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胚胎植入前遗传学检测患者参与医疗决策
现状及影响因素的混合研究

胡阔娜1,2,马彬1,徐伟娟1,3,胡艳丽1,3,陈欧1

摘要:目的
 

调查胚胎植入前遗传学检测(Preimplantation
 

Genetic
 

Testing,PGT)患者参与医疗决策现状及影响因素,为有效

实施医患共享决策提供依据。方法
 

采用混合方法研究,对行PGT的307例患者采用一般资料调查表、决策倾向性量表、健
康素养管理量表、医患关系量表、夫妻支持应对量表进行调查;采用目的抽样法选取14例PGT患者进行半结构式访谈。
结果

 

PGT患者以被动型决策参与占主导地位(占50.16%)。logistic回归分析显示:健康素养、夫妻支持应对水平是影响

患者参与医疗决策的主要因素(均P<0.05)。质性研究提炼出2个主题,即患者参与医疗决策的态度和患者参与医疗决

策的体验(相关知识及信息鉴别能力不足、因个体特质和夫妻沟通不良导致负性情绪、治疗负担及医患沟通不畅)。结论
 

PGT患者参与医疗决策水平仍有待进一步提高,影响因素多样。临床工作者应针对主要影响因素进行干预,促进患者参

与医疗决策,提高决策质量。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

investigate
 

the
 

current
 

status
 

and
 

influencing
 

factors
 

of
 

patient
 

involvement
 

in
 

healthcare
 

decision-making
 

for
 

preimplantation
 

genetic
 

testing
 

(PGT),
 

and
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

the
 

effective
 

implementation
 

of
 

doctor-patient
 

shared
 

decision
 

making
 

in
 

clinical
 

practice.
 

Methods
 

A
 

mixed
 

method
 

was
 

adopted.
 

A
 

total
 

of
 

307
 

patients
 

who
 

underwent
 

PGT
 

were
 

investigated
 

using
 

the
 

general
 

information
 

questionnaire,
 

the
 

Control
 

Preference
 

Scale
 

(CPS),
 

Health
 

Literacy
 

Management
 

Scale
 

(HELMS),
 

Patient
 

Doctor
 

Relationship
 

Questionnarie,15-Item
 

Version
 

(PDRQ-15),
 

and
 

the
 

Dyadic
 

Coping
 

Inventory
 

(DCI);
 

Fourteen
 

PGT
 

patients
 

were
 

selected
 

for
 

the
 

semi-structured
 

interviews
 

by
 

purposive
 

sampling.
 

Results
 

The
 

passive
 

decision-making
 

participation
 

still
 

dominated
 

among
 

PGT
 

patients
 

(50.16%).
 

Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

showed
 

that
 

health
 

literacy
 

and
 

level
 

of
 

couple
 

support
 

coping
 

were
 

the
 

main
 

factors
 

influencing
 

patients'
 

participation
 

in
 

healthcare
 

decision-making
 

(both
 

P<0.05).
 

The
 

qualitative
 

study
 

distilled
 

2
 

themes,
 

namely,
 

patients'
 

attitudes
 

toward
 

participation
 

in
 

shared
 

decision-making
 

and
 

patients'
 

experiences
 

of
 

participation
 

in
 

healthcare
 

decision-making
 

(insufficient
 

relevant
 

knowledge
 

and
 

ability
 

to
 

identify
 

the
 

information,

individual
 

traits
 

and
 

poor
 

communication
 

between
 

spouse
 

scaused
 

negative
 

emotions,
 

treatment
 

burden
 

and
 

poor
 

doctor-patient
 

communication).
 

Conclusion
 

The
 

level
 

of
 

PGT
 

patients'
 

participation
 

in
 

healthcare
 

decision-making
 

still
 

needs
 

to
 

be
 

further
 

im-
proved,

 

and
 

the
 

influencing
 

factors
 

are
 

diverse.
 

