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摘要:目的
 

研制ICU医护人员肠内营养中断管理知信行量表,并进行信效度检验。方法
 

基于知信行理论框架,通过文献回顾法、
访谈法和专家函询法形成量表初稿。便利选取400名ICU医护人员进行调查,对量表进行项目分析和信效度检验。结果

 

形成的

ICU医护人员肠内营养中断管理知信行量表包括3个维度共41个条目;3个维度累积方差贡献率分别为70.341%、70.437%和

66.550%;总量表Cronbach's
 

α系数为0.953,重测信度为0.795。总量表的条目水平效度为0.800~1.000,量表水平效度为

0.975。结论
 

ICU医护人员肠内营养中断管理知信行量表具有良好的信效度,可用于ICU医护人员肠内营养中断管理知信行现

状评估。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

a
 

scale
 

for
 

knowledge,
 

attitude,
 

and
 

practice
 

(KAP)
 

of
 

intensive
 

care
 

unit
 

staff
 

towards
 

enteral
 

nu-
trition

 

feeding
 

interruption,
 

and
 

to
 

evaluate
 

the
 

reliability
 

and
 

validity.Methods
 

Based
 

on
 

the
 

KAP
 

theory,
 

the
 

initial
 

scale
 

was
 

de-
veloped

 

after
 

literature
 

review,
 

interview
 

and
 

expert
 

consultation,
 

then
 

400
 

ICU
 

medical
 

and
 

nursing
 

staff
  

were
 

surveyed
 

to
 

test
 

the
 

reliability
 

and
 

validity.Results
 

The
 

scale
 

consisted
 

of
 

3
 

dimensions
 

and
 

41
 

items.The
 

cumulative
 

variance
 

contribution
 

of
 

the
 

three
 

dimensions
 

was
 

70.341%,
 

70.437%
 

and
 

66.550%,
 

respectively.
  

The
 

Cronbach's
 

α
 

coefficient
 

of
 

the
 

total
 

scale
 

was
 

0.953,
 

and
 

the
 

test-retest
 

reliability
 

was
 

0.795.
 

Item
 

level
 

content
 

validity
 

index
 

(I-CVI)
 

ranged
 

from
 

0.800
 

to
 

1.000,
 

and
 

the
 

scale
 

level-
CVI/average

 

(S
 

-CVI/Ave)
  

was
 

0.975.Conclusion
 

The
 

scale
 

is
 

valid
 

and
 

reliable
 

for
 

measuring
 

KAP
 

toward
 

enteral
 

nutrition
 

fee-
ding

 

interruption
 

among
 

ICU
 

staff.
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  重症患者进行早期肠内营养支持,不仅可以改善

