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论　著

Turner综合征患者

１８５例染色体核型及临床特征

郭南,吴小青,薛会丽,蔡美英,安刚,黄海龙,徐两蒲∗

福建省妇幼保健院,福建省产前诊断与出生缺陷重点实验室,福州３５０００１

摘要:目的　分析 Turner综合征(TS)患者的染色体核型和主要临床特征,探究染色体核型与临床特征间的关系.

方法　对 TS患者１８５例的染色体核型和典型临床指征进行分析,并测定其中８０例患者的卵泡雌激素(FSH)和黄

体生成素(LH),与５０例健康对照组比较.结果　１８５例患者的染色体核型主要分６种:单体型、嵌合体型、X等臂

型、X部分缺失型、X(假)双着丝粒型和环状X型;患者普遍有闭经、身材矮小、肘外翻等体征;８０例患者的FSH 水平

及LH 水平均高于对照组.结论　对于生长明显滞后等特征的女孩,应尽早施行染色体核型检测,确诊后尽早进行

激素治疗.积极开展产前筛查和产前诊断以避免此类患儿出生,显得尤为重要.
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Karyotypesandclinicalcharacteristicsof１８５caseswithTurnersyndrome
GUONan,WUXiaoqing,XUEHuili,CAIMeiying,ANGang,HUANGHailong,XULiangpu∗

FujianProvincialMaternityandChildren＇sHospital,

FujianProvincialKeyLaboratoryforPrenatalDiagnosisandBirthDefect,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　ToanalyzethekaryotypesandmainclinicalcharacteristicsofTurnersyndrome(TS)casesand
exploretheirrelationship．Methods　Thekaryotypesandtypicalclinicalindicatorsof１８５caseswithTSwereanalyzed．
Inthe１８３cases,folliclestimulatinghormone(FSH)andluteinizinghormone(LH)weremeasuredfor８０casesand
comparedwithhealthywomen(５０casesforcontrolgroup)．Results　Thekaryotypesof１８５casesmaybedividedinto
mainsixtypes:haplotype,mosaic,XＧisochromosome,XＧdeletion,pseudodicentricandringXchromosomes．The
casesgenerallyshowedthesignswithamenorrhea,shortstatureandelbowvalgus．ThelevelsofFSHandLHin８０
caseswerehigherthanthoseofcontrolgroup．Conclusion　Chromosomekaryotypeshouldbeearlydetectedforthe

girlswithsignificantdelayedgrowth,andhormonotherapyshouldbecarriedoutafterdefinitediagnosis．Itis
importantthatprenatalscreeninganddiagnosisshouldbeactivelycarriedouttoavoidthebirthofsuchkindsof
children．
KeyWords:TurnerSyndrome;ChromosomalKaryotype;FollicleStimulatingHormone(FSH);LuteinizingHormone
(LH);PrenatalDiagnosis

　　Turner综合征(Turnersyndrome,TS)是人类最

常见的染色体异常之一,又称先天性卵巢发育不全或

性腺发育不全综合征,是唯一出生后能存活的完全单

体疾病[１Ｇ２].TS患者多在胚胎期自然流产,存活者有

多种不同程度的异常表现.因染色体畸形导致卵巢

呈条索状,临床表现为身材矮小、原发性闭经、第二性

征及内外生殖系统发育不全等,还可伴不同程度的智

力低下或精神神经障碍等[３].现对本院产前诊断中

心２００５—２０１７年就诊的１８５例 TS患者的异常核型

及主要临床表现和原因,分析报道如下.

１　材料与方法

１．１　对象　２００５—２０１７年,因闭经、身材矮小、反
复自然流产和不孕不育等来我院就诊,经外周血染

色体核型分析确诊为 TS的患者１８５例,其中８０例
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进行了激素检查;对照组为常规孕前体检染色体核

型正常女性５０例.患者平均１８．３２岁.

１．２　方法

１．２．１　细胞遗传学检查　无菌抽取患者外周静脉

血１．５mL,肝素抗凝,外周血淋巴细胞培养后常规

制片,胰酶法 G显带(３２０~４００条带),经 GSLＧ１２０
自动染色体扫描仪分析,计数３０个分裂相、分析５
个核型.如有发现嵌合体或异常细胞时,再增加计

数至１００个分裂相,必要时行 C显带及 N 显带检

查.核型结果按ISCN２０１５命名.

１．２．２　激素测定　对８０例 TS患者和５０例对照

组,进行卵泡刺激素(FSH)和促黄体生成素(LH)
测定.仪器为德国西门子公司 CnetaurXP化学发

光分析仪;试剂盒也由西门子公司提供.按仪器操

作说明书及试剂盒说明书操作.

