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ERCP患者参与治疗决策现状、相关因素及与住院信息、
术后信息的相关性研究*

刘 捷1,樊洪玲2,封 敏3,杨 杰4,赵庆华1△

(1.重庆医科大学附属第一医院护理部,重庆
 

400016;2.重庆医科大学附属第一医院第一分院重症医学科,重庆
 

400016;3.重庆市璧山区人民医院护理部,重庆
 

402760;4.重庆医科大学附属第一医院肝胆外科,重庆
 

400016)

  [摘要] 目的 调查内镜逆行胰胆管造影(ERCP)患者参与治疗决策现状,研究其与住院信息、术后信息

的相关性。方法 采用便利抽样法,于2019年8—11月选取重庆医科大学附属第一医院、重庆市璧山区人民

医院行ERCP手术的患者作为研究对象,采用一般资料调查表、决策参与量表(CPS)、社会支持评定量表

(SPSS)、焦虑自评量表(SAS)、ERCP认知与态度问卷进行调查,统计住院信息和术后信息,并分析患者参与治

疗决策的相关因素。结果 共发放143份问卷,收回有效问卷135份,有效回收率94.41%。ERCP患者参与

治疗决策被动型为27例(20.00%),合作型为25例(18.52%),主动型83例(61.48%);相关因素包括文化程

度、ERCP认知水平、社会支持水平、焦虑状态;参与治疗决策类型与住院时间、住院费用、术后进食时间具有相

关性(P<0.05)。结论 医护人员需要加强对患者ERCP相关知识的健康教育,满足其治疗信息需求,促进医

患共同参与决策。
[关键词] 内镜逆行胰胆管造影;决策;患者参与;住院信息;术后信息

[中图法分类号] R472 [文献标识码] B [文章编号] 1671-8348(2023)20-3193-05

  内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影(encoscopic
 

retrograde
 

cholangio-pancreatography,ERCP)指在内镜下经十

二指肠乳头插管注入造影剂,逆行显示胰胆管的一项

造影技术[1]。通过ERCP可以在内镜下进行胆总管

结石取石术,放置鼻胆引流管治疗急性化脓性梗阻性

胆管炎,行胆管支架引流术及十二指肠乳头括约肌切

开术等介入微创治疗,其安全性、有效性得到了广泛

认可[2],具有创伤小、恢复快、住院时间短、可重复性、
疗效肯定等优点,对于肝、胆、胰疾病有较高的诊断和

治疗价值[3]。随着医学模式的转变,“以患者为中心”
的观点普遍被接受,患者参与医疗、护理决策体现了

“以患者为中心”。依据患者参与治疗决策的程度,可
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分为被动型、合作型和主动型[4]。目前,国内外学者

主要就肿瘤患者、老年患者、肾移植患者等的决策参

与进行研究[5-12],对于接受ERCP手术患者的治疗决

策参与现状尚缺乏深入报道,而ERCP作为一种侵入

性的微创手术,应用广泛,患者的参与至关重要。本

研究调查了135例ERCP患者治疗决策实际参与现

状,分析其相关因素,并探索了参与决策类型与住院

信息、术后信息的相关性,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  采用便利抽样法,于2019年8—11月在重庆医

科大学附属第一医院、重庆市璧山区人民医院选取

ERCP术后患者135例为研究对象。纳入标准:(1)年
龄≥18周岁;(2)ERCP术后;(3)知情同意,自愿参

与;(4)能用语言表达。排除标准:(1)不愿参与;(2)
患有精神疾病无法配合。本研究经重庆医科大学附

属第一医院伦理委员会审核批准[2019年科研伦理

(2019-113)号]。
1.2 方法

1.2.1 调查工具

1.2.1.1 一般情况调查表

  调查表包括人口学资料及ERCP相关资料:年
龄、性别、文化程度、婚姻状态、工作类型、月收入、医
疗保险、行ERCP原因及ERCP次数。
1.2.1.2 决策参与量表(control

