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死因数据中垃圾编码再分配方法研究进展
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【摘要】 垃圾编码存在于死因监测数据库中，会降低死因统计的准确性，进而影响卫生决策的正

确性和有效性。国内外科研工作者们对于不同国家或地区死因数据库中垃圾编码的特点进行了很多

研究，提出了专家咨询、按比例分配、利用死因链信息、建立统计方程等多种再分配垃圾编码的途径。

本文对于目前常见方法的原理、应用以及应用场景的局限性进行了梳理和比较，从而为提高中国死因

数据的准确性和有效性提供借鉴思路。
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【Abstract】 The existence of garbage codes in death cause surveillance data sets could
influence the accuracy of the death cause statistics, and subsequently affect the precision and
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the characteristics of garbage codes in various death cause data sets from different countries or
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一、垃圾编码

死因别死亡专率是反映人群健康水平最基本、最重要

的指标之一，也是卫生决策者做出决策的重要依据指标，因

此在全世界多个国家和地区被广泛应用。其来源主要依靠

死因监测等数据库中所记录的死亡报告卡所填写的根本死

因。WHO对根本死因下了一个定义：“（a）引起直接导致死

亡的一系列病态事件的那些疾病或损伤，或者（b）造成致命

损伤的事故或暴力的情况”，即根本死因不包括症状、体征

和临床死亡方式，如“心力衰竭”“呼吸衰竭”等［1］。在死亡

报告卡根本死因填写的过程中，主要是根据死者生前死因

链进行填写。但是，由于部分死因上报人员的水平有限，对

根本死因的理解有误，往往会填写出一些不能作为根本死
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因的疾病，或者是死因链中的中间疾病或者症状，例如：“心

