기요양시설에서의 진통제 투여 전 

점수는 6.7±1.8점에서 투여 후 점수는 1.7±2.2점으로 감소하였으며(p< .001), 

중환자실에서의 진통제 투여 전 점수는 6.7±1.8점에서 투여 후 점수는 
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1.8±1.8점으로 감소하여(p< .001) 본 연구 결과와 일치한다(Paulson-Conger et 

al., 2011). 

PAINAD-K의 신뢰도와 타당도를 종합적으로 분석하였을 때 

의사소통이 가능한 그룹에 비해 언어적 의사소통이 불가능한 그룹에서 

민감도와 특이도, 동시타당도가 더 높게 측정됨으로써 PAINAD-K가 

회복실에서의 부적절한 각성 등으로 언어적 의사소통이 불가능한 환자의 

통증을 사정하기에 적절한 척도라는 것이 확인되었다. 또한, PAINAD-K를 

사용하여 통증을 사정하는데 소요되는 시간은 1분 내외로 급성통증에 대한 

빠른 중재를 필요로 하는 회복실 간호사가 사용하기에 유용한 도구라 할 

수 있다.  

본 연구의 결과와 논의를 바탕으로 간호학적 의의를 살펴보고자 한다. 

간호 임상적 측면으로는 회복실에서의 적절한 통증관리는 중요한 

부분이지만, 부적절한 각성으로 통증간호를 제공받지 못하는 환자를 

대상으로 통증평가와 통증중재를 제공함으로써 합병증 감소와 안위를 

증진할 수 있다. 간호 교육적 측면으로는 회복실에서 적용할 수 있는 

통증사정방법에 대한 의료진 교육프로그램 개발을 위한 근거로 활용할 수 

있을 것이다. 간호 연구적 측면으로는 회복실 환자의 부적절한 각성 

대상자군을 위한 비언어적 통증사정도구 타당화에 기여하며, 본 

연구결과는 이후 회복실 환자를 위한 통증사정 도구 개발 연구의 

기초자료로 사용할 수 있을 것이다.  
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Ⅵ. 결론 및 제언 

 

본 연구는 수술 후 회복실 내 입원 환자를 대상으로 PAINAD-K 

척도의 신뢰도와 타당도를 검증하기 위한 연구로 2021년 12월부터 

2022년 7월까지 B지역 종합병원에서 일반외과 수술을 받고 회복실에 

입원한 205명의 65세이상 환자를 대상으로 수행하였다. 

본 연구에서 신뢰도는 내적일관성, 관찰자간 신뢰도, 진통제를 투여 

받지 않은 환자를 대상으로 안정성 신뢰도로 검증하였다. 타당도는 

준거타당도와 구성타당도를 통해 검증하였다. 준거 타당도는 민감도와 

특이도 및 동시 타당도로, 구성타당도는 수렴 타당도와 판별 타당도로 

평가하였다. 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 PAINAD-K와 NRS, 

Alogoplus를 이용하여, 언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 경우 

PAINAD-K와 CPOT-K, Algoplus를 이용하여 통증수준을 평가하였다. 본 

연구를 통해 회복실의 통증사정 방법에 대한 자료를 제공하고자 

하였으며, 본 연구의 자료 분석을 위해 SPSS/WIN 27.0 Program을 

이용하였다. 

 

본 연구결과는 다음과 같다.  

 

1. PAINAD-K의 내적 일관성은 Cronbach’s α로 분석하였으며 

α는 .784이었다. PAINAD-K의 관찰자간 신뢰도는 ICC, Cohen’s kappa로 
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분석하였으며, 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 초기 사정 시, 재사정 

시 ICC는 각각 .981, .957이었고, 언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 

측정시점에 따른 ICC .983, .951으로 높은 수준이었다. 초기 사정 시, 

재사정 시 quadratic weighted kappa는 언어적 의사소통이 가능한 

그룹에서 각각 .962와 .917이었으며, 언어적 의사소통이 불가능한 

그룹에서 측정시점에 따라 .966과 .906이었다. 안정성 신뢰도를 

확인하기 위한 검사-재검사를 통한 상관계수(rho)는 언어적 의사소통이 

가능한 그룹은 .736, 불가능한 그룹은 .556, 진통제를 투여받지 않은 

전체 그룹은 .636으로 중등도 수준이었다. 내적 타당도, 관찰자간 

신뢰도 및 안정성 신뢰도 분석을 통하여 PAINAD-K의 신뢰도가 

검증되었다. 

