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发 刊 词

带着广大学术同仁的殷切期待,经过两年多的

筹备,由武汉大学全球健康研究中心主办的«全球健

康学杂志»创刊号终于面世了.这是我国第一本专

门致力于全球健康学研究的学术期刊,２０１４和２０１５
年为试刊时间,接收中英文双语稿件(半年刊).

２０１６年开始,以接受英文稿件为主.力争到２０１６
年后,将只刊发英文稿件,面向国际发行,并过渡到

季刊.
二十一世纪,保障健康已经成为个人和社会都

普遍接受的重要价值观念,也是全球各国和地区要

共同承担的责任和义务.伴随经济全球化的步伐,
健康问题也日益成为全球性话题.传统上局限于单

一学科、单一组织、一国之力来解决健康问题的思想

和做法遭遇到巨大的挑战.与此同时,与全球健康

有关的思想理论、科学研究、人才培养和实践活动迅

速发展.美国已有数十所高校先后建立了全球健康

研究中心(所)或开办全球健康学专业,包括哈佛大

学、匹兹堡大学、杜克大学等著名高校.与此同时,
以“GlobalHealth”为主题的学术期刊也随之创刊

发行.２００８年«GlobalHealthAction»在瑞典正式

创刊;２０１１年爱丁堡大学主办的«JournalofGlobal
Health»创刊;同年,美国哥伦比亚大学的学生期刊

«TheJournalofGlobalHealth»创刊;２０１３年柳叶

刀子刊«LancetGlobalHealth»创刊.而到本刊创

刊时为止,我国还没有一本属于这个领域的专业

学术期刊.为了更好地推动我国全球健康学领域

的学术研究、人才培养和社会服务,我们推出了这

本崭新的学术刊物.
«全球健康学杂志»创刊号的如期面世离不开广

大学界同仁和编委会、编辑部成员的集体努力和大

力支持! 陈心广教授于２０１２年第一次到武汉大学

全球健康研究中心就提出并强烈建议创办全球健康

刊物,作为全球健康发展的旗帜和学术交流的平台.
全球健康研究中心全体成员为«全球健康学杂志»的
创刊付出了长期不懈努力,奠定了创刊的基础,并于

２０１３年秋成立了«全球健康学杂志»编委会.创刊

号所收录的文章,既有来自国内外高等院校从事全

球健康学术教学和研究的专家教授,也有从事全球

健康实践工作的国家卫生和计划生育委员会的行政

管理者.创刊期间,鲁元安教授还专门就稿件格式

和形式给予了具体的指导,并就和国际接轨提出了

很好的建设性意见.在此,对所有同仁和朋友的

关心支持,以及编委、编辑人员的辛勤努力表示衷

心感谢!
全球健康学是一个跨学科、跨国界的新兴领域.

开展全球健康学研究具有重要的理论价值与现实意

义.我们将致力于把«全球健康学杂志»打造成为科

研、教学和服务的信息平台,成为各界同仁进行学术

交流和学术切磋的园地,学术争鸣和学术批判的阵

地.真诚欢迎国内外各界从事全球健康教学研究的

专家、学者们不吝赐稿.质量就是期刊的生命,学界

同仁们关心支持是本刊成功的保障.我们热切期待

大家为本刊推荐更多、更好的稿件,也期待学界朋友

们的批评意见,使«全球健康学杂志»越办越好.由

于本刊初创伊始,经验缺乏,仓促之间,工作中难免

会有疏漏,敬请广大读者、作者多提宝贵意见,积极

推介,共同努力扶植本刊的发展.让本刊为推动

中国全球健康学事业的进步发挥重要的作用.

冯友梅　主编

２０１４年３月于珞珈山
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亚太公共卫生学术联盟与我国公共卫生教育的发展

王　波１,李立明２

１􀆰中国医学科学院健康科普研究中心,北京１００７３０;２􀆰中国医学科学院/北京协和医学院,北京１００７３０

摘　要:首先介绍了亚太公共卫生学术联盟的使命与目标、组织机构、主要活动、经费来源和卓越领导者,以
及在促进地区合作与交流、开展人员培训和师生交流项目、开展科研合作与交流、支持成员国的应急与救灾活

动、支持公共卫生教育改革等方面对我国公共卫生的贡献;其次总结了我国公共卫生教育的发展过程、特点和

改革方向;最后展望了亚太公共卫生学术联盟与我国的合作前景.

关键词:亚太公共卫生学术联盟;公共卫生教育;公共卫生教育认证

收稿日期:２０１４Ｇ０１Ｇ１０;修回日期:２０１４Ｇ０２Ｇ２１
作者简介:王波,中国医学科学院健康科普研究中心助理研究员;李立明,中国医学科学院/北京协和医学院党委书记、常务副院校长

通讯作者:李立明,中国医学科学院/北京协和医学院.EＧmail:lmlee＠pumc．edu．cn

亚太公共卫生学术联盟(AsiaＧPacificAcademic
ConsortiumforPublicHealth,APACPH)是亚太地

区非政府国际学术组织,素有公共卫生领域“APEC”
之称.多年来,APACPH对我国公共卫生教育的发

展做出了积极的贡献.

１　APACPH介绍[１]

１􀆰１　使命与目标

APACPH于１９８４年１月在美国夏威夷大学成

立,其使命为通过成员机构提供的教育、研究和人群

健康服务,增强地区改善生活质量、关注重大公共卫

生挑战的能力.理想是亚太区各国所有民众能够获

得最高水平的健康.APACPH的目标包括:①改善

公共卫生教育和培训项目的质量与相关性;②扩展

知识,改进技能,验证干预效果;③提高对已有、新出

现和死灰复燃公共卫生问题的认识,并制定行动项

目予以解决;④改善公共卫生系统的能力和可持续

性;⑤协助开展卫生政策制定和卫生领导力开发.

１􀆰２　组织结构

APACPH执委会由 APACPH 官员和地区负

责人组成.APACPH官员包括主席、候任主席、副
主席、名誉秘书长、名誉司库和总干事.地区办公室

分别位于墨尔本、北京、东京、曼谷、檀香山和洛杉

矶,负责所在地区的联络.APACPH秘书处位于吉

隆坡.作为一个多国的、非政府学术组织,APACPH
现有来自２３个国家/地区(澳大利亚、孟加拉国、斐
济、柬埔寨、中国香港、印度、印尼、日本、哈萨克斯

坦、韩国、老挝、马来西亚、尼泊尔、蒙古、新西兰、中
国大陆、菲律宾、新加坡、斯里兰卡、中国台湾、泰国、
美国、越南)的８３个成员机构.

１􀆰３　主要活动

APACPH主要开展五个方面的活动:①倡导与

领导.共计召开了４５届APAPCPH大会(表１)和

３届APACPH成员大学校长会,并设置了领导成就

奖、公共卫生优秀奖、卓越领导奖等奖项.②改善教

育.先后实施了远程在线学习项目、早期职业网络

培训、公共卫生教育认证、成员机构间师生交流项

目、公共卫生课程发展项目等.③科研支持.通过

微基金项目(１０００＄Ｇ５０００＄)向学生论文和小型研

究课题提供资助;通过小种子基金项目改善亚太区

欠发达的国家公共卫生;组建了亚太区环境和职业

流行 病 学 网 络(EnvironmentalandOccupational
EpidemiologyNetworkintheAsiaＧPacificRegion,

EOENAPR);并大力促进成员机构之间的科研合作

(如APACPH海啸项目).④举办研究交流与出版



物.通过举办各类学术会议促进亚太区公共卫生领

域的学术交流;创办了亚太公共卫生杂志(AsiaＧPaＧ
cificJournalofPublicHealth),该杂志当前影响因

子为１􀆰０５６.⑤改善健康.积极实施社区项目,如使

用头盔预防伤害;提供改善健康的咨询服务.

表１　近１０年来APAPCPH大会一览表

大会 时间 地点 主办方

３４届 ２００２ 马来西亚吉隆坡 马来亚大学

３５届 ２００３ 中国上海 中国疾病预防控制中心

３６届 ２００４ 澳大利亚布里斯班 昆士兰理工大学

３７届 ２００５ 中国台北 台湾流行病学会

３８届 ２００６ 泰国曼谷 玛希隆大学

３９届 ２００７ 日本琦玉 香川营养学会

４０届 ２００８ 马来西亚吉隆坡 马来亚大学

４１届 ２００９ 中国台北 台北医学大学

４２届 ２０１０ 印尼巴厘岛 印尼大学

４３届 ２０１１ 韩国首尔 延世大学

４４届 ２０１２ 斯里兰卡科伦坡 科伦坡大学

４５届 ２０１３ 中国武汉 武汉大学

１􀆰４　经费来源

APACPH的主要资金来源包括成员会费、杂志

订阅费、大会注册费、学术咨询费、研究资助,以及来

自成员机构、国际组织(世界卫生组织、联合国儿基

会、美国中华医学基金会、世界银行)、政府机构(美
国国际开发署、日本国立保健医疗科学研究院、澳大

利亚国际发展署、美国公共卫生署)和慈善机构(大
西洋慈善基金)的资金.美国中华医学基金会曾在

２０世纪８０年代至９０年代为我国７所公共卫生学

院提供了专门资助,用于缴纳 APACPH 成员会费

和参加APACPH会议的交通费.

１􀆰５　卓越领导者

在APACPH发展的过程中,有许多学者做出

了重要的贡献(图１).１９８４年APACPH的成立主

要由５位创始院长所推动,即北京医科大学公共卫

生学院院长王天根、夏威夷大学公共卫生学院院长

JerroldMichael、菲律宾大学公共卫生学 院 院 长

JaneBaltazar、玛希隆大学公共卫生学院院长DebhＧ
anomMuangman、新加坡国立大学公共卫生学院院

长 WaiＧonPhoon[２].我国也有多名学者曾担任过

APAPCH官员,如本文作者李立明曾任 APACPH
主席,王天根、庄辉和唐金陵等学者曾任副主席.

图１　参加APACPH成立大会的亚太各国公共卫生学者

２　APACPH对我国公共卫生的贡献

２􀆰１　促进地区合作与交流

来自我国的APACPH成员机构共１９个,分别

是中国大陆１４个(中南大学、中国医科大学、中国疾

病预防控制中心、复旦大学、华中科技大学、南京医

科大学、北京大学、北京协和医学院、四川大学、中山

医科大学、新疆医科大学、西安交通大学、武汉大学、
浙江大学)、中国台湾４个(高雄医学大学、国立台湾

大学、台北医学大学、慈济大学)、中国香港１个(香
港中文大学).APACPH对于促进中国成员机构间
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和中国与国外成员机构间的交流具有重要意义.为

了更好地促进地区合作,APACPH专门在北京设立

了地区办公室,由李立明教授和胡永华教授担任主

任.迄今为止,中国大陆已成功举办了４届APACPH
大会(１９８４年,１９９４年,２００３年和２０１３年).

２􀆰２　开展人员培训和师生交流项目

在我国举办的１９９４年第２２届APACPH大会

和２０１３年第４５届 APACPH 大会,在会前举办了

“公共卫生教育改革与复兴”、“公共卫生学术文章的

科学写作与期刊发表”、“如何监测环境水中的人肠

道病毒”等培训班,许多年轻的公共卫生学者参加了

相应的培训[３].成员机构之间的师生交流项目也蓬

勃开展,如北京协和医学院与香港中文大学和台大

医学院之间的交流项目.

２􀆰３　开展科研合作与交流

在APACPH 的组织与协调下,来自我国的７
个学术机构参加了亚太儿童韧性研究.该研究旨在

研究社会、环境因素与儿童韧性的关系,已纳入来自

我国５个城市的１６０００多名儿童[１].２０１１年在我

国杭州召开了亚太慢病高峰论坛,该论坛主要关注

亚太区慢病防控,来自 APACPH 的慢病专家进行

了大会学术报告.

２􀆰４　支持成员国的应急与救灾活动

APACPH对应急与救灾十分关注,体现为:①
２００５年在中国台北召开的第３７届 APACPH 大会

主题为“灾难管理”.②２００６年亚太公共卫生杂志

专门设立了“健康保障与灾难管理”专刊.③２００６
年在斯里兰卡举办灾难管理培训班.２００５年、２００６
年的北京论坛专门设立了关注公共卫生应急的公共

卫生分论坛,APACPH均派专家参加,并分享了他

们的经验和观点.

２􀆰５　支持公共卫生教育改革

２０１１年 全 国 公 共 卫 生 学 院 院 长 会 上,来 自

APACPH的代表与我国公共卫生学院院长讨论了

中国公共卫生教育改革的内容和方向.２０１１年在

韩国 首 尔 召 开 的 第４３届 APACPH 大 会 期 间,

APACPH专门召集来自中国的成员机构,讨论了未

来APACPH 与我国公共卫生学院的合作.２０１２
年,在四川成都召开了首届 APACPHＧ中国 MPH
认证与课程研讨会,APACPH 报告了对公共卫生

教育认证的流程和内容,并讨论了未来在公共卫生

教育认证上的合作

３　我国公共卫生教育的现状与发展

３􀆰１　我国公共卫生教育的发展过程

早在２０世纪２０—３０年代,我国就在河北定县

开展了公共卫生实践教学.２０世纪５０—７０年代,
我国引入了苏联的卫生体系和教育体系,医学教育

以生物医学模式为主,公共卫生主要课程以流行病

学和五大卫生为代表.自２０世纪８０年代起,我国

开始引入与实践生物Ｇ心理Ｇ社会医学模式,并开始

实施研究生教育.当前,本科教育是我国公共卫生

教育的主体,开展本科教育的院系数量达到了８４
所;研究生教育则以科学学位为主,同时在３０家医

学院校开展了公共卫生硕士学位(MasterofPublic
Health,MPH)的试点工作,定位于应用型人才培

养,此外也启动了公共卫生博士(Dr􀆰PH)培养的研

讨工作.

３􀆰２　我国公共卫生教育的特点

当前我国公共卫生教育具有以下几个特征:生
物医学为基础的预防医学教育;本科教育为主;研究

生教育中科学学位为主;传统的教与学过程;理论和

知识为基础的教学.

３􀆰３　对我国公共卫生教育改革的展望

①重新定位公共卫生教育的培养目标;②明确

公共卫生教育的层次与类型;③明确培养的基本要

求与核心能力;④改革教学方法与内容;⑤加强师资

队伍建设;⑥加强公共卫生实践能力培养.

４　展望未来:APACPH与中国的合作

从某种意义上讲,公共卫生就是全球卫生[４].

①公共卫生问题无边界.传染病的大流行、灾难(如
地震、海啸)、环境问题(如气候变化)等通常没有国

界.②公共卫生教育无边界.当前,全球在公共卫

生教育、科研等方面的交流日益频繁,大规模开放网

络课程(MassiveOpenOnlineCourses,MOOCs)正
席卷全球.③全球化的卫生人力.

公共卫生教育认证是持续改进教育质量的要

求,是公共卫生教育变革的要求(特别是公共卫生教

育机构不断增加、教育扩招、多样化的教学形态、师
生交流等情况下),是教育管理机构准入/淘汰的要

求,也是对教育机构外部认可的要求.APACPH对
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公共卫生教育进行认证的流程(图２)为我们国家开

展公共卫生教育认证提供了良好的借鉴.

APACPH!"#$%&'()

*+,-./0123

./012345APACPH

6789:
;,<=>

8#$?@ABCD E*+F"=>

G"#$HI

J*+KL#$23

APPACPHMNO0P,#$23!5*+

E F"#$QRAPACPH

01ST0P./0123
UVWX

YZ[\

]^./01

图２　APACPH公共卫生教育认证流程

APACPH与中国公共卫生的合作将有利于加

强地区公共卫生教育的合作与交流,加强开展针对

共同的区域性公共卫生问题的研究和应对,共享公

共卫生教育的资源,推动双边和多边科研合作,最终

实现双赢和多赢.
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进入本世纪以来,全球化浪潮席卷每个角落.
随着人员货物往来增加、经济相互交融增强,国家边

境日益模糊或弱化,卫生和健康问题的全球化已是

不争的事实.如果说２００３年非典疫情使人们认识

到疾病无国界,那么随后拉美地区首发的 H１N１人

感染禽流感、欧洲地区的“毒黄瓜”等事件充分说明,
无论国家经济发展水平如何,面对卫生问题,任何一

个国家无一幸免.卫生和健康问题已经成为了全球

发展的核心,与环境、能源、气候变化问题一起成为

重要的非传统安全问题.与此同时,许多国家越来

越深刻地体会到,投资于健康就是投资于社会经济

发展.面对全球和区域性的卫生问题,各国不可能

独善其身,急需采取协同行动,集结政府、非政府组

织、企业和个人等多方资源,开展全球卫生合作,
才能维护好本国人民的公共安全.作为一个发展

中的大国,中国在全球卫生中所发挥的作用,受到

各方关注.

１　中国的全球卫生,首先离不开中国

的自身卫生发展的经历

这是中国全球卫生发展的基础和起点,也是中

国全球卫生的特点.
建国以来,中国以第一人口大国屹立在世界的

东方.中国的卫生状况、健康水平,与全球卫生状况

的改善和健康水平的提高,有着举足轻重的关系.
中国卫生发展之路经历了建国之初的百废待兴、蓬
勃兴旺、“文革”期间的停滞动荡,以及改革开放之后

的探索、改革和不断深化改革的历史阶段.在过去

的６０多年的卫生发展进程中,中国的健康指标不断

改善,并建立了城乡医疗卫生保健网、预防卫生服务

体系和医疗保障体系.特别是进入新世纪以来,中
国政府实施了世界上人口最多的医药卫生体制改

革,建立了覆盖全民的基本医疗保障制度、覆盖城乡

的医疗卫生服务体系,开展国家基本公共卫生服务

和重大公共卫生服务项目,加大力度改革公立医院,
极大改善了医疗服务的公平性、可及性和有效性,并
提前实现降低孕产妇死亡率、婴幼儿死亡率等联合

国千年发展目标中的健康指标.
同时,在中国卫生发展的进程中,得到了国际社

会的支持与合作,受益匪浅.世界卫生组织、世界银

行、全球抗击艾滋病、结核病和疟疾基金等多边伙

伴,美国、英国、澳大利亚和日本等双边机构,以及盖

茨基金会等非政府组织,提供了大量国际先进技术



和管理理念、资金.中国充分利用这些国际援助和

合作项目,转化成符合中国国情的卫生改革与发展

规划、战略与措施,内化在自身的卫生服务体系中.
因此说,中国自身的卫生发展经历可以为全球

卫生提供有价值的经验和理念.没有中国卫生的发

展,就无从谈起中国未来在全球卫生中可能发挥的

作用.中国卫生改革与发展的经验和教训远比金钱

对全球卫生的作用更大,影响更为深远.这是中国

软实力的一个重要体现.

２　中国是全球卫生的积极倡导者、实
践者,一直为致力于改善全球卫生状况

作着力所能及的贡献

中国早在上世纪６０年,在本国经济发展依然十

分困难、卫生状况亟待解决的情况下,从国际人道主

义出发,开展了全球卫生发展合作.１９６３年开始,
坚持向非洲等发展中国家派遣长期援外医疗队.之

后,并逐步扩展到援建医疗设施、捐赠药品器械、开
展人力资源培训,以及设立抗疟中心、开展免费白内

障手术“光明行”等多种双边卫生合作.
此外,中国推动开展东盟、东亚地区等周边地区

卫生合作.２００３年非典之后,建立１０＋１(中国与

东盟)合作机制卫生部长会议,中国政府率先出资

１０００万元,设立东盟公共卫生专项基金,并陆续增

资.积极参与亚太经合组织、上海合作组织框架下

的卫生合作与交流.２０１１年在华举办首届金砖国

家卫生部长会议.
最近１０年,中国成为全球层面的卫生合作积极

推动者.２００２年积极支持成立全球抗击艾滋病、结
核病和疟疾基金,并向该基金自愿捐赠,至今累计

３０００万美元.２００６年在华举办禽流感防控筹资大

会,向联合国机构捐资１０００万美元.２０１３年中国

成为联合国第六大会费国之后,中国政府继续向世

界卫生组织、联合国艾滋病规划署增进自愿捐款,并
派遣卫生技术专家参与巴基斯坦脊髓消除等全球卫

生安全行动.
中国参与了世界卫生组织、联合国艾滋病规划

署、全球抗击艾滋病、结核病和疟疾基金等重要国际

组织的决策机制,以及相关的全球卫生治理专家咨

询,包括天花消除、医学伦理、健康的社会决定因素

委员会、卫生研发筹资、国际卫生条例、结核病、计划

免疫等,为联大公共卫生决议等全球卫生政策和标

准制订做出了积极贡献.
总之,中国在双边、多边,以及地区和全球层面,

已成为全球卫生的重要国家行为体.

３　中国需要以全新的视角、全范围地

参与全球卫生事务,开展全球卫生战略

研究

当今世界,中国的发展离不开世界,世界的发展

离不开中国.中国卫生与全球卫生紧密相连.经济

贸易、传染病、食物生产、加工、销售链等,将全球连

成一个地球村.中国借助经济全球化迅速发展了经

济,中国的经济利益已经远远超过了９６０万平方公

里的疆土.在经济全球化、健康无国界的背景下,
中国的卫生必然需要站在全球化的角度给予审视

和研究.
然而,世界卫生状况并不太平.新发传染病层

出不穷、慢性非传染病疾病的威胁日益严重.全球

健康不公平现象严重,发达国家与发展中国家差距,
以及地区之间差距、贫富人群之间差距拉大.

因此,全球卫生合作和发展需要审视新的国际

形势,结合中国国内发展,创新理念,开拓进取.卫

生是全球公共产品,需要全球治理,纳入全球发展议

程,得到各方的支持,包括政府、非政府、企业、社团、
个人等利益群体.据了解,美国销售的面粉涉及到

４０多个国家和地区的生产、储存和加工环节,因此

大约在１０年前美国食品药品管理局在中国设立了

食品安全检查.美国疾病预防控制中心在全球主要

国家设立了全球疾病早先发现点,还大量派出人员

到世界卫生组织工作.目前,美国、英国、瑞士、挪
威、日本等发达国家已颁发了其全球卫生战略文件,
全球卫生已上升为这些国家对外战略的一部分.巴

西、泰国等发展中大国正在积极研究之中.建立一

个国家的整合战略,从长远角度维护国家利益,促进

人类发展,成为许多国家的迫切需要.
联合国大会２００７年通过一项决议,呼吁各国加

强公共卫生和外交政策的协调.中国虽然在开展援

外医疗队等卫生援助、参与国际卫生谈判、推荐世卫

组织国际职员、构建区域性卫生合作组织和机制等

方面,做了大量的工作,但是缺乏前瞻思考和战略规

划,缺乏相应的学科支持和队伍人才,尚未形成统一
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的国家全球卫生战略.无论从国家和平崛起、建立

和谐世界的视角,还是从发挥卫生外交的软实力,解
决全球或区域性健康问题的实际出发,制定中国全

球卫生战略既是“必要”、“急需”,更是“到时候”了.
中国的全球卫生不应该仅仅是传统意义上的“援
助”、“贡献”,也是自我发展的需要,更是一个民族和

负责任国家的使命所在.
因此,开展中国全球卫生战略研究,推动政府相

关部门逐步凝聚共识,调动社团、企业的参与形成合

力,支持学科建设、专家研究,应是未来１０年中国卫

生领域对外交流与合作的重点工作.

ChinaandGlobalHealth:ConceptandFuture

MinghuiRen,GuopingLu
DepartmentofInternationalCooperation,NationalHealthandFamilyPlanningCommission,Beijing１０００４４,China

Abstract:Globalizationissweepingeverycorner．Healthissueshave becomethecoreofglobal
developmentandareamongimportantnonＧtraditionalsecurityissues．Nocountriescandealwithitalone,

andthereisaneedtotakecoordinatedactionwithdiverseresourcesandtoworkonglobalhealth
cooperatively．China􀆳sexperienceofitsownhealthcaredevelopmentprovidesvaluablevisionsandthoughts
forglobalhealth．Chinahasbeentheimportantstateactorofglobalhealthinbilateral,multilateral,the
regionalandgloballevels．Atpresent,itisnecessaryforChinatoengageintheglobalhealthandconduct
theresearchonglobalhealthstrategyfromanewandfullperspective．

Keywords:Globalhealth;concept;future

中国南南卫生合作研究联盟年会召开

２０１４年２月１０日,中国南南卫生合作研究联盟年会在北京大学全球卫生研究中心召开.国内２７家研

究机构参会并正式加入该联盟.
现任秘书长北京大学全球卫生研究中心的鲁新教授总结了该联盟自成立以来所做的主要工作,代表联

盟秘书处提出了联盟章程的修改意见,并推选出新一轮的联盟领导人员:清华大学公共健康研究中心程峰教

授担任联盟秘书长,副秘书长由中国医药保健品进出口商会许铭博士和武汉大学公共卫生学院院长、全球健

康研究中心主任毛宗福教授担任.联盟分设学术指导委员会;特别工作组和顾问委员会.清华大学公共健

康中心将作为２０１４－２０１５届联盟秘书处所在地.会议对２０１４年中非圆桌会议的研究议题进行了深入的讨

论,并向参会的科研单位发出了研究课题的项目意向书.
(通讯员:梁晓晖,孙杨)
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全球视角下的卫生政策:为促进健康公平而努力

孟庆跃
北京大学中国卫生发展研究中心,北京１００１９１

摘　要:全球健康的核心目标是改善健康公平性,提高人类健康水平.卫生政策对于全球健康和健康公平有

着重要的影响作用,基于全球视角的卫生政策研究,对于促进全球健康科学发展具有十分重要的意义.过去

三十多年,促进健康公平一直是主要国际组织特别是联合国系统社会发展政策的核心.从上世纪七十年代末

的初级卫生保健,到本世纪初的联合国千年发展目标,以及最近的全民健康覆盖,都以最需要支持的地区和人

群为重点,通过提出和鼓励各个国家实施一系列政策、策略和措施,以期实现持续和公平的改善健康状况的目

标.本文对主要的全球健康政策进行了介绍.
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学术界对全球健康(GlobalHealth)的理解并

不一致,世界各国对其重视的程度也相差很大.但

是,讨论、研究和传播全球健康的终极目标应当是一

致的,即提升全人类整体健康水平,改善全球健康公

平性.国际卫生政策是全球健康的重要组成部分,
本文在分析全球健康形势的基础上,介绍几项主要

的全球卫生政策和策略.

１　全球健康形势

经济社会发展和卫生体系加强,推动着健康状

况不断改善.１９９０—２０１１年(孕产妇死亡率到２０１０
年)全球主要健康指标明显提升,其中,平均期望寿

命增加了６岁,每五年增加１􀆰５岁;５岁以下儿童死

亡率下降了三分之一;孕产妇死亡率下降接近一半

(见表１)[１].
在整体健康水平提高的同时,世界上区域间健

康差距仍然巨大.非洲是全世界健康状况最差的区

域.１９９０年,非洲与欧洲平均期望寿命相差２２岁,
与东南亚(平均期望寿命倒数第二的区域)相差９
岁;２０１１年,非洲与欧洲平均期望寿命差距缩小了２

岁,但仍然有２０岁的差距,与东南亚的差距扩大到

１１岁.东南亚和中东地区与人均期望寿命较高的

三个区域也相差１０岁左右.５岁以下儿童死亡率

和孕产妇死亡率也有同样的趋势.虽然非洲等区域

健康状况得到了很大提高,但是与先进区域的差距

仍然巨大.比如,２０１０年非洲孕产妇死亡率比全球

２０年前(１９９０年)的平均水平还要高,也就是说,非
洲这一指标落后了全球平均水平２０年.缩小健康

差距,需要全球更大的努力.

