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安徽省2013年居民死因分析

贺琴 陈叶纪 戴丹 徐伟 邢秀雅 刘志荣

【摘要】 目的 分析安徽省居民死因，为制定疾病防控策略提供依据。方法 采用描述性流

行病学方法，按安徽省地理特征分片区对2013年安徽省国家疾病监测点（DSPs）常住人口多死因

监测资料进行分析。结果 2013 年安徽省及各片区人口均呈老年型，老龄化程度为江淮＞皖

南＞淮北。居民死亡率为627.10/10万。疾病死亡率存在片区、性别、年龄差异。总死亡率及慢性

病、伤害死亡率均为淮北＞江淮＞皖南；感染类疾病死亡率在不同片区间差异较小。无论片区和

病种，男性死亡率普遍高于女性。从年龄看，慢性病死亡率在＞45岁人群较高，尤其65～84岁人

群；伤害死亡率在15～岁和45～岁组人群中较高；感染类疾病呈现“两头高，中间低”的特点；不明

原因疾病死亡多见于＞65岁人群。居民前5位死因依次为脑血管病、恶性肿瘤、心脏病、呼吸系统

疾病和伤害。无论性别或片区，主要死因均相近，仅顺位略有不同。不同年龄组人群主要死因不

同，在不同片区相同年龄组人群主要死因大致相同，0～岁组主要死因为围生期疾病和先天异常；

1～14岁者主要死因为伤害、围生期疾病和先天异常；15～44岁人群主要死因均为伤害和恶性肿

瘤；45～64岁人群主要死因为恶性肿瘤、伤害、脑血管病和心脏病；65～岁者主要死因为脑血管

病、恶性肿瘤、心脏病和呼吸系统疾病；≥85岁者主要死因为心脏病、脑血管病、呼吸系统疾病和

恶性肿瘤。结论 脑血管病、恶性肿瘤和伤害是安徽省居民的主要死因。慢病防控工作应重点关

注≥45岁人群脑血管病、恶性肿瘤和心脏病等疾病防控；15～44岁人群是伤害防控重点人群；淮

北片区是安徽省疾病预防和控制工作关注的重点地区，尤其慢性病及伤害防控。
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【Abstract】 Objective To analyze the demographic characteristics and the death causes of the
residents in Anhui province，and provide evidence for the disease prevention and control. Methods
Using descriptive epidemiological analysis，the demographic characteristics and death data of the
national disease surveillance points（DSPs） in Anhui province in 2013 were analyed by areas.
Results The aging of the population was observed in all the areas in Anhui，which was most obvious
in Jianghuai，followed by Wannan and Huaibei. The overall mortality was 627.10/100 000. The
mortalities of diseases varied with sex，area and age. Among the 3 areas，the overall mortality，chronic
disease mortality and injury mortality were highest in Huaibei and lowest in Wannan. The area specific
difference in mortality of infectious diseases was small. Regardless of areas or the types of diseases，
the mortality was higher in males than in females. Deaths caused by diseases with unknown origins
were common in residents aged ＞65 years. The mortality of chronic diseases was higher in residents
aged ＞45 years，especially in those aged 65-84 years. The mortality of injuries was higher in age
groups ＞15 years and ＞45 years. The mortality of infectious diseases peaked at both young age
group and old age group. The top five death causes were cerebrovascular diseases，malignant tumors，
heart diseases，respiratory diseases and injuries. Regardless of sex or area，the major death causes were
similar，but the ranks were slightly different. The major death causes varied in different age groups，
but they were similar in same age group in different areas. The major death causes were diseases
originated in perinatal period，and congenital malformations，deformations and chromosomal
abnormalities in children aged ＜1 year. The major death causes in children aged 1-14 years were
injuries，diseases originated in perinatal period，congenital malformations，deformations and
chromosomal abnormalities. Injuries and malignant tumors were the first and second death causes in
residents aged 15-44 years. Malignant tumors，injuries，cerebrovascular diseases and heart diseases

