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新形态教材使用说明
旺态

新形态教材是充分利用多种形式的数字资源及现代信息技术，通过二维码将纸书内容与数字

资源进行深度融合的教材。本套教材全部以新形态教材形式出版，每本教材均配有特色的数字资

源和电子教材，读者阅读纸书时可以扫描二维码，获取数字资源和电子教材。

电子教材是纸质教材的电子阅读版本，支持手机、平板及电脑等多终端浏览，具有目录导航、
全文检索等功能，方便与纸质教材配合使用，随时随地进行阅读。

获取数字资源与电子教材的步骤

扫描封底红标二维码，获取图书“使用
说明”。

扫描书内二维码或封底绿标激活码随时2

查看数字资源和电子教材。

教字画 串产数材 电子教材
操作演示

揭开红标，扫描绿标激活码，注册/登录
人卫账号获取数字资源与电子教材。

登录zengzhi.ipmph.com或下载应用
体验更多功能和服务。

扫描下载应用

客户服务热线400-111-8166

读者信息反馈方式 人卫e教
medu.pmph.com

欢迎登录“人卫e教”平台官网“medu.pmph.com”,在首页注册登录后，即可通过输入书名、
书号或主编姓名等关键字，查询我社已出版教材，并可对该教材进行读者反馈、图书纠错、撰写书评
以及分享资源等。



修订说明

公共卫生与预防医学教育是现代医学教育的重要组成部分，在应对全球健康挑战、建设健康

中国、提高国民健康素养、促进人群健康过程中，始终发挥着重要作用、承担着重大使命。在人类

应对各种突发、新发传染病威胁过程中，公共卫生更是作用重大，不可或缺，都说明公共卫生学

科专业的重要性与必要性。公共卫生不仅关系着公众的健康水平、公共安全和社会稳定，还影响

着社会经济的发展和国际关系与世界格局的改变，是事关大国计、大民生的大学科、大专业。在

我国公共卫生40余年的教学实践中也逐步形成了我国公共卫生与预防医学教育的一些特点。

比如，我国的公共卫生教育是以强医学背景为主的公共卫生与预防医学教育，既体现了国家

战略需求，也结合了本土化实践。现代公共卫生与预防医学教育强调“干中学”(learning by

doing)这一主动学习、在实践中学习和终身学习的教育理念，因此公共卫生与预防医学教材建设

和发展也必须始终坚持和围绕这一理念。

1978年，在卫生部的指导下，人民卫生出版社启动了我国本科预防医学专业第一轮规划教

材，组织了全国高等院校的知名专家和教师共同编写，于1981年全部出版。首轮教材共有7个品

种，包括《卫生统计学》《流行病学》《分析化学》《劳动卫生与职业病学》《环境卫生学》《营养与食

品卫生学》《儿童少年卫生学》,奠定了我国本科预防医学专业教育的规范化模式。此后，随着预防

医学专业的发展和人才培养需求的变化，进行了多轮教材的修订、完善与出版工作，并于1990年

成立了全国高等学校预防医学专业第一届教材评审委员会，至今已经是第五届。为了满足各院校教

学的实际需求，规划教材的品种也在不断丰富。第二轮增加《卫生毒理学基础》《卫生微生物学》,第

四轮增加《社会医学》,第五轮增加《卫生事业管理学》《卫生经济学》《卫生法规与监督学》《健康教

育学》《卫生信息管理学》《社会医疗保险学》,第八轮增加《公共卫生与预防医学导论》。由此，经过

40余年的不断完善和补充，逐渐形成了一套具有中国本土特色的、完整的、科学的预防医学教材体系。

党的二十大报告提出“创新医防协同、医防融合机制，健全公共卫生体系”,我国新时代卫生健

康工作方针明确坚持“预防为主”“将健康融入所有政策”,把公共卫生在国家建设发展中的基础性、

全局性、战略性地位提到了空前高度。为贯彻落实党的二十大及二十届二中、三中全会精神，促进

教育、科技、人才一体化发展，适应我国公共卫生体系重塑和高水平公共卫生学院建设的需要，经研

究决定，于2023年启动了全国高等学校预防医学专业第九轮规划教材的修订工作。
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修订说明

