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摘要:评价老年健康数据的标准可分为效度 、信度和准确度。效度就是用来测度老年健康的标识

或变量是否正确恰当地度量了想要研究的内容。信度是指度量方法的一致性程度或排除随机误

差的程度。准确度是效度和信度的统一和综合 ,是观察值与真值间的差距。在老年健康数据质量

的评价中 ,我们可以应用诸如单变量描述统计 、交叉表分析 、均数分析 、方差分析 、敏感性分析 、相

关分析 、多元回归分析 、因子分析 、内部一致性分析等众多统计分析方法和诸如条目应答理论等特

殊模型对构成老年健康内容的各个变量和指标进行各种效度和信度评估。
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A Discussion about Assessment of the Quality of Elder' s Health Data
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Abstract:The criterion of the quality of elder' s health data includes the validity , the reliability and the

accuracy.The validity is used to measure whether the health variables meet the standards what the re-

searcher wants to study.The reliability is the consistency of the measurements or the level of removing the

random errors.The accuracy is a disparity between the observing numerical value and the reality' s.It is

the combination of validity and reliability.The descriptive statistic analysis , crosstab mean analysis , vari-

ation analysis , sensitive analysis , correlation , multiple regression , factor analysis , internal consistency

analysis and some special model such as IRT (Item Response Theory)can be applied in the assessment of

the validity and reliability of elder' s health data.
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　　一般地 ,我们是通过调查或某些医院诊所等的

有关记录来获得老年健康资料的。问题是多数研究

老年健康的数据在使用前 , 没有经过质量评估 ,而是

直接使用从中得出有关老年发病率 、护理 、照料 、身
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体功能 、心理 、社会参与等一系列健康方面的指标数

值并进行分析得出结论。显然 , 这些结论免不了存

在准确性问题 , 从而提出的某些提高老年健康的对

策必然存在偏差。因此 , 为了增强我们老年健康数

据质量意识 ,为了对老年健康作出正确判断 , 作者认

为对老年健康数据质量进行探讨和分析既有理论意

义更具实际价值。

一 、老年健康数据质量评价标准

(一)健康数据的效度

1.效度的概念

最简单地说 , 老年健康数据的效度就是用来测

度老年健康的变量或指标是否恰当 , 是否正确地度

量了想研究的内容[ 1] 。 效度可细分为内容效度 、标

准效度 、建构效度 、增量效度 、演绎效度等。

2.效度的主要内容

(1)内容效度是整个健康数据效度的中心和主

要方面。它是指某一健康指标中的条目(Item)或某

一健康概念中的一组指标变量是否代表了一个给定

的老年人口健康内容中的主要方面[ 2～ 4] 。通俗地讲

就是“所有与健康相关的概念能否在度量方法中得

以体现?”以及“某一变量(比如抑郁)的各个方面是

否都可由相应的一个变量来与之对应?”

