
·伤害的疾病负担·

疾病负担评价的理论框架及其发展

吕繁 曾光

目前，不论在发达国家还是不发达国家人们都受到来自

传染病与非传染病的威胁［!］。面对众多的新老健康问题，如

何分配有限的卫生资源，科学合理地确定卫生防病的重点，

是 "#$ 和各国政府在卫生决策中面临的共同困惑，主要原

因在于对不同疾病的危害缺乏综合评价的方法。对疾病负

担的综合评价是确定卫生工作重点的基础。尽管评价疾病

负担的思路和方法几经发展，但如何分析比较复杂的卫生问

题及其对社会造成的负担，进而确定国家和 %或社区卫生工

作重点，仍是目前迫切需要研究和探索的领域。

一、疾病负担评价发展的三个阶段

疾病造成的危害一直受到人们的关注，对其评价的思路

和方法也不断发展。不同阶段的研究中采用了不同的评价

指标，赋予了疾病负担以不同的操作性概念。以下仅从各个

阶段对疾病负担评价的“实际操作”反映出的内涵，来分析各

个阶段对疾病负担的操作性定义，并回顾相应的评价指标。

! &第一阶段：!’() 年以前，疾病负担主要由死亡率来衡

量，认为疾病造成的死亡越多，疾病负担就越大。此阶段应

用的评价指标主要是死亡率或死因位次、发病率等传统指

标。

这类指标的优势在于资料相对易于掌握，计算简便，结

果直观。然而，单从死亡的角度来看，伤害导致病人在 *+ 岁

死亡与肺癌造成病人在 ,+ 岁死亡并无差别，而实际上，两者

的意义却大不相同，前者的社会损失显然大于后者。可见，

死亡率并不能反映疾病对人的社会价值即社会生产造成的

影响。发病率可以从频数上反映疾病危害的大小，却难以反

映疾病造成的伤残程度和持续时间。

) &第二阶段：以 !’() 年美国 -.- 提出潜在寿命损失年

（/0123 45 64708791: :950 :437，;<==）为标志［)］，用疾病造成的寿

命损失评价不同疾病造成负担的大小。这种评价方法赋予

疾病负担的操作性定义是：疾病负担就是疾病造成死亡而引

起的个体或人群寿命的减少。;<== 较传统指标更趋于准

确、合理。但 ;<== 存在很大局限：!对于超过期望寿命的

死亡难以评价负担；"该指标应用的前提为相同年龄个体的

社会、经济价值是等同的；#只考虑疾病负担的一种形式和

结局———死亡，而忽略了疾病造成的失能等负担。由 ;<==
派生的或类似的指标，都有类似的问题。

* &第三阶段：!’’*年世界银行组织专家发展了新的疾病

作者单位：!+++>+ 北京，中国预防医学科学院流行病学微生物

学研究所流行病学研究室

负担指标———失能调整的健康生命年（?931@9:97/A1?BC370? :950

/0123，.D=;）。.D=; 将疾病造成的早死和失能合并考虑，

用一个指标来描述疾病的这两方面负担［*A>］。这种评价方法

赋予疾病负担的操作性定义是：疾病负担就是疾病造成死亡

而引起的人群寿命的减少和疾病造成残疾的程度。

作为 目 前 具 有 代 表 性 的 疾 病 负 担 评 价 和 测 量 方 法，

.D=; 比以往指标更全面地反映了疾病对人群造成的负担。

但对 .D=; 的有效性、用途等存在一些有待讨论的问题。

$@1?9::1［,］认为主要有两种批评意见：一种对指标的主

观性提出疑问；另一种认为指标存在技术缺陷。目前文献中

可以 见 到 一 些 学 者 对 .D=; 的 批 评 意 见［EA’］，例 如，认 为

.D=; 引入的贴现率、年龄权重、失能等级只反映了研究者

和世界银行专家的意见，不能反映所分析地区人群的意见

了；.D=; 选择最高的期望寿命（日本人的）作为出生期望寿

命的估计值，势必夸大其他国家疾病的负担；.D=; 的计算

需要高质量的健康信息，对于缺乏健康信息的国家不能使用

该指标。实际上，大多数发展中国家缺乏应用 .D=; 所需的

信息。

二、现有疾病负担评价所考虑的层面

疾病负担评价从单纯考虑死亡损失发展到整合死亡和

失能两个方面来评价疾病的负担。相应的指标也随之得到

发展，先 后 有 发（患）病 率、伤 残 率、死 因 顺 位（死 亡 率）、

;<==、.D=; 等。但这些指标都是从病人群体出发，考察患

者本人的寿命损失和 %或残疾程度，以此评价疾病的负担。

.D=; 虽然在一定程度上考虑了疾病造成病人的心理和社

会功能损失，但仍停留在疾病危害对象的一个层次———病人

群体。实际上，疾病还对病人群体以外的人群———家庭和社

会造成压力。

三、疾病负担评价有待发展

全面认识疾病负担是发展完善疾病负担评价的关键。

对于疾病造成的病人群体的负担，.D=; 已经予以较好的评

价和测量。但是，当人们主要考虑病人群体的疾病负担，并

以此作为相关决策的依据时，反映出人们主要考虑疾病引起

的病人或 %和病人群体的卫生服务需求，而忽视了诸如病人

患病导致的家庭等病人以外群体受到的压力和健康需要。

! &发展评价疾病家庭负担的思路和方法：

（!）理论基础：F4G08［!+］将系统论的原则应用于家庭，认

为在分级系统中，家庭是社会等大系统的组成部分，同时，又

由各个家庭成员构成家庭本身这一系统。家庭系统理论［!+］

和家庭动力学理论［!!］认为，个人或家庭的压力事件都会对
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整个 家 庭 造 成 冲 击，而 家 庭 则 会 对 此 做 出 调 试（!"#$%&）。

