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青少年健康危险行为研究现况
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摘要:健康危险行为是后天形成的较稳定的对健康有较大危害的行为习惯。综合国内外50余项研究发现,青少年健

康危险行为较普遍。主要存在不良饮食及不健康减肥行为、非故意伤害及故意伤害行为、物资和精神成瘾行为、不健

康性行为等健康危险行为。为了改善这种状况,应该加强对在校学生的健康教育,普及健康知识,倡导健康生活方式,
提高全民健康素质,预防因不良生活行为方式导致的各种疾病。
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暋暋随着经济发展和卫生水平提高,在影响健康的4大因素

中,不良生活行为方式对健康的影响越发普遍和严重。青少

年时期的健康危险行为是指会直接给青少年健康和完好状态

造成损害,及间接对成年期健康和生活质量造成损害的行为,
是成年后慢性病发生的主要源泉[1]。研究显示,慢性病病因

中有60%源自不良生活行为方式;通过生活行为方式调整,
可预防80%的冠心病、90%的2型糖尿病、55%的高血压和

1/3的肿瘤[2]。

1暋健康危险行为监测内容

暋暋国际上对青少年健康危险行为的调查,基本上都在美国

CDC建立的青少年健康危险行为监测系统(YRBSS)基础上

开展的。调查内容涉及6个方面:非故意伤害、故意伤害、吸
烟及饮酒、导致意外妊娠和性传播疾病的不健康性行为、不良

饮食和不健康减肥行为、缺乏体育锻炼等。每次调查都会根

据社会发展情况对内容作适当调整,2001年增加了一些健康

保护因素的内容[3],2005年增加了有关哮喘病和防晒霜的使

用等内容[4],2011年增加了驾驶机动车过程中收发短信或电

子邮件的内容[5]。

暋暋我国青少年健康危险行为的调查,是在参照 YRBSS的

基础上,由季成叶等[6]做了部分调整,内容界定为7种行为:
非故意伤害;故意伤害;物质成瘾;精神成瘾;意外妊娠和性传

播疾病行为;不良饮食及不健康减肥;缺乏体力活动。另外,
目前青少年缺乏睡眠已引起注意,已有不少研究报告。

2暋青少年健康危险行为研究状况

暋暋美国的 YRBSS系统自1991年开始每隔2年进行1次调

查,至2011年已开展了11次监测[7,8]。WHO2001-2002年

对欧美35个国家学生健康危险行为进行纵向研究[9]。从

1998年开始,北京、上海等也开展了青少年健康危险行为调

查,得到大量基线资料。2005年我国进行首次全国城市青少

年健康危险行为调查[10],共调查18个省区市12~23岁学生

21.3万余人。最近几年不同地区也进行了大量调查研究。

2.1暋非故意伤害暋1990年 WHO 报告,非故意伤害行为是

很多国家青少年致伤、致残和意外死亡的主要原因[11]。美国

2011年和1995年调查显示,有7.7%的高中生、9.2%的大学

生乘车不系安全带,男生高于女生;有 24.1% 的高中生和

35灡1%的大学生乘坐过酒后驾车者开的车,8.2%的高中生和

27.4%的大学生有酒后驾车经历,32.8%的高中生在驾车过

程中收发短信,均是男性高于女性[5,12]。YRBSS逐次调查显

示,这些行为发生率呈一定下降趋势[13]。

暋暋国内研究发现,青少年非故意伤害行为也极普遍,存在性

别、年龄、学校及地区差异。2001年孙江平等[14]调查显示,有

56.9%的学生乘车不系安全带,5.9%乘坐过酒后驾驶者开的

车,10.3%去过非安全区游泳,高中生发生率比初中生高,男
生比女生高。2002年彭宁宁等[15]调查显示,40.7%的中学生

在调查前7d内有乱穿马路行为,骑自行车的学生中在过去7
d有48.4%骑车带人、闯红灯等。调查前的1年内,有42%
的学生 乘 小 车 时 不 系 安 全 带;李 广 宇 等[16]调 查 发 现,有

40灡9%大学男生和38.7%大学女生有过骑(坐)摩托车不带

头盔。2005年全国调查有7.1%的学生步行违规,12.2%骑

车闯红灯或乱穿马路,11.5%去过不安全的场所游泳[10];唐
弘[17]对南京2所大学调查显示,在学生伤害中非故意伤害高

达40.2%。2007年陈天骄等[18]对全国18个省市青少年骑

车行为调查显示,有50.5%的男生和39.4%的女生违反交通

规则,初中生高于高中生,高中生高于大学生,年龄越小发生

率越高。调查还发现,学生家庭和经济状况也是影响骑车行

为的因素,核心家庭的学生发生率较低,经济状况好的城市学

生不良交通行为报告率较高。2008年闵永胜[19]调查高等职

业院校学生骑车不戴头盔占60.3%,酒后驾车12.9%,坐酒

后者驾的车21.5%。2010年韦琳等[20]对柳州大学生调查发

现,骑车违规占46.3%,到非游泳区游泳占30.8%。

2.2暋故意伤害相关行为暋调查显示,青少年故意伤害行为发

生率较高,存在性别、年级和地区差异。2011年美国 YRBSS
对高中生调查显示,16.6%常带武器,6.5%在校内携带武器,

12灡6%在校内打过架,5.9%在过去是1个月内至少有1d因

安全没保障而没有上学[5]。美国1995年对大学生调查显示,
有8%常带武器,10.2%在过去的1年内至少打架1次,其中

3.6%在打架中受伤且须治疗[12]。故意伤害行为发生率男生

较高,低年级较高,中学高于大学[5,12],有23.0%的农村中学

生常带刀棍,高于郊区(18.6%)和城市(15.9%)[5],农村高于
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城市[21灢23]。

暋暋我国学生带武器上学较少,但打架发生率较高。2009年

潘茜等[24]报道成都职校有21.8%学生在1年内打架1次以

上,2009年娄超华等[25]报道有40%打过架。国内调查显示,
学生打架行为男生较高于女生,初中生比中职学生高,中职学

生比 高 中 生 高,高 中 生 比 大 学 生 高[1,24,25],与 美 国 基 本 一

致[5,12]。

暋暋随着学习和人际交往压力增大,自杀也成为主要死因之

一,且有上升趋势。据2011年全美调查,高中生中28.5%在

过去12个月内感到悲伤或无望,16.5%计划自杀,7.8%尝试

自杀,2.9%因尝试自杀而接受治疗[5];大学生中1.5%尝试

自杀,6.7%计划自杀,0.4%因尝试自杀而接受治疗[12],女生

较男生多[5,12],但男生自杀成功率约是女生的4倍[26]。

暋暋在国内,与自杀相关的行为呈上升趋势。2002年罗春燕

等[27]报告,在过去1年中有19.0%的学生曾感到悲伤和无望

持续2周以上,13.2%曾想过自杀,5.1%曾为如何自杀制订

过计划,1.2%曾有自杀行为,20.1%想过离家出走,3.1%离

家出走过,不同学校和性别的发生率差异显著。2003年荆春

霞等[28]报告广州大学生中有过自杀意念者占18.9%。2005
年全国调查有13.5%学生自感孤独,19.6%有过自杀意念,

6.0%制定过自杀计划,2.4%自杀未遂[10]。张玉超等[29]调

查发现,南阳市10~24岁青少年中34.7%在1年内有离家

出走意念,24.9%考虑过自杀。2006年孙莉等[30]在四川调查

发现,38.7%初中生考虑过离家出走,9.6%高中生擅自离家

出走 过。2009 年 石 金 香 等[31]对 3897 名 学 生 调 查 发 现,

10灡8%有过自杀意念,高中生最高;3.6%自杀未遂,且大学生

最高;抑郁、孤独、失眠的报告率18.7%、14.8%和10.4%,学
习压力重24.0%,被恶意取笑45.6%,不同类型学校间差异

显著。2010年张春阳等[32]报告,秦皇岛市有9.3%大学生考

虑过自杀。以上数据表明,我国青少年的抑郁情绪、有过自杀

意念和制定过自杀计划的报告率均较高,且女生较高。

2.3暋吸烟暋据美国1995和2011年调查显示[5,12],约44.7%
高中生尝试过吸烟,该数据较1999年(70.4%)低;18.1%高

中生和29.0%大学生在调查前1个月内每天至少吸1支烟

(现在吸烟),6.4%高中生和16.5%大学生调查前1个月内

至少有20d在吸烟(经常吸烟),高年级者较多[5];25岁以上

更可能吸烟[12]。11次 YRBSS调查显示,吸烟行为发生率无

明显变化,偶尔还有上升波动。

暋暋WHO 曾预测我国青少年将有2亿人变成吸烟者,其中

至少5千万人可能因吸烟而过早死亡[33]。2003年罗春燕

等[34]上海调查发现,有15.2%的中学生曾经吸过烟,4.7%
13岁前开始吸烟,5.0%现在吸烟,1.3%经常吸烟,0.5%重

度吸烟。2005年全国调查发现[10],12.8%吸烟,吸烟者中有

56.2%在13岁前吸过烟,2.8%重度吸烟。2005年张玉超

等[27]报道,南阳市曾尝试过吸烟者占44.6%,11.1%在10岁

前吸过烟,初次烟龄曑10岁的高中生最多(12.6%),其次是

初中生(11.8%),近1个月内天天吸烟的占2.1%,严重吸烟

0.2%(曒20 支/d)。2009 年 成 都 市 职 校 生 有 吸 烟 史 的 达

54灡2%[24]。2009年上海本科生有78%曾经尝试过吸烟,目
前有8.2%吸烟[35]。吸烟率表现为高中生高于初中生,中等

职校学生又高于高中生,大学生最高,吸烟行为随年龄增长而

上升,且男生吸烟率明显较高[24,27,35];普通初中、职业高中学

生和重组或单亲家庭的女生吸烟率较高[35];父母学历越低,
吸烟发生率越高[36]。

2.4暋饮酒行为和药物滥用暋2011年全美青少年饮酒行为报

告率70.8%,较1991年(81%)下降,但狂饮酒现象(调查前

30d里至少喝5瓶以上)多发,21.9%高中生在调查前30d
至少有1天狂饮酒[5],大学生则有34.5%[12],无论是经常饮

酒或狂饮、酗酒,男生都明显较高[12]。多次 YRBSS调查显

示,饮酒行为发生率在美国有降低趋势,但在许多国家已成为

社会问题。在欧洲的调查中,大部分国家青少年在11岁左右

就开始饮酒,1999年有5.5万以上15~29岁青少年因饮酒

致死[38]。

暋暋近年来我国青少年饮酒行为也在增长,2009年夏蓓等[35]

调查上海大学生饮酒报告率84.3%,高于2005年全国水平;

2011年广州有32.3%大学生、29.5%高中生和24.9%初中

生经常饮酒[37]。

暋暋美国有 23.1% 高中生和 48.7% 大学生曾用过大麻,

6灡8%高中生和9.1%大学生用过可卡因等[5,12]。我国青少

年药物滥用情况,2001年孙江平等[39]对5个城市青少年学生

调查,6.8%有过药物滥用;2003年彭宁宁等[40]报道,上海学

生有4.4%曾用过可引起依赖的药物,女生药物依赖率高于

男生。以安定和调节月经周期的药物居多,毒品类药物极少

见(0.054%);2005年全国调查显示,使用过安定等药的男生

有6.7%,女生有5.8%;大、中学生曾使用过毒品的报告率为

1.0%,男生显著较高,大学生高于中学生[10]。

2.5暋与性相关行为暋2011年全美调查显示,47.4%高中生

曾发生过性行为,男生(49.2%)高于女生(45.6%),15.3%有

曒4个性伴[5];86.1%的大学生有过性行为,女生较高[12]。我

国青少年学生性行为发生率较低,但近10年的调查显示与性

相关行为的情况各地普遍存在,且逐年上升。2003年上海报

告2.3%的高中生发生过性行为,男生明显较高[40];2005年

全国调查,4.2%的高中生有过性行为,男生显著较高;大学生

中10%有过性行为,其中男生(14.9%)高于女生(5.8%)[10];

2009年夏蓓[35]报告上海大学生43.5%有与异性拥抱经历,

33.6%与异性接过吻,24.6%有异性抚摸经历,7.7%发生过

性行为。

暋暋青少年首次性行为也呈低龄化状态,美国13岁前首次性

行为的高中生占6.2%,男生(9.0%)明显高于女生(3.4%),

9~12年级依次为8.8%、6.3%、4.9%和4.2%;在最近有过

性行为的学生中60.2%在最近1次性行为中使用了安全套。

2005年调查发现,我国学生首次性行为平均17.5岁,49.3%
的大学生在最近1次发生性行为时使用了安全套[10]。

暋暋84%美国高中生从学校中获得艾滋病(AIDS)知识[5],我
国89.2%的学生是通过广播、报刊、电视、同学、朋友、互联网

或学校[35]。2005年调查显示,我国60.7%的高中生在学校

接受过有关青春期及与性有关的知识教育[10]。

2.6暋饮 食 不 良 行 为 和 不 健 康 减 肥 暋2011 年 全 美 调 查 显

示[5],4.8%高中生在过去1周内未吃水果或喝100%果汁,
比2003-2011年(6.1%~4.8%)低;5.7%和17.3%的高中

生在过去1周内未吃蔬菜或喝牛奶;15.2%的中学生超重,其
中46%想减肥,女生(61.2%)高于男生(31.6%);12.2%为

了减肥而超过24h不吃东西,5.1%吃减肥药,4.3%通过呕

吐或服泻药[5]。
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暋暋2005年我国调查显示,在调查前1个月内有16.3%的学

生每天喝碳酸饮料,3.5%每天喝3次以上;在调查前7d内,

27.2%经常吃甜点,4.3%经常吃西式快餐,18.2%从不喝牛

奶或豆 浆 等,5.7% 少 吃 早 餐。不 健 康 减 肥 报 告 率 较 高,

16灡6%控制某类食物摄入,1.2%故意吐掉,1.6%长时间禁

食,1.5%擅自吃减肥药[10]。另有调查显示,职业学校不健康

减肥行为较多,2008年闵永胜[19]调查报告,高职院校学生仅

36%通过锻炼减肥,27.3%节食,9.2%禁食,4.2%滥用减肥

药,3.7%属于高危减肥,同时发现采取不健康减肥行为的学

生中,21.3%男生和44.6%女生实际体型并不肥胖,部分甚

至偏瘦,盲目减肥对健康极不利。

2.7暋网络成瘾暋美国高中生31.1%在电脑上看视频、玩游

戏等超过3h/d,男生(35.3%)高于女生(26.6%),比2005年

(21.1%)高,且较2009年(24.9%)上升了6.2%,说明学生

对电脑及网络的依赖[5]。国外大学生网络成瘾的在9.8%~
13%[41,42]。

暋暋2005年调查显示,全国网络成瘾报告率 8.9%,男生

12灡9%,女生5.2%,大学生10.0%,中学生8.7%[10];朱克京

等[43]发现,网络成瘾的人群主要集中在20~30岁接受过良

好学习教育的年青人,大学生占比较大。2006年唐弘[17]调查

发现,587 名 大 学 生 发 生 率 9.0%,其 中 男 生 10.5% (40/

382),女生6.3%(13/205),以玩游戏居多(66.0%),非网络

成瘾者以查资料为多(68.5%),这说明网络功能的两面性,网
络成瘾者玩游戏和上网时间明显多于非网络成瘾者,学习成

绩受到严重影响,外源和自我伤害等发生率也明显高于非网

络成瘾者。2007年调查北京大学生上网时间超过预想占

34灡4%[44]。2009年上海调查,99.1% 的大学生每天上网,

15灡5%上网曒4h/d,6.1%为网络成瘾,16.4%参加过类似赌

博的活动[35]。2010年代金芳等[45]调查发现,大学生晚上上

网男 女 分 别 71.4% 和 75.1%,上 网 曒5h/d20.9% 和

15灡1%,不上网脑中浮现网络的13.1%和9.3%,不上网就不

舒服的12.3% 和 16.5%,上网时间超过预想的 39.8% 和

42灡8%,不能控制上网的14%和18.3%。梁佳志等[46]2010
年调查广州某高校6.5%学生网络成瘾。我国青少年网络成

瘾报告率各地不一致,可能与调查群体的差异和判断标准不

同有关。

2.8暋缺乏体育锻炼暋2011年全美高中生调查显示,13.8%
没能达到1周至少1次60min以上有效锻炼,仅49.5%能达

到每周5次以上超过60min的有效锻炼,仅28.7%能坚持每

天1次超过60min的有效锻炼[5];37.6%的大学生经常参加

运动和锻炼,男生较高[12]。

暋暋2001年孙江平等[47]调查显示,5省市学生中经常参加锻

炼的中学生仅47%。2005年全国调查显示,在调查过去7d
内,31.6%能保证足够体育锻炼,男生39.0%,女生24.7%,
但有近70%很少运动和锻炼,女生最严重,每周不足24h的

约占1/3[10]。2007年调查北京大学生,在过去7d中,每天运

动未超过1h的男生占15.4%,女生高达30.8%[44]。

2.9暋 睡 眠 不 足 暋 青少年最佳 睡 眠 时 间 应 为 每 晚 9h45
min[48]。2011年全美调查显示,中学生仅31.4%能达到每晚

8h以上,较2007-2011年(31.1%~31.4%)无明显变化[5]。

暋暋我国2011年调查发现,学龄儿童、初中生、高中生每天睡

眠分别是9h10min、8h6min和7h9min;100%的高中生

白天困倦[49]。另外高中生睡眠质量问题检出率、PSQI得分、
睡眠质量、睡眠时间、睡眠效率、睡眠障碍、日间功能障碍上的

得分均高于初中生[50]。我国青少年睡眠不足状况较严重。

3暋高等职业院校学生健康危险行为研究状况

暋暋综述可见,目前国内外的研究主要集中在中学生,少数涉

及大学生,针对于高职院校学生的研究较少。2011年全国高

职学校有1276所(60%),招生325万人(47.7%)[51]。高职

学生介于于青少年和青年期,其生理成熟度、智力发展、情感

和意志表现、个性特征及言语行为表现都有其特点,其健康危

险行为也不断增多。

暋暋研究 显 示,职 业 院 校 学 生 是 健 康 危 险 行 为 的 高 危 人

群[16,52,53]。学生在进入职校后,家庭的约束、监督和教育作用

减弱,学生自我选择时间增多,自主发展空间加大。学校主要

依靠学生自戒自律,自主学习、自我完善来管理。如果学校管

理力度不够,方法不当,学生的健康危险行为将会增加。大多

数高职学生毕业后即走向社会,更早地接触社会,提前脱离家

庭和学校的监管,其健康危险行为发生率比平均水平更高;同
时其不良健康行为还可能影响他人的情绪和行为,进而出现

不同的健康问题。所以,积极调查高职院校学生健康危险行

为的状况,寻找恰当的干预措施很是必要。

4暋加强学校健康教育,减少学生健康危险行为

暋暋学校是开展健康教育影响面和辐射范围最广的地方。通

过健康教育,不仅可提高健康素养,降低健康危险行为发生,
同时还可通过“小手牵大手暠影响全民。青少年对于吸烟、饮
酒及其它不健康行为的危害并不是一无所知,但很多学生认

为吸烟、饮酒行为很酷,同时在从众和侥幸心理下未能控制;
人们对吸烟、饮酒等行为有错误认识,认为可缓解压力、调节

情绪,所以在苦闷、寂寞和学习压力大、考试紧张、交友受挫、
对未来迷茫、就业不顺利等时候就会发生这些行为。

暋暋学校应结合本校实际和需要,开设健康教育课程,有计

划、有程序的进行健康知识和行为的教育,加强学生的健康责

任感和自我保健意识。同时联合社会、家庭的力量,营造健

康、安全、向上的校园环境,降低不健康行为的发生。加强学

校心理健康和心理咨询的软硬件配置,做好心理健康教育和

心理咨询,开展文体和社团活动,丰富学生在校生活,培养积

极正确的健康观,促进和引导学生养成良好的生活和学习习

惯,选择健康生活方式,促进青少年整体素质的提高。
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船舶存在的主要公共卫生问题

林敏珍,黄健康*

厦门市疾病预防控制中心,福建361021

摘要:随着国际贸易的快速发展,货物进出口大量增长,出入境船舶成为医学媒介生物迁移及传播传染病的重要载

体,其公共卫生问题严重威胁人类健康,很多国家早就意识到船舶卫生检疫的重要性,在沿海口岸设置海港检疫部门

实施卫生检疫。该文综述了船舶主要存在的媒介生物携带、食品和饮用水的污染、压舱水水污染、船员传染病疫情暴

发等公共卫生问题及其干预情况。
关键词:船舶卫生;港口卫生;卫生检验;媒介生物;饮水安全;传染病
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暋暋鼠疫、天花、黄热病、麻风、梅毒、霍乱、伤寒、疟疾、狂犬

病、肺结核、乙肝、SARS、AIDS和 H1N1等传染病给人类带

来严重危害及灾难,很多国家早就意识到对船舶进行卫生检

疫的重要性。1374年欧洲受黑死病(鼠疫)侵袭,威尼斯第1
次对进出的商船实施检疫。1894年我国鼠疫开始流行,从香

港到广东、福建沿海,再到广西、江西、浙江、上海,继而威胁北

京。国家为防止疫情扩散蔓延,沿海各口岸相继设置海港检

疫部门对船舶实施卫生检疫。本文就船舶主要存在公共卫生

问题作一综述。

1暋国内外船舶的主要公共卫生问题

1.1暋媒介生物的携带暋不少传染性疾病由鼠、蚤、蟑螂、蝇
和蚊等媒介动物传播[1]。对传病媒介生物的严格控制,成
为防控传染病流行的关键。随着国际贸易的快速发展,货
物进出口大量增长,国内外船舶频繁往返于世界各港口,船
舶成为医学媒介生物迁移及传播传染病的重要载体[2],给
人类健康带来极大威胁[3灢5]。聂维忠[6]在2000-2006年对

秦皇岛港2000余艘次入境船舶监测调查中,共捕获输入

性鼠、蝇、蚊、蚋、蜚蠊和蠓6类95种医学媒介生物14万余

只,并发现苏门答腊绳蚋和海神蠛蠓等5个新种,阿拉蚋、
狂怒库蠓等7个中国新记录。2007年我国卫检部门在口岸

上对45万艘次出入境船舶实施卫生检疫,截获外来病媒生

物共364.9万只。目前,全球媒介生物性疾病流行主要有3
大特点:原有流行区域不断扩展、新病种不断出现、疾病流

行频率不断增强。这就需要严防传染病病原体、病媒生物

等通过船舶传入并带来公共卫生风险。媒介生物性传染病

流行的威胁很大,以往就曾多次出现媒介生物入侵引起疾

病暴发流行的例子。

1.2暋食品和饮用水的污染暋船舶上的食品和饮用水安全,
对船上工作人员及乘客的健康和预防肠道、呼吸道等传染

病的发生尤为重要,而船上工作人员的健康状况、卫生意识

和船上卫生状况及管理情况也影响餐饮卫生及饮用水安

全。由于船舶长年不间断航行,船上的一些淡水舱有被污

染的可能,一些管理较好的船舶会做清洁及消毒,但力度不

强,食品和饮用水一旦污染了致病菌会引发群体性疾病,特
别是粪大肠杆菌、致病性弧菌等微生物是夏季急性感染性

腹泻病的重要病原体。曹清松等[7]在对青岛市海上作业船

舶水调查时,发现饮用水大肠菌群、菌落总数、色度、浑浊度

和铁等超标。袁军[8]在镇海口岸船舶水质研究中发现,船
舶二次供水余氯合格率低,细菌总数、总大肠菌群超标。铁

含量合格率不高,主要因为水中氯腐蚀铁制储水舱池内壁

及粉刷材料,引起粉化、脱落和铁质起泡等现象,从而向水

中析出金属有害物质[9],同时使饮用水出现浑浊度和色度

超标。调查中还发现一些水样的水质存在油污污染,这是

因为船舶二次供水设施常配备各种动力和相关辅助系统用

来保持其水面活动能力,运行这些系统要使用许多种类的

有机物质,如重油、润滑油、防腐漆、柴油等,但由于船舶空

间狭小,一旦操作不当或任一系统的密封管道发生泄漏,将
污染水体。资料显示,未及时、规范对供水设施卫生进行维

护就有可能发生污染事件[10]。

1.3暋压舱水水污染暋压舱水里含有大量浮游植物和浮游

动物,这些生物随着船舶航行在各港口迁移,船舶排放压舱

水是 造 成 地 理 性 隔 离 水 体 间 有 害 生 物 传 播 的 主 要 途

径[11,12],这些生物中含有一些有害生物。郑剑宁等[13]在国

际航船压舱水就发现了浮游植物50种,浮游动物18种,还
发现14种与赤潮发生密切相关藻种。附着船体上及存在

压舱水中外来海洋生物、微生物等,随着船舶在各地航行及

压舱水的排放,将对所排放地区的人类健康及生态环境造

成影响。由压舱水引发造成严重的生物入侵事件,1985年

黑海的斑马贻贝入侵北美五大湖、北美梳壮水母入侵黑海、
澳洲一些国家发生的由腰鞭毛虫引起的外源性赤潮事件

等[14]。有害海洋生物入侵可能带来病原生物,将对海洋生

态环境造成巨大危害。

暋暋压舱水携带的大量微生物中包括许多致病微生物,如溶

藻弧菌、霍利斯弧菌、沙鱼弧菌、霍乱弧菌、副溶血弧菌、豚鼠

气单胞菌、大肠杆菌、志贺菌、创伤弧菌等。不少调查有相似

报道,黄鹏等[15]对来自境外压舱水卫生学调查检出大肠杆

菌、菌落数、霍乱弧菌、溶藻弧菌、志贺菌、副溶血性弧菌、沙门

菌等阳性。叶立青等[16]也从压舱水样中分离到12种致病性

弧菌,包括副溶血弧菌和沙鱼弧菌、溶藻弧菌、梅氏弧菌和非

O1和非 O139群霍乱弧菌等,还从压舱水分离的副溶血性弧
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菌中测到耐热溶血素基因。林继灿等[17]在压舱水中也检出

了12种致病性弧菌。许多学者已研究证实致病性弧菌与人

类感染密切相关[18灢20],这些病原体及有毒生物可通过压舱水

转移、扩散、传播,对人类健康产生很大影响,科学研究也显示

病原体可通过船舶压舱水传播[21]。

1.4暋船员传染病暴发暋早在1347年,数艘从君士坦丁堡和

黑海返回意大利威尼斯港的船舶,给欧洲人民带来了腺鼠疫

(黑死病)。1347年到1352年期间,瘟疫共导致2500多万人

丧生,重创了整个欧洲。就这次灾难所导致的死亡、混乱和恐

怖而言,完全可与20世纪的两次世界大战相提并论。航行中

的船舶发生传染病正越来越受重视,但数据表明其发生传染

病的频率在迅速升高,巴剑波[22]就收集到132起1994-2004
年 WHO公布的各国船舶传染病暴发流行的疫情资料,许多

由未知病原体或病因导致的,严重威胁船员健康,同时也为各

国口岸疾病控制和检疫带来严峻考验。

2暋船舶主要公共卫生问题干预情况

2.1暋病媒生物控制暋积极开展输入性医学媒介生物的监控,
防范外来媒介生物入侵,是新形势下加强卫生检疫监管的关

键。由于船舶本身构造的特殊性及环境的复杂性,船上有许

多潮湿阴暗的孔洞、缝隙,卫生死角存在食物等,给媒介生物

栖息和孳生提供了良好的生存环境及食物来源,对船舶媒介

生物的彻底消灭有一定难度,应根据船舶本身特点开展有针

对的防控措施。

2.2暋遏制船舶饮用水污染暋建立船舶饮用水卫生安全管理

制度,专人负责船舶饮用水卫生。定期对储水舱/水箱进行消

毒、清洗;定期监测饮用水中余氯量;对船舶供水管理工作人

员进行卫生和消毒知识培训。

2.3暋加强压舱水排放管理暋我国目前尚无规范的压舱水管

理规程,现有法律法规只对来自霍乱疫区的压舱水进行卫生

处理,而对来自非霍乱疫区的压舱水并无明文规定。船舶压

舱水携带致病性病原菌,特别是一些外来生物对我国海洋环

保造成一定程度污染,建议不论压舱水是否来自霍乱疫区,都
应在实施有效的卫生处理后方可在我国海域排放。

2.4暋有效预防控制和消除传染病的危害暋根据《传染病防治

法》、《传染病防治法实施办法》、《突发公共卫生事件应急条

例》、《国境卫生检疫法》、《国内交通卫生检疫条例》等法律法

规及其相应的实施细则,国家检验检疫部门及地方卫生部门

对出入境检查的传染病包括鼠疫、霍乱、黄热病,而诺沃克病

毒、肠道毒素型大肠杆菌、沙门菌、志贺氏菌在船舶传染病疫

情中占主要位置,这些疾病很多未上报,增加了扩散危险。这

要求检疫及卫生部门要密切做好航海旅行中传染病的防控,
保障船员和旅客的健康和卫生安全。因此,要确保船舶上的

饮食和饮水卫生、水源消毒与处理、废弃垃圾及污物消毒与处

理,以及船员养成良好卫生习惯[23]。

3暋小结

暋暋为保障口岸安全、卫生、环保,要通过加强对病媒生物控

制,遏制饮用水污染,加强压舱水排放管理,防止重大传染病

疫情通过船舶及其乘运人员、货物传播流行,才能有效保障旅

客及船员生命安全,防止疫情传入传出。
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·流行病学调查研究·

福建省部分吸毒人群高危行为特征及影响因素

林勋,张明雅,陈亮,颜苹苹

福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋了解福建省吸毒人群高危行为特征及影响因素,为制定有效的干预措施提供依据。方法暋在福州、泉
州、厦门3地市,用整群抽样法,统一的国家哨点监测吸毒者监测调查表,对符合要求的吸毒人员进行调查。结果暋共

调查1178人,样本来自监管场所、社区和美沙酮治疗门诊的吸毒者。56.4%的吸毒者有注射吸毒,其中18.3%有共用

注射器;17.7%的吸毒者有商业性行为,其中仅41.6%每次都使用安全套。吸毒人员发生无保护性行为的影响因素是艾

滋病知识的知晓率和接受干预服务;共用注射器的影响因素是样本来源、婚姻、文化程度、艾滋病知识知晓率和同伴教

育。结论暋应针对吸毒人员的高危行为,加强宣传教育,提高该人群的艾滋病知识知晓率,减少其高危行为的发生。
关键词:艾滋病;吸毒人群;高危行为;福建省

中图分类号:R512.91暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0027灢02

暋暋吸毒是全球艾滋病(ADIS)传播的主要途径之一[1]。福

建省1998年开始在戒毒所内建立监测哨点,当年即发现1例

外省籍 HIV感染者,2003年首次发现本省籍 HIV 感染者。
吸毒人群的高危行为主要是共用注射器和无保护性行为。为

了解我省吸毒人群的高危行为特征及影响因素,2012年我们

在福州、厦门、泉州对该人群开展调查,报告如下。

1暋对象及方法

1.1暋对象暋监测期内新进入监管场所的所有吸毒者、社区吸

毒者和美沙酮维持治疗门诊的吸毒者(最近1个月吗啡尿检

阳性)

1.2暋方法暋在福州、泉州、厦门3地市用整群抽样法,每个点

分别调查。调查开始前对调查员及相关人员进行统一培训,
做好动员工作,保证问卷的真实性。用国家哨点监测统一问

卷,一对一匿名调查。

1.3暋调查内容暋一般人口学特征、艾滋病知识知晓率、性行

为及安全套使用情况、毒品使用情况、干预服务情况。

1.4暋数据处理暋调查数据统一录入艾滋病哨点监测网络服

务器和客户端软件,离线录入,对数据进行质量及有效性检

查、核实后,用SPSS15.0软件统计分析。

2暋结果

暋暋本次调查共发放问卷1178份,收回有效率100.0%,其
中强制戒毒所831份(70.5%),社区123份(10.4%),美沙酮

门诊224份(19.0%)。

2.1暋一般 人 口 学 特 征 暋被调查者男性占90.1%,女性占

9灡9%;年龄16~66岁,平均(35.5暲9.0)岁;未婚占35.2%,
在婚43.2%,同居12.5%,离异或丧偶占9.1%;80.1%为本

省户籍;文盲占6.0%,小学27.3%,初中占52.7%,高中或中

专占13.2%,大专及以上占0.8%。

2.2暋艾滋病相关知识、态度及接受干预服务情况暋根据中国

艾滋病防治督导与评估框架[2],正确回答6个及以上问题者

为知晓艾滋病防治知识,本次调查吸毒人员对艾滋病防治知

识的知晓率为63.3%,其中对于蚊虫叮咬是否会传染艾滋

病,回答正确率最低。至少接受过一项干预措施的有874人,
覆盖率73.6%,接受干预服务情况见表1。

表1暋吸毒人群接受艾滋病干预服务覆盖率(%)

干预服务 覆盖率

安全套宣传和发放/艾滋病咨询与检测 63.4
社区药物维持治疗/清洁针具提供/交换 58.9
同伴教育 35.5
最近一年是否做过艾滋病检测 47.1

2.3暋非婚性行为及安全套使用情况暋最近1年有17.7%的

人曾与商业性伴发生过性行为,其中41.6%每次都使用安全

套,12.0%从未使用安全套,45.5%有时使用;在最近1次商

业性行为中,有69.4%有使用安全套。

暋暋非婚性行为安全套使用的影响因素:不同样本来源、文化

程度和户籍的调查对象安全套使用率类似(P>0.05);在婚/
同居者安全套使用率高于未婚/离异或丧偶者,艾滋病知识知

晓率高者安全套使用率也较高,有接受干预服务者安全套使

用率高于未接受者,见表2。

表2暋吸毒人员非婚性行为安全套使用率影响因素分析

影响因素
安全套

使用(%) 氈2 值 P 值

样本来源:强制戒毒所 39.6
社区 63.6 5.46 0.065
美沙酮门诊 80.0

婚姻状况:未婚/离异/丧偶 49.5
在婚/同居 50.7

5.42 0.025

文化程度:初中及以下 42.1
高中/中专 41.7 2.72 0.256
大专及以上 100.0

户籍:省外 42.4
省内 41.5 0.01

0.533

艾滋病知识知晓率:高 41.8
低 35.5 4.01 0.008

安全套宣传发放与检测:未干预 37.2
干预 53.3 4.59 0.032
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暋暋对筛选出单因素分析有统计学意义的婚姻状况、艾滋病

知识知晓率、安全套宣传和发放/咨询与检测为自变量,进行

logistic回归分析,结果艾滋病知识知晓率、安全套宣传和发

放/咨询与检测对安全套使用的影响有统计学意义,见表3。

表3暋非婚性行为安全套使用影响因素logistic
回归分析结果

影响因素 系数(B)标准误 P 值 OR值(95%CI)

婚姻状况 灢0.254 0.161 0.113 0.78(0.57~1.06)

艾滋病知识知晓率 0.022 0.061 0.014 1.02(0.91~1.15)
安全套宣传和发放

/咨询与检测
0.656 0.312 0.036 1.93(1.05~3.56)

2.4暋共用注射器情况暋本次调查的吸毒人员中注射吸毒占

56.4%,其中18.3%曾经共用注射器,最近1个月注射过毒

品的占53.1%(355/670),其中24.2%有共用注射器行为,频
率均为有时共用。

暋暋共用注射器的影响因素:戒毒所吸毒人员共用注射器率

远高于社区及美沙酮门诊的吸毒人员;在婚/同居者共用注射

器率高于未婚/离异或丧偶者;文化程度越高,共用注射器率

越低;艾滋病知识知晓率高者其注射器共用率低;接受社区药

物维持治疗/针具提供/交换的调查对象,共用率低于未接受

干预服务的对象。不同户籍的调查对象,在注射器共用率上

的差别无统计学意义,见表4。

表4暋吸毒人员共用注射器影响因素分析

影响因素
共用注射

器(%) 氈2 值 P 值

样本来源:强制戒毒所 25.5
社区 3.7 48.38 0.000
美沙酮门诊 2.6

婚姻状况:未婚/离异或丧偶 13.6
在婚/同居 21.3 6.55 0.007

文化程度:初中及以下 20.0
高中/中专 9.9 6.65 0.015
大专及以上 0

户籍:省外 23.6
省内 17.2

2.55 0.074

艾滋病知识知晓率:高 20.9
低 12.5

6.78 0.009

药物治疗/针具提供/交换:未干预 37.6
干预 9.7 73.22 0.000

同伴教育:未干预 29.9
干预 4.1

71.01 0.000

暋暋对筛选出单因素分析有统计学意义的样本来源、婚姻、文
化程度、艾滋病知识知晓率、社区药物维持治疗/针具提供/交

换、同伴教育为自变量,进行logistic回归分析,结果样本来

源、婚姻、文化程度、艾滋病知识知晓率、同伴教育对共用针具

的影响有统计学意义,见表5。

3暋讨论

暋暋本次 调 查 显 示,福 建 省 吸 毒 人 群 以 男 性 青 壮 年 为 主

(90灡1%),文化程度相对较低,86.0%在初中及以下,且有一

定比例的文盲。较低的文化水平可能导致对于艾滋病相关知

识的接受程度低,对防治知识接受较慢,自我保护意识差,因
此,针对此类人群的宣教应采用通俗易懂的方式,同时重视反

复多次,不断强化,以提高干预效果。

表5暋共用注射器影响因素的logistic回归分析结果

影响因素 系数(B) 标准误 P 值 OR值(95%CI)

样本来源 灢1.020 0.295 0.001 0.36(0.20~0.64)
婚姻状况 0.245 0.120 0.041 1.28(1.01~1.62)
文化程度 灢0.533 0.160 0.001 0.59(0.43~0.80)
知晓率 0.112 0.058 0.049 1.12(1.00~1.25)
药 物 治 疗/针

具提供/交换
灢0.382 0.266 0.151 0.68(0.41~1.15)

同伴教育 灢1.654 0.356 0.000 0.19(0.10~0.38)

暋暋共用针头/注射器是吸毒人群感染 HIV 的危险因素,国
内外研究均证实,吸毒人群 HIV感染的独立危险因素是共用

注射器。单因素分析显示,戒毒所内吸毒人员共用注射器率

最高,说明所内吸毒人员具有更高的危险行为,是干预的重

点,主要措施是健康教育和自愿咨询检测,出所前应进行美沙

酮维持治疗和同伴教育的宣传。

暋暋研究发现,吸毒人群较易发生危险性行为,且许多女性吸

毒者有从事商业性活动的经历[3],本调查显示,我省吸毒人员

存在一定比例的非婚性行为,且安全套使用率不高,可能是安

全套使用的宣传力度不够,或这一人群对安全套的可及性低,
可能导致艾滋病通过性接触向其他人群扩散。针对高危性行

为的干预仍是吸毒人群干预的一项重要内容,应与美沙酮维

持治疗和清洁针具交换并重干预。

暋暋吸毒人群艾滋病防治知识知晓率不高,本调查63.3%,
低于《中国遏制与预防艾滋病行动计划(2006-2010)》的要

求[4]。logistic回归分析显示,艾滋病知识知晓率是我省吸毒

人群非婚性行为安全套使用和共用注射器的影响因素之一。
应根据这一人群的知识需求,用适合的宣传教育形式,使他们

乐于接受防治知识,提高安全套使用率,降低共用注射器率,
减少艾滋病的传播。

暋暋由于吸毒人群与其他人群交往不多,有一定群体聚集性,
在宣传教育中应充分发挥同伴教育的作用,利用他们接触密

切、有相同的经历、共同语言和容易沟通的特点,鼓励同伴教

育员通过自身行为改变来影响同伴。防治经验表明,以同伴

教育的方式开展行为改变交流、自愿咨询检测、清洁针具交

换、美沙酮维持治疗等干预活动,能够收到事半功倍的效

果[5]。
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福建省2011年麻疹监测系统运行情况分析

蔡志坤,陈俊磊,周勇

福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋分析麻疹监测系统运行情况,为探讨消除麻疹的策略与措施提供依据。方法暋对2011年福建省麻疹监

测系统资料进行分析。结果暋2011年全省麻疹监测系统运转良好,以省为单位监测系统各项指标均符合国家要求。
全年共报告病例88例,发病率2.4/100万。沿海与山区均有发病,以人员流动性大的地区为主。发病高峰3~8月,
年龄以1岁以下和15岁以上为主 (85.2%)。本县户籍人口有免疫史的比例高于外县户籍。确诊病例中发病前7~
21d去过医院的比例高于排除病例。结论暋在做好常规免疫的基础上,应加强医院感染控制与单例麻疹病例的应急

处置。
关键词:麻疹;监测系统;发病率;疾病控制
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暋暋麻疹是严重危害儿童健康的急性呼吸道传染病,我国承

诺2012年实现消除麻疹的目标。本文分析全省2011年麻疹

监测系统运行情况,为探讨消除麻疹策略与措施提供依据。

1暋材料与方法

1.1暋资料来源暋数据来源于《中国疾病预防控制信息系统》
中的麻疹监测信息报告管理系统。麻疹病例定义和监测指标

要求根据《全国麻疹监测方案》[1]。人口资料来自统计局。

1.2暋数据处理暋采用描述流行病学方法,用 Excel和SPSS
13.0统计分析。

2暋结果

2.1暋流行强度暋2011年全省共报告麻疹病例88例,发病率

2.39/100万,无暴发疫情,无死亡病例。

2.2暋地区分布暋沿海与山区均有发病,发病数前3位分别是

福州45例、泉州17例和南平10例,发病率前3位分别是福

州6.7/100万、平潭5.6/100万和南平3.8/100万。

2.3暋时间分布暋2011年2月底开始出现麻疹病例,发病高

峰为3~8月,共发病72列(81.8%)。

2.4暋人群分布

2.4.1暋年龄别发病率暋最小为1月龄,最大44岁,以1岁以

下和15岁以上为主,共75例(85.2%),见表1。

表1暋福建省2011年麻疹发病年龄构成

年龄组(岁) 发病数(例) 构成比(%) 发病率(1/100万)

0~ 27 30.7 105.9
8/12~ 15 17.1 82.3
1~ 9 10.2 21.6
2~ 2 2.3 1.1
7~ 2 2.3 0.7
15~ 26 29.6 2.1
35~ 7 8.1 0.5

2.4.2暋免疫史暋在有个案的82例病例中,无免疫史50例

(61.0%);免疫1次5例(6.1%);免疫2次2例(2.4%);免

疫史不详25例(30.5%)。其中26例8月龄~14岁病例中,
无免疫史的19例(18例为8月龄~1岁),占73.1%;免疫1
次4例(15.4%);免疫2次2例(7.7%);免疫史不详1例

(3灡8%)。本县户籍人口病例中有免疫史的占57.1%,外县

户籍为5.9%,本县户籍人口有免疫史的比例高于外县户籍

(P=0.01)。

2.4.3暋本地居住时间暋23.3%的病例为本地户口,56.7%的

病例为外县户口在本地居住时间长于3个月,4.4%的病例在

本地居住21d~3个月,2.2%的病例在本地居住7~21d,

4灡4%的病例在本地居住时间小于7d。

2.4.4暋职业特点暋以散居儿童为主,共52例(59.1%);其次

为家务及待业12例(13.6%)、学生6例(6.8%)。

2.5暋发病影响因素暋在确诊病例中,46.8%的病例发病前7
~21d去过医院;排除病例中,发病前7~21d去过医院者仅

占15.8%,少于确诊病例(氈2=46.27,P<0.01)。

2.6暋麻疹监测系统质量评价

2.6.1暋完整性暋全省麻疹监测系统共报告麻疹疑似病例

947例,共调查、录入个案924例(97.6%)。

2.6.2暋敏感性暋 全省报告排除病例857例(2.3/10万),其
中风疹331例(38.6%)。以设区市为单位统计,仅泉州、南平

排除病例报告发病率达国家要求的2/10万以上。

2.6.3暋及时性暋 全省疑似病例48h完整调查911例,48h
完整调查率96.2%;除平潭外,其余区市均达到国家要求的

80%以上。全省共采集血标本879份,3d内送达率93灡7%
(824/879);检测麻疹血清IgM 抗体861份,7d内报告检测

结果841份,及时报告率为95.1%,各地均达到国家要求的

80%以上。检测风疹IgM 抗体841份,7d内报告819份。

2.6.4暋特异性暋 全省散发疑似病例896例,采集血标本845
例(94.1%),除平潭外,其余各设区市均达到国家要求的

80%以上,见表2。

3暋讨论

暋暋2011年福建省麻疹本县户籍人口有免疫史的比例高于

外县户籍,56.7%的病例为外县户口在本地居住时间长于3
个月,说明外地流入人口接种率低于本地人口,由于流动儿童

家长预防接种意识较为薄弱,现阶段实行以乡为单位开展集
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中接种保证接种安全,无法经常入户摸底,造成流动人口是免

疫规划工作的薄弱点,还需进一步探讨流动人口管理的方法。

表2暋福建省2011年麻疹监测指标完成情况

设区市

排除病例

报告发病率

(/10万)

48h完整

调查率

(%)

散发病例

采集血标本

率(%)

血清检测

7d内及时

报告率(%)

福州 0.6 92.9 91.4 87.7
厦门 0.8 100.0 96.4 96.6
莆田 1.6 94.3 94.3 88.0
三明 1.1 90.6 90.3 89.7
泉州 5.9 98.7 97.9 96.9
漳州 1.6 96.3 93.8 95.0
南平 2.4 91.9 87.8 98.5
龙岩 1.1 96.6 96.6 100.0
宁德 1.4 92.9 78.6 93.9
平潭 0.6 50.0 50.0 100.0
合计 2.3 96.2 94.1 95.1

暋暋麻疹确诊病例中,发病前7~21d去过医院的比例高于

排除病例,提示医院感染可能与麻疹发病有关,其它研究有类

似报道[2]。应加强医院内感染控制,要对住院治疗病例采取

隔离措施,提倡对出疹性病人分发口罩、进行需隔离时限的

告知,做好导诊、就诊环境消毒和医务人员防护等工作。严格

管理传染源,避免易感者与其密切接触而使疫情进一步扩散。

暋暋麻疹监测指标中排除病例报告发病率较低,反映了麻疹

监测系统的敏感性有待进一步加强。需加强对医疗机构的培

训与沟通,进一步提高医疗机构门诊日志质量,发现符合疑似

麻疹病例定义的病人应立即报告。

暋暋由于在消除麻疹阶段病例以非扩大免疫规划对象为

主[3],应加强疫情应急处理,提高控制麻疹疫情的反应速度和

处理能力,对单例麻疹病例按照麻疹暴发疫情规范开展相应

调查、处置。在病例调查的同时,应开展病例主动搜索、人群

免疫状况调查等评估,并根据评估结果采取措施,防止疫情扩

散。
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福州市2006-2010年肺结核患者菌株耐药情况
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摘要:目的暋分析福州市住院肺结核中结核分枝杆菌耐药状况,为防控工作提供依据。方法暋收集2006-2010年住

院肺结核患者资料,对患者耐药、耐多药的耐药状况进行分析。结果暋5年间耐药率从33.9%降为24.8%,耐多药率

从17.4%降为12.5%。7062株结核分枝杆菌中,对1种药物耐药率为8.4%,对4种药物耐药率为6.9%,耐多药

(MDR灢TB)率为15.0%。结论暋门诊及住院肺结核患者中耐药率、耐多药率均占比较高,应及时发现并监控管理。
关键词:肺结核;分枝杆菌;药敏试验;抗药性,耐多种药物
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暋暋我国是全球耐药结核病高负担国家之一,每年新发生耐

药结核病人(DR灢TB)约56万例,耐多药肺结核(MDR灢TB)患
者12万例,广泛耐多药肺结核 (XDR灢TB)近1万例[1]。高耐

药率给民众健康和结核病控制造成严重威胁。本文对我院肺

结核患者耐药情况进行回顾性分析,为防治提供依据。

1暋对象与方法

1.1暋研究对象暋在本院门诊、住院经细菌学证实为肺结核患

者,采用回顾性调查法。患者定义参照相关规定[1]。

1.2暋研究内容暋分析2006-2010年间门诊和住院患者中耐

药结核病(DR灢TB)、耐多药结核病(MDR灢TB)变化情况。

1.3暋仪器和试剂暋使用美国 BD公司的 BACTECMGIT960
全自动分支杆菌检测仪及配套试剂(包括 MGIT分枝杆菌生

长指示培养管、MGITOADC营养添加剂、PANTA杂菌抑制

剂、MGITTM960SIRE药敏试剂盒)。

1.4暋实验方法暋对分离出的分枝杆菌进行菌种鉴定,标准菌

株 H37RV由国家参比实验室提供。对确认的结核分枝杆菌

进行4种抗结核药物SM、INH、RFP和EMB的耐药性测定。
操作步骤按BACTECMGIT960仪药敏试验操作规程。

1.5暋数据统计暋用SPSS13.0软件统计分析。

2暋结果

2.1暋 基 本 情 况 暋 共 查 检 痰 液 标 本 21061 份,BACTEC
MGIT960培养阳性,并经菌种鉴定为结核分枝杆菌者7062
例,阳性率为33.5%,见表1。

2.2暋耐药情况暋对鉴定为结核分枝杆菌者7062例,进行链

霉素(SM)、异烟肼(INH)、利福平(RFP)和乙胺丁醇(EMB)

4种一线抗结核药物耐药检测,平均耐药率为28.3%,见表

1,其中耐多药率为15.0%(1058/7062)。
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表1暋2006-2010年结核分枝杆菌检出率及耐药率(%)

