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福建省２００８—２０１６年

输入性三日疟和卵形疟流行特征
林耀莹,张山鹰∗ ,刘庆生,谢汉国,欧阳榕,陈朱云

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　分析福建省输入性三日疟和卵形疟的流行特征,为制定防制对策提供依据.方法　２００８—２０１６年,福
建省疾病预防控制中心疟疾实验室诊断各类疟疾５３５例,用PCR基因诊断法确诊输入性三日疟和卵形疟共５７例,

收集其个案调查资料,回顾性分析其流行特征.结果　２００８—２０１６年确诊的５７例三日疟和卵形疟中,三日疟１５
例,病例虽少,但每年可见;卵形疟４２例,除２０１６年外病例数呈上升趋势.二者主要以非洲输入为主(５５例),尤其

西非;除非洲外,仅从东南亚缅甸输入三日疟和卵形疟各１例.结论　福建省输入性三日疟和卵形疟的增多,外出人

口前往不同类型的疟疾流行区会变化,应引起重视.应掌握被忽视的三日疟和卵形疟的流行分布趋势,针对性地加

强宣传教育,提高实验诊断能力.
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EpidemiologicalcharacteristicsofimportedPlasmodiummalariae
andovalemalariainFujian,China,２００８Ｇ２０１６

LINYaoying,ZHANGShanying,LIUQingsheng,XIEHanguo,OUYANGRong,CHENZhuyun
FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　ToanalyzetheepidemiologicalcharacteristicsofimportedPlasmodium malariaeandOvale
malariainFujianforthediseasecontrolandprevention．Methods　Totally５３５diagnosedmalariacaseswerecollected
inmalarialaboratoryofFujianCDCfrom２００８to２０１６,and５７casesofPlasmodium malariaeandOvale malaria
wereconfirmedbyusingPCRmethod,andthedataofcaseinvestigationwerecollectedforanalyzingtheepidemiologiＧ
calcharacteristics．Results　Amongthe５７cases,１５casesforPlasmodiummalariae,theywerenotsomanycases,

butthecasesoccurredeveryyear．Andthe４２casesofOvalemalaria,thecaseswereinanincreasingtendencyexcept
２０１６．BothPlasmodium malariaeandOvalemalariacaseswerealmostfrom Africa(５５cases),especiallyfrom west
Africa．Besides Africa,onlyonePlasmodium malariaecaseandoneOvale malariacase werefrom Burmain
SoutheastAsia．Conclusion　Thefollowingsituationshouldbenoticedseriously:theincreasingtendencyofimported
malariacasesinFujian,andthechangingofpeople＇sgoingtodifferentendemicareasofmalaria．Itisnecessaryto
knowthetendencyofepidemiologicaldistributionoftheseneglectedmalaria,andthehealtheducationandtheability
oflaboratorydiagnosisshouldbestrengthen．
KeyWords:Malaria;ImportedMalaria;Plasmodium Malariae;Ovale Malaria

　　全球三日疟和卵形疟的流行程度和范围远不及

间日疟和恶性疟,因其症状轻常不被重视,加上传统

镜检法的主观局限性和缺乏准确的诊断技术,故其

研究资料较少,一定程度上可以说是被忽视的疟原

虫.福建省历史上也以间日疟和恶性疟流行为主.
本研究用PCR法对５３５例输入性疟疾进行虫种分

型,进行三日疟和卵形疟检出率和流行特征的回顾

性分析,报道如下.

１　材料与方法

１．１　样本来源　５３５份样本均为２００８—２０１６年福

建省疾病预防控制中心疟疾实验室收集的输入性疟

疾病例的全血或滤纸血.
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１．２　诊断方法　用QIAampDNAMinikit(２５０)试
剂盒(德国 Qiagen)提取样本 DNA,Ｇ２０ ℃ 保存.

PCR确诊依据SnounouG 等[１]的人体疟原虫高敏

感性的巢氏PCR检测以及李美等[２]的卵形疟变异

亚种引物进行扩增、电泳分类.

表１　疟原虫特异性引物

Table１　SpecificprimersofPlasmodiumgenusandspecie

引物 序列(５′Ｇ３′)

rPLU６ TTAAAATTGTTGCAGTTAAAACG

rPLU５ CCTGTTGTTGCCTTAAACTTC

rFAL１ TTAAACTGGTTTGGGAAAACCAAATATATT

rFAL２ ACACAATGAACTCAATCATGACTACCCGTC

rVIV１ CGCTTCTAGCTTAATCCACATAACTGATAC

rVIV２ ACTTCCAAGCCGAAGCAAAGAAAGTCCTTA

rMAL１ ATAACATAGTTGTACGTTAAGAATAACCGC

rMAL２ AAAATTCCCATGCATAAAAAATTATACAAA

rOVA１ ATCTCTTTTGCTATTTTTTAGTATTGGAGA

rOVA２

rOVA１v

rOVA２v

GGAAAAGGACACATTAATTGTATCCTAGTG

ATCTCCTTTACTTTTTGTACTGGAGA

GGAAAAGGACACTATAATGTATCCTAATA

１．３　数据处理　用Excel２００７软件统计分析.

２　结果

２．１　输入性三日疟与卵形疟的病例检出率　９年

来检测的５３５份血样中,５７例(１０．７％)为少见类

型疟疾,其中１５例(２．８％)为输入性三日疟,均为

单一感染;４２例(７．９％)为输入性卵形疟,除１０例

与恶性疟的混合感染外,其它均为卵形疟单一感

染,见表２.

表２　福建省２００８—２０１６年输入性三日疟和卵形疟

病例检出率(％)

Table２　DetectionratesofimportedPlasmodium
malariaeandOvalemalariainFujian,２００８Ｇ２０１６

年份 确诊例数 三日疟(％) 卵形疟(％)

２００８ ３５ ０(０．０) ０(０．０)

２００９ ３５ ０(０．０) １(２．９)

２０１０ ５０ １(２．０) ０(０．０)

２０１１ ３６ ０(０．０) ２(５．６)

２０１２ ３２ ３(９．４) １(３．１)

２０１３ ６４ ２(３．１) ４(６．３)

２０１４ ９８ ３(３．１) ９(９．２)

２０１５ ９８ ３(３．１) １７(１７．４)

２０１６ ８７ ３(３．４) ８(９．２)

合计 ５３５ １５(２．８) ４２(７．９)

２．２　输入性三日疟与卵形疟流行分布　９年来三

日疟与卵形疟共５７例,男性５５例(９６．５％)、女性仅

２例(３．５％).其中三日疟１５例(２６．３％),男性１４
例(９３．３％)、女性１例;卵形疟４２例(７３．７％),男性

４１例(９７．６％)、女性１例.卵形疟病例明显多于三

日疟.年龄中位数３８岁(２１~５８岁).病例主要以

青壮年男性为主.地区分布以福州为主(６１．４％,３５
例),其中福清市占４０．４％(２３例);南平占１２．３％(７
例),宁德和平潭占７．０％(４例),地区分布呈聚集

性,与当地人多常年出国打工、经商的特点有关,其
它区县则散在分布.

２．３　输入性三日疟与卵形疟输入地区分布　三日

疟和卵形疟均以非洲输入为主,分别占９３．３％和

９７􀆰６％.除非洲以外的１例三日疟和１例卵形疟都

来自东南亚地区的缅甸,尚未见其他流行地区输入.
非洲的输入病例共５５例(三日疟１４例、卵形疟４１
例).其中三日疟西非７例、中非４例、东非３例,以
西非为主(５０．０％),中非和东非分别为２８．６％和

２１􀆰４％;卵形疟西非２１例、中非１３例、东非７例,也
以西非为主(５１．２％),中非和东非分别为３１．７％和

１７．１％,东南亚地区三日疟和卵形疟各１例,均来自

缅甸,见表３.

表３　福建省２００８—２０１６年三日疟和卵形疟的感染

来源地分布(％)

Table３　SourcedistributionofPlasmodiummalariae
andOvalemalariainFujian,２００８Ｇ２０１６

感染来源地 三日疟(％) 卵形疟(％) 合计(％)

西非　　刚果金 ２(１３．３) ４(９．５) ６(１０．５)

赤道几内亚 １(６．７) １(２．４) ２(３．５)

喀麦隆 ２(１３．３) １３(３１．０) １５(２６．３)

安哥拉 ２(１３．３) ３(７．１) ５(８．８)

中非　　尼日利亚 ２(１３．３) ６(１４．３) ８(１４．０)

贝宁 １(６．７) ０(０．０) １(１．８)

几内亚 １(６．７) ０(０．０) １(１．８)

科特迪瓦 ０(０．０) １(２．４) １(１．８)

加纳 ０(０．０) ５(１１．９) ５(８．８)

利比里亚 ０(０．０) １(２．４) １(１．８)

东非　　乌干达 ２(１３．３) ３(７．１) ５(８．８)

莫桑比克 ０(０．０) １(２．４) １(１．８)

坦桑尼亚 １(６．７) １(２．４) ２(３．５)

赞比亚 ０(０．０) ２(４．８) ２(３．５)

东南亚　缅甸 １(６．７) １(２．４) ２(３．５)

合计 １５(１００．０) ４２(１００．０) ５７(１００．０)

３　讨论

　　福建省历史上疟疾流行的虫种有间日疟、恶性

疟和三日疟,未发现卵形疟.间日疟和恶性疟分布

广泛,三日疟仅沿海散在分布, (下转第５７页)
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广西肺结核患者规则服药依从性

及影响因素分析
苏华斌,黄敏莹,梁大斌∗ ,林定文,张影坤,李鹃

广西壮族自治区疾病预防控制中心,南宁５３００２８

摘要:目的　研究广西肺结核患者(TB)规则服药依从性及影响因素.方法　通过短信干预、患者随访和问卷调查

等多种途径,收集广西宾阳县、上林县２０１４年治疗管理的４００例肺结核患者资料并进行分析.结果　４００例肺结核

患者的规则服药率为７１．５％(２８６/４００);多因素logistic回归分析表明,影响患者服药依从性的主要因素是患者年龄

(OR＝１．０３)、药物不良反应(OR＝２．９６)以及短信干预(OR＝０．５４).高龄和出现药物不良反应者服药依从性较差,

接受短信干预的患者服药依从性较好.结论　广西肺结核患者规则服药依从性有待提高,应提高患者特别是高龄

患者的督导管理质量,及时处理药物不良反应,适时短信提醒,以提高其规则服药依从性.

关键词:肺结核;规则服药依从性;影响因素
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AnalysisonthetreatmentcomplianceofTBcases
andtheinfluencingfactorsinGuangxi,China

SU Huabin,HUANG Minying,LIANGDabin∗ ,LINDingwen,ZHANGYingkun,LIJuan
GuangxiZhuangAutonomousRegionCenterforDiseaseControlandPrevention,Guangxi５３００２８,China

Abstract:Objective　Toanalyzeofthestandardtreatmentcomplianceofpulmonarytuberculosis (TB)casesthe
influencingfactorsGuangxi．Methods　Thedataof４００TBcasestreatedinBinyangandShanglinCountyin２０１４were
collectedandanalyzedbymobilephoneshortmessage,casefollowＧupandquestionnaireinvestigation．Results　For
theTBcases,therateofstandardtreatmentaccountedfor７１．５％ (２８６/４００)．The maininfluencingfactorsof
standardtreatmentcomplianceofTBcaseswereage(OR＝１．０３),adverseeffectsofthedrugs(OR＝２．９６)andthe
interventionofmobilephoneshortmessage(OR＝０．５４)bymultiＧfactoriallogisticregressionanalysis．TheagedTB
casesandwithsideeffectsofdrugsshowedpoortreatmentcompliance,andtheTBcasesfrequentlyreceivedthe
interventionofmobilephoneshortmessageshowedgoodtreatmentcompliance．Conclusion　Itwasnecessaryto
improvethetreatmentcomplianceofTBcasesinGuangxi．ThequalityofsupervisionandmanagementfortheTB
casesshouldbestrengthenedespeciallyfortheelderlycases．Thesideeffectsofdrugsshouldbehandledtimelyand
correctly,andappropriateremindingof mobilephoneshort messagesshouldbecarriedoutforimprovingthe
treatmentcomplianceofTBcases．
KeyWords:PulmonaryTuberculosis(TB);TreatmentCompliance;InfluencingFactor

　　我国推行结核病防治规划并取得了显著成

效[１],但 每 年 报 告 发 现 的 患 者 数 仍 居 世 界 第 ３
位[２].研究认为患者良好的治疗依从性可大大提

高其疗效[３].由于受多种因素影响,许多患者的

治疗依从性不理想.本研究收集４００例肺结核患

者资料,分析患者规则服药依从性及影响因素,报
道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　选择宾阳县和上林县２０１４年４月至

２０１５年３月治疗管理的初治肺结核患者共４００例

(痰涂片阳性患者≥１００例),其中男３１９例、女８１
例,年龄１４~６３岁.

１．２　方法　① 将每县２００例患者按就诊顺序单双
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数交替入选,分为短信加强组(干预组)和无短信加

强的常规管理组(对照组),每组１００例.干预组每

周定时发送结核病防治知识等,在复诊前第７、３、１d
提醒取药和查痰;患者如有不良反应可短信反馈.

② 对两组患者行问卷调查,收集有关信息进行分

析.

　　定义:规则服药依从性好,指按 DOTS策略严

格遵照医嘱坚持服药,全程(６个月)、规则服药;间
断治疗或中断服药为依从性差(间断治疗指已完成

疗程者,期间曾漏服≥３次;中断治疗指未完成疗程

即停止服药,且停药时间≥２个月)[４].

１．３　数据处理　用 EpiData３．０软件建库、行一致

性检验;用Excel２０１０进行描述统计;用SPSS１７．０
软件统计分析,率的比较用χ２ 检验,用多因素logisＧ
tic回归分析探讨依从性的主要影响因素,P＜０．０５
有统计学意义.

２　结果

２．１　不同人口学特征者的依从性比较　４００例患

者中按DOTS策略完成６个月疗程,其中依从性好

者２８６例(７１．５％),依从性差者１１４例(２８．５％).总

体来说依从性好者占比大,但不同人口学特征依从

性差异均无统计学意义,见表１.

表１　不同人口社会学特征的结核患者规则服药依从性

比较(％)

Table１　Comparisononcomplianceofstandardtreatment
forTBcaseswithdifferentdemographiccharacteristics(％)

人口学特征

依从性好

(n＝２８６)
例数 占比

依从性差

(n＝１１４)
例数 占比

合计 χ２(P)值

性别 男 ２３１ ７２．４ ８８ ２７．６ ３１９

女 ５５ ６７．９ ２６ ３２．１ ８１
０．６５(０．４２)

民族 壮族 １２３ ７３．２ ４５ ２６．８ １６８

汉族 １５８ ７１．２ ６４ ２８．８ ２２２

其他 ５ ５/１０ ５ ５/１０ １０

２．５２(０．２８)

婚姻 已婚 １９０ ６９．６ ８３ ３０．４ ２７３

单身 ９６ ７５．６ ３１ ２４．４ １２７
１．５３(０．２２)

文化 ≤小学 ５２ ６７．５ ２５ ３２．５ ７７

初中/技校 １９１ ７１．５ ７６ ２８．５ ２６７

≥高中 ４３ ７６．８ １３ ２３．２ ５６

１．３６(０．５１)

职业 农民 ２５７ ８２．０ １０１ １８．０ ３５８

非农民 ２９ ８７．３ １３ １２．７ ４２
０．１４(０．７１)

常住地 城市 ５ ５/９ ４ ４/９ ９

农村 ２７３ ７１．８ １０７ ２８．２ ３８０

城乡结合 ８ ８/１１ ３ ３/１１ １１

Ｇ(０．５９)

２．２　患者规则服药依从性的单因素logistic分析结

果　将规则服药依从性为因变量,以有关因素为自

变量,进行单因素logistic回归分析(α＝０．１纳入).
结果可见年龄和不良反应可能是影响因素,影响因

素赋值见表２,分析结果见表３.

表２　肺结核患者规则服药依从性的影响因素赋值

Table２　Valueassignmentofinfluencingfactorson
treatmentcomplianceforTBcases

影响因素 赋值

规则服药依从性 １＝差,０＝好

是否短信干预 １＝是,０＝否

性别 １＝男,０＝女

常住地 １＝城市,２＝农村,３＝城乡结合(对照)

民族 １＝壮族,２＝汉族,３＝其他(对照)

婚姻状况 １＝单身,０＝已婚

文化 １＝≤小学,２＝初中/技校,３＝≥高中(对照)

职业 １＝农民,０＝非农民

医疗保险 １＝城镇医保,２＝新农合,３＝公费,４＝自费(对照)

有无并发症 １＝有,０＝无

有无不良反应 １＝有,０＝无

表３　肺结核病患者规则服药依从性影响因素的

单因素logistic回归分析结果

Table３　Analysisresultsofinfluencingfactorson
treatmentcomplianceforTBcasesbysingle

factorlogisticregressionmodel

影响因素 系数
标准

误

Wald
值

P
值

OR 值(９５％CI)

短信干预 Ｇ０．３６６ ０．２２３ ２．７０ ０．１００ ０．６９(０．４５~１．０７)

性别 Ｇ０．２１６ ０．２６９ ０．６４ ０．４２２ ０．８１(０．４８~１．３７)

年龄 ０．０２８ ０．００９ ９．３７ ０．００２ １．０３(１．０１~１．０５)

常住地　城市 ０．７５８ ０．９５３ ０．６３ ０．４２７ ２．１３(０．３３~１３．８１)

农村 ０．０４４ ０．６７８ ０．００ ０．９４９ １．０５(０．２７~４．０１)

车程 ０．００１ ０．００４ ０．０４ ０．８４４ １．００(０．９９~１．０１)

民族　壮族 Ｇ１．００６ ０．６５６ ２．３５ ０．１２５ ０．３７(０．１０~１．３２)

汉族 Ｇ０．９０４ ０．６５０ １．９４ ０．１６４ ０．４１(０．１１~１．４５)

婚姻状况 Ｇ０．３０２ ０．２４５ １．５２ ０．２１７ ０．７４(０．４６~１．２０)

家庭人口数 ０．００９ ０．０６５ ０．０２ ０．８９６ １．０１(０．８９~１．１５)

文化　≤小学 ０．４６４ ０．３９９ １．３５ ０．２４５ １．５９(０．７３~３．４)

初中/技校 ０．２７５ ０．３４４ ０．６４ ０．４２５ １．３２(０．６７~２．５９)

职业 Ｇ０．１３２ ０．３５４ ０．１４ ０．７１０ ０．８８(０．４４~１．７５)

医保　城镇医保 ０．９８１ ０．９２６ １．１２ ０．２９０ ２．６７(０．４３~１６．３９)

新农合 ０．０４４ ０．６８７ ０．００ ０．９４９ １．０５(０．２７~４．０１)

公费 Ｇ０．６２９ １．２８８ ０．２４ ０．６２５ ０．５３(０．０４~６．６６)

并发症 Ｇ０．３３９ ０．３７８ ０．８０ ０．３７０ ０．７１(０．３４~１．５０)

不良反应 １．０９９ ０．２９５ １３．８８ ０．０００ ３．００(１．６８~５．３５)
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２．３　患者规则服药依从性的多因素logistic分析结

果　以单因素分析P 值较小的短信干预、年龄、不
良反应３个因素为自变量,进行多因素logistic回归

分析,结果显示,短信干预是依从性的保护因素,高
龄和出现不良反应是危险因素,见表４.

表４　肺结核病患者规则服药依从性影响因素的

多因素logistic回归分析结果

Table４　Analysisresultsofinfluencingfactorson
treatmentcomplianceforTBcasesbymultiple

factorlogisticregressionmodel

变量 系数
标准

误

Wald
值

P
值

OR 值(９５％CI)

短信干预 Ｇ０．６１４ ０．２３９ ６．６３ ０．０１０ ０．５４(０．３４~０．８６)

年龄 ０．０３０ ０．０１０ ９．７２ ０．００２ １．０３(１．０１~１．０５)

不良反应 １．０８４ ０．３０４ １２．６９ ０．０００ ２．９６(１．６３~５．３６)

３　讨论

　　肺结核患者疗程较长,多难以坚持全程、规则服

药.目前认为直接面视下的短程督导化疗(DOTS)
是防控最有效的办法,但文献报道患者规则服药依

从性为５８．８％~８５．２％[５Ｇ６].２０００年第４次全国结

核病流调结果显示,DOTS策略实施中存在患者治

疗依从性差的问题.由于疗效与依从性相关,不按

规则服药将导致治疗失败、复治甚至耐药性等后果,
导致治疗难度加大,或发展为更危险的传染源.因

此,患者规范服药治疗是治愈结核病及控制传染源

的关键.

　　本研究发现,广西宾阳县和上林县肺结核患者

治疗依从性差者占２８．５％,说明仍有不少患者因各

种因素未能坚持全程、规则服药,与国内其他研究结

果类似[７],可能与其经济相对落后、交通不便、保健

意识不强及药物不良反应等有关.

　　本研究发现,高龄是影响规则服药依从性的危

险因素(OR＝１．０３),即年龄大者依从性较差.老年

人机体器官功能下降、记忆力减退、认知功能下降,
加上治疗药物种类多,高龄患者易忘记服药;同时与

其年老体弱、认识不足、有其他疾病、儿女照顾不周

和服药不良反应较大等有关[８].因此,在治疗管理

上加强健康宣教、反复说明药物用法,加强联系,鼓
励家属监督服药,同时应及时处理不良反应或并发

症.

　　本研究发现,治疗中出现不良反应是影响依

从性的危险因素(OR＝２．９６),与其他研究结果

类似[９].５种一线抗结核药对肝、肾、胃肠道和神

经均有 不 同 程 度 损 害,联 合 用 药 更 加 重 不 良 反

应,通常服药２~３个月后会出现不同程度的肝

损伤,需护肝治疗而被迫停药,而２~３个月是治

疗 的 关 键 时 期,中 途 停 药 易 加 重 病 情、引 发 耐

药[１０];向患者定时提供短信提醒服务,对治疗依

从性有保护作用(OR＝０􀆰５４).短信提醒服务可

有效提 高 患 者 认 识 水 平,减 少 不 按 时 查 痰 和 取

药,提高了治疗依从性;患者服药期间如出现不

良反应,可通过短信及时反馈、咨询,增强医患互

动及治疗信心.

　　综上所述,应加强肺结核病患者特别是高龄

患者的督导管理,及时处理药物不良反应,适时

给予短信提醒,提供个体化连续指导服务,以提

高患者规则服药依从性、提高治愈率,减少复治、
耐药结核.

参考文献

[１]陆丽红,周流凤,范兰珍．广西北海市肺结核患者治疗管理效果

分析[J]．中国防痨杂志,２０１２,３４(２):１２０Ｇ１２３．
[２]WHO．WorldHealthStatistics２０１６:MonitoringHealthforthe

SDGsSustainableDevelopmentGoals[M]．GevenaSwitzerland:

WorldHealthOrganization,２０１６:５２．
[３]AYISIJG,VAN＇THOOGAH,AGAUAJA,etal．Careseeking

andattitudestowardstreatmentcompliancebynewlyenrolled

tuberculosispatientsinthedistricttreatmentprogrammeinruＧ

ralwesternKenya:aqualitativestudy[J]．BMCPublicHealth,

２０１１,１１:５１５．
[４]张梦,乔慧,殷玉华,等．宁夏海原县肺结核患者治疗依从性现

状及影响因素分析[J]．宁夏医科大学学报,２０１７,３９(２):２０７Ｇ

２１０．
[５]苏绍荣,阙秀文．影响肺结核病人治疗依从性的因素分析[J]．海

峡预防医学杂志,２００７,１３(６):９１Ｇ９１．
[６]沈建恩,雷涛,王祖恩,等．肺结核病人化疗依从性相关因素研究

[J]．中国防痨杂志,２００７,２９(２):１３３Ｇ１３５．
[７]李雪梅,汪道伟,付凤侠．肺结核患者治疗依从性与治疗效果及

生活质量关系研究[J]．中华实用诊断与治疗,２０１６,３０(８):８２９Ｇ

８３０．
[８]孙冬梅．影响老年肺结核患者化疗依从性相关因素及干预措施

[J]．护理实践与研究,２０１３,１０(５):７Ｇ９．
[９]ZHOUC,CHUJ,LIUJ,etal．AdherencetotuberculosistreatＧ

mentamongmigrantpulmonarytuberculosispatientsinShanＧ

dong,China:aquantitativesurveystudy[J]．PloSone,２０１２,７
(１２):e５２３３４．

[１０]李艳红,吴江贵,周桂芝,等．耐多药结核病患者治疗依从性

的影响因素分析[J]．中国感染控制杂志,２０１５,１４(９):５９３Ｇ

５９６．
收稿日期:２０１７Ｇ１２Ｇ２０;修回日期:２０１８Ｇ０４Ｇ０６　　编辑:范新宇

􀅰５􀅰海峡预防医学杂志　２０１８年６月第２４卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１８,Vol．２４,No．３



基金项目:福州市科技计划项目(No．２０１６ＧSＧ１３０)

第一作者简介:沈波,副主任医师.专业:职业健康监护

􀅰论　著􀅰

基于CiteSpace软件的苯中毒研究文献可视化分析
沈波１,许旭艳１,罗秀凤１,刘佩芳１,何振峰２

１．福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４;２．福州大学数学与计算机学院,福建３５０００１

摘要:目的　探讨CiteSpace软件在苯中毒研究领域文献数据的可视化应用.方法　通过 CNKI收集１９８８—２０１７
年苯中毒研究文献,用CiteSpace５．１软件进行文献关键词、作者和研究机构的热点和趋势的可视化分析.结果　苯

中毒研究文献的可视化图谱显示,国内不同机构、不同时期和不同作者的研究热点,形成了几个核心的研究团队,广
东省的区域优势明显.结论　CiteSpace软件能直观展示我国苯中毒研究领域的热点和趋势.
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　　苯中毒是国内常见的职业中毒之一,在２０１５年

全国慢性职业中毒中居首位、２０１６年居第 ２ 位.

２０１５—２０１６年全国职业病报告病例中,苯所致白血

病居职业性肿瘤首位[１].慢性苯中毒主要损害造血

系统,引起白血病、再生障碍性贫血、非何杰金氏淋

巴瘤及骨髓增生异常综合征等.科技文献报道代表

行业研究的最新前沿,随着信息技术发展和大数据

时代来临,开展数据挖掘工作已成为当今科研的重

要手段和必备武器[２].

　　CiteSpace即引文空间,是美国德雷赛尔大学陈

超美教授开发的可视化软件,可将现有发表的文献

数据转换成可视化图谱,并能发现隐藏在大量数据

中的潜在知识,让科研工作者更直观地了解该领

域[３].本 研 究 通 过 检 索 CNKI(China national

knowledgeinfrastructure)收集３０年来苯中毒的研

究文献,对我国苯中毒研究现状、前沿、热点和主要

研究机构等内容进行可视化分析,呈现我国苯中毒

研究的进展情况,为今后的苯中毒防治提供参考.

１　材料与方法

１．１　材料　以 CNKI为数据源进行检索,检索策

略:主题词或关键词为“苯中毒”或“苯”,文献分类

选“医药卫生科技”,时间范围为１９８８年１月１日

至２０１７年１２月３１日,搜索时间为２０１８年１月８
日.检索结果再经人工逐一分析内容,入选文献

为涉及“苯中毒”的各类研究文献,包括苯中毒的

毒理学、中毒事件调查、职业健康检查和治疗等,
剔除科普宣传、会议通知和单纯关于苯危害的职

业卫生学评价等不属于苯中毒的研究文献,共检

索到符合条件的文献１５２２篇.文献以 Refworks
的格式导出,包含题名、作者、关键词、研究机构、
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发表年份和期刊等.

１．２　方法　用CiteSpace５．１软件进行“苯中毒”文
献的可视化分析.把 CNKI检索到的文献转换为

WOS格式,把转换后的数据建立可视化项目.选

择“关键词”“研究机构”和“作者”进行节点和时间

跨度的可 视 化,获 得 苯 中 毒 的“科 学 知 识 图 谱”
(mappingknowledgedomains,MKD).考虑到机构

名称的变更,将数量居前的主要机构进行归一:如
“上海医科大学公共卫生学院”统一为“复旦大学

公共卫生学院”;“中国预防医学科学院劳动卫生

与职业病研究所”统一为“中国疾病预防控制中心

职业卫生与中毒控制所”;“广州市职业病防治院”
统一为“广州市第十二人民医院”.主要参数设

置:Timeslicing:From１９８８To２０１７,＃YearPer

slice＝ ２;通 过 调 整 Top N、Top N％ 和 article
labling的参数大小,获得最佳的知识图谱、方法和

步骤见文献[３].

２　结果

２．１　苯中毒研究文献概况　１９８８—２０１７年苯中毒

研究文献共检索到１５２２篇,范围涉及苯中毒的毒

理学、急性中毒调查、临床治疗和护理、劳动者健康

监护、苯中毒的基因多态性和职业病诊断等研究.
文献数量从１９８８年开始增加,１９８８—１９９６年呈上

升趋势,２００７年达到高峰,之后趋于平稳,２０１２—

２０１７呈逐步下降趋势.

　　我国３０年间关于苯中毒研究文献的“关键词”
“作者”和“研究机构”位居前１０位的情况见表１.

表１　１９８８－２０１７年苯中毒研究居前１０位的关键词、作者和研究机构

Table１　Thetop１０keywords,authorsandresearchinstitutionsofbenzenepoisoning(１９８８Ｇ２０１７)

排序
关键词

关键词 频次 突发

作者

作者 频次 突发

研究机构

研究机构 频次 突发

１ 慢性苯中毒 １８１ － 李桂兰 ２８ － 广东省职业病防治院 ４７ ６．８

２ 苯浓度 １３３ １１．６ 夏昭林 ２８ ４．４ 中国CDC职卫所 ２８ －

３ 再生障碍性贫血 １２６ － 刘薇薇 ２６ ５．８ 广州市第十二人民医院 ２６ ６．５

４ 苯接触 ６１ ５．３ 金锡鹏 ２５ － 复旦大学公共卫生学院 ２４ ４．１

５ 职业病 ４３ １３．９ 陈嘉榆 ２０ ４．８ 中山大学公共卫生学院 ２２ －

６ 职业危害 ４１ － 万俊香 １９ ５．２ 暨南大学医学院血研所 １５ ５．１

７ 车间空气 ３９ ３．８ 李扬秋 １８ ４．７ 济宁医学院 １２ ４．０

８ 劳动卫生 ３６ ７．９ 陈少华 １７ ４．４ 沈阳市第九人民医院 １１ －

９ 白血病 ３５ ７．７ 杨力建 １６ ４．０ 南华大学公共卫生学院 １０ ５．６

１０ 造血系统 ３１ ３．７ 杨爱初 １６ － 深圳市职业病防治院 ９ ４．５

　　注:“Ｇ”表示无突发值.

　　频次居前的关键词为“慢性苯中毒”“苯浓度”和
“再生障碍性贫血”等.突发(burst)是指某关键词、
作者或机构在某个时间段被引频次的激增情况,体
现研究热点的变化,突发值越大越显著,无数值者表

示未检测到突发.突发值居前的关键词为“职业病”
“苯浓度”和“劳动卫生”等.文献频次居前的作者有

李桂兰、夏昭林和刘薇薇等,刘薇薇、万俊香和李扬

秋文献的突发值居前.广东省职业病防治院频次和

突发值居前.

２．２　关键词的知识图谱和时区图谱分析　苯中毒

研究的关键词知识图谱见图１.图谱中的节点代表

分析的对象,出现的频次越多,节点就越大;节点间

的连线表示共现关系,其粗细表明共现的强度.从

知识图谱可见,热点关键词集中于 “慢性苯中毒”、
“苯浓度”和“再生障碍性贫血”等.

　　关键词的时区知识图谱,是选定的时间区间显

示关键词演变的图谱,见图２.某一时区关键词节

点出现越多,说明该时期的研究成果越多,处于研究

“繁荣期”;如果某时区的节点越少,说明这期间的研

究文献越少,处于“平静期”.从苯中毒研究的关键

词时区知识图谱可见:１９８８—１９９６年的热点关键词

较多,处于“繁荣期”;１９９７—２００１年处于“平静期”;

２００２—２００９年关键词又恢复活跃,出现新的热点;

２００９—２０１７年的研究热点又恢复为“平静期”.

２．３　研究作者和机构图谱分析　图３展示国内苯

中毒最核心的主要研究团队和机构,以国家CDC职

卫所李桂兰团队、复旦大学公共卫生学院夏昭林团队

及广州市第十二人民医院的刘薇薇团队最有影响力.

　　图４为苯中毒研究作者的时区图谱,可见不同

研究团队作者出现高频论文的时间.１９９０年金锡

鹏研究团队开始活跃,高峰期在 １９９５—２００９ 年,

２００９—２０１７年又处于平静状态.
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图１　１９８８—２０１７年苯中毒的关键词知识图谱

Figure１　Knowledgemapofkeywordsfor
benzenepoisoning,１９８８Ｇ２０１７

图２　１９８８—２０１７年苯中毒关键词时区知识图谱

Figure２　Knowledgemapoftimezonesofkeywords
forbenzenepoisoning,１９８８Ｇ２０１７

图３　１９８８—２０１７年苯中毒研究者和研究机构知识图谱

Figure３　Knowledgemapofauthorsandinstitutions
forbenzenepoisoning,１９８８Ｇ２０１７

图４　１９８８—２０１７年苯中毒研究作者时区分布知识图谱

Figure４　Knowledgemapoftimezonesofauthors
forbenzenepoisoning,１９８８Ｇ２０１７

３　讨论

　　CiteSpace知识图谱可达到“一图胜万言,一目

了然”的视觉效果,为今后的科研方法提供了新视

角[３].通过知识图谱可使科研人员快速、直观地把

握国内苯中毒研究领域的历史脉络,找出该领域的

发展趋势,同时也能为今后的防控提供决策依据.

　　通过 CiteSpace软件的可视化分析,得到的苯

中毒知识图谱,展示了１９８８—２０１７年国内不同机

构、不同时期、不同作者的研究热点,符合我国的职

业病防治工作特征.① 不同级别的机构研究方向

不同:高校和国家研究所以苯中毒机制研究和大型

流行病学调查为主;基层疾控机构以日常工作总结

和报道为主[４Ｇ５];省级职业病防治机构两者兼顾,而
且还有临床治疗等宝贵资料.② 不同的时期热点

不同:１９８８—１９９６年以苯中毒的临床表现和现场劳

动卫生学研究为热点;２０００年开始,高校等机构在

苯中毒和致癌性及其发病机制的研究,取得了一系

列引人注目的成果,“基因多态性”和“DNA加合物”
等分子水平的关键词就突现在这期间;２００２年«职
业病防治法»颁布后,“职业病”和“职业健康监护”等
与当时关注热点对应的文献突现.关键词１９９１年

为“劳动卫生”,到了２００１年变为“职业卫生”;２００９
年后,随着苯中毒得到有效控制,研究也渐入“平静

期”.③ 不同团队的研究方向不同:国内形成几个

核心的研究机构和学科领军人,国家CDC职卫所尹

松年、李桂兰团队,开展了苯中毒工人外周血细胞染

色体畸变及 DNA 损伤、苯作业工人癌症队列研究

和慢性苯中毒遗传易感性等研究[７Ｇ９];复旦大学公共

卫生学院夏昭林、金锡鹏和万俊香、(下转第７８页)
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青海省海北藏族自治州蚤类分布

与鼠疫带菌研究
安国强１,李千２,周奎章２,米宝玉２,王雪２,张爱萍２,王梅２,金丽霞２,魏绍振２,郑谊２∗

１．海北藏族自治州门源县疾病预防控制中心,青海８１０３００;２．青海省地方病预防控制所,西宁８１１６０２

摘要:目的　收集分析海北藏族自治州(海北州)及各县蚤类标本,为鼠疫疫源地调查与监测提供基础资料.方法

　对海北州及各县的蚤类标本归类整理,用 Excel软件统计分析.结果　海北州蚤类共记述７５种(亚种),隶属于

６科３０属,几乎占青海蚤种总数的１/２;从蚤类检出鼠疫杆菌共２９株,占青海省染疫昆虫检菌总数的１５．１％(２９/

１９２);确定染疫蚤类有二齿新蚤、腹窦纤蚤深广亚种、谢氏山蚤、斧形盖蚤４种.结论　海北州蚤种类丰富,有传

播鼠疫的潜在危险.

关键词:鼠疫杆菌;蚤类;海北藏族自治州

中图分类号:R５１６．８　　文献标识码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ０００９Ｇ０３

Studyonfleadistributionandplaguecarrierstatein
HaibeiTibetanAutonomousPrefectureofQinghai,China

ANGuoqiang１,LIQian２,ZHOUKuizhang２,MIBaoyu２,WANGXue２,

ZHANGAiping２,WANG Mei２,JINLixia２,WEIShaozhen２,ZHENGYi２∗

１．MenyuanCountyCenterforDiseaseControlandPreventionofHaibeiTibetan
AutonomousPrefecture,Qinghai８１０３００;

２．InstituteforEndemicDiseaseControlandPreventionofQinghaiProvince,Qinghai８１１６０２

Abstract:Objective　TocollectandanalyzethefleaspecimenofHaibeiTibetanAutonomousPrefecture,andprovide
basicdatafortheinvestigationandsurveillanceofplaguenaturalepidemicfoci．Methods　Specimensoffleawere
classifiedandanalyzedbyExcelsoftware．Results　Totally７５species(subspcies),belongingto６familiesand３０

generawererecordedinthePrefecture,accountingforalmost１/２inQinghai．Totally２９strainsofYersiniapestis
wereisolatedfromthePrefecture,whichcovered１５．１％ (２９/１９２)ofallthestrainsofquarantinableinsectsin
Qinghai．There werefourspeciesoffleasinfected withYersiniapestis,including Neopsyllabidentatiformis,

Rhadinopsyllaliventricasa,Oropsyllasilantiewi,Callopsylladolabris．Conclusion　Thespeciesoffleasare

plentifulinHaibeiTibetanAutonomousPrefectureandtherearepotentialrisksofplaguetransmission．
KeyWords:YersiniaPestis;Flea;HaibeiTibetanAutonomousPrefecture

　　蚤类是重要的传播媒介,可传播鼠疫、鼠型斑

疹伤寒等疾病[１].海北藏族自治州(海北州)位于

青海省东北部、青海湖北岸.近年监测结果发现,
该地区鼠疫疫情有从静息期转入活跃期的趋势,
鼠疫的疫情十分严峻[２].本研究对海北州迄今发

现的蚤类资料进行分析,为鼠疫防制提供参考,报
道如下.

１　材料与方法

１．１　 材料　蚤类标本来自青海省地方病预防控制

所、海北州及各县 CDC;鼠疫菌株数据来自青海省

地方病预防控制所国家鼠疫菌菌库.

１．２　方法　用描述流行病学方法,对海北州蚤类分

布、宿主动物和鼠疫杆菌检出情况,用Excel软件统

计分析.

２　结果

２．１　海北州蚤类的地区分布　截至目前,青海省已

发现蚤类共１７０种(亚种)[３].海北州迄今发现蚤类
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共７５ 种 (亚 种),隶 ６ 科 ３０ 属[４Ｇ５],占 青 海 省 的

４４􀆰１％(７５/１７０).海北州下辖４县:祁连县６１种

(亚种),隶６科２６属;海晏县４１种(亚种),隶６科

２１属;刚察县１８种(亚种),隶５科１２属;门源县１４
种(亚种),隶４科１３属.祁连县(６１种)与海晏县

(４１种)分别占海北州的８１．３％和５４．７％,刚察县

(１８种)及门源县(１４种)分布较少,仅占２４．０％和

１８．７％.７５种蚤中,人蚤、副规新蚤、短指新北蚤、
前额蚤灰旱獭亚种、青海双蚤、谢氏山蚤、斧形盖蚤

和曲扎角叶蚤４个县均有,见表１.

表１　海北藏族自治州４县的蚤类分布

Table１　FleadistributioninfourcountriesofHaibeiTibetanAutonomousPrefecture

蚤种 祁连县 海晏县 刚察县 门源县 蚤种 祁连县 海晏县 刚察县 门源县

１．人蚤 ＋ ＋ ＋ ＋ ３９．圆截额蚤 ＋ － － －

２．印鼠客蚤 － － － ＋ ４０．异额蚤 － ＋ ＋ －

３．同鬃蚤 ＋ ＋ ＋ － ４１．前额蚤后凹亚种 ＋ ＋ － －

４．花蠕形蚤 ＋ － － － ４２．前额蚤灰旱獭亚种 ＋ ＋ ＋ ＋

５．似花蠕形蚤中亚亚种 ＋ － － － ４３．前额蚤阿拉套亚种 ＋ － － －

６．祁连蠕形蚤 ＋ － － － ４４．角尖眼蚤深窦亚种 ＋ ＋ －

７．麅长喙蚤 ＋ － － － ４５．直狭怪蚤 ＋ ＋ － ＋

８．羊长喙蚤 ＋ ＋ － － ４６．少棘双蚤 － － ＋ －

９．多刺多毛蚤 ＋ ＋ － － ４７．镜铁山双蚤 ＋ － － －

１０．多刺狭蚤 ＋ ＋ － － ４８．青海双蚤 ＋ ＋ ＋ ＋

１１．细柄新蚤 ＋ － － － ４９．长鬃双蚤 － ＋ － －

１２．副规新蚤 ＋ ＋ ＋ ＋ ５０．似方双蚤指名亚种 ＋ ＋ － －

１３．阿巴盖新蚤 ＋ ＋ ＋ － ５１．原双蚤指名亚种 ＋ － － －

１４．盔状新蚤 ＋ ＋ － － ５２．菱形缩栉蚤 ＋ － － －

１５．二齿新蚤 ＋ ＋ － ＋ ５３．鼠兔倍蚤 ＋ － － －

１６．红羊新蚤 ＋ ＋ － － ５４．哗倍蚤指名亚种 ＋ ＋ ＋ －

１７．类新蚤 － ＋ － － ５５．卷带倍蚤指名亚种 ＋ － － －

１８．长鬃继新蚤 － ＋ － － ５６．獾副角蚤扇形亚种 － － － ＋

１９．棒副新蚤 ＋ － － － ５７．谢氏山蚤 ＋ ＋ ＋ ＋

２０．短指新北蚤 ＋ ＋ ＋ ＋ ５８．昌都盖蚤 ＋ － － －

２１．吻长纤蚤 ＋ － － － ５９．鼯鼠盖蚤 ＋ － － －

２２．腹窦纤蚤深广亚种 － ＋ ＋ － ６０．细钩盖蚤 ＋ ＋ － －

２３．腹窦纤蚤浅短亚种 － ＋ － － ６１．斧形盖蚤 ＋ ＋ ＋ ＋

２４．吻短纤蚤 － ＋ － － ６２．端圆盖蚤 ＋ ＋ － －

２５．五侧纤蚤指名亚种 ＋ － － － ６３．扇形盖蚤 － ＋ － －

２６．五侧纤蚤邻近亚种 ＋ ＋ － － ６４．双盖蚤 ＋ － － ＋

２７．五侧纤蚤天山亚种 ＋ ＋ ＋ － ６５．具刺巨槽蚤 － ＋ － －

２８．两列纤蚤 ＋ ＋ ＋ － ６６．粗毛角叶蚤 ＋ ＋ － －

２９．朝鲜叉蚤 ＋ － － － ６７．宽圆角叶蚤天山亚种 ＋ － － －

３０．异样寄禽蚤青海亚种 ＋ － － － ６８．禽角叶蚤欧亚亚种 ＋ － － －

３１．具钩靴片蚤 ＋ ＋ － － ６９．燕雀角叶蚤 ＋ － － －

３２．丛鬃栉叶蚤 ＋ ＋ － － ７０．斜尖角叶蚤海岛亚种 ＋ － － －

３３．结实茸足蚤 ＋ － － ＋ ７１．梯指角叶蚤 ＋ － － －

３４．介中茸足蚤 ＋ ＋ － － ７２．曲扎角叶蚤 ＋ ＋ ＋ ＋

３５．无突茸足蚤指名亚种 ＋ － － － ７３．中华角叶蚤 ＋ － ＋ －

３６．无棘鬃额蚤 ＋ ＋ － － ７４．刷状同瘴蚤指名亚种 ＋ － － －

３７．圆指额蚤上位亚种 － ＋ － － ７５．新月单蚤 ＋ － － －

３８．毛额蚤 ＋ － － －

２．２　海北州蚤类宿主动物种类　海北州蚤类宿主

动物种类多,有啮齿目、兔形目、食肉目、食虫目和鸟

类等,以啮齿目的喜马拉雅旱獭、根田鼠、高原松田

鼠、灰仓鼠、长尾仓鼠、小毛足鼠、 (下转第１６页)
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妊娠晚期胎儿生长受限

孕妇血清 Hcy水平检测意义研究
修晓燕,翁玉英,祝建芳,郑翠仙,林元∗

福建省妇幼保健院,福建医科大学附属医院,福州３５０００１

摘要:目的　探讨妊娠晚期检测胎儿生长受限孕妇血清同型半胱氨酸(Hcy)水平及其意义.方法　研究组为收治

的存在胎儿生长受限的孕妇２９３例;对照组为同期收治的健康单胎妊娠晚期孕妇３１５例.于妊娠３３周检测２组孕

妇血清 Hcy水平,随访至分娩;对两组的 Hcy水平、分娩孕周、新生儿出生体重等进行比较.结果　研究组孕妇 Hcy
水平(１０．２±２．９)μmol/L,高于对照组(８．６±２．５)μmol/L,早产发生率(２５．３％)高于对照组(１１．１％);新生儿出生体

重、分娩孕周均低于对照组;２组早产孕妇 Hcy水平均高于本组足月产孕妇,早产和足月产孕妇 Hcy水平研究组均

高于对照组;在研究组３种新生儿体重组中(低、中和巨大儿),低体重组孕妇的 Hcy水平最高.结论　妊娠晚期孕

妇血清 Hcy水平升高可影响胎儿的生长发育,需引起高度关注.

关键词:血清同型半胱氨酸(Hcy);胎儿生长受限;妊娠晚期

中图分类号:R７１４．５１　　文献标识码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００１１Ｇ０３

StudyonthesignificanceofdetectionofserumHcy
levelinpregnantwomenwithlatefetalgrowth
XIUXiaoyan,WENGYuying,ZHUJianfang,ZHENGCuixian,LINYuan∗

FujianProvincialMaternityandChildren’sHospital,AffiliatedHospitalof
FujianMedicalUniversity,３５０００１,China

Abstract:Objective　 Tostudyonthesignificanceofdetectionofserumhomocysteine(Hcy)levelinpregnantwomen
withlatefetalgrowth．Methods　Totally２９３pregnantwomenwithfetalgrowthrestrictionwereenrolledasstudy
group．Thesameperiodof３１５latepregnantwomenwithhealthysinglepregnancywereselectedascontrolgroup．
ThelevelsofHcyweremeasuredfortwogroupsat３３weeksofgestationandallpregnantwomenwerefollowedupto
delivery．TheHcylevels,gestationalweeksandbirthweightofstudygroupwerecomparedwithcontrolgroup．
Results　ThelevelofHcy(μmol/L)ofstudygroupwassignificantlyhigherthanthatofcontrolgroup(１０．２±２􀆰９vs．
８􀆰６±２．５),andtherateofprematuredeliverywashigher(２５．３％vs．１１．１％)．Thebirthweightandgestationalweeks
werelowerinstudygroup．ThelevelsofHcyofpretermlaborfortwogroupswerehigherthanthoseinfullＧterm
womenandhigherinstudyandcontrolgroup．Forpretermandfullterm women,thehaylevelsofstudywerehigher
thancontrolgroup．Forthreegroupsofnewbornbirthweight(small,middleandmacrosomia),thelevelofHcyin
smallgroupwashighestone．Conclusion　Thegrowthanddevelopmentofthefetuscanbeaffectedbyhigherserum
Hcylevelforlatepregnancywomenandshouldbenoticedseriously．
KeyWords:Serum Homocysteine(Hcy);FetalGrowthRestriction;LatePregnancy

　　胎儿生长受限临床上常见,主要指生长潜力低 下、出生体重小于同孕龄正常儿,不良结局多(胎儿

窘迫、死胎、并发症或死亡等)[１].其发生机制尚未

明确,可能与母体营养、遗传和胎盘功能等因素有

关[２].有研究认为,许多妊娠期疾病(子痫前期、自
然流产、胎儿神经管缺陷等)与孕妇血清同型半胱氨

酸(homecysteine,Hcy)水平升高相关[３],而 Hcy
水平升高与胎儿生长受限关系的研究较少,现进行
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此项研究,报道如下.

１　材料与方法

１．１　一般资料　研究组为我院２０１３年６月至２０１５
年１０月收治、存在胎儿生长受限的孕妇２９３例,对
照组为同期收治的健康单胎妊娠晚期孕妇３１５例.
研究组符合孕期胎儿生长受限筛选标准.２组孕妇

一般资料均衡可比.

１．２　纳入标准　单胎妊娠;未合并孕期其他合并

症;未合并严重心、肝、肾病及严重贫血、自身免疫性

等病;孕妇及家属均知情同意.

１．３　排除标准　多胎妊娠;胎儿健康评估提示存在

先天畸形、遗传性疾病、死胎等胎儿生长发育不良;
妊娠前有肝肾、内分泌和心血管病;存在其他合并

症;不愿参与者.

１．４　胎儿生长受限筛选和诊断标准[４]　① 持续３
周的子宫长度、腹围检测均显示胎儿＜第１０百分位

数(P１０);② B超检查显示胎儿腹围/头围比值＜同

孕周均值的P１０;③ 新生儿出生体重＜同胎龄体重

P１０,或＜均值的２个标准差.

１．５　方法　２组孕妇均于妊娠３３周抽取５mL空

腹肘静脉血,３０００r/min离心１０min,分离血清置

Ｇ２０℃备测.用循环酶法检测血清 Hcy,体外诊断

试剂盒购自浙江康特生物科技有限公司,仪器为

AbbottARCHITECTc１６０００全自动生化仪(美国

雅培).２组孕妇均随访至分娩,记录孕周、Hcy检

测值和新生儿出生体重等;将孕妇分为早产组(＜３７
周)和足月产组(≥３７周),比较 Hcy水平;将研究组

新生儿出生体重分为低(＜２５００g)、中(２５００~
３９９９g)和高(≥４０００g)３组,比较孕妇的 Hcy水

平.

１．６　数据处理　用SPSS２０．０软件统计分析,计量

资料以􀭺x±s表示,治疗前后比较用配对t检验,组
间比较用独立t检验或方差分析(LSD法);计数资

料以百分比表示、用χ２ 检验,P＜０．０５有统计学意

义.

２　结果

２．１　２组概况比较　研究组２９３例,年龄２２~３６
岁,平均(２８．８±４．２)岁,其中早产７４例(２５．３％).
对照组３１５例,年龄２０~３５岁,平均(２８．０±４．３)岁,
其中早产３５例(１１．１％).研究组早产发生率比对

照组高(χ２＝２０．６４,P＜０．０５).

２．２　２组孕妇 Hcy水平、新生儿体重与孕周比较　
研究组 Hcy水平高于对照组,新生儿体重、分娩孕

周均低于对照组,见表１.

表１　２组孕妇的 Hcy水平、新生儿出生体重及

分娩孕周比较

Table１　ComparisononHcylevels,birthweightsand

gestationalweeksfortwogroups

组别 例数
孕妇 Hcy
(μmol/L)

新生儿体重

(g)

分娩孕周

(w)

研究组 ２９３ １０．２±２．９ ３２２６．５±１２５８．５ ３７．４±２．５

对照组 ３１５ ８．６±２．５ ５４０２．５±１３５５．８ ３９．８±２．０

t(P)值 ７．３(＜０．０５) ２０．５(＜０．０５) １３．０(＜０．０５)

２．３　２组早产、足月产孕妇的 Hcy水平比较　２组

早产孕妇 Hcy水平均高于本组足月产孕妇;研究组

中早产和足月产孕妇 Hcy水平均高于对照组.

表２　２组早产、足月产孕妇的 Hcy水平比较(μmol/L)

Table２　ComparisononHcylevelsbetweenpreterm
andfulltermwomenfortwogroups

组别
例

数

早产孕妇

例数 Hcy水平

足月产孕妇

例数 Hcy水平
t(P)值

研究组 ２９３ ７４ １０．９±２．６ ２１９ ９．９±２．６ ２．８６(＜０．０１)

对照组 ３１５ ３５ ９．６±２．５ ２８０ ８．６±２．５ ２．２３(＜０．０１)

t(P)值 ２．４７(＜０．０５) ５．６６(＜０．０５)

２．４　３组新生儿出生体重的孕妇孕晚期 Hcy水平

比较　研究组３组出生体重孕妇的 Hcy水平比较,
低体重组最高(F＝１２．１１,P＜０．０５);低、中体重组

孕妇 Hcy水平,均高于高体重组(t＝４．７８、t＝４．２１,

P＜０．０１);低、中体重组孕妇 Hcy水平差异无统计

学意义(t＝１．５８,P＞０．０５).

表３　３种新生儿出生体重组孕妇的孕晚期 Hcy水平比较

Table３　ComparisononHcylevelsinthelatepregnancy
forthreegroupsofdifferentbirthweigh

出生体重组(g) 例数 孕晚期 Hcy(μmol/L)

低体重(＜２５００) ６５ １０．９±２．８

中体重(２５００~３９９９) １８６ １０．３±２．５

高体重(＞４０００) ４２ ８．４±３．０

３　讨论

　　研究发现,生命发展进程及疾病发生,与 Hcy
水平升高有一定的相关性[５].Hcy是一种含巯基的

氨基酸,主要源于饮食,为２Ｇ甲基４Ｇ巯基丁酸,属于

甲硫氨酸代谢的中间产物.一般而言 Hcy并不参

与蛋白质合成,但其代谢过程受叶酸、维生素 B族

水平的影响. (下转第１０１页)
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福州市常规X射线机受检者

入射体表空气比释动能率典型值的影响因素
王心韬１,郑森兴２,林嫣３,刘祥铨１,施文华１,苏丹华１,刘雯１

１．福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４;２．福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５０００１;

３．福州市卫生计生监督所,福州３５００２６

摘要:目的　探讨福州市医用常规 X射线机对受检者入射体表空气比释动能率典型值的影响因素.方法　参照

WS７６Ｇ２０１１«医用常规 X射线诊断设备影像质量控制检测规范»,对受检者入射体表空气比释动能率典型值进行检

测,并追踪调查其影响因素.结果　全市共检测医用常规 X射线设备８７台,其中不合格２２台(２５．３％,其受检者入

射体表空气比释动能率典型值＞２５mGy/min).对市级及以下卫计委管理的１７台开展了干预:其中５台通过手动

调整“高电压、低电流、厚滤过”、５台通过拆机维修,受检者入射体表空气比释动能率典型值均降至≤２５mGy/min;

其余停机４台、待置换新机３台.结论　透视设备的质量控制和医生检查的操作技术,是影响受检者入射体表空气

比释动能率典型值的主要因素.

关键词:医用 X射线机;受照剂量;入射体表空气比释动能率典型值;影响因素;质量控制

中图分类号:R１４４　　文献标志码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００１３Ｇ０４

Studyoninfluencingfactorsoftypicalvalueofentrancesurfaceair
kermarateofsubjectbyroutinemedicalXＧraymachineinFuzhouCity

WANGXintao,ZHENGSenxing,LINYan,LIUXiangquan,SHIWenhua,SUDanhua,LIU Weng,etal．
１．FuzhouCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００９,China;

２．FujianCenterforPreventionandControlofOccupationalDiseaseandChemicalPoisoning,

Fujian３５０００１,China;

３．FuzhouInspectionBureauforHealthandFamilyPlanning,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Toinvestigatetheinfluencingfactorsoftypicalvalueofentrancesurfaceairkermaratefor
routinemedicalradioscopyinFuzhouCity．Methods　Accordingto“Specificationsfortestingofimagequalitycontrol
ofmedicalXＧraymachine”(WS７６Ｇ２０１１),theleveloftypicalvaluesofentrancesurfaceairkermarateofthesubjects
byradioscopyweredetectedandtheinfluencefactorswereinvestigated．Results　Totally８７radioscopymachineswere
investigatedand２２disqualification(２５．３％,thetypicalvalueofentrancesurfaceairkermarate＞２５mGy/min),and
１７machinesadministratedbyFuzhouHealthBureauwereintervened,resultinginthetypicalvaluewere≤２５mGy/

min,inwhichfivemachineswererepairedbyhandregulationwith “highvoltage,lowcurrent,thickfilter”,five
machinesbyusingdisassemblyandmaintenance．Inaddition,fourmachineswerestoppedtoworkandthreemachines
willbereplaced．Conclusion　ThequalitycontrolofXＧraymachineandtheexaminationtechniqueofthedoctorsare
maininfluencefactorsfortypicalvalueofentrancesurfaceairkermarateofmedicalradioscopy．
KeyWords:MedicalXＧrayMachine;IrradiationDose;TheTypicalValueofEntranceSurfaceAirKermaRate;InfluＧ
encingFactor;QualityControl

　　医用常规X射线诊断的放射防护,不仅要关注

放射工作人员安全与健康,也应保护受检者.为更

好地控制受照剂量,参照国家«医用常规 X 射线诊

断设备影像质量控制检测规范»[１],本文对福州市常

规X射线机“透视受检者入射体表空气比释动能率

典型值”的影响因素展开调查,采用现场干预检测与

维修过程跟踪调查检测法,为今后改善受检者受照
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剂量采取具体措施提供依据.

１　对象与方法

１．１　对象

１．１．１　X射线装置　福州市医用常规 X射线机,不
含数字减影血管造影(DSA)与平板透视机.涵盖

省、市、县(区)及乡镇公立与民营医疗机构及体检机

构.调查数据来自福州市疾病预防控制中心(乙级

资质)、福建省职业病与化学中毒预防控制中心等其

它甲级资质检测机构出具的报告.

１．１．２　放射工作人员　２０１６年参加福州市卫计委

委托福州市疾病预防控制中心举办的“放射工作人

员放射防护培训班”的放射科医生.

１．２　方法

１．２．１　检测条件与干预　按照«医用常规 X射线诊

断设备影像质量控制检测规范»(WS７６Ｇ２０１１)[１],
以表１所列测量条件,检测不同类型 X射线机的受

检者入射体表空气比释动能率典型值.采用现场干

预调整检测与维修过程跟踪调查检测的方法,追踪

检测仪器采用瑞典RTI公司BＧPiranha６５７X射线

多功能质量检测仪,仪器每年均经检定.超标判断

标准依据文献[１]中“透视受检者入射体表空气比释

动能率典型值”技术要求:透视荧光屏＞５０mGy/

min、有影像增强器＞２５mGy/min.

表１　 WS７６Ｇ２０１１X射线机受检者入射体表空气比释动能率典型值检测条件

Table１　DetectionconditionsfortypicalvaluesurfaceairkermarateonXＧraymachine(WS７６Ｇ２０１１)

机器类型 探测器位置
影像增强器

位置

有自动照射量率控制

(AERC)的透视条件

无自动照射量率控制

(AERC)的透视条件

普通荧光屏 床上 ７０kV,３mA

影像增强器 X射线管头在床上 床上３０cm 距焦点最近 ２００mm 水 ７０kV,１mA

影像增强器 X射线管头在床下 床上 距床面３０cm ２００mm 水 ７０kV,１mA

影像增强器C形臂 影像增强前３０cm 影像增强器 ２００mm 水 ７０kV,１mA

１．２．２　问卷调查内容　为了解福州市常规 X射线

机受检者入射体表空气比释动能率典型值影响因

素,对放射工作人员进行常见设备故障问卷调查.
内容:① 影像增强器老化;② 自动曝光的电流或电

压设置太高;③ 滤过板使用不当;④ 滤线栅使用不

当;⑤ 高压电路故障;⑥ X射射线管老化;⑦ 监视

器老化;⑧ 其它(含兼有数种故障).

２　结果

２．１　X射线机检测与干预结果　全市共检测医用

常规X射线机８７台,其中不合格２２台(２５．３％),受
检者入射体表空气比释动能率典型值＞２５mGy/

min.对市级及以下卫计委管理的１７台开展了干

预.１７台中未见普通荧光屏透视机.有影像增强

器而无自动照射量率控制(AERC)３台、有影像增强

器并有 AERC和自动亮度控制的 XＧTV 式透视机

１４台.亮度控制有自动电流调整、电压调整以及电

流、电压同时调整３种方式.１７台透视机的使用年

限１~１４年(其中１~５年６台,６~１０年５台,１１~
１４年６台).生产厂家有上海医疗器械厂、北京万

东医疗公司、岛津公司、西门子公司和通用电气公司

(GE)等.１７台中５台通过手动调整(４台采用“高
电压、低电流”、１台采用铜滤过板)、５台通过拆机维

修(影像增强器２台、输出屏除尘与更换摄像机１

台、高压电路故障排除１台、拆除滤线栅１台),调
整/维修后,经X射线多功能质量检测仪检测,透视

机受检者入射体表空气比释动能率典型值均降为≤
２５mGy/min;其余停机４台、待置换新机３台.

２．２　问卷调查发现　用 XＧTV 式透视 X射线机的

构成方框图(图１)[２]对放射工作人员５２１人进行设

备故障问卷调查,结果发现:① 影像增强器老化

６２􀆰２％(３２４名);② 自动曝光电流设置太高４９．９％
(２６０名)、电压设置太高５７．４％(２９９名);③ 滤过板

使用 不 当 ５２．０％ (２７１ 名);④ 滤 线 栅 使 用 不 当

５０􀆰７％(２６４名);⑤ 高压电路故障２６．５％(１３８名);

⑥ X射线球管老化６９．４％(３６１名);⑦ 监视器老化

１７．５％(９１名);⑧ 其它(含兼有数种故障)０％.

３　讨论

　　福州市医用常规 X射线机主要用于胸部和腹

部透视,也用于消化、泌尿系统造影检查及骨折整

复、取异物等.近年来由于 DR、CT 等检查设备的

普及,X射线机逐渐被淘汰置换,数量锐减,已不足

百台.本次影响因素研究仅在市级及以下卫计委管

理的放射诊疗机构中开展,按照«放射诊疗管理规

定»相关条款开展干预.有４家单位(已有 DR)在
接到整改建议后直接选择停机报废;３家单位因整

改资金需要年度预算,未能按时处理.由于实际维
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修数有限,调查问卷中受检者入射体表空气比释动

能率典型值影响因素没有全部出现,有待于今后进

一步调查研究.

