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二種同理心編碼評估系統應用於職能治療之心理計量特性 

 

二、中文摘要 (限本頁) ： 

關鍵詞：同理心、職能治療實習學生、信度、效度、反應性 

 

背景：同理心影響職能治療與病人/家屬之溝通效能、病人滿意度以及治療品質。同理心評估工具

需具有良好的心理計量特性 (psychometric properties, 如信度、效度與反應性) 始有助於發現醫療

人員之同理心問題，以利於後續介入/提升同理心。但迄今缺乏心理計量特性良好之評估工具，影

響實習學生同理心之評估與介入。Empathic Communication Coding System (ECCS) 與 Verona 

Coding Definitions of Emotional Sequences (VR-CoDES) 為當今二種常用同理心編碼評估系統，可

深入評估醫療人員之同理技巧，以應用於臨床技能教學與相關研究。然而二者之心理計量特性證

據有限，二者可否精確評估同理心以及反應同理心之改變仍缺實證。 

 

研究目的：比較 ECCS 與 VR-CoDES 應用於職能治療實習學生之心理計量特性（含評估者間信

度、評估者內信度、同時效度、收斂效度以及反應性）以及比較使用二工具所需時間（實用性）。 

 

方法：研究者將徵召 40位職能治療實習學生參與此研究。每位學生將訪談二位中風病人，二次訪

談間隔 5週。研究者將訪談歷程錄影，並製成逐字稿。訪談之後學生自行填寫「自評同理心問卷」，

病人則單獨填寫「職能治療人員同理心問卷」。學生第一次訪談後三週以內，研究人員將依據上述

評估結果以及錄影/逐字稿內容給予學生建議，以改善其同理技巧。所有訪談結束後，研究者將邀

請 6 位治療師參與評估者間以及評估者內信度研究（3位使用 ECCS，另 3位使用 VR-CoDES），

治療師將各自/獨立觀看逐字稿以及錄影內容，以完成 ECCS 與 VR-CoDES 評估。心理計量特

性驗證方面：四項同理心評估工具（ECCS、VR-CoDES、自評同理心問卷以及職能治療人員同理

心問卷）之評估結果，將作為同時效度與收斂效度之驗證資料。學生實習期間前後二次之 ECCS 與 

VR-CoDES 評估結果將作為反應性驗證之數據。 

 

預期結果與貢獻：我們預計 ECCS 與 VR-CoDES 皆有可接受之心理計量特性，然而 ECCS 提供

較明確之同理情境定義以及評分等級，預期將有較佳之反應性（較能呈現實習學生之同理技巧改

善）以及施測效能（評估時間較短）。本研究結果將可提供 ECCS 與 VR-CoDES 之心理計量特

性與實用性（使用時間）證據，以利後續臨床與研究人員選擇同理心評估工具，以期提升同理心

之評估與介入效能。 



 2 

五、計畫目的 (Specific aims)： 

為解決目前同理心評估工具應用於職能治療之心理計量驗證不足之問題，研究者將比較 

ECCS 與 VR-CoDES 應用於職能治療實習學生之心理計量特性（含評估者間信度、評估者內信

度、同時效度、收斂效度以及反應性）。亦將驗證二工具所需使用時間，以比較其評估效率。 

 

