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切实提高论文写作水平的建议

何权瀛

作者单位：１０００４４北京，北京大学人民医院呼吸与危重症医学科

　　２０２０年是极其不平凡的一年，这一年中我们与新型冠状病
毒进行了一场殊死搏斗，大家在进行艰苦卓绝的救治工作同时

也撰写了大量医学科研论文。《临床内科杂志》编辑部地处湖

北省武汉市，抗疫期间收到了大量的有关新型冠状病毒肺炎的

论文，我于２０２０年共审阅了编辑部送审的５７篇有关新型冠状
病毒肺炎的论文。部分文章采用常规通道处理，即首先审阅送

审论文，然后书写审稿意见，并将审稿意见反馈给编辑部。但

是更多情况下是接到待审稿件后马上阅读，之后通过电话联系

编辑部表述自己的审稿意见，属于特殊时期的快速审稿（多在

２４小时内完成）。在审稿过程中，我们发现稿件中存在多种问
题，且具有一定共性。因此，为进一步提高稿件水平，兹将审稿

中发现的问题归纳如下。

　　一、论文缺乏新意或仅为一般临床资料的复述和罗列

科学研究和发表科研论文的宗旨在于探求未知世界，提升

科学技术水平，特别是强调创新和原始创新，因此，没有新意或

众所周知的内容不必耗费时间和精力总结撰文。我在这次审
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稿中发现，这样的论文并不少见，如“５０例无症状新冠肺炎临床
特点分析”、“新冠肺炎患者外周血Ｔ淋巴细胞亚群及炎症细胞
因子变化的临床分析”、“新型冠状病毒肺炎胸部 ＣＴ动态演变
过程观察”、“某市２１７例新冠肺炎患者临床特点分析”等。

与之相对应的另一个问题是罕见病和少见病报道。临床

上真正属于少见病、罕见病或已知常见病的特殊临床表现，或

少见的异常不良反应可以作为个案报道，否则则不宜轻易地撰

写某病一例报道，审稿中发现这样的例子也不少，如：“盐酸阿

比多
!

