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ICU患者安宁疗护筛查工具的研制与信效度检验
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摘要:目的
 

研制ICU患者安宁疗护筛查工具并检验信效度,为ICU医护人员提供便捷、有效的安宁疗护对象筛查工具。方法
 

通

过文献分析、专家函询构建ICU患者安宁疗护筛查工具;回顾性分析206例ICU患者的相关资料,检验该筛查工具信效度,并确

定安宁疗护触发值。结果
 

ICU患者安宁疗护筛查工具包含3个一级条目、17个二级条目。内容效度指数为0.919,评定者间信

度为0.979。2种结局(转出或死亡)患者筛查得分比较,差异有统计学意义(P<0.05);触发值为8.5分,ROC曲线下面积为

0.992[95%CI(0.983,1.000),P<0.05],灵敏度为0.936,特异度为0.969,阳性预测值为0.917,阴性预测值为0.981。结论
 

ICU患者安宁疗护筛查工具的信效度良好,可作为ICU安宁疗护对象的筛查工具。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

develop
 

and
 

test
 

the
 

reliability
 

and
 

validity
 

of
 

the
 

screening
 

tool
 

for
 

palliative
 

care
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

unit,
 

aiming
 

to
 

provide
 

a
 

convenient
 

and
 

effective
 

screening
 

tool
 

for
 

ICU
 

medical
 

staff.Methods
 

Literature
 

review
 

and
 

Delphi
 

expert
 

con-
sultation

 

were
 

performed
 

to
 

develop
 

the
 

screening
 

tool,
 

then
 

206
 

ICU
 

patients
 

were
 

retrospectively
 

analyzed
 

to
 

test
 

the
 

reliability
 

and
 

validity
 

of
 

the
 

tool.The
 

value
 

for
 

triggering
 

palliative
 

are
 

was
 

determined.Results
 

The
 

screening
 

tool
 

for
 

palliative
 

care
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

unit
 

included
 

3
 

primary-level
 

indicators
 

and
 

17
 

secondary-level
 

items.
 

The
 

content
 

validity
 

index
 

of
 

the
 

total
 

scale
 

was
 

0.919,
 

and
 

the
 

inter-rater
 

reliability
 

was
 

0.979.Patients
 

transferred
 

out
 

of
 

the
 

ICU
 

had
 

significantly
 

lower
 

screening
 

score
 

than
 

those
 

died
 

in
 

the
 

ICU
 

(P<0.05).The
 

score
 

for
 

triggering
 

palliative
 

care
 

was
 

8.5
 

points,
 

with
 

the
 

area
 

under
 

the
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

curve
 

of
 

0.992
 

[95%CI(0.983,
 

1.000),
 

P<0.05],
 

the
 

sensitivity
 

of
 

0.936,
 

the
 

specificity
 

of
 

0.969,
 

the
 

positive
 

predictive
 

value
 

of
 

0.917,
 

and
 

the
 

negative
 

predictive
 

value
 

of
 

0.981.Conclusion
 

The
 

screening
 

tool
 

for
 

palliative
 

care
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

unit
 

has
 

good
 

reliability
 

and
 

validity,which
 

can
 

be
 

used
 

to
 

identify
 

patients
 

with
 

palliative
 

care
 

needs
 

in
 

the
 

intensive
 

care
 

unit.
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  重症监护病房(ICU)配有先进的医疗设备和生

命支持技术,挽救众多危重患者的生命,也会面临无

法避免的死亡。生命末期不合理的医疗技术干预、家
属坚决不放弃的治疗态度等原因均导致患者死亡前

承受巨大痛苦[1],是死亡质量低的重要原因之一。安

宁疗护是指为疾病终末期患者在临终前通过控制痛

苦和不适症状,提供身体、心理、精神方面的照护和人

文关怀等服务,提高生命质量,帮助患者舒适、安详、
有尊严地离世[2]。研究显示,早期接受安宁疗护咨询

的ICU终末期患者更早地转介至安宁疗护,更倾向

于选择不复苏/不插管,对患者的最终结局并无影

响[3]。如何识别需要安宁疗护的ICU患者,是安宁

疗护的前提。前期研究发现,ICU患者安宁疗护筛查

工具 较 多[4],但 大 多 数 属 于 单 条 目 触 发 工 具,如

Finkelstein等[5]研制的筛查工具,当患者入住ICU>
10

 

