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终末期患者谵妄相关痛苦程度量表的汉化及信效度研究
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摘要:目的
 

对终末期患者谵妄痛苦程度量表进行汉化,并检验其信效度,为从患者家属角度测量终末期患者谵妄痛苦程度提供工

具。方法
 

根据Brislin模型对英文版量表进行正译、回译及文化调适。选取333名死亡谵妄患者的家属进行问卷调查,验证量表

的信度和效度。结果
 

最终形成的中文版量表包括患者痛苦、与患者沟通、医护人员的支持与理解以及临终安宁4个维度,共16
个条目。4个公因子累计方差贡献率为63.366%;验证性因子分析结果显示χ2/df=3.616,RMSEA=0.100,IFI=0.886,CFI=
0.885,TLI=0.848。中文版量表的Cronbach's

 

α系数为0.766,内容效度指数S-CVI/UA为0.834。结论
 

中文版终末期患者谵

妄相关痛苦程度量表信度和效度可接受,可用于终末期谵妄患者的痛苦程度测量。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

translate
 

the
 

Terminal
 

Delirium-Related
 

Distress
 

Scale
 

(TDDS)
 

into
 

Chinese
 

and
 

examine
 

its
 

reliability
 

and
 

validity,
 

and
 

to
 

provide
 

a
 

reliable
 

tool
 

for
 

assessing
 

patient
 

distress
 

due
 

to
 

terminal
 

delirium
 

from
 

the
 

perspective
 

of
 

family
 

mem-
bers.Methods

 

Following
 

the
 

Brislin's
 

translation
 

model,
 

forward-translation,
 

back-translation,
 

and
 

cultural
 

adaptation
 

were
 

per-
form

 

to
 

generate
 

the
 

Chinese
 

version
 

of
 

the
 

TDDS.A
 

total
 

of
 

333
 

family
 

members
 

of
 

deceased
 

patients
 

who
 

experienced
 

delirium
 

were
 

surveyed
 

to
 

evaluate
 

the
 

reliability
 

and
 

validity
 

of
 

the
 

scale.Results
 

The
 

final
 

Chinese
 

version
 

of
 

the
 

TDDS
 

comprised
 

16
 

items
 

across
 

four
 

dimensions:
 

patient
 

distress,
 

communicate
 

with
 

the
 

patient,
 

support
 

and
 

understanding
 

from
 

healthcare
 

staff,
 

and
 

end-
of-life

 

comfort.The
 

four
 

common
 

factors
 

accounted
 

for
 

63.366%
 

of
 

the
 

cumulative
 

variance.Confirmatory
 

factor
 

analysis
 

showed
 

acceptable
 

fit
 

(χ2/df=3.616,
 

RMSEA=0.100,
 

IFI=0.886,
 

CFI=0.885,
 

and
 

TLI=0.848).The
 

Cronbach's
 

α
 

coefficient
 

for
 

the
 

scale
 

was
 

0.766.The
 

scale-level
 

content
 

validity
 

index
 

using
 

average
 

method
 

(S-CVI/UA)
 

was
 

0.834.Conclusion
 

The
 

reliability
 

and
 

validity
 

of
 

the
 

Chinese
 

version
 

of
 

the
 

TDDS
 

are
 

acceptable,
 

and
 

can
 

be
 

used
 

to
 

assess
 

delirium-related
 

distress
 

in
 

terminal
 

pa-
tients.
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  终末期谵妄指预期生存不足6个月的患者于临

