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综合干预对杭州市社区医务人员提供
戒烟咨询的效果及影响因素分析

王胜锋 刘清 刘庆敏 任艳军 吕筠 李立明

【摘要】 目的 评价综合干预对社区医务人员提供戒烟咨询的短期效果及影响因素。 方法

以杭州市下城区和拱墅区作干预区，开展为期2年的综合吸烟干预，西湖区为对照区，干预前后采

用问卷调查戒烟资源、准备情况及实际行动，评价干预效果。采用 logistic回归分析戒烟干预的影

响因素。结果 干预区299人，对照区141人，吸烟率均约5%。（1）戒烟资源：干预前后，干预区获

取种类分别为2、3种，利用种类分别为1、3种，干预前后差异有统计学意义（均P＜0.001），对照区

获取及利用种类均呈下降趋势。（2）准备情况：干预区准备好戒烟咨询的比例在干预前后分别为

35.5%、52.0%，干预前后差异有统计学意义（P＜0.001），对照区前后分别为28.1%、39.3%，干预前

后无统计学意义（P＝0.162）。（3）实际行动，干预区能对≥90%的患者提供戒烟咨询的医务人员比

例呈小幅上升趋势，而对照区呈下降趋势，差异均无统计学意义。准备情况的改善有助于提高医

务人员询问患者吸烟状况的比例（调整OR＝1.43，P＝0.007）。结论 综合干预可一定程度增加社

区医务人员戒烟培训及戒烟资源的获取机会和利用水平，改善其提供咨询的准备心态，但并不能

显著改善其提供戒烟咨询服务的行为，需考虑建立配套机制，切实促进行为改善。

【关键词】 戒烟咨询；干预效果；影响因素；社区医务人员
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【Abstract】 Objective To evaluate the short-term impact of comprehensive community-based
intervention programs on smoking cessation counseling services provided by community medical staff
and related influencing factors in three districts of Hangzhou city. Methods Within the framework
of Community Interventions for Health（CIH）Program，a community trial was conducted in two
districts（Xiacheng and Gongshu）and a district（Xihu）as control，by a parallel comparison and
random grouping based quasi-experimental design. Two independent questionnaire-based surveys of
cross-sectional samples in the intervention and comparison areas were used to assess the impact of
intervention. Results There were 299 and 141 medical staff in the areas of intervention and

‘control’，respectively. For the intervention area，the quantity of available resources increased from 2
to 3 and the quantity of used resources increased from 1 to 3（both P＜0.001），while the area of
control had a downward trend for both quantities. For the ratios of well-readiness for smoking
counseling，in the intervention area were 35.5%，52.0% before and after intervention（P＜0.001），
while the‘controlled’area they were 28.1%，39.3%，respectively（P＝0.162）. A slight increase was
seen in the intervention area for the proportion of the medical staff who had been provided smoking
cessation counseling，as ≥90% patients（including asking smoking status，announcing risks related to
the risks of smoking and advising smoking cessation programs etc.），while the proportion decreased in
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2009年，美国将戒烟咨询和干预纳入以社区医