联合磷酸奥司他韦治疗重型新型冠状病毒肺炎一例”、

“经方配合硫酸羟氯喹治疗新型冠状病毒肺炎验案一例”、“一

例重症新型冠状病毒肺炎的治疗与思考”、“使用恢复期血浆救

治新型冠状病毒肺炎一例”、“以腹泻和乏力为主要表现的新型

冠状病毒肺炎一例报告”等。

针对上述问题的解决办法包括：（１）作者平时应该密切关
注学术动态，及时浏览学术期刊，这样就能够知道哪些问题是

大家已经熟知或已经解决的，就不会去“炒冷饭”。（２）在制定
科研计划，特别是撰写论文前，应认真进行文献检索和查新，这

样就很容易判断所写论文是否有新意。

　　二、撰写和投递科学论文时务必处理好知识产权问题

知识产权，即产出的知识（通常指科研论文和专著）产生的

背景条件及哪些人对于这些知识技术享有处理权利问题。这

个问题在去年武汉市乃至湖北省抗疫期间比较突出。当时全

国各地向湖北省武汉市派出大批医疗队，无数的医护人员奔赴

抗疫前线，与当地医护人员并肩作战，最后不仅战胜了疫情，同

时也撰写了若干科研论文。诚然，外地支援湖北武汉抗疫的医

护人员有权进行相关的研究工作并撰写科技论文，但应注意，

如果这些工作是与当地医护人员共同完成的，那么就应当共同

协商如何合理署名；即使当时湖北省、武汉市的部分医院由外

地医护人员接管，全部医疗工作均是由外地医护人员完成，在

完成论文投寄发表之前也应征得当地医疗机构的同意，因为外

地医护人员的全部医疗工作毕竟是在当地医院内完成，也得到

了当地医疗单位的大力支持，包括病房、水电、医疗设备等物质

条件，因此署名前必须征得对方的认可，否则会影响双方的团

结协作，不利于医学科技的发展。

　　三、忽视医学伦理审批问题

临床医学研究的最高原则是最大限度地保障人类的安全、

利益与公平。医学研究的最根本原则是尊重、有利和公正

（Ｂｅｌｍｏｎｔ三原则），其核心是知情，即在人体上进行的各种研
究，包括实施调查、诊断评估、治疗干预之前必须征得患者同

意，使其充分知情，最大限度地尊重患者的知情权，保护受试者

的权利，即保护其自主性、隐私和公正，并保护受试者的利益，

达到利益最大化、危险最低化、风险利益比合理等。为此，各级

医疗单位均设有医学伦理委员会，绝大多数科研项目实施前必

须经过医学伦理委员会审批，否则不仅是违反医学基本法，而

且论文也难以获准发表。这里必须强调的是，医学伦理委员会

的审批必须是独立进行、严肃认真的，而不是敷衍地“走过场”，

更不能让行政官员和项目负责人干扰，甚至取代伦理委员的审

批权限。如果一篇科研论文，特别是临床科研论文送审后被发

现缺少医学伦理委员会审批这一重要程序，医学杂志编辑部及

审稿人有权拒审。

　　四、设计科研项目时未计算最小样本数

绝大多数情况下所进行的研究均属于抽样研究，因为受限

于各种主观和客观条件，我们无法对总体进行研究。而进行抽

样研究必然涉及样本数问题，当然样本数越大越好，然而由于

受到各种条件限制，我们不可能无限制地扩大样本数，这种情

况下只能选取最小样本数。样本数太小则缺乏足够的代表性，

研究所得出的结论难以反映事物的真实面貌和规律，所以临床

研究时只能兼顾科学原则和客观条件两个方面，因而在进行科

研设计过程中，一定要有最小样本数计算过程，至于其具体计

算方法，可查阅专门教科书或请教卫生统计学专家。在审稿过

程中发现普遍存在的问题是，许多作者事前并未计算样本量的

大小，而最后在讨论研究的局限性时，毫无根据地提出研究的

不足之处在于样本数太小。还有另外一种不可理解的现象，就

是当作者发现研究数据经过卫生统计学处理没有达到统计学

规定的标准界限（如 Ｐ＜０．０５），换言之，没有实现作者事先的
预想、推测和愿望时，则主观地归因于样本数较小，这是一种极

不负责任的做法。

　　五、未切实明确“随机、对照、双盲”的内涵

有些作者在研究论文中常随意地写为“本研究采取随机抽

样法将患者进行分组”，但其实并未了解真正的抽样方法是什

么，建议研究者在进行科研工作之前和过程中必须搞清楚该研

究的抽样是否需要进行随机抽样、是否能真正做到随机抽样及

具体的抽样方法。如果有必要设立对照组，则必须明确对照的

形式是空白对照、标准对照或历史对照，以及如何实施对照。如

果需要并可以实施盲法，必须明确是单盲、双盲或是三盲，以及

如何保证盲法的科学性，而不是随意地写为“随机双盲对照”。

　　六、未明确干预研究前的临床基线资料是否具有可比性

临床分组研究时必须充分考虑到两组患者研究之前各项

参数或主要相关参数具有可比性，即除了作者所要观察的干预

措施不同以外，其余参数在两组间均具有可比性，否则将来统

计出来的研究结果则缺乏充分的说服力。审稿过程中发现的

问题主要表现为两个方面：（１）比较的基线资料太少、不完整、
缺乏代表性，如研究某种新药治疗某种疾病的疗效时，仅简单

比较了两组患者的性别、年龄、身高、体重、病程和病情，这是很

不全面的，因为影响和决定药物治疗效果的因素还有很多，如

患者的用药依从性、个体营养状况、免疫力高低，甚至受教育程

度、家庭经济状况等均会影响到患者的疗效，所以必须尽可能

全面地考虑和评估各种影响因素对疗效的作用。（２）另一常见
的问题是，作者运用统计学处理后认为凡是两组受试者各项临

床指标比较结果显示Ｐ＞０．０５，即认为两组患者基线资料具有
可比性，须知Ｐ＞０．０５只表明两组参数没有达到统计学有显著
性差异的水平，但这并不等于两组患者各项参数具有可比性，

这是两个不同的概念，限于篇幅，不准备行进一步的阐述。
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　　七、未正确理解和表述统计学处理结果