衰”“败血病”“肺栓塞”“肺源性心脏病”等。这类疾病所对

应的编码，被称为垃圾编码。

垃圾编码最早是由Murray和 Lopez［2］于 1996年首次提

出。具体来说，就是指死因数据库中，有些记录的根本死因

被填写为对于公共卫生统计不具有意义的编码［2］。垃圾编

码又可细分为 4类［3］：①在医疗机构中有意义但不应作为根

本死因的，包括症状、体征、危险因素、后遗症等；②实际应

为死因链上的中间原因的；③实际应为直接死因的；④一个

疾病大类中不明确的。

垃圾编码的存在影响死因统计的准确性，从而影响国

家卫生部门对于人群疾病发展水平和趋势的判断，以及对

于疾病与危险因素间相关性的认知。不准确的判断降低了

疾病防控策略的正确和有效性，可能给维持和提升人群的

健康水平带来不利影响。随着全球疾病负担（Global
Burden of Disease，GBD）研究取得进展，垃圾编码的范围有

所扩充，划分也越来越细致，目前达到在国际疾病分类第

10次修订本（ICD-10）编码小数点后一位的水平进行划

分［3-4］。为了增加死因数据对于公共卫生决策的支持力度，

科学家们对于不同国家或地区死因统计数据中垃圾编码的

特点及其再分配方法的研究也从未停止。为了更好地服务

于公共卫生策略制定，保障人民健康，应了解国际上针对垃

圾编码处理的最新研究进展，结合我国死因监测数据实际

情况，思考如何借鉴他人的研究成果，加强我国死因分析的

准确性和有效性。

二、垃圾编码再分配方法

每种垃圾编码再分配的方法中都包含两方面内容：再

分配目标编码的范围，和某垃圾编码分配到每个目标编码

的比例。某些方法通过一个分析过程同步获得目标编码范

围和分配比例。由于死因模式受到年代、地点（不同国家或

不同地区）、性别和年龄等的影响，因此，再分配过程一般在

根据以上变量划分的亚组内分别进行。现具体阐述目前国

内外垃圾编码再分配的方法。

1.专家咨询法和专家经验算法：专家咨询法自GBD研

究之初就开始应用［5］，指回顾发表的文献，并同GBD研究专

家组进行磋商后，确定某垃圾编码再分配的范围和比例。

直至GBD2010研究期间，这仍是很多垃圾编码再分配时使

用的方法［3］。与最初相比发展之处在于，研究者会建立一

套基于专家经验的算法，并且考虑目标死因的基本性质，注

意其长期变化趋势的合理性和连续性，特别是在 ICD版本

更替的前后［3］。

相对来说，专家咨询法操作简单，但是受专家的主观影

响较大，不同专家可能得出不同的结果，因此，可能存在结

果不稳定的现象。专家经验算法相对来说，比简单专家咨

询法更优，但是，由于建模的需要，要求有一定的数据量。

2.给定分配比例：在数据库中除了根本死因，其他信息

内容很少的情况下，直接按照所有目标编码的构成比来分

配垃圾编码［3］。这种方法操作也相对比较简单，其思路类

似于缺失数据单值插补的方法，也是目前国内垃圾编码再

分配常用的方法。有时，在给定分配比例的时候，也会结合

数据库本身之外的其他信息。例如：HIV感染和其他一些

相对“常规”的根本死因如“多类真菌感染”“其他类型的免

疫缺陷疾病”等，在死因监测库中可能被误写为同样的一组

垃圾编码，包括“卡波西肉瘤”“免疫缺损”“霉菌感染”等（参

考GBD2017研究论文附件 1中的表 6，可见这一组垃圾编码

的详细列表）［4］。换句话说即这些垃圾编码可以被再分配

到HIV感染或其他所谓“常规”疾病。考虑到艾滋病的死亡

率在不同的年代、地点及人群中可能迥然不同，GBD研究人

员先以地区为单位，按每 5年为一个阶段，计算这组垃圾编

码的分年龄别分性别死亡率，并与 1980-1984年（HIV感染

被发现的初期）的分年龄别分性别死亡率相比较。根据经

验，如果某一个 5年阶段内，这组垃圾编码在一个地区-性

别-年龄别亚组内的死亡率与该亚组 1980-1984年死亡率相

比较，上升超过 5%，则将 5%之上的部分再分配为HIV感

染，而将 5%及以内的部分，再分配到“常规”疾病，分配比例

就按照数据库中“常规”疾病本来的构成比来执行［4］。这种

方法的分配比例基于同某一个年代点值相比较的结果，因

此，具有一定的局限性。

3.建立线性方程：基于前述两种方法的局限性，有学者

提出了模型法，即在垃圾编码和目标编码间建立简单的线

性方程。下面以“未特指的心血管疾病”及“心衰”这两个垃

圾编码为例，介绍两种建立线性方程的原理。

（1）Lozano 等［6］再 分 配“ 未 特 指 的 心 血 管 疾 病 ”：

2001年，Lozano等［6］在分析多个国家的死因数据库后发现，

死因数据中“未特指的心血管疾病”编码的占比与“缺血性

心脏病”（ischemic heart disease，IHD）编码的占比间存在负

相关。即“未特指的心血管疾病”（是垃圾编码）中有一部分

应该编码到 IHD。因此，Lozano等［6］采用一组与 IHD死亡密

切相关的变量（Xi）及可获取到的相应数据，通过最小二乘

法拟合方程，从而估算真实的 IHD的死亡率（IT）。死因库中

观察到的 IHD死亡率（I0）与 IT的差值，则为被错误标记成

“未特指的心血管疾病”而实际上应为 IHD的这部分死亡率

（IM）。而后，可以进一步计算应从死因库中观察到的“未特

指的心血管疾病”死亡率（GO）中校正过来的比例，即计算 IM
在GO中的占比（见公式1，IM/GO为需要估算的参数）。

IO=f（Xi…）–（IM/GO）•GO （1）
在应用时，Lozano等［6］根据死因数据库的实际情况，将

一部分国家划分为“未特指的心血管疾病”占比低的国家，

其余为“未特指的心血管疾病”占比高的国家，并用哑变量

Dhigh=0或 1来标记。他们将前者的死因编码工作定义为“标

准流程”，对应其“未特指的心血管疾病”占比的平均水平为

“标准百分比”。在这样的划分后，公式1进一步变换为：

IO=β1i（Xi…）+β2•GO+β3•GO•Dhigh+ε （2）
其中 β1i指代 f（Xi…）中每个Xi所采用的回归系数，β2和 β3替
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代了公式 1中的“-（IM/GO）”，其估计值都应在-1~0。β2和

