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高效液相色谱法测定

纳豆中６种大豆异黄酮的含量
杨艳,林宏琳,华永有,黄宏南∗

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　建立高效液相色谱法(HPLC)同时测定纳豆中６种大豆异黄酮含量测定方法.方法　通过考察不同的

预处理方法,用正交试验设计确定最佳提取条件,优化色谱条件,建立 HPLC的测定方法.色谱柱:AgilentEclipse

plusＧC１８(４．６mm×１５０mm,５μm);流动相:甲醇＋０．５％乙酸梯度洗脱;流速１．０mL/min;检测波长２５４nm;柱温４０
℃.结果　大豆苷、大豆黄苷、染料木苷、大豆素、大豆黄素和染料木素分别在８．２~８２．０、８．３~８３．０、８．０~８０．０、８．２~
８２．０、８．６~８６．０和８．０~８０．０μg/mL范围内线性关系良好;检出限分别为０．０３７、０．０３４、０．０２８、０．０１９、０．０２６和０．０２５

μg/mL;回收率９５．５％~１０２．８％;测得纳豆中含有大豆苷１．３５mg/g、大豆黄苷０．２２mg/g、染料木苷０．９６mg/g、大
豆素０．１７mg/g、大豆黄素０．１２mg/g和染料木素０．２５mg/g.结论　HPLC法快捷简便、准确可靠、灵敏度高,符合

日常检测要求,为纳豆保健功能开发奠定基础.
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Detectiononcontentsofsixkindsofsoybeanisoflavones
innattobyHPLCmethod

YANGYan,LIN HongＧlin,HUAYongＧyou,etal．
FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　TodevelopaHPLCmethodforthedetectionofsixkindsofsoybeanisoflavonesinnatto．MethＧ
ods　Byexaminingthedifferentpretreatmentmethodsandusingorthogonalexperiment,theoptimumextractionconＧ
ditionsweredetermined．AHPLCmethodwasdevelopedforthedetectionofsoybeanisoflavonesinnatto．Theagilent
eclipseplusＧC１８column(５μm,２５０mm ×４．６mm)wasusedwiththemobilephaseconsistingofmethanol＋ ０．５％
aceticacidgradientelution．Thedetectionwavelengthwas２５４nm．Theflowratewas１．０mL/minandthecolumn
temperaturewas４０℃．Results　Thelinearrangewas８．２Ｇ８２．０μg/mL,８．３Ｇ８３．０μg/mL,８．０Ｇ８０．０μg/mL,８．２Ｇ８２．０

μg/mL,８．６Ｇ８６．０μg/mLand８．０Ｇ８０．０μg/mLrespectively．Thedetectionlimitwas０．０３７μg/mL,０．０３４μg/mL,０．０２８

μg/mL,０．０１９μg/mL,０．０２６μg/mLand０．０２５μg/mLrespectively．Themeanrecoverywas９５．５％Ｇ１０２．８％．ThemeasＧ
uredcontentofDaidzin,Glycitin,Genistin,Daidzein,Glycitein,Genisteinwas１．３５mg/g,０．２２mg/g,０．９６mg/g,０．１７
mg/g,０．１２mg/gand０．２５mg/grespectively．Conclusion　TheHPLCmethodissimple,rapid,accurateandsuitable
fordailydetectingrequirementforfurtherresearchanddevelopmentofhealthfunctionofnatto．
KeyWords:Natto;SoybeanIsoflavones;HPLC

　　纳豆以大豆为原料,经纳豆芽胞杆菌发酵而成,
具有溶血栓、抗肿瘤、降血压血脂、抗氧化、防止骨质

疏松、促凝血等多种保健功能[１].纳豆含有丰富的

大豆异黄酮(soybeanisoflavones,ISO),其生物活

性比大豆中的高.大豆异黄酮属黄酮类化合物,是

主要的植物雌激素,具有预防心血管疾病、延缓衰

老、降低乳腺癌、前列腺癌等疾病的发病率,缓解更

年期因雌激素分泌减少而引起的停经期综合症和骨

质疏松症等多种功效[２,３].大豆异黄酮分为游离型

苷元和结合型糖苷,其中包括１２种组分,主要的成

分有大豆苷(daidzin)、大豆黄苷(glycitin)、染料木

苷(genistin)、大 豆 素 (daidzein)、大 豆 黄 素 (glyＧ
citein)和染料木素(genistein)等６种[４].

　　目前大豆异黄酮类含量的测定主要有紫外分光
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光度法、薄层扫描法和高效液相色谱法等方法[５Ｇ８],
«保健食品功效成分检验方法»仅测定２种,一些方

法也仅测定其中２或４种,不能较全面地反映产品

的真实质量.本文通过对样品的预处理方法考察及

对色谱条件的优化,建立了纳豆中上述６种组分大

豆异黄酮含量的测定方法.

１　材料与方法

１．１　材料

１．１．１　仪器　高效液相色谱仪(Waters２６９５型):

HPLC泵、２９９６型二极管阵列检测器、Empower色

谱工作站 (美国 Waters公司);BeckmanCoulter
AllegraXＧ３０centrifuge离心机(美国 Backman公

司);MilliＧQDirectB型纯水机(美国 MILLIPORE
公司);KQ２５０DE型数控超声波清洗器(昆山市超

声仪器有限公司).

１．１．２　试剂　对照品:染料木苷、染料木素(美国

Sigma公司);大豆苷、大豆黄苷、大豆素、大豆黄素

(ChromaDex 公 司);甲 醇、乙 腈 (色 谱 纯,美 国

MERCK公司);乙醇(分析纯)、乙酸(优级纯,国药

集团化学试剂有限公司);纳豆粉(福建省某公司);
实验用水为超纯水.

１．２　方法

１．２．１　色谱条件　色谱柱:AgilentEclipseplusＧC１８

(４．６mm×１５０mm,５μm);流动相:０．５％ 乙酸水溶

液和甲醇采用梯度洗脱,表１;检测波长２５４nm;流
速１．０mL/min;柱温４０℃;进样量１０μL.

表１　HPLC法检测的流动相梯度洗脱程序

Table１　GradientelutionprogrambyHPLCmethod

时间(min) 甲醇 A相(％) ０．５％乙酸B相(％)

０ １０ ９０

８ ２２ ７８

１３ ３０ ７０

２３ ５５ ４５

３１ ３０ ７０

３２ １０ ９０

１．２．２　标准溶液制备　精密称取对照品大豆苷

０００２０５g、大豆黄苷０．００２０８g、染料木苷０．００２００
g、大豆素０．００２０５g、大豆黄素０．００２１５g、染料木素

０００２００g于２５mL容量瓶中,用甲醇溶解定溶,配
成混合标准溶液.

１．２．３　样品前处理　称取纳豆粉０．５g,置５０mL
比色管中,加入７０％乙醇２５mL,６０ ℃超声提取

(２５０W,４０kHz)６０min,８０００r/min离心１０min,

取上清液,过０．４５μm 微孔滤膜,HPLC测定.

２　结果

２．１　标准品和样品色谱图　６种大豆异黄酮分离

完全,大豆苷、大豆黄苷、染料木苷、大豆素、大豆黄

素色 谱 峰 之 间 的 分 离 度 依 序 为 ５．０２２、８．２９１、

２６５５５、４．１８２、６．９９８,基线平稳,分析时间３２min,
见图１.

(a)

(b)

　　注:１．大豆苷,２．大豆黄苷,３．染料木苷,４．大豆素,５．大豆黄素,６．
染料木素

图１　大豆异黄酮标准品(a)和样品(b)色谱图

Figure１　HPLCchromatogramofsoybeanisoflavones
standard(a)andsample(b)

２．２　线性关系考察　精密吸取混合标准溶液１．０、

２．０、３．０、４．０、８．０和１０．０mL分别放入１０．０mL容量

瓶中,用甲醇稀释到刻度,得到相应标准系列,经
０４５μm 滤膜过滤,进 HPLC分析.以各组分浓度

为横坐标,峰面积为纵坐标绘制标准工作曲线,检出

限以３倍噪音水平相当的待测物浓度计算.标准曲

线回归方程、相关系数、线性范围及方法检出限,见
表２.

２．３　精密度试验　精密吸取标准混合溶液１０μL
进样,重 复 ６ 次,各 组 分 峰 面 积 RSD 为 大 豆 苷

２３％、大豆黄苷 ２．５％、染料木苷 ２．１％、大豆素
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１９％、大豆黄素１．７％、染料木素１．０％,表明方法的

精密度较好.

表２　HPLC法的回归方程与相关系数

Table２　Linearequationsandcorrelationcoefficients
forHPLCmethod

成分 回归方程
相关系数

(r)

线性范围

(μg/mL)

检测限

(μg/mL)

大豆苷 y＝３６６４２x＋５６６．４６ ０．９９９８ ８．２~８２．０ ０．０３７

黄豆黄苷 y＝３６３０６x＋１６５４．１ ０．９９９６ ８．３~８３．０ ０．０３４

染料木苷 y＝４９５０１xＧ７１４．５５ ０．９９９７ ８．０~８０．０ ０．０２８

大豆素 y＝５８９９２x＋１２３４１ ０．９９９６ ８．２~８２．０ ０．０１９

黄豆黄素 y＝５７２８４x＋８４９３．３ ０．９９９６ ８．６~８６．０ ０．０２６

染料木素 y＝６７２６９xＧ２４０７．１ ０．９９９７ ８．０~８０．０ ０．０２５

２．４　回收率试验　精密称取已知含量同一批纳豆粉

９份,３份１组,分别加入低、中、高３种浓度的标准溶

液,按“１．２．３”处理测定,计算结果,大豆苷见表３.

表３　加标回收率试验结果

Table３　Theresultsofrecoveryratetest

成分
本底

(μg)

加入量

(μg)

测定值

(μg)

回收率

(％)
RSD
(％)

大豆苷 ６７５．０ ５４０．０ １１９９．８ ９７．２

６７５．０ ６８０．０ １３４５．７ ９８．６ １．１１

６７５．０ ８１０．０ １４７９．４ ９９．３

大豆黄苷 １０９．５ ８０．０ １８６．３ ９６．０

１０９．５ １００．０ ２０７．８ ９８．３ １．３４

１０９．５ １２０．０ ２２４．８ ９６．１

染料木苷 ４７８．５ ３８０．０ ８５４．５ ９８．９

４７８．５ ４８０．０ ９５７．４ ９９．８ ２．０１

４７８．５ ５７０．０ １０６４．４ １０２．８

大豆素 ８６．０ ７０．０ １５２．８ ９５．５

８６．０ ９０．０ １７２．４ ９６．０ １．２０

８６．０ １１０．０ １９３．４ ９７．７

大豆黄素 ５８．０ ５０．０ １０９．２ １０２．３

５８．０ ６０．０ １１６．５ ９７．５ ２．６２

５８．０ ７０．０ １２６．７ ９８．２

染料木素 １２５．０ １００．０ ２２１．６ ９６．６

１２５．０ １３０．０ ２５２．５ ９８．１ １．８７

１２５．０ １５０．０ ２７５．４ １００．３

２．５　重复性试验　取同一批次纳豆粉６份,按上述

方法测定６种组分的含量,结果大豆苷平均含量为

１．３５ mg/g,大豆黄苷０．２２ mg/g,染料木苷０．９６
mg/g,大豆素０．１７mg/g,大豆黄素０．１２mg/g,染
料木素０．２５ mg/g;RSD 分别为１．４４％、２．１１％、

１４１％、２．６０％、２．０２％和２．３９％,表明方法的重复

性良好.

２．６　稳定性试验　取混合标准品溶液,分别在０、２、

４、６、８、１０、１２h测定,计算峰面积的RSD 值.大豆

苷、大豆黄苷、染料木苷、大豆素、大豆黄素和染料木

素峰面积RSD 分别为２．７％、２．７％、３．３％、３２％、

２７％和３．６％,表明该标准品溶液在１２h内含量稳

定.

３　样品提取方法及实验条件的优化

３．１　样品提取方法优化　试验分别考查了单因素

对大豆异黄酮提取率的影响.

３．１．１　 提 取 溶 剂 的 选 择 　 以 ３０％、５０％、７０％、

８０％、１００％甲醇,３０％、５０％、７０％、８０％和无水乙

醇,乙腈为提取溶剂,比较大豆异黄酮提取率,以总

含量计算.结果７０％和８０％甲醇、７０％和８０％乙

醇提取含量较高.

３．１．２　提取温度的选择　比较３０℃、４０℃、５０℃、

６０℃时样品提取效率,结果５０℃和６０℃时,样品

的提取率较高.

３．１．３　提取时间的选择　比较１５、３０、５０、６０min对

提取率的影响,结果超声提取时间为５０和６０min
时,样品的提取率较高.

３．１．４　原料溶剂比的选择　以料液比１∶１０、１∶
２０、１∶３０、１∶４０、１∶５０、１∶７０、１∶９０g/mL考查

其对大豆异黄酮提取率的影响.结果从l∶１０g/

mL增至１∶５０g/mL时,提取量显著增加,１∶５０
g/mL至１∶９０g/mL时提取量逐渐降低.

３．１．５　最佳条件选择　在单因素试验基础上,以大

豆异黄酮含量为考察指标,采用正交表L９(３４)设计

正交试验,见表４、表５,每个组合方案重复３次试

验,共２７次.确定大豆异黄酮的最佳提取条件.

表４　正交实验条件因素表

Table４　Theorthogonalexperimentalfactorstable

水平
提取溶剂

A

提取温度

B(℃)

提取时间

C(min)

提取质量体

积比 D(w/v)

１ ７０％甲醇 ４０ ４０ １∶４０

２ ８０％甲醇 ５０ ５０ １∶５０

３ ７０％乙醇 ６０ ６０ １∶７０

　　从表５中的极差大小值可知,各因素影响顺序

为A＞B＞C＞D,以A３B３C３D２处理组合大豆异黄酮

总含量最高,即乙醇浓度７０％、提取时间６０min、提
取温度６０℃ 、料液比１∶５０g/mL;方差分析表明,
乙醇浓度、提取时间、提取温度、料液比对试验结果

均有显著性影响,见表６. (下转第１６页)
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３２５例先天性心脏病胎儿的染色体核型分析
蔡美英,徐两蒲∗,黄海龙,林娜,吴小青,苏林涓,谢晓蕊

福建省妇幼保健院产前诊断中心,福州３５０００１

摘要:目的　探讨先天性心脏病胎儿的染色体异常情况.方法　对３２５例２００６年至２０１４年中晚期孕妇超声筛查

胎儿心脏异常者,行羊水或脐血样本 G显带染色体核型分析.结果　３２５例中染色体异常率为１５．１％(４９/３２５).其

中三体征３６例最多(７３．５％),９号染色体倒位４例(１８．４％),染色体平衡易位３例(６．１％)等.有合并心外异常者,

染色体异常率６０．３％ (３５/５８);无合并心外异常者染色体异常率仅５．２％(１４/２６７).结论　先天性心脏病患儿染色

体畸变为主要病因,心外畸形者合并染色体异常的概率更高.染色体检测结果应作为判断是否保留胎儿与是否手

术矫正的指征.

关键词:先天性心脏病(CHD);胎儿;染色体异常
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Analysisonchromosomekaryotypingof３２５caseswith
congenitalheartdisease

CAIMeiＧying,XULiangＧpu,HUANGHaiＧlong,etal．
CenterofPrenatalDiagnosisofFujianMaternalandChildrenHealthHospital,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objectives　Toanalyzethechromosomeabnormalitiesinfetuseswithcongenitalheartdiseases(CHD)．
Methods　Totally３２５fetuseswithCHDfrom２００６to２０１４weredetectedviachromosomekaryotypingbyamniotic
fluidcellorumbilicalcordbloodcell．Results　Forthe３２５cases,thechromosomeabnormalratewas１５．１％(４９/

３２５),inwhich３６cases(７３．５％)withtrisomysyndrome,４cases(１８．４％)with９chromosomeinversion,３cases
(６１％)withchromosomaltranslocation,andsoon．Forthe５８caseswithextracardiacmalformations,thechromoＧ
someabnormalratewas６０．３％(３５/５８),andthe２６７caseswithoutextracardiacmalformations,thechromosomeabＧ
normalratewas５．２％(１４/２６７)．Conclusion　ChromosomeaberrationsplayedanimportantroleinetiologyofCHD．
AndhigherprobabilityofchromosomeabnormalitiesoccurredforextracardiacmalformationsinCHDfetuses．ChroＧ
mosomeanalysisresultshouldbeoneoftheindicatorsofconsideringterminationofpregnanciesandperformingoperＧ
ations．
KeyWords:CongenitalHeartDisease(CHD);Fetus;ChromosomeAbnormality

　　先天性心脏病(congenitalheartdisease,CHD)
是一种常见的先天畸形,是由原发性胚胎发育异常

所致的心脏和胸腔内大血管结构异常,约占出生缺

陷的１/３.国外报道,先天性心脏病发生率在活产

儿中为４‰~８‰[１],国内报道患病率为１．９８％~
１３８％[２,３].胚胎期遗传和环境因素共同作用可导

致心血管异常发育,其中染色体异常占先心病的

４％~５％[４].本文以我院近几年检出的先心病胎儿

为研究对象,探讨先心病与染色体异常的关系.

１　对象与方法

１．１　研究对象　我院２００６年１２月至２０１４年１２
月孕中晚期超声提示胎儿为 CHD伴和不伴心外畸

形的孕妇,根据孕周不同,分别采集羊水穿刺和脐血

取样标本,分析胎儿染色体核型.

１．２　方法　孕妇经遗传门诊咨询,签署知情同意

书,在超声引导下分别采集羊水或脐带血标本,培
养、分析胎儿染色体核型.

１．２．１　羊水细胞检测　孕１８~２４周者,取羊水２０
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mL,２０００r/min离心１０min,弃上清,留２．５~３０
mL细胞悬液,分别接种于５mL羊水专用培养基,
置含５％CO２的培养箱中３７℃静培养６~７d,用培

养液换液后每天观察细胞生长情况.当羊水细胞

贴壁生长旺盛、倒置显微镜下可见多个克隆、有较

多中期分裂细胞时收获,以 G 带染色(必要时加做

C带染色)制备染色体标本,通过 GSLＧ１２０全自动

染色体扫描平台采集核型,每例标本按标准计数

４０个核型,分析５个,如遇异常则增加计数和分析

量.

１．２．２　胎儿脐静脉血检测　孕２５~３７周者,经腹

取脐静脉血１．５~２mL(肝素抗凝),先用０．０８mol/

LNaOH 鉴定是否为胎儿血,确定后接种于５mL
１６４０培养基(２０~３０滴血),３７℃培养７２h,收获并

制备染色体标本,分析和计数标准同羊水细胞.

２　结果

２．１　病例概况　列入研究对象共３２５例,孕妇年龄

２０~３８岁,平均２８．１２岁;妊娠１８~３４周,平均

２８＋５周.孕１８~２４周(羊水组)４８例,孕２５~３７周

(脐血组)２７７例.

２．２　染色体异常情况　３２５例中确诊染色体异常

伴CHD胎儿４９例,检出率１５．１％.４９例中三体征

３６例(７３．５％),以２１Ｇ三体最常见(１４例),其次是

１８Ｇ三体(１２例)、１３Ｇ三体(７例);９号染色体倒位４
例(１８．４％);染色体平衡易位３例(６．１％);额外小

标记染色体和４５,X 性染色体异常各２例(各占

４１％);大 Y染色体和４６,XN,der(４)(p＋)各１例

(各占２．０％).染色体异常核型胎儿心脏及心外异

常见表１.

表１　４９例CHD胎儿心脏染色体异常核型及心外异常分布

Table１　Chromosomeabnormalkaryotypingof４９caseswithCHDfetusesandthedistributionof
fetuseswithextracardiacmalformations

染色体异常核型 例数 心脏异常类型(例数) 合并心外异常类型

４７,XN,＋２１ ７ 室间隔缺损 颜面部发育异常,消化道异常

４７,XN,＋２１ ３ 心内膜垫缺损 鼻骨短小

４７,XN,＋２１ ４ 法洛氏四联症(２),室间隔缺损(１),心内膜垫缺损(１) 无

４７,XN,＋１８ ４ 室间隔缺损 重叠指,“草莓头”,尺桡骨发育不良

４７,XN,＋１８ ３ 室间隔缺损,右心室双出口 重叠指,“草莓头”

４７,XN,＋１８ ２ 室间隔缺损 后颅窝池增宽

４７,XN,＋１８ １ 单心房,单心室 重叠指,“草莓头”

４７,XN,＋１８ １ 心内膜垫缺损 唇腭裂

４７,XN,＋１８ １ 室间隔缺损 无

４７,XN,＋１３ ２ 室间隔缺损,法洛氏四联症 颜面部发育异常

４７,XN,＋１３ ２ 室间隔缺损 唇腭裂

４７,XN,＋１３ １ 室间隔缺损,永存动脉干 全前脑独眼

４７,XN,＋１３ ２ 室间隔缺损(１),主动脉狭窄(１) 无

４６,XN,inv(９) ４ 室间隔缺损(２),法洛氏四联症(１),动脉转位(１) 无

４６,XN,t(１３;１３)＋１３ １ 右心室双出口 脐膨出,侧脑室融合

４５,XN,t(１３;１４) １ 法洛氏四联症 颜面部发育异常

４７,XN,＋９[５]/４６,XN,[７０] １ 单心房,单心室 小脑蚓部缺失

４６,XN,t(２２;２２) １ 室间隔缺损,肺动脉狭窄、室间隔缺损 唇腭裂

４６,XN,t(４;７)(q３３,q３１) １ 室间隔缺损 蛛网膜囊肿

４５,XN,t(１３;１３) １ 室间隔缺损 全前脑独眼,唇腭裂

４７,XN,＋mar １ 右旋心 双侧脑室增宽

４７,XN,＋mar[１２]/４６,XN,[３８] １ 主动脉狭窄 无

４５,X １ 单心房 水囊状淋巴瘤

４５,X １ 肺动脉狭窄 无

４６,XY(大 Y) １ 肺动脉狭窄 无

４６,XN,der(４)(p＋) １ 法洛氏四联症,左心发育不良 水囊状淋巴瘤,唇腭裂
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２．３　合并心外异者常染色体异常情况　３２５例中

有５８例合并心外异常,其中染色体异常３５例,占

６０．３％,见表１;２６７例未合并心脏外异常,其中１４
例(５．２％)存在染色体异常,合并心外异常者染色体

异常率显著增高,见表２.

表２　CHD是否合并心外异常者的染色体异常率比较(％)

Table２　Comparisonofchromosomeabnormalratesfor
CHDfetuseswithextracardiacmalformationsornot

心外异常 例数 染色体正常 染色体异常 ２ 值(P 值)

合并 ５８ ２３ ３５(６０．３) １１２．９９

不合并 ２６７ ２５３ １４(５．２) (＜０．０５)

合计 ３２５ ２７６ ４９(１５．１)

３　讨论

　　先天性心脏病在先天性缺陷中发生率最高,
为多基因遗传病.目前依据其病因可分成为多基

因遗传、染色体畸变和单基因遗传３大类[５,６];高
燕等[４]报道,遗传因素或与遗传有关的 CHD 占

９５％~９８％,单纯环境因素引起的 CHD 仅占２％
~５％.

　　染色体数目和结构异常均可导致 CHD,即使

染色体有极轻度的畸变也可导致多个邻近基因异

常,影响心脏发育,同时也可影响心外器官的发

育,而导致心外多器官畸形[７].本研究检出４９例

染色体异常合并 CHD 的胎儿,以三体征最常见

(３６例,７３５％).其中２１三体１４例,胎儿超声影

像 以 室 间 隔 缺 损 和 心 内 膜 垫 缺 损 等 为 主,且

７１４％同时存在心外畸形,与PaladiniD等[８]的研

究结果:超过半数的２１三体胎儿存在 CHD,主要

为心内膜垫缺损和室间隔缺损一致;其次１８三体

１２例,以室间隔缺损、右心室双出口等为主,有

９１７％同时存在心外畸形;１３三体７例,易位型

１３三体１例,以室间隔缺损、法洛氏四联症等为

主,有６２．５％同时存在心外畸形.另有９号染色

体倒位异常４例;染色体平衡易位３例;４６,XN,

der(４)(p＋)１例,均有不同的心脏畸形或合并心

外畸形.性染色体异常中,２例为４５,X 性染色体

异常,为主动脉缩窄和单心房,１例合并心外畸形.

１例为大 Y染色体,显示肺动脉狭窄.２例存在额

外小标记染色体,影像为右旋心和主动脉狭窄.
研究结果:当超声提示胎儿心脏畸形时,应进一步

行产前细胞遗传学诊断,排除染色体异常,避免染

色体异常综合征患儿出生.

　　存在染色体畸变(如２１Ｇ三体综合征、１８Ｇ三体

综合征、１３Ｇ三体综合征、染色体平衡易位)的胎

儿除心脏异常外多合并有心外异常.本研究合并

心外畸形者５８例,其中３５例(６０．３％)存在染色

体异 常;无 心 脏 外 异 常 者 ２６７ 例,仅 １４ 例

(５２％)存在染色体异常,提示在 CHD 胎儿中,
存在心外畸形者合并染色体异常的概率明显高于

无心外畸形者.

　　CHD 病因为多因素共同作用,其中遗传因素

最重要.本研究３２５例CHD胎儿中有４９例存在

染色体异常,异常率为１５．１％,明显高于文献报

道的染色体畸变占 CHD 的４％~５％[４].单纯心

脏异常,有可能通过手术得到矫正,预后较好.但

合并遗传学异常的患儿,通常呈现复杂的临床综

合征,即使通过手术纠正了心脏异常,患儿的预后

仍不能得到改善.因此孕期的遗传学检测(如胎

儿染色体检测)极为重要.应将检测结果作为判

断是否保留胎儿以及是否进行手术矫正的指征,
这对提高出生人口素质,降低出生缺陷儿具有重

要意义.

参考文献

[１]GoldmuntzE．Theepidemiologyandgeneticsofcongenitalheart

disease[J]．ClinPerinatol,２００１,２８(１):１２１０．
[２]刘瑞昌,WuTY,GeRL,etal．青海高原儿童先天性心脏病调查

[J]．中华心血管病杂志,１９８２,１０(４):２４１Ｇ２４２．
[３]李松,HongSX,ZhaoP,etal．石家庄等四城市小婴儿先天性心

脏病患病率研究[J]．中华儿科杂志,１９９９,３７(６):３７５Ｇ３７７．
[４]高燕,黄国英．先天性心脏病病因及流行病学研究进展[J]．中国

循证儿科杂志,２００８,３(２):２１３Ｇ２２１．
[５]OskarsdttirS,VujicM,FasthA．Incidenceandprevalenceofthe

２２q１１deletionsyndrome:apopulationＧbasedstudyinWestern

Sweden[J]．ArchDisChild,２００４,８９(２):１４８Ｇ１５１．
[６]BottoLD,MayK,FernhoffPM,etal．ApopulationＧbasedstudy

ofthe２２q１１．２deletion:phenotype,incidence,andcontribution

tomajorbirthdefectsinthepopulation[J]．Pediatrics,２００３,１１２
(１Pt１):１０１Ｇ１０７．

[７]NisliK,OnerN,CandanS,etal．CongenitalheartdiseaseinchilＧ

drenwithDown’ssyndrome:Turkishexperienceof１３years
[J]．ACTACardio,２００８,６３(５):５８５Ｇ５８９．

[８]PaladiniD,TartaglioneA,AgangiA,etal．TheassociationbeＧ

tweencongenitalheartdiseaseandDownsyndromeinprenatal

life[J]．UltrasoundObstetGynecol,２０００,１５(２):１０４Ｇ１０８．
收稿日期:２０１４Ｇ０９Ｇ１２;修回日期:２０１５Ｇ０４Ｇ１８　责任编辑:范新宇

６ 海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



基金项目:福建省科技计划项目(No．２０１２Y００１１);福建省科技厅重

点项目(No．２０１３YZ０００２Ｇ１);福建省临床重点专科建设项

目(No．２０１２１４９)

第一作者简介:郑翠仙,主治医师,硕士.专业:妇产科学

∗通讯作者:林元,EＧmail:aliceＧ９６＠１６３．com

论　著

高龄孕妇妊娠并发症及妊娠结局分析
郑翠仙,林元∗,陈水仙,陈小梅,黄欣欣,黄慧卿,翁云钦,黄纬美

福建医科大学教学医院,福建省妇幼保健院,福州３５０００１

摘要:目的　探讨妊娠并发症、妊娠结局与孕妇年龄的关系.方法　选取２０１３年１月至１０月９４３例高龄孕妇为高

龄组,同期９４７例适龄孕妇为对照组,分析两组妊娠并发症发生率、剖宫产率及新生儿出生情况.结果　高龄组妊娠

期孕妇高血压和糖尿病、前置胎盘、胎盘早剥、羊水过多、产后出血、早产、新生儿窒息和剖宫产发生率均高于对照

组,而胎膜早破、羊水过少、胎儿窘迫、死胎、小于胎龄儿和巨大儿发生率差异无统计学意义.结论　高龄孕妇妊娠

并发症发生率和剖宫产率高,但是否高龄对新生儿影响不大.应加强高龄孕妇孕期保健,积极治疗并发症,以获得

良好的妊娠结局.

关键词:高龄孕妇;妊娠并发症;妊娠结局
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Analysisoncomplicationandoutcomesofpregnantwomenof
advancedmaternalage

ZHENGCuiＧxian,LINYuan,CHENShuiＧxian,etal．
TeachingHospitalofFujianMedicalUniversity,FujianMaternityandChildrenHealthHospital,

Fujian３５０００１,China

Abstract:Objectives　Toexploretherelationshipbetweenpregnancycomplication,theoutcomesandmaternalage．
Methods　Totally９４３pregnantwomenofadvancedmaternalage(AMA)wereselectedfromJan．２０１３toOct．２０１３as
casegroup,and９４７womenofnonＧAMAascontrolgroup．Theincidenceofthecomplication,caesareansectionand
theoutcomesofneonatewerecomparedbetweencaseandcontrolgroups．Results　Theincidenceofhypertension,diＧ
abetes,placentaprevia,placentalabruption,polyhydramnios,postpartumhemorrhage,prematuredelivery,neonatal
asphyxiaandcaesareansectionincasegroupweresignificantlyhigherthanthatincontrolgroup,butnosignificantly
differenceforprematureruptureofmembrane,oligohydramnios,fetaldistress,fetaldeath,smallforgestationage,

fetalmacrosomiabetweencaseandcontrolgroup．Conclusions　TheincidenceofpregnancycomplicationsandcaesareＧ
ansectionwerehigherincasegroup,whiletheoutcomesofneonatewerenotsignificantlyrelatedtoAMAornonＧ
AMA．AntenatalcareshouldbestrengthentopregnantwomenofAMA,togiveactivetreatmentofpregnancycomＧ

plicationforgettinggoodpregnancyoutcomes．
KeyWords:AdvancedMaternalAge(AMA);PregnancyComplications;PregnancyOutcomes

　　高龄孕妇指预产期年龄≥３５岁的孕妇.随着

社会发展、婚育观念改变和单独二胎政策的实施,我
国高龄孕妇逐年增多[１],高龄孕妇妊娠并发症和妊

娠结局也越来越受重视.本文回顾性分析２０１３我

院住院分娩高龄孕妇的妊娠并发症及妊娠结局,为
保障母婴健康提供依据.

１　材料与方法

１．１　临床资料　选取我院２０１３年１月１日至１０
月３１日住院分娩的高龄孕妇９４３例,年龄(３７．０±
２１)岁(３５~４６岁),初产３１３例,经产６３０例;取同

期住院分娩适龄孕妇９４７例为对照组,年龄(２８．８±
３２)岁(１８~３４岁),初产３７０例,经产５７７例.

１．２　方法　比较两组孕妇妊娠并发症发生率、剖宫产

率及新生儿出生情况,用SPSS１８．０软件统计分析.

２　结果

２．１　妊娠并发症发生率　妊娠期高血压和糖尿病、
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前置胎盘、胎盘早剥、羊水过多、产后出血、早产发生

率均高于对照组(P＜０．０１),胎膜早破、羊水过少发

生率与对照组类似,见表１.

表１　高龄与适龄孕妇妊娠并发症发生率(％)

Table１　Theincidencesofpregnancycomplicationsof

pregnantwomenofAMAandnonＧAMA(％)

妊娠并发症
高龄组

n＝９４３

对照组

n＝９４７
２值 P 值

妊娠期高血压 ８３(８．８) ３３(３．５) ２３．１８７ ＜０．０１
妊娠期糖尿病 ２６６(２８．２) １６３(１７．２) ３２．５５８ ＜０．０１
前置胎盘 ５４(５．７) １６(１．７) ２１．５８９ ＜０．０１
胎盘早剥 １５(１．６) ４(０．４) ６．４８０ ０．０１
羊水过多 ３０(３．２) ８(０．８) １３．０９３ ＜０．０１
产后出血 ５１(５．４) ２３(２．４) １１．１５０ ０．０１
早产 １２２(１２．９) ４４(４．６) ４０．５４３ ＜０．０１
羊水过少 ２５(２．７) ２９(３．１) ０．２８８ ０．５９２
胎膜早破 ２２４(２３．８) ２０６(２１．８) １．０７７ ０．２９９

２．２　分娩方式　高龄组剖宫产率６０．０％(５６６/９４３)
比对照组３８．２％(３６２/９４７)高(２＝８９．８１０,P＜０．０１).
其中高龄初产妇剖宫产率７５．４％(２３６/３１３)比适龄初

产妇３３．８％(１２５/３７０)高(２＝１１７８５６,P＜０．０１),高
龄经产妇剖宫产率５２．４％(３３０/６３０)比适龄经产妇

４１．１％(２３７/５７７)高(２＝１５．４５７,P＜０．０１).

２．３　围产儿结局　高龄组新生儿窒息发生率高于

对照组,胎儿窘迫、死胎、小于胎龄儿、巨大儿发生率

与对照组类似,见表２.

表２　高龄与适龄孕妇围产儿结局(％)

Table２　Theoutcomesofneonateofpregnantwomen
ofAMAandnonＧAMA(％)

妊娠并发症
高龄组

n＝９４３

对照组

n＝９４７
２ 值 P 值

胎儿窘迫 １１２(１１．９) １０２(１０．８) ０．５７６ ０．４４８
新生儿窒息 １１(１．２) ３(０．３) ４．６４０ ０．０３１
死胎 ７(０．７) ２(０．２) Fishe法 ０．１０８
小于胎龄儿 ３０(３．２) ３０(３．２) ０．０００３ ０．９８７
巨大儿 ３３(３．５) ４９(５．２) ３．１９３ ０．０７４

３　讨论

３．１　高龄孕妇并发症发生率高　回顾性分析显示,
妊娠并发症发生率随着孕妇年龄增长而增加,与相

关研究一致[２].① 妊娠期高血压发生率是适龄孕

妇的２．５倍,与黄瑞霞[３]报道接近.可能是由于随

着孕妇年龄增长,血管内皮损害进行性加重,血管内

皮源性收缩因子增加、舒张因子减少,血管壁反应性

呈下降趋势,导致血管收缩、血压升高.② 妊娠期

糖尿病发生率较对照组增高约１．６倍,可能是随着

孕妇年龄增长,胰岛素受体及其亲和力下降,胰动脉

硬化造成胰岛缺血,年龄越大,胰岛素的敏感性越

低[４].③ 前置胎盘发生率高,可能是随着孕妇年龄

增长,子宫肌层动脉血管平滑肌纤维逐渐被胶原纤

维替代,血管硬化逐渐增加,限制了动脉管腔扩张,
限制了胎盘血流,血管萎缩性改变造成蜕膜血管化

形成过程缺陷,导致前置胎盘[５];另外经产妇多次清

宫、瘢痕子宫等发生率高,易形成前置胎盘.④ 胎

盘早剥发生率高,可能是由于其高血压等并发症发

生率高,导致血管病变发生率高,易发生胎盘早剥.

⑤ 羊水过多发生率高,可能是由于妊娠期糖尿病等

并发症发生率高,易发生羊水过多.⑥ 产后出血发

生率高,可能是由于其子宫肌纤维收缩力降低,易引

起宫缩乏力性产后出血;因并发症发生率高,剖宫产

率高,也易发生产后出血.⑦ 早产发生率高,由于

其妊娠期高血压和糖尿病、胎盘早剥、前置胎盘等发

生率高,需提早终止妊娠.本研究显示高龄孕妇与

适龄孕妇胎膜早破、羊水过少发生率无明显差异.

３．２　高龄孕妇剖宫产率高　原因:① 高龄孕妇产

道与骨盆关节变硬,扩张困难,阴道伸展与宫缩力较

差,容易难产[６],剖宫产率相应增高.② 高龄孕妇

生育能力下降,特别是有不孕史或辅助生殖技术受

孕的者,胎儿珍贵,对分娩过程安全性期待值较高,
往往放宽剖宫产指征[７],使高龄孕妇剖宫产率偏高.

３．３　围产儿结局　目前学者对高龄孕妇与围产儿结

局的相关性研究报道尚不统一.SchoenC等[８]认为

高龄与围产儿结局无关.吴智良等[９]认为高龄孕妇

胎儿窘迫、小于胎龄儿发生率高.本研究显示高龄孕

妇新生儿窒息发生率高,但胎窘、死胎、小于胎龄儿、
巨大儿发生率与适龄孕妇比较差别均无统计学意义,
表明围产儿结局与母亲年龄相关性不大.这可能与

重视和加强了高龄孕妇孕期保健,早期发现、积极处

理妊娠并发症,同时加强了产时、产后母婴监护有关.

　　综上所述,高龄孕妇属高危妊娠,妊娠并发症发

生率、剖宫产率较适龄孕妇高,而围产儿结局与母亲

年龄相关性不大.临床上要重视高龄孕妇的临床特

点,加强孕期保健和宣教,积极处理妊娠并发症,对
危险因素及早发现、及时处理,使母婴安全度过妊娠

和分娩期,减少母婴并发症,获得良好妊娠结局.

参考文献

[１]李晨宇,鄢文海,杜琳．关于高龄孕妇妊娠结局与妊娠并发症之

间关系的临床分析[J]．当代医药论丛,２０１４,１２(１):９２Ｇ９３．
[２]张玉宇,王丽荣．高龄妊娠２８５例的妊娠结局分析[J]．海南医学

院学报,２００９,１５(４):３４７Ｇ３４８,３５０．
[３]黄瑞霞．２２２６例高龄妊娠临床分析[J]．广东医学院学报,２０１１,

２９(４):４０６Ｇ４０７．

８ 海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



[４]潘东娜,杜丹．高龄初产妇并发妊娠期糖尿病妊娠的临床分析

[J]．中国医药指南,２０１２,１０(３３):２０６Ｇ２０８．
[５]袁胜云,方芳．高龄孕妇妊娠并发症及妊娠结局临床调查[J]．中

国妇幼保健,２０１２,２７(９):１３７２Ｇ１３７３．
[６]陈燕,邢军．高龄产妇围生期妊娠结局分析[J]．实用妇产科杂志,

２００９,２５(２):９７Ｇ９９．
[７]刘云华,杜玲．高龄因素对妊娠结局的影响[J]．临床医学工程,

２０１１,１８(３):３６５Ｇ３６６．
[８]SchoenC,RosenT．Maternalandperinatalrisksforwomenover

４４Ｇareview[J]．Maturitas,２００９,６４(２):１０９Ｇ１３．
[９]吴智良,李裕华．高龄孕妇妊娠结局与妊娠并发症的临床分析

[J]．中国医药指南,２０１３,１１(２６):３７１Ｇ３７２．
收稿日期:２０１４Ｇ１２Ｇ２２;修回日期:２０１５Ｇ０６Ｇ１５

责任编辑:方林;英文编辑:范新宇



基金项目:福州市科技发展基金(No．２００８ＧSＧ７３)

第一作者简介:郑玲,主任医师.专业:病毒性肝炎及其相关疾病

论　著

福州市美沙酮替代治疗
人群丙肝、乙肝、艾滋病和梅毒感染调查

郑玲１,陈清２,陈荣华１,韩荔芬１,姚履枫１

１．福建医科大学附属传染病医院,福州３５００２５;２．福州市台江区苍霞卫生服务中心,福建３５０００４

摘要:目的　了解美沙酮替代治疗者丙肝、乙肝、艾滋病及梅毒感染情况及高危因素,为制定防控措施提供依据.方

法　对接受美沙酮替代治疗的１１４９例进行问卷调查;采集静脉血标本,用ELISA法检测抗ＧHCV、HBV标志物、抗Ｇ
HIV和梅毒抗体.结果　１１４９例中男性检出抗ＧHCV５６９例(４９．５％),HBsAg阳性２５例(２．２％),抗 HIV 阳性３１
例(２．７％),梅毒抗体阳性５例(０．４％).抗ＧHCV 阳性者中,女性感染率(６３．４％)高于男性(４６．８％),感染率最高为

３０~４９岁组.注射吸毒为 HCV感染的高危因素.９３例 HCV 感染者中,HCVRNA 大于２．７log１０拷贝/mL 有６１
例(６５．６％).６１例 HCVRNA阳性标本中,基因型以１b型为主(６５．７％).结论　美沙酮替代治疗的吸毒人群中,

抗ＧHCV阳性率远超自然人群,尤以注射吸毒者感染率为高;其 HCV基因型与福建自然人群感染丙肝基因型一致;

６５．６％ HCV感染者存在 HCVRNA高复制,需要进行抗病毒治疗.

关键词:丙肝;乙肝;艾滋病;梅毒;美沙酮替代治疗(MRT)
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InvestigationonHCV,HBV,HIVandsyphilisinfectionindrugusersby
usingmethadonereplacementtherapyinFuzhouCity

ZHENGLing,CHENQING,CHENRongＧhua,etal．
TheAffiliatedInfectiousDiseasesHospitalofFujianMedicalUniversity,Fujian３５００２５,China

Abstract:Objective　ToinvestigatetheinfectionstatusandriskfactorsofHCV,HBV,HIVandsyphilisindrugusＧ
erswithmethadonereplacementtherapy(MRT)forthediseasecontrolandprevention．Methods　Totally１１４９cases
withMRTwereinvestigated,venousbloodwascollected,antiＧHCV,HBV marks,antiＧHIVandtreponemapalliＧ
dum weredetectedbyELISAassaymethod．Thedatawereanalyzed．Results　Thepositiverates:HCVwas４９．５％
(５６９/１１４９),HBsAg２．２％(２５/１１４９),antiＧHIV２．７％(３１/１１４９)andsyphilis０．４％ (５/１１４９)．ThepositiverateinfeＧ
male(６３．４％)washigherthanthatinmale(４６．８％)forantiＧHCVpositivecases．Andthehighestratewasin３０Ｇ４９
agegroup．InjectionwasahighriskfactorforHCVinfection．Thepercentagewas６５．６％(６１/９３)forHCVcaseswith
HCVRNA ＞２．７log１０copies/mLandthemaingenotype(６５．７％)was１b．Conclusion　TheantiＧHCVpositiverateis
higherthannormalpopulationfortheMRTcases,especiallyininjectiondrugusers．ThemajorHCVgenotypeisconＧ
sistentwiththegenotypeofFujiannaturalpopulationsinfectedwithHCV．Andthe６５．６％casesshouldbeadvisedfor
furtherantiviraltherapy．
KeyWords:HCV;HBV;AIDS;Syphilis;MethadoneReplacementTherapy(MRT)

　　吸毒严重危害社会安全,且在吸毒群体中许多

传染病得以传播 和 流 行[１].乙 肝、丙 肝、梅 毒 与
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AIDS传播途径相同.为了解美沙酮替代治疗人群

HIV、HBV、HCV和梅毒螺旋体的感染现状及其影

响因素,我们对福州市一个美沙酮治疗点治疗人群

调查分析,为特殊人群制定防控措施提供依据.

１　对象与方法

１．１　对象　２００８—２０１３年在福州市苍霞卫生服务

中心美沙酮替代治疗中心首次进行美沙酮替代治疗

的吸毒人员１１４９例,性别及年龄不限,均为吸食阿

片类毒品,口吸和注射吸毒者均列入调查范围.

１．２　方法

１．２．１　流行病学调查　由经过培训的调查员按统一

调查表逐一询问调查,内容包括:基本情况、美沙酮替

代治疗方式、日维持治疗量和治疗次数、共用针具等.

１．２．２　血清学检测　采集静脉血５~８mL,分离血

清,由福建省CDC检测 HIV、HCV、HBsAg和梅毒

抗体,HIV结果判定由福建省 CDC确认;福州市传

染病医院用实时荧光定量PCR法进行 HCVRNA
定量(试剂由深圳凯杰基因股份有限公司提供,检测

灵敏度２．７~８．７log１０拷贝/mL)和 HCV 基因型检

测(试剂由泰普生物科学(中国)有限公司提供),定
量PCR仪为 ABIＧ７５００(美国).

１．３　数据处理　用SPSS１６．０软件统计分析.患

者的 HCVＧRNA水平(拷贝/mL)转化为对数结果

(log１０拷贝/mL)进行分析.

２　结果

２．１　基本情况　１１４９例中男９５８例(８３．４％),女

１９１例(１６．６％),年龄１５~６１岁,平均(４０．８±７６)岁;
本省 籍 (福 建)１０１９ 例 (８８．７％),外 省 籍 １３０ 例

(１１３％);未 婚 ４６８ 例 (４０．７％),已 婚 ５３７ 例

(４６７．％),离异或丧偶１４４例(１２．５％).其中注射方

式吸毒７３５例(６４．０％);文化程度大专６例(０．５％),
高中１２６例(１１．０％),初中５９４例(５１７％),小学３５４
例(３０．８％),文盲６９例(６．０％);无固定职业９８４例

(８５．６％),经商１１８例(１０．３％),司机４７例(４．１％).

２．２　HCV、HIV、HBV 和梅毒检测结果　１１４９例

中,抗 HCV阳性率最高,达４９．５％;抗 HIV 阳性率

２．７％;HBsAg 阳 性 率 ２．２％;梅 毒 抗 体 阳 性 率

０４％.对各年龄组 HCV、HIV、HBV 和梅毒感染

情况进行分析发现,丙肝感染率与性别、年龄相关,

HBV、HIV感染与性别、年龄无关.HCV感染者女

性感染率(６３．４％)高于男性(４６．８％);从年龄组比

较,抗 HCV阳性率呈两头低、中间高分布,主要分

布在３０~４９岁组,与吸食毒品者年龄分布基本一

致,见表１.梅毒感染仅５例,故未进行统计分析.

表１　１１４９例美沙酮替代治疗者不同性别、年龄的

HCV、HIV、HBV阳性率比较(％)

Table１　ThepositiveratecomparisonofHCV,HIV,

HBVbydifferentgendersandagegroupsfor
１１４９MRTcases

项目 调查人数
HCV抗体

阳性数(％)
HIV抗体

阳性数(％)
HBsAg

阳性数(％)
性别:男 ９５８ ４４８(４６．８) ２９(３．０) ２３(２．４)

女 １９１ １２１(６３．４) ２(１．１) ２(１．１)

２(P)值 １７．５３(０．０００) ２．３８(０．１２３) ０．８１(０．３６８)
年龄:＜３０ ２４ ９(３７．５) ０(０) ３(１３)
(岁)３０~ ３９７ ２６０(６５．５) １５(３．８) １４(３．５)

４０~ ４８６ ２２１(４５．５) ４(０．８) ２(０．４)

≥５０ ２４１ ７９(３２．８) １２(５．０) ６(２．５)

２(P)值 １７．９４(０．０００) ３．３０(０．４３１) ４．２４(０．２５３)
合计 １１４９ ５６９(４９．５) ３１(２．７) ２５(２．２)

２．２．１　HCV感染者病毒复制水平　对抗 HCV阳性

者按年龄分层,用按比例分层随机抽样法,每层随机抽

取１５％,共抽取９３例,定量检测 HCVRNA.检测结

果:HCVRNA３．２~７．９log１０拷贝/mL,平均(６．２±１．０)

log１０拷贝/mL,＞２．７log１０拷贝/mL者６１例(６５．６％).

２．２．２　HCV 感染者 HCV 基因型分布　对６１份

HCVRNA含量＞２．７log１０拷贝/mL标本进行基因

分型,其 中 １b 型 ４０ 例 (６５．６％),３a 型 １２ 例

(１９７％),６a型９例(１４．８％),未见２a和３b型.考

虑与检测的样本量较少有关.

２．３　吸毒方式对 HCV、HIV、HBV 和梅毒感染的

影响　１１４９例中,注射吸毒者７３５例,口吸者４１４
例,静脉注射吸毒者抗 HCV、抗 HIV、HBsAg和梅

毒抗体总阳性率７５．２％,显著高于口吸者,两种吸毒

方式的梅毒阳性率差异无统计学意义,见表２.

３　讨论

　　吸毒者因共用注射器和不洁性行为,可传播经

血液和性传播疾病,由此带来许多社会问题,引起广

泛社会关注.美沙酮为μ阿片受体激动剂,药效与

吗啡类似,其作用时间长、不易产生耐受性、药物依

赖性低,是治疗海洛因依赖脱毒和替代维持治疗药

物.了解治疗者丙肝、乙肝、AIDS和梅毒感染情况

对治疗有积极意义.

　　本调查显示,１１４９例吸毒者中,男性多于女

性,年龄以 ３０~４９ 岁为主,来自本省者居多,注射

吸食者多于口吸,且文化程度偏低,对共用注射器的

危害认识不足,更易感染经血传播的疾病.
(下转第７２页)
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摘要:目的　探讨广东省计生服务人员专业培训需求.方法　采用自行设计的计划生育服务人员专业培训需求的

问卷进行调查并统计分析.结果　对师资队伍、教学形式等指标评分相对较高(平均４．３分),对培训时间指标得分

相对较低(平均３．５分),对培训内容指标的得分波动较大.不同单位、性别、学历、专业、从事本专业时间者的需求侧

重点不同.结论　应注意学历教育与短期专业培训相结合,结合社会需求,选择合适授课老师,加强计生专业技术、

医患关系处理、临床相关技能等方面培训.
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Investigationondemandsofprofessionaltrainingoffamily
planningserviceprovidersinGuangdong,China

WANGYanＧyan,CHENJunＧhu,WUJinＧjun,etal．
AffiliatedHoujieHospitalofGuangdongMedicalCollege,Dongguan５２３９４５,China

Abstract:Objective　ToexplorethedemandsofprofessionaltrainingoffamilyplanningserviceprovidersinGuangＧ
dong,China．Methods　InvestigationandanalysiswerecarriedoutbyusingselfＧdesignedquestionnaireofthedemands
offamilyplanningserviceproviders．Results　Indexscoresofteachingfacultyandteachingform werehigher(mean
scorewas４．３),thescoresoftrainingdayswaslower(meanscorewas３．５),andthescoresoftrainingcontentsshowed
largefluctuations．Theserviceprovidersofdifferentinstitution,gender,educationallevel,specialtyandprofessional
workingyearswereemphasizedondifferentdemands．Conclusion　Theacademiceducationshouldcombinedwith
shortＧtermprofessionaltraining,andaccordingtosocialdemands,appropriateteachersshouldbeselected,andproＧ
fessionalskills,treatmentondoctorＧpatientrelationshipandclinicalskillsshouldbestrengthenforfamilyplanning
serviceprovidersinGuangdong．
KeyWords:FamilyPlanningServiceProvider;ProfessionaltrainingDemands;FamilyPlanning

　　计划生育是一门综合性边缘学科,既涉及社会、
政治、经济、心理、教育等社会科学,又涉及医学、生
物、遗传等自然科学,对服务人员队伍素质有较高要

求.为明确广东省计生服务人员培训需求,确定优

先培训领域和重点,探讨适宜的培训方式、内容和时

间,本研究于２０１１年１１~１２月随机抽取学员进行

调查,结果如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　抽取参加广东省“三百人才工程”

培训班学员,来自广东省各地区计生服务中心(站、
所)的技术骨干.

１．２　问卷设计　在广东省人口和计生委指导下,自
行设计调查问卷,含基本情况、培训内容、培训方式、
培训时间、培训组织、师资队伍、意见和建议,问卷以

封闭式为主,辅以开放式.

１．３　调查方法　用完全随机抽样法,抽取学员８０
人,用邮寄方式进行调查.

１．４　数据处理　问卷将培训需求“不需要”、“一般

需要”和“很需要”量化为１分、３分和５分,平均分

以x±s表示,用SPSS１５．０软件统计分析.

２　结果

２．１　 基 本 情 况 　 调 查 问 卷 回 收 率 ７６．３％ (６１/

１１海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



８０),回收的问卷全都有效.受访者年龄(３２．８±
６５)岁;所在单位:计生服务中心８人(１３．１％),
计生服 务 所 １０ 人 (１６．４％),计 生 服 务 站 ４３ 人

(７０５％);性别:男性占３４．４％,女性占６５．６％;
学历:中专/高中占２９．５％,大专占５９．０％,大学占

１１．５％;职称:初级８３．６％,中级１６４％;专业:医
疗１８．０％,护理 １１．５％,检验 ７０５％;从事专业

(１１．８±６．１)年.

２．２　调查结果　学员在培训内容、方式、时间、培训

组织、师资和教学形式等需求不同,其中师资队伍、
教学形式等指标评分相对较高,平均４．３分,培训时

间的指标得分相对较低,平均３．５分,培训内容指标

得分波动较大,见表１~３.

２．３　不同调查对象培训需求侧重点分析　根据调

查对象所在地区分为珠三角(广州、深圳、佛山、东
莞、中山、珠海、惠州、江门、肇庆９个城市)和其他地

区(其他地市)[１];从事本专业时间按０~１０年、１１~
２０年、２１~３０年分为３类.对所在单位、性别、学
历、专业、职称等因素进行分析.

　　调查结果,在“生殖健康服务、孕期保健、改善

服务、培训时间１周”等４项,女性评分较高,说明

女性更注重服务质量的提高.按学员所在地区分

析,珠三角学员对“省级专科医院高年教师”评分较

高.按从事专业时间分析,工作１１~２０年的学员

对９项需求最多,主要为“女性节育及不良反应、腹
腔镜应用、院内感染预防”等临床技能需求,“医患

沟通、医疗纠纷处理、医学伦理和人文知识”等服务

水平需求,“集中培训２周、省级专科医院高年资教

师”等培训需求３个方面,说明他们对学习内容要

求较高,希望具备较高专业和服务能力.按专业分

析,从事医疗、护理、检验等工作的调查对象需求侧

重不同,在“临床实验诊断”方面检验人员需求最

多;在“医患沟通、临床护理、临床药学、法律应用”
等方面护理人员需求较多;医疗人员在“医疗文件

写作、医患沟通”方面需求较多.按学历分析,在
“院内感染预防、市级综合医院高年资教师、市级专

科医院高年资教师”等方面“大学”学员需求最高,
较重视培训师资能力.

　　分析可见,我省计生服务人员的专业培训需求

侧重点有所不同.分类因素分析结果,在学历、培训

形式、临床相关技能、计生专业技术、授课教师等方

面的培训需求比较明显,今后培训设计应突出和深

化这几方面,以期提升计生服务人员的综合能力和

素质.

表１　广东省６１位计生服务人员专业培训内容需求调查(％)

Table１　Investigationondemandsofprofessional
trainingcontentfor６１familyplanningserviceproviders

inGuangdong(％)

培训内容指标 不需要 一般需要 很需要 平均分

F１流动人口管理 ９．８ ５７．４ ３２．８ ３．５±１．２
F２生殖健康服务 １．６ １４．８ ８３．６ ４．６±０．９
F３孕期保健 ４．９ ２７．９ ６７．２ ４．３±１．２
F４遗传病诊断预防 １．６ ２１．３ ７７．０ ４．５±０．９
F５女性性功能障碍诊治 ３．３ ３６．１ ６０．７ ４．２±１．１
F６男性性功能障碍诊治 ３．３ ３７．７ ５９．０ ４．１±１．１
F７女性不孕不育 ３．３ １６．４ ８０．３ ４．５±１．０
F８男性不孕不育 ３．３ ２９．５ ６７．２ ４．３±１．１
F９生殖医学与辅助生育 ３．３ ３７．７ ５９．０ ４．１±１．１
F１０女性节育/不良反应 ３．３ ３１．１ ６５．６ ４．３±１．１
F１１男性节育/不良反应 ６．６ ４７．５ ４５．９ ３．８±１．２
F１２妇科疾病诊治 ３．３ ２６．２ ７０．５ ４．３±１．１
F１３男科疾病诊治 ４．９ ３７．７ ５７．４ ４．１±１．２
F１４性病诊治 ３．３ ２９．５ ６７．２ ４．３±１．１
F１５腹腔镜应用 ９．８ ６３．９ ２６．２ ３．３±１．２
F１６生殖医学影像 ４．９ ６０．７ ３４．４ ３．６±１．１
F１７临床实验诊断 １．６ １６．４ ８２．０ ４．６±０．９
F１８院内感染预防 ３．３ ５１．４ ４２．６ ３．８±１．１
F１９生殖健康心理咨询 ３．３ ４５．９ ５０．８ ４．０±１．１
F２０医患沟通 ３．３ ３９．３ ５７．４ ４．１±１．１
F２１医疗文件写作 ６．６ ５０．８ ４２．６ ３．７±１．２
F２２医疗纠纷处理 ３．３ ３６．１ ６０．７ ４．２±１．１
F２３医学伦理 ６．６ ５７．４ ３６．１ ３．６±１．２
F２４流行病学 ３．３ ６２．３ ３４．４ ３．６±１．１
F２５医学统计学 ８．２ ６８．９ ２３．０ ３．３±１．１
F２６计划生育技术规范 ３．３ ２９．５ ６７．２ ４．３±１．１
F２７服务质量管理规范 ３．３ ３７．７ ５９．０ ４．１±１．１
F２８计生手术及并发症 ３．３ ３９．３ ５７．４ ４．１±１．１
F２９科研方法 ８．２ ６０．７ ３１．１ ３．５±１．２
F３０科研课题及成果 ９．８ ５９．０ ３１．１ ３．４±１．２
F３１论文写作及投稿 ９．８ ５７．４ ３２．８ ３．５±１．２
F３２站内管理 ３．３ ７０．５ ２６．２ ３．５±０．１
F３３先进单位创建 ３．３ ５５．７ ４１．０ ３．８±１．１
F３４临床医疗 １．６ ２７．９ ７０．５ ４．４±１．０
F３５临床护理 ３．３ ５７．４ ３９．３ ３．７±１．１
F３６临床药学 ６．６ ６３．９ ２９．５ ３．５±１．１
F３７处理急重症 ３．３ ３２．８ ６３．９ ４．２±１．１
F３８新型医疗设备 ３．３ ３９．３ ５７．４ ４．１±１．１
F３９人文知识 ４．９ ６０．７ ３４．４ ３．６±１．１
F４０法律应用 ３．３ ５０．８ ４５．９ ３．９±１．１
F４１改善服务 １．６ ４４．３ ５１．４ ４．１±１．１
F４２经营管理 ６．６ ４６７．２ ２６．２ ３．４±１．１

３　讨论

３．１　计生服务人员专业培训的必要性　广东省作

为人口流入大省,人口计生工作面临巨大压力[２],
«广东省人口和计划生育事业发展“十二五”规划»对
计生服务人员提出了更高要求.因此,必须开展计

生服务人员相关专业技术培训.
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表２　广东省６１位计生服务人员对培训方式、时间和组织

需求调查(％)

Table２　Investigationondemandsoftrainingmethods,

daysandtrainingorganizationsfor６１familyplanning
serviceprovidersinGuangdong(％)

培训方式时间组织指标 不需要 一般需要 很需要 平均分

G１集中学习＞１个月 １．６ ３７．７ ６０．７ ４．２±１．１

G２集中培训２周 ４．９ ３７．７ ５７．４ ４．１±１．２

G３周末集中授课 １３．１ ４７．５ ３９．３ ３．５±１．４

H１培训时间１周 ９．８ ５０．８ ３９．３ ３．６±１．３

H２培训时间２周 ６．６ ６５．５ ２７．９ ３．４±１．１

H３培训时间３周 ４．９ ６７．２ ２７．９ ３．５±１．１

H４培训时间１个月 ４．９ ５１．４ ４１．０ ３．７±１．２

H５培训时间２个月 ３．３ ５５．７ ４１．０ ３．８±１．１

H６培训时间≥３个月 ６．６ ４９．２ ４４．３ ３．８±１．２

I１省统一组织 １．６ １３．１ ８５．２ ４．７±０．８

I２地市统一组织 ３．３ ３７．７ ５９．０ ４．１±１．１

I３县(区)统一组织 ６．６ ６２．３ ３１．１ ３．５±１．１

I４本单位统一组织 １３．１ ５９．０ ２７．９ ３．３±１．３

表３　广东省６１位计生服务人员对培训师资及教学形式

需求调查(％)

Table３　Investigationondemandsofteachersand
teachingformfor６１familyplanningservice

providersinGuangdong(％)

师资与教学形式指标
不

需要

一般

需要

很

需要
平均分

J１医学院校高年资教师 ３．３ １８．０ ７８．７ ４．５±１．０

J２省级综合医院高年资教师 ６．６ １３．１ ８０．３ ４．５±１．２

J３省级专科医院高年资教师 １．６ １８．０ ８０．３ ４．６±０．９

J４市级综合医院高年资教师 ３．３ ３４．４ ６２．３ ４．２±１．１

J５市级专科医院高年资教师 ３．３ ３９．３ ５７．４ ４．１±１．１

J６市级计生服务中心高年教师 ３．３ ４１．０ ５５．７ ４．１±１．１

J７省级计生管理部门高年教师 １．６ ２９．５ ６８．９ ４．３±１．０

J８市级计生管理部门高年教师 ０ ４４．３ ５５．７ ４．１±１．０

K１理论授课 １．６ ２７．９ ７０．５ ４．４±１．０

K２技能培训 １．６ １１．５ ８６．９ ４．７±０．８

K３临床进修 １．６ １３．１ ８５．２ ４．７±０．８

　　根据从事计生工作时间长短和是否进行过培

训,其培训分为初任培训和专业能力提升培训.前

者侧重于基本理论和规律、基本知识和初级技能系

统培训;后者侧重于应变能力、接受能力和思维判断

能力,拓宽新知识、新技术、新规定.调查发现学员

工龄跨度大,需求差异也大,今后培训应加以区分.
应建立培训汇报制度,多注重培训骨干.

