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本文件旨在向主张保护和改善呼吸系统健康的人群进行告
知、提高其认识，并对其工作加以协助。文件概述了的切实
可行的办法以对抗呼吸系统疾病对健康的威胁，以及行之有
效的策略以改善由呼吸系统疾病方面的专业人士提供的针对
世界上此类患者进行的护理治疗。报告还呼吁改进医疗保健
的政策、制度和保健服务，以及为今后的研究提供方向。
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当身体健康的时候，我们便觉得呼吸是理所当然的，而从来没有考虑过，肺是我们维持生命的重
要器官。但是，一旦肺部受损，呼吸却首先受到影响。对于肺病患者来说，这可以说是一个痛苦
的现实，肺病影响着世界上每个角落各个年龄层的人群。肺病已经导致成千上万人死亡，造成成
千上万人的痛苦挣扎。肺病威胁无处不在，它从我们最脆弱的孩童时候就开始威胁着我们。幸运
的是，这些危险很多可以避免并且可以治疗。让我们行动起来吧，拯救生命，预防疾病。

国际呼吸学会论坛（FIRS）由许多世界领先的国际呼吸学会组成。国际呼吸学会论坛的目标是为
了团结并加强全球致力于改善人们肺部健康状况的力量。本文件旨在提供呼吸健康知识，提高人
们对呼吸健康的认识，帮助他们保护和改善呼吸系统的健康状况。文中叙述了呼吸疾病的范围之
广以及全球呼吸系统健康所受到的威胁。本文件不是一本全面的教科书，而是一本强调需要立即
对呼吸系统疾病进行强烈关注的指南。它概述了对抗呼吸系统疾病的一些切实可行的方法，以及
在全球范围内显著提高我们对呼吸系统疾病重视的有效战略。本文件呼吁改善医疗保健政策、医
疗制度和保健服务，并为未来研究提供方向。简而言之，它概述了如何为世界呼吸系统健康做出
积极努力的方法。

我们要感谢参与这项工作发展的所有人，尤其是Don Enarson和他的同事们，及由其组成的写作委
员会。同时对Schraufnagel院长表示我们最诚挚的感谢，感谢他细心、专业的评审。我们会定期
更新本文件，并采取各种方法寻求反馈和建议，积极提高文件质量。 

我们谨代表饱受呼吸系统疾病折磨的患者及受到呼吸系统疾病威胁的人士寻求您的帮助，请求您
为全世界呼吸系统健康事业出一份力。

Darcy Marciniuk, 2013 国际呼吸学会论坛主席  Tom Ferkol
美国胸科医师学会 (ACCP)    美国胸科学会 (ATS) 

Arth Nana      Maria Montes de Oca
亚太呼吸学会 (APSR)     拉丁美洲胸科学会 (ALAT)
   
Klaus Rabe      Nils Billo
欧洲呼吸学会 (ERS)     国际防痨和肺部疾病联合会 (The Union)

Heather Zar
泛非胸科学会 (PATS)
          

前言

4 
国
际
呼
吸
学
会
论
坛



国际呼吸学会论坛

全世界的医疗专家们携手共进，成立学会，汇集他们的专业知识，制定政策、治疗方案和最佳实
践建议，在他们各自的领域内与疾病作斗争。国际呼吸学会论坛的会议中，来自全球的行业领袖
们一起分享、讨论有关疾病性质、传播、负担、原因、预防、控制和治疗等各方面的最新研究成
果。

全球国际呼吸学会成立于2001年，现更名为国际呼吸学会论坛（FIRS），以彰显呼吸系统疾病的
防治对全球健康和繁荣的重要作用。学会刊物刊登世界呼吸学界主要的重大科学突破。其每年年
会为该领域的所有研究提供论坛。其教育机构教育培训了世界上大多数的呼吸系统专家。学会会
员包括超过70,000名专业人士，他们兢兢业业献身于呼吸系统健康或疾病的各个方面。

国际呼吸学会论坛的会员学会以促进呼吸系统健康为目标，旨在用一种声音促进全球呼吸系统健
康事业的发展。会员学会包括来自呼吸系统健康的全球领导者们，他们是整个行业的佼佼者。他
们来自全球各地，接触到大量患有严重呼吸系统疾病的患者。国际呼吸学会论坛、其会员学会、
会员及其服务的患者，以及数以万计的呼声汇成的一种声音，都希望大家行动起来，减少、预
防、治疗及控制这可怕的呼吸系统疾病。

Darcy Marciniuk               Monica Kraft
美国胸科医师学会（ACCP）会长 美国胸科学会 (ATS）会长
2013 国际呼吸学会论坛主席

Arth Nana Maria Montes de Oca
亚太呼吸学会（APSR）会长 拉丁美洲胸科学会 ALAT）会长

Francesco Blasi E. Jane Carter
欧洲呼吸学会（ERS）会长 国际防痨和肺部疾病联合会（The Union）会长

Heather Zar
泛非胸科学会（PATS）会长
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呼吸系统疾病为全球带来了巨大的健康负担。据估计，全世界有2.35亿人患有哮喘[1]，超过2亿
人有慢性阻塞性肺疾病（COPD），6,500万人罹患中等重度慢性阻塞性肺疾病[2]，1-6%的成年人
（超过1亿人口）患过睡眠呼吸紊乱[3]，每年有8,700万人感染肺结核病（TB）[4]，数百万生命
饱受肺动脉高血压症[3]，5,000多万人在与职业性肺部疾病做斗争，共计10亿多人受到慢性呼吸
系统疾病的困扰[5]。另外，至少有20亿人暴露在生物质燃料的毒害之下，10亿人暴露在室外空气
污染中，10亿暴露在烟草烟雾中。每年有400万人过早死于慢性呼吸系统疾病[5]。

而婴幼儿特别容易受到影响。每年有九百万的5岁以下儿童死亡，而肺部疾病是导致这种死亡的最
常见因素。肺炎是婴幼儿死亡的头号杀手[6]。哮喘是最常见慢性疾病，全球约有14%的儿童患有
哮喘，而且这一数字还在上升[7]。

慢性阻塞性肺疾病是全球导致死亡的第四大因素，这一数字还在增长中[8]。世界上最常见的致命
疾病是肺癌，每年致死140多万人[9]，这一数字仍在增长。每年由流感引起的呼吸道感染死亡的
人数达到25–50万人，医疗开支达7.1–16.7亿美元[10]。

呼吸系统感染在伤残调整寿命年（DALY）的计算中被列为全球总疾病负担中单项最高的疾病， 
伤残调整寿命年用于估算由于环境条件导致的活动生命年和生产生命年的损失。伤残调整寿命
年的负担主要有两个衡量方法：减寿年数（YLL）和伤残损失年数（YLD），前者表示一个过早
死亡之人的潜在生命损失，后者为考虑伤残的生命年数。伤残调整寿命年通过以下两者累加计
算：DALY=YLL + YLD此种衡量方法有时作为疾病负担的参考。