Clinical
 

workers
 

should
 

intervene
 

for
 

the
 

main
 

influencing
 

factors
 

to
 

promote
 

pa-
tients'

 

participation
 

in
 

healthcare
 

decision-making
 

and
 

improve
 

the
 

quality
 

of
 

decision-making.
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  胚 胎 植 入 前 遗 传 学 检 测 (Preimplantation
 

Genetic
 

Testing,PGT)
 

即夫妇在辅助生殖助孕过程

中,卵子与精子结合形成胚胎后,对具有遗传风险患

者的胚胎进行植入前活检和遗传学分析,选择无遗传

学疾病的胚胎移植至宫腔,从而获得正常胎儿的技

术[1-2]。随着PGT需求的增加,其有效性、安全性以

及伦理等受到了越来越多的争议和前所未有的挑

战[3-5]。共享决策(Shared
 

Decision
 

Making,SDM)作
为一种互补模式,医护人员可以在充分尊重患者自主

权的前提下,平衡机会与风险、优势与劣势等,向其提

供充分的证据支持,指出选择的利弊和风险,医患双

方进行充分交流沟通,并进行信息的共享最终达成一

致决策[6]。共享决策作为一种逐步发展的新型医疗

决策模式,已被用于癌症、慢性病(如哮喘、糖尿病

等)、产妇、临终关怀等人群[7]。但在辅助生殖助孕人

群中研究较少,且主要为质性研究[8]。既往研究显

示,影响患者参与共享决策的因素包括文化程度、家
庭收入、知识不对等、参与意愿、家庭支持和语言沟通
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等[9]。作为一种新兴助孕技术,PGT的专业性和其

局限性还在进一步发展和更新中[10],影响PGT患者

参与医疗决策的因素比较复杂。本研究团队考虑到

个人健康素养、医患关系和夫妻支持应对可能对患者

参与医疗决策的态度和行为产生影响,因此采用质性

研究与量性研究相结合的方法,探讨PGT患者参与

医疗决策现状及影响因素,以期为临床开展共享决策

提供参考。

1 对象与方法

1.1 对象 采用便利抽样法,选取山东省4所三甲

综合医院和1所三甲生殖专科医院2023年3-11
月就诊的PGT患者为研究对象。纳入标准:①符合

临床指征行PGT[11];②理解阅读能力、书面或口头

表达能力正常;③知情同意并自愿参加。排除患有

神经或精神疾病患者。根据kendall样本量粗略估

计 的 计 算 方 法,样 本 量 至 少 为 自 变 量 数 目 的10
倍[12]。本研究共有21个自变量,考虑10%~15%
的样本流失率,所需样本量为233~247,本研究纳

入307例。另外,采用半结构式访谈法,最大差异化

目的性抽样方法在门诊中选择符合上述纳入和排除

标准的患者作为访谈对象,样本量以资料出现饱

和[13],不再有新的主题出现为止。本研究共访谈14
例患者(用P1~P14表示),其中女6例,男8例;年
龄25~41(32.07±4.71)岁;受教育程度为初中及

以下3例,高中2例,专科及以上9例;居住地为城

市8例,乡镇及农村6例;家庭月收入<5
 

000元2
例,5

 

000~<10
 

000元3例,10
 

000~20
 

000元6
例,>20

 

000元3例;未避孕未孕年限0.5~5.5
年,中位时间2.00年。本研究通过山东大学护理与

康复学院伦理委员会审批(2023-R-106)。

1.2 研究方法

1.2.1 量性研究

1.2.1.1 调查工具 ①一般资料调查表。由研究

者自行设计,包括性别、年龄、居住地、婚姻状况、家
庭月收入、未避孕未孕年限、有无子女、检测方式、压
力源个数(根据压力来源人群,包括自己、配偶、家庭

及其他计数)。②决策倾向性量表(Control
 

Prefe-
rence

 