年份 痰检数 阳性数(%) 敏感数 (%) 耐药数(%)

2006
2007
2008
2009
2010

3069
2839
3843
4916
6394

1071(34.9)

996(35.1)

1282(33.4)

1563(31.8)

2150(33.6)

708(66.1)

661(66.4)

921(71.8)

1155(73.9)

1616(75.2)

363(33.9)

335(33.6)

361(28.2)

408(26.1)

534(24.8)
合计 21061 7062(33.5) 5061(71.7) 2001(28.3)

暋暋在4种一线药中,耐 H 比率最高,占58.2%(345/593);
其次为S,占37.6%(223/593);耐二药中以SH 与 HR为最

高,分别为52.2%(269/515)与43.7%(225/515);耐三药中

以SHR与 HRE为最高,达61.6%(252/409)与23.7%(97/

409),见表2。

2.3暋耐药率年度变化暋2006-2010年,耐药率在24.8%~
33.9%。耐一药发生率为8.0%~10.3%;耐二药为6.4%~
9.9%;耐三药5.2%~6.5%;耐四药4.7%~10.4%;耐多药

12.5%~19.7%。5年来耐药率呈下降趋势,总耐药率从

2006年的33.9%,降至2010年的24.8%(趋势氈2=43.64,P
<0.01);耐 多 药 率 从 2006 年 的 17.4%,降 至 2010 年 的

12灡5%,差异有显著性(趋势氈2=25.51,P<0.01),见表3。

表2暋7062株结核分枝杆菌耐药率(%)

暋耐药情况 耐药菌株 耐药率(%)

耐1药:S 223 3.2
H 345 4.9
R 14 0.2
E 11 0.2

小计 593 8.4
耐2药:SH 269 3.8

HR 225 3.2
HE 13 0.2
SR 6 0.1
RE 2 0.03

小计 515 7.3
耐3药:SHR 252 3.6

HRE 97 1.4
SHE 58 0.8
SRE 2 0.03

小计 409 5.8
耐4药:SHRE 484 6.9

表3暋2006-2010年耐药率变化(%)

耐药情况 2006年 2007年 2008年 2009年 2010年 总计

敏感 708(66.1) 661(66.4) 921(71.8) 1155(73.9) 1616(75.2) 5061(71.7)
耐药* 363(33.9) 335(33.6) 361(28.2) 408(26.1) 534(24.8) 2001(28.3)
耐1药 110(10.3) 80(8.0) 118(9.2) 110(7.0) 175(8.1) 593(8.4)
耐2药 89(8.3) 99(9.9) 83(6.5) 107(6.8) 137(6.4) 515(7.3)
耐3药 70(6.5) 52(5.2) 76(5.9) 89(5.7) 122(5.7) 409(5.8)
耐4药 94(8.8) 104(10.4) 84(6.6) 102(6.5) 100(4.7) 484(6.9)
耐多药 186(17.4) 196(19.7) 184(14.4) 224(14.3) 268(12.5) 1058(15.0)
总数 1071(100.0) 996(100.0) 1282(100.0) 1563(100.0) 2150(100.0) 7062(100.0)

暋暋注:*为至少耐1药。

3暋讨论

暋暋近年 WHO发表了《控制广泛耐多药结核病》、《全球控制

耐药性结核病监测报告》等的重要报告,要求全球采取强化控

制措施,以防广泛耐多药结核病蔓延。

暋暋全国结核病耐药性基线调查表明,我国涂阳肺结核患者

总耐药率为37.8%,耐多药率为8.3%[1]。本院调查耐药率

为28.3%,低于全国平均水平,但耐多药率为15.0%,较全国

平均水平为高。究其原因与本院为我省定点结核病临床诊疗

中心,收治患者多为复治、难治结核病例,显然耐药率要高于

基线调查,这与有关报告看法一致[2]。

暋暋调查发现5年间 耐药率从33.9%降为24.8%,耐多药

率从17.4%降为12.5%。表明耐药、耐多药情况有明显改

善。但较本院1996-2001年耐药分析结果的耐多药率为

8灡6%(259/3002)有明显的升高[3]。

暋暋 在 4 种 一 线 药 中,耐INH(含 耐 1~4 药)比 率 最 高

(24灡7%),也较全国平均水平(19.0%)为高,这对标准短程方

案的实施是不利的。因为由于对INH 耐药,在短期内也可能

对 RFP产生耐药,从而导致 MDR灢TB的发生。耐2药中以

SH 与 HR为最高;耐3药中以SHR与 HRE为最高。可见

防止耐多药结核病发生的迫切性与任重道远。

暋暋在治疗管理方面,对住院复治涂阳肺结核的临床状况调

查表明,在 患 者 入 院 前 开 始 治 疗 时 订 有 治 管 协 议 者 仅

33灡7%;疗程中有医生来访者仅占14.5%,平均家访7.42
次;未受访者达85.5%。说明治疗管理不善是造成复治的重

要原因[4]。加强对初治涂阳肺结核的规范治疗,减少复治涂

阳肺结核的产生,做好耐药监测评价工作,以及针对其他发病

危险因素采取相应的防治措施,对于结核病疫情的控制具有

重要意义。有研究表明,影响初复治患者产生耐多药的主要

因素诸多,包含有居住地、曾接受治疗的天数等等。为此应该

实施高质量的 DOTS策略,从根本上减少耐多药的产生[5]。
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·流行病学调查研究·

江山市2003-2012年血吸虫病监测结果分析

毛正中1,郑建俊2

1.江山市四都镇卫生院,浙江324100;2.江山市疾病预防控制中心,浙江324100

摘要:目的暋分析江山市血吸虫病10年监测资料,为制定防治对策提供科学依据。方法暋采取普查和轮查形式在历

史流行区和部分非历史流行区,以5m 系统抽样结合环境抽查法监测钉螺,以压碎镜检法检查钉螺感染情况;以土埋

为主结合药物方法灭螺;对当年有螺村居民、流动人口、耕牛等用血清学检查结合尼龙绢袋集卵孵化法监测传染源。
结果暋江山市钉螺面积2003年12.27hm2,2007年增至31.62hm2;经灭螺防治,2012年钉螺面积减至1.97hm2。
累计血清学监测61911人(其中流动人口6893人),阳性率0.87%;粪检查出血吸虫毛蚴4人,均属输入性急性感染;
耕牛血清学监测0.98%(51/5190),粪检均阴性。结论暋血防工作卓有成效,但是残存钉螺的存在和外来传染源的输

入不容忽视。应继续落实综合性防治措施,巩固血防成果。
关键词:血吸虫病;钉螺面积;血清学检测;流行病学;疾病控制

中图分类号:R532.21暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0032灢02

暋暋血吸虫病是危害我国乃至全球的重大传染病之一[1]。江

山市属丘陵地貌,历史上有12个乡镇178个行政村流行血吸

虫病,病人达44798人,钉螺面积达3780.85hm2,是浙江省

血吸虫病重度流行区。经大力防治,1994年达到血吸虫病传

播阻断标准,并转入监测巩固阶段[2]。本文报道2003-2012
年监测结果。

1暋监测内容与方法

1.1暋钉螺监测暋由乡镇、村组织专业查螺队,按《血吸虫病防

治手册》[3]和《血吸虫病传播阻断的地区监测巩固方案》,将原

有螺村分为4类开展监测。采用5m 等距离系统抽样结合环

境抽查法,对环境复杂区域全面细查;捕获的钉螺采用压碎法

解剖镜检,高密度点每点至少检查1000只。对当年查出钉

螺的环境,采用土埋与药物喷洒(浸杀)相结合或进行环境改

造等综合治理方法灭螺,对3年内有螺环境进行巩固性灭

螺[2]。

1.2暋传染源监测暋对当年有螺村6岁以上常住居民、来自疫

区的流动人口、与疫区省县毗邻的重点村6岁以上居民,采用

间接血凝试验(IHA)主动监测,阳性者以尼龙绢袋集卵孵化

法检查粪便中的毛蚴和虫卵,粪检阳性者接受隔离治疗。对

来自疫区的耕牛,采用免疫胶体金技术等进行血清学筛查,阳
性者粪检[3]。

1.3暋数据处理暋用Excel2007软件建立数据库统计分析。

2暋结果

2.1暋钉螺监测暋10年间累计查螺面积3742.17hm2,累计

发现有螺面积113.37hm2,其中新发现螺点27个,面积达

10.09hm2,共解剖钉螺44059只,未发现阳性钉螺。2003年

发现碗窑溪流域历史螺区钉螺复现,有螺面积迅速增加,仅

2003-2004年就发现新螺点23个,面积9.75hm2,2007年

横渡溪流 域 又 有 大 面 积 钉 螺 复 现,当 年 有 螺 面 积 飙 升 至

31灡62hm2万。10年反复扩大灭螺达3805.37hm2。2012年

有螺面积降至1.97hm2,见表1。

表1暋江山市2003-2012年钉螺监测面积(hm2)与防治情况

年份
查螺

用工 村 面积

有螺

村 螺点 面积

钉螺解剖

(只)
灭螺

用工 面积 反复扩大面积

2003 6441 173 393.72 20 52 12.27 4057 5185 12.27 203.51
2004 9015 186 496.68 20 56 12.22 3470 6380 12.22 303.47
2005 9760 228 532.00 17 34 15.94 5449 6017 15.94 207.70
2006 8472 220 448.71 15 24 14.74 6157 11555 13.94 553.20
2007 8736 161 391.98 19 49 31.62 7010 9373 31.32 571.35
2008 8596 151 321.15 18 28 16.04 5535 11956 16.04 442.38
2009 7488 131 281.1 25 49 5.08 2864 14947 5.08 445.65
2010 7701 139 334.06 17 32 1.58 2206 12698 1.575 414.01
2011 6816 132 283.6 13 35 1.91 4912 6898 1.72 358
2012 6420 116 259.17 18 41 1.97 2399 12447 1.97 306.1
合计 79445 1637 3742.17 182 400 113.37 44059 97456 112.075 3805.37

第一作者简介:毛正中,主管医师。专业:传染病防控。

2.2暋传染源监测暋2003-2012年,人群血清学共监测61911
人,阳性 率 1.8%,其 中 流 动 人 口 监 测 6893 人,阳 性 率

0灡87%。粪检查出虫卵、毛蚴4人,均为我市学生,在安徽东

至县度暑假时接触疫水感染,属输入病例,对血检阳性者均给

予吡喹酮治疗;检查耕牛5190头,血清阳性率1.0%,粪检均
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阴性,未发现感染病牛。

3暋讨论

暋暋我市自1994年达到阻断血吸虫病传播标准后,虽一直未

再发现本地感染的病人(畜)和感染性钉螺,但残存钉螺始终

存在。由于钉螺孳生环境复杂,很难彻底改变,残存钉螺不断

繁殖扩散,造成多年无螺区钉螺复现,面积飙升。2008年后

经积极灭螺防治,2012年钉螺面积已减少至1.97hm2,但螺

点数仍达41个,接近2007年。提示控制钉螺是一项长期、复
杂、艰巨的任务。

暋暋近年来,已在多个传播阻断地区发现输入性血吸虫病传

染源,面临血吸虫病再流行的威胁[4灢6]。我市在阻断血吸虫病

传播后虽从未出现过本地感染病人,但2004年发现4例输入

急性感染病例,给防控工作敲响了警钟。输入性传染源对传

播阻断多年,但仍有大面积残存钉螺的地区威胁很大,一旦传

染源监测及防治工作疏忽,就可能导致本地血吸虫病再次流

行。因此,加强血防知识的宣传,提高群众自我防范意识,并
积极配合查灭螺、查治病工作,仍是传播阻断血吸虫病的重要

工作之一。我市钉螺分布区环境复杂,要完全消灭难度很大,
但应通过综合治理将钉螺面积压缩至威胁最小水平,同时重

视重点季节对来自疫区的重点人群开展查病,及时发现并处

置输入性传染源,进一步巩固血防成果。
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·流行病学调查研究·

漳平市农村居民环境因素疾病调查报告

华卫平1,陈文金1,陈庆平2,张建明1,连国才1,
蒋香桃1,詹兴炎1,曹景明1,付晓茹1,沈丽娜1

1.漳平市疾病预防控制中心,福建364400;2龙岩市疾病预防控制中心,福建364000

摘要:目的暋调查漳平市农民生活环境卫生质量与疾病分布。方法暋用分层3阶段随机抽样法,抽取7个乡镇23个

村330户1230名农民,进行入户问卷调查。结果暋简易自来水普及率89.4%,生活垃圾入箱率64.8%,生活污水明

沟排放占77.3%,99.4%的生活污水未经处理排入屋内外环境;卫生厕所普及率77.0%;住宅庭院和室内卫生达标率

分别为55.2%和63.0%;住宅周围有混合病媒生物孳生地者占58.5%、污水沟占68.5%。农民两周患病率10.6%,
慢性病患病率14.4%,心脑血管疾病居各类慢性病首位(6.2%,占42.9%)。结论暋漳平市农民生活环境卫生质量较

差,两周患病率和慢性病患病率偏高,应重点防控。要着重完善简易自来水管网建设(或建立乡/村级小/微型自来水

厂),狠抓污水无害化处理,扩大垃圾处理覆盖面,普及卫生厕所。
关键词:居住卫生;生活环境;环境卫生;疾病控制
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暋暋调查漳平市农民生活环境卫生和慢性病患病情况,为村

镇环境卫生整治和重点疾病防控提供依据,我们于2012年2
~4月进行了调查,报告如下。

1暋材料与方法

1.1暋调查内容暋漳平市农民基本情况、生活饮用水、生活“三
废暠、房屋周围环境卫生质量和两周患病与慢性病患病情

况[1灢6]。

1.2暋调查方法

1.2.1暋抽样方法暋采用分层3阶段随机抽样法[7,8],在本市

辖区北、中、南片区各抽取2~3个乡镇,在其远、中、近各抽取

1个村(或在其南北或东西片各抽取2个村),在抽取村中各

随机抽选(15暲2)户,共7个乡镇23个村330户1230人。

1.2.2暋数据处理暋按省疾控中心印发的农村环境卫生监测

调查表和“国家基本公共卫生服务规范暠体检表内容编制问

卷,入户面对面调查。数据用EpiInfo软件作四分位数、氈2 检

验和logistic回归分析[9,10]。

2暋结果

2.1暋基本情况暋调查对象男性52.0%、女性48.0%;<50
岁占75.1%;经济以农业为主(60.9%),年人均收入25%位

数为5000元,中位数8000元,75%位数10000元;栺、栻类

乡镇农民年人均收入中位数分别为10000元、7500元。

2.2暋生活饮用水暋饮用山泉水、山沟水的简易自来水者占
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89.4%,与家庭人口呈正相关(氈2=7.917,P<0.05);用水量

四分位数分别为83.0L/人·日、100.0L/人·日和173.0
L/人·日,用水量曒100L/人·日[2]为73.0%,两者均随家

庭人口增多而减少(氈2=19.209、10.725,P<0.01);栺类乡

镇用水量高于栻类(氈2=8.298,P<0.05)。

2.3暋生活“三废暠暋垃圾量四分位数分别为0.5kg/人·日、

0.8kg/人·日和1.0kg/人·日;垃圾入箱率为64.8%,栺类

乡镇入箱率低于栻类(氈2=9.539,P<0.01);农业收入农户

的垃圾量低于其它农户(氈2=12.881,P<0.05)。生活污水

以明沟排放为主(77.3%),排入河流居多(52.1%),99.4%的

生活污水未经处理排放。卫生厕所普及率为77.0%,粪便直

接施肥占22.1%,两者均与农户经济收入相关(氈2=18.311、

19.296,P<0.01)。

2.4暋房周环境卫生暋庭院和室内环境干净率、厨房无蝇率分

别为 55.2%、63.0% 和 21.8%;房 周 以 混 合 蚊 蝇 等 孳 生

地[3,11]居多(58.5%),污水沟占比高达68.5%;随经济收入

增加,液态类孳生地占比增高,混合孳生地占比降低(氈2=
15灡510、10.557,P<0.05)。

2.5暋个人 卫 生 暋喝开水者占95.5%,洗手卫生合格率为

96灡1%,后者与家庭人口呈负相关(氈2=4.539,P<0.05)。

2.6暋两周患病率暋两周总患病率为10.6%,前4位依次是

感冒(4.2%,占40.0%)、肌痛症(1.4%,占13.1%)、胃肠病

(1.2%,占11.5%)和头痛症(1.1%,占10.8%)。以上4类

常见病患病率为8.0%(占75.4%),其中常见急性病(感冒和

胃肠病)患病率为5.4%(占51.5%)。两周患病率与不同类

别乡镇、性别和年龄有关[P乡镇 和P性别 均<0.05(Fisher精确

概率法);氈2
年龄 =52.141,P<0.01]。

2.7暋慢性病暋总患病率为14.4%,前5位依次是脑血管疾

病(3.7%,占26.0%)、心血管疾病(2.4%,占16.9%)、消化

系统疾病(1.7%,占11.9%)、肾脏病(1.4%,占9.6%)和呼

吸系统疾病(0.7%,占5.1%)。前5位慢性病的患病率达

10.0%(占69.5%),而内分泌系统疾病、恶性肿瘤和重性精

神疾病3者的患病率在1%以下,仅占2.3%。

2.8暋疾病与环境因素关系暋logistic回归分析显示,两周患

病率、两周常见病和两周常见急性病患病率与生活污水排放

方式、饮用水类型和住宅庭院卫生密切相关(G=70.265、

57灡905、41.268,P<0.01),慢性病与经济收入来源、乡镇类

别和住宅庭院卫生亦有密切联系(G=38.572,P<0.01),见
表1。

表1暋漳平市农民疾病与环境因素logistic回归分析结果

暋暋疾病 暋影响因素 系数 标准误 OR 值(95%CI) G值 P 值

两周患病 污水排放方式 0.732 0.319 2.079(1.114~3.882) 2.298 0.022
庭院卫生 灢0.802 0.332 0.449(0.234~0.860) 灢2.413 0.016
饮用水类型 灢0.974 0.268 0.378(0.224~0.638) 灢3.639 0.000

两周常见病 污水排放方式 0.982 0.414 2.669(1.185~6.010) 2.370 0.018
庭院卫生 灢0.976 0.383 0.377(0.178~0.800) 灢2.546 0.011
饮用水类型 灢0.838 0.297 0.433(0.242~0.774) 灢2.822 0.005

两周常见急性病 庭院卫生 灢1.118 0.303 0.327(0.180~0.592) 灢3.687 0.000
饮用水类型 灢0.721 0.325 0.486(0.257~0.920) 灢2.217 0.027

慢性病 收入来源 0.447 0.199 1.563(1.059~2.307) 2.248 0.025
乡镇类别 0.373 0.181 1.452(1.018~2.071) 2.060 0.039
庭院卫生 灢0.898 0.275 0.407(0.238~0.700) 灢3.267 0.001

3暋讨论

暋暋调查结果显示,漳平市农民收入水平、简易自来水普及

率、卫生厕所普及率和个人卫生合格率较高,但生活环境卫生

质量较差:生活垃圾集中处理率、住宅庭院和室内卫生达标率

较低(均低于65%),99%以上生活污水未经处理直接排放,
房周存在混合病媒生物孳生地及污水沟的现象严重。两周患

病和慢性病患病率均与住宅环境等生活环境因素有密切联

系。因此,今后要努力提高农民的环境卫生意识,充分认识到

环境卫生差不仅影响村容镇貌,还会造成土壤与地下水污染,
危害身体健康。要从环境因素与农民健康关系的角度出发,
引导农民自觉做好住宅环境卫生和生活“三废暠无害化处理。
市乡村各级要结合新农村和“生态乡村暠建设,因地制宜,采取

有力措施,加大村镇环境卫生整治力度,改善环境卫生,提高

农民环境卫生质量。

暋暋目前农民两周患病率和慢性病患病率均超出10%。值

得注意的是,在常见慢性病中,心脑血管疾病患病居高(40%
以上),消化系统疾病占比高于10%(位居第3),肾脏病悄然

位列第4(约占10%),呼吸系统疾病退居第5位(约占5%),
表明现阶段农民疾病谱与改革开放前相比,已发生明显变化,

传染病由前3位降至现今10位之后,肾脏病由原先第10位

后跃进第4位。建议将两周常见病和常见慢性病(尤其是心

脑血管疾病)列为今后重点防控疾病,制定有效的防控措施。

暋暋建议:第一,重点狠抓村镇环境卫生4项工作:栙 在各自

然村点建立生活污水处理池;栚 积极完善饮用水工程或简易

自来水管网卫生处理设施;栛 扩大和完善“户集、村收、乡镇

处理暠的垃圾无害化处理覆盖面和机制;栜 进一步推广普及

“三格式暠和“沼气池式暠卫生厕所。第二,积极改善医疗卫生

条件和农民医保政策。一方面着力加强慢性病防控,加大医

疗卫生机构的人才与设备建设;另一方面要多渠道筹资,进一

步提高慢性病、高负担和特殊疾病的医保覆盖面和报销比例,
减轻疾病负担,让农民有更多的财力和体力投入农村经济建

设,提高农民收入和健康水平[11灢14]。

暋暋(参加本课题调查者还有:和平、拱桥、赤水、南洋、新桥、
永福和象湖卫生院。本文得到福建省 CDC潘宝骏主任医师、
省医改办陈烈平教授,及省 CDC洪荣涛主任医师、詹美蓉主

管医师的流行病学软件运用指导,一并致谢!)
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第一作者简介:邱海燕,主管医师。专业:疾病控制。

·流行病学调查研究·

高州市2012年麻疹流行病学分析

邱海燕1,许振国2,曾培宇1,魏挺1

1.高州市疾病预防控制中心,广东525200;2.茂名市职业病防治院,广东525200

摘要:目的暋分析高州市2012年麻疹发生率升高的原因,为制定防控策略提供依据。方法暋对高州市2012年麻疹

疫情资料进行分析。结果暋2012年高州市麻疹监测系统共报告疑似麻疹21例,确诊18例,发病率1.06/10万,城区

0.46/10万,农村1.15/10万,差异无统计学意义;流动人口发病率0.48曤,比常住人口0.01曤高。麻疹确诊病例以小

年龄为主,其中1岁以下占61.1%,1~4岁占33.3%;无免疫史占53.8%,免疫史不详占15.4%。发病主要集中在6
~8月,占88.9%。结论暋2012年高州市麻疹发病率较前明显升高,除存在麻疹免疫空白人群外,8月龄以下儿童麻

疹成为今后防治的重点。应加大查漏补种工作力度,加强流动人口麻疹的防治及健康促进与健康教育,积极开展麻疹

病例监测。
关键词:麻疹;流行特征;疾病控制;计划免疫
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暋暋广东省高州市2012年报告麻疹发病18例,发病率为

1灡06/10万,较以往明显升高。为探讨发病率升高的原因,进
一步了解麻疹流行特征,为制定防控策略提供依据,对2012
年麻疹疫情资料分析如下。

1暋材料与方法

1.1暋资料来源暋2012年麻疹发病资料来自市麻疹监测系

统,麻疹病例流行病学个案调查表,人口资料来自市统计局。

1.2暋方法暋用描述性流行病学方法对麻疹发病资料进行分

析,数据用Excel2003软件处理。

1.3暋血清 学 检 查暋采集麻疹疑似病例早期血清送茂名市

CDC,用酶联免疫吸附试验检测特异性麻疹IgM 抗体。

2暋结果

2.1暋发病情况暋高州市2008年6~7月在全市范围内对8
个月至14岁儿童开展麻疹强化免疫,2008年9月至2011年

无麻疹病例发生,但2012年发病率较前明显升高,共报告疑

似麻疹21例,确诊18例,发病率1.06/10万(18/1702699),
无死亡病例,无明显托儿所和学校聚集现象,均为散发病例。

2.2暋季节分布暋主要发生在夏秋季,18例确诊病例发病时

间:6月6例(33.3%)、7月8例(44.4%)、8月2例(11灡1%),

9、10月各1例(各5.6%),11~12月无病例报告。

2.3暋不同地区发病情况暋确诊的麻疹18例中,常住人口17
例(94.4%),流动人口1例(5.6 %)。常住人口病例分布在

12个 镇 (区),城 区 1 例,农 村 17 例,城 区 0.46/10 万 (1/

219480),农村1.15/10万(17/1483219),两者类似 (氈2=
0灡86,P>0.05)。

2.4暋不同人群发病情况暋确诊18例的年龄6个月至28岁,
其中8个月以下5例(27.8%),8~23月龄9例(50.0%),2~
4岁3例(16.7%),28岁1例(5.6%)。男童12例,女童6
例,性别比2暶1。常住人口发病率0.01曤(17/1702699),流
动人口发病率为0.48曤(1/2100),后者较高(氈2=43.18,P
<0.01)。

2.5暋免疫史和接触史暋确诊的18例中,除5例小于初始月

龄外,仅4例(22.2%)有麻疹疫苗免疫史,且均只有1次免疫

史;无免疫史者7例(53.8%),免疫史不详2例(15.4%)确诊

的病例均无明显麻疹病人接触史。18例中,10例于发病前6
~10d曾到医院或诊所就医,根据麻疹潜伏期,不排除与潜

伏期内病例之间的流行病学联系。

2.6暋血清学检测暋2012年共报告疑似病例21例,均采集血
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清标本21例(100%),标本合格率为100%,检测发病早期血

清21例,麻疹IgM 抗体阳性18份(85.7%),风疹IgM 抗体

阳性3例(14.3%)。

3暋讨论

暋暋结果显示,高州市2012年麻疹发病时间有明显的季节高

峰,主要在夏秋季(6~10月),与通常的高发季节3~6月有

所不同[1,2]。18例确诊病例中,除5名儿童小于初始月龄外,
仅4例有免疫史,且均只有1次,无免疫史7例,免疫史不详2
人,说明我市麻疹基础免疫及时性不高,且存在免疫空白[3],
因此,建议今后免疫规划应把查漏补种工作纳入常规免疫,提
高基层接种人员工作责任心。对未能及时接种的儿童应跟

踪,采取多种方式和家长联系。加强幼儿园、托儿所新生查验

接种证工作,加强流动人口麻疹防治及健康促进与健康教育,
发现漏种应及时补种,减少空白人群的积累。

暋暋资料显示,18例确诊病例中,有5例不足8月龄儿童未达

基础免疫年龄,与我国近年来报道的小于8月龄患者增多一

致[3,4],6月龄婴儿抗体衰减情况及对疫苗免疫应答情况与8
月龄婴儿非常接近,与母亲缺乏母传抗体有关。如何预防小月

龄儿童麻疹发病仍需进一步探讨[5]。资料还显示,18例确诊

病例中均无明显麻疹接触史,有10例于发病前6~10d到过医

院或诊所就诊,此时可能接触了潜伏期内的麻疹病人,建议加

强医院和个体诊所的管理,切断传播途径以保护易感人群。

暋暋麻疹是典型的疫苗可控制疾病,要实现消除麻疹的目标,
必须进一步提高疫苗接种及时率和接种质量,把查漏补种形

成一种常规工作,消除免疫空白人群,建立稳固的免疫屏障。
对未免疫和免疫失败儿童,应适时开展强化免疫工作,消除暴

发疫情。
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·流行病学调查研究·

龙海市人体重要寄生虫感染现状调查

林国华1,颜翠兰1,黄明松1,李莉莎2,张榕燕2,陈宝建2*

1.龙海市疾病预防控制中心,福建363100;2.福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋分析龙海市人体重要寄生虫感染的现状及变化,为制定寄生虫病防治策略与评价效果提供依据。方法

暋采用改良加藤厚涂片法粪检肠道蠕虫卵,对3~12周岁儿童采用透明胶纸肛拭法检测蛲虫卵。结果暋肠道寄生虫

总感染率为5.1%(52/1023),儿童蛲虫感染率为17.65%(24/136)。查出钩虫、鞭虫、蛲虫与长膜壳绦虫等4种重要

寄生虫。感染者主要为农民、学生和儿童,感染者不同性别和年龄组之间,差异无统计学意义;不同文化程度和人群之

间,差异有统计学意义。结论暋龙海市人体重要寄生虫感染率与1989-1990年及2001-2003年的2次调查结果相

比,有所下降,但儿童蛲虫感染仍维持较高水平。
关键词:寄生虫病;寄生虫感染;防治策略;疾病控制

中图分类号:R53暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0036灢02

暋暋龙海市曾于1989-1990年开展全国首次人体寄生虫分

布调查,共 查 出 18 种 人 体 寄 生 虫,人 群 感 染 率 达 85.6%
(1323/1545)[1]。2001-2003年本市再次开展人体重要寄

生虫病现状调查,共发现 6 种人体寄生虫,人群感染率为

53灡3%,并作为人群华支睾吸虫病重点调查项目[2,3],同时也

是发现福建棘隙吸虫新病种的疫源地[4,5]。为更好地开展防

治研究,按《2006-2015年福建省重点寄生虫病防治规划》要
求,我们于2011年12月,在龙海市港尾和九湖镇开展人体重

要寄生虫病调查,结果分析如下。

1暋材料与方法

1.1暋调查地点暋根据规划要求,抽选龙海市港尾镇、九湖镇

作为调查点,调查3周岁(含3周岁)以上的常住人口(以家庭

成员为单位)以及居住满1年以上的外来人口(除外常住人口

外出6个月以上者)。

1.2暋方法暋采用改良加藤厚涂片法(Kato灢Katz法)进行钩

虫、蛔虫和鞭虫等病原学检查;3~12周岁儿童加做透明胶纸

肛拭法检测蛲虫卵,调查人数不少于1000人。

1.3暋判定标准

1.3.1暋人群感染指标暋钩虫、蛔虫和鞭虫等分别计算感染率

与感染度;蛲虫计算感染率。

1.3.2暋感染度判定暋以克粪虫卵数(EPG)为标准,各虫种的
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感染程度,蛔虫:轻度感染EPG<5000个,中度感染5000~
50000,重度感染 EPG>50000个;钩虫:轻度感染 EPG<
399个,中度感染400~2999个,重度感染 EPG>3000个;
鞭虫:轻度感染EPG<1000个,中度感染1000~10000个,
重度感染EPG>10000个。

1.4暋数据处理暋用Excel建立数据库,用SPSS13.0软件统

计分析。

2暋结果与分析

2.1暋 肠 道 寄 生 虫 感 染 情 况 暋 人 群 感 染 率 为 5.1% (52/

1023),其中钩虫48例,占92.3%;;鞭虫和长膜壳绦虫各1
例,各占1.9%;未发现蛔虫感染。儿童蛲虫感染率17.7%
(24/136)。与第1次(1989-1990年)及第2次(2001-2003
年)调查结果相比,重要寄生虫感染率明显下降,见表1。

表1暋龙海市3次人体重要寄生虫分布调查感染率比较

调查年份 感染率
各虫种感染人数及感染率(%)

蛔虫 鞭虫 钩虫 儿童蛲虫 华支睾吸虫 粪类圆线虫 长膜壳绦虫

1989-1990 71.0(1832/2582) 915(35.4) 726(28.1) 534(20.7) 85(3.3) 7(0.3) 24(0.9) 0
2001-2003 53.3(844/1583) 111(7.1) 214(13.5) 575(36.3) 10(0.6) 12(0.8) 0 0
2011 5.1(52/1023) 0 1(0.01) 48(4.7) 24(17.7) 0 0 1(0.01)

暋暋注:成人蛲虫感染未统计在内。

2.2暋钩虫感染度暋感染以钩虫最高,为4.7%,感染的48人

中,轻度感染34人(70.8%),中度感染11人(22.9%),重度

感染3人(6.3%),感染以轻度为主。

2.3暋性别和年龄分 布暋男性感染率5.7%(28/495),女性

4灡5%(24/528),两者类似(氈2=0.654,P>0.05)。各年龄组

中,15~24岁组最低,<15岁组最高(因包含儿童蛲虫感染),
各组间差异无统计学意义(氈2=11.037,P>0.05),见表2。

表2暋不同年龄组重要寄生虫感染率(%)

年龄(岁) 调查数 感染数(%)

<15 138 11(8.0)

15~ 55 1(1.8)

25~ 108 2(1.9)

35~ 177 4(2.3)

45~ 190 10(5.3)

55~ 183 13(7.1)

65~ 172 11(6.4)

2.4暋 文 化 程 度 和 职 业 分 布 暋 文盲或半文盲者 感 染 率 为

7灡4%(26/351),小学程度为5.2%(20/387),初中为2.5%
(4/158),高中及以上学历者为1.6%(2/127),随文化程度的

上升而下降(趋势氈2=9.098,P<0.05)。以农民、儿童和学

生感染率较高,其中农民为6.4%(42/655),儿童为4.0%(6/

152),学生为1.9%(4/216),不同人群的感染率差异有统计

学意义(氈2=7.479,P<0.05)。

3暋讨论

暋暋本次调查结果显示,龙海市人体重要寄生虫的虫种数量

和总感染率与第1次(71.0%)和第2次调查(53.3%)结果相

比,明显下降,本次调查未发现蛔虫感染。监测结果发现,我
市农村人体重要寄生虫感染主要以钩虫为主,这与当地部分

地区仍以耕作经济作物有关,虽然感染率呈下降趋势,但与国

内其它省份的调查结果相比,仍处于较高水平[6灢11]。不同性

别和年龄的人体重要寄生虫感染率无差异,说明当地土源性

寄生虫传染源广泛存在,人群普遍易感,不论男女老少,感染

机会都是均等,但不同文化程度与职业人群的寄生虫感染率

的差异有统计学意义,即文化程度低者,农民和儿童感染率较

高,这与以往文献报道相类似,也符合流行病学规律[6灢11]。调

查当地儿童蛲虫感染率较高的原因:栙 农村儿童有不良的卫

生习惯,缺乏卫生防护意识,随手抓吃零食和随地玩耍的现象

较为普遍,容易引起蛲虫相互间的密切接触传播。栚 农村幼

托机构多为私立办学,校园内的卫生条件较差,教室与寝室混

合使用,生活与教学用品脏乱,对玩具、桌椅等未采取消毒、日
晒等预防措施。

暋暋随着经济的发展,农村人口流动变化迅速,对调查工作带

来很大困难,体现在村民因外出打工或经商而经常不在家,无
法采集到粪便标本,因而调查的标本数量未达到规定的要求,
即标本受检率较低。因此,做好防治工作必须:栙 加强大众

健康宣传,提高村民预防土源性线虫病的认识和提高自我防

护意识。栚 结合新农村建设,大力发展无害化厕所,加强粪

便管理,减少虫卵污染,降低寄生虫感染率。
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·流行病学调查研究·

泉州市首例B群流脑病例的流行病学调查
陈文同1,陈雅红1,洪文治2,肖万萍3
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摘要:目的暋分析泉州市首例B群流行性脑脊髓膜炎(流脑)病例的流行病学特点,为完善流脑的防控策略提供依据。
方法暋查阅病案,对病例做流行病学个案调查;对病人家属及其相关知情人进行访视。结果暋根据流行病学调查、临
床表现和实验室检测,确诊为B群流脑。患者主要表现为发热(最高体温38.5曟),无明显流脑病例接触史。经抗感

染、对症及支持治疗痊愈。经采取综合防制措施,未出现2代病例。结论暋该病例为泉州市首例 B群流脑病例,未发

现传染源。主要采取提高监测系统的敏感性、加强病原学检测以及使用敏感药物等综合防制措施。
关键词:流行性脑脊髓膜炎;B群流脑;流行病学调查;疾病控制

中图分类号:R512.3暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0038灢02

暋暋2012年11月11日,泉州市第一医院报告1例流行性脑

脊髓膜炎(流脑)病例,病例先后被市和省CDC实验室确认为

B群流脑,同时在其密切接触者当中检出带菌者。我市流行

优势菌群一直以 A 群为主,此次为首次发现的 B群流脑病

例,现将流行病学调查结果分析如下。

1暋材料与方法

1.1暋诊断标准暋按《流行性脑脊髓膜炎诊疗要点》及《全国流

行性脑脊髓膜炎防控工作方案》对病例进行诊治。

1.2暋流行病学调查暋调查病例及密切接触者,查阅病案资

料,访视病例发病前的相关知情人,按卫生部统一的流脑病例

个案调查表进行。

1.3暋标本采集检测暋采集病人的脑脊液、血清标本及与病人

密切接触者4人的咽拭子和血清标本,送市CDC进行脑膜炎

奈瑟菌(Nm)分离培养,并送省CDC做进一步鉴定。

2暋结果

2.1暋病例诊疗情况暋患儿女,11月2日在泉州市第一医院

(三甲医院)出生,为第一胎,足月39+ 周顺产,出生体重3.64
kg,Apgar评分10分,丰泽区北峰街道招贤社区人。患儿于

11日无明显诱因出现发热,体温37.6曟~38.5曟,前往市第

一医院就诊,以“发热1天暠为主诉,诊断为“新生儿感染暠收住

入院。入院时体温37.6曟,神清,哭声响,皮肤无皮疹和出血

点。根据血常规及脑脊液等检测,考虑“败血症、化脓性脑膜

炎暠等。时值流脑流行季节,故采集患儿的脑脊液和血液标本

送检。给予头孢曲松、青霉素抗感染、对症及支持治疗,患儿

于25日治愈出院。

2.2暋实验室检测暋入院后检测血常规:白细胞10.01暳109/

L,中性粒细胞61.2%,淋巴细胞33.2%,红细胞计数4.97暳
1012/L,血红蛋白164g/L,血小板257暳109/L,末梢血糖8.2
mmol/L,C反应蛋白71.256mg/L,降钙素原值49.02ng/

mL。13日检测末梢血糖4.1 mmol/L,C 反应蛋白 1.555
mg/L。14日检测 C反应蛋白36.010mg/L。血培养:革兰

阴性双球菌,将标本送市CDC检出 Nm,标本送省 CDC实验

室检出B群 Nm。脑脊液:外观无色透明,潘氏试验2+,白细

胞0.316暳109/L,多核细胞91%,单核细胞9%,混合度清,
细菌培养阴性。4名密切接触者的咽拭子标本送省 CDC检

测,分离培养出1株B群 Nm。

2.3暋流行病学调查暋患儿无流脑疫苗接种史(出生9d),发
病前无外出史,7日从医院产科回家后,较多亲友前往探望,
但没有与有发热、头痛等症状者接触过,患儿所在家庭及居委

会未发现发热和头痛等类似流脑症状病人,与父母、外婆居住

社区的独幢居民楼,卫生环境较好。

2.4暋菌株药敏感试验暋对分离到的 B群 Nm 进行药敏试

验,结果对青霉素、头胞噻肟、头胞曲松、利福平和左氧氟沙星

等均敏感,对复方新诺明不敏感。

2.5暋疫情防控暋栙 加强主动监测和病例搜索并记录,提高

监测系统的敏感性和及时性。严格执行《医疗机构传染病预

检分诊管理办法》有关要求,对就诊的有呼吸道症状和发热患

者进行预检分诊,做好诊断和鉴别诊断,做到早发现、早诊断、
早报告、早隔离和早治疗。栚 对密切接触者医学观察7d,并
用利福平药物预防。栛 组织对患儿居住地及周围环境的消

毒处理,做好医院消毒隔离,防止医源性感染。栜 通过多形

式的流脑防治科普知识宣传,引导群众建立良好的卫生习惯,
增强预防意识,经采取综合措施,未出现二代病例。

3暋讨论

暋暋泉州市1993年以后流脑发病率一直维持在1.00/10万

以下的较低水平,2009年至2011年没有病例报告,本次检测

出的B群流脑属首例。疫苗接种是防控流脑的关键措施[1],
但目前国内外广泛应用预防流脑的疫苗为 A 群和 A、C、Y、

W135群,没有针对 B群 Nm 的疫苗[2]。疫苗接种前,A、B、

C、Y和 W135群引起的病例占95.0%。疫苗接种后,流脑发

病率明显下降,流行菌株有所变化,可能引起非疫苗针对性血

清群病原菌以优势生长[3,4]。近年来,欧美地区的流行主要

为B和 C 群。我 国 近 年 来 发 现 部 分 地 区 B 群 有 上 升 趋

势[5,6],根据相关报道,B群流脑具有症状重、暴发型发生率

高、并发症多等特点,可能与 B群流脑致病力较强有关[7,8]。
因此,应及时进行菌株分离,根据敏感测定结果选择药物用于

B群流脑患者的救治和密切接触者的预防性服药。
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暋暋本次调查处理结果表明,应加强流脑病原学检测,掌握

Nm群的变迁,分析疫情变化[9],及时进行病原菌株的耐药性

监测[10]。通报 Nm 的敏感药物,加强B群流脑疫苗的开发研

究。临床医生在流脑流行季节遇到发热、头痛等症状的病人

应高度重视[11],及时采集标本送检并对症治疗,及时发现和

控制流脑传播。
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·流行病学调查研究·

厦门市2004-2011年风疹流行病学特征分析

马姗姗,池益强,章国辉,谢群,林勇

厦门市疾病预防控制中心,福建361021

摘要:目的暋了解厦门市实施扩大国家免疫规划前后风疹的流行特征,为制定防控策略提供依据。方法暋用描述流行

病学方法对2004-2011年厦门市报告的风疹疫情资料进行分析。结果暋厦门市2004-2011年共报告风疹529例,年均

报告发病率2.65/10万。风疹发病呈明显季节性,3~5月为发病高峰(68.1%)。男性年均发病率(3.86/10万)高于女性

(2.87/10万),主要集中在30岁以下,尤其是学龄及学龄前儿童。3起暴发疫情均发生在学校。结论暋2008年起风疹疫

苗纳入扩大国家免疫规划,正逐渐产生效果。应尽快出台风疹监测方案,开展以个案为基础、结合实验室检测的疾病监

测,收集病例的流行病学、免疫史等资料,为制定有效控制策略提供技术支持。
关键词:风疹;流行病学特征;疾病控制;厦门市

中图分类号:R511.2暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0039灢03

暋暋我市于2004年开始将风疹纳入疾病监测信息报告管理

系统管理,2008年4月将风疹疫苗纳入免疫规划,对适龄儿

童开展常规接种。为了解我市实施免疫规划后风疹的流行趋

势,现将2004-2011年风疹流行病学特征分析如下。

1暋材料与方法

1.1暋资料来源暋2004-2011年风疹疫情资料来自《中国疾

病预防控制信息系统》系统的《疾病监测信息报告管理系统》
子系统,暴发疫情资料来自该系统的《突发公共卫生事件管理

信息系统》子系统。人口资料来自厦门市统计局。

1.2暋数据处理暋用描述流行病学方法,用Excel2007软件统

计分析。

2暋结果

2.1暋流行强度暋2004-2011年我市共报告风疹529例,年
报告发病率0.55/10万~5.24/10万,年均报告发病率2.65/

10万,无死亡病例。2004年报告病例数最少(2.3%),2005
年疫情暴发出现发病最高点(22.7%),2006-2008年发病数

维持在较低水平,但2009和2010年发病略有上升(17.0%和

19.8%),2011年略有下降(12.9%)。

2.2暋季节分布暋风疹发病呈明显季节性,每年3~5月均

会出现一个发病高峰,报告病例数占68.1%。其中3月为

发病高峰,占27.8%(147例),其次为4月和5月,分别占

21.0%(111例)和 19.3% (102 例),其 余 月 份 占 31.9%
(169例)。

2.3暋地区分布暋529例中,集美区最多164例(31.0%),同
安区最少25例(4.7%);集美区发病率最高(5.75/10万),翔
安区最低(1.12/10万,氈2=148.95,P<0.01)。无死亡病例

报告。2005年集美区出现学校暴发疫情,2009和2010年思

明区出现学校暴发疫情,见表1。
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表1暋厦门市各区2004-2011年风疹发病构成比(%)及年均发病率(1/10万)

辖区 2004年 2005年 2006年 2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 合计(%) 年均发病率

思明 7 8 17 13 8 51 51 26 181(34.2) 2.88
海沧 0 3 4 2 6 4 9 5 32(6.0) 2.31
湖里 2 2 12 4 15 10 17 9 71(13.4) 1.62
集美 1 106 7 2 10 5 18 15 164(31.0) 5.75
同安 0 0 4 7 15 11 7 10 54(10.2) 1.92
翔安 2 1 7 0 0 8 3 4 25(4.7) 1.12
合计 12(2.3) 120(22.7) 51(9.6) 28(5.3) 55(10.4) 90(17.0)105(19.8)68(12.9) 529(100.0) 2.65

2.4暋人群分布

2.4.1暋性别年龄分布暋529例中男310例,女219例,性别

比1.42暶1。男性发病率(3.86/10万)高于女性(2.87/10
万,氈2=11.354,P=0.001)。发病主要集中在30岁以下,尤
其是学龄及学龄前儿童,随着年龄增长发病率逐渐下降。同

年龄段的男性发病率普遍比女性高,但女性到了育龄期发病

反而超过男性,见图1。

图1暋厦门市2004-2011年风疹年龄性别发病率(1/10万)

2.4.2暋职业分布暋病例主要为学生,占49.7%(263/529);
其次为工人和散居儿童,分别占11.2%和10.8%。

2.4.3暋年龄组发病趋势暋按目前免疫程序:8月龄初种1剂

次麻风疫苗,18~24月龄复种1剂次麻腮风疫苗。2008年风

疹疫苗纳入免疫规划后,0~2岁组发病率大幅下降,其他年

龄组发病率呈上升趋势(趋势氈2=7.287,P=0.007),见表2。

表2暋风疹疫苗纳入免疫规划前后年龄组发病率(1/10万)

年龄组(岁) 2004-2007年 2008-2011年 发病率变化(%)

0~ 16.30 7.81 灢52.10

1~ 13.11 5.63 灢57.07

2~ 9.29 2.45 灢73.69

3~ 1.35 3.36 149.31

4~ 3.87 5.09 31.74

5~ 4.5 7.14 58.67

10~ 5.03 7.31 45.37

15~ 8.97 4.36 灢51.39

20~ 1.94 5.97 206.99

25~ 2.24 5.28 135.73

曒30 0.22 0.67 204.55
合计 2.51 2.90 15.54

2.5暋风疹突发公共卫生事件暋2004-2011年报告3起学校

风疹疫情共141例(26.7%),初中1起100例,小学2起分别

为28例和13例,无死亡病例,3起疫情均经实验室确诊。

3暋讨论

暋暋风疹按丙类传染病进行报告管理[1]。2004年风疹刚纳

入疫情报告,报告病例数较少。因出现学校暴发疫情,风疹发

病最高点出现在2005年,2006-2008年发病数维持在一个

较低水平,但2009-2010年均出现暴发疫情,发病略上升,

2011年略下降。

暋暋2008年风疹疫苗纳入免疫规划后,虽0~2岁组儿童发

病明显下降,但总体发病未出现下降趋势,原因:栙 不排除疫

情报告系统敏感性提升使病例数上升的可能性[2]。栚 2008
年前含风疹组分的疫苗作为2类疫苗,自费自愿接种,无法保

持较高的接种率,基本呈自然感染时期的特征,即每4~5年

出现一个发病高峰。2004-2011年我市风疹发病率的变化

基本符合这个特征。栛 目前免疫规划程序仍以麻疹为主导,
麻风疫苗或麻腮风疫苗供应量无法保证时,经常用麻疹疫苗

或麻腮疫苗替代,因此风疹发病并未立即出现下降趋势,与济

南[3]、沈阳[4]等地的研究结果一致。

暋暋目前我国尚未开展系统的基于个案的风疹和 CRS监测,
无监测方案,仅在监测麻疹个案时,同时开展风疹的实验室检

测。2004-2011年我市共报告风疹病例529例,其中实验室

诊断仅138例,基本为暴发疫情或首次报告为疑似麻疹后经

实验室检测订正为风疹的病例。纳入国家免疫规划后[5],应
常规监测年龄别发病情况、免疫史和地区分布,了解疫苗接种

对发病的影响;随着发病的下降,应开展以病例为基础的监

测,对病例进行实验室确诊;风疹和 CRS的监测应纳入到麻

疹监测中。为有效控制风疹发病,应尽快开展以个案为基础,
结合实验室检测的疾病监测工作,收集病例的流行病学、免疫

史等资料,为制定有效控制策略提供技术支持。

暋暋我市风疹发病集中在学龄及学龄前儿童。目前风疹免疫

程序针对小年龄组儿童,只能逐渐产生效果,短期内发病率不

能很快下降。风疹疫苗接种的主要目的是预防 CRS发生,须
保证接种率>80%,否则可能使风疹传播的动力学发生改变,
其发病向大年龄人群转移,导致育龄期妇女感染概率增大,增
加发生CRS的风险[5]。因此应加强常规免疫管理,不断提高

适龄儿童接种率。风疹目前处于控制发病阶段,尚未提出系

统的强化免疫策略。我市2004-2011年风疹病例中育龄期

妇女143例,占女性病例的65.3%,占所有病例的27.0%。
人群血清学调查结果显示,育龄期妇女风疹IgG抗体阳性率

仅65.7%,仍存在大量易感人群。可考虑适时针对成人或育
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龄期妇女开展一次大规模的风疹疫苗强化免疫活动,阻断风

疹病毒传播。

暋暋WHO建议各国应利用消除麻疹的机遇加快风疹和 CRS
的控制[5]。因此,我市在实现消除麻疹目标的同时,应重视风

疹防控,通过实施提高疫苗接种率、适时开展强化免疫、加强

监测等控制措施和防治策略,阻断病毒的传播,最终达到控制

风疹和CRS的目标。
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龙岩市基本消灭麻风病后发病概况与防治对策