终阶段发生的急性意识障碍[1],其起病急、病程波动

大且难以治愈[2]。研究显示,约90%的癌症患者在

生命末期会出现谵妄症状,且多数难以逆转[3-5]。谵

妄可加重终末期患者的认知障碍、注意力缺陷及原有

身心痛苦。谵妄相关痛苦不仅影响患者,也显著增加

家属照护压力和心理负担;如增加家属替代决策压

力[6],引发家属焦虑、抑郁和悲伤[7]。家属作为临终

阶段最了解患者症状变化的照护者,其对谵妄相关痛

苦的回顾性评价可真实反映患者的临终体验,对已离

世患者进行照护者视角的回顾性评估也已被证实是

研究终末期质量的可行方法[8]。国际指南建议家属

参与谵妄症状管理[9],为评估患者无法直接表达的痛

苦提供可行方式并减轻家属焦虑、抑郁和其他心理压

力[10]。尽管已有指南[11]强调终末期患者谵妄评估的

重要性,但目前国内尚无推荐的终末期谵妄评估工

具。Tang等[12]汉化了死亡和濒死痛苦量表,但样本

主要为中年、受教育程度较高的女性乳腺癌患者。
Zhao等[13]汉化的优逝内容清单条目较多。终末期患

者谵 妄 痛 苦 程 度 量 表(Terminal
 

Delirium-Related
 

Distress
 

Scale,TDDS)由 Uchida
 

等[14]于2021年基

于临终关怀病房死亡患者家属的回顾性评估开发,信
效度较好。本研究对TDDS进行汉化,以期为评估终

末期癌症患者谵妄相关痛苦提供工具。

1 对象与方法
1.1 对象 按照便利抽样法原则调阅电子病历系

统,选取于2023年6-12月武汉市某三级甲等医院

死亡癌症患者的家属,对其进行患者临终阶段谵妄相

关痛苦的调查。死亡患者纳入标准:在电子病历系统

中有“谵妄”以及“晚期癌症”的诊断;年龄≥18岁。
患者排除标准:住院时间小于3

 

d。丧亲家属纳入标

准:年龄≥18岁;为患者临终阶段的主要照顾者;调
查时间在患者死亡时间1个月以内;具有基本的中文

读写能力并签署知情同意书。家属排除标准:患有严

重躯体或精神疾病;存在因为感官系统功能障碍而导
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致的沟通障碍,无法完成问卷的填写,如失明、耳聋、
失语等。根据探索性因子分析样本要求,样本量应为

条目数的5倍以上,原量表正式用于调查的条目数为

24,因此探索性分析所需样本量为120,验证性分析

至少需要200,至少共需要有效样本量320,最终获得

有效样本量333。本研究获得所在医院医学伦理委

员会批准(2019075)。333例患者中男207例,女126
例;年龄(73.06±16.72)岁。家属中男192名,女141
名;年龄(64.78±17.90)岁。133名用于探索性因子

分析,200名用于验证性因子分析。
1.2 方法

1.2.1 原量表介绍 TDDS主要通过对临终关怀病

房死亡患者的家属进行问卷调查,评估患者临终状态

时出现的与谵妄相关的痛苦。TDDS包含4个维度

(患者痛苦、与患者沟通、医护人员的支持和理解、自
然死亡),4个维度分别包含6、6、10、2个条目,共24
个条目。采用6级评分法,1~6分依次代表患者家

属从“非常同意”“同意”“有点同意”“有点不同意”“不
同意”“非常不同意”。患者痛苦维度计分时需进行反

向转换,得分=7-原始得分;其余维度采用正向计分

方式。总分24~144分,得分越高说明家属感知患者

谵妄相关的痛苦程度越严重。量表Cronbach's系数

为0.84,效标效度度0.62。原作者并未展示累计方

差贡献率以及内容效度。
1.2.2 翻译 通过邮件获得原作者授权后,严格遵

循Brislin模型[15]对TDDS进行翻译。①正译:由2
名母语为中文、英语雅思6.5分的护理高校教师独立

将原量表翻译成中文版T1、T2。②综合:由1名英语

6级的精神科专业临床硕士将T1、T2进行整合,形成

中文版TDDS-1。③回译:由2名具有海外工作经历、
工作10年以上的高校教师(临床护理与精神医学各1
名),将中文版TDDS-1各自独立回译为英文版T3、
T4,2人均未接触过原量表内容。④专家评议:由3
名专家将T3、T4进行综合后形成T5,与原量表以及

中文版TDDS-1进行对比,考虑内容、语义、表达习惯

等,对语义一致率低于80%的语句进行修改,直至所

有语句语义一致率大于90%。研究人员根据专家意

见,对中文版TDDS-1中语义歧义以及难以理解的地

方进行澄清和修改,形成中文版 TDDS-2,通过邮件

发给原作者核查。
1.2.3 文化调适 由3名专家对量表进行跨文化调

适,其中2名安宁疗护领域专家,1名精神心理领域

专家,工作时间均为10年以上。为保证量表的实际

使用效果,向在安宁疗护领域有过5年以上工作经历

的2名护士发送邮件,邀请其完成中文版 TDDS-2。
研究人员对2名护士的反馈和建议进行整合和分析,
对中文版 TDDS-2进行修改,形成中文版 TDDS-3。
本研究邀请6名专家,包括3名安宁疗护专家、2名护

