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全身麻醉手术患者围手术期低体温风险评估量表的

构建与信效度检验

项海燕，黄立峰，钱维明，金静芬
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摘　要：目的　构建全身麻醉手术患者围手术期低体温风险评估量表，并进行信效度检验。方法　在文献研究和德尔

菲专家函询的基础上筛选全身麻醉手术患者围手术期低体温的风险因素，结合３９名被函询专家意见以及课题组的研判，

制订全身麻醉手术患者围手术期低体温风险评估量表，并检验其信效度。结果　全身麻醉手术患者围手术期低体温风险

评估量表包括年龄、体质量指数、基础体温、预计麻醉时间、手术体位、预计手术出血量等６个一级风险指标和１８个二级分

类指标。经检验，量表的Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα系数为０．７６４，条目水平的内容效度指数为０．９１４，量表水平的内容效度指数为

０．９２１，受试者工作特征曲线下面积为０．８７９（９５％犆犐：０．８３５～０．９２３）。结论　全身麻醉手术患者围手术期低体温风险评估

量表具有良好的信效度，可作为预防全身麻醉手术患者围手术期发生低体温的评估工具。
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　　围手术期低体温又称围手术期非计划性低体

温 （ｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ／ｕｎｐｌａｎｎｅｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏ

ｔｈｅｒｍｉａ，ＩＰＨ），指围手术期内发生的非计划性体

温下降，核心温度低于３６℃（９６．８!

），但不包括治

疗性或计划性的低体温［１］。围手术期低体温可引

起寒战、心血管系统风险及感染风险增加、麻醉苏

醒延迟、凝血功能障碍等不良后果［２－４］，是手术常

见的并发症之一［５］。相关研究显示，一般外科手术

全身麻醉患者低体温的发生率为５０％～７０％
［６］。

科学、简便的术前评估方法是预防和干预围手术

期低体温的重要临床依据，能有效降低围手术期

低体温发生率［７］。目前，国内护理人员对围手术期

低体温的预防及管理措施多为经验总结，局限在

术中温度管理及保温措施选择等方面的研究［８］，较

少对围手术期低体温临床评估及相关评估量表进

行研究。虽然有关于围手术期低体温的风险预测

模型（Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ评分）的研究报道
［９］，但该函数模

型复杂抽象的表达使其在临床实践中不够直观和

方便，并且其自身的运用条件也有诸多局限（如年

龄大于１８周岁）。本研究通过文献资料的研究，基

于德尔菲专家函询法构建全身麻醉手术患者围手
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术期低体温风险评估量表，以期为临床医护工作

