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摘要:目的　建立一种便捷、准确测定宫颈癌化疗患者血浆中顺铂(Cisplatin,DDP)浓度的高效液相色谱测定法

(HPLC),为实时监测血浆顺铂浓度及制定化疗方案提供实验依据.方法　取５００μL待检者血浆,先将血浆样本经

甲醇沉淀蛋白,取上清液经二乙基二硫代氨基甲酸钠(DDTC)衍生,再由三氯甲烷萃取.色 谱 柱 为 Ultimate
Acclaim１２０C１８(５μm,４．６mm×２５０mm),流动相为甲醇∶水＝７５∶２５;流速为１．０mL/min;紫外检测波长为２５４
nm;柱温３５℃;进样量２０μL.结果　血浆顺铂浓度检测的线性范围为０．２~１０mg/L(r＝０．９９９５),最低检测限为

００５７mg/L(S/N＝３),相对回收率为１００．８％±３．６％,日内和日间RSD 均＜１０％.结论　该方法处理过程简便、快
速,重复性好,可用于宫颈癌化疗患者血浆顺铂浓度测定和顺铂药物动力学研究.
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Studyontheconcentrationdetectionofcisplatin
incervicalcancer’splasmabyHPLCmethod

DONGBinＧhua,SUNPengＧming,MAOXiaoＧdan,etal．
FujianMaternityandChildrenHealthHospital,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　ToestablishaHPLC methodofcisplatindetectionincervicalcancer’splasmaforactualtime
surveillanceofchemotherapy．Methods　Eachtest５００μLplasmasamplewasprecipitatedbymethanol,takesupernaＧ
tantfluidderivedbyDDTC,andthenextractedbytrichloromethane．AnalyticalcolumnwasUltimateAcclaim １２０
C１８(５μm,４．６mm×２５０mm)．Theisocraticmobilephasewasthemethanolandwaterwiththerateof７５∶２５(V/

V)．Theflowratewas１．０mL/min,thedetectiveUVwavelengthwas２５４nmandthetemperatureofchromatographＧ
iccolumnwas３５ ℃,thesamplesizewas２０μL．Results　Thecalibrationcurvewaslinearovertheconcentration
rangeof０．２Ｇ１０．０mg/L(r＝０．９９９５)．Thelimitofdetectionwas０．０５７mg/L(S/N＝３),therelativerecoveryofcisplaＧ
tinwas１００．８％±３．６％andtheRSDofintraＧdayandinterＧdaywerelowerthan１０％respectively．Conclusion　The
HPLCmethodissimple,rapidandrepeatable．ItissuitableforchemotherapydrugsurveillanceandthepharmacokiＧ
neticsstudyforcervicalcancercases．
KeyWords:UterineCervicalNeoplasms;CervicalCancer;Cisplatin;High Performance Liquid Chromatography
(HPLC);PlasmaConcentration

　　顺铂(Cisplatin)是一种重金属配合物,通过抑

制细胞DNA复制呈现强细胞毒性,为治疗恶性肿

瘤的化疗药物[１].临床使用会出现肾毒性、骨髓抑

制和胃肠道反应,严重者可出现肾衰竭等不可逆毒

副作用.因此,建立有效准确廉价的血浆顺铂浓度

测定方法,能够指导医生在保证疗效的前提下尽量

减少用量、减少毒副作用.目前国内外主要有高效

液相色谱法(HPLC)[２Ｇ４]、质谱法[５]、高效液相色谱Ｇ
电喷雾质谱法(HPLC/ESIＧMS)[６]和毛细管液相色

谱法(CLCＧUV)[２]等,以 HPLC 法应用最广,但目

前尚无判定标准,也未见宫颈癌患者顺铂联合化疗

时血浆顺铂浓度测定方法的相关报道,本文对此进

行研究,为指导临床制定个体化化疗方案提供参考.

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　高效液相色谱仪(DionexUltiＧ
Mate３０００),配置二极管阵列检测器和紫外可见光

检测器,变色龙 Chromeleon６．８０SR１０色谱工作
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站;XWＧ８０A旋涡混合器(上海精科实业有限公司);

XS１０５Du电子天平(MettlerＧToledoInc．);Thromo
低温高速离心机(德国 Thromo公司);MiliporeQ３
超纯水系统;移液器(美国 EppendorfInternationＧ
al);YBＧZ真空恒温干燥箱(天津药典标准仪器厂);

SBＧ１０００DT超声脱气机(宁波新艾生物科技公司).

　　顺铂标准品(中国食品药品检定研究院,批号:

１００４０１Ｇ２００５０１);甲醇(HPLC级,FisherScientific,
批号:０９５５８６);超纯水(自制,１８．２MΩ/cm);乙基二

硫代氨基甲酸钠(DDTC,批号:２０１２０８０６)、碳酸氢

钠(批号:F２００９０９２８)、三氯甲烷(批号:T２０１１０２０９)
均为国药集团化学试剂有限公司;氢氧化钠(上海试

一化学试剂有限公司,批号:１００３１５);０．９％氯化钠

注 射 液 (福 州 海 王 福 药 制 药 有 限 公 司,批 号:

１２０３０９A０５).

１．２　治疗对象给药方案与血样采集　
１．２．１　对象　选择２０１２年６月至２０１３年６月就

诊,经病理确诊为宫颈癌的初诊患者 ９ 例,年龄

(４５６±８．５)岁,初次化疗,均采用顺铂＋紫杉醇方

案,排除糖尿病、高血压和感染性疾病,肝肾功能正

常.

１．２．２　给药方案　顺铂给药总剂量均为１００mg/

m２体表面积,溶于５００mL 生理盐水,１h内静滴

完,使用前患者先行４h水化,滴注后用甘露醇脱水

利尿.

１．２．３　血样采集　静滴结束时(０h)及结束后０．２５、

０．５、１、２、４、８、１２、２４、４８、７２h分别采集３mL肝素

抗凝血液,３０００r/min离心１０min,吸取上层血浆

于Ｇ８０℃冰箱保存.

１．３　方法

１．３．１　顺铂标准品储备液等制备　用电子天平称

取１０mg顺铂标准品,用生理盐水定容至５０mL容

量瓶,最终顺铂浓度为２００mg/L,Ｇ２０℃保存备用.
用超纯水配制０．５％碳酸氢钠和０．１mol/L氢氧化

钠,０．１ mol/L 氢氧化钠配制 ５％DDTC(现配现

用).

１．３．２　色谱条件　色谱柱:UltimateAcclaim １２０
C１８(５μ,４．６mm×２５０mm,美国 ThermoScientifＧ
icＧ戴安);流动相为甲醇∶水＝７５∶２５;流速:１．０
mL/min;紫外检测波长:２５４nm;柱温:３５℃;进样

量:２０μL.

１．３．３　血浆样本处理　取待检血浆５００μL于２mL
离心管,加入５００μL 甲醇溶液,漩涡混合１min,

１３０００r/min离心１０min,移上清液于另一２mL离

心管,加入０．９％氯化钠１００μL、０．５％碳酸氢钠１００

μL和５％DDTC溶液５０μL,充分混匀,置３７℃水

浴３０min(每１０min混匀１次),反应结束后加入三

氯甲烷５００μL,漩涡混匀２min,１３０００r/min离心

１０min,吸 取 下 层 有 机 相 １５０μL 于 进 样 管 内,

１００００r/min离心５min,进样量２０μL.

２　结果

２．１　顺铂标准品色谱　按上述色谱条件测定,保留

时间１０．７４min.检测结果血浆的内源性物质及代

谢物不会干扰顺铂的测定,见图１~３.

图１　顺铂标准品色谱图

Figure１　Thechromatogramofcisplatinstandard

图２　空白血浆色谱图

Figure２　Thechromatogramofblankplasma

图３　加标血浆色谱图

Figure３　Thechromatogramofaddstandardplasma

２．２　标准曲线及检测下限　取７支１．５mL离心

管,分别加入０．０、０．５、１．２５、２．５、５．０、１２．５和２５μL
顺铂储备液,再加入空白血浆至每管体积５００μL,
顺铂浓度分别为０．０、０．２、０．５、１．０、２．０、５．０和１０．０
mg/L,按１．３．３法处理,１．３．２条件分析,变色龙色谱

工作站分析结果,各标准品色谱图见图４.以测得

的顺铂色谱峰面积(Y)对顺铂血浆浓度(X)做线性

回归分析,回归方程为y＝ １．７１２５x＋０４６３７(r＝
０９９９１),线性范围０．２~１０．０ mg/L,最低检测限

００５７mg/L(信噪比S/N＝３),见图４.
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　　注:a、b、c、d、e、f、g代表顺铂浓度为０、０．２、０．５、１．０、２．０、５．０和

１０mg/L的模拟含药血浆

图４　顺铂色谱图及标准曲线

Figure４　Thechromatogramofcisplatinandthe
standardcurve

２．３　回收率试验　用０．２、２．０和５．０mg/L各制备

５份顺铂血浆加标液,用上述方法和条件测定,３种

浓度 萃 取 相 对 回 收 率 分 别 为 ９９．７％,１０４．１％,

９８７％,见表１.

表１　顺铂精密度及回收率试验结果(n＝５)

Table１　Theresultofprecisionandrecoveryrate
testsofcisplatin

顺铂浓度

(mg/L)

日内变异

浓度(mg/L)
RDS
(％)

日间变异

浓度(mg/L)
RDS
(％)

回收率

(％)

０．２ ０．１９９±０．００４ ５．４ ０．２０２±０．００６ ４．９ ９９．７±２．８

２．０ １．９９６±０．１０２ ５．８ ２．１０２±０．０９０ ４．２ １０４．１±３．９

５．０ ４．９１２±０．１５１ ３．９ ４．８８１±０．２３２ ６．９ ９８．７±４．２

２．４　精密度试验　据标准曲线制备０．２、２．０和５．０
mg/L的顺铂加标血浆样本,每个样本在同１d内均

测定５次,得日内变异;在５d内每天测定１次,得
日间变异,结果见表１.

２．５　化疗后血浆顺铂浓度及药动学研究　采集９
例患者首次化疗后血样,按上述色谱条件和血浆处

理方法处理,检测结果见表２.用 DAS２．０软件对

血浆顺铂浓度值进行房室模拟和药动学参数计算,
得顺铂静滴后患者体内顺铂呈二房室模型分布,顺
铂分布相半衰期(t１/２a )０．２９５h,消除半衰期(t１/２b )

４３．７８２h,表观分布容积(V)２５．１４３L,平均血浆顺

铂时间Ｇ浓度曲线见图５.

３　讨论

　　顺铂已广泛应用于临床,但用药后出现了许多

严重毒副反应和耐药,因此需加强患者血浆顺铂浓

度监测.由于顺铂易在水溶液中分解,文献报道其

在０．９％~１．５％氯化钠中稳定性相对较好[７],因此
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本实验选择０．９％氯化钠配制各种浓度的顺铂溶液,
避光４℃保存,１个月内用完.

表２　宫颈癌患者化疗后血浆顺铂浓度(mg/L)

Table２　Thecisplatinconcentrationsofplasmaincervical
cancercasesafterchemotherapy

样本 ０h ０．２５h ０．５h １h ２h ４h ８h １２h ２４h ４８h ７２h

１ ６．５９ ５．３４ ４．９１ ３．２２ ２．８２ ２．４９ １．８１ １．３１ ０．８４ ０．５３ ０．３３

２ ４．５１ ３．３３ ３．１３ ２．７５ ２．１３ １．８６ １．５７ １．１２ ０．７６ ０．４９ ０．２５

３ ５．２１ ４．０４ ３．６５ ３．０３ ２．５１ １．９６ １．６１ １．１８ ０．８５ ０．６１ ０．３４

４ ５．６３ ４．９３ ４．４１ ３．８４ ３．１７ ２．５９ １．８０ １．２２ ０．７７ ０．５３ ０．３３

５ ４．９８ ４．０９ ３．５６ ３．０７ ２．２７ １．８６ １．５２ １．０５ ０．６６ ０．４０ ０．２７

６ ６．５８ ５．４６ ４．８４ ４．２１ ３．６２ ３．２３ ２．６８ ２．０９ １．１８ ０．７４ ０．４４

７ ６．０２ ５．２７ ４．４３ ３．８６ ３．１５ ２．７５ ２．１２ １．６３ ０．９３ ０．５７ ０．３７

８ ５．１３ ４．４２ ３．９５ ３．２７ ２．６２ ２．２７ １．７７ １．２９ ０．６１ ０．４４ ０．２９

９ ６．２２ ５．５４ ４．８２ ４．１８ ３．４５ ２．９７ ２．１２ １．６８ ０．７２ ０．４３ ０．３０

图５　宫颈癌患者化疗后血浆顺铂时间Ｇ浓度曲线

Figure５　ThetimeＧconcentrationcurveofcisplatinin
cervicalcancercasesafterchemotherapy

　　用 HPLC法时发现顺铂在甲醇Ｇ水流动相中出

峰时间仅２．７３min,紫外吸收峰信号值过低,达不到

检测要求.文献报道 DDTC有较强的重金属络和

能力,能形成稳定的络合化合物[８],故先将顺铂与

DDTC在３７℃水浴中进行衍生络合反应,生成在

２５４nm 处有强吸收峰的稳定衍生物 Pt(DDTC)２,
其在流动性为甲醇∶水＝７５∶２５、流速１．０mL/min
的C１８色谱柱出峰时间为１０．７４min,并与附近杂

峰分离良好,能达到实验要求.由于 DDTC 不稳

定,特别在pH 值＜７的酸性条件下能快速分解,因
此在衍生反应前需向反应体系中加入０．５％碳酸氢

钠以减少DDTC分解.由于顺铂在血浆内９０％与

蛋白质等大分子物质结合,仅１０％呈游离状态,而
体内发挥细胞学活性的正是游离状态的顺铂,因此

先用甲醇沉淀血浆蛋白,经离心后移出上层血浆,测
定其中的游离型顺铂浓度,能更准确地反应待检者

体内顺铂的细胞活性,为临床医生合理用药提供参

考.

　　运用本文血浆处理方法和色谱条件对９例宫颈

癌首次化疗患者进行血浆顺铂浓度测定和药动学研

究,发现患者静滴后体内顺铂呈二房室模型分布,体
内分布半衰期０．２９５h,消除半衰期４３．７８２h,根据

药物在体内经过７个半衰期后能够达到完全消除计

算(消除率＞９９％),顺铂在化疗者体内至少需要１２
d,因此临床上对宫颈癌患者使用顺铂化疗时,时间

需间隔１２d以上.

　　本研究初步建立了用于宫颈癌患者血浆顺铂浓

度监测的实验平台,为临床医生了解患者体内顺铂

水平提供了可靠依据,能及时调整化疗方案进行个

体化化疗,在保证疗效的前提下尽量减少副作用,特
别是减少肾毒性,提高患者的生存质量.由于实验

收集血样较困难且病例数较少,所提供的药动学参

数有一定的局限性,同时进一步验证本色谱条件的

准确性.
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兔耳血管形态学特点及其意义
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摘要:目的　探讨兔耳血管系统的形态学特点,为动物模型的建立提供参考.方法　５０只日本大耳白兔耳,采用活

体观察、巨微解剖和铸型佐证方法,观测耳廓前后动脉的起源、走行、分支及分布;耳廓前后静脉的属支、汇入及分

布;耳廓血管间的吻合关系.结果　兔耳皮肤白皙菲薄、血管分布表浅,血管间的联系清晰可见;动脉分为耳廓前动

脉和后动脉,耳廓前后动脉均分为前支、后支;静脉分为耳廓前静脉和耳廓后静脉,相互吻合形成耳缘静脉;耳廓动

脉、静脉间存在动静脉吻合,数量由中央区到外周区渐次增多.结论　日本大耳白兔的兔耳血管恒定、分布表浅、容
易观察,可用于建立系列兔耳模型.

关键词:兔耳;血管;解剖;动物模型
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Morphologicalfeaturesandsignificanceofrabbit’sear
LIANGCheng,ZHUANGYueＧhong,ZHENGHeＧping,etal．

ClinicalCollegeofFuzhouGeneralHospital,FujianMedicalUniversity
(FuzhouGeneralHospitalofNanjingMilitaryArea),Fujian３５００２５,China

Abstract:Objective　Toexplorethemorphologicalfeaturesofthebloodvesselofrabbit’searforreferenceofbuildＧ
inganimalmodel．Methods　Totallythe５０earswereinvestigatedbyinＧvivoobservation,macroＧmicroscopicdissecＧ
tionandcorrosivevascularcast．Thefeatureswereobservedundersurgicalmagnifier:Theorigin,coursesanddistribuＧ
tion,thetributaries,distributionofanteriorandposteriorauricularvein,theanastomosesbetweenthearteryandvein．
Results　Theskinoftheearwaswhiteandtender,thevascularclearlyvisible．Thearterydividedintoanteriorand

posteriorone．Andtheanteriorauriculararteryfurtherdividedintoanteriorandposteriorbranch．TheveindividedinＧ
toanteriorandposteriorone,formingmarginalvein．Thevesselsoftheearhavealotofarteriovenousshunt,particuＧ
larlyatthemarginoftheear．Conclusion　TheearofJapanesewhiterabbitexistthecharacteristics,suchasvascular
constant,distributionsuperficialandobservationeasily．Thisresearchcanprovidetheoreticalreferenceforbuilding
rabbit’searmodel．
KeyWords:　Rabbit’sEar;TheBloodVessel;Anatomy;AnimalModel

　　自Clark１９３４年[１]利用兔耳作为耳窗模型研究

动静脉吻合以来,兔耳作为实验模型广泛用于监测

血管反应、药物对血管影响、瘢痕造模和皮瓣微循环

等领域,可见兔耳在研究血液循环方面有着重要的

潜在造模价值.但目前文献没有对兔耳的形态学进

行完整准确的描述.本研究观察日本大耳白兔的兔

耳血管形态学特征并客观定位其起源、分布与走向,
可对发掘兔耳的潜在造模价值,提供一定的鉴别和

指导.

１　材料与方法

１．１　材料　普通级日本大耳白兔２５只,体重２．０~
２．５Kg(上海市松江区松联实验动物场),许可证号

SCXK(沪)２０１２Ｇ００１１.天然乳胶、过氯乙稀、乙酸乙

酯、红色颜料、肝素钠注射液、氨水、３％戊巴比妥钠、
脱毛膏(商业)和纯工业盐酸.照相机、体式显微镜

(moticam１３００)、聚光手电筒、宠物电动剃毛器、解
剖器械和游标卡尺(精确度０．０５mm).

１．２　方法

１．２．１　活体观察　５０只兔耳均用剃毛器剃毛、脱毛

膏脱毛后,以流水冲净.暗室中,展平兔耳,用聚光

手电在兔耳腹面打光,于兔耳背面拍摄.
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１．２．２　血管灌注　将兔用苯巴比妥３０mg/kg麻醉

并保定,依次在颈部剪毛、消毒,切开皮肤及皮下组

织,暴露颈总动脉并插管放血处死动物,２０只于颈

总动脉灌注红色乳胶、５只灌注过氯乙烯溶液,待
用.

１．２．３　巨微解剖　４０只动脉内灌注红色乳胶的兔

耳,以兔耳前后缘为标志,将兔耳等分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ和

Ⅳ区,手术放大镜下重点解剖观测:① 耳廓前、后动

脉的起源、走行、分支及分布;② 耳廓前、后静脉的

属支、汇入及吻合;③ 耳廓动脉、静脉及动静脉之间

的吻合关系.

１．２．４　铸型佐证　１０例动脉内灌注过氯乙烯的兔

耳,待填充剂固化后,置于纯工业盐酸内腐蚀１周,
取出用自来水冲洗,酌情进行疏密打枝等处理.体

式显微镜下佐证兔耳血管分布规律.

１．２．５　数据处理　血管测量数据以x±s表示,用

SPSS１０．０软件统计分析.

２　结果

２．１　大体形态　日本大耳白兔耳皮肤菲薄、背面血

管分布表浅、血管走行清晰,不仅能触摸到动脉搏

动,在自然光线下也可清楚看到血管之间的联系,见
图１.

　A．动、静脉;B．静脉(动脉结扎);１．中央支;２．终支;３．耳缘静脉

图１　兔耳活体观察照片

Figure１　 Somatoscopyofrabbit’sear

２．２　动脉　分布于兔耳的动脉主要来自耳廓前动

脉和耳廓后动脉,见图２,解剖结果见表１.

表１　耳廓动脉、静脉的测量值

Table１Themeasuredataofauriculararteryandvein

动脉 起源血管 外径(mm) 干长(cm) 分布

耳廓前动脉 颈外动脉 ０．８５±０．０６ ６．３４±０．２５ 耳前１/３血供

耳廓后动脉 颞浅动脉 １．０７±０．１４ ９．２３±０．３９ 耳后２/３血供

耳廓前静脉 颞浅静脉 １．３９±０．３５ ５．０２±０．５２ 耳廓前动脉

耳廓后静脉 颞浅静脉 １．８２±０．２２ ６．５２±１．３４ 耳廓前、后动脉

２．２．１　耳廓前动脉　自颈外动脉背部起源后,经耳

廓基部背面绕到耳廓前面,在盾状耳浅肌内分为前

支和后支.前支较后支略粗,外径(０．６５±０．０６)

mm,紧贴兔耳前缘走行,沿途细小分支较多,最终

与耳廓后动脉的中央支相吻合;后支外径(０．４５±
００３)mm,沿兔耳Ⅰ、Ⅱ区交界处向远端延伸至中

部,管径渐次变细为小动脉.

２．２．２　耳廓后动脉　耳廓后动脉较耳廓前动脉粗

大,自颞浅动脉起源后,穿耳根中点入耳,距耳根部

(２．３５±０．２１)cm 分为前支和后支.前支较后支粗

大,伴耳大神经沿耳中线径直上行,贯穿整个兔耳,
故又称中央支,距耳尖(１．３３±０．３２)cm 处发二终

支,分别与耳廓前动脉前支、耳廓后动脉后支吻合;
后支与中央支呈４５°角向后缘中部渐近,并沿耳后

缘上行与中央支终支吻合.

　　A,B,C解剖标本,D．铸型标本.１．耳廓前动脉;２．前支;３．后支;

４．耳廓后动脉;５．耳廓后动脉前支(中央动脉);６．耳廓后动脉后支;

７．中央静脉;８．耳廓前动脉后支伴行静脉;９．耳缘静脉后部;１０．耳廓

前静脉;１１．耳廓后静脉

图２　兔耳血管

Figure２　Thevesselsoftherabbit’sear

２．３　耳廓前、后静脉　兔耳的静脉主要有耳廓后静

脉和耳廓前静脉,前者较后者管径粗大,均汇入颞浅

静脉,观测数据见表１.耳廓前静脉(耳缘静脉前

部)伴行耳廓前动脉前支沿兔耳前缘走行,沿途收集

较多细小属支.耳廓后静脉先由中央静脉和耳前动

脉后支伴行静脉汇成主干,在根部还收纳了耳廓后

动脉后缘支伴行静脉(耳缘静脉后部).

表２　耳廓静脉的测量数据(x±s)

Table２　Theauricularveindata(x±s)

静脉 汇入 外径＊(mm) 干长(cm) 伴行动脉

耳廓前静脉 颞浅静脉 １．３９±０．３５ ５．０２±０．５２ 耳廓前动脉

耳廓后静脉 颞浅静脉 １．８２±０．２２ ６．５２±１．３４ 耳廓前、后动脉

　　∗:灌注标本,颞浅静脉汇入点处测量
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２．４　耳廓血管间的吻合　耳廓血管间的吻合包括

动脉间吻合、静脉间吻合和动静脉间吻合.

２．４．１　动脉吻合　似叶片“主脉”的中央动脉２终

支分别与耳廓前动脉前支、耳廓后动脉后支相吻

合.沿途分支(２１±２)侧支(似叶片“侧脉”)与耳

廓前动脉前支、耳廓后动脉后支的沿途分支相吻

合.

２．４．２　静脉吻合　耳廓前、后静脉在耳缘形成典型

的倒“U”型耳缘静脉环.耳缘静脉与中央静脉沿途

属支相互间吻合形成静脉网.

２．４．３　动静脉间吻合　显微镜下可见大量的动静

脉短路(图３),从耳中轴到边缘动静脉吻合越加丰

富,耳边缘部更甚.

　１．动静脉短路２．耳廓后动脉中央支３．终支４．静脉网５．耳廓前静脉

图３　 动静脉短路

Figure３　Arteriovenousshunt

３　讨论　

　　研究表明:深入研究、观察日本大耳白兔的兔耳

血管分布和走行,对利用兔耳进行实验或建立模型

时有指导和借鉴作用.

３．１　兔耳模型在实验研究中的应用特点　① 兔耳

成对,节约样本量,符合动物福利“３Rs”原则;② 实

验设计时,可自身左右对照,可比性强;③ 大部分实

验,动物保定后可不需麻醉即可实施操作;④ 兔耳

面积大,血管恒定,分布表浅,管径与人手指血管管

径相近,容易实验操作及观察血流情况;⑤ 模型建

立后,不易被动物自毁.

３．２　兔耳模型在实验研究中的应用　兔耳模型不

仅可用于动静脉吻合等微循环研究,也应用于皮瓣

移植、缺血再灌注、创伤模型和物理化学药物研究,
甚至用于教学实践指导.

３．２．１　显微外科领域　兔耳动脉恒定且易暴露,为
皮瓣模型的建立和研究提供了有力条件.徐贤寅

等[２]对兔耳大皮神经营养血管皮瓣进行研究;SalＧ
garelloM 等[３]通过兔耳模型对去神经岛状皮瓣进

行研究;国内外还有大量学者对皮瓣的微循环机制

特点进行研究[４,５].

３．２．２　创伤外科领域　兔耳血供清晰易操作,管径

粗大易缝合,创伤后感染率低,软骨的支撑作用可

以防止创面收缩,尤其可以产生与人类相似的病

理瘢痕改变引起创伤的因素多种多样,利用兔耳

模型已经有针对烫伤[６]、冻伤[７]等研究.向军[８]等

在兔耳腹侧成功建立了增生性瘢痕动物实验模

型,证实兔耳可以产生与人类相似的病理性瘢痕

改变,为其形成及药物治疗研究[９Ｇ１０]提供更广阔的

前景.

３．２．３　药物学研究　兔耳皮肤和血管对刺激反应

敏感,皮肤菲薄,舒缩反应可实时观测,为评价物理

及化学药物对皮肤和血管的影响奠定了模型基础.
如麻醉剂[１１]、中草药[１２]和激素[１３]等对兔耳血管的

影响,还可选用兔耳进行毒物对皮肤局部作用的研

究及药物在治疗皮肤病效果的研究,如实验性芥子

气对皮肤的损伤、冻伤的治疗[１４]、治疗痤疮[１５,１６]和

粉刺[１７]药物的筛选等.

３．２．４　教学实践指导　在无法进行仿真练习的前

提下,利用兔耳血管清晰、可操作性强的优点进行演

练,对提高护理专业学生熟练掌握头皮静脉输液操

作技能有着重要的教学意义.

３．２．５　兔耳模型注意事项　兔耳皮肤菲薄,神经丰

富,较轻微的刺激即可引起血管的扩张充血,对血管

的测量、观察需持久静态观测.兔耳中存有丰富动

静脉短路,灌注时可见轻微颜料混合,为研究动静脉

吻合提供了理想模型.但同时也限制了兔耳模型的

应用范围,如不适合于动静脉压强和氧饱和度的测

定等,对现有的利用兔耳研究血管压强的结果[１８]持

怀疑态度.
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摘要:目的　通过实行行动研究方法,从健康促进学校６大范畴介入,以改善学生身体质量指数(BMI)、体重控制行

为及运动时间.方法　使用问卷调查,以本校１~６年级学生为对象,先进行前测,然后进行介入,期间配合学校的体

能活动与每天２０min课间活动,进行健康操、跳绳和跑步等,并给予饮食营养教育.倡导(含家长)、督促饮用白开水

每天２次,每天３蔬２果,共开展活动３个月,每天进行体重检测,每周进行身高检测,施行自我及饮食内容评估.结

果　通过６大范畴介入,学生BMI正常占比由５８．９％提升至６６．１％.总体而言学生正常 BMI占比、运动的天数与

时间有显著提升.结论　经由学校推动全方位健康体重活动各项策略及定期测量身高、体重,有助于学生对体重的

控制.

关键词:健康体重;身体质量指数(BMI);原住民;布农族小学

中图分类号:R１７９　　文献标志码:A　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ０００８Ｇ０３

ActionstudyofhealthybodyweightofBununTribalElementary
SchoolstudentsinTaitungCounty

CHINChungＧyung,TIENSHUＧhui,TAISUＧhsing,LIAO WeiＧmin,JENGHueyＧmei
１．GuangYuanElementarySchool,TaitungCounty,Taiwan;２．NationalTaiwanNormalUniversity,Taiwan

Abstract:Objective　Bymeansofconductingactionresearchandtheschool’shealthpromotionprogramwhichcovers
sixaspects,thisstudyaimstoimprovebodymassindex(BMI),weightmanagementbehavior,andexerciseduration．
Methods　Questionnairesurveywasconducted．Sixthgradestudentsofanelementaryschoolwereselectedfirstlyand
apreliminarytestwasadministeredbeforeinterventionmeasures．Meanwhile,studentswererequestedtoparticipatein
schoolmandatoryphysicalactivities,２０minutedailyexercisebetweenclasses,alongwithaerobicdanceworkout,rope

jumping,andrunning．Inaddition,foodandnutritioneducationwasprovidedtostudents’parents,toencourage
studentstodrinkwatertwiceaday,eattwotypesoffruitsandthreetypesofvegetableeveryday．ThishealthpromoＧ
tionprogramlastedforthreemonths,bodyweightwasmeasureddaily,bodyheightweekly,andtogiveaselfＧreport
andevaluatediets．Results　Afterthecomprehensivehealthpromotionprogram withsixaspects,thenormalrange
BMIincreasedfrom５８．９％to６６．１％．Generalspeaking,thepercentageofnormalBMI,daysanddurationofexercise
wereremarkablyincreased．Conclusion　School’scomprehensivestrategiestopromotestudents’healthybodyweight
aswellasmeasuringheightandweightonaregularbasishelptodevelopstudents’weightmanagementbehavior．
KeyWords:HealthyBodyWeight;BodyMassIndex(BMI);BununTibalElementarySchool

　　台东县广原国民小学,原住民布农族学生占

９０％以上,根据２０１３学年度第２学期初学童体重发

展统计结果,１~６ 年级体重不良的人数比例为

４１１％(过重２３．２％、肥胖１７．９％)[１],可见学童健康

饮食与运动等相关健康管理有待加强.本行动研究

透过各种介入方案,以对全校学生给予适合的运动

处方及饮用白开水和均衡饮食３方面着手为核心,
希望能让学生了解自己体重不良的原因,进而协助

学生能每日规律的运动及选择健康的饮食,找回原

住民健康之体魄,实现“健康小子在广原”之目标.

１　对象与方法

１．１　研究对象　台东县广原国小１~６年级全体学

生合计５６人(其中男３０人、女２６人),体重不良者

有２３人.

１．２　研究工具　以问卷内体重控制行为等题目为

依据.按公用版“１０２学年(２０１３学年)度台东县健

康促进学校－健康体位前、后测问卷表”施测.教学
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介入工具及使用方式:通过各种介入方案如将营养

教育单“食物代换表”、“体重过重、肥胖之自我管理

注意事项”贴在家庭联络簿上,让家长及孩童懂得如

何正确摄取食物.自主管理单“健康体重自我设定

目标达成表”、“向上向善荣誉护照”和“学童健康记

录表”;培养自主管理的健康态度.

１．３　统计分析　以SPSS软件统计分析,对研究对

象前测成绩进行成对t检验.

１．４　研究方法　本研究于２０１４年４月初进行前

测,６月底后测,期间３个月.通过健康促进学校６
大范畴全面介入,① 在学校卫生政策方面:本校在

学期初成立健康促进委员会,另将健康体位实施计

划纳入学校行事历中,并确实运作.② 在个人技能

方面:学校实施课间体育活动、成立多元运动社团,
推广一人一运动等活动;在营养教育方面系通过营

养教育讲座,让师生了解饮食均衡的重要性和优点;
多元体育教学活动乃利用正式健体领域课程与多元

体育社团活动,以有效增加学生运动量.③在学校

物质环境方面:校园环境布置充分融入健康促进议

题.④ 在学校社会环境方面:多数教师能以身作

则,推动健康体位活动.⑤ 在健康服务方面:健康

中心能提供相关健康信息及健康服务予全校师生及

学生家长.⑥ 在小区关系方面:协调联系家长愿

意配合学校推动健康促进计划,另外本校也与部落

教会合作,共推健康促进计划.

２　结果

２．１　身体质量指数(BMI)　经前、后测 BMI正常

占比由５８．９％提升至６６．１％.本校在设计健康体重

课程时增加了体验及趣味性学习课程,并由学校持

续全面纵向课程联系,发现学生能快乐、主动学习.
另外,本校结合部落教会合作共推健康体重活动如

亲职讲座等,逐渐获得部落家长支持与认同.但是

其中１名学童由体位过重变为肥胖,分析其原因,这
名学童为４年级女生,检视个人健康纪录发现其发

育情形较快,食量较大,且家庭作息时间不稳定,晚
睡时间频率高.宜持续与家长沟通,在家督促子女

控制饮食.

表１　学生身体质量指数(BMI)前测、后测的占比及改变(％)

Table１　Thepercentageandchangeofstudents’BMI
beforeandafterintervention

体重水平 前测 后测 改变(％)

正常 ５８．９ ６６．１ ＋７．２

过重 ２３．２ １４．３ －８．９

肥胖 １７．９ １９．６ ＋１．７

２．２　体重控制行为　有关体重控制行为,依据做到

的天数给分(每周７d至每天都没有,依序给７~０
分).最近１个月内,有通过运动来控制我的体重、
有定期测体重,注意自己的体重变化、有做一点累的

运动３０min、上学的日子每天都睡足８h、周一到周

五都有把午餐的蔬菜吃光等差异有显著性(配对t
检验).此与其它研究者之学校在健康与体育课程、
加入体重控制课程、可增进学童正确减重知能[２]相

呼应.大多数学生已经开始运用运动来控制自己的

体重,以及做到把午餐的蔬菜吃光.题项过去７d
中,我有多少天连续做１０min以上费力,前后测天

数虽未达显著性水平,但由表３得知平均一天费力

身体活动的运动时间有显着增加,显示本介入仍有

其功效.

表２　学生体重控制行为前后测比较的配对t检验结果

Table２　Thecomparisonofstudents’weightcontrolbeforeandafterinterventionbypairedtＧteat

题目
均值

前测 后测

前后测比较

t值 P 值

近１个月内,有节制饮食来控制我的体重 １．５７ １．７７ ０．９３９ ０．３５２

近１个月内,有通过运动来控制我的体重 ２．０９ ３．２７ ３．６６７ ０．００１∗∗

近１个月内,有采用节制饮食与运动以外的方法来控制体重 １．８４ １．６８ ０．７１１ ０．４８０

近１个月内,有定期量体重,注意自己的体重变化 ３．３９ ４．１４ ２．４２５ ０．０１９∗

近１个月内,有做一点累的运动３０min ２．５４ ３．４６ ２．６４５ ０．０１１∗

上学的日子每天都有睡足８h ４．０７ ４．６６ ２．２７０ ０．０２７∗

不上学的日子每天都睡足８h ３．１１ ３．２９ ０．８４９ ０．３９９

周一到周五都有把午餐的蔬菜吃光(吃到我的一拳半大小) ３．４６ ４．１１ ２．６８３ ０．０１０∗

过去７d中,有多少天连续做１０min以上费力(例如篮球、游泳及骑脚踏车、

上山爬坡、有氧舞蹈/街舞等活动)
３．８４ ３．７１ ０．３３１ ０．７４２

　　注:∗ P＜０．０５,∗∗ P＜０．０１,表３同.
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表３　学生运动时间前后测结果比较

Table３　Thecomparisonofmeanexercisedurationbeforeandafterintervention

题目
均值

前测 后测

前后测比较

t值 P 值

１．过去７d中,我平均１d会花多少时间在费力的身体活动上(指你在运动时呼

吸会比平常快很多,满头大汗,没办法一边活动,一边跟别人轻松说话?)
１８．７min ２８．９min ４．３２２ ０．０００∗∗

２．过去７d中,我有多少天连续做１０min以上中等费力(例如棒球、垒球、羽球、

排球、桌球、网球双打、用一般速度游泳、用一般速度骑自行车、舞蹈(如健身

操、迪斯科、嘻哈舞、芭蕾舞、土风舞、民族舞蹈,不含慢舞)、一般速度溜冰、玩

滑板、吊单杠、扯铃、玩飞盘等的身体活动.

２．２１d ３．６d ３．４５２ ０．００１∗∗

３．这些天中,平均１d花多少时间在走路上? ３２．８min ３４．８min ０．３９５ ０．６９５

２．３　平均１天的身体活动时间　有关平均１天费

力的身体活动的时间、中等费力身体活动的天数及

一天花多少时间在走路上,经前后测分析,平均１天

费力的身体活动的时间和中等费力体活动的天数差

异显著.由此可知学校用多次的营养教育倡导与多

元体育教学、体育社团等活动,学生确实在体重控制

行为上有明显的改变.

　　此外在题项你平均１天花多少时间在走路上?
前后测差异无统计学意义,分析其原因,本校学生住

家距离学校较远,多数骑自行车或家长接送到校,故
平均１天花在走路上时间差异不大.

３　结论与建议

　　综观研究结果,本校从健康促进学校６大范畴

进行健康体重教育各项介入方案,实施成效尚称显

着.结果发现学生身体质量指数 BMI正常占比由

５８．９％提升至６６．１％.根据本研究发现,提出几项

建议.

３．１　课间实施健康操、跳绳等活动　本校利用课间

２０min实施健康操、跳绳等活动,有效增加学童活

动量,降低学童身体质量指数,是可行的介入策

略.

３．２　设计体验及趣味性学习课程　在设计健康体

重课程时增加体验及趣味性学习课程,并由学校持

续全面纵向课程联系,学生在乐趣化学习,则更能转

化态度及行为上的改变.

３．３　原著民部落多有上教会之习惯,善用部落教会

功能共同推动　本校通过亲职讲座等多元策略,结
合社区资源,与教会牧师合作,将健康体重议题融入

原住民传统文化中,获得居民支持与认同,较能扩大

研究议题的影响层面.
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摘要:目的　了解湛江市企业职工脂肪肝流行现状,为防治提供依据.方法　用整群随机抽样法抽取湛江市

２００８—２０１２年１９２００名职工健康体检资料进行分析.结果　５年间职工脂肪肝检出率呈上升趋势,标化率从

２７８％升至４１．０％.男女增长趋势基本一致.男性检出率３０~４９岁增长迅速,女性各年龄组检出率成倍增长,≥５０
岁时超过男性.随着BMI增加,脂肪肝检出率上升.肥胖人群检出率男性最高达９１．５％(２００９年),女性最高为

９１２％(２０１０年).脂肪肝检出率与性别、年龄、肥胖程度相关.结论　湛江企业职工脂肪肝检出率较高,且呈上升

趋势,３０岁后进入快速增长期.应尽早开展健康教育.

关键词:脂肪肝;流行病学;检出率

中图分类号:R５７５．５　　文献标志码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００１１Ｇ０３

Studyontheprevalenceratesandinfluencingfactorsoffattyliver
ofenterpriseemployeesinZhanjiangCity
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Abstrac:Objective　TostudytheprevalenceoffattyliverofenterpriseemployeesforthediseasecontrolandprevenＧ
tioninZhanjiangCity．Methods　Thedataofphysicalexaminationof１９２００employeeswereanalyzedbyrandom
clustersamplingmethodfrom２００８to２０１２．Results　Theprevalenceratesoffattyliverwereincreasingforthefive

years,thestandardizedrateincreasedfrom２７．８％to４１．０％,thetrendofmalewassimilartofemale．Themalepr
evalencerateaged３０Ｇ４９increasedrapidly．Thefemaleprevalenceratesraiseddoubly,andhigherthanthatofmalein
≥５０yearsold．TheprevalenceratewasincreasingwithBMI．Thehighestprevalencerateofobeseinmalewas９１．５％
(２００９),and９１．２％ (２０１０)infemale．Theprevalenceratesassociatedwithgender,ageanddegreeofobesity．ConcluＧ
sion　TheprevalencerateoffattyliverofemployeeswasathighlevelinZhanjiangCity,andshowedincreasing
trend,and　rapidgrowthinaged≥３０．Healtheducationshouldbecarriedoutasearlyaspossible．
KeyWords:FattyLiverDisease;Epidemiology;Prevalence

　　近年来我国慢性肝病谱发生显著变化[１].随着

人们生活水平改善和生活方式改变,脂肪肝患病率

增长迅速[１].脂肪性肝病(FLD)正成为重大健康问

题[２].本研究对湛江市１０家企业职工体检数据进

行分析,研究脂肪肝流行趋势及影响因素,为开展健

康教育提供依据.

１　对象和方法

１．１　对象　整群随机抽样抽取２００８―２０１２年在

市某院体检的１０家企业,共１９２００份体检资料.

１．２　方法　按常规体检要求,清晨空腹作肝脏B超

检查.用中华医学会肝脏病学分会单纯性脂肪肝诊

断标准[３]判定.同时计算BMI指数并分级[４]:BMI
＜１８．５为体重过轻、１８．５≤BMI＜２４为正常、２４≤
BMI＜２８为超重、BMI≥２８为肥胖.

１．３　数据处理　数据录入健康体检管理系统,用

SPSS１１．０软件统计分析.组间率的比较用２ 检

验;计量数据以x±s表示,组间比较用方差分析.

２　结果

２．１　一般情况　５年数据有效率９８．２％,男女性别

比２．７∶１,各年比例类似(２＝３．５９３,P＝０．４６４).
年龄１９~６０岁.
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２．２　 脂 肪 肝 检 出 率 趋 势 　５年间脂肪肝检出率

３４９％,男性３９．５％较高,女性２２．４％;男女检出率

上升趋势均较显著.经标化,年均增长率 ８．１％

(２７８％至 ４１．０％),其中男性年均增长率 ７．７％
(３１７％ 至 ４５．９％),女 性 为 １０．１％ (１７．２％ 至

２７８％).

表１　湛江企业职工２００８—２０１２年脂肪肝检出率与标化率(％)

Table１　TheprevalenceratesandstandardizedratesoffattyliverinZhanjiangemployees(２００８Ｇ２０１２)

年份
男

体检数 检出率 标化率

女

体检数 检出率 标化率

合计

体检数 检出率 标化率

２００８ ２９９４ ３１．５ ３１．７ １１０９ １６．４ １７．２ ４１０３ ２７．４ ２７．８

２００９ ２９３６ ３９．１ ３９．３ １０１５ １９．２ ２０．４ ３９５１ ３４．０ ３４．３

２０１０ ２６３７ ４４．８ ４４．９ ９５５ ２５．１ ２５．２ ３５９２ ３９．６ ３９．６

２０１１ ２６９３ ３７．２ ３７．１ １０２１ ２２．９ ２２．６ ３７１４ ３３．３ ３３．１

２０１２ ２５７６ ４６．２ ４５．９ ９２６ ２９．８ ２７．８ ３５０２ ４１．９ ４１．０
合计 １３８３６ ３９．５ － ５０２６ ２２．４ － １８８６２ ３４．９ －
趋势２ 值 １６６．１４∗∗ ６２．２４∗∗ ２１６．１６∗∗

　　注:∗∗P＜０．０１,表２、表３同.

２．３　脂肪肝年龄分布趋势　检出脂肪肝者,男性２１
~６０岁,平均(４５．０±８．６)岁,５年平均检出年龄逐

渐增高(F＝４．５７,P＜０．０１),检出率随年龄增加而

增高,３０~３９岁上升迅速,４０~４９岁近顶峰;女性检

出２５~５５岁,平均(４４．７±５．８)岁,５年平均检出年

龄类似(F＝１．０１,P＝０．３９９),与男性不同的是≥５０
岁检出率最高,见表２.

表２　湛江企业职工２００８—２０１２年脂肪肝年龄别检出率(％)

Table２　TheprevalenceratesoffattyliverindifferentagegroupsinZhanjiangemployees(２００８Ｇ２０１２)

年份
男

平均年龄 １９~ ３０~ ４０~ ≥５０ ２ 值

女

平均年龄 １９~ ３０~ ４０~ ≥５０ ２ 值

２００８ ４４．４±８．４ １５．２ ２９．４ ３５．０ ３５．０ ４８．９３∗∗ ４４．７±６．２ ４．０ ８．６ ２０．２ ４０．０ ７１．６５∗∗

２００９ ４５．０±８．２ １８．４ ３６．４ ４２．１ ４４．８ ７１．９３∗∗ ４４．９±５．９ ４．２ ８．９ ２５．２ ４７．１ ８８．７９∗∗

２０１０ ４４．６±８．７ ２７．５ ４２．５ ４９．９ ４６．８ ４４．３７∗∗ ４４．３±５．８ ８．９ １４．３ ３０．９ ４４．３ ５３．１７∗∗

２０１１ ４４．９±８．８ ２２．４ ３６．４ ４０．２ ３８．９ ２９．３３∗∗ ４４．４±５．８ ６．４ １３．５ ２７．０ ４２．１ ４９．４９∗∗

２０１２ ４５．８±８．６ ２３．１ ４０．５ ５１．６ ５０．９ ８１．４４∗∗ ４５．２±５．４ ２．０ １８．１ ３１．９ ５５．６ ７１．６７∗∗

合计 ４５．０±８．６ ２１．１ ３６．５ ４３．４ ４３．４ ２６５．９３∗∗ ４４．７±５．８ ５．０ １１．９ ２７．１ ４６．２ ３４４．４３∗∗

趋势２ 值 F＝４．５７∗∗ １５．０２ ３１．０８ ７０．４７ ６０．１９ — F＝１．０１ ２．６９ １９．７０ ２２．６４ ６．４６ —

２．４　不同肥胖程度检出率趋势　各年份男女脂肪

肝检出率均随肥胖程度而增高(P 值均＜０．０１).超

重人群脂肪肝检出率(男性４９．４％~６７．３％,女性

３８．４％ ~６２．１％)、肥胖人群脂肪肝检出率(男性

８３５％~９１．５％,女性７５．０％~９１．２％),男性均比

女性高,见表３.

表３　湛江企业职工２００８—２０１２年不同肥胖程度者脂肪肝检出率(％)

Table３　ThecomparisonofdetectratesoffattyliverofdifferentBMIgroupsinZhanjiangemployees(２００８Ｇ２０１２)

年份
男

过轻 正常 超重 肥胖 χ２值

女

过轻 正常 超重 肥胖 χ２值

２００８ ０．９ １１．４ ４９．４ ８３．５ ７８７．２９∗∗ １．５ ５．１ ３８．４ ７５．０ ３０８．６８∗∗

２００９ ３．０ １４．８ ５９．４ ９１．５ ９０９．３９∗∗ ０ ７．０ ４２．４ ７９．６ ２８２．６５∗∗

２０１０ ４．１ １９．９ ６７．３ ８９．４ ７７５．１７∗∗ ０ １０．３ ５４．２ ９１．２ ３１４．３５∗∗

２０１１ １．３ １２．２ ５５．４ ８７．７ ８０７．８７∗∗ ０ ８．９ ５０．０ ８２．６ ２８３．０３∗∗

２０１２ １．２ ２２．２ ６６．７ ９１．３ ６９５．２１∗∗ ２．０ １７．７ ６２．１ ８７．２ ２１７．１０∗∗

２．５　脂肪肝影响因素的logistic回归分析　以是否

检出脂肪肝为因变量,性别(男＝０,女＝１)、年龄(１９
~＝１,３０~＝２,４０~＝３,５０~＝４)、年份(２００８＝１,

２００９＝２,２０１０＝３,２０１１＝４,２０１２＝５)、肥胖程度

(BMI＜１８．５＝１、１８．５≤BMI＜２４＝２、２４≤BMI＜２８
＝３、BMI≥２８＝４)等为自变量,用向前法筛选.结

果:２００８－２０１２年OR＝１．１５,表示随年份推移检出

率呈升高趋势;女性检出率较低(OR＝０６３);随年
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龄增加检出率升高(OR＝１．３８);身体越胖检出率越

高,BMI指数每增加１个等级检出优势＋７．５３(OR
＝７．５３),见表４.

表４　湛江企业职工２００８—２０１２年脂肪肝检出率影响因素

的logistic回归分析

Table４　Theanalysisresultsofinfluencingfactorsof
detectrateoffattyliverbyfittinglogisticregression

modelforZhanjiangemployees(２００８－２０１２)

影响因素 系数β 标准误 Wald 值 P 值 OR 值(９５％CI)

年份 ０．１３７ ０．０１４ ９９．７０ ＜０．０１ １．１５(１．１~１．２)
性别 Ｇ０．４５６ ０．０４８ ９０．４９ ＜０．０１ ０．６３(０．６~０．７)
年龄组 ０．３２５ ０．０１９ ２８５．００ ＜０．０１ １．３８(１．３~１．４)
肥胖程度 ２．０１８ ０．０３３ ３７３９．４３ ＜０．０１ ７．５３(７．１~８．３)
常数项 Ｇ２８１．６２７ ２７．５８８ １０４．２１ ＜０．０１ －

３　讨论

　　研究表明,湛江市企业职工脂肪肝检出率较高

且增长迅速,从２００８年的２７．４％升至２０１２年的

４１９％,其中男性检出率从３１．５％升至４６．２％,女性

从１７．２％升至２７．８％,男女检出率上升趋势基本一

致.经标化年均增长率８．１％.检出率的绝对值以

及增长率,均超过陈光榆等[１]的研究结果.

　　研究表明,除２００８年外,各年份脂肪肝检出率

均超过３０％.与近年来河北职业人群(３６．５％)[５]、
深圳(３０．８％)[６]和辽宁体检人群(４０．３％)[７]基本一

致,高于中西部地区(１６．３％和１１．４％)[８,９].

　　脂肪肝检出率随年龄增长呈增高趋势.平均检

出年龄男性４４．４~４５．８岁,女性４４．３~４５．２岁,与
姜懿华等[１０]研究脂肪肝患病年轻化趋势结果不同.
但男性在３０~４９岁检出率增长迅速,并达到最高

峰.说明男职工３０岁时,脂肪肝预防已不容忽视.
女性检出率随年龄成倍增长,５０岁组达最高值,并
超过男性.说明女性更年期后更易受脂肪肝侵扰.

　　脂肪肝根据病因分为非酒精性脂肪性肝病和酒

精性肝病以及特殊原因脂肪肝[１].肥胖是非酒精性

脂肪肝发展的危险因素[１１].有研究显示肥胖人群

非酒精性脂肪肝患病率达７５％以上[１２].本研究脂

肪肝检出率随肥胖程度增加的趋势明显.超重人群

男性检出率最高达６６．７％,女性６２．１％;肥胖人群男

性最高达９１．５％,女性为９１．２％,与贾晓梅等[１３]研

究一致.

　　对脂肪肝患病率影响进行因素分析,检出率随

年份推移呈增高趋势(OR＝１．１５),性别、年龄、肥胖

程度均为影响因素,其中女性为保护因素,OR＝

０６３;年龄组OR＝１．３８;BMI指数对检出率影响最

大,OR＝７．５３.与相关研究脂肪肝患病率与性别、
年龄、体重指数有关一致[１４].

　　综上所述,湛江企业职工脂肪肝检出率处于较

高水平且呈上升趋势,３０岁后进入快速增长期,肥
胖程度与脂肪肝密切关系.随着城市化进程、不健

康饮食和久坐的生活方式,肥胖者增多,未来脂肪肝

流行将更严重[１５].总热量消耗减少是脂肪肝发展

的重要因素[２].因此,脂肪肝预防刻不容缓,青年期

即需开展健康生活方式行为干预,合理膳食,维持正

常体重;同时警惕更年期女性的脂肪肝问题.
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晋江市２００９－２０１３年住院疾病谱分析
曾献礼,吴淑霞,陈清漂,黄东昭,吴伟阳,张玉柱∗

晋江市医学会,福建３６２２００

摘要:目的　掌握晋江市新型农村合作医疗(新农合)住院患者疾病构成,为指导防治管理工作提供依据.方法　对

晋江市２００９—２０１３年住院疾病以国际疾病编码(ICDＧ１０)进行分类,用SPSS２１和 Excel２００７软件统计分析.结果

　５年来年均参合９５．４３万人次,平均参合率９８．４％ ;平均住院率７．７８％,住院人次年均增长５．７６％;各年龄组住院

率呈儿童和老人高、青年人低趋势;男女病例占比类似.住院“人口金字塔”呈“缩腰”型,女性２５~２９岁组最多

(１１５％);男性以＜５岁最多(１３．２％),５~１９岁组最少;住院者以呼吸系统疾病最多(２３．４％),其次是循环系统

１２５％、消化系统１１．４％、肿瘤１０．９％、妊娠分娩和产褥期９．２％、损伤中毒４．８％.除呼吸系统、传染病和寄生虫病

外,总体上各系统疾病住院人次呈上升趋势.结论　通过新农合数据库疾病构成分析,可了解各系统疾病住院规律

与特征,为有效开展疾病研究和防治工作提供依据.

关键词:疾病谱;新型农村合作医疗(NCMS);住院病人

中图分类号:R１９５．４　　文献标志码:A　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００１４Ｇ０４

AnalysisonhospitalizationdiseasespectruminJinjiangCity(２００９Ｇ２０１３)
ZENGXianＧli,WUShuＧxia,CHENQingＧpiao,etal．

TheMedicalAssociationofJingjiangCity,Fujian３６２２００,China

Abstract:Objective　ToanalyzehospitalizationdiseasespectruminJinjiangCity(２００９Ｇ２０１３)forhealthmanagement
andthediseasecontrolandprevention．Method　ThehospitalizationcaseswererecodedwithICD１０andthepercentaＧ

gescalculatedbythepackageSPSSV２１andExcel２００７．Results　Forthefiveyears,therewere９５４．３thousandsof
farmersjoinNCMSannually,themeanjoinratewas９８．４％．Themeanhospitalizationratewas７．７８％,andannual
increasingby５．７６％．Thecurvesofagespecifichospitalizationrateshowedthetrendofhigherataged０Ｇ４andtheeldＧ
erly,andloweratyoungpeople．Thecasepercentageofmalewassimilartofemale．The“populationofpyramid”of
hospitalizationcasesshowntheshapewith “constrictivewaist”．Theaged２５Ｇ２９groupaccountedforthe most
(１１５％)forfemale,andaged＜５wasthemost(１３．２％)andaged５Ｇ１９wasthelowestformale．ForthesystemdisＧ
easepercentages,therespiratorywaslargest(２３．４％),followedbycirculatory(１２．５％),digestive(１１．４％),cancer
(１０．９％),pregnancy(９．２％),injuryandpoisoning(４．８％)．Exceptthecasesofrespiratory,infectiousandparasitic
diseases,theoverallsystemdiseaseshospitalizationcasesshownascendingtendency．Conclusion　ThediseasespecＧ
trumcharacteristicsandrulesofhospitalizationcasescanbeillustratedbyanalyzingtheNCMSdatabase,andthey
willbebeneficialtothediseasecontrol,preventionandresearch．
KeyWords:DiseaseSpectrum;NewCooperativeMedicalSystem (NCMS);HospitalizationCase

　　为研究晋江市新农合住院患者疾病构成,现对

２００９—２０１３年资料进行统计分析,研究疾病分布规

律和特征,为指导防治、新农合管理和学科发展提供

依据.

１　材料与方法

１．１　对象与资料　２００９―２０１３年共住院３７１２５１

人次,数据库由网络公司导出dbf格式再转为SPSS
软件sav格式.

１．２　疾病分类编码　对数据库校正、补充,出院第

一诊断以ICDＧ１０编码进行分类.

１．３　数据处理　用SPSS１５、２１和Excel２００７软件

统计分析.

２　结果

２．１　参合率与住院率趋势　５年来年均参合９５．４３
万人次,总参合率９８．３５％,近３年参合率≥９９％;
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２００９― ２０１３ 年 住 院 率 分 别 为 ７．５７％、７．７３％、

６９３％、７．７４％、８．９１％,住院人次年均增长５．７６％.

２．２　各年龄组住院率与住院“人口金字塔”　＜５
岁组较高(１７．９％~２０．８％),≥６０岁组也较高,高峰

在７０~８０岁年龄组(２１．４％~２８．０％);住院率总体

随年龄增长呈上升趋势;１０~１９岁组住院率最低

(２．０％~４．６％).５年来５~９岁、１０~１４岁、１５~
１９岁组住院率有下降趋势,其余各年龄组呈逐年上

升或波浪形上升趋势,见图１.

图１　晋江市２００９－２０１３年２０个年龄组住院率变化趋势

Figure１　Thecurvesofhospitalizationratesfor２０age

groupsinJinjiangCity(２００９Ｇ２０１３)

　　０~４岁男童２４１８８人次(１３．２％),远高于女童

(７．３％);０~１９岁组男性较多;２５~２９岁男∶女＝１
∶３．９６;５５~５９岁组占比最多(男９．８％,女８．２％).

５年来住院患者人口金字塔图特征变化不大,见图

２.

图２　晋江市２００９－２０１３年男女住院人次“人口金字塔图”

Figure２　Thepyramidofhospitalizationcasesin
JinjiangCity(２００９Ｇ２０１３)

２．３　系统疾病构成及顺位　前１０位疾病３２２３４７
人次(８５．６％).其中呼吸系统、循环系统、消化系

统、肿瘤、妊娠/分娩/产褥期疾病等２５２５２９人次

(６７．４％),见表１.

表１　晋江市２００９－２０１３年度各系统疾病住院构成比(％)

Table１　Thepercentagesofsystemdiseasesof
hospitalizationcasesinJinjiangCity(２００９Ｇ２０１３)

疾病

分类
例数

构成比

(％)

各年度住院人次构成比(％)

２００９ ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３
年增长

(％)

J００ＧJ９９ ８６８５４ ２３．３９ ２２．５３ ２２．２５ １５．７４ １８．９６ ２０．５２ Ｇ２．３１

I００ＧI９９ ４６５４８ １２．５４ １７．２７ ２０．０９ １８．３０ ２０．１９ ２４．１５ ８．７５

K００ＧK９３ ４２１４９ １１．３５ １８．７０ ２０．６３ １８．３１ １９．９９ ２２．３７ ４．５８

C００ＧD４８ ４０３１９ １０．８６ １４．１９ １８．１６ ２０．７４ ２１．９６ ２４．９４ １５．１３

O００ＧO９９ ３４１６３ ９．２０ １８．５９ ２０．２７ １８．８０ ２１．７７ ２０．５７ ２．５６

S００ＧT９８ １７７３９ ４．７８ １６．７９ ２０．９１ ２１．６３ １８．１４ ２２．５３ ７．６３

N００ＧN９９ １５４５３ ４．１６ １８．５４ １８．９５ １９．０３ ２０．４２ ２３．０５ ５．５９

A００ＧB９９ １２０２３ ３．２４ ２２．１３ ２１．５３ １６．２５ ２１．３０ １８．７８ Ｇ４．０２

E００ＧE９０ １１６２３ ３．１３ １３．２１ １５．９６ １５．７１ １９．３８ ３５．７５ ２８．２７

M００ＧM９９ １０６１１ ２．８６ ２０．２８ １８．９４ １６．７１ １８．７９ ２５．２８ ５．６６

Z００ＧZ９９ １０３５９ ２．７９ １６．９６ １６．３５ ２１．８４ １８．９０ ２５．９５ １１．２２

H００ＧH５９ ８０６２ ２．１７ １２．３３ １８．００ １９．６８ ２０．９７ ２９．０１ ２３．８５

R００ＧR９９ ７５８６ ２．０４ １８．４８ １７．２３ １８．３６ ２１．９１ ２４．０２ ６．７７

G００ＧG９９ ７４８８ ２．０２ １３．３１ １８．２７ １８．０３ ２３．７４ ２６．６４ １８．９４

F００ＧF９９ ６１５８ １．６６ １２．８６ １８．７２ １９．３１ ２２．９０ ２６．２１ １９．４８

L００ＧL９９ ２６０６ ０．７０ １７．９２ １９．４９ １７．７３ ２０．０３ ２４．８３ ８．４９

D５０ＧD８９ ２０７４ ０．５６ １４．２２ １５．８６ １７．４５ １９．００ ３３．４６ ２３．８５

H６０ＧH９５ ２０１６ ０．５４ １８．９０ １７．４１ １７．３６ １９．２５ ２７．０８ ９．４１

Q００ＧQ９９ １９４０ ０．５２ １３．２５ １７．２２ ２０．６２ ２４．０７ ２４．８５ １７．０２

P００ＧP９６ １８４２ ０．５０ １３．１９ ２３．３４ １９．１６ １９．２２ ２５．０８ １７．４２

V０１ＧY９８ ５４４ ０．１５ ８．８２ ２５．１８ ２２．９８ ２０．２２ ２２．７９ ２６．７８

未分类 ３０９４ ０．８３ — — — — — —

合计 ３７１２５１ １００ １８．５７ １９．９２ １８．０６ ２０．２１ ２３．２３ １００．０

　　注:ICDＧ１０编码:J００ＧJ９９:呼吸系统疾病;I００ＧI９９:循环系统疾

病;K００ＧK９３:消化系统疾病;C００ＧD４８:肿瘤;O００ＧO９９:妊娠、分娩和

产褥期;S００ＧT９８:损伤、中毒和外因的某些后果;N００ＧN９９:泌尿生殖

系统疾病;A００ＧB９９:某些传染病和寄生虫病;E００ＧE９０:内分泌、营养

和代谢疾病;M００ＧM９９:肌肉骨骼系统和结缔组织疾病;Z００ＧZ９９:影

响健康状态和与保健机构接触的因素;H００ＧH５９:眼和附器疾病;

R００ＧR９９:症状、体征和临床与实验室;异常所见,不可归类在他处

者;G００ＧG９９:神经系统疾病;F００ＧF９９:精神和行为障碍;L００ＧL９９:皮

肤和皮下组织疾病;D５０ＧD８９:血液及造血器官疾病和某些涉及免疫

机制的疾患;H６０ＧH９５:耳和乳突疾病;Q００ＧQ９９:先天性畸形、变形

和染色体异常;P００ＧP９６:起源于围生期的某些情况;V０１ＧY９８:疾病

和死亡的外因.