图１　XＧTV式透视X射线机构成示意图(I．I为影像增强器)

Figure１　TheblockdiagramofXＧTVXＧray
machine(I．Iforimageintensifier)

　　X射线机受检者入射体表空气比释动能率典

型值增高,与透视机设备性能密切相关,并受质量

控制影响.从 XＧTV式透视 X射线机的构成方框

图可知,X射线剂量主要受自动亮度控制装置调

节,X射线管头、高压发生器、影像增强器、摄像机

和电视控制器等故障,均可导致 X射线剂量增加.
其中影像增强器故障又有多种形式,如增强管老

化导致光电效应减弱,真空度不良或输出屏静电

吸尘,皆可影响荧光图像,进而反馈性提高 X射线

管出束水平.本次干预维修与问卷调查中的故障

种类,基本包含在上述分析中.对于使用年限较

长的透视设备,各部件老化,且经过多次维修或更

换部件,透视受检者入射体表空气比释动能率典

型值增高,往往是多种影响因素相互叠加的结果.
在日常工作中,为保障机器性能合格,须开展验收

与定期质量控制检测.本次调查发现,超标的透

视机使用年限最短１年,原因便是未开展验收检

测.问卷调查发现,监视器老化引起透视受检者

入射体表空气比释动能率典型值增高,主要见于

无 AERC透视机为提高亮度提高了 X射线强度所

致.球管老化在实践中则难以界定程度,X射线管

阳极靶面在使用过程中若出现粗糙或龟裂,辐射

出的射线束中散乱线增加,导致可通过滤线栅与

铅条方向平行的射线相应减少,通过 AERC增加

出束水平,进一步加大了射线束中散乱射线,可致

透视受检者入射体表空气比释动能率典型值测量

值增高,但随着老化过程的发展,靶面与灯丝钨升

华[２]严重,出束水平反而下降.

　　X射线机受检者入射体表空气比释动能率典

型值,也受放射科医生检查操作技术的影响,采取

“高电压、低电流和厚滤过”的操作原则,可降低受

检者受照剂量[３].调查干预中发现,部分型号 XＧ
TV式透视机(如万东 F５２Ｇ８C),在IBS或 ABC(亮
度自动控制)状态下,踩下透视脚闸或按下透视

键,此时如 X射线剂量偏高,可手动调低电流,将
电流设置在０􀆰７~０．９mA 之间,电压仍由机器自

行调整增高[４],随着管电压升高,射线穿透能力增

强,通过 AERC减少 X射线量[２,５],通常可使透视

受检者入射体表空气比释动能率典型值下降至符

合或优于正常技术指标.但高电压会引起 X射线

的光子能量增加,康普顿效应增强,导致对比度降

低[５],对影像质量不利,因此,在对受检者的辐射

防护中,不能一味要求高电压[６],此法适用于气体

与软组织对比显著的胸部透视及反差较大的钡餐

造影[７].对遮线器上配备有滤过板的部分机型

(如西门子 R１００),通过调节遮线器上的铜滤过板

可吸收 X线束中对成像无益的低能软射线,当铜

滤过板为０．１mm 时,可降低３３％[６];由于剂量探

测器测量的是连续谱的 X射线剂量,此时可发现

透视受检者入射体表空气比释动能率典型值降低

并优于正常技术指标.

　　在维修过程跟踪调查中发现,个别工程师用拆

除影像增强器内的滤线栅的方法,来降低透视受检

者入射体表空气比释动能率典型值,此法不妥.虽

然除去滤线栅可降低剂量到１/４~１/２[８],但滤线栅

的作用是通过吸收 X线穿过人体后产生的散射线

来提高成像的清晰度[９].在电压较高时,肢体与厚

部位接受X射线照射会产生较多的散射线,为不影

响影像质量,除儿童外,不建议用去除滤线栅的方法

降低剂量[７].

　　放射科医生是放射防护工作的具体实施者,应
提高职业道德并保持对剂量增高的警觉性,应接受

厂家系统的检查操作技术培训,同时接受卫生监管

部门的放射防护培训,并通过卫生监管平台进行同

行交流,提高对常规X射线机透视受检者入射体表

空气比释动能率典型值影响因素的认识.放射诊疗

机构应及时申请质量控制检测,有计划、有步骤地采

取措施,改善和优化常规 X 射线机透视机性能[７],
在保证影像质量的前提下,最大限度地控制 X射线

对受检者及其后代的危害.
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褐家鼠、小家鼠、朝鲜姬鼠、黑线姬鼠、甘肃鼢鼠、阿
拉善黄鼠、五趾跳鼠、社鼠、小飞鼠、灰鼯鼠和兔形目

的高原鼠兔、甘肃鼠兔和红耳鼠兔等多见.

２．３　海北州染疫蚤类检菌情况　１９６０年５月以来,

海北州共从蚤类中检出鼠疫杆菌２９株,占青海省染

疫昆虫检菌总数(１９２株)的１５．１％,其中刚察县蚤

类检菌３株、海晏县６株、门源县７株、祁连县１３
株;明确染疫蚤类有二齿新蚤、腹窦纤蚤深广亚种、
谢氏山蚤和斧形盖蚤４种,见表２.

表２　海北藏族自治州蚤类鼠疫杆菌检出分布

Table２　DistributionofdetectedplaguestrainsfromthefleasinHaibeiTibetanAutonomousPrefecture

染疫蚤种
首次判定

(年Ｇ月)
首次检菌地点 宿主

蚤类检菌数(株)
刚察县 海晏县 门源县 祁连县

二齿新蚤 １９６３Ｇ７ 门源县青石嘴镇 小家鼠 － － １ －
腹窦纤蚤深广亚种 １９６０Ｇ５ 祁连县扎麻什乡 喜马拉雅旱獭 １ － － １
谢氏山蚤 １９６５Ｇ７ 海晏县甘子河乡 喜马拉雅旱獭 １ ３ １ ５
斧形盖蚤 １９６０Ｇ５ 祁连县扎麻什乡 喜马拉雅旱獭 １ ３ ４ ６
待定蚤种 １ １
合计 ３ ６ ７ １３

３　讨论

　　蚤类是昆虫纲中一个较小的目,至今青海省已发

现１７０种(亚种).海北州已发现７５种(亚种),占青

海省总蚤种的４４．１％,可见蚤种丰富.海北州祁连县

与海晏县蚤种较多(分别占８１．３％和５４．７％),刚察县

及门源县蚤种分布较少(仅占２４．０％和１８􀆰７％).分

析蚤种分布差异原因,可能与其气候环境、植被分布、
畜牧养殖及人口密度等自然和社会因素有关.另外,
祁连县地处于祁连山中段腹地,是迄今世界上原始生

态保存最为完整的地区之一[６].此处森林资源丰富,
生态系统多样,是多种动物和蚤类生存和繁衍的适宜

场所,亦是祁连县蚤种类多样的原因之一.鉴于海北

州有些区域蚤种类相对较少,主要因本研究调查区域

局限、范围不够广泛,未能反映蚤类分布的真实情况,
有望今后深入调查与补充.众所周知,蚤类是重要的

医学昆虫,是鼠疫的特异性媒介,海北州蚤体内共检

出鼠疫菌２９株,染疫蚤种多样,染疫宿主以喜马拉雅

旱獭为主.据报道[７Ｇ９],青海省人间疫情中有１４例是

由蚤叮咬引起,其中海北州有３例由蚤叮咬引起人间

鼠疫疫情.因蚤类体型小、善跳跃、营寄生生活,尤其

是染疫蚤类有特殊的反吐作用,需不断地寻找新宿主

吸吮鲜血,这些特点增大了感染鼠疫的潜在危险.可

见蚤类在鼠疫传播和流行中有重要作用,提示现实生

活中应加强个人防范.
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一起诺如病毒暴发事件处置的成本Ｇ效益分析
　　 蔡少健,吴生根,詹美蓉,黄峥强,欧剑鸣,陈武
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摘要:目的　分析一起小学诺如病毒暴发事件应急处置的成本Ｇ效益比,为突发公共卫生事件处置经费预算和成本Ｇ
效益估算提供依据.方法　通过现场流行病学调查,收集事件防控的各项支出,并通过电话问卷调查收集病例诊疗

费用,分析事件处置的成本与效益.结果　该起事件波及１７８１人,发病６９例,人均诊疗费用５０元;因事件及时处

置而减少发病７６３例,潜在节省诊疗费用３８１５０元;对比防控投入需７８７０元,该事件处置的成本Ｇ效益比达１∶４．８.

结论　突发公共卫生事件处置的成本效益比,不低于疫苗可控性传染病.

关键词:成本效益分析;诺如病毒;暴发;学校;福建省
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CostＧbenefitanalysisonanorovirusoutbreakinFujian
CAIShaojian,WUShenggen,ZHAN Meirong,HUANGZhengqiang,OUJianming,CHEN Wu

FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　ToanalyzethecostＧbenefitratioofanorovirusoutbreakdisposalinaprimaryschool,providing
thebudgetbasisandeconomicestimationforpublichealthemergencytreatment．Methods　ByusingfieldepidemioＧ
logicalinvestigationfortheoutbreak,theexpensedataofcontrolandpreventionwerecollected,andthecostsofcase
diagnosisandmedicaltreatmentwerecollectedbytelephonequestionnairesforanalyzingthecostbenefitratio．Results
　Theeventinvolved１７８１peopleand６９noroviruscases．Themeanmedicalexpenseswas５０yuan．Duetotheevent
disposaltimely,７６３peoplewereavertedforsufferingfromthedisease,savingpotentialcostsofmedicaltreatmentfor
３８１５０yuan．Thecostbenefitratiooftheoutbreakdisposalwasmorethan１∶４．８,comparingwiththeinvestmentof
controlandpreventionofthediseasefor７８７０yuan．Conclusion　ThecostＧbenefitratioofpublichealthemergency
treatmentisnotlowerthanthatofvaccinetargetinfectiousdiseasescontrol．
KeyWords:CostBenefitAnalysis;NorovirusOutbreak;Fujian

　　公共卫生投入能获得更大的健康产出,已在重大

疾病筛查、疫苗针对传染病防控、慢性病防治等领域

得到验证[１Ｇ３].对于突发公共卫生事件处置的成本效

益分析报道较少,一是卫生部门每年要预留大量人

力、物力用于突发公卫事件监测与现场处置,二是应

安排多少财政预算、能产生多大作用还有待研究.福

建省突发公卫事件以学校传染病暴发为主[４Ｇ５].本文

以一起发生在学校的诺如病毒暴发处置为例,全面描

述事件处置过程的各项费用和病例自行诊疗支出,分
析成本Ｇ效益比(获得直接经济效益),为政府突发公

共卫生事件处置经费预算和健康产出估算提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　某小学诺如病毒暴发的信息来自

«中国疾病预防控制信息系统»;事发学校基本情况、
发病强度和各项防控措施涉及的费用,来自现场流

行病学调查;病例的经济损失来自电话问卷调查.

１．２　方法　① 问卷调查:自行设计问卷,主要包括

患者就医行为、诊疗费用、家长误工费等,计入患者

诊疗费用.依据诺如病毒感染病程(一般不超过５
d),电话调查在发病后１周内完成.② 成本Ｇ效益

比＝ X∶(Y×N),其中 Y 为患者平均诊疗费用＋
误工费;N为采取防控措施减少的病例数,即N＝波

及人口数×显性感染比例－现症病例数;X为现场

处置费用(包括消毒、宣传、会议、加班和差旅费等).

１．３　数据处理　用SAS９．４软件建立数据库并统

计分析,包括正态性检验(ShapiroＧWilk),P＜０．０５
有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　２０１７年２月,福建省Z市某小学
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发生诺如病毒感染暴发,波及６个年级３６个班级学

生１７８１ 人,发病 ６９ 例,无重症或死亡,罹患率

３􀆰９％(６９/１７８１),班级中最高罹患率达４６．７％(２１/

４５).

２．２　问卷调查　６９例患者均进行电话问卷调查,
收回有效问卷６９份,应答率１００％.其中２４．６％
(１７/６９)的病例未就医或在药店自行买药服用,

３９􀆰１％(２７/６９)的病例在个体门诊或卫生所就医,

３６．２％(２５/６９)在二级以上医疗机构门诊就医,人均

医疗费(７６．１±１６６．８)元,花费０~１３００元(中位数

５０元,四分位间距３７元,Q１＝２６,Q３＝６３);正态性

检验ShapiroＧWilk＝０．３４８,P＜０．０１;９７．１％(６７/

６９)的家长未误工,故不计误工费.

２．３　应急处置费用　学校教室和厕所消费费用、印
制“告家长知情书”等费用、上级专家差旅费、现场联

合工作会议场租费和加班费等共７８７０元(表１).算

得有７６３人因及时采取有效防控措施而避免发病,节
省可能发生的诊疗费用３８１００元.对比采取各项防

控措施的费用,成本Ｇ效益比为１∶４．８,见表１.

表１　一起学校诺如病毒暴发事件处置的成本Ｇ效益分析

Table１　ResultsofcostＧbenefitanalysisonanorovirus
outbreakinaschoolofFujian

项目 明细 合计(元)

应急处置费用(X) 消毒费１６００元

差旅费４７７０元

宣传费１００元 ７８７０

会议费６００元

加班费８００元

潜在节省诊疗费用 人均诊疗费５０元(Y)

减少发病７６２例(N)＝波

及１７８１人×显性感染比例

４６􀆰７％a－现症病例６９例

３８１００

成本Ｇ效益比 １∶４．８

　　注:a．以该学校暴发强度最大的班级罹患率代替显性感染比例.

３　讨论

　　诺如病毒由于变异快、环境抵抗力强、感染剂量

低、免疫保护时间短等原因,人群普遍易感,易在学

校、养老院或船舱等场所暴发[６Ｇ７].受传播途径和监

测敏感性[８Ｇ９]等因素影响,暴发事件的发病强度报道

不一.MellouK 等[１０]回顾性队列研究结果显示,
诺如病毒在小学暴发罹患率可达５０％~７７％,本文

仅用４６．７％作为本起事件的人群显性感染比例,结
果可能低估了成本Ｇ效益比.

　　本文分析公共卫生投入,在诺如病毒暴发为例

的突发事件中成本Ｇ效益比达１∶４．８,其中各项支出

约７８７０元.学校传染病暴发是突发公卫事件的重

要组成部分[１１Ｇ１３],卫计部门在预算年度突发公卫事

件应急处置经费时可供参考;公共卫生在突发公卫

事件处置过程的成本Ｇ效益比,不低于一些疫苗可控

传染病(如流感４．９７、水痘４．０、流腮１．６０[１４Ｇ１６]等),
高于一些慢性病(如宫颈癌筛查１．８[１]),并可为研究

突发公卫事件处置的成本Ｇ效益比提供理论依据.
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云南省艾滋病高流行区

中老年 HIV/AIDS抑郁状况分析
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摘要:目的　了解云南省艾滋病高流行区中老年 HIV/AIDS抑郁状况.方法　用整群抽样法对云南省４个市(州)

疫情最重乡镇≥５０岁 HIV/AIDS抑郁情况,用Zung氏抑郁自评量表进行调查、评价.结果　２０１例 HIV/AIDS抑

郁总发生率７５．１％(１５１/２０１),自评抑郁量表总得分(４７．５±２．８)分,其中轻度(５３．８±１．８)分占４８．７％、中度(６７．１±
１􀆰７)分占２２．９％、重度(７４．９±１．０)分占３．５％;临沧市调查对象抑郁评分(６０．７±３．１)分,高于德宏、大理和红河州;５０
~５９岁组、男性、文化程度≥初中者,HIV感染者和性传播途径者抑郁评分较高.结论　云南省艾滋病高流行区中

老年 HIV/AIDS抑郁总发生率较高,应建立心理咨询、干预和治疗为一体的综合服务体系,以提高其生命质量、改善

其抑郁状况.

关键词:艾滋病;中老年人;抑郁;心理问题;焦虑
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　　由于艾滋病无法治愈,且要忍受社会歧视,因此

HIV/AIDS容易发生抑郁.中老年 HIV/AIDS者

的生命质量较差,合并症多,获得社会支持也较少,
更易发生抑郁等心理问题[１].云南省报告首例艾滋

病病例至今已２０年,首创的艾滋病防治新模式使

HIV/AIDS的 生 存 时 间 延 长,云 南 省 的 中 老 年

HIV/AIDS累计数居全国第３位[２Ｇ３].本文对云南

省艾滋病高流行区中老年 HIV/AIDS者的抑郁状

况进行分析,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　根据云南省德宏州盈江县、红河州建水

县、大理州大理市、临沧市临翔区４县(市、区),截至

２０１３年１２月３１日艾滋病专报系统 HIV/AIDS信

息统计,４县(市、区)现存≥５０岁的 HIV/AIDS共

１３４９例,占云南省１６．４％.本次研究以４县(市、
区)CDC为依托,在知情同意的前提下,用整群抽样

法,抽取疫情最重乡镇、愿意接受调查、年龄≥５０岁

HIV/AIDS者进行调查.据文献[４]可知,云南省

５０~７３岁的 HIV/AIDS的生命质量各维度总得分

为(６３．０±２３．３)分,生命质量据分值高低来评判.
因此依据总体均数估计的样本含量公式[５],算出样

本量n＝１９６,拟定抽取样本量２０１人.纳入标准:
年龄≥５０岁,能正确理解和回答所有问题.

１．２　方法　对该人群人口学特征和抑郁情况进行

调查.用美国 Zung氏抑郁自评量表(selfＧrating
depressionscale,SDS)[６]进行抑郁调查,该量表含

有２０个条目,用１~４级评分法(负性陈述词为反向

计分).抑郁标准分等于各项题目得分之和乘以

１􀆰２５后取整数.按照中国常模[７],SDS标准分界值

为５３分.５３~６２分为轻度抑郁、６３~７２分为中度

抑郁、≥７２分为重度抑郁.调查员选择当地 HIV/

AIDS的随访责任医生,经统一培训后进行匿名调

查.

１．３　数据处理　用 EpiData３．０２软件建立数据库

(双录入),用SPSS１７．０软件统计分析.抑郁评分

用􀭺x±s 表示,率或构成比的比较用χ２ 检验,P＜
０􀆰０５有统计学意义.

２　结果

２．１　一般情况　共调查２０１人,其中男１２６人、女

７５人,性别比为１．７︰１,以男性为主(６２．７％);平均

(５９．８±７．７)岁,以５０~５９岁为主(８７．１％);文化程

度以≤初中居多(６４．７％);病程以 HIV 感染为主

(８７．６％);传播途径以性传播为主(９１．５％).
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２．２　抑郁自评量表(SDS)评定　抑郁自评量表总

得分为(４７．５±２．８)分;２０１例中有抑郁症状者１５１
例,总发生率７５．１％.抑郁症患者占比随着抑郁程

度的加重而下降,自评总分则逐渐增加.将不同级

别抑郁得分进行方差分析作两两比较,差异均有统

计学意义,见表１.

表１　云南省≥５０岁 HIV/AIDS抑郁程度及自评总分

抑郁程度 例数(％) 自评总分

无抑郁 ５０(２４．９) ４７．３±４．７

轻度 ９８(４８．７) ５３．８±１．８

中度 ４６(２２．９) ６７．１±１．７

重度 ７(３．５) ７４．９±１．０

合计 ２０１(１００．０) ４７．５±２．８

２．３　不同特征 HIV/AIDS抑郁自评得分比较　不

同特征者抑郁自评得分的分析显示,５０~５９岁组高

于≥６０岁组、男性高于女性、≥初中组较高、HIV组

高于 AIDS组、性传播组高于吸毒及其它组,见表

２.

表２　云南省≥５０岁 HIV/AIDS不同特征抑郁自评得分比较

一般特征 分类
例数

(n＝２０１)

抑郁例数

(％)
自评得分 χ２(P)值

年龄(岁) ５０~ １０９ ８３(７６．１) ５７．３±８．２

≥６０ ９２ ５８(６３．０) ５７．３±７．９
４．０９(０．０４５)

性别 男 １２６ ９４(７４．６) ５７．４±８．１

女 ７５ ５７(７６．０) ５７．２±８．０
０．０５(０．０４７)

文化程度 ＜初中 １３０ ９３(７１．５) ５６．６±８．２

≥初中 ７１ ５８(８１．７) ５８．６±７．５
２．５３(０．０３９)

病程 HIV １７６ １３５(７６．７) ５７．６±８．１

AIDS ２５ １６(６４．０) ５５．０±７．３
１．８９(０．０４３)

感染途径 性传播 １８４ １４０(７６．１) ５７．６±８．１

吸毒及其它 １７ １１(６４．７) ５４．１±６．７
１．０８(０．０３１)

２．４　地区差异　临沧市调查对象的抑郁自评总分

(６０．７±３．１)高于其它３地州,见表３.

表３　不同调查地区调查对象的抑郁得分情况

地区 调查数 标准总分

临沧市 ５１ ６０．７±３．１

德宏州 ５０ ５３．６±５．６

大理州 ５０ ５２．７±１．７

红河州 ５０ ４７．５±２．８

３　讨论

　　调查研究结果,云南省中老年 HIV/AIDS的

SDS标准分高于国内常模(３３．５±８．６)[７].２０１例≥

５０岁研究对象抑郁发生率７５．１％,高于莫小云的研

究结果[８Ｇ９],说明该人群存在严重抑郁状态,提示中

老年 HIV/AIDS的心理问题亟需解决.不同级别

抑郁自评分两两比较差异有统计学意义,说明不同

级别抑郁对象的抑郁程度降低一级,其生命质量都

会有所提高.因此要加大对中老年 HIV/AIDS特

别是有抑郁患者的心理关怀力度,教会患者正确面

对负性生活事件的方式,加大患者抑郁相关知识的

培训,及时疏导患者心中烦恼,将其抑郁程度降到最

低点.

　　临沧市调查对象抑郁得分比其它３个州高,可
能与多种因素有关,例如该市 HIV 感染、AIDS病

情进展情况、负性生活事件及社会支持度等,需进一

步研究探讨[１０];男性抑郁得分高于女性,可能与男

性有更多的自我羞耻感有关[１１];５０~５９岁组抑郁得

分较高,可能与其身体状况、社会支持情况等有

关[１１];文化程度≥初中者、HIV 感染者抑郁得分较

高,可能因文化程度高者、HIV 感染者对疾病的担

忧更多;性传播者抑郁得分高于吸毒及其它,估计与

性传播感染 HIV更易受到社会和家庭谴责、被歧视

感更强、心理压力更大有一定关联.

　　总之,因为艾滋病的特殊性,给中老年 HIV/

AIDS的心理带来一系列问题,普遍存在抑郁等情

绪障碍问题.因此应建立针对中老年 HIV/AIDS
的综合心理干预体系,建立心理咨询、干预与治疗于

一体的综合服务模式,建立良好的社会支持网络体

系[１２],以帮助他们改善抑郁等负性情绪,提高其生

命质量.
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泉州市２０１４—２０１６年

新发现 HIV/AIDS病例首次CD４﹢T
淋巴细胞计数影响因素的logistic回归分析

王增强,占凌云,李锋平,黄亚兰,杨育红

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　探讨新发现 HIV/AIDS病例首次CD４﹢T淋巴细胞检测结果及影响因素.方法　收集泉州市２０１４—

２０１６年新报告 HIV/AIDS病例资料和血样,用FACSCalibur流式细胞仪检测 CD４﹢T淋巴细胞,并对影响因素进行

logistic回归分析.结果　新发现的１５２８例 HIV/AIDS病例首次CD４﹢T淋巴细胞平均计数(３５４．１±２２１．８)个/μL,

以≤３５０个/μL为主(５０．８％),从确证到首次检测时间为１~３４９d.Logistic回归多因素分析显示,年龄因素有统计

学意义(OR＝０．６３),CD４﹢T淋巴细胞计数随年龄增长而减少;而不同病例来源、性别、婚姻、民族、户籍、文化程度和

感染途径对检测结果差异无统计学意义.结论　泉州新发现病例CD４﹢T淋巴细胞计数不高,年龄是主要影响因素,

要继续扩大检测,尽早发现病例.

关键词:艾滋病;CD４﹢T淋巴细胞;logistic;泉州

中图分类号:R５１２．９１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００２１Ｇ０２

　　２０１６ 年 底 全 国 报 告 存 活 HIV/AIDS 病 人

６６４７５１例,２０１６年新发现１２４５５５例[１].对新发现

的病例早发现、早诊断、早治疗,不仅可降低病死率,
还可提高其生存质量.CD４﹢T淋巴细胞是 HIV 感

染的主要靶细胞,其计数是评价患者机体免疫状况、
抗病毒治疗效果和判断疾病进展的重要指标.现对

泉州市２０１４—２０１６年新报告 HIV/AIDS病例首次

CD４检测结果进行分析,探讨其影响因素,报告如

下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　从国家疾控中心“艾滋病综合防治

信息系统”下载２０１４—２０１６年泉州市报告的 HIV/

AIDS卡片的一般人口学资料等.收集新发现病例

首次CD４检测血样.

１．２　方法

１．２．１　样品预处理　用反向加样法在 TruCount管

中加入５０μL 充分混匀的抗凝全血,然后再加入

CD３/CD４/CD４５荧光标记抗体２０μL,涡旋混匀,室
温避光放置１５min后,加入１×FACS溶血素４５０

μL,充分混匀,避光放置１５min.

１．２．２　上机检测　采用 BD 公司 FACSCalibur流

式细胞仪检测,上机前使用仪器自带质控质检,通过

后开始检测[２].
１．３　数据处理　按 WHOHIV临床分期[３],CD４﹢T
淋巴细胞计数≤３５０个/μL为中重度、３５１~４９９个/

μL为轻度、≥５００个/μL为无症状期.将性别、民
族、年龄、婚姻状况、感染途径、文化和样本来源等纳

入分析.用SPSS２１和SAS９．２软件统计分析,均
数比较用t检验,用多因素logistic回归分析检测结

果的影响因素,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　人口学情况　泉州市２０１４—２０１６年新发现

且有首次检测 CD４﹢T 淋巴细胞的 HIV/AIDS共

１５２８例,病例来源以医院就诊为主(５４．６)％;感染

途径以异性传播为主(７３．０％);男性占８０．６％;２６
~５０岁占５５．３％;已婚有配偶占５５．５％;汉族占
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９６．８％;本市户籍占６８．７％;≤初中占６９．４％,见
表１.

表１　泉州市２０１４—２０１６年新发现 HIV/AIDS病例

不同人口学情况的CD４﹢T淋巴细胞计数比较

影响因素 例数(％)
CD４﹢T细胞

计数(个/μL)
F/t(P)值

病例来源 自愿检测咨询 ４７６(３１．２) ３８０．９±２２３．４
医院就诊者 ８３４(５４．６) ３３１．９±２２２．３
其他 ２１８(１４．３) ３８０．９±２０７．４

３．２０(０．０１)

临床分期 中重度期＜３５０ ７８１(５０．８) １８０．４±１０７．９

CD４﹢T淋 轻度期３５０~ ３５２(２３．４) ４１７．１±４２．０
巴细胞计数 无症状期≥５００ ３９５(２５．８) ６４１．４±１４１．１

５２．２８(＜０．０５)

性别 男 １２３２(８０．６) ３５４．６±２２４．１
女 ２９６(１９．４) ３５２．２±２１２．２

０．１６(０．８７)

年龄 ＜２５ ２６３(１７．２) ４４１．９±２２３．８

２５~ ８４５(５５．３) ３４３．４±２２１．９

≥５０ ４２０(２７．５) ３２０．９±２０６．４

７．２(＜０．０５)

婚姻 已婚有配偶 ８４８(５５．５) ３３１．６±２１０．０
未婚/离异/丧偶 ６８０(４４．５) ３８２．３±２３２．７

４．４２(＜０．０５)

民族 汉族 １４７９(９６．８) ３５３．１±２２１．６
少数民族 ４９(３．２) ３８４．８±２２８．７

０．９８(０．３３)

户籍 本市 １０５０(６８．７) ３４０．７±２１６．３
其他地市 ４７８(３１．３) ３８３．７±２３１．０

３．５３(＜０．０５)

文化 ≤初中 １０６０(６９．４) ３４４．８±２１９．９

≥高中 ４６８(３０．６) ３７５．４±２２４．８
２．４９(０．０１)

感染途径 异性传播 １１１５(７３．０) ３４２．４±２１７．０
同性传播 ３６１(２３．６) ３８３．８±２２８．１
其他 ５２(３．４) ３９９．５±２５６．２

３．４(０．０１)

２．２　首次CD４﹢T淋巴细胞检测结果　新发现的１
５２８例病例首次 CD４﹢T 淋巴细胞计数１~１２５１
个/μL,平均(３５４．１±２２１．８)个/μL,从确证到首次

检测时间为１~３４９d.CD４﹢T 淋巴细胞计数＜
３５０个/μL者７８１例(５０．８％)、３５０~４９９个/μL者

３５２例(２３．４％)、≥５００个/μL者３９５例(２５．８％);

CD４﹢T淋巴细胞计数值以医院就诊者、临床分期

中重度者、≥５０岁组和２５~４９岁组、已婚有配偶

者、汉族、本市户籍、≤初中和异性传播者较低,见
表１.

２．３　CD４﹢T淋巴细胞计数影响因素的logistic回归

分析结果　按临床分期,对CD４﹢T淋巴细胞计数分

类作为因变量(以＜３５０个/μL中重度期为对照),
将病例来源、性别、年龄、婚姻、民族、户籍、文化和感

染途径等因素纳入分析.按α＝０．０５水准,仅年龄

有统计学意义(χ２＝３９．８,P＜０．０５),即年龄对CD４﹢
T淋巴细胞检测结果有影响,OR 值为０．６３,随着年

龄增长CD４﹢T淋巴细胞检测值下降,其他影响因素

均无统计学意义,见表２.

表２　CD４﹢T淋巴细胞检测结果多因素logistic回归

分析结果

影响因素 χ２ 值 P 值 OR 值 ９５％CI

病例来源 ０．１４ ０．７１ Ｇ Ｇ
性别 ０．０５ ０．８３ Ｇ Ｇ
年龄 ３９．８ ＜０．０１ ０．６３ ０．５４~０．７３
婚姻 ２．３２ ０．１３ Ｇ Ｇ
民族 ２．３ ０．１３ Ｇ Ｇ
户籍 １．９７ ０．１６ Ｇ Ｇ
文化 ０．２２ ０．６４ Ｇ Ｇ
感染途径 １．３５ ０．２４ Ｇ Ｇ

３　讨论

　　 本研究显示,泉州 市 ２０１４—２０１６ 年 新 发 现

HIV/AIDS病例首次CD４﹢T淋巴细胞检测值较低,
低于健康人群参考值范围[４Ｇ５].说明新发现病例绝

大多数已发展到中晚期,需继续扩大检测,尽早发

现,及时治疗.

　　本次研究用多因素logistic回归分析发现,仅
年龄因素对首次CD４﹢T淋巴细胞计数有影响,随着

年龄增大 CD４﹢T 淋巴细胞检测值下降;而病例来

源、性别、婚姻、民族、户籍、文化和感染途径等因素

的影响无统计学意义.本实验均在同一实验室同一

检验员在不同时间检测,严格控制人为影响因素;不
足之处是未进行重复检测取均值.

　　影响CD４﹢T淋巴细胞检测结果的因素:有病人因

素(如抽血时间、有无感染其他疾病等)、实验室因素

(如室温湿度、操作者技能、不同批次试剂等),有待进

一步分析;疾病的进展也会影响检测结果,晚期病人通

常CD４﹢T淋巴细胞计数很低、预后不佳.所以应继续

扩大检测,早发现、早治疗,以提高病人的生存质量.
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南平市 HIV/AIDS患者的

CD４﹢T淋巴细胞数与病毒载量关系分析
饶晓虹,黄娟,罗燕

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　了解南平市艾滋病病毒感染者/艾滋病病人(HIV/AIDS患者)外周血 CD４﹢T 淋巴细胞数(CD４)与

HIVＧ１病毒载量(VL)的关系,分析其免疫状况、评估病程,为艾滋病抗病毒治疗提供科学依据.方法　收集２０１７年

南平市接受抗病毒治疗 HIV/AIDS患者血液样本５００例,进行CD４细胞及 HIVＧ１VL检测和统计分析.结果　５００
例样本中,CD４细胞数６~１４９１个/mm３,其中＜２００个/mm３占９．８％,２００~３５０个/mm３占２５．２％,＞３５０个/mm３

占６５．０％.HIVＧ１VL＜４００copies/mL的４５１例,有效抑制率为９０．２％;≥４００copies/mL的４９例,VL检出５．８７×
１０２~９．３０×１０６copies/mL,其中１０３~１０６copies/mL有４２例,CD４细胞数＜３５０个/mm３有３３例.HIVＧ１VL对数

值与CD４细胞数呈负相关(r＝Ｇ０．４６４,P＜０．０１).结论　南平市 HIV/AIDS患者经抗病毒治疗,大部分取得较好疗

效,免疫状况得到一定改善.

关键词:艾滋病;CD４﹢T淋巴细胞(CD４);病毒载量(VL);抗病毒治疗

中图分类号:R５１２．９１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００２３Ｇ０３

　　人类免疫缺陷病毒(HIV)是造成进行性免疫系

统缺陷的一种病毒,人体CD４淋巴细胞是其攻击的

主要靶细胞,造成机体免疫功能降低,引发各种机会

感染、肿瘤等导致患者死亡,其速率取决于 HIV 的

复制水平.HIV 载(VL)量和 CD４﹢T 淋巴细胞数

(CD４)是反映艾滋病病毒感染者/AIDS病人(HIV/

AIDS患者)的 HIVＧRNA 病毒复制和免疫功能的

重要指标[１],对病人及早开展抗病毒治疗和疗效评

估是防治的重要工作.为了解南平市 HIV/AIDS
患者抗病毒治疗后的免疫状况,本研究分析其病毒

载量和CD４细胞数的相关性,评价抗病毒治疗效

果,为临床提供实验数据及用药指导,以便更好地开

展防控工作.

１　材料与方法

１．１　标本采集　收集２０１７年南平市接受抗病毒治

疗的 HIV/AIDS患者的外周血样本５００例,每例用含

EDTA．K２抗凝剂的真空负压采血管抽取３~５mL
静脉血２管,颠倒６~８次混匀,备用.１管于４８h内

进行CD４﹢T淋巴细胞检测,另１管在６h内分离血

浆,置Ｇ７０℃冰箱,用于测定 HIVＧ１VL.样品在室温

下(１８℃~２５℃)由专人送至实验室检测.

１．２　检测试剂与方法

１．２．１　CD４﹢T淋巴细胞检测　参照«全国艾滋病检

测技术规范(２０１５版)»和«艾滋病病毒感染者及艾

滋病患者CD４﹢T淋巴细胞检测质量及保证指南»及
操作规程检测.使用美国BD公司FACSCalibur流

式细胞仪及配套三色试剂.首先在流式细胞检测计

数管中加入CD４荧光标记抗体２０μL,后加入混匀

的抗凝全血５０μL,涡旋混匀１５s,室温避光孵育１５
min,再加入４５０μL溶血素,充分混匀,室温避光孵

育１５min后检测.检测结果由流式细胞仪 MULＧ
TISET软件自动分析并计数样品中的 CD４细胞绝

对值.

１．２．２　HIVＧ１VL检测　参照«HIVＧ１病毒载量测

定及质量保证指南(２０１３版)»检测.用西安天隆公

司的 NP９６８核酸提取仪进行 HIVＧ１RNA 提取,用
中山大学达安公司的 HIVＧ１核酸定量检测试剂盒

配置反应液３０μL/份,加待测样本核酸２０μL/份,
扩增体系为５０μL/份.实验分别设置阴性、强阳

性、临界阳性质控品各１个,阳性定量参考品４个.
用 ABI７５００型实时荧光定量 PCR 仪进行扩增(单
位为copies/mL).

１．３　数据处理　将CD４细胞数和 HIVＧ１VL检测

结果录入Excel数据库,用SPSS２０．０软件统计分

析.病毒学指标 HIVＧ１VL＜４００copies/mL判为

抗病毒治疗有效.

２　结果

２．１　基本情况　５００例 HIV/AIDS患者中,男４０５
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例、女９５例,性别比４．３∶１;年龄９~８５岁,其中２０
~４９岁３６７例(７３．４％),５０~５９岁７３例(１４．６％),

≥６０岁５２例(１０．４％).

２．２　HIV/AIDS患者的 CD４细胞数分布　HIV/

AIDS患者的CD４细胞数为６~１４９１个/mm３,其
中＜２００个/mm３９．８％、２００~３４９个/mm３２５．２％、

≥３５０个/mm３６５．０％,见表１.

表１　南平市２０１７年 HIV/AIDS患者治疗后CD４
细胞数分布

组别 例数
CD４细胞数(个/mm３)构成比(％)

＜２００ ２００~３４９ ≥３５０
性别 男 ４０５ ４５(１１．１) １０６(２６．２) ２５４(６２．７)

女 ９５ ４(４．２) ２０(２１．１) ７１(７４．７)

年龄 ＜２０ ８ ０(０) ３(３７．５) ５(６２．５)

(岁) ２０~ １０４ ７(６．７) １３(１２．５) ８４(８０．８)

３０~ １２６ ９(７．２) ２５(１９．８) ９２(７３．０)

４０~ １３７ １２(８．７) ４６(３３．６) ７９(５７．７)

５０~ ７３ ９(１２．３) ２４(３２．９) ４０(５４．８)

≥６０ ５２ １２(２３．１) １５(２８．８) ２５(４８．１)

合计 ５００ ４９(９．８) １２６(２５．２) ３２５(６５．０)

２．３　不同 HIVＧ１VL与 CD４细胞数分布　５００份

样本中 HIVＧ１VL 能被检测到的有４９例,HIVＧ１
VL结果为５．８７×１０２~９．３０×１０６copies/mL.其

中４００~１０３copies/mL 的７例(１．４％)、１０３~１０６

copies/mL的４２例(８５．７％)、CD４＜３５０个/mm３有

３３例(６７．３％)、＜４００copies/mL的４５１例,有效抑

制率９０．２％.其中 CD４＜２００个/mm３的占８．２％、

２００~３４９个/mm３的占２３．３％、３５０~４９９个/mm３

的占２９．９％、≥５００个/mm３的占３８．６％,见表２.
以CD４细胞数为X轴,HIVＧ１VL对数值为 Y 轴,
对检测到 HIVＧ１ VL 的 ４９ 例数据绘制散点图,

Pearson相关系数r＝Ｇ０．４６４,P＝０．００１.显示随着

HIVＧ１VL 水 平 升 高,CD４ 细 胞 数 呈 降 低 趋 势,

HIV/AIDS患者的 HIVＧ１VL对数值与 CD４细胞

数呈负相关,见图１.

表２　HIV/AIDS患者治疗后 HIVＧ１VL水平

与CD４细胞数分布及构成比

HIVＧ１VL
(copies/mL)

CD４细胞数(个/mm３)构成比(％)

＜２００ ２００~３４９ ３５０~４９９ ≥５００
合计

＜４００ ３７(８．２) １０５(２３．３) １３５(２９．９) １７４(３８．６) ４５１(９０．２)

４００~１０３ ０(０) ２(２８．６) ２(２８．６) ３(４２．９) ７(１．４)

１０３~ ２(１０．５) ９(４７．４) ４(２１．１) ４(２１．１) １９(３．８)

１０４~ ６(４６．２) ５(３８．５) ０(０) ２(１５．４) １３(２．６)

１０５~ ３(３３．３) ５(５５．６) ０(０) １(１１．１) ９(１．８)

＞１０６ １(１００．０) ０(０) ０(０) ０(０) １(０．２)

合计 ４９(９．８) １２６(２５．２) １４１(２８．２) １８４(３６．８) ５００(１００．０)

图１　４９例 HIV/AIDS患者 HIVＧ１VL和CD４细胞数的关系

３　讨论

　　HIV感染人体后,主要侵犯人体的 CD４细胞,
破坏机体的免疫功能,CD４细胞数检测可确定免疫

功能的损害程度;病毒载量可帮助临床了解 HIV感

染者疾病进展的快慢,病毒载量越高,CD４细胞遭

受破坏就越多.病毒与免疫功能呈动态平衡状

态[２].因此,HIVＧ１载量、CD４细胞计数水平已成

为判定 HIV/AIDS患者病程、预测临床进展及评价

抗 HIV药物疗效的重要指标[３].我国对 AIDS患

者实施“四免一关怀”政策,免费提供抗病毒治疗,以
降低 HIV/AIDS患者的发病率和病死率.目前抗

病毒治疗标准为所有 HIV 感染者,无论 CD４细胞

水平多少,均可接受抗病毒治疗[４],CD４细胞＜３５０
个/mm３建 议 优 先 尽 快 启 动 治 疗.病 毒 学 指 标

HIVＧ１VL＜４００copies/mL判断为抗病毒治疗有

效.检测结果显示,５００例样本中 HIVＧ１VL＜４００
copies/mL的４５１例,有效抑制率９０．２％.据报道,
南 平 市 ２０１５ 年 HIVＧ１ 病 毒 有 效 抑 制 率 为

８７􀆰８％[５],２０１７年有效抑制率比２０１５年高２．４个百

分点.这与我国免费抗病毒治疗政策有效实施及我

市各免费治疗点积极开展抗病毒治疗密切相关,有
效提高了我市 HIV/AIDS患者的抗病毒治疗效果.

　　调查数据显示,目前CD４细胞＜２００个/mm３有

４９例(９．８％),预示进入艾滋病期,其免疫水平极低,
可能增加各种机会感染或加重病情,应加强这部分人

群的监测.实验结果显示,４９例病例的 HIVＧ１VL≥
４００copies/mL,其中CD４细胞数＜３５０个/mm３有３３
例,当 HIVＧ１VL处于低水平时,大部分患者的CD４
细胞数较高,随病毒载量升高,CD４细胞数明显降低,
进一步分析显示 HIVＧ１VL对数值和CD４细胞数呈

负相关,与相关研究[６Ｇ８]结论类似.

　　我市对新发现的 HIV 感染者,及早进行 CD４
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细胞数和病毒载量的检测,使用双重指标对患者的

疾病进程进行评估和指导临床用药.当免疫力太低

才开始治疗时,感染者的免疫重建就很难[９].对治

疗效果差的患者应考虑的影响因素有依从性、吸收

不良、药物相互作用和耐药等,其中患者依从性好坏

是关键因素.目前一线抗病毒治疗方案对大部分患

者效果较好,但若患者服药依从性不好,也会影响治

疗效果,甚至导致治疗失败.也有研究表明,福建省

HIVＧ１感染者总体耐药率较低,但随着治疗人数增

加及治疗时间延长,对反转录酶抑制剂会出现较高

程度耐药[１０].因此,耐药检测对 HIV/AIDS患者

的治疗有重要指导意义.

　　综上所述,南平市 HIV/AIDS患者经抗病毒治疗

后,大部分免疫状况有一定改善,治疗效果较好,但也

有部分患者存在耐药和治疗失败的风险,应当加强耐

药监测及患者服药依从性教育,以提高其生存质量.
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阳江市２０１４—２０１６年

高危人群 HIV抗体检测结果
吴慧霞１,梁水基２,谭秀媚２,曾广富１,敖艳云１

１．阳江市疾病预防控制中心,广东５２９５００;２．阳江市检测检验中心,广东５２９５００

摘要:目的　了解阳江市艾滋病(AIDS)高危人群艾滋病病毒(HIV)抗体的检测结果,为高危人群 HIV感染防控提供

依据.方法　分析２０１４—２０１６年到阳江市 CDC进行咨询检测者的 HIV抗体检测结果和人群特征.结果　阳江市

２０１４—２０１６年共咨询检测７１８人,HIV抗体阳性率１６．６％;男性阳性率１６．２％、女为１７．２％;年龄１．５~８１岁,以≥５０岁

组阳性率最高(２９．０％),＜２０岁组阳性率最低(４．２％);≤小学文化者阳性率最高(２４．７％),≥大专者阳性率最低

(３􀆰４％);吸毒者阳性率最高(３６．６％);职业暴露和男男同性恋未发现阳性者.结论　自愿咨询检测有助于在特定人群

中发现 HIV潜在感染者或早期感染者.应继续加大艾滋病知识宣传力度,鼓励有高危行为人群进行艾滋病咨询检测.

关键词:艾滋病病毒(HIV);高危人群;自愿咨询检测(VCT);阳性率

中图分类号:R５１２．９１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００２５Ｇ０３

　　截至２００７年底,吸毒仍是广东省 AIDS传播的

主要方式,但性传播呈上升趋势[１].为了解阳江市

近年高危人群 HIV 抗体检测结果,现分析２０１４—

２０１６年阳江市 CDC江城区门诊的 HIV 抗体检测

结果,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　阳江市 CDC２０１４—２０１６年江城区门
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诊咨询检测者共７１８人.

１．２　方法　按«艾滋病自愿咨询检测工作实施方案

(试行)»,为咨询者提供免费、保密、一对一咨询检测

服务,做好个人信息登记.咨询者每人采集静脉血

３~５mL,分离血清进行 HIV抗体检测,按«全国艾

滋病检测技术»(２００９年修订版),用ELISA 法或硒

标法筛查,阳性者复检,复检结果均为阳性或一阴一

阳者再用蛋白免疫印迹试验(WB)确证.

１．３　检测试剂　初筛和确证试验均由阳江市检测

检验中心进行.所用试剂均在有效期内使用,按说

明书操作.ELISA 试剂由北京万泰药业股份有限

公司和珠海丽珠生物制品有限公司提供,硒标法试

剂由美国雅培公司生产.HIV 确认试剂由 MP生

物医学亚太私人有限公司生产.试剂均经国家食品

药品监督管理局注册批准,临床评估质量优良.

１．４　数据处理　用SPSS１１．５软件统计分析,以P
＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　一般情况　阳江市２０１４—２０１６年共咨询检测

７１８人,HIV抗体阳性率１６．６％,３年间阳性率差异

无统计学意义(χ２＝０．９９８,P＝０．６１),见表１.

表１　阳江市２０１４—２０１６年检测对象 HIV抗体阳性率(％)

年份 检测数 阳性数 阳性率

２０１４ ２４４ ４５ １８．４

２０１５ ２６３ ４２ １６．０

２０１６ ２１１ ３２ １５．２
合计 ７１８ １１９ １６．６

２．２　性别分布　检测对象男４４４人(６１．８％)、女

２７４人(３８．２％).男性阳性率１６．２％、女性阳性率

１７．２％,男女阳性率差异无统计学意义,见表２.

２．３　年龄分布　检测对象年龄１．５~８１岁,以≥５０
岁组阳性率最高(２９．０％),＜２０岁组阳性率最低

(４􀆰２％),阳 性 率 随 年 龄 增 长 而 增 高 (趋 势χ２ ＝
３５􀆰２６,P＜０．０１),见表２.

２．４　文化程度　检测对象以≤小学文化者阳性率最

高(２４．７％),≥大专者阳性率最低(３．４％),文化程度

越高阳性率越低(趋势χ２＝３６．２４,P＜０．０１),见表２.

２．５　 咨询类型 　检测对象中吸毒者阳性率最高

(３６．６％),职业暴露和男男同性恋未发现阳性者

(０％),见表２.

３　讨论

　　２０１４—２０１６年阳江市高危人群 HIV抗体检测结

果可见,HIV抗体阳性率随年龄增长而增高.文化程

度越低者阳性率越高,表明其 HIV预防和自我保护

意识较弱,今后应更多关注此类人群.吸毒者阳性率

最高(３６．６％),与我市早期吸毒人员较多,吸毒人群

基数较大有关[２](２００８年前广东省静脉吸毒传播占

７４．３％[１]),应继续开展吸毒者行为干预,加强预防知

识宣传教育,全面推行针具交换或社区美沙酮维持治

疗等干预措施[３],以控制静脉吸毒传播.调查发现,
“配偶阳性者”和“非婚异性性接触”者 HIV阳性率达

２２．８％和１６．６％,对 HIV抗体阳性者应加大传播途径

的宣传力度,采取更有效的干预措施,推动阳性者配

偶告知工作,以避免性途径传播.

表２　阳江市２０１４—２０１６年７１８例不同人口特征者

HIV抗体阳性率比较(％)

人口特征 检测数 阳性数 阳性率 χ２(P)值

性别 男 ４４４ ７２ １６．２ ０．１１
女 ２７４ ４７ １７．２ (０．７４３)

年龄(岁)＜２０ ７２ ３ ４．２
２０~ １７６ １１ ６．３
３０~ ２２０ ４２ １９．１ ３５．２６a

４０~ １３６ ３０ ２２．１ (＜０．０１)

５０~ １１４ ３３ ２９．０
文化程度 ≤小学 ８５ ２１ ２４．７

初中 ３３５ ７９ ２３．６ ３６．２４a

高中/中专 １４９ １４ ９．４ (＜０．０１)

≥大专 １４９ ５ ３．４
求询类型 吸毒者 ４１ １５ ３６．６

配偶阳性者 １１４ ２６ ２２．８
非婚异性性接触 １６３ ２７ １６．６
父亲/母亲阳性 １９ １ ５．３ １９．４０
职业暴露 ４１ ０ ０ (＜０．０１)
男男同性恋 ２ ０ ０
市CDCVCT门诊 １６４ ２２ １３．４
其它或不详 １７４ ２８ １６．１

　　注:a为趋势χ２值.

　　自愿咨询检测(VCT)是早期发现 HIV/AIDS
的重要措施,也是干预工作的重要切入点、连接点和

转介环节[４Ｇ５].本次调查的７１８人高危人群中 VCT
仅占２２．８％,VCT 阳性率达１３．４％,高于郑武雄

等[６]和李玲等[７]的研究结果,低于刘春秀等[８]的结

果.可能由于既往阳江市医疗机构发现筛查阳性病

例时转介到疾控中心门诊进行确证,因此疾控中心

门诊 VCT者 HIV阳性率较高.应加强 VCT的宣

传和推广力度,鼓励更多有高危行为者进行咨询检

测,及早发现 HIV/AIDS,及时接受抗病毒治疗、关
怀救助,预防和转介等服务,改变危险行为,预防

HIV新感染发生,以控制流行[９].

　　近年来,阳江市CDC江城区门诊在规范化服务
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和 VCT 宣传活动上采取了一系列措施,取得了一

定效果,群众对 HIV 的认知和自我保护意识增强,
但仍有部分有高危行为者在咨询后未进行 HIV 自

愿检测.今后门诊工作应根据人口学特征,在实际

工作中区别对待,根据咨询者的实际情况制定合适

可行的预防干预措施,同时加强各层面群众的艾滋

病防治知识教育[１０].
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泉州市２０１５—２０１６年手足口病监测分析
张超颖

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　分析泉州市２０１５—２０１６年手足口病病原学特征,为防控工作提供参考.方法　采用实时荧光PCR法

进行肠道病毒核酸鉴定及分型,对结果进行分析.结果　泉州市２０１５—２０１６年检测疑似病例标本的肠道病毒阳性

率８４．２％(１０４６/１２４２);病原型别均以其他肠道病毒为主;不同人口密度区的病毒阳性率(高、中、低密度区分别为

８５．２％、８２．６％、８３．６％)差异无统计学意义;发病主要在５岁以下儿童(９１．８％),１~３岁组占７９．３％;男性阳性率

８６􀆰２％(７０４/８１７)高于女性８０．２％(３４２/４２５).呈５~６月(３０．６％)和１０~１１月(１８．２％)双高峰分布.结论　泉州市

２０１５—２０１６年其他肠道病毒成为手足口病优势病原体,发病有季节、地区和年龄、性别差异.应加强监测,掌握病原

流行规律,做好高发人群、季节和地区的手足口病防控.

关键词:手足口病;病原学监测;流行特征
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　　手足口病可由多种肠道病毒引起,以手、足、口
多发疱疹为主要特征的自限性常见急性传染病,５
岁以下儿童多发[１].２００８年以来国内多为肠道病

毒７１型(EV７１)和柯萨奇病毒 A１６型(CoxA１６)引
起,二者交替流行[２];近年来其他肠道病毒引发者有

所上升[３].动态监测病原谱变迁、及时掌握其流行

特征,是防控的重点.本研究回顾性分析泉州市

２０１５—２０１６年手足口病病原学监测数据及流行特

征,为防控提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料与标本来源　泉州市CDC于２０１５—２０１６

年接收１２４２例手足口病咽拭子,样本来自监测哨

点医院疑似病例,诊断标准按«手足口病诊疗指南

(２０１０年版)»[４]和«福建省手足口监测实施方案

(２０１２年版)».按人口密度划分[５],高密度区为市

区、石狮和晋江,中密度区为惠安、泉港和南安,低密

度区为德化、安溪和永春.

１．２　病原学检测　用病毒RNA磁珠法提取试剂盒

(西安天隆科技)提取核酸.核酸检测用肠道病毒

EV７１/CoxA１６/通用型三重核酸检测试剂盒(深圳

生科源技术有限公司),在罗氏 LightCycler４８０实

时荧光定量PCR仪上完成.阳性结果判定标准为

Ct值≤３７,扩增曲线有明显指数增长.

１．３　数据处理　用 Excel２００７和SPSS１７．０软件

统计分析,率或构成比的比较用χ２ 检验,P＜０．０５
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有统计学意义.

２　结果

２．１　不同年份检出率比较　２０１５—２０１６年共检测

手足口病疑似病例１２４２例,检出肠道病毒核酸阳

性１０４６例,阳性率８４．２％,２年阳性率差异无统计

学意义(χ２＝０．５１,P＞０．０５).病原型别均以其他肠

道病毒为主:２０１５年其他肠道病毒占５３．９％、EV７１
型占３７．６％、CoxA１６型占８．５％;２０１６年其他肠道

病毒 占 ５６．６％、EV７１ 型 占 ８．５％、CoxA１６ 型 占

３４􀆰９％,见表１.

表１　泉州市２０１５—２０１６年手足口病各型病原阳性率

和构成比比较(％)

年份
病例

数

阳性率

(％)
病原分型构成比(％)

EV７１ CoxA１６ 其他肠道病毒

２０１５ ６４９ ８３．５ ２０４(３７．６) 　４６(８．５) ２９２(５３．９)

２０１６ ５９３ ８５．０ ４３(８．５) １７６(３４．９) ２８５(５６．６)
合计 １２４２ ８４．２ ２４７(２３．６) ２２２(２１．２) ５７７(５５．２)

２．２　不同地区检出率比较　全市９个县(市、区)
均有阳性病例检出.惠安阳性率最高(９４．９％,９２/

９７),石 狮 次 之 (９２．４％,１２２/１３２),永 春 最 低

(６５􀆰７％,２３/３５,χ２＝３４．２０,P＜０．０５);不同人口

密度区 的 阳 性 率 比 较:高 密 度 区 ８５．２％ (６０８/

７１４)、中 密 度 区 ８２．６％ (２７５/３３３)、低 密 度 区

８３􀆰６％(１６３/１９５),差异无统计学意义(χ２＝１．２０,

P＞０．０５),见表２.

表２　泉州市不同人口密度地区２０１５和２０１６年肠道病毒

阳性率比较(％)

人口密度区
肠道病毒检测数与阳性率(％)

２０１５年 ２０１６年 合计

高密度区 石狮 ７２(９１．７) ６０(９３．３) １３２(９２．４)

市区 １６１(８０．８) ７１(７７．５) ２３２(７９．７)

晋江 １１７(８２．９) ２３３(８７．６) ３５０(８６．０)

中密度区 惠安 ７２(９５．８) ２５(９２．０) ９７(９４．９)

泉港 ５６(７３．２) ５５(８１．８) １１１(７７．５)

南安 ６０(８３．３) ６５(７２．３) １２５(７７．６)

低密度区 德化 ４７(８７．２) ６０(８５．０) １０７(８６．０)

安溪 ３１(８３．９) ２２(１００．０) ５３(９０．６)

永春 ３３(６６．７) ２(５０．０) ３５(６５．７)

合计 ６４９(８３．５) ５９３(８５．０) １２４２(８４．２)

２．３　不同年龄性别检出率比较　１２４２例中,男性

８１７例,女性４２５例,性别比１．９︰１.男性阳性率

８６．２％(７０４/８１７)高于女性８０．２％(３４２/４２５,χ２＝
６􀆰８３,P＜０．０５).阳性率１岁组最高(８７．８％,χ２＝
２３􀆰６８,P＜０．０５);阳性病例主要在＜５岁儿童,占

９１􀆰８％(９６０/１０４６);其中１~３岁阳性病例数最多,

占７９．３％(８２９/１０４６),见表３.

表３　不同年龄组２０１５和２０１６年肠道病毒阳性率比较(％)

年龄组

(岁)
肠道病毒检测数与阳性率(％)

２０１５年 ２０１６年 合计

０~ ９(８８．９) ３８(８１．６) ４７(８３．０)

１~ １８５(８３．８) ２１６(９１．２) ４０１(８７．８)

２~ １８５(８５．４) １５９(８３．０) ３４４(８４．３)

３~ １２５(８６．４) ８９(８８．８) ２１４(８７．４)

４~ ７５(８６．７) ４０(６７．５) １１５(８０．０)

５~ ２５(７６．０) ３０(７３．３) ５５(７４．６)

≥６ ４５(６４．４) ２１(７６．２) ６６(６８．２)
合计 ６４９(８３．５) ５９３(８５．０) １２４２(８４．２)

２．４　不同月份检出率趋势　全年各月均有病例检

出,但主要在５~６月和１０~１１月(χ２＝５１．０２,P＜
０．０５),分别占３０．６％(３２０例)和１８．２％(１９０例),呈
双高峰分布,高峰分别为５月９１．６％(１６３/１７８)和

１０月９２．５％(９８/１０６),见图１.

图１　泉州市２０１５和２０１６年各月肠道病毒阳性病例数分布

３　讨论

　　泉州市地处沿海,外来流动人口多,婴幼儿占比

较大,使得手足口病在各类传染病监测中处较高水

平[５].此病好发于５岁以下儿童,男性较多,与各地

研究结果类似[５Ｇ１５],这与卫生习惯尚未养成、交叉感

染频繁,男童更好动等有关,是防控重点对象.

　　人口高密度区的构成比最高,但不同人口密度

区的阳性率差异不大,说明主要与采样基数、采样质

量和实验室诊断能力等有关[６];全年发病数呈双高

峰,与北方如河南的单峰模式不同[７],与南部地区如

南京类似[８].研究表明手足口病的发生与日平均气

温、降水量呈正相关[９Ｇ１０];OnozukaD等[１１]研究也显

示,平均温度每增加１℃、相对湿度每增加１％,手
足口病周病例数分别增加１１．２％和４．７％.故除夏

季高峰,秋冬季高峰可能与幼儿园开学、增加接触频

率有关,也可能与温室效应[１２]、暖冬导致病毒活跃
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乃至不明变异有关[８].

　　基因型别变化是手足口病毒持续流行的重要原

因[１３Ｇ１４].多种肠道病毒交替流行、不同型别病毒易

感人群累积和型别转换,可推高各(隔)年的发病

率[８],这可能是我市疫情持续多年高发的原因,与报

道的２~３年流行１次的流行规律不同[１５].２０１３年

起其他肠道病毒占比重增加,逐渐替代EV７１、CoxＧ
A１６,成为我市优势型别[５].

　　综上所述,本研究提示泉州市应根据流行特征

和优势病原型别,及时调整防控措施,针对高发季

节、城乡综治、易感人群等关键环节,结合气象因素

模型[１０]持续加强长期病原谱动态监测与分析,做好

疾病预测预警以控制流行.

参考文献

[１]王宇婧,程邦宁．肠道病毒EV７１手足口病病原学及免疫功能改

变研究现状[J]．分子诊断与治疗杂志,２０１７,９(２):１２７Ｇ１３１．
[２]LEIXB,CUIS,ZHAOZD,eta１．Etiology,pathogenesis,antiviＧ

ralsandvaccinesofhand,foot,andmouthdisease[J]．NatlSci

Rev,２０１５,２(３):２６８Ｇ２８４．
[３]HE YQ,CHEN L,XU WB,eta１．Emergence,circulation,and

spatiotemporalphylogeneticanalysisofcoxsackievirusA６Ｇand

coxsackievirusA１０Ｇassociatedhand,foot,andmouthdiseaseinＧ

fectionsfrom２００８to２０１２inShenzhen,China[J]．JClinMicroＧ

biol,２０１３,５１(１１):３５６０Ｇ３５６６．
[４]卫生部．手足口病诊疗指南(２０１０年版)[J]．国际呼吸杂志,

２０１０,３０(２４):１４７３Ｇ１４７５．

[５]张超颖．２０１３—２０１５年泉州市手足口病病原学检测及流行病学

特征研究[J]．中国预防医学杂志,２０１７,１８(７):５３４Ｇ５３７．
[６]郑丹凤,张超颖,陈志扬,等．泉州地区２０１４—２０１５年手足口病

病原检测结果分析[J]．海峡预防医学杂志,２０１７,２３(３):５３Ｇ５５．
[７]HUANGX,WEIH,WUS,etal．Epidemiologicalandetiological

characteristicsofhand,foot,andmouthdiseaseinHenan,ChiＧ

na,２００８Ｇ２０１３[J]．SciRep,２０１５,５(４):８９０４．
[８]张钟,嵇红,洪镭,等．２０１１—２０１５年南京市手足口病流行特征及

病原学监测分析[J]．现代预防医学,２０１７,４４(７):１１５３Ｇ１１５６．
[９]黄嘉迎,杜玉忠,孙小康,等．清远市清城区手足口病流行状况及与

气象因素的关系分析[J]．华南预防医学,２０１４,４０(４):３１８Ｇ３２１．
[１０]ZHANG W,DU Z,ZHANG D,etal．Boostedregressiontree

modelＧbasedassessmentoftheimpactsofmeteorologicaldrivＧ

ersofhand,foodandmouthdiseaseinGuangdong,China[J]．

SciTotalEnviron,２０１６,５５３(４):３６６Ｇ３７１．
[１１]ONOZUKAD,HASHIZUMEM．Theinfluenceoftemperature

andhumidityontheincidenceofhand,foot,andmouthdisease

inJapan[J]．SciTotalEnviron,２０１１,s４１０/４１１:１１９Ｇ１２５．
[１２]刘莹莹,于秋丽,苏通,等．２０１１—２０１５年河北省手足口病流行特

征及病原特征分析[J]．中华疾病控制杂志,２０１７,２１(２):１５１Ｇ１５５．
[１３]LINT,TWUS,HO M,eta１．Enterovirus７１outbreaks,TaiＧ

wanoccurrenceandrecognition [J]．MergInfectDis,２００３,９
(３):２９１Ｇ２９３．

[１４]YAMASHITAT,ITO M,TANIGUCHIA,etal．Prevalenceof

coxsackievirusA５,A６,andA１０inpatientswithherpanginain

AichiPrefecture,２００５[J]．JpnJInfectDis,２００５,５８(６):３９０Ｇ

３９１．
[１５]吴增歆,吴玉琼,李绍波,等．２００９—２０１４年剑河县手足口病流

行病学分析[J]．预防医学论坛,２０１６,２２(９):７０４Ｇ７０６．
收稿日期:２０１７Ｇ１１Ｇ２４;修回日期:２０１８Ｇ０３Ｇ１０　　编辑:黄春燕

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

第一作者简介:郭捷,副主任医师,专业:传染病、地方病

􀅰流行病学调研􀅰

宁德市２００４—２０１６年梅毒疫情分析
郭捷１,２,柳明涛１,徐丽珍２

１．宁德市疾病预防控制中心,福建３５２１００;

２．福建医科大学公共卫生学院宁德市疾病预防控制中心实习基地,宁德３５２１００

摘要:目的　分析宁德市２００４—２０１６年梅毒病例资料,为防治工作提供依据.方法　对宁德市２００４—２０１６年梅毒

疫情资料进行描述性流行病学分析.结果　宁德市２００４—２０１６年共报告梅毒３７３７９例,年均发病率逐年增长,发
病率由２００４年的３２．１７/１０万,增至２０１６年的１５５．０５/１０万;隐性梅毒占比从２００４年的２２．０％,增至２０１６年的

８７􀆰６％;男女发病数均有所增加,女性发病数多于男性(性别比０．６︰１),２０~３９岁组最明显,≥６０岁组则男性多于女

性.结论　宁德市梅毒发病率逐年增长,年龄构成比及临床分期构成比发生了明显变化,需针对新的状况采取有效

措施控制疫情.
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　　梅毒是苍白螺旋体苍白亚种引起的性传播疾

病,临床表现多样,病程慢性发展,可导致系统性病
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变[１Ｇ２].梅毒不仅损害身心健康,甚至危及生命,也
危及下一代.本文分析对宁德市２００４—２０１６年梅

毒流行特征,为防治工作提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　人口资料来自市统计局;疫情资料

来自国家疾控信息系统.

