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流 行 病 学 知 识 问 答
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A　流行病学研究中如何用好统计学的 P 值

A96　P 值究竟是什么意思?

答:P 值是流行病学研究中广泛应用的统计学

指标 ,无论是计量资料的 u 检验(或 t 检验), 还是计

数资料的卡方检验 , 都常常用 P 值来帮助我们对所

观察到的结果下结论。

通常 , 我们先选定一个显著性水平 , 比如 0.05 ,

如果检验结果 P 值大于 0.05 , 我们说观察结果(或

者说观察结果与零假设比较)在统计学上差异无显

著性;如果检验结果 P 值小于 0.05 , 我们说观察结

果(或者说观察结果与零假设比较)在统计学上有显

著性。那么 , P 值究竟是什么意思呢?

尽管我们常常把 P 值作为显著性检验的一部

分 ,即拒绝零假设或接受选择假设 , 但 P 值本身并不

包含任何有关选择假设的信息。 P 值的定义是在零

假设的前提条件下 , 观察到一个比目前观察值更大

的观察值的概率。 P 值越小 , 就越倾向于认为零假

设不成立。不论 P 值多么小 , 比如说 0.001 , 它并不

说明样本是否随机抽样于总体 , 更与结论的正确与

否无关。通常 , 当 P <0.05 或 P <0.01 时 , 研究者

拒绝零假设。有时 ,研究人员在 P=0.10时 , 也可以

拒绝零假设。所以说 , 在什么样的显著性水平上拒

绝零假设 ,完全取决于研究人员对其研究内容的理

解。

在实际的流行病研究中 , P 值 0.05 似乎变成了

一个神奇的分界线 , 使很多研究人员都认为零假设

不能拒绝 , 除非 P 值等于或小于0.05。这样 , P 值

0.05就变成了是否拒绝零假设的“诊断标准” 。实际

上 , P 值的大或小 , 并不能说明研究结果的重要性或

显著性。它只表示 P 值越小 , 拒绝零假设可能出现

错误的机会(或概率)越小。 比如说 , 在艾滋病宣传

运动前调查了1 000人 ,艾滋病病毒经性途径传播这
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一条知识的正确率为98.4%。宣传运动后 , 又调查

1 000人 ,这一知识的正确率上升为99.8%。就这一

知识变化 , 显著性检验 P 值为 0.001。 这一结果说

明宣传运动后比宣传运动前艾滋病病毒经性途径传

播知识正确率提高了1.4%(或在宣传运动前的基础

上提高了1.4%)。尽管这一结果在统计学上有显著

性意义(P =0.001), 但就预防艾滋病的宣传来说 , 这

种变化没有多大意义。

A97　P 值受哪些因素影响?

答:P 值受着多种因素的影响 , 首先 , P 值与所

选定显著性检验的假定分布有关 , 比如说 , 用 u 检

验 , 则个体呈正态分布;用 t 检验 , 则个体呈 t 分布;

用卡方检验 , 则呈卡方分布。 如果实际观察个体的

分布情况与假设的分布不吻合 , 则计算的 P 值也就

会有错误。其次 , P 值的确定以假设样本是随机抽

取于总体为前提的。再次 , P 值与样本量大小密切

相关 ,相同效应值 , 样本越大 , P 值越小。也可以出

现小样本量观察到的大效应值与大样本量观察到的

小效应值具有完全相同的 P 值现象。在流行病学研

究中 , 关联的强度更为重要 ,而 P 值的大小并不能测

度关联的强弱。 还有 , P 值受研究者主观因素的影

响。尽管我们常常是采用双边显著性检验 P 值 , 往

往也会出现研究者认为两组间不同只会向某一个方

向而向另一个方向的可能性不大 , 因此采用单边检

验 , 这样 P 值就减少了一半。 也就是说同一个研究

结果 , 由于研究者的主观意向出现很不相同的 P 值 。

比如说 , 双边检验 P =0.07 , 若改用单边检验 , 则变

成0.035 , 如果显著性水平定为0.05 , 那么前者在统

计学上差异无显著性 , 而后者则在统计学上差异有

显著性。此外 , P 值还受到研究设计的影响。在临

床实验研究中会出现这样的情况 , 同一组研究对象

采用两种不同的研究设计 , 尽管会得出完全相同结

论的研究结果 , 但由于研究设计的不同 , 可以出现两

个不同的 P 值。假设临床试验要比较治疗方法 1 与

治疗方法 2 的效果。研究设计一是方法 1 组与方法

2 组各选 100 个病人 , 观察比较两组疗效 , 结果是方
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法 1比方法 2好。研究设计二是用相同的 200 人做

研究 ,所不同的是 , 只要方法 1 比方法 2 多 15 个病

人出现好转就停止试验。尽管两种研究结果的结论

一致 , 但 P 值却不相同。综上所述 , 单纯根据 P 值

对流行病研究结果做结论是不科学的。

A98　如何在流行病学研究中用好 P 值?

