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福建省沿海海洋生物毒素食物中毒特征

林健

１．福建省人兽共患病重点实验室(福建省疾病预防控制中心),福州３５０００１;

２．福建医科大学公共卫生学院教学基地;福州３５０００４

摘要:近年来福建省因海洋生物毒素引起的食物中毒时有发生,引起中毒的海产品有河豚鱼、织纹螺、贻贝和热带深

海鱼类等,导致中毒的毒素为河豚毒素、麻痹性贝类毒素、腹泻性贝类毒素和西加毒素等.各种毒素导致食物中毒的

海产品品种、发病季节和发病症状都有鲜明特征,应引起有关部门的重视,预防海洋生物毒素致食物中毒的发生.
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　　食物中毒的发生与地理环境、饮食和生活习惯密切相关,
并随着社会经济和文化的发展而变化.沿海海洋生物导致的

食物中毒,与陆生生物有很大的区别,受环境的影响大,污染

源易受海水流动的影响转移并扩散,同时部分海洋生物自身

的流动性加剧了这种变化,产生了海洋生物毒素污染变化快

的特点,与陆生生物比较,部分生物毒素的产生、蓄积及消失

的速度异常迅速.

　　福建是沿海省份,海产品产量及人均占有量均列全国前

茅.全省食用海洋生物导致的食物中毒在突发食品安全事件

中占比例较大,且具有独特的地域特征.本文重点针对全省

沿海易发生海洋生物毒素食物中毒的物种,分析中毒特征及

发展趋势,为预防食物中毒提供参考.

１　河豚鱼中毒

１．１　概况　河豚鱼肉质鮮味美,但大都含有河豚毒素(tetroＧ
dotoxin,TTX)及其衍生物,毒素集中于卵巢、肝脏、肾脏、血
液、眼睛、鱼鳃及皮肤中,繁殖季节毒性最强.河豚毒素较稳

定,用盐腌、日晒和一般加热烧煮等方法都不易消除[１].

　　由于沿海渔民有食用河豚鱼的习惯,河豚鱼中毒事件时

有发生.渔民将捕捞到的河豚鱼,去除毒性较大的内脏和头

部,将血液清洗干净,食用毒性较小的鱼肉.但鱼肉本身就有

带毒的可能,或由于加工操作失误及河豚鱼不新鲜导致鱼肉

被鱼体其他部分的毒素污染,食用者就会发生中毒,中毒者症

状严重,死亡率极高.同时高温无法破坏其毒素,因此,蒸煮

并不能降低毒性.

　　此外,我省还发生过多起食用河豚鱼干中毒事件[２Ｇ４],说
明通常的鱼干加工工艺并不能完全消除河豚毒素.有人对河

豚鱼干原料进行分析,发现头纹宽吻鲀和横纹东方鲀毒性较

高,毒素含量随环境、海域及季节而变化[５].河豚鱼干中毒除

了对人体产生毒性效应外,更加严重问题在于鱼干大量销往

内地,而内地医疗部门缺乏河豚中毒的治疗经验,从而延误抢

救时机.

　　近年来,各地人工养殖了大量的河豚鱼,由于饲料与环境

不同,多数鱼肉不带毒素,或者含量极低.因此,人工养殖河

豚鱼通过各种途径进入餐桌.研究报道人工养殖的河豚鱼有

的性腺等部位仍有毒,处理不当,存在中毒的可能[６].此外,
由于大量人工养殖河豚鱼出现在餐桌,降低了民众对河豚鱼

的畏惧感,他们无法区分人工养殖与天然河豚鱼的差别,从而

产生了麻痹心理,一旦遇上高毒的天然河豚鱼,盲目食用,极
易导致中毒事件发生.

１．２　防控措施　① 加强宣传,让能够接触到河豚鱼的人群

加深对河豚毒素危害的认识.② 加强市场和餐馆的监管.

③ 加强对鱼干制作业的管理.

２　织纹螺中毒

２．１　概况　织纹螺(Nassariusspp．)广泛分布于美国太平洋

沿岸以及西澳大利亚Ｇ加勒比海、欧洲、东大西洋和印度Ｇ太平

洋等地区泥质生态相的潮间带和潮下带.织纹螺味道鲜美,
居民有食用的习惯.近几十年来,食用织纹螺导致的中毒及

死亡事件频繁发生,引起了人们对织纹螺体内毒素种类、来源

及毒性变化情况的关注[７].织纹螺又称麦螺、香螺,盛产于福

建、广东和浙江沿海.外形特征:尾部较尖,螺体细长,长约１
cm,宽约０．５cm.福建沿海居民一直都很喜欢这种小海味,
历史上就有食用习惯,并没发生中毒现象.但近二十年来,每
年都有食用织纹螺中毒事件发生,中毒事件及死亡人数呈上

升趋势[８].

　　研究表明,织纹螺含麻痹性贝类毒素(paralyticshellＧ
fishpoison,PSP)和河豚毒素(tetrodotoxin,TTX)[９],因此,
这两种毒素导致中毒可能性较大,且症状较相似,都是麻痹

神经和肌肉.织纹螺带有麻痹性贝类毒素可能是与其食物

链有关,织纹螺通过摄食含有麻痹性贝类毒素的有毒藻类,
如涡鞭毛藻、莲状原膝沟藻和塔马尔原膝沟藻等,在自身的

滤过性作用下,浓缩并积蓄在体内,螺体带毒而织纹螺自身

不会中毒.人们食用毒化的织纹螺而中毒.中毒事件多发

生在４~１０月,也是赤潮高发时段.几个世纪前,人们已经

认识到赤潮与麻痹性贝类中毒的问题.北美洲西海岸的印

第安人一旦发现海水变为红色,即相互警告不要食用污染海

域的鱼和贝类,并设立岗哨注意海水颜色的变化直到趋于正

常.赤潮中的海水中有大量的藻类繁殖,有的藻类含有麻痹

性贝类毒素.近年来大量的废水和废物排入海里,加上近海

养殖,过量的饵料和鱼类粪便等使海水富营养化日趋严重,
导致藻类大量的繁殖.我国海域赤潮记录在上世纪５０年代
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前仅有３次、６０年代１次、７０年代９次、８０年代２９次、９０年

代后每年达到４０~５０次,不但次数多且范围扩大,导致织纹

螺中毒事件不断增加.

　　近年 福 建 沿 海 一 带 织 纹 螺 中 更 多 地 检 出 含 河 豚 毒

素[７,１０],推测原因:① 织纹螺摄入了含有河豚毒素的藻类.

② 织纹螺主要生长于浅海及海滩涂地带,常在海滩上寻

食,摄入渔民丢掉的死河豚鱼腐烂尸体.③ 河豚鱼为近海

底层杂鱼,常以贝壳等无脊椎动物为食,在寻食贝壳类动

物的过程中排泄的分泌物、产卵等毒化了织纹螺.织纹螺

体内是否还含有其他导致食物中毒的毒素,有待进一步研

究.

２．２　 防控措施　① 对织纹螺所含毒素成分进行研究,进一

步了解其带毒规律.② 有针对性地加强食用织纹螺危害的

健康教育.③ 建立有效的防控体系.

３　贻贝中毒

３．１　概况　贻贝是沿海居民廉价食物,长期以来被大量食

用.随着海水富营养化导致大量藻类的繁殖,贻贝变得不

安全,在赤潮高发季节,个别地域的贻贝摄食了含有腹泻性

贝类毒素的藻类,人食用后产生中毒现象,出现腹泻.腹泻

性贝类毒素(DiarrheticShellfishPoisons,DSP)是海洋中藻

类或微生物产生的代谢产物,在贝体内性质非常稳定,一般

的烹调加热不能使其破坏.人食用后主要中毒症状为腹

泻、恶心、呕吐和腹痛等,一般不发热,潜伏时间短,进食后

３０min至４h即可发病,３d可恢复,预后较好.腹泻性贝

类毒素虽然毒性较小,但中毒症状与细菌性胃肠炎类似,容
易混淆.因此流行程度比预想的要严重[１１];同时贻贝是易

污染的高产量海产品,不但食用人数多,且随长途贩运而分

布范围广.虽然我省罕见腹泻性贝类毒素中毒报道,但腹

泻性贝类毒素的有毒赤潮藻种原发藻鳍藻属渐尖酪藻、具
尾酪藻和小原甲藻等在我国沿海均有分布,许多不明原因

的食用海产品中毒事件可能与此有关,不能排除腹泻性贝

类毒素发生的可能.我省海域贝类多次检测出腹泻性贝类

毒素[１２,１３].

３．２　防控措施　① 在赤潮高发季节对易感贝类监测腹泻性

贝毒含量,建立行之有效的预警系统.② 制定限量标准.③
被污染贻贝去毒后方可销售和食用.

４　疑似鲎中毒

４．１　概况　福建是传统的产鲎大省,近十几年来,由于特殊

的医用和食用价值,大量的鲎被捕捞,同时,由于填海造地、滩
涂开发等原因,对繁殖地极为挑剔的鲎失去了赖以生息的浅

海沙滩,加上鲎的生长周期长,需要近１３年时间才能繁殖,鲎
资源已急剧减少.福建本地栖息的鲎为中国鲎,历史上并未

发生过食鲎中毒的现象.但是,近年却发生了疑似食鲎中毒

事件.

　　我省沿海居民长期有食鲎的习惯,除极个别因体质原因

食用后发生轻微过敏外,鲜有中毒报道.福建海域没有其它

的鲎分布,居民传统上食用是中国鲎,未发现中国鲎中毒.有

研究对中国海域分布的不同季节、不同性别的中国鲎的成体

和幼体,提取后分别给予鼠腹腔注射,毒性都很小;用肌肉、性
腺、消化道和血液等进行小鼠喂食试验未造成动物死亡,说明

中国鲎不管成体或幼体,均无急性毒性[１４].

　　福建历史上罕见食鲎中毒,但海南、广西和广东西部等局

部区域常有食鲎中毒发生,严重者导致死亡.原因是分布于

北部湾、雷州湾等南海北部的为圆尾鲎,体内含有毒性极强的

河豚毒素.圆尾鲎主要分布于东南亚海域,其食鲎中毒事故

远比中国严重.从活圆尾鲎肠内分离出优势细菌并进行培

养,发现以Vibrioalginolyticus为主的弧菌能产生河豚毒素,
这可能是圆尾鲎带毒的原因;研究还发现,圆尾鲎具有很强的

抗河豚毒素的活性,其自身不易中毒[１５].

　　福建省近年发生的疑似食鲎中毒,鲎的体型较小,其他的

特征也与圆尾鲎相似,与传统地产的中国鲎差别较大,估计是

南海一带贩运过来的圆尾鲎.因此要特别注意防范.

４．２　防 控 措 施 　 ① 建 立 鲎 河 豚 毒 素 检 测 特 异 性 方 法.

② 学习、培训鲎品种鉴别技术.③ 对目前市场鲎品种进行

调查,评估食鲎中毒的风险.④ 加强市场管理,防止从外地

圆尾鲎流入市场.

５　热带珊瑚礁鱼类中毒

５．１　概况　热带珊瑚礁毒鱼是指栖息在各大洋岛屿与沿岸

珊瑚礁热带、亚热带区域的有毒鱼类,分布在南北纬３５度线

间,主要集中在太平洋、印度洋和加勒比海等海域[１６].这些

有毒鱼类往往含有一种可引起人类中毒的珊瑚鱼毒素ciguaＧ
toxin(CTX,即雪卡毒素或西加毒素).西加鱼毒素通常存在

于亚热带和热带地区的特定鱼种中,其毒性主要取决于鱼的

生存环境和捕食的食物.有毒的鱼通常与珊瑚暗礁相关,而
且生活在水底.

　　Bagins等对法属渡利尼西亚甘比尔群岛等地采集的死珊

瑚表层碎屑样、有毒鱼类等样品进行分析,发现样品中西加鱼

毒素的毒性与剧毒纲比甲藻的数量有关,这种甲藻是西加鱼

毒素的主要来源生物.１９７７年,Yasumoto等检测出某种深

海腰鞭毛虫会产生西加鱼毒素.现知至少３０种腰鞭毛虫会

产生毒素,它们大都存在于已知的非蛋白的高毒性的毒素中.
一些科学家认为西加鱼中毒是由一种或多种腰鞭毛虫所产生

的多种毒素及它们的代谢产物共同作用的结果[１７].在多种

硬壳虫中发现的腰鞭毛虫是食草型鱼类的饵料,目前被公认

为引起西加鱼毒素中毒的首要原因.

　　人食用含雪卡毒素的鱼后,会出现对温度感觉逆转、腹
泻、呕吐、关节痛和疲倦等中毒症状.尤其是温度感觉逆转,
当摸热的东西时会感觉凉,将手放入水中时会有触电或摸干

冰样的感觉.严重者会发生休克、痉挛和肌肉麻痹,恢复需数

月时间.

　　西加鱼毒素在鱼类体内分布不均,通常肝脏中含量较高,
肌肉和骨骼中含量较低.研究表明,有毒新西兰鲷的肝脏中

西加鱼毒素含量比肌肉中高５０倍;有毒海鳝肝脏中西加鱼毒

素含量比肌肉中高１００倍[１８].

　　厦门市发生过多起因石斑鱼和虎鳗引起的食物中毒,经
检测为鱼体内含有西加毒素.虽然我省发生西加毒素中毒的

频次不高,但是我国华南沿海及台湾、南海诸岛处于热带和亚

热带区域,是全球西加毒素主要流行区域的边缘地带,同时我

省各地水产品市场都有销售热带海域捕捞的珊瑚鱼,值得警

惕.

５．２　防控措施　① 建立西加毒素检测特异性方法.② 对市

场不同品种珊瑚鱼的毒素水平进行调查.③ 对进口珊瑚鱼

给予特别关注.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

福建省首例 H７N９禽流感病例流行病学调查
罗招福,陈前进,闫建平,曹春远,吴水新,何春荣,张彦锋,陈杰雄

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　通过对福建省首例人感染 H７N９禽流感病例的调查分析,为类似疫情调查处理提供借鉴.方法　采用现场

流行病学调查,分析病例发病情况及感染来源,采集患者、密切接触者咽拭子、血清标本检测.结果　患者２０１３年４月

１８出现咳嗽症状,１９至２３日分别就诊４家诊所、医院,２３日进行网络直报,２６日确诊.患者双份咽拭子标本检测结果

H７N９禽流感病毒特异性核酸阳性,３７名密切接触者咽拭子标本 H７N９禽流感病毒特异性核酸均为阴性.患者急性期

H７N９抗体滴度为１∶２０,恢复期升至１∶３２０,２５份密切接触者均阴性.结论　该病例确诊为福建省首例人感染 H７N９
禽流感病例,感染来源可能是禽流感病毒从活禽直接传给人,未发生人传人的现象.
关键词:H７N９禽流感;流行病学;疾病控制

中图分类号:R５１１．７　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００１３Ｇ０２

　　H７N９亚型流感病毒既往仅在禽间发现,２０１３年３月下

旬,我国上海、安徽、浙江和江苏等地陆续报告了人感染病例.

４月２３日,龙岩市在不明原因肺炎病例监测中发现了１例疑

似 H７N９禽流感病例,２６日确诊为福建省首例人感染 H７N９
禽流感病例.由于诊断、治疗和控制措施及时有效,病人于５
月１０日痊愈出院,疫情得到控制,报告如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自各级 CDC专业人员现场调查资料

及患者病历记录.

１．２　调查方法　由流调人员对患者及其家属、邻居、接诊医

生进行访谈,查阅患者发病以来的诊疗记录,调查患者居住地

及周边环境,了解所在村家禽养殖及病死等情况.病例诊断

按«人感染 H７N９禽流感诊疗方案(第２版)»[１]判定.密切接

触者判定按«人感染 H７N９禽流感疫情防控方案»[２].

１．３　实验室检测　采集患者、密切接触者咽拭子送龙岩市

CDC用 RealＧtimeRTＧPCR 方法检测甲型流感通用引物及

H７N９禽流感病毒核酸,标本送福建省 CDC和中国 CDC复

核确认.采集患者急性期和恢复期血液标本及２５名密切接

触者血液标本,分离血清后送福建省CDC检测血清抗体.

２　结果

２．１　疫情发现与报告　４月２３日２２:３０,龙岩市第二医院报

告１例不明原因肺炎病例,并采集患者咽拭子标本送龙岩市

CDC,经 RealＧtimeRTＧPCR检测,流感甲型通用引物、H７、N９
阳性;流感乙型通用引物、甲型 H１N１、季节性 H１、季节性 H３
均阴性.２４日８时市专家组会诊,根据患者临床表现、流行

病学史和实验室检测结果,诊断为人感染 H７N９禽流感监测
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病例.８:５５医院进行网络订正.重新采集患者咽拭子标本,
与首次采集的咽拭子标本一并送省 CDC复核,２５日省 CDC
报告,用 RealＧtimeRTＧPCR法,两组双平行对２份咽拭子标

本复核检测,甲型通用引物、H７、N９均阳性.２６日标本经中

国CDC确认,综合判定为人感染 H７N９禽流感确诊病例.

２．２　流行病学调查

２．２．１　患者发病与诊疗经过　患者男,６５岁.４月１８日无明

显诱因出现反复咳嗽(阵发性刺激性咳嗽咳痰),伴活动性胸

闷、气促,有低热.１９日就诊于高陂新城医院;２０日就诊于高

陂富园村私人诊所,２１~２２日诊所医生上门给予静滴治疗,
患者症状无明显改善,病情加剧.２３日就诊于县坎市医院内

科,CT检查提示右肺弥漫性病变,考虑肺部感染,肺泡细胞

癌可能.２３日１４:５０就诊龙岩市第二医院,门诊拟“右肺感

染,肺泡癌可能”收住胸心外科;晚８点,患者出现胸闷、气紧、
精神差等情况.第１次胸片示:右侧重症肺炎,建议治疗后复

查.第２次胸片示:右肺上、下叶重症肺炎,阻塞性肺炎待排,
建议治疗后复查或CT进一步检查.入院血常规:WBC３．４×
１０９/L、N８４．６％、L１０．８％.经呼吸内科会诊,诊断为“重症

肺炎、禽流感待排”.因患者病情较重、病情复杂,２２:３０医院

组织院内专家会诊,结果:１．右肺弥漫性病变性质待查:① 重

症肺炎;② 禽流感待排;２．右肺代偿性肺气肿;３．多脏器功能

损害.给予舒普深、莫西沙星加强抗感染,达菲抗病毒治疗,
并加强脏器保护,配合补液支持治疗.同时采集咽拭子标本

送市CDC检测.２４日市卫生局组织市内专家组会诊,根据

患者临床 表 现 及 实 验 室 检 测 结 果,认 为 患 者 符 合 人 感 染

H７N９禽流感监测病例定义.

２．２．２　患者发病前暴露史　患者在永定高陂工业园区自来

水厂看守蓄水池,该厂位于小山顶,树木茂密,麻雀等鸟类较

多.患者在厂内有散养鸡２５只.其大儿媳在和兴村从事家

禽贩卖工作(家禽购自广东梅州白渡批发市场),患者有时帮

忙搬运,最近１次为４月１５日.经调查,患者所饲养的鸡及

周边邻居家散养禽类近期均未出现病、死现象.

２．２．３　密切接触者调查　按«人感染 H７N９禽流感疫情防控

方案»[２]规定进行流行病学调查,确定患者家属、未采取保护

措施的接诊医务人员、同病房病友等密切接触者共３７人.医

学观察期间均未发现发热、咳嗽等异常症状者.

２．３　实验室检测结果

２．３．１　咽拭子检测　２３日２２:００、２４日９:３０分别采集患者

咽拭子标本,市CDC检测结果为流感甲型通用引物、H７、N９
阳性;流感乙型通用引物、甲型 H１N１、季节性 H１、季节性 H３
均阴性.经省CDC和中国 CDC复核确认,结果一致.医学

观察期间共采集密切接触者咽拭子标本３７份,经检测 H７N９
禽流感病毒特异性核酸均为阴性.

２．３．２　血清抗体检测 经省CDC病毒科用微量半加敏血凝抑

制实验检测,患者急性期 H７N９抗体滴度为１∶２０,恢复期升

至１∶３２０,２５份密切接触者均阴性[３].

２．３．３　禽类检测　农业部门对当地禽类采样检测１２００份,
未检出 H７N９禽流感病毒.

２．４　防控措施　按«人感染 H７N９禽流感疫情防控方案»及
«龙岩市人感染 H７N９禽流感应急预案»,采取隔离治疗患

者、现场调查和疫点消毒,追溯传染源、传播途径和暴露因素;
加强不明原因肺炎和流感监测,实行发热病例日报告制度;做

好密切接触者医学观察;开展健康教育,加强与农业和林业部

门信息沟通,做好病例所在地禽类市场和重点人群的监测等

综合性防控措施,疫情未扩散.３７名密切接触者经７天医学

观察未发现异常,于５月１日解除医学观察.患者经抗病毒、
解热、止咳祛痰等对症治疗后,症状明显好转,４月２８日和５
月２日、６日采集咽拭子和下呼吸道标本经市 CDC 检测,

H７N９禽流感病毒特异性核酸均为阴性.１０日经省、市专家

组会诊,患者符合«人感染 H７N９禽流感诊疗方案»[１]的出院

标准出院.

２．５　病例随访　１２月１日随访,患者精神状况良好.肺部听

诊:呼吸音清,未闻及干湿性啰音.心电图、心脏 B超检查结

果均正常.肺部 CT 显示:① 双肺感染病灶绝大部分吸收,
残余少许间质性纤维化病灶;② 肺气肿、多发肺大泡形成.

３　讨论

　　人感染 H７N９型禽流感于２０１３年３月在上海和安徽首

次发现.自３月３１日国家卫计委首次公布３例病例后,各地

陆续有病例报告.２０１４年１月以来,浙江、广东等５省市共

报告２８例确诊病例[４].根据流行病学调查、临床表现和国

家、省、市CDC检测结果可以确诊.省CDC对分离病毒进行

序列分析,结果与已公布的人感染 H７N９禽流感病毒序列高

度一致[５].

　　流行病学调查显示,患者有接触禽类暴露史,推测可能在

搬运家禽过程中获得感染.对密切接触者进行医学观察,采
集检测３７人的咽拭子标本,H７N９禽流感病毒特异性核酸均

为阴性,说明人间传播能力相对较弱,与相关文献报道一

致[６].

　　患者自４月１８日发病后在民营医院就诊,２３日报告不

明原因肺炎,为早报告、早诊断、早隔离、早治疗、早控制赢得

了宝贵时间.此次事件中３７名密切接触者有２４名为接诊时

未采取保护措施医务人员,表明临床医生防护意识薄弱,应加

强培训.

　　目前认为携带病毒的禽类是 H７N９禽流感的主要传染

源.调查发现群众普遍对禽流感认识不足,要持续开展健康

教育,减少人群接触活禽或病死禽暴露机会.做好动物疫情

监测,发现疫情尽早采取免疫、扑杀、休市等方式消灭传染源、
阻断传播途径.同时做好人群流感监测,早发现、早诊断,及
时、有效、合理地隔离救治病人,以有效控制疫情.
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福建省５０岁以上人群 HIV/AIDS情况分析
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　了解福建省≥５０岁人群艾滋病感染/病人(HIV/AIDS)的基本情况及流行特点,为制定防治措施提供依据.
方法　从艾滋病综合防治信息系统中截止２０１２年底报告的病例及随访数据库,对相关数据进行分析.结果　 截止

２０１２年,我省≥５０岁人群累计报告 HIV/AIDS共７６８例,占总报告数的１８．５％.病例居住农村者占６１．１％,发现时即为

病人者占４７．３％;职业分布中,农民、在家待业和退休人员占８４．９％,高中以下文化程度占８４．９％.感染以经性接触传播

为主,经异型性接触传播占８８．５％;发现主要以医疗机构为主,临床就诊、术前检测、性病门诊发现占６７􀆰４％.结论　 ≥
５０岁的艾滋病病例呈逐年增长趋势,宣传干预应针对特有的流行特点开展.
关键词:AIDS;HIV;老年群体;健康教育;干预措施;疾病控制
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　　艾滋病流行至今,防治的中重点关注的是１５~４９岁人

群,却忽略了老年人群体.数据显示,≥５０岁人群中 HIV 的

流行率和发病率较高[１].全国病例报告显示,２０００和２０１１
年１~９月,≥５０岁人群病例报告数明显增加,其中５０~６４
岁报告病例的占比在１１年间增加了７．５倍,≥６５岁增加约

２０倍[２].为制定针对性干预措施,本文对福建省≥５０岁人群

的 HIV/AIDS流行特点进行分析.

１　材料与方法

　　通过艾滋病综合防治信息系统下载福建省截至２０１２年

年底的历史卡片(病例报告数据库和随访数据库),用５０岁作

为老年人起点[３],用SPSS１５．０软件统计分析.

２　结果

２．１　时间分布　按现住址(不含外籍和港澳台)审核日期,自

１９９１年报告首例≥５０岁者感染以来,历年报告的 HIV/AIDS
数呈逐年增长趋势,报告病例数的占比也呈上升趋势.截至

２０１２年１２月３１日,共报告 HIV/AIDS７６８例,见图１.

图１　福建省历年５０岁以上者 HIV/AIDS病例数趋势

２．２　 地 区 分 布 　７６８ 例 HIV/AIDS 中,本 省 户 籍 ７４６ 例

(９７􀆰１％).城乡分布:农村４６９例(６１．１％),城市２９９例(３８􀆰９％).

２．３　 人群分布　我省历年累计报告的７４６例中,发现时即为

AIDS者３６３例(４７．３％),死亡３１４例(４０．９％);男女之比３􀆰４

∶１(５９５∶１７３),年龄最大８５岁,平均(５９．５±７．６)岁;职业:农
民最多３０３例(３９．５％),家政、家务及待业１３９例(１８􀆰１％),
离退人 员 ７９ 例 (１０．３％),工 人 ３５ 例 (４．６％),民 工 ２４ 例

(３􀆰１％).婚姻状况:已婚有配偶５８５例(７６．２％),离异或丧

偶１３５例(１７．６％),未婚１４例(１．８％).文化程度:文盲１２６
例(１６．４％),小学３０５例(３９．７％),初中２２１例(２８．８％),高中

或中专７６例(９．９％),大专及以上２０例(２．６％).

２．４　 感染途径　以性传播感染为主,历年报告的病例均以

异型性接触传播为主,共６８０例(８８．５％),同性传播 ２２例

(２􀆰９％),采血(浆)感染２例(０．３％),吸毒１例(０．１％),感染

途径不详４９例(６．４％).

２．５　 发现方式　以医疗机构就诊发现为主(６７．４％),其他检

测发现３２８例(４２．７％),术前检测发现１５４例(２０．１％),性病门

诊３５例(４．６％),阳性者配偶或性伴检测８０例(１０􀆰４％),检测

咨询７７例(１０．０％),其他途径发现占较小比例.

３　讨论

　　福建省发现的≥５０岁人群 HIV/AIDS病例不断增加,累
计病例数占１８．５％,２０１２年新增病例已占１９．７％,疫情发展

迅速,应引起重视.研究显示,感染者年龄越大发展为病人的

速度越快,原因可能是免疫功能随年龄的增长而下降;该人群

对艾滋病相关危险因素缺乏认识,较少进行检测;也与医生未

将艾滋病 列 入 老 年 人 的 常 见 疾 病,接 诊 时 未 进 行 筛 查 有

关[１,４].本文结果显示,有４７．３％的感染者发现时即为病人,
晚发现比例较高.因此,应按照国务院«关于进一步加强艾滋

病防治工作的通知»中关于扩大监测检测覆盖面,最大限度发

现艾滋病病毒感染者.根据“知情不拒绝”的原则加强筛查.

　　老年人主要通过性接触感染艾滋病,可能由于生活质量

改善、人均寿命更长、身体更健康、性活跃持续更久[５Ｇ７].本文

结果显示,≥５０岁年龄组感染者多数居住农村,以农民、家
政、家务及待业者居多,其文化程度不高,但离退休人员存在

一定比例;该人群缺乏相关预防知识,性行为时未采取安全措

施,还有部分人对艾滋病持无所谓态度,可能与宣传“潜伏期

１０年左右”、老年人认为那时也正好寿命终结了有关[８,９].因

此,关注老年人性健康,加强宣传教育,引导安全性行为对老

年人同样重要.在美国等西方国家,老年男性中的男男性接
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触已成为新的感染热点,我省老年男性中通过同性传播感染

者主要在近几年发现,２００９—２０１２年分别为１例、２例、８例

和１１例,增速较快,因而同性恋人群也应关注.

　　≥５０岁人群感染主要通过医疗机构就诊时发现,与有关

研究类似[１０,１１],而主动咨询检测的比例较青年少,主要因为

他们对艾滋病知识了解较少[８,１２],加上世俗影响,较少主动进

行 HIV咨询和筛查.因此,应针对老年人开展宣传干预,提
高自愿咨询检测等服务的可及性.研究显示[１３],将老年人的

性病艾滋病干预工作渗透到社区预防保健综合服务中,组织

他们识别感染性病并提供保密、免费咨询检测服务,有利于今

后在该人群中开展性病艾滋病防治.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

福州市城区中学生营养知识Ｇ态度Ｇ行为调查

范新宇,赖善榕,苏玲,居文

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　调查福州市城区中学生营养知识Ｇ态度Ｇ行为现况,探究影响因素,为营养健康教育提供依据.方法　用

整群随机抽样法抽取５８０名中学生进行问卷调查.结果　调查对象营养知识平均１１．４分(总分１６),女生得分(１１．６)
比男生(１１．２)高;初中私立校得分(１１．９)比公立校(１０．８)高,高中重点校得分(１２．９)比普通校(１０．７)高;学生营养知识

行为得分与父母文化及母亲职业相关;父母干预与学生早餐行为呈正相关.结论　中学应开设营养知识系列课程,同
时加强对家长营养知识宣传.
关键词:营养调查;营养知识;卫生保健;中学生;学校卫生
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　　随着社会经济发展,青少年营养状况得到改善,但城市学

生超重和肥胖逐年增多,成为学校卫生保健的重要问题之

一[１].原因多与学生及家长缺乏营养知识,饮食结构不合理、
偏食导致营养不均衡有关[２].为了解福州市城区中学生营养

知识Ｇ态度Ｇ行为现状,我们于２０１２年在福州市中学开展学生

问卷调查,结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　用整群随机抽样法抽取中学６所(重点高

中、私立初中各１所,普通高中、公立初中各２所),在初一、初
二、高一、高二年段各抽１个班,共１２个班进行调查.问卷有

效率９７．１％(５６３/５８０).

１．２　 问卷设计　参阅文献后自行设计“中学生营养知识Ｇ态

度Ｇ行为调查问卷”,正式调查前选取初中、高中各个１班共

１００名学生行预调查后,调整题目形成正式问卷.问卷以选

择题为主,内容:① 一般情况:性别、年龄、身高、体重、父母学

历和职业.② 营养知识:共１６题,每题１分.③ 营养态度:
共１４题,分为营养知识态度(５题)、食品安全态度(４题)、父
母干预(５题)３个维度.④ 饮食行为:共２８题,涉及饮食行

为及原因;⑤ 营养知识获得途径.

１．３　 质量控制　调查员经统一培训.无记名自填问卷现场

回收、核对并补充完整.

１．４　 数据处理　用 EpiData软件进行数据录入,SPSS１８．０
软件进行统计分析.得分以􀭺x±s表示,均数间比较用t检

验,率间比较用卡方检验,变量间关系用相关分析.

２　结果

２．１　调查对象基本特征　５６３名学生年龄１２~１６岁,其中男
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性２９９人(５３．１％);女性２６４人(４６．９％);初一１４１人,初二

１３２人,高一１４２人,高二１４８人.

２．２　营养知识得分比较(１６分)

２．２．１　各年级学生得分　初二年级得分比初一高;高一、高
二得分类似;初中、高中得分类似,见表１.

表１　各年级学生营养知识得分比较

　年级 学生数 平均得分 t值 P 值

初中 ２７３ １１．２±２．４
　初一 １４１ １０．７±２．４
　初二 １３２ １１．７±２．４

３．３５１ ０．００１

高中 ２９０ １１．６±２．７ １．７４３a ０．０８４a

　高一 １４２ １１．５±２．７
　高二 １４８ １１．６±２．７

０．２３２ ０．８１７

　　a:初中与高中比较.

２．２．２　不同类型学校得分　初中私立校得分比公立校高;高
中重点校得分比普通校高,见表２.

表２　 不同类型学校学生营养知识得分比较

学校类型 学生数 平均得分 t值 P 值

初中:公立 １７４ １０．８±２．３
私立 ９９ １１．９±２．５

３．８１３ ０．００

高中:普通 １８０ １０．７±２．８
重点 １１０ １２．９±２．０

７．９６２ ０．０１

２．２．３　男女生得分 　女生平均得分(１１．６±２．４)分,男生

(１１􀆰２±２．７)分,女生得分比男生高(t＝２．２２０,P＜０．０５).

２．３　营养态度相关性分析　学生营养知识得分与父母文化及

母亲职业相关,与父亲职业无相关性;母亲文化与父母干预态度

相关,母亲职业与学生营养知识态度相关;学生知识得分与营养

态度及食品安全相关,与父母干预无关;营养态度与食品安全及

父母干预相关;食品安全态度与父母干预相关,见表３.

表３　学生营养知识、态度与家长文化程度、职业的相关系数

项目 营养知识 营养态度 食品安全 父母干预

知识得分 １ ０．２５４∗∗ ０．２３６∗∗ Ｇ０．００２
知识态度 １ ０．５１２∗∗ Ｇ０．２９４∗∗

食品安全 １ Ｇ０．３１３∗∗

父母干预 １
母亲文化 ０．１４５∗∗ ０．０５６ ０．０８０ Ｇ０．１０９∗∗

父亲文化 ０．１６０∗∗ ０．０５０ ０．０５２ Ｇ０．０５２
母亲职业 Ｇ０．１２５∗∗ Ｇ０．１１９∗∗ Ｇ０．０２２ ０．０３２
父亲职业 Ｇ０．０４３ Ｇ０．０１３ Ｇ０．０４４ Ｇ０．０７８

　　注:文化程度:≤小学、初中、高中/中专、大专、≥本科;职业:职
员、经商、企业员工、农民、待业.∗∗P＜０．０１.

２．４　营养知识获得途径　获取途径占比最高的是网络和电

视,其次是报纸、新闻和家长,来自书本和老师占比较少;初、
高中学生以及男女生获取途径大体一致,见表４.

表４　 中学生营养知识获得途径占比(％)

组别
学生

数
网络 电视 报纸 新闻 书本 同学 老师 家长

不

关心

男 ２９９ ２７．２ ２７．９ ２０．８ ２０．６ １１．５ ５．７ ８．３ １６．７ ４．４
女 ２６４ ２８．６ ２５．６ １８．７ １５．１ １２．４ ６．６ ６．９ １５．５ ０．９
初中 ２７３ ２４．０ ２４．９ ２１．１ １７．４ １１．０ ３．４ ８．０ １６．３ ２．７
高中 ２９０ ３１．８ ２８．６ １８．３ １８．３ １３．０ ８．９ ７．３ １５．８ ２．７

２．５　早餐行为　男女生早餐行为类似(P＝０．９１４);高中生用

早餐频率低于初中生;不吃早餐的主要原因以“没时间”居多,
见表５.

表５　中学生早餐行为与不吃早餐原因(％)

组别
学生

数

早餐频次(周)

≥３次 ＜３次
􀱽２ 值

不吃早餐的原因(％)
没人

准备

没

时间

不想

吃

不合

口味

男 ２９９ ８９．３ １０．７

女 ２６４ ８９．０ １１．０
０．０１２

６．４ ３２．７ １１．７ ２．３

４．６ ３０．２ １０．３ １．８
初中 ２７３ ９３．８ ６．２
高中 ２９０ ８４．８ １５．２ １１．６５∗∗

６．０ ２９．０ １０．１ ３．４
５．０ ３３．９ １１．９ ０．７

合计 ５６３ ８９．２ １０．８ １１．０ ６２．９ ２２．０ ４．１

２．６　父母干预情况对比　按父母干预态度得分越低为父母

干预越多统计,男女生父母干预态度得分类似(t＝１．９２,P＝
０．０５５);初中生父母干预态度得分(１１．０±２．９)低于高中生

(１１．６±３．０,t＝２．５６,P＝０．０１１),说明父母对初中生干预更

多.

３　讨论

３．１　营养知识得分　调查结果女生营养知识得分比男生高,
这与女生对营养相对重视,更注重体重,对膳食要求也较高有

关,与相关调查女生减肥率比男生高的结果一致[３].营养知

识得分比较显示,初中生随着年级的升高得分上升,这与营养

知识随着知识水平的提高而上升相符,但初中与高中生营养

得分类似,原因有待研究.从学校类型看,初中私立校得分明

显比公立校高,重点高中得分也明显高于普通高中.父母文

化程度越高,学生营养知识得分越高,这与常桂秋等[２]的研究

结果一致.

３．２　 营养知识获取途径　调查显示,中学生获取营养和食

品安全知识的途径主要是网络和电视,其次是报纸、新闻和家

长,来源于书本和老师的比例较低,说明学校营养知识与食品

安全教育较少.值得注意的是,有５．３％的同学选择从不关

心,学校应承担学生营养与食品安全知识教育的职责.

３．３　营养态度　大部分学生营养态度端正,希望纠正不良

的饮食行为,愿意接受营养知识或食品安全教育,这与林平

等[３]研究结论一致,也说明学校开展营养知识系列课程可行

且必要.

３．４　饮食行为　调查发现,近９０％中学生早餐食用频率≥３
次/周,男女生相似,但高中生早餐食用频率明显低于初中生,
这与调查结果家长对初中生的干预更多有关.不吃早餐的原

因有６２．９％的学生认为“没时间”,说明大部分学生是因为起

床较晚,因此除了对学生宣传不吃早餐的危害,指导合理快捷

的营养早餐外,建议学校能提供营养早餐或课间营养餐.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

泉州市１９９１—２０１２年艾滋病疫情分析
龚苍涛,王增强

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解泉州市艾滋病疫情及流行状况,为防控提供依据.方法　根据国家艾滋病综合防治信息系统网报数

据,对１９９１—２０１２年泉州市的艾滋病病毒感染者/病人病例资料进行分析.结果　全市累计报告艾滋病病毒感染者/
病人８２６例,呈上升趋势,以性传播为主,同性传播上升趋势明显;男女性别比为２．８∶１,男性居多;年龄以２１~４９岁

的青壮年居多(５２．２％),文化程度以小学及初中比例较高(６６．７％).结论　泉州市艾滋病疫情呈上升趋势,防控形势

不容乐观,要进一步加强宣传干预、监测检测等各项防控工作.
关键词:HIV/ADIS;艾滋病毒;艾滋病人;流行病学;疾病控制;泉州市

中图分类号:R５１２．９１　 　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００１８Ｇ０２

　　目前,我国的性病/艾滋病正进入一个快速增长期[１].如

果控制不力,艾滋病的流行将成为国家性灾难[２].１９９１年,
泉州市报告首例艾滋病病例,截至２０１２年１２月３１日累计报

告８２６例 HIV感染者/病人(HIV/AIDS,HIV３８２例,AIDS
４４４例),报告死亡２４５例.为进一步了解本市疫情流行病学

特征,本文对 HIV/AIDS疫情进行分析,结果报告如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情分析原始数据来源于全国艾滋病综合

防治信息系统中艾滋病网络直报数据.

１．２　数据处理　用 Excel软件对１９９１年１月１日至２０１２
年１２月３１日期间全国艾滋病综合防治系统终审的所有现住

址为泉州市的 HIV/AIDS的相关信息进行统计分析.

２　 结果

２．１　时间分布　２２年间共报告８２６例,除１９９３年无病例报

告外,其他各年均有报告,见表１.

表１　泉州市１９９１—２０１２年艾滋病疫情的年份分布(％)

年份 例数(％)

１９９１—１９９４ ３(０．３６)

１９９５ ４(０．４８)

１９９６ ３(０．３６)

１９９７ ４(０．４８)

１９９８ ３(０．３６)

１９９９ ３(０．３６)

２０００ ６(０．７３)

２００１ ７(０．８５)

２００２ １０(１．２１)

２００３ １２(１．４５)

年份 例数(％)

２００４ １５(１．８２)

２００５ １８(２．１８)

２００６ １６(１．９４)

２００７ ３７(４．４８)

２００８ ６８(８．２３)

２００９ １１９(１４．４１)

２０１０ １１９(１４．４１)

２０１１ １３５(１６．３４)

２０１２ ２２４(２９．５４)
合计 ８２６(１００．０)

２．２　地区分布　１３个县(市、区)均发现病例,其中安溪县病

例最多,共１８３例(２２．２％),见表２.

２．３　 性 别 年 龄 分 布 　８２６ 例 中,男 性 占 ７３．８％,女 性 占

２６􀆰２％,男∶女＝２．８∶１;年龄为３~８２岁,其中＜１０岁组占

０．７％,１０~１９岁占３．８％,２０~２９岁占２５．１％,３０~３９岁占

２７．１％,４０~４９岁占２２．２％,５０~５９岁占１２．２％,６０~６９岁占

６．１％,７０~７９岁占２．７％,＞８０岁占０．２％,以２１~４９岁的青

壮年居多(５２．２％).

表２　泉州市１９９１—２０１２年艾滋病疫情县市分布(％)

年份 例数(％)
鲤城 ４５(５．４)
丰泽 ４８(５．８)
洛江 １１(１．３)
泉港 ３４(４．１)

开发区 １(０．１)
台商 ２０(２．４)
石狮 ５８(７．０)

年份 例数(％)
晋江 １６６(２０．１)
南安 １３７(１６．６)
惠安 ９８(１１．９)
安溪 １８３(２２．２)
永春 １８(２．２)
德化 ７(０．８)
合计 ８２６(１００．０)

２．４　婚姻分布　８２６例中,已婚占６３．７％,未婚占２３．４％,离
异或丧偶占８．５％,不详占４．５％.

２．５　文化分布　８２６例中,文盲占９．７％,小学占２７．８％,初中

占３８．９％,高中/中专占１４．９％,大专及以上占７．９％,不详

０􀆰８％,以小学及初中比例较高(６６．７％).

２．６　民族分布　民族以汉族为主(９７．６％),回族和布依族各

占０􀆰４％,畲族、彝族和仡佬族各占０．２％,满族、苗族、土家族

和壮族各占０．１％,不详４例占０．５％.

２．７　职业分布　职业以农民最多占３３．５％,其余前５位依次

为农民工１５．５％,商业服务者１４．９％,家庭主妇１４．４％,无业

５．６％,居民３．９％.

２．８　户籍分布　８２６例中,本地报告病例占７０．３％,外地占

２９．６％(其中省内其他地市占２０．２％,省外占９．４％).

２．９　传播途径分布　８２６例中,经性传播途径感染９６．９％,其
中异性传播８３．４％,同性传播占１３．４％;血液途径占２􀆰３％,
其中注射吸毒占１．２％,母婴传播０．８％.泉州市于２００６年报

告首例同性传播病例,构成比６．３％(１/１６),２００７—２０１２年构

成比分别为０(０/３７)、７．４％(５/６８)、５．９８％(７/１１９)、２１．０％
(２５/１１９)、１７．０％(２３/１３５)和２０．５％(５０/２４４),总体呈上升趋

势(趋势􀱽２＝１９．４４,P＜０．０１).

３　讨论

　　泉州市的艾滋病总体流行水平较低,但近几年呈上升趋

势,２００９—２０１２年共报告６１７例占累计报告数的７５．０％;３种

传播途径均有发生,以性接触为主,与我省相关资料一致[３].
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病例增多的原因:① 检测服务可及性提高.我市获得我省具

备艾滋病检测资格的实验室已达３２家,服务范围、检测能力

得到提高.② 监测范围扩大.近年来,我市艾滋病监测逐步

规范,各卫生机构开展了监测工作,有艾滋病免费自愿咨询检

测、高危重点人群哨点监测和公安、司法监管场所新入所的在

押人员筛查、中心血站对无偿献血者初筛,医疗和妇幼保健机

构术前和产前检测也进一步完善.③ 性传播途径难以切断.
目前３种传播途径均有发生,以性传播为主,同性传播比例逐

年上升.高危、重点人群安全性行为意识不强,安全套使用率

不高;男男同性恋者大部分是无保护性行为,该人群相对隐

蔽,不易干预.④ 进入艾滋病发病高峰期.我市从１９９１年

发现首例艾滋病感染者至今２２年,早期的潜在艾滋病感染者

已经进入发病期,前往就诊的人数逐年增多.

　　建议:① 加强领导.卫生部门要加强艾滋病防治工作的

组织领导,制定具体的实施计划,落实责任领导、科室和责任

人,明确分工和职责,确保目标任务落到实处.② 加强规范

监测,做好医学感染者/病人管理.在巩固监测范围的基础

上,建立健全监测网络,加强病例的医学管理、随访和免费抗

病毒治疗等工作.③开展干预宣传,减少高危人群性行为;加
强宣传教育,提高人群艾滋病防控知识水平和自我防护能力,
同时关心、帮助 HIV感染者和患者,创造防治工作的良好氛

围.④ 加强科学安排,加快艾滋病初筛实验室建设,提高艾

滋病检测能力.
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龙岩市美沙酮维持治疗者行为与血清学分析
郑禄祥,阙金财,闫建平,陈前进
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摘要:目的　了解美沙酮维持治疗人群对预防艾滋病行为与态度,以及感染 HIV、HCV和梅毒危险因素,为制定干预

措施提供依据.方法　对龙岩市２０１０—２０１２年美沙酮维持治疗门诊受治者３８２人进行问卷调查,并进行 HIV、HCV
抗体和梅毒检测.结果　入组治疗以３０~４９岁男性青壮年为主(８４．６％),初中文化占多数(５３．９％),有９４．７％的人吸

注过海洛因;预防艾滋病知识平均知晓率为９６．５％,呈逐年上升趋势;发生商业性行为时每次使用安全套仅占

４０􀆰０％;HIV、梅毒感染率分别为０．３％和１．３％,HCV抗体携带率为４０．６％.结论　应持续开展该人群的行为干预,
加强宣传教育,以减少高危行为.
关键词:艾滋病;美沙酮;戒毒;梅毒;行为干预;疾病控制
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　　为了解美沙酮维持治疗人群对预防艾滋病行为与态度,以
及感染 HIV、HCV和梅毒情况,利用中央转移支付美沙酮维持

治疗及吸毒人群干预项目经费,开展该人群行为学与血清学监

测,为科学制定干预措施提供依据,现将监测结果分析如下.

１　对象与方法

１．１　对象　龙岩市第三医院２０１０—２０１２年美沙酮维持治疗

门诊受治者４５２人,完成合格调查并抽取血样监测３８２人.

１．２　方法　 按整群抽样法,用«全国艾滋病哨点监测方案»
中“吸毒人群”问卷表.在患者服用美沙酮期间,知情同意后,
由工作人员进行一对一调查,了解其人口学及行为学情况,并
采集被调查者的血样,进行 HIV、HCV和梅毒检测.

　　按卫生部«全国艾滋病检测技术规范»,应用ELISA和PA
法进行初筛,用 WB法确认,确认为 HIV抗体阳性者,由当地

疾控专业人员对患者开展个案流行病学调查处理,填写个案调

查表、信息表、传染病报告卡并进行网络直报.梅毒检测采用

TRUST筛查,TPPA确认,双阳性判定为梅毒感染.丙肝检测

采用厦门新创酶免试剂,两次抗体检测阳性判定为携带.

　　艾滋病知识知晓率,以８道题全部回答正确即为“知晓”.

１．３　数据处理　用Excel和 EpiInfo软件建立数据库并进行

统计分析.

２　结果

２．１　一般情况

２．１．１　年龄与性别分布　３８２位受治者年龄２３~５５岁,平均

３８．５岁;２０~２９岁占７．１％、３０~３９岁占４９．５％、４０~４９岁占

３５．１％、≥５０岁占８．４％.男性３７０例,女性１２例,性别比

３０􀆰８∶１.

２．１．２　文化程度　３８２人中以初中文化程度占绝大多数.其

中从未上过学占１．６％、小学占１９．１１％、初中占５３．９％、高中

或中专占１９．４％ 、大专及以上占６．０％.

２．１．３　婚姻状况　３８２名受治者中未婚占３７．４％,已婚占

５２􀆰９％,同居占２．４％,离异或丧偶占７．３％.

２．２　预防艾滋病相关知识　２０１０—２０１２年美沙酮维持治疗

者分别监测１４８人、１２４人和１１０人,预防艾滋病知识总知晓

率为９６．５％,３年分别为９５．４％、９５．９％和９８．２％,呈逐年上升
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趋势(􀱽２＝１６．４,P＜０．０１),见表１.

表１　龙岩市２０１０—２０１２年美沙酮维持治疗人群

艾滋病知识知晓率(％)

艾滋病知识
２０１０年

(n＝１４８)
２０１１年

(n＝１２４)
２０１２年

(n＝１１０)
感染 HIV者不能从外表看出来 １３６(９１．９) １１３(９１．１) １０８(９８．２)
蚊子叮咬不会传播艾滋病 １３３(８９．９) １１２(９０．３) １０３(９３．６)
与 HIV感染者共桌吃饭不会患艾滋病 １４８(１００．０) １２２(９８．４) １０９(９９．１)
与 HIV感染者发生性关系可能患艾滋病 １４６(９８．７) １１８(９５．２) １０８(９８．２)
与 HIV感染者共用注射器吸毒可能患艾滋病 １３６(９１．９) １２３(９９．２) １０９(９９．１)
输入带 HIV血会得艾滋病 １４５(９８．０) １２２(９８．４) １１０(１００．０)
感染 HIV的妇女生下的孩子可能患艾滋病 １４１(９５．３) １１９(９６．０) １０８(９８．２)
正确使用安全套可以减少艾滋病传播 １４５(９８．０) １２２(９８．４) １０９(９９．８)

２．３　使用毒品情况　该人群中使用过海洛因占９４．８％、K粉

６．５％、摇头丸２．４％、冰毒３．１％.３．１％最近１个月注射过毒

品,２７．５％曾经共用过注射器,最近１个月无人共用注射器.

２．４　 性行为变化与安全套使用情况　最近１月与配偶或固

定性伴有过性行为９８人,安全套使用率２５．５％;发生过商业

性行为４５人,其中１３．３％从未使用安全套、４６．７％有时使用、

４０．０％每次都用.

２．５ 　 血 清 学 监 测 结 果 　 ３８２ 份 标 本 中 HIV 感 染 １ 人

(０􀆰３％);HCV抗体携带者１５５人(４０．６％)、梅毒感染者５人

(１．３％),其中 HIV感染率２０１０年为０．７％,其余两年均为０.

HCV抗体携带率２０１０年、２０１１年和２０１２年分别为４９􀆰３％、

３７．１％和３２．７％;梅毒感染率２０１０年和２０１１年分别为０．７％
和３􀆰２％,２０１２年为０.

３　讨论

　　龙岩市近３年美沙酮维持治疗人群监测表明:HIV 感染

率为０．３％,比陈亮等[１]报道的哨点监测结果低,这可能与我

们是选择单一维持治疗吸毒人群有关;HCV抗体阳性携带率

为４０􀆰６％,与 我 市 ２００５ 年 报 道 结 果 相 似[２],与 该 人 群 有

２７􀆰５％共用注射器有关;梅毒感染率为１．３％,比２００５年报道

结果低[２],与近年来我市不断在该人群中开展艾滋病性病宣

传干预,普及性病艾滋病知识,推广应用安全套有关.因此开

展宣传干预、减少不良行为极其必要.

　　龙岩市于２０００年８月在公安羁押吸毒人群中发现首例

HIV感染者,吸毒传播是我市艾滋病早期流行的主要传播途

径[３].２０００年我们依托世行贷款经费对该人群开展监测,后
又依靠中央转移支付经费开展持续监测.因吸注海洛因属于

犯法行为,人员较分散、隐蔽,目标人群难以寻找,预防干预实

为困难.２００６年我市在第三医院开设美沙酮维持治疗门诊,
依托服药期间集中人员开展干预宣传,大力推广应用安全套,
宣传共用注射器的危险,效果较好.３年来预防艾滋病知识

知晓率呈逐年上升,这与持续在美沙酮维持治疗门诊开展干

预宣传措施到位有关.

　　该人群主要是３０~４９岁男性青壮年,以初中文化为主,
可能与男性经商、经济宽裕和交友广泛等因素导致吸毒有关.
虽然预防艾滋病知识知晓率较高,但发生商业性行为时每次

使用安全 套 的 比 例 仅 占 ４０．０％,共 用 过 注 射 器 比 例 高 达

２７􀆰５％.因此,持续开展该人群宣传干预非常必要.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

都匀市２００７—２０１２年艾滋病分析

张琪,刘帮燕,赵磊

都匀市疾病预防控制中心,贵州５５８０００

摘要:目的　分析艾滋病感染者(HIV)及病人(AIDS)的流行病学特征,为防治提供依据.方法　对２００７—２０１２年艾

滋病信息专报网中都匀市 HIV/AIDS个案调查分析.结果　都匀市２００７—２０１２年累计报告 HIV/AIDS共５４３例,
死亡１５８例,HIV转向 AIDS逐年增多,死亡病例逐年增加.报告病例性别比１．９∶１;２０~３９岁占６７．８％,５０岁以上

９．０％;家政、家务及待业占４９．０％,农民１１．７％;已婚４９．２％;初中文化４８．１％.全市２３个办事处/乡镇均有病例报

告,农村病例逐年上升;传播途径以性传播为主(５７．３％),其中异性占５１．６％,同性５．７％;报告来自咨询检测占

２７􀆰１％,各类就诊和体检占３９．４％,各类羁押/劳动收教人员占２２．８％.结论　都匀市艾滋病病例报告数维持在较高

水平,应针对流行病学特点采取综合性措施.
关键词:艾滋病;HIV/AIDS;流行病学;疾病控制;都匀市
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　　都匀市１９９７年发现首例艾滋病病例,之后疫情呈逐年上 升趋势,报告病例由以往的高危人群向一般人群发展.为了

解艾滋病发展的流行特征及趋势,本文都匀市２００７—２０１２年

累计报告的 HIV/AIDS共５４３例资料进行流行病学分析,为
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艾滋病防控提供科学依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自中国疾病预防控制信息系统艾滋

病信息专报网及个案调查表.

１．２　方法　病例按发病时间、本地住址统计,用描述性流行

病学分析,用Excel２００３统计分析.

２　结果

２．１　 疫 情 概 况 　２００７—２０１２ 年 全 市 本 地 住 址 累 计 报 告

HIV/AIDS病例５４３人,其中 HIV 为 ４０４例,AIDS为 １３９
例,死亡１５８例.２００７—２０１２年分别报告１０２例(１８．８％)、８８
例(１６．２％)、７６例(１４．０％)、８１例(１４．９％)、１０７例(１９．７％)和

８９例(１６．４％),病例报告数维持在较高水平,HIV向 AIDS转

化逐年增多,死亡病例逐年增加,见表１.

表１　 都匀市２００７—２０１２年 HIV/AIDS病例报告及性别年龄分布(％)

年份 报告数
感染程度

HIV AIDS
死亡数

性别

男 女

年龄(岁)

０~ １５~ ２０~ ３０~ ４０~ ５０~

２００７ １０２ ９２．２ ７．８ ７ ７１．６ ２８．４ １．０ １．０ ３３．３ ５１．０ １１．８ ２．０

２００８ ８８ ８１．８ １８．２ ３２ ６３．６ ３６．４ ０ ９．１ ３６．４ ３０．７ １２．５ １１．４

２００９ ７６ ７７．６ ２２．４ ２３ ６５．８ ３４．２ ２．６ ３．９ ３０．３ ４４．７ １４．５ ３．９

２０１０ ８１ ７０．４ ２９．６ ２９ ６６．７ ３３．３ ０ ０ ２５．９ ３８．３ ２８．４ ７．４

２０１１ １０７ ６６．４ ３３．６ ３２ ６５．４ ３４．６ ０ ３．７ １８．７ ３９．３ ２０．６ １７．８

２０１２ ８９ ５７．３ ４２．７ ３５ ５９．６ ４０．４ ０ ２．２ １５．７ ４２．７ ２８．１ １１．２

合计 ５４３ ７４．４ ２５．６ １５８ ６５．５ ３４．５ ０．６ ３．３ ２６．７ ４１．１ １９．３ ９．０

２．２　人群概况　５４３例中,男性３５６例,女性１８７例,性别比

１．９∶１.年龄１．５~７７岁,２０~３９岁的青壮年占６７．８％,５０岁

以上老年病例占９．０％,见表１.婚姻状况:已婚占４９􀆰２％,未
婚３１．１％,离异或丧偶１７．３％,不详２．４％.文化程度:文盲占

３．３％,小学１８．０％,初中４８．１％,高中/中专２０．８％,大专及以

上９．８％.