林仲法,兰倩华,熊家兴

龙岩市皮肤病性病防治院,福建364000

摘要:目的暋探讨龙岩市1998-2012年基本消灭麻风病达标后近15年来麻风病的发病特点和防治对策,为低流行

状态下防治工作提供依据。方法暋对龙岩市1998-2012年新发现麻风病例进行流行病学分析。结果暋1998-2012
年新发现麻风病人25例,年均发现率0.062/10万,疫情较稳定;发现方式以皮肤科门诊为主(56.0%),主动发现占

32.0%;多菌型与少菌型比为1.8暶1;2年以内早期病例占71.4%,栻级畸残率16.0%,男女比为4暶1,35~45岁中

青年病例占53.6%,农民占80.0%,病例主要集中在长汀县(52.0%)。结论暋龙岩市麻风病继续控制在低流行状态

下,但疫情下降不明显,局部地区流行较重,主动发现和早期病例诊断有待提高。
关键词:麻风病;流行病学;龙岩市

中图分类号:R755.01暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0041灢02

暋暋龙岩市原属麻风病的中流行地区。至1993年底,全市累

计发现麻风病1403例,7个县(市、区)均有分布。经过近40
年综合防治,1993年初通过省级验收,达到以县为单位基本

消灭麻风病的目标。近15年来患病率一直控制在1/10万以

下,处于低流行状态,但病例仍不断被发现。为更好地开展低

流行状态的防治工作,现将1998-2012年基本消灭麻风病后

近15年的发病特征进行分析,报告如下。

1暋材料与方法

1.1暋资料来源暋资料来自1998-2012年全市各县(市、区)
麻风病人发现时的登记造册资料、专用病历、疫情报告资料及

专项统计报表和综合统计报表等。人口数据来自市统计局年

鉴。

1.2暋方法暋 分为1998-2002、2003-2007和2008-2012
年3个年段,对我市户籍人口及暂住户口麻风病人新发现情

况进行回顾性调查,按人口均数计算发现率、患病率,据新发

现病人性别和确诊时年龄、病期、发现方式、型比、传染来源和

畸残率进行流行病学分析。诊断、分型和畸残分级标准按《麻
风病防治手册》[1]。

2暋结果

2.1暋流行概况暋 1998-2012年全市7个县(市)均发现病

人,共发现新麻风病人 25 例,1998-2002、2003-2007 和

2008-2012年均发现率分别为0.070/10万、0.042/10万和

0.062/10万;患病率分别0.330/10万、0.279/10万和0.317/

10万;发现率和患病率均平稳下降,15年来发现率和患病率

一直控制在0.10/10万和0.33/10万以下,见表1。

表1暋1998-2012年龙岩市麻风病各项指标分析

暋暋指标 1998-2002年 2003-2007年 2008-2012年

人口数(万) 1425.7 1435.8 1450.4
发现数 10 6 9
现症数 47 40 46
发现率(1/10万) 0.070 0.042 0.062
患病率(1/10万) 0.330 0.279 0.317
性别比 5.0 6.0 4.5
平均年龄(岁) 30.6暲6.4 38.5暲10.3 43.0暲10.8
型比(多菌型/少菌型) 1.5 2.0 2.0
畸残比(%) 20.0 16.7 16.7
平均病期(月) 20.9暲14.4 20.2暲15.6 19.5暲11.5
主动发现比(%) 30.0 33.3 33.3

2.2暋人口学特征暋男20例,女5例,性别比4暶1,男女发病

率差异无统计学意义(氈2=0.049,P=0.976);年龄20~65
岁,平均(36.01暲13.4)岁,以35~45岁发现病例居多,共15
例(53.6%);3个年段的平均年龄分别为(30.6暲6.4)岁、
(38.5暲10.3)岁和(43.0暲10.8)岁,随着年代推移发病年龄

有增高趋势(t=4.447,P=0.022),见表1。本地户籍人口发

现22例(88.0%),暂住人口发现3例(12.0%);其中农民20
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例(80.0%),工人3例(12.0%),个体2例(8.0%)。

2.3暋型别和畸残暋瘤型(LL)12例(48.0%),结核样型(TT)

7例(28.0%),界线类偏瘤型(BL)4例(16.0%),中间界线类

(BB)和界线类偏结核型各1例(4.0%),多菌型与少菌型比

为1.8暶1;3个年段型比分别为1.5暶1、2.0暶1和2.0暶1,随
年代推移型比无明显上升(氈2=0.342,P=0.843);发生栻级

畸残4例(16.0%),3个年段的畸残比分别为20.0%、16.7%
和16.7%(氈2=0.049,P=0.976),见表1。

2.4暋传染来源与发现方式暋传染来源不明24例(96.0%),
家内传染1例(4.0%)。被动发现占68.0%,包括皮肤科门

诊14例(56.0%)、报病2例(8.0%)、自报1例(4.0%);主动

发现占32.0%,包括线索调查5例(20.0%)、疫源地普查2例

(8.0%)、接触者检查1例(4.0%);各年段主动发现比例分别

是30.0%、33.3%和33.3%(氈2=0.152,P=0.927),见表1。

2.5暋病期暋0~12个月6例(24.0%),12~24个月12例

(48.0%),24~36 个 月 3 例 (12.0%),36~48 个 月 2 例

(8灡0%),48~60各月1例(4.0%),>60个月1例。2年内发

现的早期病例占71.4%。3个年段病期分别是(20.9暲14.4)
月、(20.2暲15.6)月和(19.5暲11.5)月,患者的早期发现无明

显提高(t=0.020,P=0.980)。

2.6暋地区分布暋长汀13例(52.0%)、新罗区和上杭各3例

(各12.0%)、武平和连城各2例(各8.0%)、永定和漳平各1
例(各4.0%)。

3暋讨论

暋暋我市麻风病防治达标后疫情较平稳,流行已得到有效控

制,呈低流行状态,1998年后发现率稳定在0.1/10万以下。

15年间未发现儿童病例,也说明疫情处于较稳定的低流行状

态。麻风新发病例的II级畸残比为16%,低于全省[2]和全国

的平均水平[3];说明我市病例发现较及时,验证了近年来开展

防治知识宣传和医务人员培训、早期发现患者、及时联合化

疗、降低畸残率的综合措施有效性。

暋暋尽管达到基本消灭目标,但由于传染源仍在,今后仍不能

放松防治工作。1998-2012年新发麻风病人中瘤型占多数,
与全省情况相同[2],符合发病率与型比呈负相关的规律[4]。
型比高达1.0以上,说明新麻风病例在逐年段减少,但多菌型

比例有升高倾向,提示在麻风低流行状态下,若不能尽早发现

并治疗新的多菌型病例,将会不断出现新的被感染者和发病

者[2]。达标后15年来平均每年有2例新发病人,长汀县13
例(52.0%),表明是我市的高发区,应当加强重点地区和人群

的疫情监测。

暋暋皮肤科门诊、线索调查、报病和疫源地普查,是目前发病

麻风病人的主要途径,与有关文献报道一致[5]。皮肤科门诊

(56%)基本是在省、市级医院皮肤科发现转诊而来,农民患者

居多(80%),应提高县、乡、村基层医生对麻风病的认识能力

和警觉性[2]。应继续重视各级医院皮肤科门诊、麻防机构专

业门诊,加强基层医生防治知识的培训,提高警惕性和临床诊

断水平,减少漏诊,贯彻麻风病防治与综合医疗服务相结合的

一体化综合防治措施。
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·流行病学调查研究·

灵山县2004-2012年甲型肝炎流行病学分析

邓肖英

灵山县疾病预防控制中心,广西535400

摘要:目的暋分析灵山县2004-2012年甲型病毒性肝炎(甲肝)流行病学特征,为制定防控策略提供依据。方法暋用

“疾病监测信息报告管理系统暠报告卡信息,用描述流行病学方法进行分析。结果暋灵山县9年共报告甲肝327例,年
均发病率2.62/10万,除2007年8.79/10万外,发病率趋势稳定;无明显的季节性;发病数男女性别比2.9暶1;5~19
岁组占41.0%;农民占48.0%,学生35.2%,儿童10.7%。结论暋灵山县甲肝进入低流行状态,男性、农民和学生儿

童是甲肝防治重点人群。应推进农村饮水和厕改工程,加强疫苗接种,以控制甲肝的发病和流行。
关键词:病毒性肝炎;甲型病毒性肝炎;流行病学;灵山县

中图分类号:R512.6暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0042灢02

暋暋甲型病毒性肝炎(甲肝)人群普遍易感。为了解灵山县甲

肝流行特征,为制定防控策略提供依据,现将2004-2012年

的疫情资料分析如下。

1暋材料与方法

1.1暋资料来源暋“疾病监测信息报告管理系统暠中灵山县

2004-2012年甲肝报告卡(仅包括临床和实验室诊断病例的
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已审核卡),人口资料来自灵山县统计局。

1.2暋数据处理暋用PEMS3.1软件统计分析。

2暋结果

2.1暋发病概况暋全县总人口约138.85万,2004-2012年共

报告甲肝327例,年均发病率为2.62/10万,无死亡病例。发

病率以2007年8.79/10万(122例)最高,其他年份处于较低

水平,病例数13~55例,发病率0.94/10万至3.96/10万。

2.2暋地区分布暋各乡镇均有疫情,呈散发态势,病例数居前

3位的乡镇分别是太平镇、陆屋镇、那隆镇,共报告150例,占
全县的45.9%。

2.3暋季节分布暋2004-2012年全年均有甲肝病例报告,未
见明显的高发月份。2007年各月报告例数均高于其他年份。

2.4暋性别年龄分布暋男243例,女84例,性别比2.9暶1。发

病年龄0~85岁。以5~19岁组最多(41.0%);20~44岁组

缓慢下降,45岁以上维持较低水平。

2.5暋 职业分布暋报告327例中,农民157例(48.0%),学生

115(35.2%),散 居 儿 童 25 例 (7.6%),幼 托 儿 童 10 例

(3灡1%),占病例总数的93.9%。

3暋讨论

暋暋灵山县2004-2012年共报告甲肝327例,年均发病率为

2.62/10万,发病趋于稳定的较低水平,无暴发和聚集疫情。
全年均有疫情报告,无明显季节高峰。本调查与刘宇[1]报告

的基本一致,比侯煜林[2]报告的兴国县的年发病率10.01/10

要低。患者中农民占48.0%,报告病例数居前3位的太平

镇、陆屋镇和那隆镇均位于距县城较远的山区,生活环境卫生

相对较差,提示农村饮水工程和厕改工程需进一步加强和落

实。学生和儿童发病数占45.9%,提示应在学生和儿童中进

一步推广甲肝疫苗接种。发病有明显的性别差异,男女性别

比为2.9暶1,高于侯煜林[2]和巨艳红[3]的报告,提示男性是

防治的重点人群。

暋暋甲肝是经消化道途径传播的急性传染病,它的发生和流

行,与人群免疫水平、饮食卫生质量、卫生意识等因素密切相

关。控制措施建议:栙 加强生活饮用水(尤其是农村)的监督

监测,推进农村改厕和农村饮用水工程,改善生活环境,提高

饮用水质量;栚 开展健康教育,将甲肝防治知识传递给农民,
改变不良卫生习惯,提高卫生防病意识;栛 继续在中小学生

中推广甲肝疫苗接种,同时在成人中推荐接种以提高人群免

疫力;栜 提高诊断水平和监测敏感性,对病人及时隔离治疗,
做好消毒和管理,控制传播。
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·突发事件调查·

一起四季豆中毒事件的调查报告

薛美华,王寿联,傅卫国,杨平娥,周谨训

上杭县疾病预防控制中心,福建364200

摘要:目的暋查明某小学食堂一起食物中毒事件的原因,防止类似事件发生。方法暋对事件发生的经过进行现场流

行病学及卫生学调查,采集样品做病原学检测。结果暋共有7名学生中毒,罹患率6.2%。结合现场调查和实验室检

测结果,确定是一起因进食未煮熟透的四季豆而引起中毒。结论暋应加强学校食堂从业人员预防食物中毒卫生知识

的培训,向师生宣传预防各种食物中毒的基本常识,预防食物中毒事件的发生。
关键词:食物中毒;四季豆;食品安全;疾病控制

中图分类号:R155.3暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0043灢02

暋暋2013年1月17日21:10,上杭县 CDC接到某卫生院报

告,某小学有20多名学生出现呕吐和腹痛等症状,患者有共

同进餐史,疑为食物中毒。接到报告后,中心立即组织专业人

员前往该卫生院及事发学校进行现场流行病学调查,经综合

判定,为一起因食用未煮熟透的四季豆引起食物中毒事件,现
将调查处理经过报告如下。

1暋事件发生经过

暋暋1月17日,上杭某小学学生16:40进晚餐,18:25时五年

级学生龙暳出现恶心、呕吐、腹痛,无发热和腹泻,之后陆续有

学生出现类似症状,至20:30,有20多名学生出现类似症状,
患者在校领导及老师的带领下就诊于当地卫生院,至17日

22:00,卫生院共接诊33例,初步诊断“呕吐原因待查暠。处

理:每人口服霍香正气水1支,症状较重的2例静脉点滴葡萄

糖盐水500mL,并口服 VitC、VitB6及阿托品0.15mg,症
状明显好转。

2暋临床表现及流行病学调查

暋暋患者主要症状为恶心(69.7%)、呕吐(21.2%)和脐周隐

痛或阵痛(39.4%),无发热和腹泻。根据主要症状、体征及
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进餐调查结果,做出病例定义:1月17日在该校进餐后出现

恶心、腹痛并呕吐1次以上的学生。据病例定义再经调查,
核实共有7名学生(男4人,女3人)中毒,年龄10~14岁,
其中3年级2人、5年级1人、6年级4人。患者潜伏期1.75
~3.83h(中位数3.1h),可疑餐次为17日晚餐。当餐进餐

共113人(男46人,女67人),其中住校生88人,通学生1
人,教职工24人,罹患率6.2%。

3暋现场卫生学调查及实验室检测

暋暋该校共有学生182名(男76,女106),其中住校88人。
分6个年级,每年级1个班。住校生均在学校食堂就餐。
另有幼儿园学生60人中午在校就餐。17日中午共148人

就餐(住校学生88人,幼儿园学生60人),午餐食谱:米饭、
巴浪鱼干、黄瓜炒瘦肉和猪肉西红柿汤;晚餐共113人就餐

(小学生89人,教职工24人),晚餐食谱:米饭、炒四季豆、
猪肉豆腐香菇汤。仅吃午餐者无一人发病,晚餐未进食四

季豆的非住校生也无发病。现场检查食堂留样的四季豆,
大部份未煮熟透,仍呈生的浅绿,豆子质地较硬,学生和教

师也反映了口感较硬。食堂的厨房有两间,其中煮菜、配菜

一间,洗菜和蒸饭一间,每间约25m2,地板已冲洗。切菜

台面及灶台较清洁,装饭菜的容器使用前用开水洗烫过。
所用食用油为自炸的猪油,饮用水由该村饮水工程提供,未
经消毒。食堂每日均有登记食物采购台账。食堂的2名从

业人员均持有效健康证,身体健康,近期无外伤、腹痛和腹

泻等不适。

暋暋现场采集病人呕吐物3份、肛拭子4份,厨师肛拭子2
份,自来水1份,剩余食物四季豆和巴浪鱼各1份做实验室检

验,均未检出沙门菌、志贺菌、致泻性大肠埃希菌、金黄色葡萄

球菌、蜡样芽胞杆菌等致病菌。

4暋诊断与讨论

暋暋根据临床症状、病人潜伏期、现场流行病学调查及实验室

检测结果,认为是一起因进食未煮熟透的四季豆而引起中毒,
中毒餐次为17日的晚餐。依据:栙 病人有共同进食四季豆

史,未进食四季豆者不发病;栚 潜伏期1.8~3.8h,与四季豆

中毒潜伏期(1~5h)[1]相符;栛 病人症状相似,主要症状与

四季豆中毒症状一致[1];栜 现场检查剩余的四季豆,外观呈

未煮熟透而保留原有绿色,触之较生硬;栞 7例患者经对症

治疗后均痊愈,18日后未再发现新病例。

暋暋尚未明确原因的突发群体性事件发生后,综合初步情况

尽快给出合适的病例定义,是进一步做好病例个案调查和现

场流行病学调查及卫生学处理的基础,有利于排除因受心理

影响而“发病暠的病例,防止事态人为扩大化。本次调查就诊

人数33人,但经调查核实,大多为症状轻微的恶心或腹痛,体
检无腹部压痛,精神状态良好,可能是受心理影响引起,检查

证实仅7人出现较典型的恶心、呕吐和腹痛等症状。

暋暋四季豆是我县市场上常见的和居民常吃的蔬菜,只要煮

熟煮透至失去原有绿色就不会引起中毒[1]。中毒事件的发生

充分暴露出部分学校食堂食品安全存在隐患,餐饮服务人员

食品安全知识培训未到位,学校对食堂管理不到位,未建立防

范食物中毒的有效机制。应加强学校师生及食堂从业人员的

食品安全知识培训,掌握预防各种细菌性、化学性、有毒动植

物及霉菌毒素食物中毒的基本常识,并在日常食品加工及供

餐过程中认真贯彻执行,预防学校食物中毒事件的发生。

参考文献

[1]孙长颢.营养与食品卫生学[M].6版.北京:人民卫生出版社,

2007:450灢451.
收稿日期:2013灢02灢27暋暋责任编辑:

棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈

李明芳

第一作者简介:曹艳娥,公卫主管。专业:公共卫生监测。

·突发事件调查·

两起食用野生蘑菇中毒事件的调查分析

曹艳娥1,张宪英1,徐阿生2

1.林芝地区疾病预防控制中心,西藏860000;2.西藏高原生态研究所,林芝860000

摘要:目的暋调查分析2012年两起食物中毒事件发生的原因,为防控提供依据。方法暋以中毒经过、临床症状、野蘑

菇形态学鉴定为依据开展了现场流行病学调查。结果暋两起均由误食毒蘑菇引起的食物中毒事件。结论暋加强食用

野生蘑菇知识的普及,提醒群众不要盲目采摘食用野生蘑菇以确保饮食安全。
关键词:食物中毒;野生蘑菇;食品卫生

中图分类号:R155.3暋暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0044灢02

暋暋2012年7月3日 上 午 10:30,林 芝 地 区 疾 控 中 心 接

到地区人民医院内科电话,称当日凌晨1:15急救中心收

到3名疑似食物 中 毒 患 者,其 中 2名 由 于 病 重 转 入 内 科

住院部治疗。我中心卫生科专业人员立即乘车赶赴医院

展开流行病学调查。3名患者均为外地来 我 地 区 米 林 县

的打工者,自采 蘑 菇 食 用 后 中 毒。中 毒 后 在 米 林 县 人 民

医院就诊,经诊治 无 效 后,直 转 地 区 人 民 医 院 治 疗,当 天

治愈,出院。7月16日下午19:00又接到林芝地区人民

医院内科电 话,称 急 救 中 心 收 到 11 名 疑 似 食 物 中 毒 患

者,中毒与7月 3 日 中 毒 情 况 非 常 相 似。两 起 野 生 蘑 菇

引起的食物中毒 事 件 先 后 发 生 于 米 林 县 县 城,食 用 野 生

蘑菇者共14人,发病14人,无死亡病例。现将调查结果

·44· 海峡预防医学杂志暋2013年8月第19卷第4期暋StraitJPrevMed,Aug2013,Vol.19,No.4



报告如下。

1暋事情经过

暋暋2012年7月3日,米林县某工地工人,从本地山上采摘

野生蘑菇于晚8点进餐食用。共同进餐者3人皆发病。患者

均为成年男性,来自四川省。食后0.5h,2人先后出现头痛、
头晕、腹痛、恶心和呕吐等症状,5h后1人同时伴有嗜睡、烦
燥、神志恍惚等症状,经县人民医院急救后,分别转送地区人

民医院救治。3人于当天痊愈出院。

暋暋2012年7月16日,米林县又发生了类似中毒。蘑菇为

附近山上自采野生蘑菇,11人中午食用蘑菇,均来自四川省,

8男3女。约0.5h至6h,先后有不同程度发病,分别出现头

痛、头晕、恶心、呕吐、嗜睡、烦躁、视觉模糊和全身乏力等症

状,1名中毒者病情较重逐渐出现抽搐,昏迷等症状。11名中

毒者分别在地区人民医院接受治疗后,于17日先后治愈出

院。

2暋流行病学调查

2.1暋基本情况暋2012年7月份以来,该地区雨量充沛,温度

适宜,野生蘑菇生长旺盛,种类繁多,色彩形态各异,有当地称

之为“大脚菇暠、“松茸暠、“高杆露水菌暠、“猴头菌暠、“羊肚菌暠、
“牛肝菌暠、“青冈菌暠等等。这个季节当地群众及外来务工人

员有采集蘑菇的习惯。

2.2暋流行病学特征暋两起事件中,食用野生蘑菇者14人,
均发病,其中男性11人,女性3人,罹患率100%,无死亡病

例。中毒事件发生在2012年7月3日及16日。其中7月

3日,中毒3人;7月16日,中毒11人。年龄19~46岁,均
为来本地不久的四川打工者,对当地不太熟悉。两起中毒

事件发生地为同一县城,两地相距1.5km。呈区域性,群
体发病。

3暋临床症状与治疗

3.1暋共同食物史暋 两起事件中,外地打工者自食上山采集

的野生蘑菇后,未食用者不发病,食用野生蘑菇者皆发病,停
止食用后,无新病例出现。在14名中毒患者中,食用野生蘑

菇较多者,喝汤较多的,症状较重;相对食用野生蘑菇较少,喝
汤较少的,症状较轻。

3.2暋相同临床表现暋患者先出现头痛、头晕、腹痛、恶心、
呕吐,随着病程进展,病情较重者,出现烦躁、视觉模糊、四
肢发冷、全身乏力、抽搐和昏迷等症状。潜伏期为0.5h~
6h,平均潜伏期3.25h。与毒蕈中毒的潜伏期基本吻合。
无传染性:未发现人传染人的现象,发病呈骤升骤降的趋

势。

3.3暋相同的季节性暋两起中毒均发生在7月。这个季节为

蘑菇中毒高发季节。

3.4暋治疗措施暋7月3日的2例患者于发病后0.5h入

县医院就诊,采取催吐、输液等治疗,5h后转入地区人民

医院救治,再次采 取 催 吐、洗 胃(温 开 水)、导 泻、消 炎、重

症监护、输液、输氧等治疗,药物有阿托品(静推)、纳酪酮

(静推)、洛赛克(静推)、高糖和维生素 C;另1例患者症状

较轻,经县医院催吐、输液救治,症状明显好转,至地区人

民医院接受了对症支持治疗。3名中毒 患 者 分 别 于 当 天

治愈出院。7月16日11例患者中1例发病较重,在县医

院抢救后,转入地区人民医院救治,10例被直接送到地区

人民医院救治。治疗方法相同。于当天与次日全部治愈

出院。两起中毒 事 件 中,患 者 就 诊 均 及 时,治 愈 率 高,无

死亡病例。经对症处理后,14人全部痊愈,痊愈时间为1
~2d。

4暋野蘑菇形态学鉴定

暋暋两起中毒食用的野生蘑菇,当地人称为“芝麻菇暠。将

患者食用后剩余的野生蘑菇送到地区疾控中心,经西藏高

原生态研究所相关专家实物确认及形态学鉴定,系豹斑毒

鹅膏菌。形态:菌盖2~5cm,呈扁半球形,表面褐色或棕

褐色,菌盖表面上镶嵌白色至污白色的小斑块或颗粒状鳞

片,菌肉白色,菌褶白色。菌柄圆柱形,粗1~2cm,长7~8
cm,表面白色,有小鳞片,内部松软至空心,基部膨大有几

圈环带状的菌托。掰开后均为白色,与中国大型真菌物种

分述相一致[1]。

5暋讨论

暋暋根据流行病学调查、临床表现及对毒蘑菇的鉴定,可确定

是由误食毒蘑菇引起的两起食物中毒事件。

暋暋在短时间内连续发生两起食用同种毒蘑菇的中毒事件,
较为少见,分析原因,主要是外来务工人员对当地的野生蘑菇

不熟知,以及对食用毒蘑菇的危险性缺乏认识,造成中毒事件

的发生。调查发现,也有知晓食用蘑菇的危险性但心存侥幸。
其次是政府部门对此未引起重视,未及时提醒群众食用野生

蘑菇的危险性。

暋暋两起中毒均为名为豹斑毒鹅膏菌引起的中毒,该菌含有

毒蝇鹅膏菌相似的毒素及豹斑毒伞类等毒素,常与冷杉、云
杉、雪松等树木形成菌根。由于菌盖有白色至污白色的小斑

块或颗粒状鳞片。当地的农牧民称之为"芝蘑菇",此种蘑菇

很好鉴别,其它种类的蘑菇有部分很难区分.民米林县位于

西藏自治区东南部,属高原温带半湿润性气候,生长着许多

种类野生蘑菇,有的有剧毒。卫生部门要加大宣传食用野生

蘑菇的危险性,特别要让外来务工人员掌握有关野生蘑菇的

知识,在雨季及时提醒不要随意采食不能确定的野生蘑菇,
并向公众提供可食用野生蘑菇的鉴别知识与方法[2],如果不

慎误食有毒蘑菇,应采取刺激口咽催吐等措施,并及时到医

院就诊。
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·实验研究与检验技术·

原子荧光法研究水中汞的稳定性及影响因素

陈汉斌

揭东县疾病预防控制中心,广东515500

摘要:目的暋探讨汞在水中的稳定性及其影响因素。方法暋根据 GB/T5750.6灢2006《生活饮用水标准检验方法》中
的原子荧光法探讨汞在水中的稳定性及Cl灢介质对汞的稳定作用。结果暋汞标样(1.0毺g/L,25mL比色管中,去离子

水介质,室温放24h)夏季回收率最低为11.4%,冬季回收率最低为33.0%,盐酸、氯化钠在0.10%~3.0%时,汞(4.0

毺g/L,冬季25mL比色管,室温放7d)回收率80.5%~93.4%,5.0%盐酸能有效稳定汞(0.5~100毺g/L)1年以上,
与5.0%硝酸灢0.01%重铬酸钾保存剂的保存效果类似。结论暋汞在水中稳定性很差,光还原可能是导致其不稳定的

主要因素,一定浓度的Cl灢能提高汞在水中的稳定性,5.0%盐酸可作为汞标样及生活饮用水水样的保存剂。
关键词:给水卫生;汞;原子荧光法;光还原
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暋暋汞是高毒性重金属,据文献[1]报道,水环境中汞的主要存

在形式为溶解性气态汞(Hg0)、无机汞(Hg2+ )、单甲机汞

(MeHg)和少量二甲机汞(DMeHg)。由于 Hg0在水中溶解度

低,易从水中挥发,Hg0的形成为微生物或非生物在腐殖质存

在下将 Hg2+ 还原,最近研究显示 Hg2+ 光致还原是 Hg0产生

的另一重要机制。本文利用原子荧光法比较了夏冬季 Hg2+

在水中的稳定性及不同浓度盐酸、氯化钠介质中 Hg2+ 的稳

定情况,报道如下。

1暋材料与方法

1.1暋仪器暋原子荧光光度计(海光 AFS灢2202E),汞空心阴

极灯。

1.2暋试剂暋1000毺g/mL汞标准溶液(国家标准物质研究中

心),临用时用去离子水逐级稀释至100毺g/L汞标准应用液;
盐酸(GR),氯化钠(GR),硼氢化钾(AR),氢氧化钠(AR),硝
酸(GR);重铬酸钾(GR);实验用水:去离子水;载流:5.0%盐

酸(5.0mL盐酸溶于95.0mL去离子水中);还原剂:1.0%
硼氢化钾(0.20g氢氧化钠溶于100mL去离子水中,加入

1灡0g硼氢化钾,摇匀备用)。

1.3暋仪器条件暋灯电流2.6mA,负高压260V,原子化器高

度10mm,载气400mL/mim,屏蔽气1000mL/mim。

1.4暋标 准 曲 线 暋取25 mL 比色管6支,吸汞标准应用液

0灡00、0.125、0.25、0.50、1.00和2.00mL于25mL比色管

中,各管加去离子水至22.5mL,再加入2.50mL盐酸,制得

浓度为0.0、0.5、1.0、2.0、4.0和8.0毺g/L汞标准系列,仪器

测定并自动制作标准曲线。

1.5暋水样测定暋取22.5mL待测水样于25mL比色管中,
各管加入2.50mL盐酸摇匀,仪器测定并自动计算水样的汞

含量。

2暋结果与讨论

2.1暋汞在水中的稳定性暋生活饮用水汞的国家限量标准为

1.0毺g/L,分别在夏冬季测定1.0、2.0和4.0毺g/L汞标准系

列样品(置25mL比色管中,以去离子水为介质,室温放24

h),每个浓度做2个平行样,结果显示汞稳定性很差,夏季回

收率最低仅11.4%,冬季最低33.0%,不同浓度汞在夏季的

回收率低于冬季,见表1。在同样条件下试验了多份生活饮

用水为本底的汞加标样(扣空白)的回收率,得到相同结论,可
见水样在不同季节检测,会影响结果的准确性。

表1暋夏冬季不同浓度汞在去离子水中的稳定性试验

汞标样

(毺g/L)

夏季

测定值

(毺g/L)
回收率

(%)

冬季

测定值

(毺g/L)
回收率

(%)

1.0 0.132 13.2 0.330 33.0
0.114 11.4 0.383 38.3

2.0 0.352 17.6 1.222 61.1
0.405 20.3 1.248 62.4

4.0 2.153 53.8 2.525 63.1
2.209 55.2 2.606 65.2

2.2暋汞在5.0%盐酸介质中的稳定性暋以5.0%盐酸为介质

测定浓度为0.5、1.0、2.0和4.0毺g/L汞标样(置100mL容

量瓶、密封、温室放置1年以上),每个浓度测定5次,结果显

示汞浓度变化不大,即0.50~4.0毺g/L汞在5.0%盐酸介质

中能稳定1年以上,这可能是 Hg2+ 形成络离子,可见5%盐

酸介质可用于保存汞的标准系列。在同样条件下试验了多份

生活饮用水为本底的汞加标样(扣空白),得到相同结论,可见

5.0%盐酸可作为生活饮用水测汞水样的保存剂。

2.3暋汞在不同介质中的稳定性比较暋据文献[2]报道,5.0%
硝酸灢0.01%重铬酸钾混合液是保存汞的有效保存剂,其原理

是它具有控制 Hg0水解和防止它还原成低于 Hg2+ 的能力。
分别用5.0%硝酸灢0.01%重铬酸钾及5.0%盐酸做保存剂,
分别测定保存浓度为100毺g/L汞标样(100mL容量瓶,密
封,室温放1年)稀释为2.0、4.0和10.0毺g/L时的荧光强度

If,每个浓度测定3次,取其平均值,并以5.0%硝酸灢0.01%
重铬酸钾介质标样荧光强度为标准(分母),计算荧光强度If
比值为99.7%~101.0%,结果见表2。据报道[3],用原子荧

光法测定汞,1.0毺g/L汞标准溶液中一定体积的亚硝酸根

(0.3%)可造成 90% 的负偏差,因此若硝酸含有氮氧化物

(NOx),将影响水样的测定,且用原子荧光法测定汞需加入盐
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酸保持酸度,因此,5.0%盐酸做保存剂可能优于5.0%硝酸灢
0.01%重铬酸钾保存剂。

表2暋2种保存剂中汞标样荧光强度If比较

汞标样

(毺g/L)
5.0%硝酸灢

0.01%重铬酸钾
5%盐酸 比值(%)

2.0 2657.880 2683.397 101.0
4.0 4845.083 4884.065 100.8
10.0 8926.984 8898.673 99.7

2.4暋汞在5.0%氯化钠介质中的稳定性暋测定了5.0%氯化

钠和5.0%盐酸介质中浓度为10毺g/L的汞标样(置100mL
容量瓶,密封,温室放置1年以上),每个标样测定5次,以平

均值计算汞的回收率分别为100.4%和99.7%,说明5.0%
氯化钠和5.0%盐酸介质对汞标样有同样的稳定效果。

2.5暋汞的稳定性与介质中 Cl灢浓度的关系暋汞只有在介质中

Cl灢达到一定浓度时汞才能稳定,试验了浓度为4.0毺g/L汞

标样(冬季,25mL比色管,室温放7d),盐酸介质浓度分别为

0.10%、0.30%、0.50%、0.80%、1.0%、3.0%、5.0%,结果显

示5%盐酸和5%氯化钠介质中汞回收率均为100%,其余盐

酸中的回 收 率 为 80.5% ~93.6%,氯 化 钠 中 的 回 收 率 为

81灡8%~93.4%,0.10%~3.0%盐酸和氯化钠介质的回收率

与浓度无 关,而 在 相 同 条 件 去 离 子 水 介 质 的 汞 回 收 率 为

33灡2%,同样条件试验了50和100mg/L氯化钠介质、去离

子水介质中浓度为1.0毺g/L的汞标样及多份以生活饮用水

为本底的汞加标样(加标1.0毺g/L),结果回收率都几乎为

零,说明极低浓度Cl灢对汞无稳定作用,0.10%~3.0%盐酸、
氯化钠介质能提高汞的稳定性,一定浓度 Cl灢介质(盐酸浓度

达5.0%)能有效的稳定 Hg2+ 。

3暋结论

暋暋汞在水中稳定性很差,光还原(紫外线强度)可能是汞不

稳定 的 主 要 因 素,极 低 浓 度 的 Cl灢 介 质 对 汞 无 稳 定 作 用,

0灡10%~3.0%盐酸和氯化钠介质能提高水中汞的稳定性,

5灡0%盐酸和5.0%氯化钠可使 Hg2+ (0.5~100毺g/L)稳定1
年以上,与5.0%硝酸灢0.01%重铬酸钾混合保存剂保存汞的

效果无显著差异,5.0%盐酸可作为原子荧光法测定生活饮用

水汞标样及水样的有效保存剂。
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·实验研究与检验技术·

小球藻亚急性毒性研究

张荣标,林蔚,陈铁晖,林健,丘程秀

福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋了解小球藻的安全性。方法暋以2.0、4.0、8.0g/kg·BW3个剂量给予大鼠经口摄入30d,观察体重、
进食量,食物利用率、血常规、血生化以及外观及脏器的病理变化。结果暋试验结束时,个别剂量组大鼠的血清谷丙转

氨酶、肌酐、尿素、白蛋白、总蛋白和甘油三酯等指标与对照组比较,差异有统计学意义(P<0.05),但均在本实验室的

正常值范围内。其它剂量组大鼠每周体重、体重增重、进食量、食物利用率及血红蛋白、红细胞计数、白细胞计数和白

细胞分类、血清谷丙转氨酶、谷草转氨酶、尿素、肌酐、总胆固醇、甘油三酯、血糖、总蛋白、白蛋白、脏/体比值与对照组

比较差异均无统计学意义,高剂量组和对照组仅个别动物出现了肝小叶空泡变、汇管区炎症细胞浸润、胃萎缩、肠炎

症、肾小管管型,两组病变发生率差异均无统计学意义,两组其他器官均未出现特异性病变。结论暋小球藻大鼠30d
毒性研究,大鼠未见异常。
关键词:小球藻;毒理实验;大鼠;保健食品

中图分类号:R151.3;R99暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0047灢03

暋暋小球藻(绿藻)富含复合蛋白质,还含有维生素B、C、E及

重要矿物质,尤其是锌和铁的含量高。小球藻不但有抗辐射、
降血压、防止消化性溃疡等药理和保健作用[1灢3],且能增强免

疫,改善消化,有助于排毒和缓解关节疼痛等,可作为糖尿病、
肿瘤、缺铁性贫血、便秘、动脉粥样硬化和高胆固醇血症等辅

助治疗,但长期服用的毒副作用国内报道较少。我们进行了

亚急性毒性研究,报道如下。

1暋材料与方法

1.1暋实验材料及仪器暋小球藻片样品;SD 雌雄大鼠各40
只,体重77~100g,SPF级动物实验室饲养;电子天平、生化

分析仪、血常规分析仪、切片机、染色机、生物显微镜等。

1.2暋试验方法暋按体重将雌雄大鼠随机分成4组,每组10
只,分别为2.0、4.0、8.0g/kg·BW 剂量组及对照组。将样

品研成粉状均匀拌入饲料中,其摄入量以动物体重10%折

算,每周配制。因高剂量组样品添加量超过5%,且样品蛋白

质含量远高于基础饲料蛋白质含量(经检测样品蛋白质含量
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为61.8%,饲料蛋白质含量为22.8%),故在配制高剂量组饲

料时,去 除 基 础 饲 料 中 鱼 粉 (占 饲 料 重 5%,蛋 白 质 含 量

65灡0%)和基础饲料中的70%豆饼(占饲料重10%,蛋白质含

量35.9%);配制中剂量组饲料时,去除基础饲料中鱼粉,使
之蛋白质含量与基础饲料组基本相当。每天观察动物形态,
记录饲料洒漏量。喂养30d后,根据《保健食品检验与评价

技术规范》2003年版[4]要求测定血常规及血生化指标,取部

分脏器作组织病理学检查。

1.3暋观测指标暋栙 动物的一般情况、进食量、体重,计算食

物利用率。栚 血液学和生化学指标。栛 病理解剖:脏体比、
大体观察及病理组织学检查。

1.4暋数据处理暋实验数据以煀x暲s表示,用SPSS软件进行

单因素方差分析。

2暋结果

2.1暋一般表现暋各剂量组大鼠皮毛光滑,自主活动、行为等

与对照组比较无明显区别。各组动物均无死亡现象发生。

2.2暋体重、进食量及食物利用率暋试验结束时,各剂量组大

鼠每周体重、体重增重、进食量及食物利用率与对照组差异均

无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1暋小球藻对大鼠体重、进食量和食物利用率的影响(g,%)

组别 始重 末重 体重增重 总进食量 总利用率

雄:对照组 91.3暲4.9 299.5暲18.1208.2暲16.9688.0暲57.530.3暲2.3
低剂量 91.0暲5.1 296.2暲21.4205.2暲18.9672.2暲68.330.7暲3.4
中剂量 91.4暲5.0 297.0暲12.2 205.6暲9.4 670.0暲39.630.8暲2.0
高剂量 91.0暲5.5 298.5暲14.2207.5暲14.9690.6暲27.530.1暲2.1

雌:对照组 85.5暲5.4 213.5暲17.7128.0暲16.9554.8暲54.123.3暲4.2
低剂量 85.5暲5.9 222.8暲14.6137.3暲11.3555.8暲28.624.7暲1.9
中剂量 85.8暲6.0 209.9暲7.3 124.1暲9.4 531.7暲47.623.6暲3.3
高剂量 85.5暲6.4 213.7暲8.4 128.2暲10.2534.9暲33.724.1暲2.7

暋暋注:与对照组比较,P 值均>0.05,略。

2.3暋血液学指标暋各剂量组的血红蛋白、红细胞计数、白细

胞计数和白细胞分类与对照组差异均无统计学意义(P>
0灡05)。

2.4暋血清生化指标暋个别剂量组的血清谷丙转氨酶、肌酐、
尿素、白蛋白、总蛋白和甘油三脂等个别指标与对照组比较差

别有统计学意义(P<0.05),但均在本实验室的正常值范围

内。其他各剂量组指标与对照组比较差异均无统计学意义

(P>0.05),见表2。

表2暋实验鼠血清生化指标检测结果

组别 ALT(U/L) AST(U/L)
尿素

(mmoL/L)
肌酐

(毺moL/L)
血糖

(mmoL/L)
白蛋白

(g/L)
总蛋白

(g/L)
总胆固醇

(mmoL/L)
甘油三酯

(mmoL/L)
雄:对照组 54.3暲7.0 127.7暲15.4 5.4暲0.9 55.9暲4.2 5.4暲0.5 30.8暲0.9 59.6暲1.9 1.7暲0.2 1.2暲0.4

低剂量 46.9暲6.6* 120.9暲13.6 4.9暲0.5 56.7暲2.9 5.6暲0.5 30.9暲0.7 59.4暲1.8 1.6暲0.1 1.2暲0.4
中剂量 54.1暲5.8 123.8暲15.3 5.5暲0.7 59.7暲2.8* 5.6暲0.3 30.5暲0.9 59.2暲1.8 1.7暲0.3 1.1暲0.3
高剂量 50.3暲5.7 121.8暲23.6 6.4暲1.8 56.6暲3.2 6.7暲1.6 30.6暲1.0 59.6暲2.4 1.7暲0.2 1.4暲0.5

雌:对照组 43.9暲5.3 128.2暲24.2 5.9暲0.7 58.9暲3.1 5.5暲0.5 35.5暲2.0 67.8暲2.6 2.3暲0.5 1.1暲0.4
低剂量 44.6暲7.1 123.9暲15.5 7.0暲1.2* 61.9暲6.6 5.9暲0.5 34.1暲1.9 64.0暲3.2* 2.1暲0.3 0.9暲0.4
中剂量 45.7暲10.8 122.5暲16.1 5.9暲0.9 58.3暲2.6 5.3暲0.7 34.7暲2.1 65.1暲3.5 2.2暲0.3 1.0暲0.4
高剂量 45.5暲10.4 143.9暲32.9 6.2暲0.7 59.3暲2.6 5.3暲0.4 32.8暲1.4* 63.1暲2.6* 2.0暲0.3 0.7暲0.2*

暋暋注:ALT为谷丙转氨酶,AST为谷草转氨酶;*P<0.05。

2.5暋脏/体比暋各剂量组脏/体比值与对照组比较差异均无

统计学意义(P>0.05),见表3。

2.6暋组织病变暋对各剂量组动物进行大体检查后,均未发现

明显病变,因此只选高剂量组和对照组做组织病理学检查。

结果显示,高剂量组和对照组仅个别动物出现了肝小叶空泡

变、汇管区炎症细胞浸润、胃萎缩、肠炎症、肾小管管型,两组

病变发生率差异均无统计学意义,两组其他器官均未出现特

异性病变,见表4。

表3暋实验鼠脏体比检查结果

组别 肝重(g) 肝/体(曤) 肾重(g) 肾/体(曤) 脾重(g) 脾/体(曤) 睾丸重(g) 睾/体(曤)

雄:对照组 9.27暲0.53 31.1暲3.0 2.39暲0.20 8.0暲0.8 0.81暲0.12 2.7暲0.4 3.01暲0.13 10.1暲0.6
低剂量 8.97暲0.75 30.3暲2.1 2.58暲0.48 8.7暲1.7 0.78暲0.09 2.6暲0.3 2.98暲0.23 10.1暲1.1
中剂量 9.97暲1.27 33.6暲4.1 2.53暲0.23 8.5暲0.8 0.73暲0.10 2.5暲0.3 2.97暲0.21 10.0暲0.7
高剂量 9.92暲1.07 33.2暲3.2 2.46暲0.23 8.3暲0.8 0.77暲0.09 2.6暲0.3 3.07暲0.27 10.3暲1.2

雌:对照组 7.00暲0.53 32.9暲2.5 1.69暲0.15 7.9暲0.7 0.53暲0.07 2.5暲0.3 / /
低剂量 7.56暲0.90 33.9暲3.3 1.82暲0.21 8.2暲0.5 0.62暲0.10 2.8暲0.4 / /
中剂量 7.12暲0.50 34.0暲2.6 1.66暲0.11 7.9暲0.7 0.59暲0.08 2.8暲0.4 / /
高剂量 6.72暲0.84 31.4暲3.0 1.71暲0.12 8.0暲0.5 0.59暲0.08 2.8暲0.3 / /

暋暋注:P 值均>0.05,略。

表4暋高剂量组和对照组病理检查结果

暋组别
动物

数

肝小叶

空泡变

汇管区炎症

细胞浸润

胃

萎缩

肠炎

症

肾小管

管型

对照组 20 2 1 1 0 0
高剂量组 20 1 1 0 1 1

3暋讨论

暋暋动物试验表明,小球藻具有能增强健康小鼠细胞免疫系

统的功能[5]。韩锦华等[6]研究表明小球藻有明显抑制肿瘤细

胞效果。李艳君等[7]研究表明,小球藻 CvFad3基因能在人
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乳癌细胞内有效异源表达,并能抑制乳癌细胞的增殖。孟楠

等[8]研究显示小球藻提取物能显著降低用四氯化碳导致急性

肝损伤的大鼠血清中 ALT、AST及肝组织中 MDA值并促进

肝组织中 GSH灢Px活性和 GSH 含量的升高,表明小球藻提

取物对四氯化碳所致大鼠急性肝损伤有一定的保护作用。而

小球藻作为保健食品开发的新资源,其安全性则需通过试验

来评价。

暋暋本试验结果显示:与对照组比较,雄性低剂量组 ALT、中
剂量组肌酐,雌性低剂量组尿素、高剂量组白蛋白、甘油三脂,
低、高剂量组总蛋白差别均有统计学意义,但无生物学意义,
且均在本实验室的正常值范围内。由于这些指标受动物品

系、年龄、体重、来源、环境和测定方法等多因素影响,其测定

值常差异较大,且在不同实验室或不同季节的变化差异亦会

呈显著性[9]。血常规是大鼠30d喂养试验的一项重要指

标[10],是判断外源性受试物对血液组织是否造成毒性效应,
并外推到人的重要依据,本试验结果血常规各项指标与对照

组比较差异均无统计学意义,同时各剂量组动物的体重、体重

增重、进食量、食物利用率、脏/体比等指标与对照组比较差异

均无统计学意义。刘海琴等[11]在30d中每天经口给小鼠

450、150、75mg/(kg·d)小球藻酶解提取物,受试组的体重

增长与对照组差异无显著性,本研究部分结果与之一致。组

织病理学检查结果显示,高剂量组与对照组个别器官虽出现

了部分病理变化,但两组比较,其病变发生率无统计学意义,
且均为轻度改变,并未发现其特异性病变。试验结果表明未

发现小球藻对机体有毒副作用。
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食源性致病菌检测方法改进结果分析

陈培蓉,林碧莲,杨育红,郑丹凤,陈志扬,陈明春

泉州市疾病预防控制中心,福建362000

摘要:目的暋了解泉州市食源性致病菌污染状况,探讨更为快速、敏感和特异的食源性致病菌检测方法,为食品污染

物监测提供技术支持。方法暋按福建省2012年食源性致病菌监测实施方案要求,采集泉州市7类食品共212份样品

进行检测,并对常规致病菌分离培养法和 Real灢timePCR法的检测结果进行比较分析。结果暋本市食品存在食源性

致病菌污染,检测市售食品样品212份,7类食品中共致病菌检出率为8.0%,以蜡样芽胞杆菌检出率最高,尤其在熟

制米面制品中。结论暋我市食品卫生状况不容乐观,在食源性致病菌检测中,可将常规致病菌分离法与 Real灢time
PCR法进行结合,既可提高食源性致病菌检出率,又可缩短时间,提高食品污染物监测敏感性,值得基层实验室推广

使用。
关键词:食源性致病菌;Real灢timePCR;病原检测;食品安全

中图分类号:R378;R155.5暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0049灢02

暋暋为了解泉州市食源性致病菌污染状况,按福建省2012年

食源性致病菌监测实施方案要求,在我市采集7类食品共

212份样品进行常规和荧光定量PCR检测,结果报告如下。

1暋材料与方法

1.1暋样品来源和种类暋样品来自监测点的大型超市、酒店、

餐馆、农贸市场和零售便利店,分4季度完成,在每季的中间

月份采样,采集肉制品、婴幼儿食品、生食动物性水产品、熟制

面制品、烘烤食品、果蔬类和调味品7类样品共212份。

1.2暋培养基、试剂和质控菌株暋GN 增菌液、7.5% NaCl肉

汤增菌液、LB1增菌液、LB2增菌液、BS平板、HE显色培养

基、TSI琼基培养基、BPW 增菌液、SC增菌液、PALCAM、血
平板、BP显色培养基等各种培养基购自北京陆桥公司;生化
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鉴定管购自广东环凯公司;科玛嘉显色培养基购自郑州博赛

技术股份有限公司;API生化试剂条购自法国梅里埃中国有

限公司;各种食源性致病菌 Real灢timePCR 检测试剂盒购自

上海之江生物科技有限公司,所有试剂均在有效期内使用;质
控菌株鼠伤寒沙门菌(CMCC50115)、单核细胞增生李斯特菌

(ATCC54004)、金 黄 色 葡 萄 球 菌 (ATCC26079)、创 伤 弧 菌

(ATCC27562)、蜡样芽胞杆菌(CMCC63303)、阪崎肠杆 菌

(ATCC9544)、副溶血弧菌(ATCC17802)、福氏志贺菌(CM灢
CC51592)均购自卫生部药品生物制品检定所菌种保藏中心,
大肠杆菌 O157暶H7(CN能力验证)。

1.3暋常规分离培养和鉴定暋各种样品按《全国食源性致病菌

监测工作手册》和GB4789相关方法进行沙门菌、单核细胞增

生李斯特菌、金黄色葡萄球菌、大肠杆菌 O157暶H7、创伤弧

菌、蜡样芽胞杆菌、阪崎肠杆菌、副溶血弧菌、志贺菌等9种致

病菌的选择性增菌、分离平板培养、生化试验及血清学鉴定,
并将分离的阳性菌株送省CDC微生物科复核确认。

1.4暋荧光定量PCR快速检测暋样品选择性增菌后,取增菌

液1mL,用相应致病菌荧光定量 PCR检测试剂盒进行 DNA
核酸提取和检测,反应在 ABI7500仪器上进行,具体操作参

照说明书。

2暋结果

2.1暋样品监测结果暋结合两种检测方法,7类食品中共检出

致病菌17株,总检出率8.0%(17/212),见表1。

暋表1暋泉州市2012年7类食品致病菌检出率(%)