２．４　各系统疾病的年龄分布　０~１４岁儿童以呼

吸系统疾病为主(６５．２８％),１５~３４岁组以女性分

娩住院最多(４４．１％),３５~６４岁组肿瘤住院最多

(１８．５％),≥６５岁组以循环系统病最多(２８．５％),见
表２.
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表２　晋江市２００９Ｇ２０１３年各年龄组住院病人疾病构成(％)

Table２　ThepercentagesofsystemdiseasesofhospitalizationcasesforspecificagegroupsinJinjiangCity(２００９Ｇ２０１３)

疾病分类 合计
年龄组病人中各系统疾病构成比％

０~ １５~ ３５~ ６５~

系统住院病人中各年龄组构成比％
０~ １５~ ３５~ ６５~

J００ＧJ９９ ８６８５４ ６５．２８ １１．６５ １４．３６ １９．８２ ４６．４３ １０．０４ ２５．５３ １８．００
I００ＧI９９ ４６５４８ ０．５９ ２．６２ １４．０８ ２８．５０ ０．７８ ４．２２ ４６．７１ ４８．２９
K００ＧK９３ ４２１４９ ９．４１ １０．２０ １３．３１ １０．３４ １３．８０ １８．１０ ４８．７６ １９．３４
C００ＧD４８ ４０３１９ １．０１ ４．６１ １８．５４ ９．６６ １．５５ ８．５６ ７０．９９ １８．９０
O００ＧO９９ ３４１６３ ０．０５ ４４．１２ ０．７１ ０．０３ ０．０８ ９６．６３ ３．２０ ０．０８
S００ＧT９８ １７７３９ ２．６１ ４．４２ ５．４９ ５．５１ ９．０９ １８．６５ ４７．７７ ２４．４８
N００ＧN９９ １５４５３ １．６８ ５．０１ ５．２８ ３．２０ ６．７０ ２４．２５ ５２．７５ １６．３１
A００ＧB９９ １２０２３ ７．１７ ３．３６ ２．４２ １．７０ ３６．８５ ２０．８９ ３１．０７ １１．１８
E００ＧE９０ １１６２３ ０．７１ １．３３ ４．６１ ３．９０ ３．７９ ８．５８ ６１．１７ ２６．４３
M００ＧM９９ １０６１１ ０．５９ １．７６ ４．１７ ３．１６ ３．４３ １２．４４ ６０．６５ ２３．４７
Z００ＧZ９９ １０３５９ ０．４０ ２．２５ ４．５６ １．７６ ２．４１ １６．２６ ６７．８９ １３．４３
H００ＧH５９ ８０６２ ０．５７ ０．９１ ２．４２ ４．１７ ４．３５ ８．４７ ４６．３８ ４０．８０
R００ＧR９９ ７５８６ ２．０７ １．２４ ２．３０ ２．３２ １６．８７ １２．２７ ４６．７２ ２４．１４
G００ＧG９９ ７４８８ １．３０ １．０１ ２．３３ ２．９６ １０．７４ １０．１０ ４７．９７ ３１．２０
F００ＧF９９ ６１５８ ０．３９ ２．６７ ２．３７ ０．３２ ３．９１ ３２．４３ ５９．４８ ４．１６
L００ＧL９９ ２６０６ ０．４８ ０．６５ ０．８０ ０．７４ １１．４４ １８．６９ ４７．４７ ２２．３７
D５０ＧD８９ ２０７４ ０．８２ ０．４７ ０．４６ ０．６３ ２４．４５ １７．０７ ３４．５２ ２３．９２
H６０ＧH９５ ２０１６ ０．１９ ０．４６ ０．７５ ０．４９ ５．７５ １７．１６ ５７．７４ １９．３５
Q００ＧQ９９ １９４０ １．４１ ０．６２ ０．３２ ０．１５ ４４．９５ ２３．８１ ２５．１０ ６．１３
P００ＧP９６ １８４２ ２．８０ ０．１２ ０．０１ ０．０１ ９３．７６ ４．８９ ０．８１ ０．５４
V０１ＧY９８ ５４４ ０．１１ ０．１２ ０．１８ ０．１４ １２．３２ １５．９９ ５１．８４ １９．８５
未分类 ３０９４ ０．３６ ０．３９ ０．５３ ０．４８ ０．００ ０．００ ０．００ ０．００
合计 ３７１２５１ １００ １００ １００ １００ １６．６４ ２０．１６ ４１．５９ ２１．２４

３　讨论与小结

　　晋江市新农合５年来平均住院率７．８５％,年增

长５．８％,在全省处于中等水平.这与政策激发住院

需求、生活水平提高等有关[１].年龄别住院率趋势

是两端高(０~４岁儿童和老年人)、中间低(青年

人).各年度男女住院病例占比变化不大.“缩腰”
型“人口金字塔”图可见:女性２５~２９岁组最多,与
分娩病例有关;５~１９岁占比最小,导致“缩腰”图
型.５岁以下男童占比１３．２％,远高于女童７．３％,
是否因出生性别失调引起有待研究.

　　５年来呼吸系统疾病最多(２３．４％),其次是循

环系(１２．５％)、消化系(１１．４％)、肿瘤(１０．９％)、妊娠

分娩和产褥期(９．２％)、损伤中毒(４．８％)、泌尿生殖

系(４．２％).除呼吸系、传染病和寄生虫病外,总体

上各系统疾病住院人次呈上升趋势.前１０种系统

疾病占８５．６％,与２００９年全国住院疾病构成[２]前

１０位占８３．５％接近;前８位系统疾病顺位与２００８—

２０１０年开封地区住院患者疾病构成相比[３],除呼

吸、循环系统疾病顺位我市占第１、第２位外,其他

疾病顺位与我市一致.前３０种疾病与程斌等[４Ｇ８]研

究类似.

　　呼吸系统疾病常年居第１位,与蒲宏全、祝文

岩等报 道 住 院 疾 病 构 成 分 析 一 致[９,１０],与 全 国

２００９年住院疾病统计[２]顺位不同,环境污染加重

等可能是重要原因.循环系统疾病居第２位,年
均增长率８７％,这些慢性病多与不良生活行为相

关,普及健康生活方式有待加强;癌症病例逐年上

升,年增长１５．１％,与国内报道相似[１１,１２],这与环

境污染、饮食结构、生活方式转变等有关,要加强

综合防治.传染病和寄生虫病占比下降,年均下

降４．０２％,与近年加强防治有关,说明公共卫生工

作取得成效.

　　晋江市近５年参合率达９８．３５％,其住院数据基

本可以代表晋江市人口住院疾病谱.充分利用新农

合信息数据库,分析、研究多发病、慢性病规律,可为

制定防控策略提供参考,对统筹医疗资源,加强医院

学科建设也有指导作用.

参考文献

[１]潘宝骏,郑振佺,张心耕耘,等．福建省２００８年新农合１３１万住院

病例基本规律研究[J]．海峡预防医学杂志,２００９,１５(４):１０Ｇ１２．
[２]郭建新,秦纹,魏民,等．２００９年我国住院系统疾病统计及年龄分

布[J]．当代医学,２０１２,１２(１８):２３Ｇ２４．
[３]徐丹,田葱、刘悦,等．２００８Ｇ２０１０年开封地区新农合住院患者疾

病构成调查[J]．中国全科医学,２０１２,１１:３００６Ｇ３００７

(下转第２６页)

６１ 海峡预防医学杂志　２０１５年４月第２１卷第２期　StraitJPrevMed,Apr２０１５,Vol．２１,No．２



基金项目:百色市科研与技术开发计划项目[No．(２０１１)１５号]

第一作者简介:黄永红,副主任医师.专业:艾滋病防治

论　著

田东县艾滋病防治项目效果分析
黄永红,潘祥奋,农启振

田东县疾病预防控制中心,广西５３１５００

摘要:目的　探讨田东县实施艾滋病防治项目的效果.方法　对项目实施后的疫情报告、８类样本 HIV 抗体筛

查、吸毒和暗娼人群哨点监测、监测能力和干预效果进行分析.结果　项目实施后监测能力提高,防艾人员从１５
人增至４６人,HIV 筛查实验室和 HIV 筛查检测点从１家增至１７家,自愿咨询检测门诊从１家增至４家.HIV/

AIDS及高危人群防治知识知晓率、对 HIV/AIDS的随防率、吸毒人群 HIV 感染率和针具回收率、暗娼人群安全

套使用率都得到提高.艾滋病报告发病率从１６．５２/１０万下降到１３．４１/１０万,特别是男性疫情有所下降,８类样

本 HIV 抗体筛查阳性率下降;但女性疫情和暗娼 HIV 检出率下降不明显.结论　总体上田东县艾滋病防治实

施项目效果显著.

关键词:HIV/AIDS;艾滋病防治项目;疾病控制;田东县
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AnalysisoneffectivenessofAIDScontrolprograminTiandongCounty
HUANGYongＧhong,PANXiangＧfen,NONGQiＧzhen

DiseaseControlandPreventionCenterofTiandongCounty,５３１５００Guangxi

Abstract:Objective　ToanalyzetheeffectivenessofAIDScontrolprograminTiandongCounty．Methods　AftercarＧ
ryingouttheprogram,theinformationofAIDSreport,eightkindsofHIVantibodiesscreening,sentineldetection
ofdrugusersandunlicensedprostitutes,detectionabilityandtheinterventioneffectivenesswereanalyzed．Results　
Thedetectionabilitywasimprovedaftertheprogram,thenumberofAIDSpreventionstaffincreasedfrom１５to４６,

HIVscreeninglabsandtheHIVtestsitesincreasedfromoneto１７,voluntarycounselingtestingclinicsincreased
fromonetofour．TheHIV/AIDSawarenessrate,followuprate,HIVinfectionrateandneedlerecoveryrateofdrug
users,andcondomuserateofunlicensedprostituteswereincreased．AIDSincidenceratewasdecreasedfrom１６．５２/

１０５to１３．４１/１０５,especiallyAIDSreportrateofmaleandthepositiveratesofeightkindsofHIVantibodiesscreenＧ
ingweredecreased．ButtherateofAIDSreportforfemaleandHIVdetectionofunlicensedprostitutesweredecreaＧ
singnotsoobviously．Conclusion　Generallyspeaking,theAIDScontrolprogramshowedremarkableeffectiveness
inTiandongCounty
KeyWords:HIV/AIDS;AIDSControlProgram;DiseaseControl;TianclengCounty

　　田东县地处广西右江盆地,有 １３ 个乡镇片

４０余万人口.自１９９７年首次检出本县吸毒人群

HIV 感染者后,疫情逐年上升,蔓 延 至 １０ 个 乡

镇.为有效遏制疫情蔓延,２０１１年起我县开始实

施防艾攻坚工程,包括能力建设、病例报告、抗体

检测、随访管理、哨点监测、宣传干预等方面,本文

评价攻坚工程前后的防控效果,为今后的决策提

供依据.

１　材料与方法

１．１　 资料 来 源 　２００４—２０１３年县艾滋病疫情报

告、流行病学调查和疫情资料;２００９—２０１３年８类

不同来源样本抗体筛查资料;２００８—２０１３年吸毒和

暗娼哨点监测资料和艾滋病防治干预资料;２００６—

２０１３年艾滋病监测能力建设资料.

１．２　方法　按«田东县艾滋病监测能力建设对感染

者及病人干预效果的研究»项目合同要求开展工作

和考核.HIV/AIDS诊断按 WS２９３Ｇ２００８«艾滋病

和艾滋病病毒感染诊断标准»[１];数据用 Excel和

SPSS软件统计处理.
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２　结果

２．１　项目实施前后防艾能力建设　２０１０年前全县

有县级防艾人员１５名、HIV 筛查实验室３家、自愿

咨询检测服务门诊１家;项目实施后(２０１１—２０１３
年)全县有４６名防艾人员(县级２０名,每个乡镇２
名)、筛查实验室和筛查检测点１７个(４家医疗单位

和１３个乡镇卫生院建立 HIV筛查检测点)、自愿咨

询门诊４家(县CDC、县医院、县妇幼保健院和县皮

防站).

２．２　项目实施前后艾滋病疫情变化

２．２．１　疫情概况 　２００４—２０１３ 年田东县 HIV/

AIDS共报告 ６４０ 例,年均报告率 １５．１９/１０ 万.

２００４—２００６年疫 情 上 升 迅 速,２００７—２０１０ 年 在

高位波动,２０１１年项目实施后疫情逐年下降,年

均报告率由 ２００４—２０１０ 年的 １６．５２/１０ 万降 至

２０１１—２０１３年 的 １３．４１/１０ 万 (２ ＝５．４９,P ＜
００５),见表１.

２．２．２　性别分布　２００４—２０１３年男性年均报告率

１１．２６/１０万比女性３．９３/１０万高(２＝１３１．４１,P＜
０．０１)[２].项目实施后(２０１１—２０１３年)男性年均报

告率８．９７/１０万,较实施前(２００４—２０１０年)１２．３５/

１０万下降(２ ＝８．９７,P ＜０．０１);女性实施前后

(４１７/１０万和４．２５/１０万)变化不大(２＝０．１６,P
＜００５),见表１.

２．３　项目实施前后监测结果

２．３．１　８类样本筛查　项目实施前后(２００９—２０１０
年、２０１１—２０１３ 年)筛 查 阳 性 率 分 别 为 ０．４％ 和

０２％,实施后阳性率下降(２＝３２．９１,P＜０．０１).
其中自愿咨询检出率实施后６．７％较实施前１４．０％、
其他就诊筛查检出率实施后０．１６％较实施前０．５５％
下降明显(２＝１８．６５、２７．９１,P 均＜０．０１),各年度检

出率见表２.

表１　田东县２００４—２０１３年 HIV/AIDS疫情报告

发病率(１/１０万)

Table１　IncidenceratesofHIV/AIDSreportfrom

２００４to２０１３inTiandongCounty(１/１０５)

年份 人口数
HIV/AIDS

报告数
男性 女性

２００４ ３９１０７４ 　５(１．２８) ４(１．０２) １(０．２６)

２００５ ３９３８１１ ３５(８．８９) ３３(８．３８) ２(０．５１)

２００６ ３９３９５８ １００(２５．３８) ８７(２２．０８) １３(３．３０)

２００７ ３９７８５４ ７９(１９．８６) ５９(１４．８３) ２０(５．０３)

２００８ ４０６３９２ ７５(１８．４６) ５１(１２．５５) ２４(５．９１)

２００９ ４２１１８１ ８６(２０．４２) ５７(１３．５３) ２９(６．８９)

２０１０ ４２８６８０ ８８(２０．５３) ５９(１３．７６) ２９(６．７６)

２０１１ ４２８５７８ ５９(１３．７７) ３９(９．１０) ２０(４．６７)

２０１２ ４２６４２０ ５７(１３．３７) ３８(８．９１) １９(４．４６)

２０１３ ４２７４９９ ５６(１３．１０) ３８(８．８９) １８(４．２１)

合计 ４１１５４４７ ６４０(１５．１９) ４６５(１１．２６) １７５(３．９３)

表２　田东县２００９—２０１３年８类样本 HIV抗体筛查阳性率(％)

Table２　HIVantibodiespositiveratesof８kindsofsamplesfrom２００９to２０１３inTiandongCounty

样本来源 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年

自愿咨询检测[３] １６４(１６．５) １８５(１１．９) ３１３(１０．５) ３１０(８．１) ４８６(３．３)

其他就诊 ２７２８(０．８) ３８４５(０．４) ４６３０(０．２) １０６０５(０．２) ２５５５(０．１)

强制/劳教戒毒 １０８(１．９) １０２(１．０) １０３(０) ３６１(０．８) １９１(０)

术前 ２９１９(０) ４６５４(０．１) ６４３８(０) ８８１３(０．０１) ３６３２(０．１)

受血(制品)前 ２１１２(０) ３５９６(０．１) ２８５８(０) ４０５９(０．１) ４２４(０)

孕产期 ５７１(０．３) １３８４(０．１) １７０９(０) ３３４１(０．１) ２５６６(０)

婚检(含涉外) ４(０) １２６７(０) ２０５４(０．３) ３１８４(０．１) ３５１４(０)

性病门诊 ２５８(０．４) １６４(０) ８２(０) １２７(０) ２９６(０)

其他 ０ ０ ７２(０) ２２４８(０) ８８(０)

合计 ８８６４(０．６) １５１９７(０．３) １８２５９(０．３) ３３０４８(０．２) １３７５２(０．２)

２．３．２　高危人群监测　２００８—２０１３年吸毒人群

HIV感染 率 １６．６％ 比 暗 娼 人 群 ０．９％ 高 (２ ＝
３５０５４,P＜０．０１).项目实施后(２０１１—２０１３年)两
个人群感染率均下降,但暗娼人群下降未见统计学

差异 (２
吸毒 ＝２０．０８,P ＜０．０１;２

暗娼 ＝２．３５,P ＞
００５),见表３.

２．４　项目实施前后干预情况　
２．４．１　健康教育知晓率　培训前人群平均健康教

育知晓率项目实施后比实施前高(７８．２％,５５．６％,

２＝１５４．９８,P＜０．０１);培训后的知晓率也是实施后

比实施 前 高 (９４．７％,８２．６％,２ ＝１０４．３８,P ＜
００１),见表４.
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２．４．２　随访情况　项目实施前的２００８—２０１０年,

HIV/AIDS随访率分别４８．２％(１３１/２７２)、５０．３％
(１８２/３６２)和５２．４％(２３９/４５６),实施后的２０１１—

２０１３年分别为７１．３％(３７３/５２３)、８８．１％(４６７/５３０)
和９３．３％ (５０４/５４０),实施后平均随防率 ８４．４％
(１３４４/１５９３)高于实施前５０．６％(５５２/１０９０,２＝
３５５１４,P＜０．０１).

表３　田东县２００８—２０１３年吸毒和暗娼人群 HIV
检出率(％)

Table３　HIVdetectionratesofdrugusersandunlicensed

prostitutesfrom２００８to２０１３inTiandongCounty

年份
吸毒人群

检测数 阳性数

暗娼人群[４]

检测数 阳性数

２００８ １５３ ２５(１６．３) ４００ ５(１．３)

２００９ ２３１ ５２(２２．５) ４００ ６(１．５)

２０１０ ２２６ ５５(２４．３) ４００ ３(０．７)

２０１１ ２５７ ４３(１６．７) ４００ ３(０．７)

２０１２ ２７７ ３０(１０．８) ４００ ２(０．５)

２０１３ ２５６ ２７(１０．５) ４００ ２(０．５)

合计 １４００ ２３２(１６．６) ２４００ ２１(０．９)

表４　田东县２００８—２０１３年艾滋病防治知识知晓率(％)

Table４　TheawarenessratesofAIDScontrolfrom２００８
and２０１３inTiandongCounty

培训

时间

２００８年

n＝３００

２００９年

n＝４００

２０１０年

n＝４００

２０１１年

n＝５００

２０１２年

n＝５００

２０１３年

n＝６００
χ２值

培训前 ５２．７ ５５．０ ５８．５ ７１．２ ７５．２ ８６．５ １５４．９８∗∗

培训后 ８０．３ ８１．５ ８５．３ ９１．４ ９３．２ ９８．７ １０４．３８∗∗

平均 ６６．５ ６８．３ ７１．９ ８１．３ ８４．２ ９２．６

　　 注:攻坚前(２００８—２０１０年)与攻坚后(２０１１—２０１３年)比较.

∗∗P＜０．０１

２．４．３　美沙酮维持治疗　项目实施后美沙酮平均

治疗维持率７７．７％(３３４/４３０)比实施前６０．４％(２２１/

３６６)高(２＝２８．０１,P＜０．０１).

２．４．４　针具交换　项目实施后平均针具回收率

９４５％(１３１０１７/１３８６４０)比实施前７６．９％(６１１０３/

７９４５０)高(２＝１４９０４．１７,P＜０．０１).

２．４．５　安全套使用　监测哨点暗娼人群平均坚持

使用安全套率项目实施后７２．２％(８６６/１２００)比实

施前５６．７％(６８１/１２００)高(２＝６２．２５,P＜０．０１).

３　讨论

３．１　项目实施加强了防艾能力建设　项目实施前

监测能力建设不完善,无法及时发现 HIV/AIDS;
实施后防艾队伍得到加强,尤其是增强和完善了县

乡级专业队伍建设;HIV筛查检测扩展到乡镇卫生

院,自愿咨询检测服务门诊地域分布合理,为高危人

群提供了广泛可及的检测服务,能尽早发现和管理

HIV/AIDS.

３．２　HIV/AIDS及高危人群的干预措施得到落实

　项目实施加大了对 HIV/AIDS及高危人群的干

预力度,其艾滋病防治知识知晓率、吸毒人员美沙酮

维持治疗率和针具交换回收率、暗娼安全套使用率

都得到提高,防治人员对 HIV/AIDS的随访率也得

到提高.对预防经性接触传播艾滋病和保护易感者

起到了积极的作用,对降低吸毒人群 HIV感染有显

著作用[２],达到了预防艾滋病传播和保护易感者的

目的.

３．３　艾滋病报告发病率有所下降　HIV/AIDS年

均报告率从项目实施前的１６．５２/１０万降至实施后

的１３．４１/１０万,男性年均报告率、８大类样本 HIV
抗体阳性率筛查率、自愿咨询检测 HIV抗体筛查阳

性率、哨点监测吸毒人群 HIV 感染率均有所下降,
与广西等报道相符[３Ｇ５],但女性年均报告率和暗娼人

群的 HIV感染率变化不大,与文献报道相似[６],干
预方式有待改进.
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甲型 H１N１流感病毒分子流行病学研究进展
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摘要:２００９年３月甲型 H１N１流感病毒首次在北美被发现,并通过人际间传播引起了世界大流行,严重威胁人类健

康,造成巨大经济负担.随着时间的推移,甲型 H１N１流感病毒的基因不断发生变异,文章主要综述近年来甲型

H１N１流感病毒的分子流行病学特征(遗传性、抗原性、致病性、致死性、耐药性以及糖基化位点等),以提高人们对甲

型 H１N１流感病毒变异可能导致的流感大流行的警惕.

关键词:甲型 H１N１;分子流行病学;血凝素;神经氨酸酶

中图分类号:R５１１．７　　文献标志码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００２０Ｇ０５

　　甲型流感病毒属于正粘病毒科甲型流感病毒

属,是由８个 RNA 节段组成的有包膜的单股负链

RNA病毒,可引起有感染性的人畜禽共患性疾病.
流感病毒传染性强,曾引发多次人群大流行,而甲型

流感病毒因其频繁的抗原变异成为罪魁祸首.最常

见且危害最大的是甲型流感病毒,其次是乙型,丙型

较少引起流行.甲型流感病毒据其表面糖蛋白血凝

素(HA)和神经氨酸酶(NA)抗原性的不同,目前可

分为１８个 H 亚型和１１个 N 亚型[１].HA 用来识

别宿主细胞并与其表面多糖受体的唾液酸结合,使
病毒能吸附于宿主细胞表面,同时可诱导机体产生

保护性的抗体.NA的功能在于防止子代病毒自身

的凝聚及促进成熟病毒粒子的释放.HA和 NA的

不同组合构成了不同亚型的甲型流感病毒,也决定

了其宿主以及传染性的不同.

　　甲型流感病毒的 RNA 突变率很高,且由于其

含有多个节段,病毒复制过程中基因易重新排列,导
致流感病毒的致病性和抗原性也发生相应的变化.
世界性的流感大流行就是病毒变异与人类免疫屏障

相互抗衡的结果.流感病毒 HA 和 NA 的变异是

流感流行的主要原因,在人群免疫压力下,常引起抗

原漂移和抗原转换,前者不产生新亚型,属于量变,
多引起中小型的流感流行;后者可产生新亚型,属于

质变,可引起世界大流行.另外,当２个或２个以上

的流感病毒共同感染同一宿主细胞时,可能发生基

因重构,从而产生新病毒.２００９年３月在墨西哥和

美国暴发的甲型 H１N１流感(甲流)病毒即由禽流

感病毒(PB２、PA片段)、人流感病毒(PB１片段)、北
美经典猪流感病毒(HA、NP、NS片段)和欧亚猪流

感病毒(NA、M 片段)重配的新型流感病毒[２],其继

承了人、猪和禽类３种来源的流感病毒基因片段,毒
力较其亲本猪流感病毒有所增强,引起了全球大流

行,造成了严重的疾病负担.

　　甲流病毒自２００９年３月在墨西哥首次被发现

后,同年５月,美国已出现６４２例,并迅速在全球蔓

延[３].６月１１日 WHO 宣布将此次甲流大流行的

警告级别提高至最高级６级[４,５],标志着２１世纪第

一次流感大流行的开始.２００９年至今,甲流在全球

经历了６年的流行,其流行规律和变异特征也在逐

渐变化,本文对２００９年暴发的甲流病毒分子流行病

学特征做一综述.

１　遗传性分析

　　JiuＧruZhao等[６]对２００９年６~１１月浙江、湖北

和广东３个地区分离到的甲流毒株及从 NCBI上下

载的源自北美、南美、澳大利亚、东南亚、东亚和西欧

国家的基因序列绘制基因系统进化树后显示,所有

基因片段保持高度保守,与疫苗株 A/California/

０７/２００９(H１N１)相比高度同源(同源性达到９８％~
９９％).尽管所有毒株核苷酸和氨基酸的同源性很

高,但仍有少数毒株形成独立分支,这种现象在８个

基因片段中均相似.
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　　HuoＧShu等[７]也通过同源进化分析发现,毒株

A/Ecuador/IEC０００１２/２０１１、A/DistrictofColumＧ
bia/WRAIR３１３/２０１１ 和 A/Mexico/InDRE１９４５/

２０１１均与新近分离自美国的甲流毒株有较高的同

源性,且这些毒株相对于过去在英国和全球其它地

区分离到的甲流毒株已产生一定进化改变,部分毒

株已形成独立分支.此分支中的甲流毒株含有 HA
基因的 N３１D、I２７２V、S１６２N 和 A１８６T 的突变,其
中后两种突变可改变受体结合位点.

　　从总体上看,甲流自２００９年暴发以来,尽管 HA
和NA基因的氨基酸序列不断地发生变化,也有部分

毒株形成独立分支,且随着时间的推移,HA 和 NA
基因变异程度逐渐增强,有的甚至引发了新的流感流

行,但从同源进化分析上看,相比于 A/California/０７/

２００９(H１N１)疫苗株,世界各地的甲流毒株的所有基

因片段同源性仍较高,这一现象可能是由于一些氨基

酸的突变是散发的,不同的突变毒株间相关性不大,
导致甲流毒株的致病力无明显增强.

２　抗原性分析

　　甲流的抗原性主要是针对其表面的 HA和 NA
蛋白而言,尤其是 HA 蛋白.HA 诱导产生的抗体

能有效中和病毒感染,但当 HA 发生变异时,病毒

就能逃避宿主细胞免疫系统的识别而引起大流行.

HA蛋白内部含有４个抗原决定簇,包括:Sa(１４１~
１４２、１７０~１７４、１７６~１８１);Sb(２０１~２１２);Ca１(１８３
~１８７、２２０~２２２、２５２~２５４)和 Ca２(１５４~１５９、２３８
~２３９);Cb(８７~９２)[８].一般认为,一个新的抗原

变异株的出现并具有流行病学的意义,要求 HA１
区蛋白分子上有４个以上氨基酸位点发生替换,且
替换须涉及到２个及以上抗原决定簇位点[９,１０].何

军等[１１]对２００９—２０１１年安徽省甲流病毒进行基因

特征分析发现,在５６例甲流毒株中,除 Cb外的其

余３个抗原决定簇均有毒株发生氨基酸位点改变.
与疫苗株 A/California/０７/２００９(H１N１)相比,除首

例甲 流 毒 株 HuaiNan０１ 外,其 余 甲 流 毒 株 均 有

S２２０T氨基酸位点突变,而相比于２００９年该省的分

离株,２０１１年的分离株均有 S２０２T 氨基酸位点突

变.由于２００９年的其它位点突变并未形成新流行,
且２０２和２２０位点分别位于抗原决定簇Sb区和Ca
区,这２个位点均由丝氨酸(S)突变成苏氨酸(T),
因此,研究者认为,S２０２T 位点的改变可能与２０１１
年甲流重新流行密切相关,且这２个位点上丝氨酸

和苏氨酸极性的不同可能一定程度上影响了 HA
的抗原性.此外,与疫苗株相比,有２例毒株的受体

结合位点(RBS)１９０螺旋(１９０~１９８)发生S１９３G的

改变,１３０环(１３５~１３８)和２２０环(２２１~２２８)未发

生变化[１２].

　　据统计,全球２００９—２０１０年的部分甲流毒株

(１２７３例)中,NA 基因出现 V１０６I和 N２４８D 的突

变分别高达８５．１％和８５．９％,表明这２个位点的变

异已经成为全球性趋势[１３].有研究发现[１４],N２４８D
突变可促成 NA基因分成１４个分支,其中只有２个

为旧分支,其余为新出现的分支.这些位点的突变

对流感毒株抗原性的影响待进一步研究.

３　致病性分析

　　流感病毒的致病性受多种因素影响,主要与受

体结合位点和裂解位点相关.流感病毒的宿主特异

性可部分地归因于人流感或禽流感病毒受体的特异

性.人流感和禽流感病毒能特异性地分别与αＧ２,６Ｇ
半乳糖唾液酸受体(SAα２,６Gal)和αＧ２,３Ｇ半乳糖唾

液酸受体(SAα２,３Gal)结合.在人类的上呼吸道上

皮细胞中主要表达SAα２,６Gal,而在禽类的肠上皮

细胞中则表达SAα２,３Gal[１５,１６].因此,只有获得识

别人型的表达受体的能力,流感病毒才有可能引起

人际间大流行.也有研究显示[１７],相比于人类的上

呼吸道细胞主要表达SAα２、６Gal受体,下呼吸道细

胞则主要表达 SAα２、３Gal受体,甲流病毒分离株

A/Jiangsu/１/２００９的 HA 蛋白保留了古典猪流感

病毒能有效结合２种受体的特点,导致其能在人下

呼吸道复制.MainesTR等[１８]在动物实验中发现,
甲流病毒能在雪貂和小鼠的下呼吸道中复制,使其

致病性增强,而在人群中也有类似现象.

　　另一方面,人流感或禽流感病毒受体特异性的

不同主要取决于 HA受体结合位点(RBS)口袋部位

的氨基酸残基.RBS相对保守,但此处的氨基酸若

发生突变(即便有时只有１个氨基酸改变)都有可能

使得流感病毒与宿主结合的特异性发生变化,流感

病毒的致病性也随之改变.HA基因中第２２２位氨

基酸为天冬氨酸时,被认为可识别SAα２、６Gal,２００９
年暴发的甲流病毒 HA 基因第２２２位氨基酸仍为

天冬氨酸,未发现DＧG或 DＧE的变异[１９],说明甲流

病毒能有效识别和入侵人上呼吸道上皮细胞,成为

其在人际间传播的重要分子基础,而流感病毒与宿

主细胞表面糖链受体相互识别的这种特异性是流感

病毒跨种属传播的主要屏障.

　　流感病毒的 HA 可水解成 HA１和 HA２两个

独立的肽链,并通过二硫键相连,HA 只有断裂成

HA１和 HA２后才有感染性.不同亚型的流感病毒
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的 HA蛋白裂解位点的氨基酸序列不同.裂解位

点碱性氨基酸的数量和附近糖基化位点的缺失等都

有可能改变 HA 蛋白对宿主细胞体内蛋白水解酶

的敏 感 性,从 而 使 得 流 感 病 毒 的 致 病 性 发 生 改

变[２０,２１].一般认为,HA 裂解位点若仅含有单个碱

性氨基酸,则表现为低致病性,若含有至少４个碱性

氨基酸,则表现为高致病性的特征.如果糖基化位

点上的寡糖链将含多个碱性氨基酸的 HA 裂解位

点遮掩住,则流感毒株依旧表现为低致病性,但在复

制过程中可能暴露其碱性氨基酸而转变为高致病性

的毒株[２２].将２００９年３月~２０１０年５月中国所有

流行的甲流毒株的 HA 和 NA 序列与 A/CaliforＧ
nia/０７/２００９(H１N１)疫苗株对比后发现,所有中国

甲流毒株的裂解位点中氨基酸序列为 V３３８PSIQSR
↓G 型,而疫苗株的则为I３３８PSIQSR↓G 型,尽管

在３３８位点处中国甲流毒株的氨基酸为 V,不同于

疫苗株的I,但其致病性并不受影响,仍表现为低致

病性[２３].

４　致死性分析

　　对２００９年墨西哥和美国所分离到的甲流毒株

进行PB２、PB１ＧF２和 NS１片段的基因序列分析,并
未在已知的能增强病毒毒力的位点上发现突变.据

挪威、美国、中国、日本、巴西和法国的研究发现,从
尸检中分离到的甲流毒株 HA 片段均有２２２位点

的突变.尽管这个位点曾被认为会增强病毒的致病

性[２４],但此次研究中这一突变并未改变病毒的抗原

性及耐药性,也未增强病毒的传播能力[２５].该位点

的突变株(D２２２G)在２００９年８~９月印度的２例死

亡病例中也被分离到,在２００９年４~９月全球其它

地区的甲流分离株中也有相似发现[２６].

　　２００９年４月~２０１０年６月在９０例巴西甲流毒

株所进行的 HA 序列分析中,７８．６％的致死性甲流

病例均出现了S２２０T突变[２７].此外,从塞内加尔１
名２０岁女孩体内分离到的甲流毒株 A/塞内加尔/

３４/２０１０中发现了D２３９E突变,此位点既是受体结

合位点又位于Ca抗原决定簇中.该女孩出现了高

烧、剧烈咳嗽、肌肉酸痛、鼻炎、呕吐和腹痛等较重的

临床症状.在一些临床致死性病例的肺部中常能检

测 到 D２３９G 的 改 变.D２３９ (D２３９E、D２３９G、

D２３９N)的突变有可能在全球范围内造成新一轮大

流行,需加强警惕[２８].另有学者对实验室确诊的甲

流死亡病例进行研究发现[２９],有４２．９％的病例出现

HAQ３１０H 突变,且７例感染甲流的死亡标本中有

６例(８６．０％)存在 HA３０１Ｇ３１６或 HA２１９Ｇ２４０中至

少１个位点的改变.

５　耐药性分析

　　NA是位于病毒颗粒表面呈蘑菇状四聚体结构

的糖蛋白,共编码４６９个氨基酸,是抗流感病毒药物

的作用靶点,NA 的变异是引起流感病毒耐药的主

要原因之一.NA抑制剂(NAI)是针对 NA 的催化

活性位点设计的用来抑制甲型和乙型流感病毒的治

疗药物.由于甲流对金刚烷胺类药物普遍耐药,使
得 NAI成为应对甲流的主要药物.因此,对其耐药

性的监视可在一定程度上防止大流行.

　　２００９年暴发的甲流起初对 NAI是敏感的,但

２０１１年在澳大利亚１个社区的病例中发现了 NA
基因编码的氨基酸中出现 H２７５Y 突变,该突变导

致该病人对 NAI不敏感.有学者认为,随着时间的

推移和抗流感药物的广泛使用,甲流毒株越来越易

获得 H２７５Y改变,这就提高了对 NAI不敏感的甲

流毒株造成全世界流感大流行的风险.此外,有研

究表明,在 H２７５Y突变中,V２４１I和 N３６９K共同突

变更能增强 NA 的酶活性及蛋白的表达[３０].２０１０
年１２月,WHO通报了全球范围内３１４例对奥司他

韦耐药的病例,且有９９．６％的毒株对金刚烷胺类药

物耐药,尚未发现对扎那米韦耐药的毒株[３１].

　　对４４例２００９—２０１２年广东地区甲流毒株的研

究发现[３２],这些毒株对 NAI都敏感,相比于２００９
年的毒株,２０１０年和２０１１年的毒株对奥司他韦敏

感性可能有所降低,但对奥司他韦敏感性降低的毒

株序列中未发现与已知特定的NA耐药基因相关的

变异位点.而国外曾报导过 NA 基因的I２２３V 位

点的变异可能与病毒对扎那米韦敏感性降低存在一

定关系[３３].

６　糖基化位点分析

　　流感病毒通过糖基化所形成的寡糖侧链对稳定

流感病毒三聚体的结构及其功能具有重要的作用.
一般认为,糖基化位点的改变或数目的增减会影响

病毒的抗原性或对病毒的稳定性、传染性和致病性

产生一定影响.病毒在进化过程中会产生新的糖基

化位点,这些糖基化位点并非病毒生存所必需,但有

可能使得抗原位点或酶催化位点被掩盖,从而使抗

体对病毒颗粒的识别和中和作用降低;也有可能影

响 HA蛋白的水解作用,从而阻碍蛋白酶将 HA 蛋

白水解成 HA１和 HA２,影响流感病毒的致病性.

MatrosovichM 等[３４]研究认为,HA 蛋白裂解位点

处糖基化位点的增加会阻碍流感病毒识别并结合宿
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主细胞,糖基化位点的缺失则会增强 HA 对宿主细

胞蛋白酶切割的敏感性,从而使病毒的致病性增强.

７　结语

　　据现有的分子生物标记推测,甲流病毒能在人

群中传播并不是偶然事件,而应归咎于人类对抗原

决定簇等分子生物标志的认识不到位[３５].这些流

感病毒的抗原性高度同源,且类似于北美猪甲型

H１N１病毒,但与人季节性 H１N１病毒不同.因此,
若猪流感病毒重组这一现象存在,则可能存在其它

尚未被发现的重组病毒[３５].２００９年至今,甲流经历

了多年的流行,其流行规律和变异特征已发生了较

大变化,诸多的研究也证实了 HA 和 NA 基因的遗

传性、抗原性、致病性、致死性、耐药性和糖基化位点

等方面均在发生改变.我们有理由猜测,可引起甲

流再次流行的突变株可能已经出现只是尚未被发

现.因此,对世界各地甲流的流行情况和基因变异

特征进行长期密切的关注显得尤为重要.

　　总之,甲流的分子流行病学特征研究在阐明病

毒抗原的分子进化机制及致病能力等方面做出了巨

大贡献,也一定程度上遏制流感肆虐,但甲流变异和

毒力改变的深层机制尚未明了.深入研究甲流分子

流行病学特征并加强对人群监测力度,不仅可及时

地发现抗原变异株并掌握毒株的耐药情况,防止新

一轮的甲流暴发和研制安全有效的药物与疫苗,为
科学有序地做好甲流防控提供科学依据,也是阐明

甲流病毒的起源及免疫机制的重要手段.
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摘要:目的　机体的氧化能力、自由基清除能力以及氧化Ｇ抗氧化之间的平衡与机体的健康状态关系密切.自由基

具有活泼的化学性质,能和细胞内的有机物质发生链式反应,但产生过多会损伤细胞,使机体处于亚健康状态,且会

导致机体出现癌症、心血管疾病、免疫性疾病等多种临床疾病.定量检测体内氧化Ｇ抗氧化状态,对评估机体的健康

状况有重要意义.
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　　随着人们对自由基的认识越来越深入,对氧化Ｇ
抗氧化失衡导致人体亚健康状态和多种疾病的研究

也进一步深化.从通过单个或多个氧化Ｇ抗氧化物

质指标的测定,到通过总氧化Ｇ抗氧化状态的测定来

评估机体的健康状况,可更清晰地了解氧化Ｇ抗氧化

平衡的改变与人体健康状况关系的重要性.

１　氧化Ｇ抗氧化系统

１．１　自由基　自由基是含有未配对电子的原子、原

子团或分子的总称,赋予生物体很强的氧化能力,构
成了机体的氧化系统.自由基包括氧自由基和非氧

自由基,其中氧自由基占机体总自由基的９５％以

上[１].主 要 包 括:羟 自 由 基 (hydroxylradical,
OH)、超氧阴离子(superoxideanion,OＧ

２)、活性氧

(Reactiveoxygenspecies,O３)、过氧化氢(hydrogen
peroxide,H２O２)和脂类过氧化物(LPO)等.自由

基既有源自生物体内部产生,也有从外部环境中吸

收.电子传递链和一系列氧化酶包括黄嘌呤氧化

酶,乙醇酸盐和单胺氧化酶类,构成内源性活性氧的

主要来源[２].研究发现,成年人静息时每千克体重

每分钟利用氧３．５mL,如果其中１％的氧转化成超

氧阴离子,则每天会积累０．１４７mol;而在运动的情
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况下,累积量会达到静息时的１０倍[３].此外,吸烟

(二手烟)、酗酒,辐射、紫外线、电磁波、日光曝晒,空
气污染物质,化学药物滥用,精神状况差等,都会促

成自由基的生成.机体氧化系统内不同种类自由基

的总体氧化能力被称为总氧化状态(Totaloxidant
Status,TOS)[４].

１．２　抗氧化系统　在长期的进化过程中,生命有机

体内形成了一套完整的清除自由基的抗氧化系统,
主要分为两大类:一类是抗氧化酶系统,主要有超氧

化物歧化酶(superoxidedismutase,SOD)、过氧化

氢酶(catalase,CAT)、谷胱甘肽过氧化物酶(glutaＧ
thioneperoxides,GSHＧPx)等;另一类是非酶类抗

氧化 系 统,主 要 有 维 生 素 E(VitE)、维 生 素 C
(VitC)、βＧ胡萝卜素等.抗氧化系统能够保护机体

不受自由基的伤害,较高浓度的 VitC和 VitE能够

消除OH 和 OＧ
２,防止脂类过氧化;SOD可歧化 OＧ

２

生成 H２O２,然后在CAT和 GSHＧPx的作用下使其

分解为 H２O,消除自由基[５].机体抗氧化系统对自

由基的清除作用,有效地避免了自由基对机体的氧

化损伤.机体抗氧化系统清除自由基的综合抗氧化

能力被称为总抗氧化状态(TotalAntioxidantStaＧ
tus,TAS)[６].

１．３　自由基的损伤和氧化Ｇ抗氧化平衡　适量的自

由基是机体生命活动所必需的,它们不仅可以消灭

病原体、清除内毒素[７],还参与调节机体代谢活动,
维持机体正常生命活动[８].但是,当体内自由基产

生过多,超过了抗氧化系统的清除能力,就会倾向于

氧化状态,产生氧化应激.过量的自由基会与机体

有机物发生链式反应,破坏组织细胞结构,影响组织

细胞的正常生理功能,使机体处于亚健康状态,并导

致机体出现多种疾病.自由基对机体的损伤是导致

亚健康状态和多种疾病的基础,表现在４个方面:①
对蛋白质的损伤.导致蛋白质肽链断裂,造成机体

结构受损;攻击酶类,使其丧失活性.② 对脂质的

损伤.脂质是生物膜的主要成分,自由基对脂质的

损伤主要是破坏生物膜结构;使脂质过氧化产生醛

(如丙二醛 MDA、LPO)、酮、环氧化物等有毒产物.

③ 对核酸的损伤.导致 DNA 突变,引发癌症等疾

病.④ 对糖类的损伤.

　　在正常情况下,机体自由基的产生和清除是动

态平衡的,使机体维持氧化Ｇ抗氧化平衡状态.１９９７
年 KaurH 等[９]提出了机体中存在氧化和抗氧化平

衡的理论.１９９９年 HandelmanGJ[１０]再次证明了

机体内氧化和抗氧化之间的平衡关系.氧化应激指

数(OxidantStressIndex,OSI)是唯一可以衡量体

内氧化Ｇ抗氧化之间平衡的单位,HarmaM 等[１１]将

其定义为 TOS与 TAS的比值.通过 TOS、TAS
的测定和 OSI的估算,可以全面地了解机体的氧化Ｇ
抗氧化状态.

２　氧化Ｇ抗氧化平衡与临床疾病的相关性

　　自由基对人体的损伤难以直接感受到,因为它

是从分子到细胞、组织水平逐渐累积损伤的过程.
由于人体的细胞、组织和器官类型多种多样,自由基

对不同细胞、组织和器官的不同程度损伤将导致机

体出现不同类别的疾病.

２．１　癌症　研究发现,自由基攻击 DNA 分子造成

基因突变,某些不可修复的突变将诱发肿瘤.初忠

侠等[１２]通过对单个氧化指标和３个抗氧化指标的

检测发现:早期宫颈癌患者组织内LPO含量比癌旁

组织及正常宫颈组织均增高,清除自由基的总超氧

化物歧化酶(TＧSOD)、铜锌超氧化物歧化酶(CuZnＧ
SOD)及 GSHＧPx活性降低.WangD 和 FengJF
等[１３,１４]分别对甲状腺癌和乳腺癌患者的总氧化Ｇ抗

氧化进行了研究,结果发现癌症患者 TOS、OSI水

平均高于健康体检者,而 TAS水平低于健康体检

者.

２．２　炎症　机体发生炎症的情况下,体内的自由基

含量也会增加,而抗氧化能力减弱.ErelO[４]研究

发现骨关节炎患者血清TOS水平高于健康对照,而
总 抗 氧 化 能 力 (Total Antioxidant Capability,

TAC)低于健康对照;此外,还发现病人的 TOS值

与 TAC值呈负相关.WeiD等[１５]在研究慢性牙周

炎患者 TOS水平时,也发现炎症患者的 TOS水平

高于对照,而在进行抗氧化治疗后 TOS水平降低,
与对照类似.

２．３　免疫性疾病　自由基攻击人体免疫系统,使免

疫球蛋白、淋巴细胞、脾脏等的结构和功能受损,引
起机体免疫功能减弱、免疫识别能力降低,导致机体

出现多种免疫疾病.KaratasF等[１６]发现类风湿性

关节炎患者体内自由基含量增加、抗氧化能力减弱.
李瑾等[１７]对系统性红斑狼疮患者的研究也显示,患
者血清 MDA含量增高,而SOD活性及 VitC、VitE
水平均降低.

２．４　抑郁症　抑郁症患者情绪低落,机体气滞血

瘀、正气 虚 弱,导 致 体 内 氧 化Ｇ抗 氧 化 状 态 失 衡.

Birgul等[１８]通过研究抑郁症患者的氧化状态发现:
重度抑郁症患者体内 TOS、ISO 高于健康对照,

TAS低于健康对照;治疗后 TOS、ISO 降低,TAS
增加;此外还发现 TOS、ISO 与抑郁症的严重程度
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呈正相关,TAS与抑郁症的严重程度呈负相关.

２．５　心血管疾病　自由基引发的脂质过氧化,不仅

会损伤血管内皮细胞,引起脂质过氧化物在血管壁

的沉积,更会影响血液流变性,导致冠心病、高血压、
中风等多种心血管疾病.刘阳等[１９]研究发现:冠心

病患者血液氧化Ｇ还原状态值比健康人高,更倾向于

氧化性;高梗塞度组的氧化Ｇ还原状态值比低梗塞度

组高.

２．６　其他疾病　自由基损伤可引起多种疾病,除上

述疾病外,还有多种疾病的产生、发展均与氧自由基

有密切关系,如,帕金森综合症、白癜风、老年性痴呆

和白内障等.

　　综上所述,自由基产生过量会导致机体的亚健

康状态和多种疾病的发生;多种疾病患者体内均存

在氧化能力增强、抗氧化能力减弱和氧化Ｇ抗氧化失

衡的现象.评价机体的氧化Ｇ抗氧化状态,既可以测

定单个或多个氧化Ｇ抗氧化指标(如 H２O２、MDA、

SOD、GSHＧPx、VitE等),也可测定 TOS和 TAS,
但单个氧化Ｇ抗氧化指标不能反映体内氧化物或抗

氧化物之间的协同作用能力,TOS、TAS可对人体

内的氧化Ｇ抗氧化状态进行完整的检查和综合分析.
定量检测体内氧化Ｇ抗氧化状态,对评估机体的健康

状态及多种临床疾病的辅助诊断具有重要意义.

参考文献

[１]刘兆红,岳炳辉．氧自由基对动物机体的毒性作用[J]．上海畜牧

兽医通讯,２００５(３):５７．
[２]NohlH,GilleL,StaniekK．Intracellulargenerationofreactive

oxygenspeciesbymitochondria[J]．Biochem Pharmacol,２００５,

６９:７１９Ｇ７４２．
[３]HalliwellB,GutteridgeJMC．FreeradicalsinbiologyandmediＧ

cine[M]．３rded．Oxford:OxfordSciencePublications,２０００:３４．
[４]ErelO．AnewautomatedcolorimetricmethodformeasuringtoＧ

taloxidantstatus[J]．ClinBiochem,２００５,３８:１１０３Ｇ１１１１．
[５]童荣生．自由基与心血管疾病[J]．现代临床医学,２００７,３３(２):

１８８Ｇ１９１．
[６]GhiselliA,SerafiniM,NatellaF,etal．Totalantioxidantcapacity

asatooltoassessredoxstatus:criticalviewandexperimental

data[J]．FreeRadicBiolMed,２０００,２９(１１):１１０６Ｇ１１１４．
[７]TavaresAF,NobreLS,SaraivaLM．Aroleforreactiveoxygen

speciesintheantibacterialpropertiesofcarbonmonoxideＧreleaＧ

singmolecules[J]．FEMSMicrobiolLett,２０１２,３６(１):１Ｇ１０．
[８]NoseK．RoleofreactiveoxygenspeciesintheregulationofphysＧ

iologicalfunctions[J]．BiolPharmBull,２０００,２３(８):８９７Ｇ９０３．
[９]HalliwellB,KaurH,WhitemanM．PeroxynitriteＧdependentarＧ

omatichydroxylationandnitrationofsalicylateandphenylalaＧ

nine[J]．FreeRadicRes,１９９７,２６(１):７１Ｇ８２．
[１０]HandelmanGJ．HighＧperformanceliquidchromatographyanalＧ

ysisofcholesterollinoleatehydroperoxideinoxidizedlowdenＧ

sitylipoproteins:calibration by conjugated dieneinternal

standard[J]．MethodsEnzymol,１９９９,３００:４３Ｇ５０．
[１１]HarmaM,ErelO．Oxidativestressinwomenwithpreeclampsia

[J]．AmJObstetGynecol,２００５,１９２:６５６Ｇ６５７．
[１２]初忠侠,张伟,温放,等．早期宫颈癌与自由基的关系[J]．中国误

诊学杂志,２００４,４(７):１０００Ｇ１００２．
[１３]WangD,FengJF,ZengP,etal．Totaloxidant/antioxidantstaＧ

tusinseraofpatientswiththyroidcancers[J]．EndocrRelat

Cancer,２０１１,１８:７７３Ｇ７８２．
[１４]FengJF,LuL,ZengP,etal．Serumtotaloxidant/antioxidant

statusandtraceelementlevelsinbreastcancerpatients[J]．Int

JClinOncol,２０１２,１７(６):５７５Ｇ５８３．
[１５]WeiD,ZhangXL,WangYZ,etal．Lipidperoxidationlevels,toＧ

taloxidantstatusandsuperoxidedismutaseinserum,saliva

andgingivalcrevicularfluidinchronicperiodontitispatientsbeＧ

foreandafterperiodontaltherapy[J]．AustDentJ,２０１０,５５:７０Ｇ

７８．
[１６]KaratasF,OzatesI,Canatan H,etal．Antioxidantstatusand

lipidperoxidationinpatientswithrheumatoidarthritis[J]．IndiＧ

anJMedRes,２００３,１１８(１):１７８Ｇ１８１．
[１７]李瑾,海传实,王来远．结缔组织病患者血清脂质过氧化物及抗

氧化水平的研究[J]．药物与临床,２００４,４:１１３Ｇ１１５．
[１８]BirgulElbozanCumurcuMD,HuseyinOzyurtMD,IlkerEtikan

PhD,etal．Totalantioxidantcapacityandtotaloxidantstatusin

patientswithmajordepression:ImpactofantidepressanttreatＧ

ment[J]．PsychiatryClinNeurosci,２００９,６３:６３９Ｇ６４５．
[１９]刘阳,张义,李英杰．冠心病患者氧化Ｇ抗氧化平衡检测及其临床

意义[J]．武警医学院学报,２０１０,１９(９):７１７Ｇ７２２．
收稿日期:２０１４Ｇ０９Ｇ２４;修回日期:２０１４Ｇ１２Ｇ３０　　责任编辑:方林


(上接第１６页)
[４]程斌,任静等,张立强,等．新型农村合作医疗参合住院患者疾病

谱分析[J]．中国卫生事业管理,２０１２,１０:７７４Ｇ７７６．
[５]于挽平,郑促伟,王平根,等,海南省住院病人疾病谱抽样调查及

疾病趋势分析[J]．中国卫生统计,２００６,２３(６):２３５Ｇ２３６．
[６]王秋英,宣小强．１９９２Ｇ２００６年住院疾病谱变化分析[J]．中国医院

统计,２００９,１６(１):８５Ｇ８７．
[７]龚小玲．我院２００２Ｇ２００８年住院病人前１０位疾病构成分析[J]．中

国病案,２０１０,１１(３):３６Ｇ３８．
[８]徐建国,李海明,应信忠,等,慈溪市参加新型农村合作医疗农民

疾病构成及流向[J]．中国全科医学,２００８,６:９６１Ｇ９６５．
[９]祝文岩．我院２００６Ｇ２００９年住院病人疾病构成分析[J]．医学信息

学,２０１１,２４(２):８３６．
[１０]蒲宏全,王秋英,高娟,等．某职工医院２００１Ｇ２０１０年住院病人疾

病谱变化趋势[J]．中国公共卫生,２０１４,３０(３):３２８Ｇ３３１．
[１１]吴菲,林国桢,张晋昕,等．我国恶性肿瘤发病现状及趋势[J]．中

国肿瘤,２０１２,２１(２):８１Ｇ８５．
[１２]潘宝骏,郑振佺,张心耕,等．福建省新农合住院癌症９．１万人次

基本特征研究[J]．海峡预防医学杂志,２００９,１５(４):１０Ｇ１２．
收稿日期:２０１４Ｇ０７Ｇ１０;修回日期:２０１４Ｇ０８Ｇ２８　　责任编辑:范新宇

６２ 海峡预防医学杂志　２０１５年４月第２１卷第２期　StraitJPrevMed,Apr２０１５,Vol．２１,No．２



第一作者简介:陈俊磊,主管医师.专业:免疫规划

流行病学调查研究

福建省２０１１—２０１３年风疹流行特征分析
陈俊磊,周勇

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省２０１１—２０１３年风疹流行特征,为制定防控策略提供依据.方法　对国家监测信息报告系

统和麻疹专病系统中的风疹疫情资料进行分析.结果　福建省２０１１—２０１３年累计报告风疹病例３７７４例,年均发

病率３．３８/１０万,无死亡病例.发病率居前５位的地区是宁德(６．０８/１０万)、漳州(５．３５/１０万)、三明(５．１８/１０万)、泉
州(３．８１/１０万)和莆田(２．８１/１０万);发病高峰在３~６月(７５．７％).患者性别比１．４∶１;１５~４０岁占５１．１％,＜８月

龄发病率最高,年均发病率２１．５６/１０万;学生(４８．５％)、散居儿童(１６．１％)和农民(７．３％)居前３位;有免疫史者仅占

０．５％.结论　为减少风疹及先天性风疹综合征(CRS)的发生,强调做好儿童风疹免疫的同时,应积极开展育龄妇女

免疫接种和CRS监测.

关键词:风疹;流行特征;先天性风疹综合征;计划免疫;福建省;疾病控制

中图分类号:R５１１．２　　　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０１Ｇ００２７Ｇ０２

　　风疹感染后一般症状较轻,但可引起严重并发

症,妇女妊娠早期感染风疹病毒可易引起死胎、流产

或胎儿畸形等先天性风疹综合征(CRS)[１].本文对

福建省２０１１—２０１３年的风疹流行特征进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情资料来自国家疾病监测信息

报告管理系统和麻疹风疹专病监测系统;人口资料

来自省统计局.

１．２　方法　用描述流行病学方法分析风疹流行特

征,用SPSS１３．０和Excel软件分析.

２　结果

２．１　疫情概况　福建省２０１１—２０１３年累计报告风疹

３７７４例,年均发病率３．３８/１０万,３年发病率分别为

６７３/１０万、２．１６/１０万和１．３０/１０万,无死亡病例.

２．２　时间分布　各月均有发病,以春季和初夏为主,
流行高峰在３~６月,共２８５８例(７５．７％),见图１.

图１　福建省２０１１—２０１３年风疹病例按月分布

２．３　地区分布　各设区市均有病例报告,无明显区

域聚集性.３年年均发病率居前５位的分别是宁德

(６．０８/１０ 万)、漳州 (５．３５/１０ 万)、三明 (５．１８/１０
万)、泉州(３．８１/１０万)和莆田(２．８１/１０万).

２．４　人群分布　
２．４．１　性别年龄分布　男２２１７例,女１５５７例,性
别比１．４∶１.１５~４０岁高发,共１９２７例(５１．１％);

３年发病率以＜８月龄组最高,平均２１．５６/１０万,各
年龄组发病率随年龄增加逐渐降低,见表１.

表１　福建省２０１１—２０１３年风疹病例各年龄组

发病率(１/１０万)

年龄

(岁)
２０１１年

发病数 发病率

２０１２年

发病数 发病率

２０１３年

发病数 发病率

＜８月龄 ５４(２．２) １９．４１ ５２(６．５) １８．６９ ７４(１５．２) ２６．５９

８月龄~ ７９(３．２) １３．７０ ７１(８．８) １２．３１ １１３(２３．２) １９．６０

２~ ２７７(１１．１) １４．４８ ７２(９．０) ３．７６ ４９(１０．０) ２．５６

７~ ６９８(２８．１) ２３．４４ １６４(２０．４) ５．５１ ４４(９．０) １．４８

１５~ １３２９(５３．５) ８．１７ ４１４(５１．６) ２．５４ １８４(３７．７) １．１３

≥４０ ４７(１．９) ０．３２ ２９(３．６) ０．１９ ２４(４．９) ０．１６
合计 ２４８４(１００．０) ６．７３ ８０２(１００．０) ２．１６ ４８８(１００．０) １．３０

２．４．２　分布　前５位:学生１８２９例(４８５％),散居

儿童６０９例(１６．１％),农民２７４例(７３％),幼托儿

童２２１例(５．９％),家务及待业１７８例(４．７％).５种

职业累计３１１１例(８２．４％).

２．４．３　免疫史　３７７４例确诊病例中仅２０例有免

疫史(０．５％),其中＜７岁７例,７~１４岁１０例,≥１５
岁３例.对２０１１—２０１３年风疹发病率与风疹基础

免疫接种率(９９．５％~９９．８％)进行相关分析,结果

无统计学意义(r＝Ｇ０．９９,P＞０．０５).
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３　讨论

　　福建省２００８年将风疹类疫苗纳入免疫规划管

理,实行８~１２月龄接种第１剂次和１８~２４月龄接

种第２剂次风疹类疫苗的免疫策略,之后风疹发病

水平明显下降.本次分析也显示发病率由２０１１年

的６．７３/１０万下降至２０１３年的１．３０/１０万;年均发

病率 由 ２００５—２００８ 年 的 ４．０５/１０ 万[２] 下 降 至

２０１１—２０１３年的３．３８/１０万,呈逐年下降趋势.

　　CRS是风疹最严重的危害,给社会和家庭带来

沉重的负担.CuttsFT 等[３]１９９７年曾对全球每年

总CRS病例作了评估,保守估计每年超过１０万例.
国内侯林浦等[４]２００４年对７省市调查显示,我国对

风疹感染无保护力的育龄妇女占１７．１％;白亚娜

等[５]同年调查甘肃省孕前期妇女风疹感染率为

８８８％,妊娠３个月内风疹感染率为８８．７％,可见存

在CRS的风险;本调查２０１１—２０１３年风疹病例１５
~４０岁年龄组占５１．１％,应引起重视.

　　风疹免疫主要为预防 CRS,目前公认的免疫策

略是儿童免疫和育龄妇女免疫相结合.我省目前实

行的是普及儿童免疫策略,在儿童中形成有效免疫

屏障,控制风疹流行,有效保护儿童.但研究表明,
仅采用这一措施控制CRS需要２０多年时间[６].要

有效减少CRS还需对育龄妇女进行风疹类疫苗接

种[７].目前对育龄妇女的免疫程序尚无明确规定,做
好这项工作涉及多部门协调,要从政策上寻求支持.

　　WHO欧洲区制定的«控制麻疹和先天性风疹感

染战略性计划»[８]提出６个策略:除了保证２针次麻

疹疫苗(MV)接种率、强化免疫、接种麻疹风疹(MR)
联合疫苗和保证育龄期妇女的高接种率外,还要求通

过及时的病例调查和实验室诊断加强麻疹、风疹和

CRS监测,加强宣传.对CRS的监测,WHO建议以

医院为单位开展CRS相关出生缺陷的前瞻性或回顾

性调查、孕期实验室筛查记录调查[３],以此获得相关

资料和数据,为制定有效的免疫策略提供依据.
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厦门市２０１１—２０１４年手足口病病原监测分析
刘红莲,郑惠能,颜玉炳,林勇

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　了解厦门市手足口病病原特征.方法　采用实时 RTＧPCR对手足口病标本进行总肠道病毒通用核酸

及EV７１、CoxA１６特异性核酸检测.结果　共报告手足口病１２０１０例,总阳性率为５８．５％,其中 EV７１占３８．１％,

CoxA１６占２０．９％,EV７１和CoxA１６同时阳性０．１％,其他肠道病毒占４１．０％,优势病原呈动态变化.２岁儿童阳性

率最高(６３．２％).EV７１重症病例发生率最高,死亡５例均为EV７１阳性;重症病例９２．０％为５岁以下儿童.发病高

峰为５~６月.结论　厦门市手足口病主要由EV７１引起,其他肠道病毒的作用越来越重要,５岁以下儿童仍是重症

病例的主要人群.建议继续加强手足口病病原监测,并对其他肠道病毒鉴定型别.

关键词:手足口病;肠道病毒;逆转录Ｇ聚合酶链反应;厦门市

中图分类号:R５１２．５　　文献标志码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００２８Ｇ０４

　　２００５年以来厦门市每年均有手足口病散发病

例报告,均为临床诊断病例.２００８年５月开始进行
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手足口病 EV７１和 CoxAl６特异性核酸检测,是全

省最早开展手足口病病毒核酸检测的城市之一,检
测病例占全省比例较大[１].２０１１年增加肠道病毒

通用核酸检测,检测范围进一步扩大.本文分析

２０１１—２０１４年我市手足口病病原谱的构成特点及

变化,为进一步防控提供依据.

１　材料与方法

１．１　病例来源　疾病监测信息报告管理系统中发

病日期在２０１１年１月１日至２０１４年４月３０日的

厦门市手足口病病例信息.

１．２　病例定义　根据«手足口病诊疗指南(２０１０年

版)»定义普通病例和重症病例(普通病例:手、足、
口、臀部出现皮疹,伴或不伴发热.重症病例:出现

神经系统受累、呼吸及循环功能障碍等表现).

１．３　实验室检测

１．３．１　标本来源　２０１１年１月１日至２０１４年４月

３０日厦门市手足口病监测哨点医院及其他单位送

检的手足口病病例标本,主要为咽拭子,部分病例同

时还采集血清和脑脊液.