答:尽管 P 值有着很多的局限性 , 但由于 P 值

简单 、直观 , 被研究者广泛使用 , 而且诸多杂志又非

常看重是否报告显著性检验的 P 值。因此 , 如何在

流行病学研究中用好显著性检验的 P 值就特别重

要。以下建议供读者在报告流行病学研究结果时参

考。

1.报告估计值及其 95%的可信限:可信限为读

者提供了比显著性检验(P 值)更多的参考信息。通

过报告可信限 , 作者为读者了解有关估计值强度提

供了较为完整的信息。

2.直接报告 P 值的具体数字 , 不要简单地报告

P>0.05或 P <0.05。 P>0.05或 P <0.05 把定量

的 P 值变成了定性的分类资料 , 同时很多有用的信

息在这一转化过程中丢失。

3.不能简单看 95%可信限(或 99%可信限)是

否包括了零假设 ,要看效应值的大小 , 同时还要考虑

样本量大小来做结论。

4.避免用变量间的统计学含义来解释变量间的

生物学含义 ,不论 P 值多么小或多么大 ,它只能说明

数字间的统计学关系 , 并不隐含任何其数字所代表

变量的生物学之间关系。因此 , 根据统计分析对流

行病学研究结果下结论时要特别谨慎。

B　结核病流行病学研究与控制

B93　结核病流行病学在防治工作中有何作用?

答:结核病流行病学是研究社会环境中结核菌

和人群之间相互作用的一门学科 , 它不仅要阐明人

群中结核病的分布频率(患病率), 结核病的发生率

(发病率),结核病致死状况(死亡率), 还要阐明感染

的发生和流行趋势 , 在感染者中的发病率以及一个

病例可能传染的人数 , 更为重要的是研究影响上述

指标的因素和干预效果。

按年龄 , 性别 , 种族 , 地理等的分布与决定因素

给我们提供了有关结核病自然演变的知识 , 为卫生

行政人员 , 预防和临床医师了解结核病提供帮助。

掌握人群中结核病频率 ,阐明问题大小 , 为决策提供

科学依据 ,人群中特定部分频率分布指明了控制措

施针对的重点对象;影响结核病频率因素为在各种

控制措施中确定重点和评价效果提供依据。当然 ,

流行病学估价对制订结核病控制规划也是非常重要

的。因此 ,要求所有从事结核病防治工作的人员要

清楚地了解结核病流行病学 。

B94　怎样进行结核病流行病学抽样调查?

答:结核病流行病学抽样调查(流调)主要是现

患调查 , 了解一定人群某一时间内结核病的分布状

况 , 流行趋势 ,为制订和考核防治对策提供依据。

全国和省的流调采用整群随机抽样 , 全国性调

查时 , 省间为不等比例抽样 , 省内为等比例抽样。省

为主层 , 地市为副层。整群抽样的样本大小 , 系指调

查群体(调查点)数及每一群体应包含的人数。

调查群体数的计算:

K=
4δ2

L2
　其中　δ2=

∑〔mi
 m
(Pi-P)〕2

K-1

上式中:K 为抽样群体数;L 为允许误差; m 为

各群平均人数;mi为第 i 群的人数;P 为整个样本的

患病率;Pi为第 i群的患病率 , 当患病率在0.5%～

1.0%时 ,每个群体的调查人数可定为1 500人左右。

患病率(肺结核患病率 、痰菌阳性患病率 、涂片

阳性患病率)可评价疫情的流行趋势 , 估算各省现患

人数及传染源人数。 分析不同年龄 、性别和不同人

口类型(城市 、城镇 、农村 、少数民族)流行特征。 在

患病率调查时 , 也可选择性地进行其它项目的调查 ,

如:结核感染率调查 ,死亡专率调查 , 耐药性调查 , 社

会调查以及对防治工作的考核评价等。鉴于大规模

流调仅能间隔 5 ～ 10 年进行一次 , 日常疫情的掌握

需依靠登记报告和监测工作 。

B95　何为结核病疫情监测?

