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评 述暴力:对性和生殖健康
与权利的障碍

一 本 聚 焦 性 与 生 殖 健 康 和 权 利 的 国 际 杂 志
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评 述

基于性别的暴力：性与生殖健康及权利的障碍

全球针对妇女和女童暴力的泛滥程度令人警
醒，不仅因为这是对人权的严重侵犯，而且
还是影响全球数百万妇女和女童的生活、身
体和精神健康的公共卫生问题。源于性别不
平等的针对妇女和女童的暴力是对她们的性
与生殖健康及权利的主要障碍。

1979 年通过的“消除对妇女一切形式

歧视公约（CEDAW）”迄今已经得到 187
个国家

1† 的认可 1。在“可持续发展目标”

（SDGs）中进一步重申终止所有形式针对

妇女和女童的暴力的重要性，首次将其作为

实现 SDG5 有关性别平等和增强妇女权能以

及其他 SDG 目标的核心内容，包括与健康

有关的目标（SDG3）2。尽管有这些承诺，

针对妇女的暴力仍在泛滥，而且据估计，全

球 35% 的妇女和女童在一生中会遭受身体暴

力、亲密伴侣的性暴力或其他人的性暴力 3。

生殖健康要略第 47 期主要收入了有关

暴力的内容，旨在加深我们对不同维度的基

于性别暴力的了解，并扩展有效应对的视野。

本期的数篇文章强调在冲突和移民过程中加

剧了这种暴力，揭示了多种损害性与生殖健

康及权利的基于性别暴力的一些表现情况和

形式。

冲突和危机中的暴力

目前有 6 千 5 百多万人离乡背井，半数以上

是妇女和儿童 4。在武装冲突和战争中，针

对妇女以及男人的性暴力被作为战争的一种

手段，给受暴者造成身体、精神和性与生殖

*这里所表达的是作者观点，并不代表世界卫生组织政策。
† 美国、伊朗、苏丹、南苏丹、索马里和两个太平洋岛国（帕
劳和汤加）尚未认可 CEDAW。

健康方面的严重后果。尽管冲突下的性暴力

已经受到高层的政策关注，例如发起“防止

性暴力倡议”（PSVI），但在了解这类暴力

以及问题的严重性方面还有很大差距。在人

权框架下应对性暴力的有效干预也很有限，

说明在这方面需要改善数据收集状况 5,6。

本期中的一篇文章进一步强调了在武装

冲突中针对男性的性暴力，突出了应对包括

男性受暴者问题的政策必要性（Touquet and 
Gorris）。对于男性来说，由于文化上对男

性气质的普遍看法和性暴力属于女性的观

点，进一步加剧了性暴力所特有的羞耻与沉

默。

然而妇女和女童面对更大的性暴力风

险，包括强迫的性交易、强奸和性虐待，这

些风险不仅存在于冲突环境中，而且存在于

迁移过程中和到达目的国时。本期有数篇文

章聚焦当前叙利亚冲突下的难民危机。其中

一篇文章（Alsaba and Kapilashrami）从政

治经济的视角批判地审视了“暴力的性质变

化和相关风险，以及妇女在国内和跨越国

境时不断面临的暴力经历”。另一篇文章

（Freedman）重点介绍了包括叙利亚妇女在

内的难民在避难旅程的不同阶段和在落脚的

欧洲国家所面对的各种形式的暴力。由于很

多欧洲国家的关注点是收紧边境控制并实施

严格限制，该文强调这些努力进一步加深了

难民遭受性暴力的脆弱性，性暴力来自走私

犯，以及边境和目的国的警察和安全部队。

冲突中和冲突后的性暴力受到越来越

多的关注，同时正如几项研究揭示的，也不

应忽视妇女面临的其他暴力，例如亲密伴侣

的暴力，仍然在难民中流行 7,8。例如迁移带
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来新的环境，影响到家庭中的性别内部关系

和权力关系，有一些迹象表明家庭暴力的增

加。在这些情况下，妇女面临语言障碍和羞

耻感，同时对官员和驱逐出境的恐惧更使她

们不敢报告受到虐待，并阻碍她们接受医疗、

法律和心理服务（Freedman）。另一篇文章

重点介绍了日益增多的暴力，包括在黎巴嫩

难民中妇女和女童的早婚和性交易（Yasmine 
and Moughalian）。该文揭示了影响女性难

民接受性与生殖健康服务，例如计划生育、

产科急诊和安全流产等服务的系统性障碍，

而且影响她们的决策能力。该文进一步强调

在医疗卫生场所普遍存在对女性难民的虐待

和欺辱，包括拒绝接收产妇分娩以及强制性

剖宫产。

卫生场所的暴力和虐待

卫生系统中对分娩妇女的虐待、无礼和忽

视不仅发生于难民中，而是更为普遍地存

在，这是本期一些文章中提出的另一个问题

（Sadler et al,Vacaflor, and Diaz-Tello）。这

个问题逐渐被视为一种暴力形式，并在一些

拉丁美洲国家被称为“产科暴力”，并纳入

立法。这个问题中的挑战是明确定义，哪些

属于虐待和无礼行为，哪些属于薄弱的卫生

系统中服务质量差的问题。正如有些文章所

指出的，应当从人权角度以及针对妇女暴力

的框架下处理这种虐待和欺辱形式，旨在强

调这种暴力的结构性维度，增加其曝光度，

推动卫生系统采取行动，从而保证以完全尊

重妇女选择、自主和权利的方式提供一切性

与生殖健康服务。相同的原则应当适用于所

有人，包括异性恋正统主义之外的性取向和

性认同。其中一篇文章特别提到对双性者的

医学化处理，认为对健康的双性者进行不必

要的医疗干预侵犯了身体自主和自决的权利

（Carpenter）。

卫生系统的回应

在面对卫生服务场所的虐待和欺辱时，性与

生殖健康服务在解决针对妇女的暴力问题方

面具有独特的切入点。 近在世界卫生大会

上通过了世界卫生组织的“关于加强卫生系

统在应对暴力、特别是针对妇女和女童的暴

力中作用的全球行动计划”。这是一份重要

文件，强调了受过良好培训的医疗卫生人员

可以判断和提供支持性回应，从而极大影响

妇女的生活，并减轻暴力后果和暴力再次发

生 9,10。大多数妇女在她们一生中都会去性

与生殖健康服务场所，无论是为了计划生育、

产前保健、分娩、治疗性传播感染、人工流

产，还是为了孩子的健康，所以这是预防暴

力和提供充分关爱与支持的机会窗口。然而，

需要循证指导建立 佳综合模式。本期中的

一篇文章介绍了英国妇女和服务人员对在人

工流产服务中引入针对亲密伙伴暴力的综合

服务的看法，结论是在这样的场景下整合两

种被污名化的服务并不理想。这项研究强调

需要有相应的符合当地情况的数据，而且要

顾及新服务模式的可接受性和可行性（Penn 
Kekana et al）。

家庭暴力

印度的一篇文章进一步强调了卫生系统在辨

别家庭暴力受害者中的作用，该文揭示医疗

卫生人员如何忽视烧伤在印度的性别特点

（Bhate-Deosthali and Lingam）。根据印度

国家烧伤项目的估计，印度每年约有 91 000
妇女死于烧伤相关的伤害 11。这些死亡是完

全可以避免的。其中，如果不是大多数、至

少很多是家庭暴力的结果，这些案例往往被

归类为意外事故、自杀、有时为他杀，而与

暴力无关。这一事实强调要更多数据，而且

医疗卫生人员需要意识到烧伤背后的性别模

式，并引入干预及早辨别和支持烧伤患者，

避免导致死亡。

当媒体忽视烧伤是一种暴力形式的同

时，印度的公众舆论和政策焦点却主要集中

在性暴力方面，尤其是“陌生人强奸”，而

无视家庭暴力的严重性。与之相矛盾的是，

印度的另一篇文章通过对德里的中产阶层男

人和妇女的访谈，重点揭示了亲密关系和家

庭中存在的性及其他形式虐待的普遍问题

（Edmunds and Gupta）。在家庭环境中，对
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双方同意、安全和性愉悦等方面的理解不仅

有争议，而且含糊不清，主要是因为印度法

律不认为婚内强奸是犯罪。

多数研究显示男人往往是暴力施加者，

不过男人也会经历不同形式的暴力。在结束

针对妇女的暴力和消除有害的实践方面，男

人也可以起到关键作用。Brown 在本期文章

中讨论了肯尼亚的年青男人如何认识到他们

自己是消除女性割礼的同盟者，强调干预工

作需要男性实质参与，与妇女共同推动改变

强化女性割礼和使暴力常规化的文化和社会

规范。这些对于针对妇女的所有形式的暴力

都至关重要，特别是性暴力、亲密伙伴暴力

和约会暴力。

进展需要有实证

本期还有其他重要的来稿，这些世界不同地

区的研究和观点在丰富知识的同时，也提出

进一步研究的问题，并强调需要进一步投入

到基于性别的暴力的研究中去，以增进对暴

力种类以及高风险人群的了解。

我们正向前推进证据建设，这将有助于
提高语言的准确性，以及懂得如何界定不同
形式的暴力。基于性别的暴力这个词汇最初
是用来强调将妇女和女童置于某些高风险形
式的暴力的性别不平等（即男女之间的权力
关系不平等以及妇女获得资源的不平等）。
不过现在越来越多地被用于指基于个人性
别、性取向和性别认同的暴力。对男性气质
和女性气质的习惯看法既支持了针对妇女的
暴力，也支持针对性别多样化和不同性别认
同人群的暴力，不过，性别动态和各种形式
暴力的根本驱动因素并不一定相同。基于性
取向和性别认同的暴力需要从其自身权利的
角度来研究和理解。记述个人所面对的基于
性取向和性别认同的暴力程度和性质，有助

于开发更具有针对性的方法来处理这类暴力
并解决诸多障碍，包括妨碍她们获得服务的
污名和歧视问题。

我们需要更多有关妇女和青少女面对的
其他形式暴力的事实，诸如拐卖、童婚、早
婚和强迫婚姻，还有关于针对特定妇女群体
暴力的交叉问题，例如残疾和土著妇女，我
们知道这些人受到频发暴力的影响。我们需
要有更多数据，得以深入研究暴力根源、结
构性影响因素以及有效应对措施。

针对妇女的暴力广泛存在，三分之一的

妇女在其一生中会经历来自亲密伙伴或非伴

侣的的身体或性暴力 3。如果这是一种疾病，

全球的研究者就会被动员起来，资源也会投

入到寻求控制其流行和发现治疗方法的研究

之中。随着对这个问题的认识日益增长，加

之消除基于性别暴力的政治力量日益强大，

如果我们要在各个层面解决这个问题并实现

SDG 的宏大目标，更多研究和更完善的数

据收集就不仅重要，而且急迫。实现崇高的

SDG 目标需要全面的研究议程，同时还需

要与增加研究投入的明确承诺携手并进，包

括政策分析、实施研究和项目评估等，从而

产生使用哪些方法、在何处、针对何人的有

关具体情境的证据。
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Ana-Cristina Gonza-lez, Barbara Klugman and 
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引言

武装冲突和战争都具有社会性别特征。冲突

发生在某种文化背景之下，这种文化赋予男

性和女性不同的角色和价值，从而对他们的

生活产生不同影响。此外，一个社会中的社

会性别结构在战时会得到强化 1。

政治冲突给妇女带来重大风险，因为暴

力以新的形式出现，且放大和加剧了原有的

暴力模式。已有证据充分说明，性暴力被用

作为战争手段，如军中的性奴役和强迫卖淫
2，这些暴力发生在卢旺达的种族灭绝中，

塞拉利昂、利比亚和刚果民主共和国的国内

战争中，伊拉克战争 3、巴勒斯坦 4、还有当

前的叙利亚冲突中 5,6。

关于阿拉伯地区冲突中的暴力问题，越

来越多的证据表明居住在邻国难民营的难民

中的暴力风险和案例日益增多 7。这意味着

跨境流动在增加暴力风险的同时，为妇女创

造了空间，尽管这些空间有限，也将社会性

别问题摆在了妇女面前，其中不仅有暴力问

题，还有一向被忽视的平等问题。

在当下的叙利亚冲突中，无论是在国内

还是跨越国境后，妇女在她们日常生活中所

面临的暴力形式及相关风险都鲜为人知。此

外，有关冲突的社会性别性质以及原有的社

会性别关系如何影响风险和脆弱性的分析也

极其有限。

本文研究在叙利亚当前冲突背景下针对

妇女的暴力（VAW）的鲜为人知的一面，

这是史无前例的人道危机，对全世界都具有

理解冲突中的妇女受暴经历和性别的政治经济学：

叙利亚案例

摘要：政治冲突给妇女带来重大风险，因为暴力在冲突中以新的形式和途径出现，并可能放

大和加剧已有的暴力模式。已有充分证据表明，性暴力被作为一种战争手段被系统性地加以

利用。中东越来越多的证据也凸现了在受冲突影响的国家周边难民营中日益增长的暴力风险

和暴力事件。不过相对而言，我们更少了解在国内和跨越国境的历程中不断面对暴力的妇女

所经历暴力性质的变化以及相关风险和生活经历。有关冲突中针对妇女的暴力（VAW）问题的

讨论往往未涉及对国家变化中的政治经济学的理解，及其如何在冲突前、冲突中和冲突后构

建性别关系，从而产生了特别的暴力风险并影响妇女的经历。本文采用未公开的和已发表的

文献以及作者的经历，通过判断在叙利亚冲突中的妇女所处的风险环境和经历的暴力生活现

实，研究政治冲突中针对妇女的暴力的鲜为人知的一面，人们对这个背景本身也缺乏了解。

我们认为，考虑到更广泛的政治经济学对暴力形成和妇女反应的现实生活的影响，以及对妇

女获取资源进行抵抗与恢复的影响，应当运用多层分析研究妇女的受暴经历。©2016 生殖健

康要略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：社会性别，冲突，针对妇女的暴力，暴力的政治经济学，叙利亚
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重要的政治、经济和社会启示。本文考虑到

该国冲突前的社会性别关系，并将其与冲突

中出现的暴力风险模式和程度相关联。我们

采用政治经济学框架，分析冲突的社会性别

维度如何与市场和国家结构相互作用，从而

强化了性别不平等，并使妇女面对特定形式

的暴力风险，在关于针对妇女的暴力的主流

文章中严重忽视了这一观点。

我们研究叙利亚的针对妇女暴力问题的

背景是这场冲突的激烈程度和复杂性。我们

首先简要介绍叙利亚冲突的关键特点，并追

朔现代叙利亚治理和政治经济学的关键历史

转变，及其对妇女地位和性别关系的影响。

然后介绍叙利亚妇女 近面临的暴力倾向，

并分析包括冲突地区、居住地和拘留中心在

内的环境，妇女在这些地方所面临的特定风

险。我们概述了叙利亚冲突中暴力的主流派

和反对派双方的叙述。

本文基于作者对两类关键数据源进行的

批判性思考和分析。首先通过回顾已发表和

未公开文献，主要是国际和本地非政府组织

的报告和人权评估、新闻报道，分析了政治

经济框架中确定的关键主题。其次更为重要

的是，文中资料来自第一作者的长期现场经

历，她是一位叙利亚研究人员，具有在叙利

亚和伊拉克开展人道主义工作的长期经验

（包括在叙利亚为不同的人道主义组织完成

多次实地考察工作）。

叙利亚冲突的主要特点

受阿拉伯革命的影响，叙利亚 2011 年的起

义迅速升级为暴力对抗，到 2012 年夏演变

为区域和国际势力代理者之间的战争 8。死

亡登记和大规模人群的流离失所明确反映了

冲突的暴力程度和无差别性质。 新数据显

示，伤亡人数占人口的 11.5%，2015 年的

死亡率达到 10‰，受伤人数超过 188 万 9。

冲突导致叙利亚产生了约 311 万难民，还有

636 万人流离失所，大多数仍在迁徙过程中 9，

估计有 1350 万人需要人道主义援助 10。

叙利亚冲突的复杂性之一是交战方的多

样性。广义来说，控制国土的主要几方大致

为：叙利亚政府、伊拉克和叙利亚的伊斯兰

国（ISIS），以及叙利亚反对派武装集团 1*。

反对派武装成分复杂，包括不同的民兵和伊

斯兰旅，具有各种不同意识形态、政治目标

和军队结构，往往作为临时的军事联盟的一

部分作战。这种联盟的形成取决于多种因素，

包括地区势力的协定，以及围绕 ISIS 或政

府军控制的大城市开展的军事行动的规模。

这些由土耳其、卡塔尔和沙特阿拉伯主导的

区域性协定，揭示了这场冲突复杂性的另一

面，因为这些国家一向是交战方的主要资助

者，并利用实质上的宗教和教派话语作为政

治卷入的借口。这种与意识形态之间的交错

关联导致了影响到普遍性的暴力倾向，特别

是针对妇女的暴力的狂热话语。除了对反对

派武装集团的区域性支持外，还有来自美国、

法国和英国的国际支持。即使在叙利亚政府

控制的地区，也高度依赖非正规民兵控制人

民 12。此外，叙利亚政府依靠地区政党，如

真主党（  Hisbullah），以及伊拉克和伊朗的

民兵，国际上主要依靠俄罗斯。在冲突中国

际势力的投入导致了另一个复杂的层面。土

耳其民主联合党（PYD）和 ISIS 近已经

参与了冲突，后者在践踏人权和战争罪行方

面已经受到全球关注。

国际和区域大范围地卷入叙利亚，在冲

突各方中制造了分裂，削弱了叙利亚的社会

和经济制度的政治基础，造成了政治真空并

对国际关系形成了史无前例的影响 13。冲突

各方的杂乱无章和区域利益的混合对妇女有

着重要影响，因为不同的冲突方利用不同的

手段控制和征服人口。

叙利亚针对妇女的暴力

起义初期有关侵犯妇女人权的报道显示，政

府安全和军事力量系统性地将针对妇女的暴

力作为一种政治镇压的工具，用以威胁社区

和政治活动人士 14。自从 2012 年对抗升级

为军事行动以来，叙利亚人民对亲眼目睹的

* 这些集团至少包括：自由叙利亚自由军（FSA）和伊斯兰旅，
诸 如 Harakat Ahrar al-Sham al-Islamiyya, Jeish Al-Islam, Liwa 
al-Tawhid, Al Nusra Front（隶属于基地组织）11。
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由冲突各方引起的史无前例暴力已司空见

惯。这使冲突性质对叙利亚妇女而言具有特

别严重的后果。

在冲突升级过程中，暴力的规模和冲

突方的复杂性都在升级，将叙利亚妇女和

女童暴露于各种形式的暴力风险之中，包

括绑架、妇女政治活动人士和男性活动人

士的女性家属的被迫失踪、处决、强奸和

其他性暴力、虐待、奴役、强制加入民兵、

强制拘留以及得不到公平审判。妇女还面

对其他间接形式暴力的风险，包括被迫背

井离乡和迁徙、在邻国难民社区中的强制

性婚姻和早婚，以及得不到基本的服务包

括健康服务 6,14-16。

为了更全面地了解冲突的性别影响，有

必要考虑冲突之前和由冲突造成的政治、社

会和经济背景。虽然冲突加剧了妇女面对暴

力的脆弱性并影响了她们的应对和恢复方式，

但在 2011 年冲突开始之前就已经形成了性

别不平等和不利状态的结构层面。因而，只

有了解叙利亚的社会性别关系和社会、政治、

经济背景，才能全面理解冲突对妇女造成的

生活现实和暴力风险。为了说  明更广泛的政

治和经济结构如何塑造和强化妇女的风险和

机会分布，我们应用了 Jacqui True17,18 提出

的女性主义政治经济学框架。她指出，女性

主义政治经济学方法修补了当前基于性别暴

力和安全保障研究之间的漏洞，由于存在漏

洞，这些研究无法分析政治、经济和社会结

构如何“影响和提高了妇女面对暴力风险的

脆弱性”18。我们在本文相应部分的分析和

讨论中应用了该框架的三个元素 18。这三个

元素是：

   i) 国家现行的宏观经济环境和新自由主义
政策及其对性别关系的影响；

 ii) 在公共领域和私人领域中的社会性别劳
动分工，以及在家庭中的性别关系。我
们认为这些关系与国家和宏观环境密不
可分；

iii) 冲突本身的社会性别维度。我们展示了
控制权力和生产资源的斗争已经强化了
男性侵略的特定形式。

叙利亚国家和社会性别关系的政治经济学

叙利亚经过长达 20 年之久的反抗镇压革命和

独立运动的斗争后，于 1946 年摆脱法国统治

获得独立 19。妇女在独立运动中扮演了核心

角色，并在此后的数十年间在政治上发挥着

积极作用，直到 20 世纪 70 年代末国家军事

化关闭了政治空间 20。阿拉伯民族社会复兴

党在 1963 年通过军事政变获取权力之后，于

20 世纪 60~70 年代在全国范围采取普遍的社

会政策，显著提高了该国在 20 世纪后半叶的

发展指标，主要是健康和教育方面的发展，

同时还有公共卫生、水、能源和基础设施方

面的改善 21。发展进步反映在预期寿命上升、

婴儿和儿童死亡率降低，以及男童和女童的

入学率上升。这些发展得益于阿拉伯民族社

会复兴党经过一系列军事政变和反政变后掌

握政权后带来的稳定时期 22。发展所积累的

利益使叙利亚妇女获得较好的健康和教育机

会 23,24，她们被视为经济发展的主要力量，并

占据了提供社会
2†
和经济保障的公共部门的空

间 23。然而，在社会经济、区域和地理范围

内以及社会性别上日益增长的不平等明显给

这些改善蒙上了阴影，这种不平等尤其影响

了欠发达省份和农村地区的妇女儿童 24-26。

20 世纪 80 年代，几个因素， 显著的

是阿拉伯地区不稳定的政治和经济环境及战

争， 社会支出减少并导致经济和服务崩溃，

这反映在家庭生活水平上 27。随着政府在 20
世纪 90 年代末采取新自由经济政策，经济

崩溃后停滞不前，导致了社会部门商业化和

取消补贴 28。这种新自由主义模式在 21 世

纪头 10 年更为显著，尤其在阿萨德总统逝

世、他的儿子继位总统之后。在贫困增加的

同时，地缘和社会不平等也在加剧，而几次

政治和制度改革的尝试均受挫 26-28。

2000 年的住户数据显示，妇女和年轻

男性以前所未有的规模从劳动市场退出。在

此期间，因为干旱、日益增强的新自由主义

政策以及正规和非正规就业工人缺乏合法性

与社会保障，妇女在农业部门的就业人数大

† 妇女更偏好在公共部门工作，因其保障产假和儿童福利。
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大下降（从 54% 降至 22%）。总的来说，

妇女劳动参与率从 2001 年的 21% 降至 2010
年的 12.9%，下降速度远远快于同期的男

性 29。2010 年，本应是劳动力一部分的 15 岁

以上妇女有 85% 成为家庭妇女，被排除在

劳动市场之外 29。Nasser and Mehchy29 发现，

由于在冲突发生前 10 年已有较多已婚妇女

离开劳动市场，妇女的劳动参与取决于婚姻

和受教育状况。这个趋势意味着妇女在经济

和社会方面更为依赖男人和家庭，因而在冲

突中面对暴力也更为脆弱。在较低收入群体、

农业工人、农村母亲、大马士革和阿勒波贫

民区以及如 Der Ezzor 和 Hassaka 等欠发达

行政省份的妇女中，社会、经济和健康不平

等 为明显 26。这些群体中的妇女更难获得

生殖健康和其他健康服务，更缺乏对生育决

策的控制，文盲率和辍学率更高 24-26。

很少研究探索这些发展指数如何反映和

关联叙利亚社会中性别关系变化。对国家机

器及其与国民之间的关系如何影响社会性别

关系的分析则更为罕见。在叙利亚的情况下，

需要研究国家压制政治反对力量（伊斯兰教

和社会主义）对妇女地位的影响后果。这一

点至关重要，因为执政党的天然政治同盟是

传统的伊斯兰精英
3‡
，结果是权力转移到宗教

机构，使他们在监管妇女生活方面有日益增

长的话语权 30,31。Sharabi32 在涉及叙利亚和

该区域其他国家的“新父权制”概念中使用

了宗教和父权制的汇集。他认为，在这一背

景下的权力与宗教和亲属结构相结合，并通

过国家合法强化其统治。

Annika Rabo23 认为，在分析国家（及其

机构）和公民社会之间的（变化）关系中，

重视社会性别是非常必要的，因为有关“‘好

的’男人和女人的观念是政治斗争中的重要

标志”。

叙利亚的妇女、国家和公民：对社会性别

关系的影响

‡ 主要的盟友是来自叙利亚、伊拉克和埃及的传统和宗教团体
联盟，从而对抗穆斯林兄弟会的反对力量，打破联盟并在民
众和宗教机构中获得合法性。

在叙利亚社会中，妇女（和“家庭”）一向

具有核心作用，而且在社会中的现代化论述

以及强化文化传统中被作为标志。独立后“现

代”叙利亚国家的形成和民族认同是基于将

传统社会性别规范和意识形态作为“党努力

消除的父权秩序的残余”23。叙利亚妇女的

政治斗争和积极参与独立运动使她们在 1949
年获得了选举权。不过，正如 Makdisi33 指

出，为了在（很大程度上为父权制的）民族

主义运动中维持地位，并将国家建设和国家

安全置于优先于促进妇女在社会经济、公民

和政治领域的议程的位置，对此妇女必须做

出艰难的选择。与在国家议程中妇女中心的

修辞相反，在 20 世纪 60~70 年代，公民和

政治生活受到束缚，而公共空间主要被执政

的阿拉伯民族社会复兴党把持。这种形势迫

使在党内的妇女撤退，同时组建妇女联合会

（General Women’s Union），其作用仅限

于发动妇女支持阿拉伯民族社会复兴党政治

合法性的活动。在妇女联合会中妇女的独家

政治代表，没有从事平等问题，反而去强调

妇女的参与和责任是为国家经济发展目标服

务。政治参与的这种边缘化导致妇女在议会

中只拥有不到 12% 的席位 34。此外，叙利亚

在 2003 年加入“消除对妇女一切形式歧视

公约”（CEDAW），但是政府对涉及国籍、

流动、离婚、继承、生育和保护儿童婚姻等

若干条款都提出保留。因此，当冲突发生时，

叙利亚在全球社会性别差距报告（2011 年）

的 135 个国家中名列 124 位，排在其他阿拉

伯邻国之后 35，绝非偶然。

在冲突发生之前，公共领域由对妇女

怀有敌意和暴力的老牌国家资产阶级、宗教

正统精英、新企业机构和军事机构把持。将

宗教机构植入政治权力中对妇女来说是倒退

的，并与“现代性”的主张相矛盾 30，而且

对私人领域越来越压制和暴力。社会和经济

环境的改变限制了妇女的公共参与和获得经

济机会，因而她们更需要依靠家庭中的男性

成员。由于妇女的地位越来越受到家庭关系

的限制，她们在家庭中的协商权力削弱，因

此增加了她们在冲突形势下的脆弱性 36。
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在国家与军事派别之间正在进行的权力

斗争中，妇女在起义中和军事冲突中成为关

键的政治角色，她们在战争中既是受害者又

是肇事者 37,38。在 2011 年的叙利亚起义过程

中，妇女在动员非暴力运动时发挥了关键作

用。因为妇女在为各种草根组织建立法律、

政治和社会支持网络，她们在社区获得认可。

Sadiki 援引的说法是，妇女因她们在动员非

暴力运动中的工作获得男性同行的“感谢和

尊重”，并“成为公民”39。尽管因彰显冲

突的暴力程度使叙利亚起义蒙上阴影并受到

质疑，但女性政治活动者仍被认为发挥了关

键作用。叙利亚冲突中出现的暴力模式正塑

造妇女新的风险和机会，并将决定她们未来

在“公共”和“私人”领域的参与，尤其是

当宗教正统和军事组织正在填补受影响地区

的治理真空之时 40。

冲突的社会性别维度和针对妇女暴力的新

模式

在叙利亚冲突中，妇女遭受暴力的经历受到

妇女的地位、角色和社会关系的变化的影响。

这些变化的原因是流离失所、丧失经济和社

会资本（诸如家庭成员和亲近的人），而且

重要的是，在政府和非政府力量之间夺取

政治控制的斗争中，社会性别角色和动态关

系发生了变化。这些因素的交织作用造成了

新的脆弱性、风险和机会，影响到妇女的应

对手段。暴力的模式和经历在全国不同地区

和不同人群中并不相同。

在叙利亚，对危机之前的针对妇女暴力

模式迄今为止鲜有记载，这也是在叙利亚社

会中闭口不谈的问题 41。家庭暴力和性骚扰

被视为私人事务，是由关于男人有权控制妇

女的性行为的父权信念造成的。因此，挑战

针对妇女暴力的隐私以及解决或报道这类事

情的企图往往被认为背叛家庭和破坏社会凝

聚力 42,43。

不过，阿拉伯世界发生的冲突和政治暴

力的起始，揭示了这种对于针对妇女暴力的

羞耻和沉默文化的现象。在这些地区，妇女

以沉默应对暴力为她们获得了“民族抵抗”

的象征性意义 44。在巴勒斯坦占领区、黎巴

嫩和伊拉克的冲突揭示，私人问题如何转为

公众事务，由家庭耻辱转变成为“国家”的

或地区的耻辱，并唤起和加剧更多的暴力和

复仇行为 44。这种论调在媒体发表的的几个

证词中是显而易见的，也出现在对难民营妇

女状况的评估中，暴力受害者说：“[ 报道 ]
只会使情况更糟糕”45。因此，沉默和羞耻

的文化轮廓在冲突中被强化和放大。有必要

进一步了解这种面对针对妇女暴力表示沉

默，在影响该区域冲突期间的民族抵抗的论

述上的象征意义，将会对冲突后的国家建设

工作有意义。

暴力的社会性别层面与父权制以及冲

突如何影响到经济和社会资源的性别分布

密切关联。2015 年叙利亚的贫困水平达到

83.5%，估计极度贫困占 69.3%，在地理上

分散且集中在冲突地区 9。这种情况加剧了

妇女和儿童的脆弱性，她们被迫卷入非正规

劳动市场和战争经济。Raqqa（在 ISIS 控制

之下）的贫困率 高，高达 91.6%，其次是

受冲突影响 严重的 Der Ezzor、Idleb、霍

姆斯和大马士革郊区。2016 年 SCPR 关于冲

突影响的报告揭示了，如何将国家和外部资

源集中到暴力经济，再分配到实地作战各方。

经济和政治上的不安全和社会排斥直接增加

了针对妇女暴力的发生和风险常态化 18，使

妇女陷入家庭中和公共场所的潜在暴力环境

中。由于社会部门和服务的崩溃，妇女无法

获得基本健康服务和食物与药品补贴等支持

性服务。对医疗卫生设施和针对医务工作者

的持续打击，剥夺了人们的基本服务和拯救

生命的服务，诸如向孕妇和强奸受害者提供

的服务 46-48。

社会经济和政治不安全引起对妇女权利

的抵制，往往“通过暴力和以捍卫文化与传

统的形式清楚表达出来” 49。尽管已经有很

多证据说明，武装冲突直接导致的针对妇女

（以及男性）的性与身体暴力的增多，关于

妇女遭受的其他暴力形式和她们持续面对的

风险还所知甚少。

在冲突中，妇女被视为物品并被严重商
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品化 50。我们将在下节讨论妇女在冲突地区

的检查点和拘留中心是如何成为目标且被当

作商品的。

在冲突地区，也意味着在全国几乎所有

的人烟稠密地区，库尔德集团、叙利亚政府

军和民兵积极招募女兵，有时反对派也这样

做。这种招募（以及吸纳妇女进入军事力

量）往往被西方媒体作为挑战传统叙利亚社

会的性别框架加以赞扬，显示妇女积极与

男性同伴并肩作战（例如，2014 年 Zulver, 
Aljazeera 关于库尔德女战士的专题报道）。

不过，对招募这些女战士的背景基本没有报

道。叙利亚人权网络（2015）记载了库尔德

民兵诱骗和强迫招募 69 位妇女（包括 34 人

不满 18 岁）51。这种招募背后是一种手段，

叙利亚政权和不同的反对党都在利用这种手

段，即从宗教信仰和性的社会结构出发，

羞辱穆斯林男性战士和削弱他们的男性气

质 52-55。例如，库尔德民兵招募女战士对抗

ISIS，是因为人们相信如果被妇女杀死就进

不了天堂
4§
。公民社会网络报道民主联合党强

迫招募儿童和青少年，但是也发生在反对派

军事集团和亲政府民兵中 51,57。此外，也有

在报道几起女性自杀式炸弹袭击案件时，认

为妇女接受过训练不被“活捉以避免遭受强

奸和性奴役的耻辱”58。 
需要注意的是，独立以来，叙利亚正规

军队中一向有少数妇女。不过，缺乏有关在

政府民兵中的女战士数据，她们也被称为“阿

萨德女战士”59，集中在大马士革和霍姆斯。

需要注意，因为这些可能揭示位于这些地区

的民兵的特定的重要信息（如她们的居住地，

在招募时的强迫程度）。为反对派作战的妇

女相对更少，只限于一些特定区域， 近的

发生在阿勒波，据报道那里的招募是意识形

态和宗教驱动的 60。与声称这些招募是自愿

的并受到宗教和派系的影响并不一致，这里

的形势更为复杂，并有经济社会因素推动，

例如妇女在暴力中失去男性配偶。对于社会、

§ 这种说法广泛见于媒体，最近的一则在独立报上的标题是
“ISIS害怕女孩”56，作为回报，西方媒体使用东方话语来颂
扬招募女兵。

经济、宗教和意识形态的驱动因素，以及这

些因素与居住地（农村—城市）、种族等其

他因素的交互作用，我们知之甚少。例如，

冲突前的经济和社会指标显示了在欠发达地

区妇女的严重脆弱性，例如在 Lattakia（这

些区域的库尔德女战士 为集中）、霍姆斯

和 Lattakia，还有阿勒波农村和城市贫民区
24,25。了解这些方面的情况对理解妇女的不

同脆弱性和经历至关重要。

军事占领和居住地是形成这类暴力风险

的其他重要决定因素。媒体大量报道 ISIS 占

领区的邪恶和反人道行为，妇女就是这些集

团暴行和宣传的目标之一。例如，征服妇女

和女童以及对“非信仰者”的性奴役是西方

媒体所报道的有关 ISIS 战术的主要特征 61。

媒体特别关注（伊拉克的）Yizidis 等非穆斯

林妇女的恐怖经历，但是生活在 ISIS 控制

区的妇女面对的更多其他形式的攻击和剥削

仍然鲜为人知 62-64。例如，居住在Raqqa（ISIS
在叙利亚的主要控制区）还有横跨国家北部

和东北部的阿勒波和 Der Ezzor 的小片区域

的大部分妇女的情况仍未得到关注。由于各

种对流动的制裁措施，和常规公开“惩罚”

违背流动、性行为和穿戴的监管守则的妇女，

在 ISIS 控制下生活的妇女被严密隔绝。这

些惩罚包括拘留、殴打或处决被认定有婚外

性行为的妇女。所有在 ISIS 占领区的妇女

都受到影响，无论其年龄或社会地位，户主

为女性的住户以及未婚妇女和女童面对更高

风险 65。

反政府势力控制区的居民面对政府部队

的无差别炮击和武装围攻 57。在这些地区，

由于武装集团持有的激进理念，生活在反政

府势力下妇女的公民自由日益受到新规则的

限制。其中之一是“Jeish Al-Islam”的干预，

这位前领导人曾出资帮助男人与战士遗孀结

婚，来促进婚姻和“杜绝未婚”66。

在战斗地区，妇女被视为高价商品，在

通过检查岗和保障家庭的食物和其他资源时

被策略性地用来讨价还价。人权组织的报告

显示，妇女遭受到不同形式的人身侵犯包括

性交易、金融走私和绑架 14,67。这些暴力经



11

济活动是妇女被作为商品的例证。例如，妇

女活动人士促进受伤人员的转移和过境、人

道主义援助和金融转移 68。这种“跨境”趋

势日益普遍，尤其在冲突军事化之后，这是

她们失去其他公民和政治空间后参与当地跨

境运动的另一种选择 65。 
由于男人、特别是男青年都是招募对象，

或被拘押，或作为工人使用，妇女在保障资

源、医疗和军事援助方面成为家庭、社区和

不同交战方的宝贵资产。妇女在这些地区越

来越多地被用于接近军事包围区、穿越政府

控制区域，到达反对势力控制地区，反之亦

然 62。这种跨境将妇女暴露于来自跨越边界

的士兵、人口贩子和走私者的各种形式的性

虐待和任意敌对行动之中。

此外，由于基于性别暴力的文化污名化

和驱动这些跨境活动的经济和社会需求，这

些暴力经历均未得以报道。这些暴力经历在

跨境运动中日益泛滥，叙利亚妇女在少数民

族志研究 69 中，记述了这些经历对妇女健康、

福祉与生存的灾难性后果。对于特别脆弱的

妇女群体而言风险就更高，如贫困、流离失

所、性工作者、监狱犯人以及受战争影响的

女性家庭成员。这些经历并不仅限于反政府

武装控制地区，而且蔓延到暴力经济和制度

崩溃明显的  政府控制地区。在政府和反政

府控制地区，流离失所的人们失去了家庭

成员、资产和安全保障。由于流离失所民

众生活在社会边缘，对他们之中发生的事情

知之甚少 14,62。

拘押中心的暴力和为政治利益交换被拘

押的女性（还有男性）是叙利亚冲突中的另

一类独特现象。这场冲突自始就伴有政治和

随意拘捕与强制性失踪。人权组织估计，仅

政府拘押中心就有近 8 万 5 千人被强制拘

押 62。无论是政府还是反政府控制地区的各

种中心的拘押条件都是极端非人道的 70。而

被关押女性的经历则由于拘押中心普遍存在

的性暴力，更彰显了文化上的污名化。拘押

妇女延伸到反政府武装集团的控制地区，拘

押政治活动人士在这些地区正在成为一种模

式，其中包括在推动非暴力运动中发挥重要

作用的妇女活动人士 71。众多妇女被作为政

治犯关押，并被象征性地用来向与她们有关

联的男性战士或活动家施加压力。例如，有

些反政府武装力量经常用被拘押的高级别政

府人员与政府拘押中心和监狱中的妇女儿童

做交换。据报道，这些交换是通过由其他政

府监督执行的双边或区域协定进行谈判的，

尤其是诸如土耳其、卡塔尔、伊朗等在不同

程度上卷入了冲突（特别是以资助的方式）

的国家 72-74。绑架妇女以交换在押犯人和资

源，通过地区势力提出的赎金，增加财政资

源。 初这种做法包括男人和妇女，但不久

就成为只针对妇女，大多数是针对战士的妻

子和家庭成员 75。而另一方面，使妇女作为

“荣誉”管家的象征性符号永久化，为冲突

创造财政收入。

结论

叙利亚特别是北部和东北部的人道主义形势

恶化，严重影响和加深了妇女面对暴力的脆

弱性。本文力图突出国家、市场和军事结构

在造成边缘化和排斥的新形式以及在强化社

会性别不平等中的作用。通过对叙利亚人民

经历冲突的分析，揭示了三个重要问题。

第一，叙利亚冲突各方的多样性和各方

意识形态和议程的差异给妇女带来的暴力风

险的影响有所不同。在所有持续形式的暴力

中，性暴力在冲突中和冲突后往往 为突出。

不过，正像文章所揭示的，暴力经历不仅限

于冲突中的性暴力和强奸，这些经历在不同

区域也不尽相同。妇女面对多种形式的暴

力风险，包括 ISIS 控制地区的奴役，或与

ISIS 作战的库尔德武装力量强制征兵，以及

随意拘押、强制性失踪和绑架。妇女们还承

担某些民兵镇压意识形态学说的后果，被迫

结婚或屈从其他安排。然而媒体陈述和主流

政治话语则倾向于忽视这些差别，将暴力视

为影响居住在特定政权统治下妇女所遭受的

同质和统一的经历。尽管在交战各方和受围

攻地区的暴力模式不同，但形成冲突的基本

话语（以及交战各方的意识形态）则具有高

度的社会性别含义和性的特征。
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第二，妇女遭受暴力的风险和经历受到

阶级、民族、政治激进主义、居住地域、经

济和宗教的交互影响。然而，在造成妇女脆

弱性的政治和经济不平等的社会性别结构的

背景下认识暴力问题是不足的。贫困、边缘

化和冲突的破坏效应致使妇女容易成为暴力

目标，削弱了妇女在社会中所有潜  在的收益。

这些宏观的政治和经济因素，还有正在进行

的争夺权力和生产资源的斗争，也同样削弱

了男人的权能，他们试图通过在公共领域中，

作为民兵的活跃成员，或在私人领域的进一

步暴力行为，来重新表明其对妇女的权力，

如难民社区日益增多的家庭暴力事件证明了

这一点。 
第三，对风险和脆弱性的深入评估需要

考虑妇女的社会位置（在各种边缘交互作用

之下）和社会性别与国家的关系在冲突前后

的变化。至关重要的是要了解不同的交战方

如何利用社会性别和性的象征性标志影响妇

女面对暴力的脆弱性。由于政治权力和宗教

及家庭等制度的密切关联，叙利亚妇女的政

治、社会和经济地位受到极大损害。这种不

利地位的模式产生于现代叙利亚国家形成过

程中（和新父权制的崛起），并在冲突中被

交战民兵和地区干预进一步强化。在民族、

宗教和家庭层面与暴力相关联的污名会进一

步限制妇女进入公共领域，并掩盖暴力，同

时强化不受惩罚和践踏人权的文化。本文特

别强调了通过妇女的坚忍和对暴力的沉默忍

耐所表达的国家抵抗的令人不安的倾向。在

建立新国家的进程中，这可能意味着“对妇

女不公正”的原则将嵌入文化，使妇女更难

为争取平等原则和追求公正而自卫和行动。

此外，这还可以象征性地用来吸引该地区的

某些政治同盟，或推进服务于社会中更为传

统的势力的政治议题，从而阻止任何实现平

等的进步。新政权的这种普遍性和强化将毁

坏建国期间和 2011 年起义之初所取得的平

等成就和要求。

本文确定了进一步研究的必要性，以便

描述和更深层次地了解新的针对妇女暴力的

模式，并评估影响妇女经历的风险因素与环

境和制度的交互作用。这些研究需要有实证

数据，建立纵向的、以案例为基础的冲突地

区暴力的政治经济学概念。对于受影响妇女，

有必要采取基于实证的包容性对策，恢复她

们的尊严、信任和安全。

在政策方面，重要的是关注暴力的隐蔽

性和在私人领域的猖獗的不受惩罚的文化如

何影响妇女当前和未来的公共空间。应当在

政治解决冲突、谈判进程中和过渡时期考虑

到这种公 - 私互动关系的含义。包括军队和

武装团体之外的妇女和男人的包容性和参与

性进程，是保证和平进程的政策制定既公平

又可持续的关键。我们的研究显示，暴力的

影响和经历不仅限于性暴力行为，而且延伸

到与暴力经济有关的更为多样的形式（例如

绑架和赎金）。某些控制区域的特殊妇女群

体中的这些经历被大肆报道，但并不是仅在

她们之中发生的。为了重建安全和缩小不平

等，过渡时期和未来的经济社会政策应当在

保护方式上具有普遍性。尽管在解决冲突时，

叙利亚的国家稳定和公正是重要且期望的目

标，然而将公民尤其是妇女的社会和经济权

利和安全置于次要地位，已经给叙利亚带来

不稳定和破坏性后果。

暴力的政治经济学是基于引起冲突的激

励机制，包括新的社会权力、财政收益、强

制推行父权制和非正规市场的不负责任性。

这些激励酿成了暴力循环怪圈，并被地区性

和国际上的利益与权力进一步激化。打破这

个怪圈需要综合性应对措施，其中一个方面

就是引入另一种能够消除和边缘化暴力的激

励机制的以人为中心的经济。

（郑真真 译；贾孟春 校）
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2012 年在叙利亚 Idleb 的 Sarmada 示威活动，该地区现被激进伊斯兰团体占领。
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当前政策中的问题

17

背景

在非洲和世界其他地区普遍存在同性恋恐惧

症的背景下，南非往往被视为是维护性权利

的灯塔。南非向民主过渡之后，鉴于 1996
年宪法规定的平等权利的保障

1
，女同性恋

和男同性恋人的权利变得更加可行。在过去

20 年，南非的女同性恋、男同性恋、双性

恋和变性者（LGBT）运动确保了包括同性

婚姻在内的一系列公民权利，这与非洲其他

地方对性取向少数群体的整体负面气氛相比

引人注目
2
。此外，南非有意识地努力把“反

对依据种族、阶级、性、性别、宗教、年龄、

残疾和性取向排除和边缘化某些人的政策和

法律 ...”作为正在进行的关于国际人口与发
展会议议程的一部分 3。然而，南非仍持续

存在同性恋歧视，南非人类科学研究理事会

（HSRC）2008年的一项全国人口调查显示，

80％的成年人认为同性性行为 “总是错误

的”
4
。南非的 LGBT 人群时常遭受歧视和

骚扰，特别是在资源贫乏的农村和乡镇
5
。

女同性恋、女双性恋、或与女性发生性行为

的妇女（WSW）“既作为女性，又与女性

发生性关系，生活在父权制、异性恋社会中”

遭受被边缘化
6
。

性权利不是健康权利吗？南非将女同性恋和
女双性恋纳入到国家抵御艾滋病和

性传播感染战略计划

摘要：保障性权利和健康权之间的协同作用一直追求要有明确的公共卫生效益，如降低 HIV
和其他性传播感染（STI）的发生率。南非 1996 年宪法规定禁止基于性取向的歧视，并促进

健康权。本文对卫生政策进行定性分析，试图了解为什么以及如何采取干预措施来改善女同

性恋和  女双性恋的性健康和解决性暴力问题，这最初是在“2007~2011 年南非 HIV/AIDS 和

STI 战略计划”中提出的，以及为什么和如何在“2012~2016 年 HIV、STIs 和结核病的国家

战略计划”（NSP）中被取消优先权。此概念框架考虑了 2007~2011 年将围绕与女性发生性关

系的妇女人群的性健康问题纳入到国家战略计划（NSP）发展的政治优先事项的几个决定因素。

本文展示了来自 25 位关键信息受访者和文献综述的结果，并重点强调如何将框架分类运用于

在南非国家战略计划中纳入女同性恋和女双性恋问题的政治优先事项的决定因素中，其包括：

行动者权力，理念，政治背景和问题特征。本文阐述了如何在政策论坛中表达女同性恋和女

双性恋人群对 HIV 和 STIs 的易感性（包括性暴力和其他侵犯性权利的问题）的流行病学和

结构驱动因素，以及这是否对女同性恋和女双性恋者要求健康权的能力产生了影响。© 2016
生殖健康要略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：南非，女同性恋，HIV，性健康，性权利
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社会边缘化对于 LGBT 人群来说并不罕

见，但在南非，HIV 的负担是全世界 高的，

女同性恋和女双性恋人群对性病更为脆弱。

在过去十年间在南非 LGBT 社区进行的研究

发现，黑人 WSW 的 HIV 患病率为 9％，与

白人 WSW 相比她们感染的风险更大
7-11

。一

项多国研究发现，南非和南部非洲其他国家

的 WSW 在同性性关系以及异性性关系中都

面临性健康风险，包括交易性行为和男性强

迫性行为。在接受调查的感染 HIV 的 WSW
中，20％的人认为，他们是在同性性关系中

感染的
12,13

。这些结果是出乎意料的，其他

地方疾病的负担很难达到这样的程度，另外

缺乏对高收入和中、低收入国家关于女同性

恋和女双性恋的性和生殖健康一系列问题的

分析，包括感染 HIV 的风险。

有一个常见的误解，认为 WSW 没有感

染性传播疾病（包括 HIV）的风险
1
，导致

许多 WSW 认为自己的同性性关系是不会感

染 HIV 的
14
，因此使她们“感染 HIV 的风

险大大高于预期”
 15
。虽然关于南非 WSW

中 HIV 和其他性传播感染的发病率和患病

率的数据有限，但南非有许多自己确认已

感染 HIV 的女同性恋者呼吁，不能再认为

WSW 在同性性关系中对感染 HIV “没有风
险”，而将WSW 从南非的 HIV 政策、研

究和预防方案中排除出去。

已经确定，基于性别的暴力（GBV）是

妇女 HIV 易感性的一个重要驱动因素
16
，南

部非洲的性别暴力发生率极高，有 17.4％的

妇女经历过非伴侣性暴力
17
。Holland-Muter

指出，在南非女同性恋和女双性恋人群因为

性征被明确定为性暴力的目标。这种暴力导

致创伤和增加 HIV 传播的风险，而耸人听

闻的媒体和某些活动家称之为“矫正强奸”，

因为一些犯罪者声称他们打算“治疗”同性

欲望的妇女。然而，有关人士提出，南非不

应把对妇女的暴力行为，包括同性恋和双性

恋的女性，“主要或仅仅作为一种引起 HIV
传播的行为，而不是视为严重侵犯了妇女的

基本权利、身体完整性、个人自由和性主体

本身的行为” 
19
。

在南非，“宪法”规定了健康权，健康

政策的发展为公民，即便是 边缘化的人群

提供了独特的机会。2007 年，民间团体参

与南非国家 AIDS 委员会（SANAC）取得了

突破，包括给感染 HIV 的女同性恋者提供

证词的机会。由此导致在“南非 2007~2011 
HIV/AIDS 和性传播感染战略计划 ” 的政策

内容中包括了对 WSW 的承诺，其包括：“为

与男性、女同性恋和跨性别者发生性关系的

男性提供定制的 HIV 一揽子综合预防措施；

公平代表 LGBT 人群的护理、治疗和支持

的规划；以及关于 HIV 预防、治疗和支持

权利的信息材料，以满足男同性恋、女同性

恋人群的特殊需要 ...”20
。这是值得注意的，

因为女同性恋或女双性恋群体很少被公共卫

生干预规划所重视，也很少被纳入国家性传

播疾病或 HIV/AIDS 政策，特别是在撒哈拉

以南非洲，在这些地区，正如 HIV 的普遍

流行的情况，异性性行为是 HIV 和 STI 传
播的主要因素。虽然该区域已经出现了针对

LGBT 人群的公共卫生策略，但是他们仅聚

焦在预防与男性发生性行为的男人（MSM）

和与跨性别女性发生性行为的男人的 HIV
预防上，这是由于此人群中的高HIV感染率。

2011 年，南非政策行动者在卫生部内制

定了“2012~2016 年国家战略计划 (NSP)”，
强调“循证”干预措施。规范性指导，特别

是来自联合国艾滋病规划署（UNAIDS），

关注易感染 HIV 的关键人群，包括 MSM，

以减少发病率，这对于塑造政策内容具有重

要影响。 终，“2012~2016 年 HIV、STIs
和结核病国家战略计划 ” 没有解决 WSW 面

临的HIV和STI的风险，虽然它确实承认“对

社会成员的歧视 ...因为不同的性取向（例如，

MSM 和与 WSW），可能导致因为害怕歧

视不愿参加健康服务”
21
。

本文通过对健康政策分析提出了一些见

解，分析了2007~2011年国家战略计划（NSP）
初如何和为什么提议实施有利于 WSW 的

服务，并考虑如何随时间延长实现对 WSW
性健康的政策承诺。文章反映了在南非关于

HIV/AIDS 和 STI 政策的推进过程中，性权
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利与性少数群体妇女获得健康权之间缺乏政