’()*% 认为［+,］，严重疾病是一个家庭事件，不仅是病人的，而

且也是家庭的疾病。-!./$%%*0［+1］认为，在面对疾病和病人

时，除了进行临床的诊断外，应充分掌握病人的行为和有关

社会因素，要把病人的家庭作为一个“病人”看待。

（,）实践经验：疾病对家庭造成的不良影响既是人们的

切身感受，以往为大多数家庭乃至医务工作者、卫生决策者

所忽视。但随着家庭医学的发展以及医院等机构以外（家

庭、社区照顾）的医疗照顾的兴起，病人照顾者逐渐成为医务

人员关注的对象。,2 世纪 32 年代以来，随着家庭形态和结

构的变化，病人家庭的医疗保健需要逐渐增加，家庭为单位

的保健思想日益受到人们的关注［+4］，倡导在为病人提供医

疗保健的同时，也要把家庭作为照顾的对象，这一思想在很

多国家和地区已经落实到医疗卫生服务和研究之中。

病人患病造成家庭医疗保健需求以及相关压力的增加，

一方面提示家庭是卫生服务的对象，另一方面，说明家庭在

疾病负担评价时是需要考虑的内容。

（1）相关研究：美国社会学家 5(67)*% 在 +892 年首先对

疾病家庭负担进行了研究，认为家庭负担是指疾病对家庭成

员造成的困难、问题或不良影响。:7;<6%［+9］认为，目前家庭

负担的概念已经泛化，因为患者的疾病或相关行为不仅影响

家庭内部，还涉及到家庭外的社会关系。=67>*( 等［+3］的研究

结果显示，乳腺切除术的妇女有很高的心理应激，丈夫的心

理同样高于正常人群。?6@@*% 等［+A］调查发现，男性抑郁症

患者的配偶每周与病人相处的时间超过 32 /，由此产生的不

良后果导致部分患者的家庭破裂。

尽管有一些可贵的探索，但对疾病造成的家庭负担的研

究存在以下需要重点解决的问题：!研究局限于有限的病

种；"对不同疾病家庭负担的层面，以及各个层面在整体家

庭负担中的重要程度研究较少；#特别在综合评价疾病负担

以确定优先卫生问题时，忽略了疾病的家庭负担这一疾病负

担的重要组成部分。因此，如何评价、测量整个家庭的负担

是需要探索的问题，而不同疾病给病人家庭整体带来负担的

内容、特点、评价和测量方法等也有必要进行深入研究。

, B疾病的社会负担评价：以往的疾病社会负担研究多着

眼于疾病造成的病人群体的社会功能的下降，或者从疾病对

整个社会造成的经济压力一个维度评价疾病的社会影响。

但直接和间接的经验说明，疾病对社会造成的负担是多维

的，社会负担不只是经济负担，也不只是对病人群体社会功

能的影响。不同疾病在社会人群心理、社会经济、贸易和商

业、政府形象、社会安定等方面会造成影响，尽管不同疾病在

每个维度的影响存在差别，但都客观存在。例如，我国 +8CC
年上海甲型肝炎流行所造成的社会政治及经济影响人们记

忆犹新；+884 年 C 月印度苏特拉鼠疫爆发；+883 年疯牛病在

英国爆发；+88A 年香港禽流感的流行；这些均造成了社会经

济、金融、贸易和日常生活等多方面的影响。以往对艾滋病、

偏头痛、脑血管病等单病种的研究也分别从不同的侧面揭示

了疾病社会负担及其多维性［+C，+8］。

综上所述，疾病负担包括疾病造成的病人群体的负担、

家庭负担和社会负担。DE==、FG=D 等指标是目前评价病

人群体的死亡和失能等负担的较好指标，而对疾病家庭负担

和社会负担的评价却研究不足。因此，在全面认识疾病负担

的基础上，发展评价疾病负担的综合理论框架，以及相应的

指标和方法，是亟待开拓的领域。可以预见，随着对疾病属

性的深入认识以及评价工具的发展，评价疾病负担的理论框

架和指标将会得到进一步的完善。
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·短篇报道·

贵州省 !""G 年 $" 起伤寒爆发疫情流行病学分析

潘家秀 陶沁 何平 聂炜 姚光海

伤寒是贵州省的多发病和常见病，其发病数和发病率都

高居全国平均水平，为减轻爆发性流行对人们健康造成的伤

害，降低发病频率和流行强度，将贵州省 !""G 年 $" 起伤寒

爆发疫情分析如下。