β3分别表示“标准百分比”之内和之上的“未特指的心血管

疾病”应重编为 IHD的比例。

（2）Ahern等［7］再分配“心衰”：Ahern等［7］也介绍了一种

利用负相关关系和线性回归模型寻找目标编码范围和分配

比例的方法，使用“心衰”作为示例垃圾编码。基于“心衰”

的病理生理学，他们列出了它可能被再分配到的 12个目标

死因组（12 target groups，共包含 49种疾病）。从死因库中提

取出根本死因为“心衰”或目标疾病的记录，并按照性别和

年龄别分成亚组，在每个亚组内分别建立回归模型：以每个

地区每一年为最小单位，计算各“地区-年份”内“心衰”及其

目标死因组的百分比（构成比），13个百分比之和为 100%；

所有“地区-年份”累积在一起，便可得到 13列数据，用于下

列的回归分析：

%TG=α+β［%HF］+ε （3）
式中，%HF为“心衰”的构成比，即某地区-年份内根本死因

为“心衰”的记录数/该地区 -年份内所有记录数；%TG为

12个目标死因组的构成比，即“某地区-年份内根本死因为

某一个目标死因组中疾病的记录数/该地区-年份内所有记

录数”。可见，公式3实际上对应12个具体的方程。

由于垃圾编码与目标死因之间存在负相关，因此，在第

一轮估算后，Ahern等［7］找到 β的估计值为正数且具有统计

学意义（P<0.05）的回归方程，剔除了其对应的目标死因组，

重新计算各“地区-年份”内“心衰”及剩余目标死因组的百

分比（构成比之和仍为 100%），而后进入第二轮估算。以此

类推，直到没有方程的 β估计值为正数且具有统计学意义

为止。找到最终 β的估计值为负数且具有统计学意义的回

归方程，其对应的目标死因组（其中的疾病）即是“心衰”再

分配的目标编码。先根据这些方程的 α值，将“心衰”分配

到每个目标死因组，再根据组内所有目标编码的构成比，将

“心衰”最终分配到目标编码。

自GBD2013研究开始，“心衰”“高血压”“动脉粥样硬

化”等一系列垃圾编码的再分配都利用了这一方法［8］。方

程的形式也在渐渐改进［4，8-10］。

4.利用死因链信息：在推断根本死因时，主要是依据死

者生前的死因链进行推断。因此，死因链在垃圾编码再分

配过程中也具有重要的利用价值。与前文中介绍的方法相

比，利用死因链信息的垃圾编码再分配方法不预先设定目

标编码范围，而是基于死因库的真实情况来“发现”所有目

标编码，并同时获得其分配比例。

（1）GBD研究中再分配“意外中毒”：GBD研究人员发

现，根本死因被记录为“意外中毒”的，其中有一部分人的真

实死因可能是成瘾物质或药物的过量使用。他们在死因链

中寻找药品/毒品名称；当发现某死者同时使用多种药品/毒
品时，按照它们的致死能力（详见GBD2017研究论文附件

1，小节2.7，表A）选择最优势的一个［4］。

（2）粗化精确匹配法再分配“心衰”：将粗化精确匹配法

应用于垃圾编码再分配的思路是来源于前述的“给定分配

比例”，但结合了死因链的信息。其中“精确”体现在对于死

因链和其他疾病诊断的利用方面，“粗化”体现在划分亚组

方面。下面以 Stevens等［11］再分配“心衰”的过程作为示例

进行介绍。

Stevens等［11］从死因库中找出根本死因为“心衰”的记

录，先观察每条记录的死因链和其他疾病诊断。如果从这

两处能找到可取的根本死因的，直接修改“心衰”为该死因；

如此处理好一部分，剩余的则是等待再分配的记录。再从

死因库中找出死因链里包含“心衰”，但根本死因不是“心

衰”，既不是其他垃圾编码，也不属于伤害的记录，这些是分

配的对照记录。利用死因记录中的其他一些变量作为分亚

组变量，例如性别、年龄、文化水平、死亡地点、生活地区等，

将待分配记录和对照记录按亚组对应起来。为了使尽可能

多的待分配记录得到再分配，每个亚组内应尽量包含至少

一条对照记录。为做到这点，在合理范围内，亚组变量的分