１．３．２　实验室检测　用瑞士Roche公司 HighPure
ViralRNAkit试剂盒提取RNA.用上海之江生物

科技有限公司的肠道病毒通用型核酸测定试剂盒

(荧光PCR法)和肠道病毒７１型(EV７１)核酸测定

试剂盒(荧光PCR法)及中山大学达安基因股份有

限公 司 的 柯 萨 奇 病 毒 A１６ 型 核 酸 测 定 试 剂 盒

(PCRＧ荧光探针法),用美国 ABI７５００型实时荧光

定量PCR 仪检测.按试剂盒说明书操作及判定.
总肠道病毒通用核酸检测阳性且EV７１和CoxA１６
特异性核酸检测均阴性判断为其他肠道病毒阳性.

１．４　数据处理　利用 EXCEL２００７建立数据库,采
用SPSS１９．０对数据进行统计.

２　结果

２．１　月发病数　调查期间累计报告手足口病１２
０１０例,各月份均有病例报告,病例数从３月开始上

升,５~６月达高峰.２０１２年发病高峰较２０１１年前

移;２０１３年高峰持续时间较前２年长,峰值也增高;
截至４月,２０１４年已出现高峰前移迹象,见图１.

图１　厦门市２０１１－２０１４年４月手足口病病例按月分布

２．２　病原监测结果

２．２．１　阳性率变化趋势　共对１８３３份手足口病例

标本进行检测,其中哨点医院送检１８１４份,其他单

位送检１９份.阳性１０７２份,阳性率５８．５％.阳性

病例中,EV７１阳性４０８份(３８．１％),CoxA１６阳性

２２４份(２０．９％),EV７１和CoxA１６同时阳性１份(０．
１％),其他肠道病毒阳性４３９份(４１．０％).重症病

例标本阳性率８４．０％(２１/２５).２０１１年１月~４月

阳性率在１４．３％~４７．１％,２０１１年４月后,除２０１１
年９月、２０１２年１１月、２０１３年６、８、１０月和２０１４年

２~４月阳性率略向下波动外,各月阳性率均维持在

５０％以上,最高达７８．８％,见表１.

表１　厦门市２０１１—２０１４年手足口病病原检测阳性率按月分布(％)

年份 型别 １月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

２０１１ EV７１ ４０．０ ０ １６．７ ８．８ １７．８∗ １５．５ １６．７ １７．５ ２１．４ ３６．７ ４５．５ ２３．５
CA１６ ０ １４．３ １６．７ ２９．４ ２７．８ １６．３ １２．５ ５．０ ０ １３．３ ９．１ ２０．６

其他肠道病毒 ０ ０ ０ ８．８ ２０．０ ２７．９ ２９．２ ４０．０ １１．９ ２０．０ ２４．２ ２０．６
２０１２ EV７１ ２９．２ ４０．０ ５０．０ ５６．９ ５２．４ ５１．８ ４０．６ ３４．１ １５．５ ２６．８ １０．５ １９．４

CA１６ ２０．８ １２．０ ６．３ ４．２ ７．３ ６．０ ７．８ ４．６ ８．５ ４．９ ５．３ ９．７
其他肠道病毒 ４．２ １２．０ １２．５ １１．１ ０ ７．２ １５．６ １１．４ ５０．７ ３６．６ １８．４ ４１．９

２０１３ EV７１ ８．０ ７．７ ３７．８ ２６．８ １６．７ ９．４ １．７ ０ ０ ０ ３．５ ０
CA１６ ０ ３．９ ５．４ ２．４ ７．８ １．６ ３．４ ０ ５．６ １０．７ ３７．９ ４０．６

其他肠道病毒 ４４．０ ５７．７ ２４．３ ３１．７ ３７．８ ３５．９ ６１．０ ４８．７ ４４．４ ３５．７ １７．２ １２．５
２０１４ EV７１ ７．７ ２３．８ ６．９ １０．０

CA１６ ３８．５ １４．３ ２４．１ ２３．８
其他肠道病毒 １１．５ ４．８ ８．６ １３．８

　　注:∗ 其中１．１％为EV７１和CoxA１６同时阳性.
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２．２．２　型别构成　各月均有检出肠道病毒,优势病

原呈动态变化趋势.EV７１在２０１２年３~６月阳性

率均在５０％以上,最高达５６．９％;CoxA１６主要在

２０１１年２~５月及２０１３年１１月~２０１４年４月占优

势,阳性率最高达４０．６％;其他肠道病毒在２０１２年

９月~２０１３年１０月占优势,阳性率最高达６１．０％.
优势病原变换均发生在季节交替时节,EV７１、CoxＧ
A１６和其他肠道病毒呈此消彼长态势,见表１.２１
例阳性重症病例中,EV７１阳性１７份,CoxA１６１
份,其他肠道病毒阳性３份.EV７１、CoxA１６和其

他肠道病毒重症病例发生率依次为４．４％、０．６％和

０．７％(χ２＝１５．２５,P＜０．０５).死亡５例,均为EV７１
阳性.

２．２．３　年龄组病原构成　病例年龄１月~８１岁,阳
性病例最小１月龄,最大２６岁.２~５岁组阳性率

较高(χ２＝１７．５３,P ＝０．０１４).除２岁以下儿童和６
岁以上人群以其他肠道病毒为主,其余各年龄组均

以EV７１为主 (χ２＝１０９．３３,P＜０．０５).２５例重症

病例除２例为６岁儿童外,其余均为５岁以下儿童

(９２．０％),见表２.

３　讨论

　　２００８年以来,我市多次组织临床医生的手足口

病诊断治疗培训,病例诊断符合率有了较大提高,标
本采集逐渐规范;市CDC对实验室检测进行严格的

质量控制,２０１１年以来各年手足口病标本检测阳性

率维 持 在 ６０％ 左 右.２００８—２０１０ 年 病 原 构 成 以

EV７１为主[２],２０１１和２０１２年仍以 EV７１为主,２０１３
年其他肠道病毒跃居首位,构成比高于EV７１和CoxＧ
A１６构成比的总和,CoxA１６从２０１３年底的病原优势

继续延续到２０１４年初;年内各个时间段病原构成呈

动态变化,呈此消彼长趋势.文献报道CoxA１６主要

发生在气温较低的季节[３],厦门市的冬春季手足口病

CoxA１６阳性率也较其他季节较高.

表２　厦门市２０１１—２０１４年各年龄组手足口病病原阳性率

年龄组

(岁)

标本

数

阳性

数

阳性

率

病原检出数

EV７１
Cox

A１６

EV７１＋

CoxA１６

其他肠

道病毒

０~ １７４ ８６ ４９．４ １０ １０ ０ ６６
１~ ６１６ ３６３ ５８．９ １１２ ６４ ０ １８７
２~ ４２６ ２６９ ６３．２ １１８ ６０ １ ９０
３~ ３０６ １８４ ６０．１ ９０ ４４ ０ ５０
４~ １６２ ９３ ５７．４ ４２ ２６ ０ ２５
５~ ６９ ４２ ６０．９ ２０ １３ ０ ９
６~ ４０ １８ ４５．０ １２ ２ ０ ４
≥７ ４０ １７ ４２．５ ４ ５ ０ ８
合计 １８３３ １０７２ ５８．５ ４０８ ２２４ １ ４３９

　　２００８—２００９年我国手足口病重症和死亡病例

中EV７１阳性占８０．６％[４],２００８年安徽阜阳疫情有

３６％ (３６/９９)的 重 症 病 例 EV７１ 检 测 阳 性[５].

２０１１—２０１３年我市由 EV７１病例９６．４％为轻症病

例,但重症病例发生率高于 CoxA１６和其他肠道病

毒,死亡病例均由 EV７１引起.重症病例中５岁以

下儿童占９２．０％.EV７１仍然是本市手足口病的主

要病原,但其他肠道病毒比重越来越高.

　　引起手足口病的病原较多,除 EV７１、CoxA１６
外,其他型别的柯萨奇病毒[６Ｇ８]及埃可病毒(EchＧ
o)[８]等肠道病毒也可引起.台湾在１９９８—２００５年

手足口病病例标本中检出的病原就达２０余种,除前

２位EV７１(２３％)、CoxA１６(２３％)外,CoxB３构成比

也较高,达１３％[９].２００８年安徽阜阳也检出了埃可

病毒９(E９)、CoxA４、CoxA９和CoxB３[５].２００９年３
月至２０１１年８月在重庆、河南和山东的手足口病哨

点监 测 标 本 中,除 EV７１(５４．０％)和 Cox A１６
(２５８％),还 检 出 了 Cox A１０(４．７％)和 CoxA６
(２５％),并 发 现 CoxA１０ 可 导 致 重 症 病 例[１０].

２０１１年以来我市检出的除 EV７１和 CoxA１６外的

其他肠道病毒(４１．０％)占比例较高,共有１６个月在

病原构成中居第１位,且出现３例由其他肠道病毒

引起的重症病例,型别未深入鉴定,是否有比 EV７１
和CoxA１６致病性更高仍是未知数.建议今后在人

力、物力和实验室条件允许的情况下,根据国内外监

测结果及经验,其他型别病原的特异性核酸检测.
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流行病学调查研究

楚雄市２０１１—２０１３年居民死因监测结果
赵树珍,周云萍,马丽英,周国生

楚雄市疾病预防控制中心,云南６７５０００

摘要:目的　分析楚雄市居民的主要死因,为制定卫生方针和疾病防控措施提供依据.方法　采用描述流行病学方

法,对楚雄市２０１１—２０１３年居民死因监测结果进行分析.结果　２０１１—２０１３年均死亡率４１５．３９/１０万.男性年均

死亡率４９７．２４/１０万;女性年均死亡率３３０．１７/１０万,男性死亡率是女性的１．５倍.≥６０岁组人群死亡占６９．２％,死
亡率最高.居民前５位死因依次为:呼吸系统疾病,高血压病,损伤和中毒,恶性肿瘤,内分泌、营养和代谢性疾病,占
全死因的７７．４％.坝区死亡率３９８．３３/１０万,山区死亡率４４８．５２/１０万,山区是坝区的１．１３倍.结论　楚雄市居民

的死因以慢性病、损伤和中毒为主,其中慢性病在总死因中比例最高,是危害居民健康的主要疾病和死因.慢性病

和伤害的预防干预是今后工作的重点.

关键词:死因监测;死亡率;死因顺位;楚雄市

中图分类号:R１９５．３　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００３１Ｇ０３

　　死因监测是优化卫生资源配置、发展的重要依

据,是卫生决策的基础.死因资料可评价一个地区

居民的健康状况和医疗卫生水平,为制定卫生方针

和疾病防控措施提供依据[１].为了解楚雄市居民死

亡水平和主要死因,指导疾病防控工作,现对楚雄市

２０１１—２０１３年居民死因监测结果进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　死亡资料来自州、市级医疗机构和

作为“国家级监测点”的卫生院及社区卫生服务中

心,在“死因登记报告信息系统”中网络上报的居民

死亡证明书.人口资料来自市统计局.

１．２　死因分类　按ICDＧ１０进行死因分类和编码,
用Excel２００３进行数据整理和统计分析.组间率

的比较用χ２检验.

２　结果

２．１　总死亡情况　楚雄市２０１１—２０１３年累计人口

１５４３６１０人(男７８７３４１人,女７５６２６９人).死亡６
４１２人,年均死亡率 ４１５．３９/１０ 万.男性死亡率

４９７２４/１０万;女性死亡率３３０．１７/１０万,男性死亡

率是女性的１．５倍(χ２＝２６０．２８５,P＜０．０１).２０１２
年死亡率最高(４４７．９５/１０万).２０１１—２０１３年男性

死亡率均较高(χ２＝８７．９０９,９３．２６和８０．０９,P＜
００１),见表１.

表１　楚雄市２０１１—２０１３年死亡率(１/１０万)及构成比(％)

年度
男

死亡数 死亡率 构成比

女

死亡数 死亡率 构成比

合计

死亡数 死亡率 构成比

２０１１ １１５０ ４３８．３０ ６１．９ ７０８ ２８１．３１ ３８．１ １８５８ ３６１．４４ ２９．０

２０１２ １４０３ ５３６．２０ ６１．１ ８９５ ３５６．０８ ３９．０ ２２９８ ４４７．９５ ３５．８

２０１３ １３６２ ５１７．２６ ６０．４ ８９４ ３５３．０１ ３９．６ ２２５６ ４３６．７４ ３５．２
合计 ３９１５ ４９７．２４ ６１．１ ２４９７ ３３０．１７ ３８．９ ６４１２ ４１５．３９ １００．０

２．２　年龄分布　≥６０岁组人群死亡占６９．２％,死
亡率最高,见表２.前３位死因依次为:呼吸系统疾

病、循环系统疾病、恶性肿瘤;４０~岁组占２１．９％,前

３位死因依次为:损伤和中毒、循环系统疾病、恶性

肿瘤;１５~岁组占６．９％,前３位死因依次为:损伤和

中毒、循环系统疾病、恶性肿瘤;０~岁组占２．０％,前

３位死因依次为:损伤和中毒、围生期疾病、先天畸

形、变形和染色体异常.

表２　楚雄市２０１１—２０１３年各年龄组死亡率(１/１０万)

和构成比(％)

年龄(岁) 死亡数 死亡率 构成比

０~ １２９ ８．３６ ２．０
１５~ ４４３ ２８．００ ６．９
４０~ １４０３ ９０．８９ ２１．９
≥６０ ４４３７ ２８７．４４ ６９．２
合计 ６４１２ ４１５．３９ １００．０
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２．３　性别分布　居民死因以呼吸系统疾病居首位,
前５位死因死亡人数占７７．４％,第１、２、４位死亡顺

位男女相同,男性第３位为损伤和中毒,第５位为内

分泌、营养和代谢性疾病,女性则相反.不同性别前

１０位死因中,心脏疾病和泌尿系统疾病男女差异不

大(χ２＝６．９６６和１．８１８,P＞０．０５),其余８种死因男

性较高,见表３.

表３　楚雄市２０１１—２０１３年前１０位疾病死亡数、死亡率(１/１０万)、构成比(％)及顺位

疾病名称
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

呼吸系统疾病 ９２６ １１７．６１ ２３．７ １ ６９４ ９１．７７ ２７．８ １ １６２０ １０４．９５ ２５．３ １
高血压病 ６９５ ８８．２７ １７．８ ２ ５０５ ６６．７７ ２０．２ ２ １２００ ７７．７４ １８．７ ２
损伤和中毒 ５７７ ７３．２８ １４．７ ３ ２４１ ３１．８７ ９．７ ５ ８１８ ５２．９９ １２．８ ３
恶性肿瘤 ４２８ ５４．３６ １０．９ ４ ２７４ ３５．９７ １０．９ ４ ７００ ４５．３５ １０．９ ４
内分泌、营养和代谢性疾病 ３４３ ４３．５１ ８．８ ５ ２７８ ３６．７６ １１．１ ３ ６２１ ４０．２３ ９．７ ５
消化系统疾病 ２９２ ３７．０９ ７．５ ６ １１４ １５．０７ ４．６ ６ ４０６ ２６．３０ ６．３ ６
某些传染病和寄生虫病 １５２ １９．３１ ３．８ ７ ６３ ８．３３ ２．５ ８ ２１５ １３．９３ ３．４ ７
心脏疾病 １１９ １５．１１ ３．０ ８ ７８ １０．３１ ３．１ ７ １９７ １２．７６ ３．１ ８
脑血管疾病 １０９ １３．８４ ２．８ ９ ６２ ８．２０ ２．５ ９ １７１ １１．０８ ２．７ ９
泌尿系统疾病 ６１ ７．７５ １．６ １０ ４５ ５．９５ １．８ １０ １０６ ６．８７ １．７ １０
　　　　合计 ３７０２ ４７０．１９ ９４．６ ２３５２ ３１１．００ ９４．２ ６０５４ ３９２．２０ ９４．４

　　注:３５８例死因为其他疾病

２．４　前５位死因的死亡特点

２．４．１　呼吸系统疾病　因呼吸系统疾病共死亡１
６２０例,死 亡 率 １０４．９５/１０ 万,占 全 死 因 构 成 的

２５４％,居死因顺位的第１位,男性死亡是女性的

１２８倍,差 异 有 统 计 学 意 义 (χ２ ＝２４．５７７,P ＜
００１).在呼吸系统疾病中,因慢性下呼吸道疾病死

亡１３５９例(８３．９％),其次为肺炎２１９例(１３．５％).
从年龄上看,＜４０岁人群死亡率低,≥６０岁开始明

显增加,７５岁达到死亡高峰.

２．４．２　高血压病　因高血压病死亡１２００例,死亡

率７７．４４/１０万,占全死因构成的１８．７％,居全死因

顺位的第２位,占循环系统疾病死亡的７４．４％,男性

死亡是女性的１．３２倍,差异有统计学意义(χ２＝
２２９４７,P＜０．０１).从年龄上看,＜１５岁组死亡率

极低,≥４０岁逐渐增高,≥６０岁明显增高,７５岁达

到死亡高峰.

２．４．３　损伤和中毒　因损伤和中毒共死亡８１８例,
死亡率５２．９９/１０万,占全死因构成的１２．８％,居死

因顺位第３位,男性与之相符,女性为第５位,男性

死亡 是 女 性 的 ３ 倍,差 异 有 统 计 学 意 义 (χ２ ＝
１２４９３６,P＜０．０１),死亡前３位依次为:故意自害

(２６６例),占该类死亡的３２．５％、交通运输事故(２２５
例),占２７．５％、跌倒(９７例),占１１．９％.从年龄上

看,＜１５岁人群死亡率稍低,≥１５岁死亡率明显升

高,４０岁达死亡高峰.

２．４．４　恶性肿瘤　因恶性肿瘤死亡７００例,死亡率

４５．３５/１０万,占全死因构成的１０．９％,居死因顺位

第４位,男性死亡是女性的１．５１倍,差异有统计学

意义(χ２＝２８．７９４,P＜０．０１).死亡前３位依次为:
胃、食管癌(１１１例),占该类死亡的１５．９％;气管、支
气管和肺癌(８７例),占１２．４％,结肠、直肠和肛门恶

性肿瘤(５５例),占７．９％.从年龄上看,＜４０岁人群

死亡率低,４０岁后开始升高,７５岁达死亡高峰.

２．４．５　内分泌、营养和代谢性疾病　因内分泌、营养

和代谢性疾病死亡６２１例,死亡率４０．２３/１０万,占全

死因构成的９．７％,居死因顺位第５位,男性与之相

符,女性为第３位,男性是女性１．１８倍,差异无统计

学意义(χ２＝４．４４２,P ＞０．０５).因糖尿病死亡(８３
例),占该类死亡的１３．３６％.从年龄上看,＜４０岁人

群死亡率低,４０岁以后开始升高,７５岁达死亡高峰.

２．５　地区分布　楚雄市２０１１—２０１３年坝区累计人

口１１０６３７９人,死亡４４０７人,死亡率３９８．３３/１０万;
山区累计人口４３７２１９人,死亡１９６１人,死亡率

４４８５２/１０万(其中４４人住址不详).山区死亡率是

坝区的１．１３倍,差异有统计学意义(χ２＝１９２４１,P＜
０．０１).２０１３年山区死亡率是坝区的１．３０倍,差异有

统计学意义(χ２＝３５．１２７,P＜０．０１),２０１１—２０１２年差

异无统计学意义(P＞０．０５),见表４.

表４　楚雄市２０１１—２０１３年坝区与山区居民死亡人数、

死亡率(１/１０万)及构成比(％)

年度
坝区

死亡数 死亡率 构成比

山区

死亡数 死亡率 构成比

合计

死亡数 死亡率 构成比

２０１１ １２９２ ３５１．８４ ２９．３ ５４８ ３７３．１９ ２７．９ １８４０ ３５７．９４ ２８．７
２０１２ １６２８ ４４２．７１ ３６．９ ６５７ ４５２．２７ ３３．５ ２２８５ ４４５．４２ ３５．６
２０１３ １４８７ ４００．３４ ３３．７ ７５６ ５２０．９８ ３８．６ ２２４３ ４３４．２３ ３５．０
合计 ４４０７ ３９８．３３ ６８．７ １９６１ ４４８．５２ ３０．６ ６３６８ ４１７．０８ ９９．３

　　注:４４例住址不详
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２．６　不同地区前１０位死因情况　呼吸系统疾病死

亡均居首位;高血压病坝区居第２位,山区居第３
位;损伤和中毒死亡坝区居第５位,山区居第２位,

山区是坝区的１．２倍(χ２＝６７．６９５,P＜０．０１);恶性

肿瘤死亡坝区居第３位,山区居第５位,坝区是山区

的１．１倍(χ２＝１２．７１１,P＜０．０１),见表５.

表５　楚雄市２０１１—２０１３年坝区与山区前１０位疾病的死亡数、死亡率(１/１０万)、构成比(％)及顺位

疾病名称
坝区

死亡数 死亡率 构成比 顺位

山区

死亡数 死亡率 构成比 顺位

合计

死亡数 死亡率 构成比 顺位

呼吸系统疾病 １１１０ １００．３３ ２５．２ １ ５０９ １１６．４２ ２６．０ １ １６１９ １０４．８８ ２５．４ １

高血压病 ８６９ ７８．５４ １９．７ ２ ３２９ ７５．２５ １６．８ ３ １１９８ ７７．６１ １８．８ ２

损伤和中毒 ４７９ ４３．２９ １０．９ ５ ３３７ ７７．０８ １７．２ ２ ８１６ ５２．８６ １２．８ ３

恶性肿瘤 ５３６ ４８．４５ １２．２ ３ １５３ ３４．９９ ７．８ ５ ６８９ ４４．６４ １０．８ ４

内分泌、营养和代谢性疾病 ４９１ ４４．３８ １１．１ ４ １２６ ２８．８２ ６．４ ６ ６１７ ３９．９７ ９．７ ５

消化系统疾病 ２２４ ２０．２５ ５．１ ６ １８１ ４１．４０ ９．２ ４ ４０５ ２６．２４ ６．４ ６

某些传染病和寄生虫病 ９４ ８．５０ ２．１ ９ １１８ ２６．９９ ６．０ ７ ２１２ １３．７３ ３．３ ７

心脏疾病 １５３ １３．８３ ３．５ ７ ３８ ８．６９ １．９ ９ １９１ １２．３７ ３．０ ８

脑血管疾病 １４９ １３．４７ ３．４ ８ ２０ ４．５７ １．０ １０ １６９ １０．９５ ２．７ ９

泌尿系统疾病 ６４ ５．７８ １．５ １０ ４２ ９．６１ ２．１ ８ １０６ ６．８７ １．７ １０

合计 ４１６９ ３７６．８１ ９４．６ １８５３ ４２３．８１ ９４．５ ６０２３ ３９０．１３ ９４．６

　　注:３８９例死因为其他疾病

３　讨论

　　研究结果显示,楚雄市居民死亡的前１０位疾病

与我国大部分地区基本一致[２].６０岁以上居民死亡

人数占６９．２％,且死亡率随年龄增长呈上升趋势,男
性高于女性.可见,慢性非传染性疾病和伤害是主要

死因.人口老龄化、城市化、工业化、环境污染、不良

生活方式和膳食习惯等增加了慢性病的危险因

素[３,４].

　　呼吸系统疾病居全死因首位,占２５．６％,主要为

肺炎(９７．４％),且女性高于男性;恶性肿瘤居第４
位,占全死因的１０．９％,男女死亡近似.其原因可能

与楚雄为彝族自治州,人口集居,吸烟、饮酒较多,女
性尤为突出.

　　高血压病居全死因第２位,占１８．７％,女性高于

男性,６０ 岁 以 上 明 显 增 加,占 循 环 系 统 死 因 的

７４１％.采取有效和针对性强的防控措施能大幅降

低发病和死亡率[５].

　　损伤和中毒居死因顺位的第３位,占１２．８％,其
中故意自害占 ３２．５％,其次为交通运输事故,占

２７５％,再次为跌倒及有害物质中毒.１５~４０岁青

壮年死亡率最高,男性均高于女性.０~１４岁组人

群主要死因为:损伤和中毒,围生期疾病,先天畸形、
变形和染色体异常.提示有关部门应进一步加大交

通法规的宣传和执法力度,加强道德教育,提高人群

的文化和心理素质.

　　山区死亡率均高于坝区,尤其是２０１３年,死

亡率是坝区的 １．３０ 倍,总 死 亡 率 是 坝 区 的 １．１
倍,前３位死因坝区依次为:呼吸系统疾病,高血

压病,恶性肿瘤.而山区依次为:呼吸系统疾病,
损伤和中毒,高血压病.结果表明,山区因损伤和

中毒导致的死亡明显高于坝区,接近２倍;而坝区

因恶性肿瘤导致的死亡明显高于山区,接近１．５
倍,可能因文化素养、饮食卫生习惯、生活环境、生
活水平、安全意识以及交通工具、路况等因素有

关.

　　楚雄为彝族自治州,全市有７种民族,彝族人口

占１９％,且多数居住在边远山区,建议相关部门完

善“死因登记报告信息系统”,增加死者民族身份等,
加强医疗卫生的配套设施,改善少数民族的生存环

境,降低死亡率.
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流行病学调查研究

某外资企业新生代农民工抑郁症状调查分析

许旭艳１,陈惠２,沈波１∗

１．福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４;２．福建省肿瘤医院,福州３５００１４

摘要:目的　探讨外资企业新生代农民工抑郁症状,分析影响因素.方法　采用整群抽样方式,选择某外资汽车制

造企业的新生代农民工进行问卷调查,内容包括抑郁自评量表(CESＧD)、付出—回报失衡量表(ERI)和生活压力问

卷等.结果　农民工抑郁症状平均得分(１３．８±７．０),抑郁症状检出率３５．６％.工作压力中,肯定抑郁症状组在外在

付出和内在投入的评分均高于无抑郁症状组,而外在回报各因素的评分均低于无抑郁症状组.生活压力中,肯定抑

郁症状组的生活压力得分高于无抑郁症状和可能抑郁症状组.结论　工作压力和生活压力均有可能是新生代农民

工抑郁症状的危险因素.

关键词:抑郁症状;工作压力;生活压力;新生代农民工;心理卫生

中图分类号:R３９５．６　　文献标志码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００３４Ｇ０３

　　新生代农民工[１]主要指出生在８０年代、９０年代

的农民工.其人数我国已达１亿,占农民工的６０％,
正逐步成为劳动力的主力军.他们由于现实与期望

差距大等多方面原因,更容易出现心理问题[２].本文

通过调查某外资企业的新生代农民工的抑郁症状状

况,探讨分析工作压力和生活压力等因素的影响,为
制定干预策略、促进心理健康提供依据.

１　材料和方法

１．１　研究对象　用整群抽样法,选择某外资汽车制

造企业的新生代农民工,年龄１８~３０岁,其父母及

本人均为农村户口.

１．２　 研究方法　用统一设计的调查表,由经过培

训的调查人员在现场宣讲调查目的、意义和填表方

法及标准后,独立填写收回.内容:① 基本信息:年
龄、婚姻、文化和遗传史等以及工作时间和饮酒吸烟

等.② 抑郁症状评估:采用美国国立卫生研究所编

制的流行病学研究抑郁量表(CenterforEpidemioＧ
logicalSurveyDepressionScale,CESＧD)中文版[３],
抑郁症状评定标准以CESＧD 总评分＜１６分者为无

抑郁症状,１６分＜总评分＜２０分者为可能有抑郁症

状,＞２０分者为肯定有抑郁症状,后两组统称为抑

郁症状.问卷内在一致性 Cronbach’sα系数为

０８４.③ 工作压力水平调查:用德国Siegrist自填

式中文版付出—回报失衡量表(EffortＧRewardImＧ

balanceQuestionnaire,ERI)[４],包含外在付出(工
作职责及工作要求,６个条目)、外在回报(工资、尊
重、工作机会３种形式,１１个条目)和内在驱动(为
实现目标所做的内在驱动,６个条目)３个模块.评

估问卷信度Cronbach’sα值为０．８１.④ 生活压力

水平:引用“新生代农民工精神文化生活调查问卷”
中关于农民工生活问题的１２个条目[５].问卷内在

一致性Cronbach’sα系数为０．７９.

１．３　数据处理　评分以x±s表示.用SPSS１１．５
软件录入并分析数据,用方差分析、多元线性回归等

分析方法.

２　结果

２．１　一般情况　调查共回收有效问卷５３４份(应答

率９２．６％),男５０１人,女３３人,平均２１．９±３．３岁,
工龄１．６±１．１年.文化:初中４人(０．８％),高中或

中专４６４人(８６．９％),大专５６人(１０．５％),≥本科

１０人(１．８％).不吸烟２８３人,经常吸烟１４４人,偶
尔吸烟１０７人.从不饮酒１９２人,经常饮酒７４人,
偶尔饮酒２６８人.

　　生活压力１２个问题平均总分(２６．２±９．３)分.
工作压力得分情况:外在付出总得分(１６．２±３．３)
分.外在回报总得分(３５．４±３．３)分,内在投入得分

(１．９±０．７)分.

　　抑郁症状平均得分(１３．８±７．０)分,可能抑郁症

状９７人(１８．２％),肯定抑郁症状９３人(１７．４％),两
者合计检出率为３５．６％.分数绝对值最高的是“我
觉得生活得很有意思”(２．６±０．９)分,绝对值最小的

为“我觉得我无法继续日常工作”(１．３±０．６)分.
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２．２　不同抑郁症状组间工作压力和生活压力得分

比较　考虑到年龄、性别等因素对抑郁症状存在影

响,用协方差分析修正.表１可见,工作压力中,肯
定抑郁症状组的外在付出和内在投入评分均高于无

抑郁症状组,而外在回报各因素的评分均低于无抑

郁症状组.生活压力中,肯定抑郁症状组的生活压

力得分高于无抑郁症状和可能抑郁症状组.

表１　不同抑郁症状组工作压力和生活压力得分比较

组别
工作压力

外在付出 外在回报 内在投入
生活压力

无抑郁症状 １５．３±５．３ ３９．６±７．２ １１．８±２．３ １４．６±８．７
可能抑郁症状 １７．６±４．１ ３６．６±６．９ １２．３±２．３ １６．６±８．４
肯定抑郁症状 １９．１±４．２ ３３．７±７．６ １３．１±２．３ ２０．４±８．６
　　F 值 ２８．５０ ３８．７１ ３２．２２ ３２．４８
　　P 值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

２．３　抑郁症状影响因素的多元线性回归分析　以

CESＧD总得分为因变量,年龄、工龄、性别和工作压

力的２３个项目和生活压力的１２个项目为自变量做

多元逐步回归分析.结果显示工作压力有“工作量

大”等６个因素进入方程,生活压力有２个项目进入

方程,分别是“远离家人、感到孤独”和“缺少文化娱

乐生活”,见表２.

表２　抑郁症状评分与自变量间多元逐步回归分析

　　　影响因素
偏回归

系数

标准

误
t值 P 值

工作量大 ０．９１８ ０．２７７ ３．３１０ ０．００１
工作中是否受到不公正对待 Ｇ０．８８２ ０．３６８ Ｇ２．４００ ０．０１７
工作前景很差 Ｇ０．７１８ ０．２８２ Ｇ２．５４７ ０．０１１
很容易感到时间不够用,有压力 １．１６０ ０．４１５ ２．７９３ ０．００５
刚起床,就考虑工作问题 ０．８９０ ０．４４５ ２．００３ ０．０４６
总是在睡觉时还想着工作 ２．４９２ ０．４１６ ５．９９３ ０．０００
缺少文化娱乐生活 ０．７３５ ０．２６２ ２．８０２ ０．００５
远离家人感到孤独 ０．９４９ ０．２３７ ４．００９ ０．０００

３　讨论

　　随着我国劳动力人员结构的变化,第一代农民

工年龄增大并返回农村,新生代农民工将逐步成为

劳动力的主体.这些年轻劳动力以“三高一低”为特

征:受教育程度高,职业期望值高,物质和精神享受

要求高,工作耐受力低.他们是我国社会和经济的

“活力之源”,同时也存在各种的心理困扰和问题,引
起社会各方的高度关注[７].

　　本次调查的新生代农民工平均抑郁得分和检出

率接近全国平均水平[３],低于医师、护士和教师等人

群[８Ｇ１０],也低于其他地区制造业农民工抑郁症状发

生率[１１].可能原因:该调查的用人单位是某知名国

际公司,该公司的生产自动化程度较高,生产环境比

较整洁,工会组织活动较多,管理比较人性化,福利

待遇尚佳,劳资关系较好等.

　　从多元逐步回归分析可见:年龄、性别和学历等

因素对新生代农民工抑郁症状影响无统计学意义,
可能与调查以年轻男性为主和学历相近有关.工作

压力对他们抑郁症状的影响表现为:肯定抑郁症状

组在外在付出和内在投入的评分均高于无抑郁症状

组,肯定抑郁症状组外在回报各因素的评分均低于

无抑郁症状组,与其他研究结果一致[８Ｇ１２].生活压

力也是抑郁症状的另一危险因素[１３,１４],结果显示:
肯定抑郁症状组的生活压力得分高于无抑郁症状和

可能抑郁症状组,以“缺少文化娱乐生活”和“远离家

人感到孤独”为主,可能与他们背井离乡、需要家人

的温暖和关爱及希望有丰富的文化娱乐等有关.

　　关注新生代农民工,不仅要改善他们的物质生

活条件,还要着力解决他们在城市融入过程中产生

的各种心理问题,只有政府、企业和社会三方合力,
才能让新生代农民工安心工作,愉快生活.建议今

后可通过增强员工心理资本建设,帮助员工进行合

理的自我定位,改进管理方式,提高劳动报酬,开展

员工援助计划(EAP)建设[７]等措施,来改善新生代

农民工的心理压力.
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晋江市２０１０—２０１３年疑似预防接种异常反应分析
王瑜玥,黄丽萍,赖礼潜,陈李俊

晋江市疾病预防控制中心免疫规划科,福建３６２２００

摘要:目的　分析晋江市疑似预防接种异常反应(AEFI)的特征,评价监测质量及疫苗接种安全性.方法　采用描

述性方法对２０１０—２０１３年监测资料进行分析.结果　晋江市２０１０—２０１３年共报告 AEFI１５５例,报告发生率

４８１/１０万剂,异常反应发生率０．２７/１０万剂.所有接种单位均有病例报告,以妇幼保健院报告居多(３７．４％);报告

时间以３月最多(１４．８％),１、２月最少(３．９％);男女比例１．５∶１;年龄集中在３岁以下(７２．９％).一般反应占９１．０％,

异常反应占５．８％,偶合症占２．６％,心因性反应占０．１％.报告病例数最多的疫苗为百白破、甲流和含麻类疫苗

(６６４％);报告发生率前３位分别为白破疫苗、七价肺炎、百白破疫苗.结论　晋江市 AEFI监测指标均达国家要

求,下一步工作重点是端正报告医生态度、加强报告培训范围及完善督导考核.
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　　随着免疫规划针对传染病得到有效控制,疫苗

的种类和使用量不断增加,接种后疑似预防接种反

应(AEFI)也逐渐增加.为评价预防性生物制品的

安全性,本文对２０１０—２０１３年晋江市 AEFI监测数

据分析于下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　AEFI资料来自国家疑似预防接种

异常反应监测系统,接种数据来自儿童预防接种信

息系统.

１．２　分类　根据«全国疑似预防接种异常反应监测

方案»,将 AEFI分为５大类:不良反应(一般反应、
异常反应),疫苗质量事故,接种事故,偶合症,心因

性反应[１].

１．３　 方法 　用 Excel和 SPSS软件整理数据,对

AEFI分布特征和相关指标进行流行病学分析.

２　结果

２．１　概况　２０１０—２０１３年,全市共接种３２２１３６２
剂次,AEFI报告１５５例,报告发生率４．８１/１０万剂,
异常反应发生率０．２７/１０万剂.各年间报告发生率

以２０１１ 年 最 高,后 逐 年 下 降 (２ ＝１１．９５１,P ＜
００１),见表１.１５５例均为被动监测病例,其中常规

接种１２９例(８３．２％),强化接种８例(０．５％,主要为

麻疹疫苗),应急接种１８例(１１．６％,狂犬疫苗和甲

流疫苗).

表１　晋江市２０１０—２０１３年 AEFI报告发生率(１/１０万剂)

年度 报告数 接种剂次
报告

发生率

异常反应

发生率

２０１０ ３４ ６０９９９５ ５．５７ ０．３３
２０１１ ５０ ７４７４７０ ６．６９ ０
２０１２ ４４ ９８６５２３ ４．４６ ０．３
２０１３ ２７ ８７７３７４ ３．０８ ０．４６
合计 １５５ ３２２１３６２ ４．８１ ０．２７

２．２　流行病学特征

２．２．１　地区分布　全市２１家接种单位均有报告,

１５５例中,妇幼保健院５８例(３７．４％),１３家卫生院

６７例(４３．２％),６所街道社区卫生服务中心２４例

(１５．５％),疾控中心 ５ 例(３．２％),综合医院 １ 例

(０１％).２０１０—２０１３年接种点报告覆盖率分别为

３８１％、５７．１％、９５．２％和９５２％.

２．２．２　时间分布　每月均有病例报告,以３月２３例

最多(１４．８％),其次为８、１２月各１８例(各１１６％),
以１、２月最少,分别为２例(１．３％)和４例(２．６％).
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其他月９~１７例不等(５．８％~１０．９％).

２．２．３　人群分布　１５５例中,男９３例,女６２例,性
别比１．５∶１.年龄１月龄至４７岁,＜３岁居多１１３
例(７２．９％),０、１、２岁组分别占３０．３％、２７．７％和

１４８％;其次为≥８岁组１６例(１０．３％),主要为甲流

疫苗.

２．３　监测报告情况

２．３．１　AEFI分类及临床表现　１５５例中,一般反应

１４１例(９１．０％),临床表现较轻,均以发热、红肿、硬
结为主;异常反应９例(５．８％),均为过敏性皮疹;偶
合症４例(２．６％),分别为病毒疹２例,食物过敏和

药物皮疹各１例;心因性反应１例(０．１％,癔症).
无疫苗质量和疫苗接种事故报告.

２．３．２　疫苗分布　１５５例中,报告病例数≥１０例的

疫苗有百白破疫苗、甲型 H１N１流感疫苗、含麻类

疫苗和B型流感嗜血杆菌结合疫苗;报告发生率＞
１０/１０万剂的疫苗依次为白破疫苗、７价肺炎、百白

破疫苗、甲型流感疫苗、百白破IPV和 Hib五联,各
类疫苗 AEFI发生情况见表２.

表２　晋江市２０１０—２０１３年 AEFI构成比与

发生率(１/１０万剂)

疫苗 接种剂次 报告数(％) 发生率

白破 １５６２１ ８(５．２) ５１．２１
７价肺炎 １０２４５ ４(２．６) ３９．０４
百白破(无细胞) ３１９５８９ ７２(４６．５) ２２．５３
甲型流感(裂解无佐剂) ９０６９８ １７(１１．０) １８．７４
百白破IPV和 Hib五联 ６５８７ １(０．６) １５．１８
Hib １３５５９９ １０(６．５) ７．３７
乙脑(减毒) １６００７５ ８(５．２) ５．００
狂犬病(Vero冻干) ４６５００ ２(１．３) ４．３０
轮状病毒 ５７０１４ ２(１．３) ３．５１
流脑 A＋C群 ５８３４５ ２(１．３) ３．４３
流脑 A群 １１８０２９ ４(２．６) ３．３９
水痘 ６８６９８ ２(１．３) ２．９１
麻疹/麻风/麻腮风/麻腮 ４８５８９３ １４(９．０) ２．８８
２３价肺炎 ３５１２３ １(０．６) ２．８５
流感(裂解) ８１５０８ ２(１．３) ２．４５
乙肝(酵母) ２５８８９８ ４(２．６) １．５５
卡介苗 ６６３６３ １(０．６) １．５１
甲肝(灭活) ７８６９５ １(０．６) １．２７
　　合计 ２０９３４８０ １５５(１００．０) ７．４０

２．３．３　异常反应报告发生率　９例异常反应报告发

生率依次为七价肺炎疫苗９．７６/１０万剂,水痘疫苗

１．４６/１０万剂,含麻疫苗０．８２/１０万剂,HIB０．７４/１０
万剂,乙肝疫苗０．３９/１０万剂.

２．３．４　报告及时率及个案完整率　１５５例中,４８h
内报告率９９．４％,报告卡完整率１００％;需调查数２８
例,４８h内调查率１００％,调查表完整率１００％.

２．４　转归　所有病例就诊后立即开展处置,均已治

愈,无后遗症.

３　讨论

　　晋江市于２００９正式通过儿童预防接种信息管

理系统开展 AEFI监测.调查显示２０１０—２０１３年

AEFI报告发生率以２０１１年最高,但仍低于福建省

同年水平[２],低于全国同年估算的总发生率[３].异

常反应发生率低于全国２０１１、２０１２年估算水平[３,４].
无严重 AEFI事件报告.说明我市疫苗安全性在预

期范围内,但不排除个别单位因存在顾虑而少报或

漏报可能.

　　全市所有接种点均有 AEFI报告,接种单位报

告覆盖率逐年提高并保持较高覆盖率,这得益于福

建省基本公共卫生服务项目考核要求,即接种点每

年上报 AEFI不少于１例.我市采取接种单位上报

报告卡,市疾控审核后统一上报的方式,使报告质量

和及时性得以保证.

　　 从 报 告 时 间 分 析,３ 月 的 异 常 高 峰 为 甲 型

H１N１流感疫苗大规模应急接种引起;１２月为年终

考核检查节点,原零报告单位集中报告所致.男性

发生比例高于女性,与我国既往监测及多地监测结

果一致[３Ｇ６].

　　AEFI的发生率主要与疫苗性质相关,我市报

告例数最多是百白破疫苗,报告发病率最高的是白

破疫苗(占５１．６％),均含难吸收的铝盐吸附剂,虽均

无异常反应报告,但仍需重视:应保证接种前充分摇

匀,把握接种剂量和注射深度等[７],发生红肿、硬结

用干净毛巾热敷,或用鲜土豆片配合仙人掌外敷[８].
病例中有１６．１％为二类疫苗引起,病例数最多为

Hib疫苗和七价肺炎疫苗.二类疫苗因自费接种,
一旦出现异常反应家长较难接受,因此做好接种前

告知、禁忌症咨询以及异常反应后解释处置至关重

要.

　　我市 AEFI监测仍以被动监测为主,虽各项指

标均达到国家要求,但是从发生率低、异常反应表现

单一、报告时间集中等分析,下一步工作重点是端正

报告态度,加强报告范围培训及完善督导考核.
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流行病学调查研究

慈溪市２０１３年手足口病流行特征

应义１,胡超云２

１．慈溪市白沙路街道社区卫生服务中心,浙江３１５３００;２．慈溪市疾病预防控制中心,浙江３１５３００

摘要:目的　了解慈溪市手足口病的流行特征,探讨防治对策.方法　对慈溪市２０１３年手足口病例的监测数据进

行分析.结果　慈溪市２０１３年共报告手足口病８０７例,发病率５５．２/１０万;发病高峰时间４~６月,０~４岁占

９３２％;男女比例１．５∶１;散居(６７．２％)和幼托儿童(３１．４％)是主要发病群体.病原体以其他肠道病毒占５８．３％.

结论　预防手足口病应采取综合防控措施,以０~４岁散居和幼托儿童为重点,做好防控指导,加强宣传教育,降低手

足口病发病率.

关键词:手足口病;流行特征;疾病控制;慈溪市
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　　手足口病(HFMD)主要病原为肠道病毒７l型

(EV７１)、柯萨奇病毒 A１６型(CoxA１６)和其他肠道

病毒.为了解慈溪市手足口病流行状况,探讨防治

对策,本文２０１３年 HFMD疫情资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自国家疾病预防控制信息

系统及２０１３年手足口病月报和总结;人口资料来市

统计局.

１．２　 诊 断 标 准 　 按卫生部«手足口病诊疗指南

(２０１０年)»及«肠道病毒７１型(EV７１)感染重症病

例临床救治专家共识(２０１１年)»标准.实验室诊

断:按卫生部«手足口病防控指南(２００９版)»要求,
采集病例肛拭子/粪便标本检测 CoxA１６、EV７１等

肠道病毒特异性核酸.

１．３　数据处理　用 Excel软件统计分析,组间率的

比较用２.

２　结果

２．１　概况　２０１３年报告 HFMD 占传染病总数的

１７．６％(８０７/４５９０),发病率５５．２/１０万,其中重症１
例,无死亡.

２．２　时间和地区分布　每月均有病例,高峰４~６
月,共３２２例(３９．９％),７月后开始下降,１１~１２月小

幅回升.全市１９个镇(街道)均有病例,龙山最多,共
１５６例(１９．３％),其次是周巷(１０７例,１３．３％)和横河

(１０６例,１３．１％),崇寿最少３例,匡堰６例.

２．３　人群分布　８０７例中,男４８８例(６４．９/１０万),
女３１９例(４４．９/１０万),男女之比１．５∶１,男性较多

(２＝２６．２７,P＜０．０５).年龄２月龄至２３岁,０~４
岁组占９３．２％,共７５２例.散居儿童为主,共５４２例

(６７．２％),其次幼托儿童２５３例(３１．４％),学生１０例

(１．２％),农民２例.

２．４　实验室检测　检测肛拭子/粪便标本病毒核酸阳

性率９０．３％(１０３/１１４),其中 CoxA１６１４份(１３６％),

EV７１２９份(２８．２％),其他肠道病毒６０份(５８．３％).

２．５　重症病例　重症１例为４岁男童,居住周巷

镇,就读慈溪市某幼儿园,病毒核酸检测 EV７１型,
患儿经治疗痊愈.

３　讨论

　　手足口病近年常见,大多数为轻症,仅少数死

亡[１].慈溪市２０１３年手足口病发病率５５．２/１０万,
低于宁波市和浙江省平均发病水平[２,３].全市１９个

镇(街道)均有病例,发病以龙山、横河和周巷最多,
这些乡镇民营企业多,人口密度大,易引起点状暴
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发;发病高峰４~６月和１１月,与上海市宝山区、兰
州市城关区等地报道相似[４,５].男性较多,与深圳、
南京等地报道一致[６,７],男孩更活泼,与病原体接触

机会更多.发病主要在０~４岁儿童,该年龄段儿童

好动且缺乏卫生意识,病原体易通过消化道传播,低
龄组因抗体水平较低而易感[２].发病以散居儿童为

主,因年龄小而多由老人看管,缺乏防病意识,接触

人群复杂,感染来源广[２].幼托机构缺乏晨检制度、
消毒和保健老师的指导,所以易造成疾病传播.据

报道,重症病例以EV７１感染型为主[１],我市检测则

以其他肠道病毒为主(５８．３％),因此重症者较少.

　　手足口病目前尚无有效疫苗预防,也无特效药

物[８],综合预防是关键.针对我市手足口病特点,在
流行季节前采取综合措施,以０~４岁散居和幼托儿

童为防控重点,以幼托机构为重点场所,督促落实消

毒晨检措施,加大宣传力度,以降低发病率.
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流行病学调查研究

泉州市２０１３年中小学生龋齿患病情况分析
陈小嵘,龚苍涛,郭庆奋

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０１８

摘要:目的　了解２０１３年泉州市直学校中小学生龋齿患病情况,为制定防治措施提供依据.方法　按照«全国学生

常见病综合防治技术规范»和«学生健康检查技术规范»要求,对市直１２所中小学的３０３９９名学生进行口腔检查.

结果　市直学校中小学生龋患率为４７．８％,龋失率为１．７％,龋补率为９．６％;男生患龋率低于女生;１２岁男、女生恒

牙龋患率均高于全国平均水平,龋补率低于全国平均水平.结论　泉州中小学生龋患率较高,应加强健康教育,推
广防龋措施以降低龋患率.

关键词:龋齿;龋患率;中小学生
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　　为了解泉州市直学校中小学生龋齿患病情况,
本文对市直１２所中小学校的学生体检数据进行统

计分析,结果报告如下.

１　对象与方法　

１．１　对象　泉州市直７所中学和５所小学３０３９９
名７~１８岁在校学生.

１．２　方法　按«全国学生常见病综合防治技术规

范»[１]和«学生健康检查技术规范»[２],由口腔专科医

生检查,统一诊断标准.总患龋率＝乳、恒牙的龋失

补总人数/受检人数,计算恒龋(D)率、恒龋失(M)

率、恒龋补(F)率和DMF率以及龋均[３]

１．３　数据处理　学生体检数据录入用福建省疾控

中心编制的“学生体检统计软件”(２．０增强版),用

SPSS１８．０软件统计分析.

２　结果

２．１　总体情况　３０３９９名中小学生的总龋患率

４７８％,龋均１．２８.

２．２　 患 龋 年 龄 性 别 分 布 　 龋患率 １８ 岁组最高

(５９２％),１１岁组最低(２７．４％),除１０~１２岁３个

年龄组外,其余９个年龄组的总患龋率(龋D、失 M、
补F总人数/受检人数)均超过４０％;７~１１岁正值

儿童换牙,患龋率有波动,后随着年龄的增加,患龋
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率有呈上升趋势(趋势χ２＝３４６．４６,P＜０．０１);男生

总患龋率低于女生 (χ２＝４７２．９３,P＜０．０１),见表１.

表１　泉州２０１２—２０１３年市直中小学生年龄别患龋率(％)

年龄

(岁)

男生

受检

数

患龋

率
龋均

女生

受检

数

患龋

率
龋均

合计

受检

数

患龋

率
龋均

７ ９０７ ４５．６ １．４５ ７３７ ４３．５ １．２８ １６４４ ４４．７ １．３８
８ ９６５ ５２．３ １．７４ ７５９ ５４．８ １．８２ １７２４ ５３．４ １．７７
９ ８８５ ４８．４ １．４９ ６６７ ４７．０ １．３０ １５５２ ４７．８ １．４１
１０ ８２９ ３４．６ ０．７６ ６８０ ３８．４ ０．７９ １５０９ ３６．３ ０．７８

１１ ８４２ ２２．７ ０．４６ ６５９ ３３．４ ０．６６ １５０１ ２７．４ ０．５４
１２ ２４３８ ３０．６ ０．６４ １９９９ ４５．２ １．０６ ４４３７ ３７．２ ０．８３
１３ １７０２ ３６．８ ０．８０ １３３９ ５０．１ １．２７ ３０４１ ４２．７ １．０１
１４ １６７８ ４３．２ １．００ １３５７ ５８．９ １．５８ ３０３５ ５０．２ １．２６
１５ １６５８ ４４．７ １．１４ １６３２ ６１．３ １．７５ ３２９０ ５３．０ １．４４

１６ １５２５ ４８．６ １．２３ １６６０ ６２．４ １．９０ ３１８５ ５５．７ １．５８
１７ １７５６ ４９．０ １．２３ １８５８ ６５．７ ２．０２ ３６１４ ５７．６ １．６４
１８ ９８６ ５２．８ １．４０ ８８１ ６６．４ ２．１１ １８６７ ５９．２ １．７４
合计 １６１７１ ４２．０ １．０７ １４２２８ ５４．５ １．５３ ３０３９９ ４７．８ １．２８

２．３　年龄别恒牙 DMF构成比　学生 DMF检出率

均随年龄增长呈逐渐增高的趋势,总体水平较高

(７８．３％).其中龋失(M)构成比较低(２．４％),而龋

补(F)构成比除７岁组外,其余年龄组均低于５０％,
且平均≤２０％(１９．２％),见表２.

表２　泉州市２０１２—２０１３年市直校中小学生年龄别

恒牙 DMF构成比

年龄

(岁)

检查

人数

DMF
检出率

D构成比 M 构成比 F构成比

７ １６４４ ４．６ ３６．４ ２．４ ６１．２
８ １７２４ ５．９ ５５．４ ０．６ ４４．０
９ １５５２ １０．４ ６７．０ １．１ ３１．９
１０ １５０９ １３．８ ７９．８ ０ ２０．２

１１ １５０１ １９．８ ８２．０ ０．９ １７．１
１２ ４４３７ ３６．５ ８４．６ １．６ １３．８
１３ ３０４１ ４２．６ ８４．３ ３．３ １２．５
１４ ３０３５ ５０．０ ８２．１ ２．０ １５．９
１５ ３２９０ ５２．８ ８４．２ ２．４ １３．５

１６ ３１８５ ５５．４ ７６．７ ２．８ ２０．５
１７ ３６１４ ５７．４ ７３．２ ２．４ ２４．４
１８ １８６７ ５９．１ ６８．０ ３．６ ２８．４
合计 ３０３９９ ３９．３ ７８．３ ２．４ １９．２

２．４　 不同性别、年级龋患情况　男生恒龋患(D)
率、恒龋失(M)率及恒龋补(F)率均低于女生(χ２值

分别为５４２．３４、４２．３２和１１６．２２,P 值均＜０．０１).男

生龋均低于女生 (t＝Ｇ２２．４４,P＜０．０１);恒龋患率、
恒龋失率及恒龋补率均随年级的增加而升高(趋势

χ２值分别为３２７５．４１、２７１．６０及８７３．６８,P 值均＜
００１),见表３.１２岁男生恒牙龋患率２６．５％,龋补率

４．９％;女生恒牙龋患率３９．２％,龋补率８．３％.

表３　泉州市２０１２—２０１３年市直校中小学生不同性别年级

恒牙龋患情况

分组 受检人数 龋齿数 龋均 龋患率 龋失率 龋补率

性别:男 １６１７１ １７２８０ １．０７ ２７．５ １．２ ７．９
女 １４２２８ ２１７７８ １．５３ ４０．１ ２．２ １１．５

年级:小学 ８９２７ ９８７１ １．１０ ８．２ ０．１ ３．５
初中 １０３６８ １１３７８ １．１０ ４０．２ １．６ ８．２
高中 １１１０４ １７８０９ １．６０ ４７．４ ３．１ １５．８

　　合计 ３０３９９ ３９０５８ １．２８ ３３．４ １．７ ９．６

３　讨论

　　龋齿已被 WHO 列为重点防治的三大疾病之

一,其危害仅次于心血管病和癌症.龋患牙只能充

填治疗,如不及时治疗,会影响发音和颜面外形,甚
至可引发心脏病、肾脏病、关节病等,对学生的身心

健康造成严重的危害[３].

　　结果显示,泉州市直７~１８岁各年龄组龋患率

高,龋补率较低.发达国家儿童青少年的龋补率超

过７５％[３],我国与其差距很大.本资料１２岁学生

恒牙龋患率高于全国平均水平(男生１９．８％;女生

１８．６％),龋补率则明显低于全国水平(男２４．７％,女

２６．５０％).

　　调查显示,男生龋患率低于女生,与湖南省调查

结果一致[４].可能与女生更喜欢吃零食、甜食而忽

视口腔保健有关.

　　泉州市直学校学生口腔健康状况不容乐观,说
明开展口腔保健的力度不够或效果不理想,口腔的

保健水平很低.可能与家长口腔保健意识薄弱,对
儿童口腔问题未引起足够重视,也与学校、社会对口

腔保健知识宣传不到位有关.

　　“龋补”靠对患牙充填实现,是减少“龋失”的关

键,它在龋失补构成中的比重是衡量群体口腔保健水

平的关键指标[３].本次调查泉州市学生龋补率仅为

９．６％,与 WHO“全球口腔保健”低限目标(城乡学龄

儿童龋补率都达到３０％以上)[３]相比还有不小差距.

　　口腔保健应抓小抓早,重点放在小学特别是低

年级阶段,尤其在恒牙刚萌出的阶段[５].龋患早期

的恒牙若能得到有效的矫治、填补,可以达到事半功

倍的效果.英国口腔保健专家认为,龋齿率降低的

措施与氟化、窝沟封闭以及全民口腔健康宣教等措

施“三管齐下”有关[３],各地口腔保健水平的提高也

证实了这一点.３种措施中以健康教育发挥的作用

最明显.应结合实际情况制定防治措施,如建立学

校口腔保健网、药物防龋措施和开展健康教育等,努
力改善本地区学生口腔健康问题.

０４ 海峡预防医学杂志　２０１５年４月第２１卷第２期　StraitJPrevMed,Apr２０１５,Vol．２１,No．２



参考文献

[１]卫生部卫生监督司,国家教委学校体育卫生司,全国爱国卫生委

员会．全国学生常见病综合防治方案[R]．北京:１９９２．
[２]GB/T２６３４３Ｇ２０１０学生健康检查技术规范[S]．
[３]季成叶．我国中小学生龋齿流行现状及龋患程度构成[J]．中国学

校卫生,２００８,２９(２):１１４Ｇ１１７

[４]聂俊雄．湖南省汉族中小学生２００５年与２０００年龋患情况对比分

析[J]．实用预防医学,２００７,１４(１):１１８Ｇ１２０．
[５]粟明霞．焦作市中小学生十年龋齿患病情况比较及发展趋势分

析[J]．实用预防医学,２００５,１２(６):１３６８Ｇ１３６９．
收稿日期:２０１４Ｇ０６Ｇ１７;修回日期:２０１５Ｇ０１Ｇ０５　　责任编辑:范新宇



第一作者简介:詹明利,主管医师.专业:学校卫生

流行病学调查研究

安溪县２０１０—２０１３年中小学生传染病流行特征

詹明利１,汪忠土２,吴炳疆２

１．安溪县第三医院,福建３６２４００;２．安溪县疾病预防控制中心,福建３６２４００

摘要:目的　分析２０１０—２０１３年安溪县中小学生传染病流行特征,为制定防控策略提供依据.方法　从疾病监测

信息报告管理系统收集疫情资料进行统计分析.结果　２０１０—２０１３年共报告中小学生传染病７９１例,平均发病率

为１６４．８/１０万,呈逐年下降趋势,小学生和初中生以流行性腮腺炎和水痘为主,高中生以乙肝和肺结核为主.结论

　呼吸道传染病和乙肝是安溪县今后中小学生需要重点防控的传染病.
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　　学生是社会和群众高度关注的特殊群体,学校

是传染病易感人群聚集的场所,一旦发生传染病暴

发,会对社会造成严重影响.为做好安溪县学生传

染病疫情预警、预测和管理工作,现对２０１０—２０１３
年安溪县中小学生传染病流行特征分析如下.

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２０１０—２０１３年报告职业为学生的传染病报告卡,
人口资料来自县公安局,学生资料来自县教育局.

１．２　方法　从系统中导出发病日期为２０１０—２０１３
年,年龄６~１９岁、职业为学生的疫情数据,用SPSS
１８．０软件统计分析.

２　结果

２．１　流行概况　安溪县２０１０—２０１３年共报告的中

小学生传染病７９１例,年均发病率１６４．８２/１０万,发
病率逐年下降(χ２＝７１．８６１,P＜０．０１),但发病数占

全人群传染病总数构成比的顺位一直靠前,见表１.

２．２　主要传染病病种　４年报告的传染病有２类

１６种,未报告甲类传染病,居前４位的传染病是流

行性腮腺炎、水痘、乙肝和肺结核病,分别占３９．４％、

１５．３％、１４．３％ 和 ７．３％.流 行 性 腮 腺 炎 (χ２ ＝

１０２２３０,P＜０．０１)和乙肝(χ２＝１２．８７８,P＜０．０５)发
病率呈逐年下降趋势,见表２.

表１　安溪县２０１０—２０１３年中小学生传染病发病率(１/１０万)

年份 发病数 发病率 全人群发病率 占比(％) 顺位

２０１０ ２４９ ２２６．９７ ３４１．９５ ７．７ ３

２０１１ ２３４ １９７．０２ ３４３．９６ ７．７ ４

２０１２ １８４ １５０．３２ ３４８．０９ ５．９ ４

２０１３ １２４ ９６．０９ ３７３．３１ ３．５ ４

合计 ７９１ １６４．８２ ３５１．４０ ６．１ ４

表２　安溪县２０１０—２０１３中小学生主要传染病

发病率(１/１０万)

病种 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 合计

流腮 １３７(１２４．８８) ７５(６３．１５) ７５(６１．２７) ２５(１９．３７) ３１２(６５．０１)

水痘 ２４(２１．８８) ４４(３７．０５) ２３(１８．７９) ３０(２３．２５) １２１(２５．２１)

乙肝 ３９(３５．５５) ３０(２５．２６) ２７(２２．０６) １７(１３．１７) １１３(２３．５５)

肺结核 １６(１４．５８) １７(１４．３１) １２(９．８０) １３(１０．０７) ５８(１２．０９)

　　年龄分布上,流行性腮腺炎以７~１０岁为主

(１３８例,４４．２％);水 痘 以 ６~１３ 岁 为 主 (９１ 例,

７５２％);乙肝以１６~１９岁为主,(７９例,６９．９％);肺
结核病以１５~１９岁为主 (５４例,９３．１％).

２．３　时间分布　２０１０年和２０１１年分别在５月和６
月形成一个发病高峰后下降,２０１２年和２０１３年季

节性不明显,见图１.
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图１　安溪县２０１０—２０１３年中小学生传染病月份分布

３　讨论

　　分析表明,安溪县中小学生传染病有以下特点:

① 发病率低于全人群平均发病率,且呈逐年下降趋

势,但发病数构成比仍居前４位,是传染病的重点人

群之一.② 报告的病种较多,以流行性腮腺炎、水
痘和结核病等呼吸道传染病和乙肝为主,与相关报

道符合[１,２].③２０１０年和２０１１年季节性高峰主要

是由流行性腮腺炎和水痘聚集性疫情造成的,在加

强学校传染病防控后,２０１２年和２０１３年疫情呈散

发趋势,没有明显的高峰分布.④ 流行性腮腺炎、
水痘主要集中在小学生和初中生,乙肝和肺结核病

主要集中在高中生,与广元市中小学生传染病流行

特征相似[３],因此防控要有所侧重.

　　从发病特点可见,呼吸道传染病和乙肝应重点

控制,措施:① 流行性腮腺炎、水痘、乙肝均是疫苗

可控传染病,但目前流行性腮腺炎、水痘及１０μg以

上的乙肝疫苗均属于二类疫苗,学生接种率较低,未
能建立有效的免疫屏障.可根据实际情况建议家长

让学生适当接种二类疫苗,提高免疫水平;学生肺结

核暴发在国内屡有报道,要加强学生特别是高中生

的体检,对确诊病例给予服药规范治疗,避免传播扩

散[４].② 学校应落实晨检制度、加强疫情监测,做
到早发现、早隔离、早治疗,避免发生暴发疫情.③
卫生和教育部门要紧密协作,加强校医和教师的培

训,提高常见传染病的认知和发现能力,加强学校健

康教育,督促落实«学校卫生工作条例»[５].
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流行病学调查研究

潮州市区２０１０—２０１２年小学生视力低下状况
庄洁,陈少雄

潮州市疾病预防控制中心,广东５２１０００

摘要:目的　为了解潮州市小学生视力低下的变化,以制订防控措施提供依据.方法　按“学生健康检查技术规

范”,采用标准对数视力表进行视力测试和评定.结果　２０１０—２０１２年潮州市区小学生总视力低下率为３２．１％,３年

视力低下率基本一致,在性别和年龄段间存在差异,女生的视力低下率明显高于男生,视力低下率有随着年龄的增

长而升高的趋势.结论　潮州市区小学生视力低下率仍处于较高水平,应采取措施进行干预.

