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摘摇 要:摇 人群病死因构成、死亡水平与社会经济密切相关。 中国近年来的社会经济巨大变化极大的改变了

居民的生产、生活方式,也引起相关疾病死因谱的变化。 卫生部门极为关注不同时期中国疾病死因变化,但中国人

口数大,直报系统不规范,都影响到对疾病死亡数据的准确收集。 本综述对国内现有的病死因调查成果、调查方

式、分析方法进行详细的分析,以期了解中国病死因研究存在的问题及研究方法。
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摇 摇 人群病死因构成、死亡水平及其变化趋势是反

映一个国家或地区人群健康状况和卫生保健水平的

重要指标。 随着社会经济的发展,居民的死亡谱也

在不断的发生变化,通过对重大死因疾病给予重点

关注防治可以帮助当地医疗卫生部门更有有目的进

行疾病的防治,并为当地政府合理分配医疗资源提

供一定的参考。 连续观察人群中不同年龄、性别人

群各类病死原因的水平和趋势,能够有效评估国家

或地区人群健康状况和卫生保健水平。
中国对国内居民疾病死因基线调查极为重视,

2004 年中国卫生部就制定了疾病死亡直报系统,并
每年公布全国性的调查报告。 但在部分地区对直报

系统运行进行评价发现系统存在部分的漏报和错报

情况[1]。 各地区发展不同,疾病死亡病例网上直报

质量也参差不齐,导致疾病死因分析结果存在一定

的缺陷,这些也同时会影响到公共卫生政策的制定

及执行效果。 这其中有多种原因,本文就现有的病

死因调查成果、调查方式、分析方法进行一次详细的

综述来了解中国疾病死因研究的进展,以期了解中

国病死因研究存在的问题及研究方法。

1摇 中国居民重大疾病死因情况

1. 1摇 国内居民重大疾病死因摇 摇 对中国城市居民

主要疾病死因研究发现,1990 ~ 2010 年间中国城市

居民恶性肿瘤死亡持续位列头号死因,死亡构成由

21. 88%增长到 26. 33% ,心脏病死亡也由 15郾 81%
增长到 20. 88% ,呼吸系统疾病、消化系统疾病死亡

构成比例呈下降趋势(见表 1)。 同一时期,农村地

区居民恶性肿瘤、脑血管病、心脏病死亡构成比例均

呈上升趋势,分别增长了 5. 64% 、7郾 21%和 7郾 04% ,
呼吸系统疾病成为第四位主要死因(见表 2)。 恶性

肿瘤、心脑血管疾病已成为中国城乡居民生命健康

的主要威胁。 中国恶性肿瘤死亡率处于较高水平,
且呈持续的增长趋势[2]。 此外,意外伤害在各个年

龄段均逐渐成为重要死因,卫计委 2007 年伤害预防

报告显示,中国每年各类伤害发生约 2 亿人次,因伤

害死亡人数约 70 万 ~ 75 万人,约占死亡总人数的

9% [3]。 与此同时,随着人口流动性的增加,新发传

染性疾病以更大的危害性,考验着中国公共卫生防

控体系。 因此,中国居民正面临着慢性病、伤害与新

传染性疾病的多重挑战[4]。
1. 2摇 对比世界上其他国家居民死亡情况摇 摇 与发

达国家相比,中国居民脑血管病死亡率处在较高水。
例如 2008 年公布的《全国第三次死因回顾抽样调查

报告》显示,中国居民脑血管病死亡占死亡总数的

22. 45% ,居总人群死亡顺位第一位[5],而 2008 年美

国[6]脑血管病死亡仅占死亡总数的 5. 4% ,居第四

位;相反,美国居民心脏病死亡居第一位(25% ),而
中国居民心脏病死亡居总人群死因顺位第四位。 与

发展中国家相比,中国心脑血管病与恶性肿瘤死亡

率较高,据 WHO 公布的数据显示[7鄄8],2012 年中国

心脑血管病、恶性肿瘤死亡分别占死亡总数的 45%
和 23% ;而地处南亚的印度两类疾病分别占死亡总
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表 1摇 1990 ~ 2010 中国城市居民主要疾病死因构成比(%)及顺位