务人员为核心的临床预防服务工作重点的范畴［1］，

其中最重要的两点为询问（ask）和建议（advice）［2］。

然而，大多数国家的社区卫生中心实际开展戒烟咨

询的水平仍较低，国外已开展对应的干预研究，效果

并不如意［3-6］，而国内仍为空白。本研究基于社区健

康干预（CIH）［7］，评价综合干预对社区医务人员提供

戒烟咨询的短期效果及影响因素，以期更有效激励

社区医务人员发挥带动患者戒烟的作用。

对象与方法

1. 调查对象：选择社区卫生服务中心有较多机

会接触患者并与其交流的医务人员，涉及科室包括

内科、外科、五官科、预防保健科、针灸科、口腔科、中

医推拿科等。全部接受调查，未进行抽样。基线、随

访分为 2次独立的横断面调查，分别于 2008年 11－

12月完成940人（应答率92.2%）、2011年7－10月完

成870人（应答率94.1%）。因人员变动频繁，前后仅

440人一致，为更好的评价干预本身的效果，本研究

仅分析这部分人群。

2. 调查内容：采用国际项目组统一设计的问卷

包括①一般情况（性别、年龄、平均每周接诊量、自

身吸烟状况等）；②接受的戒烟知识技能培训、咨询

建议的准备情况；③可获取及实际利用的资源；④

戒烟咨询行为（交流吸烟情况、吸烟危害和指导如

何戒烟）。

3. 干预活动：干预为期 2年，包括：①定期开展

技能讲座培训；②分发宣传资料和手册；③制作指导

戒烟的提醒台历；④鼓励医务人员对接诊患者进行

生活方式危险因素的筛查和指导；⑤鼓励医务人员

向社区居民发放宣传资料。2009年中旬至 2011年

中旬在干预区（下城区、拱墅区各4个社区卫生服务

中心）开展。同期，对照区6个社区卫生服务中心不

采取项目相关的干预活动，但允许开展常规实践。

结局评价：①接受戒烟培训的比例和种类；②戒烟资

源的可获取比例和种类；③戒烟资源的利用比例和

种类：④戒烟咨询的准备情况；⑤对≥90%的患者提

供戒烟咨询（包括询问吸烟状况、告知吸烟危害、给

予戒烟建议）的比例。

4. 统计学分析：数据录入采用EpiData 3.1软件，

分析使用SPSS 20.0软件。连续变量使用 x±s（偏态

分布采用四分位数），分类变量使用频数（构成比）。

组间连续变量的均值比较使用独立样本 t检验，无序

及有序分类变量分别采用χ2检验、非参数秩和检验

（Mann-Whitney）。分析影响因素采用 logistic回归，

参考平行线检验选择 Ordinal 或 Multinomial。变化

量构建采用结局-基线，并以此分为变差（差值＜0）、

不变（差值＝0）和变好（差值＞0）3组。

结 果

1. 基本情况：2次调查均参与者440人（46.8%），

相比失访者，这一人群更为年轻（34.1岁 vs. 37.3岁，

P＜0.001），医生比例较高（65.5% vs. 59.0%，P＝
0.042），其余差异均无统计学意义。干预区 299人，

男性占 22.3%，吸烟率（包括既往吸烟）约 5%，平均

每周接诊量＞100 人的比例高于 65%。对照区 141

人，各特征与干预区差异均无统计学意义（表1）。

2. 干预效果评价：

（1）戒烟培训：干预前后，干预区至少接受过 1

种戒烟培训的比例从65.6%提高至75.9%、接受种类

从平均1种增加至2种（P＝0.004），对照区至少接受

过 1 种戒烟培训的比例从 52.5%提高至 59.6%（P＝
0.220）、接受种类只有1种。增幅最明显的均为参加

会议和研讨会（表2）。

（2）戒烟资源可获取比例：干预区干预后有5种

资源明显提高，对照区 9种资源均未提高，甚至 4种

呈下降趋势。戒烟资源使用比例的变化趋势与其完

全一致。自学材料的可获取及实际使用比例均最

高，分别仅为54.8%、55.5%。干预前后，干预区戒烟

资源获取数量从平均2种上升至3种（P＜0.001），对

照区从平均2种减少为1种（P＝0.237）。干预前后，

干预区戒烟资源使用数量从平均 1 种上升至 3 种

the area of‘control’. The improvement of preparedness would promote medical staff to ask their
patients about smoking status（OR＝1.43，P＝0.007），while all factors as a whole would not influence
the medical staff to inform patients about the danger of smoking and advice patients to quit smoking.
Conclusion Comprehensive community-based interventions could increase the opportunities for
medical staff to acquire and utilize smoking cessation resources to some extent，as well as promote
those staff’s preparedness. However，intervention itself might fail to improve the behavior of
providing such services. Support that came from the policy or from the institutions also need to be
strengthened.

【Key words】 Smoking cessation counseling； Intervention impact； Influencing factor；
Community medical staffs

··1003



中华流行病学杂志2014年9月第35卷第9期 Chin J Epidemiol，September 2014，Vol. 35，No. 9

表1 干预区与对照区社区医务人员基本特征比较(n＝440)

特 征

人数

女性

年龄(岁，x±s)
工作种类

医生

护士

平均每周接诊量(人)

≥50

51～100

＞100

吸烟

注：括号外数据为人数，括号内数据为构成比(%)；“基线”、“结局”分别代表2008年、2011年调查情况；因个体自身前后配对，对不随时间改
变的变量，仅比较“基线”一列，“-”代表不适用

干预区(I)
基线(B)

299(68.0)

231(77.3)

33.4±9.1

190(63.5)

109(36.5)

36(12.0)

62(20.1)

201(67.2)

16(5.4)

结局(O)

-
-
-

-
-

28(9.4)

55(18.5)

215(72.1)

17(5.7)

P值(B vs. O)

