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摘要:目的　研究一种二氧化氯缓释剂(二元制剂)的消毒效果与稳定性.方法　用理化分析和模拟现场试验方法

进行观察.结果　用丙二酸法测得该缓释剂的 A液二氧化氯含量为４．１％,置３７℃储存９０d后,下降率为２．４％.

将该缓释剂的B剂粉末倒入 A液瓶子中,摇匀后置１m３密闭空间内,自然熏蒸１h、２h、４h和６h,对人工涂染的金

黄色葡萄球菌杀灭率分别为６４．３％、９８．６％、１００．０％和１００．０％;放置第３０d时,对人工涂染的金黄色葡萄球菌自然

熏蒸１h、２h、４h和６h,其杀灭率分别为４７．４％、６５．０％、８６．０％和９３．１％.结论　该二氧化氯缓释剂有良好的稳定

性,在一定空间范围内有较好的杀菌效果.
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Abstract:Objctive　Tostudytheefficacyandstabilityofadisinfectionagentwithchlorinedioxidesustainedrelease．
Methods　TheagentwasobservedbyphysicalandchemicalanalysisandsimulatedonＧtheＧspottrialmethod．Results　
ThechlorinedioxidecontentofAliquidwas４．１％,andthedecreasingratewas２．４％after９０daysin３７℃．WhentakＧ
ingBpowdertotheAliquidbottle,shakingwellandleadingtoanenclosedspace,thekillingrateswere６４．３％,

９８６％,１００．０％and１００．０％forartificialpaintStaphylococcusaureuswhenfumigationfor１h,２h,４hand６h;and
after３０days,thekillingrateswere４７．４％,６５．０％,８６．０％ and９３．１％ whenfumigationfor１h,２h,４hand６h．
Conclusion　Thechlorinedioxidesustainedreleaseagentexistsgoodstability,andshowsgoodgermicidalefficacyin
certainspacescope．
KeyWords:DisinfectionEfficacy;ChlorineDioxide;SustainedRelease;Stability

　　二氧化氯作为化学消毒剂常用于水体、餐饮

具、食品饮料加工器具的消毒及食品防腐保鲜等,
在空气消毒领域也有应用.二氧化氯一般为液体

制剂或固体制剂溶解后使用,因此对液体制剂消毒

效果研究较多,很少使用气体熏蒸,对熏蒸消毒物

体表面的研究报道更少[１].本研究用一种二氧化

氯缓释剂(二元制剂),使用时将 A、B剂混溶,发生

缓慢活化释放出二氧化氯气体.为研究该缓释剂

的消毒相关性能,进行了实验室和模拟现场试验研

究,结果如下.

１　材料与方法

１．１　试验材料　该二氧化氯缓释剂为 A液、B剂二

元包装,A 剂为６０mL无色透明液体,为一种亚氯

酸盐类溶液,pH 值１１．４５,生产日期:２０１３１２０５;B
剂为７g白色颗粒,生产日期:２０１３１２０６.菌种:金
黄色葡萄球菌(ATCC６５３８)由中国普通菌种保存

所提供.培养基:营养琼脂;洗脱液:胰蛋白胨生理

盐水溶液 (TPS);中和剂:含 ０．１％ 硫代硫酸钠、

０１％卵磷脂、０．５％吐温Ｇ８０的营养琼脂.

１．２　实验方法

１．２．１　二氧化氯含量测定　用 GB/T２０７８３Ｇ２００６
丙二酸法测定 A液二氧化氯含量[２].
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１．２．２　稳定性试验　据卫生部«消毒技术规范»
(２００２年版)中“消毒产品稳定性测定”[３],将二氧化

氯缓释剂置３７℃温箱储存９０d,然后用丙二酸法测

定储存前后 A液二氧化氯含量,计算其下降率.将

A液与B剂混溶,缓慢释放出二氧化氯气体,分别

于激活当天、第１５d、３０d、４５d观察杀菌变化情况.

１．２．３　试验菌悬液的制备　试验指标菌为金黄色

葡萄球菌(ATCC６５３８),经过分离纯化,取典型菌

落划线接种普通营养琼脂斜面,于３７℃培养２４h.
将培养物用普通营养肉汤洗下制成试验浓度菌悬

液,备用.

１．２．４　中和剂鉴定试验　用改良的空气消毒剂中

和剂试验方法进行中和剂选择试验[４].试验设计４
组:① 分别吸取稀释的菌悬液０．２mL,均匀涂抹于

两块含中和剂的营养琼脂平板上,培养后观察中和

剂对试验菌生长有无抑制作用;② 用含中和剂的

营养琼脂平板２块暴露于置有二氧化氯缓释剂(A
液与B剂混溶),释放二氧化氯气体于１m３密闭箱

体中,６h后取出,将０．２mL菌悬液涂抹于平板上,
培养后观察中和产物对试验菌的抑制作用;③ 取

菌悬液０．２mL均匀涂抹于２块普通营养琼脂平板

上,培养后活菌计数,作为正常对照.④ 取２块含

中和剂的营养琼脂平板,不接种试验菌,与其他各组

一同培养,作为阴性对照.试验重复３次,以第４组

不长菌,第１、２和３组有菌落生长,且组间误差率不

超过１５％,判定所选中和剂及其使用浓度适宜[３].

１．２．５　模拟现场消毒试验　按二氧化氯缓释剂使

用说明及适用空间大小,将二氧化氯缓释剂中B剂

粉末倒入 A液瓶内(激活二氧化氯),摇匀后置于１
m３密闭空间自然蒸发,再将人工涂染有金黄色葡萄

球菌的平皿放入该空间内,于１h、２h、４h和６h分

别取出平皿;试验同时设阳性对照(未经二氧化氯作

用)、阴性对照组(未接种试验菌).涂有菌种的平皿

加３mL洗脱液,洗涤后各平板均加入２０mL含中

和剂(０．１％硫代硫酸钠、０．１％卵磷脂、０．５％吐温Ｇ
８０)的营养琼脂,置３７℃温箱培养４８h后,观察结

果,计算其杀灭率,并分别于激活第１５d、３０d和４５
d观察杀菌变化情况.

２　结果

２．１　二氧化氯含量测定结果　该缓释剂 A 液二氧

化氯含量为４．１％,置３７℃条件下储存９０d再测,
二氧化氯含量为４．０％,含量平均下降率为２．４％.

２．２　中和剂鉴定试验结果　按照改良的空气消毒剂

中和剂试验方法先后对不同浓度、不同配方的中和剂

进行初选,鉴定结果表明,用含０．１％硫代硫酸钠、０１％
卵磷脂、０．５％吐温Ｇ８０的普通营养琼脂培养基制作的平

板,可有效中和培养基所吸附的二氧化氯对试验菌的

作用,生长菌数符合设定的标准要求,见表１.

表１　二氧化氯消毒剂中和剂选择试验结果

Table１　Theresultsofneutralizerselectiontestsfor
chlorinedioxideagent

试验

次序

各组平板上生长的菌落数(cfu/平板)
第１组 第２组 第３组 第４组

１、２、３组组间

误差率(％)
１ ２９１ ２５８ ２７６ ０ ４．１
２ ２６８ ２７９ ２８９ ０ ２．６
３ ２７１ ２６３ ２５４ ０ １．３

２．３　模拟现场消毒试验结果　将缓释剂中B剂粉

末倒入A液瓶内(激活二氧化氯),摇匀后置于１m３

密闭空间自然蒸发,再将人工涂染有金黄色葡萄球

菌的平皿放入该空间内,观察自然蒸发于空间内的

二氧化氯对试验菌的杀灭效果.结果表明杀菌率随

着暴露时间的延长逐渐提高;但随激活天数的增加

杀菌率逐渐减弱,见表２.

表２　二氧化氯缓释剂不同激活时段杀菌率(％)

Table２　Thesterilizationratesofthechlorinedioxide
sustainedreleaseagentindifferentactivationdays

激活天数

(d)
对试验菌暴露自然熏蒸不同时间的杀灭率

１h ２h ４h ６h
０

１５

３０

４５

６４．３

５７．７

４７．４

８．８

９８．６

８５．１．

６５．０

２８．８

１００．０

９４．０

８６．０

４４．９

１００．０

９８．８

９３．１

５４．０

３　讨论

　　本研究在二氧化氯含量测定时,因 A 液、B剂

混合后变成凝胶状,无法进行二氧化氯含量测定,故
仅对 A液进行二氧化氯含量测定.因丙二酸法在

测定过程中有酸化过程,因此能间接反映出 A液、B
剂混合后二氧化氯形成情况,可以认为如 A 液含量

高,则 A 液、B剂混合后产生的二氧化氯总量也高,
虽然不准确,但却能作为该类产品生产时一项质量

控制指标,对产品生产质量控制具有意义.

　　一般二元包装的产品是将亚氯酸盐和固体酸化

剂分开包装,在使用的时候按比例混合,比较稳定.
再添加其他辅助制剂,使之能减缓放出二氧化氯,达
到缓慢释放的目的[５,６].该二氧化氯缓释剂经理化测

定表明,储存性能稳定,３７℃储存９０d,有效含量下

降率为２．４％,下降率小于１０％,按卫生部«消毒技术

规范»(２００２年版)评价[３], (下转第７页)
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摘要:目的　调查广西城乡居民主要食物消费状况,为居民合理调整膳食结构提供依据.方法　用多阶段分层整群

抽样法,对６个慢性病监测点常住居民开展调查,按中国居民平衡膳食宝塔(CBDP)评价.结果　居民粮谷及薯类平

均日摄入量较合理(３７９．７g);畜禽肉类摄入过量,差率达１２０．７％;摄入不足的依次为奶类、豆类、蛋类、水产品、水果

和蔬菜,除蔬菜外,差率均在Ｇ４０．０％以上,奶及奶制品差率达Ｇ８０．５％;女性粮谷及薯类、禽畜肉类的摄入量低于男

性,水果、奶类及奶制品的摄入量高于男性;农村居民水果、奶类及奶制品等摄入量较低,粮谷及薯类、禽畜肉类的摄

入量较高.居民盐和油脂均摄入过量,差率达９７．７％和９７．６％.结论　广西城乡居民膳食结构不够合理.应加强教

育和干预,引导居民改进膳食结构,平衡营养,以防控相关慢性病发生.

关键词:中国居民平衡膳食宝塔;膳食模式;慢性病
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InvestigationondietarypatternofurbanandruralresidentsinGuangxi
LU WeiＧjiang,YANGHong,MENGXiaoＧyu,etal．

GuangxiZhuangAutonomousRegionCenterforDiseaseControlandPrevention,Nanning５３００２８,China

Abstract:Objective　ToinvestigatethemainfoodconsumptionofurbanandruralresidentsinGuangxiforreasonablyadjusＧ
tingresidents’dietarypattern．Methods　UsingmultiＧstagestratifiedclustersamplingmethod,thedietaryinvestigationof
theresidentsin６chronicdiseasemonitoringsiteswascarriedoutandevaluatedaccordingtotheChineseBalancedDietPagoda
(CBDP)．Results　Themeandailyintakeofgrainandpotatowasatareasonablelevel(３７９．７g);Thelivestockandpoultry
meatwereexcessiveintake,thedeviationratewas１２０．７％;TheinadequateＧintakefoodincludedthekindsofmilk,bean,egg,

aquaticproducts,fruitandvegetables．Exceptvegetables,thedeviationratewasabove４０％,thedeviationrateofmilkintake
reachedto８０．５％．Theintakesofgrainandpotato,livestockmeatinwomenwerelessthanthatofmen,whiletheintakeof
fruitandmilkwasmorethanthatofmen．ThefruitandmilkintakeinruralresidentswerelowerthanthatofurbanresiＧ
dents,whilethegrainandpotato,livestockmeatintakewerehigherthanthatofurbanresidents．Thesaltandoilintakewere
excessiveintake,thedeviationrateswere９７．７％and９７．６％．Conclusions　Thedietarypatternofurbanandruralresidentsin
Guangxiarenotsoreasonable．Healtheducationandinterventionshouldbestrengthenedtoimprovingthedietarypatternfor
chronicdiseasescontrolandprevention．
KeyWords:ChineseBalancedDietPagoda(CBDP);DietaryPattern;ChronicDisease

　　为了解和评价广西居民膳食模式,以指导居民

调整膳食结构与模式,应对相关的慢病防控,现用

２０１０年广西慢性病及其危险因素监测专项调查数

据,对广西城乡居民膳食中主要食物的消费状况进

行分析,报告如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象与抽样　选择柳州市柳北区、桂林市

秀峰区、南宁市宾阳县、北海市合浦县、百色市凌云

县和河池市罗城县６个监测点≥１８岁居民,按多阶

段分层整群抽样法,每个监测点抽４个乡镇,每个乡

抽３个村/居委会,每个村/居抽５０户,每户抽１人

进行调查,每个点调查６００人.由培训合格的调查

员,用集中和入户调查相结合的方式进行现场问卷

调查.质控员对调查表现场检查、核对,同时对调查

现场进行质控和评价.

１．２　评价方法　本次调查按中国居民平衡膳食宝

塔(CBDP)推荐的成人每人每日摄入的各类食物标

准进行评价[１]:成人每人每日吃谷类３００~５００g,蔬
菜４００~５００g,水果１００~２００g,鱼虾类５０g,畜禽
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肉５０~１００g,蛋类２５~５０g,奶类及奶制品１００g
相当于鲜奶２００g,豆及豆制品５０g相当于大豆４０
g;油脂类不超过２５g,食盐不超过６g.

１．３　数据处理　数据双人双录入,经清理与核查

后,用SPSS软件统计分析.

２　结果

２．１　居民基本特征　６个监测点共调查７２个村/居

委会,３６００户(城市１２００户、农村２３９９户),有效问

卷３５９９份.男性１７１１人,女性１８８８人;城市１２００
人,农村２３９９人.１８~３４岁、３５~４４岁、４５~５９岁

和≥６０岁组分别占２７．１％、２１．４％、３３．０％和１８．５％.

２．２　膳食结构　在CBDP的８大类食物中,粮谷及

薯类摄入较合理,摄入不足的食物品种依次为奶类、
豆类及豆制品类、蛋类、水产品、水果和蔬菜,而畜禽

肉类摄入过量,摄入不足与摄入过量均超过３０％的

合理范围.粮谷及薯类、禽畜肉类摄入量男高于女,
农村高于城市;城市居民、女性的粮谷及薯类摄入不

足.水产品、蔬菜、水果、奶类及奶制品、豆类及豆制

品、蛋类无论男女、城乡均存在不同程度的摄入不足,
但女性略好于男性,城市好于农村居民.女性水果、
奶类及奶制品的摄入高于男性;农村居民水果、蛋类、
奶类及奶制品、豆类及豆制品的摄入量较低,粮谷及

薯类、禽畜肉类和蔬菜的摄入量较高,见表１.

２．３　日均摄入量与 CBDP比较　以 CBDP中值为

标准,以CBDP中值与摄入量差率接近零为平衡点

评价,总体上居民粮谷及薯类摄入量适中,畜禽肉类

摄入过量的差率高达１２０．７％,除蔬菜摄入不足的差

率为Ｇ２０．６％外,其他副食品摄入不足的差率均在

Ｇ４０％以上,尤其 是 奶 类 及 奶 制 品 摄 入 不 足 达 到

Ｇ８０５％,且无论在男、女和城、乡,摄入不足差率均

最高,农村居民更是达到Ｇ９８．２％,见表２.居民盐和

油脂的日均摄入量为１０．８g和４２．３g,均超出 CBＧ
DP标准４．６g和１７．３g,差率达９７．７％和９７．６％.

　表１　 广西居民８类膳食日均摄入量男女、城乡比较(％)

Table１　Themeandailyintakeofeightkindsoffoodby
maleandfemale,urbanandruralresidentsinGuangxi(％)

膳食种类(g) 合计 男 女 ２ 值 城市 农村 ２ 值

粮谷及薯类:＜３００ ２３．１ １４．４ ３０．９ ５２．１ ８．６
３００~ ５９．７ ６２．５ ５７．１５１７３．７７∗∗ ４３．９ ６７．６ ９１５．７５∗∗

＞５００ １７．３ ２３．１ １２．０ ４．０ ２３．９
蔬菜:＜４００ ５７．１ ５８．０ ５６．２ ６０．８ ５５．２

４００~ ３０．９ ３０．３ ３１．５ １．２５ ３１．８ ３０．５ ３７．６５∗∗

＞５００ １２．０ １１．７ １２．３ ７．３ １４．３
水果:＜１００ ７０．４ ７６．５ ６４．９ ４７．３ ８１．９

１００~ ２２．７ １８．９ ２６．１ ６２．２０∗∗ ３９．４ １４．２６ ４６１．１５∗∗

＞２００ ７．０ ４．７ ９．１ １３．３ ３．８
水产品:＜４０ ７６．７ ７４．９ ７８．４ ７６．１ ７７．１

４０~ １１．７ １２．９ １０．６ ６．７７∗ １２．６ １１．２ １．４９
＞６０ １１．６ １２．３ １１．０ １１．３ １１．７

禽畜肉类:＜５０ １４．０ １０．８ １６．９ １６．２ １２．９
５０~ ２４．４ ２３．３ ２５．５ ３５．０７∗∗ ２９．６ ２１．９ ４１．１２∗∗

＞１００ ６１．６ ６５．９ ５７．７ ５４．３ ６５．４
蛋类:＜２５ ７８．０ ７８．４ ７７．７ ６３．８ ８５．１

２５~ １７．３ １７．７ １６．９ ４．５０ ３２．３ ９．７１ ２８６．６９∗∗

＞５０ ４．７５ ４．０７ ５．５ ３．８ ５．２
奶及奶制品:＜９０ ９１．９ ９４．１ ８９．９ ７６．６ ９９．４

９０~ ３．２ ２．２ ４．２ ２１．９３∗∗ ９．２ ０．２５ ５６５．６９∗∗

＞１１０ ４．９ ３．７ ５．９ １４．３ ０．２
豆及豆制品:＜４０ ７８．９ ７９．４ ７８．６ ６７．８ ８４．５

４０~ １２．５ １２．３ １２．８ ０．３６ １７．３ １０．２ １４６．１９∗∗

＞６０ ８．５３ ８．４ ８．７ １４．９ ５．３

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１

表２　 广西居民男女、城乡８类膳食日均摄入量与CBDP中值比较结果

Table２　ComparisonwithCBDPofmeandailyintakeofeightkindsfoodbymaleandfemale,urban
andruralresidentsinGuangxi

膳食种类
CBDP
中值(g)

合计

摄入量(g)差率(％)
男

摄入量(g)差率(％)
女

摄入量(g)差率(％)
城市

摄入量(g)差率(％)
农村

摄入量(g)差率(％)
粮谷及薯类 ４００ ３７９．７ Ｇ５．１ ４２１．５ ５．４ ３４１．８ Ｇ１４．６ ２６８．２ Ｇ３３．０ ４３５．５ ８．９
禽畜肉类 ７５ １６５．６ １２０．７ １８１．３ １４１．８ １５１．３ １０１．７ １３７．８ ８３．７ １７９．５ １３９．３
水产品 ５０ ２７．８ Ｇ４４．４ ２８．５ Ｇ４３．１ ２７．２ Ｇ４５．６ ２８．９ Ｇ４２．２ ２７．３ Ｇ４５．５
蔬菜 ４５０ ３５７．２ Ｇ２０．６ ３５４．７ Ｇ２１．２ ３５９．４ Ｇ２０．１ ３３８．１ Ｇ２４．９ ３６６．７ Ｇ１８．５
水果 １５０ ８４．６ Ｇ４３．６ ６８．５ Ｇ５４．３ ９９．１２ Ｇ３３．９ １３２．１ Ｇ１２．０ ６０．８ Ｇ５９．５
奶及奶制品 １００ １９．５ Ｇ８０．５ １５．８ Ｇ８４．３ ２２．９ Ｇ７７．１ ５４．８ Ｇ４５．２ １．９ Ｇ９８．２
豆及豆制品 ５０ ２３．１ Ｇ５３．８ ２１．８ Ｇ５６．３ ２４．３ Ｇ５１．４ ３６．２ Ｇ２７．６ １６．６ Ｇ６６．８
蛋类 ３８ １９．５ Ｇ４８．８ １８．１ Ｇ５２．４ ２０．７ Ｇ４５．６ ２５．９ Ｇ３１．８ １６．２ Ｇ５７．３

３　讨论

　　随着社会和经济的发展,广西城乡居民食物供

给不断丰富,营养状况得到改善.本调查结果与推

荐的CBDP膳食模式相比,居民膳食结构主要有以

下特点:① 粮谷类依然是膳食主体,摄入较为合理,
平均消费量基本达到 CBDP建议水平.② 畜禽肉

类摄入过量,远高于CBDP推荐量,(下转第３２页)
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儿童饮食行为与抚养人喂养行为调查
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摘要:目的　了解儿童饮食行为问题及其抚养人喂养行为的特点.方法　对有饮食行为问题的儿童６３６人及其抚

养人进行问卷调查与分析.结果　调查的不良饮食行为儿童中,不良进食习惯者占５４．２％、胃口差４７．８％、挑食偏

食２６．７％、害怕进食１１．８％,父母过度关心３４．６％.喂养人的喂养行为以哄骗分散儿童注意力占比最高(６０．７％),担
心儿童营养不良占６０．１％.结论　在儿童不良的饮食行为中,不良进食习惯占比最高;喂养人普遍存在不恰当的喂

养行为.应加强抚养人的健康饮食和喂养行为指导,以帮助儿童养成良好的饮食习惯.

关键词:儿童保健;饮食行为问题;喂养行为
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Investigationonchildsdietarybehaviorandthefostersfeedingbehavior
LIGuoＧbo,GEPin,QIANQinＧfang,etal．

FujianMaternityandChildrenHealthHospital(TeachingHospitalofFujianMedicalUniversity),

Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Toinvestigatethecharacteristicsofchild＇sdietarybehaviorandthefosters＇feedingbehavior．
Methods　Totally６３６child＇sfosterswereinvestigatedandanalyzedbyquestionnaire．Thechildrenwerewithdietary
behaviorproblems,agedonetofour．Results　Among６３６childrenwithdietarybehaviorproblems,thepercentageof
existingbadeatinghabitswas５４．２％,ofpoorappetitewas４７．８％,preferringsomekindsoffoodintenselywas２６．
７％,fearofeatingwas１１．８％,overＧconcernfromtheirparentswas３４．６％．Thechild＇sfostersoftendeceiveordisＧ
tracttheirchild’sattentionwasthehighestpercentage(６０．７％)andparentsoftenworriedaboutchild＇smalnutrition
was６０．１％．Conclusion　Thepercentageofbadeatinghabitsisthehighestinthedietarybehaviorproblems．TheinＧ
appropriatefeedingbehaviorwascommonamongthefosters．Theeducationandguidanceofhealthydietbehaviorand
feedingbehavioroffostersshouldbestrengthenfordevelopinggooddietarybehaviorofchildren．
KeyWords:ChildHealthCare;DietaryProblem;FeedingBehavior

　　饮食行为包括喂养行为、进食行为、食物选择和

进食氛围.儿童的饮食行为随着年龄的增长由被动

进食过渡到主动;年龄越小,受家长饮食行为的影响

越大.正常儿童的不良饮食行为在我国城市儿童群

体中非常普遍[１].本研究通过对儿保门诊１~４岁

儿童饮食行为及抚养人喂养行为调查,了解目前福

州地区儿童饮食行为及喂养行为存在的问题.

１　对象和方法

１．１　对象　选取２０１１年２月至２０１２年２月于福

建省妇幼保健院儿保门诊体检的１~４岁儿童.排

除肥胖、超重、器质性疾病(如先心病、脑瘫等).按

年龄分成１、２、３、４岁４组.

１．２　方法　用«中国儿童饮食行为指导基线问卷»
对存在不良饮食行为儿童进行问卷调查.内容:①
儿童饮食行为,包括儿童不良进食习惯、胃口差、挑
食偏食、害怕进食等.② 喂养人与儿童饮食的关

系,包括喂养行为、心理态度等.用IMFeD工具对

儿童饮食行为问题进行分类,分为胃口差、挑食偏

食、不良进食习惯、害怕进食、父母过度关心５类.

１．３　质量控制　用面对面方式调查,儿童保健医生

均经培训,按统一的标准答卷.数据双人双录入,一
致性１００％.

１．４　数据处理　数据用 EpiData３．１录入,SPSS
１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　一般情况　共调查６４４名儿童,有效问卷６３６
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份,有效率９８．８％.其中１岁２０７份、２岁２０３份、３
岁１４０份、４岁８６份.

２．２　儿童饮食行为问题　６３６人中,不良进食习惯

占５４．２％,胃口差占４７．８％,挑食偏食占２６．７％,害
怕进食占１１．８％,父母过度关心占３４．６％.

２．３　抚养人的喂养行为及心态

２．３．１　喂养行为　以行为的“总是”和“经常”计,喂
养时哄骗占６０．７％,教训/强行喂食１６．２％,喂食时

与儿童争执占２２．５％;进餐时能与孩子进行语言和

情感交流的占６８．９％,允许儿童随意选择食物占

２８０％,鼓励儿童品尝未吃过的食物占４７．８％,用拥

抱或表扬鼓励进食的占７１．１％;允许孩子随意吃零

食的 占 １８．３％,允 许 孩 子 进 餐 时 离 桌 玩 耍 的 占

２７５％,见表１.喂食时用哄骗方法占比最高,均在

５０％以上,以４岁最高;教训/强行喂食占比在２０％
以下,２~４岁逐渐上升;因喂食与儿童争执约占

３０％,以２~４岁为主.在喂养中与儿童有语言和情

感交流、鼓励儿童去品尝以前没有吃过的食物、儿童

吃了给他/她的食物予以拥抱或表扬,各年龄段均占

５０％以上;允许孩子选择喜欢的食物以３岁以上儿

童占比较高(约占５０％);允许孩子在进餐时离桌玩

耍占比较少.

表１　喂养人喂养行为的频数分布(％)

Table１　 Frequencydistributionoffosters’feedingbehavior(％)

喂养人喂养行为 总是 经常 有时 很少 从不

哄骗等转移注意力 １３９(２１．９) ２４７(３８．８) １２０(１８．９) ９３(１４．６) ３７(５．８)
教训/强行喂食 １６(２．５) ８７(１３．７) １６６(２６．１) １６６(２６．１) ２３１(３６．３)
喂食时与儿童争执 ２１(３．３) １２２(１９．２) １５４(２４．２) １２６(１９．８) ２１３(３３．５)
允许孩子随意选择食物 ３０(４．７) １４８(２３．３) ２１４(３３．６) １９４(３０．５) ５０(７．９)
鼓励品尝未吃过的食物 ４３(６．８) ２６１(４１．０) ２４８(３９．０) ７７(１２．１) ７(１．１)
拥抱或表扬进食 ７７(１２．１) ３７５(５９．０) １２６(１９．８) ４４(６．９) １４(２．２)
允许孩子随意吃零食 １９(３．０) ９７(１５．３) １８５(２９．１) ２０６(３２．４) １２９(２０．３)
允许进餐时离桌玩耍 ２８(４．４) １４７(２３．１) １０４(１６．４) １４６(２３．０) ２１１(３３．２)

２．３．２　喂养心态　喂养人担心营养不良占６０．１％,
经常为孩子的饮食问题心烦意乱的占４３．５％,为孩

子准备食物或进餐时经常会焦虑或担心占２３．５％,
对喂养孩子感到无能为力或疲劳占２５．８％,感到恐

惧或想要逃避占１１．３％,对孩子的饮食问题会分心/
精神不能集中占１９．１％,见表２.各个年龄段均有

５０％以上的家长担心孩子营养不良;为其饮食问题

心烦意乱、准备食物或进餐时感到焦虑或担心占

４０％~５０％,主要发生在３岁以下孩子;对喂养孩子

感到无能为力或疲劳占２５％左右,主要发生在３岁

以上孩子;为了孩子的饮食问题分心或精神不能集

中、对喂养孩子感到恐惧或逃避占２０％左右,主要

发生在２~４岁孩子.

表２　喂养人心态的频数分布(％)

Table２　Frequencydistributionoffosters’attitude(％)

喂养人心态 总是 经常 有时 很少 从不

担心营养不良 １２４(１９．５) ２５８(４０．６) １２７(２０．０) １２７(２０．０) ７１(１１．２)
为饮食问题心烦意乱 ７０(１１．０) ２０７(３２．５) １６１(２５．３) １２５(１９．７) ７３(１１．５)
准备食物或进餐时焦虑 ２９(４．６) １２０(１８．９) １６９(２６．６) １７２(２７．０) １４６(２３．０)
感到无能为力或疲劳 ４０(６．３) １２４(１９．５) １５４(２４．２) １４２(２２．３) １７６(２７．７)
感到恐惧或想逃避 １６(２．５) ５６(８．８) １１８(１８．６) １７７(２７．８) ２６９(４２．３)
分心或精神不能集中 １７(２．７) １０４(１６．４) １２８(２０．１) １３４(２１．１) ２５３(３９．８)

３　讨论

　　儿童的饮食行为问题受到全球关注,儿童正处

在生长发育时期,家庭是他们的主要生活场所,喂养

人对其饮食行为的形成影响很大[２].我国现阶段１
~４岁儿童的父母多为第一代独生子女,育儿经验

不足,同时由于多为“双职工父母”,儿童的主要抚养

人多为爷爷奶奶和外公外婆,隔代喂养往往“溺爱”、

“过分关注”等发生频率剧增.客观上促进了儿童饮

食行为问题逐年增加[３].本次调查发现,福州地区

的福清、长乐等县市,不少父母在国外或外地工作,
孩子主要由(外)祖父母带养,有的甚至要带养２个

或２个以上孩子,受身体、家庭经济等条件限制,加
上缺乏科学喂养指导,过分溺爱和放纵,使孩子未能

从小养成良好的饮食行为习惯.

３．１　喂养人行为　调查表明,１~４岁儿童存在的
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饮食行为问题与喂养人不良的喂养行为密切相关.
有６０．７％的抚养人用各种不当方式让儿童进食,包
括哄骗、看电视、讲故事、玩玩具等分散儿童注意力,
在１~３岁发生率较高,与相关报道一致[４].因此,
儿童体检时儿保医生应对抚养人进行喂养行为指

导,儿童进食应以儿童自己动手为主,靠哄骗转移注

意力喂食对儿童今后的饮食行为会产生不良影响.

　　抚养人在儿童进食过程中教训或强行将食物塞

进儿童嘴里,或因进餐跟儿童抗争,调查结果虽占比

不高,但都会影响儿童的进食心情,甚至害怕进食,
用餐时出现逃避、拒绝等现象.精神因素是影响孩

子饮食的重要因素,喂养者应营造良好的进餐氛围,
让孩子心情愉快地享受用餐,养成良好的饮食行为,
否则适得其反,且影响日后的正常饮食行为.

　　喂养人提示和鼓励是影响孩子饮食行为的重要

因素[５],父母或(外)祖父母是孩子的第一任教师,特
别在儿童的饮食行为上,年龄越小受到的影响越大.
进食时用语言或拥抱等行为鼓励,有助于增加儿童

对食物产生兴趣,允许孩子自己选择喜欢的食物、鼓
励品尝未吃过的食物,可以养成良好的饮食习惯.
值得注意的是,有些喂养人过分溺爱,让儿童随意吃

零食,保健医生应加以劝导,进餐前吃零时不仅影响

儿童进餐,也不利于儿童养成良好的饮食习惯.

３．２　喂养人的心态　随着社会的发展,生活水平的

提高,儿童的饮食问题家长及喂养人非常关注,尤其

是越来越多家庭只有一个孩子,让其“吃好”更显重

要.喂养人担心儿童营养不良、为了孩子的饮食问

题心烦意乱、为孩子准备食物时感到焦虑主要发生

３岁以下的孩子,占４０％~５０％,家庭对儿童的溺爱

是造成饮食行为问题的主要原因[５].对喂养感觉无

能为力,甚至产生逃避心态的主要发生在２~４岁的

儿童.这种状态急需儿保医生协助改变.

　　研究结果提示,应建立儿童饮食行为指导门诊,
运用发放健康教育宣教资料、家长沙龙、开展亲子活

动等,开辟喂养者课堂,普及营养及喂养知识,使其

能够通过多种途径获取正确的育儿信息,纠正儿童

不良饮食行为.尤其是喂养者是(外)祖父母,应准

备针对性的教材或面对面指导,指导如何搭配儿童

的健康饮食,如何让儿童快乐饮食.

　 　不足之处:本研究是横断面调查,没有长期随

访.此外,没有对被调查儿童的体重、身高应用生长

曲线进行监测,故对儿童饮食行为问题与生长发育

之间的关系未能提供相关信息;未就抚养人的文化

程度及家庭情况与儿童饮食行为的关系进行分析.
后续研究将考虑上述因素,对儿童饮食行为问题的

深入研究提供更多信息.
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　　目前常用的物体表面消毒剂主要包括含氯消毒

液、过氧乙酸以及一些中低效消毒剂等[７Ｇ９],主要使

用方法是表面擦拭和浸泡消毒,消毒操作不仔细会

留有死角.使用消毒剂气体熏蒸具有扩散作用,气
体可以弥漫到室内所有物品周围和一些角落以及隐

蔽处,不留死角,对浮游菌也会有杀灭作用.该缓释

剂型使用方便,无需特殊设备,适用于相对密闭的小

空间消毒,持效可达１个月以上.要注意:该消毒方

法有一定的化学刺激性与腐蚀性,在应用上也有局

限性,应在无人环境下使用,并做好金属、电子设备

等防锈工作.
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摘要:目的　构建先天性肠闭锁患儿家长围手术期健康教育评价标准.方法　以健康教育“知、信、行”理论为框架,参
照护理结局分类系统和护理措施分类系统,通过对患儿家长的深度访谈和医护人员的焦点团体访谈及德尔菲(Delphi)

专家函询,构建先天性肠闭锁患儿家长围手术期健康教育评价标准.结果　初步构建的评价标准体系包含３个维度和

４１个一级指标.结论　该评价体系体现了围手术期护理服务的内涵,可指导临床护理行为,为健康教育质量控制提供

评判和参考依据.
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Constructiononevaluationcriterionforperioperativehealtheducation
incasesofnewbornundergoingcongenitalintestinalatresia

QIANXiaoＧfang,LIUGuiＧhua,GUOBin,etal．
FujianMaternityandChildrenHealthHospital(TeachingHospitalofFujianMedicalUniversity),

Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　TodeveloptheevaluationcriterionforperioperativehealtheducationincasesofnewbornunderＧ

goingcongenitalintestinalatresia．Methods　ThequalitativeresearchandDelphitechniquewereconductedtoidentify
theevaluationcriterionforperioperativehealtheducationbasedontheframeofKABP (knowledge,attitude,belief
andpractice)Modelandnursingoutcomesclassificationaswellasnursinginterventionsclassification．Results　In

preliminarystudy,theevaluationcriterionconsistedof３projectswith４１specificitems．Conclusion　Theevaluation
criterionwhichembodiestheconnotationofperioperativenursingcanguidetheclinicalnursingpracticeandprovide
referenceforqualitycontrolofhealtheducation．
KeyWords:HealthEducation;EvaluationCriterion;CongenitalIntestinalAtresia;Parents;PerioperativePeriod

　　围手术期健康教育在护理中居重要地位.新

生儿先天性肠闭锁是较为常见的一种消化道畸

形,目前手术是唯一疗法.随着腹腔镜技术的应

用[１],其治愈率达８０％~９０％甚至１００％[２Ｇ４].科

学的围手术期护理模式的建立、手术的成功,与日

后高生存质量息息相关.本研究通过制定规范的

健康教育评价标准,为构建护理干预模式提供评

判依据.

１　材料与方法

１．１　评价标准的初步拟定　成立由１０人组成的课

题小组.采用目的抽样法,通过对１０名患儿家长的

深度访谈和１８名医护人员的团体访谈,了解患儿家

长对围手术期健康教育的需求与期望值,探知医护

人员对健康教育的态度及期待患儿家长的知识、信
念和行为达到的程度.参照护理结局分类系统

(NOC)和护理措施分类系统(NIC),初步拟定包含

３个维度和３６个一级指标的草案体系.

１．２　德尔菲专家函询　确定专家入选条件,即在小

儿外科、产前诊断中心、儿内科或 NICU 从事本领

域工作１０年及以上的医护人员;具有中级及以上职

称,大专及以上学历;具有敏锐的观察力和逻辑推理

能力,能持续提供比较全面权威的意见.本研究遴

选了上海、南京、武汉、厦门、福州、重庆和石家庄共

１１所三级甲等医院的１８名专家.

１．３　指标体系的筛选标准　对认可率≥５０％、重要
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性赋值均数(x)≥４、变异系数(CV)≤０．２５、内容效

度指数(IＧCVI)≥０．７８的条目予以保留.

１．４　数据处理　用 EpiData３．１软件数据双录入,
用SPSS１７．０软件统计分析.专家积极系数用问卷

回收率和提出建设性意见的专家比例表示;权威程

度用权威系数用Cr表示;意见的集中程度用指标认

可率表示,重要性赋值均数用x±s表示;专家意见

的离散程度用CV和肯德尔和谐系数(ω)表示.

２　结果

２．１　专家基本情况　共遴选了１８名专家,其中正

高级４名,副高级８名,中级６名;年龄＞５０岁２
名,４１~５０岁１０名,≤４０岁６名;工作年限１０~３５
年;硕博士７名,本科８名,大专３名;儿外科６名,
新生儿科与儿内科１１名,产前诊断中心１名.

２．２　专家的积极性与权威程度　两轮咨询问卷的

有效应答率均为１００％,提出修改意见及条目增补

意见的专家比例分别为７２．２％和６１．１％,表明专家

积极性较高.专家的权威系数Ca＝０．８７,熟悉程度

系数Cs＝０．９５,故Cr＝０．９１,均＞０．７０,说明专家对

咨询内容的权威程度高,结果可信.

２．３　专家意见的协调程度　两轮专家咨询意见的

ω分别为０．３８３和０．４９１,P 值均＜０．０１,说明专家协

调程度较高,意见较为一致.

２．４　评价指标的纳入与删除　第１轮咨询,删除１
个条目,增加５个条目,拆分１个条目,修改１个条

目(即知识维度中删除“手术安排”条目,增加“禁食

及置胃管目的”、“各引流管道管理”、“麻醉清醒期的

管理”和“翻身拍背目的与方法”条目,行为维度中增

加“参与患儿的翻身拍背”条目;将知识维度中的“入
院及术前检查”条目拆分为“入院检查”和“术前常规

检查”条目,将“剖腹探查术适应症及相对禁忌症”改
为“手术方法及适应症”).第２轮专家函询删除１
个条目,增加３个条目,修改２个条目.评价指标的

总体内容效度指数(SＧCVI)为０．９４,筛选条目后,各
条目水平内容效度指数０．８４~１．００.第２轮函询专

家意见集中与离散程度见表１.

３　讨论

３．１　专家咨询的科学性与可靠性分析　本研究共

函询了来自全国７所城市１１所三级甲等医院的１８
名专家,权威系数为０．９１,说明本次函询的专家权威

度较高,预测结果可取.两轮咨询的回收率和有效

应答率均为１００％,提出建设性意见的专家比例均

＞５０％,显示专家积极性及专业性,能从不同视角提

出较为全面的意见.

　　两轮专家咨询意见的ω分别为０．３８３和０．４９１,

P 值均＜０．０１;专家对条目重要性评分的变异系数

均小于０．２５,表明专家意见较为集中.

３．２　评价标准的创新性与特点分析　本研究在对

１０名患儿家长的深度访谈和１８名医护人员的焦点

团体访谈的基础上,参照 NOC和 NIC,以健康教育

“知、信、行”理论为框架,通过德尔菲函询,构建了先

天性肠闭锁患儿家长围手术期健康教育评价标准,
内容效度指数分为条目水平(IＧCVI)和量表水平(SＧ
CVI)的内容效度指数两类.SＧCVI为０．９４,IＧCVI
介于０．８４~１．００是专家们评定的数值区间.因此,
该评价标准体系内容较为具体全面.评价标准设有

二级指标,充分量化各条目,一个条目为反向计分条

目,评分采用５级计分法.如“呕吐护理”条目包含

呕吐后的卧位选择、呕吐后的处理、窒息首要抢救措

施、呕吐物及呕吐方式的观察指标,未叙述出以上任

何信息为非常不明确,计０分;叙述出以上任何１条

信息为不明确;叙述出２条信息为一般,计２分;叙
述出３条信息为明确,计３分;叙述出４条信息为非

常明确,计４分.

　　专家对知识、信念、行为维度重要性的排序依

次为知识＞信念＞行为.知识维度中权重最大的

条目为“各引流管道管理”、“切口管理”、“术后常见

并发症的预防及护理”和“出院后病情观察”,说明

专家认为家长参与围手术期的专业护理是提高患

儿生存质量的关键,同时出院前的宣教也是健康教

育极其重要的内容.新生儿痛觉传导通路已发育

完备,均能感知痛觉,且比成人更持久和强烈,因
此,信念维度中权重最大的条目为“寻求控制伤口

疼痛信息的意愿”,行为维度中权重最大的条目为

“寻求控制伤口疼痛的方法”和“寻求促进胃肠功能

恢复的方法”.

３．３　进一步研究方向　评价标准的构建为护理管

理者提供了健康教育的质量评价指标,但评价体系

尚未进行信效度检验,应在大型综合医院和妇幼专

科医院进行多中心的大样本临床实证研究,检验评

价标准的信效度,不断完善指标体系;参照评价体

系,建立一套符合我国国情的新生儿先天性肠闭锁

患儿家长围手术期健康教育临床护理路径,并运用

成人教育理论及优势内容递增教育法,保障该病种

护理健康教育的实施,获取最佳的临床健康教育效

果,提高患儿的生存质量和家长的满意度.
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表１　第２轮函询专家意见的集中与离散程度

Table１　Theagreerates,meanandstandarddeviation,coefficientofvariationofthe２ndroundofexpertopinions

维度与条目 满分率 认可率 均值 变异系数 权重值

维度一: K１入院需知 ５．６ ９４．４ ４．００±０．３４ ０．０９ ０．０１４
(知识) K２禁食及置胃管目的 ８８．９ ９４．４ ４．８３±０．５１ ０．１１ ０．０１７

K３胃管管理 ７７．８ ９４．４ ４．７２±０．５８ ０．１２ ０．０１７
K４呕吐护理 ８８．９ ９４．４ ４．８３±０．５１ ０．１１ ０．０１７
K５入院检查 １１．１ ８４．４ ４．００±０．５９ ０．１５ ０．０１４
K６术前常规检查 ２２．２ ９４．４ ４．１７±０．５１ ０．１２ ０．０１５
K７对患儿近期及远期影响 １６．７ １００．０ ４．１７±０．３８ ０．０９ ０．０１５
K８手术方法及适应症 ５．６ ９４．４ ４．００±０．３４ ０．０９ ０．０１４
K９术前准备内容 １１．１ ９４．４ ４．０６±０．４２ ０．１０ ０．０１５
K１０麻醉清醒期的管理 ８８．９ ９４．４ ４．８３±０．５１ ０．１１ ０．０１７
K１１患儿家长自我心理减压法 ３８．９ １００．０ ４．３９±０．５０ ０．１１ ０．０１７
K１２患儿疼痛管理 ８３．３ ９４．４ ４．７８±０．５５ ０．１２ ０．０１７
K１３术后探视 １６．７ ６６．７ ３．７８±０．８１ ０．２１ ０．０１４
K１４翻身拍背目的与方法 ８３．８ ９４．４ ４．７８±０．５５ ０．１２ ０．０１７
K１５各引流管道管理 ９４．４ １００．０ ４．９４±０．２４ ０．０５ ０．０１８
K１６术后病情观察 １１．１ ９４．４ ４．０６±０．４２ ０．１０ ０．０１５
K１７母亲乳汁储存方法 ２２．２ ９４．４ ４．１７±０．５１ ０．１２ ０．０１５
K１８预防感染 ８３．３ ９４．４ ４．７８±０．５５ ０．１２ ０．０１７
K１９PICC导管/静脉置管管理 ８３．３ ８８．９ ４．６７±０．８４ ０．１８ ０．０１７
K２０切口管理 ８８．９ １００．０ ４．８９±０．３２ ０．０７ ０．０１８
K２１术后保暖护理 ２７．８ ９４．４ ４．１７±０．７１ ０．１７ ０．０１５
K２２TPN治疗 ９４．４ １００．０ ４．９４±０．２４ ０．０５ ０．０１８
K２３各引流管道拔管后护理 ２２．２ ９４．４ ４．１７±０．５１ ０．１２ ０．０１５
K２４术后康复 ３８．９ ８８．９ ４．２８±０．６７ ０．１６ ０．０１７
K２５术后并发症预防及护理 ９４．４ ９４．４ ４．８９±０．４７ ０．１０ ０．０１８
K２６经口进食时间与注意事项 ８３．３ ９４．４ ４．７２±０．７５ ０．１６ ０．０１７
K２７出院后病情观察 ９４．４ ９４．４ ４．８９±０．４７ ０．１０ ０．０１８

维度二: A２８对手术/治疗和护理的信心 ８３．３ ８８．９ ４．６７±０．８４ ０．１８ ０．０４７
(信念) A２９感觉术后康复信息的掌握 ８３．３ ９４．４ ４．７８±０．５５ ０．１２ ０．０４８

A３０寻求控制伤口疼痛信息的意愿 ８８．９ ９４．４ ４．８３±０．５１ ０．１１ ０．０４９
A３１寻求促进伤口恢复信息的意愿 ５５．６ ８８．９ ４．４４±０．７１ ０．１６ ０．０４５
A３２母亲持续哺乳的意愿 ５．６ ９４．４ ４．００±０．３ ０．０９ ０．０４１
A３３对医护人员的依赖 ５．６ ９４．４ ４．００±０．３４ ０．０９ ０．０４１
A３４参与制定护理计划的意愿 ５．６ １００．０ ４．０６±０．２４ ０．０６ ０．０４１

维度三: P３５参与制定围手术期护理计划 ８８．９ ８８．９ ４．７８±０．６５ ０．１４ ０．０３８
(行为) P３６寻求心理减压法 ５．６ ９４．４ ４．００±０．３４ ０．０９ ０．０３２

P３７寻求控制伤口疼痛的方法 ９４．４ １００．０ ４．９４±０．２４ ０．０５ ０．０３９
P３８参与患儿的翻身拍背 ８８．９ ９４．４ ４．８３±０．５１ ０．１１ ０．０３８
P３９参与制定手术后恢复计划 １６．７ ９４．４ ４．１１±０．４７ ０．１１ ０．０３２
P４０寻求促进胃肠功能恢复方法 １００．０ １００．０ ５．００±０．００ ０．００ ０．０３９
P４１参与制定出院计划 １１．１ ９４．４ ４．０６±０．４２ ０．１０ ０．０３２

　　注:经第二轮函询,删除“K１３术后探视”条目;知识维度中增加“出院后喂养方法”、“门诊随访时间”条目,行为维度增加“主动参与术后肠

蠕动和排便情况的观察”条目;将行为维度中的“P３６寻求心理减压法”条目改为“P３６主动寻求心理减压法”,“P４１参与制定出院计划”改为

“P４１参与制定出院护理计划”.
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磁共振及弥散加权成像
对小儿病毒性脑炎的早期诊断价值

翁淑萍,施跃全,方如旗,庞万良,刘朝禄

福建省妇幼保健院,福州３５０００１

摘要:目的　探讨小儿病毒性脑炎磁共振成像(MRI)及磁共振弥散加权成像(DWI)的早期表现和临床应用价值.

方法　收集２９例病毒性脑炎患儿的 MRI及 DWI资料,回顾性分析 MRI早期表现,比较病灶与对侧正常脑组织的

ADC值差异.结果　小儿病毒性脑炎均为多发病灶,多位于大脑半球皮层及皮层下区,多累及颞叶、额叶和顶叶等,

呈斑点状或斑片状异常信号.常规 MRI序列和 DWI显示病灶１８例,Flair和 DWI显示病灶８例,仅 DWI显示病灶

３例;T１WI呈稍低信号,T２WI及FLAIR呈稍高信号,DWI呈稍高或高信号.２９例的 DWI均发现病灶;ADC呈稍

低信号,患侧 ADC均值较对侧正常脑组织低.结论　小儿病毒性脑炎的 MRI早期表现有一定特征,DWI能早期发

现病灶,对小儿病毒脑炎的早期诊断有重要价值.

关键词:病毒性脑炎;小儿;磁共振成像(MRI);弥散加权成像(DWI);表观扩散系数(ADC)

中图分类号:R５１２．３　　文献标志码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００１１Ｇ０４

Theearlydiagnosticvalueofmagneticresonanceimagingand
diffusionweightedimagingforchildcasewithviralencephalitis

WENGShuＧping,SHIYueＧquan,FANGRuＧqi,etal．
FujianMaternityandChildrenHealthHospital,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Toexploretheearlyfeaturesandclinicalapplicationofmagneticresonanceimaging(MRI)and
diffusionweightedimaging(DWI)forchildcasewithviralencephalitis．Methods　MRI,DWIdataof２９caseswere
collectedandearlyMRIfeatureswereanalyzed,apparentdiffusioncoefficient(ADC)valuesoflesionswerecompared
withthecontralateralnormalbraintissue．Results　Thelesionsofthecasesweremultipleusually,mostlylocatedin
thecortexandsubcortexofthecerebralhemisphere,mainlyinvolvingthetemporallobe,frontallobe,parietallobe
andsoon．Punctateorpathyabnormalsignalwerenoted．Totally１８casesofthelesionswereshowedbyconventional
MRIandDWIsequences,eightcasesshowedbyFlairandDWIsequences,threecasescanonlybeshowedbyDWIseＧ

quence．ThelesionsdemostratedslightlyhypointensityinT１WIsequence,slightlyhyperintensityinT２WIandFLAIR
sequences,andslightlyhyperintensityorhighintensityinDWIsequence．DWIsequenceactedasimportantmethodto
findlesionseasilywith１００％ displayrate(２９cases)．ADCvaluewasslightlylowercomparedwiththecontralateral
normalbraintissue．Conclusion　TheearlyMRIfeaturesincaseswithviralencephalitisshowsspecificcharacteristics,

DWIsequenceplaysasignificantroleforearlydetectinglesionsandearlydiagnosisofviralencephalitis．
KeyWords:ViralEncephalitis;Child;MagneticResonanceImaging(MRI);DiffusionWeightedImaging(DWI);ApＧ

parentDiffusionCoefficient(ADC)

　　小儿病毒性脑炎(VE)是常见的中枢神经系统感

染性疾病之一,早期诊断困难.磁共振成像(magnetic
resonanceimaging,MRI)是中枢神经系统疾病首选的

影像学检查方法,磁共振弥散加权成像(diffusion　
weightedimaging,DWI)是目前唯一能够反映活体组

织内水分子微观运动的检查技术[１].本文分析２９例

临床确诊早期小儿 VE的 MRI及DWI表现,探讨对

小儿VE的早期诊断价值.

１　对象与方法

１．１　病例资料　２０１０年１月至２０１４年６月我院经

临床确诊并行 MRI及 DWI检查的 VE患儿２９例

(男１７例,女１２例),年龄１/１２~６岁,病程１~７d.
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均行脑脊液检查,同时行平扫加增强３例.

１．２　检查方法　用 GESignaHde１．５T 超导磁共

振成像设备,８通道头线圈,包括轴位反转恢复序列

T１WI(TR１８４６ms,TE２４ms)、快速自旋回波序列

T２WI(TR６０００ ms,TE１３６ ms)、水 抑 制 序 列

T２Flair(TR８６００ms,TE１２０ms,层厚５mm,间
距１mm,NEX＝２)和 FOV(２４cm×２４cm,矩阵

２８８cm×１９２cm).DWI用单次激发SEＧEPI序列

(扩散敏感梯度b＝７００s/mm２,TR＝６０００ms,TE
＝９２ms),层厚、层间距与常规 MRI扫描一致,扩散

变化分析通过计算 ADC值表达.结合 DWI图分

别在病灶区及对侧相应正常脑组织感兴趣区(ROI)
测量ROI的 ADC值,比较二者的 ADC均值,病灶

区 ADC值较对侧正常脑组织高为升高,反之为降

低.不配合的患儿扫描前３０min 口服５％水合氯

醛１mL/kg.

１．３　诊断标准[２]　病例均符合以下标准:① 有发

热、抽搐、呕吐、意识障碍及脑实质局灶性症状;②
脑脊液或有炎症性改变,均未查到细菌(包括结核杆

菌等)感染的证据;③ 脑 MRI及 DWI表现多发病

灶,主要累及双侧大脑半球皮层及基底节区,偶可累

及脑干和小脑,无占位性病变征象;④ 经过抗病毒

药及激素等治疗后病情好转.

１．４　数据处理　ADC值x±s表示,用SPSS１３．０
软件统计分析.

２　结果

２．１　VE的早期临床特点　患儿性别无明显差别.
发病年龄平均１６个月±９天.主要临床表现为发

热(２５例)、抽搐(１７例)、嗜睡(１４例)、恶心呕吐(１１
例)及头痛(１０例)等.脑脊液检查提示中性粒细胞

增高２１例,淋巴细胞增高１３例,压力增高１６例,蛋
白轻度增高１３例,糖和氯化物正常.

２．２　病灶分布特点　病灶大部分位于大脑半球,少
数位于脑干或小脑,主要位于皮质、皮质下及基底

节Ｇ丘脑区,部分累及白质.病灶均多发,其中颞叶

１９例,额叶１８例,顶叶１８例,枕叶１６例,基底节区

１０例,丘脑８例,胼胝体７例,岛叶、半卵圆中心及

小脑半球各３例,脑干１例.２９例头颅 MRI均显

示为多发病灶,１３例病灶呈双侧对称分布.

２．３　早期 MRI特点　患儿均于发病１周内行头

颅常规 MRI或 DWI检查,DWI均可显示所有病

灶.常规 MRI显示有１８例病灶呈大片或斑片状

异常信号,T１WI呈稍低信号,T２WI稍高信号,信

号较均匀,边界模糊不清,少部分病灶呈脑回状或

小点状,未见明显占位效应,T２Flair呈稍高信号;

DWI序列呈稍高或明显高信号,ADC融合图呈稍

低信号.８例仅 T２Flair隐约见稍高信号,DWI序

列呈稍高信号,而 T１WI及 T２WI未见明显异常

信号;３ 例 仅 DWI序 列 呈 稍 高 信 号 或 高 信 号,

T１WI、T２WI及 T２Flair序列均未见明显异常信

号,见图１.

２．４　病灶量化分析　以固定ROI测量脑炎病灶部位

ADC值,取３点数据的均值,与对侧正常脑组织 ADC
值比较,结果病灶区ADC值均较健侧低,见表１.

３　讨论

　　小儿 VE早期诊断和治疗对减少后遗症非常重

要.本文分析显示,磁共振 DWI技术对提高小儿

VE的早期诊断有重要价值.

　　VE的病理改变表现为脑实质的直接损伤及病

毒感染诱发的变态反应,受感染的神经细胞弥漫性

或局灶性神经元变性、坏死,白质脱髓鞘改变,淋巴

细胞和浆细胞浸润以及周围血管炎性反应等[３].

VE可通过病毒学和免疫学检查确诊,但由于发病１
~２周的血清和脑脊液抗体浓度大多正常,多难获

得病毒学和免疫学证据,主要依赖临床症状、实验

室、影像学检查和抗病毒治疗来确诊[４,５].而小儿

VE的早期临床发热、抽搐、嗜睡、恶心、呕吐和头痛

等,严重程度不同,也不具有特征性,需鉴别诊断较

多,实验室检查常为阴性或正常.

　　磁共振技术能很好显示病变内部细微结构变化,
是VE首选的影像学检查方法.DWI通过测定组织

内水分子的运动来反映组织与细胞结构的信息及细

胞内外水分子的转运变化,显示早期细胞结构的微小

变化.通常用 ADC值表示组织水的扩散能力,水分

子扩散运动越强,ADC值越大[６].因细胞构成不同,
组织扩散存在差异,可通过测量 ADC值对疾病做出

诊断[７].VE早期受累的灰质神经主要改变为细胞毒

性水肿,表现为DWI信号增高,ADC值降低,在亚急

性后期或慢性期,细胞毒性水肿逐渐被血管源性水肿

取代,T２WI信号增高,T１WI信号减低,DWI信号下

降,ADC值升高.本文２９例DWI均可发现病灶,其
中８例仅T２Flair隐约见稍高信号,DWI序列呈稍高

信号,而 T１WI及 T２WI未见明显异常信号,其中３
例T１WI、T２WI及 T２Flair序列均未见明显异常信

号,仅DWI序列呈稍高信号或高信号,可能与患儿早

期的病理生理相关.
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　　　　　　　１A　　　　　　　　　　　　　　１B　　　　　　　　　　　　　　１C　　　　　　　　　　　　　１D

　　 　　 　　

　　　　　　　２A　　　　　　　　　　　　　　２B　　　　　　　　　　　　　　２C　　　　　　　　　　　　　２D

　　 　　 　　

　　　　　　　３A　　　　　　　　　　　　　　３B　　　　　　　　　　　　　　３C　　　　　　　　　　　　　３D

　　病例１:女,８个月,１A~１D,DWI(１A)显示脑实质多发对称性斑片状及斑点状异常高信号;T２WI(１B)、T１WI(１C)和 T２Flair(１D)显示病

灶范围较 DWI小,仅见部分脑回肿胀、脑沟变窄及散在斑片状异常信号.病例２:男,３岁,２A~２D,DWI(２A)显示脑实质对称性高信号,境界

欠清;T２WI(２B)、T１WI(２C)和 T２Flair(２D)仅显示局部脑回稍肿胀.病例３:男,２岁７个月,３A~３D,DWI(３A)显示脑实质多发斑片及片状

高信号,信号欠均匀,T１WI(３C)显示病灶呈稍低信号,T２WI(３B)和 T２Flair(３D)呈稍高信号

图１　病毒性脑炎的 MRI和 DWI表现

Figure１　MRIandDWIfeaturesofviralencephalitiscase

表１　病毒性脑炎患儿病灶区与健侧脑组织 ADC均值

(×１０Ｇ３mm２/s)

Table１　TheADCvalueoflesionsofviralencephalitis
andcontralateralbraintissue

部位 例数 患侧 健侧 t值 P 值

额叶 １９ ０．７１±０．１５ ０．９８±０．１１ ３．２２７ ＜０．０５
顶叶 １８ ０．７５±０．１３ １．０２±０．１６ ２．９９５ ＜０．０５
枕叶 １６ ０．７９±０．１７ １．０３±０．１６ ６．６７７ ＜０．０５

基底节 １０ ０．８１±０．１６ ０．９５±０．１４ ２．４５９ ＜０．０５
其他 ２５ ０．７９±０．１７ ０．９９±０．１５ ３．８３８ ＜０．０５
合计 ０．７６±０．１７ ０．９９±０．１３ ２．８８１ ＜０．０５

　　本文２９例小儿 VE早期 MRI特征性表现:①
病灶主要位于大脑皮层或皮层下区,受累顺序依次

为颞叶、额叶、顶叶、枕叶、基底节Ｇ丘脑区和胼胝体,

以大脑皮层受累为主,常呈对称性分布;② 病变呈

多发性、多样性分布.病灶形态与所在部位有一定

规律,在皮质及皮质下区表现为散在分布的多发脑

回样或斑片状异常信号,位于皮质病灶表现为迂曲

脑回样或斑片状异常信号,皮质及皮质下白质同时

受累的病灶多呈斑片状,边界欠清,无明显占位效

应,胼胝体受累以压部受累多见,膝部次之;③ DWI
可发现早期病灶,病变信号在 T２Flair及 T２WI序

列呈略高或高信号,T１WI呈低或等信号,DWI序

列呈略高或高信号,ADC值较健侧脑低.T２Flair
及DWI序列显示病灶更清晰,容易发现病灶[８,９].

　　综上所述,磁共振是小儿 VE重要的检查手段,
能为临床早期诊断和及时治疗提供影像学依据.相

对于常规 MRI序列,DWI序列能从分子水平更早
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发现病灶,增加 VE早期诊断的敏感性,对早期诊断

有不可取代的优势,可作为 VE检查的常规方法.
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摘要:流感病毒基因组为分节段单股负链 RNA.反向遗传技术是通过克隆感染性cDNA 拯救出病毒的新兴技术,

常用来研究流感病毒的基因结构和功能,研制流感疫苗.本文对流感病毒反向遗传技术的发展概况及其在研究跨

种属传播、研制流感疫苗、研究基因结构和功能方面进行综述.
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　　反向遗传技术指通过 RNA 病毒的全长感染性

cDNA分子克隆,在 DNA 水平对病毒基因组进行

目的性加工和修饰,产生感染性的病毒,并对其表型

和功能进行分析[１,２].与经典遗传学由“性状→基

因”的研究方法相比,反向遗传学则是基于病毒的基

因组序列,有目的地对靶基因进行修饰和改造,如基

因突变、基因重组、基因缺失和基因置换等,在实现

对病毒的体外拯救后对其基因组的结构和功能及改

造对病毒的表型和性状的影响进行研究的一种逆向

思维方法.目前,研究人员已建立了多种病毒的反

向遗传操作系统,病毒的体外拯救得到实现.