中华流行病学杂志2015年9月第36卷第9期 Chin J Epidemiol，September 2015，Vol.36，No.9

DOI：10.3760/cma.j.issn.0254-6450.2015.09.015

作者单位：230601 合肥，安徽省疾病预防控制中心
通信作者：刘志荣，Email：lzr@ahcdc.com.cn

·· 976



were the major death causes in residents aged 45-64 years. The major death causes were
cerebrovascular diseases，malignant tumors，heart diseases and respiratory diseases in residents aged
65-84 years and heart diseases，cerebrovascular diseases，respiratory diseases and malign tumors in
residents aged ≥85 years. Conclusion The major death causes in residents in Anhui province were
cerebrovascular diseases，malignant tumors and injuries. Close attention should be paid to the
prevention and control of cerebrovascular diseases，malignant tumors and heart diseases in age
group ≥45 years. It is necessary to strengthen the prevention and control of injuries in age group
15-44 years. Huaibei is a key area of disease prevention and control in Anhui，especially chronic
disease and injury preventions.

【Key words】 Causes of death；Surveillance

中华流行病学杂志2015年9月第36卷第9期 Chin J Epidemiol，September 2015，Vol.36，No.9

全国疾病监测系统承担着收集人群健康状况基

础资料的重要任务，其最初在安徽设点是在1986年

［2个县（区）］，1989年调整为6个县（区），2006年调

换了个别监测点，2006－2012年无调整。2007年后

随着5个国家淮河流域癌症综合防治项目点（国家淮

河点）、20个省级沿淮项目点的先后设立及部分自愿

开展全人群死因监测的县（区），安徽省全人群死因监

测点逐步增多，但地区分布、工作开展程度及数据质

量不均衡，故缺乏具有全省代表性的数据。2013年9

月底国家死因监测工作整合，确立了605个既具全国

代表性也具有省级代表性的监测点，安徽省有24个

县（区）纳入，除原来的10个县（区）外，新增设14个县

（区），考虑了地区分布均衡性和前期工作基础及开展

意愿等因素。根据中国疾病预防控制中心（CDC）

《2013年新增国家死因监测点数据补报工作方案》，

安徽省积极部署，原10个监测点常规监测工作正常

运行，新增14个监测点在2013年10月至2014年3月

底完成了2013年全人群死亡信息的回顾性调查及补

报工作。本研究以2013年安徽省DSPs死因监测数

据分析结果代表全省居民死亡情况。

资料与方法

1. 资料来源：人口数据来源于《中国疾病预防控

制信息系统》子系统——“基本信息系统”。死亡个案

资料来源于《人口死亡信息报告管理系统》（网报系

统）。2013年度安徽省死亡数据中原10个监测点数

据为常规监测数据，14个新增县（区）数据为回顾性

调查后补报数据。所有参与人员均经过培训。县

（区）CDC专业人员负责对所有网报数据进行审核并

确定根本死因及国际疾病分类（ICD-10）编码。死亡

病例诊断依据较为可靠的比例在皖南片区最低

（84.07%），在淮北、江淮均超过92.96%（表1）。省、市

级CDC不定期对网报数据进行抽样审核。2014年3

月底前各监测点完成对数据的删重、清洗和订正。

2. 研究方法：

（1）根据安徽省地理特征，以淮河和长江为界将

安徽省划分为淮北、江淮和皖南 3个片区。采用描

述性流行病学方法分析人口及死亡特征。

（2）死因类别划分根据死因的 ICD-10编码。①

按感染性、母婴及营养缺乏性疾病（A00～B99；G00～

G04；H65～H66；J00～J06；J10～J18；J20～J22；N70～

N73；E00～E02；D50～D53；D64.9；E40～E46；E50～

E64；O00～O99；P00～P96；简称“感染类疾病”）、慢性

病（C00～C97；D00～D48；D54～D89，不包括D64.9；

E00～E90，不包括 E00～E02，E40～E64；F00～F99；

G00～G99，不包括G00～G04；I00～I99；J00～J99，不

包括 J00～J22；K00～K93；N00～N99，不包括 N70～

N73；Q00～Q99；H00～H59，不包括H00；H60～H95，

不包括 H65～H66；L00～L99；M00～M99）和伤害

（V01～Y89）三大类疾病描述死亡特征。②按传染病

和寄生虫病（A00～B99）、恶性肿瘤（C00～C97）、血

液、造血器官及免疫疾病（D54～D89，不包括D64.9；

简称“血液类疾病”）、内分泌、营养和代谢疾病（E00～

E90，不包括 E00～E02，E40～E64；简称“内分泌疾

病”）、精神障碍（F00～F99）、神经系统疾病（G00～

G99，不包括G00～G04）、心脏病（I05～I09，I11，I20～

I27，I30～I52）、脑血管病（I60～I69）、呼吸系统疾病

（J00～J99，不包括 J00～J22）、消化系统疾病（K00～

K93）、肌肉骨骼和结缔组织疾病（M00～M99；简称“结

缔组织疾病”）、泌尿生殖系统疾病（N00～N99，不包括

N70～N73）、妊娠，分娩和产褥期并发症（O00～O99；

简称“妊娠相关并发症”）、起源于围生期的某些情况

（P00～P96；简称“围生期疾病”）、先天畸形、变形和染

表1 2013年安徽省死亡病例诊断依据及其构成

诊断依据

尸检

病理

手术

临床＋理化

临床

死后推断

不详

合计

注：括号外数据为人数，括号内数据为构成比（%）

淮北片区

23(0.05)

1 899(4.19)

488(1.08)

31 192(68.89)

9 407(20.78)

1 898(4.19)

370(0.82)

45 277(100.00)

江淮片区

14(0.04)

2 344(7.46)

402(1.28)

16 525(52.57)

10 392(33.06)

1 499(4.77)

259(0.82)

31 435(100.00)

皖南片区

35(0.23)

1 428(9.22)

241(1.56)

7 968(51.42)

3 353(21.64)

1 985(12.81)

486(3.14)

15 496(100.00)

合计

72(0.08)

5 671(6.15)

1 131(1.23)

55 685(60.39)

23 152(25.11)

5 382(5.84)

1 115(1.21)

92 208(100.00)
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色体异常（Q00～Q99；简称“先天异常”）、伤害（V01～