关键词:视力低下;健康检查;小学生;学校卫生
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　　学生视力低下防治是学校卫生工作的重点,也
是保障青少年健康、提高学习能力的重要促进措

施[１].为了解潮州市区小学生视力低下变化动态,
掌握变化规律,制订有效的防控措施,笔者收集小学

生３年的体检资料进行分析,结果如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　 抽取潮州市区２所有代表性的市直

小学,３年共调查７~１２岁的在校学生１２１８１人.
其 中 男 生 ６ ４２５ 人 (５２．７％),女 生 ５ ７５６ 人
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(４７３％);２０１０年４０５８人,２０１１年４２０６人,２０１２
年３９１７人.

１．２　检查方法　按 GB/T２６３４３Ｇ２０１０«学生健康检

查技术规范»和 GB１１５３３Ｇ２０１１«标准对数视力表»,
由经过培训的医务人员进行视力检查.标准对数视

力表悬挂高度与大多数受检者两眼等高,视力表白

底的亮度不低于２００cd/m２.按“视力状况”的评定

分为正常视力和视力低下(眼疾除外).

１．３　诊断标准　采用５分记录法,裸眼远视力≥
５０者为正常视力,＜５．０者为视力低下(４．９为轻度

视力低下,４．６~４．８为中度视力低下,≤４．５为重度

视力低下).

１．４　数据处理　视力低下率按人数计算,当被检者

两眼视力不一致时,以视力较低的一侧进行统计.

２　结果

２．１　不同年份视力状况比较　１２１８１名受检小学

生中总视力低下率为３２．１％.其中轻度视力低下率

２６．８％;中 度 视 力 低 下 ４９．７％;重 度 视 力 低 下

２３５％.２０１０—２０１２年视力低下率基本一致(χ２＝
２．４,P＜０．０１),见表１.

表１　 潮州市区２０１０—２０１２年小学生视力低下率比较(％)

年份
受检

人数

视力低下

人数(％)
视力低下程度(％)

轻 中 重

２０１０ ４０５８ １３１１(３２．３) ３６６(２７．９) ６４１(４８．９) ３０４(２３．２)

２０１１ ４２０６ １２７３(３０．３) ２８５(２２．４) ６５９(５１．８) ３２９(２５．８)

２０１２ ３９１７ １３３０(３４．０) ３９７(２９．８) ６４６(４８．６) ２８７(２１．６)
合计 １２１８１３９１４(３２．１)１０４８(２６．７)１９４６(４９．７) ９２０(２３．５)

２．２　不同性别视力状况比较　男生视力低下率为

２８．６％,女生视力低下率为３６．１％,３年女生均较高

于男生,见表２.

表２　潮州市区２０１０—２０１２年小学生不同性别视力

低下率比较(％)

年份

男

受检

人数

视力不良

人数(％)

女

受检

人数

视力不良

人数(％)
χ２

２０１０ ２１３１ ５９４(２７．９) １９２７ ７１７(３７．２) ３９．９
２０１１ ２２３４ ６２１(２７．８) １９７２ ６５２(３３．１) １３．８
２０１２ ２０６０ ６２２(３０．２) １８５７ ７０８(３８．１) ２７．４
合计 ６４２５ １８３７(２８．６) ５７５６ ２０７７(３６．１) ７７．８

　　注:P值均＜０．０１

２．３　不同年龄视力状况比较　３年检测结果,视力

低下率７岁组最低(１３．７％),１２岁组最高(５３．１％),
视力低下率随着年龄的增长而升高(χ２＝９７０．５,P
＜０．０１),见表３.

表３　潮州市区２０１０－２０１２年小学生不同视力低下率年龄

比较

年龄(岁) 受检数 检出数 检出率(％)

７~ ２１０３ ２８８ １３．７

８~ ２２４５ ４８０ ２１．４

９~ ２３３５ ６７９ ２９．１

１０~ ２１４５ ７９１ ３６．９

１１~ ２１４４ １０３４ ４８．２

１２~ １２０９ ６４２ ５３．１
合计 １２１８１ ３９１４ ３２．１

３　讨论

　　调查显示,潮州市区小学生２０１０—２０１２年视力

低下率为３２．１％,高于广东省２００４年小学生视力低

下检出率２７．９％[２].各年度小学生的视力低下率类

似,但视力低下程度以中度低下为主(４９．７％),通过

宣传保护视力的相关知识和实施干预可有效改善视

力.例如在校督促学生认真做好眼保健操,延长课

间活动时间,课间多看绿色树木;在家里,家长有意

识地减少学生花在电视、电脑和手机上的时间,增加

学生的睡眠时间,同时加强营养补给,使眼睛营养得

到全面的补充.

　　结果显示,女生视力低下率高于男生,与国内有

关报道一致[３,４].可能与女生大部分喜静,静坐时

间长,课间活动多看书,增加了视疲劳,导致视力低

下率居高不下有关.学校应多鼓励女生参加课间活

动,减少视近时间,从而减少视力低下的发生.降低

小学生的视力低下率应从女生抓起.

　　潮州市区小学生视力低下率有随着年龄的增长而

升高的趋势,与国内的文献报道结果一致[５].这可能

由于高年级升学压力较大,学习时间逐年延长,加之体

育锻炼减少,不良的用眼卫生习惯,导致用眼疲劳程度

日益加重所引起的.小学生视力低下率以５年级(１l~
１２岁)增加幅度最大,此时正是发育最快的阶段,眼过

度疲劳和不良用眼习惯,极易造成调节性或假性近视,
如不及时矫正,就会形成不可逆的真性近视[６].应该

把小学生尤其是小学高年级学生作为防治重点.
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生视力状况调查[J]．江苏预防医学,２０１０,２１(６):４９Ｇ５０．
[５]张建琚,苏建新,马玉海．广州市某社区小学生２０００－２００４年视

力状况分析[J]．华南预防医学,２００７,３３(２):５１Ｇ５２．

[６]张建琴．２０００－２００６年徐州市鼓楼区小学生视力状况分析[J]．
中国校医,２００８,２２(２):２１０．
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流行病学调查研究

石狮市２００５—２０１３年麻疹流行特征及防制措施
王婷婷,苏玉城,蔡猛森,陈文芳,吴佳亮,蔡丽旋

石狮市疾病预防控制中心,福建３６２７００

摘要:目的　分析石狮市２００５—２０１３年麻疹疫情和接种情况,评价防制措施效果.方法　用描述流行病学方法对

麻疹流行病学、监测系统、常规免疫等措施进行评价.结果　２００５—２０１３年全市累计发病２１３例,年均发病率４．２３/

１０万;２０１０—２０１２年无病例,发病率呈下降趋势.发病集中于３~７月(７８．４％),城区发病率较高;患者中散居儿童

占５６．８％,０~３岁占５０．７％,流动人口占４４．１％;６起暴发事件患者均为流动人口;０剂次免疫者占４３．２％,免疫史不

详占３８．０％.疑似病例４８h内完整调查率９７．６％;血标本采集率８８．５％,３d内送达率９１．１％,７d内结果及时报告

率９４．０％.结论　石狮市２００５—２０１３年麻疹发病呈下降趋势,流动儿童为防控重点人群,监测质量仍需加强.

关键词:麻疹,流行病学;流动儿童;疫苗接种率;疾病控制
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　　２００６年卫生部下发了«２００６—２０１２年全国消除

麻疹行动计划».为了解石狮市麻疹疫情,探讨控制

措施效果,现将２００５—２０１３年麻疹流行特征及防制

效果分析评价如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　数据资料来自«中国疾病预防控制

信息系统»中相关数据、免疫规划监测信息管理系统

数据、常规免疫接种率报表和疑似麻疹个案调查表

等,人口资料来自市统计局.

１．２　分析方法　依据«全国麻疹监测方案»(２００９
年)定义,将疑似病例分为实验室确诊、临床诊断和

排除病例.麻疹IgM 检测用 ELISA 法,实验室数

据来自泉州市CDC,用描述流行病学方法和回顾性

调查分析相关数据.

２　结果

２．１　发病概况　２００５—２０１３年全市累计报告麻疹

２１３例,年均发病率４．２３/１０万,无死亡病例.２００５
年发病率最高(２０．８６/１０万),２０１０—２０１２年无病例

发生.年均发病率２００９—２０１３年(０．２０/１０万)比

２００５—２００８年(１０．０３/１０万)下降了９８．０％,呈现明

显下降趋势,见表１.２００５、２００７和２００８年分别发

生３起、１起和２起局部暴发事件.

表１　石狮市２００５—２０１３年麻疹发病率、排除病例率、个案调查完成率及疫苗接种率

年度 疑似数
麻疹(１/１０万)

实验室 临床 发病率

排除(１/１００万)
风疹 其他 率

４８h内完整调查

病例数 率(％)
接种率

(％)
２００５ １８９ ５６ ５１ ２０．８６ ０ ８２ １６０．１ １８２ ９６．３０ ９３．９
２００６ ５５ ９ １７ ５．０５ ０ ２９ ５０．５２ ５３ ９６．３６ ９５．２
２００７ １０４ １１ １１ ４．２５ ０ ８２ １５８．５０ １０１ ９７．１２ ９７．４
２００８ １８８ ５１ １ １０．００ ０ １３６ ２６１．４０ １８５ ９７．８７ ９８．９
２００９ ５０ １ ０ ０．１９ １ ４８ ９３．７１ ４９ ９８．００ ９９．２
２０１０ １７ ０ ０ ０ ３ １４ ３２．３５ １７ １００．００ ９９．４
２０１１ ５４ ０ ０ ０ ２１ ３３ ８１．８１ ５３ ９８．１５ ９９．７
２０１２ １７ ０ ０ ０ ６ １１ ２６．５０ １７ １００．００ ９９．８
２０１３ ２３ ５ ０ ０．７８ ０ １８ ２８．０９ ２３ １００．００ ９９．９
合计 ６９７ １３３ ８０ ４．２３ ３１ ４５３ ９６．１９ ６８０ ９７．５６ ９８．２

　　注:接种率为含麻疹成分疫苗常规报告第１剂次和第２剂次平均接种率
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月均有病例报告.主要集中于３~７月(７８．４％),５月
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为高峰(２０．２％).全市９个乡镇均有病例报告.年

均发病率前３位为凤里(７．３８/１０万)、灵秀(６８４/１０
万)和湖滨(５．３７/１０万).城区年均发病率(５６８/１０
万)高于农村(２．３２/１０万,２＝３５．５４,P＜０．０１).

２．３　人群分布　２１３例中,男１３１例,女８２例,性别

比１．６∶l;发病以散居儿童为主１２１例(５６．８％),其
次为工人３２例(１５．０％)、学生１２例(５．６％);发病年

龄２５d~４５岁,０~３岁１０８例(５０．７％),４~６岁２４
例(１１．３％),７~１４岁１４例(６．６％),＞１５岁６７例

(３１．５％).本地户籍１１９例(５５．９％),流动人口９４
例(４４．１％).

２．４　 免疫史和接 种 及 时 率 　２１３例中,０剂次占

４３２％,１剂次占１６．４％,２剂次２．３％,免疫史不详

３８．０％.０剂次中未达免疫起始月龄(＜８月龄)占

２２．８％,免疫史不详者中＞１５岁占５４．３％,见表２.

９４例流动人口中,未种和免疫史不详占８７．２％;８月

龄至３岁患儿第１针接种率仅１６．３％(１４/８６),未接

种５２．３％(４５/８６),免疫史不详３１．４％(２７/８６);第１
针及时接种率仅８．７％(２/２３),２~１４岁加强针接种

率仅８．２％(５/６１).

表２　石狮市２００５—２０１３年麻疹病例各年龄组免疫史

构成(％)

年龄

(岁)
病例数 ０剂次 １剂次 ２剂次 不详

０~ ２２(１０．３) ２１(２２．８) １(２．９) ０ 　０
８/１２~ ２３(１０．８) １７(１８．５) ２(５．７) ０ ４(４．９)

１~ ４０(１８．８) ２４(２６．１) ３(８．６) ０ １３(１６．０)

２~ ２３(１０．８) ４(４．３) ９(２５．７) ０ １０(１２．３)

４~ ２４(１１．３) ９(９．８) ７(２０．０) ３(６０．０) ５(６．２)

７~ １４(６．６) ３(３．３) ４(１１．４) ２(４０．０) ５(６．２)

１５~ ４(１．９) １(１．１) ０ ０ ３(３．７)

２０~ ４１(１９．２) ７(７．６) ８(２２．９) ０ ２６(３２．１)

３０~ ２２(１０．３) ６(６．５) １(２．９) ０ １５(１８．５)
合计 ２１３(１００．０) ９２(１００．０) ３５(１００．０) ５(１００．０) ８１(１００．０)

２．５　暴发疫情分析　２００５年４~６月共发生３起暴

发事件,２００７年８月和２００８年５月发生３起暴发

事件,６起共２５例患者,均为外来流动人口,其中散

居儿童２４例,工人１例;未接种麻疹疫苗１９例,免
疫史不详４例,２例接种１剂次.

２．６　监测系统运行情况　２００４年开始我市实行疫

情网络直报,并启用免疫规划监测信息管理系统,

２００９启用麻疹监测信息报告管理系统,报告敏感性

增加.２００５—２０１３年共报告疑似病例６９７例,４８h
内完整调查率９７．６％;共采集血标本６１７份,标本采

集率８８．５％,３d内送达率９１．１％(５６２/６１７),７d内

结果及时报告率９４．０％(５８０/６１７),实验室和临床诊

断２１３例,排除４８４例,年均排除病例报告发病率

９６．１９/１００万,见表１.

３　讨论

　　调查结果显示,我市２００５—２０１３年麻疹疫苗接

种率逐年上升,２００９年３月实施的８月龄至１４岁

儿童强化免疫,发病率锐减到１/１０万以下,２０１０—

２０１２年零发病,强化免疫效果显著[１,２].

　　资料分析显示,麻疹发病主要集中在３~７月;
流动人口占４４．１％,城区发病率高于农村,发病以散

居儿童(５６．８％)为主,工人次之(１５．０％),这与城区

流动人口居住密集、生活环境较差、卫生意识不强、
流动性大等有关.应加强对流动人口较多的免疫薄

弱地区的防控,加大对外来务工人员麻疹防控的宣

传力度,提高儿童家长对麻疹接种的重视.

　　调查显示,免疫史不详占３８．０％,其中≥１５岁

占５４．３％,４岁以下儿童占３３．３％,原因多为流动儿

童未带接种证,未及时建卡建证,成人既往接种史无

底册.０剂次免疫者占４３．２％,其中８月龄至２岁

儿童占４４．６％.说明应加强麻疹常规免疫,适时开

展强化免疫和查漏补种,重点是流动人口[３].患者

中有免疫史者第１针接种及时率和第２针加强接种

率均较低,与其它地区报道相似[４,５],提示应完善规

范化接种门诊建设,加强流动儿童管理,建全卡册,
建立长效未种催种和主动搜索机制,提高接种率.
要落实儿童入托入学查验接种证制度和补种工作.

　　分析显示,我市麻疹监测系统运转良好,监测敏

感性较高,疫情处置较及时,但散发病例标本采集率

有待提高.局部暴发多发生在散居流动儿童租住

地,原因多为适龄流动儿童未及时接种疫苗,发病后

未及时就医、报告和隔离.应继续提高含麻疹成分

疫苗２剂次接种率,提高监测质量和早期疫情应急

处置能力,达到控制和消除麻疹的目标[６].
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流行病学调查研究

晋江市公安送检卖淫嫖娼者 HIV与梅毒感染调查
庄金凤,蔡燕瑜,陈森

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　了解晋江市特殊人群 HIV 与梅毒感染情况,为制定针对性的防控措施提供依据.方法　对２０１２—

２０１３年晋江市各派出所拘留的卖淫嫖娼人员进行 HIV 与梅毒抗体检测和问卷调查.调查内容包括艾滋病知识知

晓情况、安全套使用频率、性行为等.结果　共调查３１５人,问卷回收率１００．０％.嫖娼者年龄以２０~３９岁为主

(７５９％),卖淫者年龄＜３０岁为主(７７．６％),整体文化水平偏低.HIV 抗体阳性２例(男女各１例),检出率０．６％;

梅毒抗体阳性１８例(男３例、女１５例),检出率５．７％,总检出率６．３％.艾滋病知识知晓率６６．７％,安全套使用率

５８１％,６７．６％有不洁性行为,７．９％有既往性病史.结论　晋江市卖淫嫖娼拘留人员 HIV阳性检出率较低,梅毒阳

性检出率较高.应加强主动监测和规范治疗,加强宣传教育,促进安全性行为,预防和控制性病的流行.

关键词:HIV;梅毒;流行病学;性病;卖淫嫖娼

中图分类号:R５１２．９１;R７５９．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００４６Ｇ０２

　　在 HIV与梅毒感染传播过程中,卖淫嫖娼人群

起桥梁作用.本文通过对晋江市公安部门送检的卖

淫嫖娼者血液样本检测和流行病学调查,了解该人

群 HIV与梅毒感染情况,为制定针对性措施提供依

据,结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　资料来源　对２０１２—２０１３年晋江市公安送检

卖淫嫖娼人员３１５人,用国家统一的调查表,由专业

医师面对面调查填写.内容包括:一般情况(出生

年、户籍所在地、民族、文化程度等)、艾滋病知识知

晓情况、安全套使用频率、性行为和其它行为等.

１．２　血清学检测　统一编号采集静脉血液,检测

HIV和梅毒抗体.HIV抗体检测按«全国艾滋病检

测技术规范»(２００９版)[１]要求,用 ELISA 法对初筛

(珠海丽珠公司生产的 HIV抗体诊断试剂盒),阳性

血清送市CDC艾滋病确认实验室用 WB法复核确

认.梅毒抗体用 TRUST法检测(上海荣盛生物技

术有限公司试剂),阳性者用 TPPA 法确证(日本富

士公司试剂).试剂均在有效期内,严格按说明书操

作.仪器为 Anthos２０１０酶标仪(郑州安图生物公

司)和XK９６Ｇ６梅毒旋转振荡器(新康公司).

１．３　数据处理　用SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　送检者基本特征　３１５名送检者中,男１４１人,

女１７４人,性别比０．８∶１.年龄＜２０岁组６０人

(１９０％),２０~２９岁１４３人(４５．４％),３０~３９岁６９
人(２１．９％),４０~４９岁３３人(１０．４％),≥５０岁１０人

(３．２％).文化程度小学及以下２９人(９．２％),初中

２４１人(７６．５％),高中/中专４１人(１３．０％),大专及

以上４人(１．３％).本市户籍３５人(１１．１％,男３１
人,女４人),流动人口２８０人(８８．９％,男１１０人,女

１７０人).

２．２　血清检测结果　３１５人中 HIV 和梅毒检出率

６．３％(２０/３１５).其中 HIV抗体阳性率０．６％,男女

各１例,男５８岁,女２５岁,均非本市户籍;梅毒抗体

检出率５．７％,男３例,女１５例(女性均非本市户

籍),女性检出率比男性高(２＝６．０９５,P＜０．０１),年
龄分布见表１.

表１　３１５例公安送检卖淫嫖娼者 HIV和梅毒抗体

检出率(％)

性别
年龄组

＜２０ ２０~ ３０~ ４０~ ≥５０
合计

HIV
阳性

梅毒

阳性

男 ７ ６１(１) ４６(１) １９(１) ８ １４１ １(０．７) ３(２．１)

女 ５３(４) ８２(６) ２３(３) １４(２) ２ １７４ １(０．６) １５(８．６)

合计 ６０ １４３ ６９ ３３ １０ ３１５ ２(０．６) １８(５．７)

　　 注:年龄组中()为梅毒检出数

２．３　问卷调查结果　３１５份调查问卷,有２１３例

(６７．６％)人承认有不洁性行为,使用安全套者１８３
人(５８．１％),有既往性病史２５人(７．９％,２３人患过

淋病,２人患过尖锐湿疣).艾滋病知识知晓情况:
有２１０人(６６．７％)听说过艾滋病性病,其中知道
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HIV３种感染途径的６７人(２１．３％),仅知道经血液

接触或性接触传播的２４８人(７８．６％);知识来源报

刊杂 志 者 ９５ 人 (３０．２％),广 播、电 视 １５６ 人

(４９５％),听说６４人(２０．３％).

３　讨论

　　晋江市经济较发达,流动人口较多且年轻,存在

危险的性行为.检测卖淫嫖娼者 HIV 和梅毒感染

状况,可及时掌握该人群性病感染和流行趋势,为防

治提供参考.调查显示,２０１２—２０１３年,我市公安

送检的 ３１５ 名 卖 淫 嫖 娼 者 HIV 和 梅 毒 检 出 率

６３％.HIV抗体检出率０．６％,处于较低水平;但
梅毒抗体检出率５．７％,高于正常人群(０．９％)[２],该
人群应重点干预[３].

　　调查显示,该人群女性较多,嫖娼者年龄以２０
~３９岁为主 (７５．９％),卖淫者年龄 ＜３０ 岁为主

(７７６％).女性梅毒感染率较高,性传播是主要传

播方式,这与女性有特殊的生理结构、卖淫女频繁的

商业性行为、自我保护意识和防病意识差等因素有

关.同时该类人群对艾滋病性病防治知识知晓率较

低,自我防护意识较差,易感染性病艾滋病并成为传

播源.

　　分析还显示,该人群非本市户籍人口占８８．９％,
因此应加大对流动人口艾滋病性病防治知识的培训

及性行为干预,推广使用安全套;加强性健康教育并

制定相应的防范措施,有效遏止艾滋病性病在流动

人口中的快速传播[４].
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流行病学调查研究

龙海市２００８－２０１３年手足口病流行特征
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摘要:目的　分析龙海市手足口病的流行病学特征,为制定防控策略提供依据.方法　用描述流行病学方法分

析２００８－２０１３年的疫情资料.结果　２００８－２０１３年共报告手足口病４６７９例,重症１０例,死亡２例,年均发病

率８９０３/１０万,发病率呈上升趋势.发病呈明显季节分布,高峰在５~６月;男、女发病之比为１．８∶１;≤４岁占

９１．１％,散居儿童占７６．４％.２００８－２０１２年 EV７１为优势毒株,２０１３年其他肠道病毒为优势毒株.重症病例

８０％由 EV７１引起,散居儿童占７０％.结论　龙海市手足口病疫情呈逐年上升趋势,应加强病原学监测以及重

点人群的防控.
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　　手足口病病人和隐性感染者为传染源,主要通

过消化道、呼吸道和密切接触等传播[１].引起手足

口病的病毒以EV７１及CoxA１６较为常见[２].近年

来,龙海市的手足口病疫情严峻,已成为重大公共卫

生问题.为了解疫情分布情况及流行规律,预测流

行趋势,为制定防制措施提供依据,本文对２００８―

２０１３年的疫情资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情和人口资料分别来自中国疾

病预防控制信息系统子系统疾病监测报告管理系统

和基本信息系统;病原监测结果来自漳州市CDC实

验室报告.

１．２　数据处理　用描述性流行病学分析,数据用
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Excel２００３和SPSS１８．０软件统计分析.

２　结果

２．１　疫情概况　６年来共报告手足口病４６７９例,
死亡２例,年均发病率８９．０３/１０万,死亡率０．０４/１０
万,重症率 ０．２１‰.发病呈上升趋势 (趋势２ ＝
１１５７．６８,P＜０．０１),见表１.

表１　龙海市２００８－２０１３年手足口病发病率与

死亡率(１/１０万)

年份 发病数 重症数 死亡数 发病率 死亡率
重症率

(‰)
２００８ 　１０５ ０ ０ １２．１６ ０ ０
２００９ ４０８ ０ ０ ４６．９７ ０ ０
２０１０ ７７３ ３ ２ ８８．４３ ０．２３ ０．３９
２０１１ ９９９ ２ ０ １１３．８１ ０ ０．２
２０１２ １１７３ ５ ０ １３２．７１ ０ ０．４３
２０１３ １２２１ ０ ０ １３７．４６ ０ ０
合计 ４６７９ １０ ２ ８９．０３ ０．０４ ０．２１

２．２　流行特征

２．２．１　地区分布　疫情波及全市１５个乡镇(农
场),角美最多１３１４例(２８．２％),其次为九湖６８４例

(１４．６％)、颜厝４５５例(９．７％),最少为双第农场９例

(０．２％);发病率以九湖１８６．１９/１０万最高,其次为

角美１６５．２３/１０万、程溪１４４．２７/１０万,最低为石码

镇２６．２４/１０万.

２．２．２　时间分布　全年各月均有病例报告,４~９月

为流行期(３７６５例,８０．５％),高峰在５、６月(１８０６
例,３８．６％);对比各年按月流行曲线,呈现高峰前

移、峰值更大的特点,见图１.

图１　龙海市２００８－２０１３年手足口病月份分布

２．２．３　职业分布　４６７９例中,男２９７５例,女１６９９
例,性别比１．８∶１;男性发病率(１１０．７５/１０万)高于

女性(６６．１２/１０万,２＝２９４．４２,P＜０．０１).≤４岁

儿童占９１．１％,发病以散居儿童为主(７６．４％),其次

为幼托儿童(１８．１％)和学生(２．２％).

２．３　重症和死亡病例　６年来重症１０例,其中２例

死亡.病例分布:颜厝３例,榜山２例(死亡１例),
角美(死亡)、程溪、九湖、海澄、港尾各１例;２０１０年

３例(死亡２例),２０１１年２例,２０１２年５例;≥２岁

儿童８例(８０％);农村散居儿童(７例,死亡２例)占

７０．０％,幼托儿童(３ 例).重症病例毒株类型为

EV７１型８例(８０．０％),其他肠道病毒２例;死亡病

例毒株类型均为EV７１型.

２．４　 病 原 学 分 析 　 历年毒株构成呈动态变化.

２００８—２０１３年EV７１型占优势(＞５４．２％),但２０１３
年仅占４．４％;CoxA１６型:２０１０、２０１１年占比较高

(２０．８％、２８．６％);其他肠道病毒:２０１１—２０１３年占

比上升,２０１３年成优势株(８２．４％),见表２.

表２　龙海市２００８－２０１３年手足口病毒株类型分布(％)

年份 发病数
实验室诊

断数(％)
毒株型别(％)

EV７１ CoxA１６ 其他

２００８ １０５ １４(１３．３) ９２．９ ７．１ ０
２００９ ４０８ ２７(６．６) ８８．９ １１．１ ０
２０１０ ７７３ ５６(７．２) ６９．６ ２８．６ １．８
２０１１ ９９９ ２４(２．４) ５４．２ ２０．８ ２５．０
２０１２ １１７３ ６４(５．５) ７３．４ ６．３ ２０．３
２０１３ １２２１ ６８(５．６) ４．４ １３．２ ８２．４

３　讨论

　　龙海市２００８－２０１３年手足口病疫情呈上升趋

势,近年出现重症病例,疫情形势严峻.城乡结合部

(九湖、程溪及开发区角美)发病率高于城区(石码

镇),与有关报道一致[３].城乡结合部和开发区人口

密集、流动频繁,易感染传播;发病呈明显季节性,５
~６月为高峰,近２年发病高峰前移,考虑与气候因

素有关.气候温暖湿润,有利病毒生存繁殖,病原体

在时间和空间上存活范围扩大[４];≤４岁高发,以散

居儿童为主,可能与其抗体水平较低[５]、家庭卫生

差[６]、家长卫生意识淡薄等有关.

　　我市手足口病病原 EV７１、CoxA１６和其他肠

道病毒同时存在,优势株动态变化,EV７１型占主导

年份,重症(死亡)病例数较多,可见,不单 EV７１可

引起大流行.提示应加强病原监测,分析变化趋势.

　　目前手足口病尚无有效疫苗和特异性疗法,仍
将维持较高发病水平,应落实综合措施:① 加强健

康教育,提高防病意识和自我保护能力;② 加强幼

托机构管理,落实晨检、缺勤追踪制度,做好儿童食

具、用具、玩具的清洗消毒;③ 加强疫情监测,有效

处置苗头疫情;④ 加强基层医疗机构培训,提高重

症病例早期识别能力,及时转诊;⑤ 加强病原监测,
分析变化趋势及时预警.
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[J]．浙江预防医学,２０１１,２３(６):３９Ｇ４０．
[５]周世力,李琳琳,何雅青．深圳市肠道病毒７１型血清流行病学初

步调查[J]．热带医学杂志,２００７,７(１):６６Ｇ６７．
[６]秦淑文,吕华坤,缪梓萍,等．浙江省社区散居儿童手足口病危险

因素调查[J]．中国预防医学杂志,２０１０,１１(９):８７１Ｇ８７４．
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高县２００１—２０１３年淋病流行特征分析
王代良

高县疾病预防控制中心,四川６４５１５０

摘要:目的　掌握高县淋病流行态势及特征,为制定防制策略提供依据.方法　对２００１―２０１３年淋病疫情资料进

行分析.结果　２００１―２０１３年高县共报告淋病３８５例,无死亡病例,年均发病率６．２９/１０万,发病率呈下降趋势.

全年各月均有病例报告,无明显季节性;农村发病率(７．０３/１０万)高于城区(３．５４/１０万);青壮年(２０~４４岁)是高发

人群,发病率为１７．２４/１０万;性别比２．１∶１.结论　高县淋病发病率呈逐年下降趋势,疫情得到较好控制,但仍存在

流行隐患,应采取针对性措施控制传播.

关键词:淋病;性传播疾病;流行特征;疾病控制;高县

中图分类号:R７５９．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００４９Ｇ０２

　　为掌握高县淋病的流行态势及特征,为制定控

制措施提供依据,本文对高县２００１—２０１３年淋病流

行特征分析如下.

１　材料与方法

　　资料来自本中心资料室提供的２００１—２０１３年

淋病疫情报告;人口资料来自县统计局.用描述性

流行病学方法对数据进行分析.

２　结果

２．１　总体趋势　２００１—２０１３年共报告淋病３８５例,
无死亡病例报告,年均发病率６．２９/１０万,发病率呈

下降趋势(趋势２＝１５８．０１,P＜０．０１),见表１.

表１　高县２００１―２０１３年淋病发病数与发病率(１/１０万)

年度
男

人口数 发病数 发病率

女

人口数 发病数 发病率

合计

人口数 发病数 发病率

２００１~ ７７３０３４ １４６ １８．８９ ７７２９５７ ５９ ７．６３ １５４５９９１ ２０５ １３．２６

２００４~ ７２６３３４ ４８ ６．６１ ７２６１８０ ３１ ４．２７ １４５２５１４ ７９ ５．４４

２００７~ ７０７５６６ ５０ ７．０７ ７０７６２８ ２３ ３．２５ １４１５１９４ ７３ ５．１６

２０１０－２０１３ ８５３０７３ １６ １．８８ ８５３２１８ １２ １．４１ １７０６２９１ ２８ １．６４

合计 ３０６０００７ ２６０ ８．５０ ３０５９９８３ １２５ ４．０８ ６１１９９９０ ３８５ ６．２９

作者简介:王代良,主管医师.专业:疾病控制

２．２　季节分布　全年均有病例报告,无明显季节聚

集性.

２．３　性别、年龄分布　男２６０例(６７．５％),女１２５例

(３２．５％),性别比２．１８∶１(趋势２ ＝４７．３４,P＜
００１).发病年龄０~７６岁,以２０~４４岁最多.各

年龄组发病率:０~１９岁(１．９８/１０万)、２０~４４岁

(１７．２４/１０万)、４５~７４岁(２．４４/１０万)和≥７５岁

(０１７/１０万,趋势２＝４１．７０,P＜０．０１),４５岁后随

年龄增加发病数逐渐减少,７６岁后无病例.

２．４　职业分布　农民１６１例(４１．８％)、工人５４例

(１４．０％)、商业服务３９例(１０．１％)、干部职员３７例

(９．６％)、散居儿童２９例(７．５％)、学生６例(１６％)、
民工３例(０．８％)、其它５６例(１４．６％),农民和工人

占５５．８％,

２．５　 地 区 分 布 　发病率城区为 ３．５４/１０ 万(４６/

１２９９７９８),农村７．０３/１０万(３３９/４８２０１９２),农村

９４海峡预防医学杂志　２０１５年４月第２１卷第２期　StraitJPrevMed,Apr２０１５,Vol．２１,No．２



高于城区(趋势２＝１９．８７,P＜０．０１).

３　讨论

　　高县２００１—２０１３年淋病年均发病率６．２９/１０
万,呈逐年下降趋势[１],提示疫情得到较好控制,原
因:大力开展健康教育,群众防病知识增强;严打和

扫黄取得成效,卖淫嫖娼等得到遏制.

　　高县淋病流行特征:农民和工人病例占比较高

(５５．８％),２０~４４岁高发(发病率１７．２４/１０万),男

性发病多,无明显季节性,农村高于城区.建议:深
入开展健康教育,宣传防病知识;切断传播途径,在
娱乐场所、宾馆等地推广安全套使用;对重点人群加

强干预和监测.
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漳州市２０１１—２０１４年布鲁氏菌病流行特征
吴月娇,许志斌,傅日明

漳州市疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　了解漳州市２０１１—２０１４年布鲁氏菌病(布病)的发病特征及流行态势,为制订防控策略提供依据.方

法　用描述流行病学法分析布病疫情资料.结果　２０１１—２０１４年６月共报告布病４９例,年均发病率０．２２/１０万,发
病数逐年上升.病例主要集中在农村,呈局部聚集性暴发(芗城、平和、龙海占７９．６％),发病无明显季节性,除９、１０
月外各月均有发生;发病以３０~５９岁(８５．７％)为主,农牧民占８３．７％,男女性别比３．０８∶１,感染菌种为猪种、羊种

菌.个案流调有４５例(９１．８％)发病前直接从事猪羊饲养、接生、屠宰、加工和销售,有明确动物接触史,所有病例均

未接种布鲁氏菌苗.结论　漳州市布病疫情呈上升趋势,应采取加强职业人群健康教育,提高医务人员诊疗水平,

加强部门协作,落实家畜检疫、病畜淘汰等防控措施,控制疫情.

关键词:布鲁氏菌病;流行特征;职业人群;疾病控制

中图分类号:R５１６．７　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００５０Ｇ０２

　　布鲁氏菌病(布病)是布氏菌属细菌引起的人畜

共患传染Ｇ变态反应性疾病.漳州市２００７年报告首

例布病,２０１１年以来发病率上升趋势明显.为掌握

近年的布病流行特征,本文对２０１１—２０１４年的疫情

资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　病例资料、暴发疫情资料及人口资

料分别来自中国疾病预防控制信息系统子系统疾病

监测信息报告管理系统(按发病日期、现住地址)、突
发公共卫生事件报告管理系统、基本信息系统及市、
县CDC确诊病例个案调查资料.

１．２　诊断标准　按 WS２６９Ｇ２００７«布鲁氏菌病诊断

标准»诊断,结合流行病学接触史、临床表现和实验

室检查.

１．３　方法　历年数据用Excel２００３统计分析,用描

述性流行病学法描述疫情特征;血清试管凝集试验

１∶１００(＋＋)为阳性,试管凝集抗原由省 CDC提

供;病原分离鉴定用血标本置双相培养基３７℃恒温

箱培养,可疑菌落生长培养基送省CDC分离鉴定.

２　结果

２．１　疫情概况　２０１１—２０１４年６月,累计报告布病

４９例,无死亡病例,年均发病率０．２２/１０万,４年分

别报告４例(０．０８/１０万)、６例(０．１２/１０万)、２２例

(０．４５/１０万)和１７例(１~６月,０．３５/１０万),发病率

呈逐年上升趋势,２０１１—２０１４年６月报告发病数占

全省同期报告数的４８．０％(４９/１０２).

２．２　流行特征

２．２．１　地区分布　病例分布６个县(市、区),呈局

部聚集性暴发流行.发病居前３位依次为芗城１６
例(石亭镇１３例)、平和１３例(山格镇９例)、龙海

１０例,占总病例数的７９．６％,云霄(下河乡)５例、龙
文(朝阳镇)４例、诏安１例.报告的地区由２０１１年

的３县４乡镇扩大至２０１４年的６县１７乡镇(街
道).
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２．２．２　时间分布　无明显季节性,除９、１０月外,各
月均有,１月最多,共１０例(２０．４％).

２．２．３　人群分布　男３７例,女１２例,性别比３．１∶
１;以≥３０岁为主(８５．７％),其中３０~３９岁、４０~４９
岁、５０~５９岁各报告１４例.职业分布:农民３５例

(７１．４％)、牧民６例(１２．２％)、餐饮业２例(４．１％).

２．３　病原分离结果　２０１２—２０１３年从病人血液中

分离出３株布鲁氏菌(猪种２株、羊种１株).

２．４　个案调查

２．４．１　 动 物 接 触 史 　 个 案 流 调 显 示,有 ４５ 例

(９１８％)发病前直接从事猪羊饲养、接生、屠宰、加
工和销售,有明确动物接触史.病人从事现工作时

间２个月至３０年,共同暴露者多人感染或发病,另
有１例４岁患者随爷爷奶奶(从事生猪养殖)生活,３
例暴露因素不明.

２．４．２　防护情况　有直接接触史的４５人工作中均

未穿戴防护衣、橡皮围裙、帽子、口罩、乳胶手套和线

手套等防护装备,在接触了猪、羊及其制品后也未用

消毒液清洁消毒手部,所有病例均无布鲁氏菌苗免

疫接种史.

２．５　 临床特征及确诊　临床主要表现为发热４８
例 (９８．０％),乏 力 ３１ 例 (６３．３％),多 汗 ２９ 例

(５９２％),骨关节和肌肉酸痛２０例(４０．８％),肝脾、
淋巴结肿大７例(１４．３％).４９例从发病到诊断平均

１８d(２５％９d,７５％４６d),其中１４例(２８．６％)＜１０
d,１５例(３０．６％)１０~２９d,２０例(４０．８％)≥３０d,发
病到确诊最长５个多月.

２．６　暴发疫情　
２．６．１　分布特征　发生疫情４起,波及４００８人,发
病９例,罹患率０．２％.疫情分布:龙海、龙文、芗城

和云霄各１起;发生场所:猪、羊养殖场各１起,生
猪、淘汰母猪屠宰场各１起;发生时间:３月２起,５
和８月各１起.

２．６．２　动物布病溯源　对龙海、平和和云霄分别开

展动物布病溯源调查,阳性检出率 １３．８％ (２１６/

１５６４),见表１.

表１　漳州市２０１１—２０１４年动物布病溯源调查情况

年份
检测

地区
检测对象 阳性率(％)

阳性家畜

来源

２０１１ 龙海 猪、牛、羊 １５．３(１３/８５)
本地(阳性均为种

公猪、母猪)

２０１３—２０１４ 平和 种公猪、母猪 ６．８(８２/１２１７) 本地

２０１４ 云霄 公羊、母羊 ４６．２(１２１/２６２) 外市

３　讨论

　　漳州市２００７年确诊首例布病,２００８—２０１０年

无病例报告,２０１１年以来病例数报告逐年增加,分
布由２０１１年的３县４乡镇扩大至２０１４年的６县１７
个乡镇(街道),疫情呈逐年上升和局部聚集性暴发

流行特点,主要原因:① 家畜引进检疫不到位,且养

殖户由于经济补偿不到位,发现自养牲畜患布病后

私自将病畜卖掉或抵制扑杀,造成本地传染源未彻

底根除,新的传染源不断输入,传染源持续存在;②
屠宰、养殖等职业人群缺乏布病防治知识及自我保

护意识,均未接种疫苗,且在饲养、接生、屠宰过程未

采取任何防护措施,增加感染机会;③ 人群对布鲁

氏菌普遍易感,职业人群与牲畜接触机会多,增加患

病几率;④ 基层医务人员普遍缺乏布病防治知识,
误诊或漏诊也是疫情扩散蔓延原因之一.

　　人类对布氏菌普遍易感,无性别、年龄差异,主
要取决于接触机会多少[１].漳州市布病发病男明显

多于女,＞３０岁青壮年为主,农民占较大比例,与该

人群接触布病机会更多有关,与国内其他报道一

致[２,３].

　　从发病至诊断时间间隔表明,因布病临床表现

多样,缺乏特异性,基层医生对布病诊疗知识的知晓

率不高,存在误诊或漏诊,导致患者辗转多家医疗机

构,不规范治疗使病情反复而形成慢性,也影响疫情

处置的及时性.要控制布病疫情,建议:① 重视和

加强对各级医务人员布病防治知识的培训,提高诊

疗水平,及时发现和报告并规范治疗;② 加强布病

职业人群健康教育,有针对性开展宣传和科学饲养

方式的培训,提高自我防病意识,落实个人防护措

施,建议接种疫苗;③ 农、牧部门要加强外来牲畜入

境申报、检疫,防止异地病畜输入;④ 加强卫生和农

业的部门协作,出现畜间疫情或人间布病新发病例,
及时沟通信息,切实加强疫点处理,及时进行畜间检

疫,淘汰、扑杀、消毒处理,共同做好防控工作.
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流行病学调查研究

马山县２０００—２０１３年 HIV/AIDS流行特征
黄海洪,覃宁,黄群,黄舒婷

马山县疾病预防控制中心,广西６３０６００

摘要:目的　了解马山县 HIV/AIDS病例流行特征,为制定防控措施提供依据.方法　用描述流行病学方法对马

山县２０００—２０１３年报告的 HIV/AIDS资料进行分析.结果　马山县自２０００年发现首例感染者以来,报告数逐年

上升.累计报告 HIV/AIDS共６０１例(感染者３４６例,病人２５５例),报告死亡１４８例.存活４５３例中,男女之比为

１４２∶１;２０~４９岁青壮年占７１．２％,农民和民工占８０．９％;经性传播占８９．４％;已婚有配偶者占６３．１％;初中及以下

文化占９１．２％;CD４＜３５０个/μL病例抗病毒治疗率为５３．７％(存活病例治疗率６５．２％,死亡病例治疗率１３．７％).存

活病例治疗率较高.结论　文化较低的已婚青壮年农民工应做为干预的重点人群.抗病毒治疗是延长患者寿命的

有效措施,应制定合适的医疗保障和社会救助措施,提高患者的寿命和生存质量.

关键词:HIV/AIDS;流行特征;干预措施;疾病控制
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　　分析马山县 HIV/AIDS报告病例流行特征,为
制定防控制措施提供依据,本文对马山县２０００—

２０１３年病例报告资料分析如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自国家 AIDS综合防治信

息系统户籍为马山县的病例资料、个案调查和随访

资料;人口资料来自县统计局.

１．２　数据处理　用Excel２００３软件统计分析,用描

述性流行病学方法分析.

２　结果

２．１　疫情概况　马山县共有１１个乡镇,分东(山
区)、西(丘陵)部,人口５４．９万人,男女比例１．１∶１.
自２０００年发现首例感染者以来,报告数逐年上升,
截至２０１３年１２月３１日,累计报告现 HIV/AIDS
共６０１例,其中感染者３４６例(５７．６％),病人２５５例

(４２．４％),累计死亡１４８例.

２．２　地区分布　１１个乡镇均有,古零最多１００例,
永州最少１８例,东部(古零、白山、加方、里当、古寨、
金钗、百龙滩)占７８．５％(４７２/６０１),西部(周鹿、林
圩、乔 利、永 州)占 ２０．５％ (１２３/６０１),不 详 ６ 例

(１０％).１１个乡镇均有死亡病例,最多古零(２５
例),最少永州(３例).

２．３　性别年龄分布　男３５３例,女２４８例,男女比

例１．４∶１;年龄６~８７岁,２０~４９岁占７１．２％(４２８/

６０１),＞５０岁占２７．５％,１５~１９岁占１．２％,０~１４
岁１例.

２．４　职业分布　农民和民工占８０．９％(４８６/６０１),
家政、家务及待业、离退人员占８．０％(４８/６０１),学生

２例.

２．５　传播途径　性传播占８９．４％(５３７/６０１),注射

毒品占３．５％(２１/６０１),性接触＋注射毒品占０．８％
(５/６０１).

２．６　CD４检测及治疗　CD４检测率为７４．４％(４４７/

６０１),CD４＜３５０ 个/μL 治 疗 率 为 ５３．７％ (１２３/

２２９),≥３５０个/μL治疗率为４６．３％(１０１/２１８);其
中存活病例治疗率为６５．２％(１１６/１７８),死亡病例仅

１３．７％(７/５１).存活病例治疗率较高(２＝８．２６,P
＜０．０１),见表１.

表１　CD４检测结果及治疗情况

CD４
(个/μL)

未治疗

存活 死亡

未治疗

存活 死亡
合计

治疗率

(％)

＜５０ ９ ２３ １２ ３ ４７

５０~ ２６ １５ ３５ ３ ７９ ５３．７

２００~ ２７ ６ ６９ １ １０３

３５０~ ４７ ２ ６６ ０ １１５ ４６．３

≥５００ ６７ １ ３５ ０ １０３

未检测 ６０ ９３ ０ １ １５４ －

合计 ２３６ １４０ ２１７ ８ ６０１ －

２．７　婚姻状况　已婚有配偶占６３．１％(３７９/６０１),
存活病例已婚有配偶占６４．０％(２９０/４５３),有配偶男

女之比为１．０∶１,其中１６~３９岁性别比为０．５∶１;
未婚占２２．７％(１０３/４５３),其性别比为３．１∶１;离异
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或丧偶占１２．６％(５７/４５３),其性别比为１．７∶１.

２．８　 其 他 　 初中文化及以下占 ９１．２％;壮族占

６９４％,汉族占１４．６％,瑶族占１２．５％.

３　讨论

　　HIV/AIDS病例数东部高于西部,主要是山区

乡镇经济文化较落后、外出打工者较多以及性观念

的开放,提示东部是防治重点.病例以２０~４９岁青

壮年、农民和农民工为主,其文化水平较低,他们大

多处在性活跃期,同时缺乏生理、心理和卫生知识,
常发生不安全性行为,是 AIDS传播中的脆弱人

群[１].通过性途径传播占８９．４％,已婚有配偶者占

６３．１％,说明婚外高危性行为对 AIDS流行具有重

要影响[２].存活病例已婚有配偶中,女性比例较高;
而未婚性别比男性较高.因此,文化程度较低的已

婚青壮年农民工人群应作为干预重点;存活病例中

已婚青壮年女性、未婚男性应是防治重点.

　　抗病毒治疗能保持感染者机体免疫能力,不易

出现各种临床并发症如消瘦、脑病,还能降低机会性

感染、恶性肿瘤以及其他疾病的易感性.CD４＜３５０
个/μL是成人开始抗病毒治疗指征之一[３].我县

CD４＜３５０个/μL病例治疗率为５３．７％(存活病例

治疗率为６５．２％,死亡病例治疗率为１３．７％),存活

病例治疗率较高,表明抗病毒治疗是延长患者寿命

的有效措施.目前患者首次抗病毒治疗时的辅助检

查和用药费用是自费,制约治疗率的提高.因此,制
定合适的医疗保障和社会救助措施,能提高患者寿

命和生存质量.
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流行病学调查研究

漳浦县２０１０—２０１３年手足口病流行特征
林权惠,邱秀珍,陈侨生

漳浦县疾病预防控制中心,福建３６３２００

摘要:目的　分析探讨手足口病的流行特征及规律,为制定防控措施提供依据.方法　用描述流行病学方法对漳浦

县２０１０—２０１３年的手足口病疫情资料进行分析.结果　２０１０—２０１３年全县共报告手足口病９２８５例,发病率分别

为１５８．８３/１０万、２１８．６４/１０万、３１５．６０/１０万和３１３．３２/１０万,呈上升趋势;２０１１年和２０１２年报告死亡各１例.病例

男性多于女性,性别比１．９∶１;年龄以≤５岁为主(９４．５％),２岁后随年龄增长发病率逐渐下降.散居与幼托儿童发

病占９８．４％,农村患儿明显多于城镇;４~７月高发.实验室分型:２０１０—２０１２年以 EV７１型为主,分别占７１．４％、

４５２％和６４．９％,２０１３年以其他肠道病毒为主(７７．４％).结论　在手足口病的流行季节应加大对幼托机构、流动人

口和乡村等重点地区开展干预,做好儿童个人、家庭和幼托机构卫生,加强监测,防止疫情暴发.

关键词:手足口病;流行病学;肠道病毒;柯萨奇病毒;疾病控制
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　　手足口病主要由柯萨奇病毒 A１６(CoxA１６)和
肠道病毒７１(EV７１)等引起,发病后大多l周内痊

愈,部分并发无菌性脑膜炎、脑炎、神经源性肺水肿、
急性弛缓性麻痹、呼吸道感染和心肌炎等,可导致死

亡[１].近年来,手足口病发病率逐年上升,为了解漳

浦县手足口病流行特征,本文对２０１０—２０１３年的发

病情况进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　病例资料来自“中国疾病预防控制

信息系统”网络直报系统.

１．２　诊断标准　依据临床症状、流行病学调查及实

验室检测结果,按卫生部«手足口病诊疗指南(２０１０
版)»判定.

１．２．１　临床诊断病例　① 流行季节发病,常见于学

前儿童.② 发热,伴手、足、口、臀部皮疹,部分病例
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可无热.少数重症病例皮疹不典型,需结合病原学

或血清学检查做出诊断.

１．２．２　确诊病例　有下列之一即可确诊:① 肠道病

毒(CoxA１６、EV７１等)特异性核酸检测阳性;② 分离

出肠道病毒并鉴定为CoxA１６、EV７１或其他可引起手

足口病的肠道病毒;③ 急性期与恢复期血清 CoxＧ
A１６、EV７１或其它肠道病毒中和抗体４倍以上升高.

１．３　数据处理　用SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　 疫情 概 况 　２０１０—２０１３年共报告手足口病

９２８５例,２０１１年和２０１２年死亡各１例.４年发病

率分别为１５８．８３/１０万、２１８．６４/１０万、３１５．６０/１０万

和３１３．３２/１０万,发病率呈上升趋势.

２．２　人群分布　男６０５４例,女３２３１例,性别比

１９:１.病例以≤５岁为主(９４．５％)％,其中１岁组

占３５．１％,２岁组占２６．４％,２岁后随年龄增加发病

率逐渐下降.散居与幼托儿童共报告９１３４例,占
９８４％,见表１.

表１　漳浦县２０１０—２０１３年手足口病人群分布(％)

年份 散居儿童 幼托机构 学生 其他/不详 合计

２０１０ １２８５(８５．０) １９４(１２．８) ２９(１．９) ４(０．３) １５１２
２０１１ １８２６(９２．０) １２３(６．１) ２３(１．２) １３(０．７) １９８５
２０１２ ２５５７(８９．２) ２５９(９．０) ４５(１．６) ７(０．２) ２８６８
２０１３ ２７６７(９４．８) １２３(４．２) ２５(０．８) ５(０．２) ２９２０
合计 ８４３５(９０．９) ６９９(７．５) １２２(１．３) ２９(０．３) ９２８５

２．３　时间分布　４年中各月均有病例报告,以４~７
月 高 发,报 告 ５５００ 例 (５９．２％),６ 月 达 高 峰

(１９３％).２０１０年有２个高峰,分别是４、５月和９、

１０月;２０１１年高峰在６月;２０１２和２０１３年高峰均

为５月.

２．４　城乡分布　农村患儿６２７６例(７５．８％),明显

多于城镇,见表２.

表２　漳浦县２０１０—２０１３年手足口病城乡分布(％)

年份 农村 城镇

２０１０ １０８９(７２．０) ４２３(２８．０)

２０１１ １６０８(８１．０) ３７７(１９．０)

２０１２ １１７８(６３．１) ６９０(３６．９)

２０１３ ２４０１(８２．２) ５１９(１７．８)
合计 ６２７６(７５．８) ２００９(２４．２)

２．５　病原学监测　４年实验室共确诊１６９例,其中

EV７１ 为 ７５ 例 (４４．４％),CoxA１６ 为 ２４ 例

(１４２％),其他肠道病毒 ７０ 例 (４１．４％);２０１０—

２０１２年以EV７１为主,２０１３年以其他肠道病毒为

主;２０１０年EV７１占７１．４％,而２０１３年其他肠道病

毒占７７．４％(２＝１６．８０,P＜０．０１);２０１２年与２０１３
年比较类似(２＝４１．０６,P＜０．０１),见表３.

表３　漳浦县２０１０—２０１３手足口病病原分型结果(％)

年份 EV７１ CoxA１６ 其他肠道病毒

２０１０ ２０(７１．４) ５(１７．９) ３(１０．７)

２０１１ １４(４５．２) ４(１２．９) １３(４１．９)

２０１２ ３７(６４．９) ７(１２．３) １３(２２．８)

２０１３ ４(７．５) ８(１５．１) ４１(７７．４)
合计 ７５(４４．４) ２４(１４．２) ７０(４１．４)

３　讨论

　　漳浦县２０１０—２０１３年手足口病主要集中在５
岁以下(９４．５％),其中１岁组占３５．１％,２岁后随年

龄的增加发病率下降,与国内报道一致[２,３].Ooi
EE等[４]在新加坡开展的血清流行病学研究证实:

＜２岁者抗体阳性率较低,２~５岁抗体阳性率较高,
抗体阳性率随年龄的增长而下降.幼托儿童是聚集

性疫情的主要人群,应加强卫生和教育部门的合作,
做好托幼机构和学校等重点场所的防控.

　　调查结果,男孩发病较多,可能与男孩好动、相
互密切接触多有关[５].流行趋势与季节有关,曹立

华等[６,７]认为,发病与气温和湿度等有关,我县手足

口病高发季节在４~７月,情况类似.农村的生活、
居住和卫生条件较差,较易感染,本组资料农村患儿

明显多于城镇.病原监测２０１０年以 EV７１为主,

２０１１年和２０１２年以 EV７１和其他肠道病毒为主,

２０１３年以其他肠道病毒为主,这与２０１１年我国大

陆流行特征[８]不一致,可能与样本量偏少有关.

　　综上所述,在手足口病流行季节到来前,应加强

宣传教育,提高居民的防范能力,流行季节加大对幼

托机构、流动人口和乡村等重点地区的监测与干预,
发现病例早隔离、早治疗;加强病原监测和危险因素

分析,以减少暴发疫情.
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流行病学调查研究

蕉城区２００４—２０１３年甲乙类传染病流行特征
卓水生

宁德市蕉城区疾病预防控制中心,福建３５２１００

摘要:目的　分析蕉城区２００４—２０１３年甲乙类传染病流行特征,为制订防控措施提供依据.方法　用描述性流行

病学方法对全区甲乙类传染病监测数据统计分析.结果　２００４—２０１３年甲乙类传染病报告发病率４６４．７/１０万,死
亡率０．３３/１０万;发病率男性高于女性,且随年龄增长呈上升趋势;报告病例以血源及性传播疾病和呼吸道传染病为

主,居前５位的分别是病毒性肝炎、梅毒、肺结核、淋病及伤寒和副伤寒;病例主要集中在城区和沿海乡镇,城区发病

率较高.结论　２００４—２０１３年蕉城区甲乙类传染病呈上升趋势,病种由上世纪９０年代肠道传染病为主转变为血源

及性传播疾病为主,且呈上升趋势,应调整防控策略,有效控制传染病流行.
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　　随着社会经济的发展,居民生活方式和行为习

惯等多种因素改变,传染病的流行规律也发生变化.
为了解宁德市蕉城区甲乙类传染病流行特征和变化

趋势,本文对２００４—２０１３年全区疫情资料进行统计

分析,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情资料来自«中国疾病预防控制

信息系统»２００４—２０１３年传染病年报资料;人口资

料来自国家统计局.

１．２　数据处理　用Excel２００３建立数据库、SPSS１３．０
软件进行趋势卡方检验,用描述流行病学方法分析.

２　结果

２．１　基本情况　全区２００４—２０１３年共报告甲乙类

传染病１９种,除鼠疫、霍乱、传染性非典型肺炎、脊
髓灰质炎、人感染高致病性禽流感、登革热、炭疽、白
喉、血吸虫病无病例报告外,其它病种报告发病１９
７１８例(男１１３５６例,女８３６２例),死亡１４例(男８
例,女６例),年均报告发病率４６４．７/１０万,死亡率

０．３３/１０万(男０．３６/１０万,女０．３０/１０万),年度发

病率呈上升趋势,见表１.

２．２　疾病分类　血源及性传播疾病居首位,共报告

１３３５３例,主要为乙肝(５３．０％)、梅毒(４１．４％)和淋

病(４．３％);第２位是呼吸道传染病,共报告４５１９
例,主要为肺结核(９０．０％)、麻疹(６．２％)和甲型

H１N１流感(３．０％);肠道传染病居第３位,共报告

１７７８例,主 要 为 未 分 型 肝 炎 (４８．６％)、甲 肝

(１６４％)和伤寒和副伤寒(１６．０％);自然疫源及虫

媒传染病共报告６７例,主要为出血热(５５．２％)、钩体

病(１３４％)、乙脑(１１．９％)和疟疾(１１．９％),见表２.

表１　蕉城区２００４—２０１３年甲乙类传染病发病率(１/１０万)

年份 男 女 合计
病毒性

肝炎
梅毒 肺结核 淋病

伤寒/

副伤寒

２００４ ４５７．０４ ３０２．６８ ３８３．７４ １６６．９６ ４３．３６ １３６．５４ １１．５０ ６．７１
２００５ ５７２．４９ ３４６．９２ ４６６．３４ ２３７．６４ ５５．３０ １４７．０７ １４．９７ ６．２８
２００６ ４４０．６８ ３６０．７７ ４０２．２６ １９５．２６ ５７．５７ １１６．１０ １２．７１ ４．３２
２００７ ５３８．８５ ４７４．０５ ５０８．２６ ２２６．６６ ７７．０６ １４３．４２ １２．６１ ４．２８
２００８ ５３０．５３ ４２０．７４ ４７８．６１ １７６．５３ ７９．３０ １４７．２７ １５．１０ ２．３６
２００９ ５２３．７５ ４５３．０３ ４９０．２６ １９３．２５ １８０．３６ ７６．８３ １３．３５ ３．２８
２０１０ ６０３．０１ ５２６．０４ ５６６．５０ ２５５．３４ ２２３．０２ ５０．２３ １４．８８ ７．９１
２０１１ ５１５．４３ ４７８．６５ ４９７．８３ ２２２．７１ １８５．６７ ５７．７７ １５．８４ ３．０３
２０１２ ４６１．９８ ３９６．８３ ４２６．７７ １８９．０９ １６３．６０ ４４．７２ １４．３７ １０．８９
２０１３ ４６９．３２ ３６８．５８ ４２０．４１ １５５．４５ １８０．１７ ４４．１２ １１．０９ １７．５６
合计 ５１１．６６ ４１３．１８ ４６４．６９ ２０１．８３ １２５．４２ ９５．８２ １３．６５ ６．６９

趋势２ ０．１６ ４１．４７∗ １４．４３∗ ２．７９ １０２５．６２∗ ６４５．６１∗ ０．１５ ３６．２０∗

　　注:∗P＜０．０５

２．３　传染病谱　年均发病率居前５位的依次为病

毒性肝炎、梅毒、肺结核、淋病及伤寒和副伤寒(表

１),占病例总数的９５．４％.年均死亡率首位是艾滋

病(０．１４/１０ 万),其 次 是 病 毒 性 肝 炎 和 肺 结 核

(００５/１０万),第３位是狂犬病、乙脑、疟疾和麻疹
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(０．０２/１０万);病死率较高的是狂犬病(１００．０％)、艾
滋病(１５．４％)、疟疾(１４．３％)和乙脑(１２．５％).

表２　蕉城区２００４—２０１３年各类传染病发病率(１/１０万)

与构成比(％)

年度
肠道

(％)

呼吸道

(％)

自然疫源

及虫媒(％)

血源及

性传播(％)
２００４ ５６．０５(１４．６) １５２．１１(３９．６) １．２０(０．３) １７４．３９(４５．４)

２００５ １２９．２０(２７．７) １４９．２５(３２．０) ０．２４(０．１) １８７．６５(４０．２)

２００６ ４２．９４(１０．７) １１７．３０(２９．２) ０．２４(０．１) ２４１．７９(６０．１)

２００７ ３４．２５(６．７) １８２．９０(３６．０) １．１９(０．２) ２８９．９２(５７．０)

２００８ １６．７６(３．５) １５５．０５(３２．４) １．１８(０．３) ３０５．６２(６３．９)

２００９ １９．６８(４．０) ９６．５１(１９．７) ２．８１(０．６) ３７０．８０(７５．６)

２０１０ ３３．２６(５．９) ５７．６７(１０．２) ０．９３(０．２) ４７４．６４(８３．８)

２０１１ ２５．３９(５．１) ６４．３０(１２．９) ２．１０(０．４) ４０５．５８(８１．５)

２０１２ ２８．２７(６．６) ４６．３５(１０．８) ３．８４(０．８) ３５２．２３(８１．９)

２０１３ ３５．８０(８．５) ４９．６６(１１．８) ２．０８(０．５) ３３２．８５(７９．１)
合计 ４１．８５(９．０) １０６．５０(２２．９) １．５６(０．３) ３１４．６９(６７．７)

趋势２值 ２８２．４３∗ ６６６．０１∗ １３．６７∗ ６５２．１１∗

　　注:∗P＜０．０５

２．４　流行病学特征

２．４．１　人群分布　病例性别比１．２∶１,发病率男性

较高(２＝２２１．９８,P＜０．０５),女性呈逐年上升趋势

(趋势２＝４１．４７,P＜０．０５),见表１;死亡率类似(２

＝０．１３,P＞０．０５).前２位高发职业依次为家务及

待业(２３．４％)和农民(２３．１％).发病率随年龄增长

呈上升趋势(趋势２＝１８３６．２６,P＜０．０５),主要集中

在１５~４４岁(６０．２％),２５~２９岁和７０~７４岁有２
个高峰,２５~２９ 岁 主 要 为 乙 肝 (４３．８％)和 梅 毒

(２８２％),７０~７４岁主要为肺结核(３９．０％)、梅毒

(３０５％)和乙肝(１９．６％),见图１.

图１　蕉城区２００４—２０１３年甲乙类传染病年龄组发病率趋势

２．４．２　地区分布　全区１７个乡镇(街道、开发区)均有

病例报告,发病率前５位依次为东侨(９１３．８/１０万)、蕉
南(８４４．５/１０万)、城南(５７３．７/１０万)、蕉北(５６８．４/１０
万)和金涵(５３９．８/１０万),城区４个乡镇的发病率为其

它乡镇的２．０倍(２＝２５４５．６４,P＜０．０５).