预防医学专业第九轮规划教材的修订和编写特点如下：

1.强化国家战略导向，坚持教材立德树人 教材修订编写工作认真贯彻落实教育部《高等学校

课程思政建设指导纲要》,落实立德树人根本任务，以为党育人、为国育才为根本目标。在专业内容

中融入思政元素，固本铸魂，阐释“人民至上、生命至上”的理念，引导学生热爱、专注、执着、奉献

于公共卫生事业，打造政治过硬、心怀人民、专业能力强，既对国情有深刻理解，又对国际形势有充

分认知，关键时刻能够靠得住、顶得上的公共卫生与预防医学专业人才队伍。

2.培养公卫紧缺人才，坚持教材顶层设计 教材修订编写工作是在教育部、国家卫生健康委

员会、国家疾病预防控制局的领导和支持下，由全国高等学校预防医学专业教材评审委员会审定，

专家、教授把关，全国各医学院校知名专家教授和疾控专家共同编写，人民卫生出版社高质量出版。

坚持顶层设计，按照教育部培养目标、国家公共卫生与疾控事业高质量发展的要求和社会用人需

求，在全国进行科学调研的基础上，借鉴国内外公共卫生人才培养模式和教材建设经验，充分研究

论证专业人才素质要求、学科体系构成、课程体系设置和教材体系规划。

3.细化自强卓越目标，坚持教材编写原则 教材修订编写遵循教育模式的改革、教学方式的

优化和教材体系的建设，立足中国本土，突出中国特色，夯实人才根基。在全国高等院校教材使用

效果的调研、评价基础上，总结和汲取前八轮教材的编写经验和成果，对院校反馈意见比较集中的

教材内容进行修改和完善。教材编写立足预防医学专业五年制本科教育，始终坚持教材“三基”(基

础理论、基本知识、基本技能)、“五性”(思想性、科学性、先进性、启发性、适用性)和“三特定”(特定

对象、特定要求、特定限制)的编写原则。

4.深化数字科技赋能，坚持教材创新发展 为进一步满足预防医学专业教育数字化需求，更

好地实现理论与实践结合，本轮教材采用纸质教材和数字资源融合的新形态教材出版形式。数字资

源包括教学课件、拓展阅读、案例分析、实践操作、微课、视频、动画等，根据教学实际需求，突出公共

卫生与预防医学学科特色资源建设，支持教学深度应用，有效服务线上教学、混合式教学等教学模式。

5.全面服务教学育人，坚持教材立体建设 从第五轮教材修订开始，尝试编写和出版服务于

教学与考核的配套教材，之后每轮教材修订时根据需要不断扩充和完善。本轮教材仍有10种理论

教材配有学习指导与习题集、实习指导、实验指导类配套教材，供教师授课、学生学习和复习参考。

全国高等学校预防医学专业第九轮规划教材共17种，均为国家卫生健康委员会“十四五”规划

教材。全套教材将于2025年出版发行，数字内容和电子教材也将同步上线。其他配套教材将于

2026年陆续出版完成。另外，教育部公共卫生与预防医学“101计划”核心教材首轮共10种，也

将同步出版，供全国广大院校师生选用参考。

希望全国广大院校在使用过程中能够多提宝贵意见，反馈使用信息，以便进一步修改和完善教

材内容，提高教材质量，为第十轮教材的修订工作建言献策。
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主编简介

郝元涛

刘美娜

1969年11月出生于贵州惠水。博士研究生导师，北京大学

王宽诚讲席教授，国家“万人计划”教学名师。现任北京大学公众健

康与重大疫情防控战略研究中心执行主任，担任教育部高等学校公

共卫生与预防医学类专业教学指导委员会副主任委员、中华预防医学
会生物统计分会主任委员、中华预防医学会公共卫生教育分会副主任

委员。
从事教学工作近30年，主编或副主编教材与专著9部，主持国

家级精品课程3门，建设教育部虚拟教研室1个，获得省级教学成果

奖一等奖1项。主要研究领域包括传染病监测预警体系与模型、健康

测量指标体系、基于现实世界数据的因果分析方法及其应用等。主持

国家科技重大专项及国家自然科学基金项目7项，以通信作者身份发

表高水平学术论文百余篇。

1962年5月出生于黑龙江哈尔滨。二级教授，博士研究生导师。
现为中国卫生信息与健康医疗大数据学会卫生统计学教育专业委员

会副主任委员、中国卫生信息与健康医疗大数据学会统计理论与方法
专业委员会常务委员、中国康复医学会科技管理与评估委员会第二届

委员会副主任委员。

自1984年开始，主要从事卫生统计学教学和科研工作。承担多

轨道的医学统计学、卫生统计学、卫生管理统计与软件应用课程的教
学任务；曾获全校教师讲课大赛第一名、黑龙江省优秀教师、学校“先

进教师”、学院“先进个人”等称号；主编、副主编规划教材8部。科

研中将统计理念和数理统计方法应用于疾病负担、发病预测、疾病治

疗质量评价等社会关注点，理论联系实际，拓展了统计学应用的新领

域；目前科研方向是疾病治疗质量综合评价模型构建及因果推断方

法研究，获得国家自然科学基金项目4项，主持国家重大专项子课题

3项。发表学术论文150余篇，其中SCI收录48篇。
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副主编简介

赵 杨

王超龙

姚应水

1978年7月出生于江苏如皋。教授，博士研究生导师。现任南
京医科大学公共卫生学院副院长、生物统计学系主任。兼任中国卫生

信息与健康医疗大数据学会卫生统计学教育专业委员会主任委员，中

国临床肿瘤学会(CSCO)生物统计学专家委员会副主任委员，中华
预防医学会生物统计分会副主任委员。

研究方向包括复杂生物医学数据整合分析及因果推断方法研究、
临床试验中的统计方法、真实世界研究中的统计理论与方法。曾在

JE、BMC Medicine、AJRCCM等期刊以第一作者或通信作者发表

学术论文80余篇。先后主持国家自然科学基金项目5项，国家重点
研发计划课题1项。

1985年6月出生于福建南安。二级教授。现任华中科技大学同

济医学院公共卫生学院副院长。国家杰出青年科学基金获得者，入选

国家级青年人才项目。

从事教学工作近10年，曾任职哈佛大学生物统计系博士后，新
加坡基因组研究所研究员，杜克-新加坡国立大学兼职助理教授。长

期围绕重大疾病精准防控需求，融合统计建模与生物信息学等技术开

展群体遗传学与流行病学的方法与应用研究，作为第一作者或通信

作者在包括Cell、Nature、JAMA等学术期刊发表论文50余篇，获

钟南山青年科技创新奖、霍英东教育基金会高等院校青年科学奖等

荣誉。

1972年5月出生于安徽铜陵。二级教授，博士研究生导师。现

任皖南医学院院长，公共卫生与预防医学一级学科带头人。兼任首届

全国中小学和高校健康教育教学指导委员会委员，《中华疾病控制杂

志》常务编委、《中华预防医学杂志》通信编委、《中国临床药理学与治
疗学》常务编委和《皖南医学院学报》主编。

从事教学工作至今30年。为享受省政府特殊津贴专家、安徽省
学术和技术带头人、安徽省“特支计划”领军人才、安徽省教学名师。

主持国家自然科学基金项目4项，省部级科研项目16项，发表论文

200余篇。主编教材14部、副主编30部。以第一完成人获安徽省
教学成果奖特等奖2项。
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前 言

作为国家卫生健康委员会“十四五”规划教材、全国高等学校预防医学专业第九轮

规划教材的《卫生统计学》(第9版),从1978年第1版问世至今，历时47年，发展到

第9版，成为一本经久不衰的经典教材，为公共卫生领域培养了无数专业人才。回望

历史，历版教材的主编、副主编、编委、教材秘书等都为教材发展和质量提升付出了艰

辛努力，教材编写会上大家讨论交流的许多场景此刻浮现脑海，历历在目。原华西医

科大学的杨树勤教授是第1、2、3版的主编，为本教材的建设奠定了坚实基础，今年

恰逢杨树勤教授诞辰100周年，在此谨向杨教授致以崇高敬意!原华西医科大学的

倪宗赞教授是第4版的主编，他在继承前三版优良传统的基础上进一步促进了教材发

展。中山大学的方积乾教授是第5、6、7版的主编，适逢计算机和统计软件蓬勃发展之

际，方教授与时俱进，引领教学改革，将本教材带向一个新的水平。四川大学的李晓松

教授是第8版主编，他在教材编写中融入了大数据时代正确认识数据的重要性，对教

材的内容和体系进行了有益的改革与创新。本版教材希望在前八版的基础上，力求实

现传承与发展，促进卫生统计学教育在新时代知识创新中不断进步。

本书是全国高等学校预防医学专业本科规划教材，我们在修订和编写过程中严格

遵循“三基”“五性”“三特定”的原则。其中，“三特定”中的特定对象，指本教材的主要

读者是开设本科预防医学专业的院校所招收的五年制本科生；特定目标指培养“立地”