没有任何器官比肺重要，也没有任何器官比肺更脆弱。无法呼吸是一个人最大的不幸。肺是人体
中最大的内部器官，也是唯一一个长期暴露在外部环境中的内部器官。每一个能健康呼吸的人在
空气中都容易受到传染病和有毒物质的侵害。不论在地球任何一个地区或处于任一社会阶层，呼
吸系统疾病均可能导致死亡，但是，某些人比其它人更容易受到环境影响。

近几十年来，随着现代医学的进步，大多数国家人民的寿命都已延长，质量也随之提高，但是生
活方式和传染源（例如HIV）也在不断变化，由此带来了新的挑战。与此同时，日益增长的医疗费
用已经威胁到了许多国家的财政状况，在照顾病患方面所作出的努力也影响了国家生产力。非常
清楚的是，一个国家的经济发展与其人民的健康是紧密联系的。个人及公众健康不佳，缺乏教育
和有利的政治结构构成了国家发展的重大障碍，也是贫穷的根源。健康状况不佳导致国家贫穷，
而贫穷反过来又导致健康的恶化，某种程度上这与高质量医疗保健的不足息息相关。而更为不幸
的是由于患病而导致的巨大痛苦。绝大多数的贫穷痛苦都主要来自于健康状况的不佳。

简介
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引起健康状况欠佳的负担的最主要原因是所谓的“慢性非传染性疾病”（NCD），包括哮喘、慢
性阻塞性肺疾病和癌症。认识到这一情况，联合国在2011年召开了一个关于慢性非传染性疾病的
高级会议，制定慢性非传染性疾病预防控制的全球计划[11]。国际呼吸学会论坛是该计划的一部
分。这种认知强烈认为，在公共健康上的投资会给许多方面带来红利。

呼吸系统疾病的医疗费用已经在所有国家的经济上成为了一项越来越沉重的负担。例如，美国每
年在哮喘方面的医疗支出估计达180亿美元[12]。如果有人认为照顾家庭成员是一种生产力损失而
请他人照顾的话，那么社会的成本会更大。
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大五类疾病 5
五种呼吸系统疾病构成了极大的社会负担。
它们是：1)慢性阻塞性肺疾病；2)哮喘；3)
急性呼吸道感染；4)肺结核；5)肺



慢性阻塞性肺疾病
疾病范围

慢性阻塞性肺疾病影响范围超过2亿人，是全球第三大死亡原因[5]。慢性阻塞性肺疾病是唯一一
种横行全球各大洲且不断增多的疾病[13–15]。此外，研究表明其漏诊率在72%-93%之间，比高
血压、高胆固醇及类似疾病报导的比例还要高。误诊也常见 [16]。

导致慢性阻塞性肺疾病的最主要原因是吸烟。吸烟会破坏肺组织，导致小气道阻塞，致使肺气肿
和支气管炎，后两者是慢性阻塞性肺疾病的主要病种。

室内吸烟及在农业、采矿、建筑、交通和制造业活动中造成的吸入性职业病导致了全球性的慢性阻
塞性肺疾病风险。慢性阻塞性肺疾病的其它风险包括遗传综合症（如α1-抗胰蛋白酶缺乏症）、室
外空气污染和与呼吸道有关的其它疾病，如慢性哮喘和肺结核[17]。童年暴露在烟雾环境中可能
导致成年之后易患慢性肺病[18]。

预防

减少烟雾污染是第一步，也是预防慢性阻塞性肺疾病最重要的一部。这项措施也将大大减少其它
肺部疾病的发病率和死亡率。烟囱炉灶和其它可减少室内烟雾的设备可降低儿童呼吸道感染的风
险，以及不吸烟者（尤其女性）慢性阻塞性肺疾病的发病率。控制职业性粉尘和烟雾接触将大大
减少慢性阻塞性肺疾病负担，带来更高的效益。

治疗

临床诊断慢性阻塞性肺疾病需要检测肺活量，避免误诊，并评估气流受阻的严重程度。识别和减
少危险源暴露风险是预防及治疗疾病的基本步骤，避免其它促发因素及空气污染也很重要。应鼓
励并帮助吸烟者戒烟。吸入性支气管扩张剂是这类几十名患者的主要药物。利用吸入性皮质类固
醇加上长效支气管扩张剂可以帮助患者避免疾病的频繁发作和严重的气流阻塞。

血液中氧气含量低的患者可能需要补充氧气。保持体能是关键，因为呼吸困难会导致缺乏运动和
后续功能失调。因此，对于大多数患有慢性阻塞性肺疾病的人来说，运动型肺康复活动非常重
要。治疗并发性疾病可以延长许多患者的生命。接种疫苗预防季节性流感可以降低流感引发病情
严重恶化的风险。
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全球慢性阻塞性肺疾病创议（GOLD）是一个成熟的慢
性阻塞性肺疾病管理组织，为疾病防治提供建议，已
经指导过对许多国际或国内的方案[5]。尽管存在指
导条款，一些研究已经显示，慢性阻塞性肺疾病在早
期甚至是晚期也会有治疗不足的情况。在拉丁美洲，
只有四分之一慢性阻塞性肺疾病患者依据本标准进行
治疗[19]。

控制或消除疾病

减少并控制慢性阻塞性肺疾病的关键因素是减少和控
制烟草的使用，最好可以通过政治和公共健康倡议的
方式来解决。同时也需要公共卫生和社会努力来减少
室内烟雾污染，以及在低收入状况下建立具有成本效
益比的慢性阻塞性肺疾病管理协议。相关研究可能会
让我们更好的了解风险因素和并发症是如何交互影响
并使病情加重的，以及其它因素是如何导致吸烟者和
非吸烟者患上慢性阻塞性肺疾病的。其它研究问题包
括，如何识别和尽早治疗慢性阻塞性肺疾病，及在有
并发症（如睡眠呼吸暂停、心脑血管疾病、忧郁症、
骨质疏松症、糖尿病、肺癌、老化和虚弱）的情况下
如何处理慢性阻塞性肺疾病。



哮喘
疾病范围

哮喘折磨着全球2.35亿人[1]，过去三十年中在发达国家和发展中国家患者数量一直在增加。尽
管哮喘在各年龄层人群、各种族和民族中横行，不同国家以及相同国家的不同群体之间仍存在差
异。哮喘是儿童最常见的慢性疾病，不富裕国家中的儿童更为严重。在这些情况中，漏诊和治疗
不足很常见，有效药物可能无法获得或者负担不起。哮喘负担在城市环境中也越来越多，成为预
防医院接诊儿童中最常见的病因之一[20, 21]。每年，全球哮喘导致的死亡人数约为18万人[22]。
在一些研究中，哮喘占所有儿科住院病例的30%，出院180天后再次住院的将近12%[21]。