Scale,CPS)。主要用来调查患者参与医疗决

策的态度及实际参与现状。由 Degner等[14]研发,
徐小琳[15]汉化的中文版为卡片分拣式CPS,分为决

策参与态度量表和决策参与实际量表两部分,每部

分由5张卡片组成,选择卡片1或2视为主动决策

型,选择卡片3视为共享决策型,选择卡片4或5视

为被动决策型。本研究中该量表的Cronbach's
 

α系

数为0.84。③健康素养管理量表(Health
 

Literacy
 

Management
 

Scale,HELMS)。此量表由Jorda等[16]

研发,孙浩林[17]汉化,用于评定患者健康素养。该

量表分为信息获取能力(9个条目)、交流互动能力

(9个条目)、改善健康意愿(4个条目)和经济支持意

愿(2个条目)4个维度,共24个条目。采用Likert
 

5
级评分法,信息获取能力和经济支持意愿维度的各

条目评分1~5分依次代表“完全不能”到“没有困

难”,交流互动能力维度的各条目评分1~5分依次

代表“从不”到“总是”;改善健康意愿维度的各条目

评分1~5分依次代表“很不愿意”到“很愿意”。各

条目评分相加为总分(24~120分),得分越高说明

患者健康素养水平越高。本研究中该量表的Cron-
bach's

 

α系 数 为0.90。④医 患 关 系 量 表(Patient
 

Doctor
 

Relationship
 

Questionnarie,15-Item
 

Version,

PDRQ-15)。由Van
 

der
 

Feltz-Cornelis等[18]编制,杨
慧[19]对该量表进行了汉化和修订。量表包括患者

对医生的满意度(6个条目)和医生的平易近人(7个

条目)2个维度,共13个条目。采用Likert
 

5级评分

法,1~5分依次代表“相当不同意”到“相当同意”,
各条目评分相加为总分,得分越高,医患关系越好。
本研究中该量表的Cronbach's

 

α系数为0.85。⑤夫

妻支 持 应 对 量 表(Dyadic
 

Coping
 

Inventory,DCI)。
由Fife等[20]研发,Xu等[21]对量表进行汉化和跨文

化调适,用于衡量中国夫妻面对共同压力因素时自

身应对行为及感知到的对方应对行为。量表包含压

力沟通(8个条目)、积极应对(10个条目)、代办应

对(4个条目)、消极应对(8个条目)、共同应对(5个

条目)、应对质量评价(2个 条 目)6个 维 度,共37
个条目。采用 Likert

 

5级评分法,1~5分依次代

表“极少”到“非常频繁”,其中消极应对的条目为

反向计分,应对质量评价条目用于评估,不纳入总

分。总分为35~175分,得分越高说明夫妻支持

水平越高。本研究中该量表的 Cronbach's
 

α系数

为0.95。

1.2.1.2 调查方法 研究者向医院报备获批,向患

者详细解释研究目的,并在自愿的前提下采用问卷星

形式,由患者扫码填写,若在填写过程中有疑问可随

时向调查人员进行询问并现场解答。调查过程中严

格遵守自愿原则和隐私保护原则。共收回问卷310
份,剔除漏项或错项等不合格问卷,有效问卷307份,
有效回收率为99.03%。

1.2.2 质性研究 采用描述性质性研究设计,在回

顾文献的基础上,根据渥太华决策支持框架[22]和小

组讨论后制订访谈提纲,了解患者对参与医疗决策的

态度和体验。正式访谈前,先选择2例患者进行预访

谈,根据访谈情况,进一步调整修订,最终确定访谈提

纲如下:①您最终如何选择PGT? (医生主导? 夫妻
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双方决定? 医患双方共同决定?)②您对PGT了解多

