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全球健康—预防医学教育和科研的机会与挑战

陈心广１,２

１．武汉大学全球健康研究中心,武汉４３００２２;

２．佛罗里达大学流行病学系,佛罗里达３２６１０

摘　要:从发表的科研论文可以看出,全球健康已经进入加速发展阶段.为了促进全球健康的讨论来推动全

球健康学的发展,本文首先描述了全球健康的发展趋势,然后从多个层次,从理论上探讨了全球健康的概念、

思想来源,全球健康发展的内外在推动力以及全球健康目前面临的挑战和历史机遇.全球健康首先是一种思

想,指导我们自然地从全球的角度来思考和解决与疾病健康有关的问题.全球健康是一门新兴学科,可以称

之为全球健康学(GlobalHealthSciences).只有让全球健康成为一门学问,才有利于开展相关的科学研究,

来认识解决全球健康应该面对的两大问题,一是受大范围或全球危险因素影响的疾病问题,二是对全球有重

大影响的健康疾病问题.全球健康必须成为一个专业,才能够聚集人才,开展教学科研和人才培养.全球健

康学必须要有自己的方法学体系.总体而言,培养全球健康方面的人才,应该适当地压缩有关生物医学方面

的方法,加强对研究宏观的环境、文化、社会和心理行为方面的问题的方法和技术的学习.全球健康的人才培

养,发达国家走的是一条从上到下的实用主义道路,而中国走的是一条从下至上的未来导向模式.全球健康

的发展,为中国培养自己的全球健康人才和开展相关研究提供了机遇.中国可以通过引进来和走出去的方式

来培养人才和发展全球健康.当前迅速增加的留学生,为开展全球健康提供一个机会.由于全球健康作为一

门学科还处于初级阶段,很多观点还不是很明晰.本文的许多提法,只是一种探讨,完全属于个人的观点.发表

的目的是想抛砖引玉,引起同仁们的兴趣,参与讨论,来推动全球健康在学科建设、教学和科研方面的健康发展.
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１　全球健康的发展

进入２１世纪以来最令人瞩目的,对医学科学和

实践,尤其是预防医学和公共卫生具有重大影响的

事件之一,就是全球健康.文献检索发现,“全球健

康”这一概念最早出现在１９４４年的一篇关于热带病

和外国输入性疾病的文章里[１].在世界卫生组织成

立之前,一些专家学者在１９４５年前后陆续发表了几

篇论文,讨论公共卫生的全球视野[２Ｇ５].自世界卫生

组织成立,直到１９９５年之后,全球健康作为一门科

学的话题才开始在医疗卫生界引起广泛注意.从最

具有代表性的英文文献库 MEDLINE中,以“全球

健康”作为论文题目的主题词检索发现,到本文完成

时为止,在该库所有收录的文献中有４０００多篇论文

的题目包含“全球健康”这个词.把这些论文按照发

表的年份绘制成图１.从图中可以看出,发表的论

文数目在１９９０年以前一直徘徊在较低水平;１９９０－
２００５年间逐步增长;自２００５后每年发表的论文数

量,以明显加速度趋势增加.仅仅２０１２年一年发表

的论文,就超过了过去几十年发表的论文的总和.
除了论文总量增加以外,许多具有很大影响力的同

行评议学术刊物,如英国的 Lancet«柳叶刀»,美国

的JAMA«美国医学会杂志»和 AJE«美国流行病学



杂志»等都纷纷开辟全球健康专辑、专栏,刊登从全

球范围内征集的文稿.最新的一项针对美国全国能

够授予医学博士的所有医学院校调查结果显示,在
参加调查的１３３所学院中,有３２所(２４％)开办了正

规的全球健康课程教育[６].

Figure１　ExplosiveGrowthinPublicationsinPub
MedwithGlobalHealthasthePhraseinTitle

　　是什么力量推动了全球健康的发展,从而形成

这样的发展轨迹? 全球健康发展是偶然的还是有其

内在和外在的驱动力量? 如何理解全球健康的含

义? 全球健康的思想从哪里来? 全球健康为我们今

天的医疗卫生事业发展提供了什么样的机遇和挑

战? 而我们又应该作哪些准备来把握这些机遇,迎
接这些挑战? 要回答这些问题中的任何一个,都是

一个挑战.本文的内容是基于作者本人对相关文献

的学习,加上自己的理解,纯属个人的观点.由于全

球健康作为一门学科还处于初级阶段,本文的许多

提法和观点都只是初步的,还有待继续提炼.在这

里先借«全球健康学»杂志这一平台发表出来,期望

起到抛砖引玉的作用,引起广大同仁的兴趣,参与讨

论,推动全球健康在学科建设、教学和科研方面的全

面发展.

２　什么是全球健康

全球健康一词的英文为“GlobalHealth”.英

文的“health”一字,中文既可以翻译为“卫生”,也可

以翻译为健康.在上世纪八十年代研究社会医学

时,作者与自己的导师,著名的社会医学家梁浩才教

授曾经讨论过该英文是否应该翻译成健康还是卫生

的问题,以及不同的翻译对公共卫生科研、教学和服

务的影响.譬如,联合国的机构有世界卫生组织;国

家行政机构有卫生部、卫生厅、卫生局;卫生事业单

位有卫生防疫站,卫生院、卫生所,以及卫生工作人

员;医学教育有公共卫生学院、公共卫生专业等等.
事实上,与卫生一词相对应的 英 文 应 该 是 “HyＧ
giene”,而与健康一词相对应的应该是“Health”.
显然,卫生是达到健康的手段,因此用全球健康而不

是全球卫生作为GlobalHealth的中文翻译,避免了

歧义,体现了目标导向的思想,是十分可取的.
为了推动全球健康事业的发展,首先必须清楚

全球健康的含义.第一,只有科学地、全面地、准确

地理解了全球健康的含义,我们才能够把握全球健

康的 发 展 方 向,使 之 能 够 形 成 自 己 的 独 特 个 性

(identity),发展成为一门独立的科学.第二,只有

科学地、全面地、准确地理解了全球健康的含义,我
们才能够把全球健康与其他类似的概念区分开来,
比如世界卫生组织、公共卫生、国际保健等等.第

三,只有科学地、全面地、准确地理解了全球健康的

含义,我们才知道如何采取行动,动员一切资源,包
括人力、财力和物力,来推动全球健康的发展;把有

限的资源用在关键的问题上,更有效地发展全球健

康.第四,只有科学地、全面地、准确地理解了全球

健康的含义,我们才能够引导和跟上全球健康的发

展趋势,让医疗卫生的教学、科研和服务跟上全球步

伐,促进医疗卫生事业发展,造福人类.
纵观医疗卫生发展和人类健康演进的历史,综

合国内外不少学者的研究,笔者认为,全球健康的含

义大概可以从三个层次来理解.第一,全球健康首

先是一种指导思想,它引领我们从全球的角度,来更

有效地思考人群的健康疾病问题.第二,全球健康

是一门新兴学科,亟待发展.如果全球健康仅仅停

留在思想层面,是没有多大意义的.要让全球健康

像其他医疗卫生学科,如环境医学、工业卫生、家庭

医学、儿童卫生等那样发挥作用,就必须开展大量的

科学研究,建构起理论框架,制定出研究标准,确立

好方法体系,积累大量科学数据,使之发展成为一门

科学.第三,全球健康必须是一门专业.要想让全

球健康成为一门具有实质意义的科学,就必须让它

成为一门专业,来吸引全球范围的人才,参与全球健

康的研究.同时把研究成果通过多种方式,包括短

期学习培训正规教育,转化为高水平能够从事全球

健康教学、科研和服务的人力资源.下面将从这三

个层面来讨论什么是全球健康.
第一,全球健首先是一种指导思想.无论是谁,

２ 全球健康学杂志 第１卷　



只要一提到全球健康这个词的时候,就会自然而然

地把健康和全球连在一起.作为医疗卫生专业人

员,全球健康要求我们必须从全球的角度出发,来思

考健康疾病问题,包括所有的与健康疾病相关的科

研、教学和实践.譬如,开展病因学研究(EtiologiＧ
calstudy)来认识疾病和健康危险行为的原因时,就
必须采用全球和跨文化的视野;研究传染病必须考

虑病原体可以通过自然(如气流)和人为(如飞机、火
车)渠道传播;要认识健康危险行为,就不可以忽视

不利于健康的价值观点、文化传统和生活方式的多

渠道传播,包括经典的(如印刷品和人员交流)和现

代的途径(如现代社会多媒体).在进行干预性研究

(Interventionstudies)来开发更有效的治疗、预防

和健康促进的措施和手段时,必须考虑通过多种途

径,如交流、合作、购买、转让等,利用世界各国的有

利条件和借鉴最领先的研究成果.在设计、计划和

管理医疗卫生实践活动时,也要有全球化的思想和

理念.以全球健康的思想为指导时,计划决策者就

会很自然地考虑要让医疗卫生研究的成果在满足本

地人民的需求的同时,也要考虑世界其它国家和地

区的需要.譬如我们已经做到了而且还在做的,用
青蒿素帮助广大的非洲地区来控制疟疾;欧美发达

国家把在本国内证明有效的治疗艾滋病的药物治疗

和行为预防措施,贡献给世界上受艾滋病影响最严

重的国家和地区.
第二,全球健康应该成为医学科学的一个分支,

可以称为全球健康学(GlobalHealthSciences).如

果仅仅只是有思想,全球健康至多不过是一种装点

门面的的漂亮说辞,或者成为人们茶余饭后闲谈中

的调味剂.要让全球健康学的思想为促进人类健康

发挥作用,就必须开展大量的科学研究和勇敢的探

索.全球健康学是一门全新的学问,没有任何可以

直接借鉴的东西.就是欧美国家许多著名大学和研

究机构,也都是各行其是,自搞一套.因此我们必须

依靠自己,通过自己的努力,包括交流合作,来推动

全球健康学的发展,使之逐步成长为一门成熟的学

科.像其它任何学科的发展历程一样,我们必须通

过研究探索,逐步建立起全球健康的理论框架和思

想体系;逐步地明确全球健康学的目标、任务和要解

决的主要问题;逐步地制定出相关的指标体系和判

断标准,来衡量全球健康的发展.还有非常重要的

一点,就是我们必须通过研究探索,建立起支撑全球

健康学发展的特有的方法学体系,帮助我们能够在

全球健康的思想的指导下,来分析、研究、评价和解

决人类所面临的重大健康疾病问题.如何认识全球

健康作为一门学科分支,国内外学者在这方面都花

了很大气力[７Ｇ１０],虽然还没有找到一个公认的学科

定义,但总体而言倾向于从两个层面来理解全球健

康学.在第一个层面,大家一致认为全球健康学的

主要任务就是要研究解决那些受跨文化(crossＧculＧ
tures)跨国界(crossＧnations)跨地域(crossＧregions)
因素影响的健康疾病问题,和那些在全球范围内普

遍流行,或者对全球有重大影响的疾病问题.虽然

不同的研究列举了不同的疾病健康问题,最典型有

重大传染病,如艾滋病、SARS、流行性感冒.其次

是与行为和现代生活方式密切相关的问题,如毒品

使用、网络成瘾、营养过度、跨文化压力、抑郁自杀等

等.再次是与健康水平不断改善,寿命不断延长有

关的老年健康问题.这些观点为发展全球健康学提

供了重要参考.在第二个层面,全球健康学必须建

立起自己的方法体系,让我们能够从全球范围,从全

新的角度来研究、认识、理解和解决这些棘手的健康

疾病问题.因此跨学科(transＧdisciplinary)的知识

(如跨文化心理学,社会流行病学)、技术和方法(如
地球信息系统,空间流行病学)就称为发展全球健康

学的首选.武汉大学全球健康专业的课程设置,是
在这方面非常有意义的探索.

第三,全球健康学必须是一门专业(specialized
discipline).全球健康无论是作为指导思想还是作

为医学科学的分支,更多的是偏于理论方面的东西.
要让全球健康学从理论向实践转化,同时又经受现

实的检验,就必须建立全球健康专业.有了专业就

等于有了基础,学校才能建立相应的全球健康教育

和科研机构,开办相应的人才培养项目,吸引人才,
汇聚资源,开展科学研究.再通过短期培训和长期

正规教育,把研究成果转化成为治疗疾病、预防疾

病、促进健康的行动.全球健康专业在许多发达国

家都已经成立.中国在武汉大学于２０１１年率先成

立了全球健康专业,２０１３年已经招收了第一届全球

健康本科生,２０１４年准备招收硕士研究生.国内其

他高校,如北京大学、复旦大学等也先后成立了全球

健康研究所,从事相关的科研、教学和学术交流.
２０１３年亚太公共卫生年会以全球健康为主题,吸引

了亚太地区６０多个国家近６００名专家学者.学术

会议交流的许多内容,都与全球健康专业密切相关.
包括对全球有重大影响的疾病的病因学和干预研
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究,全球专业学生的招生、培养方案、学生毕业后的

去向等等.

３　全球健康的思想来源

全球健康的思想并非是某一个或几个人突然心

血来潮提出的,它的出现有着一定的历史渊源.全

球健康至少有以下四个思想来源:第一个来源是广

大的科学工作者,包括工作在国际战线的医疗卫生

工作人员,和开展公共卫生和国际保健的教学和科

研的专家学者;第二个重要的思想来源就是世界卫

生组织;第三个思想来源包括世界各国参与国际合

作项目的政府机构和医疗卫生服务机构;第四个思

想来源就是大专院校和专业研究机构.
笔者认为,全球健康最早的也是最丰富的思想

来源,就是广大的、活跃在国际战线的,或者积极参

与国际保健活动的广大医疗卫生工作者.白求恩的

故事就是一个我们人所共知的典型例子.白求恩在

中国抗日战争时期来中国为伤病员服务,为解决当

时八路军新四军伤病员救治问题发挥了重要作用.
目前活跃在世界范围内的多种非政府的医疗预防求

助组织(如眼科、外科),是全球健康的现代实践.通

过这些实践,让我们看到了从全球角度来认识和解

决健康和疾病问题的长处和优势.与此同时,也看

到了从事全球健康的巨大挑战.
全球健康的第二个重要的思想来源是世界卫生

组织.世界卫生组织成立于１９４８年４月７日.作

为联合国的一个重要机构,它是针对那些对全球有

重大影响,必须通过国际合作来解决的重大传染病

而成立的.自成立之日起,世界卫生组织在动员社

会资源,推广计划免疫,控制和消灭重大烈性传染病

方面发挥了重大作用.同时,世界卫生组织的成功,
让人们更进一步看到了从全球角度来认识和解决基

本健康问题的巨大希望.世界卫生组织前总干事

Kickbusch早在２００２年就系统讨论过全球健康的

定义[９].尽管世界卫生组织是联合国的一个机构而

不是一门学科和大学里的一个专业,但是世界卫生

组织的实践为全球健康提供了重要的思想来源,包
括如何从跨国家,跨地区,乃至全球范围内思考疾病

健康问题,制定规划决策,编制预算项目,通过与不

同国家地区、不同行业的人员和不同专业的人员合

作,开展科学研究,制定并实施综合性措施,来预防

和控制对全球有重大影响的传染病.目前世界卫生

组织也开始包括慢性非传染性疾病和行为健康等问

题,包括生殖健康、生长发育、老年化、营养和食品安

全,职业卫生和毒品滥用.具体可以参见世界卫生

组织的网站和相关文献.
全球健康的第三个思想来源,就是世界各国开

展的大量医疗卫生国际合作项目,包括由世界卫生

组织和世界银行主持的项目.世界上绝大多数国家

政府的医疗卫生部门,都曾经或正在主持或参加国

际合作项目,包括向不同的国家和地区提供医疗卫

生研究和服务;或接受别的国家、非政府组织,以及

世界性机构,如联合国、世界卫生组织、世界银行等

方面的援助项目等等.类似于世界卫生组织,这些

实践活动也为全球健康提供了丰富的思想源泉和素

材.为了进一步发展全球健康学,有必要充分利用

国际医疗合作的丰富资源,全力发展国际卫生项目

合作,提升全球健康水平.
全球健康的最后一个来源是各个医疗卫生教育

科研机构,涵盖了医学、药学、临床、预防、护理等等

领域.如果说前面所讨论的三个来源为全球健康提

供的是丰富的原始素材的话,要把这些素材加工成

全球健康的思想体系、方法系统和科学体系,主要还

是依靠这些活跃在在学术机构,以科学研究为职业

的科学家们.前面列举的有关全球健康的论文,除
了小部分,绝大多数都是由医学院校和研究所的专

家学者们发表的.

４　发展全球健康的内在和外在动力

光有思想来源,并不意味着全球健康就一定能

够快速发展.既然全球健康的思想早就有了,为什

么直到今天才突然热络起来? 是什么力量推动了全

球健康的发展? 分析了解全球健康发展的时代背景

和推动力,有助于我们这些对全球健康有兴趣的人,
坚定全球健康的研究方向;同时,也让我们能够主动

地、充分地利用各种有利条件,因势就导,发展全球

健康事业.正如世界范围内经济发展的不平衡推动

了经济全球化一样,在笔者看来健康发展的高度不

平衡是全球健康快速发展的内在推动力,而当今的

科学技术的现代化和经济的全球化为全球健康提供

了外在动力.
４．１　人口学转变体现的健康不平衡发展

如何评估健康发展的平衡状况,本身就是一个

全球健康应该研究的课题.从医学科学的角度看,
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全球健康发展不平衡,主要可以通过两个转变理论

模式来进行科学衡量和评估,一个是人口学转变

(Demographictransition),再一个就是流行病学转

变(Epidemiologicaltransition).人口学转变模式

是由著名人口学家汤普森 (WarrantThompson)

１９７０年提出,用来描述世界范围内各国人口出生、
死亡和人口规模的一个理论模式.后来人们把这一

模式进行了扩展.最新的模式如图２所示.按照人

口学转变模式,一个国家或地区的人口发展可以分

为五个阶段,分别是(１)高出生、高死亡、稳定小规模

人口阶段;(２)高出生,死亡快速下降、人口前期扩张

阶段;(３)出生率、死亡率同时下降、人口后期扩张阶

段;(４)低出生、低死亡、稳定大规模人口阶段;(５)出
生率低于死亡率,人口规模下降阶段.大量研究表

明,如果一个国家或地区的人口转变处于第一、二期

时,总体人口的健康水平是堪忧的;如果人口学转变

进入到第四期,则总体人口的健康状况就达到一个

较高的水平.
表１是根据２００８－２０１２世界银行的数据,列出

的一些典型的,分别处于不同人口学转变阶段的国

家,供参考.进入２１世纪,虽然没有国家还处于人

口学转变的第一阶段,但是,从第二阶段到第五阶段

的人群健康水平的差异是巨大的.譬如刚果民主共

和国在 ２００８－２０１１ 年 间 每 千 人 口 的 出 生 率 为

４４２２,死亡率为１６３５,出生时的期望寿命为４８６８
岁.中国处于第四阶段,每千人口出生率为１２０３,
死亡率为７１０,出生时期望寿命为７４８１岁.第五

阶段的国家主要包括欧洲和日本,典型的特征之一,

就是出生率低于死亡率.这种通过人口学转变体现

出来的健康发展高度失衡,可以看作是全球健康发

展的内在驱动力.

４．２　流行病学转变体现的健康不平衡发展

与人口学转变模式相关,却更能够直接反映疾

病健康状况的,是流行病学转变理论.该理论模式

是由著名的流行病学家奥姆兰(Omran)于１９７１年

提出的.其理论基础是源于对人类死亡模式的观

察.根据奥姆兰的理论,一个人群的健康水平,可以

通过主要归因于低社会发展水平的传染性疾病和主

要归因于生活方式和行为的慢性退行性非传染性疾

病的二者的比例构成(见图３).在观察分析了人类

历史上疾病死亡与社会形态之间的关系之后,奥姆

兰提出了死亡模式转变的三个阶段.最早的称为瘟

疫和旱灾时代,相当于一万年前的新石器时代,人类

从以狩猎生活为主向农耕社会转变,人口密度增加,
传染病逐步成为健康的主要威胁,人均期望寿命通

常在３０岁上下以较大幅度被动,死亡率决定人口状

图２　汤普森人口学转变模式－扩展模式

表１　一些典型的处于不同人口学转变阶段的国家

人口学转变 典型的国家地区,出生率(B,‰),死亡率(D,‰),期望寿命(LE,岁)

第一阶段 柬埔寨 (Cambodia)(１９８０:B＝４４,D＝４２,LE＝３０)

第二阶段
赞比亚 (Zambia)(B＝４３．２８,D＝１２．７７,LE＝５３．７７);　刚果民主共和国(Congo,Dem．Rep．)(B＝４４．２２,D＝
１６３５,LE＝４８８６);　坦桑尼亚(Tanzania)(B＝４０．８２,D＝９．８６,LE＝５８．６３);　马里(Mali)(B＝４７．８０,D＝
１４２１,５３．５５);　尼日利亚(Nigeria)(B＝４１．９８,D＝１４．２４,LE＝５１．０４)

第三阶段
孟加拉国(Bangladesh)(B＝２１．１４,D＝５．９５,LE＝６９．２９);　尼泊尔(Nepal)(B＝２３．６３,D＝７．０２,LE＝６６．８７);
密克罗尼西亚(Micronesia,Fed．Sts．)(B＝２３．９２,D＝６．２６,LE＝６８．５６);　不丹(Bhutan)(B＝２０．７２,D＝６．７３,
LE＝６６．７３);　印度(India)(B＝２１．４５,D＝７．９９,LE＝６５．５４)

第四阶段
美国(UnitedStates)(B＝１３．４５,D＝８．１７,LE＝７８．３０);　中国 (China)(B＝１２．０３,D＝７．１０,LE＝７４．８１);
英国(UnitedKingdom)(B＝１２．９,D＝９．０８,LE＝８０．２０);　希腊(Greece)(B＝１０．１３,D＝９．６５,LE＝８０．３１);
古巴(Cuba)(B＝１０．０４,D＝７．４２,LE＝７８．６２)

第五阶段
德国(Germany)(B＝８．２０,D＝１０．４０,LE＝８０．０８);　意大利(Italy)(B＝９．３５,D＝９．７３,LE＝８１．６５);　日本
(Japan)(B＝８．５０,D＝９．４０,LE＝８２．７４);　葡萄牙(Portugal)(B＝９．４８,D＝９．８３,LE＝７９．２５);　克罗地亚
(Croatia)(B＝９．８０,D＝１１．７５,LE＝７６．３６)

资料来源:根据２００８－２０１２世界银行数据整理.出生率、死亡率和期望寿命通过２００８－２０１１年的数据求平均值得到.由于世界银行数据
在２００８－２０１２年期间没有处于第一阶段的国家,为了介绍这一模式,我们世行数据库中选取１９８０年柬埔寨的数据.
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况.第二阶段称为大规模传染病下降阶段,这一阶

段伴随经济、技术、文化、社会和医疗卫生的快速发

展和现代化.传染性疾病的死亡率不断下降;而慢

性非传染性疾病死亡率不断攀升.此阶段人均期望

寿命由３０岁左右上升到５０岁左右.第三阶段为退

行性和人造疾病时代.传染病死亡所占比例很少,
代之以大量退行性疾病和与我们人类自己的行为和

生活方式密切相关的疾病.期望寿命由５０岁左右

上升到７０岁以上,主要由出生率决定人口规模.

图３　奥姆兰的流行病学转变模式

　　奥姆兰的流行病学转变模式在公共卫生领域最

广泛的应用,就是根据死亡统计数据,先把传染病死

亡分为一类,然后把慢性非传染性性疾病分为另外

一类.然后把这两类疾病的死亡率的时间趋势放在

一起进行对比.由于传染病,包括结核病、痢疾、肝
炎等等往往与资源缺乏,经济技术落后相关联;而慢

性非传染性疾病如高血压、冠心病、自杀、老年退行

性疾病,往往是现代社会相关联.根据奥姆兰的模

式,如果一个国家或地区的死亡模式由传染病高于

慢性病转到慢性病高于传染病,就表明,该国家或地

区的人口健康状况完成了流行病学转变(图３).根

据奥姆兰的流行病学转变模式和２００８－２０１２世界

银行的数据,我们列举了一些处于不同转变阶段的

国家和地区,来说明人口健康水平在世界范围内高

度不平衡的事实.目前欧美发达国家都步入到了流

行病转变的第三阶段;许多非洲国家和一些东南亚

国家仍然处于流行病学转变第一阶段的后期;而大

量发展中国家都处于第二阶段或者介于第二和第三

阶段之间.中国在上世纪七十年代就完成了由第二

阶段向地三阶段的转变.在笔者看来,这种全球范

围内健康发展的高度不平衡,是全球健康发展的重

要内在推动力.
４．３　科学技术发展与经济全球化

如果说人口学转变和流行病学转变是全球健康

发展的内在动力的话,科学技术发展与经济全球化

则是全球健康发展的外部动力.医学科学技术的发

展,提供了新途径、新手段、新技术以便更有效地应

对健康方面的挑战.现代信息、通信和传播,让我们

足不出户也能够了解世界范围内的健康状况,包括

健康水平和健康在国家与国家之间,地区与地区之

间的差异;能够了解什么地方有什么技术和方法来

应对自己和当地面临的健康问题.现代的交通运输

手段,让我们在一两天之内,几乎能够到达世界上的

任何国家,亲临其境地考察情况.剩下的就是如何

把收集到的资料和我们的想法变成实际行动,其中

通过系统途径,譬如全球健康,来完成这一任务就是

最好的方法之一.因为仅仅靠少数人的、非组织的、
自发的行动,并不能有效地、系统地、科学地、和客观

地把握不同国家和地区之间健康发展的差异;也不

能有效地把不同国家和地区的医疗卫生技术资源整

合起来,实现优化配置,为提高人类的健康水平服

务.所以,必须有一套科学的方法,开展系统的科学

研究,进行大量的科学实验,从而探索到有效的途径

以提升全球健康水平.这些正是全球健康的目的和

所要完成的任务.
如果说科学技术的进步推动了全球健康思想的

形成和发展的话,这种发展在很大程度上还要归功

于经济全球化.因为经济全球化首先推动了科学技

术的发展,包括医疗卫生科学技术、信息通讯技术和

交通运输技术.其次经济全球化促进了世界范围内

的人才流动,让人们不仅能够通过先进的科学技术

了解到发生在世界各地的情况,而且还能够亲临其

境,切身感受不同地区的差异.同时全球健康也从

经济全球化的过程中获得了思想和启发.如果说经

济全球化的目的是为了优化资源配置,提高经济发

展效率;那么全球健康也可以看作为是一种研究探

讨在全球范围内如何优化配置有限的卫生资源,为
人类健康服务.

５　全球健康提供的挑战和机遇

５．１　人才培养的挑战与机遇

作为一门新兴的学科,全球健康首先需要培养

人才,而培养人才的前提是必须要有教师队伍、教科

书和教学实验基地.而所有的这一切对任何国家的

任何学校都是严峻的挑战.在这三大挑战中,教师

队伍的建立和培养是重中之重.如果有了专家教
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授,自然就可以招收学生,编写教材,开设课程,开发

教学基地,培养急需的合格人才.由于是一个新兴

学科,全球健康专业人才的缺乏是一个普遍现象,不
仅仅只限于发展中国家,也不仅仅只是限于中国.
为解决人才短缺的问题,欧美许多国家采取的是一

种从上到下的培训策略.首先,通过多种方式,包括

自己学习、开办学习班、举行学术讲座等等,吸引那

些对全球健康有兴趣的人参加培训,造就一批发展

全球健康的“种子选手”.有了这些种子选手后,再
通过全球健康博士后和全球健康证书等更灵活的培

养方式,来培养从事并且能够胜任全球健康科研和

教学的师资队伍,编写教材,开发试验基地等等.当

有了一定的教学条件之后,才开始进行正规的研究

生和本科生教育.欧美等许多发达国家有很多发展

中国家所不具备的条件来发展全球健康.譬如这些

国家多年来在世界各国都有合作项目,而在绝大多

数合作项目中,都有大学和研究机构的参与.通过

国际合作,不仅培养了大量实际工作中所需要的专

业人才,也丰富了大学和科研机构的知识结构和人

才队伍.因此,比较容易从现有的人才队伍中,通过

自愿和单位扶植性政策(如更多的机会升职和获得

科研资助)等方式,建立一支从事全球健康教育和科

研的师资队伍.通过这种方式发展起来的全球健

康,在招收学生和学生毕业后的去向方面,都有一定

的优势.当然这种方式也有其内在的缺点.譬如西

方国家开展的国际合作往往受国家经济和政治的影

响,因而缺乏稳定性,从而导致全球健康的发展也相

应受到影响.
目前,全球健康在中国走的是一条从基础到上

层的路子.一开始就招收本科生,然后再发展到研

究生.笔者认为,这是一种面向未来的发展模式.
因为目前对全球健康人才的需求还不是很高,但是

随着国家实力的快速提高,对全球健康方面的人才

的需求,在可以预见的将来一定会快速增加.选择

从本科开始,就可以为将来培养大量高水平高质量

的人才打下良好的基础.但是这种发展模式在短期

内面临两个巨大的挑战.第一个挑战就是缺乏能够

来开展研究,编写教材,开设课程,和培养学生的师

资人才作为“种子选手”;第二个挑战就是培养出来

的学生的去向.从目前国家发展趋势来看,第二个

挑战即使目前存在,也不会持续太久,关键在于第一

个挑战.只有有了一支优秀的师资队伍,全球健康

作为一门学科和专业才能够得到健康发展.如果有

了一支强有力的师资队伍,就不愁培养出来的学生

没有好的去向.由于中国是一个快速发展的国家,
采用未来导向的发展模式有其合理的一面.但是这

一模式决定了全球健康在中国的成长必须依赖国家

的直接投入,用两条腿走路的办法,来建立自己的全

球健康的领军和担纲人才.第一是立足国内,国内

有庞大的教学科研队伍,也有不少从事国际合作项

目的政府和实业机构,只要措施得当,就一定可以在

较短时间内造就一支良好的队伍.第二是从国外引

进,包括人才和知识引进两个方面.由于全球健康

是一个新兴领域,因此知识引进应该比人才引进更

重要,因为到目前为止,还没有哪一个国家哪一所大

学的全球健康专业得到了广泛的认可.
笔者认为,选拔全球健康人才,包括师资队伍和

本科生研究生,有两点是必须认真考虑的.第一点,
也是最重要的一点,就是要真正地喜欢全球健康.
如果不是真正地喜欢,只是好奇或者说是名称好听,
这样的人即使是进来了,也很难有所成就.只有真

正喜欢的人,才能够理解和认识全球健康的许多不

成熟和有待发展的方面;才能够为全球健康的发展

尽心尽力而不是一遇到困难和问题就怨天尤人.第

二点就是要具有很强的开拓精神、创新精神和持久

的毅力,在全球健康的创立阶段“很听话”好好先生,
是不适合从事全球健康专业教学和科研的领军人才

的.同时,全球健康是一门全新的学科,需要假以时

日才能发展成熟.作为老师,在事业成长方面会需

要更多的时间.譬如在全球健康建立博士项目之

前,就不可能有博导.由于是新学科,一些专为全球

健康出版的学术刊物连影响因子都还没有建立起

来,更谈不上由SCI或SSCI收录(一般一本杂志要

通过５~１０年才能申请),也影响个人的发展.全球

健康没有现成的路可走,只有具有创新精神和锲而

不舍的特质人才,才能够真正举起全球健康的旗帜,
带领一支团队持久奋斗,并且最终建立起让同行和

社会让可的,符合时代需要的全球健康科学,培养大

量合格全球健康人才.
尽管全球健康人才培养在许多国家,包括中国

都面临许多挑战,但是全球健康在世界范围的发展,
也为人才培养提供了很多难得的机遇.中国经济实

力的提高,有能力输送一些人到国外学习取经.尽

管全球健康总体而言还处于发展阶段,但是在发达

国家已经有人搞了很多年了,课程也开了,教科书也

写了,学生也招收了,因此有很多可以供我们学习和

７　第２期　 　　　　　　　陈心广:全球健康—预防医学教育和科研的机会与挑战



借鉴的地方.出来送出去,还可以请进来.通过邀

请其他国家在全球健康方面有造诣的专家学者来中

国开展学术交流,不乏为一种快速、经济有效的途

径.邀请国外的专家学者有时候只要一封邀请函就

可以.欧美一些好的大学或者那些比较有成就的教

授,都有出国教学的意愿和自己的资助方式,只要有

人邀请,很多都会乐意接受.如果能够提供往返机

票,几乎就没有问题了.受邀出国演讲,是西方大学

考核知名度和学术成就的内容之一,很多人都有意

愿去做.最后一点,也是大家都认为很有发展前途

的人才培养方式,就是远程教育(TeleＧeducation).
比如 美 国 的 全 球 健 康 大 学 (网 址:http://www．
uniteforsight．org/globalＧhealthＧuniversity/);美 国

国立卫生研究院的全球健康eＧ学习资料(网址:htＧ
tp://www．fic．nih．gov/Global/Pages/trainingＧreＧ
sources．aspx)等等.这为发展全球健康,培养全球

健康专业人才,提供了非常有效的途径,是十分难得

的机会.
５．２　科学研究的挑战与机遇

实现全球健康的目标和任务,除了前面讨论的

人才培养问题之外,再一点就是要开展系统的科学

研究.笔者认为,开展全球健康研究目前面临三大

挑战:第一、缺乏统一的思想体系,第二、没有确定的

方法学体系,三、缺乏成熟的学术交流平台.几乎每

个人都觉得全球健康非常重要,可是却不能够明确

说出来全球健康是什么.只要有机会,每个人都想

为全球健康做点什么,可是都不知道如何着手,从哪

里着手.用“全球健康“上网一搜,五花八门,什么都

有,可就是没有一个统一说法.这虽然是一个巨大

的挑战,但是却也是一个重要机遇.所有发表的文

章,包括本文的目的之一,就是想通过讨论交流,逐
步建立起全球健康的思想体系,方法学体系;明确全

球健康的目标和任务,通过集思广益来推动全球健

康的发展.因此,每一个有志于全球健康的人,都可

以在学习他人研究成果的基础上,通过独立思考,系
统研究的基础上,对全球健康提出自己的观点、看法

和思路.然后在通过多种形式(如非正式个人交流、
学术会议,期刊杂志等)的交流合作,形成共识.在

不断明了全球健康的含义、目标、任务、方法等等理

论性研究的同时开展大量实证研究,来验证、丰富和

发展全球健康的理论性研究,相辅相成.
在全球健康研究面临的三大挑战中,研究的方

法学体系尤为重要.在本文的第二节中,笔者讨论

了全球健康的指导思想,目标和任务.但是如何从

全球的范围来思考全球健康问题,包括受全球因素

影响的或者对有重大影响的健康疾病问题,需要我

们掌握相应的公共卫生技术和方法,来评估什么样

的健康疾病问题会对全球产生重大影响;分析研究

跨国家跨地区危险因素与健康和疾病的之间的关

系;设计针对性的干预措施,来减少危险,提高健康

水平.我们必须发展现有的公共卫生研究技术和方

法,适当压缩用于微观领域的生物学技术和方法,增
加宏观领域的方法.比如应该加大力度学习«医学

社会学»、«人类学»、«社会医学»、«行为医学»、«跨文

化心理学»、«社会流行病学»、«空间流行病学»和«空
间统计学»等等.只有运用这些方法,才能够帮助我

们从全球的角度来理解掌握人类社会、文化、公共卫

生和医学科学的发展历史;来评估某一健康疾病的

全球影响或者研究跨国家跨地区因素与健康疾病的

关系;从而能够在研究的基础上,从全球的角度出

发,设计和建立相应的公共卫生措施来预防疾病,促
进健康.

