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中国人群自杀死亡报告准确性评估

王黎君 费立鹏 黄正京 张艳萍 赵云霞 杨功焕

【摘要】 目的 评估中国现有死因报告系统中自杀死亡报告的准确性，计算更准确的自杀率。

方法 选择中国现有死因报告系统之一的全国疾病监测点系统的!"个监测点，收集#$$%年&月至

!’’’年&月死因为“伤害”或“精神病”的死亡案例，从中抽取#$"!例欲进行入户死因核查，最终#(%"
例进入分析。将死亡医学证明书上记录的原始上报死因与详细入户调查后判断的死因进行比较，然

后用此结果调整自杀率。结果 原始上报死因为自杀的&%)例中有#(例（#*&)+）通过调查后判断

为其他伤害死亡；上报为其他伤害死亡的)!#例中有"$例（%*,#+）判断为自杀；上报为伤害死亡原

因不明的"%例中有#)例（,&*%)+）判断为自杀；上报为精神疾病的,’例中有(例（#%*’’+）判断为

自杀。经错报漏报调整后，将粗自杀率从#"*(%／#’万调整到了!!*$$／#’万（$%+!"：!#*)&／#’万!
!,*!%／#’万）。结论 经准确性评估后，中国的实际自杀率高于公布的报告数据，自杀问题在国内公

共卫生方面的重要性日趋突出。
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世界卫生组织（OPQ）估计中国#$$&年的自杀

人数为,#万［#］，而全国疾病监测点系统的自杀报告

死亡率#$$&年为#"*&$／#’万，即全国#$$&年死于

自杀的人数约为#,万［!］；两者的差异较大，需要解
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释。另外，联合国认为全球各个国家普遍存在严重

低估自杀的现象［"］，而西方发达国家对所有伤害死

亡案例推行的验尸官报告制度在一定程度上弥补了

这一不足。在我国尚未建立这一制度之前，有必要

评估现有死因报告系统中自杀死亡报告的准确性，

以便了解我国的实际自杀率，从而有效地开展自杀

干预工作。为此，我们在我国现有死因报告系统之

一的全国疾病监测点系统中的!"个监测点开展了

伤害死亡原因的调查，对死亡医学证明书上记录的
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原始上报死因与详细入户调查后判断的死因进行了