預期結果/價值：主持人預計 ECCS 與 VR-CoDES 皆有可接受之心理計量特性，然而 ECCS

提供較明確之同理情境定義（情緒、進展或困難/挑戰）以及評分等級，將有較佳之反應性（較能

呈現實習學生之同理技巧改善）以及評估效能（評估時間較短）。亦即 ECCS 可作為後續臨床與研

究人員之同理心評估與介入的關鍵工具。 

六、計畫背景及重要性 (Background and significance)： 

同理心對於病人與醫療人員之意義 

醫療人員同理心對於病人/家屬之意義主要有二，包含「病人/家屬之感受（甚至想法）是否被

瞭解/接受」與「醫病互動歷程與結果之影響」。1-3 對病人/家屬感受（想法）而言，幾乎所有病人

皆期待醫療人員具備同理心，能夠充分瞭解病人/家屬的感受與想法，能夠善解人意，甚至給予肯

定/安慰/支持。1-3病人/家屬若覺得醫療人員具備同理心，則他們通常感覺受到尊重與關懷，也感

受到醫療人員的溫暖。1-3 

對於「醫病互動歷程與結果」之影響方面，在歷程方面，病人/家屬較信任具有同理心之醫療

人員，病人/家屬較能充分表達其感受、想法或需求。4, 5且因信任醫療人員而未保留想法，醫病互

動之效能與結果皆較佳。因此醫療人員之同理心有助於病人接受醫療決策、提高醫療順從度，進

而提升病人對於醫療之滿意度與成效。所以諸多學者認為同理心是推動「以病人為中心之照護」

與「共享決策(shared decision making)」的關鍵之一。4, 5 

反之，病人/家屬對於沒有同理心的醫療人員，他們的可能感受，包含沒有同情心（沒感情）、

冷冰冰、心腸硬、不知病人/家屬痛苦/感受、極端情況時，他們可能覺得醫療人員欠缺人性等。6 病

人/家屬這些負面感受將損害醫病關係與信任感，進而影響病人/家屬於會談時不願多說，造成醫

療人員難以獲得充分資訊，影響溝通、決策與醫療效能。6 

同理心對醫療人員可帶來正面效益，研究顯示：臨床人員若具備同理心，可提升其安適感、

工作勝任感與滿意度，並降低工作倦怠感。7, 8 

簡言之，同理心之臨床用途/價值，包含提升醫病關係、促進醫病溝通效能、提升臨床決策效

能、提升病人滿意度與順從度，繼而提升介入成效。2, 6, 7因此如何評估與提升醫療人員之同理技

巧一直是重要研究與臨床教學議題。 

 

同理心之定義多元 

同理心之定義多元，學界迄今之共識有限。9-11一些學者認為：同理心之內涵包含二大類型（向

度）：認知同理（cognitive empathy, 瞭解對方之感受與情緒，甚至想法、經驗與考量等）與情感

同理（affective empathy, 跟對方有同樣之感受與情緒等）。這些同理心內涵可能僅止於個人「內在」

知覺與認知層次（僅為腦內感受/猜測/想像層次），而未跟對方「確認」或進而做出「適當回應，

如表示瞭解、接受、給予安慰等」，此為同理心之狹義定義（表一）。 
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表一：狹義與廣義同理心定義 

 狹義 廣義 

感覺/情緒（同理標的） ★ ★ 

想法（同理標的）  ★ 

認知同理（內在） ★ ★ 

情感同理（內在） ★ ★ 

言語確認（外顯）  ★ 

回應/支持（外顯）  ★ 

 

然於臨床上，醫療相關研究人員常採用較廣義之定義：12-14 除了涵蓋上述狹義定義之外，另

包含「確認」與「回應/支持」等「外顯」同理技巧（行為/回應）。意即包含跟對方確認其感受、

情緒、想法與考量等，並做出適當之回應（如表示瞭解/接受，並表達支持（安慰）等）。醫療人

員若可適當地「確認」與「回應/支持」病人/家屬之感受以及想法等，病人/家屬勢必覺得醫療人

員能夠充分瞭解他們的感受（病痛）與想法，醫病關係/溝通效能隨之提升。13 因此「外顯」同理

心為臨床人員之重要專業技能，有助於實現同理心之臨床用途/價值，包含提升醫病關係、促進醫

病溝通效能、提升臨床決策效能、提升病人滿意度與順從度，繼而提升介入成效。 

 