１．２　诊断标准　参照 GB１５９７４Ｇ１９９５«梅毒诊断标

准及处理原则»诊断,２００７年１０月１５日后按 WS
２７３Ｇ２００７«梅毒诊断标准»诊断.

１．３　数据处理　导出宁德市２００４—２０１６年梅毒疫

情数据,用Excel２００３和SPSS１８．０软件统计分析;
用描述性流行病学方法分析.

２　结果

２．１　发病趋势　宁德市２００４—２０１６年共报告梅毒

３７３７９例,发病率由２００４年的３２．１７/１０万,增至

２０１６年的１５５．１９/１０万,呈上升趋势,定基比３１．７~
３８２．０.病例数在小幅波动中增长,见表１.１３年间

发病率增长３．８倍(χ２＝４４２９．４５,P＜０．０１).

表１　２００４—２０１６年宁德市梅毒报告发病率(１/１０万)和构成比(％)

年份
报告

病例数

梅毒报告发病率(１/１０万)
一期 二期 三期 胎传 隐性 合计

增幅

(％)
各期梅毒构成比(％)

一期 二期 三期 胎传 隐性

２００４ １０４８ １４．２７ ９．８２ ０．２２ ０．８０ ７．０６ ３２．１７ / ４４．４ ３０．５ ０．７ ２．５ ２２．０

２００５ １３０１ １４．８１ ８．０９ ０．６５ １．８５ １６．８６ ４２．２６ ３１．４ ３５．０ １９．１ １．５ ４．４ ３９．９

２００６ １５３３ １０．９３ ８．２１ １．２３ ２．３６ ２６．８３ ４９．５５ １７．５ ２２．１ １６．６ ２．５ ４．８ ５４．２

２００７ １７５１ １０．４４ ６．３３ １．１２ ２．９５ ３５．３８ ５６．２２ １３．５ １８．６ １１．３ ２．０ ５．３ ６２．９

２００８ ２３５８ １４．６２ ５．６２ １．２８ ３．４２ ５０．３３ ７５．２５ ３３．９ １９．４ ７．５ １．７ ４．５ ６６．９

２００９ ２８２９ １６．６２ ７．８０ １．９７ １．４９ ５５．５１ ８３．３９ １０．８ １９．９ ９．４ ２．４ １．８ ６６．６

２０１０ ３３３４ １７．８４ ９．１４ １．７３ １．１０ ７５．２８ １０５．１０ ２６．０ １７．０ ８．７ １．７ １．１ ７１．６

２０１１ ３１９６ １７．３３ ９．１８ １．８８ ２．３４ ８２．５３ １１３．２５ ７．８ １５．３ ８．１ １．７ ２．１ ７２．９

２０１２ ３４７１ １５．７６ ７．２１ １．７０ １．５２ ９６．４７ １２２．６５ ８．３ １２．９ ５．９ １．４ １．２ ７８．７

２０１３ ３６６０ １３．１５ ９．０６ １．９８ １．３１ １０３．５６ １２９．０５ ５．２ １０．２ ７．０ １．５ １．０ ８０．３

２０１４ ４０２５ １６．８５ ９．６４ １．７９ １．６９ １１１．６２ １４１．６０ ９．７ １１．９ ６．８ １．３ １．２ ７８．８

２０１５ ４４１９ １１．７２ ８．３５ １．８３ ０．８４ １３２．３２ １５５．０５ ９．５ ７．６ ５．４ １．２ ０．５ ８５．３

２０１６ ４４５４ ８．４３ ７．８４ ２．１３ ０．８４ １３５．９６ １５５．１９ ０．１ ５．４ ５．１ １．４ ０．５ ８７．６

２．２　 梅 毒 分 期 趋 势 　 发病率定基比:一期梅毒

７６􀆰６％~１２５．０％、二期梅毒５７．２％~９８．２％.一期

和二期梅毒发病率分别低于２０/１０万和１０/１０万;
三期和胎传梅毒发病率持续较低,分别低于３/１０万

和４/１０万,见表１.病例数特点:三期和胎传梅毒

占比始终较低,一期和二期梅毒占比持续降低,其中

一期梅毒由４４．４％降至５．４％,二期梅毒由３０．５％降

至５．１％;而隐性梅毒占比由２２．０％增至８７．６％,见
表１.

２．３　地区分布　宁德市２００４—２０１６年９区(市、
县)均有病例报告,大部分区县发病率呈增长趋势.

２００７年前福安市、蕉城区、霞浦县和柘荣县高发,发
病率５０/１０万~１００/１０万,其余均在５０/１０万以

下;柘荣县发病率不断增加,从２００４年的３０．９５/１０
万,增至２０１６年的３９８．９４/１０万,２０１０年开始明显

高于其他县市,全市最高;蕉城区发病率２０１０年增

至高峰(２２７．９０/１０万),近年有所下降但仍在高位,

２０１６年发病率达２１５．２８/１０万.屏南县和古田县发

病率较低、仍接近福建省平均水平,见表２.

２．４　人群分布　各年龄组发病均有增长,以１５~１９

岁组增幅最大,１３年间增幅２７２．７％~１３００．０％,年
均增幅５１３．５％;２０~３９岁为性活跃年龄段,年均增

幅４１５．４％.除２０１６年外,各年均以２０~３９岁组病

例数最多,其次为４０~５９和≥６０岁组,１５~１９岁组

病例数均较少(χ２＝２３９９．５０,P＜０．０５).２０~３９岁

组病例数占４７．４％,４０~５９岁组占３１．５％,≥６０岁

占 １７．１％.２０~３９ 岁 组 构 成 比 由 ２００４ 年 的

７１􀆰９％,下降到２０１６年的２７．１％,而４０~５９岁组由

２００４年的１８．０％,上升到２０１６年的４１．７％,≥６０岁

组由２００４年的４．６％上升到２０１６年的２９．５％.性

别比０．６︰１(１４５３９/２２８４０),１２年来男女发病数均

有所增加,女性构成比均较高,见表３.２０~３９岁组

最明显(女１３０９３例、男３６０９例),而≥６０岁组男

性发病数(４７１８例)多于女性(２２００例).

３　讨论

　　近１２年来,宁德市梅毒发病率呈逐年上升趋

势,与全国[１]和福建省[２]梅毒发病趋势类似,但

２０１６年大幅下降.２０１１—２０１６年宁德市疾控中心

对全市性病病例报告信息准确性现场复核结果显
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示,梅毒诊断准确率逐年提高,梅毒报告病例单阳报 告逐年减少,不符合梅毒报告标准的病例大幅减少.

表２　宁德市２００４—２０１６年各县(市、区)梅毒报告发病率(１/１０万)

年份 蕉城区 霞浦县 古田县 屏南县 寿宁县 周宁县 柘荣县 福安市 福鼎市

２００４ ４６．４７ ５０．９０ ２２．３４ ８．８３ １４．１４ １６．３４ ３０．９５ ５５．３５ ８．１６

２００５ ５９．４１ ４９．８２ ２６．７５ １０．９７ ２６．５４ ２５．９３ ５６．８３ ８０．８３ １１．９３

２００６ ６２．１３ ６０．９３ ２８．５５ １４．９５ ３１．８８ ３２．６７ ７２．３２ ９１．０９ ２０．０４

２００７ ８２．７７ ８３．２２ ３３．４０ １５．４２ ３０．０２ ３５．８６ ９０．６５ ８１．６４ ２３．９７

２００８ １３４．０５ １０７．００ ３６．７７ ２３．８５ ２８．６２ ５２．０２ ９０．２１ １０８．３９ ３４．６５

２００９ １８２．９４ ８０．６５ ５０．５５ ３６．１２ ５５．６９ ５９．５２ ９４．９１ １１８．２０ ２７．１６

２０１０ ２２７．９０ ７９．３５ ５７．０８ ５１．０３ ６６．４５ ８１．９４ ２３８．１９ １３６．０７ ５１．８１

２０１１ １９０．３３ ８１．１０ ６２．７１ ６６．８０ ７３．３５ １２７．７７ ２２６．２８ １５０．８１ ７０．２５

２０１２ １７０．３２ １１２．５０ ６２．２２ ６４．４２ ７５．１４ １１４．１０ ２３８．４７ １６５．１８ ９５．０７

２０１３ １８４．１０ １３１．７１ ６５．５４ ６７．２４ ８８．７８ １３３．４０ ２５２．２６ １６３．５８ ９１．９５

２０１４ １６４．３２ １６２．４９ ８０．１２ ７７．９１ ９８．２３ １６３．９４ ２６２．９７ １８４．３１ １０２．９７

２０１５ １９５．７４ １８５．７５ ８６．９３ ８４．１３ １０９．４７ １６８．２９ ４５６．１８ １９６．１４ ７３．０８

２０１６ ２１５．２８ ２１１．４１ ７８．７５ ７２．４６ １２５．８４ １７０．３４ ３９８．９４ １７７．４５ ６８．６５

表３　宁德市２００４—２０１６年梅毒报告病例年龄、

性别构成(％)

年份
报告

病例数

年龄(岁)

０~ ２０~ ４０~ ６０~

性别

男 女

２００４ １０４８ ５．４ ７１．９ １８．０ ４．６ ３２．９ ６７．１

２００５ １３０１ ６．０ ７１．９ １７．９ ４．２ ３０．１ ６９．９

２００６ １５３３ ６．７ ６３．９ ２１．９ ７．５ ３２．５ ６７．５

２００７ １７５１ ６．７ ５７．７ ２７．０ ８．７ ３１．４ ６８．６

２００８ ２３５８ ６．５ ５８．３ ２６．６ ８．６ ３３．５ ６６．５

２００９ ２８２９ ４．１ ５５．７ ２６．５ １３．８ ３５．０ ６５．０

２０１０ ３３３４ ２．８ ５０．５ ３０．４ １６．３ ３７．９ ６２．１

２０１１ ３１９６ ４．２ ４７．２ ３２．９ １５．７ ３９．２ ６０．８

２０１２ ３４７１ ３．８ ４３．０ ３３．９ １９．３ ４０．８ ５９．２

２０１３ ３６６０ ３．５ ３９．２ ３５．９ ２１．４ ４０．７ ５９．３

２０１４ ４０２５ ３．３ ３６．２ ３６．１ ２４．５ ４２．１ ５７．９

２０１５ ４４１９ ２．１ ３１．８ ３９．３ ２６．８ ４３．０ ５７．０

２０１６ ４４５４ １．８ ２７．１ ４１．７ ２９．５ ４３．９ ５６．１

　　研究发现,各期梅毒构成比发生明显变化,由原

来的一期、二期梅毒为主,变为近年以隐性梅毒为

主,与全国梅毒流行趋势相似[３].原因主要是各级

医疗机构对住院患者、术前患者、孕检产检妇女等展

开了梅毒血清学筛查[４],并将梅毒螺旋体抗原血清

学试验与非梅毒螺旋体抗原血清学试验双阳性的患

者报告为隐性梅毒,致使历年隐性梅毒报告病例数

不断增加,并成为近年来梅毒感染的最主要人群;梅
毒发病随年龄增长呈上升趋势,４０岁以下人群比例

呈下降趋势,４０岁以上发病数比例呈增长趋势.由

于梅毒多为隐性感染,且终身携带抗体,多在患者就

诊其他疾病时检测发现.因此,梅毒报告发病率与

实际发病率有差异,一个重要原因是梅毒病例在上

报过程中有重复报告.由于社会对性病歧视、患者

有精神压力、部分患者匿名或用假姓名就诊,造成多

次就诊多次上报,在传染病报告系统中难以删除.
据调查,部分地区梅毒疫情报告重报率达６．４％[５],
提示高年龄段人群发病率较高可能由于上述原因造

成,而低年龄组发病率较低,可能由于艾滋病和性病

防控力度加大、新感染病例减少;２０~３９岁组和≥
６０岁组男女发病数有明显差异,提示老年男性的性

病防控工作应引起重视;宁德市个别县市发病率呈

现异常高,如柘荣县报告发病率不断增加,为全市最

高,是否由于该县医疗服务辐射浙江省泰顺县和福

鼎市的部分乡镇,且本地人口较少(仅９．０５万人)导
致,需进一步研究分析.

　　综上所述,宁德市应重视对梅毒等性传播疾病

的监测,并根据流行特征与趋势采取综合防治措施,
加强病例报告准确性核查、医务人员培训、为梅毒患

者制定合理的治疗方案,以有效控制梅毒传播.
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􀅰流行病学调研􀅰

福建省１~２９岁人群乙肝感染流行特征
黄丽芳,周勇∗ ,杨秀惠,张冬娟

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省１~２９岁人群乙型肝炎(乙肝)感染流行特征,为制定防控策略提供依据.方法　采用分层二

阶段整群随机抽样法,共抽取常住人口１０４４人进行现场流行病学调查,采集血标本进行ELISA 法检测.结果　调查

人群 HBsAg阳性率３．０％,HBsAb阳性率７１．０％,HBcAb阳性率１１．２％;乙肝疫苗接种率７８．４％,乙肝疫苗保护率

９６􀆰２％.结论　福建省１~２９岁人群 HBsAg阳性率较２００６年有所下降,乙肝疫苗预防效果明显.

关键词:乙型肝炎;流行特征;疾病控制;福建省

中图分类号:R５１２．６　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００３２Ｇ０２

　　福建省是乙肝病毒(HBV)感染高发区,１９９２年

福建省人群 HBsAg 标化阳性率高达 １７．３％[１];

２００６年 HBsAg标化阳性率为１４．３％,高于全国平

均水平[２].２００３年１月我省将乙肝疫苗纳入计划

免疫,为了解１~２９岁人群 HBsAg阳性率和 HBV
感染率,评价免疫效果,２０１４年按全国人群乙肝血

清流行病学调查方案调查,结果报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　用二阶段整群随机抽样法,对福建省５
个监测点(蕉城区、梅列区、惠安县、永定县和建瓯市)
的１０个村(每个监测点各２个村,由国家疾控中心统

一抽取)随机抽取１~２９岁常住人口调查,预计１０３７
人.为避免失访或血样不合格造成样本量损失,抽样

按事先估算的各年龄组失访率扩大所分配的样本量,
并保证年龄构成均衡;通过国家CDC医学伦理委员

会审查(批号:２０１３３９);调查对象知情同意.

１．２　方法及相关定义　调查员经统一培训,面对面

问卷调查.采集静脉血(＜２岁采集２mL、≥２岁采

集５mL),分离血清送国家 CDC病毒所.初筛用

ELISA试剂盒(北京万泰生物药业股份有限公司),
检测 HBsAg、HBsAb、HBcAb.用化学发光微粒子

免疫分析法(美国雅培 ARCHITECTi１０００免疫分

析仪及试剂)检测弱阳性样品,检测结果与 ELISA
结果不一致者,以雅培试剂检测结果为准.HBV自

然感染定义:① 有乙肝疫苗接种史:HBsAg、抗Ｇ
HBc任一项指标阳性者;② 无乙肝疫苗接种史:

HBsAg、抗ＧHBs、抗ＧHBc任一项指标阳性者.

１．３　数据处理　用EpiData３．０、SPSS１７．０软件统

计分析,并按福建省统计局２０１０年人口构成进行历

年数据标化,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　５个监测点实际调查１~２９岁人群

１０４４人(蕉城区２１６人、梅列区２２２人、惠安县２０２
人、永定县２０２人、建瓯市２０２人);其中１~４岁占

４１．２％、５~１４岁占３０．０％、５~２９岁占２８．８％,年龄

结构与方 案 类 似;男 ５３２ 人 (５１．０％),女 ５１２ 人

(４９􀆰０％);调查对象有乙肝疫苗接种史者占７８．４％
(８１８/１０４４).

２．２　流行病学特征　HBsAg阳性率３．０％(标化阳

性率５．９％);HBsAb阳性率７１．０％(标化阳性率

６５􀆰０％);HBcAb 阳 性 率 １１．２％ (标 化 阳 性 率

２２􀆰８％).HBV自然感染率６．９％(不包括免疫史不

清楚者,标化阳性率２１．２％),见表１.

表１　调查人群乙肝３项血清学标志物阳性率年龄分布(％)

年龄(岁)人数 HBsAg HBsAb HBcAb HBV

１~ ４２９ 　１(０．２) ３５１(８１．８) 　３(０．７) ３/４２４(０．７)

５~ １８１ ２(１．１) １１０(６０．８) ４(２．２) ４/１７４(２．３)

１０~ １３３ １(０．７) ９２(６９．２) ３(２．３) ２/１１３(１．８)

１５~ ７９ ３(３．８) ５１(６４．６) ５(６．３) １/４８(２．１)

２０~ １０４ １０(９．６) ６０(５７．７) ３９(３７．５) ２０/４５(４４．４)

２５~ １１８ １４(１１．９) ７７(６５．２) ６３(５３．４) ２９/４５(６４．４)
合计 １０４４ ３１(３．０) ７４１(７１．０) １１７(１１．２) ５９/８４９(６．９)
趋势χ２ 值 ５５．６７∗∗ ２３．８８∗∗ ２８５．８０∗∗ ２４２．４６∗∗

　　 注:∗∗ P＜０．０１,各表同.HBV 阳性率计算未包括免疫史不

详者.

２．２．１　年龄分布　１~１４岁 HBsAg阳性率仅０．５％
(４/７４３);１５~２９岁 HBsAg阳性率９．０％(２７/３０１).
乙肝各标志物阳性率的年龄分布不均,HBsAg阳性
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率、HBcAb阳性率、HBV感染率随年龄增长总体呈

上升趋势,而 HBsAb阳性率随年龄增长总体呈下

降趋势,见表１.

２．２．２　性别分布　HBsAg阳性率、HBsAb阳性率、

HBcA阳性率男性分别为２．８％、７０．５％、１０．０％;女性为

３．１％、７１．５％、１２．５％.３项标志物男女差异无统计学意

义(χ２＝０．０８、χ２＝０．１３、χ２＝１．６９,P 均＞０．０５).

２．２．３　HBV感染标志的地区分布　沿海、山区 HBＧ
sAg阳性率、HBcAb阳性率类似;沿海 HBsAb阳性

率高于山区(χ２＝１３．５５,P＜０．０１),见表２.

表２　调查人群乙肝病毒血清学标志物阳性率地区分布(％)

地区 人数 HBsAg HBsAb HBcAb

沿海 惠安 ２０２ ２．５ ７７．７ １０．４
蕉城 ２１６ ４．２ ６８．１ １３．９
小计 ４１８ ３．３ ７２．７ １２．２

山区 建瓯 ２０２ ３．０ ６８．８ １３．４
梅列 ２２２ １．３ ７３．０ ７．７
永定 ２０２ ４．０ ７１．０ １０．９
小计 ６２６ ２．７ ６９．８ １０．５

χ２ 值 Ｇ ０．３５ １３．５５∗∗ ０．６９

２．２．４　不同疫苗接种史者 HBV 感染率比较　有明

确接种史者占７８．４％ (８１８/１０４４),１~１４岁人群接

种率９５．７％(７１１/７４３).接种人群 HBsAg阳性率、

HBcAb阳性率低于未接种者,而 HBsAb阳性率高

于未种者,见表３.乙肝疫苗保护率为９６．２％(９５％
CI＝９４．６％~９７．７％).

表３　不同疫苗接种史乙肝血清学标志物检测结果

接种史 调查人数 HBsAg HBsAb HBcAb

接种 ８１８ ９(１．１) ６０１(７３．５) ３２(３．９)
未种 ３１ ９(２９．０) １７(５４．８) ２３(７４．２)
未知 １９５ １３(６．７) １２３(６３．１) ６２(３１．８)
χ２ 值 １０４４ ９２．２６∗∗ １２．３０∗∗ ２５０．４０∗∗

３　讨论

　　福建省１９９２年将乙肝疫苗纳入计划免疫管理,

２００２年起将其正式纳入儿童计划免疫,２００３年起免

费为新生儿接种.普遍认为乙肝疫苗是防控乙肝最

有效、经济的手段和措施[３Ｇ６].本次调查发现１~１４
岁人群疫苗接种率９５．７％,HBsAg阳性率仅０．５％;
疫苗接种者 HBsAb阳性者占全部 HBsAb阳性人

群的８１．１％;乙肝疫苗保护率为９６．２％,疫苗接种工

作开展良好,保护效果明显.

　　按照国家统一方案福建省共进行３次乙肝血清

流行病学调查:１９９２年 HBsAg标化阳性率１７．３％,
其中１~４岁组２１．４％、５~１４岁组２１．０％、１５~２９

岁组 １７．１％[１];２００６ 年 HBsAg 标 化 阳 性 率 为

１４􀆰３％,其中１~４岁组０．７％、５~１４岁组４．０％、１５
~２９岁组１６．４％[２];本次调查１~２９岁标化 HBＧ
sAg阳性率５．９％,比１９９２年的１８．３％、２００６年的

１２􀆰３％(均按文献数据,以２０１０年人口构成标化)分
别下降６７．８％、５２．０％;１~１４岁人群 HBsAg阳性

率(０．５％)比１９９２年(２１．１％)、２００６年(２．６％)分别

下降２０．６个百分点、２．１个百分点.流行模式仍以

成人 为 主,２５~２９ 岁 人 群 HBsAg 阳 性 率 最 高

(１１􀆰９％),与２００６年调查结果类似[２],提示成人乙

肝防控的紧迫性.特别是这一年龄段的育龄妇女,
其子代感染乙肝的可能性仍存在,做好乙肝母婴阻

断工作尤为重要.有研究显示,在乙肝疫苗结合免

疫球蛋白的基础上,结合更多有效的抗病毒措施,可
提高新生儿的母婴阻断成功率[７].性别、地区间

HBsAg阳性率差异不大,与２００６年流调结果不同,
可能与本次调查人群１~１４岁占比达７１．２％,多为

疫苗免费接种对象有关.近年来我省各县(区)儿

童乙肝疫苗接种率一直保持≥９５％ [８Ｇ９],保护了接

种人群免受乙肝病毒侵袭.

　　本次调查由全国统一组织,代表性好;抽取的５个

县(区、市)分别分布于福建的东西南北中,且为连续监

测,对于评价免疫规划效果有一定借鉴意义.不足之

处在于样本量较少,推断的福建省人群血清学标志物

的阳性率水平存在误差,仍需进一步扩大范围研究.
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三明市１９９０—２０１６年细菌性痢疾流行病学特征
郑丽滨,蔡和宋

三明市疾病预防控制中心,福建３６５０００

摘要:目的　分析三明市细菌性痢疾(菌痢)疫情特点,为制定防控措施提供依据.方法　收集三明市１９９０—２０１６
年菌痢疫情资料,用描述流行病学方法进行分析.结果　三明市１９９０—２０１６年共报告菌痢１２０７８例、死亡１９例,

年均发病率１７．２７/１０万、年均死亡率０．０３/１０万;１９９６年后发病率呈下降趋势,年均下降１５．１％.发病率较高的是

宁化县３１．１４/１０万、沙县２７．６２/１０万和建宁县２１．５８/１０万,农村发病率高于城镇;发病有明显的季节性,７~９月为

高峰;性别比１．６∶１;０~１４岁占５１．５％,１、２、３岁组发病率较高(１６０．４３/１０万、１２４．２２/１０万和１０８．２８/１０万);病例

以散居儿童、农民居多,分别占３５．５％和３３．５％.结论　三明市菌痢疫情呈下降趋势,应针对高发地区和人群采取

综合性防控措施,提高防护意识,降低发病水平.

关键词:细菌性痢疾;流行病学;疾病控制
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　　菌痢是肠道传染病,人群普遍易感,主要经粪Ｇ
口传播.临床症状主要有腹痛、腹泻、黏液脓血便及

里急后重等,重者可致死亡[１].本研究分析三明市

１９９０—２０１６年细菌性痢疾流行特征,为制定防控措

施提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　１９９０—２００４年疫情资料来自疫情

汇编,２００５—２０１６年来自“传染病报告管理信息系

统”.人口资料来自三明市人口统计局及国家疾控

信息系统.

１．２　方法　用 Excel２０１０软件和SPSS１８．０软件

进行分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　疫情流行态势　三明市１９９０—２０１６年共报告

菌痢１２０７８例,年均发病率１７．２７/１０万,占传染病

总例数的８．６％(１２０７８/１３９８１４),居第５位.共死

亡１９例,年均死亡率０．０３/１０万,２００５年后无死亡

报告.发病率最高在１９９０年(７１．０７/１０万),后急剧

下降,１９９３年降至低谷,１９９４年开始上升,至１９９６
年出现另一高峰(５０．５４/１０万),之后呈阶梯式下

降,２０１６年最低(１．９０/１０万),１９９６年后发病率年

均下降１５．１％,见图１.

２．２　地区分布　各县区流行特征不同,宁化县２７
年间呈中低流行态势,２００１年开始病例数占全市≥

４０％,其中２０１０—２０１６年≥５０％.病例数占比前３
位为宁化县２２．２％、尤溪县１４．７％和沙县１４．３％.
发病率前３位为宁化县３１．１４/１０万、沙县２７．６２/１０
万和建宁县２１．５８/１０万(χ２＝２０９７．７３,P＜０．０１),
见表１.

图１　三明市１９９０—２０１６年菌痢发病趋势

表１　三明市１９９０—２０１６年菌痢地区分布

县区 人口数 病例数
发病率

(１/１０万)

构成比

(％)
梅列区 ３８０８５５０ ３８６ １０．１４ ３．２
三元区 ４４２７５７２ ４７９ １０．８２ ４．０
明溪县 ３００３５９７ ２８４ ９．４６ ２．４
清流县 ３８０２２６２ ４７２ １２．４１ ３．９
宁化县 ８５９９６９０ ２６７８ ３１．１４ ２２．２
大田县 ９２１８５８２ １４１１ １５．３１ １１．７
尤溪县 １０６４４７６７ １７７７ １６．６９ １４．７
沙　县 ６２６３９０４ １７３０ ２７．６２ １４．３
将乐县 ４３５１３６８ ６４７ １４．８７ ５．４
泰宁县 ３２４１５０２ ５５７ １７．１８ ４．６
建宁县 ３７３９６７４ ８０７ ２１．５８ ６．７
永安市 ８８１５３３２ ８５０ ９．６４ ７．０
合计 ６９９１６８００ １２０７８ １７．２７ １００．０
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　　２７年间农村报告９０５９例(７５．０％)、城镇３０１９
例(２５．０％).农村发病率 (１９．３０/１０万)高于城镇

(１３．１４/１０万,χ２＝３３９．１４,P＜０．０１).１９例死亡病

例中,城镇１例、农村１８例.

２．３　季节分布　１９９０—２０１６年总体呈单峰分布,
病例数从５月开始升高、７~９月达高峰、１０月开始

下降,至次年１~２月最低,见图２.季节分布不随

发病率下降而改变.６~９月病例数最多(６８９３例,

５７．１％).

图２　三明市１９９０—２０１６年菌痢各月发病构成比(％)

２．４　性别年龄分布　１２０７８例中男性７４９６例、女
性４５８２例,性别比１．６∶１.男性发病率(１１．７９/１０
万)高于女性(９．０８/１０万,χ２＝４１４．８４,P＜０．０１).
其中０~１４岁组６２２５例(５１．５％).发病率以１、２、

３岁组最高(１６０．４３/１０万、１２４．２２/１０万和１０８．２８/

１０万).男性发病率均高于女性,见表２.死亡病例

中,男１２例(１岁组５例、４岁组３例、０岁、６岁、３０
~岁、≥８０岁各１例),女７例(０岁４例,１岁、３岁、

≥８０岁各１例).

表２　三明市１９９０—２０１６年菌痢发病率年龄

性别分布 (１/１０万)

年龄组

(岁)
男

发病数 发病率

女

发病数 发病率

合计

发病数 发病率

０~ ４０９ ８３．０８ ２５３ ５７．５２ ６６２ ７１．０２
１~ ８９１ ２０２．７５ ４４４ １１３．０７ １３３５ １６０．４３
２~ ６６５ １５０．２６ ３７６ ９５．０８ １０４１ １２４．２２
３~ ５８７ １３８．５０ ２８２ ７４．４６ ８６９ １０８．２８
４~ ３７０ １０７．１０ ２１１ ６８．３５ ５８１ ８８．８１
５~ ２７５ ６２．１２ １４３ ３６．１５ ４１８ ４９．８７
６~ ８３０ １５．６９ ４８９ １０．３５ １３１９ １３．１７
≥１５ ３４２２ １１．７９ ２３５６ ９．０８ ５７７８ １０．５１
不详 ４７ Ｇ ２８ Ｇ ７５ Ｇ
合 计 ７４９６ ２０．５４ ４５８２ １３．７１ １２０７８ １７．２７

２．５　职业分布　１２０７８例菌痢中,以散居儿童、农
民居多,分别占３５．５％和３３．５％.１９９０—１９９７年以

散居儿童最高,农民次之;１９９８—２０１６年农民最高,
其次 散 居 儿 童,见 表 ３.散 居 儿 童 死 亡 １６ 例

(８４􀆰２％)、其他人群３例(１５．８％).

表３　三明市１９９０—２０１６年菌痢职业分布(％)

年份 病例数 散居儿 农民 幼托儿 学生 工人 家务 干部 离退 其它

１９９０— ７８７８ ３８．２ ３０．８ ７．７ ７．６ ５．７ ３．６ ３．１ ０．８ ２．５
１９９８— ２８３７ ２８．０ ３７．０ １０．５ １０．６ ３．４ ３．０ ２．０ １．３ ４．２
２００５— １０６５ ２５．８ ３８．１ １２．６ ９．７ ２．６ ３．２ ０．６ １．６ ５．８
２０１２— ２９８ ２８．８ ５６．７ ２．７ ６．４ １．０ ０．３ ０．７ ０．７ ２．７
合计 １２０７８ ３４．５ ３３．５ ８．７ ８．４ ４．８ ３．３ ２．６ １．０ ３．２

３　讨论

　　三明市１９５０年开始报告菌痢疫情,９０年代前

呈流行状态.１９８９年菌痢纳入乙类传染病管理[２].
通过开展爱国卫生运动,加强环境、饮水、饮食卫生

管理,抓“三管一灭”、改水改厕[３],流行强度明显下

降,与福建省[４]及全国其他地区类似[５Ｇ７].

　　各县区发病率有较大差别,与各地环境卫生和

食品卫生监督力度不同有关.宁化县发病率较高,
可能与当地居民喜食生鱼片有关;农村发病率高于

城镇,死亡病例数也多于城镇,主要因环境卫生、饮
水安全、食品卫生和个人卫生较差.

　　三明市菌痢发病有明显的季节性,６~９月居

多,７~９月达高峰,与肠道传染病高发季节吻合,也
与国内报道的季节性分布类似[８Ｇ１０].

　　各年龄组男性发病率均高于女性,与男性接触

范围广、社会活动面大有关,同时男性的饮食卫生和

个人卫生意识不如女性有关,还可能男孩更受重视、
就诊率更高有关[８].３岁以下儿童病例数居多,也
易导致死亡,与其肠道菌群、个人卫生习惯、免疫力

较差等有关[１１].

　　病例的职业以散居儿童最多,农民次之,但随着

发病率的降低,农民占比超过散居儿童.托幼儿童

和学生也是重点人群,由于入群聚集易导致暴发流

行[１２Ｇ１４].应加大重点人群的防控力度,做好宣传教

育,提高防护意识,以控制疫情传播.
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福建省２００７—２０１６年麻风新发患者畸残情况分析
陈烨锦,郑代南

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省麻风新发患者畸残情况,为其预防和康复医疗提供依据.方法　对福建省２００７—２０１６年

各地麻风新发患者的畸残资料进行分析.结果　全省２００７—２０１６年麻风新发患者３９０例,畸残率２７．７％(１０８/

３９０),其中Ⅰ级畸残率６．７％、Ⅱ级畸残率２１．０％.Ⅱ级畸残患者平均(４８±９)岁,高龄组、农民发生率较高;２０１２—

２０１６年Ⅱ级畸残率(１５．３％)与２００７—２０１１年(２３．５％)比较,差异无统计学意义;各地市Ⅱ级畸残率前３位为三明

(４５．４％)、宁德(４０．０％)和厦门(２７．３％);少菌型患者Ⅱ级畸残率(３２．６％)高于多菌型(１１．６％);麻风延迟期＞２年,

尤其≥５年患者的畸残发生率高.结论　麻风新发患者畸残率与年龄、型别和延迟期有关,年龄大、少菌型和延迟期

长的患者畸残率较高.早发现、早治疗能减少畸残的发生和发展,并缩短麻风延迟期,在规则抗麻风联合化疗同时,

积极处理和控制麻风反应,也是预防发生畸残的有效手段.
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　　麻风病是一种易侵犯周围神经的慢性传染病,
诊治不及时常导致畸残,患者生活和劳动能力下降,
麻风畸残的预防和康复医疗是防治的重要部分.为

了解福建省近１０年麻风新发患者畸残情况,为预防

和康复医疗提供依据,本文分析２００７—２０１６年麻风

新发患者畸残资料,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　２００７—２０１６年福建省麻风新发患

者登记资料和现场病例(复发不计).

１．２　方法　麻风病诊断、分型等参照«麻风病防治

手册»;畸残分级按 WHO(１９９８年)标准,分为０、Ⅰ
和Ⅱ级.调查数据用SPSS１９．０软件统计分析,P
＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　福建省２００７—２０１６年共登记麻风

新发患者３９０例,畸残率２７．７％(１０８/３９０),其中Ⅰ
级畸残率６．７％(２６例),Ⅱ级畸残率２１．０％(８２例).

２．２　性别、年龄及职业分布　３９０例中,男２８２例,
女１０８例,性别比２．６∶１;男女Ⅱ级畸残率(２３􀆰４％、

１４．８％)差异无统计学意义(χ２＝３．４７,P＞０．０５);发
生Ⅱ级畸残平均年龄(４８±９)岁,其中＜１５岁为

１４􀆰３％(１/７)、１５~６５岁１９．０％、≥６５岁为４０．０％,
高龄组Ⅱ级畸残率较高(χ２＝９．６６,P＜０􀆰０１);农民

Ⅱ级畸残率(２３．９％)高于工人等职业(１５．５％,χ２＝
３􀆰９２,P＜０．０５),见表１.

２．３　　时间、地区分布　２００７—２０１１年麻风新发

患者２７２例,Ⅱ级畸残率２３．５％;２０１２—２０１６年Ⅱ
级畸残率１５．３％,差异无统计学意义(χ２＝３．３９,P
＞０．０５),见 表 １.Ⅱ 级 畸 残 率 前 ３ 位 为 三 明

(４５􀆰４％)、宁德(４０．０％)和厦门(２７．３％),各地市新

发患者畸残率比较,见表２.

２．４　临床分型、麻风延迟期与畸残 　３９０例患者

中,少菌型患者Ⅱ级畸残率(３２．６％)高于多菌型

(１１．６％,χ２＝２５．５,P ＜０．０１);延迟期＜２年、２~５
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年、≥５年患者Ⅱ级畸残率分别为１４．８％、２２．６％和

４１．０％,后者Ⅱ级畸残率更高(χ２＝１２．２,P＜０．０１),
见表１.

表１　福建省２００７—２０１６年麻风新发患者的基本情况及

畸残率(％)

基本情况
新发

例数
畸残(％)

畸残分级

Ⅰ级(％) Ⅱ级(％)

性别 男 ２８２ ８５(３０．１) １９(６．７) ６６(２３．４)

女 １０８ ２３(２１．３) ７(６．５) １６(１４．８)

年龄 ＜１５ ７ １(１/７．０) ０(０．０) １(１/７．０)

(岁) １５~ ３４３ ８８(２５．７) ２３(６．７) ６５(１９．０)

≥６５ ４０ １９(４７．５) ３(７．５) １６(４０．０)

职业 农民 ２５５ ８０(３１．４) １９(７．５) ６１(２３．９)

工人等 １３５ ２８(２０．７) ７(５．２) ２１(１５．５)

年段 ２００７—２０１１ ２７２ ８０(２９．４) １６(５．９) ６４(２３．５)

２０１２—２０１６ １１８ ２８(２３．７) １０(８．４) １８(１５．３)

型别 少菌型 １７５ ６６(３７．７) ９(５．１) ５７(３２．６)

多菌型 ２１５ ４２(１９．５) １７(７．９) ２５(１１．６)

延迟期 ＜２ ２２３ ４９(２２．０) １６(７．２) ３３(１４．８)

(年) ２~ １０６ ３３(３１．１) ９(８．５) ２４(２２．６)

≥５ ６１ ２６(４２．６) １(１．６) ２５(４１．０)

合计 ３９０ １０８(２７．７) ２６(６．７) ８２(２１．０)

表２　福建省２００７—２０１６年各地市麻风新发患者

畸残率比较(％)

设区市 新发例数 畸残(％)
畸残分级

Ⅰ级畸残(％)Ⅱ级畸残(％)

福州 ８２ ２０(２４．３) ２(２．４) １８(２１．９)

莆田 ４２ １２(２８．６) ５(１１．９) ７(１６．７)

厦门 ４４ ２１(４７．７) ９(２０．４) １２(２７．３)

宁德 ５ ２(２/５) ０(０．０) ２(２/５)

泉州 ６５ ７(１０．８) ２(３．１) ５(７．７)

漳州 ７８ ２１(２６．９) ３(３．８) １８(２３．１)

三明 ３３ ２０(６０．６) ５(１５．２) １５(４５．４)

南平 ２９ ４(１３．８) ０(０．０) ４(１３．８)

龙岩 １２ １(８．３) ０(０．０) １(８．３)

合计 ３９０ １０８(２７．７) ２６(６．７) ８２(２１．０)

２．５　麻风反应　３９０例中,发生各型麻风反应９９
例,其中伴Ⅱ级畸残１７例(１７．２％);Ⅰ型反应Ⅱ级

畸残率２０．５％(８/３９)与Ⅱ型反应Ⅱ级畸残率１５．０％
(９/６０),差异无统计学意义(χ２＝０．５１,P＞０．０５).

３　讨论

　　麻风畸残是公认的阻碍麻风病康复、导致贫穷

和社会排斥的根源[１].防控畸残、实施畸残康复是

麻风病防治的重要内容.调查显示,福建省２００７—

２０１６年麻风新发患者的Ⅱ级畸残率为２１．０％,比郄

永涛等[２]报告的４５．８３％低,略低于严良斌等[３]报告

的２４．０８％,但各地区存在差异,三明、宁德和厦门市

患者的Ⅱ级畸残率较高.２０１２—２０１６年与２００７—

２０１１年２个年段比较,麻风新发患者Ⅱ级畸残率差

异无统计学意义,说明近１０年我省麻风新发患者畸

残率总体变化不大,可见麻风畸残的预防和康复仍

不可忽视.

　　新发麻风患者虽男性较多,但Ⅱ级畸残率性别

间差异无统计学意义;≥６５岁Ⅱ级畸残率高于其他

年龄组,但≥６５岁的麻风延迟期(３７．３月)并不比＜
６５岁的延迟期(５７．１月)长,推测可能与年龄大、免
疫力较弱、更易发生神经损害有关;农民新发患者的

Ⅱ级畸残率高于工人等职业,可能与劳动强度高、缺
少自我防护意识有关;少菌型患者Ⅱ级畸残率明显

高于多菌型,是由于少菌型患者的神经损害发生时

间比多菌型患者早,且部分多菌型患者在确诊前已

使用激素等药物治疗,使多菌型患者出现畸残的时

间较晚;但Ⅰ型反应Ⅱ级畸残率与Ⅱ型反应Ⅱ级畸

残率差异无统计学意义.麻风反应不仅增加患者痛

苦,且不及时处理会导致畸残,因此,积极治疗麻风

反应可减少畸残发生率.缪鸿石等报道[４],非麻风

反应引起的神经损害导致畸残约占４０％,因此,此
类型的神经损害也应引起重视.

　　麻风杆菌的嗜神经性造成的周围神经损害,
往往呈渐进性发展,并导致不可逆性损害和一些

继发性畸残.延迟期＞２年,尤其≥５年的患者畸

残发生率较高,说明麻风诊断延迟期越长,患者发

生畸残的可能性越大.由于麻风病潜伏期长、临
床表现多样,基层医生常因认识不足而导致诊断

延误.因此,早发现、早治疗、缩短麻风延迟期,仍
是预防新发患者出现畸残、降低麻风新发患者畸

残率的重要手段.此外,在规则抗麻风联合化疗

同时,积极处理和控制麻风反应,也能预防麻风畸

残的发生和发展.
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宝鸡市２０１１—２０１６年学校传染病流行特征
何微,田辉,付海龙,李红兵

宝鸡市疾病预防控制中心,陕西７２１００６

摘要:目的　分析宝鸡市学校传染病流行特征,为学生传染病防控提供依据.方法　采用描述流行病学方法,对宝

鸡市２０１１—２０１６年报告的学校传染病疫情资料进行分析.结果　宝鸡市２０１１—２０１６年共报告幼托儿童及学生传

染病３１种２１５８６例,年均发病率６０８．８１/１０万,占全人群报告病例总数的２１．３％.病例以小学生(４０．８％)和托幼儿

童(４０．７％)为主.发病数前３位为手足口病、水痘和流行性腮腺炎,县区报告发病率前３位是凤县(１５７３．４２/１０万)、

太白县(１５０６．０４/１０万)和渭滨区(１２５５．５４/１０万).发病时间５~６月(３３．８％)、１１~１月(２４．４％),有明显的季节性

双峰分布.呼吸道传染病(５９．０％),其次为肠道传染病(３９．１％).结论　学校传染病防治不容忽视,应以呼吸道和

肠道传染病为重点.应提高疫苗接种率,建议推广水痘、流腮疫苗的第二针加强接种.
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　　学校及托幼机构是儿童及青少年聚集的场所,
易导致传染病暴发.国家传染病监测显示[１],２０１５
年共报告９７３起突发公共卫生事件(≥８０％为传染

病).为了解宝鸡市学校传染病情况,本文统计分析

２０１１—２０１６年的资料,为防控工作提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　个案信息来自传染病报告管理系

统,人口数据来自宝鸡市统计局.

１．２　方法　以发病日期、现住址、已审核为关键词,
导出宝鸡市２０１０—２０１６年的个案信息.分组:６岁以

下为幼托,６~１２岁为小学生,１３~１５岁为初中生,１６
~１８岁为高中生,１９~２２岁为大学生.本文病名缩

写:菌痢＝细菌性痢疾、流腮＝流行性腮腺炎、腹泻＝
其它感染性腹泻、结膜炎＝急性出血性结膜炎、TB胸

膜炎＝结核性胸膜炎、流感＝流行性感冒.

１．３　数据处理　用SPSS１７．０软件统计分析,率的

比较用χ２检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　发病概况　宝鸡市２０１１—２０１６年共报告幼托

儿童及学生传染病２１５８６例,年均发病率６０８．８１/

１０万,高于全人群发病率 (２０１２ 年达 ５８４．１７/１０
万),占全人群报告病例数２１．３％.６年间报告病种

３１种(无甲类);乙类报告１７种２３５２例(１０．９％);
丙类报告７种１３３９４例(６２．１％),其他传染病报告

７种５８４０例(２７．１％).乙类发病数前２位为猩红

热９６９例(４１．２％)和菌痢５５２例(２３．５％).丙类中

肠道传染病(手足口病４７．４％、腹泻１０．２％)和呼吸

道传染病(流腮３５．２％)占绝多数,其他传染病以水

痘为主(９８．３％),见表１.

２．２　人群分布　报告的２１５８６例中,男１３０７９例、
女８５０７例,性别比１．５︰１,平均发病年龄(８．０±
４􀆰８)岁.构成比:小学生４０．８％、托幼儿童４０．７％、
初中生８．２％、高中生７．０％、大学生３．３％.发病率:
托幼儿童最高 (１４５９．８１/１０ 万),其次为小学生

(６６１􀆰４２/１０ 万)、大学生 (３１８．２１/１０ 万)、初中生

(２５２．７１/１０万),高中生最低(１８６．４８/１０万,χ２＝
１３７．１６６,P＜０．０１).病种前３位:托幼儿童前为手

足口病(６０．４％)、水痘(１７．８％)和流腮(１０．１％);小
学生为流腮(３４．５％)、水痘(３２．７％)和手足口病

(１１􀆰０％);初中生为水痘(３６．３％)、流腮(２４．３％)和
腹泻 (１０．１％);高 中 生 为 水 痘 (３３．８％)、流 腮

(１８􀆰３％)和 肺 结 核 (１０􀆰４％);大 学 生 为 肺 结 核

(２５􀆰９％)、水痘(１９．６％)和流腮(１２．８％).

２．３　地区分布　病例数前３位:渭滨区４５９７例

(２１．３％)、金台区３４８１例(１６．１％)、扶风县２４９７
例(１１．６％).发 病 率 前 ３ 位:凤 县 (１５７３．４２/１０
万)、太白县(１５０６．０４/１０万)、渭滨区(１２５５．５４/１０
万).报告病例主要分布在人口密集的中心地带.

２．４　 年 份 差 异 　２０１２年发病率最高(８３８．８７/１０
万),其次为２０１６年(６２６．４９/１０万,χ２＝７２５．２７,P
＜０．０１),见表２.２０１１—２０１５年,扣除手足口病、流
腮和水痘病例,学校传染病发病总体呈下降趋势;
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２０１６年因风疹超过流腮位居丙类第２位,引起该年 总发病率上升.

表１　宝鸡市２０１１—２０１６年学生传染病排位及构成(％)

类型 位次 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年 ２０１５年 ２０１６年

乙类 １ 猩红热１４７(３０．６) 猩红热１５１(３３．６) 猩红热２１４(４７．２) 菌痢８８(３１．８) 猩红热２０３(５５．２) 猩红热１８３(５５．５)

２ 菌痢１３９(２９．０) 菌痢１０１(２２．４) 菌痢１１２(２４．７) 肺结核７５(２７．１) 菌痢６４(１７．４) 肺结核５６(１７．０)

３ 肺结核９１(１９．０) 肺结核８１(１８．０) 肺结核６３(１３．９) 猩红热７１(２５．６) 肺结核５８(１５．８) 菌痢４８(１４．５)

４ 乙肝６１(１２．７) 乙肝５３(１１．８) 乙肝３２(７．１) 乙肝２０(７．２) 乙肝１５(４．１) 乙肝１４(４．２)

５ 出血热１２(２．５) 出血热４０(８．９) 出血热１５(３．３) 出血热１０(３．６) HIV１１(３．０) HIV８(２．４)

丙类 １ 流腮１０３１(４５．１) 流腮２３８６(６２．９) 手足口病７９１(４７．４) 手足口病１７１７(７４．２) 手足口病１２３１(７５．２) 手足口病７８０(４６．３)

２ 手足口病８２６(３６．１) 手足口病１００４(２６．４) 流腮５７５(３４．４) 流腮２６０(１１．２) 流腮１９４(１１．９) 风疹３５１(２０．８)

３ 腹泻３００(１３．１) 腹泻２８４(７．５) 腹泻２２７(１３．６) 腹泻２１８(９．４) 腹泻１６１(９．８) 流腮２７２(１６．２)

４ 风疹９４(４．１) 风疹５３(１．４) 风疹４１(２．５) 流感９９(４．３) 风疹３３(２．０) 腹泻１８０(１０．７)

５ 结膜炎３０(１．３) 流感３６(０．９) 结膜炎２２(１．３) 结膜炎１２(０．５) 结膜炎１１(０．７) 流感９５(５．６)

其他 １ 水痘８２１(９８．２) 水痘８１５(９８．９) 水痘７９１(９７．５) 水痘６９５(９６．４) 水痘１１７１(９８．９) 水痘１４４６(９８．８)

２ TB胸膜炎１１(１．３) TB胸膜炎３(０．４) 尖锐湿疣４(０．５) TB胸膜炎１５(２．１) TB胸膜炎６(０．５) AFP９(０．６)

３ 尖锐湿疣３(０．４) 尖锐湿疣２(０．２) AFP３(０．４) 尖锐湿疣５(０．７) 尖锐湿疣４(０．３) TB胸膜炎７(０．５)

　　注:１．甲型 H１N１流感调整至丙类,归流感统计;２０１３年前的甲型 H１N１流感也归流感统计.

表２　宝鸡市２０１１—２０１６年３种重点学校传染病报告

发病率(１/１０万)

病种 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年 ２０１５年 ２０１６年

手足口病 １２８．１５ １６６．１２ １３２．９２ ２９９．８６ ２１４．５２ １４０．５０
水痘 １２７．３７ １３４．８５ １３２．９２ １２１．３７ ２０４．０６ ２６０．４７
流腮 １５９．９６ ３９４．７８ ９６．６２ ４５．４１ ３３．８１ ４９．００
总发病率 ５５８．９９ ８３８．８７ ４９３．０３ ５７８．４１ ５５５．７３ ６２６．４９
扣除３病发病率 １４３．５１ １４３．１２ １３０．５７ １１１．７７ １０３．３４ １７６．５３

　　学校传染病各月均有病例报告,６年间各月累

积报告病例:１月７．１％、２月３．４％、３月４．８％、４月

８．８％、５ 月 １５．９％、６ 月 １７．９％、７ 月 ９．５％、８ 月

４􀆰４％、９月４．５％、１０月６．７％、１１月８．８％、１２月

８􀆰２％.有明 显 的 季 节 性,呈 双 峰 分 布:５~６ 月

(３３􀆰８％)和１１月至来年１月(２４．１％),见图１.

图１　宝鸡市２０１１—２０１６年报告学生传染病按月分布

２．５　 传 播 途 径 构 成 比 较 　 呼 吸 道 传 播 ８ 种

(５９􀆰０％)、肠道传播１０种(３９．１％)、血源及性传播９
种例 (１．４％)、自 然 疫 源 性 ４ 种 (０．５％,χ２ ＝
５５８８􀆰７５,P＜０．０１);幼托儿童中肠道传染病高发

(６９􀆰２％),小学生以呼吸道为主(５３．８％),初中生以

自然疫源及虫媒为多(３２．０％),高中和大学生血源

及性传播占多数(３２．３％、３７．７％),见表３.

表３　宝鸡市学校传染病传播途径分类构成比较(％)

分组 呼吸道 肠道 血源及性
自然疫源

及虫媒
合计

托幼 ２９４７(２３．１) ５８３５(６９．２) 　８(２．７) 　１(１．０) 　８７９１(４０．７)
小学 ６８５４(５３．８) １９０１(２２．５) ２９(９．７) ２０(１９．４) ８８０４(４０．８)
初中 １３４３(１０．５) ３４７(４．１) ５３(１７．７) ３３(３２．０) １７７６(８．２)
高中 １１３３(８．９) ２４６(２．９) ９７(３２．３) ２８(２７．２) １５０４(７．０)
大学 ４６８(３．７) １０９(１．３) １１３(３７．７) ２１(２０．４) ７１１(３．３)
合计 １２７４５(５９．０) ８４３８(３９．１) ３００(１．４) １０３(０．５) ２１５８６(１００．０)

３　讨论

　　宝鸡市２０１１—２０１６年学校传染病病例数占全

人群２１．３％,与相关研究结果类似[２Ｇ３].年均发病率

高于全人群,托幼儿童最高(１４５９．８１/１０万).我市

学校传染病发病率低于厦门市海沧区和吉林省延边

州、通化市、白山市等地[４Ｇ５],但高于湖北省鄂州市、
山东省济南市等地[６Ｇ７],提示卫生部门要加强和教育

系统沟通,加强防控工作.

　　学生不同年龄段主要传染病病种不尽相同[８].
托幼儿童和小学生中前３位是手足口病、水痘、流
腮,初中以上学生主要为水痘、流腮、腹泻和肺结核

等,说明呼吸道与肠道传染病仍是防控重点;不同人

群传播途径构成也不同,幼托儿童中肠道传染病高

发,小学中呼吸道传染病为主,初中生以自然疫源及

虫媒传染病为多,高中和大学则血源及性传播疾病

占多数.应有针对性地采取防控措施.

　　本研究发现,手足口病、水痘和流腮在学校中位

居前３位,而流脑、麻疹、风疹等免疫规划传染病极
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少见,可见计划免疫在传染病防控中起重大作用.
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泉州市２０１５—２０１６年

哨点医院食源性疾病监测分析
郑晓燕

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解泉州市食源性疾病的监测结果,为制订有针对性的防控措施提供参考.方法　对泉州市２０１５—

２０１６年哨点医院报告的食源性疾病监测病例资料统计分析.结果　泉州市２０１５—２０１６年共报告食源性疾病５１４６
例,以１４~４４岁为主(４６．２％),６~１０月高发(６２．６％);可疑暴露食品以家庭自制食品为主(４９．１％),其次为餐饮店

出售食品(２３．１％)及散装食品(１５．５％);病原检出率９．６％(７４/７７１),其中诺如病毒７．２％、沙门菌６．０％、副溶血性弧

菌２．１％、志贺菌０．４％、致泻大肠埃希菌０．３％.结论　泉州市食源性疾病的流行季节为夏秋季,致病菌以诺如病毒、

沙门菌和副溶血性弧菌为主.应加强宣传教育,加强病原监测,加强对哨点医院的监督指导,以提高食源性疾病监

测工作的准确性和全面性.

关键词:食源性疾病;哨点医院;流行病学;泉州市
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　　食源性疾病,指食品中致病因素进入人体引起

的感染性和中毒性等疾病[１].WHO 报告,全球每

年患食源性疾病的人数高达几十亿[２].可见其发病

率高、影响大.本文通过泉州市２０１５—２０１６年哨点

医院有关食源性疾病病例分析,为制订针对性的防

控措施提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　泉州市２０１５—２０１６年食源性疾病

监测报告系统食源性疾病病例信息,包括基本信息、
临床症状体征、初步诊断、饮食暴露史及标本采集信

息等.

１．２　研究方法　监测病例指由食品或怀疑由食品

引起的就诊病例.由经过培训考核的哨点医院临床

医生负责病例信息收集,在用药前采集病人的新鲜

粪便或肛拭标本送检,根据患者症状检测最可能的

致病菌,检测项目包括沙门菌、志贺菌、副溶血性弧

菌、致泻大肠埃希菌和诺如病毒等,填写«食源性疾

病病例监测生物标本检验结果表».

１．３　数据处理　用 Excel软件录入和整理数据,用
SPSS１８．０软件统计分析,组间率的比较用χ２ 检验,

P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　泉州市２０１５—２０１６年共上报食源

性腹泻５１４６例,无死亡病例.性别比为１．１∶１.

２．２　年龄分布　发病年龄呈双峰分布,第１峰在１
~３ 岁 (１１．５％),第 ２ 个 大 高 峰 在 １４~６４ 岁
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(６６􀆰２％),峰值比第１个高且覆盖范围广.病例主

要在１４~４４岁,共２３５７例(４５．８％);４~６岁和＞
６５岁组病例较少,见图１.

图１　泉州市２０１５—２０１６年食源性疾病病例年龄分布

２．３　时间分布　２０１５年报告病例９８４例,２０１６年４
１６２例.全年各月均有病例报告,病例主要在６~１０
月,共３２２２例(６２．６％),见图２.

图２　泉州市２０１５—２０１６年食源性疾病病例按月分布

２．４　可疑暴露食品及加工方式　５１４６例中有４
５９０例报告了可疑暴露食品及加工和包装方式,主
要为家庭自制食品(４９．１％)、其次为餐饮店/小吃店

食品(２３．１％)、散装食品(１５．５％)、包装食品(７．８％)
和其他食品(４．４％).

２．５　病原检出率　共采集患者合格粪便标本７７１
份,均有检测沙门菌和志贺菌,其中３７６份检测副溶

血弧菌和致泻大肠埃希菌、２２２份检测诺如病毒.
检出病原体７４株,总检出率９．６％.病原检出率以

诺如病毒最高(７．２％),其次为沙门菌(６．０％)、副溶

血性弧菌(２．１％)、志贺菌(０．４％),致泻大肠埃希菌

(０．３％,χ２＝６６．７６,P＜０．０１).７４株病原体中,检出

致病菌５８株(７８．４％),其中沙门菌占６２．２％,居细

菌性阳性菌株首位(７９．３％),副溶血性弧菌、志贺

菌、致泻大肠埃希菌分别占１０．８％、４．１％、１．４％;检
出诺如病毒１６株(２１．６％).按季度划分,第３季度

病原体检出率最高(１３．９％),第４季度最低(５．０％,
χ２＝１１．１９,P＜０．０５),见表１.

表１　泉州市２０１５—２０１６年食源性疾病病例病原菌

检出率(％)

分组 检测数 检出数 检出率 构成比

病原体 沙门菌 ７７１ ４６ ６．０ ６２．２
志贺菌 ７７１ ３ ０．４ ４．１
副溶血性弧菌 ３７６ ８ ２．１ １０．８
致泻大肠埃希菌 ３７６ １ ０．３ １．４
诺如病毒 ２２２ １６ ７．２ ２１．６

季度 第１季度 １６１ １１ ６．８ １４．９
第２季度 １７４ １５ ８．６ ２０．３
第３季度 ２９６ ４１ １３．９ ５５．４
第４季度 １４０ ７ ５．０ ９．５

３　讨论

　　据 WHO报告,食源性疾病的实际病例数比报告

病例数多３００~５００倍,报告发病率不到实际发病率

的１/１０[３].２０１５—２０１６年泉州市哨点医院监测上报

食源性腹泻病例５１４６例,实际病例数远多于此.可

能与哨点医院上报工作不够重视、认识不够到位[４]、
病人未到哨点医院就诊等因素有关.应加强哨点医

院食源性疾病监测,尽量做到早发现病例、及时报告.

　　监测结果显示,病例年龄主要在１４~４４岁,青
壮年是食源性腹泻的主要发病人群,可能原因:①
该年龄段人群以学生和上班族为主,多就餐于集体

食堂、快餐店、路边小摊等,卫生条件较差;或自带餐

就餐时未经加热处理.② 该人群就医时配合度较

好,方便哨点医院收集资料、采集样本.２０１５年山

东滨州的监测数据表明,家庭是食源性疾病高发场

所,家庭食物加工的工具和容器未洗净、生熟未分

开,储存、加工不当或生食,是食物中毒的重要原

因[５];哨点医院收集的病例信息主要为患者自述,未
经流行病学调查和实验室检测确认等.调查结果,
暴露家庭自制食品占４９．１％,与主要患病人群就餐

方式的关系并不明确,有待进一步探究.

　　病例季节分布显示,主要集中在夏秋季６~１０
月.泉州市该季节气温高、雨水多,利于细菌生长繁

殖,食物较易腐败变质,且食用生冷食品者较多.泉

州市２０１６年６月新增３２家哨点医院,也是食源性

疾病病例数在６~１２月增长较多的原因之一.

　　据报道,目前已发现２５０种致病因子可引起食

源性疾病[６],微生物是食源性疾病发生的主要原因.
监测结果显示,２０１５—２０１６年食源性疾病中腹泻病

例的病原检出率９．６％,与浙江省２０１３年的检出率

(９．６％)相似[７].食源性疾病主要以细菌性为主[８],
本次监测数据也显示致病菌是主要病原(７８．４％),
以沙门菌为主.但我国２００５年的监测结果是副溶
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血性弧菌超过沙门菌,成为引发细菌性食物中毒的

首要风险因子[９].原因:副溶血弧菌主要存在于水

产品及盐渍食品中,随着生活水平及食品安全意识

提高,居民较少食用腌制食品、生食海鲜,故感染率

下降.诺如病毒检出率较高,引起的腹泻在急性非

细菌性腹泻中高达１/３[３].诺如病毒变异快、环境

抵抗力强、感染剂量低,人群普遍易感.人体接触受

污染的水源、食物等被感染后发病迅速,常在幼儿

园、学校、社区等人群密集处引起集体暴发.

　　食源性疾病分布广、发病率高、危害大,应引起

重视,及时采取相应防控措施控制疫情.夏秋季应

注意食品安全卫生,提高预防意识,不吃变质食物,
少吃生冷食品;病原检查时应注重诺如病毒、沙门菌

和副溶血性弧菌等病原体的检测;以家庭和青壮年

为重点进行食品卫生安全宣教,提高对食源性疾病

的认知.与此同时,应制定防控措施、完善监测系

统,对哨点医院进行监督指导,切实落实食源性疾病

的监测和上报工作,收集更全面、更可靠的发病数

据,及时预警,以有效控制疫情.
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􀅰流行病学调研􀅰

莆田市２０１０—２０１６年学生肺结核发病特征
佘丽花１,李知２,施碧莲１

１．莆田市疾病预防控制中心,福建３５１１００;２．莆田市第一医院,福建３５１１００

摘要:目的　了解莆田市２０１０—２０１６年学生肺结核发病特征及治疗转归.方法　下载结核病管理信息系统中莆田

市２０１０—２０１６年学生肺结核信息进行分析.结果　莆田市２０１０—２０１６年共登记学生肺结核２２８例,发病率５．７４/

１０万,呈下降趋势;每年３月是高发期(２２．４％),其次为７月(１２．３％);男性发病率高于女性,性别比为１．６∶１;随着

学龄升高肺结核发病率呈上升趋势,以大学生占比最高(５２．６％),高中生其次(３５．１％),幼托儿童未见报告;７个县区

中城厢区患者数最多(３２．０％);发现方式以转诊(４７．８％)、因症就诊(３２．９％)为多;学生肺结核治疗成功率(９７．４％)

高于常住人口(９１．６％).结论　莆田市学生肺结核发病率呈下降趋势,但仍存在不足之处,应重视学生的健康教育,

以提高防治效果.