　　１９７６年,首例 DNA 病毒的反向遗传操作系统

建立,GoffSP等[３]对含有人工突变的SV４０DNA

实施了体外拯救.１９７８年TaniguchiT等[４]实现了

首例 RNA 病毒 Qβ噬菌体的体外拯救,攻克了

RNA病毒拯救的难关.正链 RNA 病毒的全基因

组RNA在转染真核细胞时,其 RNA 可直接充当

mRNA(s),并完成病毒蛋白的翻译,以辅助完整病

毒的装配.而负链RNA病毒的基因组不能直接作

为病毒蛋白翻译的模板且无感染性,要正常复制和

包装病毒粒子须与核衣壳蛋白(NP)、RNA 依赖性

RNA聚合酶(PB２、PB１、PA)等形成核糖核蛋白复

合物(RNPs).狂犬病毒是人类利用反向遗传学首

次完全从cDNA 分子中获得的不分节段的负链

RNA病毒.分节段的负链 RNA 病毒的反向遗传

研究系统的建立尤为困难,首次不借助辅助病毒从

cDNA克隆中拯救到的分节段的负链 RNA 病毒是

布尼奥病毒[５].随后,人们在流感病毒拯救方面的

研究也取得了一系列长足的进展,本文就流感病毒

反向遗传技术的发展概况及其应用作一综述.
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１　流感病毒反向遗传技术的发展概况

　　流感病毒属于正粘病毒科流感病毒属,为有包

膜分节 段 单 股 负 链 RNA 病 毒.根 据 其 核 蛋 白

(NP)和膜蛋白(M)的抗原特性不同可分为甲、乙、
丙３型[６].甲、乙型均含有８个 RNA 节段,丙型有

７个 RNA 节段,每个节段编码１~２个蛋白.甲型

表面含有糖蛋白血凝素(HA)和神经氨酸酶(NA),
根据其抗原性不同,目前可划分为１８个 H 亚型和

１１个 N亚型[７].

　　流感病毒复制所需的最小功能单位是 RNPs,
当流感病毒与宿主细胞表面的特异性受体 HA 结

合,通过细胞内吞和细胞膜融合进入细胞.病毒复

制需在宿主细胞核中进行.RNPs进入细胞后先释

放到细胞质中,继而转移到细胞核内开始病毒的复

制和转录.每个负链vRNA 单独构成一个转录单

位,分别转录出cRNA 和 mRNA,前者为子代病毒

RNA复制模板,后者为病毒蛋白翻译模板,在胞浆

中完成病毒粒子的组装.

　　１９８９年 LuytjesW 等[８]通过体外转录获得流

感病毒中一个 RNA 节段,而后将该vRNA 和纯化

的病毒核蛋白及聚合酶装配成有活性的 RNPs,再
与辅助病毒共同转染细胞,成功拯救出一种嵌合流

感病毒,对其他负链RNA病毒的拯救有指导意义.

　　１９９４年 NeumannG 等[９]建立了 RNA 聚合酶

Ⅰ系统并应用于流感病毒拯救.１９９９ 年又利用

RNA 聚 合 酶 Ⅰ 系 统 分 别 构 建 了 含 A/WSN/３３
(H１N１)自身所有的８个基因节段的转录质粒和９
个能表达病毒结构蛋白的真核表达质粒,形成１７质

粒系统,共同转染细胞.所有８个基因节段均分别

置于人 RNA 聚合酶Ⅰ启动子和鼠 RNA 聚合酶Ⅰ
终止子之间.该研究首次摆脱了辅助病毒所需的大

量筛选,向流感病毒体外拯救技术迈出了一大步.
随后,该研究小组又将１７质粒系统改进为１２质粒

系统,即只构建PB２、PB１、PA 和 NP这４个真核表

达质粒用于病毒结构蛋白的表达,提高了转染效率.

　　HoffmannE 和 WebsterRG[１０]进一步改进

RNA聚合酶I系统,发明了“双向载体”,即先在

RNA聚合酶II启动子和牛生长激素poly(A)加尾

信号之间正向插入编码流感病毒基因片段cDNA,
然后在其两端再反向插入 RNA 聚合酶Ⅰ启动子和

终止子序列.在同一模板上实现了病毒 RNA 复制

和蛋白表达.其中,RNA聚合酶Ⅰ负责转录出负链

病毒 RNA,RNA 聚合酶Ⅱ则负责合成正链 mRＧ
NA.至此将１２个质粒减少为８个,提高了转染效

率,病毒拯救的效率得到相应提高.但是在同一模

板上既获得vRNA 又进行病毒蛋白的表达会缩小

系统的“弹性”,导致在研究基因传递或病毒蛋白时,
若缺少了一个或多个片段,或者某个(些)片段有致

死性突变存在时,就不能拯救出病毒.为此,NeuＧ
mannG等[１１]探索了进一步减少转染质粒数量且提

高转染效率的新系统.通过将８个 RNA 聚合酶Ⅰ
转录 盒 克 隆 到 １ 个 质 粒 载 体 上,将 编 码 血 凝 素

(HA)和神经氨酸酶(NA)序列的载体盒与６个编

码其余蛋白质的载体盒结合;将PB２、PB１和PA的

３个RNA聚合酶II载体盒与编码核蛋白 NP载体

盒结合,再对这些载体盒进行不同组合,成功拯救出

流感病毒.该系统把载体表达盒串联,既显著减少

了转染所需的质粒数量,又提高了流感病毒拯救的

效率.２００９年,ZhangX等[１２]构建了１质粒流感病

毒拯救系统,该质粒长达２３．６kb,通过将流感病毒

８个节段克隆到１个质粒中实现病毒的拯救.目前

流感病毒拯救最常用的仍是“８质粒系统”.

２　流感病毒反向遗传技术的应用

２．１　在研究跨种属传播方面的应用　流感病毒感

染宿主细胞主要通过其表面 HA 蛋白与靶细胞表

面的唾液酸受体结合实现.通常情况下,流感病毒

具有宿主特异性,A型的任何亚型都能感染鸟类,但
能以人为宿主的主要是 H１、H２和 H３亚型.禽流

感病毒 H５N１、H７N２、H７N３、H７N７、H９N２感染人

的情况较少[１３,１４],且无持续的人间的传播.受体识

别:人类流感病毒的 HA 能特异地与αＧ２,６Ｇ半乳糖

唾液酸受体(SAα２,６Gal)结合,而禽流感病毒的

HA 能 特 异 地 与 SAαＧ２,３Ｇ半 乳 糖 唾 液 酸 受 体

(SAα２,３Gal)结合.人类上呼吸道的上皮细胞中主

要 表 达 SAα２,６Gal,禽 类 中 表 达 的 是 SAα２,

３Gal[１５].因此,不同宿主的流感病毒一般不会在不

同宿主间相互传播[１６].但某些氨基酸位点的变异

能改变流感病毒与受体结合的特异性,使其突破种

间的屏障.利用反向遗传技术,研究人员发现在埃

及分离的 H５N１不仅能与禽型受体SAα２,３Gal结

合,还获得了结合人型受体SAα２,６Gal的能力,且
发现了产生这一改变的相应氨基酸突变位点.同时

还发现,重组的 H５N１的 HA 基因１９２位点的单一

突变或１２９和１５１位点的同时突变会增强病毒对人

体下呼吸道的感染性.这些发现与感染突变 H５N１
流感病毒的小鼠试验一致[１７].

　　在自然情况下,流感病毒在禽类主要经消化道传

播,而在人和哺乳动物中则主要经呼吸道传播.禽流
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感病毒只有与呼吸道上皮细胞的人样受体结合并获

得人际间持续传播能力才能实现大流行.ImaiM
等[１８]通过反向遗传技术,将 A/Vietnam/１２０３/２００４
(H５N１)的 HA基因与 A/California/０４/２００９(H１N１)
的其他７个基因片段重组后发现 HA基因中４个氨

基酸位点 N１５８D/N２２４K/Q２２６L/T１３１８I改变,使该

重组毒株在雪貂间获得空气传播能力.在此基础上,

HerfstS[１９]等在 A/Indonesia/５/２００５(H５N１)毒株的

HA基因内引入 Q２２６L/G２２８S突变,使其倾向于结

合人样受体 SAα２,６Gal,同时在 PB２基因中引入

E６２７K突变,增强其在哺乳动物中的复制传播,通过

雪貂连续传代１０次后发现,经适应的 A/Indonesia/

５/２００５(H５N１)变异株在雪貂间获得了空气传播能

力,此次实验共有５个氨基酸突变,与ImaiM 等的４
个氨基酸突变功能一致,说明 H５N１在获得特定氨基

酸突变后可能获得空气传播能力.

　　 另外,Yen HL[２０]等通过将 猪 流 感 病 毒 A/

swine/HK/９１５/０４(H１N２)的 NA 基因更换为 A/

HK/４１５７４２/０９,该重组病毒在雪貂间飞沫传播的

效率比未重组毒株增强.由于两者的 HA 基因片

段与人样受体的亲和力和特异性均相似,但后者的

NA能力较前者强,说明 HA 和 NA 基因节段间功

能的均衡在病毒跨种属传播方面发挥了重要作用.

２．２　在疫苗研制方面的应用　预防流感发生与传

播的最佳方法是接种流感疫苗.反向遗传技术的重

要作用是用于流感病毒的重组从而制备流感疫苗.
传统的自然重配是在构建流感病毒重配株时,将当

前流行的野毒株和１株能在鸡胚中高产的减毒株

A/PR/８/３４(H１N１)一起感染鸡胚,经传代并利用

鸡胚克隆方法筛选出含有野毒株表面蛋白的重组病

毒.该重配毒株含有野生株的 HA 和 NA 基因以

及PR８株的其它６个基因(PB２、PB１、PA、NP、M、

NS),既保留了野毒株的免疫原性,又能在鸡胚中快

速地繁殖,可作为疫苗的种毒株进行批量生产.但

这样获得的毒株来源于自然重配,随机重组的效率

很低.反向遗传技术则通过有目的地克隆出野毒株

中用来提供免疫反应的 ２ 个表面蛋白基因节段

(HA和 NA)以及PR８株中６个其它基因节段,拯
救出我们所需的流感病毒,能在短时间内能获得适

宜生产的疫苗株.不仅快速准确,省时省力,还不会

发生野毒株带入的污染问题.

　　国际上生产流感疫苗大多采用反向遗传技术的

“６＋２”策 略,即 用 鸡 胚 高 度 适 应 株 A/PR/８/３４
(H１N１)的６个基因节段,加上当前流行毒株的２
个表面抗原(HA和 NA),快速得到所需的疫苗株.

目前临床上批准使用灭活疫苗和减毒活疫苗,前者

主要是包含了季节性 H１N１、H３N２和乙型流感病

毒的三价灭活疫苗,后者是一种只适合在２５℃左右

复制而不能在３７℃下传代且降低了毒力的冷适应

减毒流感活疫苗,二者均可通过反向遗传技术制备.
另外,可采用反向遗传技术有目的地对流感病毒的

cDNA进行突变研究,寻找到流感病毒的毒力位点,
通过突变或去除病毒复制过程中的非必需序列,以
获得高 效 而 持 久 的 减 毒 株.Webby RJ等[２１]对

２００３年在香港流行的高致病性禽流感 A/HK/２１３/

０３(H５N１)进行改造,拯救出了无致病性且具有良

好免疫效果的活毒株.陈化兰等[２２]以新城疫病毒

为载体构建出能够提供两价疫苗保护的 H５N１减

毒活疫苗,为国际上首个安全、有效的负链 RNA 病

毒活载体疫苗.

　　由于流感病毒有较高变异性,每年 WHO 都要

针对流行情况预测下一年的流行,以提供疫苗参考

株制备新疫苗.现行疫苗制备主要依靠鸡胚生产,
全球大流行时疫苗难以满足需求[２３].研究人员将

研究重点转向针对含多种亚型的广谱流感疫苗.如

采用血凝素靶向修饰减毒策略,MasicA 等[２４]利用

反向遗传技术将 H１N１猪流感病毒的第３４５位精

氨酸分别突变为缬氨酸和丙氨酸,使血凝素的裂解

由依赖胰蛋白酶变为严格依赖弹性蛋白酶.因猪体

内缺乏弹性蛋白酶使突变病毒在猪中具有明显的减

毒特征,研究发现该突变病毒具有较好的免疫原性,
可诱导猪产生较高水平的体液和细胞免疫应答;突
变病毒不仅可对野生型病毒产生完全的免疫保护,
也能产生对 H３N２猪流感病毒的部分交叉免疫保

护.虽然目前报道的靶向修饰策略尚存在一些问

题,但在研制猪流感疫苗上得到成功尝试.

２．３　在基因结构和功能方面的应用　用反向遗传

操作技术对流感病毒进行定向基因修饰,在基因结

构和功能方面得到广泛应用.利用反向遗传技术可

以获得敲除特定基因的弱毒株,如通过敲除了 M２
基因得到一种在细胞上生长良好但在小鼠体内生长

差的复制缺陷株[２５].SolórzanoA等[２６]为研究野生

型猪 流 感 病 毒 A/Swine/Texas/４１９９Ｇ２/９８ 株 的

NS１蛋白功能,对其进行相应截短,拯救出重组的

猪流感病毒.该毒株 NS１蛋白的变异降低了猪体

内α/β干扰素的合成能力,对猪的致病力也较前减

弱,也说明 NS１蛋白是猪流感病毒的毒力相关因

子.LugovtsevVY 等[２７]通过将 B/Beijing/１８４/９３
和B/Victoria/５０４/２０００株的 HA 抗原表位区外的

氨基酸分别进行 G１４１E和 R１６２M 的替换,获得重
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组B型流感病毒.这２株重组病毒的复制能力明

显增强,推测这两个位点可能在受体结合区附近,为

B型流感病毒基因功能的研究创造了条件.在实际

的反向遗传操作中,常常多种基因修饰联合使用.

　　利用反向遗传技术在体外重构流感病毒,为进

一步分析流感病毒的基因功能及构建更高效的反向

遗传操作系统奠定基础.徐柯[２８]等构建出能表达

绿色荧光蛋白的反向遗传操作系统,其核心是构建

了RNP复合体,证明RNPs复合体对病毒复制起重

要作用,即单独的 RNPs复合体就能驱动流感病毒

蛋白的表达.为了验证流感病毒 H３N２的 NA 基

因上２个关键的耐药位点,董长颖等[２９]对流感病毒

进行定点突变,发现 H３N２病毒 NA 片段上的第

１１９和２２２位氨基酸位点与病毒耐药性关系密切,
并证明只有在这２个位点同时突变的情况下,病毒

才会出现抗奥司他韦的现象.SongMS等[３０]建立

了以 Vero细胞的 RNA 聚合酶Ⅰ为启动子的反向

遗传操作系统,并证明用 Vero细胞的 RNA 聚合酶

Ⅰ为启动子并转染 Vero细胞所拯救病毒的效率比

用人聚合酶Ⅰ为启动子并转染２９３T细胞高.为生

产 A型流感疫苗制剂提供了新思路.

　　综上所述,反向遗传技术在快速生产流感疫苗

和了解病毒的致病机理及研究病毒的基因和功能方

面表现出强大优势,但该技术是一把双刃剑,依旧存

在一系列问题,如在拯救与母本毒株具有相似生物

学特性的毒株时,有可能获得比母本感染性更强的

病毒[３１];通过反向遗传技术获得的流感病毒在不同

的动物体内的致病性不一定和母本毒株一样,有可

能朝着不同的方向变异和发展,且在复制过程会发

生重组和突变;另外,该项技术也为人为制造新病毒

作为生物武器创造可能性.因此,科学利用这项分

子生物学技术为人类造福的同时也应时刻保持警

惕,避免制造出对人类构成威胁的流感病毒株.
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福建省２０１１—２０１３年
医疗机构报告老年人死亡病例分析

黄文龙,祝寒松,张莹珍,陈光敏,谢忠杭,欧剑鸣,洪荣涛∗

福建省人兽共患病研究重点实验室(福建省疾病预防控制中心),福州３５０００１

摘要:目的　分析福建省≥６０岁老年人死因、地区分布及医疗机构报告情况.方法　利用福建省医疗卫生机构死

因登记信息网络报告的数据进行统计分析.结果　２０１１—２０１３年≥６０岁老年人医疗机构共报告死亡９３７３１例,性
别比１．３∶１.死因前５位分别为心脑血管病、肿瘤、慢性呼吸系病、伤害和诊断不明;６０至７９岁组男性构成比均高

于女性,且随年龄增加而上升;３年间报告死亡病例逐年增加,乡镇级增加明显(６９．２％以上);３年合计老年人死亡数

占比前３位为泉州、福州和龙岩.结论　了解福建省近年医疗机构报告老年人主要死因及性别、年龄特征、各级别医

疗机构报告和地区分布等,可为研究医疗机构老年人死亡情况采取干预措施提供依据.

关键词:死亡分析;死因构成;老年人;医疗机构;福建省

中图分类号:R１９５．３　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００１８Ｇ０３

　　我国正逐渐步入老龄化社会[１].研究发现,提
供完整死亡信息、采取干预措施和方法,可改变死亡

情况和趋势.我们对２０１１—２０１３年福建省医疗机

构老年人死因登记数据进行分析,了解≥６０岁老年

人死因与性别、年龄特征,以及医疗卫生机构和地区

报告情况,为今后采取干预措施提供依据.

１　材料与方法

１．１　材料　死亡病例数据信息,来自福建省各级医

疗卫生机构通过死因登记信息网络报告的个案.

１．２　方法　老年人定义为６组:６０岁~、６５岁~、

７０岁~、７５岁~、８０岁~和８５岁~.用ICDＧ１０中

的１９种死因类别统计分析,据构成比按顺位取前

１２位死因进行性别分析;取前５位死因进行分析;
比较分析医疗机构诊断登记的死亡病例网络直报死

亡病例,未网报计为漏报.死亡报告率(％)＝网报

死亡例数/实查死亡例数×１００.

１．３　数据处理　用 Excel２００７建数据库,用SPSS
１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　老年人年龄、性别死亡比较　２０１１—２０１３年

全省医疗机构共报告≥６０岁死亡病例９３７３１例,男
性５３３６０例,女性４０３７１例,性别比１．３∶１.男性

死亡构成比总体随年龄增加而上升后降,女性随年
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龄增加而上升.总构成比均随年龄增加而上升,分
别由６０~６４岁的１０．２％上升到≥８５岁的２４．４;６０
~７９岁４个年龄组男性构成比高于女性,见表１.

表１　福建省２０１１—２０１３年医疗机构报告老年死亡病例

年龄性别构成(％)

年龄组(岁) 男 女 合计

６０~ ６９１７(１３．０) ２６４４(６．６) ９５６１(１０．２)

６５~ ６８４４(１２．８) ３１２１(７．７) ９９６５(１０．６)

７０~ ８８２９(１６．６) ４６５７(１１．５) １３４８６(１４．４)

７５~ １１１８１(２１．０) ７５２２(１８．６) １８７０３(２０．０)

８０~ １０３１０(１９．３) ８８６２(２２．０) １９１７２(２０．５)

≥８５ ９２７９(１７．４) １３５６５(３３．６) ２２８４４(２４．４)

合计 ５３３６０(１００．０) ４０３７１(１００．０) ９３７３１(１００．０)

２．２　死因分布　前５位死因依次为心脑血管疾病、
肿瘤、慢性呼吸系统疾病、伤害和内分泌代谢疾病,
占８８．２％,前１１位死因占死亡总数的９５．３％.男、
女性前５位死因类别基本一致.女性除内分泌代谢

疾病和精神疾病死亡率高于男性外,其它均低于男

性,见表２.

表２　福建省２０１１—２０１３年医疗机构报告老年死亡病例

死因构成性别比较(％)

死因类别 男性 女性 合计 顺位

心脑血管疾病 ３７．７ ４５．６ ４１．１ １
肿瘤 ２７．８ １６．８ ２３．１ ２
慢性呼吸系统疾病 １５．２ １３．０ １４．２ ３
伤害 ６．０ ７．４ ６．６ ４
内分泌代谢疾病 ２．６ ４．０ ３．２ ５
消化系统疾病 ２．９ ２．３ ２．６ ６
精神疾病 ０．８ １．８ １．２ ７
泌尿生殖系统疾病 １．４ １．０ １．２ ８
神经系统疾病 ０．９ １．１ １．０) ９
传染病 ０．９ ０．５ ０．７ １０
骨骼肌肉及结缔组织 ０．２ ０．４ ０．３ １１

　　合计 ９６．４ ９３．９ ９５．３

２．３　各级医疗卫生机构报告死亡情况　３年间报

告死亡例数都是乡镇级最多,地市级其次,县级少

些,省级最少,与２００６—２０１０年数据相似[２].死亡

报告数逐年增加,见表３.

表３　福建省２０１１—２０１３年各级医疗机构报告老年人

死亡病例占比(％)

单位级别 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 合计

省级 ２．２ ２．０ １．９ ２．０
地市级 １７．８ １５．４ １５．１ １６．０
县级 １０．３ ８．７ ８．４ ９．１
乡镇级 ６９．７ ７３．９ ７４．６ ７３．０

２．４　 不同级别报告单位的主要死因　除省级以肿

瘤居首位,心脑血管病为第２位不同外,地区、县和

乡镇级前５顺位为心脑血管病、肿瘤、慢性呼吸系病

和伤害,乡镇级心脑血管病占比最高,见表４.

表４　福建省２０１１—２０１３年老年死亡病例不同医疗机构

报告死因类别占比(％)

死因类别 省级 地市级 县级 乡镇级 合计

心脑血管疾病 ２８．９ ３５．８ ３４．４ ４３．５ ４１．１
肿瘤 ３３．４ ２９．２ ２０．６ ２１．７ ２３．０
慢性呼吸系统疾病 １９．３ １３．５ １６．４ １４．０ １４．２
伤害 ３．６ ６．０ １２．２ ６．１ ６．６
内分泌代谢疾病 １．２ ３．４ ２．３ ３．３ ３．２

２．５　老年人死亡地区分布　３年间各设区市顺位

略有波动,合并构成比前３顺位分别为泉州、福州和

龙岩;后３顺位分别为平潭、漳州和三明,见表５.

表５　福建省２０１１—２０１３年各设区市医疗机构

报告老年死亡病例占比(％)

设区市 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 合计 顺位

泉州 ２０．６ １９．６ １９．４ １９．８ １
福州 １６．４ １８．６ １９．７ １８．４ ２
龙岩 １３．２ １８．６ １７．８ １６．８ ３
南平 １０．４ ９．５ １０．９ １０．３ ４
厦门 １０．８ ９．２ ９．０ ９．６ ５
宁德 ８．７ ６．６ ６．８ ７．３ ６
莆田 ８．２ ６．５ ６．６ ７．０ ７
三明 ７．２ ７．３ ６．３ ６．９ ８
漳州 ４．５ ４．０ ３．５ ４．０ ９
平潭 ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ １０
全省 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

　　注:平潭为平潭综合实验区,２０１１年单列

２．６　死亡地点及漏报情况　据３年间县及县以上

医疗机构死亡报告抽查结果,漏报率分别为０、０．８％
和 ３．８％.死 亡 地 点:家 中 (７３．３％)、医 院 病 房

(１９１％)、赴医院途中(２．９％)、急诊室(２．２％)和外

地及其它(１．６％).

３　讨论

　　死亡统计信息是研究死亡水平、死亡原因及变

化规律的基础性工作,也是描述一个区域人口总体

健康的重要依据[３].研究可见,我省３年间老年人

死亡病例中男性构成比较高,与相关报道一致[４].
男女构成比基本随年龄增加而上升.女性死因中除

心脑血管疾病、内分泌代谢疾病和伤害高于男性外,
其它构成比低于男性,可能与男女生活方式、职业种

类、机体调节和精神情绪等有关.
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　　主要死因前５位分别为心脑血管病、肿瘤、慢性

呼吸系病、伤害和内分泌代谢疾病,和国内[４]及国

外[５]报道顺位不一致.与其他研究相比,我省老年

人消化系病死因顺位较后,而伤害和内分泌代谢疾

病顺位较前,可能与死亡记录标准、生活方式和地域

差异有关,和美国CDC[６,７]的报道顺位接近.

　　乡镇级报告死亡数占７０％以上,可能与当地风

俗老年人死在家中有关;主要死因中心脑血管疾病

在省级为第２位,而在地市级、县级和乡镇级均为第

１顺位;伤害为第４顺位,应该引起老年人及家人的

重视[８].

　　３年合并构成比前３位分别为泉州、福州和龙

岩;占比最少的分别为平潭、漳州和三明,这主要与

设区市人口数有关,还可能与机构的死亡报告培训、
领导重视和风俗习惯等有关.

　　综上所述:卫生部门应积极从生活方式、心理健

康、饮食习惯、健身条件及对待老年人的态度等方

面,进行宣教并创造相应条件;劝导公民改变不良习

惯、减轻心理压力等,并做好职业性损伤预防工作.
加强心脑血管疾病、肿瘤、慢性呼吸系病等一级预

防,普及防治知识,提高自我保健意识;对老年人进

行心理疏导,强调外出安全等,防控伤害和死亡.提

高各级机构(尤其乡镇和社区)的诊疗水平,减少诊

断不明病例.各地市机构要重视死亡信息网络直报

的完整性和准确性,加强根本死因推断、死亡医学证

明填写、ICDＧ１０编码等知识培训.各设区市死亡情

况和报告质量需进一步调研,以了解各地死亡率差

异原因,为今后老年人死亡流行病学研究提供依据.
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流行病学调查研究

敦煌市伤害病例发生情况分析
淳志明,殷海燕,于巧玲

敦煌市疾病预防控制中心,甘肃７３６２００

摘要:目的　掌握敦煌市伤害发生的分布特征及变化趋势,为制定预防和干预措施提供依据.方法　用哨点监测方

式,对２０１０年３家哨点医院伤害首诊患者进行登记,分析伤害发生的特点及规律.结果　３家医院２０１０年共收治

伤害病例４５５０例,男性占６７．３％;２５~４４和４５~６４岁组占７４４％;文化程度以初中为主(５２．３％);农牧鱼水利业生

产人员、家务和在校学生居前３位,占５９．０％;伤害发生原因前３位:跌倒/坠落(４２．６％)、机动车车祸(２１．５％)、钝器

伤(１５．１％),意外伤害占多数(９０．１％);程度以轻度为主(７５．６％);７３．３％的病例治疗后回家.结论　敦煌市伤害病

例男性较多;跌倒/坠落和钝器伤男性居多;伤害多因意外情况导致,与职业有关,农牧鱼水利业、家务、在校学生是

伤害发生的主要职业.

关键词:伤害流行病学;伤害监测;敦煌市
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　　伤害为大多国家居民前５位死亡原因之一,其
导致的失能调整寿命年损失占各类疾病总损失的

１２．４％[１],是重要公共卫生问题.我国每年有７０~
８０万人死于各种伤害,占死亡总数的１１％,居死因

第５位[１].为掌握敦煌市伤害发生的分布特征及变

化趋势,本文对２０１０年到哨点医院就诊的伤害首诊
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患者登记分析,为预防和干预提供依据.

１　对象和方法

１．１　研究对象　采取哨点监测方式[２],选取综合

医院、中心卫生院和乡镇卫生院各１个作为监测哨

点,对２０１０年所有伤害病例列为研究对象.

１．２　调查内容和方法　内容包括患者一般信息、
伤害事件基本情况和伤害临床信息[３].用全国伤害

监测报告卡采集信息,由培训过的首诊医生面访调

查并填写报告卡.

１．３　诊断标准　伤害病例指到哨点医院首次就诊

并被诊断为某种伤害的全部病例[４].

１．４　质量控制　制订监测方案,用随机抽样法确定

哨点医院,对管理人员和临床医生全员培训、定期督

导.用全国伤害监测系统软件分析数据.每季度质

量考核１次.本调查质量考核漏报率１．３％,错填率

２．０％,漏录率０,错录率２．７％,数据可信.

１．５　数据处理　报告卡每月回收１次,及时录入全

国伤害监测报告分析系统.主要描述分析伤害病例

年龄、性别、职业、文化程度的构成,伤害意图、严重

程度、转归等,并分析不同性别、职业、文化程度与伤

害发生的关系.

２　结果

２．１　一般情况　全年共报告伤害４５５０例,其中男

性占６７．３％.２０~４４岁组(４９４％)和４５~６４岁组

(２５．０％)发生比例较高,两组占７４．４％.文化程度

以初中为主(５２．３％),其次是小学(１８４％)、高中/
中专(１６．５％)、文盲/半文盲(３８％)、大专(３０％),
大学及以上最少(１．２％).职业以农牧渔水利生产

人员为主(２６．２％),其次是家务(１８．４％)、在校学生

(１４．４％)、商业及服务人员(１３６％).每月均有病

例报告,１~５月、１２月病例数１５０~３００;７、８、９月病

例数明显增多,均超过６００例,占全年的４０．８％,１０、

１１月病例数有所下降.

２．２　伤害发生原因　伤害发生的前３位原因:跌
倒/坠落(４２．６％)、机动车车祸 (２１．５％)、钝器伤

(１５１％).女性跌倒/坠落占比较高、男性钝器伤占

比较高(２＝１６．２６、３１．１５,P＜０．０１),其余伤害种类

男女类似(P＞０．０５);不同年龄发生伤害的原因不

同,２０~４４岁组机动车车祸、钝器伤占比较高(２＝
４３．７６、４９．３６,P＜０．０１),见表１.

表１　敦煌市２０１０年不同年龄性别伤害病例的发生原因、意图及结局(％)

类型
年龄(岁)

０~１９ ２０~４４ ４５~６４ ≥６５

性别

男 女
合计

原因:跌倒/坠落 ４８４(５０．７) ８００(３５．６) ５３４(４７．０) １１９(５７．２) １２４０(４０．５) ６９７(４６．８) １９３７(４２．６)

机动车车祸 １４１(１４．８) ５６２(２５．０) ２３９(２１．０) ３７(１７．８) ６４５(２１．１) ３３４(２２．４) ９７９(２１．５)

钝器伤 １０５(１１．０) ４３０(１９．１) １３５(１１．９) １５(７．２) ５２４(１７．１) １６１(１０．８) ６８５(１５．０)

刀/锐器伤 ６９(７．２) １８２(８．１) ７９(７．０) １１(５．３) ２４４(８．０) ９７(６．５) ３４１(７．５)

非机动车车祸 ３８(４．０) ８１(３．６) ４４(３．９) １１(５．３) １２３(４．０) ５１(３．４) １７４(３．８)

动物伤 ３５(３．７) ２１(０．９) ２５(２．２) ７(３．４) ５４(１．８) ３４(２．３) ８８(１．９)

烧烫伤 ２４(２．５) ２７(１．２) １２(１．１) ０(０) ４２(１．４) ２１(１．４) ６３(１．４)

中毒 ６(０．６) ８(０．４) ３(０．３) ０(０) ８(０．３) ９(０．６) １７(０．４)

火器伤 ２(０．２) ６(０．３) ３(０．３) １(０．５) ９(０．３) ３(０．２) １２(０．３)

窒息/上吊 ２(０．２) ４(０．２) ２(０．３) ０(０) ５(０．２) ３(０．２) ８(０．２)

溺水 ０(０) １(０．０) ０(０) ０(０) １(０．０) ０(０) １(０．０)

其他/不明 ５０(５．２) １２８(５．７) ６０(５．３) ７(３．４) １６６(５．４) ７９(５．３) ２４５(５．４)

意图:非故意(意外事故) ８６６(９０．６) １９８０(８８．０) １０５２(９２．７) ２０３(９７．６) ２７５１(８９．９) １３５０(９０．７) ４１０１(９０．１)

自残/自杀 ３(０．３) １９(０．８) ６(０．５) ０(０) ８(０．３) ２０(１．３) ２８(０．６)

故意(暴力、攻击) ８０(８．４) ２４０(１０．７) ７２(６．３) ５(２．４) ２８６(９．３) １１１(７．４) ３９７(８．７)

不明 ７(０．７) １１(０．５) ６(０．５) ０(０) １６(０．５) ８(０．５) ２４(０．５)

结局:治疗后回家 ７６６(８０．１) １６１８(７１．９) ８０６(７１．０) １４６(７０．２) ２２０３(７２．０) １１３３(７６．１) ３３３６(７３．３)

观察/住院/转院 １８２(１９．０) ６１８(２７．５) ３２４(２８．５) ６２(２９．８) ８４０(２７．４) ３４６(２３．２) １１８６(２６．１)

死亡 ４(０．４) ６(０．３) １(０．１) ０(０) ８(０．３) ３(０．２) １１(０．２)

其他 ４(０．４) ８(０．４) ５(０．４) ０(０) １０(０．３) ７(０．５) １７(０．４)

　　合计 ９５６(２１．０) ２２５０(４９．４) １１３６(２５．０) ２０８(４．６) ３０６１(６７．３) １４８９(３２．７) ４５５０(１００．０)

２．３　 伤 害 意 图 　 伤 害 意 图 以 意 外 事 故 为 主

(９０１％),其次为故意(暴力、攻击８．７％)、自残/自

杀(０．６％)和意图不清(０．５％).故意伤害比例以１５
~１９岁５６例(１６．５％)和２０~２４岁６０例(１３７％)
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较高,不同年龄和性别的伤害意图占比见表１.

２．４　伤害的结局分析　伤害发生后结局主要以治

疗后回家为主(７３．３％),其次是观察/住院/转院

(２６．１％),死亡占０．２％,其他(结局不清楚、拒绝治

疗或自行离开)占０．４％;不同年龄组伤害后结局类

似,均以治疗后回家为主(２＝５．９１,P＞０．０５);女性

治疗后回家率(７６．１％)高于男性(７２．０％,２＝８．７０,

P＜０．０１),见表１.机动车车祸、中毒、溺水引起的

伤害 观 察/住 院/转 院 比 例 较 高,分 别 占 ４４．３％、

７５０％、１００．０％,见表２.

表２　敦煌市２０１０年不同伤害原因及结局比较(％)

原因 治疗后回家 观察/住院/转院 死亡 其他

机动车车祸 ５３９(５５．１) ４３４(４４．３) ６(０．６) ０
非机动车车祸 １２１(６９．５) ５３(３０．５) ０ ０
跌倒/坠落 １６０６(８２．９) ３２８(１７．０) １(０．１) ２(０．１)

钝器伤 ５１６(７５．３) １６７(２４．５) ０ ２(０．３)

火器伤 ８(６６．７) ４(３３．３) ０ ０
刀/锐器伤 ２６４(７７．５) ７４(２１．７) １(０．３) ２(０．６)

烧烫伤 ３９(６１．７) ２３(３６．７) １(１．７) ０
窒息/上吊 ７(８５．７) １(１４．３) ０ ０
溺水 ０ １(１００．０) ０ ０
中毒 ３(１８．８) １３(７５．０) １(６．３) ０
动物伤 ７１(８０．７) １６(１８．２) ０ １(１．１)

其他/不明 １６２(６６．３) ７２(２９．６) １(０．４) ９(３．７)

　　合计 ３３３６(７３．３) １１８６(２６．１) １１(０．２) １７(０．４)

２．５　伤害发生程度　报告的４５５０例中,轻度伤害

占７５．６％,中度占２２．６％,重度１．８％.伤害性质以

挫 伤/擦 伤 为 主 (４０．３％),其 次 为 扭 伤/拉 伤

(１９３％)、锐器伤/咬伤/开放伤 (１６．５％)和骨 折

(１４．７％),三者占７６．１％.不同伤害性质的严重程

度不同,骨折和器官系统损伤以中度为主(６１．７％和

４９．１％);脑 震 荡/脑 挫 裂 伤 以 轻、中 度 为 主

(８８６％);其余伤害轻度均占６０％以上,见表３.

表３　敦煌市２０１０年不同性质伤害的严重程度比较(％)

伤害性质 轻度 中度 重度 合计

骨折 ２２８(３４．０) ４１４(６１．７) ２９(４．３) 　６７１(１４．７)

扭伤/拉伤 ８４２(９５．７) ３６(４．１) ２(０．２) ８８０((１９．３)

锐器伤/咬伤/开放伤 ５５５(７４．１) １８５(２４．７) ９(１．２) ７４９(１６．５)

挫伤/擦伤 １５８３(８６．４) ２４１(１３．２) ８(０．４) １８３２(４０．３)

烧烫伤 ４７(６２．７) ２５(３３．３) ３(４．０) ７５(１．６)

脑震荡/脑挫裂伤 ５２(４９．５) ４１(３９．１) １２(１１．４) １０５(２．３)

器官系统损伤 １４(２５．５) ２７(４９．１) １４(２５．５) ５５(１．２)

其他 ５２(６８．４) ２２(２９．０) ２(２．６) ７６(１．７)

不明 ６８(６３．６) ３７(３４．６) ２(１．９) １０７(２．４)

　　合计 ３４４１(７５．６) １０２８(２２．６) ８１(１．８) ４５５０(１００．０)

３　讨论

　　本研究显示,敦煌市２０１０年伤害病例男性居

多,性别比２．１∶１,伤害主要原因是跌倒/坠落、机
动车车祸、钝器伤、刀/锐器伤、动物伤,与其它研究

相同[３Ｇ６].伤害意图多为意外事故,但１５~１９岁和

２０~２４岁故意伤害比例较高.农林牧渔水利业从

业人员、家务、在校生、商业和服务人员是伤害的高

发职业(７２．６％).２０~６４岁人群易发生伤害事故

(７４．４％),原因与该人群多是体力劳动有关[３Ｇ６].
大部分病例伤害程度为轻度(７５．６％),以治疗后回

家为主(７３．３％),女性治疗后回家比例(７６．１％)高
于男性(７２．０％),说明女性受伤害程度较轻.机动

车车祸、中毒、溺水引起的伤害观察/住院/转院比

例较高.

　　建议:① 加强重点行业从业人员伤害的防制,
特别是重视农林牧渔水利、家务、在校生、商业和

服务业等的伤害预防.开展就业前岗位培训和职

业教育,提高自身安全防护意识,改善不合理的生

产环境.② 加强交通安全防范,逐步改善道路和

交通状况,加强车辆管理和对驾乘人员急救等安

全的教育培训,有效减少/减轻道路交通事故.③
加强学校安全教育,改善学校卫生环境、教学和体

育设施、安全系统建设等,开设安全知识教育课,
保护和关爱学生,防止故意伤害的发生.④ 加强

宠物管理,防范动物伤人事件发生.按照相关法

律法规,严格控制居民饲养宠物的区域、品种和数

量等;教育居民自觉做好宠物管理,增强自我保护

意识;社会应加大对散养动物的管理,减少动物伤

害的发生.
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流行病学调查研究

漳州市２００９—２０１３年
疑似预防接种异常反应监测分析

吴月娇１,周俊仁２,吴金珠１,傅日明１

１．漳州市疾病预防控制中心,福建３６３０００;２．漳州市芗城区疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　分析漳州市２００９—２０１３年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的安全

性.方法　数据来自国家 AEFI信息管理系统和免疫规划信息管理系统,用描述流行病学方法分析.结果　５年全

市共报告 AEFI病例４５９例,患儿性别比１．５∶１.报告病例一般反应占６３．２％,异常反应３２．２％,偶合症２．８％,心因

性反应１．１％,未分类０．６％.无疫苗质量和接种事故,无群体性 AEFI报告.２００９和２０１０年≥８岁占比最多,２０１１
年后主要在≤１岁组.反应发生在接种后１d内占８６．９％,春季最多(３２．５％),以白破、麻风和百白破疫苗多见.临

床以发热、红肿、硬结为主,异常反应以过敏性皮疹为主.估算一类疫苗 AEFI报告发生率４．７６/１０万剂;报告完整

率、及时报告率和及时调查率分别为９７．０％、９２．０％和９８．２％.结论　漳州市２００９—２０１３年AEFI监测质量较好,但
监测系统的敏感性特别是对一般反应的报告意识有待加强.

关键词:预防接种;疑似预防接种异常反应;疾病监测;漳州市
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　　近年来,随着国家扩大免疫规划的实施,疫苗接

种的种类和剂次不断增加.为掌握漳州市近年报告

的疑似预防接种异常反应(AEFI)特征,评价 AEFI
监测系统运转情况与预防接种安全性,本文对漳州

市２００９—２０１３年 AEFI监测数据进行分析.

１　材料与方法

１．１　 资料来源　个案和接种数据分别来自国家

AEFI信息管理系统和免疫规划信息管理系统.

１．２　 方 法 　 按 照 «全 国 AEFI监 测 方 案»[１],将

AEFI分为一般反应、异常反应、疫苗质量事故、接
种事故、偶合症和心因性反应.导出 Excel数据用

描述流行病学方法分析.

２　结果

２．１　概况　５年全市共报告 AEFI４５９例,其中一

般反应２９０例(６３．２％),异常反应１４８例(３２．２％,５
年分别 为 １６、７３、６、２７ 和 ２６ 例),偶 合 症 １３ 例

(２８％),心因 性 反 应 ５ 例 (１．１％),未 分 类 ３ 例

(０６％).无疫苗质量事故和接种事故发生,无群体

性 AEFI报告.

２．２　流行特征

２．２．１　性别年龄分布　４５９例中,男２７８例,女１８１
例,性别比１．５∶１.２００９和２０１０年≥８岁组所占比

例最大,２０１１年后主要分布在０~１岁组(６１．５％~
７３６％),见表１.

表１　漳州市２００９—２０１３年 AEFI报告病例年龄及构成比(％)

年龄(岁) ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 合计

０ ０ ２２(２１．２) １７(３２．１) ５０(３８．５) ４５(３２．１) １３４(２９．２)

１ １(３．１) ２１(２０．２) ２２(４１．５) ３０(２３．１) ４４(３１．４) １１８(２５．７)

２ ５(１５．６) １６(１５．４) ６(１１．３) １８(１３．９) １７(１２．１) ６２(１３．５)

３ ４(１２．５) １０(９．６) ３(５．７) １１(８．５) １１(７．９) ３９(８．５)

４ １(３．１) ６(５．８) ２(３．８) ７(５．４) ２(１．４) １８(３．９)

５ １(３．１) ０ ０ ２(１．５) ５(３．６) ８(１．７)

６ １(３．１) ４(３．８) ２(３．８) ８(６．２) １２(８．６) ２７(５．９)

７ ０ ０ １(１．９) １(０．８) １(０．７) ３(０．７)

≥８ １９(５９．４) ２５(２４．０) ０ ３(２．３) ３(２．１) ５０(１０．９)

合计 ３２(１００．０) １０４(１００．０) ５３(１００．０) １３０(１００．０) １４０(１００．０) ４５９(１００．０)
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２．２．２　时间分布　全年均有个案报告,春季最多
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(３２．５％),其次秋季(２６．１％),冬季最少(１３．８％).
单月报告数２０１０年９月最多,其次是２０１０年５月.

２．２．３　地区分布　１１个县(市、区)２００９—２０１１年

分别有４、１、１个全年无 AEFI报告,报告覆盖率分

别为６３．６％、９０．９％和９０．９％;２０１２—２０１３年覆盖

率均１００％.AEFI报告数位居前 ３ 位的是漳浦

(１００例,２１．８％)、龙海(６５例,１４．２％)和芗城区(５７
例,１２．４％).

２．３　疫苗分布　４５９例中,一类疫苗占８１．５％,报
告发生率４．７６/１０万剂,其中一般和异常反应分别

为２．９６/１０万剂和１．５６/１０万剂,涉及疫苗１３种,报
告发生率前３位是白破疫苗(１３．５３/１０万剂)、麻风

疫苗(１１．２６/１０ 万剂)和百白破疫苗(８．４４/１０ 万

剂),见表２.二类疫苗涉及１１种８５例(１８．５％),分
别是２３价肺炎疫苗３２例、流感疫苗１１例、水痘疫

苗８例、B型嗜血杆菌疫苗和兰菌净各７例、乙脑灭

活疫苗和CHO乙肝疫苗各５例、腮腺炎疫苗４例、
口服轮状病毒疫苗３例、狂犬病疫苗２例和７价肺

炎疫苗１例.由于对二类疫苗接种数据上报不全,
故无法估算发生率.

表２　一类疫苗 AEFI报告例数和报告发生率(１/１０万剂)

疫苗 接种人次数 AEFI 一般反应 异常反应

卡介苗 ２８０４５１ １３(４．６４) ２(０．７１) １１(３．９２)

乙肝(酵母) ９０５２６９ ３４(３．７６) ２４(２．６５) ８(０．８８)

脊灰炎(减毒) １２３５６２８ １８(１．４６) １２(０．９７) ３(０．２４)

百白破 １２５５１９４ １０６(８．４４) ８５(６．７７) １９(１．５１)

白破 １９２１１１ ２６(１３．５３) ２４(１２．４９) １(０．５２)

麻疹 ９６８９６４ ５８(５．９９) ２９(２．９９) ２７(２．７９)

麻风 ２７５３３４ ３１(１１．２６) １１(４．００) １９(６．９０)

麻腮 ６６８８４ 　２(２．９９) ０ ２(２．９９)

麻风腮 ２７１９９７ １６(５．８８) ６(２．２１) １０(３．６８)

流脑 １０６１７７２ ２５(２．３５) １７(１．６０) ８(０．７５)

乙脑(减毒) ６０９０７７ １４(２．３０) １０(１．６４) ３(０．４９)

甲肝(减毒) ２１９９０３ １３(５．９１) ６(２．７３) ７(３．１８)

甲型 H１N１流感 ５２１４９１ １８(３．４５) ７(１．３４) ５(０．９６)

　　合计 ７８６４０７５ ３７４(４．７６) ２３３(２．９６) １２３(１．５６)

２．４　 临 床 诊 断 　 一般反应发热、红肿或硬结占

８８６％,异常反应中过敏占８２．４％(其中过敏性皮疹

占６６．４％),其次是卡介苗淋巴结炎(７．４％);报告严

重 AEFI２７例,其中严重异常反应１８例(热性惊厥

９例,过敏性紫癜５例,癫痫、血小板减少性紫癜、多
发性神经炎和播散性BCG感染各１例),晕厥５例;
偶合症引起死亡４例,见表３.严重 AEFI中,一类

疫苗２４例(涉及１１种),估算发生率０．３１/１０万剂;
严重异常反应估算发生率０．２２/１０万剂.

表３　AEFI偶合症死亡病例的最终诊断

死亡

年份

出生

月龄
接种疫苗及剂次 最终诊断

２０１０ ８ 百白破(无细胞)第３剂,乙肝第３剂 中毒性菌痢

２０１０ ８ 乙脑(减毒)第１剂 重症感染

２０１１ ３
脊灰(减毒)第２剂,百白破(无细胞)

第１剂
瑞氏综合征

２０１１ ３ 脊灰(减毒)第１剂 格林巴利综合症

２．５　转归　治愈或好转４３７例(９５．２％),死亡４例,
不详(未注明转归)１８例(３．９％).

２．６　发生时间间隔　接种后≤１d３９９例(８６．９％),

２~３d３２例(７．０％),４~７d１０例(２．２％),８~１４d
４例(０．９％),≥１５d１４例(３．１％).

２．７　监测系统运转情况　报告的 AEFI个案中,４８h
内及时报告率９２．０％,及时调查率９８．２％,个案调查

表完整率９７．０％,３日内调查表报告率２９．０％.

３　讨论

３．１　监测质量分析　我市２００８年开展 AEFI监

测,当年仅报告１例.２００９年开展麻疹疫苗强化、
甲流疫苗接种和乙肝疫苗补种活动中,强调 AEFI
监测,基层人员报告意识逐渐增强.２０１０年卫生

部出台监测方案后,我市加强对 AEFI监测培训和

督导,报告县数和报告数量不断增多,２０１２年以来

县级报告覆盖率达１００％,及时报告率、及时调查

率和个案完整率均达到«全国疑似预防接种异常

反应监测方案»规定要求,但３d内调查表报告率

较低.病例分类显示,我市一般反应(６３．２％)低于

全国监测结果,而异常反应(３２．２％)高于全国水

平[２Ｇ５],考虑与一般反应症状较轻、病程短,不易引

起家长注意以及与基层未进行网络报告有关,提
示 AEFI监测敏感性,特别是对一般反应的报告意

识有待提高.

３．２　发生特征分析　报告个案春季最多,可能与

近年开展查漏补种均在４~５月有关.男性多于

女性,主要发生在 ≤１ 岁组,与全国 ２００９—２０１２
年监测结果一致[２Ｇ５].２００９—２０１０年≥８岁组的

比例较高,单月报告数２０１０年９月、５月最多,与

２００９—２０１０年开展特殊人群甲流疫苗接种、８月

龄至１４周岁麻疹强化免疫和８~１５岁的乙肝疫

苗补种有关.症状以发热、红肿或硬结以及过敏

反应居多,与疫苗性质有关[６].异常反应中最常

见的为过敏性反应,其次是卡介苗淋巴结炎和热

性惊厥,与全国监测结果基本一致[３Ｇ５,７].病例治

愈和好转率９５．２％以上,表明反应多为一过性、症
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状轻;发生时间主要在接种后≤１d,与相关报道

一致[２Ｇ５,８],提示接种单位应提醒儿童监护人在疫

苗接种后１d内应密切观察,及时发现并采取措

施.

３．３　疫苗安全性初步分析　我市２００９—２０１３年无

疫苗质量事故发生,一类疫苗 AEFI估算发生率

４７６/１０万剂,其中异常反应估算发生率１．５６/１０万

剂,严重预防接种异常反应估算发生率０．２２/１０万

剂,均接近或低于全国监测结果[２Ｇ５],说明使用疫苗

的安全性良好.存在的漏报可能会低估报告发生

率,二类疫苗 AEFI报告发生率尚无法估算.为进

一步规范监测,应加强对县、乡级接种人员的培训和

技术指导,规范操作,提高接种服务质量,同时加强

与儿童监护人的有效沟通,规范 AEFI报告、调查和

诊断,提高监测质量和敏感性.
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莆田市２０１３年人群麻疹免疫水平调查
刘千晓,凌龙美,梁祖美,胡奇胆,张勐劼,林淑贞

莆田市疾病预防控制中心,福建３５１１００

摘要:目的　了解莆田市人群麻疹免疫水平,为完善消除麻疹免疫策略提供科学依据.方法　用问卷收集调查对象

基本信息,采集静脉血２~３mL,用ELISA检测麻疹抗体水平.结果　调查抽样的４个镇/街道麻疹抗体几何平均

浓度(GMC)为６９６．５mIU/mL,抗体阳性率９０．７％,其中保护性抗体阳性率５４．６％;不同年龄组间 GMC、抗体阳性

率、保护性抗体阳性率均有统计学差异,其中１０~１４岁、１５~２４岁组麻疹抗体浓度最低;平原地区麻疹抗体阳性率

低于山区和沿海地区;农村抗体阳性率较城镇高.结论　应将１０~３５岁人群作为麻疹防控中关注人群,建议在该人

群中开展１剂次麻疹强化免疫;完善预防接种措施,缩小城乡间、不同地区间消除麻疹工作的差异.

关键词:麻疹;免疫水平;几何平均浓度;阳性率
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　　麻疹是传染性很强的呼吸道传染病,严重威胁

儿童健康.WHO 将麻疹列为拟被消除的传染病,
我国承诺至２０１２年消除麻疹.本文用麻疹血清学

监测方法评价莆田市人群免疫水平,预测发病风险,
为完善消除麻疹免疫策略提供科学依据.

１　对象与方法

１．１　对象　根据地理位置及人口构成开展调查.

２０１３年在莆田市抽取仙游县和秀屿区;仙游县抽取

平原城镇鲤城街道和山区农村钟山镇,秀屿区抽取

平原城镇笏石镇和沿海农村埭头镇;每个镇按＜１
岁、１岁、２岁、３岁、４岁、５~６岁、７~９岁、１０~１４
岁、１５~２４岁、２５~３４岁、≥３５岁年龄组,每个年龄

组随机抽取１５~３０人进行调查及采样(据采样难易

样本数控制在±２０％内).

１．２　方法　由经过统一培训的专业人员经知情同

意后用调查问卷收集基本信息,采集静脉血２~３
mL,在当地医院分离血清,置Ｇ２０℃以下保存,统一

送市CDC麻疹实验室检测.

１．３　检测与结果判定　用ELISA 法检测麻疹IgG
(试剂盒为德国维润赛润公司产品,有效期内使用).
麻疹IgG≥２００ mIU/mL 判为阳性,＜２００ mIU/

mL为阴性,≥８００mIU/mL为保护性抗体[１,２].
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１．４　数据处理　用EpiData和Excel２００７建库录

入数据,用 Excel２００７、SPSS１９．０统计分析.将抗

体浓度转换为抗体几何平均浓度(GMC),GMC比

较用方差分析,率的比较及两两比较用２ 检验.

２　结果

２．１　基本情况　４个镇/街道共调查抽样１０９４人,
麻疹 GMC为６９６．５mIU/mL,抗体阳性率９０．７％,
其中保护性抗体阳性率５４．６％.

２．２　麻疹免疫水平年龄分布　对１１个年龄组进行

标化分析,各年龄组 GMC为３７４．３~１２０６．２mIU/

mL,抗体浓度２~岁组最高 (F＝３．２９８,P＜００１),

１０~１４岁、１５~２４岁组最低;抗体阳性率７８．１％~
９８．７％,２~岁组最高(２＝５６３０２,P＜０．０１);人群

保护性抗体阳性率为３０２％~７６．０％,２~岁组最高

(２＝７５．６２,P＜００１),见表１.

表１　莆田市人群各年龄段麻疹免疫水平及阳性率分布

年龄(岁) 人数
抗体阳性

数(％)

保护性抗体

数(％)
GMC

(mIU/mL)

＜１ ５７ ５１(８９．５) ３８(６６．７) ８６０．０
１~ １０７ １０３(９６．３) ６９(６４．５) ８６８．３
２~ ７５ ７４(９８．７) ５７(７６．０) １２０６．２
３~ ９８ ９５(９６．９) ６８(６９．４) ９６３．０
４~ ７３ ６７(９１．８) ３６(４９．３) ６５９．９
５~ １１５ １０８(９３．９) ５８(５０．４) ６６１．２
７~ １４１ １３３(９４．３) ７１(５０．４) ７１９．１
１０~ １０６ ８７(８２．１) ３２(３０．２) ３７４．３
１５~ １３７ １０７(７８．１) ５４(３９．４) ４７６．５
２５~ ８５ ７３(８５．９) ４９(５７．７) ６３８．７
≥３５ １００ ９４(９４．０) ６５(６５．０) ８６９．１
合计 １０９４ ９９２(９０．７) ５９７(５４．６) ６９６．５

２．３　麻疹免疫水平区域分布　麻疹抗体阳性率山

区、沿海都比平原高(２＝１２．５６、２０．６９,P＜０．０１),
山区与沿海类似(２＝０．９７,P＞０．０５);平原与山区、
平原与沿海、山区与沿海的保护性抗体阳性率均类

似(２＝０．２６、３．３５、１．３１,P＞０．０５),见表２.

表２　莆田市人群不同地区、城乡间麻疹免疫水平

及阳性率分布

项目 人数
抗体阳性

数(％)

保护性抗

体数(％)
GMC

(mIU/mL)
地区:山区 ２７５ ２５９(９４．２) １４９(５４．２) ７６９．１
　　 平原 ５２２ ４４８(８５．８) ２７３(５２．３) ５９７．８
　　 沿海 ２９７ ２８５(９６．０) １７５(５８．９) ８３３．６
城乡:城镇 ５２２ ４４８(８５．８) ２７３(５２．３) ５９７．８
　　 农村 ５７２ ５４４(９５．１) ３２４(５６．６) ８００．８

２．４　麻疹免疫水平城乡分布　麻疹抗体阳性率农

村(９５．１％)比城镇 (８５．８％)高 (２ ＝２７．８１,P ＜

００１);保护性抗体阳性率城镇和农村(５２．３％和

５６６％)类似(２＝２．０８,P＞０．０５),见表２.

３　讨论

　　参考 WHO 建议,我国制定了«２０１０－２０１２年

全国消除麻疹行动计划»,提出了综合性消除麻疹策

略,其核心是免疫接种,即通过常规免疫和对重点人

群定期开展麻疹强化免疫活动,形成覆盖全人群的

免疫屏障[３].本研究通过血清学调查评估人群免疫

水平,依此评价结果可预测发病风险.

　　研究显示,我市０~４岁人群免疫水平最高,这
与实施消除麻疹策略中多次麻疹疫苗接种(常规免

疫、加强免疫以及多轮强化免疫)覆盖该年龄组,免
疫效果多次被加强有关.４~１０岁人群适逢２００５
年国家麻疹免疫策略调整,接种剂量从０．２mL增

加为０．５mL,并将复种年龄从７岁提前至１８月龄,
使其抗体维持在较高水平.１０~１４岁组和１５~２４
岁组比小年龄组 GMC明显降低,这与我国麻疹疫

苗免疫持久力每年以约１％下降速度有关[４],也与

近年来含麻疹疫苗高覆盖率背景下,麻疹流行率低,
导致获感染的机会减少有关[５].３５岁以上人群的

麻疹抗体水平升高可能与该年龄段人群暴露于野病

毒机会较多造成自然感染有关.

　　本次抽样中鲤南镇和笏石镇既是平原也属于城

镇,外来务工人员等较山区沿海和农村多,且城镇社

区医务人员相对较少、未实行入户等因素,无法很好

做到短信通知、入户通知与催种,因此平原地区及城

镇的儿童免疫规划管理存在薄弱环节和具体困难,
含麻疹疫苗接种存在迟种漏种等现象,导致这部分

人群麻疹免疫水平较低.

　　莆田市人群麻疹IgG 平均抗体水平 ６９６５４
mIU/mL,阳 性 率 ９０．７％,保 护 性 抗 体 阳 性 率

５４６％,基本达到消除麻疹的要求,表明人群已具有

较牢固的免疫屏障.但是不同年龄段、不同地区间

人群存在差异,提示随着易感人群的蓄积,麻疹的传

播流行存在潜在风险.下一步工作中,应重点关注

１０~３５岁人群,建议在实施目前麻疹免疫策略的基

础上,在大年龄组人群中开展１剂次麻疹强化免疫,
保护易感人群,控制野病毒在人群中的传播;完善预

防接种通知手段,根据接种率调查情况适时安排查

漏补种,缩小城乡间、不同地区间人群麻疹抗体水平

差异,减少麻疹发生后的潜在转移风险.
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丰泽区２０１３年居民死因监测分析
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摘要:目的　了解丰泽区居民死因构成及顺位,为制定防控策略提供依据.方法　 分析２０１３年死因网络直报系统

中居民死亡病例,用国际疾病分类标准(ICDＧ１０)对死因进行分类,计算粗死亡率与构成比.结果　２０１３年全区共报

告户籍死亡个案１１６１例,粗死亡率５１８．０９/１０万,男性死亡率(６２３．６０/１０万)高于女性(４０７．９３/１０万);恶性肿瘤、脑
血管病、心脏病、损伤中毒和呼吸系统疾病居全人群死因前５位(８４．７％);不同年龄段前３位死因与全人群死因差别

显著,但除０~１４岁组外,恶性肿瘤均居前２位,为主要死因;三大类死因中,慢性非传染性疾病死亡数占全部死亡数

的８０．８％.结论 　丰泽区居民死亡最主要的死因为慢性病,其中恶性肿瘤为首位死因,应引起高度重视.

关键词:死因监测;粗死亡率;死因分析;死因顺位
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　　人口死因研究是评价一个国家或地区在特定

时期公共卫生和人口健康状况的主要手段,也是

社会卫生保健工作成效的标准之一[１].丰泽区自

２００６年起开展死因监测工作,逐步形成了比较完

善的死因登记报告系统.为查明影响人群健康的

重点疾病,本文对本区２０１３年死因监测数据进行

分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　人口资料来自丰泽区公安局.死

亡资料来自中国疾病预防控制信息系统中死亡登记

报告信息系统２０１３年丰泽区户籍人口死亡数据.

１．２　死因编码　死因根据ICDＧ１０编码;参照“居民

病伤死亡原因”(卫统２６表)将死因分为１７大类;将
疾病分为感染性疾病和母婴疾病、慢性非传染性疾

病和伤害３大类.

１．３　质量控制与评价　区疾控中心负责社区卫生

服务中心(站)、村的医务人员培训;定期对各级各类

医疗机构进行督导,指导审核报告的填写,核查疑难

个案.社区卫生服务中心对村医报告个案进行核

查.同时比对卫生、计生、公安和社区居委会数据,
再通过殡仪馆的死亡数据进行补漏,减少了漏报.

１．４　数据处理　 对下载的死亡登记信息数据分类

整理,用SPSS２０．０软件统计分析.

２　结果

２．１　总体死亡水平　２０１３年全区户籍总人口为

２２４０９１人,共报告户籍死亡个案１１６１例,死亡率

５１８０９/１０万.

２．２　性别分布　男性死亡６９１例,女性死亡４７０
例,死亡率分别为６２３．６０/１０万、４０７．９３/１０万,死亡

率男性高于女性(２＝５１．５９,P＜０．０１).

２．３　三大类死因　报告的死亡个案中,慢性非传染

性疾病死亡数最多,占８０．８％;损伤中毒居第２位

(１２．８％);感 染 性、母 婴 及 营 养 缺 乏 病 居 第 ３ 位

(４７％),见表１.