２．４．３　时间分布　血源及性传播疾病呈散发状态,
季节性不明显;３月为呼吸道传染病高峰月,４月为

肠道传染病高峰月;自然疫源及虫媒传染病主要集

中在５~７月,７月为发病高峰.

２．５　主要传染病分析　排在前６位的传染病依次

为乙肝、梅毒、肺结核、淋病、甲肝和伤寒副伤寒,共

１７６２０例(８９．４％),见表３.此外,乙肝０~１４岁病

例最少(１．４％);梅毒０岁发病率较高(１８９．４/１０万);
肺结核发病率随年龄增长呈上升趋势;甲肝发病率０
~１４岁(０．７/１０万)低于１５岁及以上人群(２ ＝
４８４４,P＜０．０５);伤寒和副伤寒０~１４岁发病率

(１４６/１０万)高于≥１５岁(２＝８２．３４,P＜００５).

表３　蕉城区２００４—２０１３年主要传染病发病率(１/１０万)

与分布特征

传染病 排序 发病率 性别比 主要年龄(％) 主要职业 高发月

乙肝 １ １６６．８ １．６∶１ １５~４４(７０．９) 家务及待业、农民 ３、８
梅毒 ２ １２５．４↑ １∶１．６ １５~４４(５７．９) 家务及待业、农民 ８、７
肺结核 ３ ９５．８↓ ２．２∶１ ≥１５(９９．２) 农民、其他 ３、４
淋病 ４ １３．６ ５．０∶１ ２０~３９(７０．１) 不详、其它 ７、９
甲肝 ５ ６．９ １．９∶１ ２０~５０(７９．７) 家务及待业、其它 ４、２
伤寒/

副伤寒
６ ６．７↑ １∶１．２ ０~１４(３７．３) 学生、不详 ４、８

　　注:↑、↓表示发病率呈上升、下降趋势

２．６　 两 个 年 段 比 较 　 与 １９９０—１９９９ 年(发病率

２２１．６/１０万、死亡率０．１８/１０万)比较,２００４—２０１３
年发病率上升了１０９．７％(２＝３４２２．４１,P＜００５),
死亡率类似(２＝１．６９,P＞０．０５).９０年代早中期

以肠道传染病为主,由于淋病和肺结核先后纳入乙

类传染病管理,以及报告工作不断完善,肺结核、乙
肝、淋病、梅毒报告病例不断增多,２００４年后血源及

性传播疾病一直高居首位且呈上升趋势.

３　讨论

　　蕉城区２００４—２０１３年甲乙类传染病年均发病率

４６４．７/１０万,比１９９０—１９９９年上升了１０９．７％,由肠

道传染病为主逐渐转变为血源及性传播疾病为主,呼
吸道传染病由第３位升至第２位,与有关报道相

同[１,２].病毒性肝炎、梅毒、肺结核、淋病占比较大,直
接影响发病率的升降,与全省近几年状况一致[３,４].

　　血源及性传播疾病逐年上升并居首位,与社会

发展、人员流动性增加、人群观念和行为改变及血液

制品使用增多密切相关[５],主要是乙肝、梅毒和淋

病,尤其是梅毒,２００４—２０１０ 年报告数年均增幅

３２０％;实施现代结核病控制策略后,病人发现水平

大幅提高[６]是我区呼吸道传染病上升的主要因素;
肠道传染病的下降与近年居住条件、生活习惯和饮

水卫生等因素相关.

　　发病率随年龄增长呈上升趋势,２５~２９岁和７０
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~７４岁为发病高峰;男性发病率较高,但１０年间相

对稳定,女性呈上升趋势;发病率较高的传染病中,
病毒性肝炎和淋病较为平稳,梅毒、伤寒和副伤寒呈

上升趋势,肺结核呈下降趋势;病例主要集中在城区

和沿海乡镇,城区发病率较高.

　　 我 区 甲 乙 类 传 染 病 发 病 率 ３８３．７/１０ 万 至

５６６５/１０万,总体呈上升趋势;２０１０—２０１３年逐年

下降与２０１０年后肺结核病发病率大幅下降有关.
家务及待业、农民等为高发职业,不同年龄段病例构

成有一定差异,提示应针对不同人群采取防控措施;
今后应针对不同传播途径,适时调整防控策略,尤其

要加强血源及性传播疾病的防控.
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突发事件调查

三明市２００４－２０１３年突发公共卫生事件分析

林芳,蔡和宋

三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　了解三明市突发公共卫生事件的流行特征,为制定防控措施提供依据.方法　用描述流行病学方法分

析三明市２００４－２０１３年突发事件资料.结果　全市共报告突发事件５２起,发病２２０２人,死亡１５人,波及３２０７８
人,罹患率６．９％.传染病事件占８０．８％,主要为流行性腮腺炎(３２．７％)和水痘(１７．３％),其次食物中毒占１７．３％,以
野菇中毒为主(１３．５％),其它事件占１．９％;发病高峰为３~５月和９月;事件发生在学校占７３．１％,其次出村落

(２３１％).结论　应加强学校呼吸道传染病的防控;加大食品卫生监督管理,做好农村食品安全宣传教育.

关键词:公共卫生;突发事件;传染病;疾病控制

中图分类号:R１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００５７Ｇ０３

　　２００３年SARS疫情暴露了我国公共卫生系统

诸多薄弱环节.２００４年实行网络直报,对突发公共

卫生事件进行适时监测,及时为应急处置提供信息.
本文对三明市２００４－２０１３年突发公共卫生事件进

行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自«国家突发公共卫生事件

报告管理信息系统»中三明市２００４－２０１３年报告的

突发公共卫生事件调查资料.

１．２　事件分级[１,２]　据«国家突发公共卫生事件应

急预案»和«国家公共卫生事件相关信息报告管理工

作规范»标准和要求,事件分为４级:特别重大(Ⅰ
级)、重大(Ⅱ级)、较大(Ⅲ级)和一般(Ⅳ级),未达到

预案要求定义为“苗头事件”.

１．３　数据处理　用 Excel２００７建立数据库,SPSS
１８．０软件统计分析.

２　结果

２．１　 事件概况　１０年间共报告８１起,达预案要求

５２起(６４．２％),见表１.Ⅲ级事件占１４．８％,Ⅳ级占

４６．９％.５２起事件共发病２２０２人,波及３２０７８人,
罹患率 ６．９％;死亡 １５ 人,死亡率 ０．５‰,病死率

０７％.

２．２　流行态势　除２０１０年外,各年均有报告,２００５
―２００６年较多,共报告２５起(４８．１％),主要由于学

校流行性腮腺炎、水痘、麻疹等暴发;２０１０年最低,

２０１２年有１小高峰,报告５起(９．６％).１０年间罹

患例数和罹患率总体呈下降趋势.苗头事件报告数

构成比呈上升趋势,２０１３年苗头事件占６６．７％(９/

１５).
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表１　三明市２００４－２０１３年所有突发公共卫生事件发生情况

级别
事件

数

构成比

(％)

发病

数

死亡

数

波及

人口

罹患

率(％)

死亡

率(‰)

病死率

(％)

Ⅰ １ １．２ 　６６ １ ２２３７ ３．０ ０．５ １．５

Ⅱ １ １．２ １ １ ６７ １．５ １４．９ １００．０

Ⅲ １２ １４．８ ５４４ １２ ２６１１ ２０．８ ４．６ ２．２

Ⅳ ３８ ４６．９ １５９１ １ ２６９１３ ５．９ ０ ０．１

苗头 ２９ ３５．８ ７５１ ２ ２５５２８２ ０．３ ０ ０．３

合计 ８１ １００．０ ２９５３ １７ ２８７１１０ １．０ ０．０６ ０．６

２．３　事件类别　传染病事件占８０．８％(４２/５２),主
要为流行性腮腺炎(３２．７％)和水痘(２１．２％),其次

食物中毒占１７．３％(９/５２),以植物性中毒(野毒菇)
为主(１３．５％),其它事件占１．９％,见表２.

２．４　事件分布特征

２．４．１　地区分布　各县区均有报告,其中沙县报告

１４起(２６．９％),其次为梅列、永安、将乐和宁化各６
起,分别占１１．５％.Ⅰ级和Ⅱ级事件各１起,均为梅

列区,除建宁外,各县均以传染病类事件为主.

表２　三明市２００４―２０１３年突发公共卫生事件分类、罹患率及死亡率

事件分类 事件数 构成比(％) 发病数 死亡数 暴露人口 罹患率(％) 死亡率(‰) 病死率(％)

①传染病 ４２ ８０．８ ２１４２ ３ ３１７９５ ６．７ ０．１ ０．１
　呼吸道传染病: ３９ ７５．０ ２１３８ ２ ３１３９７ ６．８ ０．１ ０．１
　　风疹 １ １．９ １０２ ０ ４７６ ２１．４ ０ ０
　　甲型 H１N１流感 １ １．９ ６６ １ ２２３７ ２．９ ０．５ １．５
　　人禽流感 １ １．９ １ １ ６７ １．５ １４．９ １００．０
　　麻疹 ３ ５．８ １１１ ０ ４９３６ ２．２ ０ ０
　　流感 ５ ９．６ ４１２ ０ ２７７５ １４．８ ０ ０
　　水痘 １１ ２１．２ ６７７ ０ ７９２８ ８．５ ０ ０
　　流行性腮腺炎 １７ ３２．７ ７６９ ０ １２９７８ ５．９ ０ ０
　肠道传染病: ３ ５．８ ４ １ ３９８ １．０ ２．５ ２５．０
　　霍乱 ２ ３．８ ２ ０ ３９４ ０．５ ０ ０
　　手足口病 １ １．９ ２ １ ４ ５０．０ ２５０．０ ５０．０
②食物中毒: ９ １７．３ ４９ １２ １８３ ２６．８ ６５．６ ２４．５
　　植物性(毒蕈) ７ １３．５ １５ １０ １７ ８８．２ ５８８．２ ６６．７
　　化学性 １ １．９ ６ ２ ６ １００．０ ３３３．３ ３３．３
　　其它病因 １ １．９ ２８ ０ １６０ １７．５ ０ ０
③环境因素 １ １．９ １１ ０ １００ １１．０ ０ ０
合计 ５２ １００．０ ２２０２ １５ ３２０７８ ６．９ ０．５ ０．７

２．４．２　时间分布　除１~２月外各月均有,３月突升,

５月升至最高峰,后逐渐下降,至８月降至低谷,９和

１２月各出现１小高峰.事件原因:３~５月传染病暴

发;９月高峰是野生毒菇中毒高发;１２月份是传染病

事件的另一高峰,主要是水痘、流行性腮腺炎等暴发.

２．４．３　场所分布　学校突发事件３８起(７３．０％),均
为传染病,其中呼吸道传染病占９４．７％(３６/３８);村
落１２起中,野菇中毒占５８．３％(７/１２).社区２起分

别为霍乱和人感染高致病性禽流感.小学是事件发

生主要场所(５７．７％),主要是流行性腮腺炎、水痘、
流感等呼吸道传染病,见表３.

表３　三明市２００４－２０１３年突发公共卫生事件场所分布

发生场所 事件数 构成比(％) 发病数 死亡数

学校 ３８ ７３．０ ２１３７ １
托幼机构 ２ ３．８ ７０ ０
小学 ３０ ５７．７ １６７１ ０
中学 ６ １１．５ ３９６ １
村落 １２ ２３．１ ６３ １３
社区 ２ ３．８ ２ １
合计 ５２ １００．０ ２２０２ １５

３　讨论

　　三明市２００４－２０１３年突发事件以传染病为主,其
次为食物中毒,与其他地区一致[３Ｇ５].苗头事件占５３．
８％,且占比逐年增大,说明基层的监测敏感性提高,对
早期预警、及时处置,疫情和扩散起了重要作用.

　　突发公共卫生事件呈现季节高发现象,传染病

事件以３~５月和１２月为高峰,而１~２月和７~８
月无事件报告,一方面是呼吸道传染病暴发;另一方

面学校是传染病暴发的主要场所,暴发与学生上学

时间相关[６Ｇ８].野菇中毒占食物中毒事件８７．５％,好
发于７~９月与野菇生长季节相关.各县区报告事

件不平衡,与事件客观分布有关,同时也说明各地监

测敏感性差异,与事件监测报告管理方式有关[９].

　　学校是突发公共卫生事件高发场所,以流行性

腮腺炎、水痘和流感为主,这些虽是疫苗可预防传染

病,三明市除流行性腮腺炎２００９年纳入１８~２４月

龄加强免疫外,其余均为自费疫苗.受学生、学校经

济条件限制,无法及时应急接种,易造成传染病暴发
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流行.农村地区死亡人数多与野菇中毒有关,提示

应加强农村食物安全的健康教育和宣传.
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突发事件调查

一起沙门菌食物中毒调查
林忠

福州市仓山区疾病预防控制中心,福建３５０００７

摘要:目的　分析一起因沙门菌污染面包引起食物中毒的原因,为预防和监管提供依据.方法　进行现场流行病学

和卫生学调查,采集样本进行实验室相关检测.结果　患者表现为腹痛、腹泻、发热、呕吐等.患者肛拭子培养、剩余

面包残留物以及面包屋内的成品面包均检出沙门菌,其检出率分别为２６．７％、８３．３％和３３．３％.根据临床症状,结合

流行病学、现场卫生学调查以及实验室检测结果,确定该事件是由食用了被沙门菌污染的食物而引起中毒.结论　
应加强预防食物中毒的宣传教育,落实预防性监督和日常性监督.同时,食品监管部门应加大处罚力度,杜绝此类

事件的发生.

关键词:食物中毒;沙门菌;调查;突发事件;疾病控制
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　　２０１４年５月１８日２０:００,仓山区 CDC接到报

告有４５名学生就餐后,以腹痛、腹泻、发热至医院抢

救治疗.接到报告后,工作人员立即到达现场展开

调查.根据临床特征、流行病调查和实验室检测结

果,确认为一起由沙门菌污染食物而引起中毒事件.

１　事件发生经过

１．１　发病情况　２０１４年５月１８日约１９:５０,某教

育培训中心仓山教学点有７名学生出现腹痛、腹泻

和高烧(平均＞３９℃)等症状而就诊,之后陆续有３８
名不同校学生也出现类似症状而各自就诊,其中１
名出现休克.

１．２　临床表现及治疗　４５例均有腹痛,腹泻３７例

(８２．２％),体温＞３９℃４２例(９３．３％),少部分出现

头痛,呕吐７例(１５．５％),休克１例(２．２％).患者经

消炎、补液等对症治疗后症状缓解,均康复出院.

２　现场调查、检测及处置

２．１　流行病学调查　中毒者共４５例(男１７例,女

２８例),年龄１７~２４岁,平均２０．４岁.２９例有校内

食堂就餐史,１６例在前７２h无共同就餐史.调查

发现,发病者午、晚餐前后均有零食习惯,且均食用

过由某面包屋生产的面包,进食量不等,潜伏期２．１
~６．０h.

２．２　卫生学调查　该校食堂已取得«餐饮服务许可

证»,相关人员均持有效健康证,卫生状况一般,未进

行４８h食品留样备检.进货原材料中,海产品、蔬
菜和肉类由福州某大型餐饮公司配送.食堂工作人

员近日无出现发热、腹痛、腹泻等症状,也无皮损和

化脓等.

　　各小买部出售的面包均在由同一面包屋进货

(元麦面包屋生产),不同学校学生在各小卖部购食

面包.调查该食品面包屋为前店后坊式小作坊,未
取得食品生产许可证,面积约３５m２,墙壁与地面充
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满油污,物品存放杂乱,无更衣间和原料仓库,糕点

加工与成品包装为同一平台,且原料(鸡蛋)就放在

该平台侧角,存在污染成品可能.

２．３　实验室检测　采集发病者和食堂工作人员肛

拭子.对食堂的剩菜、盐、味精、油、生粉等以及患者

吃剩的面包(三明治)６个及面包屋内２１个面包进

行沙门菌、致泻大肠埃希菌、副溶血弧菌、金黄色葡

萄球菌、溶血性链球菌、大肠埃希菌 O１５７∶H７和

志贺菌检测.结果:１２例患者(２６．７％)肛拭子沙门

菌培养阳性;吃剩的面包５个(８３．３％)及面包屋７
个面包(３３．３％)均检出沙门菌.

２．４　事件处置　根据发病者临床表现,结合流行病

学调查及实验室检测结果,确定该事件是由食用了

被沙门菌污染的食物而引起中毒.事件发生后,中
心立即启动突发公共卫生事件应急预案,逐级上报

相关部门,成立由卫生、工商、镇政府联合处置小组,
中毒者送医治疗,启动日报告制度,直至零报告.责

令肇事面包屋停止经营,发布糕点回收公告,销毁所

有糕点成品和半成品,按«食品安全法»予以立案处

罚并取缔.

３　讨论

　　沙门菌是一种具有重要公共卫生意义的常见

人兽共患病原菌,被 WHO列为严重危害和中等危

害的食物传播性病原,全球由沙门菌引起的细菌性

食物中毒事件居首位.本次食物中毒者沙门菌肛

拭子培养检出率低,与调查和采样前已使用抗生素

有关.沙门菌对热、消毒药及外界环境的抵抗力不

强,水中能存活２~３周,粪便中可存活１~２个月,
在６０ ℃ １５ min 即 可 被 杀 死,在 ５％ 石 碳 酸 和

０２％升汞中５min即能杀死.在牛乳及肉中能存

活数月,在含有１０％~１５％食盐的腌肉中沙门菌

可存活２~３个月.动物性食品在屠宰加工、运输、
贮藏和销售等环节可能受到沙门菌污染,尤其生肉

和蛋类最为常见[１].

　　食品安全问题涉及生产、运输和销售环节,此次

食物中毒事件起源于生产和销售环节.因此,从源

头抓起,食品企业应执行 GMP和 HACCP,规范管

理,完善食品安全监管和检测.销售环节把好进货

关,到有资质的企业进货,做好进货台账登记,索取

相应生产许可证和检测报告,同时,建议通过电视、
广播、报纸和网络等多种形式,开展预防食物中毒知

识宣传,提高群众食品安全意识和食品从业人员自

律意识,食品监管部门,做好预防性监督和日常性监

督,排查风险,对不符合«食品安全法»规定的企业应

加大处罚力度,并通过媒体和网络曝光,杜绝食物中

毒事件的发生.

参考文献

[１]．刘书亮．沙门菌血清型及其耐药性分析[J]．中华流行病学杂志,

２０１４,３５(５):６８５Ｇ６８７．
收稿日期:２０１４Ｇ０９Ｇ２５;修回日期:２０１４Ｇ１１Ｇ０３　　责任编辑:李明芳



第一作者简介:周正颖,主管医师.专业:公共卫生

突发事件调查

一起麻疹医院感染暴发调查
周正颖,傅正和,林锦国

仙游县疾病预防控制中心,福建３５１２００

摘要:目的　分析一起麻疹医院感染暴发原因,为制定院内感染防控措施提供依据.方法　对２０１４年５月发生在

仙游县某医院儿科门诊暴发麻疹疫情的资料进行分析.结果　暴发的７例IgM 抗体均阳性.续发６例均与首发病

例存在流行病学关联,发病时间不超过麻疹的潜伏期(约２周).首例患儿就诊时就已出现麻疹相应症状,因未被及

时确诊而未采取隔离治疗,是造成麻疹医院感染暴发的原因之一.结论　应建立预检分诊机制,规范儿科门诊输液

室和诊室设置和管理,加强医务人员培训,提高疑似病例监测敏感性,以有效防控医院感染暴发.

关键词:麻疹;医院感染;暴发疫情;儿童;流行特征;疾病控制

中图分类号:R５１１．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００６０Ｇ０２

　　自２００８年实施国家扩大免疫规划,用麻风/麻

腮疫苗初免和麻腮风疫苗加强免疫以来,麻疹发病

率逐年下降,但近年常发生医院内麻疹暴发.本文

对２０１４年５月发生在仙游某医院儿科门诊暴发麻

疹的疫情资料进行分析.
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１　对象与方法

　　 由省、市、县 CDC 专业人员按统一方法,对

２０１４年５月７~１１日发生在仙游某医院儿科门诊

的７例麻疹患儿进行流行病学调查,内容包括基本

情况及感染情况,查阅门诊日志和各种检查结果,现
场查看患儿及医疗机构预检分诊、消毒隔离状况.

２　结果

２．１　一般情况　７例患儿均在儿科门诊输液,临床

主要表现为发热、咳嗽、眼结膜充血、流涕和出疹等,
血样检测麻疹抗体IgM 均阳性.

２．２　流行病学调查　
２．２．１　首例患儿　于２０１４年４月２４日随父母从广

东深圳回仙游县钟山镇鸣和村老家,５月１日到榜

头镇后坑水电站居住,５月３日患儿出现发热、咳
嗽、喷嚏等并伴结膜炎,６日出现皮疹,当晚２１:００
到某院门诊输液,１５日检测麻疹抗体IgM 阳性.患

儿在深圳接种１剂次“麻风”疫苗,否认接触过其他

发热出疹性病人.

２．２．２　流行特征　７例儿童麻疹(男５例,女２例),

性别比２．５∶１;年龄５月龄至１．５岁,其中６~８月

龄２例,８~９月龄３例,１~１．５岁２例;病例分布在

４个乡镇(全县１８个)不同行政村,且距离相近,最
多榜头镇３例.７例麻疹发病与接种(含麻疹类疫

苗)情况见表１.

表１　７例儿童麻疹发病与接种情况

患儿
年龄

(岁)

现住址

(行政村)

发病

日期

确诊

日期

接种史

(剂次)

１ １．５ 榜头后坑 ５月３日 ５月１５日 １

２ １．４ 榜头溪东 ５月１６日 ５月２３日 １

３ ８∗ 大济蒲山 ５月１６日 ５月２３日 ０

４ ９∗ 龙华建华 ５月１７日 ５月２６日 １

５ ８∗ 鲤南西埔 ５月１７日 ５月２６日 ０

６ ７∗ 鲤南仙安 ５月１９日 ５月２６日 ０

７ ５∗ 榜头上乾 ５月１９日 ５月２６日 ０

　　注:∗月龄

２．２．３　可能传染源　除首例患儿传染源可能来自

深圳或仙游钟山镇外,其他６例均曾因“发热/支气

管炎”在同一地点就诊并在麻疹平均潜伏期内多次

输液,与首例患儿有流行病学关联,发病时间符合麻

疹平均潜伏期,见表２.

表２　麻疹患儿就诊到出疹日期

患儿 就诊日期 初诊 输液日期 再次发热日期 出疹日期

１ ５月６~１４日 发热 ５月６日 Ｇ ６日

２ ５月７、８、１９~２０日 发热,急性扁桃体炎 ５月７、８、１９~２０日 １６日 ２０日

３ ５月８~１０、１２~１４、１６~１７日 支气管炎 ５月８~１０、１２、１６~１７日 １６日 ２０日

４ ５月７、９~１１、１９~２２日 支气管炎 ５月７、９、１０、１１、１９、２１和２２日 １７日 １９日

５ ５月１７、２０~２２日 发热 ５月９、１７、２０~２２日 １７日 ２０日

６ ５月５、６、８、１９~２０日 发热 ５月５~６、８、１９和２０日 １９日 ２３日

７ ５月７~１０日 发热,支气管炎 ５月７、８和１０日 １９日 １９日

３　讨论

　　本次暴发疫情中,首发病例与后６例存在流行

病学关联,发病时间不超过平均潜伏期(约２周).
提示患儿输液期间感染麻疹可能性大,符合麻疹暴

发定义,属于医院感染暴发.

　　麻疹患儿皮疹出现前４d就具有传染性[１].本

组首例患儿就诊时就已出现发热、皮疹等症状,因未

被及时确诊而未采取隔离治疗,是造成麻疹医院感

染暴发的主要原因之一,因此,早期诊断非常重要.

　　本组患儿发病年龄较小,有报道[２,３],婴幼儿随

月龄的增长,胎传抗体滴度会逐渐下降甚至消失,失
去保护小月龄婴儿的作用.所以患儿接种麻疹疫苗

前已是麻疹易感人群;其次,医院感染是造成麻疹流

行的重要危险因素之一,由于医院是各类疾病、不同

人群(包括易感人群)聚集地,是感染或传染易发生

的场所.流行病学调查发现,该院儿科门诊输液室

开启空调、窗户紧闭,造成空气不流通,加之极具传

染性的首例患儿未被及时发现,导致疫情暴发.建

立预检分诊机制,规范医院儿科门诊输液室和诊室

设置和管理,加强医务人员培训,提高疑似病例监测

敏感性,是有效防控医院感染暴发的重要措施.
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第一作者简介:陈秀锦,主管医师.专业:食品卫生检验

实验研究与检验技术

芦荟通便胶囊的人体试食试验评价

陈秀锦１,２,黄佳宁１,２,林蔚１,２

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．福建省实验动物质量检测中心,福州３５０００１

摘要:目的　探讨芦荟通便胶囊对人体的通便作用.方法　采用自身对照和组间对照设计,观察芦荟通便胶囊对功能

性便秘者排便的影响.结果　样品组受试者试食芦荟通便胶囊后排便次数比试食前增加,排便性状和排便状况改善;

与安慰剂组比较,样品组排便次数、性状和排便状况亦有改善.结论　芦荟通便胶囊对人体有通便作用而且安全.

关键词:芦荟通便胶囊;保健食品;聚葡萄糖;通便;人体验

中图分类号:R１５５．５;TS２１８　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００６２Ｇ０２

　　随着人们饮食结构日趋精细,便秘发生率呈明

显上升趋势[１],尤以功能性便秘更多见.用药物治

疗便秘副作用明显[２],而靠日常饮食调理则要求对

相关知识有足够了解.有通便功能的保健食品不失

为一种便捷、温和又相对安全的选择.本文选取某

品牌的芦荟通便胶囊,研究其对人体的通便作用.

１　材料和方法

１．１　材料　芦荟通便胶囊以库拉索芦荟为主原料,
每粒含芦荟粉０．２４５g,聚葡萄糖０．１g.安慰剂内

容物为淀粉(已经卫生学检测).

１．２　方法　参照卫生部«保健食品检验与评价规范»[３]

１．２．１　试验设计　根据规范中的试者纳入和排除

标准选择自愿受试者,按便秘症状随机分为样品组

和对照组,并对年龄、性别、食物中纤维素比例等进

行均衡性检验,排除混杂因素.两组受试者均采用

自身对照和组间对照,按盲法进行试食试验.样品

组服用受试样品,对照组服用安慰剂,２粒/次,１次/

d,连服７d.试验期间原饮食习惯不变.

１．２．２　安全性指标　包括一般状况、血常规、生化

指标、尿粪常规、数字 DDR 胸部正位片、心电图和

腹部B超检查.数字 DDR 胸部正位片、心电图和

腹部B超于试验前检查１次,其它指标于试食试验

开始及结束时各检测１次.

１．２．３　功效指标　记录受试者服用受试样品前７d
及试验时(７d)每日排便的次数、状况和粪便性状,
根据排便困难程度(腹痛或肛门烧灼感、下坠感、不
适感,有否便频但排便困难而量少等)分Ⅰ~Ⅳ级;
按布里斯托(Bristol)粪便性状分类法将粪便性状分

Ⅰ~Ⅲ级.

１．２．４　试食期间饮食等调查　试食开始前７d和试

验中记录受试者饮食情况,详细记录每日总进食量

和纤维类食物(蔬菜、水果、豆类和菌类,粗粮类如地

瓜、土豆、高粱、玉米、木薯等)重量,计算纤维素类食

物比例;记录有无恶心、胀气、腹泻、腹痛及粪便异常

等不良反应.

１．２．５　结果判定　排便次数明显增加,同时粪便性状

和排便状况有一项明显改善的,可判定有通便作用.

１．３　数据处理　用SPSS１３．５软件统计分析.自身对

照数据用配对t检验,两组均数比较用t配对检验,后
者先行方差齐性检验(齐时用LSD 法,不齐时进行适

当变量转换,方差齐性后用Tamhane’s法检验).

２　结果

２．１　一般情况　选择符合条件的自愿受试者共１１７
名,随机分样品组(５９人)和对照组(５８人).试验结

束时有效例数１１６人,即样品组和对照组各５８人.
样品组与安慰剂组受试者的年龄、性别、便秘持续时

间和纤维素类食物摄入量等类似,见表１.

表１　样品组与对照组的基本情况比较

组别 男/女
年龄

(岁)
食物中纤维素比例(％)
试食前 试食后

对照

样品

１８/４０

１７/４１

４９．８±１０．２

４９．５±１２．１

４１．４±７．６

４０．２±９．１

４１．８±９．９

４１．０±９．６

２．２　安全性观察　服用前后两组人员的血压、心
率、血常规、生化、尿及大便常规、胸部正位片、心电

图、腹部B超检查均未见明显异常.

２．３　功效观察　样品组试食１周后排便次数增加,
排便状况和粪便性状分值均下降;试食后与对照组

相比,样品组排便次数增加,排便状况和粪便性状分

值均下降,见表２.
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表２　样品组与对照组的功效指标比较

组别
１周排便次数

试食前 试食后

排便状况平均分值

试食前 试食后

粪便性状平均分值

试食前 试食后

对照

样品

２．５±０．５

２．６±０．５

２．７±０．７

４．１±０．９∗＃

１．６１±０．７４

１．６９±０．６９

１．５８±０．５７

１．２６±０．４５∗＃

１．４９±０．４９

１．５３±０．５１

１．４９±０．４５

１．００±０．４９∗＃

　　　注:∗为试食后与试食前比较,P＜０．０５;＃为样品组与对照组比较,P＜０．０５

３　讨论

　　功能性便秘是排除结肠、直肠器质性病变的慢性

功能性疾病,表现为大便次数减少、粪便干结,排便困

难或排不尽,与饮食、精神心理、激素异常以及排便动

力学异常等密切相关[４].临床常采用泻药、促动力

药、微生态制剂等药物治疗,并配合饮食调节(增加膳

食纤维和水分)以及精神心理调节来改善[４].

　　芦荟通便胶囊为保健食品,其主要成分为芦荟

(总蒽醌０．１g/１００g)和聚葡萄糖.芦荟性寒、味
苦,归肝、胃、大肠经,有清肝热、通便等功效[５].芦

荟富含蒽醌类化合物,以含量较多的芦荟大黄素苷

为代表性成分.研究表明,芦荟大黄素苷可被氧化

成具有致泻作用的芦荟大黄素[６],后者可增加大肠

含水量,促进肠蠕动,产生刺激性泄下作用[７],但作

用温和.聚葡萄糖是一种膳食纤维,可增加肠道有

益菌数量,抑制有害菌增殖,促进肠蠕动,恢复正常

排便生理及调节肠道运动[８],两者配伍可从多方面、

多途径缓解便秘.本次试验提示,芦荟通便胶囊可

明显改善通便功能,且对机体健康无不良影响.
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实验研究与检验技术

延平区２０１０—２０１２年致泻性大肠杆菌检测分析

李玉燕１,李孔寿１,杨劲松２,林杰２,陈爱平２

１．南平市延平区疾病预防控制中心,福建３５３０００;２．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解延平区感染性腹泻患者致泻性大肠杆菌(DEC)检出情况及菌株特征.方法　用多重和单重PCR
方法检测DEC的EPEC/EHECeaeA 基因、EHECstx 基因、EAECaggR 基因、EIECipaH 和virA 基因、ETECST
和LT 基因,对阳性菌株进行 API２０E系统生化鉴定、血清凝集试验和PFGE试验.结果　２０１０—２０１２年 DEC监测

点共检测腹泻病人粪便标本５０４份,检出 DEC３９株(７．７％),其中 EPEC２３株(５９．０％,以aEPEC 为主,１８株),

ETEC１４株(３５．９％),EAEC２株(５．１％).ETEC中ST 基因阳性９株,LT 基因阳性３株,均阳性２株.不同类型

的 DEC生化反应特性不同;对１８株aEPEC进行PFGE,DNA片段得到较好分离.DEC检出率各年龄组差异无统

计学意义.结论　DEC是该监测点腹泻患者重要病原菌,以 EPEC为主,建立健全基层疾控机构对 DEC的检测很

有必要.

关键词:腹泻;致泻性大肠杆菌(DEC);PCR;脉冲场凝胶电泳(PFGE)

中图分类号:R３７８．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００６３Ｇ０３

　　致泻性大肠埃希菌(DEC)是引起腹泻的重要病

原菌,根据毒力因子、致病机制、临床表现和流行病
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学特征主要分为５类,包括肠致病性大肠埃希菌

(EPEC)、肠产毒性大肠埃希菌(ETEC)、肠侵袭性

大肠埃希菌(EIEC)、肠出血性大肠埃希菌(EHEC)
和肠集聚性大肠埃希菌(EAEC).为了解福建省

DEC的感染情况和菌株特征,２０１０年我省设立了２
个省级监测点,延平区为监测点之一.本文对监测

点２０１０—２０１２年腹泻患者粪便标本病原菌分离、分
子生物学鉴定及菌株特征分析如下.

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１０—２０１２年我区黄墩社区卫生

服务中心监测点采集的腹泻病人粪便标本５０４份.
采集病人急性期、用药前新鲜粪便标本,放入Cary_

Blair运送培养基中,冷藏条件下送检.

１．２　 试 剂 与 仪 器 　 麦 康 凯 培 养 基 (批 号:

２０１１０１１２３,广东环凯生物技术有限公司)、LB培养

基(批号:１００７０２,北京陆桥技术有限责任公司);

API２０E 生化鉴定条(批号:１００１９９８０４０,法国生物Ｇ
梅里埃公司);致泻性大肠埃希菌诊断血清(批号:

２０１２０１０１,宁波天润生物药业有限公司);PCR反应

试剂盒(批号:K８７０７CA,大连宝生物工程有限公

司);SeakemGoldAgarosePFGE级琼脂糖(批号:

５０１５０,美国 Lonza公司),XbaⅠ限制性内切酶(批
号:０４０１０１０)和蛋白酶 K(批号:VL５５８８６６,美国

NEB公司);GＧStormPCR扩增仪(英国 GeneTech
公司);美国BioRad公司的 CHEF MAPPER脉冲

场凝胶电泳仪和 GelDocXR＋ 凝胶成像系统,法
国BioMerieuxVitek公司的DENSIMAT细菌浊度

仪;引物由上海生工有限公司合成.

１．３　方法

１．３．１　菌株分离　将新鲜粪便标本接种麦康凯培

养基,３７℃培养１８~２４h,每份标本挑取乳糖阳性

(少许阴性)的大肠杆菌菌落３个,煮沸法提取细菌

DNA,并进行 EPEC、ETEC、EIEC、EHEC、EAEC
的相关基因检测[１].将相关基因 PCR结果为阳性

的菌株进行 API２０E 系统生化鉴定和血清凝集试

验.

１．３．２　PFGE试验　根据 PulseNet网络实验室推

荐的标准方法(美国 CDC)对１８株aEPEC(非典型

肠致病性大肠埃希氏菌)进行PFGE试验[２].主要

的实验参数为电压梯度６V/cm,电泳夹角１２０°,电
泳温度１４ ℃.电泳参数:２．１６~６３．８s,１７．５h.

PFGE图像导入BioNumerics(version６．６,Applied
Maths,Inc)软件包进行处理,选择 Dice相关系数和

UPGMA方法,tolerance设置为１．５％.

２　结果

２．１　菌株及毒力基因检出情况　共检测粪便标本

５０４份,DEC 共检出 ３９ 株,检出率 ７．７％.其中

EPEC检出２３株(５９．０％,以aEPEC为主,１８株),

ETEC 检 出 １４ 株 (３５．９％),EAEC 检 出 ２ 株

(５１％).ETEC中ST 基因阳性９株,LT 基因阳

性３株,二者均阳性２株.

２．２　生化鉴定结果　不同类型的 DEC其生化反应

表现出不同的特性,对 DEC分型有一定的提示意

义.API生化条鉴定结果见表１.

表１　API２０E生化条鉴定结果

DEC类型 API２０E编码 菌株数

aEPEC ５１４４５７２ １６
aEPEC ５１４４５４２ ６
tEPEC ５１４４１５２ １
ETEC ５０４４５５２ ２
ETEC ５０４４５４２ ３
ETEC １０４４５５２ ９
EAEC ５０４４５７２ ２

２．３　PFGE分型结果　１８株aEPEC用XbaⅠ酶切

并进行脉冲场电泳后,DNA 片段可得到较好分离,
可见大小不一的电泳条带,分子量３３~６６７kb,菌
株条 带 数 目 １６~２０.利 用 Bionumerics软 件 的

Clusteranalysis模块进行聚类分析,菌株间条带相

似度６５．４％~１００％;按１００％的相似度可将菌株酶

切图谱分为７个PFGE型,其中０００１型有１１株,为
优势型别,其它型别只包含１~２株,无集中趋势,见
图１.

图１　１８株aEPECPFGE聚类分析

２．４　患者年龄分布　将腹泻患者年龄分为４组,

DEC检出率分别为９．７％、２．３％、３．２％和８．１％,以

５岁以下儿童和２０岁以上成人的检出率较高,但各

组检出率差异无统计学意义(２＝３．４３,P＞０．０５),
见表２.

４６ 海峡预防医学杂志　２０１５年４月第２１卷第２期　StraitJPrevMed,Apr２０１５,Vol．２１,No．２



表２　腹泻患者不同年龄组 DEC及相关病原菌检出率(％)

年龄组(岁) 标本数 DEC EPEC ETEC EAEC

０~ １３４ １３(９．７) ９(６．７) ４(３．０) ０
５~ ４３ １(２．３) １(２．３) ０ ０
１０~ ３１ １(３．２) １(３．２) ０ ０
２０~ ２９６ ２４(８．１) １２(４．１) １０(３．４) ２(０．７)

合计 ５０４ ３９(７．７) ２３(４．６) １４(２．８) ２(０．４)

３　讨论

　　DEC仍是致泻的重要病原菌之一,特别是婴幼

儿腹泻.我国各地区及国外腹泻患者中 DEC的检

出率、构成比、优势类型及血清型有所不同.我国以

ETEC占主要地位,但EPEC比例也不低(２６．４％~
７９．９％);国外某些地区则表现为 EAEC、EHEC与

腹泻关系密切[３].我省在１９８０年代腹泻人群监测

中DEC的检出率达到２７．８％,其中 ETEC、EPEC
和EIEC分别为２０．２％、６．３％和１．３％[４].本次研

究显示延平区DEC分离率达到７．７％,且优势类型

已经发生改变,以EPEC为主,ETEC次之.而分离

的EPEC中基本为aEPEC,aEPEC是目前新发现

的病原,国内报道较少[５].我们开展该致病菌的危

害及致病因子研究,为有效预防和控制相关疾病提

供参考.

　　脉冲场凝胶电泳技术是近年发展的分子分型技

术,因其可重复性好,分辨能力强,结果稳定可靠,可
标准化等优点被广泛应用于鉴定菌株亲缘关系、确
认细菌性疾病暴发以及鉴别菌株来源等领域.本研

究中,有１１株aEPEC的PFGE型别相同,流行病学

调查发现,这些菌株均分离自一起食物中毒事件,从
分子水平印证了该起食物中毒事件是由同一来源的

aEPEC菌株引起,体现了脉冲场凝胶电泳技术在食

物中毒应急处置中的重要作用.

　　目前,分子生物学诊断技术已大量应用于病原

菌的快速诊断.基层疾控中心由于条件限制,仍主

要采用传统的鉴定方法.传统方法从分离培养、形
态学鉴定,到生化试验、血清学试验,操作较麻烦,费
时费力,还可能出现漏检和错检.希望分子生物学

诊断技术能在基层实验室推广,使病原菌检测向简

便,快速,准确,自动化方向发展,并广泛应用于病原

菌研究和突发共公卫生事件的实验室快速诊断,进
一步提高我省细菌性传染病的防控能力.
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游泳池水中尿素测定方法的优化
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摘要:目的　建立一种灵敏、稳定、准确、线性范围宽的游泳池水中尿素检测方法.方法　将国标法中的二乙酰一肟

浓度从０．２％改为２％,定容体积由２５mL改为１０mL.结果　优化后吸光度明显提高,方法线性(r＞０．９９９)比原国

标好.结论　该法线性范围宽,灵敏度高,回收率高,符合实验的要求.
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　　近年来,尿素作为游泳池水卫生质量评价指标

之一倍受关注.游泳池水中尿素含量的测定方法通

常采用卫生部 GB/T１８２０４１２９–２０００«公共场所

卫生标准检验方法»中二乙酰一肟分光光度法[１],但
该法在实际应用中暴露出标准曲线吸光度低、线性
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范围窄、相关系数难以达到０．９９９以上等缺点.对

于尿素浓度较高的水样,由于稀释倍数难以估计,需
反复重测,增加成本,浪费时间.本文在原法的基础

上加以改进,使标准曲线的线性范围、吸光度有了较

大提高,方法的精密度高、准确度好、回收率高,且符

合卫生检验的要求.

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　UVＧ２６００紫外可见分光光度计、
水浴锅、２５mL棕色具塞比色管;二乙酰一肟溶液

(２０g/L):称取２g二乙酰一肟[CH３COC(NOH)

CH３]溶于１０％乙酸中,并稀释至１００mL,保存于棕

色瓶中.安替比林溶液(２g/L):取０．２g安替比林[

C６H５NN(CH３)C(CH３)CHCO]溶于１＋１硫酸中

并用混酸稀释至１００mL,保存于棕色瓶中.尿素标

准储备溶液(１００μg/mL)和尿素标准使用溶液(１０

μg/mL).

１．２　实验方法　取游泳池水样１０mL于２５mL棕

色具塞比色管中.另取棕色具塞比色管加入尿素

标准使用溶液(１０μg/mL)０、０．２５、０．５０、１．００、

２００、３００、４．００mL(尿素含量为０、２．５、５、１０、２０、

３０、４０μg),并用纯水稀释至１０mL,做标准系列.
于上述各管加入１．０mL二乙酰一肟溶液,混匀,再
加入２０ mL 安替比林溶液,混匀后盖上比色管

塞,置沸水浴中加热５０min.停止加热后在自来水

中冷却２min,再次混匀.立即以纯水为对照,在

４６０nm 处,用１cm 比色皿,在避免阳光直射的条

件下测定吸光度.绘制标准曲线并求得样品中尿

素的浓度.

１．３　计算公式　C ＝M/V,式中:CＧ水样中尿素浓

度(mg/L),MＧ从曲线上查得水样中含尿素的质量

(μg),VＧ水样体积(mL).

２　结果与讨论

２．１　加热时间的选择　取尿素标准使用液１mL,
加纯水至１０mL,将标准管分别置于沸水浴中加热

１０、２０、３０、４０、５０、６０ 和 ７０ min,吸 光 度 分 别 为

０１３３、０．１５９、０．２０１、０．２４０、０．２６３、０．３１２、０．３２７A.
实验表明随着加热时间的增加,溶液显色渐深[２].
考虑到即要有较大的吸光度,又要保证试验时间不

能过长,故本方法仍采用国标法中使用的加热时间

５０min.

２．２　二乙酰一肟试剂浓度的选择　在安替比林浓

度(０．２％)不变的情况下,取尿素标准使用液１mL,
加纯水至 １０ mL,分别加入 ０．２％、０．４％、０．６％、

０８％、１．０％、１．２％、１．４％、１．６％、１．８％、２．０％、

２２％和２．５％二乙酰一肟１．０ mL,安替比林２．０
mL.在沸水浴中加热５０min,分别测定吸光度为

０．１２１、０１３９、０．１５３、０．１７０、０．１８５、０．１９９、０．２１４、

０２２９、０．２３９、０．２５６、０．２４１、０．２３０A.实验表明在安

替比林浓度(０．２％)不变的情况下,吸光度随着二乙

酰一肟浓度的增加先变大再减小.当二乙酰一肟浓

度在２％时,吸光度达到最大值.故二乙酰一肟浓

度的浓度选择２％.

２．３　安替比林试剂浓度的选择　在二乙酰一肟浓

度(２％)不变的情况下,取尿素标准使用液１mL,加
水至１０ mL,加入二乙酰一肟１．０ mL,分别加入

０２％、０．４％、０．６％、０．８％、１．０％、１．２％、１．４％、

１６％、１．８％、２．０％、２．２％ 和 ２．５％ 安替比林 ２．０
mL.再沸水浴中加热５０min,分别测定吸光度分

别为０．２６０、０．２６８、０．２４９、０．２５５、０．２３１、０．２２４、０．２３６、

０．２４３、０２２８、０．２３０、０．２１８和０．２０７A,实验表明在

二乙酰一肟浓度(２％)不变的情况下,随着安替比林

浓度的增大,吸光度呈现不规则变化,且差异并不明

显,故仍采用国标法０．２％.

２．４　标准曲线线及性范围　本方法标准曲线在０~
４０μg范围内线性关系良好,回归方程y＝０．００４５x
＋０．００７６,相关系数r＝０．９９９５.卫生标准要求尿素

≤３．５mg/L,若取１０mL水样测定,则可测定浓度

范围为０~４mg/L.

２．５　回收率　在样品(本底浓度０．１２mg/L)中分

别加入０．５、１．５、３．０mg/L种浓度尿素标样进行加

标回收率实验,重复３次,测得均值为０．６３、１．６、

３１９ mg/L,回 收 率 分 别 为 １０１．６％、９８．８％、

１０２２％,回收率在９８％~１０５％.

３　小结

　　优化后的尿素测定方法,二乙酰一肟浓度由

０２％提高到２％,定容体积由原法的２８mL改为

１３mL.方法线性范围宽,精密度、准确度好,灵敏

度高,回收率高,符合实验要求.
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噪声作业工人听力损失调查分析
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１．漳州市新农合管理中心,福建３６３０００;２．漳州市疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　了解生产性噪声对作业工人的听力影响情况.方法　对漳州市２０１３年１２５３名噪声作业工人岗中职

业体检纯音气导听阈测试结果进行统计分析.结果　检出观察对象２１８人(１７．４％),检出率高于噪声聋(６．３％);男
性听力损失率(２９．７％)高于女性(１４．２％);机械制造业噪声作业工人听力损失率(３８．４％)高于食品(８．１％)和化工

(８０％)行业;听力损失随接噪工龄增加而升高.结论　接噪作业工人的听力损失随接噪工龄的增加而增高,机械制

造业更明显;听力损害以高频为主.应改革生产工艺,加强个人防护,保护职业工人身心健康.
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　　生产性噪声指生产过程中产生的一切声音.长

期接触噪声的影响是全身性的,即除听觉系统外,也
可以影响非听觉系统[１].为了解漳州市噪声危害企

业作业工人听力损伤情况,我们对２０１３年漳州市１
２５３名噪声作业岗位员工职业体检中纯音气导听阈

测试结果进行分析,报告如下.

１　对象与方法

１．１　对象　资料来自漳州市２０１３年１１家噪声危

害企业１２５３名噪声作业工人岗中职业体检电测听

检查结果.噪声危害企业和噪声作业工人分布:７
家机械制造业６４５人,２家食品生产企业３１９人,２
家化 工 行 业 ２８９ 人.１２５３ 人 中,男 性 ７６７ 人

(６１２％);女性４８６人(３８．８％).年龄１８~５９岁,
平均(３９．９±６．１)岁.工龄０．５~３９年,平均(１２．１±
７．８)年.电测听前经询问病史及五官科检查,排除

耳科疾患.

１．２　方法　受检者均脱离噪声环境２４h后检测.
采用丹麦 AD２２６型诊断型听力计,由专业人员进行

双耳气导语频及高频检查.隔音室环境符合 GB
７５８３Ｇ８７«声学纯音气导听阈测定 听力保护用»规

定,在本底≤３０dB的隔音室进行纯音测听.依据

GBZ４９Ｇ２００７«职业性噪声聋标准»评定:双耳高频

(３０００、４０００、６０００Hz)平均听阈≥４０dB(HL)判为

观察对象;噪 声 聋 根 据 较 好 耳 语 频 (５００、１０００、

２０００Hz)平 均 听 阈 诊 断 分 级:轻 度 ２６~４０dB
(HL)、中度４１~５５dB(HL)、重度≥５６dB(HL).

１．３　数据处理　用SPSS１７．０软件进行χ２ 检验.

２　结果

２．１　听力检查结果　１２５３人中,检出听力受损

２９７人(２３．７％),其中观察对象２１８人(１７．４％),噪
声聋 ７９ 人(６．３％),观察对象检出率较高(２ ＝
７３８０,P＜０．０１).听力损失率机械制造业３８．４％
(２４８/６４５)、食品生产企业８．１％(２６/３１９)、化工行业

８．０％(２３/２８９),机械制造业工人听力损失率较高

(２ ＝１５９．８４,P ＜０．０１);噪 声 聋 中 轻 度 ６３ 人

(７９７％),中度１４人(１７．７％),重度２人(２．５％).

２．２　听力受损性别分布　无论是听力受损、观察对

象、还是噪声聋,男性检出率较高,见表１.

表１　不同性别噪声作业工人听力损失检出率(％)

性别 检查数 观察对象 噪声聋 听力受损

男 ７６７ １６４(２１．４) ６４(８．３) ２２８(２９．７)
女 ４８６ ５４(１１．１) １５(３．１) ６９(１４．２)
合计 １２５３ ２１８(１７．４) ７９(６．３) ２９７(２３．７)

２ 值(P 值) ２１．８４(＜０．０１) １４．３３(＜０．０１) ３９．６７(＜０．０１)

２．３　接噪工龄与听力受损的关系　观察对象、噪声

聋和听力损失检出率均随接噪工龄的增加而增加,
见表２.

表２　接触噪声工龄与听力受损的关系(％)

工龄(年) 检查数 观察对象 噪声聋 听力损失

＜５ ４７８ ４２(８．８) １２(２．５) ５４(１１．３)

５~ ４２０ ７４(１７．６) ２１(５．０) ９５(２２．６)

１０~３９ ３５５ １０２(２８．７) ４６(１３．０) １４８(４１．７)
合计 １２５３ ２１８(１７．４) ７９(６．３) ２９７(２３．７)
趋势２ 值(P 值) ５６．４１(＜０．０１) ３９．４６(＜０．０１) １０４．４６(＜０．０１)

３　讨论

　　噪声可先引起劳动者听觉疲劳,到一定程度可
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发展成为职业性噪声聋,高频听力下降是噪声聋的

早期特征[１].本资料分析观察对象检出率明显高于

噪声聋,但噪声聋分级以轻度为主,说明听力损害以

高频为主,并伴随语频轻度受损,与国内相关报道一

致[２Ｇ４].有关性别和听力损伤的关系,本调查结果男

性检出率均高于女性,这可能与男性吸烟、饮酒有

关[５].调查结果还显示,随着接噪工龄延长,作业工

人听力损失检出率均增高,与文献报道一致[４,５],表
明噪声对听力系统的损伤与噪声接触时间相关.

　　本调查听力损失者２９７人,以机械制造业工人

听力损失率最高,这可能工艺有关.食品、化工行业

大多是一体化自动化生产,而机械制造业设备规模

大,噪声得不到很好屏蔽.因此,噪声控制应从源头

抓起,改革生产工艺,有效控制噪声;在暂时没法控

制噪声源的情况下,应加强个人防护,加强职业健康

教育工作,对噪声作业工人定期检测听力,受损严重

者要调离噪声岗位,保护劳动者身心健康.
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卫生监督监测

福建省某地瓜干协会企业标准追踪评价
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摘要:目的　了解福建省某地瓜干协会企业标准的执行情况,为修订标准和监管评价提供参考.方法　采用分层随

机抽样法抽取协会辖下３家企业,用现场调查、指标验证和问卷调查展开追踪评价.结果　３家企业基本能按企业

标准执行生产;指标验证中部分理化和微生物指标实测值稳定优于标准指标;企业员工对本企业标准的知晓率

６０２％,接受标准培训率６０．０％.结论　调查企业标准执行情况较好,但也存在一些问题,应加强监督,企业标准中

部分内容有改进空间;员工的标准知晓率较低,培训待加强.

关键词:食品安全:企业标准;追踪评价;卫生监督

中图分类号:R１５５．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００６８Ｇ０３

　　食品安全企业标准是组织生产的依据,在食品

安全国家标准与地方标准中有不可替代的重要作

用[１].«食品安全法»实施以来,发布了«食品安全企

业标准备案办法»、«食品安全地方标准管理办法»和
«食品安全国家标准跟踪评价规范(试行)»等规章,
赋予食品安全标准跟踪评价在食品安全监管体系中

全新的地位和作用[２].本文对福建某地瓜干协会企

业标准进行追踪评价,结果如下.

１　对象与方法

１．１　对象　根据生产规模,按分层随机抽样从某地

瓜干协会辖下３３家企业中抽取３家,对其进行现场

调查和指标验证,以企业普工和技工(质检检验部门

员工)为调查对象进行标准知晓率问卷调查.

１．２　方法和内容　根据企业标准内容设计现场调

查和知晓率问卷调查表.采取现场调查、指标验证

和问卷调查展开追踪评价.现场调查内容包括原料

验收、按配方生产、产品标志标签、包装运输及储存、
实验室记录５项,主要查看生产是否符合企业标准

规定的要求.知晓度问卷调查采用结构式问卷,针
对普工和技工分别设计了 A、B卷.A 卷内容包括

组批规则、运输储存、包装标识、产品保质期、产品分

类及感官指标;B卷包括组批规则、抽样规则、检验

规则、判定规则、产品分类及感官指标.采集３家企

业２０１３年型式检验报告,验证报告中的实测值与标

准规定限量值指标.

１．３　数据处理　知晓率问卷调查和指标验证数据
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用Excel２０１０录入和统计分析.

１．４　质量控制　参加调查者经统一培训;采集到的

数据双人录入并核查.

２　结果

２．１　现场调查　３家企业中原料验收、产品标志标

签及包装运输均符合标准规定;按配方生产项中有

１家实际生产的投料种类与标准规定的配方不符,

实验室记录项中有２家实验室出厂检验报告缺失,
存储项中３家企业均未严格按标准执行.

２．２　指标验证　采集２０１３年３家企业３种类型产

品的型式检验报告共１８份,各指标的检测值均符合

标准要求,水分、铜、总砷、铅、菌落总数、霉菌、酸价、
过氧化值等指标稳定优于企业标准,但苯甲酸、山梨

酸、二氧化硫残留量、乙二胺四乙酸二钠等指标波动

较大,见表１.

表１　３家企业型式检验报告检查结果

项目 检测报告数 标准 实测值 均值

水分(％) １３ ≤３５ ３~１２ ７．８３(７．８３±３．２７)
总糖(以葡萄糖计,％) １６ ≤８５ ２３~５６ ３８．５０(３８．５０±１７．６４)
铜(mg/kg) １８ ≤１０ １~４ １．５８(１．５８±１．０３)
总砷(以 As计,mg/kg) １８ ≤０．５ ０．０１~０．０６ ０．０３(０．０３±０．０２)
铅(mg/kg) １８ ≤１ ０．００５~０．０９ ０．０６(０．０６±０．０３)
二氧化硫残留量(mg/kg) １４ ≤０．３５ ０．０１~０．２７ ０．０８a

乙二胺四乙酸二钠(g/kg) １６ ≤０．２５ ０．０１~０．１８ ０．０５a

苯甲酸(g/kg) １８ ≤０．５ ０．０１~０．４ ０．１０a

山梨酸(g/kg) １８ ≤０．５ ０．０１~０．４ ０．０８a

菌落总数(CFU/g) １４ ≤１０００ ５~１０ ９．２９(９．２９±５．４８)
霉菌(CFU/g) １８ ≤５０ １０~１５ １０．８３(１０．８３±１．５７)
酸价(以脂肪酸计,mg/g) ６ ≤３ ０．３~１．１ ０．８０(０．８０±０．３６)
过氧化值(以脂肪计,g/１００g) ６ ≤０．２５ ０．０１~０．０３ ０．０２(０．０２±０．００５)

　　注:a．指标的原始资料不呈正态或近似正态分布,检出的最大值接近原限量值,说明原限量值制定基本合理,不需提供限量值修订参考.

２．３　知晓率问卷调查　共发放问卷４０份,其中 A
卷３５份,B卷５份,回收率１００．０％.员工接受标

准培训率６０．０％(技工８０．０％,普工５７．１％).总

知晓率６０．２％,技工６２．９％与普工５９．５％知晓率

类似(２＝０．３９３,P＞０．０１).技工对产品分类及

感官指标知晓率均达９０％,对抽样、检验和判定规

则知晓率依次为８０．０％、６６．７％和６０％,对组批规

则知晓率仅２０％(２＝１９．７９８,P＜０．０１).普工对

运输储存、产品分类及感官指标和包装标识的知

晓率依次为７２．３％、５７．１％和５５．２％,对产品保质

期和组批规则的知晓率仅２８．６％(２＝１１．６６７,P
＜０．０１).

３　讨论和建议

　　存在问题:① 现场调查发现部分员工责任心不

强、对标准了解不足,造成企业在贮存和实验室管理

出现缺失.部分企业因生产条件改善和技术创新,
部分产品已无需使用某些食品添加剂,导致投料品

种与标准生产配方不一致.② 部分报告项目不完

整的原因为生产许可证审查细则的检验项目与企业

标准规定的型式检验项目不一致[３].③企业未强制

对技工进行标准培训,培训率不高.员工对标准的

知晓率不高;普工与技工组批规则的知晓率均最低,

反映企业标准培训的内容上可能疏漏.员工对组批

及出厂检验规则不清楚,即使发现产品出现感官问

题也无法排查和处理.

３．１　及时更新修订企业标准　从评价结果看,部分

理化和微生物指标优于标准指标较多,建议修订实际

检测值已稳定优于标准的指标.食品安全企业标准

中的指标应根据实际生产情况不断改进[４].部分企

业对无需使用部分食品添加剂的产品可在协会标准

外自行制定企业标准,增强标准的先进性和适用性.

３．２　加强标准培训,改进培训形式　企业应重视标

准的应用,健全标准人才队伍,加强培训,探索员工

易接受的培训形式.对企业质检人员应强制培训并

考核,考核结果与绩效挂钩.

３．３　完善法律规范,加强监管与部门协调　制定、
完善和实施食品安全企业标准相关的法律法规.食

品生产监管部门应与卫计委就食品安全标准和食品

生产监管建立协调沟通机制,加强食品生产活动中

对标准执行情况的监督检查,对不按企业标准生产

者加大处罚力度,提高标准的执行力度[５].
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卫生监督监测

邵武市农村安全饮水工程水质卫生现状分析
高建龙

邵武市卫生防疫站,福建３５４０００

摘要:目的　分析邵武市农村饮水安全工程饮用水卫生状况,为制定农村改水政策提供依据.方法　调查全市农村

饮水工程概况,按 GB/T５７５０Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方法»和 GB/T５７５０Ｇ２００６«生活饮用水卫生标准»开展检测

和评价.结果　全市共有５６９个饮水工程,供水能力可覆盖９２％的农村人口.工程规模以＜５０t(７３．８％)及供水覆

盖人口＜５００人(８８．２％)为主,水源以地面水为主(８０．８％),水处理方式以沉淀过滤为主(９３．０％).水质总合格率

４４．１％,枯水和丰水期、地面和地下水、出厂和末梢水合格率比较均无统计学意义;３３个检测项目总合格率９５．６％;

毒理学指标合格率９９．５％、一般化学指标９９．３％;感官指标９１．６％,微生物指标７０．１％,消毒剂指标６５．０％.结论　
邵武市饮水安全工程大部分供水能力小,工艺简单,水质合格率较低,应加强监管.

关键词:饮用水卫生:农村:饮水工程:邵武市

中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００７０Ｇ０３

　　农村饮用水卫生监测是健康危害因素监测的重

要内容,根据«２０１３年福建省农村饮用水卫生监测

技术方案»和«２０１３年福建省饮用水卫生监督监测

工作方案»要求,２０１３年我们对邵武市进行调查和

水质监测,结果如下.

１　对象与方法

１．１　对象　全市所有农村人口的饮用水供水点.

１．２　方法　用统一调查表,由卫生专业技术人员对

调查点开展卫生学调查.调查内容包括农村集中式

供水工程建设的基本情况、水源类型、供水方式、供
水能力和饮用人口等;根据调查结果,用分层抽样

法,抽取３８个集中式供水点分别在枯水期(３月)和
丰水期(８月)采集出厂水和末梢水检测水质.

１．３　监测指标　共检测３３项指标,① 感官性状和

一般化学指标:色度、浑浊度、臭和味、肉眼可见物、

pH 值、铝、铁、锰、铜、锌、氯化物、硫酸盐、溶解性总

固体、总硬度(以 CaCO３计)、耗氧量、氨氮、挥发酚

类(以苯酚计)、阴离子合成洗涤剂.② 毒理学指

标:砷、镉、铬、铅、汞、硒、氰化物、氟化物、硝酸盐(以

N计)、三氯甲烷、四氯化碳.③ 细菌学指标:菌落

总数、总大肠菌群、耐热大肠菌群、游离余氯(完全处

理的水厂).

１．４　检测方法及评价　按«生活饮用水标准检验方

法»[１]采样和检测(实验室已通过计量资质认证).
按«生活饮用水卫生标准»[２]中的小型水厂和分散式

供水部分指标及限值评价结果,有１项指标超标,则
判断为不合格.

２　结果

２．１　工程概况　全市共有农村饮水安全工程５６９
个,总投资６９５７万元,供水能力３３３９０t/d,可覆盖

９２％的农村人口.工程规模以＜５０t(７３．８％)为主,
供水覆盖人口以＜５００人(８８．２％)为主,见表１.

表１　邵武市农村饮水安全工程供水能力(％)

供水能力(t/d) 工程数 覆盖人口(人) 工程数

＜５０ ４２０(７３．８) ＜５００ ５０２(８８．２)

５０~ ８７(１５．３) ５００~ ４０(７．０)

１００~ ５１(９．０) １０００~ ２４(４．２)

５００~ ７(１．２) ５０００~ ３(０．５)

１０００~ ４(０．７) １００００~ ０
合计 ５６９(１００．０) ５６９(１００．０)

２．２　水源及水处理情况　５６９个工程中,地面水

(江河水、水库水、沟塘和溪水等)４６０个(８０．８％),
地下水(深、浅井水和泉水)１０９个(１９．２％);完全处
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理１３个(２．３％),沉淀过滤５２９个(９３．０％),未处理

２７个(４．７％).

２．３　 水质检测结果　３８个供水工程共监测水样

１５２份,合格率４４．１％,出厂水与末梢水合格率差异

无统计学意义(４７．４％与４０．８％,２＝０．６６７,P＞
００５);枯水期与丰水期合格率差异也无统计学意义

(４３．４％与４４．７％,２＝０．０２７,P＞０．０５).

２．４　不同水源检测结果　抽样检测,地面水合格率

４４．０％(５１/１１６),地下水合格率４４．４％(１６/３６),合
格率类似(２＝０．００３,P＞０．０５).

