
  儿童肥胖已成为全球公共卫生领域面临的重要

挑战之一,其中婴幼儿及学龄前阶段的发病率持续上

升,引发了社会、家庭与医学界的共同关注[1]。数据

显示,全球5岁以下超重儿童已超过3
 

900万,约1/3
分布在发展中国家[2]。早期肥胖不仅与儿童时期代

谢综合征及心血管疾病风险升高密切相关,还可能通

过影响脂肪细胞数量增殖的“关键窗口期”,对远期健

康产生持续影响[3]。传统研究主要关注膳食结构与

体力活动对能量平衡的调节作用,然而近年多项证据

表明[4-6],睡眠模式与微量营养素摄入亦可能通过复

杂的代谢机制参与儿童肥胖的发生、发展。维生素

A、D作为重要的脂溶性维生素,其缺乏状态已被提示

可能与脂肪堆积呈正相关[7-8],但现有研究多局限于

横断面观察或单一干预评估,尚未在0~6岁儿童中

系统探讨睡眠与维生素A、D补充剂量对体脂累积的

联合影响。这一空白在补充剂使用普遍却缺乏统一

规范的中国背景下尤为值得关注。因此,本研究旨在

系统探讨睡眠与维生素A、D补充剂量对学龄前儿童

肥胖的影响,以期为制订针对性的儿童肥胖预防策略

提供新的科学依据,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2021年1月至2025年1月北京市1
 

920例

0~6岁婴幼儿及学龄前儿童为调查对象。纳入标准:
(1)年龄0~6岁婴幼儿及学龄前儿童;(2)近3个月

内未接受生长激素、甲状腺素等代谢调节药物干预。
排除标准:(1)早产(胎龄<37周)或小于胎龄儿(出生

体重<-2SD)、低出生体重儿、过期产儿;(2)合并苯

丙酮尿症、先天性甲状腺功能减退症等先天性代谢疾

病;(3)合并严重慢性器质性疾病;(4)近6个月内接

受过糖皮质激素连续治疗>2周或免疫抑制剂治疗;
(5)器质性睡眠障碍;(6)直系亲属中有单基因肥胖综

合征病史。本研究已通过首都医科大学公共卫生学

院伦理委员会批准(审批号:SDYKDGGWSXY-2025-
030),儿童监护人均知情同意。
1.2 方法

1.2.1 调查方式

以北京市226个社区和200所幼儿园为群组单

位,随机抽取10个群组,对群组内的1
 

920例0~6岁

婴幼儿及学龄前儿童进行问卷调查,收集儿童肥胖相

关因素资料。
1.2.2 肥胖判定标准

由专业人员测量身高、体重,计算BMI,参照《中
国儿童肥胖的评估、治疗和预防指南》判定肥胖[9]。
婴幼儿(0~<3岁)通过身长别体重来判断,根据儿童

生长标准曲线[10-11],体重在身长别体重曲线中超过第

95百分位数,视为超重/肥胖。学龄前儿童(3~6岁)
采用年龄别BMI标准差法,超重定义为年龄别BMI在

+SD~<+2SD,肥胖定义为年龄别BMI在+2SD~<

+3SD,重度肥胖定义为年龄别BMI≥+3SD。
1.2.3 不良进食习惯的判断标准

1.2.3.1 0~<3岁的判断标准

(1)进食种类不适宜:每日进食食物种类<4类,
或虽≥4类,但未同时包括富铁动物性食物、蔬菜和谷

薯类食物,或饮奶量不够。(2)进餐频 次 不 适 宜:
6~<9月龄婴儿每日辅食添加次数<1次;9~<12
月龄每日辅食添加次数<2次;12~36月龄幼儿每日

早、中、晚三餐正餐<3次,或期间加餐<2次。(3)饮
食行为 不 良:不 能 独 立 进 食,或 每 餐 进 餐 时 间>
30

 

min。(4)奶类哺喂量不适宜:0~<6月龄婴儿每

日奶量<800
 

mL或>1
 

000
 

mL;6~<12月龄婴儿每

日奶量<700
 

mL或>800
 

mL;12~<18月龄婴幼儿

每日奶量<600
 

mL或>700
 

mL;18~<36月龄婴幼

儿每日饮奶量<400
 

mL或>600
 

mL。存在≥3项为

存在不良进食习惯。
1.2.3.2 3~6岁的判断标准

(1)进食种类不适宜:每日进食食物种类<4类,
或虽≥4类,但未同时包括富铁动物性食物、蔬菜和谷

薯类食物。(2)进餐频次不适宜:每日早、中、晚三餐

正餐<3次,或期间加餐<2次。(3)饮食行为不良:
不能独立进食,或每餐进餐时间>30

 