全球哮喘发病率增加的原因还不是很清楚。基因易患病特质、接触环境过敏原、空气污染、饮食
及免疫反应异常均能诱发哮喘。接触过敏原和促发因素的时机和程度是可能导致发病的重要因
素。幼儿哮喘发病与早期病毒感染及被动吸烟有关。工作场所哮喘发病与空气过敏原及诱发因素
有关，如果持续性暴露在这种场所，会导致慢性衰弱性疾病。

预防

大多数哮喘的发病原因不得而知，所以预防困难。吸烟者的肺功能比不吸烟者下降得更快。避免怀
孕期间吸烟或产后被动吸烟可以减小幼儿哮喘的严重程度。职业性哮喘的病例已证明，及早去除过
敏原或促发因素可能消除或减少发病。

治疗

哮喘一般是一种长期疾病，无法治愈，但是有效的治疗可以缓解症状。吸入皮质类固醇是治疗哮
喘的有效的基础性方法。如果使用适当，比如采取定期使用借助于短管或其它设备协助吸入，
这些药物可以减少哮喘症状的严重程度和发病频率，还可以减少缓解性吸入器（速效支气管扩张
剂）的使用频率，以及因病情加重（恶化）需要紧急医疗救护、急诊和住院治疗的频率。吸入性
支气管扩张剂对缓解哮喘症状很重要。

不幸的是，许多哮喘患者都没有有效的哮喘药品。即使吸入式皮质类固醇和吸入式支气管扩张剂
已被列入世界卫生组织的必备药物列表，然而在许多低收入国家，不是无法获得药物，就是药物
太过昂贵无法负担。因此，为了有效控制哮喘的病情加重并进行治疗，有效疗法的普及成为了一
项基本需求。
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药品供应不足不是哮喘患者没有得到有效护理
的唯一原因。人们对疾病性质及其治疗的误解
常常阻碍了人们采用最合适的治疗方法。进行
教育活动鼓励使用吸入式皮质类固醇和避免诱
发哮喘发作是有效控制哮喘发病的重要部分。

控制或消除疾病

进行研究是了解哮喘发病源头、病情加重的原
因及其在世界范围内扩散原因的至关重要因
素。国际儿童哮喘和过敏原研究（ISAAC）为
了解疾病进行了深入的探索，促进了儿童哮喘
的标准化研究，帮助对哮喘病的扩散、趋势和
决定因素以及过敏原进行定义[23]。

全球哮喘防治创议（GINA）已经为哮喘的管理
制定了以事实为基础的战略。传播和实施这一
战略将有助于哮喘病的控制。将吸入式皮质类
固醇、支气管扩张剂和短管设备以实惠的价格
广泛推广开来，宣传哮喘疾病知识以及对其进
行管理为推进哮喘患者治疗成果的重要步骤。
决策者应在各级呼吸系统疾病的医疗服务中制
定和采用有效的质量保证手段，减少室内空气
污染、烟雾暴露以及呼吸道感染的战略可以加
强哮喘控制。



急性呼吸道感染
疾病的范围

呼吸道感染每年导致400余万人死亡，是发展中国家主要的死亡病因[24]。如果有充足的医疗护
理，这些死亡是完全可以避免的，因此，在低收入国家这一发病比例要高出很多。肺炎是最常见
的呼吸道感染疾病。在5岁以下的儿童中，肺炎占所有死亡人数的18%，每年有130万儿童死于肺炎
[6]。死于肺炎人数远远超过艾滋病毒和疟疾导致的死亡人数[24]。导致感染肺炎的危险因素有：
居住拥挤、营养不良、缺乏免疫、艾滋病毒以及接触烟草或室内烟雾。

在非洲，肺炎是送医治疗的成年人中最常见疾病，十分之一的患者死于这种疾病。死亡人数要高于
老年人和感染艾滋病患者死亡人数的好几倍。肺炎链球菌 引起的肺炎仍是最常见的细菌性感染原
因，艾滋病毒感染则会将肺部感染的几率增加二十倍[25]。肺炎也会导致慢性呼吸系统疾病，例如
支气管扩张。

病毒性呼吸道感染会导致传染病的爆发，然后迅速蔓延到世界各地。每年，流感导致急性呼吸道
感染占到总人口的5-15%，导致严重疾病者达300-500万人[10]。2003年，因未知冠状病毒引起的严
重急性呼吸综合征（SARS）迅速席卷全球，其巨大的杀伤力引起国际社会的快速反应，努力查明
病因及其传播方式。严格的感染控制措施有效遏制了它的传播，随后也没有再发现感染病例[26]
。另外一个例子却与此形成了鲜明的对比，1918年爆发的流感夺去了3,000万至1.5亿人的生命。

预防

接种疫苗是公共卫生中一个最伟大的成就。呼吸道感染的初步预防策略是建立在细菌和病毒免疫
方案的基础上的。细菌是引起肺炎最常见的原因，S.链球菌和b型流感嗜血杆菌是引起儿童肺炎的
最常见细菌类型。对于这些传播媒介，以及麻疹和百日咳，疫苗非常有效。流感疫苗能有效预防
成年人以及儿童流感，S.链球菌结合疫苗可以非常有效的减少儿童肺炎的发病率，但是这种疫苗
在许多低收入国家的全国免疫计划中仍然没有提供。

儿童呼吸系统疾病可以通过一些基本措施来预防或改善：提高儿童营养，提倡母乳喂养，保障全
面免疫，改善居住条件，防止拥挤，避免接触烟草烟雾，减少室内空气污染，以及治疗艾滋病毒
和防止艾滋病毒母婴传播。
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治疗

大多数细菌性呼吸道感染是可以用抗生素治疗的，而大多数的病毒性感染具有自限性。
肺炎导致了上百万人死亡。这些死亡病例未能得到有效预防主要是由于缺乏医疗保健或
医疗系统无力照顾这些个人而导致结果。

最有效的方式是采取标准病例管理。病例管理的定义是通过沟通和可用资源，对选择和
服务进行评估、规划、促进、护理协调、评价和宣传，以满足个人和家庭对综合医疗需
求，推动高质量高性价比的医疗管理成果[27]。

儿童肺炎，需要一个诊断和治疗的标准方法，这一标准方法已经由世界卫生组织在儿童
疾病综合管理计划中进行了开发。病例管理的巨大贡献在马拉维世界防痨与肺部联合会
的儿童肺部健康服务中得到了很好的证明。在这个资源有限的国家里，采用一个标准化
的病例管理方案，培训卫生工作者以及发展基础设施是稳步实施这一方案的重要步骤，
这一举措提高了5岁以下儿童肺炎患者的治疗效果[28]。肺炎处理的基础是正确的诊断和
抗生素的使用。