答:对一定范围内的人群进行结核病长期观察 ,

以了解结核病的流行趋势与变化。监测某一地区疫

情和严重程度 , 应基于可靠 、灵敏的指标 , 使疫情分

析与评价立足于客观真实 , 资料来源取自按监测要

求的登记记录。

年感染率:表示一定地区一定人群一年内受结

核菌自然感染的频数 , 以%表示。

年感染率(%)=1-(1-Pn)1/ n

n:岁或岁组;Pn:某岁(n)的自然感染率。

年感染率年均递降率(%)=1-
P1
Pn

1/ n

n:间隔年数;P1 前期年感染率;Pn 后期年感染

率。

年感染率系WHO 推荐作为结核病流行病学领

域内的一个重要监测指标。

涂阳新登记率=
年内新登记涂阳病人数

年平均人口数
×比例基数
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在病例登记资料较完善的国家或地区 , 涂阳新

登记率及其历年资料 , 可用以表示涂阳肺结核的发

病趋势。

涂阳登记率=
年底登记涂阳病人数

年底人口数
×比例基数

　　在较完善的肺结核病例报告 、登记制度下(病人

发现和登记比较高 , 漏报与漏登较低), 涂阳登记率

可表示本地区结核病登记的患病水平。

儿童结核性脑膜炎发病率:这是评价儿童受结

核病传播及考核卡介苗接种效果的一项指标 , 评价

对象为 0～ 14 岁儿童 ,重点在 0 ～ 4 岁婴幼儿。

结核病死亡率:随着化疗的广泛应用 , 结核病人

因结核病死亡的比例减少 , 作为疫情指标 ,其意义也

相对减少。但在发展中国家 , 它仍是能获取疫情资

料中的一项信息来源。

B96　结核病分子流行病学有何进展?

答:结核病分子流行病学是 DNA 片段长度多态

性分析和流行病学研究方法相结合的产物。 DNA

片段长度多态性分析系通过限制性内切酶 , 凝胶电

泳 , DNA-DNA 杂交技术或聚合酶链反应(PCR)技

术来分析基因的多态性 , 以研究生物群体的遗传变

异(DNA 分型)。 最常见的方法是限制性片段长度

多 态 性 分 析 (Restriction fragment leng th

polymorphism , RFLP), 采用 IS6110 和 IS986 为探针

进行结核菌的 RFLP分析 , 基本步骤是:提取细菌染

色体 DNA※限制性内切酶消化 DNA※凝胶电泳分

离 DNA 片段※DNA※DNA 杂交(Southern 杂交)※

比较显影谱带。

目前利用分子流行病学方法 , 研究传染源的传

播途径 ,配合病例对照研究 , 可确定结核病易于传播

的环节和有关危险因素;不同地域的分离菌株进行

DNA 分型比较 , 可了解全球结核菌的关联性和传播

关系;对外源性再感染调查;追踪传染源和接触者检

查;建立 RFLP 片段数据库 ,快速准确地对暴露者定

位;进行爆发流行的调查等。

B97　我国结核病控制的策略与措施是什么?

答:策略:治疗所有已知传染源直至治愈 , 这是

减少传染源数量的最有效措施 , 并能获取最高的流

行病学效果。关键性的措施是全面实施DOTS(全程

督导下的短程化疗)。

当治疗管理落实后(治愈率达到 85%), 要充分

利用现有的卫生服务网 , 发现更多的传染源 , 实行有

症必查 , 查必落实 ,查出必治 ,治必彻底。分散发现 ,

归口治管。 若病人发现率达到 70%, 治愈率达到

85%, 预计 10 年结核病死亡率下降 40%, 患病率下

降 50%。

达到上述目标后 , 向消除结核病进军 , 努力去防

止人群中已感染者的发病 , 如采用药物预防等。

措施:控制传染源是达到规划目标的核心。 痰

涂片阳性(涂阳)肺结核病人是主要传染源 , 痰涂片

是确定传染源的关键手段。

治疗重点是传染源 , 其中新发初治涂阳病人是

治疗工作的首要任务 , 在此基础上加强其它传染源

的治疗(治疗主要在门诊或家庭中进行)。

提高治愈率的关键是加强治疗管理 , 保证病人

坚持规律化疗 , 完成规定疗程 , 彻底治愈。 DOTS 是

当前治疗管理最有效的措施 。

选用全国规定的短程化疗方案作为统一化疗方

案。以痰菌阴转率为考核指标 , 以队列分析为治疗

监控。

病人一旦确诊必须登记报告。病人发现强调经

常性 , 以涂阳病人为主要目标 , 以可疑肺结核症状者

检查和归口管理为主要手段 , 以痰菌涂片检查为主

要方法。

卡介苗接种以新生儿及 1 岁内幼儿为重点对

象。

建立科学的登记报告 、信息系统 ,与正规有效的

供药系统。
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