min。(4)挑食

偏食:长期拒绝某一类或几类食物。(5)进食过快或

过慢。(6)进食环境不佳:进食时观看电视、手机等电

子产品,或在嘈杂、不固定的环境中进食。(7)过度依

赖零食:零食摄入过多。存在≥3项为存在不良进食

习惯。
1.2.4 婴儿期喂养方式的定义与分类

本研究中的婴儿期喂养方式指婴儿在出生后至

满1周岁期间的主要营养来源方式,(1)纯母乳喂养:
婴儿出生后至6月龄,只吃母乳,未添加任何其他液

体或固体食物(包括水),允许服用维生素、矿物质或

药物滴剂、糖浆;(2)配方奶喂养:婴儿完全使用配方

奶粉进行喂养,未食用母乳;(3)混合喂养:婴儿喂养

中同时包含母乳和配方奶粉。
1.2.5 早餐习惯的定义与分年龄段判断标准

本研究通过监护人问卷评估儿童工作日内的早

餐进食频率,(1)0~<1岁:此阶段婴儿的膳食以奶类

为主,“早餐”概念与日常喂养频次融合,其喂养规律

已在“不良进食习惯”标准中进行评估。因此,本阶段

不单独评估“早餐习惯”。(2)1~6岁:根据过去1个

月内的工作日情况,由监护人报告其孩子的早餐进食

频率,分为4个等级,①每天都吃,即每个工作日都进

食早餐;②经常吃,即每周有3~4个工作日进食早

餐;③偶尔吃,即每周有1~2个工作日进食早餐;④
不吃或基本不吃,即每周进食早餐<1个工作日。
1.2.6 婴幼儿及学龄前儿童睡眠时间的判断标准

根据美国睡眠基金会的建议[12],睡眠时间过短:
0~<4个月龄婴儿每天睡眠时间<14

 

h,4~<12个

756重庆医学2026年第55卷第3期 Chongqing
 

Med
 

J,2026,Vol.55,No.3



月龄婴儿<12
 

h,1~<3岁的幼儿<11
 

h,3~6岁的

学龄前儿童<10
 

h。睡眠时间适中:0~<4个月龄婴

儿每天睡眠14~17
 

h,4~<12个月龄婴儿12~15
 

h,
1~<3岁龄幼儿11~14

 

h,3~6岁龄学龄前儿童

10~13
 

h。睡眠时间过长:0~<4个月龄婴儿每天睡

眠>17
 

h,4~<12个月龄婴儿>15
 

h,1~<3岁龄幼

儿>14
 

h,3~6岁龄学龄前儿童>13
 

h。
1.2.7 维生素A、D补充量的判断标准

根据《中国儿童维生素A、维生素D临床应用专

家共识》[13],(1)为预防维生素A缺乏推荐量:婴儿出

生后至<1岁为1
 

500
 

U/d(450
 

μg/d),1~6岁为

1
 

500~2
 

000
 

U/d(450~600
 

μg/d)。(2)边缘型和亚

临床型维生素 A缺乏:口服维生素 A
 

1
 

500~2
 

000
 

U/d(450~600
 

μg/d)至血清维生素 A 水平达到正

常,或口服10万~20万U(30~60
 

mg),1年2次,间
隔6个月,其间不许服用其他维生素A制剂。为预防

维生素D缺乏推荐量:婴儿出生后1周内400~800
 

U/d(10~20
 

μg/d),1周至<1岁400
 

U/d,1~6岁

400~800
 

U/d(10~20
 

μg/d)。维生素D不足:婴儿

出生后1周内口服维生素D制剂800
 

U/d(20
 

μg/d),
3个月后400

 