缺乏成熟的学术交流平台是也是开展全球健康

研究的一个挑战.许多成熟的学科都有自己的专业

学会,非常成熟的已经建立起了自己的影响力的专

业期刊.而全球健康就缺乏这方面的条件.尽管前

面谈到了,很多学术刊物,比如英国«柳叶刀»和美国

的«美国医学会杂志»对全球健康这一主题十分感兴

趣,全球健康毕竟不是他们关心的主题.而一些刚

刚创刊不仅的杂志,知名度非常有限,目前以全球健

康挂名的杂志主要有:(１)GlobalHealthAction(网
站:http://www．globalhealthaction．net/index．php/

gha),影响因子IF＝２．０６２,由 SCI& SSCI收录;
(２)Global Public Health(网 站:http://www．
psypress．com/journals/details/１７４４Ｇ１６９２/),影 响

因子IF＝１．５９４;(３)JournalofEpidemiologyand
GlobalHealth(网 站:http://www．elsevier．com/

journals/journalＧofＧepidemiologyＧandＧglobalＧhealth
/２２１０Ｇ６００６),由 Elsevier出版;(３)GlobalHealth
Promotion(网站:http://www．sagepub．com/jourＧ
nals/Journal２０１８９４),影响因子IF＝０．７２９;(４)The
JournalofGlobalHealth(网站:http://www．ghＧ
journal．org),有美国哥伦比亚大学的大学生主办;
(５)GlobalJournalofHealthScience(网站:http://

ccsenet．org/journal/index．php/gjhs),openaccess．
最后就是本刊,«全球健康学杂志».从这些新的专
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门期刊以及自１９９５年以来与全球健康有关的科研

论文的加速度增长可以看出,全球健康的学术交流

平台正在形成,与全球健康有关的科学研究,正在步

入快车道.虽然面临不少挑战,开展与全球健康相

关的科学研究,前途光明.
５．３　国际留学生和全球健康研究

快速增加的国际留学生为中国开展全球健康研

究提供了一个难得的机遇[１１].根据国家教育部的

官方统计,中国的留学生总数在１９７８年改革开放开

始的时候只有１２３６名.之一数字到２０１１年上升到

２９万,而仅仅过了两年之后到２０１２又上升到３２
万.统计结果显示,在中国学习的留学生几乎来自

于世界各地所有的国家.尽管他们的目的是来学习

中国的知识和技术,了解认识中国,可是他们也携带

着非常丰富的有关自己国家的信息,包括医疗卫生

体制,历史文化、风俗习惯、疾病健康等等;而他们本

人的健康疾病状况也是他们自己国家人民健康的一

个重要侧面.有了这样一个特别人群,就能够让我

们在家里不不走出国门,就可以开展与全球健康有

关的科学研究.最近我们刚刚完成的一项留学生的

健康行为调查表示,国外留学生在中国学习和生活

期间,普遍感受到不同程度的文化同化心理压力.
这种心理压力要明显高于留学生们在欧美等发达国

家的压力.感受到心理压力最大的是非洲裔留学

生,其次是亚裔的;感受压力最小的是来自欧美等发

达国家的留学生,同时我们也发现,留学生感受到的

文化同化压力与其抑郁状况存在十分紧密的联

系[１２,１３].这一发现让我们有必要重新思考文化同

化压力的问题.很可能文化差异对文化同化压力产

生的影响还要小于社会经济条件作用.很明显,相
对亚洲国家而言,中国与欧美国家之间的文化差异

应该大得多,为什么来自于欧美国家的留学生感受

到的文化同化压力反而比来自于亚洲国家的留学生

的要小呢? 最可能的解释就是,来自于欧美国家的

留学生可能有比较好的经济条件.
我们的研究仅仅只是一个侧面.通过留学生,

我们还可以研究很多其他具有全球健康意义的课

题.比如通过留学生和中国本地学生的对比,可以

让我们了解不同国家的人群有关健康疾病的知识、
观点、态度和生活习惯等等;认识不同国家的常见健

康行为问题,如艾滋病危险行为,抽烟、酗酒、吸毒行

为的流行水平和影响因素;认识许多具有全球健康

意义的疾病问题,包括代谢综合征、肥胖、高血压、心

脏病等,以及危险因素;还可以研究求医行为,对医

疗卫生服务的期望等等.可以说能够开展研究很多

很多,这里只是列出一些例子,供参考.

小结

从理论上讨论了全球健康的含义,全球健康发

展的内外在推动力,进一步介绍了发展全球健康的

挑战和机遇,包括人才培养、科学研究等等.
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２．GlobalHealthAction(http://www．globalhealthaction．net),

影响因子IF＝２．０６２,SCI&SSCI收录．

３．GlobalPublicHealth (http://www．psypress．com/journals/

details/１７４４Ｇ１６９２/),影响因子IF＝１．５９４．

４．JournalofEpidemiologyand GlobalHealth (http://www．

elsevier．com/journals/ journalＧofＧepidemiologyＧandＧglobalＧhealth/

２２１０Ｇ６００６),byElsevier．

５．TheJournalofGlobalHealth(http://www．ghjournal．org),

runbyundergraduatestudentsatColumbiaUniversity:PrintISSN

２１６６Ｇ３６０２|OnlineISSN２１６６Ｇ３５９９．

６．GlobalHealthPromotion (http://www．sagepub．com/jourＧ

nals/Journal２０１８９４),IF＝０．７２９

７．GlobalJournalofHealthScience (http://ccsenet．org/jourＧ

nal/index．php/gjhs),openaccess．
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scope;andthesecondcategoryconsistsofhealthproblemsthatareofglobalimpacts．Wemustmakeglobalhealth
sciencesasanacademicdisciplinetoattractfacultiesandstudentsforinstitutionalizedteaching,researchand
training．Globalhealthsciences musthaveitsunique methodologicalsystem．Withregardingtoteachingin
methodologiesforglobalhealth,trainingforbiomedicalmethodsingeneralcanbereducedsothatmoretimecan
beusedtoteach methodsandtechniquesrelatedto macroenvironment,culture,society,psychology,and
behaviors．Withregardingtoglobalhealtheducationprograms,developedcountriestakeapracticeＧorientedtopＧ
downapproachwhileChinatakesafutureＧorientedbottomＧupapproach．Therapidandworldwidedevelopmentof
globalhealthprovidesawindowofopportunitiesforglobalhealtheducationandresearchinChina．Wesuggesttwo
strategiesforChinatodevelopglobalhealthandtoimproveglobalhealtheducation:invitingexpertsfromother
countriestocometoChinaandsendingChineseouttoothercountries．Therapidlygrowingnumberofinternational
studentsinChinacreatesanopportunitytoconductglobalhealthresearcheswithoutgoingabroad．Duetothefact
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对我国全球健康本科专业人才培养的思考∗
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摘　要:随着全球化的加速发展,健康问题全球化和健康不平等已成为世界各国共同面临的挑战.传统预防

医学专业培养的人才已不能完全满足全球健康实践的需求,亟需全球健康专业人才,但目前全球健康本科教

育在全球处于起步阶段,尚无成熟模式.武汉大学公共卫生学院,多次组织国内外专家研讨会,形成中国政府

和学者对“全球健康”概念理解,在此基础上对我国全球健康本科专业的人才培养目标、知识结构、能力结构和

专业精神进行了探讨.

关键词:全球健康;本科;能力;人才培养

收稿日期:２０１４Ｇ０９Ｇ１０;修回日期:２０１４Ｇ０９Ｇ１９

∗本文获得美国中华医学基金会(CMB)项目(１３－１３４)、武汉大学课程体系改革试点基地项目、武汉大学医学部教学改革项目资助

作者简介:向浩,武汉大学公共卫生学院、武汉大学全球健康研究中心副教授

通讯作者:毛宗福,武汉大学公共卫生学院、武汉大学全球健康研究中心.EＧmail:zfmao＠１２６．com

进入新千年以来,国际人员流动、商贸往来日益

频繁,新(再)发传染病在世界范围暴发和流行的危

险性加剧,心脑血管疾病和恶性肿瘤等非传染性疾

病在全球的发病率不断升高,人类健康问题已成为

人类的重大挑战[１Ｇ２].“全球健康(GlobalHealth)”
学科应运而生,为了应对全球健康问题,美国、瑞典、
英国等发达国家的著名大学纷纷开设全球健康专

业,全球健康的人才培养也成为医学教育领域的热

点问题.
经国家教育部批准,武汉大学于２０１２年招收了

我国首批全球健康专业本科学生,然而,由于全球健

康学科发展时间相对较短,目前学术界对全球健康

尚未形成公认的概念[３Ｇ４],国内外不同学校制定的全

球健康人才培养方案不尽相同[５].为了更好制定满

足中国卫生外交战略需要、具有中国特色的全球健

康专业人才培养方案,武汉大学多次组织中国政府

相关部门专家、国内外学者,重点讨论“全球健康”概
念的内涵、外延,并形成中国学者的共识:“全球健康

是致力于改善全人类的健康水平,实现全球人人公

平享有健康的一个兼具研究和实践的新兴交叉领

域.其关注的是具有全球意义的健康问题及其决定

因素,以及解决方案和全球治理,需要在国家、地区

和全球层面超越国界和政府,动员并协调各方力量

采取有效行动予以应对.其领域的特点是融合人群

为基础的预防医学和个体水平为对象的临床医学,
运用卫生领域各学科的理论与方法,以及卫生领域

学科之外的政治、外交、社会、经济等多学科的研究

方法与实践经验,倡导跨学科参与和合作”.本文根

据中国学者对于全球健康概念的理解共识,结合国

外文献综述[５],就我国全球健康专业本科人才的培

养目标、知识结构、能力结构和专业精神,提出一管

之见,供同道们批评指正.

１　全球健康本科专业培养目标的思考

根据全球健康的学科概念,全球健康本科专业

人才的培养目标可概括为:培养具有多学科知识结

构,能够从全球视角识别全球主要健康问题及其影

响因素,制定符合国际规则的全球健康治理策略、行
动计划和具体措施,具备跨文化、跨国界团队工作精

神,善于沟通、协作,致力于改善全人类的健康公平

性、提高全人类健康水平的复合型人才.



全球健康专业人才培养的核心要素包括:具备

临床、预防和管理学基本理论和基本知识;善于从全

球化视角分析、识别和解决全球主要健康问题;追求

全球人人公平享有健康;能够从事全球健康研究、教
学和实践实务工作.全球健康实践实务工作岗位是

其主要就业方向,包括国家卫生相关行政机关、大型

事业单位国际交流合作部门(如,国家疾病预防控制

中心等),中国卫生援外项目机构,国际组织驻中国

分支机构(如,联合国儿童基金会驻华代表处等),各
类与健康相关的国际组织、私营基金会等非国家行

为体组织,等等.

２　全球健康专业本科生应具备的专业

素养

　　美国公共卫生协会(APHA)认为全球健康专业

本科生应具备进行全球健康实践所需的,在理论和

循证基础上总结出的独特知识和技能[６].参考我国

医学生培养标准[７]和美国全球健康专业的知识和能

力结构[８Ｇ１２],根据我们对全球健康专业人才培养目

标与职业定位,全球健康专业本科生应具备的知识

结构结构、能力结构和专业精神包括:

２．１　知识结构

全球健康解决其学科问题的手段,除传统的临

床医学和预防医学外,将更多地借鉴卫生领域之外

的多学科方法.因此,全球健康专业人才属于复合

型,应具备多学科理论和知识.具体要求应为:熟悉

临床医学、预防医学和管理学基本理论;掌握全球社

会健康状况及全球健康学的目标、任务、内容、方法

和全球主要健康问题及其治理的原理、策略和措施

(包括全球疾病分布与疾病负担、全球卫生政策与卫

生系统、全球健康治理、全球健康研究方法、国际卫

生项目管理、全球老年健康、全球妇幼健康、全球精

神健康、全球环境健康、全球新发传染病等);了解与

健康相关的伦理学、文化人类学、国际政治与经济

学、国际法学等基础知识.

２．２　能力结构

全球健康关注的重点是全球化带来的健康问

题,以及超越国界和政府,需要全球各方力量共同采

取行动治理的健康问题.因此,全球健康专业人才

应具备从全球化视角,发现、分析和解决跨越国界的

全球主要公共卫生问题.参照美国疾病预防控制中

心等机构提出的公共卫生专业人员的核心能力分类

表述,全球健康专业人才应具备预防医学基本技能,
社区实践技能,分析和评价技能,财务规划和管理的

能力,协调动员与合作共事能力,领导和系统思维的

能力等基本技能外,更应具备多种语言文字的交流

能力,多元文化的理解能力,全球健康政策开发或全

球健康项目计划能力等特别能力.

２．３　专业精神

全球健康学致力于改善全人类的健康水平,实
现全球人人公平享有健康.因此,全球健康专业人

才应该具备锲而不舍的职业信念,以促进健康公平、
最大限度地改善全球人类健康水平为己任.具体体

现为:“大爱”精神,全球健康学科宗旨是实现人人享

有健康,不论其种族、贫富和宗教信仰,只有“大爱”
才能真正包容、理解多元文化;“全球化的意识”,承
认全人类的共同利益和共同的价值判断,以人人平

等享有健康为价值取向,既要善于学习和借鉴其它

国家的经验,又要积极与国际社会合作,熟悉国际惯

例和规则,与所有国家共享中国的经验;“多学科视

角”,善于从管理学、社会学和经济学等多个学科的

视角思考和解决健康问题,从而凝聚各种力量,综合

运用多种方法改善全人类健康水平.

３　讨论

从本专业人才应具备的知识结构、能力结构及

专业精神是基于中国学者对于全球健康概念的理解

总结出来,但上述结果与国际上开设全球健康学本

科专业的学校有很多相似之处.
在知识结构方面,“复合型”和“多学科”是全球

健康的重要特点,需要在人才培养方面奠定较为宽

泛的学科基础,熟悉和掌握医学、社会学、经济学和

法学等多学科的相关知识.为开阔视野,拓宽基础,
美国多所学校的全球健康学本科生选修课涉及学科

门类相当广泛.如南加州大学的选修课分为国际关

系、卫生政策、全球健康相关主题３个模块,涉及生

物学、物理学、社会学、流行病学、政治学、人类学、行
为科学等多领域;亚利桑那州立大学必修课较少,包
括全球健康概论、社会公正、研究方法和实践课程,
选修课分为贫穷与社会公正,健康与生物学,文化、
社会与健康、人类学相关课程.由此可见,在本科生

中开设多学科的课程确实是全球健康人才培养的基
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本共识.
在能力结构方面,我们强调“从全球化视角,发

现、分析和解决跨越国界的全球主要公共卫生问

题”,美国的乔治华盛顿大学、纽约大学和康奈尔大

学也同样强调“了解全球主要疾病负担是开展全球

健康实践的基础”,要求学生生能够运用医学、社会

学和经济学等多学科的理论,结合不同的研究方法

评估不同国家和地区,尤其是资源匮乏地区人民的

健康情况及相关因素[８Ｇ１１],美国肯特州立大学要求

学生具备识别特定领域的关键健康问题的能力,乔
治城大学则要求学生能够评估和分析全球健康相关

的研究和发现,运用循证的思维方式分析全球健康

不平等性的影响因素.因此,虽然各学校在人才培

养方面存在差异,但均认为“从全球化视角,发现、分
析和解决跨越国界的全球主要公共卫生问题.”是本

专业的核心能力要求.
在专业精神方面,国外院校更加重视健康的公

平性,认为健康权属于基本人权,消除健康不公平

性,最大限度提高人类健康水平,是全球健康的学科

伦理基础.如肯特州立大学强调在“中低收入国家

和资源匮乏地区”开展健康促进,提高“弱势人群”的
健康水平.乔治城大学要求学生“识别服务水平低

下地区弱势群体的主要健康问题”,并“分析全球健

康不平等性产生的广泛因素”.此外,“具备多种语

言文字的交流能力以及多元文化的理解能力”对于

工作的开展同样非常必要.Battat等人的研究显

示,“能够与不同的人群交流,在不同文化和医疗体

系下展开工作”[１２]是全球健康专业人才必备的核心

能力之一.因此,只有“具备锲而不舍的职业信念,
以促进健康公平、最大限度地改善全球人类健康水

平为己任”,才能促进不同国家的政府及非政府组织

协同合作,解决共同面临的健康挑战.
基于对全球健康人才培养目标的理解,全球健

康学专业的人才培养将显著区别于传统的临床医

学、卫生管理和预防医学.临床医学培养合格的临

床医生,卫生管理专业培养卫生事业的管理者,而预

防医学则培养疾病预防控制专业人员,而全球健康

学专业培养的是具有全球化视野,善于运用国际经

验解决复杂健康问题的专业人员.这就要求该专业

的学生需要具备一定的临床医学、卫生管理和预防

医学的相关背景知识,又能从全球化视角认识全球

健康的挑战、全球应对策略、支持体系及行动等.

４　小结

全球健康是一个崭新的领域,全球健康学是一

门年轻的科学.全球健康的人才培养问题还面临着

许多挑战,如何在实践中进一步凝练中国特色的“全
球健康”定义,完善顶层设计;如何将多学科知识进

行交叉整合,如何编写教材和培养师资,如何开展全

球健康实践都是值得思考的重要问题.因此,我们

必须在实践的过程中不断总结和改进人才培养方

案,最终培养出既顺应时代发展,又符合社会需求的

全球健康本科专业人才.

致谢　为探索全球健康本科专业的人才培养,
武汉大学公共卫生学院成立由骨干教师组成的工作

小组,查阅国内外相关专业的文献资料,结合本校的
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Abstract:Thegrowingofinternationalcommunicationandtradinghasalteredtheglobalizationofhealth
issuesandhealthinequalityintoacommonchallengethatallthenationsareconfrontedwith．Chinahas
beenactivelyparticipatinginglobalhealthpractice,yetacrucialproblemisthatthetraditionalpreventive
medicineeducationcannolongerpreparethehealthworkforcefortheemergingglobalhealthdemands,

where global health professionals are badly needed．Currently,the global health education for
undergraduatesarestillinitsinfantstage,andthereexistslittlematureeducationandtrainingmodelto
follow．TheSchoolofPublic Healthof Wuhan Universityhasorganizedseveralseminarswithboth
internationaland domesticexperts,andexploredthetraining objectiveas wellastheknowledge,

competencestructureandprofessionalspiritsforundergraduateprofessionals,basedontheunderstanding
oftheglobalhealthbyboththeChinesegovernmentandexpertsinthisarea．
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全球健康学中与疾病相关的研究领域及常用指标

杨兴华
首都医科大学公共卫生学院,北京１０００６９

摘　要:全球健康问题是指跨越国家边界和政府的、需动用全球性力量解决的卫生问题,这些问题的解决很

多情况下是需要多国家、多学科和多部门合作.目前全球已有上百所机构致力于全球健康领域的研究.其中

与疾病相关的内容包括了慢性非传染性疾病、新发再发传染病、健康不平等、环境因素与健康、妇幼健康、出生

缺陷以及全球疾病负担等等,本文就目前全球健康研究中涉及的这部分领域研究进行综述,以期了解全球健

康学中的研究现状.
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全球健康又称“全球卫生”(GlobalHealth),是
指跨越国家边界和政府的、需动用全球性的力量来

解决的卫生问题,这些问题的解决需要多国家、多学

科和多部门的共同完成.据文献报道,目前全球有

７０所大学建立了全球健康研究中心,在７１所大学

中开设了全球健康课程,２５０多所大学致力于这一

领域的实践活动[１],主要的研究领域很广泛,如全球

健康政策、全球健康治理、全球健康与经济、全球健

康与伦理等等,其中涉及卫生、医疗的内容包括了健

康不平等、慢性非传染性疾病、新发与再发传染病、

环境因素与健康、妇幼卫生以及全球疾病负担等等.

目前这些领域中,全球范围内已经开展了广泛的多

国多部门和多学科的国际合作的项目.

全球健康研究中通常从全球角度对健康问题重

新进行审视和观察,提出在宏观范围内解决这一问

题的策略和措施.因全球健康领域广泛,本文仅从

全球健康角度对国内外主要涉及的与疾病、健康密

切相关的领域进行综述,以期了解全球健康学研究

中涉及的疾病、健康领域的研究现状.

１　慢性非传染性疾病防治

１．１　慢性非传染性疾病防治的全球研究

慢性非传染性疾病一直是近年来全球面临的严

重公共卫生问题,研究报道在２００８年全球死亡总数

中６３％源于慢性疾病,包括心脑血管病、癌症、慢性

呼吸系统疾病和糖尿病[２,３],而慢性病死亡人数中,
有８０％在中、低收入国家.世界卫生组织预测到

２０３０年每年死于非传染性疾病的人数将增加至

５５００万人.目前慢性疾病的公认的行为危险因素

有烟草使用、不健康饮食、缺乏身体活动和有害酒精

的使用[４].
大量研究表明,在全球范围内对慢性防治开展

通力合作后,有效的干预措施对于人群的防治有良

好的效果.如果这些被证明有效的防治措施能够有

效实施,则慢性病的疾病负担将会大大降低.在

２０１１年召开的联合国慢病峰会上,各国专家达成了

慢性病防控需要政府主导、多部门配合、全社会支持

的共识[５],之后,世界卫生组织和相关国际组织制定

的行动计划及对策相继出台,如由世界卫生组织编

制的«预防控制非传染性疾病全球行动计划(２０１３－



２０２０)».

１．２　慢性非传染性疾病的全球研究指标

在２０１１年联合国慢病峰会上,通过的«全球非

传染性疾病预防和控制综合监测框架(含指标)和自

愿性目标(２０１３－２０２５)»,在监测框架指标中主要包

括了３方面指标.即:(１)死亡率和发病率指标:主
要针对３０~７０岁人群,计算心血管疾病、癌症、糖尿

病和慢性呼吸系统疾病的死亡概率以及各类癌症的

发病率;(２)危险因素暴露指标:主要监测有害酒精

的使用、蔬菜和水果摄入、身体活动、盐/钠摄入、饱
和脂肪酸的摄入、血糖升高/糖尿病、血压升高、体重

超重和肥胖、总胆固醇升高和烟草使用等;(３)国家

系统应对指标:包括心血管疾病药物的预防和咨询、
慢性病的基本药物和技术、宫颈癌筛查、接种人类乳

头状瘤病毒疫苗(HPV)和乙肝疫苗、姑息治疗、在
食品供应中不使用部分氢化植物油(PHVO)政策和

减少对儿童的食品营销政策的制定等[４].

２　新发传染病和再发传染病防治

２．１　新发、再发传染病的全球研究

新 发 传 染 病 (emerginginfectiousdiseases,

EID)是指“新的、刚出现的或呈现抗药性的传染病,
其在人群中的发生在过去２０年中不断增加或者有

迹象表明在将来其发病有增加的可能性”[６].各种

新发传染病在世界各地不断出现,这些新发传染病

具有传染性强、传播速度快、流行范围广、病死率高、
且不易控制、难以预测和防范等特点.

全球化加剧了传染病的全球传播,传染病的全

球化又迫使国际社会开展密切的国际卫生合作.传

染病全球治理,是指个人和各种机构(包括国际组

织、政府)共同参与传染病的综合治理,强调多元主

体以多种方式共同治理传染病问题.目前各国专家

正在试图建立更好的全球卫生治理机制,包括发展

问题的解决,治理结构的多维化及世界卫生组织主

导[７].
目前,全球新发传染病的种类多达４０余种,此

外,生物武器的使用和生物恐怖事件的时有发生,加
重了新发传染病对人类的威胁.一些新发传染病已

在中国出现并造成流行,例如艾滋病、SARS、禽流

感、莱姆病、登革热、埃立克体病等.随着国际交往、
贸易和旅游的发展,一些疾病存在传入我国的可能,

如埃博拉、西尼罗、尼帕等[６].
为了应对全球化对公共卫生的严峻挑战,国际

社会对现代传染病防控国际合作机制进行了发展与

完善,包括转移世界卫生组织的工作重点,扩张其职

能,改变以消灭单一传染病为目标的工作方针,逐渐

将工作重点与核心职能集中到促进公共健康的全球

卫生合作方面;修改 TRIPS(AgreementOnTradeＧ
relatedAspectsofIntellectualPropertyRight)协

议,明确专利药品强制许可的条件与具体规则,协调

国际贸易与公共健康的矛盾;修订«国际卫生条例»,
强化主权国家在防治传染病中的国际合作义务[７].
目前,传染病的全球治理框架已初步建成,并在防治

SARS、禽流感、艾滋病和 H１N１甲型流感等事件中

发挥了重大作用[７].尽管传染病的全球治理机制已

初步形成,但在面对各种新发传染病带来的非传统

性安全威胁还存在着一些不足.由于自然灾害频

发,气候变暖、环境污染、生态破坏、食品安全、抗生

素滥用、人口老龄化、城市扩张等大大增加了传染病

发生与传播风险,使情况更为复杂[８Ｇ１０].

２０００年,为了应对全球范围的传染病传播和暴

发,建立了全球范围的传染病暴发和应急处置网络

(GlobalOutbreakAlertandResponseNetwork,

GOARN).世界卫生组织在２００５年发表的国际卫

生条例中增加了关于加强传染病监测能力条款.国

际新发传染病监测项目(InternationalSocietyfor
InfectiousDisease,ProgramformonitoringEmerＧ
gingDisease,ProMEDＧmail)[１１]通过邮件的方式报

告传染病暴发,可以对人间传染病、动物间传染病、
植物及农作物疾病以及人畜共患病等多个领域疾病

暴发状况进行监测,超过１５０个国家应用.加拿大

公共卫生署建立的全球公共健康信息网(Global
PublicHealthIntelligence Network,GPHIN)是

“早期预报预警系统”,主要追踪和监测传染病疫情

暴发、食物中毒、生物恐怖事件、化学品泄露、自然灾

害、医疗和放射性物质等公共安全问题,搜集全球疾

病暴 发 和 相 关 公 共 健 康 事 件,并 以 ６ 种 语 言 发

布[１２Ｇ１４].

２．２　新发、再发传染病全球研究主要指标

新发、再发传染病防治主要通过密切监测加以

防范,建立传染病监测网络,进行连续系统收集与分

析.目前对新发、再发传染病主要的监测指标包括:
(１)聚集性异常症状病例、严重异常临床表现/
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事件等,以便及时进行传染病的预警.
(２)发病人数、发生地点、死亡人数、时间和地区

分布等指标.
(３)新发、再发传染病的时空分布,以及分布与

周围环境的关系.
(４)建立新发现病原微生物资源库以保存与共

享,包括对新发病原菌的收集、管理、教学、研究,以
便进行病原学诊断或提供病原线索,提高对新发传

染病的认知.

２．３　应对新发再发传染病的现场防控装备指标

与传染病防控密切相关的是技术设备的准备.
这些技术设备包括:现场采集设备、实验室检测技术

设备、疫情实时监测电子系统、疫情的实时分析和时

空定位及可视化分析系统.
在全球应对疫情中,可疑病原体的检测试剂和

检测方法很关键,研制敏感的未知病原体的基因检

测技术能在分离不到病原体时提供病原体的证据;
建立系统的和标准化的病原微生物分子分型技术、
方法和资料库能够揭示系列分离菌株间的流行病学

关系,进行传染源和传播途径分析.

３　健康公平性研究

３．１　健康公平性的全球研究

健康公平是人类共同追求的目标,长期以来健

康公平问题一直是卫生改革和发展关注的重点,并
已成为国际卫生政策的主要方向[１５].在全球健康

学研究中,健康的公平性是其主要的研究内容.公

平(Equity)意味着人们的需要人人幸福安康的机会

相等.卫生保健的公平性主要体现在卫生保健服务

的筹资与提供.卫生筹资公平性是指根据每个社会

公民的支付能力筹措卫生保健经费.卫生服务提供

的公平可分为:健康平等、卫生服务利用平等和受诊

机会平等.健康不公平是指社会经济地位(socioeＧ
conomicstatus,SES)不同的个体之间健康问题流

行率或发生率的差异,监测不公平性的强度对卫生

政策干预效果评估至关重要,推荐使用集中指数

(concentrationindex)作 为 健 康 公 平 性 测 量 指

标[１６].
目前国内外开展的健康公平性评价研究中对健

康指标测量时,主要为死亡率、失能率、无残疾期望

寿命(disabilityＧfreelifeexpectancy)、健康期望寿命

(healthylifeexpectancy)、疾病别发病率、自感健康

(selfＧratedhealth,perceived health,selfＧassessed
health)、两周患病率、慢性病患病率等[１６].自感健

康指标在国外被广泛应用于健康公平性的衡量,而
国内健康公平性研究通常选用两周患病率和慢性病

患病率作为评价指标.在国家卫生服务调查中,自
感健康状况主要基于被调查者本人的主观判断,慢
性病患病率强调以医生的明确诊断为依据,两周患

病率则介于二者之间.社会层组的划分依据主要为

收入、教育和职业,最理想的社会阶层划分当属融合

了收入、教育、声望、权力等因素的职业身份[１７].

３．２　健康公平性评价的研究指标

３．２．１　极差法

极差法通常用比较社会经济分组最上层和最下

层的差距,经济分组按照国际惯例首先按全体人群

的人均收入排序,再根据收入的高低把人群分为五

个阶层,其中第一层最贫穷,第五层最富裕.能直接

比较经济最好和经济最差阶层健康差距,但忽略了

对中间各阶层的健康水平.

３．２．２　洛伦兹曲线和基尼系数(thelorenzcurveand
Ginicoefficient)

洛伦兹曲线是由统计学家洛伦兹提出的描述社

会收入分配状况的曲线,它由累计人口在总人口中

所占百分比与这部分人口收入占总收入中的百分比

共同表达(图１),图中４５°对角线称为“绝对平等

线”,“洛伦兹曲线”是实际收入曲线,即向下弯曲的

曲线,弯曲度越大表示收入分配不均越严重[１８].基

尼系数是根据洛伦兹曲线提出的判断收入分配平均

程度的指标,为洛伦兹曲线与对角线之间面积与对

角线下直角三角形面积的比值.这两个指标在卫生

服务领域现被广泛用来作为评价资源配置公平以及

健康公平方面的研究.

图１　洛伦兹曲线示意图
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３．２．３　不相似指数法

不相似指数(indexofdissimilarity,ID),是各

个不同阶层反映健康状况的某变量的比重和其对应

的人口比重的离差和的１/２,用来判断各个阶层健

康水平是否有差异的指标[１９].不相似指数介于０
和１之间,越接近于０,说明各个阶层人群的健康水

平差异越小,越接近于１表示各个阶层的健康水平

相差越大.

３．２．４　集中指数法

集中指数(theconcentrationindex,CI),考察与

社会经济状况相联系的某变量不公平程度,即动态

反映经济收入对该变量影响的指标[１９].CI＝０表示

某变量绝对公平,如该变量是反映健康水平的变量,
说明健康完全公平.CI为负值,表示健康趋向于经

济状况较差的人群中,CI为正值,表示健康趋向于

经济状况较好的人群中.

４　人口健康相关研究

４．１　人口预测的全球研究

目前的人口预测主要是根据已有数据、研究方

法和模型对各空间层次进行预测.首先对一般参数

进行认定,如:人群的生育率、死亡率、迁移率、育龄

妇女最低生育年龄和生育率峰值年龄等,之后应用

合理的模型对人口的自然变动态势及及其社会经济

属性进行一系列的分析,如:人口的出生、死亡、迁
移、人口的性别比、人口的负担比、人口的年龄结构、
人口的城市化、学龄人口、劳动力人口、家庭户结构

等等.从空间层次可以分为全球、区域、城乡、社区

等[２０].

４．２　妇幼健康的全球研究

１９９２年成立了全球妇女健康委员会,１９９５年

«北京行动纲领»提出“社会性别主流化”的策略,要
求各成员国将其运用于包括妇女健康政策在内的公

共政策的实施和改革中.１９９８年世界卫生组织提

出“健康公平性”主题,将性别、种族和贫穷列为议

题.１９９９ 年 世 界 卫 生 组 织 成 立 “妇 女 健 康 部”
(WMH),２００２年通过“性别健康政策”,成立“性别

暨妇女健康部”(GWH),要求 WHO 所有的计划和

方案都需要考量“性别议题”,并将性别平等与对妇

女的增权(empower)列为重点目标,以促进各国认

识和关注文化与生理对妇女健康的影响[２１].

社会性别比较是近年来评价社会福利和社会保

障政策的视角,为纠正传统的社会政策只重经济结

果本身而忽视社会关系的形成过程做出了努力.性

别差异政策是指决策人认识到两性的差异,把传统

男女观念带入到决策中去,产生了“强化两性差别”
的社会政策.２００７ 年第 ６２ 届联合国大会把“到

２０１５年实现人人享有生殖健康”正式列入了千年发

展目标,此后生殖健康问题,尤其是青少年生殖健康

研究成为全球健康研究领域中的一个重点内容[２２].

４．３　出生缺陷的全球研究

出生缺陷是导致婴儿和儿童死亡的首位原因,

２００６年美国发布的“全球出生缺陷报告”中估计全

球每年新增加出生缺陷人数超过８００万,９０％发生

在中低收入国家.２００６年美国研究报告推算的全

世界２００１年最主要的严重出生缺陷为:先天性心脏

病、神经管缺陷、Hb病、唐氏综合征、葡萄糖２６２磷

酸脱氢酶缺乏症(G６PD)[２３].近年国外出生缺陷监

测集中在:(１)出生缺陷监测体系标准化的研究,如

２００４年欧洲和美国通过研究推出的«出生缺陷监测

指南».(２)发展新的监测和分析技术手段,将多学

科技术应用到监测中,如出生缺陷时空分布、疾病成

因分析及疾病干预的医疗资源配置等,地理信息系

统技术可以很好地揭示疾病与环境的空间关系,并
对出生缺陷干预的地理可达度的公平性进行分析.
(３)出生缺陷监测同卫生干预、临床诊治、经济负担

等领域合作开展交叉学科研究.(４)采用数理模型

等技术开展了出生缺陷监测预警方法学研究,建立

基线和预警的流行病学数学模型[２３].
出生缺陷通常采用发生率来反映发生频率.全

世界出生缺陷发生率最高的国家是苏旦,为８２０/
万,最低为法国,为３９７/万.２００６年美国研究报告

推算我国的发生率为５１１/万(不包括由于单纯环境

遗传因素所致的出生缺陷),从主要先天畸形的顺位

变化来看,我国主要先天畸形的种类逐渐向发达国

家接近[２４].