人才，即本专业通用型高级人才；特定限制指字数与学时匹配，避免教材“越编越厚”。

根据上述修订与编写原则，本教材共包含19章，系统介绍了卫生统计学的基础理

论、基本知识和基本技能，内容涵盖了国家执业医师资格考试的相关知识点，例如统计

学的基本概念、定量和定性变量的统计描述方法、常见的概率分布、参数估计与假设检

验基础、t检验、方差分析、x2检验、基于秩次的非参数检验、相关与回归、多重线性回

归、logistic回归、Cox回归等常用分析方法，以及调查研究和实验研究的基本理论和

方法。此外，本教材还介绍了当前卫生统计学领域的两个热门方向：一个是贝叶斯统

计，另一个是人工智能技术与医学应用。第9版教材采用纸质教材与优质数字资源整

合的新形态教材形式，我们将R语言介绍以及各章统计分析方法的R代码整合在数

字资源中，供读者参考使用。

9



前言

全书的内容和编排体现了基础化、系统化、体系化的特点。这里，“基础化”是指

本书所涵盖的均为经典的、基础的卫生统计学理论、知识和方法，具有“立地”的作用；

“系统化”是指本书章节的顺序逻辑严密，由浅入深，层层递进，老师易教，学生易学；

“体系化”则得益于历版编委的共同努力，使得卫生统计学的知识体系不断完善成熟，

逐步形成了科学性与思想性兼具的学科架构。

本版教材于2024年5月28日在皖南医学院召开编写会，于2024年10月31

日在北京大学召开定稿会。本教材能够在相对较短的时间里完成修订和编写，离不开

全体编委的倾心付出，离不开皖南医学院和北京大学的大力支持，以及众多领导、老师

和同学的关心与帮助。在此，向大家致以最诚挚的感谢!

尽管全体编委同心协力，期待本教材成为一本既有传承又有发展的精品教材，但

囿于时间、能力等因素，恐错漏难免，恳请各位同行和读者不吝指正，以助教材进一步

改进和完善。

郝元涛 刘美娜

2025年1月
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第一章

绪 论

统计学是一门既古老又现代的学科。在古代，人们清点并记录国家和地区的人口、财产、土地、

军队等数量，对之进行分析，统计学应运而生。统计学的英文单词是statistics,其前4个字母组成
的词根stat 就是国家和地区的意思，体现了该学科的起源。后来，统计学不断应用和发展，特别

是吸纳了数学、概率论等理论和方法之后，统计学成为了一个具有完备知识体系的独立学科。现

在，统计学得到广泛应用，与不同的应用领域相结合，形成了许多应用型的学科分支，例如：经济统

计学、社会统计学、卫生统计学等。当今方兴未艾的人工智能，其核心就是统计学、计算机科学和大

数据。

第一节 卫生统计学的主要内容和作用

一、卫生统计学的定义与作用

什么是统计学(statistics)?权威词典《韦氏国际词典》(Webster's International Dictionary)说，它
是“a branch of mathematics dealing with the collection,analysis,interpretation,and presentation of masses
of numerical data”。医学主题词表MeSH(Medical Subject Headings)将统计学定义为"The science and

art of collecting,summarizing,and analyzing data that are subject to random variation”。从上述权威定义
中可以认识到，统计学是一门处理数据中变异性的科学与艺术，内容包括收集、分析、解释和呈现数
据，目的是求得可靠的结果。