主要表现为以下两个问题：（１）统计学处理主要解决的问

题是如何评估抽样误差，如果经过统计学处理显示Ｐ＞０．０５，即

未达到统计学显著水平时，则应拒绝原来的科研假设，进而承

认两种参数之间没有显著差异，这时不能因为表面上看来两组

数据具有某些差异（大于或小于），尤其是当这种差异符合作者

原先的期望时，便不负责任地写为“与对照组相比，某指标出现

增高（或降低）趋势”，这是有悖于科学研究的表述。（２）另一

个问题出现在各种数据的相关性检测中，只要两组数据之间的

ｒ值显示相关（Ｐ＜０．０５），则无论 ｒ值大小，均得出结论认为两

组参数之间存在正（负）相关，其实如果 ｒ值很低（０．２～０．４），

只能判断为低度相关，没有更大的临床意义，不值得煞有介事

地分析和讨论，更何况许多情况下即使两者之间存在相关性也

无法提示两组参数之间一定存在因果关系，不能脱离临床实

际，不考虑客观世界的真实情况，一见到两者相关，尤其是当这

种相关情况符合作者的意愿时，就盲目地推断两者之间存在因

果关系，并推而广之进行一番推论，这是十分危险的。

　　八、论文中展示的表格和图片处理不规范

对于论文中的表格、图片处理，各杂志编辑部均有明确要

求，但是审稿过程中发现不少文章存在问题，如表格没有表号、

标题；表格中纳入的内容太多、太杂，且不符合三线表的要求；

本不需要列表却硬要列一个不规范的表；表内数据含义不清或

表内符号代表意思未注明。此外，有些文章文内显示的图片缺

少图号和图题、插图下方缺少必要的说明或说明过于简单，如

病理学观察图片下方应注明染色方法和放大倍数，图内重要内

容应以箭头方式加以标注；此外，有作者竟然将外文书刊中的

图片直接截取使用，违反著作法规定。

　　九、多因一果与多因素回归分析问题

临床研究中常涉及多因素回归分析，包括药物疗效（或其

他干预措施效果分析）、疾病预后分析，需对可能与治疗效果和

预后相关的各种因素进行全面的科学分析。通常的做法是，先

进行单因素比较，然后将单因素分析中统计学处理具有显著性

差异的各项因素综合进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析（又称多因素回归分析），

找出其中影响疗效或预后的主要因素，并且给出各项影响因素

权重的大小。仅进行单因素分析无法反映出复杂的多因素之

间的关系，而在进行多因素回归分析时需将可能影响或决定疗

效、预后的各种因素囊括进来，而不能仅凭作者臆想或临床现

实条件，选用几个简单的因素进行分析，这样统计出来的结果

有很大的片面性。如某一组患者同时采用多种药物进行治疗，

在疗效分析时必须考虑到所有使用药物的作用；此外，在评估

治疗不良反应时，除了考虑药物因素外还应考虑到疾病本身的

影响。在评估疗效和预后时，除了考虑治疗措施、患者病程和

病情严重程度外，还必须考虑到患者的文化水平、理解能力、经

济水平、营养状态、免疫功能及治疗依从性等各项复杂因素。

　　十、未准确地阐述和表达若干基本概念

目前在教科书、医学期刊乃至各种类型和规模的学术会议

上，一些学者基本概念不清，将一些字面上相似但内涵意义不

同的概念混淆在一起，如常将“患病率”与“发病率”等同，如写

为“慢性阻塞性肺疾病的发病率为 ８．２％”显然是错误的；将
“病死率”错误表达为“死亡率”，通常在医院范围内无法统计出

某种疾病的死亡率，死亡率通常用于流行病学统计范畴，两者

的计算方法和含义均不同；将“抗生素”与“抗菌药物”等同，抗

菌药物是一个更大范围的概念，抗生素属于抗菌药物，但抗菌药

物不一定都是抗生素，如喹诺酮类药物、磺胺类药物属于抗菌药

物，但不属于抗生素。概念的错误反映了作者认识的模糊，应当

纠正而不应任其泛滥，这些问题均可以查阅相关专著或期刊。

　　十一、其他细节问题

１．数字符号表达不准确：如白细胞计数单位的规范表达应
为“×１０９／Ｌ”而不是“１０９／Ｌ”；动脉血气分析结果中应为
“ｐＨ”而不是“ＰＨ”，“ＰａＯ２”而不是“ＰＯ２”，“ＰａＣＯ２”而不是
“ＰＣＯ２”，“ＳａＯ２”而不是“ＳＯ２”。
２．汉字使用不规范：如将“三个月前”写成“三月前”，“２个

多月前”写成“２月余前”，所表达的意思完全不同。
３．小数点后数字过多：如平均年龄为“３６．５岁”即可，不必

表述为“３６．５２６岁”；平均身高为“１．７２ｍ”即可，不必表述为
“１．７２３ｍ”。忽视细节也会影响文章整体水平。

　　十二、论文中外文缩写词不规范

目前存在的问题包括：（１）外文缩写词太多。一篇文章读
下来，数十个外文缩写符号，读到后面已记不得前面提到的缩

写词是什么意思，只好再到前文查找，这很伤脑筋。建议作者

文章内尽量少用外文缩写符号，可直接写为中文，尤其是字符

不多的专有名词，最好直接用中文表示，以便于阅读。（２）文章
内仅出现１、２次的专有名词最好不要画蛇添足地多加一个外
文缩写词，目前有一种倾向似乎是外文缩写词越多越显示作者

写作水平和外文水平高，其实不然。（３）已经约定俗成的外文
缩写词可以直接引用，不必另加说明，如 ＷＨＯ等。（４）专有名
词的中英文对应需做到准确无误。审稿中发现有作者将“新型

冠状病毒性肺炎”与“ＣＯＶＩＤ１９”等同，然而不能随意地给“新
型冠状病毒肺炎”与“ＣＯＶＩＤ１９”划等号。

　　十三、参考文献引用不准确及格式错误

大致包括以下两个问题：（１）论文后罗列的参考文献数量
太多，动辄几十条甚至多达百余条，且其中不少文献较陈旧。

建议普通研究性文章（除外综述和Ｍｅｔａ分析）的参考文献不超
过２０～３０条即可，最好引用近５年内发表文献，且引用作者亲
自阅读过的文献，间接引用可能会有一定风险，容易以讹传讹。

（２）参考文献的写作格式错误，特别要注意，不能把外国学者的
姓名写颠倒了，一定是姓氏（全拼）后面加名字的缩写，而不能

颠倒过来。

以上仅为一家之言，不妥之处请大家批评指正。

·０２７· 临床内科杂志２０２１年１０月第３８卷第１０期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１０


