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目前国内关于疾病预防策略与措施理论的讲解多着手

于疾病的三级预防，而对一级预防中的高危人群策略和全人

群策略的讲解却浅尝辄止。1992年Rose教授在(Rose’S

Strategy ofPreventive Medicine)}中通过丰富的实例和图表对

这两种预防策略的理论基础、优点和局限性做了生动翔实的

讲解““。尽管Rose的观点提出已时隔20余年，其间，人类

基因组计划和其他重大科学进展促使医学乃至公共卫生都

向着个体化的方向转变；但是，Rose的思想仍然具有重要的

现实意义。近年来，很多国外学者对相关问题的讨论以及

WHO推广的慢性病预防策略¨’，也正是充分反映了Rose思

想的先进性。

本文将对Rose提出的高危人群策略和全人群策略的理

论基础和优缺点，以及随着时代发展，人们对Rose理论的讨

论和再认识作简要介绍和分析。

1．高危人群策略：该策略主要是对疾病风险高的个体，

针对致病危险因素采取干预措施，降低其未来发病风险。回

顾近几十年来国内外的疾病防治实践，不难发现，高危策略

更能获得重视和偏爱。究其原因，一方面，尽管很多生理指

标、疾病严重程度以及危险因素与疾病风险间的关联等都是

连续的定量分布，但是医学领域内习惯了二元思维，用一定

的标准将人群划分为患病和不患病、高危和正常，即治疗或

预防措施只限于针对那些“异常”者。当然，考虑到临床和预

防实践的可操作性，这样武断的二分过程也无可厚非。此

外，高危策略与现行以医疗卫生系统为主导的生物医学模式

也较为适应。高危策略还有其他优点：

第一，由于发现了个体存在的某些健康问题，激发了动

机，无论是高危个体还是医生都会愿意接受这种解决问题的

干预措施；同时，又不会对其他风险较低的个体造成干扰。

第二，任何干预措施都会有费用，还可能产生不良反

应。如果每个人承受的费用和风险都相同，则收益越大，收

益／风险比越高。对高危个体实施干预，收益更大，所以收益／
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风险比更高；相反，对风险不高的个体实施干预，收益不大，

而即使是很小的风险都有可能超过期望的收益。所以Rose

提出，为了预防而长期用药只适用于高危人群。

第三，由于医疗资源有限，意味着医疗卫生是一个实行

限量供应的系统，需要优先考虑那些最有可能受益或可能受

益最多的群体。

高危人群策略也有局限性：

第一，20世纪70一80年代，对个体未来疾病风险的预测

主要是根据单个危险因素及专家拟定的界值。这种做法对

疾病风险的预测能力不高。于是Rose提出了风险悖论(ink

paradox)，即多数患者是来自数量庞大的低危人群，而不是少

数的高危人群。早年的心血管病流行病学研究及模拟研究

证实了Rose的理论¨’；近期对WHO全球疾病负担数据库的

一项分析也支持该理论抽J。于是，高危策略中风险评估标准

的确定面临两难局面。如果采用较为宽松的标准确定高危

个体，在一定时间内高危个体中多数人都不会发病，预测能

力不强；如果增加限制因素，预测能力提高，但高危人群大大

局限，对筛检出的高危个体来说是最好的，但对降低人群总

的疾病负担又作用不大。不过，近年来随着研究证据的积

累，已发展出一些多因索风险预测工具n“，或称之为基线风

险策略(baseline risk strategy)【9】。在Rose年代，个体总胆固

醇水平超过某界值时，医生才会建议降胆固醇治疗。如今，

研究者会根据年龄、性别、吸烟状况、血压、总胆固醇及其他

行为或疾病风险因素，综合判断个体未来发生心血管疾病的

风险。对于风险高的个体，无论其总胆固醇水平如何，都会

推荐进行降胆同醇治疗，有研究显示，他汀类药物可以在血

脂正常的个体中降低心血管事件的发生风险bl。

Manuel等归1利用加拿大心脏健康调查数据，对单一危

险因素升高策略和高基线风险策略在减少冠心病死亡的效

果方面进行了比较。前者是对总胆固醇水平>6．2 mmol／L

的个体进行降胆固醇治疗，后者是根据“新西兰心血管疾病

预防指南”推荐的对心J衄管疾病基线风险增高的个体进行

降胆圃醇治疗。结果显示，以总胆固醇>6．2 mmol／L为标

准，有11．1％的个体需要接受治疗；而根据高基线风险策略

筛出12．9％的个体需要接受治疗，其中66％的个体总胆固醇

水平<6．2 mmol／L。对筛检出的高危个体进行治疗(假定

100％依从)，则IO年中，前者可预防冠心病死亡15 500人

(125／10万)。后者为35 800人(290／10万)。可见基线风险策

略预测未来疾病风险的准确性及其预防收益，较既往的单个

危险因素的策略已有大幅提升。

第二，“标签效应”，即被判为“高危”的个体可能会承受

很大的心理压力，诱发焦虑、信心受损或自我认知改变，反而
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不利于健康。这种情况在缺少有效且可及性好的干预时，会