表１　全球主要健康指标比较

区域

平均期望寿命
(岁)

５岁以下儿童死亡率
(１/１０００)

孕产妇死亡率
(１/１０万)

１９９０ ２０１１ １９９０ ２０１１ １９９０ ２０１０

全球 ６４ ７０ ８７ ５１ ４００ ２１０

非洲 ５０ ５６ １７５ １０７ ８２０ ４８０

美洲 ７１ ７６ ４２ １６ １００ ６３

东南亚 ５９ ６７ １０９ ５５ ５９０ ２００

欧洲 ７２ ７６ ３２ １３ ４４ ２０

中东 ６１ ６８ ９９ ５８ ４３０ ２５０

西太区 ７０ ７６ ４８ １６ １４０ ４９

资料来源:WorldHealthOrganization,WorldHealthStatistics２０１３



健康状况决定于多种因素,包括经济社会发展

水平、自然环境、卫生体系、行为和生活方式、生物遗

传因素等等.这也决定着,提升全球健康水平和缩

小区域间健康状况的差距,需要从根本上解决发展

不平衡的问题.

２　全球卫生政策

全球卫生政策对于全球健康和健康公平有着重

要的影响作用.过去三十多年,促进健康公平一直

是主要国际组织特别是联合国系统社会发展政策的

核心.从上世纪七十年代末的初级卫生保健,到本

世纪初的联合国千年发展目标,以及最近的全民健

康覆盖,都以最需要支持的地区和人群为重点,通过

提出和鼓励各个国家实施一系列政策、策略和措施,
以期实现持续和公平的改善健康状况的目标.

２􀆰１　初级卫生保健

世界卫生组织１９７８年在«阿拉木图宣言»中明

确指出,推行初级卫生保健(PrimaryHealthCare)
是实现“２０００年人人享有卫生保健”(HealthforAll
by２０００)战略目标的关键和基本途径.“２０００年人

人享有卫生保健”是全球卫生战略目标,人人享有

卫生保健是健康公平的基础.初级卫生保健是实现

这一战略目标的基本策略.初级卫生保健就是最基

本的、人人都能得到的、体现社会平等权利的、人民

群众和政府都能负担得起的卫生保健服务.初级卫

生保健概念的提出源于对健康影响因素的深刻理

解,即健康问题的解决不仅仅依靠卫生部门,更重要

的需要依靠整个社会的努力.
初级卫生保健策略强调社会公正、社区参与、部

门协调和成本效果等四个方面的原则,强调预防和

健康促进等核心服务的重要性.初级卫生包含八项

要素,即增进必要的营养和供应充足的安全饮用水,
基本的环境卫生,妇幼保健,包括计划生育,主要传

染病预防接种,地方病预防和控制,主要卫生问题及

其预防控制方法的宣传教育,常见病和创伤的恰当

处理,基本药物的供应.
«阿拉木图宣言»发表和初级卫生保健实施三十

年后,世界卫生组织对初级卫生保健运动进行了回

顾和总结,２００８年世界卫生报告的题目就是“初级

卫生保健:过去重要,现在更重要”(PrimaryHealth
Care:NowMoreThanEver)[２].报告指出,初级

卫生保健的概念远远超出狭义的医疗服务模式,其
目标是达到更好的健康、更少的疾病、更高的公平

性,以及有效提高卫生体系的绩效.报告认为,当今

即使在最发达的国家,初级卫生保健也未满足应有

需求,也普遍存在着重治疗、轻预防,以及医疗专业

分类太过精细等问题.为了进一步推动初级卫生保

健策略的实施,世界卫生组织再次明确了卫生策略:

１)缩小卫生领域的社会差距,实现卫生服务全覆

盖;２)卫生服务的模式和内容应满足人们的需求

和期望;３)将卫生政策体现在和纳入到所有相关

部门政策和工作中;４)改善卫生政策决策和实施

机制;５)提高各个利益相关方在健康改善活动中

的参与度.

２􀆰２　联合国千年发展目标

联合国千年发展目标(Millennium DevelopＧ
mentGoals,MDGs)是联合国在２０００年９月千年

首脑会议上,世界各国领导人就消除贫穷、饥饿、疾
病、文盲、环境恶化和对妇女的歧视,所达成的一系

列有时限的目标和指标.目标包括消灭极端贫穷和

饥饿;普及小学教育;促进男女平等并赋予妇女权

利;降低儿童死亡率;改善孕产妇保健服务;与艾滋

病毒/艾滋病、疟疾和其他疾病作斗争;确保环境的

可持续能力;全球合作促进发展.千年发展目标所

完成的时间是２０１５年.千年发展目标是一幅由全

世界所有国家和主要国际发展机构共同展现的蓝

图,是国际社会解决发展不平衡、消除贫困、改善弱

势人群健康水平等做出的承诺和重大努力.在八项

千年发展目标中,虽然只有三项与健康有直接关系,
但是其它目标的实现,包括消除极端贫困、提高教育

水平、提升女性地位和环境可持续发展等,都是健康

的重要决定因素.可以说,实现千年发展目标,将显

著改善全球健康水平,缩小区域间和人群间健康状

况的差距.
经过各成员国和国际社会的积极努力,千年发

展目标取得了重要进展[３],包括:与基线年份(１９９０
年)相比,在全球范围内,生活在极端贫困中的人口

比例已经减半;超过２０亿人能够获得改善的饮用水

源;２０００年至２０１０年间,全球疟疾死亡率下降、肺
结核死亡率下降均达到目标;发展中国家城市和大

都市贫民窟居民的比例在下降.同时,有些目标和

指标还需要进一步努力,包括:环境可持续性受到严

重威胁,需要更深层次的全球合作;实现到２０１５年
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将儿童死亡率降低三分之二和将产妇死亡率降低四

分之三的具体目标需要进一步的干预措施和更有力

的政治经济支持.

２０１３年４月５日,距离到２０１５年实现千年发

展目标的时间还剩下１０００天,联合国及世界各地举

行了各种各样的庆祝活动,联合国秘书长潘基文发

表致辞,提出全面实现千年发展目标的主要策略:１)
争取扩大成功的范围,主要在健康、教育、能源和卫

生等领域进行战略性、有针对性的投资;２)把重点放

在最贫穷和最脆弱的国家.这些国家虽然已竭尽所

能,但要取得进展仍然困难重重;３)履行财政承诺;

４)动员社会所有力量包括政府和基层民众,加快目

标的实现.

２􀆰３　全民健康覆盖

全民健康覆盖 (UniversalHealthCoverage,

UHC)是世界卫生组织在“人人享有卫生保健”卫
生战略基础上提出的旨在促进全球健康公平的新策

略.２００５年,世界卫生组织通过成员国宣言,提议

通过更加公平有效的筹资体系,促进 UHC的实

现[４];２０１０年,世界卫生组织在其年度报告中,提出

了一系列通过卫生筹资促进 UHC实施的策略、政
策和措施[５].世界卫生组织对 UHC的界定是:所
有人都应当享有所需要的有质量的卫生服务,并且

不因利用这些服务出现经济困难.卫生服务包括健

康促进、预防、治疗和康复等.这个界定强调了卫生

服务公平可及性、服务质量和经济风险保护三个重

要维度.UHC的核心是公平.从全球视角,实现

UHC的主要任务是如何提升欠发达国家卫生服务

可及性水平、减轻因病致贫的程度;在国家水平上,
主要是在整体卫生服务水平提升的情况下,如何缩

小地区间和人群间卫生服务可及性和质量等方面的

差距.在许多国家特别是欠发达国家,低收入人群

缺乏基本的社会保障,偏远地区缺乏基本的医疗卫

生条件,他们做为“全民”中的一部分,应当是 UHC
工作的核心.

人口覆盖、服务覆盖和费用覆盖是测量 UHC
实现程度的主要指标[６].人口覆盖指服务项目(比
如公共卫生项目)、筹资制度(比如社会医疗保险)等
覆盖的人口比例.在服务范围和费用覆盖不变的情

况下,人口覆盖的比例越高,UHC实现的程度就越

高.服务覆盖是指服务的范围和质量,在其它两个

维度不变的情况下,服务覆盖的范围越广、质量越

高,UHC实现的程度就越高.费用覆盖是指医疗

服务费用通过预付制筹资体系(税收、社会医疗保险

等)支付的程度,同理,其他两个维度不变,提高费用

覆盖水平,可以提高UHC实现的程度.
实现UHC最重要的是行动.国际上对于如何

推进UHC已经取得一些共识,包括[５,７]:包括:１)对
于发展中国家,持续的政治支持是实现 UHC最重

要的保证,增加卫生筹资和提高资源使用效率是实

现UHC最重要的条件;２)加强基层卫生能力建设,
动员各方力量参与,提高卫生管理能力,发挥不同所

有制卫生服务提供者的作用,是实现 UHC的重要

路径;３)推动UHC的核心目标是公平,但在资源使

用上也需要关注效率,使有限的卫生资源获得最大

服务和健康产出;４)弱势人群、经济欠发达地区是

UHC关注的重点,卫生体系发展需要以人为中心,
而不是以卫生机构的发展为中心.
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中国全球卫生战略研讨会在京召开

２０１３年１２月２３日,由国家卫生和计划生育委员会主办的“中国全球卫生战略研讨会”在北京新世纪日

航饭店上海厅召开.国家卫生计生委国际司,法制司等相关司局和直属人事单位、国家中医药管理局、国家

食品药品监督管理总局、外交部、商务部、部分省市卫生和计生行政部门的有关领导,北京大学、清华大学、复
旦大学、武汉大学、北京协和医院公共卫生学院等众多科研机构的学者专家参加了此次研讨会议.

与会专家就下列问题达成了共识:制定中国全球卫生国家战略无疑是必要的.而要在全球化的背景下

争取主动和提高信任度,我国在制定战略时需要首先看清自己,了解和满足本国需求,建立具体的自我认识,
明确作为发展中国家与发达国家的根本区别,从而找准作为发展中新型大国的国际角色定位;在目标上,应
从自己出发,结合不同时期的综合国力,制定分段计划,逐步在全球弘扬自己的价值观;在重点行动领域确定

和路径选择上,我国应将理论与实践,硬实力拓展与软实力建设全面结合,兼顾参考学习他国经验与继承发

扬中国特色,求同存异,以大约１０年为一个阶段,有效地进行规划和统筹.通过此次研讨会,我国全球卫生

战略的框架得到了更为全面的完善.
(通讯员:龙虹霏)
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摘　要:过去１０年,非洲大陆正在经历着一场巨大的转变.虽然该地区仍面临诸多经济、社会发展领域的挑

战,尤其是实现联合国千年发展目标的道路异常艰辛,但不可否认“非洲正步入正轨”.本文分别通过对美、日
两国对非政策的转变与其全球卫生战略的实施,来分析我国将如何继续开展与非洲在卫生领域的务实合作,

通过提高科学决策过程、借助广阔市场力量、创新卫生援助机制、转变卫生合作形式等方式,提升我国对非南
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１　前言

在过去的１０年里,非洲大陆,特别是撒哈拉以

南非洲地区,正在经历着一场巨大的转变.

１０年前,尽管非洲拥有无可比拟的自然资源,

但是贫穷、疾病、周而复始的冲突、以及军政府的独

裁统治曾给这片富饶的土地贴上了“毫无希望的大

陆”这一标签[１].然而时过境迁,２０１１年英国«经济

学人»杂志改口称非洲为“正在崛起的大陆”[２].这

不仅因为撒哈拉以南非洲地区拥有一些当今世界上

增长速度最快的经济体,如尼日利亚、埃塞俄比亚、

乍得、莫桑比克和卢旺达,使得其投资环境得以改

善、私营经济更具活力[３].与此同时,非洲政府的执

政方式和经济管理也悄然发生改变,中产阶层的逐

步扩大带动了消费品需求的急剧增长,使得非洲成

为全球企业竞相进入的市场.虽然该地区仍面临诸

多经济、社会发展领域的挑战,尤其是实现联合国千

年发展目标的道路异常艰辛,但不可否认“非洲正步

入正轨”.

随着非洲的巨变,该大陆与前殖民宗主国的紧

密联系被一些新兴大国所改变,如中国和印度在非

进行大规模的投资,俄罗斯、巴西、土耳其等也逐步

扩大与非洲在外交和经济上的接触[４].

作为当今全球第一和第三大经济体的美国和日

本怎会在此关键时刻错失良机? 在加强对非经济援

助的同时,美日两国近两年来不断尝试利用“软实

力”转变对非策略,利用投资、经济、贸易、卫生等综

合举措巩固其在非的话语权,意在进一步平衡其与

中国等新兴大国在非洲大陆的影响.

本文分别通过对美日两国对非政策的转变与其

全球卫生战略的实施,来分析我国将如何继续开展

与非洲在卫生领域的务实合作,通过提高科学决策

过程、借助广阔市场力量、创新卫生援助机制、转变

卫生合作形式等方式,提升我国对非南南卫生合作

的广度和深度.



２　美国对非政策与其全球卫生战略

２􀆰１　美国对非政策的转变

在过去１０年,美国错失与新非洲建立新型关系

的良机,不论是美国政府,还是美国工商企业,与非

洲的接触范围都较为局限[５].这使得新兴国家一举

超越其在非洲的影响力.

２０１２年６月,美国政府发表了对撒哈拉以南非

洲的战略报告.报告提出了美国在非的战略重点,
认为“对于美国而言,非洲是一机遇和希望日益增多

的地区,因此将对‘非洲民主’的支持作为攸关美国

利益之举以及美国在海外领导力的基本组成部分”;
新战略还将“推动经济增长、贸易和投资”,“推动和

平与安全”以及“促进非洲机遇和发展”列为美国在

撒哈拉以南非洲地区的另外三个战略目标[６].新战

略融合了奥巴马就职以来所推出的诸多倡议,以平

衡美在撒哈拉以南非洲的长期利益与短期需要.
美国总统奥巴马２０１３年６月２６日至７月３日

的非洲之行可视为美国正在贯彻新的撒哈拉以南非

洲战略以确保非洲在美国全球战略中的地位[７].正

如布鲁金斯学会非洲发展行动计划小组发布的研究

报告所指,非洲作为美国当前优先考虑的原因主要

有５点:国家安全、能源需求、贸易投资、发展援助和

中国因素[８].

２􀆰２　美国的全球卫生战略

过去１０年,美国在防治艾滋病和其他传染性疾

病等方面投入了巨资,美国外交与全球卫生之间的

关系也逐步明晰.正如美国战略与国际问题研究中

心在其近期发布的报告中指出,美国在全球卫生方

面的领导地位与其核心利益相关:(１)可通过挽救生

命和改善人们的生活实现共同的人道主义价值观;
(２)可加强卫生安全,抵御非传统安全威胁;(３)为发

展中国家改善健康状况,促进这些地区的繁荣和稳

定[９].鉴于此,尽管美国的整体经济环境尚未从

２００９年的金融危机中彻底恢复,但支持全球卫生仍

旧成为美国政府及其预算编制的优先事项.

２００９年,在时任国务卿克林顿的倡导下,奥巴

马政府提出了“全球卫生倡议”,旨在为美国的全球

卫生政策和计划提供一个组织框架,但是由于美国

的全球卫生政策缺乏连贯统一的构想,且由于相关

部门,如美国国际开发署、全球艾滋病协调员办公室

和美国疾病预防控制中心之间的矛盾不断,导致该

倡议未能坚持到底.
然而,“全球卫生倡议”实施过程中的５项指导

原则值得借鉴:
———理顺国内机构间关系.协调全球卫生有关

部门,组建统一平台,以此为契机,积极协调地与伙

伴国家实施各类跨机构卫生项目.
———提升对性别平等的关注.在各种项目的设

计和实施过程中,重视男女平等,将促进妇女健康及

赋权作为各类项目的核心原则之一.
———重视国家所有权.根据各自国家发展战

略,协助其制定有关政策,并帮助它们提高自身的管

理、监督、协调和运作卫生项目的能力.
———加强对多边组织的支持.加强与全球基

金、全球疫苗免疫联盟的合作,协助其进行内部改

革,适时进行战略干预.
———注重项目的成果评估.重视项目的成本效

益,参与确定目标、设定指标、衡量海外卫生项目的

成果,终止表现欠佳的项目.
与此同时,美国政府的一些非技术性机构还扩

大了全球卫生伙伴关系的视野,意在通过与非政府

组织、国际组织、慈善基金会和私营部门的合作,启
动具有创新意义的公私合作模式,以更有效地实现

美国外交政策目标[１０].
非洲是美国全球卫生战略的重点,美国至少与

３８个国家建立了全球卫生合作关系[１１],在这些非洲

国家实施众多的卫生干预项目[１２].除“美国总统防

治艾滋病紧急救援计划”等重点项目外,近年来还开

展了针对不同人群的特别项目,如:在乌干达和赞比

亚率先开展的“拯救母亲,给予生命”妇幼健康５年

计划,在肯尼亚、坦桑尼亚和津巴布韦启动的“共同

为了女孩”预防家暴计划,以及在撒哈拉以南非洲广

泛开展的“粉色彩虹,红色彩虹”防治妇女双癌计划等.

３　日本对非政策与其全球卫生战略

３􀆰１　日本对非政策的转变

２０１３年６月１日至３日,第５届东京非洲发展

国际会议在横滨召开.来自非洲５１个国家的政要、
世界银行和非政府组织在会上均谈及对传统大规模

援助项目进行国际投资的必要性,如道路、桥梁、水
坝、铁路、港口和电网等.同时与会者还呼吁日本和
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国际投资不只是为了提高其国民生产总值,更要为

非洲提供就业机会,促进非洲的政治稳定[１３].

６月３日,大会通过了«２０１３年横滨宣言»,指
出:为实现非洲的可持续发展,将促进民间机构成为

经济发展的主导力量,推进基础设施建设,在应对气

候变化条件下加强农业建设,提高非洲卫生医疗和

教育水平,支持非洲２０１５年前实现联合国千年发展

目标等[１４].
东京非洲发展国际会 议 已 有２０年 的 历 史.

１９９３年,为了帮助非洲摆脱贫困,同时在联合国安

理会“入常”议题上得到更多支持,日本启动了这一

日非对话机制.前４届会议更多关注非洲的发

展、安全与和平,而第５届会议的主题则聚焦投资

和贸易.
这种从援助到投资的转变,不仅仅可以帮助日

本恢复长期低迷的国内经济,促进日本企业找到更

多商机,更重要的是可以通过此举扭转日本在非洲

落后于部分新兴国家的尴尬局面.据法国«外交世

界»报导,２０１１年中国对非的投资达１６２亿美元,而
日本则仅为８０亿美元[１５].在此次东京非洲发展国

际会议上,日本明确提出要改变援助模式,由以往依

赖政府的援助转变为依靠民间企业的投资,同时通

过加强非洲人才的能力建设等方式提高对非援助的

“质量”,以对决中国依靠“数量”取胜的援助方式.

３􀆰２　日本的全球卫生战略

日本的官方发展援助可以追溯到２０世纪５０年

代.二战后,为了恢复与邻国的政治关系、巩固国内

经济发展,日本开始向新独立的东南亚国家提供援

助资金,旨在“让日本和平地回归亚洲”.自１９７９年

起至９０年代末,中国成为日本援助亚洲的主要受益

国.随后,日本的援助延伸至非洲,１９９３年第１届

东京非洲发展国际会议在日召开.根据经济合作与

发展组织排名,日本在１９８９年超过美国,成为世界

第一大捐赠国,这一位置保持到２００１年[１６].
受到战后强调经济发展和加强日美同盟关系影

响,日本的对外援助很大程度受到经济和政治利益

的相互作用[１７],而其最初援助形式过于关注日本企

业的自身商业利益,忽视援助过程中一些既有的规

则,也曾一直为其他援助国所诟病[１８].卫生领域的

援助在日本官方发展援助的份额极少,仅为２％左

右[１９].
在２０００年冲绳八国峰会后,日本逐步意识到全

球卫生在对外发展援助中的重要性,主要原因有:
(１)国际社会尤其是美国对于全球卫生的关注愈来

愈多,投入逐步增大;(２)新发传染病的全球性传播,
使得日本即便作为岛国也不能独善其身;(３)日本健

全的医疗保障体系和成功的养老制度,可为其他发

展中国家所借鉴;(４)全球卫生概念的兴起,为日本

大型企业和非政府组织建立新型公私合作模式提供

了机遇,如日本住友化学株式会社对“遏制疟疾伙伴

关系计划”的支持[２０].
目前,日本参与全球卫生的政府机构主要有外

务省、厚生劳动省和财务省,三个部门分别负责制定

日本全球卫生政策和多双边卫生合作预算、提供双

边卫生技术援助、提供卫生项目官方发展援助资金,
而执行单位是日本国际协力机构[２１].

日本主要通过支持国际组织的多边途径来参与

全球卫生,它是联合国儿童基金会、发展计划署和人

口基金的头号捐赠国,也是世界卫生组织和全球基

金的主要资助国[２２].除美国外,日本与其他传统援

助国及邻国(中国和韩国)的双边卫生合作甚少.
日本和美国于１９９２年签署«日美合作共同议

程»,将卫生和人类发展作为其四大合作领域之

一[２３].尽管日美在参与全球卫生的方式上有所不

同,但是他们共同支持创建了全球基金,并在孟加拉

国、加纳和塞内加尔三个试点国家建立了美国国际

开发署和日本国际协力机构的协调合作机制.２０１１
年,日本外务省紧随美国发布了«日本全球卫生政策

(２０１１—２０１５年)»,但日本在全球卫生人才储备和

双边卫生合作水平上,与美国存在巨大的差距.

４　中国对非南南卫生合作策略的应对

性转变

４􀆰１　中非合作的全面蓬勃发展

冷战后,美国各届政府对非政策各有不同:老布

什政府对非政策重点在于抢占前苏联遗留下的阵地

和推行“美国民主”,克林顿政府强调通过经济贸易

发展美非关系,小布什则将重点转向反恐和能源.
这些政策服务于美国的全球战略、实用主义色彩明

显、且实施手段灵活多样[２４].总体而言,直到奥巴

马政府的第二任期,美国的非洲政策对非洲的影响

未能像其他重点区域那样积极.
日本的外交重点在于巩固日美同盟及经营亚太
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战略,非洲并不是其对外战略的重心.然而,日本为

了拓展经济权益、提升政治大国地位、增进软实力,
非洲政策对其也有着特殊而重要的作用[２５].

从美日两国近期非洲政策的转变,不难看出“中
国因素”对其非洲政策指向的重要影响.

不同于美国和日本,中国与非洲有着类似的历

史发展历程,在争取民族解放的过程中始终相互同

情、相互扶持,结下了深厚友谊.进入新世纪以来,
中非双方借助“中非合作论坛”这一交流机制,在政

治上平等互信、在经济上合作共赢、文化上交流互

鉴,开创了中非新型战略伙伴关系的良好局面.中

国向非洲国家提供了力所能及的援助,而非洲国家

也给予中国诸多有力的支持.
作为对非援助的主要途径之一,具有半个世纪

历史的卫生援助是中国各个援外项目中成就最为突

出的领域.自１９６３年中国向阿尔及利亚派遣第一

支医疗队起,中国通过向非洲国家派遣援外医疗队、
协助非洲等国家建设医院和疟疾防治中心、培训当

地卫生工作者、接收留学生来华进行医学教育、为这

些国家提供优质廉价的药品和医疗器械等,对非作

出了巨大贡献.这些努力不仅提高了当地人民的健

康水平,加快了这些国家卫生事业的发展,也极大地

促进了我国和非洲国家人民之间的友谊,为中国在

第三世界树立了良好的国家形象[２６].然而,针对美

日等国全球卫生战略的相继公布、对非卫生援助的

再次加强,我国应在借鉴传统援助国成功与失败经

验的基础上,全面、系统地评估我既往对非卫生援助

项目,审慎、客观地研判未来全球卫生的发展趋势,
并从自身实际出发对未来中国对非卫生策略进行规

划和调整.

４􀆰２　中国对非全球卫生政策的转变

中非未来合作充满机遇.首先,“中非合作论

坛”是新兴国家对非合作机制中建立最早、迄今最为

成熟和完善的交流平台.通过这一平台,中非间的

磋商具有灵活性和广泛性.随着中国影响力的不断

扩大,“中非合作论坛”的内涵和外延也在不断拓展,
卫生领域的合作也将进一步成为双方合作的重点.
其次,中非双方经济的持续增长,加速了中非之间的

贸易往来.双方的市场具有互补性、非洲对医药卫

生产品的大量需求,对中国的医药厂商具有巨大吸

引力.再次,中国以往医药卫生体制的发展历程,其
成功经验和失败教训,均值得同为处于发展阶段的

非洲国家所借鉴[２７].最后,中非卫生合作迄今已有

５０年的历史,双方将基于以往的良好合作经验,将
该领域合作进一步深化.