患者营养状况,而且能维持重症患者肠黏膜结构和功

能的完整性,进而促进疾病的康复[1-3]。2019年欧洲

临床营养与代谢学会指南中强调,对于接受肠内营养

的危重症患者建议持续输注,不随意中断[4]。由于重

症患者经受严重损伤,血流动力学不稳定,机体通常

处于应激状态,大部分ICU患者通常会出现急性胃

肠损 伤,致 使 肠 内 营 养 喂 养 中 断[5]。研 究 显 示,
54%~84%ICU患者遭受肠内营养中断[6]。重症患

者一旦出现肠内营养中断,会导致喂养不足,使其难

以获得充足的能量,影响预后[7]。ICU医生和护士作

为肠内营养方案制订者、营养需求评估者、并发症监

测者和结局评价者,掌握肠内营养中断的相关知识,
并了解 肠 内 营 养 中 断 对 临 床 结 局 的 影 响 至 关 重

要[8-9]。但目前国内外尚无ICU 医护人员肠内营养

中断知信行评价工具,亦缺乏ICU肠内营养中断管

理方案。本研究于2021年5月至2022年3月研发

ICU医护人员ICU肠内营养中断管理知信行量表,
旨在为评估ICU医护人员肠内营养中断知信行现状

水平提供测评工具,为制订ICU肠内营养中断管理

方案提供参考。
1 资料与方法

1.1 一般资料

1.1.1 函询专家 入选标准:①从事临床管理、重症

医学、内科、外科、急救护理等专科工作;②本科及以

上学历;③10年及以上专业工作经验(硕士工作年限

放宽至5年及以上);④中级及以上职称;⑤自愿参与
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本研究,并能积极配合完成函询。共选取20人,男6
人,女14人;年龄31~58(43.65±7.55)岁。本科8
人,硕士10人,博士2人;中级职称4人,副高级12
人,高级4人;工作年限6~39(21.85±9.77)年。来

自湖北、北京、四川、安徽、山东、广东、江苏、陕西8个

省市15所三级甲等医院。
1.1.2 调查对象 参考相关文献[10]选取样本量:行
因子分析,量表条目数与样本数的比例为1∶5~1∶
10。本研究专家函询后量表条目49条,所需样本量

为245~490,考虑到15%的无效率,所需样本量为

282~564。纳入标准:①年龄>18岁;②具备卫生专

业资格执业资质;③从事ICU工作的医护人员;④知

情同意,愿意参与本研究。排除标准:①ICU休假人

员,如病休、产休等;②ICU轮转、规培、进修的医护人

员。共纳入382人,男112人,女270人;年龄21~56
(31.77±6.99)岁。医生90人,护士292人;初级职

称230人,中级105人,副高级及以上47人;本科及

以上学历349人;综合ICU
 

312人;肠内营养组成员

101人;来自三级甲等医院(8所)329人,三级乙等医

院(2所)53人。
1.2 方法

1.2.1 成立研究小组 由1名ICU护士长(副主任

护师)、1名副主任医师、2名主管护师、3名护师组

成。小组成员主要任务包括:前期文献检索、访谈等

形成初始条目池;函询量表制作、发放与回收;对每轮

量表条目进行修订与审核,形成预测试量表;通过正

式调查,进行信效度检验。
1.2.2 条目池的形成 以“知信行”理论模式为框

架。以“危重症患者,肠内营养,喂养中断”为主题词

系统检索中国知网、万方数据库、中国生物医学文献

数据库,以“ICU,critical*
 

ill*,enteral
 

nutrition,
feeding

 

interruption”为 主 题 词 检 索 PubMed、Em-
Base、Web

 