１．２．３　数据处理　用SPSS１７．０软件统计分析,两
样本均数比较用t检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　临床表现及体征　１８５例 TS征患者普遍存在

闭经、身材矮小和肘外翻等体征.其发生率:闭经

９３５％、肘外翻７５．１％、身材矮小７１．４％、性腺发育不

良５９．５％;多种临床体征兼具的病例也较多,见表１.

表１　１８５例 Turner综合征患者主要临床表现及体征

发生率(％)

Table１　Therateofmainclinicalcharacteristicsof
１８５caseswithTurnersyndrome

临床表现及体征 例数(％)

闭经 １７３(９３．５)

肘外翻 １３９(７５．１)

身材矮小 １３２(７１．４)

性腺发育不良 １１０(５９．５)

发育迟缓 ９３(５０．３)

闭经并身材矮小 １１５(６２．２)

闭经并性腺发育不良 ９８(５３．０)

闭经并肘外翻 １１２(６０．５)

２．２　染色体核型分析　１８５例 TS患者的染色体有

６种核型:单体型、嵌合体型、X等臂型、X部分缺失

型、X(假)双着丝粒型和环状X型.发生率:单体型

４５,X达２９．７％(５５/１８５);嵌合体型２６．５％(４９例),
其中４５,X/４６,XX核型最多见,占６３．３％(３１/４９);

X等臂型２１．１％(３９例);X部分缺失型１６．８％(３１
例);X(假)双着丝粒型例３．２％(６例);环状 X型例

２．７％(５例),见表２.

表２　１８５例 Turner综合征患者染色体核型分布

Table２　Karyotyperesultsof１８５patientswith
Turnersyndrome

类型 染色体核型 例数

单体型 ４５,X ５５

嵌合体型 ４５,X/４６,XX ３１

４５,X/４７,XXX ６

４５,X/４７,XXX/４６,XX ５

４５,X,inv(９)(p１２q１３)/４７,XXX,inv(９)

(p１２q１３)/４６,XX,inv(９)(p１２q１３)
１

４５,X/４６,X,＋mar ６

X等臂型 ４６,X,i(X)(q１０) ２２

４５,X/４６,X,i(X)(q１０) １７

X部分缺失型 ４６,X,del(X)(p１１) ７

４６,X,del(X)(p２１) １

４６,X,del(X)(p２２) ３

４６,X,del(X)(q１１) １

４６,X,del(X)(q１２) １

４６,X,del(X)(q１３) １

４６,X,del(X)(q２１) １

４６,X,del(X)(q２２) ７

４６,X,del(X)(q２３) ２

４６,X,del(X)(q２４) １

４６,X,del(X)(q２５) １

４６,X,del(X)(q２６) １

４６,X,del(X)(q２１),inv(９)(p１２q１３) １

４６,X,del(X)(q２２),inv(９)(p１２q１３) １

４５,X/４６,X,del(X)(q２１) １

４５,X/４６,X,del(X)(q２４) １

X(假)双着 ４６,X,idic(X)(p２２) １

丝粒型 ４５,X/４６,X,idic(X)(q２２．３) １

４５,X/４６,X,idic(X)(q２６) １

４５,X/４６,X,psuidic(X)(q２１) １

４５,X/４６,X,psuidic(X)(q２４) １

４５,X/４６,X,psuidic(X)(q２５) １

环状 X型 ４５,X/４６,X,r(X) ５

合计 １８５

２．３　性激素水平比较　TS患者各染色体核型的血

清FSH 水平均高于对照组,血清LH 水平也高于对

照组,见表３.

３　讨论

　　TS患者有多种复杂的核型,相关的表型也呈多

样化.４５,X是 TS的常见、典型核型,因父方或母

方性染色体异常、生殖细胞在减数分裂过程中不发

生分离所致[４Ｇ５].本研究中发现单体型４５,X 发生

率２９．７％,略低于文献报道[５].４５,X核型是最严重

２ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



的一种致病核型,该核型可导致患者卵巢、子宫发育

不全或退化萎缩,甚至下丘脑Ｇ垂体Ｇ性腺轴紊乱[６].
此外嵌合体核型发生率２６．５％,其中４５,X/４６,XX
核型占６３．３％.嵌合型由于正常合子有丝分裂过程

中,X染色体不发生分离导致出现异常的细胞系.
从表征和临床症状来看,嵌合型染色体患者的症状

较单体型４５,X核型轻,且正常细胞占比越大症状

越轻[７].