２．３　职业分布　５４３例中,家政、家务及待业占４９．０％,农民

１１．７％,工人４．１％,干部职员３．１％,商品服务业２．８％,离退

休２．４％,卡车司机１．８％,学生１．７％,民工１．２％,公共场所服

务员０．７％,儿童和餐饮食品业各占０．６％,教师０．４％,职业不

详５．３％,其它１５．２％.报告病例以家政、家务及待业为主,其
次为农民;学生主要来自高等院校.

２．４　地区分布　全市３个社区、２个办事处和１８个乡镇均有

报告,主要以城区为主占５１．４％,城乡结合部占３０．６％,农村

占１８．０％.２００７—２１１２年报告病例数分别为８、９、５、１９、２９、

２８例,逐年上升.

２．５　传播途径　传播途径前３位依次是异性传播占５１􀆰６％、
注射毒品占２６．７％、同性传播占５．７％,性接触＋注射毒品占

１．３％,三种途径占报告病例数的８５．３％;另有母婴传播占

０􀆰４％,采血(浆)和输血/血制品各占０．４％,不详１４􀆰０％.报

告不详病例２００７—２０１０年分别为４８、１８、９、１例,２０１１年后

为０,说明调查质量逐步提高.

２．６　样本来源　５４３例中来自咨询检测占２７．１％;各类羁押/
劳教人员检测占２２．８％(羁押人员１４．９％,强制/劳教７􀆰３％,
妇教所０．６％);各类就诊检测占３０．６％(术前检测４􀆰４％,性
病门诊０．９％,受血者０．４％,其他就诊２５．９％);各类体检占

８􀆰８％(无偿献血３．５％,娱乐场所２．８％,孕产期２􀆰２％,婚检

０．４％);与阳性患者相关的检查占４．４％(配偶/性伴４．２％,女
性患者子女０．２％);专题调查占３．１％;其他３．１％.

３　讨论　

　　调查显示,都匀市２００７—２０１２年 HIV/AIDS报告数维

持在较高水平,HIV向 AIDS转化逐年增多,死亡病例逐年增

加,提示感染者陆续进入发病期,应加大对感染者及病人的追

踪管理,尽早开展抗病毒治疗,提高患者生存质量[１].传播途

径首位是性传播,与全国流行趋势一致[２].学生、教师、干部、
孕产妇和无偿献血者人群的报病,预示艾滋病感染由高危人

群向普通人群扩散.

　　分析显示,家政、家务及待业占我市艾滋病报告人群近一

半(４９．０％);年龄虽以２０~３９岁占比最高(６７．８％),但２０~
２９岁组占比逐年下降,４０~４９岁及５０岁以上组占比呈上升

趋势;农村报告病例数增长较快.提示健康教育和宣传干预

对家政、家务、待业人群及中老年人群尚未覆盖,应深入社区

和农村,在农村务工返乡季节和务工场所开展宣传,防治农村

输入性疫情的发生;男性老年人多找层次很低的“小姐”解决

性需求,双方安全意识都弱,基本上无安全措施,且老年人体

质相对差,增加了感染概率[３],防艾工作应加强对老年人的关

注;高校学生艾滋病知识教育及行为干预也不可忽视;要加强

和提高基层医务工作者防范意识和技能,扩大检测咨询覆盖

面[４],做到早发现早控制.

　　 综上所述,应以政府主导,开展卫生、公安、司法等多部

门协作,进一步加强防治知识的宣传,扩大咨询检测工作的覆

盖面,做到早发现、早控制,进一步防止艾滋病发生和流行.
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蕉城区２００６—２０１２年损伤和中毒死亡分析
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摘要:目的　分析蕉城区居民损伤和中毒死亡特征和变化趋势,为制订防控措施、降低死亡率提供依据.方法　对

２００６—２０１２年损伤和中毒死亡监测资料进行分析.结果　２００６—２０１２年蕉城区损伤和中毒年均粗死亡率４４．３/１０
万(３９．６/１０万~４８．２/１０万),标化死亡率３９．９/１０万.前３位外部原因依次为机动车辆交通事故、意外跌落、淹死,占

６４．２％,机动车辆交通事故死亡率呈上升趋势,淹死死亡率呈下降趋势,意外跌落死亡率未见明显趋势;０~１４岁组淹

死占３９．３％,１５~６４岁组机动车辆交通事故占３７．７％,≥６５岁组意外跌落占４７．９％;死亡率农村高于城区,男性高于

女性,并随年龄增长而升高;PYLL为３１４７５．５人年,占全死因的２６．０％,PYLL及减寿率男性高于女性;死因顺位从

１９７３—１９７５年第７位升至第４位,减寿顺位从第４位升至第２位,死亡率上升３０．３％.结论　损伤和中毒严重危害蕉

城区居民健康,应采取综合措施进行有效干预.
关键词:死因分析;损伤和中毒;死亡率;潜在减寿年数;疾病控制

中图分类号:R１９５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００２２Ｇ０３

　　WHO统计２１世纪初世界人口死亡率为９１６．１/１０万,其
中损伤和中毒占 ９．１％,２００４—２００５年全国人口死亡率为

６６１．５/１０万,损伤和中毒占９．４％,略低于世界平均水平,但比

发达国家明显偏高[１].为了解蕉城区居民损伤和中毒死亡状

况和特征,本文对２００６—２０１２年居民损伤和中毒死亡监测资

料分析如下.

１　材料与方法

１．１　资料 来 源　数据来自全国疾病监测点死因监测系统

２００６—２０１２年死因统计年报资料;死亡资料由辖区医疗机构

收集,定期与民政、计生、公安等部门核对,２００９—２０１１年漏

报率６．０％,监测员均接受过业务培训.人口资料来自统计

局,以２０００年全国人口普查数据计算标化率.

１．２　数据处理　按国际统计分类(ICDＧ１０)进行判断和编码,
用DeathReg２００５建立数据库,SPSS１３．０软件进行等级型数

据趋势分析.潜在减寿年数(PYLL)计算:PYLL＝∑ai×
di,ai＝L－x－０．５,L 为年龄上限(７０岁);ai为各年龄组的i
~i＋１再活的年数;x 为各年龄组组中值;di为i岁组死亡

数[２].平均减寿年数(AYLL)＝PYLL/∑di.

２　结果

２．１　基本情况　蕉城区２００６—２０１２年人口数３００７２３８人,
损伤和中毒死亡１３３２人(男１００６人,女３２６人),占死亡总

数的８．３％(男 ９．５％,女 ６．０％),粗 死 亡 率 ４４．３/１０ 万 (男

６４􀆰１/１０万,女２２．７/１０万),标化死亡率３９．９/１０万(男５６􀆰８/

１０万,女２０．３/１０万),居死因第４位,男女顺位相同.各年度

死亡率变化不明显(􀱽２＝４．６２,P＞０．０５),７年间未见明显趋

势(表１).

２．２　损伤和中毒谱　损伤和中毒前３位原因依次为机动车

辆交通事故、意外跌落和淹死,占６４．２％.机动车辆交通事故

死亡率呈上升趋势,淹死死亡率呈下降趋势,其他意外事故和

有害效应死亡率各年度存在明显的变化趋势(表１).主要损

伤和中毒死亡率见表２.

表１　蕉城区２００６—２０１２年主要损伤和中毒死亡率(１/１０万)

年份
损伤和中毒

男 女 合计

交通

事故

意外

跌落
淹死 自杀

其他

事故

２００６ ６４．７２ ２５．０９ ４６．１９ １１．２４ １０．０２ ８．３１ ６．８４ ４．４０
２００７ ６６．５０ ２８．００ ４８．１７ １１．９３ ７．７２ ６．０８ ４．４４ ７．４８
２００８ ６８．６４ ２０．４０ ４５．６４ １４．３６ １２．２８ ４．４０ ３．７１ ２．７８
２００９ ６６．４９ １９．１１ ４３．８４ ９．５９ １０．９６ ６．１７ ３．６５ ３．８８
２０１０ ６３．５７ ２４．２６ ４４．７１ １４．４４ １１．４１ ３．４９ ６．０５ １．８６
２０１１ ５７．１９ ２０．６７ ３９．６０ １３．６６ ８．１１ ３．７１ ４．４０ ２．７８
２０１２ ６１．１９ ２１．６６ ４２．０９ １６．１５ １２．５１ ２．５０ ３．６４ ２．７３
合计 ６４．０５ ２２．６９ ４４．２９ １３．０７ １０．０４ ４．９２ ４．６６ ３．６９

趋势􀱽２ １．０６ １．３９ ３．２７ ４．０２∗ ０．８２ １６．２８∗ １．６８ ９．７６∗

　　∗P＜０．０５.

２．３　性别分布　男、女死亡率７年间未见明显趋势(表１).
死亡率男性为女性的２．８倍(􀱽２＝２８９．８６,P＜０．０５),其中机

动车辆交通事故为３．３倍(􀱽２＝１０５．５７,P＜０．０５)、意外跌落

２．０倍(􀱽２＝３３．２０,P＜０．０５)、淹死３．８倍(􀱽２＝４７．０９,P＜
０􀆰０５)、自杀２．２倍(􀱽２＝１９．１７,P＜０．０５)、其他意外事故和有

害效应１．９倍(􀱽２＝１０．４５,P＜０．０５).男、女性前５位死因相

同但顺位不同,男性首位是机动车辆交通事故(３０．５％),女性

首位是意外跌落(３０．４％),见表２.

２．４　年龄分布　０~１４岁组首位死因是淹死,１５~４４岁组和

４５~６４岁组首位均为机动车辆交通事故,≥６５岁组意外跌落

居首位(􀱽２＝８２３．５５,P＜０．０５),死亡率均随年龄增长而升高

(􀱽２＝６７１．０７,P＜０．０５),上升趋势明显的有意外跌落(􀱽２＝
６３３．６８,P＜０．０５)、自杀(􀱽２＝１９．０１,P＜０．０５)及其他意外事

故和有害效应(􀱽２＝２０２．３８,P＜０．０５);机动车辆交通事故除

０~１４岁组外,其他３个年龄组死亡率类似(􀱽２＝１．１１,P＞
０􀆰０５),见表３.

２．５　城乡 分 布　农村死亡率高于城区,尤其是男性(􀱽２＝
１２􀆰１７,P＜０．０５),女性死亡率类似(􀱽２＝０．５７,P＞０．０５).城
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区前２位死因是机动车辆交通事故和意外跌落,男、女顺位相

同;农村位次不同,男、女顺位不同.机动车辆交通事故死亡

率城区比农村高,意外跌落、淹死、自杀、其他意外事故和有害

效应农村比城区高(P 值均＜０．０５),见表４.

表２　主要损伤和中毒死亡率(１/１０万)、PYLL(人年)、减寿率(％)男女比较

外部原因
男

死亡率 PYLL 减寿率

女

死亡率 PYLL 减寿率

合计

死亡率 PYLL 减寿率

机动车辆交通事故 １９．５５ ９０９４．０ ５．７９ ５．９９ ２８８９．０ ２．０１ １３．０７ １１９８３．０ ３．９８
意外跌落 １３．６９ ２９４２．０ １．８７ ６．８９ ８５４．０ ０．５９ １０．４４ ３７９６．０ １．２６
淹死 ７．５８ ３９８３．５ ２．５４ ２．０２ ９８７．５ ０．６９ ４．９２ ４９７１．０ １．６５
自杀 ６．３０ １９５５．０ １．２４ ２．８５ １３５７．５ ０．９４ ４．６６ ３３１２．５ １．１０
其他意外事故和有害效应 ４．７８ １２７４．５ ０．８１ ２．５１ １９４．５ ０．１４ ３．６９ １４６９．０ ０．４９
机动车外运输事故 ３．３１ １３５０．０ ０．８６ ０．４９ １７０．０ ０．１２ １．９６ １５２０．０ ０．５１
被杀 １．９１ １０５４．５ ０．６７ ０．３５ １６２．５ ０．１１ １．１６ １２１７．０ ０．４０
砸死 １．７２ ６１２．５ ０．３９ ０．３５ １４０．０ ０．１０ １．０６ ７５２．５ ０．２５
意外中毒 １．３４ ５８７．０ ０．３７ ０．４２ ２４５．０ ０．１７ ０．９０ ８３２．０ ０．２８
触电 １．５９ ７７０．０ ０．４９ ０．０７ １２．５ ０．０１ ０．８６ ７８２．５ ０．２６
　　　　合计 ６４．０５ ２４３３１．０ １５．４９ ２２．６９ ７１４４．５ ４．９７ ４４．２０ ３１４７５．５ １０．４７

表３　不同年龄段居民前５位损伤和中毒死亡率(１/１０万)与构成比(％)

顺位
０~１４岁

外部原因 死亡率 构成比

１５~４４岁

外部原因 死亡率 构成比

４５~６４岁

外部原因 死亡率 构成比

≥６５岁

外部原因 死亡率 构成比

１ 淹死 ４．１２ ３９．３
机动车辆

交通事故
１５．００ ４０．９

机动车辆

交通事故
１７．００ ３１．６ 意外跌落 ７２．０８ ４７．９

２
机动车辆

交通事故
２．７４ ２６．２ 自杀 ４．６５ １２．７ 意外跌落 １１．９９ ２２．３

其他意外事故

和有害效应
２５．０９ １６．７

３ 意外跌落 １．５４ １４．８ 淹死 ４．５２ １２．３ 淹死 ６．０８ １１．３
机动车辆

交通事故
１５．９３ １０．６

４
意外机械性

窒息
０．８６ ８．２ 意外跌落 ３．５３ ９．６ 自杀 ６．０８ １１．３ 自杀 １２．３４ ８．２

５ 意外中毒 ０．３４ ３．３
机动车外

运输事故
１．９２ ５．２

机动车外

运输事故
３．４０ ６．３ 淹死 ６．７７ ４．５

表４　　城区、农村主要损伤和中毒死亡率(１/１０万)
与构成比(％)

损伤和

中毒谱

城区

男 女 合计 构成比

农村

男 女 合计 构成比
􀱽２ 值

交通事故 ２４．４４ １０．９３ １８．０１ ４６．７ １７．７１ ４．３３ １１．３１ ２４．４ １９．９８∗

意外跌落 ９．４４ ５．６０ ７．６１ １９．７ １５．２１ ７．３５ １１．４５ ２４．７ ８．２０∗

淹死 ３．３９ １．６０ ２．５４ ６．６ ９．０７ ２．１７ ５．７７ １２．５ １２．３５∗

自杀 ２．６６ ３．４７ ３．０４ ７．９ ７．６０ ２．６４ ５．２７ １１．３ ５．９６∗

其他意外 ２．４２ ０．８０ １．６５ ４．３ ５．６２ ３．１１ ４．４２ ９．５ １２．０７∗

　合计 ５２．２６ ２１．２９ ３８．５６ １００．０ ６８．２６ ２２．４２ ４６．３３ １００．０ ７．９４∗

　　∗P＜０．０５.

２．６　PYLL及减寿率　损伤和中毒的 PYLL为３１４７５．５人

年,占全死因２６．０％,AYLL为２３．６人年,减寿率１０．５％,减
寿顺位居第２位,仅次于恶性肿瘤.PYLL前３位依次为机

动车辆交通事故、淹死和意外跌落,占６５．９％;与死因顺位相

比,淹死的减寿顺位超过了意外跌落,居第２位.男性PYLL
为２４３３１．０人年,占男性全死因的２９．４％,AYLL为２４．２人

年,减寿率１５．５％,减寿顺位第１;女性PYLL为７１４４．５人年,
占女性全死因的１８．６％,AYLL为２１．９人年,减寿率５􀆰０％,
减寿顺位第２;女性机动车辆交通事故、自杀、淹死的减寿顺

位超过意外跌落,居前３位,占女性损伤和中毒的７３􀆰３％.
主要损伤和中毒的PYLL及减寿率见表２.

３　讨论

　　蕉城区２００６—２０１２年居民损伤和中毒死亡占总死亡数

的８．３％,标化死亡率３９．９/１０万,低于我国１９９１—２００５年人

群损伤和中毒死亡水平(占全部死亡的１０．１％,标化死亡率

５８．４５/１０万)[３].死 亡 率 随 年 龄 增 长 而 升 高,男 性 高 于 女

性[４],以机动车辆交通事故、意外跌落、淹死、自杀、其他意外

事故和有害效应为主要外部原因,与２００４—２００５年调查结果

相同.７年间损伤和中毒死亡率、男女性死亡率均未见明显

趋势,与双流县相同[５],与其他相关报道不同[６Ｇ８].

　　与１９７３—１９７５年调查结果相比,０~１４岁组死亡率由

１８．７/１０万降至１０．５/１０万(􀱽２＝２６．１６,P＜０．０５),占比也由

１９．７％降至４．６％;≥６５岁组死亡率由５０．５/１０万升至１５０􀆰５/

１０万(􀱽２＝３２．０５,P＜０．０５),占比由９．０％升至２８􀆰４％;１５~
４４岁组和４５~６４岁组死亡率类似(􀱽２＝０．０２,􀱽２＝０．０４,P＞
０．０５);死因顺位从第７位升至第４位,减寿顺位由第４位升

至第２位,死亡率上升了３０．３％,说明损伤和中毒已成为我区

居民的主要死因之一.

　　PYLL是测量人群疾病负担和评价人群健康水平的重

要指标[９],２００６—２０１２年我区居民损伤和中毒的 PYLL 仅

次于恶性肿瘤,占全死因 PYLL 的 ２６．０％,表明其造成的

“早死”对居民的生存质量和期望寿命的危害程度仅次于恶

性肿瘤.男性减寿顺位第１,PYLL 及减寿率高于女性,性
别比分别为３．４∶１和３．１∶１,说明男性损伤和中毒的死亡
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水平超过女性.

　　机动车辆交通事故居首位,是１５~４４岁和４５~６４岁组

的首位死因,分别占该年龄组死亡的４０．９％和３１．６％,死亡率

呈逐年上升的趋势,男性高于女性,城区高于农村.应将加强

交通安全意识和法制教育,改善安全设施和道路状况,加强执

法力度作为今后的重要课题.

　　意外跌落居第２位,死亡率随年龄的增加而上升,居女

性、城区和≥６５岁组死因首位,可能与女性及老年人骨质疏

松及承担的家务较多有关[１０].

　　淹死是０~１４岁组的首位死因,死因顺位随年龄增长由

第１位降至第５位,７年间死亡率呈下降趋势.死亡率男性

高于女性,农村高于城区,家长、学校及相关部门应加强对儿

童的监管,强化安全意识.

　　我区损伤和中毒死亡率农村高于城区,与有关报道相

同[１,３,４,１１,１２],值得关注的是农村意外跌落、淹死、自杀、其他意

外事故和有害效应死亡高于城区,城区机动车辆交通事故高

于农村.损伤和中毒是造成青壮年早死的第１位死因[１３],应
引起政府及全社会的高度重视,将其纳入疾病防控规划,有效

干预,降低死亡率.
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３　讨论

　　随着社会经济发展,人群死亡谱发生了很大的

变化:传染病明显下降,恶性肿瘤、脑血管病等慢性

病上升,与全国情况相似[１Ｇ４].２０１２年我省感染性、
母婴及营养缺乏病占总死亡数的比例降至４．７％,传
染病死亡位次从２００９年的第１０位淡出,慢性病占总

死亡数的比例与２００９年相同[５],说明慢性病已成为

我省重要的公共卫生问题.政府应将慢性病防控纳

入经济社会发展规划,进一步完善防治服务网络和

综合防治工作机制,提高慢性病防治能力,降低由慢

性病造成的社会经济负担.

　　与２００９年相比,神经系统疾病首次进入前１０位

死因,而传染病首次淡出前１０位,与全国和江苏省

的第３次死因回顾抽样调查结果一致[１,６].我省城

乡居民的前５位死因均为恶性肿瘤、心脏病、脑血管

病、呼吸系统疾病、损伤和中毒,仅顺位不同.吸烟、
酗酒、不合理膳食,高血压、高胆固醇、超重和肥胖、
缺乏体育锻炼,是恶性肿瘤、心脑血管疾病的主要危

险因素[２,７,８],通过合理膳食、适量运动、戒烟限酒、心
理平衡等健康的生活方式可以预防.

　　各年龄组主要死因差别很大.儿童期７０．７％
的死亡由围生期病、先天异常、损伤和中毒引起;青
年人４０．１％是损伤和中毒,恶性肿瘤３２．７％;中年

期恶性肿瘤占５３．３％,损伤和中毒降为１１．０％;老
年人前４位均为慢性病,占７６．１％.因此,应针对不

同年龄人群开展防控.儿童应通过做好围生期和孕

期保健、产前筛查,增强看护人的防范意识,减少儿

童期死亡;中青年应通过教育、工程、执法和急救措

施,以及倡导健康行为和生活方式,恶性肿瘤早发

现、早诊断、早治疗等措施减少死亡;老年人则应规

范治疗高血压和糖尿病,减少及降低心脑血管等疾

病的发生.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

永安市２０１２年居民死因监测分析
范光,李杭生,潘玮

永安市疾病预防控制中心,福建３６６０００

摘要:目的　分析永安市居民死亡率和死因分布特点,为制定防控策略提供科学依据.方法　利用永安市２０１２年居民

死因监测资料和户籍人口资料,分析居民主要死亡原因及其死亡水平.结果　２０１２年永安市居民死亡率为５．５２‰(男

６􀆰５５‰,女４．４２‰);死因前５位依次是恶性肿瘤、心脏病、脑血管病、呼吸系统疾病和损伤与中毒;前５位减寿损失疾病

分别为恶性肿瘤、损伤与中毒、脑血管病、心脏病和围生期缺陷;减寿率４２．１１‰,男性比女性高.结论　慢性病已经成为

危害永安市居民健康的主要因素,为经济社会发展带来严重挑战,中老年人群是预防和控制慢性病的重点人群,政府部

门应采取相应的干预措施.
关键词:死因监测;死亡率;死因顺位;永安市

中图分类号:R１９５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００２５Ｇ０２

　　随着社会经济发展,人口城市化、老龄化和生活方式改变

等因素导致居民疾病谱和死因谱发生改变.永安市２０１２年

开始创建慢性病综合防控示范区,并开展死因监测.为了解

居民疾病谱、死亡谱的特点,为制定防控策略提供依据,本文

对２０１２年居民死因监测资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　死因资料来自２０１２年“中国疾病预防控制

信息系统”死亡病例;人口资料来自市公安局２０１１和２０１２年

户籍人口资料.

１．２　 方 法 　 按ICDＧ１０ 进行疾病 分 类 与 编 码.减 寿 年 数

(PYLL)计算公式:PYLL＝Σai×di,式中iＧ年龄组年龄中

值;aiＧ剩余年龄,期望年龄e＝７０岁,ai＝e－(i＋０．５),diＧ某

年龄组死亡人数.

１．３　数据处理　用卫生部 DeathReg２００５死亡医学登记系

统统计,用Excel２００３、SPSS１８．０ 软件统计分析.率间比较

用􀱽２检验,检验水准α＝０．０５.

１．４　质量控制　① 市CDC每月组织辖区医院及乡镇卫生院

召开死因监测例会,定期讨论报告质量;② 建立健全死因登记

报告管理制度,纳入绩效考核;③ 各级医院和乡镇卫生院安排

专人负责收集死因监测资料,市CDC专人负责审核,建立奖惩

和定期督导制度,保证质量;④ 结合公安局、民政局、计生办和

妇幼保健院等单位死亡人员信息,建立死亡信息漏报制度.

２　结果

２．１　总体死亡水平

２．１．１　死亡率 　永安市２０１２年户籍总人口为３２３８２２人(男

１６７５８４人,女 １５６２３８ 人),报 告 死 亡 １７８９ 例,死 亡 率

５􀆰５２‰(男６．５５‰,女４．４２‰),男性死亡率比女性高(􀱽２ ＝
６５􀆰９５,P＜０．０１).

２．１．２　年龄构成　各年龄组死亡率:０岁婴儿组４０４．３１/１０
万,占０．８％;１~４岁幼儿组４３．８０/１０万,占０．３％;５~１４岁

儿童组２８．４３/１０万,占０．５％;１５~４４岁青年组７５．８０/１０万,
占６．５％;４５~６４岁中年组３８９．６１/１０万,占１８．５％;６５岁以

上老年组３５６９．２９/１０万,占７３．３％.

２．２　 死因顺位　死因前１０位依次是:恶性肿瘤、心脏病、脑
血管病、呼吸系统疾病、损伤与中毒、内分泌营养代谢病、消化

系统疾病、精神障碍、传染病和寄生虫病、泌尿生殖系统疾病,
前１０位死因占９４．２％,男女前１０位死因相同,但顺位略有不

同,见表１.

表１　永安市男女居民２０１２年前１０位死因顺位死亡率(１/１０万)及构成(％)

位

次

男

死因 死亡率 构成

女

死因 死亡率 构成

合计

死因 死亡率 构成

１ 恶性肿瘤 １７６．０３ ２６．９ 心脏病 ９９．８５ ２２．５ 恶性肿瘤 １３６．４９ ２４．７
２ 心脏病 １１２．７８ １７．２ 脑血管病 ９６．０１ ２１．７ 心脏病 １０６．５４ １９．３
３ 脑血管病 １１０．９９ １７．０ 恶性肿瘤 ９４．０９ ２１．２ 脑血管病 １０３．７６ １８．８
４ 呼吸系统疾病 ８３．５４ １２．８ 损伤与中毒 ４６．０８ １０．４ 呼吸系统疾病 ５９．６０ １０．８
５ 损伤与中毒 ７０．４１ １０．８ 呼吸系统疾病 ３３．９２ ７．７ 损伤与中毒 ５８．６７ １０．６
６ 消化系统疾病 １７．９０ ２．７ 精神障碍 １６．６４ ３．８ 内分泌营养代谢病 １５．１３ ２．７
７ 精神障碍 １１．９３ １．８ 内分泌营养代谢病 １４．７２ ３．３ 消化系统疾病 １４．８２ ２．７
８ 传染病和寄生虫病 ８．９５ １．４ 消化系统疾病 １１．５２ ２．６ 精神障碍 １４．２１ ２．６
９ 泌尿生殖系统疾病 ７．１６ １．１ 泌尿生殖系统疾病 ３．２０ ０．７ 传染病和寄生虫病 ５．８７ １．１
１０ 肌肉骨骼结缔组织病 ７．７６ １．２ 肌肉骨骼结缔组织病 ２．５６ ０．６ 泌尿生殖系统疾病 ５．２５ １．０

前１０位合计 ９２．８ ９４．５ ９４．２

第一作者简介:范光,主任医师.专业:疾病预防控制

２．３　平均减寿年数　居民２０１２年减寿率为４２．１１‰,其中男 性５６．６６‰,女性２６．６４‰,男性较高;前５位减寿损失疾病分

别为恶性肿瘤、损伤与中毒、脑血管病、心脏病和起源于围生

期缺陷(先天畸形,变性和染色体异常),见表２.
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表２　永安市男女居民２０１２年前５位疾病平均PYLL(人年/人)和减寿率(‰)

减寿顺位
男

疾病名称 平均PYLL 减寿率

女

疾病名称 平均PYLL 减寿率

合计

疾病名称 平均PYLL 减寿率

１ 恶性肿瘤 ８．７２ １５．４１ 恶性肿瘤 ７．９９ ７．５７ 恶性肿瘤 ８．４８ １１．６２
２ 损伤与中毒 １６．９６ １１．９４ 损伤与中毒 １２．００ ５．５３ 损伤与中毒 １５．０８ ８．８５
３ 心脏病 ３．１６ ３．５７ 脑血管病 １．２７ １．２２ 脑血管病 ２．２４ ２．３２
４ 脑血管病 ３．０２ ３．３６ 围生期缺陷 ４６．３３ ０．８９ 心脏病 ２．１２ ２．２５
５ 围生期缺陷 ６９．５０ ２．０７ 心脏病 ０．８５ ０．８５ 围生期缺陷 ６９．５０ １．２９

２．４　主要疾病死亡分析

２．４．１　恶性肿瘤　 恶性肿瘤前１０位依次为:肺癌、肝癌、胃
癌、结直肠癌、食管癌、白血病、乳腺癌、宫颈癌、膀胱癌和鼻咽

癌,占恶性肿瘤的８４．２％.

２．４．２　心脏病　其他冠心病居心脏病死亡第１位,死亡率

３８􀆰２９/１０万,占３５．９％;第２位急性心肌梗死,死亡率３６．４４/

１０万,占３４．２％;第３位高血压性心脏病,死亡率１４．５１/１０
万,占１３．６％;前３位占心脏病的８３．７％.

２．４．３　脑血管病　脑血管病死亡率１０３．７６/１０万,占１８􀆰８％;
男性死亡率１１０．９９/１０万,占男性死亡数的１７．０％;女性死亡

率为９６．０１/１０万,占女性死亡数的２１．７％.

２．４．４　呼吸系统疾病　 慢性下呼吸道疾病居该病死亡第１
位,死亡率４１．３８/１０万,占６９．４％;第２位为肺炎,死亡率

１１􀆰４３/１０万,占１９．２％;前两位占该病的８８．６％.

２．４．５　损伤与中毒　意外跌落居该病死亡第１位,死亡率为

１９．７６/１０万,占３３．７％;第２位机动车辆交通事故,死亡率为

１５．１３/１０万,占２５．８％;第３位自杀,死亡率１０．５０/１０万,占

１７．９％;前３位占该病的７７．４％.

３　讨论

　　分析结果显示,永安市居民２０１２年死亡率为５．５２‰,男
性死亡率较高;死因前５位依次是:恶性肿瘤、心脏病、脑血管

病、呼吸系统疾病和损伤与中毒,与福建省人群死因构成一

致,只是死因顺位略有差异[１].

　　２０１２年永安市居民１~４４岁年龄段死亡率相对较低,

４５岁以后进入迅速上升期,以恶性肿瘤和心脑血管疾病等

为主的慢性病是中老年人群的常见病和多发病,提示应加强

对中老年人群慢性病的预防与控制.在各类死因中,恶性肿

瘤、心脑血管疾病和呼吸系统疾病占７３．６％,可见以恶性肿

瘤、心脑血管疾病、呼吸系统疾病等为主的慢性病已经成为

危害我市居民健康的主要因素,为经济社会发展带来严重挑

战;损伤与中毒在全死因顺位中虽然只排在第５位,但在平

均减寿年数顺位中却居第２位,是造成早死的主要死因,也
是威胁居民健康、影响人均期望寿命的重要因素,其中又以

意外跌落、交通事故和自杀为主,提示应加强居民安全教

育,注意心理健康.

　　慢性病主要危险因素包括吸烟、不健康饮食和缺乏体力

活动等[２],可以通过改变人群生活方式来进行干预和控制.
卫生行政部门应调整工作重点,将慢性病防治作为当前重点,
建议在中老年人群中开展肿瘤的早期诊断预防工作和慢性病

社区防治工作,以降低慢性病的患病率和死亡率.
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泉州市２００８—２０１２年流行性腮腺炎流行特征
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摘要:目的　分析泉州市流行性腮腺炎流行特征,为制定防控策略提供依据.方法　采用描述性流行病学方法,分析

２００８—２０１２年的流行性腮腺炎发病和暴发资料.结果　泉州市２００８—２０１２年共报告流行性腮腺炎５６５９例,年均发

病率１４．０９/１０万;发病季节呈春夏季和冬季双峰特点,以４~７月高峰为主(４７．６％);患者分布以流动人口较多的地区

为主,男女发病之比２．３４∶１,主要集中在＜１５岁的学生、散居儿童和托幼儿童,＜５岁组发病率明显低于５~１４岁组;
暴发疫情均发生在学校.结论　泉州市腮腺炎发病水平较高,应提高含腮腺炎疫苗免疫覆盖率,加强疫情监测,落实

学校和幼托机构各项传染病防控工作措施.
关键词:流行性腮腺炎;流行特征;暴发疫情;疾病控制

中图分类号:R５１２．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００２６Ｇ０３

　　近年泉州市的流行性腮腺炎发病率处于较高水平,并有 逐渐升高趋势,成为影响儿童健康的重要传染病之一.为掌

握其流行病学特征,为制定防控措施提供依据,现将２００８—

２０１２年的流行情况分析如下.
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１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情资料来自疾病监测信息报告管理系统;
暴发疫情信息来自突发公共卫生事件报告管理信息系统(突
发网),人口资料来自市统计局.

１．２　 病例和暴发定义　 临床诊断和确诊病例的定义按照

WS２７０Ｇ２００７«流行性腮腺炎诊断标准».暴发定义:１周内同

一学校、幼儿园、自然村寨、社区等集体单位中发生≥１０例腮

腺炎病例.

１．３　数据处理　用描述性流行病学方法分析,数据用 Excel
２００７软件统计分析.

２　结果

２．１　疫情概况　２００８—２０１２年全市１１个县(市、区)和台商

区、开发区共报告病例５６５９例(各年分别为６９３、６１０、１０２６、

１５７９和１７５１例),无死亡病例报告;其中临床诊断５６３５例

(９９．６％),实验室诊断２４例(０．４％);共报告疫情３起共８６
例.年发病率７．８３/１０万至２１．１２/１０万,平均１４．０９/１０万.

２００８—２００９年发病率维持在１０/１０万以内,从２０１０年起上

升较明显,２０１２年发病数快速增长并达到最高峰(２１．１２/１０
万),与全国报告的发病率趋势基本一致,低于全国水平[１].

２．２　流行特征

２．２．１　时间分布　全年均有病例报告,有两个发病高峰,分别

为４~７月和１１月至翌年１月,以４~７月高峰为主(５７􀆰４％),２
月(３．６％)、９月(３．４％)和１０月(３．９％)病例数较少,见表１.

表１　 泉州市２００８—２０１２年流行性腮腺炎病例月份构成(％)

月份 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 合计

１ １０．５ ５．９ ４．０ ４．２ ８．９ ６．６
２ ３．９ ３．１ ３．４ ３．２ ４．０ ３．６
３ ６．６ ９．７ ３．８ ５．８ ９．３ ７．０
４ １３．３ １３．９ ６．７ ７．５ １１．１ ９．９

５ １７．６ １５．１ １３．４ １３．６ １７．０ １５．３
６ １４．１ １５．１ １９．３ １６．５ １８．４ １７．２
７ １３．７ １１．５ １７．４ １５．７ １５．２ １５．１
８ ５．２ ５．３ １０．３ ６．８ ５．６ ６．７
９ ２．７ ６．２ ４．６ ３．６ １．７ ３．４

１０ ３．５ ４．１ ４．０ ５．３ ２．７ ３．９
１１ ４．６ ５．３ ５．７ ８．９ ３．０ ５．６
１２ ４．２ ４．９ ７．５ ９．１ ３．０ ５．９

２．２．２　地区分布　各县(市、区)和台商区、开发区均有病例

报告,流动人口较多的县区病例数较多.年均发病率前５位

是石狮、永春、台商、晋江和鲤城,见表２.

２．２．３　年龄、性别分布　５６５９例中,男３９６３例,平均发病率

１９．３０/１０万;女１６９６例,平均发病率８．６３/１０万,男女发病之

比２．３４∶１.各年龄组均有发病,年龄２月龄至８４岁,病例主

要集中在１５岁以下,占８８．７％,５~７岁组发病率最高,５~１５
岁组年均发病率(７０．１７/１０万)比＜５岁组(３８．４５/１０万)高,
见表３.

２．２．４　暴发疫情　 ２００８—２０１０年无暴发疫情,２０１１—２０１２
年共暴发３起共８６例,分别为２０１１年１１月晋江市陈埭龙林

中心小学３３例,占当年总发病数的２．１％;２０１２年３月南安

市金淘中心小学２８例,占当年总发病数的１．６％;２０１２年６

月鲤城区科技中学２５例,占当年总发病数的１．４％.暴发疫

情时间与季节高峰基本一致.

表２　泉州各地区２００８—２０１２年流行性腮腺炎

平均发病率(１/１０万)

县区 发病数 发病率 县区 发病数 发病率

鲤城 ２７８ １５．４６ 永春 ４１３ １６．９４
丰泽 ３４５ １３．７１ 德化 ９２ ６．３４
洛江 １０７ １１．５８ 石狮 ７９７ ２６．２９
泉港 １００ ６．０２ 晋江 １５０４ １６．３２
开发 ４３ Ｇ 南安 ８７７ １２．１２
台商 １１５ １６．５９ 不详 ５ ̄
惠安 １９４ ４．８１ 合计 ５６５９ １４．０９
安溪 ７８９ １５．５２

　　注:市统计局无开发区２００８—２０１１年人口数.

表３　２００８—２０１２年流行性腮腺炎年龄构成(％)
及发病率(１/１０万)

年龄

(岁)
发病 构成比 发病率

年龄

(岁)
发病 构成比 发病率

１~ ７８ １．４ １４．２６ ８~ ４４５ ７．９ ８６．３８

２~ １６５ ２．９ ３１．３４ ９~ ３６４ ６．４ ７１．０４

３~ ２９０ ５．１ ５７．８０ １０~ １１７４ ２０．８ ４３．４７

４~ ４５４ ８．０ ９３．４７ １５~ ４３７ ７．７ １０．２６

５~ ５１５ ９．１ １１１．２３ ２０~ ６３７ １１．３ ２．２６

６~ ５５７ ９．８ １２１．７８ 合计 ５６５９ １００．０ １４．０９

７~ ５２３ ９．２ １１６．０８

３　讨论　

　　泉州市２００８—２０１２年流行性腮腺炎总体发病趋势与全

国同期报告数基本一致[１,２],但报告发病率均处于全国平均

水平以下,２００９—２０１２年发病率逐年提高,应警惕疫情继续

攀升并加强监测.

　　２００８—２０１２年疫情特点:① 存在春夏季和冬季两个高

峰,以４~７月高峰为主,与全国双峰特点一致[２],这与学校

(托幼机构)的２个学期在时间上相关联,可能并不完全是腮

腺炎病毒的生物学特性造成,不排除与人群聚集周期有很大

关系[３];② 具有聚集性,＜１５岁病例占８８．７％,以学生为主,
托幼儿童 也 较 多,与 福 建 省 ２００６—２０１１ 年 的 流 行 特 征 一

致[４];地区分布上,病例集中在人口密集度和流动性高的晋

江、石狮、鲤城等地;③ 男性发病率高于女性,与国内有关报

道一致[５,６],是否存在男孩发病高于女孩、女孩隐性感染较高

可能,有待进一步研究.

　　暴发疫情均发生在学校,这与腮腺炎潜伏期长及隐性感

染率高有关.患者腮腺肿大前７天唾液已可分离出腮腺炎病

毒,在无免疫屏障的学校和托幼机构,极易引起暴发流行.因

此,应将中小学作为聚集性疫情防控重地,加强监测和管理.

２００７年我国将“麻疹Ｇ风疹Ｇ腮腺炎”联合疫苗(MMR)纳入扩

大国家免疫规划,适龄儿童在１．５岁接种含腮腺炎疫苗１针

次,我市于２００８年正式实行,２００８—２０１２年共接种含腮腺炎

疫苗５９９７０４针次,这也是＜５岁的发病率明显低于５~１４岁

组的主要原因,可见接种腮腺炎疫苗是防控的有效途径.

　　WHO 认为,腮腺炎疫苗覆盖率应达到９０％才能预防暴
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发[６].研究表明,接种１剂 MMR 联合疫苗,抗体阳转儿童

中,１年后有１５％抗体转阴;接种第２剂 MMR联合疫苗后血

清抗体阳转率升至９５％,并可产生更高浓度的长期抗体水

平[７].一些发达国家使用 MMR对儿童进行２剂次常规接种

方案,经验表明,腮腺炎的防控要求持续高水平的免疫覆盖率

和＞１剂的免疫程序.目前我国的腮腺炎免疫程序只接种１
次含腮腺炎成分疫苗,免疫效果和持久性有待于进一步观察

研究.

　　近几年疫情上升的可能原因:① 传染源广泛存在;② 人

群整体免疫屏障尚未建立和维持;③ 腮腺炎传染源的传染期

较长,隔离措施未能真正落实到位;④ 流腮作为丙类传染病,
防控尚不被足够重视.针对泉州近年病例的特点和流行趋

势,应提高认识,巩固提高含腮腺炎成分疫苗的接种率;可在

非免疫规划覆盖人群,尤其是大年龄组学生中推广疫苗接种,
建立牢固的免疫屏障,加强疫情监测和风险评估,完善学校、
托幼机构的晨检、因病缺勤登记和传染病登记报告制度,及时

预警、处置暴发苗头事件,避免疫情蔓延.
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新会区２０１０—２０１２年居民死因分析
梁健华,李来德,曾庆生

江门市新会区疾病预防控制中心,广东５２９１００

摘要:目的　了解新会区居民死亡率和主要死因的分布及其变化趋势,为开展慢性病规范管理及行为危险因素干预提

供依据.方法　 从中国疾病预防控制系统死因登记报告信息系统中导出２０１０—２０１２年新会区户籍居民死亡数据资

料,用描述流行病学方法分析死亡率、死因顺位等指标.结果　２０１０—２０１２年新会区居民粗死亡率７２５．４１/１０万,标
化死亡率３９７．６８/１０万.男性死亡率高于女性.导致居民死亡前５种疾病主要有心脏病、恶性肿瘤、脑血管疾病、慢
性下呼吸道疾病和伤害,占全死因的７３．５％;居民平均期望寿命７９．０岁;寿命损失居前５位为恶性肿瘤、伤害、心脏

病、脑血管疾病和呼吸系统疾病.结论　 心脏病、恶性肿瘤、脑血管疾病等慢性非传染性疾病已成为影响居民健康和

社会卫生状况的重要公共卫生问题,应加强防治.
关键词:死因监测;死亡率;慢性非传染性疾病;新会区
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　　为了解新会区居民死亡率和主要死因的分布及变化趋

势,为开展慢性病行为危险因素干预提供依据,现对２０１０—

２０１２年新会区的死因监测情况进行分析,报告如下.

１　材料与方法

１．１　一般资料　死亡资料来自中国疾病预防控制系统中死

因登记报告信息系统中户籍为新会区的网络直报死亡病例资

料,由各级医院和街道(乡镇)社区卫生服务中心上报,死亡原

因以医疗机构出具的«居民死亡证明书»为准,死于家中或其

他个案进行死因推断调查,经新会区CDC审核.依据国际疾

病分类标准(ICDＧ１０)进行死亡分类和统计.人口资料来自江

门市公安局新会分局.标准人口资料使用２０００年全国第５
次人口普查数据进行率的标准化.

１．２　质量控制　为保证死亡数据真实准确,区 CDC定期与

殡仪馆、公安、妇幼部门收集的死亡资料进行核对,剔除重卡,

补充漏报,并及时对死因监测系统进行网络审核,保证死亡数

据的可靠性.

１．３　 数据处理　用Excel和SPSS１７．０软件统计分析,率间

比较用􀱽２检验.简略寿命表和去死因寿命表用漏报率对粗死

亡率进行校正后用 Excel编制,０岁组死亡者平均存活时间

a０取０．１５[１].以７５岁为年龄阈上限值,按７５岁为最大期望

寿命,分析减寿损失.减寿年数(PYLL)和减寿率(PYLLR)
指标计算公式为:PYLL＝∑ (YLi×di),YLi为第i年龄组

死亡者的剩余年龄,YLi＝７５－i;di为第i年龄组死亡人数;i
为年龄组的平均年龄,７５为减寿年的上限年龄.PYLLR＝
PYLL/N×１０００‰,N 为０~７４岁总人口数.

２　结果

２．１　死亡情况　２０１０—２０１２年累计户籍死亡个案１６４２４例,
平均粗死亡率７２５．４１/１０万,标化死亡率３９７．６８/１０万;其中男

性死亡８９０９例,女性死亡７５１５例,男女粗死亡率分别为

７９０􀆰０８/１０万、６６１．２４/１０ 万,标 化 死 亡 率 为 ５０７．５０/１０ 万、
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２９３􀆰４２/１０万,男性死亡率高于女性(􀱽２＝１３０．４８,P＜０􀆰０５).

２．２　主要死因死亡率、构成比及顺位　２０１０—２０１２年新会区

居民前５位主要死因依次是心脏病、恶性肿瘤、脑血管疾病、

呼吸系统疾病和伤害,占全死因构成的７３．５％.男性前５位

死因的死亡率均高于女性(􀱽２＝８．２５、３２０．４５、１５．５８、６４􀆰９５和

４８．５１,P 值均＜０．０５),见表１.

表１　新会区２０１０—２０１２年居民前５位死因死亡率(１/１０万)、构成比(％)和顺位

死因类别
男

死亡数 死亡率 构成比 顺位

女

死亡数 死亡率 构成比 顺位

合计

死亡数 死亡率 构成比 顺位

心脏病 ２１７２ １９２．６２ ２４．４ １ ２００３ １７６．２４∗ ２６．７ １ ４１７５ １８４．４０ ２５．４ １

恶性肿瘤 ２０５０ １８１．８０ ２３．０ ２ １０６４ ９３．６２∗ １４．２ ３ ３１１４ １３７．５４ １９．０ ２

脑血管疾病 １５１９ １３４．７１ １７．１ ３ １３２０ １１６．１５∗ １７．６ ２ ２８３９ １２５．３９ １７．３ ３

呼吸系统疾病 ６６３ ５８．８０ ７．４ ４ ４０４ ３５．５５∗ ５．４ ４ １０６７ ４７．１３ ６．５ ４

伤害 ５４１ ４７．９８ ６．１ ５ ３３８ ２９．７４∗ ４．５ ５ ８７９ ３８．８２ ５．４ ５

　　注:与男性比较,∗P＜０．０５.

２．３　期望寿命及去死因寿命　２０１０—２０１２年新会区居民平

均期望寿命为７９．０岁(男７６．１岁,女８２．１岁).分析前５位死

因对期望寿命的影响,分别对各类疾病编制了去死因寿命表,
去除心脏病、恶性肿瘤、脑血管疾病、呼吸系统疾病和伤害后,
居民期望寿命分别上升了３．７、２．７、２．３、０．９和１．０岁.前５位死

因中,心脏病对期望寿命影响最大,其次是恶性肿瘤.

２．４　减寿年数　居民寿命损失居前５位的分别是:恶性肿

瘤、伤害、心脏病、脑血管疾病和呼吸系统疾病.其中恶性肿

瘤造成的潜在寿命损失最严重,达每千人１８．５年,男性２４．４
年,女性１２．５年;伤害造成的寿命损失虽然每千人为９．２４年,
但是其造成的平均减寿年数达２２．５５年(男２７．６２年,女１４．４４
年),见表２.

表２　 新会区２０１０—２０l２年主要死因的潜在寿命损失、减寿率(‰)和平均减寿年数

死因类别
男

减寿年数 平均减寿年数 减寿率

女

减寿年数 平均减寿年数 减寿率

合计

减寿年数 平均减寿年数 减寿率 顺位

恶性肿瘤 ２６２６０ １２．８１ ２４．４ １３３３０ １２．５３ １２．５ ３９５９０ １２．７１ １８．５ １
伤害 １４９４０ ２７．６２ １３．９ ４８８０ １４．４４ ４．６ １９８２０ ２２．５５ ９．２ ２
心脏病 １１５７０ ５．３３ １０．７ ４６５０ ２．３２ ４．４ １６２２０ ３．８９ ７．６ ３
脑血管疾病 ８６００ ５．６６ ８．０ ３５２０ ２．６７ ３．３ １２１２０ ４．２７ ５．７ ４
呼吸系统疾病 ２９１０ ４．３９ ２．７ １１５０ ２．８５ １．１ ４０６０ ３．８１ １．９ ５

３　讨论

　　本次死因监测结果显示,２０１０—２０１２年新会区居民粗死

亡率为７２５．４１/１０万,标化死亡率３９７．６８/１０万,标化死亡率

低于南宁市兴宁区[２]、开平市[３],男性死亡率高于女性.通过

减寿顺位分析,恶性肿瘤是造成居民减寿的最重要因素,这与

国内其他地区报道一致[４].这除了与人口老龄化程度高有关

外,是否与环境污染、不良卫生习惯及生活行为方式及职业暴

露有关,需进一步研究与探讨.

　　从死因顺位可见,２０１０—２０１２年前５位死因顺位依次为

心脏病、恶性肿瘤、脑血管疾病、呼吸系统疾病和伤害,占全死

因的７３．５％,其中心脏病、恶性肿瘤、脑血管疾病和慢性呼吸

系统疾病等主要慢性非传染性疾病死亡约占全死因７０％.
这与我国其他地区人群主要死亡原因的分析基本一致[５Ｇ７].

２０１０—２０１２年我区居民期望寿命７９．０岁,男７６．１岁,女８２􀆰１
岁,去除前５种死因后期望寿命可分别增加３．７、２．７、２􀆰３、０．９
和１．０ 岁.前 ５ 种 死 因 造 成 的 减 寿 年 数 分 别 为１６２２０、

３９５９０、１２１２０、４０６０和１９８２０年.从上述分析可以看出心

脏病、恶性肿瘤、心脑血管疾病、呼吸系统疾病等慢性非传染

性疾病已成为影响居民健康和社会卫生状况的重要公共卫生

问题.

　　建议:① 积极开展有效的健康生活方式宣传教育,倡导

全民健康生活方式行动;② 有针对性的加强慢性病防治,动
员全社会力量,以社区为依托,结合当前新医改中基本公共卫

生服务项目,从建立居民健康档案到实行慢性病的规范化管

理,强调个人健康管理的重要性,广泛开展以健康促进为主的

综合防治,实行分级防治策略,把慢性疾病的危害程度降到最

低;③ 积极开展恶性肿瘤、心脏病、脑血管疾病等慢性病的早

发现、早诊断、早治疗,提高居民的健康生命质量;④ 加强慢

性病防治队伍能力建设,特别是社区和乡镇卫生院人员素质

和设备建设,提高各级医疗卫生机构慢病防治能力,提高疾控

机构指导基层医疗机构重点慢性病干预和管理的能力.
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福州市２０１２年性传播疾病流行病学分析

郑礼宝,邓劲松,王雪强

福州市皮肤病防治院,福建３５００２５

摘要:目的　了解福州市性传播疾病(STD)的发病趋势和流行特点,为制定防治策略提供依据.方法　对福州市

«疾病监测信息报告管理系统»中２０１１—２０１２年的淋病、梅毒、尖锐湿疣、生殖器疱疹和生殖道沙眼衣原体感染等

数据进行分析.结果　２０１２年福州共报告５种性病８０９０例,较２０１１年增加１．８％,病例数呈上升趋势;高发年龄

组为２０~３９岁性活跃期的青壮年(４２．９％).报告的５种监测性病以梅毒为主(７６．６％),其中隐性梅毒占６５．８％,
与２０１１年报告的数据基本一致,其次为尖锐湿疣(１０．０％)、淋病(７．８％)、生殖器疱疹(３．９％)和生殖道沙眼衣原体

感染(１．５％).梅毒比例进一步增加,由２０１１年的７３．７％增加到２０１２年的７６．７％,５种性病的男女性别构成相同.
结论　为提高STD疫情的正确性和有效性,各级卫生机构应加强相培训,建立完善性传播疾病的诊断、监测及规范

管理制度.
关键词:性传播疾病;流行特征;疫情分析;疾病控制

中图分类号:R７５９　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００３０Ｇ０２

　　性传播疾病(STD)对健康危害性大、传染性强,能引起各

种并发症和后遗症[１].为了解福州市STD的流行特点,本文

对２０１２年８０９０例STD资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自«疾病监测信息报告管理系统»中

２０１１—２０１２年的性病数据,收集淋病、梅毒、尖锐湿疣、生殖

器疱疹和生殖道沙眼衣原体感染５种疾病.

１．２　数据处理　将数据按现住址、发病日期、已终审３个条

件查询并下载,用Excel２００３软件统计分析.

２　结果

２．１　流行趋势　福州市２０１２年共报告５种性病共８０９０例,
较２０１１年增加了１．８％,病例数呈上升趋势.生殖道沙眼衣

原 体 感 染 报 告 病 例 数 较 ２０１１ 年 出 现 较 大 幅 度 下 降

(Ｇ５３􀆰９％),生殖器疱疹也下降(Ｇ１８．３％),其余性病出现小幅

增长,其中梅毒较２０１１年出现５．９％小幅增长,见表１.

表１　福州市２０１１—２０１２年性病报告病例数比较(％)

　　病种 ２０１１年 ２０１２年 增减(％)

梅毒: ５８５８(７３．７) ６２０３(７６．７) ５．８９

Ⅰ期 ９８２(１６．８) ９４０(１５．２) Ｇ４．２８

Ⅱ期 ９１５(１５．６) ９２３(１４．９) ０．８７

Ⅲ期 ６９(１．２) ７７(１．２) １１．５９
隐性 ３６７２(６２．７) ４０８１(６５．８) １１．１４
胎传 ２２０(３．８) １８２(２．９) Ｇ１７．２７

淋病 ６２４(７．８) ６３４(７．８) １．６０
生殖道沙眼衣原体感染 ２６９(３．４) １２４(１．５) Ｇ５３．９０
尖锐湿疣 ８１１(１０．２) ８１２(１０．０) ０．１２
生殖器疱疹 ３８８(４．９) ３１７(３．９) Ｇ１８．３０

　　合计 ７９５０(１００．０) ８０９０(１００．０) １．７６

２．２　病种构成　２０１２年报告病例以梅毒为主(７６．６％),其中

隐性梅毒占６５．８％,与２０１１年报告数据相似,其次为尖锐湿

疣(１０􀆰０％)、淋病(７．８％)、生殖器疱疹(３．９％)和生殖道沙眼

衣原体感染(１．５％).梅毒比例进一步增加,由 ２０１１年的

７３􀆰７％增 加 到 ２０１２ 年 的 ７６．７％,其 余 ４ 种 不 足 总 数 的

２５􀆰０％,见表１.

２．３　年 龄、性 别 分 布　患者年龄＜１~９８岁,＜２０岁仅占

５􀆰１％.在＞２０岁中分布较匀,其中２０~２９岁占２１．２％,３０
~３９岁占２１．７％,４０~４９岁占１８．６％,５０~５９岁占１４．１％,

≥６０岁１９．４％.男女均以梅毒病例最多,其次为尖锐湿疣、
淋病、生殖器疱疹和生殖道沙眼衣原体感染.同病种中,女性

除梅毒略高外,其余均低于男性,男女以淋病的构成差异最大

(２．６∶１),见表２.

表２　福州市２０１２年性传播疾病性别构成(％)

　　病种 男 女

梅毒 ３０８６(７１．３) ３１１７(８２．９)

淋病 ４５６(１０．５) １７８(４．７)

生殖道沙眼衣原体感染 ７８(１．８) ４６(１．２)

尖锐湿疣 ４８８(１１．３) ３２４(８．６)

生殖器疱疹 ２２２(５．１) ９５(２．５)

　　合计 ４３３０(１００．０) ３７６０(１００．０)

３　讨论

　　近年来我市 STD 疫情呈逐年上升趋势,淋病和梅毒占

８４．５％,尖锐湿疣、生殖器疱疹、生殖道沙眼衣原体感染只占

１５．５％.淋病和梅毒为乙类传染病,在各级医疗单位传染病

疫情中能得到规范管理,而作为其它类传染病的尖锐湿疣、生
殖器疱疹、生殖道沙眼衣原体感染等,除少数专科医院报告

外,全市各综合性医院均少报告或无报告,诊断也不规范.

　　梅毒报告病例中,隐性梅毒占６５．８％.隐形梅毒(潜伏梅

毒)是指少数人感染梅毒螺旋体后,在体内可终身隐伏(血清
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反应阳性而无症状和病变).其产生的主要原因是梅毒未经

治疗,或药物剂量不足,治疗不彻底.大量医疗机构将梅毒作

为手术检测项目,致使隐形梅毒病例报告数增加.此外,由于

隐形梅毒不易治愈,且部分患者在诊疗过程为隐私而未提供

真实身份,致使在填报传染病报告时存在反复就诊、重复上报

疫情的可能,故隐形梅毒上报率大大增加.

　　为提高STD疫情的正确性和有效性,建议:① 加强卫生

执法力度,依法行医;② 加强对医疗机构和专业人员培训,实
行性病诊疗工作准入制(«性病防治管理办法»第１２条:开展

性病诊疗业务的医疗机构应具备“必要的条件”、第１５条开展

性病诊疗业务的医务人员应具备“执业资格和接受专业培

训”),各级医疗机构要准确诊断、报告和规范治疗性病;③ 填

报传染病卡时注意患者资料的真实有效.

　　性病形势日益严重,建立、完善性传播疾病的诊断、监测

及规范管理,是目前迫切需要完成的任务.
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白云区０~７岁儿童法定报告传染病动态分析
程晓宁,庞志明,吴映玫

广州市白云区疾病预防控制中心,广东５１０４４５

摘要:目的　了解广州市白云区儿童传染病发病规律,为制定防控措施提供依据.方法　对２００５—２０１２年白云区０
~７岁儿童法定报告传染病发病情况进行分析.结果　８年共报告儿童法定报告传染病３３种７１２８４例,年均发病率

为４２１９．７/１０万,其中肠道传染病占７１．３％位居首位,呼吸道传染病占２６．３％,两者共占儿童传染病总数的９７．６％,发
病前５位的传染病分别为手足口病、其它感染性腹泻、水痘、流行性腮腺炎和麻疹.儿童传染病发病总体呈上升趋势,
发病高峰集中在３岁以下.结论　加强疫苗接种、抓好散居儿童家长健康宣教,加强托幼机构、学校传染病防控工作

是降低传染病发病率、保护儿童身体健康的关键.
关键词:传染病;儿童;疫情报告;白云区
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　　儿童是传染病防控的特定重点人群,在传染病发病中

占重要比重[１].为了解０~７岁儿童传染病流行特征,更好

地开展防控工作,现对白云区 ２００５—２０１２年情况进行分

析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　传染病数据来自国家传染病报告信息管理

系统,人口资料来自广州市白云区统计局.