者提供一种科学、方便、高效的评估工具。本研究

通过医院人体研究伦理委员会审核［批件号：（２０２０）

伦审研第（２１９）号）］。

１　研究方法

１．１　成立课题组

课题组由１０名成员组成，男４人，女６人；年

龄２７～５０岁；本科６人，硕士及以上４人；工龄４～

２８年；高级职称５人，包括主任医师２人、副主任

医师１人、主任护师１人、副主任护师１人，中级职

称３人，包括主管护师２人、中级工程师１人，初级

职称护师２人。课题组主要负责查询文献、筛选风

险因素、制订专家函询表、遴选函询专家、发放与

回收问卷、筛选研判指标和汇总专家意见。

１．２　建立量表条目池

通过ＰｕｂＭｅｄ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ、中国

生物医学文献数据库、中国知网、万方数据知识服

务平台等检索相关文献，检索时限建库至２０１９年

１２月。采用澳大利亚ＪｏａｎｎａＢｒｉｇｇｓＩｎｓｔｉｔｕｔｅ

（ＪＢＩ）循证和ＪｏｈｎｓＨｏｐｋｉｎｓ标准
［１０］，由２名课题

组成员（经过循证相关课程培训考核合格）以互盲

方式对检索的文献进行独立评价。文献纳入标

准：有关围手术期低体温循证研究的文献。文献

排除标准：非人体试验；围手术期基础体温有异者

或基础代谢有异者。共获得８２４篇相关文献，经过

筛选最后纳入２５篇文献。通读文献，归纳全身麻

醉手术患者围手术期发生低体温的风险因素，涉

及４个维度，包括患者自身因素、环境因素、手术相

关因素、麻醉因素；１３个分类指标，包括年龄、体质

量指数、血压、基础体温、环境温度、手术时间、手

术方式、输液量、输血量、预计麻醉时间、麻醉方

式、美国麻醉医师协会（ＡＳＡ）分级、预计手术出

血量。

１．３　专家函询

１．３．１　选择函询专家

课题组基于项目要求，通过查询国内外核心

期刊近５年发表关于围手术期低体温循证研究相

关的论文及作者，结合北京、上海、浙江和广东等

省市手术室专业委员会专家推荐，遴选出１２家医

院的临床医疗专家及护理专家共３９人，包括手术

室护士、复苏室护士、外科医生、麻醉医生等，入选

专家在各自专业领域具有丰富的临床经验，均涉

及围手术期低体温研究或发表相关论文。函询专

家纳入标准：具有中级及以上职称；在三级甲等医

院临床工作满１０年；在国内核心期刊或国外ＳＣＩ

杂志发表过围手术期低体温相关论文，或参与过

《围手术期患者低体温防治专家共识（２０１７）》
［１１］的

起草，或由相关专业委员会推荐；自愿参与本研

究。排除标准：无法取得联系，明确表示拒绝参与

研究，或表示不能保证参与全过程的专家。３９名

专家的一般资料见表１。

表１　专家的一般资料（狀＝３９）

项 目 分　类 人数 百分比

性　　别 男 ２２ ５６．４１

女 １７ ４３．５９

年　　龄 ３０～４５岁 ８ ２０．５１

＞４５岁 ３１ ７９．４９

学　　历 本科 ６ １５．３８

硕士 ２５ ６４．１０

博士 ８ ２０．５１

职　　称 主管护师 ４ １０．２６

副主任护师 １１ ２８．２１

主任护师 ４ １０．２６

副主任医师 １４ ３５．９０

主任医师 ６ １５．３８

工　　龄 １０～１５年 １０ ２５．６４

＞１５年 ２９ ７４．３６

所在省市 北京 ８ ２０．５１

上海 ６ １５．３８

浙江 １２ ３０．７７

广东 ８ ２０．５１

其他 ５ １２．８２

１．３．２　资料收集方式

采用德尔菲法，以函询表的形式对纳入专家

进行两轮函询。课题组选派２名成员专门负责与

被函询专家的沟通（电话＋邮件），主要通过电子

邮件方式完成函询表的发放和回收。函询质量控

制：为了促进函询专家对本研究目的、内容及过程

的了解，提高专家的配合及函询表的回收率，课题

组事先通过电话的形式与被函询专家做好沟通，

使其对本研究有清晰的框架认识，并会积极配合。

为了提高专家填写问卷的准确性（准确表达意见，

按要求填写函询表），在填写说明中举例了若干个

填写条目的例子，帮助专家能够充分理解函询表

的设计初衷和填写要求，并附上课题组联系邮箱

和电话，方便沟通。每次函询表发出后，课题组给

专家手机发送提醒短信；每轮问卷回收截止前２天

给未及时回复的专家再次发送提醒短信。
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１．３．３　编制专家函询表