关键词:肺结核;学生;发病特征;莆田市

中图分类号:R５２１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００４２Ｇ０３

　　学校是人群密集的场所,易引起结核病传播流

行,对社会造成不良影响[１].现分析莆田市２０１０—

２０１６年学生肺结核发病特征,为制定防治措施提供

依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　从国家结核病管理信息系统收集

莆田市２０１０—２０１６年学生肺结核的个案登记信息

等资料,各年度人口及学生资料来自莆田市统计年

鉴.

１．２　数据处理　用描述性流行病学分析法,数据录

入Excel表格,用 SPSS１７．０软件统计分析,P＜
０􀆰０５有统计学意义.

２　结果

２．１　肺结核发病概况　莆田市２０１０—２０１６年共登
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记肺结核患者９７２２例,发病率４９．０６/１０万,其中学

生２２８例(２．４％),发病率５．７４/１０万.各年学生发

病率均比常住人口低(χ２＝１６．４１、１５３．５５,均 P＜
０􀆰０１),学生和常住人口的发病率均呈下降趋势(趋
势χ２＝１２．５７、１３５．４８,均P＜０．０１),见表１,年均下

降幅度学生为９．７％、常住人口为６．９％.

表１　莆田市２０１０—２０１６年常住人口与学生肺结核

发病率(１/１０万)

年份
常住人口肺结核

人口数 例数 发病率

学生肺结核

学生数 例数 发病率

２０１０ ２７７８５００ １５７８ ５６．７９ ５７１２４２ ４６ ８．０５

２０１１ ２７９００００ １５２１ ５４．５２ ５７５３５４ ３７ ６．４３

２０１２ ２８１００００ １４４０ ５１．２５ ５５９３６２ ３２ ５．７２

２０１３ ２８３００００ １４２８ ５０．４６ ５５２７５８ ３９ ７．０６

２０１４ ２８５００００ １３８２ ４８．４９ ５５９６０３ ３２ ５．７２

２０１５ ２８７００００ １３１８ ４５．９２ ５６９７３５ ２０ ３．５１

２０１６ ２８９００００ １０５５ ３６．５１ ５８５３５７ ２２ ３．７６
合计 １９８１８５００ ９７２２ ４９．０６ ３９７３４１１ ２２８ ５．７４

２．２　时间分布　７年间莆田市学生肺结核发病曲

线各年类似,总体上３月份最多(５１例,２２．４％),其
次为 ７ 月份 (２８ 例,１２．３％),２ 月 份 最 少 (５ 例,

２􀆰２％),见图１.

图１　２０１０—２０１６年莆田市学生肺结核病例按月分布

２．３　性别及年龄分布　２２８例患者中,男１４０例、女

８８例,性别比为１．６∶１.年龄以大学生(≥１９岁)占
比最高(５２．６％),发病率也最高(２７．５９/１０万),其次

为高中生(１６~１８岁).随着学龄升高发病率呈上

升趋势(趋势χ２＝４９９．８２,P＜０．０１),见表２.

２．４　地区分布　莆田市７个县区中,城厢区患者最

多(７３例,３２．０％),其次是仙游县(５５例,２４．１％)、
秀屿区(３８例,１６．７％)、涵江区(３７例,１６．２％)、荔
城区(２１例,９．２％)、北岸(３例,１．３％),湄洲岛最少

(１例,０．４％).

２．５　 发 现 方 式 　２２８ 例 患 者 中,转 诊 １０９ 例

(４７􀆰８％)、因 症 就 诊 ７５ 例 (３２．９％)、追 踪 ４２ 例

(１８􀆰４％)、健康检查和接触者筛查各１例(０．９％).

表２　２０１０—２０１６年莆田市学生年龄别肺结核发病率

和构成比

年龄组(岁) 人数
病例

数

发病率

(１/１０万)

构成比

(％)

幼托儿童(≤６) ７１９９７３ ０ ０．００ ０．０
小学生(７~) １５７７２９４ ３ ０．１９ １．３
初中生(１３~) ７７２２４８ ２５ ３．２４ １１．０
高中生(１６~) ４６９０３２ ８０ １７．０６ ３５．１
大学生(≥１９) ４３４８６４ １２０ ２７．５９ ５２．６
合计 ３９７３４１１ ２２８ ５．７４ １００．０

２．６　治疗转归　２２８例患者中,治愈/完成疗程２２２
例,治疗成功率９７．４％,高于常住人口治疗成功率

９１．６％(８９０８/９７２２,χ２＝９．７１,P＜０．０１).

３　讨论

　　本研究显示,莆田市２０１０—２０１６年学生肺结核

发病 率 (５．７４/１０ 万)低 于 全 省 水 平 (１１．４０/１０
万)[２],常住人口和学生发病率均呈下降趋势,与国

内部分地区报道类似[３Ｇ５],学生的下降幅度(９．７％)
高于常住人口(６．９％),这与近年来深入实施现代结

核病控制策略、加大对学校结核病防治工作力度有

关.

　　分析显示,学生肺结核登记病例３月最多,其次

为７月,符合呼吸道传染病春季高发的基本特征,还
与学生高考的体检月份相吻合(７月病例亦较多),
可能暑假期间外地求学的学生返乡就诊所致;性别

分布:男性多于女性,与相关研究结果类似[６],这与

男生社交活动较广、爱上网吧、卫生习惯较差有关;
年龄分布:幼托组和小学生发病数很少,可能与普种

卡介苗有关.研究表明,随着年龄增长卡介苗的保

护作用减弱,结核病的易感性增加[７],且低学龄学生

不住校、社会活动范围较小,更受父母关爱与保护.
学生肺结核发病率随学龄的升高而上升,与相关报

道类似[８].随着学龄升高、学习任务加重、精神压力

加大,而运动时间减少,加上营养卫生习惯差,致使

身体免疫力下降而易感染发病;同时中学、大学的班

级和宿舍人数较多,易传播感染.地区分布:城厢区

病例数最多,与其高校较多、流动学生较多有关.

　　学生肺结核患者主要以转诊(４７．８％)和因症就

诊(３２．９％)等被动方式发现为主,很少通过健康体

检等主动方式发现,提示要进一步加强学生入学体

检,定期开展健康检查,早期发现病人,减少校内传

播.学生肺结核患者治疗成功率(９７．４％)高于常住

人口(９１．６％),说明其治疗效果较好、恢复能力较

强,与学生处于生长发育期、受到家长重视、治疗依
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从性较好有关.

　　虽然学生肺结核防治效果明显,但学生的防治

知识仍不足、自我保护意识差,学校结核病暴发的可

能性依然存在.应高度重视学校结核病防治工作,
加强卫生和教育部门合作,做好学校疫情监控,加强

学生的健康教育和改善学习、生活环境,共同保护学

生健康.
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􀅰流行病学调研􀅰

屏南县１９５４—２０１７年流脑流行特征

胡云峰,胡晓光,章书胜

屏南县疾病预防控制中心,福建３５２３００

摘要:目的　了解屏南县流行性脑脊髓膜炎(流脑)流行特征和规律,为防控工作提供依据.方法　对屏南县１９５４—

２０１７年流脑疫情和健康人群免疫水平、带菌情况等监测资料进行描述流行病学分析.结果　未使用疫苗阶段,屏南

县流脑８~１０年１次大流行、３~５年１次小流行,推广疫苗接种后无明显流行周期;发病季节性明显,２~４月达高

峰;患者以＜１５岁儿童居多(８８．７％),男女发病率差异不大;A群抗体阳性率(７５．６％)高于 C群(５１．８％).健康人群

平均带菌率０．８％;培养脑膜炎奈瑟菌(Nm)８株,A 群、B群各２例,C群４例(５０％).结论　屏南县应用流脑疫苗

后,流行周期性打破,发病率维持在低水平.健康人群存在 Nm 隐性感染和带菌者,C群占优势.应加强带菌菌群及

疫情监测,普及免疫接种,以防控流脑流行.

关键词:流行性脑脊髓膜炎(流脑);脑膜炎奈瑟菌(Nm);流行特征;带菌率;免疫水平
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　　流行性脑脊髓膜炎(流脑)是由脑膜炎奈瑟菌

(Nm)引起的化脓性脑膜炎,是一种危害严重的呼

吸道传染病.Nm 菌群分为１３个血清群,其中 A、

B、C、Y和 W１３５是主要的致病群,以 A 群为主,C
群致病力最强[１].为了解屏南县流脑流行规律和特

点,为制定防治对策提供依据,现分析１９５４—２０１７
年流脑疫情及监测资料,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情数据来自屏南县卫生防疫站

(疾控中心)疫情年报,人口资料来自县统计局.

１．２　 免疫水平和带菌率调查 　按省流脑监测方

案[２Ｇ３],采集健康人群血清及咽拭子送福建省 CDC

实验室,检测 A 群、C群 NmIgG 抗体和 Nm 分离

培养、鉴定.

１．３　数据处理　用Excel２００７建数据库,进行流行

病学分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　流行状况与周期性　屏南县１９５４—２０１７年累

计报告流脑７４４例,年均发病率７．９９/１０万,死亡８３
例,死亡率０．８９/１０万.１９５４年以来共发生３次流

行,１９６７年起为首次流行,历时７年,共报告３０１
例,年均发病率３７．４６/１０万,死亡率６．１０/１０万;

１９７９年第２次流行,历时５年,共报告３３３例,年均

发病率４７．５７/１０万,死亡率２．２９/１０万;１９８６年第３
次小流行,历时 ４ 年,共报告 ５６ 例,年均发病率

９􀆰２３/１０万,死亡率０．８１/１０万.其余年份为散发,
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１９９６—２００４年仅零星病例发生,共报告１１例,年均

发病率０．６８/１０万,死亡率０．１２/１０万;２００５—２０１７
年连续 １３ 年无病例报告.从历年疫情看,我县

１９６８年发病率最高为１３６．１３/１０万,其次为１９８０年

１２１．４５/１０万;流脑８~１０年出现１次大流行、３~５
年１次小流行,见图１.

图１　屏南县１９５４—２０１７年流脑发病率曲线(１/１０万)

２．２　时间分布　屏南县历年流脑发病有明显季节

性,以冬春季居多,上年的１１月有零星病例,后逐月

增多,２~４月达高峰,５月下降,６月基本平息.流

行年 ２~４ 月 报 告 病 例 占 ８３．０％,非 流 行 年 占

６３􀆰２％;非流行年在流行前期(１１~１月)病例数递

增不超过２倍,而流行年却递增６~１０倍.

２．３　地区分布　非流行年病例高度散发,发病地

点及病例均少;流行年病例分布广泛,且暴发点

多.１９８０年流行涉及全县１０个乡镇中的９个乡

镇,共报告１６８例,发病率１２１．４５/１０万,死亡率

７􀆰９５/１０万;发病率前３位依次是甘棠乡(７５８．６１/

１０万)、长桥乡(９４．１６/１０万)和城关镇(７２．６４/１０
万).

２．４　年龄、性别分布　各年龄组均有病例报告,发
病年龄８０d至６６岁,以＜１５岁儿童为主,共发病

６６０例(８８．７％);在流行年共报告６９０例(９２．７％),
发病年龄后移且范围扩大:０~４岁占３１．３％、５~９
岁占２９．６％、１０~１４岁占２７．９％,≥１５岁占１３．３％.

７４４例中男性４１５例,发病率８．１８/１０万;女性３２９
例,发病率７．７７/１０万,男女发病率差异无统计学意

义(χ２＝０．４９,P＞０．０５).

２．５　免疫水平和带菌率　２００５年起开展了６次健

康人群流脑免疫水平和带菌率调查,A 群抗体平均

阳性率(７５．６％)高于C群(５１．８％,χ２＝１２６．５０,P＜
０．０１).共检测９８０人,检出 Nm 菌株８株,平均带

菌率０．８％,分离出 A 群、B群各２例、C群４例,其
中C群占５０％(４/８);２００９和２０１０年未检出 Nm
菌株,见表１.

表１　屏南县健康人群流脑免疫水平和带菌情况调查结果

年份
抗体阳性率(％)

检测数 A群 C群

Nm 带菌率(％)及群分布

检测数 菌株数 A群 B群 C群

２００５ １８１ ４７．０ ３０．９ １８１ ３(１．７) １ ０ ２
２００９ １８８ ９２．０ ４８．４ １８８ ０(０．０) ０ ０ ０
２０１０ １８７ ７４．３ ７１．７ １８２ ０(０．０) ０ ０ ０
２０１１ １７１ ６９．０ ６３．２ １６８ ３(１．８) ０ １ ２
２０１３ １５１ ９０．７ ４４．４ １２０ １(０．８) ０ １ ０
２０１４ １４８ ８３．８ ５０．７ １４１ １(０．７) １ ０ ０
合计 １０２６ ７５．６ ５１．８ ９８０ ８(０．８) ２ ２ ４

３　讨论

　　流脑曾是福建省冬春季常见呼吸道传染病之

一,发生过６次较大流行,有流行强度大、病死率高

的特点,造成很大损失[４].在未使用疫苗阶段,屏南

县流脑流行有一定规律,基本上３~５年１次小流

行、８~１０ 年 １ 次大流行,发病高峰在 ２~４ 月.

１９６８年发病率和死亡率均最高(分别为 １３６．１３/

１０万和１９．１９/１０万),因“文革”期间大串联,大量流

动人口聚集,防疫机构被撤并,防疫工作处于瘫痪状

态.１９８０年全县农村古装戏重演,观众流动量大,
引发 全 县 第 ２ 次 大 流 行,发 病 率 为 历 年 次 高

(１２１􀆰４５/１０万).

　　屏南县自１９８０年代推广使用 A 群流脑多糖体

菌苗以来,发病率、死亡率均有所下降,流行周期性

被打破,疫情得到根本控制.２００４年起将 A群流脑

疫苗纳入计划免疫管理,适龄儿童实行常年接种;

２００８年按照扩大国家免疫规划方案要求[５],调整免

疫程序,将 A＋C群流脑疫苗纳入免疫规划,对３和

６周岁儿童加强免疫,更有效地防控 A 群和 C群流

脑.随着疫苗接种率、接种质量提高,我县流脑发病

率维持在低水平,２００５年起已经连续１３年无病例

报告,１９９８年起连续２０年无死亡病例,充分说明了

疫苗效果.

　　一般认为人群流脑抗体水平在７５％以上可控

制流行[４],当人群抗体水平降低、人口流动性大、流
行株变动时,可引起暴发或流行.健康人群 Nm 带

菌者是流脑的主要传染源,其带菌率和发病率密切

相关[１,６],人体抗体水平是直接影响流脑传播的重

要因素,人群免疫水平下降、流行菌株改变可引起流

行[１].调查结果表明,我县健康人群中 A 群抗体免

疫水平明显高于 C群,这与我县３０多年来持续开

展 A群菌苗免疫接种、A＋C群菌苗２００５年开始自

费接种、２００８年纳入扩大免疫规划密切相关[３,５].
我国流行菌群一直以 A 群为主,C群引起的流脑有

上升趋势,全国流脑监测信息网络报告多个省份分
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离到C群菌株[７Ｇ９].我县监测结果表明,健康人群

Nm 带菌率为０．８％(８/９８０),分离出 C群占５０．０％
(４/８),与一些报道类似[８Ｇ１０],C群菌株在我国呈不

断扩散趋势,已成为主要的流脑致病菌群之一,在一

些省份已经成为优势流行菌群.

　　流脑疫苗有群特异性,对其它菌群的流脑无预

防作用,但部分未接种疫苗人群也检出相应的抗

体[３],说明健康人群存在 Nm 隐性感染和带菌者.
目前国内尚无B群菌苗,现有的 A和C群疫苗对其

无预防作用,如果出现 B群引起的流行,将对流脑

防控带来新的困难.我县C群流脑抗体水平较低,
未能形成有效的免疫屏障,须普及 A＋C疫苗的免

疫接种,加强对健康人群带菌菌群及疫情监测,掌握

菌群分布情况,特别是针对流脑免疫屏障的薄弱人

群,提高人群抗体水平,以防控流脑流行.
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福建省２０１７年丙型肝炎病例报告准确性评价

连巧龄,陈亮,吴韶彬

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省丙型病毒性肝炎(丙肝)病例报告的存在问题,为提高病例报告质量提供依据.方法　选

取福建省各设区市和平潭综合实验区报告病例数最多的１０家医院,核查２０１７年第１季度丙肝病例报告质量.结

果　核查的１０家医院有７家具备丙肝病毒核酸(HCVＧRNA)检测能力.核查时间内共报告丙肝１８２例,≤１．５岁

的２例和１９例急性病例均为错报;报告病例诊断分类正确率８８．５％(１６１/１８２)、急慢性分类正确率５８．８％(１０７/

１８２).结论　目前我省医疗机构丙肝病例报告分类正确率较低,≤１．５岁病例和急性病例诊断与报告水平较差.

建议加强培训和督导,建立病例报告定期核查机制,以提高病例报告质量.

关键词:丙型肝炎;病例报告;准确性评价;疾病控制

中图分类号:R５１２．６　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００４６Ｇ０３

　　丙型病毒性肝炎(丙肝)由丙肝病毒(HCV)引
起,表 现 为 急 慢 性 肝 炎[１],约 ２７％ 的 肝 硬 化 和

２５％的原发性肝细胞癌由丙肝引起[２].制定防控

策略的前提是数据真实准确[３].２０１３—２０１５年全

国及福 建 省 ２０１４ 年 丙 肝 病 例 报 告 质 量 核 查 结

果[４Ｇ５],报告率和分类正确率均较低.为了解福建

省丙肝病例报告的存在问题与诊断标准应用情

况,２０１７年８~１０月,我们选取１０家医院进行质

量核查,报道如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　各设区市和平潭综合实验区２０１７
年第１季度丙肝病例报告数最多的１０家医院(地市

级７家、县级２家、区级１家),按病例报告录入日期
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核查病例.

１．２　核查内容与方法　通过医生访谈、查阅门诊记

录和住院病历,了解医院核酸检测能力、核查诊断和

急慢性分类正确性;核查≤１．５岁病例、急性病例诊

断报告的正确性、报告依据及误报原因等.

１．３　诊断报告标准　诊断按 WS２１３Ｇ２００８«丙型病

毒性肝炎诊断标准»[６].

１．３．１　诊断分类　① 疑似病例:流行病学史＋临床

表现/肝功能异常;② 临床诊断病例:血清抗ＧHCV
阳性＋流行病学史/临床表现/肝功能异常;③ 确诊

病例:血清 HCVＧRNA 阳性＋疑似病例/临床诊断

病例.

１．３．２　急慢性分类　① 急性:丙肝病毒核酸(HCVＧ
RNA)阳性＋病程在６个月内/急性临床表现/急性

组织病理学表现;② 慢性:HCVRNA 阳性＋病程

超过６个月/慢性临床表现/慢性组织病理学表现/
慢性影像学表现.同时结合«全国传染病信息报告

管理工作技术指南(２０１６年版)»判定报告准确性.

１．４　数据处理　用 Excel２０１０收集数据,用SPSS
２０．０软件统计分析.率与构成比的比较用χ２检验,

P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　一般情况　共核查１０家医院,有７家医院(市
级)具备 HCVＧRNA 检测能力,２家委托外单位检

测(其中１家具备检测能力,同时也委托外单位检

测),１家不具备检测能力也未委托外单位检测.核

查２０１７年第１季度１０家医院丙肝共１８２例(住院

６２例、门诊 １２０ 例);男 ９０ 例(４９．５％)、女 ９２ 例

(５０􀆰５％);年龄１月龄至９２岁,平均(５０．０±１６．８)
岁,其中≤１．５岁２例.

２．２　核查结果

２．２．１　≤１．５岁的病例错报　≤１．５岁２例均为住

院病例,分别为１月龄和１周岁,实验室检测抗Ｇ
HCV阳性,而 HCVＧRNA阴性或未检测,２例均错

报为确诊病例,１例(１月龄)母亲的抗ＧHCV阳性已

网络报告,另１例(１周岁)母亲的抗ＧHCV阴性.

２．２．２　诊断准确性　１８２例中,确诊１６０例、临床诊

断２２例.确诊病例中,HCVＧRNA 阳性１３９例、阴
性或未检测２１例.结合实验室检测、诊断标准及报

告原则,确诊病例报告正确率８６．９％(１３９/１６０),门
诊确诊报告病例正确率(９２．６％,１００/１０８)高于住院

确诊病例正确率 (７５．０％,３９/５２,χ２ ＝９．５３,P ＝
０􀆰００２).临 床 诊 断 病 例 中,抗ＧHCV 均 阳 性 且

HCVＧRNA阴性或未检测,报告正确率１００％(２２/

２２),丙肝报告病例分类与检测结果,见表１.

表１　福建省２０１７年丙肝报告病例分类与检测结果(％)

病例

来源

报告

分类

病

例

数

抗ＧHCV阳性

HCVＧ

RNA
阴性

HCVＧ

RNA
阳性

HCVＧ

RNA
未检测

抗ＧHCV
未检测

HCVＧRNA
未检测

门诊 确诊 １０８ ３(２．８) １００(９２．６) 　４(３．７) １(０．９)

临床诊断 １２３(２５．０) ０(０．０) ９(７５．０) ０(０．０)

住院 确诊 ５２ ５(９．６) ３９(７５．０) ８(１５．４) ０(０．０)

临床诊断 １０ ０(０．０) ０(０．０)１０(１００．０) ０(０．０)

合计 １８２１１(６．０) １３９(７６．４)３１(１７．０) １(０．５)

２．２．３　分类准确性　１８２例中,诊断分类总正确率

８８．５％ (１６１/１８２),急 慢 性 分 类 总 正 确 率 ５８．８％
(１０７/１８２),见表２.急慢性分类中,临床诊断２２例

均错报为急性或慢性,报告正确率０％;确诊病例的

急慢性分类正确率６６．９％(１０７/１６０),见表３,其中

１９例急性病例均无明确的６个月内感染流行病学

史,仅８例进行流行病学调查,而实验室检测结果显

示,１９例中 HCVＧRNA 阳性５例(２６．３％)、阴性３
例(１５．８％)、未检测１１例(５７．９％).

表２　福建省２０１７年丙肝报告病例分类及正确率(％)

病例报告分类 报告数 正确数

诊断 疑似 ０ ０(Ｇ)

临床诊断 ２２ ２２(１００．０)

确诊 １６０ １３９(８６．９)

合计 １８２ １６１(８８．５)

急慢性 急性 １９ ０(０．０)

慢性 １２８ １０３(８０．１)

未分类 ３５ ４(１１．４)

合计 １８２ １０７(５８．８)

表３　福建省２０１７年丙肝报告病例诊断类型与急慢性分类正确率(％)

诊断类型 报告数
急性

报告数 正确数

慢性

报告数 正确数

未分类

报告数 正确数
正确数(％)

确诊 １６０ ７ ０(０．０) １１８ １０３(８７．３) ３５ ４(１１．４) １０７(６６．９)

临床诊断 ２２ １２ ０(０．０) １０ ０ ０ ０(０)

合计 １８２ １９ ０(０．０) １２８ １０３(８０．１) ３５ ４(１１．４) １０７(５８．８)
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２．２．４　病例分类正确率与医院核酸检测能力的关

系　 有 核 酸 检 测 能 力 的 医 院 诊 断 分 类 正 确 率

(９０􀆰４％)比无核酸检验能力的医院(６８．８％)高;有
核酸检测能力的医院急慢性分类正确率较高,但差

异无统计学意义,见表４.

表４　福建省２０１７年医院核酸检测能力与丙肝病例

分类正确率(％)比较

核酸

检测能力
报告数

诊断分类

正确数 正确率

急慢性分类

正确数 正确率

有 １６６ １５０ ９０．４ １００ ６０．２

无 １６ １１ ６８．８ ７ ４３．８

合计 １８２ １６１ ８８．５ １０７ ５８．８

χ２(P)值 ４．７３(０．０３０) １．６４(０．２０１)

３　讨论

　　«中国病毒性肝炎防治规划(２０１７—２０２０)»[７]

要求全国县(区)为单位可开展病毒性肝炎确诊检

测工作.目前病毒核酸检测是丙肝确诊、治疗和

监测疗效的基础和关键[４].本研究中１０家医院

中有３家 (县区级)不具备病毒核酸检测能力,其
中２家委托外单位检测,但结果反馈不及时,造成

诊断不及时、报告遗漏;１家未委托外单位检测的

则诊断和报告不准确.因此,应加强县区级医院

实验室丙肝病毒核酸检测能力建设,以提高丙肝

的诊断、报告水平.

　　丙肝传播途径包括母婴、性和血液[８].≤１．５
岁特别是１岁内婴儿母婴和血液传播是主要途

径,由于母体IgG 型抗ＧHCV 可通过胎盘进入胎

儿,因此６个月内婴儿抗 HCV阳性并不一定代表

HCV感染[６].«全国传染病信息报告管理工作技

术指南(２０１６年)»指出,≤１８个月的婴幼儿,抗Ｇ
HCV阳性并不一定代表 HCV 感染,应以 HCVＧ
RNA阳性 作 为 感 染 报 告 的 依 据;６ 个 月 后 复 查

HCVＧRNA仍阳性者可诊断为慢性丙肝.研究发

现,由于医务人员未能准确掌握≤１８个月婴幼儿

丙肝的诊断标准,可能提高了０~１岁组的丙肝报

告发病率[９].本研究所核查的２例≤１．５岁病例

均为错报.因此,应加强医务/疫情管理人员对婴

幼儿病例诊断和报告标准的培训,以保证数据可

靠.丙肝急性病例指急性感染,即感染发生在６
个月内,非近期检测发现[６].本次核查的急性病

例均为判断或填报错误,没有明确的急性指征.
因此,医生应关注急性病例诊断和报告标准.

　　本次核查的病例报告分类的正确率较低,主

要是临床医生诊断准确率不高,未掌握报告的分

类要求,认为抗ＧHCV 阳性即确诊,根据经验判断

急、慢性,未考虑必须是确诊病例等.据报道,福
建省医务人员丙肝诊断知识知晓率仅４２．４％[１０],
但本次核查结果与２０１４年我省开展丙肝核查的

结果相比[５],诊断分类和急慢性分类的准确性均

有所提升,同时也高于全国近年来的有关研究结

果[３Ｇ４,１１],说明近年来开展各类丙肝培训工作已初

见成效.针对目前我省丙肝病例报告分类正确率

仍较低的情况,建议进一步加强医务/疫情管理人

员对病例诊断与报告标准的宣贯及培训,掌握病

例报告标准,提高疫情报告准确性.应以贯彻落

实国家病毒性肝炎防治规划为契机,建设与提升

医院丙肝核酸检测能力,落实诊断与报告培训,建
立病例报告质量定期核查机制,提高疫情数据准

确性,为防治决策提供较准确的依据.
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南平市２００４—２０１７年乙肝流行特征
陈丽云１,陈燕萍１,吕青青２

１．南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００;２．福建医科大学,福州３５０１０８

摘要:目的　了解南平市乙肝流行特征,为制定防控策略提供依据.方法　收集南平市２００４—２０１７年乙肝患者资

料,用描述性流行病学方法统计分析.结果　南平市２００４—２０１７年累计报告乙肝４００９８例,年均发病率１０２．８２/１０
万;１０个县(市、区)各年均有病例报告;１２、１和２月病例较少;其中男２８７０３例(７１．６％)、女１１３９５例(２８．４％),性别

比２．５∶１;１５~５９岁病例占８７．５％,１５~２９岁的发病率最高(１３６．１８/１０万);;发病职业前２位依次为农民、家务及待

业.结论　南平市乙肝报告发病率总体呈上升趋势,应加强乙肝监测、加强个案调查、有针对性开展宣传教育等.

关键词:乙肝;流行特征;疾病防控

中图分类号:R５１２．９１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００４９Ｇ０２

　　WHO报道全球约２０亿人曾感染乙型肝炎(乙
肝),其中２．４亿人为慢性感染[１],全球肝硬化和肝

细胞癌患者中,由乙肝感染引起者分别占３０％和

４５％[２Ｇ３],每年约６５万人死于乙肝感染所致的肝衰

竭、肝硬化和肝细胞癌.我国肝硬化和肝细胞癌患

者中,由乙肝感染者分别占６０％和８０％[４].南平市

近年来乙肝发病率居法定传染病前３位,为了解南

平市乙肝流行特征,现对２００４—２０１７年监测资料进

行分析,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　乙肝病例来自国家疾控信息系统

南平市２００４—２０１７年资料,人口资料来自南平市统

计年鉴.

１．２　数据处理　用描述流行病学方法分析,用 ExＧ
cel２００３、SPSS２０．０软件统计分析,P＜０．０５有统计

学意义.

２　结果

２．１　发病概况　南平市２００４—２０１７年累计报告乙

肝４００９８例,年均发病率１０２．８２/１０万,居法定传染

病之首.２００６年后整体上呈上升趋势,见图１.

２．２　 时间 分 布 　２００４—２０１７年全年均有病例报

告,季节分布差异不大,以１２月、１月和２月较少,
分别占５．９％、６．１％和５．２％.

２．３　地区分布　１０个县(市、区)各年均有乙肝报

告,发病率前３位为政和县１６０．８５/１０万、延平区

１４７．６４/１０万和邵武市１２４．５３/１０万.全市及各县

(市、区)各年发病总体上均呈升高趋势,尤其政和县

上升最快,见表１.

图１　南平市２００４—２０１７年乙肝报告发病率(１/１０万)

表１　南平市２００４—２０１７年各县(市、区)乙肝发病率

比较(１/１０万)

地区 发病数 构成比(％) 发病率 趋势χ２ 值

延平区 １０００５ ２５．０ １４７．６４ ４６１．８３

建阳区 ５４４６ １３．６ １２４．１７ ６３２．６５

邵武市 ５００４ １２．５ １２４．５３ ６８３．４７

建瓯市 ４６７７ １１．７ ７０．１５ ３３２．１３

政和县 ４２０９ １０．５ １６０．８５ ７６４．９

浦城县 ３４０８ ８．５ ７６．４０ １４６．５４

武夷山市 ２４１５ ６．０ ７５．８８ ２０７．７６

顺昌县 ２０８８ ５．２ ６９．６３ ２０５．８６

光泽县 １４５４ ３．６ ７３．８０ ５３．０１

松溪县 １１７９ ２．９ ６２．０８ １１７．５７

合计 ４００９８ １００．０ １０２．８２ １３４４．３９

　　注:P 值均＜０．０１.

２．４　人群分布

２．４．１　性别分布　４００９８例乙肝中,男２８７０３例

(７１．６％)、女１１３９５例(２８．４％),性别比２．５∶１,男
性发病率(１４２．４３/１０万)高于女性(６０．４７/１０万,χ２

＝５４０６．６０,P＜０．０１).

􀅰９４􀅰海峡预防医学杂志　２０１８年６月第２４卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１８,Vol．２４,No．３



２．４．２　年龄分布　１５~５９岁病例占８７．５％;１５~２９
岁的发病率最高(１３６．１８/１０万);０~１４岁组的发病

数(０．９％)和发病率(５．２７/１０万)较低,见表２.

表２　南平市２００４—２０１７年不同年龄组乙肝发病率

和构成比

年龄(岁) 发病数 发病率(１/１０万) 构成比(％)

０~ ３６１ 　５．２７ ０．９

１５~ １０６３６ １３６．１８ ２６．５

３０~ １４０５０ １３０．８５ ３５．０

４５~ １０３９９ １２６．２４ ２５．９

６０~ ３９３９ １０２．３４ ９．８

７５~ ７１３ ５３．３９ １．８

合计 ４００９８ １０２．８２ １００．０

２．４．３　职业分布　发病职业分布前２位为:农民

１７６７５例(４４．１％)和家务/待业５０８９例(１２．７％),
见表３.

表３　南平市２００４—２０１７年乙肝发病职业构成(％)

职业 发病数 构成比 职业 发病数 构成比

农民 １７６７５ ４４．１ 民工 ３４５ ０．９

家务/待业 ５０８９ １２．７ 医务人员 １８２ ０．５

不详 ３８７６ ９．７ 餐饮食品 １２２ ０．３

工人 ２９３８ ７．３ 海员/驾驶员 ７５ ０．２

其它 ２３５８ ５．９ 公共场所服务员 ７２ ０．２

公务人员/职员 ２０８２ ５．２ 散居儿童 ６３ ０．２

学生 １８０８ ４．５ 牧民 ３６ ０．１

离退休人员 １５０９ ３．８ 幼托儿童 ２７ ０．１

商务 １０３９ ２．６ 渔/船民 １２ ０．０３

教师 ７８５ ２．０ 保育员 ５ ０．０１

３　讨论

　 　 南 平 市 ２００４—２０１７ 年 乙 肝 年 均 发 病 率

(１０２􀆰８２/１０万),较全国年均发病率(９２．８１/１０万)
高,与福建省持平[５],２００６年后整体呈上升趋势.
原因:①２００４年实行疫情网络直报后,医疗机构培

训未到位、报告标准不统一,部分乙肝携带者、慢乙

肝复发病例上报[６].②２００５年初加强医疗机构乙

肝报告专项督导、培训和沟通,特别是２００８年«乙型

病毒性肝炎诊断标准»出台,报告逐步规范.③ 疫

情监测敏感性提高,漏报率下降.④ 乙肝实验室诊

断技术提高.

　　乙肝发病率男性高于女性,１５~２９岁发病率最

高,与国内相关报道类似[７],乙肝病程长,有携带和

发病等状态,可能因:① 男性的社会接触面较广,人

际交往多,暴露感染的可能性大.② 男性吸烟饮酒

相对多、工作劳累、肝脏负担重,更易发病有关.③
婴幼儿期感染 HBV经１０~２０年潜伏期后,进入发

病的高危年龄段.

　　０~１５岁组发病率较低,因２００２年乙肝纳入常

规免疫,乙肝疫苗接种率和及时率都较高,２００７年

和２００９年又了开展２次乙肝强化免疫,１５岁以下

人群基本完成了基础免疫,因此发病率处在较低水

平[８Ｇ９],也体现疫苗接种是防控乙肝最有效的措施.

　　乙肝发病职业中,农民占比最高(４４．１％),与农

民人口比重较大有关,也与其防治知识缺乏、就诊条

件不完善等有关,应加强其防控意识.

　　为进一步加强乙肝防控工作,建议:① 加强疫

情监测,统一标准,加强医疗机构培训,减少重报、误
报[２],提高报告质量.② 鉴于乙肝临床表现复杂,
建议逐步推广个案信息的调查录入,完善信息数据,
加强重点和高危人群监测,为疫情研判提供依据.

③ 落实免疫规划、加强血液制品监督管理、减少医

源性传播等措施,同时要注重高危人群.④ 加强乙

肝防控知识宣传,特别要加强农村和重点和高危人

群的宣传力度.
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[９]梁森,张玉华．濮阳市１５岁以下人群乙肝疫苗十年免疫效果对

比研究[J]．中国初级卫生保健,２０１４,２８(１１):８９Ｇ９１．
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晋江市２００６—２０１７年登革热流行病学分析

张克增,林清爽

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　了解晋江市登革热的流行特征,为防治提供依据.方法　收集国家疾控信息系统晋江市２００６—２０１７
年登革热病例资料,用描述流行病学方法分析.结果　晋江市２００６—２０１７年共报告登革热５７例,以输入性为主

(９８．２％),本地１例,主要输入国为菲律宾(８０．４％),病例多为青壮年(７１．４％);发病主要在９~１０月(４６．４％);病例

主要分布在龙湖(１７．９％)、深沪(１６．１％)和金井镇(１２．５％);出入境主要为探亲旅游(５０．０％).血清标本检测:５７例

登革热中,血清学标本登革热IgM 阳性率８２．５％(４７例)、IgG阳性率３３．３％(１９例);PCR阳性率１２．３％(７份),抗原

阳性率１９．３％(１１份);登革热病毒分型６例:分别是Ⅰ型２例、Ⅱ型１例、Ⅲ型２例和Ⅳ型１例;入境后发病占５５．４％
(３１例);各级医疗机构登革热首诊确诊率:市级１００％(６/６)、县级８１．３％(１３/１６)、乡镇７．７％(１/１３)、村级４．８％(１/

２１);病例初诊到确诊平均３．４d(中位数),２０１７年开展核酸检测后,初诊到确诊平均２．４d(中位数).结论　晋江市

２００６—２０１７年登革热疫情以输入性为主,但输入引起本地暴发的风险较高,需加强入境旅客的登革热检疫、防治知

识培训和防蚊灭蚊,以防止疫情暴发.

关键词:登革热;输入性病例;流行特征

中图分类号:R５１２．８　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００５１Ｇ０２

　　登革热是以伊蚊为主要传播媒介的急性传染

病,我省近年来已多次出现输入性病例导致本地暴

发疫情[１Ｇ３].晋江市经济活跃,又是重要侨乡,与菲

律宾、印尼等东南亚登革热疫区人员交流频繁,感染

发病和传播的风险较高.现分析晋江市 ２００６—

２０１７年登革热病例资料,了解其流行特征,为防治

提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　病例资料来自国家疾控信息系统

晋江市２００６—２０１７年登革热报告病例资料,以个案

调查作为初始数据来源.

１．２　相关定义　病例诊断标准按登革热防治技术

指南[４].输入病例含境外和境内:境外输入病例指

发病前１４d内到过登革热流行的国家或地区者;境
内输入病例指发病前１４d内离开本县区(现住址)、
到过本县区外的境内登革热流行地区者;本地病例

指发病前１４d内未离开本县区(现住址)的登革热

病例.

１．３　数据处理　用 Excel软件整理资料,用描述性

流行病学方法统计分析.

２　结果

２．１　概况　晋江市２００６—２０１７年共报告登革热５７
例,输入性病例占９８．２％(５６/５７),本地１例,无死亡

病例.除２００９年外各年均有病例报告,总体呈上升

趋势.见图１.

图１　晋江市２００６—２０１７年登革热报告病例数

２．２　时间分布　全年均有病例报告,主要在９~１０
月(４７．４％),其中１例为本地报告病例(９月),见
图２.

图２　晋江市２００６Ｇ２０１７年登革热发病按月分布
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２．３　地区分布与输入地区　输入性病例除东石、西
滨和紫帽镇外,其余１６个镇/街道均有病例报告,主
要集中在龙湖镇 (１０ 例,１７．９％)、深沪镇 (９ 例,

１６􀆰１％)和金井镇(７例,１２．５％),占输入总病例数

的４６．４％;输入来源主要为东南亚地区的菲律宾(４５
例,８０．４％)、马来西亚(５ 例,８．９％)、印尼(３ 例,

５􀆰４％)等地;本地１例为西园街道.

２．４　人群分布　５６例输入性病例中,男３９例、女

１８例,性别比２．２∶１;年龄４~６２岁(中位数３３
岁),２０~４９岁占７１．４％(４０例);前４位职业为商业

服务、家务及待业、学生和农民,占７８．６％(４４例);
主要出境原因为探亲５０．０％(２８例)、旅游２３．２％
(１３例)、商贸往来１６．１％(９例).本地１例为商业

服务.

２．５　病例发现、诊断与报告

２．５．１　发病日期　输入性病例根据入境与发病日

期,分为入境前发病(入境日期晚于发病日期)和入

境后发病(入境日期早于发病日期),５６例中入境后

发病占 ５５．４％(３１例)、入境前发病占４４．６％(２５
例).

２．５．２　确诊时间　５７例中,发病初诊到确诊中位数

３．４d(０~１４d).２０１７年实行出入境检验检疫局和

疾控机构同时开展登革病毒核酸检测,２０１７年１３
例初诊到确诊中位数２．４d(０~５d).

２．５．３　 医 疗 机 构 诊 断 报 告 　 入 境 前 发 病 者 有

５６􀆰０％(１４/２５)曾在境外医疗机构诊治;境内首诊者

多在村级卫生机构(卫生所/卫生服务站/个体诊

所),其 次 是 县 级 和 乡 镇 级 医 疗 机 构,共 ４６ 例

(８２􀆰１％).出入境检验检疫机构共报告７例(２０１４
年１例、２０１５年２例、２０１７年４例),其中４例晚于

医疗机构报告.除１例出入境检验检疫机构检出后

未到医疗机构进一步诊治外,其余５６病例均到医疗

机构求诊.首诊确诊率:市级 １００％ (６/６)、县级

８１􀆰３％(１３/１６)、乡镇７．７％(１/１３)、村级４．８％(１/

２１).

２．６　实验室检测结果　５７例中,血清学标本登革

热IgM 阳性率８２．５％(４７例)、IgG 阳性率３３．３％
(１９例);PCR 阳性率１２．３％(７份),抗原阳性率

１９􀆰３％(１１份).登革热病毒分型６例:分别是Ⅰ型

２例、Ⅱ型１例、Ⅲ型２例和Ⅳ型１例.

３　讨论

　　晋江市２００６—２０１７年登革热疫情总体呈上升

趋势,病例以输入性为主,发病主要在９~１０月,地
区主要分布在龙湖、深沪和金井镇等沿海乡镇,出入

境目的主要为探亲旅游,与晋江市经济活跃、是重要

侨乡(在菲侨胞较多),人们利用中秋、国庆出境探亲

旅游有关.晋江市９~１０月份的气候仍适合白纹伊

蚊发育繁衍,输入性疫情如不及时处置,易造成疫情

本地扩散,提示应做好到疫源地国家/地区旅游、探
亲等重点人群的健康宣教,指导防蚊避蚊,出现发热

症状及时就诊.

　　登革热患者和隐性感染者是主要传染源(特
别是病毒血症期).由于晋江市登革热多为输入

性病例,所以加强出入境卫生检疫,加强对输入性

病例的控制,是关键措施[５].入境时口岸未及时

拦截,入境后医疗机构未及时发现和报告,导致输

入后疫情扩散风险增加,是当前输入性病例防控

的难点.本研究中入境前发病２５例中,９６．０％在

入境时已处于病毒血症期(发病５d内)[６],报告时

已有１６例(６４􀆰０％)超过该时期;入境后发病的３１
例中,报告时有１９例(６１．３％)已超过病毒血症期.

２０１７年晋江市 CDC加强与泉州市出入境检验检

疫部门协作,实行出入境检验检疫和疾控机构同

时开展登革病毒核酸检测,２０１７年输入病例确诊

时间已短于历年平均水平,确实做到了早发现、早
诊断、早隔离和早治疗.

　　晋江市登革热病毒实验室检测显示,分型检

测数据较少,无法判断主要流行毒株,建议进一步

加强与完善实验室检测及数据收集.病例首诊多

在村级、县级和乡镇级医疗机构,村级和镇级首诊

登革热确诊率仅４．８％和７．７％,提示应加强基层

医务人员培训,以提高登革热诊断和应急处置能

力.
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厦门市２０１４—２０１６年

麻疹流行特征及监测系统运转分析
刘红莲,郑惠能,马姗姗

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　了解厦门市麻疹流行特征和监测系统运转质量,为疾病防治提供依据.方法　用描述性流行病学方法

对疑似麻疹病例进行分析.结果　厦门市２０１４—２０１６年共报告疑似麻疹病例３９０例,实验室确诊１１７例,年均发病

率１．０２/１０万,发病率逐年上升,无死亡报告;发病以２０~４８岁(６９．２％)为主,＜８月龄占１７．１％;外地户籍占

７２􀆰６％;每年３~５月为发病高峰(８２．１％);报告暴发疫情３起共３０例,其中有５０．０％的病例发病前７~２１d曾在同

一家医院就诊;监测系统个案调查率９８．７％,４８h完整调查率８６．７％,血标本３d送达率９９．２％,血清检测结果４d内

报告率９７．７％;３年血标本采集率９３．４％、９９．１％和１００％,暴发疫情实验室确诊率及病原学标本采集率均为１００％.

结论　厦门市麻疹监测系统运转良好,各项监测指标逐年提高.还应严格落实医院感染控制措施,以降低麻疹传播

风险;应推广成人预防接种门诊;加强外来人口聚集地麻疹防控知识宣传,提高疫苗接种率.

关键词:麻疹;流行特征;系统运转;疾病控制
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　　麻疹监测是消除麻疹的一项重要措施.卫生部

２００９年颁发«全国麻疹监测方案»,同年建立了麻疹

监测信息报告管理系统,开展以个案为基础、实验室

支持的监测;２０１４年将风疹病例也纳入监测.为了

解厦门市麻疹流行特征和监测系统运转质量,本文

分析２０１４—２０１６年的监测数据,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　个案信息及监测数据来自麻疹监

测信息报告管理系统;实验室检测结果来自全市麻

疹、风疹网络实验室;人口数据来自国家疾病预防控

制信息系统.

１．２　监测病例及暴发疫情定义　按«全国麻疹监测

方案»(２０１４版)定义.

１．３　监测系统评价　① 敏感性:排除麻疹、风疹病

例报告发病率.② 及时性:监测病例报告后４８h
内完整调查率、血标本采集后３d内送达网络实验

室的比例、血清检测结果４d内报告率.③ 特异

性:监测病例血标本采集率、麻疹暴发疫情实验室确

诊率、麻疹暴发疫情病原学标本采集率.

１．４　实验室检测　 ① 血清学检测:用ELISA法检

测麻疹和风疹IgM 抗体,试剂盒购自珠海海泰生物

有限公司,用瑞士 TecanSUNRISE酶标仪.② 咽

拭子标本检测:用实时荧光定量 RTＧPCR法检测麻

疹和风疹病毒核酸,试剂盒购自硕世生物科技有限

公司,用 BioＧRad公司 CFX９６RealＧTimePCR 系

统.均按说明书进行实验操作、质量控制和结果判

定.

１．５　数据处理　用Excel２００７建立数据库,用EpiＧ
Info７．１软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　发病概况　厦门市２０１４—２０１６年共报告疑似

病例(麻疹、风疹)３９０例,实验室确诊麻疹１１７例,
年均发病率１．０２/１０万,发病率逐年上升,均无死亡

报告,见表１.

表１　厦门各区２０１４—２０１６年麻疹确诊病例数

及发病率(１/１０万)

地区 ２０１４年 ２０１５年 ２０１６年 合计

海沧区 ０ ２(０．６４) ２８(８．８９) ３０(３．２２)

集美区 ２(０．３２) ２(０．３２) ２９(４．５８) ３３(１．７６)

同安区 ２(０．３８) ５(０．９３) ５(０．９２) １２(０．７５)

湖里区 ３(０．３０) ９(０．９０) ７(０．６９) １９(０．６３)

思明区 ２(０．２０) ７(０．６９) ９(０．８８) １８(０．６０)

翔安区 １(０．３１) ０ ４(１．２０) ５(０．５１)

合计 １０(０．２７) ２５(０．６６) ８２(２．１２) １１７(１．０２)

２．１．１　 时 间 分 布 　 每 年 ３~５ 月 为 发 病 高 峰

(８２􀆰１％,９６/１１７).２０１４年仅３~９月有病例报告,
各月１~３例;２０１５年３月报告数占全年５６．０％

􀅰３５􀅰海峡预防医学杂志　２０１８年６月第２４卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１８,Vol．２４,No．３



(１４/２５);２０１６年４~５月报告数占８７．８％(７２/８２).

２．１．２　地区分布　３年来各区年均发病率,海沧区

最高(３．２２/１０万),翔安区最低(０．５１/１０万),见表

１.

２．１．３　人群分布　１１７例确诊病例中,性别比１∶
１􀆰１,年 龄 １５d 至 ４８ 岁,其 中 ＜８ 月 龄 ２０ 例

(１７􀆰１％),８月龄至５岁１６例(１３．７％),２０~４８岁

８１例(６９􀆰２％);散居儿童３５例(２９．９％),家政、家务

及待业２１例(１７．９％),工人１３例(１１．１％),其他４８
例(４１．０％);外地户籍８５例(７２．６％),本市户籍３２
例(２７．４％).

２．１．４　免疫史　１１７例确诊病例中,接种麻疹疫苗

２剂次２例(１．７％)、１剂次３例(２．６％)、未接种４５
例(３８．５％)、不详６７例(５７．３％).１１例８月龄至５
岁病例中接种 ２ 剂次 １ 例 (６．３％)、１ 剂次 ３ 例

(１８􀆰８％)、未接种１１例(６８．８％)、不详１例(６．３％);
未接种原因:生病推迟８例、过敏体质２例、刚到接

种月份即发病１例.２０~４８岁的８１例中,接种２
剂次１例(１．２％)、未接种１４例(１７．３％)、不详６６例

(８１．５％).

２．２　暴发疫情　３年来暴发疫情３起、报告３０例,
均在２０１６年４~５月:海沧区新阳街道１起２０例、
集美区灌口镇１起５例、集美区杏滨街道１起５例;

３０例中,有５０．０％(３地分别为８例、４例、３例)在发

病前７~２１d曾去过同一家医院.

２．３　麻疹监测系统运转情况

２．３．１　敏感性　３年来３９０疑似病例中,实验室确

诊麻疹１１７例(３０．０％)、风疹２５例(６．４％)、排除

２４８例(６３．６％).以市为单位排除病例发病率均高

于２/１０万,见表２.

表２　厦门市２０１４—２０１６年麻疹监测系统的敏感性

年度
疑似

病例数

确诊病例数(％)
麻疹 风疹

排除病例发病率(１/１０万)
例数(％) 发病率

２０１４ １０６ １０(９．４) １４(１３．２) ８２(７７．４) ２．１９

２０１５ １１５ ２５(２１．３) ９(７．８) ８１(７０．４) ２．１３

２０１６ １６９ ８２(４５．５) ２(１．２) ８５(５０．３) ２．２０

合计 ３９０ １１７(３０．０) ２５(６．４) ２４８(６３．６) ２．１７

２．３．２　及时性　麻疹疑似病例个案调查率、４８h完

整调查率、血标本３d送达率均＞８０％,各项指标逐

年提高(未做个案调查病例列为２０１４年初次报告风

疹的病例),见表３.

２．３．３　特异性　２０１４—２０１６年疑似病例血标本采

集率依次为９３．４％、９９．１％和１００．０％,采集率逐年

上升;麻疹暴发疫情实验室确诊率及病原学标本采

集率均为１００．０％.

表３　厦门市２０１４—２０１６年麻疹监测系统及时性指标(％)

年度
个案

调查率

４８h完整

调查率

血标本

３d送达率

血清结果

４d报告率

２０１４ ９５．３∗ ５３．８ ９８．０ ９４．９
２０１５ １００．０ ９８．３ ９９．１ ９７．４
２０１６ １００．０ ９９．４ １００．０ ９９．４
合计 ９８．７ ８６．７ ９９．２ ９７．７

３　讨论

　　我国于１９７８年将麻疹疫苗纳入儿童计划免疫,
卫生部１９８６年颁布免疫程序,要求开展２剂次接

种,随着疫苗推广及强化免疫、查漏补种等消除麻疹

措施的落实,发病率大幅下降[１Ｇ４],但２０１３年后有一

定程度反弹[４Ｇ５].厦门市麻疹发病情况与全国趋势

基本类似,２０１１、２０１２连续２年无病例,２０１３年出现

反弹[６],２０１４年回落,但２０１５、２０１６年又回升.以

区为单位,除２０１４年和２０１５年各有１个区无病例

外,其余年份各区发病率均＞０．１/１０万,２０１６年６
个区发病率均＞０．５/１０万,离消除目标还有一定距

离[７].

　　厦门市麻疹发病高峰在３~５月,除该时段呼吸

道传染病高发外,２０１６年４~５月３起暴发疫情是

导致海沧和集美区病例数大幅上升的原因.暴发疫

情中有５０．０％的病例病前７~２１d曾在同一家医院

就诊,调查发现个别病例为医务人员,提示医院传播

可能与疫情扩散有关.应加强医院的传染病预检分

诊、通风消毒、病人隔离措施,提高医务人员防护意

识,落实医院感染控制措施,以降低医院麻疹传播风

险.

　　近年来小月龄麻疹和成人病例占比有增加趋

势[８].厦门市麻疹病例＜８月龄占１７．１％.目前＜
８月龄者接种疫苗问题仍存在争议[９Ｇ１０].有的建议

初免月龄提至６月龄[１１],有的认为初免月龄提前会

增加免疫失败风险[１２Ｇ１３].应继续开展疫苗初免月龄

研究.厦门市调查发现成人麻疹占６９．２％,该人群

均出生于１９６７—１９９５年,病例中有１７．３％未接种过

疫苗、８１．５％接种史不详.目前我市只有出入境检

疫部门有提供对＞１４岁者接种.建议推广成人接

种,提高疫苗的可及性,减少因未种或抗体滴度下降

导致的发病.８月龄至５岁的病例主要是因病推迟

疫苗接种,建议进一步提高含麻疹疫苗的接种及时

率,若与其他疫苗接种冲突时,应优先接种麻疹疫

苗,对因病推迟接种者及时补种.

　　近年来厦门市外来人口持续增多[１４],管理难度

大.确诊病例多为外地户籍,是防控难点.今后应加
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强外来人口聚集地的防控知识宣传,加强查漏补种.

　　监测系统敏感性调查结果显示,各年排除病例

报告发病率均＞２/１０万,提示监测敏感性较高.本

文将疑似麻疹、风疹病例均纳入４８h完整调查率统

计,而２０１４版«麻疹监测方案»下发前,疑似风疹病

例未要求调查,导致２０１４年４８h完整调查率较低,
及时性及特异性指标除２０１４年４８h完整调查率

外,其余指标均超过方案要求(８０％),且及时性均逐

年提高,说明我市麻疹风疹监测系统维持较高的敏

感性、特异性和及时性,监测质量较高.
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第一作者简介:林建民,副主任医师.专业:传染病防控

􀅰流行病学调研􀅰

浦城县２００８—２０１７年恙虫病流行特征
林建民,段成明,俞发辉

浦城县疾病预防控制中心,福建３５３４００

摘要:目的　掌握浦城县２００８—２０１７年恙虫病流行特征,为其防控提供参考.方法　对浦城县２００８—２０１７年恙虫

病疫情资料进行分析.结果　浦城县２００８年首次报告恙虫病,至２０１７年累计报告６０例,年均发病率１．８８/１０万,

总体呈散发状态.每年均有病例报告,发病季节性明显,６~１０月为高峰;性别比２∶１,４０~６９岁占７６．７％,农民占

７５．０％;疫情分布呈现与河流分布一致的地域聚集性,发病与河滩草丛灌木接触有关.结论　浦城县存在恙虫病自

然疫源地.本地病例首诊断与报告,是基层防疫医生共同参与病例讨论的结果,并为临床诊断指明方向,对其他罕

见、输入性传染病的临床诊治有借鉴意义.建议加强基层恙虫病防控知识培训,引进适宜诊断技术,提高早期诊断

能力,加强重点人群健康教育,提高自我防护能力.

关键词:恙虫病;流行特征;疫源地;浦城县

中图分类号:R５１３．２　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００５５Ｇ０３

　　恙虫病是恙虫病东方立克次体引起的自然疫源

性疾病,以鼠类为主要传染源,经恙螨幼虫叮咬传

播[１].福建省是恙虫病重要疫区之一[２],浦城县位

于福建省北端闽浙贛交界山区,南浦溪下游与浦城

接壤的建阳市等已证实为恙虫病疫区.为掌握浦城

县恙虫病流行特征,本文分析２００８—２０１７年恙虫病

资料,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　病例资料来自国家疾控信息系统

中浦城县２０１７年前的恙虫病报告资料,选择已审核

报告卡(临床诊断和确诊病例);人口资料来自县统

计年鉴;住院病例的流行病学接触史来自县医院历

年住院病历.

１．２　方法　用描述流行病学方法分析.
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１．３　数据处理　用 Excel２０１０建立数据库,SPSS
１５．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　浦城县２００８年首次报告恙虫病,
至２０１７年累计报告６０例,年均发病率１．８８/１０万,
总体呈散发状态.诊断报告医疗机构:省级１１例

(１８．３％)、地市级２３例(３８．３％)、本地县医院２６例

(４３．３％);确诊的９例(１５％)均为省级,临床诊断５１
例(８５．０％).首次报告:首次由南平市第一医院分

别于２００８年６月８日和２８日各报告１例;县级医

疗机构最早于２００９年７月６日报告;首例疑似病例

由水北卫生院转诊县医院,经临床诊断报告.

２．２　时间分布　２００８—２０１７年均有恙虫病报告,
见表１.各年发病率无明显变化趋势(趋势χ２ ＝
３􀆰５６,P＞０．０５).发病主要在夏秋季,６~１０月发病

较多,共５３例(８８．３％),２个发病高峰分别在６~７
月及１０月;２~４月无病例报告.

表１　浦城县２００８—２０１７年恙虫病发病率(１/１０万)

年份 发病数 发病率 年份 发病数 发病率

２００８ 　２ ０．６３ ２０１３ ８ ２．５０

２００９ 　８ ２．５０ ２０１４ ９ ２．８１

２０１０ 　１ ０．３１ ２０１５ ３ ０．９４

２０１１ 　３ ０．９４ ２０１６ １１ ３．４４

２０１２ 　９ ２．８１ ２０１７ ６ １．８８

合计 ６０ １．８８

２．３　人群分布　６０例恙虫病例中,男４０例、女２０
例,性别比２∶１,男性居多(χ２＝５．３２,P＜０．０５).
年龄:最小１．２岁,０~３９岁占１６．７％、４０~６９岁占

７６．７％、≥７０岁占６．７％,５０~５９岁组发病率最高

(χ２＝３６．３１,P＜０．０５),见表２.职业:农民４５例占

７５．０％,家务及待业３例、学生及散居儿童３例、干
部职员２例、其它及不详７例.

表２　浦城县２００８—２０１７年恙虫病年龄段发病情况

年龄组

(岁)
人口数 发病数

发病率

(１/１０万)

构成比

(％)

０~ １９５８９ ２ １．０２ ３．３

１０~ ４２５６４ １ ０．２３ １．７

２０~ ３６９４１ ４ １．０８ ６．７

３０~ ４１２３７ ３ ０．７３ ５．０

４０~ ６４６４８ １１ １．７０ １８．３

５０~ ５０６２３ ２４ ４．７４ ４０．０

６０~ ３７３９７ １１ ２．９４ １８．３

≥７０ ２９８６０ ４ １．３４ ６．７

合计 ３２２８５９ ６０ １．８６ １００．０

２．４　地区分布　病例分布有明显与河流相关的地

域特征.全县１９个乡镇中有１０个乡镇报告病例,
其中水北、石陂、万安和南浦等乡镇病例最多,共５３
例(８８．３％),这些乡镇均为县内主河道南浦溪(闽江

源流之一)的流经之地.病例最多的水北镇(３２例,

５３．３％)南浦溪径流最长,也是首例病例报告所在

地.病例数行政村分布:全县共２９８个村,２９个村

有报告病例,其中１７个村位于南浦溪河岸,报告５０
例(８３．３％);水北镇的水北和浮桥村(河两对岸相距

０．３km)１３例,水北观前村(上、中、下坊)６例,石陂

镇南岸村５例,水北镇岩鼻村４例.

２．５　病人接触史　对在本县住院治疗的２４例调查

发现,患者发病前１~２周均有可疑接触史,有明确

的河滩草丛、灌木活动史２１例(８７．５％),有野外林

地活动史７例(２９．２％),野外活动史不明确者２例

(８．３％).

３　讨论

　　浦城县对近年捕获的野鼠进行鼠疫监测显

示,黑线姬鼠、黄毛鼠为野栖鼠的优势鼠种,与恙

虫病南方疫源地主要带菌动物一致;南浦溪河谷

地带有适合传播媒介恙螨的自然生态条件[３].调

查显示浦城县２００８—２０１７年恙虫病疫情有较明

显沿河流带状分布的特征,提示存在点状分布的、
河谷灌木草丛型疫源地可能.新疫源地可能与南

浦溪下游水灾、水库建设和河沙开采等造成的生

态环境改变、导致带菌鼠类向上游迁徙转移有关.
疫源地有待进一步做媒介、宿主动物调查和恙虫

病东方体检测等确证.

　　浦城县恙虫病发病的２个高峰与恙螨最适宜

的活动月份吻合.性别、年龄、职业分布与野外作

业活动与媒介接触机会有关;报告病例中４０~６９
岁占７６．７％,与我县为山区农业县,大量青壮年外

出务工、经商,农村劳动力以中老年为主有关.

　　恙虫病临床以发热、焦痂或溃疡、淋巴结肿大

及皮疹为特征,严重者可致死亡[４].县级医疗机

构做出首例恙虫病诊断报告,是与基层防疫医生

共同参与病例讨论的结果.２００８年以前,恙虫病

在我县是一种罕见传染病,基层医务人员对该病

极陌生.当时水北卫生院的防疫医生同时是基层

医院的主要管理者,在日常业务中与临床医生有

良好的互信沟通,在通过国家疾控信息系统搜索

本地传染病时及时关注到该病例(１例反复高热３
d的病人),通过与高年资临床医生探讨,并结合病

人特征性的症状体征及流行病学接触史等,做出
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“恙虫病”的疑似诊断,将病人转诊到县医院,为临

床诊治指明了方向,对基层防治人员早期识别恙

虫病起了示范作用,对其他罕见、输入性传染病的

临床诊治也有借鉴意义.

　　浦城县恙虫病疫情持续存在,应进一步做好防

控,建议:① 应加强县乡两级医疗卫生人员培训,提
高早期诊断识别能力;② 当前省内恙虫病的实验诊

断仅依靠福建省 CDC,有必要为疫区县引进特异、
敏感、快捷、简便的实验室诊断方法;③ 进一步开展

疫源地调查,以详尽掌握疾病的本底资料;④ 针对

农民、林业工人等户外作业重点人群,应加强恙虫病

防治知识宣传教育,提高自我防护能力,在户外活动

中避免裸露皮肤、防止恙螨幼虫叮咬;⑤ 根据疾病

动态,落实灭鼠等防控措施.
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经多年积极防治３种疟疾已先后消除.随着改革开

放的深入,人员流动频繁,输入性疟疾不断增多.全

国疟疾疫情:２０１２年[３]三日疟和卵形疟共占２．１％;

２０１３年[４]共占４􀆰５％(三日疟１．２％、卵形疟３．３％);

２０１４年[５]共占９􀆰３％(三日疟１．７％、卵形疟７．６％).
本文资料显示,２００８—２０１６年福建省三日疟和卵形

疟的流行趋势和全国基本一致,报告病例总体呈上

升趋势,这与往返流行区旅游、经商/贸易、打工的人

越来越多有关,也与全国建立了省级疟疾基因诊断

参比实验室,少见类型的疟原虫被不断发现有关.