同理心評估工具之重要性、類型與特質 

評估同理心為研究人員探究醫療人員/實習學生同理心的關鍵基礎之一，亦是臨床人員掌握醫

療人員/實習學生同理技巧優缺點的主要方法。9-11, 15良好的同理心評估工具是研究同理心介入與

臨床同理心教學之主要關鍵。 

同理心之評估工具，一般有三種分類方式：依據「評估者」、「評估地點/情境」以及「工具所

欲評估之概念」分類。9-11, 15 

依據評估者分類（表二），可分為專家評估、病人（或標準病人）評估以及受試者自評（如醫

療人員/實習學生）等。9-11, 15專家可為第三者（同理心專家，非治療病人之醫療人員）或受過評

估訓練之醫療人員。同理心專家之評估品質最佳，但由於人才/時間資源較為有限，通常於研究採

用。受過評估訓練之臨床人員之評估品質較不易管控，但可行性較高，可於一般臨床教學使用。

本研究所採用的「同理心編碼評估系統」即必須以專家評估為之。 

病人（或標準病人）評估係以病人之觀點/感受以判斷醫療人員/實習學生之同理技巧。9-11, 15

一般病人因為未受過同理心評估訓練，故以自身感受/直覺為主，品質較不一致。但由於病人是醫

病互動之主角，瞭解病人之感受亦符合以病人為中心之理念。因此以病人評估醫療人員之同理技

巧於臨床或研究中皆常見。標準病人除了學習/演出病情，亦可學習評估學生之同理技巧。但這易

造成標準病人之訓練與評估負擔（需同時注意自己的演出及學生之同理技巧），可能造成演出與評

估之品質皆不易管控。然而此類評估通常以問卷形式執行，一般問卷精簡/扼要，故可行性高。 

受試者（醫療人員/實習學生）自評可協助他們自我省思、且自評過程可瞭解同理技巧（行為

/回應）之重點，故有助於同理技巧之學習。然而受試者易以同理心「相關知識」判斷本身能力，

或配合社會期待而作答，意即他們不易看到自己的優缺點或不欲呈現自己的觀點（以免被他人批

判）。 

就評估者選擇而言，若欲達成高品質同理心評估，以專家或受訓過之臨床人員為最佳之評估

者。 
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表二：依據「評估者」分類同理心評估工具之特點與優缺點 

 特點 優點 缺點 

專家評估 由受訓過之專業

或醫療人員負責 

✓ 可快速評估亦可

完整深入評估 

✓ 品質較佳 

✓ 適於教學 

◆ 專家訓練與評估

費時間 

病人評估 以病人之觀點/感

受評估 

✓ 可行性高 

✓ 病人為醫病互動

之主角 

◆ 簡略 

◆ 品質較差 

 

標準病人評估 以標準病人之觀

點/感受評估 

✓ 可行性高 

✓ 標準病人可提供

類似病人之觀點 

✓ 適於教學 

◆ 簡略 

◆ 品質較差 

◆ 標準病人需訓練 

受試者（醫療

人員/學生）自

評 

自我省思 ✓ 可行性高 

✓ 自評過程可瞭解

同理技巧之重點 

✓ 適於教學 

◆ 簡略 

◆ 品質較差 

 

依據評估地點/情境分類（表三），可分為臨床現場評估、模擬情境評估以及事後依據錄影/音

（含逐字稿）內容評估。現場評估係由評估者透過臨床現場觀察直接評估受試者之同理技巧。此

類型之評估工具通常為較精簡/扼要之檢核表，因為評估時間較有限，評估者須立即執行/完成評

估。由於評估工具簡略，雖可快速執行，但評估結果之品質不佳。 

有關模擬情境評估，研究人員可於模擬情境立即評估同理技巧。立即評估之工具特質與臨床

現場評估工具類似，故不再贅言。然而一般模擬情境需要標準病人配合，且須設計教案，耗費資

源。16此外，模擬情境與真實臨床情境仍有差異，故受試者於模擬情境之評估結果（同理技巧），

不易概化至臨床現場之表現。 

上述二種地點/情境（臨床現場以及模擬情境），皆可將醫病互動/同理歷程錄影（音），再繕

打逐字稿。意即評估者可現場/即時評估，亦可依據錄影/音（含逐字稿）內容進行事後專家評估。 

事後專家評估的主要優點為：可較完整深入地評估受試者之同理歷程與技巧。這優點源自評

估者具有較多的時間，並可反覆觀看（聆聽）同理互動內容。此類型之評估品質最佳。且錄影（音）

內容（含逐字稿）可具體/明確指出受試者之問題所在，亦可做為後續個別教學/回饋或團體教學

之素材。然而，錄影（音）需有特定空間與良好設備資源，且評估錄影（音）內容（含逐字稿）

相當費時。 

另外，受試者或病人若於醫病互動事後評估，則受試者/病人易受到時間與記憶影響不易深入

/完整評估同理心，故評估品質較差。此類評估通常以問卷形式執行，因填寫時間短，可行性高。 

簡言之，若欲追求高品質之同理心評估，宜由專家於事後評估（評估錄影（音）/逐字稿內容）。

若時間/資源有限，則可考慮由臨床人員於現場評估，再輔以受試者與病人之問卷調查。 
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表三：依據「評估地點/情境」分類同理心評估工具之特點與優缺點 

 特點 優點 缺點 

臨床現場

評估 

 現場觀察直接評估 ✓ 簡單快速 ◆ 簡略 

◆ 品質較差 

模擬情境

評估 

 需準備教案與標準病人

配合 

 可錄影（音） 

 可現場或事後評估 

✓ 評估方式可多元 

✓ 可當成教材提升

同理教學效能 

◆ 需設備與空間配合 

◆ 費資源 

◆ 非臨床實境 

事後評估  以錄影（音）/逐字稿為

評估內容 

 評估者有較多時間，且

可反覆觀看（聆聽） 

✓ 完整深入評估 

✓ 品質佳 

✓ 可當成教材提升

同理教學效能 

◆ 需設備與空間配合 

◆ 費資源 

◆ 費時 

 