比较，并对报告的粗自杀率进行了调整。

资料与方法

!"资料来源：全国疾病监测点系统是按照整群

随机抽样的原则在全国#!个省、市、自治区选择

!$%个疾病监测点组成的监测网络，常规收集出生、

人口和死亡资料，其结果具有代表性，可以推论至全

国人群，是我国目前死因监测系统之一。中国疾病

预防控制中心和北京回龙观医院从中选出&#个有

地理代表性、工作人员的素质和积极性较高且自杀

率偏高的监测点（&#个监测点在本研究开展之前的

%年 平 均 粗 自 杀 率 为!’"!／!(万，其 他 监 测 点 为

!$"(／!(万）。由于死亡证明书上记录为“其他伤

害死亡”、“伤害死亡原因不明”和“精神疾病”的死亡

案例都有可能包含自杀案例，因此本研究对死亡证

明书上记录为“自杀”和上述三类死因的案例进行了

详细入户调查。首先于!))*年’月在#个监测点

开展调查，然后于!))’年!月将调查扩大至全部

&#个监测点，&(((年)月结束调查工作。

在此期间，若各监测点每隔#个月上报的自杀

或其他伤害死亡案例超过%例，则根据随机数字表

随机抽取%例进行调查。如果上报的案例不足%
例，有可能的话，从监测点外毗邻区域同时间段内发

生的自杀或其他伤害死亡案例中随意抽取同类别的

案例来补充。对于精神疾病和伤害死亡原因不明的

上报案例则全部调查。本研究最终抽取!)#&例，其

中*+例未找到相应的被试对象、*%例被对象试拒绝

接受调查、!例死于躯体疾病；故实际调查!+))例。

排除!例死于其他疾病、*例死亡原因不明、&&例于

邮寄过程中丢失、#(例没有死亡医学证明书及’+例

对象!!(岁之后，最后有!*%#例"!(岁的死亡案例

进入分析。其中’%+例死亡证明书上的记录为自杀、

+&!例为其他伤害死亡、#%例为伤害死亡原因不明和

$(例为精神疾病死亡。!*%#例中，从监测点外共收

集!*$例（)"),）；前一阶段仅有#个监测点开展调

查时收集!!!例（*"+,）；多数案例于!))’年和!)))
年期间收集（共!&#$例，占+$"+,）。

&"研究方法：本课题采用心理解剖方法［$］对伤

害死亡案例进行研究。由经过严格培训的公共卫生

医师和精神科医师组成研究小组，定期（每隔#!*
个月）到每个监测点用经过&年现场测试、修改%次

的自制意外死亡研究问卷对死者的家属及周围知情

者分别进行调查；每个案例的调查时间约&-。该问

卷将定性与定量研究方法相结合，包括三部分主要

内容："针对死亡原因和经过的开放式深入访谈并

现场录音（征得被试同意）；#用于评估死者生前的

社会经济状况及死亡当时的环境状况的定式问卷，

包括一般人口学资料、伤害方式、伤害死亡经过、*(
个项目的生活事件量表、生命质量量表、躯体情况及

经济状况等；$用略加修改的定式精神科检查［%］，

按《美国精神障碍诊断统计手册第%版》的诊断标准

确定死者当时有无精神障碍。

!*%#例中，!%$#例（)#,）分别调查了家属和

周围知情者，%!例仅调查了家属，%)例仅调查了周

围知情人。参与现场调查（对家属和周围知情者分

别开展的调查）的!!#名调查员在完成调查后，根

据该被试者提供的所有资料判断该案例属于自杀的

可能性（(,!!((,即从肯定不属于自杀至肯定属

于自杀）。然后，未参与现场调查的!!#名负责质

量监督的研究者在详细了解每个案例的两种调查资

料之后独立评估该案例属于自杀的可能性。最后计

算出每个案例所有调查员和研究人员的均值，以此

评估该案例属于自杀的可能性，并将其划分为#个

等级：“肯定属于 自 杀”（平 均 百 分 比#)(,，!.
’%&）、“有疑问”（!(,!)(,，!.+)）、“不属于自

杀”（!!(,，!.+&!）。分析时如果某案例属于自

杀的可能性的均值"%(,，就把该案例看作自杀案

例。在!%$#例 有 两 种 资 料 的 案 例 中，!!# 例

（+"#,）因家属和周围知情者提供的资料不一致，自

杀可能性判断也就不一致 ，此时则由课题负责人在

参考所有资料与调查员深入讨论后判定这些案例是

否属于自杀。

#"统计学分析：

（!）实际自杀率的推算：对&#个监测点上报的

!*%#例死亡医学证明书上登记为自杀、其他伤害死

亡、伤害死亡原因不明和精神疾病四类死因的死亡

案例进行死因判断，计算判断后四类死因中实际死

因为自杀的比例。根据此比例推算出!))’年和

!)))年全国疾病监测点系统上报的"!(岁人群四

类死因中实际死于自杀的人数［我们根据卫生部

!))%!!)))年死因监测系统的资料，推算出!!(岁

的自杀案例占全部自杀案例的比例不到!"#/，且常

常难以判断这类案例是否确实属于自杀，因此在判

断死因登记的准确性时忽略!!(岁的自杀人数。

（&）实际自杀率)%,可信区间（"#）的计算［*］：
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首先按照整个监测点系统!!"岁的案例中上述四