卫生统计学是统计学的一门重要分支学科，是统计学的原理和方法在公共卫生以及大健康

领域的应用，它通过对医疗卫生健康相关数据的收集、整理、分析与解释，处理公众健康中的不确

定性问题，帮助人们回答诸如以下的问题：某病的发病率、患病率和死亡率分别是多少?某种干

预措施或者治疗手段的效果究竟如何?不同药物的疗效是否存在差别?影响疾病发生发展的因

素有哪些，其作用有多大?某病患者的总体生存状况如何?5年生存率是多少?某国某年的人群

预期寿命是多少?特定的疾病对预期寿命的影响有多大?不同疾病或危险因素带来的疾病负担

有多大?如何进行较优的资源配置、做好卫生决策?要解决上述问题，采用何种设计才是最科学

高效的?凡此种种，均需要卫生统计学的理论、知识和方法。当前几乎所有医学专业学术期刊的

文章都用统计图表呈现研究结果，反映出统计学已渗透到医学的方方面面，说明其在医学中的重

要性。

二、卫生统计学工作的步骤

与其他科学研究类似，卫生统计学工作常常包括以下四个步骤。
(一)统计设计

开展任何科学研究，设计是第一步的工作，也是研究成功的关键。如果没有好的设计，再严格

的数据收集和再优秀的统计分析者都于事无补。科学的设计是研究结果有效可信的重要保证。统



第一章 绪论

计设计主要关注如何有效地收集、分析和解释数据，以确保研究结果的可靠性和有效性。一般而

言，在开展研究之前，研究者必须通过文献综述了解研究的现状和前沿，明确本次研究的科学问题

和目的，清晰定义研究对象和观察单位的纳排标准，选取恰当的抽样方法和样本量，如果是干预性

研究，需要确定标准的干预措施，选择合适的对照。此外，在设计方案中，还要明确：需要收集哪些

资料?如何获取这些资料?如何对资料进行整理汇总?需要计算哪些统计指标?采用什么统计分

析方法?如何控制误差并做好质量控制?预计得到什么样的结果?需要多少人力、物力、财力?如

何分工?上述问题都需要周密考虑、统筹安排。试想，如果要了解某年某地区成年人高血压患病情

况，在设计方案中应该考虑哪些数据收集、分析和解释的内容?再设想，如果要在人群中观察某种

新研制疫苗的效果，设计方案中应该包括哪些数据收集、分析和解释的主要内容?
本教材中调查研究设计和实验研究设计两章将系统介绍统计设计的内容。

(二)资料收集

资料收集指采取各种方法收集准确可靠的数据。数据的收集方式有多种，在专项的科学研究

中，根据设计方案的要求，可以通过访谈、问卷调查、体格检查、临床检查、生理生化检验、分子生物

学检查等方式获得所需资料。另外，医疗卫生工作的统计资料还可以来源于统计报表，如法定的传

染病报表、职业病报表等；经常性工作记录，最常见如健康体检记录、医院门诊病历以及住院病历

等，这些是公共卫生执业医师与临床执业医师常用的研究数据来源之一；还有各种统计年鉴和统计

数据专辑。以上途径都是医学研究数据的主要来源方式。此外，根据研究目的和内容，还可以收集

气象、环境、人口社会经济发展等方面的数据。数据的来源不同，其收集数据的方法和过程也不尽

相同，但是所有的数据收集过程均要力争准确、完整并且及时。

(三)资料整理

资料整理是根据研究的目的，运用科学的方法，对所获得的资料进行审查、核对、分类、汇总等

初步加工，使之净化、系统化，以便于下一步的计算分析。所谓净化，是指对原始数据的清理、检

查、核对和纠错等。数据收集完成后，需要进行逻辑性检查，例如，当出现年龄超过100岁、身高超

过2.2米的调查对象时，需要核实。所谓系统化，是指根据研究目的，将数据归类、整理或加工，以

便分析时使用。例如，要比较不同地区、不同年龄段、不同性别的某种疾病的患病率时，需要汇总不

同组别的数据，以便后期分析时直接利用。

(四)资料分析

资料分析的主要目的在于通过运用合适的统计分析方法，表达数据特征并阐明事物的本质规

律。统计分析包括两方面的工作：一是统计描述，运用恰当的统计指标、统计图、统计表，对资料的

特征和分布规律进行描述。比如，分析每一组观察对象的年龄、性别分布、血压情况、既往病史等，

以便了解不同组的观察对象之间的可比性。二是统计推断，指利用有限的样本信息，推断总体的特

征并作出相应估计或决策的过程。例如，通过样本算得的高血压患病率推断该样本来源总体的患

病率，通过组间样本均数的差别推断其总体均数是否相同。在抽样研究中，通过样本信息推断总体

特征是必需的步骤，是回答研究假设的最终环节。

如何呈现资料统计分析的结果，以直观形象准确地表达给专业或非专业的读者?这也是资料

分析步骤中需要考虑的重要内容，现在常称之为结果的可视化。

卫生统计工作主要分为以上四个步骤，实际工作中，它们紧密联系、环环相扣，任何一步出错，

都会影响整个研究的结果。因此做好每一步的质量控制非常必要。统计设计的步骤至关重要，对

整个研究过程起到统领的作用。
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第一章 绪论

第二节 卫生统计学的若干基本概念

一、总体与样本

统计学家用总体(population)这个术语来表示根据研究目的确定的全体研究对象。例如，一
个国家的所有成年人，某地的所有小学生。基于研究对时间、空间、人群范围的规定和研究对象的

数量受限与否，可将总体分为有限总体和无限总体。另外，如果试图就某个总体下结论，这个总

体便称为目标总体(target population);资料常来源于目标总体中的一个部分，称为研究总体(study
population)。例如，关于吸烟与肺癌的研究以英国成年男子为目标总体；1951年英国全部注册医师只
是成年男子中的一部分，是研究总体。需要谨慎的是，就研究总体所下的结论未必适用于目标总体。

研究总体中的个体(individual)往往很多，甚至无限多。一个不漏地观察其中的所有个体常常是

不可能的；有时即使可能，也没有必要。科学的办法是从研究总体中抽取少量有代表性的个体，这个

过程称为抽样(sampling),抽取的个体构成一份样本(sample);对这些个体组成的样本进行深人的观察
与测量，获取数据(data);利用统计学方法，透过样本数据对研究总体的规律进行推断(inference)。

统计推断的基础是概率理论。如果某事件的结局具有多样性，事先不能肯定发生哪种结局，称

之为随机事件。人们凭借样本数据来推断各种可能结局发生的概率。既然是推断，既然是由部分

推断全体，统计学的结论从来就不是完全肯定或完全否定的。

能否成功达到从样本推断总体的目的，关键是抽样的方法、样本的代表性和推断的技术，这些

是统计学的核心内容。

二、同质与变异

一个总体中有许多个体，它们之所以共同成为人们研究的对象，必定存在共性。说一些个体处

于同一总体，就是指它们大同小异，具有同质性(homogeneity)。然而，同一总体内的个体间存在差
异又是绝对的，这种现象就是变异(variation)。例如，同性别、同年龄的小学生具有同质性，属于同
一个总体；但他(她)们的身高、体重又存在变异。没有同质性就不构成一个总体供人们研究，总体

内没有变异性就无须统计学。

统计学的任务就是在变异的背景上描述同一总体的同质性，揭示不同总体的异质性

(heterogeneity)。例如，为研究同性别、同年龄的中国小学生和日本小学生的平均身高是否不同，从

两个总体中各抽取一份样本，各得一个平均数，数值不同，能不能就此推断两国同性别、同年龄小学

生的平均身高不等?试想，如果再从中国抽取一份样本，再得一个平均数，数值也与前不同，也许你

会认为这是同一总体的个体大同小异造成的。那么,日本的均数与中国的均数不相等，是因为小学

生“大同小异”,还是因为两个总体本不相同?这就要靠统计学来回答。

三、变量的类型

总体中个体的特性总是通过一个或多个数量指标来描述，变异性的存在决定了要处理的是
变量(variable)。识别变量的类型非常重要，因为不同类型的变量需用不同的统计学技术去分析。

变量分类的方法很多，详细的讨论超出本课程的范围。本书把变量分成定性(qualitative)与定量

(quantitative)两种类型。
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第一章 绪论

定性变量中最常见的是分类变量(categorical variable)或名义变量(nominative variable)。例如，
职业是一个分类变量，其可能的“取值”不是数字，而是工、农、商、学、兵等类别，这些被称为分类

变量的水平(level);为便于输入计算机也可以采用代码(code)1、2、3、4、5等来表示各个水平。这

些数仅仅是代码，不能进行计算。最简单也最常用的分类变量是二分类变量(binary variable),例如，
性别(男女)、疾病(有无)和结局(生死)等。二分类变量常用0和1来编码，也可以称为0-1变量。

与一般分类变量不同，0-1变量常称为哑变量(dummy variable)或假变量，其值可以直接参与计算。
除了二分类变量之外，还有多分类变量。一个多分类变量可用几个哑变量来取代。例如，含工、农、