策凝聚力。本文还揭示了性别暴力政策和规

划在解决女同性恋和女双性恋人群遭受性暴

力所产生的健康问题方面的局限性。

论证和方法

该研究响应 2007 年在人类科学研究委员会

（HSRC）会议上发出的呼吁，旨在研究在

南非 HIV/AIDS 政策中体现 WSW 的利益的

进程，审查 LGBT 所处环境，以及妇女权

利，组织参与以及基于宣传的研究如何推动

WSW 人群的 HIV 预防、治疗和保健
22
。公

共健康价值的研究基于获得健康的权利，特

别是性和生殖健康的权利，其中考虑到人权

侵犯与健康之间的因果联系，以及基于性取

向的歧视导致侵犯健康权利的方式
23
。

这项卫生政策分析纳入了 Walt 和 Gilson24

在制定卫生政策时考虑的因素：参与的个

人和团体或组织的成员的背景、内容和过

程，作为健康政策分析模型的中心。该研究

利用定性方法了解导致制定 2007~2011 年

国家战略支持计划的政策进程，并将其与

2012~2016 年国家战略计划进行比较。数据

收集，包括在 2013 年与参与南非 HIV 政策

和 LGBT 权利制定过程的主要知情者进行的

25 次深入、半结构式访谈。访谈成员由以

下代表组成：负责研究、健康和 HIV 服务

的公共部门机构的七名代表，五个社区 HIV
组织，四个 LGBT 组织，三个捐助者和两

个多边组织。抽样方法采用的是目的抽样，

纳入标准是基于是知情者或组织的情况：

参与 2007 年或 2011 年制定国家战略计划；

是南非国家艾滋病委员会（SANAC）的成

员；向 SANAC 提供技术援助 ; 或参与收集

HIV 和性传播疾病在 WSW 或其他人群中造

成影响的证据。通过一个理论框架制定了一

个访谈主题指南，并由 NVivo 10 研究软件

辅助数据的主题分析。通过对官方出版物的

文件分析对这三方面数据进行分析：以前

（2007~2011 年）和现有（2012~2016 年）

版的“国家 HIV 战略计划”；对 2007~2011
年国家战略计划执行情况的官方评估报告 ; 

以及为制定 2012~2016 年国家战略计划编写

的报告和提交材料。

采用的理论框架取自众所周知的

Shiffman 和 Smith25
的为解决孕产妇死亡率

的全球方案的政治优先事项的决定因素，该

框架考虑了以下影响因素：行动者权力，理

念，政治背景和问题特征。这些因素涉及各

方面问题，例如，哪些卫生问题被整合到政

策中并起到决定性作用，哪些适用于 WSW
问题的政策优先事项的决定因素的框架，而

被纳入南非的 2007~2011 年和 2012~2016 年

国家战略计划。

本文介绍了应用框架分类，探讨在卫

生政策中维护性权利的主题，以及解决成为

WSW 获取性和生殖健康服务障碍的基于性

别的暴力的结果。“行动者权力 ” 表述了个

人和组织的力量和影响，例如 LGBT 组织在

2007~2011 年政策制定流程中代表 WSW 的

问题。“理念 ” 是指那些代表在性健康和性

权利领域关注 WSW 问题的理解和描述的方

式，既通过“内部框架”反映政策行动者对

于 WSW 对 HIV 和性传播感染易感性的观

点，又通过 “外部框架”，反映媒体报道

对与 WSW 有关的问题的描绘，引起公众共

鸣，包括影响掌握资源的领导。“政治环境 ”
描述了行动者所处的政治和社会经济环境。

该研究发现了存在某种时刻或“政策窗口”，

也就是某些时刻有利于提出 WSW 问题，向决

策者进行宣传并影响他们，而某些时刻则时

机尚未成熟。“问题特征 ” 包括流行病学证据

和其他展示女同性恋和女双性恋性者的不良

性健康和性别暴力问题性质和程度的措施。

结果

行动者力量

对在 2007 年和 2011 年两个制定政策期间

参与政策行动者，包括来自 LGBT 社区组

织和其他民间社会组织，和南非国家艾滋

病委员（SANAC）的参与者进行了回访。

询问受访者哪些行动者在 SANAC 议程上纳

入 WSW 问题 有权威。许多人强调，来自

LGBT 和 SANAC 妇女部门内的妇女权利组



20

织的行动者发挥影响，并提出了将 WSW 纳

入 SANAC 话语中的基于权利的论点。他们

的力量在许多方面是来自较广泛的社会运

动，并结合对 HIV/AIDS 的反应，越来越多

地促使政府负起责任，并使许多民间社会组

织能够发表意见。值得注意的是，民间社会

运动，例如“治疗行动运动”，在改变南非

政府对 HIV/AIDS 的反应方面发挥了重要作

用。来自学术界的一位受访者认为，2007
年的进程受到“南非境内和 ... 跨国界的激

进组织网络”的影响。

许多知情者反映，2007 年的“国家战

略计划”政策磋商与早期和以后的政策制定

进程相比具有高度参与性。一位来自 HIV/
AIDS 组织的受访者回忆说：“一个漫长的

参与过程 ... 开放，包容性的空间 ... 在那里

你可以尽情提出特定的问题 ”。来自公共部

门的一位知情者记得这个过程是 “ 非常漫长

和艰苦的，但它可以有很多的参与和很大的

能量 ”。一些知情者指出，2007 年与后来相

比，有更多的组织能够参与宣传和投入咨询

活动。调查结果显示，SANAC 妇女部门里

有支持感染 HIV 的女同性恋的成员。2007
年至 2011 年，一些发展对关注 WSW 的行

动者影响 HIV 和性传播疾病政策制定的能

力产生了负面作用。在 SANAC 内的权力平

衡似乎转移到发展伙伴，包括政府捐助者和

技术机构，特别是联合国艾滋病规划署，并

且使他们对社区为基础的组织的投入享有特

权。专注于 WSW 的行动者在后来的过程中

似乎容易被忽视，因为具有更大权力和资源

的组织在政策制定中起主要的作用。来自

LGBT 组织的一位受访者反映说在 2011 年 

“我们已经靠边站了 ”。
研究发现，2007 年至 2011 年，包括

SANAC 妇女部门在内的民间社会组织活动

空间被削弱，LGBT 组织特别努力争取获得

在政策制定中拥有与2007年一样的话语权。

卫生部政策行动者越来越关注证明技术能

力，到 2011 年，他们将重点放在 HIV 防治

工作中“游戏规则”上。来自 HIV/AIDS 组

织的一位受访者反映：“那些比 LGBT 社群

更有影响力的组织遭受了 ... 何况不能发出

非常强大声音的组织呢？ ” 。研究结果表明，

随着时间的推移，支持 WSW 的行动者的权

力大大缩减，这是受多种因素的影响，包括：

由于外部资源的变化造成的经济制约；包括

妇女团体中的社会保守主义的增强；以及在

LGBT 组织内部缺乏凝聚力，只试图通过依

靠具有优势的 强的流行病学证据，特别是

MSM 中的 HIV 易感性的问题，来捕捉给他

们提供的机会。

在两个政策制定过程中，成立了 SANAC
中的 LGBTI 部门，并且参与制定 2012~2016
年的国家战略计划。许多知情者反映该部门

很快就几乎完全关注 MSM 政策和规划，一

个 重要的焦点是以南非 MSM 和 HIV 流行

病学数据为其辩护。一个民间社会的知情人

强调，由 LGBT 部门所代表的各个选区之间

没有政策社会的凝聚力：

“ 没有一个统一的声音 ... 在 HIV 暴露、传

播和相关权利滥用的背景下，WSW 相比

MSM 具有极大的不同的现实和风险。”

理念

政策行动者证明，在两个时期 WSW 人群对

HIV 和其他性传播疾病易感性的定义、原因

和解决方案几乎没有达成一致意见。在南非，

在 HIV 和性别暴力的流行的背景下，宪法

没有实现对取消基于性取向的歧视的承诺。

2007 年，政策行动者通过提供南非女同性

恋和女双性恋者的生活现实的个人证词来促

使 WSW 的性健康问题，首先是参与国家战

略计划的制定。一位来自公共部门的受访者

认为，虽然该国 “有这些美好的、进步的

宪法保护 ... 然而妇女的真实生活没有任何

实质性的改变 ”。来自民间社会组织的一位

受访者分享了他们的观点，即在 2007 年至

2011 年期间，在南非国家艾滋病委员会内提

出有关 WSW 的新证据的空间“变得越来越

小 ”，对现有数据的反应通常是比较 WSW
群体中 HIV 感染率与 HIV 高危人群的感染

率的统计学差异，结果是“几乎结束了（围
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绕 WSW）的讨论 ”。
一些受访者指出，虽然在非洲其他地方

同性恋仍然是犯罪，新的立法正在提议中，

南非仍被认为在对 LGBT 人群的权利方面是

进步的。然而，LGBT 组织的一个受访者说 

“我们生活在我们可以自由的信念中 ... 但
仍可能有一个 ... 反弹 ”。另一个 LGBT 组织

受访者反映了南非民间社会中的保守主义的

增加，特别是在信仰为基础的社区中，这可

能对政策制定过程中坚持的内容产生影响，

因为“对性少数群体的歧视是普遍的 ... 在
决策者内部，这肯定会有影响 ... 如何起草

政策，实施什么，优先考虑什么，资助什么 ”。
来自双边捐助者的一位受访者认为，尽管在

2007~2011 年 NSP 中 初提及了 WSW 性健

康需求，但是“南非作为一个整体 ... 不愿

意承认 WSW 的存在 ... 因此也不会解决 [ 她
们的需求 ]。 ” 

在 2007 年和 2011 年的 NSP 制定过程

中，某些政策行动者试图利用基于性别的暴

力反应的理念，作为整合 WSW 性健康问题

的一种方式。结果指出，虽然在南非存在着

打击性别暴力的政策，但它们没有得到实施，

总体而言，政府对这一根深蒂固的问题反应

不力。此外，公共部门对基于性别的暴力行

为的反应不能应对由同性恋恐惧驱使的性暴

力，包括因为性取向和 / 或性别认同问题而

强奸女同性恋、双性恋和性别不符合的妇女。

考虑到公众对女同性恋和女双性恋者所面临

的健康问题的看法，很明显，媒体对“矫正

强奸”经常发出强烈抗议。然而，耸人听闻

的媒体报道没有揭示基于性别的暴力和感染

HIV 风险之间的联系，也没有解决在卫生

或刑事司法系统中女同性恋和双性恋暴力受

害者的边缘化问题。受访者们抱怨，媒体报

道后知名度的增加没有引发可持续的政策行

动，也未见政治领导人发表任何反对针对女

同性恋和女双性恋者的性暴力的言论。

政治背景

许多受访者反映，2007 年标志着南非政府开

始改变他们以前对HIV/AIDS灾难性的立场，

包括拒绝通过公共部门向南非 HIV 感染者

提供抗逆转录病毒治疗。来自公共部门的一

位受访者回忆说：“很多战斗 ... 与我们的

... 实际是政府 ”。因此，正如 Kingdon26
所

说的存在“政治窗口”；在条件有利的政治

时刻，提倡者有机会影响决策者。于 2007
年打开了这些窗口，在政策制定过程中可以

听到更多的边缘声音，允许重要的民间社会

团体参与。2011 年，由于新的卫生部长更加

强调“循证的”卫生政策和管理 NSP 政策

进程，以避免产生无法实施的“细目清单”，

这种开放性变得不再明显。政策的覆盖面由

于资源减少进一步受到限制，原因如下：全

球经济衰退；一些双边捐助者的撤出；失去

对 LGBT 部门的私人基金资源；以及可用于

妇女权利组织的资助有限。社会保守主义者

在 2011 年更加活跃，与祖马总统对妇女和

性少数群体的问题态度相一致。作为一个信

仰为基础的组织的受访者指出，有许多突出

的声音称“不以任何方式、形态或形式支持

LGBTI 的权利 ”。他们指出，在这种保守的

环境下，WSW “ 甚至不被看到 ”，只有少数

支持者，“只有很少的宗教领袖 ... 将承担

整个文化、性别、法律联系。”

问题特征

在分析问题特征因素时，研究发现，几乎没

有客观健康指标可用于帮助决策者优先考

虑 WSW 群体的性健康问题。关于 WSW 群

体中 HIV 和其他性传播疾病的发病率和患

病率的数据有限。鉴于很少有针对 WSW 群

体的公共卫生干预，因此很少有关于实施活

动的有效性或障碍的信息。感染 HIV 的女

同性恋者的个人证词被认为是“轶事”的证

据，在政策话语中分量很轻。曾经亲身遭受

过性暴力的女同性恋和女双性恋的证词也被

播出，“（建立）了暴力和健康更广泛的联

系 ...[ 和 ] 对根深蒂固的父权制的挑战 ”。
来自 LGBT 社区组织的一位受访者认为这种

证词的要点“不仅仅是关乎（HIV 和 STI）

流行 ... 更关于人权 ”。还表达了女同性恋和

女双性恋者面临性暴力后“二次伤害”的挑
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战：刑事司法系统的报告限制；缺乏对犯罪

者的定罪；卫生系统中的保健失败，例如不

提供预防 HIV 传播的暴露后预防（PEP）；

和缺乏心理 / 社会关怀资源。

自 2007 年开始进行的对 WSW 人群的

研究
11-13

，在 2011 年既没有得到广泛传播也

没有引起充分的重视。许多受访者认为，这

是政策言论改变背后的一个关键因素，因为

政策行动者被授权制定一个“循证”计划。

认为缺乏传播研究结果或开展进一步研究的

资源是对这些健康问题缺乏理解的主要原

因。研究结果表明，2011 年对于 WSW 与男

性发生性行为，包括交易目的或性暴力行为，

而面临感染 HIV 风险的讨论，被视为有效

的关注。作为一个基本原则，2012~2016 年

国家战略明确表示，干预措施应“基于证据

... 在缺乏证据的情况下，应该有明确的动机

... 支持干预的优先次序，例如，基于权利的

论证”
27
。然而，访谈和文件复习都表明，

在磋商过程中代表 WSW 提出的基于权利的

论点没有在 终政策文件中得到确认。

讨论

研究表明，将 WSW 纳入 2007~2011 年国家

战略计划的若干目标主要基于感染 HIV 的

女同性恋者提供的个人证词。如果不是因为

这些行动者的强烈的声音，特别是激进主义

通过“治疗行动运动”获得健康权的全面成

功，这种轶事证据可能被忽视。也许在 2007
年在 SANAC 内围绕 WSW 性健康倡导的更

具战略性的方法本来可以号召一个资源充足

的研究议程，以获得有关南非各社区 / 地点

的 WSW 的 HIV 和 STI 发病率和患病率的

更多数据。到 2011 年，该国已开展了几项

关于 WSW 人群性健康的研究，但似乎很少

有政策行动者了解研究结果，而那些知晓的

人认为这些研究结果并没有足够的说服力将

WSW 人群的预防工作列入到 2012~2016 年

国家战略计划中。部分原因是在边缘化群体

中进行小样本量研究的固有问题，其所得数

据通常被认为不足以具有统计学意义
28
。

2011 年在卫生部坚持“循证”计划的

背景下，支持关注 WSW 群体有限的流行病

学数据似乎是将这类关注推向政策话语边缘

的一个关键因素。研究结果还表明，对于妇

女性行为认为只有异性恋是正常的观点可能

使女同性恋和女双性恋的 HIV 和性传播疾

病的讨论政治化，这在 HIV 研究中也被边

缘化了。这反映了普遍缺乏对女同性恋和女

双性恋者健康关注
29
。然而，在技术专家政

策进程不断变化的背景下，为实施循证计划

制定坚实的基础，而较少关注确保对健康权

的广泛承诺，这可能是性少数群体妇女所面

临的难以表达诉求的一个不可避免的问题。

虽然健康问题的严重性可以通过具体的

指标来反映，还有许多社会和政治方面的因

素经常在关于性健康和性行为的政策话语中

发挥作用。诸如妇女的社会边缘化，特别是

社会性别不相符的妇女，以及那些具有非异

性恋主流价值观的性行为的因素，往往使健

康政策话语复杂化。南非宪法关于结束基于

性取向的歧视的愿望和促进健康权之间缺乏

政策凝聚力，这在缺乏性健康和经历性暴力

的女同性恋和女双性恋中尤为明显。这阻碍

了他们进入公共卫生和刑事司法系统，继续

面临污名和歧视
30
。

鉴于受访的政策行动者似乎理解女同

性恋和女双性恋者所遭遇的性暴力，必须

利用解决性别暴力或亲密伴侣暴力（IPV）

的干预措施，来解决 WSW 群体的问题。

2012~2016 年国家战略指出，妇女对 HIV 的

易感性“在遭受身体和 / 或亲密伴侣暴力的

受害者中”特别高
31
，一项关于异性恋关系

中权力、不平等和暴力的研究支持这一观

点
32
。显然，“矫正强奸”是针对 WSW 人

群的憎恶同性恋的仇恨犯罪，不是亲密伴侣

暴力。此外，亲密伴侣暴力通常被置于异性

恋主流价值观念的背景中，这可能捕捉不到

女同性伴侣关系中的强迫性行为，这是在一

项关于感染 HIV 的 WSW 人群的多国研究

中发现的问题
12
。基于性别的暴力和 / 或亲

密伴侣暴力的政策可能试图捕获基于非异性

恋主流价值观的性行为和性别不符合而实施

的性暴力，同时有必要考虑女同性恋和女双
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性恋遭受的暴力与其他形式的性暴力有何不

同，可以更有针对性地满足这些妇女的需要。

卫生保健提供者、警察和司法部门需提高敏

感性观察，以解决遭受仇恨同性恋的性暴力

的女同性恋和女双性恋者获得特定服务的障

碍。否则，WSW 人群从基于性别的暴力和

/ 或亲密伴侣暴力政策规划中受益有限。

虽然南非小报媒体围绕“校正强奸”和

谋杀女同性恋和女双性恋有很多耸人听闻的

报道，但其他公共话语仍很少。特别是，忽

视了这种形式的性暴力与对女同性恋和双性

恋受害者造成的健康威胁之间的联系，包括

HIV 传播。相反，一些支持女同性恋和女双性

恋者的人士担心会将女同性恋者和女双性恋者

的现实生活完全与性暴力的威胁或实施等同起

来。他们更希望那些支持性健康计划的国家卫

生政策，能促进全盘考虑维护其性权利和福利

的妇女之间以及与其他伴侣之间的健康关系，

包括在同性关系中更安全的性行为。

结论

我们的研究结果表明，在 2007 年至 2011 年

期间，围绕女同性恋和女双性恋者对 HIV
和其他性传播疾病的易感性进行的基于权利

的争论的接受度下降，这些政策言论的变化

导致对 WSW 人群性健康风险的关注减少，

以及她们要求健康权的能力降低。与一些学

者、民间社会组织、捐助者、政府官员和服

务提供者的访谈显示，对 WSW 群体中不良

性健康的结构和流行病学驱动因素有不同程

度的了解。总体而言，强调国家战略计划的

决策必须解决普遍的 HIV 流行问题，以及

根据强有力的证据确定的对 HIV 具有高度

易感性的人群的需求。虽然政策行动者已经

较好地了解 WSW 人群对 HIV 和其他性传播

疾病的易感性，但由于上述各种因素，在政

策和实施中采取行动仍然未获得优先重视。

虽然 HIV 政策越来越特别强调促进

MSM 和性工作者的性权利的重要性，但仍

然没有对女同性恋和女双性恋者以及其他性

少数和性别少数群体进行探讨。从历史上来

看，男同性恋者和女同性恋者之间的团结对

于在南非法律中确立性权利至关重要。然

而，在易感性的流行病学和结构驱动因素方

面，MSM 和 WSW 性健康的不同背景可能

意味着应该通过不同的政策方法更好地解决

他们的需求，这些政策方法应该发现在满足

LGBTI 人口的多样化健康需求方面的不足。

在 2016 年国家战略发展计划制定的下

一阶段，支持女同性恋和女双性恋者需要重

申南非符合宪法规定的健康权和不基于性取

向歧视的承诺。他们应继续确保各种各样的

妇女有意义地参与政策咨询。政策行动者还

必须审查基于性别的  暴力行为，以确保实现

解决涉及女同性恋和女双性恋者的性暴力，

同时利用对性别暴力的关注作为 HIV 的结

构驱动因素，并作为提出与 WSW 有关的问

题的切入点。

包括来自 SANAC 的 LGBTI 和妇女部

门内的各种民间社会行为者需要增加力量，

整理出 WSW 中包括 HIV 的性传播疾病负

担的现有定量和定性证据。倡导者还可以敦

促投资额外的研究，旨在证明在同性关系的

妇女中 HIV 和性传播感染的流行病学和结

构驱动因素。这些包括性别不平等、基于性

取向的歧视和社会边缘化交叉的动态。满足

证据阈值只是政策参与挑战的一部分 33
。更

重要的是，就是否以及如何在 HIV 和性传

播感染政策中纳入女同性恋和女双性恋者的

需求达成一致意见，必须吸引更广泛的学者、

民间社会、卫生工作者和决策者、所有具有

各种不同要求的人，这将影响未来的国家战

略计划的内容。

现在南部非洲其他地方已经出现了

WSW 对包括 HIV 在内的性传播感染的易感

性的证据
34
，LGBT 组织和其他机构应该反

思南非经验的成功性和局限性。希望这些见

解能够向代表女同性恋和女双性恋者的性

健康的倡导者提供信息，以便更有效地与

SANAC 和其他政府机构的政策参与者进行

接触。作为将这些权利纳入法律的第一个非

洲国家的代表，南非政策行动者有责任维护

女同性恋和女双性恋者的性权利和健康权。

（刘美玲 译； 贾孟春 校）
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当前政策中的问题

导言

18 岁以下的孩子被认为是易受伤害的，并

且由于他们年轻、缺乏经验
1
、以及对于同

伴压力的敏感性及其它原因而应受到特殊保

护
2
。在南非，18 岁以下的孩子是法律上的

未成年人，如果没有父母 / 法定监护人的帮

助，是没有完全独立行为能力的。然而在某

些特定的情况下，法律已经批准了未成年人

独立行为的能力，包括关于他们的性与生殖

健康（SRH）
3
。孩子们的性与生殖健康及

权利（SRHR）在《儿童法案》、《选择终

止妊娠法案》、《绝育法案》和《性侵犯修

正案》中有所陈述。这些多方面的立法提供

了孩子们一定程度的独立决策权，让他们自

主决定是否秘密地使用避孕药具（12 岁及

以上）、终止妊娠（在任何年龄，承认他们

具有足够的成熟度行使同意权）、以及获取

治疗性传播感染（STIs）的方法，包括 HIV
状况的诊断

3
。

针对所有南非人的 SRHR 的发展与提升

已经取得了重大进展
4
。然而，由于许多危

险因素，青少年依然容易受到 HIV/AIDs、
STIs 和妊娠的伤害，包括高危性行为、身体

的和社会的挑战、以及被限制使用关键的初

级 SRH 保健服务
5
。尽管南非政府已开发了

一个更为全面的青少年 SRH 框架，目前尚

不清楚青少年是否能够充分实现这些权利。

这一框架的实施也具有挑战性，包括青少年

反思青少年进展中的性与生殖健康权利：南非
夸祖鲁—纳塔尔省社会工作者的观点

摘要：在南非，18 岁以下的孩子是法律上的未成年人，并且被认为不具备完全的独立行为能
力。然而在某些特定的情况下，法律已经批准了未成年人的独立行为能力，包括关于他们的
性与生殖健康（SRH）。本研究探讨了来自夸祖鲁—纳塔尔省的 17 位社会工作者有关青少年
进展中的性与生殖健康及权利、以及两厢情愿的性行为合法化的立法方面的观点和实践。一
个关键的发现是，许多社会工作者对于青少年获得 SRH 建议和服务有着保守的观点，而且许
多人对近期未成年人两厢情愿的性行为的合法化表示批评。大体上，社会工作者们担心青少
年缺乏做出 SRH 医疗决断的能力，并且担心宽容的法律促进未成年人的性行为而不是保护青
少年。尽管有着与青少年相关的 SRH 法律对抗的观点，许多社会工作者感到他们能够在工作
中坚持自己的职业观点，而不是个人观点。考虑到妨碍青少年获取和利用 SRH 建议和服务的
一个关键因素是担心自己受到服务提供者的评判，这些结果非常重要。因此服务提供者们需
要定期更新有关青少年 SRH 议题（包括权利、法律和政策）的认识，并且参与有关青少年性
行为方面冲突性文化、道德和个人判断的批判性思考。这种培训应当包括应对保密性、青少
年的尊严、隐私和最佳利益等问题的咨询和沟通技巧。©2016 生殖健康要略 . Elsevier BV 出

版 . 保留所有版权。
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获取信息和 SRH 保健服务的权利
6
。因此，

需要适时地反省关于南非青少年的 SRH 的

看法，特别是来自那些帮助实现这些这些权

利和服务的服务提供者们的观点。

近，《刑法 [ 性犯罪及相关事件 ] 修
正案，2007》7

（以下简称 SORMA）受到宪

法审查，特别是关于 12~16 岁青少年两厢情

愿的性行为 /性活动的第15和16节，在其中，

范围从接吻和爱抚到性侵入行为的两厢情愿

性行为被视为性犯罪，尽管有些人认为此类

行为是发育规范
2,8
。宪法审查内容不包括性

同意权的年龄，仍然是 16 岁；也不涉及成

年人与 16 岁以下青少年的两相情愿或非双

方自愿的性行为或性活动内容，因为这仍然

是一种犯罪。审查不关注同龄青少年的非双

方自愿的性行为，而只是关于青少年（12~16
岁）彼此间两相情愿的性行为。根据旧有的

法律，参与者双方均负有刑事责任；而且年

龄差距超过两岁的情侣间性活动（比如接吻）

被认为是一种法定罪行，但只有年纪较大的

那位伙伴才会被控犯罪
8
。该法案对于从事

性行为的青少年的潜在影响包括暴露于刑事

审判制度，如被报道、指控、逮捕、起诉和

审判
9
。被依据该法案定罪为性犯罪的青少

年，他们的名字将会进入到“性犯罪者全国

通报”，有着可怕的影响
2
。除了与被判性

犯罪有关的巨大耻辱和羞愧之外，对未来的

工作前景也有影响，如被禁止从事与孩子们

打交道的工作。

在“受虐儿童及预防儿童虐待和忽视

（RAPCAN）泰迪熊诊所诉司法及宪政发

展部长 ”案件中（案例号 73300/10）10
，一

项申请被提交到宪法法院，要求确认由比勒

陀利亚北豪登省高等法院所做出的 “ 宪法上

无效 ”判令。宪法法院认为，SORMA 第 15
和 16 节

7
将 12~16 岁的青少年两厢情愿的

性行为刑罪化的内容，侵犯了青少年隐私、

尊严和身体完整性的宪法权利
11
。此外，针

对青少年之间两厢情愿的性活动处以刑事责

任并不符合他们的 佳利益
10,11

。因此，声

明 SORMA 的第 15 和 16 节
7
不符合宪法，

并将其发送议会修正
9-12

。2015 年 7 月，

《刑法 [ 性侵犯及相关事项 ] 修正案之修正

案（2015 年第 5 号）》
13
签署为法律。该

修正案将 12~15 岁青少年彼此间两厢情愿的

性活动和性插入合法化；而且当一个孩子是

12~15 岁和另一个是 16~17 岁时，判定他们

之间没有超过两岁的年龄差距
12
。具有关联

意义的是，法院作出结论：“青少年有权探

 索他们性方面的事情并从事两厢情愿的性活

动。这种‘性权利’意义深远，并将会影响

学校、父母及其他参与这一问题的青少年监

护人的行为方式 ”14
。

已经对影响青少年的各法律中的明显矛

盾、对定罪两厢情愿的未成年性行为的后果

以及强制服务提供者们报告他们所了解的未

成年性活动的后果进行了广泛审核
1,11,15,16

。

在南非
17,18

和其他地方
19-21

还探讨了青少年

SRHR 和享受服务方面卫生保健提供者们的

观点。然而，到目前为止，很少关注其他南

非服务提供者们（包括社会工作者）对于青

少年相关的 SRH 法律的观点。这一定性研

究探讨了社会工作者们关于青少年发展中的

SRHR 以及两厢情愿的未成年性行为合法化

的看法。作为相关立法的具体执行者，服务

提供者们的观点很重要，因为他们能够帮助

识别法律上的差距和挑战，以及在哪些环节

可以通过改善政策和 / 或促进提供者培训而

加强服务的递送。

由于南非青少年妊娠和 HIV 高发，产

生了这一问题的紧迫性。关于青少年妊娠，

统计资料表明在 2010 年有 36,702 名学生怀

孕，夸祖鲁 - 纳塔尔省是在校妊娠人数 多

的省份（14,340）22
。2012 年全国家庭调查

发现，在全国 15~24 岁的年轻人之中 HIV
患病率为 7.1%，而在夸祖鲁 - 纳塔尔省有

12%23
。然而在南非，青少年首次性交与国

际惯例一致，平均年龄发生在 17~20 岁之间，

10.9% 的年轻人报告说他们的首次性交是在

  其 15 岁之前
23
。

社会工作者们为青少年提供核心咨询和

支持服务，社会发展部有针对青少年的各种

结构化项目，旨在解决青少年妊娠、HIV/
AIDS、性意识和青年赋权等问题。社会工
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作者是在年轻人和有关保健服务的信息之

间的一个关键接口——因此对社会工作者而

言，重要的是了解法律并带来高质量的咨询

技巧，以便服务于青少年的需求。负责社会

发展规划的议会委员会在公共部门中雇佣了

南非的社会工作者，对致力于对目标优先事

项展开有针对性的研究。在本研究进行期间，

孩子的问题被该委员会确定为一项关键的优

先考虑事项。其立法监督授权的一个核心方

面与相关立法的履行有关。此外，在对夸祖

鲁 -纳塔尔省的一个儿童法院的监督访问中，

由工作人员报告的关键挑战之一就是解释并

履行那些适用于孩子的特定立法内容，尤其

是与 近性侵犯修正案有关的立法。我们认

为这项研究对于理解在执行法律的过程中所

经历的挑战很重要，也有助于确认法律不清

楚的地方，并为已改进的立法和服务递送（包

括培训和能力建设的需求）提出建议。

方法

样本、程序和工具

在这个国家的学校青少年中，几乎 40% 的

少女妊娠发生在夸祖鲁 - 纳塔尔省，因此本

研究专注于该省的社会工作者，有目的性地

从该省参与  儿童保健的社会工作者中抽取了

17 位参与半结构式访谈。这些潜在的参与

者经区域管理者推荐，受邀参加电话访谈或

者面对面访谈（取决于研究人员的邻近距离

和 / 或参与者的方便程度）。

访谈由研究人员在 2013 年 11 月至 2014
年 1 月进行，持续 45 分钟到 1 小时。尽管

大多数受访者以祖鲁语为第一语言，访谈用

英语进行，因为所有参与者在其工作过程中

和工作范围内使用的是英语。所有参与者对

访谈及其录音资料提供了知情同意。这项研

究得到了夸祖鲁 - 纳塔尔大学人类和社会科

学伦理委员会的伦理批准（HSS/0945/013）。

在人口特征方面，16 位受访者为女性，

一位受访者为男性，年龄均在 26 至 47 岁之

间。所有受访者都是有资格的社会工作者，

已经获得了 低的本科学士学位（n=15），

两人具有研究生学历。被挑选出的受访者涵

盖农村和城市背景。

数据分析使用主题分析
24
。通过听取访

谈录音并总结每一个访谈，归纳出重点主

题。鉴定出与研究问题相关的新问题，并且

逐字抄录下来阐明这些问题的访谈内容。这

些显露出的问题为制定编码框架提供了资料

依据，并经研究团队讨论加以精炼。根据这

一编码框架用 QSR NVIVO 10（一种定性的

软件包）对访谈誉录本进行编码。誉录的样

本由两位研究人员（ZE 和 AS）合作编码以

确保可靠性。

考虑到样本小，社会工作者们关于青少

年 SRHR 和未成年两厢情愿的性行为合法化

的观点可能不代表夸祖鲁 — 纳塔尔省或南

非更广大地区的所有社会工作者的观点。然

而，本研究中所确定的观点有可能在南非青

少年 SRH 服务大背景下得到确认。

结果

以下部分呈现了三个广泛的主题类别；1）社
会工作者们关于青少年进展性 SRHR的观
点； 2）SRHR法律对社会工作实践的影响；
3）控制个人观点，同时满足法律义务。每
个副标题下都引述了一些语句以为佐证。

社会工作者们对于青少年不断进展的 SRHR

的看法

法律赋予青少年独立同意 SRH 服务的能力

破坏了法定成年年龄

大多数参与者不赞同让孩子们得以独立使用

诸如终止妊娠、获得避孕药具及 HIV 检测的

SRH 服务的法律。如此反对往往是出于担心

青少年没有能力做出成熟和经过深思熟虑的

决定，因此应该由其父母引导。例如：

“就我个人而言，我觉得 12 岁做出像终止
妊娠这样的重大决定太年轻了。我的意思是
那些孩子仍需要他们父母的指导。我认为对
他们而言，不得不做出这样一个重大决定太
不寻常了…他们可能做出一个当他们长大一
些以后，他们会后悔一生的决定。”（P15）
“我认为如果你是 12 岁，你还是个孩子，
所以我不认为在那个年龄应该给予他们获得
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避孕药具或者终止妊娠的权利。所以他们
在那个年龄不应该沉迷于自己的性行为。
因此我认为要纠正，而且也应该终止法律，
因为也许在满 18 岁之前，孩子就是孩子。”
（P10）
“有些法律也有争议，就像假如孩子是 16
岁，她能做她喜欢的任何事情…就我而言，
在她满 18 岁之前，孩子还是孩子。”（P5）

上述摘录表明，有些参与者不赞成青少
年获得一系列的 SRH服务。一般来说，这
些参与者不认可青少年进化的能力。在本研
究中，做出深思熟虑的、成熟的决定，并且
重视这种决定的后果，这些方面的能力与大
致 18岁年龄有关。在南非还有许多其它国
家，这个年龄被参考为法定成年人的年龄。
这些社会工作者没有仔细思考高发的性暴力
现实或者年轻妇女由于近亲乱伦而怀孕的可
能性，在这类情形下，没有父母的参与而获
得服务的权利会是至关重要的。这些问题在
他们的应答中没有表现出来。

宽容的法律促进了未成年性行为

允许青少年获得 SRH服务的宽容法律被认
为是促进了未成年性行为，而不是保护青少
年。考虑到在青少年中 HIV和少女妊娠的
高发，很令参与者们担忧 :
“…这是鼓励他们性交…将孩子们暴露于
HIV 和 AIDS 的较高风险之中，而且也逐渐
摧毁着孩子们的未来。”（P7）
“呜呼，这个法律。假如他们说你们必须在
12 岁时采取避孕措施，就像他们正在促使孩
子们必须参与性侵犯，而且你能够使其终止。
就像是说孩子们在很小年纪的时候必须有性
行为…”（P4）

宽容的法律也被认为导致了青少年不必

为他们的行为承担责任。一名参与者认为应

当让青少年直面他们所做决策的后果，胜于

确保参与未成年性行为的青少年获得医疗保

健服务。这似乎是基于矛盾的情绪：即青少

年没有足够成熟到从事性行为，但是他们应

该足够成熟到没有外部的干预来处理此类活

动的后果：

“…我不认为应该给予孩子们这样的权利。
我觉得孩子就应该是孩子，直到…他们长大
到足以…做出明智的决定…我们正在促进他
们发生性行为，体验更多，因为他们知道我
仍然能够获得 HIV 检测，我仍然能够得到
一个避孕套，即使我怀孕了，我能够终止妊
娠。我觉得这非他们力所能及。我们的国家，
我感觉…正在舍弃我们的孩子，因为我们被
指望以一种他们能做出明智决定的方式培育
他们。即使一个孩子做出什么事…，我觉得
这事 [ 是 ] 错误的，[ 例如，当 ] 你发现这个
孩子正在从事比预期早的性行为，应当促使
那个孩子终止那样做，而不是，嗯，教化有
关如何 [ 获得服务 ] 的技能。我觉得假如这
个孩子已经 [ 有 ] 性行为，他 / 她应该处理
这些后果，所以他会知道如果我这样做了，
…这将会发生什么。”（P3）

一些社会工作者认为“宽容的法律”是
他们对青少年和家庭履行服务的一个障碍。
他们觉得这些法律将获取特定服务设定为权
利，从而破坏了社会规范。目前尚不清楚参
与者们是总体上反对那些解决青少年保健需
求的 SRHR法律，还是只反对当前南非法律
框架中的那些规范。

宽容的法律通过增加使用 SRH 服务来保护

青少年

少数参与者支持授权给青少年 SRHR的法
律。因为现实是许多青少年正在参与未成年
性行为，这些法律被认为是通过确保获得
SRH服务来保护青少年：
“我个人认为你不能阻止他们性交。你不可
能每时每刻照管他们。所以我认为最好是给
予他们权利去努力获取避孕药具、使用 HIV
服务和有关的一切事情。”（P11）
“我的职业观点是他们已经在体验这种事情
了，这将有所帮助。如果这个孩子是个性活
跃者，这将有助于检验。”（P3）

这小部分参与者描述了他们支持这些法

律是基于务实的原因。因此，他们并没有把

这些法律条款视为根据孩子们进化能力考虑

其宪法权利，而是视为一种必然。
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未成年两厢情愿的性行为合法化是不恰当的

大多数参与者都不知道更改了有关两厢情愿
的未成年性行为的法律 15，并且严厉批评了
未成年两厢情愿性行为的合法化，他们认为
这些更改促进了提早首次性交和性活动：
“…我个人的观点是，当孩子们还小的时候，
不应当参与性行为…现在法律已经改变了，
他们就会觉得这很好，而且已经向他们提供
了一切以确保他们不会怀孕，即便的确怀孕
了，他们还可以堕胎…这些正在促进早期的
性行为。”（P3）
“我反对它。看着事情发生着。假使 12 岁
怀孕了将会怎样，谁打算负责？而且一个 12
岁的孩子，我认为是在做７年级或８年级的
事情，我不确定，而且我们说什么？…我反
对它是因为其后果。”（P9）
“这是很困难的事情，因为我完全不同意这
种更改，我很抱歉。我就是这样。就我所知，
政府是正试图保护孩子们免受刑事起诉，但
是这也成了突破口，因为到某天结束时，未
成年人的父母…到头来他们受苦，因为我知
道在我们的社区中，我工作的社区，有着很
高的未成年妊娠率，并且你发现这些孩子被
留在祖父母身边照管…”（P12）
三位参与者对于这些法律中的变化更为

矛盾，他们认识到需要协调各种法律去保护
青少年免受刑事指控的后果。然而，他们也
担心像 12岁的青少年是否具有决策能力来
领会性行为的后果：
“首先，政府一直在谈论 12[ 岁 ] 的孩子们，
 他们能够获得避孕药具及其它种种，但是你
在未满 16 岁时参与性行为则是非法的。因
此，因为政府已经通过了这些法律，又因为
这些法律自相矛盾，不得不去修修补补。”
（P13）

SRH 法律对社会工作实践的影响

未成年性行为的合法化破坏了社会工作者劝

告青少年延迟首次性行为的权威

一些参与者反对将某些形式的未成年性行为

合法化，因为他们觉得先前的刑事处罚对未

成年性行为起到了威慑作用，而且青少年没

有能力处理诸如 HIV 和妊娠等未成年性行为

的后果：

“这是在鼓励许多孩子继续 […] 性行为，因
为这是两厢情愿的性行为，而且他们是未成
年人…所以会鼓励他们做得更多，因为他们
不会被逮捕，或者他们不会得到相应的处理，
这是在给予他们去做他们喜欢做任何事情的
自由。”（P7）

这种处理方式与本文中下面所陈述的一

些观点相左，其中的参与者观点认可利用一

项国家制裁来建立一组特定的性行为规范，

而青少年的性与生殖权利是对于家庭私人领

域的侵蚀。

法律为青少年提供独立同意 SRH 服务的资

格危害了家庭关系并使得干预措施复杂化

一些参与者认为 SRH 法律起着危害家庭的作

用，例如：

“就我自己而言我不开心，而且我不喜欢…
父母必须相应地引导他们的子女。”（P17）

虽然有些参与者完全不同意青少年获得
一系列 SRH服务，其他人只是觉得父母参
与获得 SRH服务的决策过程是必要的。有
趣的是，一些参与者似乎认为这些法律所建
立的规范是国家将手伸得过长侵入了家庭空
间，剥夺了父母指导其子女的权利。

控制个人观点，同时满足法律义务

尽管大多数受访者对青少年 SRH 法律持对抗

的看法，但绝大多数人辩称他们能够在宽容

的法律规定范围内，在其个人观点和社会工

作实践之间控制好这种冲突。

“…对我来说，如果我在工作中，我必须将
我个人的事情放在一边并依据该法案做事。”
（P7）
“我只说…在工作时，我的观点和信仰会放
到背后，…我被告知当你在工作时，你只是
在执行法律。你不干预，而且你不要加入你
自己的想法…你只要告诉这个人法律宣称了
什么并且你只是给予指导。”（P16）
“…作为一个社会工作者，我们在大学里受
到的教导是…你的专业观点比你的个人观点
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更加重要。”（P17）
一些人承认在尊重法律的同时，价值观

和文化习俗也是重要的因素。我们注意到这

些有时相互矛盾的观点很难调和，因此必须

了解在哪些情况下个人观点会与专业观点相

左，以确保专业观点得到支持：

“…这会变得很困难…你不得不按照法案所
述规定行事，而忘掉你观念中认为是错误的
那些事情。”（P14）
“因为我正在社区里工作，这是一个乡村社
区，尤其非常困难。”（P4）
“不，我们得总是将专业职责放在首位。我
的意思是，这是我们在大学就学到的东西，
任何时候都要客观，不要让我们的个人价值
观干扰我们的工作。因此我们在任何时候都
必须保持中立并客观地处理情况…当然，这
有时具有挑战性，但是就像我说的，你有义
务根据法律规定提供服务。”（P15）
“…我个人的观点总是不同于我的专业的观
点，但身为监督人，即便…我不认为在孩子
们的年龄足够大之前应该给予他们这种权
利，要等他们长大到能够做出可以使用这些
权利的明智决定。”（P3）

显而易见，大学教育以及社会发展部实

施的框架和政策（例如，针对试用官员的结

构性评估）促进了对于职业责任的遵从。然

而，一位参与者明确地表达，很有必要对社

会工作者进行持续的价值观培训。

讨论

本研究探讨了社会工作者们的实践以及他们
对于青少年发展中的 SRHR及两厢情愿的未
成年性行为合法化相关立法的观点。考虑到
最近在某些类别的青少年中将两厢情愿的未
成年性行为合法化 12，这样的研究是及时的。
此外，时事评论者们已经确认了在促进青少
年 SRHR方面所存在的一些差距 6。

“了解并促进性与生殖权利在社会工作
专业中至关重要”25。社会工作者们为青少
年知晓 SRHR并通过学校、医疗保健设施
和服务机构获得服务提供了一个关键的切入
点。这多半是通过支持、信息共享和咨询活

动而发生的。这种深入的咨询和教育为保健
服务人员提供了宝贵的辅助，因为后者与青
少年就 SRH服务展开详细讨论或咨询的机
会有限 17。
一些参与者以正面的态度看待那些促进

使用 SRH服务的开明法律和关于青少年中
两厢情愿的未成年性行为的宽松条款，因为
这是在保护青少年，并使各种法律协调起来。
然而，大多数参与者对该法律持强烈批评态
度。看来大多数参与者并不反对青少年的性
与生殖权利本身，但是担心，作为法定的未
成年人，年龄在 18岁以下的孩子太年轻，
而且对独立于其父母 /监护人之外做出 SRH
决定缺乏经验。对 SRH服务行使同意权的
能力一直是一个被南非和国外的法院认为有
争议的问题。在“基督教律师协会诉卫生部
长和其他人”案件中 26，法院认为能力是同
意权的固有元素，而一个没有能力的孩子不
能就某项健康干预行使同意权，即使立法部
门已经设置了一个假定他们具有能力的年龄。
然而，对于性行为行使同意权的能力是基于
年龄，而非决策能力 27。麦肯齐和瓦茨 27以
孩子们对医疗行使同意权的能力为例，来证
明“一些 16岁以下的孩子可能能够了解和
同意某些性行为”。这一立场似乎是与那些
法院和决策者关于在青春期同龄人中两厢情
愿的性行为合法化相一致。
不得与未成年人讨论性和性行为的社

会 -文化禁忌，以及青年性行为所附带的普
遍性污名，可能造就了人们对于那些旨在促
进获取 SRHR和服务的法律会促成乱交的担
心 17。在本研究中，社会工作者们担忧青少
年可能没有认知能力去领会他们的决策所带
来的后果，而且担心 SRH法律可能促进不
道德的行为。同样地，布特莱齐和伯纳德 28

指出，法院判决可能会被社会各界批评为促
进了青少年乱交，这在很大程度上归因于对
判决的了解不足。就参与者而言，最为关注
的是未成年性行为的合法化是否废除了国家
对于“不适当的”行为所实施的某种处罚。
这导致了有关刑法在执行基于道德的性规范
方面所起作用（如果有的话）的更广泛的问
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题。这可能也反映了社会工作者所面临的复
杂性：他们费力去寻找独特的方式以鼓励青
少年们延迟首次性行为，但这类性行为却并
未被附加任何处罚。社会工作者们似乎赞成
刑事处罚，仅仅是因为它意味着要为这种鲁
莽行为承担后果。然而，“一个人或许可以
在道德上反对两个青少年彼此间的性关系，
但对于领域广泛的道德立法而言，‘性’并
不是个适当的区域。在不道德和犯罪之间有
着一条分界线” 2。这种担忧也反映了缺乏
对 SORMA修正案 7的了解，它并没有改变
行使性同意权的年龄，仍然是 16岁。这意
味着在建议青少年们延迟首次性行为时，社
会工作者们仍然具有道德权威。
此外，许多人可能从未成年性行为可能

放大妊娠、HIV和其它 STIs的风险这一道
德立场加以反对 2。在本研究中参与者们提
出了类似的意见，他们中的许多人就是在人
们认为与青少年们讨论性和性行为是禁忌的
环境中工作 29。先前在夸祖鲁 -纳塔尔省的
一个乡村社区进行的研究发现，在年幼者和
年长者之间有关性的讨论在很大程度上是被
禁止的，除了某些文化背景之外，诸如成人
礼（青春期或者准备结婚）29。鉴于这样的
讨论在社会工作实践中必不可少，许多社会
工作者不赞成扩大青少年的 SRHR也就不足
为奇了。
然而，这种家长式的观点与实证研究不

符，后者显示限制性法律可能与孩子的最佳
利益相左，因为它们对青少年获得对于健康
以及对于性行为做自主决定至关重要的正式
信息、建议和 SRH服务的意愿和能力造成
了重大障碍 30。刑法对于阻止青少年从事性
行为不是一个有效的或道德的方法 31，尤其
是由于青少年们甚至不太可能意识到与同龄
人的性行为可能有必要受到刑事处罚 32。
获得建议、信息和 SRH服务对于在青

少年中促进健康的性行为很重要。然而，研
究已经确定了开展这类服务的几个障碍因
素，包括担忧保密性和服务提供者的审判态
度 19,29。先前在 SRH法律里与青少年们有关
的条款存在着歧义，服务提供者有法律义务

向有关当局报告未成年两厢情愿的性行为和
性活动，由此限制了青少年获得私密性 SRH
服务的能力 29。重要的是，未成年两厢情愿
的性行为合法化使各种法律开始协调起来，
并且消除了服务提供者的一揽子强制性报告
义务，特别是在保密要求和举报义务（报告
由青少年们披露的同龄人两厢情愿的性活
动）形成矛盾冲突的情况下 15。