然而,中非卫生合作同样充满挑战.首先,除非

盟外,中国与非洲次区域组织的合作不足,而这些组

织可成为中国对非卫生合作的一个良好媒介.其

次,由于中非在国家意识形态和国家战略目标上存

在差异,且有语言障碍、文化差异、政治、经济、卫生

体制的不同,中国对非卫生援助效果有限.第三,对
非卫生合作主体的多元性造成政策落实与其初衷存

在差距,而活跃的对非民间团体尚未与政府力量形

成合力.最后,西方国家的遏制与其他新兴国家的

竞争,使得未来中非卫生合作之路障碍重重[２８].
在相当长的时期里,中国的国际战略囿于条件

和能力的限制,而停留在“应招、接招、支招、出招”的
阶段.随着经济的崛起,中国将承担更多国际义务,
参与包括全球卫生在内的各项议程的讨论和治理,
因而要抛弃“政策思维”转向“战略思维”,加强顶层

设计和统筹协调,以适应中国在全球事务中的新身

份和新作用[２９].
鉴于我国对非５０年卫生合作的历程,结合美日

全球卫生战略的成败,笔者对未来中非卫生南南合

作提出以下建议:
提高科学决策过程.对既往卫生合作项目进行

全面、系统的评估,总结经验和教训,并以此设计未

来中非卫生合作项目的评价体系;支持中国全球卫

生领域智库建设,加强该领域青年人才的培养,为未

来中非卫生合作储备跨学科的专业人才.
借助广阔市场力量.加强政府与研究机构、企

业和非政府组织的合作,借鉴美日成功的公私合作

模式,共同促进中非卫生合作;中国不仅要为非洲建

设医疗基础设施、提供医药卫生产品,更要为其提供

可行的提高医疗卫生可及性的良策.
创新卫生援助机制.在继续保持与非各国政府

良好的双边卫生合作基础上,积极通过国际多边组

织加大对非援助力度;通过第三只手的力量,不仅帮

助非洲国家提高健康水平,更能提高中国参与全球

卫生事务的力度.
转变卫生合作形式.理顺国内涉及对非卫生合

作各部门之间的关系,建立协调、统一、透明的决策

和执行机制,结合我国主要的国家战略部署,尽快制

定符合我国国情的全球卫生战略及中长期政策目
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标,并以此作为对非卫生合作的纲领性文件.
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Abstract:Overthepast１０years,theAfricancontinentisundergoingahugetransformation􀆰Althoughthe
regionasawholeisstillconfrontingmanyeconomicandsocialchallenges,particularlyinachievingtheUN
Millennium DevelopmentGoals,itisundeniablethat “Africaisontherighttrack􀆰”Thispaper
systematicallyreviewstherecentinitiativesinthearenaofglobalhealthmadebytheUnitedStatesand
Japan,thetwomajorplayersininternationalhealthdevelopmentaidandfurtheranalyzeshowChinawill
respondtothosechangingsituationandcontinuetoconductpragmatichealthcooperationwithAfrican
countriesthroughscientificdecisionＧmakingprocess,comprehensivemarketforces,innovationinhealth
assistancemechanismanddiversityofhealthcooperationpatterns,etc􀆰,soastoenhancethebreadthand
thedepthofChineseSouthＧSouthhealthcooperation􀆰

Keywords:USandJapan;globalhealthstrategy;southＧsouthhealthcooperation

第４５届亚太会:聚焦全球健康

２０１３年１０月２６－２７日,来自近３０多个国家和地区的６００多名专家学者汇聚珞珈山下,召开由武汉大

学承办的第４５届亚太地区公共卫生联盟大会.为期两天的学术年会,以“全球健康”为主题展开学术研讨,
此次大会是武汉大学庆祝建校１２０周年重大学术活动之一.也是武汉大学建校以来外宾人数最多、规模最

大的国际性学术会议.
美国杜克大学、圣路易斯大学、田纳西大学、夏威夷大学,香港中文大学,马来西亚马来亚大学,韩国延世

大学,斯里兰卡科隆坡大学,泰国玛希隆大学,印尼大学等十多所海外知名院校纷纷组团参加会议,代表人数

达６００余人.会务组共收到来自亚洲、欧洲、美洲、大洋洲等３０多个国家和地区的１３００多篇会议投稿,涉及

全球健康领域２０个专题.此次大会的宗旨是致力于改善亚太人民的健康生存环境和提高健康水平.会议

上,通过学术交流互动与合作,联盟成员共同分享和传播最佳理论和实践经验,为改善亚太地区人民健康质

量做出更多的努力和贡献.
(通讯员:刘纯)
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１　Introduction

AsChinahassolidifieditsstandingasaglobal

power,ithasrapidlyincreaseditsforeign,withan
estimatedannualgrowthof２９％between２００４and
２００９[１]．HealthＧfocusedassistanceremainsasmall,

thoughgrowing,partofChina􀆳soverallassistance
budget􀆰Nonetheless,asChinaincreasinglybrings
resourcesandinnovationtosupporthealthindeＧ
velopingcountries,ithasthepotentialtomakea
significantimpactonhealthglobally􀆰

China􀆳seffortsarepartofthegrowinginfluence

ofemergingeconomiesinglobalhealth􀆰CountriesinＧ
cludingIndiaandBrazilwithanincreasedfocuson
SouthＧSouthcooperationarebringingnewapproaＧ
chesandresourcestoimprovethehealthofpeople
worldwide􀆰 Asthebudgetsoftraditionalglobal
healthdonorscontinuetocomeunderpressure,

theseeffortsareincreasinglyimportant􀆰
Chinaisuniquelypoisedtoadvanceglobalhealth

efforts,drawing from its significant domestic
healthachievements,productionofhighＧquality,

lowＧcosthealthtechnologiesandenormousinvestＧ
mentinresearchanddevelopment􀆰 Atthesame
time,ensuringChina􀆳spotentialasaglobalhealth



partnerisfullyrealizedandcontinuedpolitical
commitmentfromChina􀆳sleadersisneeded􀆰The
GovernmentofChinarecognizedin２０１１that“ChiＧ
nahasalongwaytogoinprovidingforeignaid”,

andpromisedto“optimizethecountry􀆳sforeignaid
structure,improvethequalityofforeignaid and
improvethepertinenceandeffectivenessofforeign
aid”[１]．Internationalorganizationsandtraditional

globalhealthdonorscanhaveakeyroleinsupＧ
portingChina􀆳sefforts􀆰

DomesticHealthAchievementsOfferKeyLessons

Chinahasmadedramaticprogressagainstits
ownpublichealthchallenges,evenwitharelativeＧ
lylowpercapitaGDP􀆰ThecountrymetMDG４aＧ
headofschedule,reducingchildmortalityfrom５４

per１,０００livebirthsin１９９０to１４in２０１２[２]．Ithas
achievedMDG５andhasmadeprogressagainst
MDG６􀆰ChinasuccessfullycontrolledandprevenＧ
tedarangeofinfectiousdiseases．IteliminatedpoＧ
lioin２０００(andswiftlydealtwithreＧimportation
ofthevirusin２０１２),eliminatedlymphaticfilariaＧ
sisin２００８,andnearlyeliminated malariaand
schistosomiasis􀆰

Chinahasstrengtheneditshealthsystemto
reachbothurbanandruralareas􀆰In２００９,China
embarkedonreformingitshealthsectortoexpand
universalcoverageofhealthservicesandinsurance
by２０２０,representingthegreatestexpansionof
healthcarecoverageandaccesstheworldhasever
seen􀆰

China􀆳sdomestichealthprogresscanprovide
valuable modelsfordevelopingcountriesfacing
similarchallenges􀆰OneimportantfactorofChina􀆳s
successinreducingchildmortalityisimprovingacＧ
cesstoimmunizationthroughitsNationalImmuniＧ
zationProgram,alongwithadvancesincoldchain
managementandsurveillancesystems􀆰Chinahas
beguntoshareitsexpertisethroughbilateraltechＧ
nicalassistancetootherdevelopingcountriesfacing
similarchallenges􀆰

２　Quality Health Technologies and
ImprovingAccess

China􀆳s pharmaceutical industry, starting
fromscratch,hasgrownfromaweak,centrally
plannedsectortoastrong,marketＧorientedone􀆰
SincetheReformandOpeningＧup,thepharmaceuＧ
ticalsectorhasbeenoneofthefastestgrowinginＧ
dustries􀆰 Chinahasinvestedheavilyinresearch
anddevelopmentandisnowthesecondbiggestinＧ
vestorin R&Dintheworld,afterthe United
States[３]．Chinesecompanieshavebeenasourceof
highＧquality,lowＧcosttechnologiesandareinＧ
creasinglybringinginnovativetechnologiestomarＧ
ketthatcouldsubstantiallyimproveaccessindeＧ
velopingcountries􀆰

OneimportantexampleofthishasbeenantiＧ
malarialdrugs,asChinaistheworld􀆳slargestproＧ
ducerofartemisinin􀆰AnotherexampleisSinoＧimＧ
plantII,alowＧcost,longＧactinginjectablecontraＧ
ceptive,whichhashelpedtodrivepricesdownfor
womenincountrieswhereaccesstoreproductive
healthservicesislimited􀆰 TheShangRingisa
lowＧcostmalecircumcisiontoolthatcanreducethe
riskofHIVinfection,whichmakesithighlysuitＧ
ableforlowＧincomecountrieswithhighHIVprevＧ
alence􀆰BothSinoＧimplantandtheShangRingare
awaitingWHOprequalification,whichwillclear
thepathforpurchasebyinternationalagencies􀆰

Chinesecompaniesmanufactureall１５vaccines
initsNationalImmunizationProgram,ensuringa
reliabledomesticsupplyofvaccines􀆰InOctober
２０１３,thefirstChineseＧmanufacturedvaccineaＧ
chieved WHO prequalification,markinga mileＧ
stoneinChina􀆳sentryintotheglobalmarketfor
vaccines􀆰ThevaccineprotectspeoplefromJapaＧ
neseEncephalitis,adiseasethataffectsmanypoor
communitiesacrossAsia􀆰BymeetingtheinternaＧ
tionalqualitystandard,thevaccinecannow be
purchasedbyinternationalorganizationssuchas
theGAVIAllianceandUNICEFfordeliveryto
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lowＧresourcecountries􀆰Significantly,theChinese
manufacturerhasembracedaprinciplefundamenＧ
taltoglobalequityknownas “tieredpricing”,

promisingtoprovidethelowestpricestothepooＧ
restcountries􀆰AnumberofothervaccinesareseeＧ
kingWHOprequalificationoverthenextfewyears,

includingoralpoliovaccine,rotavirus,pneumoＧ
coccalconjugate,seasonalfluandmeningitis．

３　HumanResourcesandInfrastructure

China􀆳shealthassistanceisrootedinrecogniＧ
tionoftheessentialrolethathumanresourcesplay
inhealth,anditseffortsfocusonhelpingsupport
sustainablehealthsystemsinlowＧincomesettings􀆰
Since１９６３,Chinahassent morethan２０,０００
healthworkersincludingdoctorsandnursesto４２
countriesinAfricaandadozencountriesacrossAＧ
siathroughitsChineseMedicalTeamsprogram[１]．
Tobuildlocalcapacity,China􀆳soverseasmedical
teamsalsotraininＧcountrystaff􀆰

Chinahashistoricallyprovidedassistancefor
muchＧneededhealthinfrastructureinseveraldevelＧ
opingcountriesincluding hospitalsand malaria
centers,andhassupportedpharmaceuticalfactoＧ
riesinvariouscountriesinAfrica􀆰

４　PoliticalCommitmenttoStrengthＧ
enChina􀆳sGlobalHealthEfforts

Overthepastyear,China􀆳sgovernmentand
privatesectorhaveengagedinfurthereffortsto
supporthealthinothercountries,particularlyon
theAfricancontinent􀆰 TheMinisterialForumon
ChinaＧAfrica Health Development in August
broughtmorethan３０Africanheathministersand
anumberofglobalhealthleaderstoBeijing􀆰This
Forum wasthefirstmeetingofhealthministers
underthe Forum on ChinaＧAfrica Cooperation
(FOCAC),highlightingtheimportanceofhealth
inthefutureofChinaＧAfricarelations􀆰

ParticipantsatthemeetingagreedtotheBeiＧ
jing Declaration,whichidentifiedareas where
ChinacanbringitsexpertiseandresourcestoadＧ
dressparticularhealthissues,suchasmalariaconＧ
trol,schistosomiasis,HIV/AIDS,reproductive
healthandimmunization􀆰 The Declarationalso
highlightedeffortsthatcouldsupportsustainabiliＧ
ty,suchasaddressinghealthworkershortagesand
increasingpartnershipsonresearchandtechnology
transfer．

５　ChallengesforGlobalHealthEfforts

OnechallengeisthatChinadoesnothavea
singleoverarchingbodythatcoordinatesitsaid􀆰
Instead,severalagenciesanddepartmentsinChina
shareresponsibilityforChina􀆳shealthassistance
budgetsandactivities􀆰 TheyaretheMinistryof
Commerce(MOFCOM),theNationalHealthand
FamilyPlanningCommission(NHFPC),andthe
MinistryofForeignAffairs(MOFA)．EachminisＧ
tryhasdifferentinterestsandpriorities,andlack
ofcoordinationcaninhibitefficiency,efficacyand
transparency􀆰

China􀆳sgreatpromiseasasourceofhealth
technologiesislimitedbycontinuingchallenges
withqualitycontrol􀆰 WhilemostChineseproducts
areofhighquality,doubtsoverqualityandsafety
sometimesunderminetheiracceptance􀆰 CounterＧ
feitorpoorqualitydrugsproducedinChinaand
othercountriesthreatenrealharminsomeinＧ
stances􀆰ResolvingthisissuewillrequireaddressＧ
inganinterlockingsetofproblemsincludinglax
regulatoryregimesandtheroleoftheprivatesecＧ
tor􀆰ButtherecentprequalificationoftheChineseＧ
madeJapaneseEncephalitisvaccineaugurswellfor
thefuture􀆰

Finally,Chinahastraditionallyconductedaid
throughbilateralagreements,ratherthanfinanＧ
cingmultilateralssuchastheGAVIAllianceorthe
GlobalFund􀆰ThisalignswithmanyotheremerＧ
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gingeconomygovernments,suchasBrazilandInＧ
dia,whichdon􀆳thewtostandarddonorＧrecipient
frameworksbutinsteadexploredifferentdevelopＧ
mentＧassistancemodels􀆰China􀆳spreferenceforbiＧ
lateralagreementsislikelytoremain,althoughits
engagementwithmultilateralsisexpanding,incluＧ
dingdonationstoUNICEF,theGlobalFundand
theWHO􀆰Inrecentyears,Chinahaswelcomed
thesupportofinternationalorganizationssuchas
WHO,UNAIDS,UNFPAandUNICEFinshaＧ
pingChinaＧAfricahealthcollaboration􀆰

Thisincreasingengagementwithinternational
organizationsandsystemsmustalsoincludeChiＧ
nesebusinesses􀆰 ChinesepharmaceuticalcompaＧ
niesarestillfocusingalmostexclusivelyonthedoＧ
mesticmarket􀆰 Thismeanstheywillneedsome
supporttomeetinternationalstandardsforWHO
prequalificationofdrugsandvaccines—alongand
complexprocess,withlanguagebarriersacontinuＧ
alchallenge􀆰

６　Conclusion

China􀆳sexperienceinbuildingandoperating
healthdeliverysystemsinlowＧincomesettings,

combinedwithitsprogressinhealthproductdevelＧ
opmentandmanufacturing,makeitideallyplaced
tocollaboratewithvariouspartnersinimproving

globalpublichealth􀆰China􀆳sengagementinglobal
healthisapowerfulforcethatcanprovidenew
fundingandinnovativetechnologiesandapproaＧ
ches􀆰 Byseekingtodevelopacoherentglobal
healthstrategy,theChinesegovernmentisdemonＧ
stratingitscommitmenttofurtheritsinfluenceon
globalhealth􀆰Theinternationalcommunityhasan
immenseopportunitytosupporttheseefforts􀆰To
moveforward,Chinaneedstoengageinglobal
healthdebates,tobetterunderstandthehealth
needsofpartnercountriesandcoordinateitsown
effortsmoreeffectively􀆰 Continuedadvocacycan
helpencouragetheChinesegovernmenttoaddress
thechallengesidentifiedabove,expanditsengageＧ
mentandalignitsprioritiestoeffectivelysupport
theglobalcommunityinmeetingpressinghealth
challenges􀆰
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中美两国烟草控制政策的比较研究
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摘　要:以 WHO烟草控制“MPOWER策略”为框架,比较中美两国烟草控制的政策措施,为中国烟草控制

提供借鉴.通过网络检索中美两国烟草控制政策措施的有关文献,采用比较分析法,对比中美两国控烟

“MPOWER策略”的主体、对象、内容及历史演变等.认为与美国相比,中国烟草控制政策措施的主要问题

为:①尚未形成连续、覆盖全人口的烟草流行监测系统;②缺乏国家级无烟法律、地方规章制度权责不明及处

罚强度不够;③戒烟帮助缺乏实效;④烟草包装中警语标识不够明显且缺乏力度;⑤烟草企业通过隐性及间接

广告提升企业形象;⑥烟草税率低,不足以影响吸烟者的购买能力.
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２００３年５月,第５６届世界卫生大会通过了«烟
草控制框架公约»(FrameworkConventiononToＧ
baccoControl,FCTC)以控制全球严峻的烟草流行

趋势.２００８年 WHO在其«全球烟草流行报告»中,
总结了１７９个成员国控烟履约现状和经验,并提出

了控制烟草流行的“MPOWER策略”,具体指监测

烟草使用(Monitor),保护人们免受烟草烟雾的危害

(Protect),提供戒烟帮助(Offer),警示烟草危害

(Warn),确保禁止烟草广告与促销(Enforce),提高

烟草税收(Raise).

２００３年１１月,中国政府签署了FCTC;２００５年

８月,十届全国人大常委会审议通过FCTC.然而

２０１１年,时任中国疾病预防控制中心(Centersfor
DiseaseControlandPrevention,CDC)副主任杨功

焕在«控烟与中国未来»指出,中国控烟效果微弱,吸
烟率居高不下,履约绩效得分很低.只有中国实行

全面控烟,世界才能实现FCTC目标[１].
虽然美国会并未通过FCTC,但作为曾经的烟

草生产和消费大国,美国全人群吸烟率由１９６５年的

４２􀆰４％降至２０１０年的１７􀆰３％[２],烟草控制成效显著.

本研究以 WHO的扭转烟草流行系列政策———即

MPOWER策略———为框架,对中、美两国烟草控制

政策与措施进行比较研究,为中国烟草流行控制政

策提供参考.

１　研究方法

１􀆰１　文献检索策略

主要检索来源:①采用“tobacco、FCTC”等关键

词在 WHO及其相关网站进行检索;②采用“smokＧ
ing、legislation”等关键词在美国CDC网站检索,采
用“tobaccocontrol、smokingbans、tax、smokeＧfree”
等关键词在PubMed、Elsevier、TobaccoControl中

检索;③采用“烟、吸烟”等关键词在原中国卫生部、
中国CDC网站检索;采用“烟草控制、政策、禁止吸

烟、无烟立法、烟草包装、监测、烟草价格、烟草税”等
为关键字在中国学术期刊全文数据库、中国优秀硕

博学位论文全文数据库进行检索.文献检索时限为

１９９５—２０１２年,涉及政策及其演变性的文献,不受

时间限制.



次要检索来源:www􀆰smokefree􀆰com、www􀆰
gallup􀆰com、www􀆰cdphca􀆰gov、新探健康发展研究

中心网站、烟草在线、百度、谷歌等,采用的主要关键

词同上.

１􀆰２　文献纳入和排除标准

(１)纳入标准:①研究对象为中国和/或美国的

烟草控制政策措施;②控烟指标以宏观为主,如吸烟

率、烟草销量等;③通过搜索引擎查找到的文献资料

至少能从三个不同来源证实.
(２)排除标准:①控烟政策措施仅作为背景资

料,无详细内容;②研究内容偏重微观领域,如烟草

控制中着重写烟草企业发展制度、戒烟帮助中关注

药物疗效等;③相同内容以官方文献为准.

１􀆰３　研究内容与方法

根据FCTC提出的 MPOWER战略,从６个方

面中比较中美国家(联邦)层面、省(州)层面的烟草

控制法律法规以及相关政策措施.

１􀆰４　质量控制

搜集文献过程中,以官方网站为首要来源;其次

为数据库中的科研文献;第三为烟草研究相关网站;
第四为搜索引擎,且资料至少能从三个不同来源

证实.

１􀆰５　检索结果

纳入研究的文献:①法律文本６０条.美国４０
条,其中联邦级４条,州级３６条.中国２０条,全国

性４条,地方性１６条.②研究报告１１０篇.烟草流

行资料１０篇,世界及中国控烟报告７篇,综合措施

报告７篇,“监测”相关６篇,“保护免于二手烟暴露”

２６篇,“提供戒烟帮助”１８篇,“警示烟草危害”１４
篇,“禁止烟草广告”１０篇,“烟草税”１３篇.

２　比较与分析

２􀆰１　监测烟草使用

(１)实施主体:１９６４年美国Surgeon􀆳sGeneral
ReportonTobaccoUse报告出炉后,人群烟草流行

监测由卫生署和CDC共同负责,１９８４年后由美国

CDC主要负责,并形成专门的烟草使用监测系统;
中国由国家CDC负责,但未专门设置烟草使用监测

系统,烟草使用调查多限于院校、卫生部门或特定人

群[２,３].
(２)实施对象:美国大部分监测面对全人口,也

有关注成年人的行为危险因素监测系统(Behavioral
RiskFactorSurveillanceSystem,BRFSS)[４]和未

成年人的青少年烟草调查(YouthTobaccoSurvey,

YTS)等;中国没有针对全人口的监测,仅有针对小

范围特定人群的特定调查.
(３)烟草监测的发展:美国的烟草监测经历了３

个阶段.第１阶段是２０世纪６０Ｇ８０年代,以零散的

烟草流行调查为主.第２阶段是１９８５年后,利用美

国CDC的全球最大电话调查系统———BRFSS,监测

全国人口的健康状况和包括吸烟在内的相关危险因

素;之后陆续出现了YTS、TUSＧCPS(TobaccoUse
SupplementＧCurrentPopulationSurvey)等特定人

群的监测系统.第３阶段是１９９５年后,建立了美国

烟草活动跟踪和评估系统(StateTobaccoActivities
TrackingandEvaluationSystem,STATE),标志着

专门烟草监测系统的形成.STATE是有关实时及

过去烟草使用的电子数据库,包括行为、经济、法律

法规、人口学资料、环境、健康后果和支出等[５].
中国的烟草监测起步晚,１９９６年和２００２年进

行过两次全国烟草流行调查,包括成年人吸烟率、二
手烟暴露率等.此外,国家CDC控烟办公室还开展

过:全球成人烟草监测(GlobalAdultTobaccoSurＧ
vey,GATS)、中央补助地方烟草控制项目和国际

烟草 控 制 政 策 评 估 调 查 (InternationalTobacco
ControlPolicyEvaluationProject,ITC)[６].

在监测烟草使用领域中美两国的实施主体都确

定为国家CDC,就实际监测情况而言,中国尚缺乏

连续、覆盖全人口、全面、常态的监测.

２􀆰２　保护人们不接触烟草烟雾

(１)公共场所:美国由各州制定公共场所无烟法

律.亚利桑那率先于１９７３年对吸烟场所进行限制;

１９９５年«加利福尼亚州无烟工作场所法»中限制在

工作场所吸烟,１９９８年在此基础上推出无烟餐厅和

酒吧政策[７];２００２年,特拉华通过首条完整、全面在

工作场所禁烟的规定[８];北卡罗来纳作为烟草大州,

２０世纪８０年代开始在政府办公场所禁烟,２００８年

校园禁烟,２００９年第１个实现餐馆和酒吧１００％无

烟[９].截止２０１１年,有１６个州(特区)实现１００％
无烟[１０],即所有公共场所、工作场所、餐馆和酒吧全

部禁烟,没有豁免条款.其他多数州通过了带豁免

情况的禁烟法令.此外,近年来美国还在积极推动

在室外公共场所禁烟.
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１９９１年原国家卫生部发布«公共场所卫生管理

条例实施细则»规定影剧院、体育馆、医院候诊区、公
共交通等候区和公共交通工具等室内禁烟;１９９１年

全国人大通过«烟草专卖法»,列入了公共场所禁烟

的条款;２０１１年５月１日原卫生部修订了«公共场

所卫生管理实施细则»,全面规定室内公共场所禁

烟,同时规定经营者有义务劝阻吸烟行为.
(２)交通工具:美国最早于１９３６年在密尔沃基

和威斯康辛实施所有公共交通工具禁烟的规定,当
时涉及的主要是公路交通工具.铁路方面,１９９３年

美国铁路公司规定列车无烟,但允许设置“吸烟车

厢”[１１].航空领域,１９７３年联邦法律规定国内航班

设置吸烟区和非吸烟区[１２],１９８８年规定不超过２小

时的航线全部禁烟,１９８９年进一步 在 公 共 法 案

(１０１Ｇ１６４)中将其扩展到不超过六小时的航线[１３],

２０００年由总统签署法案在州内、州际及国际航班全

面禁烟[１４].
中国最早于１９９７年,由原国家卫生部和交通部

门共同发布«关于在公共交通工具及其等候室禁止

吸烟的规定»,同时制定了相应的处罚规定[１５].
在保护人们不接触烟草烟雾方面,虽然中国出

台了全国性的公共场所和公共交通工具禁烟法律法

规,但仅为部委颁布,级别较低,缺乏国家级无烟

法律.

２􀆰３　提供戒烟帮助

全球约四分之一的成年人吸烟,许多烟民都希

望戒烟.WHO要求各国制定政策,为希望戒烟者

提供有效、成本较低的干预措施[１６].常见的戒烟措

施包括心理咨询服务和药物等戒烟干预服务.
(１)戒烟热线:美国全国戒烟热线由CDC管理,

向民众提供服务,根据热线反馈不断调整服务模

式[１７].２００４至２００５财年,戒烟热线覆盖了美国

１％的吸烟人群[１８].此外,各州也有独立的戒烟热

线;加州作为多族裔地区,戒烟热线提供亚裔、非洲

裔、拉丁裔语言服务,真正实现咨询服务全覆盖[１９].
原国家卫生部于２００５年启用的公共卫生服务

热线可在中国１９个省(区、市)提供戒烟服务[２０];此
外,中国Ｇ世界卫生组织烟草或健康合作中心也开通

了独立的戒烟热线[２１].
(２)戒烟帮助:美国卫生和公共服务部成立了吸

烟和健康统筹委员会向吸烟者提供戒烟帮助.２００３
年“戒烟全国计划(A NationalPlanforTobacco

Cessation)”建立联邦范围的戒烟福利和吸烟者基

金[２２].根据«可支付医疗选择法案»,部分州将戒烟

帮助服务全部纳入 Medicaid保险范畴.２００５年,

Medicare也将部分受益人的戒烟咨询纳入报销范

围.目前,美 参 议 院 正 致 力 于 推 动 Medicaid和

Medicare将戒烟帮助相关服务都纳入报销范围[２３].
北京最早于１９９６年在２２家医院开设戒烟门

诊,但后来只有３家维持.其他地区的情况与此类

似.２００５年第１８个世界无烟日,原国家卫生部呼

吁有条件的医疗机构开设戒烟门诊[２４].近年来,有
人大代表呼吁将戒烟纳入医保报销范畴.

在戒烟帮助领域,中国戒烟热线未能覆盖全国、
戒烟门诊数量少,社区卫生服务中心、街道医院等与

居民生活接触密切的医疗单位更少[２５].医务人员

缺乏必需的知识和技能、缺乏价格低廉有效的戒烟

药物.总之,在此方面,中国缺乏切实有效的戒烟帮

助服务.

２􀆰４　警示烟草危害

(１)烟草包装警示标识:美国１９６４年出台的«联
邦贸易委员会法»中将联邦贸易委员会负责烟草包

装管理;２００９年«家庭吸烟预防与烟草控制法»将烟

草包装的管理权交由美国食品与药品安全管理局

(FoodandDrugAdministration,FDA)负责.中国

的烟草管理部门为工业和信息化部和国家烟草专卖

局,但并未明确烟草包装警示标识的管理责任.
美国１９６４年«联邦贸易委员会法»严格规范香

烟广告图片和文字不可以暗示或明示对健康有好

处;１９６５年«联邦香烟包装和广告法案»要求香烟包

装上注明“注意:吸烟可能有害健康”;１９８４年«全面

吸烟教育法案»要求香烟包装中需轮流出现四类警

告烟 草 危 害 的 标 签;１９８６ 年 的 “Comprehensive
SmokelessTobaccoHealthEducationAct”要求无

烟烟草包装中轮流出现三类烟草有害的警示语[３３];

２００９年«家庭吸烟预防与烟草控制法»将上述警示

语提高至９条,且警示语标签需出现在包装的前面

和侧边的顶部,每个标签都要覆盖５０％的面积,
“WARNING”为字体清晰的１７号字,为达到明显

对比,警语为黑字白底或白字黑底,还需印制彩色的

烟草危害图片[２６].