of
 

Science、CINAHL等外文数据库,并扩

展检索了中华医学会肠内与肠外营养学分会、中华医

学会重症医学分会、欧洲临床营养与代谢学会、美国

肠外肠内营养学会、欧洲危重病学会等专业学会网

站,以遴选并获取与本研究主题密切相关的文献。为

了使量表的语言表述和量表内容符合我国重症临床

专业文化背景,于2021年6月便利选取武汉市某三

级甲等医院重症医学科4名ICU临床医生、3名营养

支持专科护士、5名ICU护理组长进行深入访谈。围

绕“肠内营养的重要性”“ICU医护人员对肠内营养中

断的看法与评价”“肠内营养中断原因/影响因素”“肠
内营养中断应对流程或方法”“肠内营养中断对患者

的影响”等提纲进行访谈并记录。此外,以相关指南

及专家共识[3-4,11-12]为参考依据。经小组成员讨论并

结合访谈结果,初步拟定预测试量表条目池,包括知

识、信念和行为3个维度50个条目,其中知识维度16
个条目,态度维度10个条目,行为维度24个条目。

1.2.3 专家函询 专家函询表包括卷首语、填表说

明、函询专家一般资料信息表和ICU肠内营养喂养

中断管理知信行量表各维度及条目评分意见表等。
采用微信二维码扫码的方式向专家发放函询问卷。
函询问卷发放2周后开始收回,并于第3周汇总专家

的评价意见,由研究小组集体讨论,对专家提出的意

见进行修订。形成第2轮函询问卷,再次对专家进行

函询。条目剔除标准为条目重要性评分≤3.50分,
变异系数≥0.25[13]。经2轮专家函询后,意见趋于

统一,结束函询。
1.2.4 预测试 采取便利抽样法,于2021年7月选

取武汉市某三级甲等医院50名重症医学科医护人员

进行量表预测试,评估量表条目的语言表达的准确

性、语义和内容表述的清晰性、条目编排顺序的合理

性。结果,ICU 医 护 人 员 填 写 量 表 时 间 为5~12
 

min,均能够正确理解各条目的语义。
1.2.5 问卷调查 ①调查问卷。包括两部分:第1
部分为一般资料调查表,包括性别、年龄、职称、职业、
学历、所在科室、所在医院、工作年限等。第2部分为

ICU肠内营养中断管理知信行量表,条目采用Likert
 

5级评价(赋值1~5分)。知识条目采取“完全不了

解”至“完全了解”5级评价;信念条目采取“完全不同

意”至“完全同意”5级评价;行为条目采取“从不”至
“总是”5级评价。②资料收集方法。采取现场发放

问卷和问卷星的方式进行调查。向调查对象解释调

查的目的及意义,由调查员发放问卷与发放问卷星二

维码。共收回问卷400份,剔除答案一致及答题时

间≤5
 

min的无效问卷18份,有效问卷382份,有效

回收率95.5%。
1.2.6 统计学方法 由双人核对量表数据后录入

SPSS22.0软件行统计分析。①项目分析。采用区分

度分析、题总相关系数法分析,以检验量表条目设置

的合理性、相关性、区分度[14]。②效度评定。结构效

度采用主成分分析和方差最大正交旋转方法,以进一

步明确量表的结构因子[10,14]。内容效度邀请函询专

家对量表各条目进行重要性评分。③信度评定。计

算总量表和各维度因子的Cronbach's
 

α系数。抽取

其中60名调查对象于30
 

d后再次测评,计算重测信

度,以分析量表的稳定性[15]。
2 结果

2.1 专家函询结果 2轮专家函询均发放20份函

询量表,有效回收率均为100%。第1轮13人提出意

见;第2轮7人提出意见。2轮函询专家权威系数分

别为0.930和0.920;2轮专家函询的肯德尔和谐系

数分别为0.205、0.613。2轮函询共有2个条目的变

异系数≥0.25,2个条目存在同一观点的不同表达,3
个条目顺序不恰当,经研究小组讨论,删除1个条目,
修订17个条目。形成的预调查量表包含知识维度16
个条目、信念维度10个条目和行为维度23个条目。
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2.2 项目分析结果 区分度:量表条目决断值为

7.705~18.596,均P<0.05,提示各条目均具有良好

的区分度。相关系数:行为维度中,条目B15“在交接

班期间,如交接受压部位皮肤情况需要翻身时,我会

停止肠内营养”与总量表的相关系数为0.375,<
0.40,予以删除。删除该条目后,各条目与总量表的

相关系数为0.415~0.693,最终保留48个条目。
2.3 量表的效度

2.3.1 结构效度 本量表在知识、信念和行为维度

的KMO 值分别为0.938、0.934、0.935,Bartlett's球

形检验有显著性差异(均P<0.05),说明适合进行因

子分析。经探索因子分析,最终保留41个条目,提取

6个公因子,符合碎石图走向趋势。知识维度2个因

子,命名为概念及后果、中断原因与影响因素,见表

1。信念维度1个因子,命名为营养中断态度(方差贡

献率为70.437%),见表2。行为维度3个因子,分别

命名为学习与沟通、临床操作程序、患者疾病状况,见
表3。

表1 知识维度各条目因子载荷系数及共同度(n=382)