　　福建省２００８—２０１６年输入性三日疟和卵形疟

共５７例,卵形疟(４２例)多于三日疟(１５例),卵形疟

除２０１６年比２０１５年少外,病例数呈上升趋势;三日

疟病例数虽少,但几乎每年可见.病例来源地调查

结果与２０１２年全国疟疾疫情中三日疟和卵形疟以

非洲输入为主[６]相符:除了２０１３年输入１例缅甸感

染的三日疟和２０１６年输入１例缅甸的卵形疟外,其
它均为非洲输入,西非是主要感染地,中非次之,东
非也有病例报告;发病人群主要为青壮年男性,到非

洲主要从事矿产、建筑、木工及商品贸易等活动.

　　有调查显示,在西非和中非的森林和潮湿的大

草原地区,三日疟和卵形疟在儿童中流行很常见,三
日疟发病率可达１５％~４０％,卵形疟虫血症密度虽

低,但通过熟练镜检员厚血膜检查,发病率可达４％
~１０％[７].三日疟感染人数较少,症状轻于恶性疟,
但易漏诊、误诊,病情迁延可导致蛋白尿、肾损伤及

肾病综合征.卵形疟不仅形态上与间日疟相似,因
生活史中存在休眠子,适宜时休眠子重现入血[８],也
与间日疟一样存在复发可能.三日疟和卵形疟的症

状与间日疟和恶性疟有所不同,症状均较轻,易忽

视,临床上常出现漏诊和误诊,因此加强三日疟和卵

形疟宣教和实验室诊断培训十分必要.

　　由于前往不同疟疾流行区的人员构成会随政

治、经济和贸易环境变化,需动态监测输入性疟疾的

流行趋势,尤其是这些被忽视的少见类型疟疾的流

行分布;加强外出人员疟疾防治知识宣传教育,出现

发热症状及时就诊;提高临床诊断能力,及时送血样

到省级疟疾基因诊断参比实验室复核,以便及时发

现病例、采取应对措施控制疫情.
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社区老年脑卒中后抑郁症的危险因素调研
李沐洋

中国医科大学附属第一医院,辽宁１１０００１

摘要:目的　调查社区老年脑卒中患者抑郁(PSD)的发生情况及危险因素,为防治提供依据.方法　对某社区２０１６
年６月至２０１７年８月诊断为脑卒中的１６３例老年患者进行观察,用汉密尔顿抑郁量表１７项(HAMDＧ１７)、家庭关怀

度量表(APGAR)、神经功能缺损程度量表(NDS)和日常生活活动能力(ADL)评估患者,调查脑卒中后抑郁(PSD)发
生率,并用多因素logistic回归分析探讨 PSD 的危险因素.结果　社区老年脑卒中患者 PSD 发生率４１．１％(６７/

１６３);与非PSD组比较,PSD组中女性、左侧卒中、经济收入差、重型神经功能缺损、家庭关怀障碍、日常生活能力差

者较多;多因素logistic回归分析显示:女性(OR＝４．７６)、脑卒中部位(OR＝０．２７)、经济收入差(OR＝４．６８)、家庭关

怀障碍(OR＝１６．２３)、日常生活能力差(OR＝１７．６８)是 PSD发生的危险因素.结论　社区老年脑卒中患者常发生

PSD.女性、左侧脑卒中、经济收入差、家庭关怀差、日常生活能力差者,是发生PSD的主要危险因素.

关键词:脑卒中,抑郁症;社区老年患者;患病率;危险因素
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　　脑卒中是常见慢性病,随年龄增加患病率也升

高,尤其≥６０岁者患病率最高[１].脑卒中后抑郁

(postＧstrokedepression,PSD)是其常见并发症,发
生率较高,表现为情绪低落、缺乏主动性、烦躁、全身

疲劳等[２],不仅影响肢体功能与认知恢复,且直接影

响生活质量、增加病死率[３].导致 PSD 的因素复

杂,发病机制也未明晰,尚无有效疗法.有学者提出

研究PSD危险因素来制定有效预防措施[４].了解

PSD的影响因素,对临床改善、治疗 PSD有决定性

作用.目前PSD危险因素的研究较多,但结果有较

大差异.本研究观察社区脑卒中患者并探讨其危险

因素,为防治提供依据,报道如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　某社区２０１６年６月至２０１７年８
月经三甲医院诊断的老年脑卒中患者.共发放和收

集有效问卷１６３例,其中男性７９例、女性８４例,平
均(６７．１±８．４)岁(６０~７８岁).卒中类型:缺血性卒

中１１４例、出血性卒中４９例.本研究经本院伦理委

会批准,均知情同意.纳入:① 符合全国第四届脑

血管病会议制定的脑卒中标准[５],颅脑 CT 或 MR
检查证实单侧病灶首次发病;② 年龄≥６０岁;③ 意

识清楚,无精神病史、认知障碍,能配合调查;④ 无

严重心、肝、肾病.排除:① 病情严重、有意识障

碍、失语、视听障碍;② 精神病史或家族史、卒中前

存在抑郁;③ 乙醇或药物依赖;④ 诊断为痴呆已影

响生活和自理;⑤ 严重心、肝、肾、肺疾病;⑥ 不愿

配合调查.

１．２　研究方法与评定工具　对调查员进行培训.
调查问卷主要为人口资料和脑卒中危险因素 (姓
名、性别、年龄、婚姻、职业、文化、卒中家族史、烟酒、
经济及膳食等).调查员入户调查、回收;评定工具:

① 卒中后抑郁:用汉密尔顿抑郁量表(HAMDＧ１７)
共１７项,７个维度(焦虑/躯体化、认识障碍、日夜变

化、体重、阻滞、睡眠障碍和绝望感)评价抑郁:总分

≤７分正常、８~１７分轻度,１８~２３分中度,≥２４分

重度,其中≥８分者为PSD组,余下为非PSD组;②
家庭关怀度:用家庭关怀度量表(APGAR)评价[６],
共５个维度,每个维度１题,每题均有３个备选答

案,分别计２、１、０分,满分１０分.≤３分重度障碍、

４~６分中度障碍、≥７分良好;③ 神经功能缺损:用
神经功能缺损程度量表(NDS)[７]评价,总分４５分,

≤１５分轻型、１６~３０分中型、≥３１分重型;④ 日常

生活活动能力(ADL)评价:包括穿脱衣、进餐、活动

移位、入厕、洗澡和上下床６项,据我国老龄科学研

究中心课题组将 ADL 划分为“不费力”、“有些困

难”、“做不了”３个程度.全部选择“不费力”视为完

全自理、任何１项选择“有些困难”视为部分自理、任
何１项选择“做不了”视为不能自理[８].总分＜１４
分为完全正常;≥１６分有不同程度的功能下降,总
分为５６分,单项１分为正常,２~４分为功能下降,
凡有≥２项≥３分,或总积分≥２２分为功能有明显
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障碍.

１．３　数据处理　用SPSS１７．０软件统计分析,计量

资料以􀭺x±s表示,组间比较用配对t检验,构成比

较用χ２检验,用logistic回归分析危险因素,P＜
０􀆰０５有统计学意义.

２　结果

２．１　PSD 患病率及特点　调查１６３例老年脑卒中

患者合并PSD者６７例,发生率４１．１％.其中轻度

３６例 (２２．１％)、中度 ２１ 例 (１２．９％)、重 度 １０ 例

(６􀆰１％),轻中度为主.

２．２　PSD危险因素的单因素分析　结果:PSD与性

别、卒中部位、经济收入、神经功能缺损度、家庭关怀

度、日常生活能力等有关;与年龄、民族、文化无明显

关联,见表１.

表１　有关PSD影响因素两组的均数与构成比比较(％)

影响因素 例数
PSD组

(n＝６７)

非PSD组

(n＝９６)
t/χ２ 值

(P 值)

年龄(岁) １６３ ６７．２±８．５ ６７．１±８．５ ０．０５(０．９５９)

性别　男性 ７９ ２５(３１．７) ５４(６８．４)

女性 ８４ ４２(５０．０) ４２(５０．０)
５．６７(０．０１７)

民族　汉族 １５６ ６４(４１．０) ９２(５９．０)

少数民族 ７ ３(４２．９) ４(５７．１)
０．００(１．０００)

文化　≤小学 ７５ ３３(４４．０) ４２(５６．０)

中学 ７３ ２９(３９．７) ４４(６０．３)

≥高中 １５ ５(３３．３) １０(６６．７)
０．６９(０．７０８)

卒中部位　左侧 ７１ ３８(５３．５) ３３(４６．５)

右侧 ９２ ２９(３１．５) ６３(６８．５)
８．０１(０．００５)

经济收入　良好 ６０ １２(２０．０) ４８(８０．０)

差 １０３ ５５(５３．４) ４８(４６．６)
１７．４７(０．０００)

NDS　轻中型 １３７ ５１(３７．２) ８６(６２．８)

重型 ２６ １６(６１．５) １０(３８．５)
５．３４(０．０２１)

ADL　＜２２ １３０ ４６(３５．４) ８４(６４．６)

≥２２ ３３ ２１(６３．６) １２(３６．４)
８．６８(０．００３)

APGAR　＜７ １１２ ５２(４６．４) ６０(５３．６)

≥７ ５１ １５(２９．４) ３６(７０．６)
４．１９(０．０４１)

２．３　PSD危险因素的多因素logistic回归分析　以

有无PSD为因变量,各有关因素为自变量进行loＧ
gistic回归分析,结果显示:女性、左侧脑卒中、经济

收入差、家庭关怀度低、日常生活能力差,是PSD发

生的危险因素,见表２.

３　讨论

３．１　PSD发生率　我国PSD发生率报道有较大差

异(总体３０％~８０％,多为４０％~６０％)[９Ｇ１０],可能

因诊断与评价标准、样本选择与数量、病情严重度

等有关;国外学者报道的患病率差异亦较大(２０％

~７０％);欧洲一项PSDMeta分析结果[１１],平均为

３３％;本次调研的发生率为４１．１％,与国外有关

Meta分析 结 果 相 近,即 ３１％ (９５％CI＝２８％ ~
３５％)[１２],亦与国内李莹等[１３]Meta分析结果相近,
即３２．８％(９５％CI＝２９．５％~３６．３％).增加样本

量、长期随访、分析方法科学,有助于减少结果误

差.

表２　PSD患病危险因素的多因素logistic回归分析结果

危险因素 标准误 P 值 OR 值(９５％CI)

性别 ３．５７９ ０．０３９ ４．７６(１．０７~１８．４４)

卒中部位 ０．２７３ ０．０１２ ０．３０(０．０４~０．８１)

经济收入 ４．６８１ ０．０１７ ６．５２(１．４７~２６．４８)

神经功能缺损程度 ０．８９２ ０．６７４ ０．４０(０．０３~３６．７３)

家庭关怀度 １６．８２９ ０．００９ １６．２３(２．１３~４７．６６)

日常生活能力 １８．０７４ ０．００５ １７．６８(２．６７~５３．８４)

３．２　PSD的危险因素　PSD发病机制尚未十分明

确,但多数学者[１４]认为 PSD 是“神经生物学因素”
与“社会心理学因素”共同作用的结果.可见,除了

神经解剖因素外,还与家庭、社会、心理等多种社会

心理因素有关.本研究也显示“性别、卒中部位、经
济收入、家庭关怀度、日常生活能力”与PSD的发生

密切相关.

３．２．１　性别的影响　性别因素的影响有较大争议.
林白浪等[１５]认为女性发生率较高,特别是性格内向

者,可能因卵巢功能衰退、受刺激后情感反应更大;
但也有学者认为性别与PSD发生无明显关系[１６].

３．２．２　卒中部位的影响　这是目前关注焦点.多

数认为左半球优势,左半球卒中易失语,失语与

PSD密切相关[１７].左侧额叶卒中更易破坏调节情

绪.研究表明,左侧基底节区及附近梗死对卒中急

性期抑郁起决定性作用[１８].明确PSD与卒中部位

的关系,能早期识别有情绪障碍高发风险患者.

３．２．３　其他因素　研究认为,PSD发生发展与日常

生活能力负相关.患者神经功能缺损程度越严重越

易产生抑郁,同时抑郁症又加重神经功能缺损程

度[１９].肢体瘫痪会极大影响日常生活自理能力,造
成情感障碍和心理负担.患者多出现功能障碍,社
会功能逐渐丧失,收入差者考虑到工作能力丧失、收
入减少、家庭负担重,常伴情绪低落、焦虑不安等潜

在抑郁因素[２０].研究认为,家庭和睦者发生率较

低[２１],反之则明显较高[２２].本研究结果类似.

　　综上所述,PSD 发生率较高,影响因素复杂.
女性、左侧脑卒中、经济收入差、家庭关怀差、日常生

活能力差是主要危险因素.要了解PSD发病趋势,
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做到早发现、早干预,使其早日回归社会.
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􀅰流行病学调研􀅰

龙海市２００３—２０１７年鼠疫监测分析

周世强,黄艳,朱兴荣

龙海市疾病预防控制中心,福建３６３１００

摘要:目的　了解龙海市鼠疫疫情动态,为制定防控措施提供依据.方法　对龙海市２００３—２０１７年的鼠疫监测数

据进行分析.结果　龙海市２００３—２０１７年鼠密度监测共布鼠笼２０７３９次,捕鼠率８．７％,褐家鼠为优势种(５８．８％);

共检鼠３９３６只,鼠体染蚤率１７．６％,获蚤２１９５匹,总蚤指数０．５６％,印鼠客蚤占优势(０．５％);采集鼠血清共３７３３
份、肝脾１７１２份,均未检出阳性;龙海市２００３—２０１７年未发生人间与动物间鼠疫疫情,检测结果未见阳性标本.结

论　龙海市２００３—２０１７年鼠疫疫情处于静息期,但由于鼠疫是甲类传染病,潜伏期短、传染性强、极易引起流行,应
做好监测和防范.

关键词:鼠疫;鼠密度;鼠体蚤;疫情监测;疾病控制;龙海市
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　　鼠疫属甲类传染病,是鼠疫耶尔森菌引起的自

然疫源性疾病.龙海市自然地理、气候条件和食物

资源有利鼠类及鼠蚤生长繁殖,是省级鼠疫监测点.
为了解近年龙海市鼠疫疫情动态,为制定防控措施

提供依据,本文分析２００３—２０１７年监测结果,报道
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如下.

１　材料与方法

　　按监测项目方案要求,每年４~９月分别在石

码、海澄、紫泥和榜山等乡镇开展鼠疫宿主动物

(鼠类)监测,每月１次、３０~６０只,每年捕鼠１８０
~３６０只.监测过程中前３d为鼠密度监测,方

法:在居民区选择有代表性的２０户,以夹笼法(笼
日法)捕鼠,每户布放５笼次,每月连续布放３d,
每天１００笼次,计算鼠密度,捕鼠数量不足时以逐

日法继续捕鼠直至达到要求,所有鼠类经分类鉴

定、检蚤、采血和肝脾,按照«鼠疫诊断标准(WS
２７９Ｇ２００８)»[１]对采 集 的 标 本 作 放 射 免 疫 沉 淀 试

验、血凝或反向血凝检验.

２　结果

２．１　鼠密度监测　２００３—２０１７年(２０１１和２０１５年

暂停监测,无数据)共布２０７３９笼次,总捕鼠１７９５
只,捕鼠率８．７％,其中最多为褐家鼠(５８．８％)、其次

黄胸鼠(２７．２％)、臭鼩鼱(１０．５％)和小家鼠(２．６％),
黄毛鼠较少(０．８％),见表１.

表１　龙海市２００３—２０１７年鼠疫监测捕鼠率

及鼠类构成比(％)

年份
有效

笼次

捕鼠

数

捕鼠率

(％)
鼠类构成比(％)

褐家鼠 黄胸鼠 臭鼩鼱 黄毛鼠 小家鼠

２００３ １８６ ２６ １４．０ ４２．３ ３８．５ １５．４ ０．０ ３．８

２００４ １４５５ １６８ １１．５ ６０．１ ３２．７ ０．６ １．２ ５．４

２００５ １１５０ １３０ １１．３ ４８．５ ３７．７ １２．３ ０．０ １．５

２００６ １７５０ １８８ １０．７ ６８．６ ２５．５ ３．７ １．６ ０．５

２００７ １８００ １１２ ６．２ ６２．５ ３３．０ ２．７ ０．０ １．８

２００８ １８００ １７９ ９．９ ５０．８ ２９．１ １９．６ ０．０ ０．６

２００９ １８００ １４４ ８．０ ６６．７ １９．４ １３．９ ０．０ ０．０

２０１０ １８００ ９７ ５．４ ５２．６ ３３．０ １４．４ ０．０ ０．０

２０１２ １８００ ９７ ５．４ ２５．８ ５７．７ ４．１ １０．３ ２．１

２０１３ １８００ １５３ ８．５ ５４．９ ２．６ ２８．１ ０．０ １４．４

２０１４ １７９９ １７４ ９．７ ４７．７ ４０．２ １２．１ ０．０ ０．０

２０１６ １７９９ １５５ ８．６ ７１．６ ２２．６ １．３ ０．０ ４．５

２０１７ １８００ １７２ ９．６ ８１．４ ７．６ １１．０ ０．０ ０．０
合计 ２０７３９ １７９５ ８．７ ５８．８ ２７．２ １０．５ ０．８ ２．６

２．２　鼠体蚤监测　２００３—２０１７年共检鼠３９３６只,
带蚤鼠６９２只,鼠体染蚤率１７．６％;获蚤２１９５匹,
蚤指数０．５６;大部分为印鼠客蚤(０．４９),其次缓慢细

蚤(０．０６)和 猫 栉 首 蚤 (０．００５),不 等 单 蚤 最 少

(０􀆰００２),见表２.

２．３　血清检测　共采集鼠血清３７３３份、肝脾１７１２
份,均未检出阳性,见表２.

表２　龙海市２００３—２０１７年鼠体蚤指数监测、鼠血清

和鼠肝脾检测结果

年

份

检

鼠

数

染

蚤

率

获

蚤

数

蚤

指

数

蚤指数

缓慢

细蚤

印鼠

客蚤

不等

单蚤

猫栉

首蚤

血清

检测

肝脾

检测

２００３ １０７ ３１．８ １００ ０．９３ ０．２５ ０．６８ ０．００ ０．００ １００ 　４０
２００４ ４０７ ２３．１ ３８７ ０．９５ ０．２２ ０．７３ ０．００ ０．００ ４０７ １２０
２００５ ４１６ ２１．２ ３６０ ０．８７ ０．１７ ０．６８ ０．０２ ０．００ ４０２ １５０
２００６ ５２０ １４．４ １０２ ０．２０ ０．０１ ０．１９ ０．００ ０．００ ５０４ １５９

２００７ ３５３ １４．７ １５９ ０．４５ ０．０２ ０．４３ ０．００ ０．００ ３５０ １２１
２００８ ３３８ ２１．０ ２５８ ０．７６ ０．０４ ０．７２ ０．００ ０．００ ３０３ １５１
２００９ ３５１ １４．５ １９８ ０．５６ ０．０１ ０．５２ ０．００ ０．０３ ３１１ １６０
２０１０ ３７９ ８．２ ６１ ０．１６ ０．０４ ０．１１ ０．００ ０．０１ ３０３ １５７
２０１２ ３１６ ２６．９ ２４１ ０．７６ ０．０３ ０．７３ ０．００ ０．０１ ３０４ １５７

２０１３ １８６ １８．８ １０１ ０．５４ ０．０４ ０．５０ ０．００ ０．００ １８６ １２５
２０１４ １９１ １３．１ ８９ ０．４７ ０．００ ０．４７ ０．００ ０．００ １９１ １２４
２０１６ １８３ １５．８ ８８ ０．４８ ０．００ ０．４８ ０．００ ０．００ １８３ １２５
２０１７ １８９ １１．６ ５１ ０．２７ ０．００ ０．２７ ０．００ ０．００ １８９ １２３
合计 ３９３６ １７．６ ２１９５ ０．５６ ０．０６ ０．４９ ０．００２ ０．００５３７３３ １７１２

３　讨论

　　龙海市２００３—２０１７年鼠疫监测结果显示,龙海

市以 褐 家 鼠 为 优 势 种 (５８．８％),其 次 黄 胸 鼠

(２７􀆰２％)、臭鼩鼱(１０．５％)和小家鼠(２．６％),黄毛

鼠较少(０．８％);总蚤指数０．５６,印鼠客蚤占优势

(０􀆰４９);血清及肝脾标本检测结果均阴性.龙海市

２００３—２０１７年未发生人间与动物间的鼠疫疫情,动
物标本病原学与血清学监测结果均为阴性,说明鼠

疫处于相对静息期,但鼠疫是甲类传染病,其潜伏期

短、传染性强,极易引起流行,虽然监测多年无疫情

报告,但不能疏于防范.建议有关部门加强鼠疫防

治,加强疾控部门鼠疫防控能力建设[２],加大经费投

入,做好防治宣传,提高群众灭鼠防疫意识,做好工

作人员培训,使用高效环保灭鼠药物[３],加强鼠疫监

测信息管理系统建设[４],做好疫情应急预案,在监测

本市鼠疫疫情的同时,密切关注周边乡镇情况,做好

防范[５].

参考文献

[１]卫生部．鼠疫诊断标准:WS２７９Ｇ２００８[S]．
[２]邓祖军,黄建忠,汪立茂,等．２０１４年四川省鼠疫监测结果分析

[J]．预防医学情报杂志,２０１５,３１(９):７３０Ｇ７３４．
[３]岑清泉,陈冠森,梁练,等．２０１１—２０１５年湛江市鼠疫监测分析

[J]．华南预防医学,２０１７,４２(４):３４７Ｇ３４９．
[４]刘艳华,石杲,李国军,等．鼠疫监测信息管理系统的研究[J]．动

物医学防制,２００３,１９(３):１３２Ｇ１３３．
[５]陆献蒿,余水兰,周建松．２００８—２０１４年广西百色市鼠疫监测分

析[J]．寄生虫病与感染性疾病,２０１６,１６(１):３３Ｇ３６．
收稿日期:２０１８Ｇ０２Ｇ０１　　编辑:李明芳

􀅰１６􀅰海峡预防医学杂志　２０１８年６月第２４卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１８,Vol．２４,No．３



第一作者简介:张智芳,主管医师.专业:营养与食品卫生

􀅰流行病学调研􀅰

福建省某高校新生营养知识态度行为调查
张智芳１,聂小凤２,常娟娟３

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．福建卫生职业技术学院,福州３５０１０１;

３．福州市妇幼保健院,福建３５０００５

摘要:目的　了解福建某大学新生的体质指数及营养知信行状况,为更好开展营养教育、养成良好饮食习惯提供依

据.方法　用体质指数(BMI)评价学生的营养状况,以问卷形式对大学生８５４人的营养现状、营养知识、营养态度及

不良饮食行为进行调查并分析结果.结果　大学生体质指数正常者仅５７．６％,女生(６２．５％)高于男生(５２．５％);营
养素缺乏等引起的５个主要症状的发生率女生(６４．２％)高于男生(４２．４％);营养知识(１５题)知晓率５４．９％,男生

(５７．４％)高于女生(５２．６％);学生不良饮食行为(１０题)发生率５２．８％,女生(５６．４％)高于男生(４９．１％).学生普遍存

在每天吃零食(９１．２％)、边吃饭边做事(８２．６％)等饮食行为;学生对营养知识感兴趣、愿意改变不良行为的比例分别

为５１．２％、９０．０％.结论　应加强对大学生的营养监测,适时开展营养教育,促进养成良好的饮食习惯以增强体质.

关键词:营养状况;营养态度;饮食行为;体质指数;大学生

中图分类号:R１５１．４　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００６２Ｇ０３

　　大学生是特殊的群体,与高中阶段相比,由于学

习压力的减轻,生活习惯出现了很大改变.因缺乏

营养知识和有效的科学指导,会出现各种不良饮食

行为.为了解福建省某高校新生营养状况、饮食行

为及其健康状态,２０１６年９月对其进行问卷调查,
为今后开展大学生营养指导提供依据.

１　材料与方法

１．１　对象　福建省某高校,对报到入学的新生,体
检完成后,由调查员指导学生填写调查问卷.共发

放问卷８６７份,剔除漏填及存在常识性错误的问卷,
回收问卷有效率９８．５％(８５４/８６７),其中男生４１７
人、女生４３７人.

１．２　方法

１．２．１　营养状况　身高与体重数据来自新生体检

结果;营养状况评价用体质指数(BMI),BMI计算

公式:体重(kg)/[身高(m)]２.参照我国成人评价

标准:消瘦＜１８．５、正常１８．５~２３．９、超重２４~２７．９、
肥胖≥２８.

１．２．２　问卷设计及内容　结合相关文献[１Ｇ２]自行设

计调查表,内容含一般情况、营养状态自我测评、营
养知识、营养态度和饮食行为５部分.一般情况含

性别、居住地(城市或农村)、出生年月、身高、体重;
营养状况自我测评(５题)、营养相关知识(１５题)、营
养态度(５题)、饮食行为(１０题).

１．３　数据处理　用 EpiData３．１软件平行双录入数

据,用SPSS２２．０ 软件统计分析,率的比较用χ２ 检

验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　营养现状　大学生８５４人平均(１９．６±０．８)岁,
营养状况正常者占５７．６％,女生(６２．５％)比男生

(５２．５％)高.男生平均体重(６３．５±１１．２)kg,平均身

高(１７１．３±２．０)cm,平均BMI值(２１．７±３．６);女生

平均体重(４９．５±９．８)kg,平均身高(１５９．１±１４．９)

cm,平均BMI值(１９．６±３．３);女生超重、肥胖的比

例低于男生,见表１.

表１　某高校新生营养状况男女生比较(％)

营养状况 男(％) 女(％) 合计(％) χ２ 值

消瘦 ５８(１３．９) ８１(１８．５) １３９(１６．３) ３．３５

正常 ２１９(５２．５) ２７３(６２．５)∗ ４９２(５７．６) ８．６６

超重 １０３(２４．７) ６８(１５．６)∗ １７１(２０．０) １１．１３

肥胖 ３７(８．９) １５(３．４)∗ ５２(６．１) １１．０５

合计 ４１７(１００．０) ４３７(１００．０) ８５４(１００．０)

　　注:∗ P＜０．０５,各表同.

２．２　营养状况自我测评　自我测评项目,主要是营

养素缺乏引发的症状/不良饮食习惯的发生频次.５
个主 要 症 状 的 发 生 率 女 生 (６４．２％)高 于 男 生

(４２􀆰４％);自评项目总体上女生发生率较高,仅便秘

发生率女生较低.各项目每周≥３次的男女生比

较,见表２.
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表２　某高校男女新生营养状况自评发生率比较(％)

自评项目 男(n＝４１７) 女(n＝４３７) χ２ 值

牙龈出血 ２３５(５６．４) ２５６(５８．６) 　０．４３
腿抽筋 １０９(２６．１) ３７０(８４．７)∗ ２９６．７９
便秘 ２９８(７１．５) ２０５(４６．９)∗ ５３．１３
经常头晕 ６５(１５．６) ２７５(６２．９)∗ １９９．５８
饮食不规律/暴饮暴食 １７６(４２．２) ２９６(６７．７)∗ ５６．２５
合计 ８８３(４２．４) １４０２(６４．２)∗ ２０４．０９

２．３　营养知识正确率　调查显示,１５道营养知识

题正确率５４．９％,男生(５７．４％)高于女生(５２．６％).
“补铁与补血有关”答对率最高(９６．４％),其他常识

性问题回答正确率也较高,如“深色蔬菜比浅色蔬菜

营养价值高”“每天的食用油也有限量标准”等;专业

性较强问题准确率较低,“膳食十条包括什么(≥６
条记为正确)”答对率仅１２．５％,“糙皮病是缺乏维生

素B１”答对率仅１５．０％,见表３.
表３　某高校男女新生营养知识答题正确率(％)

营养知识题 男(n＝４１７) 女(n＝４３７) 合计(n＝８５４) χ２ 值

补铁与补血有关 ３８６(９２．６) ４３７(１００．０)∗ ８２３(９６．４) ３３．７１
深色蔬菜比浅色蔬菜营养价值高 ３５１(８４．２) ３９６(９０．６)∗ ７４７(８７．５) ８．０９
每天的食用油也有限量标准 ３７５(８９．９) ２９７(６７．９)∗ ６７２(７８．７) ６１．３９
越贵的食物营养价值越高 ３０６(７３．４) ２８６(６５．４) ５９２(６９．３) ６．３２
每天保证３００~５００g碳水化合物 ３２９(７８．９) ２１０(４８．１)∗ ５３９(６３．１) ８７．１９
人体缺钙会出现腿抽筋等症状 ２７５(６６．０) ２６３(６０．２) ５３８(６３．０) ３．０４
大豆及其制品属于优质蛋白 ２０８(４９．９) ３１９(７３．０)∗ ５２７(６１．７) ４８．２６
每天要摄入一定的优质蛋白食物 ２６７(６４．０) ２５４(５８．１) ５２１(６１．０) ３．１３
是不是吃饭越慢吸收越好 ２９８(７１．５) １９７(４５．１)∗ ４９５(５８．０) ６０．９６
水果可以替代蔬菜来补充维生素 １９７(４７．２) ２８７(６５．７)∗ ４８４(５６．６) ２９．５３
不吃主食就能减肥 ２７６(６６．２) １０４(２３．８)∗ ３８０(４４．５) １５５．２４
不吃早餐会影响健康 １７６(４２．２) １５８(３６．２)∗ ３３４(３９．１) ３．２８
香菇等食物的核黄素含量最高 ６９(１６．５) ８３(１９．０) １５２(１７．８) ０．８７
糙皮病是缺乏维生素B１ ４３(１０．３) ８５(１９．５)∗ １２８(１５．０) １３．９９
膳食十条包括什么(≥６条计为正确) ３５(８．４) ７２(１６．５)∗ １０７(１２．５) １２．７２
合计 ３５９１(５７．４) ３４４８(５２．６)∗ ７０３９(５４．９) ２９．９０

２．４　营养态度　问卷调查结果,对营养知识感兴趣、
愿意改变现有的不良行为习惯和愿意以自己的营养

知识去影响周围人的比例,分别为５１．２％、９０．０％和

８３．５％,且女生均高于男生;营养知识多来自被动了

解,学习方式女生更注重选修营养课,讲座/讨论会男

女生都乐于参加,但男生比例更高,见表４.

表４　某高校男女新生的营养相关态度(％)

项目　　　　 男(n＝４１７) 女(n＝４３７) 合计(n＝８５４) χ２ 值

对营养知识感兴趣 １９８(４７．５) ２３９(５４．７)∗ ４３７(５１．２) ４．４４
营养知识　主动了解 ６３(１５．１) ８４(１９．２) １４７(１７．２) ２．５３

被动了解 １７６(４２．２) ２０８(４７．６) ３８４(４５．１) ２．５１
学习方式　选修营养课 ２０８(４９．９) ３４９(７９．９)∗ ５５７(６５．２) ８４．５７

讲座/讨论会 ３６３(８７．１) ３０９(７０．７)∗ ６７２(７８．７) ３３．９８
愿意改变现有不良行为习惯 ３４４(８２．５) ４２４(９７．０)∗ ７６８(９０．０) ４９．７５
以自己的营养知识去影响周围人 ３１６(７５．８) ３９７(９０．８)∗ ７１３(８３．５) ３５．１４

２．５　饮食行为　调查结果显示,不良饮食行为发生

率女生(５６．４％)高于男生(４９．１％).其中女生有偏

食挑食习惯(８８．６％)、通过减少主食减肥(８８．１％)
高于男生(１０．８％);早餐速度快、边吃饭边做其它

事、喜食膨化食品、睡前补餐等发生率男生较高,见
表５.

３　讨论

３．１　学生营养状况　BMI是评价肥胖和消瘦的良

好指标[３],我国目前呈现营养不良与营养过剩并存

的状况[４Ｇ５].本次调查结果,提示大学新生群体存在

一定程度的营养失衡,BMI正常者仅５７．６％ ,而营

养不良(消瘦、超重与肥胖)率４２．４％,高于黄长胜[６]

等对１２个城市高校调查的营养不良率(２９．７％).
说明高校学生营养状况不容乐观,原因:① 饮食不

规律,有的不吃早餐,有的睡前补餐等;② 家庭遗传

因素;③ 对食物营养成分了解少,膳食的选择和搭

配不够合理,存在偏食挑食、吃零食、高能量食物摄

入过多的情况;④ 体育锻炼少,过度依赖电子产品;

⑤ 未树立健康的审美观,盲目节食减肥.
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表５　某高校男女新生的不良饮食行为比较(％)

饮食行为 男(n＝４１７) 女(n＝４３７) 合计(n＝８５４) χ２ 值

每天都吃零食 ３７１(８８．９) ４０８(９３．４) ７７９(９１．２) 　５．１４
有偏食挑食习惯 ２０６(４９．４) ３８７(８８．６)∗ ５９３(６９．４) １５４．１８
通过减少主食减肥 ４５(１０．８) ３８５(８８．１)∗ ４３０(５０．４) ５１０．１６
只喝白开水 ２１(５．０) ９６(２２．０)∗ １１７(１３．７) ５１．７４
喝水量＞５００mL/d ３７(８．９) ７２(１６．５)∗ １０９(１２．８) １１．０８
早餐速度快 ３９０(９３．５) ３６４(８３．３)∗ ７５４(８８．３) ２１．６０
边吃饭边做其它事 ３７４(８９．７) ３３１(７５．７)∗ ７０５(８２．６) ２８．８１
喜食膨化食品 ３３１(７９．４) ３００(６８．６)∗ ６３１(７３．９) １２．７３
睡前补餐 １７６(４２．２) ５４(１２．４)∗ ２３０(２６．９) ９６．６１
每天≥１种水果 ９５(２２．８) ６８(１５．６)∗ １６３(１９．１) ７．２１
合计 ２０４６(４９．１) ２４６５(５６．４)∗ ４５１１(５２．８) ４６．１６

３．２　学生营养知识、态度　调查显示:大学新生营

养意识较高,但营养知识不足,较专业的营养知识题

准确率较低,且男女生的掌握程度存在差异.营养

知识在于“食育”,如果营养信息混乱,会导致营养相

关疾病日趋蔓延[７].因此,建议大学开展“食育”教
育,可采取开设营养相关课程、讲座、广播和专栏等

方式,为大学生营造良好健康的饮食氛围,帮助大学

生增强科学膳食意识,养成良好饮食习惯.

３．３　学生饮食行为　有６９．４％学生有偏食挑食习

惯,女生(８８．６％)高于男生(４９．４％),这与曹杰等人

的调查结果类似[８];有９１．２％的学生爱吃零食,每天

饮用白开水和吃 １ 种以上水果的学生分别仅占

１２􀆰８％和１７．９％.新生中不良饮食行为较普遍,可
喜的是有９０％学生愿意改变现有的不良行为习惯,
因此应从“知”入手,以“信”指导“行”,帮助学生养成

良好的饮食习惯,是今后大学健康教育工作的方向.
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南平市延平区２０１６年

急性心脑血管病的流行病学特征
陈敏１,陈秀贞２,张辉１,蔡长煌１

１．南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００;２．南平市延平区疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　了解南平市延平区２０１６年急性心脑血管病的流行病学特征,为制定防治策略提供依据.方法　收集

发病和死亡数据用ICDＧ１０编码.用Excel软件整理数据,用SPSS１９．０软件统计分析.结果　２０１６年延平区急性

心脑血管病发生率３７０．５７/１０万(标化率２４４．７８/１０万).男性发生率较高,性别比１．７∶１.脑卒中发生率是冠心病

３．４倍.急性心脑血管病发生率和死亡率均随年龄递增,发病和死亡主要在老年人群,主要病种为脑出血、脑梗死和

急性心肌梗死.发病有一定季节性.结论　急性心脑血管病已成为延平区重大公共卫生问题之一,老年和男性是

心脑血管病的重点人群,应强化防控心脑血管病的综合措施.

关键词:急性心脑血管事件;发生率;死亡率;老年人群

中图分类号:R１９５．４　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００６４Ｇ０４

　　 «中 国 心 血 管 病 报 告 ２０１６»可 见 心 血 管 病

(CVD)患病率处于持续上升阶段、今后１０年患病

数将快速增长[１].推算CVD现患２．９亿人,其中脑

卒中１３００万人、冠心病１０００万人,已成为重大公

共卫生问题.CVD 的危险因素有很大的人群差

异[１],制定心脑血管病防治措施要有针对性.本文

就２０１６年南平市延平区急性心脑血管事件进行分
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析,以了解其发病、死亡特征,为制定有效的防治策

略提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　发病数据来自南平市延平区所有

医疗机构诊治的辖区内户籍居民急性心脑血管事

件.各报告医院将 HIS系统导出的数据,按统一模

板进行数据整理后报送到延平区CDC,南平市CDC
对数据信息进行清洗审核.２０１６年死因监测系统

中因急性心脑血管事件死亡的病例,与发病数据进

行比对、踢重后确定为漏报的病例并补报.死亡数

据来自“中国疾病预防控制信息系统”业务子系统

“人口死亡信息登记管理系统”.人口资料来自福建

省公安厅南平市延平区２０１６年年中户籍人口数,标
化人口采用２０１０年第６次全国人口普查资料.

１．２　报告病种及规则　报告病种(ICD１０编码):①
脑卒中急性事件(１６０Ｇ１６４):包括蛛网膜下腔出血、
脑出血、脑梗死、未分类脑卒中;② 冠心病急性事

件:包括急性 心 肌 梗 死 (１２１Ｇ１２２)和 心 源 性 猝 死

(１４６􀆰１).报告规则:急性心肌梗死、脑卒中以发病

２８d为期,２８d内病情加重或第２次急性发作均不

另登记,超过２８d再次发病算１次新的事件,需重

新登记;同时２种以上急性事件,按所患之病种分别

予以填报.

１．３　质量控制　疾控中心定期开展业务培训,定期

到各医院现场督导和各报告单位自查等方式,对监

测工作的各环节进行质量控制.

１．４　 数 据 处 理 　 用 Excel进行数据整理,SPSS
１９􀆰０软件进行数据统计分析,计算发生率、构成比

和死亡率等相关指标,率的比较用χ２ 检验,检验水

准α＝０．０５.

２　结果

２．１　人口情况　２０１６年南平市延平区户籍人口

５０４０８６人,男２５９３５４人,女２４４７３２人,性别比

１􀆰０６∶１,＜３５岁、３５~岁、４５~岁,５５~岁和≥６５岁

人口 数 分 别 为 ２０００５０ 人 (３９．７％)、８１１９８ 人

(１６􀆰１％)、１００２７０人(１９．９％)、５８３３１人(１１．６％)
和６４２７７人(１２．７％).

２．２　发病概况　２０１６年共报告新发心脑血管病

１８６８例,发生率３７０．５７/１０万(标化率２４４．７８/１０
万).男性发病１１５９例,发生率４４６．８８/１０万(标化

率３０４．４４/１０万);女性发病７０９例,发生率２８９．７０/

１０万(标化率１８３．０７/１０万).发生率性别比１．７∶
１,男性发生率较高(χ２＝８４．２５,P＜０􀆰０１).

２．２．１　 病 种 间 比 较 　 脑卒中 １４１７ 例,发 生 率

２８１􀆰１０/１０万(标化率１８９．１８/１０万),其中脑梗死

９１５例(６４．６％)、脑出血３５８例(２５．３％)、蛛网膜下

腔出血 ６６ 例 (４．７％),其他未分型脑卒中 ７８ 例

(５􀆰５％);冠心病４５１例,发生率８９．４７/１０万(标化

率５５．６０/１０万),其中急性心肌梗死３９１例、心源性

猝死６０例.脑卒中发生率是冠心病３．４倍.

２．２．２　男女间比较　前３位均为脑梗死、脑出血和

急性心肌梗死.脑卒中和冠心病男性发生率均较高

(χ２＝５５．４９、２９．８４,P＜０．０１).脑卒中发生率均高

于冠心病(χ２＝５００．４８,P＜０．０１).蛛网膜下腔出血

女性高于男性(χ２＝１０．１９,P＜０．０１);脑出血、脑梗

死、急性心肌梗死发生率男性均较高:脑出血 (χ２＝
３１．２１,P＜０．０１)、脑梗死(χ２＝４４．９２,P＜０􀆰０１)、急
性心肌梗死(χ２＝２９．６９,P＜０．０１);而心源性猝死

(χ２＝１．１４,P＞０．０５)、未分类脑卒中(χ２＝０．０７,P
＞０．０５)无差异,见表１.

表１　延平区急性心脑血管病男女发生率和标化率比较(１/１０万)

病种
男

发病数 发生率 标化率

女

发病数 发生率 标化率

合计

发病数 发生率 标化率

脑卒中急性事件 ８６９ ３３５．０６ ２３２．２７ ５４８ ２２３．９２ １４４．６２ １４１７ ２８１．１０ １８９．１８
蛛网膜下腔出血 ２１ ８．１０ ７．１４ ４５ １８．３９ １３．４３ ６６ １３．０９ １０．２７
脑出血 ２３７ ９１．３８ ６４．２６ １２１ ４９．４４ ２９．８６ ３５８ ７１．０２ ４７．３６
脑梗死 ５７２ ２２０．５５ １５２．８８ ３４３ １４０．１５ ９４．１７ ９１５ １８１．５２ １２３．９８
未分类脑卒中 ３９ １５．０４ ７．９９ ３９ １５．９４ ７．１６ ７８ １５．７４ ７．５８
冠心病急性事件 ２９０ １１１．８２ ７２．１７ １６１ ６５．７９ ３８．４５ ４５１ ８９．４７ ５５．６０
急性心肌梗死 ２５５ ９８．３２ ６３．５５ １３６ ５５．５７ ３２．６４ ３９１ ７７．５７ ４８．３５
心源性猝死 ３５ １３．５０ ８．６２ ２５ １０．２２ ５．８１ ６０ １１．９０ ７．２５

２．２．３　年龄组间比较　急性心脑血管病发病数随

年龄递增,４５岁后显著升高.其中≥６５岁的冠心病

和脑卒中发生率最高,见表２和图１.

２．３　死亡概况　延平区２０１６年居民急性心脑血管

病死亡５２５例,死亡率１０４．１５/１０万(标化率５７􀆰４９/

１０万).其中男性死亡３０６例,死亡率１１７．９９/１０万

(标化率６８．５３/１０万);女性死亡 ２１９ 例,死亡率

８９􀆰４９/１０万(标化率４６．０４/１０万).男性死亡率较
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高(χ２＝９．８３,P＜０．０１).死亡率随年龄递增(趋势

χ２＝１４６５．０４,P＜０．０１),≥６５岁组占８７．４％,见表

３.脑卒中死亡率 ６１．３０/１０ 万(标化率 ３４．３５/１０

万);冠心病死亡率４２．８５/１０万(标化率２３．１４/１０
万),脑卒中死亡率高于冠心病(χ２ ＝１６．４８,P＜
０􀆰０１).

表２　延平区居民心脑血管病年龄别发生率(１/１０万)和构成比(％)

年龄

(岁)
脑卒中

发病数 发生率 构成比

冠心病

发病数 发生率 构成比

合计

发病数 发生率 构成比

＜３５ １３ ２．５８ ０．９ ４ ０．７９ ０．９ １７ ３．３７ ０．９
３５~ ３０ ５．９５ ２．１ １０ １．９８ ２．２ ４０ ７．９４ ２．１
４５~ １６２ ３２．１４ １１．４ ３４ ６．７４ ７．５ １９６ ３８．８８ １０．５
５５~ ２３３ ４６．２２ １６．４ ５８ １１．５１ １２．９ ２９１ ５７．７３ １５．６
≥６５ ９７９ １９４．２１ ６９．１ ３４５ ６８．４４ ７６．５ １３２４ ２６２．６５ ７０．９
合计 １４１７ ２８１．１０ １００．０ ４５１ ８９．４７ １００．０ １８６８ ３７０．５７ １００．０

图１　南平市延平区２０１６年居民心脑血管病年龄别

发生率趋势

表３　延平区２０１６年居民心脑血管病年龄别

死亡率(１/１０万)和构成比(％)

年龄

(岁)

脑卒中

死亡

数

死亡

率

构成

比

冠心病

死亡

数

死亡

率

构成

比

合计

死亡

数

死亡

率

构成

比

＜３５ １ 　０．５０ 　０．３ ２ 　１．００ 　０．９ ３ 　１．５０ 　０．６
３５~ １ １．２３ ０．３ ４ ４．９３ １．９ ５ ６．１６ １．０
４５~ １４ １３．９６ ４．５ ８ ７．９８ ３．７ ２２ ２１．９４ ４．２
５５~ ２０ ３４．２９ ６．５ １６ ２７．４３ ７．４ ３６ ６１．７２ ６．９
≥６５ ２７３ ４２４．９９ ８８．４ １８６ ２８９．５５ ８６．１ ４５９ ７１４．５４ ８７．４
合计 ３０９ ６１．３０ １００．０ ２１６ ４２．８５ １００．０ ５２５ １０４．１５ １００．０

２．４　季节分布　心脑血管病全年均有病例报告,冬
春季高发,高峰在３月份,见图２.

图２　南平市延平区２０１６年居民心脑血管病发病季节分布

３　讨论

　　南平市延平区２０１６年急性心脑血管病发生率

３７０．５７/１０万(标化率２４４．７８/１０万),低于２０１６年福建

省急性心脑血管事件监测点水平[３].福建省３个国家

监测点属沿海地区,而延平区属农村地区,与全国城市

高于农村的流行特征类似[４].延平区经济和医疗水平

较薄弱,可能漏诊、误诊、漏报,导致发生率偏低.

　　延平区脑卒中、冠心病发病比３．４０∶１、死亡率

比１．４３∶１.我国监测数据表明[５],脑卒中发病率是

冠心病的５倍.延平区虽然低于全国水平,但两者

差异仍非常显著,表明脑卒中是延平区主要的心脑

血管病风险.结果还显示６５岁后的冠心病和脑卒

中发生率最高,这显然与年龄增长、血管壁弹性下

降、动脉粥样硬化有关.

　　病种间比较脑梗死排首位,其次是急性心肌梗

死、脑出血.国内外研究均表明,高血压是脑出血和

脑梗死最重要的危险因素.要加大宣传教育力度,提
高居民预防脑卒中的意识,主动关心血压、早诊早治.

　　本次监测结果还显示,男性急性心脑血管病发

生率、死亡率均较高于女性,与国内研究结果类

似[６Ｇ７].流行病学研究表明[１],心血管病发病危险

７０％与高血压、吸烟有关,超重和肥胖、高脂血症、不
良生活方式等都是危险因素.因为男性承受更大社

会压力,饮酒、应酬、缺乏运动等不良生活方式较多,
男性吸烟率和饮酒率都较高[８].

　　监测结果提示,急性心脑血管病发生率和死亡率

随年龄上升,尤其是６５岁后显著升高,表明老年人是

高危人群,应是心脑血管病监测防控的主要对象[９].

　　监测结果表明,心脑血管病冬春季高发.延平区

地处山区,昼夜温差较大,易致血压大波动;冬春季较

冷、血管痉挛易致血压升高、血栓形成引发脑出血、脑
梗死等.冬春季应增加血压监测次数、加强保暖.

　　综上所述,南平市延平区急性心脑血管病应以
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男性和老年人为主,以脑梗死、急性心肌梗死和脑出

血为主.要加强健康教育,提高居民高血压的知晓

率,倡导健康生活方式,改变不良生活习惯,应制定

有效的防控策略,加大经费投入,动员全社会力量共

同搞好心脑血管病防控工作.
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􀅰流行病学调研􀅰

厦门市中小学生２００５年

与２０１４年身体素质比较分析
邱爱明１,２,余红２,陈雪琳２,张艺玲２,危文坚２,张静１∗

１．华中科技大学同济医学院公共卫生学院,湖北４３００００;２．厦门市中小学卫生保健所,福建３６１０００

摘要:目的　了解厦门市中小学生２００５—２０１４年身体素质变化情况,为开展学校体育卫生工作、改善学生身体素质

提供依据.方法　以２００５、２０１４年厦门市７~１８岁中小学生体质调研资料为样本,对８项素质指标(５０m、５０m×８
往返、８００m/１０００m 跑、坐位体前屈、握力、引体向上/斜身引体向上、１min仰卧起坐、立定跳远)的成绩进行比较.

结果　与２００５年比较,２０１４年厦门市中小学生的握力、女生仰卧起坐、女生８００m/男生１０００m 跑、城市男生和乡

村男女生５０m 跑等指标的成绩明显提高,而立定跳远、小学男生引体向上/中学男生斜身引体向上及５０m×８往返

跑等指标的成绩在下降.结论　与２００５年比较,２０１４年厦门市中小学生大部分素质指标成绩已有改善,但部分指

标成绩呈下降趋势;城乡差异在缩小、消失,甚至倒转.应针对性地开展中小学生体育卫生工作,以进一步改善和提

高学生身体素质.

关键词:身体素质;中小学生;学校卫生;厦门市
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　　身体素质体现力量、速度、耐力、灵敏及柔韧等

能力.身体素质良好的人,体现健康、体质发展全

面,有助于个人全面发展[１].身体素质与遗传有关,
也与后天营养和锻炼有关.正确的方法和适当的锻

炼可提高身体素质水平.儿童少年的体质状况受到

社会关注,是国家社会经济发展的侧面反映.２０１０
年全国学生体质与健康调研结果显示,中小学生身

体素质下滑的趋势已得到遏制[２].２０１４年是«关于

加强青少年体育增强青少年体质的意见»发布后的

第２次调研.现对２００５年及２０１４年２次调研结果

进行分析,分析２００５年与２０１４年中小学生身体素

质的变化及影响因素,为针对性地改善学生身体素

质、开展学校体育卫生工作提供依据.

１　对象与方法

１．１　调查对象　选取２００５和２０１４年２次全国学

生体质健康调研数据,按«全国学生体质与健康调研

工作手册»要求,用分层整群抽样法,抽取厦门市７
~１８岁(每年龄组男女生≥１００人)共１００３８人为

研究对象.
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１．２　研究方法　按«全国学生体质与健康调研工作

手册»,分析２００５年与２０１４年８项素质指标:５０m
跑、立定跳远、斜身引体向上(７~１２岁男)/引体向

上(１３~１８岁男)、１min仰卧起坐(女)、坐位体前

屈、５０m×８往返跑(７~１２岁)、８００ m 跑(女)/

１０００m 跑(男１３~１８岁)、握力的测试结果.

１．３　数据处理　采用全国学生体质健康调研数据,
将数据录入采集分析系统,按城乡、性别分为城市男

生、城市女生、乡村男生、乡村女生,用SPSS２１．０软

件分别对８项身体素质的检测结果进行统计分析,

P＜０．０５为有统计学意义.

２　结果

２．１　速度素质的变化　代表中小学生速度素质的

５０m 跑的平均测试结果,２０１４年与２００５年比较,
除城市女生没有变化外,城男、乡男和乡女成绩均超

过２００５年水平,其中乡男、乡女成绩提高明显,平均

缩短了０．２和０．３s(均P＜０．０１),见表１.

表１　厦门市２００５年与２０１４年城乡中小学生身体素质指标测试均值比较

素质指标
２００５年

城男 乡男 城女 乡女

２０１４年

城男 乡男 城女 乡女

５０m 跑(s) ８．８ ８．７ ９．５ ９．７ ８．７ 　８．５∗∗ ９．５ 　９．４∗∗

５０m×８折返跑(s) １１９．０ １２２．４ １２１．９ １２７．０ １２４．４∗∗ １２６．４∗∗ １２４．７∗∗ １２９．５∗∗

８００m/１０００m 跑(s) ２６０．７ ２６６．７ ２５０．０ ２４８．６ ２５７．５ ２５０．７∗∗ ２４３．９∗∗ ２３０．９∗∗

坐位体前屈(cm) ６．２ ５．９ ７．８ ６．８ ４．１∗∗ ５．８ ９．６∗∗ ８．９∗∗

握力(kg) ２３．４ ２５．２ １７．２ １７．７ ２５．６∗∗ ２６．６∗∗ １８．７∗∗ １９．３∗∗

立定跳远(cm) １８１．２ １７７．６ １５４．７ １４４．６ １７７．４∗∗ １７８．１ １５２．６∗ １４９．２∗∗

引体向上(次) ３．１ ６．０ Ｇ Ｇ ２．９ ４．４∗∗ Ｇ Ｇ
斜身引体向上(次) ２１．７ ３０．４ Ｇ Ｇ １６．３∗∗ １３．２∗∗ Ｇ Ｇ

１min仰卧起坐(次) Ｇ Ｇ ３３．１ ３０．４ Ｇ Ｇ ３８．８∗∗ ３１．４∗

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１.

２．２　耐力素质的变化　代表小学生耐力素质的５０
m×８折返跑的平均成绩测试结果,２０１４年与２００５
年比较,城男、城女、乡男、乡女均为下降,分别延长

了５．４、２．８、４．０和２．５s(均P＜０．０１).而代表中学

生耐力素质的８００m(女)/１０００m(男)跑平均测试

结果,２０１４年比２００５年提升明显,城男、城女、乡
男、乡女分别缩短了３．２、６．１、１６．０和１７．７s,除城市

男生外,其他３组差异均有统计学意义(均 P＜
０􀆰０１),见表１.

２．３　柔韧性素质的变化　代表中小学生柔韧性素

质的坐位体前屈的平均测试结果,２０１４年与２００５
年比较,呈男降女升态势,其中城男下降了２．１cm
(P＜０．０１),乡男下降了０．１cm,但差异无统计学意

义;而女生则改善明显,城女、乡女分别增加了１．８
和２．１cm(均P＜０．０１),见表１.

２．４　力量素质的变化　代表上肢力量素质的握力

的平均测试结果,各组２０１４年比２００５年均有提高,
城男、城女、乡男、乡女分别提高了２．２、１．５、１．４和

１􀆰６kg(均P＜０．０１),见表１.

　　反映小学男生上肢肌耐力的斜身引体向上的平

均测试结果,２０１４年较２００５年下降,城市小学男生

和乡村小学男生分别减少了５．４次和１７．２次(均P
＜０．０１),反映中学男生上肢肌耐力的引体向上也下

降,城男和乡男分别下降了０．２和１．６次,乡男差异

有统计学意义(P＜０．０１);反映女生腹肌耐力的仰

卧起坐平均测试成绩提高,城女和乡女１min分别

提高了５．７和１．０次,见表１.

　　反映下肢爆发力的立定跳远的平均测试结果,

２０１４年与２００５年比较,城市学生下降、农村学生提高:
城市男女生分别下降了３．８和２．１cm(均P＜０．０１,女生

P＜０．０５);乡村男女生则分别提高了０．５和４．６cm,乡
村女生差异有统计学意义(P＜０．０１),见表１.

３　讨论

　　分析结果显示,与２００５年比较,厦门市中小学

生速度素质(５０m 跑)提高,２０１４年达到并超过了

２００５年调研结果,主要因为该项目为传统项目,一
直属于厦门体育中考必考项目,且该项目对场地要

求较低,容易开展实施;体现７~１２岁小学生耐力素

质的５０m×８折返跑成绩下降,因该项目运动量较

大,且存在一定风险,大部分学校未开展该项目训

练,导致成绩下滑;而反映中学生耐力素质的８００m
(女)/１０００m(男)成绩提高,这与厦门市将该项目

列入体育中考必考项目密不可分;柔韧性素质２０１４
年与２００５年比较男生出现了负增长,可能是学校针

对柔韧性的训练较少所致,而女生呈现正增长,可能

与近几年风行的学生课外兴趣班有关(如很多女生

参加了课外舞蹈培训). (下转第１１０页)

􀅰８６􀅰 海峡预防医学杂志　２０１８年６月第２４卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１８,Vol．２４,No．３



第一作者简介:侯成利,主管医师.专业:公共卫生

􀅰流行病学调研􀅰

南平市学生饮酒状况及影响因素调查
侯成利,文辉

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　了解南平市学生饮酒状况及影响因素,为制订干预措施提供依据.方法　用«学生健康危险因素及常

见病调查表»,于２０１５年对南平市分层整群抽取的１０所学校学生１５６６人进行问卷调查.结果　调查问卷１５６２人

有效,有效率９９．７％.学生尝试喝酒率５９．９％、现在饮酒率２５．６％、重度饮酒率１２．５％、醉酒率１４．５％.城市学生尝

试喝酒率(６１．８％)、现在饮酒率(２７．３％)、重度饮酒率(１４．４％)均高于农村学生(分别为５５．６％、２１．９％、８．４％);男生

尝试喝酒率、现在饮酒率、重度饮酒率均高于女生;尝试喝酒率、现在饮酒率、重度饮酒率、醉酒率均随学生年级升高

而升高,随父母文化程度升高而降低.饮酒主要原因是陪家人/朋友喝(５３．９％);初次饮酒年龄主要在８~１５岁

(６１􀆰９％).结论　应提高学生对饮酒危害的认识,加强对重点人群的健康干预.

关键词:学生;饮酒;影响因素
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　　近年来青少年饮酒问题日益突出,酗酒呈低龄

化.饮酒会严重影响青少年正常生理功能和发育,
还引发许多危险行为(车祸、暴力事件、吸毒和性犯

罪等),衍生更严重的社会问题[１].为了解南平市学

生饮酒状况及影响因素,于２０１５年进行问卷调查,
结果分析如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　用分层整群抽样法,抽取延平区和

建瓯市分别作为城市和农村监测点.延平区抽取大

学１所、高中２所、初中２所、小学１所、职高１所,
共抽取学生１０６７人;建瓯市抽取高中１所、初中１
所、小学１所、共抽取学生４９９人.

１．２　研究方法　
１．２．１　指标定义　尝试喝酒:曾经喝过１杯酒;现
在饮酒:在过去３０d中饮酒≥１d;重度饮酒:在过

去３０d中≥１d在１~２h内至少喝５杯酒;醉酒:在
过去１２个月中出现醉酒症状≥１次.

１．２．２　问卷调查　用北京大学儿童青少年研究所

编制的“学生健康危险因素及常见病调查表”,由经

培训的CDC专业人员进行问卷调查.调查以班级

为单位,学生以匿名方式填写问卷;使用统一指导

语,向学生说明调查目的和意义,结果保密.问卷当

场收回,共回收有效问卷 １５６２ 份,有效回收率

９９􀆰７％.

１．３　数据处理　调查数据用EpiData软件录入,用

SPSS１８．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　饮酒状况

２．１．１　一般情况　共调查学生１５６２人,其中男生

６８４人、女 生 ８７８ 人.尝 试 喝 酒 率 ５９．９％ (男 生

６２􀆰９％、女生 ５７．５％);现在饮酒率 ２５．６％ (男生

３２􀆰２％、女生 ２０．５％);重度饮酒率 １２．５％ (男生

１７􀆰３％、女生８．８)％;醉酒率１４．５％(男生１６．４％、女
生１３．１％).

２．１．２　城乡区别　城市学生的尝试喝酒率、现在饮

酒率、重度饮酒率和醉酒率分别为６１．８％、２７．３％、

１４．４％、１５．４％,农村学生为５５．６％、２１．９％、８．４％、

１２．６％,城市学生尝试喝酒率、现在饮酒率和重度饮

酒率高于农村学生(χ２ 值分别为５．５、５．３、１１．０,P＜
０．０５或＜０．０１);醉酒率城乡差异无统计学意义(χ２

＝２．１,P＞０．０５).

２．１．３　不同学习阶段男女生饮酒情况比较　男生尝

试喝酒率、现在饮酒率、重度饮酒率均高于女生(χ２

值分别为４．８５、２７．８和２５．５,P＜０．０５或＜０􀆰０１);男
生、女生醉酒率差异无统计学意义(χ２＝３􀆰４０,P＞
０􀆰０５);不同学习阶段学生尝试喝酒率、现在饮酒率、
重度饮酒率、醉酒率差异均有统计学意义(χ２ 值分别

为１９１．８、９１．１、７９．９和７８．６,P＜０．０１),见表１.

２．２　饮酒的影响因素分析

２．２．１　父母文化程度对饮酒的影响　父亲不同文化

程度间尝试喝酒率、现在饮酒率、重度饮酒率、醉酒率

差异有统计学意义(Z 值分别为Ｇ７．９、Ｇ２．６、Ｇ６．４、Ｇ４．４,P
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＜０．０５或＜０．０１);母亲不同文化程度间尝试喝酒率、
重度饮酒率、醉酒率差异也有统计学意义(Z 值分别

为Ｇ６．３、Ｇ４．１、Ｇ３．１４４,P＜０．０１),但现在饮酒率差异无

统计学意义(Z ＝Ｇ１．８９,P＞０．０５),见表２.

表１　南平市不同年段男女学生饮酒情况比较

学习阶段
尝试喝酒(％)

男 女

现在饮酒(％)
男 女

重度饮酒(％)
男 女

醉酒(％)
男 女

小学 ６４(３８．３) ４２(２７．５) ２１(１２．６) １０(６．５) ７(４．２) ５(３．３) １７(１０．２) ９(５．９)
中学 １３２(６０．３) １０４(４４．８) ６４(２９．２) ３５(１５．１) ２５(１１．４) １２(５．２) １７(７．８) １９(８．２)
高中 １４４(７５．８) １９０(６６．７) ７５(３９．５) ６４(２２．５) ４６(２４．２) ２１(７．０) ４４(２３．２) ３０(１０．５)
职高 ３１(７９．５) ９７(８１．５) ２０(５１．３) ４３(３６．１) １１(２８．２) ２３(１９．３) １２(３０．８) ３５(２９．４)
大学 ５９(８６．８) ７２(８０．０) ４０(５８．８) ２８(３１．３) ２９(４２．６) １６(１７．８) ２２(３２．３) ２２(２４．４)
合计 ４３０(６２．９) ５０５(５７．５) ２２０(３２．２) １８０(２０．５) １１８(１７．３) ７７(８．８) １１２(１６．４) １１５(１３．１)

表２　南平市学生父母文化程度对学生饮酒的影响

文化程度
尝试喝酒(％)

父 母

现在饮酒(％)
父 母

重度饮酒(％)
父 母

醉酒(％)
父 母

≤小学 １２０(７４．５) ２０７(７３．４) ５１(３１．７) ９２(３２．６) ２６(１６．１) ４１(１４．５) ３２(１９．９) ８４(１９．１)
初中 ３６４(６６．８) ３３６(６１．８) １６０(２９．４) １５０(２７．６) ７８(１４．３) ７５(１３．８) ９６(１７．６) ７８(１４．４)
高中/中专 ２１５(６０．２) １８(５９．７) ９９(２７．７) ６６(２１．８) ４６(１２．９) ３５(１１．５) ４７(１３．２) ３９(１２．８)
大专 ５４(５１．９) ５４(４４．６) ２０(１９．２) ２０(１６．５) １２(１１．５) １３(１０．７) １２(１１．５) １４(１１．６)

≥大学本科 ８４(４１．６) ５６(４４．８) ２６(１２．９) ２５(２０．０) １５(７．４) １１(８．８) １２(５．９) １０(８．０)

２．２．２　饮酒的主要原因　学生饮酒的主要原因是

陪家人/朋友喝(５３．９％)、好奇(１１．２％)、心情不好

(８．２％)、因为高兴(８．１％)和其他(１０．２％),他人要

求(５．１％),没有其他饮料(３．３％).