表现得更加明显。

第三．一级预防筛检的目标与二级预防不同。后者更关

注筛检的疾病本身，且疾病的后果通常较为严重，如肿瘤。一

旦发现疾病，个体对医疗措施有好的依从性。而前者则是通过

筛检某些特征、生活方式或疾病，发现未来发生更严重疾病的

风险。以生活方式为例，人们即使知道吸烟、不健康饮食、少运

动对健康的危害，真正改变不健康行为的人有多少?凡是这类

要求个体努力、持久的改变行为，不管是改变生活方式。还是坚

持服药，这样的预防策略达到的效果远不及免疫接种等“一次

性”努力或通过改造环境促使个体行为被动改变的策略来得容

易和有效。遗憾的是。高危策略在本质上就是要求少数人在行

为上必须与众不同，这无疑限制了这种策略的效果。

第四。高危策略主要是帮助那些特别易感或显著暴露的

个体，要么是保护个体免于暴露导致的效应(如服降胆同醇

药物)，或是降低个体的暴露水平(如建议个体戒烟或少饮

酒)。这种预防方法没有理解和改变发生暴露的根本原因

(如为什么会吸烟，为什么少运动，阻碍个体健康生活的障碍

是什么)。只要问题的根源不解决，就会源源不断地有人步

入这个高危行列，医务人员永远是被动地接收和处理高危个

体和患者，且这个工作量只会越来越大。当问题波及到整个

人群时，仅仅治疗那些患者和显著易感的个体，即冰山的一

角，是治标不治本的策略。

除Rose提}岛的以上几点外，近年来一些学者针对高危策

略中的药物措施也表示忧虑“仉“J。筛枪}“的高危个体需要终

身服药。Wald和LawfJ纠研究显示，要预防80％以上的缺血性

心脏病事件和卒中，所有55岁以上的人及现有心血管疾病的

个体都需要坚持服药。随着判断高危阈值的降低，需要治疗的

比例还会继续增加，随之而来的费用和药物不良反应数量亦

增。而个体长期服药的依从性又直接影响这一策略的实际效

果。此外，这种指望个体配合的预防措施在社会经济地位低下

的人群中实施将存在更多障碍，进而加大健康的不公平现象。

2．全人群策略：该策略不需要确定哪些个体是高危的，

而是针对人群中危险暴露的决定因素(即远端病因、病因的

原因、根本原因)采取措施，降低整个人群危险因素的暴露水

平。通过全人群策略可以使大多数人受益，即使每个人因预

防而获得的收益微不足道，但给整个人群带来的累积收益非

常可观。与此同时，整个人群的暴露(如血压)分布向着疾病

低风险的方向移动，这将促使高危个体移出危险区域，必然

会使异常值的发生率(如高血压患病率)相应降低。

全人群策略可以采取较为表面化的做法，即通过健康教

育鼓励或劝说人们改变自己的行为，这也是目前应用最广泛

的方法。其理论基础是，当人们获得必要的信息后，就会做

出对自己最有利的选择。如果公众对某种疾病及其危险因

素普遍没有认识，开展健康教育是非常必要的。然而，如上

所述，多数生活方式很大程度上受到社会行为的影响和限

制。如果人们生活工作的环境并不支持甚至是阻碍其选择

健康的生活方式，那么健康教育就像是在推销一个可望而不

可即的行为标准。另外，单纯依靠健康教育还有町能加大健

康的不公平现象n"。例如，社会经济地位好的个体更有可能

获得行为改变所必需的信息，同时有更多的资源支持其采纳

健康的行为；而社会经济地位低下者恰恰相反。所以，全人

群策略需要更深层次上的措施，即借助一些政策的、法律的、

经济的、环境的手段，从根本上去除阻碍个体采取健康行为

的障碍，或控制来自各方不利的压力，努力推动整个人群行

为规范的改变，创造一个能促进个体采纳健康行为、有利于

健康的环境。这种结构性的、根本性的方法旨在改变个体行

为发生的背景环境，而不是行为本身““。健康教育的方法或

类似的医学措施是很重要，但是后一种社会的和政治的措施

才可以解决根本的原因。

一些发达国家为消除加工食品中的反式脂肪酸所做出的

努力可以算是全人群策略的一个范例。如果单靠教育个体远

离反式脂肪酸其目的很难实现。一些发达国家出台政策禁止

或限制食品生产商使用反式脂肪酸。这样做的好处是，消费者

