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前言

本手册将饮酒、吸烟和吸毒行为统称为“物质使用”，这些行为多发端于青春期。物质使用对青少年身心健康和福
祉带来各种短期和长期的负面影响。物质使用已被证明与大量负面的教育结果有关，包括造成入学率低、学业表现
差甚至辍学等问题。物质使用问题，影响着教育部门为确保人人享有包容、公平的全民优质教育和实现新的 2030
年全球可持续发展议程而做的相关努力。

导致儿童和年轻人易发生物质使用行为并受其影响的因素有很多，如他们的个人特点和生活环境等。儿童和年轻人
处于人生发展的关键阶段，教育是动员他们的一个平台，并且可以帮助他们评估和抵抗此类风险和压力。

因此，保护儿童和年轻人远离物质使用便成了教育部门的基本职责。这意味着需要采取各类相关措施，例如 ：努力
确保学校百分百远离烟草、酒精和其他毒品 ；保证核心课程包含有关物质使用相关风险的学习内容，并确保这些课
程能够帮助学生建立与健康积极行为相关的个人和社会技能 ；以及帮助教师、家长、保育人员和社区获得相关知识
和技能，从而支持儿童和年轻人并使其有能力防止和解决物质使用问题。所有这些措施皆需要教育部门采取一种综
合方案来调动整个教育系统与其他部门的合作，特别是卫生部门及毒品管理部门。

本手册是通过联合国教育、科学及文化组织（UNESCO，以下简称联合国教科文组织）与联合国毒品和犯罪问题
办公室（UNODC）和世界卫生组织（WHO）共同协调的国际咨商过程编制而成的。依托于这三个联合国机构（三
者同属联合国预防和控制非传染性疾病机构间工作组（UNIATF）成员）各自的权限和能力，此国际咨商过程也同
时为帮助我们的成员国加强并加速其教育部门对于物质使用问题的应对措施树立了多部门合作的典范。

本文综合参考了《吸毒预防国际标准》（International Standards on Drug Use Prevention）（UNODC，2013）和《世
界青少年健康问题》（Health for theWorld’s Adolescents）（WHO，2014）所设定的框架，为进一步加强教育
部门对于物质使用问题的应对措施提供了背景和理论依据。本文呈现了具有证据基础并且有前景的政策和实践，包
括效果已在不同地区得到科学研究验证的相关实例。此外，本文还针对教育部门如何保持和扩展应对物质使用的有
效方法和计划，提出了一些需要考虑的问题。

唐虔（博士）
助理总干事

联合国教科文组织
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非常感谢本手册编制过程中的案例研究提供者，包括 ：南希 · 科莫（Nancy Comeau）、帕特丽夏 · 康洛德
（PatriciaConrod）、加利纳 · 弗莱迪（Galina Fomaidi）、哈坎 · 雷福曼（Håkan Leifman）、塔蒂阿娜 · 雷弗施内
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术语表

毒品

多重物质使用

挥发性物质

教育部门

精神活性物质

酒精饮料

普遍一般性预防

伤残调整寿命年（DALYs）

上瘾依赖

本文中的“毒品”一词是指属于以下三种类物质类型的某种物质 ：
■■ 精神活性物质（参见精神活性物质）
■■ 新精神活性物质（参见新精神活性物质）
■■ 挥发性物质（参见挥发性物质）

在世界卫生组织的术语表中泛指个人使用一种以上精神活性物质，包括同时
使用或逐个使用。在普通语境下，多重物质使用还指频繁或大量使用一种以
上物质。

挥发性物质包括在家用产品和工业品中常见的有机溶剂，如粘合剂、气溶胶
涂料、工业溶剂等。吸食者以获取精神快感为目的吸入这些物质。

作为本手册中的操作性定义，“教育部门”实际是指教育机构内以提供教育
服务为主要目的的活动，以及在教育系统的各级教育机构内为教育服务提供
支持的个人、机构、资源和过程（根据现有政策进行的组合）。在国家层面上，
教育部门 / 系统通常由一个或多个教育相关部委进行协调管理。

精神活性物质是一种服用后可改变个人意识、情绪或思维过程的物质，如大
麻、安非他明、摇头丸、可卡因、和海洛因，以及酒精或尼古丁。它们中的
大多数都在三个主要的国际毒品管制公约的限制范围内 ：《1961 年麻醉品单
一公约》及《修正 1961 年麻醉品单一公约的议定书》；《1971 年精神药物公约》；
以及 1988 年的《联合国禁止非法贩运麻醉药品和精神药物公约》。

酒精饮料是一种含乙醇的液体饮品。大多数国家对“酒精饮料”的法律定义
是，乙醇含量（按体积）在 0.5% 以上的饮料。酒精饮料的主要类型包括啤酒、
葡萄酒和烈性酒。

以全部人口为对象且不考虑个人或群体风险因素的物质使用预防策略。

一个伤残调整寿命年相当于一个损失的“健康”寿命年。疾病或健康问题所
致的伤残调整寿命年的计算方式为 ：人口早亡所致的生命年损失与因为残障
或者健康状况不佳所导致的生命年损失之和。

依赖或依赖综合征属于一组生理、行为和认知现象，指对某些人而言，相比
于曾经具有重要意义的行为，现在使用某种或某类活性物质成为了最优先的
行动。这包括使用任何精神活性物质，如烟草、酒精和毒品。上瘾是一种因
使用一种或多种精神活性物质而引发的物质使用所致障碍。
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首次物质使用之典型年龄

随机对照试验

物质使用

物质使用所致障碍

物质使用预防

吸毒

新精神活性物质

选择性预防

该术语在本文指 ：一个国家、地区或全球范围内，人们首次发生物质使用行
为的典型年龄。该年龄一般大致相当于儿童的中学入学年龄（即 13 岁上下）。
然而，对于某些地区和某种物质（如烟草）而言，首次发生物质使用的年龄
也可能出现在小学高年级（例如 10-12 岁之间）。

首次物质使用之典型年龄是物质使用预防的一项重要指标，因为预防方法在
首次物质使用的前后存在差异。该典型年龄需要根据各地区的最准确可用信
息进行估算，并且会根据国家或地区的不同、物质的不同（例如酒精与甲基
苯丙胺），以及人口亚群不同而表现出差异。与该术语具有相同意思的其他
术语包括 ：发病年龄（age of onset）、开始年龄（age of initiation）。

随机对照试验（RCT）是一种将若干研究对象（通常伴有特定的健康问题）
随机分成两组（或更多组）来测试一种特定干预措施的科学研究方法。其中
一组（试验组）接受被测试的干预措施，另一组（对照组或控制组）接受另
一种干预措施，即一种无效干预措施（安慰剂，placebo）或者是完全不施
加干预措施。，然后再对这两个分组进行跟踪，从而观察该试验性干预措施
的效果如何。试验结果将在特定时间进行评估，两组间反映的任何差异将通
过统计手段进行评估。

使用任何精神活性物质的行为。该术语在本手册指 ：
■■ 使用酒精饮料（更多细节参见“酒精饮料”一词）
■■ 各类烟草的使用（包括吸食和咀嚼）（更多细节参见“烟草”一词）
■■ 吸毒（更多细节参见“毒品”和“吸毒”两个词条）

因使用一种或多种精神类物质所引发的精神或行为障碍，包括各类严重程度
和临床变现各异的障碍性疾病，如中毒、有害使用、依赖综合征、戒断综合
征、精神失常等。物质使用障碍包括有害使用和物质依赖。

旨在预防或推迟物质使用行为的发生、预防或推迟该行为并演变成物质使用
所致障碍的方案和策略，从而最终减少物质使用的发生频率，并减轻其所造
成的健康和社会影响。

“吸毒”在本手册中是指不是出于医疗或科学目的而使用上述三组类物质的
行为（参见“毒品”一词）。

是一种以单体化合物或制剂方式存在的精神活性物质。此类物质不受联合国
毒品公约的约束，但其造成的公共健康威胁与公约所禁止的精神活性物质
相类似。这些新精神活性物质（NPS）在市场上的名称包括“化合致幻药”、

“合法兴奋剂”、“草药兴奋剂”、“浴盐”、“研究用化学品”或“实验室制剂”。
这些新精神活性物质在某些国家受国家法律管制。

针对面临物质使用增加风险的特定人群所采取的物质使用预防措施。

健康教育的良好政策和实践



9

学校卫生

循证式实践

烟草

有害使用

有前景的实践

预防物质使用的健康和社会后果

指向征性预防

中毒

准实验研究

学校卫生项目可被定义为 ：由学校（和其他教育机构）提供的、并在学校内
实施的（或与学校联合开展的）旨在促进学生身体、情绪和社会发展的计划、
活动和服务。

学校卫生服务指通过卫生保健和/或相关的专业人士（可以是多名专业人士）
向在校学生提供的卫生服务，服务场所不限（包括校内或校外）。卫生服务
需要得到教育机构和卫生服务组织间的正式协议授权。

“循证式实践”是指已被证明可有效预防物质使用的实践方式，或根据新文
化背景或环境进行了调整并得到严格测试的实践方式（以儿童为对象时则是
指对于已知的物质使用保护性因素或风险因素产生影响）。这种实践方式必
须至少在两个使用有质量或合格的实验研究设计方案（随机对照试验、或适
用于全民预防方案的同等研究设计方案）的研究中得到有效验证。

烟草是一种含有尼古丁的精神活性物质。烟草的消费形式包括 ：有烟烟草产
品（例如香烟、雪茄、水烟）和无烟烟草产品（例如鼻烟、咀嚼类烟草）或
蒸汽烟草产品（如电子烟―一种可将带有特殊香味的液体气化的带柄电子设
备，液体气化后再被吸烟者吸入。）

有害使用是指有损于健康（身体或精神）的物质使用使用方式，包括吸烟
和吸毒、以及对酒精饮料的有害使用（饮用方式一般包括高频繁率和 / 或、
高剂大量饮酒、以及过早饮酒）。

具有和有效方案相类似的特点，但尚未经过充分评估的实践，或者证明其
有效性的证据不够有力，因而尚不能被称为循证式实践。

该术语包含所有旨在直接减轻物质使用之健康和社会后果的方案和策略。例
如 ：针头 / 注射器交换方案，该方案旨在防止注射吸毒者（PWID）共用针
头以及由此引起的血源性传染病（如艾滋病和丙型肝炎）的传播 ；以及防止
受酒精和毒品影响的人进行驾驶的方案。

使用针对被认为有物质使用或物质使用所致障碍之特殊风险的个人所采取的
物质使用预防策略。

中毒是指由于使用一种或多种精神活性物质而直接引发的一种物质使用障
碍，具体可表现为意识障碍、认知障碍、感知障碍、判断障碍或行为障碍。

准实验研究的设计方案是在不对研究对象进行随机分组的情况下比较实验组
和其他组之间的差异，或者有时只在干预措施施加前后对干预组进行评估，
而不与其他组进行对比。尽管随机对照试验普遍被认为是结果评价的“黄金
标准”，但准实验研究却能够以较低成本得出准确性略逊一筹的实验结果，
因此这种研究方法实施起来更具可行性。
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执行摘要

本手册侧重于中小学教育部门，就改进其应对儿童和年
轻人饮酒、吸烟和吸毒问题的措施，提供了相关的背景
和依据 ；介绍了有前景的循证式政策和实践，包括效果
已在不同地区得到科学研究验证的相关实例 ；并就巩固
和扩展教育部门应对物质使用的有效方法和计划，提出
了需要考虑的问题。

背景和依据

物质使用行为普遍发端于青春期，酒精、烟草和大麻是
儿童和年轻人最常使用的物质。通过校内调查得出的国

家级数据显示 ：在最近的 12 个月当中，13 至 15 岁儿童
群体中有四分之一的人发生过饮酒行为 ；每十名女童中
有一名吸烟者，男童的吸烟比例为五分之一，而大麻的
吸食率则相对较低。烟草往往是儿童和年轻人最早使用
的物质。苯丙胺类兴奋剂和新精神活性物质的使用率呈
上升趋势，尽管其普及程度仍保持在较低水平。新精神
活性物质对儿童和年轻人带来特殊威胁，因为某些青少
年认为这些物质比其他毒品更加安全，原因在于这些物
质目前或曾经是合法的。这些物质还相对易得并且经常
以品牌包装的形式出现。此外，在某些国家的注册吸毒
者（PWID）中，有多达 70%-90% 的人在 25 岁之前
便开始了这种行为。

健康教育的良好政策和实践
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图 ：全球和某些特定地区的儿童和年轻人
物质使用情况概览

在儿童和年轻人所使用的物质中，以下为 13-15 岁在校青少

年使用使用程度最高的物质

3 

1/10 1/10
1/5 

ATS <5% 83%
ATS 5-10% 14%
ATS >10% 3%

8% 

12.4% 

9.7% 

7.4% 

酒精 烟草 大麻

种使用频率

最高的物质

近12个月内
欧洲

有些儿童和年轻人还使用苯丙胺类兴奋剂（ATS）和新精神活

性物质（NPS）， 并且有多重物质使用和注射吸毒行为：

66 个国家中苯丙胺兴
奋 剂 在 13-15 岁 在 校
青少年中的吸食比例

（按 %）

欧洲国家 15-24 岁服用新精神活性物质
（NPS）的青年比例

29 个欧洲国家中在校青年的多重物质使用比例

吸烟加饮酒

吸烟加吸食大麻

服用镇静剂和其他毒品

在儿童和年轻人中，过早开始或者经常性饮酒、吸烟和
吸毒会加大日后依赖性或有害使用的风险，并且还会造
成终身的身体和精神健康问题。

现有证据表明，儿童和年轻人的物质使用行为与全球存
在的大量与教育相关的负面影响有关，包括各类发达和
发展中地区和国家存在的学生学业水平差、辍学和不能
完成中学和高等教育等问题。

能够促使或预防青少年发生物质使用行为的因素有很
多⸺�包括个人、家庭、学校、社区和社会因素。如果
将教育部门视为一个由各类主体和元素组成的生态系
统，则可利用教育部门来推行一种可帮助解决这些问题
的综合性方案（如下所述）。

良好政策与实践

教育部门对物质使用问题的有效应对措施，需要依托最
佳的现有科学证据来制定。这包括针对具体国家的物质
使用流行状况和方式，设定与之相适应的预防和应对目
标。预防措施应及早启动，且覆盖各个年龄组，并且应
将儿童和年轻人成长过程中的关键过渡期作为开展预防
工作的重点。教育部门对物质使用问题的全面应对措施
应包括以下重要方面 ：

■■ 教育部门的政策和战略框架，这可采取多种形式，如 ：
强制性的禁止物质使用的政策 ；健康和物质使用方面
的法定教育 ；提供学校卫生服务 ；学校预防措施的国
家质量标准。所有的这些政策和战略框架需要以最佳
的现有证据为依据，并以相关国际框架下的更广泛的
社会重点问题为基础。

■■ 国家和地方性课程，这些课程往往需要和健康类科目
进行适当的配套，并且涵盖 ：
1） 侧重于个人和社会技能的适龄内容和概念，尤其

是年龄小于或等于首次物质使用之典型年龄的儿
童和年轻人 ；除了关注个人和社会技能外，还应
针对已有物质使用行为的青少年提供关于物质使
用的具体知识和态度方面的学习 ；

2） 由受过培训的教师实施的互动式教学方法 ；
3） 时间持续数年的系统化课程，并搭配辅助性课堂

活动以夯实课程内容，巩固长期效果。仅仅为学
生提供信息，特别是那些会引起学生恐惧的信息，
以及利用前吸毒者向学生提供危害证明，要么达
不到预防目的，要么只能达到负面的预防效果。

■■ 培训并支持教育人员，使其有能力针对学校物质使用
现象开展和支持高质量预防行动。通过师范生培训、

1/4
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在职教师培训或单个学校内部的教师培训，都可以为
广大教师提供基础性培训。有效的培训不仅需要教授
相关知识和开展教学实践，还要具备吸引力，采取合
作式学习方法，并包含重点技能的示范以及提供练习
或角色扮演的机会。

■■ 学校层面的循证式应对措施，包括 ：
1） 一般性预防策略，旨在于教育领域内并通过教育

部门为儿童和年轻人营造一个安全和可靠的环
境，包括在教育机构内提供涉及课程和其他活动
的预防应对措施 ；

2） 选择性和指征性预防策略，该方案的干预目标为
物质使用行为的高风险人群或已经发生物质使用
行为的个人或群体。

建议采取一种全校参与的方式，将学校内能够影响学生
学习、卫生和健康状况的各个因素都纳入其中，从而确
保 ：

1） 在学校场所以及各项功能和活动中，无论是学生
还是教师，都能做到杜绝酒精、烟草及毒品 ；

2） 对发现有物质使用行为的学生实施非惩戒措施，
通过辅导、转介、戒除支持和其他支持性措施，
将物质使用事件化解为教育和改善学生健康的机
会 ；

3） 营造可促进学生参与、增进学生间积极互信关系
并使其专心于学业的学校环境。没有证据显示在
学校开展随机毒品测试会收到任何预防效果。

■■ 适当的学校卫生服务。适当的学校卫生服务不论在高
收入还是低收入国家都很常见。它可有效预防、及早
发现、针对有物质使用行为和出现物质使用所致障碍
的学生提供转介服务（参见“术语表”），并且还可以
对学生的物质使用行为进行简单干预。经验表明，在
校园内提供卫生服务（基于学校的卫生服务）可收到
良好效果，特别是对于那些难以顾及的儿童和年轻人
而言更是如此，因为学校卫生服务比社区卫生服务更
易普及。

■■ 对教育部门应对措施的有效管理，能够保障在长期内
对规划、协调（包括教育部门和其他部门之间的协调，
以及教育部门内的协调）、监督和评估教育部门的物
质使用应对措施提供足够的资源和基础设施。

巩固和推广教育部门应对物质使用的有效措施

对于那些已证明无效或现有方式存在某种有害影响的计
划和应对措施而言，应停止它们的实施工作并对其加以
审评。某种应对措施只有在经过科学评估显示或证明其
可产生积极效果时，方可继续实施或推广。对于教育部
门的物质使用应对措施，若要制定和实施一份可靠的推
广计划，则需要做好以下方面 ：强有力的管理、领导和
先驱 ；从计划伊始就与各利益相关方建立紧密的合作关
系 ；责任单位了解所进行的推广工作可能造成的影响 ；
教育部门具有落实应对措施的能力和资源 ；以及长期不
断的监测、质量提升和评估。

健康教育的良好政策和实践
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1. 引言

饮酒、吸烟和吸毒⸺�本文称之为“物质使用”⸺�会
对健康造成各类负面影响，从受伤、事故和暴力到慢性
健康问题（如上瘾、心血管疾病、艾滋病、丙型肝炎和
各类癌症）不等。除了这些身体和精神方面的负面影响
以及产生相应的医疗保健费用外，物质使用问题还会造
成显著的社会、教育、刑事司法和生产力损失的代价，
这些代价进而会对社区和社会带来十分沉重的经济负
担。

对于这个问题，教育部门不能袖手旁观，而是需要参与
应对，其原因有二 ：

1） 以帮助社会努力降低物质使用的社会和经济代价 ； 
2） 儿童和年轻人 1 的物质使用问题及其背后的原因会
阻碍教育部门实现其使命。

物质使用，特别是有害使用，影响未成年人的健康，并
且容易导致未成年人出现学业成绩水平低下问题，例
如认知功能下降、离校 2、旷课和辍学（Arthur 等，
2015）。

根据联合国的定义，“青少年”是指年龄在 10 岁 -19 岁之间的人 ；“儿童”指
18 岁以下的任何人，除非对其适用之法律规定成年年龄低于 18 岁 ；“年轻人”
的界定范围是 10 岁至 24 岁 ；“青年”指年龄在 15 岁至 24 岁之间的人。

1

 “学校”一次在本文多次出现，意思等同于“教育机构”。但学校特指某个具体
的教育层面（例如学前、小学、中学、大学），将会具体说明。

2
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另一方面，教育部门在预防和应对物质使用方面能够发
挥重要作用。一份对现有证据的系统性评价综述（J.K. 
Das 等，2016）总结道 ：

■■ 对于吸烟而言，基于学校的预防措施可有效减少吸烟
行为 ；
■■ 对于饮酒而言，基于学校的预防措施与饮酒次数的减
少有关 ；
■■ 对于吸毒而言，从社会能力和社会影响力两方面着手
的学校干预措施对包括吸食大麻在内的吸毒行为有抑
制效果。

关于教育部门如何有效帮助解决物质使用问题，也已
形成了非常明确的认识。经过三十年的发展，预防科
学已充分证明，教育部门的哪种措施可有效预防物质
使用行为及其所造成的健康和社会后果，以及哪些措施
是无效的甚至会造成负面效果。需重点指出的是，循证
式预防措施向来被证明是具备成本效益的（Lemon 等，
2014）。