表２　邵武市农村饮水安全工程水质监测合格率(％)

监测时间 出厂水 末梢水 合计

枯水期 ３８(５０．０) ３８(３６．８) ７６(４３．４)
丰水期 ３８(４４．７) ３８(４４．７) ７６(４４．７)
合计 ７６(４７．４) ７６(４０．８) １５２(４４．１)

２．５　不同项目检测结果　１５２份水样中,完全处理水

厂检测３３个项目,其他水厂检测３２个项目,项次总合

格率９５．６％(４６６７/４８８４),项目合格率依次为毒理学指

标９９．５％、一般化学指标９９．３％、感官指标９１６％、微生

物指标７０．１％、消毒剂指标６５．０％,见表３.
表３　各检测指标不同时期和阶段合格项次分布(％)

检测项目 检测项次 枯水期 丰水期 出厂水 末梢水 合计

总大肠菌 １５２ ５０(６５．８) ４２(５５．３) ４７(６１．８) ４５(５９．２) ９２(６０．５)
耐热大肠菌 １５２ ５２(６８．４) ４３(５６．６) ４８(６３．２) ４７(６１．８) ９５(６２．５)
菌落总数 １５２ ６８(８９．５) ６５(８５．５) ６９(９０．８) ６４(８４．２) １３３(８７．５)
三氯甲烷 １５２ ６７(８８．２) ７６(１００．０) ７２(９４．７) ７１(９３．４) １４３(９４．１)
色度 １５２ ７５(９８．７) ７４(９７．４) ７５(９８．７) ７４(９７．４) １４９(９８．０)
浑浊度 １５２ ６０(７８．９) ６３(８２．９) ６４(８４．２) ５９(７７．６) １２３(８０．９)
肉眼可见物 １５２ ６５(８５．５) ６８(８９．５) ７０(９２．１) ６３(８２．９) １３３(８７．５)

pH 值 １５２ ７３(９６．０) ７４(９７．４) ７４(９７．４) ７３(９６．０) １４７(９６．７)
铝 １５２ ７４(９７．４) ７６(１００．０) ７５(９８．７) ７５(９８．７) １５０(９８．７)
铁 １５２ ７３(９６．０) ７４(９７．４) ７３(９６．０) ７４(９７．４) １４７(９６．７)
锌 １５２ ７５(９８．７) ７６(１００．０) ７６(１００．０) ７５(９８．７) １５１(９９．３)
挥发酚类 １５２ ７６(１００．０) ７５(９８．７) ７６(１００．０) ７５(９８．７) １５１(９９．３)
游离余氯 ２０ ５(５０．０) ８(８０．０) ７(７０．０) ６(６０．０) １３(６５．０)

　　注:合格率１００．０％的项目未列表内

３　讨论

　　我市农村饮水安全工程供水能力可覆盖９２％
的农村人口,可较好解决农村饮用水需求,但水质合

格率较低,检测结果主要是微生物指标超标,其次是

感官性状.原因:① 工程建设标准低,工艺简单.

② 水质未消毒或消毒不到位.③ 水源选择不尽合

理、防护不到位.水源以地面水为主,均为开放式,
无安全防护设施和饮用水水源防护标志,易受污染.

④ 管理缺位:大部分水厂无专人管理,有的净水设

施荒废;少数有管理员,但管理意识差,未配备水质

净化剂、消毒剂和简易的检验设备,部分有消毒设施

的水厂也未消毒,仅纳入监测点的少数水厂有检测,
有的水厂从未卫生检测,成为农村饮水安全的重要

隐患.

　　为了保障农村饮用水卫生安全,将国家投资用

到实处,建议:

３．１　农村饮水工程建设要有中长远规划　工程应

结合新农村和生态市镇建设,高起点、高标准,配置

安全防护设施,不仅要考虑水量,还要保证卫生安

全.引用水源尽可能选地下水,并将水源防护纳入

地方政府的中长远发展规划.

３．２　完善水质处理卫生设施　对现有农村水厂加

大卫生设施投入,完善水处理工艺,乡镇水利部门应

配备必要的水质净化、消毒剂和简易的水质检测设

备,按照村镇供水单位资质标准(SL３０８Ｇ２００４)要求

对水质进行有效的净化消毒和自检,保障饮用水卫

生质量.

３．３　做好预防性卫生监督　水利、卫生和地方政府

要加强部门协调,对农村新、改、扩建的饮用水工程

要按照«农村饮水安全工程卫生学评价管理办法»要
求进行预防性卫生学评价.

３．４　加强管理,重视培训　各地应加强对水厂的监

管和自我管理,指定专人负责饮用水卫生安全工作;
对管理人员进行饮用水卫生法规和知识培训,提高

管理水平,树立法人、承包人为安全生产第一责任人

意识,建立长效管理机制,逐步实现饮水市场化.

３．５　加强水质检测　按SL３０８Ｇ２００４要求,各水厂

的出厂水和管网水应每年至少检测１次,可将农村

饮用水污染监测与人群健康效应评价工作纳入为民

办实事项目,检验经费纳入市/乡镇政府财政预算;
建立长效机制,扩大监测覆盖面,掌握农村饮水安全
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整体情况.

３．６　开展健康教育　普及饮水卫生科学知识,提高

民众饮用水卫生意识,教育农民不要喝生水,减少水

源性传染病的发生.
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卫生监督监测

昆山市２０１３年居民盐碘和儿童尿碘监测结果
蒋晓尉

昆山市药品监督检验所,江苏２１５３０１

摘要:目的　了解昆山市各乡镇居民食用碘含量情况,为监督管理和实施全民加碘提供依据.方法　据«全国碘盐

监测方案»的方法随机抽样,抽取５个乡镇２０个村３００户居民的食用盐;抽取５个乡镇５所小学,每所小学随机抽取

２０名８~１０岁儿童的尿样和家中的食盐１００份.结果　检测了居民食用盐３００份,合格碘盐２９７份,无碘盐２份,平
均碘含量２６．２mg/kg,碘盐覆盖率、碘盐合格率、合格碘盐食用率、非碘盐率分别为９９．３％、９９．７％、９９．０％、０．７％;１００
名儿童,有１份盐碘含量＜０．２mg/kg,其余盐碘含量都在１８~３３mg/kg;平均尿碘中位数１６５．６μg/L,５个镇的尿碘

中位数在７０．２~１９４．９μg/L.结论　应结合本地实际情况科学补碘,针对不同目标人群开展形式多样的碘缺乏病防

治知识宣传教育.

关键词:碘营养;碘盐;尿碘;碘缺乏病

中图分类号:R１５１．４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００７２Ｇ０２

　　为了更好地贯彻“科学补碘”的防治策略,通过

检测昆山市居民户食用盐中碘含量和儿童尿碘水

平,评价碘缺乏病病情和补碘效果,为科学补碘提供

依据.２０１３年我们分别抽检了５个镇２０个村３００
户居民食用盐和５个镇１００名儿童的食用盐碘和尿

碘进行检测,结果报告如下:

１　材料与方法

１．１　样品来源　按«全国碘盐监测方案»的方法随

机抽样,抽取全市５个乡镇,每个乡镇选取４个村,
每个村１５户居民的食用盐共３００份;随机抽取５个

乡镇,抽取的乡镇随机抽取１所小学,每所小学随机

抽取２０名８~１０岁儿童的尿样和家中的食盐.

１．２　 检测方法 　食用盐中碘含量检测方法按照

GB/T１３０２５．７Ｇ１９９９中直接滴定法检测[１];尿碘采

用 WS/T１０７Ｇ２００６砷铈催化分光光度法测定[２].

１．３　 判断标准 　据 GB２６８７８Ｇ２０１１«食用盐碘含

量»,江苏省选择的食用盐碘含量的平均水平(以碘

元素计)为２５mg/kg,允许波动范围为１８~３３mg/

kg[３],即食盐中碘含量１８~３３mg/kg为合格碘盐;

５~１８mg/kg或＞３３mg/kg为不合格;＜５mg/kg

为非碘盐.据 WHO/UNICEF/ICCIDD标准[４],尿
碘中位数１００~１９９μg/L为适宜,２００~２９９μg/L
为碘超足量,＞３００μg/L为碘过量.

２　结果

２．１　食用盐检测结果　所抽检的３００份居民户食

用盐中,有２９４份碘含量在１８．３~３２．８mg/kg,合格

率９９．７％,碘盐覆盖率９９．３％,有２份无碘盐和３份

不合格碘盐,其中张浦镇和周庄镇各１份无碘盐,花
桥和周市均为合格碘盐,见表１.

表１　昆山市有关乡镇居民食用盐碘含量测定结果(％)

乡镇
检测

数

碘盐

数

合格

碘盐数

碘盐

合格率

碘盐

覆盖率

合格

食用率

非碘盐

率

花桥 ６０ ６０ ６０ １００．０ １００．０ １００．０ ０
周庄 ６０ ５９ ５８ ９６．７ ９８．３ ９８．３ １．７
周市 ６０ ６０ ６０ １００．０ １００．０ １００．０ ０
巴城 ６０ ６０ ６０ １００．０ １００．０ １００．０ ０
张浦 ６０ ５９ ５９ １００．０ ９８．３ １００．０ １．７
合计 ３００ ２９８ ２９７ ９９．７ ９９．３ ９９．０ ０．７

２．２　儿童家中碘盐和尿碘水平监测结果　共抽查张

浦、淀山湖、周市、巴城和锦溪５个镇的１００名８~１０岁

儿童,有２份为海藻盐,其余均为精制盐,除了张浦镇１
名儿童家中的盐碘含量＜０．２mg/kg,其余盐碘含量都

在１８~３３mg/kg;平均尿碘中位数为１６５．６μg/L,５个
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镇的尿碘中位数在７０．２~１９４．９μg/L,见表２.

表２　昆山市有关乡镇８~１０岁儿童尿碘检测结果

乡镇
检测

数

范围

(μg/L)

中位数

(μg/L)
频数分布(％)

０~ ５０~ １００~ ２００~ ３００~
张浦 ２０ ２９．３~６１２．６ １８０．８ １０．０ ５．０ ４０．０ ２０．０ ２５．０
淀山湖 ２０ ６４．８~３３６．６ １６５．６ ０ １５．０ ６０．０ １５．０ １０．０
周市 ２０ ２２．２~２８７．４ ７０．２ ３０．０ ３０．０ ２５．０ １５．０ ０
巴城 ２０ １０１．１~５０３．２ １９４．９ ０ ０ ５０．０ １５．０ ３５．０
锦溪 ２０ ３６．３~４００．７ １４２．４ １５．０ １５．０ ５０．０ １０．０ １０．０
合计 １００ ２２．２~６１２．６ １６５．６ １１．０ １３．０ ４５．０ １５．０ １６．０

３　讨论

　　２０１３年昆山市抽检乡镇居民户３００份食用盐

中碘含量符合国家规定的２９７份,碘含量１８~３３
mg/kg,占９９．７％,与往年相近[５],合格碘盐食用率

９９．０％,符合国家消除碘缺乏病的标准[６].所抽检

的居民户食用盐存在非碘盐与不合格碘盐,原因:①
一部分非碘盐是居民由于身体健康原因而购买食

用.② 与加碘的质量(加碘量和混匀程度)及居民

储存碘盐的时间方式有关,碘酸钾易受到高温和湿

度的影响致使食盐碘含量下降.为保证居民使用合

格加碘盐,应加强部门间合作,规范盐业市场管理,
严厉打击贩卖私盐行为,自觉严格地遵守国务院«食
盐专营办法»和«江苏省盐业管理条例实施办法»、
«江苏省食盐加碘消除碘缺乏危害实施办法».

　　近年来随着甲亢患者增多,居民对“碘过量”存
在疑惑.尿碘含量是判断碘缺乏病和评价补碘效果

的一个重要且简便的指标.据 WHO/UNICEF/

ICCIDD提出的标准,尿碘中位数１００~１９９μg/L
为适宜,２００~２９９μg/L 为碘超足量,＞３００μg/L

为碘过量.此次监测结果显示,抽检的碘盐食用率

仍保持在９０％以上,儿童尿碘中位数除了周市镇为

７０．２μg/L,周市镇地处昆山和常熟、太仓交界处,经
济发达外来人口较多受到外来饮食的影响,有文献

报道与饮食习惯不同有关[７];其余镇的尿碘中位数

均在１００~１９９μg/L,尿碘含量＜５０μg/L的比例为

１１％,有１６％的尿碘含量＞３００μg/L,应加强监测

并结合临床诊断以确定是否存在碘过量.我们应结

合本地实际情况科学补碘,针对不同目标人群开展

形式多样的碘缺乏病防治知识宣传教育,提高群众

防病意识,自觉、正确食用碘盐,综合各部门资料开

展合适的补碘方法,以达到持续消除碘缺乏病的目

标.卫生部门也要加强监测,及时了解本地市场碘

盐中含碘盐的动态变化,更好地适合本地居民,防止

含量过高对人体产生不良影响.
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卫生监督监测

福建省２０１２年碘缺乏病实验室外质控考核结果
吴晓燕,吴佳妮,陈志辉∗

福建省疾病预防控制中心,福建３５０００１

摘要:目的　了解福建省各级疾控机构实验室尿碘、盐碘的检测能力.方法　尿碘结果用“Z”分法,盐碘结果用(标准参考

值±不确定度)法对检测结果进行评价.结果　参加２０１２年度考核的福建省各级疾控机构实验室反馈率与合格率均为

１００．０％.结论　福建省各级疾控机构碘缺乏病实验室检测水平较高,部分实验室检测能力有进一步提高的空间.

关键词:卫生检验;质量控制;盐碘;尿碘;能力验证
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　　２０１２年是全国碘缺乏病(IDD)实验室外质控网

络运行的第１４年,也是福建省第１４次参加外质控
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考核工作.为了加强各级碘缺乏病实验室检测能力

建设,了解各级实验室检测的整体水平和各级实验

室间存在的差异,２０１２年福建省、市、县三级疾控机

构IDD实验室参加了国家IDD参照实验室组织的

外质控考核,现将结果报告如下.

１　材料与方法

１．１　考核项目与考核对象　参加尿碘外质控考核

单位包括福建省CDC及全省９设区市级CDC实验

室共１０个;参加盐碘外质控考核单位包括福建省

CDC、９个设区市级CDC实验室和８４个县(市、区)
级CDC实验室,共９４个.

１．２　考核样品　考核样品由国家IDD参照实验室

提供,尿碘质控考核样品为高低２种浓度冻干尿碘

外质控样品,低值浓度为(７５．６±９．０)μg/L,高值浓

度为(２２１±１０)μg/L;盐碘质控考核样品为２种不

同浓度的盐碘外质控样品,低值浓度为(１６．２±２)

mg/kg,高值浓度为(３１．７±３)mg/kg.

１．３　检测方法　用尿中碘的砷铈催化分光光度测

定方法定量检测尿碘[１],采用直接滴定法进行检测

盐碘[２].

１．４　结果反馈　尿碘、盐碘外质控考核的结果均以

地市级为单位,由设区市CDC通过全国碘盐监测信

息管理平台网络直报本地市所辖各县(市、区)CDC
实验室检测结果.

１．５　考核结果评价方法及标准

１．５．１　尿碘评价方法　参加考核实验室上报的尿

碘检测结果采用 Z分法分析和评价.判定标准,
当︱Z︱≤２时,检测结果满意,判定为合格;当２
＜︱Z︱＜３时,检测结果基本满意,判定为合格,但
提醒实验室需提高检测质量;当︱Z︱≥３时,检测

结果不满意,判定为不合格.实验室间Z分值与实

验室内Z分值均合格的为合格实验室,其中一个不

合格则为不合格实验室[３].

１．５．２　盐碘评价方法　用(参考值±不确定度)的
方法对检测结果进行评价,参考值范围由国家碘缺

乏病参照实验室提供,２个质控样品均合格为合格

实验室,其中１个不合格则为不合格实验室[４].

２　结果

２．１　尿碘结果　福建省CDC和９个设区市级CDC
实验室参加了尿碘外质控考核,结果均在２０１２年３
月１５日前通过全国碘盐监测信息管理平台上报,反
馈率为１００．０％.参加尿碘外质控考核的１０个实验

室Z分值均控制在±３范围,考核结果全部合格,合

格率为１００．０％,见表１.

表１　福建省２０１２年尿碘外质控考核结果

CDC
结果(μg/L)
低值 高值

T值 D值
Z分值

室间 室内

结果

判定

福建省 ７８．２ ２２６．２ ２１５．２７ １０４．６５ １．２３０ ０．３１４ 合格

福州市 ７６．１ ２２２．８ ２１１．３６ １０３．７２ ０．４０５ ０．０３０ 合格

厦门市 ７８．５ ２２５．５ ２１４．９３ １０３．９８ １．１５８ ０．１０８ 合格

莆田市 ７８．６ ２２５．２ ２１４．８２ １０３．７１ １．１３６ ０．０２５ 合格

三明市 ８０．１ ２３０．９ ２１９．８５ １０６．６４ ２．１９８ ０．９２４ 合格

泉州市 ８１．４ ２２９．５ ２１９．８５ １０４．７３ ２．１９８ ０．３３９ 合格

漳州市 ７６．３ ２３２．２ ２１８．１５ １１０．２４ １．８４０ ２．０２４ 合格

南平市 ７８．３ ２２２．４ ２１２．６２ １０１．８４ ０．６７０ Ｇ０．５４９ 合格

龙岩市 ７６．９ ２２１．２ ２１０．８０ １０２．００ ０．２８７ Ｇ０．４９８ 合格

宁德市 ８１．７ ２３３．４ ２２２．８３ １０７．２７ ２．８２８ １．１１５ 合格

　　注:T＝(高值＋低值)/２,D＝|高值－低值|/２

２．２　 盐碘结果 　参加盐碘外质控考核的福建省

CDC、９个设区市级CDC和８４个县级 CDC实验室

均按时通过全国碘盐监测信息管理平台反馈考核结

果,反馈率为１００．０％.参加盐碘外质控考核的９４
个实验室,低浓度质控样的检测结果均控制在参考

值±２mg/kg范围内;高浓度质控样的检测结果均

控制在参考值±３mg/kg范围内;考核结果全部合

格,合格率为１００．０％,见表２.

表２　福建省２０１２年盐碘外质控考核结果

各级

CDC

低浓度质控样(mg/kg)
参考值

±１

参考值

±１~２

高浓度质控样(mg/kg)
参考值

±１

参考值

±１~２

参考值

±２~３
省级 １ ０ １ ０ ０
市级 ９ ０ ８ ０ １
县级 ８２ ２ ５９ １８ ７

３　讨论

　　盐碘和尿碘检测结果是评价IDD 防治干预措

施效果和调整防治策略的主要依据.全省各级IDD
实验室只有保持较高的检测水平,才能为持续消除

IDD的各项措施制定,如调整碘盐浓度,提供准确数

据.为此,有必要通过组织全省各级CDC实验室参

加外质控考核,了解各级实验室检验水平,分析、消
除影响实验室检测结果的可能因素,从而提高实验

室的检测能力.

　　本年度考核结果显示,２０１２年我省市级 CDC
尿碘实验室考核结果均合格,但是有３个实验室的

Z间分值分别为２．１９８、２．１９８和２．８２８,提示这３个

实验室检测结果与参加实验室总体结果偏离程度相

对较大,即系统误差较大;有１个实验室的Z内分值

为２．０２４,提示该实验室内部检测结果的变异程度相

对较大,即随机误差较大;这４个市级尿碘实验室虽
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然通过此次考核,但是仍需查找原因,减少系统误差

和随机误差,提高检测质量[３].由于尿碘检测属于

微量检测,因此建议各设区市CDC应设立专用的尿

碘实验室,避免实验室碘污染;严格按照标准方法操

作,使用纯度达到要求的试剂;在检测样品时做好实

验室内部质量控制,使用常规国家一级标准物质.

　　我省设区市级CDC实验室连续１４年盐碘外质

控盲样考核合格,县级CDC的实验室连续４年盐碘

外质控盲样考核结果全部合格,说明我省各级CDC
实验室盐碘检测水平较高且稳定.但在这次考核结

果中,仍有２个县级CDC盐碘低浓度考核结果在参

考值±１~２mg/kg范围内;有１个市级盐碘高浓度

考核结果在参考值±２~３mg/kg范围内;有７个县

级盐碘高浓度考核结果在参考值±２~３mg/kg范

围内;说明检测能力有进一步提高的空间.为进一

步提高检测质量,建议在检测过程中带入国家一级

标准物质用于内部质量控制,以保证检测结果的准

确[５].
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龙海市２０１１—２０１３年游泳池水质监测结果
朱兴荣,杨明强,陈登锋,林秀贞,阮勇辉

龙海市疾病预防控制中心,福建３６３１００

摘要:目的　了解龙海市游泳池水质卫生状况,找出存在问题,为加强卫生管理提供依据.方法　按«公共场所卫生

标准检验方法»检验,据«游泳场所卫生标准»进行评价.结果　２０１１—２０１３年共对采集游泳池水１１８份,平均合格

率５０．８％,３年合格率分别为６５．５％、５４．８％和２６．２％.各项指标中pH 值、浑浊度、尿素、细菌总数、大肠菌群和游离

性余氯合格率分别为８３．１％、１００．０％、９７．９％、７２．９％、９３．２％和８３．１％.结论　龙海市游泳池水质达标率较低且逐

年下降,需加强卫生监督管理,确保水质卫生安全.

关键词:游泳池卫生;水质卫生;卫生监测
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　　近年来游泳人数急剧增多,游泳池数量也快速

增加,但管理水平参差不齐,水质受到很大影响.受

污染的水质可能引起眼结膜炎、真菌性疾病[１]、肠道

传染病、传染性皮肤病等介水传染病的暴发和流行,
已成为关注的热点话题[２].为保障游泳池水质卫生

安全,龙海市CDC每年６~８月对我市主要游泳场

馆的水质进行监测,结果报告如下:

１　材料与方法

１．１　样品来源　２０１１—２０１３年每年６~８月,采集

龙海市范围内１３家游泳池水样共１１８份.

１．２　检测项目与方法　pH 值、浑浊度、尿素、细菌

总数、大肠菌群、游离性余氯共６个项目.据 GB/T

５７５０Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方法»和«公共场所

卫生标准检验方法»[３]进行检验.检测结果按«游泳

场所卫生标准»[４]进行评价,检测项目中有１项不合

格则判断为不合格水样.

２　结果

２．１　总体检测结果　２０１１—２０１３年共检测１３家游

泳池水样１１８份,检测指标全部合格的６０份,总合

格率５０．８％.３年合格率分别为６５．５％(１９/２９)、

５４．８％(２３/４２)和２６．２％(１８/４７),基本呈逐年下降

趋势(趋势２＝５．５８２,P＝０．０１８).

２．２　各项指标检测结果　检测的６项指标中,浑浊

度 的 合 格 率 最 高 (１００．０％),细 菌 总 数 最 低

(７２９％),pH 值、尿素、大肠菌群和游离性余氯合

格率分别为８３．１％、９７．９％、９３．２％和８３．１％,见表
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１.余氯浓度＞０．５mg/L的水样有７份,大肠菌群

和菌落总数的达标率均为１００．０％,０．３~０．５mg/L
的有９６份,大肠菌群和菌落总数的达标率分别为

１００．０％和７９．２％;＜０．３mg/L的有１５份,大肠菌

群和菌落总数的达标率分别为４６．７％和２０．０％.

表１　２０１１—２０１３年度游泳池水质各项指标合格率(％)

年份
检测

数

pH
值

浑浊

度

尿

素

细菌

总数

大肠

菌群

游离

余氯

２０１１ ２９ ９３．１ １００．０ １００．０ ６９．０ ９６．６ ８９．７
２０１２ ４２ ８３．３ １００．０ １００．０ ６９．０ １００．０ ８５．７
２０１３ ４７ ７６．６ １００．０ ９３．６ ７８．７ ８５．２ ７６．６
合计 １１８ ８３．１ １００．０ ９７．９ ７２．９ ９３．２ ８３．１

２．３　儿童池水质监测情况　２０１１—２０１３年共监测

儿童池２２份,总合格率５９．１％,３年的合格率分别

为８０．０％(４/５)、６２．５％(５/８)和４４．４％(４/９),变化

不大(趋势２＝１．６６,P＝０．１９７).

３　讨论

　　２０１１—２０１３年共检测 １３ 家游泳池水样 １１８
份,总 合 格 率 ５０．９％,略 高 于 张 瑞 云[５] 报 道 的

４８２％,略低于陈益林[６]报道的 ５２．７％.２０１１—

２０１３年监测游泳场所从８家提高到１０家,样品数

量从２９增加到４７,合格率却逐年下降,表明我市的

游泳池水质存在较大的卫生问题.造成我市用泳池

水合格率较低的主要原因:① 大部分经营管理者卫

生意识淡薄,卫生管理不到位,未能正确的使用消毒

剂,特别是游泳旺季为了盈利而没有控制游泳池中

人数,常常“人满为患”且未及时增加换水频率.②
大多数游泳池是露天,夏天太阳直射,灰尘杂质较

多.③ 不少游泳者公共卫生意识淡薄,未经冲洗全

身便进入泳池,甚至跳过浸脚池,将体液等带入泳

池.

　　国标规定游泳池水pH 值６．５~８．５为合格,最
宜的pH 值７．４~７．６.pH 值＜７．４(或pH 值＞７．６)
的水刺激眼睛,能使余氯迅速衰减[７].本次监测显

示,pH 值合格率为８３．１％,不合格的检出范围为

５２５~６．４８,偏酸性.主要原因:① 有部分游泳池

采用自然水源,又有酸雨等因素的影响.② 大多数

游泳池投放的消毒剂主要是含氯消毒剂.浑浊度合

格率最高(１００．０％),与龚赟[７]、牟敬锋[８]报道一致,
说明我市游泳场所的管理者都比较注重感官性状.
尿素表明受人体污染程度的指标.此次检测尿素合

格率为９７．８％,尿素最高达６．１mg/L.尿素超标的

水样大多来自开发区,超标原因主要是开发区人多

混杂、部分游泳者入池前未冲澡或在池中小便、游泳

池水未及时更换等.因此,游泳池应及时地补充足

够的新鲜水,以保证水质卫生,同时需加强对游泳者

卫生宣传教育,树立公德意识,严禁在游泳池内小

便.

　　菌落总数和大肠菌群是游泳池水质的主要微生

物学指标,反映游泳池水质的受污染程度,也是池水

消毒效果是否达标的重要指标[１].检测结果显示,
细菌总数合格率最低(仅７２．９％),与李瑞[９]报道一

致.主要原因是我市游泳池大多露天,受外环境影

响较大;大肠菌群合格率９３．２％,表明游泳池水受到

人畜粪便直接或间接污染,水中的消毒剂未起到很

好的消毒效果.

　　游离性余氯是反映游泳池水卫生质量的主要指

标,对防止传染病的发生有重要意义,且微生物指标

与游离性余氯浓度密切相关.我市的游泳池水游离

性余氯合格率８３．１％,随着水中余氯浓度的升高,微
生物指标合格率也升高.因此,保持其在水中一定

浓度,才能真正起到消毒杀菌作用又不会对人体造

成伤害.

　　我市儿童泳池水水质合格率５９．１％.主要的不

合格项目是游离性余氯超标(３份)或未达标(３份),
菌落总数(３份)次之,大肠菌群(２份)最少.儿童泳

池合格率高于普通泳池的原因可能是下水的人群主

要是儿童,较单一,下水时间较短.

　　建议卫生监督部门对游泳场所管理者加强培

训,指导正确使用消毒剂,加强监督力度,提高监测

频率,同时加大卫生知识宣传力度,提高游泳者的卫

生意识,使其自觉遵守泳池的各项规章制度.
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卫生监督监测

栖霞区２０１２—２０１４年食用碘盐监测结果
储小华,傅万平,俞盼

南京市栖霞区疾病预防控制中心,江苏２１００４６

摘要:目的　为了解南京市栖霞区居民食用盐加碘的情况.方法　２０１２—２０１４年抽取辖区内居民食用盐共９００份,

按 GB/T１３０２５．７Ｇ２０１２直接滴定法测定盐中碘含量,川盐及其他特殊盐采用仲裁法测定盐中碘含量.结果　辖区内

居民碘盐覆盖率为９９．６％,碘盐合格率为９５．２％,合格碘盐食用率为９４．８％,碘盐变异系数为１５．４％.结论　南京市

栖霞区碘盐覆盖率及合格碘盐食用率符合碘缺乏病消除标准.

关键词:碘营养;碘盐;盐碘;卫生监测

中图分类号:R１５１．４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００７７Ｇ０２

　　食盐加碘是消除碘缺乏病的主要措施[１],为了

更好地了解栖霞区居民食盐加碘的现状,于２０１２－
２０１４年按要求开展了居民食盐加碘的监测工作.

１　材料与方法

１．１　抽样方法　按东、西、南、北、中划分５个抽样

片区,各片区随机抽取１个街道,每个街道随机抽取

４个社区,每个社区随机抽检１５户居民食用盐,采
集样本 ３００ 份/每年.２０１２—２０１４ 年共采集样本

９００份.

１．２　 检验方法　按«制盐工业通用试验方法 碘的

测定»GB/T１３０２５．７Ｇ２０１２中直接滴定法进行盐碘

含量测定,川盐及其他特殊盐种采用仲裁法检测[２].

１．３　 评判标准 　据 GB２６８７８Ｇ２０１１«食用盐碘含

量»[３],江苏省选择的食用盐碘含量的平均水平(以
碘元素计)为 ２５mg/kg,允许波动范围为１８~３３
mg/kg,即食盐中碘含量１８~３３mg/kg为合格碘

盐[４];５~１８mg/kg或＞３３mg/kg为不合格;＜５
mg/kg为非碘盐.

１．４　质量控制　实验室每年参加国家组织的碘缺

乏病实验室外部质控考核,反馈结果合格,并都取得

相应的资格证书.

１．５　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析.

２　结果

　　２０１２—２０１４年共采集居民食用碘盐９００份,其
中合格８５３份,不合格４３份,非碘盐４份,碘盐覆盖

率９９．６％,碘盐合格率 ９５．２％、合格碘盐食用率

９４８％、非碘盐率０．５％,碘盐变异系数１５．４％.各

年度的碘盐合格率和合格碘盐食用率差异均有统计

学意义(２＝８．９６、８．９３,P＜０．０５).２０１２年不合格

碘盐 ２１ 份,其 中 碘 含 量 ＞３３ mg/kg 的 １７ 份

(８１０％);２０１３年不合格碘盐１２份,其中碘含量＞
３３mg/kg的１份(８．３％),其余不合格的碘含量均

在５~１８mg/kg间;２０１４年不合格碘盐１０份,其碘

含量均在５~１８mg/kg间,见表１.

表１　２０１２—２０１４年栖霞区食用碘盐监测结果

年份
检测

数

合格

数

非碘

盐数

非碘

盐率

(％)

碘盐

覆盖

率(％)

碘盐

合格

率(％)

合格碘

盐食用

率(％)

变异

系数

(％)
２０１２ ３００ ２７５ ４ １．３３ ９８．７ ９２．９ ９１．７ １４．８
２０１３ ３００ ２８８ ０ ０ １００．０ ９６．０ ９６．０ １１．７
２０１４ ３００ ２９０ ０ ０ １００．０ ９６．７ ９６．７ １５．４
合计 ９００ ８５３ ４ ０．４５ ９９．６ ９５．２ ９４．８ １５．４

３　讨论

　　２０１２—２０１４年栖霞区碘盐覆盖率(９９．６％)≥
９５％、合格碘盐食用率(９４．８％)＞９０％,符合碘缺乏

病消除标准[５],碘盐变异系数(１５．４％)低于２０１１年

度全国碘盐监测报告中的(２１．２％)[６],表明我区的

碘盐分布较均匀,碘盐质量尚可接受.

　　３年监测结果显示,２０１２年中碘含量＞３３mg/

kg的不合格碘盐数较大,同时存在非碘盐.我省自

２０１２年３月１５日碘盐实施新政以来,市场上仍大

量存在按旧标准生产出来的碘盐,可以销售至保质

期结束,未注明保质期的可以销售至生产日期后３
年,需一定的市场流通时间来逐步取代,故２０１２年

碘含量＞３３mg/kg的碘盐数量较多.碘盐新政实

施前市场鱼龙混杂,存在非碘盐冒充碘盐销售的现

象,建议质检、工商、卫生等相关部门加大碘盐的生
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产流通监管力度,规范盐业市场;加强碘盐网络建

设,提高碘盐覆盖率.加强健康教育与健康促进,提
高群众自我保健意识,科学补碘.

　　２０１３和２０１４年不合格碘盐的碘含量主要分布

在５~１８mg/kg.可能是居民买回去的碘盐未得到

妥善保存(碘盐应放在阴凉、干燥处,避免受日光直

射和吸潮,离开灶台存放,避免高温影响.居民可购

买小包装碘盐,随吃随买)[７].检测过程中的取样手

法也是一大原因,盐本身含碘量很低,碘元素都是制

盐企业在后期人工添加,只附着在盐颗粒表面,颗粒

大的盐比颗粒小的盐表面积小,因而碘含量低.检

验人员在取样时不能简单倾倒,这样比重大的颗粒

由于重力原因先倒出来,造成检验结果偏低.应先

充分混匀,然后用药匙舀出称量,才能有效地避免实

验误差.

　　目前,我区虽实现了消除碘缺乏病的阶段目标,
但碘缺乏危害是自然环境缺碘造成,无法改变.为

此,我们应继续食用碘盐,加强碘盐的监测管理.

参考文献

[１]阎玉芹．全面适宜的碘营养是碘缺乏病防治工作的长期任务[J]．
中国地方病学杂志,２００５,２４(３):２３７Ｇ２３８．

[２]GB/T１３０２５．７Ｇ２０１２．制盐工业通用试验方法 碘的测定[S]．
[３]GB２６８７８Ｇ２０１１．食用盐碘含量[S]．
[４]江苏省卫生厅通告[２０１２]１号[EB/OL]．[２０１４Ｇ８Ｇ２０]．http://

www．jswst．gov．cn/gb/jsswst/wsyw/zcjd/userobject１ai２９１５４．

html．
[５]GB１６００６Ｇ１９９５．碘缺乏病消除标准[S]．
[６]卫办疾控发[２０１２]９９号．２０１１年度全国碘盐监测报告[R]．
[７]张天才,张保国,陈德珍．２００８—２０１２某区居民食用碘盐监测结

果的分析[J]．中国医药指南,２０１３,１１(１８):６０６Ｇ６０７．
收稿日期:２０１４Ｇ０８Ｇ２０;修回日期:２０１４Ｇ０９Ｇ２２　　 责任编辑:黄春燕



第一作者简介:连英姿,主任技师.专业:微生物检验

卫生监督监测

沈阳市２０１１—２０１３年食源性致病菌监测结果
连英姿,刘虎生,安静,赵常智,侯元,魏夺,刘建敏

沈阳市疾病预防控制中心,辽宁１１００３１

摘要:目的　通过对沈阳市食源性致病菌的主动监测,分析市售食品中食源性致病菌污染状况及分布.方法　据国

家CDC«食源性致病菌工作手册»食品安全国家标准 GB４７８９系列,２０１１—２０１３年在沈阳市的大型超市、农贸市场、

餐饮店和专卖店等采集食品检测致病菌.结果　２０１１年共检２０４份样品７７６项次,致病菌检出率５．４％;２０１２年共

检２４０份样品８３０项次,致病菌检出率１０．０％;２０１３年共检３７０份样品１０１０项次,致病菌检出率８．７％.３年共检

８１４份样品,检出６７株致病菌,总检出率８．２％,其中沙门菌３株、副溶血性弧菌１９株、金黄色葡萄球菌２２株、蜡样芽

胞杆菌１３株、单增李斯特氏菌９株、志贺氏菌１株.结论　通过对市售食品中食源性致病菌主动监测,掌握污染状

况,及时发现食品安全隐患,为开展食品安全风险评估、制定食品安全标准和采取有针对性的控制措施提供依据.

关键词:食品安全;食源性致病菌;主动监测

中图分类号:R１５５．５;R３７８　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００７８Ｇ０２

　　食品中的致病性微生物是对健康危害最大的食

品安全问题.沈阳市CDC从２０１１年开始连续３年

共监测来自大型超市、农贸市场、餐饮店和专卖店等

１７类食品８１４份样品２７４１项次进行了食源性致病

菌检验.通过食品安全风险监测结果,评价食品生

产加工企业的污染控制水平,以及食品安全标准的

执行情况和效力,为开展食品安全风险评估、制定食

品安全标准和采取有针对性的控制措施提供依据.

１　材料与方法

１．１　监测食品种类和致病菌检测项目　２０１１年在

沈阳市的大型超市、农贸市场、餐饮店和专卖店等采

集检测１０大类食品,检验８种致病菌(沙门菌、大肠

杆菌 O１５７:H７、单核细胞增生李斯特氏菌、金黄色

葡萄球菌、志贺氏菌、副溶血性弧菌、蜡样芽胞杆菌、
阪崎肠杆菌);２０１２年检验９种致病菌(新增了创伤

弧菌检验项目,只检测生食动物性水产品);２０１３年

检验９种致病菌(新增致泻大肠埃希氏菌和铜绿假

单胞菌,减去大肠杆菌 O１５７检验项目),沙门菌、金
黄色葡萄球菌在几乎所有食品类别中均检测,副溶

血性弧菌只检测生食动物性水产品,铜绿假单胞菌

只检测饮用水,阪崎肠杆菌只检测婴幼儿食品和乳

粉.
１．２　培养基与试剂　增菌与培养用的粉末培养基购
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自北京陆桥技术有限责任公司.沙门菌、金黄色葡萄

球菌、单核细胞增生李斯特菌、副溶血性弧菌的科玛

嘉(CHROMagar)显色培养基购自郑州博塞技术有限

公司.MicroSCAN WalkAWAY ９６生化鉴定卡采

用西门子公司产品.沙门菌和志贺氏菌诊断血清购

自兰州生物药业有限公司.

１．３　 检验方法与质量控制 　检验方法按照国家

CDC每年下发的«食源性致病菌工作手册»和 GB
４７８９国家标准食品微生物检验相应检测项目进行.
为保证检验结果科学准确,对培养基和主要试剂耗

材进行技术验收和质量评价.采取有证标准菌株和

人员比对等方法进行实验室内部质量控制,参加国

家CDC和能力验证考核等方法进行外部质量控制.

２　结果与讨论

　　２０１１年共检２０４份样品７７６项次,检出１１株

致病菌,检出率５．４％;２０１２年共检２４０份样品８３０
项次,检出２４株致病菌,检出率１０．０％;２０１３年共

检３７０份样品１０１０项次,检出３２株致病菌,检出

率８．７％.３年共检８１４份样品,检出６７株致病菌,
总检出率８．２％,其中沙门菌３株、副溶血性弧菌１９
株、金黄色葡萄球菌２２、蜡样芽胞杆菌１３株、单增

李斯特氏菌９株、志贺氏菌１株.未检出大肠杆菌

O１５７:H７、阪崎肠杆菌、创伤弧菌、致泻大肠埃希氏

菌和铜绿假单胞菌.

　　副溶血性弧菌检出率１９．０％(１９/１００),主要污

染水产品;蜡样芽胞杆菌７．９％(１３/１６５),主要污染

乳及乳制品、婴幼儿食品;金黄色葡萄球菌３．３％
(２２/６６４),主要污染熟肉制品、婴幼儿食品、乳及乳

制品;沙门菌为０．５％(３/６６４),主要污染肉制品、生
食动物性水产品;单增李斯特菌２．３％(９/３９４),主要

污染肉制品、熟制米面制品、地方特色食品;志贺氏

菌０．５％(１/２１０),主要污染熟制米面制品.

　　通过３年沈阳市食源性致病菌监测结果可见,
水产品致病菌带菌率最高,以副溶血性弧菌为主;其
次为熟肉制品,以检出金黄色葡萄球菌、单增李斯特

氏菌、沙门菌为多;乳及乳制品中检出致病菌为金黄

色葡萄球菌和蜡样芽胞杆菌.致病菌检出数量顺序

依次:金黄色葡萄球菌、副溶血性弧菌、蜡样芽胞杆

菌、单增李斯特氏菌、沙门菌和志贺氏菌.提示消费

者购买水产品和熟肉制品等食品时要仔细观察和慎

重考虑,卫生监督管理部门应加大食品安全监督和

处罚力度.由于样品数量和覆盖范围有限,不能全

部和真实地反映出沈阳市食品安全微生物的污染状

况.通过逐年加大食源性致病菌监测的范围和幅

度,可为市政府食品安全决策提供准确数据,有效预

防食源性疾病发生.
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闽侯县２００９—２０１３年农村井水氟含量分析
许可清,邢德舟

闽侯县疾病预防控制中心,福建３５０１００

摘要:目的　了解闽侯县农村散在井水氟化物含量水平,为农村改水提供依据.方法　以２００９—２０１３年闽侯县居

民自发送检的５３９份井水为检测资料,按井的分布地点、井深及氟化物检测结果进行分类统计.结果　２００９—２０１３
年全县共检测农村散在井水５３９份,水氟均值０．４４mg/L,符合国家卫生标准.有４个乡镇２７件水样超标,总超标

率５．０％,各乡镇超标率分别为１３．５％、１１．０％、９．０％和４．８％,超标范围１．２~２．２mg/L.４８．６％的水样氟含量在＜
０５mg/L,４６．４％的水样氟含量在０．５~１．２mg/L.其中深井水氟含量超标率７．５％,高于浅井水含氟量超标率

(１４％).结论　由于地质原因,闽侯县农村地区有些深井水存在高氟危害,建议加大饮水安全知识宣传力度,采取

更换安全水源等方法处置.

关键词:饮水卫生;农村;井水;氟化物;闽侯县

中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００７９Ｇ０２

　　低浓度的氟能保护牙齿、预防龋齿,促进骨骼的 发育成长,但长期饮用含有高浓度氟的水会导致氟

斑牙和氟骨症等.地表水中的氟化物浓度一般较

低,多在痕量级,而地下水中的氟化物浓度较高[１].
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本文对２００９—２０１３年闽侯县居民自发送检的农村

散在井水进行氟含量分析,为农村改水工程提供依

据,报道如下.

１　材料与方法

１．１　材料　２００９—２０１３年闽侯县居民(平原区９
个乡镇)自发送检的农村散在井水共５３９份检测数

据.

１．２　方法　根据 GB/T５７５０Ｇ２００６«生活饮用水标

准检验方法»采用离子选择电极法对水氟含量进行

测定[２],按照 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水卫生标准»
中的小型集中式供水和分散式供水水质要求进行评

价,水氟含量应不大于１．２mg/L[３].

２　结果

２．１　总体检测情况　５年间全县共检测农村散在

井水５３９份,水氟均值０．４４mg/L,符合国家卫生标

准.有４个乡镇２７件水样超标,总超标率５．０％,各
乡镇超标率分别为１３．５％、１１．０％、９．０％和４．８％,
超标范围１．２~２．２mg/L.４８．６％的水样氟含量在

＜０．５mg/L,４６．４％的水样氟含量在０．５~１．２mg/

L.南屿镇与鸿尾乡超标率较高(２＝４９．９０,P＜
００１),见表１.

表１　闽侯县各个乡镇农村散在井水氟含量(mg/L)超标率

乡镇
水样

数

氟含量范围(％)

均值 ０．０~ ０．５~ １．２~２．２

超标

率

(％)
南屿 ７４ ０．５７ ３６(４８．７) ２８(３７．８) １０(１３．５) １３．５

鸿尾 ７３ ０．６４ ２７(３７．０) ３８(５２．１) ８(１１．０) １１．０

青口 ６７ ０．３４ ２９(４３．３) ３２(４７．８) ６(９．０) ９．０

南通 ６２ ０．４６ ３４(５４．８) ２５(４０．３) ３(４．８) ４．８

荆溪 ３６ ０．３２ ２４(６６．７) １２(３３．３) ０ ０

甘蔗 ５９ ０．３２ ２９(４９．２) ３０(５０．９) ０ ０

白沙 ４４ ０．４３ ２８(６３．６) １６(３６．４) ０ ０

竹岐 ６０ ０．４４ ３２(５３．３) ２８(４６．７) ０ ０

尚干 ６４ ０．４２ ２３(３５．９) ４１(６４．１) ０ ０

合计 ５３９ ０．４４ ２６２(４８．６)２５０(４６．４) ２７(５．０) ５．０

２．２　不同井深的水氟含量比较　在送检的５３９份

井水中,深井水(＞２０ m)３２２ 份,氟含量超标率

７５％,而其所在的村庄浅井水含氟量正常;浅井水

(＜２０m)２１７份,氟含量超标率１．４％,深井水氟含

量超标率高于浅井水(２＝３２．３６,P＜０．０１),且随

着水深增加,水氟＜０．５mg/L的比例呈上升趋势,
水氟在０．５~１．２mg/L的比例呈下降趋势,而水氟

＞１．２mg/L的高氟水源井深度多为２０~５０m,见
表２.

表２　不同井深的水氟含量(mg/L)分布情况(％)

井深

(m)

水样

数

氟含量(mg/L)

０．１~ ０．５~ １．２~２．２

１０~ ９２ １８(１９．６) ２１(２２．８) ０

１５~ １２５ ３１(２４．８) ７２(５７．６) ３(２．４)

２０~ １３７ ８６(６２．８) ７０(５１．１) ８(５．８)

２５~ １２６ ８１(６４．３) ４８(３８．１) ９(７．１)

３０~ ５９ ４６(７８．０) ３９(６６．１) ７(１１．９)

合计 ５３９ ２６２(４８．６) ２５０(４６．４) ２７(５．０)

３　讨论

　　地下水中氟含量与温度关系密切,温泉水、矿水

流经富氟岩矿地区时,在高温、高压的作用下,能促

使难溶的萤石转化成易溶氟化钠[４].闽侯县属于地

热资源较丰富的地区,地下水中的氟化物易迁移入

地下水中.

　　氟化物是通过饮用水对人体健康构成威胁最大

的地球化学物质,也是我国饮用水水质改良的重点

工作[５].２００９—２０１３年监测结果显示,闽侯县高氟

水源在不同深度水井中都存在,但以井深２０~５０m
水源为主.其中南屿镇、青口镇、鸿尾乡和南通镇不

同程度地存在高氟水,今后在这些地区选取水源时,
应考虑高氟水的可能性,并考虑更换安全可靠的水

源.为了保障农村居民饮水安全,建议:① 加强农

村散在饮用水监测,有针对性的对各乡镇地下水进

行合理布局采样,完善闽侯县农村地下水监测数据,
为广大农村居民提供饮水安全保障.② 加大宣传

力度,让居民了解饮用水安全知识,不蛮目的认为地

下水就是绝对安全的.③ 在农村改水工程中,要合

理参考水质监测数据,让饮用不合格井水地区的居

民优先改水更换水源,做到资金向真正需要的地方

倾斜.
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第一作者简介:陈上士,主管医师.专业:卫生监测

卫生监督监测

永安市区小型餐饮业大肠菌群监测结果
陈上士,林忠兰,廖慧

永安市疾病预防控制中心,福建３６６０００

摘要:目的　了解永安市区小型餐饮业卫生现况,为食品安全监管部门采取措施提供依据.方法　２０１４年６月随机

抽取部分小型餐饮店,对其从业人员手、餐桌和餐具进行大肠菌群检测.结果　小型餐饮业从业人员手、餐桌、餐具

的大肠菌群阳性率分别为６５．０％、９０．８％、３０．９％.消毒柜正常使用时,餐具大肠菌群阳性率为１１．９％,明显低于消

毒柜未正常使用时的阳性率８０．９％.结论　小型餐饮业从业人员手、餐桌、餐具的大肠菌群阳性率较高,餐饮业主

应加强卫生培训和管理,卫生监管部门应加大监督检测力度.

关键词:餐饮业卫生;卫生监测;大肠菌群;食品安全

中图分类号:R３７８．２;R１５５．６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００８１Ｇ０２

　　为了解目前我市市区小型餐饮业卫生状况,在

２０１４年６月对部分小型餐饮业开展大肠菌群检测,
现将监测情况报告如下.

１　对象与方法

１．１　对象　永安市区８１０家快餐店、小吃店和小餐

馆,随机抽取８０家(餐具均自行清洗消毒保洁,而非

餐具清洗消毒配送服务机构提供).

１．２　方法和评价标准　每家采集２、３名从业人员

手,３张餐桌和１０份餐具,据 GB１４９３４Ｇ１９９４«食
(饮)具消毒卫生标准»进行大肠菌群检测.无菌生

理盐水润湿的无菌棉拭子涂抹从业人员双手,以乳

糖胆盐发酵法检测.餐桌和餐具用纸片法[１],餐桌

在擦拭后顾客上桌前采样,餐具在保洁中供顾客使

用前采样.纸片由三明博峰生物科技有限公司生

产,批号为２０１４０４０１.采了样的纸片经３７ ℃培养

１８h,保持紫蓝色不变的为大肠菌群阴性,变黄并在

黄色背景上呈现红色斑点或片状红晕为阳性.同时

记录每家餐饮店餐具消毒柜有无正常使用(损坏、电
源未开启的均视为非正常使用).

２　结果

　　共检测从业人员手样本１９７份,阳性１２８份,阳
性率６５．０％(９５％CI＝５８．３~７１．７);餐桌样本２４０份,
阳性２１８份,阳性率９０．８％(９５％CI＝８７．１~９４５);餐
具样本８００份,阳性２４７份,阳性率３０．９％(９５％CI＝
２７．７~３４．１).消毒柜正常使用时,餐具大肠菌群阳性

率为１１．９％(６９/５８０),而未正常使用时阳性率高达

８０．９％(１７８/２２０,２＝３５５．９４,P＜００１).

３　讨论

　　大肠菌群常作为粪便污染指标,评价被检物的卫

生质量,推断被检物污染肠道致病菌的可能.本次监

测结果显示,我市市区小型餐饮业从业人员手、餐桌、
餐具大肠菌群阳性率较高,如果有肠道致病菌的污染

将直接影响用餐者的健康.卫生监管部门应加大监测

力度,餐饮业主应加强卫生管理和从业人员培训.增

强卫生观念和养成卫生习惯有利于卫生状况的改善.

　　从业人员手大肠菌群阳性率高,说明从业人员

手在工作过程中极易造成污染.应当勤洗手,通过

勤洗手保持手的卫生,从而降低手大肠菌群阳性率.

　　从大肠菌群快速检测纸片结果观察上看,餐桌

阳性率高,且大多污染程度严重.主要原因是用不

洁抹布擦拭餐桌造成,同时也存在空气尘埃的二次

污染问题.建议抹布应专用,擦灶台、洗碗的抹布不

能用于擦桌子;擦桌抹布应经常更换;可用浸有适当

浓度消毒剂(如８４消毒剂)的抹布擦拭餐桌;抹布用

后要洗净消毒.通过采取以上措施,降低餐桌大肠

菌群阳性率和污染程度.

　　我市市区小型餐饮业餐具合格率为６９．１％,低
于２００８年南平市小型餐饮业(快餐店、小吃店和小

餐馆)的９２．５％[２],也低于２０１２年光泽县城小型餐

饮业(小吃店、快餐店、菜馆、小酒店)的７４．７％[３].
合格率较低的原因:① 部分餐饮业主及其从业人员

卫生意识淡薄,卫生知识贫乏;② 部分餐饮业主为

减少经营成本,使用过的餐具经洗涤和清洗后直接

备用,并未消毒和保洁;③ 消毒柜保洁的餐具,取用

时造成交叉污染.本次检测结果显示,正常使用消

毒柜的餐饮店,其餐具合格率为８８．１％,与南平市小

型餐饮业２００８年的餐具合格率相近;未正常使用消
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毒柜的餐饮店,其餐具大肠菌群阳性率显著高于正

常使用消毒柜的餐饮店,前者是后者的６．８倍.

　　为提高小型餐饮业餐具合格率,应采取措施:①
增强餐饮业主及其从业人员卫生意识,做好岗前和

营业期间卫生知识培训;② 严格执行“一洗、二清、
三消毒、四保洁”制度,在营业过程中,应保证消毒柜

正常运行,可降低餐具大肠菌群的阳性率;③ 卫生

洗手后方可从消毒柜取用餐具,以防止不洁手对已

消毒餐具的污染;④ 食品安全卫生监管部门应加大

监督检查力度,对没有落实卫生制度、餐具监测不合

格的餐饮业给予行政处罚.
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第一作者简介:蔡聪霞,副主任技师.专业:理化检验

卫生监督监测

丰泽区２０１１—２０１３年游泳池水质检测结果
蔡聪霞,蔡津霖,陈北梅

泉州市丰泽区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　分析了解丰泽辖区内游泳池水质卫生,找出存在的问题,为游泳场所的管理提供依据,保障游泳人群健

康.方法　依照 GB/T１８２０４Ｇ２０００«公共场所卫生标准检验方法»,对丰泽辖区内游泳池水的卫生指标细菌总数、大
肠菌群、游离性余氯、尿素、浑浊度、pH 值进行检测,并对水质检测结果进行评价分析.结果　共检测３１家,总合格

率５４．８％,浑浊度１００％和pH 值均为１００．０％,大肠菌群９６．９％、细菌总数８９．７％、尿素８７．６％和游离性余氯７５．３％.

结论　丰泽区游泳池水质的不容乐观,应加强对游泳场所的卫生管理监督工作.

关键词:游泳池卫生;水质检测;卫生监督

中图分类号:R１２６．４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００８２Ｇ０２

　　夏季高峰期游泳场所人流量很大,泳池水易引

发眼结膜炎、肠道疾病、皮肤病等感染.为保障群众

身体健康,掌握游泳池水质卫生状况,现将 ２０１１
年—２０１３年丰泽区游泳池水质监测结果分析如下.

１　对象与方法

１．１　对象　丰泽区各游泳池水样共采集３１家,采
集时间为每年７~９月.

１．２　方法　检验方法依照 GB/T１８２０４Ｇ２０００«公共

场所卫生标准检验方法»[１]进行.监测项目包括细

菌总数、大肠菌群、游离性余氯、尿素、浑浊度和pH
值.据 GB９６６７Ｇ１９９６«游泳场所卫生标准»[２]进行

评价,有１项指标不合格即判定为不合格.

２　结果

　　２０１１—２０１３年共监测３１家游泳池,总合格率

５４．８％,３年合格率分别为７８．６％、１８．２％和６６．７％,
项次合格率分别为９７．９％、８２．９％和９６．３％,见表１.

浑浊度和pH 值合格率均为１００．０％,游离性余氯合

格率最 低 (７５．３％),其 它 项 目 合 格 率:大 肠 菌 群

９６９％、细菌总数８９．７％、尿素８７．６％,见表１.

表１　丰泽区２０１０—２０１３年游泳池水质监测合格率(％)

年份
监测

家数

监测

项次

检测

份数

游离性

余氯
尿素

细菌

总数

大肠

菌群

２０１１ １４(７８．６) ２４０(９７．９) ４０ ９５．０ １００．０ ９２．５ １００．０
２０１２ １１(１８．２) ２３４(８２．９) ３９ ４６．２ ７１．８ ８４．６ １００．０
２０１３ ６(６６．７) １０８(９６．３) １８ ９４．４ ９４．４ ９４．４ ９４．４
合计 ３１(５４．８) ５８２(９１．６) ９７ ７５．３ ８７．６ ８９．７ ９６．９

　　注:浑浊度和pH 值合格率均为１００．０％.

３　讨论

　　检测的结果显示,２０１１—２０１３年泳池水质合格

率不高,不合格项目主要是游离性余氯、尿素、细菌

总数、大肠菌群.

　　游离性余氯对于游泳池水有持续的杀菌能力,
可以防止水受到再污染.本次监测显示,游离性余

氯合格率低(７５．３％),原因:① 部分游泳池的管理

者缺乏科学管理知识,仅凭个人经验随意投放消毒

剂.② 部分游泳场所为了节省成本,未向池水中添
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加任何消毒剂.③ 可能与消毒剂的投放时间、日照

强度、温度及人流量大等因素有关.

　　尿素检测是重要指标,反映了游泳水受人为污

染的程度.本次监测尿素合格率８７．６％,原因:①
夏季高峰期人流量大,泳池管理者的督促力度不大,
未告知游泳者在下水前应先冲洗身体,很多人在进

入游泳池前未清洗身上的汗液及污垢.② 部分游

泳者,尤其是小孩子常直接在游泳池内小便.

　　细菌总数测定值在一定程度上反映了游泳池水

质的优劣.细菌总数的超标指示游泳池水卫生质量

不佳,有导致传染性疾病发生的可能.本次监测细

菌总数合格率仅８９．７％,原因:① 消毒工作不到位,
投氯的剂量或次数过少,时间间隔过长.② 泳池的

日常管理不规范,泳池水得不到及时的补充,池水更

换频率低.③ 炎热的夏日,人流量大,游泳者从外

界所带的细菌含量多,且气温高,正好有利于细菌的

大量生长和繁殖.

　　丰泽区游泳池水质合格率３年平均仅５４．８％,
水质卫生状况不容乐观.建议:① 加强对游泳池管

理者的科学管理与技术知识培训,熟练掌握水质净

化消毒的工作原理,懂得计算加药量.② 应提高游

泳池硬件设施,配备余氯监测设备、水循环处理系

统.③ 应制定并执行日常管理规范,在泳池开放期

间,每天需记录好当天的气温、水温、pH 值和游离

余氯值,张贴在公告栏处,并定期公开水质的检验报

告,接受公众监督.④ 加大公共卫生宣传教育,提
高群众自我保护意识与公德意识,不在池中吐痰、小
便等,杜绝不文明、不卫生的行为.⑤ 定期、定时地

补充、更换池水,当人流量较大时,适当增加消毒剂,
提高池水更换频率.⑥ 职能部门加大监督力度,及
时发现问题,督促其采取有效措施进行整改,不定期

进行突击检查,促进游泳池水质得到有效改善,共同

营造绿色健康的游泳池.
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第一作者简介:潘蕴蛟,主管医师.专业:艾滋病防治

卫生管理

福建省全球基金艾滋病项目成效及思考
潘蕴蛟,陈舸,吴韶彬,林丽

福建省疾病预防控制中心艾滋病性病防治所,福州３５０００１

摘要:目的　总结福建省全球基金艾滋病项目方法、成效与体会,为防治工作提供参考.方法　对全球基金艾滋病

项目的工作计划、管理方案、工作报表、专题调查、经费执行、物资管理、会议培训等资料进行总结,重点介绍项目的

支持领域以及创新部分.结果　全球基金项目的实施,推动了非政府组织及多部门参与艾滋病防治,探索了高危人

群干预工作模式,拓展了流动人群艾滋病干预工作,进一步规范了艾滋病防治项目管理.但项目工作计划制定模

式、常规工作与课题研究相结合、项目评估等有待探讨.结论　全球基金艾滋病项目的经验与教训对今后艾滋病防

治工作有指导意义.

关键词:全球基金艾滋病项目;艾滋病;流动人口;高危人群;福建省
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　　２０１０—２０１２年,福建省执行了中国全球基金艾

滋病项目(项目),该项目是目前为止我省承担的最

大的国际赠款项目.本文总结项目开展的方法及成

效,为今后艾滋病防治业务及管理工作提供参考.

１　项目概况与方法

１．１　项目概况　项目开展３年(因项目资金停拨及

冻结事件,实际执行期７个季度),累计投入资金额

约１５００万元,相当于同期地方艾滋病防治经费的

２５％(１５００/５８９９).项目覆盖全省各地区及所有

艾滋病防治领域,总目标为扩大艾滋病预防、治疗和

关怀服务,促进高危人群及 HIV感染者与病人对综

合防治服务的全面可及;重点针对暗娼、静脉吸毒者

和男男性行为者(MSM)３类高危人群、流动人群及

HIV感染者与病人等开展干预、治疗和关怀.

１．２　方法　依据国家项目管理办统一制定的工作

计划模板,结合省、设区市及县区工作任务量制定各

级工作计划.通过招投标方式,动员非政府组织
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(NGO)参与高危人群艾滋病干预工作;通过协议委

托方式,委托政府多部门参与项目工作.暗娼、

MSM 等高危人群以及流动人群的干预,采用疾控

工作人员、基层卫生服务人员、聘用离退休人员、工
厂企业管理员和志愿者组织等多种模式开展干预.
项目管理,包括财务、物资和工作指标等,充分借鉴

了全球基金项目的管理理念.

１．３　评估　项目结束后,制定项目评估方案,抽取３
个设区市、６个县区开展.

２　成效

２．１　总体成效　月均干预暗娼约１０８００人,干预

MSM 人群２４００人,累计干预流动人口４５．６万人,
为７１３名 HIV感染者与病人提供检测与治疗支持,
支持２７５家 HIV 检测实验室开展外部质控,有３５
个社会组织、１３个非卫生部门直接参与艾滋病防治

工作.指标完成率１００％,经费执行率９８．２５％.

２．２　组织成效

２．１．１　政府多部门参与　在省艾滋病防治工作委

员会协调下,通过工作委托协议的方式,包括省教育

厅、省总工会、团省委、省红十字会、市人力资源与社

会保障部、市建设局等１３个省、市级部门直接参与

项目工作,涉及艾滋病宣传教育、流动人口干预、青
年学生生活技能培训以及妇女面对面宣传教育活动

等工作领域.

２．１．２　非政府组织参与　积极动员 NGO参与防治

不仅是国家的艾滋病防治措施之一[１],更是目前艾

滋病防治工作的实际需求.２０１０年,在项目推动

下,我省参与艾滋病防治工作的 NGO 由原来的７
个增加到３５个(其中２２个组织来自招投标,１３个

组织为直接委托),共同承担项目工作.其中有艾滋

病反歧视宣传小组７个,MSM 人群干预小组６个,
暗娼干预小组１个,提高治疗依从性小组１６个,

HIV感染者与病人关怀与支持小组１０个(个别小

组同时承担多个项目).NGO 的参与,扩大了艾滋

病大众宣传、MSM 人群及暗娼的干预覆盖面,对提

高 HIV感染者与病人治疗依从性、提供关怀与支持

服务方面具有开拓性意义.

２．３　干预效果

２．３．１　流动人口干预　我省为全国７个流动人口

艾滋病综合干预项目省之一,在项目支持下,首次在

流动人口中开展了大规模的艾滋病综合干预.２０１０
年,３个流动人口项目市有３２个相关部门制定针对

流动人口艾滋病防治政策文件或战略规划,６２家企

业制定了艾滋病防治计划,干预覆盖１６２家企业,干

预流动人口１３．５万人;２０１２年,项目支持３市１７个

县区开展流动人口干预工作,覆盖１６５家企业,培训

外展人员５９６人,培训同伴教育员２４２４人,干预流

动人口３２．１万人.开设的流动人群艾滋病监测哨

点,已纳入国家常规哨点.开创了流动人口艾滋病

干预新局面,积累了一定经验.