３．２　学历教育应与短期专业培训相结合　调查发

现学员学历偏低,≤大专者约９０％.要通过自学考

试、函授等方式提高学历.应抓住新形势下计生工

作的立足点和结合点,例如信息化应用、开展免费孕

前优生健康检查、“生育关怀幸福家庭”活动中心、青
春健康俱乐部、城市生活驿站、人流后关爱等,结合

发展需要的项目,拟定培训计划,编制适宜教材,组
织相关专业培训.

３．３　重视教学过程,丰富课余生活　本研究对师资

队伍、教学形式等评分相对较高(平均４．３分),说明

教学设计还较满意.教学上要选派有经验和理论水

平的专家、教授,注重教学互动,使学员的课余生活

丰富多彩.

３．４　注重医患关系处理、临床相关技能培训　调查

发现在医患沟通、医疗纠纷处理、医学伦理、人文知

识等在不同分类中需求不同,可归类为医患关系处

理、医疗文件写作、临床实验诊断、临床护理、临床药

学、女性节育及不良反应、腹腔镜应用、院内感染预

防等方面,主要是临床相关技能.受单位客观条件

和学员理论基础的限制,学员在这些方面知识和能

力的提高较难,需举办专题培训班强化培训.要结

合目前医疗环境变化,补充医患关系处理,强化基础

医学理论及妇产科临床理论知识培训[３],提供个性

化生殖健康服务.

３．５　结合需求选择老师,注重专业培训　珠三角和

其他地区发展不同,服务需求差异也大,要适当调整

培训重点.珠三角地区要做好专业技术培训,突出

实用性、高需求性(如彩超、血液分析仪、凝血分析

仪、生化分析仪、可视人流机、电子阴道镜等设备的

应用培训),同时注重培训方式[４],除了安排行政管

理专家、计生技术专家、计生服务站负责人授课,还
可以选择典型单位[５],组织现场考察、观摩学习、典
型经验介绍和现场指导相结合等培训形式.

　　(原广东省人口计生委科技处对本课题研究给

予大力支持和指导,谨此致谢!)
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第一作者简介:王增强,检验技师.专业:艾滋病预防控制与检测

论　著

泉州市２００４—２０１３年成人艾滋病抗病毒治疗分析
王增强,龚苍涛,黄亚兰,李锋平,杨育红,陈杰毅

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年成人艾滋病抗病毒治疗的效果.方法　收集分析２０１３年１２月３１日前开始抗

病毒治疗的成人艾滋病５６３例基本情况及用药、随访信息、治疗前后CD４＋T淋巴细胞计数、病毒载量、机会性感染和不

良反应等情况.结果　５６３例中有６８．２％ 继续接受治疗(３８４/５６３),终止治疗占２１．０％ (１１８/５６３),累计病死率１０．８％
(６１/５６３);有１９．２％ 在疗程中因不良反应更换药物(１０８/５６３).抗病毒治疗前CD４＋T淋巴细胞计数＜２００个/μL者占

６０．２％,２００~３５０个/μL占３４．１％,＞３５０个/μL占１．１％(４．６％未检测).治疗３、６、９个月和１、２、３、４年时,CD４＋T淋

巴细胞计数均明显增加,治疗１年后,病毒载量低于检出限比例逐年增加,艾滋病相关疾病/症状减少.结论　抗病毒

治疗明显改善了艾滋病病人免疫状况,重建其免疫系统,延缓疾病进程并提高了病人生存质量.

关键词:艾滋病;抗病毒治疗;CD４＋T淋巴细胞计数;病毒载量

中图分类号:R５１２．９１　　文献标志码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００１４Ｇ０３

AnalysisontheefficacyofHIV/AIDSantiviraltherapy
in５６３adultcasesinQuanzhouCity(２００４Ｇ２０１３)

WANGZengＧqiang,GONGCangＧtao,HUANGYaＧlan,etal．
QuanzhouCenterforDiseasesControlandPrevention,Fujian３６２０００,China

Abstract:Objective　ToanalyzetheefficacyofantiviraltherapyforHIV/AIDSadultcasesinQuanzhoufrom２００４to２０１３．
Methods　Theantiviraltherapydataofthe５６３caseswerecollected,includingthegeneralstatus,medicine,followＧup,counts
ofCD４＋ Tlymphocytebeforeandaftertherapy,viralload,opportunisticinfectionandadversereaction．Results　Forthe
５６３cases,keepingontherapyaccountedfor６８．２％ (３８４/５６３),discontinuedtherapyaccountedfor２１．０％ (１１８/５６３),cuＧ
mulativedeathsratewas１０．８％ (６１/５６３)．Thepercentageofprescriptionreplacingwas１９．２％ (１０８/５６３)becauseofthe
drugadversereaction．Beforethetherapy,thecountsofCD４＋Tlymphocyte(％)wereasfollows:＜２００/μL (６０．２％),

２００/μLＧ３５０/μL(３４．１％),＞３５０/μL(１．１％,but４．６％undetected)．Afterthetherapy,３,６,９monthslater,１,２,３and
４yearslater,thecountsofCD４＋ Tlymphocytewereincreasedsignificantly．Afteroneyeartherapy,thepercentagesofviral
loadlowerthanthedetectionlimitwereincreasingbyyears,andAIDSrelateddiseaseorsyndromewerereduced,too．ConＧ
clusion　 AdultantiviraltherapycouldimproveAIDSpatient＇simmunitylevel,torestoretheimmunitysystem,postponethe
diseaseprocessandpromotethepatient＇squalityoflife．
KeyWords:AIDS;AntiviralTherapy;CD４＋ TlymphocyteCounts;ViralLoad

　　截至 ２０１３ 年 １１ 月 ３０ 日,全国成人艾滋病

(AIDS)抗病毒治疗累计达２６９３７５例,在治２１６
６３８例,占８０．４％[１].为了解泉州市 AIDS抗病毒

治疗 效 果,本 研 究 对 ２００４—２０１３ 年 在 我 市 接 受

AIDS抗病毒治疗的 HIV 感染者/AIDS病人的一

般状况、CD４＋T淋巴细胞计数、病毒载量等情况进

行回顾性分析,分析存在问题,结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　对象　２００４年至２０１３年１２月３１日前,在泉

州市接受过 AIDS抗病毒治疗的 HIV/AIDS病人,
共５６３例.

１．２　方法　 按«国家免费艾滋病抗病毒药物治疗

手册»(第３版)要求随访,随访时间为０、０．５、１、２、３、

６、９、１２个月,之后每３个月随访１次[２],内容包括

病人状态、有无 AIDS相关临床症状、药物不良反应

和服药依从性等,抽血检测 CD４＋T 淋巴细胞和病

毒载量.

１．３　数据处理　病人第１次领药填写基本表,之后

填写随访及用药表,数据上传艾滋病综合防治数据

信息系统.相关数据用SAS９．２软件统计分析.
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２　结果

２．１　 基 本 情 况 　５６３ 例 患 者 中,男 性 ４３３ 例

(７６９％),女性１３０例(２３．１％),平均年龄(４２．３±
１３．１)岁,已婚/同居３９３例(６９．８％);异性性接触感

染 ４６５ 例 (８２．６％),同 性 性 接 触 感 染 ７０ 例

(１２４％).治疗时间＜１年１９８例(３５．２％),≥１年

３６５例(６４．８％),≥２年２３８例(４２．３％),≥３年１５８
例(２８．１％),≥４ 年 ９６ 例(１７．１％),≥５ 年 ６２ 例

(１１０％),≥６ 年 ４１ 例 (７．３％),≥７ 年 ２５ 例

(４４％),≥８年１６例(２．８％).终止治疗１１８例

(２１．０％),死亡６１例(１０．８％).

２．２　CD４＋T 淋巴细胞计数　５６３例患者中,治疗

前CD４＋ T 淋巴细胞计数＜２００个/μL 者３３９例

(６０．２％),２００~３５０个/μL 的１９２例(３４．１％),＞
３５０个/μL的６例(１．１％),２６例(４．６％,临床诊断

病例未检测).治疗３、６、９个月和１~４年时,CD４＋

T淋巴细胞计数均有增加,见表１.

表１　泉州市不同治疗时间与治疗前CD４＋T淋巴细胞

计数比较(个/μL)

Table１　CD４＋ TcellcountsofHIV/AIDSadult

patientsaftertherapywerecomparedwiththebaseline

治疗时间 例数 治疗前 治疗后 t值 P 值

３个月 ３３３ １４８．８ ２２６．６ １４．９ ＜０．０５

６个月 ２４５ １４３．０ ２４６．４ １５．７ ＜０．０５

９个月 ２１７ １３５．１ ２５２．３ １７．７ ＜０．０５

１年 ２１１ １３１．０ ２７０．５ １６．４ ＜０．０５

２年 １５６ １２７．２ ３２９．２ １６．６ ＜０．０５

３年 ８７ １１５．８ ３５４．０ １３．４ ＜０．０５

４年 ６２ １１３．２ ３７１．２ １１．９ ＜０．０５

　　注:不含治疗前后有数据缺失者

２．３　病毒载量　对治疗满１年的病人１年做１次

病毒载量检测,２００９—２０１３年检测结果,病毒载量

低于检出限的比例逐年增高,见表２.

表２　治疗后病毒载量检测结果(％)

Table２　Thedetectionresultofviralloadaftertherapy
forHIV/AIDSadultpatients

年份
低于检出限

例数 构成比

高于检出限

例数 构成比

２ 值

(P 值)

２００９ 　０ ０ 　５ １００．０

２０１０ １４ ２４．６ ４３ ７５．４

２０１１ ６９ ６５．７ ３６ ３４．３ ９０．５

２０１２ １６３ ８１．５ ３７ １８．５ (＜０．０５)

２０１３ ２４０ ８８．６ ３１ １１．４

２．４　治疗方案及耐药情况　使用一线药治疗方案

５４８例(９７．３％),二线药方案１５例(２．７％);４３０例

(７６．４％)未更换药物,１０８例(１９．２％)更换药物,换
药原因主要为药物不良反应和一线药治疗失败.

２０１０—２０１３年对病毒载量＞１０００拷贝/mL的４４
人进行耐药检测,有２８例(６３．６％)耐药,其中核苷

(酸)类反转录酶抑制剂主要耐药位点为 １８４V、

７０E、７５M、６９Ins、１８４V、６７N、７０R、７０G、２１９Q、４１L、

２１５F和２１９E,非核苷(酸)类反转录酶抑制剂主要

耐药位点为１０８I、１０３N、２３８T、１９０A、１０１E、１０３S和

１８１C,蛋白酶抑制剂主要耐药位点４６I和４８M.中

度以上耐药情况:耐拉米夫定１１例,耐齐多夫定４
例,耐司他夫定５例,耐替诺福韦３例,耐依非韦伦

１２例,耐奈韦拉平１２例.

２．５　艾滋病相关疾病/症状　治疗前有艾滋病相关

疾病/症状者１９１例(３３．９％),主要表现持续或间断

发热(＞３８℃,＞１月)、带状疱疹和持续腹泻(＞１
月).治疗一段时间后,有相关疾病/症状者降至２７
例(４．８％),其中持续或间断发热和皮肤损害症状大

大减少.

３　讨论

　　HIV 主要攻击和破坏CD４＋T淋巴细胞,使其

数量减少、机体免疫力低下,出现各种机会性感染

及肿瘤最终导致患者死亡.本研究可见,患者经

抗病毒治疗后,各种机会性感染和相关症状减少,

CD４＋T淋巴细胞计数随治疗时间增加逐渐上升,
病毒载量低于检出限的比例增加,与其他相关研

究相似[３,４].治疗时间长的病人,治疗前 CD４＋ T
淋巴细胞计数越低,治疗后细胞数增加越多,原因

可能有两方面:① 治疗时间长,治疗有效;② 治疗

前病人表现出临床症状,依从性更高,治疗更有

效.

　　研究显示,抗病毒治疗后,仍有部分病人病毒

载量高于检出限,对病人个案随访发现,这部分病

人依从性普遍不高,经常漏服或不遵医嘱服药,有
病人承认,因药物副反应较大,常自行停药,无规

律服药,导致治疗失效.因抗病毒治疗是终身用

药,依从性差、无规律用药,耐药比例会不断增加.
服药 依 从 性 是 决 定 治 疗 成 功 的 关 键.HIV 是

RNA 病毒,易发生基因突变,受药物选择的限制,
耐药株容易产生,服药依从性不高的病人,血药浓

度不能达到治疗剂量浓度,耐药株出现机率大大

增加.尤其是治疗前未出现症状就开始治疗的病

人,不知药品的珍贵,服药依从性普遍不高,对推
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广抗病毒治疗控制传播策略持保留意见,有可能

以后会有大量耐药株出现,对国家和社会的危害

更大.

　　近１０年来,在各级政府关心和支持下,我市

AIDS抗病毒治疗人数逐年增加,患者病毒载量低

于检出限比例逐年升高,CD４＋T 淋巴细胞计数不

断增加,但仍有部分病人因依从性不高治疗失败.
因此,各治疗点要进一步加强对病人的治疗前教

育,提高服药依从性,以保证抗病毒治疗有效且长

久.
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表５　 正交实验结果(mg/g)

Table５　 Theresultsoforthogonalexperiment

A B C D 第１次 第２次 第３次 含量均值

１ １ １ １ １ ２．５９９ ２．６２４ ２．６１３ ２．６１２

２ １ ２ ２ ２ ２．８７４ ２．８９７ ２．８８２ ２．８８４

３ １ ３ ３ ３ ３．０１９ ３．０２７ ３．０２１ ３．０２２

４ ２ １ ２ ３ ２．７９７ ２．７６３ ２．７５８ ２．７７３

５ ２ ２ ３ １ ２．９７１ ２．９３５ ２．９５０ ２．９５２

６ ２ ３ １ ２ ３．０５８ ３．０９１ ３．０６２ ３．０７０

７ ３ １ ３ ２ ３．３２０ ３．２９５ ３．３４８ ３．３２１

８ ３ ２ １ ３ ３．０２５ ３．０３０ ３．０３９ ３．０３１

９ ３ ３ ２ １ ３．４５４ ３．３７１ ３．４２２ ３．４１６

K１ ８．５１８ ８．７０６ ８．７１３ ８．９８０

K２ ８．７９５ ８．８６７ ９．０７３ ９．２７５

K３ ９．７６８ ９．５０８ ９．２９５ ８．８２６

k１ ２．８３９ ２．９０２ ２．９０４ ２．９９３

k２ ２．９３２ ２．９５６ ３．０２４ ３．０９２

k３ ３．２５６ ３．１６９ ３．０９８ ２．９４２

R ０．４１７ ０．２６７ ０．１９４ ０．１５０

表６　方差分析结果

Table　６　Theresultsofvarianceanalysis

方差来源 平方和 自由度 均方 F 值 P 值

提取溶剂 ０．８６１ ２ ０．４３１ ９８９．２５１ ０．０００

提取温度 ０．３６０ ２ ０．１８０ ４１３．８４８ ０．０００

提取时间 ０．１７２ ２ ０．０８６ １９７．８５５ ０．０００

料液比 ０．１０４ ２ ０．０５２ １１９．８４２ ０．０００

３．２　柱温的选择　柱温影响大豆异黄酮的保留时

间和分离度,柱温过高,分离度不好,并影响色谱柱

寿命;柱温过低,分析时间延长,灵敏度会偏低.通

过柱温３０℃、３５℃、４０℃、４５℃试验,结果表明柱

温４０℃时,６种大豆异黄酮分离效果最好.

３．３　检测波长的选择　将“１．２．２”混合标准溶液分

别在２００~４００nm 波长范围内扫描,发现大豆苷在

２４９．２nm、大豆黄苷在 ２５８．６nm 、染料木苷在

２５９８nm 、大豆素在２４９．２nm 、大豆黄素在２５７．５
nm 和 染料木素在２６１．０nm 处有最大吸收.为了

兼顾６种大豆异黄酮都有敏感的响应,方便仪器条

件的设定,选择２５４nm 作为检测波长.

４　结论

　　本试验通过考察不同的预处理方法,并采用正

交试验设计确定纳豆中大豆异黄酮的最佳提取条

件,优化色谱条件,建立了 HPLC测定纳豆中６种

大豆异黄酮含量的测定方法.试验表明该方法快

捷、简便、准确可靠、灵敏度高,符合日常检测的要

求,本研究为纳豆保健功能开发奠定基础.
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先天性肠闭锁、肠狭窄预后影响因素研究进展
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摘要:先天性肠闭锁(CIA)、肠狭窄(CIS)是新生儿期常见的消化道畸形.其发生的原因、临床表现、诊断、治疗和预

后,因梗阻的原因有较大的个体差异性.该研究将从影响先天性肠闭锁、肠狭窄预后因素的主要方面出发,着重阐

述产前诊断、闭锁部位、病理分型、伴发其他先天性畸形和术后并发症等对患儿术后生存率和生活质量的影响.

关键词:先天性肠闭锁;先天性肠狭窄;新生儿;产前诊断;消化道畸形
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　　 先天性肠闭锁(congenitalintestinalatresia,

CIA)、肠狭窄(congenitalintestinalstenosis,CIS)
是新生儿期常见的消化道畸形.随着现代多学科综

合诊治技术的发展,CIA、CIS患儿术后早期死亡率

已从７０ 年 代 的 ３０．０％ ~５０．０％ 下 降 至 近 年 的

１１０％~１６．０％[１,２],患儿生存质量得到较大改善,
但由于患儿间存在的个体差异,如胎儿期成熟度、出
生体质量、是否伴发先天性畸形及术后并发症等,均
影响术后生存率和生活质量.本文就 CIA、CIS的

预后影响因素进行综述,为患儿预后评估和干预提

供临床指导.

１　概述

１．１　相关概念　CIA、CIS,是胚胎期肠管发育在再

管化过程中部分肠道终止发育造成的肠腔完全或部

分阻塞,完全阻塞为闭锁,部分阻塞为狭窄.短肠综

合征(shortbowelsyndrome,SBS),指小肠吸收面

积骤然减少后出现的水电解质代谢紊乱和营养吸收

不良综合征,主要表现为严重腹泻、水电解质紊乱、
代谢障碍、吸收不良和进行性营养不良[３].囊性纤

维化(CysticFibrosis,CF),是一种常染色体隐性遗

传病,西方国家常见,病因是囊性纤维化跨膜传导调

节因子基因突变导致大量黏液阻塞全身外分泌腺,
临床表现为慢性阻塞性肺疾病、胰腺功能不全及汗

腺受累所致的汗液钠、氯异常增高等[４].

１．２　历史背景　Coeller于１６８４年报告了首例空

肠闭锁病例,１７３３年报道了２例新生儿先天性十二

指肠闭锁病例.１９００年 Tandler提出肠实质期再

通障碍引起肠闭锁的理论.１９１２年Springs提出机

械因素如胎儿期肠系膜血管发生闭塞等意外是导致

肠闭锁和狭窄发生的原因.１９１６年 Ernst首次报

道先天性肠闭锁、肠狭窄术后患儿的存活情况.

１９３１年 WebbCH 对２５０例十二指肠闭锁和狭窄患

儿术后随访,最终存活仅９人.１９９３年,Grosfeld
JL的研究发现:① CIA、CIS患儿术后早期生存率

达９５０％.② 严重的先天性心脏病使其死亡率升

高.③ 晚期并发症的发生率超过预想.④ 手术方

式的改进、技术的提高、二次手术的成功率及远期随

访制度的建立是未来重点考虑的方向.

１．３　流行病学特征　据全国出生缺陷医院监测数

据显示,出生缺陷发生率呈上升趋势,增长幅度达

７０．９％[５].CIA、CIS是引起新生儿肠梗阻常见的原

因之一,发生率０．５/万~１/万,男性略高于女性,国
内外相似[６,７].１９７０年代,新生儿肠闭锁病死率高

达３０．０％~５０．０％[１].近年随着手术技术、重症监

护水平和新生儿营养水平的提高,CIA、CIS术后疗

效有很大改善,但病死率仍为５．０％~１００％[８,９],
个别发展中国家达３０．０％[１０].CIA 闭锁部位的发

病率依次为回肠、空肠、十二指肠和结肠[１１].Dallav
LK等[９]报道空/回肠、十二指肠和结肠闭锁病死率

分别为１６．０％、１４．０％和０,总病死率较前减少了

１１０％~１６．０％.国外随访统计,CIA、CIS患儿总

体生存率已达８０．０％[１２],张生[１３]的研究也显示,二
者治愈率达９６．９％.

１．４　病理分型　CIA、CIS的病理分型多用 GrosＧ
feld改良法.① 闭锁Ⅰ型:隔膜闭锁.肠腔为一隔

膜阻塞,肠管及系膜保持连续性,隔膜中央可有针眼

大小孔隙.② 闭锁Ⅱ型:即盲端闭锁.闭锁两端的

肠管均呈盲袋,两端间有索带相连,肠系膜保持连续

性.③ 闭锁Ⅲa型:盲端闭锁,肠系膜分离.两盲端

间肠系膜呈 V形缺损.④ 闭锁Ⅲb型:苹果皮样闭
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锁.闭锁部位于空肠近端,闭锁的两盲端分离.⑤
Ⅳ型:多发性闭锁.小肠多处闭锁,可呈Ⅰ、Ⅱ、Ⅲa
型同时并存,闭锁部位多少不等,小肠长度明显短

缩,术后易出现短肠综合征.

２　CIA、CIS预后影响因素

２．１　产前诊断与预后的关系　早期诊断与预后关

系密切,胎儿肠闭锁、肠狭窄或肠梗阻多在孕２４周

后能由超声图像显示.家属请医生判断患儿预后,
可选择有条件的医院生产,确保优生优育.在产前

诊断疑为消化道畸形的患儿中,有５００％产后存在

肠梗阻或肠闭锁、肠狭窄.产前诊断可提早干预,增
加治疗机会,降低术后死亡率[１４].杨海等[１５]报道４
例肠闭锁病例均产前检出,产后１２h内施行手术,
患儿均顺利康复,无严重并发症,术后随访１~１３
年,患儿发育正常,提示产前诊断对的提高术后存活

率、减少并发症有重要意义.沈淳等[１６]将患儿按有

无产前诊断分为产前诊断组(AND)与生后诊断组

(PND),比较两组平均住院天数、死亡率、全胃肠外

营养(TotalParenteralNutntion,TPN)使用率及并

发症.结果证实产前诊断影响患儿就诊时间和手术

时间,且可成为评价肠闭锁、肠狭窄术后患儿预后的

因素之一;但在住院天数、死亡率、TPN 使用率和并

发症发生率上结论与 BasuR[１４]和杨海[１５]相反,这
可能与产前诊断组在胎儿期就有长期肠管被动扩

张、蠕动性被破坏有关.

２．２　胎儿成熟度、出生体质量与预后的关系　早

产、低出生体重儿手术的耐受性差,预后较差.高位

闭锁患儿在胎儿期后２个月时吞咽羊水量较少,营
养相对于正常儿较差,体重低于同龄儿１０％[１７];早
产合并出生低体质量患儿多因术后呼吸衰竭或多器

官功能衰竭死亡.研究显示[１８],出生体重≥２．５kg,
无其它严重畸形者,病死率１４．０％;而体重≤２kg,
或２~２．５kg有严重畸形者,病死率高达８４０％.

HannahGP等[１９]将患儿病死率和出生体质量做散

点图,发现伴 CIA 患儿不论闭锁位置如何,出生体

重＜２kg者病死率上升,预后较差,林涵等[２０]的研

究结果相同.黄益民等[２１,２２]研究指出,胎儿成熟度

和出生体重越低,患儿病死率越高.以上研究多集

中讨论CIA、CIS患儿伴发其它畸形联合出生体质

量对预后的影响,而单独调查胎儿成熟度或出生体

质量与CIA、CIS预后关联的研究很少,原因可能是

CIA、CIS伴发其它畸形的患儿出生体质量大多低

于没有伴发其它畸形的患儿.

２．３　闭锁部位、病理分型与预后的关系　由于肠闭

锁、肠狭窄位置和类型的多变性,评价患儿预后的临

床因素较多.有报道高位空/回肠闭锁、肠狭窄患儿

术后生存率为６０．０％,中间位小肠闭锁、肠狭窄生存

率 ８２．０％,远 端 回 肠 闭 锁、狭 窄 生 存 率 达

１０００％[１２];不同闭锁、狭窄部位治愈率的比较,Ⅳ
型肠闭锁治愈率８５．７％,十二指肠、空肠和回肠的治

愈率均为１００．０％ [１３].但也有研究提出,闭锁、狭
窄部位与死亡率和住院时间无直接相关,也不是完

全独立的危险因素,只对 TPN 支持时间有影响.
原因基于十二指肠相比空/回肠闭锁、狭窄,合并其

它的先天性畸形较多,所以病死率更高[１９,２０,２３].但

此论点有待更多的临床研究证实.

　　BaglajM 等[２４]报道CIA 患儿的预后和病理分

型有关,特别是Ⅲ和Ⅳ型肠闭锁预后较差.国内研

究[２５]也证实Ⅲ型及Ⅳ型肠闭锁患儿治愈率(７２．２％
和２５．０％)低于Ⅰ型和Ⅱ型(８１．８％和８０．０％).原

因是Ⅲ型及Ⅳ型患儿术中需切除更多的肠管,吻合

口较多,术后合并短肠综合、吻合口漏概率增加,术
后长期肠外营养支持易致肝衰竭,导致预后差[２６].

２．４　伴发其它先天性畸形与预后的关系　即使医

护人员尽了最大努力,伴发其它先天性畸形的肠闭

锁、肠狭窄患儿术后生存情况仍不容乐观.Calisti
A等[２７]研究显示,伴发其它畸形对１３．０％的 CIA、

CIS患儿存在影响.许多研究均证实并发先天性畸

形是影响 CIA、CIS患儿预后的重要因素[６,１９,２１,２２].
新生儿肠闭锁、肠狭窄常合并其它畸形[２８],如唐氏

综合证、先天性心脏病、CF、环状胰腺、先天性食管

闭锁、先天性胆道闭锁和肛门直肠畸形等.一般而

言,十二指肠闭锁、狭窄与空/回肠闭锁、狭窄不同,
常合并肠道以外的其它畸形,很少为独立发生的畸

形,死亡率较无合并症的患儿高[１９,２６].

　　合并唐氏综合证和严重先天性心脏病的患儿远

期生存质量不高,后者术后远期死亡率甚至可达

５００％[６,２９].在国外有１０．８％的先天性肠闭锁、肠
狭窄 患 儿 并 发 CF[２３],研 究 发 现 CF 对 ５．０％ ~
２４０％的 CIA、CIS患儿预后有严重影响[２５].美国

亚特兰大市１项人口学调查显示[３０],患有先天性

空/回肠闭锁、狭窄的白种人婴儿合并CF的风险是

普通人群２１０倍,CIA、CIS患儿如合并 CF,肠梗阻

的症状加重.目前国内未见 CIA 合并 CF的报道.
早产且小于胎龄的 CIA、CIS患儿并发环状胰腺的

发生率有逐年增高趋势[３１].刘传荣等[３２]报道１例

先天性十二指肠闭锁并环状胰腺肠旋转不良胆囊异

位患儿,其术后母乳喂养正常,无呕吐腹胀,大小便

正常,随访情况不详.国外报道显示８５．７％合并环
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状胰腺的患儿在首次术后、１８岁前至少需再实施２
次修复手术[６].合并上消化道畸形,包括胆道闭锁、
食管闭锁和胃十二指肠动力障碍等,预后较差,原因

多为出现胃食管反流.合并先天性胆道闭锁较少

见,发病率１/万,AsabeK 等[３３]报道的６１９例小肠

闭锁、狭窄病例中,仅２例空肠闭锁合并胆道闭锁.

２．５　术后并发症与预后的关系　CIA、CIS的常见

并发症主要有短肠综合征(SBS)和吻合口漏、吻合

口功能性肠梗阻.

２．５．１　短肠综合征　CIA、CIS患儿术后有５．０％~
１０．０％存在SBS,需要长期 TPN,TPN 时间是影响

预后的重要因素[２８].研究显示,尽管 TPN 可使

SBS患儿达到较理想的生长发育效果,但长时间使

用易出现肝功能损害,且患者是否能脱离肠外营养

很大程度上取决于肠的残留长度,与是否进行 TPN
相比,剩 余 小 肠 的 长 度 才 是 患 儿 预 后 的 关 键 因

素[１９].WilmoreDW 回顾分析５０例接受大部小肠

切除的新生儿病例,结果表明大多数肠管长度超过

３５cm 且有回盲瓣的病例存活,肠管长度１５~２５
cm 并有回盲瓣者存活率降至５０．０％[３４].尽管绝大

多数切除５０．０％以上肠管的患儿可以正常生长发

育,但损失大部分为远段肠管,特别是回盲瓣没有保

留的患儿会有肠吸收障碍、腹泻和肠内细菌增生并

发症.GouletO[３５]的报道也指出儿童出现SBS,剩
余小肠＜４０cm 时,平均肠康复时间为２７．３个月;
剩余小肠４０~８０cm 时,平均肠代偿时间为１４个

月.黎明等[３６]也证实小肠长度是影响SBS患儿脱

离肠外营养后远期营养状况的关键因素.

２．５．２　吻合口漏及吻合口功能性肠梗阻　近远端

肠管直径差距太大或吻合不当,吻合口易出现渗漏

造成腹膜炎.远端肠管由于废用,肠功能恢复较慢,
术后可出现不全梗阻症状.国外报道术后由于吻合

口漏或肠功能恢复差引起的死亡占１５．０％[２３].有

研究显示,CIA术后发生吻合口漏、吻合口功能性肠

梗阻概率为２０．０％,需进行２次修复手术[２６].

３　结语

　　CIA、CIS的预后受多种因素影响,包括产前诊

断、胎儿成熟度、出生体质量、有无并发其他先天性

畸形和术后有无并发症等.１９６０年前,国内外学者

只证明影响CIA、CIS的预后相互关联,近３０年来,
越来越多的学者通过对术后生存率和生活质量随

访,发现通过改进产前诊断技术、用恰当的手术、提
高手术质量、减少术后并发症、完善围手术期综合技

术,可以改善患儿预后.因此,了解和掌握制约

CIA、CIS患儿预后的多种因素,针对性运用于临床

十分必要.
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埃博拉病毒病疫情形势与展望
陈彩粼１,叶燕１,２,洪荣涛１∗

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．江苏省血液中心,南京２１００００

摘要:埃博拉病毒病是由埃博拉病毒引起的一种烈性传染病.该病于１９７６年在苏丹及刚果民主共和国被发现,目
前已在刚果、乌干达、苏丹、加蓬、南非、科特迪瓦、利比里亚、尼日利亚、几内亚、塞拉利昂等国家流行,具有高病死率

的特点.文章就埃博拉病毒病疫情形势与进展进行综述.

关键词:埃博拉病毒病;疫情分析;西非

中图分类号:R３７３．３　　文献标志码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００２０Ｇ０４

　　埃博拉病毒病(Ebolavirusdisease,EBD),也
称埃博拉出血热(Ebolahemorrhagicfever),是由埃

博拉病毒(Ebolavirus,EBV)引起的一种发生于人

类和非人灵长目动物(猴子、大猩猩和黑猩猩等)的
急性出血性传染病,传染性强[１Ｇ５],人可通过直接接

触病人或感染动物的分泌物、血液、体液、排泄物、组
织等感染.临床表现以发热,出血及多脏器损害为

主[６,７].EBV属丝状病毒属,是众多能够引起人类

病毒性出血热症状的病毒之一,共５种亚型:扎伊尔

型 (Zaire ebolavirus,EBOV)、本 迪 布 焦 型

(Bundibugyoebolavirus,BDBV)、苏 丹 型 (Sudan

ebolavirus,SUDV)、塔伊森林型(TaïforestebolavＧ
irus,TAFV)和雷斯顿型(Restonebolavirus,REＧ
STV).目前研究发现,扎伊尔型病死率最高６０％
~９０％,其次为苏丹型 ４０％ ~６０％,本迪布焦型

２５％.塔伊森林型和雷斯顿型尚未发现致死性病

例,但对灵长类有致死性[８,９].

１　疫情形势

　　埃博拉病毒病于１９７６年在苏丹及刚果民主共

和国被发现,主要发病于非洲,已在刚果、乌干达、苏
丹、加蓬、南非、科特迪瓦、利比里亚、尼日利亚、几内

亚、塞拉利昂等国家流行,死亡万余人,见表１.近

１０年较前３０年暴发频繁,尚无发现明显的季节性

特征.据统计,１９７６—２０１２年埃博拉病毒病致死率
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２５％~９０％,平均致死率６７％.

表１　埃博拉疫情国家分布(１９７６至２０１５．０３．１５)

国家
２０１４—２０１５年

发病数 死亡数

１９７６—２０１２年

发病数 死亡数

合计

发病数 死亡数 病死率(％)
尼日利亚 　　２０ 　　８ － － 　　２０ 　　８ ４０．００
几内亚 ３３８９ ２２２４ － － ３３８９ ２２２４ ６５．６２
塞拉利昂 １１７５１ ３６９１ － － １１７５１ ３６９１ ３１．４１
利比里亚 ９５２６ ４２６４ － － ９５２６ ４２６４ ４４．７６
刚果共和国 － － ２４９ ２１１ ２４９ ２１１ ８４．７４
刚果民主共和国 ６６ ４９ ９８７ ７６５ １０５３ ８１４ ７７．３０
乌干达 － － ６０６ ２８３ ６０６ ２８３ ４６．７０
加蓬 － － ２０８ １５０ ２０８ １５０ ７２．１２
苏丹 － － ３３５ １８０ ３３５ １８０ ５３．７３
科特迪瓦 － － １ ０ １ ０ ０．００
南非 － － １ １ １ １ １００．００
塞内加尔 １ ０ － － １ ０ ０．００
美国 ４ １ － － ４ １ ２５．００
马里 ６ ６ － － ８ ６ ７５．００
西班牙 １ ０ － － １ ０ ０．００
英国 １ ０ － － １ ０ ０．００
合计 ２０２７２ ７９５３ ２３８７ １５９０ ２７１５４ １１８３３ ４３．５８

　　本次疫情起于２０１３年１２月,暴发于几内亚,２０１４
年３月２３日由几内亚卫生部向 WHO报告当地东南

部森林地区暴发EBD疫情,随后疫情在该国迅速蔓延,
至４月３日,该国其他地区及首都科纳克里相继发现

死亡病例.随着疫情进展,除西非塞拉利昂、利比里

亚、尼日利亚等国家外,美国、西班牙也出现疫情.本

次西非埃博拉疫情发病人数及死亡人数较以往显著上

升(图１).截至２０１５年３月１５日,西非共发现病例２０
２７２例,死亡７９５３人,病死率为３９．２３％[１０],见图２.

图１　全球埃博拉病毒病疫情不同年份比较

２　病毒概况

　　EBV属丝状病毒属,为部分节段的单股负链RNA
病毒,长度约１９kb,病毒镜下呈丝状或杆状[１１].EBV
对热有中度抵抗力,６０℃灭活需１h,室温及４℃条件

下存放１个月感染性无明显变化.但对紫外线、γ射线

敏感,对各种化学消毒剂敏感[１２].

　　目前发现的对人类有致死性的埃博拉病毒有３个

型别,分别为扎伊尔型、苏丹型和本迪布焦型;塔伊森

林型仅对黑猩猩有致病性,雷斯顿型在菲律宾和中国

的猪体内发现,尚无人感染或致死的报道[１３].

图２　西非埃博拉病毒病疫情分布(截至２０１５年３月)

３　流行病学特征

３．１　传染源及自然宿主　在非洲,普遍认为狐蝠科的

果蝠,尤其是锤头果蝠、富氏前肩头果蝠与小项圈果蝠

可能是EBV的自然宿主[１４].其地理分布可能与果蝠

的生长区相重叠.受感染的果蝠通过食物链,将病毒

传播给其他哺乳动物,人类通过猎食或接触被感染的

动物而受到感染.据报道,在热带雨林中处理受感染

的黑猩猩、大猩猩、猴子、森林羚羊和豪猪等可被感

染[１５].在猪的体内也发现有EBV,但尚未有感染人类

的报道.

３．２　传播途径　接触传播为主要传播方式.EBV通

过黏膜表面、皮肤破损或破溃处、肠道进入宿主.宿主

的体液、分泌物、呕吐物、血液和排泄物等都有高度传

染性[１６,１７].人通过接触患者和处在亚临床期的病人可

被感染,通过宰杀食用受感染的动物也可被感染.医

疗机构和家庭是主要感染场所.在医疗机构,医务人

员由于个人防护措施不当而导致院内传播.家庭成员

在护理病人或处理病人尸体过程中未采取有效防护措

施而被传染.西非国家的传统丧葬习俗同样具有高风

险.不安全注射也是传播途径之一.另外在感染者的

精液、生殖器分泌液中均能检测到EBV,不排除经性传

播的可能[１８].

３．３　易感人群　人对EBV普遍易感,但成年人多发,
主要是成年人接触传染源的机会更多.感染无明显的

性别特征,男女均可发病.

４　临床表现与治疗

４．１　临床表现　EBD临床潜伏期２~２１d,平均４~１０
d.前期临床表现为高热、寒战和肌痛.随着病情进

展,出现多系统多脏器症状及体征:胃肠道表现为厌
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食、恶心、呕吐、腹痛、腹泻等;呼吸系统表现为胸痛、气
短、咳嗽等;脉管系统表现为结膜充血、体位性低血压、
水肿等;神经系统表现为头痛、头晕、昏迷等.出血倾

向出现在疾病进展的高峰期,表现为瘀点、瘀斑,静脉

穿刺点不自主渗血,黏膜出血等.在患病后５~７d,可
见大面积皮疹伴红斑及脱皮,是诊断该病的特异体征.
在疾病最后阶段,可出现休克、痉挛,严重者代谢紊乱,
半数以上病例发生弥漫性凝血功能障碍[８].病程进展

迅速,患者多在发病的６~１６d因低血容量休克及多器

官衰竭而死亡,而非死亡病例症状以发热多见,持续数

天,由于体液免疫的作用而逐渐恢复[１８Ｇ２０].

４．２　 诊断治疗　EBD的诊断应结合流行病学资料、临
床症状和病原检测结果综合分析.来自疫区或２１d内

有疫区旅行史,接触过来自/到过疫区的发热者,接触

过患者的血液、体液、分泌物、排泄物或尸体等,接触过

被感染的动物者,均可判定为留观病例.结合临床症

状和实验室检测,分离到EBV即可确诊.早期诊断

时,应与疟疾、伤寒、志贺菌病、霍乱、钩端螺旋体病、鼠
疫等进行鉴别诊断.实验室诊断主要采用核酸检测方

法.２０１５年２月２０日,WHO批准第１个快速检测试

纸条,可在１５min内筛查出埃博拉患者,之前的核酸检

测方法用时１２~２４h.

　　治疗上目前尚无针对病因的治疗措施,多个国家

正在研发针对EBV的药物.临床上主要采取对症治

疗,缓解临床相关症状,给予多效价血清抗体、解热镇

痛药,预防DIC、休克的发生.

５　预防

５．１　预防措施　目前对EBV尚无成熟疫苗.２０１５年

３月８日,WHO在几内亚正式启动埃博拉疫苗Ⅲ期临

床试验,但大规模用于人群还需很长一段时间.

　　控制传染源和加强个人防护是防控的有效措施.
禁止直接接触EBD的自然宿主,停止宰杀及食用相关

动物及其制品.在无个人防护情况下,避免与病人发

生身体密切接触.在家照护病人时,应当戴手套并使

用个人防护装备;探视住院病人及在家照顾病人后,要
定期洗手.对病人进行医护的卫生保健人员,应采取

标准防护措施.对疑似感染或者确诊病人进行医护

者,除标准防护措施外,还应采取其他感染控制措施,
避免与病人的血液和体液以及与可能受到污染的环境

发生任何接触.任何肉眼可见的可能含有病毒的血

液、尿液、排泄物、呕吐物或其他体液等的污染物品应

立即清洗和消毒.提倡安全丧葬,及时焚烧或按相关

规定处理病人尸体.

５．２　WHO防控策略　WHO根据２０１４年疫情分析认

为,西非埃博拉疫情是极严重的卫生事件,存在向其他

国家和地区扩散的风险;鉴于疫区脆弱的卫生防疫系

统,需加强国际间的合作来阻止疫情的进一步蔓延.

２０１４年８月８日 WHO宣布西非埃博拉出血热疫情为

国际关注的突发公共卫生事件.WHO已采取多项干

预措施来阻止疫情进一步蔓延,包括:疾病监测、信息

共享、监测暴发、定期风险评估,对疫情国的技术支持,
预防治疗建议,派遣专家及医疗设备到疫区等.

５．３　我国应对措施　目前我国尚无EBD确诊病例,但
不排除输入病例的可能,我国已采取以下应对措施:①
密切追踪西非各国埃博拉疫情及防控工作进展,及时

汇总分析 WHO及相关国际组织发布的相关信息,并
进行疫情形势研判和风险评估.② 加强国境口岸卫生

检验检疫,严防输入性病例.③ 启动了疫区来华(归
国)人员的健康监测工作,并建立健康监测登记档案,
对其进行流行病学调查,观察随访至该病最长潜伏期,
建立疫情发现的第一道防线[２１].④ 建立完善的疾病

监测网络,依托现有的传染病报告网,增加EBV相应

模块,完善病例报告和管理制度.出台了«埃博拉出血

热预防控制指南和临床诊疗方案»、«埃博拉出血热防

控方案»(第３版)等一系列方案,使管理有章可循.⑤
加强专业人才队伍建立,派遣专业人员参与疫情国的

现场疫情防控;组建应急队伍,进行针对性的培训和健

康教育[１３,２２],适时进行应急反应演练,查漏补缺;同时

组建联合小组,成员包括医学、动物学、病毒学和流行

病学专家,以及富有防控经验的公共卫生协调员[２３].

⑥ 积极参与国际交流与合作,通过与 WHO及其他国

家的合作,吸取国际先进的防控理念,为防治工作进行

技术储备.

　　随着国际社会援助力量的不断投入,２０１５年２月

西非埃博拉疫情开始下降,响应重点从“减缓传播”转
至“终结流行”阶段,但短期完全实现终止流行的目标

较困难.截至３月１日,其他６个有疫情的国家中,除
英国外,尼日利亚、塞内加尔、西班牙、美国和马里均已

宣告疫情结束.利比里亚和几内亚疫情总体呈下降趋

势,但仍有波动;塞拉利昂疫情处于波动下降阶段,但
新增及累计病例仍居西非３国之首.由于西非３国疫

情信息及接触者追踪信息共享不畅、边境管理松散等

问题,塞拉利昂和几内亚出现跨地区和跨境传播的风

险增加.

　　针对疫情形势,各国援助力量应继续努力,帮助西

非３国尽快控制疫情;继续做好援非临床医护人员和

实验室检测人员的感染防护;我国也需继续做好疫区

来华(归国)人员的健康监测,尤其要加强外籍来华人

员的健康监测.
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晋江市２００８—２０１４年儿童乙肝流行特征
陈李俊,吴辉炫,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　掌握晋江市近年来儿童(１５岁以下)的乙肝流行特征.方法　用描述流行病学方法对２００８—２０１４年儿

童乙肝资料进行统计.结果　７年累计报告乙肝１４５例,年均发病率为６．３５/１０万,２０１４年发病率较２００８年下降了

２５６％,发病率总体呈下降趋势.２０１３年后无未分类病例报告.男性发病率高于女性,男女之比为１．７∶１;每年发

病均呈３个小高峰,分别为１岁组、３岁组和１０岁组;乙肝发病率与乙肝疫苗年接种率呈高度负相关.结论　应继

续维持高水平乙肝疫苗接种率,做好入托入学的查验接种证、查漏补种以及健康宣传教育.

关键词:乙型肝炎;儿童;卫生监测;乙肝疫苗;疾病控制;晋江市

中图分类号:R５１２．６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００２３Ｇ０３

　　乙肝疫苗接种是防止乙肝病毒(HBV)感染,降
低乙肝发病率的重要措施.晋江市自１９９２年将乙肝

疫苗接种纳入免疫规划管理.本文对晋江市２００８—

２０１４年１５岁以下儿童乙肝病例监测结果进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　儿童乙肝资料和人口数据均来自

国家疾病预防控制信息系统;乙肝疫苗接种资料来

３２海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



自历年工作资料.

１．２　方法　用描述流行病学方法分析,数据用 ExＧ
cel２００３和SPSS软件统计.

２　结果

２．１　发病概况　晋江市２００８—２０１４年累计报告儿

童乙肝１４５例(１．４％),年均发病率６．３５/１０万,２０１４

年发病率较２００８年下降了２５．６％,７年发病率总体

呈下降趋势(２＝７．１２８,P＝０．００８),见表１.

２．２　病例分类　１４５例中急性乙肝４６例(３１．７％),
慢性乙肝６６例(４５．５％),未分类３３例(２２．８％).未

分类病例均为２００８—２０１１年期间报告,２０１３年后

无未分类病例报告(２＝８．９０１,P＝０．００３),见表１.

表１　晋江市２００８—２０１４年１５岁以下儿童乙肝发病率(１/１０万)及分类

年份 人口数
发病数(１/１０万)

男性 女性 合计

病例分类(％)
急性 慢性 未分类

２００８ ４０９２２８ ２２(１０．３８) １３(６．５９) ３５(８．５５) ５ １７ １３
２００９ ４０８３１０ ２３(１０．９０) １４(７．０９) ３７(９．０６) １２ １５ １０
２０１０ ４０８９６３ １３(６．１８) ８(４．０３) ２１(５．１３) ５ ８ ８
２０１１ ２７４５３８ ８(５．４７) ６(４．６８) １４(５．１０) ７ ５ ２
２０１２ ２５４８５３ １０(６．９７) ３(２．６９) １３(５．１０) １０ ３ ０
２０１３ ２５８４０８ ６(４．１３) ２(１．７７) ８(３．１０) ４ ４ ０
２０１４ ２６７５０４ ９(５．９８) ８(６．８４) １７(６．３６) ３ １４ ０
合计 ２２８１８０４ ９１(７．４７) ５４(５．０８) １４５(６．３５) ４６(３１．７) ６６(４５．５) ３３(２２．８)

２．３　年龄分布　每年均呈３个发病小高峰,分别为

１岁、３岁和２００８和２００９年的１０岁以上组.

２．４　性别分布　男性９１例(６２．８％),女性５４例

(３７２％),男女之比为１．７∶１,男性发病率高于女性

(２＝６．３４０,P＝０．０１２),见表１.

２．５　乙肝疫苗接种率与乙肝发病率的相关性　随

着免疫工作的开展,我市乙肝疫苗接种率常年保持

在较高水平,儿童乙肝发病率呈逐年下降趋势.７
年中,乙肝发病率与乙肝疫苗接种率呈高度负相关

(rs＝Ｇ０．８５９,P＜０．０１),见表２.

表２　各年度乙肝疫苗接种率与乙肝发病率(１/１０万)

年份 应种数 实种数 接种率(％) 乙肝发病率

２００８ ７６４１５ ７５２５４ ９８．４８ ８．５５
２００９ ７９８４６ ７８４０４ ９８．１９ ９．０６
２０１０ ７０１２５ ７００６３ ９９．９１ ５．１３
２０１１ ８０００４ ７９９６０ ９９．９４ ５．１０
２０１２ ９１４０８ ９１３６５ ９９．９５ ５．１０
２０１３ ８４６８６ ８４６４９ ９９．９６ ３．１０
２０１４ ８０４１８ ８０３８１ ９９．９５ ６．３６
合计 ５６２９０２ ５６００７６ ９９．５０ ６．３５

　　备注:数据来自常规免疫报表

２．６　乙肝疫苗查漏补种情况　２００９—２０１０年对８
~１５周岁儿童开展３轮乙肝疫苗查漏补种活动,第

１轮应种１０５８４６人,补种率９７．６％;第２轮应种８６
９６４人,补种率９８．５％;第３轮应种９３０５７人,补种

率９８．５％.

３　讨论

　　资料结果显示,晋江市２０１４年１５岁以下儿童乙

肝发病率较２００８年下降了２５．６％,７年发病率总体呈

下降趋势,说明儿童乙肝已得到有效控制.我省２００３
年１月将乙肝疫苗纳入免疫规划[１],实行免费接种,
免疫效果正逐步显现.我市２００８—２０１４年乙肝疫苗

接种率一直保持在较高水平,与儿童乙肝发病率呈高

度负相关,与李栋梁、张家琪的报道一致[２,３].

　　我市自２０１３年成为国家乙肝课题监测点之一,
对各医疗机构临床医生“乙肝诊断及报告”进行多次

培训,提高了诊断水平及报告质量.结果显示,２０１３
年后的未分类乙肝病例与前几年比较,差异有统计

学意义.７年来,每年发病均有３个小高峰,其中１
岁组发病小高峰可能与母婴传播有关;３岁组发病

小高峰与目前幼儿园入园体检有关;＞１０岁组发病

小高峰主要原因:① 大龄组乙肝疫苗接种率不高,
该组的接种时间在１０年前,我市１９９２年将乙肝疫

苗纳入计免管理,为自费接种,对接种率无具体要

求,２００３年实行免费接种乙肝疫苗后,接种率才维

持在较高水平;② 大龄组显性感染多见[４];③ 有些

病例在小年龄时感染,大年龄时发病.２００９—２０１０
年经过３轮对８~１５儿童乙肝疫苗补种后,补种获

得免疫屏障,２０１０年后,＞１０岁组发病数明显减少.
儿童乙肝年均发病率男高于女,与成年乙肝发病的

性别差异相同[５],这是否与存在免疫缺陷、免疫功能

受损、遗传或社会接触等有关,目前尚无定论[６].

　　儿童乙肝防控虽取得显著成效,但我国肝炎患者

和肝炎病毒携带者数量巨大,防控不能松懈.建议:
继续维持高水平乙肝疫苗接种率,做好入托入学查验

接种证和补种补证,适时开展查漏补种,加强健康教

４２ 海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



育,让群众掌握相关知识,提高自我保护意识与能力.
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楚雄市１９５２—２０１３年法定传染病消长趋势分析
何国兴,杨小刚

楚雄市疾病预防控制中心,云南６７５０００

摘要:目的　分析楚雄市法定传染病消长情况,为制定防治措施提供依据.方法　采用描述流行病学方法对

１９５２—２０１３年法定传染病疫情资料统计分析.结果　１９５２—２０１３年,无甲类传染病登记病例.累计登记乙类传染

病２４种４６６２９９例,年均发病率１１４．０７/１０万至１２１１３．１０/１０万;死亡１３４４例,１８种,年均死亡率１７４．４０/１０万内,

病死率０．３％.先后消除了钩体病、回归热、白喉、脊髓灰质炎和百日咳.新发流行性出血热、艾滋病和 H１N１流感.

登记病例前５位为流感、痢疾、麻疹、百日咳、疟疾(９５．３％),死亡前５位为麻疹、流感、痢疾、百日咳和流脑(８７．６％).

结论　楚雄市法定传染病１９５２—１９８０高发,１９８１—１９９０快速下降,１９９１—２０１３低发,发病率和死亡率已大幅度下

降;肺结核、艾滋病、病毒性肝炎、梅毒、伤寒与副伤寒、H１N１流感需重点防治.

关键词:法定传染病;流行趋势;发病率;死亡率;楚雄市

中图分类号:R５１;R１８１．８　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００２５Ｇ０３

　　楚雄市通过开展爱国卫生运动、免疫接种、儿童

计划免疫和新农村建设等综合防治措施,传染病防

治取得了巨大成就.本文回顾１９５２—２０１３年楚雄

市法定传染病消长趋势,为防治提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　传染病资料来自楚雄市(县)法定

传染病年报表;人口数据来源于楚雄市(县)统计局.

１．２　法定传染病登记范围　以１９５５年«传染病管

理办法»规定的传染病病种为基础,增加１９７８年«急
性传染病管理条例»、１９８９年«传染病防治法»、２００４
年«传染病防治法»先后列入的法定传染病(血吸虫

病除外)和甲型 H１N１流感为登记范围.

１．３　数据处理　以年代为时间段,计算发病率、死
亡率,采用描述性流行病学方法分析消长趋势.

２　结果

２．１　 发 病 率 　 我 市 从 １９５２ 年 开 始 登 记 传 染 病

(１９６８—１９７１年受文革影响无病例登记).１９５２—

２０１３年无甲类传染病登记.乙类病例累计４６６２９９
例,死 亡 １ ３４４ 例. 年 发 病 率 １９７７ 年 最 高

(１２１１３１０/１０万),２００１年最低(１１４．０７/１０万).据

发病率可分为高发期(１９５２—１９８０年)、快速下降期

(１９８１—１９９０年)和低发期(１９９１—２０１３年),见表１.

表１　楚雄市１９５２—２０１３年法定传染病发病率与

死亡率(１/１０万)

年代 年均发病率 年均死亡率

１９５２—１９６０ ２８０１．３８ ３１．２７
１９６１—１９７０ ２９３０．８３ １９．３４
１９７１—１９８０ ７９７８．４９ ９．７５
１９８１—１９９０ ２８６４．９ ２．０４
１９９１—２０００ ２１７．２４ ０．５２
２００１—２０１０ １７２．０１ １．１２
２０１１—２０１３ １４７．９６ １．５５

　　注:１９６８—１９７１年无统计资料

２．２　病种消长概况　１９５２—２０１３年先后登记传染

病２４种,每年登记１２~１７种.目前已消除的有钩

体病、回归热、白喉、脊灰和百日咳５种,基本/接近

消除有流脑、麻疹、乙脑、疟疾和破伤风５种,新发流

行性出血热(EHF)、艾滋病和 H１N１流感３种,淋
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病和梅毒死灰复燃;炭疽、狂犬病、斑疹伤寒偶尔发

生,病毒性肝炎和肺结核上升;斑疹伤寒和流感已不

列入乙类登记.病例主要集中在前２９年(１９５２—

１９８０,７２．１％),以７０年代最多(５１．２％).前５位流

感、痢疾、麻疹、百日咳和疟疾占９５．３％.

２．３　各病种死亡情况　１９５２—２０１３年死亡登记１８
种,钩体病、猩红热、斑疹伤寒、淋病、梅毒和 H１N１
流感无死亡报告.前１０位麻疹、流感、痢疾、百日

咳、流脑、肺结核、艾滋病、病毒性肝炎(肝炎)、伤寒

与副伤寒(伤寒)和疟疾占９７．７％.

２．４　 死 亡 率 与 病 死 率 　１９８５、１９８６、１９９０、１９９１、

１９９９年死亡率为零.１９５２—１９６０年死亡率(３１．２７/

１０万)最高,１９９１—２０００年(０．５２/１０万)最低,总体

呈持续快速下降趋势,见表１.病死率０．３％(０．１％
~１００．０％).前１０位为狂犬病１００％(４/４)、破伤风

６０％(３/５)、艾滋病２８．０％(３０/１０７)、流脑８．８％(４０/

４５４)、炭疽８．２％(４/４９)乙脑６．３％(１３/２０５)、EHF
６．０％(３/５０)、回归热２．７％(２/７５)、脊灰１．７％(１/

５８)和伤寒１．２％(２５/２１４２).

２．５　传播途径　５０年代没有血源性及性病登记.

１９５２—１９９０年传播途径顺位以呼吸道居首,肠道次

之,１９９１年后血源及性传播疾病逐渐靠前,见表２.

表２　楚雄市１９５２—２０１３年传染病传播途径构成(％)

年代
呼吸道

构成 顺位

肠道

构成 顺位

血源及性传播

构成 顺位

虫媒及自然疫源性

构成 顺位

１９５２—１９６０ ５０．３ １ ２８．３ ２ ２１．４ ３

１９６１—１９７０ ８７．３ １ １０．７ ２ １．２ ３ ０．８ ４

１９７１—１９８０ ７５．１ １ ２２．９ ２ ０．４ ３ １．６ ４

１９８１—１９９０ ５５．０ １ ４３．４ ２ １．４ ３ ０．２ ４

１９９１—２０００ １７．５ ３ ４２．２ １ ３９．１ ２ １．１ ４

２００１—２０１０ ４１．５ ２ １３．０ ３ ４４．３ １ １．２ ４

２０１１—２０１３ ４９．５ １ ８．３ ３ ４１．４ ２ １．２ ４

合计 ６７．０ １ ２７．２ ２ ２．５ ４ ３．３ ３

２．６　报告及死亡前５位　报告前５位１９９０年前主要

是痢疾、麻疹、流感、百日咳和疟疾,之后逐渐被病毒性

肝炎和肺结核、梅毒等取代;报告前５位病例占总数的

９４．３％~９９．１％,病例数总体呈减少趋势,见表３.各年

代病例死亡数及前５位见表４.

表３　楚雄市１９５２—２０１３年传染病前５位病种排序与构成(％)

年代 第１位 第２位 第３位 第４位 第５位 构成

１９５２—１９６０ 痢疾 麻疹 疟疾 流感 百日咳 ９８．８
１９６１—１９７０ 麻疹 流感 百日咳 痢疾 病毒性肝炎 ９８．７
１９７１—１９８０ 流感 痢疾 麻疹 百日咳 疟疾 ９９．１
１９８１—１９９０ 流感 痢疾 麻疹 百日咳 病毒性肝炎 ９８．５
１９９１—２０００ 痢疾 病毒性肝炎 猩红热 肺结核 淋病 ９４．１
２００１—２０１０ 肺结核 病毒性肝炎 痢疾 梅毒 淋病 ９３．７
２０１１—２０１３ 肺结核 病毒性肝炎 梅毒 艾滋病、伤寒 H１N１流感 ９４．３

表４　楚雄市１９５２—２０１３年传染病死亡前５位病种与构成(％)

年代 第１位 第２位 第３位 第４位 第５位 合计(％)

１９５２－１９６０ 麻疹 ７２．０ 痢疾 １５．５ 伤寒 ３．４ 流脑 ３．０ 百日咳 ２．５ ９６．４
１９６１－１９７０ 麻疹 ５９．０ 百日咳 １９．０ 流感 １３．９ 痢疾 ５．２ 流脑 ０．３ ９８．７
１９７１－１９８０ 麻疹 ３９．４ 流感 ３４．６ 百日咳 ９．６ 痢疾 ７．９ 流脑 ３．１ ９４．５
１９８１－１９９０ 流感 ４２．３ 痢疾 １５．４ 流脑a ２３．１ 乙脑b １５．４ 肝炎 ３．８ １００．０
１９９１－２０００ 肝炎 ４７．８ 炭疽 １３．０ 伤寒c １７．４ 麻疹d ２１．７ １００．０
２００１－２０１０ 肺结核 ５５．４ 艾滋病 ２５．０ 肝炎 ８．９ 痢疾 ５．４ EHF ３．６ ９８．２
２０１１－２０１３ 艾滋病 ６６．７ 肺结核 ３３．３ １００．０

合计 ５９．０ ２１．１ ８．７ ５．６ ２．５ ９６．９

　　注:a．流脑、麻疹各９例;b．百日咳、乙脑、狂犬病各４例;c．伤寒、破伤风各２例;d．百日咳、麻疹、痢疾、流行性脑脊髓膜炎、流行性出血热各１例

２．７　各时期流行特征　高发期特征:发病率高,死亡

率高;主要病种是痢疾、麻疹、流感、疟疾、百日咳、病毒

性肝炎;钩体病、回归热、白喉消除.快速下降期特征:
发病率１９８３年后持续快速下降,死亡率明显下降,疫苗

可预防疾病下降;主要病种是流感、痢疾、麻疹、百日

咳、病毒性肝炎;脊灰消除.低发期特征:发病率降至

最低水平,死亡病种减少,死亡率处于较低水平;主要

病种是痢疾、肺结核、病毒性肝炎、梅毒、艾滋病、H１N１
流感;淋病、梅毒死灰复燃;EHF、艾滋病、H１N１流感出

现;百日咳消除.

３　讨论

　　通过爱国卫生运动、实施免疫接种等综合性防治

措施,我市传染病从高发期、快速下降期到低发期,防

６２ 海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



治成效巨大.高发期历时２９年,快速下降期历时最

短,计划免疫贡献很大.消除的５种传染病和有望消

除的流脑、麻疹、乙脑、疟疾、破伤风[１],多为疫苗可预防

病种.后期出现的新发传染病EHF、艾滋病和 H１N１
流感[２]应重点关注.

　　在低发期,肺结核、病毒性肝炎、艾滋病、梅毒、淋
病、痢疾、伤寒,H１N１流感是主要传染病,其中仅乙肝、
甲肝和 H１N１流感有针对性疫苗,防治难度加大.自

肺结核１９９６年列入乙类登记以来,病例数和死亡数分

别占同期的３２．９％和４２．４％,２００６年起位居年度发病

数之首.我市为结核病负担聚集地区[３],病人发现和

治疗是主要工作.２０００—２００５年病毒性肝炎位居年度

登记传染病首位,以后持续位居第２位,对２０１３年登记

病例分析(甲型１．７％,乙型６８．０％,丙型２３．１％,戊型

４６％,未分型１．７％),以乙型和丙型为主,应在抓好新

生儿、儿童乙肝疫苗,甲肝疫苗免疫接种的基础上,扩
大疫苗免疫范围.对梅毒、艾滋病、淋病要加强对性活

跃人群的性教育工作,努力做到早发现,早诊断,早治

疗,尤其是艾滋病已进入发病、死亡高峰,应做好综合

防治和干预.伤寒、痢疾是登记时间和防治时间最长

的传染病,但前者报告病例数下降不够理想,需要加强

食品及饮水监管,落实农村改水改厕和改善环境卫生

等措施.当前已开始进入老年化社会,流感造成的疾

病负担将越来越重[４],是今后需重点监测防治的病种.

　　围绕主要危害传染病和基本接近消除的病种,要
严格执行国家扩大免疫规划和推广各类重点人群接

种;继续推进结核病、艾滋病专项控制工作;坚持性病

报告制度、规范治疗;推进农村改水、改厕和新农村建

设,控制肠道传染病;加强流感监测,扩大老年人免疫

范围.通过实施综合防治措施,控制传染病的发生.
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流行病学调查研究

罗源县１９５０—２０１３年
疫苗可预防的４种传染病流行趋势

游益银,林旭,黄敏辉

罗源县疾病预防控制中心,福建３５０６００

摘要:目的　分析４种疫苗可预防传染病(脊髓灰质炎、白喉、百日咳、麻疹)流行趋势,评价免疫规划实施效果.方法　用

描述流行病学法对１９５０—２０１３年４种传染病疫情资料进行分析.结果　１９５０—２０１３年４种传染病共报告４９７６８例,年均

发病率３９９．１０/１０万;死亡３８１例,年均死亡率３．０６/１０万,发病率与死亡呈明显下降趋势.计免前期４种传染病年均发病

率(１１３２．１６/１０)和死亡率(８．６１/１０万)最高,１９９８年后的发病率均维持在较低水平,１９８７年后无死亡病例报告;免疫规划期

年均发病率(０．８１/１０万)最低.１９８６—２０００年的脊灰、麻疹和百白破疫苗常规免疫报告接种率均＞８５％,２０００—２０１３年均＞
９０％,其中２００７—２０１３年均＞９５％.结论　应进一步完善预防接种管理体系,扩大服务内容,提高接种质量,保持高接种

率,保证预防接种工作可持续发展.