遗憾的是，教育部门的应对措施在质量和覆盖规模上往
往不尽如人意。例如 ：

■■ 许多国家的教育部和其他教育主管机构并未深度参与
对物质使用问题的国家应对方案之中。教育部门和其
他利益攸关方之间也往往缺乏沟通协调。
■■ 许多国家的教育部门所采用的干预方法并未以科学证
据为基础，浪费了珍贵资源，并且在某些情况下还带
来了最终会对年轻人造成伤害的意外后果（UNODC，
2013）。
■■ 部分国家实施了零星的循证式措施，但在巩固和推广
这些措施方面面临困难。

因此，实施和推广循证式的物质使用预防政策和方案已
势在必行。本手册旨在通过探索循证式方案、展示各地
区的相关范例，以及论述小型项目的推广策略，帮助教
育部门的有关方面加强其针对物质使用的应对之策。
鉴于各国教育部门的结构和职责划分存在明显差异，本
手册将其目标受众确定为处于领导和支持这些措施最有
利位置的官员，包括 ：

■■ 国家层面和地方层面 ：政策制定者和规划者、课程编
制者、教师培训师、学校卫生政策负责人、学校卫生

人员和卫生政策制定者，包括那些负责学校卫生人员
职业发展的相关人员 ；
■■ 公共卫生、社会与发展合作伙伴，以及其他利益攸关
方。

关于本手册

本手册是联合国教科文组织推出的有关健康教育之良好
政策与实践系列出版物的一部分，由联合国教科文组织
携手联合国毒品和犯罪问题办公室和世界卫生组织共同
编制完成，后二者皆希望能够为教育部门的物质使用预
防措施提供支持，并将其特殊权限和专业知识运用到这
一问题当中。联合国毒品和犯罪问题办公室的《吸毒预
防国际标准》（2013）和世界卫生组织的《世界青少年
健康问题》（2014）为本文设定了背景框架。

为本手册的撰写所准备的技术背景文件，是主要的信息
来源。该文件针对在校儿童和年轻人的物质使用行为的
特点和规模，以及教育部门对此问题的应对措施提供了
最佳的可用数据，重点收集了中低收入国家有关这方面
的状况信息。为了最大程度地展现中低收入地区的实际
情况，联合国教科文组织授权开展了关于以下方面的额
外数据收集工作 ：

■■ 东欧、中亚、东部和南部非洲、以及拉丁美洲和加勒
比地区的儿童和年轻人的物质使用行为的特点和规
模 ；
■■ 东欧、中亚以及东部和南部非洲的教育部门对该问题
的应对措施。

最后，部分国家的教育和公共卫生界的专家和官员还被
召集在一起开展讨论，以填补依旧存在的知识缺口。
本文的其余部分结构如下 ：

■■ 第二章详细说明了教育部门针对年轻人物质使用行为
的应对措施为何具有至关重要的意义，并阐述了青年
物质使用行为的特征和规模、物质使用的后果、为什
么有的学生尤其容易发生物质使用行为、以及教育部
门如何进行总体定位从而以最有效的方式应对该问
题。
■■ 第三章指出了经科学研究验证有效的（以及无效的）
策略和干预措施，并以相关案例展示了运用这些有效
战略和干预措施的多个国家所开展的相关工作。这些
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案例属于“循证式”案例或者是“有前景的”案例（参
见术语表关于这些词汇的定义）。
■■ 第四章作为总结部分，列出了巩固和推广教育部门之
物质使用应对措施所需要考虑的几个要点。

本文侧重于中小学教育领域。尽管高校学生的物质使用
行为也是一个十分重要的问题，但由于高等教育所处的
环境不同以及涉及其他利益攸关方，需要采取不同策略，
因此高等教育领域的物质使用问题不在本手册的讨论范
围之内。

第 10册 – 教育部门针对饮酒、吸烟和吸毒问题的应对措施
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2. 背景和理论根据

2.1. 在校青少年的物质使用比例

男孩的物质使用比例高于女孩，这种历来的性别

差距至今仍普遍存在。然而，在某些高收入国家中，

女孩的物质使用比例在过去二十年内正在不断上

升，特别是处方药的非医疗使用现象更是如此。

（联合国毒品和犯罪问题办公室，2016 年）

在世界成年人口中，酒精、烟草和大麻是最常使用的精
神活性物质⸺�年轻人的情况也同样如此。在绝大多数
国家所开展的国际调查披露了在校青少年部分物质的使
用率，并提供了有害使用的若干指标。这些调查并不能
取代本地数据，但它们的确为规划教育部门之物质使用
应对措施提供了背景和根据。

本部分所使用的信息主要基于以下相关数据 ：

■■ 全球学校学生健康调查（GSHS）⸺�世界卫生组织
的一项全球性协同监测项目，旨在帮助各国衡量和评
估行为性风险因素和保护性因素。

■■ 全球青少年烟草调查（GYTS）⸺�世界卫生组织的
一项校内调查，旨在加强各国监督青年吸烟行为的能
力，并为烟草预防和控制计划提供指导。

■■ 学龄儿童健康行为调查（HBSC）⸺�涵盖了欧洲和
北美的 44 个国家和地区 ；

■■ 欧洲学校酒精和其他药物调查研究项目（ESPAD），
提供了大约 40 个欧洲国家的相关数据。

第 10册 – 教育部门针对饮酒、吸烟和吸毒问题的应对措施
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酒精

各国普遍编制了针对未成年人饮酒的相关法律和法规。
举例来说，绝大多数国家通过制定和执行法定年龄限制

（各国的限制年龄从 16 岁至 21 岁不等）禁止青少年饮
用酒精饮料，或禁止向青少年出售或提供酒精饮料。

1/4 

图 1:13-15 岁在校青少年的饮酒比例

最近 12 个月内 13-15 岁在校青少年的饮酒比例

总结 ：

■■ 酒精是全球学生使用程度最高的物质。酒精存在于各
类饮料之中，包括啤酒、葡萄酒、烈性酒、苹果酒、
清凉饮料或“波普甜酒”。
■■ 从全球平均水平来看，13-15 岁人群中有四分之一的
人在过去 12 个月中报告有饮酒行为，这一比例是吸
烟行为的两倍。
■■ 酒精使用水平和方式在国家和地区层面上都会有所差
异，这种差异有时还会反映在社区和学校层面上。因
此，这突显了以本地调查对国家级调查加以补充的必
要性。
■■ 有害饮酒在全球范围内是 13-19 岁青少年较为普遍的
行为方式，但欧洲和美洲更加盛行，而非洲和亚洲的
比例则相对较低。

从数据反映的情况来看，大多数国家的男孩醉酒的情况
比女孩更普遍，但有时两者差距甚微。而在其他国家中

（如乌拉圭和法国），女孩的醉酒情况与男孩不相上下。

中低收入国家有关饮酒频率的数据比较匮乏。欧洲是收
集频繁饮酒相关数据的地区之一 ：捷克共和国、丹麦、
拉脱维亚和德国是 15-16 岁学生频繁饮酒 3 行为最盛行
的国家（频繁饮酒学生比例超过三分之一）；而冰岛、
挪威和瑞典则是比例最低的国家，调查显示，这些国家
15-16 岁学生频繁饮酒的比例不足 10%。

图 2. 欧洲 15-16 岁学生以及其他地区 13-15 岁学
生发生过饮酒行为的比例

<10% 10-19% 20-29% 30% +

无可用数据

来源 ：欧洲学校酒精和其他药物调查研究项目（ESPAD，欧洲部分）
和《全球学校学生健康调查》（GSHS，其他地区）4。

 “频繁饮酒”在这里是指生活中的总饮酒次数已达 40 或更多。3

 《全球学校学生健康调查》的调查对象为 13-15 岁年轻人，而欧洲学校酒精和
其他药物调查研究项目的调查对象为 15-16 岁年轻人。由于 13-16 岁年龄段物
质使用率的增加速度通常会非常明显，因此《全球学校学生健康调查》的调查
结果和欧洲学校酒精和其他药物调查研究项目所得出的物质使用率不具可比性。

4
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烟草

许多国家都针对年轻人制定了销售、使用或购买香烟和
其他烟草制品的相关法律。然而，这些法律相互间都存
在差异并且会随着新的烟草制品如电子烟等的出现而不
断变化。儿童和年轻人的吸烟行为亟待关注，因为这种
行为往往会形成终身吸烟行为，造成终生的健康问题。
此外，在许多国家中，烟草工业更是利用比以往更为密
集、有针对性和富于技巧的策略，直接面向儿童和青少
年群体进行烟草营销。

图 3:13-15 岁在校青少年的吸烟比例

1/10 女孩与 1/5 男孩 

最近 12 个月 13-15 岁在校青少年的吸烟比例

总结 ：

■■ 烟草通常是年轻人最早使用的物质，在 13-15 岁有吸
烟史的学生中，有四分之一的人反映其首次吸烟年龄
不足十岁。男孩比女孩更容易成为吸烟者，但欧洲和
美洲除外，这两个地区男孩女孩的吸烟率大致相同。
■■ 青少年吸烟在世界大部分地区都属于常见现象。从全
球来看，13-15 岁女孩的吸烟比例为十分之一，13-15
岁男孩的吸烟比例为五分之一。
■■ 吸烟率最高的地区是欧洲，最低的地区是亚洲和非洲。
但随着大多数欧洲国家吸烟率的不断下降，这种情况
正在发生变化。
■■ 低收入群体的吸烟率高于高收入群体，加剧了健康不
平等问题。
■■ 吸烟率在某些地区的不同国家之间也会存在巨大差
异。例如，根据调查，就过去 30 天内发生吸烟行为
的 13-15 岁年轻人的比例而言，中东地区不同国家存
在显著差异，从阿曼的 3.3% 到黎巴嫩的 60% 不等。

健康教育的良好政策和实践
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图 4 . 13-15 岁学生使用烟草制品的比例，2011 年或更新数据

0 - 6.9% 7 - 15.9% 16 - 29.9% 30% + 无可用数据

男性 ：

女性 ：

来源 ：世界卫生组织，2013。
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大麻

大麻是《联合国毒品条约》中的一种管制性药品。这意
味着大麻的使用仅限于医疗和科学目的。

最常见的大麻制剂包括大麻烟、哈希什（大麻麻醉剂）
和大麻油。

大麻烟是大麻的植物制品，由植物顶部花穗及叶子的干
品制作而成。四氢大麻酚（THC）属于大麻毒品的一
种主要精神类化合物，是大麻吸食者所追求的致幻效果
的主要作用成分。大麻一般以大麻烟的形式通过手卷卷
烟或“大麻卷烟”的方式吸食，这种方式可能会掺入烟草。

图 5 ：66 个国家的 13-15 岁青少年大麻吸食比例

Over 10%
2 countries

Between 5-10%
9 countries

Below 5%
55 countries不足 5% 介于 5% - 10% 高于 10%

55 个国家 9 个国家 2 个国家

总结 ：

■■ 大麻是酒精和烟草之外世界各地青年（及整体人口）
使用程度最高的物质 ；大麻吸食比例最高的地区是中
西非地区、北美洲和大洋洲。但大麻吸食比例在这些
地区内部也存在十分明显的差异（UNODC，2015）。
■■ 可提供现有大麻吸食比例数据的国家相对较少，但总
体而言，大麻吸食比例要低于饮酒和吸烟。
■■ 欧洲国家的学生吸食大麻现象最为严重（即捷克共和
国、法国和摩纳哥），在这些国家，有十分之一的学
生近期内至少平均每周吸食过大麻。

 

图 6. 欧洲 15-16 岁学生和其他地区 13-15 岁学生有大
麻吸食史的人数比例

<10% 10-19% 20-29% 30% +

无可用数据

来源 ：欧洲学校酒精和其他药物调查研究项目（ESPAD，欧洲部分）
和《全球学校学生健康调查》（GSHS，其他地区）5。

参见脚注 3。5
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苯丙胺类兴奋剂（ATS）

苯丙胺类兴奋剂是一组由合成兴奋剂组成的物质（如苯
丙胺、甲基苯丙胺（冰毒）、3,4- 亚甲基二氧基甲基苯
丙胺（摇头丸）。和大麻一样，苯丙胺类兴奋剂也在国
际管制的范围之内（《1971 年精神药物公约》）。尤其需
要注意的是，通过吸食或注射方式使用苯丙胺类兴奋剂
可迅速导致使用者上瘾，还会增加感染艾滋病病毒和其
他血源性病毒的风险。

总结 ：

■■ 从全球来看，年轻人当前使用苯丙胺类兴奋剂（如甲
基苯丙胺（冰毒）、“摇头丸”）的比例非常低（基本

都在 1% 以下）。

■■ 各地区报告的苯丙胺类兴奋剂使用率存在很大差异，
并且有关全球青少年使用这些物质的数据资料也未能
得到有效收集。然而，对出生至今使用过（即“曾经
使用”）苯丙胺类兴奋剂的 13-15 岁人群进行报告的
66 个国家中 ：

−− 在大多数国家中，使用过苯丙胺类兴奋剂的学生不
足二十分之一。
−− 共有 9 个国家的苯丙胺类兴奋剂之学生使用比例
在 5% 和 10% 之间。
−− 两个太平洋地区国家（萨摩亚和所罗门群岛）报告
的苯丙胺类兴奋剂之使用比例高于 10%。

男性 ：

女性 ：

图 7. 欧洲 15-16 岁学生和其他地区 13-15 岁学生使用过苯丙胺类兴奋剂（ATS）的人数比例

<5% 5-9% 10-19% 20%+ 无可用数据

来源 ：欧洲学校酒精和其他药物调查研究项目（ESPAD，欧洲部分）和《全球学校学生健康调查》（GSHS，其他地区） 。

参见脚注 3。6
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新精神活性物质（NPS）

近年来，新精神活性物质（NPS）或所谓的“合法兴奋
剂”的消费量在世界多地的年轻人群体呈现出快速增长
势头。目前，全球共发现有 500 多种新精神活性物质，
其中包括 2015 年间向欧盟预警系统首次报告的 100 种
新精神活性物质。

图 8. 欧洲国家15-24岁青年使用新精神活性物质的比例

8% 

青年

欧洲国家 15-24 岁使用新精神活性物质的比例

估算新精神活性物质的使用率往往很困难，通过整体人
口调查来进行估算更是如此。《欧洲晴雨表快讯》（Flash 
Eurobarometer）为此提供了洞见。该机构对欧盟成
员国内 1 万 3000 多名青年开展了一项有关新精神活性
物质使用的调查。调查发现，有 8% 的调查对象至少使
用过一次新精神活性物质，其中有 3% 的人在上一年使
用过这些物质。上一年新精神活性物质使用率最高的国
家为 ：爱尔兰（9%）；西班牙和法国（都为 8%）；和
斯洛文尼亚（7%）；而新精神活性物质使用率最低的国
家则为马耳他和塞浦路斯（0%）（欧洲毒品和毒瘾监测
中心，2015 年）。

新精神活性物质之所以有风险，原因在于它们的获得难
度很低（以前和现在都是如此），并且人们对其对身心
健康的威胁，不一定像对其他更加“传统”的非法药物
一样会有所认知。此外，医疗保健服务可能难以应对因
使用这些物质而造成的健康后果和紧急情况。部分年轻
人错误地认为新精神活性物质的安全性更高，因为他

（她）们认为这些物质曾经是合法的，或者认为它们是
以品牌包装的形式出现在市面的。此类错误观念使年轻
人面临风险并促使他们参与危险行为。

多重物质使用

多重物质使用是指使用一种以上的精神活性物质，往往
同时是使用或先后使用。目前国际上有关多重物质使用
的最准确信息来源于欧洲的 29 个报告国家，这些国家
提供了男女孩的平均数据 ：

Tranquilizers 
+ 

Other drugs
7,4%

Tobacco 
+ 

Cannabis

9,7%

Tobacco 
+ 

Alcohol

12,4%

图 9.  29 个欧洲国家的学生多重物质使用方式和比例

烟草 烟草 镇静剂

酒精 大麻 其他药物
+ + +

12.4% 9.7% 9.7%

注射吸毒（IDU）

尽管注射吸毒（IDU）在在校学生中并不十分常见，本
部分仍关注这一问题，因为学生辍学会增加其发生此类
行为的风险。

总结 ：

■■ 总体上，注射吸毒行为最常发生于无家可归的儿童和
年轻人群体之中。这些年轻人通常具有复杂的个人和
社会需求（例如精神健康问题、居无定所），这些需
求往往源自其早年的不良生活经历。
■■ 有注射吸毒行为的年轻人主要居住在中低收入国家。
■■ 在全球大约 1270 万注射吸毒者（PWID）当中，25
岁以下注射吸毒者的比例尚不知晓（WHO，2014）。
西方国家关于吸毒行为的校内调查普遍发现，报有注
射吸毒史的学生比例在 1% 左右。
■■ 各地区和国家的学生首次注射吸毒年龄都不尽相同，
部分国家（例如东欧国家）反馈的年龄较小。以乌克
兰为例，在露宿或工作于街头的年轻注射吸毒者（10-
19 岁）的调查样本中，有 45% 的人称自己首次注射
吸毒时的年龄不满 15 岁。

■■ 最常见的多重物质使用方式是吸烟（过去 30 天每天
吸五只以上香烟）加饮酒（过去 30 天饮酒次数超过
10 次）。参与调查的学生中，报告有此行为的人达到
了 12.4%。
■■ 学生群体中第二普遍的多重物质使用方式为烟草加
大麻（出生至今任何吸食过大麻的行为），其比例为
9.7%。
■■ 接下来的是任何曾经使用过镇静剂加一种非大麻类违
禁药物的行为，比例达 7.4%。
■■ 法国、摩纳哥和捷克共和国是学生发生两种或两种以
上种物质使用行为之比例最高的国家，分别达到了
20%、18% 和 16%。
■■ 学生发生两种或两种以上物质使用行为之比例最低的
国家为冰岛、黑山和乌克兰，比例分别为 4%、4%
和 5%。
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2.2. 年轻人物质使用行为的后果

许多年轻人尝试某物质时是出于一时的好奇，或者偶尔
才使用某物质，因而未遭遇明显的短期负面后果。然而，
这类物质使用使用行为会导致相对隐性的长期后果，并
且许多年轻人还进行了多种模式的物质使使用行为（例
如过早使用、频繁使用、大量使用、多重物质使用以及
在驾驶、性活动或其他活动中使用各类物质），并由此
造成了短期的负面后果。这会将某种使用模式带入成年，
从而造成长期负面效果。（Gore 等，2011）。

尽管物质使用及其后果的因果联系往往比较复杂，而且
并不总能表现出线性的因果关系，但至少从频繁饮酒和
吸毒及其所对应的健康、社会和教育后果中可以看出十
分明显的因果关系。

图 10. 年轻人发生物质使用行为的后果

物质使用

教育
的负面后果

身心健康
的负面后果

健康方面的后果

有强有力的证据表明，儿童和年轻人的物质使用行为会
造成身体和心理健康问题。例如 ：

■■ 儿童和年轻人的吸烟行为与呼吸困难（Kandel 等，
1986）、哮喘和鼻炎（Gómez，2009）以及成年人
癌症存在明显联系。
■■ 频繁吸食大麻已被证明可造成大量身体健康问题，
例如呼吸问题、心血管疾病和慢性支气管炎症状

（Hall，2015）。青少年时期大麻吸食者有相当高的几
率在 59 岁之前成为残疾抚恤金领受者（Danielsson，
2014）。吸食大麻所带来的严重健康后果包括加剧的
焦虑、恐慌和精神病性症状，并且还会增加主要由交
通事故引起的死亡风险（Hall，2015）。
■■ 儿童和年轻人的有害饮酒行为会导致成年后的身体
健康问题，包括胃肠道疾病、心血管疾病、癌症、因
免疫系统弱化和意外伤害造成的非传染性疾病罹患
风险的增加（WHO，2014）。此外，儿童和年轻人
的有害饮酒行为还与神经认知和大脑功能减退存在
关联（Squeglia 等，2009 ；Zeigler 等，2005）。

■■ 与他人共同针头和注射器材的注射吸毒者（PWID）
感染艾滋病病毒和其他血源性病毒（例如乙型肝炎和
丙型肝炎）的风险更大。不熟悉注射的年轻人可能不
太会注意这些风险，并且也不太可能了解如何获得帮
助。因此，个人注射吸毒的初始阶段是感染艾滋病和
相关疾病风险最高的时期（Hadland 等，2011 ；巴雷
特（Barrett 等，2013）。

与之类似的是，在包括智利、中国、纳米比亚和菲律宾
在内的中低收入国家中，儿童和年轻人的饮酒和吸毒行
为，也会造成类似的心理健康问题并引发具有健康风险
的行为，包括性风险行为以及犯罪和暴力行为（kandel，
1986 ；Page 等，2010 ；WHO，2005）。

