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肿瘤医院护士灵性照护能力及影响因素调查
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摘要:目的

 

了解肿瘤医院护士灵性照护能力现状,分析影响因素,为采取针对性干预措施提供参考。方法
 

采用方便抽样法选取

595名肿瘤医院护士,应用灵性照护能力量表、护士工作环境量表及道德困境量表进行调查。结果
 

灵性照护能力评分为78.73±
14.28;每天接触患者时间、宗教信仰、道德困境及工作环境是灵性照护能力的主要影响因素(均P<0.01)。结论

 

肿瘤医院护士

灵性照护能力处于中等水平,受多种因素影响。可通过调整人力资源配置,减轻护士道德困境及改善工作环境等方法,逐步提高

灵性照护能力。
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  灵性照护(Spiritual
 

Care)是指医务人员在识别

患者灵性需求后,通过陪伴、倾听、尊重或直接与患者

讨论生命的意义及价值等方式,为患者提供灵性安适

的相关活动[1]。肿瘤不仅给患者机体带来病痛,对其

心理也造成很大的压力,肿瘤患者对灵性照护的要求

更高。1998年 WHO将灵性健康作为身体、心理、社
会健康之后,满足患者需求的第4维健康[2]。美国护

理协会、国际护士会已将灵性健康纳入执业准则与规

范,以此评估灵性照顾能力[3-4]。马斯洛需要层次理

论认为,灵性需求与生理、心理需求一样需要满足[5]。
国外研究表明,护理人员的灵性护理能力对癌症患者

有积极作用,可提高患者的心理应对能力、满足感、内
在精神力量及生存质量[6-7]。目前国内研究主要集中

在患者的灵性需求[8-9]。本研究旨在调查肿瘤医院护

士灵性照护能力及影响因素,为制定有效的干预措施

提供参考。
1 对象与方法

1.1 对象 采用方便抽样法,于2019年5~7月选

取我院临床护士为研究对象。纳入标准:①临床一线

注册护士;②工作1年以上;③签署知情同意书自愿

参加本研究。排除标准:①进修、轮转及规培护士;②
既往有精神疾病史;③1年内休假或外出学习超过1
个月。依据多元线性回归样本量需达到自变量条目

数的5~10倍,本研究护士一般资料表条目数11个,
护士工作环境量表条目数31个,道德困境量表条目

数22个,因此样本量应为320~640[10]。
1.2 方法

1.2.1 调查工具

1.2.1.1 一般资料问卷 研究者自行设计,包括年

龄、性别、学历等11项。

1.2.1.2 中文版灵性照护能力量表 van
 

Leeuwen
等[11]编制,量表Cronbach's

 

α系数0.560~0.820。韦

迪等[12]汉化修订后形成中文版,量表总Cronbach's
 

α
系数为0.97,内容效度0.98。量表由评估和实施能

力(4个条目)、专业发展和质量改进能力(5个条目)、
支持能力(5个条目)、转介能力(2个条目)、对患者灵

性态度(4个条目)、交流能力(2个条目)6个维度22
个条目组成。采用Likert

 

5级计分法,1~5分分别表

示“从来不”到“总是”,总分22~110分,得分越高表

明护士的灵性照护能力越强。本研究中量表Cron-
bach's

 

α系数0.906。
1.2.1.3 护士工作环境量表 Lake[13]编制,中文版

由王丽等[14]翻译并修订,量表Cronbach's
 

α系数0.91,
内容效度0.94。量表包括参与医院事务(9个条目)、
护理管理者的能力及领导方式(5个条目)、高质量护理

服务基础(10个条目)、人力和物力资源充裕度(4个条

目)、医护合作(3个条目)5个维度,共31个条目。采

用Likert
 

4级计分法,“非常不同意”至“非常同意”依次

赋1~4分,总分31~124分,得分越高表明护士工作环

境越好。本研究中量表Cronbach's
 

α系数0.890。
1.2.1.4 道德困境量表 Corley等[15]研制,中文版

由孙霞[16]翻译并修订,Cronbach's
 

α系数0.88,内容

效度0.91。量表包括个体责任(8个条目)、未维护患

者最大利益(5个条目)、价值冲突(6个条目)和损害

患者利益(3个条目)4个维度,共22个条目。每个条

目分别评测道德困境发生的频率及困扰程度两方面,
均采用Likert

 