 以「工具所欲評估之概念」而言，如上述同理心之定義多元，同理心評估工具所評估之概念

亦相當多元。意即同理心評估工具可能評估同理心之狹義或廣義定義，亦可能評估受試者對於同

理心之知識、對於同理心之態度、或同理技巧（行為/回應）（表四）。使用者必須掌握研究或實務

用途，以選擇最適當之評估概念。 

 

表四：常用同理心評估工具所評估之概念的用途與限制 

概念 核心概念或例題 用途 限制 

同理心知識 何謂同理心 確認受試者相關知識 定義不一 

受試者易以背誦回

應、易得高分、欠缺

區辨力 

對同理心之態度 對同理心價值之看法 確認受試者對於同理

心之價值觀 

受試者易以社會期

待與背誦回應、易得

高分、欠缺區辨力 

同理技巧（行為/

回應） 

察覺同理時機、確認、

並適當反應/給予病人肯

定與支持 

臨床應用 

確認受試者同理技巧

之執行情況 

同理心教學與研究 

評估費時 

狹義同理心 詳表一 臨床應用 

同理心教學與研究 

概念較狹隘，較不實

用 

廣義同理心 詳表一 臨床應用 

同理心教學與研究 

評估費時 

 

常用同理心評估工具之評論 

常見之同理心評估工具，以評估者分類之，包含「受試者自評」問卷、「病人評估醫療人員」

問卷、以及「專家」使用之同理心編碼評估系統等，以下分別闡述之。 

「受試者自評」同理心方面，最常被使用的評估工具為「傑弗遜同理心問卷 (Jefferson scale of 

empathy)」，17, 18 該問卷具有醫療人員版本與學生版本，其欲評估之概念為醫療人員或醫學生對醫
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療情境中同理心之價值或態度（如醫療人員若能瞭解病人感受，病人會覺得好些；醫療人員應嘗

試以病人角度來看待問題，以提供較佳的照護；病人認為醫療人員瞭解已身感覺這件事本身就具

有療效）。由於傑弗遜同理心問卷未評量執行同理心之技巧（行為/回應），故此問卷無法評估醫療

人員或學生之同理技巧，應用於臨床或客觀性結構化臨床技能測驗 (objective structured clinical 

examination) 同理心訓練之價值有限。 

另一常被使用問卷為「人際反應問卷 (Interpersonal Reactivity Index)」，19, 20 此問卷評估一般

生活情境之自覺同理能力。項目如「有時候我發現自己難以從「他人」角度看待事情」；「我會對

小說中的角色感同身受」；「我常常被我所看到事物感動」等。此問卷較適用於一般人際情境而非

醫療情境，缺乏醫療情境之同理心，故與醫療情境之相關性較低。且此問卷僅有自評版本。故此

問卷之於醫療領域之相關性低，實用性有限。 

病人評估醫療人員同理心方面，較有名之問卷為 “Barrett-Lennard Relationship Inventory 

(BLRI)” 之同理感受次量表。21, 22 BLRI主要適用於一般人際互動情境，但因其受評對象可任意替

代，故可適用於醫療人員。意即原問卷未列出受評對象（以空白顯示），若用於醫療人員，則項目

可改為「醫療人員通常可以完全理解我的意思」、「醫療人員通常能察覺或明白我現在的感受」、「即

使我沒辦法表達清楚我想說的事情，醫療人員仍可明白我意思」、「醫療人員認為我所感覺的，正

是他所感受的」等共 16項。 

然而 BLRI主要調查病人/家屬對於醫療人員是否具備同理心之個人「主觀感受」，並未調查醫

療人員之「客觀/外顯」同理技巧（行為/回應）。而且 BLRI於國內驗證效度之結果僅有 6個項目

符合因素效度之標準。23 因此 BLRI應用於國人之適用性有限。 

同理技巧（行為/回應）評估方面，Empathic Communication Coding System (ECCS) 評估醫療

人員之外顯同理行為/回應能力，為一著名同理心編碼評估系統。14, 24 ECCS 由經過訓練的評估者

對醫病互動錄影（音）檔案或逐字稿內容進行評估。評估過程包含二階段：(1) 辨識同理情境（事

件）；(2) 評估醫療人員於同理情境之同理技巧。 

表五：ECCS 之 7評分選項與等級 

評分選項 等級 評分說明 

A. Shared feeling or experience 

分享情感/經驗 

 

 

三 

明確跟病人分享情感/類似經驗、困難/挑戰

或進展 

B. Confirmation 

傳達病人情感/經驗之合理性 

明確傳達病人之經驗、困難/挑戰或進展的

合理/正當性 

C. Pursuit 

追問/釐清病人之情感/經驗 

追問/釐清病人之經驗、困難/挑戰或進展，

提供建議/支持 

D. Acknowledgement 

確認病人之情感/經驗 

二 

 