酒精和物质使用障碍是世界儿童和年轻人损失大量健康
寿命年（伤残调整寿命年，即 DALY）⸺�例如，每名
男孩 3 天⸺�的原因所在，如表 1 世界卫生组织 2012
年数据所显示的那样。

表 1. 2012 年伤残调整寿命年的损失情况（每 10 万人）

5-14岁年龄组 15-29岁年龄组

男性 女性 男性 女性

由酒精使用所致障碍

引起的损失

51.9 13.9 929.2 161.1

由物质使用所致障碍

引起的损失

26.7 21.9 554.1 269.5

教育方面的后果

如前文所述，吸烟、饮酒和吸毒往往与精神健康问题密
切相关。这些问题可能会影响学生的学校出勤，因此物
质使用行为与全球存在的大量与教育相关的负面影响有
关，包括各类发达和发展中地区和国家存在学习成绩
差、辍学和未完成中学和高等教育等问题（De Micheli
和 Formigoni，2004 ；Munne，2005 ；Rizk，2005 ；
UNODC，2009b）。

物质使用行为发生得越早，就越有可能造成直接负面后
果和长期影响。例如 ：

■■ 青少年的早年吸烟行为与学习成绩下滑存在密切联系
（例如学校表现和辍学）（Dhavan 等，2010 ；Stiby 等，
2015）。
■■ 早年醉酒和酗酒行为的危害性特别明显，会增加对大
脑、社会问题、学校出勤（例如停学和旷课）和未来
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情绪与
精神健康

问题

教育相关
的负面

后果

教育前景造成直接和持续影响的可能性。（Hemphill
等，2014 ；Kuntsche 等，2013）。
■■ 研究发现，青少年早年吸食大麻始终与学习成绩差
和提早退学有关⸺�使用程度越高，学业成就越低。

（Silins 等，2014 ；Stiby 等，2015）。

图 11. 年轻人物质使用行为产生的教育后果

物质使用

物质使用对教育带来的干扰还表现在非物质使用者会受
到同龄物质使用者的不利影响，包括扰乱其学习时间、
人格侮辱或羞辱以及毁坏财务（美国司法部，2012）。
在学校环境中，物质使用或物质使用者会影响课堂质量，
占用学校的学习资源。总体来看，根据英国教育部的估
算，儿童和年轻人物质使用行为造成的学业成绩下降平
均造成的经济成本为每名物质使用者 80700 英镑（教
育部，2011）。

学校出勤与物质使用以及情绪等问题之间存在复杂的关
系。这些不同问题都源于许多相同的因素（Kipping 等，
2012）。循证式物质使用预防措施将针对这些因素，不
仅有望成功预防或推迟物质使用行为，还有可能以多种
方式实现更好的学习成绩和社会功能。

2.3. 为什么有的年轻人会产生物质使用
   行为而其他人不会

有些儿童和年轻人由于个人特点和生活环境的原因，更
有可能发生物质使用行为。

这些特点和环境要素可称之为“风险”因素或“保护性”
因素，取决于它们能否增加或减少年轻人参与物质使用
行为的可能性。每个人都会同时面临或经历风险和保护
性因素，这些因素会在年轻人的生活中相互影响（例如
它们的相对数量、强度、时机和持续时间），并且能够
预示物质使用行为是否有可能发生。

图 12. 影响年轻人发生物质使用行为
之可能性的因素类型

社会环境

社区

学校

家庭

个人

保护性因素 风险因素

风险和保护性因素对个人发展的影响可贯穿其一生，即
从胎儿至幼年，再到青少年和成年。观察这些因素相互
作用的一种有效方法是借助“社会生态”视角，视每名
儿童或青年处于其不断延展的生活环境（如家庭、学
校、社区和社会）之中心（Bronfenbrenner 和 Ceci，
1994）。

儿童生活中的总体风险和保护水平，取决于个人特征与
其所处的各类生活环境之间的相互作用。例如，婴儿时
期未获得良好的亲子关系可能会造成早年的行为问题，
从而影响学习成绩以及和同龄人关系的建立。另一方面，
循证式的早期学校预防措施可提高学生与教师和同学之
间的互动能力，避免形成更严重的行为问题，并有助于
改善学生与家长间的关系。

儿童早年的经历会影响其日后所要经历的事情和成长
过程。因此，早年经历能够影响儿童一生的发展轨迹，
这种轨迹既可能是正面的，也可能是负面的（Webster-
Stratton 和 Taylor，2001）。能够影响儿童生命历程的
因素包括重要的生活事件（例如搬进高质量的住房），
或者是重大的环境改变（例如从小学升入中学），也可
以是某种能够对抗风险因素的预防措施，并且这种措施
还可以改变由早年发展而来的负面人生轨迹。
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表 2. 青少年发生物质使用行为的相关因素 7 

风险因素 保护性因素

个人 •• 遗传因素

•• 注意力、心理健康和行为问题

•• 举止或行为障碍

•• 犯罪和行为问题

•• 心理健康问题（如寻求刺激、焦虑）

•• 对物质使用持肯定态度

•• 认为物质使用是普通行为

•• 亲社会行为（如性格随和）

•• 与年龄相称的语言和计算能力（认知技能）

•• 社会情感能力（如冲动控制、良好的自我认同）

•• 性格谨慎

家庭 •• 母亲吸烟

•• 父母赞同物质使使用

•• 亲子冲突

•• 父母或兄第姐妹有物质使用行为

•• 父母或兄弟姐妹有心理健康问题

•• 父母虐待或疏于照料

•• 家庭管理不善

•• 物质贫困

•• 家境不稳定

•• 家庭归属感

•• 父母与儿童间的协调沟通、对儿童的全面管教和监督

•• 父母和谐

•• 温暖、关切和支持性的育儿方式—亲情和亲密关系

•• 精神交流

社区 •• 缺乏与成人的接触机会

•• 物质获取难度低

•• 对物质使用的社会接受度和容忍度高使用

•• 家庭外提供关爱的成年人

•• 参与社区活动

学校 •• 缺乏教育机会

•• 缺席、旷课和辍学

•• 欺负他人或被欺负

•• 过早出现学业失败

•• 缺乏对学业的了解

•• 学习成绩低下

•• 有物质使用行为的同学

•• 进入并留在学校

•• 完成中学学业

•• 学习上进心

•• 避免停学的政策

•• 促进教师、家长和学生之间的关系

社会环境 •• 企业以密集、有针对性且有技巧的营销策略向儿童和
青少年销售烟草和酒精饮料。

•• 物质的获得难度低

•• 因政治动荡或自然灾害流落于冲突地带

•• 禁止或限制烟酒公共广告的法律

•• 禁止儿童饮酒吸烟的法律

•• 成人的积极榜样作用

那些容易将年轻人置于风险之中，或者能够保护其远离物质使用的因素，与那些可引起若干其他问题行为（如暴力
行为、犯罪活动、危险性行为和学习成绩差）的因素是大致相同的（de la Haye 等，2014 ；de Looze 等，2014）。
这要求我们采取协调到位、全面综合且重视权利的方式，帮助儿童和年轻人利用保护性因素，同时应对和解决风险
因素。

更多有关青年物质使用之风险和保护性因素的信息，参见 ：Cleveland 等，2008）；Hawkins 等，1992）；UNODC，2013（附录 2、附件 1）。7
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2.4. 教育部门的职责

如本文 2.3 所述，能够促使或防止年轻人发生物质使用
行为的因素有很多，包括个人、家庭、学校、社区和社
会。鉴于这种情况，最理想的局面是，服务于年轻人或
有年轻人参与的各个组织（例如家庭、学校、媒体、青
年机构、宗教团体、工作单位和娱乐场所等）将健康促
进和预防物质使用的理念纳入其政策和实践当中，从而
在其权限内对保护性因素和风险因素施加影响。

图 13. 国家教育部门的应对措施生态系统

学生 学校 教育部门 社会环境

•• 教育政策和方针
•• 国家课程 / 地方性课程
•• 面向教师和其他类型的

教职人员的培训和资源
•• 监测与评估数据收集系统

•• 学校领导力
•• 学校政策
•• 学校基础设施
•• 课程实施
•• 课外活动
•• 教师培训和支持
•• 其他教职人员的培训
•• 学校卫生
•• 监督

•• 政治领导力
•• 国家政策和法律
（物质使用）

•• 执法（物质使用）
•• 法律机构
•• 媒体
•• 本地社区
•• 家长
•• 非政府组织
•• 卫生服务
•• 卫生政策
•• 保护政策
•• 儿童保护服务
•• 国际政策框架

在国家层面上，教育部门若要实现最有效的干预，前提
是建立一个长期有效的全面综合的物质使用预防和控制
系统，或者通过各部门联合推出针对不同年龄段和物质
使用问题的不同严重程度的预防策略。

在教育部门内，各类要素和系统共同作用，在教育部门
应对物质使用方面组成了一个丰富的“生态系统”。（参
见图 13）

该生态系统最大程度地展现了教育部门应对物质使用问
题时能够提供各项保护的机会。这些机会代表了教育部
门有效应对物质使用方案的组成要素（同时认识到不同
国家之间，教育部门在国家和地方层面的结构会存在差
异），它们包括 ：

■■ 预防和解决儿童和年轻人物质使用问题的政策框架 ；
■■ 国家和（或）地方性课程（内容与传授方法），包括
以技能为主的预防教育 ；
■■ 面向教师、学校卫生专业人员和学校其他工作人员进

行的培训和支持，以帮助他们规划、开发和实施基于
学校的全面干预策略 ；
■■ 在教育机构实施与课程相关的循证式干预措施 ；
■■ 在教育机构实施与学校环境相关的循证式干预措施，
包括学校的物质使用政策、以及教育机构实施的其他
循证式预防干预措施 ；
■■ 学校卫生服务，这要求同时向发生物质使用行为的年
轻人提供预防措施和关怀支持 ；
■■ 管理、协调和评估教育部门的应对方案，包括对儿童
和年轻人物质使用比例的监控。

　

第 10册 – 教育部门针对饮酒、吸烟和吸毒问题的应对措施

29



图 14. 教育部门针对物质使用问题的全面应对措施的组成部分

教育部门的政策框架

教育机构的循证式
应对方案

管理、协调和评估学校卫生服务

国家 /地方性课程 面向教室和其他
学校工作人员的
培训和支持

若一同加以实施，这些要素非常有望在孩子的青春期及以后的人生阶段起到积极的物质使用预防效果，从而在他们
成年之前保护其远离物质使用和其他危险行为。
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3. 教育部门应对物质使用问题的良好政策和实践

教育部门对物质使用问题的综合应对，有时候并不意味着需要更多的资源投入。有时，对现有资源进行重新配置，
并且通过改变实践方式从而更高效地利用资源，同样可以行之有效。在其他情况下，可能需要投入新的资源。决策
者需要将任何新成本与不作为或者低效作为的代价进行比较并做出权衡。

第 10册 – 教育部门针对饮酒、吸烟和吸毒问题的应对措施
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3.1. 教育部门应对物质使用的重要原则

所有应对措施都要基于科学证据

就教育部门应对物质使用的全面措施而言，为了达到安
全和高效的目的，各个要素都需要基于证据，并且它们
的实施也应得到监督和评估。某些学校项目取得了令人
瞩目的成果，但也有许多项目，即使它们在一定程度上
看似遵循了科学证据，仍旧没有收获任何效果，这强调
了采用循证方法的重要性。联合国毒品和犯罪问题办公
室的《吸毒预防国际标准》是帮助教育部门规划全面应
对方案的实用资料，它介绍了诸多已被证明行之有效的
预防方案及其特点（UNODC，2013）。一旦发现最适
合某种特定情况的预防方案并将其录入到资料库（例如
由药物使用与心理健康服务局（SAMHSA）或“健康
青年发展蓝图”所维护的资料库），被登录的这些基于
证据的工作方案便可以发挥很好的参考作用。

图 15. 《吸毒预防国际标准》

International Standards 
on Drug Use Prevention

采用无证据支持的方案相当于浪费机会，甚至会造成更
坏的后果， 因为付出类似的资源和努力，本来有可能对
青年的物质使用使用产生积极影响。更为糟糕的是，某
些措施却反而增加了物质的使用，因为这些措施引起了
年轻人的好奇心，或者无意中支持了某些年轻人的越轨
行为（Rorie 等，2011 ；UNODC，2013）。

根据物质使用率和使用方式设定相关目标

物质使用率和使用方式会因学生年龄的不同而普遍存在
差异，因此教育部门在设立目标时应以证据为依据。举
例来说，如果大多数学生都未曾发生饮酒行为，则正确
的目标应设定为预防或推迟他们的首次饮酒行为 ；另一
方面，如果大多数学生都发生过饮酒行为，则正确的目
标应设定为预防那些尚未开始饮酒的人饮酒或者推迟他
们尝试饮酒的时间，同时预防或减少那些已经尝试饮酒
或已经发生饮酒行为的人对酒精的有害使用、有害使用
方式，并关注这些行为可能导致的个人健康以及不良社
会后果（例如频繁饮酒、醉酒和危险驾驶）。

图 16. 根据儿童和年轻人的物质使用率
和使用方式设定目标

物质使用和有害使用
普遍存在

物质使用行为
已经发生

物质使用行为
尚未发生

■■ 预防物质使用行为
的发生

■■ 推迟物质使用行为
的发生

■■ 降低物质使用率
■■ 预防出现物质使用
所致障碍

■■ 提供筛查、简单干预、
以及转介治疗

■■ 预防并减轻物质使用的
后果

由此可知，针对各年龄的预防教育措施的正确目标应该
是，预防或推迟物质使用行为的发生。除此之外，有时
还可以为之设定其他同样适用的目标 ：

■■ 当物质使用行为已经发生时，预防其对于物质使用的
不当使用，此外还要预防特殊的高危行为（例如，频
繁使用和（或）过度饮酒方式、多重药物使用、驾驶
或性活动中的物质使用）。
■■ 在物质使用行为和高危使用方式盛行的各类场所或
针对具有同样特征的年龄段，预防由物质使用行为

吸毒预防国际标准
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造成的短期后果（例如，交通事故、性传播疾病、
怀孕、受伤、用药过量）（McBride 和 Farrington，
2004）。例如，应学会应对年轻人在派对上昏迷，或
者有人在物质使用后意图驾驶等情形的应对措施。此
外，对于此类目标群体而言，重要的是向其提供全面
支持，包括筛查和转介治疗以及根据需要提供其他支
持服务。

其他在特定情况下既相关又重要、在预防物质使用的同
时也可达到的超出物质使用范畴的目标，也可对预防措
施的规划起到促进作用。这类目标可能包括 ：预防旷课
和包括欺凌在内的暴力行为等。

及早启动并覆盖所有年龄组

现有证据表明，预防措施能够在下列情况下发挥最大功
效 ：

■■ 及早启动 ；
■■ 覆盖所有年龄组 ；
■■ 以关键过渡时期人群为重点预防对象（例如小学向中
学的过渡）。

除了针对整体人口的一般性预防措施外，还要推出针对
不同人群的综合应对措施，其中包括那些高风险人群。
有必要确保预防措施时刻适应并与目标人群的年龄和风
险等级相匹配。

学龄前儿童会经历一系列重要的发育变化，物质使用行
为被发现是幼儿（2-5 岁）项目能够影响到的因素之一。
证据显示，这些幼儿项目对后期的物质使用行为（即吸
烟、吸食大麻和使用处方药）能够起到一定的正面影响

（D’Onise，等，2010 ；UNODC，2013）。

在小学阶段，大多数儿童直接接触各类物质的机会比较
有限（药物除外）。然而，针对这个年龄段的循证式物
质使用预防措施仍可以发挥保护作用，并预防儿童进入
中学阶段后的物质使用问题。

在中学阶段，许多地区的学生都有尝试饮酒、吸烟和吸
毒的机会，同时还会面对多重压力，从而面临发生物质
使用行为的更大风险。因此，他们将受益于持续开展的
循证式课程。

学龄前阶段实施的项目之所以会发挥一系列效
益，是因为它们有能力解决根源性的风险因素，如家
庭管理不善、众多社会经济问题引起的父母压力、儿
童行为问题或入学准备不足等。这些因素若得不到控
制，便有可能导致在青春期和成年出现一系列学习和
社会问题，包括物质使用问题。

大部分现有的幼儿项目都针对贫困社区儿童 ；其
合理之处在于，这些儿童能够最大程度地从这些项目
中获益。这些项目都属于成本较高的集中性干预措施。
然而，它们应被视为为重要的社会投资，可在未来产
生大量效益，包括在物质使用方面的效益。

以 佩 里 学 前 教 育 计 划（Perry Preschool 
Programme）为例，这是一项知名的长期随机研究
计划，研究对象为儿童至40岁成人群体。该计划发现，
那些在两年内每周都可以获得家访服务外加每天 2.5
小时高质量课程教育的儿童，可在多个生活领域表现
出优势，包括学习成绩、收入、犯罪活动和物质使用
方面。一项经济分析指出，该项目每投入 1 美元将会
节约成本 7.16 美元（Schweinhart，2004）。 

3.2. 教育部门对物质使用问题之全面
   应对措施的组成部分

3.2.1.  教育部门的政策和战略框架

1. 预防物质使用的国家教育政策

绝大多数国家都出台了有关烟草和减少毒品供求的国家
性政策或战略 / 行动计划，并且许多国家还为饮酒问
题制定了专门的政策或战略。然而，总的趋势是要采取
应对不同物质使用问题的全面综合、协调一致的政策或
战略。

当前各国在物质使用控制战略制定方面逐渐意识到，物
质使用首先是一个关乎健康的问题 ，而对此问题的最
佳应对措施在于减少需求，这些措施包括 ：早期干预 ；
治疗 ；康复、恢复和重返社会措施 ；以及将物质使用的
公共卫生和社会后果最小化（CND，2014）。包括预防
在内的所有这些措施，都可以在公共卫生系统的范围之
内落实。因此，公共卫生系统即使不能领导也要密切跟
进毒品控制战略。

此观点基于的理念是 ：物质依赖是基因、生物机理和心理缺陷与环境之间的复
杂互动产生的结果，因此最好以治疗而不是惩罚的方式加以应对。

8
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在许多国家，毒品控制战略包含的预防措施可以尝试与
国家的青年、家庭和社区发展战略或体系进行进一步的
政策对接，后者往往将最脆弱人群放在第一位，增强保
护性因素，并加强其适应能力。

案例研究1： 循证式方法—研究和政策倡导在预
防印度青年吸烟方面的价值

在印度，青年吸烟是一个重大的公共健康问题，
该国的青年吸烟比例正在不断攀升，尤其是城市地
区，并且首次吸烟的典型年龄也在不断下降。多年前，
全国性的非政府组织和以大学为主的研究人员共同制
定了一项以科学证据和政策宣传为核心的长期干预措
施，并以此作为对青年吸烟问题的应对之策。

该国首先开展了一项细致的形成性研究，对青年
群体的兴趣、特点和需求进行了摸查。大量的研究论
文分析并记录了有关印度儿童和青年吸烟的各类风险
因素和保护性因素。

印度引进了一些西方的成功模式，并通过对所有
材料的试点测试，保障了这些项目对于印度文化和环
境的适应性。为应对诸多风险因素，该国实施并评估
了两个校内项目，HRIDAY-CATCH 项目和 MYTRI
项目（每个项目都包含了若干要素 ：课堂教学课程 ；
校园标语 ；家长明信片 ；和以同龄人为主导的健康行
动）。这两个项目的评估工作使用了严格的随机对照
研究设计方案，评估结果显示，这两个项目在控制现
有吸烟行为和未来吸烟意图方面起到了积极影响。

依托于这些成果，有关方面共同宣传倡导了一项
在印度学校增强控烟管理力度的措施。宣传工作是通
过多渠道进行的，包括与政策制定者共同宣传，以及
通过媒体、公共活动和社区参与的方式进行宣传。例
如，印度卫生和家庭福利部、印度政府和其他利益攸
关方通过各类会议对项目的评估结果进行了分享。另
一项有效战略是与青年健康活动家开展密切合作，给
予机会让他们展现其倡导能力，承担起提高青年健康
问题的责任。

这些措施皆取得了良好效果。在采纳相关建议后，
印度政府决定将烟草管理作为一项关键要素纳入“国
家烟草控制计划”，从而将学校卫生计划拓展至全国
层面。印度政府邀请了公共卫生倡导者帮助制定循证
式学校卫生计划指导方针。此外，政府还通过印度中
等教育中央委员会（CBSE）将预防课程推向了印度
的所有学校。

更多信息参见 ：https://www.phfi.org/our-activities/health-
promotion

不同的政府部门有着不同的职权，物质使用及其健康和
社会后果的预防不仅受益于卫生部门的深度参与，还受
益于各相关部门和机构间的密切合作。这些部门和机构
通常包括教育部，以及那些和执法、毒品控制，以及青年、
家庭、社会和社区工作相关的部门。为了推行某项战略，
这些部门需要获得非政府组织的积极参与。这些非政府
组织借助其实施体系以及与年轻人的关系优势，能够对
某项战略的推行发挥积极的促进作用。