商、学、兵5个水平的职业变量可转化为4个哑变量：X?=1表示“工”,0表示“非工”;X?=1 表示“农”,

0表示“非农”;X,=1表示“商”,0表示“非商”;X?=1表示“学”,0表示“非学”。这样，(X,,x?,X?,X?=
[1,0,0,0]就代表“工”.{X?,X?,X?,X?J=10,1,0,0]代表“农”⋯⋯·X,,X?,X?,X?]={0,0,0,0)则代
表“兵”。

另一类定性变量是有序变量(ordinal variable)或等级变量。不同于分类变量，它种种可能的

“取值”中自然地存在着次序。例如，问卷调查常问对某件事情的满意程度，给出5项答案，请对象

挑选：极不满意、不满意、满意、很满意、极满意。有些临床体检或实验室检验常用一、±、+、++和

+++来表示测量结果，也属于有序变量。

定量变量可以分为两种类型：离散型变量(discrete variable)和连续型变量(continuous variable)。

离散型变量只能取整数数值。例如，一个月中的手术患者数、一年里的新生儿数。连续型变量可以

取实数轴上的任何数值。有些变量的数值由测量而得到，它们大多属于连续型变量，例如，血压、身

高、体重等。“连续”是指该变量可以在实数轴上连续变动。有一些测量值，诸如红细胞计数，虽然

以“个”为单位时只能取整数数值，但其数值很大，当以“千”或“万”为单位时，又可以取小数值，所

以通常把这些变量也视为连续型变量。

有时为了数据分析的方便，人们将一种类型的变量转化为另一种类型。但变量只能由“高级”

(包含信息较多)向“低级”(包含信息较少)转化：定量→有序→分类→二分类/哑变量；不能作相反

方向的转化。在定量变量中，离散型变量常常通过适当的变换或连续性校正后借用连续型变量的

方法来分析；此外，为了使实际意义格外突出，有时也可以将连续型变量离散化。

四、参数与统计量

参数(parameter)是描述总体特征的指标。例如，某年某市14岁健康男孩的平均体重就是一个
参数，某年某市成年女性中糖尿病的患病率也是一个参数。常常用希腊字母表示参数，例如用希腊

字母μ表示总体均数，用π表示总体率。由于总体往往是无限的，或者是庞大的有限总体，不可能

对总体中的每一位个体进行观察和测量，所以参数虽然是一个客观存在，但往往是未知的，需要通

过样本来估计。通过样本计算出来的反映样本特征的指标称为统计量(statistic),如通过随机抽取

1000名14岁的健康男孩，测量每一位男孩的体重，然后计算其平均体重，这个平均值就是一个样

本统计量。样本均数常常用x表示。统计学关心的常常是总体参数，而参数又很难获得，实际工作
中通常用样本统计量来估计未知的总体参数。

五、设计与分析

最简单的研究是收集一些有关卫生业务报表的常规统计资料，进行分析后写出报告。常规

资料的好处是容易得到，并有一定的权威性。缺点是常常不适合特定研究的目的、危险因素记录
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不全、不同地区和时间统计的“口径”不一致。更重要的是，常规资料往往是合计数据(aggregated
data),诸如一个地区的百分数、平均数或总和。每当使用合计资料时，必须警惕，在合计资料中观

察到的关系，在个体水平往往不存在。

和盖高楼、建大桥一样，任何科学研究必须精心设计在前。正如统计学家罗纳德·A·费希尔

(Ronald·A·Fisher,1890—1962)指出的，统计学方面的设计(design)是医药卫生科研设计不可或缺

的部分。设计不仅要符合统计学原则，运用统计学方法和技术，而且在设计的时候要明确日后分析

数据使用的统计方法。只有明确了设计的样式和分析的方法才得以进一步考虑数据应当如何收集、
样本量应当多大。

特定的设计样式决定了特定的数据分析方法；不同设计下获得的资料常常要用不同的方法来

分析。例如，以后将学到的方差分析(analysis of variance.ANOVA)是一大类统计方法，随机区组设
计(randomized block design)资料的方差分析不同于析因设计(factorial design)资料的方差分析，更

不同于回归分析(regression analysis)中的方差分析。又如，同是流行病学中的病例对照研究(case-

control study),成组对照的资料和个体对照的资料形式上都是一个2×2表，但分析方法却不同。

由上可见，统计设计和统计分析是不可分割的两项内容。在学习和应用统计学时需要将两者

结合起来。

六、误差

误差(error)是指实测值与真实值之差。按照其产生的原因可以分为随机误差和非随机误差两

大类。
随机误差是各种偶然的、无法控制的因素引起的随机变化的误差。例如，在测量血压的时候，

对同一个体进行连续多次测量，由于个体生理、心理的微小变化、测量人员技术不稳定、环境等原因，
每次测量的结果可能不完全相同。由于影响因素太多、太复杂且不可控，所以随机误差不可避免，但

是可以通过多次测量了解其分布规律，估计其大小；还可以通过增加测量次数求平均值，来降低测

量结果随机误差的大小。通过了解随机误差的规律，利用统计学的方法可以估计随机误差的大小。

非随机误差又称为系统误差，也叫偏倚(bias),是由于测量仪器或人为因素等导致的实际测量

值系统地偏离真实值的情况。不同于随机误差，系统误差需要事先了解其原因并通过周密的研究

设计、规范的技术措施、严格的质量控制进行消除或控制。

七、频率和概率

医学研究中的许多现象都是随机现象，例如采用某种药物治疗患者，结局可能是治愈，也可能

是没有治愈。统计学上用随机事件表示这种现象。在n次独立重复实验中，随机事件A出现f次，

则称jin为随机事件A出现的频率(frequency)。当n不断增大，频率fjin在一个常数附近作微小波
动，则称该常数为随机事件A出现的概率(probability),可以记为P(A),简记为P。样本的频率总是
围绕总体概率波动的，当样本量n较大的时候，频率波动较小，并且接近于总体概率，但是当样本量

较小时，用频率估计概率是不可靠的。

概率用来度量随机事件发生的可能性大小，它的值介于0与1之间。P越接近0,表示事件发

生的可能性越小；P越接近1,表示事件发生的可能性越大。当P=0时，称之为不可能事件；当P=1

时，称之为必然事件；不可能事件和必然事件可以视为随机事件的特例。另外，当随机事件发生的

概率P≤0.05或者P≤0.01时，统计学上称之为小概率事件。对于小概率事件，人们认为在一次实
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验、一次抽样中发生的可能性很小，可以认为不会发生；如果发生了，人们就会好奇，怎么这么巧?