研究表明，服务提供者们的个人价值观
和观点也可能影响服务的可及性、利用率和质
量 21。如同提供青少年 SRH服务的护士 21，
社会工作者们正处于有关青少年性行为的保
守的社区价值观与青少年性行为的现实之间
的一个关键接合点。本研究发现许多社会工
作者对青少年性行为有着保守的观点，而其
他研究则表明害怕被服务提供者评判、责难
或问及困难的问题是影响 SRH服务可接受
性和利用率的关键障碍 17,19,20,29，要将这两
方面结合起来考虑。此外，社会工作者们报
告了针对孩子的 SRH法律有限的知识 15。
这表明，他们可能无法在确保其服务对象了
解相关法律和提供适当的性咨询之间把控正
确的方向以帮助服务对象明确他们自己的需
求、性与生殖欲望、以及他们保护自身健康
的能力。
在本研究中，社会工作者们报告说尽管

有强烈反对“宽容的”法律的个人观点，
但他们能够在其针对青少年的工作中履行
这些法律。然而，并不能排除服务提供者
无意或者有意地将个人观点凌驾于其法律
义务之上的可能——这已经在其它地方证明
了 32,33。此外，在决定报告未成年两厢情愿
的性行为时，社会工作者们考虑到了诸多因
素，尽管那时候法律明确规定所有情况都应
该报告 15，提示在做出决定时可能获胜的不
总是法律。

结论

本研究发现，关于使青少年能够独立地获得
SRH服务的法律以及将两厢情愿的未成年性
行为合法化的法律修正案，大多数参与者持
批评态度。只有极少数参与者认为宽容的法
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律保护了性活跃的青少年去获得必要的 SRH
服务。考虑到服务提供者的评判式观点对于
获得 SRH信息和服务是一个主要的抑制因
素，让那些与孩子打交道的社会工作者接受
继续教育尤其关键，教育内容应包括青少年
的性与生殖、相关法律的演化、以及可使服
务对象能够探讨他们自己的情感并且计划将
要采取的行动等方面的性咨询。研究表明，
具有较高教育水平的卫生保健提供者们采用
的方案更为有利于青少年，在青少年 SRHR
方面接受了进一步培训的那些人也是一样
21。本研究呼应了之前的建议 21，即本科生
社会工作计划应当促进有关文化和道德尺度
的批判性思维，以帮助服务提供者们更好地
应对青少年性行为。特别是，服务提供者们
应当频繁地更新有关 SRH问题、相关的立
法、保密性、青少年的尊严、隐私和最佳利
益、性与生育权利等方面的知识，以及他们

的交流和咨询技能 19。这样的培训应该清晰
地详述法律的基本原理，并加入价值观培训，
以便社会工作者们能够不带个人价值判断去
履行他们的职责。关键利益相关者，包括社
会工作者及其他帮助青少年获得 SRH服务
的服务提供者，应当参与有关青少年性行为
方面相冲突的文化、道德及个人判断的批判
性思考。
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讨论

前言

从 1985 年，世界卫生组织就开始关注分娩

的过度医疗化，推荐合理使用分娩技术，敦

促管理人员和医疗卫生人员审查干预方案，

并持续性调查一些做法的适当性，同时促进

在需要作出判断的事情上尊重女性的自主性

和观点
1
。然而，自那时以来，无医学适当

性的产科干预率在中高收入国家增加，而孕

产妇和围产儿的发病率和死亡率并无显著改

善。并且，无临床必要性的产科干预所带来

的医源性影响也越来越让人担忧，因此，“正

常”分娩议题牢牢地占据于 21 世纪的议程
2
。

   有建议认为，通过阐明并遵守知情同意

的基本法律原则
3
（包括拒绝医疗干预的权

利
4
）可能减少那些不必要的干预。知情同

意原则并不新鲜，19 世纪的美国法院文书

就倡导维护每个人（特别是女性）的身体尊

严得到尊重的权利，陌生人的非法接触被视

为攻击或侵犯
5
。新近，联合国教科文组织

（UNESCO）通过其世界生物伦理与人权宣

言，认可“健康并不完全取决于科学技术研

究的发展，也涉及社会心理和文化因素”，

并且强调了自主权和决策权应该受到尊重
3
。

然而，必须认识到，认为“妇女完全

了解她们的选择，并总是能够自主恰当地选

择医疗护理的性质”这样的假设是有缺陷的。

这个问题在 1993 年“分娩改革”报告中被

强烈提出，呼吁以妇女为中心的护理，并强

调在分娩过程中的选择的重要性
6
。后来的

报告继续强调，妇女应该是孕产保健的中心，

超越不尊重和虐待范畴：应对产科暴力的结构维度

摘要：近几十年来，对于分娩过程（甚至是生理性且无并发症的分娩过程）日益增多的过度

医疗干预，连同分娩过程中虐待和不尊重女性的行为，遍及世界各地。尽管有研究和决策致

力于解决这些问题，但要改变习惯的分娩做法已经被证明是困难的。我们的分析表明，分娩

过程中的医疗干预和不尊重女性的比例过高是结构性暴力的结果，而在拉丁美洲分娩行动主

义和法律文件中所采用的产科暴力概念可能是一个有用的工具，可用于解决孕产保健中诸

如高比例的医疗干预、未经同意的医疗处置、不尊重妇女及其他虐待行为等结构性暴力。

©2016 生殖健康要略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：分娩中的人权，非循证实践，医疗化，针对妇女的暴力行为，结构性暴力
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她们应当有能力根据自身需求作出决定，并

与专业人士充分讨论遇到的麻烦事
2
。但全

世界的妇女仍被排除参与孕产保健的设计和

评估。尽管被邀请来制定分娩计划和行使自

主权，但医疗界提供给妇女的选择范围有限
7,8
。并且，现有的医疗保健系统可能无法提

供恰当的循证医护。

在有立法规定由医疗保健人员提供的

家中分娩服务或助产士为主的生育中心是为

不合法或近乎于不可能存在的那些国家，这

些限制尤其明显。甚至那些在医院以外分娩

不违法的地方，计划并完成分娩对家庭和专

业人士都是一个具有挑战性的任务。现有的

证据表明，许多医疗干预被过度使用，而结

构性干预和社会干预往往不足，对实践的影

响有限
9
。

非循证实践

事实是，在许多国家（包括高收入国家），

孕产保健实践所采用的指导证据并不总是那

些 好的，而是受到当地的分娩信仰以及专

业或组织文化的驱动。这是特别明显的，表

现在国家间或国家内、甚至在同一国家的机

构和健康从业者间干预率的变化。例如，我

们可以看看在分娩时两个 普遍的干预：会

阴侧切术和剖宫产。两个都是手术性质，常

常被用于健康妇女，而且极少或甚至没有正

当的理由。

会阴侧切术的限制性使用要比常规应用

有更好的分娩结局
10
。然而，会阴侧切率在

欧洲医院变化极大，在塞浦路斯、波兰和葡

萄牙高达 70%，在瓦隆、佛兰德斯、捷克共

和国和西班牙为 43%~58 %，在威尔士、苏

格兰、芬兰、爱沙尼亚、法国、瑞士、德国、

马尔他、斯洛文尼亚、卢森堡、布鲁塞尔、

拉脱维亚和英国为 16%~36%11
。2010 年报

道的 低会阴侧切率是在丹麦（4.9%）、

瑞典（6.6%）、冰岛（7.2%）
11
。 然而，

在一些国家，第一次当母亲的妇女通常都

会给予会阴侧切，尽管这一做法缺乏证据

支持
10
。一个以医院为基础的描述性研究分

析了 1995~1998 年间 16 个拉丁美洲国家的

122 家医院的数据，显示 87% 的医院会阴侧

切率高于 80%，66% 的医院会阴侧切率超过

90%12
。2005~2006 年在墨西哥开展的一项研

究报道了会阴侧切率为 84%13
。

    剖宫产术的非必要性应用也被很好地记

录。世界卫生组织证实，剖腹产率高于 10%
与人口水平上更低的孕产妇和新生儿的死

亡率不相关
14
。然而，根据经济合作与发展

组织（OECD）资料，北欧国家（冰岛、芬

兰、瑞典和挪威）、以色列和荷兰 2013 年

剖宫产率 低，占所有活产的 15%~16.5%；

而土耳其、墨西哥和智利剖宫产率 高，达

45%~50%15
。拉丁美洲是世界上剖宫产率

高的地区，好几个国家超过 40%15
，巴西以

54% 居于领先
16
。

如果说剖宫产率在不同国家间巨大的差

异提出了对于非必要性医疗干预的恰当性的

质疑，那么在同一国家不同地区和医院的差

异率则更让人担忧
15
。在加拿大、芬兰、德

国和瑞士，不同区域剖宫产率变化达两倍，

在西班牙超过三倍，在意大利达到 6 倍
17
。

全球范围内，在私人机构和妇女经济地位更

高的地方，剖宫产率往往更高。在智利，

2012 年公共卫生机构的剖宫产率为 39%，而

私立卫生机构的剖宫产率为 72%，而且系统

内的差异更大
18
。更有意思的是，在公立医院，

同样的产科医生和助产士，支付私人护理费

用的妇女将有三倍的机会进行剖宫产
19
。 

剖宫产率的变化与供需相关因素有关，

直接关联于经济因素
17
。2015 年《经济学

家》上的一篇文章中指出，全球剖宫产率的

上升不是受医疗必要性的推动，而是受日益

增长的财富和对医生的不正当的财政激励所

推动
20
。在影响过度干预的那些主要的非医

疗因素中，玩忽职守问题居于高位
8,15

。即

便是在妇女自己请求剖宫产的情况下，医生

也应该询问她们所接受的信息的质量，必须

认识到，在各种各样的国家中仅有少数妇女

偏爱剖宫产
21
。

分娩过程中的不尊重和虐待

对于非循证性干预的担忧是国际社会日益关
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注并争辩分娩过程中不尊重和虐待妇女问题

的原因之一。在过去几年里，已经多次尝试

组织对这个主题的讨论。在 2010 年，鲍泽

和希尔提出了分娩过程中的七类不尊重行

为：身体虐待、未经同意的医疗处置、非

保密性的医疗处置、有损尊严的医疗处置、

基于病人特征的歧视、放弃医疗处置和扣

留妇女
22
。弗雷德曼和他的同事们认为，

这些分类缺乏依据医疗保健提供者的行为、

设施条件或其他可以构成不尊重和虐待的

因素等的定义
23
。他们提出了一个模型来评

估在具体问题上的个人、组织结构和政策

层面的相互作用，将分娩过程中的不尊重

和虐待定义为：“当地舆论认定为羞辱性或

有损尊严的互动或设施条件，这些互动或条

件或被体验为羞辱性或有损尊严，或本意就

是羞辱性或有损尊严”。这样的定义承认了

分娩过程中对于妇女的不尊重和虐待与不同

人群间的不平等以及权利不平衡等更广泛的

社会动态相关联
23
。 

    在越来越多的辩论中，世界卫生组织于
2014 年就“预防和消除住院分娩中的不尊

重和虐待问题”发布了一个强有力的声明，

强调每一个妇女都有权获得有尊严的和受尊

重的卫生保健
24
。博伦和他的同事对妇女在

分娩过程中所受的虐待进行了一个系统回

顾，提出了一个新的 7 主题分类：身体虐待、

性虐待、言语虐待、污名和歧视、未能满足

专业保健标准、妇女与保健服务者之间的关

系差、卫生系统的条件和限制
25
。并且讨论

了在妇女与提供服务者之间互动水平上产生

虐待的方式，以及在卫生设施和卫生系统的

水平上经由系统失灵所发生的虐待
25
。

朱克斯和佩恩 - 柯卡娜认为，借助博伦

及其同事的系统回顾，可以清楚地表现出妇

女分娩时所受虐待与更广泛意义上的针对妇

女的暴力行为之间的并行关系，强调了“针

对妇女的暴力行为本质上源于结构性的性

别不平等”
26
。国际妇产科杂志 近一篇题

为“妇女生殖健康的未完成的议程”的社

论中表述
27
：

“随着孕产妇保健相关临床指标的改善，我

们开始更注重于保健质量，这引发了对性别

相关的不尊重和虐待问题的关注，分娩中的

妇女往往承受着男性和女性保健服务者所施

予的这类痛苦”。
事实上，性别一直是产科暴力概念的中

心。产科暴力经常被作为分娩中不尊重、辱

骂和虐待的同义词，但我们认为产科暴力这

一术语有潜力解读多种形式的不尊重和虐待

等暴力行为的结构维度。

产科暴力作为一种针对妇女的暴力形式 
尽管 19 世纪的记录中就提及了产科暴力
28
，但产科暴力的概念 近才在拉丁美洲分

娩活动家开展的运动中得到普及。巴西率先

做出了反应，认识到保健服务所处的暴力及

骚扰环境，于 1993 年建立了人性化待产与

分娩网络 (ReHuNa)29
。该地区的一个标志性

事件是 2000 年在巴西举办的第一次国际人

性化分娩大会，由拉丁美洲活动家、研究人

员和卫生专业人员聚集成一个有凝聚力的团

体，讨论如何应对分娩干预率高以及如何响

应于对分娩妇女受虐待问题日益深入的认

识。这次会议建立了拉美及加勒比地区人性

化分娩网络，领导该地区有关妇女享有“受

尊重地分娩”权利的辩论
30
。

2007 年，委内瑞拉通过“妇女有权在

生活中免受暴力的组织法”，成为第一个正

式定义产科暴力概念的国家
31
，产科暴力作

为 19 种应受制裁的针对妇女的暴力形式之

一被编入刑法典。在刑法典的第 15 款中将

产科暴力描述为：

“卫生人员对女性身体和生殖过程的侵占，

表现为非人性化的治疗、滥用医疗化处置以

及将自然过程病态化，导致妇女对于自己的

身体和性欲失去自主权和自由决策能力，负

面地影响到她们的生活质量”。（作者的翻译）

此外，第 51 款详细说明了那些构成产

科暴力的行为：不合时宜和无效的产科急诊

转诊；具备直立分娩条件却强迫妇女仰卧位

分娩；阻碍新生儿与妈妈早期接触而无医学

上的理由；通过应用催产技术改变低风险待

产和分娩的自然过程；未取得妇女自愿、主
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动的知情同意，对可能自然分娩的妇女执行

剖腹产
31
。  

多国民间社团推动了产科暴力概念的发

展。在阿根廷 32 和墨西哥一些州
33
，将产科

暴力置于更广泛的关于性别不平等和暴力的

立法中，强调了在医疗保健系统和社会中妇

女尤其是孕妇的不平等地位。自 2014 年以

来，由民间社团建立了五个产科暴力观察站，

分别位于智利、西班牙、阿根廷、哥伦比亚

和法国，并于 2016 年 3 月发表了一个共同

声明，宣称产科暴力已经成为一种 无形和

自然化的针对妇女的暴力形式，并且构成

了对人权的严重侵犯
34
。对于产科暴力概念

的这类社会认同是对于孕产保健设施中的医

疗化和侵犯妇女性与生殖健康权利的批判的

公开确认
35
。

产科暴力的定义不仅注重于那些非人

性化的治疗，还凸显了当前的教育和权力结

构在产科维度的根源性影响
36,37

，将有关虐

待和不尊重的讨论置于更广泛的结构性不平

等和针对妇女的暴力的背景之下。

揭露结构性暴力

妇女在分娩过程中所受的虐待有别于作为患

者所受的总体虐待，因此将产科暴力独立于

其他形式的医疗暴力加以分析是极为重要

的。产科暴力有需要单独分析的特殊之处：

它是一个女权主义问题，是一种性别暴力

事例；临产妇女一般是健康的，非病理状态；

待产和分娩可归于性事件，经常遭遇到产

科暴力并可解读为强奸
38
。生物医学是一

个社会和文化体系，具有复杂的历史建构，

有着一系列顽固的内部信念、规则和习惯

做法 39，其响应并再现那些贯穿于卫生专业、

法律制度和政府的性别意识形态。然而，

生物医学文化一直被忽视。生物医学在卫

生系统中的影响力普遍存在但未被明确提

及，它的霸主地位似乎抹杀了报道其存在

的必要。

这些离散机制可被认为是多种形式的结

构性暴力，是嵌入社会脉络中的暴力的无形

表现，其产生并再现着不同群体间的社会不

平等
40
。事实上，产科暴力已被列入女权主

义与公共政策议程，但基本上被专业人士和

机构忽视
29
。需要时刻牢记在知情同意方面

所讨论过的那些局限性，妇女几乎没有选择

而只好默认专业人士的权力
7
。因此，不应

脱离于背景去讨论孕产保健服务中那些明确

且故意的暴力和虐待形式。若将辩论的中心

放在个体失职上，可能导致在对分娩过程中

的不尊重和虐待行为的讨论中，特别是在卫

生专业人员中，产生无意义的敌意。这就是

为什么朱克斯和佩恩 - 柯卡娜认为有必要避

免“将卫生工作者作为一个群体加以指责”

的原因
26
。产科暴力这个术语不是更广泛被

使用的一个原因是卫生专业人员抵制使用暴

力的概念，认为其有违他们的行业精神。像

狄尼兹和他的同事解释的那样，这使得九十

年代巴西的 ReHuNa 慎重决定不公开讨论产

科暴力，而选择使用“人性化分娩”和“促

进妇女的人权”这类术语。然而，狄尼兹和

他的同事也承认，在相关的辩论内容开始被

归于某种暴力和侵犯人权问题时，事情发生

了显著的变化
29
。

这进一步强化了进行更广泛分析的必

要性，将讨论的中心放在那些埋藏在产科暴

力现象中的文化和社会维度。如此一来，就

可能从局限于受害者（妇女）和加害者（卫

生专业人员）的关注点，转换到更广泛的视

角，从而认识到是无处不在的社会化过程将

暴力和不同人群间的权力动态转化为习以为

常的隐形模式。应将那些嵌入和再现于生物

医学中的权力结构加以现形。在卫生专业教

育和实践的隐含课程中，若中心作用是对于

规范、行业纪律和惩罚措施的接纳
41-43

，却

忽视了医疗处置上的情感维度
44
，那么这些

方面的问题也应包括在产科暴力的国际议程

中。卫生专业人员恶劣的工作条件及其在暴

力中的社会化体现（及由此驱动行使暴力），

也应该被归入不尊重和虐待的形式。证据表

明，卫生服务人员经历分娩暴力可能会遭受

到继发性创伤应激或同情疲劳，可理解为二

次暴露于那些类似于患者初次暴露所经历的

极端的创伤性应激源
45
。  
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社会科学的贡献

社会科学家已经出示了对于很多关于分娩的

医疗管理研究的分析结论，认为其反映了不

对称的性别权力以及女性身体的被物化过

程。  在产科建立的初始，男性化的医疗行业

把男性的外貌和生理机能作为规范，其在产

科专业设置、助产士职业化
36,46,47

和妇女健

康
48,49

方面有着特别的影响。结果，女性身

体和它的自然过程被描绘成异常、疾病或偏

离，并延续至今。在专业和非专业的话语中，

涉及妊娠的论述无不充斥着这种男性规范的

离散标记，如妊娠诊断、妊娠症状、分娩后

孕妇回归正常等等
46
。

以前的哲学及社会科学的观点将医疗

化分娩定位于客观暴力和系统暴力的范畴。

傅科描述了通过将机构（如教会、政府以及

后来的医疗机构）加以标准化而出现的控制

分娩，以及女性的身体如何通过其相对于男

性规范的差异和偏离而首次被物化和研究
43,50

。今天，产科暴力确实可以被视为如何

利用分娩妇女的身体潜在地反对女性权利的

一个反映 —— 要统治她们，恢复她们“固
有”的女性服从和被动性，暴力是必须的。

它成为一个工具，用于惩戒在分娩时不守纪

律的身体，目的在于将其重新女性化和重新

物化
38
。事实上，在医院分娩常常被描述为

受一系列的宗法势力控制 —— 参与者试图

教导和控制分娩妇女，医院试图控制夫妻双

方
51
。

男性的统治地位和女性的屈从地位不仅

是通过暴力得以执行，更主要是通过那些全

然归化于事物正常秩序中的离散机制
52
。它

们已经融入社会中，并努力地在日常生活中

再现。在布迪厄的论点中，产科暴力必须被

视作一种被社会构建的各种象征意义所包围

的存在，远超于单纯的虐待行为
52
。它可能

意味在某种社会关系上支配者和被支配者双

方的赞同，只不过在这种社会关系里，所有

行动者间共享的知识仅允许将暴力本身定义

为犹如它是一个自然的、预期的和可接受的

生活部分。在这样的背景下，暴力不仅被所

有参与方（妇女、家庭、专业人士和决策者）

所接受，而且由他们再现和加强。如此一来，

产科暴力得以充分地运转开来，强化着性与

生殖健康保健中的性别偏见式叙事模式，并

由此构建孕产保健体系。

失于应对结构维度的那些研究、政策和

指导方针、专业和学术教育以及社会运动，

仅能解决微观和细观层面的症状，但不能解

决这些暴力形式在宏观层面的成因
40
。产科

暴力是一个有用的概念，可以帮助我们更好

地理解这些宏观层面的原因，有潜力重新界

定过度干预、未经同意的医疗处置和各种不

当行为，并触发新的行动呼吁。产科暴力概

念起源于草根运动，代表着女性的声音，应

被置于讨论的中心。然而，有必要更精确地

定义这个概念，将委内瑞拉法律
31
所定义的

“对于妇女身体和生殖过程的侵占”置于卫

生系统背景之下，而不是只放到卫生服务人

员身上，以强调这是孕产保健服务的结构维

度上的一个内在现象。

 
结论

对于分娩过程中的不尊重和虐待问题，将关

注点超越出互动维度，开辟了审视这一全球

性问题的综合视角。健康科学和社会科学之

间的动态对话、调动有关产科暴力结构维度

的既有知识、承认这一现象是化形于卫生保

健系统之中的针对妇女的一个特殊暴力形

式，这些举措可为孕产保健的结构性改善奠

定基础。如此一来，产科暴力的概念可以被

用作一种工具，有潜力重新制定有关分娩中

的不尊重和虐待问题的国际议程，并有助于

改变全世界的孕产保健实践。 

行动建议

产科暴力是一个多方面的复杂现象，需要来

自不同学科的多维度解决方案和贡献。为了

推进辩论和影响变革，至关重要的是要有国

际和国家的措施来解决分娩过程中的结构性

暴力。

   在立法和经济层面，每个国家都需要制定

相关的立法，推动各类机构去解决产科暴力

问题，包括纠正知情选择和知情同意方面的
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谬误，并纠正那些非循证的医护规定，特别

是需要纠正不正当的财务激励机制。必须辨

识并解决孕产保健服务（包括医院以外的服

务）可及性方面的法律障碍。此外，必须解

决个人所感知的障碍与法律障碍之间的差

距。识别那些已经解决产科暴力并带来持续

性改变的成功措施可能有助于确定 佳的做

法，并为其他孕产服务和其他国家提供效仿

的路线图。

在组织层面上，我们建议妇女团体和公

民社会运动成员强制性 / 法定参与孕产保健

的决策，包括设计、规划、服务提供和评估

各方面。这可以通过引入如英国
53
和其他欧

盟国家卫生保健中的类似立法及“个人和公

众参与（PPI）”监测来实现。如果孕产保

健服务提供者真想让妇女和他们的家人参与

决策，就需要去探究他们对于产科暴力的理

解和经历。

医疗保健的管理机构应确保所有的妇女

有机会获得有关各种干预措施的循证且无偏

倚的信息。应定期评估出版资料和口头信息。

此外，我们建议实施报告系统，让妇女和卫

生专业人员得以举报产科暴力的实例，而且

可以评估在分娩过程中医疗干预措施的全部

范围。应当对孕产保健单位加以监督，并给

那些可提供恰当医护标准（像 2015 国际妇

产科联合会母婴友好式分娩设施指南中所提

出的标准
54
）的单位颁发合格证书。

在教育层面，所有相关教育机构（法

学、医学、助产学、护理学及其他）的课程

中，应包含分娩中的人权原则，以及对产科

暴力及其对专业人士、母亲、孩子和他们家

庭的影响等相关讨论内容，并强调其性别维

度
29
。这是一个必要的步骤，因为产科暴力

的许多方面都没有受到质疑而被认为是理所

当然。

后，在研究层面，我们确定需要一个

强大的、跨学科的、跨国家的研究，以协助

决策者、孕产保健服务提供者以及获得孕产

服务的妇女及其家庭，更好地理解、定义并

挑战这种现象。 
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评论

引言

烧伤是一个严重的公共卫生问题，可导致死

亡、残疾和毁容。全球每年约发生 30 万例

烧伤所致死亡，95% 发生在发展中国家，其

中东南亚记录了其中近 57% 的烧伤死亡 1。

根据各大医院的数据推断，印度每年发生 7
百万例烧伤事件，仅次于交通事故，位列

第二大致伤原因 2。根据 WHO 的数据，在

1998 年印度是全球唯一火灾位列前 15 位死

亡原因的国家 3。然而，印度政府尚未部署

全国性的伤害监测系统，因而烧伤所致疾病

和死亡的确切发生率不明。在 2010 年，印

度政府宣布成立国家预防烧伤规划（NPPBI)，
目标于预防和管理烧伤并建立一个中央性烧

伤登记处，但其效果目前尚不明显 2。    

在印度，对于都市区域医疗记录的一项

回顾性研究，以及对乡村人口的一项基于口

头尸检的抽样调查，估测 2001 年火灾相关

死亡数为 16.3 万。该数字占到了所有死亡

数的 2% 左右，而且发现比警察所报告的高

出 6 倍。其中 10.6 万发生在妇女身上，她

们大多数处于 15~34 岁年龄段。多个地方研

究都一致性地表现出这种年龄 - 性别模式，

年轻妇女相对于年轻男性的平均火灾死亡比

率为 3:14。基于 2004 年的死亡估测数据和

WHO 全球疾病负担研究的疾病负担数据，

一项关于妇女健康优先事项的研究发现，东

南亚年轻妇女中的烧伤较为常见，是 15~44
岁年龄段妇女的第三大死亡原因，紧随其后

的是自残伤害 5。

印度妇女的烧伤相关伤害和死亡可能

来自于：使用煤油及穿着易燃服装的厨房事

故、自我献祭或自杀、以及与家庭暴力相关

的凶杀。证据提示，印度普遍存在的家庭暴

力（身体暴力、性暴力或情感暴力）可能在

这些烧伤事件中起到重要作用 6。来自于各

社区研究的暴力事件发生率估测数据波动在

18%~70% 之间。然而，由于各研究的设计

印度社会中烧伤的性别模式：一个被忽视的健康问题

摘要：印度每年估测有 7 百万例烧伤发生，其中 70 万例需要住院治疗，14 万例导致死亡。

根据国家烧伤管理规划的数据，这些烧伤死亡人数中，9.1 万为妇女，这是一个高于孕产妇

死亡的数值。育龄妇女死于烧伤的风险高出男性 3倍。本文回顾了有关印度烧伤的文献资料，

提出了有关烧伤患病率、原因，以及在那些导致大量妇女死于烧伤的性别化因素上的认知缺

口等问题。各妇女团体和烧伤受害者的研究者们就有关烧伤死亡的意外、自杀和他杀分类以

及卫生系统未能认识其背后的暴力等提出了疑问。尽管有着令人信服的证据，卫生系统还是

未能将其视为一个需要优先处理的事项。鉴于烧伤处理的庞大费用，预防是为关键，而有效

的预防则需要卫生系统认识到烧伤与家庭暴力的关联。卫生系统需要整合有关家庭暴力的知

晓项目，并培训卫生专业人员识别暴力的症状和体征。这将有助于虐待事件的早期识别，让

幸存者在早期获取支持服务。©2016 生殖健康要略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：烧伤，火灾相关死亡，家庭暴力，卫生系统，法医角色
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和数据采集的方法学上的差异，在暴力事件

的量度上存在一些问题。国家家庭卫生调查

（NFHS III）和国家犯罪统计局（NCRB）
就针对妇女的暴力行为（VAW）的发生和

性质提供了深层次的认识。根据 NFHS III
的数据，在妇女一生中，每三人就有一人遭

受某种形式的暴力行为，且 25% 的妇女在

调查之前的 12 个月中遭遇过身体暴力和 /
或性暴力。在报告过去 12 个月内遭受暴力

行为的已婚妇女中，42% 报告了某种类型的

伤害，40% 报告了切割伤、瘀伤或疼痛，

10% 报告了眼伤、扭伤、脱臼或烧伤，7.5%
报告了深部伤口、骨折、牙齿或其他部位严

重损伤，2% 报告了严重烧伤 7。NCRB 记录

则显示 122 877 例来自于丈夫或亲属的暴力

事件，8 455 例因嫁妆不足惨遭杀害，以及

2 233 例因嫁妆而受屈自杀 8。NCRB 的数据

是基于警察的案件登记，因而数字被严重低

估，可能难以提供准确的烧伤案件数据。

需要注意到，在印度的卫生政策和规划

中，VAW 并未被充分视为一种公共卫生问

题。卫生服务人员通常不会将当前和既往暴

力事件加以记录，其所起的作用只限于治疗

机体症状和体征 9。如果在卫生服务单位这

一层面依然保持这种不报告的状态，这将继

续成为估测家庭暴力的健康后果的障碍。

本文基于近几十年来由医学专业人员、

卫生研究人员和妇女团体发表的文献资料，

聚焦于印度妇女的烧伤这样一种鲜为人知的

VAW 形式。文章内容涵盖烧伤相关死亡的

宏观形势、烧伤研究上的缺口，并突出了通

过卫生系统强化干预来应对这一问题的必要

性。

有关烧伤的医学文献

全球烧伤文献大多来自于发达国家，并且重

点放在烧伤的治疗上，为这些国家减轻烧伤

损害的负担发挥了作用。中低收入国家虽然

也有一些烧伤研究，但就界定其发生程度、

性质、流行病学、原因、治疗和预防而言远

远不够。可靠的国家级别的数据也是必须的，

目前这方面相当有限。

印度烧伤文献大多数是由医生（法医学

家、烧伤专家）发表于同行评阅期刊，如

BURNS( 烧伤）、Journal of the International 
Society of Burn Injuries（国际烧伤学会杂志）、

Journal of Burns Care and Rehabilitation（ 烧

伤治疗与康复杂志）、Lancet（柳叶 ）、

Medicine, and Science and the Law（医学、

科学与法律）等。1993 年烧伤学会的成立

标志着印度对于烧伤这一严峻问题的首次正

式认同，随后便形成了对于烧伤相关各个方

面的连续性报道，如烧伤患者的流行病学和

管理等，并特别涉及预防和减少死亡的方法

学。这些文章通常是以尸检报告、烧伤登记

或医院记录为资料来源的回顾性研究，报告

烧伤患者性别、燃烧媒介、烧伤程度、原因

（自杀 / 他杀 / 意外事故）以及烧伤结局等

相关资料。

印度文献表明，年龄和性别是烧伤的重

要决定因素。烧伤往往更多地发生于特定的

年龄组。在资源匮乏条件下居住环境不安全

时，常见因儿童缺乏有关危险物的意识和父

母监护不周所致的意外烧伤 10,11；在男性中，

烧伤与暴露于危险状况相关联，大多发生在

户外；而对于女性而言，烧伤发生于户内。

烧伤所致死亡在 18~35 岁的妇女中高出

4 倍。来自于全国（如德里、孟买、坎普尔、

哈里亚纳、马尼帕尔、西北，以及新近的查

谟）的报告表明，这些死亡出自于意外，如

煤油炉爆裂或煤油溢漏致衣物着火 12-24。这

可从印度妇女所着衣物如纱丽 1*和杜帕达 2+的

性质得到更进一步的解释。证据显示，烧伤

是 15~44 岁妇女中的主要死亡原因之一 25-26。

烧伤原因

印度的社区研究显示，嫁妆相关的暴力是焚

烧新娘事件（或称嫁妆死亡 3‡ ）的一个重要原

因 27-31。这些暴力可能被伪装成意外事故或

* 纱丽是南亚妇女特有的一种服装，为一片很长的织物包
裹身体。
+杜帕达是南亚妇女所用的一种长条围巾，用以包住头颈肩。
‡ 嫁妆死亡是指年轻妇女因嫁妆不足而被婆家成员杀害，
通常方式是给她身上浇上燃油点火焚烧。
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自杀。有少量文章指出了提示他杀或自杀的

可疑细节 25,32-35。

印度妇女实施自杀的一种方法是自焚，

其他常见方法有服毒，例如农药或杀虫剂，

或者煤油 7。一项研究报道了一家医院的女

性烧伤患者中有 70% 是自杀性质，74% 的

病例是已婚妇女 36。作者解释说，妇女自杀

的原因有家庭纠纷、嫁妆烦扰、酗酒、压力

以及年轻新娘在婆家不适应等，但未提及家

庭暴力。一篇文章甚至称实施自焚的妇女为

胆小鬼 12,34。NCRB 2014 报告显示，自杀者

中 32% 是妇女，通常是以嫁妆相关问题和

婚姻问题为缘由 8。

调查“意外烧伤”的文献

与上面提及的文献不同，少数研究深入探究

了烧伤事件，包括与患者和 / 或家属进行访

谈以收集烧伤发生原因的完整信息。在一项

研究中，烧伤死亡病例中有 29% 报告死因

为煤油炉爆裂，但事实上厨房里根本就没有

炉子 37。其他一些研究着重关注了妇女烧伤

案例的调查和处理，发现在很多案例中受害

者的尸首都找不到，因为夫家（或被告人）

未通告警方或死者亲属就将尸体火化了 38-39。

印度警察总局（Bureau of Police）于

1986 年对一些案例研究做了详细分析后给

出结论：因为在妇女几乎得不到娘家支持的

这样的一种社会环境下，年轻妇女没有可能

完全脱离婆家而勉强维持独立生活，大量的

年轻新娘不得不忍受婆家人的羞辱并 终非

自然死亡 40。该警察报告承认，对于相关于

嫁妆的犯罪和非自然死亡的调查是困难的，

需要有特别的专业技能和奉献精神，同时也

明确认可法医专家在调查煤油燃烧案件中的

作用。

烧伤是暴力事件的证据和证词

VAW，尤其是妇女在其婚姻家庭中的死亡，

常被归于“焚妻”或“嫁妆死亡”，在印度

于上世纪 80 年代就被妇女运动辨识，并作

为一个问题提出 41。这一运动导致将嫁妆死

亡视为一项新的犯罪行为引入刑法中，如果

结婚 7 年以下的妇女非自然死亡，就必须进

行医学检查。临终遗言也可以作为妇女的证

词记录在案 42。

由 Vimochana（一个工作于印度城市班

加罗尔一家大型三级医院的妇女团体）提供

了基于医院的支持证据，揭露出烧伤死亡有

可能是凶杀案，是由男性伴侣及其家人对妇

女的谋杀，也可能是妇女不断遭受虐待后的

自杀。妇女常常屈服于家庭压力和顾虑孩

子，因而不能公开述说所遭受的虐待。由

此，绝大多数烧伤案件被报告为“意外”。

Vimochana 于 1997~1999 年间在班加罗尔市

调查了婚姻期妇女的非自然死亡案件，发

现 70% 的年轻新娘的这类死亡以“意外死

亡”结案 43。警察的报告中记录了 1 200 例

这类非自然死亡。Vimochana 在警察调查、

验尸报告和临终遗言中发现了许多漏洞。

他们迫使警察重审了怀疑为家庭暴力和 / 或
嫁妆骚扰所致非自然死亡的 100 个案件。

Vimochana 还发动了一场“有尊严的死亡”

权利运动，诉求改善班加罗尔市医院烧伤病

房的凄惨条件 44。

CEHAT 是一个以人权视角致力于健康

的研究组织，它于 2014 年在孟买市一家大

型三级医院开展了一项研究，发现在 133 个

关于烧伤原因的案例记录中，有 62% 的案

例存在医疗记录和律师记录的差异。医疗记

录中陈述烧伤的原因为“意外”或“无资料”，

而律师则提到自杀、他杀和家庭暴力。出现

这种差别的原因可能在于卫生服务人员糟糕

的文档记录、未问询家庭暴力史、以及患者

畏惧警察调查等 45。孟买一家立足于社区的

非政府组织 SNEHA 的一项研究为上述调查

结果提供了佐证，他们发现医院对于烧伤妇

女死亡性质的分类基于多重因素，包括与医

院相关的因素、妇女自身因素、妇女娘家因

素、配偶及夫家因素，以及警察因素。常常

观察到对于受害者的各类偏倚和不公 46。

卫生系统的作用

现有的刑事司法系统保障了对于烧伤所致死

亡的法医学处理。现行法律要求对于结婚不
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满 7 年的妇女的非自然死亡进行强制性调

查。医生在以下多方面起着重要作用：记录

临终遗言，判定伤害发生于生前还是死后，

判定是自杀、他杀、还是意外，以及判定伤

害是否是妇女自己造成等。

在那些基于医院记录的文献中所观察到

的，大多数案例被记录为妇女及其家人所报

告的“意外烧伤”。其中存在多重疑点，都

彰显了进一步调查的必要性，如：“煤油炉

爆裂”，实则绝大多数家庭采用的是液化石

油气（LPG）来烹饪；所报告的煤油炉爆炸

发生在夜间不寻常的时间；烧伤的性质，例

如煤油泼洒到妇女身上；以及其他类似案例

的矛盾，如患者陈述与烧伤模式不符等。这

些均指向需要进一步调查。然而，卫生专业

人员常常未能记录这类细节，也未能问询有

关家  庭暴力事宜，只限于起到治疗身体症状

和体征的作用 47,48。

暴力被视为一种私人行为，不在医疗人

员的关注范畴，医护人员认定自己只负责治

疗疾病和处理身体不适的表征。生物医学模

式在绝大多数保健设施中占统治地位，而这

种模式不便于妇女披露家庭暴力，也不便于

让服务提供人员做出恰当的反应 48。暴力通

常被视为社会问题或刑事司法问题，而非临

床问题或公共卫生问题。卫生服务人员也认

同男人凌驾于女人之上和容忍暴力的主流社

会文化规范，确切地说这种态度助长了针对

妇女暴力行为 47-49。文献证明，印度医疗和

护理教育中存在着性别偏倚，而这些长期存

在于医学教科书中以及医疗实践中的不利于

妇女举报强奸的偏倚受到了法庭的挑战 50。

这种教育中的性别鸿沟导致了未能将性别认

同为健康的一种社会决定因素，并由此不能

认识到妇女所面临的不公平 49,51。

讨论

从上世纪 80 年代至今，印度所发生的烧伤

相关伤害和死亡表现出一种性别化模式，受

伤害者以 18~35 岁的年轻妇女 著。燃烧

媒介是煤油，烧伤大多发生在厨房。妇女的

烧伤结局是悲惨的。相关医学文献表明这种

事件一再发生，但对于为何有如此之多的

10~12 岁时就  入厨的年轻妇女却在婚后死于

厨房中的意外烧伤，失之于探究。为何她们

在娘家做饭做得好好的，但一到婆家就遭遇

了意外烧伤？为何所有妇女和女孩在做饭时

全都穿着纱丽或杜帕达，以至于年轻的新婚

妇女 后都是在厨房里衣服意外着火？这些

问题都未被提及。多数医学文献根据医院记

录报告了烧伤患者的一般情况、烧伤的严重

程度、结局以及烧伤的发生原因，而医院记

录的烧伤原因则又是依据受害者和 / 或家人

在住院或死亡时的报告。这些并不能提供对

于事件的完整了解。对于妇女烧伤死亡的原

因没有任何调查，也没有对于煤油炉质量或

厨房安全性做任何研究。虽然一再声称烧伤

是一种公共卫生常见问题，甚至是一种危机，

但无任何举措调查其发生原因或制定相关预

防策略。考虑到烧伤是 有可能得到防止的，

这显然是一种严重的遗漏。此外，缺失一种

管理烧伤的公共卫生方案（包括对妇女烧伤

发生情况的详细分析和医院中的信息收集模

式），因而没有探究烧伤原因和烧伤发生前

各种环境因素，结果是拙劣的管理和惨痛的

结局。

让人不解的是，在印度有关妇女烧伤

的医学文献与妇女团体和 NGOs 的工作之间

完全脱节，而且这一问题还未得到应有的重

视。这从如下事实就可以明显看出：与交通

事故不同，如此多的妇女每天死于所谓的“厨

房意外”，却没有由此促成任何让厨房变得

安全的运动；也没有任何举措让医疗保健单

位能够辨识烧伤为一种家庭暴力征象。正如

一位研究者所指出 25，任何一家工厂一旦发

生 1/10 的妇女烧伤死亡事件，都会引起很

大的关注并寻求补救措施。由于受害者是妇

女，而且大多来自于较低的社会经济阶层，

所以这么大数字的死亡还是无人理睬。而那

些幸存者也只是带着残疾或毁坏的容颜孤独

地承受着社会后果和心理后果。

在医学文献中几乎未提及后续治疗和康

复问题。对于烧伤幸存者而言，治疗是长期

而艰难的。烧伤幸存者需要接受重建手术、
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职业治疗（occupational therapy）以及包括

心理支持的长期治疗和康复计划。其他国家

的烧伤幸存者团体都致力于改善融入家庭和

社会，但在印度的医学文献中对此的重视有

限，只有孟买的一家三级医院在努力组织儿

童烧伤幸存者训练营。鉴于烧伤的疾病负担

呈现性别化差异，幸存于烧伤的妇女承受着

更加严重的健康、社会和经济后果，尤其是

那些留下伤疤和容貌毁损的妇女。

卫生专业人员在面对烧伤病例时不去探

究妇女所述内容之外的情况，即使她们的病

史与其身体所受伤害不符。甚至在自杀性烧

伤的情况下，也只是将“袭扰”归类于妇女

所说的“不适应”或“争吵”，而非暴力，

显示出医疗界不愿意超越医疗救治的范畴，

并且不愿将 VAW 视为一种医疗保健问题。

生物医学模式将医生训练为专注于身体症

状，而且绝大多数医生认定他们的角色只是

去治疗患者的疾病诉求。此外，他们不认同

性别不平等是健康的一个社会决定因素，因

而认识不到妇女所面临的艰难处境和各种障

碍因素。再者，对于患者的病史、环境因素、

烧伤的模式和部位等缺乏性别敏感性记录方

案，也阻碍了医生去记录那些相关的关键信

息。

尽管妇女运动已经重视和宣教 VAW 问

题 30 多年，但印度医学院校所采用的临床

法医学教科书中仍未提供用于检查烧伤或识

别烧伤与家庭暴力关联的系统性指南。对于

医务人员在为预防策略提供信息，协助妇女

获得司法公正，而调查烧伤原因中所应承担

的角色和责任，也没有任何指导意见。

结论和政策意义 /建议

妇女烧伤未被视为一个重大问题有着其性别

不平等的根源。卫生专业人员和卫生系统必

须认识到发生在印度的烧伤所表现的性别化

模式。卫生系统需要发挥关键性作用，对卫

生专业人员进行暴力相关问题方面的培训，

包括烧伤相关伤害的特殊培训，让他们具备

充分的能力来应对幸存者的特殊需求、记录

伤害和事故、并协助幸存者寻求司法公正。

必须颁布应对烧伤的记录、救治和支持的明

确方案。

当务之急是从医疗单位、警察记录和死

亡原因登记中记录和收集有关烧伤的准确数

据。当前尚无任何系统机制来采集这类数据。

已经拟定建立的NPPBI下属“国家伤害登记”

应当尽早贯彻实施。

NPPBI 的构成中有一个知晓建设的内

容，其提供一个机会，即通过对现有数据的

性别化分析，提高对相关问题的认识。就意

外事故而言，重要的是去评估如何改善厨房

的安全性，以及如何让家庭和社区对家庭安

全负起责任。重要的步骤是宣传厨房安全措

施，并给予厨房事故的调查优先度等同于交

通事故。对于采用焚烧的自杀或他杀案，有

必要重新检讨围绕家庭暴力和嫁妆的性别规

范来防止这类事件的发生。

同样，必须对 18~35 岁年龄段妇女中奇

高的意外烧伤进行调查。在孕产妇死亡的调

查中，口头尸检曾经成功地用来辨识出社区

及卫生系统层面上的障碍因素，它也可以被

用作烧伤死亡的调查方法。其他问题，诸如

家庭成员在事故发生时能起的作用，即灭火、

浇水、提供急救和紧急寻求医疗救治，仍然

未得到探究，结果是大量的妇女继续死于烧

伤，并永久地沉默。

（罗宏志 译； 贾孟春 校）
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当前服务提供中的问题

引言和背景

药物流产是一种终止妊娠的方法，它可以允

许妇女更积极地参与管理过程，有时甚至可

以自己用药进行流产。我们将“自我管理”

定义为在药物流产进程某个方面或多个方面

发生在临床环境之外时，妇女可以总体上自

我管理这一过程。我们也使用“自我用药”

的术语来表示自我管理的一个具体方面，例

如在临床之外没有临床监控的环境中自我

服药（米非司酮、米索前列醇 ——也称作
Cytotec——或两种药联用）。使妇女更能

自我管理她们的流产，可通过减少对卫生系

统的依赖、克服访问卫生机构的地理和经济

上的障碍，从而改善安全流产的可及性。然

而，在哪种形式的自我管理方式更安全、有

效、可行和可接受方面，依然存在忧虑。关

于可行性和可接受性，此定性证据荟萃分析

（也称作定性研究的系统评估）回顾了在全

球进行的对医疗专业人员较少参与、更为自

我管理的药物流产的研究证据、偏好、和忧

虑。本文的目的是荟萃分析全球自我管理的

证据。

现存的药物流产方案——以及在方案中

自我管理的选择——千差万别。在我们回顾

的定性文献中，所叙述的大多数环境中流产

是合法提供的，药物流产护理的计划安排深

深根植于医疗化的三次门诊就诊模式：第一

次就诊启动流产程序，接受咨询和服用米非

司酮；第二次就诊一般是在 2 天后，服用或

发放米索前列醇；1~2 周后随访确定是否完

药物流产的自我管理：一个定性证据荟萃分析

摘要 : 药物流产是终止妊娠的一种方法，它的性质使妇女能够 更积极地参与管理过程，有时

甚至可以自己用药进行流产。此定性证据荟萃分析回顾了全球对此经验的证据、偏好，以及

对较少依赖医疗专业人员参与而更多自我管理的药物流产的关注。我们从多重视角聚焦在有

关女性在早孕期 (＜ 12 孕周 )自我管理药物流产的经验的定性研究。我们纳入了来自流产

合法和受法律限制环境下的研究，无论药物流产是通过正式还是非正式的系统获取的。四人

审查小组确定了 36 项符合纳入标准的研究，从这些研究中萃取了数据，并荟萃分析了评审结

果。按以下主题编排了评估结果：对自我管理的一般看法，自我管理的准备，后勤方面的考虑，

选择和控制的问题，以及意义和经验。此荟萃分析强调定性证据基础依然薄弱，但现有的证

据指出，从整体上来看，自我管理的药物流产是可以接受的。我们强调了在提供自我管理的

选项时应该特别考虑的一些事项，并且提出了未来研究的重点领域。需要进一步的定性研究

加强这一重要的证据基础。©2016 生殖健康要略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：药物流产，自我管理，自我用药，定性证据荟萃分析，定性研究的系统评估
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全流产。目前，世界卫生组织药物流产指南