国家教育部门可依靠政策语言来制定一项旨在解决物质
使用问题的明确指令，即通过政策语言呼吁整个教育界
肩负起在学生中宣传“健康和安全”、“健康生活方式”
或“生活技能”之理念的责任，从而达到预防物质使用
的目的。举例来说，在东欧和中亚地区，大多数国家在
实现物质使用预防措施的主要目标时所运用的方法是，
制定相关的教育法规，责成学校培养相关技能并在儿童
和年轻人中创造一种崇尚健康生活方式和安全行为的文
化氛围（UNESCO，2015b）。

在这种环境下，国家教育部门采取了各式各样的物质使
用预防政策，按类型可分为 ：

■■ 强制性的学校物质政策 ：国家有关物质的政策要求学
校制定相关政策，在学校内开展物质使用预防活动以
杜绝不良的健康和社会后果。此类学校政策一般包括
禁止物质（包括其使用、售卖和宣传）出现在校园或
附近场所。与物质使用相关的学校规定通常会对教师
和其他成年人的行为加以约束，同时还包括如何处理
物质使用事件的政策。

■■ 法定健康教育和物质使用教育 ：国家教育政策可对学
校职责做出规定，要求学校提供健康和物质使用相关
的教育和培训。此类培训往往包含在其他科目的教育
活动之中，如科学或体育，或包含在有关健康或个人
技能的专门课程之中。这往往意味着，教师需要必修
物质使用预防方法和内容的培训。

■■ 提供学校卫生服务 ：国家政策可要求学校落实学校卫
生服务。这些服务涵盖了一系列可及的卫生服务，包
括预防、常规和紧急性的学生卫生服务。这些服务可
能会涉及一系列工作人员，包括学校校医、指导员和
咨询师以及心理健康专家。所提供的这些服务往往有
助于预防教育的实施、学校卫生和物质使用政策的开
发、物质使用的早期发现和干预，以及和社会及卫生
部门之间的合作。
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■■ 学校预防措施的国家质量标准 ：可通过相关的质量标
准来改善并指导学校物质使用预防措施。目前有越来
越多的质量标准被开发出来（例如，欧洲毒品预防质
量标准 9 ；加拿大学校青年物质使用预防标准 10），并
且大都提倡循证式规划、良好的规划与设计、综合性
的活动、监测、评估、专业发展和可持续性。质量标
准有助于支持国家制定政策措施，以及指导学校实现
其改善健康和预防物质使用的使命。

■■ 监测儿童和年轻人的物质使用行为 ：有些国家参与全
球或区域性监测活动，或针对儿童和青少年开展全国
性的物质使用监测活动。这本身不属于教育部门的活
动，但说明该问题乃首要问题，不仅是对学校预防工
作的认可，最重要的是为其提供了指导。

2. 教育部门应对措施的国际指导框架

一个全国性的教育部门物质使用应对措施，若能以更为
广泛的社会重点问题为基础，将会变得更为可靠，并可
能获得更多支持。在预防和降低儿童和年轻人受物质使
用之危害方面，大量国际性文件直接或间接地规定了包
括教育部门在内的各部门的相关职责。其中最重要的
有 ：

■■ 保障儿童和年轻人享有健康和安全权利的国际政策 ：

−−《公民权利和政治权利国际公约》（1966）；
−− 联合国《儿童权利公约》（1989）；
−−《全民教育达喀尔行动纲领》（2000）、和《2030
年教育仁川宣言 ：实现包容和公平的全民优质教育
和终身学习》（2015）；
−−《适合儿童成长的世界》宣言和行动计划（2002）；
−− 联合国全球监测框架（2013）

■■ 以精神活性物质和物质使用管理为核心内容的最新政
策公约呼吁采取广泛措施 ：

−−《世界卫生组织烟草控制框架公约》（2005）；
−−《关于开展国际合作以综合、平衡战略应对世界毒
品问题的政治宣言和行动计划》（2009）；
−−《减少有害使用酒精全球战略》（2010）。

■■ 为控制非法药物的供给和需求措施提供框架的联合国
国际药物管制公约 ：

−−《麻醉品单一公约》（1961）；
−−《精神药物公约》（1971）；
−−《联合国禁止非法贩运麻醉药品和精神药物公约》
（1988）。

■■ 能够为教育部门应对措施提供指导和要求的更新的一
些政策措施，例如 ：

−− 在 2015 年通过的“2030 年可持续发展议程”之
目标 3.5 中，联合国成员国承诺，2030 年以前要
加强物质使用的预防和治疗。
−− 麻醉药品委员会（CND）呼吁“各成员国在适当
情况下，根据科学证据制定并实施一套初级预防和
早期预防的广泛制度，例如《毒品预防国际标准》
和其他措施，包括教育活动和互动宣传”（NCD，
2014）。
−− 2016 年召开的以毒品为主题的联合国大会特别会
议（UNGASS）成果文件。此文件强调要采取以健
康和人权为基础的方案来解决世界毒品问题，对毒
品预防和治疗提出了额外要求。

■■ 这些全球性的政策措施为覆盖多个国家或大洲的区域
性卫生和物质使用政策工具提供了指导，并得到了这
些工具的支持。例如 ：

−− 在美洲，美洲药物使用管制委员会（CICAD）通
过《西半球禁毒战略》（2010）和持续开展的行动
计划，为成员国提供了帮助和指导。
−− 在欧洲，与学校物质使用预防相关的政策工具包括 ：
《欧洲社会宪章》、《欧盟反毒品行动计划》、《欧盟
反毒品战略》、《欧盟烟草制品指令》。欧洲毒品和
毒瘾监测中心（EMCDDA）在其“最佳实践网站”
上向政策制定者和专业人士提供了相关案例和证据
汇总，其中包括教育部门所采取的干预措施 11。欧
洲预防标准合作伙伴根据由欧盟联合资助的一个研
究项目制定的《欧洲毒品预防质量标准》（EDPQS），
为帮助制定毒品预防措施并评估其质量提供了一套
指导标准，同时还提供了一套综合资源，对毒品预
防活动的各个要素进行了说明 12。

　

参见 http://www.emcdda.europa.eu/best-practice#view-answer211

参见 http://www.emcdda.europa.eu/publications/manuals/prevention-
standards

9

参见 http://prevention-standards.eu/standards/12
参见 http://www.ccsa.ca/Eng/topics/Children-and-Youth/Drug-
Prevention-Standards/Pages/default.aspx
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案例研究 2：有前景的实践—乌克兰的学校物质使用预防课程

在乌克兰，《基础和完全普通中学教育国家标准》规定，学校必须以“生物学”和“健康基础知识”两个必
修学科为基础，开展物质使用的预防和健康生活方式的教育。

“健康基础知识”开设于 2000 年，是 1-9 年级的必修科目（每周一小时）。该学科整合了与健康生活方式和
安全生活相关的主题，旨在促进学生采取对生命和健康负责任的态度，并帮助其建立必要的社会和心理技能。2
年级时，儿童会首次了解酒精的危害 ；3 年级时，他（她）们会学习吸烟的后果 ；4 年级的课程将告诉儿童吸毒
所带来的负面后果。中学生会学到有关物质使用及其对人体之影响的更多知识。他（她）们还会学习健康风险以
及物质使用对他（她）们的身心健康所造成的负面影响，以及如何戒烟、戒酒、戒毒。课程采取正向引导法，不
会对学生进行恫吓或传播恐怖信息。培养健康生活方式技能的课程以互动式学习方法为基础，并且提供了在各种
情况下模拟实际行为的练习。

9 年级的“生物学”课程还重点强调了精神活性物质对人体和未来生活的不良影响。为了开设“健康基础知
识”课程，学校为教师开发了专门指导材料并为学生配备了相关教材（1 至 9 年级配备了专门教材）。所有材料
都将定期修订和再发行。

物质使用预防还以选修课的形式在普通和职业学校推行。这种选修的预防课包括 5-11 年级的“年轻人的健
康生活方式”；6-9 年级的“预防坏习惯”；8-9 年级的“健康生活方式基础知识”。

在 2004 年和 2007 年开展的研究评估了学校预防措施对物质使用率的影响，研究结果显示，年轻人的行为
和实践发生了具有统计意义的显著变化。需特别指出的是，对比于 2004 年，15-16 岁年轻人中前一个月份发生
过饮酒行为的人数比例在 2007 年下降了 26%，15-16 岁男孩吸烟的比例下降了 10%，而 15-16 岁女孩吸烟的比
例则下降了 2%。

2014 年，针对 5-11 年级学生开展的学龄儿童健康行为调查（HBSC）显示，2014 年日常吸烟的人数比例
与 2010 年相比出现了下降 ：男孩从 16% 下降至 10%，女孩从 7% 下降至 5% ；不吸烟者的比例从 80% 增加至
87.6%。

根据在不同年份开展的欧洲酒精和其他药物学校调查研究项目（ESPAD）显示，15-16 岁学生的饮酒规模自
2003 年起呈不断下降趋势。

更多信息参见 ：http://iite.unesco.org/pics/publications/en/files/3214742.pdf

−− 美国国务院国际毒品和执法事务局（INL）正在国
际层面改善对物质使用者的服务，通过一个通用预
防课程（UPC），针对循证式的预防干预和治疗干
预措施和政策提供相应的教育和培训。

3.2.2. 国家和地方性课程

一般来说，一套课程需要以下元素 ：学生能够学到的内
容（学什么？）和教学依据（为什么学？）；根据可分
配的学习时间对相关学习内容的排序（什么时间学？）；
教育机构的特点（在哪里学？）；学习行为的特点，特
别是关于使用什么方法、学习和教学资源 ― 如教科书

（如何学？）；以及评估和教师资历（谁来做？）。一套落
实到位的循证式课程能够在生活技能、态度和意愿方面
建立具有重要意义的保护性因素，从而对预防物质使用
及其负面后果以及其他危险行为提供重要支持。

1. 物质使用预防在课程中的地位

物质使用作为一项重要的社会和健康问题，是社会依托
教育部门并通过学校课程来解决的问题之一。此外，需
要通过课程来一同解决的问题还涉及其他行为预防领
域，如心理健康、性健康、营养和欺凌。

一套课程中，物质使用预防教育通常安排在（同时也最
适合安排在）健康类科目内（这类科目有不同的名称，
包括健康积极生活、健康和家庭生活、健康和体育、个
人和社会技能教育、健康和职业教育、生活技能教育等）。
许多学校还选择开发和使用手册化课程⸺�即用教师手
册形式将授课内容和方法予以规范化的专门课程⸺�作
为标准生活技能课程或其他健康类课程的补充或替代。
研究证明，此举可有效预防日后发生物质使用问题，并
且同时可能有助于增强心理健康，或有助于学生掌握生
活或学习类技能（UNODC，2013）。

健康教育的良好政策和实践
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现有的预防课程多种多样，但经科学研究验证有效的课
程却很少。尽管许多课程都存在相同要素，但重点是，
我们需要根据课程是否已被研究证明行之有效，以及是
否符合特定情况（例如目标群体的年龄和风险度）之特
殊需求为标准来确定一套课程。确定此类课程的一种可
能的方法是，参考一些循证式物质使用预防项目的项目
库 13。

有些循证式课程免费开放，而其余的则需要付费。这些
课程一般包含大量精心编制的互动式课堂活动，频率为
每周一次。将特殊课程根据特定文化和环境进行适度调
整是必要的，但这在实施时需要周密的考虑，避免对核
心内容的削减（UNODC，2013）。

2. 内容和概念

课程内容和概念通常分以下两种类型 ：

■■ 第一类课程专门针对与物质使用触发和继发有关的个
人和社会技能，特别是在首次发生物质使用行为的典
型年龄之前的相关技能，包括 ：负责任的决策和目标
设定、自我管理、情绪管理和社会意识以及关系技能

（Jackson 等，2011）。
■■ 第二类课程专门针对与物质使用有关的具体知识和态
度⸺�包括物质使用所引发的影响、后果和危害⸺�
注重在首次发生物质使用行为的典型年龄或之后，增
加学生的具体物质知识或改变其对物质使用的态度。

课程内容和侧重点的选择有以实现课程目标为基础，这
意味着要参考物质使用率和方式，并考虑到学生年龄的
影响。

在首次发生物质使用行为之前

以尚未发生物质使用行为的学生为对象的课程应

重点支持一般性的个人、社会和情绪技能的发展，

但不包括任何有关物质的具体内容（因为这些内

容可能会产生负面影响或医源性后果）。

旨在于学校系统内预防首次物质使用典型年龄前发生物
质使用行为的课程，以年龄在 6-12 岁左右的儿童为对
象。首次使用任意物质的典型年龄在不同国家和地区之
间都存在差别。

这个年龄段的预防教育课程以 “基于技能的健康教育”
（UNODC，2013 ；WHO，2003）为核心内容，旨在
开发重要的个人和社会技能，例如那些有助于在这一时
期发展健康的社会情感的技能，以及保护学生在今后远
离物质使用的技能。

证据显示，除了保护学生今后远离物质使用外，基于技
能的教育还会对一般问题行为、上学积极性、学习成绩、
自尊心、心理健康、自我管理和其他社会技能产生积极
影响（除澳大利亚、加拿大、欧洲和美国外，非洲、拉
丁美洲和印度也显示出同样证据）（Durlak 等，2011 ；
Foxcroft 和 Tsertsvadze，2011b ；UNODC，2013）。

课程需要为技能学习创造条件，从而使学生能够以安全
和健康的方式处理日常生活中的各类复杂情况。这个年
龄段的大部分时间里，技能类预防教育无需涉及对物质
使用问题的讨论。鉴于这个年龄段的儿童尚未接触到物
质使用，将涉及具体物质的教育内容引入其中，可能会
带来负面后果，因为这会导致儿童产生同龄人中物质使
用行为比实际情况更为普遍的错觉，继而引起他（她）
们的好奇心（Elek 等，2010）。然而，小学生开始出现
物质使用行为（例如包括使用粘合剂、汽油或打火机油
在内的挥发性物质）的社区却属于例外。在这种情况下，
我们需要向所有学生提供涉及具体物质的教育方案，或
者采取专门针对易发生物质使用行为的学生的教育方
案。

概念应由浅入深不断演进，后期课程要以早期所学内容
为基础并做进一步深化。小学阶段的课程应该与经过良
好规划和排序的中学阶段课程进行无缝衔接。例如，欧洲毒品和毒瘾监测中心（EMCDDA）的“最佳实践网站”（Best 

Practice Portal, http://www.emcdda.europa.eu/best-practice）; 美国国家
循证教育项目库（NREPP，http://www.samhsa.gov/data/evidence-based-
programs-nrepp）；“健康青年发展蓝图”的“美国循证青年发展项目库”（http://
wwwblueprintsprogramscom）。

13
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可产生积极预防效果、产生负面效果或无
效果的小学技能类教育方式所具有的特点
（UNODC，2013 ；WHO，2003）

↑↑重视提高各类个人和社会技能
↑↑通过一系列结构化课堂教学提供此类教育，每年总
学时至少为10小时
↑↑由接受过培训的教师或辅导员授课 
↑↑课堂以互动式为主
↓↓使用非互动式方法，例如以讲课为主要授课手段
↓↓提供具体物质的相关信息，使用威吓式的教育方法
↓↓只注重建立学生的自尊心和情绪教育，忽视技能的
培养
↓↓学到的技能无法应用到与学生生活相关的环境中
↓↓利用未经培训的教师授课；这些教师普遍不适应教
授互动式技能类课程，因此有可能省略一些关键内
容

在首次物质使用之典型年龄期间或之后

在许多国家，中学是物质使用率出现剧烈增长的一个阶
段。此外，青少年在中学时期通常还会经历许多其他变
化，面临社会性和生物性压力，此外，中学还是青少年
大脑具有良好“可塑性”的时期，在中学推行干预措施
可巩固或改变青少年的早期经验，使得这个时期的预防
干预措施更能产生影响。为此，许多学校系统选择用一
种专门课程来补充或替代标准课程，例如已经研究证明
有效的“Unplugged”项目（参见“案例研究 3”）。该
项目要求每周向学生提供十节或更多结构化系列课程

（UNODC，2013）。

此外，这些课程还需要以互动式的技能类教育为基础，
需要利用一种互动式的教学方法（相对于师生间的互动，
更加强调学生间的互动性）。然而需要记住的是，孤立
的信息是不足以改变学生行为的，重点是要确保学生能
够获得准确、协调一致的有关具体物质的信息，使其不
受虚假和错误信息的影响。

在上述这些积极效果的吸引下，世界其他 30 个
非欧盟国家引入并开设了该课程，包括阿拉伯语国家、
拉丁美洲、东南亚国家、吉尔吉斯斯坦和俄罗斯。

2014 年，为打击尼日利亚的毒品生产、非法交
易和使用，并控制与此相关的组织犯罪活动，该国的
重要政府主体和非政府主体召开了一次有关这方面工
作的研讨会。研讨会以联合国毒品和犯罪问题办公室
的《吸毒预防国际标准》为依据，讨论了这方面的当
前工作，并对具备科学证据基础的课程和不具备此类
基础的课程进行了区分。研讨结果发现，尼日利亚并
没有针对在校儿童的循证式课程，最后各方同意将不
受版权限制的“Unplugged”课程列为试点课程。

该课程的试点工作共分两个阶段进行。在第一阶
段，共有五所学校对该课程进行了试点，此举旨在确
定应如何对课程进行最大程度的再设计和本土化改
编，从而使其与本地环境相匹配。第二阶段工作目前
已展开，正在对经过本地化设计的课程进行随机对照
试验，试验共涉及 32 所学校（16 所属对照组，16 所
属试验组）。在此次试验结果出来之后，将确定该课
程的推广计划。

尼日利亚联邦教育部所发挥的领导作用，以及联
合国毒品和犯罪问题办公室的积极参与，对试点工作
的展开起到了关键作用。

更多信息参见 ：www.eudap.net

案例研究 3：循证式方法——在尼日利亚进行
本地化并得以测试的预防课程

“Unplugged”是一套旨在预防 12-14 岁儿童吸
烟、饮酒和吸食其他药物的循证式通用课程（即以班
级所有学生为对象）。该课程正在尼日利亚进行本地
化，并进行了一项随机对照试验（RCT）。

“Unplugged”课程包含 12 节由教师授课的互动
式课堂，每节课时长一小时。该课程以社会影响力模
型为基础，旨在培养学生的社会和个人技能，并传授
知识和正确观念。其目标包括 ：

■■ 降低学生对毒品的好感 ；
■■ 让学生逐步意识到吸烟、饮酒或吸食大麻的同
龄人并不多 ；
■■ 提高拒绝使用物质的技能。

该课程最早由七个欧洲国家推出，并通过了一项
涉及 7079名学生的随机对照试验（2003年 -2005年）
评估。评估结果显示，通过实施该课程能够将学生吸
食大麻的风险降低 23%，将每周发生酒精中毒的风
险降低 28%，将每日吸烟的风险降低 30%。据发现，
该课程实施完毕后，其正面影响至少持续了 18 个月，
表明该课程在青春期的一个关键阶段有效推迟了物质
使用行为。
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可产生积极预防效果、负面预防效果或无效
果的的中学技能类教育方法所具有的特点
（UNODC，2013）

↑↑运用互动式教学方法
↑↑以每周一次的频度向学生提供一系列结构化课堂教
学活动（一般为10-15课时），通常会在数年内提供额
外课时（“强化课程”）
↑↑由接受过培训的辅导员授课（包括接受过培训的同
伴）
↑↑提供机会练习并学习大量个人和社会技能，尤其是
应对能力、决策能力和抵御技能。
↑↑影响学生对物质使用相关风险的认识，强调物质使
用的直接后果
↑↑消除学生对物质使用以及物质使用普遍程度的错
误认识
↓↓只以提供信息为授课手段，尤其是采用威吓式的教
育方法
↓↓使用非互动式方法，例如以讲课为主要授课手段
↓↓以非结构化的自由式对话课堂为主
↓↓只注重建立学生的自尊心和情绪教育
↓↓只注重从道德伦理角度出发的决策和价值观教育
↓↓利用前吸毒者现身说法对学生开展教育
↓↓利用警务人员教授此课程

案例研究 4：有前景的实践——对中龄和大龄
青少年通用预防课程的严格测试

“REBOUND”是一套针对大龄青少年和年轻人
的循证式物质使用预防和健康改善通用课程。该课程
由德国海德堡大学开发，FINDER 学院负责实施，以
高中或职业学校的 14-25 岁年轻人为授课对象。令人
意外的是，尽管物质使用问题在年轻人日常生活中十
分常见，却很少有专门针对该年龄段群体的通用课程。