５　环境与健康关系

５．１　环境与全球健康研究

以全球变暖和环境污染为主要表征的全球环境

变化正深刻影响着人类健康,该领域的研究对防范

环境风险、控制和预防疾病传播、促进医疗十分重
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要.全球环境变化以其复杂性、不确定性为科学、公
众和政策制订者带来了新的挑战.全球环境变化、
城市化与健康风险,城市环境变化与健康指标体系,
健康风险的早期预警系统,脆弱人群(如老年人)的
健康保障,环境风险意识,贫困等都是环境与健康的

研究主题.世界卫生组织认为,将环境危害造成的

医疗支出进行量化处理可帮助各国政府选择适当的

干预措施,只要国家及社区采取预防性措施,推动生

活用水处理和储存安全化,以及实行有利于发展与

健康的能源政策,都能够大幅减少因环境因素导致

的疾病[２５,２６].

５．２　环境与全球健康研究指标:健康危险度评价

健康危险度的评价能够描述特定环境危险度,
评价相对准确性较高,这源于它使用了大量的流行

病学资料,从动物到人的危险度外推降低了不确定

因素;此外,发育和生殖毒性的危险度评价方法给决

策者提供了敏感的健康效应指标[２７].

６　疾病负担的研究

６．１　疾病负担的全球研究

疾病负担(burdenofdisease,BOD)是疾病、伤
残和过早死亡给患者、家庭带来的损失以及用于疾

病防治消耗的资源.疾病负担指标指导政府、社会

在卫生均衡性方面发挥作用.决策者、卫生经济专

家、临床工作者和公共卫生工作者关注和研究疾病

负担的目的主要是用于解决卫生资源配置的可得性

和均衡性,卫生保健政策制度适用性和可及性,以及

评估防治技术的成本、效果、效益和效用.
疾病负担作为评估人群健康的宏观指标,从最

初的单一指标评价,扩展到目前全球范围内对疾病

和伤害、多种危险因素,按年龄、性别、地区分别测算

的综合评估健康的指标,最令人瞩目的研究就是全

球疾病负担(globalBurdenofDisease,GBD)研究.
这项研究从１９９１始,由世界银行与世界卫生组织资

助[２８].该研究将全球划分为８个地区,疾病和伤残

划分成三大类,对全球１０７种疾病和损伤共４８３种

结果的疾病负担进行研究,比较不同地区、不同疾病

间的疾病负担.研究结果最早于１９９７年发表在«柳
叶刀»杂志.早期结果表明,疾病负担主要集中在发

展中国家,而对疾病负担的投入主要集中在发达国

家.发达国家的疾病负担以慢性非传染性疾病为

主,而发展中国家面临传染性疾病和慢性非传染性

疾病的双重考验.随后其研究结果每隔一段时间进

行更新.目前最新结果为２０１０年的研究结果,已于

２０１２年１２月发布,其中有关中国的结果也于２０１３
年发表在«柳叶刀»杂志[２９].

在２０１０年的GBD研究结果中,明确指出:世界

范围内,许多国家在预防儿童疾病和延长公民寿命

方面取得了非凡的进步,其结果是疾病负担越来越

多地表现为由于疾病造成的残疾而不是死亡.精神

及心理疾病、疼痛和伤害在妨碍人群健康,肥胖和高

血糖正在取代营养缺乏成为主要的人群健康危险因

素[２８,３０].

６．２　疾病负担研究的常用指标

疾病负担研究指标包括流行病学负担和经济负

担.流行病学负担包括发病率和患病率、死亡率、门
诊和住院率、健康调整寿命年(HALE)、伤残调整寿

命年(DALY)及危险因素归因的疾病负担、与健康

有关 的 生 存 质 量 (HRＧQOL)、潜 在 减 寿 年 数

(PYLL)等[３１].经济负担包括医疗保健直接支付的

费用和病伤给社会经济产生的损失.
小结:本文对全球健康学中与慢性非传染性疾

病、新发再发传染病、健康不平等、环境因素与健康、
妇幼健康、出生缺陷以及全球疾病负担等有关的研

究现状和常用指标进行了综述,为了解全球健康的

研究领域提供参考.
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全球健康信息平台的框架构建及应用

周　竞１,吕超镇１,梁晓晖２

１．武汉大学计算机学院,武汉４３００７２;

２．武汉大学全球健康研究中心,武汉４３００７２

摘　要:全球化正对人类健康产生深远影响,加剧了全球公共卫生的问题,使之变得越来越复杂化和多样化,

许多问题已变为跨国界,跨部门,跨学科并需要动员全球各种力量采取行动来解决的全球健康问题.利用互

联网可以更好的监测和了解全球健康相关信息.本文重点介绍了构建全球健康信息平台的框架,数据来源及

应用,该信息平台功能包括:分析和发布全球健康各主要研究领域的理论和技术进展并实时监控涉及全球健

康领域的突发事件、重大疫情和热点话题.构建该平台的目的旨在建立一个中英文跨语言的全球健康领域的

信息平台,希望有助于学术界及时了解全球健康各领域的研究动态和技术进展,有助于全面准确地获取全球

健康的动态,为我国应对全球疾病风险、制定合适的卫生政策和积极参与全球健康事务提供决策依据.
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１　前言

大数据时代的来临为内容分析提供了更多的数

据和资源,同时由于数据的复杂性也提出了强有力

的挑战[１Ｇ２].特定领域的内容分析是针对某领域收

集互联网有关数据并进行深度挖掘,从而服务于各

种内容的需求[３,４].
当今世界,全球化正对人类健康产生深远影响,

加剧了全球公共卫生的问题,使之变得越来越复杂

化和多样化.全球健康(GlobalHealth)是跨越国

家和政府边界的健康问题,是一切把提高全球范围

内人口的健康和实现全球范围的卫生公平性列为优

先事项的学习、研究和实践需要动员那些对健康起

决定作用的全球各种力量采取行动来来解决的卫生

问题[５,６].无论是传统意义上的传染性疾病,还与

生活方式相关的慢性非传染性疾病;无论是因自然

和人为因素导致的重大突发性事件并由此引起的健

康问题,还是涉及许多国家的全球性议题,如气候变

化、人口增长、环境污染、食品安全等等,都涉及疾病

预防与控制、环境保护、持续性发展和全球安全等国

家核心利益,是反映国家形象和综合实力的重要因

素,而相关信息的搜集能为我们及时发现问题,正确

处理问题和政策制定提供依据.
传统上,全球健康的信息获取依赖世界卫生组

织的官方通报.而当今世界已经步入信息时代,互
联网已经成为全球信息扩散最快最全的方式.因

此,利用互联网的力量,可以更好的监测和了解全球

健康相关信息.近年来搜索引擎已成为全球健康信

息获取的主要手段.但该手段基于关键词匹配技

术,面临搜索不全、结果不准、索引延迟和无法自动

发现热点话题等问题.其发展趋势是依靠全球健康

领域的知识本体提高信息获取的查全率、查准率和

时效性,利用计算机学习技术自动发现全球健康的

热点话题和突发事件.
针对目前对全球健康信息的重大需求,本文设

计了全球健康信息平台,构建该平台的目的旨在建

立一个中英文跨语言的全球健康领域的信息平台,



融合与全球健康研究相关的各类学术性互联网信息

源,分析和发布全球健康各主要研究领域的理论和

技术进展,获取全球健康的相关信息;同时也建立一

个全球健康领域的舆情平台,其功能是实时监控涉

及全球健康领域的突发事件、重大疫情和热点话题.

２　全球健康信息平台框架构建

全球健康信息平台框架主要分为数据搜集,数据

分析和数据呈现三个功能模块,系统主要框架如图１.
图１所示,首先利用爬虫技术分别从公共卫生

专题类网站和学术数据库网站中爬取公共卫生和全

球健康相关的新闻和文章信息,搜集完信息之后用

自然语言处理技术对信息进行过滤、整理、抽取、存
储等一系列操作,将自然语言变成结构化语言并存

储在数据库中,最后将分类信息在前台网站中展示,
方便用户浏览.下面根据框架图详细介绍平台的实

现方法.

图１　全球健康信息平台系统的主要框架

２．１　数据搜集

平台的数据来源主要分为新闻和学术,新闻信

息是通过搜集国内外知名公共卫生网站信息,网站

由公共卫生学院,全球健康研究中心的老师和同学

收集和指定,将这些网站统一称为来源网站,通过新

闻爬虫技术爬取网站中新闻信息,储存在数据库中,
方便下一步的数据分析.同样,学术信息是通过学

术网站爬虫技术从数据库中爬取公共卫生信息,数
据库暂时包括英文的 Medline,中文的万方和维普.
因为获取的学术信息只包括论文标题、论文作者、论
文摘要、发表期刊、发表日期等一些概要信息,这些

信息是开源的,即通过任何可以上网的电脑都可以

用浏览器获取,所以不涉及侵权行为.
数据搜集的关键技术是爬虫设计,根据新闻网

站和数据库网站的不同架构,来设计相应的爬虫以

满足数据搜集的需求.爬虫设计是信息获取的关键

技术.首先,爬虫必须具有稳定性,要克服网站崩

溃,延时访问,网络状况不佳等因素,一些网站会有

一些防爬机制设定,绕过这些壁垒也是爬虫设计的

关键所在.同时,根据新闻网站和学术数据库网站

的设计结构不同,爬虫设计也分为新闻爬虫和学术

爬虫,爬虫架构如图２所示.爬虫架构是先用程序

模拟浏览器想服务器发送获取网页请求,服务器会

发送网页 HTML文档到本地缓存,程序提取 HTＧ
ML文档,从中获取新闻数据,将数据存入本地数据

库,最后将数据放入前台网站方便用户浏览.

图２　全球健康信息平台爬虫构架

２．２　数据分析

平台的数据分析是运用计算机学科中的自然语
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言处理技术,将新闻,学术论文这种自然性质的语

言,通过数据分析、数据整理、关键字提取、数据整合

等一系列处理,最终得到结构化的语言,这些结构化

的语言是研究者需要的信息,研究者可以通过提取

出的结构化信息对新闻和学术有更深的了解.例如

可以通过最近一个月的新闻分析出,网上热议的疾

病类型,最新传染病或者某些大型疾病的治疗方法

等.此外,平台还能搜集最新全球健康最新期刊会

议及学术文章.方便研究者进行学术研究.

２．３　数据呈现

数据呈现方式是通过网站的形式呈现,即在前

台设计一个全球健康信息平台网站,将收集、整理、
过滤、分析后的数据呈现在网站上,方便用户浏览.
网站采用B/S设计模式.前台采用JSP技术编写,
加入strusts２．０框架技术,界面用 DIV＋CSS布局,
用javascript完成网页操作逻辑功能实现,用jquery
实现异步数据传输.应用(java)服务器采用的是

tomcat,后台数据存储采用 mysql,并用 hibernate
进行数据持久化.

３　全球健康信息平台的应用

３．１　平台现状

全球健康信息平台目前按主要功能分为新闻、
教育、科研、热点专题、国际合作、本地搜索、简报这

七个部分.在主页上,分别有这七大板块的子链接,
见图３.通过鼠标点击便可以轻松进入这些板块.
信息平台板块仍在构建中,必要时增加新的板块.

３．２　主要功能

３．２．１　新闻板块

全球健康的新闻板块主要是在从互联网上搜集

跟公共卫生,公共健康等相关的舆情和新闻,让访问

者能更实时了解最新,最热的公共健康新闻(图４).

图３　全球健康信息平台７大板块

图４　中英文新闻板块效果图

　　新闻分中文和英文两部分,分别介绍国内外的

公共健康动态,在新闻的列表中,会有几样重要信

息:新闻标题可以让访问者很直观的了解新闻;新闻

发布时间可以让用户知道新闻的实效性,对于新闻
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的真实性,用户可以通过来源网站来鉴别,政府性消

息当然会比地方性网站更具有真实性,但是地方性

网站会比政府性网站更敏感,充分利用这两来源类

型的网站消息可以让用户对消息有更深刻的理解.
光有标题信息很难满足用户的信息获取的要求,所
以通过点击标题,可以直接获取新闻所在原网址,用
户便可以从那里获取完整信息.但是互联网的不稳

定性使得新闻所在原网页时常会出现失去链接的情

况,所以新闻板块在爬取信息的同时,保存了网页快

照,如果出现了点击新闻标题获取不了新闻内容情

况,点击快照同样可以浏览新闻全文.新闻快照有利

有弊,快照保存的爬取新闻发布时的内容,如果新闻

在之后变化了,快照无法更新,只能获取最新快照来

浏览最新新闻.所以同时保留新闻原网页和网页快

照既能解决新闻链接消失都能解决新闻更新的问题.
在新闻左边有时间筛选选项.网站的全球健康

信息是每天更新的.所以如果用户需要了解某时间

段的全球健康信息新闻,可以通过时间筛选来获取.
在新闻板块中,中间部分是关键词云图,云图是

从最近一段时间发生的相关新闻中提取的热词组

成.热词的提取运用了计算机的自然语言处理方法

从最近获取的所有全球健康新闻中自动生成的,具
有很强的实时性和相关性.云图可以让用户大致了

解最近全球健康相关的新闻热词.效果图见图５.

图５　全球健康新闻板块关键词云图

　　新闻板块不仅有关键词云图,还有关键词索引

数(新闻板块的下方),与云图不同,关键词索引树是

图中词语的分层结构,可以让用户更清楚热词之间

的关联(图６).图中的中医药词语与甘肃省中医药

管理局相关,用户知道最近中医药的新闻是跟甘肃

省中医药管理局相关联的.

图６　全球健康新闻板块关键词索引树

　　英文的结构及操作与中文相似,只是英文信息

获取来源是国外网站,这里不再赘述.

３．２．２　教育板块

教育板块的主要内容是介绍全球各大高校关于

全球健康教育相关的专业课程,教育机构和科学基

金等.它为大学、机构、教材、培训与课程等４个子

板块.下面具体介绍各子板块内容,同样通过鼠标

点击可以打开各子板块.
大学子板块展示的是国内外高校关于全球健康

专业开设的专业或者培训计划.目前国内只有北京

大学、复旦大学、武汉大学三所高校开设了全球健康

相关的专业,而国外华盛顿大学和耶鲁大学等大学

都开设了相关的专业级培训课程.在计划名称这一

分栏中,罗列了这些培训计划的名称并附上了链接,
用户可以通过点击链接直接访问相关的官网.

机构子板块展示全球关于全球健康的所有相关
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机构以及官网网址.由于目前机构不多,平台采用

列表展示,随着机构的增多,平台会调整为区域分类

展示以方便用户更好的浏览和访问.
教材子子板块中展示的是全球健康和公共卫生

专业相关的各式教科书.用户可以点击浏览以知道

全球健康所需要的专业教材.
培训与课程子板块中,展示全球所有关于全球

健康的官方机构开设的培训课程名称,所属国家,所
属机构以及链接,用户可以通过链接访问培训课程

的官网以便学习该课程.

３．２．３　科研板块

科研板块主要从学术方面详细介绍全球的公共

卫生的研究状况.通过内容不同分为:机构、项目、

期刊、会议、数据库和文章这六大板块(图７).每个

子板块都在科研板块中有标签,通过鼠标点击可以

直接进入任意子板块.
机构子板块介绍了与全球健康相关的重要的机

构,包括政府组织和非政府组织.可以通过链接直

接访问其官方网站.
项目子板块介绍全世界基于公共卫生相关的项

目申报动态.这些动态也是平台在全球健康相关领

域网站上获取的消息:包括国家重点基础研究发展

计划－９７３计划等.
期刊子板块展示了与全球健康相关的期刊和杂

志,并附上期刊类型和影响因子,方便全球健康研究

者获取他们想要的信息(图８).

图７　全球健康信息平台科研子板块效果图

图８　全球健康信息平台期刊子板块效果图

　　会议子板块列出近年来国内外召开的关于全球

健康相关会议的会议名称,会议召开时间,会议地点

等信息.并附上会议的官方网站方便用户访问.通

过此板块,用户可以了解与全球健康相关的国际会

议以及国际学术动态,方便研究型用户的学习和研

究(图９).用户可以通过点击会议名称访问会议的

官方网站:
数据库子板将全球健康相关的国内外各大数据

库全面的罗列出来,包括中国生物医学服务系统,中
国生物医学文献数据库等国内的知名数据库网站和

PubMed,BIOSISPreviews等国外全球健康相关数

据库.用户可以根据自己的喜好访问这些数据库,
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随着平台深入发展,平台会将各大数据库的信息进

行整合,分析,提取,一并展示给用户.
文章子板块是平台采用自主研发的爬虫系统对

数据库中的医学论文和杂志中的文章进行搜集和整

理,并把和全球健康相关的文章列出来,在如何定义

和计算于全球健康的相关度时,平台采用了自然语

言处理的关键词相关匹配算法,使得文章最大限度

满足用户需求.为方便作者浏览,该子版块展示的

内容有:标题名、期刊名、作者、发布时间、来源数据

库等属性,并可以通过标题直接查看论文相关信息.
该子板块分中英文两版,中文和英文只有来源数据

库的不同.中文论文目前的来源数据库有万方和维

普,英文数据是 Medline,随着平台的建设,来源的

增多,数据库会扩展到更多.

３．２．４　热点专题板块

热点专题是以专题为中心展示文章和新闻.根

据公共卫生图书的编撰,平台讲专题定义为７大专

题,分别是:疾病、环境、食品安全、社会与健康、人口

与健康、公共事业管理、卫生经济.
这些专题都与公共卫生和全球健康息息相关.

每个专题下又分文若干子专题,这些子专题都是公

共卫生学者最关注的专题.点开专题后可以查看到

相关专题的文章信息,包括,文章或者随时间分布,
随地域分布,随来源分布等.以乙型肝炎为例,图

１０是关于乙型肝炎专题中各新闻和学术文章的专

题信息.通过专题走势图可以发现随着时间发展,网

图９　全球健康信息平台会议子板块效果图

图１０　全球健康信息平台以“乙型肝炎”专题为例的子板块效果图
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络上关于乙型肝炎的新闻和舆情越来越多.说明乙

型肝炎在网络上的话题越来越热门;通过媒体来源

分布图可以看出不仅中国媒体,美国媒体也同样有

很多关于该病的新闻和舆情.通过专题来源分布图

可以看出该信息的新闻、学术、媒体之间的组成分

布.除了这些分布图,专题来列出具有代表的一些

文章标题及内容列表.还有该专题下的关键词标签

云(参考新闻板块的标签云).
除此之外,随着平台发展,用户可以通过自己定

义专题来了解该专题的新闻以及信息分布.

３．２．５　国际合作

因为全球健康是一个很宏观的概念,需要多方

面部门通力合作,所以国际合作板块介绍那些与全

球健康相关的组织,机构和项目.国际合作板块下

又有机构,法律,项目和援外,这四大主题的子板块

(图１１).机构罗列了与卫生相关的组织和机构.
法律这介绍与全球公共卫生相关联的国际法律法

规.项目则是介绍正在开展的公共卫生项目和基

金.而援外展示的是中国对世界其他国家的公共卫

生事业的资助.

图１１　全球健康信息平台国际合作板块效果图

３．２．６　本地搜索

平台还开设了本地搜索模块,方便用户通过关

键字或者关键字组合,对信息平台所有新闻信息,学
术信息进行搜索,进一步满足用户获取信息的需求.
其中简单搜索是单关键字搜素,高级搜素是多关键

字复合逻辑搜素.

３．２．７　简报

最后板块是简报板块.一方面平台将定期通过

人为的收集,汇编与全球健康相关的简报供用户阅

读.平台自带简报上传功能,只需要将简报制作好,
通过文件上传的形式,便可以将简报展示出来.同

时也有文件上传功能,后台管理人员可以将资源放

入平台中,供需要的用户进行下载.此外,武汉大学

公共卫生学院主办的«全球健康学杂志»也将在简报

板块中刊出,供相关科研人员阅览.

４　总结

总之,该平台将一方面通过对国内外涉及全球

健康的知名中、英文信息源(包括新闻网站和论坛)
的智能化数据采集、处理和分析,实时发布各类与全

球健康有关的舆情、突发事件、疫情和热点话题;另
一方面,将通过对权威文献库、学术网站、世界著名

高校网站和全球健康相关的官方网站的最新文献的

搜索、统计和分析,实时掌握各类研究进展、国际合

作、卫生政策动态及实施结果等;此外,该平台还能

根据用户需求定制各类专题.该平台将可为卫生决

策机关提供舆情简报,为学术期刊杂志提供信息来

源,为本领域研究人员提供最新学术进展.随着信

息平台的信息源进一步的完善,希望本平台将有助

于学术界及时了解全球健康各领域的研究动态和技

术进展,有助于全面准确地获取全球健康的突发事

件、热点话题和前沿技术,为我国应对全球疾病风

险、制定合适的卫生政策和积极参与全球健康事务

提供决策依据.

致谢　感谢武汉大学公共卫生学院的毛宗福、
黎浩、崔丹、马露、李锐和武汉大学政治管理学院孙

杨等老师在网站建立时给予的宝贵建议;感谢武汉

大学公共卫生学院的李晶晶、熊尚志、王博洁、顾思

琪、陈菥、吴思敏、张晨晟、李娜、柳逸思、周祎灵、杨
傲、周子力等同学为全球健康信息平台提供的数据

源.感谢武汉大学计算机学院的姬东鸿老师、黄挺、
汪闯闯等同学为信息平台的构建所付出的辛勤劳

动.

参考文献

[１]　尹培培．大数据时代的网络舆情分析系统．广播与电视技术,

２０１３(７):４４Ｇ４７．

７２　第２期　 　　　　　 　　周　竞,等:全球健康信息平台的框架构建及应用



[２]　喻国明．构建社会舆情总体判断的大数据方法．新闻与写作,

２０１３(７):６７Ｇ６９．
[３]　毕达天．基于数字信息的内容分析研究．现代情报,２００５,２５

(７):６２Ｇ６７．
[４]　金更达,新型数字内容服务及其支撑体系研究框架探析,科技

与出版,２０１３(７):２０．
[５]　KickbuschI．Mappingthefutureofpublichealth:actionon

globalhealth．CanJPublicHealth,２００６,９７(１):６Ｇ８．
[６]　KoplanJP,BondTC,MersonMH,etal．Towardsacommon

definitionofglobalhealth．Lancet,２００９,３７３(９６７９):１９９３Ｇ５．

FrameworkConstructionandApplicationfor
GlobalHealthInformationPlatform

JingZhou１,ChaozhenLv１,XiaohuiLiang２

１．WuhanUniversitySchoolofComputerScience,Wuhan４１００７２,China;

２．WuhanUniversityGlobalHealthInstitute,Wuhan４１００７２,China

Abstract:Globalization has a profoundimpact on human health．Globalpublic health problems,

exacerbatedbyglobalization,arebecoming moreand morecomplicatedanddiversified,which maybe
acrossnationalboundaries,departmentsanddisciplines．Inordertosolveglobalhealthproblems,itis
necessarytomobilizeallforcesaroundtheworldtotakeaction．Atpresent,internetprovidesabetter
meansto monitorand understandglobalhealthrelatedinformation．Inthispaper,frameworkand
applicationofourglobalhealthinformationplatformareintroduced．Thefunctionsofinformationplatform
mainlyincludetwoaspects:toanalyzeanddisseminatetheoreticalandtechnologicalprogressofglobal
healthmainresearchfields;andrealＧtimemonitoremergencies,epidemicsituationandhottopicsrelated
tothefieldofglobalhealth．TheaimistoestablishaChineseＧEnglishbilingualinformationplatforminthe
globalhealthfield．Theplatform wouldhelpacademicresearchersunderstandandmasterglobalhealth
progressintime;acquireinformationofglobalhealthcomprehensively,accuratelyanddynamically;and
eventuallyhelpdealwiththeriskofglobaldiseases,formulateappropriatehealthpoliciesandactively
participateintheglobalhealthaffairsinthefuture．

Keywords:Globalhealth;informationplatform;basicframework;application

８２ 全球健康学杂志 第１卷　



　
第１卷第２期

２０１４年１０月

全球健康学杂志

GlobalHealthJournal
Vol１No２
Oct．２０１４

　

我国长期护理政策的发展与影响分析∗

彭　荣１,吴　蓓２

１．广东财经大学国民经济研究中心/经济贸易学院,广州５１０３２０;

２．SchoolofNursingandGlobalHealthInstitute,DukeUniversity,Durham２７７１０,USA

摘　要:本文回顾了２０００年以来我国的老年护理相关政策,评述了政策发展的思路;利用中国老年健康长寿

纵向调查等统计数据从护理服务能力建设、老年人护理机构转移、老年人护理需求满足度等方面评估了护理

政策发展的影响;为建立老龄社会长期护理模式提供了建议.这些建议包括:政府发挥主导作用外,尚需公众

支持;整合资金,提供更多的综合服务;培训护理人员,确保老年人长期护理的服务质量.

关键词:护理政策发展;护理服务利用;长期护理模式

收稿日期:２０１４Ｇ０８Ｇ１９;修回日期:２０１４Ｇ０９Ｇ１９

∗本文获得教育部人文社科青年基金项目(１２YJCZH１６４)、“理论粤军”２０１３年度广东省重大资助项目(LLYJ１３０２)资助

作者简介:彭荣,广东财经大学国民经济研究中心副教授

通讯作者:吴蓓,SchoolofNursingandGlobalHealthInstitute,DukeUniversity．EＧmail:bei．wu＠duke．edu

１　引言

中国正面临前所未有的老年长期护理挑战[１],
老龄人口急剧增长背景下的老年护理问题受到世界

瞩目,主要现实是尚未建全长期护理服务体系和社

会保障体系,不能应对老年人口日益增长的长期护

理需求[２].根据２０１２年世界人口预测报告,２０５０
年我国６５岁以上的老年人口数将是现在的３倍,达
到３３亿(约占总人口的三分之一),其中包括１亿

８０岁以上的高龄老人[３].我国人口老龄化、高龄化

正以史无前例的规模推进,已经导致巨大的老年长

期护理需求.研究表明,２０１０年我国需要长期护理

的老人超过１５００万[４],到２０５０年这一数字将增至

２５００~４５００万[５].一方面是老年护理需求的高增

长,一方面是家庭和社会的老年护理服务能力不足:
中国的独生子女政策直接削减了家庭规模,依赖子

女提供老年照顾的传统模式受到冲击;经济改革伴

随的人口迁移进一步弱化了家庭非正式护理的功

能,弱势(高龄、失能、失智、空巢、留守)老人的护理

问题堪忧.如何满足老年人的护理需求,平衡家庭、

文化、社会经济发展之间的矛盾,成为我国长期护理

政策需要考虑的重要问题.
本文通过回顾２０００年以来我国的老年护理相

关政策,评估政策发展对个人护理服务需求和利用

的影响,为建立老龄社会长期护理模式提供建议.

２　我国老年护理相关政策的发展

由于意识到老年长期护理问题的紧迫性,中国

政府自２０００年以来连续出台了多项政策和法规,保
护老年人被照顾的权益,保障老年人的护理需求.
根据这些政策对老年长期护理服务的凸显程度,可
以分为几个阶段.第一阶段,意识形成阶段(２０００－
２００５).国家大力推动社区服务建设,但社区的护理

服务覆盖人群和功能非常有限;老年护理服务高度

从属于社会救助服务,对象主要是五保、“三无”(无
劳动能力、无生活来源、无赡养人和扶养人,或者其

赡养人和扶养人确无赡养或扶养能力)等传统弱势

人群.２０００年８月中共中央、国务院发布的«关于

加强老龄工作的决定»[６],成为后面十几年老龄政策

的纲领性文件.«关于加强老龄工作的决定»要求加



强社区建设,依托社区发展包括生活照料和护理在

内的多种老年服务.随后民政部连续出台了«关于

在全国推进城市社区建设的意见»[７]和«“社区老年

福利服务星光计划”实施方案»[８],推进社区服务工

作.２００１年８月国务院«中国老龄事业发展“十五”
计划纲要»[９]提出了在２００１－２００５年间大力发展社

区老年照料服务的措施,包括在社区建立综合性、多
功能的服务站,依托社区老年服务设施,采取上门服

务、定点服务等形式,开展看护照料、精神慰籍、家务

帮助等服务项目.２００１年至２００４年间,“星光计

划”总投资达１３４亿元人民币,建成“星光老年之家”

３２万个,涵盖老年人入户服务、紧急援助、日间照

料、保健康复和文体娱乐等多种功能,受益老年人超

过３０００万[１０].
第二阶段,意识深化阶段(２００６－２０１０).政府

深刻认识到我国老龄人口高龄化、空巢化的严峻现

实,逐步重视高龄、失能、空巢老人的护理问题;鉴于

家庭养老功能弱化这一事实,推动社区护理功能建

设,鼓励兴办具备医疗护理功能的社会养老机构,构
建老年人社会福利服务体系,促进老年人社会福利

由补缺型向适度普惠型转变.２００６年２月国务院

办公厅转发全国老龄委办公室和发展改革委等部门

«关于加快发展养老服务业意见的通知»[１１]决定大

力发展社会养老服务机构,支持兴办老年护理、临终

关怀性质的医疗机构,鼓励医疗机构开展老年护理、
临终关怀服务,按规定给予政策扶持.２００６年５月

«关于加强和改进社区服务工作的意见»[１２]要求推

进社区社会保障服务,在具备条件的地方开展老年

护理服务.２００６年８月«中国老龄事业发展“十一

五”规划(２００６－２０１０)»[１３]强调了老年人口的高增

速和农村老龄问题,要求以高龄老人和空巢老人的

生活照料需求为出发点,在鼓励家庭成员为老年人

提供服务的同时,加快建立以居家养老为基础、社区

服务为依托、机构养老为补充的老年人社会福利服

务体系.２００６年,中国老龄事业发展基金会在国家

各部委的支持下在全国范围内开始实施“爱心护理

工程”老年服务设施建设项目,主要面向生活不能自

理的高龄老人,试图用老年福利社区化概念实现老

年人居家养老、生活照顾、护理关怀等一站式服务功

能.截至２０１０年底,该项目建成“爱心护理院”３００
多家,覆盖了全国３１个省市的１００多个大中城市,

提供床位１０万张[１４].
第三阶段,启动推进阶段(２０１１－).随着社会

养老保障和医疗保障覆盖面的扩大,社会各界老年

护理意识的增强,中央和部门政府明显加大了老年

护理政策的力度,形成建立长期护理服务体系的理

念.２０１１年９月«中国老龄事业发展“十二五”规划

(２０１１－２０１５)»[１５]提出要优先发展护理康复服务,
加强老年护理院和康复医疗机构建设,兴办具有长

期医疗护理、康复促进、临终关怀等功能的养老机

构.卫生部在对全国护理院调研的基础上,修订并

发布了«护理院基本标准(２０１１版)»,在«中国护理

事业发展规划纲要(２０１１－２０１５年)»[１６]中指出“十
二五”时期卫生事业发展的主要任务之一是探索建

立“以机构为支撑、居家为基础、社区为依托”的长期

护理服务体系.２０１２年１２月«中华人民共和国老

年人权益法»从法律角度保障了老年人的护理需求,
要求地方政府对生活长期不能自理、经济困难的老

年人,根据其失能程度等情况给予护理补贴;政府投

资兴办的养老机构,应当优先保障经济困难的孤寡、
失能、高龄等老年人的服务需求.２０１３年２月«中
国老龄事业发展报告(２０１３)»[１７]提议建立长期护理

保险制度,加大对商业长期护理保险的政策支持力

度以促进其快速发展.２０１３年９月«国务院关于加

快发展养老服务业的若干意见»[１８]认为我国以居家

为基础、社区为依托、机构为支撑的养老服务体系已

经初步建立;提出到２０２０年全面建成服务体系更加

健全的养老服务体系,包括生活照料、医疗护理、精
神慰藉等在内养老服务覆盖所有居家老年人;规定

公办养老机构应发挥托底作用,重点为“三无”老人、
低收入老人、经济困难的失能半失能老人提供无偿

或低收费的供养、护理服务.
从“十五”到“十二五”,国家政策层面的老年长

期护理战略逐步清晰,明确了家庭、社区和机构在老

年护理服务体系中的定位.从居家传统、赡养法制、
家庭建设等方面强调家庭的基础功能;从城乡社区

网点覆盖和护理服务功能建设等方面加强社区对居

家护理的依托作用;通过明确公立护理机构的托底

功能,保障最弱势人群的护理需求;通过加强医院长

期医疗护理功能和兴办社会护理机构保障超出家庭

社区服务功能的护理服务需求.
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３　长期护理服务供给与利用的发展

３．２　社区和机构护理服务能力的变化

根据国家对社区的定位,它是居家老人获得护

理服务的重要载体.图１显示了２０００－２０１２年间

我国社区服务机构的发展状况.２０００－２０１２年间,
社区服务机构的数量和覆盖率呈上升趋势,社区服

务中心的数量稳步增长,其中,２００６年的机构调整

使得社区服务机构的数量明显下降.截至２０１２年

底,我国社区服务机构的数量达到２０万个,社区服

务机构覆盖率达到２９５％(其中,城市达到７５２％),
社区服务中心达到１６万个[１９].在发展的初始阶

段,社区为老年人提供的护理服务非常有限[２０].到

２０１２年,社区为老年人提供的服务内容已经得到较

大的扩展,从提供日间照料等基本生活服务扩展到

包括医疗护理、康复训练等专业性较强的领域.尽

管如此,社区护理服务仍然存在着很大的提升空间,
特别是在农村地区.

　　老年护理机构是老年人的集中供养场所,包括

养老院、老年护理院、老年福利院等多种形式.图２
显示了２０００－２０１２年我国老年养老机构的发展状况.