２．３．２　干预模式探索　以疾控机构(CDC)人员为

干预主体的传统干预工作模式,因受工作人员数量

等局限,无法满足实际需要,必须转变干预模式.

２０１２年,项目在动员基层卫生服务机构、NGO、戒毒

机构、工厂企业等参与暗娼、MSM、吸毒人群及流动

人口等高危人群及重点人群的干预模式上进行了探

索.以暗娼及流动人口为例,干预模式、２０１２年９
月工作完成情况及干预效率见表１、２.

表１　福建省项目地区暗娼人群干预模式及

各模式工作完成情况(％)

干预模式

干预指标

干预

人数

构成

比

干预工作人员

工作

人数

构成

比

干预

效率∗

依托卫生服务中心 ５６７１ ４２．８ ２３３ ４４．７ ２４
CDC组织开展 ２９７８ ２２．５ １３３ ２５．５ ２２
聘用医疗机构工作人员 １２０６ ９．１ ４７ ９．０ ２６
聘用志愿者 ７６９ ５．８ １３ ２．５ ５９
依托卫生监督所(局) ６６６ ５．０ ３９ ７．５ １７
聘用目标人群同伴教育员 ６５４ ４．９ ２２ ４．２ ３０
依托场所业主 ６１２ ４．６ １２ ２．３ ５１
依托街道办事处 ３７５ ２．８ １９ ３．７ ２０
聘用专职医务离退休人员 ３１０ ２．３ ３ ０．６ １０３
合计 １３２４１ ９９．８ ５２１ １００．０ ２５

　　注:∗干预效率＝干预人数/干预工作人员数,即单位工作人员

每月干预目标人群人数,以比较不同干预模式的干预效率.表２同.

表２　福建省项目地区流动人口干预模式及

各模式工作完成情况(％)

干预模式

干预指标

干预

人数

构成

比

干预工作人员

工作

人数

构成

比

干预

效率∗

聘用目标人群同伴教育员 １９５５７ ３６．６ ５０６ ５０．５ ３９
依托卫生服务中心 １６１５８ ３０．３ ２５９ ２５．９ ６２
CDC组织开展 ６１３３ １１．５ ５５ ５．５ １１２
依托工厂医务室 ４４０８ ８．３ ３７ ３．７ １１９
依托工会 ３６９８ ６．９ ６６ ６．６ ５６
依托妇联(建委)等部门 １２７８ ２．４ ３９ ３．９ ３３
聘用工厂企业管理人员 １２００ ２．３ １３ １．３ ９２
聘用医疗机构工作人员 ９２５ １．７ ２６ ２．６ ３６
合计 ５３３５７１００．０ １００１ １００．０ ５３

２．４　推动项目管理规范化　全球基金项目２００２年

成立,有一套十分成熟的管理体系,包括目标管理、
经费管理、物资管理、信息与档案管理体系等.在项

目实施初期,很多工作人员认为项目管理繁琐,如一
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件物资从接收到移交,需要填写８~１０张表;一次财

务报销,附件可能达到几十页,有一定的抵触心理,
但随着项目的推进,大家逐步体会到管理体系实用

有效,从认同、接受到适应,成为自身的管理习惯.

　　项目结束后,很多项目执行机构仍坚持“设定明

确目标,所有活动围绕目标开展”的全球基金项目目

标管理理念,物资与财务依然按项目管理体系管理,
档案与信息也按项目的资料分类方式归档整理,并
以季度信息简报的形式发布信息.

３　思考与体会

３．１　关于项目计划的制定模式　全球基金艾滋病

项目工作计划,采用自上而下的制定模式,即国家项

目管理办公室统一制定计划模板,各级项目执行机

构根据各自的工作量等情况,直接利用模板制定计

划.这种模式有利于项目的统一管理,但在因地制

宜以及发挥各级项目执行机构的主观能动性等方

面,受到一定的制约.如果采用自下而上的计划制

定模式,即由县区执行机构根据当地实际情况制定

计划,逐级上报审批汇总,再由上级统一协调,可能

成效更好,值得探讨.

３．２　将常规工作与课题研究相结合　常规工作侧

重于推广有效措施,扩大覆盖面,提高工作成效,而
全球基金项目更侧重于探索新的、更有效的干预模

式.在常规干预中,有很多成熟的技术与方法,同时

存在需要进一步探讨与研究的领域,如干预模式的

探索、干预活动的设计、干预技巧与方法的创新等

等.课题研究可就某一领域的某项内容进行深入研

究,总结出可推广的、行之有效的方法,提高干预有

效性.基层机构具有容易获取第一手资料的优势,
若能结合项目平台,在开展日常防治的基础上完善

课题研究的设计与实施,可进一步深化项目成果.

３．３　项目评估应贯穿始终　项目评估是考察项目

成效的重要组成部分,评估方案是项目工作计划的

重要内容,应在项目设计之初就制定完善的评估方

案,有利于项目整体工作进展及评估资料的收集,尤
其项目终期评估方案容易被忽视,这是项目工作的

值得注意的问题.

　　全球基金艾滋病项目的实施,促进了我省艾滋

病防治工作的开展,尤其在动员多部门及 NGO 参

与艾滋病防治、流动人口综合干预和高危人群干预

模式探索等方面有开拓性意义.此外,项目实施也

推动了目标、物资、财务、档案和信息等管理规范化,
为今后日常艾滋病防治及其它项目管理奠定了基

础.回顾项目,还有一些问题值得我们进一步分析

与思考,不论是经验还是教训,都将对今后艾滋病防

治工作有指导意义.
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卫生管理

福建省县级实施«肺结核门诊诊疗规范»现状调查

林勇明１,２,林淑芳１,２,戴志松１,杜永成１,黄智忠１,陈代权１,陈江芬１

１．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３５０００１

摘要:目的　了解县级结核病防治门诊在患者诊疗过程中«肺结核门诊诊疗规范»(«规范»)的实施现状.方法　在

抽查的１０个县级结核病防治门诊中,随机抽取活动性肺结核病患者病历各１０份,核实门诊诊断流程及检查检验项

目的实施情况.结果　１００份病例中,有１例痰涂片阴性患者没按诊断流程诊断;所有患者均使用乙胺丁醇、但未检

查视力和视野,育龄女均未检查尿妊娠试验,比较重视患者胸片、痰涂片及肝功能检查;定点医院胸片随访检查频率

低于县级CDC;县级CDC对痰涂片阴性患者胸片随访检查频率较高.结论　日常工作中应严格执行«规范»,诊疗

过程应重视规定检验项目和频率的检查,门诊医务人员应提高自身保护意识.

关键词:结核病;结防门诊;诊疗规范;疾病控制
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　　卫生部２０１２年制定了«肺结核门诊诊疗规范»
(«规范»)以及耐多药肺结核、初治菌阳肺结核和复
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治肺结核等临床路径.该规范适用于各级各类医疗

机构门诊对肺结核可疑者或患者的诊断及治疗管

理[１].２０１２年我省组织全省有关人员进行培训.
为了解«规范»的实施情况,２０１３年底对全省县级结

防门诊进行抽查,结果报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　９个设区市各随机抽查的１个县(市、
区)和平潭综合实验区的结防门诊,厦门市所辖的６
个区的结防门诊设置在市级综合性定点医院[２],其
余９个县(市、区)的结防门诊均设置在县级CDC.

１．２　方法　各县级结防门诊患者登记本中,随机抽

取已登记满６个月(复治病人登记满８个月)的活动

性肺结核病患者病历各１０份,主要核实患者诊疗过

程中«规范»规定的肺结核病诊断流程以及诊疗过程

中检查检验项目的实施情况.

２　结果

２．１　诊断流程实施情况　抽取的１００份病例,除１
例痰涂片阴性患者没有按诊断流程诊断外(健康体

检发现,３次痰涂片阴性,仅胸片有显示活动性肺结

核病变,无症状,未通过其他辅助检查以鉴别,也未

经诊断性治疗或随访观察排除其他肺部疾病,直接

诊断为肺结核),其余９９例患者均符合诊断流程进

行分类诊断,包括临床诊断４５例、确诊５４例.１００
例患者中,９１例完成疗程,４例转院治疗,４例治疗

一段时间后拒绝治疗的,治疗过程中因其它原因死

亡１例,见表１.

２．２　诊疗过程中检查检验项目的实施情况　１００
份病例中,大多数患者均按«中国结核病防治规划指

南»的标准化方案进行治疗,未使用注射剂和喹诺酮

类药品,故未要求检查听力、电解质和心电图,而所

有患者均使用乙胺丁醇(EMB)、但在诊疗过程中均

未检查视力和视野,还有９例患者为育龄女均未检

查尿妊娠试验.各县级结防门诊医生较重视患者治

疗前的胸片、痰涂片及肝功能检查,仅有４７．０％的病

例治疗前进行血常规检查,见表２.

表１　１００例肺结核病患者诊断分类及疗程完成人数

与构成比(％)

诊断分类和疗程完成情况 初治涂阳 复治涂阳 痰涂片阴性

临床诊断病例:

　影像有 TB病变,伴有症状 － － ４２(９１．３)

影像有 TB病变,PPD强阳性 － － ３(６．５)

未按规范诊断 － － １(２．２)

确诊病例:

　２份痰涂片阳性伴影像 TB病变 ２１(４０．４) １(５０．０) －

１份痰涂片阳性伴影像 TB病变 ３１(５９．６) １(５０．０) －

疗程完成情况:

　完成疗程 ４９(９４．２) ２(１００．０) ４０(８７．０)

转外院治疗 ２(３．９) ０ ２(４．４)

拒绝治疗 １(１．９) ０ ３(６．５)

疗程中死亡 ０ ０ １(２．２)

表２　１００例肺结核病患者治疗前检查检验项目的实施情况

分组 痰涂片 胸片 血常规 肝肾功能

初治涂阳 ５２(１００．０) ５２(１００．０) ２５(４８．１) ３９(７５．０)

复治涂阳 ２(１００．０) ２(１００．０) １(５０．０) １(５０．０)

涂阴 ４６(１００．０) ４６(１００．０) ２１(４５．７) ３２(６９．６)

合计 １００(１００．０) １００(１００．０) ４７(４７．０) ７２(７２．０)

　　９１例完成疗程的患者病例中,治疗过程对痰涂

片及肝功能检查较重视,而血常规、尿常规及胸片检

查不够规范,多数单位没有按要求实施,见表３.

表３　完成疗程的９１例肺结核病患者治疗过程中检查检验项目的实施情况

项目 治疗时间 初治涂阳 复治涂阳 涂阴 合计

血常规: 治疗后２~４周 ８(１６．３) ０ ５(１２．５) １３(１４．３)

以后每１~２个月 ０ ０ １(２．５) １(１．１)

肝肾功能: 治疗后２~４周 ２４(４９．０) ２(１００．０) ２３(５７．５) ４９(５３．８)

以后每１~２个月 １８(３６．７) １(５０．０) １６(４０．０) ３５(３８．５)

痰涂片: 治疗第２个月 ４９(１００．０) ２(１００．０) ３８(９５．０) ８９(９７．８)

治疗第５个月 ４７(９５．９) ２(１００．０) ３５(８７．５) ８４(９２．３)

治疗第６月(复治８月) ４６(９３．９) ２(１００．０) ３４(８５．０) ８２(９０．１)

胸片: 治疗开始第４周 ６(１２．２) ０ ４(１０．０) １０(１１．０)

治疗４周后到结束仅检查１次 ６(１２．２) ０ ０ ６(６．６)

治疗４周后到结束每１~２个月检查１次 ６(１２．２) １(５０．０) １０(２５．０) １７(１８．７)

治疗结束时 ２２(４４．９) ２(１００．０) １３(３２．５) ３７(４０．７)

２．３　　不同结防门诊诊疗中检查检验项目的实施 情况　调查的９个县级 CDC结防门诊与１个定点
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医院结防门诊在肺结核病诊疗过程中大多数检查检

验项目实施情况并无差别.按要求胸片检查应在治

疗开始前、开始第４周、以后每３~６个月和治疗结

束时各检查１次,但在患者治疗１个月后到结束时,
定点医院对患者胸片随访检查的重视程度较低(２

＝６,P＝０．０５),且重视程度不受痰涂片结果的影响

(确切概率P＝０．１７),CDC结防门诊更重视痰涂片

阴性患者在治疗过程中胸片的随访检查(２＝６．１,

P＜０．０５),见表４.

表４　不同结防门诊对患者治疗１个月后到结束时胸片

随访检查的实施情况(％)

结防门诊 痰涂片 未检查
仅检查

１次

１~２个月

检查１次

CDC 阳性 ３４(７５．６) ４(８．９) ７(１５．６)

阴性 ２７(７３．０) ０ １０(２７．０)

小计 ６１(７４．４) ４(４．９) １７(２０．７)

定点医院 阳性 ５(１００．０) ０ ０

阴性 ２(５０．０) ２(５０．０) ０

小计 ７(７７．８) ２(２２．２) ０

合计 ６８(７４．７) ６(６．６) １７(１８．７)

３　讨论

　　“临床路径”作为一种医疗质量管理工具,其意

义又不仅限于质量管理,更大程度上促进了组织间

部门的协调,促进了以流程和顾客价值实现为中心

的医院组织结构优化.临床路径一般针对某一病种

在综合性医院内实施,主要侧重于住院患者.国家

卫生行政部门单独将一个门诊规范«规范»纳入肺结

核病相关的临床路径管理,可见其意义非同寻常,近
期国家卫计委还特别发文要求“建立完善绩效考核

机制,加强临床路径质量管理与控制”[３].

　　调查发现,绝大多数患者均能按诊断流程进行

诊断,其中包括近一半的临床诊断病例(痰涂片检查

阴性),但仍有１例患者未按流程规范诊断,专家认

为:涂阴肺结核的诊断是复杂确定的,鉴别诊断要贯

穿于诊断的全过程;必要时可采用诊断性抗结核治

疗,但需严格掌握适应证,严密观察,判定结果时需

客观、综合、全面分析[４].因此,日常工作中各级结

防门诊医生对肺结核病患者进行诊断时应严格按

«规范»要求操作.

　　«规范»对诊疗过程中的检查检验项目和频率也

有相应规范,调查显示,患者仅对治疗前胸片和痰涂

片检查能按要求规范实施,其它未得到很好落实.
一般临床资料显示肺结核合并肺癌的发病率为２％

~８％[５];在抗结核治疗中发生频率最高且最严重的

不良反应是肝损伤[６],研究报道有３３．９％的患者抗

结核治疗过程中会出现肝损伤相关症状[７].因此,
肺结核病患者不管在治疗前,还是治疗过程中都应

该重视相关规定检验项目和频率.

　　有研究报道定点医院的硬件设备良好,大多采用

CR或DR摄片,放射科医生诊断水平较高,其胸片质

量和 X 线诊断水平都比 CDC的结防门诊更有优

势[８].但调查显示定点医院结防门诊医生对患者治

疗过程中的胸片随访检查的重视程度不如县级CDC
结防门诊医生,县级CDC结防门诊医生较注重涂阴

患者的胸片随访检查,可能与门诊医生担心肺结核病

患者医疗负担较重,而定点医院设备较好、费用较贵,
涂阳患者诊断较明确,故在治疗过程中减少检查频率

有关.临床路径作为一种新型医疗质量管理模式,不
但以患者为中心,在诊疗过程中也有严格的时间计

划,这样不但可以很好地保护患者的权益,不同程度

上也可以较好保护医务人员的行医安全.因此,结防

门诊医务人员应严格按«规范»相关要求对患者进行

诊断和治疗,医务人员也应提高自身保护意识,凡涉

及病人自身问题(原因)的项目,如为避免病人因为

肝功能问题在服药中出现副反应及出现副反应后产

生纠纷,应按规范进行肝功能检查,确实拒绝肝功能

检查者,应要求患者在病历上签字确认[９].
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南平市基层免疫规划培训效果评价
陈丽云,黄家梅,江秀梅,汪迎春,张上建,吴慧华,陈燕萍,游诗建

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　评估南平市４期预防接种门诊免疫规划工作人员培训效果.方法　用封闭式调查问卷方式进行培训前

后现场测试.结果　预防接种服务、疫苗使用管理、冷链系统管理、预防接种工作制度、异常反应监测及处置和免疫规

划针对传染病监测得分在培训后均有提高,学员对培训的满意度由高到低依次为授课水平、培训内容、教学条件和培训

方式.结论　基层免规培训效果较好,学员对培训的满意度也较高.建立有效的培训机制对免疫规划工作至关重要.

关键词:免疫规划;培训效果;业务素质
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　　为提高基层免疫规划工作人员的业务水平和业

务素质,南平市疾病预防控制中心于２０１３年７~８
月开展了４期免疫规划培训,培训结果报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　学员来自本市１０个县级疾病预防控制

中心和１４１个乡级预防接种门诊.

１．２　培训方法　每期培训４d,８０人左右,内容除

了预防接种服务、疫苗使用管理、冷链系统管理、预
防接种工作制度、异常反应监测及处置、免疫规划针

对传染病监测等传统内容外,还重点突出信息化系

统、现代化预防接种门诊建设及管理、我市免疫规划

相关方案等.培训教师聘请省、市、县和乡４级有经

验的专业人士担任,采用集中授课、分组互动教学、
现场演示、基层经验交流等方式.

１．３　研究方法　采用自行设计的封闭式调查问卷,
培训前后进行现场集中测试,两次测试题目相同,次
序不同,均为选择题.问卷内容包括学员基本情况、
培训内容、满意度及需求.共４０题,每题１分,包括

预防接种服务６分、疫苗使用管理１８分、冷链系统

管理５分、预防接种工作制度３分、异常反应监测及

处置６分、免疫规划针对传染病监测２分.分数以

x±s表示.

１．４　数据处理　用EpiDate３．０建立数据库,SPSS
１１．５软件统计分析.

２　结果

２．１　基本情况　参加本次培训４期共有２９７名学

员,问卷有效回收率９５．６％(２８４/２９７).其中男性占

４９６％,女性占５０．４％,年龄２１~５９岁,平均３９．８

岁.学历以中专和大专为主,中专５５．６％,大专３７．
３％,本科７．１％;从事预防接种工作＜１年占２２．
２％,１~３年的占７１．５％,３年以上的占６．３％.

２．２　培训效果评价　
２．２．１　培训总体效果评价　学员的预防接种服务、
疫苗使用管理、冷链系统管理、预防接种工作制度、
异常反应监测及处置、免疫规划针对传染病监测得

分在培训前后均有提高(P 值均＜０．０１),见表１.

表１　基层免疫规划人员培训前后比较(n＝２８４)

培训 接种服务 疫苗管理 冷链管理 接种制度 异常反应 疾病监测

培训前 ４．７±１．０２ １２．４±２．８ ４．４±０．８ ２．２±０．５ ４．５±１．２ １．４±０．６
培训后 ５．３±０．９ １４．７±２．４ ４．７±０．６ ２．４±０．６ ５．０±０．９ １．５±０．６
t值 ８．８１∗∗ １２．６０∗∗ ４．２７∗∗ ４．５３∗∗ ５．８８∗∗ ４．０６∗∗

　　注:∗∗P＜０．０１

２．２．２　各专业知识的正确率　培训前从高到底依

次为:冷链系统管理(８８．６％)、预防接种服务(７８．
２％)、异常反应(７５．５％)、预防接种工作制度(７４．
７％)、疾病监测(６９．０％)和疫苗使用管理(６８．８％).
培训后从高到底依次为:冷链系统管理(９３．４％)、预
防接种服务(８７．８％)、异常反应(８３．２％)、疫苗使用

管理(８１．４％)、预防接种工作制度(８０．０％)和疾病

监测(７６．５％).

２．３　 学 员 对 培 训 的 反 应 评 价 　 学 员 中 ２５６ 人

(９０１％)认为培训内容科学、易于理解,２３人(８．１％)
较科学但不易理解;在培训方式上２４２人(８５．２％)非
常满意或满意;授课水平２８３人(９９．６％)非常满意或

满意;教学条件２７８人(９７．９％)满意或非常满意.

３　讨论

３．１　培训后效果较好　调查发现,测试的６部分内

容培训后均有不同程度的提升,说明培训效果较好.

８８ 海峡预防医学杂志　２０１５年４月第２１卷第２期　StraitJPrevMed,Apr２０１５,Vol．２１,No．２



但从测试专业内容的合格率来看,疫苗的使用管理、
预防接种服务和异常反应是基层预防接种人员平时

具体从事的内容,培训前后的正确率提升较多,收效

也较大.但疾病监测部分,由于目前的免疫规划针对

传染病监测主要在县级疾控中心,乡级涉及较少,乡
级接种门诊工作人员培训前后的正确率均较低.提

示提升基层工作人员整体素质,将是我们今后要探讨

的问题[１].满意度由高到低依次为授课水平、培训内

容、教学条件和培训方式,本次培训学员多数来自各

预防接种门诊,对目前开展工作的规范、要求、实际操

作和疫苗使用指导等内容较感兴趣,我们在课程和教

材的设置及编写上也注意到了这一点,因此,学员的

反应较好.但在培训形式上基层的学员更多地要求

实践性强,互动模式等方式,在以后的培训中要加强

实践内容,采取更为丰富多样的培训形式[１].

３．２　应建立合理的基层免疫规划队伍结构　学员

的学历较低、从事免疫规划的年限较短.本次培训

全市１４１家预防接种门诊均有１~２名学员参加,门
诊的培训率１００％.预防接种人员以中专为主,学
历较低.男女人员比例较接近;平均３９．８岁,队伍

较为年轻;从事免疫规划工作的年限３年以上仅占

６．３％,这与我市近年基层预防接种人员变动较为频

繁有关.建议在入岗后定期开展免疫规划知识的系

统培训,目前基本是结合工作任务以会代训,基层工

作人员缺乏系统的学习,只能在实践中边干边学,或

者依靠传帮带.卫生行政部门要鼓励基层免疫规划

工作人员,建立可持续的免疫规划培训制度[２,３],出
台统一的培训教材和评价标准.依托现有的具备条

件的预防接种门诊进行实践方面的培训,每年开设

１~２个培训班,每隔３~５年完成１次的系统轮训,
促进免疫规划工作持续高效地发展.

３．３　应完善评价机制,评价培训效果　培训效果的

评价是人员培训及开拓新工作领域的重要内容.建

立全面、科学的评价系统,是不断总结经验、摸索切

合实际工作需要的培训模式的关键[４].免疫规划的

培训多为短期培训,对于培训的运用效果,行为改变

等评价较为困难.培训时可事先将设计好的行为和

结果调查表让学员带回去,让学员或者其同事评价

后寄回,以了解其行为和结果的改变,对培训质量的

提高有一定意义.
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作者简介:陈燕萍,主管医师.专业:传染病网络直报
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南平市２００４—２０１３年传染病网络报告质量分析
陈燕萍

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　了解南平市传染病网络报告质量,为完善和规范网络直报工作提供依据.方法　下载中国疾病预防控

制信息系统中的传染病报告信息系统数据,对２００４—２０１３年传染病网络直报存在问题进行分析.结果　２００４—

２０１３年全市共获取传染病报告卡９３５１７张,未报告及时率１５．６％,呈逐年下降趋势,尤其在２０１０年后,２０１３年降至

０．２％;延平、松溪、邵武、建瓯高于全市平均水平.未及时审核率２．７％,呈逐渐下降趋势,２０１２—２０１３年有所波动,

但仍呈下降趋势;浦城、光泽、松溪、政高于全市平均水平.重卡率０．３％,无零缺报县.结论　各级疾控机构和医疗

机构应采取有效措施提高报告质量,对未及时报告率和未及时审核率较高的县(市)应加强检查和督导.

关键词:疫情管理;法定传染病;网络报告;质量评价;南平市

中图分类号:R１８１．８;R５１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００８９Ｇ０３

　　疫情报告是传染病监测管理的主要环节,传染病

监测时效性是重要指标,对重大传染病事件的控制起

到决定性作用[１].２００４年传染病监测信息网络报告

系统启用,使报告及时性显著提高.本文对南平市

２００４—２０１３年传染病网络报告质量进行分析评价.
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１　材料和方法

１．１　数据来源　从«中国疾病预防控制信息系统»的
子系统«传染病报告信息管理系统»获取２００４—２０１３
年各县(市、区)所辖医疗机构报告的传染病报告卡.

１．２　方法　用SPSS软件进行报告及时性、审核及时

性、重复报告卡的统计分析.参照«中国疾病预防控

制信息系统»制定的«质量综合评价统计规则»,未及

时报告指诊断到报告时限:甲类和按甲类管理的传染

病＞２h,乙丙类＞２４h;未及时审核指录入到审核时

限:甲类＞２h,乙丙类＞２４h.

２　结果

２．１　报告及时性　２００４—２０１３年全市共获取传染病

报告卡９３５１７张,未及时报告率１５．６％.未及时报告

率以２０１３年０．２％最低,２００５年５３．０％最高(２＝２１
８８１．４９,P＜０．０１);１０个县市区中未及时报告率以建

阳１０．１％最低,松溪２１．８％最高(２＝１４３８,P＜
００１),见表１、２.

２．２　审核及时性　２００４—２０１３年报告卡未及时审核

率２．７％.未及时审核率以２０１１年０．０５％最低,２００４
年１０．７％最高(２＝１１９４．２４,P＜０．０１);１０个县市区

中,未及时审核率以建瓯０．７％最低,政和６２％最高

(２＝２９４９．４３,P＜０．０１),见表１、２.

表１　南平市２００４—２０１３年传染病报告质量比较(％)

年份 报告卡数 未及时报告数 未及时审核数 重卡数

２００４ 　５９０ ２９９(５０．７) ６３(１０．７) ２２(３．７)

２００５ ８７６０ ４６４４(５３．０) ８０３(９．２) ３１(０．３)

２００６ ６６６７ ２６７６(４０．１) ２８２(４．２) ３１(０．５)

２００７ ７２５８ １９８４(２７．３) ４０７(５．６) ４２(０．６)

２００８ ９２２８ ２３５０(２５．５) ３６３(３．９) ４９(０．５)

２００９ １００８１ １７０３(１６．９) ３４２(３．４) ３５(０．３)

２０１０ １１７４０ ７０６(６．０) ９９(０．８) ２５(０．２)

２０１１ １１３０１ １７１(１．５) ６(０．０５) １１(０．１)

２０１２ １４２９２ ４２(０．３) １３(０．１) ５(０．０３)

２０１３ １３６００ ２３(０．２) １１２(０．８) ３(０．０２)

合计 ９３５１７ １４５９８(１５．６) ２４９０(２．７) ２５４(０．３)

２．３　重卡情况　根据报告卡病例的姓名、性别、年
龄、职业、病种和现住址国际码６个变量的组合信息

查重分析,１０年全市重复报告卡累计２５４张,重卡率

０．３％(０．１％~０．４％),见表１、２.

２．４　零缺报县　２００４—２０１３年全市无零缺报县.

３　讨论

　　从报告及时性看,２００４—２０１３年我市未及时报告

率为１５．６％,呈现逐渐下降趋势,尤其是２０１０年后下

降趋势明显.说明近年来全市医疗机构对传染病报

告的时效性不断提高.但延平、松溪、邵武、建瓯未及

时报告率高于全市平均水平,应引起重视.

表２　南平市２００４—２０１３年各地传染病报告质量比较(％)

市县区 报告卡数 未及时报告数 未及时审核数 重卡数

延平 ２２４６８ ４０５２(１８．０) ３０１(１．３) ７５(０．３)

顺昌 ５８７９ ６１７(１０．５) ６０(１．０) １１(０．２)

浦城 １０７２５ １６５９(１５．５) ５６１(５．２) ４８(０．４)

光泽 ４５６５ ６５４(１４．３) ２１３(４．７) １６(０．３)

松溪 ４０３２ ８７７(２１．８) １６９(４．２) １０(０．２)

政和 ７４０８ １０３４(１４．０) ４６１(６．２) ２３(０．３)

邵武 ６７１２ １２６０(１８．８) １５４(２．３) １３(０．２)

武夷山 ５７９８ ７５５(１３．０) １３０(２．２) ４(０．１)

建瓯 １５１５９ ２５２０(１６．６) １０７(０．７) １６(０．１)

建阳 １０３２３ １０４７(１０．１) ３３０(３．２) ３８(０．４)

不详 ４４８ １２３(２７．５) ４(０．９) ０

合计 ９３５１７ １４５９８(１５．６) ２４９０(２．７) ２５４(０．３)

　　从审核及时性看,全市未及时审核率为２．７％,

２００４—２０１０年呈逐渐下降趋势,２０１１—２０１３年有所

波动,但仍呈下降趋势,以２０１１年最低.说明疾控机

构对传染病报告的审核及时性在２０１０年有之后有了

大幅度提高.但浦城、光泽、松溪、政和未及时审核率

高于全市平均水平,应重点关注.

　　分析未及时报告和未及时审核的原因:① 责任

报告人和网络直报员对网络直报的要求未完全掌

握[２],医生诊断后未及时填写报告卡,或直报员未及

时录入,造成卡片未及时报告;② 责任报告人和网络

直报员责任心不强,尤其在节假日,未能及时报卡和

审卡;③ 网络直报员不固定,更换频繁,有的医疗机

构甚至未配备专职人员.

　　为进一步提高网络直报质量,提出以下建议:①
加强对疾控机构疫情审核人员和医疗机构网络直报

人员«传染病防治法»及相关法律、法规、规范性文件

等业务技能培训和技术指导,使其熟练掌握网络直报

技能和水平[３];② 建立有效的定期考核机制,市疾控

机构对各县(市、区)疾控机构、(市、区)疾控机构对当

地所辖医疗机构网络直报质量定期检查和督导[４];③
进一步加强网络直报能力建设,网络直报硬件要配

足,并配备专职网络直报人员[５],确保疫情管理队伍

相对稳定;④ 领导重视,加大财政投入,给予疫情管

理人员切实的关心和支持,调动他们的工作积极性,
逐步实现网络直报质量的提高.

　　(本文数据统计得到福建省疾病预防中心应急处

置与疫情管理所的支持和指导,在此致谢!)
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卫生管理

福建省医疗机构２００４—２０１３年
传染病报告质量管理分析

黄文龙,洪荣涛∗ ,欧剑鸣,谢忠杭,祝寒松,陈光敏,陈武,张莹珍

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　掌握福建省医疗机构传染病报告质量管理情况,为其绩效考核及传染病报告率估算提供依据.方法　用

分层随机抽样法对各设区市抽样,对传染病报告质量管理督导检查调查报告进行描述性分析.结果　２００４—２０１３年

传染病报告率９７．１％.漏报率２．９％,呈下降趋势;平均漏报率乡镇级最高(４．２％),县级最低(２．３％),省级２．４％,市级

２．９％;门诊部漏报率(３．１％)比住院部(２．０％)高.报告及时率８９．１％,报告卡填写完整率９２．６％、准确率９１３％、一致

率８６．７％,综合评价指数９２．８％.结论　福建省各医疗机构传染病报告质量逐年提高,但报告及时率和报告卡填写完

整率低于全国水平.报告质量督导检查重点在乡镇,报告及时性和报告卡填写质量有待提高.

关键词:传染病;疫情管理;医疗机构;漏报率
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　　医疗机构传染病报告的完整性、及时性、准确性,
直接影响传染病流行趋势的正确研判与防控策略制

定.２００４—２０１３年福建省CDC每年组织传染病报告

质量调查,现将调查资料进行分析.

１　方法与内容

１．１　抽样方法　用分层随机抽样法,对前１年报告

发病率分高、中、低３层,每层随机抽取１个县(市、
区),共３个县(市、区),各县抽３个乡镇(街道)调查.

１．２　传染病漏报调查　随机抽查选定的医疗机构

相关科室当年１月１日至１１月３０日就诊的传染病

病例,包括疑似、临床诊断和确诊病例.县级以上机

构每家查４５例,乡级每家查１０例,门诊查３０例,住
院部查１５例.将查出病例与网络直报系统个案库

核对,无网报者为漏报.病种只包括传染病防治法

规定的３类３９种.

１．３　报告质量　评价指标为报告率、及时报告率、
报告卡填写准确率、完整率、与网络报告一致率.及

时报告:比较现场登记诊断日期与网络直报报告卡

生成日期,甲类两者间隔≤２h、乙丙类间隔≤２４h
及时;报告卡填写完整、准确:报告卡上关键字段信

息填写无缺失为“完整”,与门诊日志或出入院登记

簿信息完全一致为“准确”,与网络报卡完全相同为

“一致”.

２　结果

２．１　漏报情况

２．１．１　漏报率　１０年共检出传染病４１９３９例,漏
报率２．９％,呈下降趋势(CochranＧArmitageTest趋

势检验:Z＝Ｇ３３．６４,P＜０．０１).甲、乙、丙类漏报率

分别为 ０、２．９％、２．８％,计免相关传染病漏报率

３７％.漏报率较高的是南平、宁德;平潭、厦门、三
明和福州较低,见表１.

２．１．２　各级医疗机构漏报率比较　查出的４１９３９
例中,以乡级９４８９例漏报率４．２％最高,县级２１７６４
例漏报率２．３％最低(２＝２１．１１,P＜０．０１),省级１７５８
例漏报率２．４％,市级８７６３例漏报率２９％.省、县
级漏报率类似,省、市、县级漏报率均低于乡级.村级

只２００４年和２００５年有调查,见表１.

２．１．３　不同科室漏报率比较　１０年平均,门诊部漏

报率３．１％(８９９/２８７３５),住院部为２．０％(２２５/１１
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１３２),门诊漏报率较高(２＝３５．９１,P＜０．０１).

表１　福建省２００４—２０１３年医疗机构调查漏报率(％)

项目
年份

２００４２００５２００６２００７２００８２００９２０１０２０１１２０１２２０１３

漏报数

(％)
南平 １６．２ １３．４ ２８．９ １．１ ０．６ ０．０ ０．８ ０．８ ０．５ ０．０ ２０２(６．３)

宁德 １９．２ ９．０ １８．２ ６．２ １．９ ４．０ ０．０ ０．２ ０．２ ０．０ ２１６(５．２)

泉州 ３．９ １４．４ ２１．２ ９．３ ０．６ ０．０ ０．０ ０．０ ０．２ ０．０ ２７８(３．８)

龙岩 ２．９ ２．８ １６．１ ８．１ ６．１ ０．３ ０．０ ０．０ ０．５ ０．５ １２８(２．７)

漳州 １１．５ ３．６ ６．９ ３．８ ２．５ ０．６ ０．３ ０．２ ０．８ ０．０ １０５(２．７)

莆田 ４．０ ０．０ １５．５ ０．３ ０．７ ０．６ ０．３ ２．７ ０．０ ０．０ ８５(２．０)

福州 ８．９ ４．３ ０．５ ０．０ ０．２ ０．０ ０．０ ０．０ ０．１ ０．３ １３０(２．０)

三明 ２．０ ０．２ ４．９ １．７ ０．４ １．５ １．０ ０．０ ０．０ ０．０ ４１(１．１)

厦门 ６．０ ０．４ ０．７ １．０ ０．３ ０．３ ０．３ ０．０ ０．０ ０．０ ２６(０．７)

平潭 ０．０ １．２ １(０．５)

省级 １．８ ２１．５ ２．４ １．８ ０．５ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ４２(２．４)

市级 ３．５ ７．３ １３．３ ３．４ ０．７ ０．１ ０．０ ０．０ ０．５ ０．２ ２５０(２．９)

县级 ６．２ ４．３ １０．６ ３．６ １．３ ０．７ ０．３ ０．２ ０．２ ０．１ ４９８(２．３)

乡级 １１．２ ５．７ １６．６ ２．１ ２．１ １．８ ０．４ １．２ ０．１ ０．２ ３９７(４．２)

村级 ８１．５ ２．２ ２５(１５．２)

合计 ６．８ ５．５ １１．８ ３．４ １．３ ０．７ ０．３ ０．３ ０．２ ０．２ １２１２(２．９)

２．１．４　各种传染病漏报率比较　漏报率前５位病

种为百日咳、流行性感冒、钩端螺旋体病、未分型肝

炎和细菌性痢疾,见表２.

２．２　传染病报告卡质量抽查结果

２．２．１　报告及时性　１０年传染病报告平均及时率为

８９．１％(２８８４０/３２３７２),地市前３位为平潭(９８．９％)、
龙岩(９６．１％)、厦门(９４．８％),漳州最低(７９．４％).

表２　福建省医疗机构漏报率较高的传染病分布(％)

病名 查出数 漏报率 病名 查出数 漏报率

百日咳 　５０ １６．０ 乙型肝炎 ８６６０ ３．１

流行性感冒 ５０９ ８．８ 新生儿破伤风 ６６ ３．０

钩端螺旋体病 ２５ ８．０ 痢疾 ２４６ ２．８

未分型肝炎 ３３９ ７．４ 淋病 ２６６５ ２．７

细菌性痢疾 ９３６ ７．２ 肺结核 ６７７８ ２．７

风疹 ７９２ ５．２ 猩红热 １２６ ２．４

其它感染性腹泻病 １７７２ ４．８ 梅毒 ５７３７ １．９

阿米巴痢疾 １６７ ４．８ 急性出血性结膜炎 ６１２ １．５

流行性出血热 １６８ ３．６ 丙型肝炎 ３４４ ０．９

甲型肝炎 ４６０ ３．５ 艾滋病 １３６ ０．７

病毒性肝炎 ２１１６ ３．４ 戊型肝炎 １７５ ０．６

流行性腮腺炎 ３７５９ ３．３ 手足口病 ３４９３ ０．３

伤寒 ３６３ ３．３ 其它 ３５３ ０．０

麻疹 １０９２ ３．２ 合计 ４１９３９ ２．９

２．２．２　卡片填写完整性　报告卡填写平均完整率为

９２．６％(２７２２５/２９４１５),前３位为龙岩(９７．２％)、平潭

(９７．２％)、厦门(９４．４％),宁德最低(８９．１％).

２．２．３　卡片填写准确性　报告卡填写平均准确率为

９１．３％(２６８４５/２９４１５),前３位为龙岩(９６．３％)、莆田

(９５．９％)、平潭(９３．６％),宁德最低(８６．０％).

２．２．４　网络直报一致性　报告卡信息与网络直报卡

片信息一致率８６．７％(２０３８１/２３５０８),前３位为三明

(９５．９％)、平潭(９５．３％)、莆田(９３．４％),龙岩最低

(６７７％).

２．３　综合评价指数　以传染病报告质量综合评价指

标统计(报告率、及时率、完整率、准确率、一致率),
“综合率”为９２．８％,前３位为平潭(９７．６％)、莆田

(９５１％)、三明(９４．８％),宁德最低(９０．１％),见表３.

表３　福建省２００４—２０１３年医疗机构传染病报告质量(％)

设区市 报告率 及时率 完整率 准确率 一致率 综合率

平潭 ９９．６ ９８．９ ９７．２ ９３．６ ９５．３ ９７．６

莆田 ９８．０ ８９．６ ９４．１ ９５．８ ９３．４ ９５．１

三明 ９８．９ ８６．４ ９３．３ ９２．７ ９５．９ ９４．８

福州 ９８．０ ８９．９ ９３．２ ９０．９ ９２．５ ９４．２

厦门 ９９．３ ９４．８ ９４．３ ９１．０ ７４．４ ９２．９

龙岩 ９７．０ ９６．１ ９７．２ ９６．３ ６７．７ ９２．４

泉州 ９６．２ ８９．８ ８９．３ ８９．９ ９０．４ ９２．４

南平 ９３．７ ８８．７ ９１．８ ９０．４ ８９．７ ９１．６

漳州 ９７．４ ７９．４ ９０．１ ８６．１ ９１．１ ９０．９

宁德 ９４．８ ８５．５ ８９．１ ８６．０ ８７．３ ９０．１

合计 ９７．１ ８９．１ ９２．６ ９１．３ ８６．７ ９２．８

　　注:综合率＝报告率×０．４＋及时率×０．１５＋完整率×０．１５＋准确

率×０．１５＋一致率×０．１５

３　讨论

　　２００４年建立的“实时、个案、在线”疫情报告管理

系统,改变５０多年来手工填报、逐级上报模式,传染

病监测管理进入新阶段.调查结果显示报告率从

２００４年的９３．３％升至２０１３年的９９．８％,漏报率从

２００４年的６．８％降至２０１３年０．２％,平均漏报率低于

２００９年全国漏报率５．５％[１].主要是２００６年省政府

将漏报率纳入效能办考核指标之一,引起各级重

视[２],报告及时率从２００４年的６７．７％升至２０１３年的

９８．３％,与全省传染病个案网络直报后的及时性趋势

一样[３],但年均及时率反而低,这与个别医疗机构疫

报人员为了提高报告及时率而将报告卡诊断日期修

改造成[４].１０年间平均报告及时率存在地区差异,
但差异值逐年减少.

　　从各年调查情况看,疾控机构定期进行报告质量

管理检查指导,发现问题及时反馈并督促及时整改,
各市能统一规范门诊日志、出入院登记本、化验登记

本(簿)项目设置,县级以上医院多用自行开发的医院
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信息系统(HIS),能达到全省统一的报告质量要求,但
目前乡级用的是基层医疗卫生信息系统,出入院登记

未分“入院诊断”和“出院诊断”,还存在职业、现住址、
转归缺项;门诊日志存在“职业”和“住址”未填;发病

日期默认与就诊日期同一天,影响报告质量.每年各

级卫生行政部门拨出专项经费用于疫情报告督导、培
训及网络直报软硬件维护,传染病报告质量综合评价

指标采用报告率、及时率、完整率、准确率和一致率乘

以相应的权重,评价更为客观,也便于各地报告质量

的比较.

　　调查发现,部分医疗机构对传染病管理工作不够

重视、责任不落实,没有建立有效的自查和奖惩制度;
乡级诊断水平和报告质量较低,临床医生培训少,疫
情报告意识薄弱.建议落实岗位责任制,定管理部

门、定岗位人员、定工作内容与流程和奖惩制度;强化

临床医生传染病报告培训.应统一 HIS建设的标准

与要求,规范开发与管理,减少填卡工作量,促进及时

报告,设立模块接口以便 HIS系统传报卡能自动转

换到国家网络直报系统,进一步提高报告及时率、完
整率、准确率和一致率.
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第一作者简介:陈文同,主管医师.专业:免疫规划

卫生管理

短信提醒服务对预防接种率的影响分析
陈文同,陈雅红

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　分析短信系统运行前后,泉州市免疫规划疫苗接种率变化情况,探讨对预防接种的影响.方法　按照容

量比例概率抽样法(PPS),对短信系统运行前(２０１２年)和批质量保证抽样方法(LQAS),对短信系统运行后(２０１３年)的
免疫规划疫苗接种情况进行调查.结果　运行前后BCG、HepB、MPVＧA、MR、JEV、OPV、DTaP等基础免疫接种率均≥
９８％;短信系统运行后 HepA 和JEV２、DTaP４、MMR等加强免疫接种率比运行前均有明显提高;短信系统运行后

DTaP１、MR、MMR、JEV２等疫苗及时接种率比运行前均有明显提高.结论　短信系统是儿童预防接种信息系统的重

要补充,能有效提高疫苗预约和催种通知效率,提高及时接种率,提升接种服务质量,是预防接种工作信息化的重要措

施.

关键词:疫苗接种;计划免疫;短信提醒;接种率;信息化;疾病控制
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　　随着免疫规划工作的深入,疫苗品种和数量增

加;人口流动频繁,传统的疫苗预约和催种通知已不

能满足接种服务需求.为提高疫苗预约和催种通知

效率,福建省在儿童预防接种信息系统的基础上,开
发的免疫规划疫苗接种短信提醒服务技术(短信系

统)２０１２年底全面运行.本文通过对系统运行前后

疫苗接种情况分析,探讨其对预防接种工作的影响.

１　材料与方法

１．１　 调查人员和内容　选择市、县级有专业经验的

免疫规划人员培训后作为调查员.调查免疫规划疫

苗各剂次接种情况,包括卡介苗(BCG)、乙肝疫苗

(HepB)、脊髓灰质炎疫苗(OPV)、无细胞百白破疫苗

(DTaP)、A群流脑疫苗(MPVＧA)、麻风疫苗(MR)、乙
脑疫苗(JEV)、麻腮风疫苗(MMR)和甲肝疫苗(HeＧ
pA).
１．２　调查方法

１．２．１　短信系统运行前(２０１２年)抽样法　按照容量

比例概率抽样法(PPS)从各县抽取３０个村(居委会),
每村抽１~３岁本地和居住满３个月以上流动儿童７
名,如调查最后一户时适龄儿童不止１名,全部纳入

调查对象,共２５２６名.

１．２．２　短信系统运行后(２０１３年)抽样法　按照批质

量保证抽样方法(LQAS),每乡调查２~３岁组本地和
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居住满３个月以上流动儿童４２名;对人口＜１万的按

就近原则合并成一个人口≥１万人调查单位,共６
２１６名.

１．２．３　疫苗及时接种率　调查无细胞百白破疫苗第

１针(DTaP１)、MR、MMR、乙脑疫苗第２针(JEV２)及
时接种情况,以不超过该疫苗起始接种月龄２个月为

及时接种.

１．３　数据处理　用SPSS１９．０和Excel软件统计分

析,率间比较用２ 检验.

２　结果

２．１　基础免疫接种情况　运行前和运行后的BCG、

HepB、OPV、DTaP、MR、MPVＧA和JEV１等基础免疫

接种率均≥９８％,各针次间接种率无明显差异;短信

系统运行后的 HepA 接种率(９７．５％)高于运行前

(９２１％),见表１.

表１　泉州市短信系统运行前后免疫规划疫苗接种率比较(％)

疫苗类别 运行前 运行后 χ２值 P 值

BCG ９９．７６ ９９．６０ １．３８ ０．２４

OPV１ ９９．８８ ９９．９７ ２．３６ ０．１３

OPV２ ９９．８４ ９９．９５ ２．７２ ０．１０

OPV３ ９９．８４ ９９．８７ ０．１２ ０．７３

DTaP１ ９９．８６ ９９．９４ ２．７４ ０．１０

DTaP２ ９９．８４ ９９．８６ ３．１６ ０．０８

DTaP３ ９９．６０ ９９．７３ ０．８７ ０．３５

DTaP４ ９５．２０ ９７．２３ １８．７９ ０．００

MR ９９．６０ ９９．７９ ２．３９ ０．１２

MMR ９６．０２ ９８．２６ ３２．６４ ０．００

HepB１ ９９．９２ ９９．９２ ０．００ １．００

HepB及时 ９５．２７ ９５．０５ ０．１８ ０．６４

HepB２ ９９．８８ ９９．８９ ０．００ １．００

HepB３ ９９．６０ ９９．６８ ０．２９ ０．５９

MPVＧA１ ９９．８０ ９９．６６ １．１８ ０．２８

MPVＧA２ ９８．７１ ９８．９５ ０．９３ ０．３４

JEV１ ９９．４５ ９９．５７ ０．５５ ０．４６

JEV２ ９６．３７ ９８．３８ ２３．９０ ０．００

HepA１ ９２．１３ ９７．５１ １１７．８７ ０．００

２．２　加强免疫接种情况　运行后的 DTaP４接种率

(９７．２％)高于运行前(９５．２％),MMR 接种率(９８．
３％)高于运行前(９６．０％),JEV２接种率(９８．４％)高
于运行前(９６．４％),见表１.

２．３　部分疫苗及时接种率　运行后 DTaP１及时接

种率(９６．０％)高于运行前(９５．０％,２＝４．６８,P＝
００３);运行后 MR及时接种率(８７．３％)高于运行前

(８０．４％,２＝６７．７８,P＝０．００);运行后 MMR 及时

接种率(８６．０％)高于运行前(７５．３％,２＝１４３．８１,P
＝０．００);运行后JEV２及时接种率(８５．３％)高于运

行前(７７．０％,２＝８８．７８,P＝０．００).

３　讨论

　　短信系统是在儿童预防接种信息系统的基础

上,提取适龄儿童的疫苗类别、家长手机号码等相关

信息,将需接种疫苗的名称、接种时间和地点以及接

种单位联系电话等通过短信发给家长,通知及时带

儿童到指定接种单位进行接种.泉州市２０１３年流

动儿童共接种免疫规划疫苗１２８２５１０针次,占总接

种针次的４１．１％,部分流动儿童居住地变动频繁,传
统的预约和催种通知难以满足接种服务需求,因此,
短信系统运行意义较大.我市２０１２年底全面运行

短信系统,经过统一培训后,有１７１个接种单位成功

发送短信通知,２０１３年发送通知约６９万条.

　　短信系统运行后,周岁内的儿童免疫规划疫苗

接种率并无明显提高,原因:一是周岁内各种疫苗接

种率均超过９８％,提高空间有限;二是每个月均需

接种,家长已形成习惯而不易遗忘.运行后 HepA
和 MMR、DTaP４和JEV２等疫苗加强免疫接种率

均较运行前明显提高的原因:HepA 和加强免疫疫

苗在１８月龄后接种,距上次接种时间较长,部分家

长容易遗忘,短信通知有助于提醒家长.运行后

DTaP１、MR、MMR 和JEV２等疫苗及时接种率高

于运行前,说明开展催种服务对提高及时接种率十

分有效[１].泉州市流动儿童多,传统的村医通知等

催种方式难以有效覆盖全人群,以短信催种,信息准

确,方便易行,是传统催种方式的有益补充[２,３],

　　有助于促进儿童家长对预防接种的依从性[４],
有效提高预约和催种通知效率,提高免疫规划疫苗

接种率.应通过完善和及时更新儿童预防接种信息

系统家长电话,定期整理系统内卡,准确发送短信通

知,提升预防接种服务质量.
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门诊抽血室绩效考核效果探讨
陈艳琛,钱小芳,董瑞娟

福建省妇幼保健院,福州３５０００１

摘要:目的　探索门诊抽血室绩效考核的应用效果.方法　用护理质量与数量相结合的考核方法,按工作量和技术

含量量化考核.结果　与传统管理模式比较,量化考核将经济收入与护理质量和患者服务满意度相结合,提高了工

作效率.患者等待抽血由原来的每日７５０人次就开始排队改进至每日１３００人次无需排队.结论　量化考核激发

了护士的积极性和责任心,工作效率提高,提高了服务满意度,同时,提高了护理工作质量,保障了护理安全.

关键词:抽血室;护理质量;绩效考核
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　　我院为妇幼专科医院,随着孕产保健事业的发

展,孕前保健和儿童保健的完善,检查人数逐年递

增,门诊抽血量也成倍递增,抽血室一度成为投诉的

焦点.要提高受检者满意度,需转变管理模式,建立

科学合理的绩效考核机制.２０１１年２月开始,我院

门诊抽血室实施量化绩效考核,工作效率提高,患者

抽血实现了“零等候”,报道如下.

１　内容与方法

１．１　管理措施　门诊抽血室各时间段和窗口人流

量分布不均,为公平公正体现绩效,护士按序轮转

早、中、晚班,每周按序交换窗口,根据绩效考核管理

标准制定岗位职责,护士长监管,及时处理突发情

况.同时规范工作流程,按计件及采集标本的技术

含量计算工作量、分配奖金.

１．２　考核内容与方法　根据医院分配方案,将职

务、职称等设定不同的基础分值:副主任护师１．３
分,主管护师１．２分,护师１．０分.再根据技术含量、
劳动纪律、工作质量等进行考核,见表１.个人奖金

＝个人每月采血次数×(科室奖金总和÷科室采血

次数总和)－违反考核标准扣款额.同时加分、扣分

和工作质量等与年终评优评先、晋升和晋级挂钩.

２　效果

２．１　工作主动性提高　由于按绩效考核结果分配

奖金,体现多劳多得、优劳优得,护士工作主动性和

工作质量均得到提高,能积极查找与优秀者的差距,
整体素质得以提高.

２．２　服务满意率和护理质量提高　绩效考核实施１
年后,７１３例患者满意率从实施前的８５．５％提高至

９６．３％,护理质量从 ９２．０％ 提高至 ９６．０％(２ ＝
７５１６、５．３５１,P 值均＜０．０５).

表１　门诊抽血室绩效考核项目与评价

考核项目 评价指标与方法

技术含量 采血:小儿按１∶４计,成人按１∶１计

劳动纪律 迟到早退:医德考评扣３分/次,旷工扣１０分/次,离岗

扣５分/次

工作质量 满意度:科内表扬医德考评加１分,院内表扬医德考评

加２分

患者投诉:科内投诉医德考评扣１分,扣奖金５０元;院

内投诉医德考评扣２分,扣奖金１００元

血标本质量:标本量不够、错抽等以差错记,扣奖金

１００元/例

操作标准:违反操作规范以差错记,扣奖金１００元/次

培训与科研 发表文章:省级杂志和国家级杂志加分标准按护理部

规定

理论与操作考核:“三基理论”考试、操作考核不合格,

科内批评扣１分

其他 工作堵漏:防止差错事故发生,科内表扬加１分

２．３　工作效率提高　传统管理模式,抽血每天都要

排长队等待,我院抽血者中孕妇占比较大,时有因空

腹排队等待出现低血糖休克的不良事件发生.绩效

考核调动了护士的工作积极性,她们根据病人需求

调整工作时间,除早班１人提前１h上班外,其他均

提前２０min上班,并根据实际需求延迟下班,工作

中相互督促,查遗补漏,提高了护理质量和效率.门

诊抽血室每天有５人上班,护士人数不变,绩效考核

前每日抽血７５０人次就开始排队,绩效考核后每日

１３００人次无需排队.

３　讨论

　　护理人员的绩效考核是收集、分析、反馈护士在

其工作岗位上的工作行为表现和工作结果等情况的
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过程[１].能有效改进护理人员工作方式和方法,具
有人性化、制度化等优点,体现了民主管理与自我管

理的原则,形成明确目标管理、公平考核绩效奖惩的

竞争氛围与良性循环[２].

３．１　传统管理模式的不足　传统的管理模式按部

就班,只有早班轮班,高峰期和非高峰期没有差别,
该模式干好干坏一个样,对护士的自觉性和思想境

界要求较高.实际工作中,存在自觉性差,到岗后未

能立即进入工作状态、擅自离岗的情况,导致工作效

率低,每天高峰时段就诊者排长队现象,极易出现孕

妇低血糖休克而引起不满和冲突,直接影响护理质

量,一度成为门诊投诉的焦点.因此,提升护士工作

积极性、提高工作效率、排长队的现象罕见,成为本

院２０１１年门诊抽血室护理工作改进的主要任务.

３．２　绩效考核的优势　绩效考核明确了护理人员

是护理工作的行为主体、责任主体和利益主体,以正

强化激励为手段,争创优良业绩为目的,辅以适当的

负强化,规范护理行为,增强了护士的责任意识和绩

效意识[３].采血实行条形码管理,责任落实到人,提
升了护士的责任心,一旦标本丢失或标本量不足、错

抽时等可追根溯源;绩效考核量化到人,质量到人,
从制度上提高了工作责任心,从原来的“要我干”变
成“我要干”,而且要干好.用绩效考核标准评价护

理工作质量,能起到相互促进的作用,团队协作精神

显著提高,每日１３００人次抽血无需排队、对刺穿不

成功者说“对不起”、遇到医嘱失误者积极处理等,有
效缓解了医患矛盾.绩效考核前后,护士人数不变,
但工作质量和效率大大提高.

　　绩效考核实施前后１年的护理质量和患者满意度

调查结果显示,护理质量和患者满意度明显提升,医生

的满意率也明显提高.说明考核方法科学合理,护理

人员积极、主动、热情的服务态度,赢得了患者的好评.
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第一作者简介:翁宗杰,主治医师.专业:妇产科超声

疾病防治

产前超声对双胎反向动脉灌注序列的诊断价值
翁宗杰,吴秋梅,刘敏,何甦晖,曾丽钦

福建省妇幼保健院,福州３５０００１

摘要:目的　探讨产前超声对双胎反向动脉灌注序列(TRAP)的诊断价值.方法　回顾分析产前超声诊断并经引

产或出生后证实的１０例 TRAP的超声表现及妊娠结局.结果　１０例 TRAP中,７例单绒毛膜双羊膜囊双胎,２例

单绒毛膜单羊膜囊双胎,１例双绒毛膜３羊膜囊３胎;泵血儿解剖结构９例基本正常,１例右足内翻;３例合并胎儿生

长受限,３例三尖瓣反流,４例羊水过多;１０例无心畸胎均伴有严重解剖结构异常,９例未见明显心脏结构及胎心搏

动,１例可见胎心搏动,但心脏结构不完整,彩色多普勒超声显示脐动脉反向灌注.无心畸胎２例血流自然阻断,泵
血儿结局均良好;２例迅速增大,１例近孕３２周泵血儿出现心衰,促肺成熟后经阴道顺娩,结局良好,１例因无心畸胎

太大行剖宫产,泵血儿出生后窒息死亡;６例选择性引产,１例泵血儿于引产前宫内死亡.结论　CDFI显示无心畸

胎血循环呈脐动脉反向灌注是 TRAP的特征性改变,产前超声检查可明确诊断,对预后判断、治疗方案和分娩时机

选择有重要应用价值.

关键词:超声诊断;产前检查;双胎反向动脉灌注序列(TRAP);妊娠并发症;双胎妊娠

中图分类号:R４４５．１;R７１４．２５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ００９６Ｇ０２

　　双胎反向动脉灌注序列(twinreversedarterial
perfusionsequence,TRAP)是一种罕见的单卵双胎

妊娠严重并发症,约占单卵双胎妊娠的１/１００,妊娠

人群发生率为１/３５０００[１];TRAP多发生在双胎妊

娠,８％发生在３胎妊娠[２].TRAP表现为双胎之间

存在异常血流交通,一胎发育相对正常(泵血儿),一
胎心脏发育不全或不发育,并伴严重畸形及水肿(无
心畸胎);若不能及时诊断和治疗,泵血儿可发生充

血性心衰、羊水过多甚至宫内死亡
[３],因此应早期诊
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断、及时干预.本文对我院引产或出生后证实的１０
例 TRAP患者的超声表现及妊娠结局作回顾性分

析,探讨产前超声对 TRAP的诊断价值.

１　对象与方法

１．１　一般资料　２００５年１月至２０１４年４月我院２
３２２例多胎妊娠孕妇行产前超声检查,诊断２２例

TRAP,孕妇年龄１９~３９岁(中位年龄２８岁).首

次确诊孕周９~３３周(平均２０周).１２例失访,１０
例我院引产或出生后证实.

１．２　仪器与方法　用GEVolusionE８、Philipsiu２２
及SiemensAcusonS２０００彩色多普勒超声诊断仪,
探头频率２．０~６．０MHz.选择产科条件,按胎儿系

统超声规范检查;多胎妊娠者首先确定绒毛膜性及

羊膜囊性;疑似 TRAP者,对泵血儿重点排除有无

畸形,对无心畸胎重点观察解剖结构,彩色多普勒血

流显像(CDFI)观察无心畸胎脐血管内血流方向及

频谱特征,了解两胎间血流交通情况;继续妊娠者每

隔１~２周行超声监测,重点观察泵血儿生长情况、
心功能、多普勒血流频谱及羊水变化情况,无心畸胎

生长情况及脐动脉血流情况.追踪随访妊娠结局,
分娩后直接观察或病理检查进一步证实,对已出生

的泵血儿定期随访.

２　结果

２．１　绒毛膜性及羊膜囊性　１０例 TRAP中,７例

单绒毛膜双羊膜囊双胎,２例单绒毛膜单羊膜囊双

胎,１例双绒毛膜３羊膜囊３胎.

２．２　泵血儿情况　９例解剖结构基本正常,１例右

足内翻;３例合并胎儿生长受限,３例三尖瓣反流,４
例羊水过多.

２．３　无心畸胎情况　１０例无心畸胎均伴有严重解

剖结构异常,其中５例为无头无心畸胎(图１),３例

为无脑无心或头不全畸胎(图２),２例为无定形无心

畸胎(图３);９例未见明显心脏结构及胎心搏动,１
例可见胎心搏动,但心脏结构不完整(原始双腔心改

变,图４).

２．４　胎儿附属物结构特征　１０例 TRAP无心畸胎

均为单脐动脉,CDFI均发现脐动静脉有反向血流

信号(图３);两胎儿脐动脉６例在胎盘表面交通,４
例在泵血儿脐根部吻合.

２．５　妊娠结局　２例无心畸胎血流自然阻断,孕３６
周剖宫产,泵血儿结局良好.２例无心畸胎迅速增

大,１例近孕３２周泵血儿出现心衰,经促肺成熟后

阴道顺娩,泵血儿结局良好;１例无心畸胎太大,致

宫颈性难产行剖宫产,泵血儿出生后窒息死亡.６
例选择性引产,其中２例早孕期诊断,２例泵血儿孕

中期出现心衰(１例宫内死亡),１例孕中期羊水过

多,１例存在妊娠合并症.

　　　　　　注:胎头缺如,测量处显示胎儿水肿

图１　无头无心畸胎

　　注:丘脑融合及单一脑室.T．丘脑;V．单一脑室;NECK．颈部;

C．淋巴水囊瘤

图２　无脑无心畸胎或头不全畸胎

　　注:CDFI示无心畸胎脐动脉血流反向灌注.M．无心畸胎;AＧ

FH 泵血儿胎头;UA．无心畸胎脐动脉

图３　无定形无心畸胎

图４　原始双腔心改变病理切片图

３　讨论

３．１　TRAP的发病机制　TRAP的发病机制尚未

完全明确,目前主要有两种观点:① “双胎间动脉反

向灌注”机制[４],认为胚胎早期发育过程中大血管吻
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合导致血循环相互竞争,泵血儿将脐动脉血液反向

注入无心畸胎,使其器官形成中断或减少,导致无心

畸形.血液遵循就近原则首先供应下半身,故发育

相对较好,上半身由于严重缺血缺氧出现各种不同

的严重畸形.长期严重缺氧,无心畸胎全身皮下组

织增厚,严重者出现淋巴水囊瘤;② 泵胎儿虽然通

过动脉Ｇ动脉灌注将血注入无心畸胎,但该血管吻合

与无心畸形并无必然联系[５];无心畸形是胚胎早期

出现原发缺陷,导致心脏发育异常所致.本组１例

无心畸胎有胎心搏动,外院误诊为一胎正常,一胎水

肿胎,我院诊断为TRAP,引产后病理切片显示心脏

呈原始双腔心改变(图４),证实无心畸胎并非真正

无心,而是可以有原始心管或者发育不良的心脏.