少? 您是通过什么途径了解的这些知识? ③您对参

与医疗决策了解多少? (对不了解的患者做简单介

绍)④针对多个不同的助孕方案选择时,医生是怎么

向您介绍的? ⑤您在选择PGT过程中都考虑了哪些

因素? 其中最重要的因素是哪些? 有没有让您犹豫

不决的? 研究者经过专门培训,掌握质性访谈的流程

以及要点。访谈开始前,研究者向患者作自我介绍,
说明访谈目的,取得患者同意并填写知情同意书。选

择在护士长办公室进行一对一访谈,访谈过程围绕访

谈提纲进行开放式提问,避免使用诱导性语言。使用

录音笔录音,每次访谈时间控制在30~40
 

min。访谈

结束后24
 

h内,2名研究者对原始资料进行转录整

理,有疑问向患者进行求证。

1.3 统计学方法 采用SPSS25.0软件进行数据分

析。计数资料以频数和百分比表示,问卷得分均不服

从正 态 分 布(使 用 Kolmogorow-Smironov检 验 验

证),采用 M(P25,P75)进行描述。影响因素分析使

用非参数检验、χ2 检验和logistic回归分析,检验水

准α=0.05。定性资料采用Nvivo11.0软件进行整理

分析,采用Colaizzi七步分析法[23],对转录好的资料

进行整理、编码和归类,提炼主题。

2 结果

2.1 PGT患者一般资料 307例PGT患者中,男31
例,女276例;年龄24~57(34.88±5.64)岁,其中年龄

24~<30岁76例,30~<38岁141例,38~57岁90
例;居住地为农村104例,乡镇97例,城市106例;婚姻

状况为初婚214例,再婚93例;家庭月收入<5
 

000元

148例,5
 

000~<10
 

000元117例,≥10
 

000元42例;
未避孕未孕年限0~20年,中位数2.57年;无子女205
例,有子女102例。检测方式:胚胎植入前染色体非整

倍体检测(PGT
 

for
 

Aneuploidy,PGT-A)176例,胚胎植

入前染色体结构异常检测(PGT
 

for
 

Structure
 

Rear-
rangement,PGT-SR)85例,胚胎植入前单基因遗传病

检测(PGT
 

for
 

Momogenetic,PGT-M)46例。

2.2 量性研究结果

2.2.1 PGT患者参与医疗决策态度与实际参与情况

比较 见表1。
表1 PGT患者参与医疗决策态度与

实际参与情况比较(n=307) 例(%)

项目 主动型 共享型 被动型

参与态度 37(12.05) 126(41.04) 144(46.91)
实际参与 37(12.05) 116(37.79) 154(50.16)

2.2.2 PGT患者健康素养、医患关系、夫妻支持应对

得分 见表2。

表2 PGT患者健康素养、医患关系、夫妻支持应对得分

项目     总分[M(P25,P75)]
健康素养 96.15(87.13,101.05)

 信息获取能力 43.20(43.20,44.73)

 交流互动能力 30.21(26.80,33.53)

 改善健康意愿 16.14(15.48,16.81)

 经济支持意愿 7.85(6.22,9.29)
医患关系 50.38(45.28,54.90)

 满意度 23.86(21.45,26.30)

 平易近人 27.01(23.71,29.18)
夫妻支持应对 125.27(111.21,136.71)

 压力沟通 28.09(24.81,31.47)

 积极应对 35.89(31.09,39.50)

 代办应对 13.99(12.24,15.71)

 消极应对 30.26(25.19,34.85)

 共同应对 18.00(15.31,20.01)