(2)标准效度表明某一度量健康的方法是否与

“金标准”方法高度相关。比如“一套新的度量抑郁

的方法是否与`金标准' 高度相关?”“一个条目数较

少的度量身体功能方法是否与一个条目数较多但已

被证明有效的度量方法高度相关?”“用一套度量健

康感知的方法得到的结果能否来很好地预测以后年

份健康服务的利用情况?”等都是这方面的内容。

(3)建构效度(construction validity)就是用来度量

健康的方法是否与假设中的其他方法相关。 建构效

度中用得最多的是趋同效度(Convergent validity), 即

度量同一类健康概念的不同变量所得到的结果应该

是高度相关的。比如 ,身体功能变量 、户外活动能力

变量 、身体能力的满意度变量间应该存在至少中等

相关的关系(相关系数一般在 0.4 以上), 因为它们

都是用来评价身体功能的变量。建构效度中还有识

别效度。它指与不相关的变量间的相关性是否要比

与相关变量间的相关性为低。比如 , 身体功能类变

量与抑郁或孤独类变量间不应该具有较高的相关

性;再比如 , 身体功能类变量与流动类变量间的相关

性应大于它与心理类变量间的相关性。由于健康是

一个很广泛而又复杂的体系 , 因此 , 需要从很多方面

和角度来加以考察。这时仅仅用上述两种效度是不

够的 , 需要 用一种 较为复 杂的方 法。 坎贝 尔

(Campell)和菲斯克(Fiske)把趋同效度和识别效度相

结合提出了一种多特征———多方法途径(Multitrait-

multimethod approach)[5] 。它实际上是一种矩阵法。

这矩阵中包含了由两个或更多方法来度量的两组或

以上的健康概念(特征)间的相关。 比如 , 抑郁自评

变量与调查者测评变量间的相关性是否要比抑郁自

评变量与焦虑自评变量间的相关性高? 由于几乎所

有度量老年健康方法的目的之一不外乎考察疾病 、

治疗对老年人身体功能和状况的影响程度 , 因此 , 我

们要检验这些方法能否把一个患有某一特殊疾病的

已知老年群体从一般老年群体中区别开来。这种效

度我们称之为已知群效度。比如 , 老年病人的生理

功能应该比一般老年人群来得差。患有严重疾病的

老人的健康状况应该比病情较轻的老人的健康状况

差。基于这些已知群的认识 , 我们就可以来评价所

用指标的正确性。建构效度还包括因子效度 , 即考

察反映同一健康内容的一组变量在因子分析时是否

负载在同一因子上。

(4)增量效度主要包括以下两个基本方面:一个

条目较多的方法是否比条目较少的方法所揭示的信

息多得多? 在经费许可下 , 追加的一组新的健康变

量所提给的追加信息是否比原先变量所提供的信息

多得多? 比如 , 增加一个流动变量是否增加了很多

原有身体功能变量没有揭示的信息? 增量效度的高

低主要基于其预测能力的大小。一般用回归分析中

因变量被解释的比例变化来确定。

(5)演绎效度是指同一方法对某一特殊老年群

体(伤残老年)所体现出来的效度是否对其他老年群

体也有效。对不同老年群体而言 , 其平均健康水平

肯定是不一样的 , 但不同老年群体中 ,变量间相关模

式应该是类似的 、稳定的。

(二)信度

信度或可靠性是指度量方法的一致性程度或排

除随机误差的程度。信度的高低由信度系数或称可

靠性系数来表示。这种系数等于排除随机误差变异

后的变异占全部变异的百分比[6] 。在不同老年群体

间进行比较时 , 信度要求在 0.5 以上;在老年个体间

比较或对同一个老年人在不同时间上比较时 , 要求

在 0.9 以上[7] 。纽纳利(Nunnally)提出在研究起步阶

段 , 0.5已足够[ 8] ;但在后期研究中 , 至少要在 0.8 以

上。以日常生活自理能力(Activities of daily living ,
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ADLs)为例 ,美国医疗效果研究项目(Medical Outcome