表１　丰泽区２０１３年居民三大类死因死亡率和构成比

死因 死亡数
死亡率

(１/１０万)

构成比

(％)
感染性、母婴及营养缺乏病 　５４ ２４．０９ 　４．７
慢性非传染性疾病 ９３８ ４１８．５８ ８０．８
损伤中毒 １４９ ６６．４９ １２．８
诊断不明 ２０ ８．９２ １．７

　　合计 １１６１ ５１８．０９ １００．０

２．４　 全人群死因顺位　全人群前５位死因依序为

恶性肿瘤、脑血管病、心脏病、损伤中毒和呼吸系统
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疾病,占总死亡数的８４．７％.男女前５位死因与全

人群相同,女性脑血管病居第１位,男性恶性肿瘤、
损伤中 毒 高 于 女 性 (２ ＝６４．８９、４７．１３,P 均 ＜

００１),而脑血管病、心脏病、呼吸系病男女性别无显

著差异(２＝２．３６、０．６２,１．３１,P 值均＞０．０５),见表

２.

表２　２０１３年丰泽区居民前５位死因的死亡率(１/１０万)和构成比(％)

顺位
男

死因 死亡率 构成

女

死因 死亡率 构成

合计

死因 死亡率 构成

１ 恶性肿瘤 ２２５．８２ ３５．９ 脑血管病 ９６．２６ ２３．４ 恶性肿瘤 １７２．４７ ３０．３

２ 脑血管病 １１７．４６ １８．７ 恶性肿瘤 ９１．０１ ２２．１ 脑血管病 １１７．１０ ２０．６

３ 心脏病 ８５．５９ １３．６ 心脏病 ７６．１３ １８．５ 心脏病 ８８．６９ １５．６

４ 损伤中毒 ７２．８５ １１．６ 损伤中毒 ６０．３８ １４．７ 损伤中毒 ７３．０１ １２．８

５ 呼吸系疾病 ４２．８ ６．８ 呼吸系疾病 １３．１３ ３．２ 呼吸系疾病 ３０．３８ ５．３

合计 ５４４．５２ ８６．５ ３３６．９２ ８１．９ ４３８．６６ ８４．７

２．５　不同年龄组死亡原因　 不同年龄组前３位死

因有所不同,０~１４岁组前３位死因依次为围生期

病、先天异常和损伤中毒;１５~４４岁组恶性肿瘤、损
伤中毒占比均＞３０％,远高于心脏病;４５~６４岁组

恶性肿瘤占５７１％,远高于脑血管病和损伤中毒;

≥６５岁组脑血管病升为首位死因,恶性肿瘤、心脏

病占比也较高,见表３.除０~１４岁组外,恶性肿瘤

为各年龄组的主要死因,严重威胁全民健康.

表３　丰泽区２０１３年不同年龄组人群前３位死因(１/１０万)

年龄

(岁)
第１位死因

死因 死亡率 构成

第２位死因

死因 死亡率 构成

第３位死因

死因 死亡率 构成

合计

死亡率 构成

０~ 围生期病 ２５．５ ２９．０ 先天异常 １９．８ ２２．６ 损伤中毒 １９．８ ２２．６ ６５．１ ７４．２

１５~ 恶性肿瘤 ２２．７ ３４．２ 损伤中毒 ２１．８ ３２．９ 心脏病 ８．７ １３．２ ５３．２ ８０．３

４５~ 恶性肿瘤 ２９６．５ ５７．１ 脑血管病 ６２．８ １２．１ 损伤中毒 ５４．１ １０．４ ４１３．４ ７９．５

≥６５ 脑血管病 １０７６．１ ２７．０ 恶性肿瘤 ８２４．５ ２０．４ 心脏病 ７９７．７ １９．７ ２６９８．２ ６７．２

２．６　恶性肿瘤死亡谱　恶性肿瘤死亡率１７２．４７/１０
万,居首位,占总死亡数的３０．３％.前５位依次为肺

癌、肝癌、食管癌、胃癌和肠癌,占恶性肿瘤总死亡数

的７４．４％.男性死亡率为 ２２５．８２/１０ 万,是女性

９１０１/１０万的２．５倍(２＝１６．６１,P＜０．０１).男性

肝癌、肺癌和食管癌明显高于女性 (２ ＝４０７５、

１９４７、１１．３１,P 值均＜０．０１),胃癌和肠癌略高于女

性(２＝５．１０、４．９９、５．３９,P 均＜０．０５),见表４.

表４　丰泽区２０１３年居民恶性肿瘤前５位死亡情况(１/１０万)

恶性

肿瘤

男性

死亡率 构成比 顺位

女性

死亡率 构成比 顺位

合计

死亡率 构成比 顺位

肺癌 ４８．７２ ２１．８ ２ １３．９５ １７．３ １ ２８．２０ ２０．５ １

肝癌 ５５．０３ ２４．６ １ ６．９８ ８．７ ６ ２７．４２ １９．９ ２

食管癌 ３３．３８ １４．９ ３ １０．８５ １３．５ ２ １９．９８ １４．５ ３

胃癌 ２２．５５ １０．１ ４ ９．３０ １１．５ ３ １４．４９ １０．５ ４

肠癌 １９．８５ ８．９ ５ ７．７５ ９．６ ４ １２．５３ ９．１ ５

合计 １８２．１１ ８０．２ ５５．１３ ６０．６ １１６．８６ ７４．４

３　讨论

　　丰泽区居民粗死亡率为５１８．０９/１０万,死因顺

位与全国[２]基本一致.男性死亡率显著高于女性,

特别是恶性肿瘤和损伤中毒,与男性为主要劳动力,
承担各种高危行业、重体力劳动的机会较多有关,男
性吸烟、酗酒等不良生活方式和行为较多,使得死亡

率远高于女性.

　　居民前３位死因为恶性肿瘤、脑血管病和心脏

病.恶性肿瘤高居首位,为≥１５岁年龄组的首位死

因,前５位依次为肺癌、肝癌、食管癌、胃癌和肠癌,
占恶性肿瘤总死亡数的７４．４％,这与全省[３]和泉州

市[４]情况基本一致.肺癌居恶性肿瘤死因首位,吸
烟(包括被动吸烟)与肺癌密切相关,大量吸烟和酗

酒都可成为心脑血管病的危险因素.应大力开展禁

烟行动,教育居民认识吸烟和酗酒危害,远离烟酒,
降低肺癌、心脑血管病的发病率和死亡率.

　　不同年龄组死因差别较大,儿童组的前３位死

因为围生期病、先天异常和损伤中毒;青壮年组恶性

肿瘤和损伤中毒相当;中年组恶性肿瘤占５７．１％;老
年组脑血管上升为首位死因,恶性肿瘤和心脏病相

当.因此,各年龄段防控重点不同:对儿童要做好围

生期疾病预防、产前监测和儿童监管;青壮年组要提

倡健康生活方式,定期体检,加强交通安全宣教;中
年组要重视体检,宣传恶性肿瘤的相关知识;老年组
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要规范高血压的治疗,预防脑血管病的发生.

　　慢性非传染性疾病是我区居民的主要死因,占
比８０．８％,死亡率比２００８年高[５].说明人口老龄

化、生活方式改变导致的慢性病已经成为严重的公

共卫生问题,应采取综合性防治措施:提倡健身活动

和低脂、低盐饮食,戒烟限酒,加强对４５岁以上居民

的健康体检,控制和降低慢性病的发生.
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流行病学调查研究

晋江市育龄妇女乙肝感染影响因素分析
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摘要:目的　了解晋江市育龄妇女乙肝病毒(HBV)感染影响因素,为采取干预措施提供依据.方法　用分层整群

随机抽样法,按经济状况分高、中、低分区域,抽取西园、东石、永和３个镇１５~４９岁妇女７２５人进行问卷调查和血清

学检测,对感染影响因素进行单因素和logistic回归分析.结果　晋江市育龄妇女 HBV总感染率为７２．８％,logistic
回归分析表明,有口腔治疗史是 HBV感染的危险因素;有疫苗接种史是保护因素.结论　应做好育龄期妇女产前

检查和新生儿 HBV母婴阻断,保证新生儿首针乙肝疫苗及时接种,以控制乙肝家庭聚集性和降低后代 HBV 感染

率;应加强村级口腔治疗行为管理,强调无菌操作,减少 HBV的血液传播.

关键词:乙肝病毒;乙型肝炎;育龄妇女;流行病学;免疫接种;口腔治疗

中图分类号:R３７３．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００２９Ｇ０２

　　HBV感染是严重危害人类健康的全球性公共

卫生问题之一.２００６年调查显示,晋江市常住居民

HBV感染率为６１．１％,远高于同年全国人群水平

(５０．１％)[１].乙肝母婴传播与性传播均与育龄妇女

密切相关.为了解晋江市育龄妇女 HBV 感染情况

及影响因素,２０１３年对我市育龄妇女进行调查.

１　对象与方法

１．１　对象　用分层整群随机抽样法,按经济状况分

高、中、低３个区域,分别抽取西园、东石、永和３个

镇,各镇再随机抽取２个村,在抽中的村中,根据村

人口登记表列出符合条件的育龄妇女名单随机方式

确定调查者.

１．２　方法　

１．２．１　问卷调查　用«福建省育龄期妇女乙型肝炎

血清流行病学调查实施方案»调查表,由统一培训的

调查员面访调查.内容:一般情况、肝炎患病史、暴
露史、疫苗免疫史、相关行为危险因素、乙肝知识等.

１．２．２　血清学检测　采集静脉血５mL分离血清,
血凝块于２℃~８℃保存及运输,由省CDC用酶标

法(ELISA)检测.

１．２．３　HBV 感染判定　除有乙肝疫苗接种史且单

项 HBsAb阳性外,HBsAg、HBsAb、HBcAb中任１
项阳性均记为 HBV感染者[２].

１．３　数据处理　用 EpiData建立数据库,用SPSS
１９．０软件进行２ 检验和logistic回归分析.

２　结果

２．１　一般情况　本次７２５份调查表与血清样本合

格完整.调查人群年龄１５~４９岁,平均２９．０岁,其
中１５~１９岁占３２．３％,２０~２９岁占２０．３％,３０~３９
岁 占 ２５．１％,４０~４９ 岁 占 ２２．３％;职 业:学 生
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２８８％、农民１１．９％、工人４０．６％、服务业４．０％、无
业待家１４．８％;文化程度:文盲１０．１％、小学２８．７％、
初中２５．５％、高中３３．８％、≥大专１．９％;非晋江户籍

占３９．３％.

２．２　HBV 感染率及影响因素的单因素分析　根据

HBV 感 染 判 断 标 准,育 龄 妇 女 HBV 总 感 染 率

７２８％,不同年龄、文化程度,有无接种、口腔治疗史

间感染率差异均有统计学意义,见表１.输血史、创
伤性美容史、针灸史、手术史、内窥镜诊疗史、乙肝家

族史、妊娠史以及共用牙刷间差异无统计学意义.

表１　晋江市育龄妇女乙肝感染影响因素单因素分析

影响因素 调查数 感染率(％) ２ 值 P 值

年龄(岁):１５~ ２３４ ６２．４

２０~ １４７ ７０．８
２８．１３ ＜０．０１

３０~ １８２ ７６．４

４０~ １６２ ８５．８

文化程度:文盲 ７３ ８４．９

小学 ２０８ ８３．７

初中 １８５ ６９．７ ３３．２６ ＜０．０１

高中 ２４５ ６２．０

≥大专 １４ ７８．６

接种情况:有 １７９ ２８．５

无 ３５３ ８７．５ ２３６．１１ ＜０．０１

不详 １９３ ８７．１

口腔治疗:有 ２０２ ８０．７

无 ５２３ ６９．８ ８．７５ ＜０．０１

２．３　HBV 感染影响因素的logistic回归分析　将

单因素分析有统计学意义的影响因素引入logistic
回归分析,结果表明:有口腔治疗史是感染的危险因

素;有疫苗接种史是保护因素,见表２.

表２　晋江市育龄期妇女 HBV感染影响因素的多因素

logistic回归分析

影响因素 系数(β) 标准误 Wald 值 P 值 OR 值(９５％CI)

预防接种 Ｇ３．１６７ ０．２１７ ２１３．３１１ ０．０００ ０．０４(０．０３~０．０６)

口腔治疗史 ０．６８０ ０．２５４ ７．１３４ ０．００８ １．９７(１．２０~３．２５)

２．４　乙肝疫苗接种与口腔治疗情况　调查结果显

示,育龄妇女中,有明确乙肝接种史１７９人,接种率

２４．７％;各年龄组接种率:１５~１９岁４７．９％(１１２/

２３４),２０~２９岁２３．８％(３５/１４７),３０~３９岁１１．０％
(２０/１８２),４０~４９岁７．４％(１２/１６２,２＝１１２．０３,P
＜０．０１).在 HBV 感染病例中,１６３例有口腔治疗

史,以 晋 江 籍 病 例 居 多,占 ７１．８％,非 晋 江 籍 占

２８２％;治 疗 单 位 以 村 医 或 个 体 诊 所 居 多,占

６５６％,其 次 为 乡 镇 级 医 院 １９．０％、县 级 医 院

８０％、地市及以上级医院７．４％.

３　讨论

　　本次调查结果表明,晋江市育龄期妇女 HBV
感染率 (７２．８％)明显高于我省泉州市常住居民

HBV感染率(６４．０％)及２００６年卫生部调查结果

(５０．１％)[１].文化程度除≥大专学历因样本较小代

表性不强外,随文化程度的提高,乙肝防护认知水平

的提高,感染率降低.

　　 乙肝疫苗的免疫效果已得到公认[２Ｇ５],本次调

查结果也显示接种疫苗是 HBV 感染的保护因素.

１５~１９岁 HBV感染率最低,４０~４９岁组感染率最

高,与两组妇女的疫苗接种率差异有关.母婴垂直

传播、性传播是乙肝的主要传播途径,应重点做好孕

妇的产前检查和新生儿 HBV 母婴阻断,保证新生

儿首针乙肝疫苗及时接种,以控制乙肝家庭聚集性

和降低后代 HBV感染率.

　　Logistic回归分析提示,口腔治疗史是 HBV感

染的危险因素,我国多地研究也得同样结论[１,６,７].
调查显示,即使是县级以上医院,口腔治疗仍存在交

叉感染机会.口腔科已被列入可能造成传染性疾病

血行感染的高危科室之一[８].分析显示,我市育龄

期妇女感染人群的口腔治疗主要在当地村医或个体

诊所(６５．６％),应加强村级口腔治疗的卫生监督和

管理,严格无菌操作,减少 HBV血液传播.
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流行病学调查研究

武平县居民慢性病相关卫生行为调查
饶洪才１,王红梅１,陈庆平２
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摘要:目的　调查武平县居民与慢性病有关的卫生行为形成率,为制订防控措施提供依据.方法　用按比例分层随

机抽样法,对武平县１８岁以上常住居民３００７人进行知晓率问卷调查.结果　居民的体重、腰围、血压和血糖知晓

率分别为８２．８％、７０．９％、７１．７％和３１．６％;现在吸烟率为１９．７％,男性(３８．６％)高于女性(０．９％);被动吸烟率为

４６６％;饮酒率为１３．２％,男性(２４．０％)高于女性(２．５％);人均每日食盐摄入量中位数９．０g,每日摄入量≥６g者占

９５４％;人均每日油脂摄入量中位数３３．３g,≥２５g者占９３．０％;每日活动量≥６０００步当量者占６７．６％,女性

(７１４％)高于男性(６３．８％).结论　武平县居民普遍存在吸烟、饮酒、高盐和高脂饮食等慢性病危险因素,应加强综

合防控措施.

关键词:慢性病;卫生行为;危险因素;疾病控制
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　　慢性病发生与不良卫生行为相关(吸烟、酗酒、
不合理膳食、缺乏体力活动、精神因素等),也是导致

慢性病患病率居高不下的主要原因[１].为了解武平

县居民与慢性病相关卫生行为形成率,为制订防治

措施提供依据,２０１２年４~６月进行了本调查.

１　对象与方法

１．１　对象　用按比例分层随机抽样法,在１７个乡

镇随机抽取≥１８岁且居住满６个月的常住居民３
００７人,男性１５０３人,女性１５０４人,基本各半.

１．２　调查问卷　用福建省 CDC编制的«居民健康

状况调查表»,内容包括:一般情况、慢性病相关知识

知晓和慢性病主要危险因素等.

１．３　指标定义　知晓率指知道自己体重、腰围、血
压和血糖水平的比例;吸烟者指每天至少吸１支连

续≥１年;饮酒者指１周饮酒≥３~４d、每次饮酒量

＞２个标准杯;缺乏运动指每天体力活动＜３０min
(每日活动≥６０００步当量).

１．４　质量控制与数据处理　调查员经统一培训,考
核合格;每乡镇至少设１名质控员.完成问卷后当

场查验,及时补充和修正;数据用EpiData软件双录

入,经清洗后用EpiInfo和SPSS软件统计分析.

２　结果

２．１　慢性病相关指标知晓率　居民对体重、腰围、
血压、血糖指标的知晓率分别为８２．８％、７０．９％、

７１７％和３１．６％,血糖知晓率较低.男性体重知晓

率(８６．８％)高 于 女 性 (７８．９％,２ ＝３３．５８,P ＜
００１),其余３个指标男女类似.

２．２　吸烟与被动吸烟　居民现在吸烟率为１９．７％
(男３８．６％、女０．９％),过去吸现在不吸率６．７％(男

１２．５％、女０．７％),被动吸烟率为４６．６％(男５７．２％、女

３６．０％).男性上述３项都高于女性(２ 值分别为

６７５．５６、１６９．７８、１３６．３５,P 值均＜０．０１).男性５０~６９
岁组吸烟率最高,１８~２９岁和≥７０岁组较低;女性各

年龄组类似(２＝４．３６,P＝０４９８).被动吸烟率男性

３０~４９岁组最高;女性６０岁以上组最低,见表１.

表１　武平县居民行为危险因素年龄性别发生率比较(％)

年龄组

(岁)
性别

调查

人数
吸烟率

被动

吸烟率
饮酒率

缺乏

锻炼率

１８~ 男 ２６７ ２７．３ ５０．２ ８．６ ３８．６
女 ２８５ ０．４ ３６．５ １．８ ３９．０

３０~ 男 ３０６ ４０．９ ６４．７ １９．３ ４０．５
女 ３２７ １．２ ４１．６ １．２ ２５．７

４０~ 男 ３８３ ３９．７ ６２．４ ３１．１ ３３．４
女 ３５９ ０．６ ３７．９ ３．３ ２６．５

５０~ 男 ２３１ ４７．２ ５６．７ ３４．２ ３３．８
女 ２１３ ０．９ ３９．１ ２．８ ２３．０

６０~ 男 １７４ ４８．３ ５３．５ ３３．３ ２８．２
女 １４６ ２．１ ２９．５ ２．７ １５．８

７０~ 男 １４２ ２６．１ ４５．８ １５．５ ４３．７
女 １７４ ０．６ ２２．４ ３．５ ３９．１

合计 男 １５０３ ３８．６ ５７．２ ２４．０ ３６．２
女 １５０４ ０．９ ３６．０ ２．５ ２８．６

２．３　饮酒　居民饮酒率为１３．２％(男２４．０％,女

２５％),男性较多(２＝３０２．９１,P＜０．０１).男性４０
~６９岁组饮酒率较高,女性各年龄组类似,见表１.

２．４　食盐摄入量　以家庭月用餐人数、月食盐和酱
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油消耗量(含盐量按１５g/１００mL)统计:人均每日

食盐摄入量中位数为９．０g(９．３±２．２)g,男性(９．３±
２．３)g,女性(９．３±２．１)g.人均食盐摄入量≥６g者

占９５．４％(男９４．９％,女９５．８％),男女类似(２＝
１２８,P＝０．２５７).

２．５　 脂肪摄入量　人均每日从烹调用油中摄入油

脂(３６．９±１２．８)g,中位数３３．３g,其中动物脂肪

(１５４±１３．３)g,中位数１３．３g;植物油(２１．５±１３．３)

g,中位数２０．８g.以每人每天摄入油脂≥２５g为高

脂膳食标准,高脂膳食者占９３．０％(男９２．８％,女

９３３％),男女类似(２＝０．３３,P＝０．５６４).

２．６　身体活动情况　每日活动≥６０００步当量者

(包含家务和劳动)占６７．６％(男６３．８％,女７１．４％),
女性较高(２＝１９．８４,P＜０．０１).男３０~３９岁和≥
７０岁组,女１８~３０岁及≥７０岁组,每日活动量不足

６０００步当量的比例较高,见表１.

３　讨论

　　慢性病是居民面临的最主要疾病威胁.吸烟、
饮酒、高盐、高脂饮食和缺乏体育锻炼等因素是高血

压、糖尿病、心梗、脑卒中等病的高危因素.本次调

查发现,武平县居民普遍存在吸烟、饮酒、高盐高脂

饮食等危险因素,这些因素相互影响、协同作用,对
人体的健康产生负面影响.

　　调查结果,武平县居民现在吸烟率１９．７％,被动

吸烟率４６．６％;饮酒率１３．２％,居民吸烟率和饮酒率

普遍较高,尤以男性明显.吸烟会导致肺癌、喉癌、
口腔癌等恶性肿瘤及脑卒中和冠心病等心脑血管疾

病[２],这与我县居民肺癌发病居恶性肿瘤首位相符,
应采取措施降低吸烟率、减少二手烟危害;人均每日

食盐摄入量中位数为９．０g,油脂摄入量中位数为

３３．３g,均高于我国居民膳食指南＜６g和２５g的推

荐值[３],可能与我县居民的饮食习惯有关.

　　调查结果提示,我县居民普遍存在慢性病危险

因素,需制定针对性干预措施,依托社区和村委会,
从合理膳食[４]、适量运动[５]、戒烟限酒[６]和心理平

衡[７]等方面,加大健康生活方式宣传,提高居民健康

意识,改变不健康行为习惯,减少慢性病危险因素,
降低慢性病患病率.本次调查严格按照辖区年龄构

成抽样,按照社区诊断调查规范开展问卷调查,调查

结论真实可信.
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(上接第４页)　　也高于全国监测摄入量的中位数

值(５７．１g)[２].③ 奶及奶制品、豆及豆制品、蛋类、
水产品、水果、蔬菜摄入不足,特别是奶类消费量较

低.④ 日均食盐和油脂的摄入过量.

　　调查显示,广西居民膳食结构还不够合理.含钙

较高的奶类摄入不足,含蛋白质较高的价廉物美的豆

类不足,含脂肪较低的水产品和蛋类不足,提供维生

素和矿物质的蔬菜和水果不足,而与高血压密切相关

的食盐[３]过量、含脂肪较高的畜禽肉和油脂过量.膳

食种类有明显的由低脂向高脂转变的趋势,会导致相

关慢性病上升[４].居民膳食模式与目前高血压、糖尿

病流行趋势密切相关,不利于慢病防制.

　　广西居民高血压患病和超重率仍处于全国较高

水平[５],应动员全社会的力量,开展膳食营养教育和

干预,加强膳食指南的宣传,引导建立正确的膳食观

念和模式,调整动物性食品的消费结构,加大乳及乳

制品、豆制品营养价值的宣传力度,提倡多吃鲜奶及

奶制品、含脂肪少的鱼类、禽类食品.在倡导平衡膳

食和健康生活方式的同时,完善科学饮食相关政策,
促进居民合理的膳食和营养,以防控相关慢性病的

发生,促进社会经济和谐发展.
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高县２００１—２０１３年急性出血性结膜炎流行趋势
王代良,冯川,周洪兵

高县疾病预防控制中心,四川６４５１５０

摘要:目的　了解高县急性出血性结膜炎(AHC)的流行特征,为制定防控措施提供依据.方法　对高县２００１—

２０１３年 AHC疫情资料进行分析.结果　２００１—２０１３年全县累计报告 AHC４６８例,无死亡病例,年均发病率７．６５/

１０万,发病率以２００２年最高(２４．７９/１０万),２００９年最低(０．６４/１０万),呈逐年下降趋势;城区发病率(１２．９４/１０万)高
于农村(６．３５/１０万),男性发病率(１０．２６/１０万)较高;病例以学生和农民最多,占６３．７％;７~９月是流行高峰,占

７８４％.结论　应加强健康教育以及公共场所卫生管理与监督.对病人早发现早治疗,做好隔离、消毒管理,避免发

生流行.

关键词:急性出血性结膜炎(AHC);流行特征;预防措施;疾病控制

中图分类号:R７７７．３１;R５１２．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００３３Ｇ０２

　　急性出血性结膜炎(AHC)传染性强,主要由

肠道病毒 ７０ 型 和 柯 萨 奇 A２４ 型 病 毒 变 异 株 引

起[１],局部地区的暴发时有发生[２,３].为了解高县

AHC的流行特征和趋势,为制定防控措施提供依

据,本文对高县２００１—２０１３年的 AHC 流行特征

进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　AHC疫情资料由高县 CDC资料

室提供;人口资料来自县统计局.

１．２　方法　用Excel软件对报告的 AHC发病和死

亡资料进行整理,用描述流行病学方法进行分析.

２　结果

２．１　发病概况　２００１—２０１３年累计报告 AHC４６８
例,无死亡病例.年均报告发病率７．６５/１０万.各

年发病率分别为９．９８/１０万、２４．７９/１０万、１１．５７/１０
万、７．１０/１０ 万、２．１２/１０ 万、３．８０/１０ 万、２２．４５/１０
万、２１２/１０万、０．６４/１０万、３．１５/１０万、２．９２/１０万、

１．９５/１０万和２．６８/１０万.发病率以２００２年最高

(２４．７９/１０万),２００９年最低(０．６４/１０万),总发病率

呈下降趋势.

２．２　性别、年龄分布　年均发病率,男性为１０．２６/

１０万,女性为５．０３/１０万,男性较高,见表１.发病

年龄６个月至８３岁,其中＜１０岁１０．５８/１０万,１０~
３９岁１４．５７/１０万,４０~５９岁５６４/１０万,≥６０岁

１１５/１０万.

表１　高县急性出血性结膜炎性别和城乡发病率(１/１０万)

年份 男 女 城区 农村

２００１—２００５ １５．２９ ７．２９ １８．６８ ９．３０
２００６—２０１０ ８．７１ ４．１４ １０．１７ ５．４２
２０１１—２０１３ ２．９３ ２．１１ ４．２２ ２．０６
平均 １０．２６ ５．０３ １２．９４ ６．３５

２．３　职业分布　４６８例中,学生１５９例(３４．０％),农
民１３９例(２９．７％),家务及待业３３例(７．１％),工人

２５例(５．３％),散居儿童２４例(５．１％),托幼儿童１３
例(２．８％),干 部 职 员 １４ 例 (３．０％),其 他 ６１ 例

(１３０％).

２．４　地区分布　城区发病率(１２．９４/１０万)高于农

村(６．３５/１０万,２＝５４．２５,P＜０．０１),不同年份发病

率见表１.

２．５　季节分布 　１~１２月发病构成比:２．１％(１０
例)、０．６％(３例)、０．４％(２例)、１．７％(８例)、１．９％(９
例)、２．４％(１１例)、３．６％(１７例)、３３．８％(１５８例)、

５０．０％(２３４例)、１．１％(５例)、０．９％(４例)、１．５％(７
例),７~９月(秋季)发病占７８．４％,是发病高峰期.

３　讨论

　　AHC传播速度和快,流行范围广,除流感外在

其他传染病中极为少见[３].高县 ２００１—２０１３ 年

AHC年均发病率７．６５/１０万,呈下降趋势,防治工

作取得明显成效,但２０１３年发病率较２００９年高,应
引起重视.

　　高县 AHC发病特点:① ７~９月是流行高峰,
与相关报道一致[４,５].② 城区高于农村,因人口密

度大、流动人口聚集.③ 男性高于女性,与男孩活
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泼、接触广,被感染机会多有关.④ 主要通过接触

传染.⑤ 易感人群多,传播快.特别是少年儿童、
农民感染率高,与有关报道一致[６,７].

　　要充分认识 AHC对儿童健康、生活和学习的

危害性,制订相应防控措施;要加强健康教育,宣传

个人爱眼卫生,养成勤洗手,不揉眼,分巾分盆的卫

生习惯;加强对游泳池、浴池、理发室和旅馆的卫生

管理与监督;加强病人隔离与消毒、接触者及环境管

理;做到早发现、早隔离,早治疗,防止接触传播,隔
离期７~１０d.对病人洗漱用具需严格消毒,每日煮

沸或开水消毒.病人接触使用的物品,用７５％酒精

擦拭消毒,污染物煮沸消毒;对家庭成员和密切接触

者,接触患者后用７５％乙醇消毒双手;加强病人管

理,防止患者进入游泳池,以免感染易感人群.
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流行病学调查研究

泉州市２００４—２０１３年输入性登革热流行特征
李焕榕,李锋平

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　分析泉州市２００４—２０１３年输入性登革热流行特征,为制定防控措施提供依据.方法　对国家疾病监

测信息报告系统以及登革热个案调查资料进行分析.结果　泉州市２００４—２０１３年共报告输入性登革热５９例,无死

亡病例,除２００９年外,发病总体呈上升趋势.病例９８．３％(５８例)来自东南亚国家,其中菲律宾占８７．９％.入境前发

病３３例(５５．９％),入境后发病 ２６例(４４．１％);病例主要分布在晋江和石狮(８３．１％);７~１０ 月高发,共 ４７ 例

(７９７％);男女性别比１．５∶１,年龄４~６４岁,其中１１~５０岁占７９．７％(４７/５９);初诊即考虑登革热仅２４例(４０．７％).

结论　应加强基层医务人员登革热诊疗知识的培训,增强对流行病学史重要性的认识及诊断敏感性;加强重点人群

和地区的防控和管理,提高出入境口岸检疫和医疗机构及时诊断和应急处置的能力.

关键词:登革热;输入性;媒介传播;流行特征;疾病控制

中图分类号:R５１２．８　　 　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００３４Ｇ０２

　　近年来由于人口频繁流动和旅游业发展,登革

热流行及媒介伊蚊分布范围也相应扩大[１].本文对

泉州市２００４—２０１３年境外输入的登革热病例资料

进行分析,了解其流行特征,以明确防控重点.

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

系统以及各县(市、区)登革热病例现场流行病学调

查资料.

１．２　方法　用描述流行病学方法分析２００４—２０１３
年输入性登革热的发病趋势和流行特征.数据用

Excel２００３软件整理分析.

２　结果

２．１　疫情概况　泉州市２００４—２０１３年共报告输入

性登革热５９例(３例临床诊断,５６例实验室诊断),
无死亡病例.病例数除２００９年外,各年度处波动状

态,总体呈上升趋势.

２．２　流行特征

２．２．１　地区分布　疫情涉及丰泽、鲤城、泉港、石
狮、晋江、南安、惠安及台商投资区共８个县(市、
区),病例相对集中,其中石狮和晋江占８３．１％,分别

为２４和２５例.有９８．３％(５８例)来自东南亚国家,
其中菲律宾５１例(８６．５％),马来西亚、新加坡和印

尼各２例(各３．４％),柬埔寨和南亚孟加拉各１例

(各１．７％),近几年输入国有增加趋势.
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２．２．２　时间分布　２００４—２０１３年报告输入性登革

热病例占比分别为 ６．８％、１．７％、１．７％、１１．９％、

６８％、０、１７．０％、１８．６％、２３．７％和１１．９％.主要集

中在２０１０—２０１２年,３年共占５９．３％(３５/５９).除２
月和１１月外,其余月份均有病例报告,高峰在７~
１０ 月,共 ４７ 例 (７９．７％),８ 月 最 多,共 １８ 例

(３０５％),９月１４例(２３．７％).

２．２．３　人群分布　５９例中,男３５例,女２４例,性别

比１．５∶１;年龄４~６４岁,１１~５０岁占７９．７％,其中

１０~２０岁占１１．９％、２１~３０岁占３０．５％、３１~４０岁

和４１~５０岁组均为１８．６％.职业分布较广,前３位

依次是商业服务(２７．１％)、家务及待业(２２．０％)和
学生(１３．６％).主要出境原因为探亲(４２．４％)、旅
游(２３．７％)、经商(２２．０％)、外出务工(８．５％)和求学

(３．４％).

２．３　病例发现　发病时首诊多在村卫生所/个体

诊所,其次是县市级医疗机构,三者４６例(７８０％).
除３例入境时由出入境检疫检出外,初诊即考虑登

革热仅２４例(４０．７％),村卫生所/个体诊所就诊病

例数较多,但考虑登革热只占５．３％,见表１.

表１　首诊医疗机构及诊断登革热比例(％)

医疗机构类型 病例数 考虑登革热

省级 ３ ３(１００．０)
市级 １１ ８(７２．７)
县级 １６ １１(６８．８)
乡镇 ６ １(１６．７)
民营 １ ０
村卫生所/个体诊所 １９ １(５．３)
其它(出入境检疫) ３ ３(１００．０)
合计 ５９ ２７(４５．８)

２．４　发病时间、入境时间与报告时间的关系　根据

入境与发病时间的先后分入境前发病(入境日期晚

于或等于发病日期)和入境后发病(入境日期早于发

病日期)[２].本组入境前发病３３例,入境后发病２６
例.入境前发病时间与入境时间间隔中位数３d(０
~７d);报告与发病日期间隔中位数６d(０~１６d).
入境后发病的入境时间与发病间隔中位数２．５d(１
~７d);报告与发病日期间隔中位数４d(０~１２d).

３　讨论

　　泉州市除２００９年外,登革热发病总体呈上升趋

势,与近几年旅游业的迅猛发展、经济快速增长、与
东南亚国家外贸交往频繁以及这些地区常年发生登

革热疫情等有关.我市２００４—２０１３年输入性登革

热发病高峰在７~１０月,与我省的流行特征一致[３];

也与输入国登革热流行季节一致[４].我市６~９月

台风暴雨高发,易孳生蚊子,利于媒介的传播,输入

性疫情如不及时处置,可造成输入性流行[２].

　　病例主要集中在１１~５０岁,且好发男性,可能

与其频繁往返国内外、暴露机会多有关.输入地主

要在晋江和石狮,与晋江机场开通东南亚国家航线

有关.提示要做好疫源地国家的旅游、探亲、务工及

经商等重点人群健康宣教,指导防蚊避蚊等.同时

密切关注国外疫情信息并及时向公众公布,告知公

众从疫情流行区回国后的１５d内如出现可疑症状

(发热、头痛、全身酸痛和皮疹等)应及时就诊,并说

明旅游史,及时发现和报告病例[５].

　　病例的早期发现与报告对控制疫情意义重大.
由于入境时出入境口岸未及时拦截,入境后又未及

时发现和报告,错过疫情处置最佳时期,增加了本地

疫情扩散风险,是当前输入性病例防控的难点.本

组入境前发病的３３例中,有２８例(８４．８％)入境时

已处在病毒血症期(发病５d内)[６],报告时已有１８
例(５４．５％)超过该时期;而入境后发病的２６例,报
告时已有１２例(４６．２％)超过病毒血症期.因此,必
须提高病例的发现、诊断和报告的及时性,口岸和医

疗卫生机构应同时开展核酸抗体检测,做到早发现、
早诊断、早报告、早隔离和早治疗.

　　本组病例首诊大多在村卫生所或个体诊所,考
虑登革热仅占５．３％,提示应加强基层医务人员相关

诊疗知识的培训,提高对流行病学史重要性的认识,
提高诊断和应急处置能力.应加强与卫生、旅游、检
疫、商务等部门合作,及时通报疫情,加强防范,防止

输入性登革热疫情的流行和暴发.
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鲤城区２００６—２０１３年

新发涂阳肺结核流行病学分析
张臻平,白雪宝

泉州市鲤城区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　掌握鲤城区新发涂阳肺结核发病情况和流行特点,为制定控制和管理措施提供依据.方法　利用中国

疾病报告管理信息系统疫情资料,对鲤城区２００６—２０１３年门诊新发涂阳肺结核进行流行病学分析.结果　２００６—

２０１３年鲤城区新发涂阳肺结核共６６６例,每月均有病例报告,但相对集中于３~８月(６４．３％);１５~５４岁报告病例数

最多,共５６９例(８５．４％);男性发病较多,性别比２．１∶１;分布前３位职业为民工、工人和家政、家务及待业人员,分别

占２８．２％、２７．２％和８．３％.结论　鲤城区结核病疫情仍较严峻,城乡结合部１５~５４岁聚集性男性人群是防控的重点.

关键词:肺结核;痰涂片;流行病学;疾病控制

中图分类号:R５２１　　　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００３６Ｇ０２

　　肺结核是全球关注的重要公共卫生及社会问

题[１].为掌握鲤城区新发涂阳肺结核的发病情况和

流行特点,为制定肺结核控制和管理措施提供依据,
本文对鲤城区２００６—２０１３年门诊新发涂阳肺结核

病例资料进行分析.

１　材料与方法

　　疫情资料来自国家疾病报告管理信息系统.对

鲤城区２００６—２０１３年门诊新发涂阳肺结核进行流

行病学分析.

２　结果

２．１　时间分布　２００６－２０１３年门诊新发涂阳病例

每月均有报告,但相对集中在３~８月(６４．３％),春
夏交替(尤其３月)有小高峰.

２．２　性别、年龄　共报告新发涂阳肺结核６６６例,
其中男４５０例(６７．６％),性别比２．１∶１,男性较多.
发病集中在１５~５４岁,共５６９例(８５．４％),＜１５岁

无病例报告,见表１.

２．３　 职 业 分 布 　 职 业 前 ３ 位 为 民 工 １８８ 例

(２８２％)、工人和家政１８１例(２７．２％)、家务及待业

人员５５例(８．３％),此外商业服务４６例(６．９％),学
生３６ 例 (５．４％),农 民 和 离 退 人 员 各 １９ 例 (各

２９％),公共场所业１４例(２．１％),干部职员１３例

(１．９％),海员及长途驾驶员８例(１．２％),教师７例

(１０％),餐 饮 食 品 业 ６ 例 (０．９％),其 他 ４８ 例

(７２％),不详２６例(３．９％).

表１　新涂阳患者年龄、性别构成(％)

年龄(岁) 男 女 小计

１５~ ８７(１９．３) ８０(３７．０) １６７(２５．１)

２５~ １１４(２５．３) ５８(２６．８) １７２(２５．８)

３５~ ８７(１９．３) ４０(１８．５) １２７(１９．１)

４５~ ８０(１７．８) ２３(１０．６) １０３(１５．５)

５５~ ４７(１０．４) ６(２．８) ５３(７．９)

６５~ ３２(７．１) ６(２．８) ３８(５．７)

７５~ ３(０．７) ３(１．４) ６(０．９)

合计 ４５０(１００．０) ２１６(１００．０) ６６６(１００．０)

３　讨论

　　２００６—２０１３年鲤城区新发涂阳肺结核发病相

对稳定,全年均有散发,春夏交替出现发病小高峰,
符合一般呼吸道疾病发病规律.由于我区春夏季节

交替时气候变化大,潮湿温暖,温度、湿度和风力对

呼吸道影响明显.

　　患病男性明显多于女性,与全国结核病流行

病学抽样调查结果一致[２].与男性外出较多,交

际较频繁,社会压力大有相关性;发病大多集中１５
~５４岁,其中１５~４４岁占７０．０％,说明我区结核

病较集中在中青年.分析结果与烟台市主城区报

道:结核病感染率一般随年龄增加感染率逐渐增

高,＞１５岁增高明显,４５岁达高峰,后逐渐下降[３]

基本一致,但高峰偏前.这与我区外来务工人员

年龄偏低有关.未发现＜１５岁发病病例,说明出
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生时接种卡介苗对于该年龄段人群有明显保护作

用.

　　工人和民工是发病主要人群,我区外来务工人

员多,有一定易感性,且该人群生活水平较低,营养

相对较差,卫生意识较差,劳动强度大,居住地相对

拥挤,且流动性大,易受感染并造成传播.

　　我区结核病发病率仍位居乙类传染病之首,肺
结核疫情仍较严重,是最紧迫的公共卫生问题之

一[４].卡介苗仍是低龄段预防结核病的有效疫苗,
针对我区病例特点,今后应加强重点人群的免疫工

作,做好新生儿卡介苗接种.在开展健康教育的基

础上,防控重点应放在城乡结合部１５~５４岁聚集性

男性人群,加强结核病归口管理,落实各项措施,提

高结核病例发现和治愈水平[５].
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宁德市无偿献血者 HIV抗体检测结果分析

林海１,潘晓春２

１．宁德市中心血站,福建３５２１００;２．宁德市医院,福建３２５１００

摘要:目的　了解无偿献血者 HIV感染特点,确定无偿献血招募指南,为血液安全提供依据.方法　对宁德市 HIV
抗体阳性的无偿献血者进行流行病学分析.结果　２００９—２０１３年宁德市无偿献血者 HIV 抗体阳性率２４．８９/１０万

(１６/６４２７６),２０１３年最高,达５３．６５/１０万(７/１３０４８).感染者男性(７５．０％)多于女性,１８~３９岁占６８．８％,６２．５％未

婚,≤初中和≥大专占８１．２％,职业呈散在分布,３１．３％为重复献血者,８７．５％可能通过异性接触感染,１例(６．３％)同
性性接触感染.结论　２０１２年后宁德市无偿献血者 HIV 抗体阳性率呈上升趋势,应普及艾滋病防治知识,加强献

血前的健康咨询和献血者的自我排查,建立艾滋病信息网络,保证临床用血安全.

关键词:艾滋病;无偿献血;HIV筛查;血液安全;宁德市
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　　人类免疫缺陷病毒(HIV)是严重威胁血液安

全的经输血传播病原体.«中华人民共和国献血

法»颁布以来,无偿献血人数逐年增多,临床用血

需求量在不断增加,为保障血液安全,本文对宁德

市２００９—２０１３年无偿献血者 HIV 检出情况进行

分析.

１　对象与方法

１．１　对象　宁德市２００９—２０１３年６４２７６例经体

检筛查合格的无偿献血者.

１．２　方法　采集的血液标本先使用第３代抗ＧHIV
试剂(珠海丽珠)和第４代抗ＧHIV 和p２４抗原试剂

(法国伯乐)进行初筛(ELISA法),任何１次呈反应

性即行双孔复试,≥１孔呈反应性,确定为初筛阳

性,送市疾控中心 HIV确认实验室用蛋白免疫印迹

法确认.仪器为全自动加样系统(哈美顿STAR)、
全自动酶免系统(西门子BEPⅢ)和酶标仪(Anthos
Zenyth３４０r).

２　结果

２．１　HIV 初筛及确认结果　６４２７６例无偿献血

者中 HIV 初筛阳性１２７例,经市疾控中心确认阳

性１６例,平均阳性率为２４．８９/１０万,各年分布见

表１.

２．２　HIV 确认阳性者分析　１６例 HIV 抗体确认

阳性者中,男性(７５．０％)多于女性,１８~３９ 岁占
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６８８％,６２．５％未婚,３１．３％为重复献血者,８７．５％有

非婚异性性接触史,６．３％有男男性行为史,８７．５％
最可能通过异性传播感染,见表２.

表１　宁德市２００９—２０１３年无偿献血者 HIV抗体

检测结果

年份 献血人数 初筛阳性(％) 确认阳性(１/１０万)

２００９ １４００２ ２８(０．２０) ３(２１．４３)

２０１０ １２５７９ １９(０．１５) ２(１５．９０)

２０１１ １２４１２ １６(０．１３) １(８．０６)

２０１２ １２２３５ ２５(０．２０) ３(２４．５２)

２０１３ １３０４８ ３９(０．３０) ７(５３．６５)

合计 ６４２７６ １２７(０．２０) １６(２４．８９)

表２　１６例 HIV确认阳性无偿献血者分析

项目 例数(％)

性别:男

女

１２(７５．０)

４(２５．０)

年龄(岁):１８~２９

３０~３９

４０~４９

５０~５５

６(３７．５)

５(３１．３)

４(２５．０)

１(６．３)

文化程度:≤初中

高中/中专

≥大专

６(３７．５)

３(１８．８)

７(４３．７)

婚姻:已婚

未婚

不详

５(３１．３)

１０(６２．５)

１(６．３)

职业:家务/待业

干部/职员

农民

商业/自由职业

教师

其他

３(１８．８)

３(１８．８)

２(１２．５)

２(１２．５)

１(６．３)

５(３１．３)

性接触史:非婚异性

男男性行为

不详

１４(８７．５)

１(６．３)

１(６．３)

可能感染途径:异性

同性

不详

１４(８７．５)

１(６．３)

１(６．３)

献血次数:１次

２~５次

＞５次

１１(６８．８)

３(１８．８)

２(１２．５)

３　讨论

　　HIV传播的３个途径为性传播、经血传播和母

婴传播,前两者是主要途径.由于 HIV 存在检测

“窗口期”,输血前的 HIV检测不能完全排除输血后

发生 HIV感染.因此,了解献血者的行为特征对加

强血液安全非常重要.

　　分析显示,２００９—２０１３年我市无偿献血者 HIV
抗体平均阳性率２４．８９/１０万,呈先下降后上升的趋

势,２０１３年达５３．６５/１０万,接近２０１１年全国人群感

染率５８/１０万[１].也高于国内部分城市无偿献血者

HIV抗体阳性率(南京１０/１０万[２],西安１８．５/１０
万[３],珠海２０/１０万[４]),提示我市血液安全面临严

峻考验.

　　调查还显示,我市无偿献血者 HIV抗体阳性男

性居多,１８~３９岁居多,未婚者居多,职业呈散在分

布.表明我市 HIV 感染有从高危人群向普通人群

蔓延的趋势.值得注意的是感染者中重复献血者占

３１．３％,最多达１０次,提示不能放松对重复献血者

的献血前咨询和评估.

　　流行病学调查发现,１６例 HIV感染者中,有１５
例可能为性传播,其中异性传播１４例,同性１例.
提示我市 HIV的传播以性传播为主,与我省[５]及国

内[１]报道相同.同时发现１例曾在疾控中心确认阳

性后再进行恶意献血,给血液安全带来极大隐患,需
引起采供血机构的注意.

　　综上所述,我市血液安全面临严峻考验,应进一

步加强对无偿献血者艾滋病知识的宣传;加强献血

前的健康和相关行为询问,提高排查能力;提高实验

室 HIV检测技能,有效缩短 HIV“窗口期”;也希望

尽快建立采供血系统与疾控系统的艾滋病信息网

络,实现资源共享,及时排除已知 HIV感染者献血,
降低输血风险.

参考文献
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流行病学调查研究

晋江市２００８—２０１３年新生儿破伤风流行特征
陈李俊,黄丽萍,王瑜玥,赖礼潜

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　为掌握晋江市近年新生儿破伤风(NT)流行特征,为制定干预措施提供依据.方法　用描述流行病学

方法分析２００８—２０１３年大疫情系统中报告的 NT监测资料和个案调查材料.结果　晋江市２００８—２０１３年共报告

NT确诊病例３２例,无死亡病例,年均发病率为０．３‰.发病主要为出生后５~３０d,男性较多,均为流动人口,呈散

发形式.不安全接生、产妇保健意识差、产前未接种破伤风类毒素是导致 NT发病的主要因素.结论　外来流动人

口是 NT发病的高危人群.应进一步推广住院分娩,提高流动人口卫生保健意识,对高危人群接种破伤风类毒素

(TT)是目前预防和消除 NT的主要措施.

关键词:破伤风;新生儿;流行特征;流动人口;疾病控制;晋江市

中图分类号:R７２２．１３　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００３９Ｇ０２

　　晋江市自１９９９年起建立了新生儿破伤风(NT)
监测系统,为掌握 NT流行特征,采取有效的防控措

施以达到消除 NT目标,本文对晋江市２００８—２０１３
年 NT监测资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　病例资料来自国家疾病预防控制

信息系统中的个案报告卡及病例调查材料;人口数

据来自系统中的基本信息.

１．２　方法　用描述流行病学方法分析,数据用 ExＧ
cel２００３等统计分析.

２　结果

２．１　发病概况　晋江市２００８—２０１３年共报告 NT
３２例,无死亡,年发病率０．１‰~０．６‰,年均０３‰,
总体呈下降趋势(２＝６．１７４,P＝０．０１３),见表１.

表１　晋江市２００８—２０１３年新生儿破伤风发病率(‰)

年份
男

活产数 发病数

女

活产数 发病数

合计

活产数 发病数

２００８ ９４１７ ６(０．６) ８９９１ １(０．１) １８４０８ ７(０．４)

２００９ ９６９４ ７(０．７) ９２４７ ５(０．５) １８９４１ １２(０．６)

２０１０ ９９９０ ５(０．５) ９５２１ １(０．１) １９５１１ ６(０．３)

２０１１ ６９４７ １(０．１) ６１４９ ０ １３０９６ １(０．１)

２０１２ ９３０４ ３(０．３) ６８６２ ２(０．３) １６１６６ ５(０．３)

２０１３ ９４６３ １(０．１) ６９９２ ０ １６４５５ １(０．１)
合计 ５４８１５ ２３(０．４) ４７７６２ ９(０．２) １０２５７７ ３２(０．３)

２．２　性别和年龄分布　３２例中,男２３例,女９例,
性别比 ２．６∶１;男 性 发 病 率 (０．４‰)高 于 女 性

(０２‰,２＝４．３７３,P＝０．０３７).发病日龄５~３０d
(中位数７d),有６５．６％出生后１０d内发病.

２．３　地区和时间分布　病例分布在１３个镇/街道,
占全市镇/街道总数的６８．４％,主要集中的镇为东石

(６例)、陈埭(３例)、龙湖(３例)和深沪(３例),占总

数的４６．９％.除１２月无报告病例外,１~１１月发病

数分别为４、３、２、２、２、４、１、１、２、５和６例,无明显季

节性高峰,呈散发形式.

２．４　户籍所在地　本省其他地市户籍１例,外省３１
例中,贵州最多,共２４例(７７．４％),云南和四川各２
例(各６．５％).

２．５　分娩情况　３２例均在家中分娩,由未经专业

培训的家人、亲属或老乡用旧法接生,只有 ２ 例

(６３％)接生时使用开水煮沸过的剪刀和菜刀等.

２．６　母亲免疫史及产前情况　患儿母亲均无破伤

风类毒素免疫史,其中４例(１２．５％)患儿母亲曾接

受过产前检查.

２．７　就诊情况　３２例发病后均就诊于各级医疗机

构,其 中 就 诊 地 区 级 ２７ 例 (８４．４％),县 级 ５ 例

(１５６％).

３　讨论

　　近年来,晋江市孕产妇住院分娩率均保持在较

高水平,２０１０年的住院分娩率达１００％,通过加强

NT监测和普及新法接生等措施,NT 发病率从

２００５年的１．３‰降至１‰以下,实现«中国儿童发展

纲要(２００１—２０１０年)»中２０１０年 NT 发病率以县

为单位降低到１‰的目标.

　　本调查我市 NT发病均为流动人口,其中贵州
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等地占大多数.流动人口普遍存在流动性大、居住

环境简陋、经济条件差等特点,计生管理难度大.病

例分布的东石、陈埭等乡镇企业密集,经济较发达,
人口基数大,流动人口密集,发病人数也较多.

　　３２例均在院外分娩,可能是受传统习惯、经济

条件、人口流动和躲避超生等因素的影响[１].３２例

均为旧法接生,接生人员未经专业培训,接生所用器

械消毒率仅６．３％,这些是 NT发生的直接原因;此
外,性别比２．６∶１,可能与重男轻女,计划外生育有

关[２].但 NT无死亡病例可能与病例到较大型医院

就诊率较高有关.３２例 NT 的母亲均未接种破伤

风类毒素,产前检查也仅占１２．５％.建议:① 加强

对流动人口育龄期妇女的管理,建立市Ｇ镇(街道)Ｇ
村(社区)三级公共卫生工作组织体系,村级公共卫

生联络员对辖区内流动人口育龄期妇女定期进行摸

排,及时全面掌握流动人口孕产妇动态信息,纳入规

范生育管理.② 对外来流动人群开展健康宣教,提
倡产前检查,推行新法接生,提高孕产妇对住院分娩

重要性的认知;对低收入人群实施住院分娩补助,减
轻经济负担.③ 针对我市流动人口发病率高的特

点,在可靠监测数据基础上确定高危地区和高危人

群,对高危人群实施破伤风类毒素接种,以减少 NT
发病.④公安、工商等部门加强联合,打击非法接生

及取缔旧法接生.
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某妇幼保健院医院感染现患率调查

黄雪敏１,朱海城２,刘雨１

１．河源市妇幼保健院,广东５１７０００;２,河源市疾病预防控制中心,广东５１７０００

摘要:目的　了解住院患者医院感染与抗菌药物使用情况,为完善预防控制措施提供依据.方法　用横断面调查

法,对２０１３年１２月４日０:００~２４:００的住院患者进行调查,填写统一的调查表并进行分析.结果　应查住院患者

３３９例,实查率１００．０％;发现医院感染８例次,院感现患率２．４％.新生儿科现患率最高(１０．２％);感染部位以眼部居

首位(６２．５％);抗菌药物使用率４３．１％,限制级药物使用率偏高(５７．５％),预防用药比率过高(６９．９％).在抗菌药物

的联合用药中以一联居多(６６．４％).结论　通过医院感染患病率调查,可找出医院感染管理存在的问题及薄弱环

节,有针对性地改善医院感染防控策略.

关键词:医院感染;患病率;抗菌药物;疾病控制
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　　«医院感染监测规范»规定,医院每年至少要进

行１次医院感染现患率监测,以客观反映医院感染

管理中存在的问题.为了解我院医院感染情况、病
原菌分布及抗菌药物使用情况,在２０１１年和２０１２
年调查的基础上,２０１３年１２月５日进行了第３次

医院感染现患率调查,分析如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　２０１３年１２月４日０:００~２４:００
所有住院患者,包括出院患者,不包括新入院患者.

１．２　调查方法　调查人员由医院感染管理科专职

人员和各临床科室医院感染管理小组成员组成.调

查前进行了动员会议,并进行了医院感染患病率调

查培训.用查阅病历和每例患者床旁体检(≥３
min)相结合的方法,由调查员填写统一的调查表.

１．３　诊断标准　据卫生部２００１年颁布的«医院感

染诊断标准»进行诊断.

１．４　 数据处理 　表格由专职人员审核、录入,用

SPSS１９．０和Excel软件统计分析.

２　结果

２．１　医院感染现患率　本次调查应查住院患者３３９
例,实查３３９例,实查率１００．００％,发现医院感染８
例次,现患率２．４％;感染部位眼部５例(６２．５％),手
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术切 口、皮 肤 软 组 织 及 泌 尿 系 统 各 １ 例 (各 占

１２５％);新生儿科现患率最高(１０．２％),各临床科

室医院感染分布见表１.

表１　各临床科室医院感染现患率和抗菌药物使用率比较(％)

科室 调查例数 现患率 抗菌药物使用率

产前区 １８ ０ １６．７
爱婴一区 ６６ ３．０ ３０．３
爱婴二区 ６９ ０ ２７．５
妇科 ３６ ０ ５２．８
外科 １１ ９．１ ２７．３
儿科 ４０ ０ ８２．５
新生儿科 ４９ １０．２ ５９．２
分院产前区 ２ ０ ０
分院妇产科 ４８ ０ ４１．７
合计 ３３９ ２．４ ４３．１

２．２ 　抗菌药物使用率　患者抗菌药物使用率为

４３．１％(１４６/３３９),见表１;限制级抗菌药物使用率偏

高(５７．５％),预防用药占比过高(６９．９％).联合用

药以单用居多(６６．４％),未发现联合使用３种抗菌

药物的情况,抗菌药物使用目的、联合应用及使用级

别情况见表２.

表２　抗菌药物使用目的、联合应用及使用级别构成比(％)

抗菌药物应用 例数 构成比

目的:治疗 ４４ ３０．１
预防 １０２ ６９．９

联用:单用 ９７ ６６．４
二联 ４９ ３３．６
三联 ０ ０

级别:非限制用药 ６１ ４１．８
限制用药 ８４ ５７．５
特殊用药 １ ０．７

２．３　围手术期预防用药　围手术期预防用药使用

率为９１．５％(８６/９４),其中Ⅰ类切口预防用药２５．０％
(２/８).

３　讨论

　　我院２０１３年１２月４日的医院感染现患率为

２４％,低于吴安华的调查结果(５．１％)[１],因为我院

是妇幼保健专科医院,病人以病种简单、病情较轻的

育龄期妇女及儿童为主.我院２０１３年综合性监测

院感现患率０．６％,本次调查结果明显高于日常综合

性监测结果,提示存在漏诊、漏报.需加强临床医生

培训,提高其诊断水平及院感病例上报意识.

　　本次调查显示,医院感染现患率最高的是新生儿

科,与２０１２—２０１３年日常综合性监测结果一致,而现

患率(１０．２％)却明显高于日常监测结果(１９６％~

２０２％)及吴安华的调查结果(４６４％)[１],但低于国

外报道(１３．２％)[２].医院感染现患率调查结果与日

常监测结果有出入,与某些疾病时间分布不均衡有

关.新生儿免疫功能不健全、对病原体的抵抗力低,
医院感染率普遍高于其他科室,应作为重点科室,严
格执行医院感染管理相关规范.

　　医院感染部位中,眼部感染占首位,其次为手术

切口、皮肤软组织及泌尿系统,与国内其他妇幼保健

院相关报道[３Ｇ６]有差异.５例眼炎院内感染病例中,
有３例患儿的母亲产前患有细菌性阴道炎,新生儿眼

炎极可能在生产中感染.要求围产门诊、产前区要加

强对围产期孕妇的生殖道炎症积极治疗,产前常规用

０．１％碘伏冲洗或抹拭阴道,减少新生儿在产程中发

生感染.另外,要加强医务人员手卫生意识及依从

性,据卫生部统计,提高手卫生水平,可减低３０％的医

院感染率.

　　本次调查抗菌药物使用率为４３．１％,低于“２０１２
年广东省抗菌药物临床应用专项整治活动工作方

案”中妇幼保健院住院患者抗菌药物使用率不超过

６０％的规定,但儿科的抗菌药物使用率偏高(达

８２５％),这与患儿以感染性疾病为主有关.

　　调查显示,使用限制级抗菌药物占５７．５％,使用

率偏高;预防用药使用占比过高(６９．９％).在抗菌

药物使用级别、使用目的上要强化管理,做到合理用

药.在抗菌药物的联合用药中均是单用和两联的使

用,其中以单用居多(６６．４％),未发现联合使用三种

抗菌药物的情况.Ⅰ类切口围手术期预防用药使用

率为２５．０％,低于“２０１２年广东省抗菌药物临床应

用专项整治活动工作方案”中Ⅰ类切口手术患者预

防使用抗菌药物比例不超过３０％的规定.
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南平市２０１０—２０１３年无偿献血血液检测结果
郭静霞１,吴文辉２∗

１．南平市中心血站检验科,福建３５３０００;２．南平市第一医院检验科,福建３５３０００

摘要:目的　分析南平市无偿献血者传染病标志物检测变化情况,寻求减少血液报废率的方案.方法　对南平市

２０１０—２０１３年８４４９４例无偿献血者传染病５项检测结果进行分析.结果　南平市２０１０—２０１３年血液报废率为

５３４％,ALT不合格是血液报废的主要原因(３．３３％);其次是 HBsAg(１．０３％)、梅毒(０．７４％)、HCV(０．２％)和 HIV
(０．０２％).结论　应加大无偿献血宣传教育力度,加强献血前咨询,切实做好献血前快速筛查检测,以降低报废率,

节省血液资源.

关键词:血液检测;无偿献血;传染病;血液安全;南平市

中图分类号:R４４６．１１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００４２Ｇ０２

　　为确保血液安全,了解无偿献血者传染病标志

物的感染情况,做好血液质量监控,探讨减少血液资

源浪费方案,我们对２０１０—２０１３年无偿献血者血液

检测结果进行分析.

１　材料与方法

１．１　血液标本来源　南平市２０１０—２０１３年无偿

献血者,年龄１８~５５岁,经初筛体检合格,均符合

«献血者健康检查标准».

１．２　试剂与仪器　初检试剂:HBV、HCV、TP用

厦门新创,HIV 用珠海丽珠,ALT 用深圳迈瑞;复
检:HBV、HCV 用雅培,HIV 用伯乐,TP用北京万

泰,ALT用广州标佳.所有试剂均经批批定检合格

并在有效期内严格按试剂说明书使用.仪器:科华

全自动生化仪、BehringⅢ、全自动酶免仪FAME２４/

２０、KDCＧ１０４２ 低速离心机和全自动样本加样仪

EVO１５０(８).

１．３　检测指标与方法　HBV、HCV、TP双检阳性

报阳性,单检阳性者双孔复查,任一孔阳性均判为阳

性;HIV双检阳性或单检阳性,剪取血袋辩子与原

标本平行双孔复查,阳性者送南平市 CDC确认,确
认者报阳性结果;ALT值＞４０为阳性.５个项目只

要１项结果不合格即报不合格.

１．４　数据处理　组间率的比较用２检验.

２　结果

２．１　检测结果　２０１０—２０１３年共检测无偿献血者

血液８４４９４份,合格率９４．６％,有４５１６份不合格

(５．３％).

２．２　不合格血样分析　除抗 HIV外,ALT、HBV、

HCV 和 TP的不合格率均呈逐年增加趋势(P＜
００５).不合格血样检出率以 ALT 最高(３．３３％),

HBsAg次之(１．０３％),抗TP、抗 HCV和抗 HIV分

别为０．７４％、０．２３％和０．０２％,见表１.