２．２．３　初次饮酒的年龄　学生初次饮酒的年龄分

布:＜８岁占１７．５％、８~１１岁占１８．７％、１２~１５岁

占４３．２％、≥１６岁占２０．６％.

３　讨论

　　南平市两地调查结果显示,学生尝试饮酒率、现
在饮酒率、重度饮酒率和醉酒率与北京市调查结果

相近[２].城市学生尝试喝酒率、现在饮酒率、重度饮

酒率高于农村,与曾琳娜的报道类似[３],可能与城市

经济条件较好、学生零用钱较多、参加社交活动更多

有关.男生尝试喝酒率、现在饮酒率、重度饮酒率均

高于女生,与男生参加社交活动较多有关,还可能与

传统观念有关,认为女孩饮酒有失大雅、负面影响较

大,所以男生是预防饮酒工作的重点.随学习阶段

的上升,学生尝试喝酒率、现在饮酒率、重度饮酒率、
醉酒率也逐渐上升,可能因随年级升高,社会交往渐

多,且学习压力加大、心理负担增加,一些学生以饮

酒寻求心理慰藉或借酒消愁[４].

　　随父母文化程度升高,学生尝试喝酒率、现在饮

酒率、重度饮酒率、醉酒率均逐渐下降.说明家庭环

境会影响学生的饮酒行为,父母文化程度较高者对饮

酒的危害有更多认识;而较低学历者多从事体力劳

动,自身有饮酒行为并对子女的饮酒态度较随意.学

生饮酒的主要原因是陪家人/朋友喝(５３．９％),与我

国的酒文化有关,在款待宾朋、欢宴庆典、宗教仪式和

传统活动中,以酒助兴随处可见[５].学生初次饮酒的

年龄主要在８~１５岁(６１．９％),可能与该年龄段对饮

酒充满好奇、家长认为该年龄段可尝试饮酒有关 .

　　引导学生远离风险饮酒的最佳窗口期是１３~
２３岁.国际上通行的做法,首先是通过法律手段规

定合法的饮酒年龄[６].通过多种渠道向学生及家长

宣传饮酒危害知识,提高对饮酒危害的认识,增强自

我保护意识,端正饮酒态度,学会巧妙拒绝劝酒.全

社会应为青少年营造良好的生活环境,对学生饮酒

要采取“零容忍”态度,加强未成年人饮酒监管,各售

酒场所要拒绝向青少年售酒,特别是学校周边的餐

饮等场所.
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３种非溶出型抗菌产品抑菌效果观察
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摘要:目的　评价３种非溶出型抗抑菌产品的抑菌效果,探讨更合理的非溶出型产品的检测方法及程序.方法　参

照«消毒技术规范»及 GB１５９７９Ｇ２００２«一次性卫生用品卫生标准»,用振荡烧瓶试验对塑料抗菌鞋、抗菌抹布、无纺布

抗菌手术衣进行检测.结果　塑料抗菌鞋对白色念珠菌无抑菌效果;抗菌抹布对大肠杆菌有抑菌作用;无纺布抗菌

手术衣对大肠杆菌、金黄色葡萄球菌及白色念珠菌均无抑菌效果.结论　检测塑料抗菌鞋、抗菌抹布和无纺布抗菌

手术衣,结果仅抗菌抹布有抑菌效果,但不能区分其材质是溶出型还是非溶出型,需调整试验方法及程序方能加以

证实.

关键词:非溶出型产品;抗菌效果;抑菌率;振荡烧瓶试验;消毒
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　　抗菌产品对微生物的作用水平可分为抗菌和抑

菌,抗菌指对接触于抗菌物品上的细菌有９０％以上

的杀灭率;抑菌指接触于抗菌物品上的细菌有抑制

作用,而这些细菌一旦脱离了抗菌物质又可恢复活

性.抗菌产品按抗菌因子与材质的结合方式,可分

为溶出型和非溶出型,溶出型抭菌产品中的抗菌剂

可从载体中析出,溶解于各种液体或培养基中,因此

可采用抑菌环试验、最小抑菌浓度测定试验(营养肉

汤稀释法)及GB１５９７９Ｇ２００２中附录C４的方法进行

检测;而非溶出型抗抑菌产品其载体中的抗菌剂不

会析出溶解,采用的检测方法多为振荡烧瓶试验.
从产品应用方面看,非一次性使用的产品应为非溶

出为宜,如抗菌瓷砖、抗菌涂料和抗菌毛巾等.本实

验室对３种不同抗菌材料进行振荡烧瓶试验,分析

其抑菌效果,结果报道如下.

１　材料与方法

１．１　 材料

１．１．１　试验菌株　大肠杆菌(８０９９)、金黄色葡萄球

菌(ATCC６５３８)、白色念珠菌(ATCC１０２３１),均为

中国科学院微生物研究所提供.试验时将试验菌

２４h斜面培养物用PBS洗下,制成菌悬液.

１．１．２　培养基与试剂　普通营养琼脂培养基、沙氏

琼脂培养基,均由广东环凯生物科技有限公司提供.

０．０３mol/L磷酸盐缓冲液(PBS),由本实验室配制.

１．１．３　 受试物　非一次性使用产品塑料抗菌鞋、抗
菌抹布和无纺布抗菌手术衣,均为不同厂家送检的

样品留样.

１．２　方法

１．２．１　 试验依据 　按«消毒技术规范»(２００２ 年

版)[１]中２．１．８．７振荡烧瓶试验法,并参考GB１５９７９Ｇ
２００２«一次性使用卫生用品卫生标准»[２]附录 C５的

方法处理和检验.

１．２．２　试验条件　试验温度２０℃~２５℃,培养温

度３７℃,大肠杆菌、金黄色葡萄球菌培养４８h,白色

念珠菌培养７２h后观察结果.

１．２．３　试验方法　试验组称取３种样品各０．７５g
置灭菌三角烧瓶中,分别加入菌悬液５．０mL和PBS
７０mL,使菌悬液在 PBS中的浓度为１×１０４CFU/

mL~９×１０４CFU/mL,然后置振荡摇床上,以３００
r/min振摇,分别于振荡２min和６０min后取样液

进行活菌培养计数,同时设阴性对照样片组和不加

样片组,试验重复３次.

１．２．４　评价标准　文献[２]规定,不加样片组活菌

计数１×１０４CFU/mL~９×１０４CFU/mL,且样品振

荡前后平均菌落数差值在１０％以内,试验有效;试
验组抑菌率与对照组抑菌率的差值＞２６％,即可认

定该样片具有抑菌作用.

２　结果

２．１　塑料抗菌鞋抗菌试验结果　鞋子最可能受到

真菌感染,而白色念珠菌是真菌感染的代表性菌株,
因此选用白色念珠菌作为试验菌株进行振荡烧瓶试

验.实验结果,不加样片组活菌计数１×１０４CFU/

mL~９×１０４CFU/mL,且样本振荡前后平均菌落

数差值为０．８１％(＜１０％),试验有效;试验组与对照
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组的抑菌率差值为２．８％(＜２６％),说明塑料抗菌鞋

对白色念珠菌无抑菌效果,见表１.

２．２　抗菌抹布抗菌试验结果　抹布与食品卫生安

全息息相关,大肠杆菌是肠道菌群感染的代表株,也
是食品卫生的重要指标,因此用作试验菌株进行抹

布振荡烧瓶试验.结果表明,不加样片组活菌计数

１×１０４CFU/mL~９×１０４CFU/mL,且样本振荡前

后平均菌落数差值为３．７０％(＜１０％),试验有效;试
验组与对照组的抑菌率差值为５５．６％(＞２６％),说
明抗菌抹布对大肠杆菌有抑菌作用,见表１.

表１　塑料抗菌鞋、抗菌抹布的抑菌试验结果

样品/

试验菌株
组别

平均菌量(CFU/mL)
振荡前

(２min)

振荡后

(６０min)

抑菌

率

(％)

抑菌率

差值

(％)
塑料抗菌鞋 试验样片组 １．８２×１０４ １．７５×１０４ ３．８
/白色念珠菌 对照样片组 １．９３×１０４ １．９１×１０４ １．０ ２．８

不加样片组 １．８７×１０４ １．８４×１０４ /

抗菌抹布 试验样片组 １．３１×１０４ ４．９７×１０３ ６２．１
/大肠杆菌 对照样片组 ２．１５×１０４ ２．０１×１０４ ６．５ ５５．６

不加样片组 ２．２４×１０４ ２．０８×１０４ /

２．３　无纺布抗菌手术衣试验结果　手术衣用于医

疗活动时存在被多种细菌感染的可能,因此同时选

用大肠杆菌(肠道菌代表)、金黄色葡萄球菌(化脓菌

代表)、白色念珠菌(真菌代表)同时进行振荡烧瓶试

验.结果表明,３种菌不加样片组的活菌计数均为１
×１０４CFU/mL~９×１０４CFU/mL,且样本振荡前后

平均菌落数差值,大肠杆菌、金黄色葡萄球菌和白色

念珠菌均＜１０％,试验有效;试验组与对照组对３种

菌的抑菌率差值均＜２６％(分别为３．８％、１．５％和

０􀆰２％),说明手术衣无抗菌效果,见表２.

表２　 无纺布抗菌手术衣的抑菌试验结果

菌种 组别

平均菌量(CFU/mL)
振荡前

(２min)

振荡后

(６０min)

抑菌

率

(％)

抑菌率

差值

(％)
大肠杆菌 试验样片组 ６．９５×１０４ ６．４８×１０３ ６．８

对照样片组 ６．８５×１０４ ６．６５×１０４ ２．９ ３．８
不加样片组 ７．０３×１０４ ６．６３×１０４ /

金黄色 试验样片组 ６．６５×１０４ ６．４２×１０４ ３．５
葡萄球菌 对照样片组 ６．５３×１０４ ６．４０×１０４ ２．０ １．５

不加样片组 ６．４７×１０４ ６．３０×１０４ /

白色念珠菌 试验样片组 ３．９５×１０４ ３．８９×１０４ １．５
对照样片组 ３．８８×１０４ ３．８３×１０４ １．３ ０．２
不加样片组 ３．９８×１０４ ３．８５×１０４ /

３　讨论

　　振荡烧瓶试验是一种用于检测非溶出性抗抑菌

产品抗菌效果的试验,常规多用于非溶出抗菌织物、
凝胶、敷料、瓷盘、不锈钢[３Ｇ６]等材料的检测,抗菌效

果不尽相同.本实验室对３种不同用途和材质(塑
料、织物和无纺布)的抗菌产品进行抑菌试验,结果

并不乐观,仅抗菌抹布对大肠杆菌达到抑菌要求,塑
料抗菌鞋和无纺布抗菌手术衣均未达到抑菌要求.

　　原因:① 无纺布抗菌手术衣对大肠杆菌、金黄

色葡萄球菌及白色念珠菌均无抑菌效果,可能其材

料是普通无纺布,并非抗菌无纺布.② 塑料抗菌鞋

对白色念珠菌无抗菌效果,可能是该产品本身无抗

菌作用或抗菌效果差;也可能由于塑料是一种硬质

材料,按振荡烧瓶试验所示方法,如裁剪大小(１０
mm×１０mm)等操作有一定难度,导致受试材料与

试验菌接触不充分,造成试验结果偏差.③ 抗菌抹

布对大肠杆菌有抑菌效果,但该试验仅能证明其抑

菌效果.因为目前的试验结果并不能证明该产品为

非溶出型抗菌产品,若将普通抹布置抗菌溶液浸泡

后晾干再进行振荡烧瓶试验,也能得出满意结果,但
溶出型抗菌剂在几次甚至１次洗涤后,就可能完全

被溶解去除.而真正的非溶出型抗菌产品,其生产

工艺多为抗菌基团与载体材质的有机结合,具有耐

洗、持久特性,经多次洗涤也不影响抗菌效果(如抗

菌瓷砖、抗菌布和抗菌塑料等).

　　因此,建议对非溶出性抗菌产品的抑菌效果检

验要针对产品性质区别对待,如抹布类产品通过多

次洗涤进行振荡烧瓶试验,可区分抗菌材质属溶出

性或非溶出性.通过观察洗涤次数与振荡烧瓶试验

结果就能评价该产品使用期限,如马景宏等[７]报道,
将织物进行１０次、５０次洗涤后再进行振荡烧瓶试

验,这样不仅能得出产品是否有抗菌效果的结论,还
能对其能够使用的有效次数作出一定判断.
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福建省２０１７年

碘缺乏病实验室外质控考核结果分析
吴晓燕,吴佳妮,何萌

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省２０１７年各级疾控机构碘缺乏病实验室尿碘、水碘和盐碘检测能力.方法　福建省各级疾

控机构共９４个实验室(省级１个、设区市９个、县级８４个)参加盲样考核.省、市级考核尿碘、水碘和盐碘;县级考核

盐碘,其中１５个考核尿碘.尿碘和水碘结果用“Z”评分法,盐碘结果用(标准参考值±不确定度)法评价.结果　省

级和市级实验室尿碘、水碘和盐碘考核合格率均为１００％;县级实验室盐碘合格率１００％,１５个县级实验室尿碘考核

合格率９３．３％.结论　福建省各级疾控机构碘缺乏病实验室检测水平较高,部分实验室检测能力仍有进一步提高

空间.

关键词:碘缺乏病;卫生检验;质量控制;实验室;盐碘;尿碘;水碘;能力验证

中图分类号:R５９１．１;R１１５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００７３Ｇ０３

　　为加强福建省各级疾控机构(CDC)碘缺乏病实

验室能力建设,为人群碘缺乏病监测、碘营养评价及

调整防治策略提供数据,２０１７年省、市、县３级CDC
碘缺乏病实验室参加了国家碘缺乏病参照实验室

(NRL)组织的外质控考核,考核结果报道如下.

１　材料与方法

１．１　考核对象　全省各级CDC实验室共９４个(省
级１个、设区市９个、县级８４个)参加盲样考核,省
级和市级考核尿碘、水碘、盐碘;县级考核盐碘,其中

１５个实验室考核尿碘.

１．２　考核样品　考核用的尿碘、水碘和盐碘盲样均

为 NRL制备提供的国家一级标准物质,向参加考

核单位随机发放由４个浓度组合的 A、B两组质控

盲样.

１．３　检测方法　尿碘用砷铈催化分光光度测定法

检测[１],水碘用“适合缺碘及高碘地区水碘检测法研

究”中 ０~１００μg/L 测定法[２],盐碘用直接滴定

法[３].

１．４　评价方法及标准

１．４．１　尿碘、水碘　用Z 评分法统计和评价.判定

标准:︱Z︱≤２判定合格;︱Z︱＜３判定合格,但
提醒实验室需提高检测质量;︱Z︱≥３判定不合

格.

１．４．２　盐碘　用(标准参考值R±不确定度)法评

价,参考值由 NRL提供.检测结果平均值在(标准

参考值R±不确定度)范围内判定合格,反之为不合

格.２个质控样品均合格为合格实验室,其中１个

不合格则为不合格实验室.

２　结果

２．１　尿碘外质控考核结果

２．１．１　省市级实验室　１０个省、市级实验室均参加

盲样考核,实验室间和实验室内︱Z︱均＜２,尿碘

考核合格率为１００％,见表１.

表１　省市级实验室２０１７年尿碘外质控考核结果

实验

室

样品

组别

结果(μg/L)
低值 高值

Z 分值

实验室间 实验室内

结果

判定

省级 A ７３．５ ２６８．７ ０．０９３ ０．３１９ 合格

福州 B ８０．７ ２７０．８ Ｇ０．５３３ １．３２９ 合格

厦门 A ７３．９ ２７３．５ ０．８７９ １．０３２ 合格

宁德 A ７４．０ ２６３．３ Ｇ０．６４１ Ｇ０．６３４ 合格

莆田 A ７７．１ ２７３．６ １．３７４ ０．５５２ 合格

泉州 B ８４．０ ２６８．０ Ｇ０．４５２ ０．２９２ 合格

漳州 A ７３．４ ２６７．７ Ｇ０．０７５ ０．１７７ 合格

龙岩 A ７４．５ ２６４．６ Ｇ０．３７７ Ｇ０．４９６ 合格

三明 B ８６．６ ２７７．８ １．２６６ １．５１ 合格

南平 A ７７．６ ２６７．７ ０．５６８ Ｇ０．５０７ 合格

２．１．２　县级实验室　１５家县级实验室尿碘,实验室

间︱Z︱均＜２,实验室内１３家(８６．７％)︱Z︱＜２,

１家(６．７％)︱Z︱＜３,１家(６．７％)≥３,外质控考核

合格率为９３．３％(１４/１５),见表２.

２．２　水碘外质控考核结果　省、市级实验室水碘质
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控考核全部合格,实验室间︱Z︱均＜２;实验室内

有９个︱Z︱＜２,１个︱Z︱２．０４５,合格率１００．０％,
见表３.

表２　县级实验室２０１７年尿碘外质控考核结果

实验

室

样品

组别

结果(μg/L)
低值 高值

Z 分值

实验室间 实验室内

结果

判定

A A ７４．１ ２６６．２ Ｇ０．１９１ Ｇ０．１８７ 合格

B B ８０．６ ２７０．６ Ｇ０．５５９ １．３２０ 合格

C A ７３．１ ２６３．３ Ｇ０．７７１ Ｇ０．４８２ 合格

D B ８６．０ ２７１．６ ０．３２４ ０．５６８ 合格

E B ８６．２ ２７３．２ ０．５７０ ０．８０１ 合格

F B ８６．０ ２６３．９ Ｇ０．７４２ Ｇ０．７３９ 合格

G B ８７．５ ２７７．３ １．３２６ １．２８９ 合格

H B ８１．７ ２８２．２ １．２１２ ３．０９７ 不合格

I A ７１．５ ２７３．５ ０．５２０ １．４３０ 合格

J B ８０．６ ２７５．７ ０．１４４ ２．１７５ 合格

K A ７３．４ ２７３．２ ０．７６１ １．０８３ 合格

L A ７６．２ ２７４．２ １．３２９ ０．７８０ 合格

M B ８５．６ ２６６．３ Ｇ０．４６６ Ｇ０．２８１ 合格

N B ８８．５ ２６８．３ ０．２２０ Ｇ０．４２９ 合格

O A ７８．８ ２６９．２ ０．９７０ Ｇ０．４６３ 合格

表３　省市级实验室２０１７年水碘外质控考核结果

实验

室

样品

组别

结果(μg/L)
低值 高值

Z 分值

实验室间 实验室内

结果

判定

省级 B ２７．１ ６４．０ １．５３６ ０．１１２ 合格

福州 A ２０．８ ６１．３ Ｇ１．１７６ Ｇ０．８４４ 合格

厦门 B ２５．９ ６１．７ Ｇ０．６５５ Ｇ０．７８７ 合格

宁德 B ２６．０ ６４．３ ０．９９８ １．２０２ 合格

莆田 A ２１．５ ６２．６ ０．０７８ Ｇ０．３３１ 合格

泉州 A ２１．５ ６３．０ ０．３４３ ０．１０５ 合格

漳州 B ２５．７ ６０．０ Ｇ１．７１０ Ｇ２．０４５ 合格

龙岩 B ２６．４ ６２．７ ０．２６１ Ｇ０．３７８ 合格

三明 A ２０．６ ６１．３ Ｇ１．３２５ Ｇ０．５７２ 合格

南平 A ２０．９ ６２．９ Ｇ０．１０３ ０．５２７ 合格

２．３　盐碘外质控考核结果　参加盐碘考核的实验

室,低浓度质控样检测结果均控制在(参考值R±不

确定度２)mg/kg范围内;高浓度质控样检测结果

均控制在(参考值R±不确定度３)mg/kg范围内,
考核结果合格率为１００％,见表４.

表４　各级CDC实验室２０１７年盐碘外质控考核结果

实验

室

低浓度质控样(mg/kg)

R±１ R±１~２

高浓度质控样(mg/kg)

R±１ R±１~２ R±２~３
省级 １ ０ ０ １ ０

市级 ８ １ ３ ４ ２

县级 ６７ １７ ６２ １９ ３

　　 注:±后为不确定度.

３　讨论

　　实验室检测结果为准确评价碘缺乏病防治干预

措施效果和及时调整防治策略提供了重要依据.全

省各级碘缺乏病实验室持续保持稳定检测水平、准
确提供相关数据显得尤为重要.组织各级实验室考

核、寻找可能影响实验结果的因素非常必要[４].

　　实验室Z 分值是对实验室不确定度及标准偏

差的综合考虑,它能更真实、直观地评价检测能力,
对后续的整改方向有提示作用.实验室间Z 分值

大小反映的是实验室间系统误差情况,考核的实验

室Z 分值越接近０,表明系统误差越小,该实验室检

测结果与总体越接近;反之,则表明系统误差较大,
该实验室结果离群.实验室内Z 分值的大小则反

映随机误差.

　　本次参加尿碘外质控考核的省市级实验室均合

格,实验室︱Z︱分值均控制在０~２ ,表明实验室

系统误差和随机误差都较小,接近全国总体结果.
参加尿碘外质控考核的县级实验室中,实验室间

︱Z︱分值均在０~２,提示实验室系统误差较小;有

１个室内︱Z︱分值在２~３,提示该实验室偏离的

原因主要来自随机误差,需从随机误差寻找原因,提
高检测质量;有１个室内︱Z︱分值＞３,为不合格.
此次考核结果有１个县级实验室尿碘检测结果不合

格,反映县级实验室检测能力发展不平衡,整体水平

尚需进一步提高.今后应建立市、县级专业人员定

期培训计划,采取多种形式扩大培训范围,同时各级

实验室应把外、内部质量控制纳入日常工作,积极参

加质控网络定期考核,以提高检测质量及专业人员

技术水平.

　　参加水碘外质控考核的省、地(市)级实验室均

合格,实验室间︱Z︱分值均控制在 ０~２ ,表明实

验室系统误差较小;有１个实验室内︱Z︱分值在２
~３,表明该实验室存在随机误差,需寻找原因提高

检测质量.

　　参加盐碘外质控考核的省、地(市)、县级实验室

考核结果均合格,表明我省各级CDC盐碘实验室的

检测状态较稳定,也说明每年开展培训及复核督导

有一定效果,但仍有１个市级、１７个县级实验室考

核盐碘低浓度结果在(参考值R±１~２)mg/kg范

围;有２个市级、３个县级盐碘高浓度考核结果在

(参考值R±２~３)mg/kg范围,说明部分实验室盐

碘检测还有进一步提升空间.要使盐碘实验室有较

高的检测水平和稳定的工作环境,是一项长期而艰

巨的任务,需多方配合与协作.
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南平市肉与肉制品产气荚膜梭菌污染调查
叶素贞,胡凤清,叶丽丹

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

摘要:目的　了解南平市生畜肉及含肉馅速冻米面制品产气荚膜梭菌污染状况,发现安全隐患,为食品安全风险评

估提供依据.方法　按２０１７年福建省卫生计生系统食品中微生物及致病因子监测方案,采集南平市农贸市场、超
市、肉制品小摊的生畜肉和含肉馅速冻米面制品共１３６份,按 GB４７８９．１３Ｇ２０１２检测产气荚膜梭菌.结果　样品中

产气荚膜梭菌总检出率１９．１％(２６/１３６),其中生猪肉检出率３５．０％(２１/６０)、生羊肉(３/１０)、生牛肉(２/１０);含肉馅速

冻米面制品５６份未检出.结论　南平市生畜肉中存在不同程度产气荚膜梭菌污染,应加强食品卫生监管和食物中

毒样品中产气荚膜梭菌检测.
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　　产气荚膜梭菌为厌氧革兰阳性粗短大杆菌,广
泛存在人畜粪便、土壤和污水中,被污染的食物经烹

饪后,芽胞仍可在较高温度或长时间储存中生长繁

殖,进食后产生肠毒素引起食物中毒[１].在美国和

一些发展中国家,A 型产气荚膜梭菌食物中毒较常

见,目前在美国排第２位,每年致食物中毒约１００万

例[２].为了解南平市肉类食品中产气荚膜梭菌污染

状况,发现安全隐患,为安全风险评估提供依据,

２０１７年首次调查南平市生畜肉及含肉馅速冻米面

制品产气荚膜梭菌污染情况,结果报道如下.

１　材料与方法

１．１　样品采集　２０１７年在南平市农贸市场、超市

和肉制品小摊,采集生畜肉和含肉馅速冻米面制品

共１３６份,用无菌样品采集袋密封,防止交叉污染,
用冷藏箱尽快送检.

１．２　材料与试剂　TSC琼脂培养基、FTG培养基、
含铁牛乳培养基、缓冲动力Ｇ硝酸盐培养基和乳糖Ｇ
明胶培养基均来自北京陆桥公司;０．１％蛋白胨水、
血平板、革兰染色液、产气荚膜梭菌标准菌株FSCC
１３７００３由广东环凯微生物科技公司提供;２．５L厌

氧产气袋来自日本三菱瓦斯化学株式会社;ANC厌

氧菌鉴定卡来自法国生物梅里埃公司.

１．３　检测方法　依据 GB４７８９．１３Ｇ２０１２[３]方法检

测,对确证菌株进一步用 VITEK２Compact全自

动微生物鉴定系统再鉴定.

２　结果

２．１　肉与肉制品检出率　肉与肉制品中产气荚膜

梭菌总检出率１９．１％(２６/１３６),其中生猪肉检出率

３５．０％(２１/６０)、生羊肉３/１０、生牛肉２/１０,含肉馅

速冻米面制品５６份均未检出.

２．２　不同来源生畜肉样品检出率比较　生畜肉样

品中产气荚膜梭菌总检出率３２．５％(２６/８０).不同

来源样品检出率:农贸市场３５．２％(１９/５４)、超市

２３􀆰５％(４/１７)和肉制品小摊３３．３％(３/９).

２．３　 典 型 菌 落 鉴 定 及 定 量 检 测 结 果 　 依据 GB
４７８９．１３Ｇ２０１２任选５个在 TSC琼脂平板上为黑色

的典型菌落进行确证试验,如果接种到 FTG 培养

基不纯,划线接种 TSC琼脂平板分纯,分纯的菌株

进行 后 续 确 证 试 验,对 确 证 试 验 可 疑 的 菌 株 用

VITEK２Compact全自动微生物鉴定系统再鉴定.
分离到不同来源的菌株会出现个别与标准菌株典型

生化谱不完全吻合的生化项,如有少数菌株亮氨酸

芳胺酶(＋)、苯丙氨酸芳胺酶(Ｇ)、酪氨酸芳胺酶

(Ｇ)、丙酮酸盐(＋)、βＧDＧ岩藻糖苷酶(Ｇ)、αＧLＧ岩藻糖
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苷酶(＋)、dＧ核糖２(Ｇ).２６份阳性样品中产气荚膜

梭菌检出计数２０~３９００CFU/g.

３　讨论

　　产气荚膜梭菌的芽胞对环境有较强抵抗力,未
被充分加工的肉或肉制品煮后冷却或未被重新充分

加热,食品中存活的芽胞在第１次煮时便可萌发,之
后缓慢冷却或未充分加热时营养细胞可繁殖,吃了

被污染可疑食品后７~１５h可出现痉挛性腹痛,应
怀疑产气荚膜梭菌污染.本次调查结果生猪肉中产

气荚膜梭菌检出率为３５．０％,比国外报道的１０．０％
高,与陕西关中地区调查的结果接近(３１．４％)[４];检
测生牛肉和生羊肉的产气荚膜梭菌检出率也超过

１０％(３/１０,２/１０);含肉馅速冻面米制品中均未检

出,可能与预包装食品的生产环境条件较好、受污染

程度少且冷冻保存、菌株受冻失去存活力有关.

　　不同地点采集的样品均检出产气荚膜梭菌,可能

在生畜屠宰、加工、运输、销售过程中污染.因此,只能

在烹饪肉制品的环节把好关,应煮熟煮透、生熟分开,
以降低污染,防止发生食物中毒发生.本次定量检测

计数结果说明,本底污染还不是很严重,这也与调查时

采集样品新鲜、保证冷藏运送和及时检测有关.

　　本次实验检测产气荚膜梭菌在 TSC琼脂平板

上分纯,若表面未覆盖一层 TSC时,不易形成黑色

菌落,利用该菌在血平板上会形成双层溶血环的特

点,将接种 FTG 的培养基进一步分纯时,除接种

TSC琼脂,同时再接种血平板,挑取双层溶血环的

菌株进行后续的确证试验,对杂菌较多的样品会更

易分离出纯菌.

　　本调查初步了解我市生畜肉中产气荚膜梭菌的

污染情况,及时发现安全隐患,为加强监管、进一步

收集监测数据、进行肠毒素基因型鉴定和食品风险

评估提供了参考.由于产气荚膜梭菌需厌氧培养,
受条件限制,此项检测在食物中毒样品中较少开展,
应引起重视.建议加强食物中毒样品中产气荚膜梭

菌的检测.
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􀅰卫生监督监测􀅰

厦门湖里区２０１４—２０１７年

水产品与外环境水体霍乱弧菌监测分析
林素萍

厦门市湖里区疾病预防控制中心,福建３６１００６

摘要:目的　分析２０１４—２０１７年湖里区水产品和外环境水样霍乱弧菌监测结果,为防控措施提供依据.方法　对

辖区内水产品和外环境水样进行霍乱弧菌检测、分离和鉴定.结果　２０１４—２０１７年共检测水产品和外环境水样

１７６４份,霍乱弧菌总阳性率１．７％.水产品阳性率２．７％(２８/１０４４)高于外环境水样阳性率０．３％(２/７２０);两栖类阳

性率２６．５％(２７/１０２)最高;批发市场水产品阳性率４．０％(２２/５４４),高于零售点阳性率１．２％(６/５００);３０株检出菌均

为非产毒株(其中 O１群稻叶型２７株、小川型２株、O１３９群１株).结论　应加强湖里区水产批发中心监督力度,加
强两栖(蛙)类等水产品霍乱弧菌监测,密切关注菌株变迁,及时掌握疫情动态.

关键词:霍乱弧菌;海水产品;监测分析

中图分类号:R３７８．３;R１５５．５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００７６Ｇ０３

　　霍乱由霍乱弧菌感染引起,发病急、传播快、波 及范围广,是我国法定甲类传染病之一.在食品安

全及环境安全方面属于重点防控传染病[１],也被«国
际卫生条例»纳入国际卫生检疫传染病[２].湖里区
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地处沿海,气候温热湿润,适合霍乱弧菌生长.为了

解其水产品和外环境水体霍乱弧菌污染情况,现将

２０１４—２０１７年监测结果报道如下.

１　对象与方法

１．１　监测对象　２０１４—２０１７年每年霍乱流行季节

(５~１０月)开展水产品和外环境水样的霍乱弧菌监

测.水产品包括甲壳类、贝壳类、两栖类和鱼类等;
外环境水样主要以海产品的养殖水为主.

１．２　监测方法　根据«霍乱防治手册»和«福建省霍

乱监测方案»,对辖区内水产品和外环境水样,进行

采样检测、分离和鉴定.

１．２．１　样品采集　每月定点对辖区内水产品批发

中心、市场和超市销售的水产品采样,每月≥４０份.
通常选取新鲜的水生动物全标本(有时也取鳃或内

脏等),每份样品分别采集置密封采样袋内.每月采

集批发中心、超市或市场销售摊位等饲养海产品的

养殖水(外环境水样),每月≥３０份,用装有５０mL
的１０倍浓缩碱性蛋白胨水培养基的５００mL灭菌

广口采样瓶.所有样品在室温条件下送实验室检

测.

１．２．２　检测试剂　碱性蛋白胨水、庆大霉素琼脂、
碱性琼脂等购自北京路桥技术有限责任公司,霍乱

O１群、O１３９群混合多价诊断血清购自宁波天润生

物药业有限公司,O１群和 O１３９群霍乱诊断血清购

自天津生物芯片技术有限公司.

１．２．３　分离培养　按 WS２８９Ｇ２００８«霍乱诊断标准»
要求,样品首次增菌于碱性蛋白胨水中３７℃培养６
~８h后,取首次增菌表层培养物,转种到新鲜碱性

蛋白胨水培养基中３７℃过夜.取二次增菌液分别

接种于庆大霉素琼脂和碱性琼脂平板,置３７℃培养

１８~２４h.

１．２．４　疑似菌落鉴定　从碱性琼脂、庆大霉素平板

上挑取可疑菌落,进行玻片凝集试验鉴定,首先用

O１/O１３９多价血清作凝集试验,同时做生理盐水对

照试验,阳性者做纯培养,再进一步做单价血清凝集

试验、革兰氏染色、氧化酶等生化实验鉴定.经初步

鉴定为阳性菌株的标本,送厦门市CDC复核和毒力

基因检测.

１．３　数据处理　用SPSS２１软件统计分析,率间比

较用χ２ 检验,P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结果

２．１　总阳性率　２０１４—２０１７年检测水产品和外环

境水样共１７６４份,阳性３０份,霍乱弧菌总阳性率

１．７％.其中水产品阳性率２．７％高于水样阳性率

０􀆰３％(χ２＝１４．７３,P＜０．０１),见表１.

表１　湖里区２０１４—２０１７年水产品和外环境水样

霍乱弧菌检测阳性率(％)

年份

水产品

检测

数

阳性数

(％)

外环境水

检测

数

阳性数

(％)

合计

检测

数

阳性数

(％)

２０１４ ２６１ ７(２．７) １８０ １(０．６) ４４１ ８(１．８)

２０１５ ２７７ ７(２．５) １８０ １(０．６) ４５７ ８(１．８)

２０１６ ２５７ ６(２．３) １８０ ０(０．０) ４３７ ６(１．４)

２０１７ ２４９ ８(３．２) １８０ ０(０．０) ４２９ ８(１．９)

合计 １０４４ ２８(２．７) ７２０ ２(０．３) １７６４ ３０(１．７)

２．２　不同类型样本监测结果　两栖类(牛蛙)霍乱

弧菌检测阳性率２６．５％,高于贝壳类的０．１％(χ２＝
１７８．２８,P＜０．０１),其余类型海水产品均未检出霍乱

弧菌,见表２.检出的３０株霍乱弧菌中 O１群血清

型２９株(９６．７％),见表２.两栖类以稻叶型为主,养
殖水中检出的 O１群血清型也为稻叶型.３０份阳性

菌株经毒力基因检测均为阴性.

表２　湖里区２０１４—２０１７年霍乱弧菌不同类型样本

阳性率比较及菌株型别分布

样本

类型

检测

数

阳性数

(％)
O１群血清型分布

小川型 稻叶型 彦岛型

O１３９群

血清型

甲壳类 １２６ ０(０．０) ０ ０ ０ ０

贝壳类 ６８１ １(０．１) ０ １ ０ ０

两栖类 １０２ ２７(２６．５) ２ ２５ ０ ０

鱼类 １１５ ０(０．０) ０ ０ ０ ０

其他水产 ２０ ０(０．０) ０ ０ ０ ０

养殖水 ７２０ ２(０．３) ０ １ ０ １

合计 １７６４ ３０(１．７) ２ ２７ ０ １

２．３　不同采样点监测阳性率比较　批发市场水产

品霍乱弧菌阳性率４．０％(２２/５４４)、市场样品１．４％
(４/２８５)、超市样品０．９％(２/２１５);批发市场水产品

阳性率(４．０％)高于零售点阳性率１．２％(６/５００,χ２

＝８．０７,P＜０．０１).

３　讨论

　　霍乱监测的目的是及时发现传染源和外环境

污染情况,是防控霍乱流行的一项重要工作[１].
监测结果显示,湖里区２０１４—２０１７年水产品和外

环境 水 体 霍 乱 弧 菌 总 阳 性 率 １．７％ (１．４％ ~１．
９％).其中两栖类(牛蛙)阳性率高达２６．５％.牛

蛙多来自养殖场,一旦养殖水被霍乱弧菌污染,则
牛蛙的阳性率较高[３].本次监测结果与福建省

２００９—２０１１年霍乱弧菌监测结果类似[４].为及时
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掌握两栖类及其养殖水中霍乱弧菌污染情况,应
加强流行季节两栖类等水产品及其养殖水的监

测.

　　霍乱肠毒素对是否引起霍乱流行有重要的临床

和流行病学意义.非产毒株一般不致病或仅引起散

发腹泻病例,不引起霍乱流行[１].２０１４—２０１７年检

测分离的霍乱弧菌以 O１群阳性率最高,以稻叶型

为主;所有菌株霍乱肠毒素毒力基因检测均为阴性.
据文献报道,非产毒株在适宜条件下,可通过CT基

因转移[２],变成产毒株并不断积累,形成流行的优势

菌群,并导致霍乱疫情的发生与流行[５],因此应密切

关注菌株的变迁.

　　湖里区２０１４—２０１７年水产批发市场霍乱弧

菌阳性率高于零售点,考虑与零售点商家销售过

程中换过或兑过养殖水,改变了霍乱弧菌适合生

存的pH 值、盐度等生长条件有关.因此,应加强

水产批发中心的监测力度,并重视采样的规范性,
避免人为因素,为实验室检测提供优质合格的样

本;可加大采集样本量,避免偶然性;完善并提高

实验室检测能力,提高霍乱弧菌检出率.应掌握

疫情动态,为控制疫情提供科学依据,以避免霍乱

的发生和流行.
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张忠彬等 研 究 团 队,开 展 了 CYP２E１、NQO１ 和

GSTT１等基因多态性与慢性苯中毒的研究[１０Ｇ１１];
暨南大学医学院血液病研究所的李扬秋和杨力建团

队,在苯中毒工人外周血 T细胞受体多个基因谱系

的研究,不少是国内外首次发现[１２Ｇ１３];广东省职业病

防治院在苯的生物标志物、临床治疗和护理等方面

提供了宝贵文献[１４Ｇ１５].④ 区域优势:广东省区域优

势明显.在文献数量前１０家研究机构中广东省占

了５家,文献数量占前１０家的６５％,与广东省拥有

多家有实力的研究机构、乡镇企业发达、职业性苯中

毒曾经高发及政府重视防治研究有关.

　　当然 CiteSpace软件有一定的局限性,如只能

对公开发表文献进行分析,对不以文献为载体的研

究领域分析则不适合,且文献来源可能有一定偏倚.
目前中文只开发了 CNKI,维普和万方数据库则无

法直接使用,但不影响分析方法的使用及其结果的

借鉴.
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􀅰健康促进与教育􀅰

视频宣教结合回授法在

早产儿家长延续性健康教育中的应用
张梅玉,刘桂华,李国凯,葛品∗ ,徐玉英,林燕,江秀敏,黄艳

福建省妇幼保健院,福建医科大学附属医院,福州３５０００１

摘要:目的　探讨视频宣教结合回授法在早产儿家长延续性健康教育中的应用效果.方法　对２０１６年某妇幼保健

院儿童保健中心就诊的１００例早产儿及家长,随机分成试验组和对照组(各５０例).对照组用常规门诊健康教育模

式,试验组在此基础上接受视频宣教结合回授法.用０~６岁小儿神经心理发育量表、早产儿家长护理服务满意度量

表和短式亲职压力量表,评估干预结果.结果　共８９例早产儿及家长完成全程研究.试验组早产儿６月龄和１２月

龄总发育商(７４．５、８６．９)均高于对照组(６７．５、７７．５),各能区发育商也高于对照组;家长对延续性护理服务满意度总分

(８７．７)高于对照组(８３．７),业务能力、人文素养和总体评价因子得分也高于对照组;母亲亲职压力阳性率(２１．７％)低
于对照组(５０．０％).结论　视频宣教结合回授法作为早产儿家长延续性健康教育的一种新型模式,可促进早产儿的

神经心理发育,提高家长对护理服务的满意度,同时缓解了亲职压力,增进了亲子感情.

关键词:早产儿保健;健康教育;视频;回授法;延续护理
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　　随着围产医学和重症监护技术进步,越来越多

的早产儿、低体重儿得以存活[１].早产儿发育不成

熟且抵抗力低,出院后护理不当易导致生长迟缓、疾
病和发育落后等.大部分早产儿的护理者(家长/母

亲)缺乏科学护理经验,通过健康教育提高其护理能

力,对提高早产儿生存质量、改善预后至关重要[２].
目前回授法作为一种安全有效的健康教育方法已在

国内外应用[３].本研究将视频宣教结合回授法,应
用于早产儿家长延续性健康教育,取得较好的效果,
报道如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　某三甲妇幼保健院儿童保健中心

就诊的１００例早产儿,分为试验组和对照组,共８９
例完成全程研究.两组的性别、胎龄、出生体重、出
生评分和并发症等类似可比.本研究经院伦理委员

会认可,家长知情同意.

１．２　干预方法

１．２．１　 试验组　① 成立健康宣教小组,成员组成

即护士长１名,营养师１名,高年资护士２人.经统

一培训,确保回授法应用质量.② 制定早产儿健康

指导手册和视频宣教内容,包括生长曲线图使用、母
乳喂养和辅食添加３部分,由护士长和营养师完成;
早产儿健康指导手册,包括早产儿发育特点、日常护

理、常见问题识别和处理、喂养指导、预防接种、早期

干预和定期随访指导,小组成员共同制定,科主任审

核并监督.③ 实施方法:a．每周一、三下午,由高年

资护士２人轮流对家长授课(１h/次).课前发放早

产儿健康指导手册,讲解后播放视频.讲解日常护

理要点,如每天洗澡,保持皮肤清洁和避免感染,注
意保暖,穿着、包裹适度,提供适宜睡眠环境;溢奶、
吐奶和哭闹等的观察和处理;指导准确测量早产儿

身高、体重、头围并记录在生长曲线图上,早产儿胎

龄４０周前使用Fenton早产儿生长曲线图,４０周后

使用正常婴幼儿生长曲线图,据曲线变化进行体格

生长评估、进行个体化喂养指导;预防接种注意事

项;早期干预方法,包括早期视听、抚触、按摩及被动

操训练,按照婴儿运动发育规律做俯卧抬头、拉坐、
翻身、爬、站和走等训练;定期进行眼底和听力筛查;
高危早产儿随访频率:矫正月龄６个月内每月１次,

６个月后每２个月１次.b．课后用适当语言,在平等

氛围中对家长提问,请家长复述所学内容要点,及时

给予评估.c．评估中发现家长未理解时重新讲解,
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或改变教育方式(用模型演示等).d．再次评估、指
导,直到完全正确掌握.

１．２．２　对照组　用常规的口头宣教后,给家长发放

早产儿健康指导手册.

１．２．３　效果评价　用０~６岁小儿神经心理发育量

表、早产儿家长护理服务满意度量表和短式亲职压

力量表,对干预前后各量表得分进行评估.

１．２．３．１　０~６岁小儿神经心理发育量表　首都儿

科研究所和中国科学院心理研究所的０~６岁小儿

神经心理发育量表[４],有较好的信度、效度.各领域

智龄＝此领域项目得分之和;各领域发育商＝各领

域智龄÷实际月龄×１００;总智龄＝５个领域分数之

和÷５;发育商＝总智龄÷实际月龄×１００.发育商:

≤７５智能低下、７６~８５临界、８６~１０９中等、１１０~
１１９聪明、１２０~１２９优秀、≥１３０超常.

１．２．３．２　早产儿家长延续性护理服务满意度量表

　此量表由钱小芳等研制[５],共２１个条目,量表内

容效度指数０．９７,主成分提取４个公因子,累计解释

变量６０．６％,总量表的Cronbach’α系数０．９１,重测

信度０．８１.

１．２．３．３　短式亲职压力量表　短式亲职压力量表

(PSIＧSF)[６]由 RR Abidin编制、翁毓秀汉化和修

订,分为亲职愁苦因素、亲子互动关系失调因素和困

难儿童因素３个因子,共３６个条目,总分≥９０分为

阳性.

１．２．４　数据处理　用SPSS２０．０软件统计分析,得
分以􀭺x±s表示,P＜０．０５有统计学意义.用 MannＧ
WhitneyU秩和检验、独立样本t检验和χ２ 检验比

较干预效果.

２　结果

２．１　两组早产儿神经心理发育情况比较　试验组

４６人、对照组４３人完成全程干预.结果显示试验

组２月龄、总发育月龄及各能区发育月龄,与对照组

差异无统计学意义;试验组６月龄和１２月龄总发育

商及各能区发育商,均高于对照组,见表１.

表１　早产儿神经心理发育商得分两组间比较

能区 组别 ２月龄 ６月龄 １２月龄

大运动 试验组 １．０±０．７(１．００) ６８．１±１４．０ ８４．０±８．６

对照组 １．０±０．６(１．００) ６０．７±１３．３ ７１．６±８．０

t(t′)/Z 值 Ｇ０．０４◆ ２．５８∗ ７．０１∗∗

精细动作 试验组 １．５±０．６(２．００) ６５．９±１３．１ ８６．６±１０．５

对照组 １．３±０．７(１．００) ５９．９±１２．５ ７２．７±１０．８

t(t′)/Z 值 Ｇ１．４２◆ ２．２３∗ ６．１５∗∗

适应性 试验组 １．１±０．６(１．００) ７０．５±１３．４ ８９．４±５．９

对照组 １．０±０．６(１．００) ６４．７±１１．０ ８４．５±５．５

t(t′)/Z 值 Ｇ０．８８◆ ２．２０∗ ４．０７∗∗

语言 试验组 １．２±０．６(１．００) ８４．２±７．９ ８１．９±８．７

对照组 １．２±０．５(１．００) ７８．１±１１．９ ７５．８±５．９

t(t′)/Z 值 Ｇ０．０５◆ ２．８４∗∗ ３．９１∗∗

社交 试验组 １．０±０．７(１．００) ８３．５±１３．７ ９２．４±８．８

对照组 １．０±０．７(１．００) ７４．２±１１．９ ８２．９±７．７

t(t′)/Z 值 Ｇ０．０４◆ ３．４１∗∗ ５．４１∗∗

总发育商 试验组 １．２±０．４ ７４．５±９．１ ８６．９±６．２

对照组 １．１±０．４ ６７．５±８．３ ７７．５±５．９

t(t′)/Z 值 ０．５６ ３．７５∗∗ ７．３３∗∗

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１.◆MannＧWhitneyU检验.

２．２　两组延续性护理服务满意度得分比较　试验

组家长延续性护理服务满意度总分及业务能力、人文

素养和总体评价因子得分,均高于对照组,见表２.

２．３　两组早产儿母亲亲职压力状态比较　干预前

试验组早产儿母亲亲职压力状态阳性率与对照组差

异无统计学意义,而干预后的阳性率则低于对照组,
见表３.

表２　两组早产儿母亲延续性护理服务满意度得分比较

组别 仪表/服务态度 业务能力 人文素养 总体评价 总分(１００)

试验组(n＝４６) １１．２±０．８ ３８．６±２．２ １３．６±１．２ １０．２±０．７ ８７．７±３．４

对照组(n＝４３) １１．１±１．０ ３７．０±３．０ １２．６±１．１ ９．５±０．９ ８３．７±４．０

t(t′)值(P 值) ０．７４(０．４６３) ２．８１(＜０．０１) ４．１５(＜０．０１) ４．１２(＜０．０１) ５．０８(＜０．０１)

表３　干预前后两组早产儿母亲亲职压力状态

阳性率比较(％)

干预 试验组 对照组 χ２(P)值

干预前 ５０．０(２３/４６) ６９．８(３０/４３) ３．６１(０．０５８)

干预后 ２１．７(１０/４６) ７２．１(３１/４３) ２２．６８(０．０００)

３　讨论

　　分析结果显示,视频宣教结合回授法可提高早

产儿家长的护理知识和技能,促进早产儿生长发育.
对照组用单向传递信息的宣教法,对家长是否真正

理解和掌握信息内容,没有及时评价和反馈.资料

显示,接受健康教育后部分人会马上遗忘４０％~
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８０％,记住的信息近一半还是错误的[７],所以用传统

的宣教模式,家长对知识的掌握不够全面,不能满足

家长需求;回授法的宣教模式,有双向传递信息特

点,宣教后通过护士提问、家长复述及护士评估,能
了解家长掌握信息情况;视频有直观、形象和全面等

特点,易提高家长的理解和记忆力,确保全面准确掌

握宣教内容.研究结果显示,试验组家长延续性护

理服务满意度总分、业务能力、人文素养和总体评价

因子得分均高于对照组,而干预后试验组早产儿母

亲亲职压力状态阳性率则低于对照组.

　　应用视频宣教结合回授法,能使家长充分认识

早期干预和按时门诊随访的重要性.在早产儿出生

后１岁,尤其６个月内,就开始给予视听、运动方面

等训练,促进早产儿智能发育;同时家长能按时带孩

子来听力筛查、眼底检查、体格检查和智能发育筛

查,可及时发现异常、干预指导,提高生存质量,改善

了早产儿预后.本研究结果显示,试验组早产儿实

际６月龄和实际１２月龄总发育商及各能区发育商

均高于对照组.

　　综上所述,视频宣教结合回授法作为早产儿家

长延续性健康教育的一种新型模式,可提升家长延

续性护理的整体水平,促进早产儿神经心理发育,提
高家长对护理服务的满意度,同时缓解亲职压力,增
进亲子感情,避免家长因认识和护理经验的不足,错
过早产儿的最佳干预时机,可减少早产儿并发症,保
障发育,改善预后,值得推广应用.
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长泰县２０１７年居民健康素养知识知晓率调查
张丽辉,许宛意

长泰县疾病预防控制中心,福建３６３９００

摘要:目的　了解长泰县居民健康素养相关知识知晓率,为开展健康教育健康促进提供依据.方法　采用分层随机

抽样的方法抽取调查对象,用问卷调查法收集资料,采用福建省 CDC编制的«２０１７年福建省居民健康素养调查问

卷».结果　２０１７年共调查１１２７人,其中男性占５６．４％,文化程度初中占３７．４％、＜初中占３４．２％,农民占５４．２％.

调查结果:健康素养相关知识总知晓率５４．２％,女性知晓率(５８．２％)高于男性(５１．１％);文化程度越高知晓率越高;

医务人员知晓率最高(９６．０％,２４/２５),农民知晓率最低(３８．５％,２３５/６１１);≥５５岁老年人知晓率最低(４２．７％,１０２/

２３９).结论　长泰县居民健康素养相关知识总体知晓率偏低,须进一步加强健康教育.

关键词:健康素养;健康教育;长泰县居民
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　　健康素养指个人获取和理解基本健康信息和服

务,并运用这些信息和服务做出正确决策,以维护和

促进自身健康的能力[１Ｇ２].为了解长泰县居民与健康

素养相关知识知晓率,有针对性地开展健康教育与促

进工作,县CDC于２０１７年开展了调查,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　用分层随机抽样法,从长泰县７个乡镇

中,每个乡镇随机抽取２村(居委会),每村(居委会)
抽取８０户,每户随机抽取１５~６９岁居民１人为调

查对象.

１．２　方法　用福建省CDC编制的«２０１７年福建省居
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民健康素养调查问卷»,用入户调查方式,无记名自答

式问卷调查.调查对象读写能力不足时,则用由调查

员逐条询问调查.问卷共２７题,其中判断４题、单选

１２题、多选７题、情景４题,有８题为基本情况题.

１．３　质量控制　调查员经培训,每份问卷查看有无

缺漏、错误;每个乡镇均设质控员.

１．４　数据处理　用 EpiData３．０软件录入数据,用

SPSS１７．０软件统计分析,健康素养相关知识知晓

率用率表示,率间比较用χ２ 检验,P＜０．０５有统计

学意义.

２　结果

２．１　调查对象基本情况　共调查１１２７人,其中男

６３６人(５６．４％)、女 ４９１ 人(４３．６％);初中文化占

３７􀆰４％,＜初中占３４．２％;农民占５４．２％.

２．２　与健康素养相关知识知晓率　居民健康素养

相关知识知晓率较低且差别较大,总知晓率５４．２％.
其中“保健食品不是药品,不能代替药品治病”知晓

率最高(８２．０％),“咳嗽、打喷嚏时正确的处理方法”
的知晓率最低(１７．１％),见表１.

表１　长泰县２０１７年居民各项健康素养相关知识题的

知晓率(％)

健康素养相关知识 知晓数 知晓率

保健食品不是药品,不能代替药品治病 ９２４ ８２．０
体检发现的问题和疾病,如无症状可暂不采取措施是错的 ８０２ ７１．４
发生火灾时正确的逃生方法 ７９２ ７０．３
患者依治疗方案服药后有不良反应的正确做法 ７９１ ７０．２
预防流感最好的办法是服用抗生素(消炎药)是错误的 ７８１ ６９．３
就医时为了让医生重视把病情说得严重些是错误的 ７６７ ６８．１
成年人的正常脉搏次数 ７６５ ６７．９
某地发生烈性传染病,不管是否是当地人都需关注疫情 ７５３ ６６．８
国家对肺结核病人免费提供抗结核药物 ７３９ ６５．６
水果和蔬菜营养成分相近,吃水果可代替吃蔬菜是错误的 ７１４ ６３．４
乙肝的传播方式 ７００ ６２．１
某先生易患高血压的原因 ６７４ ５９．８
关于健康的概念 ６６８ ５９．３
危险有毒物质的警示图 ６６８ ５９．３
用玻璃体温计测体温时正确的读数方法 ６３３ ５６．２
正确处理病死禽畜的方法 ６３１ ５６．０
某先生要控制体重,须每天运动≥０．５h和减少油脂摄入 ５９９ ５３．１
保管农药的注意事项 ５４５ ４８．４
癌症早期危险信号 ５３７ ４７．６
关于住院时间的正确看法 ５３３ ４７．３
国家基本公共卫生服务主要在大医院开展是错误的 ５２９ ４６．９
参照中国成年人体质指数的标准,某先生属于超重 ４４４ ３９．４
体质指数BMI的计算方法 ４１１ ３６．５
运动对健康的好处 ３３７ ２９．９
母乳喂养对婴儿的好处 ３３１ ２９．４
关于促进心理健康的方法 ２３０ ２０．４
咳嗽、打喷嚏时的正确的处理方法 １９３ １７．１
合计 １６４９２ ５４．２

２．３　总体知晓率影响因素　居民健康素养相关知

识知晓率总体上女性较高;文化程度越高知晓率越

高;医务人员知晓率最高,农民知晓率最低;≥５５岁

老年人知晓率最低,其次是１５~２４岁人群,见表２.

表２　长泰县２０１７年居民健康素养相关知识知晓率(％)

居民一般情况 调查数 知晓数(％) χ２ 值

性别 男 ６３６ ３２５(５１．１)

女 ４９１ ２８６(５８．２)
３０．６∗∗

年龄(岁) １５~ ６９ ３２(４６．８)

２５~ ２３２ １３２(５６．９)

３５~ ３３１ １９６(５９．２) １９７．６∗∗

４５~ ２５６ １４９(５８．２)

５５~ ２３９ １０２(４２．７)

文化程度 ≤小学 ３８５ １２９(３３．５)

初中 ４２２ ２２５(５３．３)

高中/职高 ２１３ １６２(７６．１)
３６１．０∗∗

≥大专/本科 １０７ ９５(８８．７)

职业 公务员 ２１ １７(８１．０)

教师 ５０ ４２(８４．０)

医务 ２５ ２４(９６．０) １８５．９∗∗

事业单位 ６３ ５５(８７．３)

学生 ４３ ２９(６７．４)

农民 ６１１ ２３５(３８．５)

工人 ３１４ ２０９(６９．１)

　　注:∗∗P＜０．０１.

３　讨论

　　调查结果显示,长泰县居民健康素养相关知识

总体知晓率偏低(仅５４．２％).主要与调查对象农村

居民占比较大(５４．２％)、文化水平偏低(≤初中占

７１．６％)有关,直接影响知识的接受程度,是阻碍获

取健康素养相关知识的重要因素[３].个别指标知晓

率尤其低,如对“咳嗽、打喷嚏时,正确的处理方法”
的知晓率仅１７．１％.提示今后健康素养知识健康教

育中,应有针对性地加强薄弱环节进行干预,促进主

动寻求健康知识,养成良好的健康生活方式[４].

　　调查结果显示,女性知晓率高于男性,可能女性

更多承担照料子女、维护家庭健康的责任,因而更加

关注健康问题,更愿意主动获取健康知识和技能,这
对于整个家庭健康知识水平的提高有重要意义[５].

≥５５岁中老年人知晓率最低,其次是１５~２４岁人

群,主要因老年人文化程度低、接受知识能力差;１５
~２４岁人群处于求学阶段、学业负担重、对健康知

识的关注度少.文化程度越高者知晓率越高,与他

们获得知识较快有关.医务人员、事业单位等人员
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知晓率较高,农民、学生知晓率较低,与其职业社会

地位、经济条件及接受的卫生资源等有关[５Ｇ６].

　　建议:① 因人而异加强健康教育.针对不同人

群采取针对性措施,１５~２４岁是思想观念及行为习

惯形成和稳固阶段,应开展健康教育,提高其健康观

念和行为技能[７];中年人生活和工作压力较大,应开

展心理卫生知识宣传,缓解其压力,提高健康水平;
老年人是脆弱群体,慢性病困扰较大,健康教育时宜

用人际传播方式,加强心脑血管疾病、糖尿病、慢性

呼吸系统疾病和肿瘤等健康教育,围绕合理膳食、适
量运动、戒烟限酒及心理平衡等方面进行干预,以提

高其健康素养水平;农村居民总体文化程度较低,应
加大基本公共卫生服务能力,用通俗易懂的方式开

展健康生活方式与行为素养健康教育,不断探索普

及推广健康生活方式的新思路和新方法,提高农村

居民健康素养知识水平.② 综合干预.要落实“将
健康融入所有政策”的策略[８],在“政府主导,多部门

合作,全社会参与”的健康教育促进模式下,贯彻落

实“健康中国２０３０”规划,重点加强妇女儿童、老年

人、流动人口和低收入人群等重点人群的健康教育

与促进,针对健康素养的薄弱环节和农村常见的健

康问题,开展有针对性的综合干预,以促进健康生活

方式与行为形成,提升居民的健康素养水平.
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减少抢救室流动人员提升就医质量的研究
许士海,谢曼英∗ ,史菲,王进

深圳市人民医院(暨南大学第二临床医学院),广东５１８０２０

摘要:目的　探讨减少急诊室抢救室流动人员数对提升就医质量的效果.方法　２０１７年５月起,采用封闭式管理、

明确岗位职责、完善抢救室软硬件设施等措施,减少抢救室流动人员.以实施前５个月为“实施前”;实施后４个月为

“实施后”,分别从两个时间段随机挑选１０００例为研究对象,比较２组的抢救室噪声、患者滞留时间、抢救室病死率

及患者满意度.结果　减少抢救室流动人员制度实施后,抢救室噪声(实施前白天８２．１dB、晚上５２．９dB,实施后白

天５０．３dB、晚上４１．８dB)、患者滞留时间(实施前２０．５h、实施后１３．４h)及抢救室病死率(实施前５．０％、实施后

０􀆰９％)均降低;实施后患者及家属对抢救满意度提高(实施前８９．１％、实施后９８．１％).结论　减少抢救室流动人员

数,能显著提高就医质量,值得临床大力推广.

关键词:急诊抢救室;就医质量;流动人员

中图分类号:R１９７．３２３　　文献标识码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００８３Ｇ０３

　　急诊抢救室是医院治疗工作的最前线,是抢救

急危重症患者的主要场所.随着城市化、老龄化进

程加快,各种意外、突发事件和急危重症也增加.我

院急诊抢救由２０１２年的１．６５万人次/年,增加到

２０１４年的２．０６万人次/年.目前国内急诊抢救室并

无统一的管理模式,基本是开放式管理,随着患者数

量增加,抢救室流动人员数量也增加,造成现场混

乱、拥挤和嘈杂.研究表明抢救室流动人员数量、噪
声水平普遍高于限值[１Ｇ２],不利于病情观察和抢救,
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降低了患者就医体验和满意度.降低抢救室流动人

员数量,对护理工作环境、患者、护士、医院都有现实

意义.本研究通过降低急诊抢救室流动人员数量,
期望改善环境、降低噪声,提升患者就医体验和满意

度,为急诊抢救室规范化管理提供依据.

１　对象与方法

１．１　研究对象　我院急诊抢救室流动人员与患

者.２０１６年１２月至２０１７年４月改善前调查数据

为“实施前”;２０１７年５~８月的调查数据为“实施

后”,分别从两组中随机挑选１０００例患者为研究

对象.

１．２　改善措施　采取措施改善抢救室布局、减少流

动人员数:① 封闭式管理.改造抢救室,做好宣教,
张贴通告和宣传字报,告知、解释抢救室的管理措施

和封闭状态.护理人员据抢救室情况合理安排患

者,原则上家属在抢救室外等候,避免造成纠纷.做

好门禁系统,防止无关人员随意进入.② 明确抢救

室各岗位职责、内容和标准.据医护人员资质和能

力,进行综合考核和合理划分,完善工作流程,确保

时刻待命,优化流程,及时抢救患者,做好抢救记录.

③ 完善软硬件设施,取得医院的软硬件支持.加强

人员合理化配置,保证抢救室医护人员充足.外勤

人员完成患者的抢救外事务处理,包括与家属沟通,
协助办理就诊及住院手续;安排数名护工完成保洁,
尽可能解放护理人员,保证护理效果;设立医患对话

间,或语音门禁系统,加强抢救室内外沟通,缓解紧

张情绪;与化验室、药房建立传送带,减少取药及送

标本的流动人员数;设立化验单自助打印机、减少取

化验单的流动人员;辅助检查(如心电图、血氧等)移
出等.