5级评分法,计0~4分,分别表示发生

频率“从未发生”至“非常频繁”;困扰程度为“没有困

扰”至“严重困扰”。发生频率与困扰程度乘积为该条

目最终得分。总分0~352分,得分越高表明护士的

道德困境越严重。本研究中量表Cronbach's
 

α系数

0.880。
1.2.2 调查方法 由经过统一培训的研究人员进行

调查,并以科室为单位,在各科室护士长的协助下进
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行问卷发放。调查前采用统一指导语向研究对象解

释调查目的、意义及问卷填写方法,要求研究对象知

情同意后自行填写问卷。问卷当场发放与回收。共

发放调查问卷612份,回收有效问卷595份,有效回

收率为97.22%。
1.2.3 统计学方法 采用SPSS23.0软件进行t检

验、方差分析、Pearson相关性分析及多元线性回归分

析,检验水准α=0.05。
2 结果

2.1 肿瘤医院护士灵性照护能力、工作环境及道德

困境评分 见表1。
表1 肿瘤医院护士灵性照护能力、工作环境及

道德困境评分(n=595)

项目 总分范围
实际得分

(x±s)
条目均分

(x±s)
灵性照护能力总分 22~110 78.73±14.28 3.58±0.65
 交流能力 2~10 8.62±1.24 4.31±0.62
 对患者灵性态度 4~20 15.39±2.76 3.85±0.69
 专业发展和质量改进能力 5~25 17.91±3.20 3.58±0.64
 评估和实施能力 4~20 14.16±2.84 3.54±0.71
 支持能力 5~25 16.31±3.25 3.26±0.65
 转介能力 2~10 6.34±3.25 3.17±0.58
工作环境总分 31~124 101.25±18.91 3.27±0.61
 护理管理者的能力及 5~20 17.69±3.04 3.54±0.61
 领导方式

 高质量护理服务基础 10~40 33.81±6.49 3.38±0.65
 参与医院事务 9~36 28.71±5.67 3.19±0.63
 医护合作 3~12 9.36±1.68 3.12±0.56
 人力和物力资源充裕度 4~16 11.68±2.32 2.92±0.58
道德困境总分 0~352 155.38±64.89 7.06±2.94
 价值冲突 0~96 58.86±23.64 9.81±3.94
 未维护患者最大利益 0~80 43.80±19.05 8.76±3.81
 个体责任 0~128 40.24±16.48 5.03±2.06
 损害患者利益 0~48 12.48±2.10 4.16±1.98

2.2 肿瘤医院护士工作环境、道德困境与灵性照护

能力的相关性 肿瘤医院护士工作环境总分与灵性

照护呈正相关(r=0.332,P<0.01),道德困境总分

与灵性照护能力呈负相关(r=-0.319,P<0.01)。
2.3 不同特征肿瘤医院护士灵性照护能力评分比较

 见表2。
2.4 肿瘤医院护士灵性照护能力影响因素分析 以

灵性照护能力总分为因变量,以表2中有统计学意义

的一般资料及工作环境总分、道德困境总分为自变

量,进行多元线性回归分析(α入=0.05,α出=0.10)。
结果见表3。
3 讨论

3.1 肿瘤医院护士灵性照护能力处于中等水平 表

1显示,肿瘤医院护士灵性照护能力总分(78.73±
14.28)分,略高于齐梦影等[17]对护理实习生灵性照

护能力的研究结果。可能与研究对象来源及所在医

院接触的患者群有关。实习护生因刚刚从学生角色

转变到护士角色,还不能完全适应临床环境,对照顾

危重、濒死患者经验有限,与临床护士相比,实习护生

灵性照护能力仅停留在书本知识的认知;同时齐梦影

表2 不同特征肿瘤医院护士灵性

照护能力评分比较 分,x±s

项
 

目  人数 灵性照护能力 t/F P
年龄(岁)