 

preference
 

scale,
CPS)
  CPS由DEGNER等[13]编制,并由徐小琳[14]汉化

为中文版,多用于评估患者在医疗决策中实际参与的

角色,具有较好的重测信度,Cronbach’s
 

α系数为

0.856[10],包括“(1)完全由医生做出这个决定”“(2)医
生在认真考虑我的想法后做出了这个决定”“(3)我和

医生经过综合权衡后,共同做出这个决定”“(4)我在

认真考虑过医生的建议后,由我做出医疗决定”“(5)
我在了解各种医疗选择后由我做出医疗决定”共5个

条目,患者根据自己本次参与医疗决策的实际情况做

出选择,选择(1)或(2)表示其参与方式为被动型,选
择(3)为合作型,选择(4)或(5)为主动型。统计分析

中用例数表示。
1.2.1.3 患者对ERCP认知与态度问卷

  此问卷由研究者经查阅相关文献及根据目前临

床现状自行设计,由两名副高级消化内科医生、1名副

高级消化内镜护士、1名中级消化内镜护士及1名中

级消化内科病房护士、1名中级肝胆外科护士对问卷

进行评议。本研究中,该问卷全体一致的内容效度指

数(S-CVI/UA)为0.96,平均内容效度指数(S-CVI/
Ave)为0.96,内容效度良好。该问卷包括认知部分

(8个条目)及态度部分(4个条目)。认知部分条目内

容包括:(1)ERCP的中文是内镜下逆行胰胆管造影

术;(2)ERCP常用于胰腺疾病和胆管疾病的诊断和

治疗;(3)ERCP术前常规禁食8
 

h、禁饮4
 

h;(4)ER-
CP术前会口服咽部局部麻醉药物;(5)ERCP术前会

肌肉注射镇静和镇痛药物;(6)ERCP术后会禁饮禁

食,会安置鼻胆管/鼻胰管;(7)ERCP术后会抽血复

查相关指标,进行静脉补液;(8)ERCP术后可能发生

出血、穿孔、胰腺炎、感染(胆管炎)。认知部分答案分

别为“是”“否”“不知道”,其中“是”计1分,“否”和“不
知道”计0分,共计8分。态度部分条目内容包括:
(1)我认为ERCP对于治疗我的疾病很重要;(2)我会

积极配合ERCP治疗;(3)我愿意主动获取ERCP的

相关知识;(4)我认为我有信心顺利完成ERCP和术

后康复。态度部分答案采用Likert
 

5级评分法,分别

赋值1~5分,共计20分。
1.2.1.4 社会支持评定量表(social

 

support
 

rating
 

scale,SPSS)
  SPSS由肖水源[15]编制,共10个条目,包括客观

支持3条、主观支持4条和对社会支持的利用度3
条,Cronbach’s

 

α系数为0.81,重测信度为0.92。总

分为各条目得分相加之和,其中第1~4条、第8~10
条分别计分1~4分;第5条按A、B、C、D项计总分,
每项从无到全力支持分别计1~4分;第6、7条如回

答“无任何来源”计0分,回答“下列来源”者,按来源

项数计分。
1.2.1.5 焦虑自评量表(self-rating

 

anxiety
 

scale,
SAS)
  SAS用于评定焦虑主观感受,与汉密尔顿焦虑量

表的Pearson相关系数为0.621,Cronbach’s
 

α系数

为0.767,重测信度为0.81[16]。SAS共20个条目,采
用Likert

 

4级评分法,分为“没有或很少时间、小部分

时间、大部分时间、绝大部分或全部时间”4个等级,依
次评分1~4分,其中条目5、9、13、19为反向计分。
20个条目得分之和为总粗分,经换算后获得标准分。
1.2.1.6 住院和术后信息调查表

  内容包括住院时间、住院费用(万元)、术后进食

时间、拔除鼻胆管或鼻胰管时间。
1.2.2 调查方法

  调查前培训调查员,调查中使用一致性语言进行

解释。每份问卷填写前说明研究目的,取得研究对象

知情同意。对于填写不完整或答案不符合逻辑的问

卷,视为无效问卷。住院信息和术后信息数据从电子

病历系统上收集。
1.3 统计学处理

  采用Excel建立数据库,SPSS
 

26.0统计学软件

进行数据分析。计量资料以x±s表示,组间比较采

用t检验或方差分析;计数资料以例数或百分比表

示,组间比较采用χ2 检验。采用Pearson相关分析表

示相关性。以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 患者参与治疗决策方式单因素分析
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  共发放143份问卷,收回有效问卷135份,有效

回收率为94.41%。行ERCP手术的患者中,对于治

疗决策实际参与条目从多到少依次为“在我在认真考

虑过医生的建议后,由我做出医疗决定”52例,“我和

医生经过综合权衡后,共同做出这个决定”25例,“我

在了解各种医疗选择后由我做出医疗决定”31例,“医
生在认真考虑我的想法后做出了这个决定”24例,“完
全由医生做出这个决定”3例。27例(20.00%)患者为

被动型,25例(18.52%)患者为合作型,83例(61.48%)
患者为主动型。患者的一般资料见表1。

表1  患者参与治疗决策方式单因素分析(n=135)

项目 n 百分比(%)
实际参与治疗决策方式(n)