的指导性意见是，妇女在门诊服用米非司酮，

或从卫生保健提供者处获得米索前列醇在家

中自己服用，前提是对妇女进行了适当的咨

询，并且随访和急救护理方便可及。然而，

这种三次门诊就诊模式是以高度医疗化机构

为主导的模式 1。

我们借鉴了“医疗化”框架 2,3 来叙述从

大医疗化到 小医疗化环境中管理药物流

产的各种方式。朝着较少依赖医学化护理的

转变可能包括：在门诊使用米索前列醇，但

妇女可以选择回家自我处理妊娠产物排出的

过程 4,5； 妇女也可选择在门诊服用米非司

酮后，自己在家使用米索前列醇 6,7；妇女还

可以选择米非司酮和米索前列醇两种药物都

在家使用；并且用远程监控 / 自我评估是否

完全流产来替代随访，例如通过手机 8， 或

独立使用自我评估卡片和妊娠试验 9,10。

在此评估中，我们只关注孕早期（头 3
个月）的药物流产。虽然，孕早期和孕中期

（妊娠第二个 3 个月）药物流产之间的界限

有时是随意的，但是在政治上、在经验上和

医学上是有重要区别的。由于孕中期药物流

产意味着在用药的途径、时间和用量方面的

变化 11，风险随着胎儿孕龄而增加，妇女可

能需要更多专业指导的支持 12。

此荟萃分析是为 2015年世界卫生组织

颁布的题为“在提供安全流产护理中卫生工
作者的作用”的指南 12 所进行的几个前期工

作之一。该指南承认，“⋯有可能使妇女在

卫生保健机构之外自我管理一些过程中发挥

作用”12，并且让她们在自己的药物流产中

扮演重要角色。

方法

检索策略

我们从 MEDLINE, CINAHL Plus, WHO Global 
Health Library, Global Health 和 Popline 等

电子数据库搜索了符合标准的研究，同时

还搜索了文献目录和非正式出版物。对于

WHO 指南 12 的原始搜索是直到 2014 年 6
月 23 日。对于发表的文章，我们更新我们

的搜索到 2015 年 10 月 27 日。图 1 的流程

图代表了搜索和纳入流程（合并了原有的和

更新的搜索）。我们纳入的研究包括英语、

西班牙语、葡萄牙语和法语语种文章。

研究选择

我们主要纳入标准是该研究以某种方式或从

某种视角（当前或未来）报告妇女自我管理

她们的药物流产的经历。我们纳入了从妇

女、她们的伴侣、家庭成员、卫生专业人员、

规划管理人员或政策制定者的视角报道的研

究。正如在定性的证据荟萃分析中常见的，

当我们通过阅读所有的文章摘要，并对标准

达成了共识之后，我们对入选和排除标准进

行了修订 13。在选择过程的一开始，4 个作

者独立评估头 200 篇摘要。然后，他们讨论

被选入的研究，明确纳入标准。 然后 MW
审阅所有摘要，AS和NL各审阅一半的摘要，

以确保由两名评审员筛选所有摘要。纳入、

回收和评估所有标记为“可能相关”的论文

的全文。通过讨论解决分歧。通过这个阶段

修改并明确纳入标准，以回应新出现的证据。

一个关键的决定是纳入来自于流产受法

律限制的地区的资料，将其视为“间接相

关”。根据 Lewin 等的观点，“如果某个前

述的审查范畴（如角度或环境）被另外一个

所取代，那么支持一个审查结果的证据可能

是间接相关的”14。在这种情况下，来自流

产受到法律限制地方的证据补充了来自流产

合法的地方的证据。虽然间接证据可能威胁

到我们对于评估结果的自信心（见 Lewin 等

的 CERQual 方法），但是我们认为，来自

流产受到法律限制环境的在家自我管理流产

的经验有可能是重要的见解。这一决定也拓

展了纳入研究的地理分布。

来自流产合法地区的研究必须满足 4
个纳入标准：定性方法学；早孕期（<12 孕

周）的药物流产（米非司酮联合米索前列醇，

或单方米索前列醇）；如在引言中概述的

转向于较低医疗化程序；以及特指自我管

理的数据。我们纳入了那些使用定性方法

收集和分析数据的研究，以及使用混合方



52

法但满足了上述关于定性成分的标准的那

些研究。

来自流产受到法律限制环境中的研究

没有特别详细说明妊娠所处阶段，并且常常

提取了来自非正式护理网络的经验，在这些

非正式的网络体系中可能有，也可能没有卫

生专业人员。所以，纳入这样的研究是基于

定性设计 / 方法 / 分析，并且是基于它们所

报告的数据具体涉及到在家自我管理流产

和 / 或在没有卫生专业人员在场的情况下使

用药物的经验。排除了那些不涉及自我管

理内容而仅报道了一般流产经验的研究。

具有流产研究专长的同事（见致谢）审

查了我们纳入研究的目录，并且帮助我们防

止遗漏重要的研究。鉴别并纳入了一篇正在

印刷中的文章。在符合纳入标准的研究中，

有 5 篇是葡萄牙文，其余均为英文。

数据提取和管理

对于数据提取，我们围绕四个领域组织开发

了一种初步框架：a) 技术知识 / 理解 / 交流；

b) 在家用药的动机 / 可接受性（态度方面）；

c) 流程 / 后勤 / 措施 / 可行性；d) 主观体验 /
感觉 / 人际交往环境（包括提供者对妇女经

历的看法）。所有 4 位作者独立从 5 个研究

中提取数据。在对数据提取框架和方法经过

讨论达成共识之后，MW 提取剩余的数据。

数据荟萃和 CERQual

我们使用主题分析来荟萃资料，这是

“Cochrane 定性评价方法小组”推荐的几种

方法之一 15。提取数据后，MW和 CC确定
了 4个主要专题领域，各自从 2个专题领域
采集数据，并起草了初步评估结果。然后经

过讨论和精炼，重点是澄清结果，由数据支

图1 搜素和纳入过程流程图
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通过数据库搜索确定的
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通过其他资源搜索确定的
另外记录(n=15)

删除重复后的记录（n=1170）

筛选的记录
（n=1170）

剔除的记录
（n=1058）

评估合格的整篇
文章（n=112）

由于某种原因，剔除
的整篇文章（n=76）

纳入定性荟萃分析
的研究（n=36）
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持它们，并且彼此区分开来。第二轮的荟萃

形成了第 5 个重点专题领域“选择和控制的

问题”，并将评估结果进行了相关于该主题

的分组。MW 起草了详细说明这些重要结果

的叙述报告 并且所有作者修改了 后的综

合文本。

如果当地的环境因素（例如流产的合法

性）影响结果时，我们给予注释。若结果中

没有提及特殊的当地环境，这是因为我们相

信在不同环境中结果基本上是相同的。

我们采用了 GRADE-CERQual [Confi dence 
of the Evidence from Reviews of Qualitative 
Research（来自定性研究评估的证据的可信

性）] 以获得对于每一项评估结果可信性的

整体评价，其可信性等级是高、中、低，还

是非常低（登录 http://www.publichealth.uct.
ac.za/phfm_publications-sbs 可以发现我们结

果的总结，包括 CERQual 评估）。注意：

CERQual 不是用于评价每个研究的质量或整

个荟萃分析质量的方法
14
，而是我们判断每

个单独评估结果的可信性的程序。

结果

一共有 36 个研究符合我们的纳入标准（表

1）。19 个研究是在流产合法化的环境中进

行的，14 个是处于流产受到法律限制环境，

3 个是跨国研究，其证据既来自于流产合法

化的环境，也来自流产受到法律限制的环境。

在合法环境中，我们发现，以前的研究描述

的医疗化较高的流产方案是要求妇女使用米

索前列醇后在诊所观察 4 小时 16,17。在 近

的研究中则转向较少依赖医疗化护理而采取

了以下几种形式：在第二次就诊时给妇女使

用米索前列醇，然后让她们回家流产 18-20,4；

在第二次就诊时给予妇女米索前列醇，但

允许她们自己在家使用 18,21；在第一次就诊

时给予妇女米索前列醇，让她们自己在家使

用 19,22-27；以及在第一次就诊时给予妇女米

非司酮和米索前列醇两种药，让她们在家使

用 27,28。来自流产合法环境中的一些单用米

索前列醇的研究报道了在家自我用药 29,30。

当涉及在家使用药物而没有直接医疗监护

时，我们在结果中用 “自我用药”术语；

当结果不是特指服药，而是指人工流产过程

中其他或更一般的方面，我们使用“自我管

理”术语。

对药物流产中自我管理的一般看法

医疗工作人员一般赞同自我管理的观念，包

括如果是由专业医务人员启动药物流产后的

自我用药，他们认为，这样做是可行、有效

和安全的 16-19,25,27-32。即使在受法律限制的环

境中，在提供临床建议和咨询，并注释药物

的可能来源的情况下，一些人支持妇女自我

用药。然而，提供者一般不支持在药房柜台

上获得流产药物 33-36。在受法律限制的环境

中，自我管理和自我用药合法地使提供者撇

清流产的责任 37,38。在流产合法的环境中，

同样也可以使提供者摆脱基于道德考虑的责

任 17。

妇女一般也赞同自我管理的观念。她们

常常讲在开始接触流产过程时感到某种程度

的焦虑，但是在结束时就释然了，并且对选

择自我管理有很强的满意感 19,20,22,23,29。在一

些环境中，早孕期在家使用米索前列醇进行

药物流产适合现有的解释性框架和实践（例

如孟加拉国的“月经调节”），并且被理

解为当地疾病分类中关于经期错过的很多

治疗方法之一（例如，在巴西成为“月经延

迟”）32,35,36,39。妇女在很少能获得有关流产

正式公开信息的环境中（无论是在流产合法，

还是受到法律限制的环境中），有时会混淆

米索前列醇用于药物流产、紧急避孕和口服

避孕药之间的区别 36, 38 。
从妇女的视角来看，对不需要接触到卫

生专业人员的自我管理的可接受性取决于：

护理标准和她们以前药物流产的经历、当地

人对于专业医疗体系的观念、流产的禁忌和

污名，以及围绕药物的效力、危险性和复杂

性的看法 20,32,40,41。

对哪些医务人员能为自我管理的妇女提

供药物流产的药品，提供者的看法是各式各

样的，并取决于：对药物效力的认知，以及

解释药物的全部作用所必需的解剖学和生理
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表 1. 按照当地流产是否合法分组的纳入研究的情况

参考文献号 作者 年份 国家 参与者

在流产合法环境中进行的研究

4 Lohr 等  2010 英国 162 位药物流产使用者 

16 Ellertson 等 1999 美国 77 位临床职员

17 Simonds 等 1998 美国 27 位药物流产使用者 和 78 个卫生护理人员

18
Acharya 和

Kalyanwala
2012 印度 270 位服务提供者

19 Alam 等 2013 孟加拉 651 位药物流产使用者和 40 个服务提供者

20 Ganatra 等 2010 印度 63 位药物流产使用者 

21 Elul 等 2000 美国 22 位药物流产使用者

22 Fielding 等 2002 美国 43 位药物流产使用者

23 Kero 等 2009 瑞典 100 位药物流产使用者

24 Kero 等 2010 瑞典 23 位药物流产使用者和 23 个伴侣

25 Grindlay 等 2013 美国 25 位药物流产使用者和 15 个临床职员

26 Makenzius 等 2012 瑞典 24 位药物流产使用者 13 个伴侣

27 Petitet 等 2015 柬埔寨
30位药物流产使用者，6位伴侣，8位提供者，

2位药剂师，2位非正式销售员

28 Ganatra 等 2005 印度
12 位潜在药物流产使用者，9位提供者 , 9 位

药剂师 , 5 位男人焦点访谈小组

29 Mitchell 等 2010
莫桑比

克

70 位药物流产使用者 (8 位拒绝药物流产 ), 

11 位护士

30 Nanda 等 2010 印度
120 位药物流产使用者 , 39 位提供者 , 28 位

药剂师 , 8 位零售商 ,13 位关键利益相关者

39 Grossman 等 2010 美国 30位潜在药物流产使用者（她们试图自己流产）

42

Subha Sri 

和 Sundari 

Ravindran

2012 印度 大约 168 位潜在药物流产使用者 

43 Harvey 等 2002 美国 73 位潜在药物流产使用者
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表 1 接上表

参考文献号 作者 年份 国家 参与者

在流产受到法律限制环境中进行的研究

33 Cohen 等 2005 拉丁美洲某国

6 位药物流产使用者 , 9 位潜在使用者 , 

9 位提供者 , 9 位药剂师 , 3 位倡导者访

谈小组 ( 非政府组织私人部分 )

34 Fiol 等 2012 乌拉圭

29 位潜在药物流产使用者 , 21 位提供

者 , 24 位非正式销售员 , 46 位政策制

定者 , 3 位管理人员

35 Nations 等 1997 巴西
66 位药物流产使用者 , 25 位重要的提

供信息的 “ 大众”专家

37 Arilha 2012 巴西 2 位药物流产使用者和 2 位伴侣

38 Bury 等 2012 玻利维亚 115 位咨询流产后护理的妇女

40 Drovetta 2015
阿根廷，智利，厄瓜多

尔，秘鲁，委内瑞拉

14 位药物流产使用者 , 10 位卫生专业

人员 , 3 个组织

41 Gipson 等 2011 菲律宾 32 位潜在药物流产使用者 , 43 位男人

44 Ramos 等 2015 阿根廷 45 位药物流产使用者  

45,46 Barbosa 和 Arilha 1993 巴西
14位妇女 (不一定是药物流产使用者 )，

2 个妇产科医生访谈小组

47 Diniz 和 Madeiro 2012 巴西
7 位药物流产使用者 , 2 位伴侣 , 5 位非

正式销售员 , 1 位政策制定者

48
Silva do Nascimento

Souza 等
2010 巴西 17 位药物流产使用者

49 Vallely 等 2015 巴布亚新几内亚 ;
28 位药物流产使用者 ( 和其他流产药

使用者 )

50 Grossman 2013 秘鲁 22 位潜在药物流产使用者 

来自流产合法和受到法律限制环境中的多中心研究

31 Espinoza 等 2004
洪都拉斯，墨西哥，尼

加拉瓜，波多黎各
70 位医生

32 Pheterson 和 Azize 2005

安圭拉，安提瓜，圣基

茨和尼维斯，圣马丁和

圣马丁岛

27 位医生 , 30 位卫生专业人员、顾问

或政府官员

36 Sherris 等 2005

未特定国家（2 个南美

国家，1 个非洲国家，1

个东南亚国家）

18 位药物流产使用者 , 91 位潜在药物

流产使用者 , 20 位医生 , 38 位护士 /

助产士 / 医务人员 / 受过培训的社区

卫生人员 , 40 位药剂师
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学专业知识；提供者在适当流产咨询方面的

培训状况；提供者对于那些流产友好式急诊

部门的了解，可在发生并发症的情况下及时

转诊；以及患者与之相处的经历和随之而来

的信任程度 16, 33, 42。

.
自我管理的准备工作

在自我管理的药物流产准备阶段，妇女报告

焦虑、不确定和矛盾心理，有时候是出自于

终止妊娠的决策，但更经常与药物流产过程

的经历相关 19,20,22,23,29,39,43,44。在药流的第一阶

段通过专业卫生人员的有效咨询可以使妇女

增强自信心，让她们形成一种做好准备、

做出选择和一切尽在掌握中的意识，这对

于建立妇女对自我管理的可接受性是非常

重要的 17,22–24,44。妇女和服务提供者都认为通

过咨询教育让妇女做好可能发生副作用和并

发症的心理准备至关重要。重要的心理咨询

内容包括：使妇女知晓每个妇女药物流产的

实际经历是多种多样的；在家中处理流产物

排出存在实际上的和身体的困难；大多数妇

女在药物流产开始时感到的焦虑会随着流产

结束而缓解 20, 22, 23, 30, 33, 36；然而，有人认为在

医疗单位环境中提供充分的咨询是耗时的，

而且有报道说为患者准备的书面材料利用不

足 19, 22, 29, 33, 34。

在流产合法和受到限制的环境中，有的

妇女通过非正式的网络获得米索前列醇来自

我流产，这方面的一些证据也让我们得出一些

见解。妇女从各种渠道征求建议：朋友、家人、

老年妇女、网站、热线、药剂师、非正式销售

员以及没有流产专业知识的普通开业医生。

然而，她们获得的信息可能不一致和 / 或不

适当，并可能导致：剂量、使用途径和间隔

时间的差异；妇女不知道接下来会发生什么

情况 ; 不信任药物的质量；不知道该过程的

持续时间 ; 害怕造成死亡 ; 以及不知道在哪

些情况下寻求帮助。有可能一开始出血就因

为害怕会大出血而过早寻求帮助，或者也可

能在发生需要三级护理的并发症时却延迟求

助而出现危险状况 21,27,30,31,36,37,39,41,44–49。 近

的研究指出，女性在流产受法律限制的环境

中，可以从有信誉的热线电话和网站获取可

靠和清晰的信息 40, 44。

后勤方面的考虑

妇女被吸引到自我管理（包括自我用药）的

一些实际原因包括：经济、容易安排时间表、

减少交通费、能够避开污名以及能够较早终

止妊娠。总之，妇女发现可通过远程医疗、

网站和热线获得帮助，这样可以大大降低药

物流产的后勤方面的需求，而且是可行的、

保护隐私和去污名化的。然而，少数妇女讲，

同样是出于隐私性、容易获得和安全性等类

似的原因，她们更喜欢直接接触训练有素的

服务提供者和诊所环境 18, 20, 25, 30, 37, 40, 42, 44, 50。

自我管理或将要实施自我管理的妇女重

视对过程的控制感，如控制症状出现的时间

（相反，如果在从诊所回家的路上开始出现

症状，会感到焦虑），能够规划时间而避免

在工作和当值时出血，并且能够 大限度地

提高舒适性和安排人陪同，或在少数情况下，

选择有电话帮助的单独处理 4,21-23,44。当妇女

接受了专业服务提供者有关自我使用米索前

列醇的咨询，提供者相信妇女能够依从剂量

和时间的要求，妇女则感到自信，并且报道

流产在大多数情况并不复杂。一旦流产过程

不是像预期的那样进行，女性可以给热线打

电话或咨询服务提供者 19, 21, 26, 28, 32–34, 37, 44, 50。

为妇女开出米索前列醇用于在家自我用

药，在某些方面会有着担心，如没让口服米索

前列醇在口腔颊部停留足够长的时间、发生擦

伤、无法忍受米索前列醇的味道想吐、没有

遵医嘱而提前使用米索前列醇、阴道给药有

麻烦等，并担心是否正确使用药物 19, 29, 44。

幸而实际报告的问题并不常见。还有报道，

作为在家用药的咨询的一部分，在给予和使

用止痛药方面可能产生误解和矛盾，包括卫

生人员没有提供止痛药，或妇女因为担心止

痛药会停止流产过程而不敢服用，或认为米

索前列醇药片已含有止痛药 18, 44。

选择和控制的问题

对于每一个妇女来说，众多的社会、经济和



57

文化因素，包括对隐私、成本、便利性、舒

适性的担忧和医疗保健的观念，影响着自我

使用米索前列醇作为流产方法的接受程度。

妇女表示希望能够选择适合她们的背景情况

的流产方法 20,29,41,42,44。可以选择在家里自我用

药（相对于在门诊用药），可能是影响妇女

药物流产可接受性的一个重要因素 4, 20, 23, 25, 43。

在妇女对于自身的性与生殖健康事宜的

自主决策权方面，在围绕通过自我管理和自

我用药增加药物流产的可获得性而可能产生

潜在的意想不到的后果方面，妇女和服务提

供者都有着一些顾虑。特别是，人们担心增

加获得米索前列醇的机会，尤其是通过药剂

师，需要或不需要处方，能增加男人和母亲

们参与或控制流产——无论是以限制还是强

制的方式——并且加大对性别选择性人工流

产的压力 26,30,33,42,49。同样，虽然提供者乐观

地认为，具有选择自我管理的机会可以帮助

年轻女性获得更多的流产服务，但是其年龄

经常成为获得流产服务的障碍。同时，一些

年龄较大妇女却担心，增加获得流产服务的

机会可能鼓励年轻女性将流产作为一种常规

避孕的形式 22.42。

药剂师通常被视为有  关终止妊娠的信

息来源，但在流产受法律限制的地方，药

剂师担心法律后果。一些人会冒险咨询妇

女（常常根据不适当的培训和知识）如何

使用米索前列醇以及会出现什么情况，甚

至在某些情况下出售米索前列醇 28,33,36,47。

然而，妇女和流产服务提供者均不太相信

药剂师能够适当地咨询和管理药物流产。

不信任感源自将药剂师视为商人，认为他们

不可能掌握正确的知识，并且在发生并发症

的情况下，他们不能或没有兴趣提供随访。

从某种意义上不信任也源于认为药房和药剂

师受到的监管不足，增加了顾客在治疗选择

/ 价格上被不公平对待的可能性，甚至可能

提供假冒或质量差的药品或“效力差”的药

物 19, 20, 28, 32, 33, 36, 42, 47。

无论从女性本身，还是从医师和药师的

角度来看，价格是选择自我管理的一个重要

因素 18,28,30,31。为了节约成本，一些妇女直接

去找药剂师而不去找医生，有些人选择只使

用米索前列醇（而不是用米非司酮和米索前

列醇两种药物）28,30。药剂师还讲到，在推

荐终止妊娠的治疗时，要判断他们的客户的

购买力 28。

意义和经验

有证据表明，自我流产管理产生了一个新范

畴的流产意义和经验，提高了自我管理的可

接受性。其中包括，它更像“自然过程”（更

像是一次月经或自然流产）而不像是“杀害”，

较少依赖临床 / 医学方法，使妇女更能“自

我控制”，并允许悲痛和其他另类的道德诠

释和情感体验 17, 22–24, 35, 39, 43, 44。

自我管理与自我用药，通过在家药物

流产，也增加了妇女的伴侣参与支持她们

的机会。然而，男女双方均表示希望对伴

侣进行更多有关药物流产过程本身的咨询

（例如，预期什么时候可能出现疼痛、出血，

预期的副作用以及过程持续时间），以及

更多了解在支持伴侣上他们可以发挥什么作

用 24, 26, 27, 40, 44。

在家里流产也意味着更多地直接接触到

流出的妊娠产物，有证据表述了处理它们时

的不同感受。许多人好奇地观看，有些人担

心他们会看到些什么，而其他人则是拿着妊

娠产物近距离地检查它们。看到这些产物的

感觉取决于个人以及文化背景 17, 20, 23。

讨论

与定性结果一致 2，在流产合法环境中大多

数女性在讲述药物流产的经验时声称对选择

自我管理流产非常满意，而一些人则希望更

医疗化的护理，原因包括对正确用药无把握、

便利、能够处理并发症、在流产过程中可以

获得支持，以及维护隐私。“隐私”这个概

念是说明这些结果的文化特殊性的一个很好

的例子。同样，“便利”取决于女人如何看

待她的家与诊所的差异，这些差异影响是否

感觉舒服。例如，瑞典的妇女及其伴侣报告，

选择在家流产是因为它提供隐私、安静、安

全和舒适性 23, 24。然而，在印度农村妇女的
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研究显示，即使能够在家里可以帮助保护隐

私（防止邻居看到来往医院），大多数也都

反对在家里使用米索前列醇。她们担心家里

没有相应的配套设施，没有地方躺下，并给

继续在家庭操持家务的其他人增加负担 42。

如果可能的话，女人应该选择适合自己的环

境和喜好的药物流产方案和不同程度的自我

管理方式 1。

综合在流产合法和受法律限制的环境中

自我管理的经验和看法证明，知情咨询对于

确保药物流产的正确使用和提高女性的自信

心起到关键作用。减少危害的方案已经表明，

即使在受法律限制的环境，提供充足的咨询

也是可能的 34,50。在受法律限制的环境中进

行了一项有趣的干预，所采用的方案是由卫

生专业人士负责告诉妇女面对非意愿妊娠时

有哪些选择，这些选项之一是从黑市上获得

米索前列醇 34。干预内容包括：为妇女咨询

在黑市上获得米索前列醇的可能性，当购买

药物时要看什么；如果她们确定了该选项，

那么如何用药，以及如何安排随访预约。在

流产受到限制的地方，咨询项目必须让妇女

做好自我管理的准备工作，包括自我用药的

方案（并经常自我评估）。他们的做法为在

合法环境下工作的项目规划者提供了重要的

经验，朝着减少对医疗化流产服务的依赖而

努力。根据从流产合法和受到法律限制的环

境获得的证据，我们的建议是，咨询和支持
那些正考虑自我管理的妇女，应该包括如下

的指导和信息：1）药物流产不应该与紧急

避孕或口服避孕药混淆的事实；2）如何服药，

包括剂量、时机以及实际上如何经阴道或口

服给予药物；3）预期服药后将会发生什么，

包括药物流产各种不同程度的身体变化，以

及可能出现的心理变化；4）可能产生的副

作用，以及如何处理它们；5）如何计划管

理在家里妊娠产物排出过程；6）是否服用

和何时服用止痛药，使用哪种止痛药，以及

什么地方可以得到它们；以及 7）如何识别

在哪些情况下需要寻求帮助。

至于管理妊娠产物的排出过程，一个指
南建议，妇女应接受有关如何处理妊娠产物

的指导，一种选择是应该将妊娠组织带到保
健中心进行处置 51。处理妊娠产物是药物流

产的自我管理的一项重要经历成分，这也是

一个在定性文献中没有很好报道的问题。这

可能是女性敏感地带，因此，研究设计应为

研究者留下空间和时间，从而与参与者建立

融洽和信任的关系，以便能探索这个问题。

了解妇女对排出的妊娠产物的实践和偏好是

重要的，尤其因为这种差异不仅与文化有关，

也与胎儿的胎龄相关。这些差异可能让妇女

更容易或不那么容易去叙述她们的流血表现

并确定胎儿排出，也影响到妇女对于如何处

理妊娠产物的选择。

无论是在流产合法或受限制的环境中，

均应该为那些支持妇女在家里流产的人，尤

其是妇女的伴侣，进行咨询辅导。未来研究

一个重要的问题是，伴侣或其他支持者的期

望、心理舒适度和信心水平如何影响到妇女

的流产体验和自我管理过程。在男人对疼痛

或出血产生焦虑，使他们坚持让伴侣寻求卫

生护理时，这个问题尤为重要。然而，男性

的参与有可能导致流产问题上的限制或强

迫，因此围绕伴侣需求的考虑也必须顾忌到

这种可能性，并寻求其间的平衡。一项巴西
研究描述了一个刑事案件，一个男人在性交

时，将米索前列醇插入到他怀孕的伴侣的阴
道中，不让她知道 47。另一方面，在流产受
限环境中，男人在从药房为他们的伴侣采购
米索前列醇上发挥着重要的作用，因为很可
能药剂师问他们的问题较少（此药还可用于

治疗溃疡 , 在男人中更常见）。

随着护理标准显著移向不仅自我管理米

索前列醇，还有米非司酮 52，需要更多的定

性研究提供这些医疗化较低的服务形式的经

验。例如，在那些由医生开处方可以从药房

购买复合包装的米非司酮和米索前列醇的地

方如澳大利亚开展的一项定性研究 53，将为

原本有限的资料 27,28 增添新的证据。进一步， 

在妇女可能对药物流产一无所知的环境中，

当地的提供者可能会，也可能不会将它作为

一个选择，这取决于他们自己对合格性、适

宜性和风险的看法。了解让某些妇女（而不
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是其他妇女）在家来管理流产其中隐藏但明

确的原因是重要的，因为每个从业人员可以

有自己隐含的评估“合格性”的标准，反过

来限制了某些妇女（例如农村妇女）的选项。

评估的局限性

本次评估的主要局限性是，不同的环境中药

物流产护理模式的多样性。另一个局限性是，

在纳入研究中很少将自我管理作为感兴趣的

基本主题，因此，有关自我管理的数据是相

对薄弱的。这可能是因为研究参与者没有彻

底探究那些涉及到自我管理的问题，或者是

因为他们没有尽可能多报道他们已经探索的

问题，这是他们原本可以做到的。从定性文

献也很难说明经验的差异是否与不同的自我

管理模式有关，而且米非司酮配伍米索前列

醇流产相对于单方米索前列醇流产也可能影

响到经验的差异。

结论

自我管理药物流产的总的可接受性和可行性

得到定性证据支持。然而，在进行这项定性

证据荟萃中，我们从全球范围来看，已经确

定的是，需要更多的有关自我管理的定性研

究。需要从自我管理过程中的各个方面进行

研究（例如，自我用药、管理妊娠产物排出、

评估妊娠终止、必要时的随访等），将服务

转向较少依赖医疗化的规划。根据目前的定

性证据，我们的研究结果强调已经出现药物

流产减少医疗化的变化，以及从这些变化所

带来的经验、偏好和关注。从流产合法和受

到法律限制的环境获得的证据提供了这方面

的相关洞察力。
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特选文章

前言

2014年 6月 ,佛罗里达州的产科医生莎拉·迪
利奥吉博士向电视新闻记者宣称说不存在所
谓的强迫性剖宫产手术 1。在被要求对附近
一家医院发生的此类事情做出评论时 ,她告
诉媒体：“如果一名妇女拒绝剖宫产 ,那你
就不能把她送到手术室。”

尽管迪利奥吉坚持认为强制性手术是不
可能的 ,但珍妮弗·古道尔的控诉显然是对
该观点的反驳。珍妮弗·古道尔是一位 3个
孩子的母亲，经历了 3次剖宫产后她希望第
4胎能阴道分娩。怀孕后的第 37周 ,古道尔
收到了一封产科医生办公室发来的信，署名
者是医院首席财务官，通知她医院将采取以
下行动 :
“1. 由于你拒绝接受剖宫产和医生给你的

其他保健和治疗建议，而你的拒绝将给你和

你未出生孩子的生命健康带来很高的风险，

我们将就此与儿童和家庭服务部联系。

2. 我们将启动一项“有关医学治疗手段的

快速司法干预”程序，就你的分娩方式启动

快速司法干预。

3. 如果你现在到我们医院分娩，只要你的

医生认为剖宫产在临床上是必要的，无论你

是否同意手术都将进行。”

该信声明医院的伦理委员会授权了这些
威胁言辞，并附了一份对古道尔权利的奇怪
评估：
“我们清楚你有对于剖宫产的同意权，即使

你的医生一再建议，你还是选择了拒绝该方

案。这个决定会使你和你未出生的孩子处于

死亡或严重伤害的风险中。我们将根据你自

己、你的家庭和你未出世孩子的最佳利益而

采取行动。”

这就好像，古道尔有权同意手术，但却
无权拒绝手术，医院自己定义的古道尔及其
家人、孩子的最佳利益甚至可以凌驾于孕妇
本人的意愿之上。最后该信还就她对于孩子
的监护权发出威胁，提到了儿童保护机构、
她的正当法律程序权利以及保持身体完整的
权利，敦促她去“相信你的医生和我们的工
作人员会为了你、你未出世的孩子以及你的
家庭做正确的事”。

那么迪利奥吉为什么保证绝没有强制性

隐形创伤：美国的产科暴力

摘要：近年来 ,一个被美国多数卫生机构和医务人员否认的现象引了越来越多的公众关注 :

在分娩过程中，孕妇被医护人员欺凌和强制手术 ,被称为产科暴力。通过对一系列真实案例

的研究 ,本文提供了一位从法律从业者角度对于这种惯性性别暴力的系统问题的看法。往往

受害孕妇只能通过个人侵权诉讼手段获得赔偿，即使如此，大部分的女性根本无法得到赔偿。

本文概述了民事司法制度处理产科暴力的局限性 ,并与拉丁美洲地区的其他法律体制进行比

较。最后 ,本文为法律体制和医疗系统拟设了一套解决方案。©2016 生殖健康要略 . Elsevie r 
BV 出版 . 保留所有版权。

关键词 :产科暴力，分娩过程中的不尊重和暴力，分娩过程中的虐待，尊重人的孕产保健，

美国
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剖宫产发生呢？医院的声称 -有没有古道尔
的同意都有正当理由执行手术 -又如何自圆
其说呢？事实上，这些认识都是片面的，真
正的是多层次的：非法的强制性剖宫产确实
存在，而且很少被法院纠正。最重要的是，
强迫手术只是医务人员和医疗机构对孕产妇
不尊重和虐待的潜在模式中最触目惊心的一
种。

任何强制性手术都是一种暴力的行为。

但在妇女的孕育能力向来被做为她们不具备

完整公民身份的理由的这样一个社会中，在

妇女相比于医生是弱势的环境之下，强制性

剖宫产的发生就不仅仅是一个伤害了，而是

一种基于性别的暴力 , 全世界越来越认同其

为产科暴力。 重要的是 , 本文中的案例研

究证实 , 这种产科暴力侵犯了妇女享有不被

歧视、人身自由、人身安全、生殖健康和自

主的权利 , 以及免于残忍、不人道和有辱人

格的待遇的权利。这种对女性人格尊严的伤

害需要一个比提请民事诉讼（一种本身就是

难以捉摸的补救措施）更有力的应对方案。

本文迈出了重要的一步 ,即承认美国产
科暴力问题的存在，而从迪利奥吉的声明可
以看出，这个问题尚未被充分肯定。开篇先
对近年来的几个案例研究加以讨论（对于采
用判例法或称“普通法”的美国法律制度而
言，这是一类关键的数据），说明了这个问
题的性质。然后对美国法庭对于该问题的法
律认同现状进行归纳概括 ,揭示了以侵权诉
讼作为解决某个系统性问题的手段所存在的
局限性，同时将其与其他司法体制下的不同
解决模式进行对比。最后 ,本文给出了一些
从根源上更全面解决产科暴力的方案。

最近的案例研究

下面只是大量产科暴力案例中的小部分 ,分
别代表了不同程度的威胁和实际暴力 ,这些
案例由全国孕妇权益协会和其它孕妇保健倡
导组织在过去几年里记录 1*。单从案例报告很
难了解到该问题的普遍性。然而 ,现有的美

* 个体案例获许可公开分享。

国研究表明 ,女性在孕产保健中面临着巨大
的压力和自主权的丧失。罗斯等 2调查了很
多产科工作人员 (包括导乐师、分娩教育者
和助产护士 ),发现一半以上的受访者表示看
到过医生在违背孕妇意愿的情况下实施某种
医疗手段 ,将近三分之二的受访者表示医疗
人员“偶尔”或“经常”在不给妇女任何选
择和考虑时间的情况下进行了医疗处置。德
克勒克等 3在“聆听母亲 3”调查中发现，
进行过人工引产或剖宫产的新妈妈们中有四
分之一选择非自然分娩是由于感受到了压
力，同时达 63%的曾接受剖宫产的女性将
医生视为最终“决策者”2† 。在消费权益组织
“促进生育”发起的社会传媒运动“打破沉
默”中，数百名妇女公开表述了她们被欺凌、
胁迫 ,甚至在分娩期间被迫实施了外阴切开
术和阴道检查的经历 4。

虽然被法律和媒体报道关注到的这类事
件的数量相对于美国每年近 4百万的出生量
来说微乎其微，但对于亲历这种暴力的个体
以及发生这种暴力的卫生系统而言却影响深
远。而且对于美国这样采用普通法司法系统
的国家 ,甚至一个单独的案例就足以形成法
律。

未经同意的手术

里特纳·德雷是一名来自纽约布鲁克林皇冠
高地地区的正统犹太教妇女 5,6。在她的宗教
里 ,儿童是一种祝福 ,家庭欢迎尽可能多的
孩子。她的头两个孩子是通过剖宫产手术分
娩。手术给她带来了情绪问题和数月的术后
疼痛；她也知道更多的手术意味着健康和生
育能力的更大风险 7。因此德雷这一次有强
烈的动机采取剖宫产后阴道分娩 (VBAC)。
    当她在 2010年怀孕时 ,她研究了包括美
国妇产科医师学会 (ACOG)2010年 VBAC
实践公报在内的各种医疗建议 8,该公报称对
一些女性来说，两次剖宫产手术后的 VBAC
也能够成为一种安全的选择。德雷利用了纽
约市可用的资源 (包括消费者权益和支持团

†  也就是说，同一研究中 83%的妇女对美国孕产保健系统
报告了正面看法（“好”或“极好”）。
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体、导乐保健 ,以及一项要求所有医院公开其
产科剖宫产和VBAC率的孕产信息法案 9)3‡ ，
以找到一个她最有可能实施VBAC的地方。
她选中了位于斯坦顿岛的一家医院，虽然路
程遥远且需要经过一座以拥堵著名的大桥，
但该医院自称在该市几十家具有产科服务的
医院中是剖宫产率最低和 VBAC成功率最
高的。

但当她临盆后来到医院时，当时的医生
不再是在她怀孕期间支持她采用 VBAC的
那位医生，而这位医生劝她进行剖宫产 ,并
告诉她，“你已经经历了两次剖宫产了 ,为
什么不再做一次呢？”随着时间的流逝 ,她
的产程进展缓慢 ,医生越发坚持她需要手术 ,
但未给出任何紧急临床情况的理由。她想回
家分娩，却被告知 ,如果她离开了 ,就不能
再回来 ,也不能转诊到其它服务机构，因为“没
人会帮你”。当她要求更多的分娩时间时 ,医
生告诉她 ,她会得到一份强制她进行手术的法
庭指令 ,而且由于她不同意进行手术，政府将
勒令带走她的孩子。根据德雷提交的法律文
件中的说法 ,医生当时告诉她 ,“我的执照比
你更为重要。”

产科医生带来了一位母胎医学专家 ,这
位专家也劝她进行剖宫产，但两位医生都没
能提出支持紧急手术的理由。德雷不知道的
是 ,医生们已经多次申请了强制手术的法院
命令，虽然是在星期一的早上和下午，这都
是法院开放时间 ,但始终没有法院命令传下
来。取而代之，医院法律顾问批准了手术 ,
那位专家的记录提到“患者有能力（为她自
己的医疗计划做决定），但我已经决定推翻
她对剖宫产手术的拒绝。”

当她被推进手术室时，德雷恳求不要动
手术。医生只是告诉她“不要说话”。德雷
在术中遭受到了严重的伤害 ,膀胱横断让她
疼痛难忍，并导致了到今天的泌尿问题。她
起诉了医生和医院 ,目前还在不断上诉 ,因
为之前法院的审理否定了她及其法庭之友的
论点——孕妇与其他患者一样平等，她们有

‡  当然，需要有阅读理解能力以及健康方面的素养从中获
取信息，就导乐保健而言，还需要有充分的经济能力。

权利拒绝任何不想要的治疗 6。

被捕的威胁

在她的第五个孩子的预产期过去一周后 , 丽

莎·爱普斯丁去了妇产科诊所进行超声诊断。

这位来自佛罗里达州坦帕湾，之前经历了四

次剖宫产的母亲很兴奋找到了一位支持她尝

试对第五个孩子进行自然分娩的医生。然而

由于预产期已过 , 爱普斯丁已经做好了有可

能进行重复手术的准备，由于存在诸如妊娠

期糖尿病和胎位不正等健康因素，甚至她也

同意定下手术时间。

那天接诊她超声检查的医生看到结果后
建议她住院手术。由于没有人帮助她照顾两
岁的孩子 ,而且开来了家里的唯一车辆 ,所
以她按计划选择了等几天后再手术。第二天
早上 ,她醒来发现一封来自她产科医生的电
子邮件，命令她立即申请手术，并且附上了
如下的一段话：
“我不愿意选择最极端的选项——执法人员

到你家里把你带来 , 你让（我们医院的）医

务人员别无选择。”

担心会被逮捕而与她的孩子们分离 ,也
害怕被迫接受不必要的手术 ,爱普斯丁躲了
起来。她联系了全国孕妇权益协会，他们就
此事咨询了医院的律师。医院顾问最终表示
那些威胁在法律上是站不住脚的，爱普斯丁
在没有被采取法律行动下于之前商定的日期
生了一个健康的宝宝 11。

带走孩子的威胁

2010年 6月 ,米歇尔·米切尔进入产程活跃
期，住进了维吉尼亚州奥古斯塔县的一家
医院。不久之前她才离开了一家产科执业
点，因为在那里由于怀疑是巨大儿，她面
临着被当作病人而强迫引产的压力。虽然
推荐她进行引产或剖宫产 ,但她从未被告知
不能自然分娩。所以希望自然分娩的米切
尔上了分娩课程 ,加入了提倡自然分娩的组
织 ,并聘请了一位经过认证的专业助产士为
导乐师。

当米切尔到达医院时 ,基于她的医疗记
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录 ,医生建议她进行剖宫产手术。米切尔婉
拒了 ,并签属她自愿违背医生建议、放弃应
有权益的责任书。然而 ,根据法律文件中的
表述 ,她的医生却变得越来越急躁 ,不停地
对米歇尔和她的导乐师大叫大骂。甚至威胁
道称 ,他会让地方法官发布一份法院命令以
强制她进行手术，并电话联系儿童保护机构
带走她的孩子 13。面对强制手术和失去孩子
的威胁 ,米切尔撤回了她的拒绝书，并接受
违背其意愿的手术。尽管她最终默许了手术 ,
由于她决定阴道分娩引发的矛盾，医院还是
联系了儿童保护部门 ,指责米切尔不适合照
顾她的孩子。最后 ,医院拒绝让米切尔分娩
后立即接触她新出生的孩子，并拒绝将孩子
交回她照顾。在调查被证实是毫无根据之前
的三个月内，她不得不忍受儿童福利部门侵
犯性的采访和家庭观察。

米切尔以受到暴力侵害为由提起了诉讼 , 
称自己是在受胁迫之下同意手术的 ,因此是
错误的。她的案子经历了无数次审议，申讼
时间超过了四年。但当最终审判时 ,陪审团仅
花了不到 20分钟就作出支持医生的判决 14。
与被告一起工作的一名护士作为庭审证人告
诉媒体 ,她认为被告“作出了对她 (米切尔 )
和她的宝宝最佳的选择”。米切尔已经提起
上诉 ,——这在最好的情况下也仅能得到同
一司法辖区的重审。

护士的说法阐明了陪审团做出判决的最
可能的推理，这正是用侵权诉讼的形式试图
遏制产科暴力的主要缺点之一。换句话说，
陪审团成员很容易受到一些偏见的影响，而
正是这些偏见实际上助推了产科暴力。在这
种情况下 ,尽管法律顾问和辩护律师做了最
大的努力，但人们还是宁愿坚持相信是医生
而不是孕妇应该拥有决策权 ,由此为威胁和
胁迫披上了合理化的外衣。

沉痛的打击与破碎的正义

上述的所有女性都遭受了对她们个人自主
权、生殖自主权和安全感的严重侵害，给她
们留下了一次感到被背叛和感到害怕的生育
经历 ,同时对她们生理健康造成了挑战 (无

论是阴道分娩还是手术 )。她们中的许多人
经受到的创伤需要治疗，有的甚至改变了
她们生殖生活的进程。这和巴拉德等人的
研究 15十分相符，他们的研究表明 ,即使在
投入了大量资源的高标配的服务机构中 ,分
娩也有可能是“一次痛苦和可怕的经验”。
贝克等 16发现，在分娩时遭受侮辱性的对待
以及丧失尊严和控制权可能会导致产后的创
伤应激失调。

尽管受到严重的伤害 , 很多经历过产科
暴力的美国女性依然难以伸张正义。在大多
数司法管辖区，根据普通法中的侵权行为法 ,
任何受到非自愿的肢体碰触的人都可以用遭
到暴力侵害发起诉讼 ,即使这种碰触是出于
医疗目的 17。没有任何法律限制孕妇的这项
权利。即便如此 ,由于不公正的技术性原因
,许多遭受了严重虐待的女性却被法院拒之
门外。

第一个障碍是找到一个愿意接手她们
案子的律师。聘请法律辩护律师非常昂贵 ,
超出了大多数女性的承受能力。正如艾布
拉姆斯解释 18说 ,除非婴儿受伤或母亲受到
严重伤害 (远远超过非自愿或未经同意的治
疗侵害 ),否则对分娩期间妇女受到伤害的
经济倍偿很低，根本别提对孕妇心理造成
的伤害赔偿了，后者几乎没有赔偿。这让
以胜诉赔偿金计算酬劳的律师难有动力受
理这类案子，即使案中的暴力行为十分明
确——正如金伯利·特宾的例子一样 ,这位
加州母亲掌握一份强制性外阴切开术的视
频证据后 ,依然咨询了近 80名律师并众筹
了一份辩护资金，才找到一位愿意接手这
个案子的律师 19。

即使女性设法找到一位律师 ,她们的案
子也很有可能受到时效性和一些不可预知的
法规限制的阻挠。例如 , 里纳特德雷不断努
力寻找一位愿意受理她未经同意就被实施手
术的案子的律师 ,即使她的证据如此充分，
但当她成功找到一位律师时，已经超过了法
院规定的暴力侵害的一年起诉期。因此她只
能起诉医院玩忽职守和过失执业，法院又以
有些行为是暴力侵权而非医疗过失驳回了她
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的部分诉求。但其他一些女性又被告知相
反的话——她们所指控的暴力侵害与强制
性干预是医疗事故而不是暴力。可想而知 ,
罪名似乎通常都是失去了起诉时效的那一
种，这使得判决是否驳回诉讼成了一种选
择。

政治化根源性的系统失灵

将产科暴力交由民事司法系统裁决最令人不
安的方面是将此事视为医疗错误或者类似于
在街角互殴的人际冲突 4§。这个问题显然更
为复杂。其中一个方面是对胎儿伤害责任风
险的看法，在人们的认识中这种风险通常被
明显高估了，导致了执业医师出于过失伤害
的恐惧而对妇女施压，甚至是强迫她们 18，
也造成各相关机构采取了那些限制妇女分娩
选择的政策 21。再加上看低归属于孕妇所受
伤害或未获其知情同意的责任程度，如此
导致了不恰当的动机。这些都有明显的事
实，如对古道尔的威胁由医院的首席财务
官授权，对德雷的强迫手术是通过医院的
风险管理法律顾问授权。但是这些不正当
的动机并不是全部——产科暴力不仅仅是个
别成本 -效益分析的合力。相反 ,缺乏归属
于分娩妇女尊严的货币价值观念是有害于
女性独立自主权的一种表现 ,直接影响了医
患互动。

奥伯曼 22的理论认为压制分娩女性的意
愿违反了委托责任 (考虑到医生和病人之间
信息和权力的不平等 )，是由医生视胎儿为
“第二病人”而产生的“分裂的忠诚”所
驱使，的确如此。但塞缪尔斯等 23进行的
一项调查也指出，有关妇女分娩自主权的
隐藏观念是产科暴力犯罪的一个重要因素。
塞缪尔斯等调查了医生和健康律师，发现

§ 有一个著名的例外——在被一位医生虐待后，凯瑟琳 .斯科
尔起诉其重大过失和随意情感困扰。该医生拒绝给她硬膜外
麻醉镇痛，让她数小时用一种折磨人的体位躺着，当她抗议
时告诉她“闭嘴，并用力”，采用一种并不合适的粗针进行
外阴切开术的缝合，并因为她来医院前未加通告而告知她“疼
痛是最好的老师”。她通过陪审团获得了 140万美元的赔偿，
这是伊利诺斯州对医疗过失案中疏忽 /故意造成情绪困扰的最
高处罚判决 20。

他们归属于胎儿的个人价值 (例如反人工流
产或保守态度 )与他们面对不情愿的服务对
象抗议时愿意寻求法院判决进行剖宫产手
术密切相关。作者得出的结论是 ,这种紧张
关系让女性陷入了“那些重视孕产妇自主
权利者和那些相信胎儿利益更重要者之间
的代理人战争”。就此而论，利用司法程
序强迫妇女顺从的做法暴露出对性别规范
的粗暴管制。

产科医生试图赋予产科暴力以保护胎
儿的正当理由，实则是在履行保护潜在生
命的国家利益上将其作用发挥到了某种
从未获得美国法律体系支持的地步。里
纳特 . 德雷案例中的被告辩称 ,“鉴于妊
娠状态带来的各种考虑”，视孕妇和其
他人一样都有同样权利的观点是“天真
而愚蠢的”6。被告甚至建议里纳特 . 德
雷应该寻求法律救济而不是诉讼。也就
是说 , 他们坚持认为妊娠状态给医务人员
为了胎儿的最佳利益所做的任何行动带
来了事实上的豁免权。  被告称其案例是
“发人深思的”和“有争议的” , 主张了
自己作为医生在保护潜在生命这一国家
利益上所承担的职责，甚至是在面对有
能力且不情愿的孕妇的反对的情况下。
为了表明这一点 , 他们引用了一些支持孕
妇的判决 , 包括在纽约确立流产权 24 以
及为随后出生的存活胎儿提供充分医疗
保健确立责任 25 的那些重大案例。被告
的主张揭示了产科暴力深层的性别歧视 :  
现有法律保障妇女有平等被保护的权利 ,
但卫生保健提供者、卫生服务机构 , 甚至
法院乐于“读出”不存在的免责条款 , 从
而在法律下让女性永久处在二等地位。

正如查尔斯 26在一篇有争议的文章中
所说 ,通过实施强制性的性别规范，欺凌和
法庭授权的干预与家庭暴力有着共同的重
要特性。尽管对该文的回应五花八门 27,但
一个反复出现的主题是认为文中所描述的
行为不可能是基于性别的暴力 ,因为有如此
多的产科医生是女性。这种观念失缺了一
项重要的理解 : 考虑某个行为是基于性别的
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暴力，并不是出于作恶者是一名男性 ,而是
出于受害者是一名女性。这解释了来自世
界各地的研究，它们发现在分娩机构内，
孕妇被男性或女性虐待了 28。

在所有司法辖区中，执业医生中关于
推翻孕妇决策的适当性总是存在着争议，
而法律未能直接加以纠正。一些不道德的
行为很可能与这一现实相关联。ACOG伦
理委员会的态度是明确和具有指导性的：
强迫手术和医疗干预诉讼都是没有任何道
德依据的 29。尽管各审判法庭会有一些偏
差 30-32，但现代判例法否决了认为孕妇在宪
法中比其他任何人享有更少的身体自主权
等基本权利的观点。但这些权利并不总能
转化为补救措施 : 在医生执业界和学术界都
存在极端情况 33。

这些异常情况在民事司法系统之外违反
妇女的普适法律权利和人权的程度未知 ,但
可能是相当有限的。ACOG伦理委员会的意
见不具有法律约束力 ,实际上在米歇尔·米
切尔案例中就被排除在证据之外。一名医生
被控以孩子监护权和法庭强制命令威胁一位
新泽西孕妇接受了剖宫产，她在一份证词中
公开承认，她不同意知情同意是必要的，也
反对孕妇是其医疗措施的最终决策者这一观
点。她解释说 :
“她当然可以拒绝剖宫产 , 这不是问题。

我尊重服务对象的意见。…但是我有两个

服务对象，并不是只有一个…这就是为什

么我不同意你的还有美国 ACOG 的认为母亲

的愿望高于胎儿愿望的声明。我不同意这

一点。…我现在对婴儿有一种义务，我得

为婴儿说话 , 因为这是我的第二个服务对

象。”34

支持使用威胁手段和强制执行医嘱的性
别偏见并不微妙。显而易见，不能逼迫一
名心智健全的人接受某种医疗手术 (如肾移
植 )。这一原则也适用于即使会拯救他人生
命的手术 ,即便那个人是他们自己的孩子。
然而，却要以拥有一个健康婴儿的名义 ,期
望孕妇牺牲自己的健康和尊严 ,甚至可能是
生命。

国外法律的选择

本文中所描述的问题并非美国独有。就在去
年 ,世界卫生组织 (WHO)35发表了一份预防
和消除医疗机构在分娩期间不尊重和虐待孕
妇的声明，称这一现象为“一个重要的公共
卫生和人权问题”,世界卫生组织敦促各国
政府和发展伙伴研究、识别和纠正产科保健
中的不尊重和虐待行为。此外 ,联合国健康
问题特别报告员 36以残忍、不人道和有辱人
格待遇问题特别报告员 37对孕妇为寻求生
殖保健而遭受的虐待表示担忧，因其导致
了基于性别的不必要痛苦。正如埃德曼所
指出 38,在产妇权利倡导中对分娩越来越多
的关注，创造了突出制度性不公正和社会不
公平的机会 ,并呼吁更广泛的改革。 