１．２　 数据处理　用Excel２００３录入数据,用SPSS１３．０软件

统计分析.

２　结果

２．１　０~７岁儿童疫情概况　全区２００５—２０１２年０~７岁儿

童共报告传染病３３种７１２８４例,年均发病率４２１９．７/１０万,
其中乙类传染病报告２１种４５２８例(６．４％),丙类传染病７种

５７６５８例(８０．９％),其他传染性疾病５种９０９８例(１２􀆰８％).
发病前５位的是手足口病、其它感染性腹泻、水痘、流行性腮

腺炎和麻疹(９３．５％).发病集中在低年龄组,０~３岁发病数

５６１４７例(７８．８％),见图１,主要集中在散居儿童(７８．１％),其
次是托幼儿童(１８．５％)及在校学生(２．８％),发病季节高峰在

４~７月及１０~１２月.

图１　２００５—２０１２年不同年龄段儿童发病率(１/１０万)

第一作者简介:程晓宁,主管医师.专业:传染病防控

２．２　不同传播途径发病情况　肠道传染病居首位占７１􀆰３％, 年均发病率３２３８．８/１０万;后依次为呼吸道传染病２６．３％,年
均发病率１１９５．６/１０万;血液和性传播疾病１􀆰２％,年均发病

率５４．４/１０万;其它疾病传染病１．２％,年均发病率５３．２/１０
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万;自然疫源及虫媒疾病０．０４％,年均发病率１．７/１０万.发

病率总体呈上升趋势,肠道传染病发病率增幅较大,呼吸道传

染病有下降趋势,血源性和性传播疾病以及其它疾病保持较

稳定的水平,见图２.

图２　０~７岁儿童不同传播途径传染病及发病率(１/１０万)

２．３　儿童发病率与全人群比较　２００５—２０１２年儿童传染病

发病率高于全人群,见表１.

表１　白云区２００５—２０１２年儿童传染病发病率与全人群

比较(１/１０万)

年份
儿童

人数(万) 发病率

全人群

人数(万) 发病率

２００５ ９４５２９ ２２５９．６ １５５．５ 　５７３．４
２００６ １２２９１２ ３８０４．４ １６５．５ ８８５．２
２００７ １４４４１０ ３５９７．４ １７７．２ ９６７．１
２００８ １６４４０５ ４４６５．２ １９０．３ １１１６．５
２００９ ２０８４４４ ３９１１．４ ２０５．２ １２０８．１
２０１０ ２４１４７９ ５１５８．２ ２２２．５ １２８６．３
２０１１ ２８７９１２ ５１１６．５ ２２３．７ １３４５．２
２０１２ ３０４７７９ ５４４５．３ ２２２．３ １５１９．９

２．４　主要传染病发病情况

２．４．１　手足口病　手足口病居儿童传染病发病率之首,年均

发病率１５６７．４/１０万,发病高峰在４~６月,主要集中在５岁

以下,男女比为１．８∶１.

２．４．２　 其 它 感 染 性 腹 泻 　 共报告 １７３６４例,年均发病率

１１５２􀆰７/１０万,发病高峰在１０~１２月,主要集中在０~１岁,
男女比为１．９∶１.

２．４．３　水痘　共报告８９１４例,年均发病率６１９．０/１０万,发病

高峰为４~６月以及１１月~来年１月,主要集中在３~７岁,
男女比为１．６∶１.

２．４．４　流行性腮腺炎　共报告４２５１例,年均发病率２９８．１/

１０万,发病高峰为４~７月和１０~１２月,主要集中在４~６岁,
男女比为２．２∶１.

２．４．５　麻疹　 共报告２９９５例,年均发病率２７７．３/１０万,发
病高峰在４~６月,病例主要集中在１岁以内婴幼儿,男女比

为１．７∶１.

３　讨论

３．１　儿童传染病概况　结果显示,感染性腹泻、手足口病和

水痘等传染病在０~７岁儿童中占主要地位,主要集中在３岁

以下散居儿童,因此防控重点应放在肠道传染病和呼吸道传

染病上,提倡科学喂养,增强儿童营养水平和体质,对于疫苗

可控传染病,应加强预防接种的宣传,减少可免疫性传染病的

发生[２],并应着重培养良好的个人卫生习惯[３].

３．２　儿童发病率与全人群比较　儿童传染性疾病发病率远

高于全人群,这可能与儿童免疫系统发育不完善,易成为高危

人群有关[４],同时发病集中在散居儿童,该类人群居住卫生条

件、卫生习惯普遍较差,且存在一定的聚集性,因此加强健康

教育十分必要,由于该人群年龄小,卫生习惯多以家庭教育为

主,有必要将家长纳入健康教育干预范围,通过健康教育,提
高环境卫生,培养儿童良好的卫生习惯,同时家长在儿童患上

传染病时要及时隔离避免疫情进行蔓延.

３．３　主要传染病防控　应根据各类传染病的流行特征,在季

节交替时做好卫生防病知识宣传和普及,在发病高峰来临前

做好防控工作[５].

３．３．１　手足口病防控　近年儿童手足口病发病率大幅上升

趋势,一方面由于国家将“手足口病”纳入法定传染病报告,
诊断和报告逐步规范,明确诊断的病例(临床和实验室诊

断)快速增多[６],报告系统的敏感性加强;另一方面,白云区

的流动人口数量多,而辖区幼儿园晨检、隔离和消毒设施未

能有效落实,是导致聚集性病例发生的重要原因.由于手

足口病无有效疫苗,应加强家长健康教育,同时加强对辖区

内的幼托机构的督导,严格执行晨检制度,及早发现病人并

实施居家隔离;患儿所用的物品、所在的课室要进行消毒处

理.

３．３．２　麻疹、水痘和腮腺炎等预防接种　加强对麻疹、水痘

和腮腺炎疫苗预防接种的宣传.对麻疹与腮腺炎等一类疫

苗,应建立稳固的免疫屏障,减少免疫空白,尤其要重视初始

免疫的首针及时率.水痘疫苗是二类疫苗,防控重点是在学

的幼托儿童和学生.水痘发病高峰与学生、幼托儿童在校的

时间一致,聚集性疫情与当年的发病率有较强的相关性,因此

防控重点应放在幼托机构和中小学校,做好日常督导,督促学

校认真落实晨检、传染病隔离以及校舍等公共场所的日常消

毒,降低水痘的发病率.

３．３．３　其它肠道传染病预防　感染性腹泻主要集中在秋冬

季,发病年龄主要集中在１岁以下的婴幼儿,因此父母或看护

人应注意饮食卫生,对水源和食品卫生严格管理;要根据气候

变化,及时为婴儿增减衣服;注意居室通风,保持空气新鲜;同
时注意加强儿童身体锻炼,增强抵御疾病的能力.

参考文献

[１]马莉萍．余姚市０~１４岁儿童传染病发病情况分析[J]．浙江预防

医学,２０１０,２２(４):３７Ｇ３８．
[２]姜里迦,黄贵彪．广西梧州市１５岁以下儿童传染病疫情分析[J]．

应用预防医学,２０１０,１６(２):８１Ｇ８２．
[３]王艳霞．１９５８Ｇ２００８年包头市东河区法定传染病流行趋势分析

[D]．济南:山东大学,２０１１．
[４]谢新妹,谭绍安,唐翠英,等．连州市２０１１年０~１５岁儿童法定报

告传染病疫情分析[J]．江苏预防医学,２０１３,２４(１):１９Ｇ２１．
[５]洪培昆,杨雅玲,张伟,等．福建晋江市２００６－２０１０年儿童传染病

流行病学分析[J]．中国热带医学,２０１２,１２(６):６９１Ｇ６９３,７１２．
[６]曾淑霞,许飞婷,廖丽美,等．莆田市２０１１年儿童传染病流行病学

分析[J]．海峡预防医学杂志,２０１３,１９(５):３１Ｇ３３．
收稿日期:２０１４Ｇ０２Ｇ１５;修回日期:２０１４Ｇ０４Ｇ１０　　责任编辑:范新宇

􀅰２３􀅰 海峡预防医学杂志　２０１４年６月第２０卷第３期　StraitJPrevMed,Jun２０１４,Vol．２０,No．３



第一作者简介:陈月珍,主管医师.专业:健康教育和慢性病防制

􀅰流行病学调查研究􀅰

海沧区居民慢性病患病情况分析

陈月珍,张文平,卢超淼

厦门市海沧区疾病预防控制中心,福建３６１０２６

摘要:目的　了解厦门海沧区居民慢性病患病情况及危险因素,为综合防控提供依据.方法　用多阶段分层随机抽样

法,抽取≥１８岁居民３２４０人为调查对象(男１５８３人,女１６５７人)进行问卷调查,测量血压、腰围、身高、体重、空腹血

糖、胆固醇和甘油三酯等指标.结果　海沧区居民高血压、糖尿病、高胆固醇血症患病率分别为２１．７％、５．３％和

４􀆰５％,３种慢性病均随年龄增长呈升高趋势;男性高血压患病率较高;调查的超重率３１．２％,肥胖率１０．２％;吸烟率

２４．８％,男性吸烟率１８~２４岁明显升高;酗酒率为７．３％;男性酗酒率和超重率较高;男女肥胖率类似;调查对象缺乏

运动者占５３．７％,以女性较高.结论　海沧区居民慢性病患病率较高,高危人群数量较大,应加强综合防控策略.
关键词:慢性病;患病率;行为危险因素;流行病学

中图分类号:R１８１．３　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００３３Ｇ０２

　　随着生活方式的改变和人口老龄化进程加快,慢性病已

成为危害健康的常见病.为了解厦门海沧区居民慢性病患病

情况及主要危险因素,２０１２年开展了本调查,为制定慢性病

综合防控策略提供依据.

１　对象与方法

１．１　对象　用多阶段分层随机抽样法,从海沧街道随机抽取

６个居委会(村委会),新阳街道、东孚镇各随机抽取３个,抽
中者随机抽取≥２５０人、≥１８岁常住(≥６个月)居民,共调查

３３００人,按人口数和构成确定不同性别年龄组应调查人数.

１．２　方法　问卷调查、体格检查和实验室检测.内容包括一

般情况(姓名、性别、年龄、职业、文化程度等)、慢性病相关知

识了解及患病情况、主要危险因素(吸烟、饮酒、饮食、运动

等).由调查者填写,测量身高、体重、腰围和臀围;清晨采集

空腹静脉血５mL测定空腹血糖、血清总胆固醇(TC).

１．３　诊断标准　① 高血压:未服药情况下收缩压≥１４０mmＧ
Hg和(或)舒张压 ≥９０ mmHg[１],近 ２ 周内 服 用 降 压 药.

② 糖尿病[２]:空腹血糖(FPG)≥７．０mmol/L或有糖尿病病

史.③ 高 TC血症:TC≥５．７２mmol/L[３].④ 超重和肥胖:

BMI≥２５为超重;BMI≥２８为肥胖[４].⑤ 吸烟和酗酒:吸烟

为每天至少吸烟１支,连续≥１年者;酗酒为一次饮酒量≥５０
g白酒或相同酒精量的其他酒,或喝醉(≥５d/周);⑥ 缺乏运

动:体力活动＜３０min/d.

１．４　数据处理　用国家 CDC流行病学动态数据采集平台

(EDDC)录入,经清洗、整理后导入SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　基 本 情 况　共调查居民３３００名,有效问卷３２４０份

(９８􀆰２％),其中男性１５８３人(４８．９％),女性１６５７人(５１􀆰１％).

２．２　高血压　高血压患病率为２１．５％,其中男性２３．３％,女
性１９．７％,男性患病率较高(􀱽２＝６．３４９,P＜０．０５).患病率随

年龄增长呈升高趋势(趋势􀱽２＝３９１．８８,P＜０．０１),男性和女

性高血压患病率均随年龄增长呈升高趋势,见表１.

表１　 海沧区不同年龄和性别居民高血压患病率比较(％)

年龄

(岁)
男

调查数 患病数

女

调查数 患病数

合计

调查数 患病数

１８~ ２７９ 　２０(７．２) ２３０ 　２(０．９) ５０９ 　２２(４．３)

２５~ ２７８ ３１(１１．２) ２７１ ６(２．２) ５４９ ３７(６．７)

３５~ ２７０ ４５(１６．７) ２８５ ２１(７．４) ５５５ ６６(１１．９)

４５~ ３２９ １０３(３１．３) ３９４ １１２(２８．４) ７２３ ２１５(２９．７)

５５~ ３１１ １０７(３４．４) ３３８ １２０(３５．５) ６４９ ２２７(３５．０)

６５~ １１６ ６４(５５．１) １３９ ６６(４７．５) ２５５ １３０(５１．０)
合计 １５８３ ３７０(２３．４) １６５７ ３２７(１９．７) ３２４０ ６９７(２１．５)

２．３　 糖尿病　糖尿病患病率为５．３％,其中男性４．９％,女性

５．７％,男女患病率类似(􀱽２＝１．２１６,P＞０．０５).患病率随年

龄增长呈升高趋势(趋势􀱽２＝９４．０１,P＜０．０１);男女患病率均

随年龄增长呈升高趋势,见表２.

表２　 海沧区不同年龄和性别居民糖尿病患病率比较(％)

年龄

(岁)
男

调查数 患病数

女

调查数 患病数

合计

调查数 患病数

１８~ ２７９ １(０．４) ２３０ ２(０．９) ５０９ ３(０．６)

２５~ ２７８ ５(１．８) ２７１ １(０．４) ５４９ ６(１．１)

３５~ ２７０ １１(４．１) ２８５ ６(２．１) ５５５ １７(３．１)

４５~ ３２９ ２８(８．５) ３９４ ２８(７．１) ７２３ ５６(７．８)

５５~ ３１１ ２５(８．０) ３３８ ３３(９．８) ６４９ ５８(８．９)

６５~ １１６ ７(６．０) １３９ ２５(１８．０) ２５５ ３２(１２．６)
合计 １５８３ ７７(４．９) １６５７ ９５(５．７) ３２４０ １７２(５．３)

２．４　 高 TC 血 症 　高 TC 血症检出率为４．５％,其中男性

３􀆰６％,女性５．３％,男性较高(􀱽２＝５．５４,P＜０．０５).检出率随

年龄增长呈升高趋势(趋势􀱽２＝７２．６２,P＜０．０１);男女检出率

均随年龄增长呈升高趋势.

２．５　行为危险因素的年龄、性别分布　吸烟率为２４．８％,其
中男性４９．３％,女性１．９％,男性１８~２４岁明显升高.酗酒率

为７􀆰３％,其中男性９．２％,女性２．８％,男性较多.超重率为

３１．２％,其中男性３４．９％,女性２７．７％,男性超重率较高(􀱽２＝
１９．２６,P＜０．０１);肥胖率为１０．２％,其中男性１０．７％,女性

９􀆰８％,男女类似(􀱽２＝０．６９１２,P＞０．０５).５３．７％缺乏运动,
男性４９．３％,女性５６．６％,以女性较高(􀱽２＝１７．２３,P＜０．０１).
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３　讨论

　　当前居民的高血压、糖尿病等慢性病患病率升高,已成为

常见病、多发病.本次调查海沧区３２４０名≥１８岁居民,其高

血压、糖尿病、高胆固醇血症的患病率均较高,其中高血压患

病率达２１．７％,与国内同类调查结果相符.应引起重视,有计

划、有重点地开展居民健康教育和促进工作.

　　调查结果显示,随年龄的增长,高血压、糖尿病患病率呈

升高趋势,患者大多是中老年人,与国内文献报道相符[５].
居民的高胆固醇血症检出率较高,可能因地处沿海、海产品

摄入多(海产品中胆固醇、油脂类含量较高)[６].肥胖作为慢

性病的重要危险因素已引起人们关注[７].海沧区居民超重

率为３１􀆰２％、肥胖率为１０．２％,普遍较高.吸烟、酗酒、不良

饮食习惯、缺乏运动等是慢性病危险因素.本次调查的居民

对高危人群知晓率一般,健康行为形成率也较低.需制定针

对性的干预措施,加大健康生活方式的宣传力度,提倡健康

饮食和控制体重,提高居民知晓率、良好行为率,以降低慢

性病患病率.

　　本次调查严格按辖区人口年龄构成抽取调查对象,用集

中问卷调查和体格检查,因此结论较真实.
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沈阳市肾综合征出血热干预措施效果评价
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摘要:目的　评价以疫苗接种为主的综合干预措施对肾综合征出血热(HFRS)的干预效果.方法　对沈阳市２００４年

发病率在６/１０万以上的８个区、县(市)实施综合干预,２０１２年评价干预效果.结果　实施干预措施后,１６~６０岁适

宜人群 HFRS疫苗全程接种率达９０％以上,疫区(点)灭鼠率达８０％以上,临床医生培训覆盖率１００％,人群 HFRS知

识知晓率达９０％以上,疫情报告率和报告及时率、疫情规范化处置率和及时率均达１００％.干预期２００５—２０１２年,８
个干预地区 HFRS发病率持续下降,由干预前(２００２—２００４年)的１２．８４/１０万降至干预后(２０１２年)的１．０３/１０万,流
行病学控制效果显著,效果指数达１２．４７,保护率达９２．０％.结论　以疫苗免疫为主的综合干预措施对控制肾综合征

出血热的流行病学效果显著.
关键词:肾综合征出血热(HFRS);疫苗接种;疾病控制;沈阳市
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　　肾综合征出血热(HFRS)是由汉坦病毒引起的急性病毒

性传染病[１].沈阳市各区县均有 HFRS病例报告,且２００２
年以来疫情呈明显上升趋势,发病率居全国前列.２００５年起

我们选取发病率较高的重点地区,采取预防接种、灭鼠防鼠并

辅以宣传教育等综合干预措施,防治效果评价如下.

１　对象与方法

１．１　对象　选取２００２—２００４年 HFRS疫情持续高发、疫苗

接种率＜１０％、鼠带病毒指数＞０．１％的和平区、沈河区、皇姑

区、铁西区、于洪区、东陵区、新民市和辽中县共８个县(市、
区)作为干预现场.

１．２　干预措施　① 疫苗接种:以高发村为单位,对适宜人群

接种 HFRS疫苗.② 防鼠灭鼠:对全部 HFRS疫点(区)按规

范要求灭鼠.③ 培训及宣传:对全市传染病临床医生和防保

医生进行培训,对高危地区人群进行健康宣教.④ 疫情报告

和疫点(区)规范化处理.

１．３　资料收集　２００２—２００４年 HFRS年疫情资料主要来自

全国疾病监测信息报告管理系统病例信息和突发公共卫生事

件报告管理系统中 HFRS事件信息,以及沈阳市CDC疫情报

告资料;２００５—２０１２年疫情资料由各地 CDC收集,并负责报

告病例的个案调查,同时采集诊断病例急性期和恢复期血清

标本或全血标本,由沈阳市 CDC用 MacELISA 法检测IgM、

IgG抗体,省CDC负责复核.

１．４　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析,计算效果指数

和保护率.效果指数＝干预前发病率/干预后发病率;保护率

＝(干预前发病率－干预后发病率)/干预前发病率.
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２　结果

２．１　干预措施落实情况　干预后干预地区１６~６０岁适宜人

群 HFRS疫苗全程接种率达９０％以上.疫区(点)灭鼠率达

８０％以上,家鼠密度控制在１％以下,村周２０m 范围内野鼠

密度在３％以下.全市传染病临床医生培训覆盖率１００％,防
保医生每年达９０％;干预人群 HFRS知识知晓率达９０％以

上.疫情报告率和报告及时率、疫情规范化处置率和及时率

均达１００％.

２．２　干预前后发病率 和 死 亡 数 比 较　干预前(２００２—２００４

年)８ 个干预地区 HFRS 年 累 计 发 病 １１６３ 例,总 发 病 率

１６􀆰４７/１０万,２００４年发病率１２．８４/１０万,各干预地区２００４
年发病率见表１.实施综合干预措施的２００５—２０１２年,８个

地区 HFRS年累计发病１１３５例,平均发病率:和平区３．７２/

１０万、沈河区２．１２/１０万、皇姑区２．９８/１０万、铁西区２．４７/１０
万、于洪区３．５１/１０万、东陵区３．３３/１０万、新民市２．５３/１０
万、辽中县２．００/１０万,HFRS发病率比２００４年明显下降,干
预末期(２０１２年)发病率比干预初期(２００５年)也大幅下降,见
表１.２００２—２００６年每年报告死亡病例４至５例,２００７年３
例,２００９年１例,２０１０年后无死亡病例.

表１　沈阳市 HFRS干预地区２００４—２０１２年 HFRS发病率比较(１/１０万)

干预区县 ２００４年 ２００５年 ２００６年 ２００７年 ２００８年 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 􀱽２ 值a 下降比例(％)b

和平区 ９．５１ ７．８３ ６．００ ３．９７ ４．７１ ２．５８ ２．２８ １．２５ １．１１ ４７．２８∗∗ ８５．８

沈河区 ６．１１ ２．９８ ４．９５ ２．１２ １．７９ ２．７５ １．２５ ０．８０ ０．３４ ４４．４７∗∗ ８８．５

皇姑区 ８．２０ ５．１２ ４．５７ ２．５５ ４．２３ ２．８２ ２．１０ １．１７ １．２８ ４５．７５∗∗ ７５．０

铁西区 ７．８４ ５．２２ ４．９５ ２．４５ ２．５０ １．４５ １．３１ ０．５９ １．２８ ４６．２１∗∗ ７５．４

东陵区 １７．８６ ８．９０ ７．８４ ２．２５ １．８７ ２．４３ ０．８８ ０．８８ １．５５ ６１．４６∗∗ ８２．６

于洪区 ３４．６５ １２．７６ ４．５８ ２．００ ２．０４ １．９２ １．００ ２．７２ １．０９ １１５．４８∗∗ ９１．５

新民市 ８．９５ ７．９７ ５．５５ ３．２５ １．３２ ０．１５ ０．５８ ０．６６ ０．８０ ５０．７５∗∗ ９０．０

辽中县 ９．６０ ６．８６ ４．８８ ０．７７ ０．４２ １．９０ ０．２１ ０．１９ ０．７７ ３９．１２∗∗ ８８．８

合计 １２．８４ ７．２０ ５．４１ ２．４２ ２．３６ ２．００ １．２０ １．０３ １．０３ ５４２．８∗∗ ８５．７

　　a:􀱽２ 值为干预前２００４年与干预后２０１２年发病率比较,P 值均＜０．０１;b:２０１２年发病率与２００５年比较的下降比例.

２．３　综合干预的效果指数与保护率　实施综合干预措施前

于洪区的发病率高达３４．６５/１０万,东陵区１７．８６/１０万,其他

６个区、县(市)的发病率均在６/１０万以上,总发病率１２．８４/

１０万;干预后８个区、县(市)的 HFRS发病率均控制在２/１０
万以下,总发病率仅１．０３/１０万,较干预前下降了１１．４７倍,流
行病 学 控 制 效 果 显 著,效 果 指 数 达 １２．４６６０,保 护 率 达

９２􀆰０％.

３　讨论

　　HFRS是严重危害人类的自然疫源性疾病,各省都有病

例报告[２].辽宁是我国 HFRS流行最严重的疫区之一[３],而
沈阳市 HFRS发病率位居全省前列[４].２００２—２０１２年我市

共报告 HFRS病例２２９８例,２００２—２００４年疫情一度出现广

泛流行态势[５],于洪区因发病率高被定为 HFRS国家级监测

点[６].本次干预的８个县(区)２００２—２００４年 HRFS累计发

病数占全市发病总数的７６．５％,是影响全市 HFRS年发病水

平的主要疫区,也是控制重点.王志强等[７]通过对“灶点”干
预模式的研究,证明该模式可明显降低 HFRS发病水平,且
成本低、收益大.本研究实施的综合干预措施即为“灶点”干
预[８],自２００５年实行综合干预措施以来,免费预防接种、健康

教育、防鼠灭鼠和疫情监测等各项综合防治措施得到有效落

实,干预县(区)HFRS发病率明显下降,死亡数减少,成效显

著.

　　但２０１０—２０１２年监测数据表明,当 HFRS发病率下降

到２/１０万以下时,综合干预措施的效果不明显,发病率维持

在一个相对稳定状态,如何进一步降低发病率是我们面对的

一个新课题.综合干预模式虽能在一定程度上消灭传染源,
阻止疫情蔓延,但同时也破坏了宿主动物种群的生态平衡,造

成疫区宿主动物类型的转换[９],增加了后续防制难度;当

HFRS病例下降到一定程度,大面积接种疫苗将不能取得良

好的效益/成本比.但根据目前我国 HFRS发病仍处于较高

的形势,以疫苗接种为主的综合干预措施仍是近一段时期控

制 HFRS发生、流行的有效手段[１０],应继续落实,把 HFRS
控制在较低水平.
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莱州市２０１０—２０１２年腹泻病原菌监测报告
刘德鹏１,姜玉芳１,刘宗东１,胡彬２,寇增强２

１．莱州市疾病预防控制中心,山东２６１４００;２．山东省疾病预防控制中心,济南２５００１４

摘要:目的　了解莱州市腹泻病原菌谱构成情况,为感染性腹泻防制提供依据.方法　采集腹泻患者粪便标本,按

GB/T４７８９微生物学标准检验法进行细菌分离培养.结果　共检测腹泻患者粪便标本２３１份,分离病原菌６３株.其

中副溶血弧菌１３株(２０．６％)、志贺菌１２株(１９．０％)、致泻性大肠埃希菌１１株(１７．５％)、气单胞菌１０株(１５．９％)、沙门

菌６株(９．５％)、类志贺邻单胞菌３株(４．８％)、河弧菌、拟态弧菌、小肠结肠炎耶尔森菌和非脱羧莱克勒菌各２株(各

３􀆰２％).结论　莱州市感染性腹泻病原菌种类较多,除检测到常见腹泻病原菌外,还检测到２株罕见的腹泻病原菌非

脱羧莱克勒菌.
关键词:腹泻;腹泻症候群;病原菌谱;莱州市
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　　为了解莱州市腹泻病原菌谱构成,探索流行变迁规律,为
感染性腹泻病防制提供科学依据,莱州市 CDC于２０１０年承

担了山东省“腹泻、发热呼吸道等细菌性传染病症候群监测”
项目中的细菌性腹泻症候群监测任务,现将其病原菌检测情

况报告如下.

１　材料与方法

１．１　材料　根据«山东省腹泻症候群监测技术方案»要求,

２０１０年３月至２０１２年１２月在莱州市选择城区和镇街７个医

院(城区博爱医院、莱州市第三人民医院、镇街第二人民医院、
柞村医院、东宋医院、沙河医院和夏邱医院)作为腹泻症候群

病原菌监测点,共采集粪便标本２３１份.各监测点对符合每

日排便３次及以上、大便性状有改变(呈稀便、水样便、粘脓便

或脓血便等)且就诊前未服用过抗生素的腹泻患者粪便标本,
采集置CＧB半固体保存管中,４h内送到莱州市 CDC微生物

实验室,同时填写腹泻病例个案调查表.

１．２　培养基及试剂　 增菌、分离和鉴定培养基由北京陆桥

生物技术有限公司提供;微量生化鉴定管由杭州天和生物有

限公司提供;显色培养基由郑州博赛生物技术股份有限公司

提供;API２０E生化鉴定系统由法国梅里埃技术有限公司提

供;肠杆菌科７种噬菌体(O１、C、SH、E、CE、E４和 ENT)由广

州虎克生物有限公司提供.

１．３　检测方法　根据 GB/T４７８９Ｇ２００８«食品卫生微生物学

检验»方法进行.对检出的可疑菌株进行革兰染色、氧化酶实

验、常见生化反应、肠杆菌科７种噬菌体(O１、C、SH、E、CE、

E４、ENT)裂解实验以及使用 API２０E生化鉴定系统做生化

鉴定.

２　结果

２．１　基本情况　共收到各监测点符合要求的粪便标本２３１
份(男１２３份,女１０８份),性别比为１．１∶１.患者居住在城区

３４例占１４．７％,农村１９７例占８５．３％.年龄２~８２岁,以４０
~６０岁组居多,共１０６例,占４５．９％.发病时间以７~１０月

为主,共２１９例,占９４．８％.

２．２　检测结果　在２３１份标本中,共检出腹泻病原菌６３株,
检出率２７．３％.包括副溶血弧菌１３株(２０．６％)、志贺菌１２
株(１９．０％,其中福氏志贺菌９株、宋内志贺菌３株)、致泻性

大肠埃希菌１１株(１７．５％,其中致病性大肠埃希菌３株、侵袭

性大肠埃希菌４株、产毒性大肠埃希菌４株)、气单胞菌１０株

(１５．９％)、沙门菌６株(９．５％)、类志贺邻单胞菌３株(４􀆰８％),
河弧菌、拟态弧菌、小肠结肠炎耶尔森菌和非脱羧莱克勒菌各

２株(各３．２％).

３　讨论

　　感染性腹泻由病毒、细菌、寄生虫和真菌等病原体引起,
近年来,我国对感染性腹泻病的研究与控制已经取得了重大

进展,但由于经济和文化等差异,给防治带来了许多困难,尤
其是致腹泻的新病原体不断涌现和一些老的病原体重新活跃

或菌株基因变异等,均给实验室诊断和临床治疗带来新的挑

战.国外对腹泻病的病原菌谱研究,以大肠埃希菌和痢疾志

贺菌为多,我国报道常见病原菌是志贺菌、致病性大肠埃希菌

和沙门菌,沿海地区以副溶血弧菌为主,本次监测结果与国内

报道基本一致.莱州处沿海地区,副溶血弧菌检出率最高,其
次是志贺菌、致泻性大肠埃希菌、气单胞菌、沙门菌、类志贺邻

单胞菌、河弧菌、拟态弧菌和小肠结肠炎耶尔森菌,同时还检

出了罕见的非脱羧莱克勒菌.从监测结果可以基本了解莱州

市腹泻病原菌谱构成,为建立感染性腹泻病病原菌谱提供科

学依据.

　　本次调查志贺菌中,福氏志贺菌９株、宋内志贺菌３株,
监测结果显示莱州市以福氏和宋内志贺菌为主,与国内有关

报道一致[１].本次检测的志贺菌感染腹泻患者的大便性状以

水样便为多,提示在无典型粘液脓血便的腹泻病人也应注意

志贺菌属的感染[２].

　　副溶血弧菌是沿海地区引起食物中毒的主要病原菌之

一,也是沿海地区食源性疾病的重要病原菌.副溶血弧菌引

起的胃肠道感染呈逐年上升趋势[３],本次监测的细菌性感染

性腹泻中副溶血弧菌的检出率最高(２０．６％).
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　　检测出２株非脱羧莱克勒菌,该菌是肠杆菌科莱克勒菌

属唯一菌种,该菌由 Leclere在１９６２年提出,到１９８７年 TaＧ
nuraetal将其归属于肠杆菌科的莱克勒菌属,命名为非脱羧

莱克勒菌[４,５].临床标本中非脱羧莱克勒菌可见于由多病原

引起的伤口感染[６].非脱羧莱克勒菌独立感染,见于血液感

染标本以及免疫低下患者[７],在粪便标本中分离到该菌的报

道很少[８].莱州市腹泻患者粪便中检出非脱羧莱克勒菌属于

山东省首次 ,该菌的分离培养为其深入研究提供了宝贵资

料,对研究我国腹泻病原谱流行规律及变异具有非常重要的

价值[９].

　　今后应继续做好腹泻症候群病原菌监测工作,保证病例

信息收集、标本采集质量,提高实验室检测能力,扩大病原菌

检测种类,为进一步了解莱州市腹泻症候群病原菌谱构成情

况提供依据.
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芗城区２００９—２０１２年 AIDS和梅毒监测分析

戴翠红,周文革,吴慧琳,程瑛,张雪白,朱佳利

漳州市芗城区疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　了解漳州市芗城区 AIDS和梅毒感染情况,为防控提供依据.方法　对２００９—２０１２年 AIDS和梅毒的监

测结果进行分析.结果　４年共检测标本８０６６份,HIV抗体阳性１１份,检出率０．１％;梅毒抗体阳性２３２份,检出率

２．９％.HIV抗体阳性检出率最高是自愿咨询者(０．４％)和妇教所被劳教人员(０．３％);梅毒抗体检出率最高是妇教所

被劳教人员(１７．４％)和性病门诊者(８．２％).结核门诊检出１例 AIDS合并肺结核.结论　加强对高危人群的监测及

干预力度,政府的重视和全社会的参与对 AIDS和梅毒的防控工作意义重大.
关键词:艾滋病;梅毒;性传播疾病;疾病控制;高危人群;哨点监测人群
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　　１９９７年芗城区疾病预防控制中心检测报告首例 HIV 感

染者,２００８年取得 AIDS初筛实验室认证,２００９年参加国家

哨点检测,２０１２年为省级哨点,２００９年１０月成为全国第２批

与省共建 AIDS防治综合示范区.２００９—２０１２年中心实验室

共完成 HIV抗体、梅毒抗体检测８０６６人份,结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　对象　根据卫生部和省 AIDS监测中心确定的重点及

高危人群的范围,对在本地居住的自愿咨询者、娱乐行业从业

人员、性病门诊病人、外来务工人员、结核门诊肺结核病人、妇
教所的被劳教人员以及高校大学一年级学生等进行检测.其

中学生,娱乐行业从业人员及外来务工人员为哨点监测人群,
均为我中心组织人员到现场抽取静脉血后,集中检测.自愿

咨询、性病门诊和结核门诊为常规检测.妇教所被劳教人员

由妇教所医生抽取静脉血后送检.

１．２　方法　依据 AIDS检测技术规范[１]及快速检测技术手

册[２]进行 HIV抗体检测,初筛阳性判断以２种方法或两种不

同酶联试剂检测阳性,初筛阳性者经 AIDS确认实验室确认;
梅毒抗体检测采用梅毒螺旋体抗体诊断试剂盒(酶联免疫法)
或梅毒螺旋体抗体诊断试剂盒(胶体金法)检测,阳性者用甲

苯胺红不加热血清试验诊断试剂(TRUST)复诊.复检阳性

者为梅毒抗体阳性.以上试剂均由福建省CDC统一下发,在
有效期内使用.

２　结果

２．１　HIV 抗 体、梅 毒 抗 体 阳 性 率 　２００９—２０１２ 年共检测

８０６６份,HIV 抗 体 和 梅 毒 抗 体 检 出 率 分 别 为 ０．１４％ 和

２􀆰８８％,见表１.４年 HIV抗体阳性率类似(趋势􀱽２＝７．３,P
＞０．０５),梅毒阳性率呈逐年下降趋势(趋势􀱽２＝１９．０,P＜
０􀆰０１),见表１.
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表１　芗城区２００９—２０２年 HIV与梅毒抗体检出率(％)

年份 检测数 HIV 梅毒

２００９ ９０５ ０ ４１(４．５３)

２０１０ ２２３１ ５(０．２２) ８８(３．９４)

２０１１ ２３１８ １(０．０４) ６１(２．６３)

２０１２ ２６１２ ５(０．１９) ４２(１．６１)
合计 ８０６６ １１(０．１４) ２３２(２．８８)

２．２　人群分布　 表２可见,检测人群中 HIV 抗体检出率最

高是自愿咨询者(０．４％),其次是妇教所被劳教人员(０．３％);
梅毒抗体检出率最高是妇教所被劳教人员(１７．４％),其次是

性病门诊就诊者(８．２％),２０１０年在妇教所检出１例同时为

HIV抗体和梅毒抗体阳性者.外来人口于２００９年１１月对

同一工厂外来打工者进行监测,未发现 HIV 及梅毒抗体阳

性.２０１２年７月于结核病门诊病人中检出１例 HIV 抗体阳

性者,该病人为男性,６６岁,退休工人,同时在该人群检出７
例梅毒抗体阳性.在大学一年级学生中共检测２４９３人,检
出６例梅毒抗体阳性,未检出 HIV抗体阳性.

表２　芗城区７类人群 HIV与梅毒抗体检出率(％)

人群 检测数 HIV 梅毒

自愿咨询 １７１６ ７(０．４) １３(０．８)
性病门诊 １２１４ ２(０．２) ９９(８．２)
娱乐场所 １６０１ ０ ３９(２．４)
结核门诊 ４３２ １(０．２) ７(１．６)
学生 ２４９３ ０ ６(０．２)
妇教所 ３９１ １(０．３) ６８(１７．４)
外来人口 ２１９ ０ ０

３　讨论

　　芗城区４年 HIV抗体的阳性检出率不高,且没有明显的

变化,监测人群中总的阳性率约为０．１％,与我国成人总人口

感染率０．１％[３]相接近;梅毒抗体阳性率呈逐年下降趋势.主

要原因:政府对 AIDS和性病重视,加大了对 AIDS、性病的宣

传力度,对高危人群的行为干预措施有效,及时诊治艾滋病人

及梅毒病人.同时由于监测人群的局限和每年监测的人数逐

年增加,侧重人群有所不同.

　　４年监测结果显示,HIV抗体检出率高的是自愿咨询者

和妇教所被劳教人员;梅毒抗体阳性检出率高的是妇教所被

劳教人员和性病门诊者.自愿咨询和性病门诊者一般是自己

怀疑得了性病而前来咨询或就诊,所以阳性率较高;妇教所被

收教人员的两种抗体阳性检出率均高,该人群属于高危人群,
大多为较低档的卖淫人员,文化水平低,防病意识差,是重点

防控人群.１例艾滋病阳性合并结核病者为退休工人,AIDS
及结核病同属于免疫功能低下、均能破坏宿主淋巴细胞及巨

噬细胞的免疫功能,如果是结核病患者感染 HIV 病毒后,也
容易激发病毒大量增殖而发病,加重对病人的损伤,给经济带

来负担,政府应加大这两种病投入.高校学生虽未检出 HIV
抗体阳性者,但检出 ６例梅毒抗体阳性,对于该人群做好

AIDS和性病防治宣传及行为干预措施意义重大.

　　 性传播疾病的防治关系到社会稳定和谐,人民安康,需
要全社会的积极配合,应对高危人群加强宣传,打击嫖娼卖淫

等;教育人们洁身自爱,增强自我保护意识,以有效地预防和

控制 AIDS和其它性病的传播和蔓延.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

沈阳市皇姑区流行性出血热流行特征分析
杜娟

沈阳市皇姑区疾病预防控制中心,辽宁１１００３１

摘要:目的　分析沈阳市皇姑区流行性出血热的流行特征,为防治工作提供依据.方法　对皇姑区２００８—２０１２年流

行性出血热疫情资料进行描述性分析.结果　２００８—２０１２年,皇姑区流行性出血热共报告９２例,年均发病率２．３８/

１０万,呈逐年下降趋势.２~５月报告病例较多(５６．５％);男性发病率(２０．０７/１０万)明显高于女性(２．８９/１０万),性别

比为６．７∶１;病例报告多发生在２０岁以上年龄组(９４．６％);以家务待业者居多(５０．０％).结论　须提高人群的防护意

识,搞好环境卫生,适时接种疫苗.
关键词:流行性出血热;传染病;流行病学;疾病控制

中图分类号:R５１２．８　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００３８Ｇ０２

　　流行性出血热(出血热)是严重危害人群健康的传染病,
起病急、病死率高,其流行特征决定于环境、宿主和人的因素,
人群普遍易感.为了解沈阳市皇姑区２００８—２０１２年出血热

流行特征变化,现将疫情分析如下.

１　对象与方法

１．１　资料来源　数据来自中国疾病预防控制信息网络直报

系统中流行性出血热个案数据.
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１．２　诊断标准　根据 GB１５９９６Ｇ１９９５«流行性出血热诊断标

准及处理原则»诊断.

２　结果

２．１　 发 病 率 　２００８—２０１２ 年 共 报 告 ９２ 例,年 均 发 病 率

２􀆰３８/１０万;每年都有病例报告,均为散发流行,病例数分别

为３０、２０、１８、１４、１０ 例,呈 逐 年 下 降 趋 势;发 病 率 分 别 为

４􀆰２６/１０万、２．８４/１０万、２．２１/１０万、１．５０/１０万和１．０８/１０万,
也逐年下降.

２．２　流行特征

２．２．１　季节分布　５年中各月均有病例报告,各月的发病数

及构成比分别为:１月８例(８．７％)、２月１２例(１３．０％)、３月

１０例(１０．９％)、４月１４例(１５．２％)、５月１６例(１７．４％)、６月７
例(７．６％)、７ 月 ８ 例(８．７％)、８ 月 ４ 例(４．３％)、９ 月 １ 例

(１􀆰１％)、１０月５例(５．５％)、１１月３例(３．３％)和１２月４例

(４．３％),以２~５月报告病例较多,月占比均＞１０％,９月最低

(１．１％).其余各月占３．３％~８．７％.

２．２．２　地区分布　全区１０个街道中除寿泉和舍利塔街道

外,其余 ８个街道均有病例报告.最高为黄河街道 ３３ 例

(３７􀆰１％),其次为塔湾街道 １４ 例(１５．７％),其余各街道占

１􀆰１％~１３．１％.

２．２．３　性别分布　男性发病８０例,女性发病１２例,性别比为

６．７∶１,发病率分别为男性２０．０７/１０万,女性２．８９/１０万,男
性明显高于女性.

２．２．４　年龄分布　１０~１９岁组５例(５．４％),２０~２９岁组２２
例(２３．９％),３０~３９岁组２１例(２２．９％),４０~４９岁组２２例

(２３．９％),５０岁以上组２２例(２３．９％),病例多发生在２０岁以

上年龄组(９４．６％).

２．２．５　职业分布　家务待业者４６例占５０％,干部职员１７例

占１８．５％,其 他 及 不 详 １１ 例 占 １１．９％,工 人 农 民 ９ 例 占

９􀆰７％,学生、餐饮服务人员各３例均占３．３％,教师２例占

２􀆰２％,医生１例占１．１％,以家务待业者居多.

３　讨论

　　流行性出血热是一种自然疫源性疾病,病原是汉坦病毒,
黑线姬鼠、褐家鼠等是汉坦病毒的宿主.５年的调查结果显

示,我区流行性出血热报告病例数与发病率逐年下降,报告病

例数与发病率均比２００１—２００４年低[１],防控工作取得一定效

果.群众的环境卫生、个人卫生意识逐渐增强,卫生部门落实

各项防控措施,是发病率下降的主要原因.

　　调查数据显示,黄河街道为高发区,原因与该区老式楼房

较多,动迁面积较大,动迁后建筑垃圾未及时清运,导致鼠密

度较高有关,也与该地区商业网点密集,且饮食场所均设在临

街处,卫生条件差有关.男性发病显著高于女性,与男性户外

活动比女性多有关.家务待业人员病例较多,与其居住环境

卫生较差,自我保护意识不强有关.

　　防鼠、灭鼠,提高人群的防护意识是预防出血热的关键.
应采取加强宣传教育,动员群众搞好环境卫生,消除鼠类栖息

地,降低鼠密度;做好食品卫生和个人卫生,防止鼠类排泄物

污染食品[２];对易感人群进行疫苗接种等综合性防治措施,以
控制感染与发病.
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三明市１９９０—２０１１年乙肝流行特征分析

林丽英１,蔡和宋２,张春妹１

１．三明市第二医院,福建３６６０００;２．三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　了解三明市１９９０—２０１１年乙肝流行特征,为制定防控策略提供依据.方法　用描述性流行病学方法分

析疫情资料.结果　１９９０—２０１１年三明市累计报告乙肝病例３２３９０例,年均发病率５６．５１/１０万;各月份均有病例报

告,无明显季节特征;１５~４４岁青壮年占报告病例数的７６．９％,发病年龄逐年后移;发病率以２０~２４岁最高,达

１０２􀆰８２/１０万;男性多于女性,性别比２．８７∶１;发病以农民、工人和干部职员居前３位,共占６１．６％.结论　提高乙肝

疫苗接种率,普及乙肝预防知识,改变不良的生活习惯和行为等综合措施,是防控的关键.
关键词:乙型肝炎;疫情分析;流行特征;综合措施;疾病控制

中图分类号:R５１２．６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００３９Ｇ０２

　　我国目前慢性乙肝现患病人约２０００万,为严重的公共

卫生问 题 之 一[１].为 了 解 三 明 市 乙 肝 疫 情 流 行 特 征,对

１９９０—２０１１年的乙肝疫情资料进行分析,为制定防控措施提

供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自１９９０—２０１１年的疫情汇编及«中
国疾病预防控制信息系统»,核实信息,剔除重复病例;人口资

料来自市统计局统计年鉴.

１．２　方法　用描述流行病学法分析,Excel２００３建立数据
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库,用SPSS１８．０软件统计分析.

２　结果

２．１　概况　１９９０—２０１１年共报告乙肝３２３９０例,年均发病

率５６．５１/１０万;报告死亡２４例,年均死亡率０．０４２/１０万.发

病率２０１１年最高(３００８例,１２０．１６/１０万),１９９５年最低(５９３
例,２３．０８/１０万).１９９０—１９９５年发病率缓慢下降,年均递减

率８．３％;１９９５年后呈阶梯式上升,２０１１年达最高,年均递增

率１０．９％.

２．２　地区 分 布 　各地均有病例报告,发病前３位为尤溪

(１３􀆰４％)、永安(１２．６％)和梅列(１０．９％);年均发病率前３位

为梅列、三元和泰宁.发病率除泰宁年均递减２．２％外,其余

各县区均呈上升趋势,年均递增率０．６５/１０万~１５．４８/１０万,
见表１.

表１　 三明市１９９０—２０１１年乙肝发病地区分布

地区
发病数

(％)
年均发病率

(１/１０万)
年均递减

(％)
梅列 ３５１８(１０．９) １２０．３６ ３．５
三元 ２８２９(８．７) ８２．５０ ０．７
明溪 １０７９(３．３) ４３．３２ ５．９
清流 １７７３(５．５) ５６．８１ ２．５
宁化 ２３３６(７．２) ３２．３５ １０．１
大田 ３２８７(１０．２) ４３．０１ ４．４
尤溪 ４３２９(１３．４) ４８．７９ １１．６
沙县 ３２２１(９．９) ６２．８４ １５．５
将乐 ２２１１(６．８) ６１．４３ ３．９
泰宁 ２１５７(６．７) ８０．３３ Ｇ２．２
建宁 １４９８(４．６) ４７．８５ ８．６
永安 ４０８８(１２．６) ５７．８０ ５．１
不详 ６４(０．２) — —
合 计 ３２３９０(１００．０) ５６．５１ ６．０

２．３　时间分布　各月份均有病例报告,无明显季节分布高

峰.

２．４　 人 群 分 布 　 男 性 发 病 高 于 女 性 (􀱽２ ＝６０５８．６,P＜
０􀆰０１),性别比２．９∶１,见表２.病例中１５~４４岁占７６．９％,
发病平均年龄逐年后移,从１９９０年的１５岁上升至２０１１年的

３５岁,年均３０岁.发病率２０~２４岁达高峰(１０２􀆰８２/１０万);

０~１４岁发病率总体呈逐年下降趋势,年均递减率６．７％;１５
岁以上总体呈逐年上升趋势,年均递增率６．２％.发病数占比

前３位为农民、工人和干部职员,分别为３４．３％、１５．３％和

１２􀆰０％,合计占６１􀆰６％;散居儿童和幼托儿童发病数总体呈

下降趋势,年均递减率分别为８．０％和４４．５％,其余人群发病

数均呈不同程度的上升趋势.

表２　三明市１９９０—２０１１年乙肝男女发病率(１/１０万)

性别 总人口数 发病数 构成比(％) 年均发病率

男 ３０１１１４２５ ２４０２２ ７４．２ ７９．７８
女 ２７２０１１２３ ８３８６ ３５．８ ３０．７６

合计 ５７３１２５４８ ３２３９０ １００．０ ５６．５１

３　讨论

　　三明市属乙肝中流行区[１,２],从１９９２年开始将乙肝疫苗

纳入计划免疫管理,由于当时疫苗价格较贵,且供应量有限,
接种率较低.２００２年将乙肝疫苗纳入计划免疫后,对新生儿

实施免费接种,使接种率大幅度提高,人群免疫效果明显.

２００６年经血清学调查显示,１~４岁人群抗ＧHBs阳性率达

７６􀆰％[２].２００３年以来的免疫接种率显示,新生儿首针及时

接种率和常规接种率均达９５％以上,２００７年及２００９年对１５
岁以下乙肝查漏补种接种率也达到９５％以上.

　　调查显示,１９９０—２０１１年我市乙肝发病数总体呈上升趋

势,导致疫情升高的可能原因:① 随着疫情监测系统的日益

完善,疫情报告敏感性和及时性明显提高;② 随着经济的发

展和生活水平的提高,人们健康和防病意识增强,主动就医人

数增多,乙肝发现率明显提高;③ 医疗水平的提高,使慢性乙

肝病人的寿命不断延长,病例基数也不断增多;④ 成年病例

的增长是发病水平上升的主要原因;⑤ 存在大量慢性病例重

复就诊报告;⑥ 将乙肝病毒健康携带者报告为乙肝病例[３Ｇ５].

　　各县区报告的发病率有较大差异,除反映各地区乙肝相

关危险因素的差异外,可能还与各地疾病报告系统的敏感性、
完善程度、诊断水平的差异及新生儿乙肝疫苗接种率的差异

有关[６].

　　男性发病高于女性,可能与其社会活动较女性频繁,使感

染机会增多有关;农民和工人发病较多可能与其人口基数较

大,受社会经济文化等因素限制有关,还与其文化程度较低,
缺乏相关卫生知识以及卫生观念差,自我保健意识淡薄,不良

的生活习惯和行为等有关.干部职员发病构成较高,可能与

其生活环境、工作性质及社会活动多也使感染机会增多有关.
幼托和散居儿童发病数逐年下降,主要是随着儿童乙肝疫苗

接种率的逐年提高使乙肝免疫水平逐年提高.

　　目前,对于慢性乙肝还缺乏有效的治疗方法,因而在今后

一段时间内,高年龄组的乙肝发病率可能还会有一上升趋势,
只有在推广新生儿乙肝疫苗接种一定时期后,各年龄组中的

大部分人群具有相应免疫力后,人群总的乙肝发病率才会下

降[６].

　　据近几年传染病漏报率调查情况看,慢性乙肝漏报率较

高,乙肝仍有上升的“潜力”.目前报告的发病率即实际患病

率,但受慢性乙肝重复就诊和报告的影响,对乙肝病例基数的

确定影响较大,因而疫情报告中对慢性乙肝病例只报告１次,

１年内复发跨两个年度者不应再重复报告.
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􀅰流行病学调查研究􀅰

泉州市直中学生２０１２年 HBsAb和 ALT检测分析

龚彩婷

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解泉州市直中学生乙肝表面抗体(HBsAb)水平和丙氨酸氨基转移酶(ALT)的异常情况,为乙肝防控

制定措施.方法　对２０１２年泉州市直中学生２０６３７人进行血清 HBsAb(ELISA法)及 ALT(速率法)检测,对结果进

行分析.结果　检测２０６３７人中,检测 HBsAb总阳性率７２．８％,ALT异常２．６％.HBsAb水平随年龄的增加而降

低;不同性别 HBsAb阳性率及 ALT异常率类似.结论　随着年龄增长,HBsAb水平会逐步下降,应定期进行健康体

检并加强乙肝免疫,以保证免疫效果,ALT异常时应及时诊治,减少乙肝的发生.
关键词:乙肝表面抗体;丙氨酸氨基转移酶;中学生;抗体检测;疾病防治

中图分类号:R３７３．２　　　　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００４１Ｇ０１

　　我国是乙肝高发区,乙肝表面抗体(HBsAb)为乙肝病毒

感染的中和保护性抗体,有清除乙肝病毒和防止再感染的作

用[１],也是乙肝疫苗接种成功的标志.丙氨酸氨基转移酶

(ALT)是反映肝损伤的指标,临床主要用于肝脏疾病的诊

断.为了解泉州市直中学生 HBsAb水平及 ALT异常情况,

２０１２年对２０６３７名市直中学生的血清进行 HBsAb及 ALT
检测,结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　对象 　市直中学生２０６３７人(男１０６８９人,女９９４８
人),年龄１２~１８岁.采静脉血５mL,常温下待血液自然凝

固后分离血清.

１．２　方法　仪器有 Anthos２０１０型酶标仪和 Anthosfluido
型自动洗板机,贝克曼全自动生化分析仪.用酶联免疫吸附

试验(ELISA)法检测 HBsAb,速率法检测ALT.诊断试剂分

别由珠海丽珠试剂股份有限公司和贝克曼库尔特实验系统

(苏州)有限公司生产,有效期内使用,操作严格按说明书,

ALT＞８０IU/L判为异常.

２　结果

２．１　HBsAb与 ALT 检测结果　检测的２０６３７人中,HBＧ
sAb阳性１５０２７人,阳性率７２．８％;ALT异常５４０人,异常率

２．６％.

２．２　年龄别 HBsAb检测结果　１２~１３岁、１４~１５岁和１６~
１８岁年龄组 HBsAb阳性率分别为７５．０％(５９８７/７９８０)、

７３􀆰０％(５０３０/６８８９)和６９．５％(４０１０/５７６８),阳性率随年龄

增加而降低(趋势􀱽２＝５０．１７,P＜０．０１).

２．３　不同性别 HBsAb和 ALT 结果比较　不同性别的 HBＧ
sAb阳性率及 ALT异常率类似,见表１.

３　讨论

　　 调 查 结 果 显 示,我 市 市 直 中 学 生 HBsAb 总 阳 性 率

７２􀆰８％,明显高于２００６年卫生部公布的全国人群调查５０．１％
的结果.因为调查对象多出生在上世纪 ９０年代,我国于

１９９２年将乙肝疫苗纳入计划管理;卫生部２００９—２０１０年统

一部署对１９９４—２００１年出生的未免疫和未全程免疫人群实

施疫苗接种,这些措施提高了该人群的乙肝免疫水平,也表明

了在中小学生中开展乙肝疫苗接种取得的成绩.本次调查

ALT异常率２．６％,ALT 异常提示肝脏可能受损,因及时告

知学生查明原因并及时治疗,防止病情加重.

表１　不同性别 HBsAb抗体阳性率和 ALT异常率(％)

性别 检测数
HBsAb

阳性数(％)
ALT

异常数(％)
男 １０６８９ ７８３７(７３．３) ２９０(２．７)
女 ９９４８ ７１９０(７２．３) ２４０(２．４)

􀱽２ 值(P值) ２．８３(＞０．０５) １．８６(＞０．０５)

　　本次检测结果 HBsAb水平随年龄增加而下降,与相关

报道一致[２],可能是随免疫年限的增加,抗体滴度逐步下降,
也可能与不同年度接种率的差异有关.故应对 HBsAb阴性

者进一步检测“乙肝两对半”,依情况加强免疫,重点在接种疫

苗后定期检测 HBsAb来了解免疫效果,及时掌握抗体滴度

下降情况,及时补种疫苗或加强接种,使抗体保持在有效水

平.另外,本次调查结果也显示,男女生 HBsAb阳性率类

似,说明性别对 HBsAb的形成能力是相同的,与相关报道一

致[３].

　　乙肝是我国重点防治的传染病之一,在人群中大力普及防

治知识,提高疫苗接种率,对降低乙肝传播和流行能起到推动

作用[４].学校人群密集,容易传播乙肝,接种乙肝疫苗后应定

期复查和接种,保证血清 HBsAb浓度,达到有效的预防目的.
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􀅰突发事件调查􀅰

一起输入性登革热疫情的调查处置
詹钦勇,柯雪梅,荣飚

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　对厦门市２０１３年一次重大活动期间发生的２例登革热病例调查处置情况进行分析.方法　采取现场流

行病学方法,调查患者发病过程、临床体征及外出史等,同时采集血液标本检测血常规及登革病毒IgM 和IgG抗体.
采取隔离、密切接触者医学管理、媒介调查及消毒等综合性措施防止疫情扩散.结果　综合流行病学、临床特征及实

验室检测,判定该疫情为输入性登革热.经采取综合防控措施,未出现续发病例,疫情得到控制.结论　及时开展流

行病学调查和系统的综合防控措施,是有效控制输入性登革热疫情扩散的关键.
关键词:输入性登革热;疫情处置;突发事件;疾病控制

中图分类号:R５１２．８　　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００４２Ｇ０２

　　登革热是厦门市历次重大活动期间需重点防范的输入性

虫媒传染病.２０１３年９月６日“１７届投资贸易洽谈会”开幕

前夕,厦门某医院报告２例登革热实验室诊断病例.会议医

疗卫生保障组接报后,立即深入现场调查并采取相应措施,控
制了疫情,未出现本地二代病例.