类死因的发生率，计算出这四类案例中总共属于自

杀的标准化比例；然后计算该比例的标准差（即四类

死因各自属于自杀的加权概率的平方之和的平方

根）；以此算出标准化比例的#$%!"，再用其上下限

推算 出 自 杀 占 所 有 年 龄 段 全 部 死 亡 的 构 成 比 的

#$%!"的上下限；最后，以自杀占所有年龄段全部

死亡的构成比的上下限乘以全人群死亡率得出全人

群自杀率#$%!"。

（&）校正自杀率的计算：全国疾病监测点系统

!##’年用“捕获(标记(再捕获”的方法评估了该系统

!##)!!##’年的漏报率为**+,)%。故用此漏报率

再次调整该系统经过错报率调整后的!##’年和

!###年全人群的自杀率，得出校正自杀率，即校正

自杀率-全人群自杀率／（!.漏报率）。

结 果

!+原始上报的死因与专业人员判断的死因结果

比较：在!)$&例死亡案例中，经入户调查重新判断

死因后共有#)例（$+’!%），与原始上报死因不一

致，其中!)例由原始死因为自杀改为伤害死亡，)*
例由原始死因为其他伤害死亡、伤害死亡原因不明

和精神疾病改为自杀，以及!’例由原始死因为伤害

死亡原因不明改为其他伤害死亡（表!）。#)例中，

’,例（’/+$%）的死因很明确，专业人员评估为“肯

定属于自杀”或“不属于自杀”；仅有!*例（!*+$%）

因专 业 人 员 判 断 属 于 自 杀 的 可 能 性 的 均 值 界 于

!"%!#"%之间，而划分为“有疑问”。故重新判断

死因后，!)$&例死亡案例中##%的死因判断很明

确，仅!%（!*／!)$&）的案例死因判断有疑问。

重新判断死因后，实际死于自杀的案例增加到

#"&例。在死亡医学证明书上记录的非自杀案例中，

伤害死亡原因不明案例的实际死因为自杀的比例最

高，其次是精神病和其他伤害死亡。而在其他伤害死

亡案例中，原始记录为“意外中毒”和“其他暴力”案例

的实际死因为自杀的比例较高（表!，*）。

*+自杀率的调整结果：根据*&个监测点入户调

查结果，对!##’年和!###年全国疾病监测点系统

上报的相应死亡数据进行了调整（表!）。按四类死

因中实际死于自杀的比例进行调整后，!##’年和

!###年实际应有&!*#例自杀案例，比原始上报的

*,,*例高出了*’+!&%，而自杀占总死亡的构成比也

从*+)!%（*,,*／#&),$）提 高 到&+&,%（&!*#／

#&),$），故 调 整 后 的 自 杀 率 为!/+’&／!" 万

（$&&+$$)0&+&,／!""），#$%!"：!)+’#／!"万!!’+’"／

!"万。最后，按全国疾病监测点系统!##’年报告的

漏报率（**+,)%）进行校正，得出的自杀率为**+##／

!"万（#$%!"：*!+/’／!"万!*,+*$／!"万）。

讨 论

在全国范围内开展死亡监测，错报和漏报是难

以避免的，尤其是比较敏感的问题如自杀、艾滋病

等，这一点其他国家也是如此。在没有对伤害死亡

案例推行验尸官报告制度之前，通过漏报调查和入

户死因核查是可以校正死亡率的［/］。本研究是从

全国疾病监测点系统!,$个疾病监测点中抽取*&
个监测点，对其人群进行入户自杀死因核查工作，整

个调查有专业人员参与，且分别调查死者家属和周

围知情人。因此，该课题的结果较为可靠，重新判断

死因后仅!%案例的死因仍有疑问，对结果影响不

大。全国疾病监测点系统是按照统一的报告程序来

上报死亡个案，有统一的工作程序和质量监督措施，

工作人员接受统一标准的培训，并且本研究选择的

*&个监测点的工作人员的工作质量稍高于全系统

其他监测点。故*&个点死因错报率不会高于全系

统的错报率，可利用其结果对整个系统上报的相应

死亡数

表! 我国*&个监测点入户调查结果以及按此结果对!##’!!###年上报数据进行调整后得出的自杀率

死亡医学证明书上的
死因

*&个疾病监测点
入户调查结果（覆盖人群为!!"岁）

判断前的
总例数

判断后为
自杀的例数

实际死于
自杀的比例

（%）

!##’!!###年全国
疾病监测系统
报告死亡例数
（!!"岁）

对疾病监测系统报告
自杀率的调整

调整后的自杀
例数（!!"岁）

在总死亡中
所占的比例

（%）

总人群自杀率
（／!"万）

自杀 ’$/ ’,! #’+!& *,,* *&#) *+$) !&+)$
其他伤害死亡 /*! &# $+,! $"#$ */) "+*# !+$/
伤害死亡原因不明 &$ !/ ,’+$/ /!$ &,/ "+&/ !+#’
精神疾病 ," ) !$+"" /&, !!" "+!* "+)&

合 计 !)$& #"& $,+)& ’#’) &!*# &+&, !/+’&

注：!##’!!###年全系统共报告死亡#&),$例；总人群死亡率为$&&+$$)／!"万。由于"!"岁年龄段中疾病监测点系统没有自杀死亡报

告案例，计算时用!!"岁的自杀死亡报告案例为分子在全人群中调整自杀率
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表! 疾病监测系统原始上报的各类伤害死亡与

重新判断后的死因的比较

死亡医学证明书上
记录的死因

判断前的
总例数

专业人员判断是
自杀的例数

占总例数的
比例（!）

意外中毒 "# $" %"&’%
交通事故 %#’ % (&)*
意外跌落 +’ % %&+(
他杀 "* $ $&+%
火灾 %’ $ ’&$+
其他暴力 $’ % $’&%#
其他伤害死亡 $#* $) *&(*

