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摘要:优劣尺度法是一种患者偏好评估工具或数据收集方法。介绍优劣尺度法概念、理论基础、类型、数据分析模型,并例举在护

生工作选择中的应用,比较优劣尺度法和常用的评级量表以及其他评估工具,详细介绍了优劣尺度法在患者或其利益相关者偏好

评估中的应用现状,以为今后优劣尺度法在护理领域的应用提供参考。
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  随着医学模式转向以患者为中心,护理人员越来
越重视提供尊重患者偏好、需求和价值观的护理[1],基
于患者偏好的医疗服务可以有效地优化医疗资源配
置、提高患者依从性和满意度[2]。患者参与医疗决策
越来越广泛,但这种直接参与形式受到质疑,因为对1
例或者少数患者能否代表大多数人的观点还存在疑
问[3]。而患者偏好研究探索、测量和评估患者的治疗,
将更多患者因素纳入医疗产品生命周期(如在价值评

估中的效益风险评估和卫生技术评估),在患者治疗护
理中使用患者偏好是患者参与的一种间接形式[4],有
利于决策者制订更加合理的治疗护理计划。近年来,
优劣尺度法(Best-Worst

 

Scaling,
 

BWS)作为评估偏好

的有效方法,在护理领域的应用越来越广泛。本文聚
焦于优劣尺度法概念、理论基础、类型、数据分析模型
与其他测评工具的比较以及在护理领域的相关应用现

状,以为今后其在护理领域的应用提供参考。
1 优劣尺度法简介

优劣尺度法起初应用在食品领域[5],于1992年
正式引入卫生保健领域的研究中[6],此后,其应用受

到卫生领域研究者的广泛欢迎。优劣尺度法要求受
访者在一系列备选选项中选出“最好项”和“最差项”,
而后对其进行赋值,计算每个属性或者属性水平的得
分并进行排序,由此得出受访者偏好的优先顺序[7]。
优劣尺度法根植于随机效用理论(Random

 

Utility
 

Theory,
 

RUT),该理论假设研究对象i有J个备选

选项,每个选项对应效用U,该效用由系统(或可解释
的)效用V和随机(或不可解释的)效用ε两部分组
成[8]。优劣尺度法在实施时应遵循以下步骤:①确定
研究问题,选择合适的优劣尺度法类型;②确定属性

和水平;③构建实验设计方案;④调查工具设计;⑤数
据收集;⑥统计分析;⑦结果和结论;⑧研究报告。
2 优劣尺度法类型及数据分析模型

Louviere等[5]将优劣尺度法分为三种类型:对象型
(Object

 

Case)、组 合 型(Profile
 

Case)、多 重 组 合 型
(Multi-profile

 