表１　南平２０１０—２０１３年市献血血样不合格结果分布(％)

年份 样本数 ALT HBsAg 抗 TP 抗 HCV 抗 HIV 合计

２０１０ ２０１５５ ３５１(１．７４) １９２(０．９５) １１３(０．５６) ７５(０．３７) ３(０．０１) ７３４(３．６４)

２０１１ ２１７０８ ８９６(４．１３) １９７(０．９１) １４０(０．６４) ４０(０．１８) ５(０．０２) １２７８(５．８９)

２０１２ １９７８６ ７５２(３．８０) ２２９(１．１６) １７７(０．８９) ３６(０．１８) ７(０．０４) １２０１(６．０７)

２０１３ ２２８４５ ８１３(３．５６) ２５０(１．０９) １９５(０．８５) ４２(０．１８) ３(０．０１) １３０３(５．７０)
合计 ８４４９４ ２８１２(３．３３) ８６８(１．０３) ６２５(０．７４) １９３(０．２３) １８(０．０２) ４５１６(５．３４)
趋势２ 值 ７８．１５ ４．６９ １７．９５ １４．０４ ０．００５ ７８．２１
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３　讨论

　　南平市２０１０—２０１３年无偿献血者血液检测平

均不合格率５．３４％,高于郑州和淄博市[１,２].ALT
不合格率为３．３３％,居首位.ALT是肝细胞受损后

首先能检出的肝功能非特异性指标之一,其升高还

受药物、饮酒、运动、肥胖和疲劳等因素影响[３].我

站于２０１０年严格进行献血前 ALT筛查,故血液报
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废 率 较 ２０１１—２０１３ 年 低. 其 次 是 HBsAg
(１０３％),这与 WHO 有关我国属于 HBV 高发区

一致[４];HBsAg项目献血前虽进行了初筛,但由于

试剂敏感性等问题,只能排除较典型的阳性患者.
梅毒不合格率居第３位(０．７４％),且有逐年增长趋

势,提示除加强采前的征询,排除有高危行为者外,
还应加强宣传教育,保证血液安全.抗 HCV 阳性

率较稳定(０．２３％).抗 HIV 阳性报废率(０．０２％)
较太原市低[５],可能与我市为闽北山区,经济、娱乐

设施和思想观念等都有差距有关.

　　检测结果说明,严格进行献血前初筛很有必要,
不仅要严格执行现有的 ALT、HBsAg初筛,还应开

展抗 TP、抗 HCV和抗 HIV的筛查,提高筛查与检

测试剂的敏感性与特异性;尽快开展核酸检测技术,
保证血液安全,降低血液报废率;加大献血知识宣

传,规范献血前的健康征询,建立无偿献血稳定队

伍,尽可能排除有危险行为的献血者;加强社会道德

及性卫生宣传教育,提高献血者健康意识和自我保

护意识.
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突发事件调查

一起由金黄色葡萄球菌肠毒素
引起食物中毒的实验分析

周颖,吴春敏

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　查明引起食物中毒事件发生的原因,追查致病菌污染来源,为监督执法提供依据.方法　采集标本１６
份,根据国家相关标准进行沙门菌、志贺菌、致泻大肠埃希菌、副溶血弧菌和金黄色葡萄球菌检测.结果　从７份标

本中分离到金黄色葡萄球菌,通过PCR检测,证实均含肠毒素(A、B、D).根据实验室检测结果,结合病人临床表现

和流行病学调查,判定是一起因食用被金黄色葡萄球菌污染的食物引起的中毒.结论　卫生监督机构应严格执法,

加强相关人员的培训和健康体检,加大对群众进行科普知识的宣传力度,避免类似事件发生.

关键词:食物中毒;金黄色葡萄球菌;食源性致病菌;肠毒素;食品安全
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　　２０１４年５月１日０:３０,光泽县CDC接到报告,

４月３０日２０:００后,有１８人参加婚宴后陆续出现

恶心、呕吐、腹痛和腹泻等症状,到县医院或中医院

住院(１３人)或门诊(５人)治疗.我们从现场采集的

标本中分离到金黄色葡萄球菌,并证实均有肠毒素.
结合病人临床表现和流行病学调查,判定是一起因

食用被金黄色葡萄球菌污染的食物引起的中毒.本

文对实验室检测结果进行分析.

１　材料与方法

１．１　送检样品　现场共采集标本１６份,其中可疑

食物５份(冷盘、辣椒炒木鱼、牛肉、上庄菇、炒肚

片),病人肛拭子６份,呕吐物５份.

１．２　材料与标准　培养基和 VITEK２全自动细菌

鉴定仪、GP鉴定卡(广东环凯微生物科技有限公司

和法国梅里埃公司),均在有效期内.按GB４７８９．４Ｇ
２０１０[１];GB４７８９．５Ｇ２０１２[２];GB/T４７８９．６Ｇ２００３[３];
GB/T４７８９．７Ｇ２００８[４]和GB４７８９．１０Ｇ２０１０[５]标准,对
可疑食品进行沙门菌、志贺菌、致泻大肠埃希菌、副
溶血弧菌和金黄色葡萄球菌检测.

２　结果

　　从３份可疑食物(辣椒炒木鱼、牛肉、炒肚片)、２
份肛拭子和２份呕吐物标本中分离出金黄色葡萄球
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菌;均未检出沙门菌、志贺菌、致泻大肠埃希菌和副

溶血弧菌.

２．１　 菌株增菌和分离培养 　金黄色葡萄球菌在

BairdＧParker平板上菌落直径２~３mm,呈灰黑、边
缘淡色,周围有一浑浊带,外层透明圈.

２．２　染色镜检和血浆凝固酶试验　７株经革兰染色

镜检均为 G＋ 球菌,呈葡萄状排列,无芽孢、无荚膜.
分别挑取血平板和BairdＧParker平板上７株可疑菌落

进行血浆凝固酶检测,同时设已知阳性和阴性葡萄球

菌菌株及肉汤培养物做为对照,结果７株均阳性.

２．３　细菌鉴定及肠毒素检测　用 VITEK２全自动

细菌鉴定仪上机,７株均为金黄色葡萄球菌.用PCR
试剂盒(深圳市生科源技术有限公司提供)对菌株进

行肠毒素检测分型(A、B、C、D、E),操作按说明,结果

７株均含肠毒素A,２株含A、B,１株含A、D.

３　讨论

　　金黄色葡萄球菌是常见食源性致病菌,它能产生

多种引起急性胃肠炎的蛋白质性肠毒素,分A、B、C１、

C２、C３、D、E及F８种血清型[６],A型常见,其是否产

肠毒素是判定金黄色葡萄球菌食物中毒的重要标准.

　　本次中毒按GBl４９３８Ｇ９４«食物中毒诊断标准及

技术处理总则»[７],根据检测结果,结合病人临床表

现和流行病学调查,判定是一起因食用被金黄色葡

萄球菌污染的食物引起中毒.病人有共同进食史,

症状相似,发病与金黄色葡萄球菌食物中毒特点较

一致,采集的不同标本均检出同一病原菌,检测肠毒

素 A均阳性.因此可确认中毒是由产 A 型肠毒素

金黄色葡萄球菌引起.据厨师回忆,宴席当天,由于

需烹饪食物的数量和品种繁多,有可能未煮熟煮透,
致病原菌大量生长繁殖并产生毒素,食用后造成中

毒.金黄色葡萄球菌在空气和土壤中大量存在,还
存在于动物和人的皮肤、黏膜,特别是鼻咽部,有

３０％~８０％的人群、动物为该菌携带者,因此,食品

制作过程受其污染机率较大.

　　应加大卫生科普知识的宣传力度.肉制品应存放

冰箱或阴凉通风处,食用前应煮熟煮透,不得食用有异

味的熟肉制品.卫生监督机构应严格执法,加强相关

人员的培训和健康体检,以避免类似事件的发生.
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顶空气相色谱法测定水中氯仿和四氯化碳方法研究
黄盈煜,陈林刚,谢维平

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　建立生活饮用水中氯仿和四氯化碳顶空气相色谱的测定方法.方法　用顶空气相色谱法测定生活饮

用水中氯仿和四氯化碳,并对顶空瓶类型、顶空平衡条件、标准系列配制方法等条件进行优化,同时对方法检测限、

精密度和准确度进行评价.结果　该方法中氯仿在１．８~３６．７μg/L、四氯化碳在０．２４~４．７７μg/L范围内线性良好,

线性方程分别为y＝７５．０９x＋６７．６３(r＞０．９９９)和y＝１１５２．０７xＧ４９．０７(r＞０．９９９).２种化合物加标平均回收率

８９６％~１０７％,相对标准偏差４．９％~７．４％,方法检测限分别为０．０３７μg/L和０．０００５０μg/L.结论　该法操作简

单,较国标法合理,且灵敏度高,准确性、重现性好,适应于生活饮用水中氯仿和四氯化碳的测定.

关键词:水质检测;生活饮用水;氯仿;四氯化碳;顶空气相色谱法

中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００４４Ｇ０３

　　氯仿和四氯化碳为生活饮用水常规检测指

标[１],国标方法[２]为顶空气相色谱法和吹扫捕集Ｇ

气质联用法(附录 A),吹扫捕集法灵敏度高,但需

要较昂贵的仪器设备;顶空气相色谱法对仪器设

备要求简单,准确度高,更适合基层使用.顶空气
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相色谱法又分填充柱色谱法和毛细管柱色谱法两

种,毛细管柱色谱法[３,４]分离度好,灵敏度和准确

度高,使用方便,是目前首选方法.日常检测中发

现,国标法中有些操作步骤繁琐且存在某些不合

理因素.本文通过对国标法中某些步骤和参数进

行优化和改进[５],建立了生活饮用水中氯仿和四

氯化碳毛细管柱顶空气相色谱的测定方法,该法

操作简便,准确度和精密度符合生活饮用水卫生

标准要求.

１　材料与方法

１．１　仪器　Agilent６８９０N 气相色谱仪(美国安

捷伦公司);毛细管色谱柱:DBＧ５毛细管色谱柱:
柱长３０ m、内径 ０．３２ mm、液膜厚度 ０．２５μm;

MilliＧQ 超纯水仪(美国 Millipore公司);４４ mL
螺口顶空瓶(带开口聚丙烯盖和特氟龙涂层硅胶

密封垫,美国安捷伦公司);恒温水浴锅;１０、２５和

１００μL微量进样器;所有玻璃器皿用超纯水清洗

后置１２０ ℃烘箱烘烤３０min,冷却后待用.顶空

瓶盖８０℃烘烤.

１．２　试剂　甲醇(农残级,美国天地公司);氯仿和

四氯化碳(色谱级,含量＞９９．５％,天津市光复精细

化工研究所);抗坏血酸(AR,国药集团化学试剂有

限公司).

１．３　实验方法

１．３．１　气相色谱条件　柱温为恒温５５℃,保持５．０
min;进样口温度１９０℃,载气(高纯氮气)流速１．５
mL/min,分流进样,分流比２０∶１,进样５０．０μL;电
子捕获检测器温度３００℃.

１．３．２　标准系列配制　① 氯仿和四氯化碳混合标

准贮备液的配制:用微量注射器分别抽取８０μL氯

仿和１０μL四氯化碳于预先盛有一定量甲醇的２５
mL容量瓶中,采用称量法准确称量甲醇定容至刻

度,配制成氯仿４．９０mg/mL,四氯化碳０．６６mg/

mL的混合贮备液.② 混合标准使用液的配制:取
混合贮备液适量用甲醇逐级稀释成混合标准使用

液,氯仿浓度１５．７μg/mL;四氯化碳２．１μg/mL.

③ 标准曲线系列溶液的配制:取顶空瓶６个,装满

纯净水不留空隙,用微量注射器分别加入０、５．０、

１０．０、２０．０、５０．０、１００．０μL 混合标准使用液,迅速

旋紧瓶盖,翻转１min混合待用.此标准系列浓度

为氯仿:０、１．８、３．６、７．１、１７．８、３６．７μg/L;四氯化

碳:０、０．２４、０．４８、０．９５、２．３９、４．７７μg/L.

１．３．３　样品采集和保存　预先在顶空瓶中加入１０
mg抗坏血酸,消除饮用水中余氯干扰.现场采样:

放掉自来水前段水２min后,缓慢采集水样至顶空

瓶不留空隙,旋紧螺盖摇匀.每个样品平行采样２
份,置０℃~４℃冰箱保存,尽快处理.

１．３．４　测定　将标准系列和待测样品用２５mL移

液管移去２５mL溶液,旋紧瓶盖,置５５℃恒温水浴

平衡３０min,取５０μL顶空气进样分析.以标准系

列含量对峰面积绘制标准曲线,以保留时间定性,峰
面积定量.标准色谱图见图１.

图１　氯仿、四氯化碳标准色谱图

２　结果与讨论

２．１　测定条件的选择

２．１．１　顶空瓶选择　国标法使用１５０mL血浆瓶,
体积较大,顶空瓶使用前须烘烤,实验过程须恒温水

浴,烘箱和水浴锅容积有限,不利于大批量样品测

定.本文选择的顶空瓶体积较小,且带特氟龙涂层

的硅胶垫密封性能良好,利于大批样品测定,顶空条

件优化效果满意.

２．１．２　平衡温度和时间的选择　样品平衡温度越

高,顶空气相中化合物浓度就也高,但温度过高可

能影响顶空瓶密封性能.本文比较了平衡温度

(℃)４０、４５、５０、５５和６０ ℃时顶空气相中氯仿、四
氯化碳浓度变化情况,发现温度在４０ ℃~５０ ℃
时,气相中化合物浓度急剧增大,５０ ℃~６０ ℃时

增大趋势较缓,因此选择５５℃为平衡温度.在５５
℃条件测试平衡时间,发现平衡时间２０~６０min
时化合物响应值变化不大,故选用３０min为测定

平衡时间.

２．２　方法试验结果

２．２．１　标准系列配制方法　国标法用２００mL容量

瓶配制系列溶液,用水定容,混合均匀后倒入顶空瓶

至刻度;水样采集先用顶空瓶取水样至满瓶密封,检
测时再移去多余水样至刻度.氯仿、四氯化碳为易

挥发有机化合物,水中溶解度小,配制标准系列时容
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量瓶需翻转混合,因容量瓶未充满水,混合过程其上

部的空间易使氯仿、四氯化碳因振摇而挥发损失,溶
液移瓶也易挥发,且不同实验人员操作熟练程度的

差异,因此不同时期不同人员制作的标准曲线重现

性和相关性较差.

　　本法不同的是先把配制标准系列用的顶空瓶充

满纯水,用微量注射器加标后密封摇匀,避免了有机

气体的损失,提高了检测的准确性.每次实验的曲

线相关系数都≥０．９９９.用国标法和本法对同一标

准物质样品 (氯仿:GSB０７Ｇ１２２６Ｇ２０００;四氯化碳:

GSB０７Ｇ１２２７Ｇ２０００)测定,国标法测定的标准物质结

果比本方法高,本法测定的平均相对偏差优于国标

法,见表１.

表１　顶空气相色谱法与国标法测定结果比较(n＝６,μg/L)

样品
标准值

(μg/L)

本方法

测定值 相对偏差(％)

国标法

测定值 相对偏差(％)

氯仿 １１．４ １２．０ ５．３ １２．９ １３．２

四氯化碳 ２．３ ２．５ ８．７ ２．７ １７．４

２．２．２　混合标准液中氯仿和四氯化碳浓度比例　
国标法标准系列中氯仿曲线范围为０~１０μg/L,四
氯化碳０~５．０μg/L.据这几年对我市自来水中氯

仿和四氯化碳测定结果分析,氯仿浓度０~３０．０μg/

L,四氯化碳０~２．０μg/L,因此本法对混合标准系

列中两种化合物浓度比例进行调整,使之更符合实

际测定要求.

２．２．３　方法的线性范围和检出限　本法中,氯仿在

１．８~３６．７μg/L、四氯化碳在０．２４~４．７７μg/L范围

内线性良好,线性方程分别为y＝７５．０９x＋６７．６３(r
＞０．９９９)和y＝１１５２．０７xＧ４９．０７(r＞０．９９９),方法检

测限分别为０．０３７和０．０００５０μg/L,定量下限分别

为０．１２和０．０１７μg/L,可满足生活饮用水卫生限值

测定要求.

２．２．４　方法的精密度和回收率　测定２种化合物３
个浓度水平的加标回收率和精密度,结果显示加标

平均回收率８９．６％~１０７％,相对标准偏差(RSD)

４９％~７．４％,见表２.

２．２．５　顶空瓶上部顶空气可连续取样次数　在本

法顶空条件下,同一顶空瓶以间隔５min时间抽取

１次顶空气进样测定,连续抽取３次,测定值未见下

降.顶空瓶上部空间为２５mL,每次取样５０μL,每
次抽取顶空气间隔一定时间以获得重新平衡,因此

多次取样对结果影响较小.

表２　回收率和精密度试验(n＝６)

化合物
本底

(μg/L)

加标值

(μg/L)

测定值

(μg/L)
RSD
(％)

平均回收

率(％)

氯仿 ８．７ ３．６ １２．０ ５．２ ９１．７

８．７ １０．７ ２０．０ ５．８ １０６．０

＜０．１ ２８．５ ２６．７ ７．４ ９３．７

四氯化碳 ＜０．０２ ０．５ ０．４ ６．１ ８９．６

＜０．０２ １．４ １．５ ４．９ １０７．０

＜０．０２ ３．８ ４．０ ６．５ １０５．０

２．２．６　较高浓度样品测定　国标中对实际浓度超

出标准曲线范围的样品如何处理未作解释,一般

方法是对样品进行稀释.因氯仿、四氯化碳极易

挥发,稀释样品等操作可能产生较大的测定误差.
本法通过增大进样口分流比对同一样品进行连续

测定,达到了减小误差的目的.经试验,当分流比

为５０∶１时,氯仿在３５．６~１０６．９μg/L,四氯化碳

在４．８~１４４μg/L范围内线性良好(r＞０．９９９).
实际工作中,在色谱工作站建立２个测定方法,除
分流比不同外,其它色谱条件完全一样,先测定不

同分流比的２条工作曲线,当发现样品浓度超出

现行测定方法范围时,转换成较大分流比方法再

次抽取顶空气测定.因仪器进样口为电子流量计

控制,在不同分流比间切换由软件控制完成,不影

响仪器重现性.

３　小结

　　本文对生活饮用水中氯仿和四氯化碳顶空气

相色谱的测定方法进行改进,方法更加合理简便,
准确度、精密度满足要求,可操作性更强.在本中

心对县区级CDC进行业务考核时,作为推荐方法

试用,反馈信息表明,用该法进行测定,结果准确

可靠.
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生活饮用水中锌测定的不确定度评定
李孔寿,李玉燕

南平市延平区疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　对生活饮用水中锌测定进行不确定度评定.方法　通过原子吸收光谱法测定生活饮用水中锌,找出方

法中引起测量不确定度的来源,对其进行量化.结果　生活饮用水中锌原子吸收测定法的相对不确定度主要有５个

来源,其中标准溶液稀释过程相对不确定度０．００３９,工作曲线相对不确定度０．０００９８,样品重复测定相对不确定度

０００８６,分析仪器相对不确定度０．００２０,吸光度量化误差相对不确定度０．００２０.绝对扩展不确定度为０．０２３μg/mL.

结论　重复性检测过程是生活饮用水中锌测定不确定度的主要来源,其次是标准溶液稀释过程,应引起重视.

关键词:水质检测;生活饮用水;原子吸收光谱法;锌;不确定度

中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００４７Ｇ０２

　　锌是生活饮用水的一项重要检测指标.完整的

测量结果除了给出最佳估计值,还要对其进行不确

定度评定.依据国家技术监督局JJF１０５９Ｇ２０１２«测
量不确定度评定和表示»[１]要求,结合实际测量工

作,对生活饮用水中锌含量进行火焰原子吸收光谱

法测定结果的不确定度进行分析评价,结果如下.

１　材料与方法

１．１　 仪器与试剂 　北京普析通用仪器有限公司

TASＧ９９０super原子吸收分光光度计,波长 ２１３．９
nm,狭缝０．２nm,灯电流４．０mA,燃气流量１２００
mL/min,硝酸(优级纯),锌标准溶液 GSBG６２０２５Ｇ
９０,浓度(１０００±４)μg/mL(国家钢铁材料测试中心

钢铁总院).

１．２　方法依据　依据GB/T５７５０．６Ｇ２００６«生活饮用

水标准检验方法»金属标准[２]中火焰原子吸收分光

光度法进行,测定时将仪器燃烧器头旋转一定角度.

２　结果

２．１　测量数学模式　依次对标准和样品进行测量,
根据标准曲线的回归方程计算样品的浓度,工作曲

线回归方程:y＝bx＋a,样品浓度:x＝(yＧa)/b.

２．２ 　不确定度来源　测量的相对标准不确定度

urel(c)主要来源[３]:标准溶液的相对标准不确定度

urel(１),工作曲线相对标准不确定度urel(２),样品的

重复测定相对标准不确定度urel(３),仪器引入的相

对标准不确定度urel(４),吸光度量化误差相对标准

不确定度urel(５).故:

　urel(c)＝ u２
rel(１)＋u２

rel(２)＋u２
rel(３)＋u２

rel(４)＋u２
rel(５)

２．３　相对标准不确定度各分量计算

２．３．１　标准溶液相对标准不确定度urel(１)　标准溶

液配制:１０mL移液管准确吸取锌标准溶液１０mL,

０．１％硝酸定容到１００mL,此锌标准中间液含量为

１００μg/mL;用５．００ mL 的分度吸管分别吸取０、

０２５、０．５０、１．００、１．５０、２．００、３．００mL的锌标准中间

液于１００．０mL容量瓶中用０．１％硝酸定容至刻度.
此标准系列０．００、０．２５、０．５０、１．００、１．５０、２．００、３．００

μg/mL.水样立即测定可不加硝酸,若放置待测需

加硝酸,置pH 值≤２保存.

　　标准溶液相对不确定度由标准溶液的标准不确

定度ua、５mL分度吸量管的相对不确定度ub和１０
mL移液管相对不确定度uc以及１００mL容量瓶的

相 对 标 准 不 确 定 度 ud 引 入,所 以:urel(１) ＝

u２
a ＋u２

b ＋u２
c ＋u２

d .ua 使 用 的 标 准 溶 液 为

(１０００±４)μg/mL,按均匀分布其标准不确定度为

４/ ３ ＝２．３μg/mL,则ua＝２．３/１０００＝０．００２３;据

JJG１９６Ｇ１９９０,A 级５．０mL分度吸量管、１０mL移

液管最大允许误差分别为±０．０１５和±０．０２０mL;A
级１００mL容量瓶最大允许误差为±０．０１０mL.属

B类评定,按均匀分布考虑取k＝ ３ ,则ub、uc、

ud,结果见表１.

　　标准溶液相对标准不确定度:

　　urel(１)＝ u２
a＋u２

b＋u２
c＋u２

d

＝ (０．００２３)２＋(０．００２７)２＋(０．００１４)２＋(０．０００６２)２

＝０．００３９.

２．３．２　工作曲线相对标准不确定度urel(２)　该法测

定锌标准系列７次,结果见表２,平均浓度x１＝１．３８
mg/L,平 均 吸 光 度 y１ ＝０．１４６,相 关 系 数 r＝
０９９９４.由于标准曲线质量的不确定度小到可忽略
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不计,因此用最小二乘法拟合校准标准曲线时,计算

几种不确定度仅与吸光度的测量不确定度有关.拟

合标准曲线的方程为:yi＝a＋bxi.

表１　移液管及容量瓶的不确定度

项目 描述
单标容器允差检定

证书k＝ ３(mL)

读数重复性

１０次测量(mL)

温度差异(±５℃)

k＝ ３(mL)
合成uvi 相对urel(vi)

ub ５mL分度吸量管 ０．０１５/ ３ ＝０．００８７ ０．０１０ ２．１×１０Ｇ４×５×５/ ３ ０．０１３６ ０．２７％

uc １０mL移液管 ０．０２０/ ３ ＝０．０１２０ ０．００５ ２．１×１０Ｇ４×１０×５/ ３ ０．０１４３ ０．１４％

ud １００mL容量瓶 ０．０１０/ ３ ＝０．００５８ ０．０１１ ２．１×１０Ｇ４×１００×５/ ３ ０．０６１８ ０．０６２％

　　注:水的温度膨胀系数２．１×１０Ｇ４/℃

表２　标准溶液７次测定吸光度(y)结果

锌浓度

(x,mg/L)
１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

０．２５ ０．０３０ ０．０２９ ０．０３０ ０．０３０ ０．０３１ ０．０２９ ０．０２９
０．５０ ０．０６０ ０．０５９ ０．０５８ ０．０５８ ０．０５８ ０．０５８ ０．０５９
１．００ ０．１１２ ０．１１４ ０．１１２ ０．１１５ ０．１１２ ０．１１４ ０．１１５
１．５０ ０．１６０ ０．１６０ ０．１６１ ０．１６２ ０．１６１ ０．１６０ ０．１６１
２．００ ０．２０７ ０．２０７ ０．２０５ ０．２０６ ０．２０６ ０．２０４ ０．２０２
３．００ ０．３０３ ０．３０７ ０．３０５ ０．３０３ ０．３０７ ０．３０７ ０．３０７

　　则b＝
sxy

sxx
＝
∑
４２

i＝１

(xi－x＇)(yi－y＇)

∑
４２

i＝１

(xi－x＇)(xi－x＇)
＝

３．６２４
３６．５３２

　 　 　＝０．０９９２.

　　a＝y１－bx１＝０．１４６－０．０９９２×１．３８＝０．００９１０
　　吸光度测量的实验标准差:

　　s(y)＝
∑
n

i＝１

(yi－a－bxi)２

n－２ ＝
０．０００４６９
４２－２

　　　 　＝０．００３４２.

　　对样品进行１２测量(N＝１２),自由度之和∑Vi

＝１１,标准差S(Xi)＝０．００９９６,样品锌含量均值xx

＝１．１６mg/L.
标准曲线引入测量结果的相对不确定度:

　　urel(２)＝
s(y)
bxxx

１
N ＋

１
n ＋

(xx －x＇)２

sxx

＝
０．００３４２

０．０９９２×１．１６
１
１２＋

１
４２＋

(１．１６Ｇ１．３８)２

３６．５３２
＝０．０００９８.

２．３．３　样品重复测定相对标准不确定度urel(３)　对

样品重复测定的标准不确定度相对标准不确定度分

别为:

　　u２
xi＝s２

p(xi)＝
１

∑vi
∑vix２

i＝(０．００９９６)２

　　urel(３)＝ u２
xi/xx＝０．００９９６/１．１６＝０．００８６.

２．３．４　分析仪器的相对标准不确定度urel(４)　北京

普析 TASＧ９９０原子吸收分光光度计的标准证书提

供的其扩展不确定度U＝０．００４mg/L,置信水平为

９５％(k＝１．９６０),故相对标准不确定度为urel(４)＝
０００４/１．９６０＝０．００２０.

２．３．５　吸光度量化误差相对不确定度urel(５)　吸光

度量化误差０．００１A,按均匀分布,其量化误差相对

标准不确定度为:urel(５)＝０．００１/(２× ３ ×０．１４６)

＝０．００２０.

２．４　合成标准不确定度urel(c)

　　urel(c)＝ u２
rel(１)＋u２

rel(２)＋u２
rel(３)＋u２

rel(４)＋u２
rel(５)

＝ (０．００３９)２＋(０．０００９８)２＋(０．００８６)２＋(０．００２０)２＋(０．００２０)２

＝０．００９９.

２．５　扩展不确定度U 　测量结果的扩展不确定度

取包含因子k＝２(置信水平为９５％),则扩展不确定

度:U(c)＝k×urel(c)＝２×０．００９９＝０．０１９８μg/mL;
绝对扩展不确定度:U＝Xx×U(c)＝１．１６×０．０１９８＝
００２３μg/mL.

２．６　报告结果　用火焰原子吸收法直接测定水中

锌,其含量为(１．１６±０．０２３)μg/mL,P＝９５％.

３　结论

　　通过火焰原子吸收光谱法测定饮用水中锌含量

的测定不确定度的分量汇总分析发现,样品重复测

定过程和标准溶液稀释过程引入的不确定度分量占

较大比例.因此,测量过程中对这两方面应给予足

够重视,规范操作,尽量减少操作误差.从本次测量

不确定度的结果可见,不确定度在实际工作中有重

要意义,临界值的判断只有考虑不确定度才完整、才
有意义.
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气相色谱法测定空气中二甲基甲酰胺的
不确定度评定

苏结纬,范岩钟,吴彬彬
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摘要:目的　评定气相色谱法测定工作场所空气中二甲基甲酰胺(DMF)测量不确定度.方法　根据测定方法建立

数学模型,逐一对不确定度分量进行计算,计算合成扩展不确定度.结果　该法不确定度主要由吸收液中 DMF含

量的相对标准不确定度、吸收液体积的相对标准不确定度和标准采样体积的相对标准不确定度组成,合成扩展不确

定度U(C)＝１．０mg/m３(k＝２).结论　该法的不确定度主要来自校准曲线计算 DMF含量和采样体积.

关键词:空气检测;职业卫生;不确定度;二甲基甲酰胺;气相色谱法

中图分类号:R１３４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００４９Ｇ０３

　　测量不确定度是根据实验所用信息、表征,赋予

被测量值分散性的非负参数[１],给出测量结果的可

信度和可信区间,能定量说明测量结果的质量[２].
本文用 GBZ/T１６０．６２Ｇ２００４溶液采集Ｇ气相色谱法

测定工作场所空气中的二甲基甲酰胺(DMF)[３],对
测量不确定度进行分析和评定.

１　方法与数学模型

１．１　方法简述　空气中的DMF用装有纯水吸收液

的多孔玻板吸收管采集,取吸收液直接进样,经色谱

分离,氢火焰离子化检测器检测,以保留时间定性,
峰面积定量.由校准曲线计算出吸收液中 DMF含

量,再据已换算的标准采样体积计算出工作场所空

气中DMF的浓度.

１．２　数学模型　根据测定方法,建立计算空气中

DMF浓度数学模型:

　　C＝vc/V０ ①
　　式中,C 为空气中DMF浓度(mg/m３),c为测

得吸收液中 DMF浓度(减去样品空白,μg/mL),v
为吸收液总体积(mL),V０为标准采样体积(L),计
算公式:

　　V０＝V×２９３/(２７３＋t)×P/１０１．３ ②
　　式中,V 为采样体积 (L),t 为采样点温度

(℃),P 为采样点大气压(kPa).

２　标准不确定度的评定

　　不确定度分量主要来源于:标准曲线求c产生、
标准溶液浓度值、吸收液体积、空气采样器流量、采

样时间、采样点大气压测定、采样点温度测定.

２．１　吸收液中 DMF含量c的相对标准不确定度u
(c)rel　主要由校准曲线求吸收液中 DMF含量c
产生的不确定度u(c１)和标准溶液浓度值的不确定

度u(c２).

２．１．１　由校准曲线求c产生的相对标准不确定度u
(c１)rel　５个校准溶液分别被测量３次,得峰面积

见表１.

表１　５个校准溶液被测３次所得峰面积

浓度(μg/mL) １ ２ ３

０ 　０ 　０ 　０
１５．０ ３３５４ ３２９３ ３４９６
３０．０ ３２１２ ３２１８ ６７８９
６０．０ １３６１５ １３７０７ １３９３７

１００．０ ２３１３７ ２３１８９ ２３５６０

　　校准曲线为:Aj＝ciB１＋B０,式中,AjＧ第i个

校准标准溶液的第j 次峰面积,ciＧ第i个校准标准

溶液的浓度,B１Ｇ斜率,B０Ｇ截距.曲线相关系数r＝
０．９９９９,B１＝２３３．２,B０＝Ｇ１２９．９.按实验方法对某

样品吸收液平行测定２次取均值,浓度c０＝３２．３

μg/mL.则曲线拟合求c的标准不确定度u(c１)可
由下式求得:

　　u(c１)＝
s
B１

１
P＋

１
n＋

c０－cＧ( )２

sxx

＝
１６９．０
２３３．２

１
２＋

１
１５＋

３２．３－４１( )２

６３２０
＝０．５５μg/mL

　　式中:s＝
∑
n

j＝１
Aj－(B０＋B１cj)[ ]２

n－２ ＝１６９．０,
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sxx＝∑
n

j＝１
(cj－cＧ)２＝６３２０,PＧ测试c０ 的次数,nＧ测试

校准溶液的次数,c０Ｇ吸收液中DMF 的浓度,cＧＧ不

同校准标准溶液的平均值(n 次).

　　则u(c１)rel＝u(c１)/c０＝０．５５/３２．３＝０．０１７０.

２．１．２　标准溶液的相对标准不确定度u(c２)rel　
DMF标准储备溶液由色谱纯 DMF通过重量法配

制,临用前稀释成１００．０μg/mL的标准使用液.其

浓度值的不确定度主要由 DMF纯度的不确定度u
(pDMF)、称重不确定度u(mDMF)和定容及稀释引起

的不确定度分量u(VDMF)组成.

２．１．２．１　DMF纯度的相对标准不确定度u(pDMF)rel
色谱 纯 DMF 含 量 ≥９９．５％,校 准 为 (０．９９７５±
０００２５),由于供应商未给出不确定度的进一步信

息,因此将该不确定度视为矩形分布,标准不确定度

u(pDMF)＝０．００２５/ ３＝０．００１４,则u (pDMF)rel ＝
０００１４/０．９９７５＝０．００１４.

２．１．２．２　称重相对标准不确定度u(mDMF)rel　相关

称量 有:容 器 ２０．５０２００g(观 测),容 器 和 DMF
２０５３５０９g(观测),DMF 净重０．０３３０９g(计算),

DMF实际含量０．０３３０１g(净重乘以０．９９７５).用

AB１３５ＧS电子天平,当称样量２０g＜m＜１２０g时,

电子天平允差为±０．１５mg.按矩形分布k＝ ３ ,

单次称重标准不确定度为０．１５/ ３＝０．０８７mg.共

称重２次,每次称重均为独立的观测结果,两者的线

性影响间不相关,由此得到质量mDMF的标准不确定

度u(mDMF)数值为:u(mDMF)＝ ２×０．０８７２ ＝０１２
mg,则u(mDMF)rel＝０．１２/３３．０９＝０．００３６.

２．１．２．３　 定容及稀释相对 标 准 不 确 定 度 分 量u
(VDMF)rel　 将 称 量 好 的 DMF 用 纯 水 定 容 至 １０
mL,计算得浓度３３０１μg/mL,然后用５mL分度吸

量管吸取３．０３mL至１００mL容量瓶中,定容至刻

度,得到标准使用液浓度为１００．０μg/mL.

　　上述过程所涉及到的玻璃容器及分度吸量管的

不确定度,按矩形分布k＝ ３计算.１０mL容量瓶

允差±０．０２mL,标准不确定度为０．０２/３＝０．０１２
mL;１００mL容量瓶允差±０．１０mL,标准不确定度

为０．１０/３＝０．０５８mL;５mL 分度吸量管允差±

００２５mL,标准不确定度为０．０２５/３＝０．０１４mL.
忽略温度的影响[２],标准溶液定容和稀释的相对不

确定度合成式:

u VDMF( )rel ＝
０．０１２
１０

æ

è
ç

ö

ø
÷

２

＋
０．０５８
１００

æ

è
ç

ö

ø
÷

２

＋
０．０１４
３．０３

æ

è
ç

ö

ø
÷

２

　　　　　＝０．００４８.

　　则u(c２)rel

＝ u(pDMF)２rel＋u(mDMF)２rel＋u(VDMF)２rel

＝ ０．００１４２＋０．００３６２＋０．００４８２ ＝０．００６２,

　　u(c)rel＝ u(c１)２rel＋u(c２)２rel

＝ ０．０１７０２＋０．００６２２ ＝０．０１８１.

２．２　吸收液体积v 的相对标准不确定度u(v)rel　
用１０mL单标线吸量管吸取(１０．００±０．０５)mL纯

水于吸收管中:u(v)＝０．０５/３＝０．０２９mL,则u
(v)rel＝０．０２９/１０．００＝０．００２９.

２．３　采样体积V０ 的相对标准不确定度u(V０)rel
２．３．１　 采样体积的标准不确定度u(V)　 使用

TWAＧ３００低流量空气采样器以１．０L/min流量采

集空气１５min,采样１５．０L.采样器流量检定扩展

不确定度为２．０％(k＝２),忽略采样器计时的不确

定度,则:u(v)rel＝０．０２０/２＝０．０１０,u(v)＝０．０１０×
１０．０＝０．１５L.

２．３．２　 采样温度和大气压强的标准不确定度u
(t)、u(P)　样品采样时大气压P＝(１００．５±０．１)

kPa,气温t＝(２７．４±０．２)℃,采样体积V＝１５．０L,

由式②得:V０＝１４．５L.则u(t)＝０．２/３＝０．１２

℃,u(P)＝０．１/３＝０．０５８kPa.
２．３．３　u(v０)rel计算　由式②得:

u(v０)２＝
∂v０

∂v[ ]
２

u(v)２＋ ∂v０

∂t[ ]
２

u(t)２＋ ∂v０

∂P[ ]
２

u(P)２

　 ＝
２９３P

２７３＋t( )１０１．３[ ]
２

u(v)２＋
２９３Pv

１０１．３(２７３＋t)２[ ]
２

u(t)２

＋
２９３v

(２７３＋t)１０１．３[ ]
２

u(P)２

　　带入上述数值得:u(v０)＝０．１６１L,则u(v０)rel
＝０．１６１/１４．５＝０．０１１１.

３　合成标准不确定度和扩展不确定度

３．１　合成标准不确定度

u(C)rel ＝ u(c)２rel ＋u(v)２rel ＋u(v０)２rel

＝ ０．０１８１２＋０．００２９２＋０．０１１１２ ＝０．０２１４
　　将各值带入式①、②得,样品空气中 DMF含量

C＝２２．３mg/m３,则合成不确定度:

　　u(C)＝２２．３×０．０２１４＝０．４８mg/m３.

３．２　扩展不确定度　取包含因子k＝２(９５％置信

概率),则测量结果的扩展不确定度:U(C)＝０．４８×
２＝０．９６≈１．０mg/m３.测定结果表示,某空气样品

中DMF浓度C＝(２２．３±１．０)mg/m３.

４　小结

　　分析可见,本法测量不确定度主要来自校准曲
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线计算DMF含量和采样体积,标准溶液的配制和

吸收液的体积对测量不确定度的贡献相对较小.
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实验研究与检验技术

原子荧光光度法测定饮用水中铅
刘文泽

建瓯市疾病预防控制中心,福建３５３１００

摘要:目的　探讨测定饮用水中铅的实用方法.方法　用原子荧光光度法,AFSＧ８３０双道荧光光度计测定饮用水

中铅.结果　用２０g/L硼氢化钾作还原剂,２％盐酸载流,将铁氰化钾加入硼氢化钾溶液中稳定时间.在１．０~１０．０

μg/L范围内,荧光强度值与铅含量有良好线性关系,相关系数r＝０．９９９２,回归方程y＝５１．０９x＋２．３５.铅的检出限

０．３５μg/L,相对标准偏差２．３１％,回收率９３．４％~１０４．８％.结论　该法操作简单,成本低、重复性好,适合基层单位

饮用水中铅的检测.

关键词:水质检测;原子荧光光度法;饮用水;铅
中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００５１Ｇ０２

　　铅可在人体中蓄积,对神经、消化和造血系统有

严重危害.其主要来源是食品和饮用水.测定水中

铅的方法主要有无火焰原子吸收光度法、火焰原子

吸收光度法、双硫腙分光光度法、催化示波极谱法、
电感耦合等离子体发射光谱法(ICPＧAES)、电感耦

合等离子体质谱法(ICPＧMS)[１].目前多用无火焰

原子吸收光度法,但仪器昂贵.火焰原子吸收光度

法、催化示波极谱法灵敏度低,双硫腙分光光度法操

作复杂,所用试剂毒性大[２].本实验探讨用原子荧

光光度法测定饮用水中铅,结果如下.

１　材料与方法

１．１　方法原理　在酸性介质中,铁氰化钾作氧化

剂,铅与硼氢化钾反应生成铅化氢,以氩气作载气,
将其导入原子化器,以铅空心阴极灯作激发光源产

生荧光,在一定范围内与铅浓度成正比.

１．２　仪器与试剂　AFSＧ８３０双道荧光光度计(北京

吉天仪器公司),铅空心阴极灯.铅标准贮备液

１０００μg/mL(国家标准物质研究中心);铅标准溶

液(１．０μg/mL):取１０．０mL铅标准贮备液于１００
mL容量瓶中,用１％盐酸逐级稀释;铅标准使用液

(０．１μg/mL):取１０．０mL铅标准溶液于１００mL容

量瓶中,用１％盐酸溶液定容至刻度.２０g/L硼氢

化钾:称取５．０g氢氧化钾溶于少量纯水中,加入

１０．０g硼氢化钾,溶解后再加入５．０g铁氰化钾,用
纯水定容至５００mL;２％盐酸(优级纯)作载流.

１．３　标准系列　分别吸取铅标准使用液０、０．５０、

１００、２．００、４．００、５．００mL于５０mL容量瓶中,各加

１．０mL盐酸,用纯水定容至刻度,相当于铅标准０、

１．００、２．００、４．００、８．００、１０．００μg/L.

１．４　测定　设定好仪器工作条件,将标准系列浓度

及样品参数等条件输入程序,按仪器规程操作,分别

测定标准系列荧光值,并绘制标准曲线.

２　结果与讨论

２．１　硼氢化钾浓度　在氢化物发生过程中,随硼氢

化钾浓度加大,荧光强度增强.但浓度过大使反应

剧烈而产生干扰,同时生成的氢气量过大,稀释了铅

的氢化浓度,荧光值反而变低.浓度太低则反应慢,
还原不完全,灵敏度低.本试验选择浓度２０g/L作

还原剂[３,４].

２．２　盐酸浓度　铅形成氢化物酸度范围很窄,酸度

过高会产生沉淀而影响结果,要控制介质酸度和样

品酸度,通过氢氧化钾用量调节整个反应体系的

pH 值,使反应后废液pH 值８~９[５],本试验选择盐

酸浓度２％.
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２．３　铁氰化钾　 铅的氢化物是PbH４,铁氰化钾的

作用是将Pb２＋ 氧化成 Pb４＋ ,以利于提高测定灵敏

度.如果将铁氰化钾直接加到标准品和样品中,稳
定时间短,且放置一段时间会产生蓝色沉淀,污染管

壁.实验中,将铁氰化钾加入硼氢化钾溶液中,方便

操作.标液与样品不受稳定时间影响.

２．４　方法检出限及线性范围　在１．０~１０．０μg/L范

围内,荧光强度值与铅含量有良好线性关系,相关系

数r＝０．９９９２,回归方程y＝５１．０９x＋２．３５.连续１５
次测定空白溶液,取最后１１次空白溶液测量的数据,
计算空白测定的标准偏差(S),根据DL＝３S/K(K
为曲线的斜率)得出方法的检出限０．３５μg/L.

２．５　精密度和准确度　对含铅６．０μg/L标准水样

连续测定１０次,相对标准偏差(RSD)为２．３１％.
取３份浓度不同的水样,分别加入１．０、５．０和８．０

μg/L铅标准溶液进行回收实验,各浓度分别进行６
次实验,测得平均加标回收率９３．４％~１０４．８％.

３　小结

　　AFSＧ８３０双道荧光光度计测定饮用水铅,精密

度、准确度和检出限均符合要求.方法操作简便、快
速、仪器价格低廉,操作中应注意控制好酸度.该法

对于没有无火焰原子吸收光度计的基层单位是很好

测定铅的方法.
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厦门市售水产品中重金属污染分析与评价
荣飚,洪华荣

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　了解厦门市售水产品中铅镉汞含量水平,评价水产品食用安全性.方法　对厦门市售水产品中铅、镉、

汞含量进行监测,据«食品安全国家标准 食品中污染物限量»及单因子污染指数法对测定结果进行分析评价.结果

　厦门市售水产品中,藻类、海水鱼和淡水鱼的铅超标率分别为１１．１％、３．０％和４．０％;甲壳类、双壳类和海水鱼的镉

超标率分别为１５．６％、２．０％和１．５％,其余无超标现象.藻类铅污染指数０．４５,为轻度污染水平;其余为正常背景值

水平.结论　厦门市售水产品存在一定的铅污染,镉污染较严重,应引起高度重视.

关键词:水产品检测;铅;镉;汞;食品污染物;食品安全

中图分类号:R１５５．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００５２Ｇ０３

　　海洋生物对环境中的重金属有较强的富集作

用,铅、镉、汞可通过环境迁移并经食物链在人体蓄

积,造成人体多系统损害.随着现代工农业的发展,
铅、镉、汞等重金属对环境的污染日益严重,水产品

中铅镉汞超标的风险增加.厦门市为沿海城市,居
民对水产品的食用量远高于内陆,若水产品重金属

污染严重,居民可能受到更大危害.本研究通过对

厦门市售水产品的监测,分析不同水产品受污染状

况,并进行综合分析评估,为居民食用水产品的安全

性提供数据支持.

１　材料与方法

１．１　样品采集　２００４—２０１４年用分层随机抽样方

法,每年在厦门市超市/食品店、农贸市场、餐饮单位

销售的水产品进行采样,共采集样品２０８份,其中海

水鱼６７份、淡水鱼２５份、甲壳类４５份、双壳类５１
份、腹足类１１份、藻类９份.

１．２　检测方法　据 GB/T５００９．１２Ｇ２００３«食品中铅

的测定»、GB５００９．１２Ｇ２０１０«食品安全国家标准 食

品中铅的测定»、GB/T５００９．１５Ｇ２００３«食品中镉的测

定»规定,用石墨炉原子吸收光谱法测定铅和镉;据

GB/T５００９．１７Ｇ２００３«食品中总汞及有机汞的测定»
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规定,用原子荧光光谱分析法测定汞.

１．３　评价方法及标准

１．３．１　限量标准　按 GB２７６２Ｇ２０１２«食品安全国家

标准 食品中污染物限量»,铅:鱼类、甲壳类≤０．５
mg/kg,双壳类≤１．５mg/kg,其他鲜冻水产动物≤
１．０mg/kg,藻类(以干重计)≤１．０mg/kg;镉:鱼类

≤０．１mg/kg,甲壳类≤０．５mg/kg,双壳类、腹足类

≤２．０mg/kg;有机汞:非肉食性鱼类≤０．５mg/kg
(先测定总汞,当总汞水平不超过甲基汞限量值时,
不必测定甲基汞[１]).

１．３．２　 单因子污染指数法[２]　用单因子污染指数

法评价水产品中重金属污染状况.计算公式:Pi＝
Ci/Si,式中,Pi表示i污染因子的质量分指数(污
染指数平均值),Ci表示i污染因子的检测数据,Si
表示i污染因子的评价标准.对于海洋生物体重金

属污染状况评价,国内目前尚未制定和划分明确的

等级标准.一般当Pi＜０．２时,视为正常背景值水

平;０．２~０．６时,处于轻污染水平;＞０．６~＜１．０时,

为中度污染水平;Pi≥１．０ 时,则为重度污染水

平[３].

１．４　低水平数据的处理　对于样品含量＞０、＜
LOD的数据均按LOD的１/２计算摄入量.各元素

测定方法的 LOD 为１０次测定空白值的３倍标准

差[４].样品中铅、镉和总汞的 LOD 分别为１０、１．０
和０．２μg/kg.

２　结果

２．１　重金属含量及超标情况　市售水产品中,铅总

超标率１．９％(４/２０８),平均含量较高的是藻类、双壳

类和腹足类,超标率较高的是藻类１１．１％、海水鱼

３０％和淡水鱼４．０％;镉总超标率４．３％(９/２０８),平
均含量较高的是藻类、双壳类和腹足类;超标率较高

的是甲壳类１５．６％、双壳类２．０％和海水鱼１．５％;总
汞水平均未超过有机汞限量值,均未测定有机汞含

量,市售水产品中总汞平均含量均较低,不存在超标

现象,见表１.

表１　２００４—２０１４年厦门市售水产品中铅、镉和汞含量(mg/kg)和超标率(％)

序号 种类 检测数
铅

检测结果 P５０ 超标率

镉

检测结果 P５０ 超标率

汞

检测结果 P５０
１ 海水鱼 ６７ ND~０．８９ ０．０３５ ３．０ ND~０．３３０ ０．００１３ １．５ ０．０００３~０．０９５ ０．０１６５
２ 淡水鱼 ２５ ND~０．９２ ０．０６６ ４．０ ND~０．０２７ ０．００１０ ０ ND~０．１３０ ０．００６０
３ 甲壳类 ４５ ND~０．２３ ０．０３３ ０ ND~３．７００ ０．０４１０ １５．６ ND~０．０６９ ０．０１５０
４ 双壳类 ５１ ND~１．３０ ０．２２０ ０ ０．０１９~３．９９０ ０．０８７０ ２．０ ND~０．０４４ ０．０１３０
５ 腹足类 １１ ND~０．３１ ０．０７０ ０ ０．０１１~１．３００ ０．０６６０ ０ ０．００５２~０．２２０ ０．０１２０
６ 藻类 ９ ND~１．２０ ０．４５０ １１．１ ０．０１７~５．３００ １．７０００ Ｇ ０．００９~０．０８９ ０．０３２０

　　注:ND表示未检出(检测结果低于方法的LOD),汞不存在超标现象

２．２　单因子污染指数评价结果　各类水产品中,藻
类铅的Pi值为０．４５,为轻度污染水平;其余种类的

Pi值分别为海水鱼０．０７、淡水鱼０．１３、甲壳类０．０７、
双壳类０．１５、腹足类０．０７,均＜０．２,处于正常背景值

水平.镉的Pi值分别为海水鱼０．１３、淡水鱼０．０１、
甲壳类０．０８、双壳类０．０４、腹足类０．０３,Pi值均＜０．２
(藻类未计算),处于正常背景值水平.总汞均无国

标限值,未计算Pi值.

３　讨论

　　沿海居民水产品的摄入量较大,水产品重金属

含量对膳食摄入重金属的贡献也较大.监测结果显

示,厦门市售水产品中汞含量较低,与深圳市[４]水平

相当,都处于正常背景值水平,对膳食汞的贡献很

小,市民食用水产品不会有太大的汞摄入风险.

　　厦门市售水产品中铅含量总体较低,总超标率

１．９％,多数样品中铅含量较低,稍高于深圳市[２]和

海南省[５]水平,低于宁波市[６]水平.除藻类外,其

余种类的水产品的铅 P９５值均低于国标值.由于

铅有蓄积性、多亲和性,因此市售水产品中的铅污

染问题不容忽视,尤其是藻类已处于轻度污染水

平.

　　镉是一种毒性大,蓄积性强的重金属元素.本

次监测结果显示,厦门市售水产品中镉污染较严重,
总超标率４．３％,高于海南省[５]水平,稍低于深圳

市[４]和宁波市[６]水平.市售水产品中以甲壳类镉污

染状况最严重,超标率１５．６％,P９５值远高于国标值

(P８６．３＝国标值０．５mg/kg).而各种蟹(甲壳类)
又是居民喜爱的食物,摄入量较大.研究显示[７],水
产动物是厦门市居民镉膳食暴露量较大的一类食

物,甲壳类对膳食摄入镉的贡献较大,易引发严重的

健康问题,应高度关注.

　　甲壳类水产品生活在受污染严重、重金属浓

度较高的浅滩浅海水域,主要以含大量重金属污

染物的沉积物为饵料,且对重金属镉具有很强的

富集能力[８],所以其体内镉含量要远高于鱼类.
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近海水产品受镉污染主要源于工业三废污染,环
保部门应从污染源头抓起,加大监管力度,杜绝废

水、废渣的不达标排放.食品安全监管部门可对

水产品尤其是甲壳类水产品设立专项监测,密切

关注镉污染水平变化,及时采取应对措施.市民

在食用甲壳类水产品时应控制摄入量,避免过多

摄入.同时,海域环境污染和生态损害也提醒政

府在发展经济的同时应高度重视海域环境保护,
加强养殖区及捕捞区内生活与工业废水的立法与

管制[９],加大资金和政策支持力度,大力推广生态

渔业,加快重金属污染防治基础研究和污水回收

再利用技术研发,减少和治理污染,保障水产品食

用安全.
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卫生监督监测

漳平市农村饮水安全工程微生物学指标分析

陈菁巧,陈文金∗ ,华卫平,沈丽娜

漳平市疾病预防控制中心,福建３６４４００

摘要:目的　了解漳平市农村饮水安全工程饮用水(农改水)微生物指标及其影响因素.方法　对该市２０１０—２０１２
年农改水卫生监测资料,分析微生物超标“三间”分布与影响因素.结果　６批次１１４处４５６份农改水监测结果显

示,水源地面水占９０．４％,部分处理供水占７８．１％、完全处理供水仅占１９．３％,卫生合格率仅３７．３％,微生物超标率达

５６．４％.影响微生物超标因素有监测年度、区域、处理方式、水源水、水样和浑浊度、pH 值等指标,尤以消毒措施的影

响显著.结论　目前该市大多数农改水仅做部分处理,水质卫生合格率低,存在水源性疾病传播风险.应加强农改

水工程建设与供水卫生监督监测管理.

关键词:饮用水卫生:农村饮水安全工程;微生物;卫生处理;统计分析

中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００５４Ｇ０３

　　为了解漳平市农改水微生物指标状况及其影响

因素,为加强工程建设与卫生监督管理、改造和完善

处理工艺和设施、提升卫生质量提供依据,现对

２０１０—２０１２年监测资料进行分析,报告如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　取自市２０１０—２０１２年农改水(国
家监测点)卫生监测资料,共６批次１１４处４５６份.

每份水样检测感官性状和一般化学指标１０项、毒理

指标５项、氨氮、微生物指标３项和游离氯等５类

２０项指标.

１．２　评价指标　以耐热大肠菌群作微生物指示菌

进行卫生学评价[１Ｇ３].

１．３　数据处理　用EpiInfo３．５版软件作合格率或

超标率及２ 检验、logistic回归等统计分析.

２　结果

２．１　基本情况　漳平市辖２个街道１４个乡镇２５
个社区(居委会)１７３个行政村,总人口２８．８万,其中

农村人口１９．６万.２０１０—２０１２年共监测１４个乡镇
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和１个街道农改水１１４处,其水源地面水占９０．４％,
完全处理、部分处理供水分别占１９．３％和７８．１％.

２．２　卫生质量状况　检测枯、丰水期６批次４５６份

水样,合格率３７．３％(９５％CI＝３２．９％~４１９％),
微生物超标率５６．４％(９５％CI＝５１．７％~６０９％),
感官性状和一般化学指标超标率２６．３％(９５％CI＝
２２．４％~３０．７％),其中:浑浊度超标率５．７％(９５％
CI＝３．８％~８．４％)、pH 值超标率２１．１％(９５％CI
＝１７．５％~２５．１％);共获得检测数据９１２０个,总合

格率[４]为９２．８％(９５％CI＝９２．３％~９３．３％).

２．３　微生物超标“三间”分布

２．３．１　年度与水期　２０１０—２０１２年微生物超标率

分别为４３．３％(５２/１２０)、６１．３％(１０３/１６８)、６０．７％
(１０２/１６８),后两年超标率较高(２＝１１．２４８,P＜
００１).枯、丰水期超标率分别为５９．２％(１３５/２２８)、

５３．５％(１２２/２２８),差异无统计学意义(２＝１．５０７,P
＞０．０５).

２．３．２　区域　南、中和北部微生物超标率３８．２％
(２９/７６)、５９．５％(１６０/２６９)和６１．３％(６８/１１１),中、
北部超标率较高(２＝１２．３８６,P＜０．０１).

２．３．３　水源水与水样　水源有地下水、溪河水和山

涧水,微生物超标率分别为２２．２％(１６/７２)、６５．２％
(８６/１３２)和６１．５％(１５５/２５２),地面水(后二者)超标

率(６２．８％)较高(２＝４０．９７８,P＜０．０１).出厂水超

标率５２．６％(１２０/２２８)与末梢水６０．１％(１３７/２２８)差
异无统计学意义(２＝２．５７１,P＞０．０５).

２．３．４　处理方式　完全处理供水微生物超标率

１７０％(１５/８８),部分处理供水６５．２％(２３２/３５６),未
处理８３．３％(１０/１２,趋势２＝７０．０８,P＜０．０１),后二

者超标率(６５．８％)高得多.

２．３．５　浑浊度和pH 值　浑浊度、pH 值超标者,微
生物超标率较高,浑浊度超标更明显,见表１.

表１　不同状态浑浊度与pH 值的微生物超标率(n＝４５６)

指标 状态 份数 超标率(％) ２ 值 P 值

浑浊度 合格 ４３０ ５４．０ １７．７５ ＜０．０１
超标 ２６ ９６．２

pH 值 合格 ３６０ ５１．９ １３．５５ ＜０．０１
超标 ９６ ７２．９

２．４　Logistic回归分析　影响超标率的主要因素:
监测年度、区域、水源水、处理方式、水样和浑浊度和

pH 值,见表２.

３　讨论

３．１　卫生状况　漳平市２０１０—２０１２年农改水卫生

合格率３７．３％％,微生物超标率５６．４％,感官性状和

一般化学指标超标率超出２０％(浑浊度、pH 值超标

率分别高于３．５％、１５％),表明目前农改水的卫生质

量存在较大的安全隐患,应高度重视农改水微生物

超标等问题[５,６].

表２　微生物超标因素logistic回归分析统计结果

主变量∗ 影响因素 OR 值(９５％CI) 系数 标准误 G 值 P 值

Ⅰ 年度 １．９１(１．４５~２．５１) ０．６４５ ０．１４０ ４．５９２ ０．０００

区域 １．５２(１．０５~２．２２) ０．４２２ ０．１９２ ２．２０４ ０．０２８

水源 １．８６(１．３５~２．５５) ０．６１８ ０．１６２ ３．８２７ ０．０００

处理方式 １０．８３(５．８９~１９．９１) ２．３８２ ０．３１１ ７．６６４ ０．０００

Ⅱ 水样 １．６２(１．０３~２．５６ ０．４８４ ０．２３２ －２．０８６ ０．０３７

pH 值 ４．９８(２．４８~１０．０１) １．６０６ ０．３５６ ４．５１３ ０．０００

浑浊度 ３７．１４(４．１５~３３２．３４) ３．６１５ １．１１８ ３．２３３ ０．００１

　　注:∗Ⅰ包含年度＋水期＋区域＋水源＋水样＋处理方式指标,

Ⅱ包含Ⅰ＋浑浊度＋pH 值指标

３．２　影响因素　从“三间”分布看出,除水期外的

其他因素对超标率均有影响,超标率虽有受区域地

质、水源类型和pH 值等因素影响,但最主要原因

是占４/５农改水只做部分处理,未能有效落实消毒

措施,水质达不到净化与消毒目标,半数以上微生

物明显超标、少数浑浊度明显超标,致使卫生合格

率低.

３．３　卫生管理　现场卫生学调查显示,农村改水工

程建设和管理存在以下问题:① 改水工程建设卫生

监管与卫生技术指导缺位.② 制水处理工艺未达

到卫生学要求.③ 运行管理薄弱、卫生管理缺位.

④ 水源卫生防护社会治理措施乏力.

３．４　对策　① 把农改水卫生质量要求作为工程建

设考核评审主要依据之一[６].从工程建设的规划、
立项、设计、施工、监理和验收等环节入手,落实国家

发改委等５部门的«农村饮水安全工程建设管理办

法»(«办法»)、CJJ１２３Ｇ２００８«镇(乡)村给水工程技

术规程»、SL３１０Ｇ２００４«村镇供水工程技术规范»[７],
建造合格、卫生、安全的农改水工程[３,５,８].② 加强

工程建设卫生监督监测管理[６].工程立项、建设、监
理和验收环节中,按«办法»等要求,主动商同卫生部

门参与水源选择、制水工艺、水质监测和水源防护的

卫生学审查、评价与监督.卫生部门应遵循«办法»
等规定要求主动介入,对不符合卫生要求的工程提

出整改意见,并督促整改落实.③ 加强卫生管理与

社会治理,分期分批改造水质不达标工程的制水工

艺和设施,解决微生物超标等重点问题[６];改选不符

合卫生要求的水源,落实水源卫生防护的社会治理

措施;加强工程供水水质净化与消毒处理、设立饮水
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卫生管理员,并落实卫生许可制度.
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卫生监督监测

桶装饮用水铜绿假单胞菌检测及耐药性分析

徐励琴１,薛计泉２,罗泽燕１,刘思超１,杨剑英１,曹海燕３

１．惠州市疾病预防控制中心,广东５１６００３;２．惠州出入境检验检疫局,广东５１６００１;

３．惠州市中心人民医院,广东５１６００１

摘要:目的　调查分析桶装饮用水中的铜绿假单胞菌污染状况,提出针对性控制措施.方法　按 GB/T８５３８Ｇ２００８
«饮用天然矿泉水检验方法»(铜绿假单胞菌Ｇ滤膜法),对监测的桶装水样品进行检测.结果　２年共检出铜绿假单

胞菌８株,其中２０１２年检出率６．７％(２/３０),２０１３年检出率１２．０％(６/５０).８株典型菌株中,６株产绿脓菌素,２株产

荧光色素.药敏试验结果８株阳性菌株对氨苄青霉素、氨苄青霉素/舒巴坦、复方新诺明、头孢三嗪、头孢唑啉、头孢

替坦、呋喃妥因的耐药率达１００％.结论　桶装饮用水中存在铜绿假单胞菌污染,检出的铜绿假单胞菌对多种抗菌

药物产生耐药性,建议桶装饮用水生产企业采取相应的控制措施,防止致病菌通过水源经消化道传播流行.
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　　随着桶装饮用水的日渐普及,居民饮用桶装水

的需求量大幅增加,其质量问题引起人们的关注.
桶装饮用水受到铜绿假单胞菌的污染在我国时有发

生.铜绿假单胞菌为条件致病菌,是环境的主要污

染源之一,也是重要的水源性致病菌,饮用被其污染

的水会导致疾病的发生[１,２].因此,WHO建议免疫

力低下人群不直接饮用瓶装水[３].在２００９年开始

实施的 GB８５３７Ｇ２００８«饮用天然矿泉水»[４]中,该菌

被列入新增致病菌之一.为了解惠州市桶装水的铜

绿假单胞菌的污染情况,对２０１２—２０１３年检测结果

进行分析,为生产企业提供指导.