 23~ 209 76.81±12.39 4.960 0.007
 30~ 277 78.87±14.70
 40~52 109 82.07±15.96
性别

 男 42 78.19±14.99 0.255 0.799
 女 553 78.77±14.23
学历

 大专 84 74.60±11.95 2.884 0.004
 本科以上 511 79.41±14.52
聘任形式

 在编 348 79.95±15.30 2.476 0.014
 合同制 247 77.02±12.52
职务

 护士长 36 87.25±13.26 3.733 0.000
 护士 559 78.18±14.18
职称

 护师以下 454 77.95±13.83 2.405 0.016
 主管护师以上 141 81.25±15.43
科室

 外科 412 79.36±14.84 1.570 0.209
 内科 108 76.67±11.62
 放疗科 75 78.27±14.48
宗教信仰

 有 72 84.97±15.44 4.005 0.000
 无 523 77.87±13.91
每天接触患者时间(h)

 <5 97 83.30±15.55 8.566 0.000
 5~7 322 78.89±14.68
 >7 176 75.94±12.02
月均夜班数(个)

 ≤5 208 81.30±15.14 3.245 0.001
 >5 387 77.35±13.61
工作年限(年)

 1~ 318 77.83±13.54 3.853 0.022
 10~ 235 78.97±14.93
 20~33 42 84.26±15.01

表3 肿瘤医院护士灵性照护能力影响因素的

多元线性回归分析(n=595)

变量 β SE β' t P

常数项 81.333 3.561 - 22.840 0.000
每天接触患者时间 -0.201 0.025 -0.385 -7.961 0.000
宗教信仰 0.247 0.034 0.438 7.332 0.000
道德困境 -0.113 0.016 -0.246 -7.074 0.000
工作环境 0.219 0.040 0.267 5.417 0.000

  注:自变量赋值:每天接触患者时间<5
 

h=1,5~7
 

h=2,>7
 

h=3;无宗教

信仰=0,有=1;道德困境和工作环境原值带入。R2=0.426,调整R2=0.417;

F=48.222,P<0.001。

等[17]研究场所为综合性医院,接触的患者人群与肿

瘤医院不同,患者对灵性照护的要求也不同。本研究

各条目均分为(3.58±0.65)分,在1~5分计分中处

于中等水平。与杨玉丽等[18]研究结果相似。可能因

为目前我国灵性照护教育相关课程设置较少,也没有
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专门的教学资源、师资及权威的教科书,导致肿瘤医

院护士灵性照护能力总体水平不高。建议护理教育

者与管理者在借鉴西方灵性照护文化发展基础上,结
合我国道教、佛教的“仁”“慈”“善”文化特点,将中国

传统中医、太极等思想融入到灵性照护教育和培训

中,加强护士灵性照护能力。
3.2 肿瘤医院护士灵性照护能力影响因素分析

3.2.1 每天接触患者时间 本研究显示,每天接触

患者时间是肿瘤医院护士灵性照护能力的影响因素

(β=-0.385,P<0.01),每天接触患者时间越多,灵
性照护能力评分越低,与Groot等[19]研究结果相似。
癌症患者及家属思想负担重,对医疗技术及医护人员