该课程推广所依赖的一个强大理论基础是，同时
对物质使用者和非物质使用者加以干预，从而提高其
以下能力 ：

■■ 提高优势意识并进一步增强优势 ；
■■ 以灵活、独立和健康的方式应对酒精和其他药
物（个人抗风险能力）；
■■ 在同龄群体中锻炼学生的抗风险能力。

这项干预性课程包括四个部分的内容 ：主要由教
师讲授的课堂类课时（每周总课时 90 分钟）、在线
学习部分、选择性辅导、全校活动。课程的主要特色
包括 ：

■■ 在半年内开展 12-16 节课，以教育短片为主要
教育形式 ；
■■ 开设为期四天的讲习班对教师进行培训 ；
■■ 进行环境干预，制定学校药物政策 ；
■■ 视频作品讨论，对影视短片共同加以研究。

有关方面对该课程进行了一次对照试点研究，共
涉及 46 个班级 800 名学生。2015 年，该课程共覆
盖了大约 3000 名学生，并计划开展一项随机对照试
验。试点工作的早期经验显示，对于这个年龄段的学
生而言，需要灵活设计课程结构和实施授课，并且还
需要尽可能地根据技能和态度来开展教师的遴选工
作。

更多信息参见 ：http://my-rebound.de/ ; https://finder-
academie.de/

应采取一种全面的方法，为学生了解并解决问题的各个
方面奠定基础，例如 ：

■■ 认识物质使用的流行程度 14 ；
■■ 了解物质使用的利弊 ；

■■ 知晓在物质使用方面的期望 ；
■■ 认识物质使用的社会影响（例如家庭、媒体和同龄人），
培养能够分析和将其影响最小化的技能 ；
■■ 提供机会，继续锻炼与物质使用相关的其他大量的个
人技能和问题处理能力（UNODC，2013）。

3. 实施方法

在整个学龄阶段，物质使用预防措施应以“技能类健康
教育”的方法为依托，由接受过培训的教师通过互动式
方法进行教学。技能类教育通常包括知识和态度两类要
素，但更加强调通过对技能的系统培养来实现行为变化

（即观察学生对技能的运用并提供机会在安全的环境下
锻炼这些技能）。简短的讲课和其他灌输式的教育方法
通常只能用做参与式课堂教学的辅助（例如，为课堂的
开始或结束做铺垫）。

实施技能类教育并推行互动式教学的能力往往有赖于教
师具有以下表现（WHO，2003）：

年轻人往往会过高估计同龄人的物质使用的普遍程度。14

第 10册 – 教育部门针对饮酒、吸烟和吸毒问题的应对措施

39

http://my-rebound.de/
https://finder-academie.de/
https://finder-academie.de/
https://finder-academie.de/


■■ 有能力承当不同角色⸺�根据需要对学生提供支持、
关心或指导 ；
■■ 有能力作为一名引导者而不是对学生加以支配 ；
■■ 尊重青少年以及他（她）们的选择自由和个人的自我
决定 ；
■■ 温暖、乐于帮助学生、充满热情 ；
■■ 有能力处理敏感问题。

目前尚无证据证明，以知识为主的教育方式能够有效预
防物质使用行为（Faggiano 等，2008 ；Lemstra 等，
2010）。

4. 最小课时量 / 小时数

用于应对各类健康问题的总课程可用时间往往是一个掣
肘因素。技能类教育可有效解决大量健康问题（例如性
健康、欺凌），但为了使该教育方法在每一种情形下都
发挥作用，需要在每一类特定问题所容易发生的环境下
练习相关技能。采取全面授课方案来同时处理两种或更
多问题（例如同时包含物质使用和高风险性行为的情
况），是解决总课程时间短缺的一个方法（Jackson 等，
2011 ；Peters 等，2009）。

对现有物质使用教育课程的评估发现，这些课程的时间
长度范围很广，从时长仅为一小时的一节课，到持续若
干年的系列课（最长的达 11年之久）。一些评估结果显示，
时间更长课时更紧凑的课程能够取得更好的预防效果

（Flay，2009 ；Lemstra 等，2010 ；Soole 等，2008）。
联合国毒品和犯罪问题办公室指出，课时数在 10 节或
以上的课程可以取得最佳效果，并建议以至少每周一次
的频率设置课程（ＵＮＯＤＣ，2013），并持续数年。
还有证据显示，强化课程对课程内容的巩固具有重要
意义，有助于产生长期效果（Champion 等，2013 ；
UNODC，2013）。

5. 实施技能类预防教育的合格教育者

总的来看，由于教师常驻学校的缘故，他（她）们往往
是实施技能类预防教育的最佳人选。然而，相关研究表
明，教师往往会忽视技能类课程的最重要的元素⸺�互
动元素（Sobeck 等，2006）。因此，非常重要的一点是，
无论是谁授课都需要在教学方法以及处理敏感话题方面
接受培训和指导（参见本文 3.2.3 了解更多有关）。

研究发现，各类专业人士（例如咨询师、心理健康和
社会专业人士）和同龄学生也可以有效授课（Porath-

Waller 等，2010 ；Tobler 等，2000）。在这种情况下，
教育者按照计划授课并尽量不对课程进行大幅度改编就
显得至关重要。外请的教学人士需能够让学校全体教员
放心，即确保其了解该课程并有助于实现课程目标（在
课程指导或资源中进行了界定），以及能够使用规定的
方法教学（Buckley 等，2007）。

对于某些学校而言，还可以选择采用以计算机和网络为
主要授课形式的课程。最新研究显示，这两种授课形式
的课程都取得了不错效果，而且它们更容易忠于原本的
课程设计（Champion 等，2013）。

3.2.3. 对教师和其他工作人员提供培训和支持

为了发挥循证式预防措施的效果，需按计划落实教育
内容和方法（即“忠实实施”）。然而，多项研究表明，
教师往往无法按计划落实教学内容（Ennett 等，2011 ；
Miller-Day 等，2013 ；Van der kreeft 等，2009）。

此外，还有很多其他因素可能影响教学内容落实，如
政策支持和资源，但培训和支持才是决定教育部门物
质使用应对措施之落实质量的关键因素（Ringwalt 等，
2003）。

研究发现，培训可以增加教师真正提供技能类预防内容
并按计划落实的可能性。培训可帮助教师将课程所规定
的授课方法与自己的教学风格和天赋相结合，同时保持
该课程的核心内容（Miller-Day 等，2013）。

教师培训应为技能类教学方法提供明确指导，对互动式
的教学技巧加以示范，并为这些技能的锻炼提供大量机
会（WHO，2003）。在中学阶段（可能出现敏感问题
的时期，如学生饮酒中毒），除了具体的手册化课程培
训外，处理物质使用相关问题的一般性培训也可帮助教
师更好地处理这些可能出现的问题。一个替代方案是，
教学资源人员可根据课程要求对具体问题进行处理，或
提供手册化的技能类预防课程。

参与实施技能类教育的每个人（例如酒精、烟草和毒品
专家、心理卫生辅导员、学校校医、或同龄学生）必须
接受针对他们的角色培训和在此角色下如何帮助实现课
程目标的培训。如果这些教学资源人员希望教授技能类
教学内容，则他们在这方面的能力必须得到认证，并且
在必要时接受培训（Buckley 等，2007）。

健康教育的良好政策和实践

40



案例研究 5：有前景的实践—肯尼亚的培训与
认证

2012 年 7 月 24 日，肯尼亚根据一项议会法案成
立了国家打击酗酒和吸毒行动管理局（NACADA）。
该局的工作核心是培训和认证物质使用预防和治疗专
业人员。

为有效开展其核心工作，国家打击酗酒和吸毒行
动管理局与美国国务院国际毒品和执法事务局（INL）
和国际物质使用预防和治疗专家协会（ISSUP）进行
了合作。根据合作，国际物质使用预防和治疗专家协
会负责提供课程，而美国国务院国际毒品和执法事务
局则承担了培训教材费用和首批本地辅导员的培训费
用。

国际物质使用预防和治疗专家协会近期开发了一
套名为通用预防课程（UPC）的综合性培训课程包，
专门针对预防工作者和预防协调人员。通用预防课程
由顶级预防研究人员根据联合国毒品和犯罪问题办公
室的《吸毒预防国际标准》（UNODC，2013）提供
的证据基础制定而成。通用预防课程已成为肯尼亚培
训和认证工作的参考基础。

国家打击酗酒和吸毒行动管理局旨在依托其员工
的发展和专业化，将“物质使用预防（和治疗）”打
造成一个独立的多学科科目。

为实现此目标，政府在肯尼亚的五个不同地区分
别组织了治疗成瘾的专业人士的认证培训活动。中学、
职业专科学校、和大学教师都在目标专业人士的行列
之内。迄今为止，培训人数已超过 1000 人。培训和
认证活动目前正在开展之中。

更多信息参见 ：http://www.nacada.go.ke 以及 https://www.
issup.net/training/universal-prevention-curriculum

技能类教育授课教师的培训可采用岗前培训、在岗培训
和网络培训方案 ：

■■ 关于技能类健康教育、学校卫生推广和预防科学的岗
前培训（即通过教师培训机构进行培训）是学校卫生
推广和预防提倡者所广泛推荐的培训方式（Thapa等，
2013 ；UNESCO，2014b ；Bundy，2015）。此类培
训重点关注广泛的学生健康和幸福问题、举止和风险
行为相关的广泛预防措施、以及专门针对学生的物质
使用问题。可惜，有关此类的岗前培训在发达和发展
中地区都不常见（Hale 等，2011 ；联合国教科文组
织驻东非和南非代表处，内部报告）。
■■ 由于普遍缺乏岗前培训项目，因此在岗培训和支持就
显得非常重要。在岗培训需持续进行，原因在于教学

人员的不断变更，以及不定期的技能提升需求。关于
如何最大限度地培训技能类教育授课人员，相关研究
指出，现场培训通常更容易被接受，并且效果比自学
教材或教学视频更好（Hanley 等，2009），但将这
些方法加以综合，包括使用科技的培训手段，可能比
单一的培训策略更加有效。迄今为止，关于培训效果
的证据（即课内培训表现反馈，培训师会评估教师
授课的忠实度、时间、顺序、手法、和结构等）显
示出参差不齐的培训效果（Dusenbury 等，2010 ；
Ringwalt 等，2009）。许多循证式预防课程都包含
监测和指导教师忠实授课的工具。
■■ 基于网页的知识性门户网站可向卫生推广人员不断
提供重要支持。由 Mentor UK 推出的“酒精和毒品
教育以及预防信息服务（ADEPIS）”网站就属于此
类网站。该网站旨在将最新的研究结果转化为一线
工作人员可采用的实际教学方法（参加“案例研究
6”）。此外，联合国毒品和犯罪问题办公室的“预防
中心”网站也属于此类网站。该网站提供了一个专为
学校教师和其他工作人员设置的资源专栏（http://
preventionhub.org/en）。
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培训或告知其他教育人员

一个协调一致的物质使用应对方案需要就下图所列必要内容，培训或告知大量其他教育人员 ：

图 17. 培训或告知其他教育人员

家长和社区：

与学校有关的服务与
合作关系的可及性

学校全体教职员工：

学校物质使用政策；物
质使用问题的全校应

对方案

教授预防课程的全学
校专业人员：

早期识别和干预的学
校指南；有效筛查工
具和干预方法的管理

和解释

社会科学家和学校卫
生倡导者：

进入并与教育部门进
行有效合作的策略

学区或学校管理层：

教育部门对物质使
用问题之全面应对

措施对学术方面的积
极影响

政策制定者：

教育部门的应对措施
如何帮助实现政策要
求并符合物质使用

方面的国家或国际战
略；各类预防课程的成

本效益

案例研究 6：有前景的实践——制定国家级教师指南和资源、培训和质量标准：酒精和毒品教育以及
预防信息服务（以下简称ADEPIS），英国

该在线服务为学校和从业人员提供有关物质使用教育和预防良好实践的相关信息。网站由英国公共卫生部和
内政部提供运营资金，运行单位是 Mentor UK（一家毒品预防慈善机构）及其合作伙伴。ADEPIS 团队根据《欧
洲毒品预防质量标准》（EDPQS）所提供的最新信息制定了一套相关标准，但这套标准只面向学校和向学生提供
物质教育的校内组织。这些标准参考了国际证据，借鉴了关于授课方面的本地指导和法定课程指导原则，旨在确
保所有建议都能够以证据为基础，并且能够在本地环境顺利和持续落实。

已发布的标准涵盖一系列与提供高质量物质教育相关的主题。该资源包括员工政策 ；有效毒品和酒精教育的
课堂内容 ；以及在课堂提供高质量的毒品和酒精教育的相关建议。ADEPIS 网站为学校提供了一个可用来回顾学
校毒品和酒精政策的在线工具包，从而有助于进一步实现经常性评估和质量改善。此外，该网站还为学校提供了
如何与有关利益攸关方（包括教师、学生和家长）进行磋商的实际建议。

该计划是一项有前景的实践，因为它遵循了相关的循证式标准，并将这些标准应用至本地环境（充分考虑教
育、文化和组织因素），是政府和第三部门组织合作的典范，同时促进了专业人员的发展以及对最佳实践的分享。

更多信息参见 ：http://mentor-adepis.org
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3.2.4.ﾠ学校层面的循证式应对措施

在学校层面，物质使用问题的应对措施可分为以下两
类 ：

■■ 一般性预防，旨在从整体上预防在校人群发生物质使
用行为。该方法的目标在于，通过提供物质使用问题
的保护性知识和技能，或者以一种能够预防和减少全
体学生物质使用行为的方式来改变学校政策和环境，
从而降低整个学校或目标年龄 / 年龄组对象的物质
使用风险。

■■ 选择性和指征性预防，面向那些被认为存在发生物质
使用特殊风险或已经参与物质使用行为的个人或群
体。这些预防措施包括识别存在物质使用风险的个人
或群体并对其实施干预措施，或者对那些存在物质使
用早期迹象的人进行识别和干预。

图 18. 包含一般性预防和特定 / 指征性
预防的综合应对措施

一    般    性    预    防

选择性和指征性预防

学校需要对全体学生全面负责，尤其是需要向那些存在
物质使用风险的群体（选择性干预）和个人（针对性干
预）提供支持。

1. 一般性预防 ：安全和支持性的学校环境

学校环境其实是诸多因素相互作用的结果，尤其是学
校价值观、目标、组织结构以及管理方法（Bissett 等，
2007），因此，建议采取一种全校预防方案，对学校社

区中那些能够影响学生学习、健康和幸福的各个因素全
部列为预防对象，并且，除了使用以课程为主的预防方
案，还要注意 ：

■■ 帮助学校营造安全感（包括身体和社会情感两方面）；
■■ 关系（例如学生间关系和师生关系 ；尊重差异性）；
■■ 完善常规授课方法帮助学生学习（即针对无需接受干
预的学生以及那些存在学习和行为问题的学生）；
■■ 推广“社区”意识 ；
■■ 改善学校场地和设施 ；
■■ 在学校和当地社区间建立联系，例如社区服务活动、
参 与 当 地 活 动（Markham 等，2008 ；Thapa 等，
2013 ；Tobler 等，2011）.

图 19. 安全和支持性的学校环境之基本要素

学校政策

课程管理

课外活动

一个理想的做法是，建立一支协调团队来确保以一种有
计划的方式使学校社区的所有成员都参与到预防过程
中，从而推动学校环境的改变。

总体而言，全校预防方案有希望对学习方面（旷课现象
减少、学生停学率降低）、物质使用率（特别是吸烟率）、
以及降低复杂家境的影响产生积极影响（Fletcher 等，
2008 ；Langford 等，2014 ；Thapa 等，2013）。
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案例研究 7：循证式实践——一套改变学校吸
烟环境的简单课程

“保持理智，远离尼古丁”（Be Smart – Don’t 
Start，SFC）是一个耗时少且有潜力改变学校吸烟
环境的低成本项目。该项目强调以积极的强化手段
而非威吓政策来激励学生远离烟草。参加该项目的
11-14 岁学生需签署一份协议，承诺自己在六个月内
保证不吸烟。参加该项目的班级学生需定期汇报自己
是否参与了吸烟行为。比赛结束后，获胜班级将以抽
奖的形式获得有吸引力的奖项。

通过该项目的实施，有关吸烟的社会氛围发生了
改变⸺�不吸烟被认为是有益的，并且项目班级的不
吸烟现象比吸烟现象更加普遍。参加该项目的教师会
收到实施该项目的若干必要材料，包括一份教师指导、
一份带有标签的班级协议以及一份学生协议模板。项
目登记学生的家长会收到一份说明手册，手册印有比
赛说明以及如何支持子女的相关建议。尽管“保持理
智，远离尼古丁”项目的耗时很少，但它可以充当一
个以学校总课程吸引学生关注吸烟问题的很好的平
台。

自 1997 年起，该项目由欧盟委员会共同出资运
行，目前该项目已在欧洲得到了广泛传播。评估研究
发现，该比赛安全性良好（即不对学生造成伤害）、
容易接受、有潜力延迟学生的习惯性吸烟行为，并
且具有很好的成本效益（Isensee 和 Hanewinkel，
2012）。

更多信息参见 ：http://www.smokefreeclass.info

在全校预防方案的框架内，致力于在教育机构内并通过
教育机构为儿童和年轻人打造一个安全和支持性环境的
应对方案可分为以下类型 ：

■■ 确保实现一个安全和支持性的学校环境，该方案旨在
以支持性的学校政策和文化解决学生个人对物质使用
的心理倾向问题 ；改善课堂环境、提高学生的参与度
和归属感 ；确保学生接受高质量的教育 ；

■■ 与家庭和学校周围社区进行紧密合作，从而打造一个
安全和支持性的校外环境。

学校物质政策的设计和实施

物质使用预防政策⸺�包括烟草、酒精和毒品⸺�是对
学校物质使用措施如何辅助实现其学习目标的声明。学
校物质政策须联系并支持级别更高的物质政策（如国家

烟草、酒精和毒品政策或预防战略）。物质使用预防政
策可轻松被纳入学校的健康类政策或与其并行。学校健
康类政策的一般目的在于，确保为学生提供一个安全、
稳定和健康的身体和心理环境（健康类政策包括针对欺
凌、性骚扰、校园暴力、健康和饮食以及心理健康在内
的其他问题）（WHO，2003）。

制定本地化的物质使用预防政策是推行以学校为基础的
学生物质使用应对措施之正确切入点。政策的制定过程
可帮助学校和其他相关本地参与主体对物质使用问题进
行集思广益⸺�讨论价值观、目标和方案，同时拿出针
对该问题的应对方案。

根据以往经验，物质使用预防政策的核心任务在于阐明
学校应如何应对学生物质使用事件。这很重要⸺�若无
此项政策，当物质使用行为发生时，学校工作人员只能
以自己的方式临时加以应对，这样做无法有效利用资源，
并且往往会导致校方做出不一致和不公平的决策。

小学应该实施物质使用政策吗？

据发现，一些物质使用预防的最有利时机往往存
在于小学阶段（例如课堂管理措施）。使用适用于学
校早期的物质使用政策最好能够体现在更广泛的学校
政策领域，以确保所有学生在校期间的健康安全，包
括那些在学校参与程度很低或者及捣乱的学生。实际
上，在小学层面，就学、融入学校以及学习与年龄相
适应的语言和算数技能可能是这个年龄段儿童最需要
的预防措施。中低收入国家的相关证据显示，支持学
校参加针对这个年龄段的物质使用预防活动并开展相
关合作的政策措施可有效预防儿童今后出现物质使用
行为。此外，许多循证式预防项目，包括那些支持生
活技能和积极课堂表现的项目，都聚焦在小学生群体
并在预防物质使用和其他危险行为方面表现出了很好
的效果，并且长期有效（UNODC，2013）。

一般情况下，可能不需要制定特定的物质使用政
策，但是小学更为综合的关于学习和卫生的政策中可
以增加一些相关的措辞，体现出学校期望的结果是预
防物质使用，而且学校政策评估要包含这个方面。

此外，学生对学校生活的积极参与和社会归属感
是一个重要的保护性因素，可降低物质使用和其他风
险行为的发生。因此，有利于学生积极参与和营造积
极文化的学校政策也应作为学校综合应对方案的一部
分。

将包括预防活动在内的所有物质使用的相关措施整合成
一个政策工具，会在实施方面带来更好的连贯性，并且

健康教育的良好政策和实践
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会使针对物质使用问题的相关义务更加明晰。内容更广
泛的“物质使用应对”政策可确保学校资源在分配后可
以发挥最大效用，无论其资源有多么匮乏。