条
 

目  
因子载荷系数

原因及影响因素 概念及后果
共同度

K1.在肠内营养连续输注的前提下,肠内营养中断时间持续1
 

h及以上,即可被定义为肠内营养喂养 0.074 0.831 0.696
 中断

K2.在肠内营养间断输注的前提下,每天输注3次,每次持续时间30
 

min,30
 

min内患者没有获得预 -0.007 0.863 0.744
 计的营养量,即可被定义为肠内营养喂养中断

K3.肠内营养一旦发生喂养中断,可能会影响患者能量达标,进而增加患者营养缺乏的风险 0.433 0.680 0.650
K4.肠内营养喂养中断与患者病情严重程度、住院费用、目标热量呈正相关 0.404 0.751 0.728
K6.血流动力学不稳定、腹内压过高、消化系统相关并发症,如肠梗阻、吻合口漏、乳糜胸等,是肠内 0.703 0.433 0.682
 营养喂养中断的影响因素

K8.医疗及护理相关检查、诊疗等操作程序,如全麻手术、放射学检查、气管内纤支镜检查、人工气道 0.744 0.386 0.702
 建立/更换、体位变换、吸痰等是肠内营养喂养中断的原因

K9.重症患者置管困难、营养输注管堵塞、移位、脱落是导致喂养中断的原因 0.725 0.407 0.692
K10.重症患者入院24~48

 

h,若胃肠道功能良好,血流动力学稳定,应早期启动肠内营养 0.862 0.138 0.762
K11.对于分次推注和间歇重力滴注进行肠内营养喂养的重症患者,每次喂养前应监测胃残余量;持 0.817 0.166 0.695
  续营养泵输注时,应至少每4小时监测1次胃残余量

K12.镇静、镇痛药物会影响患者的胃肠排空,导致胃排空延迟。需动态评估患者疼痛程度、镇静深 0.786 0.319 0.719
  度,在治疗方案和患者愿望允许的情况下,尽可能减少镇静、镇痛药物的使用

K13.促胃肠动力药物可以改善重症患者胃肠道不耐受症状 0.842 0.267 0.780
K14.对于腹内压升高(IAP>12

 

mmHg)的重症患者,需建立腹内压监测的常规,并根据腹内压水平 0.617 0.467 0.599
  调整肠内营养的输注速度和总量

K15.重症患者进行肠内营养期间,无特殊禁忌外,床头应抬高30~45° 0.819 -0.023 0.671
K16.当医疗及护理相关检查、诊疗等操作程序结束后,需及时恢复肠内营养喂养 0.851 0.055 0.728
特征根 7.923 1.924 -
累积方差贡献率(%) 56.595 70.341 -

表2 信念维度各条目因子载荷系数及共同度(n=382)

条
 

目   因子载荷系数 共同度

A1.我认为ICU医护人员掌握肠内营养喂养中断的相关知识非常重要 0.800 0.640
A2.我认为医院(或科室)应该开展关于肠内营养耐受性知识的规范培训 0.815 0.665
A3.我认为拥有较多的肠内营养喂养中断的知识对自己的临床工作帮助很大 0.830 0.690
A4.我认为对所有入住ICU的患者进行营养评估非常重要 0.845 0.714
A5.我认为评估ICU患者的营养状况需要医护共同参与 0.888 0.789
A6.我认为选择合适的肠内营养制剂/配方对预防肠内营养喂养中断非常重要 0.912 0.833
A7.我认为肠内营养输注途径的建立与选择很重要 0.900 0.810
A8.我认为肠内营养体位管理非常重要 0.849 0.721
A9.我认为制订规范的肠内营养管理方案来预防和管理喂养中断非常重要 0.880 0.775
A10.我认为肠内营养喂养中断的预防比治疗更重要 0.639 0.408

2.3.2 内容效度 总量表的内容效度为0.975,各
条目的内容效度为0.800~1.000。
2.4 量 表 的 信 度 总 量 表 Cronbach's

 

α系 数 为

0.953,重测信度系数为0.795,各因子信度系数见表4。
2.5 量表测评与计分方法 最终版量表包括知识、信
念和行为3个维度,知识维度14个条目,采用Likert

 

5
级评分法,从“完全不了解”“不确定”“略有了解”“比较

了解”“完全了解”依次计1~5分,总分70分,得分越

高,说明ICU医护人员对肠内营养中断相关知识的知

晓度越高;信念维度10个条目,采用Likert
 

5级评分

法,从“完全不同意”“不同意”“同意”“比较同意”“完全

同意”依次计1~5分,总分50分,得分越高,说明ICU
医护人员对肠内营养中断越重视;行为维度17个条

目,从“从不”“很少”“有时”“经常”“总是”依次计1~5

·48· Journal
 

of
 

Nursing
 

Science Oct.
 

