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反事实和归因疾病负担研究
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Causal contrast

反事实(cotmterfactual)的本质意思是指在实际生活中，

某些情况并未发生，即与“事实”相反。在哲学和统计学界，

有很多学者就是借用这个问题来探索事物发生的原因。笔

者曾将“counterfactual”译为“虚拟事实”，这是沿袭耿直的译

法“1，但是究其在逻辑学上的起源，会发现一般直译为“反事

实”【2】，由于无论统计学还是现在的社会学都奉此起源为正

溯，故本文也遵从该译法。

1．反事实分析方法在流行病学中的应用：流行病学是研

究人群中疾病和健康状况的分布及其影响因素，并研究如何

预防控制疾病及促进健康的策略和措施的科学。作为探讨

致病原因的一门学科，当然应该遵循哲学和统计学上的基本

思维方法。将反事实理论和传统流行病学方法相结合的重

要学者是美国统计学家Greenland”圳，特别是2002年该学者

与Maldonado合著的“对因果效应的估计”(estimating the

causal effects)--文拍1，成为反事实理论应用在流行病学中最

重要的文献之一。在这篇文献中，作者使用了一个图示模型

来说明问题(图I)。
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图1目标人群与替代人群

图1中A和E表示某疾病(如肺癌)的新发例数，曰和F是

目标人群可能的该病罹患数，而危险因素分布1和O分别表

示暴露的两种不同水平，如人群吸烟率为40％定义为分布1，
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以吸烟率20％定义为分布0。显然Rt=卺、Ro=／百-lko和

R7。=等分别为不同人群(或不同暴露状况下)的发病率，

此时可以定义一个R。和风的原因对照(causal contrast)

RR曩固=瓦RI=巧AI／面BI (1)

如果希望公式(1)有意义，或是说这两个率是可比的，那

么最理想的状态当然就是一个人群同时暴露于两个暴露分

布水平，换言之，品表示的是某人群吸烟率为40％时的肺癌

发病率，而风是该人群吸烟率为20％时的肺癌发病率，且还

应该是在同一时间段上发生的。

很显然，这种理想状态在实际中是不可能的，或者忍不

是实际存在，或者风不是实际存在，甚至于尼和风两者都不

是实际存在。也就是说在实践中，原因对照无法直接测量获

得，反事实的情形就出现了，这里必需使用反事实分析的理

论。而使用反事实方法的第一步，就是要为不存在的情形找

一个替代(substitute)，即E和F。

为此，公式(1)相应变为RR美囊=志一丽RI=坐Eo／Fo (2)

注意公式(1)与(2)中RR的下标是不同的，后者使用“关

联(association)”替代了前者中的“原因(causal)”。这反映了

作者在此处的深刻用意，并暗示着此时的关系——“关联”较

“因果”来得弱。

反事实理论模型给病因推断提供了一个通用的框架，不

仅可以用于随机试验，同样可以用于观察性研究。但在应用

中，使用反事实，必须注意混杂因素(confounder)造成的影

响，这主要表现在，所选择的替代人群与目标人群在某些影

响因果关系的方面不相同，此时就会发生混杂，如图l中就有

A．／B。

盟：旦譬：A而o／BoRR A (3)
I臣 lfBl E§?Fq

、J J

A。／B。

显然，只有两个人群完全一样，两个率比才相等。因此，

如何选择一个合适的对照组，就成为应用反事实理论的最重

要问题。在目前的流行病学实践中，除了经常采用的传统方

法(分层、匹配)外，近些年来发展起来了诸如倾向分

(propensity score)方法、边际结构模型等，可以部分解决这个

问题。其他的学者在近些年也从理论和实践两方面进行了

一些研究nJl，这些研究促进了反事实分析理论在流行病学

领域的发展。

2．反事实分析方法在疾病负担研究中的应用：作为研究
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因果效应的方法论，反事实理论自然可以应用于与因果推断