学校物质政策需整合和明确学校在物质使用问题及其预
防方面的课程宗旨、规章、流程和措施。这方面应包含
以下要素 ：

1. 对综合性预防计划的要求（例如技能类预防课程以及
全校预防模式）。

2. 对所发生的物质使用行为以及存在物质使用问题的学
生进行干预的规定（例如中毒、由物质使用引发的负
面后果），并设置相应的惩罚和鼓励措施。

3. 明确禁止学校社区所有成员持有、使用或传播酒精、
烟草和毒品的立场。

政策的内容固然重要，但政策的制定、传播和落实方式
也同样不可忽视。现实中很多学校都是地方教育当局的
政策之下运行，而它们无法改变这些政策，因此在政策
的制定、传播和落实过程中若能采取参与式的方法，将
会取得更好效果。这种参与式方法有希望制定出效力更
强、更切合实际、更能够获取支持的政策（Fletcher 等，
2008 ；Toumbourou 等，2004）。

证据显示，解决物质使用相关事件的最有效方法是探索
出一种带有启发性质并且可以促进健康的解决方案，从
而减少对问题学生的校外停学处罚措施。停学处罚的替
代方案包括 ：校内停课（学生坐在校长办公室外或在教
师办公区域完成作业）；暂时禁止学生参与某些课外活
动 ；取消学校特别待遇（如不许参加学校组织的远足活
动）；以及和学生制定一份协议，规定他（她）们在哪
些情况下可以留在学校（例如参加辅导、愤怒管理培训）

（Hemphill 等，2012a）。

对于持有或使用烟草、酒精与毒品的事件，有必要通过
一些支持性手段进行应对，将该事件转化为健康促进的
机会，这可以补充或者取代其他惩罚性措施。支持手段
具体可表现为，通过评估或寻求外部支持的方式来应对
此类事件，包括 ：简短干预、辅导咨询、戒烟课程、转
送校外的其他健康和社会服务机构，以及对整个家庭提
供支持。

对在校学生进行药物检测这一做法的有效性缺乏证据支
持，这方面的大多数研究结果显示，这种做法达不到任
何预防效果。在权衡许多其他的担忧后（例如费用、酒
精和烟草未予以检测、与学生隐私相关的重要道德伦
理因素，以及因惩罚措施使学习积极性降低从而造成

伤害的可能性），对这种做法不予推荐（Shek，2010 ；
Sznitman 和 Romer，2014 ；UNODC，2013）。

采用停学作为对物质使用行为的惩罚措施，往往会导
致反社会行为的增加。举例来说，在一项国际研究中，
对 7 年级学生的停学惩罚导致了更加严重的吸烟问题

（Hemphill 等，2012b）。另一方面，不严格或落实不
到位的学校物质使用政策可能会导致更为严重的物质使
用问题（Evans-Whipp 等，2013）。

因此，一种统筹的预防和实施方案似乎是最有效的解决
方案⸺�打造一个整体积极向上的学校风气、确保所
有学生都清楚与物质使用行为相关的禁止事项，并且
帮助高危青年尽可能地与学校保持联系（Hemphill 人，
2006 ；Sznitman，和 Romer，2014）。

最后，政策的对象范围也很重要。学生更愿意支持那
些将学校工作人员和访客（例如在校园吸烟）纳入管
理范围之内的政策。伊朗的一项研究发现，学生对教
师吸烟行为的知晓度与学生本身的吸烟行为存在联系

（Roohafza 等，2014）。教师是学校里的楷模，如果他
们的行为也能受到学校政策的管制，则他们可以树立人
人反对吸烟的行为规范。这也是为什么相关政策明确规
定，学生和学校工作人员不得在校园或学校活动期间使
用烟草、酒精与毒品。

可产生积极预防效果的学校政策所具有的特点
（UNODC，2013）：

↑↑涵盖校内所有与物质使用有关的活动和问题
↑↑支持学校的正常运转，不产生干扰
↑↑在各类利益攸关方的参与下制定政策（包括学生、教
师和其他学校工作人员、家长）影响学生对物质使用
相关风险的认识，强调物质使用的直接后果
↑↑政策需规定学生和学校工作人员不得在校园或学校
活动期间使用烟草、酒精与毒品，从而减少或根除烟
草、酒精或毒品的使用和可获得性
↑↑政策应明确规定该政策所适用的具体物质、使用场
所（校园）和场合（学习活动）
↑↑规定适用于学校的每一个人（学生、教师、其他工作
人员、访客等）
↑↑以正面制裁手段而非惩戒措施处理违规行为，包括
提供或寻求辅导、治疗和其他医疗及社会心理服务
↑↑政策执行具有连贯性和及时性，包括政策合规行为
的正面强化
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针对入学儿童的课堂管理项目

早期小学课堂管理项目在预防物质使用和其他危险行为
方面表现出了显著效果。

学生在学校的捣乱行为（如不遵守规章制度、语言干扰、
招惹他人、离开座位、拿取他人物品等）是学校问题的
根源之一。它能显著影响学习环境以及所能达到的预期
学习成果。

此外，相关研究显示，在早年学校生活中出现捣乱行为
的儿童很容易在日后面临大量社会、学习和健康问题，
包括具有危害的物质使用问题、行为障碍、犯罪行为和
辍学（Castellanos-Ryan 等，2013）。因此，有关方面
开发了旨在帮助教师管理课堂环境的项目并对其进行了
多年研究。

这些项目旨在加强教师的课堂管理能力，并激励儿童成
为更好的学生，同时减少早期的野蛮和捣乱行为。这些
项目帮助教师通过一系列非指导性的课堂手段，在与所
有学生的日常活动当中教导和鼓励学生采取正面行为，
预防和减少不当行为。虽然这些项目着眼于整个班级（即
一般性预防），但问题倾向更大的儿童似乎受益格外明
显。这些项目在表现出早期攻击型行为的男孩中间效果
尤为明显（Kellam 等，2014）。

因为这些项目属于课堂管理方法而不是课程，所以它们
不会抢占教学时间。由于着眼于整体（即整个班级），
所以这些项目会避免标签效应，以及儿童因被安排参与
指定干预活动而被迫离开课堂时所可能产生的耻辱感。
研究人员对接受此类干预措施的学生进行了跟踪，观察
了他们在青春期和成年以后的表现。跟踪结果显示，这
些项目对学生后期发生物质使用问题普遍产生了积极影
响。其中的一项名为“良好行为竞赛（GBG）”的项目
对后期发生物质使用问题和其他危险行为（例如暴力行
为和反社会型人格障碍）产生了正面影响，效果最多可
持续至 21 岁（Kellam，2008）。

良好行为竞赛（GBG）项目定位于整个 1 年级和 2 年级
课堂，旨在为所有学生创造一个有利于学习的课堂环境

（参见“案例研究 8”）。

在良好行为竞赛项目中，小组中每名儿童的行为都将成
为该小组所有儿童的关注点，因为小队能否获得奖励取
决于所有成员的行为表现。这种策略能够通过整体发展
和共同利益来激励学生管理自身行为。

案例研究 8：循证式计划——“良好行为竞赛
（GBG）”项目的运作模式

各班学生被分成三个行为和学习水平类似的小
组，各小组男女同学人数相等。教师宣布对学生课堂
行为的规定，如果小组成员违反这些课堂规定的次数
少于等于四次，则会得到奖励。

良好行为竞赛可以在一天中当课堂环境相对自由
时开启，例如当教师正在与一名学生或一个小组交流，
而其他人正在按要求处理各自分配到的学习任务时。
教师可随时宣布“我们现在开始进行良好行为竞赛”。

本年度开始阶段，良好行为竞赛的开展频率为每
周三次，每次持续十分钟。在一年当中会增加开展良
好行为竞赛的时间。随着时间的推移，教师会不宣布
而直接启动该竞赛，并且奖励也会推迟到当天或当周
的末尾发放。

到年底前，该竞赛将在全天不同时间开启，场地
也会多种多样。奖励也会在全年之中发生改变，从有
形奖励（例如贴纸或橡皮擦）变成和课堂环境更具本
质联系的奖励，例如在上课日增加更多的阅读安静时
间。因此，良好行为竞赛将从一种容易预测、透明度
高和提供大量直接奖励的模式，发展成一种开启时间
和地点都无法预测、奖励延后发放的模式（Kellam 等，
2008）。研究发现，该项目可有效预防物质使用行为，
效果最多可持续至 21 岁。目前，该项目已成功拓展
至世界不同地区。

更多信息参见 ：http://goodbehaviorgame.org/

可产生积极预防效果的课堂管理方法所具有的
特点（UNODC，2013）：

↑↑通常在第一学年执行
↑↑包含对不当行为的应对策略
↑↑包含对正确行为的表彰策略
↑↑包含对预期行为的反馈
↑↑学生的积极参与
↑↑重视对教师的培训和持续支持指导

与学校关联课外活动以及家庭、非政府组织和其他社区
利益攸关方的参与

学校可以作为社区项目的绝佳聚点和协调单位，因为学
校的可靠性会得到其所在社区的认可，并且可以接纳大
部分社区人口。课外项目和学校相关项目属于学校参与
但不属于正式课程的项目。这些项目通常会邀请一名社
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案例研究 9：有前景的实践——启励扶青会
（KELY Peer Support Group），香港

启励扶青会是一家由非政府部门资助的双语组
织，旨在为 14-24 岁香港年轻人提供体贴、公正、保
密和全面的支持。该组织成立于 1991 年，由帮助朋
友摆脱物质使用问题的一次早期经历发展而来，并有
组织地发展成一家青年友好型的知名社区组织，吸引
了许多年轻人和忧心忡忡的家长。该组织旨在提供精
准的信息和无偏见的的同伴支持。在 20 世纪 90 年
代早期，香港物质使用预防教育尚处于起步阶段。吸
毒和药物使用被视为禁忌并和声誉不佳的团体联系在
一起（例如三合会）。

启励扶青会的执行团队包括 ：7 名全职项目工作
人员小组、10 至 12 名兼职项目工作人员，和大约 50
名志愿者（包括公共卫生、教育、社会福利工作和临
床心理学方面的专业人士）。他们通过以下项目内容
直接向青年提供援助和支持 ：

■■ 预防
■■ 长期能力建设 / 培训
■■ 基于学校的教育研讨会
■■ 处理物质使用后果的外展活动
■■ 干预

      启励扶青会的覆盖范围占香港 450 多所中学的
15% 左右。该组织认为，启励扶青会提高了处理物质
使用后果的意识水平，并且增加了支持资源。这一点
可从更多年轻人和家长到该组织寻求帮助和推荐中得
到印证。

更多信息参见 ：www.kely.org

区合作者来预防和解决学生物质使用问题并改善学生健
康水平。

课外活动和与学校关联的项目可产生多重效果（从青年
发展方面得到早期干预方面的）、采取多种形式、吸引
包括非政府组织和社区其他成员的多方面合作伙伴参与
其中。带有预防或健康促进目的的主要学校相关项目可
分为同伴支持、导师辅导、体育和文娱、青年发展、家
庭改善和多要素措施项目。

同伴教育和课外活动 ：同伴项目有很多种。部分项目利
用同龄学生协助教师提供正式的课堂类预防教育。这种
方式的同伴教育已经很成熟，并且在同伴教育者获得充
分培训和支持并使用循证式方法时（例如 Tobler 等，

2000），项目会发挥功效。同时，课外的同伴教育项目
也展现出了潜力（Campbell 等，2008）。一项系统综
述和综合分析指出，同伴干预措施可有效预防青少年吸
烟、饮酒并有可能预防吸食大麻行为，但是其证据基础
总体有限，并且以低质量的小型研究为主（MacArthur
等，2015）。

此类项目不挤占常规课程时间，而是在非正式的学校文
化环境中，通过自然的同龄学生领袖来开展活动。由于
此类项目不具强制性，因此它们可能难以覆盖特定的目
标青年。然而，证据显示，这类项目可有效减少低龄青
少年的吸烟和饮酒行为。这些项目往往比较复杂，需要
由经过培训的教师精心招募、遴选和持续指导学生同伴
领袖（D’Amico 等，2012）。

辅导活动 ：此类项目采取一对一的教育方式，即一名成
年“辅导员”对应一名青年“学员”。根据其特点，这
些项目是在正式课程外开展的。辅导员可以是教师、教
练、辅导员、校医，也可能是学校的其他员工（例如看
护人、餐厅员工）或者是社区成员。辅导活动可在成人
和青年之间以多种形式正式或临时安排实施。因此，对
辅导活动在预防物质使用或提升学习成绩方面的效果不
容易进行结论性评价。然而，当这些项目以精心编排的
形式实施且导师获得足够支持并经过充分培训时，它们
在上述两个方面能够产生一定的影响，并且能够影响一
系列其他青年发展方面的成果。对于一些问题倾向更严
重的青年，这类结合了友谊、情感支持、鼓励和指导等
元素的辅导项目活动也显示出潜在的预防效果（选择性
和指征性预防）（Keller 等，2012 ；Thomas 等，2011 ；
Tolan 等，2013）。

文体活动 ：各类文体活动都会安排在放学之后进行（例
如各种个人和团队运动、表演和艺术俱乐部以及学习俱
乐部）。有关休闲或娱乐措施对物质使用的预防效果方
面的唯一的研究是跟运动有关的。尽管运动常被视为可
改善青年健康的措施，但目前尚无证据表明运动可以预
防物质使用问题。实际上，迄今为止唯一在这方面显示
出一致性的调查结果显示，参加运动与饮酒增多有关。
然而，参加运动似乎与减少违禁药物使用有关，特别是
使用大麻类药物（Kwan 等，2014 ；UNODC，2013）。

因此，学校和社区应慎重考虑是否需要开展以预防物质
使用为目的的校外体育运动。尽管体育运动本身对预防
物质使用并不奏效，但体育运动或文娱活动却非常有可
能提供一个良好的环境和机会来开展循证式预防活动和
机会（结合个人和社会技能发展或其他循证式活动内
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容，同时搭配防止酒精和其他物质使用的政策和项目信
息，以及结果评估活动）（Kwan 等，2014 ；UNODC，
2013）。

家庭教养项目 ：家庭是儿童和青年生活中最重要的单个
影响因素之一。因此，应注重开发和评估家庭类物质使
用预防项目（UNODC，2013）。

学校和社区可提供丰富的家庭类预防项目。相比于低强
度的专门针对家长的项目，高强度的结构化家庭合作类
项目（即同时包括家长和儿童）更易产生长期效果并且
更具备成本效益（Foxcroft 和 Tsertsvadze，2011）。

有效的家庭项目主要关注技能发展，而不是对正确养育
行为的简单教育。这些项目采用互动式实施方法，通过
角色扮演、学习游戏和家庭项目活动来营造一个安全环
境，从而为技能锻炼提供机会。当针对儿童年龄在物质
使用典型触发年龄以上的家庭时，这些项目可能会也可
能不会直接涉及物质使用问题。针对更低龄儿童的项目
不会涉及物质使用问题。这些项目可以在包括学校在内
的各类环境下实施，其对象既可以是家庭的全部成员也
可以是指定成员。因此，这些实施于学校的项目已显示
出了对家长参与学校生活的积极影响。

家庭教养技能项目通常是向所有家庭开放的通识性培
训，而不对家庭的物质使用风险水平进行区分。通识性
养育技能培训项目效果已得到证明，此类项目通常含有
四至八课时，而对高危人群有效的项目则一般包含更多
课时。所有这些项目旨在帮助家长学习更好的养育技巧、
温暖和安全的关怀、沟通、监督和与年龄相适应的纪律
约束，同时帮助儿童学习基本的生活技能（UNODC，
2009）。

案例研究 10：循证式方法——“10-14 岁儿童
家庭增强项目”在塞尔维亚的本地化和运行情况

“助力家庭项目”（以下简称 SFP 10-14 项目）是
一项针对 10-14 岁儿童家庭的通用循证式项目。该培
训项目共分七课时，每课时二小时，期间儿童及其家
长将得到单独培训和共同培训，目的是提高家庭沟通
技能和抵御技能，预防儿童发生物质使用行为。SFP 
10-14 项目经过了严格的对照评估和实际环境评估，
并显示出了长期效果。

本案例充分说明了谨慎引进并调整一项循证式项
目（作为开发本土项目的替代方案）所能取得的优良
效果。2013 年，在联合国毒品和犯罪问题办公室驻
塞尔维亚项目办事处和两个城市政府的协助下，塞尔
维亚教育、科学和技术发展部开展了一项旨在测试和
推广该家庭增强项目的计划。

为了支持项目推广工作，教育、科学和技术发
展部将 SFP 10-14 项目列为国家重点项目，并将 SFP
培训列为常规教师培训内容，旨在系统性地构建 SFP
项目能力，同时提升国家在物质使用预防方面的整体
能力。

在推广工作展开之前，该项目首先在贝尔格莱德
的 20 多所小学内进行了试点，并在 2013 年利用定
性和定量法对项目可行性和效果进行了评估。评估结
果显示，该项目有利于参与家庭改善其儿童养育行为。
根据家长反映，他（她）们在培训结束后更注重使用
有益的儿童管教方法（例如详细说明不当行为的后果
和制定家庭约束原则的原因），并花费更多实际时间
以家人身份陪伴子女。另一方面，根据报告，儿童在
培训后获得了更好的应对技能（例如，目标设定和压
力管理）。项目试点阶段共覆盖 450 多个家庭，并且
培训了 100 多名辅导员和 26 位培训师导师，保障项
目实现良好的可持续发展潜力。

项目材料的最终本地化工作在试点阶段后期展
开，并且将作为项目全面推广的一部分在未来五年接
受进一步监督和评估。项目承办方对试点工作进行了
认真研究，对学校和社区普遍拒绝和不了解物质使用
问题感到棘手。教师在试点期间承担了过重任务，但
项目的成功取决于教师的热情。承办方认为，项目若
要取得良好效果需依靠互动式手段、以儿童为核心、
与家庭的密切联系、市政府的支持以及家庭和学校的
对接。

更多信息参见 ：http://www.strengtheningfamiliesprogram.
org/sp-10-14.html
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案例研究 11：有前景的计划——家长参与教育
项目，俄罗斯

2010 年，俄罗斯非政府组织人道主义计划
（Humanitarian Project）发布了一项名为“15”的
专门项目，旨在让家长参与物质使用预防教育活动。
该项目为青少年及其父母或监护人设置了 15 个专题
教育课时，每课时 4 小时。

参与者按年龄和性别分为四个小组，每组将接受
专门的培训课程。除了各组单独的活动外，四个小组
还会参加联合培训课程来讨论各类话题。培训课程和
联合讨论旨在改善家长和子女关系，同时增进参与者
对物质使用、艾滋病和其他性传播感染疾病的了解。

该项目可帮助青少年增进自我了解、有效应对困
境、与家庭成员建立互信关系、制定规划、设定并实
现目标、以及变得更加自信。家长有机会讨论子女养
育问题、分享其经验、更加了解子女以及掌握有效的
沟通技巧。培训课程帮助家长学习更多有关艾滋病、
物质使用、生殖健康和青少年性行为的知识，从而使
他们和子女讨论这些问题时能够摒弃专横或说教式的
态度。

俄罗斯八个地区开展的项目评估调查显示，逾
90% 的参与者表示“15”项目对其生活产生了积极
影响。大约有 55% 的调查对象改善了他们与子女
或父母的关系 ；50% 的人已经开始为未来做规划 ；
31.7% 的受调查者戒除了危险行为 ；10% 的人接受了
艾滋病检查。在参与该项目的青少年中，吸烟者比例
从 26.6% 下降至 3.3%，并且所有曾有饮酒行为的调
查对象反映他（她）们已经戒酒。家长们也取得了类
似成绩 ：吸烟者比例从 50% 降至 30.3%，饮酒者比
例从 16.6% 降至 3.3%。

更多信息参见 ：http://iite.unesco.org/pics/publications/en/
files/3214742.pdf

学校还可以与社区服务挂钩，从而可以方便帮助学生接
受卫生服务（包括物质使用治疗）。这些方案将在本文
3.5. 部分进行讨论。

可产生积极预防效果、负面预防效果或无效
果的课外项目和学校相关项目所具有的特点
（UNODC，2013）

同龄项目
↑↑对同龄学生领袖进行充分培训并为其提供正面、持
续的支持
↑↑以精心编排的活动项目为基础由接受过培训的教师
或辅导员授课 

辅导项目
↑↑对辅导员进行充分培训并提供足够支持
↑↑以精心编排的结构化活动项目为基础
↑↑家庭教养项目
↑↑提高家庭凝聚力，即家长和子女间的相互依赖
↑↑帮助家长在子女生活中扮演更积极角色
↑↑帮助家长对子女进行正面且利于成长的管教
↑↑帮助家长成为子女的行为模范
↓↓在文体活动中加入物质使用预防内容
↓↓参与体育运动本身可以导致饮酒行为的增多，但会
减少违禁药物的使用；
↓↓该方案需做进一步研究并谨慎实施
↓↓青年发展项目
↓↓将高危青年带入项目之中，同时活动组织涣散

家庭教养项目
↓↓削弱家长的权威
↓↓只使用说教的形式
↓↓向家长提供药物类知识从而使其可以和子女谈论
该话题
↓↓只关注儿童
↓↓由未经良好培训的工作人员负责项目实施工作