１　材料与方法

１．１　样品来源　２０１２—２０１３监测的８０份桶装饮

用水,每月检测３~５份样品.

１．２　培养基　CN琼脂、乙酰胺肉汤、金氏B(King’

sB)培养基、营养琼脂、氧化酶试纸等(广东环凯微

生物科技有限公司),均在有效期内使用.

１．３　检验方法　按 GB/T８５３８Ｇ２００８«饮用天然矿

泉水检验方法»(铜绿假单胞菌Ｇ滤膜法)进行检

验[５].结果 以 CFU/２５０ mL 计.用 法 国 梅 里 埃

VITEK２compactMIC法,对检出的所有铜绿假单

胞菌进行药敏试验.

１．４　数 据 处 理 　用 Excel建立数据库,用 SPSS
１３０软件统计分析.

２　结果

２．１　 检出率　２０１２—２０１３年检测的８０份桶装饮

用水中均存在铜绿假单胞菌污染,总检出率１０．０％,
其中２０１２年检出率６．７％(２/３０),２０１３年检出率

１２．０％(６/５０),差异无统计学意义(２＝０．５９,P＝
０４４);２年铜绿假单胞菌检出量最高分别为２．４×
１０２CFU/２５０mL和１８CFU/２５０mL.检出时间以

３~４月最多,分别为４株和３株,９月检出１株,其
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它月未检出.

２．２　菌落特征　在CN培养基中的菌落形态,产绿

脓色素的６株,产荧光色素不产绿脓菌素的２株,红
褐色无荧光菌落未检出.

２．３　抗生素敏感性试验　对检出的８株典型铜绿

假单胞菌进行药敏试验,在１６种抗生素中,铜绿假

单胞菌对氨苄青霉素、氨苄青霉素/舒巴坦等７种抗

生素耐药,耐药率１００．０％;对庆大霉素、妥布霉素等

９种抗生素敏感,敏感率１００．０％,见表１.

表１　８株铜绿假单胞菌１６种抗生素药敏试验结果(n＝８)

抗菌药物 耐药率(％)

庆大霉素(Gentamicin) ０

妥布霉素(Tobramycin) ０

氨苄青霉素(Ampicillin) １００

左氧氟沙星(Levofloxacin) ０

头孢他啶(Ceftazidime) ０

头孢吡肟(Cefepime) ０

亚胺培南(Imipenem) ０

氨苄青霉素/舒巴坦(Ampicillin/sulbactam) １００

复方新诺明(Cotrimoxazole) １００

头孢三嗪(Cefriaxone) １００

丁胺卡那霉素(Amikacin) ０

头孢唑啉(Cefazolin) １００

头孢替坦(Cefotetan) １００

呋喃妥因(Nitrofurantoin) １００

哌拉西林/他唑巴坦(Piperacillin/tazobactam) ０

环丙沙星(Ciprofloxacin) ０

３　讨论

　　铜绿假单胞菌为重要致病因子,在机体免疫功

能受损时,可引起严重致死性感染,是急性肠道疾病

和食物中毒等的重要病原菌[６].国内已有因铜绿假

单胞菌污染饮用水导致中毒事件发生的报告[７].

　　铜绿假单胞菌的代谢产物能产生多种水溶性色

素,如绿脓菌素、荧光素及脓红素,它们扩散在培养

基里呈特殊颜色,是重要的鉴别指标.本试验对铜

绿假单胞菌在选择性培养基 CN 琼脂上培养出的３
种典型菌落特征进行分析,结果产绿脓色素的６株,
产荧光色素不产绿脓菌素的２株,未检出红褐色无

荧光菌落.

　　调查结果表明,２０１２—２０１３年我市桶装饮用水

中均有铜绿假单胞菌检出,检出率分别为６．７％和

１２．０％,与 马 群 飞 等[１]的 报 道 (检 出 率 １．２％ ~
２３６％)相似,若生产厂家大量生产销售,消费者饮

用后可导致健康危害.

　　理论上,桶装水的处理工艺经过反渗透过滤、消
毒、灌装包装成成品,但水源中的微生物不可能都通

过反渗透膜滤去.尽管严格消毒,但受中间流通环

节、存放时间的影响,特别是水桶的循环使用增加了

二次污染风险,如在加工环节管理不严最易导致污

染发生[１].调查发现,部分企业对卫生管理认识不

足、操作不够规范,生产过程中交叉污染;回收桶未

配备自动刷洗消毒设备,仅手工刷洗或灌装前在灌

装机上短暂冲洗桶内壁;手工灌装,增加了二次污染

机会;生产车间内湿度太大,易孳生微生物.因此企

业应提高认识,提高生产设备的自动化程度,减少手

工操作,加强对生产过程的控制.操作人员进入车

间须穿戴防护衣、帽(鞋),做好手清洁与消毒,如手

有化脓伤口不得上岗.同时加强对管道设备和瓶

盖、回收桶、灌装间的清洗和消毒,做好源头控制.
对检出铜绿假单胞菌的桶装饮用水,该批次的所有

桶装水应立即收回销毁,并做好生产车间和流水线

各环节的清洁、消毒,经检验合格方能生产.

　　本地区的铜绿假单胞菌检出多集中在３、４月,
此时天气转暖、潮湿多雨,适合铜绿假单胞菌繁殖.
因此,在生产过程尤其要保证生产环境的清洁,配备

自动刷洗消毒设备,防止二次污染.由于铜绿假单

胞菌本菌对化学药物的抵抗力比一般革兰氏阴性菌

强,且对紫外线不敏感,在生产中要合理使用消毒

剂,保持有效的消杀浓度,保证生产环境、设备、人员

的清洁和消毒.

　　药敏试验结果表明,分离到的８株典型铜绿假

单胞菌对庆大霉素、妥布霉素、左氧氟沙星、头孢他

啶、头孢吡肟、亚胺培南、丁胺卡那霉素、哌拉西林/
他唑巴坦、环丙沙星敏感率１００．０％,提示临床抗感

染治疗应在药敏试验结果指导下进行,合理有效使

用抗生素.
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卫生监督监测

泉州市２０１２—２０１４年生活饮用水监测结果
方素珍

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解泉州市生活饮用水卫生状况及其影响因素.方法　对２０１２—２０１４年泉州市生活饮用水进行监

测,以 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水卫生标准»评价分析.结果　２０１２—２０１４年共监测生活饮用水１６７５份,总合格率

６４．２％.３年检测合格率分别为６３．７％、６６．６％和６２．５％;分散式供水合格率仅２７．７％,集中式供水合格率９１．０％;枯
水期和丰水期合格率分别为６８．５％、６０．６％.分散式供水的微生物指标超标严重,菌落总数、总大肠菌群和耐热大肠

菌群的不合格率分别为３８．９％、４５．８％和３０．３％;集中式供水中,游离余氯、浑浊度和铁超标较多.结论　泉州市生

活饮用水总体卫生质量有待提高,水质监管部门应加强监管.

关键词:饮用水卫生;水质检测;泉州市

中图分类号:R１２３．１　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００５８Ｇ０２

　　为了解泉州市民的生活饮用水卫生状况,本文

对２０１２—２０１４年泉州市生活饮用水水质监测资料

进行分析,为提高生活饮用水卫生质量和水质监管

提供依据.

１　材料与方法

１．１　样品来源　水样来自泉州市CDC监测采样及

客户委托检测的集中式供水和分散式供水,

１．２　检测项目　① 感官和一般化学指标:色度、浑
浊度、肉眼可见物、pH 值、铁、锰、铜、氯化物、硫酸

盐、总硬度、耗氧量、嗅和味、铝、锌、溶解性总固体、
挥发酚类、阴离子合成洗涤剂等.② 毒理指标:砷、
铅、汞、氟化物、硝酸盐、镉、六价铬、硒、氰化物等.

③ 微生物指标:菌落总数、总大肠菌群、耐热大肠菌

群等.④ 消毒剂指标:游离余氯.

１．３　检测方法与评价标准　按 GB/T５７５０Ｇ２００６
«生活饮用水标准检验方法»[１]进行检验.分散式供

水２１项,２０１２年出厂水、末梢水项目分别为２１、１１
项,２０１３—２０１４年出厂水、末梢水项目分别为３２、１３
项.结果 按 GB５７４９Ｇ２００６«生 活 饮 用 水 卫 生 标

准»[２]进行评价.所检项目全部符合国家标准的水

样判定为合格水样,１个项目不符合国家标准要求

即判为不合格样.

２　结果

２．１　总体状况　２０１２—２０１４年共监测生活饮用水

１６７５份,总合格率６４．２％.３年检测合格率分别为

６３．７％(３２８/５１５)、６６．６％(３５９/５３９)和６２．５％(３８８/

６２１),差异无统计学意义(２＝２．９３,P＝０．２３１).

２．２　集中式、分散式供水状况　２０１２—２０１４年分

散式 供 水 合 格 率 仅 ２７．７％,集 中 式 供 水 合 格 率

９１０％(２＝７１１．５４,P＜０．０１).３年分散式供水和

集中式供水质量差异均无显著性 (２＝４．３５、３．４６,

P＞０．０５),见表１.

表１　２０１２—２０１４年泉州生活饮用水监测数与合格率(％)

年份 分散式供水 集中式供水 枯水期 丰水期

２０１２ １９５(２２．１) ３２０(８９．１) ２４４(６４．８) ２７１(６２．７)

２０１３ ２２７(３０．０) ３１２(９３．３) ２３６(７０．３) ３０３(６３．７)

２０１４ ２８８(２９．９) ３３３(９０．７) ２７３(７０．３) ３４８(５６．３)

合计 ７１０(２７．７) ９６５(９１．０) ７５３(６８．５) ９２２(６０．６)

２．３　丰水期和枯水期水质情况　２０１２—２０１４年枯

水期监测水样７５３份,合格率６８．５％;丰水期９２２
份,合格率６０．６％.３年的水样质量在枯水期和在

丰水期差异均无统计学意义(２＝２．３８、４．４０,P＞
００５),见表１.

２．４　不合格项目结果分析　分散式供水的微生物

指标超标严重,理化指标中pH 值、浑浊度和锰超标

较多.集中式供水中,游离余氯、浑浊度和铁超标较

多;色度、锰、菌落总数和大肠菌群４个项目也有超

标,见表２.

３　讨论

　　分散式供水和集中式供水为泉州市的２种主要

给水方式.分析显示,泉州市生活饮用水总体合格

率较低,主要是分散式供水质量差(２７．１％),远低于
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集中式供水(９１．０％).

表２　２０１２—２０１４年生活饮用水水样不合格项目的

不合格数及不合格率(％)

项目
分散式供水

不合格率 范围值

集中式供水

不合格率 范围值

pH 值 １３０(２０．０) ４．３８~１０．５ ０ －
色度 ４(０．６) ２２~５０ ４(０．４) ２２~３０
浑浊度 ７２(１１．１) ３．２~３６ ２９(３．０) １．６~６．６
氨氮 １７(２．６) ０．５２~４．０ ０ －
亚硝酸盐 ７(１．１) １．１~５．０ － －
铁 １１(１．７) ０．５１~４．２ ２２(２．３) ０．３１~０．６３
锰 ５５(８．５) ０．３１~７．２,５４ ９(０．９) ０．１１~０．２９
汞 １(０．２) ０．００１８ ０ －
铅 １１(１．７) ０．０１１~０．６６ ０ －
氯化物 １３(２．０) ３３２~１３６０ ０ －
氟化物 ３５(５．４) １．３~５．３ ０ －
硝酸盐 ２６(４．０) ２１~６６ ０ －
总硬度 ４(０．６) ６５１~１１６０ ０ －
肉眼可见物 ４(０．６) ~ ０
硫酸盐 １(０．２) ３２０００ ０
游离余氯 － － ３８(３．９) ０．０５~０．２a

菌落总数 ２５３(３８．９) １１０~３２０００ ６(０．６) １３０Ｇ２９００
总大肠菌群 ２９８(４５．８) ２~＞１６００ ３(０．３) ５~１３
耐热大肠菌群 １９７(３０．３) ２~＞１６００ ０ －

　　注:铜、铝、锌、溶解性总固体、耗氧量、挥发酚类、阴离子合成洗

涤剂、砷、镉、六价铬、硒、氰化物合格率均为１００．０％.a．范围值:出

厂水０．０５~０．２,管网水:０~０．０１

　　分散式供水主要在农村和城乡结合部,突出问

题:① 供水未经消毒处理,导致微生物指标严重超

标.② 水质偏酸性,浑浊度、锰也超标较多.③ 个

别项目如锰、铅、氟、亚硝酸盐、硝酸盐等远超出国

标.居民饮用时应注意消毒,煮沸后饮用或定期投

放消毒剂;理化指标超标者不能继续饮用.水源地

应作警示标志、浅井加盖等做为卫生防护,保证水源

周围无污染.可购买家用水净化杀菌设备,保障饮

用水安全[３].

　　集中式供水不合格的原因主要是游离余氯含量

偏低,浑浊度、铁含量偏高,色度、锰、菌落总数、大肠

菌群部分超标.出厂水和末梢水都存在游离余氯量

不够,导致消毒能力不足.应加大水质净化、消毒处

理设备的投入,加强水质消毒工作,同时健全管理制

度[４].早期的输水管道主要为金属管道,腐蚀、结垢

沉积,导致浑浊度、铁、锰等指标值偏高,新建输水管

采用PVC管避免这种情况发生.
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正电子发射断层扫描
受检者体外空气吸收剂量率计算

黄海潮

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　探讨正电子发射断层扫描仪(PET)受检者体外空气吸收剂量率的检测计算方法.方法　根据将受检

者视为点源、线源计算方法和根据 AAPM TaskGroup１０８:PETandPET/CTShielding推荐的计算方法计算 PET
受检者体外空气吸收剂量率,并与实际检测结果分析比较.结果　实际测量值为点源计算结果的６５．６％~７５．２％,

线源计算结果为点源计算结果的８２％~９５％,AAPM 推荐计算值为点源计算结果的６４．３％.结论　将受检者视为

点源、线源的计算结果与实测值偏差较大,AAPM TaskGroup１０８推荐的计算结果与检测结果较为接近,但仍存在

一定偏差.

关键词:正电子发射断层扫描仪(PET);辐射防护;空气吸收剂量率

中图分类号:R１３５．９９　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００５９Ｇ０３

　　正电子发射断层扫描仪(PET)可单独与CT或

MRI整合,也有一体机.近年来 PET 显像越来越

多地应用于临床.PET 受检者需注射正电子放射

性药物同位素氟(１８F),注射１８F后的受检者就成为

潜在的辐射源.本文通过检测受检者体外的空气吸
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收剂量率,比较辐射剂量率计算值与实际测量值间

的差别,为辐射防护提供参考数据.

１　材料与方法

１．１　 检测对象　共检测２０人,男女各１０人,年龄

２８~７５岁,体重５２~８２kg,身高１．５３~１．７５m,注
射放射性药物活度为 ７．８~１１．４ mCi(２８９~４２２
MBq).

１．２ 　测量仪器　CRCＧ１５PET 活度计,４５０P型辐

射仪.

１．３　测量方法　测量室为独立单间,室内无其他放

射源和表面污染,每次只进入１人测量.床高４５
cm,受检者仰卧平躺,挺胸抬头,双目平视上方;注
射１８F后平衡４５min,选取距体表１、１．５和２．０m 处

测量体外空气吸收剂量率.测量时,辐射剂量仪先

开机预热１５min,剂量仪的探测器端窗与受检者者

冠状面平行,探测器置于受检者躯干部的前正中线

上.取最大值作为结果.

１．４　 体 内 活 度 修 正 　受检者注射１８F 后平衡４５
min,体内１８F活度可据下式计算:

A＝A０•e－λt＝A０•e－
０．６９３t
T１/２

式中:A 为１８F 经 过 t 时 间 后 剩 余 的 活 度

(mCi);A０为原有的活度,即t＝０时的活度(mCi);

T１/２为该放射性核素的半衰期;t为时间 (t＝４５
min).注:１８F为短寿命核素,生物半排期远大于物

理半衰期,其有效半减期约等于其物理半衰期,根据

香港卫生署放射卫生部提供的放射核素安全数据

表,１８F的有效半减期和物理半衰期均按１０９min计

算,即１８F生理排泄对有效半减期的影响较小,可不

予考虑.

１．５　 空气吸收剂量率　注射后 PET 受检者空气

吸收剂量率计算方法主要有:

　　(１)视注射１８F的受检者为点源的计算公式:D
•

＝AГ/R２.式中:A为某个时刻１８F的活度(mCi);Г
为１８F的剂量率常数(０．１４３μGym２/hmCi);R
为距体表距离(m);D 为某处的空气吸收剂量率

(μGy/h).

　　(２)视注射１８F受检者为线状源的计算公式:

D
•
＝２∫

θ１

０

AΓ
２RLdθ＝

２AΓ
LRarctg

L
２R

式中:A 为某个时刻１８F的活度(mCi);Г为源

A的剂量率常数(０．１４３μGym２/hmCi);L为身

高(m);R为体表距离源距离(m);D为某处的空气

吸收剂量率(μGy/h).

　　(３)美国医学物理学会(AAPM)TaskGroup
１０８:PETandPET/CT Shielding 推 荐 的 计 算 方

法[１]:取注射后的１８F剂量率常数为０．０９２μGy

m２/h MBq,即注射 后 的 剂 量 率 常 数 为 注 射 前

６４３％,此方法计算值相当于点源计算值的６４．３％.

２　结果

　　PET受检者注射１０mCi１８F后平衡４５min,此
时受检者体外１m 处空气吸收剂量率测量结果均

值为２６．８μGy/h,接近中国计量测试学会电离辐射

专业委员公布的辐射计量学常用数据２７μGy/h[２].
计算结果和实际检测结果比较可见,理论计算结果

与实际检测结果存在一定差值,见表１.实际测量

值约为点源计算结果的６５．６％~７５．２％;线源计算

结果为点源计算的８２％~９５％(计算结果与距离有

关),AAPM 计算值为点源计算结果的６４．３％,实际

测量值与 AAPM 计算值较接近,但还存在偏差,各
点实 际 测 量 值 的 均 值 比 AAPM 推 荐 计 算 值 大

６４％~８．２％.

表１　点源、线源、AAPM 推荐方法计算结果与实际测量的

空气吸收剂量率(μGy/h)

距体表

距离(m)
点源 线源 AAPM 推荐 实际测量值(均值)

１．０ ３８．７ ３２．０ ２４．９ ２５．８~２９．１(２６．８)

１．５ １７．３ １５．６ １０．９ １１．３~１３．０(１１．８)

２．０ ９．７ ９．２ ６．１ ６．４~７．３(６．６)

　　注:目前国内在PET放射防护设施的设计和预评价时,通常按

每位患者１８F给药活度为１０mCi计算,为便于比较,表中数据均按１８

F初始注射活度按比例换算成注射１０mCi的结果;表中数据均扣除

天然辐射本底.

３　讨论

　　造成实际测量值小于计算值的原因主要有:①
受检者注射１８F后,由于正电子湮灭产生γ射线,γ
射线与人体内的物质相互作用造成能量损失;② 注

射１８F受检者形成γ外照射源特点的影响.由于个

体间身高和胖瘦的差异很大,肿瘤的位置和大小不

同,使得１８F在受检者体内分布不均匀,存在个体间

差异.AAPM 推荐的计算方法是用美国人为样本,
因此与本文的实测值存在差异.

　　注射１８F后的PET受检者体外的剂量率计算时

不能将受检者简单地视作点源、线源计算,会导致误

差偏大.用 AAPM 推荐的计算方法,与实际检测

值较为接近,但仍存在一定偏差.
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　　因此笔者认为,在国内防护实践中,注射１８F后

的PET受检者周围空气吸收剂量率采用AAPM 推

荐的方法计算较简单方便.考虑实际测量值的均值

比 AAPM 推荐计算值大６．４％~８．２％,计算时进行

修正更接近实际情况,符合放射防护正当、最优化、
剂量限值的要求.
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卫生监督监测

惠州市公共场所集中空调

冷却/冷凝水嗜肺军团菌污染调查
曾健君,张茵,徐励琴,刘思超,罗泽燕,杨剑英

惠州市疾病预防控制中心,广东５１６００３

摘要:目的　了解惠州市公共场所集中空调冷却水和冷凝水嗜肺军团菌污染状况和菌型分布,为疾病预防提供依

据.方法　按«公共场所集中空调通风系统卫生规范»和 WS３９４Ｇ２０１２«公共场所集中空调通风系统卫生规范»,

２０１１—２０１４年采集惠州市部分公共场所集中空调冷却水、冷凝水进行嗜肺军团菌检测.结果　共抽查１１３家大型

公共场所水样２２６份,嗜肺军团菌总检出率３１．９％.夏季检出率最高(３９．１％);共分离出７４株嗜肺军团菌,其中２
份冷却水同时检出LP１和Lp２Ｇ１４型.检出率依次为商场５１．９％、娱乐场所４０．８％、酒店２５．３％、写字楼５．６％.结

论　惠州市部分公共场所集中空调冷却塔水及冷凝水受到嗜肺军团菌不同程度污染,应规范管理,加强监管,预防

军团菌病的发生.

关键词:军团菌;公共场所卫生;集中空调系统;惠州市

中图分类号:R１２６．４　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００６１Ｇ０２

　　军团菌病是一种以肺炎为主的急性呼吸系统传

染病,暴发流行时,病死率高达２６４％[１].中央空

调系统是军团菌的理想繁殖场所,空调冷却塔水检

出率可达５０％[２].为了解惠州市公共场所集中空

调嗜肺军团菌的污染状况,本文对２０１１—２０１４年我

市各大型公共场所的监测结果报告如下.

１　材料和方法

１．１　 采样　随机抽取大型酒店、商场、文化娱乐场

所共１１３家,以灭菌玻璃瓶采集空调冷却塔水、冷凝

水５００mL/瓶,共采集２２６份,采样后立即送检.

１．２　试剂　军团菌培养相关试剂(BCYE、GVPC、

BCYEＧCYE平板等)均购于广东环凯微生物科技有

限公司.军团菌分型诊断血清购为英国 Oxoid公

司产品,均在有效期内使用.

１．３　检测方法　按«公共场所集中空调通风系统卫

生规范»附录(A)和 WS３９４Ｇ２０１２«公共场所集中空

调通风系统卫生规范»附录 B方法处理水样、检测

和判定结果.血清分型与判定参见试剂说明书.

１．４　数据处理　对年度、季节、场所和水样类型嗜

肺军团菌检出数据,采用SPSS１３．０软件统计分析.

２　 结果

２．１　检出率　２０１１—２０１４年共抽查大型公共场所

１１３家,采集水样２２６份,检出嗜肺军团菌７２份,检
出率３１．９％.检出率逐年下降(２４．２％,趋势２＝
４６９,P＜０．０５),见表１.冷却水１１９份,嗜肺军团

菌检出率４０．３％;冷凝水１０７份,检出率２２．４％.冷

却水检出率较高(２＝８．３２,P＜００５).

２．２　不同季节比较　夏季嗜肺军团菌检出率最高

(３９．１％,２＝１０．０８,P＜０．０５),见表１.

２．３　不同公共场所检出率及菌型分布　１１３家公

共场所中,检出嗜肺军团菌４２家,检出率３７．２％.
检出率最高为酒店(５１．９％,２＝１４．０８８,P＜０．０５).

７２分阳性水样共分离到嗜肺军团菌７４株,主要菌

型为Lp１型４８株(６４．９％),其中有２份冷却水同时
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检出Lp１和Lp２Ｇ１４型.见表１.

表１　２０１１—２０１４年惠州市不同公共场所集中空调

嗜肺军团菌检测结果及菌型分布

类型
单位

(家)
采样数 检出数 检出率 Lp１

Lp２

Ｇ１４

年份:２０１１ ３０ ５５ ２３ ４１．８ １５ ９

２０１２ ２６ ５８ ２０ ３４．５ １３ ６

２０１３ ２４ ５１ １４ ２７．５ ８ ６

２０１４ ３３ ６２ １５ ２４．２ １２ ５

季节:春 １０ ２５ ７ ２８．０ ５ ２

夏 ３６ ９２ ３６ ３９．１ ２３ １３

秋 ４１ ６８ ２４ ３５．３ １６ ９

冬 ２６ ４１ ５ １２．２ ４ ２

场所:商场 ４４ ８７ ２２ ２５．３ １５ ８

酒店 ３０ ５４ ２８ ５１．９ １８ １１

娱乐场所 ２５ ４９ ２０ ４０．８ １４ ７

写字楼 １４ ３６ ２ ５．６ １ ０

　　合计 １１３ ２２６ ７２ ３１．９ ４８ ２６

３　讨论

　　军团菌肺炎占细菌性肺炎的１５．０％.卫生部

２００６年颁布的«公共场所集中空调通风系统卫生规

范»及«公共场所集中空调通风系统卫生管理办法»
均明确规定,冷却水中不得检出军团菌.

　　监测结果显示,我市２０１１—２０１４年公共场所集

中空调冷却和冷凝水嗜肺军团菌检出率３１．９％,高
于 ２００６ 年 全 国 重 点 公 共 场 所 卫 生 监 督 结 果

(２４５％)[３].２０１１年检出率４１．８％,与杭州市检测

结果相近[４].之后检出率逐年降低,２０１４年降至

２４２％,说明随着人们对环境卫生的关注,卫生执法

部门加大了监督执法力度,各公共场所加大了对冷

却塔和各种水体的消毒,嗜肺军团菌检出率下降.

　　监测结果显示,冷却塔水嗜肺军团菌检出率

４０３％高于冷凝水,冷凝水检出率也高达２２．４％,提
示冷却水是嗜肺军团菌感染的主要来源,冷凝水、盛
接排放冷凝水部件已受污染,含嗜肺军团菌的气溶

胶易随空调送风直接污染室内环境,人群有感染军

团菌病的风险.

　　惠州气候炎热潮湿,夏季较长,公共场所集中空

调使用频率较高.为了提高军团菌的检出率,监测

主要在４月~１１月进行.调查显示,全年均可检出

军团菌,尤以夏秋季检出率最高,这与军团菌的最适

生长温度(３６℃~４２℃)有关.污染与空调使用频

率高有关,提示除了常规消毒和水处理措施外,应考

虑新的处理措施以降低其感染风险.

　　７２份阳性样品中共分离出７４株嗜肺军团菌,
菌型主要为Lp１型(６６．６％),与国内南方城市 Lp１
型检出率相近[５].此外在２份冷却水中同时检测到

２种菌型,即同一集中空调冷却水中２种菌型共存.
空调冷却水军团菌血清型主要为Lp１~Lp６型,Lp１
型是引起嗜肺军团病的主要病原体,毒力最强[６,７].
冷却塔开放式设计使空气中各种微生物及鼠、蟑螂、
苍蝇等易于进入,而上述生物可在体内携带或机械

传播阿米巴包囊[８],一旦冷却塔中Lp１型菌达到一

定浓度,可能引起人群感染军团病甚至暴发,冷却塔

内的原虫污染有利于军团菌的扩增及保存.

　　调查显示,不同类别公共场所军团菌检出率不

同,宾馆阳性率高达５１．９％.与广州报道５７．１％相

近[９].可能与空调使用时间长、人群活动频繁、密集

有关.写字楼多由物业公司管理空调,较注意空调

系统的消毒及清洗,日开放时间较短,检出率较低.

　　目前军团菌病还未列入法定传染病,亦无有效

的疫苗预防.应加强集中空调系统的卫生监督与管

理,定期对冷却塔清洗消毒,预防各类微生物孳生,
控制军团菌生长繁殖;应进一步完善公共场所集中

空调系统卫生管理相关规范,防范军团菌病暴发.
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卫生监督监测

蓬莱市２００６—２０１３年农村饮用水中
微量元素检测结果分析

吕丽卿,董婕谨,耿美芝

蓬莱市疾病预防控制中心,山东２６５６００

摘要:目的　了解蓬莱市饮用水中微量元素水平,分析其是否受到重金属污染,为农村饮用水安全调查提供参考.

方法　依据 GB/T５７５０Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方法»采样检测蓬莱市农村饮用水中微量元素,按 GB５７４９Ｇ２００６
«生活饮用水卫生标准»评价.结果　２００６—２０１３年共检测１０００份水样,农村饮用水铅、镉、铜、锌、锰、六价铬、汞合

格率均为１００．０％;铁、砷的合格率均为９９．８％,氟化物合格率９７．３％.水碘均值６．９μg/L,低碘水占８１．２％.结论　
蓬莱市农村饮用水未受到重金属污染,存在的主要问题是少数村庄水氟超标和水碘含量低,需去氟补碘.

关键词:饮用水卫生;农村饮用水;微量元素;去氟补碘;蓬莱市
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　　饮用水微量元素中,锰、铜、锌、铁等是人体所需

微量元素,但汞、铅、镉、六价铬等对人体有害.近年

来各类水环境中重金属污染的报道不断增多[１].为

掌握蓬莱市农村饮用水中微量元素含量,了解重金

属污染情况,现将２００６—２０１３年蓬莱市农村饮用水

微量元素的测定结果进行跟踪分析.

１　材料与方法

１．１　水样采集　每个监测点每年分别在枯水期和

丰水期各采集１份水样,集中式供水监测点每次采

集出厂水和末梢水各１份,分散式供水采集农户家

中储水器水样１份,共采水样１０００份.

１．２　 仪 器 设 备 及 检 测 依 据 　AAＧ６００ 石 墨 炉、

TAUＧ９９０SUPERF原子吸收光谱仪和 AFSＧ２３０E
原子荧光仪、８８３离子色谱仪;据 GB/T５７５０Ｇ２００６
«生活饮用水标准检验方法»[２]检测微量元素１２种:
铅、镉、铜、铁、锰、锌、汞、六价铬、砷、硒、碘、氟;按

GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水卫生标准»评价[３].碘化

物用砷铈分光光度法,用７２２S分光光度计测定;水
碘依据«碘缺乏病消除标准»[４],水中碘＜１０μg/L
属低碘水,１０~３００μg/L属中碘水,＞３００μg/L属

高碘水.

１．３　质量控制　检验数据用实验室间比对法和已

知浓度标样进行质量控制,已知浓度标样测定次数

不低于调查样品总数的１０％,超标项目复测,２次数

据误差在允许值范围内.每批样品做１０％平行样,
相对偏差均在允许误差范围内.标准物质在有效期

内使用.碘化物标准溶液购于山东省地方病研究

所,其它项目标准物质来自中国计量科学研究院.

２　结果

２．１　微量元素检验结果　蓬莱市共５８４个行政村,
此次调查１９０个,调查覆盖率３２．５％.农村生活饮

用水中的微量重金属元素合格率较高,其中铅、镉、
汞和六价铬合格率均为１００．０％,砷为９９．８％.人体

必需微量元素锰、铜、硒合格率均为１００．０％,总铁

９９．８％,铁超标２份,见表１.

表１　蓬莱市农村生活饮用水中微量元素测定结果

检验

项目

方法检出限

(mg/L)

检测结果

(mg/L)

检出率

(％)

合格率

(％)

国家标准

(mg/L)
铅 ０．００５ ０~０．０１０ 　０．２ １００ ＜０．０１
镉 ０．０００３ ０~０．０００３ ０．０ １００ ＜０．００５
汞 ０．０００１ ０~０．０００１ ０．０ １００ ＜０．００１
砷 ０．００１ ０~０．０２ ０．４ ９９．８ ＜０．０１
铁 ０．０４ ０~０．５３ ２２．０ ９９．８ ＜０．３
锰 ０．０２ ０~０．０７ ５．０ １００ ＜０．１
锌 ０．０２ ０~０．７ １６．０ １００ ＜１
铜 ０．０２ ０~０．０２ ０．０ １００ ＜１

六价铬 ０．００５ ０~０．００８ ０．４ １００ ＜０．０５
硒 ０．０００４ ０~０．００４ ０．４ １００ ＜０．０１
氟 ０．００１ ０~３．５ １００．０ ９７．３ ＜１
碘 ０．００１ ０．００１~０．０３６１ １００．０ － －

２．２　水碘和水氟检测情况　农村饮用水水碘均值

６．９μg/L,最大值３６．１μg/L,中位值７．１μg/L,低碘

水占８１．２％.水氟合格率９７．３％,超标２．７％,中位

值０．４１mg/L;结合２０１０—２０１３年高氟区水氟的调

查结果,２００６年以来查出的水氟超标的采样地点及

结果见表２.
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表２　氟化物超标采样地点分布及检测结果

乡镇 村庄
结果

(mg/L)
乡镇 村庄

结果

(mg/L)

小门家镇 高家沟 １．１ 村里集镇 沟刘村 １．５

卧龙村 １．８ 车里张家 １．６

吕家沟 １．１ 温石汤 ２．２

小白家村 １．２ 英格庄村 ３．６

巨山沟 １．４ 大柳行镇 上岚子村 １．５

邢家村 １．７ 候格庄 １．６

下炉家 １．９ 大辛店镇 遇驾夼小学 １．４

上炉村 １．２ 石门曲家 ２．２

刘家沟镇 木基杨家村 １．４ 藏家夼 ３．５

接夼段家 １．２ 南王镇 泥河村 １．７

３　讨论

　　此次调查结果,农村饮用水中人体必需微量元

素锰、铜、锌、硒合格率均为１００％,铁９９．８％,２份铁

超标由自来水管引起,相关部门及时更换了蓄水管

道.饮用水中微量元素含量低,需从食品中适当补

给,一般正常饮食即可获得.

　　调查发现,农村饮用水水碘较低,但少数村庄

水氟超标.碘含量偏低可通过加碘食盐补充,鉴

于我市位于沿海,补碘应慎重.对氟超标村庄,须
加大政府财政支持,采取降氟措施,摄入过多氟会

出现氟斑牙及慢性氟中毒症,高氟水比低氟水的

危害更大.

　　饮用水中微量重金属元素铅、镉、六价铬、汞合

格率均为１００．０％,饮水相对安全.砷的合格率为

９９．８％,对砷超标水样市CDC及时报告相关部门查

找原因,采取措施更换水源.

　　调查结果,我市农村饮用水未受到重金属元素

污染,但不能掉以轻心.重金属污染与其他有机化

合物的污染不同,多数有机化合物可通过自然界本

身物理、化学或生物的净化,使有害性降低或解除,
但重金属毒性强且有富集性,很难在环境中降解.
须坚持监测,加大监测力度和范围,及时发现污染隐

患,以保证群众饮水安全.
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卫生监督监测

南安市２０１１—２０１４年
公共场所公共用品卫生状况调查

吕雅玲,叶文迪,陈秀凤

南安市疾病预防控制中心,福建３６２３００

摘要:目的　了解南安市公共场所卫生状况,防止疾病通过公共用品传播.方法　对２０１１—２０１４年南安市３６８家

公共场所３７７４件公共用品,按 GB/T１８２０４．５Ｇ２０００与 GB/T１８２０４．３Ｇ２０００检测,用卡方检验统计分析.结果　
２０１１—２０１４年南安市公共场所公共用品微生物指标合格率８９．８％,其中公共浴室公共用品合格率最高(９５．６％),娱
乐场所最低(８１．２％);４年公共用品的合格率分别为９５．４％、８９．８％、８９．２％和８５．４％,呈下降趋势;布草类用品合格

率(９１．２％)高于杯具类(８６．２％).结论　应加强卫生监督,提高公共用品消毒知识知晓率,落实消毒措施,保证公共

用品使用安全.

关键词:公共场所卫生;公共用品;微生物指标;杯具;疾病控制
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　　为掌握南安市公共场所公共用品卫生状况,防
止疾病传播,本文将２０１１—２０１４年公共场所公共用

品监测结果报告如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　南安市２０１１—２０１４年３６８家公
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共场所,含旅店１９８家、娱乐场所８０家、公共浴室

４８家、美发美容场所４２家,共监测３７７４件公共

用品.

１．２　监测样品及指标　公共场所中布草类、杯具

类公共用品的大肠菌群数.布草类包括床单、被
套、枕套、毛巾、浴巾、浴衣裤等;杯具类为口杯和

茶杯.

１．３　采样方法　据 GB/T１７２２０Ｇ１９９８«公共场所卫

生监测技术规范»,用灭菌生理盐水湿润５cm×５
cm 大肠菌群快速测定纸片２张,分别粘贴在毛巾、
床上卧具规定部位和面积范围及茶具内外缘口唇接

触处,约３０s后取下,置于无菌塑料袋内.

１．４　检验方法　布草类依据 GB/T１８２０４．５Ｇ２０００
«公共场所毛巾、床上卧具微生物检验方法 大肠菌

群测定»,杯具类依据 GB/T１８２０４．３Ｇ２０００«公共场

所茶具微生物检验方法 大肠菌群测定»检验.将采

样纸片置(３６±１)℃培养箱内培养１６~１８h后观察

结果.若纸片保持紫蓝色不变则报告为大肠菌群阴

性,纸片变黄并在黄色背景上呈现红色斑点或片状

红晕则报告为大肠菌群阳性.

１．５　评价　据 GB９６６３Ｇ１９９６«旅店业卫生标准»、

GB９６６４Ｇ１９９６«文化娱乐场所卫生标准»、GB９６６５Ｇ
１９９６«公共浴室卫生标准»和 GB９６６６Ｇ１９９６«理发

店、美容店卫生标准»,布草类与杯具类用品均不得

检出大肠菌群.

１．６　数据处理　用SPSS１９．０软件进行卡方检验.

２　结果

２．１　不同公共场所合格率　２０１１—２０１４年不同公

共场所公共用品总合格率８９．８％.其中公共浴室合

格率最高(９５．６％),娱乐场所合格率最低(８１．２％,

２＝１００．１７６,P＜０．０１),见表１.

表１　南安市２０１１—２０１４年公共场所公共用品合格率(％)

年度
场所

旅店 娱乐场所 公共浴室 美发美容

类型

布草类 杯具类
合计

２０１１ ４１２(９８．８) １４９(９２．６) １０２(１００．０) ３９(５９．０) ４８２(９５．９) ２２０(９４．５) ７０２(９５．４)

２０１２ ７４８(９３．６) ２１４(７５．２) １０２(９２．２) ３７(９１．９) ７５８(９３．１) ３４３(８２．５) １１０１(８９．８)

２０１３ ７８０(９１．０) １８８(８１．９) １２４(９５．２) １３９(８３．５) ９１３(８９．６) ３１８(８８．１) １２３１(８９．２)

２０１４ ４６８(８５．７) １０３(７５．７) ７８(９４．９) ９１(８６．８) ５６７(８７．１) １７３(７９．８) ７４０(８５．４)

合计 ２４０８(９２．１) ６５４(８１．２) ４０６(９５．６) ３０６(８２．４) ２７２０(９１．２) １０５４(８６．２) ３７７４(８９．８)

２．２　不同年度合格率　２０１１—２０１４年公共用品合

格率分别为９５．４％、８９．８％、８９．２％和８５．４％,呈下

降趋势(趋势２＝３５．８３８,P＜０．０５).其中旅店公共

用品合格率呈逐年下降趋势(趋势２＝５３．８８１,P＜
０．０５);娱乐场所、美发美容场所、公共浴室合格率差

异均 有 统 计 学 意 义 (２ 分 别 为 １９．７９１、１８．３４５、

７６６８,P 值均＜０．０５),见表１.

２．３　不同类别公共用品合格率　布草类用品合格

率(９１．２％)高于杯具类(８６．２％,２＝２０．１８４,P＜

００５).布草类用品合格率呈下降趋势(趋势２＝
３０９２０,P＜０．０５),杯具类用品合格率２０１４年最低

(２＝２３．８０３,P＜０．０５),见表１.

３　讨论

　　公共场所的公共用品既是致病微生物的载体,
也是某些传染疾病的传播途径,因此公共用品消毒

措施落实与否在公共场所卫生管理中具有重要意

义[１].２０１１—２０１４年南安市公共场所公共用品大

肠菌群总合格率８９．８％,合格率呈下降趋势,尤其

是旅店业格率下降明显,原因:① 部分旅店卫生消

毒制度落实不到位,消毒工作流于形式;② 公共场

所经营者卫生意识薄弱,卫生消毒知识掌握不全;

③ 卫生监督监督频次不够.

　　布草类公共用品的合格率高于杯具的合格率,
原因:① 布草类公共用品可通过外包方式送到清洗

公司,清洗消毒效果较好,而杯具类一般由各场所自

行清洗消毒;② 旅店消费者重视毛巾、卧具的洁净

程度,促使旅店重视布草类公共用品的洗涤、消毒和

更换[２];③ 杯具类储存条件要求高.杯具经清洗、
消毒后因储存不当如未存放在保洁柜或储存时间过

长,易出现二次污染.

　　在不同类别公共场所中,文化娱乐场所公共用

品合格率最低.原因是文化娱乐场所的公共用品主

要是杯具类,因此合格率低于以布草类为主的其他

公共场所.

　　建议:① 加强卫生知识培训,提高公共场所

从业人员卫生消毒知识知晓率,熟悉消毒操作规
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程,使消毒工作制度化规范化;② 加大监督力度,
重点监督卫生状况差的公共场所,督促其按照卫

生规范整改,严格落实消毒措施,保证公共用品使

用安全.
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卫生监督监测

市售食用槟榔微生物污染状况调查分析

邓峥华１,邓春明１∗ ,李帮锐２

１．祁阳县疾病预防控制中心,湖南４２６１００;２．湖南省疾病预防控制中心,长沙４１０００５

摘要:目的　了解市售食用槟榔的微生物污染状况,加强槟榔生产加工管理.方法　随机抽取市场上销售的食用槟

榔,按国标法进行菌落总数、大肠菌群、霉菌、沙门菌和金黄色葡萄球菌检测.结果　共检测槟榔样品４４１份,总合格

率８９．８％.其中菌落总数超标２４份(５．４％),霉菌超标２２份(５．０％),无大肠菌群、沙门菌和金黄色葡萄球菌超标样

品.定型包装产品合格率高于散装产品.４个季度生产加工的槟榔样品微生物指标合格率差异无显著性.结论　
食用槟榔有一定程度的微生物污染,应加强槟榔原料保存、生产、包装的卫生管理.

关键词:食品卫生;槟榔;微生物污染;检测;湖南

中图分类号:R１５５．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００６６Ｇ０２

　　湖南是全国槟榔加工和食用的主要省份,槟榔

生产加工企业质量参差不齐.为了解我市销售的食

用槟榔的卫生状态,本研究对市场上销售的食用槟

榔的卫生质量进行检测,现将结果报告如下.

１　材料与方法

１．１　样品来源　２０１１年在超市、小卖部、零售店等

食用槟榔销售点随机采集５５个品牌的定型包装和

散装槟榔４４１份.

１．２　检测项目和方法　按GB４７８９Ｇ２０１０«食品安全

国家标准 食品微生物学检验»[１]检测菌落总数、大
肠菌群、霉菌、沙门菌和金黄色葡萄球菌.

１．３　评价标准　按湖南省地方标准 DB４３/１３２Ｇ
２００４[２]进行评价,菌落总数≤５０００CFU/g,大肠菌

群≤３０MPN/１００g,霉菌≤１００CFU/g为合格,沙
门菌和金黄色葡萄球菌等致病菌不得检出.

２　结果

２．１　总体情况　共检测槟榔样品４４１份,总合格率

８９．８％.其中菌落总数超标２４份(５．４％),最高检

出值为３．６×１０６CFU/g,霉菌超标２２份(５．０％),最
高检出值为４．５×１０３ CFU/g,无大肠菌群、沙门菌

和金黄色葡萄球菌超标样品.

２．２　不同包装的产品检测情况　４４１份样品中,定
型包装样品４１３份,散装样品２８份,定型包装样品

合格率(９１．０％)高于散装样品(７１．４％,２＝１１．０,P
＜０．０１).

２．３　不同季节产品检测情况　４个季度生产加工

的槟榔样品微生物指标合格率分别为９２．９％(５２/

５６)、８５．６％ (１５４/１８０)、９２．５％ (１２３/１３３)和

９３１％(６７/７２),其中４~７月生产加工的槟榔超

标率较高(１２％~１５％),其余月份超标率５％~
８％,４ 个 季 度 合 格 率 差 异 无 统 计 学 意 义 (２ ＝
５９９,P＝０．１１２).

３　讨论

　　我省以食用干槟榔为主,加工过程槟榔经饴糖

和生石灰等腌制,含有较多添加剂,也易受微生物污

染.本研究结果表明,２０１１年市售食用槟榔微生物

指标合格率为８９．８％,较彭进平等[３]的报道有较大

上升.微生物超标主要指标是菌落总数和霉菌,与
之前的研究结果基本一致[３,４].但个别样品菌落总

数超标７００倍,霉菌超标近５０倍.槟榔加工工艺繁
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琐,生产过程中易受微生物污染.王友水等[５]研究

认为,食用槟榔加工各环节中均存在微生物污染,但
主要来源于包装及从业人员手皮肤.本研究结果显

示,散装槟榔微生物污染率较高,散装槟榔主要由小

作坊或零售店加工生产,从业人员个人卫生素质不

强,不注意工作台面、工作容器的消毒.建议尽量购

买定型包装产品.

　　从不同季节加工的槟榔检测结果可见,虽然

一年４个季节合格率差异无显著性,但４~７月加

工的槟榔超标率较高,分析认为:① 湖南属于大

陆性亚热带季风湿润气候,４~７月温度高、湿度

大,微生物易繁殖;② 槟榔成熟采收季节为８~１１
月,４~７月加工的槟榔为前一年采收保存,陈槟

榔的微生物污染率也较高.因此,生产企业应加

强生产、包装的卫生管理,同时加强对槟榔存放条

件的研究.
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卫生监督监测

泉州市中央空调冷却/冷凝水军团菌污染调查

刘建忠,陈明春,陈志扬

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　调查泉州地区公共场所中央空调系统嗜肺军团菌污染状况,为防控策略提供依据.方法　２００８—２０１４
年６~９月,采集泉州地区８７家公共场所中央空调系统的冷却水、冷凝水水样,用分离培养、生化反应和微量凝集试

验鉴定,荧光定量PCR验证.结果　共采集水样３４１份,嗜肺军团菌检出率３１．４％(１０７/３４１).其中冷却塔水检出

率３８．１％(１０４/２７３),冷凝水检出率４．４％(３/６８);医院检出率４８．１％(２５/５２),商场、超市、大型写字楼检出率３８．８％
(４０/１０３),宾馆、酒店检出率２２．６％(４２/１８６);对１０７株嗜肺军团菌进行菌型鉴定,有６个血清型,以LP１型(３７．４％)

和LP８型(２５３％)为主,二者占６２．６％.结论　泉州市中央空调系统冷却塔水检出率较高,医院和超市商场检出率

较高,菌型呈多样性.应加强监测,加强空调系统的清洗、保洁,冷却塔是清洗消毒的重点.

关键词:公共场所卫生;军团菌;中央空调;冷却塔水

中图分类号:R１２６．４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００６７Ｇ０２

　　由军团菌引起的军团菌病有肺炎典型特征,常
伴人体多系统损害.军团菌广泛存在于外界水环境

中,特别是水池水、空调冷却塔水和热水淋浴器

等[１].为了解泉州市公共场所中央空调系统军团菌

污染状况,我们于２００８—２０１４年开展了相关调查,
结果报告如下.

１　材料与方法

１．１　监测点　参阅文献[２],结合本市环境特点,随
机选择８７家集中公共场所进行监测,其中商场、超
市、大型写字楼３１家,宾馆、酒店４８家,医院８家.

１．２　采样时间及数量　每年６~９月采集监测点冷

却塔水或冷凝水２００~４００mL,立即送检.

１．３　 材 料 　GVPC 选择平皿、BCYE 生长平皿、

BCY确认平皿(广州环凯微生物科技有限公司),嗜
肺军团菌种特异性PCR检测试剂盒(上海之江生物

科技股份有限公司),生化反应管和嗜肺军团菌诊断

分型血清１~１４群(北京友康生物技术有限公司),
均在有效期内使用.

１．４　 检验方法

１．４．１　水样处理和检验　参照卫生部«公共场所集

中空调通风系统卫生规范»(２００４年版、２０１２版)[３]

及«ISO１１７３１水样军团菌检测»[４]要求操作.

１．４．２　军团菌检验

１．４．２．１　形态学特征　挑选在 GVPC平板上生长

为灰白色、圆形稍凸、湿润光滑、挑起似牙膏状粘稠,
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新鲜长出的菌落边缘有紫色光泽,有特殊酸臭味,在
生理盐水中易乳化,镜检为革兰氏阴性的短小杆菌,
定为可疑菌落.

１．４．２．２　生长试验　将可疑菌株分别转种于BCYE
生长平皿、BCYEＧcys确认平皿及血平板中,置５％
CO２培养箱３７ ℃培养２d.凡在 BCYE平皿上生

长,在BCYEＧcys平皿及血平板中不生长者初步判

断为军团菌.

１．４．２．３　生化试验　氧化酶、触酶、动力试验、马尿

酸盐水解试验、明胶液化、产棕色色素、纸片法ßＧ内

酰胺酶试验阳性,菌落荧光试验、硝酸盐还原试验、
尿素酶试验阴性.

１．４．２．４　嗜肺军团菌鉴定和保存　用玻片凝集法对

疑似菌落进行血清学鉴定与荧光定量PCR鉴定,双
阳性判定为阳性,其他情况判为阴性.

１．５　数据处理　用SPSS１６．０软件统计分析.

２　结果

２．１　嗜肺军团菌污染情况　３４１分水样阳性１０７
份,阳性率３１．４％,冷却塔水阳性率３８．１％(１０４/

２７３),冷凝水阳性率４．４％(３/６８),冷却塔水检出率

较高(２＝２８．６８,P＜０．０５).

２．２　不同类别公共场所检出率　８７家公共场所

中,宾馆、酒店检出率２２．６％(４２/１８６),商场超市、大
型写 字 楼 检 出 率 ３８．８％ (４０/１０３),医 院 检 出 率

４８１％(２５/５２),检出率医院＞商场超市、大型写字

楼＞宾馆酒店(２＝１６．０６,P＜０．０１).

２．３　嗜肺军团菌血清学分型　１０７株阳性菌经血

清学鉴定共有６个血清型,其中嗜肺军团菌菌型

LP１型４０株(３７．４％)、LP３型１３株(１２．１％)、LP４
型６株(５．６％)、LP５型９株(８．４％)、LP６型１２株

(１１．２％)、LP８型２７株(２５．３％),血清分型以 LP１
型和LP８型为主,二者占６２．６％.

３　讨论

　　中央空调的散热装置冷却塔是军团菌孳生的重要

场所,目前对人工水环境中军团菌污染的监测重点是

空调冷却塔水[５]及其所产生的含有军团菌的气溶

胶[６].国内报道冷却塔水军团菌检出率３０％~８４％,
国外(日本、新加坡、土耳其等)近年报道为２６％~
７９５％[７Ｇ９].本文监测结果为３１．４％,低于全省平均水

平(４０．９％)[１０].分析显示,我市冷却塔水军团菌不但污

染程度较高,菌型也呈多样性,除常见的LP１型外,还
有LP３、LP４、LP５、LP６、LP８等型别,但以LP１和LP８

为优势菌型,分别占检出菌的３７．４％和２５．２％.

　　调查结果,公共场所中央空调冷凝水嗜肺军团

菌的检出率４．４％,比冷却塔水低.这与军团菌生存

所需的环境条件相关,积垢、生物膜、适量的微量元

素、空调不常清洗产生的有机物孳生的藻类、细菌及

原虫,及充足阳光,是军团菌的理想生存环境,因此

装在室外的冷却塔水比室内的冷凝水更容易受军团

菌污染.

　　调查还发现,不同场所军团菌检出率不同,医
院、商场、超 市 检 出 率 较 高,尤 其 是 医 院 检 出 率

４８１％,宾馆、酒店相对较低.这与医院、商场、超市

人流量大有关,空调使用频率高有关,也与冷却塔没

有及时清洗和消毒有关.

　　我国公共场所中央空调日益普及,相对封闭的

室内环境,客观上为军团病的暴发流行提供了条件.
应加强对公共场所中央空调系统的卫生监管力度,
加强水源监测和军团菌检测,落实定期清洗和消毒

措施,以防止军团病暴发流行.
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区别职业病诊断中劳动关系与雇佣关系案例分析
刘月红,潘宝忠,唐学平,相葵

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　以案例分析区别劳动关系与雇佣关系,为职业病诊断提供借鉴.方法　分析两个典型案例,阐明劳动

关系与雇佣关系的本质区别.结果　劳动关系和雇佣关系主体不同,分别适用于劳动法和民法;劳动关系主体间发

生劳动争议由劳动仲裁法调整,雇佣关系主体间存在争议应用民法争议处理程序.结论　职业病诊断接诊时应正

确区分劳动关系和雇佣关系,当事人与用人单位存在争议时应走相应法律途径解决,保护劳动者权益.

关键词:职业病诊断;劳动关系;雇佣关系;法律法规
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　　职业病诊断技术性与政策性并存,诊断时经常

会遇到当事人用工关系纠纷或无法证明劳动关系的

情况,需当事人依法向用人单位所在地劳动人事争

议仲裁委员会申请仲裁[１],但仲裁成功的案例很少,
主要原因是劳动关系与雇佣关系适用法律程序不

同.本文通过典型案例分析两者的区别.

１　案例简介

　　 案例１:疑似职业病人蒋某,男,３９岁,在一未

经注册的私人煤窑从事挖煤工作.２０１３年８月６
日到我中心进行职业病诊断就诊登记,工作人员告

知相关程序及应提供的诊断资料,由于提供的劳动

关系证明材料存在争议,接诊人员告知其向用人单

位所在地劳动人事争议仲裁委员会申请仲裁,对方

不受理,当事人向当地人民法院起诉,至今判决书未

下达,诊断程序未启动(因用工关系不明确,诊断不

能顺利进行).

　　案例２:疑似职业病人唐某,男,５１岁,在一建材

公司(工商注册)从事炉后打包、贴板线工作.２０１３
年９月３日到我中心进行职业病诊断就诊登记,工
作人员告知相关程序及应提供的诊断资料,由于提

供的劳动关系证明材料存在争议,接诊人员告知其

向用人单位所在地劳动人事争议仲裁委员会申请仲

裁,仲裁书１０月下达,确认了双方的劳动关系,顺利

进行诊断.

２　结果与讨论

　　劳动关系和雇佣关系有双重属性(社会属性和

法律属性),本文讨论法律属性.劳动关系指劳动者

依法与用人单位形成的权利义务关系;雇佣关系指

经约定产生的雇员向雇主提供劳务、雇主向雇员支

付报酬的民事法律关系[２].

２．１　主体不同,适用的法律法规不同　劳动关系适

用«中华人民共和国劳动合同法»及其实施条例,其
主体一方是劳动者本人,必须达到法定劳动年龄(女
性１６~５５周岁,男性１６~６０周岁)并具有劳动能

力;另一方是用人单位,必须登记注册,包括境内企

业、个体经济组织、民办非企业单位、国家机关、事业

单位、社会团体等组织.雇佣关系主要受民法调整,
包括«民法通则»及«最高人民法院关于人身损害赔

偿的司法解释»,其主体范围较广,凡平等主体的公

民之间、公民与法人之间均可形成雇佣关系.

２．２　主体不同,争议的处理程序不同　劳动关系主

体间发生劳动争议,可以协商和解;当事人不愿协

商、协商不成或者达成和解协议后不履行的,可向调

解组织申请调解;不愿调解、调解不成或者达成调解

协议后不履行的,可向劳动争议仲裁委员会申请仲

裁;对仲裁不服的,除本法另有规定的外,可以向人

民法院提起诉讼[３].这是劳动仲裁提起诉讼的必经

程序.而雇佣关系主体间发生劳动纠纷,则应用民

事诉讼争议的处理程序:雇佣主体可用诉讼或仲裁

方式,可根据仲裁条款或仲裁协议向仲裁机构申请

仲裁,也可直接向人民法院起诉.即雇佣仲裁不是

诉讼的必经程序.

２．３　案例分析　案例１的蒋某申请仲裁时不予受

理,主要依据劳动合同法第２条规定,蒋某所服务的

私人煤窑未经注册的,主体一方不符合劳动关系主

体;劳动争议仲裁法第２９条规定[３],双方关系不属

于劳动关系,不属于劳动争议仲裁受理的范围.事

实上蒋某与私人煤窑的关系属于雇佣关系,其争议
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应由民法调整,存在争议时应向提供劳务所在地的

人民法院起诉.案例２双方符合劳动关系规定主体

范围,其发生争议由劳动法调整解决,协商不成应进

行劳动关系仲裁,不能直接起诉至法院.

　　在职业病诊断过程中,主体属于雇佣关系的占

一定比例,确认关系时比较烦琐,«职业病防治法»只
提到有争议时向法定的单位申请仲裁,但碰到不受

理或仲裁解决不了的都上法院起诉,对劳动者来说

困难较多,从就诊到最终出具诊断结果时间跨度较

大.一些个案由于主体双方关系不明确,导致不能

进入职业病诊断法律程序,最终上升为群体性事件

或医疗信访案件[４].

　　通过以上案例分析,阐明劳动关系和雇佣关系

的区别,为职业病诊断接诊工作提供借鉴.日常工

作中碰到争议时正确履行告知义务,指导劳动者走

相应的法律途径解决,对劳动者的维权有积极意义.
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建立海峡两岸传染病防控交流平台经验探讨

刘静,王芃,辛美哲,蔡纪明,杨维中∗

中华预防医学会,北京１０００２１

摘要:目的　文章通过回顾中华预防医学会与台湾财团法人欧巴尼基金会合作１１年的会议交流机制建立过程,

分析总结了海峡两岸传染病预防与控制交流的经验与成效.在两岸签署海峡两岸经济合作框架协议及医药卫

生合作协定的政策环境下,探讨如何在建立海峡两岸传染病防治与控制平台的经验导向下,推动两岸在医疗卫

生方面的合作.
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　　随着信息全球化和国际社会对全球健康问题

的日益重视,卫生领域区域合作的必然性和必要

性逐渐凸显[１,２].近年来,海峡两岸经济合作框架

协议及«两岸医药卫生合作协议»的签署与实施,
促进了两岸的交流与合作.本文介绍目前海峡两

岸传染病预防与控制交流平台的建立与运行经

验,以期能进一步提高两岸传染病防控信息交流

水平.

１　海峡两岸传染病预防与控制研讨会背景

　　２００３年我国发生非典疫情,随后在世界范围内

大规模暴发.突如其来的疫情给全球传染病防控体

系敲响了警钟,传染病防控的区域合作及国际合作

势在必行.

　　中华预防医学会是为全国公共卫生与预防医学

领域科技工作者服务的学术团体,于２００４年起与台

湾财团法人欧巴尼纪念基金会建立了每年轮流在两

岸举办“海峡两岸传染病防治研讨会”的机制.学术

研讨会已在台湾及大陆的新疆、福建、广西、海南、北
京成功举办了１１届.多年来,两岸专家学者围绕艾

滋病、结核病、肝炎、登革热、禽流感等传染病的防

控、院内感染、两岸传染病监测体系的建设、防控信

息共享渠道建设、卫生应急、重大公共卫生事件应

对、健康生活方式与慢病防治等多个领域进行学术

交流,建立了两岸传染病防控领域秩序良好的学术

交流机制.

２　海峡两岸传染病预防与控制研讨会效果及成效

２．１　会议交流成果　２００３年至今,有来自两岸的

医学科研院所、大专院校、医疗机构及疾病控制领域

的７００多名专家学者参与会议交流,交流文章两百
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余篇,出版了１１册会议资料汇编,加强了两岸传染

病领域专家间的学术信息交流,为海峡两岸卫生领

域的合作奠定了基础,在两岸疾病控制领域形成了

一定的影响力.

２．２　交流成果延伸　除了会议学术交流外,我会与

台湾财团法人欧巴尼基金会还逐步建立了多种工作

机制,推动两岸公共卫生领域交流与合作.

２．２．１　会议机制　继续开展每年在大陆和台湾轮

流举办的海峡两岸疾病控制研讨会.鉴于我会在传

染病防控领域沟通与交流的取得的成绩,２０１２—

２０１４年连续获得中国科协“学会能力提升专项”项
目的资助,支持举办海峡两岸传染病防控研讨会的

金额累计达到３０万元.

２．２．２　专题研讨会机制　我会与欧巴尼基金会还

就重大突发传染病、重大突发公共卫生事件等热门

公共卫生议题,组织两岸专家开展专项信息交流与

座谈,２０１３年和２０１４年就 H７N９禽流感病毒防控

议题分别在大陆和台湾举办了两次专项研讨会,为
促进两岸在 H７N９疫情处置及经验交流提供了平

台,为防控经验互补互通创造了机会.