关键词:计划免疫;传染病;免疫接种;疾病控制;罗源县

中图分类号:R１８６;R５１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００２７Ｇ０３

　　预防接种是控制传染病的有效手段,其发展经历

了计免前期(１９５０—１９７７年)、计免时期(１９７８—２０００
年)和免疫规划时期(２００１年至今).１９７８年以来疫苗

可预防传染病已大幅下降.为了解罗源县在预防接种

不同阶段疫苗可预防的４种传染病(脊髓灰质炎、白
喉、百日咳、麻疹)流行趋势,评价免疫效果,本文对

１９５０—２０１３年４种传染病疫情资料分析如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　１９５０—２００４年的资料来自历史疫情报
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告年报,２００５—２０１３年来自国家疾病监测信息报告管

理系统,１９８６—２０１３年脊灰、麻疹和百白破疫苗接种资

料来自历史计免年报册及免疫规划信息管理系统;人
口资料来自县统计局.

１．２　方法　按计免前期、计免时期(３阶段:１９７８—１９８５
年、１９８６—１９９０年、１９９１—２０００年)和免疫规划时期[１]

整理资料,用Excel软件统计,用流行病学方法分析.

２　结果

２．１　疫情概况　１９５０—２０１３年４种传染病共报告

４９７６８例,年均发病率３９９．１０/１０万;死亡３８１例,年均

死亡率３．０６/１０万,见表１.

２．２　流行趋势　计免前期４种传染病发病率和死亡率

最高,分别为１１３２．１６/１０万和８．６１/１０万,有３个高峰:

１９５８—１９５９年９２９４例(３６４３．１９/１０万),１９６５—１９６６
年９３７４例(３１８５．６１/１０万),１９７６—１９７７年９８９９例

(２５３８．８２/１０万),３个高峰期报告数占５７．４％,此期主

要采取每年冬春季突击接种.计免时期４种传染病发

病率和死亡率呈明显下降趋势,计免时期第一阶段,发
病率和死亡率分别下降了９３．３％和９０．５％,１９９８年后

发病率均维持在较低水平,１９８７年后无死亡病例报告,
此期主要以乡镇卫生院送苗下村巡回接种、村卫生所

定点接种及挨家挨户接种相结合.免疫规划时期４种

传染病发病率最低(０．８１/１０万,２＝６４４３９．９７,P＜
００１),无死亡报告,此期主要以乡镇卫生院为单位实行

规范化接种门诊集中接种,图１.

表１　不同时期疫苗可预防的４种传染病总发病率与

死亡率(１/１０万)

时期(年) 人口数 报告数(１/１０万) 死亡数(１/１０万)

１９５０—１９７７ ４２６３３３７ ４８２６８(１１３２．１６) ３６７(８．６１)

１９７８—１９８５ １４６４０８１ １１０７(７５．６１) １２(０．８２)

１９８６—１９９０ １１１２６８５ ２３５(２１．１２) ２(０．１８)

１９９１—２０００ ２４３２３４８ １３２(５．４３) ０

２００１—２０１３ ３１９７５５４ ２６(０．８１) ０

合计 １２４７０００５ ４９７６８(３９９．１０) ３８１(３．０６)

２．３　４种传染病发病率　计免前期４种传染病发病率

均最高,计免时期发病率呈明显下降趋势,免疫规划时

期发病率最低.预防接种的不同阶段均以麻疹发病率

最高,平均２８１．４５/１０万,累计报告３５０９７例,占报告总

数的７０．５％;脊灰发病率最低,平均１．４９/１０万,累计报

告１８６例,占０．４％;百日咳平均发病率９５．１５/１０万,累
计报告１１８６５例,占２３．８％;白喉平均发病率２１．０１/１０
万,累计报告２６２０例,占５．３％,见表２.

图１　罗源县１９５０—２０１３年４种疫苗预防传染病

发病率(１/１０万)

表２　 计免不同时期４种传染病发病率(１/１０万)

时期(年) 麻疹 百日咳 白喉 脊灰

１９５０—１９７７ ７９７．９ ２７０．４７ ５９．７ ４．１
１９７８—１９８５ ５２．２５ １９．３３ ３．５５ ０．４８
１９８６—１９９０ １５．１ ３．７７ １．８９ ０．３６
１９９１—２０００ ４．９７ ０．３７ ０．０８ ０
２００１—２０１３ ０．８１ ０ ０ ０

合计 ２８１．４５ ９５．１５ ２１．０１ １．４９

２．４　免疫接种率　１９８６—２０００年脊灰、麻疹和百白破

疫苗常规免疫报告接种率均＞８５％,２０００—２０１３年均

＞９０％,２００７—２０１３年均＞９５％(脊灰疫苗接种率

９８５％~９９．９％,麻疹疫苗接种率９７．１％~１００．０％,百
白破疫苗接种率９７．７％~９９．９％).

３　讨论

　　实施计划免疫后,疫苗可预防４种传染病的发病

与死亡呈明显下降趋势.计免前期４种传染病发病率

和死亡率高,除没有相应疫苗预防外,还与当时恶劣的

环境、落后的医疗水平以及贫穷等有关;从计免前期到

计免时期的第１阶段,发病率和死亡率各下降了９３．３％
和９０．５％;免疫规划时期在继续保持常规免疫高接种

率的基础上开展脊灰、麻疹类疫苗强化免疫或查漏补

种,为维持无脊灰状态及消除麻疹奠定了基础,麻疹发

病率控制在１/１０万以下,白喉、百日咳和脊灰已分别

连续１６年、１８年和２３年无病例报告,说明接种疫苗是

控制相应传染病的最好武器[２].传染病发病率与死亡

率下降还与社会环境的改善、物质生活及医疗水平的

提高有关.

　　１０多年来,虽然脊髓灰质炎、白喉、百日咳已无病

例报告,但麻疹还有散在病例发生,离消除目标有一

定差距,基层还存在如人员不足、素质较低、预防接种

服务不规范、流动和留守儿童管理较薄弱、加强免疫

和基础免疫及时接种率偏低等不足.建议:① 完善

管理体系,增加预防接种在公共卫生项目中的比重,
扩大服务内容;② 加快儿童预防接种信息系统建设,
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实现接种信息全国联网资源共享;③ 建立常态化查

漏补种机制和入学入托查验证制度,提高补种率;④
完善疾病监测网络,加强院内感染控制,规范疫情调

查和处置;⑤ 加强培训和督导,加大宣传力度.多部

门密切协作,逐步实现控制、消除乃至消灭传染病的

目标.
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流行病学调查研究

龙岩市２００９—２０１３年肺结核疫情及治疗效果
李燕平,胡职权,曾水生,林小燕

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　了解龙岩市近年肺结核疫情状况,为防治规划提供依据.方法　对２００９—２０１３年肺结核疫情及治疗效果进

行分析.结果　龙岩市２００９－２０１３年累计报告肺结核６１０３例,患者登记率４５．８２/１０万、涂阳登记率２９．６８/１０万、新涂阳

登记率２６．５８/１０万,登记率总体呈下降趋势.各月均有病例,男性登记率高于女性,登记率随年龄增长而上升,７５岁以上组

登记率最高.农民占６５．６％,其次是民工７．０％和工人５．９％.新涂阳患者强化期结束后痰菌阴转率９２．７％,治愈率９４２％,

失败０．５％;;复治涂阳患者分别为９０．３％、８６．２％、１．９％;涂阴肺结核完成疗程率９４．０％,失败０．１％.结论　龙岩市肺结核疫

情呈下降趋势,患者治疗管理指标均高于结核病防治监控与评价指标的参考标准.发现和治愈肺结核患者是当前控制疫

情最有效的措施.

关键词:肺结核;疫情特征;治疗;疾病控制

中图分类号:R５２１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００２９Ｇ０２

　　我国是全球第２大结核病高负担国家,报告发病

数始终位居甲、乙类传染病前列[１].为掌握龙岩市近

年肺结核(TB)疫情特征及治疗情况,完善防治策略,本
文对２００９—２０１３年疫情资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情及治管资料来自«中国疾病预防

控制系统»２００９—２０１３年龙岩市肺结核患者登记及治

疗管理数据;人口资料来自市统计局.

１．２　方法　患者的发现、化疗及治管均按照«中国结核

病防治规划实施工作指南(２００８年)»执行[２].

１．３　数据处理　用Excel２００３建立数据库,用SPSS

１７．０软件统计分析.

２　结果

２．１　疫情概况　龙岩市２００９—２０１３年累计报告肺结

核６１０３例,其中涂阳３９５３例(新涂阳３５４０例,复治

４１３例),涂阴２１５０例.患者登记率、涂阳登记率、新涂

阳登记率分别为４５．８２/１０万、２９．６８/１０万和２６．５８/１０
万,总体呈下降趋势,２０１３年登记率比２００９年下降了

２３．７％,其中涂阳登记率下降了３３．０％,新涂阳登记率

下降了３０．１％.２００９年肺结核登记率最高(２＝７４．５,

P＜０．０１),２００９年涂阳肺结核登记率也最高(２＝
１０６１,P＜０．０１),见表１.

表１　龙岩市２００９—２０１３年肺结核患者登记率(１/１０万)

年度 肺结核登记数 涂阳肺结核 新涂阳数 复治涂阳 男性 女性

２００９ １５４０(５４．８４) １０８６(３８．６７) ９６１(３４．２２) １２５ １１６６(８１．２５) ３７４(２７．２４)

２０１０ １２４４(４４．００) ７３４(２５．９６) ６４８(２２．９２) ８６ ９６２(６６．５８) ２８２(２０．４０)

２０１１ １１９７(４６．７７) ７６４(２９．８５) ６９２(２７．０４) ７２ ９２４(６９．９９) ２７３(２２．０３)

２０１２ １０４９(４０．９８) ７０４(２７．５０) ６３３(２４．７３) ７１ ８１２(６１．６１) ２３７(１９．０８)

２０１３ １０７３(４１．８３) ６６５(２５．９２) ６０６(２３．６２) ５９ ８１７(６１．８４) ２５６(２０．５８)
合计 ６１０３(４５．８２) ３９５３(２９．６８) ３５４０(２６．５８) ４１３ ４６８１(６８．４４) １４２２(２１．９４)

第一作者简介:李燕平,医师.专业:结核病防治
２．２　时间分布　各年度患者登记报告时间基本一致,
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各月均有病例,每年２月和１２月登记数较少,３月份开

始逐月下降.

２．３　性别、年龄分布　男性占７６．７％,登记率６８．４４/１０
万,女性占２３．３％,登记率２１．９４/１０万,男性登记率较

高(２＝１５７１．３２,P＜０．０１),见表１.除０~４岁组外,其
余各年龄段均有病例报告,登记率随年龄增长而上升

(趋势２＝２５６３．９７,P＜０．０１).≥７５岁组登记率最高

(１１４．４６/１０万),见表２.

表２　龙岩市２００９—２０１３年不同年龄组６１０３例肺结核

登记率(１/１０万)

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

５~ ０．３２ ０．９５ １．１８ ０ ０．３９ ０．５７

１５~ ２９．７７ ３０．８９ ３４．２８ ４２．５６ ４５．３０ ３４．９５

２５~ ５５．１８ ３６．３１ ４５．６４ ３２．３６ ３６．１２ ４０．９５

３５~ ４７．９２ ３８．１４ ４４．９４ ３３．７１ ３３．５９ ３９．５３

４５~ ７１．３８ ６０．１６ ６７．５４ ４７．１６ ５０．４７ ５８．５９

５５~ １１３．４３ ８２．５３ ８４．６５ ７６．５０ ７９．７２ ８７．０６

６５~ １７４．４１ １２８．２５ ８８．３４ ９３．８０ ７４．９２ １１０．９４

７５~ １７９．４３ １５４．６５ ９７．７５ ８０．７３ ８６．３９ １１４．４６

合计 ５４．８４ ４４．００ ４６．７７ ４０．９８ ４１．８３ ４５．８２

２．４　职业分布　报告的６１０３例肺结核患者,农民占

６５．６％,其次是民工７．０％、工人５．９％、离退休人员

４４％,其他职业均在３．６％以下.

２．５　 治疗效果

２．５．１　患者治疗管理率　系统管理率肺结核患者

９７４％(５９４３/６１０３),新 涂 阳 患 者 ９８．０％ (３４６９/

３５４０),复治涂阳９４．２％(３８９/４１３),涂阴患者９７．０％
(２０８５/２１５０).

２．５．２　强化期结束后痰菌阴转情况　强化期结束后新

涂阳肺结核患者痰菌阴转率９２．７％(３２８０/３５４０),复治

涂阳患者痰菌阴转率９０．３％(３７３/４１３).

２．５．３　治疗转归　新涂阳肺结核患者治愈率９４．２％
(３３３５/３５４０例),失败１９例(０．５％);复治涂阳肺患者治

愈率为８６．２％(３５６/４１３),失败８例(１．９％);涂阴肺结核

２１５０例,完成疗程２０２０例,完成疗程率为９４．０％;失
败２例(０．１％).

３　讨论

　　龙岩市２００９—２０１３年的肺结核登记率总体呈下

降趋势,涂阳肺结核登记率下降尤为明显,与福建省

新涂阳肺结核患者登记率呈下降趋势一致[３],提示随

着结核病控制策略的开展及各项防控措施的实施,人
群中大量传染性肺结核患者发现与治疗管理的落实,
使结核病疫情下降,新涂阳患者登记率也出现下降趋

势[４].

　　结果显示,肺结核登记率男多于女,与其它地区研

究结果一致[５Ｇ７],可能与男性体力劳动较多、家庭生活

负担较重、精神压力较大以及吸烟较多、活动范围广、
接触人群多;女性有较好的从医行为、活动范围小等综

合因素有关;也可能与女性结核病知识知晓率低、自我

保护能力差,导致尽管患有活动性肺结核,但是不能得

到诊治等原因有关[８].老年人好发肺结核可能是随着

机体免疫功能的减退,其肺结核发生既有内源性复燃

因素[９],也有外源性再感染成分;＜１４岁人群的发病率

低,与我市多年来保持较高卡介苗接种率分不开.患

者以农民为主(６５．６％),表明农村高发,可能与卫生医

疗条件差、农民经济收入低、对疾病认知程度的不足及

不良生活习惯等有关.所以,应进一步扩展结核病减

免政策,提高保障水平,也应加强对患者的关怀,特别

是贫困患者,保证其在出现症状后能够及时就诊,确诊

后能及时得到有效治疗.

　　发现和治愈肺结核患者是当前控制疫情最有效的

措施.我市２００９—２０１３年新涂阳、复治涂阳肺结核患

者强化期结束后痰菌阴转率、治愈率,涂阴患者完成疗

程率均高于结核病防治监控与评价指标的参考标

准[１０].但防治形势依然严峻,今后应进一步加强防治

服务体系建设,提高防治规划实施质量,降低疫情,提
高全民健康水平.
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流行病学调查研究

泉州市丰泽区２００５—２０１４年肺结核疫情分析
吴德江

泉州市丰泽区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解丰泽区肺结核发病特点及趋势,为制定防治规划提供依据.方法　对２００５—２０１４年活动性肺结核患者

登记资料进行分析.结果　２００５—２０１４年丰泽区共收治肺结核患者２４０７例,年均登记发病率４８．８/１０万,发病率呈先升后

降趋势.外来人口患者１６６８例,登记发病率６０．４/１０万明显高于本区户籍患者７３９例、３４．０/１０万;１５~４４岁占７３．３％(外
来人口占８４．７％);民工占６９．６％.结论　实施DOTS控制策略１０年来,丰泽区结核病防控取得显著效果,今后应加强中青

年和民工群体肺结核病筛查和防治,并积极开展心理干预治疗.

关键词:肺结核;疫情分析;心理干预;流行趋势;疾病控制

中图分类号:R５２１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００３１Ｇ０２

　　泉州丰泽区个体及民营经济活跃,外来务工人员

多,流动性大,结核病防控难度较大.本文对丰泽区实

施结核病控制１０年来的疫情特点和变化趋势进行分

析,为制定防治规划提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　丰泽区２００５—２０１４年结核门诊就诊

的患者和实验室登记本、督导管理登记本、结核管理信

息系统资料等;人口数据来自区统计局.

１．２　 方法　对初诊和结核病患者登记本与结核管理

信息系统资料核实肺结核患者的数量、年龄构成和职

业构成汇总统计分析.

２　结果

２．１　患者登记情况　２００５—２０１４年丰泽区共收治活动

性肺结核患者２４０７例,年均登记发病率４８．８/１０万,发
病率总体上呈下降趋势(趋势２＝１１２０２,P＜０．０５).
本区户籍患者发病率３４．０/１０万,比外来人口６０．４/１０
万低(２＝１６５．９,P＜０．０５),见表１.

表１　丰泽区２００５—２０１４年总人口数及肺结核登记发病率(１/１０万)

年份
本区户籍

人口(万) 发病率 环比(％)
区外户籍

人口(万) 发病率 环比(％)
总人口

人口(万) 发病率 环比(％)

２００５ ２０．４ ３６(１７．７) － ２３．９ ８５(３５．６) － ４４．３ １２１(２７．３) －
２００６ ２０．９ ９５(４５．５) １５７．１ ２４．０ １８０(７５) １１０．７ ４４．９ ２７５(６１．３) １２４．５
２００７ ２１．２ １１６(５４．９) ２０．７ ２４．１ １６３(６７．６) Ｇ９．９ ４５．３ ２７９(６１．７) ０．７
２００８ ２１．６ ８６(３９．８) Ｇ２７．５ ２３．８ １９７(８２．６) ２２．２ ４５．５ ２８３(６２．３) ０．９
２００９ ２１．７ ６８(３１．４) Ｇ２１．１ ２４．１ １８５(７３．６) Ｇ１０．９ ４５．８ ２５３(５５．２) Ｇ１１．４
２０１０ ２１．８ ７３(３３．５) ６．７ ２７．４ １８５(６７．５) Ｇ８．３ ４９．２ ２５８(５２．５) Ｇ４．９
２０１１ ２２．０ ５３(２４．１) Ｇ２８．１ ３１．９ １８６(５８．３) Ｇ１３．６ ５３．８ ２３９(４４．４) Ｇ１４．９
２０１２ ２２．２ ６６(２９．７) ２３．２ ３２．１ １７１(５３．３) Ｇ８．６ ５４．３ ２３７(４３．７) Ｇ１．６
２０１３ ２２．６ ７８(３４．５) １６．１６．０ ３２．２ １７０(５２．８) Ｇ０．９ ５４．８ ２４８(４５．３) ３．７
２０１４ ２３．０ ６８(２９．６) Ｇ１４．２ ３２．７ １４６(４４．７) Ｇ１５．３ ５５．６ ２１４(３８．５) Ｇ１５．０
合计 ２１７．２ ７３９(３４．０) － ２７６．２ １６６８(６０．４) － ４９３．４ ２４０７(４８．８) －

作者简介:吴德江,主治医师.专业:结核病防治

２．２　年龄职业分布　２４０７例中,＜１５岁占０．３％,１５~
４４岁占７３．３％,４５~６４岁占２０．５％,＞６５岁占５．９％,见
表２.上述４个年龄组中,本区户籍患者占比分别为

０７％、４７．６％、３６．４％、１５．３％,外 来 人 口 为 ０．２％、

８４７％、１３．４％、１．７％,１５~４４岁外来人口患者发病比例

高于同龄段本区户籍患者(２＝３５６．６,P＜０．０５).职业

构成以民工为主,占６９．６％(１６７４例).

３　讨论

　　丰泽区通过开展结核病防治宣传,不断扩展宣传

覆盖面,提高群众结核病认知率;通过网络直报系统,
落实综合医疗机构疫报责任制和转诊责任制,强化患

者追踪制度和三级督导制度等,使患者发现率得到显

著提高.全球基金流动人口结核病防治项目实施地

区,流动人口活动性肺结核患者登记率为７１４３/１０

１３海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



万[１].与我省本地户籍人口活动性结核患者登记率

４３．７９/１０万,流动人口患者登记率８６．４６/１０万[２]比较,
我区分别为４８．８/１０万、６０．４/１０万,呈先升后降趋势,
说明疫情得到有效控制,但外来务工人员发病率明显

高于本区人口.与南靖县[３]相比,我区患者总体年龄

较小,１５~４４岁占７３．３％(外来人口占８４．７％),这与务

工人员多为青壮年有关,也与本地户口居民生活条件

相对较好,健康意识强,对防治重视有关.

表２　泉州市丰泽区２００５－２０１４年活动性肺结核患者年龄构成(％)

年份 ＜１５岁 １５~岁 ２５~岁 ３５~岁 ４５~岁 ５５~岁 ６５~岁 ＞７５岁 总计

２００５ ０ ２３(３４．１) ４２(３４．７) ２４(１９．８) １４(１１．６) ８(６．６) ８(６．６) ２(１．７) １２１
２００６ １(０．４) ６８(２４．７) ８８(３２．０) ５６(２０．４) ２９(１０．５) １７(６．２) １１(４．０) ５(１．８) ２７５
２００７ １(０．４) ５８(２０．８) ８３(２９．７) ６３(２２．６) ３０(１０．８) ２５(９．０) １４(５．０) ５(１．８) ２７９
２００８ ０ ６６(３３．３) ７９(２７．９) ６６(２３．３) ３８(１３．４) １８(６．４) １１(３．９) ５(１．８) ２８３
２００９ ０ ６０(２３．７) ８３(３２．８) ４９(１９．４) ３５(１３．８) １４(５．５) １０(４．０) ２(０．８) ２５３
２０１０ １(０．４) ７８(３０．２) ７４(２８．７) ４８(１８．６) ３１(１２．０) １７(６．６) ４(１．６) ５(１．９) ２５８
２０１１ ３(１．３) ６１(２５．５) ６４(２６．８) ５５(２３．０) ３２(１３．４) １５(６．３) ８(３．３) １(０．４) ２３９
２０１２ ０ ５５(２３．２) ７０(２９．５) ４８(２０．３) ２６(１１．０) ２５(１０．５) ９(３．８) ４(１．７) ２３７
２０１３ １(０．４) ５５(２２．２) ６８(２７．４) ４３(１７．３) ４１(１６．５) ２０(８．１) ９(３．６) １１(４．４) ２４８
２０１４ １(０．５) ４６(２１．５) ４９(２２．９) ４２(１９．６) ３１(１４．５) ２７(１２．６) １０(４．７) ８(３．７) ２１４
合计 ８(０．３) ５７０(２３．７) ７００(２９．１) ４９４(２０．５) ３０７(１２．８) １８６(７．７) ９４(３．９) ４８(２．０) ２４０７

　　中青年及民工群体是其家庭的主要经济来源,以
体力劳动为主,工作不稳定,长期离家,患病产生的心

理应激反应、对失去工作及经济负担的忧虑等,不仅加

重病情也降低治疗依从性[４].因此,进行规则药物治

疗时,应了解患者心理状态,开展心理干预治疗,这也

是防治工作的新要求.应加大政策支持和经费投入,
提高民工群体的社会福利保障,提高患者的总体社会

支持程度[５].应凝聚多方力量和努力,促进防控工作

持续开展.
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流行病学调查研究

大连市２００６—２０１３年无偿献血者 HIV感染调查
初高峰１,葛翠霞１,宫本兰２

１．大连市中山区疾病预防控制中心,辽宁１１６０１３;２．大连市血液中心,辽宁１１６０１３

摘要:目的　了解大连市无偿献血者艾滋病病毒(HIV)感染的现状,为加强艾滋病防控和血液管理提供决策依据.

方法　对大连市２００６—２０１３年无偿献血资料进行分析.结果　２００６—２０１３年共对４４９５３８份无偿献血者的血样进

行 HIV抗体检测,确证阳性６２例,检出率０．０１４％;各年 HIV 检出率依次为０．００２％、０．００２％、０．００４％、０．００８％、

００１４％、０．０１１％、０．０１８％和０．０３７％;男性占９８．４％,未婚占７２．６％;２０~２９岁最多３８例(６１．３％);学生和工人各１１
例(１７．７％);大专及以上学历２６例(４１．９％);传播途径以男男性行为为主,检出４６例(７４．２％).结论　大连市无偿

献血者 HIV检出率逐年升高,应注意用血安全.

关键词:艾滋病;HIV筛查;无偿献血;血液安全;大连市
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　　血液作为艾滋病传播载体之一,其安全性备受 关注.为了解大连市无偿献血者艾滋病病毒(HIV)
感染现状,加强艾滋病(AIDS)防控和血液管理,本
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文就大连地区无偿献血人群 HIV的感染情况,调查

分析如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　大连市血站２００６—２０１３年上报

«HIV抗体筛查情况统计报表»中无偿献血者的血

液样本,共４４９５３８份.

１．２　方法　大连市血液中心对所有无偿献血样本

进行 HIV抗体筛查,做２次酶免 HIVELISA 筛查

和１次 NAT,筛查阳性者送大连市 CDC艾滋病确

认实验室进行蛋白免疫印迹试验(WesternblotＧ
ting,WB)确认[１],确认阳性进行网络直报,每月上

报«HIV抗体筛查情况统计报表»,中山区 CDC对

确认阳性患者进行流行病学调查、转介并关怀随访,
纳入大连市患者关怀体系.

１．３　数据处理　将患者信息按照报告地、终审时间

从中国疾病预防控制信息系统中导出,用 Excel表

格汇总,进行统计分析.

２　结果

２．１　一般情况　２００６—２０１３年共检测无偿献血者

的血液样本４４９５３８份,确证阳性６２例,检出率

００１４％,各年度检出率分别为０．００２％(１/４５１３８)、

０．００２％(１/４４１０７)、０．００４％(２/４５８０５)、０．００８％(４/

５１４７８)、０．０１４％(８/５８７００)、０．０１１％(７/６３７６７)、

００１８％(１２/６７７６５)和０．０３７％(２７/７２８２３),检出

人数和检出率总体上逐年上升(趋势２＝３２．４０,P
＜０．０１).

２．２　 人 群 分 布 　６２ 例 阳 性 患 者 中,男 ６１ 例

(９８４％),女１例(１．６％);未婚４５例(７２．６％)较多;
年龄２０岁~４９岁,其中＜２０岁２例(３．２％),２０~
２９岁３８例(６１．３％),３０~３９岁１５例(２４．２％),＞４０
岁７例(１１．３％),以２０~２９岁组最多(２＝６５．４６,P
＜００１);职业分布:学生和工人各１１例(１７．７％),
家务家政及待业１０例(１６．１％),不详９例(１４．５％),
干部职员、民工和其他各５例(８．１％),商业服务４
例(６５％),餐 饮 和 公 共 场 所 服 务 人 员 各 １ 例

(１６％);文 化 程 度:大 专 及 以 上 学 历 ２６ 例

(４１９％),高中或中专学历１７例(２７．４％),初中１５
例(２４．２％),小学４例(６．５％).

２．３　传播途径　传播途径以性传播为主,６２例中

经性传播６０例(９６．８％),其中有男男性行为史４６
例(７６．７％),非婚异性性接触史１４例(２３．３％),不
详２例(３．２％),经性传播者占比最大(２＝７５．１０,P
＜０．０１).

３　讨论

　　由于时间、地域以及社会人口学等指标特征的

差异,国内有关采供血人群的 HIV 感染率不尽相

同[２Ｇ５].本次回顾性调查显示,我市无偿献血者除

２０１１年 HIV感染率略有下降外,年检出率呈上升

趋势,除用PCR核酸检测会提高检出率外,人口流

动性增大、全国性病发生率不断上升及个别献血者

利用献血进行艾滋病免费检查[６],也是造成感染率

上升的主要因素,提示我市艾滋病防控形势较严峻.

　　调查结果,大连地区无偿献血者 HIV检出率为

０．０１４％,远低于卫生部２０１１年１１月报告的全国

HIV 平均感染率 ０．０５８％[７],低于南宁市和深圳

市[８Ｇ９],属低流行地区.由于感染 HIV 的献血者若

在窗口期很难被检出,因此本研究的感染率可能因

检测手段局限而被动降低,导致检出率偏倚.

　　研究显示,HIV 感染者以男性为主(９８．４％);
未婚者居多(７２．６％);年龄较小(２０~２９ 岁组占

６１３％);以性传播为主(９６．８％,其中男男性行为者

占７４．２％);学 历 较 高 (高 中/中 专 以 上 学 历 占

６９４％);职业分布较广.也说明 HIV 疫情正在从

高危人群向一般人群扩散[１０],普通献血人群感染

HIV风险加大.今后应加强在校青年大中专学生

和未婚青年的艾滋病防治宣传力度,对献血者在献

血前尽可能进行流行病学调查,防止高危行为人群

参与献血,可采取招募低危固定献血者的方法,保障

供血源的安全[１１].

　　笔者在艾滋病自愿咨询工作中经常会遇到咨询

人员询问 HIV检测所用试剂为几代试剂,是否使用

核酸检测等非常专业的问题.提示在 HIV 感染患

者中,可能有部分熟悉医疗、甚至熟悉 HIV 检测方

法的人群,他们在发生高危性行为后,急于想知道是

否被感染,甚至在窗口期寻找最先进的 HIV检测方

法.由于血液中心的PCR核酸检测技术为目前最

先进,因此会被利用.因此,在提高医务人员的甄别

高危献血人群水平的同时,媒体宣传应有度,多做正

面引导,不应做诱导性或者建议性报道.
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流行病学调查研究

广州市海珠区１９９７—２０１３年艾滋病流行特征
郭钜旋,朱凯星,甘标,宋叶,许美振,吴天石,王国玲

广州市海珠区疾病预防控制中心,广东５１０２８８

摘要:目的　了解广州市海珠区艾滋病流行特征,为预防控制提供科学依据.方法　用描述性流行病学方法对

１９９７—２０１３年广州市海珠区 HIV/AIDS报告和管理资料进行分析.结果　海珠区２０１３年底累计报告本地居住

HIV/AIDS７２４例,发病数呈逐年上升趋势,死亡８６例,近２年死亡数有所下降.患者性别比４．６６∶１;年龄主要集

中在２０~４９岁青壮年(８６．１％);全区各街道均有病例,但分布不均,以赤岗最多(１１．３％);感染途径以性传播为主

(７１．１％);职业以家政家务及待业(２０．６％)和商业服务(１４．８％)为主,学生占２．４％.有６０．３％AIDS患者报告时即为

AIDS病人,存活者 AIDS治疗率达８６．３％.结论　海珠区 HIV/AIDS疫情呈局部流行,以性传播为主,但男男同性

行为传播上升迅速.加大对青少年及老年人群干预是当务之急.

关键词:艾滋病;流行特征;防制对策;广州市
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　　自１９９７年海珠区吸毒者中首次发现 HIV感染

者以 来,截 至 ２０１３ 年 底,辖 区 内 共 发 现 ７２４ 例

HIV/AIDS,病例呈上升势头.为了解 HIV/AIDS
的情况,为政府制定防控措施提供依据,现对海珠区

１９９７—２０１３年 HIV/AIDS流行特征进行分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　艾滋病网络直报信息管理系统海

珠区１９９７—２０１３年 HIV/AIDS疫情及病例资料.

１．２　方法　对搜集资料按年代、职业等进行描述性

流行病学分析.

２　结果

２．１　流行概况　自１９９７年从吸毒者中发现首例艾

滋病感染者以来,截至２０１３年底在辖区内共发现

７２４例 HIV/AIDS,死亡８６例.其中 HIV 感染者

４４７例(６１．７％),死亡 ３６ 例(４１．９％);AIDS 病人

２７７例(３８．３％),死亡５０例(５８．１％).

２．２　流行特征

２．２．１　发病时间分布　１９９７年发现首例感染者,至

１９９９年病例数逐年上升,平均每年上升 ３３．３％;

２０００年开始呈快速增长,比前３年平均增长１７５％;

２００１—２００４年较稳定,年均感染１０．４例;２００５年感

染者 达 到 高 峰,比 ２０００—２００４ 年 上 升 ２９４．２％;

２００６—２００８年较稳定,年均感染４４．５例;２００７年又

快速上升,比 ２００５—２００８ 年上升 ５７．３％;２０１０—

２０１１年再次稳定,年均感染７２例;２０１２年较快增

长,比２００９—２０１１年增长６１．１％,首次超过两位数

达１１６例;２０１３年较２０１２年增长２９．３％.表明近９
年艾滋病感染者快速增长,见图１.

图１　海珠区１９９７—２０１３年 HIV/AIDS发病按年分布趋势
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２．２．２　年龄、性别及职业分布　７２４例 HIV/AIDS
中,年龄２~８２岁,主要集中于２０~４９岁的青壮年,

６２３例(８６．１％).２００４年后,青少年和老年比例明

显上升,２００４—２０１３年共报告１５~２４岁青少年１０７
例,５０岁以上感染者７８例,分别是１９９７—２００３年

的 ２１．４ 倍 和 ７８ 倍.感 染 以 男 性 为 主 ５９６ 例

(８２３％),女性１２８例(１７．７％),性别比４．７∶１.职

业以家政家务及待业１４９例(２０．６％)最多,其次为

商业服务１０７例(１４．８％)、工人４５例(６．２％)、农民

３７例(５．１％)、离退人员２６例(３．６％)、干部职员２２
例(３．０％)、公共场所服务员１９例(２．６％)、学生１７
例(２．４％),餐饮食品业８例(占１．１０％),民工５例

(０．７％),海员和长途驾驶员３例,散居儿童、教师各

２例,渔(船)民、医务人员和幼托儿童各１例,另有

不详职业者２７９例(３８．５％).干部职员和离退人员

感染人数自２００７年起不断增多.

２．２．３　地区分布　全区１８个行政街道均有病例报

告,但分布不均,主要以赤岗、瑞宝、凤阳、江南中和

龙凤等中心城区居多;病例数最多的是赤岗街(８２
例,１１．３％);其次为瑞宝街(６６例,９．１％);病例数最

少的是官洲街(１６例,２．２％).７２４例中本市户籍占

５３．７％,本区户籍占４８．３％.

２．２．４　感染途径　感染者有５１５例(７１．１％)通过性

传播感染,其中异性传播２９１例(５６．５％),占总数的

４０．２％;同 性 传 播 ２２４ 例 (４３．５％),占 总 数 的

３０９％.其次为静脉注射感染(１５８例,２１．８％),其
中输注血制品占 １．０％,母婴传播 ０．４％,采血浆

０３％.

２．２．５　病程变化　２７７例 AIDS病人中有１６７例

(６０．３％)报 告 时 即 为 AIDS 病 人,其 余 １１０ 例

(３９７％)报告时为 HIV 感染者(２００８年１４人、

２００９年１７人、２０１０年２４人、２０１１年３７人、２０１２
年１１人和２０１３年７人).目前存活的２２７人中

有１９６例进行抗病毒治疗,治疗率达８６．３％,３１
例未治疗者中１２例“查无此人”.近两年我区加

大了抗病毒治疗转介力度,使符合治疗条件的患

者及时得到有效治疗,病人死亡数近两年有所下

降.

３　讨论

３．１　艾滋病疫情呈不断上升趋势　海珠区自１９９７
年首次从吸毒者发现 HIV 感染者后,HIV/AIDS
呈迅速增加状态,与相关报道[１Ｇ３]基本一致.特别是

２００５—２０１３年报告病例增长明显(９１．２％),接近浙

江省水平[３].２０１２年感染者１１６例,２０１３年达到

１５０例,提示我区艾滋病流行由低流行向高流行地

区发展.

３．２　青少年及老年人群感染比例逐年增加　疫情

显示,海珠区累计 HIV/AIDS发病多集中在青壮年

男性,性别比达４．７∶１,与广东省[２]、江西南昌市[４]

基本一致.发病年龄主要集中在 ２０~４９ 岁,但

２００４年以来,青少年和老年感染者比例明显上升.
青少年感染者以性传播为主,其中同性性传播比例

占青少年感染者的５５．４％.因此,关注青少年健康,
特别是加强艾滋病防治知识健康教育非常必要.老

年感染人数快速上升主要原因可能是性观念开放,
防艾知识缺乏,退休后生活较空虚,不愿意使用安全

套,且大多数选择在较低档娱乐场所等原因[５],加强

老年人群干预也非常必要.

３．３　性传播为主要传播途径　我区２００６年前报告

感染者中主要以静脉注射为主的血液传播,与广东

省[２]相似.２００７年后,每年新报告 HIV/AIDS中

性传播途径的比例增加明显,特别是男男同性传播

增加显著,成为第一大传播途径.据报道[１,６,７]MSM
人群 HIV 感染率０．９％~１５．３％,该人群普遍存在

多元和多性的性关系,且大多数人为安慰父母,被迫

以婚姻作为保护伞来掩盖真实的性取向,但仍然保

持着地下男男性关系,导致艾滋病传播向普通人群

蔓延[７].因此,加大对 MSM 人群的干预力度非常

必要.

３．４　 AIDS患者的死亡率　我区 AIDS病人中有

６０．３％报告时即为 AIDS病人,迟发现的原因主要

是主动检测意识差和担心受歧视,医疗机构主动提

供 HIV抗体检测意识低.但存活病例接受抗病毒

治疗率达８６．３％,病人死亡人数近两年有所下降.
有报道在抗病毒治疗地区艾滋病的病死率自２００１
年的 １５．４％ 下 降 至 ７．７％[８].因 此,加 强 HIV/

AIDS管理,落实“四免一关怀”政策,尽快给 AIDS
患者进行抗病毒治疗,不仅可降低 AIDS死亡率,还
能提高患者生活质量,延长寿命.
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流行病学调查研究

宁德市蕉城区２００５—２０１４年艾滋病疫情分析
林志英

蕉城区疾病预防控制中心,宁德３５２１００

摘要:目的　通过了解宁德市蕉城区 HIV/AIDS的流行现状,为艾滋病防控提供依据.方法　对２００５—２０１４年的

艾滋病疫情报告资料进行分析.结果　截至２０１４年蕉城区共报告 HIV/AIDS１２６例,AIDS５３例(死亡１１例).病

例数男性高于女性,性别比１．５∶１;传播途径以性传播为主(８１．２％),同性与异性传播比例达１∶３．８;职业以家务及

待业者为多(４０．５％).结论　蕉城区艾滋病传播以性传播为主,疫情由高危人群向一般人群扩散.加强 MSM 和低

年龄高文化知识人群的行为干预,可有效控制艾滋病传播与流行.

关键词:艾滋病;流行病学;疾病控制;宁德市
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　　宁德市蕉城区为福建省东北部沿海城市,在城

镇化进程中,外来务工人员不断涌入.人口流动在

为城市建设做出贡献的同时也带来负面影响[１].

２００５年至今,蕉城区共报告 HIV/AIDS１２６ 例,

AIDS５３例(死亡１１例),本文对疫情资料进行分

析.

１　材料与方法

　　从中国疾病预防控制信息系统中的艾滋病综合

防治信息系统中下载蕉城区疫情数据,用描述性流

行病学方法分析,用Excel２００３软件统计处理.

２　结果与分析

２．１　概况　截至２０１４年,全区共报告 HIV/AIDS
１２６例,AIDS５３例,死亡１１例.

２．２　地区分布　蕉城区共辖３个社区１４个乡镇,

HIV/AIDS 主 要 分 布 在 ３ 个 城 市 社 区 (蕉 北

１５１％,蕉南６．３％,东侨开发区８．７％)和人口较多

的乡镇(城南６．３％、漳湾１１．９％、八都８．７％、洋中

１０．３％),分别占３０．１％和３７．２％.

２．３　性别与年龄分布　HIV/AIDS报告病例中男

７６例,女５０例,性别比１．５∶１;以２０~４５岁组青壮

年为主要感染人群(８１．８％).

２．４　 职业分布　病例的职业分布较广,占比较高

的是家务及待业(４０．５％)、农民(１６．７％)、商业服务

(７．１％)和工人(４．８％),其它人群较少.

２．５　 传播途径　报告病例中经性传播占９１．２％,

AIDS中占８８．７％,性传播为最主要途径,异性传播

仍高于同性传播,但同性与异性传播比例达１∶３．８;
其他途径比例较少,见表１.

表１　蕉城区２００５—２０１４年 HIV/AIDS传播途径与占比(％)

传播途径 HIV/AIDS例数 AIDS例数

注射毒品 １(０．８) ０
异性传播 ９１(７２．２) ３９(７３．６)
同性传播 ２４(１９．０) ８(１５．１)
输血/血制品 １(０．８) １(１．９)
母婴传播 １(０．８) １(１．９)
不详 ８(６．３) ４(７．５)
合计 １２６(１００．０) ５３(１００．０)

３　讨论

　　蕉城区艾滋病流行以性传播为主,母婴传播和

毒品注射等途径占比较少,疫情有由高危人群向一

般人群扩散的趋势.年龄分布以２０~４５岁的青壮

年为主,男性高于女性,与相关报道一致[２].该年龄

组正处于性活跃期,男性又是主要劳动力,他们感染

艾滋病对家庭和社会都带来极大的损害,因此在劳

动人群(尤其是流动人口)中更要积极有效的开展艾
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滋病的宣传和筛查,比如可以与工厂的职业病防治

部门配合开展职业病和艾滋病防治的宣传活动等.

　　目前性传播已成为我区艾滋病最主要的传播途

径.近年 来 福 建 省 男 男 性 行 为 (MSM)人 群 在

HIV/AIDS报告的病例中比例不断上升[３,４].我区

同性与异性传播比例高达１∶３．８,说明 MSM 是今

后防治的重点.MSM 对青年学生的威胁尤其值得

关注,提示要加强干预力度,探讨有效措施控制蔓

延,可采取“一县一策略”,加强对 MSM 和低年龄高

文化知识人群的行为干预,比如现在的微信、陌陌等

信息传播量很大,也深受年轻人喜爱,应及时跟踪青

少年的动向,强化和渲染教育环境,让他们主动参与

艾滋病预防活动,提高艾滋病防治知识知晓率,提高

自身防范能力.
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流行病学调查研究

三明市２００９—２０１３年急性迟缓性麻痹病例分析
谢炳熔１,郑丽滨２

１．三明市职业病防治中心,福建３６５０００;２．三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　分析２００９—２０１３年三明市急性弛缓性麻痹(AFP)病例的流行病学特征及监测系统运转情况,为进一

步消灭脊灰提出依据.方法　用描述性流行病学方法分析 AFP病例三间分布特征及监测系统运转情况.结果　
２００９—２０１３年三明市 AFP病例监测系统共报告病例５４例,＜１５岁儿童报告发病率１．３３/１０万~２．９０/１０万,个别

县区５年报告发病率未达标,部分县(市)区监测未达标.４岁以下病例占４８．２％.除２００９年４８h调查率及合格粪

便采集率未达标,其余各年指标均达标.结论　三明市 AFP系统运转正常,日常监测正逐年完善.应加强以县为单

位的监测力度,加强常规免疫,特别是加强低年龄儿童的计划免疫.

关键词:急性迟缓性麻痹;病例监测;脊髓灰质炎;计划免疫

中图分类号:R５１２．４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００３７Ｇ０３

　　我国已于２０００年实现无脊灰目标,进入消灭该

病的后期阶段,但在全球消灭脊灰前仍存在输入性

脊灰野病毒及脊灰疫苗衍生病毒引起病例的可

能[１].三明市CDC负责监测检查各县(区)AFP病

例主动监测开展情况.现对我市 ２００９—２０１３ 年

AFP病例发病情况及监测系统进行分析评价.

１　材料与方法

１．１　资料来源　２００９—２０１０年数据来自中国免疫

规划监测信息管理系统 AFP专病系统,２０１１—２０１３
数据来自中国疾病预防控制信息系统 AFP监测信

息报告管理系统.AFP病例个案资料来自三明市

各县(区)CDC上报的个案调查表、随访表.实验室

检测结果由福建省CDC脊灰实验室提供,人口资料

来自中国疾病预防控制信息系统.

１．２　病例诊断　所有１５岁以下出现急性迟缓性麻

痹症状的病例和任何年龄临床诊断为脊灰的病例均

作为 AFP病例上报.根据卫生部制定的病毒学分

类标准进行诊断与分类[２].

１．３　数据处理　用 Excel软件统计分析;用描述性

流行病学方法进行分析.

２　结果

２．１　AFP监测结果　三明市２００９—２０１３年共报告

AFP病例５４例,各年报告发病率为１．５０/１０万、

１３３/１０万、２．００/１０万、２．１７/１０万和２．９０/１０万,

２０１１年后较２０１１年前报告发病率有明显升高,呈
逐年上升趋势.

２．２　流行病学特征

２．２．１　时间分布　２００９—２０１３新发 AFP病例各月

７３海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



均有报告,发病数分别为１、３、３、３、８、５、３、４、６、４、５
和９例,无明显季节性.

２．２．２　地区分布　５４例 AFP病例分布于１２个县

(区),报告病例数最多为尤溪县,共９例;报告发病

率最高为泰宁县(５．２０/１０万),见表１.

表１　三明市２００９—２０１３年 AFP病例主要监测指标

完成率(％)

类型
报告

例数

报告

发病率

(１/１０万)

４８h
内调

查率

双份合

格粪便

采集率

粪便

７d内

送达率

７５d
随访及

时率(％)

年份:２００９ ９ １．５０ ７７．８ ７７．８ ８８．９ １００．０

２０１０ ８ １．３３ ８７．５ １００．０ ８７．５ １００．０

２０１１ １２ ２．００ １００．０ １００．０ １００．０ ９１．７

２０１２ １３ ２．１７ １００．０ ９２．３ １００．０ １００．０

２０１３ １２ ２．９０ １００．０ １００．０ １００．０ ９１．７

地区:梅列 ６ ４．５１ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

三元 ５ ３．２３ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

明溪 ３ ３．４９ ６６．７ １００．０ １００．０ １００．０

清流 ５ ４．２７ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

宁化 ４ １．６２ ７５．０ ７５．０ １００．０ １００．０

大田 ６ ２．２２ １００．０ １００．０ ８３．３ １００．０

尤溪 ９ ２．９４ ８８．９ １００．０ ８８．９ １００．０

沙县 ３ １．４４ １００．０ １００．０ １００．０ ６６．７

将乐 ２ ０．６９ １００．０ ５０．０ １００．０ １００．０

泰宁 ５ ５．２０ １００．０ １００．０ １００．０ ８０．０

建宁 ３ ２．６１ １００．０ ６６．７ １００．０ １００．０

永安 ３ １．０３ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

　　注:各年份、各区县“旬报及时率(％)”均为１００％,未列在表中

２．２．３　性别及年龄分布　５４例 AFP发病年龄１０
个月 至 １２ 岁,其 中 男 ３１ 人 (５７．４％),女 ２３ 人

(４２６％),性 别 比 １．３５∶１;４ 岁 以 下 共 ２６ 例

(４８２％),各年龄组发病数:＜１岁１例、１岁５例、２
岁１１例、３岁９例、４岁５例、５岁５例、６岁６例、７
岁５例、８岁３例、９岁２例、１０岁１例、１１岁０例、

１２~１３岁１例.

２．２．４　免疫状况　５４例 AFP病例中,有免疫史且

≥３次５０例(９２．６％);未全程免疫１例,为３岁儿童

(１．９％);免疫接种史不详３例(５．６％);无零剂次免

疫病例.

２．３　实验室检测　本次共采集 AFP粪便标本１０８
份,采 集 双 份 合 格 粪 便 标 本 病 例 ５１ 例,合 格 率

９４４％;所有标本均未分离出脊灰病毒株,非脊灰肠

道病毒分离３例(５．６％).

２．４　病例分类　根据卫生部病毒学分类标准进行

诊断与分类[２],所有报告病例均排除脊灰.排除病

例临床诊断主要有:格林巴利综合征４例(７．４％);
神经炎３例和周期性麻痹各２人(各３．７％);急性脊

髓炎、急性良性肌炎、病毒性肌炎和儿童良性肌炎各

２例(各占３．７％);脊髓性股萎缩、脑瘫１例、乙脑后

遗症、低钾性麻痹和手足口并发迟缓性麻痹各１例

(各占１．９％);其它３２例(５９．３％).

２．５　 AFP监测系统评价

２．５．１　监测系统敏感性　２００９—２０１３年共报告

AFP病例５４例.经临床、实验室、流行病学资料综

合诊断,５４例均为脊灰排除病例.全市１５岁以下

儿童非脊灰 AFP 病例报告发病率由 ２００９ 年的

１５０/１０万提高到２０１３年的２．９０/１０万,以市为单

位各年 AFP病例报告发病率均达到国家 AFP监测

标准＞１/１０万的要求.各县(区)５年 AFP报告发

病率除将乐外,其余各县(区)均达到国家 AFP监测

标准＞１/１０万的要求,其中宁化、沙县、将乐、建宁

和永安出现连续２年未报告病例,见表１.

２．５．２　监测系统及时性　根据监测系统各项指标

完成情况,以市为单位除２００９年４８h调查率及合

格粪便采集率未达到国家标准要求,其余各年指标

均达到国家 AFP 监测标准要求.２００９—２０１３年

AFP病例４８h调查率９４．４％(５１/５４),双份合格粪

便采集率９４．４％(５１/５４),粪便７d内送检率９６．３％
(５２/５４),７５d随访及时率９６．３％(５２/５４),部分县

(区)AFP监测指标未达标,见表１.

２．５．３　监测系统完整性　２００９—２０１３年全市１２个

县(区)CDC应旬报１８０次,实报１８０次,报告完成

率１００．０％,报告及时率１００．０％.

３　讨论

　　AFP病例监测系统的敏感性、及时性、完整性

是衡量一个地区消灭脊髓灰质炎工作的主要指

标[３].我市２００９—２０１３年 AFP病例监测系统指标

中除２００９年４８h调查率及双份合格粪便采集率未

达标外,２０１０年后以市为单位各项指标均达到国家

要求,说明我市 AFP系统运转正常,日常监测正逐

年完善;以县(区)为单位还存在有个别县５年报告

发病率未达标(＞１/１０万),且部分县(区)监测未达

标,说明个别县(区)级监测工作还存在不足,主动搜

索力度不够,在今后工作中应加强 AFP监测力度.
全市５４例 AFP病例中,还存在４例未全程免疫及

免疫接种史不详的病例,提示在今后应加强常规免

疫工作;全市５４例病例中４岁以下病例占４８．２％,
提示应加强低年龄儿童的计划免疫工作[４].
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流行病学调查研究

林芝地区正常人群乙脑病毒隐性感染调查
尼珍１,李晓菊１,布都１,薛仰文１,吴德２,张欢２

１．林芝地区疾病预防控制中心,西藏８６００００;２．广东省疾病预防控制中心,广州５１０３００

摘要:目的　了解西藏林芝地区正常人群中流行性乙型脑炎(乙脑)病毒隐性感染情况,为制定乙脑防控措施提供依

据.方法　用容量比例概率抽样法,采集墨脱和察偶两县正常人群血清标本３５０份,用酶联免疫吸附试验(ELISA)

检测乙脑IgG抗体,并对结果进行分析.结果　林芝地区正常人群中,乙脑病毒IgG抗体阳性率７．７％(２７/３５０).男

女性别、２个县间乙脑IgG抗体阳性率差异均无统计学意义;但墨脱的不同乡镇间差异有统计学意义.１７~４６岁组

乙脑IgG抗体阳性率明显高于其他年龄组.结论　林芝地区正常人群中存在一定程度的乙脑隐性感染,察偶和墨

脱县可能是乙脑自然疫源地.加强传播媒介所带病毒的监测,比较传播媒介与患者病毒之间的生物学差异,对乙脑

疫情防控意义重大.

关键词:乙型脑炎;隐性感染;疾病控制;西藏林芝地区

中图分类号:R５１２．３２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００３９Ｇ０２

　　流行性乙型脑炎(乙脑)是由乙脑病毒引起、病
死率和致残率高,严重威胁群众的生命与健康[l].
西藏林芝地区儿童乙脑疫苗未列入国家计免,乙脑

疫苗接种率较低,也未发现乙脑病例.由于乙脑隐

性感染率高,我们于２０１１年７~８月采集正常人群

的血清进行乙脑病毒抗体检测,结果分析如下.

１　材料和方法

１．１　 标 本 采 集 　 用 按 容 量 比 例 概 率 抽 样 方 法

(PPS)在察偶、墨脱两个县随机采集健康人血样共

３５０份进行乙脑IgG抗体检测.

１．２　方法　检测用ELISA试剂盒为美国InBios公

司生产,有效期:２０１３年３月３０日.检测方法、操
作步骤及结果判定均严格按照说明书.

１．３　 数据处理　用SPSS１６．０软件统计分析.

２　结果

２．１　性别、年龄阳性率比较　乙脑IgG抗体阳性率

为７．７％(２７/３５０),其中男性８．６％(１２/１４１),女性

７２％(１５/２０９),男女类似(２＝０．０８４,P＞０．０５).

３５０份标本中,０~１６岁均阴性,１７~４６岁阳性率

１２３％,≥４７岁阳性率３．９％.１７~４６岁阳性率比

０~１６岁组和≥４７岁组高,见表１.

表１　不同年龄组乙脑IgG抗体阳性率比较(％)

年龄(岁) 检测数 阳性数(％) ２ 值 P 值

０~ ７８ ０ １０．５３ ＜０．０５
１７~ １９５ ２４(１２．３)

≥４７ ７７ ３(３．９) ４．３７ ＜０．０５
合计 ３５０ ２７(７．７)

　　 注:均与１７~４６岁组比较

２．２　县乡抗体阳性率比较　墨脱县乙脑IgG 抗体

阳性率 ７．６％,察偶县为 ７．９％,两县类似 (２ ＝
０００１,P＞０．０５),但不同乡镇间比较,墨脱乡最高

(２＝１３．５４,P＜０．０５),见表２.

表２　墨脱和察偶正常人群乙脑IgG抗体阳性率(％)

县乡 检测数 阳性数(％)

墨脱: ２４９ １９(７．６)

墨脱乡 ６６ １３(１９．７)

登木乡 １４６ ５(３．４)

背崩乡 ３７ １(２．７)

察偶 １０１ ８(７．９)

合计 ３５０ ２７(７．７)

３　讨论

　　人对乙脑病毒普遍易感,儿童是发病的主要人
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群,高发于夏秋季.林芝地区尚末发现乙脑病例,为
乙脑低发区.本次调查结果显示,墨脱和察偶两县

乙脑IgG抗体阳性率为７．７％,其中０~１６岁为０,

１７~４６岁组最高(１２．３％),≥４７岁为３．９％,阳性检

出率随年龄的增长而提高,说明:① 儿童对乙脑基

本无免疫力;② 乙脑隐性感染率相当高.人群随年

龄增长,被带毒蚊子叮咬的机会也增多,感染乙脑病

毒的可能性也增加,但由于隐性感染,被感染者未出

现症状,却能产生免疫抗体.男女及不同县人群的

乙脑抗体阳性率差异无统计学意义,表明不同性别

和地区人群获得自然感染的机会均等,但墨脱县３
个乡的乙脑抗体阳性率明显高于其它２个乡,说明

墨脱乡的乙脑感染危险性高于其它乡,应引起注意.
调查乡人群乙脑IgG 抗体水平偏低(７．７％),据报

道,人群抗体水平＞７０％就不易发生乙脑流行[２],故
目前态势尚难形成有效的免疫屏障,一旦有乙脑侵

入,极易发生流行.因此,必须将乙脑疫苗列入计划

免疫内,提高群众防病意识和接种疫苗的积极性.
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流行病学调查研究

三明陆地港常见医学媒介生物本底调查

林妙端,唐庆强,李龙,郑爱萍

三明出入境检验检疫局,福建３６５０００

摘要:目的　了解三明陆地港常见医学媒介生物的种群密度及季节消长情况,为口岸媒介生物控制提供依据.方法

　鼠类采用鼠笼法,蚊类采用二氧化碳诱蚊灯法,蝇类采用捕蝇笼诱捕法,蜚蠊采用粘蟑法,对捕获的媒介生物进行

分类鉴定和统计分析.结果　全年共捕获鼠类２种４８只,年均鼠密度１．４％,褐家鼠为优势种(７７．１％);捕获成蚊４
种６３只,年均成蚊密度为２．６只/灯h,致倦库蚊为优势种(６５．１％);捕获苍蝇１３种３５６只,年均苍蝇密度为４．９
只/笼,以棕尾别麻蝇为优势种(３３．４％);捕获蜚蠊３种８３只,年均蜚蠊密度为０．０７只/张,以美洲大蠊为优势种

(７８３％).结论　该调查较全面掌握了三明陆地港鼠、蚊、蝇和蜚蠊的自然本底情况,为医学媒介生物防制工作提供

了科学资料.
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　　医学媒介生物是鼠疫、霍乱、黄热病、疟疾、登革

热、乙型脑炎、森林脑炎、痢疾、丝虫病、恙虫病、沙门

菌病、钩体病和鼠型斑疹伤寒等传染病的主要传播

媒介或宿主[１,２],本底调查是及时发现传入性媒介

生物的前提.三明陆地港位于新开发的三明现代物

流产业开发区内,办公区和食堂生活区在同一大楼,
保税区均为水泥钢筋结构,港区周边主要为灌木区.

２０１２年５月至２０１３年４月我们对常见医学媒介生

物进行本底调查,报告如下.

１　材料与方法

１．１　材料　鼠笼、二氧化碳(CO２)诱蚊灯、捕蝇笼、
粘蟑纸、装鼠袋、医用剪刀、医用钳子、酒精灯、载玻

片、放大镜、解剖镜、和个人防护材料等.

１．２　方法　据福建出入境检验检疫局«口岸医学媒

介生物本底调查方案»及相关行业标准制定了鼠、
蚊、蝇、蜚蠊等４类常见医学媒介生物的监测方法.

１．２．１　鼠类　用鼠笼法,选择办公区、食堂、食堂周

边、垃圾存放区、保税区仓储区和周围灌木区等６种

不同生境进行调查,每天布放１５０个鼠笼,均以油条

作诱饵,晚布晨收,连续２d,捕获鼠用乙醚麻醉,分
类鉴定计数、量体、称重,剖查雌鼠胎仔数.
１．２．２　蚊类　用 CO２ 诱蚊灯法收集１次/月,日落

后于办公生活区、保税区仓储区周围等蚊虫孽生地,
将诱蚊器挂在离地面约１．５m 高的背风处,接上电

源,打开 CO２ 钢瓶阀门１h/次,对捕获的成蚊进行

分类鉴定计数.

１．２．３　蝇类　用捕蝇笼法,分别在办公区、食堂、卫
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生间、垃圾存放区、保税区仓储区和周围灌木区设６
个捕蝇点,每点每月布放１个捕蝇笼,用烂鱼(１００
g)加红糖为诱饵,上午９时放、下午４时收回,对捕

获的蝇类进行分类鉴定计数.

１．２．４　蜚蠊　用粘捕法检测１次/月,连续放置粘

蟑纸２d,晚放晨收,在办公区、食堂、卫生间、垃圾存

放区、保税区仓储区等蜚蠊活动栖息地,对捕获的蜚

蠊进行分类鉴定计数.

２　结果

２．１　鼠类　全年共布放３６００笼次,其中有效笼次

３５４３个,有效率９８．４％;共捕鼠４８只,经鉴定隶属

１科１属２种,平均鼠密度１．４％.黄胸鼠３７只

(７７１％)为优势种,褐家鼠１１只(２２．９％).食堂及

周边生活区捕获较多(１５和１２只),垃圾存放区８
只、办公区６只、保税区周围灌木区４只、保税区仓

储区３只.解剖雌鼠１５只,孕鼠４只,胎仔２４只,
平均６只.全年均有鼠类活动,鼠密度较高是１０月

和４月,均占２．７％.

２．２　蚊类　共捕获成蚊６３只,经鉴定隶属１科２
亚科３属４种,平均成蚊密度２．６只/灯h.致倦

库蚊为优势种占６５．１％,白纹伊蚊２２．２％,中华按蚊

７．９％,三带喙库蚊４．８％.办公生活区捕获成蚊较

多４９只,保税区仓储区捕获１４只.除１２月及次年

１~３月外,各月均捕获到成蚊,７月为蚊类活动高

峰,密度１０只/灯h.

２．３　蝇类　布诱蝇笼７２笼次,共捕获３５６只,经鉴

定隶属３科９属１３种,平均蝇密度４．９只/笼,以棕

尾别麻蝇为优势种占３３．４％,其次为家蝇１２．４％、市
蝇１１．０％、丝光绿蝇１０．１％、黑尾黑麻蝇８．２％、铜绿

蝇７．３％、大头金蝇５．９％、东方芒蝇４．５％、巨尾阿丽

蝇３．１％、夏厕蝇、元厕蝇和白头亚麻蝇均１．１％,野
亚麻蝇０．９％.食堂捕获最多１２６只,其次为垃圾存

放区１０７只,办公区７１只、卫生间２４只、保税区周

围灌木区１６只、保税区仓储区１２只.全年除１月

外,均有苍蝇活动,６月为高峰期,密度１０．８只/笼.

２．４　蜚蠊　全年共布放粘蟑纸１１５２张,共捕获蜚

蠊８３只,经鉴定隶属２科２属３种,平均密度０．０７
只/张,美洲大蠊为优势种占７８．３％,褐斑大蠊和斑

蠊分别占１９．３％和２．４％.蜚蠊在食堂碗橱和灶头、
食堂周边的下水道活动最频繁,共捕获４０只;垃圾

存放区捕获１８只,办公区１２只、卫生间９只、保税

区仓储区４只.７月为蜚蠊活动高峰,密度最高为

０．３只/张,１１月至翌年３月未捕获.

３　讨论

　　本调查三明陆地港共捕获鼠类２种４８只,鼠
密度１．４％,以春秋季为高峰.６种不同生境均有

捕获,但主要分布于食堂及食堂周边的生活区,保
税区及其周边较少.捕获鼠类以黄胸鼠为优势种,
可能是陆地港正处于试运行阶段,区内无职工家庭

住宅生活区,生境单纯,所以监测到鼠类品种较单

一,但鼠密度仍超过规定标准(１％)[３],原因可能是

周边还处于施工阶段,施工破坏了鼠的生存环境导

致向周边区域迁徙,故仍需加强防鼠措施,降低鼠

密度.