寄予高度期望。每天接触患者时间的增多,护士长期

暴露于极端创伤事件中,导致护士情感与精力过度透

支,容易引起共情疲劳与职业倦怠等负性心理。研究

表明,肿瘤科护士受职业压力及心理弹性的影响,存
在一定程度的共情疲劳[20]。一旦产生负性心理会影

响护士的身心健康,直接影响护士对患者实施灵性照

护。护理管理者应科学安排护士工作强度,根据各科

室工作量进行人力资源调整,提高工作效率,增加一

线护士的绩效,减轻工作压力,降低护士共情疲劳与

职业倦怠,保证对患者实施有效护理。
3.2.2 宗教信仰 本研究显示,宗教信仰是肿瘤医

院护士灵性照护能力的影响因素(β=0.438,P<
0.01),有宗教信仰者灵性照护能力评分较高,与杨玉

丽等[18]研究结果相似。有宗教信仰的护士能够避免

触犯患者的宗教禁忌,实施灵性照护时给予患者精神

慰籍,理解患者心中所想,满足患者的诉求,提高护理

质量。
3.2.3 道德困境 道德困境是肿瘤医院护士灵性照

护能力的影响因素(β=-0.246,P<0.01),即道德

困境得分越高,灵性照护能力评分越低。道德困境是

个体采取正确行动,但因内外部因素的影响无法实行

而产生的痛苦感受或心理失衡[21]。肿瘤医院护士有

时会在家属的要求下给患者提供关于病情及预后的

不正确信息,给患者更多的希望,这种不坦诚使护士

时常经历道德困境,这些困境会让人产生头痛、焦虑、
挫败感及精力耗竭等身心反应,甚至通过减少与患者

互动这样的消极护理方式进行应对,导致护士灵性照

护能力下降。对终末期癌症患者,家属因个人意愿要

求对患者实施过度治疗,护士面对临终患者没必要的

侵入性治疗与操作会感到苦恼,这些使护士道德困境

加重,进而影响到灵性护理。当护士、医生、患者及家

属的价值观发生冲突时,护士应加强沟通,表达自我

观点且倾听他人观点,共同协商对患者最佳的医疗护

理决策,当发生价值冲突后管理者应重视护士的心理

辅导与教育,可以开设道德学习讲堂,营造科室良好

的道德环境,以此减轻护士的道德困境。

3.2.4 工作环境 表3显示,工作环境是肿瘤医院

护士灵 性 照 护 能 力 的 影 响 因 素(β=0.267,P<
0.01),工作环境评分越高,灵性照护能力评分越高。
为满足患者的灵性需求,需要护理人员通过倾听、陪
伴,帮助患者理清内心想法,以慈悲、善良的价值观引

导癌症患者缓解困扰与恐惧,保持平和心态、正视病

情、尊重生命与死亡。癌症患者对灵性照护需求的增

加,也提升了肿瘤医院护士的灵性照护能力。而在积

极的工作环境中,护理管理者充分重视护士的意见与

建议,加强与护士的有效沟通,鼓励护士参与医疗、护
理决策,搭建医院、医生、护士及患者沟通平台,授予

护士更多的自主权,从而促使护士全身心投入到工作

中,为患者提供高质量的灵性照护。因此,在提高患

者安全与满意的前提下,护理管理者应针对不同科室

特点采取个性化的管理措施,充分授权,稳定护理队

伍,营造良好的护理工作环境,使护士以积极的心态

全心全意为患者服务。
4 小结

肿瘤医院护士灵性照护能力总体处于中等水平,
每天接触患者时间、宗教信仰、道德困境及工作环境

是灵性照护能力的影响因素。本研究受经费、地域及

时间的限制,仅抽取本地区1所医院,样本局限,今后

将进一步扩大调查区域及样本量,以期为护士灵性照

护的发展提供借鉴。
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持续时间、平均每次床边坐位锻炼持续时间长于对照

组,首次下床时间早于对照组,差异有统计学意义(均
P<0.01)。患者越早下床活动,机械通气时间及

ICU住院时间越短,利于患者康复。
3.2 康复床上座椅的应用降低ICU获得性衰弱及

ICU谵妄发生率 长期卧床与制动可加速肌肉分解

代谢,减缓肌蛋白合成,促进肌肉分解和损耗,造成肌

肉萎缩[9]。研究表明,在制动第1周内肌力损失可高

达40%,并在入ICU的第2~3周达到高峰,肌肉无

力延长呼吸机使用时间,增加脓毒症患者病死率[10]。
谵妄主要表现为意识和认知障碍,是ICU患者的严重

并发症之一,不仅延长机械通气时间及住院时间,还
可以导致严重的认知障碍。研究表示,早期活动可以

减少ICU 获得性衰弱及ICU 谵妄等并发症的发

生[11]。本研究结果与之相符,应用康复床上座椅实施

卧位训练,更早的活动、减少卧床时间,扩展患者的目

光视野和活动范围,增加与医务人员的沟通交流,缓
解患者对ICU环境和病情的恐惧,改善睡眠,有效降

低了ICU获得性衰弱及谵妄发生率。
4 小结

本研究显示,在入ICU
 

24
 

h后满足早期康复指

征的患者使用自制康复床上座开展床边坐位锻炼,保
障了患者早期活动的效率和安全。本研究的样本量

偏小,应用效果还需进一步验证。
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