将量表条目池依据逻辑相关性制作成列表，

并在每一条末尾设置分数权重和是否保留的选

项，否定选项需要给出删除理由的文字表达，并依

据格式规范设计函询表。在正式开始第一轮专家

函询前，先对本院相关领域临床专家开展预调研，

帮助设计、改进专家函询表。为了简化量表并提

高其实用性，课题组在第一轮函询前舍弃了“４个

维度１３个指标”的架构，直接将１３个指标列为一

级风险指标，并按照临床经验和文献报道预设对

应的二级分类指标。风险评价结果为各一级风险

指标所对应二级分类指标的评价分值总和。第一

轮专家函询表的内容包括：卷首语（指导语）、全身

麻醉手术患者围手术期低体温风险因素列表、风

险因素重要性评分、专家填表的判断依据、专家一

般资料、专家对填表内容的专业熟悉程度、问卷填

写说明和致谢语等。第一轮函询表回收后，由课

题组成员对其进行整理、归纳、分析、总结，各风险

因素中专家意见变异系数小于０．４的指标保留，并

计算保留指标的重要性平均分，汇总增减项目的

相关理由，将此结果制作成第二轮函询表。函询

表主要包括：卷首语（指导语）、全身麻醉手术患者

围手术期低体温风险因素评估量表（初筛）、第一

轮增加、删减条目及相关判断依据的专家说明和

课题组评价结果、风险因素重要性评分（二次评

价）、判断依据、填表说明和致谢语等。按照本研

究要求，专家依据Ｌｉｋｅｒｔ５级评分法对引起围手术

期低体温的各风险因素的筛选和重要性作出评判

（强烈反对、反对、不同意不反对、同意、非常同意，

对应１～５分），并给出评判理由；专家自身对本次

函询内容的熟悉程度（非常不了解、不了解、一般、

熟悉、非常熟悉，对应１～５分）进行评分。各指标

阈值评分范围，以０～３分表示不重要、一般、重要、

非常重要４个级别。

１．４　量表信效度评价

１．４．１　信度评价

本研究通过专家相关系数来评价研制量表过

程的信度指标，专家积极系数用问卷回收率表示；

专家权威程度用权威系数表示；专家意见集中程

度用变异系数表示，对于专家意见变异系数大于

０．４的条目给予删除；专家意见的协调程度采用肯

德尔（Ｋｅｎｄａｌｌ）协调系数（犠 值）表示，采用Ｃｒｏｎ

ｂａｃｈ’ｓα系数来检验量表信度。

１．４．２　效度评价

采用内容效度和预测效度来检验量表的效

度。内容效度由内容效度指数（ｃｏｎｔｅｎｔｖａｌｉｄｉｔｙ

ｉｎｄｅｘ，ＣＶＩ）来评价，包括反映条目水平的ＣＶＩ

（ｉｔｅｍｌｅｖｅｌＣＶＩ，ＩＣＶＩ）和量表水平的ＣＶＩ（ｓｃａｌｅ

ｌｅｖｅｌＣＶＩ，ＳＣＶＩ）。预测效度采用受试者工作特

征曲线 （ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｃｕｒｖｅ，

ＲＯＣ）进行分析。收集浙江大学医学院附属第二

医院２０１９年１０月至１２月全身麻醉手术患者资

料，依据纳排标准筛选出符合本研究验证要求的

患者资料，并将其代入验证。纳入标准：择期行全

身麻醉手术的患者；手术患者在围手术期有完整

的体温监测记录，手术过程中有连续的核心体温

检测记录。排除标准：围手术期（术前）采取加温

措施的手术患者；术前有明确代谢疾病可能会影

响体温的患者，如甲状腺功能亢进等。

１．５　统计学方法

使用Ｅｘｃｅｌ２０１６建立函询数据库，采用ＳＰＳＳ

１９．０软件进行数据分析。描述性分析采用例数及

构成比表示；相关数据统计使用均数、标准差、变

异系数、犠 值等，并进行狓２检验，犘＜０．０１表示差

异有统计学意义。效度检验使用灵敏度、ＲＯＣ进

行分析。

２　结果

２．１　专家积极系数

本研究经两轮德尔菲专家函询，第一轮及第

二轮专家函询分别发放函询表３９份，各收到有效

函询表３９份，有效回收率均为１００％，说明专家积

极性高。

２．２　专家权威程度

本研究的专家权威系数采用专家判断系数和

熟悉系数的算术平均值表达［１２］。两轮专家函询的

判断系数分别是０．８６１、０．８７７，熟悉系数分别是

０．９４４、０．９６４，权威系数分别为０．９０３、０．９２１。

２．３　专家协调程度

本研究中两轮专家意见协调程度见表２。

表２　专家意见协调程度

项 目
一级风险指标

犠 值 狓２值 犘值

二级分类指标

犠 值 狓２值 犘值

第一轮 ０．２７７２２２．１２ ＜０．００１０．３５６３０７．８１ ＜０．００１

第二轮 ０．３６３２９１．０８ ＜０．００１０．４２３３６５．７４ ＜０．００１
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２．４　专家意见集中程度