Case),这些类型在所选项目的性质和复

杂性上有所不同。以下将以护生面临工作选择场景为

例,介绍这3种类型及数据分析模型。对象型是优劣

尺度法的经典类型,研究者关心研究对象不同属性的

相对价值,如样表1展示了护生选择工作的相关属性。
医疗保健商品/服务属性是很复杂的,在此类型中,其
属性未被分解成不同的水平,受访者易理解,利于减轻

其认知负担[9],因此对象型优劣尺度法在医疗保健领

域受到广泛关注。组合型的每个选项集显示每个属性

的水平,如样表2展示了工作的属性水平情况,不要求

受访者从整体属性上考虑,而是考虑工作的内在性质,
受访者选择最好的(最有吸引力的)和最差的(最没有

吸引力的),此种类型在卫生保健领域应用最多。多重

组合型是离散选择实验(Discrete
 

Choice
 

Experiment,
 

DCE)的一种变体,DCE要求受访者在一个选项集中选

出最偏好的,而优劣尺度法除了选出最好项,还得选出

最差项,所以得到的数据比DCE更加丰富[10]。如样表

3所示,受访者的选择是基于整个场景,而不是单个的

属性水平,这种类型优劣尺度法受访者接收信息较多,
认知负担较大[11]。

样表1 对象型优劣尺度法示例

最重要 工作属性 最不重要
工作地点 √

√ 月收入 
编制  
工作环境
工作强度

样表2 组合型优劣尺度法示例

最重要 工作属性 最不重要

工作地点:城市 √
√ 月收入:5000元

编制:有
工作环境:很好
工作强度:中等

样表3 多重组合型优劣尺度法示例

工作属性 工作1 工作2 工作3
工作地点 乡镇或农村 县城 城市
月收入 2000元 5000元 8000元
编制 有 有 无
工作环境 很差 一般 很好
工作强度 轻松 中等 很重
你的首选工作 √
你最不想选的工作 √
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  优劣尺度法应用越来越广泛,但在数据分析方面
没有明确的指导方针。Marley等[12]讨论了优劣尺度
法常用的概率模型,表示优劣尺度法数据可以用多种
方法建模,其中两种最常用的建模方法包括配对模型
(Paired

 

Models)和边际模型(Marginal
 

Models)。配
对模型是对可能存在的“最佳-最差”组合进行建模,
为了小样本水平上进行推断,需要使用最大似然法估
计或卡方检验等,在这样的模型中,受试者水平的协
变量对偏好的影响可以很容易地估计。而边际模型
是对可能的属性(水平)进行建模,是将“最好项”与
“最差项”分开考虑,边际模型也可以建立在多项框架
(Multinomial

 

Framework)中分析,其相对配对模型
来说更简洁,但可能存在更大的标准误差。具体使用
哪种数据分析方法,需要视研究目的而定[11]。
3 优劣尺度法与其他评估方法的比较

患者偏好评估的方法共有33种[13],包括10种探
索式,通过患者主观体验收集描述性资料(通常为定
性研究);23种诱导式,可通过统计分析推断的可量
化数据(通常为定量研究)。优劣尺度法作为其中一
种偏好评估方法,研究者将其与评级量表(Rating

 

Scales,
 

RS)、时间权衡法(Time
 

Trade-off,
 

TTO)、
标准博弈法(Standard

 

Gamble,
 

SG)、DCE等方法进
行比较,突出优劣尺度法的特点。

护理领域最常用的评估方法是RS,RS的局限性
在于以下方面[11,14-15]:受访者不愿意使用极端的尺度
测量;不同受访者的认知标准不一致;同一受访者在
完成过程中很难保持一致的校准;由于默许偏差、社
会期望偏差,受访者倾向于将每个项目都评定为同一
级别,存在选择偏倚;测量结果不能得出每个项目的
重要程度等。相较于RS,优劣尺度法更能够让受访
者做出准确的判断,同时也减少受访者答题认知负
担,产生更可靠的结果。因此,有学者提出用优劣尺
度法替代RS[16],得到更多更精确的数据。

DCE和优劣尺度法在应用时更加适应现实卫生服
务决策的复杂性[17],同时,能够减轻受访者的认知负
担[18]。因此,DCE和优劣尺度法在医疗卫生领域的应
用越来越广泛。在一项系统综述中,研究者将优劣尺
度法与DCE在应用中的可接受性、有效性和一致性进
行比较,结果显示,3种类型优劣尺度法和DCE研究结
果的一致性不同,多重组合型优劣尺度法和DCE的结
果一致性最高,但优劣尺度法通常需要参与者人数更
少,因此更容易统计,但并没有明显的证据显示二者的
有效性哪个更好;同时,相较于DCE,优劣尺度法收集
的数据信息更多,获取信息更高效,对于受访者来说也
更简单[19]。
4 优劣尺度法在护理领域的应用现状

患者偏好研究越来越受到广大研究者的重视,患
者偏好影响其健康结局、为决策提供依据[20],而优劣
尺度法是一种能够很好地评估患者偏好的工具,越来
越多地应用于医疗领域,在护理领域中,主要应用在
评估健康状态、长期护理偏好、权衡治疗益处风险和
支持性护理偏好等方面。