U/d(10
 

μg/d)。本研究中维生素A、D
补充量的判断,主要基于监护人报告的补充剂使用剂

量(未涵盖配方奶、母乳、日常饮食等)膳食来源中的

摄入量,以及补充剂每日补充剂量和频率。尽管市售

产品多为固定比例的复合制剂,但监护人可通过以下

方式实现每日实际摄入量的调整,(1)选择不同规格

的产品:如选择维生素A
 

2
 

000
 

IU/维生素D
 

700
 

IU
 

的产品,相较于维生素A
 

1
 

500
 

IU/维生素D
 

500
 

IU
的产品,在相同服用频率下即可实现更高剂量补充。

(2)调整服用频率:如对于需要补充预防量(维生素D
 

400
 

IU)的儿童,监护人可选择每日服用1粒(含维生

素D
 

500
 

IU),或隔日服用1粒(平均每日250
 

IU),或
每周服用2次(平均每日约140

 

IU)。本研究通过询

问“是否补充”“补充何种产品”及“每周补充几次”,来
计算个体的平均每日补充量。
1.3 统计学处理

采用SPSS25.0软件进行数据分析,符合正态分

布的计量资料以x±s表示,比较采用独立样本t检

验;不符合正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,
比较采用 Mann-Whitney

 

U 检验;计数资料以例数或

百分比表示,比较采用χ2 检验;采用多因素logistic回

归分析影响因素,以P<0.05为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 不同体重儿童一般资料比较

本次调查共发放1
 

920份调查问卷,有效回收

1
 

813份,有效回收率为94.43%。1
 

813例儿童中超

重201例(11.09%)、肥胖143例(7.89%),超重/肥

胖率为18.97%。与正常体重儿童比较,超重/肥胖儿

童男性、婴儿期过早添加辅食、存在不良进食习惯比

例及母亲BMI更高,日均户外活动时间更短,日均看

电视时间更长,差异有统计学意义(P<0.05),见
表1。
2.2 不同体重儿童睡眠时间和维生素 A、D补充量

比较

与正常体重儿童比较,超重/肥胖儿童睡眠时间

过短,维生素A、D补充量不足比例更高,差异有统计

学意义(P<0.05),见表2。

表1  不同体重儿童一般资料比较

项目 超重/肥胖儿童(n=344) 正常体重儿童(n=1
 

469) χ2/t/Z P

性别[n(%)] 5.560 0.018

 男 195(56.69) 729(49.63)

 女 149(43.31) 740(50.37)

年龄[n(%)] 1.164 0.559

 0~<1岁 81(23.55) 385(26.21)

 1~<3岁 121(35.17) 512(34.85)

 3~6岁 142(41.28) 572(38.94)

独生子女[n(%)] 2.920 0.088

 是 241(70.06) 958(65.21)

 否 103(29.94) 511(34.79)

出生体重(x±s,kg) 3.32±0.51 3.25±0.64 1.372 0.170

分娩方式[n(%)] 2.335 0.127

 顺产 218(63.37) 865(58.88)

 剖宫产 126(36.63) 604(41.12)

主要照护者文化教育程度[n(%)] 3.838 0.147
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续表1  不同体重儿童一般资料比较

项目 超重/肥胖儿童(n=344) 正常体重儿童(n=1
 

469) χ2/t/Z P

 初中及以下 50(14.53) 174(11.84)

 高中及专科 159(46.22) 641(43.64)

 本科及以上 135(39.24) 654(44.52)

家庭人均月收入[M(Q1,Q3),元] 4
 

385(3
 

196,7
 

162) 4
 

401(3
 

015,7
 

136) 1.214 0.225

父亲BMI(x±s,kg/m2) 24.89±3.16 24.41±4.32 1.171 0.242

母亲BMI(x±s,kg/m2) 24.69±3.67 24.01±3.95 2.197 0.028

日均户外活动时间(x±s,h) 1.72±0.26 1.91±0.34 12.968 <0.001

日均看电视时间(x±s,min) 50.74±10.13 43.08±8.14 16.266 <0.001

午睡习惯[n(%)] 1.740 0.419

 是 89(25.87) 360(24.51)

 偶尔 102(29.64) 490(33.36)

 否 153(44.48) 619(42.14)

婴儿期喂养方式[n(%)] 4.807 0.090

 母乳 125(36.34) 628(42.75)

 配方奶 113(32.85) 443(30.16)

 混合喂养 106(30.81) 398(27.09)

婴儿期过早添加辅食[n(%)] 7.022 0.008

 是 37(10.76) 97(6.60) 

 否 307(89.24) 1
 

372(93.40) 

存在不良进食习惯[n(%)] 9.731 0.002

 是 112(32.56) 358(24.37) 