图１　我国社区服务机构发展状况(２０００－２０１２)

资料来源:«中国民政统计年鉴»(２０１３);社区服务设施覆盖率＝(社区服务中心＋社区服

务站＋其它社区服务设施)/村居委会

图２　我国养老机构发展状况(２０００－２０１２)

资料来源:«中国民政统计年鉴»(２０１３)
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不难看出,２０００以来我国养老机构的数量、床位数

和年末收养老人数均呈上升趋势;床位数增速高于

养老机构数增速.养老机构数量和规模的增长与老

年人上升的机构护理需求相适应[２１].Fengetal．
(２０１１)的研究显示,在南京、天津和北京等大城市,
大约６０％的养老机构建立于２０００年之后[２２].截至

２０１２年底,我国养老机构的数量达到４４万个,床
位４１６５万张,年末收养老人２９３６万人[１９].每千

名老人拥有床位数从２０００年的８０张增长到２０１２
年的２１５张[１９].

综合来看,我国老年护理服务硬件建设在护理

相关政策的指导和支持下取得了显著的进步,形成

了向上的长期趋势.但是,与我国老龄社会的现实

需求存在着很大的差异.比如,老年护理机构的服

务质量不高,床位不足,私立机构入住费用偏高等.
截至２０１２年底,我国养老机构收养的老人只占老人

总数的２１％[１９],远低于西方国家的５％~７％.同

时,长期护理发展的城乡差异成为制约老年人获得

公平护理服务的重要因素.

３．２　老年人机构转移率的变化

随着老年护理机构数和床位数的增加,老年人

从社区向机构转移的转移率呈现上升趋势.Peng
& Wu(２０１３)利用中国老年健康长 寿 纵 向 调 查

(CLHLS)２００２、２００５、２００８和２０１１年的数据测算

了我国老年人的机构转移率[２３].在每一个转移区

间(２００２－２００５,２００５－２００８,２００８－２０１１),对生存

的老人,跟踪其居住转移;对死亡的老人,询问老人

死亡前的居住转移.将这两种形式的转移进行累

加,得到总的转移频数.利用调整的分城乡－性别

－年龄权重计算相连两次调查间社区老年人的加权

机构转移率.表１显示,机构转移率从２００２－２００５
年间的０５％上升为２００８－２０１１年间的０８％.

表１　基于CLHLS调查的社区老人的机构转移率(２００２－２０１１)

调查区间
基期

N

报告期

删失

N (％)

生存

N (％)

生存并转移

N (％)

死亡

N (％)

死亡前转移

N (％)

总转移

N (％)

２００２－２００５ １５６０９ １８５４(１３．０) ７８３１(７５．１) ５７(０．４) ５３８４(１１．９) ３０(１．１) ８７(０．５)

２００５－２００８ １４９３５ ２８０８(１９．２) ７２７４(７０．１) ４７(０．３) ４８５３(１０．８) — —

２００８－２０１１ １５８０９ ２５０５(１４．５) ８００６(７４．７) ８６(０．６) ５２９８(２．２) ４８(２．２) １３４(０．８)

注:CLHLS,中国老年健康长寿纵向调查;频数是未加权数据,百分比是加权数据,用以反映整个人群的情况;由于２００５－２００８年调查未提
供死亡老人的机构转移情况,他们的机构转移率空缺.

　　上升的护理机构转移率说明有越来越多的老人

选择护理机构作为一种居住方式,特别是处于高死

亡风险的老人,这一发现与预期相符.老年人入住

机构不仅仅是个人的决定,通常跟家庭无力提供护

理服务有关[２１].上升的护理机构转移率一方面反

映了老年人对机构护理服务利用地增加,另一方面

也映射出社会和家庭对老年护理态度地转变.护理

机构要适应这种变化,满足老年人的护理需求,不仅

要增加床位数,而且亟需提高护理服务质量.

３．３　老年人长期护理需求满足度的变化

发展长期护理服务的重要目的之一是满足老年

人的长期护理需求.护理需求得不到满足对老年人

卫生服务利用和生命质量产生不利影响.例如,老
年人对所获得的护理服务不满意、更严重的失能、更
多门诊和住院需求、增加的机构转移和死亡风险等.

由于我国机构和社区护理服务能力的增强,满足老

年人护理需求的模式在最近十年可能发生改变.

Peng,Wu&Ling(２０１４)以潜在最多长期护理

需求的８０岁及以上高龄老人为研究对象,利用中国

老年健康长寿纵向调查(CLHLS)２００５和２００８年

的数据,分析两次调查之间老年人自评护理需求满

足度(包括完全满足、基本满足和不能满足)的变化,
提供了护理需求满足度变化的经验证据[２].考虑到

居住在社区和养老机构的老人获取护理服务的显著

不同,仅研究社区居住的老人.
在２００５年 CLHLS调查的１０２９８位居住在社

区的８０岁及以上高龄老人中,需要日常生活帮助的

有３５３８人,其中,３４９７人得到了某种程度的帮助.

２００８年的调查的样本量为１１７２０,需要日常生活帮

助的有３４０８人,其中,３３７１人得到了某种程度的帮
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助.删除掉回答项有缺失的样本后,２００５年和２００８
年的有效样本量分别为３４５７和３３４７人,其中４４６
人在两次调查中被跟踪访问.利用调整的分城乡－
性别－年龄权重计算２００５年和２００８年高龄老人长

期护理需求满足度的百分比构成.考虑两次调查间

的重叠样本[２４],估计百分比差异的方差,计算Z统

计量,得出P值.
表２列出了２００５年和２００８年我国高龄老人长

期护理需求满足度的百分比构成及变化[２]１１.不难

看出,大多数高龄老人自评其护理需求满足度“基本

满足”,其次是“完全满足”,自评为“不能满足”的比

重很少.例如,２００５年分别有３９．５％、５６．３％和４．
２％的人评价自己的护理需求满足度是完全满足、基
本满足和不能满足.从２００５年到２００８年,城市老

人自评为“基本满足”的百分比显著下降８．７个百分

点(P＝０．０４０),没有发现“不能满足”百分比的变化;
城乡老人自评护理需求为不完全满足的比重均有所

下降,但仍然超过５０％.不论是２００５年还是２００８
年,农村老人自评为不完全满足的百分比为均高于

城市老人的.

表２　我国高龄老人长期护理需求满足度百分比构成及变化(２００５－２００８)

２００５ ２００８ 变化

完全满足 基本满足 不满足 完全满足 基本满足 不满足 基本满足 不满足

N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) N (％) 百分点 P值 百分点 P值

农村 ５７６(３６．３) ９９５(５８．１) ８２(５．６) ７８７(４０．１) ９９４(５６．３) ４９(３．６) －１．８ ０．６８７ －２．０ ０．１５６

城市 ８３０(４２．８) ９２５(５４．４) ４９(２．８) ７００(４９．８) ７７９(４５．７) ３８(４．５) －８．７ ０．０４０ １．７ ０．２０２
汇总 １４０６(３９．５) １９２０(５６．３) １３１(４．２) １４８７(４５．３) １７７３(５０．６) ８７(４．１) －５．７ ０．１９２ －０．１ ０．９４３

资料来源:RongPeng,BeiWu,LiLing．UndermetneedsforassistanceinpersonalactivitiesofdailylivingamongcommunityＧdwellingolＧ
destoldinChinafrom２００５to２００８．ResearchonAging,PublishedonlinebeforeprintMarch３,２０１４,doi:１０．１１７７/０１６４０２７５１４５２４２５７．

　　自评护理需求满足度与老年人过去获取护理服

务的经验有关.基于我国社区和机构护理服务的改

进、老年人比过去更容易获得护理知识和信息、政府

为老年人特别颁发高龄津贴,我国高龄老人在获取

护理服务中的体验是可能得到提升的.尽管高龄老

人的自评护理需求满足度有所提升,但自评护理需

求为不完全满足的比重仍然超过５０％,且存在城乡

差异.

４　建立老龄社会长期护理模式的建议

随着政策支持力度的加大,护理服务供给的增

加,老年人对护理服务的利用也增加了,但是我国的

长期护理服务仍然处于供不应求的状况.西方国家

的研究一致表明,长期护理服务供不应求将导致老

年人健康状况恶化,例如挤占急诊室,过度住院,发
病率和死亡率增加.此外,我国长期护理服务供不

应求也导致针对老年人的虐待和忽视率的增加.当

前,为了给老年人提供更好的社会经济资源和健康

护理,除进行养老保险和医疗保险改革外,更为迫切

的是建立健全长期护理政策和制度.中国和其他国

家都面临的挑战是,如何利用有限的资源,保障弱势

老年群体的尊严和自主权.要实现这一目标,必须

建立新的护理模式.本文主要探讨城市老年护理制

度的发展.农村老年长期护理还处在萌芽阶段,面
临更多挑战.城市老年长期护理制度的发展可以为

将来农村有关制度的建构和发展提供经验.
４．１　政府发挥主导作用外,尚需公众支持

与许多发展中国家不同,在中国发展长期护理

制度的初期,政府(而不是宗教和慈善组织)一直在

支持贫困老年人获得机构照料服务方面发挥主导作

用.虽然家庭有足够支付能力的非五保老人可以在

私营养老机构获得长期护理服务,许多贫困或残疾

的非五保老人,在需要长期护理服务时,希望获得机

构照料但缺乏支付能力.因此,有必要加大政府投

入力度,支持所有需要长期护理服务的老年人获得

社区和机构的照料服务.政府还需为老年人提供健

康护理需求评估(例如,进行标准化的健康测试),作
为分配公共资金的主要标准,以满足弱势老年群体

的长期护理需求.
在今后的改革进程中,政府将可能在设计、建立

和完善机构护理制度的战略和政策方面继续发挥主
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导作用.然而,其他国家的经验和教训表明,政府应

该制定政策,创造良好的外部环境,以鼓励私营部门

和非营利组织建立机构护理设施.当前,相关私营

机构在中国开始涌现,并积极寻求营利模式.２０１１
年,在北京等七个城市建立的养老机构中,大部分为

私营性质[２２].国家鼓励兴办私营民办养老服务机

构政策的陆续出台,还吸引了一些中低端酒店通过

转型为养老院来获取商机[２５].然而,目前政府主办

的社会福利机构和私营、非政府主办的福利机构之

间存在不平等竞争.主要区别在于大多数政府主办

的社会福利机构必须接受五保老人.未来的完善之

策是向其他经验较为丰富的国家学习,公共资金直

接向每名符合资格条件的老人(如五保和低收入老

人)发放,机构可以间接地通过为这些老年人提供服

务而获得资金收入.唯有如此,才能在长期护理服

务领域建立一个更加合理的市场竞争机制.
当前,政府对机构照料的资金投入主要集中于

入住社会福利机构的老年人,重点用于支持五保老

人.对于广大的非五保老人,当其年老体弱需要照

料时,传统的家庭支持面临越来越多的挑战(例如孝

顺价值观发生变迁、人口结构变化、社会流动性增

加、贫富差距加剧等).因此,有必要加大政府投入

力度,以支持贫困老年人和其他弱势老年人的机构

照料.２００３年以来,上海已经为贫困老年人建立了

以社区为基础的长期护理服务机制,尽管资金投入

有限,支持范围较小[２０],毕竟已经做出有益的尝试.
随着中国经济的持续增长,国家将有更多的公共资

金投入机构照料服务领域,为非五保弱势老年群体

获得长期护理服务提供资金支持.当然,根据中国

东、中、西部或各省经济发展水平不同,各地区可以

提供与当地经济相适应的资金和服务支持力度.

４．２　整合资金,提供更多的综合服务

无论对于发达国家还是发展中国家,长期护理

与医疗保健系统的整合都是一个根本性的问题[２６].
中国也不例外.民政部在为老年人提供照料服务方

面发挥着重要作用,卫生部则负责为长期失能老年

人提供医疗服务.然而,这两者在中国目前尚存在

脱节问题.
在其他国家,如美国,州政府和联邦政府共同资

助的医疗补助计划是政府在长期照护方面最大的一

笔资金投入,其专门为低收入群体设计.联邦政府

资助的医疗保险计划则主要用于支付医疗费用,包

括急性病症的门诊费用和住院费用.
由于老年人长期护理需求的日益增长以及相关

机构照料成本的日益增加,政策制定者制定了以家

庭和社区为基础的服务计划(HCBS),重点关注非

正式照顾者.早在２０世纪８０年代,长期护理方面

最大的融资项目—医疗补助计划开始允许其中部分

资金投向 HCBS计划,并且所投资金稳步增长;到

２００６年,其达到该医疗补助计划中长期护理方面总

支出的４０％[２７].同时,美国实施一些示范项目,以
不断探索长期护理服务的新方法.其中,老人服务

的全包式(PACE)是最突出和最成功的方法之一.
根据PACE计划,５５岁及以上、经州政府认定需要

入住护理院的老年人一经报名录取,就能够在社区

或PACE服务区获得服务,过上有保障的生活.

PACE提供的医疗保险和医疗补助计划覆盖范

围内的所有长期照护服务,包括开处方药、医疗服

务、交 通 协 助、家 庭 护 理、检 查 和 医 院 探 访 等.

PACE起源于旧金山华埠健康服务中心开发的“On
Lok”护理模式.这种模式极大地降低了住护理院

的比率,节省了长期护理成本,并提高了护理质量,
更重要的是,其帮助老年人在家独立居住.２０１１
年,PACE这种基于社区的综合护理模式在２９个州

得到普及[２８].
在吸收其他国家经验和教训的基础上,中国最

重要的是要发展家庭和社区为基础的长期护理.建

立一些示范项目,扩大社区卫生服务中心的功能,为
体弱老年人提供在家中医疗和家居照顾服务.卫生

部和民政部可以同时为这些项目提供财政支持,对
低收入老人提供补助.

在中国,国家层面已经开始探讨如何整合资金,
为本国医疗保险制度覆盖范围内的城镇居民提供更

多的综合服务.一些研究者建议,建立多层次、多功

能的长期护理设施,为不同程度失能的老年人提供

服务(包括医疗服务和社会服务).综上所述,许多

方面如融资、行政管理、服务传递,包括门槛设立、评
估和服务提供等,都可进行整合.对上述一个或多

个项目的整合能提高长期护理服务的有效性,确保

服务的连续性,提高服务质量,加强服务效果.

４．３　培训护理人员,确保老年人长期护理的服务质量

缺乏技术熟练的护理人才是绝大多数老年长期

照料机构拒绝接纳失能、半失能老人和痴呆症患者

的最主要原因之一[２９].政府官员,专家和机构管理
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者已经认识到,必须引入内容涵盖更广泛、适合不同

水平护理人员的培训课程体系.随着国内逐步发展

的长期护理制度,促使护理人员接受充分的、基于照

料内容的培训显得至关重要.唯有如此,才能确保

老年人长期护理的服务质量.然而,培训也应与当

地受照料者的需求层面相适应.受照料者的护理需

要将影响护理人员的培训目标.一般来说,受照料

者失能程度越高,疾病越多,护理人员需要接受更多

的培训,对护理人员的技能要求也越高.当前,在发

达的城市地区,可能更加需要注重培训护士和护工.
例如,老年人及其家庭对建立专门的长期护理设施

(以提供特殊服务如老年痴呆症的护理)的需求日益

增长,然而,老年痴呆症的特殊监护病房有限,应当

建立更多的特殊病房,培训更多训练有素的护理人

员,以满足这些老人及其家庭的需求.同时,许多外

来务工人员也需接受语言技巧培训,以更好地与当

地受照料者沟通,尤其是学会与有听力、语言或认知

功能障碍的老年人沟通.培训也能使护理人员学会

尊重受照料者,与被照料者形成更好的关系,并在他

们的日常交往中更加积极主动地进行沟通.
中国政府提出社会建设的目标之一是“使全体

人民学有所教、劳有所得、病有所医、老有所养、住有

所居”,其中,“老有所养”目标,尚需整合多方力量,
关注多层次需求;是社会建设中的重大工程.建立

多层次、多功能的长期护理设施,为不同程度失能的

老年人提供服务(包括医疗服务和社会服务).对一

个或多个项目的整合能提高长期护理服务的有效

性,确保服务的连续性,提高服务质量,加强服务效

果.
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１　Introduction

Airpollutionhasbeenshownthroughseveral
largeepidemiologic studiesto negatively affect
morbidityandmortality．[１,２]In２００２,airpollution
accountedformorethanhalfamilliondeathsand
３．１millionlostyearsofhealthylifeindeveloping
Asiancountries．[１]SustainedexposuretoairpolluＧ
tioninpartsofChinahasreducedlifeexpectancies

by５５２years．[３]InChina,airpollutionhasbeen
rapidlyincreasinginrecentyearswiththerapideＧ
conomicgrowth．ThedevelopmentofnewfactoＧ
ries,carsandcoalＧfiredpowerplantshasledto
highlevelsofparticulatematter．[１]

AsaresultofthefederalCleanAirAct,the
UnitedStatesEnvironmentalProtection Agency
(EPA)calculatestheAirQualityIndex(AQI)to
assessthelevelofparticulatematter(PM)inthe
air．TheAQIincludesfive majorairpollutants:



groundＧlevelozone,particlepollution(alsoknown
asparticulate matter),carbon monoxide,sulfur
dioxide,andnitrogenoxide．[４] Particulate matter
(PM)isdefinedbytheEPAasacomplexmixture
ofextremelysmallparticlesandliquiddroplets．[５]

PMisclassifiedbasedontheirdiameterandhealth
risksandvarybasedonthediameterofPM．PM
smallerthan２．５micrometersindiameter(PM２．５)

affectsthelungsandheartandisemittedfrom
powerplants,factories,andcars．Exposuretosulfur
dioxide,nitrogendioxide,andparticulatematterare
allassociatedwithadversehealthoutcomes．[１,６,７]

TheAQIisascalefrom０－５００,withscores
below１００indicatingcleanairandscoresabove１５０
indicatingunhealthyairquality．ForscoresbeＧ
tween１００－１５０,sensitivegroupsincludingchilＧ
drenshouldtakeprecautions．AlthoughanAQIof
５００wassupposedtobethemaximum AQIlevel,

theUSEmbassyinBeijingreportedanunpreceＧ
dentedAQIof７５５inJanuary２０１２．[８]TheChinese
MinistryofEnvironmentalProtectionreportedthat
onlythreeof７４citiesmetacceptableairquality
standardsduringthefirstsix monthsof２０１３．[９]

Mainsourcesofpollutantsincludedcoal,motor
vehicles,industrial,constructionandtransportaＧ
tiondust．[１０]

RespiratorydiseasesaremostlychronicdiseaＧ
sesthat worsen withincreasingexposure．With
Chinasairqualityprojectedto worsen,Chinas
youthwillbedisproportionallyaffectedbythepoor
airquality．ChildrenareahighＧriskpopulationbeＧ
causeoftheirdevelopingphysicalgrowthandlung
functionandbecausetheyspend moretimeoutＧ
doorsthan adults．[２,１１] Air pollution has been
showntobeassociatedwithrespiratoryconditions
inchildren[２,１２]andcanalsoleadtohospitaladmitted
asthmacasesduetoPM[１３]．OtherstudiesshowexpoＧ
suretoPMisassociatedwithlowbirthweight．[１４,１５]

NanchangisthecapitaloftheJiangxiprovince
withapopulationoverfivemillionasof２０１０．JianＧ
gxiisoneofthepoorestprovincesinChina．In
２０１１,aJiangxiresidentsaveragemonthlysalary

of２,８３８Yuanwassecondlowestoutof２２provＧ
inces．However,Jiangxiiscurrentlyexperiencing
economic growth due to industrialization．Its
１７１％growthrateofitsresidentsaveragesalary
isthelargestofthe２２provinces．[１６]Nanchangsair
qualityhasbeenshowntoberankedaslowas５７th

outof７４majorcitiesandashighas３１st．[１７]

Theobjective ofthisstudyisto examine
caregiverscurrentattitudesandperceptionsofair
pollutionseffectsontheirchildandtoestablisha
baselineforfuturestudies．Suchinformationis
necessaryandimportantbecausewewereunableto
findanystudiespublishedinChineseorEnglishon
thistopic．Saksena[１８]reportedin２０１１thatcomＧ
munitiesarenowinsistingonhavingmoreinvolveＧ
mentin makingdecisionsthataffecttheirhealth
andhomes．Healthbehaviorchangeisfoundedon
firstunderstandingtheknowledgeandattitudesof
thetargetedpopulation．[１９]Betterunderstandingof
publicopiniontowardsthisimportantpublichealth
topicwillenablepublichealthofficialstoenact
betterstrategiestoimprovetheairqualitythrough
policychangeandeducation．

２　Methods

２．１　DataSources
AcrossＧsectionalsurveybetweenMaytoJune

２０１３wasconductedatfoursites:twoprimarypreＧ
ventionclinics(CenterforDiseaseControlsites),

theonlyChildrensHospitalinJiangxiProvince,

andakindergarten．Membersoftheinvestigating
teamhadexistingrelationshipswiththefoursites
thatservethemajorityoftheNanchangpopulation
wholiveintwooftheninemajordistricts．TheInＧ
stitutionalReview BoardofHumanStudiesProＧ
gramatthe UniversityofHawaiiat MānoaapＧ
provedthestudy．Localinstitution protocolsat
NanchangUniversitywerealsofollowed．
２．２　Survey

Asthiswasthefirststudyofitskind,a２５Ｇ
itemquestionnairewasdevisedthatfocusedonatＧ
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titudesandperceptionsonairqualityandairpolluＧ
tion．A majorityofthequestionsutilizedafouror
fivepointLikertscale．Questionsincluded:demoＧ
graphiccharacteristics,generalperceptionsofair
quality,perceptionsoftheeffectofairpollutionon
childrenshealth,knowledgeofairquality,and
personalandpoliticalactiontowardsairpollution．
UtilizingafaceＧtoＧfaceinterviewstyle,eachsurvey
tookonaverageeighttotenminutestocomplete．
２．３　InclusionCriteria

Jiangxiresidentsaged１８yearsorolderwho
weretheparentsorcaregiversofachildbetween
twoandtenyearsoldwereeligible．Interviewers
underwentanextensivetrainingsessionpriorto
surveycollectionandparticipatedinadebriefing
meetingafterthefirstdayofsurveycollectionto
betterimproveinterviewingprotocols．Interviewers
approachedeverypossibleparticipantwhohada
childthatappearedtobeolderthantwoyearsold．
ThosewhoqualifiedwereaskediftheywerewillＧ
ingtoparticipate．Iftheyconsented,thefaceＧtoＧ
facequestionnairewasadministered．Additionally,

４０surveys weresenthome withtheEastLake
KindergartenstudentsbecauseinpersonadminisＧ
trationwasnotfeasible．
２．４　DataAnalysis

DatawasanalyzedusingSPSS２０(SPSSInc,

Chicago,IL)．FrequencydatawasassessedtodeＧ
terminethebasicperceptionsofparticipantstoＧ
wardsairqualityandpollution．Inparticular,we
focusedontwooutcomevariables:whetherornot
respondentswouldpaymoreinfeestoimproveair
qualityandtowhatextenttheythoughtairquality
affectedtheirchildshealth．

Theseindependentand dependentvariables
werechosenbasedontheknowledge,attitude,and
practices(KAP)behavioralsurveymodel．[１９]The
questionsinthis modelcanrevealcharacteristic
traitsofapersonsknowledge,attitude,andpracＧ
ticestowardssocial,religious,andtraditionalfacＧ
tors．SuchfactorsareoftenthesourceofmisconＧ
ceptionsthatcanperpetuatethepresenceofaspeＧ

cificproblem．Lackingknowledgeofaproblemisa
barriertochange．Usingthesevariables,weareaＧ
bletomeasurecaretakerscurrentattitudesandto
setabaselineforfurtherresearch．

Gender,incomelevel,caretakersageand
highesteducationarebasicindependentvariables
includedinmostregressionmodels．TheotherinＧ
dependentvariablesarerespiratorycomplexone,

respiratorycomplextwo,theirknowledgeofair
qualityindex (AQI)andhowfrequentlyitwas
checked,perceptionofwhatisthemostimportant
problemtowardschildshealth,andiftheywould
movefrom Nanchangduetoairqualityimpacting
theirchildshealth．

UsingPrincipleComponentAnalysis,wefacＧ
toredupperrespiratoryinfectionandcoughinginto
chronicrespiratorysymptomsandasthma,allerＧ
gies,bronchitis,andwheezingintochronicnonＧreＧ
spiratorysymptoms．Significantlevelwassetatα
＝００５．

Multivariateanalysisinvolvedabinarylogistic
regressionmodelandanordinallogisticregression
model．The binary logistic regression tested
whethertheindependent variables significantly
predictedwhetherrespondentswouldpaymorein
feestoimproveairquality．ThebinarylogisticreＧ
gressionindependentvariables weregender,inＧ
comelevel,caretakersage,observingaconnecＧ
tionbetweenchildshealthandairpollution,chroＧ
nicrespiratorysymptoms,chronicnonＧrespiratory
symptoms,willingnesstomovecities,knowledge
ofAQI,andeducationlevel．Caretakersagewas
codedas≤５０yearsoldand＞５０yearsold．

Theordinallogisticregressiondeterminedif
theindependentvariablesweresignificantpredicＧ
torsofcaretakersdeterminingtowhatextentair
qualityaffectedtheirchildshealth．Gender,living
inthecity,incomelevel,educationlevel,knowlＧ
edgeofAQI,chronicrespiratorysymptoms,chroＧ
nicnonＧrespiratorysymptoms,and mostimporＧ
tantproblemtowardschildhealth weretheindeＧ
pendentvariablesfortheordinallogisticregression．
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３　Results

Ofthe８０５eligibleparticipantswhowereapＧ
proached,７２１ completedthesurvey (８９５％)．
Most (７１６％)oftheparticipants werefemale．
Thecaretakersagerangedfrom２０yearsofageto
７６years,andthemajority(８１８％)wereunder５０
yearsofage(Table１)．

Table１　Demographicsofrespondents(n＝７２１)

Characteristic ％ofsample

　　Female ７１．６％
HighestEducation
　　＜ElementarySchool １．４％
　　ElementarySchool ６．８％
　　MiddleSchool １８．６％
　　HighSchool ３４．１％
　　College ３６．５％
　　PostＧGraduate ２．６％
PlaceofResidence
　　Countryside １６．０％
　　City ８４．０％
IncomeLevel(Yuan)

　　≤１０,０００ ６．５％
　　１０,０００to２９,９９９ ２４．０％
　　３０,０００to５９,９９９ ３１．１％
　　６０,０００to９９,９９９ ２３．４％
　　≥１００,０００ １５．０％

Median
CaretakersAge(Year) ３５
ChildsAge(Year) ４

　　Participantswereaskedtoselectwhatthey
believedwerethetopthreecontributorstoairpolＧ
lutioninthecity．MotorvehicleswerethemostseＧ
lectedcauseofairpollution (８９％)withaninＧ
creaseinuseofairconditionersselectedthesecond
mostoften(３５６％)．Wasteburning,construction
ofcityandresidentialdevelopments,industrialfaＧ
cilities,and cigarette smoke were selected by
aroundonethirdofallrespondents．Powerplants
weretheleastselectedcauseofairpollution(３１％)．

Ofrespondents,７８５％ werewillingtopay
moreinfeestoimproveairquality．Avastmajority
ofrespondents(９６１％)feltthatairqualityaffectＧ

edtheirchildshealthwith５７１％ ofrespondents
seeingastrongeffect．２８％ thoughtairquality
somewhataffectedtheirchildshealthand１１％
sawalittleeffect．Only３９％ ofrespondentsdid
notseeairqualityaffectingtheirchildshealth．

Ofthe１０independentvariablesinthebinary
logisticregression,caretakersincomelevel,child
having chronic nonＧrespiratory symptoms,and
caretakerswillingnesstomovetoadifferentcity
weresignificantpredictorsofthecaretakerswillＧ
ingnesstopaymoreinfeestoimproveairpolluＧ
tion．Theremaining７variableswerenotsignifiＧ
cantpredictors(Table２)．

ManyoftheindependentvariablesintheordiＧ
nalregressionweresignificantpredictorsofseeing
anaffectofairqualityontheirchildshealthdurＧ
ingtheunivariateanalysis．Observingaconnection
betweenchildshealthandairpollutionwasnotan
independentvariableinthisregression modelbeＧ
causeofamoderatelyhighcorrelation(r＝０５７)．
However,onceallninewerecombinedinthefinal
model,onlychronicnonＧrespiratorysymptoms,

thosewithlessthanahighschooleducation,and
thosethatknewwhattheAQIandcheckeditfreＧ
quently significantly predicted to what extent
caretakersthoughtairqualityaffectedtheirchilds
health(Table３)．

４　Discussion

Overall,itisclearthatmostresidentsofNanＧ
changbelievedthatpoorairqualitysignificantlyafＧ
fectedtheirchildshealth．Over９７％ofcaretakers
observedaconnectionbetweentheirchildshealth
andairpollutionandover９６％ alsoofcaretakers
feltairqualityaffectstheirchildshealth．Given
thehighresponserateandthelocationsofdatacolＧ
lection,thesampleseemstobefairlyrepresentaＧ
tiveofthepopulationofparentsandcaregiversin
NanchangandtheimmediatesurroundingcountryＧ
side．Femalesaretypicallytheprimarychildcaretakers
formostfamilies,[２０]whichexplainsthedistributionof
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femaletomalecaretakersinourstudy．

Table２　Caretakerscharacteristicsassociatingairquality
negativelyaffectingtheirchildshealth
Variable AdjustedORwith９５％ C．I．

RespiratoryComplexTwo １．１１(０．９７,１．２９)

RespiratoryComplexOne １．２４(１．０３,１．４８)

LocationofResidence
　Countryside １．０１(０．６６,１．５４)

　City １
Gender
　Male ０．９１(０．６５,１．２５)

　Female １
IncomeLevel
　＜１０,０００Yuan ０．９０(０．４５,１．８１)

　１０,０００to２９,９９９Yuan ０．６５(０．３９,１．０５)

　３０,０００to５９,９９９Yuan ０．９２(０．５７,１．４７)

　６０,０００to９９,９９９Yuan ０．６５(０．４０,１．０６)

　≥１００,０００Yuan １
PerceivedMostImportant
Problem
　AirPollution １．６１(０．９０,２．８８)

　WaterPollution １．２１(０．５０,２．８８)

　FoodSafety １．１１(０．６４,１．９５)

　DrugSafety １
EducationLevel
　＜ HighSchool ０．５８(０．３８,０．８９)

　HighSchool ０．７７(０．５４,１．１０)

　＞ HighSchool １
KnowledgeofAQI& HowofＧ
tentheycheckit

　KnowsAQIandchecksit
frequently ２．２１(１．２９,３．７４)

　KnowsAQIandchecksit
infrequently １．４３(０．９６,２．１５)

　KnowsAQIbutdoesnot
checkit １．２９(０．８１,２．０７)

　DoesnotknowAQI １

　　However,itisnotenoughforcaretakersto
understandthatair pollution negatively affects
theirchildshealth．ItisalsoimportantforcareＧ
takerstoknowthemajorcontributorstowardsair
pollutioninorderforhealthbehaviorchangetoocＧ
cur．Weaskedcaretakerswhattheyperceivedtobe
thelargestcontributorofairpollutionandonly
３１％ selected power plants．Chinas biggest
sourceofenergycomesfromcoal,whichaccounts
forabout７５percentofitsenergy．[２１]ButeachcoalＧ
fueledpowerplantproducescloseto７７５ GigaＧ
Wattsandcanbeblamedforreleasingabouthalfof

ChinasdeadlyPM．[２２]

Table３　CaretakerscharacteristicsassociatedwithwillingＧ
nesstopaymoreinfeestoimproveairpollution
Variable AdjustedORwith９５％ C．I．

Gender １．３２(０．８９,１．９７)

IncomeLevel １．２(１．０１,１．４１)

CaretakersAge １．１(０．６７,１．８７)

Haveyouobservedaconnection
betweenyourchildshealthand
airpollution?