第一轮专家意见变异系数０．０５～０．７７；第二

轮专家意见变异系数０．００～０．４６。两轮函询后专

家意见变异系数＜０．４，见表３。

表３　全身麻醉手术患者围手术期低体温风险评估量表

一级风险

　指标

二级分类

指标
分值

重要性

评分

变异

系数

年　龄 ０～１６岁 １ ４．４７±０．１３ ０．０５

＞１６～６０岁 ０ ４．１７±０．２３ ０．００

＞６０岁 １ ４．２０±０．１２ ０．２１

体质量指数 ＞１８．５ｋｇ／ｍ２ ０ ３．８０±０．４１ ０．１２

≤１８．５ｋｇ／ｍ２ １ ４．３３±０．３４ ０．２１

基础体温 ＞３６．５℃ ０ ３．５０±０．２７ ０．００

≤３６．５℃ ２ ４．２０±０．５１ ０．２９

预计麻醉 ０～０．５ｈ ０ ３．７１±０．３８ ０．００

时间 ＞０．５～１ｈ １ ３．９３±０．４６ ０．０５

＞１～２ｈ ２ ４．３４±０．０６ ０．２４

＞２ｈ ３ ４．５７±０．１２ ０．１２

手术体位 平卧位 ０ ３．８５±０．２５ ０．００

俯卧位 １ ４．２０±０．０９ ０．３０

侧卧位 ３ ４．５７±０．１３ ０．２１

截石位 ２ ４．５３±０．２７ ０．１８

预计手术 ０～＜１００ｍＬ ０ ３．５７±０．１２ ０．０５

出血量 １００～４００ｍＬ １ ３．９１±０．１９ ０．３３

＞４００ｍＬ ２ ４．５７±０．０６ ０．１２

　　注：量表适用于全身麻醉手术患者的低体温风险评

估，不适用于局部麻醉手术；患者各项分类指标评分总和

预示此患者围手术期发生低体温的风险程度，０～２分为低

风险，≥３分为高风险。

２．５　量表函询结果

第一轮函询有３８名（９７．４４％）专家提出

１２６条修改建议，课题组依据所针对指标归类专家

意见，对表达近似的意见概括主要内容，电话征询

专家意见后合并为统一表达或分值，删除１／３以上

专家认为重复评价的指标，如“输液量”“输血量”；

删除专家认为指标之间存在重复评价或关联的指

标，如“ＡＳＡ分级”“手术时间”等；同时计算专家意

见变异系数，删除专家意见变异系数＞０．４的指

标，如“血压”；参考部分专家意见结合临床表现，

“手术方式”对于体温影响比较复杂，不能简单笼

统评分，需要按照手术形式和器官等区分，不利于

制表，故删除；因本次研究只涉及全身麻醉（静脉

麻醉）手术患者的低体温风险评估，硬膜外麻醉、

神经阻滞麻醉等其他形式不考虑，所以“麻醉方

式”不作为量表的一级风险指标；考虑临床上手术

体位对于手术患者体温的影响，结合多位专家意