级可以粗略一些。以每个亚组内所有对照记录涉及的根本

死因为目标编码，将其构成比作为分配比例，在亚组内再分

配“心衰”；合并所有亚组的再分配结果，以及前述的直接修

改“心衰”的结果，即是最终的“心衰”再分配结果。

自 2019年开始，GBD研究人员在“心衰”“败血症”“栓

塞”“肝衰竭”“呼吸衰竭”等多个垃圾编码的再分配上，应用

了粗化精确匹配法的原理（操作过程和分亚组方式有所区

别）［10］。对于死因数据库中不具有死因链信息的国家和地

区，GBD2019研究在上述垃圾编码的再分配时，综合应用了

其他国家和地区的分配模式结果［10］。

5.建立较为复杂的方程：近几年来，有研究者开始尝试

使用更为复杂的建模过程来再分配垃圾编码。下面主要介

绍Foreman等［12］及Ellingsen等［13］的研究。

（1）Foreman等［12］再分配美国死因数据库中的垃圾编

码：Foreman等［12］分析了美国 1979-2011年的死因数据库，

将根本死因中出现的垃圾编码分为 9类，并为每一类垃圾

编码列出了对应的目标编码范围，例如“部位不明确的肿

瘤”只可能被再分配到肿瘤，“心衰”只可能被再分配到慢性

非传染性疾病，且需要去除肿瘤、精神疾病及神经系统疾

病，“未明原因的死亡”可以被再分配到任何疾病。他们选

出死因链中包含某个垃圾编码，且根本死因是该垃圾编码

对应的目标编码之一的记录，作为这个垃圾编码再分配建

模的分析子集（training data set）。以分析子集中所有目标

编码（即根本死因）为因变量，以死亡记录中的人口学信息、

死亡地点、死亡年份、死因链中所有不是垃圾编码的疾病为

自变量，建立贝叶斯混合效应多项式 logistic回归模型，估算

在一定性别、年龄、死亡地点和年份等的情境下，死因链中

包含某些疾病时，根本死因为各个目标编码的概率。这里

作为自变量的疾病需要注意两点，其一，不是仅排除预分配

的垃圾编码，是排除所有的垃圾编码；其二，仅使用死因链

中的疾病，不考虑其他疾病诊断部分。使用模型结果的方

法为：当一条记录的根本死因为该垃圾编码，死因链中出现

·· 786



中华流行病学杂志 2022年5月第 43卷第 5期 Chin J Epidemiol, May 2022, Vol. 43, No. 5

了某些疾病，则找到相应性别、年龄、死亡地点和年份下，该

疾病对应的出现概率最大的目标编码，将该垃圾编码再分

配到这个目标编码。

这一方法背后的假设是将“某垃圾编码和某疾病同时

出现于死因链中时，根本死因最有可能是某目标编码”的模

式扩大应用到“该疾病出现于死因链中，该垃圾编码在根本

死因位置”的情况下（人口学、死亡地点、死亡年份等相同

时）。这种假设其实并没有考虑到从死因链发展到根本死

因的病理生理过程，所以虽然统计建模方法先进，且考虑了

众多协变量，但在实际应用中应该谨慎核查再分配的结果。

（2）Ellingsen等［13］再分配“未明原因的伤害”：利用挪威

的死因登记数据研究了如何再分配“未明原因的伤害”。首

先，从死因库中提取出根本死因属于伤害的记录；将伤害分

为 7类，除了“未明原因的伤害”外，还有道路交通伤害、意

外跌倒、意外中毒、其他意外事件、故意自害及被人加害。

第二步，以其他 6类伤害为因变量，以人口学信息、死亡年

份、死亡地点、是否描述受伤场景、是否进行解剖、身体损伤

的性质（ICD-10中 S和T开头的编码）等为自变量，建立多项

式 logistic回归模型。建模过程重复 1 000次，每次都是将分

析数据库随机分为两部分，67%的记录进入“训练集”，33%
的记录进入“验证集”，利用训练集建模后，将模型形式代入

验证集，观察其预测结果与实际情况间的符合程度。最终，

将预测效果最好的模型形式应用于根本死因为“未明原因

的伤害”的记录，利用记录中的上述信息，估计死者根本

死因。