控制或消除疾病

控制和消除疾病的基本方法是注射疫苗。作为免疫扩大计划的一部分，必须研制出新的
结合疫苗。而控制或消除特定的感染，就必须在更大范围内改良疫苗。

抗生素的出现轻松治愈了大部分细菌性肺炎。对于其它病原清楚的疾病以及可以治疗的
疾病，主要的方式是提高医疗保健和医药的质量。医疗诊断必须尽早，这就要求加强社
会在这方面的认识。高质量的诊断试验包括更有效的抽样程序和对痰液、血液和尿液中
传染源或微生物分子进行快速实验室检测的方法。

诊断能力的提高能确保进行针对性治疗。而灵活运用抗生素则会降低细菌抗药性所带来
的一大问题。抗生素的滥用导致了选择性抗药性细菌的出现。当前，全世界的医生都不
得不面对患者感染细菌无法治愈的情况，这是因为细菌对抗生素已经产生了抗药性。为
此，我们可进行三个方面的干预：1) 谨慎使用抗生素，根据诊断结果，只有在病人需要
时才按正确的剂量、时间间隔以及使用期限向病人提供；2) 采取卫生预防措施，控制耐
药菌株在人之间的传播，包括手部卫生，筛查抗药菌株的携带者以及隔离阳性患者；3) 
研究和开发具有新作用机制的有效抗生素。[29]

自限性。
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对选择和和和和和和和和和和
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结核病 
疾病范围

2011年，约有8,700万结核病新发病例，其中13%的患者同时感染了艾滋病毒 [4]。在非洲部分地
区，140万人因结核病而死亡，数量极大。非洲的艾滋病和结核病感染病例占到全球的80%左右，
而结核病是导致艾滋病患者死亡的主要因素[30]。由于结核病通过空气传播，因此通常聚集在许
多国家和地区，22个国家的患者占到全球结核病病例的80% [4]。有多种抗药性的结核病正在逐
渐增多，2011年接近6万例[4]。东欧已经受到抗药性疾病的沉重打击。

好消息是，国际间跨国合作越来越紧密，以联手抗击结核病。1990年以来，结核病新发病例已经
降低到2.2%，死亡率也下滑到了41%[4]。新的诊断试验和药物也已经逐步研发出来，同时，我们
在了解细菌和开发疫苗方面取到了长足的进步。但是，这种进步也掩盖了其它持续性的严重问题
和区域性变化。

个人逐渐开始受到吸入性结核病细菌的感染。结核病起初症状不甚明显，人们可能并不知道自己
已经感染。只有约十分之一的原本健康的感染者发展为有症状的情况，这个比例比儿童患病、艾
滋病患者或其它疾病患者的患病率要高得多。由于人体免疫系统的控制，疾病仍处于休眠状态，
一旦发展到某个阶段便会激活。感染初期，疾病发展较为缓慢，患者可能会出现咳嗽，在无意中
将疾病传染给他人。随着国际旅行越来越简单以及旅行频率增大，疾病传播也变得简单起来。所
以，没有有人能逃脱结核病的魔掌，除非整个世界都已经安全了。

结核病对于儿童来说尤为危险，因为诊断更加困难。婴幼儿特别容易会形成严重的或扩散性结核
病。结核病可能会拖垮一个国家的医疗系统，因为需要投入人力物力去追查和治疗疾病，尤其是
当病毒对普通药物产生抗药性的时候，更是严重。

预防

真是应验了那句话，“治疗就是预防”，结核病比其它任何疾病都更符合这句话。促使感染扩散
的因素与一个健康人接触传染性结核病患者的几率有关，比如：一个社区里患者越多，个体受到
感染的几率就越大。个人感染后患病的可能性则与免疫系统功能有关。最有说服力的因素是艾滋
病毒感染，而其它影响免疫力的因素，例如某些药物治疗和控制不佳的糖尿病，则增加了患病的
风险。

综合公共保健计划可以找出病例和接触者，有效治疗结核病，减少社会上细菌的数量，从而防止
疾病的蔓延。治疗活动性结核病病人的接触者及潜伏性结核病患者（有极高的风险转化成活动性
疾病，例如艾滋病毒携带者）可以减少活动性结核病的数量。治疗艾滋病也同样可以减少结核
病。16
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目前的疫苗 – 卡介苗（BCG）在很大程度上对肺结核已经不起作用了，
反而为扩散性肺结核提供了保护。不过， 世界各地的研究中心都在积极
研究开发新的结核病疫苗。

治疗

如果及早诊断出来并得到合适的治疗，大多数结核病都可以治愈。但是，
结核病是一种复杂疾病，难以诊断和治疗，在处理上有很多微妙差别。根
据临床试验证明，结核最好通过标准化方法处理。长期治疗（一般6个月
服用三到四种药物、无并发症的病例）也面临着挑战，尤其是那些同时服
用其它药物的患者（例如艾滋病患者）。服用处方药品治疗失败可能会导
致耐药性疾病的复发，这样会给治疗带来更多的困难，也会增加他人感染
疾病的风险。出于这个原因，推荐监督或直接观察疗法，以保证在结核病
治疗过程中的连贯性。

为补充世界卫生组织通过其遏制结核病部门推出的标准病例管理，结核病
技术援助联盟拟定了一份文件，该文件列明了结核病患者可接受到最好治
疗的所有医疗机构。

控制或消除疾病

结核病研究的许多领域都出现了可喜的成果。诊断往往很困难，因为一般
要通过显微镜观察痰液中的细菌。新的诊断技术，例如GeneXpert MTB/
RIFR，能够分析痰液中分支杆菌的DNA，这比显微镜观察痰液涂片更加敏
锐。此外，DNA技术可以检测细菌的抗药性。这些技术正在逐步应用到高
发国家以解决抗药性的问题。在这些国家中，抗药性是一个很大的问题。
推广这项技术并保证抗药性治疗成为了巨大的挑战。

如果因为抗药性、药物不兼容或药物之间有相互作用等原因而使一线抗结
核药物不能使用，那么治疗时间就会更长，治疗抗药性疾病的成本以及康
复机会就会更小。幸运的是，许多治疗抗药性疾病的新型药物已经开始出
现。当前迫切需要对症敏感性结核病和抗药性结核病的短疗程治疗，进一
步减小疾病的蔓延， 短期治疗也需要用来对付潜伏性结核病。最近的一
项研究表明，采用仅12次每周一次药量的药物疗法，经过3个多月的直接
观察，与9个月的每日食物疗法效果一样不错[32]。公共卫生在减少结核
病负担的努力包括世界卫生组织的“3Is”创议（越来越多的病例发现、
异烟肼预防性疗法以及改善性控制感染）[4] 。



肺癌
疾病范围

肺癌是世界上最常诊断出来的癌症，占到已发现癌症总数的12.7%，每年影响人数超过161万。肺
癌也是癌症死亡中最常见的原因，每年致死137万人，约占癌症总死亡人数的18% [9]。肺癌在所
有主要癌症中死亡率最高，发病死亡比达到0.86[9]。在美国，肺癌致死人数比乳腺癌、结肠癌
和前列腺癌的总数还要多。