哪里出问题了?这是统计推断的理论依据。

八、因果与关联

公共卫生领域常常要探究疾病与危险因素(risk factor)之间的因果关系(causality)。例如，吸烟
是不是肺癌的原因之一?探究因果关系的第一步应当确定是否存在关联(association)。然而，存在

关联未必有因果关系。

如果两个变量之间的关系不受其他变量的影响，那么这两个变量之间的关联与因果关系相去

不远。然而，事实上，每一个变量和其他无数变量都有关系。后者常常扮演混杂因素的角色。对混

杂因素的存在视而不见，孤零零地考察两个变量之间的关系常常得出荒谬的结论。仅举一例：某君
而立之年喜得贵子，栽一棵小树留作纪念，每月测子高和树高，发现两者密切联系，奉为神树⋯⋯

正因为不可能完全控制所有的、重要的混杂因素，单靠人群调查和数据的统计学处理大多只能

考察变量之间的关联。证明因果关系是十分困难的，目前因果分析已经成为统计学中的一个热点
研究领域，在解释统计分析的结果以及下结论时务必对“因果”二字慎之又慎。

第三节 卫生统计学发展简史及未来

一、医学中统计思维的进化

医学研究者们普遍认同统计思维及其应用，这是统计学经过近200年进化并与医学科学不断结

合的结果。

(一)拉普拉斯的远见与路易斯的实践

法国数学家皮埃尔-西蒙·拉普拉斯(Piere-Simon Laplace,1749—1827)认为“概率论(probability
theory)可以应用于整个人类知识系统，因为发现真理的主要方法是以概率为基础的”。这位被誉为

“法国的牛顿”的数学家曾经预言，“医疗是概率论应用的一个重要领域”“随着观察数的增多，有效

的治疗方法会充分地显示出来”。

法国医生菲利普·皮内尔(Philippe Pinel,1745—1826)说，可以通过清点产生良好反应的次数来

确定一种治疗的效果，若成功率较高，便认为是有效的。他甚至宣称，应用概率计算，医学才能成为
一门真正的科学。

此后，另一位法国医生皮埃尔-查尔斯-亚历山大·路易斯(Pierre-Charles-Alexandre Louis,

1787—1872)审慎地评价了当时流行的放血疗法。他观察了52例重伤寒患者，39例放了血，平均生

存时间是25.5天，而没有放血者的平均生存时间却是28天；88例恢复期伤寒患者中，62例放了血，

平均带病期是32天，而没放血者的平均带病期是31天。路易斯还研究了放血治疗肺炎和扁桃体

炎、咽峡炎的疗效。他明确宣布放血疗法无效。在19世纪30年代后期关于碎石术的争论中，路易

斯统计了传统手术和碎石术的死亡率，前者是21.6?237/5715),后者是2.3?/257)。他雄辩地

指出，由于人类记忆的谬误，外科医生倾向于较多地记住他们成功的案例而不是失败的案例。路易

斯强调用数据准确表达疗效与用“或多或少”“罕见”“频繁”之类用词的区别是“真理与谬误的区别，

一方是明明白白、真正科学的，另一方则是含含糊糊、缺乏价值的”。现在，路易斯被认为是循证医

学(evidence-based medicine)思想的早期奠基人之一。

6



第一章 绪论

(二)统计学与医学统计学的开端

1834年，伦敦统计学会的创办者们将统计学的目标定为数据收集。学术界普遍认为概率论和

实际数据是两码事，不可相混。由于弗朗西斯·高尔顿爵士(Francis Galton,1822—1911)和卡尔·皮

尔逊(Karl Pearson,1857—1936)等英国生物计量学派学者的工作，人们改变了看法，统计学从一项

简单的社会统计工作转变为一门应用数学的科学。

高尔顿是查尔斯·达尔文(Charles Darwin,1809—1882)的表弟。1869年，他对优秀人才及其家
系进行定量研究，认为和体力很像，智力也会遗传。他首创问卷(questionnaire)调查，借助英国皇家

学会的长寿会员们，深人研究遗传效应和环境效应间的区别。他通过一代又一代豌豆种子的大小，
以他自己发明的回归直线(regression line)为工具，描述和解释了“向均数回归”(regression toward the

mean)的普遍现象。
高尔顿的门生卡尔·皮尔逊是现代统计学之父，他开创了统计方法学，并将其推广应用，让大家

接受。皮尔逊将这个学科从描述性统计学发展到推断性统计学，相关与回归、x2检验、P-value等假

设检验和统计决策理论都是由他奠定的基础。1894年，皮尔逊开设了他的第一门统计学理论的高

级课程，使得伦敦大学成为1920年之前现代统计学教育的唯一场所。

皮尔逊积极支持统计方法的普遍应用，并确信数学可以应用于生物学问题，而统计分析可以为

植物、动物和人类生命的许多问题提供答案。在一篇文章被英国皇家学会拒稿后.他和高尔顿、沃

尔特·韦尔顿(Walter Weldon)一起于1901年创办了一份学术期刊《生物统计》(Biometrika),发表他

和他的生物统计学派的研究成果。但是，1903年皮尔逊给高尔顿的信中提到《生物统计》在剑桥只

有两个订户，一个是皮尔逊的朋友，一个是韦尔顿的朋友。尽管皮尔逊的主要贡献是相关分析和x2
拟合优度检验，1906年英国皇家学会的杂志却拒绝登载其论文，因为主编不了解相关系数的生物学

意义。在皮尔逊的年代，医学专业人员按是否认同统计方法有用分成两类：临床医生强调医学“艺

术”,认为统计学没有用，只能依靠个人经验；生理学家或细菌学家确信统计学能使观察结果更加客

观，但并不认为统计结果能成为“科学”证据。

除皮尔逊之外，另一位现代统计学的奠基人是罗纳德·A·费希尔爵士，他在剑桥主修数学，研

究误差理论、统计力学和量子理论。他22岁发表第一篇统计学论文，介绍极大似然方法(maximum

likelihood method),3年后另一篇论文推导了皮尔逊相关系数的精确分布。费希尔的主要贡献之一

是利用随机化方法做实验，从而在统计分析中可以考虑数据的变异性。他发展了实验设计和分析

的统计方法，汇集在他的两本专著《研究工作者的统计方法》(Statistical Methods for Research Workers)
和《实验设计》(The Design of Experiments)中。他提出了减小误差的三项原则：重复(replication)、随
机化(randomization)和适当地组织实验。费希尔认为，为了由局部推断整体，统计学家在实验的设
计阶段就必须参与。在一次演讲时，他说：“做完实验后才找统计学家，就好像要他做尸体解剖。他