１９８３年中国国务院发布«烟草专卖条例»,规定

卷烟包装需标明焦油含量及“吸烟有害健康”[２７].

２００９年国家烟草专卖局在«中华人民共和国境内卷
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烟包装标识的规定»中要求禁止使用“保健”、“柔和”
等误导性语言,必须轮换使用２组警示语,警示语须

位于 包 装 盒 正 面 和 背 面,面 积 不 小 于 所 在 面 的

３０％,字体和底色应有一定色差,中文字高度不小于

２mm,英文不得大于中文[２８].２０１１年国家烟草专

卖局在«关于进一步加大卷烟包装警语标识力度的

通知»中将上述要求修订为字体和底色应有明显色

差,中文字体高度不小于４mm[２９].
在警示烟草危害领域,中国对烟草包装并未要

求展示真实图片,且对烟草危害警示语的严厉程度、
印刷色差、字体大小等的要求也较弱和模糊,不足以

通过烟草包装对烟民起到警示作用.中国的烟草管

理部门同时也负责烟草专卖,因此不可能出台影响

烟草销售的规定.
(２)反烟宣传:美国反烟运动组织者包括政府卫

生部门及非政府组织(NonＧgovernmentalOrgnizaＧ
tion,NGO).政府卫生部门主要指美国CDC以及

各州卫生部门,其中美国CDC主要提供指南、培训、
信息等,具体活动一般由社区展开.NGO包括传统

基金会等社会团体.
中国组织反烟运动的政府部门主要是各级

CDC,主要职责是在国家CDC指导下结合每年世界

无烟日主题,制定计划、组织宣传.中国的NGO包

括控制吸烟协会、新探健康研究中心等,影响力还很

薄弱.
在警示烟草危害领域,中国缺乏可操作性强的

烟草警示法规,使得烟草警示不足以对烟民形成警

示作用.中国的反烟宣传从组织者和效果来看,呈
现出各自为政、片段化的特点,难以撼动吸烟文化.

２􀆰５　确保禁止烟草广告、促销和赞助

(１)管理部门:美国１９８５年后由美国联邦贸易

委员会负责管理烟草广告、促销和赞助,２００９年«家
庭预防吸烟和烟草控制法»颁布后交由FDA负责;
中国由国家工商行政管理局负责监管上述行为.

(２)禁止烟草广告、促销和赞助具体规定:美国

１９６９年«公共卫生香烟使用条例»规定由司法部负

责禁止在电视和广播中播放烟草广告;１９８６年的

“ComprehensiveSmokelessTobaccoHealthEduＧ
cationActof１９８６”禁止广播和电视节目里面播放

无烟烟草广告;１９９８年四大烟草公司和各州签署的

“MasterSettlementAgreement”禁止烟草企业在户

外及公共交通工具上刊登烟草广告,禁止发放烟草

制品的样品、禁止烟草企业的赞助活动、禁止烟草企

业对体育场馆等的冠名权以及限制在电影、电视节

目和游戏录像中出现烟草制品[３０].
中国国家工商管理总局１９９６年依据«广告法»

颁布«烟草广告管理暂行办法»,禁止利用广播、电
影、电视、报纸、期刊发布烟草广告;禁止在各类等候

室、影剧院、会议厅堂、体育比赛场馆等公共场所设

置烟草广告;禁止利用广播、电视、电影节目以及报

纸、期刊的文章变相发布烟草广告;禁止烟草企业冠

名活动时不得通过广播、电视、电影等发布带有冠名

的广告[３１].但对户外广告没有限制,对间接广告没

有明确定义,没有限制促销和赞助等行为[３２].
(３)监管效果:中美两国虽然均有法律法规禁止

烟草广告、促销和赞助,但烟草企业的上述行为并未

完全禁止.美国的调查显示,在１９９５Ｇ１９９９年间,烟
草公司共赞助了至少２７３３项事件、项目或组织,总
金额超过３􀆰６５亿美元[３３].中国电视、广播、广告牌

中仍有对烟草企业文化的间接宣传以提高企业在群

众中的形象,如“鹤舞白沙、我心飞翔”、“山高人为

峰”等.
在禁止烟草广告、促销和赞助领域,中国的法律

法规还缺乏盲区,间接广告、隐性广告仍不时可见,
且这些领域的研究也较少,缺乏充分、准确的数据.

２􀆰６　提高烟草税

美国对烟叶不征收专门税,主要的烟草税是消

费税和销售税,其中消费税影响最大.联邦政府从

１８６３年、州政府从１９２１年开始对卷烟征收消费税,
后来项目与范围逐渐扩大,税率不断提高[３４].根据

２０１１年第４季度的统计,美国有７个州的消费税低

于０􀆰５００美元,１４个州在０􀆰５００~０􀆰９９９美元,８个

州在１􀆰０００~１􀆰４９９美元,７个州在１􀆰５００~１􀆰９９９
美元,１５个州大于等于２􀆰０００美元[３５].

中国对烟草制品征收的消费税既有从价税,如
雪茄和烟丝;也有既从价又从量的复合税,如卷烟.
中国当前对烟草行业开征的所有税种,都与各地财

政利益密切相连.１９９４年«消费税暂行条例»规定

烟类消费税征收从价税,甲类卷烟税率是４５％,乙
类卷烟和雪茄是４０％,同年４月甲类税率调整为

４０％.２００９年财政部和税务总局调整了烟草制品

消费税计税价格、提高了税率,将甲、乙类香烟的划

分标准由５０元提高至７０元,甲类香烟消费税由

４５％调整为５６％,乙类香烟由３０％调整为３６％,雪
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茄由２５％调整为３６％,在卷烟批发环节加征从价

税[２９].调 整 后,烟 草 税 由 占 售 价 的 ３６％ 变 为

４１％[３６].
在提高烟草税收领域,中国烟草税一直较低.

中国烟草消费税的提高与人均消费增长基本同步,
可见消费税并未对抑制烟草消费起到显著作用.为

实现控烟的目的,烟草消费税的提高幅度应明显高

于居民消费能力的增长[２５].

３　结论

中美两国在制定和实施控烟政策、措施方面都

做了大量的工作.两国均根据本国国情制定出相应

的政策法规和具体措施,因而不能完全类比,但许多

控烟的理念和管理措施、技术措施应是相通的,从这

个角度说,美国在戒烟理念、创新制度、管理模式、监
控模式等方面都有值得中国学习和借鉴.

致谢　李十月教授,王全副教授和王培刚博士
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ComparativeResearchonTobaccoControlPolicybetweenUSAandChina

DanCui１,TianGan２,ZongfuMao１,JayE􀆰Maddock１

１􀆰WuhanUniversityGlobalHelthInstitute,Wuhan４３００７２,China;

２􀆰GuangdongCenterforDiseaseControlandPrevention,Guangzhou５１１４３０,China

Abstract:ThisarticlecomparedthepolicyandmeasuresoftobaccocontrolbetweenChinaandUSA
accordingtotheMPOWERstrategyofWHOandtriedtofindtheexperiencesandadvicesfortobacco
controlinChina􀆰ComparingthedifferencesbetweenChinaandUSAinresponsiblemanagement,managed
objects,managedcontentandhistoricaldevelopmentaccordingtotheMPOWERstragegy,wefound５
importantproblemsoftobaccocontrolinChinabysearchingtheinformationofpolicyandmeasuresof
tobaccocontrolinChinaandUSAontheweb􀆰Firstly,therehadnotbeenacontinuous,nationalＧwide
monitoringsystemfortobaccoprevalence􀆰Secondly,therewasnolawforsmokefreeinthenationallevel􀆰
ThelocalbyＧlawwasnotclearandwithalighterpunishment􀆰Thirdly,therewasnoeffectivehelpfor
quittingsmoking􀆰Fourthly,thehealthwarningsshowedoncigarettepackagingwerenotobviousandthe
sentencewasnotseriousenough􀆰Fifthly,tobaccoenterpriseenhancedtheircorporateimagethroughthe
recessiveandindirectadvertisement􀆰 Sixthly,thetobaccotax wastoolowtoreducethetobacco
consumption．

Keywords:Tobaccocontrol;MPOWERStrategy;comparativeresearth
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secondhandsmokefromafriendwasbeingNativeHawaiianorFilipino,lowerhouseholdincome,younger
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１　Introduction

TheWorldHealthOrganization(WHO)preＧ
dictsthatby２０３０,tobaccowillberesponsiblefor
morethan８milliondeathsworldwideeachyear[１]．
Thisismorethantuberculosis,HIV/AIDS,and
malariacombined[１]．EvenamongnonＧsmokers,
exposuretosecondhandsmokehasabroadrange
of serious health consequences[２]．Secondhand
smokeexposureincreasestheriskoflungcancer,

strokeandcoronaryheartdisease[２]．IntheUnited
States,secondhandsmokecausesabout３,４００lung
cancerdeathsand４６,０００heartdiseasedeathseach
year[３]．Tobaccoisresponsibleforanestimated４３０
casesofsuddeninfantdeathsyndrome,２４,５００
lowＧbirthＧweightbabies,７１,９００preＧtermdeliverＧ
iesand２００,０００episodesofchildhoodasthmaanＧ
nuallyintheUnitedStates[３]．Theonlywayto
fullyprotectindividualsfromtheharmfuleffectsof
secondhandsmokeistocreate１００％ smokeＧfree
environments[４]．



TwentyＧtwopercents (２２％)oftheworld􀆳s
population,aged１５andolder,aresmokers􀆰NonＧ
smokingisbecomingthestandardpatternofbeＧ
haviorandsecondhandsmokingexposurehasalso
decreasedinrecentyears[５]．ThedecreaseinexpoＧ
suretosecondhandsmokeoverthelast２０yearsis
duetothegrowingnumberoflawsbanningsmokＧ
inginworkplacesandpublicplaces,anincreasein
thenumberofhouseholdsandresidencesthatenＧ
forcesmokeＧfreerules,andadecreaseinadultand
youthsmokingrates[６]．

InHawaii,between２００１to２００６,theproporＧ
tionofpeoplelivinginhomeswheresmokingis
notallowedincreasedfrom７６％to８６％andthe
percentageofadultswhodonotallowsmokingin
theirfamilycarsincreasedfrom７８％to８８％[７]．
Initiatingbehaviorstoavoidsecondhandsmoke
maybeagoodwaytopromoteorencouragea
smokefreeenvironment􀆰Onemethodistodirectly
asksmokersnottosmokearoundthem．However,

noteveryoneiscomfortableenoughtoconfronta
strangertorequestthis􀆰Linandotherresearchers
havestudiedcontributingfactorsassociatedwith
avoidanceofsecondhandsmokeandfoundthat
selfＧefficacy wasthestrongestfactorassociated
withavoidanceofsecondhandsmoke[８]．Studies
haveshownthatknowledge,attitude,gender,

familysmokingbehavior,andselfefficacypredict
avoidanceofsecondhandsmoke[９,１０]．HoweverlitＧ
tleisknownaboutaskingstrangersversusfriends
andfamilymemberstoavoidsmoking􀆰ItisimporＧ
tanttonotethatafriendandastrangerplaydifferＧ
entsocialrolesandmayhavedifferentpredictors
ofbehavior􀆰Thegoalsofthisstudywereto:asＧ
sesstheprevalenceofsmokefreepolicesinhouseＧ
holdsandvehiclesinHawaii;assesstheprevalence
ofsecondhandsmokeavoidancebehaviorwhenthe
smokerisaknownfriendorastranger;andtounＧ
derstand the predictors of secondhand smoke
avoidancebehaviorofstrangersandfriendsamong
Hawaiiresidents􀆰

２　Methods

２􀆰１　Datacollection
Dataforthisstudywerecollectedaspartof

theongoingevaluationoftheHealthyHawaiiInitiＧ
ative,astatewidesocialＧecologicalprogram deＧ
signedtoincreasephysicalactivity,improvenutriＧ
tionandreducetobaccouseamongtheresidentsof
Hawaii[１１]．In２０１１,acrossＧsectionalrandomdigitＧ
dialedtelephonesurveywasconductedamongHaＧ
waiiresidentsaged１８to５４􀆰 Overthecourseof
theyear,１５,１０８adultswerecontactedbyteleＧ
phone􀆰Amongthese,３,６２６residentsaged１８to
５５completedthetelephonesurvey􀆰Thisresearch
included１,８４０landlineＧbasedsurveysand１,７８６
cellphonebasedsurveys􀆰Inthisstudy,WestＧ
Var５􀆰１wasusedtogenerateweights􀆰TheweighＧ
tingvariableswereage,gender,householdsize,

andextentofcellphoneuse(i􀆰e􀆰cellonly,landＧ
lineonly,cellmajority,landlinemajority)．AlldaＧ
tareportedinthisstudywasweightedusingthese
variables􀆰
２􀆰２　Measures
２􀆰２􀆰１　Demographics

Participants wereaskedaseriesofdemoＧ
graphicquestions,includingage,gender,marital
status,education,income,ethnicidentification,

generalhealthstatusandnumberofhousehold
members􀆰ThepresenceofchildreninthehouseＧ
holdwasassessedbysubtractingthenumberof
membersaged１８yearsandolderfromthetotal
numberofpeopleinthehousehold􀆰 Forethnic
identification,“Caucasian”and“Portuguese”were
categorizedas“White,”while“Chinese,”“Japanese”

and“Korean”wereclassifiedas“EastAsian􀆰”For
maritalstatus,“married”and“notmarriedbutlivＧ
ingwithpartner”wereidentifiedas“Notsingle􀆰”
“Widowed,”“Separated,”“Divorced”and“Never
married”wereidentifiedas“Single”􀆰
２􀆰２􀆰２　SecondhandSmokeAvoidance

Participantswereaskedifinthepastthree
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months,theyhadaskedastranger,friendor
someonetheyknownottosmokearoundthem􀆰
Reponsestoeachofthethreequestionswereeither
yesorno􀆰
２􀆰２􀆰３　SmokingＧRelatedAttitudes

Participantswereaskedseveralquestionsto
assesstheirattitudesandbeliefsaboutsmoking􀆰

(Table１)．TheirresponseswerecategorizedacＧ
cordingtoa５Ｇpointscale(１＝stronglydisagree;

２＝disagree;３＝neitheragreenordisagree;４＝
agree;５＝stronglyagree)．Fortheanalysis,thereＧ
sponsesweredichotomizedintotwocategories,agree
ordisagree,andexcludedtheneutralresponse􀆰

Table１　PublicObjectionstoEnvironmentalTobaccoSmokefromstrangersandfriendsbysmokingstatus

N ％ Askingstrangers χ２ P Askingfriends χ２ P

Total ３６２６ １００ ２２􀆰６ ２９􀆰１

Smokingstatus

Currentsmoker ５９９ １６􀆰６ １８􀆰３ ７􀆰５１０ ０􀆰０２３ ２０􀆰３ ２６􀆰９７７ ＜０􀆰００１

Formersmoker ７５９ ２１􀆰０ ２３􀆰８ ３１􀆰０

Neversmoker ２２５８ ６２􀆰４ ２３􀆰３ ３０􀆰９

２􀆰２􀆰４　Smokefreepolicesinhomesandcars
Participantswereasked“whichstatementbest

describeshow smokingishandledinsideyour
home?”Havingasmokingfreepolicyathomewas
indicatedbytheparticipantstatingthat“Smoking
isnotallowedanywhereinsidemyhome􀆰”ParticiＧ
pantswerecategorizedasnothavingasmokefree
policyiftheychoseeitherofthefollowingstateＧ
ments,“Smokingisallowedinsomeplacesor
sometimes,”or“TherearenorulesaboutsmokＧ
inginsidemyhome􀆰”[１１]Participantswereaskedto
indicatewhichstatementbestdescribedhowsmokＧ
ingishandledintheircars􀆰Asmokefreepolicyin
carswasidentifiediftheparticipantsaid,“Noone
isallowedtosmokeinmycar􀆰”Participantswere
categorizedasnothavingasmokefreepolicesin
carsiftheychoseanyofthefollowingthreestateＧ
ments,“Onlyspecialguestsareallowedtosmoke
inmycar,”“Peopleareallowedtosmokeinmy
carifthewindowsareopen,”or“Thereareno
rulesaboutsmokinginmycar􀆰”Participantswho
saidthattheydidnothaveacarweretreatedas
missing[１１]．
２􀆰２􀆰５　SmokingStatus

Currentandformersmokerswereidentifiedif

theyresponded“Yes”tothequestion,“Haveyou
eversmoked１００cigarettesinyourentirelife”and
responded“Yes”or“No”tothequestion,“Doyou
currently smoketobacco?”respectively􀆰 Never
smokerswereidentifiediftheyanswered“No”to
bothofthequestions􀆰Formersmokersanswered
yestothefirstquestionandnotothesecond􀆰
２􀆰２􀆰６　Dataanalysis

DatawereanalyzedusingSPSS２０􀆰０forWinＧ
dows􀆰Inthedescriptiveanalysis,chiＧsquaretests
wereusedtotestforassociationsbetweensecondＧ
handsmokeavoidancebehaviorfromstrangersand
friends,demographicfactorsandsmokingvariaＧ
bles􀆰Logisticregressionwasusedforthebinary
analysisofsecondhandsmokeavoidancebehavior
fromstrangers􀆰ThefullmodelconsistedofallsigＧ
nificantvariablesfromthechiＧsquareanalyses,inＧ
cludingethnicity,selfＧreportedgeneralhealthstaＧ
tus,education,income,maritalstatus,gender,

age,thepresenceofchildreninthehome,thebeＧ
liefthatpeopleshouldnotsmokeinoutdoorpublic
places,thebeliefsthatallhomesandcarsinHaＧ
waiishouldbesmokefree,thatsecondhandsmoke
seriouslyharmsnonＧsmokers,andthesocialnorms
thatmostofmyfriends(orpeopleinmycommuＧ
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nity)thinksmokingisdisgusting􀆰

３　Results

DescriptionofStudyParticipants
Theaverageageofparticipantswas３６􀆰１years

(S􀆰D􀆰＝１１􀆰０years)and５０􀆰１％participantswere
male􀆰Fourethnicgroupscomposed７９􀆰１％ofthe
sample:White(３０􀆰８％),NativeHawaiian(１２􀆰６％),

Filipino(１２􀆰７％)andEastAsian(２３􀆰０％)．EduＧ
cationalattainmentwashigh,with２８％ havinga
highschooldegreeand６７􀆰６％ havingsomecolＧ
lege/collegedegree􀆰Lessthanhalfofrespondents
(３６􀆰６％)reportedthepresenceofchildreninthe
household􀆰Formaritalstatus,halfofparticipants
(５０􀆰１％)weremarriedornotmarriedbutlivingwith
parent􀆰 Morethanhalf(８０􀆰４％)oftheparticiＧ
pantshaveasmokefreepolicyinhome,and８０％
oftheparticipantshaveasmokefreepolicyintheir
cars􀆰Almostallparticipants(９０􀆰９％)participants
agreedsecondhandsmokeseriouslyharmsnonＧ
smokersand８６％saiditisnotokaytosmokeinＧ
doors􀆰Morethanhalf(６０％)ofparticipantsagree
thatallhomesandcarsinHawaiishouldbesmoke
free􀆰Thecompositionofparticipantsbysmoking
statuswas１６􀆰６％currentsmoker,２１􀆰０％former
smokerand６２􀆰４neversmoker􀆰Table１displays
thefrequencyofobjectionofenvironmentaltobacco
smokebystrangersandfriendsbysmokingstatus􀆰
Currentsmokersweretheleastlikelytoobjecttoboth
strangerandfriendssmokingaroundthem􀆰

Overall,２２􀆰６％oftherespondentshaveasked
astrangernottosmokearoundtheminthepast
threemonths,and２９􀆰１％oftherespondentshave
askedsomeonetheyknownottosmokearound
theminthepastthreemonth􀆰Additionally,７５􀆰２％of
thosewhoavoidedsecondhandsmokefromastranＧ
geralsoavoidedsecondhandsmokefromafriend􀆰
Similarly,５８􀆰４％ ofthosewithavoidedsecondＧ
handsmokefromfriendalsoavoidedsecondhand
smokefromstrangers􀆰Table２displayscorrelatesof

publicobjectionstosmokehandsmokeexposure．
Table３presentstheoddsratios(OR),and

associated９５％confidenceintervals(CI),andP
valuefromthefinallogisticregressionmodelasＧ
sessingobjectiontosecondhandsmokefrom a
strangeramongformerandneversmokers􀆰

Table４presentstheOR,andassociated９５％
CI,andPvaluefromthefinallogisticregression
modelassessingobjectiontosecondhandsmoke
fromafriendamongformerandneversmokers􀆰

４　Discussion

Thisstudyfoundthat８０􀆰４％ofHawaiiresiＧ
dentshaveasmokefreepolicyintheirhome,

whichissimilartotheprevalencereportedbythe
２０１１HawaiiStateBRFSS(８２􀆰７％)[１２]．Thestudy
alsofoundthat８０％ ofHawaiiresidentshavea
smokefreepolicyincars,whichissimilartothe
prevalencereportedbythe２０１１HawaiiStateBRFＧ
SS(７８􀆰６％)[１３]．Thisstudywasthefirsttoreport
that２２􀆰６％ oftheHawaiiresidentsavoidedsecＧ
ondhandsmokefromstrangersand２９􀆰１％ofresiＧ
dentsavoidsecondhandsmokefromfriendinthe
pastthreemonths􀆰Formerandneversmokersare
ofparticularinterestbecausetheyaremorelikely
to influence social norms around secondhand
smokeexposure􀆰Theyarethelargestgrouppeople
reportingobjectiontosecondhandsmoke􀆰HowevＧ
er,mostpeoplestilldonotasksmokersnotto
smokearoundthem􀆰 Univariateanalysisfound
thatcorrelatesofavoidingsecondhandsmokebeＧ
haviorvariedsomewhatbetweenastrangeranda
friend􀆰Correlatesincommonincludedethnicity,

generalhealthstatus,maritalstatus,education
level,householdincome,age．Mostoftheirfriends
thinksmokingisdisgusting．Mostofthepeoplein
theircommunitythinkthatsmokingisdisgusting,

itisokayforpeopletosmokeinindoorpublic
places,allhomesandcarsin Hawaiishouldbe
smokefree,andchildreninthehome􀆰
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Table２　Correlatesofpublicobjectionstoenvironmentaltobaccosmoke
N Fromstranger Fromfriends

N ％ χ２ P N ％ χ２ P
Total ３０１７ ７０５ ２３􀆰４ ９２９ ３０􀆰９
Ethnicity

White ９４９ ２０４ ２１􀆰５ １１０􀆰５１９ ＜０􀆰００１ ２４４ ２５􀆰７ １１０􀆰００３ ＜０􀆰００１
NativeHawaiian ３５８ １２６ ３６􀆰１ １５５ ４４􀆰３
Filipino ３６５ １１９ ３２􀆰６ １６９ ４６􀆰４
EastAsian ７３４ ８７ １１􀆰９ １６２ ２２􀆰１
Other ６００ １６５ ２７􀆰５ １９５ ３２􀆰４

GeneralHealth
Excellent ５１８ １６２ ３１􀆰３ ２４􀆰３８８ ＜０􀆰００１ １５５ ２９􀆰９ １０􀆰１７１ ０􀆰０３８
Verygood ９４０ ２０２ ２１􀆰５ ２９４ ３１􀆰３
Good １０３５ ２１６ ２０􀆰９ ３０９ ２９􀆰９
Fair ３８５ ９４ ２４􀆰９ １３９ ３６􀆰９
Poor １３３ ２９ ２１􀆰８ ３２ ２３􀆰９

Maritalstatus
Notsingle １５１２ ３１７ ２１􀆰０ １０􀆰２９０ ０􀆰００１ ４３３ ２８􀆰６ ７􀆰２３４ ０􀆰００７
Single １５０２ ３８８ ２６􀆰０ ４９６ ３３􀆰２

Education
Highschoolorless ８４６ ２５６ ３０􀆰５ ３３􀆰６ ＜０􀆰００１ ３４７ ４１􀆰５ ６２􀆰４０８ ＜０􀆰００１
Collegeorless １７１４ ３５０ ２０􀆰４ ４６５ ２７􀆰１
Grandschool ４５０ ９５ ２１􀆰２ １１３ ２５􀆰１

Householdincome
≤＄２４,９９９ ５２７ １８９ ３６４ ６５􀆰８８８ ＜０􀆰００１ ２２３ ４３􀆰１ ７３􀆰２５４ ＜０􀆰００１
＄２５,０００~＄５９,９９９ ８４７ ２００ ２３􀆰６ ２８６ ３３􀆰８
＄６０,０００~＄９９,０００ ６２４ １１２ １７􀆰９ １６４ ２６􀆰３
≥１００,０００ ６６２ １２６ １９􀆰０ １４２ ２１􀆰５

Gender
Male １４５６ ３０６ ２１􀆰０ ９􀆰１５６ ０􀆰００２ ４４４ ３０􀆰５ ０􀆰１９０ ０􀆰６６３
Female １５６２ ３９９ ２５􀆰７ ４８５ ３１􀆰２

Age
１８~３４ １３９１ ４０８ ２９􀆰４ ５０􀆰２５５ ＜０􀆰００１ ５３２ ３８􀆰３ ６６􀆰７３３ ＜０􀆰００１
３５~５４ １６２７ ２９７ １８􀆰４ ３９６ ２４􀆰５

Ithinksmokingisdisgusting
Disagree ２１８ ４８ ２２􀆰０ ０􀆰５７２ ０􀆰４４９ ６８ ３１􀆰２ ０􀆰１９８ ０􀆰６５６
Agree ２５５３ ６１８ ２４􀆰３ ８３１ ３２􀆰７

MostofmyfriendsthinksmokＧ
ingisdisgusting

Disagree ４５１ １４２ ３１􀆰６ １４􀆰０３９ ＜０􀆰００１ １７１ ３７􀆰９ ８􀆰７２１ ０􀆰００３
Agree ２１１２ ４８７ ２３􀆰２ ６４７ ３０􀆰８

MostofthepeopleinmycomＧ
munitythinkthatsmokingis
disgusting

Disagree ４５９ １３１ ２８􀆰６ ６􀆰７８１ ０􀆰００９ １７０ ３７􀆰０ ８􀆰５０４ ０􀆰００４
Agree １７６９ ４０１ ２２􀆰８ ５２７ ２９􀆰９