１　材料与方法

１．１　病例流行病学调查　用登革热个案调查表,采用病例询

问、医护人员访问、病历查阅等方式进行流行病学调查.

１．２　实验室检查　采集患者血液进行血常规和血清学检测

(检测登革病毒IgM、IgG抗体).

１．３　现场调查　消杀专业技术人员对收治医院周边查看积

水点,计算布雷图指数.

２　结果

２．１　病例调查　病例①:女,３０岁.于２０１３年８月２７日晚

无明显诱因发热,体温４０ ℃.次日就诊于泉州当地卫生院,
治疗后症状未见好转,３０日前往厦门某医院就诊,以发热２d
伴乏力、全身酸痛、关节酸痛收住入院,入院时体温３７．２ ℃,
无皮疹和出血点.入院后经治疗症状缓解,无发热,９月１日

自动出院返家,次日又出现发热,体温３８℃,患者自行退热,３
日无明显原因出现四肢皮疹伴腹泻２次,９月４日再次到厦

门某医院就诊.

　　病例②:男,２１岁,为病例①丈夫.于２０１３年８月２９日

无明显诱因出现发热,体温３８ ℃,期间就诊于泉州当地卫生

院,之后体温降至正常.９月４日陪妻子前往厦门某医院就

诊,５日患者四肢出现皮疹,于当天入院治疗.

　　经调查,２例患者曾于８月６~２６日前往菲律宾旅游,２６
日从泉州晋江机场入境,直接回泉州.病例①除就到卫生院

及厦门某医院就诊外均无外出;病例②于９月１~２日曾前往

石狮的２个店采购商品,否认期间有蚊虫叮咬史.８月２６日

至９月４日期间,２例患者均与家人(７人)共同居住.患者诉

家中车库及厂房有蚊虫孳生,在厦门住院期间无蚊子叮咬史.

２．２　实验室检测　９月６日,采集患者血液进行血常规和血

清登革病毒IgG和IgM 检测,２例患者登革热IgG和IgM 均

阳性.病例①血小板计数和白细胞减少(分别为９２×１０９/L
和３．３×１０９/L),淋巴细胞、单核细胞分类计数及血细胞比容

正常;病例②血常规正常.

２．３　布雷图指数　医院外部环境登革热布雷图指数为０,院
部外环境均为水泥硬化地板,周围绿化区域无积水.

　　结论:根据患者临床症状、流行病学调查和实验室检测结

果,综合判定为一起输入性登革热疫情.

３　处置措施

３．１　病例处置　登革热临床表现复杂多样,且有传播迅速、
发病率高及严重类型病死率高、人群普遍易感、且尚无疫苗等

特点[１],为避免病理损害导致患者血管脆性增加而易引起出

血倾向[２],对２例患者实施感染科病房隔离治疗.根据防控

从严从密的要求,将患者迁移至最偏角的病房,并采取加挂蚊

帐和点蚊香等防蚊措施.对患者进行对症支持治疗.９月８
日,患者症状稳定、无发热,皮疹逐步消退,治愈出院.

３．２　环境防控　院区防蚊灭蚊,做好医护人员 防护.与患

者密切接触的家属及１１名医护人员监测１４d;加强院内消

毒,重点做好患者住院的病区及原住过病房的灭蚊杀虫;对门

诊处数个加井盖的下水通道口投放漂白粉消毒.加强辖区内

各医疗卫生单位的疫情监测,发现问题及时处置,防止出现二

代病例.省级专家参加的医疗保障组协调当地疾控机构,做
好患者家庭的环境清理及灭蚊防蚊.

４　讨论

　　２０１３年,非洲和东南亚等地区出现登革热暴发疫情,病
例数为往年的数倍.厦门周边地区侨胞多,与上述疫区人员

往来频繁,加重了防控任务.厦门市监测点蚊媒监测显示,布
雷图指数为２４．１,超过２０的警戒线水平,存在登革热流行的

可能,且９月中旬的气温适宜蚊虫活动.由于采取严密的防

控措施,未发生续发病例.

　　疫情处置结束后,市卫生部门部署各级医疗机构提高监

测敏感性,严格落实医疗救治措施,做好门诊预检分诊和院感

防控工作.要求市区两级疾控机构加强疫情和媒介监测,做
好流调处置,同时开展健康教育和爱国卫生运动,消除病媒孳

生场所,通过综合性防控措施杜绝了本地区二代病例的出现.
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一起误用引起的亚硝酸盐食物中毒调查

宋文磊,张建新,梁晓军

昆山市疾病预防控制中心,江苏２１５３００

摘要:目的　分析一起误用引起的亚硝酸盐食物中毒的原因,为今后预防和监管提供依据.方法　对某餐馆食物中毒

事件进行流行病学调查和实验室分析.结果　患者症状与亚硝酸盐中毒症状相似.垃圾桶内剩菜、餐桌剩菜、食盐调

味罐、呕吐物中亚硝酸盐为阳性,其含量分别为７６１．１、２９９８．０、８０３２００．０和３４．４mg/kg,包装食盐、味精、油和生粉中

未检出亚硝酸盐.经流行病学调查、卫生学调查和实验室分析,确认该起食物中毒为急性亚硝酸盐中毒.结论　应加

强预防食物中毒的宣传教育;落实卫生部相关规定;卫生监督部门应加大处罚力度,杜绝此类食物中毒事件的发生.
关键词:亚硝酸盐;食物中毒;卫生监测
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　　２０１２年１２月１１日,有９名顾客于某店就餐后感到头

晕、乏力后送至医院抢救治疗,接报后昆山市疾病预防控制中

心工作人员立即到达现场,经临床特征、流行病学调查和实验

室诊断,确认是一起因误用引起的急性亚硝酸盐中毒.

１　事情发生经过

１．１　发病情况　首批４例病人于１２月１１日１８:２０在该店就

餐,其中一女性进食１０min后出现头晕、胸闷和腹痛等症状,
其余３例用餐后也陆续出现相似症状,其中２例曾出现短暂

晕厥(４~５min),病人均有不同程度的紫绀.其后又有５例

出现类似症状患者到医院急诊科就诊.

１．２　临床表现及治疗　患者以头晕、头痛、恶心、呕吐等症状

为主,部分患者出现晕厥、心慌、胸闷、青紫和乏力,其中头晕８
例(８８．９％),恶心５例(５５．６％)、呕吐５例(５５．６％),头痛４例

(４４．４％),出现晕厥、心慌和胸闷的均有２例(２２．２％),出现腹

痛、腹泻、出虚汗、青紫和乏力各１例(各占１１．１％).９名患者

经医院注射美兰后症状明显缓解,治疗后均已康复出院.

２　流行病学调查

　　本次中毒共９例(男４例,女５例,年龄１７~３３岁(平均

２７．６岁).患者除１２月１１日晚均在该店就餐外,前７２h无

共同进餐史.９名患者分３批分别于１８:２０、１９:００和１９:３０
到该店就餐,其潜伏期１０min至４．０h(平均２９min).

３　卫生学调查与实验室检测

３．１　卫生学调查　经调查,该店已取得有效«餐饮服务许可

证»,相关工作人员均持有效健康证.厨房内卫生状况较差,
调味品和原材料摆放凌乱.调查人员在厨房间垃圾桶内发现

一个废弃的亚硝酸钠包装袋.事发当日共有４０余名顾客.
首批发病人员当晚用餐菜单为:石磨豆腐、炒粉丝、米饭、剁椒

鱼头、茄子和银鱼羹;其余２批人员就餐菜单分别为熏肉、花

菜、有机菌菇汤、红烧鱼和沙茶杏苞菇、手撕茄子、野笋猪手、
干煸四季豆、炒木耳和萝卜干.到达现场时,首批发病人员就

餐的剩菜已被倒入垃圾桶,其余就餐的剩菜还未清理.调查

人员现场采集垃圾桶中已倒剩菜、餐桌上剩余菜肴以及包装

食盐、调味罐中食盐、味精、油和生粉等,进行实验室检测.

３．２　实验室检测　对垃圾桶内剩菜、餐桌上剩菜、盐、味精、
油、生粉 等 调 味 料 以 及 病 人 呕 吐 物 进 行 亚 硝 酸 盐 定 性 检

测[１,２],结果显示:垃圾桶内和餐桌上剩菜亚硝酸盐检测均为

阳性,食盐调味罐内的亚硝酸盐阳性,其余调味品(味精、油、
生粉等)均为阴性,病人呕吐物亚硝酸盐检测呈弱阳性.定量

结果显示:垃圾桶内剩菜亚硝酸盐含量为７６１．１mg/kg,其他

餐桌上剩菜为２９９８．０mg/kg,调味盒中食盐８０３２００．０mg/

kg,病人呕吐物中亚硝酸盐含量为３４．４mg/kg,包装食盐、味
精、油和生粉中未检出.

４　讨论

　　根据病人的临床表现、流行病学调查及实验室检测结果,
确定该事件为急性亚硝酸盐中毒.经调查,该店食品加工人

员误将亚硝酸钠当作食盐倒入调料罐并用其烹调而引发就餐

者急性亚硝酸盐中毒.

　　亚硝酸盐为白色、淡黄色粉末或颗粒物,味微咸,易溶于

水,外观及味道都与食盐相似.作为食品添加剂,亚硝酸盐起

着色、防腐的作用,被广泛用于熟肉类、灌肠类和罐头等动物

性食品加工,但加入过量会导致食用者出现中毒症状.急性

亚硝酸盐中毒多因误当或进食含亚硝酸盐较多的蔬菜、肉食

而引起[３,４].研究显示,当人体摄入２００~５００mg亚硝酸盐

即可出现急性中毒,潜伏期２０min到３h,轻者表现为头晕、
乏力、胸闷、恶心、呕吐、口唇、耳廓、指甲和皮肤发紫;重者眼

结膜、面部及全身皮肤发紫,心律加快,嗜睡,烦躁,呼吸困难

等,严重者还可危及生命,其死亡率高于细菌性中毒[５].为防

止亚硝酸盐滥用,卫生部、国家食品药品监测管理局２０１２年

１０号公告规定,禁止餐饮服务单位采购、储存和使用食品添

加剂亚硝酸盐.
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　　建议通过电视、广播、报纸和网络等多种形式,开展预防

食物中毒的知识宣传,提高群众的食品安全意识和食品从业

人员的自律意识;卫生监督部门应完善管理、排查风险,加强

集体食堂和饮食服务单位的监督和培训;加大处罚力度,对不

符合规定的餐饮单位和集体食堂,应加大处罚力度,并通过新

闻媒体和网络曝光,减少和杜绝食物中毒的发生[６].

参考文献

[１]GB/T５００９．３３Ｇ２００８．食品中亚硝酸盐与硝酸盐的测定方法[S]．
[２]陈红香,徐廷富,黄欣,等．一起亚硝酸盐中毒事件的实验室检测

与结果分析[J]．海峡预防医学杂志,２０１２,１８(４):４５Ｇ４６．
[３]郑欣．急性亚硝酸盐中毒１８例[J]．中华劳动卫生职业病杂志,

２００５,２３(１):５５．
[４]余宏杰,罗会明,鲁锡荣,等．一起广东省阳江某刀具厂急性亚硝

酸盐中毒调查[J]．中华流行病学杂志,２００２,２３(６):４１９Ｇ４２１．
[５]李婷婷．２００２－２０１１年全国食物中毒情况分析[J]．山西医科大学

学报,２０１２,４３(６):４２８Ｇ４３１．
[６]王玲芬,赵素莲,梁京辉．全国２０００－２００５年重大食物中毒情况

分析[J]．中国卫生监督杂志,２００６,１３(４):２８０Ｇ２８３．
收稿日期:２０１３Ｇ０８Ｇ２９;修回日期:２０１３Ｇ１１Ｇ２８　 责任编辑:范新宇

􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍􀪍

第一作者简介:张泽泉,副主任技师.专业:职业卫生理化检验

􀅰突发事件调查􀅰

食用爆米花引起轻度铅中毒个案调查

张泽泉１,罗翠婷１,吴雯婧１,陈之部２
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摘要:目的　调查某１１岁患儿铅中毒的原因.方法　用流行病学方法,调查患儿生活周围的环境、相关人群状况及饮

食情况.采集手摇爆米花机的机罐浸泡液和患儿常食用的爆米花,分析铅含量.结果　流行病学调查排除环境污染

因素.实验室检测结果,机罐浸泡液铅含量平均８０．０mg/L,爆米花铅含量平均１４．３mg/kg,判定患儿轻度铅中毒是

由于长期食用含铅量高的爆米花引起.结论　患儿长期食用含铅量高的爆米花,铅经消化道吸收致轻度中毒.生长

发育阶段儿童对铅的吸收是成人的５倍,但对铅排泄功能较弱,导致轻度铅中毒.
关键词:铅中毒;爆米花;儿童;血铅;疾病防治
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　　２０１２年１０月１２日,来自邵武煤矿的男童吴某由其奶奶

带至南平市CDC要求检查血铅,测定结果血铅值达儿童轻度

铅中毒国家标准.经流行病学调查和实验室检测,判定为因

食用爆米花引起轻度铅中毒,调查结果分析如下.

１　诊疗经过

　　患儿为哑巴,由奶奶代诉:患儿１１岁,有睡眠不好、好动、
乏力、多病及血铅偏高(２０１１年５月首次在江西某院查血铅

２４２．５μg/L,第２、３次在上海某医院查血铅分别为３４０．６和

１８０．５μg/L).中心对患儿做相关项目检测:血铅２４５．５μg/L
(儿童轻度铅中毒国家标准为２００~２４９μg/L),血 Hb９５g/

L,血 WBC７．８×１０９/L,血锌原卟啉１．２１μmol/L;肝、肾、心
脏无异常.根据测定的血铅值,按轻度铅中毒处理原则(脱离

铅污染源、卫生指导、营养干预)处理,建议不做驱铅治疗,但
避免再吃爆米花并加强营养.经干预,２０１３年９月１０日再

次测定患儿血铅降为９６．８μg/L,接近正常儿童血铅水平.

２　流行病学调查

２．１　患儿生活环境　患儿出生于邵武,其父早年因工伤死

亡,其母为煤矿临时工,母子长期居住煤矿宿舍楼,附近无铅

作业厂矿.患儿日常的生活学习均在煤矿生活区,一般饮食

与当地儿童相近.调查周围环境有煤尘污染,但无铅污染因

素(如铅作业厂矿),测定同生活区域的其他２１名６~１４岁儿

童血铅值３０．３~１１３．１μg/L,平均９５．２μg/L(２０１０年１２月邵

武市某院检查).

２．２　特殊饮食史　据患儿奶奶陈述,患儿母亲为贴补家用,
从２００５年起用闲暇时间做爆米花卖,由于忙于生计而疏于照

顾孩子,经常让孩子用爆米花充当主食或零食,已连续４年

多,每天食入爆米花量０．０５~１kg,平均０．１５kg.

３　实验室检测

３．１　手摇爆米花机罐铅含量分析　连续３天将１００mL硝

酸液(０．５０mol/L)装入手摇爆米花机罐内加盖浸泡３h,分别

取浸泡液３份用原子吸收光谱仪进行铅含量分析,３份浸泡

液铅含量分别为５５．２、８３．７和１０１．１mg/L,平均８０．０mg/L.

３．２　爆米花及原料(米)铅含量分析　连续５天采集患儿食

用的爆米花５份,每份约１００g.采集爆米花原料(米)１００g,
用原子吸收光谱仪进行铅含量分析,５份爆米花含铅量分别

为７．５、９．７、１１．２、２９．８和１３．４mg/kg,平均１４．３mg/kg;原料

(米)含铅量０．０８mg/kg.

４　讨论

　　调查结果显示,患儿生活的周围环境无铅污染因素.手

摇爆米花机,须高温才能密封,用料上常选择既柔软又耐高温

的重金属铅.爆米花过程铁罐内的温度升高,盖子表面的铅

便以铅蒸汽和铅烟的形式溢出而污染食品,而当迅速减压爆

出米花时,铅更容易被疏松的爆米花所吸附.检测浸泡液铅

含量平均８０．０mg/L,说明机罐(盖子)材料含铅,且部分是可
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溶性.按我国食品卫生标准规定,膨化食品含铅量不得超过

０．５０mg/kg[１](参照糕点类食品含铅量标准).爆米花含铅量

平均１４．３mg/kg,超过国家标准限量约２８倍;而原料米含量

铅仅０．０８mg/kg,可见爆米花中的铅是制作过程带来的,即
从机罐(盖子)带来.

　　患儿每日平均食入爆米花 ０．１５kg,相当于每日摄入

２􀆰１４５mg铅(国家标准可迁移性铅生物利用率０．７μg/d
[２]),

每日摄入的铅远远超过铅生物利用率,时间达４年多.儿童

处于生长发育阶段,对铅的吸收量是成人的５倍,但对铅的排

泄能力较弱,因此,铅特别易蓄积在儿童体内,造成长期、慢性

的危害,甚至可能影响其一生健康.调查表明,此例患儿是因

长期食用爆米花引起铅中毒.
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不同包装灭菌棉签启封后使用时间观察

李清凤,潘珍瑜,徐伟

福建省福清卫生学校,福州３５０３１３

摘要:目的　通过实验了解灭菌棉签启封后保持无菌状态的时间,为制定灭菌棉签有效使用时间提供依据.方法 对２
种各６包不同包装的灭菌棉签分别在启封后静置不用,每隔４h采样,做细菌培养.结果　密封包装组７２份灭菌棉

签合格率９４．４％,启封后２４h无细菌生长(１００．０％),２８h有细菌生长(５５．６％);自封袋包装组７２份灭菌棉签合格率

９５．８％,启封后２４h无细菌生长(１００．０％),２８h有细菌生长(６６．７％).结论　２４h内灭菌棉签的不同包装对启封后

的使用有效时间一致.
关键词:灭菌棉签;使用期限;消毒
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　　近年来,全国每年举行的护理操作技能大赛中所用灭菌

棉签多为自封袋包装,而我省常用的灭菌棉签则为密封包装.
灭菌棉签启封后的使用有效时间目前教科书中无章可循.为

了解灭菌棉签启封后的使用有效时间,我们对这２种不同包

装灭菌棉签启封后无菌保持时限进行实验观察,报告如下.

１　材料与方法

１．１　材料　选择建瓯市闽芝医疗卫生用品有限公司生产的２
种不同包装的灭菌棉签;培养试管(营养肉汤增菌液１０mL,
由教学医院检验科细菌室提供)和取样试管经高压蒸汽灭菌

后备用.

１．２　环境及人员准备　为保证实验的实践性,棉签开启在医

院病房治疗室进行.按无菌操作技术要求,每次操作前操作

者应着装整洁,戴帽子、洗手、戴口罩.

１．３　实验分组与方法　由３名教龄５年以上的护基老师,每
人均开启２种包装各３包.密封包装(２０根/包)组,用清洁

剪刀在密封包装开口端１cm 处剪一４５°开口取棉签;自封袋

包装(５０根/包)组,拉开封口,取出棉签后立即封好封口.开

启的棉签包均放置于治疗盘上,启封后立即采样为０h,两实

验组分别在启封后４、８、１２、１６、２０、２４和２８h这７个时间段

各采集９份样品,在无菌操作条件下,将采样的标本分别放入

无菌肉汤培养基中,置入３７℃恒温箱培养２４h.

１．４　评价标准　按«消毒管理方法»侵入组织器官的医疗用

品须达到灭菌标准,以未检出细菌为合格.

２　结果与讨论

　　本实验共采样１４４份,密封包装组采样７２份,合格率为

９４．４％,启封后 ２４h合格率 １００．０％;启封后 ２８h合格率

５５􀆰６％(５/９).自封袋包装组采样７２份,合格率９５．８％,启封

后２４h合格率１００．０％,启封后２８h合格率６６．７％(６/９).

　　灭菌棉签是临床应用及护理教学中最常用、最普及的一

种灭菌物品,目前教科书中没有关于使用的详细介绍,其开启

后的有效时间亦无明确规定.本实验结果证明,虽然灭菌棉

签启封后暴露在空气中,但２４h内无细菌生长,而２８h则有

细菌生长,表明无菌棉签开封后有效使用时间为２４h,符合

«医院感染规范»要求灭菌物品一经打开保持时间不应超过

２４h的要求[１].

　　为减少灭菌棉签的污染机会,在启用棉签时应严格执行

无菌操作:开启密封袋包装的灭菌棉签时应用清洁剪刀剪口,
开口勿过大[２];自封袋包装的取出棉签后立即封好封口;取用

棉签时应隔着包装顶出棉签棒约２cm 再取出,不可用手在袋

内抓取棉签,每次取１根;棉签使用完后再开另一包.实践证

实,灭菌棉签的不同包装对启封后的使用有效时间均无影响.
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高效液相色谱柱后衍生法直接进样测定
水中草甘膦和氨甲基膦酸

苏炳元,黄三发,张淑琼∗ ,贾玉珠

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　建立水中草甘膦和氨甲基膦酸的柱后衍生Ｇ高效液相测定法.方法　水样直接进样,经高效液相色谱分离

后草甘膦和氨甲基膦酸被衍生成强荧光物质,用荧光检测器检测.结果　草甘膦和氨甲基膦酸在０．０５~１．００mg/L范围

内线性良好,相关系数分别为０．９９９６和０．９９９４,最低检出限０．０１４和０．０１２mg/L,加标回收率８８．０％~１０６．０％,RSD 为

１．６％~４．０％.结论　该方法简便快速,适用于饮用水及水源水中草甘膦和氨甲基膦酸含量的测定.
关键词:饮水卫生;水质检测;高效液相色谱;柱后衍生;草甘膦;氨甲基膦酸
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　　草甘膦是内吸传导型非选择性除草剂,目前应用最广产量

最大[１].«生活饮用水卫生标准»规定饮用水中含量＜０．７mg/

L.水中草甘膦的检测有多种方法[２Ｇ６].分光光度法、离子色谱

法方法繁琐,易受其他离子干扰,分析结果常偏高;液相色谱

法、气相色谱法预处理较复杂、费时;色谱Ｇ质谱联用法仪器设

备昂贵.«生活饮用水标准检验方法»中草甘膦的检测采用柱

后衍生高效液相色谱荧光检测法,其前处理较繁琐,水样需浓

缩富集[７].本文选择直接进样高效液相色谱柱后衍生法测定,
实验结果表明该法简便、快速、可靠,有很好的实用性.

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　HP１１００高效液相色谱系统(美国 Agilent
公司):包括脱气机、四元泵、自动进样器、柱温箱、荧光检测

器;PinnaclePCX柱后衍生仪配二元泵(美国PickeringLaboＧ
ratories公司);MilliＧQ超纯水系统.草甘膦和氨甲基膦酸标

准物(浓度≥９９．０％,国家标准物质研究中心)、邻苯二甲醛

(OPA)、巯基乙胺(美国Pickering公司);硫代硫酸钠、次氯酸

钠溶液为分析纯.流动相:０．４％磷酸Ｇ０．１％磷酸二氢钾水溶

液.NaClO衍生试剂:将５０μL５％的次氯酸钠加至３００mL
１％氯化钠Ｇ０．１％膦酸二氢钾Ｇ０．１％氢氧化钠水溶液中.OPA
衍生试剂:将１００mgOPA和２g巯基乙胺用１０mL甲醇溶

解后,加入９５０mL１５．４％硼酸钾水溶液中.

１．２　实验方法

１．２．１　原理　草甘膦被次氯酸钠(NaClO)氧化成氨基乙酸,
接着氨基乙酸与 OPA 和 N,NＧ二甲基Ｇ２巯基乙胺(ThiofluＧ
or)反应生成高荧光产物;氨甲基膦酸无需初始氧化反应而与

OPA和 N,NＧ二甲基Ｇ２巯基乙胺直接反应生成高荧光产物,
二者均被荧光检测器所检测.

１．２．２　色谱条件　分析柱:钾阳离子交换柱(１５０mm×４．０
mm),粒径８μm;保 护 柱:钾 阳 离 子 保 护 柱 (２０ mm×３．０
mm),粒径８μm(美国 PickeringLaboratories公司);柱温５５
℃;进样体积２０μL;流动相流量０．４mL/min;柱后反应温度

３６℃;两衍生试剂流速均为０．３mL/min;FLD:λex＝３３０nm,

λem＝４６５nm.

１．２．３　标准曲线绘制　配制质量浓度为０、０．０５、０．１０、０􀆰２０、

０．５０和１．００mg/L的草甘膦和氨甲基膦酸混合标准系列,按
照１．２．２色谱条件测定,以测得的峰面积(y)和各物质浓度

(x),绘制标准曲线.

１．２．４　样品测定　用测定标准系列的操作条件测定样品,以
保留时间定性,峰面积定量,由标准曲线得各待测物质的浓

度.

１．３　 水样的采集保存及处理　玻璃容器表面对草甘膦和氨

甲基膦酸有吸附作用,因此以聚丙烯容器采集和储存水样,含
余氯的自来水中加入１００mg/L硫代硫酸钠除去余氯;水样

在冰箱中避光保存,经过０．４５μm 的滤膜过滤后进样测定.

２　结果与讨论

２．１　 标 准 色 谱 图 　 实验结果表明,草甘膦的保留时间为

８􀆰５６min,氨甲基膦酸的保留时间为１７．２５min.在进样量

２０μL条件下,草甘膦和氨甲基膦酸标准溶液的液相色谱图

见图１.

图１　 草甘膦和氨甲基膦酸标准溶液的液相色谱图

２．２　 标准曲线和检测限　采用本实验所确定的分析条件,
根据保留时间定性,外标峰面积(y)与浓度(x)绘制标准曲

线,草甘膦和氨甲基膦酸质量浓度在０．０５~１．００mg/L范围

内线性良好,相关系数为０．９９９６和０．９９９４.回归方程分别y
＝３０２．９２x－０．２０３和y＝２６２．６０x＋３．５１５,检测限(以３倍信

噪比计算)为０．０１４和０．０１２mg/L,低于卫生标准０．７mg/L,
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可满足国标检测要求.

２．３　准确度及精密度实验　向６份不含草甘膦及氨甲基膦

酸的水样中分别加入０．０５、０．１５、０．５０mg/L的草甘膦和氨甲

基膦酸混合标液进行回收率和精密度实验(图２),草甘膦回

收率９２．０％~１０６．０％,氨甲基膦酸回收率８８．０％~１００．７％.
相对标准偏差RSD 均小于５％,见表１,说明方法具有良好的

重现性.

图２　 某出厂水本底(a)和加标(b)液相色谱图

２．４　 方法应用　采用本法检测出厂水共５０份样品,均未检

出草甘膦和氨甲基膦酸.

３　小结

　　采用高效液相色谱柱后衍生法直接进样测定饮用水中的

草甘膦和氨甲基膦酸,避免了繁琐的水样富集过程,方法简

便、快速、可靠,灵敏度高,能满足生活饮用水及水源水中草甘

膦的检测要求.

表１　 草甘膦和氨甲基膦酸的回收率及精密度

化合物　加标值

(mg/L)
测定值

(mg/L)
回收率

(％)
RSD
(％)

草甘膦:０．０５ ０．０４６~０．０５３ ９２．０~１０６．０ ４．０
０．１５ ０．１４４~０．１５５ ９６．０~１０３．３ ２．５
０．５０ ０．４８１~０．５０５ ９６．２~１０１．０ １．８

氨甲基膦酸:０．０５ ０．０４４~０．０４９ ８８．０~９８．０ ３．３
０．１５ ０．１４３~０．１５１ ９５．３~１００．７ ２．０
０．５０ ０．４７６~０．４９６ ９５．２~９９．２ １．６
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固相萃取Ｇ高效液相色谱法测定
乳制品中的黄曲霉毒素 M１

徐燕,王冬梅

安阳市疾病预防控制中心,河南４５５０００

摘要:目的　建立一种简单方便的提取乳制品中黄曲霉毒素 M１(AFM１)的方法.方法　试样经过沉淀蛋白质、除去

脂肪后,提取上清液过滤,经免疫亲和柱固相萃取后,用高效液相色谱仪测定 AFM１.结果　方法线性范围为０．１~
１􀆰０μg/L,回归方程y＝９４５４．８x－６２８．２,相关系数r＝０．９９９９６,方法精密度(RSD)４．０２％~５．７１％,回收率为７１􀆰０％
~８０．５％,检出限０．００３μg/kg.结论　该法提取样品简单方便,检测速度快,回收率高,精密度良好.
关键词:乳制品卫生;黄曲霉毒素 M１;固相萃取;液相色谱

中图分类号:R１５５．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００４７Ｇ０２

　　１９９３年黄曲霉毒素(AFT)被 WHO 定为一类致癌物[１].
黄曲霉毒素 M１(AFM１)是 AFT中一种二氢呋喃杂萘邻酮衍

生物[２].我 国 食 品 安 全 国 家 标 准 中 规 定,乳 及 乳 制 品 中

AFM１的限量为０．５μg/kg
[３,４].牛奶中 AFM１定量定性分析

方法主 要 有 薄 层 色 谱 分 析 法 (TLC)、高 效 液 相 色 谱 法

(HPLC)、液相色谱Ｇ质谱法(LCＧMS)和快速法[２].本文选择

免疫亲和柱固相萃取为前处理手段,液相色谱检测,建立了操

作简单、灵敏度高、特异性好、适于大量样品检测的方法.

１　材料与方法

１．１　原理　试样经沉淀蛋白质、除去脂肪后,提取上清液过

滤,滤液经免疫亲和柱净化后,用水洗柱除去杂质,再用洗脱

剂乙腈过免疫亲和柱,收集洗脱液,由带荧光检测器的高效液

相色谱仪来测定洗脱液中的 AFM１
[５,６].

１．２　仪器　GXＧ２７４ASPEC四通道自动固相萃取仪(德国,吉
尔森);Arium６１１纯水机(德国赛多利斯);NＧEVAP１１２氮吹
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仪(美国 Organomation);１０A 高效液相色谱仪(日本岛津公

司)附荧光检测器,具有３６５nm 激发波长、４３５nm 发射波长;
色谱柱:KromasilC１８(瑞典),规格４．６mm×２５０mm;I．D５

μm;AFM１免疫亲和柱(上海月旭科技有限公司),柱容３．０
mL/６０mg.

１．３　标准品与试剂　AFM１标准储备液(浓度１０μg/mL,美
国SUPELCOAnalytical公司,溶于乙腈中),乙腈(色谱纯),
亚铁氰化钾、乙酸锌(分析纯),实验用水为超纯水.

１．４　实验

１．４．１　样品前处理　① 取适量牛乳及酸牛乳试样,分别加入

１~２g亚铁氰化钾和１~２g乙酸锌,振摇后过滤,取滤液５０
mL备用;或７０００r/min离心１５min,取上清液５０mL备用.

② 准确称取１０．０g乳粉样品于２５０mL 烧杯中,缓慢加入

１００mL４０℃~５０℃水,不断搅拌使其完全溶解,待溶液冷

却后过滤,取滤液５０mL备用,或７０００r/min离心１５min,
取上清液５０mL备用.

１．４．２　样品提取与净化　将收集的样品滤液(或上清液)５０
mL放置于固相萃取仪上,过免疫亲和柱提取,以２~３mL/

min流速加１０mL水淋洗亲和柱,用５~１０mL空气吹干亲

和柱,然后加入４mL乙腈,以４mL/min恒定流速洗脱样品,
收集洗脱液,用氮吹仪将洗脱液吹至近干,用乙腈定容至５．０
mL,过０．２２μm 滤膜,上机测定.

１．４．３　AFM１的标准配制　用流动相(２５％乙腈水溶液)将

AFM１标准储备液配制成浓度为０．０５、０．１、０．２、０．４和１．０μg/

L的标准工作液,绘制成峰面积或峰高对 AFM１浓度的标准

曲线.

１．４．４　色谱分析条件　色谱柱 C１８(２５０ mm×４．６ mm,５

μm);流动相为２５ ％乙腈水溶液;流速１．０mL/min;进样体

积２０μL.

１．４．５　计算公式　Ρ ＝c×Vf/m×１０００,式中:Ρ 为样品中

AFM１含量(μg/kg);c 为样品洗脱液中 AFM１浓度(μg/L);

Vf为样品洗脱液的最终体积(mL);m 为过免疫亲和柱时被测

样品的质量(g).

２　结果与讨论

２．１　标准系列线性范围及检出限　方法的线性范围为０．０５
~１．０μg/L,回归方程为y＝９４５４．８x－６２８．２,相关系数r＝
０􀆰９９９９６.对不同浓度的标准品溶液进行分析,以信噪比３∶
１作为检出限[６],测得 AFM１检出限为０．００３μg/kg,见图１.

图１　标准图谱

２．２　 精密度试验　取牛乳及乳粉试样各１份进行５次平行

实验,测得均值分别为０．１８０和０．０６１μg/kg,相对标准偏差

(RSD)为４．０２％~５．７１％,见表１.

表１　 方法的测定值、均值与RSD(％)

样品
测定值(μg/kg)

１ ２ ３ ４ ５

平均值

(μg/kg)
RSD
(％)

牛乳 ０．１８８ ０．１７２ ０．１６９ ０．１７８ ０．１９３ ０．１８０ ５．７１
乳粉 ０．０６２ ０．０５８ ０．０６４ ０．０５９ ０．０６０ ０．０６１ ４．０２

２．３　回收率试验　以空白样品为本底,分别加入０．２和０．８

μg/kg的 AFM１标准溶液进行５次平行实验,测得均值分别

为０．１４２和０．６４４μg/kg,加标回收率为７１．０％~８０．５％.

２．４　样 品 的 测 定　用本法检测了１７份乳粉和５份牛乳,

AFM１含量＜０．００２μg/kg的 ８份,０．０３６~０．０９３μg/kg和

０􀆰１０２~０．２０５μg/kg的各７份,见图２.

图２　样品图谱

２．５　注意事项　① 样品处理过程中加入亚铁氰化钾和乙酸

锌是为了有效沉淀牛乳中的蛋白质和脂肪,有利于提取上清

液.② 氮吹时蒸发过干,会造成 AFM１的损失[７].③ 全自动

固相萃取仪不仅可同时完成样品的净化与富集,净化效果明

显,大大提高检测灵敏度;且试剂用量少,更适合于大批量样

品的处理,回收率高,重现性好.

３　小结

　　乳制品样品经沉淀蛋白质,除去脂肪后,通过免疫亲和柱

固相萃取的吸附、淋洗、氮吹、定容后由高效液相色谱仪测定,
具有结果可靠、灵敏度高、前处理程序简单、检测速度快等优

点,检测方法实用,适合于大批量样品测定.
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活性炭管中芳香烃化合物解吸效率测定

苏结纬
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摘要:目的　建立测定溶剂解吸型活性炭管中芳香烃化合物解吸效率的方法.方法　在活性炭管中加入已知量的芳

香烃化合物标准溶液,模拟空气采样,待充分吸附平衡后,加入二硫化碳解吸上气相色谱仪测定,解吸液中被测物峰面

积与参比溶液中被测物峰面积的比值即为解吸效率.分别测定待测物含量为低、中、高３个浓度的活性炭管的解吸效

率,求平均值.结果　苯、甲苯、二甲苯和乙苯解吸效率的测定结果在９６．７％~９９．６％,符合 GBZ/T１６０．４２Ｇ２００７的参

考值(＞９０％),而苯乙烯的解吸效率为９２．３％,与国标参考值(７９．５％)有较大差别.结论　 该法结果准确、计算简单,
可用于溶剂解吸型活性炭管中芳香烃化合物解吸效率测定.
关键词:芳香烃化合物;解吸效率;活性炭管;溶剂解吸

中图分类号:R１３４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００４９Ｇ０２

　　活性炭吸附采集、二硫化碳溶剂解吸和气相色谱法测定,
是检测工作场所中芳香烃类化合物的常用方法.用活性炭管

采集空气中有机化合物时,影响采集效果的因素包括采样效

率、解吸效率和穿透容量.解吸效率是衡量解吸程度的指

标[１],其测定准确与否直接关系到检测结果的准确性.GBZ
１６０．４２Ｇ２００７«工作场所空气有毒物质测定 芳香烃类化合物»
中规定,每批活性炭管均须测定解吸效率[２],但方法中未给出

活性炭管解吸效率的具体测定方法.本文介绍一种简单准确

的测定溶剂解吸型活性炭管中芳香烃化合物解吸效率的方

法.

１　材料与方法

１．１　原理　在活性炭管中加入已知量的芳香烃化合物标准

溶液,模拟空气采样,待充分吸附平衡后,再加入二硫化碳进

行解吸.同时在等体积的二硫化碳中加入相同量的标准溶

液,作为参比溶液.将２种溶液分别上气相色谱仪测定,测得

解吸液中待测物峰面积与参比溶液中待测物的峰面积比值,
既为该待测物在活性炭管中的解析效率.

１．２　材料与仪器　安捷伦７８９０A气相色谱仪(配氢火焰离子

检测器、自动进样器),色谱柱:ZBＧFFAP(３０m×０．２５mm×
０．２５μm);试剂:苯、甲苯、间二甲苯、对二甲苯、邻二甲苯、乙
苯、苯乙烯均为色谱纯(国药集团化学试剂有限公司)、无苯二

硫化碳(ANPELScientificInstrumentCo．,Ltd).

１．３　混合标准溶液的配制　加约５mL二硫化碳于１０mL
容量瓶中,用移液枪按表１加入色谱纯的苯、甲苯、二甲苯、乙
苯和苯乙烯,用二硫化碳稀释至刻度,为标准溶液.

１．４　测定过程　取１８支活性炭管,分３组,每组６支,锯掉

一端,用１０微量注射器分别加入２．０、４．０和８．０μL标准溶液

(为低、中、高３个剂量),立即用橡胶塞封闭锯开端.另取９
个２mL样品瓶(带盖子及隔垫),分成３组,每组３个,加入

１􀆰００mL二硫化碳后拧紧盖子密封,再用微量注射器分别加

入同３组活性炭管相同体积的标准溶液(插穿隔垫打入样品

瓶中),作为参比溶液.加标后的活性炭管于干燥皿中放置过

夜.参比溶液于４℃冰箱保存,上机测定前取出,使溶液温度

升至室温.

表１　 混合标准溶液中各化合物浓度

色谱纯化合物
加入体积

(μL)
２０℃时１μL

质量(mg)
标准溶液

浓度(mg/mL)
苯 ４３ ０．８７８７ ３．８
甲苯 ４３５ ０．８６６９ ３７．７
邻二甲苯 ４２５ ０．８８０２ ３７．４
间二甲苯 ４３５ ０．８６４２ ３７．６
对二甲苯 ４３５ ０．８６１１ ３７．５
乙苯 ６５０ ０．８６７０ ５６．４
苯乙烯 ４１５ ０．９０６０ ３７．６

　　测定时将上述活性炭管分别倒入解吸瓶中,加入１．００
mL二硫化碳振摇１min,解吸３０min,同时做空白试验.先

吸取１μL参比溶液上机测定,求得各待测物峰面积,再同样

操作测定相同浓度组的活性炭管解吸液.按公式 X＝A/B
×１００,分别计算低、中、高含量被测物的平均解吸效率,式中

X 为活性炭管的解吸效率(％),A 为解吸液中被测物的峰面

积,B 为参比溶液中被测物的峰面积.

２　结果及讨论

２．１　解吸效率及相对标准偏差(RSD )　低、中、高３个加标

量分别对应GBZ２．１Ｇ２００７[３]中规定的短时间接触容许浓度限

值(PCＧSTEL)的０．５、l和２倍.其中苯、甲苯、二甲苯、乙苯解

吸效率的测定结果在９６．７％~９９．６％间,符合GBZ/T１６０．４２Ｇ
２００７的参考值(＞９０％);而苯乙烯的解吸效率为９２􀆰３％,跟
国标中给出的数值(７９．５％)有较大差别.因为各实验室使用

的活性炭管的生产厂商、批号和实验室环境条件不同,因此测

得的活性炭管解吸效率差别较大[４].国标方法中虽给出不同

化合物解吸效率的参考值,但不能直接使用,而应对每批次的

活性炭管都进行解吸效率的测定,解吸效率的实验结果及相

对标准偏差(RSD)见表２.

２．２　定量方法的选择　本实验采用单点校正法进行定量.
相比于多点校正,单点校正只在待测样品浓度接近于校正点

浓度的时候才能准确定量.本实验中得到的解吸率都 ＞
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９０％,因此用单点校正可准确定量.且由于单点校正法在配

制参比溶液和碳管加标的过程中使用同一支微量注射器,加
入体积相同的同一种标准溶液,消除了加标量不准确而引起

的实验结果误差.

表２　 解吸效率实验结果及RSD(％)

待测物
低加标量

解吸效率 RSD

中加标量

解吸效率 RSD

高加标量

解吸效率 RSD
均值

苯 ９８．６ ２．７ ９９．２ ２．４ ９９．２ ２．０ ９９．０
甲苯 ９９．５ ２．５ ９９．４ ２．０ １００．２ １．７ ９９．６
邻二甲苯 ９６．３ ３．３ ９６．５ ２．７ ９７．２ ２．８ ９６．７
间二甲苯 ９８．３ ３．０ ９８．５ ２．６ ９８．６ ２．６ ９８．５
对二甲苯 ９８．０ ２．４ ９７．８ １．９ ９８．４ ２．１ ９８．１
乙苯 ９６．２ ２．８ ９８．３ ２．１ ９８．６ ２．１ ９７．７
苯乙烯 ９１．３ ３．３ ９２．８ ２．７ ９２．７ ２．５ ９２．３

３　小结

　　本实验对溶剂解吸型活性炭管中７种芳香烃化合物的解

吸效率同时测定,但并未与单一种化合物解吸效率测定结果

比较,多种同类的化合物在炭管中的解吸效率是否会互相影

响有待验证.

　　本实验仅对待测物含量相当于标准限值０．５~２倍内的

活性炭管解吸率进行测定,得到低、中、高３个浓度的解吸效

率及均值.由于实际工作中测定空气中的芳香烃化合物的浓

度范围较广,因此有必要对低浓度值(高于方法定量限)和高

浓度值(低于活性炭管穿透容量)的解吸效率进行测定,增加

测定点,绘制成“解吸效率”与“待测物浓度”的相关曲线.
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食品中镁和钙检测方法的改进

刘映芬,吴洪声,翁长渝

潮州市疾病预防控制中心,广东５２１０００

摘要:目的　建立同时检测食品中镁和钙的火焰原子吸收分光光度法.方法　将样品湿消化后,以氯化镧溶液为释放

剂,用火焰原子吸收分光光度法测定样品中镁和钙的含量.结果　用改良后的方法检测标准物质,结果均在标准值范

围内.方法精密度镁的RSD 为２．４０％,钙的RSD 为２．５４％.结论　用氯化镧溶液代替氧化镧溶液作为释放剂,用
火焰原子吸收分光光度法可同时测定食品中的镁和钙,方法简便准确,重复性好.
关键词:食品卫生;镁;钙;火焰原子吸收分光光度法;氯化镧;食品检验

中图分类号:R１５５．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００５０Ｇ０２

　　依据 GB/T５００９．９０Ｇ２００３[１]和 GB/T５００９．９２Ｇ２００３[２]规

定,食品中镁和钙是分别对样品进行湿消化,用火焰原子吸收

分光光度法测定.由于食品的湿消化耗时较长,分开前处理

费时、费力、费物;而钙测定所用的氧化镧溶液空白较高,本实

验对样品进行湿消化后,以氯化镧溶液为释放剂,用火焰原子

吸收分光光度法同时测定食品中镁和钙.该法减少了试剂用

量,简化了操作步骤,降低了空白值.经标准质量控制样品和

精密度试验,方法准确可靠,重现性好,介绍如下.

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　原子吸收分光光谱仪(美国热电)、钙空

心阴极灯(日本岛津)、镁空心阴极灯(日本岛津)、MilliＧQ 纯

水机(美国密理博)、万分之一分析天平(梅特勒托利多).硝

酸(优级纯);盐酸(分析纯);氯化镧溶液(分析纯):称取８０．２
g氯化镧溶于水中,稀释至１０００mL,此溶液含镧３０ mg/

mL;镁、钙标准储备液标准值为１０００μg/mL(中国计量科学

研究院);镁、钙标准使用液:纯水逐级稀释配成含镁１０μg/

mL、钙５０μg/mL的标准使用液.

１．２　样品制备　湿式消化法:精确称取样品０．３~２．０g于

１００mL有机质消化杯中,加硝酸１０mL,盖上杯盖,置于电热

板上慢火消化至无色透明或呈淡黄色.如未消化完全可补加

硝酸.加几毫升水,加热以除去多余硝酸.待消化杯中液体

接近２~３mL时,取下放冷,加盐酸溶液(１＋１)１．０mL、氯化

镧溶液３．０mL,用纯水转移于５０mL容量瓶中,并定容至刻

度.如样品浓度太高,可用纯水稀释,按１０ mL 样品中含

０􀆰６０mL的比例加入氯化镧溶液.按上述操作同时做试剂空

白.

１．３　仪器工作条件　火焰原子吸收法测定时,光谱通带０．５
nm,灯电流１０mA,燃烧头高度７．０mm,火焰类型为空气Ｇ乙

炔,镁为紫外光源,波长２８５．２nm,燃气流量１．１L/min;钙为

可见光光源,波长４２２．７nm,燃气流量１．２L/min.

１．４　标准曲线　取标准使用液镁１０μg/mL、钙５０μg/mL于
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６个１００mL容量瓶中,各加６．０mL氯化镧溶液,加纯水定

容,配成浓度为镁０、０．０５、０．１０、０．２０、０．３０和０．４０mg/L,钙０、

０．５、１．０、２．０、４．０和８．０mg/L的标准混合溶液系列.

２　结果与讨论

２．１　工作曲线与检出限　对不同浓度镁和钙的混合标准溶

液系列进行测定,以浓度对吸光度进行线性回归.实验表明

镁浓度在０~０．４０mg/L,钙浓度在０~８．０mg/L范围内,具
有良好线性关系.对试剂空白溶液连续测定１１次,以３倍信

噪比计算检出限:镁y＝０．９２６２２x＋０．００６８,r＝０．９９８９,检出

限０．００９mg/L;钙y＝０．０３０１２x＋０．００２６,r＝０．９９９６,检出限

０．０２mg/L.

２．２　准确度和精密度试验　按照１．２步骤对标准物质菠菜、
茶叶和奶粉进行镁、钙含量测定,测定结果均在标准值范围

内,见表１.

表１　镁、钙含量测定的准确度试验

标准物 标准编号
镁

标准值 测定值

钙

标准值 测定值

菠菜 GBW１００１５ ０．５５２±０．０１５ ０．５４２ ０．６６±０．０３ ０．６８

茶叶 GBW１００１６ ０．１８６±０．０１１ ０．１８３ ０．３２６±０．００８ ０．３２３

奶粉 GBW１００１７ ０．０９６±０．００７ ０．１０１ ０．９４±０．０３ ０．９５

　　对实际样品进行６次平行测定,镁的测定值为 ７７．０、

７５􀆰３、７６．８、７８．２、７３．７和７８．６mg/１００g,RSD 为２􀆰４０％;钙测

定值为 ８１０、８３２、８１７、７９６、７８８ 和 ８４２ mg/１００g,RSD 为

２􀆰５４％.

２．３　氯化镧溶液的配制　结合矿泉水中钙、镁的火焰原子吸

收分光光度法[３],本法改用氯化镧溶液取代国标中的氧化镧

溶液.在日常检测中,采用了不同产家的氧化镧试剂,钙测定

中试剂空白均较高(钙含量约０．３mg/L),对测定结果有一定

影响.改用氯化镧溶液后,钙试剂空白吸光度介于０．００１４~
０．００３０,控制在未检出范围内.使用氯化镧溶液作为释放剂,
可消除铍、铝、硅、钛、钒等的氧化物、磷酸盐、硫化物对镁、钙
测定的干扰,提高分析灵敏度.

　　检测时注意:所用玻璃仪器使用前需用硝酸(１＋９)浸泡

过夜,直接用纯水冲洗,沥干备用.

３　小结

　　本文对食品中镁、钙测定的火焰原子吸收分光光度法进

行改进,与国标法相比,简化了操作步骤,节省了时间和试剂,
试剂空白也得到降低,提高了方法的检出限.采用本实验进

行样品处理和测定,方法简便,准确可靠,可适用于同时测定

食品中镁和钙的含量.
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微波消解Ｇ铬天青S分光法测定油条中的铝

蔡聪霞

泉州市丰泽区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　探讨测定油条中铝的方法.方法　样品经微波消解后,在乙二胺Ｇ盐酸缓冲介质下,铝与铬天青S和聚乙

二辛基苯醚及溴代十六烷基吡啶形成稳定蓝色四元体系,在一定浓度范围内,其吸光度与铝含量成正比.结果　铝含

量在０~０．１６mg/L范围内有良好线性关系,回归方程为y＝７．６００x－０．０６３５,相关系数r＞０．９９９１,回收率在９０􀆰７％
~９２．０％之间,相对标准偏差(RSD)为２．５％~２．９％.结论　该方法显色灵敏准确,稳定性好,干扰少,适用于测定油

条中的铝.
关键词:油条;食品卫生;铝;微波消解;铬天青S
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　　油条中的铝污染主要来自含铝食品添加剂的应用.过

量摄入铝会在体内蓄积产生危害.国标规定面制品中铝的

限量为１００mg/kg.按 GB/T５００９．１８２Ｇ２００３«面制食品中

铝的测定»[１]方法,检测中存在标准曲线线性不好、样品和标

准管显色不一致等,且油条含有大量油脂,样品消化处理对

结果影响较大.我们用超高压微波消解仪对样品进行消化,
在乙二胺Ｇ盐酸缓冲介质下,铝与铬天青 S和聚乙二辛基苯

醚及溴代十六烷基吡啶形成稳定蓝色四元体系,获得满意的

结果.

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　食品粉碎机,EF２５０pH 计,７５２S紫外可见

分光光度计,BS２１０S电子天平,Muliwave３０００微波消解仪及

配套BHWＧ０９A 恒温消解仪.硝酸,盐酸,铬天青 S溶液(１
g/L),乳化剂聚乙二辛基苯醚 OP(３＋１００),溴代十六烷基吡

啶(CPB,３g/L),乙二胺Ｇ盐酸缓冲液(pH 值６．７~７．０),氨水

溶液,４．５％硝酸溶液,抗坏血酸溶液(１０g/L),对硝基酚乙醇

溶液(１．０g/L).铝标准贮备液(１００mg/L)由国家标准物质

研究中心提供;铝标准使用液:准确移取５．００mL铝标准贮备

液,置于５００mL容量瓶中,用水稀释至刻度,该溶液每毫升
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相当于１μg铝;铝质控样标准值为０．２０５mg/L,不确定度

０􀆰０２９mg/L,由环境保护部标准样品研究所提供.

１．２　分析方法

１．２．１　样品处理　准确称取经８５ ℃干燥４h的样品于超高

压反应内罐中,加入７mL硝酸溶液,置入恒温消解仪中预消

化１５min,取出放至室温,严格按微波消解仪操作要求进行

消化.消解完毕后排气,用少量超纯水洗涤消解盖,于恒温消

解仪中１５０℃赶酸至近干(余下小绿豆大的液珠),取出放置

冷却后,用超纯水将其转至２５mL的容量瓶中定容,同时做

试剂空白试验.

１．２．２　测定　据在乙二胺Ｇ盐酸缓冲介质下,铝与铬天青S和

聚乙二辛基苯醚及溴代十六烷基吡啶形成稳定蓝色四元体系

原理,进行标准曲线、样品及样品空白试验,于６２０nm 波长

测定吸光值,绘制标准曲线,样品吸光值与标准曲线定量.

２　结果与讨论

２．１　 线性关系　用微波消解处理油条样品,可避免使用高

氯酸的危险性及对结果的影响,此法测定铝时,样品与标准管

显色一致,铝浓度在０~０．１６mg/L范围内,测定１０次标准系

列,回归方程为y＝７．６００x－０．０６３５,相关系数r＞０．９９９１,说
明该法在此浓度范围内,铝浓度与对应吸光值间有良好线性

关系.

２．２　精密度试验　取含量相差较大的２份样品,进行６次测

定,相对标准偏差(RSD)为２．５％~２．９％,见表１.

２．３　回收试验和样品测定　取３份样品进行加标回收试验,
测得加收率在９０．７％~９２．０％间,见表２.用有证标物样品对

标准曲线进行检验,测得结果为０．２０１、０．１９８和０．１９５mg/L,
结果在可控范围内.

表１　精密度试验

样号
测定值(mg/kg)

１ ２ ３ ４ ５ ６

平均值

(mg/kg)
RSD
(％)

１ ４２．８ ４３．５ ４１．８ ４０．６ ４２．９ ４３．１ ４２．５ ２．５
２ ２９８ ３１８ ３１４ ３２１ ３０５ ３０４ ３１０ ２．９

表２　加标回收试验

样号
本底值

(mg/kg)
加标量

(mg/kg)
测定结果

(mg/kg)
回收率

(％)

１ ４２．５ ５０ ８５．１ ９２．０
２ ４２．５ １００ １３０ ９１．２
３ ４２．５ ２００ ２２０ ９０．７

３　小结

　　用微波消解处理样品,采用铝与铬天青S和聚乙二辛基

苯醚及溴代十六烷基吡啶形成稳定蓝色四元体系测定油条中

铝,在０~０．１６mg/L浓度范围内线性良好,精密度与准确度

均能满足分析要求,排除了使用高氯酸对检验人员的危险性

及对结果的影响,能为食品检测提供准确可靠的数据.
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猪肉、肝脏中部分重金属监测结果分析
蒲朝文,张仁平,李恒∗ ,田应桥,封雷,鞠丹凤

涪陵区疾病预防控制中心,重庆４０８０９９

摘要:目的　了解涪陵地区猪肉及肝脏中砷、铅和汞等重金属污染现状.方法　随机采集黑猪饲料和配合饲料饲养的

猪肉、肝样品各３０件,饮用水１０份、土壤５份,用氢化物Ｇ原子荧光法、等离子体原子发射光谱法和直接测汞仪法分别

测定砷、铅和汞含量.结果　砷、铅和汞含量均值黑猪肉分别为０．０３７mg/kg、０．１６１mg/kg、１．８００μg/kg,黑猪肝分别

为０．０６７mg/kg、０．３３９mg/kg、３．３３９μg/kg;配合饲料猪肉分别为０．０７３mg/kg、０．２０３mg/kg和２．７３８μg/kg,配合饲

料猪肝分别为０．１００mg/kg、０．４５６mg/kg和４．７２２μg/kg.黑猪猪肉及猪肝中的砷、铅和汞含量均低于配合饲料猪肉

和猪肝;土壤和饮用水均低于国标限量要求.结论　应采取有效措施控制饲料中重金属含量,减少对猪肉及肝脏的污

染,减少对人体健康的危害.
关键词:食品安全;猪肉;砷;铅;汞;食品卫生

中图分类号:R１５５．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００５２Ｇ０３

　　猪肉和猪肝是居民广泛食用的食品,但某些商家为了牟

取利润,在饲料中添加重金属添加剂.重金属,在人体中蓄

积,对神经系统、循环系统和消化系统都有严重的损害[１Ｇ３].

为了解重庆市涪陵区黑猪(重庆地方保护品种)的猪肉、猪肝

中砷、铅、汞污染现状,本项目对该地区使用两种不同猪饲料

(黑猪饲料、配合饲料)的猪肉、猪肝等进行了砷、铅和汞检测,
并对土壤及人畜饮水进行了监测.

１　材料与方法

１．１　样品采集
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１．１．１　环境样品采集　按照东西南北中采样原则,选择涪陵

区江东、李渡、梓里、百胜和城郊为采样点,分别采集饮用水

１０份,土壤５份.

１．１．２　饲料采集　采用随机采样法,分别采集大木乡农户黑

猪饲料(纯粮食加青饲料)１５份、城区市场购买的配合饲料１５
份.

１．１．３　猪肉猪肝样品采集　随机采集大木乡农户自养黑猪

肉及肝脏各３０件;另选择城区某屠宰场配合饲料猪肉、肝脏

各３０件.

１．２　检测指标和方法[４Ｇ６]　用 GB/T２２１０５．２Ｇ２００８原子荧光

法和 GB/T５７５０．６Ｇ２００６氢化物原子荧光光度法检测土壤和

水中砷、汞、铅含量;按GB/T５００９Ｇ２００３氢化物原子荧光光度

法测定食品中的砷含量,参照«２０１３年重庆市食品安全风险

监测工作手册»电感耦合等离子体发射光谱法(ICP)检测铅

含量,用«食品卫生检验方法(理化部分)注解»直接汞测定法

检测汞含量.

１．３　数据处理 监测结果的重金属含量均值以 􀭺x±s表示.
数据用EpiInfo６．０软件包统计分析.

２　结果

２．１　环境样品　对采集的土壤样品２５件、饮用水样５０件分

别进行砷、铅、汞检测.结果土壤样品中砷、铅和汞含量与重

庆地区土壤含量基本一致[４];饮用水中砷、铅和汞含量均低于

GB５７４９Ｇ２００６[７]限量要求,说明涪陵区生态环境保持较好,见
表１.