Y89）、诊断不明［R00～R99，含R53（衰老）］、其他疾

病共18个类别进行主要死因及顺位分析，表中仅列

前5位死因，诊断不明和其他疾病不参与顺位排序。

3. 统计学分析：应用中国CDC死因监测数据清

洗与分析软件和SAS 9.3软件进行数据分析、汇总和

整理。标化率计算均根据2000年全国标准人口。

结 果

1. 人口学特征：2013 年安徽省 DSPs 常住人口

14 703 792人，占全省人口的24.56%。人口基数大小

依次为淮北＞江淮＞皖南，淮北、江淮和皖南片区分

别包含监测点个数为9、7和8。全省及各片区人口均

为男性略多于女性。各年龄组人口构成在三片区有

差异，在淮北片区，＜45岁各年龄组的人口构成均为

三片区中最高，45～岁和65～岁组为最低，≥85岁组

居中；在江淮片区，15～44岁人口比例在三片区中最

低，＞65岁各组人口构成均为三片区中最高；在皖南

片区，除45～64岁人口比重为三片区最高外，其余各

组均最低或居中。三片区中＜15岁人口比例从高到

低分别为淮北（19.27%）、江淮（15.89%）、皖南

（11.19%）和全省（16.67%）；≥65岁人口比例从高到

低分别为江淮（11.54%）、皖南（10.96%）、淮北

（9.55%）和全省（10.47%），均呈老年型。见表2。

2. 死亡概况：2013 年安徽省 DSPs 常住居民共

死亡 92 208 例，粗死亡率为 627.10/10 万。男、女性

总死亡率分别为722.90/10万和529.69/10万，性别比

为1.39 ∶ 1。90.86%的死亡病例年龄≥45岁，其中又

以65～岁组居多。淮北、江淮及皖南片区总死亡率

（/10万）分别为 635.52、642.86和 576.16，经标化后，

各片区总死亡率淮北最高，江淮次之，皖南最低，且

均为男性高于女性。从各片区相应年龄组死亡率

看，0～岁组和 85～岁组均为皖南最高，淮北最低；

1～岁组死亡率淮北最高，江淮最低；其余各年龄组

均是淮北最高，皖南最低。见表2。

3. 三大类疾病死亡特征：

（1）性别：从标化死亡率看，无论片区和病种，男

性死亡率普遍高于女性。从死因构成分析，除不明

原因疾病外，其余病种无论片区均为男性中的比重

大于女性，尤其是伤害。各类疾病死亡率在各片区

不同性别人群中死亡特征不尽相同，感染类疾病、慢

性病和伤害在三片区男性中均为淮北最高、皖南最

低；感染类疾病和慢性病在三片区女性中均为江淮

最高、皖南最低；伤害在三片区女性中则是淮北最

高、皖南最低；不明原因疾病在三片区男性和女性中

均为皖南最高、淮北最低。见表2。

（2）年龄：三片区各类疾病在不同年龄组人群中

死亡特征大致相同，感染类疾病在极低或极高年龄组

人群中导致的死亡率较高；慢性病死亡率在＞45岁人

群中较高，尤其是65～84岁之间的人群；伤害死亡率

在15～岁组和45～岁组较高；不明原因疾病死亡率在

65～岁组和≥85岁组较高，在淮北和江淮其死亡率整

体较低，但在皖南65～岁组和≥85岁组该疾病的死亡

率超过除慢性病外的其他几大类疾病。三片区相同

年龄组各类疾病死因构成特征相似，0～岁组均以感

染类疾病居多（均≥50%）；1～14 岁组以伤害居多

（均＞56%），其次是慢性病（均≥30%）；15～44岁组

均以慢性病和伤害居多，其中淮北伤害比重略高于慢

性病，但江淮和皖南地区则均为慢性病明显多于伤

害；＞45岁各组则以慢性病为主。值得一提的是，三