烟草烟雾是导致大多数肺癌病例的最主要原因。烟草烟雾中有很多成分导致DNA变异，且是致癌
物质， 这些影响与吸烟量与持续时间直接相关。由于这种损害随时间推移逐渐累积，随着烟龄
增长，就会患上肺癌。由于吸烟率的上升，肺癌的发病率也随之上升。

尽管大多数的肺癌与吸烟有关，不吸烟者也会患上肺癌，尤其是那些被动吸烟的人。而那些不吸
烟又不与吸烟者一起生活的的人，接触生物燃料也会致患肺癌。同样，接触氡、石棉和其它环境
性及工作场所物质也会导致肺癌。尽管全球有52个国家禁止石棉，仍然可以在建筑物环境和以前
的生产场所中发现。一些已经明令禁止的国家依旧在生产，并且往较贫穷国家销售，这一行为必
须停止。

预防

肺癌可以通过禁烟得到大面积遏制。在20世纪初，肺癌和吸烟都很罕见。随着吸烟人数的增
加，20多年后肺癌病例逐渐增加。20世纪后半叶，一些国家的吸烟人数开始减少，现在这些国家
的肺癌病例数也正在慢慢下降。我们迫切需要提出公共场所计划 ，来减少各个吸烟人数上升国
家正在上升的呼吸系统癌症发病率，因为这些国家的肺癌发病率也将会同样增加。

肺癌的环境因素，例如氡和石棉，可以得到检测并加以控制。但是不吸烟者就算没有接触过已知
的环境因素也可能会患肺癌，所以需要进一步研究来确定导致肺癌的其它原因。

治疗

肺癌患者的治疗很复杂。为了指导治疗，预断病情，肺癌患者需要经过分期治疗。早期肺癌可以
通过手术治疗。许多中期肺癌可以通过化疗、放疗或组合方法进行康复。晚期肺癌患者鲜有治
愈。可根据不同因素，例如特定的突变因素，提出个人化或个性化的治疗方案，这可能提高治疗
效果。有一项研究正在试图确定患有不同类型癌症的不同患者身上的治愈目标，以增加治愈的机
会，而副作用却更小。
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老年肺癌患者的治疗以及有严重其它健康问题的患者提
出了新的挑战。治疗必须平衡各个患者身上不良影响的
风险。肺癌患者和艾滋病感染者趋于年轻化，但是，他
们却病情严重、预后不良。对艾滋病患者采取化学疗法
可能很困难，因为药物之间会产生交互作用并有可能产
生毒性。

甄别和治疗早期癌症是一个潜在的救命策略。美国曾举
行一场全国性肺癌筛选试验，这是美国医学历史上最大
的（52,454名参与者） 单个癌症筛选的随机试验。该研
究随机选取目前的和过去的吸烟者进行为期三年每年一
次普通胸透（对照组）或低剂量胸部电脑断层扫描（干
预组），随后再做3.5年的跟踪观察。研究表明干预组肺
癌特性死亡下降20%，整体死亡率下降7%。然而，在这些
筛选患者中，有四分之一的患者试验结果异常，96%出现
假阳性，这就意味着许多人将需要在筛查后进行额外调
查，而大部分人从这些调查中得不到任何好处。因此，
筛查可能很昂贵，但是，这项技术一直尚未有更加经济
可行的研究。

控制或消除疾病

控制和消除肺癌的第一种战略在于努力减少吸烟，帮助
烟民戒烟，并寻找方法减少将要开始吸烟的人数。限制
工作场所和家中烟雾的接触很重要。通过立法来调节烟
草的使用（减少公共场合吸烟和增加烟草产品税率）已
被证明有效减少了烟草的使用。这些措施对于吸烟率上
升的国家尤为重要。

我们需要对减少烟草、戒烟和公共场所政策开展有关其
有效性的比较研究，在肺癌方面改进早期诊断、了解影
响癌变的基因和分子机制，以及预测肿瘤和基因易感性
非常重要， 识别出 更好的筛查工具也是二级预防的重
要手段。



如何治疗呼吸系统疾病?
预防

保持呼吸系统健康的第一步是防止疾病发生。识别和改善那些导致或诱发呼吸系统疾病的因素可
以有效地进行疾病预防，这尤其是因为呼吸系统疾病与环境有很大的联系。呼吸系统疾病相对于
其它系统疾病来说在很大程度是可以预防的。预防成本只是治疗成本的一部分。因为预防和抗击
呼吸系统疾病性价比极高，因此世界卫生组织形容以呼吸系统疾病防治为目标是一项“最划算”
的买卖[33]。

呼吸不清洁的空气是导致大部分呼吸道疾病的罪魁祸首。最常见的不清洁空气便是烟草烟雾、燃烧
固体燃料导致的室内空气污染、工作场所的不清洁空气、交通和工业引起空气污染、空气中含有微
生物、空气中有毒物质或烟雾。

预防肺部疾病的第一步是减少烟草的使用。据估计，2004年，吸烟导致了全球范围内七分之一的
男子死亡，十五之一的女人死亡。据预测，21世纪，将有10亿人死于吸烟[34]。在这些死亡人数
中，占据较大比例的是呼吸系统疾病导致的死亡，包括肺癌。在美国，吸烟者的肺癌死亡率要比
从不吸烟者高出25倍 [35]。 由其它原因导致的死亡中，吸烟者是不吸烟者的三倍，前者的寿命
要比后者短10年 [36]。在欧洲，烟草的医疗保健总开支每年约为5,440亿欧元，这相当于欧盟国
内生产总值的5% [37]。

吸烟是一个全球性问题，但是是可以解决的。西欧和美洲的大量宣传已经大幅度减少了许多国家
的烟民数量，但烟草公司却在东欧、亚洲及发展中国家发展烟民数量，增加销售收入。据估计，
约有3.5亿中国人每天平均吸11支香烟，这在西欧国家最近50年中已经不再出现。被动吸烟也会导
致呼吸系统疾病的产生。婴儿出生前由于母亲怀孕时吸烟摄入烟雾或出生后吸入香烟烟雾导致患
气喘类疾病、肺炎和哮喘的风险更大。

第一个健康性国际条约为世界卫生组织的《烟草控制框架公约》[38]。通过这一重要机制，政府
可以通过法律、法规、行政决议和强制措施控制烟草行业。世界卫生组织的无烟倡议为此提出了
行之有效的战略，称为MPOWER[34]，以支持《烟草控制框架公约》的实施，阻止并减少吸烟以及
对烟草制品的需求。国际呼吸学会论坛呼吁所有政府、社区、医疗从业人员和个人推广此类 有效
预防措施，减少各国的烟草消费。但是，要减轻吸烟的有害影响仍有很长的路要走，尤其是在中
低收入国家。
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室内空气差是引起呼吸系统疾病的一个重要因素。世界上有一半的家庭，农村有90%的家庭使用
固体燃料，即有20-30亿人口暴露在有毒烟雾中 [39]。据世界卫生组织估计，每年有160万人死
亡，3,850万伤残调整寿命年要归咎于室内烟雾。大多数疾病和死亡是由于妇女和儿童暴露在恶劣
的室内空气下，尤其是在低收入家庭中[40]。取暖和做饭产生的室内烟雾导致了慢性阻塞性肺疾
病、肺癌及儿童的肺炎和哮喘[41]。