Study)中的 ADL 信度为 0.92[ 9] ;加拿大马尼托巴省

65 岁老年人调查的数值为 0.89[ 10] 。

信度包括两大类:内部一致性信度和重复度量

信度。前者是用来反映度量同一类健康变量的很多

条目间的内部一致程度。它把同一度量方法所有条

目中奇异的方差视为误差 , 而所有条目共有方差视

为总方差中排除了误差以后的方差。用公式表示就

是:rtt=krii (1+(k-1)r ii)。其中 , r tt称为某一度量

方法的内部一致性信度系数;r ii单个条目的信度系

数可用条目间的平均相关系数表示:k 为该度量方

法中的条目数。内部一致性信度检验对老年人健康

的横断面调查特别有用。重复度量信度是指在相同

条件不同时间下 , 用同一方法重复对同一老年群体

进行健康度量所得到结果间的一致性程度。 它反映

健康数据的稳定性 ,因此 , 有时也称稳定性(度)。这

里 ,两次度量的时间间隔不宜太长 , 以免老年人的健

康水平发生变化 , 从而低估信度;但也不宜太短 , 以

免老年人记住原先的回答 ,从而高估信度。

单个条目的变量也可计算信度系数。在重复度

量中 ,它可用两个时点上的变量计算一般相关系数 、

Cohen Kappa一致性系数① 等来获得。 在横断面调

查中 ,根据“两个度量方法间的相关系数永远小于它

们各自信度系数乘积的平方根” [ 11]这一准则 , 来推算

某单一条目的信度系数。比如 , 已知某一方法的信

度系数为 0.8 , 某单一条目的变量与它的相关系数也

为 0.8 , 那么 , 这一单项目变量的信度系数肯定不小

于 0.8。若设计得好 , 也可用 Cohen Kappa 一致性系

数来获得。

(三)准确度

准确度就是观察值与真值之间的差距。 差距愈

小 ,准确度愈高。准确度是效度和信度的综合。效

度高 ,并不等于准确度高。同样 , 信度高 , 也不等于

准确度高。只有效度和信度都高时 , 准确度才高。

准确度高 ,才说明健康数据的质量高。

二 、影响老年健康数据质量的主要因素

准确度的反面说法就是误差 , 即准确度高 , 误差

就小 ,数据质量就高;准确低 , 误差就大 , 数据质量就

差。经典统计理论将误差分为三大类 ,即系统误差 、

随机误差(偶然误差)和过失误差。

(一)系统误差

又称偏差 ,是指在多次观察中按某一确定性规

律变化的误差 , 它有明显的倾向性。 形成系统性误

差的原因很多 , 主要有:

1.建构性误差

它又可分为:

(1)问卷设计误差。主要是在问卷设计中 ,由于

缺乏对健康概念的全面理解造成调查内容的片面性

和不完整性而引起的。根据世界卫生组织的定义 ,

健康是一个人在“身体 、精神 、社会方面所处的良好

完整状态 , 而不仅仅没有疾病或不虚弱” 。身体健康

主要由与躯体有关的解剖 、体质和生理等内容组成。

精神健康主要包括情感 、心智以及自我意识 、完整的

人格 、自我实现等方面[12 , 13] 。 社会健康主要是指人

们具有遵守社区规范从事社交活动以及发挥作用的

能力[ 14 , 15] 。不仅健康的内容是多维的 , 度量这些内

容的指标也是多种类型的。比如 , 有功能类的指标 ,

有疾病症状类的指标 , 有情感类的指标 , 还有多种诊

断类方面指标 , 等等。因此 , 健康是一个庞大的系

统。如果对它缺乏全面的理解 , 将健康的定义 、范

围 、计算方法等规定得不恰当 , 就很难提高数据的内

容效度和标准效度。 当然 , 问卷中的健康内容的设

计取决于研究的目的。

(2)不应答误差。它是指由于部分老年人拒绝

接受采访或参与调查而引起的误差。国外的经验显

示 , 老年人特别是高龄老人不喜欢接受调查[ 16 —18] 。

老年人不应答所产生的偏差大小取决于应答者与不

应答者间是否存在系统偏差[ 19] ② 。如果不应答者是

具有某种特定特征的老年人 , 那么 , 就会产生偏差。

西方的经验表明 , 不应答的老年人主要是那些年龄

较大 、健康较差 、智力有较大障碍 、社会经济地位较

低 、社会交往少的老人[20 , 21] 。

(3)代答误差。在老年健康调查中 ,代答主要是

为了减少(2)中提到的不应答偏差而经常被加以应

用的一种方法。这种方法主要是出于老年人因健康

状况包括诸如听觉 、视觉等的丧失和记忆方面原因

而让其他知情人来代替老年人本人来回答有关事实

性问题。对一个代答的老年人来说 , 若代答人的回

答中没有体现出比没有代答老人的情况差 , 就会产

生回答偏差;另一方面 ,若该代答老人的情况确实比
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①

② 即使没有偏差 ,在抽样调查中 ,若不应答比例过高
也会影响样本的代表性。

Kappa 系数用来测量在同一次调查中 ,同一问题不
同形式所得到的结果间的一致程度;或不同时间上同一问
题在同一老年群体中所得到的结果间的一致性。它用观察
到的一致性比例与由于偶然性而预期的一致性比例之差除
以非偶然性而预期的一致比例。它一般对定距以下变量而
言。