检测项目 样品份数 检出数(%)

金黄色葡萄球菌 117 4(3.4)
蜡样芽胞杆菌 41 6(14.6)
副溶血弧菌 83 6(7.2)
创伤弧菌 83 0
沙门菌 105 0
志贺菌 57 0
大肠杆菌 O157:H7 69 0
单增李斯特菌 57 0
阪崎肠杆菌 24 1(4.2)

暋暋注:同一份样品同时进行多种致病菌检测。

2.2暋两种检测方法比较暋比较两种方法的检出率,差异无统

计学意义(氈2=1.71,P>0.05)。见表2。

表2暋两种检测方法检出率比较

细菌 PCR法 常规法

金黄色葡萄球菌 6 3
蜡样芽胞杆菌 6 4
阪崎肠杆菌 1 0
副溶血弧菌 6 5
阳性数 19 12
检出率(%) 9.0 5.7

3暋讨论

暋暋监测结果显示,泉州市食品中存在食源性致病菌污染,与
以往我市监测结果一致,食品卫生状况不容乐观。监测的8
种致病菌中,蜡样芽胞杆菌检出率最高,尤其在熟制米面制品

中的检出率最高,CollisonEK等[1]检测了148份街边常见食

品,蜡样芽胞杆菌检出率占65.0%,但多数样品检出浓度低

于104CFU/g。我国相关食品标准中并未明确蜡样芽胞杆菌

的残留限定值,罗雪云等[2]认为食用每克食品含蜡样芽胞杆

菌达到106 或 以 上 的 食 品 时,可 引 起 食 物 中 毒,Andersson
A[3]等指出当食品中蜡状芽孢杆菌数>103CFU/g时,对消费

者将有潜在危害,提示应加强熟制米面制品的卫生监测。副

溶血弧菌主要分布在生食动物性水产品中。我市作为沿海旅

游城市,各类动物性水产品是当地居民和游客餐桌上主要食

品,沿海居民有吃海鲜的习惯,存在着较大食品污染风险。金

黄色葡萄球菌容易污染食品,是造成食物中毒的常见致病菌;
阪崎肠杆菌属条件致病菌,可导致任何年龄段的人群发病,对

6月龄以下婴幼儿危害最大[4],此次从一婴幼儿配方米粉样

品中检出1株阪崎肠杆菌,故应加大对婴儿食品的主动监测

和消费预警。

暋暋目前,食源性致病菌检测主要采用常规分离培养法,其检

测时间长,操作复杂,因此,快速、敏感和特异检测方法是提高

监测水平的重要保证。荧光定量PCR 技术具有高特异性、高
敏感性、检测时间短、能进行核酸定量的特点[5],操作系统封

闭、自动化程度高,可更有效地及时检出目标基因的拷贝数,
假阳性率比较低[6],因此备受推崇,广泛应用于病原体快速检

测、基因表达研究等诸多领域[7]。本研究通过对各种增菌液

进行相应食源性致病菌的PCR检测,并与常规分离培养法进

行比较,检测时间大大缩短,操作更简便,检出率更高(但差异

未达显著性水平)。部分样品荧光定量PCR法检测阳性而未

能分离培养出相应菌株,可能与常规分离培养检测敏感性较

低、增菌液目标菌较少有关。在食源性致病菌检测中,可以将

两者结合起来,先进行选择性增菌,再对增菌液进行相应致病

菌荧光定量PCR检测,对阳性者再进行选择性分离培养和生

化血清学等检测,既可提高食源性致病菌的检出率,又可缩短

检出时间,节省人力,提高食品监测敏感性,值得基层推广使

用。
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一起阪崎肠杆菌食物中毒的实验室检测

陈克江1,文小焱2,胡秀娟2,欧阳以恒1,陈瑶3,周杨捷3,黎琳3,唐光强1,邹静波1*

1.重庆市永川区疾病预防控制中心,重庆402160;2.重庆医科大学,重庆400016;

3.重庆医药高等专科学校,重庆401331

摘要:目的暋对一起食物中毒事件的病原菌进行调查检测,为食物中毒提供诊断依据。方法暋根据流行病学调查,采
集相关标本,用食源性致病菌的实时荧光定量PCR试剂盒筛检,阳性者再用国标法进行致病菌培养和生化鉴定。结

果暋综合流行病学资料和实验室检测结果,中毒是由于食用了被阪崎肠杆菌污染的变质饮料引起。结论暋荧光定量

PCR检测特异性和敏感性高,检测时间短,通过筛查可以很快指向可疑食物,节省人力物力。建议国家在食物中毒诊

断标准的修订中,将核酸检测方法与传统培养方法相结合,提高实验室诊断的效率。
关键词:食物中毒;阪崎肠杆菌;荧光定量PCR;生化鉴定

中图分类号:R155.3暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0051灢02

暋暋2012年12月,重庆市永川区松溉镇旗山村发生一起食

物中毒事件,经流行病学调查和实验室检测,证实为阪崎肠杆

菌污染食物所致,现将流行病学资料和病原学检测结果报告

如下。

1暋临床特征与流行病学调查

暋暋2012年12月16日,永川区松溉镇旗山村村民为2位残

疾老人举办寿宴,约中午12:00进餐,参加者均为本村村民共

180人。下午约14:00出现首发病例,表现为恶心、呕吐、腹
痛和腹泻症状,随后有3例相继出现类似症状,均为儿童。患

儿被送往江津区朱杨镇卫生院,给予补液和口服抗生素等药

物治疗后均好转,当晚21:00出院回家。

暋暋现场调查发现,厨师和帮厨均无健康证,后厨环境一般,
未见明显污染。宴席材料大多为村民自养的猪、鸡、鸭以及种

植的蔬菜,小部分购于镇农贸市场。宴席菜品:盐豇豆炖鸡、
酸萝卜炖鸭、夹沙肉、碎皮鱼、烧白、肘子、莴笋叶汤、凉拌肉、
凉拌心舌、凉拌猪肚、凉拌鸡、凉拌鸭、凉拌青菜等;酒水:青岛

啤酒、雪花啤酒和散装白酒(购自镇市场某批发零售处)及每

桌1瓶1.25L的天可核桃花生奶(重庆市万州区天可食品饮

料厂出品;批号:20120928,保质期6个月),村民叙述4名患

儿同桌进餐,均饮用了一瓶已有明显异味的花生奶,未饮用者

均未出现异常。

2暋病原学检查

2.1暋仪器与试剂暋美国 ABISTEPONEPLUS实时荧光定

量PCR仪、法国生物梅里埃 VITEK2Compact全自动细菌

鉴定药敏分析系统。MABSKY系列荧光PCR致病菌检测试

剂盒(含沙门菌、志贺菌、霍乱弧菌、副溶血弧菌、大肠杆菌

O157、单增李斯特菌、金黄色葡萄球菌、溶血性链球菌、肠出

血性大肠杆菌、致病性大肠杆菌、侵袭性大肠杆菌、产毒性大

肠杆菌、粘附性大肠杆菌、蜡样芽胞杆菌、阪崎肠杆菌、金黄色

葡萄球菌、空肠弯曲菌、军团菌、小肠结肠炎耶尔森氏菌)由深

圳市生科源技术有限公司出品,VITEK2Compact革兰氏阴

性菌鉴定 卡 由 法 国 生 物 梅 里 埃 公 司 提 供,缓 冲 蛋 白 胨 水

(BPW)、月桂基硫酸盐胰蛋白酶胨肉汤灢万古霉素、阪崎肠杆

菌显色培养基、胰蛋白胨大豆琼脂由青岛海博生物技术有限

公司提供,均在效期内使用。

2.2暋方法暋现场采集剩余的异味花生奶约200mL、未开封

花生奶3瓶、剩余食物若干以及食物加工人员的肛拭、4例患

儿的呕吐物、排泄物及肛拭。肛拭标本均保存于1% NaCl营

养肉汤送检。采集的所有标本用集合方式提取核酸,即将未

开封的花生奶(摇匀开封)、剩余的异味花生奶、剩余食物、患
者呕吐物、排泄物均按1暶10置 BPW 稀释液混匀并均质(样
品提取核酸后剩余部分用于前增菌),送检肛拭标本各取1
mL置50mL无菌离心管混匀后室温静置5min,取1mL上

清液置1.5mL无菌离心管中,12000r/min离心5min后弃

上清保留沉淀,每管沉淀中加入 DNA 提取液50毺L,将沉淀

悬浮后100曟加热5min,12000r/min离心5min后取上清

液做PCR检测。

暋暋PCR核酸检测反应条件:体系总体积25毺L,UNG 处理

条件为50曟2min循环1次,预变性95曟3min,95曟5s、

55曟60s循环40次,设置在此阶段结束时采集荧光信号。

暋暋细菌分离鉴定按 GB4789.40灢2010《食品安全国家标准

食品微生物学检验 阪崎肠杆菌检测》[1]进行。

2.3暋结果暋其中一个试剂盒即蜡样芽胞杆菌、阪崎肠杆菌、
金黄色葡萄球菌检测试剂盒(三色实时荧光 PCR法)在检测

时FAM 通道(阪崎肠杆菌)在 Ct值14有明显指数增长外,
其余13种试剂盒共19种常见病原菌的检测均为阴性,提示

本次食物中毒病原菌为阪崎肠杆菌,见图1。所有标本(含肛

拭)均按1暶10比例置BPW 稀释液进行前增菌,并分离培养

鉴定,结果在剩余花生奶和患者呕吐物、排泄物及肛拭标本中

均检出生化反应完全一致的阪崎肠杆菌,其余标本中均未检

出。检出的阪崎肠杆菌生物编码0625736151720010,百分概

率值99%,生化反应结果见表1。

3暋讨论

暋暋阪崎肠杆菌,是肠杆菌科的一种,能引起严重的新生儿脑
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膜炎、小肠结肠炎和菌血症,新生儿感染病死率高达50%以

上[2]。近年来仅周庭银等[3]有过临床分离的报道,任立松

等[4]在感染性腹泻标本中未能分离出阪崎肠杆菌。其引起的

食物中毒国内未见报道。永川区从2012年开始监测阪崎肠

杆菌,但未分离出阳性标本。

表1暋阪崎肠杆菌生化反应结果

孔位 实验名称 结果

2 丙氨酸灢苯丙氨酸灢脯氨酸芳胺酶(APPA) -

3 侧金盏花醇(ADO) -

4 吡咯烷基芳胺酶(PyrA) -

5 L灢阿拉伯醇(IARL) -

7 D灢纤维二糖(dCEL) +

9 毬灢半乳糖苷酶(BGAL) +

10 H2S产生(H2S) -

11 毬灢N灢乙酰葡萄糖苷酶(BNAG) +

12 谷氨酰芳胺酶pNA(AGLTp) -

13 D灢葡萄糖(dGLU) +

14 Y灢谷氨酰转移酶(GGT) -

15 发酵/葡萄糖(OFF) +

17 毬灢葡萄糖苷酶(BGLU) +

18 D灢麦芽糖(dMAL) +

19 D灢甘露醇(DMAN) +

20 D灢甘露糖(dMNE) +

21 毬灢木糖苷酶(BXYL) +

22 毬灢丙氨酸芳胺酶pNA(BAlap) -

23 L灢脯氨酸芳胺酶(ProA) -

26 脂酶(LIP) +

27 古老糖(PLE) +

29 酪氨酸芳胺酶(Tyra) +

31 尿素酶(URE) -

32 D灢山梨醇(dSOR) -

33 蔗糖(SAC) +

34 D-塔格糖(dTAG) -

35 D-海藻糖(dTRE) +

36 柠檬酸盐(钠)CIT +

37 丙二酸盐(MNT) -

39 5-酮-葡萄糖苷(5KG) -

40 L-乳酸产碱(ILATk) +

41 毩-葡萄糖(AGLU) +

42 琥珀酸盐产碱(SUCT) +

43 N-乙酰-毬-半乳糖苷酶(NAGA) -

44 毩-半乳糖苷酶(AGAL) +

45 磷酸酶(PHOS) -

46 氨基乙酸芳胺酶(GlyA) -

47 鸟氨酸脱羧酶(ODC) -

48 赖氨酸脱羧酶(LDC) -

53 组氨酸同化(IHISa) -

56 COURMARATE(CMT) -

57 毬-葡萄糖苷酸酶(BGUR) -

58 O/129耐受(O129R) +

59 谷氨酸-甘氨酸-精氨酸芳胺酶(GGAA) -

61 L-苹果酸盐同化(IMLTa) -

62 ELLMAN(ELLM) -

64 L-乳酸盐同化(ILATa) -

图1暋阪崎肠杆菌检测图谱

暋暋本次食物中毒的发生是由于儿童误食了感官即可判断已

严重变质的花生奶引起,患儿症状均较轻,可能与发现饮料感

官异常后饮用量较少有关。本次食物中毒分离到的阳性菌株

已送至市CDC微生物检验所进行脉冲场凝胶电泳(PFGE)和
毒力分析。

暋暋基层CDC受实验室条件和人员经验缺乏限制,常在食物

中毒时从常见病原菌考虑,而忽略了一些罕见的食源性病原

菌;且在接到食物中毒报告时,患者通常已使用了大剂量的抗

生素,致细菌死亡或质粒丢失等,导致后续国标法培养阴性的

结果,给诊断造成一定的困难。采用核酸检测法,特别是荧光

定量PCR与传统方法联合运用,可增加阳性检出率。同一厂

家荧光定量PCR试剂盒因扩增参数完全一致,可在一台机器

上同时检测若干种细菌,检测时间短,能较快指向病原菌,同时

节省了大量人力物力。2012年以来,我中心先后在国家食品

风险评估中心的质控考核、食品安全风险监测、食源性疾病监

测和处置数起食物中毒事件中采用荧光定量PCR法与国标法

并用的组合检测方式,结果均一致。有研究表明PCR检测的

灵敏度明显高于传统方法[5,6],建议国家应考虑尽快将核酸检

测法引入食品安全检测标准体系,至少在食物中毒的标准中考

虑加入,同时在部分具备条件的地市级 CDC率先配置荧光定

量PCR仪和相应的细菌检测试剂盒,以备不时之需,为医疗救

治和政府正确判断和处置重大疫情节省宝贵的时间。
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8种花草茶中六六六、滴滴涕农药残留量测定
张云琳1,倪蕾2

1.平潭县疾病预防控制中心,福建350400;2.福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋对金银花、洛神花、薰衣草、桃花、杭白菊、桂花、薄荷叶、柠檬片中的六六六、滴滴涕农药残留量测量法进

行研究。方法暋样品用石油醚超声提取,硫酸净化;用 DB灢1毛细管柱程序升温技术分离,GC灢17A 气相色谱仪 ECD
检测器测定8个样品中的六六六、滴滴涕农药残留。结果暋8种花茶中六六六、滴滴涕在0.025~0.25毺g/mL范围内

线性关系良好(r曒0.9990),检出限为0.08~0.21毺g/L,添加回收率均在87.5%~99.1%。结论暋该方法符合农药

残留检测标准。
关键词:卫生检验;农药残留;气相色谱分析法;六六六;滴滴涕;花草茶

中图分类号:R115暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0053灢02

暋暋六六六、滴滴涕农药易在脂肪组织中蓄积,严重危害健

康[1]。由于其杀虫效果显著,曾是各国用量最大的杀虫剂。
我国在20世纪60、70年代大量使用,虽已在1983年停止生

产和使用,但因其化学性质稳定、脂溶性强、残效期长,至今在

土壤、地下水等环境中仍有残留[2]。所谓花草茶,特指不含茶

叶成分的香草类饮品,是植物根、茎、叶、花或皮等经煎煮或冲

泡饮 用 的 草 本 饮 料。本 研 究 用 气 相 色 谱灢电 子 捕 获 检 测

(ECD)法测定8种花草茶中的六六六、滴滴涕农药残留量,为
花草茶农药残留量检测提供借鉴。

1暋材料与方法

1.1暋材料暋金银花、洛神花、薰衣草、桃花、杭白菊、桂花、薄
荷叶、柠檬片8种花草茶干燥成品。

1.2暋仪器与试剂暋GC灢17A 气相色谱仪(岛津公司),DB灢1
(30m暳0.25mm暳0.25毺m)毛细管柱、KQ灢250DE型医用数

控超声波清洗器(昆山市超声仪器有限公司),TE212灢L电子

天平(北京赛多利斯仪器系统有限公司)。石油醚(分析纯),
硫酸(分析纯),无水硫酸钠(分析纯),正己烷(农残级),去离

子水,有机氯农药混合溶液标准物质(GBW(E)060133,购自

计量科学研究院)。

1.3暋方法

1.3.1暋样品前处理暋称取已充分粉碎样品5.00g于250
mL具塞锥形瓶中,加入50mL石油醚,摇匀,超声提取30
min,静置30min,将上层有机相通过含无水硫酸钠的玻璃漏

斗滤入125mL分液漏斗中,用石油醚少量多次润洗锥形瓶,
有机相充分移入分液漏斗中。加入少量硫酸振摇后静置分

层,弃去下层废液,再加入硫酸净化上层有机相至澄清且硫酸

层也近澄清即可。用20g/L的硫酸钠水溶液少量多次洗涤

上层有机相,至弃去的水溶液为中性。将洗至中性的有机相

通过含无水硫酸钠的玻璃漏斗脱水滤入 K灢D浓缩器,并少量

多次用石油醚润洗分液漏斗一并脱水滤入 K灢D浓缩器,氮气

吹至近干,加正己烷至1.0mL,供气相色谱分析。

1.3.2暋标准溶液制备暋将含4种六六六和4种滴滴涕异构体

的有机氯农药混合溶液标准溶液(50.0毺g/mL)用正己烷稀释

成0.025、0.050、0.10、0.15、020、0.25毺g/mL的标准溶液。

1.3.3暋气相色谱条件暋DB灢1(30m暳0.25mm暳0.25毺m)

毛细管柱,使用程序升温进行分离:初始温度180 曟保持7
min,30曟/min升至250 曟保持7min;进样口280 曟,ECD
检测器300 曟,不分流进样,进样量1.0毺L;高纯氮气为载

气,总压力150kPa,总流量40mL/min。

2暋结果

2.1暋标准曲线的绘制暋将1.3.2项的标准溶液各吸取1毺L
注入气相色谱仪,记录各峰峰面积和保留时间,经气相色谱仪

工作站分别以各组分质量浓度(毺g/mL)为横坐标,峰面积为

纵坐标绘制标准曲线,计算标准曲线方程和相关系数。结果

表明各 组 分 在 25~250毺g/L 范 围 内 线 性 关 系 良 好 (r曒
0灡9990)。以3倍信噪比为检出限计算六六六、滴滴涕的检出

限为0.08~0.21毺g/L,结果见表1,标准色谱图见图1。

表1暋农药六六六和滴滴涕的标准曲线方程

农药名称 回归方程
相关系

数(r)
保留时间

(min)
毩灢六六六 y=2.463暳104+3.413暳106x 0.9999 5.7
毬灢六六六 y=1.821暳104+1.697暳106x 0.9992 6.1
毭灢六六六 y=2.299暳104+2.905暳106x 0.9994 6.7
毮灢六六六 y=2.714暳104+2.695暳106x 0.9993 6.8

氀,氀暞灢滴滴伊 y=3.314暳104+1.772暳106x 0.9999 11.3
氀,氀暞灢滴滴滴 y=3.051暳104+1.111暳106x 0.9990 12.1
o,氀暞灢滴滴涕 y=2.4暳104+1.304暳106x 0.9993 12.3
氀,氀暞灢滴滴涕 y=2.042暳104+1.478暳106x 0.9998 13.1

暋暋注:1.毩灢六六六,2.毬灢六六六,3.毭灢六六六,4.毮灢六六六,5灡氀,氀暞灢滴

滴伊,6.氀,氀暞灢滴滴滴,7.o,氀暞灢滴滴涕,8.氀,氀暞灢滴滴涕

图1暋农药六六六、滴滴涕标准气相色谱
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2.2暋方法精密度暋将浓度0.10毺g/mL的农药标准混合溶

液连续进样6次,根据测定结果计算精密度<2.4%。同时将

样品溶液连续进样6次,根据测定结果计算精密度<3.7%。

2.3暋加标回收试验暋称取金银花、洛神花、薰衣草、桃花、杭
白菊、桂花、薄荷叶、柠檬片8种花草茶干燥成品各5.00g,各
加入浓度为0灡10毺g/mL的农药标准混合溶液1.00mL,经

1.3.1项下方法前处理为供试液后,分别进样3次。加标回

收率结果分别为:87.5%、97灡4%、93.6%、99.1%、93.6%、

96.7%、93.3%、93.7%。

2.4暋样品测定结果暋金银花、洛神花、薰衣草、桃花、杭白菊、
桂花、薄 荷 叶、柠 檬 片 8 种 花 草 茶 干 燥 成 品 各 取 3 份,经

1灡3灡1项下方法前处理为供试液后,各供试液平行进样3次,
按外标法计算其六六六、滴滴涕农药残留量,结果见表2,样
品色谱图参见图2(杭白菊)。

表2暋8种花草茶六六六、滴滴涕农药残留量检测结果(毺g/kg)

花草茶 毩灢六六六 毬灢六六六 毭灢六六六 毮灢六六六 氀,氀暞灢
滴滴伊

金银花 - 3.8 - - -
洛神花 - 2.9 - - -
薰衣草 0.75 2.5 - - -
桃花 1.1 - 3.9 - -

杭白菊 - 3.0 - 13 43
桂花 - 13 - - -

薄荷叶 - - - - -
柠檬片 - - - - -

暋暋注:“灢暠表示未检出,8中花草茶中均未检出氀,氀暞灢滴滴滴、o,氀暞灢滴

滴涕、氀,氀暞灢滴滴涕。

3暋讨论

暋暋金银花、洛神花、薰衣草、桃花、杭白菊、桂花、薄荷叶、柠
檬片8种花草茶干燥成品主要为植物的花、叶、果实等。食用

方式主要是直接泡饮,是常用的女性保养品。结果分析可见,
这8种花草茶的六六六、滴滴涕农药残留量均未超标。杭白

菊中六六六、滴滴涕农药残留量最高,其次为桂花、桃花、金银

花等。这可能与菊花易生虫害,喷洒的农药量较多有关。

暋暋注:3.毬灢六六六,4.毮灢六六六,5.氀,氀暞灢滴滴伊

图2暋杭白菊样品色谱

暋暋由于土壤、水源中会蓄积六六六,且有一定的内吸特性,
有80%~90%的农药会随喷药流失蓄积土壤中,植物通过根

系吸收水分与营养物质时,农药也随之输送到梢部,故在这些

花草茶中有微量六六六残留。而滴滴涕除杭白菊外,其它8
种花草茶均未检出。滴滴涕无内吸性,很少会通过土壤吸收

入植物体内,一般有检出是由于使用了三氯杀螨醇农药[3],三
氯杀螨醇农药含有滴滴涕原液,可能会降解为滴滴涕农药,导
致杭白菊检出滴滴涕。

暋暋近年来,花草茶逐渐流行,针对其中的农药残留问题,应
建立简便有效的检测方法,加强监测,保障食品安全。
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·卫生监督监测·

福州市晋安区2007-2011年医疗机构消毒质量监测分析
郑鹏飞,李艳华,潘玉钦

福州市晋安区疾病预防控制中心,福建350014

摘要:目的暋了解晋安区医疗机构消毒效果,探讨消毒监测中存在的问题,强化医院感染控制力度。方法暋对近5年

辖区医疗机构消毒质量监测资料进行回顾性分析。结果暋2007-2011年全区医疗机构监测样品总合格率83.2%,合
格率逐年上升依次为73.6%、74.7%、81.4%、90.1%和95.3%;区级医疗机构消毒质量合格率最高(91.0%),民营医

疗机构次之(81.8%),乡镇级医疗机构最低(69.5%);压力蒸汽灭菌效果合格率为最高(100%),其次依次为使用中的

消毒液、物体表面、医务人员手、紫外线消毒效果、医院污水,空气中菌落总数合格率最低(61.8%)。结论暋晋安区区

级医疗机构消毒灭菌质量整体水平较好,民营和乡镇级医疗机构的合格率相对较低,今后应加强消毒监测。
关键词:消毒;医疗机构;医院感染;晋安区
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暋暋医院消毒工作是防控院内感染、防止疾病传播、提高医
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疗质量、保障患者及医护人员安全的重要手段,搞好医院消

毒是院感管理的重要环节[1]。根据《传染病防治法》、《消毒

管理办法》、《消毒技术规范》与省卫生厅有关文件要求,每
年对辖区各级医疗机构进行了消毒质量监测,结果报道如

下。

1暋暋对象与方法

1.1暋监测对象暋福州市晋安区的14家医疗机构。监测内容

主要为医院栻、栿类环境中的空气、物体表面、医护人员手、使
用中的消毒液、压力蒸汽灭菌器、紫外线灯辐照强度、医院污

水等7大类。

1.2暋方 法 暋 按 GB15982灢1995《医 院 消 毒 卫 生 标 准》、GB
15981灢1995《消 毒 与 灭 菌 效 果 的 评 价 方 法 和 标 准》、GB
18466灢2005《医疗 机 构 污 水 排 放 要 求》、《消 毒 技 术 规 范》
(2002年版)及《福建省医院消毒监测方案》(试行)等的要求

采样检验。

1.3暋 评 价 标 准 暋 空气中菌落总数 栻 类环境 曑200CFU/

m3、栿类曑500CFU/m3;物体表面栻类曑5CFU/m2、栿类

曑10CFU/m2;医 务 人 员 手 栻 类 曑5CFU/m2、栿 类 曑10
CFU/m2;使用 中 的 消 毒 剂 曑100CFU/mL;空 气、物 体 表

面、医务人员手及使用中的消毒剂不得检出致病性微生物;
压力灭菌消毒无菌生长;紫外灯辐照强度曒70uW/cm2;污
水总余氯曒3.5mg/L,粪大肠菌群曑500CFU/L,肠道致病

菌不得检出。

1.4暋数据处理暋用Excel2003软件统计分析。

2暋结果

2.1暋总体情况暋2007-2011年全区医疗机构监测总合格率

为83.2%,5年合格率逐年上升,依次为 73.6%、74.7%、

81灡4%、90.1%、95.3%(趋势氈2=25.946,P<0.01);区级医

疗机构合格率最高(91.0%),民营次之(81.8%),乡镇级最低

(69.5%,氈2=38.557,P<0.01),见表1。

表1暋晋安区2007-2011年各级医疗机构不同监测项目

消毒检测数与合格率比较(%)

暋暋暋暋类别 区级及以上 民营 乡镇级 合计

年份:2007 53(84.9) 60(73.3) 42(59.5) 155(73.6)

2008 75(73.3) 107(80.4) 31(58.1) 213(74.7)

2009 76(98.7) 97(71.1) 64(76.6) 237(81.4)

2010 93(98.9) 85(82.4) 14(78.6) 192(90.1)

2011 59(96.6) 73(97.3) 16(81.3) 148(95.3)

项目:空气菌落总数 77(77.9) 40(42.5) 19(36.8) 136(61.8)

物体表面 84(100.0) 70(100.0) 31(80.7) 185(96.8)

医务人员手 88(83.0) 80(87.5) 39(33.3) 207(75.4)

使用中消毒剂 46(100.0) 60(100.0) 42(92.9) 148(98.0)

压力灭菌消毒 32(100.0) 42(100.0) 11(100.0) 85(100.0)

紫外线灯辐照 15(100.0) 36(66.7) 9(66.7) 60(75.0)

医院污水 14(100.0) 34(38.2) 16(93.8) 64(65.6)

合计 356(91.0) 362(81.8) 167(69.5) 885(83.2)

2.2暋不同监测项目合格率暋2007-2011年医疗机构的监测

项目中,压力蒸汽灭菌效果合格率为最高(100%),其次依次

为使用中消毒液(97.2%)、物体表面(96.8%)、医务人员手

(75.4%)、紫外线灯辐照强度(75.0%)、医院污水(65.6%),
空气中 菌 落 总 数 合 格 率 最 低 (61.8%,氈2 =135.96,P<
0灡01),见表1。

3暋讨论

暋暋监测结果显示,医疗机构消毒质量在各级部门的重视下

有所提高,区级医疗机构能按相应规范要求开展并抓好消毒

工作,总体合格率呈逐年上升趋势,与相关报道相似[2],民营

和乡镇级医疗机构合格率相对较低,应加强消毒质量督导和

监测。

暋暋5年来不同监测样品合格率相差较大,问题主要存在于

空气、医护人员手、紫外线消毒及医院污水方面。空气中细

菌含量合格率最低(61.8%),与其他报道结果一致[3],主要

原因为大多数医疗机构对空气消毒采取自然通风、紫外线

灯照射、化学消毒剂,这些消毒方法对动态保持空气的消毒

效果不甚理想,与诊疗操作实际需要的空气质量有一定差

距。紫外线消毒效果不理想可能原 因 为:栙 灯 数 量 配 置

少,达不到1.5W/m3;栚 安装不合理,安装太高或在墙壁

一侧;栛 消毒制度未完全落实,消毒次数和时间不到位;栜
长期未更换,未及时擦拭。医务人员手细菌总数不合格,究
其原因是医务人员对手消毒认识不到位,在工作繁忙时为

了节省时间未及时洗手;洗手方法不规范,对洗手指针及6
步洗手法掌握不够[4]。医院污水消毒不合格可能是因为处

理污水的消毒剂不合格、使用剂量不够和加入后发挥作用

的时间不足。

暋暋空气中细菌总数合格率低与紫外线消毒合格率低有直接

关系,推广使用空气层流洁净设施可能可改变这一情况[5]。
压力蒸汽灭菌效果、使用中消毒液合格率较高,建议医疗机构

尽量使用蒸汽物理方法对物品进行灭菌,采用独立小包装或

者干式保存。

暋暋各级医疗机构消毒工作不符合规范的要限期整改,要制

定并落实管理制度和实施规范,配备有效消毒设备和设施,定
期开展全员培训,加强无菌观念和预防医院感染的意识,加强

医院感染工作的指导与监督,有效促进消毒质量提高,最大限

度减少医院感染,以保障医疗安全。
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·卫生监督监测·

南平市县级以上综合医疗机构消毒质量分析

朱红梅1,2,黄家梅1,卓鸣莺1,文辉1

1.南平市疾病预防控制中心,福建353000;2.福建医科大学公共卫生学院教学基地,南平353000

摘要:目的暋了解南平市近年来县级以上综合医疗机构消毒工作质量及存在问题。方法暋采用现场调查和随机采样

检验的方法连续动态监测。结果暋5年共采样品2203份,总合格率86.5%,2007-2011年合格率依次为87.8%、

91灡7%、82.8%、83.2%和87.4%;室内空气合格率为73.6%、物体表面为97.2%、医护人员手89.8%、使用中消毒剂

97.2%、消毒剂浓度74.1%、压力蒸汽灭菌器95.8%、医疗用品79.3%、透析用水70.2%;血透室、重症监护室的合格

率较低,分别为67.9%、74.7%。结论暋5年来南平市县级以上综合医疗机构消毒质量监测显示,环境空气、消毒剂浓

度、医疗用品、透析用水为医院消毒中的薄弱环节,血透室、重症监护室等重点部门消毒效果较差,应加强医疗机构消

毒监督和监测的力度。
关键词:消毒;医疗机构;医院感染;南平市
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暋暋医院感染是全球性的卫生问题,认真搞好消毒与灭菌是

防控医院感染的重要措施之一[1]。为了解南平市县级以上综

合医疗机构消毒管理和质量状况,以便加强和改进管理,提高

消毒与灭菌质量,我市 CDC于2007-2011年对辖区内县级

以上医疗机构消毒质量进行了连续5年的调查和动态监测,
现将结果总结如下。

1暋材料与方法

1.1暋调查对象暋选择我市辖区内县级以上综合医疗机构共

15所(市直属医疗机构6所,县级综合医疗机构9所),监测

部门:手术室、重症监护室(ICU室)、血透室、供应室、门诊(含
口腔科、内镜室等)、妇产科、儿科、内科、外科等;监测内容:环
境空气、物体表面、医护人员手、使用中消毒剂、消毒剂浓度、
医疗用品(含消毒和灭菌后)、压力蒸汽灭菌器、透析用水(主
要采集反渗机出口、储水罐出口和供水管出口的水)等。

1.2暋监测方法暋用现场调查和随机采样法,所有采样均在消

毒后、使用前进行。具体操作据 GB15982灢1995《医院消毒卫

生标准》[2]、《消毒技术规范》(2002年版)[3]等执行。

1.3暋结果评价暋参照 GB15982灢1995《医院消毒卫生标准》、

GB15981灢1995《消毒与灭菌效果的评价方法与标准》[4]和《消
毒技术规范》(2002年版)标准、规范的相关规定,据不同类别

环境判断监测对象消毒或灭菌质量合格率。透析用水评价标

准依据《医院感染管理规范(试行)》(2000年版)[5]执行。

1.4暋数据处理暋用Excel2003整理数据,用SPSS11.5软件

统计分析。

2暋结果

2.1暋不同年 度 监 测 结 果暋5年共采样2203份,总合格率

86.5%,2007-2011 年 合 格 率 依 次 为 87.8%、91.7%、

82灡8%、83.2%和87.4%(氈2=5.004,P=0.025),见表1。

表1暋南平市2007-2011年县级以上综合医疗机构不同消毒对象检测数与合格率(%)

监测对象 2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 合计

物体表面 93(97.9) 113(99.1) 63(95.2) 37(100.0) 93(94.6) 399(97.2)

使用中消毒剂 115(98.3) 101(99.0) 71(98.6) 62(91.9) 79(96.2) 428(97.2)

压力蒸汽灭菌器 15(100.0) 12(91.7) 15(86.7) 14(100.0) 15(100.0) 71(95.8)

医护人员手 77(96.1) 82(87.8) 76(81.6) 65(93.9) 73(90.1) 373(89.8)

医疗用品 37(91.9) 21(90.5) 66(69.7) 65(76.9) 53(81.1) 242(79.3)

消毒剂浓度 17(52.9) 13(76.9) 24(83.3) 11(81.8) 16(75.0) 81(74.1)

环境空气 119(68.9) 116(84.5) 107(75.7) 98(66.3) 102(71.6) 542(73.6)

透析用水 9(55.6) 10(60.0) 14(64.3) 17(82.4) 17(76.5) 67(70.2)

合计 482(87.8) 468(91.7) 436(82.8) 369(83.2) 448(87.4) 2203(86.5)

第一作者简介:朱红梅,主任技师。专业:病媒生物控制技术。

2.2暋不同项目监测结果比较暋物体表面、使用中消毒剂、压
力蒸汽灭菌器和医护人员手合格率较高,分别为 97.2%、

97灡2%、95.8%和89.8%;透析用水、室内空气、消毒剂浓度

及医疗用品合格率较低,分别为70.2%、73.6%、74.1%和

79.3%,见表1。

2.3暋不同部门监测结果比较暋2007-2011年各监测部门平

均合格率介于67.9%~97.2%,外科、急诊科、手术室和内科

较高,分别为97.2%、93.2%、89.4%和88.3%;血透室、ICU
室合格率较低,分别为67.9%和74.7%,见表2。
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表2暋南平市2007-2011年县级以上综合医疗机构不同监测部门检测数与合格率(%)

监测对象 2007年 2008年 2009年 2010年 2011年 合计

外科 60(93.3) 61(98.4) 42(97.6) 19(100.0) 33(100.0) 215(97.2)

急诊科 34(97.1) 32(93.8) 47(91.5) 16(81.3) 18(100.0) 147(93.2)

手术室 52(92.3) 45(93.3) 63(90.5) 59(84.8) 73(87.7) 292(89.4)

内科 56(89.3) 48(89.6) 33(81.8) 18(94.4) 33(87.9) 188(88.3)

儿科 27(96.3) 32(93.8) 29(86.2) 35(77.1) 43(83.7) 166(86.8)

供应室 33(81.8) 37(86.5) 35(82.9) 41(90.2) 42(88.1) 188(86.2)

妇产科 58(82.8) 67(91.0) 54(81.5) 53(83.0) 51(82.4) 283(84.5)

门诊 142(86.6) 122(90.2) 98(74.5) 88(80.9) 106(85.9) 556(84.2)

ICU室 11(63.6) 14(100.0) 17(64.7) 18(66.7) 27(77.8) 87(74.7)

血透室 9(55.6) 10(70.0) 18(61.1) 22(77.3) 22(68.2) 81(67.9)

3暋讨论

暋暋动态监测结果显示,我市县级以上医疗机构消毒质量连

续5年的检测合格率82.8%~91.7%,与国内近年报道相

近[6,7]。各年合格率有波动,主要因各年监测项目占比不

同,2008年物体表面、使用中消毒剂、压力蒸汽灭菌器和医

护人员手等合格率较高的占65.8%,而2009年合格率较高

的项目仅占51.6%。结合分析各项目监测结果,认为我市

县级以上医疗机构近5年的消毒质量总体上平稳,合格率有

待提高。

暋暋在现场调查中发现的问题和薄弱环节:栙 医务人员消

毒灭菌技术和知识缺乏,无菌观念较差,随意进出栺类和栻
类环境等。部分医务人员对手的正确清洗和消毒认识不够。
医生在诊疗过程未按规定戴口罩、帽子较普遍。栚 部分医

疗机构基础设施较落后,门窗关闭不全;部分科室布局和工

作流程不合理等。栛 某些从事医院感染预防与控制工作的

人员对全面综合性监测与环境卫生学监测理解存在偏差,片
面地认为环境卫生学监测属于全面综合性监测,认为医疗机

构经过多年全面综合性监测,获得了一定的基础数据,不必

再开展环境卫生学监测,感染管理放松,导致一些消毒工作

敷衍了事。

暋暋本次各监测项目结果显示,主要问题在室内空气、透析

用水、消毒剂浓度和医疗用品方面。室内空气的合格率较低

(73.6%),此种现象较普遍,国内多数医疗机构调查结果都

显示医院空气质量是医院消毒工作的薄弱点和难点[6灢10]。
室内空气合格率低,多数是管理困难所致。目前,我市有多

家医院建设了洁净手术部、洁净重症监护室,但在管理上存

在较多问题,缺乏定期维护,使用不规范,对日常管理缺乏

足够认识[11]。一些县级医疗机构室内空气消毒主要靠紫外

灯照射法,不仅存在安装使用缺陷,也存在灯具陈旧、瓦数

低、使用不科学和维护不到位等因素[6];透析用水细菌总数

超标,可能与水处理系统的整体性消毒方式有关(只重视反

渗机消毒,忽视储水罐及供水管道的消毒);消毒剂浓度不

合格,主要是有些医疗机构配制的消毒剂未注明日期,未及

时更换,浓度达不到要求[12],也与浸泡器械的湿度及使用频

度有关;医疗用品合格率较低,主要问题在于可以重复使用

的医疗用品,未进行严格消毒或灭菌,或者存放条件不符合

要求而被污染。

暋暋院内各部门比较可见,合格率最高为外科(97.2%),血透

室最低(67.9%)。透析用水合格率较低,是造成血透室合格

率低的原因;ICU室各种危重患者同住一室,查房、治疗、护理

活动多,室内医务人员流动性大,各种操作频繁[13],有的医务

人员无菌观念较差,进出门不规范,室外空气内流,造成室内

空气细菌增多,因而合格率也较低。

暋暋针对存在问题,建议卫生行政部门应加大对医疗机构消

毒监管力度,卫生监督和疾病预防控制机构要加强监督和技

术指导,及时发现消毒工作中的薄弱环节和存在问题并限期

整改;各级医疗机构领导应重视医院消毒工作,严格按照《传
染病防治法实施办法》和《消毒管理办法》等法规执行,把医院

消毒纳入法制化、规范化、科学化管理,同时增加硬件设施投

入;加强医务人员培训,提高消毒灭菌意识,做好日常督导检

查,使医院感染得到切实有效控制。
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·卫生监督监测·

赣榆县2011年农村集中式供水水质监测结果

李大罕,周振涛,高晓,李家学

赣榆县疾病预防控制中心,江苏222100

摘要:目的暋了解赣榆县农村集中式供水水质状况。方法暋分别对枯水期和丰水期出厂水和末梢水进行检测与评

价。结果暋共检测水样530份,合格率为68.5%,其中枯水期67.8%,丰水期62.9%,出厂水69.4%,末梢水67.6%;
以地下水为水源的合格率(72.4%)高于地面水(29.2%);主要不合格项目是游离余氯、细菌总数、总大肠菌群、浑浊

度、锰、硝酸盐氮。结论暋赣榆县农村生活饮用水水质状况令人堪忧,应加强对农村集中式供水的建设与管理。
关键词:饮水卫生;农村集中式供水;水质监测;赣榆县

中图分类号:R123暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0058灢02

暋暋农村生活饮用水的安全问题越来越受关注。为了解赣榆

县农村生活饮用水水质现状,2011年我们对赣榆县农村集中

式供水单位水质进行了检测,结果报道如下。

1暋材料与方法

1.1暋样品来源暋于2011年枯水期(3月)和丰水期(7月)对
全县农村集中式供水单位,分别采集出厂水和末梢水各1份,
共采集出厂水和末梢水各265份。

1.2暋检测项目暋微生物指标3项:菌落总数、总大肠菌群、耐
热大肠菌群;毒理指标3项:砷、氟化物、硝酸盐;感官性状和

一般理化指标13项:色度、浑浊度、臭和味、肉眼可见物、pH
值,总硬度、溶解性总固体、硫酸盐、氯化物、氨氮、铁、锰和耗

氧量;与消毒有关指标1项:游离余氯。

1.3暋检测方法暋按 GB/T5750灢2006《生活饮用水标准检验

方法》[1]进行检测,按 GB5749灢2006《生活饮用水标准》[2]进

行评价,以不超过小型集中式供水部分水质卫生标准限值为

准,若有1项不合格则该水样为不合格。

1.4暋质量控制暋检验数据用加标回收及双样平行方法进行

质量控制,加标回收率和平行度测定不低于10%,对超标项

目进行复测,两次测得的数据误差在允许范围内,以保证检测

数据的可靠性。

2暋结果

2.1暋基本情况暋全县18个镇总人口约110.74万人,其中农

村人口占83.2%。正常使用的农村集中式自来水厂132家,
供水人口约59.37人,占农村人口的64.5%。132家中水源

为地面水的12家,虽然有沉淀过滤、消毒等工艺设施,但由于

投入少,故未按工艺流程消毒;水源为地下水的120家,水厂

多无沉淀过滤消毒等处理设施,未经任何处理直接供水。

2.2暋水质合格率暋共采集水样530份,合格率68.5%。共

检测10106项次,项目总合格率96.3%,其中砷、铁、硫酸盐、
臭和味、pH 值的合格率均为100.0%,其余15检测项目合格

率在70%~99.6%间,余氯最低为70.0%,见表1。

2.3暋枯水期和丰水期合格率暋枯水期合格率69.2%(184/

266),丰水期合格率67.8%(179/264),两者差异无统计学意

义(氈2=0.115,P>0.05)。

表1暋赣榆县2011年农村生活饮用水检测项目合格率(%)

检测项目 检测项次 合格项次 合格率

余氯 40 28 70.0
氯化物 530 510 96.2
细菌总数 530 498 94.0
浑浊度 530 496 93.6
氨氮 530 517 97.6
总大肠菌群 530 469 93.6
耐热大肠菌群 530 500 94.3
氟化物 530 518 97.7
耗氧量 530 507 95.7
锰 530 474 89.4
总硬度 530 526 99.3
溶解性总固体 530 520 98.1
硝酸盐氮 530 485 91.5
色度 530 528 99.6
肉眼可见物 530 526 99.3

暋暋注:砷、铁、硫酸盐、臭和味、pH 值的合格率均为100.0%。

2.4暋出厂水和末梢水合格率暋出厂水合格率69.4%(184/

265),末梢水合格率67.6%(179/265),两者差异无统计学意

义(氈2=0.219,P>0.05)。

2.5暋不同水源水合格率暋地面水合格率29.2%(14/48),地
下水合 格 率 72.4% (349/482),地 下 水 合 格 率 较 高 (氈2 =
37灡819,P<0.01)。

3暋讨论

暋暋2011年我县农村集中式生活饮用水水质检测结果显示,
不合格项目主要是游离余氯、细菌总数、浑浊度、锰、硝酸盐

氮、总大肠菌群。出厂水和末梢的水质合格率均较低,这与各

供水单位对水源水消毒不规范有关。地面水合格率低于地下

水,与地面水受生活污水、工业污水随水体污染水源有关。氟

化物,氯化物,锰的超标可能与本县自然地质结构有关。

暋暋本次水质检测结果显示,2011年我县农村生活饮用水合

格率为68.8%,低于2002年全国水平(83.51%)[3],说明我

县农村生活饮用水水质状况令人堪忧。建议政府应依靠国家

实施农村生活饮用水安全工程建设的契机,加快农村集中式

供水工程建设,加大投入;同时,卫生部门应加强管理,特别是

对新建、扩建,改建的供水工程;新水源需经卫生行政部门卫
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生评价确认合格后方可入网。对供水单位从业人员进行专业

技术培训,使其熟练掌握水质净化和消毒剂使用方法,培训合

格后持证上岗,提高自检能力。供水单位应加强自身管理,建
全各项操作规程及规章制度,明确责任与分工,及时发现制水

过程中存在的隐患;水利、环保等部门共同划定水源地保护

区,竖立保护标志,专人管理,加强对水源地周围的保护,定期

监测水源地上、下游水质变化情况,对因自然地质条件造成水

质问题的供水单位,建议与水质合格的供水单位并厂联网;市
政部门应逐步建立农村垃圾污水处理系统,对农村生活垃圾

集中分类集中处理,减少生活垃圾对水源的污染。
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·卫生监督监测·

德化县2010-2011年农村生活饮用水检测结果分析

刘惠英,颜丽玉,李宝英

德化县疾病预防控制中心,福建362500

摘要:目的暋了解德化县农村饮用水水质状况,为农村改水工程提供依据。方法暋按 GB/T5750灢2006《生活饮用水

标准检验方法》对228份水样进行检测,按 GB5749灢2006《生活饮用水卫生标准》进行评价。结果暋228份水样合格率

为49.1%,总体偏低;微生物指标合格率偏低,其中菌落总数64.5%,总大肠菌群57.0%,耐热大肠菌群53.1%;氯化

物、氟化物、砷、总硬度合格均为100.0%,其它感官指标、一般化学指标和毒理学指标合格率均在90.0%以上。集中

式供水合格率高于分散式供水。结论暋德化县农村饮用水水源水质较好,但受微生物污染严重,应加强卫生防护措

施,确保农村饮水安全。
关键词:饮水卫生;水质检测;农村;德化县

中图分类号:R123.1暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0059灢02

暋暋我县农村饮用水水源主要以山泉水为主,地下水为辅。
经过农村改水工程,供水方式以集中式供水为主,分散式供水

为辅。为了解我县农村饮用水的卫生状况,我们对2010-
2011委托检测的农村饮用水结果进行分析,结果报道如下。

1暋对象与方法

1.1暋对象暋2010-2011年委托检测共228份,覆盖全县16
个乡镇,基本为分散式供水水样。其中2010年108份,2011
年120份;集中式供水169份(74.1%),分散式供水59份

(25.9%)。

1.2暋方法暋依据 GB/T5750.1~13灢2006《生活饮用水标准

检验方法》[1]进行检测,感官指标4项:色度、浑浊度、臭和味、
肉眼可见物;一般化学指标8项:pH 值、总硬度、氯化物、耗
氧量、铁、锰、氨氮和硫酸盐;毒理指标3项:砷、氟化物和硝酸

盐;微生物指标3项:菌落总数、总大肠菌群和耐热大肠菌群;
按 GB5749灢2006《生活饮用水卫生标准》[2]进行评价。

2暋结果

2.1暋各项指标合格率暋共检测水样228份,合格率49.1%,
其中微生物指标合格率偏低,菌落总数64.5%,总大肠菌群

57.0%,耐热大肠菌群53.1%;氯化物、氟化物、砷、总硬度合

格均为100.0%,其它感官指标、一般化学指标和毒理学指标

合格率均在90.0%以上,见表1。

表1暋德化县2010-2011年农村生活饮用水水质检测

合格数与合格率(%)

检测项目 2010年 2011年 合计

色度 105(97.2) 117(97.5) 222(97.4)
浑浊度 102(94.4) 113(94.2) 215(94.3)
臭和味 106(98.1) 118(98.3) 224(98.2)
肉眼可见物 102(94.4) 117(97.5) 219(96.1)

pH 值 101(93.5) 113(94.2) 214(93.9)
硝酸盐 101(93.5) 112(93.3) 213(93.4)
铁 102(94.4) 115(95.8) 217(95.2)
锰 104(96.3) 116(96.7) 220(96.5)
硫酸盐 107(99.1) 120(100.0) 227(99.6)
氨氮 98(90.7) 109(90.8) 207(90.8)
耗氧量 101(93.5) 114(95.0) 215(94.3)
菌落总数 72(66.7) 75(62.5) 147(64.5)
总大肠菌群 62(57.4) 68(56.7) 130(57.0)
耐热大肠菌群 57(52.8) 64(53.5) 121(53.1)
各项指标均合格 50(46.3) 62(51.7) 112(49.1)