Smokefreepolicesinhome
Yes ２５１２ ５９５ ２３􀆰７ ０􀆰５０６ ０􀆰４７７ ７７３ ３０􀆰８ ０􀆰０５４ ０􀆰８１６
No ４９５ １１０ ２２􀆰２ １５５ ３１􀆰３

Smokefreepolicesincar
Yes ２４４４ ５７２ ２３􀆰４ ０􀆰２０２ ０􀆰６５３ ７８３ ３２􀆰０ １１􀆰８１６ ０􀆰００１
No ３９３ ８８ ２２􀆰４ ９２ ２３􀆰４

Itisokayforpeopletosmokein
indoorpublicplaces

Agree ３３７ ７３ ２１􀆰７ ０􀆰９１５ ０􀆰３３９ ７５ ２２􀆰３ １４􀆰３８６ ＜０􀆰００１
Disagree ２６０７ ６２４ ２４ ８４３ ３２􀆰４

Itisokayforpeopletosmokein
outdoorpublicplace

Agree １５６１ ２９２ １８􀆰７ ５０􀆰２４９ ＜０􀆰００１ ４０４ ２５􀆰９ ４３􀆰００４ ＜０􀆰００１
Disagree １２２８ ３６９ ３０􀆰３ ４５７ ３７􀆰５

AllhomesandcarsinHawaii
shouldbesmokefree

Agree １６０７ ４４４ ２７􀆰８ １３􀆰８３０ ＜０􀆰００１ ６０９ ３８􀆰１ ５１􀆰８０８ ＜０􀆰００１
Disagree ９７３ ２０６ ２１􀆰２ ２３７ ２４􀆰４

Second hand smoke seriously
harmsnoＧsmokers

Agree ２６７５ ６１４ ２３􀆰０ １３􀆰５６４ ＜０􀆰００１ ８５３ ３１􀆰９ ３􀆰５３２ ０􀆰０６０
Disagree ２２２ ７３ ３４􀆰１ ５５ ２５􀆰７

Childreninhome
No １７５１ ３９１ ２２􀆰５ ４􀆰８３５ ０􀆰０２８ ５０５ ２９􀆰０ １９􀆰０００ ＜０􀆰００１
Yes １０２８ ２６９ ２６􀆰１ ３８０ ３７􀆰０
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Table３　Logisticregressionmodelforaskingastrangernottosmokearoundyouamongformerandneversmokers
N＝１５１７ OR ９５％CI P

Ethnicity
White １
NativeHawaiian ２􀆰０３４ １􀆰２７７Ｇ３􀆰２３９ ０􀆰００３
Filipino ２􀆰８８０ １􀆰８７３Ｇ４􀆰４２８ ＜０􀆰００１
EastAsian ０􀆰７３２ ０􀆰４８８Ｇ１􀆰０９８ ０􀆰１３２
Other ２􀆰５２１ １􀆰７４１Ｇ３􀆰６５２ ＜０􀆰００１

GeneralHealth
Excellent １
VeryGood ０􀆰６４６ ０􀆰４３８Ｇ０􀆰９５４ ０􀆰０２８
Good ０􀆰５０７ ０􀆰３４２Ｇ０􀆰７５２ ０􀆰００１
Fair ０􀆰７９２ ０􀆰４９３Ｇ１􀆰２７１ ０􀆰３３４
Poor １􀆰１８８ ０􀆰５２８Ｇ２􀆰６７４ ０􀆰６７８

Householdincome
≤＄２４,９９９ １
＄２５,０００~＄５９,９９９ ０􀆰３２３ ０􀆰２２５Ｇ０􀆰４６４ ＜０􀆰００１
＄６０,０００~＄９９,０００ ０􀆰３６７ ０􀆰２４３Ｇ０􀆰５５３ ＜０􀆰００１
≥＄１００,０００ ０􀆰５２７ ０􀆰３５８Ｇ０􀆰７７５ ０􀆰００１

Age
１８~３４years １
３５~５４years ０􀆰５０３ ０􀆰３８３Ｇ０􀆰６６１ ＜０􀆰００１

Mostofthepeopleinmycommunitythinksmoking
isdisgusting

Disagree １
Agree １􀆰５０４ １􀆰０４４Ｇ２􀆰１６６ ０􀆰０２８

Itisokayforpeopletosmokeoutdoorpublicplace
Disagree １
Agree ０􀆰４５２ ０􀆰３４５Ｇ０􀆰５９４ ＜０􀆰００１

Childreninhome
No １
Yes １􀆰４５５ １􀆰０９５Ｇ１􀆰９３３ ０􀆰０１０

Table４　Logisticregressionmodelforaskingafriendnottosmokearoundyouamongformerandneversmokers
N＝１５１７ OR ９５％CI P

Ethnicity
White １
NativeHawaiian ２􀆰１６３ １􀆰３８６Ｇ３􀆰３７５ ０􀆰００１
Filipino ２􀆰４１９ １􀆰６１２Ｇ３􀆰６２８ ＜０􀆰００１
EastAsian ０􀆰８９３ ０􀆰６２３Ｇ１􀆰２８１ ０􀆰５３８
Other １􀆰４３６ ０􀆰９９９Ｇ２􀆰０６３ ０􀆰０５０

Householdincome
≤＄２４,９９９ １
＄２５,０００~＄５９,９９９ ０􀆰５３２ ０􀆰３７５Ｇ０􀆰７５５ ＜０􀆰００１
＄６０,０００~＄９９,０００ ０􀆰５６９ ０􀆰３８５Ｇ０􀆰８４１ ０􀆰００５
≥＄１００,０００ ０􀆰４７２ ０􀆰３２１Ｇ０􀆰６９６ ＜０􀆰００１

Age
１８~３４years １
３５~５４years ０􀆰５７２ ０􀆰４４１Ｇ０􀆰７４３ ＜０􀆰００１

Itisokayforpeopletosmokeoutdoorpublicplace
Disagree １
Agree ０􀆰６４２ ０􀆰４９５Ｇ０􀆰８３３ ０􀆰００１

AllhomesandcarsinHawaiishouldbesmokefree
Disagree １
Agree １􀆰６６３ １􀆰２４４Ｇ２􀆰２２３ ０􀆰００１

Doyouhavesmokefreepoliciesinyourcar
Yes １
No １􀆰７９２ １􀆰１６０Ｇ２􀆰７６９ ０􀆰００９

Childreninhome
No １
Yes １􀆰４０７ １􀆰０６８Ｇ１􀆰８５４ ０􀆰０１５
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Inbinarylogisticregressionanalysesofformer
andneversmokers,statisticallysignificantpredicＧ
torsofavoidingsecondhandsmokefromastranger
wereNativeHawaiianandFilipinoethnicities,verＧ
ygoodandgoodselfＧreportedgeneralhealthstaＧ
tus,lowerhouseholdincome,youngerage,agreeＧ
ingthatmostofthepeopleinmycommunitythink
smokingisdisgusting,disagreeingthatitisokay
forpeopletosmokeinoutdoorpublicplaces,and
havingchildren􀆰Similarly,statisticallysignificant
predictorsofavoidingsecondhandsmokefroma
friendincludedbeingNativeHawaiianorFilipino,

lowerhouseholdincome,youngerage,disagreeing
thatitisokayforpeopletosmokeinoutdoorpubＧ
licplaces,agreeingallhomesandcarsinHawaii
shouldbesmokefree,andhavingchildren􀆰
４􀆰１　DemographicandsocialＧeconomicstatus

FilipinosandNativeHawaiians,lowerhouseＧ
holdincome,andyoungeragewerepredictorsfor
objectingtosecondhandsmokefrombothstranＧ
gersandfriends􀆰Accordingto２０１１HawaiiState
DepartmentofHealthdata,Filipinomaleshave
thehighestsmokingrateinHawaii(２５􀆰３％),folＧ
lowedbyNativeHawaiianfemales(２３％)[１２]．IndiＧ
vidualswithlowerincomesand/oreducation,the
unemployed,theunmarried,andyoungpeoplereＧ
portthehighestsmokerates[１２,１４]．PeoplefromdeＧ
mographicgroupswithhighersmokingratesare
morelikelytohavehadagreaterchanceofbeing
exposedtosecondhandsmoke,thus,alsomaking
themmorelikelytoaskasmoker(eitherastranＧ
gerorfriend)nottosmokearoundthem􀆰Dillon􀆳s
researchalsoshowedthatyoungwomeninparticuＧ
lar,werecomfortableaskinganyonetostopsmokＧ
ingbecausetheyfelttheywereentitledtobefree
from secondhand smoke exposure􀆰 However,

manyotheryoungwomensaidtheywerenotatall
comfortableaskingsomeonetostopsmokingnear
themduetosocialconstraints[１５]．
４􀆰２　SmokingrelatedＧattitudeandsocialvariables

Thosewhoagreethatmostofthepeoplein
theircommunitythinkthatsmokingisdisgusting

anddisagreethatpeopleshouldsmokeinoutdoor
publicplacesweremorelikelytoaskastrangernot
tosmokearoundthem􀆰Thosewhodisagreethatit
isokayforpeoplesmokeinoutdoorpublicplaces,

agreedthatallhomesandcarinHawaiishouldbe
smokefree,andhadasmokefreepolicyintheir
carweremorelikelytoaskfriendsnottosmokeaＧ
roundthem􀆰Theseresultsshowthatpeoplewho
wanttocreatesmokefreeenvironmentsaremore
likelytoaskothers,eitherstrangersorfriends,

nottosmokearoundthem􀆰ThiscanalsobesupＧ
portedbyotherstudiesthatsuggestattitudecanbe
apredictorofanindividual􀆳sbehavior[１０,１６,１７],and
amorepositiveattitudetowardavoidingsecondＧ
handsmokeisaprerequisiteforsuccessfulsecondＧ
handsmokeavoidance[８]．Anencouragingfinding
isthatthepresenceofchildreninthehousehold
waslinkedtoagreaterlikelihoodofavoidingsecＧ
ondhandsmokefrombothstrangersandfriends􀆰
４􀆰３　Limitations

Thelowresponseratemayhaveaffectedthe
results􀆰 Cautionshouldbeusedingeneralizing
thesefindingstotheentirestateofHawaii􀆰SecＧ
ondly,thisstudywasbasedonatelephonesurvey,

excludingHawaiiresidentswithoutaphone􀆰SurＧ
veyquestionsonlyincludedquestionsregarding
secondhandsmokeavoidancebehavior,anddidnot
includesecondhand smokeexposure questions􀆰
Thus,itispossiblethatrespondentswhoindicated
thattheydidnotaskothersnottosmokewerenot
exposedtosecondhandsmokeatall􀆰
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Abstract:Humanentericvirusesarecurrentlybeingtestedasalternativeindicatorsforenhancedmonitoringof
recreationalwaterquality􀆰LaboratorymethodsfortheeffectiveconcentrationandmolecularＧbaseddetectionof
entericvirusesfromenvironmentalwatershaverecentlybeenreported􀆰However,inordertoestablishapracＧ
ticalmonitoringsystemusingentericvirusesasindicators,thereisaneedtodevelopoptimizedmethodsforthe
effectiverecoveryofinfectiousvirusesfromenvironmentalwaters􀆰Inthisstudy,usingPoliovirus１asasurroＧ

gatemodel,differentlaboratoryconditionsfortheeffectiveconcentrationandelutionofinfectiousvirusesfrom
environmentalwaterswerecomparativelytestedandanalyzed􀆰Elutionwith３％beefextractin５０mMglycine
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throughthefilters(p＜０􀆰００１)．OurfindingshavedemonstratedthatinfectiousvirusescanbeeffectivelyconＧ
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１　Introduction

Millionsofgallonsoftreatedanduntreated
wastewateraredischargedintotheworld􀆳soceans
everyday[１]．DuetonegativeimpactssuchasinＧ
creasedoccurrenceoffecalＧoralwaterbornediseaＧ
ses,thisisapublichealthconcern􀆰Studieshave
shownthatfecalcontaminationhasbeenthemain

causeofwaterborneillness,affectingmorepeople
globallythanothertypeofinfectiouswaterborne
diseases[２]．Arecentarticledemonstratedthatthe
numberofviraloutbreakshasactuallyincreasedoＧ
verthepastyears[３]．InordertoreduceandelimiＧ
natehealthrisksandenhanceprotectionofthe
publicfromrecreationalwaterborneillnesses,itis
ofcrucialimportancetoregularlymonitorwater
qualityusingeffectivemethods[４]．



Currently,theassessmentofrecreationalwaＧ
terqualityisprimarilydependentonthegrowthＧ
basedcountingandmeasurementoffecalindicator
bacteria(FIB),whichincludeE􀆰coli,enterococＧ
ci,fecalcoliform,andtotalcoliformbacteria[５,６]．
SincetheestablishmentandenforcementbyEPA
in１９８６[７],theFIBsystemhasbeenwidelyused
formonitoringwaterqualityoverthepasttwodecＧ
ades􀆰DetectionmethodsfortheseFIBarerelativeＧ
lysimple,rapid,inexpensive,andwellＧstandardＧ
izedforwideapplication[８,９]．Inaddition,epidemioＧ
logicalstudieshaveshownthatthedetectionof
FIBcouldindicatethepresenceofpotentialfecal
pathogens[１０],andexposuretoelevatedlevelof
theseFIBislinkedwithincreasedriskofcontracＧ
tinggastrointestinaldiseases[１１]．However,several
majorlimitationsareassociatedwithFIBmonitoＧ
ringsystem􀆰Forinstance,theirsourceisnotsoleＧ
lylimitedtohumanfeces[９],andimpropercorrelaＧ
tionbetweenfecalpathogensandwaterborneillＧ
nessincidentsexists[１２]．FIBpersistandevenmulＧ
tiplyintheenvironmentaftersecretionfromtheir
host,yieldinginaccurateestimationsoftruefecal
pollutionlevels[１３Ｇ１９]．Inaddition,bacterialindicaＧ
torsoftenfailtoreliablyreflectthepresenceof
pathogenicviruses[３,２０Ｇ２２],potentiallyleadingtoviＧ
ralＧrelatedoutbreaksofwaterbornediseasefrom
watersthateithermetthestateorlocalbacterial
waterqualitycriteriaorwerefreeofindicatorbacＧ
teria[３,２３Ｇ２６]．Clearly,bacterialindicatorscannotbe
solelyreliedupontoaccuratelyassessmicrobial
waterquality􀆰

TofacilitatemoreaccuratemonitoringofrecＧ
reationalwaterqualityandimprovedprotectionof
thepublicfromwaterbornediseases,humanenterＧ
icvirusesarepresentlybeingtestedasalternative
indicatorsfor enhanced water quality monitoＧ
ring[１８,２７Ｇ２９]．Humanentericvirusesarethemain
cause of most recreational waterborne illnesＧ
ses[３０Ｇ３２]．Over１００typesofviralpathogensmaybe
presentedinsewageＧimpacted water[３３]．Viruses
areabletosurvivelongerthanindicatorbacteriain

bothfreshandmarinewaterenvironmentsandare
generallymoreresistantthanFIBduringconvenＧ
tionalwastewatertreatmentprocesses[１８]．Recent
publicationshaveshownthatunderoptimizedlaboＧ
ratoryconditions,lownumbersofentericviruses
canbeefficientlyconcentratedfromenvironmental
waters,andeffective molecularＧbased protocols
havebeendescribedforthesensitivedetectionof
severaltypesofhumanentericviruses,including
humannoroviruses,adenovirus,enterovirus,and
fecalindicatorvirusmaleＧspecificRNAcoliphage
(FRNAC)[２９,３４Ｇ２６]．TofacilitatethepracticalestabＧ
lishmentofusinghumanentericvirusesforenＧ
hancedwaterqualitymonitoring,thisstudyfocuＧ
sesonthedevelopmentofoptimizedlaboratory
conditionsfortheeffectiverecoveryofinfectious
virusesfromenvironmentalwaters,usingpoliovirＧ
ustype１asanenteroviralrepresentative􀆰

２　Materialsandmethods

２􀆰１　Cells
Green Africa monkey kidney Vero cells

(ATCC,Manassas,VA,Cat,No􀆰 CCLＧ８１TM)

wereusedforpropagationandtitrationofinfecＧ
tiouspoliovirusinthisstudy􀆰Cellswerecultured
andmaintainedwithMEMmedium(MinimumEsＧ
sentialMedium Eagle,Manassas,VA ２０１０９),

１０％ heatＧinactivatedFBS (fetalbovineserum,

HyClone,UT)and１％ PSsolution (１００U/ml
penicillin,１００U/mlstreptomycinsulfate)inTCＧ
７５cm２cellcultureflasks(GreinerBioＧOne,GerＧ
many)at３７℃ withahumidified５􀆰０％ CO２,and
passedevery３Ｇ４daysbytrypsinizingwithtrypsinＧ
versinesolution (SigmaＧAldrich,MO)．Allcell
cultureoperationswereconductedinsideacellculＧ
turebiosafetyhood(SterilGARDIIIAdvance°and
TheBakerCompany,Sandford,ME)．
２􀆰２　Poliovirustype１

ViralisolatesAlaboratorystrainofpoliovirus
type１originallyobtainedfromDr􀆰PhilipC􀆰Loh
(UniversityofHawaiiatManoa)wasusedinthis

８３ 全球健康学杂志 第１卷　



studyasamodelvirusforlaboratoryprocedureopＧ
timization􀆰 Alltheviralpropagationand viral
quantificationassayswereperformedinacellculＧ
turebiosafetyhood (LabconcoPurifierClassII
BiosafetyCabinetDeltaSeries,Labconco,MO)

equippedwithaUVsterilizationlamp􀆰
Viralstock Vero cellsattheirexponential

growthphasewereharvestedusingtrypsinＧEDTA
solutionandindividualcellsuspensionswereseeＧ
dedintoTC７５cm２flasks􀆰Aftera２４Ｇhrincubation
andcellgrowth,cellmonolayersformedinthe
flaskswereinfectedwith１mlofPoliovirusatMOI
of０􀆰０１􀆰Infectedcultureswereincubatedat３７℃
andthentransferredto－８０℃freezerwhen９０％
ofthecellsshowedcytopathiceffects(CPE)．The
flaskswereremovedfromthefreezerandcomＧ
pletelythawedatroomtemperature,thenstored
in－８０℃freezeragain􀆰After２morefreezeＧthaw
cycles,theculturemediumwascollectedfromthe
flasksandcelldebriswasremovedthroughcentrifＧ
ugationat３,０００rpm (Beckman)for５minutes􀆰
Recoveredsupernatantwastransferredinto１􀆰５Ｇ
mLcentrifugetubesat０􀆰５mL/vial,andaliquots
ofviruswerestoredin －８０℃ andusedaviral
stockforthisstudy􀆰

PlaqueassayQuantificationofinfectiouspoＧ
lioviruswasconductedbyusingaplaqueassay
withmethylcelluloseusedasoverlaymedium􀆰In
brief,

Verocellsatexponentialgrowthphasewere
harvestedandseededinto６Ｇwellplatesat３×１０５

cells/well􀆰Followingthe２４Ｇhrincubationat３７℃
andtheformationofacellmonolayer,thecellmeＧ
diumwasdiscardedandtheVerocellmonolayer
wasrinsedtwicewithMEMＧ０at２mL/well􀆰PoＧ
liovirussolutiontobetitratedwas１０Ｇfolddiluted
(upto１０－８)withMEMＧ０containingnoFBS,and
eachdilutedviruswasinoculatedintotheplateat
０􀆰２mL/wellandthreewellperdilution􀆰０􀆰２mL
ofMEMＧ０wasaddedtoonewellasanegativeconＧ
trol􀆰Theplatewasincubatedat３７℃for１Ｇ２hrs
forviraladsorption􀆰Theplatewasgentlyrocked

fromsidetosideevery１５minutestoallowaneven
distributionofinfectiousviruses􀆰ResidualviralsoＧ
lutionwasremovedfromthewellsaftertheadＧ
sorptionand２mL/wellofoverlaymediumconsisＧ
tingofMEMwith２％FBSand５％ AgarwasaddＧ
ed(Sparks,MD２１１５１,U􀆰S􀆰A􀆰Cat􀆰 No􀆰０１４０Ｇ
０１)．Theplatewasincubatedat３７℃toallowthe
formationofvirusＧinducedplaques􀆰 Atday２Ｇ３
whenplaquesbecamereadilyvisible,crystalviolet
stainingsolution[６􀆰０gcrystalvioletdissolvedin
４００mLformaldehyde３７％ w/w (SigmaＧAldrich,

St􀆰Louis,Mo)and６００mlddH２O)]wasaddedto
eachwellat２mL/well,andtheplatewasstained
atroomtemperaturefor２４hrsandthenvigorously
washedwithtapwater􀆰Viralplaqueswerecounted
andviraltiterwascalculatedasfollows:

Viraltiter(plaqueunits/mL)＝ ＃plaques
countedxdilutionfactorxinoculumfactor(mL)

２􀆰３　Watersamplepreparation
Toestablishoptimizedlaboratorymethodsfor

theeffectiveconcentrationandrecoveryofinfecＧ
tiousvirusesfromseawater,１mLofpoliovirus１
stock(１􀆰０×１０６FPU/mL)wasspikedinto１liter
ofqualifiedseawater (from Waikikiaquarium,

Honolulu)togenerateafinalconcentrationof１􀆰０
×１０３FPU/mL􀆰Seawaterwasthensupplemented
withMgCl２solutiontoreachafinalconcentration
of２５mMandpassedthroughnegativelycharged
typeＧHAfiltermembranes(４７mmindiameter,

MilliporeCorporation,MA)with０􀆰４５umpore
sizeasdescribedpreviously(Tongetal􀆰２０１１)．
Themembraneswerethenrinsedwith２００mlof
０􀆰５mM H２SO４(pH３􀆰０)toremovecations,folＧ
lowedbyviruselutionwithvariousbuffersand
procedures􀆰
２􀆰４　FiltrationＧelutionvsshakingelution

Twotypesofviruselutionprocedureswere
comparativelytestedinthisstudy􀆰ForviruseluＧ
tionthroughfiltration,concentratedviruswaseluＧ
tedfromthemembranesbyadding５mLoftheeＧ
lutionbuffer􀆰After５minutesincubationatroom
temperature(２４±１℃),concentratedviruswaseＧ
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lutedandcollectedintoasterileflask􀆰Recovered
viruswascentrifugedat３０００rpmfor５minandtiＧ
teredbyplaqueassayasdescribedabove􀆰Forviral
elutionthroughtheshakingmethod,membranes
wereremovedfromthefiltrationunitandtransＧ
ferredto１５ＧmLcentrifugetubescontaining５mlof
selectedelutionbuffer􀆰 These１５ＧmLcentrifuge
tubeswereshakenonavortexadaptercombined
withananalogvortex mixer(VWR,CAT No􀆰
５８８１６０１２１,U􀆰S􀆰A)atspeed６for３０minutesat
４℃􀆰Recoveredviruswasthencentrifugedat３０００
rpmfor５min􀆰Supernatantwascollectedandthe
viraltitrationtestwasapplied􀆰
２􀆰５　Elutionbuffers

TodetermineanoptimizedlaboratoryproceＧ
durefortheeffectiverecoveryofinfectiousviruses
fromconcentratedmembranes,threedifferentelution
bufferswerecomparativelytestedinthisstudy,incluＧ
ding１mMNaOH (pH１０􀆰８),３％Beefextractin
０􀆰０５Mglycine(pH９􀆰５),and０􀆰０５MKH２PO４in
１MNaCl(pH９􀆰２)．FortheNaOHelutionbuffＧ
er,１mLof１０XTEbuffer(pH８􀆰０)and５０μL
１００mM H２SO４(pH１􀆰０)wereaddedintothe
flaskstoneutralizeNaOH􀆰

Inaddition,threeselectedconcentrationsfor
eachelutionbufferweretested,includingNaOH
solutionat１mM,５mM,and１０mM;１％,３％,

and５％ofbeefextractsolution;andKH２PO４at
１mM,５mM,and１０mM􀆰
２􀆰６　Optimalshakingtime

Once the membraneＧshaking method was
foundtobemoreeffectivethandirectfiltrationin
virusrecovery,acomparativetestwasperformed
todetermineanoptimalshakingtimeforviruseluＧ
tion􀆰Atotalof６differenttimepointsweretested
rangingfrom１０minto１２０min􀆰Inthistest,the
filtermembranewastransferredintoa１５ＧmLcenＧ
trifugationtubecontaining５mlofselectedelution
bufferandshakenonavortexmixeratspeed６as
describedabove􀆰Ateachselectedtimepoint,０􀆰５
mLoftheeluentwassampledfromthecentrifugaＧ
tiontubeandtestedforviralrecoveryusingtheviＧ

ralplaqueassay􀆰
２􀆰７　Samplespretreatment

Priortoperformingtheviralplaqueassays,

allelutedvirussampleswerepretreatedwithantiＧ
bioticincubation medium (AIM)containing１x
MEM with１０００ U/mL Penicillin,１０００ U/mL
strptomycin,２５ug/mLAmphotericinB,and５００

μg/mLGentamicinataratioof１∶２(v/v)andinＧ
cubatedat４℃for２Ｇ４hrs􀆰EachtestwasconducＧ
tedinthreeindependentexperimentalassays􀆰AlＧ
so,eachviraldilutionwastestedintriplicatewells
toensurereliableexperimentaldata􀆰
２􀆰８　Dataanalysis

ByusingSPSSsoftware,oneＧwayANOVA
wasperformedtoallplaqueassaydata,withap
value＝０􀆰０５􀆰

３　Results

Inthisstudy,alaboratorystrainofPoliovirus
type１wasusedasaprototypeentericvirusforthe
establishmentofoptimizedlaboratoryconditions
fortheefficientrecoveryofinfectiousvirusesfrom
environmentalwaters􀆰PoliovirusreplicatesinVeＧ
rocellsrapidly,andviralinducedcytopathiceffect
oftenbecomeapparentwithin２４hrspostinfection
(Figure１)．ThetiterofthePoliovirusstockgenerＧ
atedforthisstudywasquantifiedusingaviral
plaqueassay performedin either６Ｇor１２Ｇwell
plates􀆰Figure２showsthetypicalplaqueformaＧ
tionofpoliovirusＧinfectedVerocellsina６Ｇwell
plate,showingastronglinearcorrelationbetween
thevirusdilutionandthenumberofvirusＧinduced
plaquesininfectedcells􀆰

ComparativeanalysisofthetwoelutionmethＧ
odswiththreebuffersshowedmixedresults􀆰 As
showninFigure３,thefiltrationmethodmediated
arecoveryrateof２６％infectiouspoliovirus,showＧ
ingnosignificantdifferenceinvirusrecovery(p＝
０􀆰９２１)amongthreeelutionbuffers􀆰 Poliovirus
elutionfromtheconcentratedmembraneappeared
tobemoreeffectivewhenNaOHandKH２PO４
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A B