確認病人之經驗、困難/挑戰或進展的核心

議題，但未繼續釐清 

E. Implicit recognition 

未明確確認同理情境/議題，但聚焦於

表淺或周圍較不相關之議題，並改變

化話題 

 

 

 

一 

未明確確認同理情境/議題，但聚焦於表淺

或周圍較不相關之議題，並改變化話題 

F. Perfunctory recognition 

敷衍應付 

給予反射式回應，對於同理情境僅給予些微

認可 

G. Denial/disconfirmation 

忽略或否認 

忽略或否認之 
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有關 ECCS 同理情境（事件）之辨識，14, 24 評估者需先發掘醫病互動歷程中，病人之言行表

達可能包含的三種同理情境之一：情緒 (emotion)、進展 (progress)或困難/挑戰 (challenge)。一、

情緒：如病人表達對於突然生病感到難過/悲傷之負面心情、二、進展：如病人提到病情之進步/

恢復有限、三、困難：如病人表示欠缺家人照顧之困境等。醫病互動歷程中，各同理情境之發生

次數不一。故 ECCS可呈現各同理情境之發生頻率與時機。 

評估者發掘各種同理情境之後，再進行同理技巧之評估。各同理情境之評分包含 7類，從 A

（分享己身經驗感受），B（傳達病人情感/經驗之合理性），至 G（拒絕（忽略同理情境）或未確

認病人觀點）。其中 A～C 為第三級（同理技巧良好），D為第二級（同理技巧普通），E~G為第

一級（同理技巧差）（表五）。14 使用者最後可計算三種同理情境之次數與各情境之平均等級，以

及加總等級（加總三種同理情境之平均等級）。 

 

Verona Coding Definitions of Emotional Sequences (VR-CoDES) 評估醫療人員對病人之情緒或

擔心的同理情境辨識以及相關同理技巧，12, 25 為另一著名同理心編碼評估統。如同 ECCS，

VR-CoDES 由經過訓練的評估者針對醫病互動錄影（音）或逐字稿內容進行評估。評估者需先找

出同理事件（情境） (eliciting event)，再辨識同理事件中病人所呈現之情緒（包含 cues（線索）

與 concerns（擔心）），最後再確認醫療人員之同理技巧。12, 25 情緒包含病人當下或最近的情緒。

線索指語言或非語言的暗示，代表病人具有「潛在不舒服/負向的情緒」。擔心系指病人明確表達

不舒服/負向的情緒。VR-CoDES 對於醫療人員同理技巧編碼詳圖一。12, 25 使用者可記錄各種編

碼之次數，亦可分成二大類：減縮同理空間次數（負向計分，可代表較差之同理技巧）與增加同

理空間之次數（正向計分，可代表較佳之同理技巧），最後獲取總分代表整體同理技巧。 

線索/擔心

不明確

減縮同理空間

忽略

關閉

給予資
訊/建議

擴增同理空間

沈默

開後門（其
它管道）

承認

主動邀請

內在同理

明確

減縮同理空間

轉換話題

拖延

給予資
訊/建議

主動封閉

擴增同理空間

內容

承認

探索

情感

承認

探索

同理

 
圖一：VR-CoDES 對於醫療人員同理行為之編碼（歸類） 

ECCS 與 VR-CoDES 評估醫療人員之外顯同理技巧，故二者皆有助於發現職能治療人員之

同理技巧之優缺點，特別適於臨床教學使用。故 ECCS 與 VR-CoDES 適於職能治療人員同理心

研究與臨床教學。 

 

簡言之，職能治療人員/實習學生之同理心影響醫病互動效能以及治療品質。與職能治療臨床

服務/臨床教學較相關之同理心，應為職能治療人員之外顯同理技巧，而非內在同理心，更非同理
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心之知識或態度。外顯同理技巧也是病人/家屬最能直接感受得知。然而，評估職能治療人員之外

顯同理技巧，需要良好心理計量特性（psychometric properties, 如信度、效度與反應性）的同理心

評估工具，始有助於發現職能治療人員/實習學生之同理技巧問題，以利於後續介入/提升同理技

巧。但迄今缺乏心理計量特性良好之評估工具，影響職能治療人員/實習學生同理心之評估與介

入。ECCS 與 VR-CoDES 皆甚有潛力，但二者之心理計量特性證據皆有限，二者可否精確評估

同理心以及反應同理心之改變仍缺實證。 

 