2. 以选择性和指征性方法应对弱势群体

一般性预防方法常常会得到推荐，尤其是针对儿童和青
年的一般性预防方法，因为它们可以帮助那些在物质使
用风险方面处于平均水平的人，同时也可以帮助高危人
群更好地应对物质使用问题，而不会增加其耻辱感。然
而，专门针对弱势儿童和青年（例如家长存在物质使用
问题的儿童）的预防方法，在锁定他（她）们面临的风
险因素方面更有潜力，有时可以对这个特定群体更加有
效。在青年当中实施这些有针对性的预防方案时，可以
以小组的形式（选择性预防），或以个人形式（指征性
预防）。

选择性和指征性早期学校措施可产生积极的滚雪球效
应，可对一系列后期问题产生积极影响，包括学习成绩
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和物质使用问题（Toumbourou 等，2007）。这些方
法发挥功效的关键在于培养学校和家长之间的合作关系
意识，使家长和教师在开展工作时可以感受彼此的支持

（Castellanos-Ryan 等，2013 ；Webster-Stratton 和
Taylor，2001）。

这方面的一个有效方法是本文上一部分阐述的家庭教养
技能项目。据发现，属于此类的一个干预项目对青春期
的物质使用行为带来了显著的正面影响，其具体的干预
方式为 ：培养七至九岁有行为问题的男童的社会技能和
问题解决技能，同时帮助其家长学习有效的养育技能

（Castellanos-Ryan 等，2013）。

如果家长存在物质使用问题，那么他们的孩子往往在这
方面更容易出现问题。针对此类儿童群体的干预项目已
表现出良好潜力，尤其是当项目的持续时间大于十周，
以及项目既能够提供针对儿童和家长的单独培训，也同
时提供对儿童和家长的联合培训的时候，其效果尤为明
显。（Bröning 等，2012）。

选择性和指征性预防方法相关的两个注意事项 ：

■■ 在选择对象的过程中给学生贴标签的可能性 ；贴标签
问题一般可以通过精心规划、严格遵守个人隐私、以
及让目标学生参与方案的设计等做法来加以避免。
■■ 当高危学生被组成一个新的团体，会增加学生发生

反社会行为的可能（即所谓的“偏差行为强化”）
（Hennessy 等，2015 ；Rorie 等，2011）；这种情况
可以通过严谨设计的项目活动来避免。

简短干预和激励性谈话

在青少年群体表现出预防潜力的一类特定干预措施是
“简短干预”（Carney，2012 ；UNODC，2013）。此类
干预措施的实施可以简短至五分钟，或者可以长达四个
活动环节。长期以来，简短干预一直被视为可在各类医
疗环境（例如急诊室、医务室）中针对成人群体使用，
并且这方面的最新研究结果表明，某些简短干预措施对
中学生人群也有效果。这些干预措施一般采用激励性方
法帮助一个不愿改变物质使用行为的人产生行为改变意
愿。部分证据显示，个人形式的干预可能比小组干预更
加有效（Hennessy 等，2015）。

世界卫生组织开发的酒精、烟草和精神活性物质使用问
题筛查测试（ASSIST）工具旨在帮助筛查各类精神活
性物质（包括酒精、烟草和违禁药物）的使用情况并进
行简单干预。然而，干预效果只在成人身上得到了证实，

而 ASSIST 的青少年干预措施若要取得相应效果，则需
开展更多工作（参见 32 页的文本框）。

案例研究 12：循证式计划——“Preventure”
项目，加拿大蒙特利尔

一项简短预防干预能否显示它可以通过减少有害
使用来保护大脑不受饮酒和大麻的有害影响？目前针
对加拿大蒙特利尔“Preventure”项目开展的一项
研究就是为了证明这一点。该研究只是有关这方面的
一系列长期细致研究的一部分，这些研究所依据的证
据是，四种人格与年轻人酒精和毒品有害使用的风险
增加有关 ：焦虑 - 敏感型，无助型，冲动型，寻求刺
激型。

该系列研究发现，专为某类人格量身打造的简短
人格干预措施（共耗时 180 分钟，分为几个部分开展），
可有效减少低龄青少年的饮酒和吸食大麻行为。迄今
为止，“Preventure”项目在五个国家和多种环境下

（高中、精神病康复场所、以社区群体）进行了评估。
评估结果显示，该项目可有效预防和推迟饮酒和酗酒
行、吸食大麻和其他违禁物质的使用行为。对于物质
使用干预效果呈现中等到高等，并且这种效果在干预
结束后，还将持续最多三年。

蒙特利尔的学校对探索循证式预防手段持积极态
度，部分原因在于，一项省级研究发现，10% 的学
生在其中学最后一年（16-17 岁）会在临床上表现出
明显的物质使用所致障碍症状。

如某教育专家所言，“人们希望将有限的资源用
于针对青年的循证式物质使用项目，但可负担得起的
社区类项目和社区组织无法提供有着有力证据基础的
项目。在物质使用项目中包含具体的干预手段（而不
是简单的筛查、教育或介绍活动）是至关重要的。”

学生课程由学校工作人员负责，后者将接受为期
三天的培训。学生课程含有心理教育措施、激励性强
化治疗和认知 - 行为内容。干预指南以示范性场景为
特色，这些场景皆来源于存在人格风险因素之青少年
的实际生活经历，而他们的这些个人风险因素正是该
干预项目的干预目标。干预活动包括在每个人格的特
定框架下对想法、情绪和行为加以讨论。

鉴于近期由饮酒和吸食大麻对青少年大脑发育的
潜在影响所引起的担忧，上述研究将评估该项目对五
个关键领域的认知发展所能起到的保护作用，这五个
领域包括 ：总体智商、事件记忆、工作记忆、反应抑
制和回报敏感性。

该项目具有以下特点，对学校管理层具有吸引
力 ：
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■■ 可灵活选择干预实施者
■■ 简单和分组的干预特色不会造成过多负担 ；
■■ 项目所基于的深厚研究基础有利于项目的推
广。

更多信息参见 ：
http://co-venture.ca/en/files/2012/06/PREVENTURE-
PAMPHLET-09.06.2014.pdf
http://legacy.nreppadmin.net/ViewIntervention.aspx?id=264
http://guidebook.eif.org.uk/programmes-library/preventure

简单干预适合对在校学生使用，原因在于 ：

■■ 对于那些被学校认为存在物质使用问题的学生而言，
简单干预可用作典型应对措施（例如对抗、说教或停
学）的有效替代方案。
■■ 它们适用于尚未完全形成物质使用习惯的个人，例如
青少年。
■■ 它们可在上学期间或放学后实施，对学生实施干预非
常方便。
■■ 证据显示，部分干预措施不仅可以由健康专业人员实
施，也可以由经培训的学校工作人员实施（Conrod
等，2013 ；O’Leary-Barrett 等，2010）。

世界卫生组织开发的酒精、烟草和精神活性物质
使用问题筛查测试（ASSIST）工具包含一份简单调
查问卷、一份指导健康专业人士如何使用该调查问卷
来发现和应对物质使用问题的指南，以及一份减少
或戒除物质使用行为的自助手册。ASSIST 工具由世
界卫生组织联合一组国际研究人员，根据世界卫生组
织 ASSIST 计划框架，历经十余年开发而成。世界卫
生组织开发该工具的目的在于，满足不断增长的“如
何在非专业医疗环境下对物质使用问题进行最有效管
理”之问题的指导缺口。ASSIST 工具简单易学，可
有效应对各类物质，包括酒精、烟草、还包括大麻、
安非他明类兴奋剂、可卡因和类鸦片药物。鉴于该工
具在不同文化环境所取得的效果，ASSIST 定将成为
物质使用之医疗应对措施的基石。

世界卫生组织还开发了其他简单干预工具，例如
针对初级卫生保健环境的“酒精使用障碍筛查量表”

（AUDIT）。

更多信息参见 ：
http://www.who.int/substance_abuse/publications/media_
assist/en
http://www.who.int/substance_abuse/activities/sbi/en/

简单干预还可以通过网络或电脑实施，并且针对中
学生的研究已经证明了此类简单干预的积极效果

（Champion 等，2013）。这种形式的干预方案之所以
可行的原因在于，它们实施起来可能更加贴近设计初衷，
并且对那些不愿接受标准干预手段的年轻人而言可能更
具吸引力（White 等，2010）。

可产生积极预防效果、负面预防效果或无效果
的选择性干预项目和指向性干预项目所具有的
特点（UNODC，2013）

简单干预
↑↑采用一对一面谈来识别是否存在物质使用问题
↑↑提供信息或建议
↑↑对学生进行直接辅导，增加其改变行为的意愿
↑↑传授可促使行为改变的技能
↑↑必要时进行转诊治疗
↑↑由经培训的专业人员负责项目实施
↓↓在选择特定或指向性干预项目的目标学生时容易产
生标签效应
↓↓将高危学生组合为新集体后采用的干预活动过于
松散

“Preventure”项目是简短干预项目获得成功的范例。
简短干预通常要由心理健康或医疗专家来负责实施，但
此类干预由经过培训的学校工作人员负责实施时也收到
了良好效果（Conrod 等，2013）。

3.2.5. 适当的学校卫生服务

学校卫生服务是指在校园或社区其他地点，通过医疗人
员或辅助医疗人员向在校学生提供的卫生服务 ；学校卫
生服务必须由教育机构和医疗服务机构所签署的正式协
议来进行授权（Baltag 等，2015）。

学校卫生服务的宗旨是，处理学生的身体、心理和情绪
健康问题，提供包括健康改善、预防、早期检查和转诊
在内的一系列连贯性卫生服务。其职责在于，通过促进
学生健康来实现学校的使命，包括预防和减少物质使用
问题及其所造成的健康和社会后果。

健康教育的良好实践必然包括一系列可有效覆盖所有青
少年之需求范围的信息、辅导、诊断、治疗和保健服务

（WHO，2015）。在这个大背景下，学校卫生服务非常
有希望以一种完整的方式来满足学生的健康需求，解决
其健康问题（包括物质使用问题），同时帮助实现学校
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在学术方面的使命。

学校卫生服务可以校园类卫生服务、与学校相关联的社
区卫生服务、或以二者相结合等方式就地提供卫生服务。
无论是哪种形式，学校卫生服务的一个重要功能是将学
校和社区内的卫生和社会服务联系起来。因此，学校卫
生服务需要以教育机构和医疗保健服务提供者之间的正
式协议为基础，明确哪些卫生服务在学校提供，哪些在
医疗机构或其他地点提供（WHO，2015）。

纵观全球的学校卫生服务，世界卫生组织发现，此类服
务通常在校园内提供（102 个国家中有 97 个国家情况
如此），服务人员通常为专门的学校卫生人员（102 个
国家中有 59 个如此）（Baltag 等，2015）。在校园提供
卫生服务可大幅提高针对年轻人的服务覆盖率。

尽管大多数发展中国家的入学率远未达到普及程度，但
学校所提供的卫生服务覆盖率总体上要超过由卫生系统
提供的卫生服务。由于学生往往不清楚何时、何地并以
何种方式寻求建议或帮助（即健康素养较低），因此，
学校积极推广的卫生服务可能会有更高的利用率。

对于有物质使用倾向的儿童和年轻人而言，学校卫生服
务对他们更加适用，因为他们更不太可能获取标准的卫
生服务（Robinson等，2003）。举例来说，一项研究发现，
相比于社区卫生服务，学生在面临心理卫生类问题时使
用学校卫生服务的意愿是前者的 21 倍，包括针对物质
使用问题的帮助和辅导（Juszczak 等，2003）。

学校卫生服务通常由校医负责，但医生、心理学家、精
神病医生、牙医、社会服务人员和辅导员也可能会参与
其中。得益于专业培训，校医非常适合在学校卫生服务
和物质使用预防方面发挥主导作用。校医的专业角色可
帮助他（她）们 ：

■■ 在学校提供预防教育（例如儿童和年轻人对处方药物
的非医疗性使用问题）。
■■ 识别并妥善管理社区出现的新物质使用问题（例如一
种新兴的物质使用模式）。
■■ 帮助家庭和教师发现物质使用的迹象和症状，以及物
质使用的相关风险因素（例如焦虑、沮丧或注意力缺
陷），同时还帮助他们培养影响学生的物质使用的保
护性因素，例如有弹性的心理健康能力。
■■ 找出并满足学生个人的物质使用相关需求，并帮助学
生或家庭寻找对策，同时帮助他们寻找专门服务渠道。
■■ 经专门培训后，对学生进行物质使用方面的简单干
预，此举可有效应对物质使用问题（参见 3.2.4 部分）

（Pirskanen 等，2006）。
■■ 识别并管理紧急情况（例如药物使用过量）直至急救
医疗人员对此进行妥善处理，并就此情况对医疗服务
人员进行跟踪。
■■ 在社区内就儿童和青年的健康问题进行宣传和倡导。
■■ 领导和培训其他学校专业人员或其他学校工作人员参
与预防项目并将物质使用相关的循证式内容纳入学校
的课程。

举例来说，依照美国学校的相关要求，校医需阻止校内
使用和销售电子烟的行为。作为综合性的学校卫生项目
的一部分，校医有权发起针对电子烟危害的讨论并确保
电子烟被纳入学校烟草教育课程和无烟政策之中，并为
学生提供这方面的个人辅导和教育，同时为其寻找帮助
学生戒烟的资源（美国国家校医协会，2015）。

当一部分英国年轻人被问及校医应负责哪些重点事项
时，他们认为对于校医而言，很重要的是要专注于“通
过公共卫生项目帮助所有年轻人保持健康，同时还要提
供与青少年健康问题相关的具体早期帮助和建议，从而
使年轻人得到帮助，尤其是关于不良的精神健康以及吸
毒和酗酒等领域的问题，校医需要在这些问题成型之前
对其予以干预”（英国卫生部，2012）。

英国学校校医为学校提供的一系列连贯的卫生服务
（United Kingdom Department of Health, 2012）：

■■ 社区服务 ：校医在学校和校外社区肩负着重要的公共
卫生领导职责。例如，他（她）们可帮助开展健康需
求评估、对服务进行安排实现对年轻人的全覆盖、在
社区环境下提供服务，同时与年轻人和学校员工相互
配合，共同在学校环境中推进学校的卫生和健康水平。
需重点指出的是，校医还可以联合他人增进社区对学
龄儿童物质使用规模的认识，以及参与推动和保护学
生健康的活动，从而构建本地对于物质使用的预防能
力并巩固健康成果。
■■ 基础服务 ：校医以领导、协调和提供卫生服务的形式
在 5-19 岁学生中开展健康儿童项目（HCP）。其中包
括在物质使用方面（包括酒精、烟草和违禁药物的使
用）促进所有儿童和年轻人的健康。
■■ 附加基础服务 ：校医是确保儿童、年轻人和家庭在需
要时能够获得额外帮助和支持的重要来源之一。他

（她）们提供“早期服务”的方式为 ：首先确定已发
生物质使用行为的儿童，然后向其提供简单干预，或
者帮其转入或向其介绍其他服务。
■■ 长期的基础合作关系 ：校医将联合其他相关群体，向
有一系列特定需求并需要长期支持的脆弱儿童、年轻
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人和家庭提供持续的额外服务，例如针对那些家长有
复杂需求并可能置儿童于风险之中的情况（例如，物
质依赖、心理健康状况不佳以及发生家庭暴力行为）。
■■ 学校护理服务还属于向儿童、年轻人和存在儿童保护
或保障问题的家庭提供的高密度、多部门服务的一部
分。

一项针对学校卫生服务的全球性审查发现，在 102 个国
家中，只有 25 个国家提供了某些与物质使用有关的服
务（Baltag 等，2015）。因此，学校卫生服务非常有希
望在许多国家的教育部门物质使用综合应对方案中扮演
更重要的角色。

证据和经验表明，学校和卫生服务主体之间的
成功合作关系需要具备以下特征（南澳大利亚
州政府，2006 年）：

↑↑建立在有效沟通和牢固人际关系的基础之上；
↑↑关注学校的学习和学术使命；
↑↑以健康和学习相结合为基础并以可持续发展为目
标；
↑↑拥有共同目标、宗旨和预期；
↑↑需要卫生人员和教育工作人员了解和重视彼此的
职责；
↑↑具有灵活性和适应性；
↑↑随时间不断完善。

3.2.6. 教育部门物质使用应对措施的管理

为了达到效果，国家毒品战略或物质使用预防系统应以
科学证据为基础，针对不同年龄和风险度的人群，于多
种环境下实施一系列融合性政策和干预措施。教育部门
以及卫生、社会发展、青年、司法和执法部门都是该系
统的重要组成部分。

教育部门应对物质使用的措施所产生的影响，取决于该
应对措施在本地、地方或国家层面所体现的的管理水平。
毫无疑问，一项广泛、一致、持久的国家物质使用应对
措施若能在国家层面得到有效管理，则该应对措施将会
发挥最大潜能，并因此取得最佳效果。

无论是在国家或是地方层面，教育部门对物质使用应对
措施的管理需包括 ：协调各项应对措施、培训教育人员、
监督和评估应对措施、以及保持并扩展应对措施的规模。
教育部门针对物质使用应对措施的管理还意味着，需
要部署长期实施所需的资源和基础设施。这可能包括

（UNODC，2013）：

■■ 一份战略性文件，用来向合作伙伴和普通大众宣传应
对措施的目标和性质 ；
■■ 于物质使用的国家标准以及学校物质使用预防干预措
施和政策 ；
■■ 学校物质使用预防人员的国家专业标准 ；
■■ 批准建立预防项目的区域性集中审批系统，并以此
系统根据循证式的干预方案来审批预防项目（如根
据安全性和效果对药物进行审批一样）（Faggiano，
2014）；
■■ 一项要求学校在健康或个人 / 社会教育与宣传背景
下实施物质使用预防政策和项目的政策 ；
■■ 一项建立相关实施人员队伍的计划，包括岗前培训（即
大学或学院教师的准备工作）和在岗培训（在工作中
接受培训），并且该计划需要解决任何有碍于有效实
施工作的组织性障碍（例如教师工作量、工作条件、
本地资源）；
■■ 鼓励教师或其他学校员工参与预防项目的激励性措
施 ；
■■ 建立国家监测管理数据系统，向政策制定者、从业人
员以及研究人员提供物质使用趋势和方式的最新信
息 ；一份针对教育部门物质使用应对措施的监督和评
估计划。

1. 教育部门物质使用应对措施的协调工作

教育部门物质使用应对措施的协调工作包括两个方面 ：

1. 与参与国家毒品战略或物质使用预防系统的其他部门
进行协调，特别是卫生和社会部门。

2. 教育部门内部在物质使用应对措施方面的协调工作
（即国家、地方、和本地主体之间，以及教育部门下
属的不同分支部门 / 部门之间）。

关于第一个方面，教育部门在国家物质战略中或物质使
用预防系统内将扮演十分重要的角色。为此，教育部门
需要和卫生部达成战略合作关系。这两个部门间的合作
应以同步推进年轻人的健康和学业成功为核心内容。除
此之外，教育部门物质使用应对措施还需要对以下方面
提供支持 ：

■■ 对于教育部门能够有效解决的物质使用因素（保护性
和风险因素）而言，确保涉及这些因素的干预措施能
够得到妥善实施，从而帮助实现物质使用战略或系统
的更广泛目标 ；
■■ 旨在明确青年物质使用问题之性质和严重程度以及应
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对措施之规模的国家监督系统 ；
■■ 规模更大的战略措施⸺�教育部门成为可靠物质使用
战略合作伙伴的前提是 ：

−− 向可能在其他部门推行的有效物质使用干预措施提
供支持（例如征收酒精和烟草税）；
−− 理解教育部门的职责不仅与健康问题的社会决定因
素有关，还与某些广泛因素有关（例如好的工作、
殷实的生活条件），这些因素在很大程度上左右了
影响物质使用和其他健康风险行为的更直接因素

（Solar 和 Irwin，2010）。

卫生和教育部门若要达成有效合作关系，必须明

确各自权限和运行方式。举例来说，卫生部门的

项目周期往往比教育部门要短很多，因为教育部

门只会周期性地集中力量更新课程（即包括研究

→准备关于课程内容的相关政策→总课程和课时

规划→授课材料开发→培训培训人员→在岗和岗

前培训→在学校实施）。

卫生部门可提供大量专业知识，但它们需要了解

辖区内的学校环境——即优势和限制因素。类似

地，教育部门在利用健康促进和预防工作人员的

专业知识时，可避免相应措施的无效和时而发生

的高成本问题。

关于第二方面，协调工作需要教育部门应对措施的负责
人确保国家、地方和本地层面的指定代表⸺�以及不同
分支机构、部门和单位的指定代表⸺�所开展的工作能
够彼此有效衔接。那些处于领导地位的负责人还需要坚
定不移地执行循证式的应对措施⸺�即，一种包含以下
特点的物质使用应对措施 ：