片区≥85岁组不明原因疾病占该组全死因的比重在

淮北和江淮均＜4%，但在皖南高达20.36%。见表2。

（3）片区：从死因构成看，无论性别，全省及各片

区慢性病在全死因中均占80%及以上；其次是伤害，

所占比重在 6.93%（皖南）至 10.12%（淮北）之间，其

中淮北片区无论男女，伤害所占比重在三片区男性

和女性中均最高，皖南最低；感染类疾病在江淮女性

死亡中占3.55%，在其他片区中无论性别，该比重均

不足3%；不明原因疾病在皖南片区男性和女性死亡

中所占比重分别为 7.06%和 12.43%，在其他片区该

比例均不足 2%。经标化后感染类疾病死亡率在三

片区相差不大，江淮略高、皖南最低；慢性病和伤害

均为淮北最高、皖南最低；不明原因疾病则是皖南最

高、淮北最低。见表2。

4. 前5位死因顺位：依次为脑血管病、恶性肿瘤、

心脏病、呼吸系统疾病和伤害，累计占全死因的

89.33%。无论片区或性别，居民前5位的死因均与全

省一致，仅前3位死因的顺位略异。见表3。

（1）性别：除淮北外，男性前3位死因均依次为恶

性肿瘤、脑血管病和心脏病；淮北男性前3位死因依

次为脑血管病（25.27%）、恶性肿瘤（23.98%）和心脏

病（18.60%），其中前2位死因构成相差不大。除皖南

外，女性前3位死因均依次为脑血管病、心脏病和恶

性肿瘤；皖南女性前3位死因为脑血管病（20.90%）、

恶性肿瘤（20.01%）和心脏病（19.81）。经标化后，无

论性别，脑血管病死亡率均是淮北＞江淮＞皖南，恶

性肿瘤则是江淮＞淮北＞皖南。见表3。

（2）年龄：各片区 0～岁组人群主要死因均为围

·· 978



中华流行病学杂志2015年9月第36卷第9期 Chin J Epidemiol，September 2015，Vol.36，No.9 ·· 979



中华流行病学杂志2015年9月第36卷第9期 Chin J Epidemiol，September 2015，Vol.36，No.9·· 980



中华流行病学杂志2015年9月第36卷第9期 Chin J Epidemiol，September 2015，Vol.36，No.9

生期疾病和先天异常，累计构成均超过70%；伤害和

恶性肿瘤在各片区1～岁组人群死亡中累计构成约

占70%及以上，尤其伤害（均≥56%）；在各片区15～

岁组人群死亡中伤害和恶性肿瘤累计构成在60%以

上，仍以伤害比重较大；各片区 45～岁组人群主要

死因为恶性肿瘤、脑血管病和伤害，累计构成均在

70%以上；65～岁组人群死因均以脑血管病、心脏病

和恶性肿瘤为主，累计构成占该组全死因的 67%以

上；≥85 岁组人群主要死因均是心脏病、脑血管病

和呼吸系统疾病，累计构成占该组全死因的 77%以

上（除皖南外），皖南尽管死因不明个案报告较多，该

比例也达58.64%。见表3。

（3）片区：淮北前 3 位死因依次是脑血管病

（26.50%）、心脏病（21.41%）和恶性肿瘤（21.17%）；江

淮前3位的死因依次是恶性肿瘤（27.04%）、脑血管病

（23.97%）和心脏病（18.57%）；皖南前3位死因也是恶

性肿瘤（26.30%）、脑血管病（19.22%）和心脏病

（16.98%）。淮北、江淮和皖南地区脑血管病粗死亡率

（/10万）分别为168.39、154.07和110.76；恶性肿瘤粗

死亡率（/10万）分别为134.57、173.85和151.55，经标