肺部有疾病的人特别容易受到室外空气污染的影响，空气中细颗粒物浓度的增加与越来越多的住
院治疗和死亡有关[42-44] 。据估计，欧洲恶劣的空气质量导致人均寿命缩短8.6个月[45] 。越来
越多的证据表明，空气污染会影响未出生的孩子，导致其易患传染病、呼吸系统疾病和心血管系
统疾病[46]。儿童，特别是那些有慢性肺部疾病儿童，也更容易受到空气污染的不利影响[47]。在
中低收入国家以及社会阶层中的弱势群体和低收入者面临的环境风险更大。世界呼吸系统学会认
为，每个人都有权呼吸到清新的空气[45] ，我们呼吁所有国家的立法者们制定并执行清洁空气标
准。清洁空气政策对健康的益处是深远的。据估计，在一个大型城市区域，如果遵守现行标准，那
么每年的死亡人数将会减少1,200人，心脏和肺部疾病患者进行住院治疗每年将减少600人次，成人
慢性支气管炎每年将减少1,900例，儿童急性支气管炎的病例每年将降低12,100例，儿童和成人哮
喘每年将减少发作18,700次[48]。大幅度改善空气质量会产生更大的利益。据世界卫生组织，“在
过去二十年中已证明，减少空气污染使美国的人均寿命得以增长，呼吸系统的健康状况也得到了改
善”[45]。立法和政治行为对清洁空气影响深远。

适当的营养和体力活动对健康至关重要。营养不良和肥胖都会导致产生呼吸系统疾病。在西方社
会，肥胖与阻塞性睡眠呼吸暂停、哮喘、心脏病及糖尿病都有关联。营养不良是儿童肺炎和严重
疾病的重要危险因素。

预防呼吸系统疾病要求我们有效执行已经建立的健康宣传和疾病预防方针、进行医务人员的培训
和群众教育，以此促进加强医疗保健体系。

治疗和痊愈

我们的目标是，一旦疾病发生，一要减小影响，二要治愈（如果可能的话）。减小影响最好的办
法是及早发现、及时诊断以及尽早进行有效的治疗。成功的治疗建立在健全的医疗基础之上，具
有高性价比，一般情况下符合标准化方针。如果病人和医护人员得到适当的培训，且资源充足，
那么疾病是可以治愈的。世界卫生组织及国际呼吸学会论坛成员及其它呼吸系统学会已经为特定
的临床条件提出了治愈标准建议。不幸的是，这些标准一直没有得到有效和统一的实施、推进以
及遵守。如果一项医学突破没有社区和患者的需要，那么它是没有意义的。医疗保健服务可以很
容易地通过有计划的研究、教育、训练有素的工作队伍、资金、基础设施和高效的系统操作来改
善。经济障碍限制了医疗救护，甚至在许多资源丰富的环境下也是一样的情况，很多人根本无法
负担高质量的护理费用。在许多资源贫乏的情况下，许多人不从公共医疗系统中寻求治疗，因为
缺乏公共医疗系统、质量差或不易得到。在许多国家，公共医疗保健系统被看作是浪费国库。所
需资金是否能够持续供应取决于其政治经济环境。在一些国家，医疗保险制度限制了药物治疗或
医疗服务。而在其它地方，政府已经确定了一套基础医疗护理，但这种护理可能并不充足。医疗
保健上的限制应以护理标准的事实为依据。

疾病控制并在全球范围内减少或消除疾病

国际呼吸学会论坛有关控制和消除呼吸系统疾病的愿景需要使用当前有效的工具，再加上额外的
研究。抗生素可以治愈大多数肺炎或结核病，戒烟计划也会很有效，但如何治愈这些疾病仍有很
多巨大的问题需要解决。在过去的几年中，在研究的带动下，应用现实资源已经降低了全球肺炎
和结核病的发病率[4]，也降低了烟草在某些国家和地区的使用。这些成就促使全球将其加以巩固
并扩大到更多的国家和地区。但这不是因为取得如此成果就目光短浅地减少努力的理由。



除公共健康措施之外，扩展医疗服务的范围需要培训临床医生和研究人员。几个国际呼吸学会论
坛会员协会已经建立了培训计划。近二十年前，美国胸科学会在拉丁美洲制定了临床和手术治疗
研究方法（MECOR）计划，增加公众健康、学术和临床领导者的数量，以此促进与呼吸系统疾病相
关的公共健康和医疗保健的研究和应用。这些课程现在也在亚洲和非洲推广开来，该计划已在全
球培训了1,000多名医护人员。拉丁美洲国家的课程现在已经由拉丁美洲胸科学会接管。2007年以
来，泛非胸科学会也已经建立起类似的课程。国际防痨和肺部疾病联合会在手术研究和管理培训
上则建立了很多项目。行政是医疗保健系统中一个经常被忽视的重要组成部分。欧洲呼吸学会一
直试图通过建立起一套全欧范围内的课程和考试体系，以改善欧洲的呼吸系统保健服务，这便是
欧洲医师呼吸系统医学统一教育（HERMES），目前在很多地区采用为呼吸医学的研究生考试。美
国胸科医师学会设有专门的课程，学员来自于世界各地，用以巩固肺科医学专科认证所必需的技
能。

而其它减少呼吸系统疾病的主要方法主要在于研究。公共卫生和临床研究通过提高医疗保健系统
的能力来治疗疾病，设置护理指导方针和标准，改善公众健康状况。基本的研究旨在揭示疾病的
发生机制，建立起更新、更好的诊疗工具或治疗方法，减轻或治愈疾病。

呼吸系统研究的投资已经收到了巨大的回报。人们可以活得更长久、更健康，而且我们已经走在
了取得更长足进步的大道上。目前，许多疾病已经有了疾病基因图谱，科学家们正在努力解开疾
病机理的基本过程。细胞、信号和结构的复杂网络也在识别过程中，可以用来识别易患个体，进
行诊断试验，发现新的治疗方法。研究如何利用新的研究发现来控制疾病也同样重要。临床试验
的结果用来作为实现疾病最佳治疗方法的指导依据。这些建立在事实基础上的建议可以在全世界
范围内作为确保统一的高品质医疗保健的强大工具。研究表明，进行呼吸系统医疗研究的资金已
经得到六倍的投资回报[49]。知识创造性研究是跨文化的，也是持久的。
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呼吸系统疾病对生命、健康和人类的生产活动是一个巨大的挑战。这些疾病的预防、治疗和控制
以及推动呼吸系统健康必须作为医疗领域全球决策的重中之重。在呼吸系统健康领域投资将收到
长寿、健康生活以及国家经济各方面的回报。