这一方法在预测时，全面考虑了死于伤害的死者的多

方面信息；因此，它对死因记录的质量要求相对较高。

Ellingsen等［13］报告他们的研究结果为，97%的“未明原因的

伤害”被再分配为“意外跌倒”。出现这种高度集中现象的

原因还值得进一步探讨。

6. 其他来源数据：两项在巴西开展的研究［14-15］利用住

院信息系统中患者的主要诊断来重新填写同一人死亡后证

明书上的根本死因（如果本来为垃圾编码）。这种方法不具

有普遍性，原因有两个方面：第一，其应用条件严苛，需要住

院信息数据库质量高，且每个人都能找到唯一编码来完成

链接；第二，需要耗费较多的时间和人力。

三、讨论

由此可见，死因数据中垃圾编码的问题已经在全球很

多国家和地区引起了重视。虽然已有研究者提出了几种建

立复杂统计模型再分配垃圾编码的方法，但GBD研究目前

为止主要应用的仍是专家咨询法、给定比例分配法、简单线

性回归以及粗化精确匹配［10］。其原因可能包括：第一，新的

方法还处于提出并讨论阶段，它们再分配垃圾编码的结果

是否符合疾病的病理生理发展过程、当地人群的疾病变化

趋势等，尚未经过强有力的验证；第二，越是复杂的、涉及变

量多的模型，在不同区域、年代等之间需要进行的微调越

多，GBD研究的对象是全球范围内的数据，过多的模型调整

可能影响分析效率，甚至造成硬件设备不能支持分析过程

的情况；第三，不同国家和地区死因登记数据的质量差别很

大，有些数据库可能不具备应用复杂垃圾编码再分配方法

的条件。

我国目前进行全国和分省的疾病负担估算时，使用的

垃圾编码再分配方法基本与GBD研究保持一致，但在分配

比例方面根据中国实际情况进行了部分调整［16-17］。针对垃

圾编码再分配方法及其应用场景的验证和改进，本团队建

议，我国可以从两个方面来深入开展研究，做出贡献。一是

继续验证GBD研究中关于中国的垃圾编码的再分配结果是

否符合中国实际情况。例如，本团队曾经发现，GBD研究在

处理中国人群死因监测数据中的“肺源性心脏病”时，采用

的再分配比例不符合中国实际情况，导致了对中国人群

IHD死亡流行趋势的误判，这一研究已经发表［16］，得到了

GBD研究团队的认可，因此，在后续研究中分析中国数据

时，根据本团队的研究结果，修改了“肺源性心脏病”再分配

的比例。二是在比省更小一级的市（县）层面上开展研究，

探索垃圾编码再分配各种方法能够适用的地域范围。

本团队认为，考虑死因垃圾编码的再分配时，最重要的

基础理念是要尊重疾病在个体和人群中的发展规律，其次

是从死者本身特性、死因登记工作的流程、地区风俗等多个

方面，考虑影响死因登记质量的变量，作为划分亚组变量或

是纳入统计方程的协变量。在死因链完整时，利用其中的

疾病信息是有必要的。从这几个方面来判断，上面提到的

方法中，Stevens等［11］和Ellingsen等［13］的方法相对合理些，而

Foreman等［12］的方法虽然利用了死因链和其他信息，但有可

能忽略了疾病在个体上的发展过程，反而不宜推广。

从根本上来说，WHO关于疾病编码的规则和指导是死

因编码工作应该参照的金标准［18］。我国从 2005年起开始

使用“死因登记管理信息系统”，通过网络直报的方式收集

死亡个案信息［19］。同时，这些年来，中国CDC每年对地方的

死因工作人员进行定期培训，提高了死因上报人员和编码

人员的专业能力。这些工作从源头入手提升了死因监测数

据的质量，使得我国的死因监测数据中垃圾编码的占比从

1980-2009年的平均 49.2%，减少到 2010-2019年的平均

28.3%，在 GBD研究的数据质量评价中获得 3星评价（0~
5星，5星为质量最好，即垃圾编码占比最低）［10］。可见，这

些工作具有重要意义，应持续开展及继续发展。
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