被动型(n=27) 合作型(n=25) 主动型(n=83)
χ2 P

性别 1.161 0.560

 男 61 45.19 12 9 40

 女 74 54.81 15 16 43

年龄 0.728 0.628

 18~30岁 21 15.56 1 9 11

 >30~40岁 9 6.67 1 2 6

 >40~50岁 16 11.85 5 2 9

 >50~60岁 20 14.81 4 4 12

 >60~70岁 31 22.96 9 5 17

 >70~80岁 26 19.26 6 2 18

 >80岁 12 8.89 1 1 10

文化程度 16.545 <0.001

 小学及以下 27 20.00 15 5 7

 初中 38 28.15 11 11 16

 高中或中专 25 18.52 1 5 19

 大专 28 20.74 0 4 24

 本科及以上 17 12.59 0 1 16

婚姻状态 1.082 0.359

 未婚 15 11.11 2 7 6

 已婚 103 76.30 23 18 62

 离异 2 1.48 0 0 2

 丧偶 15 11.11 2 1 12

工作类型 1.033 0.401

 农民 51 37.78 12 6 33

 工人 16 11.85 5 4 7

 个体工商户 6 4.44 1 2 3

 职员 27 20.00 5 8 14

 失业或待业 7 5.19 0 1 6

 退休 28 20.74 4 5 19

月收入 0.176 0.950

 <1
 

000元 49 36.30 10 10 29

 1
 

000~<4
 

000元 52 38.52 12 5 35

 4
 

000~<7
 

000元 24 17.78 3 8 13

 7
 

000~<10
 

000元 6 4.44 2 1 3

 ≥10
 

000元 4 2.96 0 2 2

医疗保险 2.792 0.248

 有 131 97.04 25 25 81
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续表1  患者参与治疗决策方式单因素分析(n=135)

项目 n 百分比(%)
实际参与治疗决策方式(n)

被动型(n=27) 合作型(n=25) 主动型(n=83)
χ2 P

 没有 4 2.96 2 1 1

行ERCP原因 0.568 0.753

 胰腺疾病 19 14.07 5 4 11

 胆管疾病 116 85.93 23 21 72

本次为第几次行ERCP 3.055 0.217

 1次 110 81.48 20 23 67

 ≥2次 25 18.52 7 2 16

2.2 患者ERCP认知及态度问卷、SPSS、SAS评分

情况

  ERCP患者认知得分处于中等水平,态度得分处

于 较 高 水 平。社 会 支 持 评 定 量 表 得 分 总 分 为

(39.26±7.62)分,焦虑自评量表得分为(44.14±
8.50)分,见表2。

表2  患者ERCP认知及态度问卷、SPSS、SAS评分

   情况(n=135,x±s,分)

因子 得分 因子 得分

认知与态度问卷  客观支持 9.53±3.23

 认知评分 5.99±2.13  主观支持 21.68±4.57

 态度评分 18.45±2.27  对社会支持的利用度 8.05±2.14

SPSS SAS

 社会支持 39.26±7.62  焦虑状态 44.14±8.50

2.3 患者住院信息和术后信息情况

  患者住院时间为8.00(5.00,11.00)d,住院费用

为3.35(0.89,5.81)万元,术后进食时间为2.00(0,

4.00)h,术后拔管时间为2.00(0,7.00)h。

2.4 ERCP患者参与治疗决策类型的相关因素

  参与治疗决策类型与认知评分、社会支持呈正相

关(P<0.001),与焦虑状态呈负相关(P<0.001),见
表3。

表3  ERCP患者参与治疗决策类型与认知得分、态度

   得分、社会支持、焦虑状态的相关性分析

项目 r P

认知评分 0.864 <0.001

态度评分 0.058 0.504

社会支持 0.639 <0.001

焦虑状态 -0.612 <0.001

2.5 ERCP患者参与治疗决策类型与住院信息、术

后信息的相关性分析

  参与治疗决策类型与住院时间、住院费用、术后

进食时间呈负相关(P<0.001),见表4。

表4 ERCP患者参与治疗决策类型与住院信息、术后信息的

   相关性分析

项目 r P
住院时间 -0.613 <0.001
住院费用(万元) -0.384 <0.001
术后进食时间 -0.317 <0.001
术后拔管时间 0.141 0.102