　　全年共捕获成蚊４种６３只,成蚊密度２．６只/
灯h,办公生活区和保税区仓储区均有捕获,以办

公生活区居多.以致倦库蚊为优势种,成蚊的活动

高峰主要在夏季,这与三明夏季气候适合蚊类孳生

有关.６个捕蝇点均捕获到苍蝇,以食堂和垃圾存

放处捕获数最多,其次是办公区,保税区仓储区捕获

最少.全年共捕获苍蝇１３种３５６只,年均蝇密度

４９只/笼,以棕尾别麻蝇为优势种,除１月,均见活

动,尤以夏秋季活动频繁.港区蜚蠊密度为０．０７
只/张,美洲大蠊为优势种.７月为蜚蠊活动高峰,
尤其在食堂的碗橱和灶头、食堂周边的下水道活动

更频繁.调查结果显示,陆地港蚊、蝇、蜚蠊密度均

低于标准[３],但其密度在办公生活区较高.

　　加强口岸医学媒介生物的监测与控制非常重

要[４].通过１年的本底调查,基本掌握了三明陆地

港常见医学媒介生物的种群密度、季节消长等情况,
应针对其生长的高峰季节和重点区域加强防范.本

调查陆地港医学媒介生物均为福建省常见种类,但
个别生物种群密度较高,活动高峰期长,具备传播多

种疾病的条件,建议搞好环境卫生,处理生活垃圾,
铲除媒介生物孳生地,并坚持媒介生物监测,切实采

取有效防制措施,把媒介种群密度降至最低水平,以
有效控制传染病流行.
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咸阳市２０１３年人群麻疹、白喉和乙脑抗体水平分析
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摘要:目的　了解咸阳市２０１３年健康人群中麻疹、白喉和乙脑抗体水平,评价预防接种效果,为防制３种疾病提供参

考.方法　分层随机抽样抽取２５２例样本,采用ELISA检测麻疹、白喉和乙脑抗体水平.结果　２０１３年咸阳市健康人

群麻疹、白喉和乙脑抗体阳性率分别为９６．８％、７３．７％和９７．６％;１岁以下的婴幼儿麻疹抗体阳性率为７６５％,其余年龄

段均为１００．０％;白喉抗体阳性率以３~４岁儿童最高(９１．７％);不同年龄段乙脑抗体阳性率９４．１％~１００．０％.结论　
咸阳市麻疹、白喉和乙脑防制效果良好,但仍应开展查漏补种工作,特别是针对大年龄儿童及成年人.

关键词:计划免疫;预防接种;免疫水平;麻疹;白喉;乙肝;乙脑
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　　为进一步防控麻疹、白喉和乙脑,咸阳市 CDC
于２０１３年８月对全市健康人群麻疹、白喉和乙脑

IgG抗体水平进行了检测,结果如下.

１　对象及方法

１．１　对象　将咸阳市分为城区、南８县和北５县３
组,在每组中随机选取１个县(兴平市、乾县和彬

县),再分为２个层次,按单纯随机抽样法在２个层

次中各抽取１个乡镇.然后按系统抽样法,将已经

编号的村按照１、３顺序抽取２个村.选取＜１岁、１
~２岁、３~４岁、５~６岁、７~１４岁、１５~１９岁和≥
２０岁年龄组健康人群,每个年龄组３６人,３个县共

２５２人(每个县８４人),最终获２５１例有效血样(乾
县８１例,彬县８６例和兴平８４例).

１．２　 实验室检测　由专业人员现场采集监测对象

末梢血０．５mL,２ ℃~８ ℃储存和运送,静置２４h
后分离血清,置于Ｇ２０℃冻存待检.由咸阳市 CDC
实验室按 GB１５９８３Ｇ１９９５«麻疹诊断标准及处理原

则»附录 C操作,采用 ELISA 法(德国维润赛润试

剂盒)检测麻疹、白喉和乙脑抗体.试剂为省 CDC
麻疹实验室推荐,在有效期内使用.

１．３　判定标准　均依据试剂盒的评定标准判定.

１．４　数据处理　用 Excel建立数据库.定量数据

用x±s表示,不服从正态分布时对数据进行对数

转换;用Spearman分析抗体阳性率年龄变化趋势;
用SPSS２０．０软件统计分析.

１．５　质量控制　调查和监测由市CDC免疫规划科

实施.实施前对人员进行培训,并对血样采集、储运

和检测等过程进行质量控制;数据双人录入,保证结

果真实可靠.

２　结果

２．１　一般概况　２０１３年咸阳市健康人群麻疹抗体阳

性率为９６．８％(２４３/２５１),白喉抗体阳性率为７３７％
(１８５/２５１),乙脑抗体阳性率为９７．６％(２４５/２５１).

２．２　不同县区麻疹、白喉和乙脑抗体阳性率　３县

市健康人群麻疹、白喉抗体阳性率差异均有统计学

意义,而乙脑抗体阳性率类似,见表１.

表１　咸阳市不同县区麻疹、白喉、乙脑抗体阳性率(％)

县区 样本数 麻疹阳性(％) 白喉阳性(％) 乙脑阳性(％)

乾县 ８１ ７９(９７．５) ５１(６３．０) ７６(９３．８)
彬县 ８６ ８６(１００．０) ６７(７７．９) ８５(９８．８)
兴平 ８４ ７８(９２．９) ６７(７９．８) ８３(９８．８)

２ 值(P 值) ７．２３(０．０３) ７．２０(０．０３) ５．０５(０．０８)

２．３　男女麻疹、白喉、乙脑抗体阳性率　男女麻疹、
白喉、乙脑抗体阳性率均类似,见表２.

表２　咸阳市不同性别麻疹、白喉和乙脑抗体阳性率(％)

性别 样本数 麻疹阳性(％) 白喉阳性(％) 乙脑阳性(％)

男 １４５ １４１(９７．２) １１１(７６．６) １４０(９６．６)
女 １０６ １０２(９６．２) ７４(６９．８) １０４(９８．１)

２ 值(P 值) ０．２０(０．６５) １．４４(０．２３) ０．５５(０．４６)

２．４　不同年龄段麻疹、白喉和乙脑抗体阳性率比较

　不同年龄段的麻疹、白喉抗体水平差异显著,＜１
岁婴幼儿麻疹抗体阳性率为７６．５％,其余年龄段均

为１００．０％;白喉抗体阳性率以３~４岁组儿童最高

(９１．７％);各年龄组乙脑抗体阳性率类似.

２．５　麻疹、白喉和乙脑抗体阳性率年龄变化趋势　
麻疹和乙脑的抗体阳性率随年龄变化趋势不明显
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(Spearman相关分析,麻疹r２＝０．３７５,P＝０．１４４;乙
脑r２＝０．０１０７,P＝０．８２５);而白喉的抗体阳性率随

年龄上升而下降(r２＝０．７１９,P＝０．０１６).

表３　咸阳市不同年龄段麻疹、白喉、乙脑抗体阳性率(％)

年龄(岁) 麻疹阳性(％) 白喉阳性(％) 乙脑阳性(％)

＜１ ２６(７６．５) ２８(８２．４) ３２(９４．１)

１~ ３９(１００．０) ３２(８２．１) ３８(９７．４)

３~ ３６(１００．０) ３３(９１．７) ３６(１００．０)

５~ ３６(１００．０) ２７(７５．０) ３５(９７．２)

７~ ３４(１００．０) ２４(７０．６) ３３(９７．１)

１５~ ３６(１００．０) ２４(６６．７) ３６(１００．０)

≥２０ ３６(１００．０) １７(４７．２) ３４(９４．４)

２ 值(P 值) ５２．７４(０．０５) ２２．８６(０．０１) ４．２９(０．６４)

３　讨论

　　咸阳市２０１３年健康人群中麻疹和乙脑抗体阳

性率为９６．８％和９７．６％,表明在人群中已形成较好

的免疫屏障.白喉抗体阳性率为７３．７％.据 WHO
及国家卫计委的推荐意见:当人群中白喉抗体阳性

率达＞７０％可控制白喉流行,＞９０％可控制白喉发

生,我市人群中的白喉抗体水平达到了控制流行的

水平,但仍有提高空间.

　　研究显示,随着年龄的增长,白喉抗体阳性率呈

逐渐下降趋势,麻疹和白喉随年龄变化不明显.可

能是大年龄组和成年人由于未连续多年免疫或未全

程免疫,致使抗体水平逐渐下降而成为易感人群.３
种抗体阳性率均为３~５岁最高,这与重视入托、入

学儿童免疫接种有关.提示≥６岁儿童预防接种证

的查验、查漏补种等也很重要.

　　监测结果表明:咸阳市健康人群麻疹、白喉、乙
脑抗体阳性率与性别和地域关联不密切,各地区只

要按照国家的免疫规划程序严格做好及时接种工

作,并有针对性的开展查漏补种,就可有效的建立人

群免疫屏障.

　　建议:① 开展针对全市健康人群的白喉免疫强

化,提高健康人群白喉抗体阳性率;② 加强针对１岁以

下婴幼儿麻疹疫苗的及时接种,开展查漏补种,提高１
岁以下婴幼儿麻疹抗体阳性率;与计生部门合作,将８
月龄以下的婴儿纳入监测管理,实施预防接种追踪,提
高８月龄婴儿的及时接种率;③ 除立即加强白喉疫苗

接种外,乾县需进一步提高乙脑疫苗接种率,兴平需扩

大麻疹疫苗覆盖面,巩固健康人群３苗的保护能力.
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流行病学调查研究

南靖县２００７—２０１１年鼠疫监测结果
肖振海,游锦加
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摘要:目的　了解南靖县２００７—２０１１年鼠疫监测情况,为防控工作提供依据.方法　用描述流行病学方法对各年

度的调查数据进行统计分析.结果　２００７—２０１１年共捕获家鼠６４０只,平均家栖鼠密度７．１％;黄胸鼠为优势种

(４２８％);平均野栖鼠密度３．４％,黄毛鼠为优势种(９０．８％);观察雌性鼠９４３只,平均妊娠率２５．３％,平均胎鼠数６．１
只;鼠体平均染蚤率４１．２％,总蚤指数１．１１;印鼠客蚤占优势,蚤指数为１．０５.结论　南靖县鼠疫宿主动物密度、媒介

蚤指数较高.应加强灭鼠灭蚤,控制鼠密度、降低媒介蚤指数,防止鼠疫的发生与流行.
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　　南靖县鼠疫始于１８８８年,止于１９５１年,前后共 流行５５年次,疫情波及全县,发病６０２１人,死亡５
５１１人[１],是福建省疫情较重的县区之一.从２０世

纪８０年代初至今,我县一直开展鼠疫监测,仅１９９０
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年在臭鼩鼱血清中检测出１份鼠疫 RIP阳性.本

文对２００７—２０１１年南靖县鼠疫监测结果进行分析.

１　材料与方法

　　资材来源于２００７—２０１１年各年度调查数据及

国家(全国)鼠疫监测信息网数据,采用夹笼法进行

鼠密度监测,用描述流行病学方法对各年度的调查

数据进行统计分析.

２　结果

２．１　宿主动物调查

２．１．１　家栖鼠密度　２００７—２０１１年共布９０００笼次,
捕获家鼠６４０只,平均家栖鼠密度７．１％;黄胸鼠为优

势种(４２．８％),其次为褐家鼠(３９．４％),见表１.

表１　南靖县２００７—２０１１年家栖鼠密度及构成比

监测结果(％)

年份
布放

笼次
捕获数

鼠密度

(％)
黄胸鼠 褐家鼠 小家鼠 臭鼩鼱

２００７ １８００ １４０ ７．８ ４７(３３．８) ７０(５０．０) － ２３(１６．４)

２００８ １８００ １４３ ７．９ ５４(３７．８) ５４(３７．８) １(０．７) ３４(２３．８)

２００９ １８００ １１５ ６．４ ５０(４３．５) ５５(４７．８) － １０(８．７)

２０１０ １８００ １２５ ６．９ ５７(４５．６) ４９(３９．２) － １９(１５．２)

２０１１ １８００ １１７ ６．５ ６６(５６．４) ２４(２０．５) － ２７(２３．１)

合计 ９０００ ６４０ ７．１ ２７４(４２．８) ２５２(３９．４) １(０．２) １１３(１７．７)

２．１．２　野栖鼠密度　２００７—２０１１年在麻竹园、香蕉

园、蔬菜园等室外环境,用５m 夹笼法调查鼠密度,
平均 野 栖 鼠 密 度 为 ３．４％;黄 毛 鼠 为 优 势 种

(９０８％),其次为针毛鼠(９．２％),见表２.

２．１．３　生物学特征　２００７—２０１１年共观察雌性鼠

９４３只,妊娠２３９只,平均妊娠率２５．３％,平均胎鼠

数６．１只,见表３.其中褐家鼠４２７只,妊娠７３９只

(１７．１％),平均胎鼠数７．４只;黄胸鼠２５８只,妊娠

６４只(２４．８％),平均胎鼠数７．６只;臭鼩鼱１７９只,
妊娠６４只(４０．８％),平均胎鼠数３．７只;黄毛鼠７９
只,妊娠鼠２９只(３６．７％),平均胎鼠数５．１只.

表２　南靖县２００７—２０１１年野栖鼠密度调查(％)

年份
布放

笼次
捕获数

鼠密度

(％)
黄毛鼠 针毛鼠

２００７ ９００ ９ １．０ ８(８８．９) １(１１．１)

２００８ ９００ ３８ ４．２ ３８(１００．０) －

２００９ ９００ ３４ ３．８ ３０(８８．２) ４(１１．８)

２０１０ ９００ ３２ ３．６ ２８(８７．５) ４(１２．５)

２０１１ ９００ ３９ ４．３ ３４(８７．２) ５(１２．８)

合计 ４５００ １５２ ３．４ １３８(９０．８) １４(９．２)

表３　南靖县２００７—２０１１年鼠类生物学特征调查

年份 雌性鼠 妊娠鼠
妊娠率

(％)
胎鼠数

平均胎

鼠数

最多胎

鼠数

２００７ ２１０ ３９ １８．６ ２３４ ６．０ １０

２００８ １９７ ６１ ３１．０ ３３６ ５．５ ９

２００９ １８７ ４７ ２５．３ ３０６ ６．５ １０

２０１０ １６５ ４８ ２９．１ ３０１ ６．３ １０

２０１１ １８４ ４４ ２３．９ ２７０ ６．１ １０

合计 ９４３ ２３９ ２５．３ １４４７ ６．１ －

２．２　媒介蚤

２．２．１　鼠体蚤调查　鼠体平均染蚤率４１．２％,总蚤指

数１．１１;印鼠客蚤占优势,蚤指数为１．０５;２００７—２００９
年总蚤指数与印鼠客蚤指数均超过１,２００７—２０１０年

连续４年黄胸鼠印鼠客蚤指数均超过１,见表４.

表４　南靖县２００７—２０１１年鼠体蚤调查结果

年份
检蚤鼠

数(只)

染蚤鼠

数(只)

染蚤率

(％)

获蚤数

(匹)

总蚤

指数

印鼠客蚤

匹 指数

缓慢细蚤

匹 指数

猫栉首蚤

匹 指数

黄胸鼠印鼠

客蚤指数

２００７ ３４３ １５６ ４５．５ ５６０ １．６３ ５１８ １．５１ ４１ ０．１２ １ ０．０１ １．０５
２００８ ２６１ １３５ ５１．７ ４０４ １．５５ ３９０ １．４９ １４ ０．０５ － － １．４９
２００９ ３２６ １４５ ４４．８ ３５６ １．０９ ３４３ １．０５ ８ ０．０２ － － １．１８
２０１０ ３６４ １２７ ３４．９ ２６６ ０．７３ ２５８ ０．７１ ８ ０．０２ － － １．０９
２０１１ ３６８ １２２ ３３．２ ２５３ ０．６９ ２４２ ０．６６ １１ ０．０３ － － ０．９１
合计 １６６２ ６８５ ４１．２ １８３９ １．１１ １７５１ １．０５ ８２ ０．０５ １ ０．００１ －

２．２．２　季节消长　鼠体总蚤指数、黄胸鼠及褐家鼠

总蚤指数各月消长基本一致,５月较高,分别为１９１、

１．５１和２．３４;８月相对较低,均为０．９８,见图１.

２．３　血清学调查　用鼠疫IHA 检测家、野栖鼠血

清标本１９０６份;用鼠疫RIHA分别检测家、野栖鼠

脏器标本１０６５份,结果均为阴性,均未检出鼠疫

F１抗体和抗原.

３　讨论

３．１　 宿主动物密度较高 　各年度家栖鼠密度在

６４％~７．９％,均高于２０１２年福建省平均鼠密度

５７８％[２],黄胸鼠为优势种(４２．８％).我省属于黄

胸鼠鼠疫的疫源地,应积极开展灭鼠工作,控制宿主

密度,降低危害,防止鼠疫的发生与流行.
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图１　南靖县２００７—２０１１年鼠体蚤季节消长情况

３．２　 媒介指数水平较高 　各年度鼠体总染蚤率

３３２％~５１．７％、总蚤指数０．６９~１．６３、黄胸鼠印鼠

客蚤指数 ０．９１~１．４９,均高于 ２０１２ 年我省水平

(１８０６％、０．５２、０．６３)[２],且２００７—２０１０年连续４年

黄胸鼠印鼠客蚤指数均超过１.因此,在开展灭鼠

的同时,也要开展灭蚤工作,防患于未燃.

３．３　加强监测疫情信息　南靖县鼠疫流行已停息

６１年,属鼠疫静息期,但随着旅游发展和交通便捷,
染疫宿主动物和媒介蚤可能通过各种方式进入我

县.应加强监测,密切注视宿主间疫情动态,及时发

现疫情,防止鼠间鼠疫波及人间引起流行.
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丰县２０１１—２０１４年疟疾输入性病例流行特征
韩红芳

丰县疾病预防控制中心,江苏２２１７００

摘要:目的　了解丰县疟疾流行病学特征与趋势,为防治提供依据.方法　对２０１１—２０１４年丰县疟疾病例疫情报

告和流行病学调查资料进行分析.结果　２０１１—２０１４年全县共报告疟疾１２例,均为输入性病例,恶性疟占８３．３％
(１０/１２),输入地８３．３％(１０/１２)来自非洲.病例均为男性,以青壮年为主,平均年龄４２岁;职业８３．３％为民工、农民、

工人;文化程度较低,初中以下占８３．３％.结论　丰县近年来疟疾均为输入性病例,非洲为主要疫源地.应加强疟

防人员业务培训,提升疟疾诊断和监测能力;加强劳务输出人员的健康教育,增强自我保护意识.

关键词:疟疾;输入性;流行特征;丰县
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　　丰县为淮海经济区中心地带,属单一中华按蚊

疟疾传播区,曾是疟疾高发区.经过多年防治,至

１９９６年基本消除疟疾.近年来随着经济发展和国

际往来日益频繁,本县归国务工人员中输入性疟疾

呈上升趋势[１,２].为了解我县输入性疟疾流行特

征,本文对２０１１—２０１４年疟疾疫情进行分析报告.

１　材料与方法

１．１　 资料 来 源 　２０１１—２０１４年丰县疟疾疫情报

表、个案调查表、年报表、中国疾病预防控制网络直

报系统.

１．２　 方法　对病例资料审核整理,用 Excel２００３
建立数据库、统计分析.

２　结果

２．１　疫情概况　全县２０１１—２０１４年共报告疟疾病

例１２例(２０１４年死亡１例),均为境外输入性病例,
年均发病率０．２５７/１０万.其中恶性疟１０例,间日

疟、卵形疟各１例,见表１.

表１　丰县２０１１—２０１４年丰县疟疾发病率(１/１０万)及分型

年份 监测人口
病例

数

发病

率

病原分型

恶性疟 间日疟 卵形疟

２０１１ １１４０３２２ １ ０．０９ ０ １ ０
２０１２ １１５８５３８ ４ ０．３５ ４ ０ ０
２０１３ １１８２０７４ ３ ０．２５ ２ ０ １
２０１４ １１８２３５６ ４ ０．３４ ４ ０ ０
合计 ４６６３２９０ １２ ０．２６ １０ １ １

２．２　 时间分布　１２例的发病时间为１、４、５、６月各

２例,７月３例,１２月１例.返回丰县时间为３、６、７、

１０、１１月各１例,１、５月各２例,４月３例.１２例均

在返回丰县之后发病,１例于２０１２年１０月回国,于

２０１３年４月发病,间隔１８７d;其余１１例均在返回

后４０d内发病,中位数１７d.病例的外出时间１３~
１３１５d,中位数２３７d.从发病到确诊时间最短２４
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h,最长１２d,中位数３d.

２．３　 地区分布　１２例分别为华山镇、凤城镇、师寨

镇、大沙河镇(各２例)和欢口镇、宋楼镇、常店镇、新
丰社区(各１例).仅新丰社区为城区,农村病例占

９１．７％.

２．４　人群分布　１２例均为男性;年龄２２~６１岁,平
均４２岁;初中及以下学历１０例(８３．３％,小学１例,
初中９例),另２例分别为高中和大专;民工４例,农
民４例,工人２例,商业服务１例,其他１例,以民

工、农民、工人为主(８３．３％).

２．５　感染来源　赤道几内亚感染５例,安哥拉２
例,乌干达、尼日利亚、贝宁、巴布亚新几内亚、巴基

斯坦各１例,８３．３％(１０/１２)的感染地为非洲.

３　讨论

　　２０１１—２０１４年丰县共报告疟疾输入性病例１２
例,１０例为恶性疟,８３．３％(１０/１２)来自非洲,因此

重点监测对象应为非洲归国人员,与广东省报道一

致[３].病例从发病到诊断时间为２４h~１２d,中位

数３d,病人多得到及时诊断和治疗.病例均为男

性,平均年龄４２岁,职业以民工、农民、工人为主,与
四川省报道一致[４].该人群是农村家庭的主要劳动

力,前往非洲等疟疾高发区打工,从事的多是野外工

作,卫生条件和防蚊设施差,在当地极易感染疟疾.
本调查病人发病时间和返乡时间没有明显的季节性

分布,与疟疾传播媒介消长规律和外出时间长短没

有关联.病例多居住在农村地区,文化程度普遍较

低,对疟防知识缺乏,自我保护意识淡薄,不能做到

及时就诊、正规治疗.

　　针对丰县疟疾的流行特征,建议:① 加强和稳

定疟疾防治队伍,加强业务培训,提高对对疟疾诊断

的警觉性,尤其是乡、村卫生人员,尽量做到早发现、
早治疗、早控制.② 加强重点人群的健康教育,主
要为出国务工人员.应采取多种方式提高目标人群

的自我保护意识和技能,归国后一旦出现发热等不

适症状及时就诊.③ 加强流动人口的管理,建立联

防联控合作机制,对回归人员开展主动监测,建立劳

务输出回归发热病人常规血检疟原虫制度,对输入

性病例进行流行病学调查和疫点处理,防止二代病

例发生.

参考文献

[１]周水淼,王漪,夏志贵．２００９年全国疟疾疫情分析[J]．中国寄生

虫学与寄生虫病杂志,２０１１,２９(１):１Ｇ３．
[２]周水淼,王漪,李雨．２０１０年全国疟疾疫情分析[J]．中国寄生虫

学与寄生虫病杂志,２０１１,２９(６):４０１Ｇ４０３．
[３]潘波,林荣幸,吴军,等．广东省输入性恶性疟的应急处理措施及

效果评价[J]．现代预防医学,２０１０,３７(１):１３０Ｇ１３３．
[４]雷杨,许国君,肖宁,等．四川省输入性疟疾现状及防制对策[J]．

现代预防医学,２００７,３４(１４):１３０Ｇ１３３．
收稿日期:２０１５Ｇ０３Ｇ１０;修回日期:２０１５Ｇ０４Ｇ２４　责任编辑:方林



第一作者简介:徐双,副主任医师.专业:流行病学

流行病学调查研究

哈尔滨市阿城区布氏杆菌病流行病学调查
徐双,王印,唐玉环

哈尔滨市阿城区疾病预防控制中心,黑龙江１５０３００

摘要:目的　掌握哈尔滨市阿城区布氏杆菌病的流行情况,为防制提供依据.方法　２０１４年对阿城区３个自然村的

奶牛饲养员及职业暴露人群进行流行病学调查,据 GB１５９８８Ｇ１９９５«布鲁氏菌病诊断和处理原则»检测布病抗体.结

果　采集饲养员血１２７份,阳性４人(３．１％),年龄２８~５２岁;职业暴露人群存在防病意识差、操作中未采取防护措

施等问题;养殖户饲养密度大,定期检疫、布病阳性牛隔离Ｇ扑杀和流产后消毒等落实不到位,免疫接种率低;种牛交

易不规范.结论　应加强布病监测和检测,对职业暴露人群进行布病防护知识培训,增强自我防护意识;政府应落

实扑杀补偿措施,完善免疫接种;卫生和畜牧部门等应加强协作,有效防控,保障民众健康.

关键词:布氏杆菌病;职业暴露;流行病学
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　　布氏杆菌病(布病)是由布鲁氏杆菌引起的一种 人畜共患性传染病.近年来,随着东北地区奶牛养

殖业的快速发展,奶牛及相关制品的流动加快,布病

感染率、患病率有上升趋势.为掌握阿城区布病流
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行情况,我们于２０１４年５月对城区周边奶牛养殖户

开展了流行病学调查.

１　对象与方法

１．１　调查对象　主要是１８~６９岁与奶牛及相关产

品有接触的饲养员、放牧员、兽医、皮毛/乳肉加工及

销售人员.随机抽取双丰乡三阳村、阿什河乡民丰

村、料甸乡红旗村的奶牛养殖户及周围农民进行流

行病学调查.

１．２　方法　采用布病流行调查表,询问养殖人员的

基本情况,是否发热、关节疼痛,测量体温.询问母

牛怀孕、产崽、不孕、流产及产奶量,种畜检疫及是否

有外地牲畜输入等.

１．３　实验室检测　采集职业暴露人员静脉血,参照

GB１５９８８Ｇ１９９５«布 鲁 氏 菌 病 诊 断 标 准 及 处 理 原

则»[１],用虎红平板凝集试验和试管凝集试验(血清

滴度１∶１００为阳性),每批血清检测均作阳性对照.
有流行病学接触史、布病临床症状体征和实验室阳

性结果者确定为布病患者.

２　结果

２．１　自然情况　阿城区位于哈尔滨市周边,是市区

奶粉和鲜奶生产加工的主产区和牛肉主要供应源.
阿城区原为农产区,随着养殖业的发展,目前周边农

村有个体奶牛养殖户近百户.

２．２　流行病学调查　共调查６８２人,采集职业暴

露人员血１２７份,布病抗体检测阳性４份,阳性率

３１％.其中三阳村调查２３７人,采血４６份,阳性

２人(４．３％),血清滴度分别为１∶２００和１∶４００
(同一养殖户,男性,年龄３９岁和５２岁);民丰村流

调１８９人,采血３６人,阳性１人(２．８％),血清滴度

１∶２００(男性,２８岁);红旗村调查２５６人,采血４５
人,阳性１人(２．２％),血清滴度１∶１００(女性,４２
岁).患者年龄２８~５２岁,以青壮年男性为主,与
相关报道一致[２].布病多发于５月,与奶牛产崽季

节有关.

２．３　危险因素分析

２．３．１　动物流行病学分析　与以往调查牧区感染

率高于农区不同[３],我区农村奶牛养殖户规模较小,
圈舍面积小,奶牛数量多,致使布病患病率比传统牧

区高.调查发现,一些养殖户未定期检疫,阳性病牛

未按规定隔离、扑杀,有的卖了了之,使传染源长期

存在.随着养殖业的发展,动物及动物制品交易范

围扩大,带菌动物及动物制品输入本地.病畜流动

性较大,购买的外地牲畜未按规定进行布病检疫和

隔离,私下交易较普遍.奶牛布病阳性率高于５％
的牛场,流产、死胎大幅上升.管理部门力量薄弱,
扑杀补偿措施难以实施,造成疫情蔓延.

２．３．２　职业暴露人群分析　养殖人员通过放牧、饲
养、接产、挤奶等方式与奶牛接触,徒手挤奶后不洗

手就进食的现象较普遍;屠宰、加工、销售肉制品时

未采取防护措施,使职业暴露人群患病机会增加;食
用未煮熟的牛羊肉、乳肉制品、牛内脏,饮用生牛奶,
是人群感染的主要途径[４,５].

３　对策建议

３．１　控制传染源　加强检疫,对种畜和奶牛每年检

疫２次,隔离扑杀阳性畜;落实疫畜畜圈消毒措施;
规范交易市场,外地引进牲畜应严格检疫、隔离观

察;加强奶牛怀孕、流产监测,建立流产牛上报制度.
政府应落实扑杀补偿措施,完善免疫接种;建设规模

化养殖场,建立卫生部门、畜牧部门的信息沟通机

制,提高疫情控制能力.

３．２　切断传播途径,保护重点人群　针对高危人群

开展布病防护知识宣传,在３~５月奶牛产崽季前对

职业暴露人群进行布病防控知识培训,提高自我防

护意识,尤其是接产、挤奶时应采取个人防护措施;
对奶牛流产物要彻底消毒,同时对圈舍、地面和污染

物品等彻底消毒;对患病牛羊的圈舍、粪便及分泌物

等污染过的地面、用具、物品及场所彻底消毒,防止

污染环境.对疫区人群及职业暴露人群定期采血监

测;对患者及邻居饲养的牛羊进行流行病学调查.
尽早发现病例,早诊断,早治疗.

　　布病的有效防控,需要卫生、畜牧等多部门协

作,更需要政府和群众的支持.只有多方共同努力

和配合,才能有效控制疫情,保障人们的健康.
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流行病学调查研究

清流县中小学生视力不良情况调查
罗维清

清流县卫生局卫生监督所,福建３６５３００

摘要:目的　了解清流县中小学生视力不良状况,为防治工作提供依据.方法　２０１２年,采用整群随机抽样法选取

９所中小学校,对其８９２９名学生的视力状况进行分析,并与２００７年数据进行比较.结果　清流县２０１２年中小学生

视力不良率为３６．５％;男生高于女生,高中高于初中、初中高于小学;初中学生视力不良率较２００７年有明显上升.结

论　应加强中小学生用眼卫生,降低视力不良发生率.

关键词:视力不良;中小学生;学校卫生
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　　视力不良是影响中小学生身体健康的常见病,
为了解清流县中小学生视力不良情况,笔者于２０１２
年下半年对清流县中小学生视力不良情况进行了调

查,结果如下.

１　对象与方法

１．１　对象　采用整群随机抽样法抽取清流县９所

学校,共８９２９名中小学生;其中县城小学２所、初
中１所、普通高中１所、职业高中１所,乡村小学２
所、初中２所,男生４９１４名,女生４０１５名.

１．２　方法　使用标准对数视力表,由专业人员按

«２０１０年全国学生体质与健康状况调研检测细则»
要求测定学生祼眼视力.标准:裸眼视力≥５．０为

视力正常,低于５．０为视力不良.其中４．９为“轻度”
视力不良,４．６~４．８为“中度”视力不良,≤４．５为“重
度”视力不良.双眼视力不一致时按较低一侧视力

进行统计.

１．３　数据处理　将检测数据用学校卫生统计软件

完成视力判断,并生成 DBF格式数据库,用 Visual
Foxpro６．０统计汇总,用SPSS１８．０软件统计分析.

２　结果

２．１　总体视力不良情况　８９２９名学生中视力不良

３２６１人(３６．５％).视力不良以中度和重度为主(轻
度、中 度 和 重 度 占 比 分 别 为 １７．９％、４１．９％ 和

４０２％).

２．２　视力不良性别和城乡分布　女生视力不良率

高于男生(２＝４６．７,P＜０．０１),男女生视力不良均

以中、重度为主(２＝７．７,P＜０．０１).因乡村学校中

没有高中学校,将城区２所高中剔除后进行比较,县
城学校视力不良率高于乡村学校(２＝４６．１,P＜
００１),县城和乡村视力不良率均以中重度为主(２

＝０．６９,P＞０．０５),见表１.

表１　清流县２０１２年男女和城乡学生视力不良率比较(％)

类别 人数 视力不良(％) 轻度(％) 中度(％) 重度(％)

男生 ４９１４ １６４０(３３．４) ３０６(１８．６) ７１３(４３．５) ６２１(３７．９)
女生 ４０１５ １６２１(４０．４) ２７７(１７．１) ６５３(４０．３) ６９１(４２．６)
合计 ８９２９ ３２６１(３６．５) ５８３(１７．９) １３６６(４１．９) １３１２(４０．２)
县城 ５５７１ １６９８(３０．５) ３８６(２２．７) ８２２(４８．４) ４９０(２８．９)
乡村 １３１９ ２７８(２１．１) ６１(２１．９) １３０(４６．８) ８７(３１．３)
合计 ６８９０ １９７６(２８．７) ４４７(２２．６) ９５２(４８．２) ５７７(２９．２)

２．３　视力不良年龄分布　图１可见,８岁组视力不

良率最低(１４．７％),随年龄增长而逐渐上升,１８岁

组达到最高(７０．０％).

图１　清流县２０１２年不同年龄组学生视力不良率趋势(％)

２．４　视力不良学习阶段分布　高中生视力不良率

高于初中生,初中生高于小学生(２＝１２６８．９,P＜
００１);小学以轻和中度视力不良为主,初中、高中以

中、重度为主;小学、初中、高中视力不良率均低于

２０１０年全国学生体质与健康调研结果 (４０．９％,

６７３％和７９．２％)[１],见表２.
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表２　不同学习年段视力不良率比较(％)

年段 人数 视力不良(％) 轻度(％) 中度(％) 重度(％)

小学 ３８４８ ６７４(１７．５) ２５４(３７．７) ２９８(４４．２) １２２(１８．１)
初中 ３０４２ １３０２(４２．８) １９３(１４．８) ６５４(５０．２) ４５５(３４．９)
高中 ２０３９ １２８５(６３．０) １３６(１０．６) ４１４(３２．２) ７３５(５７．２)
合计 ８９２９ ３２６１(３６．５) ５８３(１７．９) １３６６(４１．９) １３１２(４０．２)

２．５　２０１２年与２００７年视力不良率比较　因２００７
年的调查资料中无乡村中学及小学,故将本次调查

中的乡村中学及小学去除后进行比较.结果县城学

生总视力不良率、男女生视力不良率、小学生和高中

生视力 不 良 率,差 异 均 无 显 著 性 (２ 值 分 别 为

００２、０．２、０．２、３．４及０．０４,P 值均＞０．０５);而初中

视力不良率有上升(２＝５１．７,P＜０．０１),见表３.

表３　清流县城２００７与２０１２年学生视力不良率比较(％)

年份 人数
视力

不良

性别

男 女

年段

小学 初中 高中

２００７ ７３７８ ３８．７ ３５．０ ４３．６ １６．９ ３４．４ ６３．０
２０１２ ８０３３ ３８．８ ３５．４ ４３．０ １８．８ ４４．６ ６３．０

３　讨论

　　调查显示:清流县中小学生视力不良率随学习

阶段的提升而增加,以普通高中高三年段学生视力

不良率最高(７５．５％),与国内报道相符[２].原因与

随着年级的升高,课程逐渐增多,学生用眼负担过重

密切相关,高三学生尤为明显.女生视力不良高于

男生,与其他研究结果一致[３],可能与女生青春期较

男生早、学习较刻苦、近视时间较长和户外活动相对

较少有关.县城学生高于乡村学生可能与城区学生

班级人数过多,学生升学的压力大,以及电脑和手机

等电子产品的使用较频繁有关.与２００７年相比,初
中生视力不良率增加了１０个百分点,应引起有关部

门的高度重视.

　　近视的发生除遗传因素外主要与不良用眼卫生

习惯有关.建议增加学生户外活动时间;学生持续

看书、做功课时间不宜过久(例如不超过４５min);
不要过早接触手机和电脑,因为其液晶屏由于亮度

高、有闪烁,易造成视疲劳而损害视力.
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流行病学调查研究

田东县２００９—２０１３年手足口病流行病学分析
韦忠信

田东县疾病预防控制中心,广西５３１５００

摘要:目的　掌握田东县手足口病的流行特征,为制定防控措施提供依据.方法　用描述性流行病学方法,对

２００９—２０１３年手足口病疫情资料进行分析.结果　田东县２００９—２０１３年共报告手足口病２０６９４例,年均发病率

９７０．５０/１０万,死亡率０．３３/１０万,病死率０．０３％.发病率交替出现双年份上升、单年份下降趋势.１０个乡(镇)均有

病例,发病率平马镇最高(１５３３．９２/１０万),江城最低(５７５．７８/１０万);４~７月高发(６６．２％),＜５岁病例占９４３％,发
病前３位为散居儿童(７９．６％)、幼托儿童(１５．７％)和学生(４．５％);男性发病率较高.实验室诊断病例１１１份标本经

肠道病毒核酸检测,EV７１是主要优势毒株,在轻症、重症和死亡病例的检出率分别为２３．１％、７６．９％和８５．７％.结论

　田东县近年手足口病疫情呈高发态势,EV７１是导致重症和死亡的主要病原体.

关键词:手足口病;流行特征;疾病控制;田东县

中图分类号:R５１２．５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００４９Ｇ０３

　　为了解田东县近年手足口病的发病及流行特

征,为 制 定 防 控 策 略 提 供 依 据,本 文 对 田 东 县

２００９—２０１３年 HFMD疫情资料进行分析.

１　材料与方法

１．１　 资料来源　疫情资料来自国家 CDC疾病监
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测信息报告管理系统;人口资料来自县统计局.

１．２　诊断标准　按国家卫计委«手足口病诊疗指

南»(２００９,２０１０年)标准诊断.

１．３　数据处理　用描述流行病学方法分析,用 ExＧ
cel２００７和SPSS１７．０软件统计分析.

２　结果

２．１　疫情概况　田东县２００９—２０１３年共报告手足

口病２０６９４例,其中重症９１例,死亡７例,年均发

病率 ９７０．５０/１０ 万,死 亡 率 ０．３３/１０ 万,病 死 率

００３％.发病率交替出现双年份上升、单年份下降

的趋势.见表１.重症和死亡病例２０１２年最多,其
次是２０１０年,２０１２、２０１３年年内重复发病病例共

６５３例,其中２次５９７例,３次５６例.

表１　田东县２００９—２０１３年手足口病疫情概况(１/１０万)

年份 人口数 发病数 重症数 死亡数 病死率(％)

２００９ ４２１１８１ ３７４(８８．８) 　０ ０ ０

２０１０ ４２８６８０ ６４８２(１５１２．０８) ４３ ２(０．４７) ０．０３

２０１１ ４２６８７２ ２６３９(６１８．２２) ０ ０ ０

２０１２ ４２６４２０ ７４５７(１７４８．７５) ４８ ５(１．１７) ０．０７

２０１３ ４２９１５０ ３７４２(８７１．９６) ０ ０ ０

合计 ２１３２３０３ ２０６９４(９７０．５) ９１ ７(０．３３) ０．０３

２．２　时间分布　１~１２月均有病例报告,４~７月为

发病高峰期(６６．２％,１３７０３/２０６９４),４~７月重症

和死亡病例分别占９７．８％(８９/９１)和１００％(７/７),
发生高峰与发病高峰时间基本一致.

２．３　地区分布　１０个乡(镇)均有病例发生,最多

的是平马(２９．１％),其次是祥周(１４．２％)和林逢

(１３３％),最少江城(３．３％).年均发病率平马镇最

高(１５３３．９２/１０万),江城最低(５７５．７８/１０万).

２．４　人群分布

２．４．１　性别、年龄分布　报告的２０６９４例中,男性

１２４４４例(６０．１％),女性８２５０例(３９．９％),性别比

１．５∶１,男 性 发 病 率 (１１２８．４１/１０ 万)高 于 女 性

(８０１３５/１０万,２＝５９２．６４,P＜０．０１).≤５岁组共

１９５１９例(９４．３％),发病数居前３位依次是１岁组

(２５２％)、２岁组(２４．３％)和０岁组(２０．０％);重症

和死亡病例主要集中在 ≤３ 岁组,分别是 ８５ 例

(９３４％)和７例(１００％).

２．４．２　职业分布　发病数居前３位的分别是散居

儿童(７９．６％)、幼托儿童(１５．７％)和学生(４．５％),其
他占０．２％.

２．５　病原学检测结果　实验室诊断病例１１１例,经
肠道病毒核酸检测,肠道病毒７１型(EV７１)、柯萨奇

A组１６型(CoxA１６)和其他肠道病毒的构成比分别

为４５．９％(５１例)、６．３％(７例)和４７．７％(５３例).

EV７１在轻症、重症和死亡病例中检出率分别为

２３１％(１５/６５)、７６．９％(３０/３９)和８５．７％(６/７),重
症和死亡病例 EV７１阳性率高于轻症病例(２ ＝
３３２１,P＜０．０１).

３　讨论

　　调查结果,田东县手足口病疫情呈高发态势,年
均发病率和病死率高于全国平均水平[１],２０１２年发

病率居广西第一[２].手足口病流行具有明显的地

区、季节和人群差异,４~７月为高峰期,县城所在地

平马镇的发病率明显高于其他乡镇.病例以≤５岁

为主,重症和死亡病例主要集中在＜３岁,且高峰时

间与发病高峰基本一致.男性发病率较高,散居儿

童居多,与广西其他地区及湖南、湖北及深圳市的发

病特点一致[３Ｇ６].手足口病的发病与高温、高湿等气

候条件呈正相关[７].田东县属亚热带季风气候,适
合肠道病毒的繁殖和传播.我县手足口病虽呈多种

病原体同时流行特点,但 EV７１是造成重症和死亡

的主要病原体,与浙江缪梓萍调查结果相一致[８].
发病率交替出现双年份上升单年份下降的趋势,与
文献报道结果类似[３].年内重复发病病例较多,可
能与病例体内特异性免疫力维持时间短、多种肠道

病毒同时流行但无交叉免疫、医疗和托幼机构的交

叉感染等有关.

　　根据近５年手足口病发病特点,建议:① 加强

疫情监测,采取有效的综合防控措施,防止疫情蔓

延;② 开展防治知识宣传,提高群众自我防控能力,
可疑病例立即就诊;③ 加强幼托机构和学校的防

控,防止疫情暴发流行;④ 医疗机构应严格执行预

检分诊和转诊制度,县级应设立专门诊室和病房,严
格落实消毒隔离措施,防止院内交叉感染;⑤ 将

EV７１阳性的＜３岁患儿作为重点监测对象,做到早

发现、早诊断、早报告、早治疗,减少重症和死亡病

例.
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螺旋藻片中βＧ胡萝卜素的快速测定方法优化

郑仁锦,李鑫,唐昌东,林坚

福建省疾病控制与预防控制中心(福建省人兽共患病研究重点实验室),福州３５０００１

摘要:目的　优化并建立螺旋藻片中βＧ胡萝卜素的高效液相色谱快速测定方法.方法　样品以甲醇∶丙酮(V/V)

＝１∶３超声提取,用SymmetryColumnC１８(４．６×１５０mm,５μm)分析,流动相为纯甲醇,检测波长４５０nm,流速１．２
mL/min.结果　该法在１０~１００mg/L范围内线性关系良好,r＝０．９９９８.平均加标回收率９３．７％~１０１．４％,RSD
为０．９３％~１．３４％(n＝６),方法检出限为０．５mg/kg(S/N＝３).结论　本法简单、准确、灵敏度高,适合螺旋藻片中

βＧ胡萝卜素的含量的快速测定.

关键词:螺旋藻片;βＧ胡萝卜素;高效液相色谱法

中图分类号:R１５５．５;O６５７．７　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００５１Ｇ０３

　　螺旋藻被 WHO 称为“人类２１世纪最佳保健

品”,富含βＧ胡萝卜素,含量比胡萝卜高１０倍[１].βＧ
胡萝卜素又称维生素 A 原,药用和营养价值很高:
对婴幼儿的生长和视觉发育起重要作用,有提高机

体免疫力、预防心血管疾病、防癌抗癌等功能[２,３].
目前螺旋藻中βＧ胡萝卜素含量的测定主要有高效液

相色谱法(HPLC)[４,５]、纸层析法[６]、紫外分光光度

法等[７].纸层析法处理步骤繁杂;紫外分光光度法

需消耗大量有机溶剂,且测定干扰大;HPLC法得到

广泛应用,但方法较繁琐.本方法直接采用甲醇∶
丙酮混合液超声提取,高速离心过滤后进样,操作简

便、测定时间短,适合βＧ胡萝卜素的快速检测.

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　Waters２６９５高效液相色谱仪

(配二极管阵列检测器);TUＧ１８１０紫外可见分光光

度计(北 京 普 析 通 用 仪 器 有 限 责 任 公 司);KQＧ
２５０DE型数控超声波清洗器(昆山市超声仪器有限

公司).βＧ胡萝卜素标准品(纯度９６％,中国药品生

物制品检定所);甲醇(色谱纯);丙酮、二氯甲烷均为

分析纯.

１．２　 色 谱 条 件 　色谱柱:SymmetryColumnC１８

(４６×１５０mm,５μm);柱温３５ ℃;检测波长４５０
nm;流动相为１００％甲醇;流速１．５mL/min;进样量

１０μL.

１．３　标准储备液的制备　准确称取βＧ胡萝卜素标

准品１０mg,用二氯甲烷溶解后,再用石油醚稀释至

１０．０mL容量瓶中定容至刻度线,得１mg/mLβＧ胡

萝卜素标准液,于－４℃冰箱避光保存.

１．４　实验步骤　将螺旋藻片充分研磨成粉状,称取

１．０g于２５mL具塞离心管中,加入约２０mL甲醇

∶丙酮(V/V)＝１∶３混合液,涡旋振摇１min,超声

２０min(４５℃),定容至２５mL,１００００r/min离心５
min,上清液用０．４５μm 微孔滤膜过滤,滤液用于

HPLC分析,测定结果以保留时间和光谱图定性,以
峰面积采用外标法定量.以上操作均需避光.

２　结果与分析

２．１　检测波长的确定　将βＧ胡萝卜素标准溶液１０

μL注入高效液相色谱仪中,在２１０~６００nm 波长

范围内扫描,发现βＧ胡萝卜素在４５０nm 处有最大

吸收,且色谱图峰形和分离效果均较好,因此确定

４５０nm 为最佳检测波长.

２．２　流动相的选择　本实验比较了在１００％甲醇、

９５％甲醇、甲醇∶乙腈(V/V)＝１∶１、１００％乙腈为

流动相的条件下得到的βＧ胡萝卜素的色谱峰.据色
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谱峰峰形、分离度和分析时间,来确定实验的流动

相.结果表明:当以１００％甲醇作为流动相时,βＧ胡

萝卜素标准品和螺旋藻样品的出峰和保留时间基本

一致,βＧ胡萝卜素的色谱峰峰形和分离度都很好,色
谱分析时间短.其标准品和螺旋藻样品色谱图见图

１和图２.

图１　βＧ胡萝卜素标准品的 HPLC色谱图

图２　螺旋藻片样品中βＧ胡萝卜素的色谱图

２．３　提取溶剂的优化　不同的提取溶剂在相同提

取条件下,据１．４处理样品,分别选择石油醚、石油

醚∶丙酮(V/V)＝８０∶２０、石油醚∶丙酮(V/V)＝
５０∶５０、石油醚∶丙酮(V/V)＝２０∶８０、丙酮、甲醇

∶丙酮(V/V)＝２∶１、甲醇∶丙酮(V/V)＝１∶１、
甲醇∶丙酮(V/V)＝１∶３作为提取溶剂,每种提取

溶剂分别平行测定３份,以峰面积大小比较提取溶

剂的提取效果(图３).结果表明,用甲醇∶丙酮(V/

V)＝１∶３提取,βＧ胡萝卜素的峰面积最大.因此确

定其为βＧ胡萝卜素的提取溶剂.

图３　不同提取剂的回收率比较

２．４　最佳温度的选择　在不同提取温度(２５℃、３５
℃、４５℃、５５℃和６５℃)下,据１．４处理样品,以峰

面积大小比较不同提取温度的提取效果.结果发

现,当提取温度为４５ ℃时,βＧ胡萝卜素的峰面积最

大,提取时间需２０min才能达到最佳效果.

３　方法学研究

３．１　标准曲线及其线性范围　将βＧ胡萝卜素标准

液用流动相稀释成浓度为０．０１、０．０２、０．０５、０．０７和

０．１０mg/mL的标准系列溶液,用 HPLC测定,以所

得到的峰面积 A作为纵坐标,以βＧ胡萝卜素标准系

列溶液的浓度为横坐标绘制标准曲线.其线性回归

方程为y＝４２５２６x－１４８．１,r＝０．９９９８,该方法在

００１０~０．１０mg/mL范围内线性关系良好.

３．２　方法的回收率和精密度试验　取已知浓度的

同一螺旋藻样品６份各称取１．０g做３个水平浓度

的加标回收试验,按１．４步骤操作测定含量,其平均

加标回收率为 ９３．７％ ~１０１．４％,相对标准偏差

RSD 为０．９３％~１．３４％,精密度和专属性良好,见
表１.

表１　βＧ胡萝卜素回收率实验结果

本底值

(mg/kg)

加标量

(mg/kg)

测得量

(mg/kg)

回收率

(％)
RSD
(％)

２．９９ ２．８ ５．６８ ９６．２ ０．９３

２．９９ ５．６ ８．２４ ９３．７ １．３４

２．９９ ８．４ １１．５ １０１．４ １．２２

３．３　检出限　将βＧ胡萝卜素标准液不断稀释,用

HPLC测定,当信噪比S/N 为３∶１时,βＧ胡萝卜素

的检出限为０．５mg/kg.

３．４　实际样品的测定　按１．３处理螺旋藻样品,每
组平行测定３次,检测螺旋藻样品中βＧ胡萝卜素的

含量.结果显示,标准品和样品的βＧ胡萝卜素的保

留时间一致、光谱图相同,测得含量在样品的标示值

范围之内(样品标示值２０３~３０６mg/kg,最终检测

值２９８mg/kg).

４　小结

　　本研究建立了反相高效液相色谱直接测定螺旋

藻片中βＧ胡萝卜素含量的检测方法,此法具有灵敏

度高、重复性好等优点,对提取条件进行了优化.当

以甲醇∶丙酮(V/V)＝１∶３作为提取溶剂,超声提

取时间２０min、温度４５℃时,提取效果最佳.应注

意的是,βＧ胡萝卜素标准液受温度和光照的影响较

大,应放在冰箱保存,但低温下βＧ胡萝卜素易析出结

晶,故使用前务必使其恢复常温且超声使结晶溶解,
否则影响检测结果.
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不同流感病毒实时荧光PCR试剂的比较
张炎华,翁育伟∗,谢剑锋,黄萌,郑奎城

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　评价不同厂家单、双重流感病毒实时荧光PCR检测试剂盒的性能,为日常监测和应急检测的试剂选择

提供参考依据.方法　选择３家厂商的试剂盒,分别测定甲型和乙型流感病毒分离株的检测限,并验证其对临床样

品检测性能.结果　不同试剂的检测下限均为１０Ｇ５~１０Ｇ４ TCID５０/mL,敏感性９４．８％~９７．４％,特异性９４．７％~
１０００％,符合率９５．３％~９８．７％.结论　本次研究所评价试剂的检测下限大致相同,敏感性、特异性和符合率等指

标的差异无统计学意义.

关键词:流感病毒;实时荧光PCR;敏感性;特异性

中图分类号:R３７３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００５３Ｇ０３

　　由于流感病毒高度的变异性、不断增强的耐药

性[１]以及新亚型流感病毒的出现[２],其防控仍面临

严峻挑战.目前流感监测网络实验室大多用实时荧

光定量PCR法快速检测流感病毒,单重、双重甚至

多重的核酸检测试剂不断面市,但对试剂检测效果

的研究较少.我们选择目前国内３种主流的商品化

试剂,对其检测敏感性度、特异性等指标进行初步的

比较和评价.

１　材料与方法

１．１　标本来源　福建省CDC保存的甲型流感毒株

A/福建鼓楼/SWL１９６２/２０１２(H１)和乙型流感毒株

B/福 建 鼓 楼/１２９８/２０１２(Yamagata);２００９—２０１３
年在流感监测中保存的临床咽拭子标本２２６份.

１．２　主要试剂与仪器　SPF级鸡胚(福州大北农生

物技术有限公司),DMEM 营养液(Hyclone公司,

CAT．NO．SH３００２２．０１B),胎牛血清(四季青公司),

０．２５％胰酶ＧEDTA(１×,Gibco公司),病毒 RNA提

取试剂 QIAampViralRNA MiniKit(QIAGEN公

司,CAT．NO．５２９０６).３个厂家的甲型、乙型及甲

乙型流感双重检测试剂盒均为国产商品化的实时荧

光PCR试剂,按一般程序采购.同种试剂批号一致

且均在有效期内.主要仪器为美国AppliedBiosysＧ
tem 公司生产的 ABI７５００基因扩增仪.

１．３　方法

１．３．１　制备甲型和乙型流感病毒标准样品　各取１
株冻存在Ｇ７０ ℃的甲型和乙型流感分离毒株,利用

１０日龄SPF鸡胚重新增殖培养后收获病毒液.将

病毒液系列稀释后分别接种到含有 MDCK 细胞的

９６孔板,每一稀释度重复４孔,置二氧化碳温箱中

培养,每日观察细胞病变,待病变停止发展时(７２~
９６h)进 行 病 毒 的 红 细 胞 凝 集 实 验,根 据 ReedＧ
Muench法计算出病毒液的组织细胞半数感染量

(TCID５０).将甲、乙型流感病毒液分别稀释成１０Ｇ２

~１０Ｇ９ TCID５０/mL８个浓度标准品,用于试剂盒检

测下限的测定.

１．３．２　确定临床咽拭子标本的类型和数量 　以

MDCK细胞分离法为“金标准”,将咽拭子标本分为

甲型流感、乙型流感和阴性标本.样本量据公式n
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估 算[３],其 中 Zα 取

１９６、容许误差δ 取０．０５、p 取９５％.经计算,n≈
７２,本 实 验 取 ７５ 份 甲 型 流 感 标 本 (其 中 季 节 性

H１N１、季节性 H３N２和新甲 H１N１亚型各２５份)、

７６份乙型流感标本(其中 Victoria和 Yamagata亚

型各３８份)和７５份阴性标本,共２２６份.

１．３．３　核酸提取和检测　按 QIAampViralRNA
MiniKit试剂盒说明书分别对系列稀释好的标准品

和２２６份咽拭子进行核酸提取,并用５０μLBuffer
AVE洗脱,核酸提取后分别用３个厂家的单、双重

试剂进行检测.

１．３．４　结果处理　根据相应试剂的说明书对荧光

PCR检测结果进行判定,对于 Ct值在可疑区间的

结果,按照说明书进行重复试验后再作判定.

１．３．５　质量控制　咽拭子标本的核酸提取、荧光

PCR反应和结果判定过程均采用盲法.为保证结

果具可比性,所有 PCR 反应均在同一台仪器上完

成,操作均由同一人完成.由于病毒 RNA 在保存

过程中存在降解的可能,要尽量缩短从核酸提取到

PCR反应的时间,考虑工作量的因素,本次大样本

实验在５天内完成.

２　结果

２．１　检测下限　将１０Ｇ２~１０Ｇ９ TCID５０/mL８个浓

度的甲、乙型流感毒株标准样品用不同试剂进行荧

光PCR检测,结果显示各待测试剂的检测下限基本

相同均为１０Ｇ５TCID５０/mL(仅 BＧB组厂家２为１０Ｇ４

TCID５０/mL),见表１.

表１　３个厂家流感检测试剂的敏感性、特异性及符合率(％)

组别

厂家１
敏感

性

特异

性

符合

率

厂家２
敏感

性

特异

性

符合

率

厂家３
敏感

性

特异

性

符合

率

AＧA ９６．０ １００．０ ９８．０ ９６．０ ９７．３ ９６．７ ９６．０ ９８．７ ９７．３
BＧB ９６．１ １００．０ ９８．０ ９７．４ １００．０ ９８．７ ９７．４ １００．０ ９８．７
ABＧA ９６．０ ９４．７ ９５．３ ９６．０ ９６．０ ９６．０ ９６．０ ９６．０ ９６．０
ABＧB ９７．４ ９４．７ ９６．０ ９４．８ ９６．０ ９５．４ ９７．４ ９６．０ ９６．７

　　注:AＧA表示甲型流感病毒单重检测试剂检测甲型流感,BＧB表

示乙型流感病毒单重检测试剂检测乙型流感,ABＧA 表示甲、乙型流

感双重试剂检测甲型流感,ABＧB表示甲、乙型流感的双重试剂检测

乙型流感

２．２　敏感性、特异性及符合率　２２６份临床咽拭子

标本分别用３个厂家的单、双重试剂盒检测后,共出

现假阴性(相对“金标准”而言,下同)５次,假阳性１３
次(其中甲型流感１２次、乙型流感１次).分别计算

敏感性、特异性和符合率等指标,结果显示,不同试

剂盒的敏感性为９４８％~９７．４％、特异性９４．７％~
１００．０％、符合率９５３％~９８．７％,差异均无统计学

意义(９５％CI重叠,P＞０．０５),见表１.

３　讨论

　　目前关于确定荧光PCR检测下限的文献较少,
国际上也存在很多争议[４].理论上,只要有１个拷

贝的模板存在就可以检测出来,但在实际上大多数

试剂的检出限在１０２~１０３ 拷贝/mL[５].当前,检测

限术语混乱,迄今尚无标准定义[６].本文认为检测

下限与敏感性是两个相似的指标,前者是绝对数,后
者是统计学上的相对数,都反映一种检测试剂或方

法的微量检测水平.而对于检测下限的确定,不同

实验室的方法和结果未必都相同.从统计学角度来

看,假定被检物的含量和检测方法的空白响应量的

波动服从正态分布规律,则检测限可用多次检测空

白的方法来确定[７].可信限为９５％时,检测限＝
x空白 ＋２S空白 ;可信限为９９．７％时,检测限＝x空白 ＋
３S空白 .这是目前确定检测下限的常用方法[６],但若

要得到较准确的结果,需进行多次重复试验.从流

感防控的实际工作而言,获得试剂的精确检测下限

值意义不大.且检测下限值受到试剂批号、试验环

境、检测方法和仪器等多种因素影响,一次试验的结

果未必有代表性,因此本次研究仅在数量级上对试

剂的检测下限进行初步的了解和比较,对精确的数

值没有深究.

　　大样本试验是评价试剂敏感性和特异性的有效

方法之一,而评价的关键在于样本的代表性,这种代

表性主要体现在样本的数量和质量上.目前国内也

有一些评价荧光PCR试剂的文献,但相当一部分未

对样本量做出解释和说明.此次评价试验参考了筛

检试验的原理,利用样本量公式计算样本量,使统计

结果更具说服力.在标本质量上,我们利用随机方

法选择标本,并选用目前比较认同的流感病毒细胞

分离法作为“金标准”对标本进行定性,确保试验结

果准确无误.另外,研究采取盲法试验,避免了在试

验过程和结果统计时的主观影响因素.

　　多重荧光PCR与单重荧光PCR相比具有高通

量的优点,有助于提高检测效率.但多重荧光PCR
是在同一个反应体系中加入几种目的基因的引物和

探针,通过１次反应,实现对多种目的基因的同时扩

增,易形成引物二聚体,造成扩增效率下降[８];且对

引物特异性的要求高,加上反应体系缓冲液的成分、

Taq酶活性、Mg２＋ 离子浓度、引物浓度、dNTP浓度

等多种因素,都易对扩增效果产生影响.因此,只有
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对反应体系和条件进行不断优化,才能得到稳定可

靠的检测结果.本试验通过计算检测结果的置信区

间,发现３个厂家的单、双重试剂在敏感性、特异性

和符合率等指标上的差异都无统计学意义.

　　本研究由于选用的参考方法为细胞分离培养

法,其检测敏感性远低于核酸检测法,因此出现假阳

性结果.本次实验的总假阳性率为１３/(７５×６),即

２．９％.在假阳性结果中,甲型流感１２次、乙型１
次,甲型流感假阳性率高的原因可能是收集标本的

时期为甲型流感的流行期.另外,有５个用“金标

准”方法判定为阳性的标本在检测时结果均阴性,重
复提取核酸进行实验后仍为阴性,可能是标本保存

不当所致.

　　另外,我们在实践中发现不同试剂在结果判读

时有不同的可疑区间,对检测结果落在可疑区间者,
一般要求重复试验.可疑区间越大,重复检测的可

能性越高.重复检测不仅会浪费资源,也会给突发

公共卫生事件的应急处置带来许多不必要的麻烦.
因此,试剂的可疑区间可能也是今后选择试剂的一

个参考依据.
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摘要:目的　了解、分析医务人员锐器伤的发生情况,为制定防控措施提供依据.方法　对某三甲医院临床及医技

科室的全体医务人员过去１年锐器伤职业暴露情况进行横断面调查.结果　１２１８名研究对象中过去１年曾发生锐

器伤职业暴露的有８５３名(７０．０％),以护士发生率最高(７９．４％),工龄＞１５年的医务人员发生率最低(５６．１％),发生

的主要时机与环节是掰安瓿、补液配置和注射、输液结束拔针时;玻璃器皿和注射器针头是导致锐器伤害的主要医

疗器具;锐器伤发生后仅２２．９％的人员进行报告.结论　医务人员锐器伤发生率较高,应结合医院锐器伤的特点,

采取相应防控措施,以降低锐器伤发生率,提高医务人员的职业安全性.

关键词:锐器伤;流行特征;医务人员;伤害流行病学;职业安全
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　　医务人员由于职业的特殊性,经常暴露在一些

职业危险中,包括肝炎病毒等生物风险、消毒剂等化

学风险及放射等物理风险等[１].锐器伤属于生物风

险之一,对医务人员带来的心理压力[２]和经济负担

较大.为了解医务人员锐器伤情况,以便采取有效

措施,降低职业暴露风险,本研究对某三甲医院进行

了职业暴露调查.

１　对象与方法

１．１　研究对象　某三甲医院临床及医技科室的全

体医务人员,包括所有在院职工、规陪生、进修生和

实习生等.

１．２　 研究方法　于２０１３年６月采用回顾性调查问

卷法,调查研究对象过去１年锐器伤发生情况.问
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卷内容:① 基本情况:性别、工作类别、工龄等;②
锐器伤发生情况:含发生频率和时机、锐器物种类、
伤后处理等.匿名填写问卷.本调查共发放问卷

１３３４份,回收率１００．０％;不完整、不合格问卷１１６
份,合格率９１．３％.

１．３　数据处理　问卷数据用PASW１８．０软件统计

分析.定性资料用频数、频率等描述,组间率的比较

用２ 检验.