d或住院期间2次入住ICU或心脏骤停等,即启

动安宁疗护咨询服务。单条目触发工具存在阳性率

过高的问题,而目前人力、安宁疗护资源等尚不充足。
普适性工具则条目过多[6],流程过于繁琐,便捷性欠

佳。本研究通过分析安宁疗护筛查工具,结合国内医

疗条件及文化背景,研制基于三甲医院背景的ICU
患者安宁疗护筛查工具,并进行信效度检验,为重症

患者安宁疗护筛查提供工具。
1 资料与方法

1.1 一般资料

1.1.1 函询专家 采用目的抽样法邀请专家进行函

询。纳入标准:①从事重症医疗、重症护理、医疗/护

理管理等相关工作10年及以上,安宁疗护为5年及

以上;②本科及以上学历;③中级及以上职称;④对本

研究感兴趣并积极参与。最终纳入江苏、云南、四川

省10所三甲医院的20名专家,包括重症医疗5人,
重症护理4人,安宁疗护6人,医疗/护理管理5人;
男10人,女10人;年龄32~69(45.45±9.12)岁。工

作年限7~45(21.45±9.37)年;正高级职称6人,副
高级10人,中级4人;博士2人,硕士6人,本科12

·99·护理学杂志2023年5月第38卷第9期



人。从每类专家中遴选2名工作年限≥15年(安宁

疗护工作年限≥10年)、具有高级职称、掌握量表编

制方法的专家进行内容效度评价。
1.1.2 筛查患者 回顾性抽取我科3个病区2021
年4月至2022年3月收治的重症患者,纳入标准:入
科≥10

 

d,年龄≥18岁;排除入科时已开始安宁疗护;
剔除非疾病因素要求转院或转科治疗,或因经济问题

选择出院等患者。样本量以量表二级条目数的5~
10倍计算[7],筛查工具共17个条目,最终纳入206例

患者。男117例,女89例;年龄21~94(62.94±
17.05)岁。急诊入室133例,病房转入61例,其他专

科ICU转入12例。病情好转转出ICU
 

159例,死亡

28例,自动出院(家属认为病情危重无抢救价值,放
弃治疗)19例。本研究经过医院医学伦理委员会伦

理审查(2022-280-01)。
1.2 方法

1.2.1 成立研究小组 研究小组包括重症医疗主任

医师1名、副主任医师1名;重症护理主任护师1名、
副主任护师1名、主管护师2名;安宁疗护领域主任

护师1名、主治医师1名;护理研究生2名,共10名

成员。小组职责包括文献查阅与分析,构建条目池,
组织专家会议拟订工具初稿,编制并发放专家函询问

卷,对专家函询结果进行分析和讨论,收集患者数据

并进行统计分析。
1.2.2 构建初始筛查工具 研究小组通过对文献筛

查、分析与整理,纳入ICU患者安宁疗护筛查工具相

关文献。将纳入工具所有条目进行整合,形成条目

池。邀请南京市3所三级医院的10名专家参与会议

(重症医疗3名,重症护理3名,安宁疗护4名)。经

过2轮讨论后,初步拟订ICU患者安宁疗护筛查工

具,包括4个一级条目,18个二级条目。
1.2.3 专家函询 编制函询问卷,请专家针对筛查

工具条目进行重要性、相关性评分,重要性采用Li-
kert

 