七、實施方法及進行步驟及預期效果： 

1. 請詳述本計畫採用之研究設計、資料收集、研究方法與原因並預計可能遭遇的困難及解決途徑。 

2. 請列述預期完成的工作項目及成果。 

 

研究者將於本院復健部招募 40位願意參與研究的職能治療實習生，並事先取得學生

本人之同意。實習學生只要有意願皆可參與此研究，無其它篩選或排除條件。 

本研究另將於本院復健部徵召 80位中風病人，以接受實習學生訪談（每位學生訪談

二位病人）。收案條件如下：(1)年滿 20歲；(2)有意願參與本研究；(3)有溝通能力及認知

能力。本研究將申請台大醫院倫理委員會審查通過，再執行研究。 

【樣本數估計：實習學生 --「臺灣大學醫學院附設醫院」復健部成人生理職能治療

每年共有約 50位實習學生。主持人預計約 8 成實習學生願意參與，故約 40位實習學生，

已足夠本研究之心理計量特性分析。 

中風病人樣本數估計：80位中風病人人數可確保執行效度分析，可得到準確/穩定之

檢驗結果。】 

 

程序（圖二）： 

1. 實習學生之第一位病人治療/訪談之錄影/音（約於學生開始實習第3～5週）： 

病人、實習學生與其指導老師均同意參加研究之後，將由實習學生針對前二次（通常為

前後二天或三天內）之治療/訪談內容進行錄音或錄影，每次時間約為 30 分鐘。病人接受職

能治療前二次之治療/訪談為本研究所設定之醫病互動情境，因為前二次治療內容，通常包含

諸多同理情境（如確認主訴時，常包含觸及病人之苦痛；討論/設定治療目標與治療計畫時，

常包含病人之期待，以及病人看法常與醫療人員不同；以及提供諮詢/衛教時，常討論病人之

困擾/問題之諮詢等。 

主持人將找尋安靜/不受打擾之環境進行錄音或錄影。主持人曾於臨床情境進行錄影/

音，錄音效果皆可接受，錄音品質皆足以繕打/校對逐字稿。 

【錄影之主要優點有二：一、可詳實記錄實習學生與病人於互動過程中之非語言表現（如

醫病雙方之眼神注視、肢體動作、表情等）；二、可剪輯影片，以利提供學生具體回饋，以提

升溝通技巧之教學效能。】 

2. 病人與實習學生各自填寫同理心問卷 

於第二次治療/訪談後，病人與實習學生立即於安靜之環境，各自填寫同理心問卷（病人
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填寫「職能治療人員同理心問卷」以及實習學生填寫「自評同理心問卷」），由研究人員確認填

寫完整度後，再收回以及登錄資料。選擇第二次（而非第一次）治療/訪談後評估，主因第二

次後，醫病雙方皆較熟悉，治療/訪談內容較完整（雙方亦可綜合第一次與第二次治療【通常

2~3天內完成二次治療】/訪談內容），較宜作為病人與實習學生同理心評估之時機。 

3. 準備逐字稿 

本研究將所有錄影（音）資料皆繕打成逐字稿，以利後續應用。繕打/校對逐字稿雖然耗

費資源，但可提供相關人員（含研究人員以及實習學生）明確資訊。逐字稿可供研究人員標註

同理歷程/技巧相關之言行指標（同理心編碼）以及分析醫病互動內涵，以利相關人員快速、

明確找出實習學生同理技巧之優缺點（閱讀文字比瀏覽影片較方便/快速，二者亦可相輔助）。

逐字稿完成校對後，將連同錄影（音）資料提供給實習學生，以利學生回顧/掌握自身掌握同

理歷程與技巧之優缺點。 

6
第二階段情境錄影／音

• 邀請另一位患者參與治療情
境錄影

• 執行第一階段步驟 1-4

5
提供回饋

依4.之資訊，提供實習生同理心
改善建議

評估同理心

依據逐字稿、同理心問卷、情境錄
影內容，以 ECCS與 VR-CoDES進
行評估

4

1

第一階段情境錄影／音

• 拍攝前二次治療過程
1. 確認患者主訴
2. 討論治療目標與計畫
3. 評估．治療
4. 提供諮詢與衛教

2
填寫同理心問卷

患者與實習生依據前二次治
療內容填寫同理心問卷

4
評估同理心

依據逐字稿、同理心問卷、情境錄
影內容，以 ECCS與 VR-CoDES進
行評估

3
謄寫逐字稿

將第一階段錄影／音謄寫為逐字
稿，以供後續評估

6
第二階段情境錄影／音

• 邀請另一位患者參與治療情
境錄影

• 執行同第一階段步驟 1-4

5
提供回饋

依4.之資訊，提供實習生同理心
改善建議

問卷

自評同理心問卷

病人評估職能治療人員
同理心問卷

問卷

A: ……..!
B: ....?