2.2.3 PGT患者参与医疗决策的单因素分析 单因

素分析结果显示,不同性别、年龄、家庭月收入、未避

孕未孕年限、有无子女、检测方式、患者参与医疗决策

类型比较,差异无统计学意义(均P>0.05),差异有

统计学意义的项目见表3。

2.2.4 PGT患者参与医疗决策的多因素分析 将

PGT患者医疗决策实际参与情况作为因变量(以被

动型为参照),单因素分析中差异有统计学意义的变

量作为自变量进行logistic回归分析。模型拟合似然

比检验(χ2=69.510,P<0.001),显示模型拟合良

好。结果进入回归方程的自变量有健康素养、夫妻支

持应对(均为原值),结果见表4。

2.3 访谈结果

2.3.1 患者参与医疗决策的态度 多数患者非常愿

意参与共享决策,即使以前没有听说过该专业名词,
但是在做简单介绍之后,也认为共享决策可以在满足

自己价值观的前提下,寻求自己利益的最大化。P6:
“我以前没听说过这个词(共享决策),但是我觉得挺

好的,医生帮我们列出利弊,我们商量好后,一起做决

定。”P8:“我觉得这个(共享决策)挺好的,挺人性化,
毕竟生孩子是我们夫妻的事情,我觉得医生给我们建

议,我们会知道得更全面一些。”PGT患者虽然期望

能与医生共同制订自己的治疗方案,
 

但是由于受到

专业知识等多方面的壁垒和阻碍,实际在治疗方式以

及方案的选择上倾向于医生主导。P4:“这项技术比

较新,我也期望参与到我的治疗中与医生共同商议,
但是有时候我们不太理解,毕竟我们没有医学知识,
医生说的有时候不太理解,只能大致懂一点。”P13:
“虽然共享决策很好,但毕竟隔行如隔山,这不是你想

参与就能参与的。我觉得还是听从医院安排,医生怎

么说,我就怎么来啊。”
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表3 PGT患者参与医疗决策的单因素分析(n=307)

项目  例数 主动型(n=37) 共享型(n=116) 被动型(n=154) χ2/Hc P
居住地[例(%)] 79.234 <0.001
 农村 104 12(11.54) 27(25.96) 65(62.50)

 乡镇 97 5(5.15) 20(20.62) 72(74.23)

 城市 106 20(18.87) 69(65.09) 17(16.04)
婚姻状况[例(%)] 25.645 <0.001
 初婚 214 30(14.02) 97(45.33) 87(40.65)

 再婚 93 7(7.53) 19(20.43) 67(72.04)
压力源个数[例(%)] 16.295 0.012
 0 46 10(21.74) 24(52.17) 12(26.09)

 1 195 21(10.77) 66(33.85) 108(55.38) 
 2 43 3(6.98) 15(34.88) 25(58.14)

 3~4 23 3(13.04) 11(47.83) 9(39.13)
健康素养[分,M(P25,P75)] 98.80(87.50,98.80) 99.71(94.40,103.64) 90.80(84.71,97.65) 40.495 <0.001
医患关系[分,M(P25,P75)] 51.17(39.83,61.33) 52.03(49.71,56.33) 49.44(43.71,52.79) 15.996 <0.001
夫妻支持应对[分,M(P25,P75)]117.00(105.88,125.00)127.78(114.50,137.71) 125.40(110.89,136.60) 6.880 0.032

表4 PGT患者参与医疗决策影响因素的

logistic回归分析(n=307)

因变量 自变量 β SE Waldχ2 P OR 95%CI
主动型 常量 -1.8651.561 1.428  0.232

健康素养 0.0500.021 5.731  0.0171.0511.009~1.095
夫妻支持应对-0.0280.010 7.818  0.0050.9720.953~0.992

共享型 常量 -4.6820.91526.176 <0.001
健康素养 0.0610.01131.869 <0.0011.0631.041~1.086

2.3.2 患者参与医疗决策的体验

2.3.2.1 相关知识及信息鉴别能力不足 PGT患者

迫切需要了解的内容既包括疾病本身的相关知识,也
包括治疗相关内容,其中子代健康和PGT成功率是

重点关注内容。①相关知识匮乏。P2:“其实我们已

经进行了遗传咨询,但是我也不是很了解。”P5:“当时

第2个孩子治疗白血病时,似乎有点懂,但还是一知

半解。”②信息鉴别能力不足。
 

P2:“我当时从网上查

了很多资料,但是也看不太懂。”P3:“我自己从小红书

上看了好多病友的分享,但是说什么的都有。”P4:“我
当时从百度上搜了很多资料,但是看得让我自己更焦

虑,也没有得到我想要的答案。”