只会说，这实验‘死‘于什么原因。”由于贡献巨大，费希尔被后人公认为几乎独立地奠定了现代统

计学基础的天才。

(三)从第一个随机化有对照的临床试验到法制化

梅杰·格林伍德(Major Greenwood,1880—1949)是第一个响应皮尔逊关于医学专业“迫切需
要”新统计方法观点的人。他在皇家伦敦医院当学生时写信给皮尔逊，并将统计分析应用于他的研

究数据。在1904—1905年，取得行医执照并在《生物统计》上发表一篇文章之后，他决定师从

皮尔逊。在与细菌学家阿尔姆罗斯·赖特爵士(Almroth Wright,1861—1947)辩论疫苗疗法的有效性
时，格林伍德指出赖特的结果包含了抽样带来的误差，得到医学界的注意。1903年利斯特(Lister)
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预防医学研究所创建了第一个统计系，由格林伍德来领导，主要处理流行病学和病理学问题，而他

的导师皮尔逊在伦敦大学则重点处理遗传学和纯数理统计学等问题。通过培养格林伍德，皮尔逊

创造了医学统计学家(medical statistician)的角色，即既懂医学又懂统计的一种研究者。

雷蒙德·珀尔(Raymond Pearl,1879—1940)在美国的地位与格林伍德在英国的地位相当。他在

密歇根大学(University of Michigan)获得生物学博士学位后即去伦敦师从皮尔逊。1918年，他担任
约翰斯·霍普金斯大学公共卫生学院生物统计和生命统计学的教授以及医院的统计学家。1921年，

珀尔在《约翰斯·霍普金斯医院通报》(Johns Hopkins Hospital Bulletin)的一篇文章中说，现代医院产

生的数据必须有统计学专家参与分析，以确保医学研究科学化。

格林伍德的学生之一奥斯汀·布拉德福德·希尔爵士(Austin Bradford Hill,1897—1991)是现代

临床试验(clinical trial)的主要推动者。1937年，《柳叶刀》(The Lancet)的编辑认为有必要向医生们

解释统计学技术，便邀请希尔撰写一系列关于在医学中正确使用统计学的文章。这些文章后来汇

总成册出版，名为《医学统计学原理》(Principles of Medical Statistics)。
英国临床医学研究理事会于1946年开始进行第一项具有适当随机化对照组的关于链霉素治疗

肺结核的临床试验。从多个中心搜集患者，随机地分到两个处理组：链霉素加卧床休息或单纯卧床

休息。患者的X线片由两位放射科医师和一位临床医师独立评价。结果发现链霉素组患者在生存

和“X线片”两方面都有更好的改善。

希尔的工作为后来的临床试验确立了一种传统，即医生的观察和专业统计学家的统计设计结

合起来。这两门独立学科的交叉合作是将概率论应用于临床试验的必备条件。拉普拉斯的先见，

在概率的基础上评价医学治疗效果的主张终于实现了。

希尔的倡导得到大西洋两岸治疗改革者们的支持。支持者们雄辩，随机化、有对照的临床试验

使得医生能够选择真正较好的治疗方法，可以防止他们过分热衷于一些较新的治疗方法。在1959

年的一次学术会议上，牛津大学的医学教授乔治·皮克林爵士(George Pickering)赞扬随机化、有对
照的临床试验，并宣称，相对而言，医生个人的临床经验是无计划、杂乱的，而且是非常不可靠的。

英国人率先将统计学应用于有对照的临床试验，美国人也进行了类似的实践。美国人1954年

实施了人类历史上最大规模、花费最多的一项临床试验，旨在评价索尔克(Salk)疫苗预防脊髓灰质

炎的效果。当时，脊髓灰质炎的年发病率约为1/2000。该试验有180万名儿童参与，直接花费超过

500万美元。开始时随机化分组遇到一些阻力，但最后约有1/4参与者得到了随机化。这项试验最

终肯定了索尔克疫苗的效果。

20世纪60年代初，药物沙利度胺(thalidomide,又称反应停)曾引起胎儿畸形的暴发。美国食

品药品监督管理局(Food and Drug Administration,FDA)发现有1267名医生给19822名患者(含
3760名育龄妇女)开处方，涉及250余万片药。这一事实提出一个问题：医学界的“专业判断”是否

仍然可信?公众的呼声使得美国国会通过、总统批准了1962年药物修正案，即《基福弗-哈里斯修

正案》该修正案要求新药必须经过动物实验、加强监管，并规定使用未获批药物需患者知情同意，

从简单的上市前通告制度变为复杂的上市前审批制度，大大加强了FDA的管理权限。这项法律把

美国FDA转变为医药领域里药物有效性的最终仲裁者。美国FDA为临床试验规定了一整套制度，

使之成为确定药物疗效的标准方法。

现在，统计学在医学中的应用被视为具有科学权威的“证据”,比个别专家意见更高级，更具

“客观性”和“真实性”。这也和统计学这门学科定义的演变是一致的。1959年斯坦福大学教授

赫尔曼·切尔诺夫(Herman Chernoff)和林肯·E·摩西(Lincoln E Moses)合著的教材《基本决策理
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论》(Elementary Decision Theory)中说，“多年以前统计学家也许会宣称，统计学是做数据列表的。如
今的统计学家很可能说，统计学考虑的是面对不确定性如何作决策”。