A)PriortopoliovirusinfectionandB)poliovirusinfected
Verocellsatpostinfection２４hoursshowingviralinduced
CPE􀆰Originalmagnification:１００x
Figure１　photomicrographsofpoliovirusinfectionofseeＧ
dedinTC２５cmflasks􀆰Verocells．
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Figure２　PlagueassayshowingPoliovirusinducedplaque
formationinVerocellsin６ＧwellplateandalinearreducＧ
tionofplaquenumberswithviraldilution􀆰

bufferswereused,whiletheshaking methodis
moreeffectivewhen３％BEsolutionwasused􀆰AlＧ
thoughshakingthemembraneinKH２PO４buffer
resultedinnodetectionofinfectiousvirus,this
elutionmethodworksextremelywellwithbeefexＧ
tract,asmorethan９０％ofinfectiousviruswasreＧ
coveredusingtheestablishedlaboratoryproceＧ
dures􀆰

Toestablishoptimizedconditionsforeffective
viruselutionusingthemembraneＧshakingmethod,

eachbufferwastestedatthreedifferentconcentraＧ
tions􀆰AsshowninFigure４,３％BEwasthemost
effectiveelutionbufferfortherecoveryofinfecＧ
tiouspoliovirusfrom concentrated membranes􀆰
Decreased(１％)orincreased(５％)concentration
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Figure３　Comparisonoftwoelutionmethodsfortheireffective
elutionofinfectiouspolioviruseswithselectedbuffers􀆰

ofbeefextractresultedindecreasedvirusrecovery
fromtheconcentratedmembrane􀆰 Approximately
２０％ ofinfectiousPolioviruswasrecoveredwith
NaOHwhen１mMconcentrationwasused,while
increasedNaOHbufferconcentrationto５mMand
１０mMresultedindecreasedviralrecovery􀆰Inthis
study,shakingelutionwiththreedifferentconcenＧ
trationsofKH２PO４buffersrangingfrom１mMto
１０mMresultedinnorecoveryofinfectiouspolioＧ
virus(Figure４)．
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Figure４　EffectofdifferentconcentrationsofselectedeluＧ
tionbuffersontherecoveryofinfectiouspoliovirusesfrom
concentratedmembranebyshakingmethod􀆰

Todeterminetheoptimizedshakingtimefor
maximalrecoveryofinfectiousvirusfromconcenＧ
tratedmembranes,６shakingtimesrangingfrom
１０Ｇ１２０ min wereexamined bytestingsamples
takenfromtheselectedtimepointsforviralinfecＧ
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tivity􀆰AsshowninFigure５,over６０％infectious
viruswasrecoveredwhenthemembranewasshaken
with３％ BE;recoveryofinfectiousvirusincreased
withshakingtimeupuntil３０min(＞９０％)．ReＧ
coveryofinfectiousvirusdroppedwhenshaking
timeincreasedto６０ minanddecreasedto５８％
whentheconcentratedmembranewasshakenfor
２hrs􀆰
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Figure５　EffectofshakingtimeontherecoveryofinfecＧ
tiouspolioviruseswith３％BeefExtract􀆰

４　Discussion

Humanentericviruses,themainetiological
agentsinmostswimmingＧassociatedillnesses,are
currentlybeingconsideredasalternativeindicators
forhumanＧoriginfecalcontaminationinaquatic
environments[１８,２２,２７Ｇ２９,３０Ｇ３３,３７]．ComparedtotheFIB,

enteric viruses are more resistantto current
wastewatertreatmentprocesses[３８],morestablein
theaquaticenvironment,andabletomaintaininＧ
fectivityforalongertime[１,８,１８,３３,３９]．Inaddition,

theirlowinfectiousdoseandstringenthostspeciＧ
ficitywithnoreplicationintheaquaticenvironＧ
mentarealsoadvantageouswhenconsideringenＧ
tericvirusesforenhancedmonitoringofrecreationＧ
alwaterforsafety[８,１８]．

Rapiddetectionofhumanentericvirusesfrom

environmentalwatersiscurrentlyconductedusing
PCRandquantitativeRTＧPCR[２３,２９,３４Ｇ３７,４０Ｇ４６]．Recent
reportshaveindicatedthatseveralentericviruses,

includingbothRNAandDNAviruses,canbevery
effectivelydetectedfrom bothfreshand marine
watersusingnewlyestablishedprotocols[２９,３４,３５]．
ThesereportscollectivelysuggestthatitispossiＧ
bletodetectevenlownumbersofhumanenteric
virusesfromenvironmentalwatersbyemploying
highlysensitivetechniques􀆰

However,duetotheirinabilitytodifferentiate
infectiousfromnonＧinfectiousvirusparticles,moＧ
lecularＧbasedmethodscanonlybeusedforprelimiＧ
naryandpresumptivewaterquality monitoring􀆰
Althoughasfewasoneinfectiousviralparticle
maybeabletocausehumanillness[２３],positiveviＧ
raldetectionbyPCRＧbasedmethodsalonemaynot
necessarilyindicatethepresenceofinfectiousvirus
oratruehealthrisk􀆰Thus,inordertoaccurately
assesshealthriskassociatedwithwatersamples
positiveforviruses,afollowＧupviralinfectivity
testisessential􀆰

Several methods werecomparativelytested
andanalyzedfortheireffectiveconcentrationand
maximizedrecoveryofinfectiousvirusesfromenＧ
vironmentalwaters􀆰ComparisonoftwoviraleluＧ
tionmethodsusingpoliovirusasamodelrevealed
thatdirectfiltrationＧelutionrecoveredonly２６％of
infectiousvirusesfromspikedwater,whichissigＧ
nificantlylowerthantherecoveryrateobtainedby
shakingelution(＞９０％)．The３０Ｇminuteshaking
ofconcentratedmembranesinelutionbufferapＧ
pearedtogreatlyenhanceviralelutionfromthe
membrane􀆰AmongthethreeselectedelutionbuffＧ
erstestedinthisstudy,３％beefextractin０􀆰０５M
glycinewasdeterminedtobethemosteffective,in
comparisonwithNaOHandKH２PO４．ThesefindＧ
ingsareconsistentwithpreviousreports[４７,４８]．This
studyalsodemonstratedthatshakingtimecanbe
verycriticalforeffectivevirusrecovery;extended
shakingtime(over１hr)didnotresultinanyinＧ
creasebutactuallyreducedtherecoveryofinfecＧ
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tiouspoliovirus􀆰ThisobservationmaybeattribuＧ
tedtophysicaldamagetothemembrane,subjecＧ
tingviralparticlestoprecipitationwithmembrane
debris􀆰

Althougheffectiveconcentrationandelution
areknowntobelimitingfactorsforthefeasibility
ofutilizingentericvirusesforwaterqualitymoniＧ
toring,therehavebeensomereportsofviralconＧ
centrationfrom waterusingvariousapproaches,

includingtheadsorptionＧelutionmethod,precipitaＧ
tion method, and ultracentrifugation methＧ
od[２３,４３,４９Ｇ５１]．However,fewstudieshavebeenconＧ
ductedfocusingonconcentratinginfectiousviruses
fromrecreationalwaters[５２]．Katayamaetal􀆰reＧ
portedaviralrecoveryashighas９４％[４３];howevＧ
er,thisdetectionwasnotforinfectiousvirususing
aninfectivityassaybutforaviralgeneusing
qPCR􀆰Therefore,tothebestofourknowledge,

thevirusconcentrationandelutionmethodswere
establishedinthisstudy􀆰Itrepresentedthemost
effectiverecoveryofinfectiousvirusesfromenviＧ
ronmentalwatersandcouldbeusefultoenvironＧ
mentalmicrobiologistsasavaluabletoolforwide
rangeofapplications􀆰

ItshouldbeemphasizedthatsinceviralinfecＧ
tivityassaysforcertainvirusescanbetimeＧconsuＧ
mingandtechnicallydemanding,cellcultureＧbased
viraldetectionshouldbeconductedonlyasafolＧ
lowＧupmethodforwatersamplesthattestsposiＧ
tiveusing molecularmethods􀆰Itisalsoknown
thatsomeentericviruses,suchasnorovirus,curＧ
rentlylacksusceptiblecellculturesystems;thereＧ
fore,aneedexiststodevelopinvitrocellculture
orotherbiologicalsystemsfortheeffectivedetecＧ
tionofthesehumanentericviruses􀆰
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实施性研究—全球健康中的关键方法简介∗

顾　菁,郝元涛
中山大学公共卫生学院,广州５１００８０

摘　要:在全球健康发展中,实施性研究作为将健康干预付诸实践的一大类方法,越来越受到广泛的重视,但
国内相关研究和报道尚不多见.本文通过文献回顾,对实施性研究提出的背景、概念、理论框架和研究方法进

行简要介绍,并通实例进行说明.在此基础上,总结实施性研究发展中存在的困难,并提出我国在开展实施性

研究中应加强的方面:人才培养、课程发展、经费支持和多学科、多部门合作.
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１　实施性研究的提出

在人类向全球健康迈进的过程中,疾病预防和

治疗的新干预、新措施不断涌现,同时也带来新的问

题,经研究证明有效的健康干预在人群中未能得到

充分应用,已获得的知识和经验与健康实践之间存

在缺口.人类健康也因此付出了重大代价,其中尤

以发展中国家为甚.例如,全球每年发生约３０万例

孕产妇死亡和约３百万例新生儿死亡,其中９９％发

生在中、低收入国家[１];在撒哈拉非洲和南亚国家,
每年有超过５百万人因艾滋病、疟疾和腹泻死亡[２].
这些疾病和死亡大部分可以通过已知有效的措施预

防或治疗(如分娩期间的医疗护理、喷洒驱虫药的蚊

帐、艾滋病母婴传播阻断等),但这些措施却没有在

实践中被充分使用.
上述问题提示,理论上能够实现的健康目标和

实际达到的效果之间存在差距,现有知识还不足以

在全球范围内改变健康实践、促进健康公平.分析

其原因在于:由发达地区提出的经验不一定普遍有

效;经严格试验证明有效的干预措施在实践中可能

因缺乏政策和资源支持而缺乏可行性和可持续性;

现有干预研究多局限于效力(efficacy)研究,而缺乏

对干预效果(effectiveness)的探讨;研究忽略了在实

施过程中,周围环境因素对干预效果的影响等[３].
为解决上述问题,近年来大量学者就如何实施和推

广有效的健康干预进行了探讨,也由此提出实施性

研究(implementationresearch)的概念.

２　实施性研究的含义

作为新提出的一类方法,实施性研究在国际上

有不同的表述.例如,DavidSanders等认为实施性

研究是“促进循证的(evidenceＧbased)干预和政策被

采用和成功实施的研究”[４];美国国立卫生院(NIH)
的报告中,实施性研究是“在特定的健康领域,通过

采用和综合循证的健康干预方法,以改变健康实践

模式”[５];国际期刊«ImplementionScience»则认为

实施性研究是“促进在日常实践中,系统地采用临床

研究和其他循证的实践发现,以改善医疗服务质量

和效果的研究”[６].
根据上述定义,实施性研究针对的是某个已知

有效的健康干预,主要关注如何将该干预在更大范

围内推广,从而使干预被更大程度和更有效地利用,



促进全球健康.实施性研究将有助于研究者:除干

预技能外,洞悉干预周围的局部环境以及文化、经
济、政策等社会因素对执行和推广干预的影响;在较

大范围内监控和评价(monitoringandevaluation,

M&E)健康干预效果;获得干预为什么有效或无效

的经验、了解利益相关者对效果的影响,为干预的扩

大和推广提供支持信息;通过回答和解决卫生系统

中的问题,促进改善卫生服务质量、强化卫生服务系

统;获得健康干预实施中的经验、体会和洞察力等

“隐性知识”[７].

３　其他相关概念

在健康相关的不同领域(如生物医药、卫生政策

等),与实施性研究相近的表述还包括操作性研究

(operationalresearch)、卫生系统研究(healthsysＧ
temresearch),转化 研 究(translationalresearch)
等.２０１０年,来自世界卫生组织、世界银行、联合国

开发计划署等机构的学者对实施性研究和相关概念

从研究重点、产出的使用者和产出的效用三个方面

进行定义和区分(表１)[８].概括来说,操作性研究

针对某个局部问题,考虑特定的背景,因此在更大范

围中不一定适用;实施性研究旨在使现有干预能从

某个特定环境扩大到更广泛的卫生系统,范围介于

操作性研究和卫生系统研究之间;在卫生系统研究

中,所回答的问题从某个具体问题上升到系统和政

策层面,具有更为广泛的适用性.但这三者在实践

中并不相互排斥,往往存在交叉.

表１　操作性研究、实施性研究和卫生系统研究区别８

研究重点 研究产出的使用者 研究产出的效用范围

操作性研究

Operationalresearch
卫生系统中(如诊所)某个特定的健康干预
在操作中存在的问题

该健康服务的提供者
(如医生或护士) 局限于某系统内部

实施性研究

Implementationresearch
在将某健康干预扩大和推广中的问题 健康服务项目的管理者 系统内部及外部

卫生系统研究

Healthsystemresearch
影响整个卫生系统运作或其中关键构架的
问题

卫生系统管理者、政策制
定者

广泛意义的卫生系统

转化医学研究也是目前讨论较多的概念.转化医

学有三个转化屏障(T１、T２、T３)和五个阶段(０~４)[９],

T１转化屏障分隔基础医学研究(阶段０)和早期人

体、临床试验(阶段１、２),T２转化屏障分隔阶段１、２
以及后期临床试验(阶段３),T３转化屏障则分隔阶

段３和实施性研究(阶段４),在阶段４主要关注如

何将临床经验扩大推广到日常医疗实践.和转化医

学研究侧重关注临床干预和患病人群相比,实施性研

究所关注的健康干预领域和人群都更为广泛.

４　实施和推广框架

实施性研究设计中,理论框架有助于完整地思

考、设计、实施和推广健康干预的整个过程.Harris
等提出实施和推广健康干预的框架模型如图１所

示[１０].健康干预研究者基于现实健康问题设计创

新干预,经效力研究和效果研究检验,在实践中采

用、实施和扩大、推广.在实施和推广过程中,涉及

不同类型的个体、机构和系统,同时还需充分考虑社

会环境因素的影响.
除此之外,其他常用的理论还包括 REＧAIM 理

论、统一框架模型等.

REＧAIM理论为五个步骤名称的缩写,包括:①
Reach(触及目标人群,包括人数、覆盖率、人群的代

表性等)、②Effectiveness(干预证实有效,包括干预

的主要结局、生存质量等)、③Adoption(干预被采

用,包括采用该干预机构的数量、代表性等)、④ImＧ
plementation(干预被预期地实施,以及实施过程中

花费的时间和费用等)、⑤Maintenance(干预的长期

效应和可持续性等)[１１].
统一框架模型(CFIR,TheConsolidatedFrameＧ

workforImplementationResearch)为综合众多现

有理论产生,包括五个领域的要素:①干预本身特征

(应具有固定的核心部分和可调适的外围部分)、②
外部环境(机构外部的政治、经济、社会环境)、③内

部环境(机构内部在实施干预时相关的组织构架、政

７４　第１期　 　　　　　　顾　菁,等:实施性研究—全球健康中的关键方法简介



!"#$%&'()

*+,

-./0

1234
56789

123、
;<3、
=>?@

ABCDEF
GH5IJ

（LMGH）

#$OP
5QR

（ LSGH）

G

H

,

GHTU

VWXYTU

Z[\]

89\]

^_ /`^
89abc

de,

f/agh
ijde,

!"kl
mnopq

r[、st
89@

ghuvkl,

f/_w

x?T[（yz、
{;89）、|7

}j3、~73、
����}@

�e、(�5��

��5X�

x?n�5����

图１　实施和推广健康干预的框架模型

治、文化等环境)、④干预中个体的特征(个体对干预

的认知、对干预自主选择)、⑤实施过程(按照设计目

标,实施过程中呈现积极的变化)[１２].

５　常用研究方法

实施性研究中需要来自流行病学、统计学、人类

学、社会学、经济学、政治科学、政策分析、伦理学、信
息学等不同学科人员的共同参与,并往往需要定性、
定量研究方法相结合.因此,就研究方法而言,没有

特定的“实施性研究方法”,它是不同方法的充分融

合.以下仅对实施性研究中常用的部分设计方法进

行简要介绍.在实践中,除了常用的效果研究之外,
卫生经济评价、质量促进研究、统计模型研究、市场营

销研究等等也是常用的实施性研究方法.
实效性试验(Pragmatictrials):随机对照试验

(RandomizedControlledTrial,RCT)是检验干预是

否有效的“金标准”,但RCT往往在严格控制的“试
验”条件下进行,对研究对象的纳入和排除标准、对干

预的实施条件等有严格规定,因此研究结果的外部效

度较差,经验证有效的干预在实践中未必有效或可

行.在实施性研究中,更多采用实效性研究,研究对

象、实施条件和评价指标等更接近于实际环境,因此

研究结果的外部效度较高,能为干预推广提供有力依

据.实效性试验中,由于对个体进行随机分组往往不

可行,常采用整群随机对照试验(ClusterRandomied
Trial,CRT)[１３].

效果—实施混合试验(effectivenessＧimplementaＧ
tionhybridtrials):相对于实效性试验关注在“真实

世界”中干预的效果,效果—实施混合研究同时还关

注干预的实施策略是否有效,因此,在收集研究对象

健康相关指标进行干预效果评价的同时,收集实施保

真性、可行性、可接受性等指标,进行实施策略评价.
相对于先检验效力、再检验效果、进而进行实施策略

评价的过程,效果Ｇ实施混合研究能够对两方面同时

评价,在节省时间的同时,还能对干预和实施策略之

间的交互作用进行探讨[１４].
混合方法研究(mixedＧmethodsresearch):指研究

中同时使用定性和定量的研究方法.定量研究多用

于量化研究结局、关注因素和两者关系,回答研究假

设;定性研究则常用于了解环境、过程、解释现象、形
成概念模型或研究假设.常用的设计类型包括:①平

行设计:同时收集定性和定量数据;②解释性序贯设

计:先收集定量数据,继而收集定性数据以帮助解释

定量结果;③探索性序贯设计:先收集定性数据发现

问题,进而收集定量数据分析问题的普遍性;④嵌入

设计:一类数据嵌入另一类数据的收集过程;⑤多

阶段设计:一系列或多个研究,每部分由前述的设

计组成.

６　研究实例

南非自２００４年开始向艾滋病病人提供免费的艾

滋病抗病毒(ARV)治疗,截至２００７年,需治疗的病
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人中仅三分之一接受治疗,主要问题在于ARV治疗

需要医生处方,而南非的医生多集中在大医院,初级

卫生保健门诊往往没有医生.应南非卫生行政部门

要求,Lara等设计干预并开展实施性研究,在自由州

探讨由护士为主导的 ARV 治疗效果和实施策略.
项目的干预设计基于前期研究和文献,并历经１８个

月的反复讨论,参加者包括各类利益相关者(卫生部

门的资深管理者、中层管理者、资深临床医生、诊所医

生、护士、病人等),在形成的干预包中,针对护士培

训、病历管理指南、实施指南、项目协调员职责等进行

详细规定,同时,根据实际情况,各干预门诊不需要同

步开始干预,门诊可根据各自的推进速度,在规定时

间内开始执行[１５].
干预评价中采用实效性试验设计,将州内３１个

初级保健门诊随机分为两组,干预组开展由护士为主

导的ARV治疗服务,对照组由医生提供的常规治疗

服务.研究对象分为两个亚组:达到治疗要求但尚未

接受ARV治疗者(亚组１)和目前 ARV在治者(亚
组２).结果发现,对于亚组１,随访１６􀆰３个月后,干
预组的病死率为２０％(１９９７/４９４３)而对照组为１９％
(７４７/３８６２),差异无统计学意义(HR＝０􀆰９４,９５％
CI＝０􀆰７６~１􀆰１５);但对照组的结核检出率、CD４细

胞计数、随访依从率等结果优于对照组.在亚组２,
随访１２个月后,干预组的病毒抑制率为７１％(２１５６/

３０２９)而对照组为７０％(２２３０/３２０２),两组差别无统

计学意义(率差＝１􀆰１％,９５％CI＝－２􀆰４％~４􀆰６％);但
干预组的CD４细胞计数等指标优于对照组[１６].

除定量评价外,研究者在实施干预的过程中进行

不同目的的定性评价:①针对干预过程的参与式观

察,对３１个参与门诊共观察１７０余次,每次约２小

时;②项目过程评估,通过１０个核心小组讨论、２６个

深入访谈和７次培训和项目督导观察,全面评价执行

过程;③组织机构评估,通过对４个门诊的观察、对

３４个护士、６个其他工作人员和２１个病人的深入访

谈,了解初级卫生保健门诊在服务转变过程中组织构

架的变化情况.通过定性研究对卫生系统层面、护士

和病人层面影响干预实施的对进行详尽的分析和探

讨,为干预的推广提供依据[１７].

７　困难和展望

尽管越来越多的研究者、政策倡导者和决策者开

始关注这一领域,但实施性研究刚刚起步,其发展仍

然面临着诸多困难,具体表现在:①人们对什么是实

施性研究及其在推广健康干预中的重要作用缺乏了

解,对于大多数公共卫生研究者,关注的重点仍然是

传统的观察性和分析性流行病学研究;②对于经济欠

发达地区,卫生系统不健全、缺乏开展健康干预的人

力、物力和技术支持,这样的环境不利于干预的实施

和维持;③缺乏针对实施性研究的经费投入,数据显

示,发展中国家的卫生经费中仅有０􀆰０１７％被用于实

施性研究[１８],在目前投入较多经费的全球健康项目

中,用于推广干预实施的经费也非常有限;④开展实

施性研究需要跨学科的团队合作和多学科的研究、分
析方法,给缺乏跨学科合作模式的地区带来困难.

我国正在大力发展全球健康,要使局部有效的经

验在更大范围内推广,发挥中国在全球健康中的作

用,我们必须跟上世界的脚步,把实施性研究的思想

和方法融入健康干预的设计、开展和评价.我国的实

施性研究尚在起步阶段,目前亟待发展的方面包括:

①培养一批具有开展实施性研究能力的研究者,他们

将作为开拓者,在中国和其他国家开展全球健康相关

的实施性研究,并对理论框架、研究方法等开展探索,
以适合中国的政治、经济和文化特点;②发展实施性

研究课程,面向学生、学者、健康工作者和政策制定者

开展相应培训,让实施性研究充分运用到健康干预研

究中,并形成支持实施性研究开展的良好环境;③加

大经费支持,一方面通过种子基金启动实施性研究的

开展,另一方面大力争取国际经费的支持,此外,我国

应针对实施性研究提供倾向性的经费支持;④政府、
高校、卫生部门、非政府机构、企业等均是实施性研究

框架中不可或缺的部分,探讨多学科、多部门、多国家的

合作模式,创造实施性研究的开展的良好平台和环境.

致谢　文章撰写中得到华盛顿大学全球健康系

教授JudithN􀆰 Wasserheit和全球健康专业博士生

徐东的建议和帮助,在此表示衷心感谢.
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FrameworkinGlobalHealth
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Abstract:Inthedevelopmentofglobalhealth,implementationresearch,whichconsistsofabroad
categoryofmethodsfocusingonturningeffectivehealthinterventionsintohealthpractices,isreceiving
moreand moreattention．ImplementationresearchinChina,however,isstillinitsearlystageof
development．Inthispaper,weintroducedthebackground,concept,theoreticalframeworkandan
exampleofimplementationresearch．Furthermore,wesummarizedthedifficultiesinthedevelopmentof
implementationresearch worldwide,andtheaspects needto bestrengthenedin orderto start
implementationresearchinChina．
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耐多药结核病国内外研究状况的文献计量学研究

应朝宇,谭晓东,刘　贝,乐志明
武汉大学公共卫生学院,武汉４３００７１

摘　要:本研究目的为客观评价耐多药结核研究的发展状况和研究趋势,为今后耐多药结核病研究工作提供

参考.检索维普、万方、中国知网、中国生物医学文献数据库(CBM)、PubMed数据库中的相关文献,利用

NoteExpress软件和Excel软件按相应纳入排除标准进行筛选后,进行文献计量学分析.关于耐多药结核病

共１５４８篇中文文献和３１７５篇外文文献纳入分析,文献最早发表于１９９３年;耐多药结核外文文献发表量中国

世界排名第４,其中北京和上海贡献量最大;文献内容按照临床、公卫、基础研究进行分类,中文文献相比外文

文献在研究内容上更侧重于临床治疗方面的研究,构成比分别为６９􀆰５％、４１􀆰２％.耐多药结核病研究发展时

间较短,目前研究内容更侧重于临床治疗研究,在以后的科研工作中应该更加注重耐多药结核病的预防和治

疗并重,建立发展完善耐多药结核病防治系统长效机制.

关键词:耐多药结核病;耐药性;结核病;文献计量学
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耐多药结核病(MDRＧTB)是指结核分枝杆菌至

少对异烟肼和利福平这两种最重要的一线抗结核药

物耐药的结核病[１].２０１１年全世界约有５０万耐多

药结核病新发病例,这些病例中,约有６０％就发生

在巴西、中国、印度、俄罗斯联邦和南非(“金砖五国”
国家),其中耐多药结核病最高的绝对病例数出现在

中国和印度,占全世界负担的近５０％.此外,由于标

准的６个月的一线抗结核药物治疗方案对于耐多药

结核病的疗效较差,患者治疗可能需要长达两年或更

长的时间,而且需要使用药效更小、毒性更大、价格高

５０Ｇ２００倍以上的药物,且久治不愈的病人易成为慢性

传染源,进而导致耐药结核菌的广泛播散和流行[２Ｇ４].
结核分枝杆菌的耐药性是一个重要的公共卫生

问题,威胁到DOTS的成功实施,也威胁到全球结

核病控制,耐多药结核病的出现,已成为许多国家重

大的公共卫生问题和全球结核病有效控制的障碍之

一[５].文献计量学是循证分析评价中的一种方法,
它是集数学、统计学、文献学为一体,注重量化的综

合性知识体系,本文旨在通过分析２０１２年及以前国

内外发表的耐多药结核病的相关科研文献,目的是

通过文献计量学分析方法从科研文献产出的角度,
探讨国内外耐多药结核研究的发展状况和研究趋

势,为今后耐多药结核病相关研究课题和耐多药结

核病控制工作的开展提供参考,现将结果报告如下.

１　资料与方法

１􀆰１　文献来源

本研究以中国知网、维普资讯、万方全文数据

库、中国生物医学文献数据库(CBM)、美国生物医

学信息检索系统(PubMed)数据库作为文献数据来

源,在中国知网和万方数据库以主题＝“耐多药结核

病”为检索条件,在维普数据库使用关键词＝“结核

病AND耐多药OR耐多药结核病”为检索条件(维
普数据库没有主题检索选项),在CBM 数据库中检

索式＝“结核,抗多种药物性”[加权:扩展]进行主题

检索,在pubmed数据库检索式＝“Tuberculosis,

MultidrugＧResistant”[Majr]进行关键主题词检索,
检索时间限定为２０１２年１２月３１日之前.

文献纳入标准:纳入主题为耐多药结核病有关



的基础研究、临床研究、公共卫生研究等.文献排除

标准:１􀆰剔除以报纸、新闻报道等方式发表的文章.

２􀆰剔除信息不全的文章.３􀆰剔除重复发表的文章.