2.3.2.2 因个体特质和夫妻沟通不良导致负性情绪

 个体特质差异导致PGT患者存在多重负性情绪,
如焦虑、抑郁、病耻感等,同时,夫妻间缺乏沟通也是

导致不良情绪的原因之一。
 

①负性情绪突出。P5:
“我现在精神压力挺大,晚上老是睡不着。”“我们都是

农村的,我老公没有兄弟,他虽然宽慰我,但是他越这

么说,我这个心理就越感觉愧疚。”P13:“我感觉就是

自己染色体有问题,所以才给这个家庭带来了这个

(哭泣),我对象是独生子,所以也想给他留个后吧。”

②夫妻沟通支持水平有待提高。P1:“我对象在外地

上班,我们一直异地,也不怎么见面。从发现这事到

现在,我们也没聊过,因此很焦虑。”P9:“这个事我们

也没有过多讨论过,他是家里的独生子。他父母可能

会偷偷地跟他说,但是我们没有沟通过,我不知道怎

么办。”

2.3.2.3 治疗负担及医患沟通不畅 PGT作为一种

新兴技术,治疗花费较高,因此对经济水平有一定要

求;加之医学知识掌握不对等,医患沟通在医疗决策

中起到至关重要的作用。①经济负担大。
 

P4:“说实

话,这个环境,我家经济条件没有那么好,我都怕养不

起孩子。”P10:“医生跟我谈花费的时候,我确实有点

压力(苦笑)。”P12:“这个花费真的挺高的,前两年一

直在攒钱,现在凑够了才来的,就是挺难的。”②医患

沟通不畅。P1:“在医院里,医生都比较忙,我基本不

会多问医生话,基本他说什么我就听着,我也不多

问。”P4:“有时候医生说的我不太理解,只能大致懂一

点。希望医生稍微给我们讲多一点,这样感觉心情还

好一点。”P10:“我问过供卵的事,但是主任没跟我

讲。”

3 讨论

3.1 PGT患者参与医疗决策现状 本研究显示,

41.04%的 PGT 患 者 倾 向 于 共 享 型 医 疗 决 策,但

50.16%的患者被动参与医疗决策。张舵等[24]研究指

出,主动脉夹层患者期望参与与临床实际参与决策比

较差异有统计学意义(P<0.05)。提示大多数患者希

望与医生分享自己的价值观和偏好,共同制订医疗决

策,但是临床实际中缺乏主动性,仍以医生主导为主。
究其原因可能由于该疾病及其治疗相关知识专业性

强,且PGT作为一种新兴技术[25],在医疗发展过程中

还有很多不确定性,阻碍了患者参与医疗决策的积极
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性。质性研究也证明,由于PGT技术的复杂性,多数