2022 Vol.37 No.19



分,总分85分,得分越高,说明ICU医护人员对肠内营 养中断管理行为依从性越高。
表3 行为维度各条目因子载荷系数及共同度(n=382)

条
 

目
因子载荷系数

临床操作程序 学习与沟通 患者疾病状况
共同度

B1.我会主动去学习肠内营养喂养中断的相关知识 0.078 0.818 0.202 0.716
B2.我会主动与患者或家属沟通肠内营养的重要性,告知肠内营养喂养中断的危害 0.066 0.855 0.186 0.769
B3.在收治ICU患者时,我会及时评估患者的营养状况,并与主管医生沟通 0.249 0.818 0.142 0.751
B4.在实施肠内营养前,我会与医生沟通选择并建立正确的肠内营养喂养途径 0.222 0.825 0.230 0.783
B5.在实施肠内营养期间,我会严格执行手卫生 0.700 0.347 0.129 0.627
B7.在无医学禁忌的情况下,我会将肠内营养支持的患者床头抬高30~45° 0.812 0.197 0.090 0.707
B8.在肠内营养喂养期间,我会监测患者的喂养不耐受症状(如恶心、呕吐、反流/误 0.793 0.289 0.137 0.731
 吸、腹胀等),并及时报告医生

B10.当患者接受紧急人工气道建立/更换,如气管插管、气管切开时,我会停止肠内 0.755 0.061 0.231 0.627
  营养

B11.当患者接受床边X线拍片、气管内纤支镜检查时,我会停止肠内营养 0.733 0.027 0.307 0.632
B12.当患者病情恶化需要立即手术或预计4~8

 

h行全麻手术时,我会停止肠内 0.778 0.047 0.301 0.698
  营养

B14.对于喂养不耐受的患者,我会查找并分析原因,并与医生共同协商是否需要停 0.405 0.366 0.553 0.603
  止肠内营养

B16.对于休克不能纠正,平均动脉压<50
 

mmHg、逐步增加血管活性药物剂量才能 0.211 0.139 0.823 0.742
  维持血流动力学稳定的患者,我会停止肠内营养

B17.出现难以控制的威胁生命的低氧血症、高碳酸血症或酸中毒的患者,我会停止 0.228 0.116 0.798 0.702
  肠内营养

B18.上消化道活动性出血或肠缺血的重症患者,我会停止肠内营养 0.686 0.111 0.329 0.591
B19.对于膀胱压力增高(腹内压>20

 

mmHg)的患者,我会停止肠内营养 0.172 0.199 0.731 0.604
B21.肠内营养支持期间,连续2次胃残余量监测>250

 

mL时,我会提醒医生是否使 0.396 0.332 0.519 0.535
  用促胃肠动力药物

B22.经胃喂养不耐受且使用促动力药无效的患者、被认为存在高误吸风险的患者, 0.254 0.389 0.528 0.495
  我会与医生进行沟通,建立幽门后喂养途径