疾病名称
1990 年

构成(% ) 位次

1995 年

构成(% ) 位次

2000 年

构成(% ) 位次

2005 年

构成(% ) 位次

2010 年

构成(% ) 位次

恶性肿瘤 21. 88 1 21. 85 2 24. 38 1 22. 74 1 26. 33 1
脑血管病 20. 83 2 22. 17 1 21. 28 2 20. 22 2 20. 23 3
心脏病 15. 81 3 15. 31 4 17. 74 3 17. 89 3 20. 88 2
呼吸系统疾病 15. 76 4 15. 73 3 13. 29 4 12. 57 4 11. 04 4
损伤和中毒 6. 91 5 6. 89 5 5. 91 5 8. 25 5 6. 16 5
消化系统疾病 4. 02 6 3. 31 6 3. 06 6 3. 30 6 2. 74 7

摇 摇 注:数据来源于《2012 年中国卫生统计年鉴》

表 2摇 1990 ~ 2010 中国农村居民主要疾病死因构成比(%)及顺位

疾病名称
1990 年

构成(% ) 位次

1995 年

构成(% ) 位次

2000 年

构成(% ) 位次

2005 年

构成(% ) 位次

2010 年

构成(% ) 位次

呼吸系统疾病 24. 82 1 26. 23 1 23. 11 1 23. 45 1 14. 15 4
恶性肿瘤 17. 47 2 17. 25 2 12. 30 3 20. 08 3 23. 11 2
脑血管病 16. 16 3 16. 73 3 18. 73 2 21. 17 2 23. 37 1
心脏病 10. 82 4 9. 60 5 11. 94 4 11. 77 4 17. 86 3
损伤和中毒 10. 65 5 11. 26 4 10. 55 5 8. 47 5 8. 49 5
消化系统疾病 5. 01 6 4. 47 6 3. 88 6 3. 24 6 2. 37 6

摇 摇 注:数据来源于《2012 年中国卫生统计年鉴》

数的 26%和 7% ,而中国传染性、营养不良性和母婴

疾病死亡仅占死亡总数的 5% ,相反印度同类疾病

却占到了 28% 。 中国正处在经济与社会发展转型

期,这使得国内居民死因既有发达国家特征,同时又

存在发展中国家的死亡特点。 除此之外,中国儿童

死亡情况与其他国家也有不同,意外伤害和中毒是

中国 1 ~ 14 岁儿童主要死因,与其他国家比较,中国

5 ~ 14 岁儿童意外伤害和中毒死亡率居世界第

一位[9]。

2摇 影响疾病死因谱变动相关因素

2. 1摇 人口因素

2. 1. 1摇 年龄摇 淤不同年龄阶段人群引起死亡的疾

病谱不同:0 ~ 1 岁以感染性疾病为主要死因;2 ~ 14
岁意外伤害成为主要死因;15 ~ 29 岁以意外伤害造

成的死亡居第一位,恶性肿瘤居第二位;30 ~ 44 岁

人群死因以慢性非传染性疾病为主,意外伤害居第

二位;45 ~ 59 岁以循环系统疾病、恶性肿瘤和疾病

和死亡的外因为主;60 岁以上人群死因主要以循环

系统疾病和恶性肿瘤为主[10鄄11]。 于人口老龄化对

死因构成的影响:老年人死亡的疾病主要来自恶性

肿瘤、循环系统疾病与呼吸系统疾病[12];人口老龄

化带来的人口结构变化,促使与老年人死亡相关的

疾病在死因构成中的比重增加,人口老龄化已经成

为慢性病死亡率升高的主要原因之一[13]。
2. 1. 2摇 性别摇 淤不同性别的死亡率不同:各地区与

国家死因调查均显示女性总体死亡率都低于男性,
但在婴幼儿年龄上存在女性高于男性的现象,且近

些年来女性死亡率低于男性的趋势还在逐渐扩

大[14]。 其原因包括社会因素:男性主要从事体力劳

动强度大的工作、并且不良生活习惯多于女性[15];
生物遗传因素:男性遗传因素更脆弱一些,X鄄链免

疫基因显现了许多传染性疾病在男性中更易感[16]。
于不同性别的疾病死亡谱不同:2007 年全国死因监

测报告显示,男性前三位死因分别是恶性肿瘤、脑血

管病和心脏病;女性为心脏病、脑血管病和恶性肿

瘤。 男性恶性肿瘤尤其是胃癌、肝癌、肺癌、食管癌

死亡率明显高于女性[17]。
2. 2摇 非人口因素

2. 2. 1摇 经济因素摇 经济的发展有利于改善医疗卫

生条件降低传染病的发生,但也会引起慢性疾病的

出现。 1957 年、1997 年、2006 年三次不同年份的死

因顺位数据[18鄄20] 显示:经济的发展会促使传染性、
营养不良性及母婴传播疾病死亡率下降;但是伴随

行为生活方式的改变(高脂饮食、过量饮酒、吸烟

等)循环系统等慢性病死亡率明显上升[21]。 因此经

济发展对于病死谱的改变是很明显的。
2. 2. 2摇 环境变化摇 世界卫生组织的一项监测显示,
全世界每年大约有 80 万人因暴露于 PM2. 5 而早
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死;美国心脏协会研究发现,短期暴露于 PM2. 5 可