表１　涪陵地区环境样品中金属元素监测均值

样品 数量 砷 (mg/kg) 铅 (mg/kg) 汞(μg/kg)

水(μg/L) ５０ ０．６６±０．３５(０．４４~２．４９) ２．１３±１．６５(０．１１~６．９８) ０．０２±０．０５(０．００１~０．０)７

土壤(mg/kg) ２５ ６．８７±３．６９(２．３８~１５．６４) １５．９１±４．２９(７．５８~２３．６３) ０．１２±０．０７(０．０３４~０．３５)

２．２　 猪饲料比较　黑猪饲料和配合饲料中砷、铅、汞含量均

低于 GB１３０７８Ｇ２００１«饲料卫生标准»的限量要求,但配合饲

料中砷、铅和汞含量均高于黑猪饲料(t砷 ＝７．１０,t铅 ＝８􀆰９５,

t汞 ＝６．２０,P 值均＜０．０１),见表２.

表２　涪陵区使用不同饲料的猪肉、猪肝中重金属检测均值

样品名 数量 砷(mg/kg) 铅(mg/kg) 汞(μg/kg)

黑猪饲料 １５ ０．２１±０．０３(０．１９~０．２４) ０．１１±０．０５(０．０４~０．２３) １．３９±０．４８(０．８４~２．３８)

配合饲料 １５ ０．４９±０．１５(０．３４~０．９１) ０．３５±０．０９(０．２０~０．５１) ３．２５±１．０６(１．３８~５．７８)

黑猪肉 ３０ ０．０４±０．０１９(０．００４~０．０８３) ０．１６±０．０３(０．１２~０．２０) １．８０±０．３１(１．１４~２．２１)

配合饲料猪肉 ３０ ０．０７±０．０３(０．０２~０．１６) ０．２０±０．０６(０．１１~０．３２) ２．７４±０．８４(１．７７~４．７８)

黑猪肝 ３０ ０．０７±０．０２(０．００５~０．１２) ０．３４±０．０９(０．２１~０．５２) ３．３４±０．６８(２．６８~５．２１)

配合饲料猪肝 ３０ ０．１０±０．０４(０．０３~０．３１) ０．４６±０．１５(０．１３~１．３６) ４．７２±１．２２(３．０~７．９９)

２．３　猪肉比较　黑猪、饲料猪肉中砷、铅、汞检测均值均低于

GB２７６２Ｇ２０１２[８]规定的肉及肉制品限量要求.但饲料猪肉中

砷、铅和汞均高于黑猪肉(t砷 ＝２．５９,P＜０．０５;t铅 ＝３．５９,P＜
０．０１;t汞 ＝５．７１,P＜０．０５),见表２.

２．４　猪肝比较　黑猪肝、饲料猪肝中砷、铅、汞检测均值均低

于 GB２７６２Ｇ２０１２[８]限量要求.但饲料猪肝中砷、铅和汞高于

黑猪肝(t砷 ＝２．８１,P＜０．０５;t铅 ＝３．６７,P＜０．０１;t汞 ＝５．４１,P
＜０．０５),见表２.

２．５　猪肉与猪肝比较　黑猪肉①与饲料猪肉②中砷、铅和汞

检测均值均低于其猪肝(①t砷 ＝２．３１,P＜０．０５,②t砷 ＝２．０９,

P＜０．０５;①t铅 ＝９．８５,P＜０．０１,②t铅 ＝８．８１,P＜０．０１;①t汞

＝１１．２２,P＜０．０１;②t汞 ＝７．３１,P＜０．０１).

３　讨论

　　随着人民生活水平的提高,猪肉产品迅速增加,为了保

障健康,居民对无公害食品的供应也更加迫切.但据近年国

内报道,由于受到土壤、水源、环境及饲料中添加剂、抗生

素、重金属等多因素污染,导致出现一些重大食物污染事

件,引起各级政府高度重视,制定了许多法律法规,要求生

产安全肉、“无公害食品”、“绿色食品”和“有机食品”等,确
保居民健康.

　　涪陵黑猪为常年散牧放养在海拔 １５００ m 的大木山

上.主要饲料为纯粮食加青饲料,出栏时间１年以上,体重

可达７５~１００kg.监测结果显示,黑猪饲料和配合饲料中

砷、铅、汞含量均低于国家饲料卫生标准规定限值,但配合

饲料中砷、铅和汞含量均高于黑猪饲料,故配合饲料猪肉

及猪肝中砷、铅、汞含量均高于黑猪肉、猪肝.由于饲料猪

长期食用含有一定量的重金属的饲料,造成猪体内重金属

的蓄积,使猪肉产品受到不同程度的污染.建议:① 加强

配合饲料生产加工厂日常监督管理,定期对产品抽检,抽
检不合格产品按国家法律法规进行处理,杜绝不合格饲料

进入市场,防止因饲料产品中重金属污染造成的猪肉食品

污染;② 加强对养猪专业户的规范化管理,建立健全规章

制度,定期对饲养员进行专业知识及法律法规培训,提高

从业人员的专业水平和法律意识;③ 加强猪肉产品监督监

测力度,严格执行国家食品安全准入制,严防不合格猪肉

食品进入市场;④ 消费者应加强自我保护意识,自觉抵制

不合格猪肉 产 品,防 止 因 食 品 污 染 造 成 对 身 体 健 康 的 危

害.
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第一作者简介:卢翠英,主管医师.专业:环境卫生
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福建省２０１２年农村饮用水卫生状况调查

卢翠英,林在生,王恺,詹小海

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省农村供水卫生状况,为制定改水政策和选择水源提供依据.方法　用分层随机抽样法选取福

建省４０个监测县和１６５４个饮水安全工程作为监测点,设计统一的调查表收集资料并统计分析和评价.结果　福建

省农村大部分人口以集中式供水为主(７１．２％),水源类型主要为地面水库水(３２．３％)和溪水(２９．７％),水质处理方式

主要是沉淀过滤(６７．６％),水厂水质消毒方式主要是漂白粉消毒(６１．９％);分散式供水水源类型以地下浅井水为主

(４１．７％),取水方式主要为机器取水(５２．７％).结论　福建省农村饮用水卫生状况不容乐观,迫切需要加强水源保护,
农村水厂应该完善水质处理流程,改进净水工艺,提高消毒水平.
关键词:饮水卫生;农村饮用水;卫生监测;福建省
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　　福建 省 农 村 人 口 占 ４１．９％[１],人 类 疾 病 ８０％ 与 水 相

关[２].为及时掌握我省农村饮用水水质卫生状况,根据全国

爱卫会、卫生部“关于开展中国农村饮用水与环境卫生现状调

查的通知”精神,２０１２年对全省４０个饮水安全工程水质监测

县饮水卫生基本情况进行调查,结果如下.

１　材料与方法

１．１　监测县及监测点的选择　从全省涉农县(市、区)范围

中,依照比例分层(山区与平原、沿海与内陆、经济发达与不发

达地区,尽量覆盖各地市)随机抽取４０个监测县,每个监测县

(市、区)优先选择新建的饮水安全工程(水厂),监测点(水厂)
的设置按照农村饮水安全工程的规模大小、水源类型、水处理

工艺,结合供水人口等进行分层,按分层随机原则选择监测

点,共选取１６５４个水厂作为监测点.

１．２　调查内容　① 监测县农村集中式供水基本情况:各乡

镇农村集中式供水的数量、水源类型、水处理方式、供水能力

和供水覆盖人口、工程类型等信息;② 监测县农村生活饮用

水基本情况、水源类型及供水方式;③ 监测点集中式供水基

本情况:建设和营运时间、投资情况、水源类型、供水方式、供
水范围、覆盖人口,水处理工艺等.

２　结果

２．１　水源类型　４０个监测县中,集中式供水覆盖约１３６８万

人(７１．２％).水源类型以地面水为主(７９．６％),其中水库水和

溪水分别占３２．３％和２９．７％;分散式供水覆盖约５５４万人

(２８．８％),水源类型以地下水为主(８０．０％),其中浅井水占

４１．７％,泉水和深井水分别占２５．１％和１３．２％,见表１.

表１　２０１２年福建省４０个监测县的水源类型分布

水源类型
集中式供水

人口数 覆盖比

分散式供水

人口数 覆盖比

地面水:江河 ８８１３３８ ６．４ 　　　　０ ０

湖泊 ３８０６２ ０．３ ０ ０

水库 ４４１９９５０ ３２．３ ８５０８ ０．１

沟塘 ８３７６４０ ６．１ ３３５９８２ ６．１

溪水 ４０６１５６０ ２９．７ ５７６４６１ １０．４

其他 ６４３６６１ ４．７ １８９０７３ ３．４

地下水:深井 ７９４５１２ ５．８ ７２８９９８ １３．２

泉水 １７６４４０１ １２．９ １３９０３８４ ２５．１

浅井 ２３９２１３ １．７ ２３１２９７０ ４１．７

合计 １３６８０３３７ １００．０ ５５４２３７６ １００．０

２．２　取水 方 式　分散式供水中设施数量以机器取水为主

(５２．７％),其次为手压泵(３３．５％),人力取水占１３．７％.

２．３　水处理和消毒方式　１６５４个集中式供水工程水厂中,
完全处理的水厂２１３个(１２．９％),以福州占比最高(２３．９％);
沉淀过滤处理的水厂有１１１８个(６７．６％),以三明占比最高

(２５．９％);仅消毒的水厂４个(０．２％),均为福州水厂;水源未

处理的水厂３１９个(１９．３％),漳州占比最高(３２．０％),见表２.

２１７个有进行消毒处理的水厂中,消毒方式以漂白粉为主

(６１􀆰８％),其次为液氯(１４．８％)和二氧化氯(２２．１％),臭氧和

紫外线等其它消毒方式仅占１．４％.

３　讨论

　　此次调查发现,我省农村人口饮水以集中式供水为主,且
水源以易受污染的地面水库和溪水为主,水质受周边工业和

生活污染及生物性因素影响大.建议饮用水相关管理部门根
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据实际情况做好水源的选择和防护,全面排查取水点周围的

污染,联合环保部门治理工业、生活的“三废”污染.加强宣传

水源保护,提高居民的饮水安全意识.卫生部门应参与新、
改、扩建农村集中式供水工程的审查验收,指导水源点的选择

和保护.

表２　福建省２０１２年农村集中式供水工程水厂水处理方式

设区市 水厂数 完全处理 沉淀、过滤 仅消毒 未处理

福州 １６８ ５１(２３．９) 　６０(５．４) ４(１００．０) 　５３(１６．６)

宁德 ２５２ １９(８．９) １５５(１３．９) ０ ７８(２４．４)

莆田 ８２ ２１(９．９) ５３(４．７) ０ ８(２．５)

泉州 １４２ ２８(１３．２) ９１(８．１) ０ ２３(７．２)

漳州 ２５２ １５(７．０) １３５(１２．１) ０ １０２(３２．０)

厦门 ４１ ４(１．９) ３７(３．３) ０ ０

龙岩 １７１ ３１(１４．６) １２８(１１．４) ０ １２(３．８)

三明 ３３６ ２６(１２．２) ２９０(２５．９) ０ ２０(６．３)

南平 ２１０ １８(８．４) １６９(１５．１) ０ ２３(７．２)

合计 １６５４ ２１３(１００．０) １１１８(１００．０) ４(１００．０)３１９(１００．０)

　　调查发现,有进行消毒处理的水厂仅２１７个(１３．１％),与
全国相比消毒率较低.各监测县水质处理方式有所区别,大
多以沉淀过滤为主(６７．６％).从调查结果可预测水质合格率

会较低,将做进一步调查.建议农村水厂应加强卫生管理,加
强消毒处理措施,逐步改造原有水处理工艺流程,提高混凝沉

淀和消毒效果,以保证农村水厂供水水质.

　　集中式饮水工程中,消毒方式以漂白粉为主(６１．８％),其
次二氧化氯(２２．１％).常用的３种消毒方式比较发现漂白粉

消毒经济便捷,在用其消毒时改变操作技术,用浮球式漂白粉

投加器可提高消毒质量[３],集中式供水水厂可效仿,以提高供

水质量.
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潮州市２０１２年农村生活饮用水卫生状况调查
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潮州市疾病预防控制中心,广东５２１０００

摘要:目的　了解２０１２年潮州市农村供水卫生状况,为水质卫生监测提供依据.方法　以潮州市２个涉农县为调查

点,随机抽取９０个集中式供水单位为监测点,在枯水期和丰水期各检测１次,每次采集出厂水、末梢水水样各１份.
对色度、浑浊度等水质指标进行检测,并调查生活饮用水水源类型、取水方式、分类饮用人口、水处理方式、供水能力

等.结果　调查点农村集中式供水设施共２１４个,供水覆盖人口占６４．０％,水源水３６．０％为溪水,江河水占３３．２％,其
中８．４％未采取任何水处理措施;分散式供水点３８２个,供水３６．０％,基本以泉水为水源(５４．７％),其中机器取水占

５９􀆰４％.枯水期水质总合格率８９．４％,丰水期９０．０％.枯水期和丰水期地下水水质合格率(７５．０％和７６．５％)均低于

地面水(均９８．２％);单项指标合格率较低的前３项为菌落总数、总大肠菌群和铁.结论　潮州市农村集中式供水单位

的水质合格率高于全省总合格率,但人群覆盖比例不高.水质不合格指标主要为微生物超标,是当前农村安全饮水急

需解决的问题.
关键词:饮水卫生;农村;卫生监测;潮州市
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　　为掌握潮州市农村饮用水的卫生状况,为水质卫生监测

提供依据,市疾控中心组织开展了２０１２年潮州市农村饮水卫

生状况调查,报告如下.

１　材料和方法

１．１　调查点的选择　将潮安县和饶平县２个涉农县为监测

范围,根据地理位置、水源类型、取水方式和不同水质处理方

法,采用随机抽样的方式选择集中式供水监测点共９０个,所
选监测点基本能反映全县的基本水质卫生状况,其中潮安县

５０个,枯水期和丰水期集中式供水样本各采集１００份;饶平

县４０个,枯水期和丰水期集中式供水样本各采集８０份.

１．２　调查内容　调查内容包括全市纳入监测范围的全部农

村的生活饮用水水源类型、取水方式、分类饮用人口、水处理

方式和供水能力等.检测项目:色度、浑浊度、臭和味、肉眼可

见物、pH 值、铁、锰、氯化物、硫酸盐、溶解性总固体、总硬度、
耗氧量、氨氮、砷、氟化物、硝酸盐、菌落总数、总大肠菌群、耐
热大肠菌群以及与消毒剂对应的指标.

１．３　方法　在枯水期和丰水期各检测１次,每次采集出厂

水、末梢水水样各１份.检验方法按 GB/T５７５０Ｇ２００６«生活

饮用水标准检验方法»)[１]进行.以 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用

水卫生标准»[２]为评价依据.水样综合评价:当水样检测指标

２０项全部合格时,评价为水样水质合格;只要有１项指标不
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合格即评为水样水质不合格,指标检测不齐全的水样不纳入

水样综合评价,但纳入水样各分指标计算合格率.

２　结果

２．１　水源类型及饮用人口构成　全市农村集中式供水设施

共２１４个,分散式供水点３８２个.集中式供水以溪水和江河

为水源水居多(３６．０％和３３．２％),其次是泉水(２０．６％);分散

式供水则基本上是以泉水为水源(５４．７％),见表１.

　　 全 市 农 村 人 口 １８３６７７３ 人,以 地 面 水 为 水 源 的 占

６８􀆰８％,其中以江河最多(５６．２％),其余为溪水(８．９％)和水库

(３．８％);以地下水为水源占３１．２％,大部分为泉水(２５􀆰１％),
其余是浅井(５．７％)和深井(０．３％),见表１.

表１　潮州市２０１２年农村生活饮用水水源类型构成

水源 集中式供水 分散式供水 合计 覆盖人口

地面水:江河 ７１(３３．２) ２０(５．２) ９１(１５．３) １０３２８６４(５６．２)

溪水 ７７(３６．０) ０ ７７(１２．９) １６３０４０(８．９)

水库 １９(８．９) ２８(７．３) ４７(７．９) ６７４６４(３．７)

小计 １６７(７８．０) ４８(１２．６) ２１５(３６．１) １２６３３６８(６８．８)

地下水:泉水 ４４(２０．６) ２０９(５４．７) ２５３(４２．５) ４６１７６６(２５．１)

浅井 １(０．５) １００(２６．２) １０１(１７．０) １０５２８６(５．７)

深井 ２(０．９) ２５(６．６) ２７(４．５) ６３５３(０．３)

小计 ４７(２２．０) ３３４(８７．４) ３８１(６３．９) ５７３４０５(３１．２)

合计 ２１４(１００．０) ３８２(１００．０) ５９６(１００．０) １８３６７７３(１００．０)

２．２　供水类型及饮用人口构成　调查县农村共有２１４个集

中式供水设施,其中２２．９％采用完全水处理工艺,８．４％没有

采取任何水处理措施,６８．７％采用部分水处理工艺,均为沉淀

过滤水处理工艺.共有３８２个分散式供水点,其中手压泵式

９０个(２３．６％),机械取水２２７个(５９．４％),其余的为人力取水

６５个(１７．０％).涉及农村人口１８３６７７３人,其中集中式供水

覆盖人口６４．０％,分散式供水覆盖人口３６．０％.采用完全处

理水处理工艺供水覆盖人口比例最高(４１．５％),其次是机械

取水(２９．７％)和部分处理工艺(１９．７％),手压泵、人力取水和

未处理供水方式分别为３．８％、２．５％和２．８％.

２．３　水质监测情况

２．３．１　总体情况　２０１２年枯水期共检测水样１８０份,其中２０
项检测指标齐全的水样为１８０份,数据有效率１００％,总合格

率８９．４％;丰水期共检测１８０份,数据有效率为１００％,总合

格率９０．０％.枯水期和丰水期合格率差异无统计学意义(􀱽２

＝０．０３,P＞０．０５).

２．３．２　不同水处理方式合格率２０１２年经完全处理后水样枯

水期和丰水期合格率分别达到９７．５％和９５．０％,均高于沉淀

过滤处理后的８７．１％和８８．６％.

２．３．３　不同水源合格率　枯水期以地面水和地下水为水源

的水质合格率分别为９８．２％和７５．０％,丰水期分别为９８􀆰２％
和７６．５％,枯水期和丰水期地下水水质合格率(７５􀆰０％ 和

７６􀆰５％)均低于地面水(９８．２％和９８．２％,􀱽２＝２４􀆰１５、２２．２３,P
＜０．０１).地面水中,枯水期和丰水期均以水库、江河为水源

者水 质 最 好,全 部 合 格,其 次 是 以 溪 水 为 水 源 者,合 格 率

９７􀆰２％(７０/７２);地下水中,以深井和浅井为水源的水质合格

率最高(８３．３％和１００．０％),泉水较低(７４．２％),见表２.

表２　潮州市２０１２年农村生活饮用水不同水源水质

监测数和合格率(％)

水源 监测数 枯水期 丰水期 合计

地面水:溪水 ７２ ７０(９７．２) ７０(９７．２) １４０(９７．２)

江河 ３０ ３０(１００．０) ３０(１００．０) ６０(１００．０)

水库 １０ １０(１００．０) １０(１００．０) ２０(１００．０)

小计 １１２ １１０(９８．２) １１０(９８．２) ２２０(９８．２)

地下水:泉水 ６０ ４３(７１．７) ４６(７６．７) ８９(７４．２)

深井 ６ ６(１００．０) ４(６６．７) １０(８３．３)

浅井 ２ ２(１００．０) ２(１００．０) ４(１００．０)

小计 ６８ ５１(７５．０) ５２(７６．５) １０３７５．７)

合计 １８０ １６１(８９．４) １６２(９０．０) ３２３(８９．７)

２．３．４　单项指标合格率　单项指标合格率较低的前３项是

菌落总数、总大肠菌群和铁,其中枯水期为９１．７％、９３．３％和

９８．９％,丰水期为９１．７％、９５．０％、９８．９％,其余指标合格率均

为１００．０％.

２．３．５　不同消毒剂的水质合格率　枯水期完全处理的水样

总合格率为９７．５％(３９/４０),沉淀过滤水样总合格率８７．１％
(１２２/１４０);丰水期完全处理水样合格率９５．０％,沉淀过滤水

样为８８．６％.全年完全处理的水样水质合格率高于沉淀过滤

(􀱽２＝４．７５３,P＜０．０５).枯、丰水期均以液氯、二氧化氯消毒

处理的水样合格率最高(１００％),漂白粉消毒处理的合格率为

８３．３％和６６．７％.

３　讨论

　　调查结果显示,２０１２年潮州市农村生活饮用水水质合格

率(８９．７％)高 于 广 东 全 省 农 村 集 中 式 供 水 的 总 合 格 率

(６０􀆰４％)[３].可能是因为我市农村饮用水水源保护较好,污
染来源和途径较少.但我市农村饮用分散式供水的人口比例

仍较高(３６．０％),且很多以泉水为水源,这些水源几乎无保护

措施,且随着生活范围的扩大,易受到周围的生活垃圾、人畜

粪便等污染,又往往未经任何水处理,极易导致水质微生物指

标超标.需继续加快我市农村饮水工程建设,普及自来水,并
加强水质处理管理[１].

　　从不同水源水质合格率可见,枯水期和丰水期的地下水

合格率均低于地面水.地面水合格率高原因可能是以溪水、
江河为水源的供水单位多为较大型的集中式供水单位,其水

质处理采用较完全处理的方法;而地下水主要以泉水为水源,
只采用单纯沉淀过滤的处理方法.从不同水处理方式的水质

合格率可见,枯水期和丰水期完全处理的合格率均高于沉淀

过滤处理的.

　　监测结果显示,使用消毒剂的水质合格率高于未使用消

毒剂,单项指标合格率较低的前３项为菌落总数、总大肠菌群

和铁,可见微生物最易超标,这与其他报道一致[４Ｇ６].其原因

可能是农村水源保护措施不够好,易受粪便污染,且水处理工

艺采用完全处理的比例太低.铁合格率偏低的原因可能部分

地区农村改水设施时间长久,输水管道老化生锈所致.农村

集中式供水人口比例低,是当前潮州市农村安全饮水急需解

决的问题.针对微生物超标,建议应规范农村饮水安全消毒,
加强水厂的运行管理,继续加大对农村集中式供水水厂的投

入,加强居民饮水安全教育宣传.
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厦门市翔安区校外午托机构卫生状况调查

叶小坚１,黄健康２∗ ,叶金典１

１．厦门市翔安区疾病预防控制中心,福建３６１１００;２．厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　了解翔安区午托机构卫生状况,为规范管理提供依据.方法　对翔安区３２家午托幼机构餐具消毒效果、
空气质量及场所卫生状况进行监测.结果　午托幼机构餐具大肠菌群、空气细菌总数、末梢水余氯合格率分别为

６４􀆰９％、７９．３％、６８．８％;餐具中筷子、汤匙合格率较低;除微小气候外,其他学校卫生相关项目均存在不合格问题.结

论　校外午托机构的卫生状况不容乐观,需要加强监管.
关键词:卫生保健;午托机构;食品卫生;环境卫生;饮用水卫生;中小学生

中图分类号:R１７９;R１２６．４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００５７Ｇ０２

　　校外午托机构是指受中小学生监护人委托,为学生在上

午放学后、下午上课前在学校以外提供午餐、午休等公益性服

务的单位.为了解厦门市翔安区午托机构卫生状况,进一步

规范和加强校外午托机构的管理.我中心于２０１３年１月对

辖区内３２所托幼机构卫生保健工作开展了调研评估,对存在

的问题进行分析,现将结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　对象　厦门市翔安区午托幼机构共３２家.按照经营场

所及午托人数分成３类,其中,大型(＞１００人,面积＞２５０
m２)３家,中型(６０~１００人,面积１８０~２５０m２)有１３家;小型

(＜６０人,面积＜１８０m２)１６家.

１．２　方法　监测包括餐具消毒、空气细菌总数、微小气候、照
明、噪声和末梢水等项目,餐具消毒用大肠菌群定性法[１]监

测.其余各项参照 GB/T１８２０５Ｇ２０００«学校卫生监督综合评

价»和«福建省托幼机构消毒质量监测方案(试行)»(２０１０)进
行评价和检测.

１．３　数据处理　使用SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　基本情况　全区校外午托机构共３２家,托管学生共２
１８７人,从业人员１８６人.午托机构多聚集在几所重点学校

周围１km 内,租用民房或居民楼,提供就餐和托管,仅少部

分提供住宿.大、中和小型机构托管学生分别为４３１、１０２１
和７３５人,从业人数为３２人、８９人和６５人,从业人员中无健

康证占比分别为３７．５％、５９．５％和６６．１％.

２．２　 餐具、空气、饮用水监测结果　对各种规模午托机构餐

具大肠菌群、空气细菌总数、末梢水余氯进行检测,其总合格

率分别为６４．９％(􀱽２＝３．３２,P＞０．０５)、７９．３％(􀱽２＝４．２３,P＜
０．０５)和６８．８％(􀱽２＝１．６６,P＞０．０５),见表１.餐具中盘、碗、
筷子、汤匙和水杯的合格率分别为８８．２％、７２．３％、４８􀆰３％、

４６．０％、７５．０％,其中筷子和汤匙合格率较低.

表１　午托机构餐具、空气和饮用水监测数及合格率(％)

规模 机构数 餐具(％) 空气(％) 饮用水(％)

大型 ３ ２４(７９．２) １５(６６．７) ３(１００．０)

中型 １３ ８９(５９．６) ５７(７３．７) １３(６９．２)

小型 １６ １２９(６５．９) ９２(８４．８) １６(６２．５)

合计 ３２ ２４２(６４．９) １６４(７９．３) ３２(６８．８)

２．３　午托机构各监测项目合格情况　监测的１１分项只有微

小气候全部合格,教室人均面积、课桌椅、黑板、教室采光、教
室照明、环境噪声、厕所、生活饮用水、传染病管理和食品卫生

等项目均存在不合格问题,见表２.

表２　 午托机构各卫生指标分项评价合格率(％)

　　项目 大型 中型 小型 合计

午托机构数 ３ １３ １６ ３２
教室人均面积 ３(１００．０) １３(１００．０) １５(９３．８) ３１(９６．９)

课桌椅 ２(６６．７) １２(９２．３) １５(９３．８) ２９(９０．６)

黑板 ３(１００．０) １３(１００．０) １４(８７．５) ３０(９３．８)

教室采光 ２(６６．７) ７(５３．９) １０(６２．５) １９(５９．４)

教室照明 ２(６６．７) ８(６１．５) ９(５６．３) １９(５９．４)

微小气候 ３(１００．０) １３(１００．０) １６(１００．０) ３２(１００．０)

环境噪声 ２(６６．７) １２(９２．３) １２(７５．０) ２６(８１．３)

厕所 ２(６６．７) ９(６９．２) １２(７５．０) ２３(７１．９)

生活饮用水 ３(１００．０) １２(９２．３) １５(９３．８) ３０(９３．８)

学校食品卫生 ２(６６．７) ８(６１．５) １０(６２．５) ２０(６２．５)

传染病管理 １(３３．３) ７(５３．９) ８(５０．０) １６(５０．０)
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３　讨论

　　随着经社会生活节奏的加快,部分家长因各种原因中午

无法照顾小孩,很多学校没有提供午餐及午休的条件,许多午

托班应运而生[２].由于我市尚无相关规定,也没有相关部门

对其资质进行审批及监管,导致这些校外午托机构游离于监

管之外,存在较大的安全隐患,本次调查已证实了这点.３２
所午托机构均无法提供卫生许可证,５８．１％从业人员没有健

康证且卫生意识较薄弱.抽检发现餐具的合格率最低,特别

是筷子和汤匙,这些餐具一旦有致病菌存在,容易引起食源性

疾病暴发等卫生安全隐患[３].

　　校外午托机构除了具备就餐、休息外还为学生具有读书、
做作业等学习功能.参照«学校卫生监督综合评价»,要求对

午托机构的场所环境进行综合评价,发现除微小气候外,照
明、采光等其他项目均存在不合格情况,学生长期在这种环境

下学习,难免会对学生健康产生不良的影响,而且在传染病管

理上,各类型的午托机构合格率均较低,一旦疏于监管,也容

易造成传染病疫情的爆发[４].

４　建议

４．１　政府出台相关办法,规范校外午托管理　 校外午托是

应市场需求而产生一个新兴的行业,宜疏不宜堵.而该行业

的健康、良性发展,关键在于规范管理.校外午托机构的卫生

安全等隐患,一旦酿成事故,对学生造成的身心健康伤害及可

能造成的严重后果无法意料.因此,政府相关部门应出台相

关管理办法,对这个新兴行业的成长和发展进行规范引导,各
分管部门及相关职责等要明确规定.

４．２　 制订行业服务标准,提升行业服务质量　为午托机构

制定统一的服务标准及范围,比如制订合理的营养菜谱、提
供营养卫生午餐,保证午餐的质量和卫生;提供良好的学生

午休和学习环境.由相关部门对午托机构进行联合检查、
评比,提升行业质量.对管理规范、质量和信誉好的授予相

应资质,对管理混乱、环境和卫生要求不能达标的,应公布

告知家长,提请有关主管部门予以摘牌;对午托机构实施监

督的结果,定时通过适当方式向社会发布,使该行业在不断

摸索中规范发展.

４．３　加强卫生监督、监测,提高卫生指标合格率　此次调查

发现较多卫生隐患,在相关管理办法还没形成前,应依据当前

的法律法规,卫生行政与卫生监督部门要加大监督力度和频

次,保证所有从业人员的身体健康及卫生基本知识的知晓率,
提高从业人员膳食营养知识水平;在原料采购、餐具消毒等方

面严格把关,保证加工过程、工艺流程符合卫生要求;加强对

小学生午休场所的环境卫生监测,防止传染病的流行与暴发.
尽快制订出一套既方便经营单位,又满足卫生条件的办法,规
范午托,提高卫生指标合格率.
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􀅰卫生监督监测􀅰

芗城区乡镇生活饮用水６年检测结果分析

陈玉姗,王志婷,陈泓文,杜静,黄美凤

漳州市芗城区疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　分析漳州市芗城区２００７—２０１２年乡镇生活饮用水水质检测结果,为安全饮水提供依据.方法　按«生活

饮用水标准检验方法»对芗城区乡镇生活饮用水进行检测,据«生活饮用水卫生标准»进行评价.结果　２００７—２０１２
年共检测水样３７９份,合格率３３．５％;乡镇集中式供水合格率(５８．２％)高于农村自备水源水(２３．４％);６年合格率由低

到高依次为游离性余氯(２１．４％)、细菌总数(５８．３％)和总大肠菌群(６３．６％);乡镇集中式供水合格率由低到高依次为

游离性余氯(７３．６％)、细菌总数(８６．４％)和总大肠菌群(８７．３％);农村自备水源水合格率由低到高依次为细菌总数

(４６．８％)、总大肠菌群(５３．９％)、锰(８４．４％)和硝酸盐(８５．５％).结论　芗城区乡镇集中式供水水质合格率高于农村

自备水源水;农村自备水源水质除地质本底锰含量较高直接污染地表水外,污染的来源也呈现多样化趋势,应加强农

村自备水源水卫生监管和政策扶持,保障群众饮水安全.
关键词:水质检测;饮用水卫生:卫生监测:乡镇集中式供水:农村自备水源水

中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００５８Ｇ０２

　　随着经济迅速发展,水资源的污染问题越来越受关注.
为了解漳州市芗城区乡镇生活饮用水卫生状况,为安全饮水

提供依据,现对２００７—２０１２年检测的乡镇生活饮用水水样统

计分析如下.

１　材料与方法

１．１　样品来源　２００７－２０１２年委托我中心检测３７９份乡镇
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生活饮用水,其中乡镇集中式供水１１０份(２９．０％),农村自备

水源水２６９份(７１．０％).

１．２　检测项目　感官性状和一般化学指标２０项:色度、浑浊

度、臭和味、肉眼可见物、pH 值、总硬度、硫酸盐、氯化物、氟
化物、硝酸盐、氨氮、耗氧量、铁、锰、锌、砷、铬(六价)、铅、铜、
游离性余氯;微生物指标２项:细菌总数、总大肠菌群,共检测

２２项.

１．３　检验方法与评价标准　据 GB５７５０Ｇ２００６«生活饮用水

标准检验方法»[１]进行检验.据 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水

卫生标准»[２](２００７年７月１日前按 GB５７４９Ｇ８５执行)进行

评价.２２个检测项目中有１项不合格,即判定该样品不合

格.

１．４　数据处理　用EpiInfo６软件统计分析.

２　结果

２．１　总合格率　６年共检测乡镇生活饮用水水样３７９份,合
格率３３．５％;乡镇集中式供水水质合格率(５８．２％)高于农村

自备水源水(２３．４％,􀱽２＝４２．３４,P＜０．０１);合格率由低到高

依次为游离性余氯(２１．４％)、细菌总数(５８．３％)和总大肠菌

群(６３．６％),见表１和表２.

表１　芗城区２００７—２０１２年饮用水检测合格率(％)

年份 乡镇集中式供水 农村自备水源水 合计

２００７ ２８(５３．６) ３５(２０．０) ６３(３４．９)

２００８ ３１(６１．３) ３４(１７．６) ６５(３８．５)

２００９ ２１(７６．２) ４７(８．５) ６８(２９．４)

２０１０ ８(２５．０) ２９(２０．７) ３７(２１．６)

２０１１ １０(９０．０) ６７(４０．３) ７７(４６．８)

２０１２ １２(２５．０) ５７(４８．１) ６９(２３．２)

合计 １１０(５８．２) ２６９(２３．４) ３７９(３３．５)

２．２　 乡镇集中式供水　 ６年共检测乡镇集中式供水水样

１１０份,合格率５８．２％;合格率由低到高依次为游离性余氯

(７３．６％)、细菌总数(８６．４％)、总大肠菌群(８７．３％)、pH 值

(９２．７％)、臭和味(９４．５％)、氨氮(９６．４％),感官指标合格率比

农村自备水源水低,见表２.

２．３　农村自备水源水　６年共检测农村自备水源水样２６９
份,合格率仅为２３．４％.合格率由低到高依次为细菌总数

(４６．８％)、总 大 肠 菌 群 (５３．９％)、锰 (８４．４％)、硝 酸 盐

(８５􀆰５％)、pH 值(９３．７％)和氨氮(９６．７％),一般化学指标合

格率总体上比集中式供水低,见表２.

３　讨论

　　２００７—２０１２年检测的３７９份乡镇生活饮用水水样合格

率较低(３３．５％),乡镇集中式供水水质合格率比农村自备水

源水高,说明集中式供水水质卫生状况较好.

　　集中式供水水质游离性余氯、细菌总数、总大肠菌群、pH
值、氨氮及感官指标等不合格率较高.主要原因是集中式供

水单位为乡镇小型水厂,供水管道较长,存在年久失修、管道

老化、管网腐蚀、积垢较多等问题导致合格率较低,同时游离

性余氯不足,导致细菌总数、总大肠菌群超标.

表２　芗城区２００７—２０１２年饮用水单项指标合格率(％)

项目 乡镇集中式供水 农村自备水源水 合计

色度 ９８．２ ９９．６ ９９．２

浑浊度 ９７．３ ９８．５ ９８．２

臭和味 ９４．５ ９９．３ ９７．９

肉眼可见物 ９７．３ ９９．６ ９８．９

pH 值 ９２．７ ９３．７ ９３．４

总硬度 １００．０ ９８．９ ９９．２

氯化物 ９８．２ ９８．９ ９８．７

氟化物 １００．０ ９８．５ ９８．９

硝酸盐 １００．０ ８５．５ ８９．７

氨氮 ９６．４ ９６．７ ９６．６

耗氧量 １００．０ ９８．５ ９８．９

铁 ９８．２ ９５．９ ９６．６

锰 ９６．４ ８４．４ ８７．９

锌 ９７．３ ９８．５ ９８．２

铅 １００．０ ９７．８ ９８．４

游离性余氯 ７３．６ Ｇ ２１．４

细菌总数 ８６．４ ４６．８ ５８．３

总大肠菌群 ８７．３ ５３．９ ６３．６

　　注:硫酸盐、砷、铬(六价)、铜合格率均为１００．０％.

　　自备水源水质细菌总数、总大肠菌群、硝酸盐、pH 值、
氨氮等一般化学指标合格率较低.主要原因是自备水源水

以井水为主,个别使用山泉水.井水多为浅层水源,水井普

遍未采取加盖且无消毒措施,农村生产生活污水处理设施

不完善,井周围圈养鸡、鸭、猪等,均可直接污染浅层源水;
山泉水池和水管裸露且无人管理也易受污染.此外,有些

农村自备水源水质铁和铅含量较高,提示受到了地质或工

业污染.

　　本次检测中,锰含量较 高 应 引 起 特 别 关 注,３７９ 份 水

样,锰合格 率 ８７．９％.其 中 集 中 式 供 水 水 样 锰 合 格 率 为

９６􀆰４％,农村自备水源水样锰合格率仅为８４．４％.提示我

区乡镇地区地质本底锰含量较高,直接污染地表水的可能

性较大.

　　针对上述情况,建议政府应高度重视乡镇居民饮水安全,
建立健全乡镇水厂卫生管理制度,供水管网定时检查、修复有

条件的乡镇应尽可能采用城区集中式供水;加强饮用水卫生

知识宣传,组织村民检查和修缮井壁、井台、井栏并加盖,清除

井周围３０m 范围内的生活废弃物,尽量使用自来水或开采

深水井.
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厦门市２００７—２０１２年一次性卫生用品
生产车间消毒质量分析

黄健康,张建兰,陈华芳,柯雪梅,林敏珍∗

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　了解厦门市一次性卫生用品生产车间的环境消毒质量.方法　按«消毒产品生产企业卫生许可规定»要
求的项目进行监测,按 GB１５９７９Ｇ２００２«一次性使用卫生用品卫生标准»和 GB１５９８１Ｇ１９９５«消毒与灭菌效果的评价方

法与标准»进行评价.结果　共采样１７７５份,总合格率９４．３％,２００７—２０１２年合格率呈上升趋势;紫外线灯合格率最

低为８４．２％(２９４/３４９),其次为工人手９１．０％(３３２/３６５)和空气９７．４％(１８６/１９１),工作台面合格率最高为９９．０％(８６１/

８７０).结论　«消毒产品生产企业卫生规范»的颁发给一次性使用卫生用品生产企业的规范生产提供了依据,对保障

产品的卫生质量起到积极作用.
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　　为加强一次性卫生用品生产监管,卫生部颁布了«消毒管

理办法».«消毒产品生产企业卫生规范»作为实施配套文件,
是省级卫生行政部门发放卫生许可证的审查标准.为了解此

类车间环境质量,我们对２００７—２０１２年厦门市的监测资料进

行统计分析,结果如下.

１　对象与方法

１．１　监测对象　 厦门市１０３家一次性使用卫生用品生产企

业生产车间.

１．２　 监测方法　按«消毒产品生产企业卫生许可规定»要求

的项目进行监测,包括空气细菌菌落总数、工作台表面及工人

手细菌菌落总数和致病菌、紫外线灯的辐照强度.空气采用

平板暴露法,采样高度８０~１５０cm,与地面垂直,将平板盖打

开,扣放于平板旁,暴露５min,室内面积≤３０m２的在对角线

上取３点,室内面积＞３０m２的设东、西、南、北和中５点.工

作台表面用涂抹法,用５cm×５cm 灭菌规格板,放在被检物

体表面,用浸有无菌生理盐水的棉拭子在规格板内横竖往返

各涂抹５次,转动采样棉拭子,剪去手接触部位,将棉拭子投

入装含１０mL灭菌生理盐水的采样液试管内.工人手用涂

抹法,被检人五指并拢,将浸有无菌生理盐水的棉拭子在右手

指曲面从指根到指端来回涂擦各２次,转动采样棉拭子剪去

手接触部位,将棉拭子投入含１０mL灭菌生理盐水的采样液

试管内.紫外线灯的辐照强度采用紫外线辐照计测定(UVＧB
型,北京师范大学光电设备厂).

１．３　 评价标准　按 GB１５９７９Ｇ２００２«一次性使用卫生用品卫

生标准»和 GB１５９８１Ｇ１９９５«消毒与灭菌效果的评价方法与标

准»进行评价.合格标准:生产环境细菌菌落数以空气 ≤
２５００CFU/m３、物 体 表 面 ≤１０ CFU/cm２、工 人 手 ≤３００
CFU/只手和不得检出致病菌,紫外线灯辐照强度≥７０μW/

cm２.

１．４　数据处理　采用SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

　　２００７—２０１２年共采样１７７５份,总合格率９４．３％.６年

合格率呈上升趋势,依次为８８．７％(２２７/２５６)、８８．１％(１５５/

１７６)、９６．１％(３４７/３６１)、９２．３％(２３９/２５９)、９７􀆰５％(３９６/４０６)
和９７．５％(３０９/３１７,趋势􀱽２＝３１．４２,P＜０􀆰０１);紫外线灯合格

率最低为８４．２％(２９４/３４９),其次为工人手９１．０％(３３２/３６５)
和空气９７．４％(１８６/１９１),工 作 台 面 合 格 率 最 高 为 ９９．０％
(８６１/８７０,􀱽２＝１１１．０３２,P＜０．０１).

３　讨论

　　紫外线灯辐照强度与镇流器电阻、紫外线灯管表面的清

洁度和现场测定的温湿度有关[１].监测结果显示,紫外线灯

辐照强度合格率最低(８４．２％).在监测过程中发现,部分企

业由于价格原因而购买高硼玻璃管紫外线灯,有些企业虽购

买石英玻璃管紫外线灯,但未根据说明书安装镇流器,也会导

致检测结果不合格.为提高紫外线灯管表面的清洁度,工人

应每周用７５％酒精擦拭紫外线灯１次.工人手合格率偏低

(９１．０％)的主要原因是工人对手的消毒意识不强,未养成良

好的洗手习惯.企业应为员工配备有效、便捷的手卫生设施,
采用感应式洗手或脚踏式水龙头,经常开展手卫生健康教育,
通过强化洗手意识,掌握正确的洗手方法,可预防工人在生产

过程中对产品的污染.

　　６年来合格率呈上升趋势,说明消毒工作有所加强.针

对一次性使用卫生用品生产企业消毒中易忽略的问题,建议

企业应予以重视,健全各项规章制度,加强相关卫生法律、法
规知识的宣教力度,开展多样式的健康教育,提高员工的消毒

意识.
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晋江市２０１２—２０１３年医疗机构消毒质量分析
陈英毅,陈文扬,蔡燕瑜

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　了解晋江市医疗机构消毒效果.方法　按«医院消毒卫生标准»、«消毒与灭菌效果的评价方法与标准»,
对晋江市下辖的４０家医疗机构开展消毒效果监测与分析.结果　２０１２—２０１３年共检测样品１８７２份,合格率

９８􀆰２％.其中公立医疗机构合格率９８．１％(４２０/４２８),民营医疗机构合格率９８．２％(１４１８/１４４４);监测项目中,空气合

格率最低(８７．８％),其次为医护人员手９７．０％、医疗用品９８．３％、物体表面９９．３％、使用中消毒剂和保存液合格率

９９􀆰７％、高压灭菌器和紫外线灯合格率均为１００％.结论　在医疗机构消毒工作中,应着重加强空气消毒和手卫生的

消毒.
关键词:消毒;医疗机构;卫生监测;晋江市

中图分类号:R１８７　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００６１Ｇ０１

　　临床侵入性操作及抗生素的广泛应用,导致耐药菌群日

益增多,院内感染率逐年上升.消毒效果监测是有效控制院

内感染和预防医源性传播的重要手段.为了解晋江市医疗机

构消毒效果监测状况,现对２０１２—２０１３年消毒监测数据进行

分析,报告如下.

１　对象与方法

１．１　 对象 　 晋江市下辖的４０家医疗机构,其中公立９家

(２２．５％),民营３１家(７７．５％).

１．２　方法 及 项 目 　据 GB１５９８２Ｇ１９９５«医院消毒卫生标准»
(２０１２Ｇ１１Ｇ０１替换为 GB１５９８２Ｇ２０１２)、GB１５９８１Ｇ１９９５«消毒与灭

菌效果的评价方法与标准»进行采样、检验及结果评价.监测

项目:空气、医护人员手、使用中消毒剂和保存液、医疗用品、物
体表面、高压灭菌器和紫外线灯;检测指标:细菌菌落总数、压
力蒸汽灭菌效果监测(生物法)、紫外线辐射强度、无菌检查.

２　结果

　　２０１２—２０１３年共检测样品１８７２份,合格率９８．２％.其

中公立医疗机构合格率９８．１％(４２０/４２８),民营医疗机构合格

率９８．２％(１４１８/１４４４),两者差异无统计学意义(􀱽２＝０􀆰００９,

P＝０．９２６);监测项目中,空气合格率最低(８７．８％),其次为医

护人员手(９７．０％,􀱽２＝９８．２６７,P＜０．０１),见表１.

表１　２０１２—２０１３年晋江市公立和民营医疗机构消毒效果监测数与合格率(％)

样品分类
２０１２年

公立 民营

２０１３年

公立 民营
合计

空气 ７(１００．０) ４３(７４．４) ２０(９０．０) ６１(９５．１) １３１(８７．８)

医护人员手 ２０(９５．０) １３１(９５．４) ６２(１００．０) ９０(９７．８) ３０３(９７．０)

医疗用品 ３４(９４．１) １３０(９７．７) ５０(１００．０) ８５(１００．０) ２９９(９８．３)

物体表面 ３５(１００．０) １５４(９９．４) ７７(９７．４) １７５(１００．０) ４４１(９９．３)

使用中消毒剂和保存液 ２５(１００．０) ２２５(１００．０) ４７(９７．９) ８５(１００．０) ３８２(９９．７)

高压灭菌器 ７(１００．０) ２８(１００．０) １４(１００．０) １７(１００．０) ６６(１００．０)

紫外线灯 １５(１００．０) １３５(１００．０) １５(１００．０) ８５(１００．０) ２５０(１００．０)

合计 １４３(９７．９) ８４６(９７．５) ２８５(９８．２) ５９８(９９．２) １８７２(９８．２)
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３　讨论

　　２０１２—２０１３年医疗机构消毒效果监测结果显示,我市公

立和民营医疗机构整体合格率类似,高于福州、三明及其他省

市的相关报道[１Ｇ３],说明我市医疗机构消毒质量总体较好.

　　空气消毒效果整体合格率最低(８７．８％),特别是２０１２年

民营医疗机构合格率仅７４．４％.医疗机构空气消毒能有效控

制各科室、各病区间空气流动而导致的二次交叉污染,降低病

原菌在病患与陪护人员、病患与医护人员间的传播,是避免院

内感染重要手段.空气消毒效果不合格原因有很多,主要是

人员流动大,导致室内空气消毒效果得不到保证.

　　医护人员手合格率也较低(９７．０％),应引起重视.其他

城市的同类报道可见[１Ｇ３],医护人员手卫生合格率均较低.医

护人员直接跟病人接触,且又从事多项业务操作,做好手卫生

是控制院感最直接有效的措施.
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湖里区２００８－２０１２年餐饮单位餐具消毒监测结果

林满治,陈涌泉,李锦阳,蔡黎新∗

厦门市湖里区疾病预防控制中心,福建３６１００６

摘要:目的　了解厦门市湖里区２００８—２０１２年餐饮单位的餐具消毒状况,为提高消毒质量提供依据.方法　对１８１４
家餐具消毒单位的餐具样品按GB１４９３４Ｇ１９９４(纸片法)检测大肠菌群.结果　湖里区２００８—２０１２年共检测餐具样品

１９９４０份,总合格率为８６．２％,机构合格率由高到低依次为餐具配送单位(９６．１％)、单位集体食堂(８８．３％)、学校食堂

(８６．１％)、餐饮店(８５．４％)和送餐单位(８３．５％);餐具类别以杯子合格率最高(９２．０％),后依次为碗(盘、碟)８６􀆰６％,筷
子８５．４％、盆桶类８４．９％、匙具８３．７％;季节监测合格率第１季度最高(８８．０％),第２季度最低(８３．０％).结论　集体

用餐单位特别是送餐单位要进一步建立健全卫生管理制度,真正落实餐具消毒措施.加强从业人员的培训,严格消毒

程序.监管部门应严把许可关,加强监督监测及宣传培训,保证饮食卫生安全.
关键词:餐具卫生;餐饮单位;消毒;大肠菌群
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　　为了解厦门市湖里区餐饮单位的餐具卫生消毒状况,加
强消毒工作的指导,预防食源性疾病发生,本文对 ２００８—

２０１２年湖里区餐饮单位餐具消毒质量进行分析.

１　材料与方法

１．１　样品来源　２００８—２０１２年湖里区餐饮业、学校食堂、集
体单位食堂等单位经消毒后提供给客人或员工使用的餐具.

１．２　方法与判定　根据 GB１４９３４Ｇ１９９４«食(饮)具消毒卫生

标准»(简称«标准»)要求,用大肠菌群快速检测纸片法.每件

样品均用２张纸片(筷子以６支为１件样品).判断标准:纸
片保持蓝色为阴性,出现黄斑并在黄色背景上有红点或片状

红晕为大肠菌群阳性,检出阳性为不合格.

１．３　数据处理　用SPSS１３．０软件对监测结果进行分析.

２　结果

２．１　监测情况　２００８—２０１２年共监测１８１４家餐具消毒单

位的餐具样品１９９４０份,总合格率８６．２％,２０１１年合格率最

高(􀱽２＝３３１．１０,P＜０．０１),见表１.

表１　湖里区２００８—２０１２年餐饮单位餐具消毒合格率(％)

年份 监测户数 监测数 合格率

２００８ ２９４ ３１６６ ７８．０

２００９ ３７５ ３７７６ ８５．５

２０１０ ４６６ ５１７３ ８９．０

２０１１ ３１７ ３６６５ ９２．０

２０１２ ３６２ ４１６０ ８４．４
合计 １８１４ １９９４０ ８６．２

２．２　不同机构消毒合格率　１８１４家餐饮机构餐具的检测合

格率依次为:餐具配送单位、单位集体食堂、学校食堂、餐饮

店、送餐单位,以餐具配送单位合格率最高(􀱽２＝４４．９２,P＜
０􀆰０１),见表２.

表２　不同类别餐饮机构消毒质量合格率(％)

　　类型 监测户数 样品数 合格率

餐具配送 ３３ ３３２ ９６．１
单位集体食堂 ２５４ ２６１２ ８８．３
学校食堂 ７７６ ７７９４ ８６．１
餐饮店 ７０５ ８７２８ ８５．４
送餐单位 ４６ ４７４ ８３．５

　合计 １８１４ １９９４０ ８６．２

２．３　不同类别餐具消毒合格率　不同类别餐具消毒合格率

依次分别为杯 子 ９２．０％ (２１８５/２３７５)、碗 (盘、碟)８６．６％
(７４７３/８６３１)、筷子８５．４％(７４５/８７２)、盆桶类８４．９％(２２８７/

２６９５)和匙具８３．７％(４４９３/５３６７),以杯子最高,匙具最低

(􀱽２＝１００．４０,P＜０．０１).

２．４　不同季度餐具消毒合格率　２００８－２０１２年餐具消毒合

格率８６．２％,４个季度合格率依次为８８．０％(３０２７/３４４０)、

８３􀆰０％(４５６９/５５０８)、８７．０％(４４３６/５０９７)和８７．４％(５１５１/

５８９５),以第２季度合格率最低(􀱽２＝６７．８９,P＜０．０１).

３　讨论

　　监测湖里区２００８—２０１２年的１８１４家餐具消毒单位餐

具合格率为８６．２％,与丁明华等的报道相似[１].消毒合格

率最高为餐具配送单位,与餐具配送单位有严格的餐具消毒

和保洁方法有关.餐具消毒一般使用蒸汽、红外线和煮沸等

热力学物理消毒和各种含氯消毒药物的化学消毒[２],有证据

表明[３,４],餐具消毒合格率由高到低依次为远红外线消毒、
蒸汽消毒和化学药物浸泡消毒,蒸汽和煮沸法传导速度快,
穿透能力强,消毒后餐具容易干燥保洁,无洗涤剂消毒剂残

留,一般建议采用物理消毒;消毒合格率最低的为送餐单

位,原因与配送单位加工场所简陋、卫生设施配备不全、硬
件设施相对落后及缺少消毒配套措施,消毒后采用手巾或餐

巾擦干,或未及时放入保洁柜内等不正确的措施有关.无法

落实正确的消毒方法和餐具保洁存放措施,极易造成二次污

染,也是引发食物中毒主要原因[５].建议:① 送餐单位应强
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化自身硬件与软件建设,购置和维护餐具消毒、保洁设施,
避免二次污染;建立完善的企业卫生管理制度,建立餐具消

毒和保洁规章制度.② 卫生行政监管部门严格送餐单位准

入,加强监督.③ 开展卫生知识宣传,加强餐饮从业人员餐

具消毒的技术指导和培训.

　　监测结果还显示,不同季度餐具消毒合格率最低的是夏

季,与丁明华等的报道相似[１].这与夏季微生物繁殖速度快

有关.各相关单位在加强夏季餐具消毒的同时要落实保洁

存放措施.学校食堂餐具消毒效果优于酒店,与学校重视餐

具消毒有关.监测过程发现大多数学校有建立餐具消毒制

度和落实餐具消毒措施,但由于学校集中就餐的特殊性,有
关部门应加大学校食品卫生监督和检查力度,提高餐具消毒

效果.

　　餐具消毒是预防食源性疾患不可缺少的环节,开展从业

人员食品安全和卫生知识培训,掌握消毒知识和方法,严格落

实餐具消毒制度与程序,做到“一洗、二清、三消毒、四保洁”,
可有效提高餐具消毒效果.
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作者简介:欧阳松,主管医师.专业:食品监测

􀅰卫生监督监测􀅰

光泽县城餐饮单位２０１０—２０１２年餐具卫生监测结果

欧阳松

光泽县疾病预防控制中心,福建３５４１００

摘要:目的　了解光泽县城区餐饮业餐具卫生状况,为餐具卫生监督提供依据.方法　于２０１０—２０１２年按GB１４９３４Ｇ
１９９４«食(饮)具消毒卫生标准»抽样监测城区不同性质、规模餐饮店中洗净待用的餐具进行检测分析.结果　２０１０—

２０１２年餐具消毒合格率分别为７６．４％、７９．３％和８０．８％,呈上升趋势;各年均以学校食堂合格率最高,其次为大酒店和

酒楼、菜馆和小酒店,小吃和快餐店合格率最低;各年度筷子和汤匙、碗盘和饮具(酒杯、茶杯)合格率差异不大.结论

　各餐饮业应提高卫生意识,健全消毒保洁柜等设施,加强从业人员卫生知识培训,相关部门应加强卫生监管.
关键词:餐具卫生;餐具监测;卫生监督;光泽县
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　　为了解光泽县城区餐饮业餐具卫生状况,更好开展卫生

监管,现对２０１０—２０１２年城区的餐饮业餐具抽样监测结果分

析如下:

１　对象与方法

１．１　监测对象　２０１０—２０１２年抽样监测光泽县城区不同性

质、规模餐饮店中洗净待用的餐具,３ 年分别为 １０２０ 件、

１０１８件和１００８件.

１．２　方法　根据大、中、小不同饮食行业,按 GB１４９３４Ｇ１９９４
«食(饮)具消毒卫生标准»[１]随机抽取消毒后准备使用的各类

食具(碗、盘、杯等)６~１０件,于内侧表面贴５cm×５cm 大肠

菌群检测用纸(无菌生理盐水湿润)２张,３０s后取下,置于无

菌塑料袋内.将待测纸片置３７℃培养１６~１８h,若纸片保持

紫蓝色判定为大肠菌群阴性,纸片变黄并在黄色背景上呈现

红色斑点或片状红晕判为阳性.

２　结果

　　２０１０—２０１２年我县城区餐具消毒合格率分别为７６．４％、

７９．３％和 ８０．８％,合格率呈上升趋势(趋势􀱽２ ＝５．８３,P＜

０􀆰０５);各年度学校食堂合格率均最高,其次为大酒店和酒楼、
菜馆和小酒店,小吃和快餐店最低(􀱽２＝５３．２、６５．７８和７０．８９,
P 值均＜０．０１);各年度筷子和汤匙、碗盘和饮具(酒杯、茶杯)
合格率差异无统计学意义(􀱽２＝０．２０７、０．００８和０􀆰０７５,P 值均

＞０．０５),见表１.