２　结果

２．１　基本情况 　１２１８份合格问卷中,男２４８人

(２０．４％),女９７０人(７９．６％);医生３３７人(２７．７％),
护士７４６人(６１．２％),技师３０人(２．５％),其他１０５
人(８．６％).

２．２　职业暴露情况

２．２．１　锐器伤发生情况　１２１８名研究对象过去１
年锐器伤职业暴露发生率７０．０％.伤害发生时,仅

３４．７％的锐器未被血、液体或其他物品污染,４７．９％
的锐器已被污染,１７．４％的锐器不知是否发生污染.
护士 锐 器 伤 发 生 率 最 高 (７９．４％),其 次 为 医 技

６３３％、其他６１．０％,医生最低(５２．８％,２＝８３．２５,

P＜０．０１);工龄＜５年的医务人员的锐器伤发生率

最高 (７４．３％),＞１５ 年 的 医 务 人 员 发 生 率 最 低

(５６１％,２＝２９．７９,P＜０．０１),见表１.

表１　医务人员职业类别及工龄锐器伤发生率(％)

类型 例数 发生率

职业:医生 ３３７ ５２．８

护士 ７４６ ７９．４

医技 ３０ ６３．３

其他 １０５ ６１．０

工龄:＜５ ６０８ ７４．３

(年)５~１０ ２４６ ７２．８

１１~１５ １１１ ７２．１

＞１５ ２６３ ５６．１

２．２．２　锐器物种类及伤害发生环节　导致锐器伤

害最高的为玻璃(５６．７％),其次为注射器针头(５２．
６％),剪刀最少(２．８％),见表２.伤害环节以掰安

瓿最高(６７．１％),补液配置、注射或输液结束拔针、
锐器物放置不当、双手回套针帽等也较高,见表２.

２．２．３　锐器伤发生后处理情况　在发生锐器伤害

的医务人员中,２．５％未进行任何处理,２．３％仅挤出

伤口的血,１２％挤出伤口的血并消毒,８３％挤出伤口

的血后进行流动水冲洗并消毒,０．２％进行了清创缝

合,１４．３％在锐器伤害后进行了抽血检查,８．２％在

伤后进行预防性用药,２２．９％锐器伤害后向科主任

或护士长报告;在对待向相关部门报告问题上,仅

１０．１％报告,８９．９％未报告,其中５．５％不知道向何

部门报告.

表２　导致伤害的锐器物种类和锐器伤发生的

时机/环节(n＝８５３)

锐器物种类和导致伤害的时机/环节 频数 构成比(％)

锐器物种类:玻璃 ４８４ ５６．７

注射器针头 ４４９ ５２．６

输液器针头 １７８ ２０．９

缝合针 １０６ １２．４

穿刺针 ６８ ８．０

手术刀 ５６ ６．６

测血糖采血笔 ４７ ５．５

留置针 ４５ ５．３

剪刀 ２４ ２．８

时机/环节:掰安瓿 ５７２ ６７．１

补液配置 １５３ １７．９

注射或输液结束拔针 １５２ １７．８

被不适当放置的锐器物刺伤 １３１ １５．４

双手回套针帽 １２９ １５．１

处理锐器废弃物时 １１７ １３．７

手术中缝合或切开 ９５ １１．１

整理完使用完毕的器械 ８０ ９．４

传递锐器 ５９ ６．９

静脉抽血 ５２ ６．１

抢救或急诊手术过程中 ３５ ４．１

抽动脉血气 ２３ ２．７

换输液瓶 ２０ ２．３

静脉注射 １７ ２．０

肌肉注射 １５ １．８

３　讨论

３．１　锐器伤发生情况　锐器伤是医务人员所面临

的最常见、后果最严重的职业暴露之一.本研究显

示,医务人员锐器伤的发生率７０．０％.医务人员锐

器伤发生率在英国为０．７８％~５．１５％[３],巴基斯坦

某研 究 为 ８５．１％[２],荷 兰 阿 姆 斯 特 丹 暴 露 比 例

６６％[４],美国CDC研究显示有７７．１％的医务人员发

生过 锐 器 伤[５],我 国 锐 器 伤 年 发 生 率 为 １０％ ~
７０％[６,７].调查结果的差异,考虑因地区文化差异、
医院规模、医疗器具使用量、医务人员构成和工作内

容等不同造成.国内研究证实护士锐器伤发生率最

高[８],本研究与之相同,与护士工作中与玻璃、注射

器、针头接触的机会较多有关.国外某些研究发现
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医生锐器伤的发生率高于护士,可能是国内外医护

所承担的工作内容不同所致[９].医务人员工龄不

同,锐器伤的发生率也不同,年资低者,锐器伤发生

率较高[１０],与本研究结果一致.

３．２　 锐器伤发生的危险因素　研究显示,导致锐

器伤害最常见的器具为注射器针头,其次为头皮

针、手术缝合针[１１,１２]和玻璃.国外某医院调查注射

器针头伤和安瓿划伤居前２位[１３],与本次调查相

符.探讨锐器伤发生的时机与环节,余红等[１２]研

究最常 见 的 是 补 液 配 置 (２８．５％)、拔 动 静 脉 针

(９８％);陈惠清等[２]调查,前３位为手术缝合、双
手回套针帽、补液配置.本研究结果,在掰安瓿、补
液配置、注射或输液结束拔针、锐器物放置不当、双
手回套针帽等时机发生的风险较高,与国内外研究

较一致[９].

３．３　伤后处理情况　医务人员在发生职业暴露后

及时正确的处理伤口,能防止职业暴露的进一步损

害.本调查中,９７．５％的医务人员受到锐器伤后都

对局部进行了处理.发生职业暴露后需上报医院相

关部门,本调查有２２．９％向上级报告,１０．１％向院感

科等相关部门报告.国内调查发现,暴露源未受到

污染、病原体阴性、报告过程繁琐、对锐器伤无所谓、
担心影响前程、不知道怎么报告是上报率低的主要

原因[１０].

３．４　防控措施　
３．４．１　加强职业安全教育,提高防护意识　院感管

理部门应加大宣传力度,提高医务人员自我防护措

施和职业暴露处置流程的知晓率,应特别加强低年

资人员的职业安全教育与培训.

３．４．２　合理配备人力资源及设备　护士承担的配

液、注射等工作量大,为避免超负荷工作,应合理配

置资源,例如建立静配中心,专人专职,以减少锐器

发生风险.条件允许时提倡使用可回缩针头、非玻

璃材质安瓿等安全器具[１４],以降低锐器伤的危险因

素.

３．４．３　规范操作行为,实施标准预防　不规范操作

是造成锐器伤的主要原因之一[１５].应规范医务人

员操作,禁止双手回套针帽,禁止直接用手传递锐

器、禁止重复使用器具等.

３．４．４　职业暴露后的正确处理　若发生锐器伤,先
用肥皂水和流动水清洗,由近心端向远心端轻轻挤

压,尽可能挤出损伤处血液,避免挤压伤口局部.伤

口冲洗后,用消毒液(７５％乙醇或０．５％聚维酮碘)消
毒并包扎;及时采血检测、必要时注射疫苗或免疫球

蛋白等[１６].

３．４．５　提高报告意识,完善报告系统　目前国内医

务人员职业暴露报告率低,锐器暴露程度和预防措

施、效果尚无准确数据.要提高医务人员职业暴露

的报告意识,完善报告系统的建设,方便报告.医院

感染管理部门应定期统计、分析、总结和反馈职业暴

露相关信息,为防控提供科学依据.

３．５　本研究的不足　本研究为回顾性研究,存在回

忆偏倚;同时本研究未关注工勤人员锐器伤状况,影
响数据的完整性,有待进一步研究.
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泉州市区２００２—２０１４年管网水水质监测分析
郭庆奋１,陈小嵘１,王雪红１,陈志平２

１．泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００;２．泉州台商投资区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解泉州市区管网水水质状况和变化趋势,分析影响因素.方法　对２００２—２０１４年泉州市区管网水

卫生监测结果进行分析评价.结果　２００２—２０１４年共检测管网水样２４３４份,总合格率７７．４％.合格率由２００２年

６２．３％提高到２０１４年９２．１％,呈逐年升高趋势.市政管网水合格率(７９．２％)高于自建管网水(５５．１％).影响管网水

质的主要指标是浑浊度、铁、消毒剂余量、锰及微生物指标.色度、浑浊度、锰、氨氮、消毒剂余量浓度、COD在管网输

送过程中降低,pH、铁浓度升高.结论　泉州市区管网水水质逐年提高,但仍存在安全风险.应提高出厂水卫生质

量,减少供水管道二次污染,加强行业监管.

关键词:饮用水卫生;管网水;水质监测;泉州市

中图分类号:R１２３．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００５８Ｇ０３

　　饮用水的卫生安全是保障居民健康的基本要

求.为了解泉州市区管网水质状况,本文对２００２—

２０１４年泉州市区管网水卫生监测资料进行分析,探
索影响因素,为制定政策提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自２００２—２０１４年泉州市

CDC城市生活饮用水监测资料.共采样检测出厂

水６５６份,管网水２４３４份.其中市政管网水２２５６
份,自建水厂管网水１７８份.

１．２　监测项目　２００２—２００７年监测７项指标:细菌

总数、总大肠菌群、色度、浑浊度、铁、锰、消毒剂余

量;２００８—２０１２年监测１１项指标,即在原来７项基

础上增加４项:耐热大肠菌群、肉眼可见物、pH 值、
耗氧量.２０１３年后监测１３项,增加臭和味、氨氮.

１．３　 方法 　２００２—２００７年６月按 GB５７５０Ｇ１９８５
«生活饮用水标准检验法»[３]采样及检测,按卫生部

２００１版«生活饮用水卫生规范»[４]评价;２００７年７月

后按 GB５７５０Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方法»[５]

采样及检测,按 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水卫生标

准»[６]评价.检测项目中有１项或１项以上不符合

标准,即判定为不合格.

１．４　数据处理　用 Excel２００７及SPSS１８．０软件

统计分析.多组率比较用２ 检验,两组均数比较用

t检验.

２　结果

２．１　总体合格率　２００２—２０１４年共采集管网水样

２４３４ 份,合 格 率 ７７．４％;２００２ 年 合 格 率 最 低

(６２３％),２０１３年最高(９５．４％),合格率总体呈上

升趋势(趋势２＝１１６．２９７,P＜０．０１),见图１、表１;
影响水质指标前５位为浑浊度、铁、消毒剂余量、总
大肠菌群和锰.肉眼可见物、臭和味、耗氧量和氨氮

合格率达１００％.pH 值合格率稳定于９９％以上,
浑浊度、耐热大肠菌群合格率呈升高走势,铁、消毒

剂余量、微生物指标曲线呈翘尾形态,色度、锰呈现

中间低两头高形态.

图１　泉州城区２００２—２０１４年城市供水管网水合格率

２．２　不同类型管网比较　市政管网水合格１７８７
份,合格率７９．２％,高于自建管网水合格合格９８份,
合格率５５．１％(２＝５５．１０７,P＜００１).细菌总数、总
大肠菌群、耐热大肠菌群、浑浊度、铁、锰、消毒剂余量

７项指标市政管网水合格率均显著高于自建管网水

(２ 值２２．９５~６６．６８,P＜００１),色度、pH 值合格率

差异无统计学意义(２
色 ＝２６４３、P＝０．１０４,２

pH ＝
０８９９、P＝０．３４３),见表２.合格率趋势见图１.

８５ 海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



表１　泉州市区２００２—２０１４年管网水检测合格率(％)

年 检测数 合格率
细菌

总数

总大肠

菌群

耐热大

肠菌群
色度 浑浊度 pH 值 铁 锰 消毒剂余量

２００２ １５９ ６２．３ ９６．２ １００．０ / １００．０ ７３．６ / ９５．６ １００．０ ８９．９
２００３ ２０１ ７２．１ ９８．０ ９７．５ / ９８．５ ７６．６ / ９３．０ １００．０ ９９．０
２００４ １７４ ６５．７ ９４．８ ９５．４ / １００．０ ７５．３ / ９５．４ ９５．４ ９３．７
２００５ １１６ ７４．１ ９４．８ ９５．７ / １００．０ ８０．２ １００．０∗ ８９．７ ９５．７ ９７．４
２００６ １２０ ７５．０ ９７．５ ９３．３ １００．０∗ １００．０ ８７．５ １００．０∗ ９５ ９２．５ ９５．０
２００７ １２０ ７１．７ ９７．５ ９３．３ １００．０∗ １００．０ ８５．０ １００．０∗ ９５．８ ９３．３ ９４．２
２００８ １４６ ５８．９ ９６．６ ８９．０ ９１．１ ９７．３ ７２．６ ９９．３ ９１．１ ８９．７ ８９．０
２００９ １６５ ６９．７ ９６．４ ８６．１ ９２．７ ９４．５ ８５．５ １００．０ ９５．８ ９４．５ ９２．７
２０１０ １９４ ６８．６ ９１．８ ９４．８ ９７．９ ９４．３ ８１．４ １００．０ ９３．３ ９２．８ ９４．８
２０１１ ２６３ ８１．４ ９７．０ ９５．１ ９７．０ ９５．１ ９３．２ ９９．６ ９７．３ ９３．９ ９５．８
２０１２ ２６３ ８９．４ １００．０ ９９．６ １００．０ ９９．６ ９５．４ ９９．２ ９６．２ ９７．７ ９８．１
２０１３ ２６１ ９５．４ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．２ ９７．７ １００．０ ９８．１ ９９．２ ９８．５
２０１４ ２５２ ９２．１ ９９．６ ９８．４ ９８．８ ９９．６ ９８．４ １００．０ ９８．０ １００．０ ９６．８
合计 ２４３４ ７７．４ ９７．２ ９５．９ ９７．４ ９８．２ ８６．５ ９９．７ ９５．４ ９６．２ ９５．４

　　注:∗仅管网水水质全分析开展检测,检测份数分别为４份.

表２　泉州市区２００２—２０１４年管网水各项目检测份数

和合格率(％)

检测项目 市政管网 自建管网 合计

细菌总数 ２２５６(９７．７) １７８(９１．６) ２４３４(９７．２)
总大肠菌群 ２２５６(９６．６) １７８(８６．５) ２４３４(９５．９)
耐热大肠菌群a １３８９(９８．１) １６３(９１．４) １５５２(９７．４)
色度 ２２５６(９８．３) １７８(９６．６) ２４３４(９８．２)
浑浊度 ２２５６(８７．５) １７８(７４．７) ２４３４(８６．５)

pH 值 １３９１(９９．８) １６３(９９．４) １５５４(９９．７)
铁 ２２５６(９６．１) １７８(８７．１) ２４３４(９５．４)
锰 ２２５６(９６．９) １７８(８８．２) ２４３４(９６．２)
消毒剂余量b ２２５６(９６．４) １７８(８３．１) ２４３４(９５．４)
合计 ２２５６(７９．２) １７８(５５．１) ２４３４(７７．４)

　　注:肉眼可见物、臭和味、耗氧量、氨氮合格率１００．０％,未列表

中;a．耐热大肠菌群与总大肠菌群同时检验.b．消毒剂余量指标根

据水厂使用消毒剂种类测定.

２．３　管网水与出厂水比较　出厂水的细菌总数合

格率为９７．４％(６３９/６５６),与管网水(９７．２％)差异无

统计学意义(２＝０．０５１,P＝０．８２２);出厂水的大肠

菌群合 格 率 (９８．２％)高 于 管 网 水 (９５．９％,２ ＝
７８９６,P＜０．０１),色度、浑浊度、锰、耗氧量、氨氮、
消毒剂余量均值均高于管网水,pH 值和铁均值低

于管网水,见表３.

表３　泉州市区出厂水和管网水的化学指标比较

检测项目 出厂水 管网水 t值 P 值

色度 ４．１７±５．２４ ３．６２±３．７４ ２．５３ ０．０１２
浑浊度 １．５２±２．５９ １．００±２．５９ ４．５３ ＜０．０１
pH 值 ７．０３±０．２２ ７．０５±０．１８ ２．１６ ０．０３１
铁(mg/L) ０．０８±０．１１ ０．０９±０．１９ ３．０１ ＜０．０１
锰(mg/L) ０．０６±０．０５ ０．０５±０．０６ ４．３０ ＜０．０１
耗氧量(mg/L) ０．８９±０．３６ ０．７９±０．２３ ６．８７ ＜０．０１
氨氮(mg/L) ０．０８±０．２４ ０．０１±０．０１ ７．０５ ＜０．０１
消毒剂余量(mg/L) ０．７２±０．３１ ０．５４±０．３２ １３．３８ ＜０．０１

３　讨论

　　监测结果显示,２００２—２０１４年泉州市区管网水

合格率呈升高趋势.原因:① 市区出厂水合格率呈

逐年上升趋势[７].② 市政供水主管部门加强了对

旧管网的改造.③ 市卫生部门建立了饮用水监测

预警系统,能及时发现不安全因素,并及时反馈给有

关部门,及时排查、消除安全隐患.④ 市政水厂管

网覆盖面大,监测点２０１１年前的１０个增至之后的

２０个,水质合格率比自建管网水高,与文献[７Ｇ９]报道

相近;随着监测力度的增加,自建管网水的水质也明

显提高,见图１.

　　影响管网水质指标的前５位为浑浊度、铁、消毒

剂余量、总大肠菌群、锰,与吴文斌等[８]２００９—２０１１
监测结果相近.经治理浑浊度合格率由２００２年的

７３．６％到２０１４年的９８．４％,使总体合格率得到大幅

提升.锰对管网水的不良影响也得到有效控制,消
毒剂余量、铁成为当下影响水质最大的因素.

　　影响出厂水合格率的主要指标是浑浊度、锰、氨
氮、色、铁及微生物等指标[７],与管网水的主要影响

因素有区别.原因:① 出厂水在输水管网中,色、浑
浊度、锰由于沉淀和管壁吸附作用浓度降低.② 氨

氮与消毒剂在管网中持续反应消耗后浓度降低,消
毒剂余量的降低还与消毒剂与管网水中污染物持续

反应有关.③ 化学耗氧量降低,提示出厂水中有机

污染物在管道输送过程中浓度降低.④ 铁浓度在

管网中升高,与冯长俊等[１０]的报道一致.与我市早

期输水管道多使用混凝土管、球墨铸铁管(水泥砂浆

内衬),管道内壁腐蚀暴露铁管,氧化铁溶入水体有

关.⑤ 大肠菌群管网水高于出厂水,除管道微生物
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污染外,也与饮用水在管道驻留时间过长导致消毒

剂浓度降低不足以抑制微生物生长[１１]有关.

　　对策与建议:① 水厂应改进制水工艺,提高出厂

水卫生质量.② 有关部门应科学规划、在实施供水

管网改造、维护和新建、扩建工程时应选用无污染管

材,减少供水管网二次污染.③ 加强城市生活饮用

水的监管,多部门协作,完善饮用水监测预警系统[８].
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物指标合格率高于未处理组.水质合格率随着年份增加而有升高趋势.结论　我市农村饮用水水质仍处于较低水

平,建议改善水处理工艺,加强管水人员培训,控制污染源,加强设备维护,提高农村饮用水安全水平.
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　　饮水供给特别是饮水安全问题,是当前农民最

关心、最直接、最现实的问题[１].为了解泉州市农村

饮用水卫生状况,对我市２００８—２０１４年农村饮用水

监测结果进行分析,报告如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　２００８—２０１４年泉州市惠安、安溪、
永春、德化、南安５个县(市)的农村饮用水监测数

据.开展监测时间:惠安、永春、德化２００８—２０１４
年,安溪２０１０—２０１４年,南安２００８年和２０１４年.
每年丰水期和枯水期各采样１次,共３３４４份.

１．２　采样检测和评价　水样采集和检测据 GB/T
５７５０Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方法»[２]进行,评价

据 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水卫生标准»[３].

１．３　检测项目　２００８—２０１１年检测２１项,分别为

总大肠菌群、耐热大肠菌群、菌落总数、砷、氟化物、
硝酸盐(以 N 计)、色度、浑浊度、臭和味、肉眼可见

物、pH 值、铁、锰、氯化物、硫酸盐、溶解性总固体、
总硬度、耗氧量、氨氮、余氯、二氧化氯.２０１２年检

测２５项,增加镉、铬、铅、汞.２０１３—２０１４年检测３６
项,增加硒、氰化物、三氯甲烷、四氯化碳、亚氯酸盐、
氯酸盐、铝、铜、锌、挥发酚类(以苯酚计)、阴离子合

成洗涤剂.

１．４　数据处理　用 Excel２００７及SPSS１７．０软件

统计分析.
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２　结果

２．１　总体情况　共采样３３４４份,合格１４８８份,合

格率４４．５％.影响合格率的主要项目为微生物指标

(总大肠菌群、耐热大肠菌群、菌落总数)、浑浊度、消
毒剂指标(余氯/二氧化氯)、pH 值、铝等,见表１.

表１　泉州市２００８－２０１４年及各县(市)不同检测指标合格率(％)

检测项目
年份

２００８ ２００９ ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３ ２０１４

地区

安溪 德化 惠安 南安 永春
合计

微生物

指标

总大肠菌群 ５５．６ ５１．８ ５６．０ ６６．３ ６１．８ ５９．８ ６４．８ ５５．０ ３７．１ ８３．５ ６６．７ ６８．４ ６３．０
耐热大肠菌群a ７８．９ ６９．３ ７０．２ ７４．１ ７３．９ ７７．０ ６９．１ ５９．８ ５３．４ ８６．０ ７２．２ ９２．６ ７３．１
菌落总数 ７９．７ ８５．４ ９０．４ ９０．８ ８４．２ ７９．９ ８３．８ ５３．０ ３６．４ ７０．０ ６４．８ ６７．７ ８５．５

毒理学

指标

铅 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９７．２ ９９．８ ９９．７
汞 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．５ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．７ ９９．８
硝酸盐氮 ９８．１ ９８．６ ９９．２ ９９．６ ９８．２ ９９．０ ９８．２ １００．０ １００．０ ９５．２ ９３．５ １００．０ ９８．７

感官性

状和一

般化学

指标

色度 ９８．６ １００．０ ９９．８ ９９．９ １００．０ ９９．５ ９８．８ ９９．７ １００．０ ９９．７ ９６．３ ９９．２ ９９．６
浑浊度 ８４．６ ９３．５ ９３．８ ８７．９ ８４．７ ８５．８ ８４．０ ８９．０ ８７．９ ９６．７ ６８．５ ８１．３ ８７．６
臭和味 ９９．２ ９９．７ ９９．６ ９９．４ １００．０ １００．０ ９９．０ １００．０ １００．０ ９９．３ １００．０ ９８．９ ９９．６
肉眼可见物 ９６．７ ９８．３ ９９．２ ９９．９ １００．０ ９５．１ ９６．５ ９９．１ ９８．８ ９７．９ ９２．６ ９７．８ ９８．２
pH 值 ８９．２ ９７．７ ９１．７ ９６．０ ９１．９ ８９．７ ８２．０ ８９．９ ９１．０ ９８．２ ６３．９ ９０．３ ９１．３
铝 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９０．０ ９４．３ ８９．６ １００．０ ９８．６ ９８．９ ８０．７ ９２．３
铁 ９７．８ ９６．３ ９７．７ ９９．３ ９９．６ ９６．６ ９９．２ ９７．９ ９９．１ ９６．３ ９９．１ ９９．２ ９８．３
锰 ９７．３ ９９．４ ９９．６ ９９．９ １００．０ ９８．３ ９８．０ ９８．８ ９９．６ ９９．０ ９３．５ ９９．３ ９９．０
锌 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．０ ９８．２ １００．０ １００．０ ９８．６ １００．０ ９９．７ ９８．５
氯化物 １００．０ ９８．９ ９９．４ ９９．７ １００．０ １００．０ ９９．８ １００．０ １００．０ ９８．６ １００．０ １００．０ ９９．７
溶解性总固体 １００．０ ９９．７ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．６ １００．０ １００．０ ９９．６ １００．０ １００．０ ９９．９
耗氧量 ９９．５ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．８ １００．０ ９９．８ ９９．８ １００．０ ９９．９ ９９．１ ９９．９ ９９．９
氨氮 ９８．９ １００．０ ９９．０ ９９．７ １００．０ ９８．５ ９９．６ ９９．２ ９９．９ ９８．９ ９９．１ ９９．６ ９９．４
挥发酚类 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９８．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９８．９ １００．０ １００．０ ９９．１

消毒剂

指标

余氯/

二氧化氯b
４７．３７ ４８．６５ ７５．００ ５３．８５ ４９．１１ ７０．８３ ７５．６１ ３０．０ ５４．８ ６４．５ ９８．１ ５０．０ ６２．１

　　注:砷、镉、铬、硒、氰化物、氟化物、三氯甲烷、四氯化碳、亚氯酸盐、氯酸盐、铜、硫酸盐、总硬度、阴离子合成洗涤剂合格率均为１００．０％,未

列表中.a．检验过程中,总大肠菌群与耐热大肠菌群同时进行检验,并同时出具检验结果.b．消毒剂余量指标根据水厂使用消毒剂种类测定,

共６７５份水样进行消毒处理.

２．２　不同年度合格率　２００８—２０１４年合格率分别

为 ２９．５％ (１０９/３６９)、３１．５％ (１１２/３５５)、４２．５％
(２０４/４８０)、５２．７％(３５６/６７６)、５１．９％(２９５/５６８)、４９．
３％(２０１/４０８)、４３．２％(２１１/４８８),总体上呈逐年上

升趋势(趋势２＝３７．６,P＜０．０１),见表１.

２．３　不同县(市)合格率　７年平均:永春５３．５％
(４９３/９２２)、惠 安 ４９．３％ (３５８/７２６)、安 溪 ４５．９％
(３０６/６６６)、德化３３．４％(３０８/９２２)、南安２１．３％(２３/

１０８,２＝１０６．９,P＜０．０１),见表１.

２．４　不同类型水样合格率　出厂水合格率(４６８％)
高于管网水(４２．３％,２＝６．８,P＜０．０１);丰水期与枯

水期微生物指标合格率类似(２＝１．８,P＝０．１);消
毒处理与未处理组类似(２＝２．１,P＝０３５);但消

毒处理组微生物指标合格率(７２．０％)高于未处理组

(５２．６％,２＝８２．２,P＜０．０１),见表２.

３　讨论

　　泉州市２００８—２０１４年农村饮用水总体合格率

４４．５％,２０１２年后随着检测项目的增加,合格率略

有下降,但总体呈上升趋势,地区合格率差异较大.
影响合格率的主要项目为微生物指标(总大肠菌群、
耐热大肠菌群、菌落总数),消毒剂指标(余氯/二氧

化氯),浑浊度、pH 值、铝.

表２　泉州市不同类型水样检测合格率(％)

水样 检测数 合格数 合格率(％)

水样类型:出厂水 １６２４ ７６０ ４６．８

管网水 １７２０ ７２８ ４２．３

水期类型:丰水期 １６６８ ７２３ ４３．３

枯水期 １６７６ ７６５ ４５．６

供水方式:消毒处理 ６７５ ３１７ ４７．０

未处理 ２６６９ １１７１ ４３．９

供水方式:消毒处理 ６７５ ４８６ ７２．０

(微生物)未处理 １４０５ ２６６９ ５２．６

　　原因:① 微生物和浑浊度的低合格率与农村饮

用水大部分只进行简单的沉淀过滤或未进行处理有

关;② 完全处理水样,由于消毒剂添加不足或未及

时添加,消毒剂指标合格率也很低;③ 泉州境内广

泛分布酸性的花岗岩类侵入岩、凝灰岩类火山岩,导
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致水样pH 值偏酸;④ 铝超标率较高可能与安溪、
永春等山区广泛分布富铝化的砖红壤性红壤、红壤

和黄壤,水样偏酸,导致铝溶出及使用含铝净水剂有

关;⑤ 出厂水合格率高于管网水,提示可能存在管

网老化或破损,消毒剂添加不足.

　　建议:① 我市农村饮用水水厂规模小,设备简

陋,需加大投入,改善水处理工艺;② 水厂管理不规

范或未配备专职管理人员,消毒剂添加不规范,有待

完善;③ 对水源地慎重选择、加强管理,严禁堆放垃

圾、修建渗水厕所、使用有毒有害化肥农药;④ 对有

问题的管道及时更换、技术改造和清洗,老化、破损

管道应及时维修更换.
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第一作者简介:游丁浩,主管医师.专业:卫生检验样品受理

卫生监督监测

含氯消毒剂饮水消毒检验程序与效果评价
游丁浩,李丽林

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　评价饮用水消毒剂使用效果与卫生安全性.方法　通过剖析受检消毒剂成分、用途及使用方法,参照

国家法律法规和标准要求,制定科学的产品检验方案.结果　以某含氯消毒剂为例,经检验,该消毒剂卫生安全检

验结果符合«生活饮用水化学处理剂卫生安全评价规范»要求;总体性能检验结果符合«生活饮用水消毒剂和消毒设

备卫生安全性评价规范»(试行)和«生活饮用水卫生标准»要求,对饮用水消毒效果合格.结论　该方法不仅对消毒

剂安全性进行较全面客观的评价,而且在实际操作中优化了流程,提升了检测效率,建议相关部门受理类似产品时

参阅.

关键词:消毒;饮用水卫生;卫生检验;含氯消毒剂

中图分类号:R１８７;R１２３．１　　文献标志码:　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００６２Ｇ０３

　　据统计,我国１３亿多人口中,各类水质不安全

的地区有２．２７亿人[１].随着GB５７４９Ｇ２００６«生活饮

用水卫生标准»[２]深入宣传,与水质安全的相关检测

方法、检测流程更新完善成为关注的热点.我中心

应某公司要求,对该单位生产的含氯消毒剂进行饮

用水消毒检验.参照 GB５７４９Ｇ２００６[２]、«生活饮用

水消毒剂和消毒设备卫生安全性评价规范»(试
行)[３]、«生活饮用水卫生规范»(２００１)[４]、«消毒技术

规范»(２００２)[５]等要求,结合水质处理终末消毒工艺

特点,现制定较合理的检验程序方法,报告如下.

１　材料与方法

１．１　样品来源　某企业生产的含氯饮用水消毒剂.

１．２　样品受理　
１．２．１　样品委托与受理　按«卫生部健康相关产品

检验机构工作制度»[６]要求,对企业提供的受检产品

相关技术配方、工艺参数、技术标准和使用说明等信

息进行审核.在确认相关信息真实有效且校验省级

卫生监督部门签封完好后,与该企业签订“样品检验

委托协议书”,指导企业填写“卫生部健康相关产品

检验申请表”等材料,出具“卫生部健康相关产品检

验受理通知书”完成受理.

１．２．２　合同评审　组织合同评审专家组对样品进

行合同评审,在保证检验过程真实反映该消毒剂实

际性能的前提下,按文献[３Ｇ５]要求,合理安排检验流

程,合并优化检验项目,在提高效率同时全面反映产

品整体性能:

　　卫生安全性检验:按 GB/T５７５０．６Ｇ２００６«生活

饮用水标准检验方法 金属指标»[７]检测砷、镉、铬
(六价)、铅、银、汞和硒.

　　总体性能检验:色度、浑浊度、肉眼可见物、pH
指标按 GB/T５７５０．４Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方
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法 感官性状和物理指标»检测;按 GB/T５７５０．６Ｇ
２００６«生活饮用水标准检验方法 有机物综合指标»
检测耗氧量(CODMn法,以 O２ 计);按 GB/T５７５０．
６Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方法 金属指标»检测

铁、锰、砷、镉、铬(六价)、铅和汞项目;游离氯、水中

游离氯、菌落总数、总大肠菌群、粪大肠菌群项目按

GB/T５７５０．１２Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方法 微

生物指标»方法.以脱氯自来水为对照水(空白),样
品配置按产品的最大投加量加入(所配置溶液有效

氯浓度为３０mg/L).

　　 消毒效果检验:依据 «消毒技术规范»[５]第

２．１．４．１检 验.样 品 原 液 为 受 试 物,以 大 肠 杆 菌

(８０９９)为试验菌株,以品红亚硫酸钠培养基为试验

用培养基,以１．０％ Na２S２O３溶液为中和剂.将脱

氯自来水１．０L倒入三角烧杯内,加入大肠杆菌,置
于恒温水浴箱(２０ ℃±２ ℃)中,配制成染菌水样;
按产品使用说明书的最小剂量(２．０mg/L)计算样

品用量,取样品加入染菌水样,分别作用１０、２０和

３０min取约２５０mL 倒入含有１．０mL中和剂的灭

菌三角烧瓶中,取经中和后水样１００mL两份,用滤

膜法进行活菌培养计数,３７℃恒温箱培养２４h,观
察最终结果(试验重复３次);另取未加消毒液染菌

水样２份作为阳性对照组,１０倍系列稀释后进行滤

膜法活菌培养计数;相应以同批次未经使用的培养

基及滤膜进行培养作为阴性对照组,观察有无细菌

生长.

１．３　样品检验

１．３．１　样品处理　样品处理方法按照文献[４]附件

３«生活饮用水化学处理剂卫生安全评价规范»附录

A进行.

１．３．２　样品检验　按合同评审要求,分别从产品安

全、产品功能及产品总体性能性３方面进行检验.

２　结果与评价

２．１　检验结果　消毒效果鉴定试验结果见表１,卫
生安全性检验、总体性能检测结果见表２,消毒效果

检验见表３.

表１　饮用水消毒剂消毒效果鉴定试验结果(CUF/１００mL)

试验次数 对照组菌数
不同时间(min)作用下活菌数

１０ ２０ ３０

１ ２．５５×１０５ ３ ０ ０

２ ３．４０×１０５ １２ ０ ０

３ ３．７０×１０５ ５ ０ ０

均值 ３．２２×１０５ ７ ０ ０

表２　饮用水消毒剂安全性实验

测定项目

(mg/L)
检测结果

空白 样品１ 样品２
卫生规范要求 判定

砷 ＜１．０×１０Ｇ４ ＜１．０×１０Ｇ４ ＜１．０×１０Ｇ４ 增加量≤０．００１ 合格

镉 ＜１．０×１０Ｇ４ ＜１．０×１０Ｇ４ ＜１．０×１０Ｇ４ 增加量≤０．０００５ 合格

铬(六价) ＜４．０×１０Ｇ３ ＜４．０×１０Ｇ３ ＜４．０×１０Ｇ３ 增加量≤０．００５ 合格

铅 ＜５．０×１０Ｇ４ ＜５．０×１０Ｇ４ ＜５．０×１０Ｇ４ 增加量≤０．００１ 合格

银 ＜５．０×１０Ｇ４ ＜５．０×１０Ｇ４ ＜５．０×１０Ｇ４ 增加量≤０．００５ 合格

硒 ＜１．０×１０Ｇ３ ＜１．０×１０Ｇ３ ＜１．０×１０Ｇ３ 增加量≤０．００１ 合格

汞 ＜２．０×１０Ｇ４ ＜２．０×１０Ｇ４ ＜２．０×１０Ｇ４ 增加量≤０．０００２ 合格

表３　饮用水消毒剂总体性能实验

测定项目
检测结果

进水 出水１ 出水２
卫生标准值

色度 ＜５ ＜５ ＜５ ≤１５
浑浊度 ０．３６９ ０．３８４ ０．３７３ ≤１
嗅和味 无 无 无 无异臭异味

肉眼可见物 无 无 无 不得含有

pH 值 ７．８８ ８．４４ ８．４２ ６．５~８．５
铁(mg/L) ０．０６３ ０．０７０ ０．０６６ ≤０．３
锰(mg/L) ＜５．０×１０Ｇ３ ＜５．０×１０Ｇ３ ＜５．０×１０Ｇ３ ≤０．１
耗氧量(以 O２ 计) ０．６３ ０．５４ ０．５２ ≤３
砷(mg/L) ５．４×１０Ｇ４ ５．３×１０Ｇ４ ４．８×１０Ｇ４ ≤０．０１
镉(mg/L) ＜１．０×１０Ｇ４ ＜１．０×１０Ｇ４ ＜１．０×１０Ｇ４ ≤０．００５
铬(六价,mg/L) ＜４．０×１０Ｇ３ ＜４．０×１０Ｇ３ ＜４．０×１０Ｇ３ ≤０．０５
铅(mg/L) ３．７×１０Ｇ４ ３．０×１０Ｇ４ ２．８×１０Ｇ４ ≤０．０１
汞(mg/L) ＜２．０×１０Ｇ４ ＜２．０×１０Ｇ４ ＜２．０×１０Ｇ４ ≤０．００１
游离氯(mg/L) / ０．８２ / ≤４
游离余氯(mg/L) / ０．８２ / ≤４
菌落总数(CFU/mL) / ０ / ≤１００

总大肠菌群

(MPN/１００mL)
/ 未检出 / 不得检出

粪大肠菌群

(CUF/１００mL)
/ 未检出 / 不得检出

２．２　 评价结论　经检测,该消毒剂卫生安全性检

验结果符合«生活饮用水卫生规范»(２００１)[４]附件３
«生活饮用水化学处理剂卫生安全评价规范»要求;
总体性能检验结果符合 GB５７４９Ｇ２００６[２]、«生活饮

用水消毒剂和消毒设备卫生安全性评价规范»(试
行)[３]要求;依据«消毒技术规范»(２００２)[５]判定表

明:按有效氯２．０mg/L浓度对加有大肠杆菌的水

样作用 ２０ min 后,大肠杆菌下降至 ０CFU/１００
mL,判定饮用水消毒效果合格.该消毒剂成本低

廉、饮水消毒操作简单、运输保存方便,可运用于小

型分散式供水机构日常水处理工艺,亦可作为应急

供水消毒药剂储备.

３　讨论

　　该饮用水消毒剂为含氯消毒剂,本检验仅选用
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游离氯及水中游离氯两项指标,对其消毒副产物安

全性的判定是否能完整反映全部特性,是否需要添

加更多项目进行评价尚需进一步探索.

　　出于成本及效率的考虑,检验期间对起到消毒

作用成分理化稳定性判定仅通过审核企业提供材

料,确认其可靠性尚需进一步的分析;该饮用水消毒

剂为含氯消毒剂,由于其消毒成分理化性质较为活

跃,因此是否针对其成分稳定性特点进行相应检验

以符合实际需要,尚待进一步讨论.

　　该检验方法在优化检验效率成本的基础上,能
较完整地反映该饮用水消毒剂的整体性能及卫生安

全要求,对于类似产品检验受理有一定借鉴意义.
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卫生监督监测

福州市２００９—２０１４年
星级酒店集中空调系统污染状况调查

林馨,周权,张秋,刘建

福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４

摘要:目的　了解福州市星级酒店集中空调通风系统的污染状况.方法　按«公共场所集中空调通风系统卫生规

范»要求,于２００９—２０１４年选取福州市１０家星级酒店,进行风管内表面积尘量、细菌总数、真菌总数,送风中βＧ溶血

性链球菌总数,冷却水及冷凝水中嗜肺军团菌总数的检测和判定.结果　２００９—２０１４年１０家酒店３０套集中空调

系统５项指标均合格的套数合格率分别为３．３％、３３．３％、８０．０％、９０．０％、９０．０％和９３．３％,呈逐年上升趋势;积尘量

总合格率８８．６％,总体呈上升趋势;其中风管内表面细菌总数总合格率９５．１％、真菌总数总合格率９２．２％,通风系统

送风βＧ溶血性链球菌总合格率９７．４％,冷却水及冷凝水嗜肺军团菌总合格率９８．８％.结论　福州市星级酒店集中空

调通风系统管道内表面的主要为积尘和微生物污染,应继续加强了卫生管理,定期清洗与消毒,改善污染状况.

关键词:集中空调通风系统;星级酒店;积尘污染;微生物污染

中图分类号:R１２３．１文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００６４Ｇ０２

　　集中空调通风系统由于管理不规范、疏忽清洗

维护等原因,在使用中易传播病原微生物.随着近

几年来 H１N１等呼吸道传染病的流行,国家高度重

视公共场所集中空调通风系统的污染问题.国内报

道显示,公共场所集中空调存在风管内表面积尘量、
细菌总数、真菌总数超标等问题[１Ｇ３].为了解福州市

星级酒店集中空调通风系统的卫生状况,本研究对

其进行通风系统采样检测,并对结果评价分析.

１　材料与方法

１．１　资料来源　采用单纯随机抽样方法,随机选取

福州市１０家３~５星级酒店作为研究对象,进行卫

生学调查评价;相关数据来自往年监测资料.

１．２　现场调查　采样及检验２００９—２０１２年依据

«公 共 场 所 集 中 空 调 通 风 系 统 卫 生 评 价 规 范»,

２０１３—２０１４年依据 WS３９４Ｇ２０１２«公共场所集中空

调通风系统卫生规范».每家酒店抽取３套集中空

调通风系统,每套机组选择主风管(主送风管、主新

风管、主回风管)为采样面 (２００９—２０１２ 选 ５ 个、

２０１３—２０１４年选６个),进行风管内表面积尘量、表
面细菌总数、真菌总数检测;每套机组取５个送风口

采样并检测βＧ溶血性链球菌,取１个冷凝部位采样

并检测嗜肺军团菌;每家酒店抽取１个冷却塔采样

并检测嗜肺军团菌.

１．３　数据处理　用SPSS１７．０软件统计分析;合格

率比较用卡方检验;对６年间集中空调系统的卫生

学评价进行描述性分析.
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２　结果

２．１　合格率　１０家酒店３０套集中空调系统５项指

标均合 格 的 套 数 合 格 率 分 别 为 ３．３％、３３．３％、

８００％、９０．０％、９０．０％和９３．３％,呈逐年上升趋势

(趋势２＝７４．３５,P＜０．０１).

２．２　各项指标检测情况　各项指标中,管道内表面

(积尘量、细菌总数、真菌总数)的提升较显著,６年

合格率分别为６．７％、６０．０％、８０．０％、８６．７％、９３．３％
和９６．７％.

２．２．１　风管内表面积尘量　总合格率８８．６％;６年

合格率总体呈上升趋势(２＝１２５．２２,P＜０．０１),见
表１.

表１　福州市集中空调通风系统卫生状况主要指标

合格率(％)

年份 积尘量 细菌总数 真菌总数 βＧ溶血性

链球菌

嗜肺军团

菌总数

２００９ １５０(５８．７) １５０(７０．０) １５０(９０．０) １５０(８６．０) ４０(９５．０)

２０１０ １５０(９０．０) １５０(１００．０) １５０(６１．３) １５０(１００．０) ４０(１００．０)

２０１１ １５０(８８．７) １５０(１００．０) １５０(１００．０) １５０(１００．０) ４０(１００．０)

２０１２ １５０(９１．３) １５０(１００．０) １５０(１００．０) １５０(１００．０) ４０(１００．０)

２０１３ １８０(９８．９) １８０(９８．９) １８０(９８．９) １５０(１００．０) ４０(９７．５)

２０１４ １８０(１００．０) １８０(１００．０) １８０(１００．０) １５０(９８．７) ４０(１００．０)

合计 ９６０(８８．６) ９６０(９５．１) ９６０(９２．２) ９００(９７．４) ２４０(９８．８)

２．２．２　风管内表面细菌总数、真菌总数　细菌总数

合格率９５．１％(９１３/９６０);除２００９年合格率较低

(７０．０％);真菌总数合格率９２．２％(８８５/９６０);２０１０
年合格率最低(６１．３％),见表１.

２．２．３　管道送风中βＧ溶血性链球菌 　总合格率

９７４％(８７７/９００);除２００９年合格率较低(８６．０％),
见表１.

２．２．４　冷却水及冷凝水中嗜肺军团菌　总合格率

９８．８％(２３７/２４０);６年间合格率均较高,见表１.

３　讨论

　　在集中空调通风系统中,通风管道(出风口、回
风口、新风口)是最易污染部位之一.本次调查显

示,福州市星级酒店集中空调通风系统中管道内表

面主要污染包括积尘和微生物污染.２００９—２０１２
年管道积尘污染较严重,合格率分别为 ５８．７％、

９００％、８８．７％和９１．３％,低于２００９年厦门市的检

测结果[４].主要原因是使用多年未全面清洗:① 清

洗行业中有资质的专业机构不多,全面清洗成本较

高.② 管理不到位,负责人缺乏集中空调卫生知

识,不能及时发现问题,部分公共场所无卫生制度、
无清洁维护记录.

　　管道内表面污染主要是细菌和真菌,微生物数

量与积尘量一定程度上呈正相关,当积尘量提高１
倍时,微生物数量可提高２~３倍[５].调查显示细菌

总数６年平均合格率９５．１％,真菌总数平均合格率

仅９２．２％,比同期其他地区的污染更严重[６].真菌

污染与风管长度、管道积尘和相对湿度相关[７].风

管底部的积尘中含有大量营养物质,适宜的阳光和

温湿度为真菌繁殖提供生长条件.

　　我市集中空调使用大多集中于７~９月,室外环

境的多种污染因素均可造成军团菌污染,通过空调

污染室内空气,当空气中军团菌数量达到一定浓度

时,极可能引起感染.本次调查,星级酒店空调系统

的冷凝水和冷却水中嗜肺军团菌检出情况较广州轻

微[８].

　　根据卫生部部署,我省从２００９年起连续６年开

展集中空调专项整顿治理,调查显示套数合格率呈

上升趋势.２０１１至２０１２年风管内表面细菌总数、
真菌 总 数 及 送 风 βＧ溶 血 性 链 球 菌 合 格 率 均 为

１０００％.建议:① 加强管理人员卫生意识和观念.

② 强化监督,建立健全监督制度和执行体系,规范

设计与安装,定期进行卫生学检测.③ 定期开展公

共场所从业人员以及集中空调清洗人员的专业培

训,提高管理及清洗水平.
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卫生监督监测

三明市２０１４年煎炸油及其煎炸食品卫生质量监测
陈在耀,龚贇,黄建春,陈建布

三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　了解三明市城区煎炸油及其煎炸食品污染状况.方法　市区内各早餐点随机采样,按国家标准方法分

别测定酸价(AV)、过氧化值(POV)和羰基价(CGV).结果　检测煎炸油４５份,其中 AV超标率４．４％,CGV超标率

１７．８％;检测煎炸食品７６份,其中 AV超标率１４．５％,CGV超标率６９．７％,POV 超标率１５．８％.结论　煎炸油及其

煎炸食品的质量监控存在较大空白和不完善,应引起有关部门重视,加强管理和控制.

关键词:煎炸油;煎炸食品;酸价;过氧化值;羰基价;食品卫生;三明市
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　　煎炸技术广泛应用于食品行业.煎炸食品以其

香、脆等特点备受食客喜爱,其品种及消费量增加.
但煎炸油在高温煎炸过程中,不仅使食品的营养价

值下降,且还会产生一系列安全问题.为此,我国颁

布实施了«食用油煎炸过程中的卫生标准»及«油炸

小食品卫生标准»等相关标准.本文以酸价(AV)、
过氧化值(POV)和羰基价(CGV)为指标,对三明市

油炸早餐点的煎炸油及其煎炸食品进行随机采样检

测分析,结果报告如下.

１　材料与方法

１．１　样品来源　三明市城区街道及市场附近随机

选择煎炸点４５个,以消费者身份购买约５００g的煎

炸食品７６份,并采集４５份煎炸油各１００mL带回

实验室检测.

１．２　测定方法　煎炸食品按 GB/T５００９．５６Ｇ２００３
规定提取脂肪,按 GB/T５００９．３７Ｇ２００３«食用植物油

卫生标准的分析方法»测定分析[１]:AV 用氢氧化钠

标准溶液滴定,计算每克植物油消耗氢氧化钠的毫

克数;POV:油脂氧化过程中产生的过氧化物与碘

化钾作用,生成游离碘,用硫代硫酸钠溶液滴定,计
算其含量;CGV:羰基化合物和２,４二硝基苯肼的

反应产物,在碱性溶液中呈褐红色或酒红色,在４４０
nm 下测定吸光度,计算羰基价.

１．３　评价标准　按 GB７１０２．１Ｇ２００３«食用油煎炸过

程中的卫生标准»[２]及 GB１６５６５Ｇ２００３«油炸小食品

卫生标准»[３]判定,要求煎炸油中 AV≤５ mg/g,

CGV≤５０ meq/kg;油炸小食品中 AV≤３ mg/g,

CGV≤２０meq/kg,POV≤０．２５g/１００g.

２　结果

２．１　 煎炸油　４５份煎炸油检测结果:AV 超标２
份(４．４％);CGV 超标８份(１７．８％),其中有２份

AV和CGV同时超标;POV 检出范围０．０１８~０．４５
g/１００g(国标对煎炸油POV值未做限定),见表１.

２．２　煎炸食品　７６份煎炸食品检测结果:AV超标

１１份(１４．５％);CGV 超标５３份(６９．７％);POV 超

标１２份(１５．８％),见表１;其中有９份(１１．８％)AV、

CGV 和 POV 同时超标,且 AV 或 POV 超标者

CGV均超标.

表１　三明市２０１４年煎炸食品和煎炸油中 AV和CGV检测结果

样品名称 样品数
AV(mg/g)

检出范围 超标率(％)
CGV(meq/kg)

检出范围 超标率(％)
POV(g/１００g)

检出范围 超标率(％)
煎炸油 ４５ ０．５~５．３ ２(４．４) １４．６~６８．３ ８(１７．８) ０．０１８~０．４５ －

煎炸食品 ７６ ０．７~７．５ １１(１４．５) １５．９~９９．６ ５３(６９．７) ０．０３８~０．７７ １２(１５．８)

　　注:国标对煎炸油POV值未做限定,故不做超标评价.

第一作者简介:陈在耀,主管技师.专业:医学检验

２．３　煎炸油和煎炸食品检测结果比较　煎炸食品的

AV 超标率(１４．５％)与煎炸油(４．４％)差异无统计学

意义(２＝２．０１１,P＝０．１５６);煎炸食品的 CGV超标

率(６９．７％)高于煎炸油(１７．８％,２＝３２．４７,P＜０．０１).

３　讨论

　　在煎炸食品的过程中,油脂经高温加热可发生

热水解、热裂解、热聚合、热氧化等复杂反应,产生多

种有害物质.从本次监测结果可见,煎炸食品中的
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AV和CGV检测最高值和最低值都远高于煎炸油,
原因可能是煎炸食品吸留煎炸油劣变所产生的游离

脂肪酸和挥发性羰基化合物,再加上煎炸食品中含

有共存物等复杂成份的综合影响.

　　三明市民有早餐吃煎炸食品的习惯,煎炸食品多

是早市小摊点方式经营,场所不固定,故对煎炸油的

来源及煎炸过程监管难度较大.检测结果显示,煎炸

食品和煎炸油的 AV、CGV均有超标,煎炸食品超标

更严重,相关部门应加强市场监管.针对经营者,建
议从下述４方面入手,控制超标:① 控制油温,卫生

部颁布«食用煎炸油卫生管理办法»规定,食用煎炸油

最高温度不得超过２５０℃,一般不超过１９０℃,建议

安装温度调控器.② 尽量使用高级精炼烹调油,不
宜采用质量差、烟点低的劣质油.③ 尽量缩短食品

煎炸时间,油脂煎炸时间不得超过７h,在７h内颜色

变深变暗要更换新油,煎炸油不得重复使用.④ 每

次煎炸过的油需过滤清除食物残渣后方可使用.

　　建议对市民和经营者同步进行宣传教育,在提

高认知的基础上还市民一个安全的消费环境;同时

要宣传膳食均衡、多源性和多样性,避免长期大量摄

入油炸食品,减少肥胖等慢性疾病的发生.

参考文献

[１]GB/T５００９．３７Ｇ２００３．食用植物油卫生标准[S]．
[２]GB７１０２．１Ｇ２００３．食用油煎炸过程中的卫生标准[S]．
[３]GB１６５６５Ｇ２００３．油炸小食品卫生标准[S]．
[４]陈嫒,陈智斌,张立伟．食用油脂安全性及对人体健康的影响[J]．

西部粮油科技,２００１,２６(２):４２Ｇ４５．
收稿日期:２０１５Ｇ０１Ｇ０８;修回日期:２０１５Ｇ０３Ｇ２４　责任编辑:黄春燕



第一作者简介:施文华,医师.专业:流行病与卫生统计学

卫生监督监测

福州市医用X射线诊断设备质量控制检测结果
施文华１,２,王心韬１

１．福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４;２．福建医科大学公共卫生学院,福州３５０１０８

摘要:目的　了解福州市医用 X射线诊断设备的性能状况,推进放射影像的质量保证工作,加强影像质量管理.方

法　依据 WS７６Ｇ２０１１«医用常规 X射线诊断设备影像质量控制检测规范»,用诊断 X射线机多功能质量检测系统对

X射线诊断摄影、透视机的主要性能指标进行状态检测.结果　５６家８４台医用诊断 X射线机的影像质量控制检

测,合格率４８．８％,其中 X射线摄影机检测项目中“光野与照射野四边的偏离最大值”合格率最低(５３．５％),X射线透

视机检测项目中“入射体表空气比释动能率典型值”合格率最低(６４．７％).结论　福州市医用常规 X射线诊断设备

质量控制检测合格率偏低,需进一步加强医用常规 X射线诊断设备影像质量控制检测.

关键词:放射防护;X射线摄影机;X射线透视机;质量控制检测

中图分类号:R１４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００６７Ｇ０２

　　医用X射线诊断设备良好的性能,是提高影像

质量、减少放射工作人员和受检者辐射剂量、降低误

诊和漏诊率的关键.根据卫生部«放射诊疗管理规

定»,福州市CDC对本市部分医用 X射线诊断机进

行影像质量控制检测、评价与分析,报道如下.

１　材料与方法

１．１　检测对象　福州市５６家医疗机构的８４台医

用常规 X 射线诊断设备.其中公立医疗机构６６
台,民营医疗机构１８台.医疗机构的分布具有一定

的代表性.

１．２　检测指标和评价依据　检测方法和评价依据

均按 WS７６Ｇ２０１１«医用常规X射线诊断设备影像质

量控制检测规范»[１]要求.选择对影像质量影响较

大的１１项主要指标进行统计分析,每台 X 射线机

的所有检测项目都符合标准要求的评为合格,有≥１
项检测项目不符合标准要求的评为不合格.检测项

目:X射线诊断摄影设备共检测８项(管电压指示的

偏离、输出量重复性、输出量线性、有用线束半值层、
曝光时间指示的偏离、有用线束垂直度的偏离、光野

与照射野中心的偏离、光野与照射野四边的偏离最

大值).X射线诊断透视设备共检测３项(入射体表

空气比释动能率典型值、空间分辨力、影像增强器系

统的低对比分辨力).

１．３　检测仪器　用瑞典奥利科公司的巴拉库达 X
射线机多功能质量检测装置,性能检测工具.仪器经

上海市计量测试技术研究院校准,校准周期内使用.

１．４　质量控制措施　① 根据不同类型放射诊断设备
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制定相应的检测方案,双人现场调查和检测,保证数

据获取的规范性和客观性.② 检测仪器经国家法定

计量部门检定和校准,有效期内使用,运行状态正常.

１．５　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析(２ 检

验和２ 分割法).

２　结果

２．１　不同类别医疗机构检测结果　８４台放射诊断

设备 检 测 合 格 率 ４８．８％,公 立 医 疗 机 构 合 格 率

(５４５％)比民营医疗机构(２７．８％)高(２＝４．０５６,P
＝０．０４４),公立医疗机构中１级(乡镇卫生院)合格

率与２、３级类似(２＝０．２１９,P＝０．６４０),见表１.

表１　福州市各类医疗机构X射线诊断设备检测合格率(％)

性质 医院级别 检测数 合格数(％)

公立 １级 １６ １０(６２．５)

２级 １５ ８(５３．３)

３级 ２１ １２(５７．１)
门诊部 １４ ６(４２．９)
小计 ６６ ３６(５４．５)

民营 医院 １４ ４(２８．６)
门诊部 ４ １(２５．０)
小计 １８ ５(２７．８)

合计 ８４ ４１(４８．８)

２．２　不同来源机型检测结果　共检测国产机４５
台,品牌包括万东、深圳蓝韵、深圳安健、上海医疗、
中科美伦等;检测进口机３９台,品牌包括美国 GE、
加拿大IDC、德国西门子、飞利浦 、德国影美科恩、
东芝、岛津、日立、意大利JMD 等.国产机合格率

４６．７％,进口机合格率５１．３％,两者合格率类似(２

＝０．１７８,P＝０．６７３).

２．３　各项目检测结果　X射线摄影机中“光野与照

射野四边的偏离最大值”合格率(５３．４％)低于“光野

与照射野中心的偏离”(８１．０％,２＝１０．０１９,P＜
００１),即“光野与照射野四边的偏离”合格率最低.

X射线透视机中“透视受检者入射体表空气比释动

能率典型值”合格率(６４．７％)低于另两项性能指标

(１００％,２＝１４．５７１,P＜０．０１),见表２.

３　讨论

　　本次调查结果,福州市医疗机构放射诊断设备

质量控制检测总合格率４８．８％,同类放射诊断设备

合格率低于郑州市的６１．７％[２]、广州市的７８．９％[３]

及深圳市的８８．７％[４].原因:

　　(１)不同类别医疗机构比较,公立医疗机构合

格率比民营医疗机构高,提示民营医疗机构实力较

弱,对放射诊断设备的重视力度小、资金投入不足.

公立医疗机构中,乡镇卫生院合格率与二、三级医疗

机构合格率类似,说明公立医疗机构 X射线诊断摄

影、透视设备的性能相近,近年来政府对基层医疗机

构投入加大,其放射诊断设备普遍得到更新.

表２　X射线诊断机质量控制项目检测合格率(％)

类型 检测项目 检测数
单项合格

数(％)
X射线机 管电压指示的偏离 ５８ 　５３(９１．４)
摄影机 输出量重复性 ５８ ５８(１００．０)

输出量线性 ５６ ４９(８７．５)
有用线束半值层 ５８ ５８(１００．０)
曝光时间指示的偏离 ５５ ５５(１００．０)
有用线束垂直度的偏离 ５８ ５７(９８．３)
光野与照射野中心的偏离 ５８ ４７(８１．０)
光野与照射野四边的偏离最大值 ５８ ３１(５３．４)

X射线机 入射体表空气比释动能率典型值 ３４ ２２(６４．７)
透视机 空间分辨力 ３４ ３４(１００．０)

影像增强器系统的低对比分辨力 ３４ ３４(１００．０)

　　(２)各类机型的检测结果显示,国产机的合格率

与进口机的类似,合格率都较低.现场调查发现,进
口机合格率较低的原因是部分进口机以次充好,以及

安装人员调试技术问题,造成部分项目不符合要求.

　　(３)各项目的检测结果显示,X射线摄影机中

“光野与照射野四边的偏离最大值”合格率最低,原
因主要是设备缺少日常检测及维护.对新安装的 X
射线机,不合格的主要原因是仪器安装人员操作不

规范,仪器调试不到位.由于该项目不合格,为了得

到目的图像,放射工作人员可能使用较大的光野,受
检者会受到不必要的照射,不符合防护与安全的最

优化要求[５].X射线透视机的“入射体表空气比释

动能率典型值”合格率最低,原因可能是影像增强器

老化,为提高图像清晰度,放射工作人员可能会加大

曝光条件,使受检者受到不必要的照射.

　　综上所述,我市需进一步加强放射诊断设备的

质量控制检测.同时需进一步加强对放射工作人员

专业培训,提高对放射设备质量控制的认识.
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作者简介:张惠敏,主管医师.专业:公共卫生

卫生监督监测

屏南县２００９—２０１３年旅店业卫生监测分析
张惠敏

屏南县疾病预防控制中心,福建３５２３００

摘要:目的　总结分析屏南县公共场所中旅店业的监测结果,为提高公共场所卫生管理水平提供依据.方法　收集

２００９—２０１３年屏南县公共场所中旅店业卫生监测资料进行统计分析.结果　２００９—２０１３年共完成不同类型旅店客房室内

空气质量卫生监测２０３户次,监测总项目９１３５项次,合格项目８３９５项次,总合格率９１．９％;室内空气监测不合格项目:风
速(９４．５％)、甲醛(９２．９％)、噪声(９１．５％)、照度(８９．４％)和空气细菌总数(８５．０％),其余项目合格率均为１００．０％.不同规模旅

店业的卫生指标合格率差异明显.星级旅店业床上用品合格率(９２．４％)高于非星级(７９．６％),公共用具合格率分别为

９４３％和９１．８％．结论　应从加强小规模非星级旅店的卫生监督管理为切入点,提高全县公共场所的卫生水平.

关键词:公共场所卫生;旅店业;卫生监测;屏南县

中图分类号:R１２６．４　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００６９Ｇ０２

　　旅店业属人群密集的公共场所,人群流动性大,
旅店所提供的设备及物品供旅客重复使用,易污染

并造成疾病传播,甚至造成某些传染病的传播流行.
为了解我县旅店业的卫生情况,本文对２００９—２０１３
年旅店业卫生监测结果分析如下.

１　对象与方法

１．１　 对象　屏南县２００９—２０１３年有卫生许可证

的旅店共２０３家.按中国酒店星级分类标准,按房

间数划分,＞２０间的星级酒店１０５家,＜２０间的非

星级旅馆９８家.

１．２　监测项目　据 GB９６６３Ｇ１９９６«旅店业卫生标

准»要求,各类旅店客房室内空气监测项目:微小气

候(温度、湿度、风速)、一氧化碳、二氧化碳、甲醛、可
吸入颗粒物、台面照度、噪声和空气细菌总数;公共

用品监测项目:茶具、毛巾、床上卧具、拖鞋、脸(脚)
盆、马桶座垫等用品的细菌总数和大肠菌群数.

１．３　 方法和标准　按GB/T１７２２０Ｇ１９９８«公共场所

卫生监测技术规范»采样布点,按 GB/T１８２０４Ｇ２０００
«公共场所卫生标准检验方法»检验,按 GB９６６３Ｇ
１９９６«旅店业卫生标准»评价.

２　结果

２．１　室内空气监测情况　２００９—２０１３年共完成旅

店客房室内空气质量卫生监测２０３户次,监测总项

目９１３５ 项次,合 格 项 目 ８３９５ 项 次,总 合 格 率

９１９％;不合格项目:风速(９４．５％)、甲醛(９２９％)、
噪声 (９１．５％)、照 度 (８９．４％)和 空 气 细 菌 总 数

(８５０％),其余项目合格率均为１００．０％,见表１.