表３　Turner综合征患者与对照组性激素检测结果对比

Table３　ComparisonofsexhormonesbetweenpatientswithTurnersyndromeandcontrols

染色体核型 例数 FSH (mIU/mL) t值(P 值) LH (mIU/mL) t值(P 值)

单体型 ４１ ５８．１４±９．２３∗ ３．８５(＜０．０１) ２０．７９±８．３３∗ １１．８１＜０．０１)

嵌合体型 ２６ ３２．３８±１０．１９∗ １６．２３(＜０．０１) １７．６４±１１．７７∗ ６．７６(＜０．０１)

X等臂型 ６ ６２．７９±２３．２５∗ １６．５１(＜０．０１) ２２．２１±１１．１２∗ ８．３０(＜０．０１)

X部分缺失型 ７ ３０．１５±２４．５５∗ ６．６９(＜０．０１) １９．２５±１７．５６∗ ５．１３(＜０．０１)

对照组 ５０ ６．２３±３．７５ ５．６２±３．３１

　　　　注:∗与对照组比较.

　　TS患者的临床表现特征有肘外翻、身材矮小、
发育迟缓、生殖系统发育不良等[８].本研究１８５例

TS患者中,闭经发生率达９３．５％、性腺发育不良

５９．５％.卵巢正常发育需两条完整的 X染色体,由
于TS患者X染色体存在各种嵌合体和结构、数目

异常,在减数分裂中发生错误配对或配对失败,导致

青春期前所有卵母细胞退化,继而卵巢、子宫发育不

良,终因缺乏性激素引发原发性闭经[８].TS的另一

特征性表现为躯体异常,由于邻近 Xp２１．１、Xp２１．２
的淋巴管生成基因拷贝数不足,引起淋巴管发育不

良,淋巴水肿影响毗邻的组织器官,导致异常躯体体

征甚至器官畸形[９],典型特征是下颌小、颈短、颈蹼、
乳距宽、内眦赘皮和肘外翻等[９Ｇ１０].本研究中肘外

翻发生率７５．１％,与文献报道结果类似[１０];身材矮

小发生率７１．４％,是 TS的最明显的体征.随着患

者年龄增长,身高与正常同龄人差距日渐明显,至青

春期前已显著落后[１１],与我们的研究结果类似.因

此,准确的早期诊断对 TS患者治疗有非常关键的

作用,若能在患者的身高明显偏低于正常生长曲线

前尽早开展生长激素治疗,则可避免成年后身材矮

小等问题[１２].

　　由于多数 TS患者生殖腺发育不全甚至萎缩退

化,通常伴激素水平异常[１３Ｇ１４],需检测 TS患者的性

激素水平,了解其内分泌状态.本研究对确认核型

的８０例 TS患者检测发现,单体型、嵌合体型、X等

臂型、X部分缺失型４组血清的FSH 和LH 水平均

高于对照组,说明 TS患者的４种核型对性激素

(FSH、LH)水平均有影响.

　　综上所述,TS患者的染色体核型多样,临床表

现复杂.尽管已知 TS患者的染色体结构、数目异

常和X嵌合体与其身材矮小、性腺发育不全、躯体

异常等有关,但目前确切的 TS遗传病因尚未完全

阐明.此外,TS患者的核型与表型间存在复杂的关

系,同一核型的TS患者表型可能存在差异[１５],因此

目前尚不能通过染色体核型来预测其临床表现,也
不能通过临床表现来推测患者的核型.对于青春期

中发现生长明显落后的女性患儿,应尽早进行染色

体的核型分析,排除染色体异常的原因,早期明确诊

断、尽早治疗方有望改善预后.应积极开展产前筛

查和产前诊断,提倡优生优育,以避免此类患儿出生

显得尤为重要.
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福州市市售稻米镉含量调查
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摘要:目的　了解福州市市售稻米镉污染基本状况,为食品安全监管决策提供参考.方法　２０１６年９月至２０１７年

３月,对福州市市售稻米随机抽样,共采集有效样品１０６份,用质谱仪测定样品稻米中镉的含量,分析超标率及分布

情况.结果　１０６份样品中籼米４３份、糯米１７份、粳米４６份,稻米镉含量中位数０．０４５mg/kg(０．００３~０．５１９mg/

kg);稻米镉含量达标率为９０．６％(９６/１０６,国家食品卫生标准镉限值为０．２mg/kg);籼米的达标率 (７６．７％,３３/４３)

低于糯米(１００．０％,１７/１７)和粳米(１００．０％,４６/４６)的达标率;省内、省外稻米达标率分别为８１．８％(１８/２２)和９２．９％
(７８/８４),两者差异无统计学意义;产自北方的稻米达标率(１００．０％,４４/４４)高于南方(８３．９％,５２/６２).结论　籼米可

能是福州市市售稻米镉含量超标的主要稻米品种.食品安全监管部门应加强对南方主产稻米,特别是籼米的镉污

染监督和监测.