公共意识和环境控制是预防呼吸系统疾病的重要一步。关键的可控因素是减少吸烟并提高空气质
量，包括减少吸二手烟、室内烟雾以及公共和工作场所中不健康的空气。加强儿童免疫接种计划
并提供更多的肺炎球菌疫苗是低收入国家必须优先考虑的第一步。改善营养状况，尤其是妇女儿
童的营养状况会获得长期的福利。预防和及时治疗艾滋病对于减少呼吸系统疾病具有重要的影
响。

有效的医护人员培训和及时的医疗与诊断是促进肺部健康的关键。如果增加结核病和肺炎的可利
用资源，这两种疾病是可以治疗和控制的。

最后，呼吸系统疾病方面的研究是今天乃至将来的希望与保障。研究可以回答许多方面的问题，
例如肺部疾病是如何出现、如何扩散的？哪些人是易感人群？采取什么行动可以控制或治疗？请
举例等等。同时，研究可以帮助我们理解，维护人们健康的机理到底是什么。研究出来的措施必
须经济高效并能够广泛应用。因此，需要加大资金投入，支撑呼吸系统疾病研究。

总结



建议
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1. 国际呼吸学会论坛呼吁采取以下必要行动，减小呼吸系统疾病带来的 
 负担，提高全球健康水平。

国际呼吸学会论坛呼吁采取以下必要行动，减小呼吸系统疾病带来的负
担，提高全球健康水平。

2. 提高公众和决策者的意识，使他们认识到，儿童呼吸系统疾病是导致 
 儿童疾病的一个最重要的原因，会对成人健康产生长期的负面后果。

3. 敦促决策者们保证高质量医疗保健的普及，包括人们可以享用到呼吸 
 系统疾病方面的基本药物。

4. 减少并逐渐杜绝使用所有烟草制品。
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5. 减小周围环境、室内和工作环境的空气污染。

6. 提高儿童和成人免疫接种（包括新型结合疫苗）的覆盖范围。

7. 提高呼吸系统疾病的早期诊断率。

8. 认识到营养不良、肥胖和体力活动对呼吸系统疾病和实施方案的影 
 响，并纠正这些问题。

9. 在全球范围内加大呼吸系统疾病的专业健康教育和培训。

10. 加强呼吸系统疾病的研究，制定相应的方案、方法和战略，以更好的 
 预防和治疗呼吸系统疾病。
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国际呼吸学会论坛会员及与会观察员的相关信息

国际呼吸学会论坛会员

American College of Chest Physicians (ACCP)
网址: www.chestnet.org
总部地址:  3300 Dundee Road, Northbrook, Illinois, 60062-2348, USA
联系信息：Paul Markowsk，执行副总裁兼CEO；pmarkowski@chestnet.org
成员数：18,700
期刊/出版物:《胸腔》(CHEST)、《胸科医师》(Chest Physician)、《委员会审查课程教材》
（Board Review Course Textbooks)、《SEEK》

美国胸科医师学会成立于1935年，旨在通过教育、交流和研究推动胸科疾病的预防、诊断和治
疗。学会会员来自100多个国家并拥有创新的教育技术，是一家在为肺科、重症监护和睡眠医学
提供临床教育的全球领导者。学会的首个同行评审出版物《胸腔》以尖端的临床研究和评论为特
色，通过印刷品、在线阅读以及移动端版本发行。 学会还出版了《胸科医师》、学会官方月报
以及新闻简报、电子周报，提供继续教育和实践管理的各种资源。学会的抗栓药物、咳嗽、肺癌
和其它更多病症的临床指引也为众多临床医生所知晓。除了《胸腔》年会展示，学会还提供肺
科、重症监护、睡眠、小儿肺内科的委员会审查和模拟教育，所有的设计均是为了使临床医生能
够为患者提供最好的护理。

亚太呼吸学会 (APSR)
网址: www.apsresp.org
总部地址: 2F Hongo Asakaze Bldg, 2-9-8, Hongo, Bunkyo-ku, Tokyo 113-0033, Japan
联系信息：APSR秘书处；KYU00671@nifty.com
成员数: 14 520 members
期刊：《呼吸学》(Respirology)

亚太呼吸学会成立于1986年。学会宗旨为推进呼吸系统疾病和健康方面的研究。其致力于鼓励研
究、通过教学改进临床实践、提高对健康问题的认知，并促进亚太地区呼吸学专家之间的知识交
流。学会的具体目标是：促进和协调呼吸内科领域的活动，促进呼吸内科领域的研究活动，组织
和协调各类定期或不定期的会议，定期出版刊物，包括新闻简报、APSR呼吸内科最新资讯等。

学会设立了许多教育计划和学术奖金，包括APSR教育研讨会（ESAP）和奖学金，如APSR研究
奖、APSR勋章以及特别针对青年科学家参与APSR年会和其它国际学会年会的APSR旅行奖。

附录
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拉丁美洲胸科学会 (ALAT)
网址: www.alatorax.org 和  www.congresosalat.org
总部地址: Mario Cassinoni 1689, 11200 Montevideo, Uruguay
联系信息：Mariela Rodriguez，ALAT秘书处；secretaria.alat@gmail.com
成员数: 6 439
期刊: Archivos de Broconeumología

拉丁美洲胸科学会是创立于1996年的非营利组织，是覆盖了所有拉丁美洲和其它讲西班牙语和葡
萄牙语的国家（包括西班牙和葡萄牙）的国际医学学会。学会的使命是通过研究、知识交流和医
学继续教育减轻呼吸系统疾病的痛苦并促进肺部健康。学会的任务重在控制结核病，因为其依旧
是拉丁美洲大多数地区的常见疾病。学会通过以下活动促进胸科疾病防治在拉丁美洲的发展：在
其杂志Archivos de Bronconeumología上发表研究论文，召开两年一度的呼吸内科专家会议以及
组织领域内的其它地区性活动，对青年专家进行医学继续教育课程和培训，针对呼吸系统健康专
业人员开发相关手册和指南。

美国胸科学会 (ATS)
网址: www.thoracic.org
总部地址: 25 Broadway, 18th Floor, New York City, New York 10004, USA
联系信息: atsinfo@thoracic.org 
成员数: 15 000
期刊/出版物：《美国呼吸与重症医学杂志》（American Journal of Respiratory and Critical Care 
Medicine）、《美国呼吸系统细胞和分子生物学杂志》（American Journal of Respiratory Cell and 
Molecular Biology）、《美国胸科学会年刊》（Annals of the American Thoracic Society）