表１　屏南县２００９—２０１３年旅店业室内空气卫生指标

合格率(％)

年份 户次 项次 合格率
细菌

总数
风速 噪声 照度 甲醛

２００９ ４９ ２２０５ ９８．１ ８８．６ ９７．８ ８３．３ ８６．６ ９１．７
２０１０ ４１ １８４５ ８８．７ ８３．４ ９２．６ ８８．９ ９３．３ ８８．９
２０１１ ３９ １７５５ ８８．０ ８３．４ ９２．１ ９４．４ ８７．２ ９２．３
２０１２ ３８ １７１０ ８９．９ ８１．９ ９４．４ ９５．２ ９１．７ ９５．４
２０１３ ３６ １６２０ ９３．１ ８７．５ ９５．８ ９５．５ ８８．０ ９６．３
合计 ２０３ ９１３５ ９１．９ ８５．０ ９４．５ ９１．５ ８９．４ ９２．９

　　注:可吸入颗粒物、温度、湿度、一氧化碳、二氧化碳合格率均为

１００．０％

２．２　 公共用品监测情况　公共用品中,公共用具

(茶具、脸盆和座垫)总合格率９３．１％,其中细菌总数

合格率９３．１％,大肠菌群合格率９５．１％;床上用品总

合格率８６．２％,其中细菌总数合格率８６．７％,大肠菌

群合 格 率 ８９．２％;星 级 旅 店 业 床 上 用 品 合 格 率

(９２４％)高于非星级(７９．６％,２＝６．９７,P＜０．０１),
公共用具合格率(９４．３％和９１．８％)类似(２＝０．４７,

P＝０．４９),见表２.

表２　２００９—２０１３年屏南县旅店业公共用品卫生合格率(％)

分类
检测

数

公共用具

合格率
细菌

总数

大肠

菌群

床上用品

合格率
细菌

总数

大肠

菌群

年份:２００９ ４９ ９７．０ ９７．０ ９７．０ ８４．８ ８４．８ ９３．９
２０１０ ４１ ９２．９ ９２．９ ９２．９ ８５．７ ８２．１ ８９．３
２０１１ ３９ ８６．４ ９０．９ １００．０ ７３．６ ７２．７ ８１．８
２０１２ ３８ ９２．９ ９２．９ １００．０ ８２．１ ８２．１ ９２．９
２０１３ ３６ ９０．９ ９０．９ １００．０ ８１．８ ８１．８ ９０．９

规模:星级 １０５ ９４．３ ９５．５ ９５．２ ９２．４ ９１．４ ９４．３
非星级 ９８ ９１．８ ９０．８ ９４．９ ７９．６ ８１．６ ８３．７

合计 ２０３ ９３．１ ９３．１ ９５．１ ８６．２ ８６．７ ８９．２
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３　讨论

　　屏南县２００９—２０１３年旅店业监测结果显示,卫生质

量良好,但仍存在一些问题.５年星级和非星级旅店业

室内空气合格率９１．９％,室内环境监测不合格项目主要

为风速、甲醛、噪声、照度和空气细菌总数.原因:① 噪

声:多数公寓、中小型酒店为沿街私人住所改装,大型酒

店多数也选址在人流量较多的闹市.② 照度:大部分未

配备台灯,照明灯功率较低,多为非节能灯.③ 甲醛:装
修时大都选用较廉价的装修材料,竣工后未经一段时间

通风换气就开始营业.④ 空气细菌总数:６~９月为旅游

旺季,人流量大,旅客多数开空调而不开窗,客房内空调

滤网未定期清洗消毒,普通招待所和非星级宾馆管理不

到位,整体卫生状况差,在通风不良的情况下,床垫、枕头

和被褥等极易孳生尘螨与微生物,引起空气细菌污染.

　　监测结果显示,公共用具(茶具、脸盆、座垫)和床上

用品合格率分别为９３．１％和８６．２％,星级旅店业床上用

品合格率(９２．４％)高于非星级(７９．６％).公共用品不合

格的主要原因:① 杯具:旅馆和非星级宾馆虽设有消毒

间,但多数未按规范消毒程序消毒处理.② 床上用品:
由于旅游季节多集中在夏季,多数酒店的床上用品都

在洗涤公司洗涤,且洗涤公司仅１家,操作程序不规范

且监管力度不够.洗涤后的床上用品在运输过程也可

能污染.部分旅店服务员特别是非星级宾馆上岗前未

进行岗前培训且文化素质不高,卫生意识淡薄,且从业

人员经常更换,消毒操作不规范而引起污染.

　　建议:① 公共场所选址设计时应统筹考虑地势、环
境、交通因素;布局要合理,应有利于微小气候的调节;
采光、照明、通风等应以满足卫生学要求为前提;装修

应选用绿色环保的材料,且耐用、易于清洁.② 加大卫

生监督执法力度,加强卫生法规和相关知识宣传,加强

经常性监督.对监督中发现的问题及时提出整改意见

并督促落实,对坚持不改或违法者予以行政处罚.③
加强公共场所卫生管理,相关单位应配备专职或兼职

卫生管理人员;建立健全卫生管理制度,做好日常卫生

检查和消毒,公共物品做到“一客一消毒”,床上用品做

到“一客一换”,建立卫生管理档案,细化各项内容并分

类记录.④ 加强从业人员上岗前及工作中的卫生知识

培训,掌握必要的卫生操作技能和常用的消毒方法;完
善就业前体检和定期体检.⑤ 加强各类公共场所卫生

知识的宣传,开展吸烟危害健康的宣传,室内公共场所

禁止吸烟,防止室内空气污染.
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卫生监督监测

晋江市石材行业职业卫生现状调查
陈惠莲,李永恒,林华英

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　了解晋江市石材行业存在职业病危害及职业卫生管理状况,为职业健康监护提供依据.方法　根据国

家安监总局要求,对晋江市辖区内的５９家石材厂进行职业卫生调查和现场职业危害检测.结果　晋江市石材企业

职业病防治管理制度各项指标达标率偏低.主要职业危害粉尘检测合格率４８．３％,粉尘中游离二氧化硅含量

２１９％~４６．４％;噪声检测合格率１２．９％.结论　晋江市石材企业的职业卫生管理制度现状有待改善,粉尘、噪声危

害较严重,应加强监管.

关键词:职业卫生;职业危害;粉尘;游离二氧化硅;噪声;石材行业;晋江市　
中图分类号:R１３５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００Ｇ００７０Ｇ０３

　　晋江市盛产花岗岩、大理石等建筑石材.为了

解晋江市石材加工行业的职业卫生状况,２０１４年我

们对晋江市５９家石材加工企业的职业卫生状况进

行调查.

１　对象与方法

１．１　对象　晋江市注册在案的全部５９家石材加工
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企业.

１．２　调查内容　以«中华人民共和国职业病防治法»
为指导,依据«国家安全监管总局关于加强水泥制造

和石材加工企业粉尘危害治理工作的通知»(２０１３)要
求,进行职业卫生调查和现场监测.主要调查职业卫

生管理人员配置、职业卫生管理制度(共１０项).现

场监测石材行业主要职业危害粉尘和噪声.

１．３　监测方法与评价　粉尘按 GBZ１５９Ｇ２００４«工
作场所空气中有害物质监测采样规范»采样,按

GBZ/T１９２．１Ｇ２００７«工作场所空气中粉尘测定方法

第１部分:总粉尘浓度»、GBZ/T１９２．４Ｇ２００７«工作

场所空气中粉尘测定方法第４部分:游离二氧化硅

含量»检测,依据 GBZ２．１Ｇ２００７«工作场所有害物质

职业危害接触限值第一部分:化学因素»评价;噪声

按 GBZ/T１８９．８Ｇ２００７«工作场所物理因素测量 第８
部分:噪声»采样,计算４０h噪声等效声级(Lex,

w),依据 GBZ２．１Ｇ２００７«工作场所有害物质职业危

害接触限值第一部分:化学因素»、GBZ２．２Ｇ２００７«工
作场所有害物质职业危害接触限值第二部分:物理

因素»评价.

　　粉尘采样用江苏建湖仪器厂SFCＧ３BT粉尘采

样器;噪声测量仪为国营四三八〇厂嘉兴分厂的

HS５６１８A型声级计.现场采样仪器及实验室相关

检测设备均检定合格且在有效期内.

２　结果

２．１　企业基本情况　调查的５９家企业主要生产板

材和异形产品.共有从业人员１８５０人,其中接触

粉尘、噪音作业工人４９４人.

２．２　职业卫生管理情况　对１０项职业卫生管理指

标,以要素正规、齐全、完善为达标,反之为不达标评

判,达标率最高的是职业病危害因素检测和职业病

防护设施,职业卫生知识培训、职业卫生档案达标率

最低,见表１.

表１　晋江市５９家石材企业职业卫生管理情况

评价指标 达标数 达标率(％)

职业病防治管理制度 ２７ ４５．８
职业卫生档案 ２１ ３５．６
职业病危害因素检测 ４９ ８３．１
职业病防护设施 ４６ ７８．０
职业健康监护制度及档案 ２４ ４０．７
职业健康检查 ２７ ４５．８
职业病危害告知 ３３ ５５．９
个人防护用品发放及使用 ３６ ６１．０
职业病危害警示标识设置 ３９ ６６．１
职业卫生知识培训 １７ ２８．８

２．３　 职业病危害监测　共检测粉尘２３６点,合格

１１４点,合格率４８．３％;取５９份检测游离二氧化硅,
含量２１．９％~４６．４％;检测噪声３２６点,合格４２点,
合格率１２．９％.石材主要加工工序荒料割锯(大切、
中切)、毛板研磨(磨面、磨边、抛光)、—切断(小切、
切边)、异形凿切(雕刻、线条、弧板、拼花、造面)和辅

助加工(倒角、钻眼、铣槽)各工序检测结果见表２.

３　讨论

　　石材行业的粉尘和噪声职业病危害较严重,尘
肺病发病风险非常高[１].粉尘会造成尘肺病等疾

病,噪声造成职业性噪声聋,其中尤以粉尘更甚,不
仅给个人带来生理上和精神上的痛苦,也给社会和

家庭带来沉重的负担.

表２　晋江市５９家石材企业各工序粉尘、噪声检测结果(％)

工序
粉尘(mg/m３)

检测点数 合格数 检测值

噪声[dB(A)]

检测点数 合格数 检测值

荒料割锯 ５９ ４０(６７．８) ２．５(０．８~３．７) ７１ ０ ９６．８(９５．３~９９．８)

毛板研磨 ４８ ３８(７９．２) １．４(０．４~２．４) ７３ ２６(３５．６) ８４．４(８０．２~８６．７)

切断 ５０ ３６(７２．０) １．６(０．４~３．１) ６８ ０ ９２．５(９０．５~９３．４)

异形凿切 ４３ ０ ６．５(４．８~２２．１) ６６ ３(４．５) ９３．６(８４．２~９５．４)

辅助加工 ３６ ０ ４．４(２．１~７．６) ４８ １３(２７．１) ８５．７(８３．５~８８．６)

　　晋江市注册在案的全部５９家石材加工企业,１０
个职业卫生管理指标评价结果并不理想,主要表现

为:职业卫生档案及健康监护制度不完善、职业健康

监护率不高和职业卫生知识培训严重不足等,这与企

业主的主观意识直接相关.粉尘和噪声贯穿于石材

加工流程各环节[２],本调查粉尘检测合格率４８３％,
噪声合格率仅为１２．９％,表明我市石材加工行业职业

病危害较严重.粉尘经检测,游离二氧化硅含量达

２１．９％~４６．４％,均为矽尘,长期高浓度环境下作业,
若不注意防护,极易导致矽肺.噪声危害往往未受重

视,特别是个人防护被劳动者忽视,认为戴防护耳塞

不舒服、影响操作、交流.但石材加工中产生的噪声

强度高,如不防范,听力损伤程度会随工龄的增加而

加重,听力损伤主要发生在高频段,异形作业工听力
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损伤最严重[３].粉尘和噪声危害在石材行业较严重

的原因:① 受现阶段原料、技术流程、加工工艺的局

限,危害产生不可避免;② 用人单位将经济利益放首

位,职业卫生管理意识较差,防治措施不到位,特别是

“小、散、乱”企业,危害未得到有效控制,直接危害劳

动者身体健康;③ 政府相关部门监管不力.

　　建议:首先要积极引导、扶持企业加快技术改

造,推进产业结构的调整和优化升级,推动企业集中

化管理和产业园区建设,全面提升石材加工企业的

自动化、机械化水平;其次是针对石材企业普遍存在

的职业卫生管理混乱等问题[４],用人单位应强化责

任意识并加大投入,开展卫生保健培训,提高劳动者

自我保护意识,同时积极采取防尘降噪措施,佩戴防

尘口罩、耳塞等,预防或减轻粉尘、噪声对作业人员

的危害[５];最后是政府应建立健全各级卫生服务监

督机构,完善法律法规,加大职业卫生宣传与监管力

度,对生产工艺落后、危害隐患难以消除、不能保障

劳动者身体健康和生命安全的企业依法处置.
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表２　阿片类毒品不同吸毒方式者 HCV、HIV、HBV
和梅毒的阳性率比较

Table２　ThepositiveratecomparisonofHCV,HIV,

HBVbydifferentwaysinopioidusers

病原学
静脉

例数 阳性数(％)

口吸

例数 阳性数(％)
２(P)值

HIV抗体 ７３５ ３０(４．１) ４１４ １(０．２) １４．９(０)

HCV抗体 ７３５ ４９８(６７．８) ４１４ ７１(１７．１) ２７１．３(０)

HBsAg ７３５ ２１(２．９) ４１４ ４(１．０) ４．５(０．０４)

梅毒抗体 ７３５ ４(０．５) ４１４ １(０．２) ０．１(０．８)

合计 ７３５ ５５３(７５．２) ４１４ ７７(１８．６)

　　调查显示,治疗者中丙肝感染率高达４９．５％,远
高于正常人群的３．２％[１],与海南、成都等 HCV 感

染率在５０％~６７％,高于普通人群一致[２,３].４个年

龄组抗ＧHCV 阳性率两头低、中间高,以３０~４９岁

组最高;女性感染率高于男性.进一步分析发现,女
性通过注射吸食比例与男性相似,感染率高可能与

女性常通过卖淫获得毒资有关;在 HCV 阳性人群

中,通过注射吸毒者丙肝感染率(６７．８％)高于非注

射吸毒者(１７．１％),证实静脉吸毒与丙肝感染存在

很强的相关性,与文献报道一致[４].

　　对９３例 HCV 感染者检测 HCV RNA,＞２．７
log１０拷贝/mL的有６１例(６５．６％),说明治疗人群中

丙肝感染者的病毒水平大部分处于高复制状态,需
要进行抗病毒治疗.但该人群的经济条件限制了接

受治疗,即使治疗依从性也不好,需引起重视.检测

结果 HCV基因型以１b型为主,与我国 HCV 主要

基因型一致[５],也与我省 HCV 流行的主要基因型

一致[６],其次为３a型和６a型.

　　检测结果艾滋病、乙肝和梅毒感染率都不高.

HIV抗体阳性率(２．７％)低于全国２００５年艾滋病疫情

最新评估的全国美沙酮维持治疗人员感染率(５％~
８％),但高于我国人群平均 HIV感染率(００５％)[７].

　　调查显示,注射方式吸毒与丙肝、AIDS及乙肝感

染明显相关,与梅毒感染关系不大.面对阿片类毒品

吸食者经血传播传染病的高感染率,除了加强清洁针

具使用和美沙酮替代治疗外,应通过多种方式开展健

康教育,提高该群体对疾病的认识,降低经血传播传

染病在美沙酮维持治疗人群中的传播.
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卫生监督监测

龙海市２０１０—２０１４年霍乱监测分析
周耀雄,杨明强,郑惠婷

龙海市疾病预防控制中心,福建３６３１００

摘要:目的　分析龙海市２０１０—２０１４年霍乱监测结果,为制定防控策略提供依据.方法　每年３~１１月采集的各

类标本,包括腹泻病人粪便、海(水)产品、水体等进行监测.结果　检测各类标本共１３２３０份,检出霍乱弧菌５份,

阳性检出率０．０３８％,其中粪便标本未检出,海(水)产品标本和水体标本阳性检出率分别为０．１１９％(４/３３６３)和０．
０４９％(１/２０４２),海(水)产品标本阳性率最高;５株霍乱弧菌均为不产毒菌株,其中 O１群小川型２株,O１群稻叶型３
株.结论　加强肠道门诊管理和技术培训,加强海(水)产品和养殖场水体监测,及时发现和管理好传染源,提高霍

乱弧菌阳性检出率是控制霍乱传播的关键.

关键词:霍乱弧菌;病原学;卫生监测;龙海市

中图分类号:R３７８．３　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００７３Ｇ０２

　　龙海是霍乱的老疫区和高发区,是国家级霍乱

监测点.根据福建省和漳州市霍乱监测方案要求,
对２０１０—２０１４年采集的各类标本进行霍乱弧菌监

测,结果分析如下.

１　材料和方法

１．１　标本采集　① 肠道标本:采集全市各医疗机

构肠道门诊就诊的腹泻病人粪便标本.② 海(水)
产品标本:选取石码镇,海澄镇,角美镇农贸市场和

石码镇２家饭(酒)店为采样点,每次采集标本６０~
８０份;③ 水体标本:采集境内１３处取水点(沿海水

２处、江河水６处、生活污水３处、养殖水２处)水体

标本４０~６０份.

１．２　监测时间　每年３~１１月进行监测,外环境每

月１次.

１．３　方法　采样、送样、检验和鉴定按照«全国霍乱

监测方案»、«霍乱防治手册»和«霍乱诊断标准»要求

进行.经市CDC初步鉴定为疑似霍乱菌株的标本

送漳州市CDC鉴定.

２　结果

　　２０１０—２０１４年共检测各类标本１３２３０份,检出

霍乱弧菌５份,阳性率为０．０３８％.２０１０年、２０１２年

和２０１３年未检出,２０１１年阳性率为０．０３９％,２０１４
年阳性率为０．１５３％(２＝１２．２０６,P＜０．０５),见表

１.腹泻病人粪便标本均未检出阳性标本;海(水)产
品标本检出霍乱弧菌阳性标本４份(０１１９％),水体

标本检出阳性标本１份(０．０４９％),海(水)产品标本

阳性率最高(２＝８．８９,P＜０．０５),见表１.检出的５
株霍乱弧菌均为不产毒菌株,其中 O１群稻叶型３
株;O１群小川２株.

表１　龙海市２０１０—２０１４年各类标本霍乱弧菌监测

阳性率(％)

年份 粪便 海(水)产品 水体 合计

２０１０ １９３０(０) ７３０(０) ３４２(０) ３００２(０)

２０１１ １４５８(０) ７２０(０．１３９) ３６０(０) ２５３８(０．０３９)

２０１２ １３０８(０) ７２０(０) ３６０(０) ２３８８(０)

２０１３ １６０２(０) ６４０(０) ４４０(０) ２６８２(０)

２０１４ １５２７(０) ５５３(０．５４２) ５４０(０．１８５) ２６２０(０．１５３)

合计 ７８２５(０) ３３６３(０．１１９) ２０４２(０．０４９) １３２３０(０．０３８)

３　讨论

　　龙海是霍乱老疫区,自然、社会和生物因素客观

原因使霍乱发生的可能性仍然存在.２０１０—２０１４
年监测结果显示,霍乱弧菌阳性率较低,可能与社会

经济和生活水平不断提高,卫生基础设施和管理不

断完善,人们防病意识不断加强有一定的联系[１].

　　海(水)产品、水体和粪便标本的阳性率比较:５
年来粪便标本均未检出,可能与标本采集质量有关,
如病人服用抗菌药物治疗后再采集粪便等.因此,
应加强监测的督导与培训,在霍乱流行季节,加强肠

道门诊管理,实行专科接诊、专人负责.根据“有疑

必检、高疑必报”原则,提高肠道门诊质量.开展技

术培训尤其加强是基层人员的业务培训,特别是粪

便标本的采样规范等.

　　我省近年来霍乱流行形式以食物型传播为

主[２],各类标本中,我市以海(水)产品标本阳性率
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最高,要重点加强海(水)产品和养殖场水体的监

测,及时发现和管理好传染源.同时要提高监测方

法和技术,提高阳性检出率.此外还要积极开展预

防肠道传染病知识的宣传,增强群众自我保护意识

和能力.
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卫生管理

福建省预防接种异常反应诊断补偿工作现状及对策
林志强,萧剑雄,吴瑞红,周勇,蔡志坤,郑金凤

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　分析福建省现行预防接种异常反应报告、诊断和补偿现状,探讨存在的问题和原因.方法　分析２００８
年后全国疑似预防接种异常反应(AEFI)监测信息系统数据,对存在的问题提出措施和建议.结果　福建省 AEFI
各项监测数据和指标逐年提高.截至２０１３年１２月３１日,AEFI病例中异常反应占１２．６％;省级专家组对１９９５年后

遗留的疑难病例调查诊断,对１０１例进行补偿.存在的问题有:诊断主体不够明确统一、未指定就诊医院、补偿流程

不够完善、未规定诊断书送达时间、特殊病例的诊断时间等.结论　应科学规定调查、诊断、处理的各个环节,指定

异常反应就诊医院,完善补偿流程等,更好地保障受种者的合法权益,保障免疫规划预防接种顺利开展.

关键词:预防接种;异常反应;诊断;补偿

中图分类号:R１８６　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００００７４Ｇ０３

　　近年来,随着扩大国家免疫规划疫苗种类的增

加,预防接种异常反应和纠纷也增加,异常反应诊断

和补偿机制面临新的挑战.本文通过分析福建省现

行预防接种异常反应诊断和补偿程序中存在的问题

和原因,探讨解决途径,保障免疫规划工作顺利开展.

１　福建省预防接种异常反应补偿现状

１．１　报告、诊断与补偿　２００８年国家开通全国疑

似预防接种异常反应(AEFI)监测信息系统,我省

AEFI各项监测数据和指标逐年提高.２０１３年以省

为单位,４８h内及时报告率为９５．３％,个案调查率

１００％,４８h内及时调查率９９．６％,３d内调查表报

告率９２．２％,个案报告卡完整率１００％,个案调查表

完整率９９．２％.

　　截至２０１３年１２月３１日,全省共报告 AEFI病

例６２４４例,已审核６２１４例(９９．５％),其中一般反

应５２５０例(８４．５％),异常反应７８４例(１２．６％),偶
合症１２３例(２．０％),心因性反应１７例(０．３％),待定

４０例(０．６％),未发生群体性 AEFI反应事件.省级

预防接种异常反应调查诊断专家组对１９９５年后遗

留的疑难病例调查诊断,确定对１０１例家属同意诊

断鉴定结论的病例进行补偿,其中脊灰疫苗相关病

例２２例、卡介苗４４例、麻疹疫苗１１例、百白破疫苗

１０例,其他疫苗１４例.

１．２　法律法规　为了落实国务院«疫苗流通和预防

接种管理条例»[１](«条例»)、卫生部«预防接种异常

反应鉴定办法»[２](«鉴定办法»)和«福建省人民政府

办公厅转发省卫生厅、省财政厅关于福建省预防接

种异常反应补偿意见的通知»[３](«补偿意见»)的精

神,２０１０年省疾控中心下发了«关于下发预防接种

异常反应调查使用文书的通知»[４],制定了异常反应

调查诊断鉴定流程图、补偿流程图和调查诊断、补偿

等相关文书,规范了全省预防接种异常反应调查、诊
断、补偿方法.各级疾控机构成立由临床医学、流行

病学、药学等专家组成的预防接种异常反应调查诊

断专家组,负责病例的调查诊断.诊断结论有争议

时,可向接种单位所在地设区市级医学会申请预防

接种异常反应鉴定.对设区市医学会鉴定结论不服

时,可向省医学会申请再鉴定;对省医学会鉴定结论

不服时,可向法院提起诉讼.

　　«补偿意见»[３]的分级标准参照现行国家医疗

事故分级标准,共分４级１１等,经专家组测算确定

相应的补偿金额,含医疗费和后续治疗费等,最高

补偿标准为３０万元.省卫生厅组建了省异常反

应补偿专家组,定期讨论,根据病例损害程度及医

疗费用等提出补偿金额,经省卫生厅审核批准后
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给予补偿.

　　«补偿意见»[３]实施４年,总体效果良好,但也存

在一些问题.随着矛盾的激化和问题的暴露,基层

要求出台更有操作性的诊断补偿实施细则.

２　诊断、补偿程序存在的问题

２．１　诊断主体不够明确统一　«鉴定办法»[２]规定:
一般异常反应由县级预防接种异常反应调查诊断专

家组调查诊断,对受种者死亡、严重残疾、群体性、重
大社会影响者由设区市或省级专家组调查诊断;«补
偿意见»[３]规定:一般异常反应由县级专家组调查诊

断,受种者严重残疾异常反应由设区市和县级专家

组联合调查诊断,受种者死亡、严重残疾、群体性、重
大社会影响的由省、设区市和县级专家组联合调查

诊断.设区市和县级专家组确定需要补偿的,需报

省级专家组复核.

　　目前省级复核与«鉴定办法»[２]的“一级诊断、两
级鉴定”有冲突;而省级复核的结论或损害程度级别

与下级专家组意见不符时,则可能存在受种者不满

意、基层专家组有意见;此外«鉴定办法»[２]和«补偿

意见»[３]在诊断主体的规定上法律责任不够明确.

２．２　二类疫苗的调查诊断　«补偿意见»[３]对接种二

类疫苗引起的疑似异常反应,需对受种者补偿的,补
偿费由生产厂家承担,但没有提及由谁来调查诊断.

２．３　就诊医院及医疗费报销　«补偿意见»[３]中无

疑似预防接种异常反应发生后的指定就诊医院等相

关规定,在本地就医者医疗费较低,直接去北京、上
海等大城市就医者医疗费较高,导致在补偿过程中,
可能存在同样的病,同样的结果,相同的损害等级,
但补偿金额不同.

２．４　补偿流程不够完善　现行的受种者补偿申请

表未将补偿流程中的“内部程序”与“外部程序”分开

(即一张表包含受种者签名、申请补偿金额、各级卫

生局盖章、省级部门审核等多个部分);补偿款项从

申请至落实到受种者手中所规定的时间不够明确,
补偿款发放时间太长,影响受种者的后续治疗.

２．５　未规定诊断书送达时间　«鉴定办法»[２]第３
章第１４条规定:受种方对预防接种异常反应调查诊

断结论有争议时,需在收到诊断结论之日起６０日内

向接种单位所在地设区的市级医学会申请进行鉴

定,但未规定书面诊断书的送达时间.受种者对调

查诊断书结论不服时建议其向医学会申请鉴定,部
分医学会以«鉴定办法»规定时限为由拒绝鉴定,造
成纠纷.

２．６　特殊病例的诊断时间　«补偿意见»[３]规定为

一次性经济补偿,但遇到如卡介苗相关病例,若发展

为卡播症(全身播散性卡介苗感染)或治愈后又复

发,存在诊断和认定损害等级的时间问题(病情尚在

进展中),若不及时诊断,又存在家属索要补偿金的

问题.这类病例的诊断时机有待讨论.

３　措施和建议

３．１　尽快出台合理科学的诊断办法　应科学规定

调查、诊断、处理的各个环节,使异常反应得到科

学、规范、公正的处置.坚持“一级诊断、两级鉴

定”原则,各级专家组分级负责辖区内发生的疑似

预防接种异常反应,避免重复诊断.即一般异常

反应(损害程度４级)由县级专家组调查诊断;其
他异常反应(损害程度≥３级)由设区市、县级专家

组联合调查诊断;受种者死亡、群体性或对社会有

重大影响的疑似病例由省、设区市、县级专家组联

合调查诊断.

　　对疑难复杂异常反应的诊断,设区市、县级专家

组可邀请上级专家组协助诊断.上级专家组成员可

(需)参与诊断结论及损害程度级别的表决及签字.
诊断结论应明确是否与预防接种有关(即确诊异常

反应、心因性反应或偶合症),如确诊,则还应明确相

应的损害程度级别.各级专家组的诊断结论为补偿

依据,也承担相应的法律责任.

　　明确县级疾控机构负责送诊断书,送达时请受

种者确认送达时间,并履行告知义务,帮助其了解享

有的相应权利和义务,避免对诊断结论有异议时错

过提请鉴定的时间[２].

３．２　加强专家培训,提高业务能力　为确保调查诊

断科学、规范、准确,任何医疗单位或个人均不得做

出预防接种异常反应诊断.省级专家组要做好诊断

质量控制,加强督导,不定期抽查设区市、县两级的

诊断结论,复核诊断质量.对存在严重违反科学依

据的诊断,诊断者应承担相应的补偿费.

３．３　明确二类疫苗的调查诊断和补偿　接种二类

疫苗引起的疑似异常反应,调查诊断参照一类疫苗,
各级专家组应邀请同级药监部门参与调查,并要求

相关疫苗生产厂家配合.二类疫苗的补偿标准应不

低于一类疫苗,调查、诊断及补偿费用由相关疫苗生

产企业承担,补偿事宜由县级卫生行政部门及药监

部门督促生产企业商受种者落实.

３．４　设定异常反应定点医院　各级卫生行政部门

应指定辖区内１~２家二级以上医疗机构为本辖区

预防接种异常反应病例的医疗救治和康复定点医

院,并报省级卫生行政部门备案.各定点医疗和康

５７海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



复机构要配备相应的专业人员和设备设施,开设疑

似异常反应病例救治绿色通道,使病人尽快得到专

业就治,将损害降到最低.

　　发生疑似预防接种异常反应后,除病情需急救

外,原则上优先就诊当地定点医院;因病情进展确需

转诊者,需由病人家属或定点医院提交转诊申请,报
设区市级卫生行政部门同意后方可转诊至省级定点

医院;需转诊至外省救治者,报省卫生厅同意后方可

转诊.如若未按规定执行,转诊至上级医疗机构所

产生的医疗费用在申请补偿时不予解决.

　　对治疗后痊愈,未留下器官、功能缺失或障碍者,
医疗费报销后原则上只受理未报销部分的补偿申请.
对未能及时痊愈,或存在器官、组织、功能缺失或障碍

者,按«补偿意见»[３]标准给予一次性补偿.对无法治

愈并留下残疾不能生活治理者,由卫生、教育、人力资

源和社会保障、民政、药监、残联、红十字会等相关部

门按相关规定,落实病例的后续关怀救助.

３．５　完善福建省补偿机制和程序　重新制定和简

化预防接种异常反应补偿工作流程,将原先补偿申请

部分细分为受种者补偿申请和卫生行政部门审核、上
报两部分,简化审批环节,缩短审批时间,使受种者能

快速得到合理补偿,保障其合法权益和后续治疗等.

３．６　特殊病例的诊断时间　对迁延不愈或病情进

展的特殊病例应何时给予诊断,应制定相应规定,给
予特殊病例１~２年在定点医院的诊疗和康复时间,
待病情相对稳定,损害程度等级相对明确时,再给予

诊断及一次性补偿.
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卫生管理

福建省设区市疾病预防控制绩效考核工作分析

高婷,蒋学诚,何梓凯,骆婧,林仲∗

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　通过对福建省９个设区市疾病预防控制绩效考核工作的现场评估,分析其机构和区域履行疾控职责的

情况.方法　通过现场资料核实、实地核查和问卷调查,对９个设区市疾病预防控制区域和机构的绩效工作进行考

核验证.结果　９个设区市疾病预防控制工作２００８年和２００９年区域绩效考核结果的平均分是６５０．９和６９９．６,机构

考核结果的平均分是８３９．０和８７１．３.结论　通过绩效考核工作,初步揭示９个设区市疾控工作取得成绩和存在问

题,并为今后绩效工作发展方向提供依据.
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　　福建省卫生厅２００９年组织评审组对全省９个

设区市２００８年和２００９年辖区内区域和机构的疾病

预防控制绩效考核工作进行现场评估,本文对评估

结果进行分析.

１　对象与方法

１．１　考核对象和目的　经统一部署,福建省 CDC
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绩效考核工作组对全省９个设区市２００８年和２００９
年辖区内区域和机构进行现场考核,根据考核结果

做出评价,为评估其基本公共卫生服务的数量和质

量提供科学依据,并为下级示范县的评估提供技术

参考.

１．２　考核依据　依据卫生部«各级疾病预防控制机

构基本职责»和«疾病预防控制工作绩效评估标

准»[１],结合省内实际情况,对考核指标的确定、定义

和权重的分配、定量指标的计算公式、定性指标的评

估量化表、资料的收集方式、数据的填报格式、标化

的条件等进行规定并细化,确定了市级指标分值、标
准值、评估量表等[２].

１．３　考核方式　现场通过资料核实、实地核查和问

卷调查,对９个设区市疾控区域和机构的绩效工作

进行考核.

１．４　绩效考核指标　由１７个区域绩效评估指标和

１０４个机构绩效评估指标组成,后者包括疾病防控

５４个、突发公共卫生事件应急处置５个、疫情及健

康相关因素信息６个、健康危害因素监测与控制１３
个、实验室检测检验与评价５个、健康教育与促进３
个、技术管理应用研究指导７个、综合指标１１个.

２　结果

２．１　总体水平　综合现场考核情况、经济发展水

平、各指标权重的影响,以及填报中逻辑错误等因

素,９个设区市２００８年和２００９年区域绩效考核的

平均分为６５０．９和６９９．６分,机构绩效考核的平均分

为８３９．０和８７１．３分,见表１.

表１　福建省各设区市疾病预防控制工作区域和机构绩效

考核结果

设区市
２００８年

区域 机构

２００９年

区域 机构

设区市１ ６７５．６ ８１７．１ ７４２．７ ８８６．９
设区市２ ６５５．０ ８４５．１ ６６７．４ ８６３．４
设区市３ ６８０．９ ９０１．３ ７０７．０ ９１９．４
设区市４ ６９６．８ ９３４．２ ７８１．８ ９５３．０
设区市５ ６６３．８ ７４７．７ ６７８．２ ８０３．４
设区市６ ５９３．４ ８３９．４ ６９０．３ ８５９．１
设区市７ ６６７．１ ８６８．７ ７１６．５ ８８１．０
设区市８ ５５９．２ ７８４．７ ６４８．３ ８５５．２
设区市９ ６６６．４ ８１２．４ ６６４．３ ８２０．２

平均 ６５０．９ ８３９．０ ６９９．６ ８７１．３

２．２　完成情况　９个设区市疾病预防控制工作２年

区域绩效考核平均完成度为５９．５％和６４．５％,机构

绩效考核平均完成度为８１．９％和８４．６％,见表２.

表２　福建省各设区市绩效考核实现目标值指标数占比

和平均完成度(％)

设区市
２００８年区域

占比 完成度

２００８年机构

占比 完成度

２００９年区域

占比 完成度

２００９年机构

占比 完成度

设区市１ ２９．４ ６２．５ ５６．４ ８１．１ ４１．２ ６７．２ ６８．０ ８６．０
设区市２ ２３．５ ６１．７ ６０．６ ７８．６ ２９．４ ６４．８ ６５．７ ７９．２
设区市３ ２９．４ ６４．９ ７６．５ ８６．０ ２９．４ ６６．６ ８５．１ ８８．８
设区市４ ４１．２ ６８．０ ７７．５ ９０．１ ５８．８ ７３．３ ８３．０ ９４．８
设区市５ ２３．５ ５７．９ ５２．９ ７５．８ ２９．４ ６２．１ ５６．０ ７９．５
设区市６ ２３．５ ５９．７ ５８．６ ８１．８ １７．６ ６１．４ ６２．９ ８２．１
设区市７ １７．６ ５３．３ ６５．７ ８４．８ ２９．４ ６３．７ ７０．１ ８６．６
设区市８ １７．６ ５０．２ ５９．６ ７９．２ ２３．５ ６０．９ ６４．９ ８４．８
设区市９ ２３．５ ５７．８ ６３．６ ８０．１ ２３．５ ６０．０ ６６．７ ７９．８

　　注:占比为实现目标值指标数占比;完成度为平均值;各个设区

市CDC的标化指标未纳入当年计算

２．３　各职责类别完成度情况　两年９个设区市疾

控中心健康教育与促进的平均完成度较高,健康危

害因素监测与控制的平均完成度最低,见表３.

表３　福建省设区市疾病预防控制工作绩效考核各类别

完成度

职责类别
２００８年

均值 范围

２００９年

均值 范围

疾病预防与控制 ８３．０ ７５．３~９１．４ ８５．０ ７７．７~９３．９

突发公共卫生事件应急处置 ８２．８ ５７．９~９７．５ ９０．９ ７７．９~９９．４

疫情及健康相关因素信息 ８１．９ ５６．０~１００．０ ８５．０ ５６．０~１００．０

健康危害因素监测与控制 ７１．９ ５８．７~８１．２ ７７．５ ６１．５~９７．１

实验室检测检验与评价 ８９．６ ６６．１~１００．０ ９０．３ ６６．２~１００．０

健康教育与促进 ８８．３ ６５．９~１００．０ ９７．１ ８９．５~１００．０

技术管理应用研究指导 ７８．９ ５７．８~９２．４ ７９．５ ６９．９~９２．９

综合指标 ８５．４ ７２．２~９２．４ ８５．９ ７３．９~９６．９

３　讨论

　　分析显示,２００８、２００９年全省预防控制措施全

面落实,免疫规划工作规范有序,传染病、血吸虫

病和地方病等重大疾病防控成效显著.但仍存在

以下问题:① 政府投入滞后于经济增速.２００９年

９个设区市疾病防控财政投入占同级财政经常性

支出的比例为１０．４％,仅１个设区市财政投入较

上年增加且增幅超过同级财政经常性支出.② 房

屋设施配置不能适应工作需要.仅５个市疾控中

心的人均建筑面积和实验室面积达到«疾病预防

控制中心建设标准».③ 仪器设备数量不足且性

能总体落后.市级疾控中心 A 类设备达标率７８．
５％,有６个市未达标;３个市设备正常运行率未达

到９５％;８个市 A 类检测项目开展率未达标.④
应急物品储备尚不完备.市级疾控中心传染病控
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制、中毒处置、队伍保障３大类应急物品储备齐全

率６２．１％,９个市均未达标.实物储备因有效期较

短容易造成浪费,应积极开展财务协调,推进货币

储备或合同储备.⑤ 培训教育和应用研究仍需加

强.专业人员人均论文发表数 ０．２５ 篇 (达标为

０５),科研项目及成果获奖综合评分为３．９(达标

为１０).⑥ 艾滋病自愿咨询检测点设置不足.县

(区)咨询监测点覆盖达标比例为６９３％,未达到

国家艾滋病防治规划规定的配置标准.如何让县

级医疗机构满足艾滋病自愿咨询检测点的要求,
是今后的努力方向.

　　建 议:福 建 省 疾 控 机 构 的 绩 效 考 核 工 作 自

２００８年开展以来,取得了一定的成果,促进了整体

工作的开展.但某些指标不能全面反映专业领域

的工作,部分指标涉及的工作职能已发生变化,不
适用于当前状况.因此,应根据我省的具体工作

任务和职能,调整建立适用性指标体系,细化分级

指标,延伸覆盖至专业、岗位和项目工作.

　　绩效考核指标含义还不完善,存在解读歧义,
各地报告绩效考核成绩时存在失真的可能性,需
要探索一套完善、科学的考核方法,建立合理的指

标判定标准.能力的考核标准过时,不适应当前

实际情况.

　　今后的考核应逐步采取“机构自评＋逻辑分

析判断＋现场重点考核＋专业考评引用”的形式,
使考核“有的放矢、重点突出”,起到核实作用[３].
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福建省２０１３年传染病报告质量影响因素分析
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摘要:目的　分析福建省法定传染病报告及时率和影响因素,为提高报告质量提供依据.方法　对２０１３年中国疾

病预防控制信息系统的网络报告数据进行描述性分析,对分层抽查的结果进行多因素logistic回归分析.结果　
２０１３年全省共报告２７２５０１张法定传染病卡,报告及时率９９．９％.有２２１张报告不及时,省、地市、区县、乡镇和村级

不及时率呈递增趋势.周日和周四不及时率较高(０．１％和０．１％).乙肝、手足口病、梅毒、其它感染性腹泻病和肺结

核等报告不及时例数较多(７９．６％),甲肝、猩红热等不及时率较高.多重logistic回归分析显示,专职人员数量、采用

和完善 HIS系统、操作熟练和实施惩奖措施有利于提高报告及时率,身兼多职和频繁调换工作是影响因素.结论　
区县级以下医疗机构法定传染病报告及时率较低,有关部门应采取配置专职人员、完善 HIS系统、落实相关制度等

措施,提高报告及时性.

关键词:疫情管理;法定传染病;网络报告;及时性;医院信息系统

中图分类号:R１８１．８　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００７８Ｇ０３

　　传染病报告是传染病监测工作中最基本的内

容,及时准确的疫情报告是控制传染病传播的重要

信息,也是评价防治效果和研究流行规律的重要依

据[１].福建省自２００４年启用网络直报系统后,传染

病报告及时率大幅提高,但报告不及时情况仍然存

在.本文分析福建省法定传染病网络报告及时率和

影响因素,为进一步提高报告质量提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　调查数据来自中国疾病预防控制

信息系统的传染病报告信息管理系统;报告及时性

影响因素资料来自现场调查.

１．２　研究方法　医疗机构分为省、地市、区县、乡镇
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和村５级,所属地区分地市和区县.报告时限按«传
染病报告管理系统及时性报告与审核质量评价统计

规则»统计:Ⅰ类在２h内,包括甲类及按甲类管理

的法定传染病;Ⅱ类在２４h内,包括其它乙丙类法

定传染病.平均报告间隔为中位数.

１．３　质量控制和数据处理　剔除报告间隔大于３６６
d的卡片,用分层抽样法确定调查地点和单位,剔除

填写不完整报告卡.用SAS９．２软件统计分析.

２　结果

２．１　 概述　２０１３年全省共报告２７２５０１例法定传

染病,报告及时率９９．９％.有２２１张卡片报告不及

时,分析如下:

２．１．１　医疗机构级别和地区分布　省、地市、区县、
乡镇和村级医疗单位的不及时卡片数(率)分别为

１５例(０．０７％)、５５例(０．０５％)、１１８例(０．１１％)、３２
例(０．１４％)和１例(０．６２％),呈递增趋势(Z＝５．６７,

P＜０．０５).厦门、莆田、泉州、南平和龙岩等地未发

现报告不及时,漳州报告不及时率最高(０．３４％);宁
德的地市级、漳州的区县级和平潭的乡镇级医疗单

位不及时率较高,见表１.

表１　福建省２０１３年各地级市医疗机构传染病报告

不及时率比较(％)

地区 地级市 区县级 乡镇级 合计

福州市 ２２(０．０８) ５(０．０４) ５(０．３４) ３２(０．０７)

宁德市 １６(０．１５) １１(０．０８) ２(０．１６) ２９(０．１１)

平潭 ０ １(０．０８) １(０．８９) ２(０．１４)

三明市 ３(０．０７) ９(０．１１) ５(０．３７) １７(０．１２)

漳州市 １４(０．１３) ９２(０．５１) １９(０．２３) １２５(０．３４)

合计 ５５(０．１０) １１８(０．２２) ３２(０．２６) ２０５(０．１７)

　　注:平潭区为平潭综合实验区;村级１例(宁德)未列入

２．１．２　经济类型分布　国有、集体、股份、联营和私

有等经济类型医疗机构,报告不及时例数(不及时

率)分别为:１８４(０．０７％)、２７(０．１３％)、７(１．０４％)、１
(０．７０％)和２(０．０４％).

２．１．３　平均间隔时间　全省平均报告时间５h;不
及时卡片平均(中位数)４５４h.福州平均报告时间

(７h)较长,三明和宁德的不及时卡片报告间隔较

长,分别为６０７和５９８h.莆田和龙岩报告时间较

短,分别为１和２h,未出现不及时卡片,见表２.

２．１．４　报告时间分布　全年中２、８和１１月不及时

率较高(０．１１％),７月较少(０．０５％),全年无明显趋

势.星期日和星期四不及时率较高,分别为０．１３％
和０．１０％.

表２　各地市不及时报告卡片平均间隔时间(h)

地区
平均

(h)

不及时卡片

例数 均数 标准差
百分位数

２５ ７５
福州 ７ ４７ ２２３ １４４０ ７５ １３６３

宁德 ５ ３０ ５９８ ９４７ １６４ １４２１

三明 ３ １７ ６０７ １６５９ ６７ ２３１１

漳州 ６ １２５ ５０４ １７１９ ９７ １２６９

平潭 ４ ２ １４１１ １９０３ ６５ －

合计 － ２２１ ４５４ １５６７ ８８ １３７５

２．１．５　报告病种分布　共有２０个病种存在报告不

及时,百日咳和新生儿破伤风各１例、不及时率分别

为１６．６７％和４．３５％.其它病种中,乙肝、手足口病、
梅毒、其它感染性腹泻病和肺结核等报告不及时例

数较多,构成比占７９．６％;甲肝、猩红热、伤寒和副伤

寒等不及时率较高,见图１.

图１　报告不及时的病种分布

２．２　影响因素的多因素分析　对全省各级医疗单

位共抽查１７６７例(其中漏报３例除外,总漏报率

０１７％),用逐步法进行影响因素筛选,１３项影响因

素中专业人数、身兼职位数、调换工作频度、HIS、操
作熟练程度和惩奖措施进入模型,见表３.

表３　法定传染病报告及时性配对设计二值资料

多重logistic回归分析

影响因素 系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值(９５％CI)

专业人数 ２．２３８ ０．７７３ ８．３９１ ０．００４ ９．３７(２．０６~４２．６２)
兼职数 ２．１３５ ０．６２４ １１．７１２ ０．００１ ８．４６(２．４９~２８．７４)
调换工作频度 １．５７２ ０．７７７ ４．０９３ ０．０４３ ４．８２(１．０５~２２．０９)

HIS ０．４６３ ０．１６０ ８．３２５ ０．００４ １．５９(１．１６~２．１８)
操作熟练程度 ２．８０２ ０．８１９ １１．７０６ ０．００１ １６．４８(３．３１~８２．０６)
惩奖措施 Ｇ０．１５０ ０．０７１ ４．５４２ ０．０３３ ０．８６(０．７５~０．９９)

３　讨论

　　２０１３年福建省法定传染病报告不及时率的
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００８％,低 于 ２０１２ 年 的 ０．２２％ 和 ２０１１ 年 的

４３４％[２],且有递减态势,但一些医疗单位仍然存在

报告不及时现象.分析显示,传染病报告不及时率

随省级、地市级、县区级、乡级和村级医疗单位级别

呈递增趋势.县区级医疗单位报告不及时率偏高主

要是因为部分医院 HIS系统功能设置不全,未设置

传染病报告自动提醒功能;乡级医疗机构主要是因

为部分医院疫报人员频繁更换,影响报告质量;县区

和乡级部分医疗机构疫报人员均非专职,是传染病

不及时报告的重要原因;各级医疗机构部分未制定

或未落实自查奖惩制度,尤其是县区级以下医院,疫
报人员的责任心和积极性不够.

　　与２０１２年类似,厦门、莆田、泉州、南平和龙岩

等地报告较及时,报告不及时主要集中在福州、宁
德、平潭、三明和漳州等地,需进一步加强培训和督

导等综合措施加以改善.周日报告不及时率较高,
提醒节假日疫情值班制度有待加强.

　　报告不及时率疾病谱与黄文龙等[３]报告结果有

所变化,前３位病种２００４—２００９年为乙肝、肝炎(未
分型)和肺结核,２０１３年为甲肝、猩红热、伤寒和副

伤寒等;乙肝、手足口病、梅毒、其它感染性腹泻病和

肺结核等虽然报告不及时率均小于０．１０％,但例数

较多,构成比占７９．６４％.

　　为进一步提高及时率,建议:① 加强对法定传

染病疫报管理的督导,特别是县区级及以下医疗机

构;② 加强对相关医生和疫报人员的培训,同时建

议医疗机构和疾控机构将传染病报告的及时性列为

日常工作的评价指标之一;③ 建立配套的奖惩制

度;④ 定期开展传染病报告质量专题调查,发现问

题立即整改[４];⑤ 各医疗单位要重视疫情网络直报

工作,在人员、设备、经费等方面给予支持[５]配备专

职人员、完善 HIS系统、提高报告及时性.
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福建省妇幼保健院产科发展１０年分析
曾金浪,林惠玲１,陈烈平∗

１．福建省妇幼保健院,福州３５０００１;２．福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　分析福建省妇幼保健院２００３—２０１２年产科发展情况,为科室管理和制定发展规划提供依据.方法　
抽取２００３、２００６、２００９和２０１２年４年产科数据进行统计分析.结果　２００３年到２０１２年床位增加７６．５％,出院病人

增加１０３．４％,门诊人次增加１９１．８％.２０１２年产科平均住院为５．２d,比２００３年缩短了１．３d,其中剖宫产缩短３．１d.

生理性妊娠分娩的产妇占比下降,有并发症、合并症的非正常分娩产妇占比增加;２０１２年剖宫产占比为４０．７％;围产

儿病死率有所上升,其中死胎占比有上升、死产和早期新生儿死亡占比下降.结论　福建省妇幼保健院产科需扩增

病床,改善就医环境;继续加强高危孕产妇管理提高医疗质量,控制剖宫产率;加强“大产科”建设,以提升学术水平

和竞争力.

关键词:产科;妇幼卫生;科室管理;医院管理

中图分类号:R１９７．６４　　文献标志码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００８０Ｇ０３

　　福建省妇幼保健院产科占全院业务约４０％,且
近１０年大幅增长,对全院整体发展影响很大,还影

响到新生儿科、儿科和儿童保健科等发展,须引起足

够重视.本文通过２００３—２０１２年产科发展情况分

析,为医院管理和制定发展规划提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料　来自住院病案首页数据库、接生记录和
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有关统计报表.

１．２　方法　按年度整体抽样,抽取２００３、２００６、２００９
和２０１２年４年产科数据,建立 Access２００３数据

表,用Excel２００３统计分析.按临床医学指南妇产

科分册进行疾病分类统计[１].

２　结果与分析

２．１　一般情况　我院产科服务分为围产保健门诊

和产科住院分娩两类,拥有产科医师５６人,其中副

高以上医师２０人,还有一支１３４名技术娴熟、经验

丰富的助产士队伍.２０１２年接生数位列全国省级

妇幼保健院第２[２].

２．２　门诊与住院　４年统计结果,产科门诊量增幅

大于住院,住院病人增幅大于床位数.出院病人数

２００６年比２００３年增４７．６％(２００３年新住院大楼启

用住院病床增加);２０１２年比２００９年又有较大幅度

增加.门诊人次也大幅增加,见表１.

２．３　产科平均住院日　２０１２年产科平均住院日为

５．２d,比２００３年的６．５d缩短了１．３d;其中剖宫产

由２００３年９．３d缩短到２０１２年６．２d缩短了３．１d;
阴道分娩由５．１d缩短到４．８d.

２．４　各分娩方式占比　２００３年到２００９年剖宫产占

比上升,２００９年后在高危孕产妇增加的情况下剖宫

产减少,２０１２年为４０．７％.分娩方式与占比见表２.

表１　福建省妇幼保健院２００３—２０１３年产科床位

与工作量发展定基比(％)

年份
开放病床

张数 定基比

出院病人

人次 定基比

门诊量

人次 定基比

２００３ １３６ \ ７７４７ \ ７５９０９ \

２００６ １４０ １０２．９ １１４３３ １４７．６ １０８０８９ １４２．４

２００９ ２００ １４７．１ １２３３２ １５９．２ １４８７１７ １９５．９

２０１２ ２４０ １７６．５ １５７６０ ２０３．４ ２２１４７２ ２９１．８

表２　２００３—２０１３年产妇３类分娩方式占比(％)

年份 产妇数
阴道分娩

例数 占比

阴道手术产

例数 占比

剖宫产

例数 占比

２００３ ７２２４ ４５３２ ６２．７ １６６ ２．３ ２５２６ ３５．０

２００６ １０４６１ ５７９３ ５５．４ ３２７ ３．１ ４３４１ ４１．５

２００９ １１０９０ ５５６１ ５０．１ ２０９ １．９ ５３２０ ４８．０

２０１２ １４４８１ ８３６６ ５７．８ ２１７ １．５ ５８９８ ４０．７

２．５　正常分娩占比与产妇疾病谱　正常分娩的产

妇占比下降,由２００３年的２１．０％降到２０１２年的

１５０％;有并发症的孕产妇下降;妊娠合并症占比增

加,见表３.

表３　福建省妇幼保健院２００３—２０１２年正常分娩与产妇疾病谱(％)

疾病分类
２００３年

例数 占比

２００６年

例数 占比

２００９年

例数 占比

２０１２年

例数 占比

正常分娩 １５１６ ２１．０ １７７４ １７．０ １７４４ １５．７ ２１６６ １５．０
妊娠期并发症 ３９２９ ５４．４ ５１９６ ４９．７ ５４２６ ４８．９ ６６６９ ４６．１
妊娠合并症 ３０３ ４．２ ５５２ ５．３ ５９０ ５．３ １８７７ １３．０
异常分娩 １１７３ １６．２ ２１０９ ２０．２ ２６１９ ２３．６ ２９１１ ２０．１
产时并发症 １０２ １．４ １０６ １．０ １０３ ０．９ １６８ １．２
产褥期疾病 ３ ０．０４ １５ ０．１ １７ ０．２ １７ ０．１
其它疾病 １９８ ２．７ ７０９ ６．７ ５９１ ５．３ ６７３ ４．６
合计 ７２２４ １００．０ １０４６１ １００．０ １１０９０ １００．０ １４４８１ １００．０

２．６　分娩结局　危重症抢救成功率保持在９８％以

上;围产儿病死率由１１．０‰上升到１３．４‰,其中死胎

占比２０１２年达８２．４％,死产和早期新生儿死亡占比

下降,见表４;低体重儿和早产儿占比增加,新生儿

窒息占比降低,巨大儿占比下降,见表５(正常儿“例
数”与“占比”略).

表４　福建省妇幼保健院２００２—２０１３年围产儿死亡占比(％)

年度
围产

儿数

围产儿死亡合计

例数 率(‰)
死胎

例数 占比

死产

例数 占比

＜７天死亡

例数 占比

２００３ ７３７６ ８１ １１．０ ４８ ５９．３ ６ ７．４ ２７ ３３．３
２００６ １０６７２ １１１ １０．４ ７０ ６３．１ ８ ７．２ ３３ ２９．７
２００９ １１３４５ １６６ １４．６ １３５ ８１．３ ４ ２．４ ２７ １６．３
２０１２ １５２４８ ２０５ １３．４ １６９ ８２．４ ８ ３．９ ２８ １３．７

表５　福建省妇幼保健院２００２Ｇ２０１３年４类新生儿占比(％)

年度 活产数
巨大儿

例数 占比

低出生体重儿

例数 占比

早产儿

例数 占比

新生儿窒息

例数 占比

２００３ ７２９５ ５２２ ７．１６ ５５６ ７．６２ ５６２ ７．７０ １７３ ２．３７
２００６ １０５６１ ６６９ ６．３３ ８１６ ７．７３ ８５２ ８．０７ １１８ １．１２
２００９ １１１７９ ６５７ ５．８８ １０８７ ９．７２ １３３３ １１．９２ １６０ １．４３
２０１２ １５０４３ ６９３ ４．６１ １５０５ １０．００ １８４５ １２．２６ １４３ ０．９５

３　讨论与建议

　　福建省妇幼保健院是福建省围产医学技术领导

者,主要开展各种围生医学及保健,擅长各种高危妊

娠管理、监护,各种严重妊娠合并症及并发症诊治,
担负全省和周边地区产科危重、疑难病例的临床处

１８海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



置和会诊.调查显示,产科２００３年以来未新增产科

病房,但病人数却增１倍多.虽然采取了缩短住院

日,加快病床周转;实行小产科管理,提高效率,但服

务量增加远超床位增加速度,产科一床难求、长期加

床、病区拥挤和就医环境差等问题突出,需要扩增病

床,改善就医环境.

　　加强高危孕产妇管理,提高医疗质量.本调查

２０１２年剖宫产率４０．７％,低于２０１０年 WHO 报告

的中国剖宫产率(４６．２％)[３].但在病人大幅增长和

并发症合并症增加的情况下,仍应掌握好剖宫产指

针,严格控制无指针剖宫产.剖宫产不仅增加产褥

并发症和手术并发症的概率,还会对今后妊娠和外

科腹部手术产生严重影响[４].应提高新生儿窒息复

苏技术,加强产科和新生儿科合作,降低新生儿窒息

发生.虽然４年间巨大儿比重有所下降,但早产儿

和低出生体重儿有增加趋势,与云南李燕的报道结

果相反[５],提示对提高新生儿救治能力方面应加强

应对措施.

　　经过多年发展,我院产科已在医疗模式、技术、

管理、人才等方面积累了明显的竞争优势,规模和服

务量很大,迫切需要对服务群体深入分析,开展个性

化的特色服务项目(如恢复家庭化产科病区、进一步

开展无痛分娩服务等);加强“大产科”学科建设,根
据围生医学理论进行亚学科分科与建设,提高学术

水平和竞争力.
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厦门市基层疾控机构检测能力调查分析
郑靖,林健　

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　了解厦门市区级疾病预防控制机构的资源配置现况和检验检测能力水平.方法　采用普查法对辖区

内６个区市的实验室用房、检验检测资质、人员、设备和检验检测能力进行问卷调查.结果　区级疾病预防控制机构

基本检验检测能力达到标准的６５．８％~９４．５％.结论　辖区县级疾病预防控制机构的设备配置和检验能力总体水

平较低且发展不平衡,应采取切实措施提升检验检测的技术支撑能力.

关键词:卫生检验;疾控机构;检验能力;实验室;疾病控制

中图分类号:R１１５　　文献标志码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００８２Ｇ０３

　　疾病预防控制是群众健康和生命安全的重要保

障.疾控机构检验能力建设是疾病预防控制的重要

组成部分.为加快疾控机构实验室建设,提高检验

服务能力和技术水平,厦门市CDC组织专业队伍于

２０１４年初开展了基层疾控机构实验室检验能力调

查,现将结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　厦门市辖区６个区疾控中心实验

室.

１．２　调查内容　检测项目开展情况、仪器设备配

备、实验室人员及实验室面积等.调查表包括«各区

疾控机构检测能力调查表»、«各区疾控机构实验室

仪器设备调查表»、«各区疾控机构检验人员调查表»
和«各区疾控机构实验室建设情况调查表».调查表

由各区级疾控中心填写,市CDC疾控中心负责数据

的汇总与分析,并结合现场察看、电话访谈等形式,
深入了解各单位相关专业人员对实验室建设的意见

和建议.
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２　结果

２．１　实验室人员配备情况　６个区疾控中心现有

人员２４７人,各区疾控机构实际编制数与辖区服务

人口数相比明显不足,均未达到卫生部«各级疾病

预防控制中心组织编制规定(征求意见稿)»[１]要求,
见表１.其中检验人员４５名(１８．２％).６个单位,

除单位５人员比例达到２８％外,其余５个单位为

１５．１％~１９．７％,均未达到卫生部２５％~３５％的要

求[１].检验人员年龄以３０~３９岁者居多(３７．８％),
学历以本科居多(５１．１％),职称以中、初级职称为主

(６６．７％).分析显示我市基层疾控实验室检验人员

数量不足,高学历职称人员偏少,见表２.

表１　厦门市各区疾控中心实验室人员配置、检测项目开展及面积达标率(％)

单位

人员配置

人口(万) 编制 编制/服务人口(人/万)

A类检测项目

开展数 达标率

A类设备

种类 数量 达标率

实验室(m２)

总面积 面积 占比(％)

单位１ ９７ ４４ ７０~１０５/８０~１２０ １０１ ８５．６ ３６ １３１ ９２．３ ５２５４ ２０１７ ３８．４
单位２ ９７ ３５ ７０~１０５/８０~１２０ ６７ ５６．８ ３１ ８３ ７５．５ ８３２８ ３７８５ ４５．５
单位３ ３０ ２４ ３５~５０/１０~４０ １０２ ８６．４ ３７ ８８ ９４．９ ５８２０ ２３１２ ３９．７
单位４ ５２ ２７ ５０~７０/４０~８０ ６９ ５８．５ ３７ ９２ ９０．２ ３６２７ １７４１ ４８．０
单位５ ３２ ２３ ３５~５０/１０~４０ ４２ ３５．６ ２９ ５４ ６５．８ ４１６７ １５１１ ３６．３
单位６ ６０ ３５ ５０~７０/４０~８０ ７５ ６３．６ ３２ ８９ ８２．１ ５０７５ １８７８ ３７．０
合计 ３２２７１ １３２４４ ４１．１

２．２　实验室检测项目开展情况　依据卫生部和发

改委«省、地、县级疾病预防控制中心实验室建设指

导意见»[２]要求,县级疾控机构必须具备实验室 A
类检测项目１１８项,B类项目应开展６１项.６个区

疾控中心 A类项目仅单位１和单位３开展,开展率

８５．６％和８６．４％,其余４个单位项目开展率均未达

到８５％的标准要求.特别是保健食品、食品营养成

份分析、寄生虫病、工作环境放射防护及射线剂量测

定等检测能力低下,对规定的检测项目检测开展率

普遍偏低,见表１.B类项目仅单位１开展２项.

表２　各区疾控中心实验室人员年龄、学历和职称构成

单位
实验

人员数

年龄构成

＜３０ ３０~ ４０~ ５０~

学历构成

＜中专 中专 大专 本科 硕士

职称构成

高级 中级 初级 无

单位１ １４ ４ ７ ３ ０ ０ １ ５ ６ ２ ２ ２ ７ ３
单位２ ８ ３ ３ ２ ０ ０ ３ １ ４ ０ １ ２ ３ ２
单位３ ５ ０ ２ ２ １ ０ ０ １ ４ ０ ３ １ １ ０
单位４ ６ ２ １ ２ １ ０ １ １ ４ ０ ０ ４ ２ ０
单位５ ７ １ ２ ４ ０ ０ １ ３ ２ １ ３ １ ３ ０
单位６ ５ １ ２ １ １ ０ ２ ０ ３ ０ １ ３ １ ０
合计 ４５ １１ １７ １４ ３ ０ ８ １１ ２３ ３ １０ １３ １７ ５

构成比(％) ２４．４ ３７．８ ３１．１ ６．７ ０ ０ １７．８ ２４．４ ５１．１ ６．７ ２２．２ ２８．９ ３７．８ １１．１

２．３　实验室仪器设备配置情况　卫生部和国家发

改委要求,县级疾控中心开展常规工作必配３９种仪

器设备６１件[２],我市６个区疾控实验室分别拥有

２９~３７种不等,拥有率６５．８％~９４．９％;仪器设备

配置按“完成常规工作所需仪器设备”的配置率,６
个单位中仅有３个单位达到标准要求,见表１.