化后，脑血管病死亡率淮北＞江淮＞皖南，恶性肿瘤

死亡率江淮＞淮北＞皖南。见表3。

讨 论

2013年度安徽省DSPs死因数据是第一次具备

省级代表性的本底数据。2013年安徽省及三片区＞

65岁人口比例均超过7%，老年化程度较高。2013年

安徽省居民死亡率为 627.10/10万，标化率为 412.47/

10万，标化后略低于全国（425.69/10万）及中部地区

（438.57/10万）同期水平［1］。

疾病死亡率存在性别、片区差异。无论片区和

病种，男性死亡率均高于女性，与其他研究一致［2-4］，

可能与男性吸烟、饮酒、较高精神压力和职业暴露机

会等有关。王辉等［5］研究显示，安徽省人口密度总

体呈现由北向南递减分布格局。本研究显示，三片

区人口基数为淮北＞江淮＞皖南，老龄化程度为江

淮＞皖南＞淮北，总死亡率为淮北最高，江淮次之，皖

南最低。淮北以平原为主，江淮之间以丘陵为主，皖

南以山区较多，片区间的差异也可能与饮食偏好、卫

生习惯、生活方式、所处环境、人口流动等有关［6-8］。

感染性、母婴及营养缺乏疾病在全死因中的构

成比均不足 4%，整体死亡率偏低，且在三片区间相

差无几，江淮略高。此类疾病在＜15岁人群死亡中

比重相对较大，尤其0～岁组人群（≥50%）。三片区

0～岁组、1～14 岁组人口比例均淮北＞江淮＞皖

南，作为感染类疾病主要构成部分，传染病和寄生虫

病死亡率经标化后三片区相差不大，淮北略高，可能

因易感人群数量多及人口密集程度高所致，这也符

合传染病的特点；标化后围生期疾病在三片区也相

差无几，皖南略高。此外，根据安徽省统计年鉴数据

测算各片区流动人口占总人口的比例显示江淮

（0.091%）＞淮北（0.085%）＞皖南（0.081%）［9］，这可

能也是江淮感染类疾病死亡率略高的因素之一［10］。

慢性病死亡率均为淮北最高，皖南最低，从死亡

年龄分布看，主要在＞45岁各年龄组，尤属 65～84

岁人群所占构成最大，死亡率也最高。结合顺位分

析，脑血管病、恶性肿瘤、心脏病和呼吸系统疾病在慢

性病乃至全死因中均占绝对多数（＞70%），≥45岁人

口比例皖南（43.32%）＞江淮（41.35%）＞淮北

（32.88%），45～岁、65～岁和≥85 岁组人群脑血管

病、心脏病和呼吸系统疾病死亡率均为淮北＞江淮＞

皖南，仅恶性肿瘤在 45～岁组是淮北最高，在 65～

岁组是江淮最高，在≥85岁组是皖南最高。由此可

知作为青壮年人口较多、中老年人群比例相对较少

的淮北，居民慢性病死亡率也是三片区中最高的。

伤害死亡率亦是淮北最高，15～44岁组人口比

例淮北最高，而这正是伤害高发年龄段［11］，也可能与

淮北总人口多、人口密集及平原环境有一定关系。

皖南不明原因疾病死亡率最高，病例中绝大部

分年龄超过 65 岁，≥85 岁者占 43.04%。此外，皖

南≥85 岁死亡病例中 20.36%被报告为死因不明，

65～84岁病例中 8.16%被报告为死因不明，在淮北

和江淮 65～84岁死亡病例中被报告为死因不明的

仅占0.54%和0.83%，≥85岁死亡病例中该比例分别

为 2.58%和 3.61%。推测可能因专业人员死因推断

能力不同所致，不排除因将“自然衰老”归为不明原

因疾病的因素。此外皖南片区病例诊断依据可靠程

度最低，12.81%的病例诊断依据为死后推断，因皖南

新增监测点最多（6/14），这可能与回顾性调查病例

资料可获得程度较低有关。