拉丁美洲许多国家拥有相对较新的基
于人权的宪法和法律体系，率先创建了法
律结构来解决这个问题。委内瑞拉是首批
创建法定诉讼权识别产科暴力行为的国家
之一 39，将产科暴力明确认定为一种基于性
别的暴力形式，并纳入到“妇女享有免于
暴力生活的权利组织法”中。法律将产科暴
力定义为：
“…卫生人员对于女性身体和生殖过程的侵

占 , 表现为非人性化治疗、药物滥用以及将

自然过程转化为病理过程 , 导致妇女丧失自

主权和自由决定自己身体和性欲的能力 , 给

妇女的生活质量带来了负面影响。”

并且提供了大量的例子 ,包括未注意到
产科紧急情况、截石位分娩、不必要的母亲
和孩子分离 ,以及未经同意加速产程进展或
未经同意的剖宫产等。对于产科暴力的处罚
是罚款 250到 500税点——相当于 5 000至
10 000美元——还有职业纪律处分。阿根廷
以及墨西哥的 10个州也认同产科暴力是一
种针对妇女的暴力行为；恰帕斯州、格雷罗
州、韦拉克鲁斯州甚至将对违法者实施刑事
处罚。这些法律提供了一系列的补救措施 ,
包括行政投诉、专业的医疗仲裁 ,以及向联
邦和州人权委员会投诉。

关键是要认识到这些法律的实施已经受
到各种挑战的困扰 ,女性在寻求司法公正过
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程中面临着巨大的障碍 ,如执法不严、卫生
保健提供者缺乏基于权利的培训、基础设施
薄弱问题未得到解决等 40-41。例如 ,赫雷拉 42

论证说，尽管 2004年阿根廷已经通过了保
障妇女生育权的法令，并在 2009年法令禁
止了产科暴力 , 但法院判决民事侵权的诉
讼仍旧依赖于医疗不当解析，而不是基于
人性化分娩和免于产科暴力的规范。在墨
西哥 , 生育权信息团体 (GIRE)43。已经指
出 , 当局不愿意指控医生犯罪 , 所以起诉
产科暴力从来没有成功过。此外 , 该组织
指出 , 行政投诉和医疗仲裁只关注个别医
务人员的行为 , 而不是把医疗机构作为一
个整体提请诉讼。

即便如此 ,在法律中明确表述产科暴力
——尤其是在妇女享有健康、平等和免于暴
力的人权范围之内——显示了对于分娩中虐
待行为的原因和后果远超过于美国法学体
系的理解。 值得注意的是 ,提交给墨西哥
各州人权委员会的投诉最近取得了积极的
结果 ,包括对妇女的赔偿和州政府同意改善
基础设施和推广产科保健标准 43。消除分娩
时基于性别的暴力，有关工作还远未完成 ,
但法律框架唤起了政府和机构的责任去保障
妇女在分娩过程中得到受尊重的保健，前途
是光明的。

建议

美国患者用来促成保健服务改善的基本工
具是侵权诉讼。就产科暴力而言 , 通过改
变立法如延长法定时效、界定诉因以及判
处惩罚性赔偿等，这一工具会变得更为锐
利。

但即使所有这些都通过了 ,考虑到妇女
在一个还不承认产科暴力的系统中为寻求司

法公正所面对的各种障碍，不太可能会在短
期内经由个人民事诉讼而显著改变分娩中对
妇女的虐待和不尊重。产科暴力是一个系统
性的问题 ,因此需要系统性的解决方案。拉
丁美洲将产科暴力纳入治理基于性别的暴力
的法律体系，这一模式具有启发性。对这些
地区的研究表明 ,如果没有首先采取预防干
预措施以纠正引起产科暴力的态度、颁布尊
重性的产妇保健方案、并且明确预防和解决
产科暴力的国家责任，处罚措施仅能产生有
限的改变。

尽管在美国普遍缺乏有关非国家行为
体侵犯人权的矫正机制 ,但联邦政策有关基
于性别的暴力的政策 (特别是《反针对妇
女的暴力法案》)提供了一个解决产科暴力
根源的模式。将产科暴力纳入到这些现有
的框架中，其将为机构的研究和调查以及
受害者的赔偿机制提供资金，并赞助能为
医患双方提供在有尊严的孕产保健和预防
分娩过程中虐待行为方面基于权利的教育。
由白丝带联盟和全球其他的组织实施的 44,45

就是这样的因地制宜、以机构为依托的干
预模式。此外 ,某种程度上国家可以通过为
尊重性的孕产保健制定具体标准和基准参
照来履行责任，这种标准可以与联邦资助
（例如孕产妇和儿童卫生服务分类拨款）
联系起来。

个人侵权诉讼对于终结产科暴力的任
务是必要的，但这还不够。真正的转变还
需要对医护人员的教育，并加强卫生基础
设施与公民社会倡导之间的联系，去解决
有害的性别规范。但是，第一步是要将美
国法律很大程度视而不见的这一问题暴露
出来。

（罗翼昊、邹燕 译；罗宏志 校）
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特选文章

引言
一位第一次怀孕的女性在分娩时经历了未经

同意的会阴切开，并且由于不良护理导致括

约肌控制无力
1
；一位健康孕妇被注射催产

素以加速产程，但长达 6 小时无人监管，结

果胎儿受到损伤
2
；一名妇女因强奸而怀孕，

被医生拒绝进行堕胎，要求她先获得司法授

权
3
。这些都是阿根廷妇女在孕产保健服务

中的体验，也代  表着当前在保障安全高质的

孕产保健服务方面所面临的各种不同类型的

挑战。

这些经历的表现形式多样，但都被定

义为孕产保健服务中对女性的医疗滥用和虐

待。国际卫生机构，如世界卫生组织（WHO）

将这些现象描述为 “ 不尊重、虐待、治疗疏

忽 ”，侧重于医疗机构在分  娩期间提供的服

务。其中，WHO 认为 “ 不尊重、虐待、治

疗疏忽 ” 可能包括身体虐待、羞辱或言语虐

待，强制性或未经同意的医护操作、未保护

患者隐私或未获得知情同意，以及拒绝使用

止痛药或拒绝收治入院等等
4
。

2014 年，国际妇产科联盟提出 “ 母婴

友好分娩设施倡议 ”，致力于制定指导方针

以识别 “虐待性、强制性、疏忽性治疗 ”行为。

这类行为包括：缺乏分娩隐私；身体、言语、

情感或经济方面的虐待；禁止妇女偏好的分

娩体位和 / 或禁止分娩中食物和饮料的摄入
5
。

国际组织正在进行系统研究和基准文件

制定，以了解和评估女性在医疗机构分娩时

遭受的医疗滥用和虐待
6
。一项对 34 个国家

进行的系统回顾研究发现，女性遭受过身体

虐待、性虐待、言语虐待、羞辱和歧视、卫

生系统条件有限和劣质卫生条件、未达专业标

准的医疗保健，这些都影响到她们的健康
7
。

这项研究认为定义和评估女性在医疗机构分

娩时的不同遭遇时，“ 虐待妇女 ” 应该作为

这些遭遇的 佳描述术语。

除了国际上这些对于不同的孕产妇保

健服务中的保健质量和安全性的倡导和发展

外，2009 年阿根廷颁布了一项 “ 针对妇女的

暴力行为 ” 法令，规定妇女有免受产科暴力

的权利。该法令将产科暴力定义为：

“[ 产科 ] 暴力是卫生人员对怀孕妇女的身体

和生殖过程采取的暴力行为，表现为非人性

产科暴力 : 阿根廷用以辨识孕产保健中各类挑战的新框架

摘要：阿根廷承认妇女有不受产科暴力侵害的权利，这种暴力是由卫生人员施加于怀孕妇女

的身体和生殖过程，表现为非人性化处置、医疗化滥用和将自然生殖过程转化为病理过程。

阿根廷立法将这类对于妇女的医疗滥用和虐待行为放到基于性别的暴力类目之下，有助于辨

识在医疗保健系统和妇女参与社会这两方面的不足。本文探讨了应用“针对妇女的暴力行为 ”
框架来解决孕产保健服务中的过度医疗和虐待问题是一种有益的方案，可从公共卫生、人权

和伦理角度来分析那些内含的结构性问题。“针对妇女的暴力行为”框架通过保护妇女的生

育自主权，并赋权女性参与社会，从而寻求改变现有的有害文化习俗。©2016 生殖健康要略 . 
Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：孕产保健 , 暴力 , 妇女 , 性别 , 人权
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化处置、医疗化滥用和将自然生殖过程转化

为病理过程…”8
。

这项法令认为在不同的孕产保健服务

（产前、待产、分娩、产后以及流产服务）

期间，女性遭受的医疗滥用和虐待属于针对

女性的暴力行为（VAW）范畴；法令旨在对

卫生部门内存在的对女性的医疗滥用、虐待

和不尊重提高认识。此外，产科暴力的法律

概念试图揭示目前在公共和私立卫生部门的

孕产妇健康服务中政府监管的缺失。同时值

得注意的是，阿根廷立法确立的产科暴力概

念代表了一种不同的术语，用于定义妇女在

卫生部门中遭受的医疗滥用、虐待、和不尊

重的医疗保健，有别于 WHO 提出的 “ 不尊

重、虐待和治疗疏忽 ” 和 Bohren 等人提出

的“虐待妇女 ”9
。

本文批判性地探讨了以产科暴力概念为

法律框架去识别那些构成虐待妇女的医疗实

践。它考察了关于孕产健康和 VAW 的不同

立法和卫生政策，并以这些政策和法律为工

具来完整识别产科暴力的范围并解读产科暴

力。此外，本文旨在从公共卫生、伦理和人

权的角度证明，产科暴力概念有利于鉴定和

处理孕产保健服务中那些伤害妇女、置女性

于危险中、剥夺她们的决策权等的系统性行

为。

阿根廷法规中的产科暴力

VAW 法令中的产科暴力定义确定了女性可

能遭受的三种主要产科暴力：非人性化保健、

过度医疗以及将生理过程转化为病理过程。

在目前的 VAW 法规中，都没有定义上述三

种行为影响女性的方式。不过，之前的 “ 人

性化分娩法令 ”、一  项管理 VAW 法规的行

政法令和卫生部的公共政策可以补充产科暴

力的范围或定义。

这个管理一般性 VAW 法规的行政法令将

非人性化保健定义为“由医护人员给予的残忍、

不尊重、蔑视、侮辱或威胁性的处理 ” 10
，并

造成了生理或心理上的伤害。然而，该行政

法令没有具体说明这些行为。一般性 VAW

法令将身体暴力定义为让女性遭受痛苦和伤

害的残暴和威胁行径。它还认可了在 “ 形成

情绪痛苦或自信心丢失；阻碍个人发展；试

图看低或控制妇女的行动、行为、信念或决

策”等方面的约束、不诚实或行为所导致的

心理影响
11
。这里，身体和心理暴力的定义

有助于更好地了解一些产科实践是如何构成

了对妇女的非人性化处置。

2004 年颁布的人性化分娩法令，承认

了妇女在卫生设施接受各种孕产健康服务的

权利，将过度医疗化描述为未带来更好的孕

产妇健康或未能降低孕产妇死亡率和发病率

的各类操作
12
，例子包括常规外阴切开术、

例行灌肠、未经同意或不合理的剖宫产。有

明确的证据表明，外阴切开术是一种不必要

的且可能是有害的常规做法
13
。同样，仍然

常规实施的灌肠术会引起极端不适，而且没

有证据表明可以改善健康状况或减少感染
14
。

针对这些过度医疗，人性化分娩法令规定了

卫生人员的义务，包括不盲目开药、避免创

伤性治疗，除非这种治疗对于母亲或胎儿的

健康是必要的。

后，可以通过 2004 年阿根廷卫生部

颁发的医疗行为指南来鉴定那些将自然生殖

过程加以病理化的各类操作，该指南推荐在

待产和分娩过程中执行安全文明的孕产保健

操作。根据指南原则，卫生人员限制妇女分

娩时摄入食物或饮料的命令或决定可被视为

将自然分娩过程病态化，因为这些行为并不

违反护理规定，反而增加了舒适感，起到了

非医疗手段缓解疼痛的效果
15
。这些指南有

助于理解好的医疗行为，减少过度医疗。

除了在分娩阶段，女性可能在孕产保健

服务的不同阶段遭受产科暴力。虽然 WHO
的声明主要关注女性分娩期间禁止遭受 “ 不

尊重、虐待、治疗疏忽”，但阿根廷的法规

认识到产科暴力也可能发生在产前、产程中、

产后以及流产保健等阶段
16
。因此，妇女在

接受孕产保健服务时免受暴力的权利应得到

广泛保护。在这个意义上，规范 VAW 法规

的行政法令认为，针对妇女的产科暴力也可

以发生在流产或流产后保健的背景下，而与
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流产的合法性无关。过去的研究记录了那些

寻求流产或流产后保健的妇女所遭遇的非人

性化医疗服务
17
，例如不使用药物缓解疼痛

的刮宫术，或急诊室工作人员的言语侮辱、

判断性或贬损性言辞
18
。

此外，关于产科暴力的施暴者，VAW
法令的定义明确为 “ 卫生人员 ”。然而，行

政法令具体规定，这里的“卫生人员 ” 除医

生、护士、社会工作者、心理学家或产科医

生外，还包括行政人员或与卫生设施相关的

其他人员。

后，阿根廷法律规定：有意或无意地

剥夺女性接受孕产保健服务可能也是一种产

科暴力
19
。这个问题在拉美其他国家被特别

提出，如委内瑞拉 2007 年“针对妇女的暴

力行为法令 ” 第 51 条规定，未能及时有效

地为产科急症提供保健也构成产科暴力
20
。

这样的疏忽可能出于公共机构的歧视，或卫

生系统的总体失职，例如床位不足或卫生人

员不堪重负
21
。阿根廷 高法院裁定，拒绝

强奸致孕的女性获得流产服务可构成制度性

暴力，其要求司法授权的例行程序是违宪的，

因为没有法律要求这种授权。 后，法院宣

布，继续这种做法将使国家为针对妇女的暴

力行为担责
22
。本例显示，产科暴力本身就

是一个狭隘的概念，更广泛的 “ 针对妇女的

暴力行为”框架应包括制度性暴力，以确保

妇女的生殖权利。通过将制度性暴力描述为

产科暴力的一种表现形式，政府应考虑到政

府官员、政府员工或公共实体或机构的代理

人妨碍、阻碍或延迟妇女获得公共服务或享

受其权利的各类情况
23
。

这  一分析表明，免受产科暴力的权利旨

在确保妇女在各类孕产保健服务中的安全、

舒适、尊严和自主权。此外，它强调了如何

利用其他国家的卫生政策和法律来识别不同

的关系和那些发生虐待的孕产保健服务状

况，帮助补充产科暴力的定义。

产科暴力是一个公共卫生问题
中低收入国家的卫生系统积极促进在卫生设

施中提供孕产保健服务，来降低孕产妇死亡

率和发病率
24
。然而，卫生设施中发生的医

疗滥用和虐待妇女行为，以及未能保障保健

服务的提供（例如由于患者太多和人手不

足），已确定是阻碍女性使用卫生设施中的

孕产保健服务的因素，并表现在降低孕产妇

死亡率和发病率方面缺乏进展
25
。

作为回应，区域卫生机构例如泛美卫

生组织（PAHO）一直强调循证孕产保健的

重要性。这种循证方案要求女性的医疗保健

是基于经过系统审查的现有 佳科学证据，

体现出患者的偏好并尊重于她们的权利和原

则，而不是只关注疾病或医疗救助请求
26
。

这种方案支持安全、有效且个性化的医疗保

健，同时消除那些无法改善健康结局的不恰

当或不必要的风险式干预。

截至 2001 年，阿根廷 98%~99％的分娩

发生在卫生机构
27
。此外，阿根廷 78%~90％

的孕妇在卫生机构接受了至少一次产前检

查
28
。虽然阿根廷卫生系统一直努力采取循

证、安全的临床实践
29
，但一些根深蒂固的

行为（例如常规外阴切开术或高比例的不合

理剖宫产）将女性置于不必要的风险，导致

了这些努力的失败。阿根廷法律为了应对这

些公共卫生挑战，强制医生有避免过度医疗

行为的义务，并要求卫生部发布卫生政策和

实践指南以识别并消除那些已知有害或不必

要的顽固习俗。

一些认识上的差距已经转化为影响妇女

的不必要或有害习俗，为了解决这一问题，

卫生部早在 2004 年颁布了孕产妇健康服务

循证安全操作的临床实践指南。这些临床指

南建议卫生专业人员不要在妇女分娩的时候

过度限制她们（例如，可允许由妇女选择的

人士提供社会心理支持），并阻止常规会阴

侧切或灌肠
15
。如上一节所述，这些推荐规

范在 2004 年被转化为医生的义务，要求避

免那些不能改善孕产妇健康结局的侵入式

操作，并且不得阻止孕妇由她选择的人陪

同
30
。

然而，这些指导方针未能转化成临床实

践
31
。例如，2004~2006 年的一项公立医院

研究发现，仅有 41.2% 的初产妇避免了外阴
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切开术，仅有 17.9% 的妇女在分娩中有不间

断的陪护
32
。

对剖宫产率的分析也指向相同趋势。

WHO 承认高于 10%~15% 的剖宫产率与降

低死亡率无关，反而这些不必要的医疗行为

与短期和长期风险相关，影响产后出院、

妇女健康和以后怀孕
33
。 近，PAHO 发出

警告示阿根廷的不必要剖宫产率在增长，

在 2012~2013 年间达 30%。一项在 13 个省

的私立和公立医院的研究表明，54 000 例

分娩的剖宫产率为 75%34
。阿根廷的高剖宫

产率并不意味着孕产妇死亡率降低，因为

在 2004~2013 年间孕产妇死亡率从每 10 万

分娩 39 例降到 32 例，几乎没有下降
35
。

    阿根廷已经能够保证大多数孕产保健服

务特别是分娩发生在卫生机构，但并不一定

意味着妇女的健康风险降低。尽管卫生部作

出了诸如颁布卫生政策和临床指南等努力，

妇女依然面临着不必要的侵入性和有害的医

疗行为。因此，在产科暴力概念中，医生避

免过度医疗的义务可能提供一个额外的法律

工具，在公共和私人服务中有效地确保循证、

安全的孕产妇保健。

产科暴力侵犯人权

阿根廷承认诸如“消除对妇女一切形式歧视

公约”，以及 “ 阻止、惩罚、消除对妇女的

暴力行为泛美公约 ”（贝伦杜帕拉公约）等

国际人权条约。同样的，阿根廷宪法赋予“经

济、社会和文化权利国际公约 ” 和 “ 美洲人

权公约 ” 以宪法地位。

同样重要的是将虐待问题概念化为政府

失于保障妇女免遭残忍、不人道和有辱人格

的待遇的权利。联合国关于虐待问题的特别

报告员已经指出，在生殖保健设施里受到的

虐待实际上是不人道或有辱人格的待遇
36
。

同样，CEDAW 委员会在第 19 号一般性建

议中指出，基于性别的暴力“削弱或否弃了

妇女享有人权”，被认为是歧视，是对不受

残忍、不人道或有辱人格的待遇的权利的侵

犯
37
。在医疗保健机构中，通过对妇女的非

人性化对待而实施产科暴力可被视为对其人

权的损害或否弃，因此构成了歧视，侵犯了

不受残忍、不人道或有辱人格的待遇的权利。

一些研究分析了女性在医疗设施受到怎

样的待遇，或医疗人员如何就妇女的保健需

求来理解某些临床实践，它们可以帮助阐明

当前的规范公约，并作为证据识别医疗设施

中发生的人权侵犯
38
。

一项定性研究访谈了接受孕产保健服务

的妇女，结果揭示，处于脆弱经济环境的妇

女可能受到歧视，因为她们无法负担私人医

疗保健服务，不得不在公立医院分娩并在那

里忍受羞辱和虐待
39
。这样的言语暴力和身

体暴力被认为是侵害了女性的人格完整权和

身心完整权
40
。

女性所遭受的虐待和不尊重也构成了对

于她们隐私权和获取信息权的侵犯。一些个

人证言揭示了弱势妇女是如何缺乏那些适应

于她们的特殊需要和利益的保健服务，或是

如何在没有妇女同意的情况下出于教学目而

提供服务
41
。在一个案例中，一名妇女报告说，

她接受产科护理时，医生未经她同意便邀请

学生观摩，她指出 “大约十三名学生触摸我。

我感到羞愧、愤怒，不得不将脸隐藏在床单

后面，不让他们看到我 ”42
。CEDAW 委员会

强调了知情同意以及适当考虑妇女的看法和

需求的重要性，让所提供的保健服务是妇女

所接受者，并尊重于妇女的隐私权
43
。

因此，在公共卫生设施中虐待和不尊重

女性可以理解为一种政府失职，未能在男女

平等的基础上保障那些与怀孕、分娩和产后

保健有关的适当服务。

2004 年“人性化分娩法令 ” 承认妇女

有权参与她们所接受的治疗，而不是被视为

顺从的服务对象。该法令承认了对于各种可

能性医疗干预的知情权，以及对于可能性替

代方案的自由选择权。法令还规定了孕妇享

有受尊重待遇的权利，以及享有接受个体化

和个性化医疗救助的权利，以保障她的隐私

并尊重她的文化习俗。

该法令也鼓励赋权妇女主张自己的权

利，权利受到侵犯时可诉之于法庭。尽管

法令自 2009 年已生效，国家监察专员办公
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室接到的产科暴力投诉数量还是很低。在

2013 年，只有 13 例女性投诉报告
44
。阿根

廷承认这一较低的报告数量，还承认妇女有

权及时和有效地获得司法公正，由此确立了

为性别暴力的受害者设立法律辩护人并保证

免费法律代理的国家义务
45
。这增加了另一

个合法工具，使妇女能够诉诸法院寻求法律

补救，而较少担心财政障碍。

关于“VAW 和人性化分娩 ” 的法令内

化了国际人权法，并规定了国家有义务保障

妇女获得适当的孕产保健服务。它们还有更

进一步的目标：通过让妇女了解其在卫生资

源 中的权利而对妇女赋权；对卫生人员施加

义务；为妇女提供法律资源，以便在法院或

从政府机构获得补救。

产科暴力作为一个不道德的性别成见
一些社会学研究和医学研究揭示了卫生服务

人员中有着将妇女视为孩子容器的一种文

化，而这种文化是不同表现形式的产科暴力

的根源所在。例如，Checa 于 1996 年对布

宜诺斯艾利斯市一家公立妇产医院的产前保

健服务进行了研究，显示出在服务过程中，

孕妇被物化为仅是其生殖能力的表现体。

Checa 的研究结果揭示了深植于产前保健服

务中的性别成见，并由此阻碍了妇女作为掌

控其妊娠的行为主体的能力
46
。

 Cook 和 Cusack 解释说，性别成见是基

于 “ 因男性和女性不同的身体功能、生物功

能、性功能和社会功能而导致的男女不同的

社会和文化构建 ”，而将模式化形象赋予某

个人或某一群人
47
。当性别成见被用于漠视

个体的偏好或能力，并以各种方式转化为否

认人权或是形成或巩固性别等级制度时，就

会产生问题
48
。Checa 的发现有助于说明性

别成见是如何极大地影响到女性，因为她们

在医生的医学知识中失去了决策能力。

此外，Cook 和 Cusack 解释说，对孕妇

的性别成见强化了妇女作为母亲、弱势个体

或不称职的决策者的主要社会角色
49
。通过

性别成见强化这些社会角色更加剥夺了她们

在分娩和孕产过程中思考并表达个人观点的

决策权力。

Eva Giberti 描述了性别成见对医生如何

应对妇女分娩的普遍影响。她描述了一个以

男性为主的医疗文化，在孕产保健中对妇女

的主观感觉和兴趣缺乏理解，将妇女的反应

解释为疾病，需要医疗诊断和干预
50
。在这

个概念下，女人被长期视为脆弱的个体或决

策无能。

此外，对布宜诺斯艾利斯省的公立妇产

医院的研究发现，只有 42％的医疗保健人

员总是将医疗程序告知妇女。这项研究还显

示，30％的医护人员认为，不应该允许妇女

选择自己的分娩体位，虽然他们认为这样的

选择是可能的和可取的
51
。对妇女的分娩偏

好的定性研究发现，在公共产科设施中妇女

不知道可以选择分娩模式；相反，她们认为

这是一个医疗决定
52
。

这些研究反映了这样一个事实：许多医

生认为没有必要告知妇女有选择的权利，也

无必要考虑她们的需要和喜好。医生的性别

成见将妇女的感受和体验一概而论并归为病

态，剥夺了妇女决策和控制自己身体的权利。

通过将妇女的需求和喜好标准化而忽视她们

的个性，这种医疗文化因而裁撤了妇女对于

她们所接受的保健服务的理解和决策，是在

不道德地行事
53
。

为了改变这种模式，政策建议医疗机构

将孕产保健服务文化转变为提供个性化保健

的模式，同时解决妇女的生理、情感和文化

需求
54
。

卫生人员在提供孕产保健时将妇女视

为弱势个体，认为她们没有能力控制自己的

身体，也没有能力去理解她们的经历，这种

性别成见极大地影响了妇女。出于这种性别

成见，医生认为，取消妇女对于保健服务的

选择权符合她们的 佳利益。这种道德反对

（ethical objection) 的根源在于临床医生未

将妇女尊重为有能力的道德主体，而是出于

对她们的无知成见加以漠视。

结论

阿根廷一直关注国际上在解决妇女在医疗机
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构中分娩或接受其他孕产保健服务时遭受的

医疗滥用和虐待方面的进展和努力。“VAW
法令 ” 为阿根廷法律引入了产科暴力概念。

然而，这一概念的定义仍然存在局限性，如

没有确定哪些行为构成非人性化治疗、过度

医疗或将自然分娩过程病态化。本文视一项

管理 VAW 法令的行政法令、人性化分娩法

令和医疗实践指南为文献依据，可助于补充

原始法令，并更好地理解产科暴力的范围。

这些文献工具也可以帮助识别 VAW 法令中

的狭义定义之外的产科暴力，因为它们也承

认流产背景下的产科暴力，并且认识到医疗

机构阻碍妇女获取孕产保健服务也构成暴力。

法官、律师和决策者必须全面考虑产科

暴力的所有方面，包括公共卫生、人权和伦

理。当妇女因产科医疗而造成不可挽回的身

体和精神损害时，这远远超出了单纯的医疗

不当行为，代表了在制度层面的滥用和疏忽，

也意味着失于正确执行孕产保健政策。法官、

律师和决策者应该意识到并调查那些惯例性

的不必要的创伤性医疗行为（如会阴侧切和

非必要剖宫产），以及这些没有科学证据支

持的例行做法对于公共卫生所构成的挑战。

这些医疗行为除了侵犯权利之外，也表达出

在伦理层面的失败，并揭示了医生的性别化

思维模式，医生在这种思维模式之下惯常忽

视妇女在接受医疗保健服务时的利益、需求

和选择。因此，产科暴力的法律概念可作为

一个框架，将妇女在孕产保健中所面对的那

些深层次的系统性挑战明确显现出来。为了

使公众意识能够真正了解问题的深度和范

围，必须采取一种考虑到公共卫生、人权和

伦理观点的多面方案，让妇女在接受孕产保

健服务时了解自己的权利以及自己的权利主

体身份。这种倡议行动的一个方面必须是激

发相关的研究，在研究中听取妇女的意见，

并将其具体经验、关切点和优先事项整合起

来，形成新的解决方案。在这些数据收集和

定性研究的同时，应进行学术思考，考虑如

何让立法和程序准则在各级水平得到贯彻实

施。必须全面治理产科暴力这种不良现象的

所有方面，这样有望在保障妇女获得安全和

优质的孕产保健服务方面实现长期的改善，

并使她们在自己的医疗保健和自身幸福中发

挥核心作用。
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特选文章

引言

 “仿佛天空在战斗，乌云在那里翻滚撞击，

闪电划过长空。你根本不知道闪电会击在何

处，HIV 也是这样。”（Zama，2011）

在扎玛（Zama）作为 HIV 治疗教育协

调员所供职的办公室外，我和她坐在车里交

谈着，此时雨越来越大，击打在挡风玻璃上。

我和扎玛相识已有 8 年，但也只是此刻她才

开始向我谈起她感染 HIV 的经历。扎玛讲

起她的青葱岁月和与她发生性关系的男人，

当时的她根本没有可以说“不”的意识，也

不知道如何说“不”，当然也不知道自己有

性享受的权利。她所叙述的生活与我从研究

报告中读到的大相径庭，这使我感到震惊。

扎玛于 2001 年被诊断为 HIV，2002 年

开始接受抗逆转录病毒（ARV）治疗。随着

对 ARV 潜在毒性的担心，正如南非前总统

姆贝基所断言的 1，扎玛出于经历 ARV 感染

的体验积极投身于一项大型的社会运动，呼

吁南非政府通过公共卫生部门来提供 ARV
服务。这个运动是由一个联盟牵头的，其中

为突出的是，“治疗行动运动”（TAC）2，

扎玛及其本文中述及的妇女们这类人群构成

了其生力军。

在 2010 至 2011 年我开展了人种学研

究，本文就是基于该研究。此人种学的结果

植根于南非对抗逆转录病毒的斗争，并且产

生于聚焦在跨越整个种族隔离和反种族隔离

时代中的南非国民运动的生物政治学前提下

的长期政治和  医学人类学研究 3-6。研究结果

反映了这一久远的政治和研究历史，而且有

别于其他有关ARV治疗规划的人种学研究，

这些研究是处于从 1996 年国际上开发出抗

艾滋病毒药物到通过国家卫生系统分发它们

之间的这段时间间隔 7,8。从紧紧围绕与 HIV
药物相关的生命政治学的重点，此人种学聚

焦于废除种族隔离政策后的南非那些 HIV
阳性妇女的日常生活。本文特别注重于 HIV
阳性妇女作为结构性暴力和人际暴力的体现

者和抗争者的生活中的政治。

鉴于这样的历史背景，我认识到人种学

研究的起始点：

“当天空在战斗”：HIV、暴力以及岌岌可危的途径，南非

摘要：基于在南非的多地人种学实地调查，本文探究了 HIV 侵入妇女生活和身体的各种影响

因素。从早先在南非和南非之外开展的有关抗逆转录病毒（ARV）规划的研究开始，拓展到探

索在根深蒂固的社会 -经济不平等背景下的长期为生命抗争。本文呈现了有关结构性和人际

间暴力在妇女的体现以及她们相应策略性抵抗的研究结果，根据岌岌可危（precarity) 概念

对暴力的关联形式进行了讨论。研究通过参与者观察、参与式影像和历程图，收集语言、视

觉和书面记录的资料，两部分相互交叉，追溯了岌岌可危进入妇女生活的途径。如此，人种

学研究清楚地表述了结构性和人际间暴力在妇女生活中的交汇。它还揭示了妇女对自身施加

“约束机制”的程度，一方面通过健康行动抵抗结构性暴力并重构她们与政府的政治关系，

另一方面通过谨慎地驾驭亲密关系和独立性来转变那些激化人际暴力的性别动态。©2016 生

殖健康要略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：南非，岌岌可危，性别，暴力，HIV
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“如果你以‘消极的极简主义’9 为出发点，

关注于在暴力、苦痛、剥夺及贫困条件下简

单的生存和赤裸的生活，你对于生命的描述

将极不同于，如果你设身处地以那些人们的

忧患为出发点所进行的描述…我们倾向于将

这些错位事件作为重点关注，付出的代价是

疏忽了以‘其他的思维方式’思虑 10。

本文中的人种学研究以人们为出发点。

我们的研究结果呼吁人们去关注妇女们在险

恶的结构性和人际暴力背景下的体验和长期

生命抗争，同时也呈现以“其他思维方式”

思考了让妇女策略性地抵抗 , 并重构那些暴

力性结构和关系的微妙方式。研究结果的陈

述在结构上分为两节，结果提示：体现在妇

女身上的这些直接的人际暴力形式（如性暴

力和基于性别的暴力）与那些激化南非结构

性暴力的更广泛的驱动因素脱不了干系。

结构性暴力这一概念 早由 Johan 
Galtung 提出 11，指的是当社会结构或社会

机构阻碍了人们满足其基本需求时所造成的

伤害。医学人类学家 Paul Farmer 是 早将

结构性暴力整合入 HIV 研究的人之一。他

写道，“许多做法是结构性的，因为它们深

入到我们这个社会世界的政治组织和经济组

织中；它们也是暴力性的，因为它们对人们

造成了伤害”12。研究结果显示了 HIV 阳性

妇女与她们所在社会世界中的政治和经济机

构的抗争，以及这些机构对她们施加结构性

暴力的方式（例如，政府拒绝提供 基本的

ARV 治疗等），同时还讨论了妇女们在人

际关系中遭受暴力的直接经历。虽然“人际

暴力”被广泛认同为影响到所有的性关系和

社会性别，尤其是影响到那些不符合社会规

范的社会性别及性关系 13-15，但在本文中，

这一术语特指针对妇女的暴力行为（VAW）。

本文采用了联合国的 VAW 定义，即“无论

是在公共场合或私人生活中，任何基于性别

的，对妇女造成或可能造成身体、性或精神

伤害或痛苦的暴力行为，包括威胁进行这类

行为、强迫或任意剥夺自由。*”

本文明确表述了通过 HIV 体现的两个

“途径”，这两个途径反映了结构性暴力和

人际暴力的交汇。在本文中，通过“岌岌可危”

（precarity）概念对这种交汇加以了解释：

“[ 岌岌可危 ] 是一种政治催生的状态，在

这种状态下，特定人群承受着社会和经济支

持网络的衰败…这类人群中疾病、贫穷、饥

饿、流离失所等风险高企，且无保护地暴露

于暴力风险之中。”16

我采用这个“岌岌可危”概念是出于两

个原因：首先，我要强调结构性暴力对于不

同群体的影响是不均衡的；其次，可突出多

重形式的暴力行为与其具体表现方式之间的

关系。Butler17 在其 初关于“岌岌可危”

的写作中辩称，国际媒体在 911 事件后，关

于“恐怖分子”的叙事建构致力于表述他们

“没有人性”，而未能认识到他们生活的脆

弱状态；在她后来关于性别、表现和岌岌可

危状态的文章中建议，将“脆弱性”用于指

代一种特定状况，而“岌岌可危”这一术语

则用来说明那些联合起来导致“ 大化脆弱

性”的各种机制 16。我采用了“岌岌可危”，

而不是“脆弱性”的术语，以便摆脱妇女体

验的非常真实的暴力的表象，吸引人们去关

注更广泛的不平等和生物权力，而正是它们

的协同作用加深了结构性暴力和人际间暴

力。如此一来，本文目标于揭示妇女不仅是

受到相关联形式暴力影响的弱者，也是战略

性驾驭她们深陷其中的岌岌可危状况的活跃

主体。

方法学

“在生物技术与结构性暴力同时并存的世界

局部地区，以一种复杂的、且常常是矛盾的

方式造就了新自由主义化的卫生结构、道德

经济和生物学，而人种学研究有助于我们对

这类方式的跟踪观察。”18    

      本文基于我在南非和巴西多地开展的人

种志研究，为了在与生物医学的生物政治相

关的区域和全球形势中定位南非，以及那些

和我一起工作的人的生活。我采用了视觉及

参与式手段，远离特权所说的，更接近对于
*  http://www.un.org/documents/ga/res/48/a48r104.
htm;accessed November 2015.
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人们生活中更静谧甚至是不那么显眼的空间

有更多层次的理解。

我在进行一项人种学研究，探究转变中

的那些与 HIV 关联的体现和政治主体性，

我意识到，正如 Whyte19 所警告的那样，我

冒有掩盖生命复杂性的风险，人们的生活不

只是某种单一的身份如“HIV 阳性”、“妇

女”、“接受 ARV 治疗者”等。而且进一

步意识到，我不仅需要去了解人们如何通过

调动特定的身份来提出主张和保障资源，而

且还要考虑到他们的体现的主体性也可能影

响到根深蒂固的结构性暴力形式。Whyte 称，

“在我们关心身份、识别以及生物医学技术

和社会技术的形成效应时，可能会存在忽视

健康方面的政治及经济基础的危险”20。本

文中的结果说明了包括结构性暴力在内的更

广泛动态，不只是单一关注 HIV，而且特别

汲取了在卡雅利沙人群中开展的人种学研究

成果。卡雅利沙是西开普省开普敦市城区的

一个半正式住宅区，横贯 45 公里的开普平

原区（Cape Flats)。
除了参与式观察、非正式谈话及生活史

访谈之外，我采用了一些视觉研究方法，

包括参与式摄影 / 摄像演员网络映射（actor 
network mapping）21-23。参与式摄影 24,25 和摄

像 26 方法的具体操作是发给 10 名妇女（我

的人种学研究中的核心研究对象）人手一台

数码相机，同她们一道去记录她们觉得在自

己的生活中政府未尽或尽到责任的地方。所

有这 10 名妇女在过去 10 年中都曾与 TAC
打过交道，这让我可以去探究她们在 ARV
经历方面对于政府的看法，并可以进行跨组

比较以及与更广泛的样本比较（我在巴西和

南非还做过与接受ARV治疗者的40次访谈，

与政策制定者、活动家和学者的 20次访谈）。

  核心组中的所有妇女每个家庭都定期收到由

政府补贴的一份不多的伤残津贴（译注：政

府发放的一种社会福利金，HIV 感染者也可

以申请）。6 名妇女在一家生产纸型碗的公

司工作，2 名妇女是一个 HIV 组织的研究

者，另外 2 名是一家社区媒体公司的治疗教

育实践者。核心组中的这 10 名妇女构建了

一套生命历程图（追溯她们从出生到现在的

生活）、社交图（显示家庭关系和家庭空间

等）和数码地图（在谷歌地图上叠加故事和

图片）。这些方法综合在一起，让我能够超

出言语诉说开展人种学研究，并通过实践
27,28、意识 29和空间 30中了解它们的意义所在。

本研究正式得到苏赛克斯大学的伦理批

准。每位研究参与者都签署了书面同意书。

通过贯穿整个研究过程的多次讨论，研究参

与者们表达了她们所意愿的被表述方式，哪

些故事可以随便分享，哪些则绝不可以披露

等。下面都是妇女们愿意与公众分享的故事，

但去除了故事中所有涉及讲述者的可辨识特

征信息。

“岌岌可危”的途径

在我的实地调查中所显露的“岌岌可危”其

主要形式与妇女的本身脆弱性相关联，特别

集中于妇女和女孩的身体成为结构性暴力和

人际暴力的作用实体。探究这种“岌岌可危”

与两条交互链接的“途径”，突出表现了

HIV 是如何沿着社会、经济和政治上的裂缝

侵入人们的身体和生活之间。从这个意义上

而言，我采用了术语“途径”结合一般健康
31-33，特别是 HIV34,35 的社会流行病学方法。

大体上而言，社会流行病学方法围绕三个重

点领域：社会心理方法；疾病的社会生产和

/ 或健康政治经济学方法；和社会生态理论

及相关的多级框架。研究的结果反映了健康

政治经济学方法，“明确解决健康和疾病的

经济和政治因素，包括那些阻碍人们实现健

康生活的结构性障碍。”33,n.p.

       下面两节探讨了“岌岌可危”体现在 HIV
通过关系网，既可经垂直途径传播给下一代，

也可在性伴侣间水平传播，从而侵入妇女和

女孩生活中。

“所以，我的宝宝也染上 HIV”：岌岌可危

的垂直途径

妊娠之后的分娩、孩子可能患病和夭折，就

像晴天霹雳，妇女们由此获悉自身的 HIV 状

况。本研究中的妇女在上世纪 90 年代和本
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世纪的初始获知了自身及其孩子的 HIV 状

况，而当时南非的公立部门还没有治疗及预

防 HIV 垂直传播的方法（以下称 PMTCT，
即预防母 - 婴传播）。在南非 2003 年开展

PMTCT 前所进行的研究表明，HIV 阳性儿

童在得不到这种治疗的情况下有近 1/3 在其

生命的头 5 年中夭折 36。

尽管政府 初承诺去确立奈韦拉平

（nevirapine）（低资源条件下 PMTCT 方

案的 基本药物 37）的有效性，但限制在公

共卫生部门供应 38。在 2001 年，由各协会

和公民社会成员组成了一个大联盟，其中包

括“拯救我们的宝宝”和“治疗行动运动”

（TAC）1†，向比勒陀利亚高等法院提请去除

对于公共部门提供奈韦拉平的限制。庭审结

果是赢了，但遭遇上诉，而且是两次。第二

次上诉被驳回后，国家 PMTCT 规划 终于

2003 年启动 39。本节描绘了政府失于全面开

展有效 PMTCT 的后遗症，并且提示这种过

失构成了对于妇女和儿童的结构性暴力，直

今仍体现在她们身上。

布伦达（Brenda）生于 1979 年，在其

学业的倒数第二年有了身孕。她的伴侣告诉

过她说自己是 HIV 阳性，然而这种披露并

无多大意义，因为当时的她对HIV一无所知：

“他是我的第一个男友，所以我们就没用避

孕套。当时我不了解 HIV。那还是 1999 年。

所以，男友说他是 HIV 阳性，就像是说了个

笑话。”

布伦达家在东开普省的一个偏远村子，

地理位置决定了她难以接触到可用的 HIV
信息和卫生服务。不了解HIV的传播途径（本

例中是经由无避孕套保护的性交），也不知

道预防垂直传播的治疗手段，布伦达没可能

阻止病毒进入她的身体或她孩子的身体。结

果，她的第一个和第二个孩子均死于 HIV。

米里亚姆（Miriam）在她的笔记本上写

下了她年轻时的故事，而不是说出来。笔记

本在她与我之间传递，就像是一场无声的交

谈。米里亚姆出生于 1979年，为了照顾妈妈，

† http://www.safl ii.org/za/cases/ZACC/2002/15.html#fn5

她被迫在其毕业考试之前三个月中止了高中

学业。回到妈妈家后，她发生了自己的第一

次性关系，然后于 1997 年像布伦达一样有

了身孕。由于不知道 HIV 的传播方式，而

且也不可能得到治疗，米里亚姆也未能保护

自己和女儿妮娜（Nena）免于感染 HIV。妮

娜出生时正值她母亲死亡，一边是母亲的逝

去，一边是女儿的新生命，米里亚姆写下了

她在生与死之间的伤悲。她决定带着女儿离

开位于东开普省中心地带的破败诊所，搬往

开普敦市区的医疗中心。她女儿在那里得到

了很好的，虽然是迟来的医疗救治。像布伦

达一样，米里亚姆在 1998 年女儿检出 HIV
阳性时获悉了自己的 HIV 状况。

让 HIV 得以侵入布伦达和米里亚姆的

生活并侵入她们孩子身体的途径阐释了结构

性暴力的动态，其在两个方面联系于社会流

行病学和岌岌可危状态。首先，公共卫生系

统未能将基本的公共卫生资源（如HIV信息、

避孕套和卫生保健）传递到偏远农村地区，

而置她们“暴露于疾病高风险之中”；其次，

政府未能提供预防母 - 婴垂直传播的治疗手

段而致产生“政治性催生的岌岌可危状态”。

早年间南非的 HIV 研究，如对于矿工的研

究 40，同样发现感染不只是简单的个体风险，

而且有着一系列广泛的社会、政治和经济决

定因素。布伦达和米里亚姆后来都生育了健

康的婴儿，但妮娜（米里亚姆的第一个孩子）

却患上严重的认知功能障碍。米里亚姆还在

继续等待着妮娜能进入一所特殊小学。符合

Fassin7 人种学研究的具体记忆，妮娜以及许

许多多 2003 年之前出生的孩子证明了由于

延误治疗和拙劣卫生保健，使南非乡村持续

存在岌岌可危的状态。

“在这个国家里当女孩太艰难了”：岌岌可

危的水平途径

就像拍立得照片会随着时间和光照越发清

晰，那些参与研究的妇女以及她们之前和

之后一代又一代的女孩所遭遇的人际暴力

的泛滥，随着我的实地调查进程而鲜明凸

显。一项横向研究在南非东开普省和夸祖
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鲁 - 纳塔尔省的三个行政区访谈了 1 738 名

年龄在 18~49岁的男性 41。该研究发现，在

所有这些男人中 27.6% 曾经强奸过某个妇

女或女孩，14.3% 报告强奸过现伴侣或前伴

侣，11.7% 强奸过某个熟人（非伴侣）或陌

生人，9.7% 既强奸过伴侣也强奸过陌生人。

在所有接受访谈的男人中，近半数（42.4%）

对亲密伴侣有过身体暴力行为。同样，于

2002~2006 年间在东开普省开展的一项集群

随机对照试验纳入了 1 099 名年龄 15~26 岁

的妇女，其纵向分析结果确凿地显示，关系

上的权力不平等与亲密伴侣间的暴力行为有

着因果关联，而且年轻南非妇女感染 HIV
的风险增高 42。

如前所诉，在应用“岌岌可危”概念时，

我试图避免将妇女们的“风险”与她们作为

弱势群体的暴力经历联系起来。我之所以这

么做，是为了让造成妇女所受各种形式暴力

的不平等的原因更加清晰可见。下面所讨论

的结果并不寻求去表现性暴力与 HIV 的因

果关系，相反，她们陷入“泥泞的中间地带”，

因为妇女在她们的性伴侣和代际关系中，处

于亲密和胁迫之间。本节中还用活生生的人

来替代冰冷的数字，寻求挑战那些无处不在

的霸权话语，将黑人妇女定位 “脆弱的”，

而认识不到妇女为勉力摆脱岌岌可危状态而

采用的那些微妙但让人担忧的策略。这如同

de Certeau 提出的“将就”（making do) 概
念 43，妇女们要在各种复杂的格局中同时地

体现、抵抗并身体力行岌岌可危状态，并不

能直接了当地将妇女假定为“当然的可怜虫”

或“自主的主体”44。

强奸盛行

那是在布伦达怀第 3 胎的时候，她给我看了

一张照片。照片中，她奶奶坐在屋外的一张

长凳上，手臂张开搂着她两个曾孙女的柔细

双肩，两个小女孩衣服破旧，露出了擦伤的

膝盖，两眼茫然地望着镜头。布伦达手点着

屏幕，移动着亲人的面孔，语调急促地问我

是否知道“那个老师 ... 就是上过 Vukani[ 一
份当地报纸 ] 的那个 ... 他在卡雅利沙强奸了

30 个孩子。这俩孩子也被他强奸过”。她的

手仍在点着屏幕上的奶奶和侄女，那是她的

前辈和后辈们。我把我的手放在她的手上。

我们肩挨着肩，沉默坐着。后来，她带着一

份产前检查报告前来，“是个男孩”。再后

来回到卡雅利沙时，布伦达说，“很高兴是
个男孩。在这个国家里做个女孩子实在是太
艰难了。”

莉莉安（Lilian）在还是布伦达侄女那

个年龄的小姑娘时，父母就撇下了她，让她

与陌生人住在一起。莉莉安于 1972 年出生

于约翰内斯堡，她在迫使政府提供 PMTCT
的 TAC 运动中冲锋在前，她代表 TAC 作

证时，她的书面证词在法院审理中被采纳

为证据。随着时间流失，莉莉安在 2011 年

制作了一份自己的生命历程图。图的左上

角标注的是 40 年前她的出生日期，生日的

旁边她写下了整个孩童时代因缺失父母保

护而承受的虐待。当时的生活状况体现了

岌岌可危的状况，并形成恶性循环：她的

父母为了抗争种族隔离时代的结构性经济

暴力外出寻找工作，而把她留给了陌生人。

在没有任何保护的情况下，莉莉安遭受了

这些陌生人的虐待和强奸，在她设法逃离

他们后又遭到亲戚的强奸，只好再次逃离。

由于没有任何社会或经济依靠，她流离于

街头，进入了一种充满虐待的性关系，并

于 1999 年怀孕。同布伦达当初一样，她的

孩子病得很重，孩子出生后的头一年她几乎

就是在进出医院中度过，直到 2000 年 6 月

孩子夭折。在 2000 年孩子检出 HIV 时她获

知自己是 HIV 阳性。

在莉莉安生命历程图的右上角是一张黑

白的妊娠扫描图，从中可看到胎儿轮廓。在

扫描图旁边，她写道“怀着我的女儿”。这

个顶部图像下方是一排 3 张图片，反映了她

投身于行动主义的进程。第一张是候诊室中

一位怀抱孩子的妇女；第二张是一个撒满鲜

花的坟墓，旁边写着“孩子的死亡让我成为

一名积极分子”；从第二张图片引出一个箭

头连向第三张人们排队的图片，图片旁的说

明为“1999年。寒冷中排队等待投票，期待‘更
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好的生活 '”，同时有个箭头回指代表着夭