０．８５(０．６８,１．０６)

ChronicRespiratorySymptoms ０．９０(０．７５,１．０７)

ChronicNonＧRespiratorySympＧ
toms １．２６(１．００１,１．５９)

WillingnesstomovetoadifferＧ
entcity １．６３(１．０２,２．６３)

KnowledgeofAirQualityIndex １．１２(０．９４,１．３４)

Educationlevel １．０５(０．８０,１．３８)

Livinginthecity １．１１(０．６４,１．９２)

　　Powerplantsalsoreleasechemicalssuchas
sulfurdioxideandnitrogenoxideintotheairas
wellasparticulatematter．[２３]AsaresultofcontinＧ
uedeconomicgrowthinChinaduetoindustrializaＧ
tion,theuseofcoalＧfueledpowerplantswillconＧ
tinuetoincrease．NavarrowritesthatChinaaddsa
newlargecoalpowerplanttoitsexistingnumber
everyweek．[２１]

Incontrasttothe３１％ofcaretakerswhoseＧ
lectedpowerplants,８９％ ofcaretakersperceived
motorvehiclesasthemajorsourceofairpollution．
Asof２００９,carownershipinChinahasincreased
by２５timesandisresponsiblefor５１４milliontons
ofairpollution．[２４] A studydoneby Badydaet
al．[２５]in２０１３showedpeoplelivinginhighautomoＧ
biletrafficareasarefourtimesmoreoftentoshow
symptomsofbronchialobstruction．Caremitted
PM２．５causedsignificantincreasesinrespiratoryinＧ
flammatory responses[２６] and nitrogen dioxide
emittedfromautomobilesmayincreasetheriskof
insulinresistance．[２７]

Anexplanationforsuchalargediscrepancy
betweencaretakersperceptionsofmotorvehicles
versuspowerplantsasthelargestcontributorof
airpollutionistheconceptofpointsourcepolluＧ
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tion．PointsourcepollutionreferstopollutionorigＧ
inatingatanydiscretesource．[２８]Powerplantsare
knowntobea mainpointsourceforairpolluＧ
tion．[２９]AstudybyYaoandcolleagues[３０]in２００６
alsoshowsthathighlevelsofPM concentrations
werefounddownwindofapowerplant．TheirfindＧ
ingsshowthatpowerplantscanalsobenonＧpoint
sourcesforair pollution．In Nanchang,power
plantsaretypicallylocatedoutsidecitylimitsand
arenotvisiblebyresidentsonadailybasis．This
mayexplainthefindingthatrespondentswereless
likelytoperceivepowerplantsasasourceofair
pollution．

WesetouttounderstandhowcaretakerscurＧ
rentlyfeelabouttherelationship betweentheir
childshealthandairqualityandtoestablisha
baselineforfutureresearch．Thesesurveyresults
canbeusefultoNanchangpublichealthofficialsin
theirapproachestoimprovetheairqualityinNanＧ
changthougheducatingspecificpopulationsidentiＧ
fiedinouranalysis．

WhileawarenessofaproblemisakeycompoＧ
nenttowardsinitiatingpublichealthchange,willＧ
ingnesstotakeactionisanimportantnextstep．Of
thecaretakerssurveyed,７８５％ofthemwerewillＧ
ingtopaymoreinfeestoimprovetheairquality．
Furthermore,９８％ ofcaretakersconsiderimproＧ
vingtheenvironmentistheresponsibilityofevery
citizen．Thisnotonlyshowscaretakersawarenessof
airquality,caretakersarealsoreadytotakeaction．

However,noteverycaretakersurveyedfound
airpollutiontobeaproblemtowardshisorher
childshealth．FurtheranalysisfromtheordinalloＧ
gisticregressionidentifiedspecificcaretakerpopuＧ
lationswithwhomtofocuseducationefforts．CareＧ
takerswithlessthanahighschooleducationwere
atloweroddsofthinkingairqualityaffectedtheir
childshealth．CaretakerswhoknewwhattheAQI
wasandcheckeditfrequentlyhadhigheroddsof
seeingairquality as having an effectontheir
childshealth．

InitialeducationeffortsledbyNanchangpubＧ

lichealthofficialscanfocusoncaretakerswithless
thanahighschooleducationtoawarenessofthe
effectsofairqualityonchildrenshealth．InaddiＧ
tion,public health officials can now improve
caretakersaccesstothedailyAQIreadings,inＧ
creasingtheoddsofacaretakerassociatingair
qualitywiththeirchildshealth．Improvingtheair
pollutionproblem willrequirepublichealthinterＧ
ventionatmultiplelevels．Thisstudycanhelpto
furtherthispublichealthchangeattheindividual
andhouseholdlevelsandalsopotentiallyaffectpolＧ
icylevelchange．

５　Limitations

Thisstudyhasseverallimitations．ItwaslimＧ
itedtoonlyfoursitesin Nanchangandtwoof
thosesites werevaccinationand wellnesssites．
Therefore,parentswhowerenotbringingintheir
childrenforvaccineswerenotincludedinthestudＧ
y．Becauseallthesiteswerein NanchangCity,

thosewholivedinruralareasoutsidethecitywere
lesslikelytovisitoneofthefoursitesandparticiＧ
pate．Also,men wereunderrepresentedinthis
study．Althoughsocialdesirabilityisoftenanissue
inselfreportstudies,thehighlevelofconcern
aboutairqualityindicatesthatitwasofminimal
concerninthisstudy．
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Abstract:Theworldwideincreaseoftheobesepopulationhasbecomeatopicofglobalhealthandaconcernof

publichealth．Aseating/feedingcontributestothemaintenanceofbodyweight,itbecomesurgenttounderＧ
standeffectsoffeedingbehaviorsonthecontrolofbodyweight．OnecomponentoffeedingbehaviorsisthefreＧ

quencyatwhich mealsareconsumedduringaday．Whetherfeeding moreorlessfrequentlybenefitsbody
weightcontrolormetabolicoutcomeofasubjectisstillanopenquestion．Animalshavebeenusedextensively
infeedingbehaviorstudiesalongwithotherphysiologicaltopics．ThecontrolledconditionsinanimalstudiesalＧ
lowtheidentificationofpotentialbehavioralandphysiologicalfactorsthatcanpromoteordecreasefeedingfreＧ

quency．Additionally,throughtheadministrationofnaturalandsyntheticcompounds,researchershavebeenaＧ
bletomeasurehowthefeedingfrequencyofanimalsisaffectedincertainbrainregionsormolecularpathways．
TheaimofthisarticleistoreviewanimalstudiesthatreportedfactorspositivelyornegativelyaffectingfeedＧ
ing/eatingfrequency．Duetothelargenumberofpublicationsregardinganimalfeedingbehaviors,wemainly
summarizedthestudiesthatfocusedoneating/feedingfrequencyinrodents．WebelievethatabetterunderＧ
standingofhowfeedingfrequencyofanimalsrespondstovariousmanipulationswillallowustotranslatereＧ
sultsinanimalstudiestointerventionsinhumans．Insodoing,theobesityepidemicasaglobalhealthproblem
canbecurtailed．
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１　Introduction

Withtherisingprevalenceofobesity,itbeＧ
comesmoreandmoreurgenttounderstandfactors
affectingeatingbehaviorsinordertopreventthese
detrimentaloutcomes．Bothinternalandexternal
factorsaffectfeedingbehaviors．Behaviorssuchas
timingofmealconsumption,duration,andfreＧ

quencycanallinfluencephysiologicalprocessesof
metabolism [１]．Ithasbeenshownthatincreasing
thelengthoftimebetweenmealsseemstopromote

brainandoverallhealthofmiceviachangesinexＧ

pressionlevelsofgenesbeneficialforneuronalsurＧ
vival,synapticplasticity,andneurogenesisasreＧ
viewedelsewhere[２,３]．Dietaryrestrictionthrough
eithercaloricrestrictionorintermittentfastingcan
haveapositiveimpactoncellularstressresponses
leadingtoincreasedproductionofproteinsinvolved
inprotectionagainstneurodegeneration,oxidative
stress,andobesity,thusnotonlyprolonginglife,

butalsoincreasingthequalityoflife[２]．ThefreＧ

quencyoffoodintakemayeventuallyaffectmetaＧ
bolicoutcomes,suchasalterationofbodycompoＧ



sition and development of metabolic diseases．
Therefore,knowingwhatfactorscouldpositively
ornegativelyalterfeedingfrequencyisofutmost
importance．

Animalstudieshaveshownawiderangeof
factorsthatcouldpossiblyinfluencethefrequency
offoodintake．ThesefactorsrangefromenvironＧ
mentalconditions (i．e．temperature)todietary
componentsordrugusage．AvarietyoftheseconＧ
ditionshavebeenstudiedinanimalmodelsfordecＧ
ades．Itbecomespossibletoreviewtheirrolesin
theregulation offeedingfrequencyinanimals,

whichhavebeenprimarilyrodents．Therefore,this
review willfocusmainlyonstudiesconductedin
rodents,andonthephysiologic,genetic,environＧ
mental,andbehavioralfactorsthatprimarilyinfluＧ
encefeedingfrequency．Inthisarticle,feedingfreＧ

quency,eatingfrequency,andmealfrequencyare
usedinterchangeably．

２　Environmentalconditions & maＧ
nipulationofdietarycomposition

　　Theenvironmentcanplayanimportantrolein
theregulationoffeedingfrequencyasshowninTaＧ
ble１．Themanipulationoftheenvironmentallows
theexaminationofenvironmentalfactorsthatimＧ

pactfeedingfrequency．Infemalerats,theinＧ
creasedfoodintakeincoldisduetotheincreaseof
mealfrequencyratherthanachangeinmealsize[４]．
OnewaytoaccessthefeedingbehavioristodeterＧ
minethecostsandbenefitsinlaboratoryenvironＧ
mentsthatoffer multiplebehavioraloptionsand
thenobtainanimals’allocationoftimeandeffort
toeachoption．Studiesperformedinratsusinga

procurementbaraswellasactivitywheelsfound
thatfeedingboutfrequencydeclineswiththeinＧ
creaseoffeedcost(efforttogetfood)[５]．Infemale

Table１　EnvironmentalConditions&DietaryComposition

Manipulation Animals Intervention TestingDuration Mechanisms Conclusion Ref．

Accesstoactivity
wheel(duringovariＧ
ancycle)

LongEvansRats
Wahmannrunning
wheelDiet:ground
ratchow

４days

LocomotoractivityinＧ
creasesduring ovarian
cycleHormonalregulaＧ
tionofsatiety

↓ FF ６

Highprocurement
cost

SDRats

Activitywheel
Diet:groundPurina
Laboratorychow ad
libitum

３８daystotal Anticipation ↓ FF ７

Highprocurement
cost

SDRats

Procurementbar
Diet: ４５mg pellets
(rodentchowformuＧ
la)

４０days Anticipation ↓ FF ８

Hypercaloric diet
duringlactation

WistarRats

Lactating rats:hyＧ
percaloricfoodsOffＧ
spring:rodentchow
diet

１hour(１２x５min
bouts)

Alterationsin
dopaminemetabolism

↑ FF １２

Switchingdiets(CafＧ
eteriaＧfed → chowＧ
fed)

ListerＧhoodedRats
Chow DietCafeteria
Diet

７８daystotal
Palatability for chow
dietdecreasesfollowing
cafeteriadiet

↓ FF １３

FF:FeedingFrequency;Ref:references;uparrow:increase;downarrow:decrease．
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ratswithaccesstorunningwheel,theirmealfreＧ

quencydecreasesinthedarkwiththeriseofmeal
size[６]．Iffeedcostistoohigh,ratscanadjusteatＧ
ingfrequency,mealsize,anddailyfoodintaketo
accommodatethechanges[７,８]．A moreinＧdepth

perspectiveontheeffectsofmealpatternbehaviors
inrelationtofoodcosthasbeenreviewedelseＧ
where[９]．
　　Manipulationofthedietarycompositionmay
leadtochangesinfeedingbehaviorandimpactdisＧ
ease development． Chronic hyperinsulinemia
causedbyincreasedfrequencyofcarbohydrateinＧ
takehasbeenconsideredthedrivingforceforinsuＧ
linresistanceanddevelopmentofobesity．HowevＧ
er,areductioninthefrequencyofcarbohydrateinＧ
takewithoutadecreaseintherecommended５５－
６０％dailycaloricintakehasbeenproposedtoatＧ
tenuatetheproblemsinhumansubjects[１０]．

DietarycompositionhaslongＧtermimpactson
feedingfrequencyinrats．Ithasbeenshownthat
chronicfoodrestriction withlow dietaryfatcan
causeovereatingwhenahighＧfatdiet(HFD)was

providedtorats,andtheanimalsfedafatＧfreediet
(FFD)hadthesamebodycompositionastheones
fedalowＧfatdiet(LFD,１６％energyfromfat)[１１]

．Interestingly,whenlactating Wistarrats were
fedahypercaloriccafeteriadiet,maleadultoffＧ
springshadincreaseineatingfrequencyaccompaＧ
niedwithshortereatingboutsat１２Ｇ１５weeksof
agewhilefemaleratshadbothahighernumberof
feedingboutsandlongerfeedingtimes[１２]．When
ratsfedacafeteriadietwereswitchedtoconsumea
chow diet,their mealfrequencydroppedinthe
firstfourweeks[１３]．Itispossiblethatthisdecrease
inmealfrequencywasduetoareductioninpalataＧ
bilityforthechowdietthatreplacedthemoredeＧ
sirablecafeteria diet．The underlying molecular
mechanismofthislongＧtermeffectdeservestobe
investigatedfurther．

３　BrainregionsandhormonesaffectＧ
ingfeedingfrequency

　　ThebrainregionsandneuralcircuitsresponsiＧ
bleforfeedinghavebeengraduallyrevealedover
timeasshowninTable２．ItisreasonabletobeＧ
lievethatneuronalsignalsplaythemostimportant
roleinsatietyandfeedingbehavior．Manyoriginal
studieshavefocusedonthecontroloffeedingbeＧ
haviorbyneuralcircuitryandthiswillcontinuetobe
thecaseduetotheobviousconnectionoffeedingbeＧ
haviorandincreasingprevalenceofobesity[１４,１５]．

IthasbeenshownthatlesionsintheventroＧ
medialandlateralhypothalamusregionshavebeen
associatedwithincreaseordecreasefoodintakebeＧ
haviors,respectively[１６]．DamagetothemedialhyＧ

pothalamusinCDratsledtoahyperphagiceffect
characterizedprimarilybyincreasedfeedingfreＧ

quencyalongwithanincreaseinmealsize[１７]．InＧ
terestingly,whena２０Ｇseconddelayoffoodpellet
releasewasimplemented,therewaslittlechange
intotalfoodintakebytheratsduetodecreasesin
mealsizewhileincreasingmealfrequency[１７]．AnＧ
teriorhepaticvagotomypresumablydisruptsaheＧ

paticcaloricsensorymechanismdiminishesinhibiＧ
toryvagaleffectsonfoodintakewithtotalparental
nutrition,andcauseschangeoffeedbehaviorssuch
asincreaseofmealfrequencyinrats[１８]．

Feedingfrequencyisaresultofcoordinative
interactionsofpeptidehormonesthatcanstimulate
andinhibitit．Ghrelin,ahormonestimulatingfood
intake,increased mealfrequencyinratswhenit
wasdeliveredtotheventral,butnotdorsalsubreＧ

gionofthehippocampusfor２hours[１９]．ThisinＧ
creaseinfeedingfrequencywithghrelinwasattribＧ
utedtotheactivationofthephosphoinositide３ＧkiＧ
nasesignalingpathwaywhenratsconsumedanorＧ
malchowdiet,buttheconsumptionofaHFDblocked
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Table２　BrainRegionsandHormones

Factor Animals Treatment(dose) DeliveryMethod Mechanisms RegionofAction Conclusion Ref

Damageto MeＧ
dial HypothalaＧ
mus(MH)

CDRats
T１０１foodpellets
(４５mg/pellet)

Diet:adlibitum (pellet
dispenser)
Surgery: encephalotoＧ
myprocedur

Disruptionoftypical
satietysignaling

MH ↑ FF １７

HepaticvagotoＧ
my

Fischer
３４４Rats

PostＧvagotomy:
TPNsolution

３ml/hoffixedcaloric
distributionofglucose:
fat:aminoacids＝５０∶
３０∶２０

Disruptionofhepatic
caloricsensory
feedbackloop

Hepatogastric
omentum

↑ FF １８

Ghrelin SDRats
Ghrelin(０,７．５,
１５,７５,１５０,and
７５０pmol/kg)

DorsalandventralhipＧ
pocampusICVinfusion

ActivationofPI３K
signalingpathway

VentralhippocamＧ
pus

↑ FF １９

Ghrelin SDRats
Ghrelin(１５０pmol/
kg/min) IVinfusion

DisruptionofGLPＧ１
andPPYsignaling

Gastrointestinal
vagalsensory
nerves/hypothalaＧ
mus

↑ FF ２０

GlucagonＧlike
peptideＧ１

SDRats GLPＧ１(０Ｇ３０μg) ICVinfusion

Decreases orosensory
positivefeedback
mechanismsdriving
feeding/licking

Hypothalamus/
hippocampus

↓ FF ２１

Adrenaline
Wistar
Rats

Adrenaline(６,２０,
and６０nmol)

InjectionviacannulainＧ
tomedianraphenucleＧ
us(MRN)

MRN neurons/adrenＧ
ergicreceptors

MRN ↑ FF ２２

Leptin
Wistar
Rats

Leptin(０,０．３,１,
３,６．２５μg/kgbody
weight)

ICVinjection

Bindstoleptinreceptor
leading to activation
andpossiblesynergism
withotherfeedingＧinＧ
duced negative feedＧ
backsignals

Brain(arcuate,
dorsalandventral
hypothalamus)

↓ FF ２４

NesfatinＧ１
C５７Bl/６
Mice

NesfatinＧ１３０Ｇ５９(０．１,
０．３,０．９nmol/
mouse)

ICVinjection
Upregulatesexpression
ofanorexigenicbrain
peptides

Brain,hypothalaＧ
mus

↓ FF ２７

CyclicEstradiol
Long EvＧ
ansRats

１７βＧestradiolＧ３Ｇ
benzoate(２μg)

Intrascapular subcutaＧ
neousinjection

Potentiatingeffectsof
CCK

HypothalamicＧpiＧ
tuitaryＧgonadal
(HPG)axis

↑ FF ２８．２９

Cholecystokinin
(CCK)

Long EvＧ
ansRats

CCKoctapeptide
(CCKＧ８,１．１μg/
meal)

IPinfusion
Prolongedinfusion
leadingtoprolonged
gastricemptying

Pancreas(acinar
cells)CNS(CCK
receptors)

↑ FF ３１

KisspeptinＧ１０
C５７BL/６
Mice

KisspeptinＧ１０(０．３,
１,and３μg) ICVinjection

Inhibition of NPY/
MCH signaling;ReＧ
cruitment of POMCＧ
derivedαＧMSH

LateralbrainvenＧ
tricle/hypothalaＧ
mus

↓ FF ３２

Melatonin
Wistar
Rats

Melatonin(１mg/kg
bodyweight)

SupplementedtodrinkＧ
ingwater

Canleadtoalterations
in leptin and ghrelin
signaling

Hypothalamus ↑ FF ３５

Urocortin２
(Ucn２)

C５７BL/６
Mice

Ucn２(１０μg/kg
bodyweight) IPinjection

Activationofgastric
vagalafferentfibers

Brain ↑ FF ３６

FF:FeedingFrequency;Ref:references;uparrow:increase;downarrow:decrease．
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thisactivation[１９]．IncontrasttotheactionofghreＧ
lin,glucagonＧlikepeptideＧ１(GLPＧ１),andpeptide
YY (PYY)arebothhormonesknowntoinhibit
foodintake．Aninfusionofghrelin(１５０pmol/kg/

min)inSpragueDawley(SD)ratsattenuatedthe
inhibitionoffoodintakecausedbyGLPＧ１andPYY
and enhanced food intake by ２８％ primarily
throughincreasingfeedingfrequency[２０]．AninＧ
tracerebroventricular(ICV)infusionofGLPＧ１into
ratsledtoa５０％reductioninshamＧfedintakeasＧ
sociatedwithadecreaseinfeedingfrequency[２１]．
Injectionofadrenaline,butnotnoradrenaline,at
６０nmol/０２μldirectlyintothemedianraphenuＧ
cleusoffreelyfeedingWistarratscausedinductionof
feedingfrequencyinthe３０Ｇminuteexperiment[２２]．
　　LeptinisahormonemainlyderivedfromadiＧ

posetissueandiswidelyknownforitsroleinthe
regulationofenergybalance[２３]．WhenadrinkingＧ
inclusive,empiricalmealdefinition,andfenfluraＧ
minegroupwasusedasthesatiationcontrol,it
hasbeenshownthatleptin (ICV,１μg)reduces
foodintakethroughthereductionofmealfrequenＧ
cyonnocturnalfeeding[２４,２５]．Asthecontrol,fenＧ
fluramine(subcutaneous,５and１０mg/kg)doesit
throughreductionofmealsize．
　 　 Nesfatinidentifiedfrom hypothalamusisa

proteinthatcontrolsappetite[２６]．Inonestudy,a

groupofresearchersinvestigatedwhichportionof
the８２aminoacidNesfatincontrolsitseffectson
feeding．AftertheICVadministrationofnesfatinＧ
１１Ｇ２９,nesfatinＧ１３０Ｇ５９,or nesfatinＧ１６０Ｇ８２,nesfatinＧ
１３０–５９(０．３nmol/mouse)wastheonethatdecreased
mealfrequency[２７]．

RatswiththeovariectomyalteredfeedingpatＧ
ternssuchashyperphagiacharacterizedbyaninＧ
creaseinmealsize,andadecreaseinmealfrequenＧ
cy[２８]．Treatmentofsuchratswithcyclicestradiol
resultedinnormalizationofthealteredpatternsinＧ
cludingreducedmealsizeandfoodintakewithan
increaseinmealfrequency[２８]．Theactionofcyclic

estradiolinovariectomizedratsisatleastpartially
attributedtopotentiatingthesatietyeffectsofchoＧ
lecystokinin(CCK)[２９]．CCK,isoneofthemost
studiedsatietyhormonesthatplaysaroleinsupＧ

pressinghumanfeeding[３０]．Astudyutilizingmale
LongEvansratsfoundthattheinfusionof１．１mg/

mealoftheoctapeptideofCCK (CCKＧ８)ledtoa
４４％ reductioninaverage mealsize whiledaily
mealnumberincreasedby１６２％[３１]．Thisshiftin
feedingpatterncould beattributedtotheproＧ
longedinfusionofCCKＧ８leadingtoprolongedgasＧ
tricemptying．

Duetothewidedistributionofthekisspeptingene
inregionsofthebrainassociatedwithfoodintakeconＧ
trol,kisspeptinhasbeenpostulatedasanimportant
regulatoroffoodintake．AdministrationofkisspeptinＧ
１０(１μg/mouse)intothebrainventricleofmicewith
１７Ｇhourdepletionoffoodresultedinreductionofmeal
frequencyfor２４hours[３２]．However,centraladminisＧ
trationofkisspeptinatsimilardosesfailedtochange
feedingbehaviorinrats,showingtheeffectscouldbe
specifictospecies[３３,３４]．

WhenthegutＧderivedhormonemelatoninwas
includedindrinkingwater,itincreasedthedark

phasemealfrequencyofnormalrats,butnotthat
ofstreptozotocinＧinduceddiabeticrats,whichwas
already induced by diabetes[３５]．Intraperitoneal
(IP)injectionofurocortin２ (Ucn２,１０μg/kg
bodyweight)increasedmealfrequencyofmicein
the４ＧhourobservationperiodafteranoverＧnight
fasting,anddidnotaffectmealfrequencyofmice
fedadlibituminthedarkphase[３６]．

４　Naturalandsyntheticcompounds

AsshowninTable３,naturalandsynthetic
compoundsalsoaffectfeedingfrequency．Withthe
increasingprevalenceofobesityandobesityＧrelated
disorders,asignificantnumberofpharmaceutical
compoundshavebeenusedexperimentallytoregulate
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Table３　NaturalandSyntheticCompounds

Factor Animals Treatment(dose) DeliveryMethod Mechanisms RegionofAction Conclusion Ref

D９ＧTetrahydroＧ
cannabinol

ZuckerRats
D９ＧTetrahydrocanＧ
nabinol(１,４,or８
mg/kgbodyweight)

IPinjection
SuppressioninsatiＧ
etysignaling

Hypothalamus ↑ FF ３７

AM２５１
Ob/ob Mice
C５７Bl/６Mice

AM２５１(１,３,or１０
mg/kgbodyweight) Oralgavage

CB１Rantagonists
mayactivatedopaＧ
minesignalingto
stimulatelocomotor
activity

Brain ↓ FF ３８

Cannabinoids
Topeka
GuineaPigs

CB１receptoragonist
WIN ５５,２１２Ｇ２ (１
mg/kg),antagonist
AM２５１ (３ mg/kg)
ortheircremophore/
ethanol/saline vehiＧ
cle(１∶１∶１８;
１ml/kg)

Injection
ProopiomelanocortＧ
in (POMC)neuＧ
rons

HypothalamicarＧ
cuatenucleus

↑ FF ３９

Amylin Receptor
Antagonist
(AC１８７)

SDRats

AC１８７ (６０Ｇ２,０００
pmol/kg/min), eiＧ
theralone orcoadＧ
ministeredwithamyＧ
lin (２．５ or５pmol/
kg/min)

AC１８７andamylinＧ
intravenousinfusion
Liquid dietＧintraＧ
gastricinfusion

PreventionofamyＧ
linbindingtoitsreＧ
ceptor

Tobedetermined ↑ FF ４１

Nalmefene ZuckerRats
Nalmefene (１mg/kg
bodyweight)

SubcutaneousinjecＧ
tion

Opposesactionsof
opioids

Hypothalamus ↑ FF ４３

Bombesin SDRats
Bombesin (０．１Ｇ４．０
mg) ICVinjection

To be determined
(paraventricular
structureswith
bombesinreceptors?)

Lateralcerebral
ventricle

↓ FF ４５

２ＧbutenＧ４Ｇolide
(２ＧDTAsynthetＧ
icderivative)

WistarRats
２ＧbutenＧ４Ｇolide (３０Ｇ
１００mg/kgbody
weight)

IPinjection

Activation/stimulaＧ
tion of VMH gluＧ
coreceptors; SupＧ
pressionofLHA
neuronactions

Brain and cereＧ
brospinalfluid

↓ FF ４７

Lithium Chloride
(LiCl)

Long Evans
Rats

LiClＧ１５０mM (１．９
mg/meal/rat)

MealＧcontingent
infusion

Createsaversions
(taste) Tastebuds ↓ FF ４８

Pancreatic lipase
inhibitor (Ro２０
－００８３);HepatＧ
icfattyacidsynＧ
thesis inhibitor
(Ro２２－０６５４)

ZuckerRats

Ro２０－００８３(７７４
mg/１００gdiet)Ro
２２－０６５４(３２２mg/
１００gdiet)

Dietadmixtures

Inhibition of panＧ
creaticlipaseand
hepaticfattyacid
synthesisenyzmes

Liver and intesＧ
tines

↓ FF ４９

Olanzapine WistarRats
Olanzapine(１,２．７５,
or７．５mg/kg/day)

Implantedosmotic
minipumpOrally
(drinkingwater
－７５mg/kg/day
only)

Thermoregulation,
locomotoractivity

Hypothalamus ↓ FF ５１

Simmondsin WistarRats
Simmondsin
(０１５％,０２５％,
or０．５％)

Saccharinsolution
withvarious
amountsof
simmondsin

Conditionedtaste
aversions(CTA) Vagalnerve ↓ FF ５３

FF:FeedingFrequency;Ref:references;uparrow:increase;downarrow:decrease．
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feedingbehaviors．WhenΔ９Ｇtetrahydrocannabinol,

theprincipalcannabinoidofthecannabisplants,

wasinjectedat４mg/kg,ittransiently (３hours)

increasedmealfrequencyinmaleZuckerlean(ZL)

andfatty(ZF)rats[３７]．AM２５１,acannabinoidreＧ
ceptortype１ (CB１)antagonist,reducedfeeding
frequency in ob/ob and agouti yellow obese
mice[３８]．TheeffectoftheCB１receptoron meal
frequencyisshort．CB１agonist(WIN５５,２１２Ｇ２)aＧ
loneinducedmealfrequencyinthesecondhourafＧ
teradministration,andsuppressedmealfrequency
between３ to ６ hours,whereasitsantagonist
(AM２５１)reducedmealfrequencyinthefirsthour
only[３９]．Thecombinationofagonistandantagonist
neutralizedeachother’seffects[３９]．
　　Amylin,ahormonesecretedbythepancreas
alongwithinsulinduringfeeding,hasbeenshown
tosuppressfoodintake[４０]．AnamylinreceptoranＧ
tagonist,AC１８７,inducedmealfrequencywithin３
hoursafteradministration[４１]．FollowingtheadＧ
ministrationofamylinwhichsuppressedmealinＧ
takeinSpragueDawleyratsby５０％ aswellas
mealsizeandfrequency,infusionofAC１８７ledto
anattenuationoftheseresponses[４１]．Sinceamylin
cancrossthebloodＧbrainbarrier,thiscompound
mostlikelyaffectsmealfrequencybyactingwithin
thebrain[４２],butAC１８７hasonlybeenpostulated
toactwithinthebrainastheexactsiteofaction
hasyettobedetermined．
　　 Whennalmefene,anopioidantagonist,was
administrateddailysubcutaneouslyat１mg/kgfor
７days,itincreasedmealfrequencyinZFrats[４３]．
Thisincreaseinmealfrequencywascoupledwitha
decreaseinmealsizeaswellasdailyfoodintake．
ThedopamineD２agonistNＧ０４３７significantlyreＧ
ducedfoodintakeinrodentswithoutalteringthe
durationorfrequencyoffeeding[４４]．Thesestudies
demonstratetheimpactofopioidsaswellasopioid

antagonistsontheregulationoffeedingbehaviors
includingfeedingfrequencyinrodentmodels．

Bombesin,atetradecapeptide,inhibitsfood
andfluidintakewhenadministratedinthelateral
cerebralventricleofrats[４５]．Litorin,abombesinＧ
likenonapeptide,wasalsofoundtodoseＧdependＧ
entlydecreasefoodintakeinWistarratsafterparＧ
enteralinjection,butfeedingfrequency wasnot
significantlyaltered[４６]．Intragastricaladministration
of２ＧbutenＧ４Ｇolide,asyntheticderivativeof２ＧdeoxyteＧ
tronicacid,reducedmealfrequencyinrats[４７]．

Lithiumchloride(LiCl)infusion (１．９and３．
８mg/meal/rat)doseＧdependentlyreducedfeeding
frequencyinrats[４８]．Thisreductioninfrequency
withLiClcanmostlikelybeattributedtothetaste
aversioncreatedwhenLiClisblendedintofood．Ro
２２Ｇ０６５４,aninhibitorofhepaticfattyacidsyntheＧ
sis,andRo２２Ｇ００８３,aninhibitorofhumanpancreＧ
aticlipase,significantlyreducedmealfrequencyin
bothZLandZFratswhereasinhibitorsofcarbohyＧ
dratemetabolismdidnothavethesameeffect[４９]．
Theuseofolanzapine,anatypicalantipsychotic
drug,hasbeenassociatedwithweightgaininpaＧ
tients[５０]．Inrats,administrationofolanzapinevia
anosmoticminipumpfor９daysdoseＧdependently
(１to７．５mg/kgbodyweight)reduced mealfreＧ

quencyaswellaslocomotoractivitywiththeinＧ
creaseofaveragemealsize[５１]．

Simmondsin,aglycosideextractedfromjojoＧ
baseeds,canreducefoodintakeandbodyweight

gaininrats[５２]．Simmondsinhasbeensuggestedto
betheprimarycomponentofjojobamealthatleads
toitsappetitereducingeffects[５２]．Ratswithprior
experiencewith０．５％ simmondsin,butnotthe
oneswithoutpriorexperience,fednormalfood
supplementedwith０．５％simmondsinhadreduced
mealfrequencyinthelightphase,butnotthedark

phaseoffeedingcycle[５３]．
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５　Factorsassociatedwithcancerand
inflammatoryconditions

　　Diseaseconditionssuchascancerorpathogen

exposureusuallyhavenegativeoutcomesonfeedＧ
ingbehavior．Forexample,micewiththemethylＧ
cholanthreneＧinducedsarcomaMCGＧ１０１displayed
areductionin mealsconsumedperday,demonＧ

stratingtheeffectsoftumorbearingoneatingfreＧ

quency[５４]．UsinginhibitorsthatdirectlytargetcyＧ

clooxygenaseＧ１ andＧ２,the anorexiainduced by
MCGＧ１０１tumorshasbeenthoughttobedrivenby
cyclooxygenaseＧ１,butnotcyclooxygenaseＧ２[５４]．

Bacteriallipopolysaccharides (LPS)derived
from thecell walls ofdead and disintegrating
gramＧnegativebacteriaactivateTollＧlikereceptor４
oncellmembraneandhaveanorexiaeffectsinaniＧ

malmodels[５５]．LPSinfusionviahepaticportalvein
(１００μg/kgbodyweight)decreasedmealfrequency
alongwithreductionoffoodintake,withoutafＧ

fectingmealsizeorduration[５６]．LPSinfusionhas

alsobeen shownto decreasefeedingfrequency
withoutalteringfluidintakesuggestingthatLPSis

notalteringthedesireforconsumption [５７]．It

shouldbenotedthateventhoughperipherallyinＧ
fusedLPSdecreasesmealfrequency,centrallyinＧ
fusedLPShasbeenshowntoaltermealsizeand
duration,therefore,theinfusionsiteinwhichLPS
is administered determines the mechanismsin

whichLPSaltersfeeding[５８]．Ithasbeenobserved

thatthe mRNAlevelofinterleukinＧ１βcanbeinＧ

ducedbyLPSandleptininthehypothalamus[５９]．

ICV administration ofinterleukinＧ１β decreased
nighttime(４．０ng/rat)andincreaseddaytime(１to

４．０ng/rat)mealfrequencyinmaleWistarrats[６０]．

Muramyldipeptide(１．５mg/kgbodyweight),

oneofthemajorcomponentsofcellwallofgramＧ

positivebacteria,reducedmealfrequencyofadult

ratsat３－６hoursofa２４Ｇhourexperimentalperiod
whenadministeredthroughIPinjection[６１]．This
reductioninfeedingfrequencymostlikelydidnot
stemfrom presumedtasteaversion,butinstead
fromthebacterialinfectioncausingsickness．

６　Geneticknockoutstudies

ThegenesresponsibleforthefeedingfrequenＧ
cyhavebeenstudiedinmiceaftertheyaredeleted
from mousegenome．MicewithconditionaldeleＧ
tionofbrainＧderivedneurotrophicfactorinsmooth
musclecellshaveelevatedmealfrequencyaccomＧ

paniedbyincreasesoffoodintakeanddevelopment
ofobesity[６２]．ThisseemstobeduetothedisrupＧ
tionofcommunicationbetweenthegastricintestiＧ
nalafferentsandthebrain,thusdecreasingthe
feelingofsatiety．

Thephysiologicalfunctionsofprostaglandin
E２aremediatedbyEprostanoidreceptorsubtypes
１to４ (EP１Ｇ４R)[６３]． Mice with EP３R deletion
showedtheincreaseoffeedingduringthelightcyＧ
clewiththedevelopmentofobesity[６４]．Micewith
deletionofcholecystokinintype１receptor(CCK１R)

havelower mealfrequencythantheir wildtype
controlsregardlessofthedietaryfatcontent,demＧ
onstratingtheroleofCCKintheregulationof
feedingbehavior[６５]．However,HFDconsumption

prolongedmealtimeinbothwildＧtypeandCCK１R
knockoutmicecomparedtothosemiceconsuming
aLFD,indicatingthatCCK mayplayarolein
mealfrequency whereasfatcontent mayhavea

greaterroleinregulatingmealduration[６５]．

７　Conclusion

Aswehavesummarizedhere,bothcontrollaＧ
bleanduncontrollablefactorscanaffectfeeding
frequency．Withsatiety/feedingregulationsignals
derivedfromdifferentregionswithinthebodysuch
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asthehypothalamus,gastricintestinaltract,and
oralcavity,multiplecomplexinteractionsoccurto
influencemanyfacetsoffeedingbehaviors．Leptin,

ghrelin,insulin,glucagon,amylin,andotherhorＧ
monalfactorsplayanactiveroleinregulatingfeedＧ
ingbehavior,buttheexactmechanismsofhowall
these hormonescoordinativelyinfluencefeeding
frequencystillneedstobeexamined．Rodentmodel
systemshavebeenaninvaluabletooltoidentify
mechanismscontrollingfeedingfrequency．They
haveprovidedvitalinformationoftranslatabilityto
humanfeedingfrequencyinvestigation．Aspartof
theproblemofobesitytreatmentistocontrolfeedＧ
ingbehaviors,additionalstudiesoffactorssummaＧ
rizedinthisreviewarewarranted．Theycertainly
willhelpustocontroltheepidemicofobesityand
othermetabolicdiseases．
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Introduction

Thetobaccoepidemicisoneofthebiggest
publichealththreatsintheworld．Eachyear,toＧ
baccousekillsnearly６millionpeopleworldwide,

withmorethan５millionofthesedeathsresulting
from directtobaccouseand morethan６００,０００
deathsfromsecondhandsmokeexposure[１]．Nearly
８０％ oftobaccoＧrelateddeathsoccurinlowＧand
middleＧincomecountries,wheretheburdenoftoＧ
baccoＧrelatedillnessanddeathisheaviestandrapＧ
idlyexpanding[１,２]．The World Health OrganizaＧ
tion(WHO)estimatesthatunlessurgentactionis
taken,over８millionpeoplewilldiefromtobacco
useannuallybytheyear２０３０[１]．