３．２　TRAP的产前超声诊断　无心畸胎表现为正

常心脏结构缺失及心脏搏动消失或仅有原始心管搏

动,伴有严重的畸形和水肿,根据畸形程度可分为５
种类型[６]:① 无头无心畸胎:最常见,占 ６０％ ~
７５％,表现为胎头缺如,但躯干和肢体不同程度发

育;② 无定形无心畸胎:约占２０％,为不规则组织团

块,无胎儿外形,脐带附着于表面任何部位;③ 无脑

无心畸胎或头不全畸胎:约占１０％,胎头发育差,但
躯干和肢体发育良好;④ 无躯干无心畸胎:极为罕

见,仅胎头发育,胎头通常经由颈部发出的脐带附着

于胎盘;⑤ 下级无头无心畸胎:由无定形团块及部

分发育的一个或几个肢体组成.本次１０例TRAP,

５例为无头无心畸胎,２例为无定形无心畸胎,３例

为无脑无心畸胎或头不全畸胎.相对而言,无定形

无心畸胎及无脑无心畸胎诊断难度较大.无定形无

心畸胎只能依靠寻找与不规则组织团块相连接的脐

血管的反向血流信号进行区别诊断,有时无定形畸

胎体积较小,容易漏诊,需仔细全面探查.无脑无心

畸胎常表现为解剖结构较为完整的胎儿形态,容易

误诊为双胎之一畸形,本组３例无脑无心畸胎病例

在外院均误诊.

　　CDFI显示无心畸胎脐动静脉可见反向血流信

号,部分病例可在胎盘表面探及两胎儿脐动脉血流

吻合,这是 TRAP的特征性改变,本组外院误诊４
例,我院均根据这一征象而得到正确诊断.

　　泵血儿大多数结构正常,但仍有约１０％的泵血

儿发生畸形[４],因此应进行系统产前超声检查.本

组有１例泵血儿出现足内翻,３例生长受限,生长受

限可能是由于泵血儿心脏负荷过大且无心畸胎含氧

量低的血与其交通引起泵血儿慢性缺氧所致.

３．３　TRAP 的 自 然 病 程 与 围 生 儿 预 后 及 处 理 　
TRAP的自然病程是泵血儿健康存活、早产、羊水

过多、心力衰竭或流产等,无心畸胎宫内自然死亡、
缓慢增大或迅速增大等[７].本组病例的妊娠结局,
无心畸胎血流自然阻断者,泵血儿妊娠结局好;无心

畸胎迅速增大者,泵血儿心脏负荷增加,可引起充血

性心衰.泵血儿充血性心衰是预后不良的标志,对
选择继续妊娠者,应每隔１~２周进行超声检查,观
察泵血儿生长情况、心功能、多普勒血流频谱及羊水

变化情况,同时注意无心畸胎生长情况及脐动脉血

流变化,寻找泵血儿心衰征象(包括心胸比增大、二/
三尖瓣反流、胸腔积液、腹腔积液、心包积液和羊水

过多等)是产前超声监测的重点.

　　TRAP治疗的主要目的是用安全有效的手段尽

可能延长妊娠时间,提高泵血儿的存活率.对于泵血

儿心衰病例,有报道母亲应用地高辛可有效治疗[８].
文献也报道可对 TRAP行宫内治疗,阻断无心畸胎

的脐血循环,包括超声引导下栓塞无心畸胎的脐血

流、胎儿镜下结扎脐带、宫内射频脐带消融术等[９].

　　综上所述,超声发现双胎之一严重畸形并且无

正常心脏结构及搏动,要考虑 TRAP,根据CDFI无

心畸胎脐动静脉血流反向可明确诊断,产前超声对

其预后判断、治疗方案和分娩时机的选择有重要的

应用价值.
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疾病防治

抗PCP预防治疗对TB/HIV双重感染病人
抗结核疗效的影响

甄新安

河南省疾病预防控制中心,郑州４５００１６

摘要:目的　探讨抗卡氏肺囊虫病(PCP)预防治疗对 TB/HIV双重感染病人抗结核治疗的影响效果.方法　对治

疗管理的 TB/HIV双重感染病人７２６例进行疗效分析.结果　“落实组”与“未落实组”的性别、年龄、CD４值和结核

菌涂片情况类似;“落实组”治愈或完成治疗率更高.结论　落实PCP预防治疗可大大减少合并PCP发病机会及导

致的死亡;可明显提高抗结核治疗治愈或完成治疗率,应推广应用.

关键词:结核病(TB);HIV;HIV/AIDS;机会性感染;卡氏肺囊虫病(PCP);双重感染;预防治疗;疾病控制
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　　 机会性感染是艾滋病感染者或病人(HIV/

AIDS)死亡的主要原因,随着 HIV感染时间的增加,
感染者机体免疫力逐渐下降,对各种机会性感染的易

感性逐渐增加.我国的 HIV/AIDS处于快速增长阶

段,结核病(TB)/HIV双重感染病人不断增多[１],发
达国家 HIV的机会感染以卡氏肺囊虫病(PCP)最常

见,而发展中国家以 TB最常见.因此,«第５轮中国

全球基金结核病项目 TB/HIV双重感染防治项目»
要求同时实施复方新诺明(TMPＧSMZ)预防PCP.为

评价实施效果,本文对使用 TMPＧSMZ预防PCP并

对抗结核疗效的影响进行评价.

１　材料与方法

１．１　对象　河南省２００８—２０１２年«第５轮中国全

球基金结核病项目 TB/HIV 双重感染防治项目»
(“方案”).治疗管理共登记 TB/HIV 双重感染病

人７２６例,均在医务人员面视下全程督导抗结核治

疗(DOTS),完成疗程,且资料完整.

１．２　方法　抗 TB治疗和 TMPＧSMZ预防PCP均

按方案.

１．２．１　抗 TB治疗　用国家 TB控制项目制定的标

准:２H３R３Z３E３/４H３R全程隔日顿服(H:雷米封,

R:利福平,Z:吡嗪酰胺,E:已胺叮醇).

１．２．２　 抗 PCP 预防治疗 　TMPＧSMZ(TMP８０
mg/SMZ４００mg)口服,１次/d,每次２片;儿童体

重＜１０~１２kg 的推荐使用糖浆 (TMP４０ mg/５
mL,SMZ２００mg/５mL).

１．３　数据处理　用 Excel软件统计分析,组间均数

比较用t检验,率(比)比较用２ 检验.

２　结果

２．１　 性 别、年 龄 　 男 性 进 行 PCP 预 防 治 疗 占

５１０％(２５５/５００),女性占４８．７％(１１０/２２６).男女

“落实”PCP者占比类似(２＝０．２５,P＝０．６１).年

龄１１~８１岁,“落实组”平均(４６．３±１１．６)岁,“未落

实组”平均(４６．３±１１．７)岁.两组平均年龄类似(t＝
０．９２,P＞０．０５).

２．２　CD４值　“落实组”CD４值平均(２１１．４±１９３４)
个/mm３,“未落实组”平均(２５５．６±１８９．２)个/mm３,两
组平均CD４值类似(t＝０．００４,P＞００５).

２．３　结核菌涂片　涂片阳性１９４人,“落实组”与
“未落实组”各９７人;涂片阴性５３２人,“落实组”与
“未落实组”各２６６人.两组情况类似(２＝０．０１,P
＝０．９３).

２．４　PCP预防治疗对抗结核病治疗的影响　“落实

组”治愈或完成治疗率为９１．２％(３３３/３６５);“未落实

组”治愈或完成治疗率为８６．４％(３１２/３６１).“落实

组”治愈或完成治疗率更高(２＝４．２３,P＝０．０４).

３　讨论

　　我国报道的 AIDS机会性感染性疾病中[２Ｇ４],结
核病 占 １３％ ~２３％,PCP 占 １６％ ~２７％.采 用

WHO和联合国艾滋病规划署推荐使用的 TMPＧ
SMZ预防PCP方案,可降低PCP发病,提高抗结核

治疗效果.与复杂且成本较高的抗病毒治疗相比,
很多机会性感染可用相对简单、便宜的药物进行防

治,其中 TMPＧSMZ预防 PCP最具代表性,以降低
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PCP发病,提高抗结核疗效,在实际工作中可行.

　　本组病人的性别、年龄、CD４值和结核菌涂片

情况,“落实组”与“未落实组”类似,对分析落实与否

的疗效影响可以排除.“落实组”治愈或完成治疗率

更高.TB/HIV双重感染病人可同时合并 PCP感

染,而PCP感染发病后治疗不及时的死亡率较高,
通过落实PCP预防治疗,大大减少合并 PCP发病

机会以及其导致的死亡,从而提高抗结核治疗的治

愈或完成治疗率.
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５０例足月小样儿颅脑超声观察及高危因素
朱艺芳

福建医科大学附属第二医院,泉州３６２０００

摘要:目的　通过对足月小样儿病因的探讨及颅脑超声检查的观察,为足月小样儿的预后评估提供依据.方法　分

析５０例足月小样儿的病因、出生后２~３d颅脑彩超检查结果及临床资料.结果　引起足月小样儿的主要原因有妊

娠期合并症、脐带因素、羊水过少、双胎妊娠等.５０例小样儿中,３９例(７８．０％)颅脑彩超发现异常,主要表现为脑水

肿３０例(６０．０％),大脑前动脉阻力指数异常１１例(２２．０％)、颅内出血、脑室扩张各８例(各１６．０％)等,有１７例

(３４０％)同时存在两种及两种以上异常.结合病因与超声异常分析,存在２种以上病因者超声异常率最高７７．３％
(１７/２２),其次是妊娠期合并症７２．０％(１８/２５).结论　足月小样儿颅脑彩超异常者较多,可能对日后生长发育产生

不良影响,应加强围产期保健,减少足月小样儿的发生.

关键词:足月小样儿;颅脑彩超;脑损伤;孕妇保健

中图分类号:R１７４;R７１５．３　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ０１００Ｇ０２

　　足月小样儿指胎龄３７~４２周,出生体重＜２
５００g的新生儿,是胎儿宫内生长发育迟缓的结果,
可有各种并发症,且对体格及智能发育有明显、长期

的消极影响[１,２].本文对本院分娩的５０例足月小样

儿的高危因素及颅脑彩超观察进行分析.

１　对象与方法

１．１　患儿资料　收集产科及新生儿科２０１３年４月

至２０１４年７月５０例足月小样儿病史资料.其中男

２９例,女２１例;胎龄３７~４２周(３７~３８周２４例,３８
~３９周１４例,３９~４２周１２例);出生体重１６５０~２
４５０g,平均２０５７g.剖宫产３４例,顺产１６例;胎膜

早破３例,胎儿宫内窘迫１４例,羊水浑浊５例,脐带

绕颈１５例.５０例均无出生窒息抢救史.

１．２　产妇资料　产妇年龄１９~４４岁,其中＜２３岁

３例,２３~３５岁４５例,＞３５岁２例.患有妊娠期高

血压综合征２２例(４４．０％),乙肝３例,肝功能异常、
系统性红斑狼疮、上感、羊膜炎、低蛋白血症、血小板

减少症各２例;先天性心脏病、子宫肌瘤、心肌炎、妊
娠期糖尿病各１例.

１．３　 检 查 仪 器 与 方 法 　仪器为美国 LOGIQ P６
PRO,８C探头.患儿于出生后２~３d由专人分别

经前囟进行常规截面探查,重点观察脑室系统、脑实

质、沟回、脉络丛、脑室周围及丘脑尾状核等部位,并
作出诊断.

１．４　脑损伤诊断标准　参照«新生儿常见颅内病变

的影像诊断和防治»[３]和«儿科学»[４]相关标准诊断.

２　结果

２．１　引起足月小样儿的原因　引起足月低体重的

主要原因有:妊娠期合并症、脐带因素(脐带绕颈过

紧、扭转和细长)、羊水过少(指原因不明,排除泌尿

系统发育不良)和双胎(排除双胎输血综合征),部分

原因不明.其他原因包括:前置胎盘、胎盘早剥、胎
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儿畸形等.其中有２２例(４４．０％)同时存在２种及２
种以上原因,见表１.

表１　足月小样儿的发生原因(％)

发生原因 例数 占比

妊娠期合并症 ２５ ５０．０
脐带因素 １０ ２０．０
羊水过少 ９ １８．０
双胎 ７ １４．０
不明原因 ６ １２．０
其他 ３ ６．０

２．２　颅脑彩超检查结果　５０例有３９例(７８．０％)发
现异常,表现为双侧或全脑病变３２例(６４．０％),左
侧病变５例(１０．０％)、右侧病变２例(４．０％).其中

有１７例(３４．０％)同时存在≥２种不同异常,见表２.

表２　足月小样儿的颅脑彩超检查表现及占比(％)

彩超表现 例数 占比

脑水肿 ３０ ６０．０
大脑前动脉阻力指数异常 １１ ２２．０
颅内出血 ８ １６．０
脑室扩张 ８ １６．０
室管膜下囊肿 ６ １２．０

２．３　各种病因头颅彩超异常率的比较　导致患儿

发生脑损伤的病因中,存在２种以上病因的异常率

最高,其次是妊娠期合并症、脐带因素、羊水过少、不
明原因,双胎妊娠发生脑损伤的概率最小,见表３.

表３　足月小样儿的各种病因的头颅彩超异常率的比较(％)

病因 例数 彩超异常例数

≥２种 ２２ １７(７７．３)
妊娠期合并症 ２５ １８(７２．０)
脐带因素 １０ ７(７０．０)
羊水过少 ９ ６(６６．７)
不明原因 ６ ４(６６．７)
其它 ３ ２(６６．７)
双胎 ７ ２(２８．６)

３　讨论

　　足月小样儿属宫内生长发育受限范畴,分娩时

胎儿窘迫发生率较正常儿高[５],发生脑损伤的可能

性增大,远期随访体格发育落后和神经精神发育异

常风险高.母亲患有影响胎盘和胎儿血供的慢性疾

病均可影响胎儿生长发育.唐新意等[６]研究显示,
即使孕期患轻度高血压,低体重儿发生的危险性也

明显增高.本资料５０例中孕妇妊娠期合并症２５
例,其中妊娠期高血压占２２例,患儿脑损伤１８例,
结果相似.

　　导致足月小样儿发生脑损伤的病因还有脐带因

素、羊水过少、双胎和其他不明原因.脐带绕颈、扭
转,影响胎儿发育,也易发生缺氧缺血性脑损伤;羊
水过少可致胎儿受压影响发育,易发生宫内窘迫和

颅脑损伤;双胎妊娠可能是营养不足,也存在双胎输

血综合征导致输血一方胎儿营养不足.本资料无双

胎输血综合征,但有２例头颅彩超异常,患儿体重均

＜２．０kg,提示生长发育受限的同时亦可能出现脑

发育异常.有６例原因不明,考虑与孕妇营养、感染

等有关.母体感染细菌、病毒可入侵胎盘,损伤血管

内皮,引起绒毛胎盘炎,致胎儿病毒血症,直接阻止

细胞繁殖,影响胎儿生长发育[７];胎盘早剥和前置胎

盘等,可能导致胎儿宫内生长受限,这些因素均可能

导致颅脑损伤.胎儿畸形可能存在基因突变或染色

体异常,脑发育异常的概率增加.

　　本资料孕妇中部分患有肝炎、感染、免疫及血液

系统异常等病患,提示应加强孕期保健,定期产检,
早期发现各种并发症,及时治疗.陈凯星等[８]报道

妊娠合并子痫前期的程度越重,新生儿脑损伤和脑

发育迟缓的发生率越高,本资料虽无此类病例,但应

引起重视.

　　因新生儿脑损伤临床表现不明显、不典型,缺乏

特异性,诊断主要依赖影像学检查.鉴于头颅 CT
严重的射线损伤及对判断出血性病变、脑室扩张、缺
血性病变等的敏感性和准确性均不及B超,新生儿

不建议采用[９],确诊脑损伤的标准为颅脑磁共振.
但新生儿颅脑磁共振需进行镇静处理,且基层医院

无法普及,故颅脑超声在早期筛查中更具优势,是协

助临床早期诊断、评估预后的重要手段.
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婴幼儿下呼吸道感染继发腹泻
血锌含量检测及临床意义

刘婧,侯瑞霞,吴丽珊,陈素清,吴斌

福建医科大学附属第一医院儿科,福州３５０００４

摘要:目的　探讨婴幼儿下呼吸道感染继发腹泻患儿血锌含量及锌缺乏发生率,为防治提供参考.方法　选择

２００９年１１月至２０１２年１０月儿科住院的≤３岁下呼吸道感染患儿１９７例(呼吸道感染“腹泻组”４４例,呼吸道感染

“无腹泻组”１５３例);另选同期门诊健康体检的３４８名婴幼儿为健康“对照组”.空腹采集静脉血２mL,测定锌含量,

对结果分组比较分析.结果　“对照组”、“腹泻组”和“无腹泻组”患儿血锌值(μmol/L)分别为(１９．５１±４．６７)、(１５．４７
±４．９８)和(１４．９４±６．３４),锌缺乏发生率分别为０．６％、１３．６％和１９．０％;“腹泻组”、“无腹泻组”患儿血锌含量均比“对
照组”低;腹泻组”与“无腹泻组”间血锌含量差异无统计学意义;“腹泻组”与“无腹泻组”患儿缺锌发生率均高于“对照

组”;而“腹泻组”与“无腹泻组”间锌缺乏的发生率类似.结论　婴幼儿下呼吸道感染时应常规检测血锌,指导临床合

理补锌,改善患儿锌营养状况,提高治疗效果.

关键词:下呼吸道感染;婴幼儿;微量元素;血清检测;锌元素;腹泻;疾病控制
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　　锌是维持正常生理功能的必须微量营养素,儿
童普遍存在缺锌问题.由于锌缺乏无特定症状与体

征,因而对锌缺乏的程度和危害性认识仍然不足[１].
近年来,锌与多种疾病间的研究逐渐深入,它在治疗

婴幼儿感染性疾病中的作用得到广泛关注[２].腹泻

是儿童常见的感染性疾病,为探讨锌与小儿下呼吸

道感染继发腹泻间的关系,２００９年１１月至２０１２年

１０月我们开展了临床研究,结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　病例组:福建医大附属第一医院儿

科住院的下呼吸道感染１９７例,均符合小儿呼吸道

诊断治疗方案制定标准[３].排除肺结核、支气管异

物、反复呼吸道感染、慢性呼吸道疾病、先天性心脏

病、中重度营养不良、先天性胃肠道畸形、心肾功能

不全、免疫缺陷症及手足口病等传染病,排除近期有

补锌治疗者;对照组:同期门诊健康体检的３４８名０
~３岁婴幼儿.入选标准:排除有明确先天性疾病

及慢性病,明显营养不良,反复呼吸道感染,目前无

呼吸、消化及泌尿道感染症状,体检各系统无明显阳

性体征,且近期无补锌治疗者.

１．２　研究方法　空腹采静脉血２mL,离心１０min
分离血清,用化学发光法测定血清锌含量.试剂盒

购自英国朗道实验诊断有限公司.血锌值以x±s
表示.按 儿 童 缺 锌 诊 断 标 准[１]:血 清 锌 ＜１０．０７

μmol/L(６５μg/dL)为锌缺乏.

１．３　数据处理　计算各组缺锌发生率,组间血锌含

量比较用t检验、方差分析;锌缺乏率比较用２ 检

验.用SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

　　１９７例患儿住院期间继发腹泻４４例,无腹泻

１５３例,血锌检测结果见表１.“腹泻组”、“无腹泻

组”患儿血锌含量均比“对照组”低,“腹泻组”与“无
腹泻组”间血锌含量类似;“对照组”、“腹泻组”与“无
腹泻组”患儿锌缺乏发生率分别为０．６％、１３．６％和

１９．０％.“腹泻组”与“无腹泻组”患儿缺锌发生率均

高于“对照组”,“腹泻组”与“无腹泻组”间锌缺乏发

生率类似(２＝０．６６,P＝０．５０７).

表１　下呼吸道感染患儿血锌含量检测结果(mmol/L)

组别 血锌 F 值 缺锌(％) ２ 值

对照组 １９．５６±４．６７ ２(０．６)
腹泻组 １５．４７±４．９８ １．１４∗∗ ６(１３．６) ３３．３３∗∗

无腹泻组 １４．９４±６．３４ １３．５４∗∗ ２９(１９．０) ６１．８５∗∗

　　注:∗∗P＜０．０１.

３　讨论

　　国内外研究已证实[４,５],锌缺乏是腹泻的高危

因素,造成腹泻迁延不愈,可能与锌对肠道上皮细胞

的完整性、消化相关酶活力以及对细胞、体液免疫的

影响有关.腹泻时由于营养物质快速通过肠道、肠
黏膜的损伤和特殊运输载体的损失,引起吸收不良;
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同时,腹泻时小肠处于分泌状态,妨碍营养素吸收.
腹泻时锌丢失增加,迁延性腹泻丢失更多,表现为血

锌降低,且血锌水平与病程呈正相关,补锌可降低急

性及慢性腹泻的持续时间及严重程度[６].

　　目前关于锌与腹泻关系的研究较多,而呼吸道

感染合并腹泻时血锌的变化情况则较少报道[４,７].
本组资料中,下呼吸道感染继发腹泻和未继发腹泻

患儿血锌值均降低,锌缺乏发生率增高,提示血锌与

婴幼儿急性下呼吸道感染有密切关系,但“腹泻组”
与“无腹泻组”间锌缺乏发生率差异无统计学意义.
即未发现呼吸道感染继发腹泻的患儿血锌值降低以

及缺锌发生率升高.这是由于在婴幼儿下呼吸道感

染发生同时、治疗中或好转后极易发生继发腹泻.
婴幼儿下呼吸道感染继发腹泻的原因较多:① 婴幼

儿胃肠道发育不成熟,胃酸分泌少,消化酶活性低,
相对需要的营养多,进食量大,导致胃肠道负担加

重,易发生消化道功能紊乱引起腹泻;② 呼吸道感

染治疗中,肺炎病原体及其释放的毒素和炎症介质

造成缺氧、内吞痰液中的有害物质、抗生素活性药物

残留等导致消化道功能紊乱,继而出现非特异性腹

泻;③ 抗生素会破坏肠道菌群生态平衡,导致正常

菌群在肠道内定植能力下降,耐药致病菌定植、繁
殖,发生肠道菌群失调,继而出现特异性腹泻(抗生

素相关性腹泻).多年来,国内外对婴幼儿呼吸道感

染,尤其是肺炎的抗生素治疗仍主要靠经验治疗,加
上多存在抗生素使用不合理,导致下呼吸道感染继

发腹泻发生,住院的下呼吸道感染患儿极易发生持

续抗生素相关性腹泻.

　　综上所述,缺锌患儿容易发生呼吸道感染,并进

一步导致缺锌,形成恶性循环.因此,对呼吸道感染

患儿应常规检测血锌,根据检测结果调整饮食,必要

时适当给予补锌辅助治疗,以利呼吸道感染的防治.

参考文献

[１]中华医学会儿科学分会儿童保健学组,中华儿科杂志编辑委员会．
儿童微量营养素缺乏防治建议[J]．中华儿科杂志,２０１０,４８(７):５０２．

[２]盛晓阳,沈晓明．锌缺乏与儿童感染性疾病[J]．中华儿科杂志,

２００７,４５(３):１６４Ｇ１６６．
[３]胡亚美,江载芳．实用儿科学[M]．７版．北京:人民卫生出版社,

２００２:１１６７Ｇ１２１４．
[４]YakoobMY,TheodoratouE,JabeenA,etal．PreventivezincsupＧ

plementationindevelopingcountries:Impacton mortalityand

morbidityduetodiarrhea,pneumoniaandmalaria[J]．MDCPubＧ

licHealth,２０１１,１１(suppl３):２３．
[５]BitarakwateE,MworoziE,KekitiirrwaA．Serumzincstatusof

childrenwithpersistentdiarrheaadmittedtothediarrheamanＧ

agementunitofMulago Hospital,Uganda[J]．AfrhealthSci,

２００３,３(２):５４Ｇ６０．
[６]LukacikM,ThomasRL,ArandaJV,etal．AmetaＧanalysisofthe

effectsoforalzincinthetreatmentofacuteandpersistentdiarＧ

rhea[J]．Pediatrics,２００８,１２１:３２６Ｇ３３６．
[７]AroraR,KulshreshthaS,MohanG,etal．Estimationofserum

zincandcopperinchildrenwithacutediarrhea[J]．BiolTraceElＧ

emRes,２００６,１１４(１Ｇ３):１２１Ｇ１２６．
收稿日期:２０１４Ｇ１０Ｇ１７　 责任编辑:李明芳



作者简介:朱桂英,副主任医师.专业:妇幼保健

疾病防治

漳浦县农村孕妇产前超声筛查结果分析
朱桂英

漳浦县妇幼保健院,福建３６３２００

摘要:目的　探讨农村孕妇产前超声筛查对出生缺陷二级预防的重要性.方法　回顾性分析漳浦县妇幼保健院２０１１
年７月至２０１３年１０月对６９０３例农村孕妇免费产前超声筛查检出情况及分娩结果.结果　产前筛查胎儿结构异常

８９例,异常率１．３％,其中微小畸形１９例(２１．３％),死胎４例(４．５％),重大结构异常６６例(７４．２％).胎儿重大结构异常

孕妇均转诊到漳州市产前诊断中心复查,诊断符合率９７．１％,前３位为单纯心血管系统异常、多发畸形和泌尿生殖系统

异常.据孕妇及家属意愿,终止妊娠６０例(重大畸形５６例,死胎４例),占总筛查人数的０．９％.结论　免费为农村孕

妇产前超声筛查,对降低新生儿出生缺陷率、提高出生人口素质有积极作用,群众易接受,值得临床推广.

关键词:出生缺陷;产前超声筛查;胎儿畸形;超声诊断;农村;漳浦县
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　　出生缺陷是造成儿童残疾的重要原因,也日渐 成为儿童死亡的主要原因,加重了家庭和社会负担.
漳浦县妇幼保健院按照福建省卫生厅要求,积极开

展出生缺陷预防,从２０１１年７月起实施农村孕妇免
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费产前筛查,结果报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　２０１１年７月至２０１３年１０月在我院免

费超声检查的农村准生孕妇６９０３例,年龄２０~３４
岁、孕周２２~２６周,均为自愿检查.

１．２　实施方法　县级妇幼保健机构超声初筛技术

人员均经上级产前诊断机构培训或进修.采用

GE７３０全数字彩超机,按«福建省农村孕妇和城市

低保孕妇免费产前超声筛查技术指南»(指南)进行

检查.

１．２．１　检查项目　 参照上述“指南”要求,除对双顶

径、头围、腹围、股骨长、胎位、胎心率、胎盘、羊水等

形态指标估计胎儿大小外,还观察以下部位解剖项

目:头部(颅、大脑、脑中线、侧脑室和丘脑)、颜面部

(唇)、心脏(四腔心切面和左右流出道切面)、脊柱

(颈、胸、腰和骶尾段)、腹部(腹壁的完整性、肝、胃、
双肾和膀胱)、肢体(股骨、肱骨、胫腓骨和尺桡骨).

１．２．２　诊断标准:依据«胎儿畸形产前超声诊断»[１]

要求和标准检查,发现异常或可以疑常者转诊至市

产前诊断中心复查.

１．３　随访分娩结局　筛查出的异常胎儿,除微小畸

形及死胎外,严重畸形胎儿的孕妇由市产前诊断中

心医生根据畸形程度提出医学建议,由孕妇及家属

确定是否终止妊娠,我院电话追踪分娩结局.

２　结果

２．１　筛查结果　６９０３名孕妇中,共发现异常胎儿

８９例,异常率１．３％.其中重大畸形６６例(７４．２％)、
微小畸形１９例(２１．３％)、死胎４例(４．５％).重大畸

形初查６８例,复查６６例,诊断符合率９７．１％.除单

纯心血管系统畸形和胸腔异常外,其他均与初筛结

果相符.不符项目心房增大１例,胸腔异常１例.
重大畸形前３位单纯心血管系统畸形、多发畸形和

泌尿生殖系统畸形占比４３．８％,见表１.

２．２　分娩结局及随访　在筛查出的８９例异常胎儿

中,终止妊娠６０例,占筛查总数的０．８７％.微小畸

形１９例分娩后未发现明显异常,１０例因孕妇及家

属不愿终止妊娠,出生婴儿将根据病情需要择期手

术治疗.

３　讨论

３．１　免费筛查群众易接受　随着经济的发展和人

民生活水平的提高,优生优育已成为人们的渴望和

需求.产前超声技术筛查胎儿畸形以其对胎儿无伤

害、简便、易行等特点,已被广泛使用.２０１１年７月

至２０１３年１０月,我们共对农村孕妇实施免费产前

超声筛查６９０３人,筛查率９２．０％.说明免费超声

筛查在农村群众易接受,与相关调查一致[２].

表１　６８例胎儿重大结构异常分布及终止妊娠分布(％)

结构异常部位 初筛结果 复查结果 终止妊娠

单纯心血管系统 １６ １５(２２．７) ９
多发畸形 １３ １３(１９．７) １３
泌尿生殖系统 １１ １１(１６．７) ６
颜面部 ６ ６(９．１) ６
消化系统 ６ ６(９．１) ４
胸腔异常 ６ ５(７．６) ５
骨骼系统 ５ ５(７．６) ５
胎儿水肿 ３ ３(４．５) ２
中枢神经系统 １ １(１．５) １
胎儿肿瘤 １ １(１．５) １
合计 ６８ ６６(１００．０) ５６(８２．４)

３．２　主要疾病分析　本组６９０３例胎儿中,重大胎

儿畸形有６６例,以心血管系统畸形、多发畸形和泌

尿生殖系统异常居多,说明开展产前超声筛查意义

重大,特别是对减少先天性心脏病的发生尤为重要.
因此,必须加大宣传力度,让全社会对产前超声筛查

形成共识,提高孕妇产前超声筛查率,减少出生缺陷

的发生.

３．３　筛查技术　本资料初筛结果发现重大胎儿畸形

６８例,复查符合率９７．１％.排除可疑心血管异常和

胸腔异常各１例,说明我们诊断水平还存在不足.产

前超声筛查技术性很强,需要耐心、细心、操作技巧和

工作经验,检查过程中,要注意操作手法和技巧,要多

角度探查,胎儿在生长过程中不断变化,对初筛异常

胎儿建议到产前诊断中心复查,减少误诊率,同时建

议在孕晚期再复查１次,以提高诊断准确率.

３．４　随访结局　对初筛异常孕妇均进行电话追踪

随访,了解复查结果和分娩结局,并与乡镇卫生院妇

幼组联系,加强对高危胎儿的跟踪,也促进产前超声

筛查工作的开展.研究表明,在县级医疗机构开展

广泛的农村孕妇产前超声筛查,将有效减少农村出

生缺陷发生率、出生率、致残率和死亡率,对促进人

口的可持续发展将产生积极的影响[３].本组因重大

胎儿畸形终止妊娠 ５６ 例,重大畸形终止妊娠率

８４８％,有效减少了出生缺陷儿的出生,进一步降低

了婴儿死亡率.

３．５　注意事项　产前超声筛查虽然是目前降低出

生缺陷的有效办法,但也存在风险.超声筛查时,有
漏诊或误诊的可能,必须做好以下工作:① 超声筛

查医生必须加强业务学习,不断总结经验,提高临床
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诊断准确率.② 做好健康教育和沟通,要让群众认

识到超声筛查技术可以检查出部分重要的胎儿异

常,但有些畸形因目前的技术条件所限无法排查,一
定要做好检查前告知并签名同意,减少医疗风险和

纠纷.

　　综上所述,在农村依托重大公共卫生项目,免费

为农村孕妇产前超声筛查对降低出生缺陷率、提高

出生人口素质起到了积极作用,群众易接受,是目前

发现胎儿畸形的一种简便、无创的主要方法之一,值

得临床推广.
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初治涂阳患者抗结核治疗引起肝损害的特点
王龙

三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　分析初治涂阳肺结核患者抗结核治疗过程出现肝损害的程度及特点,探讨采取应对肝损害的措施.方

法　选取三明市梅列区、三元区２００６—２０１０年规则抗结核治疗的初治涂阳肺结核患者４５４例,观察治疗过程出现的

肝损害并分析其特点.结果　患者肝损害率为１４．１％(６４/４５４),主要是ALT升高,中、轻度及以下肝损害占８５．９％,

重度以上肝损害仅占１４．０％;不同性别及年龄的肝损害无明显差异.结论　抗结核药引起肝损害在不同性别及年

龄间无统计学意义.临床医生要充分掌握抗结核药物的不良反应并做好监测,包括对患者进行宣传教育,及时采取

相应措施,确保病人能规则完成治疗,保障病人用药安全,避免发生医患纠纷.

关键词:结核病;初治涂阳;治疗;肝损害;疾病控制

中图分类号:R５２１　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ０１０５Ｇ０２

　　习惯上将结核病药物疗法称为化学疗法(化
疗)[１],化疗过程最常见的毒副反应之一是药物性肝

损害(DILI),文献中发生率在不同国家有较大差别

(２％~３０％).由于 DILI影响患者的依从性和治

疗效果,为临床医生关注焦点.本文对初治涂阳肺

结核患者抗结核治疗引起肝损害特点进行分析.

１　资料与方法

１．１　病例选择　三明市梅列和三元区２００６—２０１０
年１５周岁以上初治涂阳肺结核患者共４５４例,诊断

按照«中国结核病防治规划实施指南»中标准.治疗

前均行肝功能检查,ALT(谷丙转氨酶)≤４０U/L,
既往无肝炎和服用其他肝毒性药物史,排除酒精性、
自身免疫性、遗传性肝病及肝占位病变,治疗过程尽

量避免可能影响肝功能的主客观因素.

１．２　 方法　所有病例均用２H３R３Z３E３/４H３R３(H
异烟肼、R利福平、Z吡嗪酰胺、E乙胺丁醇)方案抗

结核治疗,剂量:H０．６g、R０．６g、Z２．０g、E１．２５g,
隔日空腹顿服.药物为沈阳红旗及四川乐山三九制

药公司的抗结核板式组合药.患者分别于治疗的第

０．５、１、１．５、２、３、４、５、６个月末复查１次肝功能,有肝

损害症状的随时复查,主要观察 ALT变化[２].

１．３　数据处理　对所有定性、定量资料进行分类,
用Excel软件统计分析.

２　结果

２．１　肝损害程度　本组肝损害率为１４．１％(６４/

４５４),主 要 是 ALT 升 高,其 中 肝 功 异 常 ３０ 例

(ALT４０~７９U/L)、轻度肝损害１５例(ALT８０~
１１９U/L)、中度肝损害１０例(ALT１２０~１９９ U/

L)、重度肝损害９例(ALT≥２００U/L).

２．２　男女 ALT异常率比较　男性 ALT异常率为

１５．０％(４５/３０１),女性为１２．４％(１９/１５３),男女差异

无统计意义(２＝０．５３７,P＞０．０５).

２．３　各年龄组 ALT 异常率比较　１５~２９岁组为

１１．５％(１５/１３１)、３０~５９岁组为１５．７％(３９/２４８)、
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≥６０岁组为１３．３％(１０/７５),各年龄组 ALT异常率

类似(２＝１．３６２,P＞０．０５).

３　讨论

　　目前,抗结核药均有肝损害的副作用,其发生机

制复杂:① 异烟肼引起肝损害与其肝内乙酰化代谢

产物乙酰肼有关,导致的肝损害多见于快乙酰化类

者;② 利福平作为细胞色素P４５０酶诱导剂,通过诱

导微粒体的作用增加乙酰肼产生,与异烟肼合用时

可增加异烟肼的毒性代谢产物而加重损害肝脏;③
吡嗪酰胺可致血清转氨酶增高和症状性肝炎[３],其
导致肝损害的发生率高于其他一线药品.

　　肝脏自身特点决定了肝脏易受药物损害:①
肝为窦状结构,其有孔的内膜结构扩大了肝脏表

面积,使药物与肝脏有更充分的接触;② 药物经过

胃肠道吸收后必须经过肝脏代谢才能进入体循

环,此外,药物进入体循环后再次经过肝脏;③ 药

物进入肝脏后的转变过程使其对肝脏产生潜在毒

性作用.

　　抗结核治疗过程中,药物对肝造成的损害绝

大多数无症状,极少数出现类似病毒性肝炎如乏

力、恶心、厌食、上腹不适等.本文出现中、轻度及

以下的肝损害占８５．９％,重度以上仅占１４．０％,不
同性别及年龄所出现的肝损害无明显差异.因此

要求临床医生在进行抗结核治疗的过程应嘱咐患

者密切观察不良反应,按时复查肝功,做到早发

现、早治疗,减少因中途停药而出现治疗失败,使
化疗得以顺利进行.
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汉防己甲素治疗矽肺临床疗效观察
陈林,冷旭媚,林洁

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　评估汉防己甲素治疗矽肺效果.方法　矽肺４６例,随机分治疗组与对照组(常规对症治疗),治疗１
年,观察临床症状、肺通气功能、X线胸片影像的变化以及药物毒副作用.结果　治疗组患者咳嗽、咳痰、胸闷、胸痛、

气急等呼吸道症状有改善;肺通气功能(FVC、MEF５０、FEV１．０％)差异性不够显著;X线胸片矽肺影像有改变,对照组

变化不明显.结论　汉防己甲素对早中期矽肺有一定改善作用,值得临床进一步研究和推广.

关键词:矽肺;汉防己甲素;肺功能;高仟伏胸片;疾病控制
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　　为评估汉防己甲素治疗矽肺效果,本文对我院

２０１２—２０１３年收治的矽肺患者进行治疗分析,观察

呼吸道症状、肺功能及胸片变化,讨论汉防己甲素治

疗的有效性及安全性.

１　材料与方法

１．１　一般资料　Ⅰ~Ⅱ期矽肺共４６例,均为男性,
均经省级职业病尘肺诊断组确诊,年龄≤７０岁,无
合并肺结核、肺气肿、肺心病、支气管哮喘等合并症.

X线胸片特点以小圆形阴影为主,均为缓进型矽肺.

最终终止实验２人.治疗组２１人,平均(４７．４±
１１８)岁;对照组２３人,平均(４５．６±１３．７)岁.

１．２　治疗方法　在基础治疗的基础上,治疗组加用

汉防己甲素(浙江金华康恩贝生物制药,批准文号:
国药 H３３０２２０７５,８０mg)口服,３次/d,服６d,停１
d,服３个月后停１个月,重复上述疗程,总疗程１
年.对照组常规对症治疗,如止咳化痰、平喘等.

１．３　观察指标　
１．３．１　呼吸道自觉症状　用COPD诊治指南(２００７
修订版)推荐的SGRQ 圣乔治呼吸问卷,观察治疗

前后呼吸系统主要症状(咳嗽、咳痰、胸闷、胸痛、气
紧的变化等).
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１．３．２　肺通气功能测定　治疗前后分别测定FVC、

FEV１．０％、MEF５０.其中FVC、MEF５０以经过年龄校

正的占预计值的百分比为基础进行对比.

１．３．３　高仟伏 X线胸片　治疗前后各拍１次高仟伏

X线后前位胸片,质量要求达２级以上,由３名具有

诊断资质医师在不知道片源的情况下独立阅片,以６
个肺区的１２级密集度法之和的变化判定疗效.定

义:０/－为“１”,０/０为“２”,以此推推,３/＋为“１２”.

１．３．４　毒副反应　包括临床症状、体征、血常规、肝
肾功能、心电图.

１．４　数据处理　用SPSS１３．０软件统计分析,组间

均值比较用t检验.

２　结果

２．１　呼吸道自觉症状　疗程结束后,两组呼吸系统

症状均有改善,但治疗组较对照组更明显,见表１.

表１　治疗前后SGRQ评分对比

SGRQ评分 治疗组(n＝２１) 对照组(n＝２３) t值

治疗前 ２４．９±１５．８９ ２５．８９±１４．７１ ０．１９４

治疗后 １５．８１±７．９０ ２３．１１±１３．２７ ２．０８６∗

t值 ４．８５∗ ４．３１∗

　　注:∗P＜０．０５,各表同

２．２　 肺 通 气 功 能 变 化 　 治 疗 组 治 疗 后 FVC、

FEV１．０％、MEF５０增加(P＜０．０５),但与对照组比较

差异不大,见表２.

表２　治疗前后肺通气功能比较

组别 治疗组 对照组 t值

治疗前FVC(a) ７６．１１±２２．５９ ７５．８９±２１．４３ ０．４８６

治疗前FEV１．０％(b) ６９．８８±１１．９４ ６８．５４±１２．２６ ０．６８１

治疗前 MEF５０(c) ６４．５７±２０．６８ ６３．９５±２１．４３ ０．４６５

治疗后FVC ７９．２３±２３．５４ ７６．９９±２４．３４ １．３５７

治疗后FEV１．０％ ７４．８８±１３．１２ ７１．９８±１２．４３ １．４６２

治疗后 MEF５０ ７８．５７±２７．３５ ７６．５７±２８．８６ １．８５４

(a)配对t值 ２．６８４∗ ２．４６３∗

(b)配对t值 ４．５７２∗ ４．０７１∗

(c)配对t值 ８．０７５∗ ７．８７１∗

２．３　X线胸片变化　治疗组前后对比密集度有所

下降,而对照组治疗前后差别不大,见表３.

表３　治疗前后胸片密集度对比

胸片密集度评分 治疗组 对照组 F 值

治疗前 ２８．３８±１６．３３ ２８．４２±１５．８７ ０．０６１

治疗后 ２６．０５±１５．６７ ２８．７４±１５．１３

配对t值 ５．０２２∗ ０．７４１

２．４　毒副反应　治疗组有２例退出实验,其中１
例出现上腹部不适不能耐受,１例出现皮肤瘙痒.
血常规、肝功能、肾功能、心电图与治疗前相比无

变化.

３　讨论

　　一般认为,汉防己甲素治疗矽肺,实现抗肺纤维

化和缓解症状的机理:① 电镜及细胞生物学方法证

明能作用于微管,使其解聚,使胶原不能穿过细胞膜

在细胞外形成纤维化结构[１].② 对Ⅰ型和Ⅲ型胶

原 mRNA的增加有抑制作用[１],其中Ⅰ型胶原的增

加贯穿整个矽肺的发展过程[２].③ 大剂量时可与

胶原等大分子蛋白质结合,并将其分解[３].④ 与铜

离子络合[４],使铜失去活性,阻断胶原合成过程.⑤
能提高一氧化氮合酶活性,抑制成人胚肺纤维细胞

增殖和肺血管壁胶原蛋白的沉积[５、６],阻止低氧引

起的肺动脉高压进程.

　　本文观察经汉防己甲素治疗后,患者呼吸道

症状好转更明显,与多数报道相同[７].肺通气功

能与对照组差异不大,与以往报道有所不同[７],可
能因对照组使用的解痉平喘药物对肺通气功能的

短期效应大于汉防己甲素,而患者呼吸道症状缓

解较对照组明显,可能与汉防己甲素通过抗纤维

化改善了肺换气弥散功能等有关.对于本文缺少

DLco的资料甚感遗憾.X线胸片密集度较治疗前

有所降低,与以往报道相一致[４].因尘肺Ⅲ期出

现小阴影聚集或大阴影,难以数字化对比,本次观

察未能列入比较.
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健康教育

将乐县中学生艾滋病知识知晓率调查

王中敏,温才金

将乐县疾病预防控制中心,福建３５３３００

摘要:目的　了解将乐县中学生艾滋病知识知晓率,为防控提供依据.方法　随机整群抽样法,对将乐县城区３所

中学１２０５名学生进行问卷调查.结果　将乐县中学生艾滋病相关知识的知晓率为８２．５％,学生知晓率职业中专

(９１．４％)高于水南中学(８３．４％)和将乐一中(７９．３％);男生和女生知晓率分别为８０．６％和８４．５％;学生对艾滋病非传

播途径存在误解;学生主要通过网络(９０．８％)和学校(８５．４％)获取知识,对艾滋病患者的态度选择“讨厌”占５１．７％.

结论　将乐县中学生艾滋病的相关知识知晓率较高,但对部分非传播途径及知识有待提高,对待艾滋病病毒感染者

态度有待改善.

关键词:艾滋病(AIDS);知识知晓率;中学生;健康教育
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　　目前艾滋病影响到各个年龄段的人群[１].中学

生容易接受新思想,喜欢尝试各种事物,但缺乏对性

行为、艾滋病和毒品的正确认识.因此针对中学生

艾滋病相关知识教育是艾滋病防治工作的重点.将

乐县是福建省艾滋病学校干预项目县,我们于２０１３
年１１月对中学生艾滋病防治工作开展了基线调查

和专项调查,报道如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　随机整群抽样法,选择将乐县将

乐一中和水南中学高二年段、职业中专全部学生１
２０５名中学生作为调查对象,其中将一中６６０人、
水南中学３４４人、职业中专２０１人;男６２３人、女

５８２人.

１．２　调查方法　用匿名问卷调查方式,参考各地调

查问卷后自行设计问卷调查表进行调查.内容主要

包括艾滋病传播途径、非传播途径、预防和对艾滋病

患者的态度等１３个问题.现场发卷,独立答卷,当
场收回.

１．３　 数据处理　用描述性流行病学方法,用Excel
和SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　基本情况　共发放问卷１２０５份,获得有效问

卷１１９８份,有效回收率９９．４％.其中有效问卷将

乐一中６５８份(男生３４６份、女生３１２份)、水南中学

３４３份(男生１８９份、女生１５４份)、职业中专１９７份

(男生８４份、女生１１３份).

２．２　艾滋病防治知识知晓率　中学生对艾滋病相

关知识的知晓率为８２．５％ (９８８/１１９８),学生对艾

滋病３个传播途径知晓率较高,但部分学生对蚊虫

叮咬、与艾滋病患者共同游泳、洗澡、咳嗽、打喷嚏、
握手、一起学习和就餐等传播途径不清楚或不知道,
见表１.

表１　将乐县中学生对艾滋病防治知识回答正确率(％)

题目
答对

题数
正确率

正确使用安全套能否减少 HIV的传播? １１７２ ９７．８

一个看来健康的人会感染 HIV吗? ９３７ ７８．２

蚊虫叮咬会传播 HIV吗? ７４４ ６２．１

仅与一人发生性关系可以减少 HIV的传播? １１３ ９４．６

与 HIV感染者或患者一起学习、就餐等会感染

HIV
６９６ ５８．１

可能感染 HIV的途径 １０３１ ８６．１

输入带有 HIV的血液能否患艾滋病? １１５６ ９６．５

感染 HIV的妇女生的小孩有可能感染 HIV? １０７０ ８９．３

共用牙刷、剃须刀等能否感染艾滋病? １０８５ ９０．６

打喷嚏、咳嗽及与 AIDS患者握手会被感染? ７０２ ５８．６

与 AIDS患者人同池游泳、洗澡能否被感染? ９５６ ７９．８

用未经严格消毒的手术、拔牙、纹身和穿耳器械

能否感染 HIV?
８７２ ７２．８

怀疑自己有感染艾滋病的危险,会不会到专业

机构咨询或检测?
９１３ ７６．２

２．３　不同学校学生的知晓率比较　３所学校的学
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生艾滋病相关知识的知晓率以职业中专最高,为

９１４％(１８０/１９７),高于水南中学 (８３．４％,２８６/

３４３)和将乐一中(７９．３％,５２２/６５８,χ２＝１５．４８,P
＜００１).

２．４　不同 性 别 学 生 的 知 晓 率 比 较　男女生艾滋

病相关知识知晓率类似(P 值均＞０．０５),见表２.

３　讨论

　　艾滋病是严重的公共卫生和社会问题,青少年

是易感人群[２].艾滋病的传播与个人行为和生活方

式密切相关[３].调查表明,我县中学生对艾滋病知

识知晓率较高,特别对３条传播途径正确率较高,说
明开展健康教育有一定的作用.职业中专的艾滋病

知晓率高于其它两所中学,职业中专除了平时接受

县防艾办开展的培训宣传外,还开展了其它形式的

宣传活动,如学校开展演讲比赛、班队活动、征文征

画和展板等,让全校学生可以通过多种途径了解艾

滋病相关知识.

表２　不同性别中学生艾滋病相关知识知晓率(％)

学校 男生答对人数(％) 女生答对人数(％) χ２值

将乐一中 ２６６(７６．９) ２５６(８２．１) ２．６８

水南中学 １５５(８２．０) １３１(８５．１) ０．５７

职业中专 ７８(９２．９) １０２(９０．３) ０．４１

合计 ４９９(８０．６) ４８９(８４．５) ３．０５

　　 女生艾滋病知识知晓率略高于男生,但差异未

见统计学意义,此结果与郑薇等[４]调查的女生普遍

低于男生的结果不符.这可能与２０１３年上半年县

防艾办专门开展了针对中学生性病知识讲座有一定

关系,也与女生更想深入了解有关艾滋病、性病知识

有关.

　　 中学生对艾滋病的一些传播途径有一定误解

甚至不知,如部分中学生对蚊虫叮咬、与艾滋病患者

共同游泳、洗澡、咳嗽、打喷嚏、握手、一起学习和就

餐等非传播途径不清楚或不知道;学生主要通过网

络和学校途径获取相关艾滋病防治知识;对艾滋病

患者的态度令人忧虑,有５１．７％的学生选择“讨厌”.
今后在项目开展中要教育学生全面掌握预防艾滋病

的相关知识,引导学生同情关爱艾滋病患者和病毒

感染者,提高学生对预防艾滋病健康教育的认识,拓
宽预防艾滋病的信息渠道.
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健康教育

寮步镇公共场所从业人员艾滋病知识知晓率调查

李少鹏,钟权昌,李可荣

东莞市寮步医院,广东５２３４００

摘要:目的　了解寮步镇公共场所从业人员艾滋病预防知识知晓现状,有针对性地开展宣传教育.方法　采用随机

抽样法,抽取２０１３年７月至１２月到寮步医院体检的公共场所从业人员进行艾滋病预防知识问卷调查.结果　７６０
名从业人员艾滋病预防知识的知晓率为７８．０％.知晓率随着文化程度的上升而升高.结论　学历水平低的公共场

所从业人员艾滋病预防知识相对缺乏,加强艾滋病相关知识的教育,是当前健康教育工作的重点.

关键词:艾滋病;健康教育;公共场所;从业人员;

中图分类号:R５１２．９１　　文献标志码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０２Ｇ０１０９Ｇ０３

　　寮步镇公共场所从业人员绝大部分为外来人

第一作者简介:李少鹏,主管医师.专业:公共卫生工作

员,遍布各大商场、酒店及娱乐场所,工作较不稳定,

且处于性活跃年龄,若艾滋病预防知识欠缺,易成为

艾滋病的高危易感人群[１].为了解该人群预防艾滋

病知识现状,２０１３年７月至１２月,我们对到寮步医

院体检的公共场所从业人员随机抽取进行艾滋病预
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防知识问卷调查,现将结果报告如下:

１　对象与方法

１．１　对象　进行健康体检的公共场所从业人员,包
括各大旅店业、美容美发、沐足、卡拉 OK 和酒店等

从业人员.

１．２　内容与方法　根据«全国艾滋病哨点监测实

施方案操作手册(２０１１版)»艾滋病知识问卷８项

知识性问项进行调查.采用随机拦截方式,抽取到

寮步医院体检的公共场所从业人员进行访谈式调

查.按规定公共场所从业人员都需到医院体检,随
机拦截调查的样本对全镇从业人员有一定的代表

性.

１．３　 数据处理　用EpiData３．１录入数据,用SPSS
１２．０软件统计分析.

２　结果

２．１　一般情况　本次调查发放问卷８００份,有效问

卷率为９５．０％(７６０/８００).有效问卷中,男性３６５人

(４８．０％),女 性 ３９５ 人 (５２．０％);未 婚 ３７６ 人

(４９５％),在婚２９７人(３９．１％),同居７２人(９．５％)、
离异或丧偶１５人(２．０％);户籍所在地为本省其他

地区１２２人(１６．１％),外省６３８人(８４．０％);文化程

度为文盲１８人(２．４％)、小学８４人(１１．１％)、初中

４３７人(５７．５％)、高中或中专１８５人(２４．３％)、大专

或以上３６人(４．７％).

２．２　艾滋病预防知识知晓率　调查的７６０人中,艾
滋病预防知识知晓率７８．０％,其中对艾滋病传播途

径的知晓率较高,而对“蚊虫是否传播艾滋病”及“和
艾滋病病毒感染者或病人吃饭是否会感染”知晓率

较低,见表１.

表１　寮步镇公共场所艾滋病预防知识知晓率(％)

问题 正确人数(％)

一个人感染了艾滋病病毒的能从外表上看出来吗? ５７３(７５．４)

蚊虫叮咬会传播艾滋病吗? ４６７(６１．５)

与艾滋病病毒感染者或病人一起吃饭会感染艾滋病吗? ４７８(６２．９)

输入带有艾滋病病毒的血液会得到艾滋病吗 ７２０(９４．７)

与艾滋病病毒感染者共用注射器有可能得艾滋病吗? ７２５(９５．４)

感染艾滋病病毒的妇女生下的小孩有可能得艾滋病吗? ６９０(９０．８)

正确使用安全套可减少艾滋病的传播吗? ５４９(７２．２)

只与一人性伴侣发生性行为可减少艾滋病的传播吗? ５３８(７０．８)

２．３　不同特征人群艾滋病预防知识知晓情况　在

７６０名调查对象中,不同性别、婚姻状况和户籍所在

地的总回答正确率类似.知晓率随着文化程度的上

升而提高,见表２.

表２　不同人群艾滋病预防知识知晓率比较

组别
总正确率

(％)
χ２ 值 P 值

性别:男 ７６．５ ０．８６５ ０．３５２

女 ７９．３

婚姻状况:未婚 ７９．０ ２．１３５ ０．５４５

在婚 ７８．３

同居 ７３．８

离异或丧偶 ６６．１

户籍所在地:本省其他地区 ７３．９ １．４３６ ０．２３１

外省 ７８．８

文化程度:文盲 ５２．８ ２１．３５１ ０．０００

小学 ７３．９

初中 ７５．１

高中或中专 ８６．６

大专或以上 ９０．１

合计 ７８．０

　　注:正确率(％)＝(回答正确总题数/应答总题数)×１００％.

３　讨论

　　健康教育是艾滋病防治的重要手段之一,通过

健康教育向特定人群传播艾滋病防治知识,将有助

于提高人群中艾滋病防治知识的知晓率,促进人们

采取措施保护自我.在公共场所从业人员中开展艾

滋病防治知识调查,可为当地艾滋病防治健康教育

工作提供有针对性的参考意见.

　　本调查结果与以往关于居民艾滋病知识水平调

查结果一致[２]:艾滋病的３大传播途径的知晓率较

高,对非传播途径预防知识知晓率偏低,说明艾滋病

宣传工作深度不够,应加强相关知识传播,减少公众

对艾滋病的歧视及恐慌.

　　公共场所从业人员绝大部分为流动人口,研
究表明流动人口的流动性、寂寞感、性道德观念、
客位感等与高危性行为有关[３],人口的流动本身

与艾滋病并无因果关系,而是人口流动与艾滋病

病毒传播因素相结合,会加速艾滋病的传播[４].
从业人员大部分是青中年,未婚占一半左右,都处

在性活 跃 期,存 在 感 染 和 传 播 艾 滋 病 的 高 危 因

素[５].本次调查发现艾滋病性传播相关问题“正
确使用安全套可减少艾滋病的传播”、“只与一人

性伴侣发生性行为可减少艾滋病的传播”答对率

仅为７２．２％和７０．８％,低于血液传播、母婴传播其

它两个传播途径知识的知晓率,应加大相关内容
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的健康教育.

　　调查发现,艾滋病知识知晓率随文化程度提高

而升高,文盲人员答对率仅为一半,低学历人群应作

为开展艾滋病健康教育的重点人群.进行健康教育

干预的传播材料适宜以图画、视频等为主,也可采用

讲座、咨询等人际传播方式开展.

　　艾滋病在我国流行对经济和社会的影响已经

显现,对人民身体健康和生命安全造成巨大危害,
对经济发展和社会稳定构成严重威胁[６].艾滋病

防治是 一 项 全 社 会 的 工 作,需 要 全 社 会 共 同 参

与[７],在目前尚无有效药物和疫苗的情况下,健康

教育是预防艾滋病最有效的措施.因此,针对今后

前来体检的从业人员,要进一步深入开展艾滋病预

防知识教育,特别是非传播途径预防知识的宣传,
提高其自我保护意识.要通过电视、报刊、网站等

媒体进行广泛、深入和持久的宣传,做到提高认识

继而改变态度,真正做到从行动上自觉参与防治,

控制艾滋病的传播.
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(上接封二)
家庭主妇碘缺乏病防治知识知晓率平均为９１．６％,

均比基线调查提高,５次调查结果也比基线调查提

高,见表１.

表１　泉州市２００９—２０１３年碘缺乏病健康教育的效果评价(％)

项目县
学生

基线调查 健教后调查 χ２ 值

家庭主妇

基线调查 健教后调查 χ２ 值

南安市 ９０(６１．１) ９０(８７．０) ４７．２５∗∗ ４５(４３．０) ４５(９３．３) ７８．９∗

９０(６２．２) ９０(９１．５) ６４．９７∗∗ ４５(７６．３) ４５(９４．８) １８．７３∗

永春县 １３５(７０．３) １３０(９６．７) ９８．６２∗∗ ４５(９８．５) ４５(９５．６) ２．０６∗

泉港区 ９０(７４．８) ９０(９０．７) ２４．０２∗∗ ４５(７３．３) ４５(８５．２) ５．７７∗

德化县 ９０(６０．０) ９０(１００．０) １３２．５１∗∗ ４５(７１．９) ４５(８８．９) １２．４２∗

合计 ４９５(６６．１) ４９０(９３．５) ３４１．７∗∗ ２２５(７２．６) ２２５(９１．６) ８２．４９∗∗

　　　　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１

３　讨论

　　健康教育活动开展前,我市小学生和家庭主妇

碘缺乏病防治知识知晓率(除第３次调查结果家庭

主妇知晓率为９８．５％外)均未到达８０％以上,认知

水平较低.通过项目开展,小学生、家庭主妇碘缺乏

病防治知识知晓率,均达到８０％以上,表明健康教

育项目效果明显,能促进健康行为生活方式的形成,
提高自我防病能力,推动碘缺乏病防治进程.

　　小学生和家庭主妇是碘缺乏病健康教育的重点

人群,学生易接受新知识,通过“小手拉大手”活动可

以影响到多个家庭,进而影响整个社会人群,这也是

倡导 中 的 “学 生Ｇ家 长Ｇ社 会”的 健 康 教 育 干 预 模

式[１,２].家庭主妇主管家庭日常饮食,她们对防治

知识知道得多,就能自觉养成良好的健康行为,有效

预防疾病的发生[３].

　　截至２００８年,泉州市以县为单位实现了消除碘

缺乏病阶段目标,但环境缺碘状态依旧,非碘盐冲销

市场现象仍然存在.应进一步加强碘缺乏病健康教

育,扩大碘缺乏病健康教育宣传范围,加强多部门多

层次的配合,宣传和引导广大群众食用碘盐,实现碘

缺乏病健康教育更大效果.
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健康教育

泉州市２００９—２０１３年碘缺乏病健康教育效果评价
吕文辉,范桂生

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解泉州市人群对碘缺乏病防治知识的认知水平,评价健康教育效果.方法　按照«福建省执行中央

补助地方公共卫生专项资金地方病防治项目技术实施方案»要求,开展碘缺乏病健康教育,项目实施前后,分别调查

小学生和家庭主妇的碘缺乏病防治知识知晓率.结果　通过项目开展,泉州市小学生碘缺乏病防治知识知晓率由

６６．１％提高到９３．５％,家庭主妇的知晓率由７２．６％提高到９１．６％.结论　健康教育项目工作对提高目标人群碘缺乏

病防治知识知晓率有明显效果,促进健康行为生活方式的形成,提高自我防病能力,确实推动了碘缺乏病防治工作.
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　　２００９年以来,根据«福建省执行中央补助地方

公共卫生专项资金地方病防治项目技术实施方案»
(«方案»)要求,我们每年在泉州市选取１个县开展

碘缺乏病健康教育项目,现将工作结果进行分析,评
价健康教育效果.

１　对象与方法

１．１　对象　按照«方案»要求,２００９—２０１３年分年

度分别抽取南安市(２００９—２０１０年)、永春县(２０１１
年)、泉港区(２０１２年)和德化县(２０１３年)等４个县

(市、区)作为项目县开展碘缺乏病健康教育,大众传

播覆盖整个项目县,在每个项目县各抽取３个乡

(镇)作为项目乡(镇),每个乡(镇)在中心小学校４
~６年级的班级开展健康教育,在项目乡(镇)各抽

取３个村开展健康教育.

１．２　方法

１．２．１　基线调查　在每个项目乡(镇)中心小学校

随机抽取５年级１个班３０名学生,完成“小学生碘

缺乏病健康教育现况调查答卷”调查,在每所项目小

学校所在地随机抽取１５名家庭主妇,完成“家庭主

妇碘缺乏病健康教育现况调查问卷”调查.计算知

晓率,知晓率＝[被调查者正确答题数之和/(调查人

数×每人应答问题数)]×１００％.

１．２．２　活动内容　项目县在辖区播放碘缺乏病防

治知识的科普片和公益广告,宣传报道防治知识、策
略和措施等;在项目乡(镇)小学校４~６年级上好１
节碘缺乏病防治知识健康教育课,要求目标学生结

合教学内容写１篇作文,并把所学到的相关知识传

递给家庭成员;由村医组织项目村的家庭主妇进行

培训;每个项目乡镇政府、村委会所在地张贴或悬挂

碘缺乏病防治知识标语,项目乡镇卫生院开设专题

宣传栏,村卫生所(室)张贴宣传画;利用“赶集日”在
项目乡开展健康咨询、宣传活动.

１．２．３　项目评估　项目实施后,在每所项目小学校

随机抽取５年级１个班３０名学生进行“小学生碘缺

乏病健康教育现况调查答卷”调查,在每所项目小学

校所在地随机抽取１５名家庭主妇进行“家庭主妇碘

缺乏病健康教育现况调查问卷”调查.计算小学生

和家庭主妇碘缺乏病防治知识知晓率.

１．３　数据处理　率的比较采用χ２检验,检验水准α
＝０．０５.　

２　结果

２．１　基线调查　项目开展前,小学生碘缺乏病防治

知识知晓率平均６６．１％,家庭主妇碘缺乏病防治知

识知晓率平均７２．６％,５次调查结果见表１.

２．２　活动内容　电视等媒体播放有关碘缺乏病防

治知识的科普片、公益广告及防治知识、策略和措施

等信息共３１次;报刊、网络媒体报道３次;在１５个

乡镇开展现场宣传咨询活动２７次,制做专题宣传栏

３０期;在４５个村张贴悬挂标语、横幅１１７条;培训

家庭主妇１６０１１人;在１５所乡镇小学开展健康教

育专题活动,受教育学生６２３６人,均结合教学内容

写１篇作文,并把学到的相关知识传递给家庭成员.
共发放碘缺乏病影像光盘２４盘,张贴宣传画４６１８
张,发放宣传单、手册和折页７４５００余份.

２．３　项目评估　项目开展后,小学生碘缺乏病防治

知识知晓率平均９３．５％; (下转第１１１页)