二、统计学与公共卫生的相互促进

(一)统计学是公共卫生专业人员的得力工具

与临床医师治疗个体患者不同，公共卫生考虑的是群体的健康。这就决定了公共卫生对统计

学天然的亲和性，也决定了公共卫生专业人员视统计学为必备素养。人们采用各种抽样技术精心

设计调查研究，掌握人群的健康状况和卫生服务需求；采用统计描述的手段反映疾病和卫生资源的

分布特征；采用统计推断的技术在充满变异和偶然性的数据中识别危险因素、评价卫生措施、进行

科学决策。

约翰·格朗特(John Graunt,1620—1674)搜集死亡方面的数据，编制了寿命表，从而创造了人口

统计这一学科。威廉·法尔(William Farr,1807—1883)进一步改进寿命表方法，在英国建立了官方

生命统计系统。美籍华裔生物统计学家蒋庆琅(Chin-Long Chiang,1915—2014)在美国加州大学伯

克利分校以现代统计学和随机过程的观点系统研究了寿命表的原理，使之成为生物统计学的重要

组成部分，并出任世界卫生组织顾问，促进了寿命表在国际范围的应用，直至如今。

1848年，约翰·斯诺(John Snow,1813—1858)首次详细研究了伦敦霍乱流行情况，发现传播途

径，及时控制了疫情的蔓延。传染病的传播动力学模型应用了数学和统计学的方法。

第二次世界大战后不久，理查德·多尔(Richard Doll,1912—2005)和奥斯汀·布拉德福德·希尔

(Austin Bradford Hill,1897—1991)两位爵士领导了吸烟与肺癌关系的创新性研究。1948年4月与

1949年10月期间，他们向伦敦20所医院的709位肺癌住院患者询问有关他们吸烟的问题；与此同

时，针对每一位肺癌患者，他们在同一所医院寻找一位同性别、年龄差别不超过5岁的非癌症患者

作为对照，询问同样的问题。通过病例组与对照组吸烟量的比较，发现病例组吸烟量较大。1951

年11月，多尔和希尔又开始了一项更大规模的纵向研究。他们向所有注册的英国医师约60 000人

发出关于吸烟的问卷，收回约40 000份。然后，通过死亡登记获取他们的死亡和死亡原因等信息。

1964年，他们报告了10年追踪的结果：对应于从未吸烟、每天1～4支、5～24支和25支或更多，英

国男性医师的肺癌死亡率分别为0.07‰、0.57、1.39‰和2.27??后来，1974年和1994年又分别

报告了20年和40年追踪的结果，除数字有所不同外，均存在类似的剂量-反应关系。

多尔堪称20世纪最具前瞻性的流行病学家。早在20世纪80年代，鉴于中国年轻人中吸烟者

日益增多和社会控烟不力的情况，多尔警示肺癌等肿瘤和心血管疾病将成为中国社会的沉重疾病

负担。

(二)现代公共卫生领域对统计学的挑战

公共卫生领域不但充分应用现成的统计学理论与方法，还不断向统计学提出新要求和新问题。

20世纪后半叶，为了研究慢性非传染性疾病的流行，人们发展了一系列现代统计方法，用于危

险因素的分析、生存时间的分析、疾病自然史等领域。这些方法不但大大提高了分析流行病学的

能力和水平，而且也扩充了现代统计学和生物统计学的研究范围，出现了许多新的理论、方法和

技术。
在评价化学毒物或药物时，动物毒理学和人群流行病学是两个主要的科学证据来源。长期致

癌实验和生殖系统实验等动物实验数据的统计分析有定性检验和危险度定量评价两类。定性检验

通过处理组和对照组之间的比较来确定化学物是否存在有害健康的效应；危险度定量评价更需借
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助复杂的统计模型，例如广义线性混合效应模型、非线性混合效应模型、经验贝叶斯方法等。

横断面研究、病例对照研究和队列研究等传统的设计模式难以显示疾病的遗传规律。遗传流

行病学注重家系资料的搜集，进而就父母向子女的传递、同胞对内部的异质性等进行统计分析。然

而，同一家系内的成员并非相互独立的个体，且往往缺失甚多，这就大大推动了多水平模型和缺失

数据填补方法等的研究。

艾滋病研究中，由于总体成员及其规模往往未知，个体感染和发病的起点也未知，原有的随机

抽样调查技术难以施展，发病率、患病率以及潜伏期的常规估计方法不再适用。这一切促使人们不

断发展逆向估计和捕获-再捕获等新的抽样与估计方法。

随着科学技术的快速发展，基因测序技术日新月异，通过基因测序技术锁定个人的疾病易感基

因，进行提前预防和治疗成为公共卫生研究的热点。基因测序数据的一个特点是样本量小而变量

多，一个测序数据库样本量通常为数百上千，最多上万，而变量数多达数百万个，表现为典型的超高

维稀疏数据。因此，如何处理测序数据给统计学提出了新问题和新挑战。在医学理论的指导下，寻

找快速、高效的降维或投影策略和方法成为研究的重点领域之一。

传染病监测预警是预防和控制新发突发传染病的主要手段。运用动力学模型进行疾病的预警

预测便成为此领域重要的研究分支之一。动力学模型主要包括微观动力学模型(例如病毒在体内

的动力学)和宏观动力学模型(例如传染病在人群间的传播动力学),主要分析工具是微分方程。而

疾病的发生发展以及传播与很多未知因素有关，充满了随机性，因此，从纯粹的动力学模型入手，难

以描述疾病在发生发展和传播过程中的变异性。因此，随机微分方程是研究疾病动力学的一个新

的发展方向。
总之，公共卫生不仅是统计学应用的一个重要领域，而且始终是现代统计学研究和发展的巨大

动力。

三、卫生统计学的未来

21世纪是信息爆炸的时代，信息的增长速度远远超过了人们处理信息和分辨信息的速度，被人

们称为大数据时代。统计学是20世纪最伟大的学科之一，其自身的理论不断完善，方法层出不穷，
应用领域越来越广，为各应用领域所作出的贡献不可估量。统计学丰富的历史积淀和当前的社会

实践都促进和激励人们必须对统计学未来的发展进行思考。随着计算机技术的飞速发展，统计学

的发展如虎添翼。21世纪的统计学必将取得突破性发展，进入一个崭新的历史发展阶段。

卫生统计学未来的发展方向一定是整合多个学科的理论、方法和技术，团结不同专业背景的

专家学者，利用大数据资源，为健康促进、疾病预防、临床治疗、康复等领域提供科学依据与决策支

撑。目前的实践已经初现端倪，例如统计学的判别分析方法与现代计算技术结合，产生了有监督的

机器学习方法；聚类分析与计算技术结合产生了无监督的机器学习方法；基于大数据，依靠强大的

计算机算力，统计学的思想和方法结合现代计算技术，诞生了现在的人工智能。

卫生统计学与流行病学、数学、计算机科学、信息学、系统科学等相结合，研究处理健康医疗大

数据的理论和方法，用于提升健康促进、医疗决策和生命科学研究的能力和水平，将形成一个新兴

的学科和领域，目前人们称之为健康数据科学(health data science)。它的未来发展方向主要包括：

①多模态数据整合。整合临床诊疗、基因组学、蛋白质组学、暴露组学、行为与环境等多源异构数

据，实现多维度的健康数据分析，开展系统流行病学的研究。②人工智能和机器学习的应用。深度

学习、强化学习等人工智能技术在医疗图像分析、疾病监测预测等方面的应用将会持续扩展，提高
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