患者非常愿意参与医疗决策,但实际在治疗方式以及

方案的选择上倾向于由医生主导。尽管共享决策在

我国已经发展一段时间,但临床实际落实率还需要进

一步提高,应当通过多种方式和渠道积极鼓励患者参

与医疗决策,表达自身价值观,提高医疗决策质量。

3.2 PGT患者参与医疗决策的影响因素

3.2.1 夫妻支持应对水平 本研究发现,夫妻支持

应对水平是影响PGT患者参与医疗决策的影响因

素,夫妻支持应对水平越低,越倾向于选择主动型决

策参与;夫妻支持水平越高,越倾向于选择共享型决

策参与。既往研究显示,不孕症患者的夫妻支持应对

水平偏低[26-27]。夫妻支持水平越低的患者,往往具有

更高的病耻感和较低的自尊感[28-29]。本研究中,主动

型决策参与患者的夫妻支持水平评分最低,可能说明

夫妻支持应对水平低的患者病耻感更高,为了实现成

为父母的愿望,他们会更积极主动地寻求信息支持,
为实现自己的求子目标参与医疗决策。既往研究显

示,高水平的夫妻应对支持可以通过沟通,降低压力

以应对不孕症患者的负性情绪,促进整体身心健康,
增强家庭的适应性[30]。本次质性研究结果显示,夫妻

沟通支持水平不高。夫妻支持可以增强患者对疾病

的控制感和信心,在一定程度上可以提高其参与医疗

决策的主动性。面对家庭应激事件时,夫妻之间相互

鼓励支持,更有利于统一价值观和表达生育偏好,使
其积极参与到医疗决策过程中。因此,医护人员不仅

要向患者提供全面、详细的治疗方案,明确利弊,也要

关注患者的伴侣支持,评估夫妻支持状况,防止一方

为了实现愿望而冒然求进,应鼓励他们相互沟通、相
互支持,共同参与医疗决策,进一步提高共享决策参

与水平。

3.2.2 健康素养 本研究发现,健康素养高的患者

参与医疗决策的积极性更高。健康素养是患者参与

自身医疗保健的根本,也是提高患者参与医疗决策的

核心。既往研究表明,低水平的健康素养会降低患者

参与医疗决策的意愿,使患者更倾向于扮演被动性角

色;相反,高水平的健康素养会增加患者与医护人员

的互动,从而实现更好的健康结局[31-33]。本次质性研

究结果相关知识及信息鉴别能力不足也对这一影响

因素进行了补充。PGT作为一种快速发展的新兴技

术,其医学原理涉及遗传学、分子生物学、基因编辑等

学术性较强的知识。医护人员应该通过多种途径,提
供个性化的健康信息,提高患者的健康素养,改善其

健康行为,从而鼓励其积极主动参与医疗决策,实现

决策共享。

3.3 质性研究对量性研究的补充 本次访谈探讨了

PGT患者在参与医疗决策时的感受,从相关知识及信

息鉴别能力不足、因个体特质和夫妻沟通不良导致负

性情绪、治疗负担及医患沟通不畅3个主题分析,提
出患者参与医疗决策包括信息、心理和社会支持三方

面的需求,对量性研究结果进行了补充,更加立体、全
面地展示了患者参与医疗决策的现状及影响因素。
量性研究中夫妻支持应对水平在一定程度上影响了

患者参与医疗决策,质性研究也指出缺乏夫妻支持也

导致不良情绪,可能影响其参与医疗决策;量性研究

中健康素养是影响患者参与医疗决策的重要因素,质
性研究也提出患者知识匮乏和信息鉴别能力的不足。
除此之外,由于量性问卷的局限性,结果大多是普适

性或者部分代表性,但是针对个体差异不可能获得患

者的真实体验,而质性研究则可以获得调查对象更多

方面的真实想法,在一定程度上对量性结果进行了补

充完善。如社会支持需求中PGT导致的经济负担和

医患沟通的不足。PGT治疗花费较高,由于个体差异

的影响,胚胎检测过程无法量化,患者在评估助孕方

式的结果与经济投入产出比不确定时,会对医疗决策

进行反复衡量,进而影响其参与医疗决策的过程,也
会进一步影响决策质量。因此,各级政府应该积极推

动医疗保险政策,降低治疗成本,从经济学角度为

PGT患者参与医疗决策提供保障。临床医护人员在

开展健康教育时,既要做到普适化,也要考虑个性化

的宣教指导;同时尽可能给予患者成本低廉的方案。

4 结论
通过整合量性和质性研究结果显示,PGT患者参

与医疗决策的水平不高,临床实际工作中医生在医疗

决策中仍占主导地位,其影响因素包括健康素养、医
患关系、夫妻支持水平、患者需求等。医务人员除了

解患者的一般资料和疾病史之外,也应围绕其社会支

持系统方面进行重点关注,减少阻碍其参与医疗决策

的因素,促进决策质量的提升。本研究的局限在于样

本量有限,后续应开展多中心、大样本调查,纵向追踪

患者的决策效果,同时纳入包括医生、护士等不同视

角的观点,实现循证医学与临床实践的有机结合。
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