理科研专家以及1名精神心理科医生;均为副高级及

以上职称。6名专家对中文版 TDDS-3量表的各个

条目与主题的相关程度进行评分,并对量表提出修改

意见。专家们认为原维度“Dying
 

a
 

natural
 

death(自
然死亡)”难以准确反映患者临终质量,故结合安宁疗

护理念将其重新命名为“临终安宁”。同时,为扩大适

用范围并增强临床可操作性,将原条目中“死亡时”等
时间限定性表述修订为“临终阶段”,并将“任何管道”
调整为“不必要或侵入性管道限制”,以更准确评估患

者临终阶段的情况。最终形成中文版TDDS终稿。
1.2.4 预调查 根据预测试样本量应为10~40例

的原则[16],抽取武汉市某三级甲等医院10名死亡癌

症患者的家属进行预调查。将中文版TDDS终稿制

成问卷星,通过电话联系家属后,邀请家属通过短信

中的链接点开并填写问卷星,并在填写后进行一对一

访谈,了解其对量表的感受,重点考察是否有难以理

解的地方。家属表示量表语义通畅且易于理解。
1.2.5 正式调查 通过电子病历系统获取丧亲家属

的电话,在取得家属知情同意后开展正式调查。问卷

调查形式为一对一语音电话,首先使用统一指导语说

明本研究的目的和意义。同意参与调查者,通过短信

形式发送中文版TDDS问卷星的线上链接。邀请家

属使用自己的电子设备(手机、平板或计算机)填写并

提交,指导家属填写线上问卷星时不要缺项漏项,必
须全部填写完成才能提交,并作出承诺不会泄露本次

研究的信息。问卷填写时间10~15
 

min,研究人员全

程在电话端等待家属完成问卷,对家属不理解的地方

进行解释后指导家属继续填写问卷,问卷现场回收。
对于患者的临床资料调查中家属不确定的信息,由研

究人员通过医院电子病历系统进行查对,对数据进行

二次核查或补全。共发放问卷450份,回收问卷392
份,经质量审核后,最终纳入有效问卷333份。
1.2.6 项目分析 ①临界比值法。将量表得分按照

从低到高进行排序,前27%设为低分组,后27%设为

高分组,对两组在各条目上的得分进行独立样本t检

验,若决断值>3且差异具有统计学意义则代表区分

度良好,保留条目。②相关系数法。对各条目得分与

量表总分进行Pearson相关性分析,相关系数分析中

当条目与量表总分的相关系数<0.4或>0.8时,应
考虑删除条目[16]。③Cronbach's

 

α系数法。在删除

某个条目后Cronbach's
 

α系数升高,考虑删除该条

目。若项目分析结果中有条目同时满足上述3种统

计方法中的2个及以上,则应该删除条目[17]。
1.2.7 效度检验 ①结构效度。采用探索性因子分

析,计算KMO值及Bartlett's值,若χ2 值的显著性

检验P<0.05,KMO值>0.8表示适合进行因子分

析。探索性因子分析中根据碎石图选取因子数目,选
择主成分分析,最大方差法对数据进行正交旋转,若
条目因子载荷<0.4则予以删除,提取特征值>1的

公因子,累计方差贡献率>50%,则结构效度良好。
用AMOS24.0软件对样本进行验证性因子分析,评
价模型的拟合情况。②内容效度。包括量表水平的
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内容效度指数(S-CVI/UA及S-CVI/AVE)、条目水

平的内容效度指数(I-CVI)。③聚合效度(Conver-
gent

 

Validity,CV)。各 因 子 的 平 均 方 差 抽 取 量
(AVE)>0.5,组合信度(CR)>0.7则聚合效度良

好。④效标效度。计算中文版TDDS与优逝内容清

单(The
 

Good
 

Death
 

Inventory,GDI)[18]得分的相关

系数。
1.2.8 信度检验 采用Cronbach's

 

α系数评价量表

内部一致性信度。
1.2.9 统计学方法 利用SPSS26.0软件和AMOS
24.0软件进行数据分析。数据由双人核对,以保证

数据的准确性。检验水准α=0.05。

2 结果
2.1 项目分析结果 ①临界比值法。条目1、14、
18、19、20的决断值为1.378~2.812(P>0.05)。其

他条目的决断值为3.804~7.412(均P<0.05)。②
相关系数法。Pearson相关系数显示,条目4、9、11、
13、15、16、21的相关系数<0.4(0.119~0.332),其
余条目的相关系数为0.421~0.599。③Cronbach's