１．３　观察指标　比较两组的抢救室噪声水平、抢救

室患者滞留时间及抢救室病死率,比较改善前后患

者的满意度.噪声评价:在距离墙面和其他反射面

＞１m、距离地面１．２m 的位置,从０８:００至次日

０８:００连续２４h监测,比较两组白天及夜晚的噪声

水平.急诊滞留时间:包括预检分诊、抢救治疗和等

待住院时间.

１．４　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析,均数

比较用t检验,率的比较用χ２ 检验,P＜０．０５有统

计学意义.

２　结果

２．１　实施前后４项指标比较　减少流动人员制度

实施后,急诊抢救室噪声、患者抢救室滞留时间及抢

救室病死率均降低,见表１.

表１　制度实施前后抢救室噪声、患者滞留时间及病死率比较(％)

实施 例数 白昼噪声(dB) 夜间噪声(dB) 患者滞留(h) 病死率(％)

实施前 １０００ ８２．１±５．６ ５２．９±４．１ ２０．５±５．６ ５０(５．０)

实施后 １０００ ５０．３±４．２ ４１．８±３．５ １３．４±４．５ ９(０．９)

t/χ２(P)值 １４３．６５(＜０．０１) ６５．１１(＜０．０１) ３１．２５(＜０．０１) ２９．３６(＜０．０１)

２．２　患者及家属抢救满意度比较　实施前患者及

家属对抢救的满意度为８９．１％(８９１/１０００),实施后

满意度提高到９８．１％(９８１/１０００,χ２＝６７．６１,P＜
０􀆰０１).

３　讨论

　　急诊科抢救室流动人员多、拥挤严重,但其定义

却无客观统一版本,主要是对拥挤定义和拥挤度测

量法未达成共识.２００６年美国急诊医师学会(AＧ
mericanCollegeofEmergencyPhysicians)定义:急
诊科拥挤是指急诊医疗服务需求超过急诊、医院或

两者所能给病人提供的资源,表明急诊科拥挤可用

“服务需求”和“医疗资源”的关系定量分析[３].抢救

室是急诊科核心区域,病人有其特殊性:危重病人

多、病人病情变化快[４],大多起病急,或突遭重创,疾
病预期不明,患者及家属缺乏思想准备,情绪易激

动,易与医护人员争执;患者起病急且危重,陪同家

属较多,而抢救室空间有限,流动人员数量增加导致

抢救室喧嚣、拥挤.

　　我国并未出台相关规定或指南,在抢救室人员

爆满时对来诊患者如何进行资源调配.常常是抢救

室爆满时仍要接收患者,不利于观察病情、保护患者

隐私,也给医护安全带来巨大威胁;高分贝的噪声会

引起应激反应,导致听力下降、睡眠障碍和心血管病

等,加重工作人员紧张、焦虑和倦怠等消极情绪,干
扰语言交流,降低思维敏捷性和工作效率[５],医护人

员无法保持最佳工作状态,可能引发医疗差错[６Ｇ７].

WHO提出医院内噪声在治疗室或观察室应≤３５
dB、夜间≤４０dB[８],我国规定医疗功能区昼间≤５５
dB,夜间≤４５dB[９].陈利玲等[１０]研究表明,急诊抢

救室环境噪声突出,严重影响医护人员和患者身心

健康.减少流动人员,对改善环境、减少感染、提高

􀅰４８􀅰 海峡预防医学杂志　２０１８年６月第２４卷第３期　StraitJPrevMed,Jun．２０１８,Vol．２４,No．３



疗效、保证护理和治疗质量有重要意义[１１].目前医

院急诊抢救室普遍存在床位不足、患者等候时间长,
患者家属较多等问题[１２].

　　据调查[１２],抢救室患者家属通常占流动人员的

９０％以上,后果是抢救时间延长,需花更多时间安抚

家属;嘈杂环境增加用药差错率;空间拥堵干扰抢

救,增加抢救时间;降低抢救效果、导致病死率增高;
救护车被迫转向、导致病人未看医生离开急诊科的

可能性增加.本研究实施有效减少流动人员制度,
减少拥挤和噪声,便于抢救过程观察病情、有利于医

护交流.本结果显示,改善措施实施后减少了病人

在抢救室的滞留时间、降低了病死率、提高了患者及

家属满意度,提高了患者就医质量,值得临床推广.
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PSBH 项目对提高

住院医生院感预警病例处理正确率的效果
林梅,兰林英

龙岩市第二医院,福建３６４０００

摘要:目的　探讨“解决问题、促进健康(PSBH)项目”对提高住院医生院感预警病例处理正确率的应用效果.方法

　运用PSBH 思维模式,形成问题解决方案,对３科１７名住院医生进行多层次、多形式的处理院感预警病例的培训.

结果　通过为期４个月的培训与考核后,１７名住院医生院感预警病例处理理论考核平均成绩从７５．６分提高到１００．０
分,实践操作考核正确率从３１．８％(２３/７４)提高到到１００．０％(６２/６２).结论　运用PSBH 思维模式,对住院医生院感

预警病例处理进行正确干预,能显著提高医生院感预警病例处理的正确率.

关键词:院感预警病例;解决问题促进健康(PSBH)项目;住院医生;考核干预
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　　“解决问题、促进健康项目”(problemsolving
forbetterhealth,PSBH 项目)是由美国 Dreyfus健

康基金会(DreyfusHealthFoundation,DHF)发起

的合作培训项目之一.该项目已在美国、巴西和保

加利亚等２９个国家开展,其使命是帮助形成小型问

题的解决方案,即运用目前可利用的资源,去解决具

体的健康问题;也可以用它解决个人或专业范围内

的问题,而不仅是健康问题[１].现将PSBH 思维模

式用于某院头颈乳腺外科、胆外科和神经外科,对院

感预警病例的处理进行干预,以解决临床中发现的
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问题,提高住院医生院感预警病例处理正确率,报道

如下.

１　对象与方法

１．１　对象　选择头颈乳腺外科、胆外科和神经外科

３科的主治、住院医生１７人.

１．２　方法

１．２．１　PSBH 第１步　定义问题.据某院２０１６年

１２月院感预警病例处理资料统计,头颈乳腺外科、
肝胆外科和神经外科主治/住院医生院感预警病例

处理的正确率仅３０％,严重影响院感科对医院感染

发生动态的掌握,无法及时发现医院感染的聚集、流
行、暴发,对医院感染的预防和控制带来很大的安全

隐患.

１．２．２　PSBH 第２步　确定解决方案.对３科的主

治/住院医生共１７人,结合杏林院感实时监控系统

院感预警病例的处理方法、流程制定干预措施,包括

理论培训、现场实践操作培训和考核等,４个月内１７
名医生的院感预警病例处理正确率,由原来的３０％
提高到１００％.

１．２．３　PSBH 第３步　实施计划.取得领导支持:
组织科室主任、护士长、监控医生和院感质控员会

议,上报分管院长,取得支持;基线调查,现况把握:
院感科先设计院感预警病例处理的理论考核表,由
院感专职人员对头颈乳腺外科７人、肝胆外科６人、
神经外科４人的主治/住院医生共１７人,进行院感

预警病例处理的理论考核,了解医生对预警病例的

处理情况;制定预警病例处理流程和奖惩规定;加强

培训考核(培训次数根据考核结果,培训到每人考核

１００分、完全掌握处理方法).

　　培训考核方法:① 培养监控医生.院感科先对

３科主治/住院医生１７人(监控医生)进行院感预警

病例处理方法培训考核.集中培训由院感专职人员

主讲,内容为院感实时监控系统院感预警病例处理

方法、流程理论培训;现场培训由院感专职人员深入

３科,对监控医生进行院感实时监控系统的实际操

作培训;培训结束由院感科设计考核标准,对监控医

生进行理论及操作考核,１００分为合格.② 监控医

生对本科室医生培训.监控医生对本科室医生共

１７人进行培训考核.理论培训与现场实际操作培

训均由３科的监控医生完成,用院感科设计的考核

标准,对接受培训医生进行理论及操作考核,１００分

为合格.此外,还要进行有效监督,院感科每月对科

室督导,查看培训考核情况.

１．２．４　PSBH 第４步　根据２次理论及操作考核结

果评价,评价医生１７人院感预警病例处理正确率的

干预效果.

１．３　数据处理　得分数据以 􀭺x±s 表示;用SPSS
１１．０软件统计分析,干预前后得分比较用t检验;干
预前后准确率比较用Fisher确切概率法,P＜０．０５
有统计学意义.

２　结果

　　通过４个月的培训与考核,某院３科医生１７人

的院感预警病例处理理论考核平均成绩,从７５．６分

提高到１００．０分,见表１;实践操作考核正确率,从

３１．８％(２３/７４)提高到到１００．０％(６２/６２),见表２.

表１　某院３科主治/住院医生处理院感预警病例的

理论得分干预前后比较

科室 干预前 干预后 t(P)值)

头颈乳腺外科(n＝７) ７２．０±６．９ １００．０±０．０ １０．７(＜０．０１)

肝胆外科(n＝６) ７７．０±６．３ １００．０±０．０ ８．９(＜０．０１)

神经外科(n＝４) ８０．０±４．１ １００．０±０．０ ９．８(０．０２)

合计(n＝１７) ７５．６±６．７ １００．０±０．０ １５．０(＜０．０１)

表２　某院３科主治/住院医生处理院感预警病例的

操作正确率(％)干预前后比较

科室 干预
正确

例次

错误

例次
χ２(P)值

头颈乳腺外科(n＝７) 干预前 ８ １５ Fisher
干预后 １２ ０ (＜０．０１)

肝胆外科(n＝６) 干预前 ８ ２１ Fisher
干预后 ４２ ０ (＜０．０１)

神经外科(n＝４) 干预前 ７ １５ Fisher
干预后 ８ ０ (０．００２)

合计(n＝１７) 干预前 ２３ ５１ Fisher
干预后 ６２ ０ (＜０．０１)

３　讨论

　　某院使用的杏林院感实时监控系统(基于 HIS
建立的医院感染实时监测预警系统),能对医院感染

有关因素进行主动、连续和系统的监测分析;可从多

个资源点持续监测和分析患者数据,自动捕获相关

信息,提示医院感染事件,对提高医院感染管理工作

效率和质量起了很大作用,但前提是医生能及时准

确处理预警病例.住院医生院感预警病例处理的正

确率高,院感科才能尽早发现院感的聚集、流行、暴
发及高危因素,及时制定有效的防控措施防止暴发

流行.

　　提高院感预警病例处理的正确率的重要性:预
警病例处理不及时或错误,均会影响易感因素、各项
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感染率的统计分析,严重影响院感科动态掌握医院

感染情况,无法及时发现医院感染的聚集、流行、暴
发,导致院感防控策略错误,对医院感染的防控带来

很大的安全隐患.

　　PSBH 思维模式对提高医生院感预警病例处理

正确率的效果:PSBH 是一种解决问题的思维方式,
帮助形成小型的问题解决方案,用当前可利用的资

源解决具体问题[２].按PSBH 思维方式,首先定义

“头颈乳腺外科、肝胆外科、神经外科主治/住院医生

院感预警病例处理的正确率仅约３０％”的问题,然
后确定解决方案,即将要做什么、对谁做、在哪里做、
做多长时间;接着,根据现有的人力资源组织按步骤

实施;最后进行效果评价.运用PSBH 思维模式干

预前,某院３科的主治/住院医生１７人,院感预警病

例处理的正确率仅３１．８％,通过４个月培训、考核干

预后提高到１００．０％.认为PSBH 思维模式对提高

医生院感预警病例处理的正确率,有显著效果,值得

推广和应用.
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福建省病媒生物监测控制工作调查与发展规划
林立旺,李玉伟,翁育伟,王灵岚,陈斌

福建省疾病预防控制中心(福建省人兽共患病研究重点实验室),福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省病媒生物监测及控制开展情况,促进该省病媒生物监测控制工作水平的提高.方法　对福

建省病媒生物控制工作状况进行摸底调查,在此基础上提出发展规划.结果　目前福建省整体病媒生物监测控制

工作存在多方面缺陷,需进行规划和改革.结论　通过摸底调查,总结问题并制定发展规划,这对促进全省病媒生

物控制工作、推动学科发展具有积极意义.

关键词:病媒生物;传染病;疾病控制;福建省

中图分类号:R１８４．３;R３８４　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００８７Ｇ０４

　　病媒生物的监测及控制是传染病防控工作的重

要组成部分,在防控传染病工作中发挥重要作用.
我国 ３９ 种法定传染病中,由病媒生物传播者占

２７％以上 ,这些疾病多无疫苗(如登革热、基孔肯雅

病等),主要依靠控制病媒生物等综合措施来防

控[１].因此,做好病媒生物监测防制工作,提高日常

监测敏感性,掌握福建省病媒生物本底资料及变化

动态,对疫病预警、处理突发性公共卫生事件、评估

防控效果,都十分重要.为了解我省病媒生物监测

及控制工作情况,我们进行了调查,并针对存在问题

和面临挑战,提出病媒生物控制工作发展规划.

１　病媒生物监测及控制工作情况

　　我国的病媒生物监测体系为适应不同时期的病

媒传播疾病防控需求而产生,并在实际工作中不断

完善.５０年代起开展了以“除四害”为主的爱国卫

生运动;１９８５—１９８８年全国爱卫会办公室建立“四
害”密度监测系统,为病媒传播疾病防控及保护居民

健康起了极大作用[２];２１世纪后,为满足新时期疾

病防控工作需求,２００５年国家 CDC启动了全国重

点传染病及病媒生物监测项目,其中重要病媒生物

的监测工作涉及１９个省(市、区)的４３个地市,进行

蚊虫、鼠类、蝇类和蜚蠊等 ４ 类病媒生物密度监

测[１],２００９年国家 CDC传染病预防控制所病媒生

物控制室依托传染病重大专项,开展了媒介生物监

测网络数据直报系统的研究和建设,建立了“全国重

要病媒生物监测系统”网络,并于２０１４年运行.

１．１　省内监测工作　由于我省病媒生物监测队伍

不健全,监测人员、监测经费欠缺,未能加入当时全

国重点传染病及病媒生物监测项目和全国重要病媒

生物监测系统,仅在某些年份自行开展了一些“蚊、
蝇、蟑、鼠种群密度监测工作”、“主要病媒生物抗性

监测”和“登革热专项监测和防控工作”.我省正式

参加国家组织的监测项目是２００５年登革热监测.
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１．１．１　蚊、蝇、蟑、鼠种群密度监测工作　近年来,
为促进我省病媒生物及其传染病的防控和除四害、
创建卫生城市工作开展,２０１０年省卫生厅下拨３５
万元监测经费在我省选择疟疾、登革热、乙脑、痢疾、
伤寒、甲肝、甲乙类肠道传染病及鼠传疾病好发地

区,分别开展蚊、蝇、蟑、鼠本底及抗性监测工作,先
行选择２７个市、县(区)CDC开展此项工作,２０１１、

２０１５和２０１７年对这些监测点又下拨监测经费延续

开展监测工作[３].通过监测,掌握了我省某些地市

四害(蚊、蝇、蟑和鼠)种类、密度、分布及季节消长变

化本底资料,为今后制定、开展防控策略与评价防控

效果提供了科学依据.

１．１．２　登革热专项监测和防控工作　登革热是由

蚊虫传播登革热病毒引起的急性传染病,福建省登

革热的最早报道见于１８７３年厦门的暴发流行,全岛

７５％以上的人发病.１９４０年和１９４４年在厦门和福

州发生局部流行,此后５０余年未见报道.我省登革

热监测始于１９９９年福州市城门镇登革热疫情暴发

后,当时由我省自行组织开展.正式参加国家组织

的监测工作从２００５年开始,主要依据为卫生部下发

的«全国登革热监测方案(试行)».我省最早的登革

热监测点只有３个,即台江、连江和石狮,均为国家

级监测点.２００７、２００８年,由于涵江等地持续发生

登革热疫情,从２００８年起,我省又增设了霞浦、集美

和涵江为省级监测点.２０１４年南平建瓯暴发本地

病例,２０１５年起增设建瓯为省级监测点.目前我省

根据«全国登革热监测方案(试行)»«福建省登革热

监测实施方案»和«２０１５年福建省登革热媒介伊蚊

常规监测项目管理方案»,开展登革热监测工作增至

１５个监测点,包括３个国家点和１２个省级点,在国

家CDC和省卫计委领导下,开展登革热监测和防控

工作,为及时发现和有效控制输入性病例,避免疫情

扩散起重要作用.

　　登革热监测工作包括:① 疫情监测,即日常的

发病监测和暴发疫情监测;② 媒介监测,即开展伊

蚊幼虫密度监测和成蚊密度、带毒检测;③ 人群抗

体水平监测.

１．１．３　抗性监测工作　当前病媒生物杀虫剂的抗

性与化学杀虫剂的环境污染问题日益严重,已成为

亟待解决的问题,对病媒传播疾病的防控构成极大

挑战.为应对挑战,２００７年国家 CDC传染病预防

控制所媒介生物控制室,发起我国病媒生物(蚊、蝇)
抗药性监测工作[４].通过药剂标准化、器材标准化、
试虫标准化,对监测点进行过程质量控制,目前已在

全国３０个省(市、区)开展抗药性监测工作.我省

目前仅有省CDC开展病媒生物抗性监测,疾控系统

其余单位因实验室条件、经费、技术人员缺乏等原因

未能开展监测工作,部分单位派员至省CDC参与开

展一些抗性监测工作.

　　福建省 CDC于２０１１年和２０１５年全国首届青

运会之前开展了两次抗性监测工作.抗药性监测以

国标及 WHO的测定方法为基础,参照国家CDC制

定的全国重要病媒生物抗药性监测方案进行实施,
监测对象为白纹伊蚊、致倦库蚊、家蝇和德国小蠊.

１．２　各地市工作开展状况　福建省内各地市病媒

生物监测工作,按«全国疾病预防控制机构工作规

范»要求[５],省、市和县级CDC每年均应开展病媒生

物种群密度与消长调查.由于各地 CDC机构设置

多不健全、专业人员不足、监测经费少等问题,导致

此项工作远远落后于其他省份,至今仍有一些县

(区)CDC从未开展过此项监测工作.

２　福建省病媒生物监测及控制的组织及人员情况

　　 据 目 前 调 查,省 级、地 市 级 CDC 包 括 平 潭

CDC,仅省、泉州市、厦门市和南平市CDC设立了病

媒生物防制科,其他均为挂靠于其他科室(如挂靠疾

控科、传染病防治科、应急信息与传防科、流行病科、
地方病与慢性病科等);２５％的单位设有１~３名专

职人员,７５％单位为兼职人员,部分地区仅１名兼职

人员负责病媒生物防制工作,根本无力开展工作.
省级、地市级CDC包括平潭 CDC,仅福建省 CDC、
福州市CDC、厦门市CDC有病媒生物实验室,此外

其他市(区)、县 CDC均无病媒生物实验室;全省目

前仅有省CDC建有病媒生物饲养室,能开展抗药性

监测和卫生杀虫剂室内药效鉴定实验.

　　省级、地市级 CDC包括平潭综合实验区 CDC
专、兼职人员中有本科学历者占７３．８％,硕士学历占

７．１％;市(区)、县 CDC从事病媒生物防制的专、兼
职人员中,有≥本科学历者占４８．１％.由于基层病

媒生物防制人员多为兼职,人员与科室职能会变动,
省里近几年虽然年年都有防制专业技术培训,但培

训过者经常流失,导致效果差、专业水平难以提高.

３　福建省病媒生物监测及控制工作的发展规划

　　病媒生物控制是公共卫生问题,也是一项公益

事业.随着“海上丝绸之路”和自贸区的开发建设,
福建省与国内外物资交流、人际往来、贸易活动的频

率和规模增多增大,为病媒生物的传播、生存、活动

等提供了便利条件,今后病媒生物控制将更加重要,
任务也更加繁重.上述调查分析结果提示,目前我
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省整体病媒生物防控技术储备严重不足,专业人才

培养面临危机,将严重影响工作开展.加强人才培

养、组建稳定的媒介生物防治专业队伍、提高病媒防

控经费投入、提高防控科研水平、打开新局面,已成

为急待解决的问题.有鉴于此,我们对福建省病原

生物监测控制工作制定如下规划:

３．１　体系建设　当前我国病媒生物控制,遵循媒介

生物综合治理基础上的可持续控制策略[６].开展及

时、有效的病媒生物监测,对病媒生物及相关疾病作

出切实的风险评估和控制规划,综合、有序地选择环

境控制技术和措施,始终实施监测指导下的病媒生

物控制和管理,目标是将病媒生物长期控制在不足

为害的水平.该策略的支持系统由可持续的监控技

术、管理措施、人力资源及财政支出４个方面组成.
首先要有一支稳定的专业队伍,省、市一级 CDC要

设立病媒生物监测与控制科室,区(县)CDC应有专

职的病媒生物监测与控制技术人员[７].

３．２　经费保障　目前福建省此项工作经费与先进

省市有很大差距,提高和改善经费投入数量与方式,
已成为稳定我省专业技术队伍的关键.病媒生物控

制是公共卫生问题,应列入政府财政预算,国外媒介

生物防治机构也多由政府提供经费[８Ｇ１０].按«疾病

预防控制工作绩效评估标准(２０１２年版)»要求[１１],
省、市和县３级疾控中心病媒生物监测率为１００％,
估算每年仅病媒生物监测经费需２００万元以上.而

目前我省下拨监测经费每年均不足７０万元,下拨点

覆盖面仅为全省１/３.由于缺乏经费,我省各病媒

生物监测实验室也较落后,急需加大投入,充实实验

室建设,配备足够人员和设备.

３．３　构建良好的工作机制　在我国病媒生物控制

的组织实施架构中,国家卫计委、全国爱卫会为政府

协调机构,CDC为技术支持部门,有害生物防治公

司(PCO)提供病媒生物控制服务,社会各界及社区

居民共同参与病媒控制.省爱卫会办应肩负全省病

媒生物控制的统筹规划、综合协调和宏观管理,落实

工作经费、下达任务、开展检查和评估;各市级爱卫

会负责本市(区)的宣传、实施、监督和管理.CDC
在病媒生物控制中发挥监测、科研与技术指导作用,
在同级爱卫会的领导下开展监测、风险评估、技术指

导、业务培训、效果评估.各地 CDC特别是省 CDC
要更多承担行政决策前技术评估作用.

３．４　加强PCO 机构监管　随着社会经济发展、病
媒生物控制要求不断提高,形成了针对不同人群、行
业和病媒生物应急控制需求的有害生物防制服务机

构(PCO),这些PCO公司日常多与大型商场、宾馆

和酒楼等签订防制服务合同,开展有偿服务,在“除
四害”爱国卫生活动或突发公共卫生事件、大型体育

商贸活动时,也是病媒生物防制主力军.PCO 的日

常工作对当地有害生物控制策略、整体防制效果有

较大影响.政府应在鼓励 PCO 发展的同时,将

PCO机构纳入监管,由卫生行政部门或爱卫办担负

职责,对其专业技术、药械装备、服务能力、用药规范

等列入监管,CDC对其进行业务指导和服务效果评

价.PCO对外服务用药和各级爱卫办组织的除四

害用药,应有统筹规划,避免唯利是图,使用违禁药

品,或滥用药物,以免造成环境污染与抗药性产生.

３．５　日常监测与专题科研并重　全省各地区均应

开展病媒生物监测工作,根据当地实际情况开展监

测,长期、连续、系统地收集不同风险区域病媒生物的

种类、密度、分布、消长趋势及杀虫剂抗性等数据.监

测以CDC、海关、商检为主,加强监测敏感性,提高风

险评估和防范风险应对能力[１２].在做好常规监测工

作的基础上,应加强病媒生物控制技术创新性研究,
针对日常监测工作中暴露的问题开展专题科研,如病

媒生物对化学杀虫剂抗药性研究、结合历年杀灭工作

开展药物敏感性筛选、科学拟定用药规划等,以科学

指导各地及PCO搞好病媒生物杀灭工作.

３．６　信息平台的建立与利用　网络信息时代,建立

病媒生物信息平台有利于提高各地监测工作效率,
促进科学化、规范化,有利于部门间信息传送、共享

和交流,监测数据更好地发挥科学指导作用.建议

着力推进我省媒介生物监测网络数据直报系统的研

究和建设,尽快建立“福建省重要病媒生物监测系

统”网络.
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漳平市“三位一体”结核病防治模式实践
华卫平,陈文金∗ ,付晓茹,连秀美

漳平市疾病预防控制中心,福建３６４４００

摘要:目的　分析与总结漳平市２０１６年实施“三位一体”结核病防治管理模式成效,为服务模式完善和创新提供依

据.方法　收集国家结核病防治信息系统、“４个登记本”和月/季报表资料,分析评估结核病发现和治愈率等成效.

结果　漳平市２０１６年肺结核报告发病率１３７．８/１０万,总到位率７８．６％;肺结核患者和疑似患者初诊查痰率７６．２％
(２５６/３３６),共登记治疗活动性患者７２例,登记率２９．９/１０万,其中新涂阳病例占４０．３％,登记率１２．０/１０万;患者满

１年治疗成功率７７．８％、新涂阳治愈率７９．３％.结论　“三位一体”模式实施１年取得一定成效,但新模式实施经验

不足.建议强化政府承诺,加大经费投入和定点医院补偿,提高服务能力,促进结核病防治工作的可持续发展.

关键词:肺结核;防治模式;疾病控制;漳平市

中图分类号:R５２１　　文献标志码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００９０Ｇ０２

　　２０１６年１月起,漳平市在巩固结核病控制“归
口管理”模式基础上[１Ｇ２],试行建立“三位一体”结核

病防治管理模式[３Ｇ５],取得了较好成效.现将本市实

施“三位一体”模式的成效评估与总结,与李燕平

等[６]和林勇明等[７]的研究进行比较,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　国家结防管理信息系统、“４个登

记本”、月/季报表和病案、督导记录等资料,人口数

据来自漳平市统计年鉴.

１．２　方法　卫生计生局负责结核病防治工作监管,
据«漳平市肺结核防治“三位一体”管理工作方案»,
试行建立疾病防控机构统筹管理、定点医院诊治管

理、基层医疗机构随访管理的“三位一体”管理模式,
协调市结核病控制工作领导小组成员单位、组织辖

区各医疗卫生单位和结防人员,按«中国结核病防治

规划实施工作指南(２００８年版)»和«漳平市肺结核

防治“三位一体”管理工作方案»开展工作.

１．３　数据处理　用Excel汇总数据,率间比较用χ２

检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　患者发现与治疗管理

２．１．１　到位率　２０１６年全市实际网报肺结核和疑

似患 者 ３３２ 例,报 告 发 病 率 １３７．８/１０ 万 (３３２/

２４１０００),与２０１５年(１３７．７/１０万)类似;转诊与追

踪均 １００％,到 位 率 分 别 为 ６５．４％ (２１７/３３２)和

３８􀆰３％(４４/１１５),总体到位率７８．６％(２６１/３３２),低
于９０％、亦低于本市 “十二 五”结 防 规 划 时 期 的

９６􀆰５％(１５５８/１６１７,χ２＝１４４．８９,P＜０．０１).

２．１．２　登记率　２０１６年肺结核和疑似患者初次就

诊率１．４‰,与２０１５年相近;肺结核和疑似患者初诊

查痰率７６．２％(２５６/３３６),低于２０１５年的１００．０％
(χ２＝１０５．１１,P＜０．０１),其中３次查痰率６８．８％,明
显低于２０１５年的９３．６％(χ２＝７６．５８,P＜０．０１).患

者登记率 ２９．９/１０ 万 (新涂 阳 占 ４０．３％、登 记 率

１２􀆰０/１０万),见表１;年度任务完成率７１．３％(７２/

１０１),其中新涂阳５５．８％(２９/５２),低于２０１５年的

１００．０％ (１０３/１０３,新 涂 阳 ９８．１％、５３/５４;χ２ ＝
３４􀆰４８、２９．４８,P＜０．０１).共筛查登记涂阳患者密切

接触者３６例,未发现疑似患者.
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表１　漳平市２０１５和２０１６年结核病控制主要目标完成情况

年份
病例就诊

(‰)

初诊查痰

率(％)

患者登记

(１/１０万)

满１年治

疗成功(％)
新涂阳患者

患者数 登记率(１/１０万) 治愈率(％) 系统管理率(％)

２０１５ ３９３(１．６) １００．０ １０３(４３．１) １０２(９８．０) ５３ ２２．２ ９８．１ ９６．２

２０１６ ３３６(１．４) ７６．２ ７２(２９．９) ７２(７７．８) ２９ １２．０ ７９．３ ９３．１
下降％ １４．５(２３．８) ２６．５ ３０．１(３０．６) ２８．４(２１．７) ４３．１ ４５．９ １９．１ ３．１

２．１．３　治疗管理率　全程治疗满１年患者成功率

７７．８％、新 涂 阳 治 愈 率 ７９．３％,低 于 ２０１５ 年 的

９８􀆰０％、９８．１％(χ２＝２０．００、５．９３,P＜０．０５);系统管

理率９３．１％,与２０１５年的９６．１％接近,见表１.

２．２　体系建设　指定定点医院１家、非定点医院４
家,辖疾控中心１家、乡医疗机构１６家、村医疗机构

１９８所.全市２２０家医疗卫生机构共配备结防人员

２２９人(市１５人、乡１６人、村１９８人).定点医院设

结核病门诊,具备查痰能力,但未作痰培养.

２．３　保障措施　① 经费投入:各级财政补助经费

到位７．５万元(本级１．５万元),人均０．３元.② 医

保政策:确诊患者给予免费抗结核治疗,其辅助诊疗

费用依其门诊和住院分类给予报销补偿.据估算患

者医保可报销人均超５００元,诊疗费负担人均超

７００元.

３　讨论

　　１９９９—２０１５年漳平市结防工作在国际、国家和

本省结核病控制项目[２]带动下,持续推行以疾病预

防控制机构为主体的结核病控制“归口管理”模式.
为适应新医改形势、规避结防机构诊疗风险[４Ｇ５]、发
挥综合医院诊疗资源优势、提高病人发现率和促进

结核病分级诊疗制度实施,进一步改善、规范和提升

结核病诊治条件和管理能力,遵循«福建省结核病防

治规划(２０１１—２０１５年)»精神,按«龙岩市肺结核防

治“三位一体”管理工作方案(试行)»,于２０１６年１
月起试行建立“三位一体”模式.

　　“三位一体”新型服务模式试行１年已显成效,
基本建立以定点医院为主体的结防服务体系、逐步

规范定点医院结核病诊治管理、完善“医防合作”机
制、增强疾控机构统筹管理职能,结防服务体系和能

力得到巩固和完善.

　　但研究结果显示,新型模式试行后１年患者的

总体到位率、初诊查痰率、患者登记率、治疗成功率

和新涂阳治愈率均低于２０１５年和“十二五”结防规

划时期[６,７],原因:① 对定点医院补偿明显不足[７Ｇ９].

② 定点医院对新型模式实施经验不足,结核病诊治

管理不够规范,患者诊疗负担偏重.③ 疾控机构侧

重于定点医院诊治管理督导,对基层医疗机构病人

发现与随访管理督导力度较弱.④ 基层医疗机构

结核病发现与治管督导服务能力不强.

　　为改善和提升漳平市结防服务能力和质量,建
议[３Ｇ５,７Ｇ１０]:① 继续加强结防职责的政府承诺,加大

定点医院补偿力度,改善患者医保政策.② 定点医

院应提高查痰率和涂阳检出率,提升诊断能力,规范

诊治、加强管理,有效减轻患者负担.③ 疾控机构

加强对结防人员业务培训与健康教育工作,加强基

层医疗机构病人发现与患者随访管理督导.④ 基

层医疗机构尽可能保证结防人员相对稳定,减少兼

职工作,提升结防服务能力,认真落实病人发现与患

者随访管理督导工作.

　　(志谢:漳平市卫计局、市医院、漳平市二院、中

山医院、漳平煤矿医院、潘洛铁矿医院和各街道社区

卫生服务中心、乡镇卫生院等结防与卫技人员)
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上海某综合性医院超长住院日影响因素分析
郭足平,王建波∗ ,胡九东,葛飞

上海市第六人民医院东院,上海２０１３０６

摘要:目的　研究上海某综合性医院患者超长住院日的影响因素,为开展分级诊疗、推进医疗资源合理布局提供依

据.方法　搜集２０１６年该院全部出院病人基本情况、入院情况、诊疗情况和医疗总费用等信息;单因素分析用两样

本秩和检验及多样本秩和检验;多因素分析用非条件logistic回归分析.结果　超长住院日患者的平均住院日、总费

用分别约是非超常住院日患者的６倍;入院科室排序是骨科、ICU、泌尿外科、普外科、神经外科、血液内科,占超长期

住院患者总人次的８１．７％;单因素分析结果显示,患者来源、医保类型、性别、年龄和婚姻等对患者住院天数有影响;

非条件logistic回归分析显示,患者来源、性别、入院方式、是否危重、是否输血、是否入ICU、病种、是否会诊及是否死

亡,是患者长期住院的影响因素.结论　应加强对超长住院日患者的管理与评价,实施临床路径,规范诊疗行为,施
行分级诊疗,优化资源配置.

关键词:综合性医院;超常住院日;平均住院日;影响因素

中图分类号:R１９７．３２　　文献标识码:B　　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ００９２Ｇ０３

　　平均住院日指一定时期内出院患者的平均住院

日数,是评价医院效率和效益、衡量医院技术水平和

医疗质量较硬性的综合指标[１].缩短住院日能加快

病床周转、充分运用医疗资源、降低病人费用、提高

医院经济效益.研究表明,随着住院天数延长,边际

效益降[２],超长住院日者对平均住院日影响较大[３].
研究超常住院日的影响因素,对提高医疗资源利用

率、开展分级诊疗、推进医疗资源合理布局有重要意

义.本文依据出院患者的多维度信息,以住院日累

计百分位数≥９８．５％,即住院日≥３０d者定义为超

长住院日患者[４],并分析其影响因素.报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自上海市某综合医院信息

系统(HIS)及电子病历系统,提取２０１６年全部出院

病人基本情况、入院、诊疗、费用等数据,包括:患者

来源、医保类型、性别、年龄、婚姻、入院方式、入院科

室、是否危重、是否疑难、是否急症、是否输血、是否

入ICU、是否转科、主要病种、手术情况、是否发生

院内感染、是否会诊、是否死亡、门诊及出入院诊断

符合情况、诊断个数、住院天数、住院费用等,剔除不

合理病例后,有效１２６９１例,年龄中位数５５岁.

１．２　研究方法　用 Excel录入数据,SPSS１８．０软

件统计分析.经 KolmogorovＧSmirnov(KＧS)正态

性检验,各项住院天数指标呈偏态分布,单因素分析

采用两样本秩和检验(MannＧWhitneyU)及多样本

秩和检验(KruskalＧWallisH),对不同患者来源、医
保类型、性别、年龄和婚姻等等指标进行单因素分

析;多因素分析采用非条件logistic回归模型,用强

迫引入法(Enter),P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　患者基本情况　超长住院日患者占住院总人

次１．６％(２０２/１２６８９),其住院日占全院总住院日的

８．４％.其平均住院日(d)、总费用分别是非超长住

院日患者的６倍.超长住院日患者中,急诊入院

１１５人次、门诊入院８６人次;入院科室排序是骨科、

ICU、泌尿外科、普外科、神经外科、血液内科,占超

长期住院患者总人次的８１．７％,见表１.

表１　２０１６年住院患者基本情况和超长住院日患者入院

科室分布情况

科别/分类 人数 平均住院日(d) 次均费用(元)

骨科 　４６ ５１．５±２５．７ ８７２７９．２±５９７５９．３

ICU ３４ ４７．４±２３．０ １４１１３４．３±７２１１０．２

泌尿外科 ２６ ４５．４±１３．６ ３７３２３．１±２２７５９．６

普外科 ２１ ３９．８±１０．３ ６１６１９．３±２２５２０．６

神经外科 １９ ４２．９±１７．２ ６１２３７．７±４８９４２．６

血液内科 １９ ３３．４±４．２ ５４７９２．５±２８５４０．７

超长住院日患者 ２０２ ４３．８±１８．５ ７５０９６．９

非超长住院日患者 １２４８７ ７．７±４．８ １３４９３．３
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２．２　住院日的单因素分析　患者来源、医保类型、
性别、年龄、婚姻、入院方式、入院科室、是否危重、是
否疑难、是否急症、是否输血、是否入住ICU、是否

转科、病种、是否会诊、是否死亡、门诊及出入院诊断

符合情况等对患者住院日数有影响;而手术、院内感

染因素的影响无统计学意义.

２．３　超长住院日的多因素分析　超长住院日各影

响因素赋值法,见表２.

表２　超长住院日数影响因素的代码及赋值

影响因素 代码 赋值

是否超过３０d Y ０＝否;１＝是

患者来源∗ X１ １＝本地;２＝外地

医保类型 X２ １＝城镇职工医保;２＝城镇居民医保;

３＝其他医保;４＝自费

性别 X３ １＝男;２＝女

年龄 X４ 连续取值

婚姻 X５ １＝未婚;２＝已婚;３＝离异;４＝丧偶;５＝不详

入院方式 X６ １＝急诊转入;２＝门诊转入

入院科室 X７ １＝内科;２＝外科;３＝妇产科;４＝儿科

是否危重 X８ ０＝否;１＝是

是否疑难 X９ ０＝否;１＝是

是否急症 X１０ ０＝否;１＝是

是否输血 X１１ ０＝否;１＝是

是否入ICU X１２ ０＝否;１＝是

是否转科 X１３ ０＝否;１＝是

病种 X１４ １＝A００ＧB９９;２＝C００ＧD４８;３＝D５０ＧD８９;

４＝E００ＧE９０;５＝G００ＧG９９;６＝H００ＧH９５;

７＝I００ＧI９９;８＝J００ＧJ９９;９＝K００ＧK９３;

１０＝L００ＧL９９;１１＝ M００ＧM９９;

１２＝N００ＧN９９;１３＝O００ＧO９９;１４＝P００ＧP９９;

１５＝R００ＧR９９;１６＝S００ＧT９８;１７＝Z００ＧZ９９
是否手术 X１５ ０＝否;１＝是

手术等待天数 X１６ (计量数据)

是否院内感染 X１７ ０＝否;１＝是

是否会诊 X１８ ０＝否;１＝是

是否死亡 X１９ ０＝否;１＝是

门诊/出 入 院 主

诊
X２０ ０＝否;１＝是

诊断个数 X２１ (计量数据)

　　非条件logistic回归分析结果:患者来源X１、性
别X３、入院方式 X６、是否危重 X８、是否输血 X１１、
是否入ICUX１２、病种 X１４、是否会诊 X１８、是否死

亡X１９是主要影响因素.其中 X１、X８、X１１、X１２、

X１８、X１９、X１４等因素的OR 估计值＞１,表示在其

他自变量固定不变的情况下,该自变量增加１个单

位,患者超长住院日增加的单位数,是危险因素;

X３、X６等OR 估计值＜１,则是超长住院日的保护

因素.

　　例如患者来源X１的OR＝１．７８,表示外地患者

超长住院日是本地患者的１．７８倍;L００ＧL９９(皮肤病

红斑狼疮、下肢溃疡等)OR 值＝１２．５３;N００ＧN９９(肾
小球肾炎、肾病、不育症等)OR 值＝４．０５;M００ＧM９９
(肌肉骨骼系统和结缔组织疾病)OR 值 ＝２．３０;

D５０ＧD８９(血液及造血器官疾病和涉及免疫机制的

某些疾患)OR 值＝１．８５;入院方式的OR 估计值＝
０．６０,表示门诊入院患者超长住院日是急诊入院患

者的０．６０倍等等,见表３.

表３　超长住院日数影响因素logistic逐步回归分析结果

影响因素 系数 标准误 χ２ 值 P 值 OR 值(９５％CI)

患者来源,X１ ０．５７５ ０．２０６ ７．７５９ ０．００５ １．７８(１．１９~２．６６)

性别,X３ Ｇ０．５８７ ０．１７６ １１．１５６ ０．００１ ０．５６(０．３９~０．７９)

入院方式,X６ Ｇ０．５０５ ０．２０７ ５．９７８ ０．０１４ ０．６０(０．４０~０．９１)

是否危重,X８ ０．９７８ ０．２６８ １３．３４８ ０．０００ ２．６６(１．５７~４．４９)

是否输血,X１１ ０．９２２ ０．２６６ １１．９８４ ０．００１ ２．５１(１．４９~４．２４)

是否入ICU,X１２ ０．９７１ ０．４２９ ５．１３６ ０．０２３ ２．６４(１．１４~６．１２)

病种,X１４,L００ＧL９９ ２．５２８ ０．７８３ １０．４１６ ０．００１ １２．５３(２．７０~５８．１６)

N００ＧN９９ １．３９９ ０．５６０ ６．２３０ ０．０１３ ４．０５(１．３５~１２．１４)

M００ＧM９９ ０．８３４ ０．５８６ ２．０２４ ０．１５５ ２．３０(０．７３~７．２６)

D５０ＧD８９ ０．６１５ ０．９５３ ０．４１７ ０．５１８ １．８５(０．２９~１１．９７)

是否会诊,X１８ １．１１１ ０．２３９ ２１．６７８ ０．０００ ３．０４(１．９０~４．８５)

是否死亡,X１９ １．１２７ ０．５４９ ４．２１３ ０．０４０ ３．０９(１．０５~９．０６)

常数项 Ｇ５．８３４ ０．７９８ ５３．４６２ ０．０００ ０．００３

　　注:表中仅列出OR 值较大的几类病种.

３　讨论

　　本研究中住院日≥３０d的患者多在骨科、ICU、
泌尿外科、普外科、神经外科和血液内科,占超长住

院日患者总人次的８１．７％,与以往研究类似[４Ｇ５].

　　非条件logistic回归分析结果提示,超长住院

日的影响因素为性别、入院方式、死亡因素、会诊因

素、危重情况、病种因素、是否入住ICU、输血因素

和患者来源等.除患者来源和性别外,其余因素均

和病情评估有关.一般情况下,病情危重、凶险多

变、进展速度较快的患者,住院日往往较长;男性住

院日较长和聂静等[４]研究类似,可能与男性从事工

种有较大危险性有关;患者来源一定程度上反映了

医疗资源分布不均.上海医疗资源较丰富,外地就

诊患者多属疑难杂症,有较长的住院日;外地患者就

医后希望尽快入院,不排除有术前、术后的无效住院

日;外地患者出院后转诊到下级医院的意愿不强、涉
及出院后门诊复诊医保报销问题,更愿滞留医院治

疗.

　　建议:① 加强超长住院日患者的管理与评价:
住院时间超过３０d,不仅增加医疗资源消耗,降低医
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院社会经济效益,患者有沉重的经济和精神负担[４].
«三级综合医院评审标准实施细则(２０１１年版)»指
出,临床科室需对住院时间超过３０d的患者进行管

理与评价,优化医疗服务系统与流程[６].医疗机构

可结合等级评审要求,在电子病历系统中设置提醒

功能以引起重视,对超长住院日患者数据实时监控,
识别高危对象,积极查找原因,采取措施,防范风险,
定期评价,持续改进管理.② 合理规划、统筹分配

医疗资源,借助信息技术,加强双向转诊,完善分级

诊疗服务.小病、术后及康复、慢性病等压床,在三

级医院长期存在[７Ｇ８].应建立分级诊疗服务体系,加
强双向转诊,实现“大病小病分开、急病慢病分治”.
实行“三医联动”,健全医疗服务网络,依靠信息技术

建立转诊网络,在基层医疗卫生机构、康复医院、护
理院、专科医院、二三级医院间建立分工明确、协作

合作的联通机制,形成治疗、康复、护理“横向到边、
纵向到底”紧密衔接的医疗服务体系,完善各级医疗

机构功能定位.③ 积极落实十八项核心制度,借助

临床路径等管理工具,加强内部管理,提升服务质

量.借助临床路径,规范诊疗流程;规范化培训,实

现制度化、规范化、标准化管理,提高专业水平,提升

安全管理意识.对病情较重的超长住院患者,及时

会诊,共同决策,以促进康复出院.
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􀅰突发事件处置􀅰

一起亚硝酸盐食物中毒事件调查
饶红,周永存,王芳琼

楚雄市疾病预防控制中心,云南６７５０００

摘要:目的　调查一起食物中毒事件原因,为预防类似事件发生提供依据.方法　通过流行病学和现场卫生学调

查、采集可疑标本检测,结合临床症状对事件进行综合分析.结果　发病者一家５人,有共同进餐史,潜伏期５min
至２h,临床表现以恶心、呕吐、口唇及指端青紫为主,用特效解毒剂亚甲兰治疗后症状迅速缓解;厨房散装亚硝酸

盐、剩余食物及患者洗胃液检出亚硝酸盐含量超标.判定为一起误食亚硝酸盐引起中毒事件.结论　该事件由亚

硝酸盐保管不当导致误食中毒.应从多渠道强化食品安全宣传,加强食品添加剂使用监管,以防止类似中毒事件发

生.

关键词:食物中毒;亚硝酸盐;突发事件
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　　２０１７年７月２２日２０:３４,楚雄市 CDC接到某

医院报告,本市王某一家在自家经营的小吃店晚餐

后,相继出现恶心、呕吐及口唇发紫等疑似食物中毒

症状,经现场流行病学和卫生学调查,结合临床表现

和实验室检测结果,判定是一起误食亚硝酸盐引起

食物中毒事件,调查结果报道如下.

１　流行病学调查

１．１　发病情况和临床表现　２０１７年７月２２日１９:

００,居民王某一家６人在自家经营的小吃店中晚餐,
约５min,王某之子(７岁)首先出现恶心、呕吐(少许

胃内容物)、口唇发紫,随后王某及丈夫、姐姐和姐夫

相继出现上述症状,仅王某的婆婆未出现不适.２０:

２０,王某即带儿子到楚雄州中医院急诊科就诊,患儿
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昏迷、全身青紫、抽搐、口吐白沫、小便失禁,血氧饱

和度３０％;２０:３０,王某的丈夫及姐夫因病情加重也

到该院急诊治疗,２人均表现为恶心、呕吐、头晕、嗜
睡、紫绀(口唇、手指、脚趾青紫),血氧饱和度偏低

(分别为８６％和７８％),诊断“亚硝酸盐中毒”可能.
经给氧、补液、抗休克治疗,洗胃后给予特效解毒剂

亚甲蓝静滴抢救,病情迅速缓解.王某及其姐症状

较轻,仅恶心、呕吐.７月２９日病者５人经治疗痊

愈出院.发病者为同一家庭成员,男３人、女２人;
年龄７~３５岁,进餐后５min至２h发病.

１．２　进餐情况　发病者７月２２日午餐食谱:炒茄

子、炒腊肉(自制)、鸡蛋汤、榨菜和米饭,全家人进餐

后无不适;晚餐食谱:煮洋花菜、青椒炒猪肉、榨菜、
撒撇、炒茄子(午餐剩)和米饭.共６人进晚餐、５人

发病(王某的婆婆进食量少未发病),发病者均吃过

煮洋花菜,３人吃了炒茄子.调查发病者周围邻居

及附近居民,无类似中毒病例.

２　卫生学调查及实验室检测

２．１　卫生学调查　晚餐菜谱均当天由农贸市场商

贩配送到家,晚餐由王某姐姐制作,食物用自来水清

洗、彝人茗泉桶装矿泉水煮制,使用云南盐化股份有

限公 司 生 产 的 白 象 牌 海 藻 碘 盐 (生 产 日 期:

２０１６０４１５,保质期３６个月),除炒茄子为午餐所剩,
其余均为新鲜制作.厨房卫生较差、摆放杂乱,发现

一塑料瓶装白色结晶物,店家告知是加工食品的散

装亚硝酸盐(否认晚餐时有使用).

２．２　实验室检测　采集晚餐剩余食物(炒茄子、煮
洋花菜、青椒炒猪肉和米饭)、首发病人的呕吐物擦

拭纸、王某丈夫的洗胃液和所食用的桶装矿泉水、食
用碘盐、剩余生洋花菜及家中亚硝酸盐标本,送楚雄

州CDC检测.按«急性亚硝酸盐中毒事件卫生应急

处置技术方案»(卫生部应急办２０１１年附件２,盐酸

萘乙二胺半定量、定量测定食品中亚硝酸盐)进行检

测.结果煮花菜和炒茄子中均检出亚硝酸盐含量超

标;洗胃液中检出亚硝酸盐(６．９１mg/kg);亚硝酸盐

标本中的亚硝酸盐９１１２４０mg/kg,见表１.

表１　 样品亚硝酸盐含量检测结果(mg/kg)

样品 亚硝酸盐 样品 亚硝酸盐

呕吐物擦拭纸 ＜０．２ 生花菜 　＜０．２

洗胃液 ６．９１ 海藻碘盐 ＜０．２

炒茄子 ２４．３４ 亚硝酸盐(剩余) ９１１２４０．０

炒肉片 ＜０．２ 晚餐剩饭 ＜０．２

煮花菜 ３１．９９ 煮菜用水 ＜０．２

３　结果

　　根据现场流行病和卫生学调查,结合临床症状、
治疗情况、实验室检测结果综合分析,按 WS/T８６Ｇ
１９９６«食源性急性亚硝酸盐中毒诊断标准及处理原

则»[１],判定为一起误食亚硝酸盐引起的急性中毒,
可疑食物为煮花菜、炒茄子.

４　讨论

　　亚硝酸盐是一种白色或微黄色结晶或颗粒状粉

末,无臭、味微咸涩、易潮解、易溶于水[２],是一种有

毒化工产品,食品工业上常用作发色剂,肉类经亚硝

酸盐处理后色彩更鲜艳.由于使用不当或误食,均
可导致急性中毒或死亡.

　　食物加工过程加入过量的亚硝酸盐或误当食盐

使用,易引起食源性疾病[３Ｇ５].误食亚硝酸盐食物中

毒在亚硝酸盐中毒中占首位[６].亚硝酸盐使用在

«食品安全国家标准食品添加剂使用标准»中有限量

标准[７],人体中毒剂量０．３~０．５g,致死剂量１~
３g[８].亚硝酸盐中毒机制:亚硝酸盐进入血液后,使
血红蛋白氧化成无携氧功能的高铁血红蛋白,导致

组织缺氧、出现症状,特征表现主要为头晕、乏力、胸
闷、恶心呕吐及皮肤黏膜紫绀等,潜伏期２０min至

３h.

　　本事件是楚雄市２０１１年开展食源性疾病监

测以来首起亚硝酸盐食物中毒,起病急、典型中毒

表现、病情重,医院诊断明确、救治及时未死亡.
为明确中毒原因及途径,市 CDC接报后及时开展

调查处置,采集可疑样品检测,明确中毒原因及来

源.

　　此次亚硝酸盐中毒是误食还是过量使用问题,
分析认为,发病者为同一家庭成员,其关系和睦,日
常经营的小吃店,３餐食物均在店内自行加工,常用

亚硝酸盐腌制牛干巴,置于塑料瓶的散装亚硝酸盐

未贴醒目标识,发病者虽否认晚餐使用过亚硝酸盐,
但不能排除晚餐加工时误将亚硝酸盐当作食盐使

用,或污染了餐具食入;且王某本人也出现明显的中

毒症状,故主要考虑是误食.

　　事件暴露出食品加工者对亚硝酸盐使用标准及

危害性不了解,同时食品添加剂的监管也存在漏洞.
为降低误食或超标使用亚硝酸盐的中毒风险,建议

多渠道强化食品安全宣传,向餐饮服务人员,尤其小

吃店、私营卤味店、小作坊等从业人员普及其安全使

用知识;肉类加工时少用或不用,严格控制用量;容
器应贴上醒目标识并妥善保管,避免误食;医疗机构
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发现可疑亚硝酸盐中毒病例后应做到早发现、早报

告、早救治.
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摘要:目的　探讨门诊就诊者泌尿生殖道支原体感染、耐药情况和药敏试验结果,为临床用药提供依据.方法　收

集２０１５－２０１６年厦门大学附属中山医院皮肤性病科门诊泌尿生殖道疑似感染患者细胞样本或尿液进行培养、鉴定

和药敏试验.结果　２８１６例疑似支原体感染患者中,支原体检出率３８．６％,其中解脲支原体(Uu)感染占８２．６％、人
型支原体(Mh)感染占１．６％、Uu合并 Mh感染占１５．８％;女性感染率(４６．１％)高于男性(２３．９％);Uu对交沙霉素、环
酯红霉素、克拉霉素、强力霉素和美满霉素较敏感,Mh对交沙霉素、强力霉素和美满霉素较敏感,Uu＋Mh对强力霉

素和美满霉素较敏感.结论　Uu是疑似支原体感染者的主要病原类型;强力霉素、美满霉素和交沙霉素可作为本

地区经验性首选用药,最好能进行样本培养、鉴定和药敏试验,结合药敏试验结果来调整用药.
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　　非淋菌性尿道炎是常见的性传播疾病,支原体

是最常见的病原体,其主要病原体是解脲支原体和

人型支原体.近年来抗生素广泛使用、耐药株大量

出现、疗效降低.现研究本地区门诊泌尿道疑似感

染者的支原体感染及耐药情况,以指导临床合理用

药.

１　对象与方法

１．１　研究对象　收集２０１５－２０１６年我院皮肤性病

科门诊泌尿生殖道疑似感染患者２８１６例,其中男

９５１例、女１８６５例,年龄(３３．７±１０．４)岁,中位数３１
岁(３~９０岁).选初诊患者纳入研究.有不洁性行

为史或有泌尿生殖道感染症状体征者,标本采集前

１周内未使用抗菌药物.

１．２　样本采集　男性用尿道拭子取尿道内口２~
２􀆰５cm 处柱状上皮细胞或中段尿沉渣(中段尿１０
mL,２０００r/min离心１０min);女性取宫颈管内口

１~２cm 处的单层柱状上皮细胞.

１．３　检测方法　用改良肉汤稀释法检测,支原体培

养、鉴定药敏试剂盒产自珠海浪峰生物技术有限公

司,操作及结果判读均严格按试剂盒说明书.１２种

抗菌药物分别为环酯红霉素、强力霉素、交沙霉素、
甲砜霉素、克拉霉素、红霉素、环丙沙星、罗红霉素、
左氧氟沙星、美满霉素、阿奇霉素和加替沙星.判定

标准:以培养基不变色为阴性;培养基由橙黄色变成

红色且清亮为阳性,显示有支原体生长;药敏孔变

红,表示孔中有 Uu或 Mh生长,显示支原体对该种

抗生素耐药或中度敏感,反之则敏感.

１．４　数据处理　用SPSS１９软件统计分析,率的比

较用χ２ 检验,P＜０．０５有统计学意义.
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２　结果

２．１　支原体感染情况　２８１６例患者中支原体阳性

１０８６例,检出率３８．６％.其中以 Uu感染占比最高

(８２．６％)、检出率也最高(３１．９％);Uu合并 Mh感

染占比次之(１５．８％)、检出率６．１％;Mh感染占比

最低(１．６％)、检出率也最低(０．６％),见表１.

表１　门诊泌尿生殖道疑似感染病例支原体种类及

检出率(％)

种类 感染数 构成比(％) 检出率(％)

Uu ８９７ ８２．６ ３１．９

Mh １７ １．６ ０．６

Uu＋Mh １７２ １５．８ ６．１

合计 １０８６ １００．０ ３８．６

２．２　男女感染情况比较　门诊泌尿生殖道疑似病

例中,女性支原体检出率４６．１％(８５９/１８６５),高于

男性 检 出 率 ２３．９％ (２２７/９５１,χ２ ＝１３０．８９,P ＜
０􀆰０１).

２．３　药敏试验结果　支原体对１２种抗菌药物的试

验结果显示,Uu对交沙霉素、环酯红霉素、克拉霉

素、强力霉素及美满霉素较敏感,有效率在９５％以

上,对环丙沙星、阿奇霉素、左旋氧氟沙星、红霉素、
加替沙星和甲砜霉素耐药性较高;Mh对交沙霉素、
强力霉素、美满霉素较敏感,对环丙沙星、阿奇霉素、
左旋氧氟沙星、红霉素和加替沙星耐药性较高;Uu
合并 Mh感染对强力霉素、美满霉素有效率在８０％
以上,对环丙沙星、阿奇霉素、左旋氧氟沙星、红霉

素、加替沙星和罗红霉素耐药性较高,见表２.

表２　门诊泌尿生殖道疑似病例样本的药敏试验结果(％)

抗菌药物
Uu(n＝８９７)

敏感 中介 耐药

Mh(n＝１７)
敏感 中介 耐药

Uu＋Mh(n＝１７２)
敏感 中介 耐药

交沙霉素 ９８．８ ０．７ ０．３ ８２．４ ０．０ １７．７ ７３．３ ４．１ ２２．７
环脂红霉素 ９８．１ ０．７ １．２ ２９．４ ０．０ ７０．６ ２２．１ ９．３ ６８．６
克拉霉素 ９７．４ ０．７ １．９ １７．７ ５．９ ７６．５ ２９．７ １．２ ６９．２
强力霉素 ９７．０ １．０ ２．０ ７６．５ ０．０ ２３．５ ８４．９ ６．４ ８．７
美满霉素 ９６．７ １．０ ２．３ ８８．２ ０．０ １１．８ ８５．５ ７．０ ７．６
罗红霉素 ７１．２ １５．３ １３．５ １１．８ ５．９ ８２．４ ４．１ ４．７ ９１．３
甲砜霉素 ５６．１ ２６．３ １５．４ ４１．２ ２９．４ ２９．４ ２９．７ ２５．０ ４５．４
加替沙星 ５１．０ ２０．４ ２８．７ ２９．４ １１．８ ５８．８ ２２．７ １５．７ ６１．６
红霉素 ４１．９ ２９．４ ２８．７ ０．０ １１．８ ８８．２ ０．０ ２．９ ９７．１
左旋氧氟沙星 ３３．７ １８．６ ４７．７ １７．７ １７．７ ６４．７ １１．１ ８．１ ８０．８
阿齐霉素 ３２．４ ２９．３ ３８．２ １１．８ ０．０ ８８．２ １．２ ４．１ ９４．８
环丙沙星 ２１．７ ８．７ ６９．６ １１．８ １７．７ ７０．６ ８．７ ４．７ ８６．６

３　讨论

　　支原体是泌尿生殖道感染常见病原体,可通过

性传播.本研究表明,支原体感染的年龄中位数为

３１岁,主要发生于性活跃的青壮年中.如不及时治

疗,除引起非淋菌性尿道炎外,还可引起男性附睾

炎、睾丸炎、前列腺炎;女性宫颈炎、盆腔炎、输卵管

炎及不良妊娠结局等.由于抗生素广泛使用及不合

理用药,支原体通过基因突变或获得遗传性耐药物

质,对抗生素产生耐药,导致临床用药无效,患者久

治不愈.因此,关注支原体耐药性的产生和变化,对
及时规范诊治支原体感染意义重大.

　　支原体在人群中主要致病类型为 Uu和 Mh,本
研究的支原体检出率３８．６％,在国内近年类似研究

中处于中等水平[１Ｇ２],检出率高低差异可能与地区、
检测人群、培养试剂和取样部位有关.支原体感染

中单纯 Uu感染占比最高(８２．６％),其次为 Uu和

Mh混合感染 (１５．８％),单纯 Mh 感染比例较低

(１􀆰６％).说明 Mh易合并 Uu感染,不易单独感

染,与国内类似文献报道类似[３].

　　在泌尿生殖道支原体感染中,女性感染率高于

男性,与文献报道类似[４],可能与女性尿道短而直、

pH 值和内环境适合支原体生长有关.但唐三梅

等[５]报道男性感染率略高于女性,与其研究的是性

病门诊、男性症状较女性明显、男性就诊人数多,导
致检出的感染者中男性较多有关.有报道称健康人

群特别是健康女性有支原体携带现象,虽无相应临

床症状,但同样有传染性,并在一定条件下致病[６],
需引起重视,还有待进一步调查,比较研究健康人群

的支原体感染情况.

　　本研究中,单一的 Uu感染对交沙霉素、环脂红

霉素、克拉霉素、强力霉素和美满霉素显示较敏感

(均超过９５％).单一 Mh感染,交沙霉素、强力霉

素和美满霉素敏感者超过７５％.但 Uu和 Mh混合

感染,仅强力霉素和美满霉素的敏感者超过７５％,
说明混合感染显著增高了耐药率,可能与多种耐药

机制协同作用,导致交叉耐药有关,与国内报道类

似[７].

　　四环素类药物有较好的抗菌活性,强力霉素和

美满霉素敏感者较多,对 Uu感染的有效率可达

９７􀆰０％和９６．７％,对 Mh感染为７６．５％和８８．２％,对

Uu和 Mh混合感染为８４．９％和８５．５％,提示可作为

泌尿生殖道支原体感染的首选药物.

　　２０１５年颁布的«抗菌药物临床应用管理办法»
指出,支原体感染的非淋菌性尿道炎宜选多西环素

和阿奇霉素,可选红霉素.但本研究中,Uu感染、

Uu和 Mh混合感染及 Mh感染对阿奇霉素的敏感

者少,仅３２．４％、１１．８％和１．２％,对红霉素的敏感者
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为４１．９％、０和０,可能由于不同地区用药习惯不同,
导致支原体耐药差异.单一的 Mh感染和 Uu合并

Mh感染,均显示对红霉素完全耐药,与红霉素对

Mh天然的耐药性有关.故本地区不太适合选择阿

奇霉素和红霉素.Uu感染时,大环内酯类的克拉

霉素 和 环 脂 红 霉 素 的 敏 感 者 仍 高 达 ９７．４％ 和

９８􀆰１％,但一旦合并 Mh感染,敏感者均不到３０％.
罗红霉素在 Uu感染、Uu和 Mh混合感染及 Mh感

染时敏感者占７１．２％、１１．８％和４．１％,一旦合并 Mh
感染,耐药率高达８０％以上.但支原体对同属大环

内酯类的交沙霉素耐药较少,Uu感染、Uu和 Mh
混合感染及 Mh感染对交沙霉素的耐药率为０．３％、

２２．７％和１７．７％,可能与药物化学结构的支链不同

不易产生耐药性、临床上对其使用较少有关,这对开

发新的大环内酯类抗生素是一个启示.