 否 232(67.44) 1
 

111(75.63) 

早餐习惯a[n(%)] 6.319 0.097

 不吃或基本不吃 9(3.42) 17(1.57) 

 偶尔吃 42(15.97) 201(18.54) 

 经常吃 112(42.59) 501(46.22) 

 每天都吃 100(38.02) 365(33.67) 

  a:超重/肥胖儿童样本量为263例,正常体重儿童为1
 

084例。

表2  不同体重儿童睡眠时间、维生素A、维生素D补充量比较[n(%)]

项目 超重/肥胖儿童(n=344) 正常体重儿童(n=1
 

469) χ2 P

睡眠时间 8.884 0.012

 过短 94(27.33) 170(11.57)

 适中 190(55.23) 1
 

069(72.77)

 过长 60(17.44) 230(15.66)

维生素A补充量 7.761 0.014

 不足 53(15.41) 60(4.08)

 达标 285(82.84) 1
 

389(94.55)

 超量  6(1.74) 20(1.36)

维生素D补充量 5.303 0.021

 不足 60(17.44) 100(6.81)

 达标 254(73.84) 1
 

339(91.15)

 超量 10(2.91) 30(2.04)

2.3 影响婴幼儿及学龄前儿童肥胖的多因素logistic
回归分析

以肥胖(否=0,是=1)为因变量,将差异有统计

学意义的因素作为自变量纳入多因素logistic回归分
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析,结果显示,睡眠时间过短,维生素 A、D补充量不

足及婴儿期过早添加辅食、存在不良进食习惯是婴幼

儿及学龄前儿童肥胖的危险因素(P<0.05),见表3。

表3  影响婴幼儿及学龄前儿童肥胖的多因素logistic回归分析

项目 B SE Wald P OR 95%CI
睡眠时间

 过短 1.163 0.355 10.767 0.001 3.200 1.597~6.411
 适中 参照

 过长 0.095 0.181 0.275 0.755 1.104 0.771~1.573
维生素A补充量

 不足 1.224 0.403 9.206 0.002 3.400 1.542~7.494
 达标 参照

 超量 -0.357 0.253 1.991 0.150 0.704 0.435~1.146
维生素D补充量

 不足 0.844 0.335 6.337 0.012 2.326 1.206~4.489
 达标 参照

 超量 -0.105 0.238 0.195 0.650 0.904 0.582~1.407
婴儿期过早添加辅食 0.860 0.291 8.725 0.003 2.363 1.336~4.182
存在不良进食习惯 0.636 0.196 10.553 0.001 1.888 1.287~2.770

3 讨  论

  儿童肥胖的发生、发展是遗传易感性、环境暴露

与代谢编程共同作用的复杂结果。从细胞层面看,脂
肪细胞增生与肥大的失衡构成了肥胖的细胞学基础。
生命早期的过度营养摄入可加速脂肪前体细胞分化,
导致脂肪细胞数量永久性增加。同时,下丘脑弓状核