PhysiciansplayacriticalroleinreducingtoＧ
baccousebyencouragingnonsmokingpatientsnot
touseanytobaccoproductsandadvisingsmoking
patientstoquit[３]．Physician’sadviceisassociated
withincreasedlikelihoodofquitting[３Ｇ６]．Evenbrief
adviceisassociatedwithasubstantialincreasein
patients’smokingcessationrates[７Ｇ１１]．AfterreＧ
ceivingsuchadvicetoquitsmoking,patientswere
morelikelytoreporttryingtoquit,quittingforat
least２４hours,making morequitattempts,and
having moresuccessfulquitting outcomescomＧ
paredwiththosewhoreceivednosuchadvice[１２Ｇ１４]．
Physician’sadvicetoquitsmokingnotonlymotiＧ
vatessmokerstoquitbutalsoincreasestheirquitＧ
tingconfidence[８,１５]．Introducingtobaccocontrol
advocacyandbriefcessationinterventionorcounＧ



selingskilltraininginmedicaleducationisanimＧ
portantfirststepinencouraging medicalprofesＧ
sionalstoengageintobaccocessationcounseling．

However,physiciansoftenmisstheopportuＧ
nitiestoadvisepatientstoquitsmoking．Datafrom
the１９９５ US NationalAmbulatory MedicalCare
SurveyshowedthatsmokingcounselingbyphysiＧ
ciansrepresentedonly２１％ ofsmokers’visits[１６]．
TrainingontobaccocontrolandcessationtechＧ
niquesisscarceoroftenlackinginthemedicalcurＧ
riculum,particularlyindevelopingcountries[１７]．A
１９９５internationalstudyof４９３medicalschoolsin
９３countriesfoundlargevariationintobaccouse
andcessationcounselingteachingandlearningin
themedicalcurriculum (８８％ ofmedicalschools
coveredthetopicoftobaccoＧrelated diseasesat
somelevel,１２％ didnotaddresstheissueoftoＧ
baccouseintheircurriculum,only１１％ofmedical
schoolshadspecifictobaccoＧrelatedteachingmodＧ
ules,and５８％reportedincorporatingtobaccouse
andcessationteachingwithinotherteachingconＧ
tent)[１７]．TherewasapaucityofresearchonteachＧ
ing oftobacco control advocacy．Also among
schoolswithatobaccocessationcurriculum,itis
notclearwhethertobaccocontroladvocacyisinＧ
cludedaspartofthetrainingprogram．ManymediＧ
calstudentsaresmokersthemselvesandlackthe
motivationtoadvisepatientstoquitsmoking．Two
studiesof Chinese medicalstudentsfoundthat
３８％ male students in Wuhan were smokers
(smokingonatleastonedayinthepast１８０
days)[１８],and ２７％ of male students Hainan
smokedinthepast３０days[１９]．

AlarmedbytheprevalenceofandattitudestoＧ
wardssmoking in young doctors and medical
students[２０,２１],in１９９４,a３ＧhourseminarontobacＧ
coorhealthwasintroducedtosecondyear(preＧ
clinical)medicalstudents．Theseminarachieved
significantimprovementsinthestudent’sknowlＧ
edgeof,attitudestowardstobaccocontroland
agreementwiththeroleofthedoctorinproviding
stopＧsmokingadvice[２２]．Thesuccessofthisand

thedeepeningofinvolvementofacademicstaffin
tobaccocontrolinHongKongledtothedesignof
thenewtobaccocontrolcurriculuminthe１９９７
New MedicalCurriculum．Withover３０yearsof
tobaccocontrolefforts,HongKongnowhasthe
lowestsmokingprevalence(１０．７％ dailysmokers
in２０１２)inthedevelopedworld[２３]．

ThispaperbrieflyreviewstheliteraturereＧ
garding(１)medicalstudents’knowledgeoftobacＧ
couse,tobaccocontrolandsmokingcessationinＧ
tervention;and(２)theirattitudestowardtobacco
controlpolicies．Theteachingprogramfortobacco
controladvocacyandsmokingcessationformedical
studentsintheLiKaShingFacultyofMedicineof
theUniversityofHongKong１９９７ New Medical
Curriculumisthendescribed．

１　Knowledgeoftobaccouseandsmoking
cessationcounseling

　　Thepaucityofmedicalstudents’knowledge
oftobaccouse wasclearlyidentifiedinthelate
１９８０s[２４,２５]．Worldwide,medicalstudentsgenerally
underestimatethecausalrelationshipbetweentoＧ
baccouseandchronicdiseasessuchascoronary
heartdisease,cancers(e．g．,lung,bladder),neoＧ
natalmortality,andotherclinicaloutcomes[２４Ｇ３０]．
AlthoughknowledgeofandskillacquisitionintoＧ
baccocontrolandsmokingcessationinterventions
hasbeen widely recommendedforinclusionin
medicalcurriculaandasanacceptededucational
outcomecompetencyin many medicalschools,

sucheducationalaimsareoftenneglected．WorldＧ
wide,fewstudentsinthehealthcareprofessions
(dentistry,medicine,nursing,andpharmacy)reＧ
ceiveformaltrainingintobaccousecessationinterＧ
ventions[３１,３２]．Priorstudiesreportedadeficiencyin
knowledgeoftobaccocontrolortobaccocessation
trainingamong medicalstudentsin New York,

Europe,andAsia[２４,２５,２８,３３]．ManystudentsrecogＧ
nizethe‘dutyＧofＧcare’forahealthprofessionalto
providesmokingcessationcounselingandintendto
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providesmokingcessationandcounselingadvice
forpatients[２４,２５,２８,２９,３４,３５]．Somestudentsconstrain
smoking cessation counseling to patients with
smokingrelated diseases or on patientrequest
whereasothersintendtocounselpatientsirrespecＧ
tiveoftheirsymptoms or diagnosis[２４Ｇ２６,２９,３６,３７]．
MostmedicalstudentsagreethathealthcareproＧ
fessionalsshouldacquirespecificsmokingcessation
counselingskills[２９,３５,３６]．A２０１１studyofcollege
studentsatSunYatＧsenUniversityinChina(the
largestcomprehensive universityin Guangdong
province)foundthatmorethanoneＧthirdofmediＧ
calstudentsdidnotknowtheharm oftobacco
use．[３０]

２　Attitudestowardtobaccocontrol
policies

　 　 Medicalstudentsdemonstrate moderateor
strongsupportfortobaccocontrolpolicies:smokＧ
ingbaninpublicvenues(７４％inEurope,８５％in
Asia,９０％in HongKong,１００％inAustralia),

healthwarninglabelsoncigarettepackages(６７％
inEurope,７０％inAsia,９９％inAustralia),toＧ
baccosalerestrictiontochildren(６４％inEurope,

８５％inAsia,９０％inHongKong,９９％inAusＧ
tralia),tobaccoadvertisingban(５４％inEurope,

５８％inAsia,８６％inHongKong,９３％inAusＧ
tralia),and priceincreaseintobacco products
(３６％inEurope,４４％inAsia,９４％inAustralＧ
ia)[２４,２５,３５]．However,reportsoftobaccocontrol
policyadvocatingpracticearelacking．

３　Medicalcurriculumontobaccouse
intheUniversityofHongKong

　　Tobaccocontrolandsmokingcessation was
included in the formal undergraduate medical
studentcurriculum atthe University of Hong
Kongsince１９９４[２２]．Followingimplementationof
thenew medicalcurriculumin１９９７,tobaccoconＧ
trolandsmokingcessationteachingandlearning

wassystematicallyandmorefullyintegratedinthe
curriculumfrom MBBSYear１－４throughclinical
scenariosinproblem basedlearning (PBL:small
groupteaching,studentledandsupportedbya
teacher;Year１－２;PBLcasesarerotated,thatis
thesamePBLcaseisnotusedinsequentialyears．
AnumberofPBLcaseswithspecificsmokingreＧ
latedlearningobjectivesareavailableforusein
Years１－２．)casesandtutorials;problem based
publichealthadvocacyprojects(１０－２５students
workingonacommunitybasedproject;Year３)in
whichstudentsadvocateforcommunitylevelinitiＧ
ativesontobaccocontrol(orotherhealthtopics);

inclinicalbedsideteaching (i．e．,Tuberculosis
Clerkship:smallgroupteachingatthebedsideand
SmokingCessationSkillsCounseling:smallgroup
teachingwithasmokingcessationcounselor;Year
４);aswellasmoretraditionalwholeclasssessions
(lectures;Year３)．ExamplesoftheMBBS５Ｇyear
smokingＧrelatedlearning objectivesby yearand
teachingactivityareshowninTable１．TheLog
book,completedbyeachstudent,providesthetuＧ
toranopportunitytoassesstheachievementoftoＧ
baccocontrolandsmokingcessationlearningobＧ
jectives (seeFigure１asanexample)．Through
formativeandsummativeassessments(seeBox１
forexampleexaminationquestions),tobaccouse
andsmokingcounselingknowledge,andskillacＧ
quisitionandapplicationareformallyexamined．

Thematically,thetobaccocontrolandsmokＧ
ingcessationsubＧcurriculumcoverstheepidemiolＧ
ogyandburdenoftobaccoinduceddiseasesand
benefitsofsmokingcessation,WHO Framework
Conventionon Tobacco Controland MPOWER
strategies[３８],criticalappraisaloflocaltobacco
controlmeasures,identificationand management
ofsmokingbehaviors,communicationofriskto
individualpatients,publichealthadvocacyfortoＧ
baccocontrol,smokingcessationcounselingskill
acquisition,andtheroleofmedicalstudentsand
physicians,governmentandnonＧgovernmentalorＧ
ganizationsintobaccocontrolefforts．
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Table１　ExamplesoftheMBBS５ＧyearcurriculumsmokingＧrelatedlearningobjectivesattheUniversityofHongKong

Year Activity Learningobjectives

MBBS１ PBLcase

ExplaintoCOPDpatientswhyitisimportanttoquitsmoking
DescribethecommunityimportanceofsmokingＧrelatedillnessandidentifythegroupsatrisk
AnalyzepublichealthapproachestoreducingsmokingＧrelatedillnesses
Demonstratetheroleofdoctorsinhelpingpatientsquitsmoking
Describetheepidemiology(pattern,riskfactors,andcauses)oflungcancerinHongKong
EvaluatethetobaccocontrolmeasuresandGovernmentproposals
RecognizethemedicoＧlegalissuesoflitigationfordamagesbyanemployeeagainsttheemployer

MBBS２ PBLcase
DiscusstheroleofdoctorsinantＧsmokingeducationandmovementinsociety
Discusstheriskofcancerinrelationtosmoking

MBBS３

TB bedside &
chestclinic

 Usesmokingcesationtohelppatientstoquitsmokingandlimitburdenoftobaccoonmorbidityand
mortalityofTB

Problembased
publichealth

 Summarizetheimpactoftobaccoandalcoholonpublichealth
Evaluatethetobaccocontrolmeasures
AdvocateforfurtheractionsagainsttobaccoinHongKong

MBBS４ Smokingcessation
skillscourse

 Describetheadverseeffectsofactiveandpassivesmoking
Assessthedifferentstagesofreadinesstoquitinasmoker
Assessthelevelofnicotineaddictioninasmoker
MeasurecarbonmonoxideinendＧexpiredbreathinasmoker
Compareandcontrastthedifferenttreatmentmethodsavailablefortobaccodependency
Describethe“５As”andthe“５Rs”approachtohelpsmokersstopsmokingandexplaintheirusein

routinemedicalpractice
Produceadecisionalbalanceworksheettohelpsmokersmakethedecisionofsmokingcessation
Describetheconceptofcontemplationladderandthedifferentstrategiesthatcouldbeemployedtohelp

smokersindifferentstages,toachieveoptimalresultsinsmokingcessation
Evaluateinformationandevidenceonmethodsforthetreatmentoftobaccodependency
Practicecounselingforsmokingcessationamongpatientswhosmoke

Figure１　AnexampleoflogbookcompletedbymedicalstudentattheUniversityofHongKong
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Box１　Formativeassessmentoftobaccouseandsmokingcessationlearningoutcomes
Question１
　Givethreecommonlyknownunavoidableriskfactorsandsevencommonlyknownavoidableriskfactorsforcoronaryheartdisease．Note
thatyouhavetospecifywhetherincreasedordecreasedleveloftheriskfactorisrelatedtohighriskofthedisease．(１０marks)

Question２
　　a)　Listtwelvecommonriskfactorsforcoronaryheartdisease(CHD),statingclearlythedirectionoftherelationship(forexample:

increasingxisassociatedwithincreasingriskofCHD;smokingisassociatedwithCHD)(６marks)

　　b)　Explainbriefly(i)primaryprevention,and(ii)secondarypreventionofdiseases．(２marks)

　　c)　ListfourmajormethodsofprimarypreventionofCHDbythecontrolofsmoking．(２marks)

Question３
　YourChiefofService(COS)hasrequestedofyourspecialisttrainingthatyouacquireandapplytheevidenceofsmokingcessationtreatＧ

mentfordecreasingtherisktoyourmiddleＧagepatientofhavingamyocardialinfarction．

　　a)　ListtwoexamplesofprimaryresearchevidenceandtwoexamplesofsecondaryresearchevidencethatwouldberelevantfortreatＧ
mentdecisionmaking．(２marks)

　　b)　Identifyanddiscussfourdifficultiesinapplyingtheresultsofprimaryresearchevidenceinclinicalpractice．(４marks)

　　c)　Listanddiscussfourfactorstobeconsideredwhenapplyingevidencetothispatient．(４marks)

Question４

　Albert,a１５ＧyearＧoldmale,recentlyhadanannualgeneralhealthcheckupatthestudenthealthcentre．Sinceheisasmoker,hewasadＧ
visedtoquitsmoking．Duringthediscussion,Albertexpressedhisreluctancetofollowtheadvicegivenashehadtriedtoquitseveral
timesandhadfailed．Albertalsoworriesthathispeerswillrejecthimifhestopssmoking．

　ThisscenarioillustrateswhichtwofactorsstoppingAlberttochangehisbehaviour．Brieflydescribehowthesefactorsaffectsindividuals
behaviourchange．(４marksfornamingthetwofactors;６marksforthebriefdescription)

　　WithinanyonePBLcasescenarioinYear１－
２(withanindividualpatientclinicalpresentation
ofsymptomspotentiallyassociated withtobacco
use;e．g．,anonsmokingfemalerestaurantworker
exposedtopassivesmokinganddiagnosedwithlung
cancer),studentswillbeaskedtoconsidertheimＧ
pactoftobaccocontrolfromasocietal(legal,ethiＧ
cal,burdenofillness),occupational,patient,or
professionalperspective(includinghowandwhere
toadvisepatientstoseeksmokingcessationsupＧ
port)(Table１)．Forexample,thelearningobjecＧ
tivesinclude:１)evaluatethetobacco control
measuresandgovernmentproposals;２)advocate
(basedonclearevidence),asthedoctor’srole,for
publichealthpolicyontobaccocontrol．IntheTuＧ
berculosisClerkshipYear３,thepapercasePBLis
broughttolife．Studentslearntotakeasmoking
andtobaccousehistoryonrealTBpatientsatthe
bedsideandhavetheopportunitytogainfirstＧ
handexperienceofthenegativehealthimpactof
tobaccouseonpatientsandtheirfamilies．LocalreＧ
searchfindings,particularlyontheincreasedrisk
ofTBdiseaseandmortalityfromsmokingandpasＧ

sivesmokinginHongKongareemphasized．
ThecontentsoftheonehourwholeclasssesＧ

sion(lecture;Year３)includetheepidemiological
impactofactiveandpassivesmokingonhealth,

diseaseandeconomicburdenatinternational,naＧ
tional,andlocallevelwithlocalresearchfindings,

theeffectivenessoftobaccocontrolmeasures(inＧ
cludingWHOFrameworkConventiononTobacco
ControlandMPOWERstrategies),tobaccoindusＧ
trystrategiestoobstructtobaccocontrolpolicies,

physicians’roletoasksmokinghistoryandtoat
leastbrieflyadvisepatientstoquitandrefertoexＧ
istingsmokingcessationservicesandtheimpactof
theQuitline,thenegativeoutcomeswhennocesＧ
sationcounselingisprovided,thebenefitsofquitＧ
tingsmokingandavailableclinicaltreatments(difＧ
ferenttypesofmedication)forsmokingcessation．
Successfulexperiencesoftobaccocontroladvocacy
by medicalstudentswereillustrated withnewsＧ
paperclippings (derivedfromtheseniorsofthe
currentclassofstudents)．Beforethesession,

studentscompleteaoneＧpagequestionnaire (ApＧ
pendixA)onthemortalityriskofsmoking(i．e．at
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leastoneoutoftwosmokers willbekilledby
smoking),theirexperienceofexposuretosecondＧ
handsmoke,andtheirattitudestowards more
stringenttobaccocontrolmeasuresinHongKong．
Theobjectiveofthequestionnairewastomotivate
studentstoreflectonwhattheyknowandthinkaＧ
boutthetobaccocontrolmeasuresandadvocacy
andtomotivateandhelpthemtoconsiderchoosing
atobaccocontrolprojectfor‘publichealthbased
publichealth’．

TrainingmedicalstudentsaspublichealthadＧ
vocatesfortobaccocontrolin‘problembasedpubＧ
lichealth’isachallenging,engaging,andexperiＧ
entialactivitywherestudentschoose,design,preＧ
pareandimplementanadvocacycampaigninthe
community．ThroughthedesignanddisplayofpamＧ
phletsandposters,signaturecampaignsandsettingup
countersforpubliceducationatbusypedestrianareas,

massrally,healthtalksatschoolandinthecommuniＧ
ty,letterstonewspapers,governmentofficialsand
legislators,muchofwhichhasbeenreportedinproＧ

fessionaljournals,Faculty Newsletters,conferences
andthroughthelay (print,radioandTV)press,

studentshavemadeimportantcontributionstoraising
awarenessofthepublicandstakeholders,andparticuＧ
larlytotheenactmentofsmokefreelegislationinHong
Kong(Figure２)．

The undergraduate medicaltobacco control
curriculumculminateswiththesmokingcessation
counselingskillsprograminYearＧ４wherestudents
aretrainedinthe５A’s(ask,advise,assess,assist
andarrange)(seeTable１forthespecificlearning
objectives)．Thesmokingcessationskillsprogram
includesaonehourPBLcase,visittoasmoking
cessationclinic,smokingcessationinformationkit
andasmokingcessationskillscounselingpractice
session．Attheendoftheskillsprogramsstudents
areexpectedtobeabletodescribetheadverse
effects of active and passive smoking,assess
smokers’stagesofreadinesstoquit,assessthe
levelofnicotineaddictionandmeasurethecarbon
monoxideinendＧexpiredbreathinasmokerandassess

Figure２A　Ajournalarticleentitled “Smoking makes Marlborocowboy ‘unfit’”describedthe
posterdesignedbytheYearＧ３medicalstudentsattheUniversityofHongKongasaresultoftheir
２００１problemＧbasedtobaccocontroladvocacyproject．ThepostertargetstheHongKongyoungpeoＧ
pletoeducatethemabouttheriskofsmokingＧrelatedimpotenceandinfertility．
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Figure２B　Aletterentitled“TobaccoControlMeasures”publishedbytheAppleDailyin２００５．
TheletterwrittenbytheYearＧ３medicalstudentsattheUniversityofHongKongwasaresultof
their２００５problemＧbasedtobaccocontroladvocacyproject．Thelettercalledfortobaccoadvertising
restrictions,andgovernmentsupportfortobaccocessationtreatmentandprograms．

Figure２C　Anarticleentitled“BicycleParadeforTobaccoControl”publishedontheAppleDaily(left)andtheOrienＧ
talDaily(right)in２００６．Thearticledescribedthe２００６tobaccocontroladvocacyprojectplannedandconductedbythe
MBBSYearＧ３studentsattheUniversityofHongKongtosupportfortobaccocontrollegislationinHongKong．

１６　第２期　JaniceM．Johnston,etal:BriefReviewofSmokingCessationTrainingforMedicalStudents
Worldwide:ANewInitiativeofExperientialLearningforTobaccoControlinHongKong



Figure２D　Anarticleentitled“CallforAnIncreaseinTobaccoTax—YearＧ３MedicalStudentsoftheUniversityofHong
Kong”publishedontheLifeStyle(top)andtheSingPao(bottom)in２００８．Thearticledescribedthe２００８tobaccocontrol
advocacyprojectplannedandconductedbytheMBBSYearＧ３studentsattheUniversityofHongKongtopetitionforalaw
increasingtobaccotaxinHongKong．

Figure２E　Anarticleentitled“Paradeof５００StudentsfromtheUniversityofHongKongtoSupportforTobaccoTaxIncrease”

publishedbytheAppleDailyin２００９ (top),andapictureshowingtheparade(bottom)．Thearticledescribedamassrally
plannedandconductedonMarch２２,２００９bymorethan５００studentsoftheUniversityofHongKongfrom３healthcareprofesＧ
sions(medicine,nursing,andtraditionalChinesemedicine)topetitionforalawincreasingtobaccotaxinHongKong．

Figure２F　Anarticleentitled“StrengthenTobaccoControlLegislation”publishedontheSingTaoDaily(top)andanartiＧ
cleentitled“MedicalStudentsCallforStrongerTobaccoControlLegislation”publishedontheAppleDaily (bottom)in
２０１０．ThearticlesdescribedasignaturecampaignplannedandconductedbymedicalstudentsoftheUniversityofHong
Kongtocallforstrongertobaccocontrollegislation．
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Figure２G　Anarticleentitled “MedicalStudentsCallforABanonDisplaysofTobaccoProductsatPointsof
Sale”publishedontheStandard(left)andapictureshowingthesignaturecampaignontheSkyPost(right)in
２０１１．ThearticledescribedasignaturecampaignplannedandconductedbyYearＧ３medicalstudentsoftheUniverＧ
sityofHongKongtopetitionforalawbanningthedisplayoftobaccoproductsatpointsofsale．

　

Figure２　ProblemＧbasedpublichealthadvocacyprojectswithdifferentformats:tobaccocontrolincommunities

theapplicability ofvarioustobacco dependency
treatmentmethods．Theeffectivenessoftheoverall
tobaccouseandsmokingcessationtrainingproＧ
graminchangingattitudesandbehaviorsinmediＧ
calstudentsandotherhealthcareprofessionalshas
beendemonstratedinourpreviousresearch[２２,３９]

andinourassessmentonthecontentwhatthe
studentshadlearntasreportedinstudents’log
books．

４　Discussion

Globally,analarmingdeficiencyispersistentＧ
lyfoundinmedicalstudents’knowledgeoftobacＧ
coＧrelateddiseasesandnicotineaddictiontreatment
andtheirlackofinvolvementintobaccocontroladＧ
vocacy．ManymedicalschoolshavefailedtoimpleＧ
mentatobaccocontrolandsmokingcessationcurＧ
riculum,andstudentsoftenreportthattheyare
notadequatelypreparedtoperformcessationcounＧ
seling,evenindevelopedcountries．ForthecounＧ
triesreviewed,onlyaboutoneＧthirdof medical

studentsreportedthattheyhadreceivedspecific
trainingontobaccocessation,andthenumberiseＧ
venlowerindevelopingcountries．Theworstisthe
lack of any experiential learning for medical
studentstochoose,organizeandimplementpublic
healthadvocacyprojectstobeconductedinthe
community．PublichealthisoftentaughtwiththeＧ
oryandknowledgebutnopractice．ToreducetoＧ
baccouse,medicalschoolsmustincorporatetrainＧ
ingintobaccouse,tobaccocontrolpolicies,and
cessationtechniques(briefadviceatleast)aspart
ofmedicalstudents’education．AsystematicevalＧ
uationforthetrainingprogramshouldbeincluded
intobaccoeducation．

Medicalstudentsusuallypaylittleattentionto
theroleofadoctorinprovidingpreventiveadvice
topatients．Manystudents,especiallythosefrom
developingcountries,thinkthatitisnotthephysiＧ
cians’responsibilityto advise patientsto quit
smoking．Evenindevelopedcountries,manymediＧ
calstudentsclaimedthattheywouldoffertobacco
cessationcounselingonlyifthepatientshadsmokＧ
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ingＧrelateddiseases[２６,２９]．Heavysmokersaremore
likelyto obtaincessationadviceorinformation
fromphysiciansthanlightorintermittentsmokＧ
ers[１３,４０]．LightandintermittentsmokersareexcluＧ
dedfrom mostsmokingcessationclinicaltrials,

andarelesslikelytoseek orreceivecessation
treatmentthanheaviersmokers[４１Ｇ４５]．TobaccocesＧ
sationtrainingformedicalstudentsmustemphaＧ
sizetheroleofphysiciansindiseasepreventionand
education,andhowphysicians’cessationcounseＧ
linginfluencesmokers’quittingbehavior．FurtherＧ
more,whilemedicalstudentssupportsometobacＧ
cocontrolpolicies,thesupportingeneralforthe
moststringentandeffectivetobaccocontrolmeasＧ
ures(e．g．,increasingcigarettetax,warninglabels
oncigarettepacks,smokingbaninpublicplaces,

tobacco advertisement and sponsorship restricＧ
tions)isrelativelylow．Giventhecriticalroleof
physiciansintobaccocontrol,itisimportanttoinＧ
corporateeducationabouthowtobaccocontrolpolＧ
icieschangesocialnormsandthereforechangeinＧ
dividualbehaviorsintobaccocessationtraining．
FuturetrainingprogramsmayincorporateadvocaＧ
cyfortobaccocontrolpolicies,legislation,and
measuresaspartofthecurriculum．

Inconclusion,thereisan urgentneedfor
changeinmedicalschools’curriculumandpublic
healthteachingandlearningontobaccocontrol
needstobestrengthened．Theearlyevidencefrom
theUniversityof Hong Kongprogram suggests
moststudentslearnbestinanexperientialsetting．
Incorporatingteachingandlearningactivitiesinthe
medicalcurriculum wherestudentswalkＧtheＧtalk
fortobaccocontrolandsmokingcessationtraining
isarguablyoneofthebestchangeinterventionsfor
changingattitudesandtherebybehaviorsinmediＧ
calstudentswithinthe medicalschoolandafter
graduation．AstobaccocontrolandsmokingcessaＧ
tioncounselingskillsareakeycompetencyfor
medicalgraduates,allmedicalschoolsshouldproＧ
videexplicittobaccocontrolandsmokingcessation
teachingandlearning．Wesuggestsuchprograms

ifimplementedwouldbeinstrumentalindecreaＧ
singthenegativeimpactoftobaccouseonpatients
andtheirfamilies．Systemicevaluationwithinthe
medicalschoolandlongerterm follow upafter
graduationisessentialtomeasurethetrainingefＧ
fectiveness．Thispaperisapreliminarysummary
ofourexperiencesforsharingandinitiation of
morediscussiontowardsmoreinnovative,effective
andinterestingteachingandlearningmethodsfor
tobaccocontrolinmedicalschoolsandotherhealth
professionaleducationinstitutions,whichwillbe
followedby moredetailedevaluationinthenear
future．
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Abstract:Background:Agingprocessisassociatedwithlossofmusclemassandmusclestrength．Thisstudy
aimstodeterminetheassociationbetweenpreＧsarcopenia(lowmusclestrengthandmass)withphysicaldisaＧ
bilityamongruralelderlyin Malaysia．Methods:UsingacrossＧsectionalstudydesign,５４７elderly(aged６０

yearsandabove)fromfivedistrictsinPahangwererecruited．HandgripstrengthwasassessedusingJamar
handＧgripdynamometer,whilemusclemasswasestimatedusingaformulabyLeeetal．Physicaldisabilitywas
basedonselfＧreportedactivityofdailyliving(ADL)measuredusingBarthelIndex．Descriptiveanalyseswere
usedtoobservebaselinecharacteristicsoftheelderlypopulationandthetrendofreductionofmusclemassand
strengthaccordingtoagegroup．Logisticregressionanalysesevaluatedtheassociationbetweenmusclemass
andstrengthwithphysicaldisability,controllingforconfounderssuchasage,genderandeducationlevel．ReＧ
sults:Meanage(standarddeviation)oftheelderlywas６８(±０．２７)．HandＧgripstrengthandskeletalmuscle
massdecreasedwithage．Elderlywithphysicaldisabilitywereolder,shorter,hadlowerBMI,morecoＧmorＧ
bidities,lowerhandＧgripstrengthandmusclemass．Theoddsratio (OR)ofphysicaldisabilityformuscle
strengthwas１．６９(９５％ CI:０．９９－２．８６)whiletheageＧadjustedandmultivariateＧadjustedORwere１．２２(９５％
CI:０．６９－２．１５)and１．０８(９５％ CI:１．０３－１．１４)respectively．TheORformusclemasswas１．４７(９５％ CI:０．
８９－２．４２)whiletheageＧadjustedandmultivariateＧadjustedOR were１．０８(９５％ CI:０．６３－１．８４)and１．３８
(９５％ CI:０．５７－３．３３)respectively．Conclusion:Lowmusclestrengthcomparedtolow musclemasshassigＧ
nificantassociationwithphysicaldisabilityamongelderly．
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１　Introduction

Background
Agingresultsinchangesin musclestructure

andconsequentlyitsfunction．Withaging,multiＧ
pleprocessesoccurwithinmuscletissue,suchas
denervation,changesinthehormonalandinflamＧ
matoryenvironment,mitochondrialdysfunction,

andalsochangesintheexpressionofregulatory



factorsaffectingthefateofsatellitecells[１]．These
combinetoproducelossesinthebulkpropertiesof
muscletissue．Thereportby CruztＧjentoftetal
(２０１０)cameoutwiththedefinitionofsarcopenia
asasyndromecharacterizedbyprogressiveand
generalized loss of skeletal muscle mass and
strengthwithariskofadverseoutcomessuchas
physical disability, poor quality of life and
death．[１]

Inrecentyears,anumberofstudieshavebeen
conductedtostudythisrelationship．Low muscle
strength[２Ｇ９]and/ormass[１０,１１]arefoundtobeposiＧ
tivelyassociatedwithphysicaldisabilityinelderly,

asreportedinthesestudies．ItwasgenerallyconＧ
cludedthatsarcopeniaisassociatedwithselfＧreporＧ
tedphysicaldisabilityinelderly,andthisisalso
associatedwithpoorcognitivefunction[１２]andobeＧ
sity８asconductedinsomestudies．

Thisstudy wasconductedinaruralsetting
sincemostoftheotherstudieswereconductedin
Westerncountries,whereethnicity,heightand
consequentlyestimationofthe muscle masswas
differentthanthatofruralelderly[１３]．TheirdifferＧ
entlifestylepracticesandlivingconditionsmayalＧ
socontributetothedifferencein muscle mass．
Thus,thepurposesofthisstudyweretoevaluate
theassociationbetweenlow musclestrengthand
masstophysicaldisabilityinruralelderlyin MaＧ
laysiaandtoidentifythemostusefulindicatorof
ageＧrelatedchangesin muscleforuseinclinical
practice．

２　Methods

　　Musclemass/musclestrengthisamoreuseful
indicatorofageＧrelatedchangesinmuscleforuse
inclinicalpractice．
２．１　Participants/StudyPopulation

Weretrospectivelyreviewedtherecordsof
４２５３participantsofallagesofsecondarydataproＧ
videdbytheDepartmentofSocialandPreventive

Medicine,University Malaya．ThedatawascolＧ
lectedfromasurveyinvolvinghouseholdsfaceto
faceinterviewsconductedwithastandardizedquesＧ
tionnaire(Appendix)intheruralareaofPahang．
MultiＧstagedstratifiedrandomsamplingofhouseＧ
holdsfromvillagesof５districtsoutof１１districts
inPahangwasadopted．TheywereBentong,JeraＧ
ntut,Maran,RaubandTemerloh．However,for
ourstudy,wefocusedonlyondataregardingeldＧ
erlywhichconsistedanumberof５４７participants
andexcludedthosewhowere＜６０yearsold(n＝
３７０６)．

Theinclusioncriteriaforthisstudywerethose
oftheage６０yearsoldandaboveandalsothose
whogavetheirconsentfortheinterview．Exclusion
criteriaforthisstudywerethoseaged５９yearsold
andbelow,thosewhowerenotinthehouseatthe
timeofinterviewandthosewhodidnotunderstand
thequestionsasked,suchasthosewhosuffered
from mentalillnessesorwerementallyretarded．
２．２　DataCollection

DataincludedsocioＧdemographiccharacterisＧ
tics,medicalhistory,Activity of Daily Living
(ADL),GeriatricDepressionScale(GDS),occuＧ

pational history, anthropometric measurement
(heightandweight)aswellashandＧgripmeasureＧ
mentbyJamarhandＧgrip dynamometer (Model
５０３０J１byLafayetteInstrument)(Figure１)was
collected．

Figure１　JamarhandＧgripdynamometer
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　　Standardizedprotocolswereabidedwhenall
measurementsweretaken[１,２]．ActivitiesofDaily
Living (ADL)was measuredusing BarthelInＧ
dex[１]．Depressionsymptomswereevaluatedusing
the GDSＧ１５ score[１,２] while Body Mass Index
(BMI)wascalculatedusingtheformulaofweight
(kg)/height２(m２)．ThehandＧgripmeasurement
wasrepeatedthreetimesforbothhandseachwith
atleastrepeated３timeseachforbothhands．The
bestresultwastakenregardlessofhandpreference
andthereadingswererecordedinkilogram (kg)．
２．３　Variables
２．３．１　Independentvariable:musclemassandmuscle
strength

AcutＧoffpointof１８．０kilogram of muscle
strengthwasestablishedas２０％ofallsubjectshad
thishandＧgripstrength．Subjectswhoscoredless
thanthiscutＧoffvalue wouldbelabeledaslow
musclestrength．

For muscle mass, skeletal muscle mass
(SMM),whichwasanestimatedvaluebasedoneＧ
quationimportedfromastudyconductedbyLeeet
alin２０００wasused．

SMM (kg)＝ Height(m)[０．２４４xBodyMass(kg)]＋[７．８xHeight
(m)]＋[６．６xGender]－[０．０９８xAge]＋[Ethnicity－３．３]

wheregender:male＝１;female＝０,ethnicity:Asian＝１．４;AfriＧ

can－American＝１．２;White＝０

Thisformula wasproventobecomparable
withmeasurementusingdualＧenergyXＧrayabsorpＧ
tiometry (DXA)byCassianoet．alon．AcutＧoff
pointat２２．１kilogramofskeletalmusclemasswas
establishedatthelower２０％ ofallsubjects．SubＧ
jectwithestimatedvaluelessthanthiscutＧoffvalＧ
ue wasconsideredto havelow skeletal muscle
mass．
２．３．２　Outcomevariable