折女儿的坟墓照片，写着“只不过是失望”。

这些描述表明了莉莉安的信念：民主政

府与她及孩子的生存能力息息相关；“生命

政治”反复坚定了她的信念，政府应当建立

一种“更美好的生活”来改善岌岌可危状态，

让她的孩子免于 HIV 感染，并让她自己得到

ARV 治疗。因此，她要去挑战，针对那些民

主政府应负责任的使她遭受的结构性暴力的

问题、针对政府在预防 HIV 垂直传播上的不

作为而造成的脆弱性局面发起挑战，这是她

之所以成为一名行动主义者的根本所在。莉

莉安如今有了一个小儿子，她表示这是她作

为一名积极分子通过迫使政府提供 PMTCT
而终结特定形式的结构性暴力（具体体现在

她自身及其孩子面对 HIV 的脆弱性）的一个

“鲜活证据”。

回避 Shweshwe：驾驭风险和愉悦

我家里有个鲜红色的 Shweshwe（一种非洲

染色棉布）碗，是米里亚姆制作的。里面装

着从一个 LGBTQ 组织免费得到的避孕套、

女用避孕套和润滑剂，上有彩虹图案以及诸

如“同性恋恐惧不是非洲方式”之类的词句。

本研究中的妇女都了解避孕套和女用避孕

套，她们对于润滑剂更感兴趣。她们想要润

滑剂，但是又不喜欢那些包装上的信息，为

此犹豫不决。我以为也就这样了，但随后发

现所有包装都不见了。此后便形成了一种心

照不宣的默契：我总是在碗里装满润滑剂小

袋，而妇女们总是拿走它们。几周后，米里

亚姆告诉我，她认为润滑剂是一个了不起的

发明。

这个小插叙体现了在我的实地调查中显

现出的一种更广泛的矛盾关系：妇女们一方

面享受性和亲昵，但在另一方面却发现难以

同她们的伴侣就实际的性事进行协商。有三

种情况特别有助于“岌岌可危”的垂直传播

途径，由此关联于妇女在与男性性关系中的

体现的风险。首先，核心组中的大多数妇女

感觉无法坚持与她们伴侣进行安全性行为；

其次，她们发现难以协商性交的频率；第三，

她们试图在渴望亲密关系与渴望伴侣提供的

支持之间寻求平衡，尤其是挣扎于还知道伴

侣有着另外的性关系。这些状况凝聚在一起，

进入体现岌岌可危的水平传播途径，因为伴

侣还有与其他多个性伴发生无保护性性行

为，这样一来，不安全的性行为让妇女们冒

着感染新 HIV 株系，并产生病毒对 ARV 的

抵抗的风险。

加入我的实地调查工作后几个月，莉

莉安告诉我说发现她的伴侣还同其他妇女

有性关系，到实地调查结束时她已经相当

恼怒了。她不愿意忍受伴侣的不忠，便结

束了他们的关系。米里亚姆的伴侣萨姆克

罗（Samkelo）也有多重性关系，这是在

查阅他的手机短信时发现的。米里亚姆为

此质问时，萨姆克罗则表示米里亚姆是他

的唯一，而且上次检测（2005 年）时也是

HIV 阴性。他不认为自己有再次检测的必

要，而且觉得在无保护性交中是他而不是

米里亚姆有感染风险。因为这些理由，他

也拒绝使用避孕套。在米里亚姆心里，她

是为了自己和孩子的生活中能留住他，而

被迫同他性交，但总是担心会染上其他类

型病毒并形成对于 ARV 的抗药性。

米里亚姆与萨姆克罗各自分开居住，儿

子 Khanyo 同他父亲萨姆克罗住在一起，学

校在米里亚姆家的对面。米里亚姆让儿子在

那里上学是一种策略，意在逼迫萨姆克罗承

担起父亲的责任。这样的手段也分担了米里

亚姆对两个孩子的经济负担，而且让她维持

经济独立并协商双方接触频率。

我 初是在米里亚姆的生日时得知萨姆

克罗的。就像布伦达及其他核心组妇女一

样，米里亚姆也有一台她自己用来拍照的相

机。那天，米里亚姆邀我一起浏览她 近拍

摄的照片，并指给我看她一位朋友的裙子布

料。那是一种精致的蓝底白条图案，称作

Shweshwe，提示穿戴者已婚。米里亚姆告诉

我说她永不结婚，因为“男人一旦结婚都会

耍威风。我要是结了婚，科萨人传统都会要

我的命。这就是你从未见过我穿 Shweshwe
的原因”。决意脱离于婚姻，米里亚姆得以
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与妮娜坚持住在自己家里，而与萨姆克罗保

持性关系则让儿子的父亲留在孩子的生活中

并分担为人之父的责任。

核心组的 10 名妇女中有 8 位与伴侣各

自分开居住。挣自己的钱，住自己的房子或

与父母一起居住，这是这些妇女的中心策略，

权衡她们对亲密和伴侣关系的欲望与担心亲

密关系给她们身体及生活带给的风险之间的

关系。不过布伦达是与伴侣居住在一起，因

此她采用了不同的策略来协商坚持规避无保

护性交。

布伦达在预订的剖宫产日之前做了 后

的医院检查，之后我们驾车回她的住所。途

中经过“三千”，这是一种小房间那么大的

金属小屋，售价 3 000 兰特（205 美元）。

此时布伦达对我说这将是她的 后一个孩

子。她的伴侣是 HIV 阳性，但又不愿意使

用避孕套。因为是住在伴侣家而不是她新近

购买的“三千”里，她觉得无法坚持使用避

孕套。她的房款还没有还清，所以租给了表

亲以筹集 后一批付款。面对这种缺钱又难

以在性关系上协商的困难处境，她的应对策

略是进行输卵管结扎来防止妊娠。布伦达在

他儿子 Mpilo 出生前做出的这一决定，是出

于规避伴侣固执于不安全性交给她带来的压

力。然而，这并不能保护她自己免于感染其

他类型的 HIV，而且形成 ARV 抗药性的风

险更高。

从静态的暴力描述到动态的岌岌可危

就像 HIV 运动本身一样，此人种学研究的

重点关注点也从严格限定于同 AIDS 治疗药

物相关的政治生活，拓展到广泛聚焦全面展

开 ARV 之后的后南非后种族隔离时代的 HIV
阳性妇女的日常生活。南非 新的研究证实，

高失业率以及由此而来的食物短缺持续影响

着 HIV 阳性个体及家庭的生活质量 45-47。在

南非之外，如在巴西 8、莫桑比克 48、肯尼

亚 49 和坦桑尼亚 10 开展的有关 ARV 规划的

人种学研究，也同样提及了“生命是活着的”

以表示单纯的 ARV 并不足以保证增加权能

的生活。

本研究探究了 HIV 阳性妇女“生命是活

着的”的生存环境，尤其是通过岌岌可危的

两条途径清楚地表达了暴力动态。虽然研究

所观察的结果并不具有广泛代表性，但反映

了一个更广阔的研究领域，包括探索了 HIV
沿着性暴力及基于性别的暴力侵入妇女生活

的途径 50,51。以这些研究为基础，结果提示

了结构性暴力和人际暴力之间交互关联的动

态，并且指出了一些政治、社会和经济结构

成为多种形式的岌岌可危的体现。“换句话

说，“岌岌可危”状态在词源学上就不符合

某种状态的静态表述，它所涉及的是社会不

公的一种动态关系。”52

另外，研究的结果不仅透过结构性暴力

和人际暴力的镜头反映了社会不平等的动

态，还提示了妇女们在其中的作用：她们运

用一个“约束机制”，一方面去抵抗结构性

暴力并重构与政府的政治关系（通过行动主

义呼吁获取 AIDS 治疗药物），另一方面去

转变那些激化人际暴力的性别动态（通过谨

慎地驾驭性关系和独立性）。因此，暴力侵

入妇女生活的岌岌可危的途径揭示了在“向

下作用”的结构和“向上作用”的主体之间

存在一个模糊的中间地带。从这个中间地带

显现出三个结论。

首先，研究提示，重点着眼于同人际暴

力关联的性别不平等，会将责任归咎于个

体（主要是男人），而未能认识并解决男

女双方所在的社会、经济和政治“生态系

统”53。以流行病学术语将 HIV 传播全然

归因于人际间的性别暴力，其本身就失之

于考虑其中复杂的途径，妇女们在极端困

难的社会 - 经济背景之下，驾驭她们性关

系中的欲望和风险。在这一方面，此人种

学研究发现妇女们通过分开居住、工作并

建立自己的经济独立性而机巧地（有时是

顶着极大的困难）同男人们协商她们的亲

昵关系。这不是一个能通过声称主体权利

或屈从于相互交联的结构性不平等所能解

决的简单事情。在这里，此结果挑战了那

些只将主体放到结构的关系中而无视两者

之间的“空间”的结构理论。
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如我们所见，布伦达虽然享受于她与

伴侣的性关系，但她感觉对于在性关系中

坚持使用避孕套无能为力，原因在于她得

依靠伴侣有个安身之所。如果从这个角度

来考虑她决定让“输卵管结扎”在照片中

曝光，似乎布伦达的生活符合一个经济上

依赖他人，在不平等的关系中商讨性事的

妇女进行挣扎的故事。这样的故事可能被

理解为一种交易：付出性，换取一个住所，

但这是不准确的。布伦达决定结扎输卵管

是一种谋略，就如同她选择住在伴侣家一

样，都是有意识的（虽然是迫不得已的）

决定。回头看看前面的表述中 HIV 侵入妇

女身体的多重途径，我们不仅看到了社会 -
经济结构“使得女孩子在这个国家里生活

艰难”，还看到了妇女们沿着这些途径，

采用各种的策略手段，为她们的孩子寻求

医疗救治、建立自身的经济独立性，以及

权衡性关系中的风险和欲望。在这个意义

上，这些研究成果为“赋权”提出了一种

不同的解读，在这种解读之下，妇女们并

不需要发展行动者们去“解救”，而是（或

许是）需要在她们面对顽固性不平等和持

续性结构暴力小心翼翼驾驭艰难处境时给

与认同和支持 44。此外，正如在其他地方讨

论的，妇女不仅在她们的社会关系和性关

系中发挥了约束机制，而且在她们与政府

的政治关系中成为非常活跃的积极行动主

义者。

其次，单一地关注人际暴力有可能推动

一种有问题的二元式解构，在其中妇女们被

定位于被动的受害者，而男人则被认定为主

动的施暴者 cf.55,56。在性权利和性多样性的研

究 15 中，和有关男性在集体行动解决性和性

别为基础的暴力（SGBV）问题中的积极作

用 57，以及有关霸权男性气概对于男女双方

的有害影响 58 等研究中，越来越认识到这种

二元论存在问题。

性别不平等及其在女孩和妇女生活中

残酷的性暴力表现是我的实地调查所发现

的一个突出特色。流行病学明确断定了性

别不平等与妇女群体高于男人的 HIV 感染

率之间存在着关联，虽然我依然会正视这

种流行病学解释的局限性，但不会去质疑

这种关联。事实上，在我的研究中部分立

论依据就在于多重及相互交织的不平等，

用流行病学的术语来说就是这些不平等看

上去驱动了 HIV 侵入妇女的生活和身体。

这一点在 2008 年表现得 为惊人，当时

南非年轻妇女 HIV 阳性率是同年组男性

（20~24 岁）的 4 倍 59。后来该年龄组的总

体患病率逐渐减低，但患病率的性别特征

保持不变，年轻妇女 HIV 阳性率依然高于

同龄男性 60。

我试图去理解这些数字所蕴含的意义，

偶然发现了一些研究将这些统计数据与性

暴力联系起来的研究，如标题为“AIDS 有

着一张女性的面孔”61 或“天使的烦恼”62

之类文章频繁出现在探究这种关联的各种研

究中。其他一些研究则提示，性暴力及其与

HIV 的关系出现在非无处不在且错综复杂的

各种不平等的背景之下，在那里性别、性、

种族和阶级强力交汇而加深了贫穷黑人妇女

的脆弱性 13,63。在南非 60，后来在非洲大陆，

如塞拉利昂 61，观察到了这种情况，那里同

世界绝大多数地方一样，生命和生计通过

情感和亲密关系应对物质上困境。

第三，通过重视结构性暴力和人际暴力

之间的联系，更有可能直接分析和政策关注

国家机构在持续存在的结构性暴力中所起作

用。单一性聚焦于人际暴力会偏于“谴责”

男人或“暴力文化”，有掩盖更广泛的影响

因素背景的风险。政府可通过训练技术或提

供 HIV 治疗药物，让躯体恢复健康，而影

响到个体或群体的身体 64；而且结果还显示

政府的缺席同样对人们的身体发挥着影响。

对米里亚姆而言，在东开普省是不存在政府

（尽管它确实存在于许多妇女的生活中），

因此未能提供 基本的 ARV 治疗，而这种

治疗原本可以防止 HIV 进入她女儿的身体，

原本可以不让她女儿生命一开始就挣扎在死

亡线上。政府的缺失还见于那些暗中把责任

转嫁给妇女，她们需要为那些生活在偏远地

区不能获得卫生保健的亲属，或是为那些虽
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然存在可就医而且运转良好的卫生中心但是

无法获得维持生命的基本药物的人，去提供

没有报酬的护理。

综上所述，研究提示，成功的政策性干

预需要认识到那些存在于政治和社会制度中

并通过个人层面的人际关系显现暴力政治和

动态。人种学研究进一步揭示了更密切地关

注个体在何处及以何种方式经历岌岌可危状

态的价值是支持机构并谈判她们生存所忧虑

的环境。将有关性别、暴力和 HIV 的研究

放到某个中间地带，置于将“结构性暴力”

概念化为“自上而下”12，或将“抵抗”概

念化为“自下而上的全球化”65 两者之间，

从而更有可能识别出妇女体现并抵抗的岌岌

可危状态的途径。
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特选文章

引言 

针对妇女和女孩的暴力和施虐行为在全球范

围内时有发生，并带来了健康、刑事司法和
财务方面的种种影响 1-4。人际暴力（IPV）
正日益成为各种原本可以避免的死亡和致病
的元凶 5-8。在各种国际性讨论当中，某些主
管部门建议对所有的育龄妇女进行人际暴力
的筛查，因为性与生殖健康服务为多重机构
联合干预提供了一个绝佳的设置 9-11。其它
人士则以缺乏改善妇女结局的实证为由提出
相反观点 2,12,13，并建议对卫生工作者进行培

是否应当将与暴力问题
*
相关的服务整合到人工流产服务中？

——英国案例分析

摘要：全球内针对女性的暴力行为时有发生，这种情况引发了各界对于将人际暴力（IPV）

服务整合到人工流产服务的适宜性及可行性进行了讨论。通过检查英国伦敦的一个自治区当

前提供的各项服务及内容，以及状况分析，探讨了将现有的、综合性、基于健康的服务（包

括提升意识、对工作人员进行常规人际暴力咨询和转诊到社区为基础人际暴力服务部门的服

务培训，以及转诊）转入各个人工流产服务中心的设想。我们基于四种来源的定性资料研究

了各方对于服务整合的看法：对关键利益相关方的深入采访，包括人工流产和人际暴力服务

提供者、专员和曾做过人工流产的人际暴力受害者（3 位接受人工流产服务妇女，以及 15 位

人工流产服务提供者）；对现有的无论是否经历过人际暴力的做过人工流产妇女所开展的一

项开放式调查进行的定性分析；源自于一项互动式座谈会的反馈以及源自于实地观察的资料。

虽然所有的调查对象都认为那些经历了人际暴力并且寻找人工流产的女性均未得到识别和解

决她们的需求，但对如何进行干预以解决这些需求仍充满争议。因此，有待我们解答的实际

问题是：是否、何时以及如何提出人际暴力这个话题，以及我们应当提供哪些服务。存在两

大顾虑：中断一个适合大部分患者和工作人员的流水线式的人工流产服务所带来的现实问题，

以及对让寻求人工流产的妇女背上“危机受害者”污名的顾虑。因此，我们的结论是：在将

人际暴力干预举措整合到人工流产服务中时，需要考虑当地环境、服务整合的途径以及女性

的安全性与能动性等因素，尤其是当人工流产权利饱受攻击之时。我们需要引入和研究各种

创新的方法及途径。©2016 生殖健康要略 . Elsevier BV出版 . 保留所有版权。

关键字：针对妇女的暴力行为，人际暴力，家庭暴力，性暴力，人工流产提供者和服务，调查，

访谈研究，状况分析，英国 

* 在本项目实施周期内，在地方、国家和国际层面上，所
使用的语言和术语不断发生着变化。由于人工流产仅对妇
女和女孩造成影响，故我们没有使用 VAWG（针对妇女
和少女的暴力行为）以及 GBV（基于性别的暴力行为）
这两个术语，而是使用了更为宽泛的“人际暴力（IPV）”
这一术语；后者既包含了家庭暴力与性暴力，同时亦涵盖
了那些可能与人工流产产生交集的其它暴力形式（比如人
口拐卖或‘基于名誉的暴力’）。如果特定的服务、政策
或文件中有相应的描述，则我们亦会使用相应的其它术语。
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训，使其对相关迹象保持警惕 2，提供安全
的倾述环境，并尝试跨越健康和社会关爱相
关的途径 12。因此，基于卫生部门的人际暴
力干预目前依然处于初级阶段 14,15。 

根据近期开展的一项系统性评估，我们

发现寻求人工流产的妇女当中普遍遭遇过人

际暴力，并且大多经历过多次人工流产 16。

荟萃分析显示：去年全球人工流产女性遭

遇人际暴力的发生率从 2.5%上升至 30%；
一生当中遭遇人际暴力的发生率达到 24.9%
（95% CI，19.9%-30.6%）16。因被强奸而选
择人工流产的比例亦居高不下 17。尽管早前
普遍引证的人工流产缘由是“配偶关系出现
了问题” 18，但仅少数研究探讨过人工流产
与人际暴力之间的联系。目前尚没有文章涉
及将人际暴力干预整合到人工流产服务中。
虽然与特定背景相关，并非普遍现象，但上
述系统性评估中所提及的一些个别研究涉及
在人工流产服务中披露或干预人际暴力，其
结果表明：在人工流产服务机构内开展人际
暴力问卷调查完全可被接受 19；与那些接受
调查的女性相比，不接受调查的女性的不同
之处在于她们经历了更多次的人工流产 20；
在普遍筛查期内，只有半数的女性被询问到
与人际暴力相关的问题 21；某些女性讲述了
可被界定为人际暴力的事件，虽然她们并不
认为自己经历了人际暴力 22；许多女性希望
讨论人际暴力的进一步管理或干预 23，而其
他女性则引用医生的话作为主要的信息来
源 24；身处暴力关系之中的女性倾向于参加
后续调查 23，并且往往更了解社区所提供的
各种资源 24。早先对提供安全人工流产和优
质服务的状况分析，并没有涉及与人际暴力
的交集情况 25-27。
因此，是否应将人际暴力纳为人工流产

服务机构的一项正当业务，并且医疗工作者
需要获得的哪方面的培训和支持，这些问题
仍存争议，尤其考虑到英国并没有颁布与人
际暴力筛查相关的政策。虽然保健服务、社
会关爱以及与他们合作的组织理应采取有效
的应对举措，但没有一致的结果证明筛查的
益处 12。

本研究的目的是探讨，在伦敦两个自治

区的地方环境中，在人工流产服务范围内提

供人际暴力服务的适宜性及可行性。一个附

近现有的孕产服务中心已将人际暴力服务整

合在内，包括提升意识、对工作人员进行常

规人际暴力咨询的培训，以及向社区人际暴

力服务部门转诊。围绕该服务已展示宣传墙

报和传单。孕妇首次到访该服务中心时有强

制保密时间，并被口头询问一个常规问题；

如果已问过，则在便携笔记本上以编号形式

打勾；也会问及一些案例相关的机会性问题，

并由此披露出大约半数的人际暴力事件；

然后转介到现场人际暴力服务部门。该人

际暴力服务部门已经过评估 14 并定期接受

审查。本研究的设想是将整合式的基于产科

的人际暴力服务模式转化到人工流产服务设

施之中。

  
研究环境

本研究于 2012 年在英国伦敦一个较贫困

的多民族混居的内城区内展开，该区域具

有一种由纳税人承担费用的国民保健服务

（NHS）。1967 年颁布的《流产法》（后

于 1990 年通过《人类受精和胚胎法案》进

行了修订）使人工流产在英格兰、威尔士和

苏格兰成为合法。《流产法》要求两位医生

签字确认满足五项法定要求之一，并确保人

工流产手术系在一个有执照的机构内实施，

但紧急情况则不在此例。在国家层面，如果

人工流产女性系英国居民并有权享有国民保

健服务，则其可以免费实施人工流产手术。

除了人工流产手术之外，不同的国民保健服

务信托承包商亦会同意提供不同的附加服务

（比如人工流产前咨询或人工流产后避孕）。 
在本研究所涵盖的两个自治区内，国民

保健服务几乎将所有医学上较复杂的人工流

产手术（例如孕妇心脏病 / 晚期诊断胎儿异

常）都分包给非政府的非盈利性服务机构（共

有三家人工流产服务中心）。这些中心的服

务提供者均与 NHS 签约提供人工流产和避

孕服务，并接诊来自全英国和爱尔兰的所有

女性。 
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英国的人际暴力服务由政策、刑事司
法、非政府以及地方政府倡议组成。因为并
没有与其裨益相关的证据，所以保健服务项
目中并没有正式的人际暴力筛查，但已经认
识到需要卫生服务反应 12。医疗工作者在应
对人际暴力方面的培训较为有限，同时亦没
有任何人工流产诊所提供专门的人际暴力服
务。国家 28,29和伦敦层面 30的一些高官已承
诺探讨妇女和女孩所面对的暴力行为，同时
各界亦广泛讨论政府和多个机构联手提供相
关服务的必要性。本研究所在的地方政府已
承诺向那些遭受暴力的女性提供相关的服务
31,32，同时当地的各种保健服务机构亦提出
人际暴力服务的倡议。在基于社区的“一站
式服务中心”和初级保健机构以及两所教学
医院之一（在产科 14、泌尿生殖科、事故和
急诊室）均配备有人际暴力咨询师。另一家
医院则设置了一个由警察局和卫生服务机构
共同委托运作的“性侵犯援救中心”。2012年，
我们对该地区女性利用人工流产服务的情况
开展了一项研究，并发现当年的人际暴力发
生率是 4%，而前一年的发生率是 11%，并
且一生当中遭遇人际暴力的概率是 16%33。

  
方法 

本文定性分析的结果来自一个更大的研究项
目（人工流产背景研究），该项目包含有 3
项主要研究：对人际暴力与人工流产之间关
联性的系统性评价以及荟萃分析 16；通过在
地方流产诊所内开展的一项匿名调查来评估
人际暴力发生率 33；以及一则状况分析。 

共有四种来源的定性数据：

1、 深入访谈。我们采访了 18 位利益相关

方（3 位人工流产妇女，15 位人工流产

服务提供者）以评估暴力和施虐行为是

否构成了女性寻求人工流产服务的首要

原因，人工流产诊所目前提供有哪些方

面的服务，以及未来可能提供哪方面的

人际暴力服务。我们于 2012 年 5 月 9
日至 12 月 21 日期间开展了这些深入访

谈。

三位服务对象均因为身陷暴力关系而经

历了人工流产（一次或多次），并自此

起开始接受人际暴力服务。她们都是通

过当地的一个人际暴力受害者互助小组

招募而来。出于伦理上的考虑，研究人

员并没有直接去接触这些女性，从而确

保她们是在一个支持性的环境下自愿参

加这项研究。我们通过一次人际暴力受

害者小组组织的会议（人际暴力专家促

成了此场会议）解释了本项研究的目的，

并向受害者小组（现已解散，成员人数

不详）发送了一封电子邮件，邀请那些

由于暴力关系而进行人工流产的女性加

入本项研究。人际暴力服务倡导者们亦

主动接近那些他们认为也许能够提供帮

助的人士。人际暴力服务倡导者扮演着

联络人的角色，并将联系详情传递给研

究者 LPK；很难招募经历过人工流产的

妇女，人际暴力受害者小组中只有三位

女性自愿参加了我们的深入访谈。我们

无法得知有多少其它成员没有来参加。

这三位访谈对象均经历了数次人工流

产，需求复杂，可能不属于典型范例。

服务提供者的纳入标准是在相关的服务

机构内工作。我们基于研究者 SB 对当

地情况的了解列出了一份初始名单。要

求接受采访的服务提供者通过雪球式抽

样来举荐其它人员，以此来确保本研究

可以获得不同的观点（样本规模及角色，

见图1）。在我们所接触的服务提供者中，

绝大多数人都同意参加深入访谈。一些

服务提供者因未担任相关工作或者因认

识一位更合适的知情者而拒绝了我们的

访谈要求。没有人是彻底回绝，只有一

位当地人工流产服务提供者一开始同意

接受访谈，但在我们联系了三次之后仍

无回应。

所有的访谈对象都收到了个性化的邀请

（见下面的方框 1），并且在获得受访

者同意之后，我们进行了录音、记录、

匿名编号，并存放在一个上锁的柜子之

内。半结构化的访谈涉及 16 个开放式

问题；我们亦拟订了提示内容，以便向
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服务提供者和服务对象询问和了解人工

流产女性对于人际暴力服务的需求，以

及当地已提供哪些服务，并就未来待提

供的服务的设计做出评价（参见下面的

方框 2）。（参见：利益相关方访谈指

南（MOSAiC-VR）—— 服务提供者；

利益相关方访谈指南（MOSAiC-VR）
—— 人际暴力受害者）。先前未曾公

开发表过此访谈结果。 

2、对一则匿名人际暴力发生率调查的开放

式部分的定性分析。为了倾听那些经历

人工流产女性的声音，请她们参与了匿

名断面调查的自由文本评论 33（完全匿

名，以此鼓励她们积极参与本项研究）。

只有一家当地流产诊所允许我们对人工

流产服务对象开展匿名调查，并由诊所

工作人员协助分发了调查问卷。我们向

调查对象询问“您认为在流产诊所内为

施虐、家庭暴力或性暴力受害者提供一

项支持服务是否有用？是 / 否。请详细

阐述您的想法。”，并留出足够的空白

供其写出说明。此举是为了确保当前的

人工流产对象可以参与到服务设计之中，

因为那些遭遇以及未遭遇人际暴力的女

性可能都受到影响。在 190 位调查对象

中，有 64位女性回答了这个开放式问题，

其中 9 位倾述了当前所遇到的人际暴力

（诊所工作人员均对此一无所知）。三

分之一的调查对象拿走了订在问卷上的、

印有国家和当地人际暴力服务相关信息

的卡片 33。这项调查的结果已经发表，

但其定性资料被本项研究用于次级分析。

3、反馈座谈会上提供的信息。2012 年 9 月

28 日，我们邀请了所有的服务对象和服

务提供者参加了一个为期半天的互动反
馈座谈会，同时到会的还有一些重要的
地方和国家机构成员，以及在研究项目
期间及通过知情人士明确的一些外部专
家（图 1）。座谈会的目的是介绍“人
工流产背景研究”的初步分析结果，以
供与会者进行验证和评议，并收集更多
的反馈意见，以便思考其对英国相关服

务和研究的意义所在。我们划分了多个
小型圆桌自主焦点组来讨论两个关于设
计和评估在人工流产服务中引入多机构
人际暴力干预的开放式问题。我们将提
交的反馈内容输入电脑并进行编号（无
法追溯到个人）。所有的反馈座谈会参
与者积极参加了小组形式的讨论（图 1）。

4、对参与对象的观察。研究人员 LPK 保管

着详细的现场笔记，记录了相关的媒体

故事，浏览了地方和国家层面负责人工

流产或人际暴力事务的法定机构和非政

府组织的网站，在利益相关方访谈期间

走访了一些人工流产和人际暴力服务机

构，询问了一些与人工流产和人际暴力

相关的政策，并收集了一些可用的传单。

这些举动都是为了明确背景，对来自访

谈的调查结果进行三角分析，探究不一

致性和反思分析。

伦理 

研究过程以参与对象的安全为核心，并遵循
学术和犯罪学的实用指南 34,35。全国研究伦
理服务中心（伦敦 -威斯敏斯特委员会）
批准了对利益相关方开展的访谈研究（11/
LO/1832，2011年 12月 6日）以及匿名人
际暴力发生率研究（参考号：12/LO/0165，
2012年 1月 31日）。我们亦获得了人工流
产服务提供者的伦理和研发（R&D）许可（参
考号：2012/05/SM，2012年 5月 9日）。

分析 

我们利用实据理论（一个归纳和推断的过

程 36）对记录的访谈资料进行分析，以确保主

题分析系由数据驱动。由 LPK提取初步主题，

并进行了单独编码（LPK/SB）。三位研究人员

（LPK/SB/MH）对调查获得的相关评论进行了

分析。我们通过反馈座谈会实现了三角分析

和验证。三位研究人员（LPK/SB/MH）对

反馈小组座谈会的反馈内容进行了分析。我

们亦每隔两个月召开一次会议（LPK/SB）
来保证研究质量，讨论所出现的结果、假设、

经验以及对于未来服务设计的意义所在。 
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结果 

在资料分析过程中我们明确了七大主题，分

别展示如下：

 
分散的人工流产服务无助于提供综合的人际

暴力咨询服务 

现场工作与访谈显示，女性可以通过一位全

科医师或其它保健服务提供者转诊、查阅相

关广告或浏览提供流产服务的网站而获得人

工流产服务。这些不同的组织均属于 NHS
的分包商，沿着人工流产服务的途径（即网

站、电话预约、咨询、初诊预约以及手术）
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为妇女提供部分保健服务。只有极少数的服

务提供者知晓那些遭遇人际暴力的人工流产

女性应当选择何种渠道。他们并不知道已经

提供哪些人际暴力咨询服务，亦不知晓人际

暴力服务包括哪些内容。这些机构各自为政，

在处置人际暴力方面无法保持步调一致。保

健服务提供者强调有不同的人工流产服务途

径，但认为全科医师才是筛查人际暴力的

佳人选。但是，当地的自我转诊政策意味着

女性并不需要全科医师安排转诊，虽然所有

的女性需要致电给一个专门的中心号码来预

约首次人工流产服务。  
“…情况确实有些复杂！因为 NHS 的合约有

两个层面，即提供‘人工流产’服务的合同，

此外还有负责预约和…安排人工流产服务的

合同。”（人工流产服务提供者，访谈）

人工流产服务遭受攻击 

我们的实地观察显示，妇女和研究人员都必

须小心翼翼地绕过那些反人工流产人士，并

时常会遭到后者的跟踪 37。除了一些限制人

工流产 38、孕龄限制 39 以及强制性咨询 40 相

关的当代媒体报道之外，还有黑客攻陷一个

重要的服务提供者数据库之后威胁将那些人

工流产女性的姓名公之于众 41。在这种全国

性的背景之下，某些人工流产服务提供者对

于这种专注人际暴力的后果表示担忧，因为

绝大部分寻求人工流产服务的女性并没有遭

遇过人际暴力。 
“…政治问题才是我们当前所面临的一个真

正问题…如果我们回到妇女性选择权的问

题，我们必须相信，做出决定的人不是受害

者。”（专员，访谈） 

服务提供者口头上承诺将人际暴力纳入人工

流产服务之中，但在实践中却并不如此

与服务提供者的访谈以及我们的实地观察显

示，有许多行动倡议均试图处理针对女性的

暴力问题。地方政府为各种人际暴力服务提

供资金，并将该项服务与保健部门的相关科

室挂钩（比如在产科、泌尿生殖科、事故和

急诊室、全科诊室内工作的人际暴力服务倡

导者），但并没有将人工流产服务提供者考

虑在内。在走访人工流产服务提供者工作机

构（两家独立机构，一家 NHS 机构）的过

程中，我们发现了一些与人际暴力相关的传

单，同时亦在墙壁上看到了相关的海报。某

些传单和海报已经过时。当传单和海报上标

注有联系方式时，我们发现它们只是一些政

府的热线。 

通过浏览相关网页发现与人工流产服务

相关的国民保健信息鲜有提及暴力行为。人

工流产服务机构的网站上根本就没有涉及暴

力。我们通过实地走访发现，呼叫中心的接

线员（虽然已向接线员介绍了相关风险）根

本不会询问人际暴力问题。一个国家级流产

服务机构有一项与弱势成年人相关的政策规

定，在发现施虐行为之时应当立即通知管理

人员，如果存在人身伤害则应呼叫警察局或

救护车。在访谈中，我们发现仅有一家流产

服务机构在其流产前的咨询中有一个非特异

的筛查问题——“您在家中安全吗？”（虽

然这个问题无法发现非同居的人际暴力行

为）——将其纳入了短期陪同训练范畴，并

有计划将人工流产女性转诊到可在线搜索人

际暴力服务机构。其它人工流产服务机构根

本没有对工作人员开展专门的培训，而工作

人员亦不知晓要走哪些流程。警察局曾组织

过一次性座谈会。虽然已有明确的儿童保护

渠道并凌驾于隐私性，但对于那些 18 岁以

上、不希望做出反应的女孩，相关的政策则

显得混乱。偶有发现人际暴力，并且通常被

视作紧急情况来对待；警察被视为是关键的

救助者，虽然并没有经验显示报警可以有所

帮助。例如，在某一个案例中，人工流产服

务机构发现了一则现行暴力行为，而且受害

女性亦想获得警察的帮助，但在报警 6 个小

时之后警察才姗姗到达。 

误认与低估人工流产女性所遭遇暴力的程度

绝大部分参与调查的受访者和女性都承认一

些经历人工流产妇女遭遇过人际暴力。总体

而言，接受访谈的人工流产服务提供者以及

反馈座谈会的与会者均对人工流产女性中极
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高的受虐发生率（数据来自系统性调查 16 以

及在当地开展的发生率研究 33）感到震惊，

并且均认为应当更严肃地对待人际暴力。尽

管存在对暴力行为之严重程度的低估或者认

为人际暴力行为较为罕见，但每位人工流产

服务提供者都能回想起人工流产女性曾经披

露过的暴力事件（通常令人难忘和感到悲

痛）： 
“她只告诉我们她经历了粗暴的性行为，而

实际上就是强奸，而那个男人跟她说自己是

一位牧师，主宰一切。”（人工流产服务提

供者，访谈） 
人际暴力服务提供者提到现实中存在

“大量”的暴力行为，一些人认为人工流产

只是那些女性所经历的艰难遭遇当中相对容

易应对的一件小事。所有的人际暴力服务提

供者以及某些受害者讲述了被迫流产的遭

遇。人工流产服务中心的一些高级职员亦承

认临时医师处理了一些病例，但并不将其视

为一个重大问题：   
“我不认为（人际暴力服务）适合我们…我

不相信我们会看到足够的、显而易见的、值

得我们去做的（人际暴力）案例。”（人工

流产服务提供者，访谈） 

整合两项蒙受污名的服务既存在机遇、亦面

临威胁

访谈对象以及座谈会的与会人员对于人工流

产服务有不同的反应。一些人十分赞成： 
“如果您问我是否需要（人际暴力服务），

我会说绝对需要。”（人工流产服务提供者，

访谈） 
在 64 位提供了自由答案的人工流产服

务对象当中（无论是否遭遇了人际暴力），

绝大部分人都赞同提供相应支持服务，并认

为女性在当时的情况下可能孤立无援，需求

帮助和保护： 
“考虑到我的脆弱性，我更可能在这个时候

愿意寻求帮助。”（人工流产服务对象，曾

遭遇过人际暴力，问卷） 
一些服务提供者认为人工流产饱受非

议，但接受访谈的服务对象和服务提供者均

认为引入专业的人际暴力服务可以带来诸多

裨益： 
“…当我求助（基于保健服务的人际暴力服

务提供者）之时，我真真切切地向他们敞开

了心扉；我向他们倾述了所有的事件以及所

有的事实。”（人际暴力受害者，曾经历过

人工流产，访谈） 
处理人际暴力可以避免某些胁迫之下的

人工流产，但不是全部；这通过人际暴力服

务提供者和一个持谨慎态度的服务对象的经

验得到确认： 
“咨询师注意到了我，但我撒了谎。我没有

告诉她（有关暴力行为的）实情，即便当时

她会尽力帮助我。”（人际暴力受害者，曾

接受过人工流产，访谈） 
回首过去，她的解释是她当时并没准备

好倾述这些事情。

 
设计保障女性安全性与能动性的综合服务面

临重重障碍 

在访谈、实地走访以及反馈座谈会大家一致

提到一些现实顾虑。资金来源、能力、员工

能力和培训、任何干预手段的详细时间安排

（人工流产前或人工流产后）以及可持续性

等均是在一个如流水线的人工流产服务中引

入人际暴力服务所面临的程序性障碍。任何

质量上的改进都绝不应给女性带来危机或更

多的非议，亦不应使获得人工流产服务更加

困难。

   “关于一线服务应当做什么应该有更明确

的规定…不得偏离主要的（人工流产）服务

…必须要稳健——提供特别服务可能会将女

性置于危险之中…”（座谈会反馈） 
将人际暴力干预引入人工流产服务亦会

引发一些设计上的问题。当对每一位女性开

展人际暴力筛查并提供同等的优质建议之

时，我们是否应当追求一种通用方法？如何

使不同的渠道之间保持独立，让女性不会认

为人工流产服务取决于她们对人际暴力问题

的回答情况？仅在人工流产结束后才提供相

关信息是否更合乎伦理，比如在出院时？提

供人际暴力服务并非易事。人工流产手术要
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求较高且与情感密切相关（取决于孕龄、方

法以及个人状况），因此提出额外的问题可

能无益。各方对于人际暴力问询（是否开展

筛查或基于病历的问询），其时机选择（人

工流产之前、当日或之后）或适当性（在未

披露的情况下采取普遍干预举措）仍无一致

意见。 
“是，这可能是她倾述事实的唯一机会；不，

在流产中心的这一天太过漫长，不能再承受

更多了。”（人工流产服务对象，无遭遇人

际暴力，问卷）

服务提供者之间的看法不尽相同 

虽然绝大部分女性都支持在人工流产诊所提

供人际暴力服务，但服务提供者之间却对人

际暴力服务应当基于保健服务还是基于社区

而争论不休。根据她们与妇女的相处经验，

某些服务提供者认为妇女并不希望再次回到

人工流产诊所与一位专业咨询师聊天。其它

服务提供者则认为在人工流产服务中是尊重

妇女意见的（比如未经人工流产女性的明确

许可，不常规通知全科医师），故这种咨询

安排将是安全和有利的。在人工流产诊所私

密性、支持性以及对女性友好的环境之下，

隐私性受到了认真对待。但是，并非所有的

人际暴力服务提供者一致赞成人工流产行

为，因此人工流产服务提供者与人际暴力服

务提供者之间的观点可能会相互冲突： 
“对于许多年轻人而言，她们已经知道了（人

工流产）是一种选择，你知道，就相当于一

种避孕方式。”（人际暴力服务提供者，访谈） 
座谈会与会者敦促引入其它环境下的优

质实践，让服务对象参与其中，监测影响。

服务对象之间可能有不同需求（比如因为年

龄），因此应该让她们参与到设计或研究的

创新过程之中。有人担心妇女可能由于害怕

无法得到人工流产服务而不愿意披露遭遇的

暴力行为。公共讨论人际暴力筛查问题可能

会导致政府强制性要求开展“问题咨询”（作

为反人工流产议程的一部分），可能有问题，

重要的是避免污名化。

“这些女性面临着一场所谓的‘怀孕危机’。

我一点都不喜欢这个词，但我也找不到更好

的词来代替它了。嗯，这是一个问题；她们

希望解决这个问题，而我们为这个问题提供

了一个解决之道，然后她们希望继续她们的

生活。”（人工流产服务提供者，访谈） 

讨论 

这项研究对先前的研究发现进行了拓展，即
人际暴力依然是各个人工流产服务机构内部
的一个未解难题 16,33，但其亦展示了在尝试
提供救助过程中所面临的各种错综复杂的状
况。大部分的人工流产服务提供者和人际暴
力服务提供者均承认，  一些寻求人工流产的
女性确实遭遇人际暴力，并且未得到识别和
解决她们的需求，但并不确定是否可以或者
应当将人工流产服务与人际暴力服务进行整
合。如何组织干预活动仍存在争议：是否、
何时以及如何提出这个话题？然后再提供哪
些服务？面临的两大主要顾虑在于：中断一
个适合绝大部分患者和工作人员的流水线式
服务所带来的现实顾虑，以及让那些尚处于
污名下的人工流产妇女又蒙上暴力受害者的
顾虑。基于以上缘由，先前将附近一个现有
的、综合性、基于保健服务的人际暴力服务
机构简单转移到流产服务中心的设想似乎不
太实际。

本研究的优势包括利用多种信息来源；
让主要的国家级人工流产服务提供者参与，
对服务对象以及来自各个渠道的服务提供者
进行访谈，从而确保信息的全面性。并且通
过寻求对初步研究结果的反馈意见来验证其
有效性。本研究的局限性包括选择的研究地
点位于可提供合法安全人工流产服务的高收
入国家内的一个辖区，并且数据来源的质量
亦存在变数。此外，我们招募参加访谈的人
际暴力受害者太少，虽然这些女性均有多次
人工流产经历。尽管我们的访谈对象和服务
对象有广泛多样的背景，但本项研究并非在
于了解文化和民族差异性，而是由于人员招
募和选择上的偏倚。访谈过程中我们提出了
一系列的问题，但无法按照我们期望进行深
入挖掘，比如人工流产行为以及人际暴力服
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务的污名化问题，为什么以及如何发生的。 
目前尚未发现有类似涉及整合人工流产

服务和人际暴力服务的研究，所以对这两个
“难以研究”42的交集领域开展研究遇到诸
多困难，是不令人惊讶的。本项研究支持
先前的一些研究结果，这些研究发现了人
工流产提供者对于污名化的抗拒是脆弱的
43，临床医师对于常规提供人际暴力咨询服
务以及其对健康环境  的影响所持的看法是
不同 44。印度学者通过一项状况分析研究
了人工流产、暴力和女性人权的交集情况，
发现在缺乏适当的社会条件和两性平等的
情况下，人工流产仅能暂时缓解妇女的受
压迫状况 45。 

我们的研究显示：人工流产服务提供者
和临床医师缺乏相应的培训，对于如何应对
人际暴力案例没有足够的认识。临床医师应
当能够向前来寻求人工流产服务的女性告知
相关的支持渠道（无论人工流产女性是否披
露遭遇人际暴力，并且无论是她们自己还是
她们所认识的其它女性遭遇人际暴力）。他
们亟需接受相关培训，以便能够巧妙地提问，
并非判断地做出反应。我们在少数列举的个
案中发现了安全性与能动性之间的冲突，其
中人工流产被视作为逃离暴力或其后果（比
如强奸）的一种手段，或者那些遭遇了强制
性控制的女性在胁迫下为获得人工流产服务
而否认曾遭遇过人际暴力。为了促进整合相
关服务以便同时提升安全性和能动性，利益
相关方提出了几项建议，比如在不影响人工
流产渠道的情况下，寻找机会绕过工作人员，
指引妇女前往可以获得帮助的地方，或者直
接安排自我转介（比如通过网站 /海报）。
然而，必须不断更新相关信息，同时服务提
供者还必须监测那些正在使用的渠道，即使
多机构联合行动较为鲜见。人际暴力和其它
服务部门亟需开展有关人工流产服务以及非
评判态度的重要性的培训。
在政策层面，我们需要明确保护人工流

产权利的领导能力，并转变人工流产的多重
污名，尤其是考虑到人际暴力亦可能是女性
寻求人工流产的一个原因。需要重新考虑一

些潜在的单独或综合服务干预举措。相关研
究应调查伺机和常规询问人际暴力的时机是
否会影响到披露、转介、非议、以及改善或
恶化女性的安全状况，并需考虑各种文化和
种族因素。一些新的干预举措可以在现有人
工流产渠道之外聚焦于更广泛的公共卫生教
育、提升社区意识以及直接获取相关服务和
信息（点对点支持，或者采用视频或网络信
息等新技术）。应该让人际暴力受害者参与
以服务对象主导和自主选择的干预的设计、
研究和现场活动。相关评估应当研究服务界
线、分散式服务对于服务获取和利用的影响、
人际暴力与人工流产服务的委派、弱势女性
是否因服务缺口而失败，并需要考虑一些意
想不到的伤害。我们需要检查 NHS（以及
其它部门）内不同预算资金流对服务成本的
影响。我们亦需注意到并非所有的人际暴力
服务提供者都主动支持人工流产。 

结论 

此单一设置状况分析显示，医疗保健工作的

背景以及地方条件十分重要。人工流产服务

应将女性对于自己身体的掌控视为性与生殖

健康以及人权的基石，并能提供以女性为中

心、私密的以及无污名环境的服务。在全球，

并非所有的医疗服务都友善对待妇女。医疗

环境内部和外部都可见到践踏人权的行为。

活动家和创新者在关注妇女权利交集问题

时，亟需考虑时点、环境、特别是资源。人

际暴力服务亦应对妇女赋权采取一种基于权

力、受害者主导、加强能动性的方法。干预

必须考虑到女性的安全性与能动性、当地的

背景以及各个渠道的完整性。我们需要进一

步创新，尤其是在人工流产饱受攻击的情况

下，我们要考虑此种整合所带来的危害，因

为发现 初设想的提供一体化服务较为适宜

且可以转化的想法在此种背景不实际。本文

无法告诉服务提供者和女性保健倡导者在组

织人际暴力以及人工流产服务之时应该做什

么，但本文突出了在其自身所处背景之下有

待思考的一些问题和事宜。本文亦指出了在

该领域开展更多研究的必要性。
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文字框 1 ：利益相关方访谈指南（MOSAiC-VR）-- 用于服务提供者

作者的贡献 

作者们参与了以下工作：LPK 和 SB 参与

了设想、设计、分析和解释；LPK、MH 和

SM 参与了数据采集；LPK、SB 和 MH 起草

了初稿；所有的作者参与了手稿的修订和

终审查。KCL 是本次研究的担保人。 

资助 

盖伊之友慈善会（Friends of Guy’s Charity）（慈
善编号：264150）资助了本项研究。作者们
可以全面查阅与本研究相关的所有资料，并
可以对资料的完整性以及数据分析的准确性
负责。 

竞争性利害关系 

LPK 所提交的研究报告得到了盖伊之友慈善

会的经济资助；SM 曾是伦敦国王学院的硕

士生；SB 先前曾对孕产妇保健领域的家庭

暴力服务开展过相关研究，她曾为玛丽斯特

普国际组织提供过产科咨询服务（2011~2012
年），并曾是世界卫生组织“感染 HIV 女

性的性和生殖健康及人权”指南制订小组的

成员（2014~2015 年）。过去三年内作者们

所提交的研究报告没有与任何组织存在经济

上的关联，亦没有任何其它关系或活动可能

影响到作者们所提交的研究报告。

 
致谢 

我们在此感谢 Fairley Murray 和 Loraine Bacchus
对初稿给予的鼓励和建议；感谢盖伊之友慈

善组织提供的资助；同时感谢所有帮助完成

此项研究的参与者。

（汤梦君 译；贾孟春 校）

能否告诉我您目前的工作和职责？ 

 [提示：生殖健康服务以及家庭暴力服务 ]  

您认为施虐和暴力行为给那些接受您服务的女性的生活带来了怎样的影响？ 

   [提示：哪位女性，频次如何 ]  

如果接受您服务的一位女性透露受到虐待（或者怀疑她受到虐待），那么目前处理此种情况的流程是什么？ 

[提示：由谁处理此种情况，她们将被转介到何处，相关的文件、转诊以及监督？ ]

您认为现在已提供了哪些服务来满足女性的需求？

• 是否有任何其他特殊女性群体有不同的需求？ 

[提示：弱势，“红色警示”]  

•  是否存在当前的服务所无法覆盖的女性需求的问题？ 

• 我们已讨论过的事项当中是否有一些并不适用于较年轻的女性？ 

[提示：16岁以下，18岁以下，18岁以上的年轻女性 ] 

对于提供优质服务存在哪些障碍因素以及促进因素？ 

[提示：提出问题、工作人员态度、培训 ]  

如何改善当前的服务？ 

您对于向所有接受您服务的女性开展常规性别暴力咨询的优点和缺点持何种看法？ 

您是否认为需要开展新的服务项目？ 

在转诊方面，您对当前的流程是否感到满意？ 

现场与家庭暴力服务专家进行密切联系的优点和缺点？ 

[提示：质量、与工作人员的关系、特殊女性群体 ]  

您是否认为需要向少女和年轻女性提供不同的服务？以何种方式提供？ 

是否有其它的女性群体需要有特殊设计的家庭暴力服务？ 

在这个问题上您是否有任何其它意见？
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文字框 2：利益相关方访谈指南（MOSAiC-VR）-- 用于受害者

对于那些寻求人工流产和 / 或妇科服务的许多妇女，您是否认为施虐和暴力行为给她们的生活带来了

很大影响？ 

您是否认为保健服务可以为那些身陷暴力关系的女性提供某些帮助？ 

[ 如果否，请说明为什么？ ] 

如果是，您认为女性将需要哪一类的帮助？ 

您认为保健服务可以为身陷暴力关系的妇女提供哪些切实的帮助？ 

[ 提示：优先顺序 ]  

您认为保健服务不应当涉及哪些事务？ 

[ 提示：较差、无帮助、不安全的实践 ]  

您认为妇科服务机构是否是询问家庭暴力的一个好场所？ 

[ 提示：如果是，为什么？如果不是，为什么？时机，家庭暴力轨迹 ] 

您认为对于那些身陷暴力关系的女性，当她们在妇科或流产服务机构被询问与家庭暴力相关的常规问

题时有何种感受？ 

您认为在产科（或 GUM）服务机构进行问询是否会有什么不同？ 

我们正在考虑在人工流产或妇科服务机构设置一个新的家庭暴力服务部门。 

您对于该服务部门的运作有何建议？ 

我们应当去避免哪些事情？ 

在同一个地点或者非常接近保健服务并且与医院内的其他工作人员有交集的地方，提供家庭暴力服务

的优点和缺点？ 

[ 提示：质量，与工作人员的关系，特殊女性群体 ]

将女性转介给与医院无关联的服务机构的优点和缺点？ 

您认为在家庭暴力服务方面，是否存在不同需求的特殊女性群体？ 

是否应当向少女和年轻女性提供不同的服务？为什么，并且以何种方式提供？ 

[ 提示：经验、需求、与服务的交集、16 岁以下、18 岁以下、18 岁以上的年轻女性 ]