　　泌尿生殖道支原体属对强力霉素、美满霉素和

交沙霉素较敏感,可作为本地区支原体感染者经验

性治疗的首选药物.临床上对疑似支原体感染的患

者进行药物治疗前,应先进行支原体培养和药敏试

验,参照药敏试验结果选用抗菌药物,保证足剂量、
足疗程用药,避免滥用抗菌药物,以防止耐药菌的产

生和传播.
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多学科护理团队对糖尿病肾病的护理效果分析
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摘要:目的　探讨多学科护理团队在糖尿病肾病(DN)护理中的应用效果.方法　共纳入２０１５—２０１７年收治的 DN
患者１２４例,随机分成对照组和观察组(各６２例).对照组用常规护理,观察组用多学科护理团队进行护理.用糖尿

病患者自我管理行为量表评估患者遵医行为,用肾脏病生活质量量表(KDQOLＧSF)分析护理前后患者生活质量和

并发症发生率.结果　护理后,观察组的饮食、运动和足部管理评分及总分均高于对照组,观察组的症状、患者满意

度、肾病影响和总健康评分高于对照组,观察组足部溃疡发生率(３．２％)、营养不良(１．６％)低于对照组(１４．５％、

１２􀆰９％).结论　应用多学科护理团队,能提高 DN患者遵医行为,改善生活质量,减少并发症,值得推广应用.
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　　糖尿病肾病(diabeticnephropathy,DN)是糖尿

病的微血管合并症,表现为蛋白尿、水肿和渐进性肾

损害等,甚至危及生命,血液透析治疗是常用手

段[１].由于其病程长、需辅以护理干预以巩固透析

疗效[２].目前的常规护理模式难以满足需求[３].研

究发现,多学科护理团队模式,可提供针对性服务、
丰富护理服务类型、改善护理质量、控制医疗成

本[４],目前在发达国家应用较多[５],但我国仍处于探

索阶段.本研究分析此模式在DN护理中的应用效

果,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　纳入２０１５—２０１７年收治的 DN 患者

１２４例,按随机数字表分成两组各６２例.对照组男

３８例、女２４例;年龄４３~７５岁,平均(６１．９±９．５)
岁;糖尿病病程３~１２年,平均(７．１±２．１)年;文化
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程度小学２３例、中学/中专２４例、≥大专１５例,高
血压２４例、高血脂３０例、其他１８例.观察组男３５
例、女２７例;年龄４１~７５岁,平均(６１．２±８．２)岁;病
程３~１１年,平均(７．６±２．１)年;小学２５例、中学/中

专２０例、≥大专１７例;高血压２６例、高血脂２６例、
其他２０例.两组基线资料均衡可比.经伦理主管

批准研究.

１．２　纳入与排除标准　纳入:符合糖尿病学分会诊

断标准[６],且尿蛋白定量＞０．５g/２４h、年龄４０~７５
岁、文化≥小学、认知良好、知情同意.排除:有认知

障碍、有心脑血管意外、有精神病史、语言障碍、合并

恶性肿瘤.

１．３　方法　对照组:用常规护理,患者出院前发放

健康教育手册,给予血糖监测、用药指导等,叮嘱

定期入院复查;出院后责任护士随访６个月(前３
个月每月１次,后３个月随访２次),询问病情、并
发症,指导康复.观察组:用多学科护理团队干预

模式.① 团队组建及培训:含护士长１人、专科护

士６人、专科医师１人、心理咨询师１人、营养师１
人,工作均≥８年;职称中级６人、高级４人,护士

长任组长.培训内容:多学科护理理念、流程、运
行方法等,培训后考核.② 明确成员职责:护士长

把控护理流程,月初讨论护理过程存在问题(６０
min/次,１次/月),提出改进措施,评估干预效果;
责任护士负责护理措施落实,上门随访指导自护

管理,随访频率与对照组同;专科医师负责护士培

训,设计护理内容;心理咨询师负责评估心理健

康,每３个月１次,随访期共评估２次,按患者情况

制定护理计划,指导责任护士落实;营养师定期评

估营养状况,制定管理计划,每２个月评估１次,
随访期共评估３次.③ 护理措施执行:指导患者

监测自我行为,责任护士进行一对一健康教育,充
分利用图片、视频、文字等调动患者积极性,发放

自制的“生活行为记录表”,包括饮食(蔬果、盐、油
等摄入量)、运动(运动方式、每日运动次数和每次

活动时间)、用药行为(每次用药剂量、每日用药次

数)、足部护理行为(每次足部按摩时间、每次泡足

时间)等,叮嘱记录每日生活行为;指导巩固健康

行为:随访过程据“生活行为记录表”了解患者健

康行为遵循情况,分析存在问题(例如发现部分患

者害怕脂肪和钠的摄入影响病情,每日仅食水煮

蔬菜导致营养不良等),责任护士解释营养不良原

因,说明油、盐摄入的重要性,指导每日的限制摄

入量;特殊病例管理:对出现突发事件者,启动应

急机制,由专科医师、营养师会诊,评估健康问题,

提出解决策略.④ 反馈:患者在出院后１、３和６
个月复诊,常规监测尿蛋白、血清胆固醇和血糖

等.

１．４　观察指标　护理前后评估两组患者遵医行为

及生活质量.遵医行为用自我管理行为量表评

估[７],用Likert５级评分,包括用药管理(４０分)、饮
食管理(３０ 分)、血糖管理(２０ 分)、运动管理(２０
分)、足部管理(２０分),条目共２６个,总分２６~１３０
分,分值越高遵医行为越好.生活质量用肾脏病生

活质量(KDQOLＧSF)量表评估[８],本研究选该量表

中的１２个相关度较强的领域进行分析,包括症状、
肾病负担、活动能力、性功能、睡眠质量、患者满意

度、社会功能、精力、肾病影响、工作能力、社交能力

及总体健康,分值均为０~１００分,分值越高生活质

量越好.并发症:每次随访时记录发生并发症人数

及类型.

１．５　数据处理　用SPSS２０．０软件统计分析,率与

比的比较用χ２ 检验;计量资料用􀭺x±s表示,组间比

较用t检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　两组患者遵医行为评分比较　两组患者护理

前各项遵医行为评分差异无统计学意义,护理后,
两组各项评分比护理前提高,且观察组的饮食管

理、运动管理、足部管理评分及总分均高于对照

组,见表１.

表１　两组糖尿病肾病患者遵医行为评分比较

遵医行为 时点 观察组 对照组 t值(P 值)

用药管理 护理前 ２３．２±６．６ ２３．７±７．０ ０．３６(０．７２)

护理后 ３０．４±７．２∗ ３１．７±７．３∗ １．０４(０．３０)

血糖管理 护理前 ２０．２±６．１ ２０．２±５．７ ０．０５(０．９６)

护理后 ２４．２±４．１∗ ２３．６±５．２∗ ０．７９(０．４３)

饮食管理 护理前 １０．５±３．４ １０．４±３．２ ０．１２(０．９１)

护理后 １７．３±１．２∗ １４．３±１．３∗ １３．８５(０．００)

运动管理 护理前 １６．４±５．２ １６．５±５．１ ０．０８(０．９４)

护理后 ２２．５±４．３∗ １９．８±４．６∗ ３．４２(０．００)

足部管理 护理前 １１．３±３．３ １１．３±３．１７ ０．１１(０．９２)

护理后 １６．３±２．０∗ １４．９±２．５∗ ３．３４(０．００)

总分 护理前 ８１．７±１２．５ ８２．１±１３．８ ０．１８(０．８６)

护理后 １１０．８±１３．５∗ １０４．４±１１．９∗ ２．８１(０．０１)

　　注:与同组护理前比较,∗P＜０．０５.

２．２　两组患者 KDQOLＧSF评分比较　两组患者护

理前各项 KDQOLＧSF评分类似;护理后,除性功能

外,其他各项评分均较护理前提升,且观察组肾脏病

的症状、患者满意度、肾病影响与总体健康评分均高
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于对照组,见表２.

表２　两组糖尿病肾病患者 KDQOLＧSF评分比较

KDQOLＧ

SF指标
时点 观察组 对照组 t(P)值

症状 护理前 ５０．３±１１．２ ５０．４±１１．１ ０．０３(０．９８)

护理后 ６４．１±８．９∗ ５７．５±８．２∗ ４．２７(０．００)

肾病负担 护理前 ２３．６±１０．６ ２３．５±１１．３ ０．０４(０．９７)

护理后 ２７．５±７．５∗ ２７．０±７．２∗ ０．４４(０．６６)

活动能力 护理前 ５２．６±１７．６ ５２．５±１６．５ ０．０１(１．００)

护理后 ５９．８±１６．８∗ ５９．６±１６．２∗ ０．０６(０．９５)

性功能 护理前 １７．６±１０．１ １７．６±１０．０ ０．０１(１．００)

护理后 １８．６±９．８ １８．５±８．５ ０．１０(０．９２)

睡眠质量 护理前 ４５．４±１２．６ ４５．４±１２．０ ０．０１(０．９９)

护理后 ５６．５±１０．１∗ ５４．６±１０．０∗ １．０６(０．２９)

患者满意度 护理前 ５４．６±１５．５ ５３．７±１４．８ ０．３４(０．７４)

护理后 ６８．５±１３．２∗ ６０．５±１２．６∗ ３．４２(０．００)

社会功能 护理前 ５３．３±１６．４ ５３．２±１６．９ ０．０３(０．９８)

护理后 ６２．５±１６．４∗ ６１．６７±１５．３∗ ０．３３(０．７４)

精力 护理前 ３６．９±７．５ ３７．２±６．９ ０．１９(０．８５)

护理后 ４５．９±８．２∗ ４５．７±８．２∗ ０．１７(０．８７)

肾病影响 护理前 ４２．７±１４．６ ４２．６±１１．４ ０．０３(０．９７)

护理后 ５６．６±１１．７∗ ４８．５±１０．７∗ ４．０４(０．００)

工作能力 护理前 １０．３±５．４ １０．６±３．６ ０．１５(０．８９)

护理后 １９．６±６．２∗ １８．６±６．０∗ ０．９２(０．３６)

社交能力 护理前 ４４．９±１２．２ ４５．２±１１．１ ０．１３(０．８９)

护理后 ５６．９±９．６∗ ５４．３±１０．４∗ １．４６(０．１５)

总体健康 护理前 ４１．２±８．６ ４０．６±８．８ ０．３５(０．７３)

护理后 ４９．５±７．５∗ ４５．２±６．４５∗ ３．５１(０．００)

　　注:与同组护理前比较,∗P＜０．０５.

２．３　两组患者并发症发生率比较　观察组足部溃

疡(３．２％)、营养不良(１．６％)发生率低于对照组

(１４􀆰５％、１２．９％),见表３.两组患者针对足部溃疡

用山莨菪碱软膏治疗后症状缓解;营养不良患者在

纠正饮食习惯后症状缓解.

表３　两组糖尿病肾病患者并发症发生率比较(％)

并发症 观察组 对照组 χ２(P)值

低血糖 １(１．６) ３(４．８) ０．２６c(０．６１)
感染 ４(６．５) ２(３．２) ０．１８c(０．６８)
脑血管意外 ３(４．８) ３(４．８) ０．００c(１．００)
心血管意外 ２(３．２) ３(４．８) ０．００c(１．００)
低血压 ３(４．８) ５(８．１) ０．１３c(０．７２)
足部溃疡 ２(３．２) ９(１４．５) ４．８９(０．０３)
营养不良 １(１．６) ８(１２．９) ４．３１c(０．０４)
其它 ７(１１．３) １３(２１．０) ２．１５(０．１４)

　　注:c校正卡方检验.

３　讨论

　　DN是糖尿病常见并发症,严重影响患者日常

生活.以往DN护理以常规模式居多,但总体效果

欠佳[９].魏章英等[１０]将多学科护理团队干预用于

肺癌中,发现该模式能明确各护理成员职责,服务更

具针对性,能缓解肺癌患者的呼吸困难、疼痛等症

状,减少了并发症;赵兴扬等[１１]采用该模式对静脉

置管患者进行干预,不仅促进了病情改善,且有利于

护理团队建设,护理工作更专业化.研究均表明多

学科团队干预模式可在护理工作中应用.

　　本研究发现,对 DN 患者采用多学科护理团队

干预,观察组患者的饮食管理、运动管理和足部管理

评分均高于对照组,提示该模式能改善患者遵医行

为.刘向玲等[１２]认为,实施多学科护理团队干预,
能使患者建立健康生活行为,纠正不良饮食、运动等

习惯,能 间 接 控 制 血 糖、血 压 水 平;徐 敏 等 也 证

实[１３],脊柱手术患者接受该模式护理干预后,患者

饮食、运动等行为合格率提高.采用多学科护理团

队干预,各成员相互配合、协作,形成服务链,能连

续、全面地照料患者,及时发现并纠正其错误的生活

方式,改善了遵医行为.

　　本研究观察组症状、患者满意度、肾病影响与总

体健康评分比对照组高,表明应用该模式有利于提

高患者的生活质量.研究发现,患者的生活质量与

遵医行为密切关联[１４],朱卫芬等发现[１５],多学科团

队护理能提高患者的运动和用药依从性,改善生活

质量;刘海棠等[１６]也证实这种护理模式能改善慢阻

肺患者的疾病影响及症状评分,验证了此模式的有

效性.

　　综上所述,多学科护理团队干预能使 DN 患者

遵医行为提高,生活质量改善,足部溃疡、营养不良

发生率降低,值得推广应用.但本研究有局限性(样
本量较小,量表评分有一定主观性),今后将进行更

深入的研究.
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　　作为胎盘血管病变的一个重要危险因子,Hcy
在妊娠疾病发生与发展中发挥重要作用.正常妊娠

期孕妇 Hcy含量较孕前低,孕２０~３２周降至最低

水平,一旦孕妇血清中 Hcy水平上升,就会对胎盘

功能造成不利影响,对胎儿生长带来威胁[６].有研

究认为,Hcy水平升高是导致孕妇胎盘血管疾病的

一个独立危险因素,且 Hcy能经过胎盘屏障输给胎

儿.一旦孕妇受有关因素影响,导致血清 Hcy水平

升高,就会危害胎儿生长发育.研究表明,遗传、年
龄、性别、饮食习惯和高蛋白饮食等,均可使血清

Hcy水平升高;孕期体内 B６、B１２、叶酸水平越低

Hcy水平越高;孕妇年龄越大 Hcy水平越高[７Ｇ８].

Hcy水平升高可能通过损伤胎盘血管内皮细胞使

血管硬化,减少胎盘血流灌注,影响胎儿生长发育所

需要的氧、营养物质等供给,导致胎儿生长受限[９].
在 Hcy的代谢过程中,叶酸在与 Hcy竞争的过程中

会被逐渐剥夺,导致出现胎儿生长发育受限[１０].

　　本研究结果显示,研究组孕妇 Hcy水平高于对

照组;研究组新生儿出生体重、孕妇分娩孕周均低于

对照组,与李茂宇等[１１]研究结果类似,说明妊娠晚

期孕妇血清 Hcy变化与胎儿生长受限有一定的相

关性.此外,２组早产孕妇 Hcy水平均高于本组足

月产孕妇,研究组中早产和足月产孕妇 Hcy水平高

于对照组,均表明妊娠晚期孕妇血清 Hcy水平升

高,可造成孕妇早产比例升高,且 Hcy水平在胎儿

生长受限早产组中更高.按照３组新生儿出生体重

比较,研究组低、中体重组孕妇 Hcy水平均高于高

体重组,而孕妇 Hcy水平在低、中体重组间类似.
由此可知,血清 Hcy水平可作为判断胎儿生长受限

的一个重要指标,临床上可用于对胎儿生长受限等

母婴不良结局进行预测,这与淡敏等[１２]研究结果类

似.

　　综上所述,妊娠晚期孕妇血清 Hcy水平升高,
可影响胎儿的生长发育,在胎儿生长受限发生中起

重要作用,需引起高度关注.
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􀅰疾病防治􀅰

汽油对加油站作业人员心电图和心肌酶的影响

王登强,任永华,林峥

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５００２５

摘要:目的　分析某石化企业加油站接触汽油人员的心电图、心肌酶谱的检查结果,了解汽油对作业人员心脏的影

响,以便采取措施保护作业人员身体健康.方法　分析某加油站员工４８９人(汽油组)心电图和心肌酶谱检查结果,

并与对照组３９８人的 检查结果进行比较.结果　作业场所汽油的职业接触限值均合格;汽油组员工的窦性心律不

齐、部分 T波改变、部分ST段改变、Ⅰ度房室传导阻滞和室性早搏检出率均高于对照组;汽油组窦性心律不齐、部分

T波改变、部分ST段改变的检出率随工龄增加有上升趋势;男性员工心肌酶谱中的肌酸激酶、谷草转氨酶异常检出

率高于女性.结论　长期低浓度接触汽油可引起心脏损伤,随着接触工龄增加,部分心电图指标异常检出率有上升

趋势,警示接触汽油的员工应加强职业防护,定期进行健康检查.

关键词:职业健康;加油站作业人员;汽油;心电图;心肌酶谱
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　　汽油是生产和日常生活中常用的有机溶剂,
可损害人体神经系统、呼吸系统及皮肤.本研究

分析汽油作业人员心电图和心肌酶谱变化等情

况,以了解接触汽油对人体心脏的影响,结果报告

如下.

１　对象与方法

１．１　对象　选择福建省某市石化公司所属加油站

接触汽油的加油员４８９人(男１８６人、女３０３人)为
汽油组,平均年龄３３．５岁(l８~５８岁),平均工龄６．９
年(２/１２~４１年);某公司未接触任何毒物的作业人

员３９８人(男１５２人、女２４６人)为对照组,平均年龄

３１．２岁(１９~６０岁),平均工龄７．０年(２/１２~３６
年).两组人员性别、年龄、工龄等差异均无统计学

意义.

１．２　方法

１．２．１　作业场所有害物质浓度检测和评价　据

GBZ１５９Ｇ２００４«工作场所空气中有害物质监测的

采样规范»、GBZ/T１６０．４０Ｇ２００７«工作场所有害物

质测定Ｇ混合烃类化合物»规定,对加油站加油机旁

和油罐区油罐操作井旁,进行溶剂汽油定点短时

间采样检测,每个采样点上、下午各采集１个检查

样品,按 GBZ２．１Ｇ２００７«工作场所有害因素职业接

触限值 化学有害因素»规定,进行作业场所汽油职

业接触限值(PCＧTWA)评价(≤３００ mg/m３为合

格).

１．２．２　职业健康体检　据«职业病防治法»、GBZ
１８８Ｇ２０１４«职业健康监护技术规范»[１]的要求,对上

述２组人员进行职业健康体检,包括既往病史、症
状、内科常规、皮肤科、神经系统常规检查及血常规、
尿常规、生化(肝功能、血糖、心肌酶谱等)、心电图检

查等[１].其中心肌酶谱正常参考值:肌酸激酶(CK)

２６~１９６U/L、肌酸激酶同工酶(CKＧMB)０~２５U/

L、谷 草 转 氨 酶 (AST)８~４０ U/L、乳 酸 脱 氢 酶

(LDH)１０９~２４５U/L、αＧ羟丁酸脱氢酶(HBDH)７２
~１８２U/L.

１．３　数据处理　用SPSS１１．０软件统计分析心电

图和心肌酶谱检查数据.率的比较用χ２ 检验,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　作业场所汽油PCＧTWA 检测结果　各加油站

加油机旁、油罐操作井旁(作业场所)的汽油浓度检

测结果为０．１~９．７７mg/m３,均未超标.

２．２　两组员工心电图和心肌酶谱检查结果比较　
汽油组员工的窦性心律不齐、部分 T 波改变、部
分ST段改变、Ⅰ度房室传导阻滞、室性早搏检出

率高于对照组,其他指标差异无统计学意义,见
表１.

２．３　汽油作业组男女心电图和心肌酶谱检查结果

比较　男性员工心肌酶谱中的肌酸激酶、谷草转氨

酶异常率高于女性;心电图指标及肌酸激酶同工酶、
乳酸脱氢酶、αＧ羟丁酸脱氢酶等指标,男女员工间差

异无统计学意义,见表２.
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表１　心电图、心肌酶谱指标异常检出率两组间比较(％)

心电图和心肌酶谱

异常指标

汽油组

(n＝４８９)

对照组

(n＝３９８)
χ２ 值

窦性心律不齐 ３９(８．０) １２(３．０) ９．９６∗∗

窦性心动过速 ５(１．０) ２(０．５) ０．７６
窦性心动过缓 １５(３．１) １１(２．８) ０．０７
部分 T波改变 ４２(８．６) １１(２．８) １３．２５∗∗

部分ST段改变 ２４(４．９) ８(２．０) ５．３０∗

不完全性右束支传导阻滞 ４(０．８) ５(１．３) ０．４２
完全性右束支传导阻滞 ２(０．４) ２(０．５) ０．０４

Ⅰ度房室传导阻滞 １１(２．２) ２(０．５) ４．６４∗

室性早搏 ８(１．６) １(０．３) ４．１９∗

室上性早搏 ３(０．６) ２(０．５) ０．０５
肌酸激酶异常 １２(２．５) ７(１．８) ０．５１
肌酸激酶同工酶异常 ２(０．４) ０(０) １．６３
谷草转氨酶异常 ６(１．２) ７(１．８) ０．４３
乳酸脱氢酶异常 ６(１．２) ２(０．５) １．２９

αＧ羟丁酸脱氢酶异常 １(０．２) １(０．３) ０．０２

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１.

２．４　汽油作业组不同工龄组心电图、心肌酶谱检

查结果比较　窦性心律不齐、部分 T 波改变、部
分ST段改变的检出率随工龄增加有上升趋势;
窦性心动过速、窦性心动过缓和不完全性右束支

传导阻滞等心电图异常检出率及心肌酶谱各指

标的异常率在不同工龄组间差异无统计学意义,
见表２.

３　讨论

　　汽油主要以蒸气形式通过呼吸道进入人体,也
可由皮肤接触或经消化道进入.汽油对神经系统有

高度亲和力,高浓度吸入可出现以中枢神经系统为

主的全身性中毒性症状.急性中毒以神经或精神症

状为主,误将汽油吸入呼吸道可引起吸入性肺炎;慢
性中毒主要表现为神经衰弱综合征、自主神经功能

紊乱和中毒性周围神经病[２].

表２　汽油作业人员心电图、心肌酶谱指标异常检出率男女与工龄组间比较(％)

异常指标
汽油组性别

男(n＝１８６) 女(n＝３０３) χ２ 值

汽油组工龄(年)

≤５(n＝２２３) ５~(n＝１４７) ≥１０(n＝１１９)
χ２ 值

窦性心律不齐 １９(１０．２) ２０(６．６) ２．０５ １１(４．９) ７(４．８) ２１(１７．６) １４．２３∗∗

窦性心动过速 ３(１．６) ２(０．７) １．０３ ２(０．９) ０(０) ３(２．５) ４．１９
窦性心动过缓 ４(２．２) １１(３．６) ０．８５ ３(１．３) ７(４．８) ５(４．２) ４．１６
部分 T波改变 １２(６．５) ３０(９．９) １．７５ １０(４．５) １３(８．８) １９(１６．０) １２．７８∗∗

部分ST段改变 １０(５．４) １４(４．６) ０．１４ ６(２．７) ６(４．１) １２(１０．１) ８．２４∗∗

不完全性右束支传导阻滞 ３(１．６) １(０．３) ２．３４ １(０．４) ０(０) ３(２．５) ５．８４
完全性右束支传导阻滞 １(０．５) １(０．３) ０．１２ ０(０) ２(１．４) ０(０) ４．６７

Ⅰ度房室传导阻滞 ４(２．２) ７(２．３) ０．０１ ２(０．９) ６(４．１) ３(２．５) ４．１４
室性早搏 ４(２．２) ４(１．３) ０．４９ ２(０．９) ３(２．０) ３(２．５) １．４９
室上性早搏 ２(１．１) １(０．３) １．０５ ０(０) ２(１．４) １(０．８) ２．８２
肌酸激酶异常 ９(４．８) ３(１．０) ７．１３∗∗ ６(２．７) ３(２．０) ３(２．５) ０．１６
肌酸激酶同工酶异常 ０(０) ２(０．７) １．２３ １(０．４) １(０．７) ０(０) ０．７６
谷草转氨酶异常 ５(２．７) １(０．３) ５．２９∗ ４(１．８) ０(０) ２(１．７) ２．６２
乳酸脱氢酶异常 １(０．５) ５(１．７) １．１８ ３(１．３) １(０．７) ２(１．７) ０．５９

αＧ羟丁酸脱氢酶异常 ０(０) １(０．３) ０．６２ ０(０) １(０．７) ０(０) ２．３３

　　注:∗∗为趋势χ２ 值,P＜０．０１.

　　本次调查显示,某加油站作业场所汽油职业接

触限值均未超标,但汽油组员工心电图检查的窦性

心律不齐、部分 T波改变、部分ST段改变、Ⅰ度房

室传导阻滞和室性早搏检出率高于对照组,与洪霞

等[３]的报道类似,提示长期低浓度接触汽油可引起

心脏损伤.心肌酶谱各指标异常率两组间差异无统

计学意义,可能汽油的影响不是直接侵害心肌组织

造成损伤,而是影响心脏及其血管的调节功能,主要

是汽油对人体植物性神经系统的损伤.植物性神经

系统(交感神经和副交感神经)是人体内脏的自律神

经,共同对心脏、血管、支气管和消化道等起调节平

衡作用.汽油损害植物性神经系统,引起神经功能

调节紊乱,心电图上显示心律失常表现.

　　肌酸激酶、谷草转氨酶主要存在于心肌组织中,
同时也广泛存在人体其他组织中,肌酸激酶还可存

在骨骼肌、脑组织中,谷草转氨酶在肝脏、肾脏、骨骼

肌中也有一定含量,这两种酶不具备组织特异性,单
纯的指标升高对于心肌损伤的临床意义不大.本次

分析结果显示,不同性别的汽油组员工心电图异常

检出率差异无统计学意义,但男性心肌酶谱中的肌

酸激酶、谷草转氨酶异常检出率高于女性,可能为心

肌组织损伤所致,但也不排除其他组织损伤引起,尤
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其是骨骼肌损伤.

　　调查结果还显示,窦性心律不齐、部分 T 波改

变、部分ST 段改变等心电图异常检出率随工龄增

加有上升趋势,也进一步提示长期低浓度接触汽油

可引起心脏损伤.心脏损伤的严重程度是否与进入

人体的汽油含量有关、是否存在剂量Ｇ效应关系,还
有待进一步观察、研究.

　　本次调查警示,长期接触汽油的员工要加强职

业防护,定期进行相关危害因素知识培训,定期进行

职业健康检查,提高员工防护意识,以切实保护员工

健康.
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􀅰疾病防治􀅰

某铸造企业２０１７年

职业性眼外伤事故分析和防护
汤瑛,王志勇,潘绥,林文敏

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５００２５

摘要:目的　分析某铸造企业２０１７年发生的２起职业性眼外伤事故原因,提出建议,为企业制定防护策略提供依

据.方法　掌握临床资料,开展现场流行病学和卫生学调查,分析事故根源.结果　２例患者中１例在使用气动直

磨机(钨钢刀钻头)细磨工件时,被“钢丝”刺伤左眼;１例在对浇铸模具进行表面处理时,被飞溅出的石英砂弹伤右

眼,均经手术治疗.企业设备陈旧、工艺落后、职业卫生管理制度缺失、工人未接受职业卫生教育及防护眼镜选用不

当等,是事故的主要原因.结论　企业应改进工艺设备,制定职业病防治规划和操作规程,开展职业卫生教育培训,

选用合适的个人防护用品并加强日常监督.

关键词:职业卫生;眼外伤;事故根源;铸造企业;疾病控制

中图分类号:R１３５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ０１０４Ｇ０３

　　眼外伤是引起严重视觉损伤的常见病,也是单

眼致盲的主要原因之一[１],职业性眼外伤所占比例

最大[２].眼外伤不仅损害视力,其后期的治疗、康复

以及失去劳动力、误工等,均给家庭和社会带来沉重

的经济负担.铸造和建筑等行业是发生职业性眼外

伤的主要行业[３],本文通过某铸造企业２０１７年发生

的２起职业性眼外伤事故调查,分析事故根源,为企

业制定防护策略提供依据.

１　临床资料

　　事故１:陈某,男,３４岁,２０１７年６月９日１６:

４０,在使用气动直磨机(钨钢刀钻头)细磨工件时,被
“钢丝”刺伤左眼,顿时流泪、有异物感、畏光和视物

不清,经休息症状缓解,次日左眼出现肿胀不适,就
诊某眼科医院.门诊检查:左眼角膜穿通伤口、晶体

浑浊.主要实验室及器械检查:眼眶 CT 示双侧眼

球及眼眶未见异常;光学相干断层扫描(OCT)示左

眼神经上皮层薄;神经纤维层(RNFL)厚度未见异

常;左眼B超白内障声像,双眼玻璃体浑浊声像;超
声生物显微镜(UBM)检查示左眼１/２狭窄、晶体浑

浊.拟诊:“左眼角膜穿通伤、左眼外伤性白内障、左
眼继发青光眼、左眼球内异物?”收住入院.入院检

查:患者神清、生命体征平稳,心、肺、脾未见明显异

常,否认高血压、糖尿病、冠心病等病史.患者于６
月１３日在局麻下行左眼白内障囊外摘除、晶体植

入、前房清洗、角膜创口缝合术,手术过程顺利.术

后左眼视力１．０、眼压９．８mmHg,于６月１６日出

院.

　　事故２:刘某,男,３１岁,２０１７年８月４日７:５０,
在对浇铸模具进行表面处理时,被飞溅出的石英砂

弹伤右眼,顿感眼痛、流泪、视物不清,即被送往当地

市医院眼科就诊.门诊检查:右眼睑痉挛、结膜混合
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充血＋＋,角膜中央见约５mm 纵行穿通口伴角膜

水肿,晶体浑浊.拟诊“右眼穿通伤、右眼角膜穿通

伤、外伤性白内障、球内异物?”收住入院.主要实验

室及器械检查:面部 CT 示颜面器官与颅底诸骨未

见异常;右眼B超白内障声像、玻璃体浑浊声像;右
眼视力眼前手动,眼压 Tn,KP(Ｇ),前房极浅,似见

渗出膜,瞳孔圆,直径３mm,直、间接对光反射迟

钝,晶体皮质灰白色浑浊,前囊膜破裂,皮质溢出,余
眼内结构窥不清.患者当日局麻下行急诊手术,行
右眼角膜裂伤清创缝合修补、白内障囊外摘除、前房

形成术、瞳孔形成术,手术过程顺利.术后右眼视力

０．０６,矫正０．３(＋８．５０DS),右眼压１２．１mmHg,于

８月９日出院,择期行２期人工晶体植入.

２　现场调查结果

２．１　企业基本情况　该铸造公司成立于２０１５年８
月,厂房面积１２００m２,总投资１００万美元,生产铝

合金重力浇铸件及低压铸造件,年产量约１２０t.

２．２　生产工艺流程　熔炼→模具处理→浇铸→退

砂→冒口切除→粗磨→细磨→铸件检验和焊补.

２．３　事故调查结果　① 事故１:该工人为细磨工,
工龄６个月,工作内容为使用气动直磨机(配钨钢刀

等刀头)对铝铸件进行细磨处理,每天处理３００余

条.该岗位设２m×１m 细磨工作台,配备普通日

光灯管,工作区域设“佩戴防护眼镜、佩戴耳塞”警示

标识,工作时间７:４０~１９:４０;配备的个人防护用

品:护目镜、防噪声耳塞、皮围裙、皮袖套和纱手套.
工人上岗前经岗位技能培训,但未经职业卫生培训.
该工人因使用的护目镜长期置于工具箱导致镜面刮

痕太多而模糊,佩戴后看不清,加上事发当天天气炎

热,患者自觉戴镜不适、且操作不便等,全天上岗操

作时均未佩戴护目镜致事故发生.② 事故２:该工

人为浇铸工,工龄１．３年,工作内容为每班开工前用

喷枪吸取７０目石英砂对模具进行打砂,将上一工作

班的模具残留清除干净,对模具状态格式化,然后加

热模具到规定温度再进行脱模剂喷涂、铝液浇铸.
该岗位位于重力浇铸机旁,设２班２运转,工作时间

７:４０~１９:４０、１９:４０至次日７:４０;现场无防护设施,
配备的个人防护用品:全包围花护防护罩、防噪声耳

塞、皮围裙、皮袖套、纱手套.工人上岗前经岗位技

能培训,但未经职业卫生培训.事故１在事发当天,
因该工人刚上班还未“进入状态”,注意力不够集中,
同时因为花护防护罩太闷热无法佩戴,自认为不佩

戴也无碍,当天在未佩戴护目镜情况下进行操作,约

１０min后即发生眼外伤事故.

２．４　卫生管理情况　该公司未设职业卫生管理机

构或组织,未配备专职管理人员,日常由兼职人员负

责,兼职人员未经职业卫生培训.该公司未制定职

业病危害防治计划和实施方案,无有关卫生管理制

度和操作规程.员工个人防护用品由办公室文员负

责发放,未规定发放频次.

３　讨论

　　该企业２０１７年夏季连续发生２起严重的职业

性眼外伤事故,主要原因:① 设备陈旧、工艺落后.
铸造车间冒口切割、细磨、喷砂岗位均未设任何防护

设备,粗磨岗位虽安装了下吸式吸尘罩,但经现场测

试,对大颗粒铝屑吸附效果差;所有工序均由工人手

持被加工工件近距离操作,发生眼外伤风险大.②
企业对职业卫生工作认识不足,«职业病防治法»[４]

第２０条规定:用人单位必须设置或指定职业卫生管

理机构或者组织,配备专职或兼职卫生管理人员,负
责本单位的职业病防治,同时应制定职业病防治计

划和实施方案,建立健全职业卫生管理制度和操作

规程.«安全生产法»[５]第１７条也明确指出,“生产

经营单位主要负责人有职责组织制定本单位安全生

产规章制度和操作规程”.该企业未按规定执行,职
业卫生日常监督处于空白状态.③ 企业招收的大

多为农民工,文化程度较低,岗前未经职业卫生培

训,对职业病危害认识不足、防护意识淡薄,加上工

作时间长、强度大和劳动环境差等原因,有时工人只

图方便而忽视潜在的危险.研究显示,有９５％的职

业性眼外伤因未佩戴防护眼镜造成[６],违章操作和

未佩戴防护眼镜是造成职业性眼外伤的重要原

因[５].故增强作业工人的职业卫生防护意识尤为重

要.④ 防护眼镜选用不合理、保存不当.现场调查

熔炼、浇铸工岗位配备有防金属熔融飞溅的全包围

型花护防护罩,工人喷砂操作时未单独配备防冲击

眼镜,由于防护罩较闷热,镜片在人体出汗时易雾

化,所以夏季熔炼工进行喷砂时一般选择无防护操

作.细磨岗位配备的带侧翼防冲击眼镜,但少数佩

戴近视镜的工人直接将近视镜作为防护镜佩戴,造
成旋转切削的金属碎屑可能从侧面或与脸部未贴合

的眼镜下缘击中眼部而受伤.现场调查发现,多数

工人休息时将防护镜随意搁在工具箱,导致镜面与

工具刮擦形成刮痕而影响佩戴效果,也是工人不愿

佩戴防护镜的原因之一.

　　建议:① 改进生产设备和操作工艺,由自动化

加工取代手工近距离操作,生产工艺无法改进时,
应在产生危害的设备上安装有效防护隔离罩.②
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按«职业病防治法»和国家安监总局«工作场所职

业卫生监督管理规定»的要求配置管理人员,企业

主要负责人和职业卫生管理人员应参加职业卫生

培训,同时定期对劳动进行岗前和在岗期间的职

业卫生培训,普及职业卫生知识.制定职业病防

治计划和操作规程,督促劳动者遵守职业病防治

法律、法规、规章和国家职业卫生标准及操作规

程.企业定期对职工、特别是新进厂职工进行安

全教育,增强对眼外伤严重性的认识;利用多种形

式开展宣传,提高工人警惕性,自觉遵守操作规

程,正确选择和佩戴个人防护用品;制定严格管理

制度,由职业卫生管理部门监督检查执行情况,违
规者通报、处罚.③ 根据各工种职业病危害,充分

评估工作场所潜在的眼部危害风险,选择不同的

眼部防护用品,对铸造、机械加工作业,可能会发

生砂粒、金属碎屑、高速旋转的金属片击中眼面部

时,应选择带侧翼防冲击眼镜,其大小应合适,以
防作业时晃动或脱落;对戴眼镜的作业者,需选择

专门的眼护具,如罩在近视镜外的防护眼镜或眼

罩,或用矫视安全防护镜.企业还应指导员工正

确使用、保养和维护,应专人专用、定点且镜面朝

上存放,避免与刀具、零件、工件等一起,防止镜面

被刮,不在镜面上放置重物防止变形.发现防护

眼镜开裂或破损应及时更换.
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南平市蓄电池企业

２００７—２０１６年慢性铅中毒发病情况
王珺

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　分析南平市蓄电池生产企业职业性慢性铅中毒的发生和分布规律,为制定职业病防制措施提供依据.

方法　采用描述流行病学方法对南平市蓄电池企业２００７—２０１６年新发职业性慢性铅中毒资料进行分析.结果　南

平市蓄电池企业２００７—２０１６年累积报告职业性慢性铅中毒４５５例,各年检出率分别为１２．９％、１６．１％、４．３％、１．９％、

１．８％、１．０％、１．０％、１．６％、０．６％和０．５％,经２００９年系统干预后,检出率呈下降趋势.报告病例中,男性占７４．５％,女
性中度中毒病例的占比(１５．５％)高于男性(７．７％);接害工龄＜１年的占２５．７％,８５．３％集中在＜４年;工种分布前３
位的是生极板制造工(４７．０％)、蓄电池装配工(２７．０％)和蓄电池化成工(１７．４％).结论　南平市蓄电池企业１０年来

慢性铅中毒平均检出率为３．８％.应通过部门协作、多种手段干预,以减少涉铅企业职业性慢性铅中毒.

关键词:职业病;慢性铅中毒;蓄电池生产企业;疾病控制
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　　近１０年卫生部职业病防治工作情况通报显示,
铅在引起慢性职业中毒化学物质的前３位[１Ｇ２].南

平市２００７—２０１６年职业性慢性铅中毒病例最多,全

部在蓄电池企业,且主要在建阳市.２００９年起对铅

蓄电 池 企 业 实 施 一 系 列 干 预 措 施.本 研 究 对

２００７—２０１６年铅蓄电池企业慢性铅中毒的发生和

分布特征进行调查,结果分析如下.
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１　材料与方法

１．１　资料来源　国家疾控信息系统中２００７—２０１６
年南平市上报的慢性铅中毒职业健康监护和职业病

诊断数据.

１．２　铅中毒诊断标准　２０１６年５月前按 GBZ３７Ｇ
２００２«职业性慢性铅中毒诊断标准»判定[３],２０１６年

５月后按 GBZ３７Ｇ２０１５«职业性慢性铅中毒的诊断»
判定[４].

１．３　数据处理　建立数据库,用SPSS１９．０软件统

计分析,率的比较用χ２ 检验,P＜０．０５有统计学意

义.

２　结果

２．１　基本情况　南平市２００７—２０１６年共报告各类

职业病(不含尘肺病)５１１例,其中４５５例为慢性铅

中毒(均为蓄电池生产企业),占报告职业病病例的

８９．０％.蓄电池企业慢性铅中毒１０年平均检出率

为３．８％,各年检出率见表１.自２００９年实施干预

措施后,检出率呈下降趋势(趋势χ２＝２６．９６,P＜
０􀆰０１),见表１.

表１　南平市蓄电池企业２００７—２０１６年慢性铅中毒

检出率

年份 检查数 检出数 检出率(％)

２００７ １０３３ １３３ １２．９

２００８ ９０７ １４６ １６．１

２００９ １５３０ ６６ ４．３

２０１０ １４７０ ２８ １．９

２０１１ １５４６ ２８ １．８

２０１２ １２５７ １２ １．０

２０１３ １２４１ １２ １．０

２０１４ １１７９ １９ １．６

２０１５ １１０３ ７ ０．６

２０１６ ８２９ ４ ０．５
合计 １２０９５ ４５５ ３．８

２．２　性别分布　慢性铅中毒４５５例中,男３３９例

(７４．５％),其中轻度中毒３１３例(９２．３％)、中度中毒

２６例(７．７％);女１１６例(２５．５％),其中轻度中毒９８
例(８４．５％)、中度中毒１８例(１５．５％).女性中度中

毒病例的占比高于男性(χ２＝６．０９,P＜０．０５).

２．３　接害工龄　病例的平均接害工龄为(２．０±１．７)
年(１个月至１２年).接害工龄＜１年的占２５．７％,

８５．３％集中在＜４年,见表２.

２．４　工种分布　４５５例中,工种分布前３位的是生

极板制造工２１４例(４７．０％)、蓄电池装配工１２３例

(２７．０％)、蓄电池化成工７９例(１７．４％),见表３.

表２　南平市蓄电池企业２００７—２０１６年慢性铅中毒

患者接害工龄构成

接害工龄(年) 病例数 构成比 累积构成比(％)

＜１ １１７ ２５．７ ２５．７

１~ １４３ ３１．４ ５７．１

２~ ７２ １５．８ ７３．０

３~ ５６ １２．３ ８５．３

４~ ３４ ７．５ ９２．７

５~ １７ ３．７ ９６．５

６~ １３ ２．９ ９９．３

１０~ ３ ０．７ １００．０
合计 ４５５ １００．０

表３　南平市蓄电池企业２００７—２０１６年慢性铅中毒

患者工种分布

工种 病例数 构成比(％)

生极板制造工 ２１４ ４７．０
蓄电池装配工 １２３ ２７．１
蓄电池化成工 ７９ １７．４
蓄电池铸型工 １６ ３．５
制铅粉工 ８ １．８
机修工 ５ １．１
质检工 ５ １．１
装卸工 ２ ０．４
质检工 ２ ０．４
仓管 １ ０．２
合计 ４５５ １００．０

３　讨论

　　南平市近１０年慢性铅中毒病例发病情况分析

可见:① 病例均发生在蓄电池企业.② 患者男性

占多数,这与男性工人占比较大及所在岗位有关.
一些劳动强度较大或危害较重的岗位均由男性承

担,且男性在车间内吸烟等不良卫生习惯,也易造成

铅吸收.但女性的中度中毒占比较高.③ 铅中毒

工人中接害工龄在＜２年的占５７．１％.个案分析发

现,其中不乏连续中毒者(驱铅治疗回到岗位后又铅

中毒者),说明铅吸收除与作业现场的铅浓度有关

外,还与工人对铅中毒预防的认知水平、防护措施、
及个人卫生习惯等有关,说明应做好岗前培训,在生

产过程中开展行为监督干预.④ 发生铅中毒的岗

位多集中在生极板制造、蓄电池化成、装配等工种,
说明这些岗位是铅中毒预防的关键控制岗位,应重

点加强其职业病防护措施[５Ｇ６].

　　慢性铅中毒是南平地区发病率最高且发病数最

多的职业病(不包含尘肺病).２００８年对铅作业工
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人进行职业健康监护结果发现:血铅超标者超过

４５􀆰０％,铅中毒检出率１６．１％.卫生部门高度重视,
组织专项调研发现:① 企业的职业病防制措施存在

漏洞,对铅危害认识不足,职业卫生防护措施未到

位.② 防护设施无法满足生产需要,企业现有的通

风排毒净化设施与生产设备不配套,车间采用大轴

流风扇造成积尘二次污染.③ 企业未对工人进行

职业卫生知识培训,个人防护措施未落实;工人职业

病防护意识薄弱,外省籍、少数民族、文化程度低者

占比较大[５],个人卫生习惯不良,工作中违反卫生规

章制度(车间内吸烟、喝水、穿着上班的衣服吃饭

等).④ 工人超时工作严重(每日工作最高达１６
h).

　　２００９年实施了职业卫生干预措施:改进生产工

艺;改善职业卫生防护设施和用品;督促企业加强职

业卫生管理,包括设立工人休息室、更衣室,厂区内

设立各类警示标识,建立健全作业工人健康监护管

理措施;对工人及企业管理者进行职业病危害和预

防知识培训,设立防护知识宣传栏;卫生部门加强监

督与检测.研究发现,采取干预措施后,职业性慢性

铅中毒检出率下降很快,干预效果明显.

　　综上所述,卫生部门要持续做好职业健康促进

工作,加强与安全生产监督部门合作,加强企业技术

指导与监督管理,督促落实企业职业病防治主体责

任,建立职业病防治的长效机制[６Ｇ８].做好职业卫生

一、二级预防,可明显减少工人的铅吸收和慢性铅中

毒.
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３种高危指征羊水染色体异常核型检测结果分析
谢彩莲,陈明发

南平市妇幼保健院,福建３５３０００

摘要:目的　探讨３种高危指征(临界风险、超声异常和高龄)孕妇羊水染色体异常核型检测结果,以指导产前诊断

工作.方法　对３种高危指征的孕中期１５９０例孕妇行羊水穿刺术,用传统培养瓶法收获细胞、分析核型,比较其异

常核型检出率.结果　３种高危指征孕妇１５９０例变异核型检出率:血清学临界风险１０．６％、超声异常１０．６％、高龄

孕妇８．２％;３种高危指征者变异核型检出率(８．９％)高于一般人群(０．６％),但３种高危指征者异常核型检出率差异

无统计学意义.结论　３种高危指征者变异核型检出率较高,有必要对其进行产前诊断,这对预防出生缺陷有重要

意义.

关键词:产前诊断;超声异常;临界风险;高龄孕妇;染色体核型;出生缺陷

中图分类号:R７１４．５３　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ０１０８Ｇ０３

　　出生缺陷是新生儿和围产期胎儿死亡的主要

原因,给社会和家庭带来极大的经济和精神负担.
产前诊断是预防二级出生缺陷的重要手段.我院

对就诊的３种高危指征孕妇(临界风险、超声异常

和高龄)共１５９０例行羊水穿刺术,进行细胞培养、
染色体核型分析,本文对产前诊断的有关问题分

析如下.
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１　对象与方法

１．１　对象　２０１１年７月至２０１７年６月,在遗传咨

询室咨询,经血清学筛查存在３种高危指征的孕妇

共１５９０例(临界风险３０３例、超声异常１４２例、高
龄１１４５例),平均年龄３０周岁(２０~４０岁),平均孕

周２０周(１８~２６周).经知情同意行羊膜腔穿刺

术.

１．２　高危指征　① 临界风险:孕中期(１５~２０＋６

周)采集孕母血清检测甲胎蛋白(AFP)、游离人绒毛

膜促性腺激素 B亚单位(βＧhCG)和游离雌三醇,结
合孕母年龄、体重和末次月经,用唐氏筛查风险软件

计算.临界风险界定:１/１０００≤２１ 三体风险 ≤
１/２７０;１/１０００≤１８三体风险≤１/３５０.② 超声异

常:一般指妊娠１３~２４周超声检出包括脉络丛囊

肿、单脐动脉、侧脑室增宽等软指标和心血管、中枢

神经系统为主的胎儿结构异常(如房、室间隔缺损、
消化道畸形、泌尿道畸形和唇腭裂等).③ 高龄孕

妇:预产年龄≥３５岁.

１．３　方法　B超监视下无菌操作,取羊水１８~２０
mL于无菌管(２管)立即送检.离心留沉淀加入培

养基接种于２个２５cm２　Nunc培养瓶中,置３７℃、

５％ CO２培养箱培养,６~８d观察培养瓶中有８~１０
个较密集的克隆贴壁生长即可换液,隔天观察直至

细胞岛上有较多圆形或双圆形透亮细胞覆盖,加４０

μg/mL浓度秋水仙素,作用１．５~２h收获细胞.经

低渗、固定、制片、７５℃烤片２~３h、G 显带、染片、

GSL１２０全自动扫片机扫片,核型计数≥２０个,分析

≥５个核型,异常核型加大计数和分析,核型按«人
类细胞遗传学国际命名体制(ISCN２０１６)»命名.

１．４　数据处理　各组异常率与正常人群异常发生

率比较,用二项分布u 检验[１],各组间异常率比较

用卡方检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　羊水穿刺成功率　１５９０例孕妇羊水穿刺成功

率 １００％,其 中 １ 次 培 养 染 色 体 成 功 １５８５ 例

(９９􀆰７％);５例选择２次穿刺,２次穿刺成功和培养

率均１００％.

２．２　３种高危指征者异常核型检出率　研究对象

中,血清学临界风险者１０．６％(３２/３０３)、早中孕期超

声异常者 １０．６％(１５/１４２)、高龄孕妇 ８．２％(９４/

１１４５).３种人群染色体异常核型检出率差异无统

计学意义(χ２＝２．１９,P＝０．３３４),见表１.

表１　３种高危指征者胎儿染色体异常核型的类型及

检出率(％)

指征 例数
常染色体

数目异常

常染色体

结构异常

性染色

体异常

多态性

异常

合计

(％)

临界风险 ３０３ １２ ２ ５ １３ ３２(１０．６)

超声异常 １４２ ３ ３ ４ ５ １５(１０．６)

高龄孕妇 １１４５ ４０ ８ １０ ３６ ９４(８．２)

合计 １５９０ ５５ １３ １９ ５４ １４１(８．９)

２．３　３种高危指征者与一般人群染色体异常率比

较　一般人群新生儿染色体异常率为０．６％[２Ｇ３].本

研究３种高危指征人群的染色体异常率(８．９％)高
于普通人群(０．６％):其中临界风险组(u＝２２．５４,P
＜０．０１)、超声异常组(u＝１５．４３,P＜０．０１)、高龄组

(u＝３３．３０,P＜０．０１).

３　讨论

　　传统血清学筛查法经济、简便、安全、有效,且易

被接 受. 据 报 道,血 清 学 筛 查 高 风 险 异 常 率

３􀆰１％[４].本研究临界风险异常率(１０．６％)高于高

风险检出率(３．１％),可能因样本量较少或临界风险

病例夹杂超声异常者有关;本研究超声异常检出率

１０􀆰６％,传统高危指征孕妇超声异常率高,需引起高

度重视,包括脉络丛囊肿、单脐动脉、侧脑室增宽等

软指标,以及心血管系统和中枢神经系统为主的胎

儿结构异常.很多超声异常和染色体异常有关联,
例如胎儿彩超颈部水囊肿多提示核型为２１三体综

合征,先天性心脏病多见于１８三体胎儿,颅脑发育

异常和肢体畸形往往提示有l３三体综合征的可

能[５];还有一些单脐动脉、肠道强回声,羊水过多或

过少等单一软指标合并染色体异常的风险还不大,
如合并≥２项软指标其染色体异常增加２０％以上.
本组超声异常样本量较少(仅１４２例),大部分超声

严重异常者未进行羊水穿刺行染色体分析,而选择

直接引产.所以,实际超声异常检出率可能更高,对
提示染色体异常有重要临床指导意义;本研究高龄

孕妇的异常核型检出率８．２％.随年龄增长,卵细胞

染色体的纺锤体老化,染色体不分离频率增加,染色

体三体发生率随之增加[６],染色体脆性增强,易出现

同源染色体不分离或者染色体断裂等.随着二胎政

策实施,高龄产妇将日渐增多,需重视产前检查,以
预防三体综合征患儿出生.

　　染色体异常核型是导致胎儿畸形和出生缺陷的

重要原因.据文献报道,出生缺陷儿的异常检出率

达３６．１％[７].本研究结果提示,３种高危指征者变

异核型检出率高于正常人群,有必要进行产前诊断,
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以预防缺陷儿出生.近年来新技术 NITP对２１三

体、１８三体、１３三体的检测特异性＞９９％[８Ｇ９],但由

于可能存在母血污染、胎盘嵌合、记忆母体恶性肿瘤

等因素,仍有必要进行羊水穿刺核型分析,两者相辅

相成,互相验证,更易于异常核型的检出.
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力量素质指人的机体或机体的某一部分肌肉工作

(收缩和舒张)时克服内外阻力的能力[３],是身体素

质的重要部分.握力整体增长与我市学生体重持续

增长密切相关;男生的斜身引体/引体向上水平下

降,也与学生的体重持续增加有关,且该项目开展受

场地限制,同时学校基于安全考虑,减少了该项目开

展,虽为体育中考选考项目,但因不易得高分,仅极

少考生选择,多数选择了前掷实心球项目;女生仰卧

起坐水平提高,得益于该项目为体育中考项目,且易

操作又易得高分.立定跳远城市学生呈负增长,原
因与引体向上相似,虽为体育中考选考项目,因不易

得高分,仅极少考生选考,而多选择跳绳等项目,因
此针对性训练较少.

　　２０１４年学生体质健康调研结果显示,厦门市学

生身体素质下降趋势已得到改善.近年来国家高度

重视学生的体质状况,２００７年颁布«关于加强青少

年体育增强青少年体质的意见»,全面实施«学生体

质健康标准»«全民健身计划纲要»,并在全国开展亿

万学生阳光体育运动,推行学生营养改善计划等.
厦门市结合实际情况,于２００８年将体育纳入中招考

试科目,开展了丰富多彩的阳光体育运动,积极落实

“两课、两操、两活动”,创新比赛项目,开展有地方特

色的闽南童玩等活动.这些政策正持续发生效用,
将对学生的体质状况产生长期、正面的影响,学生体

质状况的改善将会慢慢呈现.

　　目前,厦门市中考体育项目有:男１０００m/女

８００m 或１００m 游泳,立定跳远、１００m 跑、１min跳

绳３选１,引体向上(男)/斜身引体(女)、仰卧起坐、
前掷实心球３选１.２０１４年中学生的速度及耐力成

绩高于２０１０年全国平均水平,而作为体育中考项目

的引体向上、立定跳远,因不易得高分,导致学生及

老师多选择实心球、跳绳等易得高分项目,故这些指

标的成绩增幅不明显,甚至低于全国水平.而未纳

入中考项目的柔韧性指标,则明显低于全国平均水

平.建议中招体育考试在项目选择及分值设置方面

做适当调整,更全面地提高学生身体素质.

４　存在的问题及建议

　　厦门市中小身体素质的城乡差异已缩小或消

失,甚至倒转,与孟欢欢等[４]报道的城市学生速度素

质优于乡村,而耐力素质和力量素质则差于乡村的

结论不尽相同.各项素质检测指标的成绩高峰均出

现在初中,高中则显著下降,这与初中学生需参加体

育中考、参加锻炼较多,而高中课业负担重、体育活

动减少等有一定关系.青少年身体素质关乎民族的

未来,需要各方面协同配合来提高学生身体素质[５].
积极引导学生增加体育锻炼、增加其他身体活动,是
促进学生体质健康全面发展的科学途径[６].
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􀅰流行病学调研􀅰

厦门市集美区２０１０—２０１６年学校结核病疫情特征

陈明思,李标雄,章冬,陈嘉祥

厦门市集美区疾病预防控制中心,福建３６１０２２

摘要:目的　了解厦门市集美区学校结核病疫情特征,为防控工作提供依据.方法　从国家结核病管理信息

系统收集２０１０—２０１６年集美区学校结核病病例资料进行分析.结果　集美区２０１０—２０１６年共报告学校结

核病１２７例,其 中 学 生 １１７ 例、教 师 １０ 例;涂 阳 ４６ 例(３６．２％)、涂 阴 ６７ 例 (５２．８％)、结 核 性 胸 膜 炎 １４ 例

(１１􀆰０％);发病率总体呈下降趋势,病例以散发为主,无聚集性疫情;男女性别比１．４∶１;年龄１２~４７岁,２０~
２５岁占６２．２％;病例主要集中在高校(７４．８％);转诊居多(６１．４％);各月均有病例报告,每年出现２次发病高

峰;病例的系统管理率(９６．９％)高于同期集美区结核病系统管理率(８７．１％),治疗成功率９０．０％.结论　集

美区２０１０—２０１６年学校结核病发病率虽呈下降趋势,但仍应加强健康教育,建立和落实卫生与教育部门联防

联控机制,共同做好学校结核病防控.

关键词:结核病;学校卫生;疫情特征;疾病控制;厦门市

中图分类号:R５２　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０３Ｇ封二

　　学校结核病的发生不仅影响师生身体健康,也
影响正常的教学秩序,造成社会不良影响[１].厦门

市集美区系著名侨乡和文教区,有各类学校２００多

所.为了解集美区学校结核病的疫情特征,为制定

防控措施提供参考,本文分析２０１０—２０１６年学校结

核病的流行特征,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　病例来自国家结核病管理信息系

统,按现住址和录入日期收集集美区２０１０—２０１６年

学校结核病病例资料;学生数据来自集美区统计年

鉴.

１．２　 数 据 处 理 　 用 Excel２００７ 建立数据库,用

SPSS２２．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　疫情概况　集美区２０１０—２０１６年共报告学校

结核病１２７例,其中学生１１７例(９２．１％)、教师１０
例 (７．９％);涂 阳 ４６ 例 (３６．２％)、涂 阴 ６７ 例

(５２􀆰８％)、结核性胸膜炎１４例(１１．０％),涂阴居多;
以散发为主.发病率总体呈下降趋势(趋势χ２＝
５􀆰５６,P＜０．０５);但各年度涂阴占比下降趋势无统

计学意义(趋势χ２＝０􀆰３２,P＝０．５７１);涂阳占比下

降趋势也无统计学意义(趋势χ２＝０．６１,P＝０．４３４),
见表１.

表１　 集美区２０１０—２０１６年学校结核病发病率及

诊断类型(％)

年度 师生数
发病率

(１/１０万)

涂阳

(％)

涂阴

(％)

结核性胸

膜炎(％)

２０１０ １６７４５３ ２８(１６．７) ６(２１．４) １８(６４．３) ４(１４．３)

２０１１ １９９２０３ １６(８．０) １０(６２．５) ５(３１．３) １(６．３)

２０１２ ２０４４８２ １６(７．８) ４(２５．０) １０(６２．５) ２(１２．５)

２０１３ ２２０６２９ １４(６．３) ６(４２．９) ６(４２．９) ２(１４．３)

２０１４ ２２６５５６ １５(６．６) ５(３３．３) ９(６０．０) １(６．７)

２０１５ ２３７６０６ ２２(９．３) ８(３６．４) １２(５４．６) ２(９．１)

２０１６ ２４１５１３ １６(６．６) ７(４３．８) ７(４３．８) ２(１２．５)

合计 １４９７４４２ １２７(８．５) ４６(３６．２) ６７(５２．８) １４(１１．０)

２．２　性别年龄分布　１２７例中男７３例(５７．５％)、女
５４例(４２．５％),性别比１．４∶１;年龄１２~４７岁,其中

１０~１４岁５例(３．９％)、１５~１９岁３５例(２７．６％)、２０
~２４岁７９例(６２．２％)、２５~２９岁６例(４．７％)、≥３０
岁２例(１．６％),以２０~２４岁占比最高.

２．３　时间分布　各月份均有病例报告,出现２次高

峰,分别为３~４月和１０~１２ 月,峰值在４ 月(１８
例)和１２月(２０例),见图１.

２．４　学校分布　普通高校病例占７４．８％(９５/１２７)、
中学占１３．４％、中等职业学校占１１．８％、小学未见病

例报告.普通高校发病率最高(χ２＝１７８．３８,P＜
０􀆰０５),见表２.

２．５　患者来源　报告病例以转诊居多(６１．４％,χ２

＝９８．４８,P＜０．０５),男女差异无统计学意义(χ２＝
４􀆰３２,P＞０．０５), (下转封三)
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(上接封二)　其次是因症就诊(１９．７％),健康检查

最少(２．４％),见表３.

图１　集美区２０１０—２０１６年各月报告结核病病例数分布

表２　不同类别学校结核报告病例数构成及发病率

学校类别 师生数
病例数

(％)

发病率

(１/１０万)

小学 ３０２４６１ ０(０．０) ０

中学 １４３６６４ １７(１３．４) １１．８

中等职业学校 １３６９２３ １５(１１．８) １１．０

普通高等院校 ７３６４３５ ９５(７４．８) １２．９

表３　集美区２０１０—２０１６年学校结核病患者来源构成比(％)

患者来源 总例数(％) 男(％) 女(％)

转诊 ７８(６１．４) ４６(６３．０) ３２(５９．３)

因症就诊 ２５(１９．７) １１(１５．１) １４(２６．４)

追踪 ２１(１６．５) １５(２０．６) ６(１１．１)

健康检查 ３(２．４) １(１．４) ２(３．７)

２．６　就诊延误　指患者出现临床症状至首次就诊

超过 ２ 周.本调查总体就诊延误率 ４２．５％ (５４/

１２７),中学、中等职业学校和普通高校分别为３５．３％
(６/１７)、５３．３％(８/１５)和４２．１％(４０/９５),中等职业

学校最高(χ２＝１．０９,P＞０．０５).

２．７　治疗转归　病例的系统管理率９６．９％(１２３/

１２７)、治疗成功率９４．５％(１２０/１２７);与同期集美区

结核病系统管理率８７．１％(２２４３/２５７５)、治疗成功

率９０．０％(２３１８/２５７５)比较,学校的系统管理率更

高(χ２＝１０．５５,P＜０．０５),治疗成功率差异无统计学

意义(χ２＝２．７４,P＞０．０５).

３　讨论

　　调查结果显示,集美区２０１０—２０１６年学校每年

均有结核病报告,发病率总体呈下降趋势.２０~２５
岁病例数最多(６２．２％),与第五次全国结核病流调

结果类似;普通高校病例数最多(７４．８％),可能与学

生入学后学业压力大、生活饮食不规律、缺乏锻炼、
体质下降、加上集体活动增加、感染机会增加有关.
结核性胸膜炎多与急性感染有关[２].男生病例数较

多可能与激素类型、免疫应答有关[３].值得注意的

是,涂阴患者占比大(５２􀆰８％),应做进一步检查,以
减 少 误 判、放 松 隔 离、疫 情 扩 散.因 症 就 诊 占

１９􀆰７％、转诊占６１􀆰４％,与２００７—２０１４年调查的因

症就诊４２􀆰３％、转诊３３􀆰３％不同[４].就诊延误率

４２􀆰５％,比绍兴市２０１０—２０１４就诊延误率５７．７％
低[５],说明仍要加强防治知识和诊疗政策的普及宣

传.

　　报告病例数出现２个高峰与有关报道类似[６Ｇ７].

３~４月时高招体检,１０~１２月学校新生入学体检,
所以一些学生病例被集中发现.日常检查应与体检

相结合,早期发现和治疗是防止传播、暴发的关

键[８].

　　结合学校结核病疫情特征应加强防控:① 加大

卫计委和教育部门联合督导力度,重点落实新生入

学体检和因病缺勤登记报告制度.② 疾控部门应

加强日常监测,及时核实、追踪病人、通报学校、现场

指导.③ 社区卫生服务中心、卫生院应协助疾控部

门开展防控,并提供免费的结核菌素试验和胸片检

查.④ 学校应指派专人负责疫情监测,开展防控知

识进校园活动,以“世界结核病日”和“百千万志愿者

结核病健康知识传播活动”为契机,开展丰富多样的

宣传活动,提高师生结核病防治知识知晓率,将防控

关口前移.
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