……...
A: ....
B: ……..

A: ……..!
B: ....?

……...
A: ....
B: ……..

 

圖二：本研究主要程序 
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4. 給予實習生回饋（約於學生開始實習第4～8週）： 

學生第一次訪談後三週以內，研究人員將依據上述評估結果以及錄影（音）/逐字稿

內容給予學生建議（含學生自評同理技巧不足之處以及其它評估所發現之問題，再配合

錄影（音）剪輯內容給予回饋與建議），以改善其同理技巧。 

5. 第二次訪談以及錄影（音）（約於學生開始實習第8～10週）： 

學生於第一次訪談後約 5週，將訪談第二位中風病人。其它內容同第一次訪談。 

另，主持人將以 National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)26 評估中風病人之嚴

重程度，亦將收集病人之人口學及病情資訊（如年齡、性別及發病至評估日期等），以掌

握中風病人之特質。 

 

評估者間信度以及評估者內信度研究之程序（圖三） 

第二次評估

針對與第一次評估之相同影片及
逐字稿、再次進行第二次評估

第一次評估

治療師依所受之評估工具訓練，
各別針對（隨機）分配之影片
與逐字稿內容進行評估

隨機分配

• 隨機分配：３位治療師接受 ECCS評估訓練；
另外３位接受 VR-CoDES評估訓練

• 將第一階段、第二階段所有影片混合並編
碼，隨機排序後分派６位治療師觀看/評估

職能治療師募集

招募６位職能治療師，協助評分

1 2
3 4

VR-CoDES

第
一
次

第
一
次

評估者間信度

評估者內信度

ECCS
N003

N012

N025

N013

N029

N006

N027

N015

ECCS

VR-CoDES

第
二
次

第
二
次

評估者間信度 ECCS

VR-CoDES

評估者間信度
評估者間信度

 

圖三：評估者間信度以及評估者內信度研究之程序 

研究者將邀請 6位職能治療師參與評估者間信度以及評估者內信度研究。研究者將從 6位治

療師中隨機抽選 3位治療師接受 ECCS 之評估訓練，另 3位接受 VR-CoDES 之評估訓練。通過

訓練之後再獨自觀看逐字稿以及錄影（音）內容，以各自完成 ECCS 或 VR-CoDES 評估。所有
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評估將於所有實習學生完成 2次訪談/回饋之後再進行，此設計將有利於研究者以隨機分派實習學

生（將去除學生個資，改為僅有主持人知道之代碼）前後 2次訪談/回饋之資料（逐字稿以及錄影

（音）內容）給予職能治療師。 

上述 6位治療師將於完成第 1次評估之後，將休息一整個月之後，再執行第 2次評估，以完

成評估者內信度驗證之評估。2個月設計為避免治療師之記憶效應（記得第 1 次評估結果），以免

高估信度。 

「去個資之隨機分派設計」亦有助於避免評估者之期待：實習學生於第 2次評估結果很可能

高於第 2次評估結果。意即這設計可避免高估 ECCS 與 VR-CoDES 之反應性。 

職能治療師於個別使用 ECCS 與 VR-CoDES 時，皆將記錄時間，以利後續比較二編碼系統之

所需使用時間。 

 

評估工具： 

ECCS 與 VR-CoDES 詳前言「同理心評估工具之評論」。 

「自評同理心問卷」為研究者依據 ECCS 與 VR-CoDES 之主要向度（含發覺同理情境

/事件、釐清病人之感受/想法以及同理反應（給予支持/安慰）等 3向度），各向度以 0~100（0：

能力極差；100能力極佳）之視覺類比量尺 (visual analogue scale) 由實習學生自填之。各向

度可加總計分，以代表整體同理技巧。「自評同理心問卷」將作為 ECCS 與 VR-CoDES 收

斂效度之驗證效標。 

「職能治療人員同理心問卷」：由研究者參考 BLRI問卷設計之，此問卷內容包含病人是

否感受到治療人員之同理行為/回應以及個人之感受共 12題。評分量尺為李克特 5點量尺。

分數範圍為 0～48分，分數越高代表職能治療人員之同理心越佳。此問卷亦將將作為 ECCS 

與 VR-CoDES 收斂效度之驗證效標。 

NIHSS：27 NIHSS 主要評量內容包含認知能力、語言能力、及感覺動作能力等。 NIHSS

具備良好信度、效度，26是備受推薦的中風嚴重程度指標。 

 