5级评分法,从“不重要”到“非常重要”依次计

1~5分;相关性采用4级评分法,从“不相关”到“非
常相关”依次计1~4分。并设置修改意见栏及增加

条目栏,请专家酌情对条目进行修改和补充。2022
年3~4月,通过电子邮件或纸质问卷当面递交的形

式发放和回收问卷。
1.2.4 筛查工具检验 由2名小组成员(均为本科

学历,中级职称;ICU工作14年、22年,其中1人为

重症专科护士、安宁疗护小组成员)分别独立进行筛

查评估。依据筛查工具条目内容,通过电子病历系统

对患者入科第10天的相关数据资料进行提取和统

计,包括患者性别、年龄、诊断、入科来源、使用的器

官/生命支持技术、患者的心理状态、患者及家属意

愿、治疗结局等。其中“患者精神痛苦”标准为心理痛

苦温度计[11]评分≥7分,“患者/家属选择不插管或不

复苏”以签署拒绝气管插管或胸外按压同意书为准,

“医务人员建议安宁疗护”以安宁疗护会诊意见为准。
1.2.5 统计学方法 使用SPSS24.0软件对数据进

行统计分析。①条目赋值:通过AHP层次分析法对

一级条目进行权重计算,优序图法计算二级条目权

重,组合权重值×100后,四舍五入法取整数为条目

赋值,不足1分的条目赋值1分。②效度:计算内容

效度指数。③信度:评定者间信度,即2名评估者筛

查结果的Pearson相关系数。④工具灵敏度、特异度

及最佳临界值。参考相关文献[8-9],绘制筛查工具预

测患者结局(转出ICU或死亡/自动出院)的ROC曲

线,最佳临界值即为安宁疗护触发值,计算相对应的

灵敏度、特异度、阳性预测值、阴性预测值。
2 结果

2.1 专家咨询结果 共进行2轮函询。均发放问卷

20份,回收20份,有效回收率100%。2轮函询提建

议率分别 为75.00%、25.00%。专 家 的 判 断 依 据

(Ca)为0.87,熟悉程度(Cs)为0.81,权威系数(Cr)
为0.84。第1轮函询变异系数为0.04~0.57,肯德

尔和谐系数为0.174(P<0.001);第2轮函询变异系

数为 0~0.27,肯 德 尔 和 谐 系 数 为 0.179(P <
0.001)。第1轮函询后,根据专家意见及条目筛选标

准(重要性均值>3.5且变异系数≤0.25),删除一级

条目1个,修改一级条目1个;删除3个二级条目;增
加4个二级条目,修改8个二级条目。第2轮函询

后,删除2个二级条目,修改3个二级条目。最终形

成的ICU
 

患者安宁疗护筛查工具共包含3
 

个一级条

目,17
 

个二级条目。
2.2 ICU患者安宁疗护筛查工具条目及权重赋值 
见表1。
2.3 信效度

2.3.1 效度 该筛查工具总体水平的内容效度指数

(S-CVI/Ave)为0.919,各条目的内容效度指数(I-
CVI)为0.750~1.000。
2.3.2 信度 2名人员筛查显示,评定者间信度为

0.979(P<0.001)。
2.4 安宁疗护触发值 159例转出患者和47例死

亡/自动 出 院 患 者 得 分 分 别 为(2.44±2.71)分、
(14.36±6.05)分,两者比较,Z=10.610,P<0.001。
以患者结局绘制ROC曲线,安宁疗护触发值为8.5
分,ROC 曲 线 下 面 积 为 0.992[95%CI(0.983,
1.000),P<0.001],灵 敏 度 为0.936,特 异 度 为

0.969,约登指数为0.905,阳性预测值为0.917,阴性

预测值为0.981。评估后如果患者得分>8.5分,护
士将结果报告医生,由医生和安宁疗护专科护士评估

后与家属沟通是否实施安宁疗护。
3 讨论

3.1 ICU患者安宁疗护筛查工具具有较好的信效度

 研究表明,安宁疗护有助于改善ICU临终患者的

生存质量,缓解家属焦虑、抑郁,提高家属满意度[10]。
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研究显示,ICU临床医生认为,现有的筛查工具不够

精确,未能识别出真正有安宁疗护需求的患者,导致

安宁疗护资源浪费[11]。本研究中,多学科专家讨论

认为,将患者基础疾病状态与治疗效果综合评估,同
时考虑患者及家属意愿,方可全面评估ICU患者的

安宁疗护需求。在构建筛查工具时,部分筛查条目参

考国外现有筛查工具[12-15],如“Ⅳ期恶性实体瘤或复

发难治性血液系统恶性肿瘤”“不宜或拒绝有创治疗

的晚期/终末期疾病,包括终末期肝病、心力衰竭、呼

吸衰竭等”。某些条目,如急诊入科、ICU住院≥7
 

d
等,经过前期小样本统计分析,得出患者入科来源、住
院是否>7

 

d与患者治疗结局无关,故未纳入此类条

目。最终共纳入17个条目,从患者基础疾病状态、治
疗进程、心理状态及意愿进行全面评估。研究显示,
评定者间信度为0.979,内容效度指数为0.919;不同

预后患者筛查工具得分差异有统计学意义(P<
0.05)。

表1 ICU患者安宁疗护筛查工具条目及权重赋值

条
 

目 重要性评分 变异系数 权重 组合权重 赋值(分)

A基础疾病状态 4.95±0.22 0.045 0.351 - -
 A1Ⅳ期恶性实体瘤或复发难治性血液系统恶性肿瘤 4.95±0.22 0.045 0.174 0.061 6
 A2严重急性神经损伤(GCS≤5),包括脑卒中、缺血缺氧性脑病、颅脑损伤等 4.80±0.52 0.109 0.169 0.059 6
 A3不宜或拒绝有创治疗的晚期/终末期疾病,包括终末期肝病(MELD≥40)、 4.90±0.31 0.063 0.173 0.061 6
  心力衰竭(NYHAⅣ级)、呼吸衰竭等