据进行调整，保守地推算总的自杀率。鉴于少数自

杀会报告为躯体疾病死亡或发生在!$(岁的人群

中，但由于本课题的调查范围局限于"$(岁人群的

伤害死亡和精神病案例，因此最后的校正自杀率可

能会稍微低于实际的自杀率。另外，本研究是在认

为自杀的漏报率与其他死因的漏报率相同的前提下

对自杀率进行调整的；如自杀的漏报率高于其他死

因，本研究推算出的校正自杀率也会低于实际的自

杀率。今后，在有条件的情况下开展全系统的死因

漏报错报调查是有必要的。

本研 究 收 集 的 死 亡 案 例 的 时 间 跨 度 为"年

（$##"!%(((年），但 大 部 分 调 查 案 例（+"!）是

$##*!$###年 的 死 亡 案 例。鉴 于 本 研 究$##*!
$###年死亡案例的错报率与其他年度死亡案例的

错报率差异无显著性［)&%!（+)／$%,’）!"’&*!
（%(／’$#）；"%-$&$(，#-(&%#"］，因此可以利用本

次调查得出的错报率对整个系统$##*!$###年度

的自杀率进行调整。

入户调查结果显示，在上报的伤害死亡原因不

明、精神病、其他伤害死亡中的“意外中毒”和“其他

暴力”案例中，实际死因为自杀的比例较高。上报的

伤害死亡原因不明的案例中’*&"+!实际死因是自

杀，这往往与人们的传统观念有关。在家属不愿意

承认死者死于自杀的情况下，填写死亡医学证明书

的人员也就无法知道伤害死亡的具体原因，容易将

死因记录为伤害死亡原因不明。本研究结果显示，

上报死因为精神病的案例中$"!的实际死因为自

杀。国内),!的自杀者患有精神障碍［*］，因此基层

医务人员在填写死亡医学证明书时，容易将一些死

于自杀的精神病患者的死因错报为精神病。这可能

与基层死因登记人员专业知识不足以及家属的误报

有关。其他伤害死亡案例中"&’!的实际死因为自

杀，在家属认为自杀是不光彩的情况下，家属往往向

负责填写死亡医学证明书的医务人员谎称死因为意

外中毒或其他伤害。

另外，上报死因为自杀的案例中$&*+!（$)／

*"+）的实际死因为其他伤害死亡，其中多数案例家

属和专业人员均认为死因不是自杀，而死亡医学证

明书上却登记为自杀。这与死因上报中存在的失误

有关，如填写死因错误、编码错误等。还有少部分案

例是因为死者失踪很久才发现尸体，因而家属或知

情者对死因的判断有误。

本研究结果表明，由于自杀死因的特殊性，自杀

死亡报告中存在着较为明显的漏报、错报问题，这种

情况在全球的死因报告中均存在。根据本次研究结

果，对 错 报 和 漏 报 进 行 调 整 后，校 正 的 自 杀 率 为

%%&##／$(万（#"!$%：%$&+*／$(万!%’&%"／$(万）；

据此估计中国每年有%"万至,(万人死于自杀。对

我国卫生部死因监测系统的资料进行调整后得出的

自杀率和自杀死亡人数与此结果非常接近［#］，但这

两个推算的结果均低于 ./0对我国$##*年自杀

死亡人数的估计数（’$万）［$］。对疾病监测系统的