您是否还有未曾提及的其它想法？
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特选文章

引言

本研究力求分析基于性别的暴力（GBV）

如何增加年青女性和男性发生非意愿妊娠

以及感染 HIV 和其他性传播疾病（STIs）
的易感性。众所周知，GBV 影响到妇女的

生殖健康和性健康
1-3
。对年青女性的影响

可能会更大，特别是已婚的年青女性，她

们的自主权可能更小、更难控制自己的性

活动
4
。GBV 多对男性有益，从而可以保

持男性在私人生活和社会生活中统治女性

的地位。但应该看到 GBV 也会负面地影响

到男性，因为男性的暴力和控制行为会置

他们于健康风险，使他们更少使用避孕套保

护自己。

为了探讨这些问题，我们利用基于 2011

年来自巴西米纳斯吉拉斯州三个中等规模

城市的 META 调查资料。在此调查中，我

们收集了异性恋年青人的资料，研究了在

浪漫和性关系中 GBV 的发生率和年青女性

自主和控制自己性行为和生殖决定之间的

关系。自主权的定义是“妇女在家庭、社

区和整个社会中获取和控制物质资源（包

括食物、收入、土地和其他形式的财产）

以及社会资源（包括知识、权力和声望）

的程度
3
。” 在生殖健康和性健康领域，自

主权意味着妇女 / 女孩能够安全地决定何

时、与谁发生性关系以及能够控制自己的

生育和安全分娩
5
。一些调查尝试在不同领

域使用几个代表妇女自主权的指标，例如

亚洲和非洲国家，和少数拉丁美洲国家
1,2

巴西三城市低收入年青人群中基于性别的暴力和
性与生殖健康

摘要：本文主要研究基于性别的暴力（GBV）如何影响到贫困青少年和年青人的性与生殖健

康。分析资料来自 2011 年对 15~29 岁 450 名的年青女性和 300 名年青男性的调查。他们住在

巴西米纳斯吉拉斯州三个中等规模城市的贫穷区。此研究在每个城市以封闭式问卷方式调查

了 150 名女性和 100 名男性。调研的主要目的是采用适合于巴西的指标，探讨基于性别暴力

与年青女性性行为中自主权之间的关系。研究发现，年青女性与具有控制欲和暴力特性伴侣

发生首次性交时使用避孕套的比例降低，而十几岁少女怀孕的发生率上升。承认有暴力和控

制欲的年青男性更少使用避孕套、他们十几岁时就可能使性伴侣怀孕。我们认为，本研究所

使用的伴侣具有控制欲与暴力特征的指标变量以及年青女性自主的指标变量可以帮助我们认

识到，一个基于性别的暴力关系会如何影响到年青男性和女性的性与生殖健康，以及如何赋

权于他们从而减少他们发生非意愿妊娠，以及感染 HIV 和其他性传播疾病的机会。©2016 生

殖健康要略 . Elsevier BV出版 . 保留所有版权。

关键词：基于性别的暴力、青年、青少年妊娠、性健康、生殖健康、巴西
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进行的人口健康调查（DHS）6
，但在巴西

的调查中还没有系统地纳入这些指标。

在我们的研究中，使用了一些表示自

主权的指标来分析在年青女性生活不同  方

面上她们自主权降低的程度，是否和如何

升高她们非意愿妊娠、感染 HIV 和其他

STIs 的易感性。Ventura 认为青少年和育

龄妇女在被迫的性关系、强暴、强奸、卖

淫和性侵中 为脆弱
7
。尽管发生率较低，

但男性也会受到伴侣暴力行为的影响。因

此我们特别关注经济状况较差的青年男性

和女性的经历，因为在巴西人口中青少年

怀孕和早婚现象更可能发生在 贫穷的人

群
8,9
。我们遇到的挑战是如何创建一套能

代表年青妇女生活不同层面的指标，它们

对于揭示生活在巴西城市地区低收入青年

的社会和文化背景是有价值的。巴西是一

个表面上性开放但实际固守传统价值、充

斥着大男子主义、浸透着拉美国家文化特

点的国家
10
。两项早期对生活在贝洛奥里藏

特（米纳斯吉拉斯州的首府）青少年和年轻

妇女的调查对我们的设计很有帮助
11,12

。

方法

米纳斯吉拉斯州是巴西第二 人口稠密的

州，2010 年有近 2000 万居民
13
，地处国家

经济比较发达的地区。然而，真实反映了巴

西整体不平衡现象，这个州的南部富有、北

部贫穷，呈鲜明对比。为代表这种多样性，

我们选择了地处不同地区的三个城市——

Teofi lo Otoni、Varginha 和 Betim。

Teofi lo Otoni 坐落在州的北部，2010 年

有大约 13.5万居民，是宝石提取和贸易中心。

Varginha 坐落在南部，2010 年的人口为 12.3
万人，有工业和大的咖啡种植园。两个城市

都是重要的地区中心，吸引着周边地区的流

动人口，但 Varginha 比 Teofi lo Otoni 要富裕

的多。Betim 坐落在州的中部，属于州府贝

洛奥里藏特都市区，2010 年有 37.7 万人，

是重要的工业区，吸引着来自州内各个地方

的流动劳动力。Betim 是一个富有的城市但

财富非常不均，有着 大的环绕着城市的贫

民窟
13
。

META 调查的地点包括了巴西这三个城

市。在巴西，有关青少年性与生殖健康的资

料，特别是青少年怀孕的资料，很少是从大

城市地区以外的小城市收集来的，而那里是

大多数巴西人的居住地。此 META 调查是少

数几个能提供这类信息的研究之一。问卷调

查包括 10 个不同部分，收集了包括社会人

口学特征、性、规范和价值的信息。本研究

所用的资料来自有关教育、性、生育史、家

庭和性暴力的调查部分，以及旨在捕获规范

和价值资料部分。META 项目获得米纳斯吉

拉斯天主教大学伦理委员会的批准（CAAE-
0100.0.213.000-10）。

研究问题和假设只限于目标人群，也

就是城市的贫困人口。对贫困的定义，我们

遵循的是人口普查的口径，也就是户主的

平均收入低于 2000 年 7 月的 低工资标准

（84 美元）。在 2011 年可用于抽样程序的

唯一一套完整的人口普查数据来自 2000 年

的人口普查，因此信息有些过时。

为尽可能多地保证调查地点的多样性，

我们在每个城市为青年男女随机各选择了

10 个普查小区。我们列出了这些普查区中

每户的所有成员，在抽到的住户中访谈了一

位女性或一位男性。受时间和资源的限制，

我们的目标是在每个普查区调查 15 位女性

和 10 位男性。2011 年 6~8 月，男女在校大

学生在研究人员的指导下进行了访谈。

我们共调查了年龄在 15~29 岁的 450 名

女性（每个城市 150 名）和 300 名男性（每

个城市 100 名）。在每个城市，对每个年龄

组（15~19、20~24 和 25~29 岁）我们调查

了同等人数的男女受访者。研究包括了年龄

较大的青年（25~29 岁），以研究性行为与

生育行为的纵向影响。

我们的问卷是基于以往一些聚焦巴西妇

女自主权的调查
11,12,14

。为研究调查人群中

青少年怀孕和避孕套使用状况以及他们的

GBV 经历，我们选择了一些问题作为对伴

侣的控制和 GBV，以及在性活动中的自主

权的指标（见框图 1）。
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 框图 1. 控制与基于性别的暴力（GBV）和性自主权

控制和 GBV 的指标（女性受访者）

伴侣是否曾禁止她穿某种类型衣服

伴侣是否曾经禁止她与某些朋友往来

伴侣是否曾规定她必须到家的时间

她是否有过伴侣规定必须到家的时间限制的经历

伴侣是否曾禁止她去什么地方

她是否曾被伴侣打过

她是否曾遭受过伴侣的性暴力

控制和 GBV 的指标（男性受访者）

他是否曾禁止伴侣穿某种类型衣服

他是否曾禁止伴侣与某些朋友接触

他是否曾规定伴侣回家的时间

他是否曾禁止伴侣去哪里

他是否打过自己的伴侣

他是否违背过伴侣的意愿与其发生性关系

他是否遭受来自女性伴侣的身体暴力

性自主权的指标（女性受访者）

首次性行为的年龄

首次性行为是否是自愿的

是否在第一次性行为时与伴侣讨论过使用避孕方法

伴侣是否曾拒绝使用避孕套

如果伴侣不想使用避孕套，她是否感到可以避免发生性关系

她是否会觉得可以中断性行为，要求伴侣使用避孕套

她是否有过违背自己意愿被伴侣强求发生性行为

性自主的指标（男性受访者）

首次性行为的年龄

首次性行为是否是自愿的

在第一次性关系时是否与伴侣商讨过使用避孕方法

是否拒绝过使用避孕套

如果伴侣不想用避孕套，他是否会避免发生性行为

他是否能接受为要求他使用避孕套而中断性行为的伴侣，

他是否有过违背伴侣意愿强求发生性行为

资料来源：“META-Projects and reproductive, educational and professional trajectories of young women and 

men between 15 to 29 years old in Minas Gerais: The role of adolescent parenthood”. Brazil, 2011
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我们对收回来的问卷应答做了编码、输

入数据库、并用社会科学统计程序 (SPSS16.0)
做了分析。我们用卡方检验来对每个双变量

关系进行统计检验，显著度定在 P<0.05；用

Cramer’s V 方法测定相关关系的强度。针对每

个双变量关系我们都计算了发生比（OR）*
，

表明青少年怀孕和首次性行为时使用避孕套

的几率的差异。

结果

性与生殖行为及其社会与经济决定因素

我们发现，已发生性行为的男女受访者的比

例基本上相同，分别是 81% 和 77%。女性

开始发生性行为的平均年龄是 16 岁、男性

为 15 岁。青年男女中婚前性行为普遍。然

而多数女性（74%）第一次性行为是发生在

与男朋友或未婚夫保持稳定关系的背景下；

但仅有一半的男性报告他们的第一次性经验

发生在朋友或熟人间。

首次发生性行为的避孕套使用率男女相

似，约 72%。在女性中， 后一次性行为中

使用避孕套的比例明显低于第一次的时候；

后一次性行为中称使用了避孕套的比例为

40%。在男性中，第一次和 后一次性行为

中使用避孕套的下降比例则要小许多。根据

我们的资料，其原因是男青年不太可能处于

一个稳定的关系中，更可能发生随意性行为，

这一结果与其他调查结果相一致
10,11

。几乎

一半（47%）的女性受访者至少怀孕过一次，

其中 25.5% 人发生在 19 岁之前、44% 至少

有一个孩子。三个城市受访者的十几岁少女

怀孕比例相似。

仅有 22% 的男性受访者称自己从未使

伴侣怀孕，但这在青少年阶段非常不可能；

仅有 7% 的男性受访者称自己在 19 岁之前

曾使伴侣怀孕。受访的青年男性和女性尽管

住在同一区域，他们在社会和经济特征方面

的差异很大。女性受访者一般生活在低收入

水平的家庭中，然而她们受教育的平均年限

要长于男性受访者。在经历过十几岁怀孕的

受访者中，社会经济特征的差异就更大。结

果说明，十几岁曾怀孕过的年青女性相比没

有这种经历的女性，她们受教育年限更短、

收入更低（表 1）。怀孕和照看小孩是导致

青少年母亲辍学的重要原因。与没有十几岁

怀孕经历的年青妇女相比，在调查时她们工

作或仍在上学的可能性也非常小，更可能已

婚或者生活在稳定关系中。尽管她们的平均

收入比没有十几岁怀孕经历的女性要少（没

有列出数据），但很多人在调查时声称她们

是家庭的主要供养者。

相反，我们发现，无论是否使伴侣在十

几岁就怀孕的男性受访者在收入方面没有差

异。但使伴侣十几岁就怀孕的男性受教育年

限要短一些，他们的收入与其他男性基本一

样（没有列出数据）。他们更可能声称自己

是养家糊口的人、在调查时在外工作、不上学。

辍学的主要原因是他们需要工作。与女性受

访者相似，男性受访者中较大部分在婚或者

与伴侣住在一起、也是家庭的主要供养者。

性别不平等、自主权指标以及性与生殖行为

通过对青少年怀孕和 GBV 之间关系的资料

分析发现，在女性受访者中，那些十几岁曾

怀孕的人报告遭受伴侣身体和性暴力的比例

较高。其中 20% 的遭到伴侣的身体暴力，

10% 经历过被伴侣实施性暴力的经历；而十

几岁未曾怀孕的受访者中两者的比例分别仅

为 5% 和 3%。尽管我们无法估计遭受暴力

的程度被低估多少，但十几岁怀孕和 GBV
之间显著关联，表 2 展示的数据增强了此结

论。数据说明，大部分十几岁怀孕的女孩讲，

她们的伴侣曾禁止她们穿某种类型的衣服、

交朋友、去特定地方，或者规定她们几点必

须回家。相对身体暴力问题，受访者更乐意

回答这些问题，因控制一类的行为常常被浪

漫化，归为伴侣的爱意表达。所以，受访者

更不太可能少报这些问题。这支持我们的主

要发现：十几岁曾怀孕的受访者比没有此经

历者或在 19 岁之后才怀孕者，更可能积极

回答每一个有关伴侣暴力和控制的问题。

* 发生比（Odds Ratio, OR）是社会科学中量化关系的常
用方法。OR只说明在有另外一种情况下，发生一种情况
的概率，它并不建立起因果关系 15。
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表 1. 巴西 Betim、Teofilo Otoni 和 Varginha 按所选社会经济特征分类的年青男女自报的十几
岁少女妊娠发生率，巴西，2011.

年青女性（450 人） 年青男性（330 人）

是（%）         

（n=115）  

否（%）

（n=335）
Cramer’s V

 是（%）    

（n=20）   

否（%）

（n=280）    
Cramer’s V

家庭月收入
<1 最低收入
1～ 2最低收入
2～ 3最低收入
>3 最低收入

25.2
32.2
23.5
19.1

12.8
27.8
28.7
30.7

0.175*

0.0
30.0
40.0
30.0

6.1
26.8
26.4
40.7

0.101*

受教育水平
5 年级
6～ 9年级
几年高中
高中
大学

18.3
40.0
21.7
18.3
1.7

6.9
21.8
27.8
35.8
7.9

0.286*

30.0
15.0
25.0
30.0
0.0

9.7
27.6
26.9
28.3
7.5

0.180*

户主
父亲
母亲
被访者
丈夫 /妻子
配偶的父母
养父
其他亲属

15.7
13.0
11.3
48.7
4.3
2.6
4.4

39.4
20.3
7.8

19.4
0.3
1.8

11.0

0.382*

25.0
0.0

55.0
0.0

10.0
0.0

10.0

48.2
13.6
20.7
1.8
0.7
1.1

13.9

0.310*

婚姻状况
单身 /离婚 /丧偶
已婚 /事实婚姻

34.8
65.2

73.1
26.9 0.347* 35.0

65.0
82.1
17.9 0.289*

家庭外的工作
从未工作
在工作
现在未工作
学生

11.3
35.6
48.6
4.5

13.4
44.2
32.2
10.2

0.143*

0.0
100.0

0.0
0.0

11.7
62.7
19.0
6.6

0.150*

自己支付家庭花销（%）
无
不到一半
一半
一半多
全部

26.2
16.4
11.5
21.3
24.6

27.1
32.6
22.1
8.3
9.9

0.293*

5.3
26.3
10.5
21.1
36.8

16.3
38.9
17.4
11.1
16.3

0.196*

是否在学
是
否

13.9
86.1

46.3
53.7 0.291*

5.0
95.0

41.1
58.9 0.185*

为何辍学？
上完高中
需要工作
怀孕 /孩子
不爱念书
上不起学
其他
人数

8.3
9.5

38.1
23.8
3.6

16.7
99

33.3
11.6
9.6

12.6
15.7
17.2
180

0.432*

0.0
65.0
5.0
0.0

10.0
20.0

19

19.98
33.3
0.5

17.2
12.4
16.7
165

0.281*

资料来源：“META-Projects and reproductive, educational and professional trajectories of young women and men between 
15 to 29 years old in Minas Gerais: The role of adolescent parenthood”. Brazil, 2011
*
统计学意义的 P 值≤ 0.050.
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结果是对称的：在青少年期间使伴侣怀

孕的男性受访者具有暴力和控制行为的比例

比没有这种经历的要高。他们也常常限制伴

侣的衣着、规定她回家的时间、还打过伴侣。

他们是暴力受害者的比例比其他男性也较高

（42%），但没有人报告伴侣的暴力造成的

伤害需要治疗，或者因为这种侵犯告发他们

的伴侣。

这些受访者有轻描淡写施暴和所受暴力程

度的倾向，认为“没啥大事”；当问及控制

行为时，他们中很多人自豪地说他们不需要

禁止伴侣做什么，因为“她知道她的分量”

或“她知道她该怎么做”。从这些回答中我

们可以看到传统性别角色观念在巴西如何根

深蒂固：甚至在年青一代中，女性依旧在她

们的行为上，特别是性行为方面是顺从的，

男性理所当然地认为有控制权。

这些发现也揭示，尽管男性对控制 / 暴力

表 2. 在巴西 Betim、Teofilo Otoni 和 Varginha 受访的，按选择对伴侣施暴和控制的指标分
类的青少年和青年男女中十几岁少女妊娠概率（不含没有伴侣的个人），巴西，2011

（1）参

考类别

年青女性（410 人） 年青男性（258 人）

是（%）

（n=115）

否（%）

（n=295）
OR 置信区间

是（%）

（n=20）

否（%）

（n=238）
OR 置信区间

伴侣曾控制过衣服类型（女性）/控制过伴侣的衣服类型（男性）

是（1） 39.2 22.3 55.0 20.2

否 60.8 77.7 2.265* 1.423-3.605 45.0 79.8 4.863* 1.907-12.401

伴侣控制过交友（女性）/控制过伴侣的交友（男性）

是（1） 37.2 26.4 30.0 10.9

否 62.8 73.6 1.629* 1.028-2.580 70.0 89.1 3.511* 1.242-9.928

伴侣限制到家的时间（女性）/限制伴侣回家的时间（男性）

是（1） 32.7 15.1 20.0 13.0

否 67.3 84.9 2.706* 1.632-4.487 80.0 87.0 0.377 0.526-5.344

伴侣控制她的去处（女性）/控制伴侣的去处（男性）

是（1） 40.7 27.4 30.0 21.0

否 59.3 72.6 1.783* 1.134-2.850 70.0 80.0 1.620 0.592-0.430

曾遭受过伴侣身体暴力（女性和男性）

是（1） 19.8   5.4 42.1 11.8

否 80.2 94.6 4.351* 2.163-8.751 57.9 88.2 5.483 2.020-14.879

曾遭受过来自伴侣的性暴力（女性）/对伴侣施过身体暴力（男性）

是（1）   9.8   2.9 21.1   8.2

否 90.2 97.1 3.676* 1.437-9.400 78.9 91.8 3.022 0.907-10.071

资料来源：“META-Projects and reproductive, educational and professional trajectories of young women and men 
between 15 to 29 years old in Minas Gerais: The role of adolescent parenthood”. Brazil, 2011
*
统计学意义的 P 值≤ 0.050.
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行为问题作出肯定回答的比例非常接近女性

经历来自伴侣的控制或暴力行为的回答比

例，但年青男性中控制与暴力行为的发生率

可能会更高。

在受访者中，选择代表女性对性行为自

主权的一些指标与十几岁怀孕的发生率之间

的关联（表 3），以及与首次性行为使用避

孕套的关联（表 4）都说明了同样的问题。

表 3. 在巴西 Betim、Teofilo Otoni 和 Varginha 受访的，按选择的性自主权的指标分类的青少年和青年男

女中十几岁少女妊娠概率（不含处女），巴西，2011

年轻女性（350 人） 年轻男性（242 人）

（1）参考类别
是（%）

（n=115）

否（%）

（n=235）
OR 置信区间

是（%）

（n=20）

否（%）

（n=222）
OR 置信区间

开始性行为的年龄

<15 岁（1） 66.7 26.3 80.0 52.3

16 岁 + 33.3 73.7 5.690* 3.482-9.297 20.0 47.7 3.655* 1.184-11.280

首次性生活时与伴侣讨论过避孕方法

否（1） 60.0 37.8 75.0 70.7

是 40.0 62.2 2.435* 1.536-3.860 25.0 29.3 1.242 0.434-3.559

首次性生活使用避孕套

否（1） 40.4 20.1 30.0 27.0

是 59.6 79.9 2.691* 1.673-4.422 70.0 73.0 1.157 0.425-3.149

伴侣曾拒绝使用避孕套（女性）/拒绝过使用避孕套（男性）

否（1） 65.8 80.6 73.7 88.2

是 34.2 19.4 0.462* 0.277-0.770 26.3 11.8 0.375 0.125-1.127

可放心地拒绝对方（女性）/可接受对方拒绝（男性）不用避孕套就不发生性关系

否（1） 26.8 16.5 45.0 25.0

是 73.2 83.5 1.850* 1.067-3.206 55.0 75.0 2.440* 0.960-6.198

曾有过伴侣强求发生性行为（女性）/曾强求过伴侣发生性行为（男性）

否（1） 89.5 95.6 95.0 96.7

是 10.5 4.1 1.390* 0.775-2.494 5.0 3.3 0.714 0.085-6.012

最后一次性行为中是否使用了避孕套

否（1） 71.3 53.1 65.0 33.3

是 28.7 46.9 2.193* 1.354-3.550 35.0 66.7 3.714* 1.422-9.703

资料来源：“META-Projects and reproductive, educational and professional trajectories of young women and men 
between 15 to 29 years old in Minas Gerais: The role of adolescent parenthood”. Brazil, 2011.
*
统计学意义的 P 值≤ 0.050.
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如表 3 和表 4 所示，自主权差、遭受

来自伴侣的控制和暴力的年青女性的性生活

的整个轨迹常常伴随较高的十几岁怀孕发生

率，以及较低的首次性交使用避孕套使用率。

根据我们的研究结果，如果年青女性受访者

对以下表示女性在性关系上自主权的问题做

出肯定回答，那么她们青少年期怀孕的几率

高，而避孕套使用率低：“她是否有过被伴

侣强行发生性行为的经历”；“伴侣是否曾

拒绝使用避孕套”；“她是否感到可以十分

安心地中断性行为，要求使用避孕套”；或

者“如果伴侣不想用避孕套，她是否感到安

心地拒绝发生性行为”。如果受访者对“首

次性行为之前与伴侣讨论过避孕方法的使

用”问题（这是一个表示年青女性对自己的

性行为有自主权和控制权的问题）做出肯定

回答，那么她们首次性行为时避孕套使用率

较高，而十几岁怀孕发生率较低。

表 4. 在巴西 Betim、Teofilo Otoni 和 Varginha 受访的，按选择的性自主权指标分类的青少

年和青年男女中首次性行为使用避孕套的概率（不含处女），巴西，2011

年轻女性（350 人） 年轻男性（242 人）

（1）参

考类别

是（%）

（n=249）

否（%）

（n=101）
OR 置信区间

是（%）

（n=176）

否（%）

（n=66）
OR 置信区间

首次性行为时是否是期望的

否（1） 12.0 20.9   9.4   9.4

是 88.0 79.1 1.926* 1.023-3.629 90.6 90.6 0.996 0.372-2.668

首次性行为时与伴侣商讨过避孕方法

否（1） 37.1 67.0 63.6 90.9

是 62.9 33.0 3.448* 2.076-5.726 36.4   9.1 5.714* 2.338-13.966

伴侣曾拒绝使用避孕套（女性）/曾拒绝使用避孕套（男性）

否（1） 79.8 64.4 87.4 86.2

是 20.2 35.6 0.458* 0.269-0.779 12.6 13.8 0.901 0.391-2.073

可安心地拒绝对方不用避孕套的性行为（女性）/可接受对方不用避孕套就不发生关系的要求（男性）

否（1） 16.9 28.4 37.4 50.0

是 83.1 71.6 1.995* 1.103-3.465 62.6 50.0 1.677 0.941-2.990

可安心地中断性生活要求使用避孕套（女性）/可以接受伴侣让他使用避孕套的要求（男性）

否（1） 13.3 29.2 24.7 32.3

是 86.7 70.8 2.695* 1.495-4.859 75.3 67.7 1.454 0.779-2.713

曾经打过伴侣（男性）

否（1） 93.4 80.6

是   6.6 19.4 3.408* 1.387-8.347

资料来源：“META-Projects and reproductive, educational and professional trajectories of young women and 
men between 15 to 29 years old in Minas Gerais: The role of adolescent parenthood”. Brazil, 2011.
*
统计学意义的 P 值≤ 0.050.
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对于年青男性，只有“首次性行为的

年龄”和“ 后一次性行为中使用避孕套”

这两个变量与使伴侣在十几岁就怀孕之间有

显著的相关关系。然而，在这些受访者，和

那些首次性行为没有使用避孕套的年青男性

中，许多人说他们拒绝使用避孕套，或者他

们不会因为伴侣希望使用避孕套，而中断性

交，使用避孕套。正如我们预期的，“他是

否在首次性关系之前与他的伴侣讨论过使用

避孕方法”这一问题与避孕套使用情况相关，

“他是否打过伴侣”的变量与较低的避孕套

使用率关联（表 4）。

当考虑男女双方受访者时，无论男女，

初次性生活的年龄与十几岁怀孕之间都存在

着显著相关关系。15 岁之前就开始性生活

与较高的十几岁怀孕发生率关联。这种关联

并不能用长期处于受孕高风险来解释：在青

少年阶段就怀孕的年青女性首次性生活的平

均年龄在 15.2 岁、怀孕的平均年龄在 16.6
岁，两者相差仅 1 年多。相比之下，19 岁

之后再怀孕的年青女性首次性生活的平均年

龄为 17.5 岁，第一次怀孕平均年龄为 22 岁，

几乎晚了 5 年。开始性生活越早，对性启动

的自主权和控制力越低，在伴侣强求发生性

关系时的脆弱性越高。特别是女性，在这种

情况下以及其后的关系中更难要求使用避孕

套。其他有关避孕套使用的研究也支持我们

的这一观点 12,16。

讨论

这项研究的目的是通过考察基于性别的不平

等和暴力，扩展我们对青少年性与生殖行为，

特别是青少年怀孕和首次性行为时避孕套使

用状况的认识。研究项目的资料来自巴西中

等规模城市青少年生活的 META 资料库。

以往针对青少年的研究多在巴西大城市地区

展开。例如，“GRAVAD 调查
1”†
集中在三个

州的首府。大城市之外的青少年很少甚至没

有引起人们的关注。此外，尽管很多研究确

† GRAVAD调查是在巴西所进行的有关青少年性与生殖行
为的最大的研究。这一调查在 2001~2002年间共调查了三
个巴西大都市区 4,634名 18~24岁青年男女 16。

认青少年怀孕给女孩的生活带来相当大的困

难，仅很少文献探索充斥在年青人的生活中

的基于性别的暴力（GBV），更没有研究去

评估 GBV 给男孩带来的影响。从这一意义

上说，本研究阐明了生活在各种社会环境下

的青少年性与生殖行为和 GBV 之间的关系

中的一些重要因素。

我们的很多研究结果，特别是与性启

动的初始年龄和避孕套使用率相关的研究结

果，证实了“GRAVAD 调查”
16
和其他有关

巴西青少年性行为调查所发现的结果。本研

究发现的青少年怀孕率与其他在巴西
8,18

和

拉丁美洲
10
农村和大都市区贫穷郊区所做

研究的结果相似。在一项有关巴西 大城

市圣保罗低收入青少年社会人口行为特征

的研究中，Chalem 等
18
发现在他们研究的

1,000 名少女中 27% 至少有一次怀孕的经历。

Dias 和 Aquino19
利用 GRAVAD 的数据，显

示 4,634 名来自不同社会背景受访的青少年

中，18% 的女孩和大约 6% 的男孩在青少年

期间就成为父母。GRAVAD 和我们研究所

发现的青少年怀孕率有差异，可以解释为来

自高收入家庭的受访者要比低收入受访者的

青少年怀孕率低
19
，而我们调查对象的平均

收入水平比 GRAVAD 的要低
16
。因此，我

们的研究与其他更早的一些研究结果相一致
8,17,19,20

，指出阶级不平等对青少年期间当上

父母概率的影响。

我们的研究也指出，在青少年怀孕后果

问题上有性别差异。相比同一社会阶层、住

在同一地区但未在青少年期就怀孕的年轻女

性，曾怀孕的年青女性受教育年限短、收入

水平低、辍学机会大。换言之，她们获得和

控制物质和社会资源的程度更低。此外，本

项研究有关性别不平等的一个特别结论是，

十几岁怀孕和年青妇女被伴侣施暴或行为受

控制之间相关联。

与没有在十几岁怀孕或者青少年期后才

怀孕的年青妇女比较，十几岁就怀孕的年轻

妇女更可能报告她们有过身体受虐待和行为

受控制的经历，这与婚姻状况无关。然而我

们在此必须非常谨慎指出，根据我们的资料
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无法建立一种直接的因果关系，因为我们不

能说明青少年期怀孕更可能招致更多暴力可

能性。我们以前的资料也不能说明遭受暴

力的经历导致青少年期怀孕，因为我们的

数据无法追踪事件时空序列。我们的研究

仅证明以往研究中所发现的相关关系有统

计意义 11,12。来自拉丁美洲不同国家九十年

代的资料也显示，很多少女在怀孕期间开始

遭受暴力或受到更多暴力 21。

然而，我们的研究明确指出 GBV 对年

青妇女的性与生殖生活的负面影响，因为

GBV 导致年青女性在个人关系中处于更脆

弱的地位，让她们难以协商使用避孕套以及

性行为发生的时间。使用避孕套的意愿与在

性生活之前商讨采用避孕方法和实际使用避

孕套之间呈正相关，这也表明年青女性自主

权和更为平等关系的重要性，它可以提高男

女双方更安全性生活的几率。

对于男性青年，我们的发现也印证和加

强了这些结果，即使我们的调查中仅少部分

男性受访者使其伴侣在青少年期怀孕。曾经

对伴侣有过控制或暴力行为与其使用避孕套

和让伴侣在青少年期怀孕之间有非常一致的

关联。这些研究结果更加说明，GBV 对年

青男孩和女孩的性健康会带来怎样的负面影

响，因为年青男性拒绝使用避孕套也会影响

其女性伴侣的性健康。在不同社会生活领域

男女之间权利的不对称扩大了女性在不同层

面上的脆弱性，特别是在性层面；当然这对

男性的健康也有影响。在巴西和其他拉美国

家，人们依然使用双重标准对待男女；人们

期待年青女性要拒绝性行为，但却鼓励青年

男性要有“男子气概”，在性方面要像捕食

者一样。这就将年青男性置于尴尬位置上：

他们不能拒绝性行为，也不能被拒绝发生性

关系，从而引发冲突与暴力。在这种情况下，

年青女性在协商性行为发生时间和使用避孕

套方面的能力非常有限，因为她们的伴侣期

待她们自己承担起避孕的责任，而不是坚持

要求他们使用避孕套。将女性身体视作泄欲

工具也意味着男性认为他们有权利控制女性

的衣着、朋友圈、时间和活动，甚至采用身

体暴力的方式来维护他们的“权利”。

总之，我们的研究说明要制定一些能满

足青少年和年青人需求的公共政策，帮助贫

穷年青男女有更多的机会获得更多教育和经

济机会。一般来说，较为保守、接受传统规

范和价值的人受教育程度更低、也更少有赚

钱机会。众所周知，站在改革观念前列的人

受教育程度较高。此外，针对贫困青年男女

的公共政策也应该制定发展战略，保证他们

获得性与生殖健康的教育和服务，以预防非

意愿妊娠和感染上 HIV 和其他性传播疾病。

非常重要的是，服务机构应该培训其工作人

员能够满足青少年和年青人群的需求，并在

提供服务时不要持偏见或采取保守方式。例

如，卫生服务人员应该能够不考虑性别地、

开诚布公地与青少年和年青人讨论如何获得

愉悦但安全的性生活。然而，实现这些目标

并非易事，意味着他们需要面对以自然规则

为名而强化性别不平等的根深蒂固的文化和

社会规范和价值。

此外，公共政策应该更认真地考虑在学校

开展一些项目，告知和教育青少年无处不在的

家庭和夫妻间性别暴力，并且制定发展战略遏

制这种趋势和打击有罪不罚的现象。尽管非常

不容易，但这些措施是消除顽固存在的性别关

系中不平等和压迫现象的可行途径。

本研究的主要不足、也是这类研究中共同

的问题是研究样本相对小，特别是男性样本不

多，限制了统计分析的强度和广度。尽管如此，

我们的研究结果还是给出了代表生活不同层面

妇女自主权的指标。这些指标能够有益于衡量

GBV 以及男性对女性的性与生殖健康控制行为

的影响，甚至在具有高度城市化和现代化特点

的国家，例如巴西，也是如此。
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特选文章

前言

澳大利亚的孕妇经常会进行产前筛查，这已

成为一种常见的母亲经验
1
。当产前筛查或

产前检测结果诊断为严重的胎儿畸形时，妇

女们面临要做出继续或终止妊娠的决定。尽

管在不同的国家和地区终止率有差异，但是

澳大利亚维多利亚州大多数诊断为严重胎

儿畸形者都终止了妊娠
2
。在妊娠中期终止

妊娠可以通过外科手术 —— 扩张宫颈和刮

宫（D&C）/ 扩张宫颈和真空吸引（D&E）
—— 或药物引产完成。很少有定性研究探

讨妇女因胎儿畸形终止妊娠的心理体验
3
。

在这篇文章中，我们展示了在澳大利亚墨尔

本，妇女进行产前诊断和终止妊娠经验的深

入访谈，并思考了医疗保健专业人员做法对

其的影响。

终止胎儿异常的妊娠（TFA）：切身体验

研究报告是基于 TFA 的心理体验相关的定

性数据，主要集中在妇女的心理和情感反应
4-6
、妇女关于终止妊娠的决定以及终止妊娠

后的进一步的决定
7-9
、妇女的应对策略和失

去胎儿后的调整
10-13

。近期很少有报告考虑

妇女在产前诊断和终止妊娠期间及终止妊娠

后的体验
10, 14

。对经历 TFA 的三位妇女进行

的研究表明，妇女经历了从怀孕的喜悦过渡

到人流后的痛苦，但未来的研究需要更大的

人群参与
10
。稀缺的其他研究已经指出空间

或环境方面对妇女护理经历的意义。美国的

一项研究发现，让等待 TFA 的妇女与要进

产前诊断胎儿异常和终止妊娠的切身体验

摘要：澳大利亚孕妇通常会进行产前筛查，这已成为作为母亲的一种常见经历。当产前筛查

或产前检测结果诊断为严重的胎儿畸形时，妇女们将面临需要做出继续或终止妊娠的决定。

近来很少有研究探讨妇女产前诊断和因为胎儿畸形终止妊娠的社会心理体验，而且在这一小

部分研究中，更少有研究考虑妇女经历的切身体会。本文报道了与澳大利亚墨尔本 59 名产前

诊断结果是胎儿明显异常，并决定终止妊娠的妇女进行深入访谈获得的定性研究结果。访谈

记录通过主题分析进行了编码。通过访谈，针对切身体验产生两个主题：过渡期的体验和处

在不舒适 /舒适空间中的脆弱身体。在解读妇女叙述中体现了怀孕体验的理论。基于分析所

提出的建议包括：卫生专业人士需要识别、确认和容纳妇女们处于因胎儿异常而终止妊娠的

过渡体验期的思考、准备、经历和恢复阶段的状态。另一个建议是解决过渡体验期与诊所、

医院和家庭的空间上的连接与断开问题。©2016 生殖健康要略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有

版权。

关键词：体验，终止妊娠，胎儿畸形，产前诊断和检测，环境，空间
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行剖腹产的妇女呆在一个病房能引起情绪沮

丧
14
。英国研究发现，妇女对于是在妇科病

房，还是产科病房进行TFA的选择有所不同，

拒绝妇女的选择会引起沮丧情绪
15
。

对 TFA 心理和情绪影响的研究报告包含

了参与者引述的切身体验性质，这是很常见

的。然而，研究者们倾向于将这些描述解释

为悲伤、创伤或心理障碍的表现
16-17

，而不

是探索妇女经历的细节及这些体验的意义。

例如，在一个以色列的母亲经历 TFA 的报告

中，一个妇女述说她的切身体验被解释为，

提示她有急性应激障碍和分离性症状
16
。在

本文中，我们专注于妇女 TFA 的切身体验，

旨在进一步从互补性角度增加目前对产前诊

断和终止妊娠的心理体验的理解。

政治化和国际社会对终止妊娠批评的极

端性质意味着往往对经历终止妊娠的妇女的

声音充耳不闻
3,18

。这些批评包括反堕胎运

动和批评产前诊断及随后终止妊娠的决定的

残疾权利的评论
19
。终止妊娠的社会禁忌和

污名毫无疑问限制了公众讨论经历终止妊娠

妇女的体验和护理需求。我们报告妇女的体

验旨在从细节和深度上加深医疗保健专业人

士对产前诊断和 TFA 体验的理解，并对如

何增强对经历TFA的妇女的护理提出建议。

研究背景：澳大利亚墨尔本的 TFA 
已知妇女的 TFA 体验随着文化、法律和国

家背景而不同
3
。澳大利亚的私人和公共医

疗机构都提供产前筛查、诊断、终止妊娠

的服务；以前没有发表过澳大利亚妇女经历

TFA 的研究报道。终止妊娠的方法因医疗保

健机构和从业者而变化，正如在澳大利亚州

的流产法律所陈述的那样。在维多利亚，医

生在任何情况下可以合法地为 24 孕周前的妇

女进行人工流产。在此孕期之后，如果两个

医生认为适当就可以合法地进行人工流产
20
。

在维多利亚，遗传咨询师常为接受产前诊断

的妇女提供持续的护理服务。

方法

这里报告的数据是从一个较大的混合方法研

究得到的一个子集数据，该研究的题目是“产

前检测：纵向研究（PeTALS）”，这项研

究探索妇女和夫妇产前诊断胎儿畸形的体验

和她们的支持需求。参加 PeTALS 研究的人

员需要符合以下条件：她们 近产前诊断为

胎儿染色体、单基因、心脏或其他结构异常；

年龄在 18 岁以上且英语流利。选择了三个

招募点分别代表各种经验：在墨尔本的两个

公立医院和一个私人超声诊所。所有招募点

都获得伦理批准，从 2012 年 7 月至 2015 年

4 月进行招募。遗传咨询师接触所有正在就

诊并符合纳入标准的妇女，向她们提供了有

关研究的书面和口头信息，并邀请她们向研

究者提供详细的联系方式。随后一名研究人

员打电话给那些同意接触的人，并完整地解

释研究情况。招募持续进行，直到在数据分

析中没有出现新的观点。

在三个时间点进行数据采集：胎儿产前

诊断为畸形后的 6 周（时间点 1），6~9 个

月（时间点 2）和两年（时间点 3）。在时

间点 1 已经完成 102 名参与者的访谈和分析

（女性 n=75；男性 n=27），他们收到胎儿

畸形的产前诊断并做出了终止妊娠的决定。

时间点 1 的访谈尽可能在诊断后 6 周进行，

确保已经选择终止妊娠的妇女至少在两周前

已经接受了手术。

电话访谈由具有遗传咨询资格和定性研

究访谈经验的研究小组成员进行。半结构式

访谈邀请参与者讲述她们有关接受产前诊断

和随后发生的事情。在参与者同意的情况下

对访谈进行录音。访谈指南包括妇女体验的

广泛主题：首先发现她们怀孕；意识到可能

有问题；筛查和 / 或测试；决定继续或终止

妊娠；正式和非正式的支持渠道；卫生专业

人员的护理。在采访后的第一天给所有参与

者打电话随访，以核实访谈没有引起她们的

痛苦，如果需要的话，转给咨询顾问或支持

组织。

访谈录音逐字记录和去除识别信息。然

后，研究小组的一位成员回顾了记录，检查

记录的准确性，修改错误。去除识别信息的

记录导入 NVivo 10（澳大利亚墨尔本 QSR
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国际有限公司）以进行数据管理和主题分

析。由研究团队的几个成员完成归纳编码的

过程。这涉及到阅读和重新阅读记录，寻找

参与者体验的相似性和差异性。用研究人员

开发的代码标记文本部分，共同编码记录，

对浮现的主题进行讨论。

在这里，我们特别报告了时间点 1 对终

止妊娠的妇女进行访谈获得的定性数据。我

们通过解读产前诊断胎儿畸形和终止妊娠的

妇女体验得出怀孕体验理论。女性主义学者

们将怀孕的身体体验描述为扰乱了我们对作

为单一和固定的主体的理解
21-22

。基于此现

象，Young 建议怀孕的主题是“去中心化、

分裂，或双重”和“使她自己体验作为一个

创造过程的源泉和参与者”
22
。怀孕的切身

体验被理解为受医疗实践和技术的影响和塑

造。特别是，女性主义学者认为，医疗技术

在产前筛查方面的发展有助于从妊娠产科的

视角在概念上区分胎儿和孕妇
21,23-24

。在编

码过程中，许多程序代码指向体验主题，我

们借助上面提及的怀孕体验的文献将这些代

码发展转化为主题。

结果

在这个较大的 PeTALS 研究中，为研究小组

提供了作为潜在参与者的 59 名妇女和 61 对

夫妇的联系方式。其中，39 名妇女、27 对

夫妇（访谈个体）和另外 9 名妇女（未带伴

侣参加），在接触时同意接受采访，并向她

们提供了进一步的研究信息。总之，120 名

潜在的孕妇中有 75 名孕妇参加了这一较大

的研究（参与率 62.5%）。在这 75 名孕妇中，

59 名妇女终止了妊娠，这篇文章的重点是

时间点 1（诊断后 6 周）对这些妇女进行的

访谈。

在终止妊娠的 59 名妇女中，从三级医

院 1 招募了 23 名，从三级医院 2 招募 20
名，从私人超声诊所招募 16 名。妇女年龄

在 18~49 岁之间，每人在 10~21 孕周都收到

确定的胎儿严重畸形的诊断，包括：21 三

体综合征（n=23）、结构异常（n=10）、其

他三体（n=9）、其他染色体异常（n=9）、

心脏畸形（n=5）、单基因突变（n=3）。

虽然不都是意愿妊娠，但是所有的妇女都讲

她们的怀孕在收到诊断前是“意愿”的。在

12~23 孕周之间终止了妊娠。在 59 名终止

妊娠的妇女中，35 例进行了手术（D&C 或

D&E），24 例药物流产（引产）。电话访

谈的时间从 43 到 179 分钟不等。

两个关键的主题如下：1.过渡期体验；
2. 处在不舒适 /舒适空间的脆弱身体。在采
访中，参与的妇女使用 “胎儿”和“婴儿”
两个词汇。当多个妇女参与访谈时，有时用
“胎儿 /婴儿”词汇来传达女性表达怀孕的
不同方式，以及一些妇女随着时间推移而发
生的变化。为了便于阅读，在不改变原意的
情况下省略了一些引用，在文本中用“⋯⋯”
表示省略。用假名来保护参与者的匿名性。

主题 1：过渡期体验

威胁怀孕体验

妇女强调在收到疑似或确诊的胎儿畸形消息

对身体的影响。贝基解释说，在她妊娠 12
周超声扫描后的一天，她收到了医生透露疑

似胎儿异常的电话：

“ 我的整个身体都陷入了震惊和 ...... 我
浑身颤抖，扔下电话。”

妇女常用隐喻的方式来描述由不分青红

皂白外部力量造成的对身体的创伤和破坏。

丽迪雅描述了她收到 CVS 结果时的感受：

“ 我接到一个电话，我们发现胎儿有 21
三体综合征。……它就像一次爆炸。你已经

被炸弹掀翻了。”

梅林达曾因为胎儿异常终止了妊娠，她

将收到妊娠 12 周超声扫描结果异常的消息

描述为“我被倒置于炮筒另一端 ”（ “looking 
down the barrel of another termination” ）。 妇

女在经历她们的怀孕体验时，因披露胎儿异

常而受到威胁，对许多妇女而言，这标志着

她们开始远离怀孕的体验。

中间体验

妇女描述了在她们决定终止妊娠后，仍然经

历怀孕的身体变化和胎儿 / 婴儿的运动，这
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对她们而言是多么的困难。凯莉表达了当她

准备接受终止妊娠而身体却提醒她怀孕体验

时的苦恼：

“我只是觉得宝宝在动，我想，‘我是

什么样的妈妈呢，要杀自己的孩子？’”

Young 暗示怀孕体验的一个重要方面就

是女人“身体的自我定位”，“除了她的头

以外，还专注她的躯体”
22
。妇女经常讲述

在做出决定和等待终止妊娠期间她们是如何

刻意把注意力从“躯体”转移走。有些人描

述了她们如何避免在这个时候看镜子，因为

她们不想看到在镜子里映出来的她们的身

体。很多妇女，包括乔治亚，在做出终止妊

娠的决定后阐述进行超声波扫描是很困难

的：

“[ 医生 ] 说，‘ 你是否想要我们再做一

次扫描，让你看 ’，但在那个阶段，我和我

的丈夫都不忍心再看他的心跳。”

乔治亚的经验可以解释为正从关注她自
己躯体的正常怀孕体验中摆脱出来。然而，
在我们的研究中有一些妇女寻求另一次超声
波扫描，以反复确认胎儿异常的诊断。对这
些妇女，虽然在屏幕上看到胎儿 /婴儿异常
时感情上难于言表，但是它帮助她们确定终
止妊娠是正确的选择。

妇女叙述她们做出决定等待终止妊娠的
那个阶段，提示她们经历了自己不再有正常
怀孕体验，但也不是“不再怀孕”或“终止
妊娠后”的体验。罗谢尔描述她在这个时候
的体验像是在“梦魇境地”。几位妇女用“机
器人”的比喻来描述她们如何在决策和等待
期与胎儿 /婴儿分离。路易丝讲诊断和流产
之间两周半的时间为一个“中间阶段”：

“我最后彻底分离。我正在散步，能够应

付，管理得很好……我感觉很冷。我让自己

处在这样的精神状态……所以我是机器人，

我正和婴儿分离。”

像许多妇女一样，路易丝在这期间把她
的注意力从她的“躯体”转到她的头部。对
于一些女性，决定终止妊娠后与胎儿 /婴儿
分离涉及到暴饮暴食，而这些本是她们怀孕
期间所回避的。在中间体验阶段，酒精和其

他药物成为一种远离怀孕体验和麻痹痛苦的
一种方式。

结束的开始

女性描述了如何服用药物开始终止体验过

程；当她们对胎儿 / 婴儿“说再见”时是一

个不可逆转的时刻。黛安娜叙述了作为她终

止妊娠的第一步服药是什么样的情形：

“这是我在桌上旋转药片很长的时间……

我知道一旦我服用了药片，这就是结束的开

始，所以对我而言服用这片药是非常、非常

困难的事情。”

同样，苏珊娜描述了在她插入阴道栓剂
为终止妊娠做准备是怎样的情景：
“整个经历中最艰难的部分，因为……这

是我发起的。这不像医生干的，而是我干的

……这真像我亲自开始做这件事。我宁愿是

由医生做的。”

那些由医务人员开始进行终止妊娠过程
的妇女也经历了这样刻骨铭心的时刻。梅林
达讲述手术终止妊娠，插入阴道栓剂时的感
受：
“我很害怕…… 对我而言，就是这一时

刻一切都变成现实，当她们给我插入栓剂开

始终止妊娠……这一刻沉重打击了我。”

在最近的研究中很少提及使用药物启动
终止妊娠时刻对妇女的意义，对瑞典 6名妇
女进行的研究是个例外 25。在怀孕的时候，
什么是女人身体的一部分，什么是与她分开
的，对她而言是模糊的 22。妇女服用第一种
药促使终止妊娠发生时，体验就发生变化；
药物启动了胎儿从妇女身体分离的生理过
程。按要求自我服药的妇女在结束自己身体
与胎儿 /婴儿身体的纠缠关系上与她们的母
亲身份相拼争。

分离

许多经历了人工流产的妇女描述 TFA 经历

中 艰难的时刻是 后她们与死去的胎儿 /
婴儿的身体上的分离。乔治亚讲述了她看到

婴儿死后外表的变化时的感受：

“我们要回家……我希望她也 [ 回 ] 家
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里……我从来都不想离开，但我不能永远呆

在那里……你最难的事是把你的孩子留在那

里。”

同样，因为需要从身体上分离她死去的
胎儿 /婴儿，她们之间产生不可逾越的距离，
帕特丽夏为此感到痛苦：
“我们回家了，这是最糟糕的一周，我知

道他在那里，而他没有和我在一起。这是如

此不自然，这不是一个母亲应该经历的。他

在停尸房……我们在这里，他在那里，天地

两隔。我真的很纠葛。”

一个女人的正常经验是作为身体持续亲
密的一部分的一个活产婴儿的诞生，这与帕
特丽夏身体与她死去的婴儿分离形成鲜明对
比。

终止妊娠后的体验

妇女终止妊娠后在家度过的这几天或几周，

需要一段时间适应自己不再有怀孕的明显体

征的现实。奥德丽描述了回家的第一周：

“当你怀孕的时候，你触摸了你的肚子

……[ 在第一个星期里 ]，我发现，当我触

摸我的肚子时，我突然意识到，' 我不再怀

孕了 '，这是很难的。”

同样，对一些妇女而言，在终止妊娠后
经历的第一个月经周期也令人苦恼。丽迪雅
陈述在她终止妊娠几周后的状况：
“我是真的，真的难过……，因为我来例

假了，这是一种视觉上的提示（哭了）。”

一些妇女描述了终止妊娠后她们的怀孕

体验持续了几个星期，使其难以“继续向前”。

对于一些妇女，这是因为发现她们仍然保留

着需要经过一个过程来消除的妊娠的身体变

化。对于另外一些妇女，这是因为她们的乳

房正在流初乳，因为怀孕使她们的身体形状

和体重都发生了改变。在终止妊娠后几个星

期，凯特林解释说：

“我觉得我承载着这重量，但我没有一个

孩子来显示它。所以有时候我发现我……很

想快速前进，但我的身体还不能。”