２．２．３　卫生产业交流合作机制　近年来,我学会一

直致力于加强与台湾在卫生产业领域的交流与合

作.在２０１４年海峡两岸传染病防控研讨会上首次

就两岸医疗卫生产业交流进行通盘考虑与筹备,并
根据我会与台湾欧巴尼基金会多年的合作优势,在
生物制药和照护服务方面进行了交流与考察.

３　讨论与建议

３．１　公共卫生全球化需要两岸深度交流与合作　
２０１０年１２月,海峡两岸第６次“陈江会”签署了

«两岸医药卫生合作协议»,将传染病防治、药品安全

管理及研发、紧急救治及中药材安全管理与中医药

研究等４项合作纳入协议.两岸医疗卫生产业合作

正式提上议事日程.传染病防治领域是合作重点,
两岸有很多可以相互借鉴的经验.

３．２　两岸合作急需建立健全沟通平台　２０１１年两

岸的政府疾控部门建立了重大传染病防治沟通平

台,主要围绕重大传染病常态疫情监测、重大公共卫

生事件互相通报查证及卫生检验检疫情况季度互相

通报等内容.２０１１—２０１３年,两岸就脊髓灰质炎、

H７N９禽流感、H５N１禽流感、鼠疫及麻疹等传染病

疫情及病例通过电子邮件、电话及传真等方式相互

查证、通报.一定程度上实现了两岸传染病防控信

息公开、信息共享、经验互补.这对我们建立的海峡

两岸传染病预防与控制学术交流机制提出了更高的

要求.为提高学术交流信息的时效和实效,为沟通

平台的使用建言献策,建议建立网络平台,通过中华

预防医学会信息网络将两岸公共卫生信息及时传播

给工作在传染病防控一线的医务人员.

３．３　开创两岸传染病防控交流合作新格局　中华

预防医学会作为服务于全国公共卫生与预防医学领

域科技工作者的学术团体,汇集了全国公共卫生与

预防医学等领域的许多专家、学者及科技工作者.
台湾欧巴尼基金会承担着台湾传染病防控领域的科

普宣传、对外学术交流、传染病防控领域技术合作及

研究推广工作.两个学术社团的多年合作,在海峡

两岸传染病防控领域确立了一定的学术影响力,为
继续合作奠定了坚实的基础.会议的交流机制催生

出卫生产业交流模式,今后的工作重点将在卫生产

业板块寻找传染病防控领域交流项目,但两会在卫

生产业合作交流方面的经验仍不足,需要借鉴同行

经验,寻求两岸在生物医药、医疗器械、中医药技术

产业、法规与标准的合作模式,共创两岸生物医药和

老龄护理产业方面的商机.

３．４　借助交流平台促进两岸医疗卫生产业发展　
３．４．１　对大陆卫生产业的发展效应　对大陆而言,
台湾资金及技术的注入,对投资地区的医疗服务

发展起到一定的促进作用,同时也带动其它相关

产业发展,包括台湾的市场营销经验和服务理念,
对提高大陆接受合作区域的医疗环境改善具有重

要影响.

３．４．２　对台湾卫生产业的发展效应　对台湾而言,
台商投资大陆医疗卫生产业有助于台湾卫生产业

的转型与升级.尤其是目前台湾医疗产业相对饱

和,两岸的特殊关系及大陆所拥有的许多优势都

为台湾医疗卫生产业提供了难得的发展机会.可

充分利用大陆的巨大的医疗市场、广阔的土地供

给、较低的人力成本等优势,扩大发展规模,延伸

产业服务链[３].

　　２０１４年首届海峡两岸卫生产业交流会上,我会

与台湾欧巴尼基金会达成共识,希望在疫苗技术推

广、老龄护理、照护医护人员培训、养老社区智能健

康管理、生物安全防护及抗菌消毒产品方面加强同

行产业合作.

　　当前深化两岸医疗卫生产业合作还需要更明确

的规范协议和进一步的实施细则,逐步消除政策限

制,建立健全组织架构或合作渠道.因此,两岸可通

过行业协会学会的主导,制定未来两岸医疗产业合

作的发展目标,构建互动机制,规范具体合作事项,
共同发展中国人特色的医疗卫生服务体系.
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晋江市２０１３年儿童免疫规划疫苗接种率调查

赖礼潜１,蔡莉莉２,王瑜玥１,黄丽萍１

１．晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００;２．晋江市内坑卫生院,福建３６２２６９

摘要:目的　了解晋江市儿童免疫规划疫苗预防接种情况.方法　用系统抽样法(LQAS)对２００９年９月１日~
２０１１年８月３１日出生儿童现场入户调查.结果　共调查７９８人,儿童建卡率９０．４％ ,建证率１００％.“五苗”基础免

疫接种率均超过９９％,乙肝疫苗首针及时率９７．６％,实施扩大国家免疫规划后新增疫苗接种率,乙脑疫苗１、２剂

９８９％和９６．２％、A群流脑疫苗９８．５％、甲肝疫苗９６．９％、麻腮风疫苗９８．４％.流动儿童接种率较于本地儿童低

(９８０％,９９．４％).疫苗不合格接种共２３９针次(１．７％),以超期接种为主(５９．８％);漏种１３３针次,原因以家长“不知

道要接种”居多(５１．９％).结论　晋江市免疫规划疫苗接种率保持在较高水平,但仍有薄弱环节,要继续加大宣传力

度,加大流动儿童管理力度.

关键词:免疫规划;儿童;疫苗接种率;预防接种;晋江市

中图分类号:R１８６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００７２Ｇ０２

　　实施免疫规划是控制和消灭相应传染病最经

济、有效的手段.儿童免疫规划接种率是评价免疫

规划工作客观指标[１].为了解晋江市儿童免疫规划

疫苗接种现状,为今后开展免疫规划工作提供依据,
本文对２０１３年接种率调查结果进行分析.

１　对象与方法

１．１　对象　２００９年９月１日~２０１１年８月３１日

出生的本地常住儿童和本地连续居住≥３个月的外

来儿童(不包括外籍适龄儿童).

１．２　方法　 参照«国家免疫规划督导评估工作方

案»[２]的系统抽样法(LQAS),在每个乡(镇、街道)
随机抽取５个行政村(镇政府所在地必选),按门牌

号顺序抽样:调查户有适龄儿童列入调查,无适龄儿

童,依序往下一户,直至找到下１名适龄儿童.镇政

府所在地行政村调查１０名儿童,其余４个行政村各

调查８名儿童.

１．３　判定标准　① 接种情况:调查儿童有接种证

和预防接种信息系统个案资料(即内卡),以接种证

记录为准;无接种证但有内卡则以内卡记录为准;二
者均无,判定为未接种.乙脑减毒活疫苗第２剂或

灭活疫苗第３剂、甲肝灭活疫苗第２剂只用于评估

３岁组儿童接种率.② 合格接种率判断[３]:有准确

的出生年、月、日和接种年、月、日记录;免疫起始月

龄不提前;接种针次间隔不缩短(≤２８d);基础免疫

在１２月龄内完成,新生儿出生后２４h内接种乙肝

疫苗(HepB)为及时接种.

１．４　数据处理　用 Excel２００３和SPSS１９．０软件

统计分析.

２　结果

２．１　建卡、建证率　共调查１９个镇、街道７９８名适

龄儿童,其中２岁组４２７人,３岁组３７１ 人;本地儿

童６０４人,流动儿童 １９４ 人;建证数 ７９８,建证率

１００％;建卡数７２１人,建卡率９０．４％.　　
２．２　接种率　７９８名适龄儿童中,“五苗”基础免疫

接种率均超过９９％,新生儿首针 HepB２４h内及

时接 种 率 ９７．６％;国 家 免 疫 规 划 新 增 疫 苗 乙 脑

(JEV首剂)接种率９８．９％、A 群流脑疫苗(MenA)

９８．５％、甲肝疫苗(HepA)９６．９％;加强免疫中,百
白破 疫 苗 (DTP)接 种 率 ９６．５％、麻 腮 风 疫 苗

(MMR)９８．４％、JEV 第２剂９６．２％.本地儿童接

种率(９９．４％)比流动儿童(９８．０％)高(２＝１８．１９,

P＜０．００１),见表１.
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表１　晋江市２０１３年２~３岁儿童免疫规划疫苗接种率(％)

疫苗
本地儿童

接种数 接种率

流动儿童

接种数 接种率

合计

接种数 接种率

BCG ６０４ １００．０ １８６ ９５．９ ７９０ ９９．０
OPV(首剂) ６０４ １００．０ １９４ １００．０ ７９８ １００．０
OPV(第２剂) ６０４ １００．０ １９４ １００．０ ７９８ １００．０
OPV(第３剂) ６０４ １００．０ １９３ ９９．５ ７９７ ９９．９
DTP(首剂) ６０４ １００．０ １９３ ９９．５ ７９７ ９９．９
DTP(第２剂) ６０４ １００．０ １９２ ９９．０ ７９６ ９９．８
DTP(第３剂) ６０４ １００．０ １９１ ９８．５ ７９５ ９９．６
DTP(第４剂) ５８９ ９７．５ １８１ ９３．３ ７７０ ９６．５
HepB(首剂) ６０４ １００．０ １９４ １００．０ ７９８ １００．０
HepB(第２剂) ６０４ １００．０ １９４ １００．０ ７９８ １００．０
HepB(第３剂) ６０２ ９９．７ １９３ ９９．５ ７９５ ９９．６
MR ６０３ ９９．８ １９３ ９９．５ ７９６ ９９．８
MMR ５９５ ９８．５ １９０ ９８．０ ７８５ ９８．４
JEV(首剂) ５９８ ９９．０ １９１ ９８．５ ７８９ ９８．９
JEV(第２剂) ２５８a ９８．１ ９９b ９１．７ ３５７c ９６．２
MenA(首剂) ６０１ ９９．５ １９２ ９９．０ ７９３ ９９．４
MenA(第２剂) ５９５ ９８．５ １８４ ９４．９ ７７９ ９７．６
HepA ５９０ ９７．７ １８３ ９４．３ ７７３ ９６．９
　　合计 １０４６７ ９９．４ ３３３７ ９８．０ １３８０４ ９９．０

　　注:a应种人数２６３,b应种人数１０８,c应种人数３７１

２．３　不合格接种情况　调查儿童共接种疫苗１３
８０４针次,不合格接种２３９针次(１．７％);其中本地儿

童共接种疫苗１０４０６针次,不合格接种１３６针次

(１３％);流动儿童共接种疫苗３３３７针次,不合格

接种１０３针次(３．１％).不合格接种超期占５９．８％,
间隔时间不符占３４．７％,提前接种占５．４％.各类疫

苗不合格接种情况见表２.

表２　晋江市２０１３年２~３岁儿童疫苗不合格接种情况(针次)

疫苗名称 超期接种 提前接种 间隔时间不符 合计

BCG ４ ０ ０ ４
HepB １６ ０ １２ ２８
OPV １６ ２ １７ ３５
DTP ２５ ０ ３２ ５７
MV １４ １ ０ １５
MCV ２０ ０ ０ ２０
JE ２４ ３ １２ ３９

MenA １５ ４ ５ ２４
HepA ９ ３ ５ １７

　　合计 １４３(５９．８) １３(５．４) ８３(３４．７) ２３９

２．４　未种疫苗调查　调查共发现未种疫苗１３３针

次(含基础及加强免疫),有部分儿童多针次未种.
原因以家长“不知道要接种”占５１．９％居多,其次是

“儿童患病”２４．８％,见表３.

３　讨论

　　晋江市外来流动人口多,流动性大,部分家长文

化程度不高、对预防接种缺乏积极性和主动性,儿童

预防接种一直是免疫规划工作的难点.本次调查显

示,我市２~３岁儿童建卡率９０．４％ ,建证率１００％;
疫苗接种率９９．０％,基础免疫各针次疫苗接种率,除
甲肝疫苗外,均在９８％以上,加强免疫疫苗接种率

均在９５％以上,调查的实际接种率与报告接种率基

本一致,达到国家扩大免疫规划项目要求[４].

表３　２０１３年晋江市２~３岁儿童疫苗未种原因(针次)

未种原因 针次数 构成比(％)

不知道接种 ６９ ５１．９
儿童患病 ３３ ２４．８
担心异常反应 １３ ９．８
儿童存在接种禁忌症 ４ ３．０
推迟接种 ４ ３．０
接种时间不合适 ２ １．５
其它原因 ８ ６．０
　　合计 １３３ １００．０

　　调查也暴露了我市免疫规划工作存在的薄弱环

节:流动儿童疫苗接种率较低.流动儿童居住和生

活条件较差,接触传染病的机会相对较高,是相应传

染病发病的潜在因素[５],加强对流动儿童的管理,提
高接种率,是目前免疫规划工作的重点.

　　调查显示我市疫苗不合格接种、未接种情况依

然存在.不合格接种中约３/５为超期接种.原因有

因孩子患病,导致疫苗缓种及未种针次的累积延迟

接种,也存在二类疫苗挤占造成的疫苗超期接种.
未种原因以家长“不知道要接种”居多(５１．９％),说
明免疫规划宣传力度不够,还有很多家长不知道疫

苗的接种程序,也可能是接种人员未预约.

　　建议:加强流动儿童监护人预防接种知识宣传,
特别是在流动人口集聚的地方,应利用媒体、广播、
短信、宣传手册、宣传画等形式开展宣传;加强部门

联动,发挥多部门合作优势;加大督导力度,完善奖

惩措施;继续探索创新,推进数字化门诊建设.
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兴宁市儿童预防接种信息管理系统实施状况
何宇兰,温万敏,周运招

兴宁市疾病预防控制中心,广东５１４５００

摘要:目的　了解兴宁市儿童预防接种信息管理系统的实施状况,为完善工作策略提供依据.方法　收集全市儿童

预防接种信息管理系统运行数据,用描述性流行病学方法进行分析.结果　全市共建立２００５—２０１３年出生儿童预

防接种个案１２７０５５人,建档率９６．４％;信息化管理前后的卡证符合率分别为７９．６％和９０．６％,“七苗”全程接种率分

别为９５．８％和９８．８％;接种信息录入完整率较低,仅５０．０％.结论　实施预防接种信息化管理,提高了工作效率,儿
童建档率、卡证符合率和疫苗接种率都得到提高.应加强人员技术培训,提高信息录入完整率;加大经费投入,开发

系统服务功能,进一步提高工作效率.

关键词:预防接种;信息化管理;计划免疫
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　　兴宁市为梅州市山区县级市,人口约１２０万,每
年新增儿童约１．８万,辖１７个镇３个街道办事处.
全市虽建立了预防接种门诊,但信息化建设较滞后.

２０１２—２０１３年,各预防接种门诊开始启用儿童预防

接种信息管理系统,实施情况如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　数据来自«中国儿童预防接种信息

管理系统»、«梅州市免疫规划信息管理系统»、广东

省免疫规划基础年报和兴宁市疾控中心免疫规划督

查情况报告.

１．２　方法　
１．２．１　技术培训　２０１２年２月至２０１３年９月,有
关人员经广东省、梅州市、兴宁市 CDC儿童预防接

种信息管理系统专题培训.

１．２．２　网络设备配置　２０１２年３~４月,全市各预

防接种门诊硬件到位(计算机、打印机、扫描枪、条形

码).客户端软件为深圳市金卫信信息技术有限公

司与广东省疾控中心共同开发,全市共设２７个接种

点客户端.

１．２．３　建立数据库　对２００５年１月１日后出生儿

童建立预防接种个案数据库,接种情况均录入系统.

１．２．４　效果评价　对接种儿童建档率、信息化管理前

后卡证符合率(１剂次疫苗接种日期不符即视为卡证不

符)、疫苗接种率和录入资料完整性进行分析评价.

１．３　数据处理　用 Excel２００３软件建立数据库并

统计分析.

２　结果

２．１　儿童建档情况　按市年鉴户籍人口统计,全市

２００５—２０１３ 年 应 建 立 出 生 儿 童 预 防 接 种 个 案

１３１７８９人,实际建立１２７０５５人,建档率９６．４％.

２０１１—２０１３年,由于外省及外市流入儿童较多,实
际建档个案数多于应建个案数,见表１.

表１　兴宁市儿童预防接种信息管理系统建档情况表

年度 应建个案数 实建个案数 建档率(％)

２００５ １０１４１ ７９１３ ７８．０
２００６ １１７８６ ９５６６ ８１．２
２００７ １３３９９ １２０８３ ９０．２
２００８ １４６８５ １３５５４ ９２．３
２００９ １６２２６ １４８４６ ９１．５
２０１０ １６４５０ １５２０９ ９２．５
２０１１ １５４９９ １６８８４ １０８．９
２０１２ １８１７４ ２０１８９ １１１．１
２０１３ １５４２９ １６８１１ １０９．０
合计 １３１７８９ １２７０５５ ９６．４

２．２　卡证符合率　信息化管理前(２０１１年),随机抽

查５００名儿童的预防接种证,与接种点的手工计划免

疫卡册核对,有３９８人接种信息完全符合,符合率７９．
６％;信息化管理后 (２０１３年),随机下乡抽查５０９名

儿童的预防接种证,与接种点客户端录入数据核对,
有４６１人信息完全符合,符合率９０６％.信息化管理

后卡证符合率提高(２＝２３．９８,P＜００５).

２．３　疫苗接种率　 ２０１１年抽查５００名儿童,卡介

苗、乙肝、脊髓灰质炎、百白破、麻疹(麻风)、乙脑、流
脑全程接种率为９５．８％,２０１３年抽查５０９名儿童,
“七苗”全程接种率为９８．８％.信息化管理后“七苗”
全程接种率提高(２＝８．８４,P＜０．０５),见表２.

４７ 海峡预防医学杂志　２０１５年６月第２１卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１５,Vol．２１,No．３



表２　兴宁市信息化管理前后儿童“七苗”接种率比较(％)

管理
调查

数
卡介苗 乙肝 脊灰 百白破 麻风 流脑 乙脑

七苗

全程

管理前 ５００ ９９．６ ９９．４ ９９．６ ９９．２ ９６．８ ９６．４ ９５．８ ９５．８
管理后 ５０９ ９９．８ ９９．４ ９９．６ ９９．６ ９９．４ ９８．８ ９９．４ ９８．８

２．４　资料完整性　随机抽查２７个接种点客户端

录入的８４８７３份档案,有４２４５８人信息录入完整,
完整率５０．０％.在儿童资料、联系方式、家庭资料、
建档资料４类信息中,不完整主要为父母不完整(只
录入父母一方)、现住地址缺项、联系电话缺失等.

３　讨论

　　随着国家免疫规划工作的深入开展和疫苗种类

的增加,儿童免疫规划信息化管理是大势所趋[１].
系统启用后,我市２７个接种点均全面实施信息管

理.２００５—２０１３年出生儿童建档率达９６．４％,２０１１
年后进一步完善了流动儿童建卡工作,２０１１—２０１３
年建卡率均超过１００％.经抽查,２０１３年卡证符合

率(９０．６％),“七苗”全程接种率(９８．８％)均较实施

信息化管理前提高,说明目前我市儿童预防接种信

息管理系统运行状况良好,但录入资料完整性较差.

３．１　基层接种人员业务素质偏低　接种人员中无

职称者占１３．５％,能熟练打字者仅１５．６％.

３．２　接种信息完整率较低　２０１３年９月省CDC印

发«广东省儿童预防接种信息报告管理工作规范(试
行)»,要求在全省实现“一地建卡,异地接种”的目

标[２].我市２７个接种门诊信息完整率仅５０．０％,影
响信息利用率.

３．３　硬件尚不能适应需求　一些预防接种门诊,服
务人口多,一台电脑不能满足需求;一些边远山区及

交通不便的乡村临时接种点,未配备电脑,接种信息

只能补录,降低了工作效率和质量.

３．４　系统有待完善　CIIMS通过网络上传下载,实
现了数据共享,一地建卡异地接种,方便了医务人员

操作及流动儿童管理[３].但我市目前使用的系统与

全国各地数据采集和识别方式不统一,我们用条形

码,其他地方有的用磁卡和IC卡,不方便流动儿童

管理;系统暂未开发语音、短信通知等服务功能,通
过疫苗接种通知书或电话通知监护人影响效率.

　　建议:① 加强接种人员技术培训.CIIMS应用

的关键是加强专业人员配备及培训[４].各级 CDC
要会同软件公司加大对基层接种人员的培训及业务

指导.② 加大经费投入,确保基层接种单位的硬件

设施配置能满足工作需求.③ 完善系统建设,开发

语音、短信通知等功能.④ 探讨适合的考核制度,
将CIIMS运行情况与下拨经费挂钩.
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卫生管理

市级疾控机构技术帮扶网络指导模式探讨
谢丹,孙利华

长沙市疾病预防控制中心,湖南４１０００１

摘要:目的　为响应国家卫生与计划生育委员会关于基层疾控工作“关口前移,重心下沉”的工作方针,长沙市疾病预

防控制中心对基层指导工作模式进行了探索与实践,抽调专业骨干组成技术团队,构建了“市－区县－乡镇(社区)”三
级基本公共卫生服务的技术帮扶网络,直接对基层公共卫生服务机构进行技术指导与督导,此举对落实全市疾病预防

控制及基本公共卫生服务工作,提升城乡基本公共卫生服务能力与水平,加强与政府部门沟通有重要意义.

关键词:疾病控制机构;技术帮扶;基层探索;指导
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　　城乡社区公共卫生服务机构作为疾病预防控制 体系的网底,以其良好的可及性和广泛性,正越来越

多地承担公共卫生服务工作,成为公共卫生工作惠
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及全民的落脚点[１].市级疾控中心是全市卫生防病

工作的业务技术指导核心单位,承担对各区、县疾控

中心以及城乡社区公共卫生机构业务指导、培训和

考核等职能.２０１２年４月开始,长沙市疾控中心对

基层工作指导模式进行了探索,并取得一定的成效.

１　长沙市基层公共卫生服务机构现状

　　基层公共卫生服务是一项社会化程度很高的系

统工程,不仅设及社会的各个层面,也涉及政府多个

部门和社会团体.随着社会和经济的发展,长沙市

城乡社区疾病预防控制内涵发生变迁:① 人口老龄

化和疾病谱改变,给疾病防控注入新的内容;② 流

动人口增加给公共卫生管理带来挑战;③ 某些传染

病死灰复燃和新发传染病出现;④ 突发公共卫生事

件应对;⑤ 对重大疾病防控经费的投入与国家对社

会事业发展的投入不成比例等.因此,建立新型、运
行规范的管理体系,规范基层公共卫生服务,减少工

作中的盲目性、随意性,提高工作效率,是目前市级

疾控机构急需解决的问题.为此,市疾控中心在全

市启动了疾控机构“联点联片”帮扶基层的新模式,
抽调专业骨干组成技术团队,构建了“市Ｇ区县Ｇ乡

镇/社区”三级基本公共卫生服务技术帮扶网络,能
及时发现和解决基层卫生机构项目实施过程中的问

题,初步实现协调顺畅、运行高效.

２　技术帮扶网络指导模式

２．１　组织结构　成立由市卫生局领导任组长、相关

处室负责人及市疾控中心领导班子为成员的领导小

组,负责政策制定、方案组织实施及督查指导.各

区、县(市)卫生局成立相应领导机构,安排本级的联

点联片工作所需工作经费,确保工作有序开展.

２．２　责任区域的划分　以区县和街道、社区为单

位,按网格将全市各区、县(市)划分为９个大片区、

４６个分片区和１６９个网格,将每个基层医疗机构作

为一个联系点,数个联系点为一个片区,根据团队大

小,市县两级疾控机构在每个联系点指定联点员,在
每个片区指定联片负责人,分片包干指导,实施基本

公共卫生服务“一对一”帮扶指导.

２．３　工作内容　市县两级疾控中心以２年为一个

周期,定点帮扶所辖基层医疗机构,及时了解基层工

作动态,在制度化、规范化和疾病防控方面予以技术

指导;及时发现制约基层医疗机构开展基本公共卫

生服务的主要问题;指导完成省市各级医改工作目

标任务,促进基本公共卫生服务项目的全面落实.

２．４　工作方法　县级疾控中心联系点责任人对每

月到联系点开展≥１次工作指导、每季度组织≥１次

业务培训.市疾控中心联系点责任人对联系点每年

开展≥２次指导,每季度收集工作情况,每年完成１
篇专题调研报告.市级联片负责人以区、县(市)为
单位,每季度召开１次例会.

２．５　督导与评估　市卫生局对联点联片工作的开

展情况、基本公共卫生服务项目实施情况进行督导

考核.各区、县(市)卫生局对辖区内联点联片工作

进行督导,并将基层医疗机构配合情况、基本公共卫

生服务项目完成情况纳入绩效考核,对联片联点负

责人、联点员的实施考评,奖优惩劣.

３　成效与不足

３．１　成效

３．１．１　人员素质得到提升,疾病防控成效显著　基

层服务人员业务素质、责任感与工作热情明显提升.
急性传染病防控工作稳步推进,手足口病、甲型 HIＧ
NI流感、人感染 H７N９禽流感防控、麻疹疫苗强化

免疫等工作均圆满完成,健康教育与健康促进深入

开展,城乡居民健康素养逐步提升;艾滋病、结核病

防控成效巩固,地方病“十二五”规划中期评估通过

省级考评;慢性病规范管理率进一步提高,芙蓉区、
浏阳市获得省级慢性病综合防控示范区称号.

３．１．２　防病工作规范化　基层传染病规范报告率、
突发公共卫生事件及时处置率、艾滋病、疟疾和结核

病全球基金项目管理达标率逐年提高.各区县(市)
疾控中心质量管理念增强,实验室检验检测资质与

能力明显提升.各基层单位资料整理、材料报送、行
文、办会日趋规范,工作前瞻性、计划性明显增强.

３．２　问题与不足

３．２．１　技术帮扶指导模式设计不够全面　① 工作

系统性不强.对于基层的督查、指导、培训工作,在
重点传染病防控,如传染病防治、结核病防治、血吸

虫病防治等开展频次相对固定,计划性较强,但涉及

新发传染病或重大疫情,以及科研科教、行政管理等

方面的督导、培训,计划性不够.② 未建立相应的

规章制度.下基层调研指导审批程序、交通和食宿

等细节没有明确的制度规范.

３．２．２　指导人员缺乏系统培训　技术团队由专业

骨干组成,但各有所长.而基层公共卫生服务是全

方位的,技术团队准备不足.有的对某些专业技术

规范掌握不准,有的对基层业务人员的咨询的非本

专业问题解答不透彻,有的对政策研究、考核指标理

解不透,影响了指导工作水平,解决实际困难有限.

３．２．３　发现问题多解决困难少　技术团队主要帮
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助基层解决具体业务方面的问题,对涉及机制体制、
政策指标以及人、财、物保障等需要上级有关部门协

调、短时间内难以解决的问题,只能及时梳理反馈,
帮助沟通协调.

４　讨论

　　基本公共卫生服务项目明确了社区卫生服务中

心必须承担的公共卫生服务任务,但在实际工作中,
一些社区卫生服务中心工作人员认识不到位,认为

是在帮疾控中心工作,与自己的工作职责无关[２].
因此,市级疾控中心必须加强对社区/乡镇等基层公

共卫生服务机构的指导与监管.指导工作规范、深
入,既利于提升基层卫生服务机构人员能力和素质,
也利于了解基层现状,指导工作有的放矢.通过转

变观念,工作人员认识到公共卫生服务是社区卫生

服务职责,应该有计划、按规范要求认真完成[３].

　　疾控中心在做好基层指导工作的同时,要做好

政府的参谋[４].指导团队的工作应制度化、规范化;
要加强培训,提高团队成员与公共卫生服务相关的

业务和技术水平.帮扶中除了技术指导,还要考虑

基层疾控队伍建设、激励制约机制等制度建设问题,
在了解了基层公共卫生服务机构详情后,及时反馈

发现的问题及意见和建议,为政府在基层公共卫生

服务的政策研究、人才配备、经费投入、慢性病防治

和流动人口管理等政策制定提供数据支撑,促进提

高基层公共卫生服务能力[５].
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作者简介:卓美水,助理馆员.专业:档案管理

卫生管理

基层医疗机构档案管理存在的问题和对策

卓美水

仙游县疾病预防控制中心中心,福建３５１２００

摘要:目的　基层医疗机构档案是基层医疗卫生事业的重要组成部分,记录和反映了基层医疗卫生事业发展的历

史.随着医药体制改革的深入,基层医疗机构档案的数量和类型剧增,如何管理好历史档案,并用于疾病防治和科

研,是档案管理面临的重要问题.针对仙游县基层医疗机构档案管理存在的问题,文章就强化档案管理意识、提高

管理员综合素质、增加软硬件设备投入、建章立制规范管理、加快信息化进程等方面进行阐述和探讨,为基层档案管

理更科学标准,档案利用更便捷高效提供参考.

关键词:档案管理;基层医疗机构;仙游县

中图分类号:G２７１;R１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００７７Ｇ０３

　　基层医疗机构指区、县、镇级医疗卫生事业单

位,是我国医疗卫生的重要组成部分.基层医疗机

构档案记录了基层医疗卫生事业的发展历史,是疾

病防治和科研工作的宝贵资源.如何管理好基层医

疗机构的档案,对档案的开发利用意义重大.本文

分析仙游县基层医疗机构档案管理的现状和存在问

题,提出解决问题的思路与方法.

１　现状与存在的问题

１．１　档案管理未得到应有的重视　在基层医疗单

位,领导对档案管理一直存在误区,认为档案管理

只是简单的资料收集与保管,不能给医院创造经

济效益,“业务归业务、档案归档案”互不相关.未

认识到档案的重要价值,对档案的管理和利用更

缺乏研究.

１．２　管理人员素质不高　医疗机构的档案管理有
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一定的特殊性和保密性,管理人员除了要有责任

心,还应具备一定的档案管理和医学专业知识.
但目前基层医疗机构的档案管理人员兼职多、流
动性大、专业水平偏低.对仙游县１８个乡镇卫生

院的调查显示,在１８个乡镇卫生院２５名档案管理

人员中,既没有专职的,也没有档案专业的,接受

过档案知识培训的仅８人(３２．０％),具备档案、信
息处理的复合型人才更是稀缺.基层医疗机构的

人才培养未列入档案管理人员,其参与学习培训

的机会很少.

１．３　管理手段落后　我县２６家医疗机构中,１８家

乡镇卫生院都没有档案室或档案专库,档案由各科

室/部门分散管理;８家县直医疗机构及民营医院虽

有档案室,但“六防”设备配套均不齐全,防火防虫等

安全措施不到位;２６家机构中２３家(８８．５％)没有计

算机和管理软件,档案的收集、整理等仍采用手工模

式,“重藏轻用”,档案使用率很低.

１．４　管理制度不健全　基层医疗机构档案管理制

度不健全,有的虽然建立了管理制度,但未认真执

行.由于缺乏统一标准,很多文件资料不能及时整

理归档,管理较混乱.主要存在的问题有:档号编排

不规范、案卷标题书写不规范、卷内目录普遍缺少、
分类组卷不够科学等,工作手段仍沿袭传统模式,电
脑管理较少,利用率低.

１．５　管理职责不明确　由于领导不够重视,科室/
部门档案未能及时收集档案,单位的档案管理员多

为兼职,也未及时催交;加上档案管理员调动频繁,
档案交接常常成为一串钥匙移交.管理脱节,责任

不明,导致档案材料未能及时收集整理归档,材料短

缺、错放错归、档案流失等结果.

２　加强基层医疗机构档案管理的对策

　　随着医药体制改革的不断深入,基层医疗机构

档案管理工作的滞后状况阻碍了事业的发展,必须

切实解决管理中存在的问题.

２．１　加强领导,强化档案管理意识　档案管理是社

会管理的组成部分,领导重视是先决条件.基层医

疗机构档案管理工作的质量与领导是否重视密切相

关.只有领导重视,在人、财、物方面给予支持,档案

管理才能制度化、规范化.目前实施的绩效考核把

档案管理列入考核范围,领导对档案管理重要性的

认识有了提高,档案管理员应把握良机宣传档案的

重要价值,使领导明确对档案管理负有的责任与义

务;同时根据本单位的实际情况提出切实可行的能

力建设、软硬件建设和管理方案,创建良好档案管理

环境.

２．２　适应发展,提高管理人员的综合素质　加强档

案队伍建设,提高其整体素质是关键.随着信息和

网络技术的发展,档案的载体、管理理论和方法都

发生了很大变化,档案管理已从传统的手工模式转

向网络技术管理.要求档案员不断学习和更新档

案专业的新理论、新知识、新技能,提高职业素养,
解决工作中的实际问题[１].各基层医疗机构应重

视档案管理员选任和培养,将继续教育纳入基层医

疗机构的教育培训计划,提高相关医疗专业知识水

平,有条件的可选送出去或由市里组织举办档案管

理培训班,请档案管理专业人员授课,提高专业管

理水平.

２．３　加大投入,完善管理软硬件设备　各级基层

医疗机构要根据本单位的实际,配备适应档案现代

化管理需要的技术设备[２]:① 设立综合档案室.
按照档案库房标准化要求,建立综合档案室,尽量

做到库房、阅档室、办公室“三室分开”.② 加强安

全管理,完善“六防“设备.配置铁质档案柜、空调、
去湿机、灭火器等,确保档案材料保管安全、管理规

范.③ 加快档案信息化建设.配置较高性能的计

算机和软件等,科学存贮,确保电子档案能正常、有
序运行.

２．４　建章立制,规范管理　健全档案管理规章制

度,规范档案管理.① 落实岗位职责,规范管理.
应明确各部门的职责,及时收集入档资料,除了书

面文件资料外,要注意收集电子文件、资料、照片和

影像资料,入档资料要检查核实、签收,明确责任

人,确保资料完整、准确.② 健全立卷归档制度,
规范整理.按规范整理入档资料,按专业/类别甄

别分类,确定立卷归档范围、保管期限,有序排列卷

内文件,完整填写卷封面、卷内目录及标题,适时装

订,归类保管.③ 建立档案保管、查询、借阅制度.
落实安全保管措施,实行集中统一管理;建立查询/
借阅登记制度,确保档案及时归还,防止遗失,严肃

查处破坏、泄密等行为,真正实现资源共享.④ 定

期检查,提高管理水平.实施定期检查制度,组织

科室/部门间互查,在查漏补缺的同时可相互借鉴,
提高档案收集的质量;组织单位间互查,总结先进

可行的管理经验,提高基层医疗机构档案管理的整

体水平.

２．５　创新观念,加快信息化进程　信息技术在档案

的管理、分析及开发利用等方面具有传统档案管

理不能比拟的优势.用电子文件、现代网络技术

改革档案管理势在必行[３].基层医疗机构的档案
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管理要适应形势,逐步建立适应现代化档案管理

模式,建立与库藏相对应的数据库,方便文件资料

的查询调用;改“重藏轻用”为“重藏重用”,利用互

联网技术实现库藏共享;重视档案的开发利用,针
对工作重点主动为疾病防治、健康教育和科研工

作提供服务.

　　总之,基层医疗机构档案管理工作是基层医疗

卫生事业的重要组成部分,应积极探索创新,利用现

代化科技管理档案,使档案管理更科学、标准,档案

利用更便捷、高效,推进基层卫生事业发展.
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从医学期刊编辑角度谈卫生统计学应用

黄春燕

福建省疾病预防控制中心海峡预防医学杂志编辑部,福州３５０００１

摘要:目的　探讨医学论文中卫生统计学方法的应用,为论文的统计学应用提供参考.方法　介绍常用统计软件和

卫生统计的应用情况,分析经常出现的统计学问题.结果　作者较常出现的问题是论文设计错误、错用统计方法、

构成比和发病(患病)率混淆等;专家往往更注重专业方面审稿而忽略了统计学方法和数据的审阅;编辑如果统计学

知识有限,有时就未能发现存在的统计学问题.结论　医疗和科研论文中,统计学分析是体现论文质量的重要内

容,应予重视,从作者、审者和编辑三方面入手,减少和消除论文中的统计学错误,提高科技论文的质量.

关键词:卫生统计;医学论文;编辑

中图分类号:R１９５．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００７９Ｇ０２

　　医学编辑是医学论文质量把关的关键关口,而
当前医学编辑的统计知识较贫乏是一个不争的事

实[１].«海峡预防医学杂志»的作者大多为基层卫生

工作人员,日常工作中收集了很多数据,写论文也花

费很大精力,但由于使用卫生统计方法时对基本概

念理解不透,对统计方法和统计量把握不准,以致得

出不科学的结论.因此,论文若涉及统计检验结果

时,常需与作者反复核实,或重新验算.本文对论文

涉及的统计学应用及存在的问题进行探讨.

１　统计学方法和统计软件包

　　日常医疗卫生工作和科研中,需用统计学方法

收集、整理与分析数据.论文中最常见计算构成比、
均数和标准差、发病率和阳性率等,常用的统计方法

有t检验、方差分析、２ 检验、秩和检验、直线相关

与回归分析等,也有logistic回归、多元线性回归、
生存分析、重复测量资料的方差分析和 Meta分析

等.

　　有条件者可用SAS、SPSS等软件包统计分析,
但数据录入相对复杂,有的要求有一定的英文基础,
基层人员较难掌握使用.可用Excel表格对数据录

入整理后,再用 SPSS等软件读取数据,进行t 检

验、２ 检验、方差分析、直线回归与相关分析等.现

在部分现场流行病学调查研究也用EpiData软件进

行数据录入整理,再用SPSS软件统计分析.

２　卫生统计学的应用

　　«海峡预防医学杂志»除综述和卫生管理类文章

外,大多数流行病学调研、卫生监督监测等文章在写

作时,均涉及统计学方法对数据进行整理和统计分

析.以２０１４年数据为例,全年共刊发论文３８３篇,
其中卫生统计专题文章５篇,用统计学处理的文章

１９０篇(４９．６％),其中７５篇(１９．６％)数据用 Excel
录入、１１篇(２．９％)用EpiData录入,１６１篇(４２．０％)
用SPSS软件统计分析,５篇(１．３％)用SAS软件分

析,５篇(１．３％)用 WHONET和 EpiInfo等其他软
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件录入数据并统计分析.这１９０篇文章在各栏目的

分布:论著(１８/２８)、流行病学调查研究(７１/１０８)、卫
生监督监测(３４/６９)、疾病防治(３９/６８)、突然事件调

查(２/１８)、实验研究与检验技术(２/２４)、卫生管理

(９/３４)、健康教育(６/１３)、基层园地(４/７).有１４５
篇(７６．３％)涉及率或构成比间比较的２ 检验,３４篇

(１７．９％)趋势２ 检验、２６篇(１３．７％)t检验和方差

分析;多元统计分析的仅６篇(３．２％),均在论著栏

目.可见对调查和研究数据进行统计学处理是医学

论文的重要组成部分,统计方法的恰当运用,直接关

系到文章的质量.

３　存在问题

　　目前医学论文中统计方法的应用存在不少问

题.国外早在２０世纪中叶就有关于统计学误用的

研究,发现有半数以上的论文存在统计学问题[２].
国内研究表明,医学论文统计学方法误用很多.胡

良平等认为[３],在医学论文中,从研究设计、数据表

达与描述、数据统计分析到结果解释等各环节,或多

或少都存在问题,其错误率平均为８０％.

３．１　作者的误用　多数流行病学调查文章会涉及

“三间分布”数据的统计分析,常见的是率或构成比

的比较.如在不同年份发病率分析中,对多年份的

连续性数据需用趋势２ 检验分析发病率趋势,即发

病率是否有下降(或上升)趋势,但有的作者只用一

般２ 检验分析各年份间发病率的差异;常见的还有

“构成比”和“率”混淆,如人群中男性占比较高(分母

为整个研究人群)、男性检出率较高(分母为检出的

总人数),这两个“％”的分母不同,应注意区别;临床

病例资料分析中经常出现统计学方法误用,如将非

正态分布的资料用方差分析等;或有的无对照组,仅
用日常临床诊疗中收集到的病例进行统计分析;或
有的数据有误、数据不全;或有的结论与事实相悖,
临床医生也应注意卫生统计知识修养的提高.

３．２　专家的漏审　论文按编辑规范要求均需经“三
审”处理.专家审稿时除了对稿件的科学性、逻辑性

及刊用价值做出评价外,还根据文章的立意,对数据

来源、引用标准、评判标准、分析和讨论等提出专业

方面的修改意见,这些对作者和编辑修改文章都至

关重要.但专家多注重专业方面的修改和评价,常
常忽略了对统计方法的审阅,数据、图表、统计检验、
统计推断等审阅不细,导致有的文章专家建议“可
刊”,但仍需进行大量验算和修改,有的文章经统计

分析后与作者的结论相反,不能发表.

３．３　编辑的不足　编辑每天要处理很多稿件、面对

大量统计处理问题.编辑加工的基本要求是编辑后

的文章准确精炼,读者易看懂(引)用得上.但在统

计学方面作者误用、专家漏审的情况下,要求编辑能

发现文中的错误,指导作者修改完善,有一定困难.
目前多数编辑的卫生统计知识有限,看不出问题,有
时甚至未发现结果的数据和结论有误.因此,医学

编辑除了必须掌握出版专业知识外,还应加强相关

医学专业和卫生统计学知识的学习,尽量避免因统

计问题而导致的论文推断和结论错误.如«×县

１９６０—２０１３年麻疹流行态势与特征»一文,用Excel
软件对发病和死亡整理数据,用年均发病率和死亡

率描述其发病水平及变化趋势.“１９７５—２０１３年年

均发病率差异有统计学意义(２＝１３８２５．１５,P＜
００１),提示这期间发病率呈下降趋势”.经专家审

稿及作者修改后,编辑时发现结果的叙述与表格数

据不符、表格与方法中的年份划分不一致、年发病率

未进行趋势检验等问题.经与作者沟通后,重新整

理数据制表,将文章修改编辑,改为“年发病率呈下

降趋势(趋势２＝２３４０１．０５,P＜０．０１)”.

３．４　简易验算法　本刊的作者不少来自基层,部分

是医院和妇幼保健院的临床工作者,写稿时对统计

处理不重视或统计水平较差,未使用统计软件,常出

现数据收集不少但分析较粗浅的问题;有的文章未

进行统计检验.建议作者在投稿时要对数据进行统

计学处理,至少进行简易程序验算,如２ 检验、构成

比、方差分析等[４],提高文章的科学性.

　　医学论文写作离不开统计学知识,期刊编辑对

论文处理时同样离不开统计学知识.希望作者在使

用卫生统计方法时,了解方法的基本概念,注意区分

指标性质,掌握不同方法的适用范围;专家在审稿

时,也应在统计学方面进行审理;编辑加工处理稿件

时,对作者所用的方法和计算的统计量要准确把握、
理解,避免出现不正确的结论误导读者.
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作者简介:肖万萍,主管医师.专业:疾病预防与控制

卫生管理

入托入学儿童查验接种证信息化管理探讨
肖万萍

泉州市丰泽区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　随着流动人口的增加,对入托、入学儿童查验预防接种证时遇到信息不详、预防接种证格式不一,手写

不规范/打印不清晰等问题,影响信息的完整和准确.为提高儿童预防接种率,丰泽区结合地区实际情况,采用卫生

与教育部门相互协调配合的管理模式,利用国家儿童预防接种信息管理系统,将接种单位出具的«儿童入园、入学预

防接种查验证明»作为儿童入学必查条件,同时完善接种单位与幼儿园和学校查验、催种、补种互动管理,提高了疫

苗补种率和工作效率.

关键词:预防接种;信息化管理;接种证查验;接种率
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　　 丰泽区地处泉州中心市区,人员流动频繁.

２０１３年免疫规划统计年报显示,７岁以下流动儿童

数为本区同年龄儿童３．３倍,流动儿童预防接种是

免疫规划的重点.对入托、入学儿童查验预防接种

证、及时补种是提高补种率的有效措施.２０１２年,
我区利用国家儿童预防接种信息管理系统的管理模

块进行管理,查验证质量和补种率得到提高[１].本

文介绍具体做法与体会.

１　方法步骤

１．１　录入学校/托幼机构名称　预防接种门诊事先

将辖区内所有需要查验证的学校/托幼机构录入“管
理参数信息/幼儿园或小学编码表”,便于把入托、
入学儿童纳入学校管理.

１．２　出具查验证明　入学前(６~８月),家长带上

接种证与孩子到幼儿园/学校所在地预防接种门诊

领取«儿童入园、入学预防接种查验证明»(«查验证

明»),门诊上免疫规划信息管理系统查询儿童个人

信息,将归属改为相应幼儿园或学校.当地查找不

到的儿童用上传下载功能获取异地儿童信息,修改

归属;若异地信息仍查找不到,则重新录入儿童信息

(补建卡),确认归属.对需要补种者安排补种,建卡

者给予补证.信息补充完整后双面打印信息系统,
即为«查验证明»,正面(图１)为已完成接种的疫苗,
反面(图２)为未接种疫苗及预约时间.这样,入学

儿童即列入相应幼儿园或学校管理.

１．３　入学时索要«查验证明»　入学报名时,托幼

机构或学校向新生索要«查验证明»,并负责将«查验

证明»上的已种和未种信息录入到«福建省入托入学

儿童预防接种证查验登记表»(«查验登记表»),同时

把电子版发给辖区预防接种门诊.

图１　«查验证明»正面:已完成接种的疫苗

图２　«查验证明»反面:未接种疫苗及预约时间

１．４　定期催种　预防接种门诊每月从信息系统导

出各托幼机构和学校的儿童补种信息,发给托幼机

构和学校,托幼机构和学校经核对后直接通知需补

种儿童,回家通知家长.同时,接种单位也通过信息

系统对逾期未种儿童家长进行短信催种.

１．５　登记补种日期　接种门诊定期从信息系统导
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出各学校已经补种儿童名单,发给托幼机构和学校,
托幼机构和学校将综合接种单位和家长定期反馈的

补种情况(对于非本接种点的儿童,家长的反馈信息

尤其重要)登记到«查验登记表».

２　结果

２．１　提高查验证的准确性　“信息系统”使用前,各
地预防接种证格式不一,手写不规范/打印不清晰,
影响信息的准确性;通过“信息系统”查验省时省力,
能确保查验工作准确、及时[２],效率大大提高.

２．２　提高疫苗的补种率　出具«查验证明»前对漏

种儿童先补种,再出具«查验证明»,可确保完成补

种;对多针次未种不能一次补种的儿童通过“托幼机

构或学校名称”查询,通过“信息系统”短信催种,同
时把未种儿童名单发给学校由学校直接催种,可有

效提高疫苗补种率.

２．３　提高工作效率　学校用电子版填写«查验登记

表»,方便学校用花名册直接获取儿童基本信息,也
方便接种资料的整理、统计、报告和归档,提高工作

效率.

３　讨论

３．１　领导重视　经区卫生局与教育局协调,教育部

门对校园内传染病控制很重视,２０１２年教育局下文

明确各托幼机构和学校的招生简章应要求家长提供

由预防接种门诊出具的«查验证明»,否则不予报名,
使托幼机构和学校索要«查验证明»有据可依.

３．２　多部门配合　“信息系统”的使用、卫生与教育

部门相互协调配合的管理模式提高了查验证质量和

效率.接种门诊与托幼机构、学校共同督促儿童补

种:学校跟踪随访,及时反馈疫苗补种情况;接种门

诊对已补种或未补种儿童信息定期反馈给托幼机构

和学校,有效提高疫苗补种率[２].

３．３　定期督导、培训是保障　区卫生局联合教育局

对辖区学校(托幼机构)的查验证工作进行年度督

导,督导情况通报全区.区疾控要求各预防接种门

诊在３月和９月对辖区的托幼机构和学校举办预防

接种相关知识培训,确保学校落实查验工作,免疫规

划工作可持续发展.
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卫生管理

南平市２０１１年肺结核病案质量分析
徐吉孙

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　了解基层结核病防治病案质量现状及产生的原因,探讨提高病案质量的措施.方法　对结核病信息管

理系统登记的南平市肺结核病案资料和督导抽查病案资料进行检查分析.结果　共核查１２４１例病案,有７１．４％病

案记录书写较简单,描述不祥.资料收集较完整有痰涂片检查报告单(９７．４％)、X线检查报告单(９７．２％)、治疗管理

反馈单(９５．６％)、治疗协议书(９９．０％)和服药记录卡(９５．１％)等;但血常规检查单(４８．１％)、尿常规检查单(４０．２％)、

肝肾功能检查单(８７０％)资料完整性较差;信息系统中病案初始录入及时率９７．２％、２月末痰涂片检查录入及时率

８４．３％、疗程结束录入及时率８５．３％;信息管理系统病案与原始手工病案相有２项不符.结论　应强化医生责任,提
高法律意识;加大人力资源建设,加强病案书写培训和质量管理,加大宣传教育力度,提高病案质量.

关键词:肺结核;病案质量;疾病控制;南平市
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　　病案是患者医疗过程的客观记录,是医疗质

量的体现,这些病案不但是医学资料,而且是重要

的法律凭据[１].通过对结核病病案质量分析,及

时发现病案质量问题,从而保证医疗质量和医疗

安全.现将南平市２０１１年１２４１肺结核病案治疗

分析如下.
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１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自两部分:① 各县市２０１１
年肺结核病案资料来自结核病信息管理系统;② 南

平市疾控中心每季度对各县市督导抽查的病案资

料,取登记满１年的活动性肺结核患者的病案１０例

(不足１０例全部抽取)进行质量分析.

１．２　方法　分析肺结核病案治疗前检查信息漏填

情况、病案及时性(病案录入,病例登记,第２、３、５、６
或８月末痰检录入,疗程结束录入的及时性.前两

项≤２４h为及时,其它项≤２d为及时)、２或３月末

和疗程结束时痰检漏填情况、疗程结束时实际治疗

管理方式及系统管理漏填情况.核查督导病案原始

病案记录,主要是主诉、现病史、既往史、体格检查和

病程记录等;资料收集包括血尿常规检查单、痰涂片

检查报告单、肝肾功能化验单、X线检查报告单、管
理反馈单、治疗协议书和治疗服药记录卡等.

２　结果

２．１　病案记录情况　共抽查督导病案３９１份,有

２７９份(７１．４％)记录较简单,甚至出现３例空白病

案.主要问题:① 主 诉 不 规 范、过 于 简 单 ７８ 例

(１９９％);② 现病史不详细２０１例(５１．４％),不能

反映病情发生、发展及转归过程,曾经诊断、检查和

治疗等描述不祥,阴性症状未描述等;③ 既往史描

述不全面８１例(２０．７％),特别是既往抗结核药使用

情况不全面;④ 体检记录不详２３０例(５８．８％),基
本上只有心(Ｇ)、肺(Ｇ)、肝(Ｇ)、肾(Ｇ),阳性体征描写

不 详 细;⑤ 病 程 记 录 不 全 或 不 详 细 ２７３ 例

(６９８％),表现在首次病程未记录或简单记录,病程

重点不突出,对化验、检查结果以及病情变化缺乏分

析、判断及处理意见,更改方案缺少分析记录.

２．２　病案资料收集完整性　据«中国结核病防治规

划实施工作指南»要求,结核病病案中必须收集血尿

常规检查单、X线检查报告单、治疗协议书、治疗管

理反馈单和治疗服药记录卡各１份,肝肾功能检查

单至少２份,痰涂片检查报告单４次(８~９份).督

查结果:痰涂片检查报告单３８１例(９７．４％)、X线检

查报告单３８０例(９７．２％)、治疗管理反馈单３７４例

(９５．６％)、治疗协议书３８７例(９９．０％)、服药记录卡

３７２例(９５．１％),资料完整性较好;血常规检查单

１８８例(４８．１％)、尿常规检查单１５７例(４０．２％),肝
肾功能检查单２份的３４０例(８７．０％),完整性较差.

２．３　信息管理系统病案录入质量

２．３．１　及时率　登记病案１２４１例的初始录入及时

率９７．２％,登记及时率９９．２％,痰涂片检查录入及时

率２月末为８４．３％、３月末９９．４％、５月末９２．２％、６
或８月末９４．０％,疗程结束录入及时率８５．３％.

２．３．２　 病案完整性　登记的１２４１例中,治疗前痰

涂片检查资料完整,X线漏填１例(０．１％).治疗满

２个月患者１０７０例,痰检漏填２２例(２．１％);２个月

阳性患者治疗满３月资料完整;治疗满５个月痰检

资料完整.治疗满疗程患者１１５６例,痰检漏填７
例(０．６％).结案患者１２４９例,实际管理方式未填

１例(０．１％),系统管理未填１例(０．１％).

２．４　信息系统病案与手工病案相符情况　南平市

辖区中有６个县市区存在结核病信息管理系统病案

与原始手工病案不相符情况,均为登记日期与疗程

结束停止治疗日期不符.

３　讨论与对策

３．１　病案存在质量问题的原因　① 有些医生责任

心不强,未认真询问病人的详细病情,未进行详细的

体检,追求简单、快捷;② 法律意识淡漠,忽略了病案

的法律证据作用,对病案书写应付了事.一旦有纠纷

发生才发现,当初对病情的分析、处理和对家属的告

知均无记录,或无签名,留下对自己不利的因素[２];③
结防人员不足,兼职过多,精力不济,影响工作质量;

④ 病案书写培训不到位.结防工作既涉及临床诊断

治疗,又涉及疫情报告、病人管理等,而结防机构很多

门诊医生非临床专业,参加«病历书写基本规范»、«住
院医师规范化培训»等规范化训练的机会很少[３,４].

３．２　对策　① 强化责任,提高法律意识.病案的

真实记录是医师的基本职责,病案质量体现了医生

的责任心和科学态度,也是维护医患双方合法权益

的证据[２],提高病案质量,可有效解决医疗纠纷;②
加大人力资源建设.根据«中国结核病防治规划实

施工作指南»及省卫生厅规定,每县应配备５~８名

结防专业人员,使结防医师有时间和精力完善病案

书写,提高病案质量;③ 加强培训.上级结防治机

构应组织结防人员学习«病历书写基本规范»、«医疗

机构病历管理规定»及«执业医师法»等相关法律法

规,培养法律意识,提高病案书写水平;④ 加强病案

质量管理.上级结防机构通过结核病专报网和结防

督导,对基层病案书写进行规范、指导和监管;⑤ 加

大宣传教育力度.加强结防机构专业人员的法制宣

传教育,通过医疗纠纷案例分析提高法律意识.
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疾病防治

惠州市 HIV/AIDS病人
抗病毒治疗后CD４＋T淋巴细胞变化分析

罗泽燕,李钰,徐励琴,杨剑英,刘思超

惠州市疾病预防控制中心,广东５１６００３

摘要:目的　探讨惠州市 HIV/AIDS患者抗病毒疗效及CD４＋T淋巴细胞变化特征,为艾滋病治疗提供依据.方法

　选择接受国家免费抗病毒治疗１年内的病例,用回顾性队列研究法,分析不同治疗时间的CD４细胞计数结果.结

果　共调查 HIV/AIDS治疗病例１９６人,以青壮年为主,性别比２．１∶１.治疗３个月后,患者 CD４细胞计数＜５０
个/μL占比大幅下降,占比最高为２００~３４９个/μL,治疗６、９和１２个月后,占比最高均为≥３５０个/μL.治疗基线与

治疗３个月、治疗３个月与６个月前后CD４细胞计数增加显著.治疗１年,CD４基线≥２００个/μL组 CD４细胞上升

更显著.结论　惠州市 HIV/AIDS患者抗病毒治疗疗效显著,但部分患者仍可能面临产生耐药毒株以及治疗失败

的危险.应尽早保持长期规范治疗,达到真正的免疫重建.

关键词:艾滋病;抗病毒治疗;CD４＋T淋巴细胞计数

中图分类号:R５１２．９１　　文献标志码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００８４Ｇ０３

　　艾滋病(AIDS)是由 HIV病毒引起的传染病,它
特异性侵犯CD４＋T淋巴细胞(CD４细胞),引起CD４
细胞下降,导致各种感染、恶性肿瘤和神经系统损害

等[１].WHO推荐,HIV/AIDS病人定期监测CD４细

胞和病毒载量水平,并以此作为开始抗逆转录病毒治

疗和治疗效果评价的主要依据[２].２００７年惠州市成

立了AIDS确认实验室,开始对 HIV/AIDS病人进行

CD４细胞计数检测.本文选择本市接受国家免费抗

病毒治疗后１年内的病例跟踪随访分析,评估治疗效

果,为综合防治提供依据.

１　对象与方法

１．１　对象　惠州市符合国家抗病毒治疗标准,并能于

治疗前留存CD４细胞基线值,治疗后３、６、９和１２个月

进行CD４细胞检测的HIV/AIDS病人共１９６例.病例

均经免疫印迹方法(WB)确认 HIV抗体阳性.

１．２　方法　用回顾性队列研究法,患者开始接受抗

病毒治疗的时间即为进入研究队列的时间;同时了

解患者艾滋病病毒感染史、治疗史、临床症状、体征

和抗病毒治疗方案,进行 CD４细胞计数检测,部分

病例进行 HIVＧ１病毒载量检测.治疗后的第１个

月随访,以后每３个月随访１次;用药方案为２类:
核苷类反转录酶抑制剂(NRTIs)类和非核苷类反转

录酶抑制剂(NNRTs)类,服用３种抗病毒药物,均
免费.药物剂型和用量参照«国家免费艾滋病抗病

毒药物治疗手册»(第３版)[３];用流式细胞仪(FACＧ
SCount)检测CD４细胞计数.

１．３　实验室质量控制　每批次 CD４细胞计数检测

试剂均使用BD公司质控管进行质控检测,每次实

验均带质控血清进行.

１．４　 数 据 处 理 　用 Excel２００３建立数据库,用

SPSS１３．０软件统计分析.

２　结果

２．１　一般情况　共调查 HIV/AIDS患者１９６人,
性别比２．１∶１;年龄２０~７６岁,平均４１．２岁;感染

途径以异性传播为主(８１．６％),最早出现的症状依

次为持续发热＞１个月(１８．９％)、带状疱疹(６．６％)、
口腔毛状白斑(６．１％)、鹅口疮(４．６％)、持续或间断

腹泻(４．１％)和皮肤损伤(２．６％).

２．２　治疗前后 CD４细胞计数构成　１９６例患者基

线CD４细胞计数＜５０个/μL占２８．６％,治疗３个月

后,降至６．６％,治疗６、９、１２个月时,≥３５０个/μL均
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达最高值,分别占３３．２％、３６．７％及４２．３％,见表１.

表１　１９６例患者不同治疗时段CD４细胞计数构成比较(％)

治疗时段

(月)
CD４细胞计数(个/μL)

＜５０ ５０~ １００~ ２００~ ≥３５０

基线 ５６(２８．６) １７(８．７) ４２(２１．４) ７１(３６．２) １０(５．１)

３ １３(６．６) ２３(１１．７) ４６(２３．５) ７０(３５．７) ４４(２２．４)

６ ８(４．１) １６(８．２) ４７(２４．０) ６０(３０．６) ６５(３３．２)

９ ６(３．１) １４(７．１) ４１(２０．９) ６３(３２．１) ７２(３６．７)

１２ ５(２．６) １１(５．６) ３３(１６．８) ６４(３２．７) ８３(４２．３)

２．３　不同治疗时段 CD４细胞计数　治疗基线与治

疗３个月、治疗３个月与治疗６个月、治疗６个月与治

疗９个月、治疗９个月与治疗１２个月比较,CD４细胞数

均有增加.其中治疗基线与治疗３个月、治疗３个月

与６个月组 CD４细胞增加值均有统计学意义(t＝
５８８０２、２．１４８２,P＜０．０１,P＜０．０５),其余两组间差异无

统计学意义(t＝１．５７４７、１．６５３４,P＞００５),见表２.

２．４　不同基线水平治疗后 CD４细胞变化情况　把

HIV/AIDS患者按CD４基线水平分成３组,在治疗

３、６和９个月后,３组CD４均有上升,但组间差异均

无统计学意义(P 值均＞０．０５);治疗１２个月后,

CD４基线≥２００个/μL组 CD４细胞上升显著(F＝
６．７６,P＜０．０１),见表３,＜１００个/μL与１００~１９９
个/μL组 差 异 无 统 计 学 意 义 (Q ＝１．２７２６,P ＞
００５),≥２００个/μL 组 CD４细胞增加值比＜１００
个/μL、１００~１９９个/μL组多(Q＝５．０８５９、３０９８２,

P＜０．０１、P＜０．０５).