 A4疾病终末状态,并存器官功能衰竭>2个 4.70±0.66 0.140 0.165 0.058 6
 A5高龄且存在≥2种威胁生命的原发病(如终末期肾病、重度充血性心力衰 4.40±0.68 0.155 0.155 0.054 5
  竭、大面积脑梗死、各种慢性器官功能不全急性加重等)

 A6其他无法治愈且不断恶化面临死亡风险的状态 4.65±0.59 0.126 0.164 0.057 6
B治疗进程:住ICU≥10

 

d患者病情仍无好转,且持续需要以下器官功能支持 4.55±0.51 0.112 0.316 - -
 或出现以下情形

 B1机械通气 4.35±0.88 0.201 0.123 0.039 4
 B2连续性肾脏替代治疗(排除定期CRRT患者) 4.40±0.68 0.155 0.125 0.039 4
 B3血浆置换≥5次 4.30±0.92 0.215 0.122 0.038 4
 B4主动脉球囊反搏 4.25±0.85 0.200 0.121 0.038 4
 B5体外膜肺氧合 4.50±0.76 0.169 0.128 0.041 4
 B6持续使用大剂量血管活性药物,如去甲肾上腺素1.0

 

μg/(kg·min) 4.55±0.61 0.133 0.129 0.041 4
 B7难以纠正的水、电解质、酸碱平衡紊乱,如顽固性高钾、严重代谢性酸中 4.45±0.89 0.199 0.126 0.040 4
  毒、低血糖等

 B8难以纠正的严重凝血功能障碍 4.45±0.89 0.199 0.126 0.040 4
C其他(心理状态、患方意愿等) 4.70±0.47 0.100 0.333 - -
 C1患者情感或精神极度痛苦难以缓解 4.50±0.89 0.197 0.321 0.107 11
 C2患者/家属请求进行安宁疗护或选择不插管(DNI)/不复苏(DNR) 5.00±0.00 0.000 0.358 0.119 12
 C3医务人员(2名副高级以上职称医生,或1名副高级以上职称医生及1名 4.50±0.83 0.184 0.321 0.107 11
  安宁疗护专家)建议安宁疗护

3.2 ICU患者安宁疗护筛查工具的使用注意事项 
本研究中,“基础疾病状态”大部分为客观指标,可由

医护人员独立判断,特殊条目如“其他无法治愈且不

断恶化面临死亡风险的状态”需医疗团队确认患者是

否符合,再进行评估。“治疗进程”可大致分为患者所

需器官支持和患者的特殊状态两方面,根据治疗现状

和患者状态进行评估。“其他(心理状态、患方意愿

等)”主要体现患者及家属的意愿,患者心理状况的评

估采用心理痛苦温度计评分,意愿则根据患者或家属

是否请求安宁疗护或拒绝有创抢救和治疗,同时医疗

及安宁疗护专家会诊意见也可作为患者是否适合进

行安宁疗护的重要参考信息。评估者使用筛查工具

进行评估时,每个条目均有赋值,评估后进行累加,若
总分>8.5分,说明该患者是安宁疗护的潜在服务对

象,与医生确认并达成一致意见后,可联系家属,协商

下一步的治疗方案和目标。鉴于该筛查工具是以三

甲医院为背景研制,临床实践中应注意以下几点:①

使用该工具的医院应为配备较高级别生命支持技术

的三甲综合医院。②工具中的一些条目可根据实际

情况补充和调整,如“高龄且存在≥2种威胁生命的

原发病”中,原发病未能全部列出;“持续使用大剂量

血管活性药物”可根据实际用药进一步规范。③为保

证评估结果的准确性,建议由经过培训的中级及以上

职称、重症或安宁疗护方向的医生或护士定期评估,
可每天评估1次或每周评估2~3次,有病情变化及

时复评。④该工具仅为初筛工具,具体是否适合安宁

疗护,怎样进行安宁疗护,家属是否同意安宁疗护,需
要进行下一步个体化评估。
4 小结

本研究研制的ICU患者安宁疗护筛查工具共17
个条目,评估患者基础疾病、治疗进程、患方意愿及心

理状态3个方面,条目设置合理,具有良好的信效度。
由于本筛查工具仅通过单中心回顾性数据统计,未来

可进行前瞻性、多中心、大样本的数据采集与分析,进
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一步检验和验证工具的信效度,以完善和优化工具。
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