１􀆰２　方法

在以上 数 据 库 分 别 检 索 所 有 文 献,导 入 到

NoteExpress２􀆰０文献管理分析软件,提取期刊、出
版日期、摘要等题录内容,然后进行查重,以及按照

文献纳入排除标准,阅读摘要或全文后筛选出关于

耐多药结核病的文献,保留并建立Excel２００３数据

库进行处理分析,描述所检索文献的概况.

２　结果

本次中国知网、万方、维普、CBM、pubmed五大

数据库分别检索出的文献数为１７３０、１０５０、４６０、

１５２５、３４０５篇,按照文献纳入排除标准筛选后最终

获得中文文献１５４８篇、外文文献３１７５篇.

２􀆰１　发文量年代趋势分析

国外关于耐多药结核病的研究始于１９９３年,而
在国内直到１９９７年才开始这方面的研究,关于耐多

药结核病的研究发展时间较短,近年来国内外专家

学者对于耐多药结核的研究兴趣在不断增长,文献

发表量自２００２年之后进入高速增长期,但近几年中

国关于耐多药结核的研究发问速度不及国际上文献

研究的发展,结果如图１所示.

２􀆰２　文献主要来源地区分布

中文文献来自全国３１个省(市)地区,各地发

文量差异性很大,其中以北京发表量最高为１６０篇

(１０􀆰３％),其次是广东、河南,发文量较少的地区如

青海省发表量仅为２篇.根据中国各省市文献发表

量进行排序,发表量排名前２０的省(市)地区,发表

量都在２８篇以上,结果如图２所示;耐多药结核病

外文文献发表量按照国家排名,美国排名第１,４７８
篇(１５􀆰０６％),中国排名第４;而外文文献如果按照
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图１　１９９３Ｇ２０１２年关于耐多药结核病研究文献的年代趋势
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图２　关于耐多药结核病中文文献发表量排名前２０的地区分布
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发表机构来源国际城市排名,伦敦排名第１位,上海

和北京分别排名第９、１３位;对外文文献中中国各省

份的贡献量排名,北京和上海遥遥领先于其他省市,
结果如表１所示.

表１　耐多药结核病外文文献发表量排名前１０的国家和

地区分布

国际(外文文献)

主要国家 文献数 主要城市 文献数 中国省市 文献数

美国 ４７８ 伦敦 ９８ 上海 ３７
印度 １６１ 波士顿 ８３ 北京 ３４
英国 １３８ 亚特兰大 ６８ 重庆 ７
中国 １２４ 纽约 ５４ 山东 ６
南非 １２２ 日内瓦 ５０ 广东 ６
日本 ９９ 巴黎 ４７ 黑龙江 ５

意大利 ６９ 新德里 ４５ 成都 ４
瑞士 ６９ 东京 ３８ 武汉 ３
法国 ６１ 上海 ３７ 南京 ２
韩国 ５７ 斯坦陵布什 ３４ 天津 ２

２􀆰３　文献发表主要期刊分析

关于耐多药结核病的中文文献主要分布在５０
个期刊上(载文量≥６篇),共８２４篇(５３􀆰２３％),其
中在«临床肺科杂志»、«中国防痨杂志»上的载文量

最高,外文文献主要发表在«IntJTubercLungDis»
(国际肺结核与肺病杂志)上,发文量６５９篇(２０􀆰８％),
远远高于其他期刊,该期刊SCI影响因子２􀆰５５７,其
次是«柳叶刀»杂志,排名前１０期刊如下表２;采用

中国知网(CNKI)提供的期刊复合影响因子作为中

文期刊影响因子的反映指标,查询发表量排名前５０
期刊的影响因子,影响因子最高的杂志是«中华结核

和呼吸杂志»,影响因子为１􀆰００３;按照统计需要,将
排名前５０期刊的复合影响因子按照IF»１􀆰０００、

０􀆰５００«IF＜１􀆰０００、IF＜０􀆰５００分为三类,文献主要

发表在影响因子较低的期刊,结果如表３.将各地

区文献按照核心期刊、中华医学会期刊进行分类,作
为评价文献发表质量的一个标准,核心期刊指被«中
文核心期刊要目总览»或者«中国科技期刊引证报告»
收录的期刊、中华医学会期刊是由中华医学会编辑

出版的医学期刊,各地文献排名发生了较大的变化,
尤其是吉林省的核心期刊和中华医学会期刊比例明

显偏少,文献发表质量较差,而上海地区的核心期刊

和中华医学会期刊所占比例很大,文献发表质量较

高,结果如表４所示.

表２　耐多药结核病文献发表量排名前１０的期刊分布

中文文献 外文文献

中文期刊 文献数 外文期刊 文献数

«临床肺科杂志» １４６ «IntJTubercLungDis» ６５９
«中国防痨杂志» １３５ «Lancet» ９８

«中华结核和呼吸杂志» ４９ «JClinMicrobiol» ７５
«结核病与胸部肿瘤» ２９ «ProblTuberkBoleznLegk» ７０

«结核病与肺部疾病杂志» ２９ «PlosOne» ６７
«中国医药指南» ２１ «ClinInfectDis» ６７
«结核病健康教育» １９ «Kekkaku» ６６
«中国热带医学» １７ «EurRespirJ» ６３
«现代预防医学» １５ «EmergInfectDis» ５８
«医药论坛杂志» １５ «BMJ» ５３

表３　耐多药结核中文文献发表量排名前５０期刊的影响

因子分布

影响因子 期刊数(％) 文献数(％)

IF»１ １(２􀆰０) ４９(６􀆰０)

０􀆰５«IF＜１ ７(１４􀆰０) １８９(２２􀆰９)

IF＜０􀆰５ ４２(８４􀆰０) ５８６(７１􀆰１)

合计 ５０(１００􀆰０) ８２４(１００􀆰０)

表４　中文文献数排名前２０地区文献核心期刊和中华医

学会期刊分布

地区
全部文献 核心期刊 中华医学会期刊

文献数 排名 文献数 排名 文献数 排名

北京 １６０ １ １０６(６６􀆰３％) １ ２９(１８􀆰１％) ２
广东 １３０ ２ ８０(６１􀆰５％) ２ １４(１０􀆰８％) ４
河南 １２８ ３ ７８(６０􀆰９％) ３ １５(１１􀆰７％) ３
山东 １０７ ４ ５３(４９􀆰５％) ５ １０(９􀆰３％) ５
上海 ９１ ５ ７１(７８􀆰０％) ４ ４５(４９􀆰５％) １
江苏 ８８ ６ ４５(５１􀆰１％) ６ ９(１０􀆰２％) ６
湖北 ７５ ７ ４０(５３􀆰３％) ７ ６(８􀆰０％) ７
辽宁 ６３ ８ ２２(３４􀆰９％) １２ ４(６􀆰３％) ８
吉林 ５６ ９ １１(１９􀆰６％) １８ ０(０) １９
浙江 ４９ １０ ２４(４９􀆰０％) １１ １(２􀆰０％) １６
四川 ４５ １１ ２２(４８􀆰９％) １２ ２(４􀆰４％) １４
湖南 ４３ １２ ２７(６２􀆰８％) ９ ３(７􀆰０％) １０
重庆 ４２ １３ ３３(７８􀆰６％) ８ ３(７􀆰１％) １０
广西 ３７ １４ １０(２７􀆰０％) １９ １(２􀆰７％) １６
河北 ３３ １５ ２５(７５􀆰８％) １０ １(３􀆰０％) １６
天津 ３３ １５ １９(５７􀆰６％) １６ ３(９􀆰１％) １０
安徽 ３１ １７ １７(５４􀆰８％) １７ ２(６􀆰５％) １４
陕西 ２８ １８ １９(６７􀆰９％) １５ ３(１０􀆰７％) １０
福建 ２８ １８ ２１(７５􀆰０％) １４ ０(０) １９
江西 ２８ １８ １０(３５􀆰７％) ２０ ４(１４􀆰３％) ８
总计 １２９５ ７３３(５６􀆰６％) １５５(１２􀆰０％)
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２􀆰４　核心作者分析

我们检索中文文献的第一作者,关于耐多药结

核病的科研文献发表量最高作者的论文数为２４篇,
依据普赖斯定律,即m＝０􀆰７４９(Nmax１/２)(n为

论文篇数,nmax为所统计的年限中最高产的那位

作者的论文数),发表论文数超过 m篇的作者即可

被称为核心作者,故m＝８􀆰９９,所以中文文献发文

量在９篇及以上的作者即为核心作者,根据统计分

析发现,发文量在９篇以上的核心作者有７位,他们

主要来自北京和上海,这表明北京和上海已形成了

关于耐多药结核研究的核心作者群,结果如表５所

示.外文文献发表量最高的作者是RaviglioneM,
关于耐多药结核病的发文量为３１篇,Gopubmed是

一种Pubmed检索工具,根据GoPubmed可做出外

文文献主要研究人员研究关系网络图,Raviglione
M、MukherjeeJ、MitnickC等都为关键作者,结果

如下图３所示.

表５　耐多药结核病中文文献核心作者及地区分布

核心作者 文献数 作者机构

唐神结 ２４ 上海市肺科医院

李　亮 １５ 中国CDC结核病防治临床中心

朱莉贞 １１ 北京市结核病胸部肿瘤研究所

初乃惠 １０ 北京市结核病胸部肿瘤研究所

肖和平 １０ 上海市肺科医院

端木宏谨 ９ 北京市结核病胸部肿瘤研究所

孙强 ９ 山东大学卫生管理与政策研究中心

Castro  K Onorato I

Holtz T Migliori G

Farnia P
Valway S

Woodley C Dye C

Laserson K

Binkin N
Espinal M

Lange C

Raviglione M
Portaels F

R  sch-Gerdes Sü

Masjedi M
Hoffner S

Velayati A Lambregts-van Weezenbeek C

Gupta R
Rich M

Mitnick C

Bayona J

Farmer P

Rigouts L
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Becerra M

Robert J

Coker RDrobniewski F

Furin J
Van Altena R

Seung KVan Soolingen D

Schaaf HDonald P

Victor TVan helden P

Warren R

Mukherjee J

Shin S

Jarvis W Wells C Small P
Gori A

Niemann S

图３　耐多药结核外文文献主要研究人员研究关系网络图

２􀆰５　文献内容分析

耐多药结核文献按照临床医学治疗研究、公共

卫生管理研究、基础实验室诊断研究进行分类,中文

文献相比外文文献主要侧重于耐多药病人的治疗

(６９􀆰５％),而在耐多药结核病的公共卫生(１８􀆰６％)
和诊断(１１􀆰９％)方面的研究较缺乏;对中文文献发
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表量排名前１０的省市文献内容进行分析,发现各地

临床医学类文献占本地文献的的百分比都是最大

的,但各地在公卫和实验室方面的研究比重有差异,
结果如表６、表７所示.

表６　耐多药结核病国内外相关文献研究主题内容比较

文献类型
外文文献 中文文献

文献数量 构成比 文献数量 构成比

临床医学治疗类 １３０８ ４１􀆰２％ １０７５ ６９􀆰５％
公共卫生管理类 １１１１ ３５􀆰０％ ２８８ １８􀆰６％

基础实验室诊断类 ７５６ ２３􀆰８％ １８５ １１􀆰９％
合计 ３１７５ １００％ １５４８ １００％

表７　耐多药结核病中文文献排名前１０的省市文献内容

分布

临床(％) 公卫(％) 实验室(％) 合计

北京 ８４(５２􀆰５) ５８(３６􀆰３) １８(１１􀆰２) １６０(１００)
广东 ９４(７２􀆰３) ２５(１９􀆰２) １１(８􀆰５) １３０(１００)
河南 １００(７８􀆰１) １３(１０􀆰２) １５(１１􀆰７) １２８(１００)
山东 ７８(７２􀆰９) １９(１７􀆰８) １０(９􀆰３) １０７(１００)
上海 ４７(５１􀆰６) ２５(２７􀆰５) １９(２０􀆰９) ９１(１００)
江苏 ６２(７０􀆰５) １１(１２􀆰５) １５(１７􀆰０) ８８(１００)
湖北 ６０(８０􀆰０) １０(１３􀆰３) ５(６􀆰７) ７５(１００)
辽宁 ５５(８７􀆰３) ３(４􀆰８) ５(７􀆰９) ６３(１００)
吉林 ４３(７６􀆰８) ２(３􀆰６) １１(１９􀆰６) ５６(１００)
浙江 ３５(７１􀆰４) １０(２０􀆰４) ４(８􀆰２) ４９(１００)

３　讨论

３􀆰１　文献总的计量构成情况

科学论文是某一学科学术动态的实际反映,关
于耐多药结核病文献数量的变化在一定程度上反映

了国内外专家学者对耐多药结核病的关注程度、科
研投入、创新水平、研究成果等.我们通过对科研论

文进行分析,文献计量构成主要表现以下几个特点:
(１)从总的时间分布来看,关于耐多药结核病的研究

是近二十年才发展起来的,随着对耐多药结核病的

逐步认识和重视,国内外的研究数量均大幅增长,但
近几年来国内有关耐多药结核病研究仍与世界范围

内的研究存在一定的距离.(２)中文文献发表量在

全国各省市的分布具有较大差异,但是初期全球基

金结核病项目覆盖的广东、河南、江苏、山东、湖北等

省市都在耐多药结核病的相关领域开展的研究数量

均较多,由此产出了一系列相关成果,可见政策项目

导向对相关研究的开展具有较大影响;北京和上海

外文文献的发表量在中国乃至世界上都比较高,且
中文文献核心作者也主要来源于北京和上海,这可

能与这些地区科研实力较高有关;世界上耐多药结

核情况较严重的印度、中国、南非都在耐多药结核的

研究上做了大量的工作,表明这些国家在对耐多药

结核控制方面的重视和努力.(３)耐多药结核中文

文献主要发表在«临床肺科杂志»、«中国防痨杂志»
上,这与文献研究内容主要为临床治疗方面相一致,
说明目前我国对于耐多药结核病的研究还主要侧重

于患者的临床治疗这一块,相比世界范围的研究内

容分布,在耐多药结核的预防和实验室诊断方面的

研究还较不平衡,此外中文文献表期刊的影响因子

不高,各地区在文献发表数量和质量上具有较大差

异,今后也有待进一步改进.

３􀆰２　文献内容分析

耐多药结核病的治疗以化学治疗为主,其基本

原则是以药物敏感试验结果为依据,选择新药、敏感

药,以增加一线抗结核药物和二线抗结核药物的数

量组成化疗方案,关于耐多药结核病临床治疗的研

究集中在三个方面:(１)化学药物的研究.关于耐多

药结核的临床研究多围绕国际公认的５组药物展

开,我国目前关于耐多药结核病化学治疗的研究多

集中于包含第三组氟喹诺酮类药物(莫西沙星、氧氟

沙星、左氧氟沙星)方案的疗效评价.而国际上除了

常用的包含第三组氟喹诺酮类药物方案的疗效评价

研究外,近年来二线抗结核药物的严重毒性作用使

得临床研究的关注重点逐渐向第５组疗效不确切的

药物转移,尤其是针对利奈唑胺和氯法齐明的研究

以及各种新开发的药物的研究;(２)影响化学治疗的

因素的研究,包括药物不良反应和病人依从性等;
(３)耐多药结核病的综合治疗,包括外科手术治疗,
免疫治疗、介入治疗等对于耐多药结核病的治疗亦

有积极作用,国内还在中医疗法和病人护理方面有

较多研究.
结核病诊断与实验室诊断能力的缺乏,已成为

阻碍有效应对结核病及耐药性结核病挑战的关键壁

垒.扩大实验室诊断能力是全球结核病控制的重

点.实验室诊断内容主要包括细菌学诊断、影像学

诊断、免疫学诊断、内镜介入诊断及分子生物学诊

断[６Ｇ９].近年来,国际上研究新的耐多药结核病诊断
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工具的分子生物学技术成为热点,且取得了很大成

绩,集中在以全自动核酸扩增试验(NAAT)核酸扩

增为核心的检测技术上,２０１０年１２月８日,世卫组

织认可了这种全新的结核病快速检测新方法,该检

测方法在约１００分钟内可为多名病人做出准确诊

断,且安全方便.但另一方面,需要特殊设备、价格

昂贵、需要培训等不确定性因素又制约了这些技术

在基层的使用和推广的进程.目前国内耐多药结核

病人的发现诊断检测仍主要采取县(区)级做涂片,
地(市)级做培养,省级做药物敏感试验及初步菌种

鉴定这种模式[１０Ｇ１１],发展更方便、廉价、适合基层需

要的及时诊断技术,是我国结核病防治工作的迫切

需求.
根据 WHO报告,２０１２年,有８６０万人罹患结

核病,１３０万人死于结核病,世界上约有３􀆰７％的新

发结核病人感染了耐多药结核菌株,这一数字在以

往接受过治疗的病人中更高,约为２０％[４Ｇ５].耐多

药结核病几乎在所有接受调查的国家都存在,２００７Ｇ
２００８年中国结核病耐药基线调查显示,我国涂阳肺

结核患者耐多药率为８􀆰３２％,据此估算,我国每年

新发生耐多药肺结核患者１２万例[１１Ｇ１３].此外我国

多个地市还进行了当地结核病耐药性基线数据调

查,均表明耐多药结核病的流行目前仍是结核病控

制中的一大难题和挑战[１４Ｇ１６],国内外针对耐多药结

核病产生的原因进行了大量研究工作,由于一系列

的包括既往的治疗历史,抗结核药物的误用,治疗中

患者较差的依从性,较低质量和不合格药品的提供、
药物短缺和治疗监督管理不力等人为原因是导致耐

多药结核病疫情产生的主要原因[１７Ｇ２０],让患者接受

正规的结核治疗,并且在督导员的督导下保证药物

的规则使用是保证治疗成功的必要条件.世界耐多

药结核病工作组根据耐多药结核病产生的原因以及

各国在探索过程中积累的经验,制定了完善的针对

耐多药结核病的DOTSＧPlus策略并在国际上进行

推广,包括我国在内的实施国家均发现该策略对于

控制耐多药结核病具有良好的作用[２１Ｇ２２].而从全球

和大部分耐多药结核病高负担国家情况看,２０１２
年,估计只有不到２５％患有耐多药结核病的病人被

检出,国际上结核病规划尚缺乏足够的力量来发现

耐多药患者[５].因此,应该要求扩大(包括快速检测

在内的)服务以诊断并报告病例的范围,扩大医护服

务可及性,建立更好的结核病强制报告制度,才能更

好地收集报告数据.
在２００９年耐多药/广泛耐药结核高负担国家部

长会议中,世界卫生组织总干事陈冯富珍表示,“耐
多药结核病仍在呈螺旋状上升,如不能得到控制,无
异于一个定时炸弹或火药桶.”因此耐多药结核病的

防控形势仍然十分严峻,以治疗传染源降低疫情可

能难以见效,在治疗现有患者的同时,减少 MDRＧ
TB发生及发展更为重要,在控制过程中应重视未

接受治疗患者的发现和管理,培养 MDRＧTB患者治

疗依从性,减少中断治疗,必须在今后的研究工作

中,预防和治疗并重,给予耐多药结核病防控科研工

作足够的重视,依靠科技进步,加强科研力度,系统

发展完善耐多药结核病防治长效机制,才能实现经

济社会的可持续发展.
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Abstract:ToobjectivelyevaluatethedevelopmentandtheacademictrendsaboutmultidrugＧresistant
tuberculosis(MDRＧTB)andtoprovidescientificbasisforthefutureinvestigation􀆰Scientificliterature
retrievalabout MDRＧTB wascarriedoutthroughthe VIP,ChianInfo,CNKI,ChineseBiomedical
LiteratureDatabase(CBM),PubMeddatabase􀆰 Literaturemetrologicalanalyseswereconductedafter
screeningaccordingtoinclusionandexclusioncriteriabyNoteExpresssoftwareandExcelsoftware􀆰
Totally,１５４８Chinesearticlesand３１７５Englisharticleswerefinallyincluded．ThefirstarticleaboutMDRＧ
TBoriginallypublishedin１９９３;Chinarankedfourthintheamountofpublishedliteraturearoundthe
world,ofwhichBeijingandShanghaimadethegreatestcontribution．Thearticleswereclassifiedaccording
totheclinical,publichealthandbasicresearch,comparedtoEnglisharticles,Chinesearticlespaidmore
attentiontoclinicaltreatment,theconstituentratiowere６９􀆰５％,４１􀆰２％􀆰 ThestudiesaboutMDRＧTB
startedlatewithashorthistory,andthepresentstudiesfocusonclinicalresearchratherthanboth
treatmentandprevention􀆰Inthefuturescientificresearch,equalattentionshouldbepaidtotheprevention
andthetherapyaboutMDRＧTBtodevelopthesystematicandefficientlongＧactingmechanismtocontrolit􀆰

Keywords:MDRＧTB;drugresistance;tuberculosis;literaturemetrology
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意大利区域医疗绩效评估系统述评
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摘　要:区域医疗绩效评估对于优化整个地区的医疗资源配置,提高医疗服务的质量、效率和公平性,从而改

善整个地区的健康状况,具有重要的推动作用.我国医院管理机构、社区卫生服务管理机构的出现和发展使

得开展区域医疗绩效评估成为可能.但是我国还缺乏相应理论支撑和实践基础,需要借鉴国际经验.由于意

大利托斯卡纳大区的经验比较典型,对我国构建区域医疗绩效评估系统具有较强的借鉴意义,本文通过从多

个方面详细剖析其区域医疗绩效评估系统开发应用经验及评估系统的不足,为中国开发自有区域医疗绩效

评估系统作参考.
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中国医疗系统长期以来一直存在效率低下、卫
生资源投入不足、分布不均衡等突出问题,影响经济

社会和谐发展.新一轮医改中,很多城市公立医院

纷纷从多部门管理中独立出来,由专门的医院管理

机构统一管理(如上海申康、无锡医院管理局、北京

医院管理局等).同时,各级政府正在大力建设社区

卫生服务中心,开始实行绩效工资制.所有这些改

革为开展区域医疗绩效评估、优化医疗资源配置、提
升医疗系统的绩效创造了一定条件.但是,中国在

这些方面的研究和实践还存在很大不足,而意大利

托斯卡纳大区的医疗系统是意大利２１个大区(自治

省)中绩效最好的系统之一,值得我们研究和学习.
但是,医疗卫生领域关于意大利对中国借鉴意义的

研究,大都局限于医疗体制、医疗保险、医疗事故处

理等方面的探讨[１Ｇ４].医疗绩效评估方面,除了笔者

借鉴意大利的经验从绩效评估机制、绩效评估机构

和绩效评估法律规章三个方面研究中国如何建立自

有城市绩效评估体系外[５],再无文献深入探讨.因

此,本文继续剖析托斯卡纳大区的区域医疗绩效评

估系统,供中国开发自有区域医疗绩效评估系统作

借鉴.

１　绩效评估系统实施背景

托斯卡纳大区的行政区划相当于中国一个省,
面积(约２􀆰３万平方公里)和人口规模(约３５２万)相
当于中国的一个特大型城市.托斯卡纳大区的医疗

服务主要由１２所本地卫生局和５所教学医院提供.
本地卫生局由以前的本地卫生单位改制而成,直接

为本地居民提供预防服务、基本医疗服务及医院服

务.教学医院由大学与大区政府共同管理,为本地

居民提供医院服务及疑难病症诊治服务.为了便于

表述,下文把本地卫生局和教学医院统称为医疗机

构.从２００１年开始,意大利卫生部大力鼓励各大区

自行开发卫生信息系统,用来监管医疗机构提供服

务的有效性和公平性[６].托斯卡纳大区的信息系

统,可以自动收集医疗机构上报的大量标准数据和

信息.但是大部分这类数据和信息都未能得到充分

利用、呈现形式不简洁,不足以支持决策过程,不利

于医疗机构的管理.因此,大区政府决定设计和实

施一种可以强调医疗机构产出结果的绩效评估系

统.为了保证评估系统的可用性、准确性和透明性,



２００１年大区政府决定委托给具有多学科研究背景、
专业的健康管理知识以及与医疗机构之间无业务关

联的意大利圣安娜大学并联合组建管理与健康系作

为第三方专业医疗绩效评估机构,选取４家医疗机

构进行绩效评估系统的设计与试点.由于试点效果

良好,２００６年绩效评估系统在各医疗机构得到全面

运行.

２　绩效评估指标体系

托斯卡纳大区区域医疗绩效评估系统的评估维

度及指标体系设计源于平衡计分卡法(BSC)并在此

基础上进行了创新,通过输出医疗机构的指标绩效值

来进行标杆,形成多维结果报告的区域医疗绩效评估

系统.系统从６个维度评价各医疗机构的绩效,６个

维度分别强调医疗机构绩效的基本面,它们分别是:
①人口健康状况(A).该维度选取婴儿死亡

率、癌症死亡率、潜在寿命损失等指标来评价.
②大区政策目标(B).该维度用来保证大区战

略能及时地以所陈述的方式实现.
③临床服务质量(C).该维度包括质量、得体

性、效率、临床风险等.
④病人满意度(D).该维度包括公众、服务接

受者对医疗机构所提供的医疗服务进行评估.
⑤员工评估(E).该维度主要处理各类员工满

意度,深化临床绩效并强调效率.
⑥效率与财务绩效(F).该维度对每个医疗机

构从事经济与财务活动的能力进行验证,对检验年

度进行准确描绘和趋势评估.这６个维度又被进一

步分解成５０个主指标和１３０个分指标,如表１[７].