不用费心去改变自己的行为，整个食物环境在发生变化““。其

他范例还包括：饮水加氟、食盐加碘、主食叶酸强化、公共场所

禁烟立法、提高烟草税、立法要求餐馆在菜单上标注所供应食

物的热量值等“．．”j。全人群策略的预防效果显而易见，由于苏

格兰执行了无烟政策，因急性冠脉综合征入院的病例数量在

吸烟者中降低了14％，在既往吸烟者中降低了19％，从不吸烟

者中降低了21％t”)。尽管如此，许多国家政府迟迟没有采取

更积极、系统的行动，更多的停留在口头上“”。

不可否认，全人群策略也存在一定的局限性：

第一，无论全人群策略给整个群体带来多大的好处，对

多数个体而言，预防的收益不会立竿见影，亦不会特别显著，

往往不为感知和理解，也就很难有行动的动力，不只是个体，

对于医务人员和决策者来说都是如此。

第二，由于全人群措施给多数个体带来的收益很小。而

任何小的风险都很容易抵消收益，所以对措施的安全性要求

就更加严格。预防措施可分为两种类型。第一种主要是去

除或减少某些非自然的暴露，以便恢复生物常态，例如戒烟、

减体重、积极运动、减少饮食中的饱和脂肪和食盐的摄入

等。这些使恢复常态的措施通常被认为是安全的，对研究证

据的要求也不高。第二种措施恰恰相反，不是去除某个假定

的病因，而是通过增加某个非自然的因素实现保护，如降低

血压或胆固醇的药物。对于这类措施，不能事先推定是否安

全，因此对效果及(尤其是)安全性的证据要求就更加严格。

遗憾的是，要证明这类措施对一般人群的微弱的效果和长期

安全性需要开展大规模实验性研究和长期随访观察，在现实

中很难实现。所以对于这类措施，除非收益特别显著(如在

高危人群中)，否则一般不推荐在全人群中使用。

第三，如果暴露和疾病风险之间呈“U”或“J”形关系，那么

促使整个人群的暴露分布曲线平移，在一部分人被移出高风

险区域的同时，又有一部分人被带入到另外—个高风险中““o

另外，随着多危险因素综合预测未来疾病风险的准确性

大大改善，一些研究者认为高危策略比全人群策略更有效、

更符合成本效益原则。这些学者引用的证据主要是模拟比

较高危策略和全人群策略下，通过药物治疗(下转178_贝J
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诊。目前国内开设尿失禁专科门诊的医院很少，一

些患者不知道到哪里可以就诊。此外，社区卫生服

务中心及一些中小型医院对尿失禁的治疗经验很

少，多为药物治疗，这也是使有就医愿望的尿失禁患

者不去寻求更多治疗的原因¨引。
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(上接232页) 降低胆圊醇预防心血管事件或死亡的效

果p。”。然而，Rose提到的全人群策略并不是简单的在全人

群范围内进行药物预防或其他个体化的措施。事实上，Rose

特别提出，为了预防而长期用药只适用于高危人群⋯。与此

同时，一些学者针对全人群策略的批评实际上指的是Rose

所讲的全人群策略中较为表面化的做法，即健康教育，也不

是全人群策略的精华所在啪】。

3．结束语：近年来，国外学者针对Rose理论以及高危人群

策略和全人群策略孰优孰劣展开了不少争论阳，i0,“”’”，19,zfl。

但是实际上，这两种策略并不是非此即彼的关系，更像是为

了解决同一个问题，作用于病凶链的不同环节，相辅相成。

高危策略关注的主要是病因链近端的环节，针对性强，效果

明确，易被理解和接受，可操作性强，针对近期的疾病负担可

解燃眉之急。而全人群策略主要关注的是病因链远端的环

节，涉及的因素通常是很多疾病共同的根本原因，覆盖的人

群面广，f预措施更具根本性且往往成本低廉，是实现持久

的全人群健康的必经之路。两种策略应该并举，而不是如当

前错误的认为高危策略更经济有效，忽略全人群策略。
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