表１　光泽县２０１０—２０１２年城区餐饮业餐具消毒合格率(％)

监测对象 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年

餐馆类型:小吃、快餐店 ３９０(６６．７) ３８４(６８．５) ３８４(７０．１)

菜馆、小酒店 ３３０(７５．２) ３２４(７８．４) ３２４(８０．２)

大酒店、酒楼 １４０(８９．３) １５０(９３．３) １５０(９３．３)

学校食堂 １６０(９１．３) １６０(９３．８) １６０(９６．９)

餐具种类:筷子 １３６(７５．７) １３６(７９．４) １３３(８１．２)

汤匙 １３６(７５．７) １３６７９．４) １３３(８１．２)

碗盘碟 ６００(７６．３) ５９８(７９．３) ５９４(８０．４)

饮具 １４８(７７．７) １４８(７９．１) １４８(８１．１)

　　合计 １０２０(７６．４) １０１８(７９．３) １００８(８０．８)

３　讨论

　　监测结果显示,２０１０—２０１２年光泽县城区餐具消毒合
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格率呈上升趋势,分别为７６．４％、７９．３％和８０．８％,与其他

市区相近[２,３].筷子和汤匙、碗盘和饮具(酒杯、茶杯)合格

率差异不大,与泉州市的调查结果近似[３].大酒店、酒楼、
学校食堂合格率较高的原因是大酒店、酒楼、学校食堂管

理到位,有相对健全的卫生管理制度,餐具消毒、存储设施

完善,从业人员卫生素质较高.特别是学校食堂,上级部

门非常重视,都有规范的卫生管理制度和餐具消毒及存储

设施.

　　小吃、快餐店、菜馆、小酒店合格率较低,主要原因是消毒

设施简陋,清洗消毒后保洁措施不到位,防蝇、防虫和防尘措

施不健全;有些专用餐具煮沸炉具或消毒池流于形式;从业人

员流动性大,培训不到位,卫生意识淡薄.

　　应重点加大对小餐饮业的经常性卫生监督频率,各餐饮

业应提高卫生意识,加强卫生管理,配置消毒保洁柜等设施,
加强从业人员卫生知识培训,为广大消费者提供卫生、安全的

消费环境.
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延平区２０１２年公共场所卫生监测分析

郑玉容

南平市延平区卫生局卫生监督所,福建３５３０００

摘要:目的　了解南平市延平区公共场所的卫生状况,找出存在的问题,为制定管理措施提供依据.方法　按 GB/T
１８２０４Ｇ２０００«公共场所卫生标准检测方法»,抽取部分有代表性的旅店、美容美发、歌舞厅采样监测,用仪器法检测空

气,用试纸斑贴法检测饮具和公共用品.按 GB/T１７２２０Ｇ１９９８«公共场所卫生监测技术规范»进行监测,按«公共场所

卫生标准»进行卫生学评价.结果　２０１２年共监测旅店业１０２户次４０８项次,合格率９４．４％;美容美发业２２０户次

８８０项次,合格率９４􀆰３％;文化娱乐场所１００户次４００项次,合格率８０．５％,以文化娱乐场所合格率最低.美容美发业

的噪声、公共用品消毒合格率最高(９７．３％和９３．２％),旅店业的空气细菌总数合格率最高(９３．１％),合格率最低的是

娱乐场所噪声(８５．０％)、空气细菌总数(７１．０％)和公共用品消毒效果(７６．０％).结论　影响公共场所空气卫生质量主

要以微生物污染为主.以娱乐场所合格率最低,建议加强监督监测.
关键词:公共场所卫生;卫生监测;空气质量
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　　为了解南平市延平区区属公共场所卫生状况,２０１２年我

们对部分旅店、美容美发和文化娱乐场所(歌舞厅)的卫生状

况进行监测,结果如下.

１　材料与方法

１．１　监测对象　按 GB/T１８２０４Ｇ２０００«公共场所卫生标准检

测方法»抽取了部分具有代表性的旅店、美容美发、文化娱乐

场所进行监测,其中旅店业１０２户次、理发美容业２２０户次、
文化娱乐场所１００户次.

１．２　监测项目及仪器　 监测项目:微小气候(温度、相对湿

度、风速)、噪声、空气细菌总数、公共用品清洗消毒效果(大肠

菌群).仪器:TYＧ９７００数字式温湿度计、TYＧ９９００数字微风

速仪、TY９６００A数字式声级计,空气用仪器现场检测(空气细

菌总数用撞击法)、公共用品检测大肠菌群(食具快速检测纸

片).所有仪器每年都经过福建省计量科学研究院校准后使

用.

１．３　监测及评价方法　按 GB/T１７２２０Ｇ１９９８«公共场所卫生

监测技术规范»布点和采样,按«福建省公共场所监督监测规

范»及«公共场所卫生监测标准检验方法»检测.噪音、空气中

细菌总数及公用茶具消毒效果等指标分别按 GB９６６３Ｇ１９９６
«旅店业卫生标准»、GB９６６４Ｇ１９９６«文化娱乐场所卫生标准»
检测;按«公共场所卫生标准»进行卫生学评价.

２　结果

　　２０１２ 年 共 监 测 旅 店 业 １０２ 户 次 ４０８ 项 次,合 格 率

９４􀆰４％;美容美发业２２０户次８８０项次,合格率９４．３％;文化

娱乐场所１００户次４００项次,合格率８０．５％,文化娱乐场所合

格率最低(􀱽２＝７１．７,P＜０．０１).３种行业的微小气候合格率

差异无统计学意义;美容美发业的噪声、公共用品消毒合格率

最高(９７．３％和９３．２％),旅店业的空气细菌总数合格率最高

(９３．１％);合格率最低的均是娱乐场所,噪声(８５．０％)、空气细

菌总数(７１．０％)和公共用品消毒效果(７６．０％),见表１.

３　讨论

　　２０１２年监测结果显示,延平区属公共场所的微小气候维

持较好,且各行业无较大差别.影响公共场所空气卫生质量

的主要原因是以微生物污染为主.文化娱乐场所噪声、空气

细菌总数及公用茶具消毒效果合格率均低,主要原因是舞厅
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人员集中,大量细菌随尘土飞扬,且此类场所均属封闭性场

所,场内人员吸烟,加上机械排风设施不足,新风量未能达到

要求[１],故合格率较低;影响噪声合格率的原因主要与歌舞厅

音量过大及场所内部的抽送风设备产生噪声等有关[２];公用

茶用具消毒效果差,与茶具使用量大、周转快,经营者为追求

经济效益,忽视了卫生管理有关.

表１　延平区２０１２年３类行业公共场所监测合格率(％)

行业 户次 合格项次 微小气候 噪声 空气细菌总数 公共用品大肠菌群

旅店业 １０２ ３８５(９４．４) ９６(９４．１) ９９(９７．１) ９５(９３．１) ９５(９３．１)

美容美发业 ２２０ ８３０(９４．３) ２０７(９４．１) ２１４(９７．３) ２０４(９２．７) ２０５(９３．２)

文化娱乐场所 １００ ３２２(８０．５) ９０(９０．０) ８５(８５．０) ７１(７１．０) ７６(７６．０)

合计 ４２２ １５３７(９１．１) ３９３(９３．１) ３９８(９４．３) ３７０(８７．７) ３７６(８９．１)

􀱽２值 ７１．７０∗∗ ２．００ ２１．２０∗∗ ３３．７５∗∗ ２３．１６∗∗

　　注:∗∗P＜０．０１.

　　应加强经常性卫生监督,加大宣传力度,督促经营单位落

实卫生制度,确保卫生和消毒设施的正常运行;对监督中发现

的问题及时提出改进意见并督促落实,对坚持不改或违法者

予以行政处罚.
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摘要:目的　了解龙岩市属商场卫生状况,为行政监督提供依据.方法　按 GB/T１７２２０Ｇ１９９８«公共场所卫生监测技

术规范»、GB/T１８２０４Ｇ２０００«公共场所卫生标准检验方法»,对龙岩２２家市属商场进行卫生监测.结果　监测的２２家

商场,合格率４０．９％;１０个项目共监测１６４０项次,总项次合格率９５．９％;监测项目合格率由低到高依次为甲醛

７５􀆰６％、噪声９０．２％、温度９６．５％、一氧化碳９８．８％、湿度９８．８％、空气细菌总数９８．８％,风速、照度、二氧化碳和可吸入

颗粒物的合格率均为１００．０％.结论　须加强龙岩市商场的环境卫生监督和改进,提高商场的卫生质量.
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　　为了解龙岩市属商场卫生状况,为卫生监督提供依据,我
们按国家公共场所卫生标准的要求,２０１３年３~７月对２２家

市属申请卫生许可发证、复证的商场进行公共场所卫生监测,
结果如下.

１　对象与方法

１．１　对象　龙岩市属２２家商场.其中超市１４家,百货商场

３家,电器商城２家,家具商城１家.结合监测规范要求,按
商场面积大小划分,＞５０００ m２的大型商场９家,１００１~
５０００m２的商场１２家,＜１０００m２的小型商场１家.

１．２　方法　按 GB/T１７２２０Ｇ１９９８«公共场所卫生监测技术

规范»、GB/T１８２０４Ｇ２０００«公共场所卫生标准检验方法»的
要求,检测商场的温度、湿度、照度、风速、噪声、一氧化碳、
二氧化碳、甲醛、可吸入颗粒物和空气细菌总数等１０个项

目.按 GB９６７０Ｇ１９９６«商场(店)、书店卫生标准»进行评价

分析.

２　结果与讨论

　　 监 测 的 ２２ 家 商 场,符 合 卫 生 标 准 的 ９ 家,合 格 率

４０􀆰９％.１０个项目共监测１６４０项次,合格１５７３项次,总项

次合格率 ９５．９％.监测项目合格率由低到高依次为甲醛

７５􀆰６％(１３０/１７２)、噪声９０．２％(１１９/１３２)、温度９６．５％(１６６/

１７２)、一氧化碳９８．８％(１１９/１３２)、湿度９８．８％(１７０/１７２)、空
气细菌总数９８．８％(１７０/１７２),风速、照度、二氧化碳和可吸入

颗粒物的合格率均为１００．０％.

　　监测项目中,甲醛合格率最低,其原因主要是一些新装修

的商场装修材料选择不当,装修后商场通风时间不够急于开

业;个别商场主要是在服装区甲醛超标,这与有些服装的布料

含有甲醛成分有关.商场在装修时应注重装修材料的选择,
加强通风,不断补充新风量.建议消费者逛商场时间不宜过
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长,尤其是新装修的商场、家具城及服装店.

　　有２家一氧化碳超标,应引起足够重视.其中１家商场

旁边有较多小餐饮店,煤气燃烧废气影响了空气质量,且商

场通风不畅,导致商场内一氧化碳超标;另一家超市在场内

制作熟食销售,煤气燃烧废气在超市内积聚.应加强商场和

超市的通风,及时发现并消除不安全因素,保证商场的卫生

安全.

　　噪声不合格的主要是商场背景音乐过响.商场噪声标

准:出售音响设备柜台≤８５dB(A),普通柜台≤６０dB(A),但
个别商场营业时间播放音量太大,超过国标.商场可恰当使

用背景音乐,但要控制音量.对商场所隐藏的各种不安全的

卫生因素,应加大监管力度,并加强对从业人员的卫生知识培

训.
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摘要:目的　了解巢蜜中嗜渗酵母的污染状况.方法　按«食品安全国家标准　蜂蜜»的 DG１８平板菌落计数法对福

州市某蜂场的巢蜜进行检验.结果　春季采集的３０份巢蜜样品中嗜渗酵母检出率达１００．０％,而夏季采集的２０份样

品检出率为５５．０％.嗜渗酵母与水分含量有关.结论　应制定相应检测标准,利用先进的检测手段,从源头控制微生

物进入蜂蜜,提高蜂蜜品质.
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　　巢蜜为蜂蜜的源蜜,自身含有抑制微生物生长的特殊物

质,因此其中微生物种类与数量相对较少.如果蜂蜜中嗜渗

酵母大量生长,蜂蜜中的糖分被代谢将导致水分增加,增加了

其他微生物增殖污染的风险,故蜂蜜品质受嗜渗酵母菌的影

响较大[１].现对福州市某蜂场的巢蜜中嗜渗酵母的污染情况

进行调查,结果报告如下.

１　材料与方法

１．１　巢蜜样品来源　福州市某蜂场.春季(４月)和夏季(７
月)分别采集３０份和２０份成熟巢蜜.切割下蜜脾,放入无菌

均质袋中,密封,送实验室检验.

１．２　试剂和仪器 　电子天平(SartoriusAGBL３１０)、振荡器

(MULTIＧPURPOSESHAKER)、拍击式均质器(interscience
BAG４００)和生化培养箱(ZHUJIANGLRH２５０A).DG１８培

养基及无菌均质袋购自北京陆桥技术有限责任公司.

１．３　 方 法 　 根 据 GB１４９６３Ｇ２０１１«食 品 安 全 国 家 标 准 蜂

蜜»[２]对巢蜜样品进行嗜渗酵母计数.国标规定合格标准:嗜
渗酵母≤２００CFU/g.

２　结果与讨论

２．１　检测结果　春季采集的３０份巢蜜样品中,嗜渗酵母检

出率达１００％,嗜渗酵母计数为２．０×１０２~６．６×１０３ CFU/g;
夏季采集的２０份巢蜜样品中,嗜渗酵母检出率５５．０％,嗜渗

酵母计数为１．０×１０２~１．２×１０４CFU/g.

２．２　讨论　本次调查显示,春季嗜渗酵母检出率达１００％,夏
季为５５．０％.春季嗜渗酵母检出率高与水分含量有较大关

联,４月福州阴雨绵绵,空气湿度较高,即使是封盖的成熟蜜

其水分含量也比７月份的“封盖蜜”的高,糖浓度及其他抑菌

成分浓度降低,抑菌能力也随之降低,蜂蜜里的酵母在适宜温

度下可大量繁殖,加快蜂蜜发酵变质[３].

　　嗜渗酵母是蜂蜜发酵的主要原因.当蜂蜜水分含量低于

１８％,能抑制嗜渗酵母生长[４],阻止蜂蜜发酵变质;蜂蜜中含

水量超过２１％有利于酵母生长繁殖;若含水量超过３３％,其
活动则更频繁.同时,酵母自身的代谢将进一步提高水含量,
从而促进其他微生物繁殖.

　　蜂蜜在化妆品、医药、食品等领域应用十分广泛,其微生

物污染问题也普遍关注.作为主要污染源的嗜渗酵母,可能

来源于蜂场的土壤、花蜜、蜜蜂自身及蜂巢中的空气等,蜜蜂

从采集花蜜到将其存在巢房的过程中,使蜂蜜带有酵母.同

时蜜蜂在收获、生产加工、贮藏运输的过程,也有可能受到污

染.如果在采集蜂蜜时避开空气湿度较大梅雨季节,或用热

风干燥法可将多余水分去除;生产厂家应严格操作规范,在储

存过程中注意保持室内空气的干燥,尽可能降低酵母对蜂蜜

的污染,从而保证蜂蜜的品质[１].
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福建省生物医药领域标准化实验动物工作思路
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１．福建省人兽共患病研究重点实验室(福建省疾病预防控制中心),福建３５０００１;
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摘要:文章从制度化、科学化、规范化、标准化角度出发,分析福建省生物医药领域实验动物工作的开展现状和存在问

题,从宏观层面提出发展思路,阐述实验动物工作对生物医药产业发展的重要性,以期全面提高实验动物工作的标准

化水平,增强福建省生物医药产业药物研发能力,提升综合竞争力,促进生物医药产业良性发展.
关键词:实验动物;生物医药;标准化;福建省

中图分类号:RＧ３３２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００６７Ｇ０２

　　生物医药产业是２１世纪的研究热点、竞争焦点和新的知

识经济增长点,是国家重点扶持的“战略性新兴产业”中的重

要环节.近年来,福建省分别在福州、厦门、三明、宁德等市建

设了生物医药产业园,并保持良好的发展态势.本文探讨标

准化实验动物工作思路,更好地为生物医药领域的健康发展

提供支撑.

１　标准化实验动物对生物医学发展的重要性

　　国际上生命科学和生物技术的研发非常活跃,目前生物

技术专利占到世界专利总数的３０％左右[１].作为该研究领

域重要的基础、支撑条件和组成部分,实验动物的发展与生物

医药产业的发展休戚相关.在药物研发阶段,实验动物在疗

效、量效关系、动力学特征的判断或确证方面起到关键性作

用;在进入人体临床试验前,必须使用至少两种以上哺乳动物

对药物的安全性进行评价,旨在发现毒性靶器官、毒性作用性

质、毒性剂量、毒性作用严重程度及可恢复性等,作为临床试

验的参考和毒性监控的依据.如果实验动物质量达不到标准

要求,生命科学的研究成果无法准确鉴定,生物药品质量评价

准确性不高,势必造成潜在的不良反应或毒副作用,群众的生

命安全和健康也就无法保障.

　　实验动物工作的目标是培育出合格的实验动物标准品.
标准化实验动物工作是一项系统工程,是指在日常生产繁育、
管理、科研应用过程中,为保证实验动物质量及动物实验结果

的准确、可靠而实施的一系列标准化、规范化操作规程及保障

措施,包括法规体系建设,国家标准制定,严格的遗传学、微生

物学、寄生虫学质量控制,规范的设施建设及环境控制,均衡

的营养配方,科学的管理规章制订以及正确娴熟的实验操作

等内容.该目标是相关主管部门、各级领导及广大实验动物

科技工作者不断努力追求与探索的方向.

２　福建省生物医药领域实验动物工作现状

２．１　实验动物工作现状

２．１．１　实验动物设施　目前我省拥有规模以上医药工业企

业１２９家,涉及开展实验动物工作并取得实验动物生产或使

用许可证的仅９家,占７．０％.实验动物设施总面积达２８００
m２,其中,屏障系统７００m２,占２５．０％,普通环境２１００m２,占

７５．０％.

２．１．２　从业人员　１２９家医药工业企业药物研发人员中,仅
取得实验动物许可证的９家药物研发机构５６人参加“实验动

物从业人员岗位证书培训”并获得从业资质,占比极低.其中

高级职称１９人(３３．９％),中级职称２２人(３９．３％),初级职称

１５人(２６．８％).

２．１．３　实验动物年使用量　大小鼠２１０００只,兔８００只,豚
鼠１３００只,小型猪２６０只,SPF鸡３５０只,羊１６０只,猫４０
只,犬１５０只.据不完全统计,我省生物医药领域每年对大小

鼠实际总需求量就超过十万只.

２．１．４　药物非临床安全性评价中心实验动物设施　福建省

药物非临床安全性评价中心实验动物设施面积１５００m２,取
得使用许可证.已具备单(多)次给药毒性试验、局部毒性试

验、安全性药理试验和免疫原性试验等服务项目.

２．２　主要的存在问题

２．２．１　从业人员培训不到位　实验动物许可单位成立的“实
验动物管理委员会”和“实验动物福利伦理工作委员会”未能

全面、有效地履行职责[２].在人员再教育再培训、设施管理与

维护、福利保护、伦理审查和废弃物处理等方面的监督管理机

制不到位.１２０家未取得实验动物许可证医药工业企业的药

物研发人员参加实验动物专业再培训几近于零,未能掌握开

展标准化实验动物工作的全部内涵.

２．２．２　设施建设布局不合理　实验动物生产设施的建设落

后于实验设施,清洁级及以上实验动物不能满足需求.缺乏

实验动物相关产品(如饲料、垫料)的生产基地,导致配合饲料

及７０％以上等级实验大、小鼠依靠外省购进,存在运输不便、
价格高、质量不稳定等现象.实验动物供应渠道不畅,直接影

响科研开发工作.

２．２．３　自检工作流于形式 «实验动物管理条例»[３]第８条规

定“从事实验动物饲育工作的单位,必须根据遗传学、微生物

学、营养学和饲育环境方面的标准,定期对实验动物进行质量

监测”,但部分生产单位由于检测技术、仪器设备等原因,不具

备相关检测能力.

２．２．４　科研水平较低、项目贫乏　实验动物科研水平较低、
研究项目贫乏.主要是模式动物研究滞后阻碍了高新尖生物
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医药研发工作的开展,目前仅厦门大学等个别单位开展了转

基因动物、基因剔除动物等模式动物的研究,且拥有自主知识

产权的模式动物屈指可数.

２．２．５　服务平台投入不足　已建实验动物技术服务平台存

在研发资金少、大型高值设备缺乏、维持费不足等问题,难以

真正发挥社会化开放服务和资源共享的基础性配置作用.

２．２．６　取得实验动物资质的药企较少　具备实验动物设施

及取得实验动物许可证的生物医药企业所占比例偏低(仅占

７％),设施等级低,其覆盖面及功能定位尚不能满足药品研发

及质量检验体系的需求;从业人员偏少,特别是高技能人才缺

乏.

２．２．７　评价中心开展项目不能满足需求　药物非临床安全

性评价中心目前开展的５项试验不能完全满足新药安全性评

价所需.

２．２．８　实验动物福利与伦理审查未全面铺开　实验动物的

福利问题未引起业内人士的足够重视,不规范做法,如粗暴对

待、活体解剖、在同伴面前手术操作、没有实施安乐死等依旧

存在.没有认识到当实验动物的生理、心理均处于应急状态

时,动物实验结果的准确性值得怀疑.动物实验伦理问题长

期以来备受争议,为了人类健康目的,多数人认为动物实验还

是必要的,但应注意应使用最少量的动物以及在实验过程中

尽可能地降低动物的疼痛和不安,这是提倡动物福利与伦理

的根本.

３　开展标准化实验动物的工作思路

　　«国务院关于加快培育和发展战略性新兴产业的决定»[１]

明确指出,要“抓住机遇,加快培育和发展战略性新兴产业”.
«福建省医药工业“十二五”发展规划»[４]指出,应“增强新药创

制能力”、“提升医药产品质量安全水平”,“进一步完善质量评

价体系,加快建立药品杂质标准品库、质量评价方法和检测平

台,不断提高质量标准”.应围绕“福建省实验动物科技十二

五发展规划”的总体目标与任务,精心培育高质量、标准化实

验动物,支撑药物研发,做大做强我省生物医药产业.

３．１　加强标准化实验动物设施建设　«药品管理法»[５]第８
条明确规定:开办药品生产企业,必须具有能对所生产药品进

行质量管理和质量检验的机构、人员以及必要的仪器设备.
在加大财税金融支持力度、扶持一批企业实施新版 GMP改

造的同时,建议将兴建规范的实验动物设施纳入质量保证体

系建设范畴,合理布局.

３．２　规范实验动物设施运行与管理　确保按照SOP规范实

验动物设施的科学运行、管理和维护,避免实验动物因管理不

当出现异常,提高新药研发的准确性与可靠性,形成“重管理、
严要求、保质量”的良好氛围.适时调整培训计划和内容,将
实验动物专业知识培训、设施运行管理培训、操作技能培训纳

入继续培训的计划中.

３．３　加强高技能人才队伍建设　落实人才强省战略,建立科

研机构、高校创新人才向企业流动的机制.依托重点学科、重
点实验室和重点项目建设,重视对医药领域急需的科技创新

与质量管理,引进和培养掌握实验动物科技管理、应用技术的

高层次人才和复合型人才,在保障生物安全前提下,加强转基

因动物、基因剔除动物等转基因技术与模式动物的研究、开发

与应用,把握关键核心技术和前沿技术,增强自主创新能力.

３．４　完善药物非临床安全性评价中心的能力建设[６]　安全

性评价中心目前的建设规模不足以满足全套药物非临床安全

性评价项目的实施,尚需完善.应从资金、人才、技术、仪器、
制度等入手,在已有的评价项目基础上,进一步拓展药品安全

性有效性评价项目,包括生殖毒性试验、遗传毒性试验、致癌

试验和毒代动力学试验等.

３．５　加强实验动物公共资源支撑平台建设　当前,国内经济

发达地区(如北京、上海、江苏、广东等)对生物医药研发实验

动物资源支撑平台建设不遗余力、方兴未艾.如上海国家生

物产业基地核心区张江高科技园区实验动物资源平台,建设

后已吸引４０多家CRO企业入驻,年创产值４０多亿元.应该

借鉴他们的做法,建设实验动物资源支撑平台,以高标准进行

顶层设计,打造完整的生物医药产业链,开展实验动物和动物

实验标准化、GLP认证、AAALAC(国际实验动物评估和认证

协会)认证和人类疾病动物模型研制等专项工作,为生物医药

的研发、安全性评价提供合格的实验动物资源,构建具有国际

竞争力的动物实验外包服务基地,助力我省生物医药产业的

良性、健康发展.

３．６　全面加强制度建设

３．６．１　加强福利伦理审查工作　“实验动物管理委员会”和
“实验动物福利伦理工作委员会”应全面履行管理与审查职

责,遵循“３Rs”原则,以善待实验动物为出发点,切实保障实

验动物福利伦理,与国际接轨.随着药品纯度的提高,凡是有

准确的化学和物理方法或细胞学方法能取代动物实验进行药

品和生物制品质量检测的,应尽量采用,以减少动物的使用.

３．６．２　加强实验动物质量检测体系的建设　进一步规范许

可证单位的自检能力建设,逐步形成年检、自检和抽检相结合

的质量保障体系[７].

３．６．３　完善规章制度及操作规程的制订/修订　根据工作开

展需要,逐步完善管理过程中所涉及的相关规章制度及操作

规程的制订或修订;同时加强对在岗人员的学习、宣传和贯

彻,重在自律和防范,保证相关规定在实际工作中得以严格执

行.

　　生物医药是中长期的战略性新兴产业,只有立足我省实

际,突出发展重点,加强宏观规划引导,以化学制药、中成药为

主导,以现代生物制药为突破,创造优质、具竞争力品牌,优化

产业结构,转变发展方式,才能增加可持续性发展能力,实现

２０１５年全省医药产业总产值达５５０亿元的奋斗目标[４].在

这个目标中,标准化实验动物工作将发挥举足轻重的作用.
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􀅰卫生管理􀅰

福州市温泉浴室和娱乐场所卫生管理初探

林晶１,王明１∗ ,赵德云２

１．福建医科大学教学基地福建省卫生厅卫生监督所,福州３５０００７;２．福建医科大学公共卫生学院,福州３５０１０８

摘要:目的　了解福州市温泉浴室和娱乐场所(温泉浴所)的卫生管理现状和存在问题,为今后深入研究和制订相关规

范提供参考依据.方法　选择性抽取福州市各类型温泉浴所９家进行调查,并检测温泉水游离余氯、浑浊度、细菌总

数和大肠菌群等卫生指标.结果　目前福州市温泉浴室和娱乐场所经营方式和结构多样,基本是依照公共浴室及游

泳场所的相关规定进行卫生管理;温泉水质处理消毒无法满足要求,微生物污染仍较严重.结论　应尽快开展福建省

温泉浴所卫生管理标准或规范的研制工作,探究温泉水水质消毒处理方法,切实提高卫生管理和卫生监督的专业化、
制度化和规范化水平.
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　　温泉业迅速发展的同时,不可避免地出现清洁卫生状况

欠佳、没有形成产业链、与旅游业发展协调不够等问题[１],其
中温泉卫生安全直接影响健康.目前国内关于温泉卫生管理

的研究较少,尚未制定针对性较强的卫生管理标准或规范.
为此我们抽调福州地区不同类别的温泉浴室和娱乐场所(温
泉浴所)９家,了解其卫生管理状况,为今后研究、制定温泉卫

生标准与规范提供依据.

１　对象与方法

１．１　调查对象　２０１３年５月在福州地区温泉洗浴娱乐业中,
根据不同的运营模式和规模,有选择性抽取９家温泉浴所作

为调查对象.其中市区４家,市郊５家.

１．２　内容与方法　根据研究目的,通过专家咨询,参考一些

国家的温泉检查内容,自行设计制定调查方案和统一调查表,
采取面对面询问方式,对温泉主管人员说明调查目的,以保证

调查的真实性.现场对温泉水用浊度仪、便携式余氯、二氧化

氯快速测定仪、中心温度计进行相关指标检测,同时采集温泉

池水,送实验室用菌落总数测试片、大肠菌群测试片进行菌落

总数和大肠菌群的检验.

１．３　相关定义　① 温泉:本次调查的温泉指用于旅游、观
光、休闲、度假、洗浴、游泳等旅游业、洗浴业开发经营,以及用

于保健养生、康复疗养等经营的天然温泉(含地热蒸气、矿物

泥)和人工开采的热矿水.② 温泉特色池:在天然温泉水的

基础上,有目的添加各种物质(如中药、牛奶、红酒等)而形成

的有别于普通温泉的温泉浴池类型.

２　结果

２．１　一般情况

２．１．１　经营模式的基本状况　目前福州温泉洗浴场所有２
种经营模式:① 单纯性洗浴场所:市区内多以大池经营方式

的温泉澡堂,市郊多为家庭式独立经营的室内温泉浴模式.

② 综合性经营的泡浴场所,提供牛奶、红酒、中药、鱼疗等特

色温泉泡池,以及桑拿、游泳池、水上游乐场等娱乐项目.此

类经营场所多在室外,规模较大,本调查中接待规模≥５００人

的有综合性经营项目的泡浴场所有３家.

２．１．２　温泉水质的理化特征　调查发现,温泉水存在偏硅酸

泉、氡泉和硫磺泉３类,呈无色透明,弱碱性,个别有淡硫磺

味.市区温泉原水出水温度一般在９０ ℃~１００ ℃,郊县(６５
℃~７５℃)较市区低.温泉水经贮存、管道输配及人工兑水

后,温泉浴池出水口水温一般降至４２℃~６３℃,后经自然冷

却浴池温度达人体的最佳舒适度,即３３℃~４８．３℃.

２．２　卫生管理状况与分析

２．２．１　供水方式与卫生管理　目前市区温泉基本采用供水

公司集中抽水,通过管道输送给经营单位的集中配送方式,便
于对水源的卫生防护和对贮存、输送过程中的卫生管理,较好

地保障了水质安全,可远距离输送各洗浴场所;但对输配水设

备、设施卫生安全性能(如蓄水池和输配水管道的类型、清洁

状况等)的要求相对较高,目前温泉水输配管道普遍使用镀锌

钢管或聚丙烯(PPR)塑料管.郊区大都用温泉业主自行开发

的温泉矿井,自设温泉蓄水池,这种供水输送距离短,热量散

失小,对温泉水质影响最小;但水源地存在的未设保护带,保
护围墙太低,易受雨水、生活污水污染等问题,将直接影响水

质的卫生安全.

　　温泉经营企业均备有二次供水设施(温泉蓄水池),一般

设冷、热２个蓄水池来进行兑水降温,用低温泉水降温,保持

水质稳定性.但调查发现也有一些场所使用自来水降温.９
家温泉企业中,市区的４家中２家每周清洗蓄水池,１家１个

月清洗１次,１家３个月清洗１次;市郊５家均为半年清洗１
次,调查还发现,蓄水池均未加盖加锁,特别是冷水池水较浑

浊,池壁上有棕褐色淤泥样污物.

２．２．２　浴池的清洁与消毒　目前各类温泉浴池普遍采用马

赛克、白瓷砖、大理石、鹅卵石和木头等材料(木材一般为个人

泡浴桶),个人池也有用一次性塑料薄膜.调查发现,鹅卵石、
马赛克池底清洁难度较大;由于温泉水中含有硫磺等矿物质,
易在池壁上形成矿物沉淀污垢,需用加强酸(盐酸)或加强碱

(碳酸氢钠)等才能彻底清除,清洗较困难.

　　９家温泉浴池的清洗模式均为:个人池“一客一清洗”,多
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人池“一天一清洗”.方法:排空池水,用肥皂水结合洗衣粉,
使用抹布、刷子、拖把清洗池壁、池底.目前市区温泉场所多

使用草酸清洗剂清洗浴池表面瓷砖污垢,效果很好.清洗后

再用消毒液喷洒或擦拭,消毒液多为含氯系列消毒液(如漂白

粉、５３３消毒液、８４消毒液等产品),也有部分室外池使用硫酸

铜消毒.

２．２．３　水质卫生状况与消毒管理　在人们心目中,温泉水具

有消毒或抑菌作用,而忽视对水质的消毒,殊不知温泉浴池水

温却有利于细菌的孳生繁殖[２].检测９家温泉企业１４份温

泉水的相关卫生指标,并进行实验室水样培养,１２份浴池水

中,浑浊度均＜３０度;菌落总数除２份为１个/mL和８个/

mL外,其余１０份(３．０×１０４~９．８×１０５个/mL);８份检出大

肠菌群(１~８９个/mL),见表１.

表１　福州市１４份温泉水质检测结果

　采样池点 份数
细菌总数

(个/mL)
大肠菌群

(个/mL)
游离性余氯

(mg/L)
浑浊度

室内多人 ２ ５．７６~６．３５×１０４ ３７~４３ Ｇ ２．３４~３．４２

室内个人 １ ８ ０ Ｇ ０．２３

露天多人普通 １ １．６８×１０５ ０ ０．０３ １．４６

露天特色 ５ ９．０×１０４~９．２×１０５ ０~８９ ０~０．３４ ０．２３~２０

鱼疗 １ ９．８×１０５ １５ Ｇ ８．２３

温泉游泳 １ ３．０×１０４ ０ ０．０２ ０．７４

SPA水疗 １ １ １ Ｇ ２．４３

入池水口 ２ ０ ０ Ｇ ０．２３~０．４５

　　注:空白对照均为０,“Ｇ”表示业主未消毒处理池水,未测量.

　　检测结果可见,温泉浴池水中微生物污染较严重.GB
９６６５Ｇ１９９６«公共浴室卫生标准»中并未设置细菌总数和大肠

菌群的指标值,参照 GB９６６７Ｇ１９９６«游泳场所卫生标准»规

定,上述１２份水样中仅２份符合卫生要求,合格率仅１６．７％.
主要为特色池(如牛奶池、中药池)的微生物指标偏高,初步认

为有机物质较多,形成微生物易繁殖的环境而超标,另外是否

与人们偏向与泡特色池,导致微生物超标,还有待调查研究.
鱼疗池的菌落总数和大肠菌群最高,可能是鱼类排泄物加重

了污染程度.因此,应重视对上述２类温泉浴池水的消毒和

更换.

　　１份温泉游泳池水样由于池水循环净化系统中的消毒

设备不能正常运作,导致池水游离性余氯０．０２mg/L、菌落

总数检出３．０×１０４个/mL,不符合«游泳场所卫生标准»要
求.

　　２份入池水口水样和１份室内个人池水样由于是新水

(无人使用过),故菌落总数和大肠菌群合格,这也说明了温泉

水源水受微生物污染并不严重.微生物超标均因在营业过程

中,池水未及时进行循环净化或有效消毒而造成.另外,SPA
水疗池水样由于该池采用的是不断排水式,故其菌落总数和

大肠菌群仅为１个/mL.

　　此外,对８份业主称已消毒过浴池水游离性余氯的检测

结果发现,７份水样游离性余氯＜０．３mg/L,不符合卫生标

准.这除了因温泉水温度较高、或部分场所为露天泡池水受

阳光照射、含氯消毒剂消毒时水中余氯较易挥发损耗的原因

外,也与经营者对浴池水消毒处理的方法不够专业和规范有

一定关系.

　　细菌和大肠菌群是水质检测常用的微生物指标,也是衡

量水质卫生状况的重要指标,消毒对该指标有很大影响[２].
此次调查发现,９家浴所的公共温泉池水(除游泳池水外)均
在营业结束后直接排放废水,第２天营业前重新放水使用,在
近１２h的连续营业过程中仅１家向泡池投放含氯消毒剂,业
主普遍认为温泉水是高温水,本身就能起到消毒作用,而无需

进行额外的人工消毒.

２．２．４　场所环境卫生　调查的６家室外温泉场所中,综合性

经营模式的有３家,其室外场所与外界有绿化带隔离,场所内

配备灭蚊灯等设施,每１~２个月聘请专业公司对室外场所进

行全面清洗、消毒和除“四害”.３家市郊家庭式小型温泉场

所环境较幽静,但室外露天池离居民生活区距离很近,浴池与

生活区间无任何防护隔离设施,室外场所的清洗、消毒、除“四
害”工作不规范,管理较松散.

２．２．５　温泉企业自检设施　调查的９家温泉企业中,除１家

兼有游泳池的场所配有pH 试纸和余氯定性检测试剂外,其
余８家场所无任何卫生自检设备.

３　建议

３．１　加快卫生标准制定　目前我国尚无专门针对温泉开发

的卫生标准,只能用公共场所卫生管理办法参照执行,水质

标准参照游泳池水的卫生标准[２].调查发现,由于温泉水的

特殊性,现行游泳场所等卫生标准中有许多不适于评价温泉

水.建议有关部门尽早在充分调查论证的基础上,制订温泉

场所地方卫生标准,加快立法进程,卫生监督部门才有章可

循[３].

３．２　加大消毒方法探究　由于温泉水含有矿物质,含氯消毒

剂易改变水质并产生有毒物质[４].据相关报道,目前主要用

循环过滤池水、氯系列消毒剂、臭氧、紫外线、季铵盐阳离子杀

菌剂、新型聚合季铵盐等进行温泉水消毒.如何根据不同特

性的温泉水采取不同的消毒处理方式,既不破坏温泉水质有

效矿物质成份,又能保证温泉水质符合有关要求,仍需进一步

探究.

３．３　提高卫生管理水平　企业应提高责任感和卫生安全意

识,切实做好水源防护、输配水管道的安全使用,蓄水设施

和公共浴池的清洗、消毒,以及温泉池水的循环、消毒等的

卫生管理.建立健全卫生管理制度,完善卫生设施,指定专

人负责管理,配置卫生自检设备,以保障温泉浴所的卫生安

全.
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医学实验室安全管理的探讨

汪晓军１,王晓欢２

１．福建医科大学设备与实验室管理处,福州３５０１０８;２．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:医学实验室是开展医学科学研究和社会服务的重要场所.通过分析医学实验室存在的安全问题,详细提出了重

视安全教育、健全管理制度、完善基础设施、制定应急预案、规范实验物品与废弃物管理等实验室安全管理的对策,以
消除安全隐患,保证科研任务顺利进行.
关键词:医学实验室;安全问题;安全管理
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　　医学实验室是以诊断、预防、治疗人体疾病或评估人体健

康为目的,对取自人体、实验动物及其他生物材料进行生物物

理学、化学、生物学、微生物学、免疫学、免疫血液学、血液学、
细胞学、病理学或其它检验的实验室,是进行医学科学研究和

培养医学人才的重要场所[１].近几年,为了提高科技创新能

力,满足社会发展需求,增加国际竞争力,国家加大了科研开

发的投入,各地均成立了级别不等的医学实验室.随着科研

项目增多,科研队伍持续扩充及新材料、新试剂的不断运用,
实验室安全问题也日益凸显.

１　医学实验室存在的安全问题

１．１　对实验室安全认识不足　随着实验室规模的不断扩大,
越来越多不同层次的科研人员进入实验室进行科研工作.在

开展科研工作前,实验工作人员积极主动掌握实验专业技能,
却易忽视实验安全知识培训和安全防范意识.调查显示,

９０％以上的安全事故与防范意识不足有关[２].

１．２　安全监管力度尚待加强　按国家相关法规规定,新建

实验室需经国家相关行政职能部门(卫生、环保、公安等)进
行严格的评估、论证和审批,实验室日常活动和安全管理由

单位负责,管理不严极易出现安全问题.２０１３年４月,上海

某大学医学院发生饮水机投毒案,毒物来源就是实验后剩余

的剧毒化学品(NＧ二甲基亚硝胺),暴露出该校实验室在化

学药品监管上存在漏洞,也为实验室的规范管理敲响了警

钟.

１．３　安全管理 易 出 现 漏 洞 　实验室安全管理主要针对人

员、设备设施和实验材料.它包括人员配置、培训和操作,设
备设施的使用和维护,以及实验材料的采购、保存、使用、回
收和销毁等多个环节.由于涵盖学科广,管理细节多,在薄

弱环节极易出现安全问题.实验室安全管理也是对实验过

程产生的对人体和环境有不同程度危害性的各种危险因子

的安全管理:

１．３．１　物理性因子　仪器设备所产生的高温、高压、强磁、微
波、辐射、噪音及水电等.

１．３．２　化学性因子　经常使用各种危险化学品,包括:易燃

易爆物品(乙醇、苦味酸等),有害、有毒物品(有机磷化物、砷
化物等),氧化剂(过氧化物、硝酸盐等),压缩、液化气体(乙

炔、氧气等),腐蚀性物品(酸类、碱类)等.

１．３．３　生物性因子　由使用病毒、细菌、真菌、寄生虫等或含

病原体的人体或动物标本所引发的安全问题.据«病原微生

物实验室生物安全管理条例»规定,病原微生物分为４类[３],
医学实验经常接触第３、４类病原体(如 EB病毒、甲型肝炎病

毒、大肠杆菌等),有的甚至接触到第１、２类病原体,对人身存

在很大安全隐患.

２　 医学实验室安全管理的对策

２．１　增强安全意识　实验人员的安全意识和安全技术水平

的高低,取决于安全教育培训[４].实验室实行安全培训准入

制度[５],工作人员只有经过安全教育培训后才能进入实验室.
定期开展实验室安全知识讲座、发放实验室安全守则、在实验

室张贴安全警示、通过多媒体宣传安全教育等,让实验相关人

员进入实验室前就树立“安全第一”的思想观念,实验过程时

刻保持个人防范和环境保护意识.

２．２　健全安全管理制度　应制定«实验室管理制度»、«实验

室安全管理制度»、«实验室工作人员岗位职责»、«仪器设备安

全技术操作规程»、«化学试剂管理制度»、«实验室生物安全管

理制度»、«实验废弃物管理制度»等一套完善健全、科学合理

的规章制度,让实验室工作有章可循、有法可依.

２．３　明确人员配置并建立健康档案　除了实验人员外,实验

室还应设立实验室主管、技术负责、安全负责、仪器设备管

理、化学品管理、生物材料管理和资料管理员等,分工明确,
责任到人[６].实验工作人员应定期体检,建立个人健康档

案,时刻监护其健康状况,必要时接种疫苗,发现不适宜工

作者须调离.

２．４　完善基础设施建设　应在醒目的位置配备消防报警系

统、灭火器、消防栓等消防设施,还应设置有医疗急救箱、洗
眼设施、紧急喷淋装置等急救设施以备应急使用.为了保

障实验顺利进行和实验室工作人员的人身安全,应尽可能

增设实验室安全防护设施,如门禁监控设施、实验记录系

统、通风排气设施、安全隔离装置(生物安全柜)、消毒设施

等.

２．５　规范实验室使用管理

２．５．１　物理危险因子管理　实验室用水、用电及电气设备设

施使用安全应坚持“预防为主、防消结合”原则,严禁乱接电

源、多台设备共用电源插座、仪器设备在无人看管的情况下运
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行等.工作人员应规范操作仪器设备,并做好日常检查和维

护保养.医学实验室经常使用到１类以固定式压力容器为主

的特种设备(包括锅炉、气瓶、高压灭菌器等).据«特种设备

安全法»规定,压力容器安全管理及操作人员需持有«特种设

备作业人员证»;设备投入使用前应办理«特种设备使用证».
操作人员应做好设备的日常维护及使用登记,定期检验压力

容器的锅体与安全附件(压力表、安全阀等),不合格设备不能

继续使用.对实验产生的高温、高压,实验人员应做好防护.
实验室放射物质与射线装置的保管与使用应由专人负责管

理,重视安全防护,预防体内照射与体外辐射[１],避免事故发

生.

２．５．２　化学试剂管理与使用　应分类规范管理,特别是易燃

易爆、有毒有害化学试剂应专门存放、专人管理,建立详细的

管理档案,包括来源、接收、使用、处置、存放、转移、使用权限、
时间和数量等.实验试剂应按需限量使用,由实验人员提出

详细申请,分管领导审批,向试剂管理员领取备案.使用易燃

易爆、有毒化学试剂时,实验操作人员应充分了解所用试剂的

理化性质和安全操作方法,并采取必要的安全防护措施和用

具.实验室安全负责人负责监督试剂领取、使用和实验废弃

物的回收与销毁.鼓励开展微型实验[７],运用有毒有害试剂

微量化或无毒无害试剂替代的实验方法,增强实验安全性,尽
可能降低对人身、环境的危害.

２．５．３　生物安全管理与使用　应指定生物安全负责人,负责

监督生物技术操作规范及生物材料的管理,对细菌、真菌、病
毒、人体或实验动植物的标本等生物材料的采集(购买)、保
存、使用及销毁应建立完整档案.应熟练掌握相关的微生物

操作规程和操作技术,做好安全防护.生物实验操作的危险

主要是气溶胶和操作不当造成的溢洒物接触人体造成感染.
因此,须在生物安全柜或相当的安全隔离装置中进行可能产

生感染性气溶胶或飞溅物的操作.

２．６　加强实验废弃物的管理　实验产生的废弃物量虽不大,
但很多含有毒有害成分,不得直接排放.由于目前全国各地

具有相应资质处理实验废弃物的机构较少,此类废弃物很大

程度上都依赖实验室专人管理,据废弃物性质分类收集,统一

回收处理.

２．６．１　废气　实验产生的无毒无害气体,可通过抽风排气系

统排出;对有毒、破坏环境的气体,应采取回收、充分燃烧或吸

附等处理方法减低其毒性或排放量;生物实验室对外排出的

气体应进行净化,经 HEPA 过滤、加热过滤、静电过滤、消毒

液过滤或紫外线杀菌后排出,保护环境和公众安全.

２．６．２　废液和废渣　无害废水可由排水系统集中回流到中

和缓冲池,降低污染后再排放.有毒有害废液应先分类收集

于专用废液桶或缸,并标明废弃物种类、收集时间,再根据其

所含物质的理化性质采取相应方法进行无害化处理,如中和

法处理废酸、废碱,Fenton试剂法[８]处理有机试剂等.对于

现代技术仍无法处理的废液,可通过蒸馏、过滤、吸附等浓缩

废液后收集在密闭容器,做好标识,贮存在专门地点.实验废

渣应按其毒性、危害性情况采取相应处理,尽可能减少对环境

的危害.

２．６．３　生物废弃物　有潜在生物危险性的废物,应据«医疗

废物管理条例»、«医疗卫生机构医疗废物管理办法»要求处

理.人体或动植物标本,培养病原体的培养液、培养基和菌

种、毒种保存液须以专用的耐高压蒸汽消毒塑料袋收集;带
针头注射器、碎玻璃、刀片等锐利性废弃物须以耐扎容器收

集.生物废弃物应先在产生地点据其特点选用可靠的消毒

方式(如高温高压、浸泡、熏蒸等)处理,然后按感染性、病理

性、损伤性及药物性废物进行分类收集,再送往医疗废物集

中处置单位.同时做好生物废弃物登记,内容应包括废弃物

来源、种类、重量或数量、交接时间、处置方法、最终去向及

经办人签名等.通过各环节的严格管理,有效防控生物废弃

物的危害.

２．７　加强安全监督检查　应建立实验室安全卫生督导小组,
定期对实验室工作人员操作规程、实验设备与材料的管理、各
项管理制度执行情况等进行监督检查、自检自查,及时发现问

题并纠正.

２．８　制定实验室安全应急预案　应据不同实验室内不同危

险物品的性质、种类、数量来制定应急救援预案,包括建立事

故应急机构和队伍、制定应急处理方案、储备应急救援资源

等,并按应急预案定期组织相关人员进行应急培训和演练,提
高工作人员对突发事故的处理能力,减少可能发生的安全事

故造成的人身伤亡和财产损失.

２．９　建立实验室准入机制　实验室准入机制是实验室安全

工作的发展方向[９].实验室的基础设施、仪器设备、规章制

度、人员上岗资质、废弃物处理、应急预案等方面都符合要求,
实验室才能开展工作.

３　小结

　　医学实验室安全管理工作是医学实验室工作的重要组成

部分,是确保科研工作正常进行的前提和保证.只有实行严

格有效的实验室安全管理,才能为医学科学研究、技术创新提

供良好的实验环境,降低医学实验室危险因子可能对社会环

境和公众健康造成危害.
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突发公共卫生事件应急物资储备机制探讨
吕孙顶

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:接踵而来的非典、人禽流感、甲型 H１N１流感疫情,暴露出处置突发公共卫生事件方面的应急准备不足.该文

从泉州市卫生应急物资的特点和储备现状进行分析,结合国外应急物资储备机制的经验,提出了建立卫生应急物资储

备机制的基本思路.
关键词:突发公共卫生事件;卫生应急物资;储备机制

中图分类号:R１２９　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００７３Ｇ０２

　　卫生应急物资储备主要用于应对可能发生危及公众安全

或健康的突发事件,如疫病暴发、地震、工业袭击、生物或化学

恐怖袭击等[１].近年来,从SARS到人感染高致病性 H５N１
禽流感、甲型 H１N１流感,再到目前正在散发出现的人感染

H７N９禽流感疫情;从１９９８年特大洪水到雪灾,再到汶川、玉
树和雅安大地震,各类卫生应急物资为卫生系统在应对灾情

疫情和突发公共卫生事件的紧急需求方面起了很大作用.但

也暴露出一些漏洞和不足.在突发公共卫生事件发生时,如
何建立和完善卫生应急物资储备机制以期能及时到位、统一

调配、有效使用是重点也是难点,本文结合泉州实际,探讨突

发公共卫生事件应急物资储备机制.

１　卫生应急物资的特点[２]

　　对卫生应急物资的特性需求、供应商、地理分布等要非常

了解,才能保证在灾情疫情发生时,迅速、可靠地筹措到必需

物资.与普通物资相比,卫生应急物资有以下特点:

１．１　不确定性　由于灾情发生的时间、强度和影响范围具有

不可预测性,这就决定了卫生应急物资的数量、发放范围、运
输方式等难以确定.

１．２　不可替代性　卫生应急物资的用途特殊,是在特定环境

下启用的特殊物资.如疫情发生后使用的疫苗,灾害现场救

护用的血液等不能用其他物资代替.

１．３　时效性　卫生应急物资必须在一定的时间内送达需求

者手中,超过时限就失去了应急的意义.

１．４　滞后性　卫生应急物资的启用是在灾情疫情发生后,根
据灾害和疾病的强度、波及范围而使用,时间上滞后于灾情疫

情的发生.

２　卫生应急物资储备现状

　　泉州市卫生应急物资储备方式采用政府储备和卫生系统

内部储备相结合的实物储备形式.储备使用以属地为主,灾
情疫情出现后,先期启用卫生系统储备,发生重大灾情疫情

时,将动用政府物资储备,同时市级将根据卫生应急物资需求

情况,将欠缺物资快速下拨到县级.

　　非典以后,泉州市政府根据不同灾情疫情分别建立多个

应急物资储备库,以应对各种灾情疫情或突发事件的物资保

障.如针对流感、非典、人禽流感、甲型 H１N１流感等疫情,政

府统一拨付储备一定量的防护用品、消毒药械、抗病毒药品等

物资,由卫生、财政、经贸等部门联合监管,其中仅特效药达菲

在甲型 H１N１流感疫情发生前的储备量为全省第一,在防控

甲流期间发挥重要作用.卫生系统依托疾控部门和县级以上

综合医院建立疾病控制、医疗救治的动态循环卫生应急物资

储备库,以便开展日常应急演练、演习和应对各类突发公共卫

生事件.

　　但在储备机制中仍然存在不少问题:① 对卫生应急物资

储备资金投入还需增加,以储备各种适合工作实际的应急物

资,并加强物资更新轮换工作.② 目前从国家到省级对卫生

应急物资储备品种、数量没有统一标准,物资目录难以全面覆

盖,储备匮乏,大多仅有少量实物储备.③ 虽然从中央到地

方均建立卫生应急物资储备制度,但相互间缺乏信息沟通,储
备品种缺乏有效互补,难以形成联动,加重了储备资源的相对

匮乏.④ 未开展辖区突发公共卫生事件风险评估,对辖区可

能出现的突发公共卫生事件缺少认识,物资储备缺乏针对性.

⑤ 除部分地区尚有有限的资金储备和生产能力等其他储备

形式外,均以实物储备为主,缺乏有效的资金、生产能力与实

物储备相结合的机制.上述问题使得泉州市现有的卫生应急

物资储备既不能满足当前卫生应急工作需求,又造成部分卫

生应急物资的浪费.

３　建立和完善应急物资储备机制基本思路

３．１　实行地方政府应急物资储备制度　«传染病防治法»明
确规定县级以上人民政府负责储备防治传染病的药品、医疗

器械和其他物资,以备调用[３].«突发公共卫生事件应急条

例»也规定国务院有关部门和县级以上地方人民政府及其有

关部门,应当根据突发事件应急预案的要求,保证应急设施、
设备、救治药品和医疗器械等物资储备[４].

３．２　开展突发公共事件风险评估　目前,泉州市政府已建立

并预备启用“泉州市政府应急平台”,应急平台汇集了全市各

行业应急专家、应急队伍、应急设备、应急物资等以备市政府

的统一调用.应在应急平台的基础上,充分考虑突发公共卫

生事件实际发生的规律、特点等因素,开展突发公共卫生事件

实际风险评估,从全市的角度来统一规划,合理布局,分级储

备.建立以市级储备为主、各县区储备为辅的卫生应急物资

储备机制,在市、县两级建立综合型公共卫生应急储备库,进
行统一调度.同时,依托县级以上综合医疗机构和疾控机构

建立动态循环的卫生应急物资储备库,避免浪费.各医疗卫
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生机构在本单位自身正常使用的基础上增加储备,储备资金

由财政每年给予适当补助,作为资金周转使用.当年应急处

置突发公共卫生事件发生的消耗按实际结算,不足部分财政

补齐,当年未使用费用转入下一年度继续使用.

３．３　完善卫生应急物资储备形式　目前,泉州储备了以传染

病防控、灾后防病、事故灾难急救等所需现场流行病学调查、
监测、防护用品、医疗救护药品、疫苗等为主的卫生应急物资,
对于中毒类特效药等应急药品储备较缺乏.由于突发公共卫

生事件危害范围和程度的不确定性,不可能所有卫生应急物

资均以实物形式储备,应据储备物品的种类、需求量、可保存

的性能特点,分为实物、资金、生产能力３种形式进行储备.
对较为稀缺的卫生应急物资应采用实物储备形式,经常使用

的可适量储备实物,以便突发公共卫生事件发生时可立即调

用.效期短、储备数量大、市场供应充足的应急物资可参照美

国卫生应急物资储备机制中的商业运作模式[５],采用资金储

备形式,委托企业储备或要求相关企业保持一定量的商业储

备,努力提高储备资金的使用效能.针对辖区内能生产、转产

或研制又需要大量储备的应急物资可考虑采用生产能力储备

形式,这种储备对于大规模突发事件的长期处置起非常重要

的作用.

３．４　制定科学的储备目录和标准　本着节约资源、提高效

率、有效应对的方针,按照统一规划、分级储备的原则,制定

市、县级物资储备目录和标准.储备的标准应该考虑到:①
至少过去３年发生的突发公共卫生事件,如石狮、丰泽、鲤城、
晋江等地传染病报告率一直稳居全市前几位;晋江、泉港、南

安、丰泽、石狮等地重工业、制造业较多,职业危害可能性大;
安溪、南安、永春、德化等地洪涝、山体滑坡等自然灾害较为频

繁、严重.② 存在的危险因素,如生产有毒有害化学品的工

作数量、发病率较高的传染病.③ 可能危及的最大人群数和

社区人口规模.④ 现有的物资种类和市场供应情况.⑤ 技

术人员队伍现状.⑥ 政府的财政预算.综合分析后,确定适

合本地区的卫生应急物资储备目录和标准[６].

３．５　严格应急物资的采购标准和动态管理制度　应急物资

采购须严格标准,严格程序,严格责任,以确保储备物资质量;
设立专库、专人管理、专门建帐,严格审批和支领手续,确保专

储专用,同时根据消毒药品等物资的有效期适时更新,保证应

急物资始终处在有效状态.
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县级疾控机构满意度调查结果分析
黎娟芬

江山市疾病预防控制中心,浙江３２４１００

摘要:目的　分析江山市疾病预防控制中心每年一度的满意度调查结果,评估服务对象的满意度和影响因素.方法

　根据浙江省绩效考核要求,对县 CDC职工、社会公众和相关部门发放调查表并统计分析.结果　２００９—２０１１年

总体满意率单位职工为９５．５％、社会公众为９０．０％,相关部门为８４．９％,满意率逐年提高;满意度较高的项目为“履
行基本职责”、“完成政府交付的任务”、“规范开展服务项目”、“工作作风”和“执行能力”;整体上,职工满意度＞社

会公众＞相关部门.结论　江山市 CDC满意度达到绩效考核≥９０％的要求,应推进人才建设,加强部门沟通,进一

步提高服务水平和质量.
关键词:疾病控制机构;满意度调查;绩效考核;江山市

中图分类号:R１９７．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００７４Ｇ０３

　　疾病预防控制中心公共卫生服务是涉及人数多、社会影

响大的工作,其服务对象的满意度是衡量卫生服务质量、检验

疾控服务水平的重要标志.江山市疾控中心２００９—２０１１年

通过满意度调查,评估服务对象的满意度和影响因素,用满意

度调查表量化工作的有效性,满意度逐年提高,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　本中心职工、社会公众、相关部门或单位.

１．２　内容　采用绩效考核规定的满意度调查表.包括单位

职工、社会公众和相关部门满意度调查表３类,调查问题均

１０个,评价指标为满意、基本满意、不满意[１].
１．３　方法　每年年底发表调查.单位职工调查表发给在职

职工;社会公众调查表随机发放至社会公众(包括就诊患者和

辖区群众);相关部门调查表邮寄给有业务往来的部门或单位

(教育局、食品药品监督局、卫生监督所、农办、社区卫生服务

中心等).均无记名收回.