! *流行强度：贵州省 !""G 年共发生 $" 起伤寒爆发流

行，发病# $##例，占全省总发病数（!M &&#例）的M" * "(R，死

亡 !) 例，病死率) * !GR，与 !""+ 年（## 起）相比，发病起数下

降!) * "!R，而发病数上升$"# * $(R。在 $" 起爆发疫情中，

有流行病学调查材料报到省卫生防疫站的只有 !# 起，受威

胁人口达$) !+M人，发病( "&&例，罹患率为+ * MGR。

( *诊断问题：$" 起爆发疫情诊断大多数以流行病学和临

床表现为主要依据。在 !# 起有流行病学调查报告的材料

中，& 起以血清学（肥达氏反应）为依据，" 起以临床表现为依

据，而细菌培养极少。一些地方多年未发生伤寒疫情，个别

乡村医生对该病诊断不清，等疫情蔓延才上报。如晴隆县紫

马乡屯上、龙头两村，首例病人 ( 月 !$ 日发病，到 & 月 !+ 日

疫情已扩大，病例达到 !$( 例才上报，疫情持续 $ 个多月，造

成大面积蔓延。反映出爆发疫情在诊断技术和疫情报告方

面还有待提高。

M *爆发疫情的空间分布：在 $" 起伤寒爆发疫情中，!))
例以上的疫点有 !! 个，比 !""+ 年增加 G 个。!""G 年毕节地

区威宁县牛栅、迤那等地爆发了一起特大的伤寒流行，该镇

有+ "$M户(" &&!人，疫情波及 () 个行政村，其中，重病村 +
个，发病! M)$例，占该镇发病总数的&G * &+R，首例 $ 月 ( 日

发病，末例 " 月 ($ 日止，共发病! G""例，持续 !+( .。$" 起

伤寒疫情中，有 (( 起可查到发病时间和达到高峰时间，首例

和形成爆发（高峰）之间平均时间间隔 &) .。发病持续时间

最短 () .，发病时间最长的有：威宁牛栅镇 # 个半月；晴隆县

紫马乡$个月；关岭县谷雨村M个半月；水城县云盘乡(个

作者单位：##)))$ 贵阳，贵州省卫生防疫站流行病所疫情室

月；新仁县新农场乡 ! 个月。漏报和迟报是爆发疫情中的普

遍现象，在 !# 起资料中有 !! 起是因疫情报告不及时造成

的。

$ *爆发疫情的年龄、职业分布：$" 起疫情中，发病年龄最

小为 ! 岁以下，最大 +# 岁，发病以 !# S () 岁年龄较多。职

业分布以农民为主，其次是散童和小学生发病较多。

# *流行因素分析：$" 起爆发疫情中，有 () 起是因水源污

染引起，占爆发疫情的$) * G(R，因聚餐食物污染的 " 起，占

爆发疫情的!G * M+R，有 $ 起为误诊，占爆发疫情的G * !&R，

其余主要为密切接触传播。流行因素是多方面的：!一些地

方长年干旱、缺水，一些地方又连降暴雨，造成饮用水源污

染；"人群文化素质较差，多有不良的卫生习惯；#慢性带菌

是伤寒的主要传染源之一；$爆发疫情未及时处理上报，疫

情持续时间长，是造成爆发流行的主要原因。因此开展病后

监测，在流行季节主动搜索传染源，是控制伤寒的有力措施。

& *防治措施分析：在 $" 起爆发疫情中，有 !G 起提到加

强水源消毒和对密切接触者进行预防服药，& 起提到向群众

进行卫生知识宣传，$ 起特别提到应加强乡镇卫生员的业务

技术培训，! 起提及加强个体医师的管理。多数能针对具体

情况采取综合措施，有的措施中特别提到加强疫情管理和彻

底处理疫点的重要性。自 !""+ 年在全省选取 !" 个伤寒发

病较高的县开展重点防治，在流行季节主动搜索传染源，及

早发现伤寒或疑似伤寒病人并进行处理，通过以点带面使伤

寒的发病率有所下降。今后伤寒的防治工作仍然是以抓传

染源的早发现、早处理为主，尽量避免疫情的蔓延和扩散，努

力减少和控制爆发疫情的产生，做好疫情预测，指导基层防

疫站提前做好疫情的处理准备工作，在流行高峰前通过各种

途径加强对传染源的主动搜索，切实把早发现、早处理的措

施落到实处，将疫情控制在较小范围。

（收稿日期：()))’)+’(#）

（本文编辑：张林东）
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