见，增加“手术体位”作为一级风险指标。第二轮

函询有２１名（５３．８５％）专家提出４１条修改建议，

主要集中于分值大小的意见分歧，课题组按照意

见针对的指标归类各专家的修改建议，对于二级

分类指标阈值分值相近的情况通过电话征询对应

的专家意见，求同存异，使意见差异较小的阈值分

值一致；同时计算专家意见变异系数，删除专家意

见变异系数＞０．４的指标，如“环境温度”等。经过

前期文献汇总、专家函询和课题组研判，最终确定

６个一级风险指标、１８个二级分类指标及相应的

评分分值，其中“年龄”指标的年龄界限结合我国

目前国情划分，１６岁及以下为未成年人，＞１６～

６０岁为青壮年和中年人，６０岁以上为老年人，分

别对应不同风险评分等级；“体质量指数”依据临

床上辨别身体营养状况的１８．５ｋｇ／ｍ２为分界点，

专家认为低于此标准的患者为危险人群；“基础体

温”和“预计手术出血量”的分类划分依据基于国

内外文献报道，经专家讨论后确定分界点；“预计

麻醉时间”和“手术体位”的分类划分，由课题组结

合临床实践经验和调研，征求函询专家意见后确

定。通过现有围手术期低体温病例资料的评估预

测结果的阳性准确率，划定围手术期低体温低风

险和高风险的分值区间，将总分值０～２分定为围

手术期低体温低风险，将≥３分定为围手术期低体

温高风险。见表３。

２．６　量表犆狉狅狀犫犪犮犺’狊α系数

依据第二轮专家函询结果，全身麻醉手术患

者围手术期低体温风险评估量表的总Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα

系数为０．７６４，６个一级风险指标的Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα

系数为０．６４６～０．９２０。

２．７　量表效度分析

通过计算两轮专家函询的相关指标，其ＩＣＶＩ

为０．９１４，ＳＣＶＩ为０．９２１。将２６３例符合验证要

求的临床资料代入检验，根据预测阳性准确率与

实际值围手术期低体温发生率，划定０～２分为低

风险等级，≥３分为高风险等级。将量表评价结果

分值确定为阈值并绘制ＲＯＣ。全身麻醉手术患者

围手术期低体温风险评估量表得分的ＲＯＣ下面

积为０．８７９（９５％犆犐：０．８３５～０．９２３）。当评估阈值

取３分时，灵敏度为０．７２６，特异度为０．８６１。
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３　讨论