 

2. 준거 타당도는 민감도와 특이도 및 동시 타당도로 평가하였다. 

민감도와 특이도는 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 ROC 

curve의 AUC는 .724 ~ .952, 민감도는 60.0 ~ 84.3%, 특이도는 71.1 ~ 

97.0%였다. 언어적 의사소통이 불가능한 그룹의 경우 ROC curve의 

AUC는 .952 ~ .995, 민감도 96.4 ~ 98.4%, 특이도 93.2 ~ 97.5% 수준으로, 

언어적 의사소통이 불가능한 그룹에서 높은 민감도와 특이도로 

평가되었다. 동시타당도는 언어적 의사소통이 가능한 그룹의 경우 

PAINAD-K와 NRS 간 상관계수(rho)는 .399 ~ .817이었으며, 언어적 

의사소통이 불가능한 그룹의 경우 PAINAD-K와 Algoplus 간 
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상관계수(rho)는 .882 ~ .932로 강한 수준의 상관관계로 동시타당도가 

확인되었다. 민감도와 특이도 및 동시타당도의 산출결과를 근거로 

척도의 준거타당도가 확인되었다. 

 

3. 구성타당도는 수렴타당도와 판별타당도를 통해 검증하였다. 

수렴타당도는 언어적 의사소통이 불가능한 그룹을 대상으로 

분석하였으며, 통증이 없는 그룹의 경우 PAINAD-K와 CPOT-K의 

상관계수(rho)는 .881 ~ .957, 통증이 있는 그룹의 경우 PAINAD-K와 

CPOT-K 간 상관계수(rho)는 .694 ~ .782로 중등도 또는 강한 상관관계가 

확인되어 PAINAD-K의 수렴타당도가 검증되었다. 판별타당도는 언어적 

의사소통이 가능한 대상자, 의사소통이 불가능한 대상자 모두 그룹 

간(진통제 투여 vs 진통제 미투여) 시간에 따른 변화가 통계적으로 

유의하였다. 진통제 투여 유무 그룹 간 통증 수준의 의미 있는 변화를 

통해 구성 개념을 확인함으로써 PAINAD-K의 판별타당도가 

검증되었다. 수렴타당도와 판별타당도의 산출결과를 근거로 척도의 

구성타당도가 확인되었다. 

 

이상의 연구결과를 토대로 PAINAD-K의 신뢰도와 타당도가 

검증되었으며, PAINAD-K가 국내의 일반외과 수술 후 회복실에 입실한 

65세이상 환자의 비언어적 통증사정에 적합한 척도임을 알 수 있다. 

PAINAD-K는 국내 임상실무에서 부적절한 각성으로 의사소통이 

불가능한 경우의 환자 통증사정을 위해 적용될 수 있다.  
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본 연구를 통해 PAINAD-K의 신뢰도와 타당도가 검증되었지만, 일 

종합병원에서 적은 표본수를 대상으로 한 연구 결과로 일반화하는데 

제한점이 있으므로 다음과 같이 제언한다. 

첫째. 본 연구는 대상자 연령을 65세 이상으로 제한하였으므로 

다양한 연령군 및 큰 표본수를 대상으로 반복연구를 통해 본 도구의 

타당성을 검증하는 연구가 필요하다. 

둘째. 본 연구는 대상자의 수술 중 마취시간을 30 ~ 240분으로 

제한하였으므로 다양한 마취 시간의 환자에게 본 도구의 타당성을 

검증하는 연구가 필요하다. 

셋째. 본 연구는 수술 후 회복실에 입실한 일반외과 환자만을 

대상으로 하였으므로 타과 환자에게 본 도구의 타당성을 검증하는 

연구가 필요하다.
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