-
-
-

-
-

0.487

1.000

对照区(C)

基线(B)

141(32.0)

111(78.7)

35.3±9.4

98(69.5)

43(30.5)

12(8.5)

32(22.7)

97(68.8)

8(5.7)

结局(O)

-
-
-

-
-

16(11.4)

32(22.9)

92(65.7)

9(6.4)

P值(B vs. O)

-
-
-

-
-

0.220

1.000

P值(I vs. C)

基线(B)

-
0.730

0.851

0.220

0.522

0.889

结局(O)

-
-
-

-

0.390

0.772

表2 干预区与对照区医务人员戒烟培训、戒烟资源、戒烟咨询准备情况比较（n＝440）

特 征

戒烟培训接受情况(n，%)a

专门的项目/课题

会议、研讨会

继续教育培训

其他戒烟咨询

接受过戒烟培训

戒烟培训接受种类数(M，Q25～Q75)

戒烟资源获取情况(n，%)a

药物

个体或集体咨询

中医传统治疗

其他补充疗法

自学材料

转诊其他专业人员

推荐到社区组织中

当地开展戒烟项目

戒烟热线电话

戒烟资源获取种类数(M，Q25～Q75)a

戒烟资源的使用情况(n，%)a

药物

个体或集体咨询

中医传统治疗

其他补充疗法

自学材料

转诊其他专业人员

推荐到社区组织中

当地开展戒烟项目

戒烟热线电话

戒烟资源利用种类数(M，Q25～Q75)a

戒烟咨询准备好的比例(n，%)b

戒烟咨询提供情况(n，%)

询问≥90%患者吸烟状况的比例 c

告知≥90%患者吸烟危害的比例 d

给予≥90%患者戒烟建议的比例 e

注：a、b、c、d、e对应基线分别存在0、2、50、41、38个缺失，结局分别存在0、2、33、28、37个缺失

干预区(I)
基线(B)

84(28.3)

128(43.1)

147(49.8)

11(3.8)

196(65.6)

1(0～3)

73(24.4)

97(32.4)

60(20.1)

61(20.4)

115(38.5)

91(30.4)

85(28.4)

101(33.8)

73(24.4)

2(1～4)

63(21.1)

98(32.8)

51(17.1)

45(15.1)

124(41.5)

91(30.4)

72(24.1)

88(29.4)

59(19.7)

1(1～4)

23(7.7)

53(19.3)

62(22.0)

52(18.3)

结局(O)

93(31.7)

172(58.3)

174(59.2)

7(6.0)

227(75.9)

2(1～3)

95(31.8)

112(37.5)

75(25.1)

56(18.7)

164(54.8)

131(43.8)

122(40.8)

150(50.2)

105(35.1)

3(1～5)

78(26.1)

121(40.5)

68(22.7)

48(16.1)

166(55.5)

130(43.5)

109(36.5)

130(43.5)

91(30.4)

3(1～5)

49(16.4)

66(23.1)

72(24.9)

53(18.9)

P值(B vs. O)

0.444

＜0.001

0.013

0.774

0.004

0.004

0.063

0.228

0.167

0.682

＜0.001

0.001

0.002

＜0.001

0.007

＜0.001

0.188

0.052

0.097

0.820

0.001

0.002

0.001

0.001

0.004

＜0.001

＜0.001

0.681

0.640

0.450

对照区(C)

基线(B)

28(23.5)

41(33.3)

58(46.8)

6(14.6)

74(52.5)

1(0～2)

43(30.5)

36(25.5)

34(24.1)

23(16.3)

39(27.7)

38(27.0)

37(26.2)

45(31.9)

32(22.7)

2(1～4)

31(22.0)

40(28.4)

32(22.7)

20(14.2)

39(27.7)

34(24.1)

32(22.7)

43(30.5)

35(24.8)

2(1～3)

5(3.6)

18(15.7)

24(20.5)

20(16.9)

结局(O)

34(29.1)

56(46.7)

67(53.6)

7(17.9)

84(59.6)

1(0～3)

32(22.7)

37(26.2)

36(25.5)

18(12.8)

41(29.1)

45(31.9)

28(19.9)

38(27.0)

24(17.0)

1(0～3)

20(14.2)

35(24.8)

22(15.6)

16(11.3)

42(29.8)

41(29.1)

29(20.6)

41(29.1)

28(19.9)

1(0～3)

9(6.4)

12(9.9)

16(13.0)

13(10.7)

P值(B vs. O)