暋暋注:总硬度、氯化物、氟化物、砷的合格率均为100.0%。

2.2暋集中式和分散式供水暋集中式供水合格率为58.0%
(98/169),高于分散式供水23.7%(14/59,氈2=20.538,P<
0.01)。

3暋讨论

暋暋本次调查显示,德化县农村生活饮用水水质合格率较低,
主要是微生物指标合格率较低,说明水源受微生物污染较严
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重。有些水源取水口离农田和厕所较近,未进行消毒。其它

指标合格率在90.0%以上。有关部门应加强农村改水改厕

工作,以保证饮用水卫生安全。

暋暋监测结果显示,集中式供水合格率较高,因集中式供水大

多有采取卫生防护措施,并定时消毒;分散式供水普遍缺乏必

要的卫生防护,水源水极易受到粪便和生活污水污染,消毒设

施缺乏,导致饮用水水质合格率低。

暋暋建议卫生部门应加强卫生知识宣传,加强农村饮用水卫

生监督监测,加强水源防护,确保农村饮用水的卫生安全[3]。
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·卫生监督监测·

宁德市2011年食品污染物中铅、镉监测结果分析

王宇,周章轩,周珊

宁德市疾病预防控制中心,福建352100

摘要:目的暋分析宁德市各类食品中重金属铅和镉污染水平和趋势,为开展食品安全风险评估和采取防控措施提供

依据。方法暋从各类超市、农贸市场、餐饮单位等处采集10类155份样品开展重金属铅和镉的监测。结果暋10类

155份样品中,铅检出率87.1%,超标率12.3%,平均0.461mg/kg(0.005~5.66mg/kg),含量最高为茶叶类(5.66
mg/kg),禽畜肝脏类超标100.0%;镉检出率47.7%,超标率6.5%,检出范围0.001~0.566mg/kg,平均0.055mg/

kg,最高含量为紫菜(0.566mg/kg),仅粮食类镉超标12.5%。结论暋宁德市售食品存在铅、镉的轻度污染。
关键词:食品检验;食品安全;铅;镉;宁德市

中图分类号:R155.5暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0060灢02

暋暋铅和镉是食品中常见的有毒重金属污染物及重要的毒理

学指标[1],研究分析食品中有毒重金属的污染状况,可为制定

相关限量标准提供基础数据,有较高的应用价值。了解我市

部分食品铅和镉污染现状,可为食品风险评估、预警提供基础

资料,为制定合理有效的相关标准、政策提供依据。为此我们

从各类超市、农贸市场、餐饮单位采集各类食品样品进行了

铅、镉监测,结果如下。

1暋材料与方法

1.1暋样品来源暋随机采集2011年宁德市区市售食品样品,
包括海产品、肉制品、蔬菜、面制品、茶叶、菌菇等共10类155
份样品,每份约500g,采样点包括大型超市、农贸市场、早餐

摊点、集体食堂、零售店铺和餐饮单位等。

1.2暋检测方法暋根据 GB5009.12、15灢2003《食品卫生检验

方法》[2]中石墨炉原子吸收光谱法测定铅和镉。

1.3暋判 断 依 据 暋评价依据 GB7096灢2003《食用菌卫生标

准》[3]和 GB19643灢2005《藻类制品卫生标准》[4]中的铅限量

规定,以及 GB2762灢2005《食品中污染物限量》[5]。

2暋结果

2.1暋铅暋10类155份样品中,铅检出率为87.1%,超标率

12.3%,检出范围0.005~5.66mg/kg,平均0.461mg/kg,
含量最高为茶叶类(5.66mg/kg),其中肝类和茶叶类平均含

量较高,分别为1.008和2.864mg/kg,见表1;各类食品中,
肝类超标严重,超标率为100.0%,其次为茶叶类20.0%(1/

5),粮食类10.0%(8/10),其余样品均无超标。

表1暋不同类食品中铅和镉的含量(mg/kg)和超标率(%)

食品种类
样品

数

检出数(%)
铅 铝

均值(含量范围)
铅 镉

限量值

铅 镉

超标(%)
铅 镉

叶菜类蔬菜 15 暋9(60.0) 暋1(6.7) 0.013(0.005~0.04) 0.001(0.001) 0.3 0.01 0 0
根茎类蔬菜 10 7(70.0) 1(10.0) 0.0185(0.005~0.06) 0.001(0.001) 0.3 0.01 0 0
粮食类 80 70(87.5) 38(47.5) 0.0889(0.005~0.55) 0.009(0.001~0.077) 0.2 0.02 8(10.0) 10(12.5)
海水鱼类 5 5(100.0) 2(40.0) 0.108(0.01~0.25) 0.0038(0.001~0.008) 0.5 / 0 0
豆类 10 10(100.0) 0 0.017(0.01~0.03) 0.01(0.01) 0.8 / 0 0
紫菜 5 5(100.0) 5(100.0) 0.38(0.25~0.45) 0.342(0.075~0.566) 1.0 / 0 0
海带 5 10(100.0) 0 0.063(0.005~0.17) 0.001(0.001) 1.0 / 0 0
畜禽肝脏 10 10(100.0) 10(100.0) 1.008(0.69~1.53) 0.112(0.039~0.275) 0.5 / 10(100.0) 0
茶叶类 5 5(100.0) 5(100.0) 2.864(0.6~5.66) 0.0654(0.01~0.141) 5 / 1(20.0) 0
食用菌类 10 10(100.0) 10(100.0) 0.05(0.03~0.07) 0.0015(0.001~0.006) 2 / 0 0

第一作者简介:王宇,硕士。专业:理化检验。

2.2暋 镉 暋10类 155 份样品中,镉检出率 47.7%,超标率

6灡5%,平均0.055mg/kg(0.001~0.566mg/kg),最高含量
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为紫菜(0.566mg/kg),其中紫菜和禽畜肝脏平均含量较高,
分别为0.342和0.112mg/kg,见表1。各类食品中仅粮食类

镉超标,超标率为12.5%(10/80)。

3暋讨论

暋暋重金属指密度在5暳103kg/m3 以上的金属[6]。重金属

可通过食物进入人体,干扰正常生理功能,危害健康。目前影

响食品安全的化学性因素主要指镉、铅、食品添加剂及农用化

学物质等。铅在体内半衰期为1460d,食入铅污染的食品可

引起神经系统、造血器官和肾脏等的明显变化,铅化合物的影

响主要是神经、肾脏和血液系统,中毒后表现为智力低下,反
应迟钝,贫血等慢性中毒症状,尤影响儿童的生长发育,长期

摄入会引起体内铅蓄积[7]。监测结果表明,重金属污染以铅

超标最为突出,超标率达12.3%,以肝类和茶叶类含量最高,
可能与土壤受到工业“三废暠污染、施用含铅农药在基质上的

残留及饲料中含铅量过高等有关[8]。镉超标率较低(6.5%),
主要集中在粮食类,说明宁德市粮食、谷物受到镉轻度污染,
存在一定的安全隐患。应加大环境的整治力度,减少工业“三
废暠对农田、江河及海洋的影响[9],同时加强机动车尾气污染

的治理、养殖业的饲料管理、合理使用化肥农药等综合治理,
进一步有效的解决重金属污染问题[10]。

暋暋食品污染物监测是一项基础性科研工作,技术难度较大。
提高我市的食品污染物检测水平,保证数据的可靠性和代表

性,可客观反映食品安全现状并用于指导制定政策,是今后做

好食品污染物监测的工作重点。本次监测结果反映2011年

我市食品重金属污染物的污染状况,对今后开展监测和预警

工作,进一步降低食品污染物水平,预防食物中毒,更好地保

障食品安全和消费者健康,具有积极作用。
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第一作者简介:陈庆平,副主任医师。专业:地方病慢性病防治。

·卫生监督监测·

龙岩市2011年碘缺乏病监测结果分析

陈庆平1,陈建安1,陈志辉2,陈惠琴1,王木华2,吴佳妮2,阮雪玲1,周志鹏1

1.龙岩市疾病预防控制中心,福建364000;2.福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋了解龙岩市重点人群尿碘水平和碘缺乏病病情现状,评价防控措施效果,为制定防控策略提供依据。方

法暋根据《福建省执行2011年度中央补助地方公共卫生专项资金地方病防治项目技术实施方案》的要求,对8~10岁

儿童、孕妇和哺乳期妇女开展相关调查。结果暋共检测724名8~10岁儿童尿样,尿碘中位数为244.6毺g/L,<50

毺g/L者占1.1%;男性尿碘中位数(268.0毺g/L)高于女性(216.3毺g/L);8、9、10岁组儿童尿碘中位数分别为223.9、

250.8、236.3毺g/L;各县(市、区)人群尿碘中位数216.4~292.8毺g/L;31名孕妇、30名哺乳期妇女尿碘中位数分别为

132.3和116.3毺g/L;80名8~10岁儿童甲状腺容积均数(3.42暲1.30)mL,中位数3.13mL,甲状腺肿大率3.75%,
其家庭碘盐覆盖率为100.0%,碘盐合格率和合格碘盐食用率为98.8%,盐碘中位数为29.8mg/kg;24户家庭日人均

食盐摄入量均数为(7.5暲2.5)g,中位数7.4g。结论暋龙岩市碘缺乏病监测结果达到消除标准;儿童尿碘水平大于适

宜量,哺乳期妇女碘营养适宜,孕妇存在碘营养不足。
关键词:碘营养;尿碘;碘缺乏病;龙岩市

中图分类号:R151.4;R599暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0061灢03

暋暋我市通过实施以食盐加碘为主的综合防治措施,碘缺乏

病得到有效控制,1999年在福建省率先实现消除碘缺乏病阶

段目标[1]。为了解人群碘营养水平,掌握碘缺乏病病情消长

趋势,2011年9~10月,根据《福建省执行2011年度中央补

助地方公共卫生专项资金地方病防治项目技术实施方案》的
要求,对8~10岁儿童、孕妇和哺乳期妇女开展尿碘水平和碘

缺乏病病情调查,结果报道如下。

1暋材料与方法

1.1暋调查方法暋在每个县(市、区)按东、西、南、北、中5个方

位随机抽取1个乡(镇、街道办事处),在抽取乡(镇、街道办事

处)中各随机抽取1所村小学(无村小学时,抽取乡中心小

学),在小学各随机调查8~10岁学生20名(男、女各半),每
个县共调查100名,采集尿样检测碘含量。以省为单位,按
“人口比例概率抽样方法暠(PPS)抽样,抽中新罗区和永定县,
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然后用单纯随机抽样法抽取新罗区红坊镇东阳小学和永定县

培丰镇东中小学,每所小学随机检测40名8~10岁学生的甲

状腺容积,以及家中食用盐碘含量;从被调查学生中随机抽取

12名,采集尿样检测碘含量,并采用3日称量法调查其家中

居民日人均食盐摄入量;在抽中学校附近选择3个镇即新罗

区红坊、龙门和东肖,永定县培丰、坎市和抚市,每镇分别调查

孕妇和哺乳期妇女各5名,即每个县(区)各15名采集尿样检

测碘含量。

1.2暋检测方法暋采用 B超法检测甲状腺容积,砷铈催化分

光光度法(WS/T107灢2006)检测尿碘含量,直接滴定法检测

食用盐碘含量,3日称量法测算日人均食盐摄入量。

1.3暋判定标准暋根据《地方性甲状腺肿诊断标准》[2]判定甲

状腺肿大情况;尿碘判定标准依据2007年 WHO/UNICEF/

ICCIDD提出的标准,即6岁以上一般人群:尿碘中位数<100

毺g/L为碘缺乏,100~199毺g/L为适宜,200~299毺g/L为>
适宜量,曒300毺g/L为碘过量;孕妇:尿碘中位数<150毺g/L
为碘缺乏,150~249毺g/L为适宜,250~499毺g/L为>适宜

量,曒500毺g/L为碘过量;哺乳期妇女:<100毺g/L为碘缺

乏,曒100毺g/L为适宜[3]。

1.4暋质量控制暋参与调查人员经过统一培训,熟练掌握调查

内容和方法。甲状腺B超检测由省CDC专业人员承担(经国

家级培训、考核取得合格资质)。承担盐碘、尿碘检测的省、市

CDC实验室都通过国家碘缺乏病参照实验室外质控考核,检
测过程均带入标准物质。

1.5暋数据处理暋用 Excel2003软件建立数据库,用 EpiInfo
和SPSS软件统计分析,中位数比较用 Median检验。

2暋结果

2.1暋儿童尿碘暋共检测8~10岁学生尿样724份,性别比

1.01暶1,尿碘中位数为244.6毺g/L,<50毺g/L的占1.1%,

<100毺g/L的占7.6%;男性尿碘中位数(268.0毺g/L)高于

女性(216.3毺g/L,Z=17.33,P<0.01);8~10岁组尿碘中位

数分别为223.9、250.8和236.3毺g/L,差异无统计学意义(Z
=4.15,P>0.05)。7个县(市、区)尿碘中位数介于216.4~
292.8毺g/L,上杭最高,长汀最低(Z=17.06,P<0.01);尿碘

<50毺g/L的比例在0~3.0%间,见表1。

表1暋龙岩市8~10岁儿童尿碘检测结果(毺g/L)

县市

区

调查

人数

尿碘百分位数

P25 P50 P75

尿碘频数分布(%)

0~ 50~ 100~ 200~ 300~ 500~
新罗 112 161.0 230.2 321.5 0.9 8.0 29.5 33.0 25.0 3.6
漳平 100 168.8 259.1 373.2 1.0 5.0 27.0 30.0 27.0 10.0
永定 112 182.7 249.8 334.0 0.0 8.0 25.9 32.2 22.3 11.6
上杭 100 195.3 292.8 434.3 0.0 1.0 27.0 23.0 33.0 16.0
武平 100 173.8 257.6 355.1 2.0 9.0 22.0 27.0 29.0 11.0
长汀 100 145.2 216.4 287.0 3.0 5.0 38.0 35.0 18.0 1.0
连城 100 148.0 225.4 300.2 1.0 9.0 32.0 33.0 22.0 3.0
合计 724 164.7 244.6 342.4 1.1 6.5 28.7 30.6 25.1 8.0

2.2暋儿童甲状腺肿大情况暋用B超检测80名8~10岁儿童

甲状腺容积,均数为(3.42暲1.30)mL,中位数3.13mL,甲状

腺肿大率3.75%。新罗区、永定县甲状腺容积均数分别为

(3.14暲1.18)和(3.70暲1.37)mL(中位数分别为3.03和

3灡16mL),差异无统计学意义(F=3.87,P>0.05)。

2.3暋儿童家庭食用盐暋采集80名学生家中食用盐检测碘含

量,其碘盐覆盖率为100.0%,碘盐合格率和合格碘盐食用率

98.8%,盐碘中位数29.8mg/kg。

2.4暋孕妇、哺乳期妇女尿碘暋共调查31名孕妇、30名哺乳

期妇女,尿碘中位数分别为132.3和116.3毺g/L。新罗区孕

妇和哺乳期妇女尿碘中位数(127.0和112.7毺g/L)略低于永

定县(132.8和134.1毺g/L),两者差异无统计学意义(P 值分

别为0.60、0.27),见表2。

表2暋新罗区和永定县孕妇及哺乳期妇女尿碘检测

结果(毺g/L)

人群
调查

人数

尿碘百分位数

P25 P50 P75

尿碘频数分布(%)

0~ 50~ 100~ 150~ 250~ 300~
孕妇 31 96.2 132.3 215.3 6.5 25.8 22.5 29.1 6.4 9.7
哺乳期

妇女
30 87.5 116.3 174.4 3.3 30.0 36.7 20.0 3.3 6.7

2.5暋居民日人均食盐摄入量暋共调查24户家庭食盐消耗

量,日人均食盐摄入量均数为(7.5暲2.5)g,中位数7.4g。新

罗区均数(7.0暲2.7)g和中位数6.7g均低于永定县的(8.0
暲2.5)g和8.0g。

3暋讨论

暋暋本次调查结果表明,龙岩市8~10岁儿童尿碘中位数和

甲状腺肿大率,居民户碘盐覆盖率、合格碘盐食用率都达到消

除碘缺乏病标准,病情得到有效控制,消除碘缺乏病成果巩

固。尿碘是反映人群碘营养水平的敏感指标,可代表人群的

碘摄入量[4]。龙岩市8~10岁儿童不同性别、不同年龄、不同

县(市、区)尿碘中位数都在200~299毺g/L之间,这一结果与

2009年福建省内陆地区的调查结果一致[5],表明该人群碘的

摄入>适宜量,其中男性尿碘中位数高于女性。哺乳期妇女

碘营养处于适宜水平。

暋暋采用3日称量法调查居民日人均食盐摄入量,均数为

7灡5g,高于我国居民膳食指南建议的每人每日少于6g的标

准[6]。日人均食盐摄入量均数新罗区低于永定县,与两地8
~10儿童、孕妇和哺乳期妇女尿碘中位数的趋势一致,提示

人群尿碘水平与食盐摄入量有关。

暋暋碘缺乏已经被证明是对儿童智力发育影响较大而又可预

防的因素之一[7],胎儿期是大脑发育的关键阶段。本次调查

结果2个县(区)孕妇尿碘中位数都低于适宜水平,提示该人

群存在碘营养不足。根据近年来我国人群尿碘水平监测结果

和碘缺乏病防控现状,卫生部决定下调食盐加碘水平,确定了

3个标准(20、25和30mg/kg)供各省选择[8]。我省结合本省

实际,选择25mg/kg,允许波动范围18~33 mg/kg。近年

来,省内外一些地区开展的孕妇尿碘水平监测,结果表明该人

群存在碘营养不足[9,10],如今又下调食用盐碘含量标准,势必

会影响孕妇的碘营养水平。今后要针对孕妇这一特殊群体的

碘营养需要,采取其他补碘方式,同时加大对孕妇碘营养水平

的监测力度,及时发现问题,为调整和制定防控策略提供依

据。
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深圳市南山区2012年人群碘营养状况调查

胡永松

深圳市南山区疾病预防控制中心,广东518054

摘要:目的暋了解2012年下调盐碘浓度后居民碘营养状况,评价盐碘新标准实施后的影响。方法暋按《碘缺乏病监

测方案》要求进行碘盐和碘营养监测。结果暋2011年盐碘均值32.0mg/kg,8~10岁学生尿碘中位数为264.4毺g/L;

2012年盐碘浓度下调后,盐碘均值24.5mg/kg,成人和孕妇的尿碘中位数分别为169.5和138.0毺g/L。2011和2012
年各抽检家庭食用盐300份,盐碘均值分别为30.0和24.5mg/kg,合格碘盐食用率分别为93.0%和93.3%,2011年

碘盐覆盖率(97.0%)与2012年(94.0%)差异无统计学意义。结论暋目前实行的盐碘标准适合普通人群的碘营养状

况,但孕妇碘营养水平偏低,可能对孕妇和胎儿的健康造成影响,建议盐业部门为孕妇生产盐碘均值为30mg/kg的

专用加碘盐。
关键词:碘盐;碘营养;碘缺乏病;孕妇

中图分类号:R151.4暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0063灢02

暋暋1996年的碘营养调查显示南山区仍是轻度缺碘地区[1]。
我区于1996年实行了食盐加碘,于2010年实现了消除碘缺

乏病目标。2011年广东省卫生厅根据专家论证的结果,最终

选定盐碘含量均值25mg/kg(允许波动范围18~33mg/kg)
为标准,并于2012年3月15日正式向市场供应新标准碘盐。
为准确评价深圳南山区居民的碘营养水平,消除居民对补碘

过量的疑虑,我们于2012年10月下调盐碘浓度[2]半年后对

居民碘营养状况进行调查,结果报道如下:

1暋材料与方法

1.1暋调查对象暋调查人群为8~10岁学生、18~60岁成人、
孕妇,包括当地常住人口(在南山区生活1年以上),所选人群

应排除有下列状况人员:近期(6个月内)内有冠脉造影、ER灢
CP等使用碘造影剂者、使用胺碘酮药物者和肾功能异常者。

1.2暋采样点选择及抽样方法暋按《碘缺乏病监测方案》[3]要

求,在南山区东、南、西、北、中5方位抽取5个社区卫生服务

中心,2011年每个社区采集8~10岁学生尿样20份,共100
份;2012年每个社区采集18~60岁成人尿样60份、孕妇尿

样20份,5个社区共采集成人尿样300份、孕妇尿样100份。
每年每个社区采集家庭食用盐60份,共300份盐样。

1.3暋检测方法暋尿碘按 WS/T107灢2006中砷铈催化分光光

度法测定;盐碘按 GB/T13025.7灢1999中直接滴定法测定。

1.4暋质量控制暋采样时应防止外环境碘污染,用尿杯采集到

尿液后立刻将尿液倒入干净的尿管中密封,严禁暴露于外环

境;采好的尿液存放于4曟~8曟冰箱中,尿样与盐样不得混

放。要求在每批样品的前、中、后至少插入1份标准物质进行

质量控制,当标准物质的所有测定值在可接受的范围内时,检
测结果才能接受。

1.5暋数据处理暋用EpiInfo6.0软件统计分析。

2暋结果

2.1暋尿碘监测结果暋2011年南山区抽检了100名8~10岁

学生尿样,尿碘中位数为264.4毺g/L;2012年抽检了300名

18~60岁成人尿样,尿碘中位数为169.5毺g/L,见表1。

表1暋南山区2011-2012年学生和成人碘营养

监测结果(毺g/L)

年份 份数
尿碘中

位数

尿碘频数分布(%)

0~ 50~ 100~ 200~ 300~
2011 100 264.4 0 1.0 28.0 33.0 38.0
2012 300 169.5 0 15.7 43.1 28.4 12.7

2.2暋2012年孕妇尿碘监测 结 果暋共抽检100名孕妇的尿

碘,中位数为138.0毺g/L,其中<50毺g/L占6.0%,150~249

毺g/L(最理想范围)占40.0%,>250毺g/L占5.0%。

2.3暋居民食用盐监测结果暋2011和2012年各抽检家庭食

用盐300份,盐碘均值分别为30.0mg/kg和24.5mg/kg,合
格碘盐食用率分别为93.0%和93.3%,2011年碘盐覆盖率

(97.0%)与2012年(94.0%)差异无统计学意义(氈2=0灡07,P
>0.05),见表2。
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表2暋南山区2011-2012年居民食用盐监测结果(%)

年度
检测

数

均值

(mg/kg)
合格

数

碘盐

覆盖率

碘盐

合格率

合格碘盐

食用率

2011 300 32.0 279 97.0 95.9 93.0
2012 300 24.5 280 94.0 99.3 93.3

3暋讨论

3.1暋合格碘盐食用率暋监测结果显示,2012年南山区碘盐

覆盖率(94.0%)比2011年(97.0%)低了3个百分点,但差异

无显著性,居民合格碘盐食用率均在93%左右,表明近2年

南山区碘盐供应及质量较稳定。

3.2暋盐碘浓度暋2012年的盐碘浓度为24.5mg/kg,比2011
年(32.0mg/kg)下降了23.4%,接近新标准均值25mg/kg,
由于新标准(18~33mg/k)比旧标准(20~50mg/kg)要求均

匀度更高,对加工机械设备要求更先进,因此盐碘浓度调整后

需加强对碘盐质量的监测,及时发现和解决问题。

3.3暋 普 通 人 群 碘 营 养 水 平 评 价 暋 根 据 WHO/ICCIDD/

UNICEF评价碘营养水平的推荐标准[4],8~10岁学生和成

人的评价标准相同。从碘营养监测结果可见,2011年我区的

人群尿碘中位数为264.4毺g/L,大于适量水平;2012年下调

盐碘浓度 后 尿 碘 中 位 数 为 169.5毺g/L,比 下 调 前 降 幅 近

36%;下调浓度后人群碘营养水平更接近碘营养理想范围

100~199毺g/L的中位数,表明普通成人的碘营养水平更趋

合理,达到了下调盐碘浓度的目标,同时认为目前广东省实行

的盐碘标准适合深圳市人群碘营养状况。

3.4暋孕妇碘营养水平评价暋2012年下调盐碘浓度后,我区

孕妇 尿 碘 中 位 数 为 138.0 毺g/L,根 据 WHO/ICCIDD/

UNICEF评价碘营养水平的推荐标准,孕妇的最理想碘营养

水平为150~249毺g/L,低于推荐标准,属于偏低水平,这种

偏低水平可能对孕妇和胎儿的健康造成影响[5],为了保障孕

妇的健康和保护婴幼儿智力发育不受影响,建议盐业部门尽

快推出孕妇专用加碘盐(按盐碘均值30mg/kg加碘),因为

目前的盐碘浓度对普通成人的碘营养水平适宜,大部分普通

居民就可避免陪少数孕妇食用较高浓度的加碘盐。
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·卫生监督监测·

农村散在井水高氟的原因分析

夏媜

福清市疾病预防控制中心,福建350300

摘要:目的暋探讨农村散在井水高氟的原因。方法暋2008-2012年福清市居民自发送检的2113份井水检测资料,
按井的深浅、分布地点及氟化物检测结果进行分类统计。结果暋在送检的2113份井水中,深井水296份,氟含量超

标率18.9%,而其所在的村庄浅井水含氟量正常。1817份浅井水,含氟量超标率0.9%。深井水氟含量超标率高于

浅井水。结论暋由于地质原因,福清市农村有些深井水存在高氟危害,建议采取改换水源等方法处置。
关键词:饮水卫生;机井;高氟;福清市

中图分类号:R123暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0064灢02

暋暋我市共有21个乡镇431个自然村,1982年地氟病流行

病学调查结果,只有3个自然村为高氟区,当时均改用自来

水。但近几年自发送检的井水中不断检出高氟水,为探究原

因,对我市2008-2012年井水卫生状况调查资料进行监测分

析,报道如下。

1暋材料与方法

1.1暋资料来源暋从2008年3月~2012年3月我市井水卫生

状况调查资料中,抽出水井分布地点、井深浅及其水样氟化物

(F灢)检测结果3方面资料。

1.2暋方法暋依据《环境卫生学》划分深浅井[1],按 GB5750灢

2006《生活饮用水标准检验法》进行F灢检测[2],依据 GB5749灢
2006《生活饮用水卫生标准》对结果进行评价[3]。

2暋结果与讨论

暋暋村民自发送检的井水共2113份,有73份井水F灢含量超

标,超标值1.1~3.0mg/L;深井水296份,氟含量超标56
份,超标率18.9%,样品分布于海边的11个乡镇,而其所在

村庄的浅井水含氟量均正常;浅井水1817份,氟含量超标17
份,超标率0.9%,深井水氟含量超标率高于浅井水(氈2 =
246.793,P<0.01)。

暋暋调查结果显示,高氟井水主要存在于深井。地下水的含

氟量取决于流经区域的水纹地质条件,地质条件为海陆交替

地层,在古地理环境的影响下,深层地下水含氟量增高[4]。我
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市地处沿海,陆地面积占60.0%,其余为海域,所以有不少地

方为海陆交替地,其深层地下水含氟量高,又由于当地深井水

较多,故出现散在高氟井水。提示深井水不是绝对安全卫生,
有些存在高氟危害。建议处理措施:栙 有条件的改换水源。

栚 高氟水与低氟水按比例兑着使用。栛 可选用反渗透净水

器,其去氟效果不错。
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·卫生监督监测·

晋江市2008-2011年居民食用碘盐监测结果分析

吴彬彬,范岩钟,苏结纬

晋江市疾病预防控制中心,福建362200

摘要:目的暋了解晋江市居民食用碘盐状况,及时发现问题并采取干预措施,保证食用合格的碘盐。方法暋根据《福
建省碘缺乏病监测方案》,对居民户层次的碘盐进行随机抽查和结果判定。结果暋2008-2011年,全市合格碘盐食用

率为96.6%,碘盐覆盖率>99.2% ,碘盐合格率>97.4%。结论暋晋江市居民基本实现食用合格碘盐的目标,但仍需

加强宣传教育和食用碘盐的监督监测,使居民能正确使用碘盐。
关键词:碘盐;碘营养;碘盐覆盖率;碘缺乏病;疾病控制

中图分类号:R151.4暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0065灢02

暋暋食盐加碘是消除碘缺乏病最重要的防治措施,碘盐监测

是落实食盐加碘和保证碘盐质量的重要手段之一。为了解晋

江市居民碘盐使用情况,及时发现问题并干预,现将晋江市

2008-2011年本市居民使用碘盐监测情况分析如下。

1暋材料与方法

1.1暋抽样方法暋每年按东、西、南、北、中随机抽取9个镇,其
中东、西、南、北4个片各抽取2个镇,中片抽1个镇:每镇随

机抽取4个行政村,每村抽取8户居民盐样。

1.2暋检测方法暋碘盐测定用 GB/T13025.7灢1999直接滴定

法[1];川盐及其他强化盐用仲裁法测定。

1.3暋评定标准暋根据 GB5461灢2000食用盐国家标准[2],碘
盐含量20~50mg/kg为合格,5~20mg/kg(不含20mg/kg)
或>50mg/kg为不合格,<5mg/kg为非碘盐。

1.4暋质量控制暋我市CDC实验室每年参加国家碘缺乏病参

照实验室组织的碘盐外质控样考核,并获得合格证书。在各

批次碘盐测定过程均采用国家标准物质分别作内控,平行测

定值均符合真值要求。

2暋结果

暋暋晋江市2008-2011年居民使用碘盐监测结果见表1,共
检测食用碘盐1152份,其中合格1113份,合格碘盐食用率

为96.6%,不合格30份,非碘盐9份。碘盐覆盖率2008年最

低,为 97.6%,2009年和 2010年均达 100.0%,2011 年为

99灡3%。4年的碘盐覆盖率均>97.0%,碘盐合格率分别为

96.4%、97.9%、97.2%和97.9%,碘盐合格率均>95%,符
合国家碘缺乏病消除标准的要求。4年的合格碘盐食用率均

>90% ,其中2009年最高(97.9%),2008年最低(94.1%),

2010与 2011 年 持 平 (97.2%)。非 碘 盐 率 2008 年 最 高

(2灡4%),2009与2010年均为0,2011年为0.7%。4年碘含

量均数分别为30.7、28.3、29.7和28.0mg/kg。可见,每年

碘盐覆盖率基本呈上升趋势,而非碘盐率也在逐年下降,只有

2011年出现碘盐覆盖率下降,非碘盐率上升。碘盐合格率、
合格碘盐食用率出现小波动,但总体呈上升趋势。

表1暋晋江市2008-2011年居民户食用碘盐监测结果(%)

年份
样品

数

碘盐

覆盖

率

碘盐

合格

率

合格碘

盐食用

率

非碘

盐率

碘盐浓度(mg/kg)频数分布

<5
5~
20

20~
50

>50

碘

含量

(mg/kg)

2008 288 97.6 96.4 94.1 2.4 7 2 271 8 30.7

2009 288 100 97.9 97.9 0 0 6 282 0 28.3

2010 288 100 97.2 97.2 0 0 7 280 1 29.7

2011 288 99.3 97.9 97.2 0.7 2 1 280 5 28.0

合计 1152 99.2 97.4 96.6 0.8 9 16 1113 14 29.2

3暋讨论

暋暋从监测结果看,我市 2008-2011 年碘盐覆盖率均 >
97%,碘盐合格率均>95%,合格碘盐食用率均>90%,说明

我市食盐加碘防治碘缺乏病措施落实到位,基本实现食用碘

盐的目标。监测结果还显示,2008-2011年每年碘盐的平均

碘含量在30.0mg/kg左右,在国标要求的盐碘浓度范围内,
说明我市碘盐基本能满足人群碘摄入的需要。虽然居民基本

实现食用碘盐的目标,但监测中也发现一些问题,一是碘盐含

量分布不均匀:2008-2011年碘盐平均碘含量均值29.2mg/

kg,盐碘1.1mg/kg~50.9mg/kg,其中>50mg/kg盐样14
份(1.2%,14/1152),可能原因:栙 企业生产环节操作控制不

准确造成碘含量不稳定;栚 有的居民购买合格碘盐后由于储

存不当(使用敞口容器储存或在湿热和光照的环境存放),或
一次购买量太多,导致盐中的碘酸钾分解,使碘挥发。从盐企
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生产到居民购买后,因使用和存储方法不当均会造成碘含量

损失。调查还发现,非碘盐主要来自离中心片区较远的乡镇,
这些乡镇存在非碘盐私贩现象。

暋暋消除碘缺乏病防治工作是一项长期任务,有关部门应持

续加强监督管理,同时继续加大对居民碘盐知识的宣传力度,
提高对使用合格碘盐重要性的认识,掌握碘盐正确的储存和

烹饪方法。

参考文献
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·卫生监督监测·

安阳市殷都区2010-2012年碘盐监测结果分析

侯燕

安阳市殷都区疾病预防控制中心,河南455004

摘要:目的暋了解殷都区食盐加碘普及情况。方法暋根据《全国碘缺乏病监测方案》要求,在殷都区随机抽取部分行

政村中的一定数量居民家的食盐,采取直接滴定法定量测定。结果暋3年共检测食用盐876份,碘盐合格率97.3%,
合格碘盐食用率分别为99.3%、95.1%、97.3%,其中20~50mg/kg的有852份;不合格碘盐18份,其中<20mg/kg
的有15份,>50mg/kg的有3份;<5mg/kg的非碘盐有6份。结论暋殷都区在消除碘缺乏病方面取得较大成绩,
但仍存在非碘盐的情况,今后仍需加强居民健康教育,提高广大群众尤其是家庭主妇对碘缺乏病的认识。
关键词:盐碘;碘营养;碘缺乏病;殷都区

中图分类号:R151.4;R599暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0066灢02

暋暋为及时掌握居民碘盐普及情况,动态评价人群碘营养水

平及病情的消长趋势,适时采取针对性预防措施,我区按《河
南省碘盐监测方案(试行)》要求开展了居民碘盐监测,现将

2010-2012年碘盐监测结果分析如下。

1暋材料与方法

1.1暋抽检方法暋2010-2011年分别按东、西、南、北、中5个

方位抽取梅元庄、北蒙、安钢、清风街等9个乡(办事处),每个

乡(办事处)随机抽取4个行政村(居委会)。每个行政村(居
委会)随机抽检8户居民食用盐,每年抽取288户居民;2012
年每个行政村(居委会)随机抽检15户居民食用盐,抽取300
户居民,3年共抽取876份,基本覆盖殷都区全部区域。

1.2暋监测方法暋按照 GB/T13025.7灢1999《制盐工业通用试

验方法 碘离子的测定》中的直接滴定法定量测量[1]。

1.3暋判定标准暋根据 GB5461灢2000《食用盐》[2]标准判定:

栙 合格碘盐:食盐中碘含量为(35暲15)mg/kg,即20~50
mg/kg;栚 不合格碘盐:食盐中碘含量为5~20mg/kg(不包

含20mg/kg)或>50mg/kg;栛 非碘盐:食盐中碘含量<5
mg/kg。

1.4暋质量控制暋我中心碘盐实验室为经外指控考核合格的

碘盐实验室,每年均接受上级的质量控制,均能按要求及时准

确完成。

2暋结果

暋暋3年共检测876份,碘盐合格率97.3%,合格碘盐食用率

分别为99.3%、95.1%、97.3%,其中20~50mg/kg的有852
份;不合格碘盐18份,其中<20mg/kg的有15份,>50mg/

kg的有3份;<5mg/kg的非碘盐有6份,见表1。

表1暋殷都区2010-2012年居民食用碘盐检测结果

年份
检测

数

不合格

碘盐数

非碘

盐数

合格碘

盐食用率

碘浓度(mg/kg)分布(%)

<5 <20 20~ 30~ 40~ >50
2010 288 2 0 99.3 0 2(0.7) 117(40.6) 158(54.9) 11(3.8) 0
2011 288 12 2 95.1 2(0.7) 9(3.1) 93(32.3) 158(54.9) 23(8.0) 3(1.0)

2012 300 4 4 97.3 4(1.3) 4(1.3) 85(28.3) 176(58.7) 21(7.0) 0
合计 876 18 6 97.3 6(0.7) 15(1.7) 295(33.7) 502(57.3) 55(6.3) 3(0.3)

作者简介:侯燕,主管医师。专业:疾病控制。

3暋讨论

暋暋2010-2012 年 监 测 显 示,我 区 合 格 碘 盐 食 用 率

97灡3%,食用碘盐的实行效果较好,但仍存在个别不合格碘

盐。入户调查发现,碘盐不合格的原因主要有:栙 一次性购

买数量较多,长期存放在未密封容器中,导致碘流失严重;

栚 非碘盐占比高,主要因部分居民贪图便宜,购买流动盐商

贩推销的盐或腌咸菜购买非碘盐。鉴于自然环境造成的缺

碘难以改变,长期坚持补碘是持续改善碘营养缺乏的唯一有

效途径[3],居民合格碘盐食用率是评价防治碘缺乏病的主要

指标之一,而加强监测、强化管理是提高居民合格碘盐食用

率的关键。因此,需严格按《食盐加碘消除碘缺乏危害条例》
要求,加强政府领导,部门协调,加强盐业市场监管,坚持依

法防治;积极开展健康教育及碘缺乏病防治知识宣传,提高

广大群众自我保护能力,让群众知道如何购买到合格的碘盐

和正确的保存、食用碘盐,自觉抵制非碘盐,持续保持消除
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碘缺乏病目标[4]。
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一起蜡样芽胞杆菌引起食物中毒的检测分析

张秋月,蔡燕瑜,吴来州

晋江市疾病预防控制中心,福建362200

摘要:目的暋了解一起食物中毒事件发生的原因,为流行病学调查提供依据。方法暋采集可疑食物、呕吐物及肛拭子

标本共11份,按《食品微生物学检验》相关项目方法进行检测。结果暋标本均未检出沙门菌、大肠埃希菌 O157暶H7/

NM、致泻大肠埃希菌、副溶血弧菌和金黄色葡萄球菌。有8份样品中检出蜡样芽胞杆菌,其中2份拌面标本蜡样芽胞

杆菌量均为1.2暳108/g。结论暋该起事件是由蜡样芽胞杆菌污染面食后大量繁殖产生毒素引起食物中毒。夏季气

温较高,适合细菌生长繁殖,熟食应在低温下短时间保存,食前应充分加热,防止发生食物中毒。
关键词:食物中毒;蜡样芽胞杆菌;实验室检测;食品安全

中图分类号:R155.3暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0067灢01

暋暋2012年7月20日13:20,晋江市某镇发生一起食物中毒

事件。接到报告后,市CDC和卫生监督所立即组织专业人员

赶赴现场进行流行病学调查,结合实验室检测结果,证实为一

起蜡样芽胞杆菌引起的食物中毒,现将检测结果报告如下。

1暋流行病学调查

暋暋2012年7月20日11:40,晋江市某镇工地有11名工人

在当地一家重庆鲜面餐馆进午餐,同时食用凉拌面,30min
后相继出现恶心、呕吐、腹痛和乏力等中毒症状,无发热和腹

泻,均就诊于当地民营医院,医生随即对11人给予抗生素输

液、止吐、补充水电解质等治疗。患者2d后均好转并逐渐康

复。经现场调查,该餐馆食品卫生状况差,未能提供餐饮业卫

生许可证,从业人员无健康许可证,无餐饮具消毒和保洁设

施。

2暋实检室检测

2.1暋标本采集暋无菌法采集标本共11份(凉拌面2份,患者

呕吐物2份,剩余面食盘涂抹拭子1份,患者肛拭子6份)。

2.2暋检测项目与方法暋按《食品微生物学检验》相关项目方

法,检测沙门菌、大肠埃希菌 O157暶H7/NM、致泻大肠埃希

菌、副溶血弧菌、金黄色葡萄球菌和蜡样芽胞杆菌[1灢3]。主要

培养基甘露醇卵黄多粘菌素(MYP)琼脂培养基,普通营养琼

脂平板和蜡样芽胞杆菌生化鉴定套装由北京陆桥有限公司提

供,有效期内使用;血平板由梅里埃上海生物技术有限公司提

供,有效期内使用。

2.3暋分离培养鉴定暋经36曟20h培养,从1份剩余面食盘

涂抹拭子和2份病人呕吐物及3份排泄物标本中检出菌株。
菌株在肉汤中生长混浊,有菌膜,振摇易乳化;在普通营养琼

脂平板上菌落较大,灰白色、不透明,表面似融蜡状,边缘不整

齐。血平板可见浅灰色菌落,似毛玻璃状,溶血。在卵黄琼脂

平板上菌落周围出现透明。6株形态相同菌株生化鉴定结

果:卵磷脂酶、酪蛋白酶、H2O2 酶、动力、厌氧利用葡萄糖、硝
酸盐还原试验和 V灢P试验均阳性,明胶液化,其特征符合蜡

样芽胞杆菌。

2.4暋凉拌面样品菌数测定暋采集的2份凉拌面以无菌操作

进行稀释检测,36曟 20h培养的 MYP平板、营养琼脂及血

平板上的培养物,染色镜检革兰阳性大杆菌,有芽胞,呈卵圆

型系突出菌体,有的位于中央,有的稍偏于一端,有动力。取

MYP培养基上5个可疑菌落鉴定,证实为蜡样芽抱杆菌,2
份凉拌面中蜡样芽胞杆菌菌落计数1.2暳108CFU/g。

3暋讨论

暋暋本次食物中毒潜伏期短,11名中毒者有共同进餐凉拌

面,根据流行病学调查和实验室检测结果,确定为一起因蜡样

芽胞杆菌污染引起的食物中毒。引起蜡样芽胞杆菌中毒的食

物,食用前大多较长时间放置在气温较高(20曟以上)的环境

中,使食物中蜡样芽胞杆菌迅速繁殖(生长温度16 曟~50
曟,10曟以下生长缓慢或不生长)。夏季气温较高,食物未及

时置入冰箱,为蜡样芽胞杆菌的大量繁殖提供有利条件。被

污染食物在外观及性状上未见变化,无明显腐败变质现象,用
肉眼无法分辨,预防主要是防止食物被污染,熟食应在10曟
以下短时间保存,食用前充分加热,不吃未经彻底煮透的剩

食,以防止食物中毒。
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·卫生监督监测·

平凉市崆峒区2006-2011年蚊类监测结果分析

蔡金有1,阎峻2,李国太3

1.平凉市崆峒区疾病预防控制中心,甘肃744000;2.平凉市疾病预防控制中心,甘肃744000;

3.甘肃省疾病预防控制中心,兰州730000

摘要:目的暋了解崆峒区不同生境蚊类种群密度及季节消长情况,为掌握灭蚊时间提供依据。方法暋按《全国病媒生

物监测方案(试行)》要求,用诱蚊灯法进行蚊密度监测。结果暋2006-2011年累计捕获蚊虫4属10种39609只,总
密度2.0只/h·灯。淡色库蚊为优势蚊种,占88.18%;其次为三带喙库蚊8.12%,帕氏按蚊3.18%,其它蚊种数量甚

少。每年3月蚊虫开始活动,密度逐渐升高,7~8月达到峰值,9月密度开始下降。不同环境类型蚊密度以牲畜棚和

农户最高,分别为3.8和2.4只/h·灯,其次为居民区、医院和公园。结论暋崆峒区蚊类密度高峰为7~8月,应在密

度高峰到来前1个月,采取综合性灭蚊措施。
关键词:医学昆虫;灭蚊;卫生监测
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暋暋蚊类是重要的医学昆虫之一。全球气候变暖,城市化进

程加快,为蚊类孳生提供了适宜条件。为了解不同生态环境

成蚊种类、密度及季节消长趋势,我区于2006-2011年开展

了蚊类种群密度及季节消长监测,结果报告如下。

1暋材料与方法

1.1暋监测点选择暋按照《全国病媒生物监测方案(试行)》要
求,在平凉城区不同方位选择居民区、公园(含街心公园)、医
院各3个点,农村选择农户3个点、牲畜棚3个点(牛棚2个

点,猪圈1个点)。除牛棚、猪圈外,其它均在外环境。

1.2暋监测方法和时间暋采用紫外线诱蚊灯(武汉吉星环保科

技有限责任公司生产)诱捕成蚊,每月2次,间隔15d。各点

放置诱蚊灯1只,监测从日落20min后开始,连续12h。次

日收回集蚊网,冷冻处死后鉴定种类、性别并计数。监测从越

冬蚊活动前1个月开始,连续2次监测未捕获后结束。

1.3暋密度指数计算暋密度(只/h·灯)=捕蚊总数/(灯数暳
捕蚊时间)

2暋结果

2.1暋 蚊 类 种 群 构 成 及 密 度 暋2006-2011 年 共 捕 获 蚊 虫

39609只(雌26227只,雄13382只),经鉴定分别为中华按

蚊、帕氏按蚊、淡色库蚊、三带喙库蚊、二带喙库蚊、朝鲜伊蚊、
仁川伊蚊、刺扰伊蚊、背点伊蚊和骚扰阿蚊。淡色库蚊为优势

蚊种,占88.18%,后依次为三带喙库蚊8.12%、帕氏按蚊

3灡18%和中华按蚊0.26%,其它蚊种占比例0.26%。年均密

度最高2.6只/h·灯,最低1.7只/h·灯,平均2.0只/h·
灯,成蚊密度及种类构成见表1。

2.2暋季节消长暋各年度蚊密度季节消长变化均呈单峰型,3
~11月均有捕获,3月开始活动,密度逐渐升高,7~8月达到

峰值(2007和2011年蚊密度高峰为7月,其它各年均为8
月),9月密度开始下降,12月进入越冬期。

2.3暋不同环境蚊密度及种群构成暋不同环境蚊密度以牲畜

棚和农户最高,分别为3.8和2.4只/h·灯,其次为居民区、

医院和公园,依次为1.6、1.2和1.2只/h·灯。蚊种构成以

牲畜棚最复杂,各蚊种均有捕获,但各监测点均以淡色库蚊占

绝对优势,见表2。

表1暋崆峒区2006-20011年成蚊密度及种类构成

年份
成蚊密度

(只/h·灯)

种类构成(%)
淡色

库蚊

三带喙

库蚊

帕氏

按蚊

中华

按蚊
其它*

2006 2.0 88.13 7.43 3.43 0.40 0.61
2007 2.6 79.52 12.50 7.80 0.04 0.13
2008 1.7 89.35 8.70 1.88 0.02 0.05
2009 2.0 87.91 9.78 1.27 0.68 0.36
2010 2.0 93.59 4.90 1.28 0.22 0.01
2011 2.0 93.27 4.26 1.82 0.26 0.39
合计 2.04 88.18 8.12 3.18 0.26 0.26

暋暋注:*其它包括刺扰伊蚊、骚扰阿蚊等6种。

表2暋崆峒区2006-2011年不同环境成蚊密度及构成

环境

类型

蚊密度

(只/h·灯)

种类构成(%)
淡色

库蚊

三带喙

库蚊

帕氏

按蚊

中华

按蚊
其它*

居民区 1.6 99.52 0.18 0.24 0.01 0.05
公园 1.2 99.24 0.04 0.47 0.11 0.14
医院 1.2 99.36 0.02 0.18 0.07 0.37
农户 2.4 98.41 0.93 0.51 0.02 0.13

牲畜棚 3.8 70.20 20.91 7.82 0.62 0.45

暋暋注:*其它包括刺扰伊蚊、骚扰阿蚊等6种。

2.4暋不同环境蚊虫密度高峰暋2006-2011年各监测环境蚊

密度季节分布曲线大致相同,但密度高峰值不同,依次为:牲
畜棚11.4只/h·灯、农户7.4只/h·灯、居民区4.4只/h·
灯、医院3.6只/h·灯和公园3.2只/h·灯。

3暋讨论

暋暋我区2005年纳入国家级病媒生物监测网络,2006年更

换人工小时法为诱蚊灯法开展蚊密度监测至今。较之人工小

时法,紫外灯诱捕法获得的成蚊种类和数量大为增加,减少了

·86· 海峡预防医学杂志暋2013年8月第19卷第4期暋StraitJPrevMed,Aug2013,Vol.19,No.4



人为因素对监测效果的影响,监测数据更为客观。

暋暋因监测按照《全国病媒生物监测方案(试行)》开展,仅为

有限环境类型的夜间成蚊,监测到成蚊4属10种,少于我区

有记录的4属19种[1],但背点伊蚊为我区新发现的蚊种。捕

获蚊种以淡色库蚊为优势种,这可能与监测点的设置、捕蚊方

法、监测环境、捕捉时间的局限有关。有文献报道,淡色库蚊

广泛分布于北纬32曘以北[2],我区位于北纬35曘24曚,监测结果

与其符合。成蚊全年活动呈单峰型,7~8月为全年活动最高

峰,此期正值一年中温度高、降雨量较多的季节,蚊密度大幅

度上升。近年来,与平凉市毗邻的宝鸡市和天水市均证实有

白纹伊蚊分布,但在日常监测及2008年省疾控中心在我区开

展的白纹伊蚊分布边界调查,均未发现白纹伊蚊[3,4],我区是

否存在白纹伊蚊,尚待进一步调查。

暋暋监测结果显示,不同生境的蚊密度差异明显,捕获蚊种也

不尽相同,牲畜棚蚊密度最高,三带喙库蚊、帕氏按蚊和中华

按蚊等多见,这与牲畜棚无防蚊设备及蚊种偏吸畜血兼吸人

血的嗜血习性有关[5]。居民区蚊密度高于植被和水体更为丰

富的公园,调查发现,居民区正值大规模城市建设,积聚污水

较多,下水道井密集,孳生地更广泛,而公园环境综合治理水

平相对较高。

暋暋蚊类监测是蚊媒传染病防制的基础,本监测数据可为科

学灭蚊提供依据,应在密度高峰到来前1个月(6月),采取综

合性措施,最好是全区统一灭蚊,并对蚊密度高的区域重点关

注和指导,以控制蚊媒传染病的传播。
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·卫生管理·

国际合作项目结束后结核病防控模式的探讨

胡职权,李燕平,郑建莉,林文革,陈石生

龙岩市疾病预防控制中心,福建364000

摘要:国际合作结核病控制项目已结束。在目前全民结核病控制意识不断提高的情况下,由于疾控机构在人员、设
备、诊疗水平以及法律意识等方面不足,而综合性医院一直是病人的首诊医院,且经过10年各合作项目的强化,诊治