引发心血管相关的疾病,长期暴露可以增加心血管

疾病死亡的风险[22]。 对北京市大气颗粒物与循环

系统疾病研究中发现,大气颗粒物的短期暴露可引

起暴露人群循环系统疾病死亡率的升高[23]。
2. 2. 3摇 生活行为习惯摇 已有研究证明吸烟可以引

发心血管、呼吸系统、皮肤、生殖系统等疾病以及癌

症的发生,是多种疾病的重要病因[24]。 中国湖南、
海南、福建、台湾等地区人们有咀嚼槟榔的习惯,槟
榔能对口腔黏膜细胞、人颊部上皮细胞、免疫细胞、
生殖功能造成损害,引起相关疾病死亡率增高[25]。
2. 2. 4摇 风俗摇 江南地区,居民喜食熏烤、油炸食品,
使得胃癌、肝癌等消化系统恶性肿瘤成为威胁当地

居民健康的危险死因[26]。 回族居民讲究卫生禁止

喝酒、吸烟,少食高脂食品,相应的呼吸、心血管及消

化系统疾病引起的死亡率就明显偏低[27]。
2. 2. 5摇 意外伤害摇 中国每年有 3 亿人发生一次以

上伤害,伤害死亡率占中国人口死亡总数的 11% ,
但是伤害的潜在寿命损失年(YPLL)却占总死亡的

24% ,占全部伤残调整寿命年(DALY)的 17% ,明显

高于慢性病中的癌症和心血管疾病[28]。 自杀、道路

交通伤害、溺水、意外中毒和跌落成为意外伤害的主

要死因,且伤害是导致中国青壮年死亡的首因[29],
应作为重要的公共卫生问题引起卫生部门的重视。

3摇 疾病死因研究调查方法概述

3. 1摇 流行病主要调查方法

3. 1. 1摇 回顾性研究摇 回顾性研究是国内研究者常

使用的调查方法,研究相对省时、省力、省钱,并容易

组织实施。 但也存在信息偏倚大,质量难以控制的

缺点。 如:陈铁晖等[30]为评估核电站运行对福清市

居民健康的影响,回顾调查了该市 2007 ~ 2009 年居

民恶性肿瘤发病与死亡情况,分析恶性肿瘤以及与

核辐射相关的主要恶性肿瘤发病与死亡分布特征。
这类调查都是以既往资料为数据基础,存在一定的

信息误差。
3. 1. 2摇 前瞻性研究摇 研究资料需要前瞻观察一段

时间才能得到,其优点是研究者可以直接获取关于

暴露与结局的第一手资料,资料的偏倚小,但同时由

于观察的样本大,观察的时间长、花费大,执行较为

困难,但是国内也有部分学者进行相关性研究。 如

王文莉等[31] 随访观察了 1991 ~ 2011 年 2133 例汕

头市男性居民的吸烟与健康情况,确定吸烟者与烟

草有关的疾病总体死亡率要远大于不吸烟者。 Ca鄄
sey 等[32]跟踪记录了 169871 名 40 岁以上中国居民

因自杀和其他伤害死亡的情况,研究发现自杀死亡

率为 14. 1 / 10 万,其他伤害死亡率为 44. 6 / 10 万,交
通伤害、中毒和跌落成为前三位主要伤害死因。 但

目前的前瞻性研究仍然较少。
3. 2摇 研究者常用分析指标

3. 2. 1摇 反映死亡水平的指标摇 淤死因别死亡数、死
因别死亡率、死因构成、死因顺位:这些都是用于衡

量某一时期、一个地区人群死亡危险性大小及疾病

变化趋势的常用指标。 死亡数多,死亡率就高,在死

因构成中的比重就大,在死因顺位中排位就靠

前[33]。 但不同地区进行比较时,需要注意消除人口

构成对比较结果的影响。
于标化死亡率:仅用作不同地区死亡率的比较,

不能作为反映当时当地实际情况的指标。
盂累计死亡率消除了年龄构成不同的影响,故

不需要标准化便可以直接进行比较。 可以纵向观察

疾病和因素的动态变化及对防治效果进行评价。
3. 2. 2摇 平均期望寿命与去死因期望寿命摇 平均期

望寿命是寿命表中的重要指标,由年龄别死亡率计

算而得,既能综合反映年龄组死亡水平,又能预期寿

命的长短。 不仅可以克服年龄结构的差异,又可以

克服不同地区由于经济条件、卫生状况、时期、民族