特征根 7.742 2.167 1.404 -
累积方差贡献率(%) 45.544 58.291 66.550 -

表4 量表各因子Cronbach's
 

α系数和重测信度

维度 因子 Cronbach's
 

α系数 重测信度

知识 概念及后果 0.843 0.648
原因及影响因素 0.946 0.646

信念 态度 0.947 0.636
行为 临床操作程序 0.894 0.712

学习与沟通 0.903 0.755
患者疾病状况 0.858 0.630

3 讨论

3.1 ICU肠内营养中断管理知信行量表编制的必要

性和临床意义 目前,国内外针对重症患者营养评估

的工具较多[16-18],一定程度上为临床营养干预提供了

决策依据。而临床决策的有效性和准确性,受医护人

员认知水平、观念差异和医疗及护理操作行为的影

响[19-20]。因此,只有先了解医护人员的知信行水平现

状,才能制订针对性强的培训方案。尽管有学者认为

ICU肠内营养中断难以避免[21],但ICU肠内营养中

断的管理仍有优化空间:大部分肠内营养中断是可避

免的,如建立或更换人工气道、内镜下纤支镜检查等

操作结束后未及时恢复[22]、俯卧位通气期间停止肠

内营养[23]等,其原因是医护人员对肠内营养中断认

知不足、重视不够。因此,通过测评医护人员对肠内

营养中断知识水平现状,加以培训,更新理论知识,进

而改变传统的观念,并重视ICU患者肠内营养中断

这一现象。ICU医护人员在填写量表行为部分的过

程,本身也是对既往临床操作行为的回顾与反思,认
清自己在肠内营养实践中不规范的环节并加以改正,
逐渐促使医疗行为发生转变,最终达到知信行合一。
3.2 ICU肠内营养中断管理知信行量表编制方法的

严谨性与科学性 本研究以知信行模式作为理论框

架,通过文献回顾,结合临床医护人员访谈结果和专

家函询,经过反复修订后确定量表的条目池和初稿,
并明确了概念框架中变量定义:如将肠内营养中断的

定义细化到肠内营养支持方式、中断频次和中断时

长,此外,知识维度中还囊括了影响肠内营养中断的

因素,这与宫雪梅等[23]指出的“肠内营养喂养中断的

评估应综合考虑喂养中断次数和中断时间,分析中断

原因,对喂养中断进行定义”的观点相符。为使量表

条目的表达适合我国专业文化背景,选取本领域内有

较深造诣的临床医疗和护理专家进行深入访谈,以保

证量表条目语言表达准确、内容陈述清晰、条目编排

顺序合理。在此基础上,遴选本研究领域的权威专家

和量表编制方法学专家进行2轮德尔菲法专家函询,
2轮专家权威系数为0.93和0.92,表明专家权威程

度高。经过2轮函询,第2轮专家函询的肯德尔和谐
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系数为0.613,专家意见逐渐趋于一致。本研究采用

区分度分析、题总相关系数法对量表条目进行逐步筛

选,并采用探索性因子分析对各维度条目进行因子萃

取,并结合碎石图加以验证,确保了结果的可靠性与

准确性。最后,采用内部一致性系数和重测信度对量

表的信度进行分析,采用内容效度水平检验量表的效

度。整个量表编制过程符合量表研制的基本程序,方
法严谨,过程透明,具有较高的科学性。
3.3 ICU肠内营养中断管理知信行量表具有良好的

信效度 本研究的信效度检验结果显示,总量表内部

一致性信度Cronbach's
 

α系数为0.953,重测信度系

数为0.795,说明量表具有较高的信度;在结构效度

方面,各 维 度 累 计 方 差 贡 献 率 分 别 为70.341%、
70.437%和66.550%,均>60%,表明本量表结构编

制合理;总的内容效度为0.975、各条目的效度均>
0.8,表明量表条目能够反映测评内容。本研究所有

信效度指标结果均达到文献推荐的检验标准值[24],
表明本量表信效度良好。
4 小结

本研究研制的ICU医护人员肠内营养中断知信

行量表,包括知识、信念和行为3个维度,共41个条

目。围绕肠内营养中断的概念与后果、肠内营养中断

原因与影响因素、医护人员对营养中断的态度、学习

与沟通、医疗操作行为和患者疾病状况6个方面,可
客观反映ICU 医护人员对肠内营养中断知信行水

平。但本研究纳入的调查对象均来自武汉市综合医

院,今后还需进一步扩大样本量进行调适和验证。
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