表２　１９６例不同治疗时段CD４细胞计数增加值比较(个/μL)

治疗时段

(月)
治疗前 治疗后 平均增加值 t值

基线~ １６５．８±１２３．３ ２４４．５±１４１．３ ７８．８±７２．９ ５．８８∗∗

３~ ２４４．５±１４１．３ ２７６．２±１５０．４ ３１．７±６７．５ ２．１５∗

６~ ２７６．２±１５０．４ ３００．８±１５９．４ ２２．４±７６．１ １．５８

９~１２ ３００．８±１５９．４ ３２８．４±１７０．５ ２７．６±６１．８ １．６５

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１

表３　不同CD４基线水平患者治疗后CD４细胞变化情况比较(个/μL)

基线水平

(个/μL)
病例数

不同治疗时段(月)CD４细胞平均增加值

３ ６ ９ １２
＜１００ ７３ ７６．３±５３．７ ９９．６±５７．８ １２２．３±７２．６ １３８．６±７７．７
１００~ ４４ ９０．５±８５．３ １３０．６±１０２．５ １５５．４±８６．１ １５３．７±８９．８
≥２００ ７９ ７４．５±８０．８ １０９．２±９６．２ １３５．５±１０３．２ １８９．９±９５．４

F 值(P 值) Ｇ ０．７４ １．８１ １．９０ ６．７６(＜０．０１)

３　讨论

　　对 HIV/AIDS患者治疗前后CD４细胞计数水

平分析发现,＜５０个/μL 和≥３５０个/μL两个水平

的构成比变化最大,治疗３个月后,＜５０个/μL 占

比大幅下降,占比最高为２００~３４９个/μL组,治疗

６、９、１２个月后,占比最高均为≥３５０个/μL组.说

明随着治疗时间延长,患者高水平CD４细胞计数占

比不断增加,低水平占比减少,说明疗效较好.但仍

有少数病人无明显变化甚至比治疗前降低,这可能

与进入治疗点时的CD４细胞基数太低,CD４细胞增

生储备耗竭和部分病毒的耐药变异等有关,还与患

者服药的依从性、身体情况和营养条件等有关,应积

极寻求原因,争取更大抗病毒治疗效果.

　　调查结果发现,患者在治疗基线与治疗３个月、
治疗３个月与６个月前后CD４细胞计数增加明显;
而治疗６个月与９个月、９个月与１２个月比较,CD４
细胞数上升无统计学意义.与文献报道艾滋病患者

经抗病毒治疗后,CD４细胞计数分快速增长期和缓

慢增长期[４]相似.说明艾滋病抗病毒治疗是一个长

久持续的过程,病人需接受长期规范的治疗.

　　尽管高效抗逆转录病毒治疗(HAART)极大地

降低了艾滋病的发病率和病死率,但是目前关于何

时开始 HAART 用药仍然有不少争论[５].KiertＧ
iburanakulS等[６]研究说明,基线 CD４细胞数值不

同的患者在开始 HAART 后均可达到免疫重建和

病毒抑制的效果,且CD４细胞计数上升差异无统计

学意义.但亦有研究表明治疗前基线 CD４过低者

免疫重建时间,即恢复到正常 CD４值所需时间更

长,甚至不能完全恢复[７,８].本次调查结果显示,在
抗病毒治疗９个月内,患者 CD４上升无明显差异;
但治疗１年后,CD４细胞基线＞２００个/μL组 CD４
细胞明显上升,提示 HIV/AIDS病人应尽早开始抗

病毒治疗.因本次研究收集的病历资料均是治疗后

１年内的患者,尚无１年以后的疗效数据,对基线

CD４值较低的患者抗病毒治疗后能否达到免疫重

建及免疫重建需要时间等问题均需进一步临床论

证.

　　综上所述,惠州市艾滋病一线抗病毒治疗疗效

显著,但是随着治疗时间增加,治疗者仍可能面临产

生耐药毒株以及治疗失败的危险.需密切关注患者

的治疗状况,定期进行CD４细胞计数和病毒载量检

５８海峡预防医学杂志　２０１５年６月第２１卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１５,Vol．２１,No．３



测,及时调整治疗方案,保持长期规范性治疗,达到

真正的免疫重建.本结果支持尽早抗病毒治疗,早
期治疗可以促进免疫功能重建,减少并发症风险,降
低死亡率,降低传染性.
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漳州地区３９６例胃癌临床病理资料分析
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摘要:目的　了解漳州地区胃癌患者的临床病理资料及流行病学的特点,为疾病诊断与评估提供依据.方法　选取

２０１３年７月至２０１４年６月漳州地区３家主要医院行手术治疗的３９６例胃癌患者为研究对象,对其一般资料、肿瘤

病理类型、发生部位等进行回顾性分析.结果　胃癌高发年龄为老年组(≥６０岁).在青年组(≤４０岁),女性多于男

性;其他年龄组,男性多于女性.不同年龄组组织学类型、浸润深度和发病部位差异有统计学意义.早期胃癌与进

展期胃癌在年龄、组织学类型、淋巴结转移和病灶大小方面差异有统计学意义.结论　漳州地区胃癌好发于老年男

性,以高中分化型为主.青年人胃癌女性多见,以低未分化型为主.早期胃癌检出率低,早期诊断有待提高.
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　　胃癌是我国常见的消化道肿瘤,福建沿海是胃

癌的高发地区[１].为了解漳州地区胃癌患者特征,
我们以漳州地区３家医院进行手术治疗的３９６例胃

癌患者为研究对象,对其一般资料、肿瘤病理类型、
发生部位等进行分析.３家医院中有两家是“三甲”
综合性医院,一家是“二甲”综合性医院,所取得的数

据能较客观地反映该地区胃癌的流行病学特征.

１　材料与方法

１．１　对象　以２０１３年７月至２０１４年６月于漳州

市医院、中国人民解放军第一七五医院和龙海市第

一医院住院治疗的胃癌患者为研究对象,共３９６例.
其中,青年(≤４０岁)１４例,中年(４１~５９岁)１４１例,
老年(≥６０岁)２４１例.男性２９８例,女性９８例.

１．２　诊断标准　标本均经４％福尔马林固定,石蜡

包埋,切片.常规 HE 染色,显微镜 下 观 察.用

WHO分类标准,将胃癌分为管状腺癌、乳头状腺

癌、黏液腺癌和印戒细胞癌,并根据其分化程度分为
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高中分化型(包括高分化、中分化、管状腺癌及乳头

状腺癌)、低未分化型(包括低分化腺癌、未分化癌、
黏液腺癌及印戒细胞癌).TNM 分期按２０１０年国

际抗癌联盟胃癌 TNM 分期标准.

１．３　数据处理　用SPSS１８．０软件统计分析.计

量资料以均数±标准差(x±s)表示,组间比较用t
检验、方差分析;计数资料组间比较用卡方检验.

２　结果

２．１　年龄与性别构成　３９６例患者确诊年龄２５~
９１岁,平均６２．４岁(中位数６３岁).高发年龄为老

年组.其中６０~６９岁组占３６．３％,５０~５９岁组占

２５０％,７０~７９岁组占２１．２％.青年组女性多于男

性;其他年龄组中男性较多,见表１.

表１　３９６例癌症患者各年龄组性别比例

年龄组 例数 男 女 男∶女 ２ 值 P 值

青年 １４ ６(４２．９) ８(５７．１) ３∶４
中年 １４１ ９６(６８．１) ４５(３１．９) ２．１∶１ １６．５５５ ０．０００
老年 ２４１ １９６(８１．３) ４５(１８．７) ４．４∶１

２．２　不同年龄组胃癌病理特征构成比较　青年人

组胃癌以低分化腺癌为主(９２．９％),发病部位以胃窦、
胃体多见;中年人组高中分化腺癌与低分化腺癌所占

比例差别不大,发病部位以贲门(３９．７％)、胃体(２９．１％)
多见;老年人组以高中分化腺癌为主(５８１％),发病部

位以贲门(３９．４％)多见.高中分化者、浸润深度达 T３
＋T４者和贲门癌均以老年组占比较大;在淋巴结转移

和病灶大小３个年龄组类似,见表２.

表２　不同年龄组胃癌各项病理特征构成

病理特征 青年 中年 老年 ２ 值 P 值

组织分化:高中 １ ６４ １４０
低未 １３ ７７ １０１ １７．３２２ ０．０００

浸润深度:T１＋T２ １ ２５ １４
T３＋T４ １３ １１６ ２２７ １４．０６２ ０．０００

淋巴结转移:无 ５ ３７ ５８
有 ９ １０４ １８３ １．０６４ ０．５８７

病变部位:胃窦 ６ ３９ ７０
贲门 １ ５６ ９８
全胃 １ １ ３
残胃 ０ １ ２０
胃体 ６ ４１ ４５
胃底 ０ ３ ５ ２６．２８５ ０．００３

病灶(cm):＜２ ２ ２０ ２３
２~４ ６ ７１ １２１
≥５ ６ ５０ ９７ ２．５３８ ０．６３８

２．３　早期胃癌与进展期胃癌比较　早期胃癌３４
例(８．６％),进展期胃癌３５６例(８９．９％).≥６０岁

者、低未分化者与高中分化者、有淋巴结转移者、病

灶≥２cm 者,多为进展期胃癌;性别与病变部位两

类胃癌类似,见表３.

表３　早期胃癌与进展期胃癌的比较(％)

比较项目 早期胃癌 进展期胃癌 　２ 值 P 值

性别:男 ２７(９．３) ２６６(９０．７)
女 ７(７．２) ９０(９２．８) 　０．３６６ ０．５４５

年龄(岁):＜４０ １(７．１) １３(９２．９)

４１~ １９(１４．１) １１６(８５．９) ７．４７３ ０．０２４
≥６０ １４(５．８) ２２７(９４．２)

病变部位:胃窦 １５(１３．４) ９７(８６．６)
贲门 ８(５．２) １４６(９５．８)
残胃 １(４．８) ２０(９５．２) ６．１１２ ０．１９１
胃体 ９(１０．２) ７９(８９．８)
胃底 １(１１．１) ８(８８．９)

组织分化:高中 ２６(１２．６) １８０(８７．４) ８．３６０ ０．００４
低未 ８(４．３) １７６(９５．７)

淋巴结转移:无 ２４(２５．０) ７２(７５．０)
有 １０(３．４) ２８４(９６．６) ４２．４２４ ０．０００

大小(cm):＜２ ２１(５３．８) １８(４６．２)

２~４ １２(６．２) １８３(９３．８) １１３．１２７ ０．０００
≥５ １(０．７) １５２(９９．３)

３　讨论

　　漳州地区胃癌多发于老年、男性患者.胃癌高

发于６０~６９岁(３６．４％),５０~５９岁(２５．０％)两个年

龄组,５０~６９岁男性应作为重点筛查对象.男性比

例偏高可能与工作生活压力大,不善于排解及长期

吸烟、饮酒等不良生活习惯[２]有关.中老年组以贲

门癌多见,考虑与胃排空迟缓、胃底腺萎缩等因素有

关[３].该组以高中分化腺癌多见,考虑主要与年龄

增长免疫监控下降有关;其次是饮酒、吸烟和饮食不

规律等外部因素长期作用的结果.

　　青年胃癌的年龄划分尚无统一标准.依文献资

料[４],将年龄≤４０岁界定为青年人.青年人胃癌男

女之比为３∶４,女性较多;中老年人胃癌男性较多,
与文献报道相似[５].可能与男性癌基因突变点有别

于女性或胃癌存在异质性有关[６].青年胃癌女性多

见可能跟妊娠期及哺乳期女性雌激素的大量分泌有

关[７].４０岁以后,男女性激素水平差别较小,外界

因素的作用凸显出来,导致男性多于女性.但也有

学者认为胃癌多发于中老年男性患者可能与雌激素

缺乏有关[８].雌激素到底在胃癌发生中有何作用,
有待于进一步研究.

　　青年胃癌以低分化腺癌多见,考虑青年胃癌较

老年有更明显遗传倾向[９].病变部位主要在胃窦

部,考虑与胃溃疡、幽门螺杆菌感染、胆汁反流等因

素有关.青年胃癌具有较强的生物学侵袭性[１０],浸
润深度多数达 T３和 T４,淋巴结多数有转移,根据
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病理特征可推测预后不佳.邢艳敏等[７]的研究结果

也显示青年胃癌患者总体预后差,平均生存期为

２９７９个月.但王洪波等[９]持相反观点:青年胃癌

若能行根治手术,与老年胃癌预后无统计学差异.
青年人是社会和家庭的中坚力量,应重视青年胃癌

的早期诊断.加强基层社区医生的培训,将有家族

史、妊娠期妇女、饮食不规律和 HP感染者等高危人

群纳入监测系统.针对高危人群进行指导性健康教

育,提高胃癌科普知识普及率;还应定期做胃镜检查

或其他检查[１１]进行筛查.

　　本研究早期胃癌仅占 ８．６％,与文献报道相

近[１２].早期胃癌分化比较高,淋巴结多数无转移,
病灶比较小,预后比较好.但在我国现阶段早期胃

癌的检出率不高,提醒临床医师警惕早期胃癌不典

型的临床症状,及时进行相关检查.胃镜检查是目

前诊断早期胃癌的最基本、有效的方法,胃镜医师与

病理科医师密切配合才能有效提高诊断率.此外,
还可以研发和运用新技术,寻找特异性强和敏感性

高的肿瘤标志物,以提高早期胃癌检出率.
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东川区农村２００５—２０１３年老年肺结核治疗转归分析
马婧１,陆林２,许琳２∗

１．昆明医科大学公共卫生学院,云南６５０５００;２．云南省疾病预防控制中心,昆明６５００２２

摘要:目的　了解农村老年活动性肺结核患者的治疗转归,探讨影响因素.方法　从东川区结核病信息管理系统中

下载２００５—２０１３年≥６０岁的活动性肺结核患者信息,分析治疗转归,用logistic回归分析影响因素.结果　９年间

共登记管理≥６０岁活动性肺结核患者４８９人,治愈率(９１．８％)比＜６０岁者(９５．６％)低.治疗不成功率以复治

(２１７％)、未实施系统管理(５０．０％)和就诊延迟＞２８d(１０．４％)较高;logistic回归分析显示,治疗成功率初治患者是

复治患者的４．５倍,实施系统管理者是未实施者的１４．９倍.结论　老年肺结核是结核病的防治重点,应重视复治患

者治疗情况,切实落实系统管理.

关键词:肺结核;老年人;治疗转归;疾病控制

中图分类号:R５２１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００８８Ｇ０３

　　在结核病疫情下降趋势中,流行高峰移至老年

人,是全球结核病流行的普遍现象[１].东川区结核

病疫情较重,近５年发病数居法定传染病首位.本

文分析其中农村老年结核病患者治疗转归及影响因

素,为制定防治计划提供依据.

１　材料与方法

１．１　研究对象　东川区２００５—２０１３年登记管理的

年龄≥６０岁的活动性肺结核患者.资料来自东川

区结核病信息管理系统,包括人口学资料、系统管理
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和转归.

１．２　诊断依据　以«中国结核病防治规划实施工作

指南»(２００８年版)[２]和 WS２８８Ｇ２００８«肺结核诊断

标准»[３]为依据.

１．３　数据处理　用 Excel２００７导出数据,用２ 检

验/Fisher精确P值比较患者治疗成功与否在人口

学特征、系统管理和患者治疗转归等方面的差异,用

logistic回归分析探讨转归的影响因素.用 SPSS
１７．０软件统计分析.

２　结果

２．１　治疗转归　９年间≥６０岁的活动性肺结核患

者４８９例,治愈率９１．８％,比同期＜６０岁的患者治

愈率９５．６％低(２＝９．１２４,P＝０．００３),见表１.

表１　东川区２００５—２０１３年活动性肺结核治疗转归比较

年龄组

(岁)
人数 治愈 失败 死亡 丢失

不良反应

中断治疗

＜６０ １１４８ １０９７(９５．６) １２(１．０)１９(１．６)１８(１．６) ２(０．２)

≥６０ ４８９ ４４９(９１．８) １(０．２) １７(３．５) ５(１．０) １７(３．５)
合计 １６３７ １５４６(９４．４) １３(０．８)３６(２．２)２３(１．４) １９(１．２)

２．２　治疗不成功患者相关因素比较　老年活动性

肺结核患者治疗转归在治疗分类、系统管理和就诊

延迟方面均存在差异.治疗不成功率以６５~６９岁

组比例最高(１０．８％);复治(２１．７％)较多;未实施系

统管理(５０．０％)较多;就诊延迟＞２８d(１０．４％)较
多,见表２.

２．３　Logistic回归分析　以治疗是否成功作为因变

量,年龄、治疗分类、系统管理和就诊延迟为自变量,
进行logistic回归分析(后退法).仅治疗分类和系

统管理进入回归方程.结果显示:初治患者治疗成

功率是复治患者的４．５倍;实施系统管理的患者治

疗成功率是不实施系统管理患者的１４．９倍,见表３.

３　讨论

　　成功治疗活动性肺结核可减少传染,对疫情控

制起到关键作用[４].东川区老年肺结核患者的治愈

率为９１．８％,高于李冰等[５]报道.说明我区实施

DOTS策略后各项工作已步入正轨,患者在结防机

构能得到规范化治疗管理.老年患者治疗不成功的

原因是 T淋巴细胞增殖及活性随胸腺退化而降低,
抵抗力下降[６];且常患有慢性呼吸系统疾病,当肺结

核活动进展时,咳嗽、咳痰、呼吸困难等呼吸系统症

状加重[７],药物不良反应较大,使其中断治疗.提示

对老年患者在治疗前应重点宣传药物使用过程中出

现的各种副反应,出现副反应时应及时告知医生,经

对症治疗后坚持服药,提高治疗依从性;重视老年患

者就诊时的各种自身疾病及治疗过程中引起的并发

症,减少死亡.

表２　老年活动性肺结核治疗不成功相关因素比较

变量 例数
治疗不成功

(％) ２ 值 P 值

性别:男 ３１０ ２８(９．０)
女 １７９ １２(６．７) ０．８１９ ０．３６５

年龄(岁):６０~ １２２ ３(２．５)

６５~ １２９ １４(１０．８)

７０~ １３７ １３(９．５)

７５~ １０１ １０(９．９) ７．２５４ ０．０６４
民族:汉族 ４７４ ３８(８．０)

少数民族 １５ ２(１３．３) ０．０６８ ０．７９４
职业:农民 ３３７ ２６(７．７)

非农民 １９ １(５．３)
无业人员 １３３ １３(９．８) ０．７６８ ０．６８１

来源:转诊/追踪 ３３８ ２６(７．７)
其他 １５１ １４(９．３) ０．３４７ ０．５５６

诊断分型:Ⅱ １７ ２(１１．８)

Ⅲ ４６３ ３８(８．２)

Ⅳ ９ ０ ０．７６ ０．７０１∗

重症:是 ６０ ６(１０．０)
否 ４２９ ３４(７．９) ０．０８９ ０．７６６

治疗分类:初治 ４６６ ３５(７．５)
复治 ２３ ５(２１．７) ４．１６５ ０．０４１

系统管理:是 ４７３ ３２(６．８)
否 １６ ８(５０．０) ３２．９７５ ＜０．０１

就诊延迟(d):＜２８ ２２０ １２(５．５)

≥２８ ２６９ ２８(１０．４) ３．９５５ ０．０４７

　　∗用Fisher精确检验

表３　老年活动性肺结核患者治疗转归影响因素的

logistic回归分析结果

变量 OR(９５％CI) P 值

治疗分类 ４．５(１．５４~１３．１６) ０．００６
系统管理 １４．９(５．１４~４３．３１) ０．００１

　　本研究中复治患者治愈率较低,可能是复治患

者治 疗 时 间 长,易 产 生 耐 药 或 被 其 他 病 原 菌 感

染[７Ｇ９].在治疗复治患者时,不能忽视其他病原菌的

监测.要提高临床医师对病原菌培养和药物敏感检

测重要性的认识,加强对临床抗菌药物使用的监测

及分析,同时监测药物的消耗量和病原菌的耐药情

况,尽早发现耐药菌株.

　　李桂梅[１０]研究表明,不能规则服药是导致结核

病治疗失败的危险因素.本研究中,实施系统管理

的活动性肺结核患者治疗成功率是未实施系统管理

的１４．９倍,提示系统管理的重要性,督促患者规则

用药,能大幅度提高老年肺结核患者治疗成功率.

　　积极发现和治愈结核病传染源是结核病控制工
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作的重点,是实施DOTS策略的核心[１１].应关注老

年肺结核患者治疗不成功的因素,加强健康教育和

促进,掌握结核病知识,提高防病意识和防病能力.
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莆田市２００９—２０１３年
现代结核病控制策略实施效果评价

周剑平,施碧莲,佘丽花

莆田市疾病预防控制中心,福建３５１１００

摘要:目的　评价莆田市现代结核病控制策略(DOTS策略)实施效果.方法　分析２００９—２０１３年肺结核病月报、

季报、年报表及相关资料.结果　莆田市２００９—２０１３年共发现登记活动性肺结核７７０６例,涂阳病人占５５．６％,其
中新涂阳病人８９．３％,新涂阳病人发现率７２．６％;活动性肺结核、涂阳和新涂阳肺结核病人登记率呈下降趋势.涂

阳病人平均治愈率９１．７％,以初治涂阳治愈率(９２．９％)较高,治愈率总体上逐年升高.实施 DOTS策略,取得显著的

社会和经济效益,５年来约挽回５９９个健康生命,挽回 GTP损失１４２９６８．９万元.结论　２００９年多个结核病控制项

目相继结束后,莆田市实施 DOTS策略仍取得显著成效,确保防治的可持续性发展.

关键词:结核病;涂阳肺结核;DOTS策略;社会效益;流行特征;疾病控制

中图分类号:R５２１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００９０Ｇ０３

　　 为进一步了解世行贷款/英国赠款中国结核病

控制项目、第一、四轮全球基金结核病控制项目等相

继结束后,莆田市近年肺结核防治效果,本文对

２００９—２０１３年DOTS策略实施效果进行评价.

１　材料与方法

１．１　资料来源　莆田市７个县(区、管委会)２００９—

２０１３年肺结核病月报、季报和年报表,结核病管理

信息系统、财务报表等;人口资料由市统计局提供.

１．２　方法　按照«中国结核病防治规划实施工作指

南»[１]要求实施.

１．２．１　主要评价指标　每１０万人口中活动性肺结

核病人、涂阳和新涂阳病人登记率;涂阳肺结核病人

治愈率.

１．２．２　效果评价指标　① 传染性肺结核病人治愈

数;② 生命质量调整年(DALY);③ 误工造成的经

济损失;④ DOTS管理病人与传统管理病人的治疗

费用.

１．３　数据处理　用 Excel制表,SPSS１７．０软件统

计分析.

２　结果

２．１　 病 人 发 现 情 况 　５年共发现活动性肺结核

７７０６例,涂阳４２８５例(５５．６％),其中新涂阳３８２６
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例 (８９．３％),发 现 率 ７２．６％;复 治 涂 阳 ４５９ 例

(１０７％).活动性肺结核、涂阳和新涂阳肺结核病

人登记率呈下降趋势(趋势２＝５４．２、６８．１、５７．７,P
＜００５),见表１.平均年下降５．７％、８．３％和７．９％.

表１　莆田市２００９—２０１３年活动性肺结核病例登记率(１/１０万)

年份
人口数

(万)
活动性病例

例数 登记率

涂阳病例

例数 登记率

新涂阳病例

例数 登记率

２００９ ３１６．６４ １７３９ ５４．９２ １０８０ ３４．１１ ９７５ ３０．７９

２０１０ ３１９．６１ １５７８ ４９．３７ ７８８ ２４．６６ ６８６ ２１．４６

２０１１ ３２３．５４ １５２１ ４７．０１ ８９９ ２７．７９ ７９８ ２４．６６

２０１２ ３２６．５０ １４４０ ４４．１０ ７６６ ２３．４６ ６８６ ２１．０１

２０１３ ３２９．３２ １４２８ ４３．３６ ７５２ ２２．８３ ６８１ ２０．６８

合计 １６１５．６１ ７７０６ ４７．７０ ４２８５ ２６．５２ ３８２６ ２３．６８

趋势２ ５４．２∗ ６８．１∗ ５７．７∗

　　注:∗P＜０．０５

２．２　流行特征

２．２．１　性别及年龄分布　７７０６例活动性肺结核病

人中,男５８３６例(７５．７％),其中涂阳３３４１例,涂阴

２４９５例;女１８７０例(２４．３％),其中涂阳９４４例,涂
阴９２６例,男性是女性的３．１ 倍(２ ＝２６．３,P＜
００５);＞４５岁占５６．１％.

２．２．２　时间分布　全年均有病例报告,每年１、２月

发病率较低,３月开始上升,４~８月处于较高水平,９
月开始下降,１２月最低.

２．２．３　地区分布　平原(４０个乡镇)报告６９７８例

(４８．６６/１０万),山区(１４个乡镇)７２８例(４０．１１/１０
万),平原较山区高(２＝２４．７,P＜０．０５).

２．２．４　职业分布　病例以农民最多(７９．０％),其次

是民工(６．６％)、工人(４．８％)、学生(２．５％);涂阳病

人职业分布与其一致,前４位依次是农民(８０．４％)、
民工(７．９％)、工人(４．７％)、学生(１．７％).

２．３　 涂阳病人治疗转归 　涂阳病人平均治愈率

９１７％,涂阳治愈率逐年升高(趋势２＝５９．４４,P＜
００５),初治涂阳治愈率(９２．９％)比复治(８１．３％)高
(２＝７９．６８,P＜０．０５),见表２.

表２　２００９—２０１３年登记满１年涂阳肺结核病人治愈率(％)

年份 涂阳 初治涂阳 复治涂阳

２００９ １２４０(８６．８) １１２６(８８．４) １１４(７１．１)

２０１０ １０８０(９０．８) ９７５(９１．９) １０５(８１．０)

２０１１ ７８８(９３．９) ６８６(９５．５) １０２(８３．３)

２０１２ ８９９(９４．６) ７９８(９６．０) １０１(８３．２)

２０１３ ７６６(９５．２) ６８６(９５．６) ８０(９１．３)

合计 ４７７３(９１．７) ４２７１(９２．９) ５０２(８１．３)

２．４　社会经济效益　
２．４．１　社会效益　据研究[２],每例排菌者每年可使

１０~１５人感染,其中５％将成为传染性肺结核病人,
短程化疗管理策略每治愈１例可避免 DALY 损失

１０．５人年.以此推算,５年来,全市治愈传染性病人

４３７６例,可避免４３７６０~６５６４０人感染,减少新发

传染性病人２１８８~３２８２人,共挽回 DALY４６１１９
人年,按２０１２年福建省平均人均期望寿命７６．９岁

计,约挽回５９９个健康生命.

２．４．２　经济效益　５年全市共投入结防专项经费

３５５．５万元,平均发现并治愈１例花费８１２．４元;５年

减少２１８８~３２８２人发病,共节约１７７．８~２６６６万

元.以２０１０年全国流行病学抽样调查,因病误工所

造成的经济损失１２７９元/例[３],治愈４３７６例涂阳

患者,可减少误工损失５５９．７万元;莆田市统计年鉴

５年间人均GDP３．１万元/年,挽回的DALY４６１１９
人年,挽回 GDP损失１４２９６８．９万元.

３　讨论

　　２００９—２０１３年我市新涂阳病人发现率７２６％,
超过«莆田市结核病防治规划 (２０１１—２０１５ 年)»

７０％的目标;活动性、涂阳和新涂阳肺结核病人登记

率呈下降趋势,其中涂阳登记数平均年下降率为

８３％,与相关报道相近[４];涂阳病人治愈率逐年升

高;５ 年间涂阳登记率 ２６．５２/１０ 万,低于往年的

４００４/１０万,涂阳病人治愈率９１．７％,高于往年的

９０．６％[５].实施高质量DOTS策略效果显著.

　　男性活动性肺结核是女性的３．１倍、４５岁以上

病人占５６．１％、职业以农民最高(７９．０％)、４~８月

报告病例较多、平原病人多于山区,提示全市防治重

点人群、发病季节和区域等.初治涂阳治愈率较高,
与病人的病程、治疗时间、病人治疗依从性及耐药性

等有关,提示要加强对复治涂阳病人的健康教育与

治疗管理,提高其治愈率.

　　DOTS策略是最有效的结核病干预措施,符合

投入与效益原则[６].５年来全市治愈传染性肺结核

病人４３７６例,避免４３７６０~６５６４０人感染,减少新

发传染性肺结核病人２１８８~３２８２例,节约医疗费

用１７７．８~２６６．６万元,减少 GDP损失１４２９６８．９万

元,挽回 DALY４６１１９人年和５９９个健康生命,取
得显著的社会和经济效益.

　　流调显示,DOTS策略提高了肺结核病人发现

率和治愈率,但也存在不足,受被动发现的途径和涂

片技术影响难以及时发现全部患者,难以实现医务

人员直接面视下用药等.建议:保证结防经费投入,
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加强实验室建设和人力技术提升,确保防治可持续

性发展;依托基层公共卫生机构,积极开展针对重点

和高危人群筛查,提高涂阳病人发现率;加强培训,
提高医务人员责任感,加大对复治、难治性病人的健

康教育和治疗管理,提高病人治疗的依从性.
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单纯高血压患者心外膜脂肪组织
及颈动脉内中膜的相关探讨
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摘要:目的　应用超声观察单纯高血压患者心外膜脂肪组织厚度(EAT)及颈动脉内中膜厚度(IMT),探讨心 EAT 与

颈动脉硬化关系的特点.方法　收集２０１２—２０１３年福建省级机关医院单纯高血压住院患者(A组)１０１例,设性别年龄

匹配的体检正常血压对照组(B组),用超声测量EAT 及IMT.结果　A组EAT、IMT均比B组增厚.A组EAT、IMT
与年龄、BMI、血压分级相关,EAT 与IMT相关系数达０．５３,排除年龄性别BMI等因素偏相关分析后,EAT、IMT仍与

收缩压、血压分级相关.将EAT、IMT作为因变量,经过多元线性回归分析,年龄、BMI、收缩压均为影响因素.结论　
单纯高血压患者EAT 与年龄、BMI及血压分级相关,也与IMT相关,是血压增高的危险因素.

关键词:高血压;心外膜脂肪组织;颈动脉内中膜

中图分类号:R５４４．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００９２Ｇ０３

　　高血压是常见的慢性病,也是导致心脑血管病

的危险因素之一,人体的脂质代谢受高血压影响[１].
目前国内外有关单纯高血压患者心外膜脂肪组织厚

度(EAT)及颈动脉内中膜厚度(IMT)等相关性的

报道较少.本研究拟应用超声观察原发性高血压病

患者EAT及IMT情况,初步探讨单纯高血压患者

心EAT对颈动脉硬化的影响.

１　对象与方法

１．１　研究对象　据２００５年中国高血压防治指南修

订委员会制定的高血压诊断标准(收缩压≥１４０mmＧ
Hg或舒张压≥９０mmHg.１级高血压:收缩压１４０
~１５９mmHg/舒张压９０~９９mmHg,２级高血压:收
缩压１６０~１７９mmHg/舒张压１００~１０９mmHg,３级

高血压:收缩压≥１８０ mmHg/舒 张 压 ≥１１０ mmＧ
Hg[２]).收集了２０１２—２０１３年本院体检及住院高血

压患者１０１例[A组,平均(６５．２±１３．３)岁,男６１例].
据高血压分级分３组 A１、A２和 A３.入选病例均排

除慢性感染、肝肾功能不全、血液疾病、痛风、继发性

高血压和肿瘤.以性别、年龄与之匹配的体检正常血

压的自愿者６７例为对照组[B组,平均(６０．８±１３．３)
岁,男３７例],排除血糖、血脂异常者.

１．２　仪器与方法　用荷兰PhilipsIE３３型彩色超声

诊断仪,线阵 L１１Ｇ３探头(频率５~１０ MHz),S５Ｇ１
探头(频率２~５MHz),帧频＞８０帧/s,同步连接心

电图.

　　EAT:以R波为舒张末期标志,选择胸骨旁左

室长轴右室游离壁前方,以主动脉瓣环为定位标志,
用S５Ｇ１探头,取样深度１６cm,以２．１~４．２MHz复

合频率垂直测量心肌外侧和心包层之间的相对低回

声区[３].分别测量其厚度３次,取平均值.IMT:用
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二维超声纵切、横切观察颈动脉管壁回声,内Ｇ中膜

有无增厚、斑块及其回声特征,测量IMT.IMT＞
１０mm 为内膜增厚,IMT＞１．６mm 则视为斑块形

成[４].实验室检查空腹血糖、血脂情况,包括甘油三

酯(TC),胆固醇(TG),高密度脂蛋白(HDL),低密

度脂蛋白(LDL).

　　检测均由同一超声医师完成,在测量数据前未

被告知患者血压、血脂情况.

１．３　数据处理　用SPSS１７．０软件统计分析,计量

资料均以x±s表示.按血压分组进行t检验,各检

测指标进行双变量Pearson相关分析,并排除年龄

性别BMI等因素进行偏相关分析,再分别将EAT、

IMT为自变量进行多元线性回归分析.

２　结果

２．１　临床资料分析　检测结果２组组间数据方差

齐,年龄、性别差异均无显著性,A组BMI略高于B
组,IMT、EAT均明显高于B组,见表１.

表１　两组临床检查资料的比较

组别
单纯高血压组

(n＝１０１)

正常对照组

(n＝６７)

年龄(岁) ６５．２±１３．３ ６０．８±１３．３

男/女 ６１/４０ ３７/３０

BMI ２４．７±３．１∗ ２３．１±２．５

血糖(mmol/L) ５．１２±０．８７ ５．０２±０．９７

收缩压(mmHg) １６２．６±１７．３∗ １１６．５±９．２

舒张压(mmHg) ９４．４±１０．３∗ ７０．７±６．２

TG(mmol/L) １．２８±０．３７ １．２４±０．３３

TC(mmol/L) ４．２５±０．６６ ４．２８±０．８１

LDL(mmol/L) ２．４６±０．５８ ２．２１±０．５９

HDL(mmol/L) １．２２±０．２３ １．２７±０．２２

EAT(mm) ７．７３±１．８３∗ ５．９４±１．２８

IMT(mm) １．０６±０．１１∗ ０．９８±０．１４

　　注:∗与正常对照组比较,P＜０．０５

２．２　Pearson相关分析与偏相关分析　将高血压患

者的 EAT 及IMT 与相关的检测数据进行分析,

EAT及IMT 与年龄、BMI、收缩压、血压分级呈中

低度相关(P＜０．０５),见表２.经过性别、年龄、BMI
因素调整后作偏相关分析,EAT与高血压分级r＝
０．４１,收缩压r＝０．３７、EAT与 HDLr＝Ｇ０．２７,EAT
与IMTr＝０．５３.

２．３　多元线性回归分析　以 EAT、IMT分别为因

变量,自变量取年龄、性别、BMI、血脂、收缩压、舒张

压,进行逐步回归分析,在 EAT 回归模型中F＝
５７５１,EAT与年龄、BMI、收缩压呈多元线性相关,

标准化回归系数分别为０．６１,０．３０,０．２０(P＜０．０５);
在IMT回归模型中F＝２９．２６,IMT与年龄、性别、

BMI、收缩压呈多元线性相关,标准化回归系数分别

为０．５９、Ｇ０．１８、０．１５、０．１８(P＜０．０５).

表２　高血压患者一般资料与EAT、IMT的Pearson相关系数

一般资料 EAT IMT

性别 ０．０６ Ｇ０．２７∗∗

年龄 ０．６６∗∗ ０．６７∗∗

BMI ０．２０∗ ０．０８

收缩压(mmHg) ０．６１∗∗ ０．５０∗∗

舒张压(mmHg) ０．２６∗∗ ０．１４

血压分级 ０．６０∗∗ ０．４５∗∗

TC(mmol/L) Ｇ０．１６ Ｇ０．１４

TG(mmol/L) ０．０７ Ｇ０．２１∗∗

LDL(mmol/L) Ｇ０．１６ ０．１０

HDL(mmol/L) Ｇ０．２７∗ ０．０２

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１

３　讨论

　　内脏脂肪组织不仅是包裹在内脏器官周围的脂

肪沉积,它还发挥着内分泌与代谢功能,在炎症、免
疫及血管反应中发挥重要作用[５].心外膜脂肪组织

能分泌多种与动脉粥样硬化相关的细胞和因子蛋

白,参与动脉粥样硬化、炎症反应及血栓形成,引起

临床的关注[６].本资料观察了单纯高血压和健康组

两组间的 EAT 与IMT,发现高血压组IMT、EAT
均比健康组增厚.高血压组Pearson相关分析显示

心包EAT与收缩压、舒张压、血压分级呈正相关,r
值０．２０~０．６６,经调整后偏相关系数EAT与血压分

级仍达０．４１,表明EAT与高血压呈中低度相关性,
且心包EAT与年龄、BMI、收缩压呈多元线性相关.
可见高血压是心外膜脂肪增厚的重要影响因素.高

血压影响脂代谢而造成不同部位内脏脂肪沉积改

变,可能通过多种机制,可能是因为人体脂肪中存在

功能活跃的前脂肪细胞,参与脂肪组织增殖、分化、
增大及分解.高血压患者交感神经系统亢进而造成

体内儿茶酚胺不断增加,体外培养的人前脂肪细胞

中拥有肾上腺素β受体,可接受儿茶酚胺,造成前脂

肪细胞不断增殖,过多的脂质可沉积到增殖的脂肪

细胞中,导致脂肪层增厚[７].

　　各种动脉硬化的共同特点首先是主动脉管壁逐

渐增厚变硬,管腔缩小失去弹性,从内膜受累开始,
而后纤维组织增生及钙质沉着形成斑块,动脉中层

逐渐退变[８].动脉粥样硬化在动脉硬化的血管疾病
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中最常见,颈动脉内膜中层增厚是其亚临床表现.
本研究通过比较测量颈动脉内膜中层厚度,发现高

血压组IMTPearson相关性系数与年龄、收缩压、
血压分级呈正相关,相关系数分别达０．６７、０．５０、

０４５;与TG的r值为Ｇ０．２１,可见年龄、血压、血脂与

动脉粥样硬化关系密切.有研究结果表明,心外膜

脂肪组织的堆积与颈动脉粥样硬化相关[９],故也与

颈动脉内中膜增厚有关.本研究显示,心包 EAT
与IMT相关系数可达０．５３,且在 EAT、IMT 回归

模型中,其均与收缩压呈多元相关,与国内外研究一

致.可见随着心外膜脂肪层的增厚有可能导致血压

进一步升高、造成大血管内膜受损而影响内膜厚度、
或心外膜脂肪也可能与IMT一样可以作为高血压

患者发生心血管并发症的重要预测因子.

　　临床医务人员应重视影响老年人生命质量的主

要因素,包括高血压病等心脑血管的疾病.本研究

较准确,且可多次重复测量简便易行,对评估单纯高

血压患者脂代谢改变所造成心外膜脂肪组织增厚及

IMT厚度变化有实用价值.在测量中为了有效避

免测量误差,应注意将标准切面完整清晰显示,重复

测量取平均值.本研究因资料局限,未进行高血压

控制状态对心外膜脂肪层及颈动脉内中膜影响的研

究,有待进一步收集病例研究分析.
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晋江市２００９—２０１３年
非结防机构肺结核患者网报分析

柳东时,林炎煌

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　了解晋江市非结防机构网络报告肺结核患者转诊及追踪情况,探讨提高患者发现效果.方法　利用结

核病信息管理系统,对２００９—２０１３年非结防机构网络报告的资料进行分析.结果　５年间报告患者１１　９９０例,转
诊１１８７５例,总转诊率９９．０％,转诊到位率５０．４％;结防机构追踪率９９．９％,追踪到位率８４．３％,总体到位率９２．４％;

辖区内的转诊率、转诊到位率、追踪到位率及总体到位率均高于辖区外.结论　应进一步扩展医防合作策略,提高

肺结核患者的发现率.

关键词:肺结核;非结防机构;网络直报;病人转诊;病人追踪;疾病控制;晋江市

中图分类号:R５２１　　　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００９４Ｇ０３

　　非结防机构对肺结核或疑似患者的转诊和结防

机构对非结防机构转诊未到位患者的追踪,是肺结

核患者的主要发现方式[１].为了解患者疫报、转诊、
追踪情况,提高患者发现率,本文分析晋江市非结防

机构２００９—２０１３年网络报告的转诊及追踪情况.
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１　材料与方法

１．１　 资料来源 　结核病信息管理系统中晋江市

２００９—２０１３年非结防机构网络报告肺结核患者转

诊、追踪及核查报表.

１．２　方法　收集数据,以转诊率、转诊到位率、追踪

到位率及总体到位率等作为评价指标.数据用

SPSS１８．０软件统计分析,

２　结果

２．１　转诊及追踪情况　５年间总转诊率９９．０％,转
诊到 位 率 ５０．４％,追 踪 率 ９９．９％,追 踪 到 位 率

８４３％,总体到位率９２．４％,见表１.

表１　晋江市２００９—２０１３年网络报告肺结核患者转诊及追踪情况

年份 报告数 转诊率(％) 转诊到位率(％) 追踪率(％) 追踪到位率(％) 总到位率(％)

２００９ １８７５ １８５４(９８．９) １０７８(５８．１) ７９７(１００．０) ５２６(６６．０) １６０４(８５．６)

２０１０ ２０１６ １９９６(９９．０) １０７４(５３．８) ９４２(１００．０) ７９６(８４．５) １９０４(９４．４)

２０１１ ２４７４ ２４７１(９９．９) １２３７(５０．０) １２３７(１００．０) １０７８(８７．２) ２３１５(９３．６)

２０１２ ３１６３ ３１３５(９９．１) １３９９(４４．６) １７６４(９９．７) １５３３(８７．２) ２９３２(９２．７)

２０１３ ２４６２ ２４１９(９８．３) １１９５(４９．４) １２６７(１００．０) １１２７(８９．０) ２３２４(９４．４)
合计 １１９９０ １１８７５(９９．０) ５９８３(５０．４) ６００７(９９．９) ５０６０(８４．３) １１０７９(９２．４)

２．２　病人到位诊治情况　诊治到位１１０７９例,其
中９．８％为初治涂阳,０．７％为复治涂阳,１４．３％涂

阴,有５９．１％排除结核,１６．２％的患者到位未收治.
到位未收治占比逐年下降,见表２.

２．３　本辖区与外辖区报告的转诊、追踪情况　本辖

区的转诊率、转诊到位率、追踪到位率及总体到位率

均高于外辖区(转诊率２＝７４．２６,转诊到位率２＝
１８１．８４;追踪到位率２ ＝８１．９７,总体到位率２ ＝
２０７１２,P 值均＜０．０１),见表３.

表２　晋江市非结防机构５年肺结核患者到位诊治情况(％)

年份 初治涂阳 复治涂阳 涂阴 非结核 到位未收治

２００９ １９９(１２．４) １２(０．８) ２３４(１４．６) ６３９(３９．８) ５２０(３２．４)

２０１０ ２１３(１１．２) １８(１．０) ２９８(１５．７) ６７５(３５．５) ７００(３６．８)

２０１１ ２０５(８．９) ２３(１．０) ３１３(１３．５) １４４１(６２．３) ３３３(１４．４)

２０１２ ２３７(８．１) ８(０．３) ４０５(１３．８) ２１３６(７２．９) １４６(５．０)

２０１３ ２３６(１０．２) １４(０．６) ３３１(１４．２) １６５２(７１．１) ９０(３．９)

合计 １０９０(９．８) ７５(０．７) １５８１(１４．３) ６５４３(５９．１) １７８９(１６．１)

表３　不同辖区非结防机构报告患者转诊、追踪情况

辖区 报告数 转诊数(％) 转诊到位数(％) 需追踪数 追踪数(％) 追踪到位数(％) 总体到位数(％)

本辖区 ９６４３ ９５８７(９９．４) ５１２０(５３．４) ４５２３ ４５２１(９９．９) ３９２２(８６．８) ９０７６(９４．１)

外辖区 ２３４７ ２２８８(９７．５) ８６３(３７．７) １４８４ １４８０(９９．８) １１３８(７６．９) ２００３(８５．３)

２．４　患者追踪未到位原因　追踪未到位共９０５例,
其中查无此人占５４．１％,拒绝就诊占１．５％,外出占

３．４％,死亡占５．３％,其他(电话/地址不详、陈旧性

肺结核、排除肺结核等)占３５．６％.

３　讨论

　　２０００年全国结核病流调结果显示,有９１％的结

核病患者首次出现症状时到县级综合性医疗机构、
乡镇卫生院、私人诊所和其他医疗机构就诊,因此医

疗机构(非结防机构)是结核病控制规划中患者发现

的重要来源[２].晋江市非结防机构５年来平均转诊

率９９．０％,转诊到位率５０．４％,均高于全省平均水平

(９８．９％和４８．４％)[３].本辖区转诊率及转诊到位率

均高于外辖区.外辖区平均转诊率９７．５％,转诊到

位率３７．７％,均低于全省平均水平[３],主要是部分外

辖区医疗机构转诊制度不健全,首诊医生存在口头

转诊、不转诊或虽填写转诊单但仍截留病人.

　　分析结果发现,仍有４９．６％转诊未到位及１．０％
网络报告未转诊的患者需开展追踪.追踪是结防机

构针对医疗机构转诊未到位或未转诊患者采取的辅

助补救措施[２].５年来晋江市平均追踪率(９９．９％)
略高 于 全 省 平 均 水 平 (９９．８％),追 踪 到 位 率

(８４２％)及总体到位率(９２．４％)则低于全省平均水

平(９３．０％ 和 ９６．０％)[３].本 辖 区 追 踪 到 位 率

(８６８％)及 总 体 到 位 率 (９４．１％)均 高 于 外 辖 区

(７３９％和８５３％).病人追踪未到位原因中,查无

此人及其他原因占到８９．７％.从实际追踪情况分

析,追踪到位率的高低不仅与结防机构采取的追踪

措施有关,还与综合医院采集的病人姓名、住址、联
系电话等基本信息的真实性和病人就诊意识有很大

关系,与相关报道一致[４].

　　从结防机构对转诊、追踪到位患者的核查诊断
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结果分析,有２４．８％被确诊为活动性肺结核,其中涂

阳占１０．５％;有５９．１％排除肺结核,高于田福元等[１]

的报道.主要是部分非结防机构存在过诊现象,或
未按要求及时修正诊断.到位未收治患者比例为

１６１％,比例逐年下降,由２００９年的３２．４％降至

２０１３年的３．９％.未收治原因与部分患者多为流动

人口,因经济及工作等原因选择回户籍地休息治疗

有关.据李福贵[５]报道,晋江市２０１２年发现的传染

性肺结核患者中,流动人口占６６．０％.

　　５年来通过全球基金流动人口结核病防治项目

支持,我市加大对结核病患者,尤其是流动人口的宣

传,并在治疗上给予经济补助,因此到位未收治患者

比例逐年下降.建议:① 卫生行政部门应做好非结

防机构和结防机构间的协调与管理,开展督导考核

并制定奖惩措施;② 加强医防合作,提高医疗机构

疫报及转诊工作质量;③ 加强业务培训,提高报告

质量;④ 及时追踪,加强与其他市、县结防机构联

系,做好跨区域报告患者的追踪;⑤ 加大治管政策

宣传力度,特别是对流动人口密集的工厂企业,提高

公众对结核病知晓率,提高治疗依从性.
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农民工肺结核４２例临床分析
吴俐健,杜娟,方继承,吴江颖,郭秋红,邹博,王笑歌,邢利宝,贾本志,李学波

中国医科大学附属第四医院,辽宁１１０１６１

摘要:目的　探讨农民工肺结核的临床特征及影像学特点.方法　选取中国医科大学附属第四医院２０１０—２０１３年

临床诊断的农民工肺结核４２例,回顾分析其临床表现、影像学特点.结果　农民工结核以男性为主(９７．６％),有吸

烟史者占９５．２％,建筑工占５０．０％,重体力劳动者占７６．２％.患者均有乏力、盗汗、发热、咳嗽、咯痰等症状,合并感染

９例.CT显示,５４．８％有斑片状及大片状阴影,７３．８％有空洞影,７．１％有蜂窝状阴影,多肺野病变占７３８％.PPD
试验阳性及强阳性占８５．７％,结核抗体阳性占９２．９％.有３５．７％入院前用药,５０．０％因症就诊,１１．９％就诊延迟;

３５７％完成疗程,５７．１％失访,死亡１例.结论　农民工肺结核以男性为主,中青年居多,临床症状较重,影像学表现

典型,但能完成疗程者不多,返回原籍及失访者比例较大.应加强宣传教育,规范治疗管理,提高治愈率.

关键词:肺结核;农民工;临床特征;疾病控制

中图分类号:R５２１　 文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００９６Ｇ０３

　　«全国结核病防治规划(２０１１—２０１５)»提出,加
强农民工结核病控制工作是工作重点,但农民工结

核病群体长期得不到应有的关注.本文通过对中国

医科大学附属第四医院２０１０—２０１３年住院农民工

肺结核患者回顾性分析,分析患者特征及临床特点,
为制定防治措施提供参考.

１　对象与方法

１．１　研究对象　选取２０１０年１月１日至２０１３年

１２月３０日于我院住院治疗的农民工结核患者４２
例,收集患者信息,包括年龄、性别、职业、病史、吸烟

史、既往病史、症状、实验室检查及胸部 CT 表现.
所有患者均进行痰涂片及胸部 CT 检查,痰抗酸杆

菌阴性病例行纤支镜活组织病理检查及肺泡灌洗.
按劳动强度将工种分为轻度(保安、服务员类),中度

(营销、操作工类),重度(建筑、装修、装卸工类).

１．２　诊断标准　按２００８年临床诊疗指南(结核病

分册)的继发性肺结核诊断标准进行入例选取病例.

１．３　数据处理　用回顾性分析方法对患者的病历

资料、肺CT进行分析.
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２　结果

２．１　一般情况　４２例患者中男４１例,女１例,男性

为多(９７．６％),年龄１９~５７岁,平均(３９．３±４．０)岁,
有吸烟史者占９５．２％,吸烟(３１．６±１５．５)包/年;初
中及以下学历３７例(８８．１％),高中５例(１１．９％);建
筑工２１例(５０．０％)、装修工９例(２１．４％)、餐饮服务

人员５例(１１．９％)、其他零工３例(７．１％)、装卸工和

家政各２例(４．８％);重体力劳动占７６．２％,轻中度

占２３．８％.

２．２　临床症状与 CT 表现　４２例均有乏力、盗汗,
发热３２例(７６．２％),咳嗽、咯痰者２５例(５９．５％),营
养不良２２例(５２．４％),胸闷、气短１５例(３５．７％)、食
欲不振２６例(６１．９％)、咯血２例(４．８％).有合并症９
例(２１．４％),其中合并肺内感染３例、合并结核性胸膜

炎２例、合并气胸１例、合并肺间质病变３例.影像

学表现中斑片状及大片状阴影２３例(５４．８％),空洞影

３１例(７３．８％),蜂窝状阴影３例(７．１％);单一肺野病

变１１例(２６．２％)、多肺野病变３１例(７３８％).

２．３　实验室检查　PPD试验阳性及强阳性者３６例

(８５．７％),结核抗体阳性３９例(９２．９％),血沉＞２０
mm/h者 ３７ 例(８９．１％),痰抗酸杆菌阳性 ３５ 例

(８３３％),抗酸杆菌培养阳性３９例(９２．９％),病理

学检测阳性１例(２．４％),白细胞增高９例(２１．４％).

２．４　住院治疗情况　４２例患者中,入院前用药１５
例(３５．７％),因症就诊２１例(５０．０％),就诊延迟５例

(１１．９％).平均住院 １５~３０d,完成疗程 １５ 例

(３５７％),死亡１例(２．４％),失访２４例(５７．１％),自
行停药２例(４．８％).

３　讨论

　　目前,我国结核病控制重点是流动人口的结核

病发现与治疗,治愈农民工结核病,不仅能控制传染

源,还可减少因病返贫和劳动力减少的问题.杨梅

英等[１]研究发现,农民工是肺结核最常见人群之一.
农民工结核病男性发病率高[２Ｇ４],以青壮年为主.本

研究基本一致:农民工结核病患者男性占９７．６％,平
均年龄３９岁.研究还显示,农民工患者文化程度以

初中及以下为主(８８．１％),重体力劳动占７６．２％,有

３５．７％入院前用药,１１．９％就诊延迟;患者临床表现

典型,肺部病变分布广泛,痰菌阳性率高,完成疗程

仅占３５．７％,返回原籍及失访者比例较大.

　　有效管理及控制农民工肺结核对有效控制传

染源意义重大.农民工以群居为主,多存在一人患

病多人感染,同时因经济困难,不愿因病停止工作,

治疗依从性较差[４].本研究显示,完成疗程病例仅

３５．７％,因返回原籍或失访占５７．１％.其治疗依从

性差的原因:① 受传统观念影响讳病忌医不愿治

疗,或返回原籍失访失治,或害怕因病失业未主动

求医,或主动求医,也知道结核病免费投药,但因药

物的副作用,病情好转或症状稍有改善即擅自停

药,导致病情恶化或结核耐药[５Ｇ７].② 农民工社会

及医疗保障不足,往往导致一人患病全家返贫;因
农村合作医疗存在转诊限制及跨省救治问题,农民

工在外地入院治疗要负担全额费用,经济负担很

重,不入院治疗得不到规范督导化疗,导致病情加

重、传染性增加.可见经济状况差是影响农民工肺

结核患者治疗依从性的主要因素[８],无医疗保障是

就诊延迟的主要原因[９].因此,加强城市农民工群

体医疗保障及医疗补偿机制是治愈农民工肺结核

的有效措施.

　　综上所述,农民工肺结核具有病变典型、病灶

广泛、痰抗酸杆菌阳性率高的特点,早期发现,多可

临床治愈.规范农民工结核病管理,可有效控制传

染源,减少结核病传播.目前福建、广州对结核病

转诊追踪管理较好,有一定借鉴意义.应加强农民

工群体结核病知识宣教及患病群体规范系统的抗

结核治疗,提高农村医保覆盖率,出台医保跨省就

诊及医疗救助政策,是控制和减少农民工结核病急

需解决的问题.
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乏氧诱导因子２α与血管内皮细胞生长因子
在肾细胞癌表达的临床意义

崔旭,方一凡,张炳,林宇,吴典明∗

福建省妇幼保健院外科,福州３５０００１

摘要:目的　探讨乏氧诱导因子２α(HIFＧ２α)与血管内皮生长因子(VEGF)在肾细胞癌中的表达及临床意义.方法

　应用免疫组化染色及RTＧPCR法检测,比较１１０例肾细胞癌组织中 HIFＧ２α及 VEGF的表达情况.结果　HIFＧ２α
与 VEGF在肾细胞癌中表达阳性率分别为７４．５％、６８．２％,表达强度与临床分期及病理核分级呈正相关,与性别,患
侧和年龄无明显相关性;二者在肾嗜酸细胞癌及嫌色细胞癌中表达的阳性率比透明细胞癌高.HIF２α与 VEGF表

达有明显的相关性.结论　HIF２α与 VEGF在肾细胞癌中的表达密切相关,可以作为预测肾细胞癌患者预后的分

子标记物.

关键词:肾细胞癌;分子标记;乏氧诱导因子２α;血管内皮细胞生长因子;生物治疗
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　　肾细胞癌是高度侵袭性肿瘤,占肾原发性肿瘤

的７９％,确诊时１/３患者肿瘤已转移,治疗以手术

为主.乏氧诱导因子２α(HIFＧ２α)是 HIFＧ１α的蛋白

同系物[１],肿瘤细胞通过上调 HIF基因表达诱导一

系列反应[２].血管内皮生长因子(VEGF)主要调控

血管发生和维持内皮细胞功能[３].本研究用免疫组

化染色及RTＧPCR法,对１１０例肾细胞癌患者切除

标本中 HIFＧ２α及 VEGF的表达进行研究,为肾细

胞癌患者预测预后提供参考.

１　材料与方法

１．１　标本收集　收集本院２００９—２０１２年１１０例肾

肿瘤根治性切除及部份切除标本,男性５７例,女性

５３例;年龄３６~８０岁,中位数６０岁.左侧肿瘤６６
例,右侧４４例;透明细胞癌８９例,嫌色细胞癌１３
例,乳头状细胞癌８例.病例均无淋巴结转移或未

知(N０或 Nx),无远处转移或未知(M０或 Mx);T１
期６４ 例,T２ 期 ４１ 例,T３ 期 ５ 例;病 理 核 分 级

(Furhman)Ⅰ级３５例,Ⅱ级５６例,Ⅲ级１９例;术前

均未做放化疗和肿瘤动脉栓塞治疗.对照标本取远

离肿瘤的正常肾脏组织.

１．２　试剂及引物　RNA 提取试剂 TriPureIsolaＧ
tionReagent(罗氏生物公司);RTＧACE 逆转录试

剂盒(TOYOBO 生物公司),PCRＧMIX KIT(鹭隆

生物技术有限公司及 TIANGEN 生物技术公司),

引物序列参照相关文献设计,由 TAKARA 生物公

司合成.兔抗人 HIFＧ２α 单克隆抗体 (美国 ABＧ
CAM 公司),鼠抗人 VEGF单克隆抗体(美国Santa
Cruz生物技术公司).EnVision二步法检测试剂

盒/DAB(北京中杉金桥生物技术公司).引物序

列:
　　 HIFＧ２α(３６２bp):(P１)GCCACCCAGTACCAGGACＧ

TA;(P２)TCAGAAAAAGGCCACTGCTT.

VEGF(５５２bp):(P１)ACACCATCACCATCGACAGA;

(P２)TGTTCCCAAAACTGGGTCAT.

βＧactin(５８２bp):(P１)GAAAATCTGGCACCACACCT;

(P２)AGGAAGGAAGGCTGGAAGAG.

βＧactin(２４１bp):(P１)TCGACAACGGCTCCGGCAT;

(P２)AAGGTGTGGTGCCAGATTTTC

１．３　方法

１．３．１　采样　直径＞４cm 的肿瘤靠近边缘取样,＜
４cm 者靠近中央取材,均避开坏死灶.用于 RTＧ
PCR的标本低温保存(Ｇ７０ ℃);免疫组化标本用

１０％福尔马林浸泡２４h后置全自动脱水机脱水２４
h,石蜡包埋.

１．３．２　免疫组化染色　经预实验,HIFＧ２α实验浓度

１∶１００,VEGF为１∶４０,滴加一抗后置３７℃温箱

孵育１h,滴加二抗后３７℃孵育３０min,DAB试剂

现配现用,苏木素复染２min,HCL分化沾洗３~４
次,１００％乙醇浸泡５min脱水,６３．５℃烘干玻片,中
性树脂封片.

１．３．３　RTＧPCR扩增及鉴定　剪取标本１００mg移

至１．５mLEP管中,按试剂盒说明逆转录获取标

本 RNA.取 RNA 溶 液 ２．４ μL,加 入 ６００ μL
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DEPC水中,测量 OD 值,OD２６０/２８０值于１．８~
２０,根据 OD２６０值,计算 RNA 浓度.PCR 扩增

采用２５μL反应体系,HIFＧ２α扩增条件:９４ ℃ ３０
s,５５℃３０s,７１℃２４s,３０个循环后７１℃再延伸

１０min,４ ℃ HOLD;VEGF 及内参扩增条件:９４
℃３０s,５５℃３０s,６８℃３３s,３０循环后６８℃再

延伸１０min,４ ℃ HOLD;置Ｇ２０ ℃保存.将 PCR
产物及 Marker置凝胶中电泳,电压１１０V,电流

６０mA.

１．４　结果判定

１．４．１　免疫组化染色结果判定　在４００倍镜下行

细胞计数(每张切片选５个视野,各计数２００个细

胞).阳性细胞及评定方法[４]:细胞核或细胞质呈棕

黄色,结构清晰,颗粒定位好,与背景对比清晰.按

染色面积≤２５％、２５％~５０％和≥５０％分为“－、＋、

＋＋、＋＋＋”.

１．４．２　RTＧPCR结果判定　扩增产物经 TAKARA
公司鉴定.用 VEGF和 HIFＧ２α扩增片段电泳带与

对应内参照βＧactin 条带吸光度校正(取 VEGF/βＧ
actin和 HIFＧ２α/βＧactin比值).

１．５　数据处理　用SPSS１７．０软件进行２ 卡方检

验和Pearson相关分析(HIFＧ２α与 VEGF).

２　结果

２．１　免疫组化染色　典型的染色图片见图１.

２．２　免疫组化表达分析　HIFＧ２α和 VEGF在肾肿

瘤中表达有相关性,阳性率分别为７４．５％、６８．２％.
二者的阳性率与临床分期、病理核分级呈正相关,与

性别、患侧、年龄的相关无统计学意义,见表１.二

者在肾嗜酸细胞癌及嫌色细胞癌中表达阳性率均比

透明细胞癌高.HIFＧ２α与 VEGF表达呈正相关(r
＝０．８９１,P＜０．０１).

A

B

　　注:A 为 HIFＧ２,FurhmanⅡ,T２ 期,染色 ＋ ＋;B 为 VEGF,

FurhmanⅡ,T２期,染色＋＋＋

图１　肾透明细胞癌免疫组化染色图(光镜４０×１０)

表１　HIFＧ２α与 VEGF在肾细胞癌的细胞染色评定结果

观察项目(病例数) HIFＧ２α细胞染色

－ ＋ ＋＋ ＋＋＋ ２ 值

VEGF细胞染色

－ ＋ ＋＋ ＋＋＋ ２ 值

临床分期:T１(６４) ２０ ２０ １８ ６ ２７ ２０ １１ ６

T２(４１) ８ ４ １１ １８ ３２．５９∗∗ ８ ４ ２１ ８ ３０．２９∗∗

T３(５) ０ ０ ０ ５ ０ ０ ５ ０

病理核分级:Ⅰ(３５) １６ ７ ６ ６ １９ １０ ０ ６

(Furhman) Ⅱ(５６) １２ １７ ２３ ４ ７５．６９∗∗ １６ １４ ２５ １ ５０．１２∗∗

Ⅲ(１９) ０ ０ ０ １９ ０ ０ １２ ７

分型:透明细胞癌(８９) ２７ ２０ ２５ １７ ３０ ２４ ２８ ７

嫌色细胞癌(１３) ０ ４ ４ ５ ２３．０６∗∗ ４ ０ ９ ０ ５２．９０∗∗

嗜酸性细胞癌(８) １ ０ ０ ７ １ ０ ０ ７

患侧:左侧(６６) ２３ １１ ２５ １４ ２３ １１ ２６ ６

右侧(４４) １２ １３ ４ １５ ６．６３ １２ １３ １１ ８ ５．８３

性别:男(５７) １４ ２４ ４ １５ １５ ２０ ９ １３

女(５３) １４ ０ ２５ １４ ２．７６ １０ １１ １１ ２１ ６．３８

年龄(岁,均数) ５０ ６２ ７２ ４６ ３．０６ ５３ ６６ ６４ ３８ ４．３２

　　注:∗∗P＜０．０１;()内为病例数
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２．３　RTＧPCR分析　肾透明细胞癌PCR电泳图见

图２,图中 HIFＧ２α和 VEGF条带显示清晰.