0.860

0.044

0.302

1.000

0.220

0.210

0.161

1.000

0.875

0.473

0.890

0.410

0.200

0.457

0.322

0.237

0.126

0.576

0.143

0.585

0.784

0.419

0.771

0.892

0.337

0.188

0.162

0.142

0.220

0.975

P值(I vs. C)

基线(B)

0.323

0.063

0.568

0.003

0.009

0.007

0.177

0.141

0.334

0.308

0.027

0.454

0.633

0.698

0.693

0.418

0.827

0.352

0.158

0.811

0.005

0.170

0.750

0.820

0.224

0.545

0.253

0.144

0.637

0.648

结局(O)

0.596

0.031

0.290

0.025

＜0.001

＜0.001

＜0.005

0.020

0.920

0.119

＜0.001

0.017

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.005

0.001

0.083

0.191

＜0.001

0.004

0.001

0.004

0.020

＜0.001

＜0.001

0.013

0.013

0.183
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（P＜0.001），对照区从平均 2 种减少为 1 种（P＝
0.188）。

（3）准备情况：干预区准备好戒烟咨询的比例前

后分别为 35.5%、52.0%（P＜0.001），对照区前后分

别为 28.1%、39.3%（P＝0.162）。就实际行动，干预

区能对≥90%的患者提供戒烟咨询的医务人员比例

呈小幅上升趋势，而对照区呈下降趋势。

调整基线性别、年龄、戒烟培训种类后，干预区

获取、利用戒烟资源、戒烟咨询准备水平变好的概率

分别是对照组的 3.02、2.62、1.47 倍（P 分别为＜

0.001、＜0.001、0.049），见表3。

3. 统计学分析：单因素分析，未发现年龄、性别、

自身吸烟状况、干预措施、戒烟资源与戒烟咨询变化

之间的关联，仅戒烟咨询准备情况改善，有助于提供

3种戒烟咨询（均P＜0.05）；经多变量调整后，戒烟咨

询准备情况改善仅有助于提高医务人员询问患者吸

烟状况的比例（调整OR＝1.43，P＝0.007），见表4。

讨 论

CIH项目干预旨在提高社区医务人员所提供戒

烟咨询的水平，近两年干预后，干预区医务人员获取

戒烟资源及咨询准备情况有明显提升，但戒烟咨询

的询问和建议行为却未见改善。本研究未发现年

龄、性别、自身吸烟状况、干预措施、戒烟资源与戒烟

咨询之间的关联，提示自身准备情况的改善会促进

医务人员询问患者吸烟状况。

干预后，干预区在戒烟培训、资源、咨询准备方

面均有明显改善。参考国外同类研究，准备情况较

好的医生能够更多的利用戒烟资源，也倾向于提供

更多的戒烟咨询［3-5，8］，但本研究中向≥90%的患者

提供 3 种戒烟咨询的医务人员比例始终维持在

20%，并无显著改善。这与 Ockene 等［3］针对 1 283

名社区医务人员的干预结果一致，显著低于 Herie

等［9-11］研究结果。究其原因，可能包括：第一，国内医

疗体系支持的不足。Lam等［12］指出医院的支持对医

务人员提供戒烟咨询非常关键。目前美国17%的医

院规定医生必行戒烟咨询，另有 15%的医院将其纳

入医生绩效考核［13］，而国内尚无类似要求，导致服务

价值难以体现，损害积极性［9，12，14］。第二，干预强度

可能有所欠缺。本研究干预基本与其常规工作相融

合，所有培训均自愿参加，非强制要求，导致实际参

与比例较低（培训参与率最高项仍不足 60%），这与

Ockene等［3］研究较为相似。

本研究未发现社区医务人员的性别、年龄与戒

烟咨询变化之间存在关联，与Gunes等［15］和Mcavoy

等［16］研究结果一致。既往研究发现，医务人员自身

吸烟会导致其对患者吸烟的默认或劝阻力度的降

表3 调整基线、年龄、性别后的干预效果评价

效 果

中间指标

接受戒烟培训种类数的变化 a，m

获取的戒烟资源种类数的变化 b，n

变差组

变好组

利用的戒烟资源种类数的变化 b，m

提供戒烟服务准备情况的变化 b，m

结局指标

询问患者吸烟状况比例的变化 b，m

告知患者吸烟危害比例的变化 b，m

给予患者戒烟建议比例的变化 b，m

注：a 调整年龄、性别；b 调整年龄、性别、可利用戒烟资源数；
m Ordinal logistic regression；n Multinominal logistic regression