由此可见，淮北居民健康水平在三片区中最低，是

安徽省疾病防控重点地区，尤其是慢性病及伤害防控。

顺位分析显示，安徽省居民前 5位死因依次为

脑血管病、恶性肿瘤、心脏病、呼吸系统疾病和伤害，

在不同性别、片区人群中仅顺位有所不同。男性前

5位死因依次为恶性肿瘤、脑血管病、心脏病、呼吸

系统疾病和伤害，女性前5位死因依次为脑血管病、

心脏病、恶性肿瘤、呼吸系统疾病和伤害，与2009年
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安徽省居民死因分析结果一致［2］。脑血管病是淮北

首位死因，在江淮、皖南均居第 2位，在人群死因中

分别占 26.5%（淮北）、23.97%（江淮）和 19.22%（皖

南），淮北该病死亡率远高于其他地区；恶性肿瘤是

淮北第3位的死因（21.17%），在江淮和皖南均是首位

死因（均约为27%），但其死亡率却是江淮＞淮北＞皖

南。江淮、皖南男性前5位死因与全省男性一致，淮

北男性死因中脑血管病居首位，恶性肿瘤居第2位；

三片区女性第1、4和5位死因及顺位均与全省一致，

仅第2、3位死因顺位略有变化，在淮北、江淮心脏病

居第 2位、恶性肿瘤居第 3位，皖南则恶性肿瘤居第

2位，心脏病居第3位。有必要开展专题研究以探讨

三片区恶性肿瘤死亡率差异更深层次的原因。与其

他研究大致相同，0～岁组主要死因为围生期疾病、

先天异常、伤害［2］；1～14岁者主要死因为伤害、围生

期疾病和先天异常［3］；各片区15～44岁青壮年主要

死因均为伤害和恶性肿瘤［12］，可能是青壮年性格和行

为因素以及职业暴露机会较大的缘故；45～64岁者

主要死因为恶性肿瘤、伤害、脑血管病和心脏病［3］；

65～岁者主要死因脑血管病、恶性肿瘤、心脏病和呼

吸系统疾病［2-3］；≥85岁者主要死因为心脏病、脑血

管病、呼吸系统疾病和恶性肿瘤，与对全国该年龄组

人群死因顺位的分析结果吻合［1］。各片区相同年龄

组人群死因及顺位也大致相同，仅个别年龄组死因

顺位有所不同，如三片区 0～岁组、65～岁组前 5位

死因均相同，仅第 3、4 位死因顺位不同；1～岁组、

15～岁组、45～岁组和≥85岁组前 4位死因及顺位

完全与全省情况一致，仅个别片区的个别年龄组第

5位死因有所不同。总之，不同片区、不同性别乃至

不同年龄组人群主要死因大致相同，但顺位有所不

同，制定疾病预防和控制策略时应根据不同片区和

人群确定适宜的防控重点。

WHO 报告指出 2012 年全球 5 600 万例死亡中

有 3 800万例死于慢性病［13］。目前慢性病已成为发

达国家及发展中国家主要的死因。大多数中低收入

国家正面临着不断加重的慢性病疾病负担［14-15］。本研

究结果显示，2013年安徽省DSPs 9.92万例死亡中有

7.88万例死于慢性病，无论性别或片区，脑血管病疾

病、恶性肿瘤等慢性病在全死因中均占绝对多数，其

次是伤害。在各年龄组人群中除0～岁组以围生期疾

病等感染类疾病占多数外，其余各组均是以脑血管病

等慢性病或伤害占绝对多数。慢性病及伤害已是居

民主要的致死原因，随着老龄化的加重，安徽省也将

面临着重大公共卫生问题。本研究结果未经漏报校

正，下一步将通过漏报调查及持续监测等工作来进一

步研究安徽省居民的死亡模式及死因变化趋势。
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