和因果效应评价有关的各个方面，那么归因疾病负担研究当

然也不例外。

疾病负担(burden ofdisease)是指疾病造成的健康、经

济、资源的损失，及其产生的生物、心理和对社会的危害，以

及对疾病结局如死亡、失能和康复等所带来的后果和影响。

疾病负担不仅包括疾病不同转归所带来的负担，也包括疾病

对社会带来的负担及资源的消耗【9]。它一般使用涵盖死亡

与患病两方面的综合指标(如DALY等)。而归因疾病负担

研究是指将总的疾病负担按照不同的部分(不同病因、危险

因素)进行分解，以探讨各部分对健康影响的方法。

为了研究归因疾病负担，Murray和Lopez”们提出了可比

较的风险评估(comparative risk assessment)，在此框架下，一

般使用两种归因方法：分类归因(categorical attribution)和反

事实分析(counterfactual analysis)。前者一般是为了研究某

个事件如死亡被归因于某个简单的病因(某个疾病或某个危

险因素)，或者一组病因，这样所有事件都可被归因于不同部

分的归因问题，如ICD和归因于酗酒的伤害，或职业因素就

是其应用的例子。在1990年的全球疾病负担研究中使用的

就是该方法““。

显然，这里应需要一个较完善的分类体系，这个体系最

低需满足所有类的合集是全集及任意类相互问的交集是空

集。所以，在对分病因的疾病负担进行研究时，尚町使用，但

在研究各种危险因素的归因疾病负担时，就只能使用反事实

理论了。

在这个领域，使用反事实理论同样面临着选择什么样的

替代(alternative)人群，或称反事实暴露场景(scenarios)的问

题。长期以来，占主导地位的反事实暴露场景是整个人群O

暴露或一个非0的定值(如血压，不br能为0。只能定义为非

高血压的定值)。在这种估计基础上的统计量是人群归因分

值(PAF)，它被定义为：如果暴露水平被减少到0(或其他定

值)，疾病或死亡的减少比例为PAF=蒜黼 (4)

当暴露水平可以被分为许多水平(如Jr／,个水平)时，并且每一

水平都有自己的RR时，公式(4)变为公式(5)“2】

∑P。(RR。一1)

PAF=—兰L————一 (5)

∑P。(RR；一1)+1

在某些情形下使用0暴露是一个有用的方法，但对其他

一些情形就显得过于苛刻。而危险因素对于疾病或死亡的作

用还可应用其他的估计方法，可观察的暴露水平与其他分布

(而不是一个定值)的比，这被定义为潜在影响分值(PIF)“2】

RR(z)P(工)dz～I RR(2)P，(x)dr

川F=生生——1F———生生————一(6)
I RR(x)P(z)如
J 2_0

式中，P&)为实际人群暴露率，而P’(戈)就是反事实暴露分布

中的暴露率，m是暴露的最高水平。第一项和第二项分别表
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示在现有情况下和反事实情况下的暴露水平。当因子是分

类而不是连续的，则公式(6)可为“21

∑P；RR；一∑P7。RR；

PIF=￡L——-—上L—一 (7)

∑PiRR；
l；1

进一步，如果把非暴露组作为对照，分析基于一系列分布的

多重反事实的多重比较，公式(7)可考虑反事实暴露的RR，

也就是说这个RR还可以依赖于其他因素，如新技术、医疗服

务设施等。同样，从事同一种职业，由于具有不同的安全措

施，会面临不同的职业危害。因此公式(7)一般的形式n21
rm 广“

I RR＆)P(x)dx—I RR’(z)P(x)dx

脚=垃生——1F——』三0_———一(8)l欣(z)Po)出
J x--0

可供选择反事实暴露分布的有许多类型，Murray和

Lopez“01介绍了一种对反事实分布的分类方法，为鉴别暴露

剂量及如何应用提供了依据。该方法将反事实分布归为4

类：理论最小风险(theoretical minimum risk)是指来自人群理

论上的最低风险。而无论该情况是否真实存在，如前述的0

暴露；可能真实最小风险(plausible minimum risk)基本上是

根据某种理论的设想，但未经统计学的验证；可能合理最小

风险(feasible minimum risk)一般是从其他人群或者其他研

究获得；费效最小风险(cost-effective minimum risk)考虑的

是暴露去除所花费的费用(通过一套已知的费效干预方法)

来作为暴露场景的选择方法。

由于实际工作中，各种因素的相互关联性，研究者们还

给出了估算多个因素联合的PIF(或PAF)n钉

HF=1一lJ(1一PIF，) (9)

近些年有关疾病负担的研究中，针对归因疾病负担研究

所使用的方法也多为反事实理论n““。

3．反事实理论在国内的研究现状：在我国只有少数学者

对该理论进行了探讨，包括哲学、教育心理学及社会经济

学，但这些领域通常使用的是反事实思维(counterfactual

thinking)。而在统计学方面，只在研究因果推断时进行了介

绍[17,IS]。在公共卫生领域，特别是在我国的归因疾病负担研

究中，还只限于总体上的负担研究，归因研究也仅限在分病

因等领域，即使用分类归因的方法，还未见使用反事实理论

对危险因素进行研究“蝴】。
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