１．４　综合判定　根据绩效考核要求,１０个问题中不满意≥５
个,综合判定为“不满意”;满意﹢基本满意≥６个,满意数＞基
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本满意数,判定为“满意”;满意数≤基本满意数,判定为“基本

满意”[１].

１．５　数据处理　回收的表格经审核后录入 Excel２００３软件,
用SPSS１５．０软件统计分析.率间比较用􀱽２检验.

２　结果

２．１　基本情况　２００９—２０１１年共发放调查表３５６份,回收率

１００％.其中单位职工１３３份,社会公众１３０份,相关部门９３
份.调查总项次３５６０项.

２．２　总体满意情况　３年１３３份职工满意度调查表综合判定

满意率９５．５％,基本满意４．５％,无不满意票;１３０份社会公众

调查表满意率９０．０％,基本满意１０．０％,无不满意票;９３份相

关部门调查表满意率８４．９％,基本满意１２．９％,不满意２．２％.
相关部门满意率较低(􀱽２＝７．３６,P＜０．０５),见表１.

表１　江山市疾控中心总体满意度调查结果(％)

年份
单位职工(n＝１３３)
满意 基本满意

社会公众(n＝１３０)
满意 基本满意

相关部门(n＝９３)
满意 基本满意 不满意

２００９ ４５(９３．８) ３(６．３) ３９(７８．０) １１(２２．０) ２８(７１．８) ９(２３．１) ２(５．１)

２０１０ ４７(９５．９) ２(４．１) ２９(９６．６) １(３．３) ３０(９３．８) ２(６．３) ０
２０１１ ３５(９７．２) １(２．８) ４９(９８．０) １(２．０) ２１(９５．５) １(４．５) ０
合计 １２７(９５．５) ６(４．５) １１(９０．０) １３(１０．０) ７９(８４．９) １２(１２．９) ２(２．２)

　　　注:“单位职工”和“社会公众”均无“不满意”的评价.

２．３　调查项目满意率

２．３．１　单位职工满意率　２００９年满意率７７．９％(３７４/４８０),
基本满意率２２．１％(１０６/４８０);２０１０年满意率８０．６％(３９５/

４９０),基本满意率１９．４％(９５/４９０);２０１１满意率９０．８％(３２７/

３６０),基本满意率９．２％(３３０/３６０),３年不满意率均为０.满

意率逐年提高(趋势􀱽２＝２２．３８,P＜０．０１),见表２.

表２　２００９—２０１１年单位职工调查项目满意率(％)

调查内容
２００９年(n＝４８０)
满意 基本满意

２０１０年(n＝４９０)
满意 基本满意

２０１１年(n＝３６０)
满意 基本满意

履行基本职责 ９５．８ ４．２ ９１．８ ８．２ ９７．２ ２．８
完成政府交付任务 ９１．７ ８．３ ８３．７ １６．３ ９７．２ ２．８
规范开展服务项目 ８５．４ １４．６ ９１．８ ８．２ ９４．４ ５．６
业务能力 ８３．３ １６．７ ７９．６ ２０．４ ９４．４ ５．６
岗位责任制落实 ７７．１ ２２．９ ８７．８ １２．２ ８３．３ １６．７
执行能力 ７０．８ ２９．２ ８５．７ １２．３ ９１．７ ８．３
应急处置事件能力 ７２．９ ２７．１ ７９．６ ２０．４ ９４．４ ５．６
工作效率 ７７．１ ２２．９ ７１．４ ２８．６ ９４．４ ５．６
健康促进整体效果 ６６．７ ３３．３ ７５．５ ２４．５ ７７．８ ２２．２
与有关部门合作效果 ５８．３ ４１．７ ５９．２ ４０．８ ８３．３ １６．７
　　合计 ７７．９ ２２．１ ８０．６ １９．４ ９０．８ ９．２

　　注:各年份均无“不满意”的评价.

２．３．２　社会公众满意率　２００９年满意率６７．２％(３３６/５００),
基本满意率３２．８％(１６４/５００);２０１０年满意率８６．３％(２５９/

３００),基本满意率１３．７％(４１/３００);２０１１满意率９１．６％(４５８/

５００),基本满意率８．４％(４２/５００),３年不满意率均为０％.满

意率逐年提高(趋势􀱽２＝９６．６４,P＜０．０１),见表３.

表３　２００９—２０１１年社会公众调查项目满意率(％)

调查内容
２００９年(n＝５００)
满意 基本满意

２０１０年(n＝３００)
满意 基本满意

２０１１年(n＝５００)
满意 基本满意

履行基本职责 ８０．０ ２０．０ ９６．７ ３．３ ９８．０ ２．０
工作作风 ７４．０ ２６．０ ９６．７ ３．３ １００．０ ０
完成政府交付任务 ７０．０ ３０．０ ９６．７ ３．３ １００．０ ０
业务能力 ８０．０ ２０．０ ９０．０ １０．０ ８２．０ １８．０
应急处置事件能力 ７６．０ ２４．０ ８３．３ １６．７ ９０．０ １０．０
工作效率 ７４．０ ２６．０ ７０．０ ３０．０ ９４．０ ６．０
为辖区群众提供服务 ６８．０ ３２．０ ８３．３ １６．７ ９２．０ ８．０
健康促进整体效果 ６０．０ ４０．０ ９３．３ ６．７ ８４．０ １６．０
执行能力 ５０．０ ５０．０ ８０．０ ２０．０ ９６．０ ４．０
开展健康教育和宣传 ４０．０ ６０．０ ７３．３ ２６．７ ８０．０ ２０．０
合计 ６７．２ ３２．８ ８６．３ １３．７ ９１．６ ８．４

　　注:各年份均无“不满意”的评价.

２．３．３　相关部门满意率　２００９年满意率６３．８％(２４９/３９０),
基本满意率３３．１％(１２９/３９０),不满意率３．１％(１２/３９０);２０１０
年满意率７８．４％(２５１/３２０),基本满意率２１．６％(６９/３２０),不
满意率０;２０１１满意率８３．６％(１８４/２２０),基本满意率１６．４％
(３６/２２０),不满意率０.满意率逐年提高(趋势􀱽２＝３１．９６,P
＜０．０１),见表４.

表４　２００９—２０１１年相关部门调查项目满意率

调查内容
２００９年(n＝３９０)

满意 基本满意 不满意

２０１０年(n＝３２０)
满意 基本满意

２０１１年(n＝２２０)
满意 基本满意

执行能力 ６６．７ ３０．８ ２．６ ８７．５ １２．５ ９０．９ ９．１
履行基本职责 ６９．２ ２８．２ ２．６ ８７．５ １２．５ ８１．８ １８．２
工作作风 ６９．２ ３０．８ ０ ９０．６ ９．４ ７７．３ ２２．７
完成政府交付任务 ６６．７ ３０．８ ２．６ ８４．４ １５．６ ８１．８ １８．２
应急处置事件能力 ６６．７ ３０．８ ２．６ ７８．１ ２１．９ ９０．９ ９．１
业务能力 ５９．０ ３５．９ ５．１ ８１．３ １８．７ ９５．５ ４．５
工作效率 ６４．１ ３０．８ ５．１ ８１．３ １８．７ ８１．８ １８．２
提供技术支持和服务 ７４．４ ２０．５ ５．１ ５６．３ ４３．７ ８１．８ １８．２
与辖区相关部门合作 ６１．５ ３３．３ ５．１ ６５．６ ３４．５ ７７．３ ２２．７
健康促进整体效果 ４１．０ ５９．０ ０ ７１．９ ２８．１ ７７．３ ２２．７
合计 ６３．８ ３３．１ ３．１ ７８．４ ２１．６ ８３．６ １６．４

　　　　注:２０１０与２０１１年无“不满意”评价.
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３　讨论

　　分析调查结果,３年来满意率除相关部门为８４．９％外,单
位职工、社会公众分别为９５．５％和９０．０％,达到绩效考核≥
９０％的要求[１].且各项调查的满意率逐年提高,说明３年中我

市疾控机构的工作质量、工作效率、服务群众意识有大幅提升.

　　２００９—２０１１年,单位职工满意度调查项目１３３０项次,满
意前３位分别为“履行基本职责、完成政府交付的任务和规范

开展服务项目”,满意率均达９０％以上;社会公众满意度调查

１３００项次,满意前３位分别为“履行基本职责(９０．８％)、工作

作风(８９．２％)和完成政府交付的任务(８７．７％)”;相关部门满

意度 调 查 ９３０ 项 次,满 意 前 ３ 位 的 分 别 为 “执 行 能 力

(７９􀆰６％)、履行基本职责(７８．５％)和工作作风(７８．５％)”;整体

上满意率均呈逐年上升趋势,但职工的总体满意度比社会公

众高,社会公众的总体满意度又比相关部门高,说明服务水平

和质量有待进一步提高.

　　近年来公共卫生任务愈加繁重,公众需求越来越高,疾控

发展也面临着诸多困难,特别是县级疾控机构,无专门的应急

办编制,人员不足更加严峻,协调责任重担在肩,由于疾控机

构没有行政职能,与一些部门协调较难,致使有些工作较难改

进.为推进疾控机构的可持续发展,政府要推进人才建设,加
强投入,加强有关部门沟通协调,健全考核机制,以进一步提

升疾控工作质量.
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职业健康体检质量问题及对策
李津,林青,万燕飞,陈建龙

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　分析职业健康体检中存在的问题,提出改善对策,提高工作质量.方法　对福建省７４家取得资质的职业

健康检查机构工作中存在的问题进行分析.结果　福建省职业健康检查工作中存在质量控制措施不健全,质量体系

建设滞后;组织实施过程不到位;体检医生技术水平不够全面,体检结果处理不规范;仪器设备参差不齐等问题.结论

　要提高职业健康检查机构的工作质量,必须加强质量体系建设,加大质量控制检查力度,落实人员培训和硬件投入,
实施信息化建设.
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　　职业健康体检是对劳动者实施职业健康监护的主要内

容,是贯彻职业病防治法,保护劳动者健康的重要措施.本文

在总结机构资质认证与续展考核的基础上,结合年度监督检

查,分析职业健康检查工作中存在的问题,探讨对策.

１　机构概况

　　２００５年以来,全省共有７４家职业健康检查机构取得资

质,其中疾控机构６７家,包括省级１家,设区市级１０家,县区

级５６家;医院７家,其中三级以上综合性医院６家(全在厦门

市),另有企业附属医院１家.

２　职业健康检查存在问题

２．１　质控措施不健全　７４家机构中有３９家质量管理体系文

件不全面,不能覆盖职业健康检查全过程;有的质量文件脱离

实际,操作性不强,与实际运作情况相差甚远;医技人员对质

量管理体系认识不足,不熟悉质量管理手册和程序文件,体检

过程全凭经验,不依规范,存在质量隐患,可能引发与受检单

位或个人的纠纷和矛盾.

２．２　组织实施不到位　职业健康体检有时需在企业现场进

行,如果事先组织实施没有安排好,可能存在体检场所布局不

合理、未事先告知受检者体检须知事项和现场日检查人数超

负荷的问题;另外,由于现场体检场所常变换,导致体检设备

稳定性下降、故障率上升,影响体检质量.

２．３　人员技术水平不全面　目前我省职业健康检查机构有

两类(综合性医院和疾控中心).综合性医院临床医师对职业

卫生专业知识、相关法律法规与标准等了解不多,尤其对职业

病危害因素了解更少,对用人单位的工种及各工种接触的危

害因素,谁需要检查,查什么项目,查到何种程度心中无数,造
成应检者或必检项目漏检,产生结论偏倚;疾控机构的医师缺

乏必要的临床知识,不能全面综合分析检查结果,准确判断出

目标疾病,无法全面发现受检者健康问题.

２．４　仪器设备无法满足要求　取得资质的县、区级疾控中心

检查设备陈旧落后,甚至无特殊检查设备如(高千伏 X光机、
听力计等),只能外包至医疗机构,从技术和管理上均难控制

体检质量;不少检查机构未能及时对仪器进行计量检定和校

准,出现超时、超量或带病使用仪器现象,使检查结果产生误

差,导致受检者对检查机构出示的检查结果及结论产生怀疑.

２．５　体检信息收集处理不规范　医务人员存在现场问诊不

认真、不全面,重要的个人基本信息(如职业史、症状和体征)
未收集,直接导致部分该检查项目未检查;有的医生体检表填

写不规范、不严谨,出现错填、漏填、填写不清和填错后随意划

掉、修改等;出具的职业健康检查报告格式不统一、内容不完
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整、结果不明确,甚至因数据错误导致结论不准确,或未结合

疾病史、职业史做出结果评价.

３　对策

３．１　加强监管、监督和检查　应加强职业健康检查机构的监

管,严格准入.在资质认证阶段按规范要求对组织机构,人员

配置,仪器设备配置、检定及使用管理,实验室与工作场所和

质量管理制度建设等条件逐项落实,要求机构必须编制修订

质量文件,规范职业健康体检流程,保证质量体系强制运行,
并定期开展质量管理体系的审核与评价.卫生计生行政部门

除了在每年度对机构开展例行检查外,还应该出台相应的职

业健康体检质量考核标准,进行定期综合考核和不定期专项

能力考核,促使职业健康体检机构主动落实各项控制措施,提
高体检质量.

３．２　完善机构组成　在对机构进行资质认证时,充分考虑各

区域的企业行业特点,给职业健康检查机构规定一定量的重点

服务行业,同时吸收一些厂矿医院加入,利于职业健康体检主

检医师深入到服务企业,熟悉工作场所的企业职业病危害因素

及健康影响,增强体检的针对性,提高服务质量[１].

３．３　加强医师培训　监管部门和检查机构要根据工作需要,
制定培训计划,开展内容全面、形式多样的专业培训,并建立轮

训制度,要求主检医师既掌握临床专业知识,又具备职业卫生

专业知识,提高综合分析和评判能力,提高职业健康检查质量.

３．４　加强仪器设备投入与管理　要积极争取政府投入,及时配

置与更新必需的体检设备;加强设备管理,除按时进行计量检定,
平时还应对仪器设备进行维护、保养和核查,确保功能稳定.

３．５　实施信息化建设　职业健康检查信息化管理是大势所

趋.目前我省已有机构研发使用体检系统,但其功能仅限于

机构内部使用,满足体检一般程序要求.应由省卫生计生行

政部门研发职业健康检查工作管理系统,实现体检过程程序

化、标准化,体检数据采集、传送、处理和汇总网络化,提高工

作效率和质量;管理系统应与监管部门、企业、职业健康机构

互联互通,实现信息资源共享,通报检查结果,使各级监管机

构能及时了解辖区内职业健康检查机构和用人单位职业健康

监护基本状况及动态,推进职业病防治工作的进程[２].
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加强疾控系统档案队伍建设探讨

林强

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:疾病预防控制系统从事的是服务于人民健康的事业,其档案管理关系到疾控事业的科学发展及可持续性发展.
文章针对福建省疾控系统档案队伍兼职人员占绝大多数、职称和学历偏低等现状,提出加强档案队伍建设、制定多层

次人才培养计划和建立奖励制度等建议.
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　　随着社会发展与科技进步,福建省疾病预防控制系统档

案工作的任务、工作环境、服务对象和管理方式都已发生变

化,加强队伍建设,提高管理水平,更好地为疾病控制事业服

务,是档案管理人员应尽的责任.

１　全省疾控系统档案工作人员结构

　　目前全省９６个省、市、县、区疾控中心共有档案员１０１
人,其中男性４１人,女性６０人,专职档案员３１人.年龄＜３０
岁占１７．８％(１８人),３０~３９岁占４１．６％(４２人),４０~４９岁占

２７．７％(２８人),≥５０岁占１２．９％(１３人);高级职称占３􀆰０％
(３人),中级职称占２９．７％(３０人),初级职称占４３．６％(４４
人),无职称占２３．７％(２４人);本科占１８．８％(１９人),大专占

３８．６％(３９人),中专占３２．７％(３３人),高中占９．９％(１０人);
受过档案专业培训的仅占４７．５％(４８人).

２　档案队伍存在的问题

２．１　队伍建设相对滞后　档案员人数偏少;职称和学历偏

低,中级以上职称仅占３２．７％,本科以上学历仅占１８．８％;接
受过档案专业培训的仅占４７．５％,有一半以上的档案员未经

专业培训就上岗从事档案工作.以省疾控中心现有档案人员

结构为例,目前在编４５５人,从事档案工作只有３８人,其中专

职３人,兼职３５人;本科以上学历占４７％,中级职称以上占

３４％.虽然档案工作经过几年发展,在硬件上有所改善,但队

伍建设依然没有新突破.究其原因:① 档案工作在领导眼里

只是一项辅助性工作,未能引起重视,认为只要在各部门培养

兼职人员就够了;② 档案室附属于办公室,与外界接触少,加
上档案工作本身比较封闭,档案管理人员缺乏自信心,存在失

落感.

２．２　专业人才严重缺乏　由于缺乏专业人才,档案管理整体

水平不高,很难适应新时期档案发展需求,在进行档案信息深
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层次研究和开发中尤为突出.全省疾控系统档案员１０１名绝

大多数是卫生专业,经过档案专业系统教育的很少,工作人员

对档案管理认识不足,认为档案管理就是把档案存放在档案

室,保管好档案,不要遗失,对档案管理的重要性没有清醒认

识,致使资料收集不齐全、鉴定价值不准确、分类不规范等情

况时有发生,只有个别有档案专业人才的单位开展了档案的

整理和开发利用研究[１Ｇ３].

３　加强档案队伍建设的几点建议

３．１　人员配置　为适应新形势的要求,确立全省疾控系统档

案队伍建设目标,配置合理数量的档案员,建议省疾控中心建

立综合性档案室,配备专职档案员３~６人,应具备大专以上

学历[４],至少１名为档案专业毕业,各科室配备兼职档案员１
人;设区市和县级疾控机构也应有专职的档案员１~２名,各
科室配备兼职档案员１人.

３．２　强化爱岗敬业精神　疾控系统是一个专业性、公益性强

的行业,涉及专业和病种多,日常工作产生的档案种类和数量

很多,需要及时收集、整理和归类.各级疾控系统档案管理人

员要明确工作定位,强化管理职责,努力学习专业知识,爱岗

敬业,无私奉献,在平凡的岗位上用心钻研,做出不平凡的业

绩[５].档案工作人员要通过不同形式(会议、宣传栏、音像、图
片)宣传档案法律、法规和国内外管理先进经验,提高自身管

理水平,提高相关科室收集档案的自觉性.

３．２　制定多层次人才培养计划　各级疾控系统要有计划地选

拔热爱档案工作的新人充实队伍,建立一支相对稳定、素质高

的档案队伍.招聘档案人员要有针对性,重点考虑素质高、能

吃苦耐劳、具有奉献精神的复合型人才[６],重点培养,尽快掌握

先进管理经验,成为档案研究学科带头人.对学历较高的人员

应通过培训班、进修班及短期继续教育等方式,系统学习档案

课程,还应参加各类学术活动,了解各学科的新方法、新技术、
新动向,针对疾控重点开展针对性服务研究[３];对学历较低人

员应有针对性地进行业务培训,学习档案的收集、鉴定、分类等

技术,提高档案收集水平,还应加强外语、电脑等相关知识和档

案专业岗位培训[７],使档案管理工作步入规范化轨道.

３．３　建立相应奖励制度　为调动和激发工作积极性、稳定队

伍,应把档案工作实绩列入考核.对工作表现突出、业务熟练

的档案管理人员给予奖励.
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不同治疗方案儿童驱铅效果与血微量元素变化分析
陈林,林洁,任秀娟

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　通过驱铅治疗前后儿童血微量元素水平的变化,评价不同治疗方案的安全性及有效性.方法　对

２００８—２０１３年５９例诊断为中度以上铅中毒的患儿随机分成３组,采用３种不同疗法,并于驱铅前后检测铁、锌、钙、
铜、镁、铅６种元素,进行纵横向比较.结果　单纯二巯基丁二酸(DMSA)组服药１９d驱铅６３％,但造成血铁、镁、钙、
锌下降８􀆰２％~１４．８％,经１个月自然饮食后微量元素损失可恢复;DMSA＋碳酸钙、多维元素片组驱铅效果与 DMSA
组相同,但微量元素流失减少;单纯祀枣口服液组效果不如 DMSA组,其安全性类似.结论　DMSA 快速安全有效,
驱铅有高度选择性,对血中微量元素铁、锌、钙、镁的驱出量在可接受范围,总体效果优于祀枣口服液,结合补充微量元

素,能减少相关微量元素驱出,适用于中度以上儿童铅中毒的治疗.
关键词:铅中毒;儿童;驱铅治疗;微量元素;二巯基丁二酸

中图分类号:R５９５．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００７８Ｇ０３

　　通过比较３种驱铅方案治疗前后儿童血微量元素水平的

变化,讨论不同治疗的安全性及有效性.本文对我院２００８—

２０１３年收治的儿童患者采用３种治疗方案,以DSMA治疗方

案为中心,分别与中药祀枣口服液、DMSA 加微量元素补充

剂进行对比,分析报道如下.

１　材料与方法

１．１　一般资料　２００８—２０１３年共收治儿童患者５９例,年龄

２~１３岁.纳入条件:① 符合中度以上慢性铅中毒的２００６年

国家诊断标准(血铅≥２５０μg/L);② 排除营养不良、肥胖、佝
偻病及其它急慢性疾病;③ 在就诊前半年内无膳食之外的营

养素及营养制剂补充;④１年内未进行过螯合剂驱铅治疗.
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１．２　治疗方法　将患儿随机分成３组,A组为二巯基丁二酸

(DMSA)驱铅组,B组为中药制剂组,C组为 DMSA驱铅加碳

酸钙多维元素补充组.３组儿童均进行脱离铅污染源及卫生

指导.A组按每平方米体表面积３５０mg口服DMSA(亚新)１９
d(前５d为３次/d、后１４d为２次/d);儿童体表面积计算公

式:体重≤３０kg者体表面积(m２)＝体重(kg)×０．０３５＋０􀆰１;体
重＞３０kg者体表面积(m２)＝[体重(kg)－３０]×０．０２＋１．０５.

B组予祀枣口服液(浙江泰利森),１０mL/次,２次/d,连服１９d.

C组除口服 DMSA外,再予碳酸钙 D３颗粒１袋/d(含钙５００
mg)、多维元素分散片２片/d(每天补充铁１０mg、铜１mg、锌

０􀆰５mg、镁１mg、磷酸氢钙５５８mg),共１９d.３组分别测定治

疗前、治疗结束和结束后４周血中铁、锌、钙、铜、镁和铅.

１．３　检测方法　采集静脉全血,用德国耶拿ZEEnit７００P原

子吸收分光光度计、石墨炉原子吸收法同时检测铁、锌、钙、
铜、铅和镁元素含量.

１．４　数据处理　用 SPSS１３．０软件统计分析,数据用F 检

验,对于存在显著差异者,用 DunnettT３做两两比较,P＜
０􀆰０５有统计学意义.

２　结果

２．１　治疗前　治疗前３组儿童血微量元素铅、铁、钙、锌、铜
和镁检测结果差异无统计学意义,见表１.

表１　３组儿童驱铅治疗前后微量元素测定结果比较(μmol/L)

组别 例数 铅 铁 钙 锌 铜 镁

治疗前:A ２０ １．７３４±０．２８６ ７９４１±５３８ １７２８±１０８ ８４．３４±１６．４１ ２２．５２±６．８４ １３５０±２２．３
B １９ １．６８４±０．２９４ ７９９１±５４３ １７３８±１１１ ８５．３４±１７．４１ ２２．７５±６．３４ １３５９±２１．９
C ２０ １．７１８±０．１９９ ７８８６±５８４ １７３２±１３８ ８５．６５±１６．４９ ２３．２２±７．２４ １４１０±２３．５
F 值 ２．３８ １．８７ １．３２ １．８７ ０．９８ １．３４

治疗后:A ２０ ０．６４１±０．２９７ ６６４６±５１９ １５８６±１０６ ７１．１８±１５．８７ ２４．７７±７．２４ １１９４±２１．８
B １９ １．５９５±０．３２８ ８０３５±６３８ １７３９±１１０ ８６．７４±１９．４１ ２４．５２±６．８４ １３５０±２７．２
C ２０ ０．６７８±０．３２０ ６８４１±７７８ １６８６±１４８ ７３．３４±１６．４１ ２５．２２±８．８４ １２３５±２２．６
F 值 ２０２．３５∗ ３８．３５∗ １１．２３∗ ２２．３４∗ ２．６８ １８．５３∗

疗后４周:A ２０ ０．８６８±０．２２０ ７８４１±５４９ １６９８±１１３ ８３．８４±１６．５２ ２４．５２±６．９４ １３３１±２２．４
B １９ １．５８５±０．３２８ ８０４２±５３８ １７２９±１０８ ８４．３４±１６．４１ ２３．５２±６．８４ １３５０±２２．３
C ２０ ０．８４８±０．２５３ ７９８１±５３８ １７９８±１０８ ９０．９４±２６．４１ ２５．５２±６．８４ １４５６±２２．３

F 值 ２２４．３３∗ ２．６１ ５．２５∗ ２．７２ ２．３４ ２．６６
治疗前后t值:A ４９．２∗∗ １１．９∗∗ ２．７３∗ ２１．８∗∗ １．８８ １５．７∗∗

B ３．２２ １．３４ ０．６５ ０．９８ １．７８ １．７７
C ５１．３∗∗ １０．４∗∗ ０．８３ １４．８∗∗ ２．１８∗ ８．７∗∗

　　注:∗∗P＜０．０１;∗P＜０．０５.

２．２　治疗结束　１９d治疗结束时,除了铜,铅、铁、钙、锌、镁
下降均有统计学意义,见表１;两两比较:C 组儿童血中铅、
铁、钙、锌、镁下降值均高于 B组(P＜０．０５);铅、铁、锌、镁下

降值与 A组类似,但钙下降值比 A组少(P＜０．０５).

２．３　治疗后４周　治疗后４周,仅铅、钙的变化有统计学意

义,见表１.两两比较,C组儿童血铁、钙、锌、镁、铜与 B组差

异无显著性,但血铅下降比B组多(P＜０．０５);儿童血钙 C组

较 A组明显增加(P＜０．０５).

２．４　组间比较　A 组及 C组儿童治疗后血铅明显下降,血
铁、镁、锌也有不同程度下降;B组儿童血铅有所下降,但差异

无显著性,见表１.

３　讨论

　　DMSA通过２个活性巯基能夺取已与组织中酶系统结

合的金属,形成稳定的水溶性螯合物由尿排出,使含有巯基的

酶恢复活性,解除重金属引起的中毒症状.治疗结果显示,

DMSA驱铅效果很好,１９d即能使血铅下降６３％.但 DMSA
驱铅的同时,会暂时性降低体内其他微量元素的水平.其降

低量取决于各微量元素与体内蛋白结合的稳定性和 DMSA
与各微量元素稳定常数的差异.

　　DMSA与中药制剂(B组)在微量元素安全性方面比较,
疗程结束 DMSA组(A 组)血铁、镁、锌、钙、铅测定值均比中

药制剂组低,其中以铁和锌最明显,降幅１６％.疗程结束后４
周,两组血铁、镁、锌、钙、铜测定值无明显差异,仅铅明显下

降.说明经过１个月的自然饮食,及铅与其他微量元素在吸

收上的负相关作用[１,２],微量元素能基本恢复驱铅前水平,安
全性二者无明显差异.

　　有研究表明[３],DMSA 治疗时尿锌排量为治疗前１．５６
倍,铜、镁、锰与治疗前比较差异均无显著性.本研究结果基

本一致,也说明 DMSA对微量元素的促排轻微.但血铜出现

轻度增高,可能基于正常人体血浆中９３％与铜蓝蛋白牢固结

合[４],而铜蓝蛋白的稳定常数较高;且由于铅与铜的在吸收上

的负相关作用,血铅降低后,血铜的吸收增加.有文献报道驱

铅治疗可改善铜缺乏[１],因此驱铅过程中可以不补充铜.

　　为了减少其他微量元素的损失,在 DMSA治疗的同时服

用微量元素补充剂(C组),检测数据显示,驱铅１９d后及停

药４周后,C组血钙水平明显高于A组,血锌、镁、铁平均值亦

比 A组高,说明 DMSA治疗的同时补充微量元素可行,但补

充剂量可以调整.

　　有文献报道:补充钙剂对中度铅中毒的患儿有效、安

全[５].本次 A、C组数据未发现钙剂与 DMSA 的联合效应,
两组在驱铅１９d和停药４周的血铅浓度均无差异,可能补充

钙剂对铅的作用需要较长时间才能体现,赵薇等[４]指出需要

连续３个月以上补充钙剂才能在统计学上体现出差异.

　　治疗的各项数据均说明 DMSA对铅有高度选择性,经过

１９d治疗,铅平均下降幅度６３％,远大于其他微量元素的降

幅(８．２％~１６．３％),可见儿童铅中毒用规范的 DMSA治疗安

全有效[６].
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福建省２０１２年结核/HIV双重感染筛查结果

戴志松,杜永成,林淑芳,陈求扬

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省结核菌(TB)/艾滋病病毒(HIV)双重感染筛查工作开展情况,为改进防治质量提供参考.方

法　对福建省２０１２年TB/HIV双重感染年报表进行汇总分析.结果　２０１２年 HIV感染者及 AIDS患者接受结核病

症状筛查率８５．３％,其中胸片或痰检的检查率为７８．３％,结核病检出率为１．３％.新检出 HIV阳性者接受结核病症状

筛查率和接受胸片(痰检)检查率均高于随访的既往 HIV阳性者,但两者结核病检出率差异无统计学意义.结核病患

者接受 HIV检测率１０．２％,HIV检出率为０．２％.结论　在新检和随访的既往 HIV阳性者中发现结核病同样重要,
尤其应重视既往 HIV阳性者的随访质量,提高对该人群的动员技巧,提高检查依从性.在不同地区开展 TB/HIV双

重感染防治,应将当地工作特点与 TB疫情和 HIV流行强度相结合,动态监测掌握双重感染流行状况,使防治资源达

到最大效益.
关键词:结核病;结核菌;艾滋病病毒;艾滋病;双重感染;疾病控制
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　　据 WHO 估算,我国２０１０年新发结核病患者中,约有

１􀆰８万同时感染 HIV.２００６—２００８年开展的２次“结核病患

者 HIV感染现况调查”显示,结核菌/艾滋病病毒(TB/HIV)
双重感染的流行与 AIDS的流行密切相关[１].尽管福建省

２００８—２００９年结核病患者 HIV 感染率处于较低水平[２],但
开展 TB/HIV双向筛查工作仍具重要性.现将福建省２０１２
年 TB/HIV双重感染筛查情况分析如下.

１　对象与方法

１．１　对象　２０１２年登记的结核病患者、新检出 HIV 阳性及

随访的既往 HIV阳性者.

１．２　方法

１．２．１　艾滋病检测　按 TB/HIV 双重感染防治工作技术指

导手册要求,经结核病患者对 HIV 检测知情同意,介绍包括

HIV抗体的常规检测项目,采集血样送检,阳性检测结果除

告知外,同时提供健康教育材料和转介服务(抗病毒治疗、美
沙酮、HIV母婴阻断和性病诊疗等),协助 AIDS防治机构为

TB/HIV双重感染者提供随访、预防、治疗和关怀服务,并登

记相关信息[１].

１．２．２　结核病筛查　AIDS防治机构对新发现及随访既往

HIV/AIDS患者进行结核病可疑症状问卷筛查,可疑阳性者

转介到当地结防机构进行痰涂片和胸部 X线检查,对确诊患

者抗结核治疗,将相关信息向艾滋病防治机构反馈并登记.

１．２．３　数据处理　将收集到的双重感染者筛查信息及时录

入到结核病管理信息系统和艾滋病综合防治信息系统,按县

(区)、市(地)、省(区、市)逐级汇总上报,数据用SPSS软件统

计分析.

２　结果

２．１　HIV阳性者结核病筛查　２０１２年新检出 HIV 阳性者

１０９４例,接受结核病症状筛查率为８７．９％,其中胸片或痰检

率８１．５％,检出结核病１７例(１．８％).随访的既往 HIV 阳性

者结核病症状筛查率为８３．９％,其中胸片或痰检率７６．４％,检
出结核病１７例(１．０％).HIV阳性者提供结核病症状筛查率

８５．３％,其中胸片或痰检检查率 ７８．３％,检出结核病 ３４例

(１􀆰３％).新检出 HIV阳性者接受结核病症状筛查率和接受

胸片(痰检)检查率,均高于随访的既往 HIV 阳性者(P 均＜
０．０５),结核病检出率类似(P＞０．０５),见表１.

表１　２０１２年度 HIV/AIDS者结核病筛查率与检出率(％)

HIV阳性类别 例数 症状筛查数 胸片痰检数
结核病

诊断数

新检(登记报告) １０９４ ９６２(８７．９) ７８４(８１．５) １７(１．８)
既往(随访) １９９１ １６７０(８３．９) １２７６(７６．４) １７(１．０)
　　合计

　　􀱽２值

３０８５ ２６３２(８５．３)

　９．２７∗

２０６０(７８．３)

　９．３０∗

３４(１．３)

２．６９

　　注:P＞０．０５.

２．２　 结 核 病 患 者 HIV 抗 体 检 测 　２０１２年共登记结核病

１８８１５例,其中已知 HIV阳性９例,未提供 HIV 检测１６４１９
例,拒绝 HIV检测４６１例,接受本次 HIV 检测仅占１０．２％
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(１９２６/１８８１５),确认阳性４例(０．２％).

３　讨论

　　结核病是 HIV/AIDS最常见的机会性感染和主要死亡原

因,HIV感染是发生结核病的重要影响因素,它会明显增加结

核病外源性再感染的危险,感染者发生原发性结核后,大大增

加疾病发展的危险性,潜伏状态的结核病灶也会复发.本调查

新检 HIV阳性者接受结核病症状筛查率和胸片痰检的检查率

均高于随访的既往 HIV阳性者,但两者结核病检出率类似,提
示在两者中发现结核病同样重要,尤其应重视既往 HIV阳性

者的随访质量,提高对该人群的动员技巧,提高检查依从性.

　　HIV 感染者中,结核病发生率高于一般人,本次 HIV/

AIDS中结核病检出率为１．３％,高于全国全人群活动性肺结

核患病率４５９/１０万[３],但低于王云峰报告的１０．３８％[４]和广

西刘飞鹰等报告的１１．５％[５],具体原因有待进一步研究.

　　２０１２年登记的结核病患者接受 HIV 检测仅占１０．２％,
该结果既与他们对艾滋病认识不足或存在歧视,接受 HIV检

测依从性不高有关,也与部分医生对检测必要性的认识不足,
或缺乏动员技巧有关.可见,对结核病患者做好健康促进,提
高认识;加强对结防机构门诊医生的培训,提高对 TB/HIV
双重感染防治工作重要性的认识以及对患者的动员技巧,都
有助于提高结核病患者接受 HIV检测率.

　　肺结核患者中,HIV阳性检出率为０．２％,与湖南刘丰平

报告的０．３９％相近[６],但低于广西刘飞鹰等报告的２．８％[５]和

山东李芳等报告的１．１％[７],这可能与各省 HIV 流行强度的

高低有关,也与患者 HIV 检测率有关,该指标目前尚无全国

平均数据可参考.

　　开展 TB/HIV双重感染的防治非常必要,但应与当地工

作特点与疫情相结合.例如我省,在目前结核病患者 HIV感

染率处于较低水平及 HIV较低流行情况下,不适合开展对所

有结核病患者开展 HIV常规检测,而应采取定期专题调查的

监测方法,即选择有代表性的结核病患者,开展横断面 HIV
感染筛查,这样才能动态监测掌握双重感染的流行状况,使防

治资源投入产出达到最大效益化.
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一例误报血吸虫病实验室诊断病例分析
范桂生,陈海燕,吕文辉

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　通过对１例血吸虫病误报病例分析,提高临床医生对寄生虫病的认识.方法　对病例的实验室诊断结果

结合流行病学资料进行分析.结果　患儿(５岁)因右脸、下肢浮肿,腹部膨隆入院,据日本血吸虫IgG抗体和肺吸虫

抗体检测均为阳性,拟诊血吸虫病,治疗无效;经流行病学调查,患儿未到过血吸虫病流行区,但食用过山区溪蟹,按肺

吸虫病治疗痊愈.结论　寄生虫病的临床诊断应重视流行病学调查,减少误诊.
关键词:肺吸虫病;血吸虫病;误诊;流行病学
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　　２０１２年９月,疫情网报告１例晋江市“血吸虫实验室诊

断病例”,疾控部门经流行病学调查核实,排除血吸虫病,按肺

吸虫病治疗痊愈,结果报告如下.

１　病例资料

　　患儿,女,５岁,重庆市丰都县武平镇山洋溪村人,２０１１年

４月随务工父母到晋江,居住至今.２０１２年８月２９日晨起无

明显诱因出现右脸浮肿,下午蔓延至下肢,并出现腹部膨隆,
伴腹痛、发热,８月３０日到泉州某医院儿科住院治疗,入院查

体:体温３６．５℃,呼吸２６次/min,脉搏９８次/min,血压８６/５８

mmHg.PPD试验阴性.胸片和彩超均提示右肺炎症,心

包、双侧胸腔和腹腔有积液;拟诊断为结核病、肿瘤、系统性红

斑狼疮等? 给予抗感染、止咳、雾化、解痉等药物对症治疗,疗
效不明显.

　　因患儿血中嗜酸性粒细胞增高,医院先后２次送患儿血

和粪便至市疾控中心和医学检验所进行寄生虫筛查,结果日

本血吸虫IgG抗体和肺吸虫抗体检测均为阳性,粪便未检出

虫卵和毛蚴.流行病学调查:患儿从未到过血吸虫病流行区,
但随父母回重庆探亲时曾在老家食用过山区溪蟹,结合临床

症状和实验室检测结果,排除血吸虫病,拟诊断为肺吸虫病疑

似病例,给予阿苯达唑治疗,患儿于９月１８日痊愈出院.
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２　讨论

　　人只有接触了含有尾蚴的疫水才会感染血吸虫病.晋江

历史上无钉螺和血吸虫病流行,患者家乡重庆也不是血吸虫

病流行区,因此患者没有机会接触疫水,粪便也未检出虫卵、
毛蚴,根据血吸虫病诊断标准[１],可排除血吸虫病.其血清学

检查日本血吸虫抗体和肺吸虫抗体同时阳性,应为抗原交叉

反应,主要为与其他寄生虫特别是肺吸虫产生交叉反应[２].

　　近年来福建省误报血吸虫病疫情时有发生,与临床医生

血吸虫病诊断经验不足有关,往往仅凭辅助诊断(B超、免疫

学检查)就诊断为血吸虫病,忽略了最重要的流行病病史,耽
误了确诊和治疗.应加强对临床医生流行病学知识培训,在
传染病报告中,应严格按照病例诊断标准和报告程序上报,疾
控部门要核实病例诊断.
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湖里区结核病治疗及患者心理干预观察
陈立新１,李学来２

１．厦门市中医院禾山街道社区卫生服务中心,福建３６１０００;２．厦门市湖里区疾病预防控制中心,福建３６１００６

摘要:目的　分析湖里区结核病流行情况,探讨以理性情绪疗法为主的心理干预对患者焦虑、抑郁的影响.方法　对

湖里区２００９—２０１１年结核登记资料进行分析,随机选取１８５例肺结核患者,随机分配对照组(９３例)和干预组(９２
例).对照组采用常规管理,干预组用理性情绪疗法干预措施.采用焦虑、抑郁评估量表分析焦虑和抑郁状况.结果

　２００９—２０１１年全区共登记结核病１９４０例,初治１７４４例(８９．９％),以涂阴１１６８例(６０．２％)为主,规范治疗率

９４􀆰７％,治愈率７２．５％.焦虑抑郁评分干预组干预后均降低,症状减轻.结论　心理干预能改善肺结核患者的焦虑及

抑郁状况,可用于临床应用.
关键词:结核病;焦虑;抑郁;心理卫生
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　　我国是全球结核病流行严重的国家之一,目前结核病发

病位居全球第２位[１,２].肺结核患者的总体心理健康水平

差,其中焦虑、抑郁症状比较明显[３,４].本文通过分析湖里区

２００９—２０１１年结核病流行病学资料及对肺结核患者采用理

性情绪疗法[５]探讨心理干预前后焦虑、抑郁状况的改变情况,
以促进其身心康复,提高生活质量.

１　对象与方法

１．１　 资料来源　资料来自中国疾控中心“结核病管理信息

系统”和结核病月报、季报和年报.人口资料来自湖里区统计

局.随机选取湖里区２００９—２０１１年肺结核患者１８５例.标

准:年龄在１６岁以上,排除精神病、认识功能障碍、人格障碍

和药物依赖者.随机分配,９２例为干预组,９３例为对照组.
性别、年龄、学历、职业、婚姻和病程等两组类似,可比均衡(P
＞０．０５).

１．２　 方法　对照组接受常规管理,干预组患者还接受以理性

情绪疗法[５]为主的心理护理干预,采取个体干预形式,分４个

阶段(每阶段２周).第１心理诊断阶段:主要了解患者关心的

问题及所属性质,并由其产生的情绪反应分类;第２领悟阶段:
分析患者不当情绪的行为表现或症状的不同心理特征,有针对

性开展健康教育,树立信心,保持平衡心态;第３干预阶段:应
用辩论为主的方法转变患者对肺结核认识的错误观点,纠正错

误的、不合理和不现实的观点;第４再巩固阶段:对患者进行强

化认识,巩固的治疗,使其心态放松,促进疾病康复.

１．３　调查工具　焦虑和抑郁自评量表[６]各２０条,各条目得

分１~４分,总分范围为２０~８０分,分数越高,说明焦虑或抑

郁症状越重.

１．４　数据处理　计量数据组间比较,进行t检验,计数资料

组间比较用􀱽２检验.

２　结果

２．１　一般情况　２００９—２０１１年全区共登记结核病１９４０例,
其中初治１７４４例(８９．９％),复治１９６例(１０．１％);涂阳７１８
例(３７．０％),涂阴 １１６８ 例 (６０．２％),结 核 性 胸 膜 炎 ３０ 例

(１􀆰６％),其他肺外结核１８例(０．９％),未痰检６例(０．３％);继
发性肺结核(Ⅲ型)１８８７例(９６．３％),结核性胸膜炎(IV)３０
例(１．６％),肺外结核(V)１６例(０．８％),血行播散性肺结核

(Ⅱ)７例(０．４％);男性１２７９例,女性６６１例,性别比１．９∶１;
本地户籍３１８(１６．４％);外地户籍１６２２例,(８３．６％).转诊

８７８ 例 (４５．３％),因 症 就 诊 ７５０ 例 (３８．７％),追 踪 １５５ 例

(８􀆰０％),健康检查１５３例(７．９％),因症推荐和其他各４例

(０􀆰２％).

２．２　规范治疗和治愈情况　１９４０例中规范治疗１８３７例

(９４．７％),治愈１７３４例(８９．４％).初治患者规范治疗率较高

(􀱽２＝２５．７,P＜０．０１),治愈率也较高(􀱽２＝４５．９,P＜０􀆰０１),见
表１.
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表１　 湖里区２００９—２０１１年结核病规范治疗率和治愈率(％)

年份 类型 报告数 规范治疗数 治愈数

２００９ 初治 ５８１ ５４３(９３．５) ５１６(８８．８)

复治 ９０ ７０(７７．８) ６４(７１．１)

２０１０ 初治 ６０２ ５８２(９６．７) ５４９(９１．２)

复治 ７７ ７２(９３．５) ５５(７１．４)

２０１１ 初治 ５６１ ５４１(９６．４) ５２７(９３．９)

复治 ２９ ２９(１００．０) ２３(７９．３)

合计 初治 １７４４ １６６６(９５．５) １５９２(９１．３)

复治 １９６ １７１(８７．２) １４２(７２．５)

总计 １９４０ １８３７(９４．７) １７３４(８９．４)

２．３　干预前后焦虑和抑郁评分情况　两组干预后焦虑得分

(t＝３．３;P＜０．０５)和抑郁得分(t＝３．０;P＜０．０５)均降低.焦

虑评分:干预组干预后得分降低,对照组干预前后类似;抑郁

评分:干预组干预后得分降低,对照组干预前后类似,见表２.

表２　结核病患者心理干预焦虑和抑郁评分的比较(􀭺x±s)

类型 组别 干预前 干预后 t值

焦虑 干预组 ３９．６±４．１ ３３．６±４．６∗ ３．９

对照组 ３９．１±４．７ ３８．８±４．８ ０．１

抑郁 干预组 ４１．５±４．４ ３４．６±４．２∗ ４．３

对照组 ４１．４±５．３ ４０．６±４．７ ０．２

　　 注:P 值＜０．０５.

３　讨论

　　２００９—２０１１年湖里区共发现结核病患者１９４０例,初治

涂阳患者治愈率９１．３％,复治涂阳患者治愈率７２．５％,复治涂

阳患者转归情况不容乐观,应引起高度重视.复治中应制定

个性化的治疗方案,加强督导,保证全程治疗.湖里区外来流

动人口比例大,其生活条件也差,吸烟、喝酒等因素也增加发

展为活动性肺结核的机率[７],因此应加强流动人口结核病管

理,加大宣传教育,提高可疑患者或密切接触就诊率,提高患

者医从性,真正落实 DOTS策略.

　　焦虑是对将要发生负性事件的心理防御机制,抑郁是一

种消极情绪,要针对不同的对象实施干预,通过倾听、提高自

信心和鼓励自助等支持性心理治疗方法和阻断负性思维,提
高患者自理能力.本文调查表明:结核病患者在心理干预后

焦虑和抑郁情况改善明显,提示结核病患者可开展理性情绪

疗法为主的心理干预,以缓解肺结核患者不良情绪.

　　总之,以理性情绪疗法为主的心理干预,能调节和改善结

核患者焦虑及抑郁情绪,可在临床中推广应用.
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胎儿足内翻畸形的产前超声诊断

郑丽雅,林晓文,林燕

福建省妇幼保健院,福州３５０００１

摘要:目的　探讨彩色多普勒超声产前诊断胎儿足内翻的临床应用价值.方法　对２００８—２０１２年福建省妇幼保健院

超声检查发现的胎儿足内翻１２７例进行回顾性分析.结果　７８９３２名孕妇产前超声检查,胎儿足内翻及合并其他畸

形检出率１．６‰.１２７足内翻类型:单侧４３例(３３．９％),双侧８４例(６６．１％);单纯型５５例(４３．３％),合并其他畸形６３
例(４９．６％),合并死胎９例(７．１％).双侧足内翻伴有其他畸形的发生率(３６．２％)较单侧足内翻高(１３．４％).足内翻

合并其他畸形最常见的有:室间隔缺损、单脐动脉和脊柱裂等.结论　产前超声诊断胎儿足内翻具有重要临床价值,
双侧足内翻的诊断结果提示伴发其他胎儿畸形意义重大.
关键词:胎儿足内翻;先天畸形;超声诊断;产科;疾病防治
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　　足内翻又称马蹄内翻足,是一种常见的先天性足部骨性

异常,其特征为踝骨和脚骨的畸形致足部向下向内扭转.新

生儿患病率为１‰~３‰[１].它可发生于单足或双足,目前随

着超声诊断技术的发展,足内翻大多可于产前诊断.以下对

２００８—２０１２年期间福建省妇幼保健院经超声诊断发现的１２７
例胎儿足内翻病例进行回顾性分析.
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１　临床资料

１．１　一般资料　２００８年１月至２０１２年１２月,我院共对７８
９３２名孕妇行产前超声检查,检出胎儿足内翻及合并其他畸

形１２７例(１．６‰).病例除少数失访外,均经引产后尸检或产

后新生儿检查证实;孕妇年龄１９~４０岁,平均２８岁;胎儿孕

１８~３６周,平均２５．７周.

１．２　超声诊断标准　胎儿足底向内侧翻转,足底与小腿胫腓

骨长轴切面在同一平面显示,胎儿小腿位置改变时,该图像无

明显变化.足内翻畸形时常伴有其他异常.

１．３　仪器与方法　用飞利浦IUＧ２２、GEＧE８、西门子 ACUSOＧ
INS２０００彩色多普勒超声诊断仪,探头频率３．０~５．０MHz.
按产科常规超声检查顺序依次检查胎儿头颅、颜面、脊柱、内

脏、四肢和附属物;四肢检查采取由近端向远端连续顺序追踪

法检测[２],常规测量长骨长径.足部显示不清或足部姿势异

常时应反复检查,嘱孕妇活动后,待胎儿改变体位后再查,避
免因胎儿足部姿势变化形成假阳性诊断结果.

２　结果

　　共诊断胎儿足内翻畸形１２７例,其中单胎妊娠１１７例,双
胎妊娠１０例(单胎足内翻８例,双胎足内翻２例);单侧４３例

(３３．９％,左足１４例,右足２９例),双侧８４例(６６．１％);单纯足

内翻５５例(４３．３％,单侧２１例,双侧３４例),合并其他畸形６３
例(４９．６％)及死胎９例(７．１％).双侧足内翻合并其他畸形的

发生率(３６．２％)较单侧足内翻(１３．４％)高(􀱽２＝１７．７５,P ＜
０􀆰０１),见表１.

表１　１２７例胎儿足内翻合并其他畸形的产前超声诊断的检出例数与检出率

类型
合并其他畸形例数(％)

无 有 死胎
畸形种类∗(例数)

单侧: ２１(１６．５) １７(１３．４) ５(３．９) 单脐动脉(７),室间隔缺损(６),脊柱裂伴脊膜膨出(６)

左 ４(３．２) ９(７．１) １(０．８) 肾集合系统扩张(４),肾积水(３),羊膜带综合征(２),

右 １７(１３．４) ８(６．３) ４(３．２) 泄殖腔外翻(２),鼻骨缺失(２),脐带短(２),重叠指(２)
双侧 ３４(２６．８) ４６(３６．２) ４(３．２) 室间隔缺损(１０),脊柱裂(９),单脐动脉(８),全身皮肤水肿(５),三尖瓣反流(５),脊

柱侧弯(５),脑室增宽(５),小下颌(５),颈部水囊瘤(４),心包积液(４)

　　注:∗ 仅列出现频率最高的种类.

３　讨论

　　足内翻是最常见的出生缺陷之一,其少数情况下孤立存

在,大多与身体其他结构性异常并存,常伴发缺陷综合征[３].
足内翻病因尚不明确,目前认为多为胚胎宫内受限,如长期羊

水过少、子宫异常、孕囊扩张受限等或遗传因素[４,５]造成.正

常胎儿小腿骨与足底平面垂直,超声探查小腿骨骼长轴时,只
能看见足根部横切面或足背足底矢状切面而不能看见足底平

面发生足内翻时,超声在显示小腿骨骼长轴切面的同时,还可

显示足底,尤其前足底平面,即足底平面和小腿骨骼长轴切面

可在同一切面显示,且这种关系持续存在,不随胎动而改变,
但应排除周围胎盘及子宫壁的承托或压迫导致的足部位置改

变[６].足内翻产前超声诊断存在一定假阳性率,MammenL
等[７]研究表明,双侧足内翻有７％的假阳性率,而单侧足内翻

假阳性率则高达２９％.为减少误诊,应嘱孕妇活动待胎儿变

换位置后再观察,必要时间隔一段时间再探查,观察图像变化

后做最后诊断.

　　足内翻畸形可单独发生,也可合并其他畸形,如先天性心

脏病、骨骼畸形等,还可能是多种遗传综合征和常见染色体异

常的表现.本研究病例中,双侧足内翻伴发其他身体畸形的

发生率(３６．２％)较单侧足内翻(１３．４％)高,约半数伴发其他

身体畸形,与文献报道的２２％~８０％的畸形伴发率[８]相比,
属正常水平.伴发畸形以室间隔缺损、单脐动脉和脊柱裂最

为常见,其他如泌尿(生殖)系统的异常也不少见.

　　产前超声诊断足内翻的另一重要意义是区分单纯型足内

翻或足内翻并发其他畸形．按目前的医学发展水平和治疗手

段,前者出生后可通过手术或矫形器械治疗,预后较好,约

５０％的病例可通过石膏固定治愈,外科手术也可取得较好效

果[９],可避免盲目终止妊娠;但后者可能导致终身残疾或早

夭,因此,当诊断伴发严重畸形时可(多数情况下)建议孕妇及

时终止妊娠[１０].本院为省内产前诊断中心,病例中部分为本

地孕妇常规检查,有些则是外地转诊.因此,本文结果不代表

当地胎儿足内翻的发病情况.
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美沙酮维持治疗者梅毒及血源性疾病感染分析
吕界玉,黄清珍

泉州市皮肤病性病防治院,福建３６２０００

摘要:目的　了解美沙酮维持治疗(MMT)门诊治疗者梅毒、丙肝病毒(HCV)、艾滋病病毒(HIV)及乙肝病毒(HBV)
感染情况,为针对性开展干预提供依据.方法　对２００６年１０月至２０１３年７月在泉州市皮肤病性病防治院 MMT门

诊４３０名服药人员进行问卷调查,同时采集标本进行血清学检测.结果　４３０人梅毒、抗ＧHCV、抗ＧHIV及 HBsAg阳

性检出率分别为９．５％、３９．５％、０．５％和４１．２％.不同年龄组抗ＧHCV 检出率最高为３０~３９岁组(５９．５％);首次吸毒

年龄＜２０岁组者抗ＧHCV 和 HBsAg检出率最高(分别达５０．０％和５１．０％).结论　MMT 门诊服药人群的梅毒、

HCV、HIV和 HBV感染率均高于一般人群,应加强对吸毒人群开展干预管理,尤其应加强对吸毒年龄较小的受治人

员的心理咨询和干预,减少高危行为,防止相关传染病的传播和蔓延.
关键词:梅毒;丙型肝炎病毒;艾滋病病毒;乙型肝炎病毒;美沙酮;维持治疗;戒毒

中图分类号:R７５９．１;R３７３．２　 　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００８８Ｇ０２

　　为了解美沙酮维持治疗(MMT)门诊服药人群梅毒、丙肝

病毒(HCV)、艾滋病病毒(HIV)及乙肝病毒(HBV)感染状

况,我们对２００６年１０月至２０１３年７月在泉州市皮肤病性病

防治院的 MMT门诊服药人员进行血清学检测,报告如下.

１　对象与方法

１．１　病例资料　２００６年开诊以来到我院进行 MMT服药人

员共４３０人,其中男３５３人,女７７人,男女之比４．６∶１;年龄

１７~５７岁,平均２８．５岁;文化程度≤初中占４９．５％;未婚占

５１．６％.首次吸毒年龄１６~４４岁,平均２６．７岁;吸毒时间平

均５．１年(１~２１年).

１．２　调查方法

１．２．１　问卷调查　在单独安静的房间进行一对一访谈,内容

包括社会人口学情况、吸毒和性行为等.

１．２．２　血清学检测　采集患者静脉血检测梅毒、HCV 抗体、

HIV抗体及 HBsAg.梅毒抗体初筛用甲苯胺红不加热血清

试验(TRUST,上海荣盛生物技术有限公司)试剂盒,阳性标

本再做梅毒螺旋体明胶颗粒凝集试验(TPPA,日本富士瑞必

欧株式会社)加以确认;HCV 抗体和 HBsAg均用酶联免疫

吸附试验(ELISA,美国雅培 Murex公司生产)诊断试剂盒;

HIV抗体初筛采用 ELISA 诊断试剂盒(珠海丽珠试剂公司

生产),抗ＧHIV阳性者送市CDC确认.

１．２．３　数据处理　用SPSS１３．０软件录入数据并统计分析.

２　结果

２．１　血清检测结果　４３０名服药人员检出梅毒、抗ＧHCV、抗Ｇ
HIV 及 HBsAg 单 项 阳 性 分 别 为 ４１ 例 (９．５％)、１７０ 例

(３９􀆰５％)、２例(０．５％)和１７７例(４１．２％).其中 HBV 合并

HCV２４例(５．６％)、HBV 合并梅毒４例(０．９％)、HCV 合并

梅毒１０例(２．３％)、HIV 合并 HCV１例(０．２％)、HBV 合并

HCV和梅毒６例(１．４％).

２．２　不同影响因素检出率比较　２例 HIV感染者＜４０岁均

为男性,其中１例合并感染 HCV.不同性别、文化程度和婚

姻状况和不同吸毒年数者梅毒、抗ＧHCV和 HBsAg阳检率类

似(P 值均＞０．０５);不同年龄组梅毒和 HBsAg阳检率类似,
抗ＧHCV阳检率以３０~３９岁组最高(５９．５％);首次吸毒年龄

不同梅毒检出率类似,抗ＧHCV 和 HBsAg检出率均以＜２０
岁组最高(５０．０％、５１．０％),检出率随首次吸毒年龄增高而减

少,见表１.