没有代答者的老年人为好 , 调查员又会对代答人回

答的准确性感到怀疑。

(4)数据缺失。是指老年人在调查中某些条目

上没有给出信息。没有回答某一问题的老年人与没

有回答该问题的老年人有系统差异 ,那么 ,没有回答

某一问题会带来统计偏差。 比如 , 在健康长寿研究

中 ,老年人少报了一个活到 100 多岁但现已去世的

同胞兄弟 ,这时就可能丧失了一个证实生物学因素

影响的佐证。这种信息的缺失有时对分析和研究是

致命的。另一种是某一信息的部分缺失 , 即在某一

组信息中遗漏了某几项或对某些问题没有作回答。

这种缺失造成的危害要比前一种来得小。 然而 , 国

内外几乎所有老年健康调查 , 只仅仅基于后一种缺

失来计算整个调查的缺失情况 , 这实际上是一种误

区 ,或者至少说这是不完整的。

(5)偏好。年龄偏好在各个国家特别是发展中

国家普遍存在[22 , 23] 。 老年人年龄的高报①, 会歪曲

老年群体的健康模式。

(6)社会需要应答。这种应答是老年人为迎合

某种社会需要而作出的回答。它没有真实反映老年

人自身的健康状况。这种应答多见于意向性的态度

和观点问题中。社会需要应答导致社会不需要的低

报 ,社会需要的高报[ 24] 。

(7)其他因素。由调查人员对概念理解的不正

确或某种习惯 ,以及工作人员在编码 、录入时由于理

解不正确等原因也能造成建构性误差。其他因素还

包括测量健康特别是身体类健康设备的精确性 、调

查环境等。

2.内容误差。主要是指无意的误报如年龄 、就

诊情况的漏报 、某些敏感性问题的瞒报等。

(二)随机误差

又称抽样误差 , 是指由于偶然因素(随机因素 ,

即抽取样本的随机性)而产生的误差。它在多次观

察中误差没有规律 ,或大或小。当样本规模很大时 ,

随机误差可降低到任意低的水平。

(三)过失误差

过失误差是指超出预想的 、因某种突发性的异

常因素所造成的误差。比如 , 由于工作人员的一时

疏忽在记录 、编码或录入时发生的误差。

三 、评价老年健康数据质量的主要方法

高尖端计算机和高功能统计分析软件的应用 、

学科的不断发展为检验和评价老年健康数据提供了

众多方法 ,主要有:

(一)单变量描述统计 , 包括频数分布 、方差 、标

准差大小等 , 主要用以检验单条目的不同效度和信

度。

(二)列联表交叉分析主要用以考察度量方法已

知群效度。比如 , 健康老人群体中生活完全自理的

比例要比带病老人群体为高。 同时 , 还可以考察缺

失值在不同特征老年群体中的分布 , 以便发现这种

缺失是否存在偏差。

(三)均数分析也主要用来考察已知群效度。

(四)方差分析一般可用来检验演绎效度。

(五)多元回归可用来分析增量效度。

(六)敏感性分析用来检验两次调查中的变量间

的一致性。若问卷设计得好 , 在一次性调查中也可

用这一方法。

(七)相关分析和关联度分析主要考察变量的趋

同效度 、识别效度 、信度。可用列联相关系数 、Cohen

Kappa 一致性系数 、皮尔逊相关系数 、复相关指数等。

(八)因子分析可用来检验同类变量中多条目间

的信度。实际操作时 , 还可以将数据按某一特征分

成若干组 , 单独进行因子分析 , 以便发现某些信度低

(或高)的群体。因子分析还可以对不同老年群体分

别作变量的增量效度分析。

(九)内部一致性信度分析也是考察同类变量中

多条目间的信度。一般的大型统计应用分析软件中

都有这一功能。

(十)条目应答理论 IRT(Item Response Theory)以

往主要应用于教育和心理测试[ 25] 。只是到最近 , IRT

才被广泛地运用于健康[ 26 ,27] 。这些研究在把 ADLs、

IADLs② 、功能缺损 、功能受限等不同类条目合并的基

础上用 IRT 来评估老年人的失能状况。最近两年 ,

把 IRT用之与 ADLs和 IADLs 的标准条目集合中来分

析老年人的失能状况。由于它在分析中给出每个条

目的信度系数和条目偏差 , 因此 , 它被视为具有广阔

应用前景的检验健康数据质量的方法之一。

(十一)与外部其他同类可获数据进行比较。

另外 , 我们还可以基于某些变量间的逻辑关系 ,

对它们进行内部逻辑检查并对之进行修正。

四 、讨论

健康是一个庞大的概念体系 , 内容复杂 、指标繁
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①

② IADLs , Instrumental Activities of Dai ly Living ,日常生
活照料能力。

老年人的年龄高报 ,还会产生抽样框的不准确性
从而产生随机误差 ,见本文二(二)随机误差。



多。特定一次调查要面面俱到几乎是不可能的 , 因

此 ,我们关心的是调查内容中如何在兼顾全面的基

础上突出研究重点。同时 , 由于各个国家的文化差

异 ,对健康特别是心理健康和社会健康的操作性定

义及其理解是不同的 ,因此 , 在沿用国外的健康内容

框架时 , 应谨慎为好。 特别是在跨国比较时更应如

此。另外 , 即使在同一文化下 , 每一个人特别是老年

人对心理健康和社会健康的理解也是不同的。因

此 ,老年人所回答的信息有时会存在偏差 ,尤其在健

康自评中。

为能全面衡量老年群体的总体健康水平 , 在调

查设计中 ,应将长期住院老人包括在内以减少偏差

或随机误差。同时 , 由于老年群体在调查中的代答

和条目缺失比例较大 , 我们在问卷设计中最好能反

映出各条目的代答情况。而且 , “不知道”和“拒绝回

答”两者性质是不同的 , 在设计时 , 应考虑这一问题。

国外的经验告诉我们 , 若老年人在发觉条目答案中

有“不知道”或“不清楚”这一选项 , 就会倾向于选择

这样的选项 , 从而使我们丧失很多信息。 较好的办

法是在条目答案选项中不给出“不知道” 或“不清

楚” ,而由调查员在调查时用特殊码加以标明。问卷

设计中还应尽量避免可能的社会需要应答式的问题

存在。另外 ,由于年龄较大 、健康状况差的老年人代

答或数据缺失的比例最高 , 我们在实际调查中要特

别给予关注。

实际上 ,效度还包括一个方面即如何来解释变

量得分。它可分为两个问题:一是不同尺度水平的

含义是什么? 比如 , 2 或 5 各意味着什么? 同时 , 由

于度量老年人健康状态的主要目的之一(特别纵向

调查)就是来确定治疗方法或健康服务的效果 , 所

以 ,了解某一时间内得分的变化是很有意义的 , 这就

是解释变量得分的第二个问题:得分变化的含义是

什么? 比如 , 5 分或 10 分的变化意味着什么? 举一

个简单例子 ,若一个变量按“非常好 、好 、一般 、差 、很

差”次序排列 , 则一般赋值是从 1 到 5 , 或相反。这

样 ,最简单明了。但当变量是由很多条目构成时 , 变

量总体得分的取值范围将很大 , 而且得分没有原来

意义上的含义了 , 这时就需要将它们转化。一般是

将它们转为 0 ～ 100 的得分范围。 所有条目的理论

最大值的总和为 100 , 所有条目理论最小值的总和为

0 ,其余不同的实际组合则根据相应比例来求得。近

几年来 ,曼顿(Manton)和他的同事们研究出了一种隶

属等级(Grade of Membership , GoM)方法。每一个人

可以同时隶属于不同的几个组 , 极大地提高了健康

的度量效度[ 28] 。

在因子分析中 , 若变量为二分变量 ,建议用四次

项相关 , 而不用皮尔逊相关。 因为四次项相关假定

所观察的二分变量代表未观察到的连续变量呈二元

正态分布 , 它的范围并不受观察变量离中和偏态的

边际分布所限制。当然 , 当变量高度偏态时 , 应尽量

避免用因子分析 , 但当全部变量呈现一致性偏态时

仍可用[ 29 , 30] 。

在与外部数据进行比较时 , 应首先注意外部数

据的质量问题。 只有当外部数据质量高时 , 方能进

行。

对于纵向数据 , 当我们在根据这些数据比较老

年健康水平的变化时 , 也应先对这些数据进行质量

检验。国外某些研究表明 , 在相邻两次间隔二三年

的纵向调查中 , 老年人健康水平的变化与老年人的

年龄以及其他特征无关 , 而与调查者的特征有关。

这说明老年人的健康水平没有真正发生变化。这些

研究告诫我们 , 在纵向资料比较时 ,必须对纵向数据

进行质量检验 , 只有在数据可接受的情况下 , 我们才

可对他们进行对比。

国内对老年健康数据质量的研究尚处于起步阶

段 , 需要我们大家给予更多关注和共同探讨。本文

的写作意图之一就是力求抛砖引玉 , 以促进深层次

的研究 , 并不断完善这一领域的方法论。
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