4.1 优劣尺度法评估健康状态偏好 利用优劣尺度
法方法来获取各个工具测量的健康效用值,以便针对
人群或患者的保健护理和预防方案进行经济评估。
目前,已经开发、验证和使用的工具有:患者报告结局
测量信息系统(Patient-Reported

 

Outcomes
 

Measure-
ment

 

Information
 

System,
 

PROMIS),
 

世界卫生组
织生活质量(World

 

Health
 

Organization
 

Quality
 

of
 

Life,
 

WHOQOL),
 

六维短表(Short
 

Form
 

6
 

Dimen-
sion,

 

SF-6D),欧洲生活质量五维问卷(EuroQOL
 

Five-dimension
 

Questionnaire,
 

EQ-5D)和儿童健康
效用量表(Child

 

Health
 

Utility
 

9D,CHU9D)等[21]。
这些工具广泛应用于人群和不同患者之间,评估其健
康状况,得出的结果能够指导个人和人口层面的保健
护理决策。

如CHU9D有焦虑、悲伤、痛苦、疲惫、烦恼、学
业、睡眠、日常生活和参与活动的能力9个维度,每个
维度有5个层次,专门用于评估质量调整生命年
(Quality-adjusted

 

Life-years,
 

QALYs),以便对年轻
人的保健治疗和预防方案进行经济评估[22]。Rat-
cliffe等[23]应用优劣尺度法采用CHU9D调查590名

11~17岁青少年,结果显示,青少年更重视与心理健
康相关的CHU9D属性,如担忧、悲伤和烦恼。后来,
Ratcliffe等[24]比较了青少年(n=590)和成人(n=
600)的CHU9D效用值,与青少年相比,成年人较少
关注心理健康受损,而更多关注生理疼痛。

优劣尺度法应用于人群对于健康状态的偏好研
究,从而使其观点能够纳入卫生保健护理的优先决策
过程[25]。社会医疗护理资源是有限的,无论是护理
患者还是一般人群,都必须从经济学的角度出发,考
虑其成本效益,做出经济且符合人群或患者偏好的医
疗护理决策。
4.2 优劣尺度法评估长期护理偏好 由于世界人口
老龄化,对于长期护理的需求不断增加,长期护理干
预措施支持人们日常活动,使人们能够代偿因生理、
心理、情绪障碍或年老而造成的功能能力损失,最终
提高幸福感和生活质量[26]。长期护理的效果一般用
健康相关生活质量来评价,而其中最常用的是成人护
理效果工具包(Adult

 

Social
 

Care
 

Outcomes
 

Toolkit,
 

ASCOT)[27],其包含职业、日常生活控制、自我照顾、
个人安全、社会参与、有自己的空间和时间、感受支持
和鼓励7个领域,每个领域都有4个等级,从理想状
态(1级)到高需求(4级),研究得到不同领域的偏好
权重说明研究对象对不同生活状态的相对重要性。
优劣尺度法可以用来评估调查对象的长期护理生活
质量的偏好权重,Hajji等[28]应用优劣尺度法为 AS-
COT服务用户测度建立偏好权重,结果显示,奥地利
人(n=1

 

000)在ASCOT领域中最看重“有意义的工
作”和“日常生活控制”,而在“尊严”和“社会参与”领
域中最不看重“高需求”。这一结果与 Nguyen等[29]

在芬兰的研究结果相似,芬兰成年人同样最重视“日
常生活控制”这个领域。这种分析可以进一步了解需
要长期护理者利益和未得到满足的需要,并可以帮助
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管理人员就长期护理服务资源的使用作出循证决策。
4.3 优劣尺度法权衡治疗益处与风险 护理人员在
实施护理措施或执行医嘱之前,必须了解患者及其照
顾者对于治疗益处和风险之间的权衡,制订更符合受
访者偏好的干预措施。不同疾病的患者及其照顾者
在权衡益处和风险所做的选择是不同的,可能与疾病
的严重程度有关,如糖尿病等慢性病患者在权衡时,
相较于药物不良反应,他们更加重视保持正常的日常
活动[30];而对于一些病情严重、进展快的疾病,如急
性髓系白血病患者最担忧的是“死于疾病的可能性”
和“长期治疗所致的毒副反应”[31]。这一研究结果与