水平得到很大提高,具有优势。为了结核病防控工作可持续发展,加速结核病控制目标实现,笔者认为肺结核病人的

发现应回归到综合性医院;疾病预防控制中心的职能主要以细菌学检验和病人的督导管理等为主,并就上述观点进行

分析探讨。
关键词:结核病;治疗管理;综合性医院

中图分类号:R52暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0069灢02

暋暋至2012年6月我国与国际组织合作的世行贷款/英国赠

款结核病控制项目和全球基金结核控制项目(“项目暠)相继结

束。10年“项目暠实施对我国结防机构的队伍建设、组织管

理、结防工作质量、医防合作以及构筑民心工程等发挥了重要

影响,为项目结束后的可持续发展奠定了基础。当前查找存

在问题与差距,对结核病控制持续发展具有实际意义。本文

就“项目暠后结核病控制工作进行探讨。

1暋病人发现以综合性医院为主的依据

1.1暋医疗机构转诊量大暋我国的结核病人中有70%~80%
首诊在综合性医院[1]。我市66.7%的涂阳患者来源于各级

医疗机构的转诊;而转诊的涂阳患者中有80.3%为新涂阳患

者[2]。可见,肺结核患者的发现以综合性医院为主。“项目暠
的成就之一是综合性医院对结核病的发现、诊治能力和报告

意识有了质的提高。以成本灢效益原则,充分利用综合性医院

的人材、设备资源及在管理和法律意识的优势,解决当地结防

机构诊疗水平和人力资源欠缺问题;病人在医院诊疗,依从性

高,诊断可靠,社会效益会更大化[3]。
1.2暋医疗机构有诊断经验和手段暋2010年全国第5次结核

病流行病学抽样检查结果显示,涂阴患者占全部活动性肺结

核患者的85.6%,涂阳患者占14.4%。说明在人群中涂片阴

性肺结核患者占多数。然而,要县级结核病防治机构确诊涂

阴肺结核并非易事。就我市而言,县级结防机构人员多数不

具备临床医师资格,少数有资格者来自乡镇卫生院,并无肺科

疾病的诊断和鉴别诊断经验。另外,县级结防机构诊断手段

主要靠痰涂片检查,而涂阴病人的痰涂阴检查已失去意义。
虽然各县有与当地医疗机构组成“涂阴肺结核诊断小组暠,但
我们对县级督导发现“诊断小组暠极少参与涂阴肺结核病诊

断。为此,结防机构为了避免误诊尽量采取“回避暠方法,即推

荐到上级结防机构或综合性医院作进一步检查,或嘱病人继

续观察。为了使患者尽快得到确诊,鉴别“可疑肺结核病暠,把
病人发现责任回归到综合性医院时机合适。

1.3暋项目医院结核病控制模式的成功经验暋2010年2月我

市武平县开始实施“福建省第8轮全球基金结核病项目定点
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医结核病防治领域项目暠。项目由县结防机构与县医院共同

实施,即定点医院模式。实施3年的经验表明,定点医院“可
疑病人暠初诊率、查3次痰率全市最高。近2年该县平均新涂

阳病人发现完成率101.5%,平均涂阳患者满1年转归治愈

率92%,平均系统管理率98%;未发现误诊及诊疗过程中的

医患纠纷,病人依从性明显提高。在2012年12月福建省全

球基金结核控制项目定点医院总结会上,与会人员一致认为,
这种模式不但可以充分利用医疗机构的资源,也能解决疾控

中心在临床诊疗上比较薄弱的问题,同时降低疾控中心潜在

的执业风险,切实可行。

2暋项目结束后市县级结防机构的职责

2.1暋建立实验室,加强质量控制暋应建立县级结核病实验室

和市级中心实验室,对每例活动性肺结核患者进行痰培养和

药敏试验,加强对县级痰检单位的质量控制。

暋暋痰涂片检查是肺结核诊断与鉴别诊断、制定化疗方案和

疗效考核的主要方法和手段。但只有痰液中含结核菌5000
~10000个/mL时,痰涂片镜检才能发现抗酸杆菌,且阳性

率仅40%~50%。2012年我市某县有3例涂阴病人治疗1
个月后复阳;以往菌型鉴定结果表明,涂阳患者中存在非典型

分枝杆菌肺病病例。为了更有效地发现涂阴培阳患者,指导

MDR灢TB治疗,建立完善的“结核病实验室暠很有必要。在病

人发现的职能回归到综合性医院后,县级结核病防治机构的

职能之一是建立“初级结核病实验室暠,为每例可疑患者和患

者标本的培养、菌型鉴定和药敏试验提供前期服务;市级结防

机构应建立“结核病中心实验室暠,承担全市活动性肺结核患

者的痰培养、菌型鉴定和药敏实验。

2.2暋 加 强 现 场 访 视,做 好 全 程 管 理 暋全程督导短程化疗

(DOTS)是控制结核病、保证病人正确诊断和治疗的唯一有

效策略[2]。该策略保证病人获得最高的治愈率,阻断结核病

传染,防止复发和多耐药病例发生投入灢效益比最高。

暋暋我市自1999年开始实施“WHO 西太区结核病控制项

目暠直到现在无间断地实施各种结核病控制项目。但对结核

病人采取的直接面视下服药的督导管理(DOT),无论在城镇

还是农村都很难实施。目前,三级防痨网虽然健全,但县乡两

级防痨网自身存在的诸如结防经费不足、结防力量不足、工作

强度大、待遇差等因素,制约 DOT 的开展;村医是三级防痨

网的网底,但目前仍处于“自由职业者暠状态,上级防疫部门对

他们缺乏权威性的约束与管理力度,也影响 DOT 的实施。
病人方面,多数对 DOT 管理并不认同,认为吃药是自己的

事,自己能够坚持完成疗程,没必要在医生的监督下服药;其
次,担心歧视、感到去医生处服药不方便等,也使一些病人脱

离 DOT管理。

暋暋10年实施“项目暠后,调查表明我市肺结核患者自服药病

例占到95.1%,由家庭成员督导看服占4.9%[4],但经10年

的强化,多数病人还是表现出较好的服药依从性,结核病治愈

率也达到要求。因此,当病人发现的职能回归到当地综合性

医院后,县乡级结防人员的工作重点是加强对病人的现场访

视,真正做到每例病人全程、规律治疗,提高治愈率。
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惠安县疾控中心生活饮用水监测能力分析

何景昆1,林黎珍1,陈昆财2,欧阳萱1

1.惠安县疾病预防控制中心,福建362100;2.惠安县城乡供水有限责任公司,福建362100

摘要:目的暋分析基层疾控中心水质监测工作存在的困难和问题,为国家制定工作计划和政策提供科学依据。方

法暋对惠安县疾控中心生活饮用水监测能力(检验能力、实验室设备配置和检验人员构成等)进行自查和分析。结

果暋中心具备生活饮用水26项常规指标和2项非常规指标的检验能力,配备18台检验所需的基本仪器,有7名检

验人员,实验室用房面积2300m2,实验室建立了有效的质量管理体系。结论暋惠安县疾病预防控制中心切实履

行了生活饮用水卫生监测职责,但生活饮用水检测项目、设备和人员与国家规定还有差距。
关键词:饮水卫生;水质监测;惠安县

中图分类号:R123.1暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0070灢02

暋暋为准确掌握我县生活饮用水卫生监测能力,以及本中心

贯彻实施新版生活饮用水卫生标准的情况,探讨水质监测工

作中存在的困难和问题,2011年7月对本中心生活饮用水监

测能力进行自查,结果分析如下。

1暋材料与方法

暋暋依据 GB5749灢2006《生活饮用水卫生标准》[1],自查生活

饮用水水质检验能力;依据 GB/T5750灢2006《生活饮用水标

准检验方法》[2],自查水质检验实验室设备;对照国家对县级
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疾控机构专业技术人员的相关要求和《疾病预防控制中心建

设规模》标准,自查水质检验人员构成和实验室建设情况。用

调查表填报、实物核对等方式进行。

2暋结果

2.1暋生活饮用水水质检验能力暋GB5749灢2006《生活饮用水

卫生标准》规定了106项指标,其中42项常规指标,64项非

常规指标。我中心只能检测42项常规指标中的26项(色、浑
浊度、臭和味、肉眼可见物、pH 值、总硬度、溶解性总固体、
铁、锰、铜、锌、砷、汞、镉、铬(六价)、铅、氯化物、氟化物、硫酸

盐、硝酸盐氮、耗氧量、菌落总数、总大肠菌群、耐热大肠菌群、
余氯、二氧化氯)和2项非常规指标(氨氮、亚硝酸盐),即:本
中心基本具备对感官指标、微生物指标、有毒金属指标的检验

能力,对有机物和放射性物质等尚不具备检验能力。

2.2暋实验室设备配置暋新版生活饮用水卫生标准主要增加

了有机物和消毒副产物指标,这些指标的检测对仪器设备要

求较高。本中心实验室只具备生活饮用水检验所需的最基本

仪器:有千分之一天平、万分之一天平、浊度仪、pH 值酸度

计、恒温干燥箱、电导仪、分光光度计、紫外可见光分光光度

计、火焰原子吸收仪、原子荧光仪和气相色谱仪各1台,高压

蒸汽灭菌器2台,培养箱5台,共18台;现有设备普遍老化,
如原子荧光仪、火焰原子吸收仪和气相色谱仪等,均使用了

10余年;因资金不足,原子吸收仪(石墨炉)、等离子体质谱

仪、液相色谱仪和荧光显微镜等大型仪器设备尚待配备。本

中心目前的仪器设备根本无法开展水质有机物指标的检测,
甚至对一些常规指标中的重金属元素也无法检测。

2.3暋检验人员配备暋本中心承担水质检验共有7人,占中心

专业技术总人数的13.0%(7/54),其中理化检验4人,微生

物检验3人,均非专职,还承担着食品卫生、环境卫生、职业卫

生等其他日常检验工作,低于国家对县级疾控机构专业技术

人员推荐标准检验人员占15%~25%的下限。学历上,理化

检验本科以上学历3人,大专以下1人;微生物检验本科以上

1人,大专以下学历2人,总体符合国家规定本科及以上人员

占35%以上的标准。检验人员无高级职称,4人为中级职称,

3人为初级职称,与国家要求高、中、初级比例为1暶5暶4有

距离,中级职称有2人将退休。综合检验人员数量、学历、职
称构成可以看出,水质检验缺乏高素质学科带头人,人才梯队

不合理,新生力量相对薄弱,与国家规定要求差距不小。

2.4暋实验室环境暋中心实验室用房面积2300m2,实验室建

筑面积占总建筑面积的36%,符合《疾病预防控制中心建设

规模》标准。

2.5暋质量控制情况暋本中心实验室通过实验室国家认可和

省级计量认证。生活饮用水28项指标(26项常规指标和亚

硝酸盐、氨氮)为认可、认证的检测能力范围。中心建立全面

有效的质量管理体系,做好实验室管理体系的持续改进和建

设,每年定期组织内部质量审核和管理评审。接受外部评审,
积极参加上级(国家认可委、福建省爱卫办、福建省疾控中心、
泉州市疾控中心等)组织的实验室能力验证和实验室间比对。

2007年至今,参加10次生活饮用水项目的外质控,结果全部

为满意。日常工作中经常开展不同仪器、方法、人员的比对和

加标验证试验,确保检验标准正确使用及数据准确可靠。提

高检验人员对质量管理的认识,对生活饮用水样品、检测仪器

设备、原始记录、检测结果、检测结果评价进行监督,减少误差

率,提高检测结果准确度。

2.6暋水质监测开展情况暋本中心每年均对全县城镇自来水

厂、农村饮水工程的出厂水、末梢水及城镇居民的二次供水、
农村分散式供水等开展监测,2007年以来,每年检测生活饮

用水均在600份以上,水样合格率40%~60%。不合格指标

为浊度、氨氮、亚硝酸盐、余氯、二氧化氯、硝酸盐氮、菌落总

数、总大肠菌群和耐热大肠菌群等。微生物指标超标的主要

原因为农村集中供水大多未经过消毒处理,部分水厂未加氯

消毒或加氯量不足所致;浊度、氨氮、亚硝酸盐、硝酸盐氮超标

原因,主要为水源周围受人畜粪便的污染和农业生产污水、生
活污水、工业污水等的污染。

3暋讨论

暋暋2006年12月,卫生部、国家标准委发布了 GB5749灢2006
《生活饮用水卫生标准》和 GB/T5750灢2006《生活饮用水标准

检验方法》,并于2007年7月1日同步实施。新标准的实施,
为我国供水、饮用水监测监督、饮用水管理等提供了依据[3]。
近年来,生活饮用水水质卫生监测已纳入国家健康危害因素

监测网,是各级疾控机构的重点工作之一。

暋暋本中心每年均对全县城镇自来水厂、农村饮水工程的出

厂水、末梢水及城镇居民的二次供水、农村分散式供水等开展

监测。对农村饮水工程监测数据通过网络直报报至省疾控中

心,水质监测工作符合国家监测网的任务要求。但受检测设

备限制,检测项目为本中心认证、认可的检测能力范围内的

28项指标,对农业生产污水、生活污水、工业污水等污染的具

体项目无法检测。

暋暋2010年卫生部《关于进一步加强饮用水卫生监测工作的

通知》规定,县(区)疾控机构要在2012年6月底之前达到除

放射性指标以外全部水质常规指标的检测能力;卫生部、国家

发改委颁布的《省、地、县级疾控中心实验室建设指导意见》明
确提出省、地、县疾控机构仪器设备配置标准,并对县级疾控

机构的检验能力提出明确要求。本中心虽然通过省级计量认

证和实验室国家认可,但水质检测能力远未达到常规指标42
项的要求,检测项目、设备、人员均存在不足,更不用说“除放

射性指标以外全部水质常规指标的检测能力暠。究其原因,笔
者认为,一是政府财政投入不足,政府没有将城乡饮用水水质

监测经费纳入政府财政预算;二是卫生行政部门对生活饮用

水检验能力提高重视不够。

暋暋近年来突发饮水卫生事件越来越突出。我县也曾发生由

于工业排污等导致生活饮用水污染的事件,但本中心仅限于

部分常规指标和个别非常规指标(亚硝酸盐、氨氮)的检测。
政府应加大监测经费的投入,下大力气加强监测能力建设,完
善仪器设备配备,重视专业人员培养,争取早日达到国家规定

的检验能力要求,实现除放射性指标以外全部水质常规指标

通过认证、认可。
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·卫生管理·

疾控档案资源的开发与利用

赵林红

诸暨市疾病预防控制中心,浙江311800

摘要:当前疾控档案工作存在“重藏轻用暠、“被动服务暠的观念,档案资源未得到积极、科学、系统地开发,疾控档案开

发与利用应树立“主动服务暠新理念,加强档案信息二次开发,提高疾控档案为政府决策服务、为“医防整合暠服务,同时

加强档案资源的信息化建设,提高开发利用的水平和效率,为社会公众服务,达到疾控档案资源利用的价值最大化。
关键词:档案管理;疾病控制;诸暨市

中图分类号:G271;R1暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0072灢02

暋暋档案收集、管理的目的是为了利用,只有利用才能充分显

示档案价值。当前疾控档案工作存在“重藏轻用暠、“被动服

务暠的观念,档案资源未得到积极、科学、系统的开发。现就疾

控档案资源的开发与利用,谈几点看法与体会。

1暋树立疾控档案资源“主动服务暠新理念

暋暋疾病预防控制机构是按国家卫生防疫体制改革的要求,
在原卫生防疫机构基础上组建的。相对于原卫生防疫站,新
成立的各级疾病预防控制中心(疾控中心)作为公共卫生技术

服务指导中心,职责更明确,职能更广泛,专业要求更高。

2003年在经历“非典暠疫情后,各级政府和社会各界高度重视

公共卫生工作,加大了公共卫生体系的建设力度,加大重大传

染病防控工作,各级疾控中心能力建设得以迅速发展。疾控

职能和工作要求几乎每年都在增加和提高。以诸暨市疾控中

心为例,目前承担传染性疾病、慢性非传染性疾病、地方病、寄
生虫病、精神疾病、职业病的防治和监测;传染病暴发流行、食
物中毒、环境污染等重大疫情和突发性公共卫生事件的调查

与处置;食品卫生、学校卫生、环境卫生、职业卫生、放射卫生

和农村饮用水等的卫生学监测与评价、指导;从业人员健康检

查、卫生知识培训;居民合理膳食指导、健康教育与健康促进

及实验室检测分析与评价等多项职能。以慢性病防治为例,
中心成立初只在几个专题宣传日开展宣传咨询、发放防治知

识宣传资料,目前已在扎实开展高血压社区防治、慢性病网络

直报,全面推开以高血压、糖尿病为主的慢性病社区综合防

治、死因监测、人群预期寿命分析、双生子项目等,慢性病防治

工作已走进寻常百姓家,走近百姓身边,取得显著效果。

暋暋当前疾控工作职能已深入到群众工作和生活的方方面面。
因此,疾控档案不仅是疾控机构的专业档案,还是对当地社区、
经济有重要意义的民生档案。疾控档案的服务对象应由原来

内部工作人员为主,调整为以社会大众为主,走出“自我封闭暠、
“被动利用暠的旧管理模式,树立为大众服务的思想,丰富室藏,
科学管理。积极开展疾控档案的专题汇编和编研工作,积极、
主动、科学、系统地开发利用各类档案信息资源,为各项疾病防

控工作提供高效优质服务,最大限度地发挥价值。

2暋加强档案信息的二次开发,提高社会服务能力

2.1暋服务于政府决策暋疾控档案真实记录当地疾控机构的

主要职能活动,记录当地历年疾病谱变化及疾病相关因素如

地理、气候、虫媒及群众生活方式、群众健康知识水平等的动

态监测结果,是现在和若干年后发现或分析疫情流行规律和

科学研究的主要依据;是开展疾病预防、卫生学分析、健康教

育宣传,开展疫情监测和预报、流行病学分析,制定公共卫生

监督、监测方案的重要数据来源[1],也是政府进行社会与经济

建设的重要参考。例如我中心整理50余年的血防(血吸虫病

防治)工作资料,精心编研了《诸暨市血防志》,详细记载我市

从解放初期开始的血吸虫病防治历程,描述历史血吸虫病流

行区域、历史钉螺分布区域及动态变化、血吸虫病曾经造成的

巨大危害及我市为血防达标所付出的巨大努力、当前我市血

吸虫病疫情和钉螺分布情况等,为政府实施大型水利工程、发
展水产养殖业(如诸暨市支柱产业之一的淡水珍珠养殖)等提

供了重要的参考数据。

2.2暋服务于“医防整合暠暋理想的公共卫生体系需要管理机

构、学术机构和从事各类卫生保健工作的人员相互协调和密

切配合,其中临床和预防医学间的整合最关键,特别在传染病

和慢性非传染性疾病的防治中表现更突出[2]。医防整合中,
疾控档案资源可以给临床医生提供科学、严谨的参考数据及

预警信息,帮助临床诊断、治疗或开出健康处方。我中心近年

来先后编发“非典暠、甲型 H1N1流感等新发传染病的流行病

学资料,并针对一些原已有效控制,但近年来由于人口流动等

原因“死灰复燃暠的传染病、地方病如肺结核、疟疾、血吸虫病

的防治资料,提供给各医疗卫生单位,并要求院内传达、培训,
让临床医生及时了解相关传染病的流行情况,特别是本市疫

情动态,掌握最新的防治知识,起到医防整合、联防联控传染

病疫情的效果。

2.3暋服务于社会公众暋健康教育是一项投入少、产出多、效
益大的保健措施,是改变不良生活方式和行为最有效的措

施。疾控机构要充分利用现有的档案信息和人力资源,通过

真实的事例、科学的流行病学调查结果、有力的动态监测数

据对比,以及最前沿的疾病防控信息,举办各种防治科普图

片展,多媒体演示,制作各种贴近百姓生活、改变不良生活

方式和行为的健康教育、疾病预防宣传单、宣传册,把知识

送进社区、企业和农村,以提高群众的防病意识和水平。根

据我市成功创建国家卫生城市的体会,疾控机构制作的宣传

资料,具有科学、专业、权威的特点,说服力强,群众接受度

高,宣传效果好。
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3暋信息化开发势在必行

暋暋随着科学信息化技术的高速发展和办公自动化的普及,
疾控机构在疾病控制、卫生监测、检验检测、健康教育等活动

中除产生大量的原始资料外,还伴随产生大量的电子技术信

息资源,疾病控制档案归档形式、范围的调整与信息存储、处
理的数字化及收集、传递的网络化势在必行[3]。各级疾控机

构已深深体会到,原有传统、单一的档案管理模式已很难适应

新形势下社会发展和疾控事业发展的需求,以信息化技术为

主的疾控档案的现代化管理有广阔的应用前景。疾控机构应

以发展的眼光,大力加强档案信息化管理的软、硬件投入,借

助计算机及网络平台,切实提高档案信息化管理和服务水平,
尽可能实现其价值的最大化。

参考文献

[1]王明浩.疾病预防控制档案分类与利用的做法与成效[J].中国农

村卫生事业管理,2010,30(11):950灢951.
[2]李兰娟.医防整合灢医疗机构公共卫生工作理论与实践[M].杭

州:浙江科学技术出版社,2007:14.
[3]王红霓.新形势下疾控机构档案管理的实践与体会[J].中国现代

医生,2011,49(17):127灢128.
收稿日期:2012灢11灢23暋暋责任编辑:

棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈棈

黄春燕

第一作者简介:欧阳榕,主管医师。专业:血液寄生虫病研究。

·疾病防治·

福建省2006-2012年疟疾监测分析

欧阳榕,谢汉国,杨发柱,林耀莹

福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋分析福建省2006-2012年疟疾监测结果,为深入开展疟疾监测和防治提供依据。方法暋收集分析2006
-2012年福建省疟疾疫情报表和个案病例调查等资料。结果暋福建省2006-2012年报告疟疾共417例,死亡2例,
均为省外和国外输入性病例,病例多分布在福州和宁德等外出务工人员较多的地区,无本地病例。蚊媒监测结果显

示,捕获的按蚊以中华按蚊为主,未捕获主要传播媒介嗜人按蚊。结论暋近年来福建省疟疾流行控制在较低水平,病
例均为输入性,因此,要加强流动人口的监测和管理,防止疟疾暴发流行。
关键词:疟疾;疫情监测;寄生虫病;疾病控制;福建省
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暋暋福建省曾是疟疾疫情高发区,经多年坚持不懈的防治监

测,疫情得到有效控制。1986年开始疟疾发病率降至1/万以

下,1997年至今,以县为单位无超过1/万以上的县(市、区),
主要媒介嗜人按蚊无再捕获,达到卫生部基本消灭疟疾的标

准。从上世纪90年代起,病例基本以输入性为主。现对福建

省2006-2012年的疟疾监测情况进行分析如下。

1暋材料与方法

暋暋收集全省2006-2012年疟疾疫情报表、现症病人个案调

查表、“三热暠(临床诊断疟疾、疑似疟疾和不明原因发热)病人

血检报表和流行病学调查资料进行分析。

2暋结果

2.1暋发病情况暋全省2006-2012年报告疟疾共417例,其
中恶性疟129例(30.9%)、间日疟279例(66.9%)、混合感染

9例(2.2%),总死亡数2例(2006年及2010年疟疾死亡各1
例),见表1。

2.2暋地区分布暋从全省疫情报表可见,417例疟疾病例中,
有217例(52.0%)分布在福州,主要是前往高疟区非洲和东

南亚的务工人员,其余地区呈散在分布,见表2。

2.3暋病例来源暋从个案病例调查表分析可见,2006-2012
年我省疟疾病例均为输入性,其中国外输入379例(90.9%),
国内输入38例(9.1%),无本地病例。

表1暋福建省2006-2012年各型疟疾发病情况

年份 恶性疟 间日疟 混合感染 合计

2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

9
7
9
22
31
28
23

39
37
68
39
35
30
31

1
0
2
2
2
2
0

49(11.8)

44(10.6)

79(18.9)

63(15.1)

68(16.3)

60(14.4)

54(12.9)

合计 129 279 9 417(100.0)

表2暋福建省2006-2012年疟疾病例地区分布

地区
年份

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
合计

福州 21 15 63 27 32 34 25 217(52.0)

厦门 6 9 1 5 6 2 5 34(8.2)

漳州 2 2 3 2 1 2 2 14(3.4)

泉州 1 1 1 1 6 5 7 22(5.3)

莆田 1 5 1 6 6 7 4 30(7.2)

南平 5 3 4 4 2 9 8 35(8.4)

三明 4 2 3 2 1 0 0 12(2.9)

宁德 6 6 1 10 9 0 2 34(8.2)

龙岩 3 1 2 6 5 1 1 19(4.6)

合计 49 44 79 63 68 60 54 417(100.0)

·37·海峡预防医学杂志暋2013年8月第19卷第4期暋StraitJPrevMed,Aug2013,Vol.19,No.4



2.4暋蚊媒监测暋我省的主要传播媒介为嗜人按蚊、微小按蚊

和中华按蚊,从2006-2012年原嗜人按蚊分布区的蚊媒监测

结果可见,捕获的按蚊总数为17197只,其中绝大多数为中

华按蚊,占99.0%,未捕获嗜人按蚊和微小按蚊,捕获数也逐

年减少,见表3。

表3暋福建省2006-2012年蚊媒监测情况

年份 中华按蚊 其他按蚊 合计

2006 3906 34 3940(22.9)

2007 3717 48 3765(21.8)

2008 1585 6 1591(9.3)

2009 2741 30 2771(16.1)

2010 2444 17 2461(14.3)

2011 1208 12 1220(7.1)

2012 416 33 1449(8.4)
合计 17017 180 17197(100.0)

3暋讨论

暋暋人类与疟疾的抗争已有几千年的历史,但目前为止,全球

仍有100多个国家或地区,约32亿人口受疟疾的威胁,每年

仍有3.5~5亿人感染疟疾,直接导致100多万人死亡[1]。福

建省曾是疟疾疫情高发区,经多年坚持不懈的防治和监测,疟
疾疫情得到控制,近年来全省疟疾发病率一直控制在历史最

低水平,现在的工作重点是灭疟后期的管理与监测。

暋暋对发热病人进行血检疟原虫是疟疾后期管理监测工作之

一。从2006-2012年发病情况显示,我省目前病例均为输入

性,针对其特点,应加强对流动人员的监测和管理,重点抓好

传染源搜索,做好发热病人的血检疟原虫,及时发现病人,健
全和完善疫情报告制度,及时了解和掌握各地劳务输出与回

归人员动态;对流动人群密集的地区协同有关部门进行造册

登记和摸底调查,同时积极开展健康教育,动员社会参与,近
年来我省各地采用发放宣传单、出墙报和有线广播等形式向

群众宣传疟防知识,尤其对出国人员提供了如何在国外防治

疟疾,保护生命安全等知识咨询,使其在国外最大限度的自我

保护,回国后发病人员能得到及时有效诊治,避免出现死亡病

例,这些措施均极大提高了群众自我保护意识。但新的问题

应运而生,部分外出务工人员自备抗疟药品,发病后虽能及时

服药,但由于用药不规范而未能及时彻底的根治,提示在对外

出务工人员提供咨询时要说明规范用药的重要性和具体方

法。

暋暋蚊媒监测是灭疟后期工作的重要内容,从2006-2012年

的蚊媒监测结果分析表明,虽然我省主要传播媒介嗜人按蚊

已得到有效控制,但中华按蚊的密度仍较高,随着社会经济的

发展,家畜饲养量急剧减少,嗜吸牲畜血的中华按蚊改吸人血

的潜在危险不断增加,且中华按蚊对杀虫剂有较高的抗药性。
随着人群免疫水平的降低,人口频繁流动以及社会因素、自然

因素的不断变化,当有适宜条件时,疟疾有可能再度出现流行

甚至暴发。因此,必须清醒认识到疟疾是一种传播快、易复发

的急性传染病,由于其流行环节尚未根本阻断,我省虽已连续

数年未有本地病例,主要传疟媒介嗜人按蚊和微小按蚊均未

再查获,但中华按蚊仍然存在,应防患于未然,进一步加强防

治宣传力度,提高全民防疟意识,做好流动人口的疟疾管理,
认真分析疟防形势,调整策略,为实现全省消除疟疾打下良好

基础。
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·疾病防治·

漳州市110例孕产妇死亡监测分析

张秋珍

漳州市妇幼保健院,福建363000

摘要:目的暋通过对孕产妇死亡监测数据的分析,为降低孕产妇死亡率提供科学依据。方法暋分析2003-2012年漳

州市孕产妇死亡原因和省市级评审结果。结果暋10年共报告孕产妇死亡病例110例,死亡率从36.66/10万降至

17灡01/10万。死因构成前4位为产科出血(23.6%)、羊水栓塞(19.1%)、心脏病(10.9)和各类肿瘤(10.0);非产科因

素占46.4%。产科出血前3位是宫缩乏力、软产道损伤和胎盘因素。省市两级评审,结论为不可避免死亡占33.6%,
可避免死亡占66.4%。结论暋漳州市孕产妇死亡率逐年下降,但非产科因素占比较高。应重视妊娠合并内科疾病的

早期诊断,强化高危孕产妇管理,加强基层医务人员培训,提高识别高危妊娠的能力,把握转诊时机,降低孕产妇死亡

率。
关键词:妇幼卫生;孕产妇死亡;死因分析;漳州市

中图分类号:R17暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2014)04灢0074灢02

暋暋孕产妇死亡率是衡量一个国家或地区经济、文化发展的

重要指标。通过对孕产妇死亡监测数据的分析,了解我市孕

产妇死亡率和死因变化规律,为降低孕产妇死亡率提供依据。

1暋对象与方法

1.1暋监测对象暋2003年10月1日至2012年9月30日我市
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11个县(区)常住户口的孕产妇总数、活产数、孕产妇死亡数

及死亡原因。

1.2暋方法暋按中国孕产妇死亡监测方案要求,由市、县(区)
级妇幼保健机构专人负责调查核实,并填写孕产妇死亡报告

卡,由市、省级进行孕产妇死亡评审,查对死因及相关因素,根
据死亡个案卡和省市级评审汇总表统计分析。

2暋结果

2.1暋孕产妇死亡率暋2003-2012年全市孕产妇共死亡110
例,死亡率从2003年36.66/10万下降至2012年的17.01/10
万,2006年后均在20/10万以内,各年度死亡率见表1。

2.2暋死因构成暋110例死亡者死因以产科出血和羊水栓塞

为多,分别为26例(23.6%)和21例(19.1%),后依次为心脏

病12例(10.9%),各类肿瘤11例(10.0%),妊娠期高血压9
例(8.2%),异位妊娠、重症肝炎和感染性休克各 4 例(各

3灡6%),肺 栓 塞 和 脑 炎 各 3 例 (各 2.7%),结 核 病 1 例

(0灡9%),其他 12 例 (10.9%)。110 例中,产 科 因 素 51 例

(46灡4%)。

2.3暋产科出血原因暋产科出血占比23.6%(26例),原因为

宫缩乏力8例(30.8%)、软产道损伤6例(23.1%)、胎盘因素

4例(15.4%)、胎盘早剥3例(11.5%)、子宫内翻和子宫破裂

各2例(各7.7%)、前置胎盘1例(3.9%)。

表1暋漳州市2003-2012年孕产妇死亡率(1/10万)

年度 孕产妇总数 活产数 死亡数 死亡率

2003 43506 43637 16 36.66
2004 46449 46588 13 27.90
2005 49318 49418 18 36.42
2006 50375 50452 9 17.83
2007 52629 52768 10 18.95
2008 54303 54529 8 14.67
2009 54672 54869 10 18.22
2010 54292 54532 7 12.83
2011 54258 54536 8 14.66
2012 64361 64639 11 17.01

2.4暋死因顺位暋死因前4位病例占78.2%(86/110),居前4
位的 是 产 科 出 血、羊 水 栓 塞、心 脏 病 和 妊 娠 期 高 血 压,占

51灡8%(57/110),死因前4位分布见表2。

表2暋漳州市2003-2012年孕产妇死因前4位病例分布

年度 第1位 第2位 第3位 第4位 总例数

2003 羊水栓塞(6) 产科出血(4) 妊娠期高血压(2) 肿瘤(1) 13

2004 产科出血(4) 羊水栓塞(2) 重症肝炎(2) 肿瘤(2) 10

2005 产科出血(7) 心脏病(3) 肿瘤(3) 羊水栓塞(1) 14

2006 心脏病(4) 羊水栓塞(2) 妊娠期高血压(2) 脑血管疾病(1) 9

2007 羊水栓塞(2) 妊娠期高血压(1) 产科出血(1) 肿瘤(1) 5

2008 产科出血(2) 心脏病(2) 羊水栓塞(1) 脑血管疾病(1) 6

2009 产科出血(2) 羊水栓塞(2) 肿瘤(2) 妊娠期高血压(1) 7

2010 产科出血(2) 妊娠期高血压(2) 羊水栓塞(2) 重症肝炎(1) 7

2011 产科出血(3) 羊水栓塞(1) 妊娠期高血压(1) 肿瘤(1) 6

2012 产科出血(4) 羊水栓塞(2) 心脏病(2) 肿瘤(1) 9

合计 36(32.7) 21(19.1) 18(16.4) 11(10.0) 86(78.2)

暋暋暋暋注:()内为死亡例数,合计部分为占死亡总数构成比(%)。

2.5暋孕产妇死亡评审结果暋110例死亡孕产妇经省市两级

评审,结论为不可避免死亡37例,占33.6%;可避免死亡73
例,占66.4%。可避免死亡73例应用孕产妇死亡“十二格评

审法暠评审结果:市级医疗保健机构知识技能问题7例,占

9灡6%;县级医疗保健机构知识技能问题31例,占42.5%;乡
级医疗保健机构知识技能问题10例,占13.7%;个人家庭知

识技能问题25例,占34.2%。

3暋讨论

暋暋10年来,我市孕产妇死亡率从2003年36.66/10万下降

至2012年的17.01/10万,且2006年后死亡率均在20/10万

之内,说明我市不断规范孕产期保健服务,特别是加强了高危

孕产妇的专案管理,县级以上医院加强了对高危孕产妇重点

监护;不断加强产科质量建设和危重症孕产妇救治网络建设

(以省、市、县三级综合医疗机构、救治能力较强的妇幼保健院

和设有产科的中医院为主要转接诊、抢救单位,分级管理、分

片挂钩,负责危重症孕产妇转诊救治),加强互动,畅通转诊救

治绿色通道等措施成效显著。

暋暋分析10年孕产妇死因发现:栙 间接产科原因占46.4%,
前4位死因为产科出血、羊水栓塞、心脏病和妊娠期高血压,
可见应重视由妊娠合并内科疾病引起的孕产妇死亡,其关键

是早期发现,强化高危孕产妇的管理,适时终止妊娠。栚 产

科出血居死亡首位,前3位原因是宫缩乏力、软产道损伤、胎
盘因素,说明仍需加强产科质量建设,尤其是加强对宫缩乏

力、软产道损伤、胎盘因素等处理的产科技能培训。栛 孕产

妇死亡“十二格评审暠构成比分析提示,我市各级医疗保健机

构均存在知识技能问题,个人家庭知识技能也存在较大不足,
应重视健康教育,尤其围生期健康教育,提高人们的保健意

识;加强县、乡医疗保健机构医务人员培训,掌握识别高危妊

娠能力,增加转诊意识,把握转诊时机;政府要加大对基层的

设备投入和人员培养,增加抢救措施和加强转运能力。
收稿日期:2012灢12灢21;修回日期:2013灢05灢15暋暋责任编辑:方林
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第一作者简介:詹玉霞,主管医师。专业:儿童保健。

·疾病防治·

莆田市2007-2012年5岁以下儿童死亡分析与对策

詹玉霞,阮一君,顾国桢

莆田市妇幼保健院,福建351100

摘要:目的暋了解2007-2012年莆田市5岁以下儿童死亡原因和死亡率的变化,提出降低死亡率的对策。方法暋对

5岁以下儿童的死亡资料进行分析。结果暋2007-2012年莆田市5岁以下儿童死亡率8.9曤,逐年下降,死亡主要顺

位依次为早产和低出生体重、肺炎、出生窒息、先天性心脏病、其它先天异常以及意外窒息。结论暋应通过健康教育,
增强群众接受自我保健的意识,加强孕产妇和儿童系统保健管理,落实《中国儿童发展纲要》,提高产科及儿科医疗服

务水平,预防意外发生;组织死亡评审,降低5岁以下儿童死亡率。
关键词:儿童死亡;妇幼卫生;死因分析;疾病控制

中图分类号:R174暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0076灢02

暋暋联合国儿童基金会(UNICEF)与 WHO 重视5岁以下儿

童死亡率,因为其生存状态综合反映一个国家或地区儿童营

养、疾病预防、医疗保健服务的情况[1]。为掌握莆田市5岁以

下儿童死亡动态变化,探索降低死亡率的对策,将 2007-
2012年有关资料进行分析,结果报告如下。

1暋材料与方法

暋暋根据《莆田市5岁以下儿童死亡监测方案(2003-2010
年)》实施监测,用市妇幼保健院三级网络每年逐级上报的5
岁以下儿童死亡资料,按死因分类统计分析。

2暋结果

2.1暋死亡率暋2007-2012年,全市活产人数共242968人,5
岁以下儿童死亡 2155 人,死亡率 8.9曤,其中 2007 年为

11灡3曤,2012年为6.9曤,死亡率呈逐年下降趋势,见表1。

表1暋莆田市2007-2012年5岁以下儿童死亡率(曤)

年份 活产数 新生儿 婴儿
1~4岁

死亡率

<5岁

死亡数(曤)

2007 37433 6.7 8.7 2.6 421(11.3)

2008 38756 5.0 7.1 2.1 356(9.2)

2009 41021 4.4 6.5 2.6 370(9.0)

2010 40266 3.8 6.8 2.5 374(9.3)

2011 42897 3.7 5.7 2.3 340(7.9)

2012 42595 3.6 5.0 1.9 294(6.9)
合计 242968 4.5 6.6 2.3 2155(8.9)

2.2暋死因暋死亡主要原因:婴儿死亡原因前5位依次为早产

和低出生体重、出生窒息、肺炎、先天性心脏病和其他先天异

常;1~4岁死亡原因前5位依次为肺炎、溺水、交通意外、先
天性心脏病和其他意外,见表2。

3暋讨论

暋暋为保障儿童全面健康发展,莆田市各级政府和有关部门

坚持“儿童优先暠原则,按照《2001-2010年莆田市儿童发展

纲要》采取措施,实现了主要目标。1999-2003年的总活产

数134703人,5岁以下儿童死亡2390人,死亡率17.7曤[2],

2007-2012年活产数242968人,5岁以下儿童死亡2155
人,死亡率8.9曤。。为进一步降低5岁以下儿童死亡率,促
进其身心健康,须加强以下工作。

表2暋莆田市5岁以下儿童死因顺位及构成比(%)

顺位 婴儿 1~4岁 <5岁

1 早产/低体重(30.5) 肺炎(12.9) 早产/低体重(22.6)

2 出生窒息(14.9) 溺水(10.7) 肺炎(11.9)

3 肺炎(11.6) 交通意外(10.6) 出生窒息(11.1)

4 先心(9.7) 先心(8.4) 先心(9.3)

5 其他先天异常(7.9) 其他意外(7.2) 其他先天异常(6.3)

3.1暋开展健康教育提高群众自我保健意识暋提高群众自我

保健意识,是降低孕产妇和婴幼儿死亡率,促进妇女、儿童健

康强有力的手段。将健康教育融入婚前、孕前、围产期、儿保

以及托幼各环节,通过电台、电视、报纸、黑板报向群众宣传。
资料显示,莆田市5岁以下儿童死亡率农村明显高于城市[3]。
基层卫生院或社区服务中心应入户宣传,特别是对流动人口

和农村地区人口,鼓励主动接受妇幼保健服务。

3.2暋加强孕产妇和儿童系统保健管理暋做好产前筛查,提高

排畸检查质量,及时识别高危孕产妇,做好孕期管理,减少早

产儿和低出生体重儿以及先天性疾病儿的出生,同时应提高

儿童系统保健管理率,加强高危儿管理,做好中度以上营养不

良、贫血和活动期佝偻病等病专案管理,及时处理异常患儿,
做好转诊工作。

3.3暋落实 纲 要,履 行 职 能暋进一步落实《中国儿童发展纲

要》,切实履行妇幼卫生的公共职能,保障母婴健康,降低孕产

妇和婴儿死亡率。完善各项规章制度,定期组织技术培训,引
进人才,增加基层卫生院基本设备,加大妇幼卫生投入。定期

对儿童保健工作进行 督查,完善儿童保健质量。

3.4暋提高产科及儿科医疗服务水平暋针对5岁以下儿童死

因,提高产科及儿科医疗服务水平,组织对危重症患儿救治技

术和新生儿复苏的培训,提高窒息抢救能力,建立新生儿救助

绿色通道,及时处理异常的围产儿,及时转诊。

3.5暋预防意外发生暋暋我市1~4岁儿童意外事故死亡占

42.6%。预防意外伤害需要儿童自身、家庭、社区、学校和社

区卫生服务机构多方面、多领域支持,进行综合干预。尤其是
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基层社区妇幼保健人员,应在日常工作中加强防范宣教,提高

监护人安全监护意识[4],同时应普及意外现场抢救知识。

3.6暋做好死亡评审暋定期组织死亡评审,从死亡病例中挑选

疑难、重症病例进行原因分析和评审,提出措施并注重落实,
降低儿童死亡率。
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·疾病防治·

漳州市级幼儿园2~6岁儿童乳牙龋齿调查分析

陈碧晖,林冰

漳州市妇幼保健院,福建363000

摘要:目的暋了解2~6岁儿童乳牙龋病的患病情况,为降低乳牙患龋率和健康教育提供依据。方法暋抽取2012年漳

州市级11家幼儿园3906名2~6岁儿童的口腔检查资料,并将资料分成公立园和合资园2组进行统计分析。结果暋儿

童3906人,患龋率34.8%。其中男童患龋率(35.0%)略高于女童(34.5%),2~6岁儿童乳牙龋均分别为1.96、3.01、

3灡17、3.22和3.31,患龋率随年龄增长呈上升趋势,以6岁组最高(48.0%);公立园患龋率(30.7%)低于合资园

(43灡1%);乳牙龋的好发牙位由多到少依次为:乳磨牙、乳中切牙、乳侧切牙、乳尖牙。结论暋应加强宣传教育,广泛开展

集体儿童的口腔保健,特别是合资园儿童,预防龋病。
关键词:儿童龋齿;口腔保健;疾病控制;漳州市

中图分类号:R788暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0077灢02

暋暋龋病是由于菌斑中细菌发酵食物中的糖使釉质脱矿溶

解,牙齿硬组织发生慢性、进行性破坏,WHO 将它列为继心

血管病和癌症之后第3种重点防治疾病。儿童龋病不仅危害

颌骨及面部发育,且影响营养摄入,进而影响生长发育。我院

于每年“六一暠前对隶属的11家幼儿园进行健康体检,为了解

2~6岁儿童乳牙龋病情况,本文对2012年儿童健康检查资

料进行相关因素分析。

1暋对象和方法

1.1暋对象暋调查对象为我院隶属的11家幼儿园2~6岁儿

童共3906人,其中公立幼儿园5家2617人,合资6家1289
人。

1.2暋方法暋按《第3次全国口腔健康流行学调查方案》的执

行标准[1],由本院专业口腔保健医师,经统一培训,在自然光

线下,用平面口镜、5号探针,对调查对象逐个检查口腔并将

检查资料按园性质、性别、年龄、乳牙患龋数、牙位进行分类。

1.3暋数据处理暋用SPSS13.0软件统计分析。率比较用氈2

检验。

2暋结果

2.1暋不同性别年龄患龋率暋3906人中患龋儿童1360人,
龋患率 34.8%。其 中 男 童 龋 患 率 (35.0%)略 高 于 女 童

(34灡1%),但差异无统计学意义(氈2=0.381,P>0.05);乳牙

龋均分别为1.96、3.01、3.17、3.22和3.31,乳牙龋患率随年

龄增 长 呈 上 升 趋 势,以 6 岁 组 最 高 (48.0%,趋 势 氈2 =

180灡577,P<0.05),见表1。

表1暋漳州市级幼儿园儿童乳牙龋患率分布(%)

组别 受检数 患龋数 患龋率

性别:男 2178 763 35.0
女 1728 597 34.5

年龄(岁):2~ 121 14 11.6
3~ 834 184 22.1
4~ 1148 351 30.6
5~ 1065 457 42.9
6~ 738 354 48.0

幼儿园:公立 2617 804 30.7
合资 1289 556 43.1

合计 3906 1360 34.8

2.2暋不同幼儿园患龋率比较暋公立幼儿园患龋率30.7%
(804/2617),低于合资园43.1%(556/1289,氈2=34.711,P
<0.05),见表1。

2.3暋 不 同 牙 位 患 龋 率 暋 左 右 两 侧 患 龋 率 最 高,分 别 为

35灡1%和36.1%;其次为上下第栺乳磨牙20.7%和23.1%,
上下第栻乳磨牙为16.3%和20.7%,上下乳中切牙患龋率为

25.2%和2.2%,上下乳侧切牙为14.6%和1.9%,上下乳尖

牙为5.2%和3.2%,牙位间患龋率差异有统计学意义(氈2=
2648.20,P<0.05)。

3暋讨论

暋暋由于地区经济文化发展水平不同,儿童乳牙患龋率也不

同。我国第3次全国口腔健康流行病学调查结果显示,5岁
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儿童乳牙患龋率66.0%,龋均3.5dmft[1]。随着年龄增长,
儿童膳食结构发生改变,食物质地趋硬,乳磨牙等牙釉质磨损

脱矿溶解,食物残渣滞留使细菌孳生,导致患龋率增高。

暋暋本次调查显示,漳州市级幼儿园2~6岁儿童患龋率低于

全国流调均值[1,2],公立幼儿园患龋率(30.7%)低于合资园

(46.1%),原因:栙 父母受教育程度通常决定了其对口腔保

健知识的认知水平,对儿童口腔健康水平也有重要影响[3]。
公立园儿童家长大部分在机关事业单位工作,文化水平较高,
口腔保健知识的认知水平较好,而合资园儿童家长大部分是

外来务工人员,文化水平和口腔保健知识的认知水平较有限;

栚 公立园儿童每年进行2次氟离子保护漆护齿,而合资园无

定期护齿。

暋暋应加强儿童的口腔保健,特别是乳牙的预防龋齿:栙 从

乳牙萌出前后开始做起,用消毒纱布缠在食指上,清洁牙龈、
牙齿、颊部、腭部,不含奶瓶睡觉。用膝对膝或喂奶斜抱式清

洁口腔,及时纠正儿童不良习惯,如吮指、咬唇、吐舌等,预防

牙颌畸形,适时添加食物予培养婴幼儿咀嚼能力。栚 培养良

好口腔卫生习惯,少吃或不吃零食、甜食、饮料等,睡前不吃零

食;提倡合理饮食,多吃蔬菜、水果、五谷杂粮;栛 培养儿童正

确刷牙方法,早晚刷牙各1次,饭后、吃糖后漱口,经常使用含

氟化物牙膏刷牙,定期口腔检查,发现反颌畸形和龋齿及时治

疗,以促进颌骨正常发育。栜 通过广告、电视、漫画、儿歌等

加大口腔健康教育宣传力度和广度,提高口腔保健认识水平,
父母的口腔保健知识、行为与坚持是儿童口腔健康的保证[4]。
广泛开展集体儿童体口腔保健,采用氟滴、氟离子保护漆等措

施防龋,必要时用窝沟封闭预防乳磨牙龋齿[5]。
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厦门市思明区中小学生运动损伤干预效果评价

施红,李恩

厦门市思明区疾病预防控制中心,福建361009

摘要:目的暋了解思明区中小学生运动损伤发生现况,对干预效果进行评价。方法暋2008年抽取4所学校的学生

795人(分为干预组和对照组)进行运动损伤调查。干预组实施干预措施。2009年两组均重复调查,评价干预效果。
结果暋干预组运动损伤的知晓率由79.2%升高到96.0%,行为态度的正确持有率均有提高,重点干预的项目(篮球和

跑步)所致的运动损伤发生率有所降低,损伤救护率由68.4%上升至81.2%。结论暋以健康促进、运动损伤安全教育

为主的干预措施,在一定程度上提高了中小学生对运动损伤的认知和正确行为。
关键词:运动损伤;中小学生;健康教育;学校卫生;少年卫生
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暋暋随着素质教育深入开展,中小学生参加体育锻炼明显增