３．１　本次研制量表过程及检验数据特点分析

３．１．１　量表具有较高的科学性

课题组检索了关于围手术期低体温的国内外

文献，最终选择相关度较好的２５篇文献资料。其

中有４篇
［７－８，１１，１３］是近年发表的关于围手术期低

体温的专家共识或证据总结等，具有较好的可靠

性和全面性，为量表的构建奠定了科学的基础。

德尔菲法可以打破地域、时间的限制，既能体现专

家的个人学识和经验，也能反映专家的集体智慧。

本研究在文献循证的基础上，筛选出了全身麻醉

手术患者围手术期发生低体温的风险因素，经过

专家函询筛选出６个一级风险指标和１８个二级分

类指标的评价标准并给予评价赋分，构建了该量

表。说明基于文献循证总结，采用德尔菲法编制

的量表，具有较高的科学性。

３．１．２　量表函询过程可靠性较好

两轮专家函询表有效回收率均为１００％，说明

函询专家对本研究较重视且积极性较高。３９名专

家来自全国１２家三级甲等医院，涉及医疗、护理等

相关领域，专家意见具有较广泛的代表性。３９名

专家中具有高级职称３５人（８９．７４％），且在各自领

域工作时间为１０年及以上，＞１５年工龄有２９人，

表明函询专家在各自专业领域具有丰富的临床经

验，他们的意见和建议反映临床一线实际情况。

专家函询的权威系数代表了专家对于相关指标的

权威性，通常大于０．７即可接受，两轮专家函询的

权威系数分别为０．９０３和０．９２１，说明被函询的专

家对于此量表熟悉、评判结果具有专业性；犠 值

（数值在０～１之间）越大，表示专家意见的一致性

越高［１４］，第二轮函询结果一级风险指标犠 值为

０．３６３，二级分类指标犠 值为０．４２３，说明专家对

此量表的意见相对统一。综上所述，量表函询过

程可靠性较好。

３．１．３　量表具有较好的信效度

在量表的信效度检测中，当Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα系

数≥０．７时，一般认为其具有良好的信度水平
［１５］。

本研究中量表的总Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα系数为０．７６４，因

此认为其可信度较高。同时，本量表的效度考察

指标预测效度ＲＯＣ下面积为０．８７９，说明该量表

确立的评价标准符合临床实际案例，具有较好诊断

价值。以上指标说明本量表具有较好的信效度。

３．２　量表中一级风险指标和二级分类指标的

划分及危险因素的筛选分析

由于围手术期低体温风险因素有多维度、多

分类、低特异性的特点，基于简化量表设计、方便

临床使用的理念，以一级风险指标和二级分类指

标作为主体结构。同时，为了提高量表的特异性，

结合临床经验和专家意见，增加“手术体位”作为

一级风险指标。删除专家普遍认为重复评价或灵

敏度不佳的指标、专家意见分歧较大的指标（专家

意见变异系数＞０．４），如部分专家认为“血压”“输

血量”“输液量”在围手术期低体温中的特异性不

够，故删除；“环境温度”与“基础体温”和“手术时

间”在一定程度上具有交叉，且通常手术室的温度

维持在２２～２４℃，相对恒定且低温，其影响效果随

手术时间增加而累积，同时专家意见变异系数＞

０．４，故删除“环境温度”；“预计麻醉时间”和“手术

时间”存在重复，但考虑到麻醉药物等对体温的影

响，选择“预计麻醉时间”，删除“手术时间”；“ＡＳＡ

分级”“麻醉方式”与“预计手术出血量”存在关联，

且“ＡＳＡ分级”“麻醉方式”存在重复评价，灵敏度

不佳，给予删除；专家认为“手术方式”如开腹手术

或腹腔镜手术等对于量表来说灵敏度不够，给予

删除。

３．３　量表的适用人群及使用方式分析

本量表针对全身麻醉手术患者设计，包括心

脏手术（体外循环手术）、未成年人等以往其他低

体温评价模型［９］没有覆盖的患者，具有更广泛的适

用性；在一级风险指标中，除了“手术体位”以外的

５类项目分类覆盖了１００％的目标患者；“手术体

位”的分类中，量表覆盖了９５％以上的常见手术体

位，为了量表简洁美观，个别手术体位未详细展开

说明，其中平卧位包括除普通平卧位以外的“衍生

平卧位”，如甲状腺手术的颈仰卧位和目前腔镜

“人字”卧位（胃肠、肝、胰腺腔镜手术体位）等，俯

卧位也包括普通俯卧位和前冲俯卧位等手术体

位。量表二级分类指标评估在术前较易获取，６个

一级风险指标评价总和的计算方式简便明了，可

植入电子病历系统，由系统在术前自动评价得出

直接展现给医护人员，也可由巡回护士在术前

２ｍｉｎ内评价得出，作为早期干预的依据，简便快速。

３．４　本研究的局限性

本研究受限于文献资料，仅考虑到围手术期

低体温风险因素的特异性，只研制了全身麻醉手
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术患者围手术期低体温风险评估量表。同时，受

研究方式和专家覆盖面的影响，研究结果并不能

完全代表国内相关领域的所有专家意见，存在遗

漏风险因素、分类评估赋分意见不一致等潜在缺

陷，还需听取、收集更多相关领域专家意见，扩大

临床实践检验范围，不断完善量表评判指标，提高

量表的适用性、灵敏度和准确性。
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