3 讨  论

3.1 ERCP手术患者治疗决策参与现状

  患者参与医疗决策是指患者参与医疗方案的择

优过程,共同决策模式是目前医患交流和临床决策所

倡导的理想模式。本调查中,仍有近20%的患者在治

疗决策参与过程中属于被动型,这与 ATHERTON
等[17]、侯晓婷等[9]的研究结果类似,说明ERCP虽然

作为一种微创治疗,但患者参与治疗决策时,和其他

疾病的患者(如肿瘤患者)选择类型基本一致。这可

能是因为患者日常生活中无法接触到ERCP相关专

业信息,从而对ERCP相关知识感到陌生,无从判断,
只能将决策寄托于医生。

3.2 ERCP患者参与治疗决策类型相关因素分析

  一般资料中,文化程度是患者参与决策的相关因

素。患者文化程度越高,选择主动参与的概率越高,
而文化程度越低,选择被动参与的概率越高,这与

MCKEE等[18]、袁一君等[19]的研究结果一致,可能是

因为文化程度较低的患者与医生沟通时,难以理解医

生所用的专业词汇或描述的专业现象,进而无法根据

自己意见做出治疗相关决策,只有依靠医生,提示医

护人员在ERCP患者行治疗决策时,应更加关注教育

层次相对较低的人群。
本研究中,患者对ERCP手术的认知评分与参与

治疗决策类型呈正相关。患者对ERCP手术的认知

水平越高,越愿意采取主动参与的方式进行治疗决

策,这与有关研究结果一致[19-20]。患者对某种决策获

得信息的量是影响其参与治疗决策的重要因素。史

润泽等[21]进行系统评价发现,国外患者采用决策辅助

工具在心血管疾病临床决策中取得一定成效。决策
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辅助工具形式多样,包括手册、计算机化程序、视频,
内容涵盖基本信息、疾病及治疗知识、选择方案利弊

分析等多方面。因此,医护人员可通过在科室播放科

普视频、张贴科普小知识海报、与患者深度沟通等方

式,传播与治疗决策相关的信息,增加患者专业知识

量,拓展传播渠道和方式,促进患者主动参与决策。
吴秀梅等[22]研究指出,社会支持可以直接正向预

测医患共同决策。也有研究认为,社会支持是影响我

国慢性病患者决策参与的因素之一[23]。本研究中,社
会支持水平越高,采取主动参与治疗决策的患者越

多,这与以往研究结果相似。其原因可能是社会支持

力度强大,患者性格多为开放、乐观、积极,容易接受

新生事物,对医生提出的建议和意见表现出接纳、包
容的态度。

本研究结果中,焦虑状态与治疗决策参与类型呈

负相关,提示患者越焦虑,越可能采取被动参与形式,
原因可能是患者呈焦虑状态,可表现为紧张、急躁、焦
急情绪,无法做出合理的判断,最后只能依靠医生进

行治疗决策。
3.3 ERCP患者参与治疗决策类型与治疗相关信息

的相关性分析

  本研究结果显示,ERCP患者参与治疗决策类型

与住院时间、住院费用、术后进食时间呈负相关。医

患共同参与决策,体现了患者的自主性和“患者参与

治疗决策”的现代医学观,可有效提高患者就医的主

人翁意识,调动自身的能动性,提升患者的就医体验

和依从性,也可使医患双方获得更多信息,有效避免

因医患双方沟通缺失导致的过度诊疗,改善治疗结

局[24]。在本研究中,与被动型患者比较,合作型和主

动型患者住院时间更短,住院费用更低,术后进食时

间更短。患者参与到治疗决策中,充分表达其对于某

专项治疗的态度和意见,可为医生提供部分信息。医

生根据患者目前的状况,结合患者的意愿及最新指

南,告知患者专业建议,在充分尊重患者的前提下保

障患者的生命安全。这不仅可在一定程度上缩短患

者住院时间,也相应减少了患者的住院费用,还有利

于患者术后尽早进食,减轻患者不适感,从而加速早

期康复,减少卫生资源浪费。同时,患者主动参与,主
动报告疑惑、不适或结局,可强化患者安全,减少不良

事件发生,真正做到“以患者为中心”。
本研究仍存在一定局限性:只在同一个地区的两

所三级甲等医院进行调查。今后可扩大样本量,并探

索不同地域ERCP患者参与,以期为管理者提供决策

咨询依据,为临床提供更多资料。
综上所述,本研究通过对ERCP术后患者实际参

与治疗决策现状进行调查,发现文化程度、社会支持、
焦虑状态及认知评分是患者参与治疗决策的相关因

素,而治疗决策参与类型也会影响着住院时间、住院

费用及术后进食时间。随着社会的发展,患者参与治

疗决策已成为必然的趋势[25],建议尝试开发部分决策

辅助工具,适用于临床各主要病种,为患者提供决策

相关信息,保障患者权益,提高决策质量,改善患者长

期健康结局。
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