多,运动损伤也逐年增多,成为常见病和多发病之一,严重影

响正常的学习和生活[1]。为减少运动损伤、寻求相应预防措

施,我们开展了运动损伤现状的调查及干预措施效果分析,结
果报告如下。

1暋对象与方法

1.1暋研究对象 在厦门城区选取教学设施、运动场地、师资医

务力量等基本接近的两所中学和两所小学,其中1所中学和

1所小学定为干预组,其余两所为对照组;用分层整群抽样抽

取795人做基线调查(其中干预组400人,对照组395人);干
预结束后终末调查791人(干预组400人,对照组391人)。

1.2暋调查与干预方法暋用 SPSS检验问卷的信度和效度,

2008年3月进行第1次调查,干预后于2009年5月再次调

查,评价干预效果。调查在校期间运动损伤发生情况、认知程

度及行为态度。运动损伤定义:指在体育课、课间及运动会等

活动过程中,受到机械和物理因素所致的损伤(包括擦伤、肌
肉拉伤、挫伤、骨折和关节脱位等)。干预方法:发放宣传品、
知识手册[2];组织体育/卫生老师参加运动常识和运动外伤处

置讲座并考核;开展预防运动损伤的青少年主题夏令营活动

等。

1.3暋数据处理暋回收问卷由专人核查,剔除无效卷,用 Epi灢
Data3.0软件建库,用SPSS17软件统计分析。

2暋结果

2.1暋运动损伤的知晓率暋学生对运动损伤的总知晓率由干

预前的85.4%升至94.3%,其中干预组的知晓率由79.2%
升高到96.0%;对照组的知晓率由91.6%升高到92.6%,但
差异无显著性,见表1。

暋暋获取运动损伤知识和处理方法的途径:主要通过阅读相

关书籍、报纸和杂志(59.1%)和电视、电脑(54.3%)等方式,
这与调查中学生最希望获得有关知识的途径一致;39.1%从
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体育/卫生老师获得相关知识。

表1暋干预前后运动损伤相关知识知晓率(%)

组别 干预前 干预后 氈2 值

干预组 317(79.2) 384(96.0) 51.75**

对照组 362(91.6) 362(92.6) 0.24
合计 679(85.4) 746(94.3) 34.45**

暋暋注:* P<0.05;**P<0.01,各表同。

2.2暋损伤相关行为态度暋对照组相关行为态度正确持有率,
干预前后基本持平,干预组则有不同程度提高。其中课前不

适是 否 会 告 知 老 师,正 确 行 为 持 有 率 由 74.5% 上 升 到

89灡2%;运动 前 是 否 做 准 备 活 动,正 确 行 为 的 持 有 率 由

65灡0%上升到77.8%;受伤后是否会寻求救助,正确行为的

持有率由93.8%上升到99.2%,见表2。

表2暋干预前后运动损伤相关行为态度正确态度

持有率比较(%)

运动损伤相关行为态度
干预组(%)

干预前 干预后 氈2 值

对照组(%)
干预前 干预后 氈2 值

课前不适会告老师 74.5 89.2 29.32** 80.8 79.0 0.37
运动前做准备活动 65.0 77.8 15.91** 83.5 82.1 0.29
受伤后会寻求救助 93.8 99.2 17.91** 95.2 93.9 0.67

2.3暋运动损伤发生情况

2.3.1暋运动损伤发生率暋总发生率由53.3%(424/795)下
降至48.9%(387/791),但差异无显著性;干预组干预前后的

运动损伤发生率分别为 52.2%(209/400)和 50.5%(202/

400),但差异无显著性,见表3。

表3暋干预前后运动损伤发生率(%)

组别 干预前 干预后 氈2 值

干预组 209(52.2) 202(50.5) 0.24
对照组 215(54.4) 185(47.3) 3.98*

合计 424(53.3) 387(48.9) 3.08

2.3.2暋致运动损伤发生的运动项目暋基线调查显示篮球和

跑步最易致运动损伤(尤其是篮球运动[3]);小学生则以跑步

为最多。提示应根据不同年龄段运动特点开展有针对性的干

预工作。

暋暋干 预 组 前 后,小 学 生 “篮 球暠运 动 导 致 损 伤 发 生 率 由

73灡1%降低至48.8%,对照组基本持平;干预组干预前后小

学生由于跑步导致的损伤发生率由63.6%降至33.3%,对照

组干预前后发生率由61.2%降至50.0%,但差异无显著性,
见表4。

表4暋易致损伤发生的运动项目分析(%)

运动项目
干预前

发生数 构成比

干预后

发生数 构成比 氈2 值

篮球:对照组 86 57.7 54 58.7 0.02
干预组 68 73.1 42 48.8 11.12**

跑步:对照组 71 61.2 58 50.0 2.95
干预组 42 63.6 31 33.3 14.27**

2.3.3暋损伤发生后的救护情况暋干预前74.5%的学生运动

损伤后能及时得到有效救护,干预后救护率提高到81.6%,
其中干预组的救护率由 68.4% 上升至 81.2%,对照组由

80灡5%上升至82.2%,但差异无显著性,见表5。表明加强医

务监督力度后,运动损伤后的救护率有较显著提高。

表5暋学生运动损伤发生干预前后救护率比较(%)

组别
干预前

救护人数 构成比

干预后

救护人数 构成比 氈2 值

干预组 143 (68.4) 164 (81.2) 8.86**

对照组 173 (80.5) 152 (82.2) 0.19
合计 316 (74.5) 316 (81.6) 5.97*

3暋讨论

3.1暋干预效果评价暋在实施干预措施后,运动损伤知识知晓

率和相关行为正确态度持有率、运动损伤发生后的救护率均

有不同程度提高;学生常见的运动项目(跑步和篮球)的损伤

发生率有所降低。表明在重点评估项目上,干预措施有良好

效果。

3.2暋运动损伤发生原因暋调查表明,学生认为自身技术动作

不准确、准备活动不充分、注意力不集中是导致运动损伤发生

的主要原因。学校应正确、科学地引导学生参与体育锻炼,并
采取以下预防措施:栙 加强体育安全宣传教育[4]:必须贯彻

预防为主原则,充分发挥学生主观能动性,要求体育活动时要

重视安全,加强组织纪律性,听从教师指导,思想集中。栚 加

强全面身体素质训练:对学生进行全面身体素质训练,提高学

生全面身体素质水平是完成动作的基础,是预防损伤的保证。
教师要从学生的实际出发,合理安排运动量,遵循循序渐进、
个别对待的训练原则,教导学生掌握正确的技术动作。栛 检

查好场地器材,充分做好运动前准备:应认真做好运动场地、
器材和个人防护用具的管理和检查,排除安全隐患[5],指导学

生充分做好运动前的准备活动[6]。栜 加强防护性教学:建立

必要的课堂堂规,做好教学保护和帮助,是确保动作完成、预
防事故的有力措施,还应指导学生掌握相互保护和自我保护

的能力,并针对学生易伤部位进行专门练习[7]。栞 加强学校

医务监督:加强对教师的工作责任感和业务能力培训,把“运
动安全第一暠的思想落实到实处[8],保证学生在运动损伤发生

的第一时间能接受正确有效的救护,降低损伤伤害。
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第一作者简介:刘晖,副主任医师。专业:儿科内分泌。

·疾病防治·

生长激素在特发性中枢性性早熟的临床疗效探讨

刘晖,王子敬

福建省妇幼保健院,福州350001

摘要:目的暋探讨生长激素(GH)联合促性腺激素释放激素类似物(GnRHa)治疗基础身高较低的特发性中枢性性早

熟(ICPP)的临床疗效。方法暋收集11例就诊时身高位于同年龄、性别身高的第50百分位点及以下(排除矮小症)确
诊为ICPP女童,予 GH+GnRHa联合治疗1年,对治疗前后的类胰岛素样生长因子(IGF1)、生长速度(GV)及预测成

年身高(PAH),按骨龄的身高标准差分值(HtSDSBA)和骨龄(BA)进行比较。结果暋联合治疗后IGF1、GV、PAH 及

HtSDSBA均较治疗前有显著增加。结论暋GH+GnRHa联合治疗能明显改善基础身高较低的ICPP女童的PAH。
关键词:性早熟;生长激素(GH);促性腺激素释放激素类似物(GnRHa);儿童保健

中图分类号:R179暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0080灢02

暋暋中枢性性早熟,又称为促性腺素释放激素依赖性性早熟,
缘于下丘脑灢垂体灢性腺轴的提前发动,在8岁前呈现第二性

征(女孩以乳房发育为主要首先表现),发育呈进行性直至发

育成熟为具生育能力的个体。当不能证实有中枢器质性病变

时称为特发性中枢性性早熟(ICPP)。ICPP患儿因性发育的

提前,可出现骨骼生长加速,故身高可表现暂时较同龄儿高。
但我们在临床诊治中,发现有部分ICPP患儿(排除矮小症),
身高增长较为缓慢,无明显青春期快速增长,致就诊时身高较

矮,预期成年身高不高。本文选取11例就诊时身高较低的

ICPP患儿,探讨此类患儿身高增长缓慢可能存在的病因,采
用促性腺激素释放激素类似物和生长激素(GnRHa+GH)联
合治疗,观察治疗下的生长规律及对最终身高的影响,以引起

临床内分泌医师对此类患儿的关注,及时采取有效干预措施。

1暋材料与方法

1.1暋一般资料暋选取11例确诊ICPP患儿,就诊时身高位

于同年龄、性别身高的第50百分位点或以下(大于同年龄、性
别身高的第3百分位点,排除矮小症),11例患儿均为女童,
来自我院内分泌专科门诊,符合ICPP诊断标准[1]。发病年

龄(6.20暲1.31)岁,治疗开始时年龄(8.54暲0.69)岁,乳房

Tanner分期B2~B3期,无初潮。

1.2暋方法暋全部病例均先用 GnRHa(曲普瑞林,法国博福·
益普生制药有限公司生产)治疗,首剂80~100毺g/kg,其后

60~80毺g/kg每4周注射1次,3个月后加用生长激素rhGH
(上海联合赛尔公司生产),剂量为每周0.7~1IU/kg,分6
天睡前皮下注射。加用rhGH 前行促性腺激素释放激素激发

试验明确下丘脑灢垂体灢性腺活动已被抑制。GnRHa联合rh灢
GH 治疗12个月。

1.3暋监测指标暋所有患儿治疗中每月测定身高、体重(由专

人用同一量具、同一时间测定)。于 GnRHa治疗前、GH 联用

前及联用后6个月、12个月分别抽血查IGF1。每6个月复查

促性腺激素释放激素激发试验观察 LH、FSH 水平及行骨龄

评定,联用rhGH 后每3个月查甲状腺功能。

1.4暋评价方法暋骨龄由专人评定,采用 GP法;成年身高的

预测采用BP法。身高以标准差分值(SDS)为参数计算单位:

以1995年9市城区女童身高参照值计算身高的标准差分值

(HtSDS),HtSDS=(实测身高-同龄身高均值)/同龄身高标

准差,按骨龄的身高标准差分值(HtSDS)表示为 HtSDSBA。

1.5暋数据处理暋用SPSS12.0软件统计分析,计量资料用煀x
暲s表示,用配对t检验,方差分析(ANOVA)时两两比较用

最小显著差法(LSD)。

2暋结果

2.1暋一般情况暋所有病例治疗后无不良反应,复查促性腺激

素释放激素试验激发示LH、FSH 降至青春发育期前水平,联
合rhGH 治疗后监测甲状腺功能均正常。

2.2暋类胰岛素样生长因子(IGF1)暋GnRHa治疗前血IGF1
为(169.91暲29.05)毺g/L,治疗 3 个月后联用rhGH 前血

IGF1为(174.36暲29.80)毺g/L,差异无统计学意义(t=1.03,

P>0.05);GnRHa联 用 rhGH 治 疗 后 6 个 月、12 个 月 血

IGF1水平较联用治疗前增加(F=52.58,P<0.01),见表1。

表1暋GnRHa+GH 治疗前后患者生长速度、IGF1比较

暋暋组别 生长速度(cm/年) IGF1(毺g/L)

治疗开始时 3.34暲0.41 174.36暲29.80

治疗6个月 11.33暲2.20 310.00暲43.03

治疗12个月 6.15暲0.90 338.72暲45.79

2.3暋治疗过程中生长速度(GV)比较暋联用rhGH 治疗后6
个月和 12 个 月 生 长 速 度 较 联 用 前 增 加 (F=88.60,P<
0灡01);联用rhGH 后第6个月较联用前明显加快(P<0.01),
联用rhGH 后 第 12 个 月 GV 较 第 6 个 月 有 所 减 慢 (P<
0灡01),但仍快于联用前(P<0.01),见表1。

2.4暋治疗前后预测成年身高比较暋GnRHa治疗前预测成年

身高为(149.86暲3.780)cm,3个月后联用rhGH 治疗前预测

成年身高为(150.09暲3.62)cm,差异无统计学意义(t=1.84,

P>0.05)。联用rhGH 治疗后较联用治疗前预测成年身高

增加(t=6.01,P<0.01),见表2。

2.5暋治疗前后骨龄(BA)及按骨龄身高标准差(HtSDSBA)
的比较暋联用rhGH 治疗前后 BA 差异无统计学意义(t=
1灡85,P>0.05),联用rhGH 治疗后 HtSDSBA高于联用治疗

前(t=5.44,P<0.01),见表2。
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表2暋GnRHa+GH 联合治疗前后患者各项指标比较

组别 年龄(岁) 骨龄(岁) 身高(cm)
按骨龄的身高

标准差分值

预测成年

身高(cm)
治疗前8.84暲0.6910.34暲0.85 127.93暲4.9 灢1.67暲0.77 150.09暲3.62
治疗后9.84暲0.6910.87暲0.88 136.64暲4.7 灢0.92暲0.50 155.73暲2.53

3暋讨论

暋暋中枢性性早熟目前绝大部分是尚未寻找出病因的特发性

中枢性性早熟(ICPP),是导致成人矮身材的主要内分泌疾患

之一。ICPP是由于下丘脑灢垂体灢性腺轴(HPG)过早发动,导
致类似正常青春期的生长加速和第二性征的提前出现,ICPP
具有正常青春期同样的过程,HPG 轴的启动激活生长轴,刺
激生长激素 GH(主要 GH 脉冲幅度的增加),相应地,主要介

导 GH 促生长作用的IGF1水平增加[2],IGF1其作为细胞分

裂源,主要是促进长骨干骺软骨细胞的增殖和分化,进而促进

身体的线性生长,故ICPP患儿身高可表现暂时较同龄儿高。
但我们在临床诊治中,发现有部分确诊ICPP患儿,未体现出

进入青春期应有的身高快速增长,身高增长速率较缓慢,致确

诊ICPP时身高仍较低。近几年有小儿内分泌专家根据患儿

性发育进程及生长速度将ICPP患儿分为快速变化型、缓慢

变化型及生长相对迟缓型,其中生长相对迟缓型ICPP患儿

可出现性腺轴和生长轴分离现象,生长缓慢,IGF1低于同年

龄组正常值[3]。本组选取的11例已确诊为ICPP的女童,就
诊时身高仍低于同年龄、性别身高均值,未体现进入青春期应

有的身高快速增长,且该组患儿就诊时检测的IGF1水平均

较低(低于同年龄组第50百分位点)[4],和生长相对迟缓型

ICPP患儿类似,但此类患儿可能存在的发病机制目前尚无相

关文献报道。现代观点认为,进入青春期后,性激素(主要为

雌激素)成为身高加速的主要始发推动者,青春期生长加速的

原因除雌激素与 GH 协同作用外,还和雌激素直接作用于骨

骺生长板有关[5],近年已有多个独立实验室证实在人和多种

动物骨骺生长板软骨细胞上存 在 不 同 雌 激 素 受 体 (ERa、

ER毬),雌激素可直接作用于骨骺生长板软骨细胞,且研究显

示不同雌激素受体所介导的作用可能有差别,ERa可能是主

要介导促生长作用的受体,当 Ea受体缺陷时,可出现IGF1
水平低下,导致生长迟缓[6]。本组选取 的 女 童 生 长 迟 缓、

IGF1水平低,推测是否和此因素有关,使患儿出现IGF1水平

低下,成骨细胞分裂、增殖减慢,细胞处于相对静止期,患儿出

现青春期生长较缓慢,致就诊时身高较低。而性早熟儿童若

开始治疗时基础身高低,最终成年身高往往较矮。因此,对此

类患儿应采取积极的治疗干预。

暋暋自80年代中期起 GnRHa被用于治疗ICPP以来,已证

实其能安全而有力抑制性腺轴和有效改善成年身高。Gn灢
RHa能通过其强而持久的促性腺激素释放激素(GnRH)作
用,使垂体靶细胞相应受体发生降调节及受体后转录的改变

,而发生内源性 GnRH 作用脱逸,使垂体灢性腺轴活动显著受

抑,性征和骨龄增长受抑,并且通过延缓骨成熟,获得更多的

生长时间,生长潜力得到最大程度的保存[7]。但随着临床使

用时间的延长,发现部分患儿在性腺发育及骨骼增长加速被

抑制的同时,身高增长速度也受到抑制,而导致成年身高的改

善受到影响。本组患儿身高增长速率已较缓慢,采用 GnRHa
治疗会使身高增长更为缓慢,可致预期成年身高改善不佳。

对 GnRHa治疗真性性早熟过程中致生长减速原因目前认为

机制复杂,但普遍认为与血IGF1的浓度改变无关;本试验患

儿 GnRHa治疗前和联用rhGH 治疗前测血IGF1浓度变化

无显著差异,和文献报道一致[8,9]。本组患儿确诊ICPP后予

GnRHa治疗3个月,行促性腺激素释放激素激发试验显示

FSH、LH 已回复至青春期前水平,但年生长速度约为3.34
cm/年,已达生长迟缓程度,预测成年身高较治疗前无明显改

善,予积极采取GnRHa+rhGH 联合治疗。经联用GnRHa+
rhGH 治疗1年,身高年增长速率及 HtSDSBA 都明显增加,
预测成年身高增长取得明显改善,其中联用rhGH 后的第12
个月的生长速度慢于第6个月,但仍显著快于联用rhGH 前,
说明患者联用rhGH 后生长加快的程度随 GH 应用疗程延长

有衰减现象,犹如rhGH 治疗生长激素缺乏的生长追赶现象,
且联用GH 治疗后IGF1水平明显上升。因此采用GnRHa+
rhGH 联合治疗,除能较好对下丘脑灢垂体灢性腺轴功能的抑

制,还可取得类似生长激素治疗矮小症的促生长效应,提示对

此类病人应及时采取 GnRHa+rhGH 联合治疗,可获得良好

疗效。

暋暋在治疗中可见,联用 GH 不影响接受 GnRHa治疗的性

早熟患儿的骨龄进展,甲状腺功能无改变,无其他明显的不良

反应发生,提示 GnRHa+rhGH 联合治疗安全、有效。

暋暋暋综上所述,我们应关注就诊时基础身高较低、身高增长

速度较慢的ICPP患儿,及早采取 GnRHa+rhGH 联合治疗。
本试验提示联合治疗安全、有效,能明显改善成年预测身高。
但由于本组观察病例不多,观察时间短,还未有最终成年身高

的结论。因此,对于此类患儿联合治疗的持续治疗期多长、剂
量选择、对改善成年身高的疗效方面尚需更多的例数和对成

年身高的追踪得到进一步的确认,其机制也需进一步探讨。
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作者简介:方萍,主管检验师。专业:临床检验。

·疾病防治·

福州儿童医院3年血培养病原菌检出及耐药分析

方萍

福州儿童医院检验科,福建350001

摘要:目的暋了解儿童医院3年败血症的发病情况及流行病学特点。方法暋对2010年1月至2012年12月收治的

20812例患儿进行血培养检测,对检出的病原菌进行分析。结果暋共检出病原菌1269株,革兰阳性菌598株

(47灡1%),前3位依次为凝固酶阴性葡萄球菌、金黄色葡萄球菌和肺炎链球菌;革兰阴性菌671株(52.9%),前3位依

次是大肠埃希菌、嗜麦芽窄食单胞菌(SMA)和肺炎克雷伯菌。革兰阳性菌对红霉素和克林霉素普遍耐药,对万古霉

素均敏感;革兰阴性菌对甲氧苄啶/磺胺甲噁唑、哌啦西林/他唑巴坦和头孢哌酮/舒巴坦均有耐药,但耐药率不同;除

SMA外,其他菌对亚胺培南均敏感;SMA对头孢他啶耐药率达93.6%,对米诺环素等耐药率较低。结论暋3年病原

菌分离SMA排名第3(12.0%),应引起临床工作者重视,防止其医源性传播;治疗时应结合药敏结果,选用敏感抗生

素早期足量用药,迅速控制感染。
关键词:病原菌;血培养;抗生素;儿童医院

中图分类号:R378暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0082灢02

暋暋败血症是儿科严重的感染性疾病,由致病菌或条件致病

菌侵入血循环所致。由于儿童的免疫系统尚未完全发育好,
屏障功能差,因而起病急,病死率较高。血培养阳性是败血症

的确诊依据。为了解儿科败血症患者血培养病原菌类型及其

耐药情况,本文对儿童医院2010年1月至2012年12月临床

送检的20812份血培养标本进行了回顾性分析,报道如下。

1暋材料与方法

1.1暋标本来源暋2010年1月至2012年12月我院门诊和住

院患者20812例,血培养标本共20812份。

1.2暋仪器与试剂暋细菌鉴定仪为法国梅里埃 ATB细菌鉴定

及药敏分析仪,血培养瓶、血平皿、巧克力平皿、伊红美兰平皿

均为郑州安图绿科生物工程有限公司产品。

1.3暋方法暋在患儿寒战或高热来临前1h,抽取患儿静脉血

1~3mL,注入血培养瓶中送检。血培养瓶多次倾斜后置35
曟~37曟培养箱中直立培养,每日观察,若瓶中出现浑浊、血
细胞溶血、产生气泡及有菌落生长,即为阳性。阳性标本分别

接种在血平皿、巧克力平皿及伊红美兰平皿,经35曟~37曟
培养24~48h后,进行鉴定和常规药敏试验。阴性标本培养

7d后盲种血平皿和巧克力平皿,无菌生长报告阴性。

1.4暋结果判定暋对可疑菌落进行革兰染色及简单生化鉴定

后,经梅里埃 ATB细菌鉴定及药敏分析仪相应鉴定板条确

认,再进行相应细菌药敏板条药敏试验。判读标准和质控要

求均遵循美国临床实验室标准化委员会(CLSI)规定,质控菌

株 ATCC27835,ATCC25922,ATCC25923由福建省临床检

验中心提供。

2暋结果

2.1暋阳性检出率暋20812份标本共分离出阳性菌株1269
株,阳性率6.1%。其中革兰阳性菌598株(47.1%),其中凝

固酶阴性葡萄球菌(CNS)445株(35.1%)、金黄色葡萄球菌

89株(7.0%)、肺炎链球菌51株(4.0%)、化脓性链球菌13

株(1.0%);革兰阴性菌671株(52.9%),其中大肠埃希菌

292株(23.0%)、嗜麦芽窄食单胞菌(SMA)152株(12.0%)、
肺炎克雷伯菌120株(9.5%)、粘质沙雷菌76株(6.0%)、猪
霍乱沙门氏菌31株(2.4%)。

2.2暋耐药率

2.2.1暋革兰阳性菌耐药率暋4种检出菌对红霉素和克林霉

素普遍耐药,CNS和金黄色葡萄球菌的耐药率在62.5%以

上;4种菌对万古霉素均敏感,见表1。

表1暋革兰阳性菌对常用抗菌素的耐药率(%)

抗生素 CNS菌
金黄色

葡萄球菌

肺炎

链球菌

化脓性

链球菌

苯唑西林 12.2 10.9 4.2 -
青霉素 88.3 84.5 4.2 8.8
万古霉素 0 0 0 0
红霉素 68.4 69.6 38.9 46.0
克林霉素 62.5 68.4 41.5 44.0
左氧氟沙星 9.8 10.7 2.1 0
阿米卡星 3.2 4.3 - -
甲氧苄啶/磺胺甲噁唑 22.3 19.7 - -
头孢噻肟 - - 6.4 8.6
头孢曲松 - - 6.1 8.4

暋暋注:-为不推荐做药敏项目。

2.2.2暋革兰阴性菌耐药率暋5种检出菌对甲氧苄啶/磺胺甲

噁唑、哌啦西林/他唑巴坦和头孢哌酮/舒巴坦均有耐药,但耐

药率不同;对亚胺培南均敏感;SMA 对头孢他啶耐药率达

93.6%,对阿米卡星较敏感,见表2。

3暋讨论

暋暋本文对我院3年20812份血培养中检出菌进行分析,检
测标本病原菌阳性率6.1%,革兰阴性菌占52.9%,革兰阳性

菌为47.1%。CNS、SMA 菌和肠杆菌属细菌是我院败血症

的主要病原菌。革兰阳性菌中以 CNS菌居首位(35.1%),

CNS菌是皮肤常居菌,为条件致病菌,有很大的污染率。实
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验室确定败血症的标准为48h内出现阳性和多个血培养瓶

阳性,但不能完全排除污染。因此在血培养出 CNS菌确定为

败血症时应结合病史、血细胞计数、体温、血液培养阳性套数

及放射学等诊断,避免盲目使用抗生素。耐药性检测 CNS菌

和金黄色葡萄球菌对万古霉素的耐药率为0,对苯唑西林耐

药率较低(分别为12.2%和10.9%),对青霉素,红霉素和克

林霉素耐药率较高。由于儿童禁用氨基糖苷类和喹诺酮类药

物所以对阿米卡星和左氧氟沙星耐药率很低。

表2暋革兰阴性菌对常用抗生素的耐药率(%)

抗生素
大肠

埃希菌
SMA

肺炎克

雷伯菌

粘质

沙雷菌

猪霍乱

沙门菌

头孢哌酮/舒巴坦 11.2 10.4 9.8 7.6 6.5
哌啦西林/他唑巴坦 13.4 23.6 12.6 8.8 7.8
氨苄西林/舒巴坦 35.3 - 34.6 41.2 35.1
头孢西丁 18.4 - 20.4 19.9 -
头孢噻肟 33.4 - 27.5 20.4 9.1
头孢曲松 33.2 - 27.1 20.2 8.8
头孢他啶 33.1 93.6 27.0 20.1 8.2
亚胺培南 0 - 0 0 0
阿米卡星 4.2 - 3.6 4.1 4.8
左氧氟沙星 8.9 6.8 7.8 6.9 5.4
甲氧苄啶/磺胺甲噁唑 36.3 18.4 30.4 29.8 21.2
米诺环素 - 3.6 - - -

暋暋注:-为不推荐做药敏项目。

暋暋大肠埃希菌、肺炎克雷伯菌和粘质沙雷菌是临床感染的

常见肠杆菌科细菌。从药敏实验看,亚胺培南的耐药率为0,

其次是 阿 米 卡 星 (3.6% ~4.2%)、左 氧 氟 沙 星 (6.8% ~
8灡9%)、头孢哌酮/舒巴坦(7.6%~11.2%)、哌拉西林/他唑

巴坦(8.8%~13.4%),三代头孢耐药率在30%左右,这可能

与我院广泛使用三代头孢菌素有关。

暋暋分析发现,我院这3年共分离出 SMA 菌共152例,占

12%,排名第3,说明我院SMA菌感染形势严峻,与文献报道

略有不同[1],已成为院感的重要病原菌之一。SMA菌广泛分

布于自然界和医院环境中,为条件致病菌,可污染医疗器械,
可在诊疗过程中发生感染,并可在病人间交叉传播。SMA菌

菌膜通透性较差,可产生2种可诱导染色体毬灢内酰胺酶L1和

L2。L1为金属酶,能水解亚胺培南,所以该菌对亚胺培南天

然耐药[2]。药敏实验结果SMA菌对米诺环素、左氧氟沙星、
头孢哌酮/舒 巴 坦 和 复 方 新 诺 明 的 耐 药 率 依 次 为 3.6%、

6灡8%、10.4%和18.4%,对头孢他啶耐药率达到93.6%,其
多种耐药机制是该菌对多种广谱抗菌药耐药。目前对SMA
菌的有效药物有限,所以应引起临床工作者的重视,要加强医

务人员的无菌观念,加强医疗器械的消毒管理,防止SMA 菌

的医源性传播。对SMA菌感染的患儿在用药时应结合药敏

结果,选用敏感抗生素,早期足量用药,迅速控制感染。
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狂犬病疫苗“2灢1灢1暠程序的依从性和安全性观察

林志龙,吴珍红,苏耀东

福建省疾病预防控制中心,福州350001

摘要:目的暋了解受种者对狂犬病疫苗“2灢1灢1暠程序的依从性和接种后副反应,为推广使用“2灢1灢1暠程序提供依据。方

法暋对2012年1月~12月到福建省CDC门诊就诊的狂犬病暴露者按“2灢1灢1暠程序接种疫苗,记录接种日期和接种后

副反应,并比较分析。结果暋未成年和成年暴露者分别占24.2%和75.8%;平均依从率88.7%,以18~59岁组

86灡6%最低;栿级暴露者依从率90.5%高于栻级暴露的84.7%;依从率低的最常见原因是忘记接种日期。局部反应

和全身反应分别以注射部位疼痛(3.1%)和发热(0.9%)最常见,发热多发生于首次接种后,主要为儿童。结论暋“2灢
1灢1暠程序少就诊2次,可提高依从性,疫苗接种后发生的一般反应通常不需处理可自行好转,应积极推广使用。
关键词:狂犬病疫苗;免疫程序;疫苗接种;狂犬病

中图分类号:R512.99暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0083灢03

暋暋目前,WHO推荐的狂犬病暴露后免疫程序有 Essen程

序和Zagreb程序[1],前者为传统的“5针法暠,即分别于第0、

3、7、14、28d各接种1剂狂犬病疫苗;后者也称“2灢1灢1暠程序,
即第0d于2个不同部位各接种1剂,第7、21d分别再接种1
剂。“2灢1灢1暠程序可达到与Essen程序相似甚至更高的抗体水

平[2,3]。2011年11月省疾控中心狂犬病暴露预防处置门诊

开始启用成大速达猝 “2灢1灢1暠程序,为了解受种者对该程序的

依从性和接种后副反应,我们对受种者观察结果报道如下。

1暋材料与方法

1.1暋资料来源暋资料来自门诊2012年1~12月的《狂犬病

暴露者预防处置登记本》,内容为受种者性别、年龄、联系电

话、暴露时间和地点、暴露部位及分级、伤口处置、疫苗接种日

期、实际接种日期及接种后副反应。
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1.2暋疫苗来源及使用暋疫苗为辽宁成大生物股份有限公司

生产的成大速达猝 “2灢1灢1暠程序人用狂犬病疫苗(Vero细胞),

4 瓶/人 份,每 瓶 0.5 mL,批 号:201109264,有 效 期 至

20130322。用一次性1mL无菌注射器于上臂三角肌肌内注

射,婴幼儿于大腿前外侧区肌内注射,注射后留观察室30
min,无不适方可离开。

1.3暋依从性定义暋于指定疫苗接种日暲24h内,在本门诊

或外院完成接种视为依从;自行延迟接种曒24h或停止接种

视为依从性差[4]。同时调查依从性差的原因。

1.4暋副反应观察暋每次接种后观察30min内的即时反应、

72h内的局部副反应和全身副反应。即时反应指晕针和急

性过敏反应,局部副反应包括注射部位疼痛、红肿、硬结和搔

痒等,全身副反应主要有发热、疲乏、肌肉痛和全身不适等。

1.5暋数据处理暋对所有受种者进行依从性观察,对本门诊接

种者进行副反应观察。用 Excel2003整理并录入资料,用

SPSS11.5软件包进行率的比较分析。

2暋结果

2.1暋概况暋观察期内共有2018例按“2灢1灢1暠程序进行了首

次接种,其中男性1145人,女性873人,年龄45d~88岁,平
均34.6岁;<18岁占24.2%,曒18岁占75.8%。3次接种完

成数:本门诊1785人(88.5%),第2和(或)第3次在外院接

种204人(10.1%),未完成29人(1.4%);3次都按指定日期

接种者1790人,依从率88.7%。

2.2暋各年龄组依从率暋18~59岁组依从率86.6%最低,与
其他3个年龄组比较差异有统计学意义(氈2 值分别为6.415、

7.242和7.936,P 值均<0.05),见表1。

表1暋暴露者年龄组狂犬病疫苗接种依从率(%)

年龄(岁) 暴露数 按时全程接种数 依从率(%)

0~
6~
18~
60~

104
385

1326
203

99
353

1148
190

95.2
91.7
86.6
93.6

合计 2018 1790 88.7

2.3暋不同程度暴露程度依从率暋暴露程度分为3级,栺级暴

露无需接种疫苗,栻级暴露属轻度,栿级暴露属重度,栿级暴

露者依从率90.5%高于栻级的84.7%(氈2 =14.913,P<
0灡01),见表2。

表2暋不同级别暴露者狂犬病疫苗“2灢1灢1暠程序接种依从率(%)

接种程序 栻级(663人) 栿级(1385人) 合计

首次(0d) 633(100.00) 1385(100.0) 2018(100.0)

第2次(7d) 608(96.1) 1340(96.8) 1948(96.5)

第3次(21d) 536(84.7) 1254(90.5) 1790(88.7)

2.4暋依从性差的原因暋第2次和(或)第3次未在指定日期

接种者228人(11.3%),随访调查发现,有145人次忘记接种

日期;有38人次记错接种日期;有32人次抱侥幸心理,觉得

没事而不想接种;有28人次因身体不适延期接种;其它原因

20人次。

2.5暋接种后副反应暋在本门诊接种者有6人次在接种后10

min内发生晕针,经静卧、保温、输氧等处理,10~15min即好

转,未发生急性过敏反应和疑似异常反应。局部反应多发生

于接种24h内,以注射部位疼痛发生率3.1%较高,注射部位

红肿(硬结)0.7%,搔痒0.4%,各次间差异无统计学意义,局
部反应大多1~5d自行好转;全身反应多发生于接种24h
内,主要是一过性发热,一般不超过38.5 曟,发生率0.9%,
发热率逐次下降,见表3.首次接种发热率0~5岁组17.3%
(18/104),6~17岁组3.1%(12/385),曒18岁组0.5%(8/1
529),0~17 岁 组 首 次 接 种 发 热 率 比 曒18 岁 组 高 (氈2 =
63灡152,P<0.01)。

表3暋本门诊狂犬病疫苗“2灢1灢1暠程序接种后副反应情况

接种程序
局部反应部位(%)

观察部位数 疼痛 红肿(硬结) 搔痒

全身反应

观察数 发热

首次(2剂) 4036 133(3.3)31(0.8) 14(0.3) 2018 38(1.9)

第2次(1剂) 1896 56(3.0) 12(0.6) 9(0.5) 1896 8(0.4)

第3次(1剂) 1835 49(2.7) 12(0.7) 5(0.3) 1835 5(0.3)

合计 7767 238(3.1)55(0.7) 28(0.4) 5749 51(0.9)

氈2值 1.763* 0.436* 1.105* 29.10**

暋暋注::*P>0.05,**P<0.01。

3暋讨论

暋暋接种狂犬病疫苗应按时完成全程免疫,是机体产生抗狂

犬病免疫力的保证。当某一针次出现延迟1天或数天注射,
其后续针次接种时间按延迟后的原免疫程序相应顺延[4]。
接种前告知受种者狂犬病危害和按时全程接种非常重要。
本文观察对象“2灢1灢1暠程序依从率为 88.7%,高于王传林

等[5]Essen程序的77.9%,这与“2灢1灢1暠程序少就诊2次有

很大关系;因家长的重视和老年人自我保护意识的加强,儿
童及老年人接种依从率较高,而发生狂犬病暴露的主要人群

18~59岁的青中年人(65.7%),则常因忙碌而忘记或记错

接种日期;研究发现暴露程度越重,患者越重视,依从性越

高;第3次接种依从率有较明显下降。因此,对依从欠佳者

可以电话或短信督促或建议其用手机备忘功能提醒接种日

期。

暋暋本次观察对象的副反应发生时间、临床表现和转归与常

见预防接种一般反应的诊治[6]基本一致。首次接种后出现发

热的多为儿童,因其免疫系统发育不健全,疫苗耐受性较差,
且首次接种两剂疫苗,更易引起发热。所以对年龄小的患者,
要叮嘱家长接种后多给患儿喝水,适当休息,避免剧烈运动;
若出现发热不退,应及时就诊,排除偶合症,可给予必要的退

热处理。

暋暋综上所述,“2灢1灢1暠程序减少2次就诊,提高了接种依从

性,接种后发生的一般反应通常无需处理可自行好转,应积极

推广使用。
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·疾病防治·

23例尘肺合并中度肺功能损伤呼吸康复训练效果观察

李静远1,陈月华2,叶阳飞1

1.南平市疾病预防控制中心,福建353000;2.南平市第一医院呼吸科,福建353000

摘要:目的暋为改善尘肺合并中度肺功能损伤患者的肺功能,提高其生活质量。方法暋对23例尘肺病并中度肺功能

损伤患者进行康指导、呼吸功能训练和全身有氧运动及吸氧等治疗6个月,同时观察患者用力肺活量(FVC)、第1秒

用力呼气容积(FEV1)、FEV1/FVC。结果暋训练前后比较 FVC提高了(275暲50)mL,FEV1提高了(218暲35)mL,

FEV1/FVC提高了(2.34暲0.50%)%,呼吸困难分级(MRC)由3分升为2分。结论暋呼吸康复训练对尘肺病并中度

肺功能损伤的患者治疗有效。
关键词:尘肺;肺功能损伤;呼吸康复训练;肺通气功能;尘肺并发症

中图分类号:R135.2暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0085灢02

暋暋尘肺是进行性疾病,患者随着肺功能的逐渐受损,导致活

动能力下降,最终丧失生活自理力,严重影响患者生活质量。
目前尘肺尚无根治的办法,为改善患者肺功能,提高其生活质

量,我中心于2011年4~10月,对23例尘肺合并中度肺功能

损伤的患者进行呼吸康复训练,取得良效,现报告如下。

1暋材料与方法

1.1暋病例选择暋依据尘肺诊断标准(GBZ70灢2009)[1],确诊

尘肺患者23例(矽肺15例,煤工尘肺8例),均为男性,年龄

48~65岁。患者均排除其他心肺器质性疾病,无并发急性肺

部感染;肺功能提示均合并中度肺功能损伤[2]。

1.2暋训练方法

1.2.1暋健康指导暋向患者宣传呼吸康复训练的意义并指导

其合理生活起居方式并增加营养。

1.2.2暋呼吸功能训练[3]暋栙 屏住呼吸:延长肺内氧气和二

氧化碳交换时间,使更多氧气进入血液。方法:鼻腔深吸气,
屏住呼吸3s,用口慢慢呼气。栚 腹式呼吸:加强膈肌活动,
增加肺通气量。方法:取仰卧位,可在两膝下垫软枕,放松双

肩,左手置胸部,右手置腹部,用鼻子吸气时腹部膨出,收紧腹

部肌肉,用口呼气,感觉腹部下沉。每次休息2min,重复3次

为一组,每天多次重复练习。栛 缩唇呼吸:可帮助控制呼吸

频率,使更多气体进入肺部,减少呼吸功耗。方法:通过鼻子

缓慢深吸气直到无法吸入为止,缩唇如吹口哨样,保持缩唇姿

势缓慢呼气,分两次呼气,呼出吸入的气体,不需用力将肺排

空。

1.2.3暋全身有氧运动暋徒步行走或蹬车20min。2次/d,每
次30~60min,循序渐进。另2次/d低流量吸氧30min,训
练期间若出现急性呼吸道感染或其他原因而不能继续的应暂

停。本组患者病情处于稳定阶段,均顺利完成训练,无中途退

出。

1.3暋结果观察暋治疗前后用 PowerCube肺功能仪 LF8.5,

06/04(Ganshorn医疗电子有限公司)测定肺功能,观察用力

肺活量(FVC)、第1秒用力呼气容积(FEV1)和 FEV1/FVC
比值(FEV1%)指标的变化。

2暋结果与讨论

2.1暋结果暋23例患者经过半年训练后比训练前用力肺活量

(FVC)提高(275暲50)mL,第一秒用力呼气容积(FEV1)提高

了(218暲35)mL,FEV1/FVC比值(FEV1%)提高了(2.34暲
0.50)%。功能性呼吸困难分级(MRC)[4]由3分提升为2
分,见表1。

表1暋23例患者康复治疗前后FVC、FEV1和FEV1%指标比较

治疗 FVC(mL) FEV1(mL) FEV1/FVC(%)

治疗前 2321暲90 1229暲49 53.2暲1.0

治疗后 2600暲85* 1447暲56* 55.5暲1.2*

暋暋注:*P<0.05。

2.2暋讨论

暋暋呼吸康复训练是一种有氧运动,可提高尘肺患者肺通气

功能及改善换气功能,从而减轻症状,增强心肺功能和机体对

体力活动的耐受性,使患者逐步适应日常活动。本文结果表

明,呼吸康复训练对尘肺并中度肺功能损伤的患者行康复治

疗是有效的,它从客观上改善患者的肺功能,主观上减轻患者

呼吸困难的程度。患者通过6个月的呼吸康复训练,对它们

的认识进一步提高,主动参加锻炼的意识明显增强。
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·疾病防治·

南平市艾滋病免费抗病毒治疗效果分析

江秀梅1,2,游诗建1
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摘要:目的暋了解和评估南平市高效抗反转录病毒治疗(HAART)效果。方法暋收集整理病人治疗前的基线资料和

治疗后的随访资料,了解病人的基本情况、用药方案和生存情况,对不同水平病人治疗后 CD4+T淋巴细胞增加的程

度进行分析比较,同时比较治疗满1年的病人治疗前、治疗满3、6、9和12个月时的CD4+T淋巴细胞均值。结果暋治

疗对各组CD4+T淋巴细胞升高均有效,治疗前CD4+T淋巴细胞计数越高治疗效果越好。治疗后第1年 CD4+T淋

巴细胞平均增长176/mm3,治疗3个月CD4+T淋巴细胞上升显著,治疗6个月、9个月、12个月时 CD4+T淋巴细胞

维持稳定上升状态,但差异无统计学意义。结论暋南平市 HAART效果明显,有利于降低 AIDS病死率。
关键词:艾滋病;高效抗反转录病毒治疗;CD4+T淋巴细胞;南平市

中图分类号:R512.91暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0086灢02

暋暋高效抗反转录病毒治疗(HAART)有助于降低艾滋病

(AIDS)的发病和死亡,使 AIDS患者的免疫功能得到重建,
改善生存质量。为评估南平市 AIDS免费抗病毒治疗效果,
现对治疗病例进行分析。

1暋对象与方法

1.1暋对象暋南平市2005年5月至2012年10月底纳入国家

免费抗病毒治疗系统的 HIV 感染者/AIDS病人,年龄在18
周岁以上。治疗入选标准:所有患者 HIV 抗体确证试验阳

性;CD4+T淋巴细胞<200/mm3,符合我国 AIDS临床诊断

标准,或CD4+T淋巴细胞<350/mm3(2010年12月以后)。

1.2暋方法暋病例在开始治疗时接受流行病学调查,了解人口

学特征、HIV感染史、临床症状和体征、CD4+T 淋巴细胞值

等。在治疗后的0.5、1、2、3个月对病例进行随访,以后每3
个月随访1次,进行CD4+T淋巴细胞、临床指标检测及药物

不良反应监测等。

1.3暋数据处理暋用SPSS11.5和Excel软件统计分析。

2暋结果

2.1暋人口学特征暋纳入治疗病例共104例,其中男性69例

(66.4%),女性35例(33.6%);已婚57例(54.8%),未婚37
例(35.6%),离异或丧偶 10 例(9.6%);职 业:农 民 39 例

(37灡5%),打工35例(33.7%),其他有工人、海员、教师等30
例(28.9%);文化程度:初中53例(51.0%),高中及以上34
例(32.7%),小学及以下17例(16.3%);传播途径:异性传播

85例(81.7%),同 性 传 播 17 例 (16.3%),静 脉 吸 毒 1 例

(1灡0%),既往输血1例(1.0%);确诊的年龄17~68岁,平均

(34.2暲11.3)岁;开始抗病毒治疗时间距离确证感染 HIV的

时间平均为279d(3~2277d),其中不满1年的有82例

(78灡8%),治疗时CD4+T淋巴细胞平均值为142/mm3。

2.2暋用药方案暋共有4种治疗方案,分别为齐多夫定(AZT)

+拉米夫定(3TC)+奈韦拉平(NVP)59例(56.7%)、AZT+
3TC+依非韦伦(EFV)17例(16.3%)、司他夫定(d4T)+3TC
+NVP15例(14.4%)、d4T+3TC+EFV13例(12.5%)。
因耐药更换成二线药物的3例(2.9%):1例由 NVP+3TC+
AZT更换成克力芝+3TC+TDF,另2例由 NVP+3TC+
AZT更换成克力芝+3TC+AZT。因骨髓抑制、严重皮疹、
肝功能损害等药物毒副作用更换用药方案的16例(15.4%):

NVP类方案更换率11.0%(8/73),AZT 类方案更换率为

8灡0%(6/75),d4T 类 方 案 更 换 率 7.1% (2/28)。有 2 例

(1灡9%)停药:1例对治疗失去信心停药65d,另1例擅自改

服中药停药190d;有6例服药依从性<95%。

2.3暋生存情况暋104例病例治疗前均接受了CD4+T淋巴细

胞检测,数值2~348/mm3,平均(150暲120.6)/mm3,其中<
200/mm3的66例(63.5%)。治疗后存活98例(94.2%),其
中转诊6例,退出2例;死亡6例(5.8%)。治疗未满1年的

46例(44.2%),满1~5年者分别占24.0%、15.4%、6.7%、

5.8%和3.8%,最长达7年。死亡病例中,男4例,女2例,平
均36.7岁(25~54岁),均是在出现重症机会性感染住院治

疗后才被确诊,开始治疗距确证感染的时间平均44d(14~85
d),治疗前基线 CD4+ T 淋巴细胞平均为18/mm3(4~76/

mm3),远低于104例治疗病例150/mm3的平均水平;平均治

疗时间59d(3~139d),有5例在治疗初期3个月内死亡。

2.4暋治疗效果

2.4.1暋分层比较暋有86例病例在治疗前后均接受了 CD4+

T淋巴细胞检测,根据治疗前 CD4+T 淋巴细胞水平将病人

分为3层,对各层病例的性别、年龄、治疗方案进行比较,差异

均无统计学意义(P 值均>0.05),见表1。
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表1暋治疗前不同CD4+ 水平病例性别、年龄、治疗方案比较(%)

治疗前

CD4+ 值(毺L)
男 女 合计 年龄均值

用药方案

NVP+3TC+AZT EFV+3TC+AZT EFV+3TC+D4T NVP+3TC+D4T

<100 21 18 39 32.6暲10.6 17(43.6) 6(15.4) 9(23.1) 7(17.9)

101~200 13 3 16 37.7暲12.5 10(62.5) 3(18.8) 1(6.3) 2(12.5)

201~350 21 10 31 34.5暲8.4 21(67.7) 6(19.4) 2(6.5) 2(6.5)

2.4.2暋治疗前后比较暋将各层病例治疗前后 CD4+T 淋巴

细胞均数进行配对t检验,差异均有统计学意义,表明治疗对

各层CD4+T淋巴细胞升高有效;将各层治疗后CD4+T淋巴

细胞均数进行方差分析并两两比较,差异均有统计学意义,表
明治疗前CD4+T淋巴细胞值越高的病人,治疗后 CD4+T淋

巴细胞也越高。且治疗效果不受年龄、性别及治疗方案的影

响,见表2。

表2暋各层病例治疗前后CD4+T淋巴细胞均数比较

及层间比较

治疗前CD4+

T值(/mm3)
人数

CD4+T均数(/mm3)
治疗前 治疗后

t值 F值

<100 39 33暲29.6 168暲80.2 10.759**

101~200 16 166暲28.1 295暲94.0 5.19**

201~350 31 292暲43.7 414暲172.2 4.279** 34.41**

暋暋注:**P<0.01。

2.4.3暋治疗阶段比较暋对疗程超过1年,无停药、漏药记录,
治疗前、治疗满3、6、9和12个月时均做过 CD4+T淋巴细胞

检测的52例病例进行分析表明,52例病例治疗前 CD4+T淋

巴细胞 均 数 (153暲118.8/mm3)和 治 疗 满 3 个 月 (260暲
130灡5/mm3)差异有统计学意义(t=9.332,P=0.000),而

CD4+T淋巴细胞均数在治疗满3和6个月(279暲135.4)、9
个月(310暲143.1)、12个月(329暲149.1)时有所上升,但差

异无统计学意义(F=2.477,P=0.062)。治疗后第 1 年

CD4+T淋巴细胞平均增长176个/mm3。

3暋讨论

暋暋在 AIDS抗病毒治疗中,选择合适的治疗时机对降低相

关机会性感染的发生、延缓自然病程至关重要。有研究报道,
当病人CD4+T淋巴细胞<200/mm3时发生机会性感染的概

率为69.6%,200~350/mm3时为32.5%,>350/mm3时为

10.7%[1]。本 文 中 6 例 死 亡 病 例 均 为 晚 期,开 始 治 疗 时

CD4+T淋巴细胞平均仅18/mm3,免疫功能极低,很快因严

重的机会性感染而死亡,说明这些病人由于发现较晚,治疗时

病程已发展到一定程度,错过了最佳治疗时机。本文63.5%
的治 疗 病 例 开 始 治 疗 时 CD4+ T 淋 巴 细 胞 <200/mm3,

78灡8%的治疗病例开始抗病毒治疗时间距离确证感染 HIV
的时间不满1年,CD4+ T 淋巴细胞平均142/mm3,均低于

2011年 WHO成人/青少年 CD4+T 淋巴细胞<350/mm3的

抗病毒治疗标准[2]。因此广泛开展自愿咨询检测(VCT),尤
其是在医院建立 VCT 服务网络,为有高危行为的人提供快

捷方便的 HIV抗体检测服务,有助于早期发现感染者并使其

获得医疗、转诊、关怀等服务,减少机会性感染和死亡的发生。

暋暋CD4+T淋巴细胞水平不仅是判定 HIV 感染者病程、预
测临床进展、选择治疗时机的指标,也是评价 HAART 疗效

的重要指标。本文对治疗病人 CD4+T淋巴细胞计数的分层

分析表明,治疗前CD4+T淋巴细胞计数越高治疗效果越好;
计数较低的病人,治疗后CD4+T淋巴细胞值也较低,但与治

疗前相比明显升高,仍可使患者获得免疫重建,说明无论为何

种疾病状态,都应该适时开始抗病毒治疗[3]。

暋暋本文对52例病例的随访研究显示,治疗后第1年 CD4+

T淋巴细胞平均增加176.0/mm3,高于北京佑安医院报告的

127.8/mm[3,4],说明 HAART效果明显。治疗3个月 CD4+

T淋巴细胞显著上升,治疗6、9和12个月时 CD4+T淋巴细

胞维持在稳定上升状态,但差异无统计学意义,这与张景祥

等[5]的研究相似。是否表明此时患者体内 HIV 复制已得到

了很好的控制,但由于病毒无法完全清除,恢复只能达到一定

程度,值得进一步观察随访。

暋暋我市 HAART病人中有3例在治疗1年后出现耐药,有

16例因出现严重的药物毒副作用而换药。HIV 多变性是其

一大特征,不但在自然状态下发生变异,在开展抗 HIV 治疗

时,病毒变异和耐药株仍不断出现,甚至1种耐药可引起药物

交叉耐药。同时长期应用反转录病毒药,可能引发各种毒性

反应,影响患者机体功能,服药依从性下降,造成抗病毒治疗

的困难[6]。

暋暋应扩大检测咨询覆盖面,最大限度发现 HIV 感染者,对
感染者定期检测 CD4+T淋巴细胞,一旦发现低于350/mm3

即进行 HAART,有助于促进免疫重建,减少 AIDS相关机会

性感染的发生,延长病人的生命。
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龙岩市食品及公共场所从业人员健康状况调查
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摘要:目的暋了解龙岩市食品及公共场所从业人员在取消乙肝检测项目规定后预防性健康检查情况,为制定相应的