 

α系数法。删除条目11、13、14、18、19、20、21、23、24
后,量表Cronbach's

 

α系数升高。项目分析法最终删

除条目1、11、13、14、18、19、20、21。
2.2 效度

2.2.1 结构效度 对项目分析后的量表进行结构效

度分析。中文版TDDS的KMO值为0.770,Bartlett
球型检验的χ2 值为1

 

388.647(P<0.001),经方差

正交旋转后提取4个特征值>1的公因子,累计方差

贡献率为63.366%。旋转后的成分矩阵见表1。条

目12从与患者沟通维度归属到医护人员的支持与理

解维度,条目15和16从医护人员的支持与理解维度

归属到临终安宁维度。对中文版TDDS量表进行验

证性因子分析,结果除条目9(0.36)和23(0.38)之外

其他条目的因子载荷均>0.4,但为考虑量表的完整

性,最终并未删除这2个条目,且这2个条目的因子

载荷非常接近0.4。验证性因子分析结果显示,χ2/
df=3.616,RMSEA=0.100,IFI=0.886,CFI=
0.885,TLI=0.848,模型基本适配。

表1 中文版TDDS探索性因子分析结果(n=133)

条目 患者痛苦
与患者

沟通

医护人员的

支持与理解
临终安宁

2.我看到患者有时会坐立不安 0.774 0.103 0.226 0.334
3.我看到患者有时会兴奋和躁动 0.814 0.225 0.322 0.163
4.我看到患者夜间经常无法入睡(睡眠不好) 0.671 0.144 0.255 0.286
5.我看到患者出现幻觉 0.765 0.113 0.253 0.245
6.我看到患者出现妄想 0.766 0.335 0.423 0.253
7.医护人员认为患者可以与我沟通 0.132 0.846 0.276 0.143
8.我认为即使患者谵妄没有完全缓解,医护人员也能与患者进行交流 0.326 0.885 0.236 0.336
9.我认为即使患者服用抗焦虑药或催眠药,医护人员能与患者进行交流 0.123 0.588 0.258 0.126
10.我认为患者和过去一样,一直是可以正常沟通的 0.326 0.742 0.356 0.323
12.我认为医护人员了解患者的基本病情和临终进程 0.163 0.255 0.781 0.159
17.我认为当患者有需要的时候医护人员能够积极响应 0.146 0.132 0.756 0.253
22.我在医护人员的协助下为患者开展临终准备 0.156 0.168 0.690 0.241
15.我在医护人员指导下做能够缓解患者痛苦的事情 0.163 0.225 0.325 0.608
16.当我因为患者痛苦感到情绪低落时,医护人员会在场帮助 0.226 0.335 0.153 0.619
23.我认为患者在临终阶段能够安然离世 0.266 0.154 0.323 0.661
24.我认为患者在临终阶段身体未受到不必要的约束或侵入性管道限制 0.153 0.183 0.146 0.810
特征根 4.124 2.184 1.752 1.445
累计方差贡献率(%) 27.489 42.050 53.731 63.366

2.2.2 内容效度 I-CVI为0.833~1.000,S-CVI/
UA为0.834,S-CVI/AVE为0.916。
2.2.3 聚合效度与效标效度 4个因子的AVE分别

为0.490、0.523、0.315、0.447;组合信度均>0.7(分别

为0.818、0.800、0.709、0.762)。参照英文原版TDDS
分析方法,选择优逝内容清单[18]分析中文版TDDS的

效标效度。结果显示,效标效度为0.558。
2.3 信度 量表的总Cronbach's

 

α系数为0.766。
其中患者痛苦维度为0.826,与 患 者 沟 通 维 度 为

0.728,医护人员的支持与理解为0.716,临终安宁维

度为0.713。

3 讨论

3.1 中文版TDDS的信度较好,效度可接受 中文

版TDDS探索性因子分析中KMO值为0.770,一般

来说KMO值高于0.8表示适合性高,0.7~0.8之间

表示适合[16]。中文版TDDS的KMO值提示适合进

行探索性因子分析。在验证性因子分析中,χ2/df=
3.616,RMSEA=0.100,IFI=0.886,CFI=0.885,
TLI=0.848,模型基本适配,但不理想。