PhysicaldisabilitywasdeterminedviaassessＧ
ingsubjects’activitiesofdailylivingusingBarthel

Index１７．Theindexconsistedof１０questionswitha
totalscoreof１００．Participantswereclassifiedas
physicallydisablediftheyansweredyestoanyof
thesequestionsandnondisablediftheyanswered
notoallquestions．
２．３．３　Othervariables

Variablesthatwereindependentlyassociated
withexposureandoutcomemeasureswereconsidＧ
eredasconfoundingfactors(age,height,weight,

bodymassindex,comorbidities,sex,andeducaＧ
tionlevel)．ComorbiditywasclassifiedasthepresＧ
ence of selfＧstated doctorＧdiagnosed conditions
fromalistofeightconditions:hypertension,heart
problem,Parkinsonsdisease,diabetes mellitus,

chroniclung diseases,high blood cholesterol,

canceranddepression．Presenceofstrokeandjoint
painswerecategorizedasaseparateentity．EducaＧ
tionlevelwasutilizedasarepresentationofsocioeＧ
conomicstatus．Depression was measured using
GeriatricDepressionScale (GDS)andascoreof
morethan５wasconsideredpositiveofdepressive
symptoms[１８,１９]．
２．４　StatisticalAnalysis

DataentryandstatisticalanalysiswasconducＧ
ted using Statistical Package of Social Science
(SPSS)forwindowsversion１６．０．DescriptiveanalＧ
ysiswasconductedfordemographicandbaseline
characteristicsofparticipants．Differencesinthe
distributionofcontinuousvariables(age,weight,

height,body massindex,co morbidities,handＧ
gripstrengthandmusclemass)weretestedbyinＧ
dependentTＧtestsandanalysesofvariancewhile
differencesinthedistributionofcategoricalvariaＧ
bles(genderandeducationlevel)weretestedusing
ChiＧsquaretest．However,therewere３９ missing
dataregardingactivityofdailylivingmeasuredby
Barthelindexwhileforweight,heightandbody
massindex,therewere６１missingdata．OneＧway
ANOVAwasusedtotestthedifferencesbetween
agegroupsofelderlywiththeindependentvariaＧ
bles(musclestrengthandmusclemass)．Only４２９
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participants wentthrough handＧgrip assessment
whiletherewereonly５１８sufficientdataavailable
fortheskeletal muscle massformula．Foreach
outcomevariable,separatemodelsoflogisticreＧ
gressionwereformulatedforlow musclestrength
andlow musclemass．Oddratios(OR)and９５％
confidenceinterval(CIs)werereportedintheform
ofcrude,ageＧadjustedandmultivariateadjustedafter
controllingforage,genderandeducationlevel．

３　Results

Thebaselinecharacteristicsof５０８elderlyparＧ
ticipants in community residential programme
fromPahangarepresentedinTables１and２．EldＧ
erlywithphysicaldisabilitywerepronetobeolＧ
der,shorter,lighter,had morecoＧmorbidities,

lowerhandＧgripstrengthandlowermusclemass．
AlargerportionoftheelderlywithphysicaldisaＧ
bilitywasfemales．About６３％ ofthem attended
schoolandtheyweremainlyreceivingprimaryedＧ
ucationlevel(８８．５％)．

Table１　Characteristicsofelderlyincommunityresidential

programme (N＝５０８)accordingtophysicaldisability
(Continuous)

mean±standarddeviation

physicaldisability∗

Characteristics Yes(n＝１２３) No(n＝３８５)

Age ７０．３０±７．９４ ６７．３０±５．６３
Height,m‡ １．５３±０．１０ １．５５±０．０９
Weight,kg‡ ５８．２４±１３．５２ ６０．４９±１２．４０
BodyMassIndex,kg/m２ ２４．８８±５．４４ ２５．２６±５．９４
Comorbidities† １．９９±１．２４ １．８５±１．０３９
HandＧgripstrength,kg ２４．９３±１３．４１ ３１．７４±１９．００
Musclemass,kg ２８．２５±８．５９ ２９．９５±８．０３
∗Activitiesofdailyliving (feeding,bathing,grooming,dressＧ
ing,bowels,bladder,toiletuse,gettingfromabedtoachair,
mobilityandclimbingstairs)accordingtoBarthelIndex
Comorbidities(hypertension,heartproblem,Parkinsonsdisease,
diabetesmellitus,chroniclungdisease,highbloodcholesterol,
cancer,depression)Actualnumbersofelderly(N＝４８６)

　　Themusclestrengthandmassoftheelderly
participantsarepresentedinTables３．Intable３it

isshown thatthe muscle strength (handＧgrip
strength)and muscle mass (skeletallean mass)

decreaseswithincreasingage(P＜０．００１)．

Table２　Characteristicsofelderlyincommunityresidential

programme(N＝５０８)accordingtophysicaldisability(CatＧ

egorical)

physicaldisability∗

Characteristics Yes(n＝１２３) No(n＝３８５)
Sex＃
Male ５７(４６．３％) １９６(５０．９％)
Female ６６(５３．７％) １８９(４９．１％)
Attendedschool＃
Yes ７８(６３．４％) ２８５(７４．２％)
No ４５(３６．６％) ９９(２５．８．８％)
Educationlevel＃
Primary ６９(８８．５％) ２３９(８３．９％)
Secondary ７(９．０％) ４０(１４．０％)
Certificate/Skill １(１．３％) ３(１．１％)
College/University １(１．３％) ３(１．１％)

∗Activitiesofdailyliving (feeding,bathing,grooming,dressＧ
ing,bowels,bladder,toiletuse,gettingfromabedtoachair,
mobilityandclimbingstairs)accordingtoBarthelIndex
＃ percentagewithinphysicaldisability

　　Table４showstherelationshipbetweenlow
musclestrengthandlow musclemasswithphysiＧ
caldisability(ADLsＧBarthelIndex)．Therewasa
stronger association between losses of muscle
strengthwithphysicaldisabilitycomparedtomusＧ
clemass,butbothvalues werenotstatistically
significant．Therewasnosignificantassociationin
musclestrengthand muscle masswithdisability
afteradjustedforage．Afteradjustedforage,genＧ
derandeducationlevel,musclestrengthwassigＧ
nificantlyassociatedwithdisabilitybuttheresults
maynotbeclinicallysignificant．

４　Discussions

Ourresultsshowedthatelderlywithphysical
disabilityweremorepronetobeolder,shorter,

lighter,morecoＧmorbidity,hadlowerhandＧgrip
strengthandlowermusclemass．Largerportions
oftheelderlywithphysicaldisabilitieswerefemales．
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Table３　Musclestrengthofelderlyincommunityresidentialprogrammeaccordingtoage
AgeGroup ６０－６９(n＝２９１) ７０－７９(n＝１１２) ８０andabove(n＝２６) Overall(N＝４２９)

Musclestrength,kg
HandＧgripstrength ３３．２６±１９．０７ ２５．４２±１３．３１ １７．１５±９．４３ ３０．２４±１７．９０
Musclemass,kg
Skeletalmeanmass ３１．１１±７．７６ ２７．６５±７．９１ ２１．１０±６．２６ ２９．６７±８．１３

Table４　Oddratioforrelationshipbetweenlow muscle
massandlowmusclestrengthtophysicaldisability

OddRatio(９５％ ConfidenceInterval)

Factors Crude Ageadjusted Model１∗

Musclestrength,kg １．６８９ １．２１５ １．０８２
(０．９９７－２．８６０) (０．６８７－２．１４８) (１．０２８－１．１３９)

Musclemass,kg １．４６９ １．０７６ １．３７７
(０．８９０－２．４２４) (０．６２８－１．８４２) (０．５６９－３．３３３)

∗Adjustedforage,genderandeducationlevel

６３．４％ ofthemattendedschoolandhadprimary
educationlevel(８８．５％)．Theelderlytendtobe
lighterandhadlowerBMIduetolossofmuscle
masswhichsubsequentlycontributedtolossof
musclestrength．ButwhencomparedtheBMIof
ourparticipants,istheBMIwasmuchlowerthan
thosefromthe．

Inourstudy,itshowsthatmusclestrength
andmusclemassdecreasedwithincreasingage．In
fact,throughouttheagingprocess,peopleshow
anoveralldeclineinmusclemass,withspecificatＧ
rophyoftypeII＝２〔ROMANmusclefibers．[１Ｇ４]DeＧ
clineofmusclemassisconsidereda ‘physiologiＧ
cal’featureofaging[１Ｇ４]Thisgeneralizedlossof
skeletalmusclehasbeentermed“sarcopenia”and
isconsideredamajorfactorcausingthedevelopＧ
mentofimpairmentsinmusclestrengthandpower
forelderly．[１２,１]Studieshaveshownthatthelossof
musclestrengthismuchmorerapidthantheparalＧ
lellossofmusclemass,indicatingasignificantdeＧ
clineinmusclequality．[１]Generally,startingatthe
ageof４５years,thelossofmusclemassisnoticeaＧ
ble．[２６]theprevalenceincreaseswithage．TheprevＧ
alenceofsarcopeniais２７％ in menand２３％ in

womenaged６５yearsandabovewhiletheprevaＧ
lenceincreasesto５３％inmenand３１％inwomen
aged８０ yearsand above．[１] Ourresults which
showedthatmusclestrengthandmusclemassdeＧ
clined withaging,similarasthoseofprevious
studies．TheRochester,Minnesota,studyfound
thattheprevalenceofsarcopeniawas１６％inmen
aged７０to７９and３４％inthoseaged８０andolＧ
der．[３]The New Mexico HeathStudyreporteda
prevalence ofsarcopeniain older NonＧHispanic
whitemenof２０％forthoseaged７０－７４,２７％for
thoseaged７５to８０,and５３％ forthoseaged８０
andolder．

Manyfactorscontributedtosarcopenia．[３５,１]

TheseincludealossofαＧmotorneurons,[１]lower
levelsofsteroidhormones,[１,２]areductionindietaＧ
ryprotein,[１]andadecreasedlevelofphysicalacＧ
tivity．[１]Besidesthat,itis knownthat muscle
strengthandmusclemassplayavitalroleinmainＧ
tainingdailyfunction,aswellastheabilityininＧ
volvinginrecreationalactivities．[１] Asinelderly
withsarcopenia,themusclestrength[１],metabolic
rate[１] and maximaloxygen consumption (Vo２

max)[３６,４３]decreased．Consequently,thisphysiologＧ
icdecrementinmaximalstrengthprobablycauses
weaknessandalossofindependenceindailyliving
function．[１]Forexample,recentcommunityＧbased
studiesinelderlyblackandwhiteadultsfoundthat
highbloodlevelsofinterleukinＧ６ (aproteininＧ
flammatorycytokine)weresignificantlyassociated
withlowermusclemassandlowermusclestrength
in handgrip and knee extension tasks．With
strengthimpairments,itmayleadtothedevelopＧ
mentofdisabilityinelderly．Adultsbetween７５
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and８４yearsoldarelessabletoperform heavy
householdwork,walkahalfmileandclimbstairs
thanadultsbetween５５and６４yearsoldinthe
FraminghamDisabilityStudy．[２]

Sarcopeniaisusedto describegradualand
generalized loss of skeletal muscle mass and
strengththatoccurswithadvancingage．Theloss
ofskeletalmusclemassandstrengthbelowacritiＧ
calthresholdwillleadtosomeadverseoutcomes
suchasphysicaldisabilityandfunctionalimpairＧ
ment．[２,３]AccordingtoEuropean Working Group
onSarcopeniainOlderPeople(EWGSOP),thediＧ
agnosisofsarcopeniarequiredthedocumentation
ofcriteria１plusthedocumentationofeithercriteＧ
ria２or３．[２]

CriteriaforDiagnosisofSarcopenia
１．Lowmusclemass
２．Lowmusclestrength
３．Lowphysicalperformance
Inourstudy,weareusingmusclemassand

musclestrengthasourindependentvariablestodeＧ
terminethebestand mostaccuratemeasurement
ofsarcopeniainclinicalpractice．

ThemusclemassisassessedbyanthropometＧ
ricmeasures．Theskeletalmusclemass(SMM),

whichisanestimatedvaluebasedonequationimＧ
portedfromastudyconductedbyLeeetalin２０００
isused．Thereare２predictionmodelsinthestudy
byLeeetal,thesecondpredictionmodelwhichinＧ
cludesbodyweight,height,sex,age,andraceis
usedinourstudy．Thesemeasurementsareeasily
obtained．However,thismodelhasaloweraccuraＧ
cyandisnotapplicableinobeseelderly．[１４]

Themusclestrengthwhichisassessedbythe
isometric handgrip strengthis strongly related
withlowerextremity musclepower,kneeextenＧ
siontorqueandcalfcrossＧsectionalmusclearea．[２]

Lowhandgripstrengthisaclinicalmarkerofpoor
mobilityandabetterpredictorofclinicaloutcomes
thanlow muscle mass．Furthermore,handgrip
strengthissimple,cheaperandcanbeadminisＧ

teredrapidly．[４]Inpractice,thereisalsoalinear
relationship between baseline handgrip strength
andincidentdisabilityforactivitiesofdailyliving
(ADL)．[２]

Inourstudy,preＧsarcopenia(lossofmuscle
strengthand muscle mass)wasassociated with
physicaldisabilityinelderly．Forcrudeoddsratio,

itwasfoundthatthemagnitudeofassociationbeＧ
tweenlow musclestrengthandphysicaldisability
intermsofactivitiesofdailyliving (ADL)was
strongerthantheassociationbetweenlow muscle
massandphysicaldisabilityalthoughbothresults
wereinsignificant．Noran N．Hairietal’sstudy
showed similar results which were significant．
Thus,itissuggestedthatmusclestrengthisthe
better measureassociated withphysicaldisabiliＧ
ty．[４] Whileforadjusted oddsratiofor muscle
strength,theresultwasstatisticallysignificantbut
lesslikelytobeclinicallysignificant．Thismaybe
duetothesmallsamplesizeandthearbitrarycut
offpointused．Whileforadjustedoddsratiofor
musclemass,theresultwasstatisticallynotsigＧ
nificant．ThiscouldbeduetotheformulafromLee
et．al．whichwasbasedonunspecifiedAsianpopuＧ
lation．Thus,itisunabletodeterminewhichisa
betterindicatorofagerelatechangesinmuscles．
StrengthandLimitations

Thestrengthofthisresearchisthatitisone
ofthefirstfewresearchesonsarcopeniathatis
conductedlocallyinMalaysia．

Thelimitationinthisresearchisthesmall
samplesize．Samplesizeshould besufficiently
largeenoughtoestimatetheprevalenceoftheconＧ
ditionsofinterest withadequateprecision．The
healthconditionoftheparticipantsmayinfluence
theirabilitytodothehandgripassessment．ParticiＧ
pantsthathadupperlimbdisabilitycanalsolimit
theresultofthestudysincetheyareunabletodo
theassessment．Causalitycannotbeestablishedas
thiswasacrosssectionalstudy．SomeotherimporＧ
tantvariablessuchasexerciseorphysicalactivity
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werenotmeasuredinthisstudy．

５　Conclusion

Lowmusclestrengthcomparedtolow muscle
masshassignificantassociationwithphysicaldisaＧ
bilityamongelderly．
EthicalConsiderations

Ethicalissueprinciplesincludingplagiarism,

misconduct,datafabricationand/orfalsification,

doublepublicationand/orsubmission,redundanＧ
cy,etc．havebeencompletelyobservedbytheauＧ
thors．
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广州市居民酒精使用所致相关
恶性肿瘤的疾病负担研究

廖　羽,蒋　赞,顾　菁,郝元涛
中山大学公共卫生学院,广州５１００８０

摘　要:目的:对２００８年广州市居民酒精使用所致相关恶性肿瘤(口咽癌,食管癌,结直肠癌,肝癌)疾病负担

进行评价.方法:以２００８年广州市相关恶性肿瘤的发病和死亡资料、广州市饮酒情况现场调查资料为基础,

利用伤残调整寿命年(DisabilityＧadjustedlifeyear,DALY)指标和人力资本法,评价２００８年广州市居民酒精

使用所致相关恶性肿瘤的疾病负担.结果:２００８年广州市居民因饮酒所致上述四种恶性肿瘤的疾病负担为

９０３３８６个 DALYs,间接经济负担为３７亿元.结论:广州市酒精使用所致上述四种恶性肿瘤而造成的健康

损失绝大部分由早死造成,降低人群饮酒率将减少酒精使用所致疾病负担.

关键词:恶性肿瘤;疾病负担;酒精使用
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１　前言

酒是一种社会性、合法性成瘾物质,我国最早有

关酿酒的文字记载是在商朝[１].酒在现代社交、医
疗、烹饪、其他日常生活中,均占有重要地位,随着我

国经济的发展,我国饮酒人数不断增加,从１９９１－
２００２年,我国居民总、男、女性饮酒率分别增长了

１７３％、１２８％和７３１％[２,３].另一方面,我国酒的

生产与消费均呈现出稳步增长的趋势[４],人均年饮

酒量不断增长.由此引起了一系列与饮酒相关的躯

体及心理社会损害[５].第３２届世界卫生大会决议

中将饮酒列为世界范围的主要公共卫生问题[６],饮
酒及其相关的问题日益受到关注.已有研究表明饮

酒与６０多种国际疾病分类(ICDＧ１０)中所列的疾病

及健康状况有关,其中包括慢性病如恶性肿瘤、神经

精神系统疾病、心血管疾病、胃肠疾病以及各种有意

或无意的伤害[７].饮酒增加了人们患病的风险,降
低了人们的生存质量,同时给人们增加了经济负担.

世界卫生组织全球疾病负担研究报告中指出,在全

球范围内,３８％的死亡及４６％的伤残调整寿命年

是由于酒精使用引起的[８].

由于酒精使用疾病负担研究方法的成熟,不少

发达国家进行了研究[８Ｇ１０],但在我国目前鲜有相关

研究,本次研究通过了解酒精使用所致恶性肿瘤给

广州市居民带来的健康负担和经济负担,为提倡健

康的生活方式、控制饮酒提供参考.

２　材料与方法

２．１　材料

２．１．１　广州市居民饮酒状况数据

开展广州市居民饮酒状况的现场调查.在大量

阅读国内外有关饮酒状况调查相关文献的基础

上[１,１１Ｇ１７],参考专家意见,制定“广州市居民饮酒状

况调查问卷”.本文将饮酒者分为曾经饮酒者和年

饮酒者,曾经饮酒者是指过去曾经饮酒一次及以上

者,年饮酒者指过去一年饮酒一次及以上者,相应的



有曾经饮酒率和年饮酒率.

２．１．２　广州市居民恶性肿瘤流行病学数据

恶性肿瘤死亡资料来源于广州市卫生信息中心

２００８年死因登记监测资料,恶性肿瘤发病资料来源

于２００８年广州市疾病预防控制中心肿瘤登记监测

资料.

２．２　方法

２．２．１　饮酒状况现场调查的抽样方法

采用配额抽样的方法抽取被调查者,根据性别

(男、女)、年龄(分３层,即２８~４０岁、４０~６０岁、６０
岁以上)、职业(«中华人民共和国职业分类大典»中
分的七大类),将调查总体分为４２层,然后根据广州

市第五次人口普查结果中广州市人口分布特征,获

得每层需要调查的人数.采用公式n＝
z２

α×pq
d２

[１１]

计算得出样本总量,其中p 为预期饮酒率,q＝１－
p,d＝０１p.马冠生等人对我国居民饮酒现状进

行分析得出我国居民饮酒率为２１０％[３],马金香等

人２００５年调查获得的广东省普通人群饮酒率为

１８９％[１８],基于此,将广州市普通人群的预期饮酒

率定为２００％,计算得出所需样本含量为１５３７人,
考虑漏查率１０％,总共需调查１６９０人.

２．２．２　饮酒所致相关恶性肿瘤的确定方法

为了确定饮酒与相关癌症的关系,首先查阅国

际疾病分类(ICDＧ１０)[１９],国际疾病分类中指明酒精

使用与相关癌症有因果关系的纳入研究范围;其次

大量 阅 读 国 外 酒 精 使 用 疾 病 负 担 的 研 究 文

献[８,２０Ｇ２２],选择各国都纳入其研究范围的肿瘤;再

次,查阅国内文献,若国内有研究综述或大规模流行

病学研究显示酒精使用与某种癌症有正的相关性,
就纳入研究范围.通过初步判断发现,酒精使用与

口咽癌、食管癌、结直肠癌、肝癌存在相关性,纳入研

究范围.

２．２．３　统计学方法

使用Epidata软件对广州市居民饮酒状况数据

进行双录入,对于恶性肿瘤发病数据、死亡数据使用

DisModⅡ进行整理,使用世界卫生组织提供的疾病

负担研究工具计算疾病负担,相关参数采用 WHO
推荐值.

使用频数、构成比指标描述样本的人口学特征

及DALYs的内部构成;使用率的指标描述样本人

群的饮酒情况;使用死亡率、YLLs(Yearsoflife

lost)、YLDs(Yearslivedwithdisability)、DALYs
等指标描述疾病负担,其中 YLL和 YLD的通用公

式为 ∫
x＝a＋L

x＝a
Dw×Cxe－βxe－r(x－r)dx,式中,x 为年龄,

Dw 为伤残权重系数,C 为年龄权重调节因子,本
研究取０１６５８,L 为伤残持续时间或死亡的损失

时间,r为时间贴现率,本研究取３％,a 为死亡或

伤残发生年龄,β为年龄权重函数参数,本研究取

００４;DALYs＝YLLs＋YLDs;用 公 式 PAF ＝
P(RR－１)

P(RR－１)＋１
计算人群饮酒归因危险度,其中,P

为饮酒率,通过现场调查获得,RR 为相对危险度,
其值通过文献检索获得;饮酒所致某恶性肿瘤死亡

率＝PAF×某癌症死亡率;饮酒归因某恶性肿瘤疾

病负担＝PAF×某恶性肿瘤疾病负担.
统计推断:使用卡方检验对不同人口学特征人

群的饮酒率进行比较.

２．２．４　医学伦理考虑

本研究不涉及对调查对象的干预等内容,因此

未申请伦理批件.现场调查时被调查者均签署知情

同意书.

３　结果

３．１　样本人口学特征

共回收１６６４份问卷,剔除回答不完全问卷３０
份,年龄在１８岁以下问卷６份,填写不符合逻辑问

卷１３份,剩下符合条件的问卷１６１５份,合格率为

９７％.样本的年龄与性别分布见表１.

表１　广州市居民饮酒状况调查样本的一般人口学特征

人口学特征 调查人数 构成比(％)

性别 男 ７７２ ４７．８
女 ８４３ ５２．２

年龄(岁) １８~１９ ９７ ６．０
２０~２９ ６００ ３７．２
３０~３９ ４２４ ２６．３
４０~４９ ３３８ ２０．９
５０~５９ １０１ ６．３
６０~６９ ２６ １．６

７０及以上 ２６ １．６

３．２　广州市居民饮酒情况及酒精使用危险度分析

样本中曾经饮过酒者有１０６１人,过去一年饮过
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酒者有９０７人.其中男性曾经饮酒率和年饮酒率均

高于女性(χ５＝７１９３,P＜００１;χ５＝２７１８,P＜
００１).具体饮酒情况见表２.

通过文献检索,国内已有饮酒与食管癌[２３]、结
直肠癌[２４]、肝癌[２５]关系的 Meta分析,而饮酒与口

咽癌的关系采用Friborg等人研究饮酒等与相关危

险因素的大规模队列研究的研究结果[２６],如表３.
使用PAF的计算公式,将年饮酒率与 RR代入

计算酒精使用对口咽癌、食管癌、结直肠癌及肝癌的

人群酒精归因分值.如表４.

表２　广州市居民饮酒情况

曾经饮酒

人数 饮酒率(９５％CI)％ 标化率％

过去一年饮酒

人数 饮酒率(９５％CI)％ 标化率％

男 ５８８ ７６．４(７３．４０－７９．４０) ７６．５ ５３２ ６８．９(６５．６３－７２．１７) ６７．１
女 ４７３ ５６．１(５２．７５－５９．４５) ５５．３ ３７５ ４４．５(４１．１５－４７．８５) ４２．３

合计 １０６１ ６５．７(６３．３８－６８．０２) ６５．４ ９０７ ５６．２(５３．７４－５８．５８) ５４．２

表３　酒精使用所致RR值及置信范围

肿瘤名称 RR ９５％CI 文献类型 人群

口咽癌 ２．３０ １．２０－４．３０ 队列研究 新加坡裔华人

食管癌 １．５１ １．１８－１．３０ Meta分析 中国人

结直肠癌 １．０６ ０．９１－１．２４ Meta分析 中国人

肝癌 １．８７ １．３６－２．５７ Meta分析 中国人

表４　酒精使用所致PAF

肿瘤名称 PAF(合计)％ PAF(女)％ PAF(男)％

口咽癌 ４２．２１ ３６．６７ ４７．２５
食管癌 ２２．２８ ２０．１４ ２６．０１

结直肠癌 ３．２６ ２．６０ ３．９７
肝癌 ３２．８４ ２７．９３ ３７．４８

３．３　２００８年广州市居民四种恶性肿瘤死亡情况

根据广州市２００８年死因及肿瘤监测数据,广州

市监测点２００８年肿瘤死亡报告６３２２例(男性３９８５
例,女性２３３７例),全市肿瘤监测地区粗死亡率为

１６０．９９/１０万(男性１９９４９/１０万,女性１２１．１３/１０

万),中国人口标化率为８４９１/１０万.其中,口咽

癌、食管癌、结直肠癌、肝癌的死亡２２０９例(酒精所

致占２５８４％),占广州市２００８年恶性肿瘤所致死

亡人数的３５％.各病种死亡情况见表５.

３．４　２００８年广州市居民酒精使用所致相关恶性肿

瘤疾病负担情况

３．４．１　健康损失

２００８年人群因各种恶性肿瘤早死及残疾共同

损失９０３９５０５个 DALYs,平均每千人损失２３０２
个健康寿命年,调整率１３９４/千人.其中,因患口

咽癌、食管癌、结直肠癌及肝癌而损失的 DALYs为

３２５５０７３个健康寿命年,占全部肿瘤所致健康寿命

损失年的３６０１％.因饮酒患口咽癌、食管癌、结直

肠癌及肝癌而损失的 DALYs为９０３３８６个健康寿

命年,占因患口咽癌、食管癌、结直肠癌及肝癌而损

失的DALYs的２７７５％,占因所有恶性肿瘤而损失

的DALYs的１０００％.各病种疾病负担情况见表

６,酒精使用所致DALYs的构成见表７.

表５　广州市部分恶性肿瘤及酒精使用所致部分恶性肿瘤死亡情况

肿瘤部位
死亡例数(例)　死亡率(１/１０５)

男 女 合计

酒精使用所致死亡例数(例)　死亡率(１/１０５)

男 女 合计

口咽癌 ２４８(１２．４２) ９３(４．８２) ３４１(８．６８) １１７(５．８７) ３４(１．７７) １５１(３．８５)

食管癌 １５６(７．８１) ３２(１．６４) １８８(４．７９) ４１(２．０３) ６(０．３３) ４７(１．２０)

结直肠癌 ３７２(１８．６２) ３１４(１６．２７) ６８６(１７．４７) １５(０．７４) ８(０．４２) ２３(０．５８)

肝癌 ７５４(３７．７５) ２４０(１２．４４) ９９４(２５．３１) ２８３(１４．１５) ６７(３．４７) ３５０(８．９０)

合计 １５３０(７９．３０) ６７９(３３．９９) ２２０９(５６．２５) ４５６(２３．６３) １１５(５．７６) ５７１(１４．５４)

６７ 全球健康学杂志 第１卷　



表６　广州市部分恶性肿瘤及酒精使用所致DALYs,DALY(/千人)及人口调整率(/千人)

肿瘤名称 性别
整体

DALYs DALY 调整率

酒精使用所致

DALYs DALY 调整率

口咽癌

食管癌

结直肠癌

肝癌

合计

男 ４２０５．３１ ２．１１ １．３１ １９８７．０１ １．００ ０．６２
女 １５４０．９５ ０．８０ ０．４８ ５６５．０７ ０．２９ ０．１８

合计 ５７４６．２７ １．４６ ０．９０ ２５５２．０８ ０．６２ ０．３８
男 ２２７６．６６ １．１４ ０．７０ ５９２．１６ ０．３０ ０．１８
女 ３９５．０５ ０．２０ ０．１０ ７９．５６ ０．０４ ０．０２

合计 ２６７１．７２ ０．６８ ０．４０ ６７１．７２ ０．１５ ０．０９
男 ４５０１．１７ ２．２５ １．３１ １７８．７０ ０．０９ ０．０５
女 ４０３３．１２ ２．０９ １．０９ １０４．８６ ０．０５ ０．０３

合计 ８５３４．２９ ２．１７ １．２０ ２８３．５６ ０．０７ ０．０４
男 １２２４９．７８ ６．１３ ３．８６ ４５９１．２２ ２．３０ １．４５
女 ３３４８．６７ １．７４ ０．９９ ９３５．２８ ０．４９ ０．２８

合计 １５５９８．４５ ３．９７ ２．４３ ５５２６．５０ １．３０ ０．８０
３２５５０．７３ ８．２８ ４．９３ ９０３３．８６ ２．１４ １．３１

表７　广州市酒精使用所致部分恶性肿瘤DALYs的内部
构成

肿瘤名称 YLLs YLDs
YLLs/

DALYs(％)
YLDs/

DALYs(％)

口咽癌 ２４２３．７１ １２８．３７ ９４．９７ ５．０３
食管癌 ６３８．４７ ３３．２５ ９５．０５ ４．９５

结直肠癌 ２６２．７５ ２０．８１ ９２．６６ ７．３４
肝癌 ５０３２．０７ ４９４．４３ ９６．２８ ３．７２
合计 ８３５７．００ ６７６．８６ ９２．５０ ７．５０

３．４．２　经济损失

２００８年广州市死因和肿瘤监测点各种恶性肿

瘤导致的间接经济负担为３１９０３０７２５１元,相当于

２００８年广州市居民平均每人支出８１２４２元.广州

市 ２００８ 年 因 酒 精 使 用 所 致 间 接 经 济 负 担 为

３７０１２１８００元,占广州市恶性肿瘤间接经济负担的

１１６０％,平均每千人损失９４３００元.如表８.

表８　２００８年广州市酒精使用所致恶性肿瘤的间接经济负担

肿瘤名称
YLL(十万)

间接经济负担 人均经济负担/千人

YLD(十万)

间接经济负担 人均经济负担/千人

DALY(十万)

间接经济负担 人均经济负担/千人

口咽癌 ９９３．６２５ ０．２５３ ５１．９７１ ０．０２２ １０４５．５９６ ０．２６６
食管癌 ２６２．３８３ ０．０６７ １２．８２８ ０．００３ ２７５．２１１ ０．０７０

结直肠癌 １０７．４７０ ０．０２７ ８．７０６ ０．００２ １１６．１７６ ０．０３０
肝癌 ２１７９．７１７ ０．５５５ ８４．５１８ ０．０２０ ２２６４．２３５ ０．５７７
合计 ３５４３．１９４ ０．９０２ １５８．０２３ ０．０４０ ３７０１．２１８ ０．９４３

４　讨论

４．１　广州市居民饮酒现状

４．１．１　酒精自古以来就是一种合法的成瘾物质,饮
用后能使人产生兴奋、愉快、欢乐的感觉,具有增加

人的正性情绪和较强的成瘾倾向.但由于其合法性

和在日常生活、社会经济、文化活动中的重要性,在
各种社交场合,总是可以看到酒的身影.虽然,酒存

在积极的作用,但长期大量饮用会损害人体组织器

官,增加死亡率,给社会带来沉重的健康负担,增加

卫生医疗费用的支出.另一方面,饮酒会影响人的

认知功能及情绪控制能力,造成醉驾、暴力冲突、自
伤自杀甚至违法犯罪行为频频发生.这一系列的问

题都与酒精使用有关,也引起了全社会的广泛关注.
在这样的背景下,开展广州市居民的饮酒状况调查

及计算酒精使用所致疾病负担显得很有必要.

４．１．２　此次广州市居民饮酒状况调查共回收问卷

１６６４份,其中合格问卷１６１５份,合格率９７％.人群

的性 别 分 布 方 面,回 收 问 卷 中 男 性 ７７２ 人,占

４７８％,女性８４３人(５２２％),男性人数略少于女

性,这与中国居民饮酒行为现状中男女比例基本一
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致(男性 ７６１２８ 人,占 ４７８％;女 性 ８２９８９ 人,占

５２２％),同时与广东省１５岁以上居民饮酒行为调

查中 的 男 女 比 例 大 致 相 同 (男 性 ７９５８ 人,占

４５０％;女性９７４４人,占５５０％).调查样本在６０
岁及以上人口组有缺失,因为此次调查主要是进单

位调查的方式,而６０岁以上人群基本已退休.人群

的职业分布方面,农、林、牧、渔、水利业人群调查样

本量不够,主要是因为调查地点主要限于城市地区,
而农、林、牧、渔、水利业人群处于城市边缘地区,调
查难度较大.这两方面的不足对饮酒率会有一定的

影响.

４．１．３　广州市居民男、女及整体年饮酒率分别为

６８９％,４４５％和５６２％,２００４年苏中华等人对我

国５地区２４９９２名社区普通人群调查的到的男性、
女性 及 整 体 年 饮 酒 率 分 别 为 ７４９％、３８８％ 和

５９０％[１].可以看出,广州市男性饮酒率比全国５
地区低５个百分点,女性饮酒率比全国５地区高

５７个百分点,总体饮酒率比全国５地区低２．８个百

分点.广州市居民饮酒率略低于全国５地区,两性

饮酒率差距小于全国５地区.女性饮酒率高于全国

５地区,推测与广州市处于沿海地区,经济发达,思
想开放,女性就业人员多等因素有关.

４．２　酒精使用所致疾病负担

酒精作为疾病的危险因素之一,世界卫生组织

进行的全球健康危险因素研究中,２００４年全球范围

内,酒精作为第八大危险因素,２３０００００人死亡是由

酒精使用引起,占全部死亡的３８％,同时,酒精作

为第三大危险因素,６９００００００个 DALYs是由酒精

使用引起的,占全部损失的４５％.酒精作为疾病

的危险因素之一,严重威胁着人类的健康,给人类带

来极大的健康负担.近年来,随着经济的发展,生活

水平的改善,酒精滥用更加严重,酒精使用所致的各

种健康问题也接踵而至,酒精使用疾病负担研究作

为定量研究酒精对健康危害的方法,能呈现给人们

直观的数字,提醒人们酒精带来的损害.