等原因造成直接比较寿命差异较大的不足[34],其不

受人群年龄结构的影响。 相对于期望寿命,去死因

期望寿命强调某死因对居民生命健康危害程度。 如

银川市 2009 ~ 2011 年居民前四位主要死因为循环

系统疾病、肿瘤、呼吸系统疾病等慢性疾病和损伤中

毒,去除以上 4 种疾病死因,每年可分别提高期望寿

命 4. 46、8. 24、10. 7 岁[35]。
3. 2. 4摇 伤残调整寿命年(DALY) 摇 克服了期望寿

命不考虑死亡的原因和是否健康的缺陷,更加全面

地将早死所致的寿命损失以及伤残所致的健康损失

纳入测算范围。 此外,还能对健康行为、环境污染、
失能、残疾等对健康的影响作出评估[36]。
3. 2. 5摇 潜在减寿年数(PYLL) 摇 该指标是在考虑死

亡数量的基础上,以期望寿命为基准,进一步衡量死

亡造成的寿命损失,强调早亡对健康的损害。 指标

应用的年龄域一般选在 1 ~ 70 岁,因考虑导致大部

分婴儿死亡的往往有特殊原因,而 70 岁以上的老年

人的死亡伴随着老化过程,其可预防性较低[37],因
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此这也成为了 PYLL 的短板。 PYLL 比值越大的病

越具有潜在的危险性,如果这类死因的死亡率上升,
意味着有更多的较低年龄组人口中途死亡,给社会

造成损失[38]。 同时 PYLL 还可消除死亡者年龄构

成的不同对预期寿命损失的影响。
3. 2. 6摇 寿命表摇 在全死因中去除某种或某类死因,
分析其对期望寿命等寿命表指标影响程度。 如于梅

等[34]在研究中去除 1991 ~ 2005 年影响济南市历下

区居民寿命最大的循环系统疾病后,居民平均期望

寿命增长了 20. 37% 。 寿命表指标不受人口年龄构

成的影响,既能反映个别死因对全人口的综合作用,
又能表达它对于某些年龄人口的作用,但是,他所反

映的是各死因对全体人群而不是对某一年龄范围的

人群的危害程度,因而,不能反映“早死冶原因的相

对重要性[33]。
3. 2. 5摇 其他反应疾病负担的指标摇 潜在工作损失

年数、潜在家庭损失年数、潜在价值损失年数等。 任

何单一指标评价某一病因对人群健康的危害程度或

趋势难免有偏差,应综合利用不同指标的侧重点立

体呈现危险病因对人群健康、社会和经济的影响。

4摇 死因直报系统的运行情况

中国目前存在两套死因报告系统,分别是隶属

于卫计委的死亡病例报告系统和隶属于国家疾控中

心的疾病监测系统,多年来为国家及时收集和利用

居民死因信息,分析死因结构的动态变化趋势,制定

卫生政策和规划提供了依据。 但由于地区差别大的

原因,部分地区仍然没有达到病历报告的质量要

求[39]。 由于死因直报系统监测范围局限(县及县以

上)、单位重视不够、缺少制度化和规范化,死因漏

报、错报现象严重,部分地区的死亡病例漏报率高达

90% [40]。 此外,医生和网络直报人员缺少必要的培

训、责任心差[41],也是造成死因信息质量不高的重

要原因。

5摇 展望

居民病死谱是卫生政策制定,财政投入及重大

疾病预防工作的基础,准确可靠的居民病死谱可以

帮助减少疾病负担并保证卫生政策的顺利实施。 由

于多种因素存在,中国死因信息并不完善,这影响了

国家对重大疾病的预防效率。 因此,应根据中国居

民自身特点制定相应疾病死亡数据收集策略来保证

数据收集的准确性,包括优化死因信息登记制度,死
因信息登记系统,提高死因信息登记质量,降低漏报

率。 只有在准确病死因的基础上,卫生部门才可以

优先采取预防措施对去死因期望寿命高的和居民健

康危害大的疾病制定相应的防治措施。
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