　　注:１．Marker;２．HIFＧ２α;３．VEGF;４．上参照物βＧactin(５８２bp);

５．下参照物βＧactin(２４１bp)

图２　肾透明细胞癌(FurhmanⅡ,T２期)PCR电泳图

３　讨论

　　 HIF 位 于 PI３K/AKT 通 路 中 mTOR 的 下

游[５],受 HIF mRNA 影响,mTOR 抑制剂能通过

下调肿瘤中 HIF的表达产生抗血管再生的效应.

HIFＧ２α是 HIFＧ１α的蛋白同系物,具有核转录活

性,正常成熟肾脏及早期的细胞损伤,细胞主要表

达 HIFＧ１α,肾细胞癌则表现出向 HIFＧ２α转变的过

程.SudarshanS等[６]研究发现肾透明细胞癌中

HIFＧ２α表达水平临床Ⅰ期比Ⅱ、Ⅲ期高,HIFＧ２α
mRNA水平与核分级水平呈负相关.ToschiA[７]

的研究结果相反.董柏君等[８]用 RNAi法体外合

成 HIFＧ２α特异siRNAs,转染肾透明细胞癌７８６Ｇ０
细胞抑制 HIFＧ２α表达,致缺氧诱导的细胞结合型

VEGF表达减少,降低了体外水平的血管生成能

力,表明 HIFＧ２α具有促进透明细胞癌肿瘤血管生

成的作用.

　　VEGF主要诱导内皮细胞分化、调控血管发生.
肿瘤病理分化程度差(G３)的患者术前血清 VEGF
比分化较好(G１、G２)的高,晚期肾癌患者(Ⅲ~Ⅳ
期)肾静脉血清 VEGF水平高于较早期患者(Ⅰ~
Ⅱ期),提示 VEGF水平高者常伴有肿瘤分化不良,
预后差;血清 VEGF升高可能与肿瘤组织的血管形

成、生长及其侵袭性行为有关[９];VEGF在肾透明细

胞癌内的表达水平也作为判断酪氨酸激酶抑制剂

(索拉菲尼)等抗癌药物有效性及患者预后的指

标[１０].

　　本实验[４]用免疫组化及 RTＧPCR检测法研究

HIFＧ２α及 VEGF在肾细胞癌中的表达,结果显示

HIFＧ２α和VEGF表达与临床分期和病理核分级呈

正相关,与性别、患侧和年龄无相关性.在研究的

３种类型中,HIFＧ２α在嗜酸性细胞癌的表达阳性

率较透明细胞癌高,嫌色细胞癌及嗜酸性细胞癌的

表达阳性率差异不大;VEGF在嗜酸性细胞癌的表

达阳性率较透明细胞癌及嫌色细胞癌高,透明细胞

癌和嫌色细胞癌表达阳性率差异不大.但在表达

率和表达强度上,HIFＧ２α及 VEGF在 T３期肾细

胞癌中均高于 T１、T２期;在核分级(Furhman)Ⅲ
期中均高于Ⅰ、Ⅱ期,提示 HIFＧ２α及 VEGF表达

与肿瘤成熟程度相关,其成熟度越低恶性程度越

高,表达阳性率及阳性强度越高.也显示 HIFＧ２α
与 VEGF联系紧密,在肾细胞癌的发生发展过程

中起协同作用.

　　本试验结果可作为潜在肾细胞癌分子标记用于

临床预测肾透明细胞癌的远期临床预后及转归的参

考.不足的是受病例数限制,嫌色细胞癌及嗜酸性

细胞癌的可能存在抽样误差,需收集病例进一步研

究.目前,以 VEGF受体为治疗靶点的分子靶向药

物(酪氨酸激酶抑制剂舒尼替尼等)已应用于进展期

和早期应用大剂量ILＧ２治疗失败的 RCC患者,因
此,作为 VEGF上游的调控基因,HIFＧ２α有望成为

潜在的分子靶向治疗靶点.

参考文献

[１]ChenL,EndlerA,ShibasakiF．Hypoxiaandangiogenesis:reguＧ

lationofhypoxiaＧinduciblefactorsvianovelbindingfactors[J]．

ExpMolMed,２００９,１２(４１):８４９Ｇ８５７．
[２]SandlundJ,LjungbergB,WikstronP,etal．HypoxiaＧinducible

factorＧ２alphamRNAexpressioninhumanrenalcellCarcinoma
[J]．ActaOnco,２００９,４８:９０９Ｇ９１４．

[３]RudnickiM,PercoP,EnrichJ,etal．Hypoxiaresponseand

VEGFＧAexpressioninhumanproximaltubularepithelialcells

instableandprogressiverenaldisease[J]．LabInvest,２００９,８９:

３３７Ｇ３４６．
[４]崔旭,叶烈夫．HIFＧ２α与 VEGF联合在肾细胞癌表达的临床意

义．福州:福建医科大学:２０１１．
[５]WysockiPJ．mTORintherenalcellcancer:modulatorofthe

tumorbiologyandtherapeutictarget[J]．ExpertRevmolDiaqn,

２００９,９(３):２３１Ｇ２４１．
[６]Sudarshan S,Linehan WM,NeckersL．HIFandfumarate

hydrataseinrenalcancer[J]．BritJCancer,２００７,９６:４０３Ｇ４０７．
[７]ToschiA,EdelsteinJ,RockwellP,etal．HIFaexpressionin

VHLＧdeficientrenalcancercellsisdependentonphospholipase

D[J]．Oncogene,２００８,２７:２７４６Ｇ２７５３．
[８]董柏君,陈勇辉,薛蔚,等．HIFＧ２α在肾透明细胞癌血管生成中的

作用[J]．中华泌尿外科学,２００６,s２:１Ｇ６．
[９]KarenL,Robert M Strieter,RobertA Figlin．Chemokinesas

therapeutictargetsinrenalcellcarcinoma[J]．ExpertRevAntiＧ

cancTher,２００８,８(６):８８７Ｇ８９３．
[１０]ChoDC．Prognosticbiomarkersforpatientswithadvancedrenal

cellcarcinomatreatedwithVEGFＧtargetedtyrosinekinaseinＧ

hibitors[J]．OncoTargetsTher,２０１３,１３(６):６７９Ｇ６８４．
收稿日期:２０１４Ｇ１２Ｇ１２;修回日期:２０１５Ｇ０３Ｇ２２　　责任编辑:方林

００１ 海峡预防医学杂志　２０１５年６月第２１卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１５,Vol．２１,No．３



作者简介:陈晓汝,副主任医师.专业:妇女保健

疾病防治

厦门集美区２００９—２０１４年已婚妇女
宫颈癌普查分析

陈晓汝

厦门市集美区妇幼保健院,福建３６１０２２

摘要:目的　了解集美区已婚妇女宫颈癌患病情况,为制定防治策略提供依据.方法　对２００９—２０１４年集美区已

婚妇女开展免费宫颈癌普查.结果　６年共普查２８６２０人,确诊宫颈癌３３例,患病率１．１５‰;宫颈癌前病变患病率

４．４４‰.农村和城郊宫颈癌患病率分别为１．９１‰和０．６４‰;宫颈癌前病变患病率分别为６．２４‰和３．２２‰,农村地区

宫颈癌及癌前病变患病率均较高.农村和城郊患病率均以４０~４９岁组最高,分别为１．８９‰和５．９８‰.结论　应加

强农村重点人群宫颈癌及癌前病变公益健康宣传,开展宫颈癌普查普治,早查早治,提高妇女生存质量.

关键词:宫颈癌;妇女保健;疾病控制

中图分类号:R７３７．３３　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ０１０１Ｇ０２

　　宫颈癌严重威胁女性健康和生命[１],是仅次于

乳腺癌的妇女常见恶性肿瘤,中国每年新发病例数

约占世界的２８％[２].为早期发现宫颈癌并干预治

疗,集美区２００９—２０１４年对已婚妇女开展宫颈癌普

查,结果分析如下.

１　材料与方法

１．１　一般资料　集美区２００９—２０１４年已婚妇女宫

颈癌普查资料.

１．２　诊断[１]　宫颈上皮内瘤变(CIN)是子宫颈上

皮非典型增生至原位癌系列癌前病变的连续过程,
分Ⅰ~Ⅲ级.CINⅠ级(轻度异型):异型细胞局限

于上皮层的下１/３区;CINⅡ级(中度异型):异型细

胞占上皮层的１/３~２/３,异型性较Ⅰ级明显;CIN
Ⅲ级(重度异型和原位癌):异型细胞超过上皮层的

２/３或全部上皮层,细胞核异常增大,核分裂象多,
细胞拥挤,排列紊乱.高级别 CIN 为宫颈癌前病

变,包括CINⅡ和CINⅢ.

１．３　 数 据 处 理 　 资料用 Excel建立数据库,用

SPSS１７．０软件统计分析.

２　结果

２．１　 基本情况 　本资料已婚妇女宫颈癌普查率

６９２％(２８６２０/４１３３４),确诊宫颈癌３３例,患病率

１．１５‰(９５％CI＝０．７６‰~１．５５‰),各年份患病率

差异不大(２＝０．４０,P＞０．０５);发现 CINⅡ和 CIN
Ⅲ共 １２７ 例,患病率 ４．４３‰(９５％CI＝３．６７‰ ~

５２１‰),见表１.

表１　集美区２００９—２０１４年已婚妇女宫颈癌患病率(‰)

年份 普查数 宫颈癌
CIN 分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅱ＋Ⅲ合计

２００９ ３０００ ３(１．００) ２４ ６ ８ １４(４．６７)

２０１０ ５２６０ ７(１．３３) ３４ １１ １０ ２１(３．９９)

２０１１ ８２００ １０(１．２２) ４９ ２２ １５ ３７(４．５１)

２０１２ ４２１０ ５(１．１９) ３３ １２ ９ ２１(４．９９)

２０１３ ４１００ ４(０．９８) ３０ １２ ５ １７(４．１５)

２０１４ ３８５０ ４(１．０４) ２９ １１ ６ １７(４．４２)
合计 ２８６２０ ３３(１．１５) １９９ ７４ ５３ １２７(４．４４)

２．２　地区分布　农村和城郊患病率分别为１．９１‰
(２２/１１５３９)和０．６４‰(１１/１７０８１),农村患病率较

高(２＝９．５３,P＜０．０５);宫颈癌前病变患病率分别

为６．２４‰(７２/１１５３９)和３．２２‰(５５/１７０８１),还是

农村患病率较高(２＝１４．２２,P＜０．０５),见表２.

表２　集美区２００９—２０１４年已婚妇女宫颈癌患病率

地区分布(‰)

辖区 普查数 宫颈癌
CIN 分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅱ＋Ⅲ合计

农村:灌口 ５３１０ １２(２．２６) ６８ ２６ １４ ４０(７．５３)
后溪 ６２２９ １０(１．６１) ４９ １９ １３ ３２(５．１４)

城郊:杏林 ４１７６ ４(０．９６) ２０ １０ ８ １８(４．３１)
杏滨 ４４２４ ３(０．６８) １９ ４ ７ １１(２．４９)
侨英 ５０３７ ３(０．６０) ２６ ９ ８ １７(３．３８)
集美 ３４４４ １(０．２９) １７ ６ ３ ９(２．６１)

　　合计 ２８６２０ ３３(１．１５) １９９ ７４ ５３ １２７(４．４４)

２．３　年龄分布　宫颈癌及癌前病变患病率均以４０
~４９岁组最高,分别为１．８９‰和５．９８‰ (宫颈癌:

２＝１０．６２,P＜０．０５;宫颈癌前病变２＝２０．５２,P＜
０．０５),见表３.
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表３　集美区２００９—２０１４年已婚妇女宫颈癌患病率

年龄分布(‰)

年龄组

(岁)
普查数 宫颈癌

CIN 分级

Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅱ＋Ⅲ合计

２０~ １９４７ ０ １９ ４ ３ ７(３．６０)

３０~ ６２４２ ４(０．６４) ５３ ２３ １０ ３３(５．２９)

４０~ １００３３ １９(１．８９) ６４ ３６ ２４ ６０(５．９８)

５０~ ７０８０ ９(１．２７) ４９ １１ １５ ２６(３．６７)

６０~ ３３１８ １(０．３０) １４ ０ １ １(０．３０)
合计 ２８６２０ ３３(１．１５) １９９ ７４ ５３ １２７(４．４４)

３　讨论

　　宫颈癌据我国女性恶性肿瘤第２位.２００８年

全球宫颈癌发病５２．９万例,死亡２７万例,发展中国

家尤其严重,发病率和死亡率均占８５％以上[３].由

于严重缺乏防治知识,宫颈癌早期筛查率低,我国的

发病率远高于发达国家,每年新增１３万,约２万人

死亡;宫颈癌发病有年轻化倾向,３５岁以下发病率

明显上升[４,５].本次调查宫颈癌患病率为１．１５‰,
宫颈癌前病变患病率４．４４‰,农村地区宫颈癌及癌

前病变患病率均较高,且４０~４９岁组最高.癌前病

变患病率在２０~２９、３０~３９岁组也较高.建议加强

农村公益健康宣传,早查早治.

　　宫颈癌病变过程缓慢,从癌前病变发展为宫颈

癌约１０年,感染人乳头瘤病毒(HPV)是致病病毒.
但宫颈癌是人类所有癌症中唯一病因明确的癌

症[２].宫颈癌及宫颈癌前病变是感染性疾病,可以

预防﹑治愈,早期干预效果明显[６].WHO 建议年

满１８岁并有过性生活的女性,每年均应进行一次宫

颈癌筛查[７],及时发现和治疗癌前病变患者,减少宫

颈癌发病率.

　　CIN是与宫颈癌密切相关的一组子宫颈病变.
低级别CIN大部分能自然消退,高级别CIN有癌变

可能,应及早干预治疗.集美区宫颈癌前病变患病

率４．４‰,建议广泛开展预防知识宣教,提高普查率,
及时治疗高级别病变,以阻断宫颈浸润癌的发生.
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胎儿室间隔缺损超声检查方法和技巧探讨
林斐琦,余燕明,肖迎军,郑日叶,高小午

福建医科大学附属三明第一医院超声科,三明３６５０００

摘要:目的　探讨胎儿室间隔缺损(VSD)的超声检查方法与技巧,分析漏误诊原因,提高产前超声诊断能力.方法

　对６９例胎儿 VSD超声检查进行探讨.用二维超声对不同分型的缺损进行胎儿心脏切面,可疑 VSD加用彩色及

频谱多普勒超声检查.结果　诊断的６９例胎儿 VSD经引产尸解及产后随访,诊断符合率８７．０％;假阴性６例中,漏
诊３例膜周部 VSD(２例膜部、１例隔瓣下),２例漏斗部(嵴内１例、干下１例),１例肌部.假阳性３例,敏感性

９０９％;单纯性 VSD２９例,VSD胎儿常合并其他心内、外畸形.结论　产前超声诊断胎儿 VSD容易漏诊或误诊,正
确的扫查及操作技巧,能准确、有效并快捷显示所需观察结构,有助于提高诊断的准确性.

关键词:产前诊断;室间隔缺损;先天性心脏病;超声技术;疾病控制

中图分类号:R７１４．５;R４４５．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００１０２Ｇ０３

　　室间隔缺损(VSD)是最常见先天性心脏病之 一,占所有心脏病的２０％~２５％,可单独发生或为

复杂的心内或心外畸形[１].VSD 产前超声诊断易

漏诊或误诊,检出率明显低于新生儿.本文对６９例
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胎儿 VSD超声检查方法与技巧进行探讨,为提高

VSD超声诊断能力提供参考.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２００９年２月至２０１３年１２月,在三

明第一医院被诊断为胎儿 VSD的孕妇６９例,年龄

２０~４２岁,平均２９．５岁;孕周１９~３８周,平均２７．１
周.

１．２　 仪 器 与 检 查 方 法 　 用 GE８、百 胜 MyLab
Twice彩色超声诊断仪,探头频率３~５ MHz.先

行产科常规胎儿整体检查,确定体位后启动心脏检

查程序.用放大成像技术按心脏三节段法分析.二

维灰阶扫查胎儿四腔心切面,分别获取五腔心切面、
左心室长轴、右心室流出道、大动脉短轴、左心室短

轴、三血管和主动脉弓等.观察记录室间隔缺损的

部位、大小和数目,判定穿隔血流、方向、频谱性质和

速度,进一步扫查是否合并其它心内外畸形.

１．３　 VSD 分类　室间隔病理类型较多,按部位

分[２]膜周部(单纯膜部、嵴下、隔瓣)和漏斗部(嵴内、
干下以及肌部).参照二维超声心动图对胎儿 VSD
分型定位:① 膜周型:缺损膜部室间隔部分存在或

完全缺如,与三尖瓣隔瓣相邻,受累范围较大,可向

肌部扩展,检查切面四腔心,左心室长轴、心尖五腔

心和大动脉短轴[３].② 漏斗部:缺损多为圆锥部间

隔融合不良所致,位于肺动脉与主动脉瓣下,检查切

面左心室长轴、大动脉短轴、右室流出道长轴.③
肌部:缺损位于心尖部调节束后方的心肌组织内,检
查切面四腔心、心尖五腔心、左心室短轴.

２　结果

２．１　诊断符合率　本组６９例经引产胎儿尸解及产

后随访,符合６０例,符合率８７．０％.假阴性６例中,
漏诊３例膜周部(２例膜部、１例隔瓣下)、２例漏斗

部(嵴内１例、干下１例)、１例肌部;假阳性３例,敏
感性９０．９％.单纯性 VSD２９例,有５６．０％合并其

他心内畸形:左上腔静脉５例、肺动脉狭窄８例、主
动脉狭窄４例、主动脉峡部狭窄３例、法洛四联症４
例,右心室双出口３例、大动脉转位３例、主动脉弓

缩窄３例、主动脉弓离断２例,左、右心室发育不良

综合症各２例和１例、单一动脉干畸形１例;合并心

外畸形包括全身水肿、全前脑和小脑发育缩小、脐膨

出、唇腭裂、四肢畸形、后颅窝池增宽、肾脏异常等.

２．２　二维超声切面与胎儿 VSD 分型　符合的６０
例胎儿 VSD中,膜周型３３例,漏斗部１０例,肌部型

１７例.二维超声切面与胎儿 VSD分型关系见表１.

表１　二维超声切面与胎儿 VSD分型分布

超声切面
VSD分型

膜周部 漏斗部 肌部

四腔心 １９ ０ １５

心尖五腔心 ３１ ０ １５

左心室长轴 ３１ １ １３

右室流出道 ２ ７ ２

大动脉短轴 ４ ８ ０

左心室短轴 １４ ０ １６

２．３　 胎儿 VSD 超声敏感度 　确诊的６０例胎儿

VSD,宽径２．０~１０．０mm,缺损＜３．０mm１３例,５．０
~３．１mm 者３３例,＞５．０mm 者１４例.不同大小

胎儿 VSD二维、彩色多普勒检查的敏感性分别为

８１．２％和９０．９％.

３　讨论

　　胚胎期胎儿室间隔由膜部、圆锥部及肌部融合

而成,发育过程各部融合处缺陷时可形成各种缺

损[３].胎儿心率快,心脏结构小和特殊的循环结构,
即卵圆孔和动脉导管呈开放状态,左右室压力均等,
胎儿 VSD敏感性和检出率明显低于出生后.因此,
正确应用二维超声切面、彩色与频谱多普勒检查在

排除影响胎儿 VSD检出因素十分重要.

３．１　最佳切面选择　室间隔缺损的解剖为三维构

像,按亚型区分[２]有膜周部、膜部、隔瓣下、嵴下、嵴
内、干下和肌部 VSD.病变可不在同一直线上,也
可以不在相同平面上,需多切面综合扫查得到最佳

反射界面,提高敏感性和检出率;二维切面不对位,
声束未扫查到病变处,或因切面与病变处的界面角

度不当,使 VSD 断端强回声反射不明显而难以识

别,易造成假阴性(漏诊２例膜周部、１例漏斗部、１
例肌部).胎儿心率快、心脏小、组织结构薄,特别是

室间隔膜部可能因正常连续完好的组织结构而显示

回声失落而误诊为假阳性(２例膜部,１例嵴部).因

此,诊断过程必需任意连续扫查心尖四腔心、四腔心

横切、左心室长轴、右心室流出道长轴、大血管短轴

和左心室短轴,扫查声束方向应基本与室间隔保持

垂直.根据声学反射原理,对胎儿 VSD检出起重要

作用,此外还可用于 VSD分型定位.

３．２　彩色与频谱多普勒的作用　鉴于＜３mm 的

VSD诊断敏感性低,可叠加彩色多普勒超声提高检

出率.选取四腔心横切面、左心室长轴、右室流出道

长轴、左心室短轴以及大血管短轴切面.声束与室

间隔基本垂直,与穿隔血流接近平行.多普勒取样
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角度最小、信号最强,对穿隔彩色血流最敏感,伪像

干扰少.选取上述切面声束与 VSD分流平行,与心

房进入心室的血流、心室进入流出道血流近垂直,

VSD的分流与心内正常血流方向接近垂直,分流时

受心内正常收缩、舒张期血流及血流产生外溢的伪

像影响小,有利于 VSD分流起源的判断.频谱多普

勒取样线与 VSD的分流平行,可获取最典型的分流

频谱兼并得到最大分流速度.彩色与频谱多普勒的

应用能进一步佐证 VSD存在.四腔心横切面、大血

管短轴、右室流出道长轴及左心室短轴切面在胎儿

VSD彩色多普勒超声应用中也不容忽视.

３．３　影响 VSD检出因素　① 适宜孕周:最佳检查

时间为妊娠２０~２６周,此时的胎儿大小与羊水声窗

适宜;＜２０周的胎儿器官结构小,超声难以分辨;晚
期妊娠时胎儿体位固定,骨骼的遮挡会影响心内结

构识别.② 孕妇肥胖、仪器性能差以及操作者水平

和经验,均影响诊断的准确性.本组因图像不清漏

误诊２例(１例晚孕者因肥胖、羊水少及脊柱肋骨遮

挡心脏;１例孕１９周心脏结构太小显示不清).本

组有２例疑似 VSD,复查后１例被排除.VSD胎儿

常合并其它心内、外畸形,因此,还需按产前胎儿Ⅲ

级筛查进行系统检查.

３．４　提高诊断准确性　胎儿期产前超声诊断 VSD
易被漏诊或误诊,把握要点:① 熟悉胎儿心脏解剖

结构,正确掌握扫查切面,根据缺损类型选择扫查切

面.对疑似病例,增加彩色和频谱多普勒检查.②
放大成像技术更易观察室间隔是否连续缺损或小错

位,同时能提高识别 VSD内潜行的过隔彩色血流,
提高 VSD检出.③ 对孕周小,胎儿心脏结构显示

不清的应在适宜孕周再检;孕周过大,胎儿体位不佳

或骨骼遮挡而影响检查时,建议孕妇稍走动,使胎儿

体位能清晰显示心脏结构时再检.④ 肥胖的孕妇

建议降低探头频率,能相对清晰显示胎儿心脏结构

情况.⑤ 选择合适的仪器,提高操作者技术水平.
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透明保持器不同清理方式对牙周健康的影响

王华１,林妙端２

１．三明市第一医院,福建３６５０００;２．三明出入境检验检疫局,福建３６５０００

摘要:目的　研究透明保持器的不同清理方式对牙周健康的影响,为正畸结束后佩戴透明保持器的患者选择合理的

清理方法、预防牙周疾患提供参考.方法　将正畸结束后佩戴透明保持器的患者６０名随机分为３个组(A、B和 C
组),每组分别使用牙刷清理、义齿清洁剂清理及牙刷清洗加义齿清洁剂清理,在１周时和第１２周时分别记录患者的

菌斑指数(PLI),出血指数(BI),并提取龈沟液,测量硫化物(PS),结果用SPSS１９．０软件统计分析.结果　仅用牙刷

清理或义齿清洁剂清理的患者第１２周的牙周指数均较第１周高,效果不好;使用牙刷清理加义齿清理剂清理者第

１２周时的牙周指数与第１周类似,效果较佳.结论　采用牙刷清理加义齿清洁剂清理透明保持器,更有利于维护正

畸后牙周健康.

关键词:牙周健康;保持器;牙周指数;正畸矫治
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　　正畸矫治结束后,患者需佩戴保持器以维持矫

正效果.透明保持器因美观、舒适在临床上得到广

泛应用,但保持器对牙周健康的影响不容忽视[１].
本文研究不同的清理方法对牙周健康的影响,为正

畸结束后佩戴透明保持器的患者选择清理方法提供

依据.

１　材料与方法

１．１　研究对象　来自三明第一医院口腔科２０１１—
２０１４年固定矫治结束后的病例６０例,男２８例,女
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３２例,年龄１８~２７岁,平均２２．３岁.入选条件:①
身体健康,无系统性疾病;② 患者依从性好;③ 近３
个月内未服用抗生素及非类固醇类药物;④ 无牙周

疾患;⑤ 牙列完整,无拔牙矫正及牙列缺损(除上下

颌智齿外２８颗牙);⑥ 无不良修复体、偏侧咀嚼和

龋齿.患者拆除固定矫治器后,去除牙齿表面的粘

结器,全口洁治,牙面抛光,并对受试者进行口腔卫

生宣教,指导其正确刷牙.

１．２　保持器的制作　取患者上下颌精细印模,翻制

石膏模型,用负压电热压膜仪和聚乙烯硬压膜片制

作透明保持器,边缘打磨抛光.

１．３　实验分组　将６０名患者按随机原则分为３
组,每组２０人.A 组每日饭前用牙刷蘸牙膏清理,
每次５min,３次/d;B组每日饭前用义齿清洁剂浸

泡清理,每次３０min,３次/d;C组每日饭前先用牙

刷蘸牙膏清理５ min后再用义齿清洁剂浸泡３０
min,３次/d.义齿清洁剂为保丽净义齿清洁片.最

后分别于第１周和第１２周进行龈沟液检测.

１．４　 龈沟液成分检测

１．４．１　检测位点　检测除第３磨牙外上下颌牙弓

内２８颗牙,位点为受检牙的近中颊角、远中颊角及

唇(颊)侧正中与舌(腭)侧正中.

１．４．２　检测方法与内容　用金刚探针牙周诊断仪

检测相应位点的龈沟内硫化物(PS)浓度[２],度数自

动显示于显示屏,同时用金刚探针记录菌斑指数

(PLI)和出血指数(BI).

１．５　数据处理　用SPSS１９．０统计软件进行数据

处理,各组间比较用配对t检验.

２　结果与讨论

　　牙刷蘸牙膏清理组(A 组)和义齿清洁剂组(B
组)第１２周时的PS、PLI和BI指数值均比第１周

时高,说明效果不佳;采用牙刷清理加义齿清洁剂清

理(C组)第１２周的各项数值与第１周时类似,说明

效果较佳,见表１.

　　透明保持器因其美观、舒适、制作方便等优点

在临床上应用越来越广泛,但在维护牙周健康方

面却不如其他保持器,原因在于透明保持器的整

体及与牙齿牙周的贴合不利于牙齿和牙周组织的

自洁,同时透明保持器内面的凹凸也不易清理,导
致细菌更易附着而导致牙周疾患,因此清理保持

器尤为重要.

　　PLI、BI、PS等牙周指数是临床上用于评价牙

周健康的常用指标,数值的变化反映牙周的健康

状况,龈沟内PS是由细菌(尤其是 GＧ菌)在菌斑基

质、软垢、唾液成分等合适基质条件下产生的代谢

产物,主 要 包 括 硫 化 氢、甲 基 硫 醇 及 硫 化 乙 烷

等[３,４].研究表明,一些牙周致病菌可产生硫化

物,因此通过测量龈沟内硫化物的水平可间接了

解 致 病 菌 的 代 谢 情 况,判 断 牙 周 炎 的 活 动 情

况[５,６].本文将矫治器拆除并全口洁治后的第１
周作为开始基线,评判更客观准确[７];同时在拆除

矫治器到第１周开始测量数值期间,除了口腔卫

生宣教外,各组都用牙刷清理保持器,使第１周测

量数值更客观.在第１周检测结果中,各指标组

内间的差异不具统计学意义,也说明１周时指标

检测数据可作为基始依据.

表１　各组第１周和第１２周牙周指数

检测项目 组别 第１周 第１２周 t值

PS A组 ０．０１±０．１２ ０．５４±０．２１∗ ４．１３２∗

B组 ０．０１±０．２２ ０．４５±０．３５∗ ３．８３７∗

C组 ０．０１±０．３１ ０．１２±０．３２ １．８０２

PLI A组 ０．１１±０．３２ １．２４±０．５３∗ ３．９１３∗

B组 ０．１２±０．４５ １．０７±０．６７∗ ３．４９４∗

C组 ０．１１±０．４４ ０．２７±０．５６ １．６９７

BI A组 ０．０５±０．２４ ２．２２±０．２３∗ ３．８３７∗

B组 ０．０６±０．３３ １．５５±０．４５∗ ３．７２１∗

C组 ０．０５±０．２２ ０．０８±０．５２ １．１２１

　　注:∗P＜０．０５

　　研究发现,单独使用牙刷蘸牙膏清理,在第１２
周时牙周指数PS、PLI、BI较第１周高,说明单独使

用牙刷清理效果不理想,不利于牙周健康.原因可

能是单纯的机械清理无法去除粘附于透明保持器内

面的污物及细菌,同时牙膏短暂的化学作用亦无法

抑制细菌生长.有文献表明,义齿清洁剂对义齿有

较明显的抑菌作用,能减少义齿性口炎的发生[８,９].
本实验单纯使用义齿清洁剂清洁透明保持器效果不

甚理想,可能是临床上浸泡义齿时间足够长,而本实

验保持器浸泡时间较短,不足以充分发挥清洁剂的

作用.先用牙刷清理再用义齿清洁剂浸泡清理,第

１２周时的各项牙周指数与第１周类似,说明结合两

种清理方式可达到有效的去污和抑菌作用.原因是

机械性清洁仅可除菌４０％,使用化学清洁剂可去除

７０％~８０％的细菌,二者联合应用几乎可以达到

１００％的除菌效果[１０Ｇ１２].

　　有研究表明,对比其它义齿清洁剂,保丽净具有

较好的杀菌能力.尽管保丽净推荐的浸泡时间是５
min,但研究表明浸泡的时间越长杀菌效果越好[９].
结合考虑用餐时间,作者建议佩戴透明保持器的患

５０１海峡预防医学杂志　２０１５年６月第２１卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１５,Vol．２１,No．３



者在每日三餐前先用牙刷蘸牙膏清理保持器 ５
min,然后再用义齿清洁剂浸泡保持器至少３０min,
以此来维护牙周组织健康效果较好.

参考文献

[１]傅民魁．口腔正畸学[M]．６版．北京:人民卫生出版社,２０１３:３２５Ｇ

３２８．
[２]ZhouH,CombsGB,DarbyML．SulphurbyproducttherelationＧ

shipbetweenvolatilesulphurcompoundsanddentalplaqueinＧ

ducedgingivitis[J]．ContempDentPract,２００４,５:２７Ｇ３９．
[３]安悦邦,和璐,孟焕新,等．唾液潜血与口腔硫化物水平的相关分

析[J]．中华口腔医学杂志,２０１０,４５(０７):４３１Ｇ４３４．
[４]张盛炎,杨军英,陈珊,等．牙周炎患者牙周治疗前后口腔挥发性

硫化物水平的变化[J]．中华口腔医学研究杂志,２０１０,４(０２):

１２０Ｇ１２５．
[５]黄洁,孙正．牙周袋内硫化物水平与牙周临床指数的关系[J]．北

京口腔医学,２００９,１７(０５):２６９Ｇ２７１．

[６]张周良,吴宪成．牙周袋内硫化物水平与牙周炎诊断的关系[J]．
口腔材料器械杂志,２０１０,１９(０１):３８Ｇ４０．

[７]张宝茹,王渠蔓．透明压膜保持器与传统可摘保持器对牙周健康

的影响[J]．北京口腔医学,２００３,１１(３):１４６Ｇ１４７．
[８]林旭．义齿清洁剂对义齿性口炎预防效果的临床观察[J]．海峡预

防医学杂志,２０１１,１７(０５):８５Ｇ８６．
[９]张燕萍,吴凤鸣．５种义齿清洁剂对白色念珠菌生物膜清洁效果

的比较[J]．口腔医学研究,２０１１,２７(０５):３６８Ｇ３７１．
[１０]许力强,罗云纲,金辰,等．义齿的清洁及义齿清洁剂[J]．白求恩

医科大学学报,１９９９,２５(５):６３０Ｇ６３１．
[１１]MahonenK,VirtanenK,Larmas M．Theeffectofprosthesis

disinfectiononsalivary microbiallevels[J]．J OralRehabil,

１９９８,２５:３０４Ｇ３１０．
[１２]DillsSS,OlshanAM,GoldnerS,etal．ComparisonoftheantiＧ

microbialcapabilityofanabrasivepasteandchemicalＧsoakdenＧ

turecleaners[J]．JProsthetDent,１９８８,６６:４６７Ｇ４７０．
收稿日期:２０１４Ｇ１２Ｇ０１;修回日期:２０１５Ｇ０３Ｇ２９　　 责任编辑:黄春燕



第一作者简介:陈象娣,副主任医师.专业:妇产科

疾病防治

人工流产对再次妊娠并发症的影响
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摘要:目的　探讨人流术对再次妊娠并发症的影响.方法　将１６９７例阴道分娩的单胎初产妇按有无人流史分为

人流组６５２例,无人流史１０４５例为对照组.比较两组的妊娠期、分娩期并发症以及围产儿并发症的发生情况.结

果　人流组孕妇早期妊娠出血率和前置胎盘发生率均高于对照组,但妊娠高血压疾病发生率差别不大;人流组胎膜

早破率、产后出血率、胎盘娩出期并发症高于对照组,早产儿发生率、出生低体重儿发生率、围产儿病死率也高于对

照组.结论　人流术后再次妊娠发生孕期并发症、分娩期并发症、围产儿并发症均与人流密切相关,积极做好避孕

宣传、落实避孕措施、避免人流是预防或减少术后再次妊娠发生并发症的关键.

关键词:人工流产;再次妊娠;妊娠并发症;疾病控制
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　　人流术是避孕失败的补救措施,其手术方法虽

然安全,但存在近期或远期并发症.为探讨人流术

后对再次妊娠并发症的影响,现对１６９７名产妇临

床资料进行分析.

１　对象与方法

１．１　研究对象　选择２００９年１０月至２０１１年１０
月在县级医院阴道分娩的单胎初产妇１６９７例,均
无高危因素.将有人流史的６５２例为人流组,平均

年龄(２６．４±３．６)岁,平均孕周(３６．５±３．８)周;将无

人流史的１０４５例为对照组,平均年龄(２７．５±３．８)

岁,平均孕周(３７．４±３．７)周,两组孕妇均接受系统

产前保健和产后访视.

１．２　方法及诊断标准　比较两组妊娠期并发症

(早期妊娠出血、前置胎盘、妊娠高血压疾病)、分
娩期并发症(产后出血、胎盘早破和胎盘娩期并发

症,包括胎盘滞留、残留、粘连、植入等)、围产儿并

发症(早产儿、出生低体重儿、围产儿死亡率)的发

生率.并发症诊断标准按«妇产科学»[１].数据用

２ 检验.

２　结果

２．１　人流术对妊娠期并发症的影响　人流组早期

妊娠出血率和前置胎盘发生率均高于对照组(P
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值均＜０．０１),但妊娠高血压发生率２组差别不大,
见表１.

表１　两组孕妇妊娠期并发症发生率的比较(％)

组别 例数 早期妊娠出血 前置胎盘 妊娠高血压

人流组 ６５２ ７９(１２．１) １９(２．９) ５９(９．０)

对照组 １０４５ ６３(６．０) ８(０．８) ８９(８．５)

２ 值(P 值) ２７．７８(＜０．０１) １８．５３(＜０．０１) ０．１４(＞０．０５)

２．２　人流术对分娩期并发症的影响　人流组胎膜

早破率、产后出血率、胎盘娩出期并发症均高于对照

组(P 值均＜０．０１),见表２.

表２　两组孕妇分娩期并发症发生率的比较(％)

组别 例数 胎膜早破 产后出血
胎盘娩出期

并发症

人流组 ６５２ ７３(１１．２) ３６(５．５) ９７(１４．９)

对照组 １０４５ ５８(５．６) ２３(２．２) ６８(６．５)

２ 值(P 值) １７．９６(＜０．０１) １３．１９(＜０．０１) ３２．０４(＜０．０１)

２．３　人流术对围产儿并发症的影响　人流组早产

儿发生率、出生低体重儿发生率、围产儿病死率均高

于对照组(P 值均＜０．０５),见表３.

表３　两组孕妇围产儿并发症发生率(％)比较

组别 例数 早产儿 出生低体重儿 围产儿死亡

人流组 ６５２ ４９(７．５) ４５(６．９) ７(１０．７)

对照组 １０４５ ５３(５．１) ４７(４．５) ３(２．９)

２ 值(P 值) ４．２４(＜０．０５) ４．５２(＜０．０５) ４．２２(＜０．０５)

３　讨论

３．１　人流后再次妊娠对母婴的影响　通过比较两

组孕产妇孕期、分娩期、围产儿并发症的发生情况,
结果人流组的早期妊娠出血率、前置胎盘发生率、产
后出血率、胎盘娩出期并发症、胎膜早破率、早产儿

发生率、出生低体重儿发生率、围产儿病死率均高于

对照组,但妊娠高血压发生率差别不大.即再次妊

娠发生孕期并发症、分娩期并发症、围产儿并发症,
与人流密切相关.

３．２　人流术再次妊娠并发症的机制

３．２．１　早期妊娠出血　手术流产若反复吸刮宫腔

可损伤子宫内膜,术后继发感染导致子宫内膜炎,再
次妊娠后蜕膜组织发育不良,妊娠蜕膜激素水平下

降和雌孕激素受体表达不足,容易引起早期妊娠出

血,甚至胚胎停止发育而流产.

３．２．２　早产率及胎膜早破　手术流产最常见的并

发症为子宫颈损伤,损伤内口时常未被发现[２],使再

次妊娠时因宫颈内口松弛而引起早产或胎膜早破.
多数学者认为,感染是胎膜早破发生的主要原因,有
人流史者比例高,可能与人流术后生殖道损伤继发

感染,妊娠后引起胎膜炎,胎膜局部张力下降而破

裂,增加了早产发生率.

３．２．３　胎盘异常及产后出血　手术损伤子宫内膜,
再次妊娠后底蜕膜发育不全,胎盘由于血循环障

碍,代偿增大的面积延伸至子宫下段或覆盖宫颈

内口形成前置胎盘.子宫内膜损伤使再次妊娠后

发生胎盘粘连和植入,导致胎盘娩出时间延长或

需人工剥离,也可因剥离不全造成残留,这些均增

加产后出血率.

３．２．４　围产儿死亡　子宫内膜损伤和胎盘功能不

全使胎儿宫内缺氧,生长发育受限,增加出生低体重

儿、早产、死胎和围产儿病死率.

３．３　人流术后再次妊娠并发症的预防　人流术后

再次妊娠并发症发生率高,主要是手术损伤了子

宫内膜、宫颈口或子宫内膜炎引起.预防措施:①
严格手术操作规程,避免反复吸刮宫腔和吸管带

负压进出宫颈管,对孕周较大者行负压吸引术或

钳刮术时,应充分扩张宫颈,可在术前１~２h口服

或阴道后穹隆放置米索前列醇６００μg软化扩张宫

颈[３],避免用大号吸管强行通过宫颈及胎体断骨

引起宫颈裂伤,造成术后宫颈内口功能不全.②
做好术后随访,及时发现并治疗子宫内膜炎、宫腔

粘连和宫颈裂伤等;再次妊娠后应加强保健及产

程监测,确保母婴安全[４].③ 药物流产对再次妊

娠合并症影响较手术流产低[５],终止妊娠宜首选

药物;更重要的是积极做好避孕宣传,落实避孕措

施,避免人流是预防或减少术后再次妊娠并发症

发生的关键.
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疾病防治

建瓯市东峰镇登革热疫情媒介防控措施与效果
吴珍红１,林志龙１,杨铭建２,裴振义２,叶晓平２

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　分析建瓯东峰镇东峰村发生本土登革热疫情后采取的媒介防控措施及效果.方法　采取环境消杀、健
康宣传教育等综合性措施;灭蚊前、后调查白蚊伊蚊种群密度,以布雷图指数、容器指数、房屋指数等为评价指标.

结果　经采取综合防制措施,布雷图指数从灭蚊前的５３．６降至灭蚊后的１．０,疫情得到有效控制.结论　由于措施

落实到位,降低了白蚊伊蚊种群密度,疫情得到迅速控制.

关键词:登革热;白蚊伊蚊;疾病控制;建瓯市

中图分类号:R５１２．８　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００１０８Ｇ０２

　　２０１４年９月,建瓯市东峰镇东峰村暴发本土登

革热疫情,出现登革热百余例,对当地村民健康造成

较大威胁.经省、市专家组综合研究分析,判定为输

入性登革热病例引发本地疫情.为防止疫情蔓延,
从９月１９日开始在疫区开展以灭蚊为主,结合健康

教育及开展爱国卫生运动等综合防控措施后,１０月

下旬疫情得到控制.本文分析防控措施及效果.

１　防制措施

１．１　技术培训　疫情防制的关键是科学灭蚊.通

过开展健康教育,提高村民对登革热危害的认识,让
灭蚊知识家喻户晓、共同参与.省、市 CDC专业人

员对村镇干部进行４次共４００多人参与的灭蚊消杀

技能理论及现场培训,培训业务骨干.

１．２　室内消杀　将全村分１４个片区,每区１００多

户(含学校).由镇村干部和消杀人员组成宣传组和

消杀组.宣传组负责发放宣传单、督导消杀,指导卧

室悬挂蚊帐、安装纱门、纱窗,或点蚊香、艾叶熏蚊、
翻盆倒罐清除积水等;推荐学生用“蚊不叮”等驱蚊

露涂抺.消杀人员负责室内环境,按２０mg/m２进

行杀虫剂滞留喷洒和空间喷洒灭蚊.入户时要求做

到２个多:多宣传,多动手,达到“消杀时不遗漏屋

里、后院、天台”、“倒盆不遗漏容器”、“清除积水不遗

漏任何一可疑处”的目标,无法清除的积水采用撒熟

石灰等方法.

１．３　环境消杀　① 发现疫情后的前５天,成立室

外环境灭蚊消杀队,用２台大型电动喷药车,每台装

有２００kg杀虫剂(８/万高效氯氰菊酯水溶液),每天

对街道、小巷、市场、公园、学校、绿地灌木及阴沟下

水道等卫生死角进行滞留喷洒,每隔２~３天按需消

杀１次,迅速降低成蚊密度;同时对外环境填埋坑

洼、铲除杂草、疏通沟渠和下水道,对水泥池、排水

沟、废水井等投放２０％熟石灰,尽可能消除蚊虫孳

生地.② 对闲置或废弃的缸、罐、桶、旧轮胎翻盆倒

罐,清洗蓄水罐/蓄水池,清除伊蚊孳生环境[１].

１．４　病家处置　每片区根据流调组提供的病人名

单,入户为其家庭及半径２００m 范围杀灭成蚊,清
除孳生地,避免疫情扩散.

１．５　设置药品配送点　CDC和镇政府购置了３２５
kg“大功达”(８％高效氯氰菊脂)、１４４瓶敌敌畏和熟

石灰,分别于９月２３日和２９日,在疫区村部设置

１４个免费消杀药品配送点,满足村民需求.

２　疫情防控效果

　　灭蚊前对东峰村白蚊伊蚊幼虫密度以及居民及

周围５０m 环境积水容器白蚊伊蚊幼虫密度进行调

查,共调查１１０户,阳性３７户;共布放容器１８０个,
阳性５９个;布雷图指数(BI)５３．６、容器指数(CI)

３２８、房屋指数(HI)３３．６、千人指数１７３．０.经综合

防制,布雷图指数从９月１９日的５３．６降至１０月５
日的１,见表１.

表１　东峰村消杀前后白蚊伊蚊幼虫密度调查结果

月．日 户数 人数
阳性

户数

总容

器数

阳容

器数

BI
指数

CI
指数

HI
指数

千人

指数

９．１１ １１０ ３４１ ３７ １８０ ５９ ５３．６ ３２．８ ３３．６ １７３．０
９．２２ １０６ ３４３ ３５ ３５７ ７６ ７１．１ ３１．４ ３３．０ ２２１．７
９．２４ １０５ ３６３ ２８ １６２ ４４ ４１．９ ２７．２ ２６．７ １２１．２
９．２５ ８８ ３１６ １９ ２９９ ３２ ３６．４ １０．７ ２１．６ １０１．３
９．２７ ７３ ２２２ １２ ２６７ １８ ２４．６ ６．７ １６．４ ８１．１
９．３０ ８７ １９４ ９ ２０９ １３ １４．９ ６．２ １０．３ ６７．０
１０．４ ３４ ９８ ２ ４９ ３ ８．８ ６．１ ５．９ ３０．６
１０．５ １０４ ３３０ １ １０９ １ １．０ ０．９ １．０ ３．０
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３　讨论

　　东峰村为古老的集镇村,环境卫生差,沟洼随处

可见.由于饮用水供应不足,每户均有蓄水习惯,农
户屋后种菜,养鸡鸭较普遍,环境利于白蚊伊蚊孳

生.灭蚊前监测BI５３．６,有区域流行风险(根据登

革热媒介伊蚊监测指南[２]:BI＜５为控制传播阈值,

＞５有传播风险,＞１０有暴发风险,＞２０有区域流

行风险),必需持续消除孳生地和杀灭成蚊.

　　登革热防控需要领导重视、政府参与,建立系统

持久的防控体系,群众参与是疫情控制的基础.我

们采用药物杀灭成蚊和逐家逐户逐片翻盆倒罐、清
除积水或撒２０％熟石灰等杀灭幼虫的综合防制措

施,控制白蚊伊蚊密度[３],结果显示,效果理想,BI
由５３．６降至１．０.

　　健康教育能提高群众素质,群众参与能获得很

好的防制效果[４].由于东峰村历史上不存在自然疫

源地,也从未发生过登革热疫情.健康教育非常重

要,居民认识和了解了登革热危害和媒介白蚊伊蚊

孳生习性,对入户灭蚊和清除积水会积极配合.宣

教中,采取贴墙报、发放宣传小册以及座谈等多种形

式,在学校、卫生院(所)、集市区等地张贴宣传画,深
入中、小学校宣传,由学生向家长宣传;村干部,村医

入户对与村民面对面宣传,登革热的危害和灭蚊措

施家喻户晓,人人动手灭蚊,疫情得到迅速控制.
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高州市部分儿童
连续３次采样检测蛲虫卵结果比较

张启明１,邓卓晖１,阮彩文１,卢文成１,周东旋２,张锋华２

１．广东省疾病预防控制中心,广州５１１４３０;２．高州市疾病预防控制中心,广东５２５２００

摘要:目的　比较高州市部分儿童连续３次检测蛲虫卵的结果,探讨增加检测次数对蛲虫检出率的影响.方法　随

机抽取５个乡镇中１~２所幼儿园或１所学校作为调查点.用透明胶纸肛拭法,连续３d,每天采样１次并镜检蛲虫

卵,计算每次蛲虫卵阳检率(２次、３次检测计算累计,重复者只计１次).结果　完成连续３次采样检测共８１８人,检
测１次、２次和３次的蛲虫卵阳检率分别为３７．３％、４７．７％和５５．０％,检出率随检测次数增加而升高;连续检测３次的

阳检率高于检测２次或１次;西部片区检出率最高(６８．３％),中部最低(４６．６％).结论　蛲虫感染检测中,增加检测

次数可减少影响蛲虫卵检出的因素,提高阳性检出率.高州市儿童蛲虫感染率仍较高,应采取相应措施控制传播.

关键词:寄生虫病;蛲虫病;儿童;透明胶纸肛拭法;疾病控制;高州市

中图分类号:R５３２．１３　　　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００１０９Ｇ０２

　　蛲虫感染是影响儿童健康发育的常见寄生虫之

一,诊断蛲虫感染常用透明胶纸肛拭法及棉拭漂浮

法等[１],前者应用较普遍.由于蛲虫一般在夜间移

行至肛门产卵,所以粪检虫卵阳性率极低,还有人为

因素的影响.为探讨增加采样次数对蛲虫检出的影

响,我们选择高州市部分儿童进行连续３次采样检

测,结果比较如下.

１　材料与方法

１．１　对象选择　以高州市区为中心,从东、西、南、
北、中各随机抽１个乡镇,每镇抽１~２所幼儿园或

１所学校１、２年级的学生,年龄３~１２周岁,检测不

少于１５０人.

１．２　检测方法　用透明胶纸肛拭法,于每日上午

８:００~９:００采集幼儿/学生肛拭标本,连查３d,标
本均送实验室检测蛲虫卵.每次镜检无论阳性或阴
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性,均连查３次,其中１次检出虫卵即可确认阳性并

计算阳检率,２~３次检出阳性数为累计数,重复者

只计１次.

１．３　质量控制　调查前对采样和镜检人员进行培

训,使用统一登记表和器材,采集和检测方法一致.

１．４　数据处理　用Excel２００７建立数据库,用EpiＧ
Info３．４软件统计分析.

２　结果

　　本次共检测８２９人,完成连续３次采样检测

８１８人(９８．７％),检测１次、２次和３次的蛲虫卵阳

检率分别为３７．３％、４７．７％和５５．０％,蛲虫卵检出率

随检测次数增加而升高(２＝５２．１５,P＜０．０５);西部

片区检出率最高(６８．３％),中部最低(４６．６％),但差

异无统计学意义(２＝５．３１,P＞０．０５),见表１.

表１　连续３次蛲虫卵检测阳检率(％)

片区 检测数
阳性率(％)

１次 ２次 ３次

东 １７４ ３７．４ ４９．４ ５６．３
南 １５１ ３２．５ ３９．１ ４８．３
西 １６１ ５５．９ ６２．７ ６８．３
北 １６９ ３４．３ ４８．５ ５５．０
中 １６３ ２６．４ ３８．０ ４６．６

合计 ８１８ ３７．３ ４７．７ ５５．０

３　讨论

　　透明胶纸肛拭法检测儿童蛲虫感染,是临床、科
研及流行病学等领域广泛使用并公认的方法,受检

者易于接受,价廉、方便、检出率高[２].但检测结果

受多种因素影响,如蛲虫是否排卵、采样时间和采样

熟练度以及镜检水平;采样前儿童是否如厕、运动、
清洗肛门等均影响检出,仅１次检测不能真实反映

儿童蛲虫感染水平.连续３次检测的结果显示,蛲
虫阳检率随检测次数的增加而提高,检测３次阳检

率比检测 ２ 次升高 １５．４％,比 检 测 １ 次 升 高 了

４７５％.可能原因:① 增加虫卵检出机会,特别是

排虫卵少者或可能隔日排卵者容易漏检;② 间接降

低儿童如厕、运动等其他影响因素发生概率.因此,
在开展儿童蛲虫调查时,适当增加检测次数,一般采

用３次[３],更科学也更准确.

　　本次调查结果显示,高州市儿童蛲虫感染率仍

居较高水平[４,５],提示蛲虫病防治是当前防治重点,
全社会应予重视.应加强对儿童、家长和幼儿教师

的卫生知识宣传和健康教育,以控制蛲虫病的传播.
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基层园地

１例流行性出血热误诊病例分析

林辉荣１,温瑞英２

１．泉州市丰泽区城东街道社区卫生服务中心,福建３６２０００;２．厦门市中心血站,福建３６１０００

摘要:目的　对１例被误诊为“药疹”的流行性出血热病例进行分析,提高临床医生诊疗敏感性,提升应对能力.方

法　对病例资料进行分析,同时进行流行病学调查.结果　综合病人发病及诊疗过程,结合流行病学调查、实验室

检测结果(双份血清IgM 和IgG抗体均阳性)及鼠密度监测(２１．９％),确诊为“流行性出血热”病例.结论　病例为

发生在沿海城区,症状典型的流行性出血热病例.应加强对临床医生,尤其基层乡村医生流行性出血热相关知识的

培训,提高早期识别能力;加强医防沟通,使临床医生及时了解疫情变化趋势,提高诊疗敏感性.

关键词:流行性出血热;误诊分析;疾病控制

中图分类号:R５１２．８　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ００１１０Ｇ０２

　　流行性出血热在福建省法定报告传染病中病死

率居前１０位.２００４—２００７年的疫情数据显示,泉
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州地区的疫情上升较为迅速[１].为提高临床医生对

流行性出血热的诊疗敏感性,本文对１例误诊病例

进行分析.

１　基本情况及诊治经过

　　患者,女,１５岁,初三学生,家住丰泽区.患者

于２０１２年２月１２日出现发热(体温３９．８℃)、头晕

和头痛,就诊当地卫生所,予以“头孢拉定、克林霉

素”等治疗,仍发热和头痛,颜面部出现红斑,右颈部

淋巴结肿大.

　　１４日转诊泉州市某三甲医院门诊,血常规:白
细胞１０．１×１０９/L,予以“头孢美唑、甲硝唑、地塞

米松”等治疗后,体温退而复升,皮疹未缓解,且逐

渐波及躯干四肢.１６日以“药疹”收住皮肤科.查

体:体温３９．２℃.血常规:白细胞２０．２×１０９/L,中
性９０．７％,淋巴２．９％,血红蛋白１１６g/L,血小板

７１×１０９/L;血生化:尿素氮 １５．８ mmol/L,肌酐

１９７μmol/L;尿常规:胆红素＋,潜血＋;巨细胞病

毒和风 疹 病 毒 IgM 均 阴 性;免 疫 功 能:CRP１３１
mg/L,C３３０．６５g/L,C４４０．１１g/L.右颈部触及

黄豆大小肿大淋巴结,质软,触痛,面颈、躯干四肢

皮肤散在对称性绿豆大小红色斑疹,压之褪色,疹
间皮肤正常.初步诊断:“① 药疹”;②“急性上呼

吸道感染”.

　　入院后予以氯苯那敏、地塞米松、葡萄糖酸钙、
甲硝唑、磷霉素等抗过敏、抗感染治疗,治疗过程患

者出现急性肾损伤、休克,遂转入ICU,予以“替考

拉宁、亚安培南继续治疗.２１日血培养５d未见细

菌生长;抗核抗体、抗双链 DNA 抗体、抗 ENA 抗

体全套均阴性;血常规:白细胞９．９×１０９/L,中性

８４．２％,淋巴１０．６８％,血红蛋白１０５g/L,血小板

９５．６×１０９/L;CRP９４mg/L.经治疗,患者体温降

至正常,休克已纠正,病情相对稳定,转入感染科并

诊断:①“感染性休克”;②“过敏性皮炎”;③“急性

肾损伤”.继续以抗感染治疗.２３日组织专家会

诊,诊断为“疑似流行性出血热”并通过网络系统上

报.分别于２月２３日和３月９日采集患者２份血

清标本即送市CDC检测,结果:２次IgM 和IgG抗

体均阳性.

２　流行病学调查和处置

　　患者居住地为自建两层楼,约１３０m２,通风一

般,卫生情况较差.房间内杂物堆积,老鼠活动频

繁,见多处鼠迹和鼠粪,食物无防鼠设施;患者就读

学校的卫生环境较好.患者为走读生,３餐均家中

就餐,近２个月无外出史,近１个月无昆虫叮咬史,
无饮用生水史,无流行性出血热疫苗接种史,家庭其

他成员及邻居、所在学校的教职工及学生均无类似

情况发生.

　　对病例所在社区进行鼠密度监测,用“粉迹法”
开展灭鼠前鼠密度监测,鼠密度为２１．９％(２３/１０５),
同时指导开展消毒灭虫、灭蚤.灭鼠后鼠密度降至

２．８％(３/１０６).

３　讨论

　　流行性出血热临床上以发热、休克、充血出血

和急性肾衰竭为主要表现,病情凶险,鼠为主要传

染源.该患者在治疗过程中,无论是卫生所和医院

都未考虑是流行性出血热,直至出现急性肾损伤和

休克,仍以抗感染治疗,发病１１天才经专家会诊确

诊,说明临床医生对流行性出血热缺乏认识.泉州

市２００５年后流行性出血热疫情有所回升,有山区

向沿海城区扩散趋势[２],因此,应加强医防沟通,临
床医生应及时了解疫情变化趋势,提高诊疗敏感

性;加强临床医生,尤其是基层乡村医生的培训,提
高早期识别能力(早发现、早休息、早治疗,就近治

疗);医生接诊时应进行流行病学调查询问.应加

强疫情监测(尤其是鼠密度监测),评估疫情风险,
防患于未然.
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流行病学调查研究

南平市２００４—２０１３年戊型肝炎流行特征
汪迎春

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　了解南平市２００４—２０１３年戊型肝炎的流行特征,为制定防控策略提供依据.方法　下载疾病监测信

息报告管理系统南平市数据,用描述性流行病方法分析疫情资料.结果　南平市戊肝报告发病率从２００４年的０．５８/

１０万升至２０１３年的３．０５/１０万,年均发病率１．７６/１０万,死亡２例,病死率０．３９％,发病呈逐年上升趋势.报告病例

主要分布在乡镇(６７．３％),冬春季高发,农民占５４．０％,性别比３．９∶１,男性发病率较高.结论　应针对青壮年农民

工开展多形式的宣传教育;在１~３月戊肝高发季节对乡镇餐饮、酒店加强监督监测力度;加强粪便及水源管理,做好

食品卫生和食具消毒,控制疫情.

关键词:戊型肝炎;流行特征;肝炎病毒;疾病控制;南平市

中图分类号:R５１２．６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０３Ｇ封二Ｇ０１

　　近年来,南平市戊型病毒型肝炎(戊肝)发病

率呈上升趋势,尤其 ２０１１—２０１３ 年出现明显上

升.为了解戊肝发病特征,为制定防治策略提供

依据,本文对我市２００４—２０１３年的戊肝流行特征

进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　分析数据来自疾病监测信息报告

管理系统,人口数据来自市统计局.

１．２　方法　病例依据 WS３０１Ｇ２００８«戊型病毒性肝

炎诊断标准»和 GB１７０１１Ｇ１９９７«戊型病毒性肝炎诊

断标准及处理原则»诊断,用SPSS１９软件分析.

２　结果

２．１　发病概况　１０年全市共报告戊肝确诊病例

５０２例,发病率０．４９/１０万至４．４２/１０万,年均发病

率１．７６/１０万,死亡２例,病死率０．３９％,发病率总

体呈逐年上升趋势(趋势２＝１５８．８４,P＜００１).

２．２　流行特征

２．２．１　地区分布　全市１０个县市区均有病例报

告,分布主要在乡镇３３８例(６７．３％),城区１３５例

(２６９％),不详２９例(５．８％).

２．２．２　时间分布　各月均有病例报告,季节分布明

显.病例主要集中在１２月至次年４月,共３１７例

(６３．１％),其中１、３月病例最多,５月开始逐渐减少.

２．２．３　性别、年龄及职业分布　５０２例中,男４０１
例,女１０１例,性别比３．９∶１,男性发病率(２．７/１０
万)高于女性(０．７３/１０万,２＝１５７．５１,P＜０．０１).

４０~６９岁占６９．５％(３４９例);职业以农民居多,占

５４．０％,其次为家务及待业(１２．６％)、离退休人员

(６２％)和工人(４．６％)等.

３　讨论

　　戊肝主要通过污染的水和食物传播,近年研究

表明,猪可能是我国戊肝的主要传染源[１].南平市

２００４—２０１３年戊肝呈散发状态,发病率较低,但有

逐年上升趋势,与我省戊肝发病总体趋势相一致[２],
可能与近年我市病毒性肝炎诊断及监测系统进一步

完善有关.

　　病例主要集中在乡镇,农民发病数较多,可能与

农村卫生状况不佳、农民较易接触人或猪等家畜粪

便和农村水源易受污染等有关.病例集中在４０~
６９岁,男性占比较高,可能与其接触外界危险因素

的机会较多有关.感染高发的冬春季节恰逢春节,
是婚宴、聚会的集中时期,也是全年饮食、饮水卫生

监督监测工作的薄弱时期.建议:加强公共卫生干

预,尤其针对青壮年农民工开展多种形式的宣教活

动;加强饮食安全教育,防止病从口入;高发季节应

加大对乡镇餐饮、酒店监督、监测力度,及时查处违

规经营行为并整改;加强粪便及水源管理,做好食品

卫生、食具消毒等工作,控制疫情.
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