美国胸科学会的使命是在呼吸系统疾病、重大疾病和睡眠紊乱方面推进相关研究、临床医疗以及
公共卫生的发展。学会成立于1905年，是世界上最古老的呼吸学会。其创建理念——更快发现病
症和知识共享可以更快地消除疾病和痛苦—— 已扩展至包括肺科、重症监护和睡眠医学等所有
方面。随着其使命的日益扩大，学会成员已经日益多样化，近三分之一的成员来自海外。

美国胸科学会发行的三个最大的期刊满足基本的以及转化和临床科学家的需求，出版临床护理指
导，倡导清洁空气和烟草控制，在发展中国家与结核病作斗争，在拉丁美洲、非洲和亚洲通过流
行病、手术及临床研究方法计划（MECOR）培训医师，使其成为这方面的研究人员。每年，学会
还召集肺科、重症监护和睡眠医学领域世界领先的专家展示和讨论最新的研究。

欧洲呼吸学会 (ERS)
网址: www.ersnet.org
总部地址: European Respiratory Society, 4 Avenue St-Luce, 1003 Lausanne, Switzerland
联系信息: info@ersnet.org
成员数: 10 000
期刊/出版物：《欧洲呼吸杂志》（European Respiratory Journal ）、《欧洲呼吸学评论》（Euro-
pean Respiratory Review）、 《欧洲呼吸学专题论文》（European Respiratory Monograph ）、 《呼
吸》（Breathe）、《欧洲呼吸学会手册》系列（ERS Handbook series）、 《购买者指南》（Buy-
ers’ Guide）、 《欧洲肺白皮书》（European Lung White Book）

欧洲呼吸学会成立于1990年，其主要任务是减轻呼吸系统疾病，并通过研究、知识共享、医疗和
公共教育促进肺部健康。学会年会是世界上最大的呼吸内科科学盛会，汇集了约20,000名前沿呼
吸学以及代表最高水平的学科内专业人士。通过其欧洲医师呼吸系统医学统一教育（HERMES）项
目对欧洲呼吸医学教育项目的协调，欧洲呼吸学会得以提高整个欧洲的相关教育标准。学会的学
校也开设了一些教育课程，并维护了一个相当大的在线材料数据库。学会驻布鲁塞尔办事处致力
于在整个欧洲进行推广。其与主要组织结成联盟，推动烟草立法，提高漏诊疾病的识别率。学会
参与了一系列欧盟资助的科研项目，在教育和医患沟通方面发挥了重要作用。
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国际防痨和肺部疾病联合会(The Union)
网址: www.theunion.org
总部地址: 68, boulevard Saint-Michel, 75006, Paris, France
联系信息：Nils E. Billo,，高级顾问； union@theunion.org
成员数: 15 000
期刊：《国际防痨和肺部疾病及公共卫生行动杂志》（The International Journal of Tuberculosis and 
Lung Disease, Public Health Action)

联合会成立于1920年，31个国家协会决定建立一个中央机构用于防治结核病。1986年，联合会扩
大其使命，成为国际防痨和肺部疾病联合会。联合会的愿景是“为穷人提供健康解决方案”，不
仅为结核病和肺部疾病，也为非传染性疾病带来创新、专业知识、解决方案和技术支持，以应对
医疗卫生方面的挑战。联合会拥有350名员工或顾问，并在152个国家和地区拥有15,000名成员和
注册会员。联合会的专家网络遍布全球，在非洲、亚太地区、欧洲、拉丁美洲、北美洲和东南亚
均设有办事处。国际肺部疾病联合会年会吸引了来自世界各地的参与者，联合会另外还组织各
类区域会议。此外，联合会每年还组织约100次培训课程和研讨会，加强技术、管理和操作研究
方面的能力。联合会会刊 ——《国际防痨和肺部疾病及公共卫生行动杂志》——被视为研究论
坛，其技术指南涵盖课目包括TB、MDR-TB、TB-HIV、哮喘、儿童肺部健康、烟草控制、戒烟、室
内空气污染和手术研究等内容。

泛非胸科学会 (PATS)
网址: www.africanthoracic.org
总部地址：虚拟团体 （无固定总部地址）
联系信息: www.africanthoracic.org
成员数: 720
期刊：《非洲呼吸内科杂志》（The African Journal of Respiratory Medicine )

泛非胸科学会成立于2003年，旨在创建一个代表非洲地区的呼吸系统疾病防治的团体，解决呼吸
系统疾病在非洲的沉重负担。学会的总目标是在非洲通过教育、培训、研究和宣传促进肺部疾病
的防治。学会基于网站建设，成员来自33个不同的非洲国家。泛非胸科学会已经开发了数个定点
活动以促进其培训、教育和宣传，在流行病、临床和手术治疗研究方法（PATS MECOR ）计划开
始于2007年，旨在发展非洲的研究能力。学会已成功举办了数届年度培训课程，培训学员来自数
个非洲国家。《非洲呼吸内科杂志》与PATS联系紧密，包括由PATS选择其编委及部门编辑。

与会观察员

全球哮喘防治创议 (GINA)
网址: http://www.ginasthma.org
总部地址: PO Box 65278, Vancouver, Washington 98665, USA
联系信息：Claude Lenfant，执行经理；Mark FitzGerald，董事会主席
成员数：委员会成员：25；全球哮喘防治创议大会成员：60个国家
出版物：全球哮喘处理和预防策略（2012版）

全球哮喘防治创议实施于1995年，旨在建立一个个人和组织的独立全球网络，以提高卫生专业人
员、卫生部门及公众的哮喘病相关知识，提高诊断、处理和预防能力，促进研究，并提供基于证
据的有关哮喘的教育资源，供全球使用

这些目标通过与专业医疗机构、患者组织或基金会、政府机构、医疗机构以及对哮喘研究、病人
护理以及健康促进和疾病预防感兴趣的个人之间的通力合作来实现。
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全球慢性阻塞性肺疾病防治创议 (GOLD)
网址: http://www.goldcopd.org
总部地址: PO Box 65278, Vancouver, Washington 98665, USA
联系信息：Claude Lenfant，执行主任； Marc Decramer，GOLD 董事会主席
成员数：委员会成员：25；全球慢性阻塞性肺疾病防治创议参与国领导人：75个国家
出版物：《慢性阻塞性肺疾病的诊断、处理和预防全球策略》（2013版）

GOLD成立于1998年，其主要目标是建立一个由个人和机构组成的独立的全球网络，以进行以下
活动：提高卫生专业人员、卫生部门和公众对慢性阻塞性肺病的认识，提高诊断能力、处理能力
和预防能力，促进相关研究，并提供以证据为基础的与慢性阻塞性肺病相关的教育资源，供全球
使用。

这些目标通过专业医疗机构、患者组织或基金会、政府机构、医疗机构和在慢性阻塞性肺疾病的
研究、病人护理以及健康促进/疾病预防方面感兴趣的个人等各方的通力合作来实现。
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