４．２．１　本次研究使用的酒精归因分值是使用世界

卫生组织提出的传统的归因分值计算方法得到的,
只考虑了饮酒者和非饮酒者,而没有考虑饮酒量的

多少,使用世界卫生组织最新提出的比较危险因素

分析(CRA)可以更准确地计算 PAF值[２７],本次研

究中口咽癌、食管癌、结直肠癌、肝癌的酒精归因分

值分别为４２２１％、２２２８％、３２６％及３２８４％,与

全 球 疾 病 负 担 研 究 中 使 用 比 较 危 险 因 素 分 析

(CRA)计算出的亚太地区１５~３４岁男性酒精使用

PAF的结果相比[２７],口咽癌、食管癌、结肠癌、直肠

癌、肝癌的酒精归因分值分别为４３００％、２５９０％、
４４０％、７４０％和１３４０％,可以看出,除肝癌外,其
他癌症酒精归因危险度大致相同.

４．２．２　２００８年广州市肿瘤监测地区酒精使用所致

口咽癌、食管癌、结直肠癌、肝癌死亡例数占２００８年

广州市全部恶性肿瘤死亡的９．０３％.其中,酒精使

用所 致 肝 癌 死 亡 最 多,占 四 种 恶 性 肿 瘤 死 亡 的

６１３０％.本次研究酒精使用所致四种恶性肿瘤死

亡占全部恶性肿瘤死亡的比例高于郝亮、王建兵等

人的研究结果(占４３６％),但肝癌死亡所占四种恶

性肿瘤死亡的比重低于郝亮、王建兵等人的研究结

果６８８０％[２８].敏感性检验得酒精使用所致四种恶

性肿瘤死亡占广州市恶性肿瘤全部死亡的５１９％
~９２２％.
４．２．３　２００８年广州市酒精使用所致咽癌、食管癌、
结直肠癌和肝癌而损失的 YLLs为８３５７００,占广

州市２００８年所有恶性肿瘤所致 YLLs损失年的

９９１％;２００８年广州市酒精使用所致咽癌、食管癌、
结直肠癌和肝癌而损失的 YLDs为６７６８６,占２００８
年广 州 市 所 有 恶 性 肿 瘤 所 致 YLDs 损 失 的

１１６９％;２００８年广州市酒精使用所致咽癌、食管

癌、结直肠癌和肝癌而损失的 DALYs为９０３３８６
个DALYs,占广州市全部恶性肿瘤所致 DALYs所

致损失的１０００％.可见酒精的使用对人群健康的

致死性和致残性影响都是很大的.
４．２．４　本次研究中,由表７可以看出四种恶性肿瘤

伤残调整寿命年损失绝大部分是由于早死所致.推

测与大部分癌症病人发现的时候已到了癌症晚期,
从发现到死亡经历时间短,而且癌症的生存期较短,
因此恶性肿瘤所致疾病负担大部分都是由于死亡引

起的寿命损失.

４．２．５　使用不同的饮酒率进行敏感性检验发现,饮
酒率不同,对酒精使用所致死亡及 DALYs都有影

响,表现为低饮酒率,低酒精使用所致发病、死亡及

DALYs低,提示,如果能降低人群饮酒率,将减少

酒精使用所致疾病负担.

５　结论

１．广州市居民曾经饮酒率为６５７％,年饮酒率
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为５６２％.男性曾经饮酒率和年饮酒率分别为

７６４％和６８９％,女性曾经饮酒率和年饮酒率分别

为５６１％和４４５％,女性饮酒率低于男性.

２．广州市酒精使用所致口咽癌、食管癌、结直肠

癌、肝癌而损失的 YLLs、YLDs、DALYs分 别 为

８３５７００、６７６８６、９０３３８６个健康寿命年,健康损失

绝大部分由早死造成.

３．广州市酒精使用所致口咽癌、食管癌、结直肠

癌、肝癌而带来的间接经济损失为３７亿元,其中肝

癌造成损失最高.
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１　Introduction

AsoneofthetenleadingriskfactorsthatacＧ
countingformorethanoneＧthirdglobalmortality,
tobaccoconsumptionresponsibleforthefourth
causeofglobaldiseaseburden,andthethirdofdeＧ
velopingcountrieswithlowmortality[１]．ComparaＧ
tiveriskassessment (CRA)project,undertaken
byWorldHealthOrganization(WHO),estimated

thatin２０００,approximately４８３ milliondeaths
worldwidewereduetosmoking,accountingfor
１２％ ofglobaladultmortality．Ofthesedeaths,
２４１ million wereindevelopingcountries[２]．The
tollwilldoublein２０yearsunlessavailableandefＧ
fectiveinterventionsareurgentlyand widelyaＧ
dopted[３]．AstheworldslargestproducerandconＧ
sumerofcigarettes,ChinabearsasubstantialproＧ
portionofglobalburdenofsmokingＧrelateddiseaＧ
sesanddeaths,itwillhavecatastrophiceffectsin



the２１stcenturyasmostothercausesofdeathare
likelytocontinuetodecreaseandtheeffectsoftoＧ
baccotoincrease[４]．WHOreportedthatnearlyone
millionChinesesmokersdiedfromsmokingＧrelated
diseasesin２０００,andtwomillionannuallyby２０２０
ifthenumberofsmokerscontinuestogrow at
presentrates[５]．

IntheUnitedStatesthemeandailycigarette
consumptionperadultwere１,４and１０in１９１０,

１９３０,and１９５０,afterwhichitremainedfairlyconＧ
stantforafewdecades,thissimilarpatternwas
repeatedinChinesemen４０yearslater(in１９５２,

１９７２,and１９９２respectively)[６Ｇ８]．Indeed,thedaily
cigaretteconsumptionperadultinChinaincreased
continuouslyfromapproximately１３in１９８４to１６
in２００３[９Ｇ１３]．From１９８４to１９９６,theageofsmokＧ
inginitiationdeclinedapproximately３yearsfor
bothmenandwomen[１０]．AlthoughthehighsmokＧ
ingprevalenceespeciallyamongmalesdecreaseda
bitbutnotstable[９Ｇ１２]．ThesalesvolumeofcigaＧ
retteshasgrownsteadilysince１９８１[１０]．Petoetal
saidthatincountriessuchastheUnitedStatesor
theUnitedKingdom,wheremenhavebeensmokＧ
ingforsolongthatthemaleepidemichasapproxiＧ
matelyreacheditsmaximumlevel[１４]．Ifthehealth
effectattributabletotobacco of United States
reacheditshighestlevelin１９８４－８whenthenaＧ
tionaldataofdeathsattributedtosmokingwere
prospectively obtained after decades oflifelong
smokingofcurrentsmokers[１５],andtheretrospecＧ
tiveproportionalmortalitystudyofLiuetalasＧ
sessedthehazardsatanearlyphaseofthegrowing
epidemicofdeathsfromtobaccoinChinaduring
１９８６－８[６]．MeanwhileconsideringthepowerfulgovＧ
ernmentalpolicies,nonＧgovernmentorganizationsadＧ
vocatingandmultiＧsourcesfundedprogramsontoＧ
baccocontrolcarriedoutbasingontheexperience
ofdevelopedcountriesinrecentyears,whichwill
undoubtedly weakentheepidemicofsmokingin
Chinaandshortenthedelaybetweencauseandfull
effect,weboldlyassumethatwehaveenteredthe
intermediatestageofepidemicofdeathsfromtoＧ

baccoinChina．
CRAprojecthasassessedtheglobaldisease

burdenattributabletosmokingin２０００,inwhich
mortalitystatisticsfrom WHOsGlobalBurdenof
Disease(GBD)databaseaswellasrelativerisk
fromLiuetalwereusedintheassessmentofthat
inChina [２]．Howeverthereislackingofsimilar
systematicalstudies withlocalnationwidedata．
Importantly,overtheyearssomeoftheconcluＧ
sionsmayhavechanged,astheyearofcigarette
smokingprolongsanddiseaseordeathpatternseＧ
volves,thestudyofreＧestimatingdiseaseburden
attributabletosmoking,basingonimprovedepiＧ
demiologicalevidenceandnationwidedata,seems
tobeurgentlyneeded．

Inthispaper,weappliedindirectmethod,deＧ
velopedbyPetoetal[１５],toestimatetheaccumulaＧ
tedhazardsofadult(aged３５－６９years)cancers
andchronicobstructivepulmonarydisease(COPD)
attributabletosmokingbysexindifferentregion
(urbanＧrural)ofChinain２００７．Accordingwiththe
CRA methodology, we selected both premature
mortalityanddisabilityadjustedlifeyears(DALYs)
asourindicatorstoassess．TheDALYsisasummaＧ
rymeasureofpopulationhealththatcombinesina
singleindicatoryearsoflifelostfrom premature
death(YLLs)andyearsoflifelivedwithdisabilities
(YLDs)[１６]．LocalepidemiologicalevidenceandnaＧ
tionwidevitaldatafromChinaitselfwereusedwherＧ
everavailable．

TherearemanyuncertaintyfactorsthatinevitaＧ
blychallengethereliabilityoftheconsequences,deＧ
spitetherepresentativenationwideepidemiological
andvitaldata,andevidenceＧbaseddatafrom WHO
wereutilizedinthispaper,weaddressedthisissue
byprovidinguncertaintyanalysisreportedwiththe
９５％intervalsforexpecteddeaths．

２　Methods

２．１　ThecalculationofpopulationＧattributablefracＧ
tions(PAF)

　　Indevelopedcountries,cigarettesmokingbeＧ
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camepopularduringthefirsthalfofthetwentieth
century,butthemainincreaseintobaccodeaths
hasbeenseenduringthesecondhalfoftwentieth
century,７ namely,thereisalongdelaybetween
causeandfulleffect,especiallycancersandCOPD
attributedtosmoking．ItsalsoreflectedintheesＧ
timatesofriskreversalaftersmokingcessationin
CRAproject,whichbetween５and１０yearsafter
cessationtherisksofCOPDandlungcancerwere
halved[２]．Thereforethecurrentsmokingprevalence
aloneisaninsufficientindicatorofaccumulated
riskfromsmoking[２,１５,１７]．Petoetal[１５]proposedthe
smokingimpactratio(SIR),whichusingexcess
lungcancermortalityofapopulationoverneverＧ
smokers,asa markerforaccumulatedsmoking
risk．TheSIR issubstitutedforsmokingprevaＧ
lenceinthecalculationofPAFofsmokingattribＧ
utablerisksforcancersandCOPD．TheSIR was
calculatedasfollows:

SIR＝
CLC －NLC

S∗
LC －N∗

LC
(１)

WhereCLCistheageＧsexＧspecificlungcancer
mortalityrateinthestudypopulation,NLCislung
cancer mortality ratefor neverＧsmokersinthe
samepopulation,S∗

LC andN∗
LC arethelungcancer

mortalityratesforsmokersandneverＧsmokers,

respectively,inareferencepopulation．ThePAF
formulais:

PAF＝１－
１

１＋P(RR－１) (２)

WherePAFispopulationＧattributablefraction
withinanageＧsexＧspecificpopulation,PissmokＧ
ingprevalencewithinanageＧsexＧspecificpopulaＧ
tion,hereisreplacedwithSIR,RRistherelative
riskofdisease．
２．２　Datasources

InthecalculationofSIR,weusedtheAmeriＧ
canCancerSocietyCancerPreventionStudyphase
Ⅱ(CPSＧⅡ)asthereferencepopulation,theS∗

LC

andN∗
LC arethelungcancer mortalityratesfor

smokersandneverＧsmokersfrom CPSＧⅡ respecＧ
tively[２,１５]．TheCPSＧⅡ isaprospectivestudyof

smokinganddeathinmorethanonemillionAmerＧ
icanaged３０yearsandolderwhentheycompleteda
questionnairein１９８２,withthelatestfollowupin
１９９８[２]．WhichwasoneofthefewstudiesofsmokＧ
ingandcauseＧspecificmortalityundertakenwhen
thefulleffectsofthesmokingepidemicwereapＧ
parent,especiallyformen[１８]．Inresponsetothe
criticismaboutthelackofempiricalevidencefor
confoundingcorrection,CPSＧ１１datawasreＧexamＧ
ined withadjustmentforpotentialconfounders,

however,the results showed that the deaths
causedbysmokingarenotsubstantiallyalteredby
adjustmentforbehavioralanddemographicfactors
associatedwithsmoking[１９],onwhichlungcancer
mortalityratesareconsideredtoberobust．

Inourstudy,theregionＧsexＧspecificmortality
datain２００７ wereobtainedfromthe Ministerof
HealthVitalRegistration (MOHＧVR)system of
China[２０],whichcurrentlycovers４１urbanand８５
ruralcenters,accountingforroughly８％ ofthe
nationalpopulation[２１Ｇ２２]．

TheregionＧspecificlungcancermortalityrate
forneverＧsmokersinthestudyofLiuetal[６]was
directlyselectedastheNLCintheequation１．The
studyofLiuetalisaretrospectiveproportional
mortalitystudyofonemilliondeathswhohaddied
during１９８６－８in２４urbanand７４ruralareasof
China,withtheaimtoassessthediseasehazards
fromtobaccoinChina[６]．Theyconcludedthatthe
differentnonＧsmokerlungcancermortalityratesin
Chinaarelargelyaresultofpatternsofhousehold
energyuseandventilationconditionsinChinaover
thepastfewyears[６,１８]．Unfortunately,thehouseＧ
holduseofcoalandbiomass,notonlyinruralbut
inurban,havenotyetmuchchanged[２３],sowe
consideredthatthelungcancermortalityratefor
neverＧsmokersfromLiuetal[６]arestillsuitablefor
theestimationofdiseaseburdenattributableto
smokingin２００７．

AsthepassageofyearswithcontinuedsmokＧ
ing,theaccumulatedhazardsofcancersandCOPD
attributedtosmoking wouldcertainlyincrease,
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andtheRRcompletelyfromLiuetalin１９８６－８６

nolongerappropriate．Lametalundertookalarge
caseＧcontrolstudyin１９９８,inwhich２７５０７dead
cases(８１％ ofallregistereddeaths)and１３０５４
livecontrolsaged３５yearsandolderwereincludＧ
ed,thepastsmokinghabitsofcasesweresought
fromthedeathregisters[２４]．Consideringthehigh
urbanizationin Hong Kong,andthequitelow
smokingprevalenceamongfemalesinChina,we
selectedtheRRamongmalesfromLametal[２４]as
thecalculationofmales．PAFinurbanregionin

ourstudy,andtheRR amongfemaleswereobＧ
tainedfrom Liuetal．Bythesameproportionof
RRamongmalesfromLiuetalinurbanregion[６]

tothatfromLametalinwholeHongKong[２４],we
adjustedtheRRamongmalesinruralregioninour
studybasedonthecorrespondingRRfrom Liuet
al[６]．Diseaseoutcomesrelatedtotobaccosmoking,

theageＧsexＧspecificRRofurbanandtheadjusted
ageＧsexＧspecificRRofrural,aswellas９５％confiＧ
denceintervals(CI)usedinourcalculationlisteＧ
dintable１．

Table１　DiseaseoutcomesrelatedtotobaccosmokingandtheregionＧsexＧspecificRR(９５％CI)a

Diseaseoutcomes
(ICDＧ１０codes)

Urban

Males(９５％CI)b Females(９５％CI)c

Rural

Malesd Females(９５％CI)c

Lungcancer(C３３ＧC３４) ４．９９(４．００－６．２２) ３．２４(３．１２－３．３６) ４．３０ １．９８(１．７４－２．２２)

Oesophaguscancer(C１５) ７．８９(４．４９－１３．８８) １．６５(１．４９－１．８１) ６．０１ １．２８(１．１０－１．４６)

Stomachcancer(C１６) １．７２(１．２４－２．３８) １．３０(１．２０－１．４０) １．７１ １．１３(０．９９－１．２７)f

Livercancer(C２２) １．５６(１．２６－１．９２) １．４９(１．３７－１．６１) １．５８ １．１２(０．９６－１．２８)f

Pharynxcancer(C１０－１４) １．９４(１．５２－２．４８) １．６８(１．５４－１．８２) １．８２ １．３９(１．１０－１．６８)

Bladdercancer(C６７) １．９４(１．５２－２．４８) １．６８(１．５４－１．８２) １．８２ １．３９(１．１０－１．６８)

Othercancers(restofC００ＧD４９) １．２５(１．０４－１．５１) １．１７(１．１１－１．２３) １．３８ ０．９５(０．８３－１．０７)

Chronicobstructivepulmonarydisease(I２７ＧI２８,J４０ＧJ４４)e ３．８４(２．５８－５．２６) ２．５１(２．４１－２．６１) ３．４５ １．５０(１．３８－１．６２)

ICDＧ１０:InternationalClassificationofDiseasesandRelatedHealthConditions,１０th．RR:RelativeRisk．CI:ConfidenceInterval．
aTheadultsaged３５－６９yearswereinvolvedinthisstudy．
bComefromLametal[２３]．
cComefromLiuetal[５]．
dAdjustedbythesameproportionofRRamongmalesfromLiuetalinurbanregion[５]tothatfromLametalinwholeHongKong[２３]baＧ
singontheRRfromLiuetalinruralregion[５]．The９５％CIofRRwerenotprovided．
eIncludespulmonaryheartdiseasesandchroniclowerrespiratorydiseases．
fAlthoughthelowerconfidenceintervalislessthan１,thedeathsofthosediseasesamongruralfemalewerecalculated,consideringthevalＧ
ueiscloseto１andpotentialunderestimation．

　　Thepopulationdatawereobtainedfrom２００７
nationalsamplesurveyonpopulationchanges．A
totalof１．１９millionpeople,accountingfor０．９０７

perthousandofnationpopulation,wereselected
withstratified multiＧstagesystematicProbability
ProportiontoSize(PPS)clustersamplingmethods
from３１provinces,autonomousregionsandmuniciＧ

palitiesofChina．ThedatadonotincludethepopulaＧ
tionof Hong Kong Special Administrative Region
(SAR),MacaoSAR,andTaiwanprovince[２５]．

２．３　DALYs
The DALYs,YLLsarecalculated asfolＧ

low[１６,２２]:

DALYs ＝YLLs ＋YLDs (３)

YLLs ＝ N ＋L (４)

WhereN isthenumberofdeathsdueto
smokingforgivenageandsex,Listhestandard
lossfunctioninyearsforgivenageandsex,which
intermsofthelifeexpectancyatvariousagesof
Chinainlifetablesfor WHO memberstatesin

２００７[２６]．Each deathisassignedto oneofage

groupingsforgivensex,andthemidpointofthe
agegroupistakenastheaverageageatdeathfor
everypersoninthatgroup．ConsideringthehardＧ
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nesstoaccuratelyobtaintheincidence,disability
weightanddisabilitydurationintheYLDscalculaＧ
tionrequired,weusedtheYLDsＧtoＧYLLsratios
methodforcalculatingYLDs[２７],theformuladeＧ
scribedasbelow:

YLDs＝YLLs(YLDs/YLLs) (５)

WhereYLDsandYLLsderivefromthereＧ
visedGBD２００２estimatesonWPROＧB (bypopuＧ
lation,Chinamakesupmore８５％)respectivelyby
age,sexandcausegroups[２８]．Toconsistwiththe
WHOGBDandCRAproject,３％timediscounting
andnonＧuniformageweightswereusedincalculatＧ
ingDALYs．Theattributablefractionofmorbidity
duetosmoking wasassumedtobethesameas
mortalityforallcancersandCOPD[２]．
２．４　Uncertaintyanalysis

MonteCarlosimulationtechnique,whichconＧ
sistsonassigningprobabilitydistributionstomodＧ
elvariablesthatinvolveriskandthengenerating
randomnumbersbasedonthosedistributions,was
usedtopresentuncertaintyrangesaroundpointesＧ
timatesreflectingthemainsourcesofuncertainty．
The＠RISKsoftwareversion５forExcel [２９]alＧ
lowsmultiplerecalculationsofaspreadsheet．We
definedtheRRandthemortalityastheinputvariＧ
ables,thedeathsandDALYsastheoutputvariaＧ
bles．FortheinputvariableswespecifiedalogＧ
normdistributionfortheRRandnormaldistribuＧ
tionforthemortality．ForeachoftheoutputvariaＧ
bles,９５％ uncertaintyintervals werecalculated
boundedbythe２５thand９７５thpercentilesofthe
１０００iterationvaluesgenerated．

３　Results

Thequantitativeestimatesofdiseaseburden
attributabletotobaccosmokingaresummarizedin
table２,３andplottedinfigure１－２．AstheindicaＧ
torofaccumulatedhazardscausedbysmoking,the
attributabledeathsand DALYs ofcancersand

COPDinadultswerecalculatedbyage,regionand
sexinourstudy．TobaccosmokingcausedanestiＧ
mated２１１８７７deathsin males (９４７％)and１１
８７７infemales (５３％),８８６９１deathsinurban
(３９６％)and１３５０６３inrural(６０４％)inChinain
２００７．Similarly,about２６million (９４４％)DAＧ
LYsinmalesand１５４５３０(５６％)infemales,１１
million(３８６％)DALYsinurbanand１７million
(６１４％)inrural wereattributabletotobacco
smoking．Among males,the tobaccoＧattributable
deathsandDALYsinruralaccountedformorethan
thatinurban,andinverselyinfemales(table２)．

Whetherforthecancers,COPDorthecombiＧ
nation,themortalitycausedbytobaccosmokingaＧ
mongruralmalesfarexceededthatamongother

groups(figure１)．Totally,of７７９％tobaccoＧatＧ
tributabledeaths,６０５％ DALYscausedbycancＧ
ers,and２２１％ and３９５％ causedbyCOPDreＧ
spectively,whichalsomeansthelongersickstate
amongpatientswithCOPD．

The uncertainty analysisrevealed that beＧ
tween２４２and２７９ millionadults DALYsof
cancersand COPD wereattributabletotobacco
smokinginChinain２００７,amongwhich０９３to
１０９,１４０to１７７,２２７to２７０,and０１１to
０１７millioninurban,rural,malesandfemales
respectively(table３)．

Table２andfigure１presentedtheabsolute
dataoftobaccoＧattributabledeaths,butthesituaＧ
tionwouldchangeifcomparedwithallthedeaths
forthesamediseasesinthesameperiodandsame

groups．Theproportioninfigure５indicatedthat
theurban malesaccountedforthe mostofthe
deaths,androughlythesameamongurbanandruＧ
ral．Among middleaged malesthedeathproporＧ
tionofcancersandCOPDcausedbytobaccosmokＧ
ingwas２８６％,and３８％ amongfemales．OverＧ
all,２１２％ofdeathsforthecancersandCOPDin
adultsaged３５－６９yearswereattributedtotobacＧ
cosmokinginChinain２００７．
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Table２　PrematuredeathsandDALYsattributabletotobaccosmoking,China,２００７

SexＧspecificdiseases
Urban

Deaths DALYs

Rural

Deaths DALYs

Total

Deaths DALYs

Males

Lungcancer ３６３２９ ３２５４４９ ３５０３４ ３１９６９８ ７１３６３ ６４５１４７

Oesophaguscancer １６１７４ １４９８８８ ３４９６９ ３０４８０５ ５１１４３ ４５４６９３

Stomachcancer ４７８５ ４４８２７ １０９２２ １０００９３ １５７０７ １４４９２０

Livercancer ７３９６ ８７４６３ １３８０２ １６９８０７ ２１１９８ ２５７２７０

Pharynxcancer ９９６ １１８３０ １５５３ １８７２５ ２５４９ ３０５５５

Bladdercancer ４００ ３６８１ ３９４ ３９１７ ７９４ ７５９８

Othercancers １３３０ １３８２４ １８４６ ２１２９２ ３１７６ ３５１１６

COPD １４１４８ ３３７９９３ ３１７９９ ６９０３０６ ４５９４７ １０２８２９９

Totalburdenofmales ８１５５８ ９７４９５５ １３０３１９ １６２８６４３ ２１１８７７ ２６０３５９８

Proportion(％) ３８．５ ３７．４ ６１．５ ６２．６ １００．０ １００．０

Females

Lungcancer ４００７ ４４０５９ １７８３ ２０７３８ ５７９０ ６４７９７

Oesophaguscancer ２３１ ２２９８ ４５８ ４７２１ ６８９ ７０１９

Stomachcancer ２７３ ３３２６ ２９９ ３３８８ ５７２ ６７１４

Livercancer ５２５ ６３３３ ２６５ ３３４２ ７９０ ９６７５

Pharynxcancer ９４ １３４４ ８２ １１０４ １７６ ２４４８

Bladdercancer ２５ ２４０ ２１ ２８４ ４６ ５２４

Othercancers ２０５ ２６５１ ０ ０ ２０５ ２６５１

COPD １７７３ ３０６３９ １８３６ ３００６３ ３６０９ ６０７０２

Totalburdenoffemales ７１３３ ９０８９０ ４７４４ ６３６４０ １１８７７ １５４５３０

Proportion(％) ６０．１ ５８．８ ３９．９ ４１．２ １００．０ １００．０７

Totalburden ８８６９１ １０６５８４５ １３５０６３ １６９２２８３ ２２３７５４ ２７５８１２８

Proportion(％) ３９．６ ３８．６ ６０．４ ６１．４ １００．０ １００．０

COPD:Chronicobstructivepulmonarydisease．DALYs:Disabilityadjustedlifeyears．

Table３　ThesummaryofuncertaintyanalysisofdeathsandDALYsattributabletotobaccosmoking,China,２００７

Urban Rural Total

Males

Deaths ７４５００－８５７９４ １１６３０６－１３８７６０ １９７８４４－２１７６２７

DALYs ８７０８２３－１０２７８７５ １３６０５７９－１７０９７３５ ２２７３８１３－２６９６３８３

Females

Deaths ６２２４－７６７７ ４１０４－５２９６ １０６１９－１２２０４

DALYs ７０２１７－１０７１２８ ４０８４７－９２４０７ １１４６６０－１７４３４１

Total

Deaths ８０４４２－９４０２２ １２２２８２－１４１８７０ ２０３９２２－２３４４１５

DALYs ９２９０４６－１０９３９４６ １４０１０８６－１７６７６６３ ２４１７６３２－２７８８１３５

DALYs:Disabilityadjustedlifeyears．
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Figure１　TobaccoＧattributabledeathsbycancersandCOPDforadultsaged３５－６９

yearsbyregionandsex,China,２００７

Figure２　TheproportionoftobaccoＧattributabledeathstototaldeathsofcancers
andCOPDinadultsaged３５－６９yearsbyregionandsex,China,２００７

４　Discussion

The updated evidence shows thattobacco
smokingarecausallyrelatedtocancers,cardiovasＧ
culardiseases,respiratorydiseases,reproductive
effects,andothereffects[３０]．Inthecalculationof
CRAproject,cancers,COPD,tuberculosis,other
respiratorydiseases,stroke,ischemicheartdisＧ
ease,othervascularconditionsandothermedical
conditionswereincluded[２]．Weselected,inthis
study,cancersandCOPDasthetargetoutcomes
toestimatetheaccumulatedhazardsattributableto
tobaccosmoking．Somemalignantneoplasticshave
presentingobviousdeclineinmortality,whilethe

morbidityandmortalityofcancersecologicalenviＧ
ronmentandlifestyleＧrelatedshowssustainedinＧ
creasingoverthedecadesinChina．Amongthese,

lungandbreastcancerregisteredthehighestinＧ
creaseof４６５percentand９６percentinthepast３０
years,respectively[３１]．Cancershavebecomethe

leadingcauseofdeathamongChineseadults[３２],

andlungcancerhasreplacedlivercancertobecome
thetopkilleramongmalignantneoplasticsinChiＧ

na[３１]．Alarge,populationＧbasedsurveyfoundthat
COPDisprevalentinindividualsaged４０yearsor
olderin China,theoverallprevalenceofCOPD
was８２％ (men,１２４％;women,５１％)[３３]．
Western prospective studies, when the health
effectsattributabletotobaccoreacheditspeak,
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showedthattherelativeriskofsmokerstononＧ
smokersforCOPDrankedthe２nd followingthe
lungcancer[２,１５,３４Ｇ３５]．COPDisaleadingcauseof
mortality worldwide,andisestimatedtobethe
thirdmostcommoncauseofdeathby２０２０[３６]．The
steadyincreaseofcancersandCOPDinmorbidity
and mortalityforeshowsthehealthoutcomesatＧ
tributabletotobaccosmokingareoutstandingin
China．

TherationalselectionofRRisveryimportant
intheestimationofdiseaseburdenattributableto
riskfactors．TherewereseveralcaseＧcontrolstudＧ
ies[６,２４]andprospectivestudies[３７Ｇ４０] basedonall
deathcauseinlocalsettingofChina．Thestudiesof
Yuanetal[３９]andChenetal[４０]werecarriedoutin
middleＧagedmeninurbanShanghai,China,and
thetimeofresearchwasduringthelate１９８０sand
early１９９０s,whichclosedtothatofLiuetal[６]．
ThesamplesizeinthestudyofLiawetalinTaiＧ
wan[３８]waslimited．ThestudyofNiuetal[３７]did
notprovidetheavailabledataofrelativeriskindeＧ
tails,whichjustlistedtheroughclassificationof
neoplastic,respiratoryandvascularetc．intheir
paper．Fullyconsideredthesamplesizeandthe
timeofstudy,aswellasthequitelowsmoking
prevalenceamongfemalesinChina,theRRfrom
Liuetal[６]andLametal[２４]werefinallyusedinour
study．

Theresultsofourstudysuggestedthatthe
deathproportionofcancersandCOPDcausedby
tobacco smoking,in middleＧaged adults, was
２８６％ among males,３８％ among females,

２２９％inurbanand２０２％inrural,respectively,

whichreflectthe distribution characteristics of
smokingprevalenceovertwodecadesinChina[９Ｇ１２]．
HongKonghasforthepastfewdecadesbeenthe
urbanizedandwesternizedChinesecity,whichcigＧ
aretteconsumptioninmenreacheditsstability２０
yearslaterthantheUnitedStates,２０yearsahead
ofmainlandChina[２４]．TheRRofmalesfrom Hong
Kongin１９９８usedinthisstudywouldleadtosome
overestimation．Comparatively,thediseaseburden

wouldbeunderestimatedamongfemalesastheRR
in１９８６－８inChinawasused．Intotal,２１２％ of
deathsforcancersandCOPDinmiddleＧagedadults
wereattributedtotobaccosmoking,whichseems
tobemorefactualaftercounteractionevennonＧeＧ
quivalent．In １９５５ about２１％ ofall US male
deathsinmiddleagewereattributabletosmoking,

andincreasedto３４％by１９７５．AmongHongKong
menin１９９８about３３％ofthedeathsinmiddleage
wereattributabletosmoking[２４]．Epidemiological
evidencesinmainlandChinashowedthatby１９９０
smokingcausedabout１２－１３％ofChinesemortalＧ
ityinmiddleＧagedmalesand３％ ofdeathsinfeＧ
males[６,３７]．InTaiwan,１３９％ oftotaldeathsin
menage４０andolderwereattributabletocigarette
smokingin１９９４．AlthoughonlycancersandCOPD
wereestimatedinourstudy,wepresumethepeak
periodofdeathsattributabletotobaccosmokingin
China,especiallyinmales,willstart１０yearslate．
Tosubstantiallylimitnationaltobaccodeaths,any
measurestomakethesmokersstopdoingsoand
discouragenonＧsmokers,especiallytheyoungpeoＧ
ple,fromstartingaredesperatelyneeded．

OnelimitationinourstudyistheusageofsecＧ
ondhanddata．Therisksofsmokinginrelationto
diseasewouldundoubtedlyincreaseovertime,and
updatingtheriskestimatesisneeded．Weused
publishedliteraturesoflocalstudiesdependonthe
availabilityandsuitabilitytoestimatethedisease
burdenattributabletotobaccosmokingin２００７,

thedeviationisinevitable．Inaddition,theindirect
methodusedinourstudyisobviouslycrude[１５],deＧ
spiteithaswellcontrolledtheuncertaintyforthe
instabilityandinsufficiencyofsmokingprevalence
inthecalculationofPAFtoacertainextent．The
mortalitydatainthisstudywereobtainedfromthe
Chinesevitalregistrationsystemadministeredby
the Ministryof Health whichisincompleteand
theyarenotmadepubliclyavailableatall[４１]．For
example,onlypulmonaryheartdiseasesandchroＧ
niclowerrespiratorydiseaseswereincludedinthe
estimateofCOPD,oral,larynx,pancreas,breast
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andcervicalcancerwereabsent,allwhichwould
leadtounderestimation．Asaresult,theabsolute
valuewouldhavebeenaffected,buttheimpactof
proportionandcomparisonwassmall．Therefore,

weshouldbecarefultoextrapolatetheresultsfor
theapparentlyprecisefiguresshoulddifficulttobe
guaranteed．

Forthelimitationsmentionedabove,weconＧ
ducteduncertaintyanalysisontheseestimatesto
attemptto quantifythem．Although the other
typesofuncertaintyaredifficulttocapture,and
thereliability,timelinessandaccuracyofdataare
undoubtedlythemostimportant．China,with２０％
ofthe worldspopulation,smokes３０％ ofthe
worldscigarettes．ThegrowingepidemicofpreＧ
maturedeathfromtobaccowillbegreat．Hence,

nationwide,reliableandrepresentativeepidemioＧ
logicalstudiesonprematuredeathattributableto
smokingatdifferentepidemicstagearestrongly
recommended．Ofcourse,thecontinuousaccurate
monitorofriskbehaviorofsmoking,andvitalregＧ
istrationarealsourgentlyneeded．

DALYistheintegrativeindexofdiseaseburＧ
denassessment WHO recommended,whichnot
onlyconsidersthepotentialyearsoflifelostdueto
prematuredeathbutalsotheequivalentyearsof
“healthy”lifelostduetoillnessorinjury．Weused
theDALYstocomprehensivelyestimatethelostof
healthylifeyearscausedbytobaccosmoking,aＧ
bout２７６(２４２－２７９)millionDALYsincombiＧ
nationofcancerswithCOPD wereattributableto
tobaccosmokinginChinain２００７．Butthereareno
familiarorcomparablestudiesamongotherrisk
factorsinChina,theDALYsitselfcannotsolve
anyproblems．WesuggestinChinaestablishinga
professionalorganizationorgroupwithexpertsin
differentdisciplines,tocarryouttheresearchof
diseaseburdenattributabletoriskfactorswithuniＧ
formcomparable methodsandallrelatedhealth
outcomesinvolved．UnderthecomparativequantiＧ
ficationofhealthrisks,thegovernmentcanbetter
determinethediseasecontrolpriorities,sothatthe

inexpensivebutpowerfulhealthintervention will
beimplemented．
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