的食欲调节中枢在3岁前完成关键的神经突触重塑,
此时期的睡眠节律紊乱可能通过改变瘦素-神经肽Y
通路的敏感性,进而诱发能量稳态调节异常[14]。目

前,常用的肥胖预测体系存在明显局限性:传统BMI
标准对学龄前儿童体脂分布异常的识别能力不足,而
多数依赖静态指标的风险评估模型又往往忽视睡眠

与营养之间相互作用的动态特征。因此,从生命早期

入手,探索影响肥胖发生的行为与生理基础变量,特
别是那些可干预的生活方式因素,具有重要的理论与

实践意义[15]。
本研究多因素logistic回归分析结果显示,睡眠

时间过短,维生素A、D补充量不足,婴儿期过早添加

辅食,存在不良进食习惯是婴幼儿及学龄前儿童肥胖

的危险因素(P<0.05)。从生理机制分析,睡眠不足

会直接扰乱关键激素的分泌平衡:抑制食欲的瘦素水

平下降,而促进饥饿感的生长素分泌增加,从而导致

儿童食欲亢进[15]。同时,睡眠剥夺可激活下丘脑-垂
体-肾上腺轴,使应激激素皮质醇持续升高[16],进一步

增加肥胖风险。
维生素 A、D本身不直接导致体重增加,但长期

缺乏可能通过影响代谢、激素水平或食欲调节等间接

机制,提升肥胖相关风险[17]。维生素D参与调节下

丘脑中瘦素与神经肽Y的平衡,其缺乏可能增强饥饿

感;维生素A则参与饱腹信号的传递,缺乏可能干扰

能量摄入的调控。在慢性炎症层面,维生素 A、D的

抗炎功能不足会加剧脂肪组织炎症反应,释放炎症因

子,促进胰岛素抵抗和脂肪储存[18-19]。值得注意的

是,肥胖儿童体内的维生素D易被“封存”于脂肪组织

中,形成“低血清维生素D-脂肪堆积”的恶性循环[20],
而户外活动不足和饮食质量低下往往与维生素缺乏

及肥胖风险相互叠加。
过早添加辅食通过多重机制增加肥胖风险[21-22]。

首要原因在于婴幼儿消化系统与代谢发育尚未成熟:
4月龄前婴儿的胰腺淀粉酶和脂肪酶分泌不足,难以

充分分解复杂碳水化合物与脂肪,未完全消化的营养

素可能转而促进脂肪储存。过早引入高能量密度辅

食(如米粉、果泥)容易导致热量过剩,并挤占母乳或

配方奶的摄入,影响必需脂肪酸和微量元素的吸收平

衡。此外,过度喂养、强迫进食或不当限制食物摄入

等不良喂养方式,均可能引起儿童饮食行为异常,从
而增加肥胖风险。学界对学龄前儿童肥胖的潜在健

康影响也有进一步探讨,王劲东等[23]研究发现,含糖

饮料摄入是我国儿童青少年肥胖的危险因素,提示应

引导监护人有意识地控制儿童含糖饮料的消费。
本研究单因素分析结果显示,超重/肥胖儿童男

性比例、母 亲 BMI水 平 高 于 正 常 体 重 儿 童(P<
0.05),但多因素logistic回归分析在调整其他变量

后,性别和母亲BMI并未成为婴幼儿及学龄前儿童

肥胖的独立危险因素(P>0.05)。考虑男童肥胖风险

较高可能与性别特有的行为模式有关,如在幼儿期更

倾向于选择能量密度较高的食物,或源于早期已显现

的静息代谢率与体成分的性别差异[24]。母亲BMI较

高是子代肥胖的经典预测指标,其影响机制复杂,既
包括遗传易感性的直接传递,也涉及家庭环境因素的

间接作用,如相似的膳食结构、久坐生活方式及对体

重认知的“代际传递”[25]。在本研究中,儿童性别和母

亲BMI未能成为独立影响因素,可能提示其风险部

分通过本研究关注的其他中间变量(如不良进食习
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惯、户外活动时间等)介导,这也反映出儿童肥胖是多

因素共同作用的结果,各因素之间存在复杂的交互网

络。今后的研究可采用路径分析等统计方法,进一步

剖析这些变量之间的因果关系链。
综上所述,睡眠时间不足,维生素A、D补充量不

足,婴儿期过早添加辅食及存在不良进食习惯是婴幼

儿及学龄前儿童肥胖的危险因素。本研究也存在一

定局限性:(1)作为观察性研究,难以确立因果关联。
未来可开展多中心随机对照试验,如随机分配不同睡

眠干预方案或维生素 A、D补充剂量,并追踪至学龄

期;建议采用体动记录仪等客观工具监测睡眠,通过

血生化指标评估维生素水平,并进一步从分子机制探

讨维生素A、D与脂肪细胞分化、睡眠对下丘脑-垂体-
肾上腺轴的影响,结合代谢组学寻找睡眠-营养素-肥
胖关联的潜在生物标志物。(2)对维生素 A、D补充

量的评估主要基于补充剂使用情况,未系统纳入膳食

来源,也未与专家共识推荐量进行比对,可能影响判

断的准确性。后续研究应结合膳食记录或血清维生

素水平检测,以更全面揭示其与肥胖的关系。(3)未
记录所用补充剂的具体品牌,因此无法排除不同品牌

在辅料或生物利用度上的差异可能带来的影响。但

受访者使用的均为中国市场上合格的保健食品或药

品,其核心成分剂量符合标准。本研究重点关注监护

人报告的补充剂量这一可感知、可操作的行为因素,
这也是公共卫生干预的重要切入点。未来更精细的

研究可结合品牌信息与血清浓度监测,以进一步验证

本研究结论。
利益冲突:所有作者声明不存在利益冲突
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医护人员肿瘤相关静脉血栓栓塞症防治知识
知晓度现状及影响因素分析*