本研究中3个条目在维度上的归属与原量表不
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一致,可能与文化差异有关。本研究中除维度2外,
其余维度的 AVE均未达到0.50。本研究所汉化的

量表属于观察类工具,条目多由家属根据患者的行为

表现进行判断。与自评类量表相比,观察类量表易受

观察者经验、患者临床状态波动以及行为表现异质性

的影响,因此条目之间的共享方差相对较低。此外,
本量表中部分因子的条目反映的痛苦线索较为多元,
如生理不适、情绪反应和认知行为变化等,这些表现

本身相关性不高,也会导致聚合效度指标略低。尽管

部分维度的AVE未达到传统阈值,但其因子载荷均

处于可接受范围,各因子的组合信度均大于0.70,符
合Fornell等[19]所提出的判定标准,即在组合信度达

标的情况下,AVE偏低仍可接受。
中文版TDDS中条目9和23虽然验证性因子载

荷得分低于0.3但并未删除。条目9虽然存在一定

程度难以实现的地方,但是能够引起医护人员对与谵

妄患者沟通的重视。医护人员容易将安静型谵妄与

终末期患者自然死亡过程中意识下降相混淆,从而惯

性思维 认 为 不 需 要 对 安 静 型 谵 妄 进 行 评 估 和 管

理[20],尤其是服用了抗焦虑药或者安眠药的谵妄患

者更加可能出现昏昏欲睡、沉默寡言的症状,因此条

目9能够引起医护人员对于安静型终末期谵妄患者

的重视,原作者在简版 TDDS中同样保留了条目

9[21]。条目23经过与量表原作者进行邮件沟通讨论

后决定尊重家属的价值观和看法,并且条目23与条

目24共同在临终安宁维度承担了对这个维度的核心

概念的解释功能,因此并未删除条目23。但简版

TDDS[21]中对条目23和条目24共同组成的维度4
均进行了删除。中文版TDDS的Cronbach's

 

α系数

为0.766,整体信度较好。中文版TDDS没有进行重

测信度,避免对于家属的重复痛苦体验,这点与原作

者相同。
3.2 中文版TDDS的应用可提高对终末期谵妄患者

的重视程度 终末期癌症患者极大可能叠加谵妄相

关痛苦,出现躁动、抑郁或混合型谵妄的躯体症状,谵
妄进一步加深患者的认知功能障碍、行为表达异常、
情感表达障碍,同时影响与家属的沟通和临终体验。
家属在患者临终阶段承担重要角色,不仅协助患者表

达需求,也成为患者与医护团队之间的关键桥梁。在

中国文化中,临终者与家属的有效沟通及医护人员的

支持,直接影响患者的心理舒适和优逝体验[22]。汉

化版TDDS能从家属视角出发,系统评估终末期谵妄

患者的痛苦程度,为临床提供可量化的观察依据。利

用TDDS,医护人员可更早识别谵妄相关痛苦,并根

据TDDS量表的不同维度得分个性化制订终末期谵

妄护理策略,如:提供专业指导协助家属缓解患者痛

苦、优化临终环境、实施心理支持和人文关怀,从而提

升患者舒适度并减轻家属负担。因此,未来临床实践

中应推广TDDS的应用,使其成为终末期谵妄患者及

家属护理的实用工具。同时,应加强医护人员对谵妄

症状识别、干预措施及沟通技巧的培训,使量表评估

结果能够直接转化为护理行动,从而实现以患者和家

属为中心的高质量临终管理。

4 结论
本研究汉化的中文版的TDDS包括4个维度16

个条目,可从临终患者家属的角度了解终末期患者谵

妄相关痛苦程度。修订后的量表不仅适用于患者去

世后的回顾性评价,也可在患者临终期间由家属实时

填写,实现对谵妄相关痛苦的动态评估,为医护人员

优化谵妄管理和提高临终护理质量提供参考。但探

索性及验证性分析结果不是特别理想,可能与本研究

调查时间主要集中于患者去世后1个月内,存在回忆

偏倚有关,未来可进一步开展前瞻性研究,在患者临

终阶段实时收集家属评价信息,以验证中文版TDDS
在动态监测谵妄相关痛苦及优化安宁疗护服务中的

应用效果。
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