表１　美沙酮维持治疗者相关影响因素及梅毒、HCV、HIV
及 HBV检出率比较

影响因素 组别(例数)
阳性人数(％)

梅毒 抗ＧHCV 抗ＧHIV HBsAg
性别:男(３５３) ３１(８．８) １４４(４０．８) ２(０．６) １５０(４２．５)

女(７７) １０(１３．０) ２６(３３．８) ０ ２７(３５．１)

􀱽２值 １．３０ １．３０ １．４４　
文化:≤初中(２１３) ２０(９．４) ９４(４４．１) １(０．５) ９６(４５．１)

高中/中专(１４２) １１(７．７) ４６(３２．４) １(０．７) ５６(３９．４)
≥大专(７５) １０(１３．３ ３０(４０．０) ０ ２５(３３．３)

􀱽２值 １．７９ ４．９２ ３．４２　
年龄(岁):１７~２９(２４７) ２９(１１．７) ８６(３４．８) ０ １０３(４１．７)

３０~３９(１２１) ８(６．６) ７２(５９．５) ２(１．６) ４５(３７．２)
４０~５７(６２) ４(６．４) １２(１９．４) ０ ２９(４６．８)

􀱽２值 ３．２８ ３３．０４∗∗ １．６２　
婚姻:未婚(２２２) ２１(９．４) ８３(３７．４) １(０．４) ９０(４０．５)

在婚(１３６) １０(７．４) ６２(４５．６) ０ ５３(３９．０)
离异/丧偶(７２) １０(１３．９) ２５(３４．７) １(１．４) ３４(４７．２)

􀱽２值 ２．３３ ３．２１ １．４０　
首次吸毒:＜２０(１９８) ２５(１２．６) ９９(５０．０) ０ １０１(５１．０)

(岁) ２０~３０(１７０) １２(７．０) ６１(３５．９) ２(１．２) ６０(３５．３)
＞３０(６２) ４(６．４) １０(１６．１) ０ １６(２５．８)

􀱽２值 ４．０８ ２４．２３∗∗ １６．３８∗∗

吸毒时间:＜２(５８) ３(５．２) ２５(４３．１) ０ ２７(４６．６)
(年) ２~５(１４２) １５(１０．６) ５１(３５．９) １(０．７) ５８(４０．８)

＞５(２３０) ２３(１０．０) ９４(４０．９) １(０．４) ９２(４０．０)

􀱽２ 值 １．５１ １．２６ ０．８３　
　合计 ４３０ ４１(９．５) １７０(３９．５) ２(０．５) １７７(４１．２)

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１.

３　讨论

　　MMT是针对海洛因等阿片类毒品依赖采取的一种替代
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疗法,它在减少毒品使用和改善吸毒者社会功能等方面有明

显社会效果,是控制海洛因成瘾者毒品滥用和 AIDS传播较

有效的干预措施之一[１].本研究表明,参与 MMT人群多为

中青年,正处于性活跃阶段,在毒品的作用下,易发生无保护

性行为,增加梅毒、HCV、HIV 和 HBV 等感染.吸毒人员不

仅要接受美沙酮治疗,还需加强相关知识教育并采取综合干

预措施,如防治艾滋病、性病知识,安全套使用等干预.

　　本次调查服药人员的 HIV和梅毒检出率高于正常人群,

HCV和 HBV检出率也高于一般人群(我国 HCV 平均感染

率３．２％,１~５９岁人群的 HBsAg阳性率为７．２％[２,３]).可

见,吸毒人群是 HIV、梅毒、HCV 和 HBV 感染的高危人群,
也是潜在的桥梁人群.针对吸毒人群开展预防干预,对控制

HIV及相关传染病传播有重要意义.

　　调查发现,首次吸毒年龄＜２０岁组 HCV、HBV 的检出

率最高,该人群多未婚,文化程度偏低,自我保护意识淡薄,缺
乏艾滋病性病防治知识,易发生无保护性行为和共用针具等

高危行为.薛皓铭等[４]研究也发现,共用针具的影响因素中,
首次注射吸毒的年龄越大,与他人共用针具的概率越低,感染

HIV等血源性传染病的风险也降低.故需在美沙酮门诊应

加强对较小年龄组吸毒受治人员的心理咨询,强化预防干预,
减少高危行为,减少血源性疾病感染率.

　　吸毒人群中多种高危行为共存是艾滋病及相关传染病防

控的关键.只有继续在吸毒人群中开展降低各种危害的措施

(如美沙酮维持治疗、针具交换、大范围 HIV检测等),才能更

好地控制 HIV及相关传染病的传播,减少由高危人群向一般

人群蔓延.
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红色毛癣菌致成年人头癣１例
罗秀招,熊斌

三明市皮肤病医院,福建３６５００１

摘要:目的　介绍１例成年人红色毛癣菌头癣病例.方法　真菌涂片镜检,真菌培养确诊.结果　患者“头部磷屑伴

瘙痒１年多”,抗生素治疗无效.结合病史、临床症状及真菌学检查结果,诊断为由红色毛癣菌引起的头癣,给予氟康

唑口服４周痊愈.结论　红色毛癣菌可致成人头癣.对于临床表现不典型的成年人头部皮损,应及时进行真菌检查,
确诊后用药.
关键词:红色毛癣菌;头癣;真菌培养;成年人

中图分类号:R３７９．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００８６Ｇ０１

　　红色毛癣菌致成年人头癣较为罕见.作者在临床诊疗中

发现１例,现报告如下.

１　对象与方法

１．１　一般资料　患者女性,４４岁,矿工.因“头部磷屑伴瘙痒

１年多”而就诊.诉于就诊前１年头部出现皮疹,用抗生素

(使用何种抗生素不详)持续治疗１年多,隔天打１针,不打针

局部就起疱化脓,于２０１２年３月２２日来我院就诊.

１．２　皮肤科检查　患者头顶部脱屑,可见大量灰白色的发

屑,未见脱发和脓点.

１．３　真菌学检查　取头皮皮损镜检,见真菌菌丝,沙氏培养

基２６℃培养１５d,有白色粉末状菌落生长,显微镜下可见大

量棒形大分生孢子,证实为红色毛癣菌.

２　诊断与治疗

　　结合患者病史、临床症状及真菌学检查结果,诊断为由红

色毛癣菌引起的成人头癣.给予氟康唑口服１５０mg,每周１
次,连服４周,４周后复查,真菌镜检阴性,症状消失,完全治愈.

３　讨论

　　通常皮肤癣菌仅寄生于角化组织,如表皮的角质层、头发

和指(趾)甲,很少侵及真皮.偶尔侵入真皮,引致脓肿急性反

应,菌丝被破坏,疾病自行改善.故头癣主要发生于少年儿

童,成年人少见,这与少年儿童皮脂腺发育不够成熟,皮脂分

泌较少有关.该病例患头癣与其工作环境为矿石场,尘土较

多,以及自身卫生状况较差,与致病菌接触机会增大有关;同
时,一年多不正规的治疗,尤其是长期使用抗生素,破坏了头

皮的菌群环境,造成真菌的机会性感染,致“头部磷屑伴瘙痒”
久治不愈.

　　 经真菌培养,见红色毛癣菌结构典型,予以明确诊断,治
疗４周即痊愈.提示对于部分临床表现不典型的成年人的头

部皮损,应及时进行真菌学检查,诊断明确后给予有效的抗真

菌治疗,可以有效控制并治愈.
收稿日期:２０１３Ｇ０９Ｇ１３;修回日期:２０１３Ｇ１０Ｇ２４　　责任编辑:方林
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􀅰疾病防治􀅰

湖里区２０１２年妇女病普查结果分析

许维森,赵虑思

厦门市湖里区计划生育服务站,福建３６１００９

摘要:目的　了解厦门市湖里区妇女生殖系统健康状况及常见妇女病患病情况,为防治提供依据.方法 对湖里区

２０１２年妇女病普查结 果 进 行 分 析.结果 　２０１２ 年 共 检 查 ３０７６ 人,妇 女 病 检 出 率 ４３．２％,前 ３ 位 为 阴 道 炎

(２４􀆰１％)、宫颈糜烂(２０．８％)和乳腺增生(５．８％),均以３０~３９岁组检出率最高;阴道炎与宫颈糜烂检出率均随年

龄上升而降低.阴道炎以细菌性感染为主(８８．２％);宫颈糜烂以轻度为主(８０．８％).结论　湖里区妇女妇女病检

出率较高,应定期开展妇科常见病和多发病普查普治.加强妇女健康教育,落实预防措施,降低妇女病的患病率,
提高健康水平.
关键词:妇科疾病;妇女生殖健康;妇女保健;疾病防治

中图分类号:R１７３;R７１１．３　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００８７Ｇ０２

　　妇女病普查普治是卫生保健工作的重要内容,为了解

厦门市湖里区妇女生殖系统健康状况及常见病患病情况,
为防治提供依据,以下对２０１２年的妇女病普查结果进行分

析.

１　对象和方法

１．１　对象　湖里区计生服务站２０１２年接受妇女病普查者共

３０７６人.

１．２　方法　按“福建省计划生育服务机构妇女病普查卡”询
问病史,了解月经、婚姻、生育、节育和既往史,同时检查妇科

(双合诊、白带检查、宫颈涂片)、乳腺及B超监测.

１．３　数据处理　调查数据用SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　主要妇科病患病情况　３０７６人中,患妇科疾病１３３０
例,检出率４３．２％;共检出６种疾病,计１７２７例次(１种９７７
例,２种３１４例,３种３５例,４种４例),见表１.

表１　湖里区３０７６人常见妇科病检出率及构成比(％)

疾病 患病数 检出率 构成比 顺位

阴道炎 ７４２ ２４．１ ４３．０ １

宫颈糜烂 ６４１ ２０．８ ３７．１ ２

乳腺增生 １７８ ５．８ １０．３ ３

宫颈炎 １４２ ４．６ ８．２ ４

乳腺包块 １６ ０．５ ０．９ ５

子宫附件包块 ８ ０．３ ０．５ ６

２．２　前３位妇科病特征

２．１．１　年龄分布　阴道炎、宫颈糜烂和乳腺增生检出率均以

３０~３９岁组最高,分别为２７．５％、２３．１％和６．５％.阴道炎与

宫颈糜烂检出率均随年龄上升而降低(趋势􀱽２＝９􀆰１０,P＜
０􀆰０１;趋势􀱽２＝６．５０,P＜０．０５);乳腺增生检出率的年龄趋势

不显著(趋势􀱽２＝１．２６,P＞０．０５),见表２.

表２　湖里区妇女各年龄组前３位妇科病检出率(％)

年龄组(岁) 例数 阴道炎 宫颈糜烂 乳腺增生

２０~ ３１３ ７０(２２．４) ６４(２０．４) ５(１．６)

３０~ １４８６ ４０８(２７．５) ３４４(２３．１) ９６(６．５)

４０~ １０４１ ２２３(２１．４) １９６(１８．８) ６７(６．４)

５０~ ２０３ ３６(１７．７) ３２(１５．８) ９(４．４)

６０~ ３３ ５(１５．２) ５(１５．２) １(３．０)
合计 ３０７６ ７４２(２４．１) ６４１(２０．８) １７８(５．８)

２．２．２　阴道炎类型及构成　７４２例阴道炎患者中,单纯细菌

性阴道炎６４４例(８６．８％),单纯霉菌性阴道炎７人(０．９％),合
并细菌感染和霉菌性阴道炎９０人(１２．１％),合并细菌感染和

滴虫阴道 炎 １ 人 (０．１％).以 细 菌 性 阴 道 炎 为 主,检 出 率

２３􀆰９％(７３５/３０７６),见表３.

表３　湖里区妇女阴道炎的类型及构成

阴道炎类型 患病例次 检出率(％) 构成比(％)

细菌性阴道炎 ７３５ ２３．９ ８８．２
霉菌性阴道炎 ９７ ３．２ １１．６
滴虫阴道炎 １ ０．０３ ０．１

２．２．３　 宫 颈 糜 烂 程 度 　 宫颈糜烂共 ６４１ 例,其 中 轻 度 占

８０􀆰８％,中度占１６．７％,重度占２．５％,宫颈糜烂以轻度为主,
见表４.

表４　不同程度宫颈糜烂患病及构成比(％)

宫颈糜烂度 例数 检出率(％) 构成比(％)

轻度 ５１８ １６．８ ８０．８
中度 １０７ ３．５ １６．７
重度 １６ ０．５ ２．５
合计 ６４１ ２０．８ １００．０

３　讨论

　　厦门市湖里区２０１２年共有３０７６例妇女接受妇科病检

查,妇科病检出率为４３．２％.患病前３位是阴道炎(２４􀆰１％)、
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宫颈糜烂(２０．８％)和乳腺增生(５．８％),与国内报道的妇女常

见病排位次相似[１Ｇ３].阴道炎以细菌性为主,为正常菌群失调

所致,与性生活频繁、性伴侣多或采用碱灌洗阴道有关[４].细

菌性阴道炎中,１０％~４０％的患者无临床症状.阴道炎易引

起宫颈病变,应加强防控.

　　 本 文 调 查 宫 颈 糜 烂 以 ３０~３９ 岁 组 检 出 率 最 高

(２３􀆰１％),可能是由于育龄期性激素水平较高以及采取的

节育措施不当,生育和人流次数增多使感染机会增加.国

内外研究表明,人乳头状瘤病毒感染与宫颈糜烂有密切相

关,且高危型人乳头状瘤病毒在宫颈癌患者检出率达５０％
~１００％[５].因此,定期开展妇科病普查普治对预防宫颈癌

有积极意义.乳腺增生可能与精神和内分泌紊乱等因素有

关[６].１９９９年美国癌症协会推荐,２０岁以上妇女应做好每

月乳房自查[７],以便早发现、早诊断和早治疗.建议妇女病

普查过程应传授乳房自查方法,做好自我检查,及时发现问

题并治疗.

　　应重视妇女生殖健康状况,加强妇女常见病的健康教育

和促进,定期开展普查普治,采取综合防控措施,降低妇女常

见病患病率,提高生殖健康水平.
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儿童气管性支气管畸形合并肺炎１１例分析
邱晓剑,叶红,刘光华∗ ,王子敬,陈鲁闽

福建省妇幼保健院儿科,福州３５０００１

摘要:目的　探讨儿童气管性支气管合并肺炎的临床与影像学特点,提高对该病的认识.方法　对２０１１年１月至

２０１３年７月住院的肺炎患儿中确诊为气管性支气管的１１例临床资料做回顾性分析.结果　１１例气管性支气管均为

右侧移位型,均累及右肺,５例累及左肺,部分患儿合并肺实变与肺气肿;１０例出现反复或持续喘息.１１例患儿中,深
部痰培养 GＧ菌５例,血白细胞明显升高６例,CRP明显升高２例,患儿经治疗均出院(８例痊愈,３例好转).结论　气

管性支气管以右侧移位型常见,合并肺炎时常表现为反复或持续喘息;影像学表现为右侧肺炎,可合并肺实变与肺气

肿.病原体以 GＧ菌常见;血白细胞﹑CRP水平与肺炎的严重程度并不完全相符,经治疗,多数预后好;对保守治疗效

果欠佳者建议行纤维支气管镜灌洗治疗.
关键词:气管性支气管;儿童;气道畸形;肺炎;影像学;疾病防治

中图分类号:R７２５．６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１４)０３Ｇ００８８Ｇ０２

　　气管性支气管(trachealbronchus,TB)是指异常分支的

支气管起源于气管隆突近端２cm 以内,是一种较为罕见的气

道畸形,国外报道发生率０．１％~３．０％[１,２].临床上常表现为

反复或持续性肺炎.本文对福建省妇幼保健院住院的经胸部

CT确诊的１１例儿童 TB病例进行回顾性分析,探讨儿童 TB
合并肺炎的临床与影像学特点.

１　临床资料

１．１　一般资料　我院儿科２０１１年１月至２０１３年７月收治的

住院肺炎患儿,经胸部多层螺旋CT加气道三维重建检查,气
管隆突近端２cm 内出现异常的支气管即诊断为 TB,共１１
例,其中男５例,女６例;年龄:１~６月龄７例,７~１２月龄３
例,≥１岁１例(６岁).住院前病程:１~７d５例,８~１４d１
例,１５~３０d３例,＞３０d２例.

１．２　临床表现　１１例中,有喘息表现１０例(９０．９％,喘息对

常规治疗反应欠佳,迁延不愈或反复发生),６例有２次以上

肺炎史.有５例发生呼吸衰竭(Ⅱ型２例,Ⅰ型３例;＜６月

龄４例,６~１２月龄１例),其中１例同时合并心力衰竭,处
理:１例常频机械通气,１例高频震荡通气,３例持续呼气末正

压通气;合并色素失禁症１例,先天性喉喘鸣２例,先天性食

道闭锁１例,卵圆孔未闭２例.

１．３　辅助检查

１．３．１　实验室检查　经检测 TB合并肺炎的病原体以 GＧ菌

常见.１０例＜１岁的患儿中,有５例痰培养出６株 GＧ菌(深
部痰大肠埃希菌３例,肺炎克雷伯菌１例,鲍曼不动杆菌合并

肺炎克雷伯菌１例),而鲍曼不动杆菌﹑肺炎克雷伯菌与１株

大肠埃希菌为产ESBLs菌株,仅对碳青霉烯类﹑喹诺酮类﹑

氨基糖苷类以及部分加酶的β内酰胺类药物(头孢哌酮舒巴

坦,哌拉西林他唑巴坦)敏感;１例经血清学证实为肺炎支原

体感染(抗肺炎支原体总抗体滴度１∶１２８０),检测血清腺病

毒﹑甲型流感病毒和呼吸道合胞病毒IgM 抗体均阴性,尿巨
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细胞病毒 DNA阴性.６例白细胞＞２０×１０９/L,CＧ反应蛋白

(CRP)升高仅２例(均＞９０mg/L).６例丙氨酸氨基转移酶

(ALT)超过标准的５０％,３例合并有呼吸衰竭者磷酸肌酸激

酶同工酶 MB(CKＧMB)超过标准的值上限５０％.

１．３．２　影像学特征　胸部 CT 加气道三维重建显示患儿的

TB均位于右侧,且均为移位型.１１例肺炎均累及右肺 (９例

肺上叶,４例中叶,３例下叶);累及左肺５例(上叶３例,下叶

２例).支气管狭窄的５例(右上支气管４例考虑为先天性发

育异常,左主支气管１例痰栓所致)肺部均有实变,实变累及

右肺上叶４例,右肺中叶３例,左肺实变仅２例.肺气肿５例

(３例局限性右上肺气肿).

１．４　治疗与转归　１１例在常规治疗基础上加强雾化﹑拍背

与体位引流,患儿经治疗均出院(８例痊愈,３例好转).住院

７~５２d,平均(１７．０±１２．４)d.

２　讨论

　　气管性支气管畸形最早由Sandifor在１７８５年报道[３],是
指异常分支的支气管起源于气管隆突上端２cm 以内,临床分

为额外型和移位型.额外型指异常支气管与正常上叶支气管

的３个分支并存;移位型指上叶所有或部分段支气管移位开

口于气管隆突上端２cm 以内.异常的支气管多起源于主支

气管的右后侧壁,供应右肺上叶或右上肺尖段.本组１１例均

为右侧 TB且移位型,与文献报道相符[４].

　　患儿气管性支气管合并肺炎多有喘息表现,常反复发生,
迁延不愈,可能与异常支气管多位于右侧,开口多较小且与气

管呈锐角,易引流不畅形成湍流有关;其次是 TB患儿常合并

其他畸形.本组有先天性喉喘鸣２例,先天性食道闭锁１例,
先天性支气管狭窄４例,畸形增加了喘息控制的难度.TB患

儿易罹患肺炎,本组１１例初次发生肺炎的年龄均＜３个月,
且半数以上表现为反复肺炎,由于畸形常见于右肺上叶支气

管,故常见右侧肺炎,且以反复右上肺炎多见,可合并右肺上

叶实变和局限性肺气肿.由于患儿肺炎发生时年龄小,且合

并其他气道畸形,故易并发呼吸衰竭,但较少发生心衰,半数

以上患儿出现肝功损害,合并呼吸衰竭的心肌酶谱升高较常

见.

　　５例痰培养出 GＧ菌的患儿曾因发生难控制的喘息而用过

激素,且有＞３d的住院或门诊输液史,增加了院内感染概

率.对于年长儿,应警惕肺炎支原体感染,本组１例６岁患儿

肺炎支原体总抗体呈强阳性,５例病原体不明,可能与检查前

使用了抗生素而影响痰培养结果或与病毒感染有关.

　　１１例 TB患儿中,６例白细胞总数明显升高,但其中３例

肺部无实变和肺气肿等征象,临床也无呼吸衰竭﹑高热气促

等表现;而呼吸衰竭的患儿中有２例白细胞﹑ CRP水平均正

常.仅２例CRP明显升高,这２例肺部病变均较重,影像学

上均有两叶以上肺实变,其中１例发生呼吸衰竭.提示患儿

血白细胞﹑CRP水平与肺炎的严重程度并不完全相符,可能

与患儿多数年龄较小,临床为控制喘息而较长时间使用抗生

素和激素以及 GＧ菌感染等有关.

　　TB合并肺炎的治疗需根据痰培养结果选择敏感抗生

素,对于病程较长,曾输液＞３d的婴儿在痰培养结果出来

前,应先选用碳青霉烯类或加酶的β内酰胺类药物;对年长儿

还应涵盖肺炎支原体等不典型的病原体.患儿应加强雾化﹑

拍背与体位引流;由于右侧 TB常见,故多取左侧卧位.经治

疗,多数患儿预后好;对保守治疗效果欠佳的患儿,建议行纤

维支气管镜灌洗治疗.
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宫颈电环切术治疗宫颈上皮内瘤变１０３例报告
范艳霞

明溪县医院妇产科,福建３６５２００

摘要:目的　探讨宫颈电环切术(LEEP)在宫颈上皮内瘤变(CIN)中的治疗价值.方法　对１０３例CIN患者在阴道镜

辅助下行LEEP治疗并做病理检查,术后随访.结果　１０３例均顺利完成手术,无发生意外;８９例(８６．４％)与术前阴

道镜病理结果一致,诊断降级５例(５．０％),升级９例(８．０％),经随访,仅１例复发,再次行LEEP治疗后无复发.结论

　LEEP用于治疗CIN,操作简便、并发症少、疗效满意,是目前治疗CIN较理想的方法,但需注意术后随访复查.
关键词:宫颈上皮内瘤变(CIN);宫颈电环切术;病理检查;疗效分析
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　　近年来子宫颈癌发病呈现年轻化、增长率快的趋势[１].
宫颈癌早期患者无明显不适,待出现不适已到中晚期.研究

表明,宫颈上皮内瘤变(cervicalintraepithelialneoplasia,CIN)
是宫颈癌的重要发展阶段,积极治疗 CIN是预防宫颈癌的有

效方法.宫颈环形电切术(LEEP)[２Ｇ５]是一种治疗 CIN 的新
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方法,笔者采用LEEP治疗CIN１０３例,报道如下.

１　对象与方法

１．１　 一般资料　病例来自２０１１年５月至２０１３年１月本院

妇科门诊治疗的 CIN 病例共１０３例,年龄２３~５７岁,平均

(３０．２±６．８)岁,均为经产妇.均经宫颈液基薄层细胞学检

查、阴道镜[６,７]下病理活检诊断为 CIN(Ⅰ级３０例、Ⅱ级５１
例、Ⅲ级２２例).手术指征:CINⅠ级伴高危人类乳头瘤病毒

(HPV)持续阳性且随访不便者、CINⅡ级和CINⅢ级.

１．２　手术方法　
１．２．１　仪器　美国 ELLMAN 公司生产的 EMC型高频环切

电刀,频率３．８MHz,切凝混合电极功率４~５W,电凝电极功

率７~８W.

１．２．２　方法　于月经干净的第３~７d手术治疗.术前行血、
血凝、尿、白带常规及１２导联心电图检查,正行 LEEP治疗.
患者排空膀胱取截石位,常规消毒外阴后暴露宫颈.切除范

围包括阴道镜下异常病变、转化区、鳞柱交界及宫颈下段.从

未病变的部位用三角刀沿宫颈外口顺时针旋转３６０度,环形

切除病变部位,根据病变情况采取不同切除深度:CINⅠ级浅

锥切除,补切范围为宫颈表面病灶外０．３cm,深度１．０~１．５
cm;CINⅡ级Ⅲ级用深锥切除,补切范围为宫颈表面病灶０．３
~０．５cm,深度２~２．５cm.操作时尽量保持切除标本的完整

性,若病变范围超出电圈尺寸,则多次补切.术中以球形电极

电凝止血.术后创面以无菌纱布压迫止血.切除的标本用

１０％甲醛固定后,送病理科由高年资专业人员检查并出具病

理报告.术后常规口服抗生素３d预防感染,嘱患者禁性生

活及盆浴３个月.

１．３　术后随访　术后第１个月每周门诊换药１次;第２个月

门诊复查了解愈合情况;术后３个月门诊常规妇科检查、宫颈

液基薄层细胞学以及阴道镜检查;术后每６个月复查宫颈液

基薄层细胞学,连续２年.判断标准:① 痊愈:无 CIN;②
CIN持续状态:仍存在不同等级 CIN;③ 复发:术后６个月转

阴后再次出现CIN.

２　结果

２．１　手术情况　１０３例均顺利完成手术,无意外发生.手术

时间３~１０min,平均(６．２±１．９)min;手术出血量４~１４mL,
平均(５．２±２．０)mL.有３例下腹部隐痛不适,经卧床休息１
d后症状消失.

２．２　 LEEP标本病理与术前病理比较　所有标本均无碳化,
对病理检查无影响.１０３例患者中,８９例(８６．４％)与术前阴

道镜病理结果一致(Kappa系数＝０．７８１,P＜０．０１);降级５例

(５．０％),升级９例(８．０％),见表１.

表１　阴道镜下活检病理与LEEP标本病理检查结果(％)

阴道镜活检 CINⅠ CINⅡ CINⅢ 合计

CINⅠ ２４(８０．０) ５(１６．７) １(３．３) ３０

CINⅡ ２(３．９) ４６(９０．２) ３(５．９) ５１

CINⅢ １(４．５) ２(９．１) １９(８６．４) ２２

合计 ２７(２６．２) ５３(５１．５) ２３(２２．３) １０３

２．３　随访结果　１０３例患者均为本地居民,且配合随访,仅１

例复发,再次行LEEP治疗后无复发,无CIN持续状态.

３　讨论

　　近年来,伴随着“细胞学→阴道镜→病理学”３阶梯诊疗

方案的规范及普及,宫颈癌及癌前病变的检出率逐步提高,但
宫颈癌的发生和发展,需经历 CIN→宫颈原位癌→早期浸润

癌→进展期浸润癌的动态发展过程.因此,在 CIN 阶段阻断

病变的进一步发展,对预防大有裨益.此前采用的如冷冻、激
光、冷刀锥切乃至子宫切除术,存在诸如无病理检查结果、宫
颈癌漏诊率较高、需住院治疗、存在麻醉及手术风险、切除子

宫后丧失生育功能等缺陷.LEEP具有对周围组织无损伤、
出血少、不损伤宫颈等优点[８Ｇ１１].本研究中患者均顺利完成

手术,无意外发生.

　　本研究术后病理诊断与阴道镜活检结果８９．４％相符;其
中降级５例,原因是 LEEP术前阴道镜检查取活检时已切除

病灶,该５例以最高级别病理诊断为其最终病理诊断;病理诊

断升级９例,原因是术前阴道镜检查存在对宫颈管内病变有

漏诊和诊断不足的缺点,而LEEP范围广且深,将病变组织完

整切除,这些患者若采用物理治疗,可能遗漏高级别病变,甚
至早期宫颈癌.

　　LEEP同时具有诊断和治疗双重功效,是目前治疗 CIN
较理想的方法,但需注意术后随访复查.LEEP治疗后不能

排除复发的可能,关键是术后定期随访.本组仅１例复发,
该例阴道镜病理结果与 LEEP后病理结果均为 CINⅢ级,
再次 LEEP后无复发.因本研究随访时间较短,患者是否

会再次出现 CIN 有待进一步研究.据文献报道,复发的高

危因素有 HPV 阳性、大病灶、老年及宫颈腺体受累等[１２],
对存在上述高危因素的患者应加强随访,复发后应及时治

疗.

　　CINⅠ的规范化治疗原则是随访或物理治疗,但美国国

家癌症研究所进行的一项研究表明,阴道镜下诊断为 CINⅠ
的患者经病理复查,约有１３％升级为 CINⅡ或 CINⅢ.本研

究中３０例术前诊断为CINⅠ,术后６例(２０％)诊断升级(５例

升为CINⅡ,１例升为CINⅢ).因此对 CINⅠ患者的随访至

关重要,有条件者应坚持定期随访;若无条件随访,阴道镜下

图像不满意或高危 HPV 持续阳性者,在与患者充分沟通后

应行LEEP治疗,以防漏诊.
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􀅰疾病防治􀅰

米索前列醇用于人工流产术前扩宫效果观察

郑华勤,吴红女

大田县妇幼保健院,福建３６６１００

摘要:目的　探讨腹部彩超引导下可视人工流产术前应用米索前列醇扩张宫颈的效果.方法　选取２０１３年就诊大田

县妇幼保健院门诊,经超声诊断为宫内早孕拟行人工流产术的早孕者２７４例,随机分为３组,分别在术前２h经不同

途径给予米索前列醇１片(２００μg)扩张宫颈,A组舌下含服,B组阴道后穹窿放置,C组口服.观察各组的宫颈扩张效

果、术前阴道出血量、用药后副作用和术中腹痛情况.结果　３种给药方式的宫颈松弛软化程度比较,A、B、C组有效

率分别为８５．９％、６４．８％和５７．４％,A组有效率较高;３组术前阴道出血量均较少;A 组副作用较少.结论　米索前列

醇含服扩张宫颈效果较好、作用快.彩超引导下可视人流术提高了人流术的准确性和安全性,降低了手术风险,能减

少患者痛苦和并发症发生.
关键词:人工流产术;米索前列醇;药物流产;效果
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　　负压吸引人工流产术是终止早孕的常用方法之一,术中

宫颈松弛程度是缩短手术时间和减少宫颈裂伤、子宫穿孔以

及减轻患者痛苦的重要环节.为探讨腹部彩超引导下可视人

流术前应用米索前列醇扩张宫颈的效果,本文对米索前列醇

不同给药途径扩张宫颈的效果进行分析.

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１３年就诊我院门诊,停经４０~７０d,
经超声诊断为宫内早孕并拟行人工流产的早孕者２７４例,均
为初产妇,无手术和米索前列醇使用禁忌症,年龄１８~３０岁.
将受术者按随机数字表法分为３组,A组９２例,B组８８例,C
组９４例.

１．２　方法　
１．２．１　给药方式　用米索前列醇(北京紫竹药业有限公司生

产,４００μg/片)经不同途径给药,A 组:术前２h舌下含服米

索前列醇１片;B组:术前２h阴道后穹窿放置米索前列醇１
片;C组:术前２h口服米索前列醇１片.

１．２．２　术前准备　使用人流术专用负压吸引器和西门子 X
３００彩超仪.术前检查受术者心电图、血压、脉搏、心率、血常

规、白带常规以及子宫位置.

１．２．３　手术操作　受术者膀胱充盈后取膀胱截石位并常规

消毒铺巾,由超声医生将超声探头入下腹部,观察子宫形态及

孕卵着床情况,在超声引导下按人流术操作,术后观察１~２h
并加强护理.

１．２．４　观察指标及疗效判断　观察术中宫颈扩张程度,判断

标准:① 显效:７号 Hegar氏宫颈扩张器无阻力进入宫颈内

口;② 有效:６号宫颈扩张器无阻力进入宫颈内口;③ 无效:
需用＜６号宫颈扩张器逐号扩张宫颈.评价总有效病例(显
效＋有效)和药物副作用(恶心、呕吐、腹痛、腹泻、术前阴道流

血),对术中疼痛按 VAS评分标准[１]:０分无痛,１~３分轻痛,

４~７分中痛,８~１０分剧痛,让患者选择.

１．３　数据处理　用SPSS１５．０软件统计分析.

２　结果

２．１　宫颈扩张程度　A 组有效率８５．９％(７９/９２),B组有效

率６４．８％(５７/８８),C组有效率５７．４％(５４/９４),A组有效率较

高(􀱽２＝６８．５,P＜０．０１).

２．２　药物副作用　３组术前阴道流血均为少量,A组腹痛、腹
泻和恶心呕吐发生率均较低,见表１.

表１　米索前列醇不同给药途径副作用发生率(％)

组别 例数 术前阴道出血 腹痛 腹泻 恶心呕吐

A ９２ ３５(３８．０) １２(１３．０) ５(５．４) ５(５．４)

B ８８ ３１(３５．２) １８(２０．５) ７(８．０) ６(６．８)

C ９４ ２８(２９．８) ３１(３３．０) １６(１７．０) ３５(３７．２)

􀱽２ 值 ４．７８ １０．９２∗∗ ７．５３∗ ４２．８８∗∗

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１.

３　讨论

　　人工流产术是目前较为安全、成功率高、方法简便和经济

的一种终止早孕的方法,但由于机械扩张宫颈的刺激加上受
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术者精神紧张,常引起痛苦而影响手术操作,也增加了人流综

合征和手术并发症的发生[２].研究表明,米索前列醇有扩张

宫颈作用[３].人流术前应用米索前列醇扩张宫颈,不仅可以

减轻受术者的痛苦,还可降低宫颈损伤、子宫穿孔等并发症的

发生率,提高手术质量,缩短手术时间[４].KappN 等[５]研究

发现,人流术前阴道放置米索前列醇对术中宫颈扩张的作用

优于口服给药,且胃肠道不良反应更少.杨淑荣研究发现[６],
人流术前阴道置入米索前列醇可显著减少术中出血和损伤、
缩短手术时间、减轻病人痛苦.

　　本研究结果显示,腹部彩超下行可视人流术前２h用米

索前列醇２００μg从不同途径给药后均能有效扩张宫颈,但舌

下含服的效果明显优于其他２种,因舌下含服的药经黏膜吸

收,从颈内静脉直接进入血循环,起效快;再者,舌下含服时药

物不通过肝门静脉,避免胃肠首过效应,对胃肠道平滑肌刺激

小.阴道用药药物经宫颈黏膜吸收后直接作用于靶器官,故
胃肠道反应也小.３种给药方式发生术前阴道出血均不多,
因此,为减少人流给初孕妇带来的恐惧和紧张以及手术对子

宫的损伤,减少用药副作用,推荐使用舌下含服药物,结合可

视人流术,以提高手术安全性.
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石狮市娱乐场所服务小姐艾滋病干预效果评估

邱清虹,苏玉城,吴佳亮

石狮市疾病预防控制中心,福建３６２７００

摘要:目的　探索娱乐场所服务小姐艾滋病干预模式和干预效果.方法　组织干预人员到娱乐场所进行宣传教育和

干预,干预数次后随机抽取部分小姐进行艾滋病基本知识知晓率与安全套使用率调查.结果　２００９—２０１１年干预覆

盖率分别为７４．０％、７３．９％和７９．３％.干预对象艾滋病基本知识知晓率分别为８３．２％、７６．７％和８７．８％,艾滋病防控措

施知晓率７２．８％、７３．０％和８１．０％;安全套有时使用率５５．９％、６２．９％和５４．４％,每次使用率３６．２％、３０．３％和１４．６％,
从不使用率７．８％、６．７％和３６．０％.结论　调查对象艾滋病基本知识知晓率逐年升高,但安全套使用行为改变不大,
建议从法律层面保证特殊场所安全套百分百推广使用.
关键词:艾滋病;娱乐场所;健康教育;疾病控制
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　　健康教育与行为干预是预防艾滋病的重要手段,为的是

改变人们的知信行.通过３年针对娱乐场所小姐预防艾滋

病、性病为主的宣传教育干预活动,其知信明显提高,但行为

在短时间内见效不大,报道如下.

１　材料与方法

１．１　场所与对象　石狮市区内酒店 KTV、RTV、桑拿浴、足
浴和盐浴等娱乐场所服务小姐.

１．２　方法　制定宣传教育干预工作方案,在疾控中心招募志

愿者,并由社区卫生服务中心和民营医院确定若干医务人员

(包括皮肤性病科、妇科、全科医生)参与.准备宣传材料与宣

传品,举办«干预方法与技巧培训会»,提高工作人员干预能

力.干预前,先摸底调查,掌握娱乐场所负责人联系方式、小
姐人数和适宜现场干预的最佳时间.干预内容:分发宣传礼

品、面对面宣传咨询、在小姐房张贴墙报、安全套正确使用示

范与免费发放,集中办讲座或看录相,免费自愿咨询检测,问
卷调查等.一个场所至少干预４次.

２　结果

２．１　干预情况　２００９—２０１１年每年制定干预方案和干预时

间安排表,举办干预人员培训班和现场干预工作人员经验交

流会.３年参与干预的志愿者人数、同伴教育宣传员人数、娱
乐场所业主培训率、现场干预人次、对“小姐”干预覆盖率、发
放各类宣传材料和安全套发放情况见表１.此外还发放指甲

剪、水杯、纸杯等宣传品近５３１０套(件、只),印制娱乐场所同

伴教育宣传员手册３０００本.

２．２　艾滋病基本知识知晓率　在每年宣传教育干预结束后

随机抽取部分娱乐场所小姐进行艾滋病知晓率问卷调查,评
估当年宣传教育干预效果.２００９—２０１１年有效问卷分别为

１００．０％、８５．５％和１００．０％,调查结果艾滋病知识知晓率和艾

滋病防控措施知晓率每年都有上升,见表２.
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表１　石狮市娱乐场所艾滋病健康教育与行为干预情况

年份 志愿者 同伴教育 业主培训率(％) 现场干预(人次) 干预覆盖率(％) 发宣传材料(份) 安全套发放(只)

２００９ ５６ ４８ ５４．２(２６/４８) ５２０ ７４．０(１０６６/１４４０) ２８４６ ９６２０

２０１０ ４０ ４７ ６８．１(３２/４７) ６１７ ７３．９(１１５３/１５６０) ４６６２ ９８００

２０１１ １８ ５０ ８２．０(４１/５０) ２１２ ７９．３(１１８９/１５００) ７６４１ １４３５０

表２　石狮市娱乐场所艾滋病健康教育与行为干预效果评估

年份
艾滋病知识知晓率(％)

调查数 基本知识 防控措施

安全套使用情况(％)

调查数 有时 每次 从不

２００９ １２７ ８３．２(８４５/１０１６) ７２．８(４６２/６３５) １２７ ５５．９ ３６．２ ７．８

２０１０ １５９ ７６．７(９７６/１２７２) ７３．０(３７６/５１５) ８９ ６２．９ ３０．３ ６．７

２０１１ ２７３ ８７．８(１９１８/２１８４) ８１．１(１１０７/１３６５) １５８ ５４．４ １４．６ ３６．０

２．３　安全套使用率　对调查对象中有性活动者进行安全套

使用情况调查,安全套“有时”使用率先升后降,“每次”使用率

呈下降趋势,“从不”使用者２０１１年大幅提高.

２．４　 免 费 自 愿 咨 询 检 测 　３年共有２８３名小姐自愿检测

HIV抗体,结果均阴性.

３　讨论

　　通过３年的宣传教育和干预,干预对象艾滋病基本知识

知晓率与防控措施知晓率逐年上升,但安全套的“每次”使用

率逐年下降.结果提示:知晓率的提高并不代表相应行为的

改变.从理论上说,健康教育的目的是通过一系列教育与干

预活动,鼓励人们采用和坚持符合健康要求的生活方式,能够

做出决策来改变自己的不利于健康的行为和环境,提高健康

水平和生活质量.因此,健康教育的核心是改变行为[１].但

在实际工作中,健康教育与干预能让受众基本掌握防病的基

本知识与措施,但不能在短时间内使其健康行为形成率提高,
尤其是我们调查的对象还受服务对象想不想使用安全套的牵

制,但也与３年中调查对象改变、样本量不同等有关,也与

２０１１年现场干预人次数减少而受干预人数增加有关.

　　我们认为,单纯依靠卫生部门做小姐的干预工作,很难达

到“在娱乐场所百分百推广使用安全套”的要求.建议由政府

与经营场所老板共同协商制定出可行的业内规章制度或法

规,从法律方面来促进特殊场所安全套百分百推广使用.
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闽北农村居民健康生活方式与行为素养调查分析

季震南１,２,罗琼妹３,张永开１,２

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;

３．南平市医疗事故鉴定办公室,福建３５３０００

摘要:目的　为了解农村居民健康生活方式与行为素养现状,分析影响因素,提高其健康生活方式与行为素养水平和

维护促进健康能力.方法　用整群随机抽样法,从南平市１０个县市抽取年龄１５~６９岁的农村居民８１０人,用«２００８
中国公民健康素养调查问卷»进行调查.结果　农村居民具备健康生活方式与行为素养者为７．８％;３０项健康生活方

式与行为调查题的回答正确率为５５．１％;文化程度越高者素养越高,识字少者素养具备率甚至为零.文化程度是影响

健康生活方式与行为素养的主要因素.结论　闽北农村居民健康生活方式与行为素养水平较低,应有针对性地制定

健康教育与促进策略.
关键词:健康教育;农村居民;健康行为素养;健康生活方式;南平市
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　　随着社会经济与生活水平提高,影响健康的主要因素也 发生变化.营养不良、传染病已退居次要地位,由不良行为和

生活方式引起的心脑血管病、癌症等已成为主要问题.为了

解闽北农村居民健康生活方式与行为素养现状,分析影响因
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素,制定健康教育与促进规划,课题组在南平地区(闽北)开展

了调查.

１　对象与方法

１．１　调查对象　用整群随机抽样法,从南平市１０个县(市、
区)按经济好中差抽取３个县,每个县抽取３个乡镇,每个乡

镇抽取３个村,每个村抽取３０户,每户抽取１５~６９岁居民１
人为调查对象.

１．２　调查方法　由经培训的调查员用«２００８年中国公民健

康素养调查问卷»[１]进行问卷调查.有效问卷标准:① 基

本信息、乡镇村、性别、年龄和文化程度填写完整;② 问卷

填写完整率＞９５％.单选题以回答正确判为正确;多选题

正确回答率≥６０％判为正确.健康生活方式与行为素养的

判断标准:正确答题≥８０％判为“具备健康生活方式与行为

素养”.

１．３　 数据处理　用EpiData３．０软件进行数据双录入核对;
用SPSS１１．５软件统计分析.

２　结果

２．１　调查对象基本情况　问卷有效率９９．７％(８０８/８１０);年
龄１５~６９岁;男性占４９．０％;汉族占９８％;中小学和初中文

化程度占７４．６％;从事农业生产者占６７．１％.

２．２　健康生活方式与行为素养具备率　居民健康生活方式

与行为素养总具备率为７．８％(６３/８０８).男性素质具备率

８．３％ (３３/３９６),女 性 ７．３％ (３０/４１２),男 女 类 似 (􀱽２ ＝
０􀆰３１１,P＞０．０５);年龄以每１０岁分组,素养具备率５．６％~
１０．０％,各年龄组也类似(􀱽２＝３．４０８,P＞０．０５);不同文化

程度者素 养 具 备 率:不 识 字 ０％ (０/５０)、小 学 ６．０％ (１０/

１６８)、初 中 ６．９％ (３０/４３５)、高 中 １３．１％ (１８/１３７)、大 专

２７􀆰８％(５/１８),文化程度越高其具备健康素养越高(趋势􀱽２

＝１５．８５,P＜０．０１).

２．３　 相关问题回答正确率　对３０项健康生活方式与行为调

查题的平均正确率为５５．１％,正确率超过８０％的问题只有８
项(２６．７％),其中“煤气中毒”和“骑摩托车戴头盔”两题的正

确率超过９０％;对“血吸虫病的接触途径”、“成年人饮酒日饮

用量”、“收获期的粮食、蔬菜和水果是否可少量施用农药”、
“对肥胖的正确认识”、“面对吸二手烟的正确做法”、“早晚刷

牙”、“读书写字时眼睛与书本距离”、“对镇静止痛药的正确理

解”、“发现病死家禽、鸟处理方法”、“妇女怀孕孕期检查的次

数”、“蔬菜和生肉应该与熟肉、凉菜用不同的砧板”、“被犬猫

抓伤、咬伤后的正确处理方法”、“成年人牛奶日摄入量”和“成
年人食用盐日摄入量”１４项正确率低于５０％;“对肥胖的正确

认识”的正确率仅为６．９％.

２．４　生活方式与行为素养影响因素的logistic回归分析　以

健康生活方式与行为素养综合指标结果为因(协)变量,性
别、文化程度、年龄、婚姻、民族、职业、家庭人口和平均月

收入为自变量,进行logistic回归分析,结果仅文化程度进

入回归模型.说明健康生活方式与行为素养水平的主要影

响因素是文化程度,受教育程度越高,素养水平就越高,见
表１.

３　讨论

３．１　针对文化 程 度 较 低 的 人 群 制 定 相 应 的 健 康 教 育 策 略

　调查结果显示,闽北农村居民健康生活方式与行为素养

水平普遍较低,影响因素主要是文化程度.各级政府要引

起重视,将健康教育与促进纳入发展规划,通过全社会共

同努力提高素养水平.健康教育与促进专业部门要针对不

同文化程度的人群制定干预措施,特别对文化程度低的人

群,更要认真研究适合、可行和有效的策略.传播材料要

通俗易懂、图文并茂,要进行预实验,看受众接受情况.可

用面对面传播模式入户干预,也可采取小组座谈形式进行

参与式培训,大家谈体会,谈由于生活方式不健康致病的

实例和实行健康生活方式与行为促进健康的例子,实现自

我教育.

表１　健康生活方式与行为素养主要影响因素的logistic
回归分析结果

影响因素
系数

(B)
标准误

(SE)
Wald

值

P
值

OR 值

(９５％CI)

性别 Ｇ０．０４１ ０．２７１ ０．０３２ ０．８７９ ０．９６(０．５６~１．６３)

年龄 ０．０００ ０．０１１ ０．０００ ０．９９０ １．００(０．９８~１．０２)

民族 Ｇ１．２１８ ０．６９６ ３．０６８ ０．０８０ ０．３０(０．０８~１．１６)

文化程度 ０．６２５ ０．１７７ １２．５０６ ０．０００ １．８７(１．３２~２．６４)

职业 Ｇ０．０５５ ０．０４５ １．４９３ ０．２２２ ０．９５(０．８７~１．０３)

婚姻状况 ０．１１６ ０．２８４ ０．１６７ ０．６８２ １．１２(０．６４~１．９６)

家庭人口数 Ｇ０．０５１ ０．１０３ ０．２５０ ０．６１７ ０．９５(０．７８~１．１６)

平均月收入 Ｇ０．０３８ ０．０８０ ０．２２３ ０．６３７ ０．９６(０．８２~１．１３)

３．２　普及健康素养知识,关注不同年龄人群健康　低龄人群

(１５~２４岁)处于求学阶段,学业负担重,对健康知识关注较

少,此阶段也是思维观念及行为习惯形成和稳固阶段,要针

对这部分人开展卫生知识宣传,提高其健康观念和行为技

能;中年人因生活和工作压力,应开展心理及卫生知识宣

传,缓解其压力,提高健康水平;老年人大多文化程度低,接
受知识能力较差,受不健康生活行为习惯影响较大,行为改

变较难,是健康的脆弱群体,易受慢性疾病困扰,应给予更

多关注,应针对老年人特点,采取核心人物干预法,多用人

际传播方式,并建立示范户,以提高其素养水平[２Ｇ７],适应老

龄化需求.

　　普及、推广健康生活方式与行为任重道远.要继续加强

农村居民健康生活方式与行为素养的健康教育和干预,利用

县、乡和村健康教育网络建立健康素养监测点,定期开展监

测,同时不断探索普及、推广健康生活方式的新思路和新方

法,以提高农村居民健康水平和幸福指数.
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１例接种水痘疫苗致过敏性休克的调查处置

林辉荣１,温瑞英２

１．泉州市丰泽区城东街道社区卫生服务中心,福建３６２０００;２．晋江市疗养院,福建３６２２００

摘要:目的　调查１例接种水痘疫苗发生过敏性休克的原因,总结并吸取经验教训.方法　分析事件发生经过、处置

及转归.结果　综合患儿发病情况和临床表现(接种后５min出现哭闹、颜面潮红,继而呼吸困难、口唇发绀、面苍白、
眼睑浮肿)、处置及转归(注射肾上腺素和吸氧,约５min后病情稳定),结合现场调查及患儿接种史,确诊为“预防接种

致过敏性休克”.结论　过敏性休克是常见的预防接种异常反应,受种者在接种地点留观３０min及接种现场配备急

救药械,是处置预防接种等异常反应的关键措施.
关键词:水痘疫苗;预防接种;异常反应;过敏性休克;调查处置
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　　预防接种实施过程难免发生因个体差异引起的过敏性休

克等预防接种异常反应,反应发生后的科学处置,事关受种者

生命安全,也确保接种工作正常开展.本文报道１例因接种

水痘疫苗致过敏性休克的调查处置.

１　事件发生经过

１．１　患者情况　患儿,女,２０１１年８月２２日出生,足月顺产,
出生体重３．２kg,无出生窒息和抢救史.

１．２　疫苗接种情况　患儿于２０１２年１２月２６日上午８:２０
时,由母亲带至社区卫生服务中心预防接种门诊接种水痘疫

苗.按«预防接种工作规范»,医生在患儿接种前对其进行体

检并向家属详细询问既往过敏史,认真核对预防接种史,确认

无接种禁忌症,在告知家属水痘疫苗的作用、禁忌、不良反应

及注意事项并签订知情同意书后,在患儿右上臂三角肌皮下

注射水痘疫苗０．５mL.患儿在接种后５min出现哭闹、颜面

潮红,继而呼吸困难、口唇发绀、面苍白、眼睑浮肿,速给予１
∶１０００肾上腺素０．０６２５mL皮下注射并吸氧[１].

２　现场处置及调查

２．１　现场处置　立即将患儿转入预防接种异常反应处置室,
让其平卧并注射肾上腺素和吸氧处理.约５min后,患儿停

止哭闹,口唇、面色转红,呼吸平稳,病情稳定,建议家属将患

儿转市儿童医院进一步观察.转院后给予扑尔敏、西米替丁

抗过敏治疗,６h后患儿眼睑浮肿消退,留观４８h无异常后出

院,随访１周正常.

２．２　现场调查　接种的疫苗由长春长生生物科技股份有限

公司 生 产 (国 药 准 字 S２００８３１０９;批 号:２０１２０２１４;有 效 期:

２０１４年２月１９日,附预充注射器灭菌注射用水０．５mL,批
号:２０１２０２０５;有效期:２０１５年２月１５日).疫苗由区CDC统

一配送后由门诊专人负责疫苗的管理和运输,出入库、冷链运

转记录准确完整,符合疫苗运输和储存相关要求.该批号疫

苗在门诊已接种１２６针次,在全区已接种１２８５针次,均未出

现类似异常反应.接种门诊经市卫生局核准,接种人员已取

得«公共卫生执业医师资格证书»和«预防接种岗位培训合格

证书»,接种操作符合规范.患儿接种过卡介苗、乙肝、脊灰、
无细胞百白破、麻风、乙脑、A 群流脑和 B型流感嗜血杆菌共

８类１７针次疫苗,均未出现异常反应.

３　讨论

　　患儿接种疫苗后出现的症状与过敏性休克临床表现相

符,即接种后数分钟至１小时内出现胸闷、气急、面色潮红,甚
至因喉头水肿和支气管痉挛导致呼吸困难、缺氧、发绀、面色

苍白[２].综合发病时间、临床表现、处置及转归,结合现场调

查及患儿接种史,可确诊为“预防接种致过敏性休克”.疫苗

接种的抗原有可能是致敏原,少数人因个体差异,难免出现过

敏性休克等反应,轻则危害健康,重则因救治不及时或措施不

当而危及生命.

　　近年来,有越来越多关于接种疫苗后发生不良反应的报

道,影响群众对疫苗接种的信任与接种工作正常开展[３].科

学处置预防接种异常反应事关受种者生命健康安全乃至社会

和谐与稳定,也事关预防接种工作的正常开展.因此,基层相

关人员应不断更新接种知识,具备应对接种异常反应应急处

置能力.严格要求受种者接种后留观３０min,接种现场配备

急救药械设施,是处置异常反应的关键措施.
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新罗区２００９—２０１１年中学生视力状况分析

陈繁,吴建宁

龙岩市新罗区疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　了解新罗区中学生视力不良状况及其影响因素,为开展视力保护工作提供依据.方法　用整群随机抽

样方法,对２００９—２０１１年新罗区２所中学学生的视力监测资料进行分析.结果　新罗区中学生２００９年视力不良

率为６６．５％,２０１０年为６９．９％,２０１１年为７２．９％,呈逐年上升趋势;女生视力不良率(７５．２％)高于男生(６４．７％);视
力不良中重度比例较高,初、高中各年级学生视力不良率呈上升趋势.结论　新罗区中学生视力不良率较高,应加

强防治工作.
关键词:视力不良;中学生;健康教育
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　　近年来,青少年近视发病率居高不下,并出现低龄化、程
度加重的趋势,是重点防治的学生常见病之一.为了解中学

生的视力不良状况,更好地制定防控措施,本文对龙岩市新罗

区２所中学学生进行视力情况分析如下.

１　对象和方法

１．１　对象　新罗区２所中学在校学生.２００９—２０１１年共检

查学生９７６４人(男４９２８人,女４８３６人).

１．２　检测方法及判定标准　按照«２００５年全国学生体质与健

康调研检测细则»要求,使用标准对数视力表灯光箱,对学生

裸眼视力进行检查.裸眼视力≥５．０为正常,低于５．０为视力

不良,其中４．９为轻度视力不良,４．６~４．８为中度视力不良,

≤４．５为重度视力不良.统计以人为单位,双眼视力不一致时

按视力较低一侧进行统计.

１．３　数据处理　用福建省疾控中心编写的«中小学生体检统

计软件»录入数据.用SPSS１９．０软件统计分析.

２　结果

２．１　视力变化趋势　３年间,新罗区中学生的视力不良率呈

逐年上升趋势,从６６．５％上升至７２．９％(趋势􀱽２＝２９．９６,P＜
０．０１);轻度视力不良比例无明显变化,中度视力不良比例呈

逐年下降趋势,重度视力不良比例呈逐年上升趋势,见表１.

表１　新罗区２００９—２０１１年中学生视力不良状况(％)

年份 视力不良率
视力不良程度

轻 中 重

性别分布

男 女

２００９ ２９４４(６６．５) ９．１ ３２．５ ５８．４ ６０．４ ７３．２
２０１０ ３４４０(６９．９) ９．４ ２９．８ ６０．８ ６４．４ ７５．８
２０１１ ３３８０(７２．９) ８．６ ２７．０ ６４．４ ６９．１ ７６．４

２．２　不同性别视力状况　女生视力不良率为７５．２％,男生

６４．７％.３年间,女生视力不良率均高于男生(􀱽２值分别为

５４􀆰５、５３．１和２２．３,P 值均＜０．０１),见表１.

２．３　各年级视力状况　初中和高中学生视力不良率均随年

级上升而上升,􀱽２值分别为５１．５和３６８．０,P 值均＜０．０１,见
表２.

表２　新罗区２００９—２０１１年中学生各年级视力状况(％)

年级 学生数
视力

不良率

视力不良程度

轻 中 重

初一 ９５３ ６６．２ １０．０ ３５．０ ５５．０
初二 ９６８ ７１．１ ８．６ ２８．８ ６２．６
初三 １０４７ ８０．２ ７．５ ２８．０ ６４．５
高一 ４７７９ ６１．７ １１．３ ３２．５ ５６．２
高二 １２５７ ８４．２ ６．１ ２４．８ ６９．１
高三 ７６０ ８７．０ ５．０ ２１．６ ７３．４

３　讨论

　　 调 查 显 示,２０１１ 年 新 罗 区 中 学 生 视 力 不 良 检 出 率

７２􀆰９％,略高于２０１０年福建省学生体调监测结果[１].视力不

良率以重度为主,占比呈逐年上升趋势,女生高于男生,与国

内研究结果一致[１Ｇ３].主要原因是学生学业负担日益增加;电
脑、手机和游戏机等持久不当使用;学校对学生用眼卫生教育

不足,座位安排不合理,学生做眼保健操不规范,读写姿势不

正确,长时间近距离用眼过度;未能正确矫正视力而使视力不

良加重;营养体质、遗传因素等也有一定影响;而女生视力不

良率高于男生,主要由于是女生体育、活动较男生不足,使用

眼疲劳无法缓解.

　　针对新罗区中学生视力不良率较高的情况,建议:① 改

善学校教学环境.② 合理安排作息时间,连续看书写字时间

不宜过长.③ 加强健康教育,对师生和家长普及用眼卫生知

识.④ 保持良好的睡眠,补充营养.增加维生素 A等含量高

的食物,不偏食或过多摄入糖和蛋白质.⑤ 经常检查监测视

力并及时矫治.
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