２．４　实验室面积情况　全市６个区CDC建设总面

积为３２２７１m２,其中实验室用房总面积为１３２４４
m２,实验室占疾控业务用房平均比例为４１．１％,６个

单位实验室用房比例均已达国家标准３５％的要求,
见表１.

２．５　实验室认可/认证情况　２０１３年度,全市共有

２家单位获得实验室认可,通过实验室认可的项目

共３２７项,其中微生物７５项,理化２５２项.有５个

单位通过实验室资质认定,共通过认定的项目数共

６１４项.５家单位通过资质认定的项目数在１０５~
１６１之间.仍有１家单位未通过实验室资质认定.

３　讨论

３．１　现状及存在问题　目前我市实验室检测能力

整体相对偏低.６家单位仅有２家勉强达标.与其

他地区相比较[３],厦门各区CDC检验能力开展受限

的原因,包括缺乏采样/检测设备、缺乏相应的检测

人才、缺乏开展项目所需的技术等,部分因无客户需

求未开展.仪器设备不足,主要缺薄层色谱系统、环
境级、γ剂量率仪、防护级、γ射线剂量仪、臭氧
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测定仪等设备.实验室技术人员数量不足,高学历

高职称人员比例偏低.

３．２　建议与对策　随着社会职能、特别是食品化妆

品管理职能的转移,疾控机构实验室检测能力受到

很大影响,建议下一阶段检验能力建设的重点放在

公共场所、个人放射剂量、食品风险监测、饮用水水

质监测、学校教室卫生和传染病监测方面.随着社

会发展,人们对公共卫生服务的要求也相应加大,但
疾控机构人员数量增加有限,难以适应社会需求.
建议合理地增加疾控机构人员编制.专业人员的数

量、知识结构、职称结构等是实验室人力资源的重要

因素[４].各区应注重完善合理的检验人才梯队.检

验人员积极参加各种形式的学习,以提高实际工作

能力.针对各区普遍存在的仪器装备不全、缺乏高

精尖仪器、仪器的种类以及数量符合率较低、设备老

化等问题,各级政府部门应进一步加大经费投入,按

照国家和省建设标准要求,不断增加检验检测设备,
满足检验检测工作需要[５].应完善实验室设施,提
高对突发公共卫生事件的快速应急处置能力,以适

应疾病防控工作需要.
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犬伤门诊防止交叉感染管理措施经验交流
吴珍红

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:犬伤门诊换药室主要承担被狂犬、疑似狂犬或不能确定的狂犬病宿主动物咬伤、抓伤后的伤口处理及狂犬病

疫苗的接种.换药室若管理不好,极可能发生医院感染.因此,应做好清创与伤口消毒、强化无菌观念严格管理、净
化空气搞好环境卫生,医疗器械应严格消毒,规范污染物品的处理,严格消毒隔离制度,并进行定期检查与不定期抽

查,以防止医院感染发生.

关键词:犬伤门诊;感染控制;狂犬病;疾病控制

中图分类号:R５１２．９９　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００８４Ｇ０２

　　犬伤门诊换药室主要承担被狂犬、疑似狂犬或

不能确定的狂犬病宿主动物咬伤、抓伤后的伤口处

理及狂犬病疫苗的接种.我中心犬伤门诊每年接诊

因被动物咬伤患者３千余人次,为预防院感,本文总

结犬伤门诊换药室防止感染的管理措施,与同道交

流经验.

１　措施

１．１　做好清创与伤口消毒　对咬伤或抓伤部位应

迅速彻底清洗和消毒,最大限度切断狂犬病病毒侵

入.先用２０％肥皂水或０．１％新洁尔灭反复冲洗伤

口１５min,然后用清水冲洗干净,再用２％碘酒消

毒.对大而深的撕裂伤口或创口内有碎烂组织、坏
死筋膜及陈旧性肉芽组织者,除了彻底清创、延期缝

合外,需每天到换药室换药,直至伤口痊愈.

１．２　强化无菌观念,严格管理　换药室建立健全各

项规章制度,制度上墙,强化无菌观念.清洁区与污

染区标志醒目,各种无菌物品置离地２０cm、离墙５
cm、离顶５０cm 的专柜,按失效期次序排放,记录物

品包的种类、数量、灭菌日期和时间,取用过程应包

包监测,及时清查不合格器具;对已过期物品需重新

清洗、包装、灭菌.每天用含氯消毒液擦拭存放柜、
物表及门把.

１．３　净化空气,搞好环境卫生　换药室尽量减少人

员流动,定期打开门窗通风换气.每天工作前用湿

布抹擦桌、台面,用湿拖把擦地面,清洁工具不得混
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用.对血液或分泌物先用１０００mg/L有效氯消毒

液适量“覆盖”３０min后,擦干,清洗后将抹布/拖把

浸泡于２５０~５００mg/L有效氯消毒液３０min,冲洗

干净,悬挂晾干.室内空气用紫外线灯悬吊式照射

消毒,悬吊高度距台面１m,功率３０ W,强度＞７０

μW/cm２,照射２次/d,３０min/次,并定期做细菌培

养和紫外线灯管强度监测.

１．４　医疗器械消毒及污染物品的处理　常规换药

碗、镊子等器械用后及时浸泡于０．１％的新洁尔灭液３０
min(避免器械上有机物变干增加清洗难度),然后用肥

皂液擦洗干净、高压灭菌.对特殊患者,如 HBsAg阳

性患者用过的器械,应先用１％的过氧乙酸浸泡１５
min,然后再高压消毒.对污染的物品,尤其是被犬撕

咬破或伤口血浸湿的衣、裤及污染的敷料要及时清理,
必要时焚烧,每天倒２次有菌敷料桶,并用０．２％过氧乙

酸溶液冲洗,再用０．１％的新洁尔灭浸泡３０min.

１．５　严格消毒隔离制度　医务人员应严格遵照无

菌操作规程,据伤口情况将所需物品一次备齐,换药

前口罩、帽子佩戴整齐,按卫生洗手法清洗双手.换

药中无菌物品与污染物分开放置.由于换药后的感

染与换药时间、换药次数密切相关,所以换药时应规

范操作.一般用０．３％~０．５％碘伏棉球由伤口外缘

逐向内擦拭、消毒,尽量避免将伤口污染物或分泌物

带至伤口外的正常组织,后用０．１％碘伏洗净伤口,
清除异物或腐败组织,最后用０．５％碘伏涂擦伤口或

创面.这样处理可明显降低伤口感染率,促进愈合.
无菌钳、灭菌容器、无菌液要定期消毒更换,严禁无

菌操作不戴帽子、口罩,严禁用持物钳当镊子使用,
避免交叉感染.

１．６　定期检查与不定期抽查　换药室医护人员应

定期检查换药室的一切物品,对易污染的物品,特别

是手、口罩等易带菌的,要不定期抽样检查,一旦超

标应及时采取消毒措施.

２　小结

　　上述措施对防止犬伤门诊交叉感染起到了积极

作用.本中心２０１３年１月至２０１５年１月犬伤门诊

共接诊犬伤患者６９８４例,其中Ⅲ级暴露３４４８例,

Ⅱ级暴露３５３６例,年龄１５d至８６岁.患者经清

创、换药处置,４３８２例(６２．７％)于１周内伤口痊愈,

２３７６例(３４．０％)约２周痊愈,其余２２６例(３．２％)１
个月后也都得以痊愈.实践证明,在犬伤门诊感染

控制工作中,提高全员整体素质,加强消毒技术规范

以及医护人员手卫生规范管理,掌握消毒技术及消

毒基本要求,是控制感染的关键.
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层次分析法在建立德尔菲法评价指标体系中的应用
王晓欢１,２,汪晓军３,张山鹰１,２∗
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摘要:目的　介绍层次分析法在专家德尔菲法评价指标体系建立中的应用.方法　以某传染病的流行风险评估为

示例,应用德尔菲法和层次分析法构建目标体系和计算权重.具体计算采用Excel公式,不需要编程,操作方便.结

果　构建示例的评价指标体系框架,根据德尔菲法获得各评价指标的专家综合评分,应用层次分析法计算得出各评

价指标组合权重,并进行一致性检验.结论　层次分析法在指标体系建立中与德尔菲法结合应用,既可确定评价指

标权重,且可将疾病的多影响因素评价指标数学模型化,得出反映研究目标的数学模型.

关键词:层次分析法;德尔菲法;指标体系;权重系数;卫生统计

中图分类号:R１９５．１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００８５Ｇ０４

　 　 层 次 分 析 法 (analytic hierarchy process,

AHP),是用系统分析的方法对总评价目标进行连

续性分解,得到分层次评价目标,以最下层指标作

为衡量总评价目标的评价指标的分析方法.即建

立数学模型,依据评价指标对评价对象的总评价

目标进行评价,以评估值来确定评价对象的优劣

或高低等级[１].该方法引入国内后,因其具有系
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统性、灵活性、实用性等诸多特点,所以被广泛应

用于社会、经济、科技等领域的评价、决策、预测和

规划等.

　　层次分析法用于医学领域,能充分利用专家德

尔菲法(Delphi法)的结果,确定疾病与健康促进等

在医学评价体系中各级指标的权重[２Ｇ４].适用于难

于完全定量分析的问题,特别适合在医学领域中多

因素的疾病与健康促进系统的评价与决策.本文具

体介绍层次分析法在 Delphi法建立指标体系中的

应用.

１　建立目标体系框架,得出专家综合评分

１．１　目标体系框架　根据研究目的,选择恰当的评

价指标,按系统分析法,可分层的评价指标再分为第

２层和第３层指标等.将总评价目标按层次分解,
即得出评价目标体系框架.

１．２　Delphi法　是一种定量与定性相结合的预测、
评价方法.选择熟悉评价目标研究领域的专家,组
成专家小组,逐轮收集意见并向专家反馈信息,通过

３、４轮的征询,综合处理专家意见,最终得出各指标

的专家小组综合评分[５].

２　AHP法计算权重系数

２．１　建立成对比较的判断优选矩阵　据 Delphi法

专家小组指标体系综合评分,从一级指标开始分层

次两两对比打分,构造判断矩阵.判断矩阵评分标

准见表１[１].

表１　目标树图各层次评分标准(１~９标度)

对比打分 相对重要程度 说明

１ 同等重要 两者对目标的贡献相同

３ 略为重要 根据经验一个比另一个评价稍有利

５ 基本重要 根据经验一个比另一个评价更为有利

７ 确实重要 一个比另一个评价跟有利实践中证明

９ 绝对重要 重要程度明显

２,４,６,８ 两相邻程度

的中间值

需要折中时采用

２．２　初始权重系数和归一化权重系数的计算　初

始权重系数 W
i＝

m
ai１ai２aim ,式中aim 为判断

矩阵中i行指标相对m 列指标进行重要性两两比较

得分.归一化权重系数为Wi＝W̓
i/

m

i＝１
W̓

i.

２．３　一致性检验　检验计算得出的权重系数是否

符合逻辑.一致性指标CI 检验相对优先顺序有无

逻辑混乱,当CI＜０．１０,可能无逻辑混乱,即计算得

出的各项权重可以接受.

　　CI＝λmax－m/m－１,λmax＝
m

i＝１
λi/m,λi＝

m

j＝１
aij

ωj/ωi,式中m 为受检验层次的子目标数;λmax为最

大特征根;λ１ 为该层子目标成对比较判断优选矩阵

的特征根.

　　平均随机一致性指标RI 值是度量不同阶判断

矩阵是否有满意的一致性.本文以１~９阶判断举

证为例,RI 值分别为０．００、０．００、０．５８、０．９０、１．１２、

１２４、１．３２、１．４１和１．４５.阶数＞２时,随机一致性

比率CR＝CI/RI,当CR＜０．１０时,判断矩阵具有

满意的一致性.

２．４　组合权重　即在分析时评价指标既应考虑其

本身在次级评价指标中的权重分配,又要考虑其高

层评价指标在所有指标中的权重分配.有多种求

法,如代数和法、乘积法(Saaty法).

３　示例具体计算

　　以某传染病的流行风险为评估目标,根据文献

分析和流行病学三环节、两因素等选择指标,建立目

标树图,构建评价指标体系框架.采用 Delphi法,
经过３轮的专家咨询,反复修订指标,确定最终的评

价指标体系,一级指标５个,二级指标１０个,三级指

标１６个,并得到各指标重要性的专家综合评分,见
表２.应用 AHP方法计算各评价指标的权重,用

Excel公式计算.以一级指标权重计算为例,步骤

如下:

３．１　建立判断矩阵　据表２的一级指标综合评分,
建立一级指标的判断矩阵,在 Excel工作表中输入

判断矩阵数据,见表３.

３．２　初始权重系数和归一化权重系数(图１)　计算

判断矩阵的行乘积,初始权重系数 W
i＋计算采用

Excel公式“＝A２̂(１/５)”,按住填充柄拖动到B６,在

B７中输入“＝SUM(B２:B６)”,求得初始权重合计ξ
为７．７１７６.归一化权重 Wi 的计算,在 C２中输入

“＝B２/＄B＄”,按住填充柄拖动到C６(注意输入公

式时应在半角状态).

３．３　一致性检验[６](图１)　 运用 MMULT函数计

算矩阵乘积,见 D 栏.在 E２ 中输入“＝D２/C２/

５”,拖动到E６.在E２中输入“＝SUM(E２:E６)”,
完成λMax计算.在 G３中输入“＝(G２Ｇ５)/(５Ｇ１)”,

CI＝００５９３.查表２,５阶的RI 值＝１．１２,则CR
＝CI/RI＝０．０５９３/１．１２＝０．０５２９＜０．１０,认为该

判断矩阵具有满意的一致性,一级指标权重判断

无逻辑错误.
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表２　某传染病流行风险评估指标体系和Delphi法综合评分

一级指标 二级指标 三级指标 综合评分

A ４．７３
A１ ４．９３

A１１ ４．６０
A２ ３．７３

A２１ ３．６０
B ４．９３

B１ ４．８０
B１１ ４．１３
B１２ ４．６７
B１３ ４．２７

B２ ４．６０
B２１ ４．２７

C ４．００
C１ ４．０７

C１１ ３．９３
D ３．７３

D１ ３．６０
D１１ ３．８７
D１２ ３．４７

D２ ３．６０
D２１ ３．５３
D２２ ３．６０

E ３．９３
E１ ３．４０

E１１ ３．２７
E２ ４．４０

E２１ ４．８７
E２２ ４．１３
E２３ ３．１３

E３ ４．８７
E３１ ４．４７

表３　一级指标判断优选矩阵

A B C D E

A １ １/３ ３ ７ ５
B ３ １ ５ ９ ７
C １/３ １/５ １ ５ ３
D １/７ １/９ １/５ １ １/３
E １/５ １/７ １/３ ３ １

图１　权重计算和一致性检验(Excel表格)

３．４　示例　用同样方法获得其他分层中各项目指

标的权重系数.以Saaty法为例,评价指标组合权

重＝各层次指标权重的连乘积,见图２.

图２　Saaty法求各层次评价指标的组合权重

４　结语

　　在医学领域传染病流行风险问题的系统分析

中,常常面临由相互关联、相互制约的多因素构成

的、复杂的、缺少定量数据的系统,AHP法为这类问

题提供了一种新的、简洁而实用的建模方法[７],它特

别适用于 Delphi法的评估指标体系建立.Delphi
法达成了专家小组对研究目标的共识,得出体系中

各层次指标的综合评分,AHP法利用专家综合评分

构建成对比较判断优选矩阵,求得权重系数,与直接

采用研究者个人的主观经验相比更为客观可信.２
种方法在研究中结合应用,不仅可以通过 AHP方

法确定权重,且可将疾病的多因素评价指标数学模

型化,得出反映研究目标的数学模型.

　　除了Excel方法外,AHP法确定权重及一致性

检验的计算还有其他方法,不过需进行编程[８].使

用Excel公式计算则无需编程,操作方便,便于在非

计算机专业领域中推广使用.
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卫生统计

阳江市２０１０—２０１３年狂犬病暴露的
ARIMA模型预测

黄科赞１,陈星红１,焦亮２,李文杰１
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摘要:目的　根据阳江市２０１０—２０１３年狂犬病暴露人群的监测数据,用自回归移动平均模型(ARIMA)预测狂犬病

暴露人数,为控制疫情、科学制定疫苗需求量提供理论依据.方法　收集阳江市预防接种门诊的犬伤患者门诊记

录,用 ARIMA模型对狂犬病暴露监测数据进行逐月分析.结果　模型 ARIMA(２,１,１)(０,１,１)１２能很好地拟合阳

江市狂犬病暴露曲线.结论　ARIMA模型适用于对狂犬病暴露人数的短期预测.

关键词:狂犬病;自回归移动平均模型(ARIMA);传染病预测;卫生统计
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　　自回归移动平均模型(autoregressiveintegratＧ
edmovingaverage,ARIMA)的时间序列预测方

法[１],是用数学模型对一串时间序列进行拟合,通过

分析数据内在结构实现最小方差意义下的最佳预

测.ARIMA模型已广泛应用于自然科学领域,尤
其是对肺结核、手足口病和登革热等有季节性趋势

的传染病预测[２Ｇ５].阳江市自２００１年以来狂犬病病

例逐年增多,成为死亡数量最多的传染病之一[６].
本文收集２０１０—２０１３年狂犬病暴露人数,用SPSS
软件拟合 ARIMA模型,预测发病情况,为制定防控

策略和疫苗需求计划提供参考.

１　材料与方法

１．１　资料来源　数据来自２０１０—２０１３年阳江市医

疗机构«狂犬病门诊暴露人群监测月报表».

１．２　方法

１．２．１　模型识别　建立 ARIMA 时间序列模型的

前提是待分析序列须平稳、符合非白噪声的要求,否
则应先把它转换成平稳序列,同时须保持原序列的

随机性.包含季节趋势的时间序列可通过 ARIMA
(p,d,q)(P,D,Q)S过程来拟合,模型的识别就是

确定参数的过程.

１．２．２　模型检验和预测　分析过程中,根据自相关

函数(ACF)、偏自相关函数图(PACF)和差分次数

确定模型参数的数值.一般选择标准化AIC 值或

BIC 值作为判断准则,选择均方根误差相对较小的

模型作为最佳模型.可按需求用真实值和预测值进

行比较的方法来评价模型的预测精度.本次研究对

２０１４年上半年的监测值和预测值进行比较.

２　结果

２．１　模型识别　先观察２０１０—２０１３年监测数据的

时间序列分布,２０１０年１月至２０１３年１２月的暴露

人数在每年５~１０月有一峰值,呈周期为１２个月的

季节趋势.当用 ARIMA(p,d,q)(P,D,Q)S过程

来拟合该序列时,须用季节差分消除季节性使序列

平稳化.

２．２　确定模型参数

２．２．１　差分化　为了减小时间序列的数据波动,需
对原始时间序列进行对数转换,并绘制数列的 ACF
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和PACF分析图(图１).观察数据的自相关图,可
发现此图呈周期为１２个月的正弦波动的状态.将

数列进行一阶逐期差分和一阶季节差分,发现其

ACF和PACF分别在k＝１后呈衰减趋势,序列基

本平稳.

图１　阳江市狂犬病暴露人数时间序列差分前后的自相关

和偏自相关分布

２．２．２　选择参数与模型检验　本次研究的序列仅

经过１次季节差分,因此可确定d＝１,D＝１.观察

ACF图,可以选择q＝１或２,Q＝１.观察 PACF
图,可选择p＝１或２,P＝０.因此可选出４组模

型,将４组模型带入SPSS１３．０,检验其统计量(表

１).结果显示 ARIMA(２,１,１)(０,１,１)１２的信息量

BIC＝１０．０８,为最佳模型,对其残差序列进行检验,
发现其自相关和偏自相关函数均落在随机区间内,
表明此模型合适.

表１　不同模型的参数估计和残差诊断结果

ARIMA模型
参数

估计
标准误 P 值

平稳

R２ 值

BIC
值

(１,１,１)(０,１,１)１２ 常数 ０．００ ０．０２ ０．８３

AR１ Ｇ１．００ ０．０７ ０．００ ０．０９ １０．０９

MA１ Ｇ０．９７ ０．５３ ０．０８

SMA ０．９５ ４．３６ ０．８３

(２,１,１)(０,１,１)１２ 常数 ０．００ ０．０１ ０．８５

AR１ ０．８６ ０．２６ ０．００

AR２ Ｇ０．２３ ０．１８ ０．２２ ０．２０ １０．０８

MA １．００ ４２．５６ ０．９８

SMA １．００ ５６３．９３ １．００

(１,１,２)(０,１,１)１２ 常数 ０．００ ０．０１ ０．７３

AR ０．５７ ０．３６ ０．１３

MA１ ０．７６ ５８５．１６ １．００ ０．１９ １０．１０

MA２ ０．２４ １３７．４９ １．００

SMA １．００ ６５．５３ ０．９９

(２,１,２)(０,１,１)１２ 常数 ０．００ ０．０１ ０．６９

AR１ ０．０９ ０．９８ ０．９２

AR２ ０．３６ ０．９１ ０．７０ ０．１８ １０．２４

MA１ ０．３４ ７０２．０８ １．００

MA２ ０．６６ ４６５．２６ １．００

SMA １．００ １０７７．４７ １．００

２．３　预测　将模型 ARIMA(２,１,１)(０,１,１)１２带入

SPSS１３．０,系统给出了２０１４年１~６月暴露人数的

预测值及其９５％CI(表２).可见狂犬病暴露人数

在预测值在９５％CI 内波动,预测值和实际值误差

率Ｇ５２．７％~５．８％,平均误差率Ｇ１０．１％,预测值和实

际值基本吻合.

表２　２０１４年１~６月阳江市狂犬病暴露例数预测结果

月份 暴露人数 预测值 ９５％CI 误差(％)

１ ７５０ ７３４ ５６６~９３７ ２．１
２ ５７７ ６４８ ４５７~８９６ Ｇ１２．３
３ ７２３ ６８１ ４６３~９６９ ５．８
４ ７３７ ７８２ ５２６~１１２４ Ｇ６．１
５ ６０５ ９２４ ６１９~１３３０ Ｇ５２．７
６ ９５８ ９３２ ６２４~１３４３ ２．７

３　讨论

　　我国一直是全球狂犬病高发国家,发病数仅次

于印度[７],其发病已连续１０年呈上升趋势,疫情波
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及范围也明显扩大,广东省的疫情相对较高[８].阳

江市狂犬病病例逐年增多[９],２００１—２０１０年共报告

１４３例,年均发病率０．５８/１０万,远高于广东省和全

国水平[２,３].本次监测结果暴露人数呈上升趋势,
呈季节性单峰分布,峰值在５~１０月.加强暴露监

测和预测对及时采取预防控制措施意义重大.

　　ARIMA模型用来估计非季节性和季节性平稳

性时间序列,适用于短期预测[１０].在模型拟合过程

中,需对原始序列进行平稳化处理,通过判断自回归

和偏自回归函数值及波动图来确定其参数.本次研

究发现,阳江市狂犬病暴露人数原始数据的自回归

函数呈现季节性波动趋势,经过１次非季节差分和

１次季节差分后,其自回归和偏自回归函数落入随

机区间内.研究过程中,根据差分后的自回归和偏

自回归函数图,选择了４组模型,并对其进行参数估

计和残差检验.最后确定模型 ARIMA(２,１,１)(０,

１,１)１２可用于阳江市２０１４年狂犬病暴露人数预测,
其精度相对较高,与实际监测值的平均误差率仅Ｇ
１０．１％.

　　ARIMA模型对时间序列的预测,依靠的是大

量稳定的历史数据,即５个周期以上的数据量,疫情

的不规则波动会对预测的精度产生影响.本次研究

的时间序列数据波动相对稳定,ARIMA 模型对时

间序列进行了很好的拟合,虽然在２０１４年５月的波

动程度较大,但仍未影响模型的精度.当时间序列

的数据不断增加时,这种误差就会越来越小.
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免疫球蛋白在狂犬病Ⅲ级暴露中的使用调查
林志龙,吴珍红

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解狂犬病人免疫球蛋白在狂犬病Ⅲ级暴露中使用情况,调查未注射原因,为安全合理用药提供依据.

方法　调查２０１４年狂犬病暴露预防处置门诊初次免疫的狂犬病Ⅲ级暴露者１７３８例,了解抗狂犬病免疫球蛋白注

射情况及未注射原因.结果　１７３８例中,Ⅲ级暴露者抗狂犬病免疫球蛋白注射率为４１．９％(７２８/１７３８),注射率随

年龄增长呈下降趋势;未成年暴露者注射率为９０．２％(３９７/４４０),成年暴露者注射率为２５．５％(３３１/１２９８).暴露者

是否注射免疫球蛋白取决于对药品作用的重视程度和经济能力.结论　应加强对狂犬病暴露者规范化处置宣传教

育,建议相关部门适当下调狂犬病人免疫球蛋白的价格,以提高注射率.

关键词:狂犬病;人免疫球蛋白;狂犬病Ⅲ级暴露者;狂犬疫苗;主动免疫;疾病控制
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年)»规定[１]:判定为Ⅲ级暴露,应立即处理伤口并

注射狂犬病被动免疫制剂,随后接种狂犬疫苗.
目前此类制剂主要有人源抗狂犬病免疫球蛋白

(狂免)和马源抗狂犬病血清,前者异源性小,不良

反应发生率低,但价格较高;后者异源性大,易发

生过敏反应,所以大多数狂犬病暴露预防处置门

诊以使用狂免为主.实际工作中,Ⅲ级暴露者有

的会接受联合注射狂免和狂犬疫苗,有的只接受

注射狂犬疫苗.为了解狂犬病Ⅲ级暴露者狂免注

射情况与未注射原因,本文对２０１４年狂犬病暴露

预防处置门诊初次免疫的狂犬病Ⅲ级暴露者进行

调查.

１　对象与方法

１．１　对象　２０１４年福建CDC狂犬病暴露预防处置

门诊初次免疫的狂犬病Ⅲ级暴露者,共１７３８例.
将调查对象分为未成年暴露者和成年(满１８周岁)
暴露者.未成年组按０~３岁、４~６岁、７~１２岁和

１３~１７岁分４组;成年组按１８~３９岁、４０~５９岁和

≥６０岁分３组.

１．２　调查内容　调查未注射狂免的原因,我们总结

了６种供选择(要求选重要的１个):A．费用超预期

或经济承受能力;B．注射了疫苗就不会发生狂犬病,
没必要注射;C．不能耐受注射狂免所致的疼痛;D．担
忧狂免(人血制品)对身体不利;E．处在孕期、患病期

等;F．其它.

１．３　数据处理　计算各年龄组的狂免注射率,组间

注射率比较用２检验,统计未注射狂免者原因分布.

２　结果

２．１　一般情况　２０１４年初次免疫狂犬病Ⅲ级暴露

者共１７３８例(年龄３月龄至８６岁,体重５．５~９８
kg),注射狂免者７２８例,注射率４１．９％.

２．２　各年龄组狂免注射率　各年龄组注射率有随

年龄增长呈下降趋势(趋势２＝４９８．２７３,P＜０．０１).
未成年暴露者(０~１７岁)注射率为９０．２％(３９７/

４４０),成年暴露者(≥１８岁)注射率为２５．５％(３３１/

１２９８),未成年暴露者注射率较高(２＝５６５．５７３,P
＜０．０１),见表１.

２．３　狂免未注射原因　暴露者有５８．１％(１０１０/

１７３８)未注射免疫球蛋白,调查的６项未注射原因

中,选 择 A 项 ５２４ 例 (５１．９％),B 项 ４２８ 例

(４２４％),C项２３例(２．３％),D 项８例(０．８％),E
项１１例(１．１％),F项１６例(１．６％),原因以 A、B项

为主,合计占９４．３％.

表１　 不同年龄暴露者狂免注射率(％)

年龄(岁) 暴露数 注射数(％)

０~ ９１ ８７(９５．６)

４~ ８５ ８３(９７．６)

７~ １４６ １３３(９１．１)

１３~ １１８ ９４(７９．７)

１８~ ６４２ １９３(３０．１)

４０~ ４５５ １０２(２２．４)

６０~ ２０１ ３６(１７．９)

合计 １７３８ ７２８(４１．９)

３　讨论

　　一般情况下,初次接种狂犬疫苗后,体内产生的

狂犬病毒中和抗体需经１０~１４d达到保护水平,狂
犬病被动免疫制剂注射后机体立即中和大部分伤口

局部的病毒,阻止病毒扩散并侵入神经系统,可为疫

苗诱发主动免疫赢得时间,因此,狂犬病被动免疫制

剂和疫苗联合使用,可最大限度防止狂犬病的发

生[２].狂犬疫苗注射剂量与年龄、体重无关,采用

２Ｇ１Ｇ１程序(４针法),每针价格约５０多元,狂免注射

剂量按２０IU/kg体重算,价格约２００元(２００IU/
瓶).本次调查对象均为暴露后主动就诊,接诊医生

根据«规范»告知处置原则后,暴露者均愿意接受注

射狂犬疫苗,但是否接受注射狂免存在较大差异.
儿童年龄越小费用越少,加之监护人的重视,只要经

济能力允许都愿意接受.所以,低龄儿童狂免注射

率均＞９０％;而成年暴露者狂免注射率仅２５．５％,调
查原因有５１．９％是因为费用超预期或经济承受能力

有限而不愿注射;４２．４％则认为只要注射了狂犬疫

苗就不会发生狂犬病,可见狂免注射与否主要取决

于暴露者(或监护人)对狂免作用的重视程度和经济

能力２个因素.

　　本次调查狂免注射率为４１．９％,虽然未发生免

疫失败病例,但狂免的作用不可轻视,临床上时有Ⅲ
级暴露者注射狂犬疫苗免疫失败而发生狂犬病的报

道[３,４].狂犬病潜伏期数日至数月,发病后１００％死

亡,狂免对短潜伏期狂犬病的预防意义重大,特别是

被狂犬、疑似狂犬咬伤的Ⅲ级暴露者不应心存侥幸,
处置应严格按«规范»进行,将发生狂犬病的风险降

至最低.因此,应加强狂犬病暴露规范化处置的宣

传教育,建议相关部门在保证狂免质量的前提下,适
当下调价格,或纳入城镇职工基本医疗保险药品目

录或商业保险(意外伤害险)理赔项目,以提高成年

人狂免注射率.
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绝经后乳腺癌患者内分泌治疗依从率调查
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摘要:目的　了解绝经后乳腺癌患者对于内分泌治疗的依从率,分析影响依从率的原因.方法　采用门诊问卷采访

的方式,对在福建协和医院乳腺外科门诊随访的绝经后乳腺癌患者的内分泌治疗依从率,进行回顾性调查.结果　
绝经后乳腺癌患者共调查患者１３１例,使用性激素受体调节剂和芳香化酶抑制剂两种药物,两组的依从率(７９．３％和

７５．３％)差异并无显著性;使用芳香化酶抑制剂的患者,其药物依从率和患者的职业性质及社会保险性质密切相关;

两种药物的依从率和药物的不良反应均不相关.结论　绝经后乳腺癌患者内分泌治疗的依从率有待进一步提高,

应针对其存在的影响因素采取相应措施,提高其依从率.

关键词:乳腺癌;绝经后患者;内分泌治疗;依从率
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　　性激素受体阳性的乳腺癌约占所有乳腺癌人群

的８０％,她们可从内分泌治疗中取得生存获益.内

分泌治疗过程通常为５年,且伴有一定的不良反应,
也给患者带来一定的经济负担.我们研究的目的是

了解接受内分泌治疗的绝经后乳腺癌患者的依从

率,进一步分析影响治疗依从率的原因.

１　材料与方法

１．１　调查对象　２０１４年３月至２０１５年１月在协和

医院乳腺外科门诊随访的绝经后乳腺癌病人,均经

病理学证实、用免疫组织化学方法检测肿瘤细胞中

雌激素受体(ER)和/或孕激素受体(PR)表达阳性.
患者接受内分泌治疗１~３年,药物为选择性雌激素

受体 调 节 剂 (selectiveestrogenＧreceptor modulaＧ
tor,SERM,他莫昔芬或托瑞米芬)和芳香化酶抑制

剂(aromataseinhibitor,AI,阿那曲唑、来曲唑和依

西美坦),共调查１３１例.

１．２　定义及判定　药物治疗依从率指治疗期间,患
者对医生推荐药物剂量和给药间隔时间的服从度.
结合文献报道[１．２],本研究对于内分泌治疗的依从率

定义为:在规定时期内总的服药时间(medication

possessionratio,MPR)的依从率.＜８０％为依从

率低,≥８０％为依从率高.

１．３　数据采集和方法　门诊随访采集资料;患者住

院记录,包括基本特征、病理结果、性激素受体状态

和治疗信息(例如手术、化疗或放疗等);问卷了解服

药量、服药的间隔时间和药物治疗时间;通过更年期

生活质量评价量表(menopauseratingscale,MRS)
评估患者对内分泌治疗的不良反应[３].研究重点是

分析乳腺癌患者对内分泌治疗的依从率;其次是患

者的社会职业、保险、病理分期及药物治疗不良反应

和治疗依从率的关系.

１．４　 数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析,组间

依从率比较用卡方检验.

２　结果

２．１　 基 本 情 况 　 共纳入 １３１ 名患者,其中接受

SERM 治疗者５８例(SERM 组),接受 AI治疗者７３
例(AI组).平均年龄SERM 组(５５±７．６)岁,AI组

(５６±６．９),两组年龄类似(P＝０．４３２);病理分期和

药物不良反应差异大多也类似,仅在潮热/出汗方面

SERM 组发生率较高,而在阴道干燥感则 AI组发

生率较高;但在选择绝经后乳腺癌内分泌治疗药物

方面,有固定的职业和社会医疗保险的患者大多选

择 AI治疗,见表１.
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表１　用SERM 和 AI治疗绝经后乳腺癌患者基本情况和治疗依从率比较(％)

基本情况
患者基本情况

SERM 组 AI组 P 值

SERM 组

依从率高 依从率低 P 值

AI组

依从率高 依从率低 P 值

工作

性质

主妇/无业 ３４(５８．６) １５(２０．５)
自由职业 １９(３２．８) １７(２３．３)
固定职业 ５(８．６) ４１(５６．２)

＜０．０１
２８(６０．９) ６(５０．０)

１４(３０．４) ５(４１．７)

４(８．７) １(８．３)
０．７８F

５(９．１) １０(５５．６)

１５(２７．３) ２(１１．１)

３５(６３．６) ６(３３．３)
０．０１F

医保

性质

无医保 １６(２７．６) ６(８．２)
农村医保 ３７(６３．８) １７(２３．３)
社会医保 ５(８．６) ５０(６８．５)

＜０．０１
１３(２８．３) ３(２５．０)

２９(６３．０) ８(６６．７)

４(８．７) １(８．３)
１．０F

３(５．５) ３(１６．７)

１０(１８．２) ７(３８．９)

４２(７６．３) ８(４４．４)
０．０４F

病理

分期

Ⅰ期 ７(１２．１) ９(１２．３)

Ⅱ期 ３６(６２．１) ４３(５８．９)

Ⅲ期 １５(２５．８) ２１(２８．８)
０．９２６

５(１０．９) ２(１６．７)

３０(６５．２) ６(５０．０)

１１(２３．９) ４(３３．３)
０．６４F

６(１０．９) ３(１６．７)

３５(６３．６) ８(４４．４)

１４(２５．５) ７(３８．９)
０．３５F

药物

不良

反应

潮热/出汗 ４７(８１．０) ４４(６０．３) ０．０１０ ３８(８２．６) ８(６６．７) ０．２５F ３９(７０．９) １１(６１．１) ０．４４
肌/关节症状 ３８(６５．５) ４２(５７．５) ０．３５２ ３０(７８．９) ８(６６．７) １．０F ３０(５４．５) １２(６６．７) ０．３７
睡眠障碍 ３６(６２．１) ４１(５６．２) ０．４９５ ２９(６３．０) ７(５８．３) ０．７５F ３１(５６．４) １０(５５．６) ０．９５
疲乏无力感 ３３(５６．９) ４１(５６．２) ０．９３３ ２５(５４．３) ８(６６．７) ０．４４ ３０(５４．５) １１(６１．１) ０．６３
性生活障碍 ２５(４３．１) ４２(５７．５) ０．１０１ １９(４１．３) ６(５０．０) ０．５９ ３１(５６．４) １１(６１．１) ０．７２
阴道干燥 ２７(４６．６) ４８(６５．８) ０．０２７ ２２(４７．８) ５(４１．７) ０．７０ ３６(６５．５) １２(６６．７) ０．９３

　　注:F为Fisher精确概率法

２．２　治疗的依从率　有效问卷回收率１００％(１３１/

１３１).治疗依从率:SERM 组为７９．３％(４６/５８),AI
组为７５．３％(５５/７３),两组类似(２ ＝０．２８８,P＝
０５９１).

２．３　治疗依从率的有关影响因素　AI组患者的依

从率与其工作性质、医保相关,但依从率高的占比与

其病 理 分 期、药 物 不 良 反 应 并 不 相 关,见 表 １.

SERM 组患者多因经济较差,其依从率高低与其职

业、医保、病理分期和药物不良反应均无相关.

３　讨论

　　内分泌治疗可显著降低性激素受体阳性的早期

乳腺癌患者的复发风险和死亡风险,其临床获益已

被早期乳腺癌临床试验协作组[４]、ATAC试验[５]、
BIG１Ｇ９８试验[６]和 TEAM[７]试验等临床试验所证

实,已写入诊疗指南.由于乳腺癌内分泌治疗药物

有效、用药简便和易于耐受不良反应等,通常认为患

者依从率较高.本文的依从率和李丽等[８]报道接

近,但低于郭晔等[９]报道的依从率８９．５％,原因可能

是他们的研究人群包括绝经前人群,他们与患者沟

通较好、本地患者较多、负责定期随访等有关.本研

究结果与德国的一项研究类似,他莫昔芬依从率

８０％,阿那曲唑的依从率为６９％[１０].依从率在不同

国家、地区可能有一定差异.

　　对依从率影响因素发现,AI组的依从率与其工

作性质及医保相关,原因可能是使用我国进口的 AI
每月需花费１０００多元,且未纳入医保.宋玫瑰

等[１１]亦发现经济状况差、居住农村者依从率较低.
改善就医环境,降低药品费用,鼓励等效低价国产模

仿药物的开发,扩大社会医疗保障人群等,才能提高

这部分人群的药物依从率.

　　本研究未发现依从率和药物不良反应相关,
与ZillerV 等结果一致[１０].有临床医师认为药物

不良反应是导致依从率低的主要原因[１２],而越来

越多的研究表明其并非最主要原因.在 COMBO
研究中,１８．２％ 的患者未能完成 ５ 年治疗,其中

２５％的患者在治疗满１年后就中断服药[１３].先前

的临床研究发现他莫昔芬(４３．９％)的不依从率要

高于芳香化酶抑制剂者(２２．４％).但这些研究中

亦对药物不良反应导致药物治疗依从率的影响进

行相关分析,却发现头痛是导致不依从的原因,然
而头痛在乳腺癌内分泌治疗中十分少见.因而目

前的观点认为乳腺癌内分泌治疗的药物不良反应

并非影响依从率和持续性的主要因素,我们的研

究结果与其类似.

　　依从率常被定义为对某种疗法的遵从度和坚持

度,对治疗的依从率尚缺乏公认的评价方法,目前常

用的评估方法根据患者出具的医疗处方、患者取药

登记或患者自述的服药情况等,本文即采用患者自

述的服药情况.但有文献报道指出患者自述的服药

情况可能与真实情况不符,可能高估患者的依从

率[１０].而单纯从门诊病历处方审查,也不能真实反

映患者药物的摄入量.本研究是回顾性研究,样本

量小,高估依从率的可能性更大.

　　总之,本研究有可信度,也有一定缺陷.乳腺癌

患者对于口服内分泌药物的依从率不足已成为棘手

问题.今后需要医务人员做好宣教,引起患者及家

属重视,争取有效支持配合,并健全社会医保、降低
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医疗费用,才能确实提高治疗依从率,改善其生存质

量,延长生命.

参考文献

[１]WHO．AdherenceProject[R]．WHO,２００３．
[２]PartridgeAH,LaFountainA,MayerE,etal．Adherencetoinitial

adjuvantanastrozoletherapyamong women withearlyＧstage

breastcancer[J]．JClinOncol,２００８,２６(４):５５６Ｇ５６２．
[３]HeinemannK,RuebigA,PotthoffP,etal．TheMenopauseRatＧ

ingScale(MRS)scale:amethodologicalreview[J]．HealthQual

LifeOutcomes,２００４,２:４５．
[４]EBCTCG,DaviesC,GodwinJ,etal．Relevanceofbreastcancer

hormonereceptorsandotherfactorstotheefficacyofadjuvant

tamoxifen:patientＧlevelmetaＧanalysisofrandomisedtrials[J]．

Lancet,２０１１,３７８(９７９３):７７１Ｇ７８４．
[５]ATAC,ForbesJF,CuzickJ,etal．Effectofanastrozoleand

tamoxifenasadjuvanttreatmentforearlyＧstagebreastcancer:

１００ＧmonthanalysisoftheATACtrial[J]．LancetOncol．２００８,９
(１):４５Ｇ５３．

[６]Regan MM,NevenP,GiobbieＧHurderA,etal．Assessmentof

letrozoleandtamoxifenaloneandinsequenceforpostmenopaＧ

usalwomenwithsteroidhormonereceptorＧpositivebreastcancＧ

er:theBIG１Ｇ９８randomisedclinicaltrialat８１yearsmedian

followＧup[J]．LancetOncol,２０１１,１２(１２):１１０１Ｇ１１０８．
[７]VandeVeldeCJ,ReaD,SeynaeveC,etal．Adjuvanttamoxifen

andexemestaneinearlybreastcancer(TEAM):arandomised

phase３trial[J]．Lancet,２０１１,３７７(９７６２):３２１Ｇ３１．
[８]李丽,秦建伟,韦达,等．乳腺癌内分泌治疗依从性研究[J]．中华

内分泌外科杂志,２０１４,８(５):３５９Ｇ３６１．
[９]郭晔,王晓辉,康宁,等．乳腺癌患者内分泌治疗的依从性调查

[J]．中国医刊,２０１４,４９(７):２６Ｇ２９．
[１０]ZillerV,KalderM,AlbertUS,etal．AdherencetoadjuvantenＧ

docrinetherapyinpostmenopausalwomenwithbreastcancer
[J]．AnnOncol,２００９,２０(３):４３１Ｇ４３６．

[１１]宋玫瑰,梁英．乳腺癌术后患者内分泌治疗依从性的调查及分

析[J]．肿瘤预防与治疗,２０１４,２７(３):１４１Ｇ１４４．
[１２]LashTL,FoxMP,WestrupJL,etal．AdherencetotamoxifenoＧ

verthefiveＧyearcourse[J]．BreastCancerResTreat,２００６,９９
(２):２１５Ｇ２２０．

[１３]AielloBowlesEJ,BoudreauDM,ChubakJ,etal．PatientＧreＧ

porteddiscontinuationofendocrinetherapyandrelatedadverse

effectsamongwomenwithearlyＧstagebreastcancer[J]．JOncol

Pract,２０１２,８(６):e１４９Ｇ１５７．
收稿日期:２０１５Ｇ０４Ｇ１５;修回日期:２０１５Ｇ０５Ｇ３０　责任编辑:范新宇



第一作者简介:程江斌,医师.专业:结核病防治

疾病防治

晋江市涂阳肺结核患者痰培养、菌型及耐药分析
程江斌,柳东时

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　分析晋江市涂阳肺结核患者的痰培养、菌型鉴定和药敏试验结果,为制定防治策略提供依据.方法　
对７类涂阳肺结核患者痰培养、菌型鉴定及６种抗结核药敏试验结果进行分析.结果　涂阳肺结核患者共３８７例,

总痰培阳率８２．２％,培阴率１７．１％,污染率０．８％.新发患者痰培阳率较高.３０２例菌型鉴定,结核分枝杆菌占

９２４％,非结核分枝杆菌６．６％,传代不成功１．０％.复发患者非结核分枝杆菌占比较高.感染结核分枝杆菌２７９例,

耐药率２６．５％,耐多药率１０．８％,复发患者耐多药率及总耐药率均高于新发患者和初治３月末阳性患者;新发患者总

耐药率低于初治３月末阳性患者.结论　引导患者正确留取痰标本,做好标本质量控制;正确鉴定菌型,提高临床诊

断及鉴别诊断能力,及时发现耐多药患者并治疗管理,可提高防治质量,减少疫情扩散.

关键词:肺结核;痰培养;结核分枝杆菌;菌型鉴定;药敏试验;耐药率;疾病控制;晋江市
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　　防治耐多药肺结核是肺结核防治规划的重要组

成部分,其诊断、治疗和管理技术及流程更复杂[１].
为规范耐多药肺结核患者的诊疗、预防和管理,合理

制订策略,晋江市２０１２年５月启动中国全球基金耐

多药结核病防治项目,对涂阳的７类结核病患者(新
发、复发、返回、初治失败、复治失败、初治３月末阳

性及其他)进行痰培养、菌型鉴定和药敏试验,结果

分析如下.

１　对象与方法

１．１　患者及数据来源　晋江市 CDC结防科２０１２
年５月至２０１４年１０月就诊的涂阳肺结核３８７例.
耐多药/广泛耐药肺结核可疑者筛查登记本、痰培养

登记本及结核病信息系统.

４９ 海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



１．２　患者分类标准[２]　① 新发:从未用过抗结核

药物/或化疗时间＜１个月;② 复发:有明确结核病

史,完成规定疗程后认为已愈,现涂片阳性;③ 返

回:结防机构确诊、治疗≥１个月,中断治疗≥２个月

后再次返回治疗;④ 初治失败:新涂阳治疗５个月

末或疗程结束时痰涂片阳性;⑤ 复治失败:复治第５
个月末或疗程结束时痰涂片阳性;⑥ 初治３月末痰

涂片阳性;⑦ 其他:上述６项外的患者.

１．３　耐药定义　根据结核分枝杆菌耐药谱,分单耐

药、多耐药、耐多药和广泛耐药[３].① 单耐药结核

病(SDRＧTB):对１种抗结核药耐药;② 多耐药结核

病(PDRＧTB):对≥２种抗结核药耐药(不包括同时

耐异烟肼、利福平);③ 耐多药结核病(MDRＧTB):
至少同时对异烟肼和利福平耐药;④ 广泛耐药结核

病(XDRＧTB):至少同时对异烟肼和利福平耐药,还
对任何喹诺酮类药及３种注射药(卡那霉素、丁胺卡

那霉素和卷曲霉素)中任一种耐药.

１．４　方法

１．４．１　菌株分离培养和药敏试验　收集每例患者

痰标本２份,用酸性改良罗氏固体培养基分离培养,
比例法进行药敏(异烟肼、利福平、乙胺丁醇、链霉

素、氧氟沙星、卡那霉素)试验.用对硝基苯甲酸

(PNB)鉴别培养基生长试验,鉴别结核分枝杆菌复

合群与非结核分枝杆菌.

１．４．２　质量控制　① 患者按标准分类后市级专家

抽查复核;② 结核菌培养按痰标本中结核菌分离培

养简单法[４]标准化操作,定期接受市级参比实验室

督导和质量评估;③ 结核菌药敏试验:市级实验室

每年通过国家参比实验室药敏实验熟练度测试,保
证结果可靠.

１．４．３　数据处理　用SPSS１８．０软件统计分析.组

间率/构成比的差异进行２ 检验.

２　结果

２．１　 痰培养结果　７类肺结核患者共３８７例,痰培

养阳性率８２．２％,培阴率１７．１％,污染率０．８％.其

中新发、复发、初治失败、初治３月末阳性患者培阳

率分别为９５．９％、８９．２％、３１．６％和４３．９％;新发者

痰培阳率高于复发、初治３月末阳性患者(２ ＝
７１１、７６．４６、７９．６０,P 值均＜０．０５),见表１.

２．２　阳性株菌型鉴定　菌型鉴定３０２例,结核分枝

杆菌占９２．４％,非结核分枝杆菌占６．６％,传代不成

功占１．０％.其中新发、复发、初治３月末阳性患者

结核分枝杆菌占比分别为９８．９％、７９．５％和８８．９％;
复发患者非结核分枝杆菌占比高于新发患者(２＝

２５．３７,P＜０．０５),与初治３月末阳性患者占比类似

(２＝０．９７,P＞０．０５),见表２.

表１　不同类别肺结核患者痰培养结果(％)

患者分类 例数 阳性数 阴性数 污染数

新发 １９３ １８５(９５．９) ６(３．１) ２(１．０)
复发 １０２ ９１(８９．２) １１(１０．８) ０
返回 ０ ０ ０ ０
初治失败 １９ ６(３１．６) １２(６３．２) １(５．３)
复治失败 １ １(１００．０) ０ ０
初治３月末阳性 ６６ ２９(４３．９) ３７(５６．１) ０
其他 ６ ６(１００．０) ０ ０
合计 ３８７ ３１８(８２．２) ６６(１７．１) ３(０．８)

表２　不同类别肺结核菌阳患者菌型鉴定结果(％)

患者分类 例数
结核

分枝杆菌

非结核

分枝杆菌

传代

不成功

新发 １８６ １８４(９８．９) ２(１．１) ０
复发 ７８ ６２(７９．５) １４(１８．０) ２(２．６)
返回 ０ ０ ０ ０
初治失败 ４ ２(５０．０) ２(５０．０) ０
复治失败 １ １(１００．０) ０ ０
初治３月末阳性 ２７ ２４(８８．９) ２(７．４) １(３．７)
其他 ６ ６(１００．０) ０ ０
合计 ３０２ ２７９(９２．４) ２０(６．６) ３(１．０)

２．３　耐药检出率　感染者总耐药检出率２６．５％,新
发与复发患者SDRＧTB及PDRＧTB检出率类似(２

＝０．６８、２．８５,P 值均＞０．０５);复发者 MDRＧTB检出

率及 总 耐 药 检 出 率 均 高 于 新 发 者 (２ ＝４７．９４、

３８８８,P 值均＜０．０５);新发与初疗３月末阳性患者

MDRＧTB检出率类似(２＝１．７１,P＞０．０５),但新发

者总耐药检出率较低(２＝６．０７,P＜０．０５);复发者

MDRＧTB检出率及总耐药检出率均高于初疗３月

末阳性者(２＝４．６８、１．７１,P 值均＜０．０５),见表３.

表３　肺结核分枝杆菌感染者耐药检出率(％)

患者分类
药敏

试验数
SDRＧTB PDRＧTB MDRＧTB 合计

新患者 １８４ １７(９．２) ６(３．３) ３(１．６) ２６(１４．１)
复发 ６２ ８(１２．９) ６(９．７) １９(３０．７) ３３(５３．２)
返回 ０ ０ ０ ０ ０
初治失败 ２ ０ ０ ０ ０
复治失败 １ ０ ０ １(１００．０) １(１００．０)

初 疗 ３ 月

末阳性
２４ ４(１６．７) ３(１２．５) ２(８．３) ９(３７．５)

其他 ６ ０ ０ ５(８３．３) ５(８３．３)
合计 ２７９ ２９(１０．４) １５(５．４) ３０(１０．８) ７４(２６．５)

３　讨论

　　晋江市涂阳肺结核患者中,新发患者痰培养阳

性率、阴性率、污染率分别为９５．９％、３．１％和１．０％,
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达到痰培养室内质量控制要求(初治患者涂阳培阴

率＜１０％,污染率＜５％)[１].原因:① 患者处于抗

结核治疗期,阴性培养结果提示可能病人排出的是

死菌,治疗有效[４].② 痰标本质量不合格.③ 痰

标本数量少.建议做好痰标本质量控制,引导患者

正确留取痰标本,提高痰培养阳性率.

　　及时发现耐多药肺结核患者是耐多药肺结核治

疗、管理及减少和消除传染源的前提[１].本次检测

涂阳肺结核患者总耐药率(２６．５％)和耐多药率(１０．
８％)均高于全省水平(２４．０％和５．７％)[６];总耐药率

低于２００７—２００８年全国结核病耐药性基线调查结

果(３７．８％),耐多药率则较高 (８．３％)[７].新发患者

总耐药率和耐多药率低于全省监测结果[６],复发患

者总耐药率及耐多药率均高于新发及初疗３月末阳

性患者.提示应重视复发患者耐药率及耐多药率,
落实结核病控制规划和配套资金,提高防治质量;继
续做好涂阳肺结核患者的痰培养及药敏试验,及时

发现耐多药患者并治疗管理,减少疫情扩散.

　　非结核分枝杆菌肺病是近年来受到重视的肺部

疾病[５],它与肺结核临床表现相似,应通过痰培养和

菌型鉴定加以区分.绝大多数非结核分枝杆菌肺病

对一线抗结核药呈原始耐受性,导致病程迁延,成为

慢性排菌者或难治性患者[５].本研究菌型鉴定非结

核分枝杆菌占６．６％,复发患者占比较高.应做好痰

培养阳性分离株菌型鉴定,及时发现非结核分枝杆

菌肺病,提高肺结核病临床诊断及鉴别诊断能力,提
高疗效,减少医疗纠纷.
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振幅整合脑电图对新生儿脑损伤早期诊断价值
石惠英,杨长仪,张宝泉,修文龙,蔡文红,陈文骞

福建省妇幼保健院新生儿科,福州３５０００１

摘要:目的　探讨振幅整合脑电图(aEEG)对新生儿脑损伤的早期诊断价值.方法　以新生儿重症监护病房

(NICU)住院的１９０例脑损伤高危因素新生儿为研究对象(分窒息组和非窒息组),在出生后３~２４h行aEEG监测,

并对监测结果与脑损伤及缺氧缺血性脑病(HIE)的严重程度进行相关性分析.结果　窒息组确诊 HIE６５例

(７６５％),窒息组aEEG总异常率为５６．５％,HIE组aEEG异常率为７３．８％(４８/６５),远高于无 HIE组的aEEG异常

率),aEEG异常率与 HIE密切相关;非窒息组确诊新生儿脑损伤４９例(４６．７％),aEEG异常率为４３．８％,脑损伤组

aEEG异常率较高(８９．３％),aEEG异常率与脑损伤密切相关.轻、中、重度 HIE患儿aEEG异常率分别为６３．４％、

９０．０％和１００％,异常率有随临床分度而增加趋势,HIE临床分度与aEEG异常程度密切相关.结论　新生儿脑损伤

与aEEG异常率密切相关,且异常程度与 HIE临床分度密切相关,对新生儿脑损伤早期诊断有重要价值.

关键词:新生儿;脑损伤;振幅整合脑电图;早期诊断;脑功能监测;缺氧缺血性脑病;疾病控制

中图分类号:R７２２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００９５Ｇ０３

　　振幅整合脑电图(aEEG)是连续脑电图记录的

简化形式,用于评价神经功能.研究表明,aEEG是

评估足月儿脑功能、诊断严重疾病所致脑损伤的较

理想手段[１].目前国内aEEG临床研究仅限于缺氧

缺血性脑病(HIE)的早期诊断及预后评价,对其他

因素所致脑损伤的临床应用少见报道.本研究以福
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建省妇幼保健院新生儿重症监护病房(NICU)脑损

伤高危新生儿为对象,探讨aEEG检测对脑损伤早

期诊断的应用价值.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１３年入住 NICU 有窒息及其他

脑损伤高危因素足月新生儿１９０例(男１１４例,女

７６例),胎龄(３９．６±１．３)周,出生体重(３２６３±５３４)

g.

１．２　诊断标准　新生儿窒息及 HIE的诊断按中华

医学会«新生儿缺氧缺血性脑病诊断标准»[２].新生

儿脑损伤:包括缺氧缺血性脑病、颅内出血、脑梗死

等病因所致脑损害[３].脑损伤高危新生儿:涉及围

生期窒息缺氧、脓毒血症/感染、严重呼吸衰竭等严

重疾病的新生儿[４].各种疾病诊断标准均按照«实
用新生儿学»[５].

１．３　方法　按出生时有无窒息分窒息组和非窒息

组.窒息组８５例,均为轻、重度窒息伴胎儿宫内窘

迫,其中６５例入院３d内临床诊断为 HIE(轻、中、
重度分别为４１、２０和４例).非窒息组１０５例,其中

胎粪吸入２７例、低氧血症１６例、脓毒血症/感染１７
例、反复惊厥１８例、重度高胆红素血症２０例、低血

糖４例、先天性心脏病３例;据临床表现、颅脑B超、

CT和/或 MRI确诊为新生儿脑损伤４９例(围产期

脑损伤２８例、颅内出血５例、化脓性脑膜炎３例、先
天性脑发育不良３例、代谢性脑病３例、新生儿惊厥

２例、脑软化２例、胆红素脑病２例、脑梗塞１例).

１．４　观察 指 标 　新生儿出生３~２４h进行床旁

aEEG监测.aEEG背景活动:① 振幅正常:波谱带

上边界＞１０μV,下边界＞５μV;② 振幅轻度异常:
波谱带上边界＞１０μV,下边界≤５μV;③ 振幅重度

异常:波谱带上边界＜１０μV,下边界＜５μV.３种

形式aEEG均可伴痫样活动.据aEEG背景活动及

有无痫样活动判定结果:① 振幅正常为正常;② 振

幅轻度异常、振幅正常伴痫样活动为轻度异常;③
振幅轻度异常伴痫样活动、振幅重度异常伴或不伴

痫样活动者均为重度异常[６].

１．５　数据采集测量　仪器用美国 OLYMPICCFM
６０００,按额骨法安放电极,结果以半对数形式输出,
速度６cm/h,显示为振幅形式的波谱带(μv).在

aEEG波谱带上下边缘各划一条线,上下线与纵轴

上对应的幅度即所得aEEG结果.

１．６　 数据处理　用SPSS１６．０软件统计分析.组

间率的比较用２ 检验,双向有序等级资料相关性用

Spearman相关分析.

２　结果

２．１　aEEG监测结果　窒息组８５例中,aEEG正常

３７例(４３．５％)、轻度异常４３例(５０．６％)、重度异常５
例(５．９％),见表１;非窒息组１０５例中,aEEG 正常

５９例(５６．２％)、轻度异常３８例(３６．２％)、重度异常８
例(７．６％),见表２.

表１　窒息组高危新生儿 HIE与aEEG改变的关系(％)

HIE病变 例数 正常 轻度异常 重度异常 异常率(％)

无 ２０ ２０ ０ ０ ０
有 ６５ １７ ４３ ５ ７３．８

合计 ８５ ３７ ４３ ５ ５６．５

表２　非窒息组高危新生儿脑损伤与aEEG改变的关系(％)

脑损伤 例数 正常 轻度异常 重度异常 异常率(％)

无 ５６ ５４ ２ ０ ３．６
有 ４９ ５ ３６ ８ ８９．８

合计 １０５ ５９ ３８ ８ ４３．８

２．２　窒息组 HIE 与aEEG 改变的关系　窒息组

aEEG异常率为５６．５％,其中 HIE组aEEG异常率

为７３．８％(４８/６５),无 HIE组为０(精确Fisher ＝
３３．９２９,P＜０．０１),aEEG 异常率与 HIE 密切相关

(r＝０．５８３,P＜０．０１),见表１.

２．３　非窒息组新生儿脑损伤与aEEG 改变的关系

　非窒息组aEEG异常率为４３．８％,其中确诊新生

儿脑损伤４９例,脑损伤发生率为４６．７％,脑损伤组

aEEG异常率８９．８％.有脑损伤组aEEG异常率较

高(２＝７８．９３,P＜０．０１),aEEG异常率与脑损伤密

切相关(r＝０．８０７,P＜０．０１),见表２.

２．４　HIE临床分度与aEEG 改变的关系　６５例入

院３d内诊断为轻、中、重度 HIE患儿的aEEG 异

常率分别为６３．４％、９０．０％和１００％,异常率有随临

床分度而增加趋势(趋势２＝６．０３,P＝０．０１４),HIE
临床分度与aEEG异常程度密切相关(r＝０．５１３,P
＜０．０１),见表３.

表３　HIE临床分度与aEEG改变的关系(％)

HIE分度 例数
aEEG

正常 轻度异常 重度异常

异常率

(％)
轻 ４１ １５ ２６ ０ ６３．４
中 ２０ ２ １６ ２ ９０．０
重 ４ ０ １ ３ １００．０

合计 ６５ １７ ４３ ５ ７３．８

３　讨论

　　随着新生儿重症监护技术的发展,高危新生儿
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存活率显著增加,但存活者脑损伤后遗症发生率并

未减少,早期诊断及干预可降低后遗症发生率[３].
脑电图是新生儿脑损伤和定量的金标准[７],但检测

易受主观因素影响、连续监测需阅读大量信息成为

临床应用的局限.aEEG是简单化的单频道脑电监

测系统,与常规脑电图间有很好一致性,在背景波形

的获得及分类上更有优势[８],且有操作方便、图形直

观、容易分析、便于长时间描记等优点,尤其适用于

NICU中.

３．１　aEEG 在 窒 息 新 生 儿 中 的 应 用 　有２５％~
３０％的 HIE救治成活者留有智力低下、运动障碍和

癫痫等远期后遗症[９].缺氧缺血造成的脑损伤进展

较慢且可逆,aEEG 可在窒息后３~６h发现脑损

伤、判断脑功能损害程度并协助临床合理干预,可减

少神经细胞迟发性死亡的发生,降低后遗症发生

率[９,１０].刘登礼等[１１]对３３例 HIE新生儿生后６h
内进行aEEG监测显示,aEEG 能早期预测 HIE病

情程度.本研究 HIE新生儿的aEEG 异常程度与

HIE临床分度密切相关,与刘登礼等研究结论一

致,说明根据出生早期aEEG连续监测结果可判断

HIE严重程度,作为临床分度的重要依据[２];还可

作为发现高危新生儿脑损伤的敏感指标.Shalak
LF等[１２]研究还发现,aEEG 结合早期神经系统检

查,可提高预测窒息足月新生儿 HIE严重程度的准

确性.因此,NICU 可应用aEEG协助 HIE的早期

诊断及病情判断,使患儿在出生后６h内的治疗时

间窗得到早期干预、改善预后[７].