防治措施提供依据。方法暋对2011年6月至2012年5月龙岩市食品及公共场所从业人员体检资料进行分析。结果

暋共体检7539人,合格率97.3%,职业禁忌症检出率2.7%,主要为 ALT 增高,男性检出率(4.2%)高于女性

(1灡8%);初次上岗(2.7%)高于在岗人员(2.1%);18~19岁组检出率(3.8%)最高,并随年龄增加呈下降趋势;两种

行业的职业禁忌症检出率差异无统计学意义。结论暋食品及公共场所从业人员的岗前体检及在岗期间每年1次的预

防性健康检查非常重要,应及时调整有职业禁忌症者的工作岗位。
关键词:健康体检;食品卫生;公共场所;疾病控制;从业人员;健康调查

中图分类号:R194.3;R155.6暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0088灢02

暋暋2010年4月,卫生部取消了就业和入学乙肝检测项目规

定[1]。为了解龙岩市食品及公共场所从业人员执行规定后的

健康状况,我们对来办理预防性健康检查合格证并进行体检

的7539名从业人员进行职业禁忌症情况调查,报告如下。

1暋对象与方法

1.1暋调查对象 暋2011年6月至2012年5月,市区各单位从

事食品、公共场所从业人员7539人(在岗4921人,新参加和

临时参加工作者2618人),其中男2667人,女4872人,年
龄18~60岁。

1.2暋方法暋由专业医师承担体检工作,体检项目和判定标准

按《福建省食品生产经营等行业从业人员预防性健康检查管

理办法(试行)》规定[2]。

2暋结果

2.1暋一般情况暋总体检数7539人,合格率为97.3%。职业

禁忌症检出率 2.7%(201/7539),职业禁 忌 症 中,主 要 为

ALT增高,有186人(2.5%),戊肝IGM 阳性和化脓性皮肤

病各2人、渗出性皮肤病8人,活动性肺结核3人。

2.2暋职业禁忌症检出情况

2.2.1暋初次上岗和在岗者检出情况暋初次上岗者职业禁忌

症检出率 3.7%(96/2618);在岗人员职业禁忌症检出率

2灡1%(105/4921),在岗者较低(氈2=15.48,P<0.01)。

2.2.2暋不同性别和年龄组检出情况暋男性职业禁忌症检出

率4.2%(113/2667),女性检出率1.8%(88/4872),男明显

高于女(氈2=39.24,P<0.01)。不同年龄组职业禁忌症检出

率不同,18~19岁组检出率最高,随年龄增加呈下降趋势(趋
势氈2=16.69,P<0.01),见表1。

2.2.3暋两种行业检出情况暋食品从业人员职业禁忌症检出

率2.7%(112/4093),公共场所从业人员职业禁忌症检出率

2.6%(89/3446),两者类似(氈2=0.17,P>0.05)。

3暋讨论

暋暋本次调查结果显示,在执行取消乙肝检测项目规定后,我

市食品及公共场所从业人员检出职业禁忌症占2.7%,检出

者大多无临床症状,提示健康检查的单位应严格按国家相关

法律法规要求,开展预防性健康检查并对结果负责,不得随意

增减检查项目和频次,严格按健康检查标准,对结果进行判

定。卫生监督机构及用人单位要加强监督,经健康检查合格

并持有效合格证者方可上岗,对不合格(职业禁忌症)者应严

格调离制度和发证程序,这对保证饮食及公共场所卫生,保障

人们的生活质量起重要作用。

表1暋龙岩市食品及公共场所从业者各年龄组职业禁忌症

检出率(%)

年龄(岁) 食品行业 公共场所 合计

18~ 4.0(21/523) 3.6(30/829) 3.8(51/1352)

20~ 3.3(46/1385) 2.8(34/1232) 3.0(80/2617)

30~ 2.5(22/891) 2.2(15/674) 2.4(37/1565)

40~ 1.9(20/1061) 1.4(6/436) 1.6(26/1497)

曒50 1.3(3/233) 1.5(4/275) 1.4(7/508)

合计 2.6(112/4093) 2.3(89/3446) 2.4(201/7539)

暋暋调查发现,职业禁忌症中,主要为 ALT增高(92.5%),可
引起 ALT升高的因素很多,如传染病、脂肪肝、胆囊炎、心脏

疾患、感染性疾病和化学性损害(饮酒、服用某些药)等均可引

起升高[3]。本次调查的186人 ALT升高者中,129人经健康

指导,通过改变原有的不良生活方式和习惯,半个月后复查

ALT降至正常,说明不健康的生活方式是导致 ALT 升高的

主要原因,此外,部分从业者认为乙肝检测项目已取消,因此,
对保健重视不够,经常熬夜等也能引起 ALT 升高。男性职

业禁忌症检出率明显高于女性(P<0.01),可能与其日常自

我保健意识较女性淡薄、社交范围更广、接触传染的机会多以

及抽烟喝酒、饮食不规律等因素有关。初次从业人员职业禁

忌症检出率高于在岗者,可能与他们缺乏保健意识,且从未经

体检筛查等有关。不同年龄组职业禁忌症检出率不同,18~
19岁比例最大,并随年龄增加呈下滑趋势,提示应加强该人

群的卫生监督管理。

暋暋食品及公共场所从业人员预防性健康检查是一项技术
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性、政策性很强的工作,相关部门应高度重视,加大监督力度

以及加强有职业禁忌症从业人员的管理,严禁调离岗位后更

换从业地点仍从事服务行业工作,同时应加强对从业人员卫

生知识的宣传教育,提高其认识水平,不可因取消对从业人员

“乙肝暠限制而淡薄保健意识,提高人群健康防护意识和职业

道德,有效控制和降低从业人员职业禁忌症检出率,这对加强

传染病防控,提高健康生活水平和经济的发展提供有力保证。
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南安市艾滋病咨询检测结果分析
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摘要:目的暋做好艾滋病自愿咨询检测工作,提高艾滋病防控水平。方法暋对2012年艾滋病自愿咨询检测314人相

关资料进行分析。结果暋咨询检测的主要原因为婚外异性性接触,有68.5%的咨询者存在恐惧艾滋病心理,大部分

有婚外性接触和嫖娼史,并存在高危性行为。检出 HIV抗体阳性3例,其中1例为阳性者配偶,2例为婚外异性性接

触。结论暋在干预中,应加强艾滋病防控知识的宣传教育,提高人们防病意识和知识水平,有效控制艾滋病的蔓延。
关键词:艾滋病;咨询检测;HIV抗体;疾病控制
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暋暋艾滋病自愿咨询检测是艾滋病预防与关怀工作的切入

点,是预防措施的平台之一,也是降低感染率和控制流行的有

力措施。为进一步做好防控,提高艾滋病自愿咨询检测水平,
我们对2012年314名自愿检测的相关信息进行分析,结果报

告如下。

1暋对象与方法

暋暋2012年1~12月自愿到南安市 CDC门诊进行咨询检测

者共314名,由接受过省 CDC专业知识培训的咨询员,对每

位咨询者面对面交流与沟通,按卫生部《咨询个案登记表》登
记,记录高危行为信息,并征得咨询者同意后免费进行 HIV
抗体初筛检测。检测分别用胶体金法和ELISA法初筛,检测

出其中1项阳性者的血清送泉州CDC进行确证实验(免疫印

迹法),经确证仍阳性者判为 HIV抗体阳性。

2暋结果

2.1暋人口学特征暋314名咨询者中,男128例,女186例;年
龄16~60岁,20~45岁225例(71.7%),其他年龄段89例

(28.3%)。

2.2暋咨询原因暋担心性接触而感染艾滋病215例(68.5%),
与 HIV阳性感染者密切接触17例(5.4%),自觉有艾滋病症

状者13例(4.1%),其他82例(26.1%)。

2.3暋危险行为类型暋非婚性行为215例(68.5%),其中婚外

异性性接触206例(95.8%),性伴 HIV阳性者2例(0.6%),
输血史7例(2.2%),静脉吸毒36例(11.5%),性病感染史8
例(2.6%),其他46例(14.7%)。

2.4暋咨询者主要危险行为暋婚外异性性接触206例中,发生

高危性行为者194例,其中每次性接触时均使用安全套者52
例(25.2%),偶尔使用安全套134例(65.1%),从不用安全套

8例(3.9%)。

2.5暋检测情况暋对314名自愿咨询者进行艾滋病检测,有3
例 HIV抗体阳性,其中1例为阳性者配偶,2例为婚外异性

性接触。

3暋讨论

暋暋艾滋病的感染途径有性接触、血液传播和母婴传播等,性
接触是我市艾滋病感染的主要途径。咨询者大部分有婚外性

接触和嫖娼史,高危性行为中,安全套使用率不高。因此,在
咨询过程中,宣传并积极推广安全套的正确使用非常重要。
倡导健康的生活方式和生活理念,洁身自爱,避免婚外性行

为,可降低感染 HIV的风险。

暋暋调查发现,大部分咨询者存在恐惧艾滋病心理,本次自愿

咨询检测者314名,有恐艾心理215名(68.5%),特别是在发

生高危性行为(嫖娼、一夜情等)后,感觉出现了一些与艾滋病

相似的症状而怀疑得了艾滋病,甚至对检测者使用试剂的灵

敏度和准确度以及检测的阴性结果产生怀疑。艾滋病恐惧症

的形成有其自身心理和性格等因素,更重要的是其知识一知

半解,仅根据艾滋病的某些症状就主观对号入座。因此,应加

强防治知识的宣传,通过各种形式的宣传教育,使群众了解预

防艾滋病的重要性和意义,了解其传播途径以及预防方法,逐
步消除对艾滋病的恐惧。积极推动开展艾滋病自愿咨询和检

测,通过咨询面对面服务,有助于消除人们对艾滋病的恐惧心

理,引导正确的婚恋观,对家庭稳定和社会安定有重要意义。

暋暋分析表明,自愿咨询检测者咨询的主要原因为婚外异性

性接触,由于未使用过未正确使用安全套而担心感染艾滋病,
甚至因此形成恐艾心理。高危性行为感染艾滋病的风险较

大,在干预工作中,应加强艾滋病防控知识宣传,提高防病意

识和知识水平,以有效控制艾滋病蔓延。
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作者简介:苏佩红,主治医师。专业:妇产科临床。

·疾病防治·

产后出血的原因及预防措施

苏佩红

上海市浦东新区公利医院,上海200135

摘要:目的暋探讨产后出血的原因及预防措施。方法暋对上海市浦东新区公利医院2010年1月至2012年12月产后

出血资料进行回顾性分析。结果暋3年产后出血发生率2.4%(112/4763),出血原因:子宫收缩乏力占75.0%,胎盘

因素占16.1%、软产道损伤占8.0%,凝血功能障碍占0.9%。有既往流产史、二产以上、胎儿体重曒4000g、双胎者

产后出血发生率高,分娩方式与发生率差异无统计学意义。产后出血的高危因素为前置胎盘25.0%、巨大儿14.3%、
子痫前期10.7%、双胎8.0%和疤痕子宫7.1%等。结论暋应针对产后出血的原因及高危因素采取有效的预防措施,
降低产后出血发生,降低孕产妇死亡率。
关键词:产后出血;出血原因;高危因素;疾病控制

中图分类号:R714.46暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0090灢02

暋暋产后出血指胎儿娩出后24h内阴道流血量超过 500
mL,是分娩期严重的并发症,为产妇4大死亡原因之首。产

后出血的发生率一般占分娩总数的2%~3%[1]。因此,分析

产后出血的原因与高危因素,采取积极有效的预防措施,是降

低其发生率的关键。本文收集我院3年间产后出血资料,分
析出血原因和高危因素,报道如下。

1暋对象与方法

1.1暋一般资料暋2010年1月至2012年12月我院共收治分

娩产妇4763例,产后出血112例,产后出血发生率2.4%。

112例中,产妇年龄23~42岁,孕周34~41+6周,其中初产妇

77例,经产妇35例;有人工流产史者72例,孕产次最高6
次;剖宫产58例,阴道分娩54例;出血量为500~3070mL;
行次全子宫切除1例,未发生因产后出血导致孕产妇死亡。

1.2暋出血量测量暋采用容积法和称重法。容积法用于专用

接血器出血量的测量,用量杯。称重法用于会阴垫上血量的

测量:出血量(mL)=[接血后会阴垫湿重(g)-接血前会阴垫

干重(g)]/1.05(血液比重g/mL)。阴道分娩者于胎儿娩出

后立即放置接血器,胎盘娩出后换上会阴垫至产后24h,出血

量为接血器血量+会阴垫上血量;剖宫产分娩者吸引瓶内的

出血量(子宫下段切开后先记录吸引瓶内的羊水量,然后吸

血,总液量-羊水量为出血量)+会阴垫上止血量(术后垫上

会阴垫至产后24h血量)。

1.3暋数据处理暋组间率的比较用氈2 检验,P<0.05表示差

异有统计学意义。

2暋结果

2.1暋产后出 血 发 生 率暋4763例孕产妇中,发生产后出血

112例,产后出血发生率2.4%。孕妇既往有流产史、二产以

上、胎 儿 体 重 曒4000g、双 胎 者 产 后 出 血 发 生 率 高 (P<
0灡05),不同分娩方式出血发生率类似,见表1。

2.2暋产后出血原因暋112例产妇的产后出血量500~3070
mL,出血原因依次为子宫宫缩乏力84例(75.0%)、胎盘因素

18例(16.1%)、软产道裂伤9例(8.0%)和凝血功能障碍1

例(0.9%)。

表1暋不同因素产后出血发生情况(%)

因素
产妇

例数

产后出血

例数 氈2 值 P 值

流产史:有 1956 72(3.7)
无 2807 40(1.4) 25.55 <0.05

产次:初产 4158 77(1.9)
二产以上 605 35(5.8) 35.58 <0.05

胎儿体重:<4000g 4479 93(2.1)

曒4000g 284 19(6.7) 24.76 <0.05
单双胎:单胎 4726 103(2.2)

双胎 37 9(24.3) 78.41 <0.05
分娩方式:阴道分娩 2075 54(2.6)

剖宫产 2688 58(2.2) 1.01 >0.05

2.3暋产后出血的高危因素暋112例产后出血患者中,前置胎

盘28例(25.0%),巨大儿19例(14.3%),子痫前期12例

(10.7%),双胎9例(8.0%),疤痕子宫8例(7.1%),羊水过

多5例(4.5%),妊娠合并子宫肌瘤4例(3.6%,其中1例行

次全子宫切除术),双子宫畸形、血小板减少各 1例(各占

0灡9%)。112例产后出血者中,有人 工 流 产 史 者 72 例,占

64灡3%。

3暋讨论

3.1暋产后出血原因分析暋
3.1.1暋子宫收缩乏力暋112例中子宫收缩乏力占75.0%,是
产后出血的最主要原因。影响子宫收缩的原因:前置胎盘、妊
娠期高血压疾病和严重贫血等,可使子宫肌层水肿或渗血引

起宫缩乏力;多胎妊娠、巨大胎儿和羊水过多等可造成子宫过

度膨胀,使子宫肌纤维过度伸展失去弹性,胎儿娩出后发生宫

缩乏力而导致产后出血;产妇对分娩过度恐惧、产程延长、产
妇体力消耗过多等亦可引起宫缩乏力,也增加产后出血的发

生率。本资料前置胎盘占25.0%,子痫前期10.7%,巨大儿

14.3%,双胎妊娠8.0%,羊水过多4.5%。此外,也不排除一

些产妇产后由于尿潴留致膀胱过度充盈,影响宫缩而导致产

后出血[2]。
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3.1.2暋胎盘因素暋本资料产后出血第2位(16.1%)。常见

原因[3]:栙 胎盘滞留:膀胱充盈使已剥离的胎盘滞留宫腔;宫
缩药物使用不当,宫颈内口附近子宫肌出现环形收缩,使已剥

离的胎盘嵌顿于宫腔;第3产程过早牵拉脐带或按压子宫,影
响胎盘正常剥离,剥离不全部位血窦开放而出血。栚 胎盘粘

连、植入:多次引产、流产导致子宫内膜不同程度损伤及剖宫

产对子宫肌壁的损伤等,使再次妊娠易发生胎盘粘连、胎盘植

入,影响宫缩而导致产后出血。栛 胎盘部分残留:部分胎盘

小叶或副胎盘残留宫腔,影响宫缩而出血。

3.1.3暋软产道裂伤暋占产后出血8.0%,主要发生在阴道助

产时。栙 阴道侧壁裂伤:软产道裂伤中最常见,助产士保护

会阴不当或阴道助产均可发生,也可能自发,出血多发生在胎

儿娩出后,血液可以自凝。栚 宫颈裂伤:阴道助产、使用缩宫

素引产或催产时滴速过快、宫缩过强、临产时宫口未开全、孕
妇过早用力、胎儿娩出过快和巨大儿使宫颈过度伸展等均可

引发;产程延长、胎先露部压迫宫颈时间太长和宫颈组织水肿

也易导致。轻微者可无明显出血,宫颈严重裂伤时可上延达

子宫下段,损伤子宫动脉的下行支,而引发大量出血。栛 会

阴体裂伤:第2产程延长,先露部压迫盆底组织太久,致会阴

水肿、组织变脆,分娩时易导致会阴深层肌肉裂伤,延及肛门

括约肌甚至直肠;阴道助产牵引速度过快、牵引方向不正确

等,使软产道承受压力过大,也可导致肛门括约肌不同程度的

裂伤,出血量增多。

3.1.4暋凝血功能障碍暋任何原发或继发的凝血功能异常,均
能发生产后出血。胎盘早剥、羊水栓塞和重度子痫前期等产

科并发症,可引起凝血功能障碍而导致子宫大量出血。临床

上虽少见,但后果却极为严重。

3.2暋预防

3.2.1暋做好孕前及孕期保健工作暋产后出血的预防要从孕

前开始。研究表明,多次人工流产可损伤子宫内膜或引起内

膜炎症,使再次妊娠时易发生前置胎盘、胎盘粘连和胎盘植入

等,增加产后出血的发生率[4]。因此孕前应做好计划生育宣

传及避孕指导,减少计划外受孕和人工流产次数;对贫血、血

液系统疾病或其他全身性疾病者应积极治疗后再孕;对不宜

继续妊娠者,要及时动员在孕早期终止妊娠。孕期要加强孕

期保健和孕期营养指导,降低巨大儿发生率,作好定期产前检

查,及时发现并控制并发症(如妊娠期高血压、妊娠期糖尿病

等)。

3.2.2暋加强产时及产后观察暋注意孕妇休息及饮食,给予心

理疏导,消除紧张情绪及对分娩的恐惧。正确观察和处理产

程,防止产程延长影响宫缩;提高接产技术,正确保护会阴,指
导产妇使用腹压,避免胎儿娩出过快;胎盘娩出后仔细检查胎

盘胎膜是否完整、有无副胎盘、软产道有无裂伤。胎盘娩出后

产妇应留在产房观察2h,仔细观察子宫收缩及阴道出血情

况,正确估计出血量,尤其应警惕有无隐性出血。由于阴道周

围疏松的组织内静脉丛丰富,第2产程延长时产道受压时间

长,静脉回流障碍,局部组织淤血,易发生产道血肿;阴道壁撕

伤后,断裂的血管回缩未能及时缝扎止血;阴道黏膜连续缝合

时,缝线未拉紧或缝针穿过较大静脉;侧切伤口未缝到顶端

等,都可导致产道血肿的发生。因此应加强产后观察,如产后

产妇感觉肛门及外阴部坠胀,应注意有无产道血肿发生;对有

产科高危因素者,应及早使用宫缩药物预防产后出血。

暋暋综上所述,产后出血由多种原因及多种高危因素所致,及
早发现产后出血高危因素并进行有效预防,对控制产后出血

具有重要意义。
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·健康教育·

龙岩市2012年城区居民应急能力现状调查

马斌,戴雪红,王素梅,李德星

龙岩市疾病预防控制中心,福建364000暋暋

摘要:目的暋了解城区居民应急能力现状,分析其影响因素。方法暋采用简单抽样法,对龙岩市179名18~69岁常

住居民开展入户问卷调查,对应急自救、互救和寻求救助能力(15题)以及危险标识识别能力(6题)结果进行统计分

析。结果暋有关应急自救、互救和寻求救助能力的答对率曒80%的占16.8%,危险标识识别率曒80%的占9.5%,21
答题答对率曒80%的占比为8.9%,总体答对率52.8%。年龄和职业是答对率的主要影响因素,学历是答对率的保护

性因素。结论暋龙岩部分城区居民应急能力水平较低,亟待加强相关职业人群培训和健康素养促进工作。
关键词:健康素养;应急自救;急救能力;城乡居民;龙岩市

中图分类号:R1暋暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0091灢03

暋暋应急知识与技能是健康素养的重要内容[1],掌握一定的 日常急救知识和具备一定的应急处置能力是公民必备的素

养。2012年4月我们对龙岩市部分城市居民开展了应急能
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力调查,为今后开展健康素养工作提供依据。

1暋对象与方法

1.1暋对象暋龙岩市漳平市城区18~69岁常住居民(居住并

生活在一起6个月以上的家庭成员和非家庭成员)为对象。
采用简单抽样法,从漳平城区2个街道中随机抽取1个街道,
再从中抽取2个居委会。每户调查1人,门牌号单号调查男

性,双号调查女性,拒绝受访或未符合要求者跳过。

1.2暋方法与内容暋采取问卷调查的形式,采用省健康教育

协会开展福建省城乡居民就医行为及应急能力影响因素调

查问卷,内容包括应急自救、互救和寻求救助(15题)和危险

标识识别(6题)问题由接受过统一培训的调查员入户调查,
能看懂问卷的自填,调查员检查是否有漏项;看不懂的,由
调查员逐题询问后代填。单选题,答案正确则判定该题回答

正确;多选题,所有选项正确回答率曒60%,则判定该题回

答正确。

1.3暋数据处理暋调查问卷回收后进行审核,对有效卷统一编

号用EpiData录入。每题答对的赋值1,答错的赋值0,统计

每个人的答对数。答对数曒80%的赋值1,答对数<80%的

赋值0。用SPSS17.0软件统计分析。

2暋结果

2.1暋一般 情 况暋共发放180份问卷,回收率99.4%(179/

180)。179人中男85人,女94人;年龄18~67岁,平均37.5
岁,18~35岁为最多,占40.8%;已婚或同居的占76.5%;小
学及以下的占8.4%,初中23.5%,高中/中专44.7%,大专/
大学23.5%,没有研究生学历;职业以商业和服务业人员最

多(38.0%),专业技术人员次之(16.8%);全家月收入2000
~4999元的比例最多(36.3%)。

2.2暋问卷答对率暋在有关应急自救、互救和寻求救助的15
道问题中,总答对率62.8%,答对率曒80%的占16.8%(30/

179),以“中暑暠问题答对率最高(88.8%),“急危重病暠正确率

最低(15.2%);识 别 危 险 标 识 能 力 答 对 率 80% 以 上 的 占

9灡5%(17/179),总答对率28.8%,以易燃标识的识别率最高

为41.9%,生物安全识别率最低占6.1%;21道题总答对率

为52.8%(1909/3618),答对率曒80%的占8.9%(16/179),
见表1。

2.3暋不同人口学特征人群应急能力情况暋将每个人的答对

数作为因变量,性别、年龄、婚姻、学历、职业和月收入作为自

变量进行多元线性回归分析(逐步法),学历是答对数的保护

性因素(回归均方612.128,残差均方11.004,F=55.626,P
=0.000,B=2.032,说明模型适合。经方差分析多重比较,
大学和高中学历者明显高于初中及以下学历;大学与高中人

群间差别无统计学意义(均值差1.135,P=0.38)。

暋暋将答对率是否曒80%作为因变量,将性别、年龄、婚姻、学
历、职业和月收入作为自变量,用logistic回归分析(后退法),
年龄及职业因素进入模型。采用单因素方差分析进行多重比

较,各年龄组间多重比较差异不显著(F=2.344,P=0.075)。
不同职业间差异显著(F=3.270,P=0.001),专业技术人员

高于商业服务人员(均值差为0.237,P=0.004)。

2.4暋接受应急培训和心肺复苏培训情况暋接受过应急方法

培训者占9.0%(16/178);心肺复苏培训者占 14.0%(25/

179)。

表1暋龙岩市部分城区居民应急能力调查内容及答对率(%)

项目 暋暋暋暋调查内容 答对率

应急

自救

互救

和寻

求救

助的

能力

家里有人得了急危重病,最好的措施是什么? 15.2(27/178)
家里有人被狗咬伤了,您首先会怎样? 70.4(126/179)
家里有人烫伤了,您将怎么办? 65.9(118/179)
家里有人踝关节扭伤,您将怎么办? 38.4(68/177)
家人因摔伤引起骨折,您将怎么办? 44.9(80/178)
看到有人被电击伤,您将怎么办? 86.0(153/178)
家人被蜂蛰伤,您将怎么办? 37.6(67/178)
您的眼睛里有异物,您将怎么办? 47.2(84/178)
家人被刀割伤血流不止,您将怎么办? 56.4(101/179)
见到小孩有异物进入气管,您将怎么办? 69.1(123/178)
有人发生煤气中毒,您将怎么办? 79.2(141/178)
有人中暑,您将怎么办? 88.8(159/179)
遇到脑溢血病人,您将怎么办? 51.4(92/179)
我国的急救电话号码是多少? 87.7(157/179)
拨打急救电话后,要说明哪些情况? 58.7(105/179)

识别

危险

标识

的能

力

易燃警示标识(图形) 41.9(75/179)
易爆警示标识(图形) 27.9(50/179)
剧毒警示标识(图形) 40.8(73/179)
放射警示标识(图形) 16.9(30/178)
高压警示标识(图形) 38.5(69/179)
生物安全警示标识(图形) 6.1(11/179)

合计 21道题 52.8(1909/3618)

3暋讨论

暋暋“首次中国居民健康素养调查报告暠将健康素养调查正确

回答曒80%的对象视为具备健康素养[2],我们也将其作为分

析点。本次调查内容分应急自救、互救和寻求救助能力以及

识别危险标识能力,结果显示,以上两部分答对率曒80%人群

比例分别占16.8%和9.5%,总体回答正确率为52.8%,答
对率曒80%的占8.9%,低于其他城市相关调查水平[2,3]。

暋暋在应急自救、互救和寻求救助能力中,正确率最高的3个

问题依次是“中暑暠、“急救电话号码暠和“电击伤暠,均超过

80%。最低的是“急危重病暠,采取正确措施的只有15.2%。
其余“踝关节扭伤暠、“骨折暠和“蜂蛰伤暠的正确处置率不到

50%。在应急事件里,第一时间采取正确合理的措施是挽救

生命、减少再损伤的重要一环,只有不到16%的调查对象了

解“急危重病暠的正确处置方法,反映出目前我市城区居民在

寻求救助方面还存在较大的差距,需加强相关医改政策宣传,
提高社区医疗服务能力。

暋暋在识别危险标识方面,6个标识正确识别率都在50%以

下,“放射暠与“生物安全暠标识识别率不到20%。过低的危险

标识识别能力,将严重影响居民在应急状态时做出正确判断

和规避风险。

暋暋采用单因素和多因素回归分析,学历是答对数的保护性

影响因素。年龄和职业是答对率曒80%人群的影响因素,专
业技术人群比例明显高于商业和服务。

暋暋许多欧美发达国家院前急救培训率高于总人口的一半以

上[4]。龙岩部分城市仅15%以下的培训率,说明应急培训亟

待加强。利用健康素养巡讲平台,联合红十字会、公安消防、
急救中心,积极开展相关应急培训,同时探索新思路和新方

法,尤其是充分利用电视、互联网和手机短信等群众喜闻乐见
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的大众媒体传播形式,广泛开展传播教育干预,可能是提高居

民应急能力水平的有效途径。
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范新宇

基金项目:中央补助地方公共卫生专项地方病防治项目。
第一作者简介:曾俊杰,副主任医师。专业:地方病防治。

·健康教育·

漳州市芗城区碘缺乏病健康教育项目效果评估

曾俊杰,黄成茂,林艺鸿

漳州市芗城区疾病预防控制中心,福建363000

摘要:目的暋了解芗城区碘缺乏病健康教育干预效果。方法暋健康教育干预前后对3个镇中心小学90名4~6年级

学生和135名18~40岁家庭主妇进行问卷调查。结果暋学生、家庭主妇碘缺乏病防治知识知晓率分别从干预前的

67.0%和74.8%上升到干预后的99.3%和99.3%。结论暋实施项目干预后,目标人群对碘缺乏病防治知识知晓率有

显著提高。
关键词:碘缺乏病;健康教育;学生;家庭主妇

中图分类号:R599;R193暋暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0093灢02

暋暋芗城区已实现消除碘缺乏病阶段目标。为了解边远农村

群众对碘缺乏病的知晓情况,根据《2011年下半年福建省地

方病防治项目管理方案》要求,芗城区于 2011年 11 月至

2012年5月开展碘缺乏病健康教育干预项目,结果报告如

下。

1暋对象与方法

1.1暋对象暋选择本区3个项目镇(芝山、天宝、石亭),在每个

项目镇的中心小学4~6年级学生中开展健康教育活动;在中

心小学所在地村和邻近两个村,开展社区健康教育活动。

1.2暋基线调查暋2011年11月实施基线调查,对3个项目小

学每校随机抽取5年级学生30名进行碘缺乏病防治知识问

卷调查,对3个项目村和邻近2个村随机抽取15名18~40
岁家庭主妇进行问卷调查。

1.3暋干预活动

1.3.1暋工作方案暋2012年2~5月实施干预活动,制定《芗
城区碘缺乏病健康教育实施方案》,人员组成:健教科2人、地
方病防治科4人,分成3个组,进村进行健康教育。工作分

工:健教科负责漳州2套有线电视播放碘缺乏病防治知识科

普片和公益广告的联系工作,负责项目镇政府、村委会所在地

悬挂碘缺乏病防治知识的横幅标语,在项目镇卫生院开设专

题宣传栏,在村医诊室张贴宣传画和项目村公共场所挂宣传

标语。地方病防治科负责小学生和家庭主妇的培训与问卷测

试调查,在项目镇开展健康咨询活动,发放宣传材料。

1.3.2暋健康教育宣传材料暋福建省疾控中心地方病防治科

提供折页宣传册5000份和小学生课程表宣传品1500份,提

供碘缺乏防治宣传 DVD 片和提供小学生、家庭主妇问卷版

样和赠品。区疾控中心印制 “小学生碘缺乏病健康教育现况

调查问卷暠、“家庭主妇碘缺乏病健康教育现况调查问卷暠。制

作健康教育横幅标语和家庭主妇碘缺乏病防治知识培训班横

幅,添购赠品。向漳州2套电视台提供碘缺乏防治宣传 DVD
片。

1.3.3暋校园开展健康教育暋卫生院的防疫员与孝城区疾控

中心专业人员一起进校园,给项目小学4~6年级学生上1节

碘缺乏病防治知识课,播放 DVD宣传片,发放课程表式宣传

卡 。芗城区教育局给3个项目小学校长下文,要求学生在此

基础上,以“吃碘盐预防碘缺乏病暠为题开展征文比赛,共收到

684篇作文。

1.3.4暋社区开展健康教育暋卫生院的防疫员、村医与芗城区

疾控中心专业人员一起进项目村开展健康教育活动,发放折

页宣传册5000份。同时在镇政府、在村委会所在地,挂上碘

缺乏病防治知识横幅标语。在村委会议室挂上“项目村家庭

主妇碘缺乏病健康教育培训班暠横幅。15名家庭主妇参加健

康教育培训班,先播放 DVD宣传片,然后,由专业人员和村

医讲解碘缺乏病的防治知识。

1.3.5暋电视播放健康教育暋经区分管卫生副区长批示,碘缺

乏病防治宣传片,在漳州2套电视科普节目中播放,每周播放

3d、每天首播和重播共2次。在吃晚饭的时间段播出。

1.3.6暋项目评估暋在项目小学抽取30名5年级学生进行问

卷测试并收取学生作文。在3个项目村抽取15名18~40岁

家庭主妇集中培训,1周后另抽取同村没有参加培训的15名

同龄家庭主妇集中问卷调查。

2暋结果

2.1暋干预前后知晓率比较暋3个项目小学学生的知晓率干
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预后有显著提高。家庭主妇知晓率也有显著提高,见表1。

表1暋干预前后目标人群知晓率比较(%)

目标人群 人数 干预前 干预后 氈2 值 P 值

学生 90 181(67.0) 268(99.3) 100.0 <0.05
家庭主妇 135 303(74.8) 402(99.3) 107.2 <0.05

2.2暋目标人群干预前后知晓率比较暋3个项目小学学生干

预前的知晓率,天宝中心小学高于芝山和石亭中心小学,干预

后的知晓率比较无显著性差别;3个项目镇家庭主妇干预前

后的知晓率比较,均无显著性差别,见表2。

3暋讨论

暋暋由于芗城区郊区农村距城市较远,每年“碘缺乏病宣传

日暠市区两级疾控中心和市盐业公司在市区中心开展宣传活

动,边远村民无法看到听到,平时电视媒体也较少播放宣传片

或公益广告保健知识。所以,在基线调查时,获得的目标人群

碘缺乏病防治知识知晓率较低。通过半年多的项目宣传活

动,学生回家传播碘缺乏病防治知识,受培训的家庭主妇传播

防治知识,以及电视媒体的参与宣传,让更多的村民懂得吃碘

盐、海带是预防碘缺乏病的有效途径。如今,农村小学生和村

民懂得,防治碘缺乏病不仅仅是预防“大脖子暠,更重要的是预

防婴幼儿弱智、胎儿畸形,防止出生后的孩子呆、儍。干预活

动取得很好的社会效益,今后 “碘缺乏病宣传日暠宣传活动要

深入农村开展。

表2暋3个项目镇干预前后目标人群知晓率比较(%)

乡镇
学生

干预前 干预后

家庭主妇

干预前 干预后

芝山 52(57.8) 88(97.8) 101(74.8) 134(99.3)

天宝 79(87.8) 90(100.0) 105(72.4) 133(98.5)

石亭 50(55.6) 90(100.0) 97(71.9) 135(100.0)

合计 181(67.0) 268(99.3) 303(74.8) 402(99.3)
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第一作者简介:陈夏明,研究生,主管医师。专业:健康教育与疾病控

制。

·健康教育·

松岗镇工矿企业工作环境健康促进效果评估

陈夏明,张艳萍

深圳市宝安区松岗卫生监督所,广东518105

摘要:目的暋了解工矿企业从业人员的职业卫生态度,建立工作场所健康促进卫生服务管理模式,评价模式的有效

性。方法暋2010年月5至2012年12月,组织研究对象参加健康促进项目专项系统教育,通过问卷方式评估和工作场

所有毒有害因素检测检验干预前后的效果。结果暋年龄小、未婚、工龄短、教育水平低和小型企业的从业人员的职业

卫生态度应引起相关人员重视;干预组从业人员职业卫生正确认知率、职业健康知识知晓率和工作场所有毒有害因素

达标率均较对照组显著提高,从业人员健康体检异常检出率下降。结论暋WHP卫生服务管理模式的实施对促进工

矿企业从业人员的自我防护意识,减少职业危害的发生具有十分重要的意义。
关键词:职业卫生;工矿企业;工作场所健康促进(WHP);职业病

中图分类号:R135暋暋文献标志码:B暋暋文章编号:1007灢2705(2013)04灢0094灢02

暋暋当前,工矿企业从业人员职业卫生状况面临严峻挑战,职
业病已经成为现代企业不得不面对的严峻问题[1]。我所自

2006年开展全国基本职业卫生服务工作以来,引入 WHO 提

出的工作场所健康促进(workplacehealthpromotion,WHP)
卫生服务管理模式,取得了显著成效。松岗镇产业从业人员

近70万,松岗街道现有工业企业总数1212家,工矿企业从

业人员总数约22万人,其中直接从事有毒有害作业者19276
人,数据量大,且有毒有害因素各异,具有代表性,研究以此地

区为项目实施基地。

1暋对象和方法

1.1暋对象暋采用分层抽样方法,参考国家统计局“统计大中

小型企业划分办法(暂行)暠(2003年),结合企业实际情况,将

存在职业危害因素的大、中和小型企业各随机选4家,每家

206人共2472人,其中接毒员工2059人,企业管理者413
人。

1.2暋方法暋2010年5月至2012年12月,企业成立项目领导

小组,制定教育和培训制度,我所实施专人负责制,采取综合

性多样性的方法,组织研究对象参加系统长期的安全知识培

训教育,对相关从业人员进行健康促进项目专项系统教育,通
过问卷方式评估和工作场所有毒有害因素检测检验干预前后

的效果。

1.3暋工作场所监测指标与标准暋根据企业有害因素,本研究

中采纳标准为 GBZ2.1灢2007《工作场所有害因素职业接触限

值化学有害因素暋化学有害因素》;GBZ2.2灢2007《工作场所

有害因素职业接触限值物理因素:物理因素》;GBZ/T189.8灢
2007《工作场所物理因素测量:噪声》。

1.4暋数据处理暋用SPSS16.0软件统计分析,计数资料用

氈2 检验。
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2暋结果

2.1暋一般人口学情况暋共发出调查问卷2472份,回收有效

问卷2400份,合格率97.1%。2400名从业人员年龄14~57
岁,平均(26.4暲7.5)岁;男性占35.6%,女性64.4%;从业时

间2个月 ~41年;文化程度小学及以下占 4.4%,初中占

65灡0%,高中/中专人28.0%,大专2.0%,大学或以上0.6%;
月收入曑1000元占1.6%,1001~2000元69.6%,2001~3
000元 24.6%,>3000 元 4.2%;已 婚 占 41.5%,未 婚

56灡6%,其他1.9%。

2.2暋职业卫生态度认知率干预前后比较暋经过2年多的干

预,从业人员职业卫生态度正确认知率大幅度提升,见表1。

表1暋从业人员职业卫生态度正确认知率干预前后比较(%)

知识点 干预前 干预后 氈2 值

认知职业危害及后果很重要 73.9 96.2 106.23**

个人防护品能有效预防职业危害 66.6 94.7 218.64**

坚持定期体检能防患于未然 63.0 90.0 259.36**

设置警标志防范意外 33.4 85.9 194.75**

工作环境治理利企利国 60.2 87.7 198.43**

规范操作能防职业病 73.6 93.9 211.63*

综合认知率(%) 58.6 94.6 849.52**

暋暋注:**P<0.01,下表同。

暋暋调查发现,职业卫生态度在年龄>30岁、已婚、工作时间

超过3年、教育水平在初中以上,以及月收入>1000元者中

更积极,差异有统计学意义(P<0.01);中型企业中从业人员

的职业卫生态度最好,小型企业最差。

2.3暋职业健康知识干预前后比较暋通过本项目制定的系列

职业危害防护常识、应急救援方法、劳动卫生知识、规范安全

操作制度和安全防护措施的培训,从业人员预防职业危害的

意识加强、知晓率提高(P<0.01),见表2。

表2暋从业人员职业健康常识知晓率干预前后比较(%)

职业健康常识 干预前 干预后 氈2值

职业危害防护常识(30题) 69.8 92.5 109.45**

应急救援方法(10题) 47.5 88.6 148.95**

劳动卫生知识(20题) 48.2 86.7 211.58**

规范安全操作制度(20题) 68.6 85.9 199.53**

安全防护措施(20题) 75.8 94.8 334.59**

2.4暋工作场所有毒有害因素干预前后对比暋随着本研究制

定的各项基于 WHP的全面的工作环境健康促进措施的实

施,各监测点的粉尘、二甲苯和噪声合格率大幅度提升(P<
0.01),见表3。

表3暋干预前后工作场所有毒有害因素检测合格率比较(%)

组别
粉尘

测点数 合格

二甲苯

测点数 合格

噪声

测点数 合格

干预前 20 7(35.0) 20 13(65.0) 20 11(55.0)

干预后 20 19(95.0) 20 18(90.0) 20 17(85.0)

氈2值 249.57** 201.63** 146.52**

2.5暋健康体检异常检出率干预前后对比暋对体检资料完整

者2286人进行分析。干预实施2年多来,尿10项异常检出率、
肺部异常检出率、血常规异常检出率、B超异常检出率、肝功异常

检出率、血压异常检出率、肾功能异常检出率等均较干预前有所

降低,见表4。近1年来无急、慢性职业中毒病例发生,职业病发

生率为0,职业禁忌证及观察对象的检出率也为0。

表4暋从业人员健康体检异常检出率干预前后比较(%)

体检异常指标 干预前 干预后 氈2 值 P 值

尿10项异常 6.7 2.8 79.741 0.010

肺部异常 16.6 7.6 52.522 0.021

血常规异常 25.1 11.3 33.769 0.000

B超异常 18.6 9.7 68.598 0.044

肝功异常 6.9 3.6 44.664 0.039

血压异常 7.2 3.2 69.451 0.003

肾功能异常 8.0 5.4 34.274 0.042

3暋讨论

暋暋项目采用了一系列精细化的、基于 WHP的全面的措施

和方法。该方法综合个人、环境、组织、社区和社会因素等,影
响并提高从业人员的职业防护意识,使政策、体制、实践和卫

生在各级组织水平上整合为一体[2]。项目旨在全面改善厂区

工作环境,协助企业负责人建立实施完善规范的环境和个人

保护措施,主动承担企业的社会责任,帮助从业人遵循安全的

规范操作,有效减少职业危害的发生;同时持续关注重点人

群,开发企业负责人群落,动员社会力量[3]参与。通过干预,
从业人员职业卫生态度认知率、职业健康常识获取率较干预

前提高,工作场所有毒有害因素下降,表明项目在工矿企业已

建立的工作场所健康促进模式是成功的。

暋暋参考国家相关政策,建议企业改进和完善不达标的工艺

设备,对尘源、毒源以及声源等进行密闭,对振动源进行隔离,
降低和消除噪声污染以及粉尘污染;高温作业区域,安装隔热

板、风扇、空调以及轴流式风机,进行作业场所的通风、隔热以

及降温;特殊作业环境,应该配备防高温的隔热服,防毒的面

具,防噪声、防污染的耳塞以及头盔等[4]。

暋暋随着课题近两年的健康促进措施的实施,从业人员知晓

率大幅度提升,各企业更新了一批先进设备,优化了除尘设

备,增加了通气面积,厂内开拓了大面积绿化带,加大了有毒

有害物质的检测力度,从业人员的健康意识提高,健康状况改

善,显示了 WHP卫生服务管理的健康促进效果。
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泉州市区管网水与二次供水水质卫生现状分析

郭传琼

泉州市疾病预防控制中心,福建362000

摘要:目的暋了解泉州市城区不同类型供水单位的水质卫生现状。方法暋对泉州市城区市政管网末梢水和15家二

次供水单位的供水水质进行监测分析。结果暋2009-2011年,市政集中式供水单位管网水合格率(71.3%)高于二次

供水(51.2%),其中2009和2010年管网水(69.7%、67.8%)高于二次供水(44.6%、47.9%);管网水和二次供水均以

粪大肠菌群合格率最高(95.9%和89.7%),管网水浑浊度合格率最低(83.2%),二次供水游离余氯最低(64.4%)。
结论暋各单位应加强卫生监管、定期监测,保障饮用水卫生安全。
关键词:饮水卫生;二次供水;管网水;泉州市
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暋暋二次供水是指集中式供水在入户前经再度储存、加压和

消毒或深度处理,通过管道或容器输送给用户的供水方式。
目前泉州市二次供水占比渐增,为确保市民饮水卫生安全,现
对2009-2011年市政供水的管网末梢水及二次供水水质状

况进行监测分析,结果报道如下。

1暋对象与方法

1.1暋对象暋市政集中式供水的管网水,以市政集中式供水的

管网水为水源的二次供水单位15家,包括酒店、学校等。

1.2暋方法暋管网水于每月完成采样监测1次,于每年6和

10月各增加1次全分析监测;二次供水每半年定点监测1
次。结合实际情况,统一按二次供水监测指标分析:色度、浑
浊度、肉眼可见物、菌落总数、总大肠菌群、耐热大肠菌群、pH
值和游离性余氯。

1.3暋依据暋按 GB/T5750-2006《生活饮用水标准检验方

法》进行检验;评价标准按 GB5749灢2006《生活饮用水卫生标

准》要求进行[1],有1项指标不合格即判该水样不合格。

2暋结果

2.1暋总体情况暋市政供水覆盖100多万人,供水普及率达

98.0%。2009-2011年管网水总合格率71.3%,高于二次供

水(51.2%,氈2=37.479,P<0.01),其中2009和2010年管网

水合格率(69.7%、67.8%)高于二次供水(44.6%、47.9%,氈2

=35.724、9.38,P<0.01),2011年管网水合格率(74.9%)和
二次供 水 (64.4%)差 异 无 统 计 学 意 义 (氈2 =2.188,P=
0灡139),见表1。

2.2暋监测指标合格率暋管网水微生物指标以粪大肠菌群合

格率 最 高 (95.9%),理 化 指 标 以 浑 浊 度 合 格 率 最 低

(83灡2%);二次供水也以粪大肠菌群合格率最高(89.7%),
游离余氯最低(64.4%);同一检测指标中均以管网水合格

率较高,见表1。

3暋讨论

暋暋监测结果显示,3年来泉州市政集中式供水管网末梢水

及二次供水水质合格率均不高,二次供水合格率低于管网水,

这与其他城市情况一致[2];同一检测项目,也以管网水合格率

较高[3]。分析各检测指标可见,影响合格率主要是:栙 游离

性余氯,可能是氯在常温下极易挥发,加上管线过长,在管网

输水过程中次氯酸与水中有机物不断作用,氯不断被消耗;水
在各用水单位的水池中停留时间较长,余氯值降低,建议采用

氯胺消毒和中途加氯法。栚 微生物学指标合格率也较低,说
明饮用水受生物性污染可能性较大,应加强集中式供水卫生

管理,对防控介水传染病起显著作用。

表1暋管网水和二次供水的各项指标合格率比较(%)

分类暋 年度
采样

数

菌落

总数

总

菌群

粪大肠

菌群
色度

浑浊

度
pH 值

游离

余氯
合计

管网水:2009 165 96.4 86.1 92.7 100 85.5 100.0 85.5 69.7

2010 227 90.8 93.0 96.5 95.2 79.7 100.0 93.8 67.8

2011 287 97.2 95.1 97.2 95.5 92.3 99.7 96.2 74.9

小计 679 94.8 92.2 95.9 96.5 83.2 99.9 89.5 71.3

二次供水:2009 56 83.6 85.7 91.1 98.2 92.9 94.6 58.3 44.6

2010 73 88.6 88.6 97.1 97.0 77.14100.0 67.7 47.9

2011 45 81.0 95.2 97.4 95.2 95.24100.0 73.7 64.4

小计 174 81.6 86.2 89.7 92.0 83.9 98.3 64.4 51.2

暋暋影响二次供水水质合格率大多与卫生管理不到位、供水

设施不符合有关。可能原因:水箱容积偏大,超过48h用

量;水箱进水、出水管设置不合理;未设消毒设施和装置;投
药周期过长,达不到消毒效果;部分水箱无盖无锁,内有垃

圾杂物等;部分水箱附近有化粪池,密封程度差。建议各供

水单位针对存在问题加以改正,强化饮用水卫生监管,保证

水质安全。
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