江健1 汪善兵1 李松林2 李昭辉3 王秋1 李婷1 陈洁1 贾钰铭1 
雷开键1 钟俐强1 江茂琼1△

(1.宜宾市第二人民医院肿瘤科,四川宜宾644000;2.珙县人民医院肿瘤科,
四川宜宾

 

644500;3.宜宾市疾病预防控制中心,四川宜宾
 

644000)

  [摘要] 目的 探讨医护人员肿瘤相关静脉血栓栓塞症(VTE)防治知识知晓度现状及影响因素。方法 于

2024年4月选取宜宾市部分医院83例医护人员进行预调查用于问卷修订,于2024年6月对宜宾市各级医院

252例医护人员进行正式问卷调查,收集基本信息、专业背景、职称、科室及医院级别,了解医护人员肿瘤相关

VTE防治知识知晓率,采用多因素logistic回归分析肿瘤相关VTE防治知识知晓度的影响因素,探讨不同级

别医院、不同科室肿瘤相关VTE防治体系建设情况。结果 预调查结果显示,该调查问卷的Cronbach’s
 

α为

0.846,重测信度为0.815,分半信度系数为0.798,内容效度为0.905,可用于后续正式调查。三级甲等医院、市

级及以上区域、肿瘤专科医护人员肿瘤相关VTE防治知识知晓度得分高于二级甲等及以下医院、乡镇及以下

区域和其他科室,差异有统计学意义(P<0.05)。多因素logistic回归分析结果显示,医院级别、科室是医护人

员肿瘤相关VTE防治知识知晓度的影响因素(P<0.05)。三级甲等医院建立肿瘤相关VTE防治流程图、经

常或总是使用肿瘤相关VTE评估量表进行风险评估的比例最高,二级甲等及以下医院比例最低,差异有统计

学意义(P<0.05)。肿瘤专科建立肿瘤相关VTE防治流程图、经常或总是举办肿瘤相关VTE患教会、经常或

总是使用肿瘤相关VTE评估量表进行风险评估比例高于其他科室,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 二

级甲等及以下医院应加强肿瘤相关VTE防治体系建设及患者宣教。
[关键词] 肿瘤相关静脉血栓栓塞症;医疗人员;知识知晓率;防治;基层医疗机构
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

current
 

status
 

and
 

influencing
 

factors
 

of
 

healthcare
 

profession-
als’

  

awareness
 

of
 

cancer-associated
 

venous
 

thromboembolism
 

(VTE)
 

prevention
 

and
 

treatment.Methods In
 

April
 

2024,a
 

preliminary
 

survey
 

was
 

conducted
 

among
 

83
 

healthcare
 

professionals
 

from
 

selected
 

hospitals
 

in
 

Yibin
 

City
 

to
 

revise
 

the
 

questionnaire.In
 

June
 

2024,an
 

online
 

formal
 

questionnaire
 

survey
 

was
 

administered
 

to
 

252
 

healthcare
 

professionals
 

from
 

different
 

levels
 

of
 

hospitals
 

in
 

Yibin
 

City.Basic
 

information,professional
 

background,professional
 

title,department,and
 

level
 

of
 

hospital
 

were
 

collected
 

to
 

assess
 

the
 

awareness
 

rate
 

of
 

cancer-associated
 

VTE
 

prevention
 

and
 

treatment
 

knowledge
 

among
 

healthcare
 

professionals.Multivariate
 

lo-
gistic

 

regression
 

analysis
 

was
 

used
 

to
 

identify
 

influencing
 

factors
 

of
 

awareness,and
 

the
 

establishment
 

of
 

canc-
er-associated

 

VTE
 

prevention
 

and
 

treatment
 

systems
 

in
 

different
 

hospital
 

levels
 

and
 

departments
 

was
 

ex-
plored.Results The

 

preliminary
 

survey
 

showed
 

that
 

the
 

questionnaire
 

had
 

a
 

Cronbach’
 

s
 

α
 

of
 

0.846,test-re-
test

 

reliability
 

of
 

0.815,split-half
 

reliability
 

coefficient
 

of
 

0.798,and
 

content
 

validity
 

of
 

0.905,indicating
 

its
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