我们可以将“继续向前”解读为从终止

妊娠后体验到非怀孕女性体现的过渡。

妇女所经历的调整为不再妊娠状态的渐
进性质并不总是能被卫生专业人员理解和认
可，她们将女性简单地分为怀孕和没有怀孕。
当奥丽芙妊娠时登记了一个看病预约：
“我原来想，' 我可以去看预约的医生，

我可以进行检查，并和他谈话 '。一天早上，

我打电话给前台，只是想确认我的预约，她

说：‘哦，已经取消了’。我说，‘为什么？’

她说，'你不再怀孕了。那是一个产前预约’

……我挂断电话，我真的很难过……她知道

发生了什么事。”

奥丽芙经历一个从孕妇突然转变到非孕
妇的过程。这并没有反映她终止妊娠后的生
活状态。

主题 2：处在不舒适 /舒适空间的脆弱身体

许多妇女表示她们的身体对周围环境高度敏

感和脆弱，如超声室、临床医生和咨询室、

医院候诊室、产房、私人流产诊所和家里。

妇女在讲述她们经历时所使用的言辞和比喻

体现了这种感受。在诊断和终止妊娠时环境

对于形成妇女切身体验起到重要作用。

不协调的诊所和医院

妇女描述在披露胎儿异常和终止妊娠的日子

里，在诊所和医院的大厅和候诊区感到非常

不舒服。格瑞丝讲述，接诊员电话告知她胎

儿异常，并预约她去医院进行遗传学检查：

“你一来 [ 医院 ]，你面对成簇的鲜花

和小泰迪熊以及｀这是一个女孩！’气球，

诸如此类。当一切都是阴冷时，却面对随处

可见的婴儿用具，和快乐的女人和婴儿……

这非常不舒服。”

妇女很感激医务人员意识到医院大厅和

候诊室对妇女所造成的痛苦并提供快速通道

通过不舒服的区域。乔治亚说在她终止妊娠

的那天：

“[ 助产士 ] 说她 [ 在医院门口 ] 与我

们会面，并带我们直接通过，所以我们不必

和大家坐在一起。”

妇女述及要求她们在普通候诊区等待
超声扫描和终止妊娠增添了她们的不适和痛
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苦。娜蕾在医院终止妊娠，她说：
“房间安排的方式让我困扰。我坐的地

方面对所有来进行剖腹产的妇女……看着所

有大周龄的孕妇带着她们的箱子一起过来。”

海莉建议重新配置医院候诊区以减轻这
些经历的负面影响：

“我认为这肯定是可以改善一些事情

……在空间上分隔这些区域。”

在私人诊所终止妊娠的妇女讲述了她们
的痛苦，她们不得不和一些不  是因为胎儿异
常而是其它原因要终止妊娠的妇女共享候诊
区。海莉说：

“从精神上讲真的很难，我想任何人都

不应该在我们的处境下这样做（叹息）……

你和所有这些并不想怀孕的孕妇坐在一起，

而我坐在那里却想要我的孩子。”

对终止过程涉及流产和引产的妇女来
讲，与准备分娩健康的婴儿的妇女同处一个
产房，引产出死去的婴儿是怎样一种情景。
黛安娜描述了她在终止妊娠那天对产房实际
空间的感受： 

“我没有意识到我要到实际是婴儿出生

的产房去……我以为可能为终止妊娠的人提

供一个单独区域……我有一点恐慌。后来护

士把我们带进一个候诊室，这时另一个护士

竟然把一个刚出生的婴儿带进房间里。我失

去理智了。”

通过这些叙述可感知医院和诊所的环境
可加剧妇女的痛苦经历。这种环境要求接受
胎儿异常诊断的妇女与一般公众以及“正常”
怀孕等待就诊的妇女同处一个候诊室，要求
这些妇女与那些不是因为胎儿异常而终止妊
娠的妇女，以及分娩健康活产婴儿的妇女，
同在一个产房。

家是庇护所、隔离和纪念的地方

在终止妊娠后几周内，妇女们经历了将家作

为一个避难所和隔离的地方。一些妇女讲述

了她们在流产 / 娩出后想尽快回家的感觉。

菲奥娜描述了情感和娩出她（死去的）婴儿

的房间轮廓如何驱使她迫切回家的愿望：

“在那个房间里充满创伤。很明显，这

是我们花很多时间与我们的 [ 婴儿 ] 呆在一

起的地方，但是在那儿充满创伤……我们都

真的觉得，如果我们可以回家……我们可以

开始抚平创伤。”

家是一个女人觉得她们在终止妊娠后可
以从世界上撤退后恢复的地方。对一些妇女
来说，家也是一个隔离的地方，特别是一旦
她们的配偶回到工作岗位时。露西说：

“我真的从整个世界撤退了，我没有去

上班……我基本上在家里呆了两个星期，只

是等着我的伴侣晚上回家，说真的，他是我

两个星期以来唯一看到的人。我甚至不能见

我的家人，我只是不想解释发生了什么事。

总而言之，可能大约五个星期，我只是把自

己关闭起来，除了我的伴侣，不见任何人。”

一些妇女描述了她们在家里创造的记忆
空间。妇女常常在家中的橱柜里保存放置与
婴儿和怀孕有关的物品的存储盒。这些盒子
里装着一些物品，如婴儿的照片、婴儿的手
印或脚印、毛毯、婴儿袜、来自家人和朋友
的卡片、超声图像和 DVD、剩下的叶酸片、
和妊娠有关的信件等。妇女可以选择什么时
候来处理这些纪念物。一些妇女还展示纪念
物来纪念婴儿。黛博拉说，给她终止妊娠的
医院让她将婴儿袜带回家：

“我仍然在我的床头柜保存婴儿袜，我

还不能放它们走。”

奥德丽告诉我们，她在家里一个较公开
的地方布置了一个视觉展示：

“我想让人们知道我有一个孩子（哭）

……我们有一张家庭照片（哭泣），我抱着

婴儿，我的丈夫亲吻宝宝的头。照片挂在起

居室里。”

通常女人报道很感激给她们提供创造纪
念品的机会，如照片、婴儿的脚印。然而不
是所有的女人都想要纪念品；有些妇女担心
未来几年在她们自己和她们家人看到纪念品
引起悲伤。格雷斯说：

“我觉得我不需要保留任何东西，因为

我仍然保留记忆（哭泣）……我也不想在轨

道上设置障碍物，我不希望我的孩子们发现

它们。”
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返回伤心之地

妇女描述返回她们第一次获悉胎儿畸形的指

标或诊断，或者终止妊娠的诊所和医院的情

景，那里是一个充满伤感体验的地方。一些

妇女告诉我们，她们避免或推迟到这些地方

的随访预约。格瑞丝描述了开车经过她曾做

过超声波扫描的地方的情形：

“经过曾经进行超声扫描的楼房是（叹

息）可怕的。我们返回和看到同一栋楼是很

痛苦的。”

妇女有时会想像将来怀孕时再回到当
初终止妊娠的地方的情形。戴安娜描述，
当告诉她不能在她通常去的医院终止妊
娠，必须去另一个陌生的医院时的复杂的
感受：

“这有点震惊……但我还看到了好的一

面，如果我们再次怀孕，我可以去 [ 我通常

去的医院 ]，在那里我们没有在产房分娩死

产婴儿的感受。”

讨论

我们建议，可以认为妇女获知胎儿畸形指
证后经历了“受威胁的妊娠体验”，并可
能过渡到“中间体验”和“终止妊娠后的
体验”。我们已经详细说明了妇女获知产
前诊断的体验。其涉及几种不同体验状态
的转换。这方面的文献报告比较少，本研
究结果有助于从另外一种角度增加目前对
收到产前诊断和终止异常胎儿妊娠的妇女
心理体验的了解。

在我们的研究中，这些妇女就诊的诊所
和医院的环境往往不适合她们的心理需求。
我们发现，这些环境中的生理和社会维度往
往增加妇女的痛苦。该研究结果与以往有限
的美国 14和英国 15的研究结果是一致的。我
们的结果建立在以前研究的基础上，描述了
妇女在一系列临床环境的经历，以及妇女在
终止妊娠当日，以及预约前后那种“格格不
入”的体验。诊所和医院的空间有助于使人
感到诊断和终止胎儿异常妊娠的事件是异常
的，并超出这些机构的正常实践，而且将经
历这些事件的妇女视作另类。

医务人员需要考虑过渡体验期的妇女
正处于诊断和终止妊娠中的思考、准备、
经历和恢复的过程，另外还要考虑过渡期
体验状态和诊所、医院及家庭的空间之间
的连接与断开过程。我们建议，医务人员
在治疗过程中认识和承认妇女从怀孕到不
再怀孕这种过渡状态的困难。我们的研究
结果还表明，医务人员应该认识到服用药
物开始终止妊娠是非常艰难的时刻。许多
妇女都经历“开始结束”她们的怀孕。医
务人员可以在这一时刻提供额外的情感支
持。

在尽可能的情况下，应该采取措施尽
量减少和减轻妇女在诊所和医院环境中的
不适。医务人员可以在医院门口会见妇女，
并直接引导到一个私人房间。应该为确诊
胎儿异常后到诊所和医院预约就医和终止
妊娠的妇女单独设置一个候诊区。通过这
些护理程序，使因此原因来医院的妇女不
需要与其他产妇以及并非因胎儿异常原因
准备和实施终止妊娠的妇女同处一个空间。
对于许多妇女，返回她们获悉坏消息或终
止妊娠的地方是困难的。鉴于这种“伤心
之地”对妇女的影响以及终止妊娠后不舒
服的经历，我们建议让妇女能够选择她们
接受随访护理的地点。可以用电话随访来
替代让妇女返回到伤心之地。在电话随访
中，可以酌情提议将家庭访问扩大到适合
的妇女。医务人员可以为妇女提供个性化
选择的环境，她们在那儿可以接受随访护
理和支持。

这项研究的一个局限性是参与者的语言
同质性：这些妇女都说英语。这些研究结果
与来自不同文化和语言背景的妇女的相关程
度是不清楚的。然而，参与研究的妇女既来
自公立医院也来自私人卫生诊所，这增强了
本研究结果的可靠性。

我们的研究结果表明，发  展护理方案，
旨在调解妇女的过渡状态和减少医院和诊所
实际空间的负面影响，可能缓解被诊断胎儿
异常和需要终止妊娠的妇女的一些额外痛苦
和不适。在这方面的研究仍然是有限的，有
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必要进一步研究妇女护理需求的变化，以及
这些需求如何与特定的特性，例如特定的诊
断相关。
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特选文章

导言

一名女性为因医学原因或社会原因不能拥有

自己孩子的个人或夫妻孕育胎儿，这种做法

一直有着道德困扰，因为它打破了人们认知

中的遗传、妊娠与母亲身份之间的封闭连接
1,2。代孕言辞和行为引出了在合同、利他性、

自主权和独立性等方面的矛盾，并且因其可

能造成人类生殖商业化和身体商品化而备受

关注 3-5。

在加拿大，无论是“传统”代孕（译注：

委托方提供精子，而代孕者提供卵子，因而

代孕者与她所孕育的胎儿有遗传联系），还

是“完全”代孕（译注：配子均由委托方提

供，因而这种代孕者与子代并无遗传联系），

均是合法的，前提条件是代孕行为是利他性

质，但所产生的相关费用可得到补偿 6。对

于加拿大日益增多的无子女夫妇和个人（包

括同性恋者），代孕可能是他们获得生物学

后代的唯一办法。2012 年的一项调查显示，

代孕既不是一个禁忌话题，也不是众多加拿

大人不切实际的生育选择；如果他们或他们

的伴侣不能受孕并生下他们自己的生物学后

代，有四分之一无子女的成年女性和 40%
无子女的成年男性会考虑使用代孕 7。流行

杂志上的个人推荐 8-10，报纸文章报道省外

和国外的代孕出生儿 11-13，以及曝光媒体名

人如 Joël Legendre 和她丈夫强迫魁北克政府

为他们的代孕买单 14，这些就导致人们得出

结论，认为在加拿大实行的代孕是 21 世纪

一种虽然存在争议、但被认可的家庭活动。

尽管加拿大人越来越接受代孕，但对

现状所知不多。缺乏数据 15、不育的社会污

名 16、对于代孕法律不确定性的认知 15-17，

以及生殖旅游 18, 19 都被认为是造成加拿大代

孕行为缺乏可靠和全面信息的影响因素。

本文旨在填补这块知识空白，并且还提

出了一些关于完全代孕者所接受的生殖治疗

的较为棘手的问题。虽然数据来源有限，只

有加拿大辅助生殖技术登记系统（CARTR）
和良好结局登记及网络（BORN）用于分析

表象之下：2001～2012 年加拿大完全代孕现状与结果

摘要：本文就加拿大完全代孕者所接受的生殖治疗提出了一些棘手的问题，这些代孕的女性

从遗传角度来说和她们所孕育的孩子并无关系。本文通过加拿大辅助生育登记处 2003~2012
年公布的信息，追溯了日益增长的完全代孕出生率。一个以上胚胎的移植在增加妊娠机会的

同时也增加了多胎发生率。虽然多胎发生率自 2010 年起整体出现下降趋势，但完全代孕者

依然维持较高的多胎分娩率和较高的多胚胎移植水平。2012 年，移植一枚胚胎的完全代孕者

仅占 26%，而其他体外受精（IVF）患者移植一枚胚胎的占 47%。本文认为需要重新关注为

完全代孕者提供的咨询服务和 IVF 中心使用的治疗知情同意机制，并重新审视加拿大医学会

2007 年提出的代孕治疗指南。最后，本文描述了获得加拿大辅助生殖医学数据的困难。如果

没有良好的数据，辨别那些可能存在隐患的有害做法就会变得更加困难。©2016 生殖健康要

略 . Elsevier BV 出版 . 保留所有版权。

关键词：完全代孕，辅助生殖技术登记，加拿大，单胚胎移植，IVF 多胎分娩
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完全代孕的趋势和结局，但本文证实了辅助

生殖技术（ART）登记信息产生了一些重要

见解。

加拿大的辅助生殖技术登记：CARTR-BORN

胚胎学、生殖医学实践，以及生殖治疗数据

收集系统的调整在 ART 登记构架和生殖治

疗知识管理中发挥了重要作用 20。这些因素

塑造了关于一般生殖治疗和特殊代孕行为的

医疗叙事结构，表述为“我们知道和不知道”

的那些事情 21。

不像他们的美国 22 和英国 23 同行，相

关法律不要求加拿大生殖门诊向公共卫生当

局报告 ART 治疗信息。2004 年加拿大人类

辅助生殖（AHR）法通过，当时以为 CARTR
会被替换或可能并入联邦立法的个人健康

信息登记系统，但事实并未如此。2010 年

AHR 法案参考条目 24 决定终止联邦政府建

设 ART 和捐赠者登记系统的资格，因其被

加拿大 高法院裁定越权，认为原法案的管

制区部分应该隶属于省宪法辖权的“医学和

研究实践”。2010 年魁北克规范了生殖医

学实践 25，2016 年年初，安大略省决定为一

个 IVF 刺激周期提供资助 26。虽然加拿大生

殖和男科学会（CFAS）近来在倡议创建国

家级捐赠者登记机构，但是到目前为止，还

没有一个省级政府创建生殖治疗或捐赠者登

记机构 27。

CARTR-BORN 自 1999 年由加拿大各

IVF 中心负责人创建并管理，是一个自愿性

的 ART 登记系统，其功能相当于国家 IVF
医学实践信息的主要来源。关于代孕，登记

信息包括提供给完全代孕者 IVF 治疗的所有

数据，其中完全代孕者的定义为：

“一名已经受孕的女性，并根据协议要求其

在分娩后需将子代交给意向父母。配子可以

来源于意向父（母）和（或）第三方（当事

人）28。”

更典型的传统代孕采用供精人工授精，

但登记系统并不记录这类信息。虽然传统代

孕也可以使用 IVF，但加拿大生殖中心像他

们的美国同行一样，只对完全代孕者提供

IVF 服务 30，因此，加拿大和美国 ART 登记

系统没有传统代孕行为的任何资料。相比之

下，英国人类受精和胚胎管理局（HFEA）

则对传统代孕（遗传相关）和完全代孕都进

行记录，但是并不例行公布此信息 31。

CARTR-BORN 展示了一幅为完全代孕者

提供 IVF 治疗的全国性画面，但是受制于其

重点和结构，信息量有限。它没有社会经济

学信息或加拿大境外开展的生殖治疗信息，

并且几乎没有患者的人口统计信息。然而，

它可以告诉我们非加拿大居民对加拿大 IVF
中心的使用情况，因为患者和意向父母的地

址信息都被收集起来，即便不是所有中心都

持续向 CARTR-BORN 提交这些信息 32。

生殖治疗信息按 IVF 周期 1* 编排，这种

编排方式反映了胚胎学和 ART 医学实践，

更多的是告诉我们关于配子、胚胎以及生殖

过程的信息，而非患者信息 20,36。然而，随

着对这些信息的长期追踪分析，清晰地浮现

出完全代孕现况，揭示了与非代孕者相比，

提供给代孕者的生殖治疗存在的重要差异。

方法

2001~2007 年间，加拿大 ART 治疗的统计

数据发表在《生育与不育》（Fertility and 
Sterility）杂志上。从 2008~2012 年，CFAS
成员可以得到年度数据报告，并发布在该组

织网站上 37。2013 年开始，只发布媒体概览，

而 BORN 核准的研究者则可以获取定制报

表 28。BORN 是目前代表各 IVF 中心负责人

管理登记系统的组织。

为了满足对加拿大代孕操作信息的需

求 16-18,37，本文统计了 2001~2012 年完全代

孕 IVF 出生儿的发生率（表 1），并重点着

眼于 2003~2012 年，因为在此期间大多数生

殖中心逐年上报信息，并且在此期间发生了

一些重要的生殖治疗和政策变化，包括联邦

立法、代孕治疗和胚胎移植指南发布、更高

的捐赠配子（卵和精子）可利用性、魁北克

* 当进行卵巢刺激的女性接受第一剂促性腺激素，或在非
刺激周期中 [例如冻融胚胎移植（FET）]开始监测时，认
为是“开始”了治疗周期。
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生殖医学调整，以及无子女夫妇和包括男同

性恋者等个人对完全代孕的依赖性增加 38-40。

2012年的数据是BORN 近的可利用数据。

由于保密的原因，仅仅加拿大级别的信息可

以被获取。

描述性统计展示了完全代孕治疗周期

数、妊娠数、分娩数以及多胎分娩发生率等

数据，来自于发布在 2001~2012 年 CARTR-
BORN 年度报告中的 ART 治疗数据，并依

据数据请求加以汇编。魁北克级别的数据取

自于 2014 年魁北克委员会报告 41。作者设

计的定制报表用于验证以前发布的完全代

表 1. 2001～2012 年加拿大出生人口  

2001 2002 2003 2004 2005 2006

出生人口 333,744 328,802 335,202 337,072 342,176 354,617

IVF出生人口（占总出生

人口的百分率 %）

2,214

(0.7%)

2,679

(0.8%)

3,067

(0.9%)

3,161

(0.9%)

3,514

(1.0%)

3,871

(1.2%)

完全代孕 IVF 出生人口

（占总 IVF 出生人口的

百分率 %）

18 (0.9%) 18 (0.7%) 12 (0.7%) 20 (0.6%) 30 (0.8%) 35 (0.9%)

完全代孕出生婴儿数

（占总出生婴儿数的百

分率 %）

21 (0.9%) 22 (0.9%) 15 (0.5%) 27 (0.8%) 38 (1.1%) 47 (1.2%)

所有 IVF 出生婴儿数 2,247 2,337 3,107 3,210 3,554 3,927

2007 2008 2009 2010 2011 2012 合计

出生人口 367,864 377,886 380,863 377,213 377,636 380,659* 3,959,990

IVF 出生人口（占总出

生人口的百分率 %）

4,432

(1.2%)

5,040

(1.3%)

5,653

(1.5%)

5,632

(1.5%)

6,301

(1.8%)

6,924

(1.8%)
52,488

完全代孕 IVF 出生人口

（占总 IVF 出生人口的

百分率 %）

48 (1.1%) 59 (1.2%) 79 (1.4%) 78 (1.4%)
1 1 3 

(1.8%)

113

(1.7%)
626

完全代孕出生婴儿数

（占总出生婴儿数的百

分率 %）

67 (1.5%) 77 (1.5%)
1 1 3 

(2.0%)

1 0 3 

(1.8%)

1 4 0 

(2.2%)

133

(1.9%)
803

所有 IVF 出生婴儿数 4,499 5,104 5,710 5,707 6,381 6,988 52,771

来源：CARTR-BORN。加拿大统计局，CANSIM 表 102-4509。加拿大省属和领地的活产数，按出生体重和

性别分类。
* 加拿大统计局，CANSIM 表 053-0001。加拿大省属和领地的活产数、死亡人口和婚姻状况估算数值。
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孕信息，并用于计算非完全代孕人口的统

计数据。还收集了完全代孕者和其他 IVF 患

者（非完全代孕者）在治疗周期中单个、两个、

甚至三个以上胚胎移植发生率的数据 42。可

以通过疾病控制和预防中心（CDC）从国家

ART 监测系统获得定制比较报表 43。

参数统计被用来计算完全代孕者接受

单个胚胎移植相比于双胚胎、三胚胎及以上

胚胎移植的风险比（RR）44。均为双侧检验，

P 值小于0.05被认为具有统计学显著意义。

捐赠者和意向母亲自己的卵子以及新鲜和冷

冻胚胎都纳入分析。

结果

完全代孕日益增加

2001~2012 年间，有 52,488 名出生儿报告给

CARTR-BORN。2012 年，IVF 婴儿占加拿

大总出生人口数的 1.8%45，占魁北克出生人

口的 2.0% 以上 41。与之比较，2012 年美国

的该比例为总出生人口数的 1.5%34，英国的

为总出生人口数的 2.2%46。

2001~2012 年间，完全代孕者共有 803
例 IVF 婴儿出生。2012 年完全代孕者共有

133 例婴儿出生，占加拿大所有 IVF 出生儿

的 1.9%（所有 IVF 周期的 1.8%）。同年在

美国，CDC 估计完全代孕占所有 IVF 周期

的 2.5% 左右 33（表 1）。

加拿大的完全代孕者一般比意向母亲

（IM）更年轻；完全代孕者的平均年龄为 31.8
岁，相比之下 IM 的平均年龄为 38.2 岁 40。

CDC 的数据体现了类似的年龄差：完全代孕

者的平均年龄为 31.7 岁，而 IM 的平均年龄

为 36.5 岁 43。2003~2009 年期间，约 1/3 的完

全代孕周期所使用的胚胎来源于捐赠者卵子

而不是意向母亲的卵子。然而，到 2012 年，

52%的代孕周期所用胚胎来自于非 IM卵子。

相比之下，同年其他 IVF 患者周期中使用捐

赠者卵子者仅仅 5.5%（图 1 和 2）。

完全代孕更可能发生多胎分娩

人们早就知道，与不使用生殖药物或 IVF
的女性相比，接受生殖治疗的患者有更高

的多胎出生数量 47, 48。可能人们较少了解的

是完全代孕者的多胎出生率比其他 IVF 患

者更高 33, 36, 49。如图 3 所示，2003~2009 年

间，加拿大非代孕母亲的多胎出生率保持

 图 1. 2001～2012 年完全代孕周期、妊娠以及活产数

 来源：CARTR-BORN
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 图 2. 2003～2012 年完全代孕周期的精卵捐赠数据

 来源：CARTR-BORN

 图 3. 2001～2012 年的多胎分娩率

 来源：CARTR-BORN
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在 27% ～ 31% 左右。从 2010 年开始，魁北

克规范了 ART 医学操作，加拿大其他地方

的生殖中心也开始采取措施限制胚胎移植的

数量 25,41,50。到 2012 年，非完全代孕患者的

多胎分娩率显著下降至略低于 16%（图 4）。

同期，完全代孕者的多胎分娩率一直维

持在较高水平，到 2009 年，约 41% 的完全

代孕者一次分娩超过 1 名婴儿。2010 年，

完全代孕的多胎分娩率开始下降，到 2012
年降至 17%，与非完全代孕妇女水平相当。

 图 4. 2003～2012 年的胚胎移植数分布

 来源：CARTR-BORN
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然而，自 2009 年以来，代孕妊娠数与出生

人数之间的差距开始增大，代孕妊娠的妊娠

丢失率从 2009 年的 6.6% 增加至 2012 年的

19.2%37。一个可能的解释是出生结局的随访

标准不一致，这也是 ART 登记系统的一个

已知的数据缺陷 41,48。

多胚移植

造成多胎分娩的因素包括每个周期移植的胚

胎数、卵子捐赠年龄、使用新鲜或冷冻的人

体组织和胚胎、患者年龄 33,48。2003~2012
年间，加拿大完全代孕者接受多胚移植的风

险显著高于其他 IVF 患者 [ 风险比（RR）：

1.08，95% 可信区间（CI）1.06-1.10]。即使

代孕者更年轻、生殖问题更少，这种情况也

会发生 40。与其他 IVF 患者相比，她们也更

可能移植的是来源于捐赠卵子（非 IM 卵子）

的胚胎（表 2）。

表2. 加拿大CARTR-BORN系统中2003～2012年完全代孕周期和非完全代孕周期的人口特征和ART治疗因素

完全代孕 n(%) 其他 IVF 患者 n(%)

2003-2012 2012 2003-2012 2012

IVF 周期数 1,955(1.5) 377(1.7) 131,427(98.5) 21,522(98.3)

胚胎移植数

1

2

3+

  351(18.0)

1,141(58.4)

  463(23.6)

 98(26.0)

227(60.2)

 52(13.8)

 31,653(24.1)

 67,853(51.6)

 31,921(24.3)

10,107(47.0)

 9,293(43.2)

 2,122(9.9)

意向母亲供卵的胚胎移植数

捐赠卵子的胚胎移植数

1,156(59.1)

  799(40.9)

181(48.0)

196(52.0)

124,283(95.6)

  7,144(4.4)

20,358(94.6)

 1,164(5.4)

意向母亲供卵的胚胎移植数 /周期

1

2

3+

 244(21.1)

 595(51.5)

 317(27.4)

 68(37.6)

 89(49.2)

 24(13.2)

 30,241(24.3)

 63,550(51.1)

 30,492(24.5)

 9,600(47.2)

 8,701(42.7)

 2,057(10.1)

捐赠卵子胚胎移植数 /周期

1

2

3+

 107(13.4)

 546(68.6)

 146(18.3)

 30(15.3)

138(70.4)

 28(14.3)

  1,412(19.8)

  4,303(60.2)

  1,429(20.0)

  507(43.5)

  592(50.9)

   65(5.6)

注意：

1. 加拿大境内和境外患者 /意向父母的居所。CARTR-BORN 收集，专供安大略省各生殖中心。

2. 2007～2012 年间，使用捐赠卵子（非 IM 卵子）的完全代孕占所有捐赠卵子移植的 13.5%。在此期间，

所有捐赠卵子中的 83% ～91% 由年龄小于 35 岁的女性捐赠；2012 年，89% 的用于 IVF/ICSI（卵胞浆内

单精子注射）的捐赠卵子由年龄小于 35 岁的女性捐赠（617 个周期），91% 的用于冻融胚胎移植的捐

赠卵子由年龄小于 35 岁的女性捐赠（637 个周期）。捐赠年龄的信息在 2007 年之前没有持续报告给

CARTR-BORN。

3. CARTR-BORN 没有收集完全代孕者的年龄信息。系统仅仅收集了意向父母的有限的人口统计信息。类似

美国的 ART 登记系统 NASS，加拿大的 CARTR-BORN 认为 IVF 患者是意向父母而不是完全代孕者，因为是

意向父母存在不育问题并寻求生殖治疗。然而，系统收集完全代孕者的胚胎移植信息。参见 Perkins、

Boulet、Jamieson 等人文献（2016）和 Dar、Lazer、Basilie 等人文献（2015）。

来源：CARTR-BORN（加拿大安大略省辅助生殖技术登记系统和良好结局登记及网络）。渥太华，2015 年 11 月。
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应该指出的是，到 2012 年，虽然加拿

大代孕者和非代孕者的多胎分娩率均开始下

降，但60%的完全代孕者接受两枚胚胎移植，

而其他 IVF 患者接受两枚胚胎移植的比例为

40%。此外，当代孕者接受来源于捐赠卵子

而非 IM 卵子的胚胎时（这种情况在所有完

全代孕移植中占多数），85% 的代孕者每个

移植周期接受两枚或更多的胚胎（图 5）。

这个结果导致了一个麻烦的问题，就是与其

他 IVF 患者相比，完全代孕者被提供了不同

的医学治疗。它还提示，当患者是完全代孕

者时，并非总是遵循胚胎移植指南。

讨论

在本研究的 后 5 年，加拿大完全代孕出生

儿童数量增加了 91.5%。无子女的加拿大人

越来越多，完全代孕逐渐成为更常见的生殖

选择。这一观察结果提示，判处生殖顾问

Leia Picard 欺诈罪和联邦政府失于规范代孕

费用补偿额，并未阻止无子女的夫妇和个人

寻求通过代孕来组成家庭 51,52。

虽然加拿大的 ART 登记系统可提供完

全代孕的相关资料，但我们对于其他的代孕

实践仍然知之甚少。本研究因无代孕者和意

向父母的人口特征、外国和传统代孕实践等

方面的信息而未达成深层次的见解，但是

其调查结果为法律专家 15–18,29,38,54、伦理学家
19,52 和意向父母 11-13 要求重新检视代孕协议

的法律地位、修订省级亲子法律并审查联邦

AHR 法案中的代孕规定等增添了砝码。

为完全代孕者提供的生殖治疗改变带来的影

响

2001~2012 年间，为完全代孕者提供的 IVF
生殖治疗越来越依赖于捐赠者卵子而非意向

母亲的卵子。在美国，2012 年超过 70% 的

 图 5. 2003～2012 年捐赠（非意向母亲）卵子移植的完全代孕周期

 来源：CARTR-BORN
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完全代孕周期移植了来源于第三方（而非意

向母亲）卵子的胚胎 43。在加拿大，这个现

象可能增加捐赠配子的可用性，比如对于男

性同性恋者的完全代孕，以及意向母亲高龄

的情况。使用捐赠者卵子进行完全代孕面临

两个较为棘手的问题：第一个是加拿大的配

子筛查和检测制度，第二个是关于胚胎移植

指南的应用。

1996 年，加拿大规范了 ART 治疗中

人类精子的筛查和检测 55。有人认为在传统

代孕和完全代孕中捐赠精子筛查和检测的方

式存在不一致性 27。关于卵子，迄今尚未有

公认的筛查方法或筛查规定，负责执行联

邦 AHR 法案的加拿大卫生部也没有提出制

定规定的时间表。2012 年 12 月，加拿大各

IVF 中心自发采用加拿大标准协会（CSA）

关于辅助生殖组织的 Z900.2.1-12 标准。到

2015年中期，该标准按计划进行再审和修订。

2016 年，CFAS 发布了“第三方生殖指南”，

该指南概述了完全代孕中精子和卵子的筛查

和检测流程 27。毫无疑问，对国家标准以及

临床实践指南的专业坚持，让 IVF 中心工作

人员和患者双方都放心。然而，在 2012 年

通过“人类辅助生殖法修正案”时，CSA 标

准和 CFAS 临床指南都没有获得议会所设想

的联邦法律的效力。

多胚胎移植

IVF 费用昂贵，出于经济和保健方面的压力

每个生殖治疗周期都力求获得成功。多胚胎

移植增加了妊娠机会，但同时也增加了多胎

分娩，并且一次生育一个以上孩子会对母亲

和孩子构成健康风险。婴儿低出生体重、早

产、死胎、新生儿死亡和出生异常发生率的

增加都与多胎妊娠相关 56,57。安大略省的“不

孕不育和收养专家组”认为多胎妊娠婴儿更

容易出现早产、剖宫产，甚至出生后以及整

个生命过程中需要更为昂贵的护理和保健费

用，相关风险达普通单胎妊娠的 17 倍 58。

然而，正如本研究所揭示的，加拿大

完全代孕更多地采用多胚胎移植，直到 近，

与其他 IVF 患者相比仍然更可能出现多胎

分娩。该发现提示加拿大完全代孕者与其他

IVF 患者相比承受着更高的健康风险。它提

出了关于患者自主权的根本问题，认为对于

完全代孕者的医学治疗除了无害和善行的责

任还需要知情同意。它还提出是否应该进行

必要的保护以控制代孕者需要承担的风险，

因为代孕者面临着强大的思想压力，包括她

们希望帮助别人的愿望，有可能让她们对自

身健康和幸福的关注不足。

昂贵的 IVF 费用、意向父母对孩子强

烈渴望、双胞胎偏好、低估健康风险 47,48,59

等都是鼓励代孕者默许多胎移植的影响因

素，尤其是涉及亲密的朋友、亲戚，或者同

事时。在加拿大，据估计有 25% 的完全代

孕者是意向父母的家庭成员或者朋友 40。正

如 Ashenden 提醒我们的 1，代孕者在利他氛

围下所承受的社会压力是微妙和可调解的。

鉴于完全代孕者一般更为年轻，并更

倾向于使用来源于年龄小于 35 岁女性捐赠

卵子的胚胎—这些因素可以增加妊娠和成功

分娩的机会 33,48—相比于非代孕者，人们预

期代孕者可能更乐于接受单胚胎移植，因为

非代孕者年龄相对更大且一般使用她们自己

的卵子。然而事实并非如此。例如 2012 年，

仅仅 26% 的完全代孕者接受单胚胎移植，

而其他 IVF 患者有 47% 接受单胚胎移植。

并且，完全代孕者的所有移植周期中有一半

以上所移植的胚胎是来源于非 IM 的捐赠卵

子。捐赠卵子用于生殖治疗时，捐赠者的年

龄往往被用来确定胚胎移植的数量 50。例如

在 2012 年，如果严格遵循胚胎移植指南，

一半以上的完全代孕周期应该采用单胚胎移

植，但事实上该比例只有不到 1/4。基于这

个发现，我们不禁要问，为什么加拿大胚胎

移植指南不能在完全代孕中得到更加一致地

应用。

基于这些调查结果，我们希望 2016 年

CFAS 第三方生殖临床实践指南提供更多急

需的条例和指导 27， 好是在 2007 年加拿

大医学会的临床医生指导 60 中就有关照顾代

孕者的责任加以修订。此外，加拿大胚胎移

植指南 50 应该加以修订，以反映欧洲人类生
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殖和胚胎学会的建议，该组织自 2005 年以

来一直倡导完全代孕 IVF 患者接受单胚胎移

植，仅在特殊情况下移植两枚胚胎 61,62。为

了完善这些监督措施，CFAS 应该提供一份

代孕者多胎分娩以及来源于 IM 卵子和非 IM
卵子的胚胎移植的年度报告。

法律、政策以及研究的教训

这些调查结果促使我们重视生殖医学的操作

方式以及它在代孕者中的应用。代孕者是一

群特殊的患者，往往隐藏在调查之外，但对

她们的保健责任却很高。虽然本研究考察了

加拿大利他性完全代孕的现状，其调查结果

可能在其他国家或地区也有借鉴意义。尤其

是，它专注于多胚移植和多胎分娩，这方面

的结果对于研究一些欠发达国家的商业代孕

行为有助益，因为国外代孕行为在这些地区

正成为一个不断增长的产业，而且相关信息

严重不足 63。

本文展示了比目前已知的更多的关于

加拿大完全代孕行为的信息。此外，随着对

ART 治疗趋势的分析，能揭示生殖治疗的

变化、不同医疗实践的亮点、值得深入研究

的热点话题。但是，这些数据源并不能填补

传统代孕和外来代孕操作长期以来的数据空

白。它也不能取代深入的案例研究和定性研

究；相关研究方法往往偏离于家庭决策医学

模式，这种方法长期以来支配了我们对于不

育和代孕的理解 3,20,40,53,64。

以 ART 为基础的研究有一些额外的

数据限制，包括时效性 20,33,36,41。本研究的

调查发现是基于 CARTR-BORN 登记系统

2001~2012 年的数据，因此，它不能澄清

2012 年后可能发生的变化。同时，因为保

密关系，分析未能纳入省级数据，不知道加

拿大省级甚至区域间的差别趋势，而这在代

孕研究中很为重要，因为各省对于意向父母

家长地位的立法 29,38 以及对于生殖医学的监

管措施有所不同 25,26。

其他一些混杂因素限制了研究结果，

包括缺乏代孕者及意向父母的社会经济学及

人口学信息。例如，CARTR-BORN 并没有

收集代孕者的年龄信息，因此也没法纳入研

究。此外，加拿大代孕人群相对较小，虽然

这一局限性都在其他已发表的代孕研究中显

而易见 63（表 2）。正是发现了这些不足，

关于完全代孕者多胎分娩和胚胎移植趋势的

附加研究将进一步开展，届时将有更多的

新数据可以使用。

总之，本文突出了加拿大完全代孕行

为的发展和变化，意在表明加拿大用于解决

代孕问题的利他性代孕方案也必须加强监

督，并为代孕者提供额外的保护。加拿大

ART 立法旨在保护妇女和辅助生殖技术后

出生的儿童，但本研究的调查结果对其实现

这个目标的能力表示怀疑。

2013 年更新：

2013 年，共有 416 个完全代孕 IVF 周期，

有 166 个周期成功妊娠， 终获得 116 例活

产，其中 28 例为多胎分娩。即，2013 年的

多胎分娩水平上升至 24.1%，这与多胎分娩

的下降趋势正好相反。2013 年完全代孕一

共获得 145 名婴儿，这就使 2001~2013 年间

完全代孕所获得的儿童总数上升至 948 名。

致谢

CARTRBORN 的 Daniel Bédard 先生和 Jodi 
Wilding 女士；Sally Sheldon 博士和匿名评

审者。

（肖晓辉 译； 罗宏志  校 ）
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怀着沉 痛的心情，我想向诸位传递一个不幸
的讯息：2015年 1月 10日，罗莎·滕伯格
女士 (Rosa Tunberg)因癌症于加利福尼亚逝
世。在此之前，罗莎女士从 1999年 10月到
2007年 8月为《生殖健康要略》辛勤工作
了十余个年头。

1939年 2月 5日，罗莎出生于智利首
都圣地亚哥，是三姐妹中的老二。她的父亲
在她很小的时候就已经去世了。当她 18岁
时，她和母亲、妹妹一起从智利搬了美国洛
杉矶。而她的姐姐则留在了智利。罗莎在加
州大学洛杉矶分校修完比较文学后到二十世
纪福克斯电影公司工作，此间她遇到了好莱
坞编剧卡尔·滕伯格，他们于 1968年结婚。
在抚养她的两个孩子 (卡洛斯和维多利亚 )
期间，她于 1976年获得了蒙塔梭利初级职
称，并开始教学。同时作为继母，她也抚养
着她丈夫的两个孩子：特伦斯和托马斯。
1978年，他们一家移居英格兰。此后几年，
罗莎在伦敦郊外的里士满学院任职。不幸的
是，她的丈夫于 1992年去世，她此后一直
寡居。

1999年左右，退休的日内瓦世卫组织
科学家彼得·霍尔来到伦敦，设立了名为“生
殖健康联盟（RHAE）”的非政府组织。他
在肯特镇设立了 RHAE的一个办公点，紧
邻《生殖健康要略》杂志社。他刊登了一则
招聘兼职秘书或办公室管理人员的广告。彼
得给我看了她的简历，甚至在彼得面试她之
前，我就抢先插入问她是否也愿意接受我们
的面试。罗莎欣然接受并在之后立即和我们
都签下了正式的雇佣合同。罗莎是一位集聪
明、开朗、高技能水平、以及极其热心于一
身的女性，并且具有敏锐、深刻的思维。只
要你要求，她就会做好，甚至做得更多更好。
她协助推广和宣传杂志，同时致力于拓展读

者。她和财务主管宝拉·哈依那尔库·努伊
及我都有密切的合作。

她的眼睛总是光华饱满，并且善于用诙
谐的方式给予我们恰当的指点与批评。她辛
勤工作，不辞辛劳；她对他人充满希望，作
为回报她也甘于奉献。

2007年，罗莎决定退休，和卡洛斯一
道搬回了美国洛杉矶，与 2004年回到美国
的维多利亚住在一起。回到美国的罗莎依旧
活力四射并对所有事都葆有好奇，她再次与
她的老友们取得了联系。他们一家三人只要
有可能就四处旅行，在夏威夷、在意大利、
在北加州、在弗罗里达都留下了他们的足迹。
在她与癌症拼争了 3年后离开了这个世界，
平静而安详。她始终坚强，从未因为病魔缠
身而显露痛苦。

作者：Victoria Tunberg（罗莎之女）

及 Marge Berer(RHM 前主编）

（罗翼昊、邹燕 译；罗宏志 校）

悼念

罗莎·滕伯格 (Rosa Tunberg)
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摘 要

针对难民妇女的性暴力和基于性别的暴

力：难民危机的隐藏面

Jane Freedman

摘要：当前的欧洲难民“危机”使难民妇女

产生出多种形式的脆弱性和不安全性，包括

各种形式的性暴力和基于性别的暴力。越来

越多的妇女，或孤身一人或随家庭，试图进

入欧洲，寻求保护而免于国内的冲突和暴力。

但是，这些妇女在行程中和 / 或抵达目的国

后遭受到暴力行为。欧洲缺乏足够的住宿或

接待设施来安置难民和移民，而边境关闭则

让她们为了抵达欧洲而增加了对于走私者的

求助，这些都起到了加剧暴力和不安全性的

作用。

关键词：性暴力和基于性别的暴力，难民，

庇护，欧洲

针对叙利亚难民妇女的系统性暴力，以及

有效内心干预的谎言

Rola Yasmine  Catherine Moughalian

摘要：自 2011 年 3 月叙利亚叛乱以来，超

过 430 万叙利亚人逃离到邻国。过百万人到

黎巴嫩寻求避难，几乎相当于黎巴嫩人口的

四分之一，成为全球 大的人均难民群体。

由于在黎巴嫩健康保险覆盖上的不公平由来

已久，叙利亚难民妇女的健康，尤其是性与

生殖健康更是受到了极大的影响。基于性别

的暴力和早婚增多、紧急产科保健缺失、避

孕服务可及性有限、强迫性剖宫产，以及卫

生保健费用高企等，都是性与生殖健康不佳

的原因。在本述评中，我们采用生态模型将

针对叙利亚难民妇女的暴力概念化，探究基

于种族、性别和社会经济状况的歧视的交汇

点，同时批评一些干预措施只着眼于个人内

心层面而忽视微观系统性、外在系统性及宏

观系统性负面影响因素所起的作用。这些健

康方面的社会影响因素取代了个人境界的健

康行为，并阻碍了妇女对于其性与生殖健康

的决策。

关键词：黎巴嫩，叙利亚，性与生殖健康，

难民健康，妇女难民，生态模型

走出阴影？将男人和男孩纳入战时性暴力

的概念框架

Heleen Touquet， Ellen Gorris

摘要：研究者们逐渐认识到，男人和男孩同

女人和女孩一样，在冲突中常常沦为性暴力

的受害者，所不同的是后者一直是 受伤害

的群体。这种日益增强的意识为那些要在政

策中以及在国际刑事法中将男人和男孩纳

入冲突相关的性暴力概念框架的重大努力

做出了贡献。本文分析了近年来在这两个

领域中所发生的改变。我们认为，虽然在

2013~2014 年将男性受害者纳入战时性暴力

的国际政策发生了重大转变，但是这种进展

还未被落实到重要的政策指南和手册中。虽

然通常认同男人和男孩是潜在受害者这一概

念，但大多数政策文献并未深入探讨男性受

害这一主题。另一方面，国际刑事法已经率

先采用了性别中立性和兼容性定义。然而，

性别兼容法的解读和应用却常常由法官和检

控方自由裁定，而他们有时未能充分考虑男

性的遭遇，表现出性别定型观念和根深蒂固

文化神话的顽固影响力。因此，建议重新努

力，将男性受害者彻底整合到政策和法律中

的冲突相关的性暴力概念之中。

关键词：性暴力，基于性别的暴力，男性受

害者，冲突，性别

双性人的人权：探讨有害的临床实践和修

辞变化

Morgan Carpenter

摘要：双性人及双性身体向来被认为不可能

融入社会。对于通常是健康的身体加以医学

干预仍然视为规范做法，目的是满足人们认
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知中的家庭和文化需求，尽管对这样做的必

要性、结局、行为和同意存在顾虑。全球和

分散的双性人运动追求简单的核心原则：身

体自主权和自决权，并结束污名化。国际人

权系统正在做出响应，一些人权机构和国家

政府发表一系列政策声明认同双性人的权

利。然而，重大的挑战在于贯彻落实这些声

明。对于双性人个体人权的侵犯持续存在，

其深深嵌入一个故意的沉默历史之中。临床

实践的修辞变化依然缺乏事实依据。政策背

离源自将双性人问题作为性取向和性别认

同，而不是先天的性特征的框架，由此导致

了一个与事实不相符的修辞包涵。本文总体

回顾了有关双性身体的有害临床实践、人权

发展以及修辞变化和包涵。

关键词：双性人，人权，有害操作，释义不

公，性发育异常

肯尼亚的女性生殖器毁损：年轻男性是社

会变革项目的同盟军？

Eleanor Brown，Faith Mwangi-Powell , 
Miriam Jerotich, Victoria le May

摘要：2014 年召开的女孩峰会（Girl Summit）
目标于动员更大的力量在一代人时间之内终

结女性生殖器毁损（FGM）。这种努力是

建立在一项全球运动基础上的，该项全球运

动将 FGM 视为一种针对妇女和女孩的严重

暴力行为，和对她们人权的侵犯。包括联合

国在内的多个机构签署了终结 FGM 的“全

面性”策略，包括有法律措施、社会保护和

社会沟通等。FGM 是一个敏感性问题且难

以研究，快速人种志研究方法可以利用社

会网络中的信任关系，去探究假定 FGM 是

社会需求的主流社会规范的态度。本研究

采用了参与式人种志评估研究（PEER）方

法去了解肯尼亚西波克特一个小镇中年轻

男性（18~25 岁）对于 FGM 的认识、对未

来配偶的 FGM 要求、以及对于终结 FGM
举措的认知等。据报道该地区 FGM 率很高

（85%~96%）。共招募了 12 名 PEER 研究

者，由他们与各自的朋友们进行了两次访谈，

共计产生 72 次叙事访谈。大多数年轻男性

认为自己具有“现代”观点而且有强烈愿望

娶“受过教育的”女人，他们很可能不支持

FGM。我们的研究结果显示，年轻男性视自

己为终结 FGM 的宝贵盟友，但让他们直接

说出反对 FGM 则通常是困难的。需要有多

方利益相关者（活动家、政府及地方领导）

更多的努力，去开创一种能够大声喊出反对

意见的有利环境。

关键词：肯尼亚，男人，女性生殖器毁损，

社会变革

新闻头条上的暴力和沉默的快感：印度德

里有关认同的性行为、权力和强奸的争议

性框架，2011-2014

Emme Edmunds，Ankit Gupta

摘要：虽然当前印度社会中的性胁迫和强奸

事件给性健康和认同的性行为笼罩上一层持

久的阴影，但是其他故事、机构和方法正在

悄然兴起，以转变权力和身体尊严的集体主

张。这些来自于群体、非政府机构、社交媒

体和朋友间流转的故事突出地表现出有关认

同的性行为和性愉悦的对话。本文对德里的

中产阶级  人群进行了人种志研究和半结构式

访谈，并根据从中提炼出的主题，对一些知

名政治人物和公众人物在新闻媒体上有关强

奸问题的说法进行了分析。为了质询 基本

的性别规范，采用社会框架策略审视了有关

强奸和认同的性行为方面有争议的设定、比

较那些假定的强奸“原因”，并强调地方措

施在促进性同意、性健康和性幸福中的作用。

关键词：印度，性胁迫，强奸，认同的性行

为，性暴力，妇女机构

变革社会规范，防止针对妇女的暴力和

HIV：来自乌干达的规划视角

Katy Chadwick

摘要：近年来，预防暴力的循证规划得到了
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越来越多的重视，但采用哪些工作来防止暴

力依然是一个新兴的研究领域。从实践中也

得到许多重要经验教训。在乌干达 “提高

声音”组织的经验是，通过社区动员规划可

以帮助转变那些根深蒂固的规范、态度和行

为。 近一项随机对照试验就显示了这些转

变。同时，这类研究是开发行动路径的关键，

但由社区成员及活动家们持续发声来不断地

告知我们也是必不可少的。随着我们不断地

累积证据，了解到何种工作可用来防止暴力，

但还必须确保将社区的经验和观念置于我们

干预措施的中心。

关键词：预防暴力，社会规范变革，社会动

员，乌干达，SASA!

目标于更聪明的法律：在撒哈拉以南非洲

地区改善 HIV 专项法律的思考

Partick Michael Eba

摘要：截至 2014 年 7 月 31 日，撒哈拉以南

非洲地区有 27 个国家通过了 HIV 专项立法，

以回应 HIV 流行带来的法律挑战。随之而

来的则是对于这些法律的深切担心，并已经

导致要将它们加以废除和复审的呼吁。本文

通过“更聪明立法”理论发展出一个框架，

用于分析相关于 HIV 专项法律的程序、内

容和贯彻实施的那些担忧。该理论框架为改

革 HIV 专项法律，并确保实现产生有利于

HIV 反应措施的法律环境的目标，提供了针

对性的指导和各种思考。

关键词：HIV/AIDS，立法，撒哈拉以南非洲，

HIV 专项法律 

（罗宏志 译；贾孟春 校）