表１　部分托斯卡纳大区医疗绩效评估系统主指标(２００９版)
人口健康状况 (A) 病人满意度 (D)

A１婴儿死亡率

A２癌症死亡率

A３传染病死亡率

A４自杀死亡率

A５潜在寿命损失

A６健康生活方式

D１病人对儿科医生的满意度

D２病人对全科医生的满意度

D３病人对普通门诊的满意度

D４病人对诊断服务的满意度

D８病人对急救部的满意度

D９急诊部撤回率

D１０对急诊部的不满意度

大区政策目标(B) 员工评估 (E)

B３门诊服务的等待时间

B４止痛药的消耗率

B５癌症筛查

B６器官捐赠

B７疫苗覆盖率

B８数据报送大区信息系统的及时性

B９公平性和医疗服务的普及性

B１２吸引能力 (仅对教学医院)
B１４诊断服务的等待时间

B１６公众沟通与参与度

E１内部氛围调查反馈率

E２缺勤率

E３事故发生率

E９培训活动

E１０员工对管理层的满意度

E１１员工对沟通和信息的满意度

临床服务质量 (C) 效率与财务绩效 (F)

C１住院率

C２住院活动的效能评估

C３外科手术活动之前的效率评估

C４外科手术的得体性评估

C５住院临床质量评估

C６风险管理与病人安全评估

C７妇幼过程评估

C８基本医疗质量评估

C９药物处方得体性

C１１慢性病治疗质量评估

C１３门诊与诊断服务率

C１４医药适用性评估

C１５心理健康

F１财务生存能力

F３资产负债管理

F１０a药品支出控制

F１１跨区就医净流入回报率

F１２药物处方有效性

F１５预防服务于工作场所安全

F１６食品安全与营养

F１７人均医疗费用

资料来源:圣安娜大学管理与健康系２０１０年大区绩效评估报告
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３　多维报告

为了恰当呈现医疗机构六个维度的指标结果,
评估系统采用蛛网的形式,分五种不同颜色的评估

带进行结果报告,如图１①.评估带的划分参考国际

标准与大区标准设定,由内到外分别为深绿、浅绿、
黄、橙、红色.所有指标按各自不同算法从评估测定

值转化为１~５的绩效标准值,集中体现在蛛网图

中.深绿色带离网心最近,表示优秀绩效,得分介于

４和５之间;浅绿色带表示良好绩效,得分介于３和

４之间;黄色带表示一般绩效,得分介于２和３之

间,尚有大量的改进空间;橙色带表示较差绩效,得
分介于１和２之间,必须进行改进;红色带表示很差

绩效,得分小于１,必须进行整改.医疗机构的指标

绩效值离网心越近(深绿色带),就表示绩效越高.
大区层面上,管理与健康系负责把各医疗机构的指

标数据汇总,并形成托斯卡纳大区区域医疗绩效蛛

网图(图２).对于未在医疗机构全部实施的指标,
数据只体现在医疗机构蛛网图中.对于应用于所有

医疗机构的指标,则进一步体现在大区医疗绩效蛛

网图中.
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图１　托斯卡纳大区某医疗机构绩效蛛网图(２００９年)

资料来源:圣安娜大学管理与健康系２０１０年绩效评估报告

４　指标体系的选取与指标测定

托斯卡纳评估系统指标体系的选取基于国际、
国家及地区标准.在缺少可参考的标准时以大区平

均水平作为参照.试点初期,先由绩效评估机构、大

区政府及医疗机构提出一系列指标建议,然后经过

大区政府代表与医疗机构CEO、专家、病人代表反

复讨论并达成一致,最后由大区政府批准.另外,每
年新加入的指标也要通过这一流程来确定.

为了更好地理解指标体系的测定方法,现以效

率与财务绩效维度中的“药品支出控制”指标F１０a
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① 本文所有关于托斯卡纳的指标和绩效图形、图表,已经作者处理为相应的中文版本,并隐去了具体医疗机构信息.



(图３)为例进行说明.表２是该主指标的构成,由
地方人均药品支出F１０(图４)和医院每住院天药品

支出F１０􀆰２这两个分指标组成.F１０a指标的绩效

值由这２个分指标绩效值加权汇总,分指标权重大
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图２　托斯卡纳大区绩效蛛网图(２００９年)

资料来源:圣安娜大学管理与健康系２０１０年大区绩效评估报告
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小由大区政府、管理与健康系专家委员会、本地卫生

局等利益相关者共同讨论确定.

表２　药品支出控制指标F１０a构成

分指标 指标描述 指标定义

F１０
地方人均

药品支出
优惠药支出＋直售药支出

经过折算后的２００９年１月１日人口数

F１０􀆰２
医院每住院天

药品支出
医院用药支出
住院总天数

资料来源:圣安娜大学管理与健康系２０１０年绩效评估报告

５　绩效标杆

绩效标杆在绩效评估系统中得到了广泛的应

用.评估系统统一产生的指标绩效值不仅可供医疗

机构就历年绩效数据进行自我参照对比,还可以在

医疗机构之间进行有效和结构化的对比(表３).管

理与健康系每季度对绩效指标进行跟踪并召开工作

会.大区行政长官和所有医疗机构高管(CEO、健
康主任、财务主任)都要出席例行的工作会.工作会

上一系列绩效指标得到评论,重要改进得到关注.
取得显著成绩的医疗机构CEO会被要求介绍具体

经验.在图３中,U１３的绩效值最低,属于很差绩

效,必须根据分指标F１０和F１０􀆰２的绩效影响因素

进行改进,改进效果将直接体现在下期指标绩效中.
这些医疗机构的CEO可以通过工作会向处于优秀

绩效的U１及处于良好绩效的 U２、U３、U４的医疗

机构CEO学习成功经验.

表３　医疗机构人均药品支出

医疗机构 ２００８年 ２００９年 偏差百分数 分子(２００９) 分母(２００９)

大区均值 ２１９􀆰１５ ２１４􀆰０９ －２􀆰３０９ ７９３,８１６,６９８ ３,７０７,８１８
U８ ２１８􀆰１９ ２１７􀆰０７ －０􀆰５１３ ４５,２０２,４８３ ２０８,２４３
U１３ ２２５􀆰６５ ２３２􀆰５６ ３􀆰０６２ ５１,５９０,２０５ ２２１,８３３

U５ ２１８􀆰０２ ２０８􀆰６２ －４􀆰３１２ ５９,４３４,９４４ ２８４,８９０
U１ ２０５􀆰１５ １８３􀆰４９ －１０􀆰５５８ ４１,８６３,２５８ ２２８,１５３
U１０ ２２４􀆰５４ ２２０􀆰６７ －１􀆰７２４ ７３,０３５,３９９ ３３０,９６５
U１２ ２２３􀆰６４ ２２５􀆰４９ ０􀆰８２７ ８１,１６１,７１３ ３５９,９３２
U３ ２０８􀆰７５ ２００􀆰２５ －４􀆰０７２ ５５,３３９,０２５ ２７６,３５６

U１１ ２２８􀆰９３ ２２２􀆰９８ －２􀆰５９９ ７５,８４０,４５７ ３４０,１２２
U４ ２１５􀆰３４ ２０５􀆰８３ －４􀆰４１６ ４８,４９８,８０９ ２３５,６２３
U９ ２２５􀆰３６ ２１８􀆰２３ －３􀆰１６４ １８０,６１１,８２９ ８２７,６２８
U２ １９７􀆰７１ １９８􀆰９０ ０􀆰６０２ ４５,１１７,８６６ ２２６,８３８
U７ ２１３􀆰３５ ２１５􀆰９９ １􀆰２３７ ３６,１２０,７１１ １６７,２３５

资料来源:圣安娜大学管理与健康系２０１０年绩效评估报告

６　结束语

托斯卡纳大区区域医疗绩效评估系统在意大利

取得了空前的成功.大区政府通过委托第三方专业

绩效评估机构开展区域医疗绩效评估,运用标杆管

理来持续改善绩效并统筹规划卫生资源.绩效评估

系统已成为大区政府医疗机构治理的重要工具,系
统产生的评估报告是大区政府进行预算规划的重要

参考依据.自２００８年开始,管理与健康系促进了绩

效评估系统在其它大区的发展,构建了跨大区的绩

效评估网络,以便对绩效的系统分析和对比可以在

大区与大区之间进行.加入这一评估网络的大区都

采用了基本一致的指标体系.截止２０１０年底,意大

利共有９个大区加入了托斯卡纳的绩效评估网络.
评估系统在单个医疗机构层面、大区层面、甚至全国层

面的应用对提升医疗绩效都产生了显著的作用.
托斯卡纳大区的医疗绩效评估系统并非一步到

位.为了完善整个系统的指标体系,管理与健康系

每年对指标体系进行调整和完善,合适的指标被加

进系统,不合适的指标在下期中不再使用,这是系统

从不完善向完善迈进的持续创新过程.但是,绩效

评估系统的实施和运行过程中也暴露了一些问题和

不足,仍需完善的方面有:

•绩效评估系统考虑了效率、质量和适用性,但
还需开发更多有效指标来评价医疗机构的绩效.

•绩效评估系统对于基本医疗的绩效评估基于

间接数据,从家庭医生直接获取数据比较困难,这使

得临床路径缺乏相应的信息和数据支持.

•如何处理与绩效指标有关的绩效投机、数据

操纵等现象,还需要继续探索.医疗机构CEO通

常对提到和强调的指标予以重点关注,而对没有提

到的方面未给予足够重视.

•大区政府缺乏适当的干预机制来变更甚至解

聘能力不足的医疗机构CEO的职务.

•大区政府对医疗机构CEO的浮动工资考核

额度偏低,只占到总收入的２０％左右,影响对变革

和创新的激励效果.

•家庭医生与国家 NHS签订就业协议,独立

于本地卫生局或教学医院,CEO没有权力解聘不努

力工作的医生[１９].

•评估对象是公立医疗机构,而私立医疗机构
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没有纳入评估范畴.
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Abstract:Regionalhealthcareperformanceevaluationsystemcanoptimizehealthcareresourcesallocation
onregionalbasisandimprovethequality,efficiencyandequityofhealthcareservicesprovided,thus
facilitatinghealthstatusimprovementofaregion􀆰 Theadventofhospitalmanaginginstitutionsand
institutionsofcommunityhealthservicecentersinChinamakesitpossibletoconductregionalhealthcare
performanceevaluation􀆰 However,Chinastilllacksofrelevantsupportingtheoriesandpracticesand
thereforeneedstolearnfrominternationalexperience􀆰AstheTuscanexperienceinItalyisagoodexample
andhassomeimplicationstobuildChina􀆳sownregionalhealthcareperformanceevaluationsystem,inthis
paper,theTuscanregionalhealthcareperformanceevaluationsystemisanalyzedindetailforitssystem
developmentandaspectstobeimproved􀆰ItcanserveasChina􀆳sreferencetodevelopitsownregional
healthcareperformanceevaluationsystem􀆰
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１　Introduction

ArecentreportfromtheOverseasDevelopＧ
mentInstitutesummarisestheincreaseinobesity
andoverweightasaworldＧwidepublichealthprobＧ
lem[１]．Atotalof９０４millionpeopleindeveloping
countriesarenowclassedasoverweightorobese,

withaBMIofmorethan２５,upfrom２５０million
in１９８０,comparingto５５７millioninhighＧincome
countries．Whileduringthesameperiod,theglobＧ
alpopulationnearlydoubled􀆰InAsian,childhood
nutritionproblemshavetraditionallybeenrelated
toundernutritionandspecificmicronutrientdefiＧ
ciencies􀆰ButaroundthreedecadesagothesituaＧ

tionbegantochangeandtherearenowsubstantial
numbersofobesechildren􀆰InAsia(excludingJaＧ
pan),nearly５％ ofpreschoolchildrenwereestiＧ
matedtobeoverweightorobesein２０１０,a５０％
increaseinprevalencesince１９９０[２]．In２０１０,theoＧ
besityratesofpreschoolerwerehigherinWestern
Asia(whichincludestheMiddleEast)thanthatin
Eastern,SouthＧeastern,orSouth Central Asia
(１５％,５％,５％,and４％respectively)．ButbeＧ
causeofthelargepopulationsinIndiaandChina,

theactualnumberofoverweightandobeseinfants
isverylarge[２]．Howeverthecollectionofstatistics
ishamperedinmanycountriesowingtothevarＧ
yingdefinitionsinuse[３]．Differentstudiesreport
usingdifferentdefinitionsofobesityanddifferent



techniquesandstandardsofmeasurement􀆰TheInＧ
ternationalObesityTaskforceprovidesmoredeＧ
tailsofthedistributionofobesityinAsiainitsdaＧ
tabases[４]．Despitedifficultiesinmeasurementitis
estimatedthattheobesityrateinchildreninChina
hasincreasedaboveitshistoricallevels,from
１Ｇ２％inthe１９８０stoasituationwherecurrently
２０％isnotunusualinthecities[５]．

The Developmental Originsof Healthand
Disease(DOHAD)hypothesishasbecomeanimＧ
portantthemeinpaediatricsandhighlightsthereＧ
lationshipsbetweenearlylifegrowth (andother
developmentalfactors)andlifetimehealth[６]．The
ideathatnutritionandotherfactorsearlyinlife
caninfluencegrowthandhealthinlaterlifeisnot
new,butthehypothesishasbecomewidelyacceptＧ
edonlyinthepastfewdecades􀆰Theterm ‘proＧ
gramming’originatedfromGermanyandtheconＧ
ceptwassubsequentlydevelopedbyBarker[７]．The
originalstudiesonwhichBarkerbasedhishypothＧ
esisinvolvedacohortofmenandwomenbornin
Hertfordshirebetween１９１１and１９２０􀆰FollowＧup
ofthecohortabout５０yearslatershowedthat
thosewhohadalowbirthweightweremorelikely
todieofcoronaryheartdiseaseortodevelopmetaＧ
bolicsyndrome[８]．Originally,thehypothesisrelatＧ
edearlylifenutrition (prenatal),asreflectedin
weightatbirth,tosubsequentdiseasepatterns􀆰
ThehypothesishasbeenfurtherdevelopedandreＧ
finedtoincludenotonlybirthweightbutalsobody
leannessatbirthandgrowthduringchildhood[９]．
Therelationshipbetweenearlylifenutritionand
growthisUＧshaped,withunderweightandobesity
havinglastingeffectsonhealth􀆰Understandingof
earlyinfluencesonlaterdiseaseshasexpandedto
encompasstheconceptsof metabolicprogramＧ
ming,developmentalplasticityandthenewscience
ofepigenetics[１０Ｇ１２]．Theyprovideatheoreticalbasis
forunderstandingforpatternsofchronicdisease􀆰
PublichealthnutritioninterventionsshouldemＧ
phasizethehealthofmothersandprenatalcareto
minimisethenumberoflowＧbirthweightbabies

andthinbabies(ponderalindex＜２６)andalsothe
numberofhighbirthweightinfants(＞４０００G)．In
earlychildhood,programstoavoidunderＧnutrition
orthedevelopmentofoverweightorobesityduring
childhoodwouldminimiseratesofchronicdisease．

２　TheimportanceofdefinitionsinasＧ
sessingobesity

Ideallyobesitywouldbedefinedonthebasis
ofshortandlongtermpredispositiontomorbidity
andmortality􀆰 Foradultsin Westerncountries,

therearenumerousstudiesovermanydecadesthat
havebeenusedtodefinethecurrentclassification
usingBMI􀆰InnonＧCaucasiansocietiestheevidence
suggeststhatlimitsforobesityshouldbelowerto
reflectthedifferencesinbodyfatcomposition􀆰For
childrenitisadifferentmatterandmanydifferent
definitionsareinusethroughoutAsia[５]．OneapＧ
proachhasbeentoextrapolatefromtheadultvalＧ
uesofBMI,anapproachendorsedbytheInternaＧ
tionalObesityTaskForce[１３,１４]．However,itisnot
knownifadjustmentshouldbeappliedtothisclasＧ
sificationtoreflectnonＧCaucasianchildren􀆰ThealＧ
ternativeapproachusedistoselectapercentileor
ZscorevalueonaspecificgrowthreferencetodeＧ
terminetheproportionofchildrensufferingfrom
obesity􀆰 Oneoftheproblemswiththisapproach
hasbeenthechangeinthegrowthreferencesinuse
indifferentcountries􀆰In２００６the WHOintroＧ
duceditsnewgrowthstandard􀆰Therateofgrowth
ofthechildrenincludedinthestandardwashigher
inthefirstsixmonthsoflifeandthenslightlylowＧ
erafter１２monthsofage􀆰Thishastheeffectof
decreasingtheproportionofchildrenclassifiedas
sufferingfrom malnutrition,butincreasingthe
proportionsufferingfromobesityovertheageof
１２months[１５,１６]．Beforecomparingratesofobesity
acrosstimeorgeographicallocation,itisimporＧ
tanttoexaminethedefinitionsused,sampleselecＧ
tion,responserateandmeasurementprotocols．

Overweight(excludingobesity)andobesity
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prevalencehasnowstabilisedinsomedeveloped
countries􀆰InAustraliatheratehasreached２１％in
schoolagechildren,buthasplateauedforthepast
decade[１７]．InthechildrenofDutch,Moroccanand
SurinameseandSouthAsianethnicityhavestable
ordecliningratesofoverweightorobesity,butnot
thechildrenofTurkishorigin[１８]．Inthisstudy
theyusedtherevisedIOTFcutofflevelsofBMI
forchildren[１４]．However,formostpartofAsiaoＧ
besityratesarestillrisinginallsocioＧeconomic
strata􀆰Sinceitisfareasiertopreventobesitythan
itistotreatit,andthepublichealthemphasis
shouldbeonprevention􀆰Inthisbriefreviewsome
ofthemajorissuesinearlylifenutritionandthe
developmentofobesitywillbeconsidered．

MonastaandCattaneoreviewedtheearlylife
factors associated with obesity several years
ago[１９]．Factorsassociated withlateroverweight
andobesityincludematernaldiabetesandsmokＧ
ing,rapidinfantgrowth,noorshortbreastfeedＧ
ing,obesityininfancy,shortsleepduration,low
levelsofphysicalactivityandconsumptionofsugＧ
arＧsweetenedbeverages[１９]．

３　PerinatalFactors

３􀆰１　Birthweight
Lowbirthweightisdefinedasabirthweight

ofaliveborninfantoflessthan２５００gandhigh
birthweightmorethan４０００gregardlessofgestaＧ
tionalage[２０]．Monitoringtheincidenceoflowbirth
weightisimportantforthedevelopmentofperinaＧ
talmedicine􀆰 Low birth weightandhighbirth
weightnotonlydirectlyaffecttheincidenceofneoＧ
natal morbidity and mortality,butalso have
strongrelationstolongＧtermhealthoutcomesin
childhoodandadults􀆰InthehistoryofChina,low
birthweightratesandneonatalmortalitywerevery
highbutwiththeincreasingeconomicdevelopment
andimprovededucationandhealthservicesthese
rateshavedeclined[２１]．Thelowbirthweightratein
Chinaisnowreportedtobeoneofthelowestin

theworldat３per１０００livebirths,andevenas
longagoas１９７６itwasaslowas４􀆰７％inShangＧ
hai[２２]．Howeverrecentreportssuggestthatitis
likelytobemoresimilartootherdevelopedcounＧ
triesataround６％[２３]．Lowbirthweightfollowed
byrapidgrowthduringinfancyisassociatedwith
obesityandchronicdiseases[２４]．Inrecentdecades
therehasbeenatrendtowardsanincreasingnumＧ
berofbirthsgreaterthan４０００gramsthathascorＧ
respondedtotheseculartrendinincreasingbirth
weightinChinaandthecurrentrateis６􀆰９％ of
births[２５,２６]．Higherbirth weightsareassociated
withobesitylaterinlifewithalloftheproblems
associatedwithbeingoverweight[２７,２８]．A metaＧaＧ
nalysisofbirthweightandhypertensioninadult
lifeshowsaninverserelationship,particularly
withsystolicbloodpressure[２９]．Recentdatafrom
theUKprovidethestrongestevidencebyfarthat
paternaldiabetesisassociatedwithlowerbirthＧ
weights,whereasmaternaldiabetesisassociated
withincreasedbirthweight􀆰[３０]．Eitheroutcomeis
notoptimalforlifetimehealth．

TheincidenceofCaesareansectionhasinＧ
creasedrapidlyinAsia,andhasreachedratesas
highas８０％insomeChinesecities􀆰Beingbornby
caesareansectionisassociated withobesity􀆰 A
largeChinesebirthcohortstudy (n＝１８１０００)

foundamodestassociationbetweencaesareansecＧ
tionandobesity􀆰 Possibleexplanationsforthis
mayberelatedtoincreaseduseofinfantformulain
theseinfantsortochangesinthehumanmicrobiＧ
ome[３１]．Severalstudieshavereportedassociation
betweenparentalsmokingduringandafterpregＧ
nancyandlaterobesity[３２,３３]．Theremaybeadirect
effectofsmokingortheeffectcouldbemoderated
bythelinkbetweenmaternalandpaternalsmoking
andlowerratesofbreastfeeding[３４,３５]．
３􀆰２　Infantfeeding

Infantfeedingispotentially modifiable by
healthpromotioninterventionsandmaternalsupＧ
port􀆰Therehavebeenmanyrecentreviewsofthe
valueofbreastfeedingtoinfantandadulthealth
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anditsroleinthepreventionofobesity[３６,３７]．The
USSurgeonGeneraltabulatedtheexcesshealth
risksassociatedwithnotbreastfeedinginTable１
andestimatedtheexcessriskofobesityinnonＧ
breastfedinfantstobe３０％􀆰

TheNationalHealthand MedicalResearch
CouncilgaveaGradeAratingtotheevidencethat
breastfeeding,especiallyprolongedbreastfeeding
isassociatedwiththelowestriskoflaterobesiＧ
ty[３７]．Howeverthecausalitywillneverbeproven
becauseitisunethicaltorandomizewomentoa
formulaＧfeedingarm．Therefore,thereisstillsome
debateontheroleofbreastfeedingintheprevenＧ
tionofobesity􀆰 Casazzaandcolleaguessuggest
thattheexistingdataindicatethatbreastfeeding
doesnothaveimportantantiobesityeffectsonchilＧ
dren,instend,ithasotherimportantpotential
benefitsfortheinfantand motherandshould
thereforebeencouraged[３８]．However,aneditorial
inJAMAPediatricsmadethecaseforthepublic
healthperspectivethatthereisenoughevidence
thatbreastfeeding doespreventobesity andit
shouldbestronglypromotedbecauseofitsmany
benefitsincluding highercognitivedevelopment
scores[３９,４０]

Table１　Excesshealthrisksassociatedwithnotbreastfeeding
AmongfullＧterminfants ExcessRisk(％)
Acuteearinfection(otitismedia) １００
Eczema(atopicdermatitis) ４７
Diarrhoeaandvomiting(gastrointestinalinfection) １７８
Hospitalisationforlowerrespiratorytractdiseases
inthefirstyear

２５７

Asthma,withfamilyhistory ６７
Asthma,nofamilyhistory ３５
Childhoodobesity ３２
Type２diabetesmellitus ６４
Acutelymphocyticleukaemia ２３
Acutemyelogenousleukaemia １８
SIDS ５６
Amongpreterminfants
Necrotisingenterocolitis １３８
Amongmothers
Breastcancer ４
Ovariancancer ２７
∗ Theexcessriskisapproximatedusingoddsratios􀆰Source:[３６]

３􀆰３　InfantFormula
IntheveryrareoccasionsthatamotherisunＧ

abletobreastfeedherbabyandothersourcesof
humanbreastmilkarenotavailable,theninfant
formularemainsthebestalternative[４１]．Theamino
acidcontentinfantformuladiffersfrom human
breastmilkandahigherproteinlevelisrequiredto
meetminimumamountsofspecifieaminoacids,

especiallytryptophan􀆰 A major wellＧconducted,

randomised,controlledtrialoflowerproteinforＧ
mulaundertakeninEuropeconcludedthata‘highＧ
erproteincontentofinfantformulaisassociated
withhigherweightinthefirsttwoyearsoflifebut
hasnoeffectonlength􀆰LowerproteinintakeininＧ
fancymightdiminishthelaterriskofoverweight
andobesity’[７,４２]．Sincethepublicationofthis
study,thequalityoftheproteininmanybrandsof
infantformulainEuropehasbeenimproved,enabＧ
lingtheoverallproteinlevelstobereduced􀆰AreＧ
viewoflinksbetweenproteinlevelsofinfantforＧ
mulaandcow􀆳smilkandobesityandchronicdisＧ
easeinadulthoodisnowavailable[４３]．ThiseviＧ
dencesuggeststhatthepreferablelevelsofprotein
informulatopromoteappropriategrowthrates
shouldbesimilartothelevelsinhumanmilk,subＧ
jectto a minimum contentofspecific amino
acids[４４]．Humanbreastmilkcontains１Ｇ１􀆰１gproＧ
teinper１００mLandinfantformulaswithlevelsas
closetothisaspossibleshouldbepreferredinorＧ
dertoreducetheriskofobesity．
３􀆰４　Theintroductionofsolidfoods

TheWorldHealthOrganisationandalmostall
governmentsand pediatricsocietiesrecommend
‘exclusivebreastfeeding􀆳untilsixmonthsofage,

withnoliquidsorsolidsasidefrombreastmilkand
medications􀆰Unfortunatelythisisnotoftenachieved
inChinaorothercountriesintheregion[４５,４６]．
Infancyistheperiodofmostrapidgrowthinweight,

heightandallthedevelopmentalparameters􀆰ApＧ
propriategrowthduringinfancyprotectsagainst
stuntingatoneextremeandobesityattheother[４７]．
Thereareincreasingevidencesoftheimportanceof
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growthandnutritioninrelationtoobesityrates
andcognitivedevelopment[４７]．Byaround６months
ofagebreastmilk (orinfantformula)nolonger
providessufficientnutrientsandenergyforgrowth
anddevelopment,butcontinuestobea major
sourceofbioavailablenutrients􀆰 Ataroundsix
monthstheintroductionofnutrientdensecompleＧ
mentaryfoodsthatareculturallyacceptableisimＧ
portant􀆰IntroductionofcomplementaryfeedsearＧ
lierthanthismayreducebreastmilkproduction
andpredisposetoobesity􀆰 Forinfantsover６
monthsofage,drinkingwaterispreferabletofruit
juicesandothercaloricdrinks􀆰[４８]．ExcessconＧ
sumptionoffruitjuicebyyoungchildrenhasalso
beenassociated withgastrointestinalsymptoms,

failuretothrive,decreasedappetite,loosestools,

failuretogainweight,andattheotherendofthe
growthspectrum,increasedratesofobesity􀆰[４９]．
BreastmilkandwaterhavebeentheonlytraditionＧ
alfluidsgiventoinfantsandthebodydoesnotalＧ
lowforcaloriesingestedinaliquidform (Popkin
２０１０)．Thepromotionofpotentiallyunhealthy
foodanddrinksisnowrecognisedinEuropeasa
significantriskforchildobesityandfordeveloping
dietＧrelatednonＧcommunicablediseases[１]．
３􀆰５　Energyexpenditure

ItisimportanttoencourageexerciseandreＧ
ducedsittingtimefromanearlyagetoreduceobeＧ
sity􀆰ThereisnowresearchthatshowstheimporＧ
tanceofreducingtheamountofsittingtime,such
aswatchingtelevision,aswellasincreasingexerＧ
cise[５０,５１]

４　Conclusion

ThefirststepinanobesitypreventionproＧ
gramistoensurethatallmothershavetheopporＧ
tunitytobreastfeedtheirinfants,exclusivelyfor
sixmonthsandthencontinuewhilecomplementary
foodareintroduced􀆰Infantswhoarenotbreastfed
areonethirdmorelikelytobecomeobesechildren􀆰
PreventingobesityinchildrenrequiresregularmoＧ

nitoringofgrowthandintroducingappropriate
complementaryfoodsaftersixmonthsofage􀆰The
avoidanceofinfantformula,prelactealfoodand
earlycomplementaryfood(beforesixmonths)are
importantpublichealthstrategiesfortheprevenＧ
tionofobesity􀆰AsapartofhealthpromotionproＧ
grams,healthworkersandparentsneedtobeeduＧ
catedontheimportanceofappropriategrowthand
ahealthydietasthebasisofahealthylife􀆰ProＧ
gramsdesignedtoachievethegoalsofimproved
maternalandchildnutritioncanbejustifiedon
manygrounds,havingnodownside,andshould
thereforebepromotedwithoutwaitingforfurther
evidence．
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