資料分析： 

評估者間信度與評估者內信度：以 weighted Kappa 與 intraclass correlation coefficients (ICC) 

驗證 ECCS 與 VR-CoDES 之評估者間信度與評估者內信度，並計算其 ICC 值之 95%信賴區間。

本研究採 Scientific Advisory Committee of the Medical Outcomes Trust 判斷評估者間信度與評估者

內信度之標準：0.7為團體個案之最低可接受標準；0.90為個別個案之最低可接受標準。28 

 

效度驗證：同時效度方面，以 Pearson’s r 相關係數驗證 ECCS 與 VR-CoDES 分數之相關程
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度，若 r>0.8 代表同時效度良好；r>0.6 代表可接受。收斂效度方面，以 Pearson’s r 相關係數驗

證 ECCS 與 VR-CoDES 二分數與實習學生自評以及病人評估治療師之工具（分別為：「同理心

自評問卷」與「職能治療人員同理心問卷」）分數之相關性，若 r>0.6 代表收斂效度良好；r>0.4 代

表可接受。 

 

反應性驗證：實習學生間隔 5週（內含同理心教學回饋）前後二次之 ECCS 與 VR-CoDES 評

估結果將作為反應性驗證。主持人將以下列 2種反應性指標驗證 ECCS 與 VR-CoDES 之反應

性：(1) 以配對 t 檢定驗證前後同理心評估結果是否具顯著差異。(2) 效應值 (effect size)：平均變

化值/起始時段分數之標準差，效應值高於 0.2為判斷量表是否具備反應性的最低標準。29 另以 

bootstrap 技術產生 10,000個樣本，藉以估計各工具分數效應值之 95% 信賴區間，以驗證二評估

工具之反應性有無顯著差異。 

 

評估時間比較：以配對 t 檢定驗證 ECCS 與 VR-CoDES 之評估時間是否具顯著差異。ECCS 

與 VR-CoDES之評估時間，將以此研究所有使用ECCS 與 VR-CoDES之評估時間作為比較指標。 

 

預計可能遭遇的困難及解決途徑： 

1. 實習學生之參與意願：本研究因需錄影（音）以提高研究品質，但恐影響實習學生參與研

究之意願。主持人將致力於說明研究過程有助於學生發現同理技巧問題，而我們所提供的

評估/回饋應有助於提升學生之同理心，期望學生因此具備學習動機與參與研究之意願。

另本研究將編列禮品費，以鼓勵學生參與。 

2. 本研究需要安靜之訪談環境，以提升錄影（音）之品質。然而復健部職能治療科之空間有

限，屆時將與部主任（陳文翔教授）商借空檔之門診或檢查空間，以利完成高品質錄影（音）。 

 

預期完成之工作項目及成果。請分年列述：1.預期完成之工作項目。2.對於參與之工作人員，預期

可獲之訓練。3.預期完成之研究成果（如實務應用績效、期刊論文、研討會論文、專書、技術報

告、專利或技術移轉等質與量之預期成果）。4.學術研究、國家發展及其它應用方面預期之貢獻。 

◆ 預期完成之工作項目 

1. 完成40位實習學生之同理心回饋與訓練，將有助於提升實習學生之同理技巧，同時提升實

習學生之學習成效。 

2. 比較 ECCS 與 VR-CoDES 應用於職能治療實習學生之心理計量特性（含評估者間信

度、評估者內信度、同時效度、收斂效度以及反應性）。 

3. 本研究結果將有利於提供 ECCS 與 VR-CoDES 之心理計量特性證據，以利後續臨床與

研究人員選擇同理心評估工具，以期提升同理心之評估與介入效能。 

4. 比較 ECCS 與 VR-CoDES 評估所使用之時間，以確認二工具之施測效能。 

5. 發表論文：Psychometric comparisons of two measures of empathy in interns of occupational 
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therapy。 

6. 於學術研討會發表「職能治療實習學生同理心之評估與介入」。 

 

◆ 工作人員預期可獲得之訓練及研究貢獻 

1. 學習給予實習學生之同理心回饋與訓練，以提升實習學生之同理心。 

2. 學習同理心評估工具之使用。 

3. 學習心理計量特性（含評估者間信度、評估者內信度、同時效度、收斂效度以及反應性）

之研究設計、資料分析與解釋。 

4. 學習學術論文與研討會論文之發表。 

5. 本研究結果將有利於提供 ECCS 與 VR-CoDES 之心理計量特性與使用時間證據，以利

後續臨床與研究人員選擇同理心評估工具，以期提升同理心之評估與研究效能。 
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