Cruz等[32]对脊髓性肌萎缩症患者的研究结论一致。
基于两个群体医学背景知识及价值观的不同,在
Kremer等[33]的研究中,医护人员和多发性硬化症患
者益处和风险权衡结果不尽相同,二者在“改善疾病
进展、提高生活质量和降低复发率”方面偏好权重顺
序相似,但在“安全性”这个属性上偏好差异较大,医
护人员将其重要程度排第四,而患者将其排第八;患
者更加重视“有效性”和“常见不良反应的严重性”,原
因可能是二者对于风险和结局的严重性有不同理解;
其次,患者也愿意接受更大的风险,来换取降低复发
率和残疾进程的有效性,而医护人员不太愿意承担这
种风险,因为如果发生严重不良事件,他们将会面临
法律责任。
4.4 优劣尺度法评估支持性护理偏好 支持性护理
为患者及其照顾者提供多学科的整体护理,确保患者
获得高生活质量[34],弥合了照护模式和姑息照护之
间的实践差距,较多应用在癌症患者上,但对患有恶
性、非恶性慢性疾病和严重疾病的患者也同样适
用[35]。2013年布里斯托大学通过调查者主导访谈生
成了ICECAP支持性护理措施(ICECAP-Supportive

 

Care
 

Measure),用于对生命结束时的干预措施进行
经济评价,主要包括选择/在决策中有发言权、爱和情
感/与关心的人在一起、免于身体痛苦、免于情感痛
苦、尊严和自尊、支持以及准备7个概念属性[36]。优
劣尺度法可以评估不同支持性护理措施的价值,
Dams等[37]利用优劣尺度法调查了2

 

996名德国人在
面对临终条件下支持性护理的偏好,数据使用两种潜
在类别模型进行分析,第1种结果显示,受访者最看
重“免于身体痛苦”和“尊严”;第2种结果显示,受访
者认为“爱和情感”最重要。Huynh等[38]研究显示,
受访者最重视“支持”和“免于情感痛苦”,人们在面对
临终护理时,对不同的护理干预措施偏好的权重不
同,护理人员要灵敏地捕捉其偏好,为决策提供参考
依据。同时,优劣尺度法也在护理人员工作选择偏
好[39]、患者随访偏好[40]、疾病筛查偏好[41]等研究中
应用广泛。
5 总结与展望

无论是在护理教育、护理管理,还是临床护理中,
都需要了解特定人群的偏好,从而为政策制定者提供
决策依据,合理利用护理资源。优劣尺度法可以为护
理教育者分析护生对于护理课程内容、形式等的偏

好,也可以为护理管理者分析护士工作选择偏好等,
目前优劣尺度法在临床护理中应用较多。随着“以人
为本”的护理理念的深入,患者护理需求和偏好得到
重视,优劣尺度法将更多地应用于评估患者治疗护
理、疾病筛查等偏好,同时随着人口老龄化程度加深,
老年人的养老、护理偏好也将会越来越受到重视。然
而目前国内鲜有使用优劣尺度法评估患者及其利益
相关者偏好的研究,究其原因可能是优劣尺度法要求
研究者具备良好的统计分析能力及Stata等软件的使
用能力,但目前国内护理研究人员尚缺乏此方面的培
训学习,因此建议组建多学科团队,开展优劣尺度法
系列讲座。患者偏好信息的获取对于护理及治疗措
施的制定具有借鉴意义,在以后的研究中,应充分发
挥优劣尺度法在评估偏好中的优势,结合临床实践,
提高患者治疗护理依从性和满意度。
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