■■ 识别并直接针对所在辖区内儿童和青年在物质使用方
面的倾向性问题。
■■ 所采用的干预措施应该 ：至少是被证明有效（即证明
可在受控条件下产生显著的正面效果），理想情况下
是被证明效果显著（即已证明可在实际环境下产生明
显的正面效果）。
■■ 接受监控，并且至少能被评估的措施（即，各层面的
应对措施，无论是从全国战略层面还是到地方层面，

都有一份备有证明文件的规划，上面载有清晰合理的
目标、宗旨，以及结合他层面计划的成功指标）。
■■ 对应对措施效果的定期持续评估活动进行预算准备，
以分析物质使用应对措施能够在多大程度上影响物质
使用行为或与之有明确密切关系的因素。

教育部门应对措施负责人还需全力配合并协调教育部门
利益攸关方的角色，包括青年、教师、和学校 - 家长协
会、相关非政府组织、居民和社区领袖、宗教社区和领
袖、私营部门以及大学和其他研究机构。与大学健康或
社会科学家进行合作可为循证式应对措施提供支持，使
各层面的相关工作都得到严格监控和评估⸺�无论是从
全国战略层面还是到地方层面。

在协调教育部门的物质使用应对措施时，从多个角度展
开工作具有重要意义。利益攸关方对青年物质使用问题
持各类不同观点（例如从放任到惩罚）以及根据自己的
观念和过往经验提出各类方案的现象并不少见。应对观
点各异的最佳手段是持续坚持一个有力的循证式导向，
同时针对某一问题拿出最具可靠性的现有科学信息。

2. 监督和评估教育部门应对措施

监督和评估工作的目的在于帮助管理人员和其他相关人
员了解主要活动的实施效果，以及通过这些活动实现了
什么结果。监督和评估工作还有助于选择循证式干预方
案，认真调整和测试这些干预方案，以及建立确保执行
忠诚度的高质量流程，从而增加对物质使用和学生健康
带来积极影响的可能性。

教育部门的监督和评估工作包括以下内容 ：

监督物质使用和促进因素的特点和程度

为了使应对方案能够完全以证据为基础，教育部门应对
措施必须以准确把握当地实际需求或情况为出发点。其
他部门也可以从此信息中获益，因此，此类监督体系可
部署于制定毒品战略的相关单位，或部署于政府的统计
部门。教育部门和其他部门所重点关注的信息包括 ：

■■ 物质使用的普遍程度和方式 ：使用任何一种物质的人
数比例是多少（对不同年龄、性别、和其他重要特点
的青年进行特别关注）？频率和剂量是多少？会造成
哪些健康和社会后果？年轻人一般会在什么年龄开始
使用各类物质？
■■ 物质使用倾向性（风险 / 保护性因素）：在特定环境下，
造成年轻人有可能发生物质使用并遭受相应健康和社
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会后果的最重要因素是什么？为什么这些因素会触发
物质使用行为（例如养育问题、心理健康问题、学校
归属感弱、暴力和虐待等）？为什么某些物质使用者
会发展成物质使用障碍？
■■ 环境因素 ：合法物质的价格 ；易得程度，例如商店营
业时间 ；商店到学校的距离 ；国家年龄限制及其执行
情况，例如通过检查向未成年人销售或提供酒精以及
销售烟草等。

2010 年全球卫生观察站的数据显示，在所有报告国家
中，仅有不到半数（49%）的国家开展了关于儿童和青
少年饮酒的国家性调查，监督儿童和青少年吸毒的国家
略低于这个比例（42%）（这两方面的地区性差异都很
明显）（WHO，2010）。

为了在世界范围内推动教育部门更好地规划物质使用应
对措施，需要更多国家按年龄和性别对这方面的监测数
据进行常规收集。全球学校卫生调查（例如学龄儿童健
康行为调查（HBSC）⸺�www.bsc.org ；全球学校学
生健康调查（GSHS）⸺�www.who.int/chp/gshs/
en、世界卫生组织的“无烟草行动”⸺�www.who.
int/entity/tobacco/surveillance/）、工具库（例如
http://www.emcdda.europa.eu/eib）、 以 及 FRESH
模式（集中有效资源改善学校卫生）框架所包含的
指标都为于需求评估提供了实用的工具（UNESCO，
2014）。

监督各层面的物质使用应对措施（从全国战略层面到地
方层面）并对其效果和影响加以评估

严密监督物质使用应对活动有助于了解活动开展期间的
资源利用情况，有助于中途的工作校正和调整。良好的
规划是开展有效监督的前提。在实施干预前确保每个人
都清楚干预目标和指标，如此方有望收集和记录到最实
用的监督数据。

需要在国家和地方这两个层面上收集的数据类型包括 ：
投入要素或所使用的资源（包括费用）；根据每项已确
定的需求所开展的活动 ；以及交付成果或产出要素。

无论是在全国战略层面还是地方层面，过程监测都是为
了检验产出要素或活动按计划的完成程度。此外，还包
括其他若干和活动有关的基本问题，比如 ：

■■ 经规划的物质使用应对活动对预期合作伙伴或目标群
体的覆盖度 ；
■■ 应对活动按计划的完成程度。

需要用成果评估来检验物质使用应对战略或项目的效
果，即目标群体因这些战略或项目而发生的改变。评估
对象的变化包括 ：典型物质使用行为 , 和影响物质使用
行为的关键因素，如态度、意愿、社会规范和技能，它
们都属于受评估的具体预防项目所关注的因素。如本手
册前文所述，有效的物质使用应对措施能够影响其他社
会和健康问题（例如欺凌或被欺凌频率）、以及学习表
现（例如逃课频率）15。因此在教育部门对物质使用采
取干预的背景之下收集影响效果方面的相关数据是十分
必要的，这对于确定资源的利用方式是否合乎伦理并具
有效率、项目是否真正起到了物质使用预防的效果、以
及下一步该如何改善等，都具有重要意义。

还需要运用大量研究专业知识来切实查清某些特定项目
是否真的有效。这种专业知识主要来源于学术和研究机
构。由于科学家们通常对开展社区研究项目感兴趣，因
此，学术界和教育部门负责物质使用预防应对措施的相
关人员通过开展合作，往往可以达到双赢效果。

随机对照试验（RCT）是评估具体干预效果的最佳方法，
原因在于它们能够最准确地反映实际情况。然而，此类
试验需要耗费大量专业知识和资源，因此某些情况下更
适合采取一些较为简单的评估方案。例如，前后评估，
即在项目实施前后收集关于指标的信息（例如前一个的
吸烟行为、课堂的捣乱行为），更适合资源相对有限且
无专业研究人员参与的情况，并且可为特定干预方案提
供实用的效果反馈。

强烈建议要通过严谨的研究（通常使用多个随机试验）
对项目效果进行验证后，再将其扩展至全国层面。然而，
当某项目仍处于开发阶段时，建议在投资严格试验之前
采用一种相对简单的研究方案来测试其效果 16。许多干
预项目会同时提供现成的评估工具。此外，还可以利用
其他优秀资源来获取可用于评估的指标，例如全球学
校卫生调查（如上文提到的那些资源 ：www.hbsc.org; 
www.who.int/chp/gshs/en; www.who.int/entity/
tobacco/surveillance/），调研工具库（http://www.
emcdda.europa.eu/eib），以及 FRESH 模式（集中有
效资源促进学校卫生）框架所包含的指标，都提供了用
于需求评估的实用工具（FRESH M&E Coordinating 
Group，2014）。

参见 http://www.communitiesthatcare.net/userfiles/files/2014CTCYS.pdf15

一旦某项目开始在全国层面实施，即使覆盖的只是大部分学生群体，往往也难
以根据国家层面的物质使用规模数据来确定其效果如何。这是因为，在国家层
面存在大量可造成物质使用行为的独立因素，例如物质的易得程度，这些因素
除了会影响预防项目外，还会对国家物质使用趋势造成影响。

16
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现有数据表明 ：只有 5% 的成员国报告开展了教育部门
物质使用应对措施的影响评估（UNODC，2014）。因此，
目前急需对各国的物质使用应对活动提供监督和评估方
面的指导、培训和支持。

监督和评估工作不仅为物质使用应对措施或项目的实施
人员提供了重要信息，对其他方面的相关人员也具有重
要价值。对于循证式的物质使用教育预防措施而言，吸
收更多来自低收入国家的相关经验具有实际意义（包括
有效和无效的实践）。该信息的传播途径包括 ：科技期
刊、知识网络和干预知识中心，例如由欧洲药物成瘾预
防试验项目领导的干预知识中心（http://www.eudap.
net/Home.aspx）。

表 7 列出了国家或地方层面有关教育部门物质使用应对
措施的部分监督和评估样本指标。这些指标分为过程指
标和成果指标。其中过程指标主要参考了 FRESH 模式
的核心内容，后者详细阐述了一项综合应对方案。
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有醉酒经历的 13-15 岁学生比例 数据收集频率 数据收集方法

过程指标

学校卫生政策
以正式物质使用政策（或包含突出的物质使用规定的卫生政策）禁

止学生和教职员工在校园任何地点和所有校办活动期间吸毒、饮酒

和吸烟的学校比例

每 3 至 5 年 全 球 学 校 卫 生 政 策 和 实 践 研 究

（G-SHPPS）

以正式政策规定如何以非惩罚性方式处理被发现在校园和所有校办

活动期间饮酒、吸烟或吸毒的学生的学校比例

每 3 至 5 年 全球学校卫生政策和实践研究

安全的学习环境
定期改进物质使用政策的学校比例 每 3 至 5 年 全球学校卫生政策和实践研究

接受过预防吸烟教育的学生比例 每 3 至 5 年 全球学校卫生政策和实践研究

技能类健康教育
国家课程为各学年规定了固定小时数的循证式和技能类教育内容 每 2 至 3 年 课程分析（指定义“循证式教育内容”

的联合国毒品和犯罪问题办公室标准）

学校卫生服务
工作人员接受过物质使用预防和治疗培训的学校诊所 / 医务室比例 每 2 年 学校和教师调查

成果指标
学习物质使用问题
表示自己不会拒绝一个最好的朋友向自己提供酒精饮料的学生比例 每 2 年 学校和教师调查

表示已接受过拒绝饮酒技能教育的学生比例 每 2 年 学校和教师调查

物质使用行为
工作人员在上课日不吸烟或只在指定区域吸烟的学校比例 每 3 至 5 年 学校和教师调查

学生在校园不吸烟的学校比例 每 3 至 5 年 学校和教师调查

过去 30 天内至少饮过一次酒的学生比例 每 3 至 5 年 全球学校学生健康调查

过去 30 天内吸食过大麻的学生比例 每 3 至 5 年 全球学校学生健康调查

曾使用过苯丙胺或甲基苯丙胺（也可使用各国的本地术语表达）的

学生比例

每 3 至 5 年 全球学校学生健康调查

过去 30 天内有吸烟行为的学生比例 每 3 至 5 年 全球学校学生健康调查

曾尝试过吸食大麻的 13-15 岁学生比例 每 3 至 5 年 学校调查 / 全球学校学生健康调查或学

龄儿童健康行为调查
有醉酒经历的 13-15 岁学生比例 每 3 至 5 年 学校调查 / 全球学校学生健康调查或学

龄儿童健康行为调查

表 7. 衡量教育部门物质使用应对措施的样本指标

来源 ：FRESH M&E Coordinating Group，2014 年。
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4.	 巩固和推广教育部门对物质使用之有效应对措施
所需要考虑的因素

本手册推荐采用一种纳入众多物质使用要素的全方位的部门应

对措施，并审查了与这些要素有关的证据。

评估一项全方位应对方案存在很大难度。相反，在某项计划之

内评估单个项目或方案却很具可行性。本文将以单个项目或方

案为背景，讨论如何巩固和推广教育部门的物质使用应对措施。
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图 20. 巩固或推广教育部门物质使用之有效应对措施的考虑因素

有效推广需要：

■■ 强有力的管理、领导和保护

■■ 利益攸关方的广泛参与

■■ 官方负责单位了解推广所将造成的影响

■■ 教育部门实施应对措施的能力和资源

■■ 持续监测、质量改善和评估

规划和实施

监督和评估 决定巩固或推广

在国家、地方和本地层面，管理人员一般会在物质使用预防项

目周期结束前，或技能类课程周期结束前，对物质使用应对项

目或方案的未来做出决策。无论是在哪种情况下，对项目或方

案的数据和结果进行监督和评估，对于上述决策期而言都极具

重要性。在初始开发阶段，或者在对某个已在外地取得一定效

果的项目进行本地化调整期间，对项目开展简单的效果评估（例

如无对照或控制组的前后评估）以确保该项目能够按既定路线

运转，是一个可行且值得推荐的做法。

选择方案如下 ：

■■ 如果某干预措施或项目已被证明无效或以其目前形式会造

成一定程度的伤害，则应重审项目的理论依据和过程评估

结果，并据此调整或终止该项目。即使项目产出的效果不

具备信服力，但只要实施过程存有有效记录，决策者便可

以有足够理由以调整后的形式保持该项目。

■■ 如果某项目经评估证明产生了积极效果，则应选择继续保

持或推广该项目。如果该项目使用的是简单评估方法，则

下一步需谨慎地延续评估工作，但需要采取一种严格的过

程和效果评估方法（即准实验或随机对照试验），同时应考

虑到，这种评估方法因成本问题并非适用于所有环境。如

果项目取得积极效果并显示出有力证据，则可以考虑推广

该项目以惠及其他群体。
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案例研究 13 ：循证式方法——乌兹别克斯坦推
广一项家庭技能项目

乌兹别克斯坦政府已经证明了采用、调整并推广
一项循证式预防项目并持续发挥项目功效是可能的。
家庭和学校合作项目（以下简称 FAST 项目）是一个
面向同一年级所有儿童及其家庭的课后家庭技能项
目。FSAT 项目旨在支持和改善家庭关系以及儿童的
生活技能和家长的养育技能。此外，其目的还包括支
持家庭间的联系，以及家庭与社区和社会之间的联系。
根据在不同环境下开展的大量严格研究结果，该项目
可有效预防青年物质使用和其他健康风险行为。

2012 年，乌兹别克斯坦政府在公共教育部
（MPOE）的牵头下，承诺实施一项循证式的物质使
用预防措施并选择采用了 FAST 项目。在联合国毒品
和犯罪问题办公室的支持下，公共教育部精心领导了
一系列工作，包括确定试点场地、对项目进行文化调
整和本地化处理（由国家文化调整小组负责）、培训
本地员工以及评估试点结果。该试点项目共在 150 户
家庭展开。

相关方面通过在项目前后对比的调查设计方案对
本地化调整效果进行了检验。根据该调查设计方案，
家长回答的问题类型包括 ：社会关系和支持、参与子
女教育、自我效能、家庭环境和子女行为。而教师完
成的问卷则与儿童行为、学习表现以及家长对儿童教
育的参与有关。

对试点工作的评估显示，该项目可在以下方面对
儿童和家庭带来具有统计意义的变化和积极影响 ：

■■ 家庭内吸烟和饮酒现象的减少
■■ 家长间的交流与信任加强，并强化了社区
■■ 家长对教育的更多参与
■■ 家庭冲突减少
■■ 家长与子女关系改善

2015 年，随着试点工作的成功，该项目被推广
到了乌兹别克斯坦的三个地区，覆盖 240 多户家庭。

公共教育部在设立和推广该项目的过程中始终扮
演着关键角色⸺�首先在于该部对循证式预防项目的
全力支持。此外，公共教育部还在以下方面发挥了积
极作用 ：推荐项目学校、招聘培训人员、为培训人员
发放工资、分配学校以及赞助“家庭技能培训项目资
源中心”。

更多信息参见 ：https://www.familiesandschools.org/why-fast-
works/evidence-based-lists/

由于存在一系列原因，导致项目或方案常以计划的形式
落实，对长远运行未做充分考虑。可持续发展和推广问
题只在项目周期结束后会得到解决，但解决这些问题的
基础性工作需要部署在项目的最开始阶段，即全力开展
项目的高质量规划、实施和记录工作（世界卫生组织，
2011 年）。为了能够完成这些基础工作，需要 ：

■■ 针对部门应对措施的定期审查和调整机制，吸收其他
相关策略 ；
■■ 至少在项目中期之前完成对循证式干预和政策之实施
工作的规划和资源调配 ；
■■ 通过信息系统定期收集数据，包括对规划 / 审查过
程的反馈 ；
■■ 持续支持旨在实现对干预措施和政策进行严格评估的
研究 ；
■■ 对参与预防措施规划、实施、监督和评估的专业人士
和政策制定者提供持续的培训支持。

巩固有前景的项目或方案

成功保持一项具有前景的项目或方案，或者将其成功制
度化，取决于大量因素，其中有些因素是教育部门管理
者们所无法掌控的（例如政策环境的变化）。因此对环
境把握非常重要（例如政策扶持、主办单位的能力）。

许多时候，项目或方案往往得不到主办机构管理层的大
力支持而以试点计划的方式运行。在这种情况下，必须
说服这些管理者，让其支持新方案所蕴含的价值观，并
认可其优势。当资料文件能够证明，以合理的方式进行
项目规划、实施和评估可以产生良好效果时，推广该项
目或方案就会变得相对容易。

一项制度化的本地项目或方案所具有的特点包括 ：

■■ 具备支持项目实施的政策声明 ；
■■ 成为永久性部门预算（教育或卫生部门）的分项账目 ；
■■ 在组织架构图中占据一席之地 ；
■■ 配有固定工作人员负责各项具体项目职责 ；
■■ 配有职务说明，其中规定物质使用预防职责和工作
量 ；
■■ 配有项目运行所需设施和设备 ；
■■ 能够调用教育部门或卫生部门的内部资源（例如培训
或监督和评估支持）；
■■ 为重要的协议和非正式协议建立档案。
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推广有效的方案或项目

当教育和卫生部门利用严格评估证明某预防措施或项目
可产生积极效果时，便需要重点考虑将其推广至地方或
全国层面，因为此举可使更多年轻人和整个社会受益。

推广可定义为，在一个地区扩大某循证式项目的覆盖范
围并同时保持其效果的过程（即需要兼顾覆盖范围和质
量）（Milat 等，2015 ；WHO， 2011）。按性质来看，项
目推广可分为横向推广（推广或复制）和纵向推广（通
过政治、政策、预算改变等手段实现制度化）（UNESCO，
2014）。由于项目推广需要在复杂的教育和卫生系统内
进行，因此没有任何一种推广方案可适用于所有环境，
所以任何方案都需要对特定地区做针对性调整。

一个需要尽早提出的问题是，哪家教育机构 / 教育社
区（如果有的话）有能力实施该方案或项目，即需要负
责或承担 ：培训工作、实施体系、技术资源、监督和评
估能力、以及全力保障实施质量。参与单位需要根据预
算制定明确的推广计划并按计划开展工作。推广计划应
根据政治、文化和制度环境，明确规定成功干预措施所
应具备的基本特点、成功进行本地化推广所需要的环境
特点、以及所使用的推广方法。

实现灵活的推广过程具有重要意义，这可能需要在实
施范围和质量之间追求最佳的平衡方案（UNESCO，
2014）。总体来说，对于教育部门针对学生物质使用问
题的应对方案而言，以下考虑因素可作为制定和实施一
项可靠推广计划的参考基础（Fixsen 等，2013 ；gilson
等，2010 ；UNESCO，2014 ；WHO，2009 ；WHO，
2010）：

■■ 需要以有力的管理、领导和保护手段对推广活动加以
支持 ；
■■ 各类利益攸关方需在早期进行广泛参与（包括教育人
员、学生、社区等）；
■■ 官方负责单位不仅需要将推广过程视为技术转移或培
训及信息的传播，更应将其看作一项需要综合考虑各
类利益攸关方的观点（很可能是多样化的观点）、价
值观和利益的社会、政治和制度过程 ；
■■ 部门做好充分准备是关键 ；教育部门的相关工作人员
和官员应了解改革的收益所在、有足够的时间和资源
进行改革、并且有能力实施新项目（或在外界帮助下
开发这种能力）并对过程和结果进行评估 ；

■■ 推广过程中需对科学证据做合理和常规使用，正如持
续监控、持续质量改善和评估是推广工作所不可缺少
的部分一样。
■■ 需从一开始对项目的长期可持续性做规划。

相关文献资料所提供的一个重要考虑因素是，简单且易
实施的干预措施比那些相对复杂的干预措施更容易推广

（例如，Thaker，2008）。本手册推荐的综合方案是一
项复杂工作。尽管总体策略比较复杂，但每一项干预内
容都更易于被利益攸关方所理解和采纳。因此，对于一
项全面应对措施而言，其最佳的推广方法是采取分阶段、
循序式的方式，保障各阶段的实施质量。
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