３．２　aEEG 在非窒息高危新生儿中的应用　NICU
还收治其他脑损伤高危新生儿.研究显示,胎粪吸

入综合征、呼吸衰竭、持续肺动脉高压和重度高胆红

素血症等高危新生儿早期可无典型神经系统表现,
经aEEG监测提示异常,结合影像学检查,有相当比

例确诊为新生儿脑损伤,且发生率与aEEG异常率

密切相关,说明aEEG可应用于新生儿临床脑功能

监测.ToetMC等[１３]研究显示,对早期有惊厥的患

儿,aEEG 与 EEG 表现高度一致,结合颅脑彩超、

CT、MRI及遗传代谢病筛查甚至基因检测,可进一

步对新生儿惊厥做出病因学诊断.本研究有１８例

新生儿惊厥,其早期aEEG表现为轻度或重度异常,
结合其他检查确诊为颅内出血、化脓性脑膜炎和先

天性脑发育不良等;另３例遗传代谢性疾病最后确

诊为甲基丙二酸血症、枫糖尿病、鸟氨酸氨甲酰转移

酶缺陷病.早期患儿病情危重,神经系统严重异常,
但无重度窒息缺氧史,也无其他常见的脑损伤高危

因素,考虑为先天性遗传代谢病可能.尽管遗传代

谢病筛查无法第一时间报告结果以及无法行颅脑

CT/MRI检查,但通过aEEG 监测,可提示脑功能

重度异常,与家属沟通病情时可提供重要依据.

　　 综上所述,aEEG对 NICU 中脑损伤高危新生

儿进行实时脑功能监护,不仅是 HIE早期诊断的敏

感指标,与 HIE的临床分度相结合可进一步判断其

严重程度及预后,且对非窒息因素所致脑损伤的早

期诊断也有重要作用,可为新生儿脑损伤的早期干

预提供依据.
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疾病防治

漳州市新生儿先天性甲状腺功能减低症
和苯丙酮尿症筛查分析

李碧津

漳州市妇幼保健院,福建３６３０００

摘要:目的　了解漳州市新生儿先天性甲状腺功能减低症(CH)和苯丙酮尿症(PKU)的患病情况,探讨筛查中存在

的问题并提出相应的对策.方法　分析漳州市２０１１—２０１４年间新生儿 CH 和 PKU 的筛查结果.结果　４年间共

筛查新生儿２４８７５９例,筛查率９５．６％;检出CH８０例,检出率０．３２２‰(１/３１０９);PKU４例,检出率０．０１６１‰(１/６２
１８９).患儿一经确诊立即进行临床系统治疗,追踪并监测其体格和智能发育,目前患儿体格和智能发育均在正常范

围内.结论　通过新生儿疾病筛查可早期诊断治疗CH 和PKU,避免其对新生儿智能和体格发育的损害.

关键词:新生儿保健;疾病筛查;先天性甲状腺功能减低症(CH);苯丙酮尿症(PKU)

中图分类号:R１７４．１;R５８１．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ００９９Ｇ０２

　　新生儿疾病筛查是指在新生儿期对危害新生儿

健康的先天性、遗传性疾病施行的专项检查,使患儿

在临床症状出现前及早得到诊治,避免产生智力与

体格的不可逆损害和疾病性伤残.漳州市从２００６
年起开展对新生儿先天性甲状腺功能减低症(CH)
和苯丙酮尿症(PKU)的筛查,现将２０１１—２０１４年

间我市新生儿疾病筛查情况总结分析如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　选取２０１１年１月至２０１４年１２月

在我市乡级以上医疗保健机构出生的新生儿２４８
７５９例.

１．２　筛查方法[１,２]

１．２．１　标本采集与递送　新生儿出生后７２h采集

足跟血３滴于专用滤纸上,每滴直径８mm,两边渗

透,无重叠,无污染,待自然晾干后,置塑料袋中于２
℃~４℃冰箱中保存,定期送至市筛查中心进行CH
和PKU筛查.

１．２．２　CH 筛 查 　 检 测 指 标 为 血 促 甲 状 腺 素

(TSH).用时间分辨免疫荧光分析法进行 TSH 浓

度测定.TSH＞９μIU/mL为阳性,２次检查阳性

者,召回复查.复查仍为阳性者,抽静脉血进行 T３、

T４或FT３、FT４的检测,TSH 增高,T４或 FT４降

低诊断为CH、TSH 增高,T４或FT４正常诊断为高

TSH 血症.

１．２．３　PKU 筛查　检测指标为血苯丙氨酸.用荧

光法分析测定血苯丙氨酸浓度.测定设备为美国

PerkinElmer公司生产的VictorＧ１４２０型分析仪;试
剂为该公司提供的新生儿 LＧphe检测试剂盒.Phe
≥２．０mg/dL为复查病例;２次检测均为阳性者,召
回复查,复查仍为阳性者送到上海新华医院进一步

检查、确诊.

２　结果

２．１　 筛查结果　２０１１—２０１４年全市共筛查新生儿

２４８７５９例,筛查率为９５．６％.４年来共检测出 CH
８０例、PKU４例,检出率分别为０．３２２‰(１/３１０９)
和０．０１６１‰(１/６２１８９),见表１.

表１　漳州市２０１１—２０１４年新生儿CH 和PKU筛查检出率(‰)

年度 活产数 筛查数
筛查率

(％)
CH(‰)

弱阳性 阳性 确诊 检出率

PKU(‰)
弱阳性 阳性 确诊 检出率

２０１１ ５４５３６ ５３３０１ ９７．７ ３２７ ３６ １４ ０．２６３ ３６ ２ １ ０．０１８８
２０１２ ６４６３９ ６１８６６ ９５．７ ４８３ ６９ ２５ ０．４０４ ４６ ４ ２ ０．０３２３
２０１３ ６５７４１ ６０５７３ ９２．１ ５２８ ４６ ８ ０．０１３ ３８ ３ １ ０．０１６５
２０１４ ７５２７１ ７３０１９ ９７．０ ８０１ ８０ ３３ ０．４５２ ６４ １ ０ ０
合计 ２６０１８７ ２４８７５９ ９５．６ ２１３９ ２３１ ８０ ０．３２２ １８４ １０ ４ ０．０１６１
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２．２　新生儿结局　患儿一经确诊立即进行临床系

统治疗,追踪并监测其体格和智能发育,目前患儿体
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格和智能发育均在正常范围内.

３　讨论

　　开展新生儿疾病筛查是优生优育与降低新生儿

疾病危害的重要措施.漳州市从２００６年起开展对

新生儿苯丙酮尿症和先天性甲状腺功能减低症的筛

查,２０１１—２０１４年平均筛查率９５．６％,高于全国水

平,其 中 PKU 检 出 率 ０．０１６１‰,低 于 全 国 水 平

(０６３/万);CH 检出率０．３２２‰,略低于全国水平

(３９８/万)[３].

　　存在问题:仍有部分乡镇卫生院未开展新生儿

疾病筛查,可能有少数新生儿被遗漏.分析原因:①
有关部门对新生儿疾病筛查的意义和重要性认识不

够,组织协调工作不到位;② 宣传力度不够,因筛查

出的患儿外表正常,常无临床表现,故不被早期认识

与重视;③ 医务人员责任心不强,特别是个别卫生

院,未到采血时间就提前出院或拒检,导致漏筛.

　　调查结果,我市 CH 检出率较高,但筛查出的

CH 和PKU患儿经及时治疗,愈后良好.提示筛查

可做到临床早发现、早治疗,对降低疾病危害意义重

大;对当地流行病学调查也有指导意义.为保证筛

查全覆盖,须加强全社会的母婴保健预防知识宣传

力度,提高群众特别是孕产妇对新生儿疾病筛查重

要性的认识,积极配合筛查和随访工作;加强医务人

员培训,提高筛查率;加大投入,提高实验室阳性标

本的召回率和患者的治疗率,减少疾病对新生儿的

危害.

参考文献

[１]卫生部令第６４号．新生儿疾病筛查管理办法[S]．２００９．
[２]卫生部．新生儿疾病筛查技术规范[S]．２０１０．
[３]福建省妇幼保健院,福建省新生儿疾病筛查中心．新生儿疾病筛

查培训班资料[R]．２０１４:４Ｇ５．
收稿日期:２０１５Ｇ０１Ｇ３０;修回日期:２０１５Ｇ０３Ｇ０３　责任编辑:黄春燕



第一作者简介:张彩霞,医师.专业:医学影像

疾病防治

双源CT心血管成像评价冠状动脉搭桥血管
张彩霞,戚婉,许亚晔,叶成斌

福建中医药大学附属人民医院,福州３５０００４

摘要:目的　评价双源CT在冠状动脉搭桥术后桥血管随访中的应用价值.方法　８８例冠状动脉搭桥患者行双源

CT冠状动脉血管成像检查,其中２４例患者在双源CT冠脉造影(CTA)检查后２周内同时行选择性冠状动脉造影检

查,评价所有患者桥血管的通畅情况.结果　８８例患者２２９条桥血管均顺利完成冠状动脉桥血管 CTA 检查,血管

显示清晰.双源CTA对病变桥血管(阳性)的诊断敏感性为８７．０％,特异性为１００．％,阳性预测值１００．０％,阴性预测

值９２．５％,诊断准确率９５．０％.动脉桥通畅率(８５．５％)高于静脉桥通畅率７３．１％.结论　双源 CT能清晰显示冠状

动脉桥血管,可作为１项准确的无创检查方法用于冠状动脉搭桥术后桥血管通畅情况的随访评估.

关键词:冠状动脉搭桥术;双源CT;冠状血管造影术

中图分类号:R５４３．３;R４４５．２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ０１００Ｇ０３

　　冠状动脉搭桥(CABG)术是目前治疗冠心病冠

状动脉狭窄的主要手段之一,术后桥血管通畅情况

一直是临床关注的重点.选择性血管造影(CAG)
是传统评价冠状动脉及桥血管通畅性的金标准,因
其有创伤、费用高且有诸多并发症等缺点,临床应用

受到限制.近年来６４层及以上 MSCT已广泛应用

于临床,但依然受到扫描速度、心率等因素的影响,
降低了其对桥血管病变诊断的准确性.双源CT将

扫描速度带入亚秒时代,基本不受心率的限制即能

提供高质量的桥血管图像,本文探讨其在冠状动脉

桥血管成像的应用价值.

１　材料与方法

１．１　病例资料　收集２０１０年９月至２０１４年１月

行双源CT(DSCT)检查的冠状动脉搭桥术后随访

患者资料共８８例,及１５d内同时行导管法选择性

冠状动脉造影检查的患者２４例.

１．２　扫描方法　采用德国西门子公司的双源螺旋

CT扫描仪.所有受检者在检查前常规禁水禁食４
~６h并同意签字确认无碘过敏史.检查前５min
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常规舌下喷服硝酸甘油气雾剂,训练患者屏息以解

除在扫描期间可能产生的呼吸伪影.扫描范围为胸

廓入口层面到心膈面下２．０cm,采用高浓度对比剂

欧乃派克(３５０mgI/mL)用双筒高压注射器以４．５~
５．０mL/s的流率静脉注射１００~１１０mL后应用对

比剂示踪法触发扫描.

１．３　图像重建　扫描后选择最佳期相对图像行最

大密度投影(MIP)、多平面重组(MPR)及容积重现

(VR)等后处理方法,展示桥血管及冠状动脉.

１．４　判 定 标 准 　采用双盲法分析评价图像.按

FitzGibbon标准分为３组[１]:A 组:桥血管通畅无

狭窄,或管腔通畅＞５０％.B组:近端/远端吻合口

狭窄或桥血管本身狭窄≥５０％,但桥未完全闭塞.

C组:桥血管完全闭塞,未见造影剂显影.将符合

B、C两组具有临床意义的桥血管病变判为“阳性”,
符合 A级的桥血管判为“阴性”.

２　结果

２．１　CTA/CAG对照分析　８８例患者２２９条桥血

管均顺利完成CTA 检查,血管显示清晰(见图１).
其中２４例患者６０根桥血管在CTA检查后１５d内

同时行CAG检查,结果显示CTA检查中病变桥血

管(阳 性)率 为 ３３．３％,CAG 检 查 中 阳 性 率 为

３８３％,２种检查的阳性率差异无统计学意义(２＝
０３３,P＞０．０５),见表１.

表１　CTA与CAG检查结果对照(％)

CAG检查
CTA检查

阳性 阴性
合计

阳性 ２０(８７．０) ３(１３．０) ２３(３８．３)

阴性 ０ ３７(１００．０) ３７(６１．７)

合计 ２０(３３．３) ４０(６６．７) ６０(１００．０)

　 　

A B C

　　注:A、B、C图分别为左乳内动脉(LIMA)桥的 MIP、VR、MPR重建图像,显示桥血管通畅.图 A、B可见由主动壁延续的两条静脉桥血

管,分别吻合于钝缘支及左室后支,桥血管通畅

图１　CTA检查显示的LIMA桥血管

２．２　双源CTA 诊断效果　检查结果,双源CTA对

病变桥血管(阳性)的诊断敏感性为８７．０％,特异性

１００．０％,阳性预测值１００．０％,阴性预测值９２．５％,
诊断准确率９５．０％,见表１.其中诊断桥血管闭塞

的准确率、敏感性、特异性、阳性预测值及阴性预测

值均达１００．０％.

２．３　血管通畅率对照比较　受检桥血管中,动脉

桥６９条,５９条通畅(阴性);静脉桥１６０条,１１７条通

畅(阴性),动脉桥通畅率(８５．５％)高于静脉桥通畅

率(７３．１％,２＝４．１５５,P＜０．０５).

３　讨论

　　近年来,对治疗有临床症状的严重弥漫多支

冠状动脉血管病变,CABG 已普遍被接受.然而

术后１０年的桥血管通畅率动脉桥为９０．０％,静脉

桥仅６０．０％[２].且由于固有冠状动脉的存在,单
支 桥 血 管 狭 窄 或 闭 塞 有 时 并 不 表 现 出 临 床 症

状[３],病情因此被忽视,因此 CABG 术后定期随访

至关重要[４].

　　本资料全部桥血管均得到清晰展示,部分CAG
检查未能发现完全闭塞的桥血管,在 DSCT检查中

表现为主动脉弓上的突起或残根状血管残端.结果

显示双源 CTA 与 CAG对 CABG术后桥血管通畅

情况的评价差异无显著性,对桥血管闭塞的检测准

确性达１００％,评估准确性较高,可用于冠状动脉术

后随访.研究结果提示,动脉桥的通畅率高于静脉

桥,与临床普遍得出的结论相一致.这可能与桥血

管的生理构成有关.

　　本实验的不足:本组属于回顾性研究,病例有

限,尤其是术后行CAG检查的患者,仅部分有临床
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症状的自愿选择该检查,因而数量极少,影响各组数

据的准确性.
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莆田市１０４３例出生缺陷儿监测结果分析

曾黎贞

莆田市妇幼保健院,福建３５１１００

摘要:目的　动态监测莆田市出生缺陷的发生趋势,及时采取干预措施,减少出生缺陷.方法　对莆田市２０所爱婴

医院２００９年１０月至２０１２年９月住院分娩的孕满２０周至出生后７d的围产儿进行２３种出生缺陷监测.结果　３
个年度出生缺陷发生率９０．２５/万,发生率呈下降趋势.围产儿病死率６．４８‰,其中出生缺陷儿占３３．２％.农村出生

缺陷发生率(９５．９３/万)高于城市(８１．２３/万);≥３５岁高龄组孕妇出生缺陷儿发生率较高(１６３．３１/万).１０４３例出生

缺陷儿产前诊断占３８．５％,前１０位出生缺陷依次为先天性心脏病、多指(趾)、唇腭裂、先天性脑积水、外耳其他畸形

(小耳、无耳除外)、唇裂、无脑畸形、马蹄内翻足、肢体短缩、直肠肛门闭锁或狭窄(包括无肛).结论　优生优育宣传、

叶酸投服、孕期产检及产前诊断,可有效减少出生缺陷的发生.

关键词:出生缺陷;围产儿死亡;优生优育;妇幼卫生;疾病控制;莆田市

中图分类号:R７１５　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ０１０２Ｇ０３

　　出生缺陷是指出生前胎儿期形成的各种异常,
包括形态结构和(或)功能方面的异常,亦称胎儿先

天畸形[１].为准确反映莆田市出生缺陷的种类、顺
位和分布,发现影响出生缺陷可疑因素,及时采取干

预措施,本文对我市住院分娩的出生缺陷监测结果

进行分析.

１　对象与方法

１．１　监测对象　莆田市２０所爱婴医院２００９年１０
月至２０１２年９月住院分娩的孕满２０周至出生后７
d围产儿(活产、死产、死胎及计划内引产),不包括

计划外引产的围产儿.

１．２　监测方法　据«福建省以住院分娩为基础出

生缺陷监测方案»要求,对住院分娩者进行２３种出

生缺陷监测.由监测医院首诊医生填报«出生缺陷

儿登记卡»,由经培训的人员负责收集并填报.出

生围产儿体检,重点把好出生、查体、洗澡和出院

关;有条件的医院开展尸体解剖、病理及染色体检

查以明确诊断.为减少漏报和错报,与产房接生登

记本核对围产儿季报表中围产儿数、出生缺陷数、
围产儿死亡数、双胎数;对新生儿 Apgar评分≤３
分转本院儿科的危重新生儿,记下病案号、母亲姓

名和分娩日期,作为线索追踪结局;查看＜２８周计

划内引产登记本,核实上报数;查看新生儿科、儿科

的出入院登记本、危重儿抢救登记本、死亡病例登

记本、死亡病例讨论,是否有出生后转入的７d内

死亡或出生缺陷儿.所有线索均查阅病历、落实结

局.外院发现的出生缺陷,及时反馈到监测医院及

时补报.

２　结果

２．１　 出 生 缺 陷 发 生 率 　３个年度共分娩围产儿

１１５５７２例,其中出生缺陷儿１０４３例,发生率９０．
２５/万,发生率呈下降趋势,见表１.

２．２　出生缺陷与围产儿死亡率　围产儿死亡７４９
例,病死率６．４８‰,其中出生缺陷儿死亡２４９例,占
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围产儿死亡的３３．２％,见表２.

表１　莆田市２０１０—２０１２年出生缺陷发生率(１/万)

年度 围产儿数 出生缺陷儿数 发生率

２０１０ ３６１６５ 　３６２ １００．１０

２０１１ ３８９０２ ３７２ ９５．６２

２０１２ ４０５０５ ３０９ ７６．２９

合计 １１５５７２ １０４３ ９０．２５

表２　莆田市２０１０—２０１２年围产儿病死率(‰)

年度 围产儿数
围产儿

死亡数(‰)

其中出生缺陷

儿死亡数(％)

２０１０ ３６１６５ ２５２(６．９７) ９２(３６．５)

２０１１ ３８９０２ ２３８(６．１２) ６１(２５．７)

２０１２ ４０５０５ ２５９(６．３９) ９６(３７．１)

合计 １１５５７２ ７４９(６．４８) ２４９(３３．２)

２．３　不同年龄孕妇出生缺陷发生率　出生缺陷儿

发生率＜２０岁组９４．６３/万;２０~３４岁组８４．６２/万;

≥３５岁高龄孕妇为１６３．３１/万.高龄组发生率高于

中龄组(２＝４９．０５,P＜０．０１);低龄组与中龄组类似

(２＝０．５８４,P＞０．０５),见表３.

表３　不同年龄孕妇出生缺陷发生率(１/万)

孕妇年龄(岁) 围产儿数 出生缺陷儿数

＜２０ 　５１７８ 　４９(９４．６３)

２０~ １０２８０１ ８７０(８４．６２)

≥３５ ７５９３ １２４(１６３．３１)

合计 １１５５７２ １０４３(９０．２５)

２．４　城乡比较　农村出生缺陷发生率高于城市(２

＝６．６２,P＜０．０５),见表４.

表４　城乡出生缺陷发生率比较

年度
围产儿数

乡村 城市

出生缺陷儿数

乡村 城市

发生率(１/万)

乡村 城市

２０１０ ２２０６７ １４０９８ ２３１ １３１ １０４．６８ ９２．９２

２０１１ ２４９３３ １３９６９ ２４５ １２７ ９８．２６ ９０．９２

２０１２ ２３８８５ １６６２０ ２０４ １０５ ８５．４１ ６３．１８

合计 ７０８８５ ４４６８７ ６８０ ３６３ ９５．９３ ８１．２３

２．５　出生缺陷产前诊断情况　１０４３例出生缺陷儿

产前诊断占３８．５％,多为超声发现诊断.

２．６　出生缺陷类型及占比　１０４３例出生缺陷儿前

１０位出生缺陷类型依次 为 先 天 性 心 脏 病、多 指

(趾)、唇腭裂、先天性脑积水、外耳其他畸形(小耳、
无耳除外)、唇裂、无脑畸形、马蹄内翻足、肢体短缩、

直肠肛门闭锁或狭窄(包括无肛),见表５.

３　讨论

　　分析可见,我市３年出生缺陷发生率呈下降趋

势,与近几年采取的措施有关,如恢复强制性婚前医

学检查,加大宣传优生优育力度,对育龄妇女免费增

补叶酸,加强孕前保健、孕期检查,对农村孕妇进行

免费产前筛查、产前诊断等综合防治措施,在降低出

生缺陷发生率方面取得一定成效.

表５　出生缺陷类型及占比(％)

出生缺陷类型 例数(％) 出生缺陷类型 例数(％)

先天性心脏病

多指(趾)

唇腭裂

先天脑积水

外耳其他畸形

唇裂

无脑儿畸形

马蹄内翻足

肢体短缩

直肠肛门闭锁

腭裂

腹裂

１４３(１６．６７)

１０６(１２．３５)

９７(１１．３１)

６０(６．９９)

４９(５．７１)

４５(５．２４)

４３(５．０１)

３９(４．５５)

３４(３．９６)

３３(３．８５)

２９(３．３８)

２６(３．０３)

并指(趾)

尿道下裂

小耳包括无耳

脐膨出

脊柱裂

脑膨出

先天性膈疝

食道闭锁

唐氏综合征

联体双胎

膀胱外翻

２５(２．９１)

２４(２．８０)

２３(２．６８)

２２(２．５６)

１６(１．８６)

１５(１．７５)

９(１．０５)

８(０．９３)

８(０．９３)

３(０．３５)

１(０．１２)

　　我市出生缺陷前１０位疾病部分可手术纠正;严
重的先天性心脏病、先天性脑积水、无脑畸形、肢体

短缩中孕期超声即可发现,应尽早引产中止妊娠.
出生缺陷的发生与多种因素相关,尤其与环境因素

关系密切.如马蹄内翻足主要由于胎儿在子宫内腿

部屈曲受压而成;唇腭裂、唇裂为在６周前病毒感

染、服药不当等造成;神经管畸形可因维生素B１２或

叶酸缺乏、妊娠早期高热或接触高温、桑拿浴等发

生;先天性心脏病与孕期感染风疹病毒、红斑狼疮等

有关[１].

　　由于出生缺陷病种多、病因复杂,７０％以上病因

不明,主要与遗传、环境、营养缺乏、不良生活习惯等

多种因素有关.因此,为降低出生缺陷的发生,应做

好三级预防:① 开展多形式、多层面的优生知识宣

传,指导有计划怀孕,避免大龄生育;指导孕妇合理

营养,预防感染,谨慎用药,戒烟戒酒,避免接触不良

环境;推广妇女增补小剂量叶酸,预防神经管畸形;

② 孕期加强产前检查,推广产前筛查,提高产前诊

断技术.对 B超在胎儿畸形检查的作用和优点应

大力宣传,孕中期至少接受１次 B超检查;高龄孕

妇应加强产前筛查、产前诊断,及时发现出生缺陷,
选择性终止妊娠;③ 产后开展新生儿体检、先天性
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代谢性疾病筛查及听力检测,早诊断对可存活的出

生缺陷儿进行有效治疗和康复.如甲状腺功能低下

患儿及时补充甲状腺素;唇腭裂、先天性心脏病患儿

手术治疗;先天性听力障碍听力矫正或手术治疗.

参考文献

[１]曹泽毅．中华妇产科学[M]．北京:人民卫生出版社,２００２:７２５Ｇ

７２６,７２８Ｇ７２９．
收稿日期:２０１５Ｇ０４Ｇ２３　 责任编辑:李明芳
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疾病防治

喷雾法改善术后患者口腔黏膜湿润度的临床效果

林晖,钱小芳,苏勇彬,刘萍萍,刘桂华

福建省妇幼保健院ICU,福州３５０００１

摘要:目的　探讨喷雾法对改善妇科全身麻醉术后患者口腔湿润程度的效果.方法　将妇科全麻术后患者１２１例

随机分为３组,分别选用湿棉签擦拭口唇、温开水漱口、喷壶湿化口腔方法,在术后３及６h给予护理干预.结果　
喷雾组患者术后３h和６h的口干、口渴、口唇干裂缓解程度,均优于对照组.结论　喷雾法能有效缓解全麻术后出

现的口干、口渴等不适,操作方法简便,提高了患者满意度及护理效率.

关键词:术后护理;喷雾法;妇科手术;全身麻醉;口腔黏膜;湿润度

中图分类号:R７１３　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ０１０４Ｇ０２

　　全身麻醉手术时,为防止唾液及支气管分泌物

堵塞呼吸道引起窒息或吸入性肺炎,常在麻醉前使

用抗胆碱药物(如阿托品)抑制腺体分泌,加上术前

肠道准备,手术前后禁食、禁饮,患者极易出现口干.
我们通过３种护理干预法(湿棉签擦拭口唇、温开水

漱口和喷壶湿化口腔)比较,证实喷壶湿化口腔效果

较好,报道如下.

１　对象与方法

１．１　一般资料　选择２０１４年８~１０月福建省妇幼

保健院ICU妇科全身麻醉术后患者１２１例,年龄１９
~７９岁,平均(４５．２±１１．６)岁.按随机数字表将患

者分为３组.３组患者年龄、手术方式、手术时间、
麻醉方式、术中出血量、术中补液量和术后补液量类

似,有可比性.

１．２　方法　在患者术后３及６h给予相应护理干

预,实验均选用灭菌注射用水.方法:湿棉签组:湿
棉签擦拭口唇２次;漱口组:适度温开水漱口２次;
喷雾法:喷头对准患者口腔正中央,连续按压喷壶２
次(每喷１mL),嘱患者咽下湿化液.

１．３　观察指标[１]　有效:患者口唇湿润,自觉口唇

无干裂、无口干和口渴;缓解:患者口唇干燥,有口干

和口渴感,但可忍耐;无效:患者口唇干裂,口干口渴

难忍.

１．４　数据处理　用SPSS２０．０软件统计分析,效果

评价用多个独立样本比较的秩和检验.

２　结果与讨论

２．１　结果　喷雾组术后３h和６h的口干、口渴、口
唇干裂缓解程度均优于其他两组,见表１.

表１　患者术后３h和６h小时效果比较

组别 例数 平均秩次 ２ 值 P 值

３h喷雾组ab ３８ ９１．６３ ６９．８９５ ＜０．０１

漱口组c ３８ ６１．００

湿棉签组 ４５ ３５．１３

６h喷雾组ab ３８ ８８．９５ ６３．２３１ ＜０．０１

漱口组c ３８ ６４．４５

湿棉签组 ４５ ３４．４９

　　注:a为喷雾组与漱口组比较,P＜０．０１２５;b为喷雾组与湿棉签

组比较,P＜０．０１２５;c为漱口组与湿棉签组比较,P＞０．０１２５(校正检

验水准α’＝０．０１２５)

２．２　讨论　口腔黏膜不仅对痛觉、触觉和温觉感

觉敏锐,还有司味觉的作用.感觉功能在一定程

度上可视为保护作用,其渴觉感受器在调控口渴

机制上起重要作用.成人每日需水量２０００~２
５００mL,手术病人因禁饮水、手术刺激等,若补液

量未达到机体所需,会造成细胞外液浓缩、渗透压

升高或有效血容量减少,刺激下丘脑口渴中枢使
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病人感觉口渴,希望饮水,这属于真性口渴[２].本

研究患者术后感觉的口干口渴属假性口渴,因术

中术后已充分补液,口渴口干的原因是术前禁食、
麻醉用药、术中失血、失液及全麻气管插管导致的

咽喉部不适等,特别是术前肌注阿托品(其半衰期

达１１~３８h)抑制了唾液腺分泌[３];此外,重症监

护室层流持续空气净化等因素会使患者口腔黏膜

更加干燥.为缓解患者术后口干口渴,我们通过３
种方式干预,结果喷壶组效果优于漱口和湿棉签

擦拭组.

　　喷雾法操作简便,用小剂量灭菌注射用水,将喷

壶对准口腔正中央后按压手柄即可形成面积大、颗
粒均匀的水雾,弥散布满口腔黏膜(口唇部、舌面、两
颊部、上腭部、咽后壁),使其充分湿润,有效改善患

者口干口渴,吞下的水量很少;湿棉签擦拭法仅局限

于口唇部,无法缓解口腔内黏膜干燥,不够“解渴”;
漱口法水量不太好控制,还常因沟通不畅和体位原

因,导致患者误食、误吸和呛咳,操作也繁琐.喷雾

法改良了传统方法的局限及缺点,能满足患者在全

麻术后禁食禁水的需求,有效缓解术后出现的口干

口渴等不适,提高了患者满意度,其操作简便,值得

临床推广.
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８３例重复异位妊娠的诊治体会
张国辉,洪淑蓉,姚凉凤

福建医科大学附属漳州市医院妇科,福建３６３０００

摘要:目的　分析重复异位妊娠的主要高危因素,探讨防治的有效措施.方法　通过分析漳州市医院收治的８３例

重复异位妊娠的临床特点、生育情况、首次治疗方法及术中所见,探讨病因及防治措施.结果　８３例重复异位妊娠

患者中,２次异位妊娠占９２．８％,有剖宫产史占已生育患者的８４．０％(２１/２５),有流产史７３．５％,盆腔炎病史６５．１％.

药物保守治疗５例(６．０％),行腹腔镜术７８例(９４．０％),其中７０例(８９．７％)术中发现不同程度的盆腹腔粘连.切除

患侧输卵管组再发同侧异位妊娠比例(１４．０％)低于保守治疗(５５．０％)和保守性手术组(５３．６％).结论　减少流产及

剖宫产、积极防治盆腔炎可降低异位妊娠的发生.首次异位妊娠及时合理治疗,是降低重复异位妊娠发生的有效措

施,患侧输卵管切除可减少再次异位妊娠.

关键词:重复异位妊娠;高危因素;治疗方式
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　　重复异位妊娠系异位妊娠治疗后再次发生异位

妊娠,发生部位可能相同,也可能不同[１].国外报道

重复 异 位 妊 娠 的 发 生 率 １０％ ~２７％[２].我 院

２０１０—２０１３年共收治异位妊娠１１２８例,其中重复

异位妊娠 ８３ 例(７．４％),与国内报道的 ５．４％ ~
１０８％相仿[３].现对８３例重复异位妊娠的临床特

点及治疗方法分析如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　我院２０１０年１月至２０１３年１２月

收治重复异位妊娠患者８３例,其中６例系体外受

精Ｇ胚胎移植(IVFＧET),患者年龄２１~４０岁.

１．２　数据处理　用 Excel录入数据,用SPSS１７．０
软件统计分析.

２　结果

２．１　一般情况　８３例重复异位妊娠患者中,２次异

位妊娠７７例(９２．８％),３次异位妊娠６例(７．２％).
已生 育 ２５ 例 (３０．１％),其 中 有 剖 宫 产 史 ２１ 例

(８４０％),顺产 ４ 例 (１６．０％);未育者 ５８ 例 (６９．
９％).有流产史６１例(７３．５％),流产次数１~７次;
有盆腔炎病史５４例(６５．１％).

５０１海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



２．２　治疗方案　８３例重复异位妊娠患者中,药物

保守治疗５例(６．０％),行腹腔镜术７８例(９４．０％),
其中７０例(８９．７％)术中发现不同程度的盆腹腔粘

连.

２．３　前次异位妊娠治疗方案　药物保守治疗１２例

(１４．５％),保守性手术(切开取胚或胚胎挤出术)２８
例(３３．７％),患侧输卵管切除４３例(５１．８％).

２．４　不同治疗方式后再次发生异位妊娠比较　经

不同方式治疗后,再次异位妊娠发生于同侧的比例:
患侧输卵管切除术１４．０％,保守治疗(保守手术＋药

物保守)５５．０％,切除患侧输卵管组再发同侧异位妊

娠比例低于保守治疗组(２ ＝１５．６２、１２．７８,P ＜
００１).保守性手术组与药物保守治疗组再发同侧

异位妊娠比例类似(２＝０．０７７,P＞０．０５),见表１.

表１　前次异位妊娠不同治疗方式后再次异位妊娠的比较(％)

前次异位妊娠治疗
再次异位妊娠

同侧 对侧
合计

患侧输卵管切除 ６(１４．０) ３７(８６．０) ４３

保守治疗 ２２(５５．０) １８(４５．０) ４０

保守性手术 １５(５３．６) １３(４６．４) ２８

药物保守治疗 ７(５８．３) ５(４１．７) １２

３　讨论

３．１　重复异位妊娠高危因素　反复人工流产和剖

宫产是重复异位妊娠高危因素.本资料中,有流产

史的占７３．５％.流产后盆腔炎、盆腔粘连,引起输卵

管功能障碍,致继发性不孕或异位妊娠,是重复异位

妊娠的主要病因[４].８３ 例中有盆腔炎病史的占

６５１％,７８例行腹腔镜手术者８９．７％有不同程度的

盆腹腔粘连.本组资料有剖宫产史者重复异位妊娠

占８４．０％.剖宫产术后易出现不同程度的盆腔粘

连,影响输卵管的伞端功能及输卵管通畅性,易导致

重复异位妊娠.

　　此外,有６例是辅助生殖后重复异位妊娠.有

助孕需求的育龄女性常有异位妊娠病史,特别是接

受IVFＧET的患者往往有不同程度的输卵管问题,
胚胎移植后易出现异位妊娠,发生率２％~５％.

３．２　前次异位妊娠治疗方案的影响　药物保守治

疗采用米非司酮或米非司酮＋甲氨蝶呤,胚胎组织

被杀死后缓慢吸收并在局部形成疤痕或结节,患侧

输卵管往往通而不畅,导致重复异位妊娠.保守性

手术治疗常用血管钳挤压输卵管,电刀切开管腔,局
部创面电凝止血,切口缝合,易导致黏膜组织损伤,

纤毛功能障碍,输卵管管腔狭窄,出现重复异位妊

娠[５].IVFＧET操作过程,将受精卵植入宫腔,受精

卵仍可游走于输卵管并在该处种植,造成输卵管妊

娠.本研究４０例保守治疗患者再次异位妊娠发生

于同侧的占５５．０％,其中药物保守治疗５８．３％,保守

性手术５３．６％;而４３例行患侧输卵管切除术后再发

同侧异位妊娠占１４．０％,均为输卵管残端妊娠,是切

除输卵管时残余小部分组织,断端未充分电凝或缝

扎,未完全闭合形成瘘管,导致输卵管残端妊娠.研

究提示,切除患侧输卵管可减少重复异位妊娠的发

生,而进行输卵管切除时应在输卵管间质部切断并

局部电凝闭合残端,减少残端异位妊娠发生.

３．３　异位妊娠应积极手术治疗　异位妊娠手术治

疗能有效去除病灶,以腹腔镜手术最好[６].腹腔镜

手术有视野清晰、创伤小、恢复快等优势[７],与开腹

手术相比,可降低重复异位妊娠发生率,术后不会降

低宫内妊娠率[６].因此,对无生育要求者,可行患侧

输卵管切除＋对侧输卵管离断术;对有生育要求者,
可同时行输卵管通液术,或术后造影了解输卵管通

畅情况,对碘油造影提示双侧输卵管间质部阻塞者

建议行辅助生殖治疗.

３．４　防治措施　预防并积极治疗盆腔炎可降低异

位妊娠的发生.首次异位妊娠及时合理的治疗是降

低重复异位妊娠发生的有效措施.应加强健康宣传

教育,避免无防护性行为,减少人工流产.应降低剖

宫产率,避免无指征剖宫产术.建议行IVFＧET 前

进行输卵管离断术,避免异位妊娠发生.首次异位

妊娠治疗时切除患侧输卵管可明显降低重复异位妊

娠的发生.
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丰泽区２０１１—２０１３年

女性性工作者艾滋病知晓率调查
杨继超,李金星

泉州市丰泽区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　掌握丰泽区女性性工作者艾滋病知识知晓情况,为防控提供依据.方法　２０１１—２０１３年随机选取丰

泽区娱乐场所女性性工作者进行艾滋病知识知晓率调查.结果　总知晓率为８１．１％(２４９/３０７),各年度知晓率水平

提高不明显.年龄、婚姻状况和文化程度对知晓率影响不明显.艾滋病信息来源主要为电视、免费宣传材料和报刊

等.结论　丰泽区艾滋病宣教干预工作取得一定成效,但知晓率提升遇到瓶颈,应加强政府主导作用,协调各部门

工作,加大学校教育工作和媒体宣传力度,探索更新的宣教方式提高知晓率.

关键词:艾滋病;知晓率;信息来源;宣传教育
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　　据统计,性传播是我国艾滋病传播的主要途径,
女性性工作者是艾滋病向一般人群扩散的桥梁人

群,对其进行宣传教育和行为干预,促其改变高危行

为,是阻止艾滋病蔓延的有效措施[１].为此,丰泽区

疾病预防控制中心２０１１—２０１３年开展了女性性工

作者艾滋病知识知晓率专题调查,结果报告如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　酒店桑拿部、洗浴中心、盐浴/桑拿

店的女性性工作者,样本按简单随机抽样选取,样本

量按９５％置信度,在１０％容许误差范围(δ＝０．１),
取P＝０．５,则N＝u２/δ２×P(１ＧP)≈９６,即每年调

查样本量不少于９６人.

１．２　调查方法　采用统一设计的问卷,内容包括:

① 基本信息;② 艾滋病基本知识;③ 艾滋病信息来

源.艾滋病基本知识由８个问题组成,每题３个备

选答案.采取现场问卷调查,自愿原则,匿名填写方

法,限时作答,当场收.

１．３　 标准判定　基本知识有６题及以上作答为有

效问卷,答对６道题及以上为知晓.

２　结果

２．１　问卷回收情况　共发放调查问卷３２１份,回收

率９９．７％,有效问卷３０７份,有效率９５．６％,其中

２０１１年收回１０７份,有效率９５．０％;２０１２年收回

１０８份,有效率９７．２％;２０１３年收回１０５份,有效率

９５．２％.

２．２　基本情况　年龄１８~２５岁２００人(６５．１％),２６
~３０岁８９人(２９．０％),≥３１岁１８人(５．９％);未婚

２０６人(６７．１％),在婚９２人(３０．０％),离异或丧偶９
人(２．９％);本省籍７４人(２４．１％),外省籍２３３人

(７５．９％);文盲９人(２．９％),小学２８人(９．１％),初
中１８１人(５９．０％),高中/中专８９人(２９．０％).

２．３　艾滋病基本知识知晓率

２．３．１　艾滋病８个基本知识知晓率　总知晓率为

８１．１％(２４９/３０７),２０１１年知晓率７９．４％ (８１/１０２),

２０１２年７７．１％(８１/１０５),２０１３ 年 ８７％(８７/１００).
各年度知晓率差异未见显著性(趋势２＝１．８７,P＞
０．０５).艾滋病８道基本知识题知晓情况见表１.

表１　丰泽区女性性工作者艾滋病基本知识知晓率(％)

知识题 答对人数(％)

一个表面健康的人可能是艾滋病感染者吗? ２６０(８４．７)

蚊虫叮咬会传播艾滋病吗? １８２(５９．３)

与 HIV感染者或病人一起吃饭会感染艾滋病吗? ２２６(７３．６)

输入带有 HIV的血液会得艾滋病吗? ２９７(９６．７)

与 HIV感染者共用注射器有可能得艾滋病吗? ２８９(９４．１)

感染 HIV的妇女生的小孩有可能得艾滋病吗? ２６９(８７．６)

正确使用安全套可以减少艾滋病的传播吗? ２８２(９１．９)

只与一个性伴发生性行为能减少艾滋病传播吗? ２４６(８０．１)

２．３．２　不同年龄、婚姻及文化程度知晓率比较　３
年调查的女性性工作者属于同一人群,对其年龄、婚
姻状况和文化程度等因素进行分析,差异无统计学

意义,见表２.
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表２　丰泽区女性性工作者不同年龄、婚姻及文化程度的

知晓率比较(％)

影响因素 调查人数(％) ２ 值(P 值)

年龄(岁):１８~ ２００(８１．０)

２６~ ８９(７９．８) ０．８２

３０~ １８(８８．９) (＞０．０５)

婚姻状况:在婚 ９２(８３．７)

未婚 ２０６(７９．６) １．０６
离异 ９(８８．９) (＞０．０５)

文化程度:文盲及小学 ３７(７８．４)

初中 １８１(８０．１) ０．８８
高中或中专 ８９(８４．３) (＞０．０５)

２．４　获得艾滋病知识的主要来源　艾滋病知识来

源依次为电视(２５９人,８４．４％)、免费宣传材料 (９２
人,３０．０％)、报刊 (８６人,２８．０％),咨询服务１０人

(３．３％)、网络６人(２．０％),未通过学校教育获取.

３　讨论

　　丰泽区女性性工作者各年度艾滋病知晓率情况

与周边地区调查结果相似[２],知晓率较低,是艾滋病

防治健康教育和行为干预的重点对象.本次调查中

不同年龄、婚姻状况、文化程度等的知晓率差异不

大,各年度知晓率水平提高不明显,说明我区近年来

对女性性工作者的防艾宣教进入了瓶颈期.可能原

因:① 当前国内各种大众传媒(电视、报刊等)和新

兴媒体(网络、微博、手机等)对艾滋病知识宣传频率

较低;② 在目前我国商业性行为属于非法活动的情

况下,政府各部门配合度不高,干预工作困难重重.

　　女性性工作者获取艾滋病信息知识主要途径是

电视、报刊等大众传媒,说明电视、报刊和免费宣传

资料等在艾滋病健康教育中占据重要位置,应加大

传统媒体的宣传力度,提高该人群艾滋病知识水平,
改变其高危行为[３],削弱/阻断艾滋病向其他人群传

播.受 调 查 人 员 中 初 中 及 以 上 文 化 程 度 者 占

８７９％,信息来源未选择学校教育,说明我国学校健

康教育缺失,应加大政府主导力度,由教育部门主动

开展学校艾滋病知识健康教育.目前网络、手机等

新媒体的广告策略已趋于完善,且涵盖人群广泛,应
考虑加大在新媒体的宣传形式和宣传力度.
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珠海市大学生结核病知识网络健康教育效果
赖燕芬,杨林,郭红革,董秋兰,彭黎明,梁丽娟
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摘要:目的　了解珠海市大学生对结核病知识的知晓率及校园网络健康教育效果,为制定防治策略提供依据.方法

　用整群抽样法随机抽取４所大学在校生进行调查.试验组进行校园网络健康教育干预,干预前后均进行结核病知

晓率问卷调查,评价干预效果;对照组无干预,３个月前后进行问卷调查评价效果.结果　未干预前两组结核病核心

信息知晓率类似,干预后试验组的知晓率由３５．６％升至８０．３％,对照组由３２．０％升至３８．３％,试验组结核病知晓率较

高.结论　及时根据学生兴趣爱好、开展富有创意、有效的模式进行结核病健康教育,有事半功倍的效果.

关键词:结核病;健康教育;大学生;疾病控制;珠海市

中图分类号:R５２　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１５)０４Ｇ０１０８Ｇ０３

　　学校是特殊的场所,人群高度集中,相互间接

触频繁,一 旦 出 现 肺 结 核 患 者,极 易 造 成 播 散.
２０１０年全国传染病网络直报系统共报告学生肺结

核患者４．８万余例,占全人口报告数的５％,在报告

者中,１５~２４岁年龄组占报告总数的８４．６％[１].
可见,对学生尤其是对大学生的结核病防治不可忽

视[２].在大学开展有效的健康教育,对控制结核病
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的传播能起到重要作用[３].本研究对珠海市４所

高校大学生进行结核病知识网络健康教育干预,评
价干预效果.

１　对象和方法

１．１　对象与样本量　在珠海市随机抽取４所大学

在校生,用 样 本 量 计 算 公 式:n＝ (Uα/δ)/P (１Ｇ

P)[３],设δ＝０．０２,P＝０．１４,α＝０．０５,Uα＝１．９６,得:

n ＝(１．９６/０．０２)２/×０．１４(１Ｇ０．１４)＝１１５６,总样本

量为１２００人,平均每所学校调查３００人.整群随

机抽样时,先对高校编号,随机抽取,再随机抽出对

照组(暨南大学珠海学院、珠海卫生学校)、试验组

(吉林大学珠海学院、遵义医学院珠海分校),其中医

学院校与非医学院校各２所;男生５５２人(４６．０％),
女生６４８人(５４．０％).

１．２　方法与内容　试验组开展校园网络宣教,对照

组不做干预,３个月后均进行问卷调查,评价结核病

防治知识知晓率.问卷项目:性别、年龄、原籍;是否

听说过结核病,通过什么途径了解;传播途径、临床

症状和国家免费政策;学校结核病防治.

１．３　数据处理　统计分析“全部项目知晓率”和“单
一项目知晓率”,用 EpiData３．１ 软件录入数据,

SPSS１６．０软件统计分析.

２　结果

２．１　 干 预 前 知 晓 率 比 较 　 对 照 组 问 卷 回 收 率

９３３％(５６０/６００),总知晓率３２．０％(１７９/５６０);试验

组问卷回收率９７．５％(５８５/６００),总知晓率３５．６％
(２０８/５８５).两组知晓率类似(２＝１．６５,P＞０．０５).
学生总知晓率为３３．８％(３８７/１１４５).

２．２　 干 预 后 知 晓 率 比 较 　 对 照 组 问 卷 回 收 率

９６７％(５８０/６００),总知晓率３８．３％(２２２/５８０);试验

组问卷回收率９８．２％(５８９/６００),总知晓率８０．３％
(４７３/５８９).试 验 组 知 晓 率 高 于 对 照 组 (２ ＝
２１４１５,P＜０．０１),见表１.

３　讨论

　　文献显示,结核菌传播多在夜间,与排菌患者同

居一室者最易感染[４].大学校园人群密集,提高大

学生对结核病传播途径和主要症状的知晓率,是健

康教育工作的重点,应大力宣传力度,促进高校结核

病患者早发现、早治疗,这对控制传染源有非常重要

的现实意义.

表１　试验组干预前后结核病核心信息知晓率比较(％)

结核病知识与行为 干预前 干预后 ２ 值

是否有传染性 ２０８(３５．６) ５８９(１００．０) ５５９．１３

传播途径 ２５６(４３．８) ５８０(９８．５) ４２８．５２

传染源 １９０(３２．５) ５６０(９５．１) ４９８．４６

不适持续时间应怀疑 １８６(３１．８) ４７３(８０．３) ２８０．４９

就诊机构 ３６０(６１．５) ５８６(９９．５) ２７０．１４

国家减免政策 ２５４(４３．４) ５４５(９２．５) ３２５．６３

是否能治愈 ３２５(５５．６) ５８９(１００．０) ３３６．２４

预防措施 ２８５(４８．７) ５７５(９７．６) ３５８．２８

复学条件 １８５(３１．６) ５５６(９４．４) ４９６．８０

开窗通风 ３５６(６０．９) ５８９(１００．０) ２８６．４４

咳嗽打喷嚏掩口鼻 ２８９(４９．４) ５３５(９０．８) ２４０．７６

不随地吐痰 ３８９(６６．５) ５８０(９８．５) ２０８．２２

及时告知学校 ２５８(４４．１) ４９８(８４．６) ２０９．４２

　　注:P值均＜０．０１

　　大学生对公共场所张贴宣传图画等传统方式常

很少关注,宣传效果不佳[５].根据大学生以上网为

获取资讯的主要途径,校园网已是高速、开放、智能

的网络平台和公共服务平台[６]的特点,本研究借助

校园网络平台开展结核防治知识的网络健康教育,
提高大学生的防治结核病知晓率.

　　研究显示,未干预前学生结核防治知识总知晓

率为３３．８％,远低于国家十二五规划[７]的要求

(８５％).试验组未干预前对传染源和不适持续时间

应怀疑、复学条件了解少,与相关调查结果相似[８].
干预后知晓率由３５．６％升至８０．３％,学生对结核病

是否有传染性、是否能治愈和开窗通风等知识均为

１００％了解,能解除患病后焦虑,对预防有实际价值,
与曹宏等[９]研究相符,说明通过互联网开展健康教

育,对提高肺结核防治知识知晓率效果显著.

　　多项研究表明,普及结核病知识很是必要,对疾

病知识的了解程度与疾病防治效果呈正相关[１０Ｇ１２].
此次通过校园网络开展健康教育干预的效果,离国

家结核病十二五规划目标尚有差距,但说明根据

学生的兴趣爱好,开展结核病健康教育,会收到事半

功倍的效果.

参考文献

[１]王黎霞,成诗明,陈伟．学校结核病防治工作手册[M]．北京:军事

医学科学出版社,２０１２:１Ｇ４．
[２]黄智忠,蓝雅燕,魏淑贞,等．福建省部分高校大学生结核病知识知

晓率调查分析[J]．结核病与肺部健康杂志,２０１３,２(３):１９４Ｇ１９６．
[３]杨月华．健康教育处方在大学新生结核病防治中的效果评价[J]．

中国公共卫生,２００９,３０(８):６９５Ｇ６９６．

９０１海峡预防医学杂志　２０１５年８月第２１卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１５,Vol．２１,No．４



[４]李立明．流行病学[M]．５版．北京:人民卫生出版社,２００３:５３５Ｇ

５４０．
[５]陈秋兰,于兰,周林,等．对列车旅客开展结核病健康教育活动的

可行性研究[J]．中国防痨杂志,２０１３,３５(１):４８Ｇ５３．
[６]廖海生．校园网络立体化数据存储方案的研究与设计[J]．网络安

全技术与应用,２０１２(２):

[７]国务院办公厅．国务院办公厅关于印发全国结核病防治规划

(２０１１—２０１５年)的通知[EB/OL]．[２０１１Ｇ１２Ｇ０６]．http://www．

gov．cn/zwgk/２０１１Ｇ１２１０６/conten５Ｇ２０１２８６９．htm．
[８]何志青,胡贵方,薛值强,等．广州市中小学生结核病防制知识干

预效果评价[J]．中国公共卫生,２０１２,３(５):５３８Ｇ５３９．
[９]曹宏,陈娇,方静．某高校学生结核病互联网健康教育效果评价

[J]．中国学校卫生,２０１４,３５(６):８９０Ｇ８９２．

[１０]SudhaG,NirupaC,RajasakthivelM,etal．Factorsinfluencing

thecareseekingbehaviourofchestsymptomatics:AcommuniＧ

tybasedstudyinvolvingruralandurbanpopulationinTamil

Nadu,SouthIndia[J]．TropMedIntHealth,２００３,８(４):３３６Ｇ

３４１．
[１１]PetersonTJ,CastleWM,YoundJA,etal．Streettalk:KnowlＧ

edgeandattitudesabouttuberculosisandtuberculosiscontrol

amonghomelessadults[J]．IntJTubercLungDis,１９９９,３(６):

５２８Ｇ５３３．
[１２]AilingerRL,LasusH,DearM,etal．Americansknowledgeand

perceivedriskoftuberculosis[J]．PublicHealthNurs,２００３,２０
(３):２１１Ｇ２１５．

收稿日期:２０１４Ｇ０９Ｇ１２;修回日期:２０１５Ｇ０４Ｇ１８　责任编辑:范新宇



第一作者简介:黄宝清,主管医师.专业:公共卫生

健康教育

永春县饮水型地方性氟中毒健康教育干预效果
黄宝清,苏少强,黄连春
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摘要:目的　评价永春县开展饮水型地方性氟中毒健康教育干预效果,为地方病防治工作提供参考.方法　选取３
个病区乡镇作为调查点,对目标人群进行地氟病健康教育干预和问卷调查.结果　干预后小学生饮水型地方性氟

中毒防治知识知晓率由５４．６％上升为９９．２％,家庭主妇由７５．６％上升为８９．６％.结论　健康教育干预对提高学生和

家庭主妇地氟病防治知识水平效果显著,应继续做好地氟病的健康教育工作.

关键词:氟中毒;地氟病;健康教育;疾病控制
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　　永春县１９８３年开展地方性氟中毒调查,桃城

镇桃东村、五里街镇华岩村、蓬壶镇魁都村和汤城

村被确定为饮水型地氟病病区.经实施农村改水

降氟措施,地氟病防治取得显效.为提高病区群众

地氟病健康知识知晓率,提高防治效果,２０１４年在

中央补助地方公共卫生专项资金地方病防治项目

的支持下,开展了专题健康教育干预,干预结果分

析如下.

１　材料与方法

１．１　材料　根据«２０１３年福建省执行中央补助地

方公共卫生专项资金地方病防治项目技术实施方

案»要求选择３个病区乡(镇)作为项目乡镇,每个乡

(镇)在中心小学４~６年级开展健康教育,同时选择

３个村开展社区健康教育.

１．２　目标人群　一级目标人群为４~６年级学生和

家庭主妇;二级目标人群为乡村干部、乡村医生、小

学教师和水站管理人员.

１．３　干预内容与方法

１．３．１　基线调查　在每个项目乡(镇)中心小学随

机抽取若干名５年级学生,在学校所在地随机抽取

１５名家庭主妇进行地氟病防治知识的问卷调查.

１．３．２　干预方法　县疾控中心项目执行机构协调

广播、电视、报刊等媒体,在项目县辖区播放有关地

方病防治知识的科普片和公益广告各３次,宣传报

道防治地方病的知识、策略和措施等信息２次以上;
在项目乡(镇)小学４~６年级上１节氟中毒防治知

识健康教育课,要求目标学生结合教学内容写１篇

作文参赛,并把所学到的相关知识传播给家庭成员;
由村医组织项目村的家庭主妇开展１~２次氟中毒

防治知识培训;在项目乡政府、村委会所在地张贴或

悬挂氟中毒病防治知识的标语２幅,在卫生院开设

２~３期专题宣传栏,在村卫生所(室)张贴宣传画;
利用“赶集日”开展２~３次健康咨询活动.

１．４　评估方法及要求　项目结束后,随机抽取项目

小学５年级１个班的学生和小学校所在地１５名家
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庭主妇进行地方性氟中毒防治知识知晓率调查,要
求小学生和家庭主妇地方性氟中毒防治知识的知晓

率要达到８０％以上.

２　结果

２．１　基线调查　３个项目乡镇一级目标人群地氟

病防治知识知晓率学生为为５４．６％,家庭主妇为

７５６％,见表１.家庭主妇知晓率高于小学生(２＝
１９．１９,P＜０．０１).

表１　永春县３个乡镇人群地氟病防治知识知晓率比较(％)

乡镇
五年级小学生

调查人数 正确答题数

家庭主妇

调查人数 正确答题数

蓬壶镇 ４９ ８６(５８．５) １５ ３５(７７．８)

五里街镇 ５１ ６４(４１．８) １５ ３３(７３．３)

桃城镇 ６０ １１２(６２．２) １５ ３４(７５．６)

合计 １６０ ２６２(５４．６) ４５ １０２(７５．６)

　　注:每人应答题数为３题

２．２　项目干预实施情况　项目乡(镇)、村开展社区

健康教育活动覆盖人口１５．２万,分发宣传围裙５００
件,宣传折页３３００张,单肩包３０个,宣传扑克１
０００副,宣传水杯４５０个,笔袋３００个,垫板８００个,
卫生面纸、洗衣粉各１０００包,制作活页双面铝合金

宣传板６块、宣传光盘１８张,张贴宣传画３００张,作
文知识竞赛奖品６５００多元.共有乡村干部３０名、
乡医１５名、小学教师５１名、水站管理人员２人和２
０３３名家庭主妇参加氟中毒防治知识的培训.对１
５７６名小学生上了饮水型氟中毒防治知识课,向中

心小学发放１张地方病知识防治宣传光盘用作宣

传,并要求学生把知识传播给家庭成员,饮水型氟中

毒防治知识作文竞赛评出一等奖１０名,二等奖２０
名,三等奖１３７名.在项目村委会张贴或悬挂饮水

型氟中毒防治知识标语１９条,乡镇卫生院开设专题

宣传栏６期,村卫生所(室)、水站管理点张贴宣传画

１０张,并通过县有线电视台播放有关地方病防治知

识专题节目、地方病防治知识科普片和公益片２次,
宣传报道地方病防治知识、策略和措施等信息２次,
扩大宣传效果.

２．３　 效果评估　项目实施结束后,对目标人群进

行地氟病防治知识效果评价调查.３所学校学生知

晓率为９９．２％,较基线调查提高了４４．６个百分点

(２＝８３．４３,P＜０．０１);家庭主妇知晓率８９．６％,提
高了１４．１个百分点(２＝９．３０,P＜０．０１),见表２.
干预后小学生地氟病防治知识知晓率高于家庭主妇

(２＝４．９８,P＜０．０５).

表２　永春县３个乡镇人群人群地氟病防治项目实施

效果评估(％)

乡镇
五年级小学生

调查人数 正确答题数

家庭主妇

调查人数 正确答题数

蓬壶镇 ５４ １６１(９９．４) １５ ４０(８８．９)

五里街镇 ５２ １５５(９９．４) １５ ４１(９１．１)

桃城镇 ６４ １９０(９９．０) １５ ４０(８８．９)

合计 １７０ ５０６(９９．２) ４５ １２１(８９．６)

　　注:每人应答题数为３题

３　讨论

　　永春县饮水型氟中毒病区经过多年的改水,病
区已达到了控制效果[１].通过本次形式多样的健

康教育干预后,校小学生和家庭主妇的地氟病防治

知识知晓率均有显著提高,说明健康教育是地氟病

预防控制的重要手段,必须重视和加强[２].干预

前,家庭主妇的地氟病防治知识知晓率高于小学

生,说明往年进行地氟病健康教育宣传的对象重点

针对群众,而对学生开展针对性的健康教育力度不

够.原因是教育部门很少将地方病防治知识作为

教学内容列入学校的教学计划.干预后,小学生地

氟病防治知识知晓率明显高于家庭主妇,原因是农

村青年大部分外出,留守家庭主妇年龄偏大且文化

程度偏低,知晓率提高的幅度有限;通过学生向家

长传播,整体知晓率提高明显.这也说明今后健康

教育要充分发挥“小手牵大手”的作用[３],利用学校

的教学资源,以“学校—学生—家庭—社会”这一知

识宣传链,唤起全社会广大群众来支持和参与地氟

病防治工作.

　　健康教育在地方性氟中毒的防治中发挥着越

来越重要的作用,在今后的干预活动中要不断创新

形式与方法向群众传播预防疾病的信息,促进公众

防病意识,推动地氟病防治工作的开展,巩固防治

成果.
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基层园地

某餐饮店涉嫌未经许可从事餐饮服务案例分析
马荣兵

太仓市卫生监督所,江苏２１５４００

摘要:文章记录了一起行政部门在举报查处中发现的某餐饮店涉嫌未经许可从事餐饮服务的案件,通过回顾案件调

查取证过程,探讨分析此类案件查处过程中如何取证及适用法律.
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１　案情简介

　　２０１３年４月１５日,我局接举报:某镇“某套餐”
店无资质经营外送餐饮.１７日,局执法人员对该套

餐店进行监督检查.检查发现,当事人涉嫌存在未

经许可从事餐饮服务,违反了«食品安全法»相关规

定的行为,当日立案.执法人员对送餐和供餐双方

展开调查取证,拍摄了现场照片,作了现场笔录和询

问笔录,当事人提供了身份证、«协议书»、苏州某有

限公司«企业法人营业执照»复印件等相关证据.调

查结果,当事人自２０１３年４月起在该套餐店未经许

可从事餐饮服务,并外送中餐至苏州某有限公司.
该行为违反了«食品安全法»第２９条第１款规定,依
据«食品安全法»第８４条的规定,依法对当事人行政

处罚４万元,已履行结案.

２　分析和体会

　　本案来自太仓市集体用餐配送行业协会举报,
该行业协会由取得集体用餐配送资质的单位自发组

成,对提高行业自身管理水平、防止不正当竞争、规
范集体用餐配送秩序起到了积极作用.本案主体认

定正确,违法事实清楚,程序合法,处罚适当,对今后

同类问题的监管有一定的参考指导作用.
２．１　正确认定主体　该套餐店的餐饮服务许可证为

昆山某有限公司工作人员私下协议非法出借,苏州某

有限公司据此与其签订了供餐协议.但套餐加工的地

点在太仓市某镇某街,不是餐饮服务许可证上的“昆山

市某镇某路”,故认定处罚主体为当事人温某某.
　　温某某称该套餐店是与曹某某合伙开设,是合

伙关系,经调查温某某是经营者,曹某某不参与经

营,主要负责接业务,温某某根据业务量给提成,为
雇佣关系,经集体讨论,我们最终认定该案处罚主体

为当事人温某某.

２．２　处罚合理适当　«食品安全法»第８４条规定,
“未经许可从事食品生产经营活动的,由有关主管部

门按照各自职责分工,没收违法所得、违法生产经营

的食品、食品添加剂和用于违法生产经营的工具、设
备、原料等物品;违法生产经营的食品、食品添加剂货

值金额不足１万元的,处２０００元以上５万元以下罚

款;货值金额１万元以上的,处货值金额５倍以上１０
倍以下罚款.”依法应没收违法所得,并按货值金额计

算罚款.本案中未查到相关账本、发票等证据材料,
估算货值金额和违法所得显然不严谨.因此,本案以

无法认定违法所得和货值金额,据苏州“天安行动”查
处的违法行为必须比照法律法规中规定条款上限的

８０％予以处罚的规定,给予当事人罚款４万元处罚.
２．３　处罚与指导服务相结合　本案当事人在从事

盒饭无证加工外送的同时,已找到了合适的集体用

餐配送加工场所并向我局提交了申请.鉴于此,执
法人员在做出上述处理的同时,指导当事人布局设

计加工场所,指导服务工作,使其顺利通过了现场审

查,取得了合法的集体用餐配送资质,堵疏结合,把
服务贯彻在执法全过程中.
２．４　不足与思考　对餐饮单位违法所得和货值金

额的认定,实际工作中存在两个极端:① 部分餐饮

店没有台帐记录,或有但不愿提供,可能造成实际违

法金额较大但处罚金额较小的“被从轻”,对违法行

为起不到震慑作用[１];② 管理规范的单位因账目清

晰,违法所得和货值金额容易认定,但因餐饮行业的

特殊性,因金额很大根本没有可行性,行政处罚比较

被动.因此,如何防范执法风险和处罚“被从轻”的
问题,还需要上层立法者共同反思、探讨和研究,以
确保处罚的公平公正.
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