P值

0.676

0.432

＜0.001

＜0.001

0.049

0.459

0.139

0.415

OR值(95%CI)

1.08(0.75～1.57)

1.26(0.71～2.25)

3.02(1.67～5.46)

2.62(1.78～3.88)

1.47(1.00～2.16)

1.18(0.77～1.80)

1.37(0.90～2.10)

1.19(0.78～1.81)

表4 多变量分析戒烟咨询变化的影响因素（以3种戒烟咨询变好组为参考）

因 素

基本特征

性别

年龄

干预

中间指标

获取戒烟资源数

获取戒烟资源数的变化

提供戒烟服务的准备情况

一点没准备

有一些准备

准备好了

提供戒烟服务准备情况的变化

注：采用Ordinal logistic regression

询问吸烟状况

P值

0.778

0.580

0.629

-
-

0.740

0.095

0.174

0.007

OR值(95%CI)

1.07(0.68～1.68)

1.01(0.99～1.03)

1.11(0.72～1.73)

-
-

1.22(0.37～4.02)

2.15(0.88～5.29)

1.85(0.76～4.50)

1.43(1.10～1.86)

告知吸烟危害

P值

0.574

0.128

0.219

0.846

0.079

0.346

0.098

0.275

0.128

OR值(95%CI)

0.88(0.56～1.38)

1.02(1.00～1.04)

1.32(0.85～2.09)

0.99(0.88～1.11)

1.08(0.99～1.18)

1.75(0.55～5.61)

2.08(0.87～4.97)

1.61(0.69～3.76)

1.22(0.94～1.57)

给予戒烟建议

P值

0.521

0.447

0.547

-
-

0.313

0.096

0.108

0.093

OR值(95%CI)

1.16(0.74～1.82)

1.01(0.99～1.03)

1.14(0.74～1.75)

-
-

1.82(0.57～5.84)

2.08(0.88～4.93)

2.00(0.86～4.64)

1.25(0.96～1.62)
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低［8，12，14，17-19］，但此次未证实，考虑与调查中吸烟率

（约 5%）明显低于其他研究（约 50%）有关。Polyzos

等［20］发现，53%～70%的社区医务人员因日常工作

量较大而无暇提供戒烟咨询，但本研究及Lam等［12］

在我国进行的研究均未发现每周接诊量与提供戒烟

咨询的关联。原因考虑与每周接诊量的划分有关，

前者为医务人员对其工作量的主观赋值［20］，而本研

究分为3个具体等级，相对更为客观。

本次干预研究，未发现社区医务人员接受干

预与其戒烟咨询变化之间的关联，与 Zhou 等［8］在

南宁的研究结果一致，但不同于 Lam 等［12］与

López-De-Munain等［19］的结果。考虑主要由于干预

前后的戒烟咨询水平变化幅度及变异度均较小，不

易发现其影响因素。此外，本研究所得干预 OR＜
1.10，把握度分析提示，样本量有所欠缺。准备情况

的改善会促进医务人员提供戒烟咨询，这与已有研

究一致［8］，一定程度提示干预价值。但应注意，基线

准备较好的医务人员存在戒烟咨询水平下降的情

况，反映出即便准备情况较好的医务人员也难以持

续戒烟咨询，某种程度上再次提示现行体制下相关

激励或绩效可能存在问题［9，12，14］。其实，制度的弊漏

不仅影响到行为的持续，同时影响到行为的启动，正

如本研究所反映的尽管干预后戒烟培训、戒烟资源、

戒烟咨询准备情况均有改善，但真正开始戒烟咨询

的人员比例却并无改观。

本研究存在局限性。第一，440 名分析对象仅

占基线人数的47%，且医生比例较高，一定程度影响

其代表性。但不可否认，该数据反映了社区医务人

员的真实流动情况，尤其护士流动性大于医生。因

离开者继续戒烟咨询的可能性很低，纳入者其实是

对社区卫生服务中心内工作稳定性相对较高群体的

一个体现，更贴近真实期望的干预效果。当然，人员

流动性较大本身也反映出持续干预的必要性；第二，

干预仅两年，较国外研究短［3］，而服务的改善可能需

要更长时间观察；第三，干预与对照仅按行政区人为

划分而未随机分组，可能导致干预区和对照区的实

际工作情况存在差异，尤其对照区可能常规慢性病

防治工作表现较好，这种情况使得本研究所发现的

干预效果更趋于保守。
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