数据进行调整后将我国的粗自杀率提高了)*!（从

$,&)"／$(万到经错报、漏报校正后的%%&##／$(万）；

而全球每年死于自杀的报告人数为"(万，但联合国

估计实际的自杀人数可能高达$%(万［,］（即提高了

$’(!）。由此可见，尽管我国自杀的漏报、错报比较

严重，但其严重性仍低于其他国家。

（本文资料来自于由中国疾病预防控制中心杨功焕教授

和北京回龙观医院费立鹏教授负责的“中国意外死亡原因及

干预策略研究”项目。该项目参加单位包括$)个省的%,个

全国疾病监测点和’家精神病医院，特此致谢）

参 考 文 献

$ .1234 /56378 0296:;<67;1:&=85 .1234 /56378 >5?127$###&
@5:5A6&

% 杨功焕，主编&中国疾病监测报告（#）&$##*年中国疾病监测年
报&北京&

, B:;754C67;1:D&E25A5:7;1:1FDG;H;45：9G;453;:5DF12785F12IG367;1:
6:4;I?35I5:767;1:1F:67;1:63D726759;5D&C5J K12L：B:;754
C67;1:D，$##)&

’ /6J71:M，N??35OPQ，E3677R，5763&=85?DPH81319;H636G71?DP
6??216H871D7G4P;:9DG;H;45：625A;5J1FI578141319;H63;DDG5D&S
NFF5H7T;D，$##*，"(U%)#V%+)&

" W;2D7XY，R?;7<52>Q，@;OO1: X，5763&R72GH7G254H3;:;H63
;:752A;5JF12TRXV# 6Z;D$ 4;D12452D&C5J K12L：Y;1I572;HD
>5D562H8T5?627I5:7，C5JK12LR7675EDPH8;672;H[:D7;7G75，$##)&

) \36P71:T，/;33DX&R767;D7;H63I1453D;:5?;45I;1319P&0ZF124：

0ZF124RH;5:H5EGO3;H67;1:D，$##,&
+ 戴志澄，主编&疾病监测—方法与应用&北京：华夏出版社，$##,&
$(’V$(+&

* E8;33;?DX>，K6:9@/，]86:9KE，5763&>;DLF6H712F12DG;H;45;:
\8;:6：6:67;1:63H6D5VH1:7213?DPH81319;H636G71?DPD7G4P&Q6:H57，

%((%，,)(U$+%*V$+,)&
# E8;33;?DX>，Q; K̂，]86:9KE&RG;H;452675D;:\8;:6，$##"V
$###&Q6:H57，%((%，,"#U*,"V*’(&

（收稿日期：%((,V(%V%"）

（本文编辑：张林东）

·%#*· 中华流行病学杂志%((,年$(月第%’卷第$(期 \8;:S_?;45I;13，0H71O52%((,，‘13&%’，C1&$(

 