关键词:稻米;镉污染;食品安全;福州市
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InvestigationoncadmiumcontentofretailedriceinFuzhouCity
ZHUANGZhaocheng,CHENYuqian,WANGJing,CHENJiedong,XIANGQiumei,SHIYixuan,LIYuchen

１．SchoolofPublicHealth,FujianMedicalUniversity,Fujian３５０１０８,China;

２．DepartmentofClinicalMedicine,FujianMedicalUniversity,Fujian３５０１０８,China

Abstract:Objective　ToinvestigatecadmiumcontaminationsituationofretailedriceinFuzhouCityforthereference
ofdecisionmakingoffoodsafety．Methods　Totally１０６ricesamples(４３forindicarice,１７forglutinousrice,４６for

japonicarice)werecollectedbyrandomsamplingfromSeptember２０１６toMarch２０１７inFuzhouCity．Thecadmium
contentinricesampleswasdetectedbymassspectrometermethod,andoverstandardratesanddistributionswere
analyzed．Results　Themedianofcadmiumcontentwas０．０４５mg/kg(０．００３Ｇ０．５１９mg/kg),thequalifiedratewas
９０６％(９６/１０６,Chinesefoodhygienicstandardwas≤０．２mg/kg)．Thequalifiedrateofindicarice(７６．７％,３３/４３)

waslowerthanthatofglutinousrice(１００．０％,１７/１７)andjaponicarice(１００．０％,４６/４６)．Thequalifiedratesofricein
FujianandoutsideFujian were８１．８％ (１８/２２)and９２．９％ (７８/８４)respectively,andthere wasnosignificant
difference．Thequalifiedrateofriceinthenorthernarea(１００．０％,４４/４４)washigherthanthatofthesouthernarea
(８３．９％,５２/６２)．Conclusion　Theindicamaybethemainkindofriceforexceedingthenationalstandardofcadmium
contentinretailedriceinFuzhouCity．ThesupervisionandsurveillanceofcadmiumcontaminationshouldbestrengthＧ
enedforsouthernricebythedepartmentsoffoodsafetysupervision,especiallyforindicarice．
KeyWords:Rice;Cadmium;FoodSafety;FuzhouCity

　　镉是一种银白色有光泽的重金属,在自然界中

广泛分布,可通过植物根系吸收,在农产品中累积.
摄入镉污染的食物后,主要蓄积在肾脏和肝脏,长期

暴露会引起肺炎、肺气肿、肠胃炎以及骨骼软化、变
形或骨折[１].我国有 ６０％ 以上的人以大米为主

食[２].

　　研究表明,稻米是镉含量较高的食物之一[３],是
居民膳食镉摄入的主要来源[４].近年来镉稻米事件

引起社会高度关注.２００３—２００４年全国１６个省

(市)食品污染监测显示,８０７份稻米样品镉含量超

标率５．３％[５].２０１３年２月湖南省上万吨镉超标稻

米被曝流入广东市场,再次引起人们关注[６].本调

查用随机抽样法,对福州市市售稻米测定镉的含量,
了解镉污染基本状况,为食品安全监管决策及公共

卫生措施制定提供参考.
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１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　３５０X电感耦合等离子体质谱仪

(美国PerkinElmer公司);WXＧ４０００微波消解仪、GＧ
１００赶酸仪(均为上海屹尧仪器科技发展有限公司);
微量移液器(法国Gilson公司);XB１６０MＧSCS电子天

平(瑞士Precisa公司);MilliＧQ超纯水系统(法国 MilＧ
lipore 公 司 ). 多 元 素 混 标 (１００μg/mL,美 国

PerkinElmer公司,批号:N９３００２８１);质谱调谐液(１

μg/L,美国PerkinElmer公司,批号:N８１４５０５１);硝酸

(优级纯,中国国药集团化学试剂有限公司);国家标

准物 质 大 米 (GBW １００１０ GBSＧ１);氩 气 (纯 度 ＞
９９９９９％,福州新航工业气体有限公司).

１．２　样品采集　采集２０１６年９月至２０１７年３月

福州市市售稻米(采自福州市台江区、鼓楼区、仓山

区、晋安区、马尾区和闽侯县),根据人口密度,用按

比例随机抽样法采集样品.记录样品品种、品名和

产地等信息.共采集有效样品１０６份,包括籼米４３
份、糯米１７份、粳米４６份.

１．３　样品镉含量检测

１．３．１　样品前处理　将每份样品磨成粉末后取０．１
g,置于聚四氟乙烯消解罐中,加入５mL优级纯硝

酸,盖上内盖,套于消解外罐中,按程序升温消解,消
解完成后,置于赶酸仪上赶酸,后用１％硝酸定容至

５０mL容量瓶中待测.同时依照上述消解程序制

作消解空白溶液.

１．３．２　检测方法　用质谱调谐溶液优化电感耦合

等离子体质谱仪(ICPＧMS)工作条件,待仪器灵敏

度、氧化物、双电荷、分辨率等各项指标达到要求后,
测定样品溶液中的镉含量.ICPＧMS工作条件:射
频功率９００ W,载气流速０．８２L/min,辅助气流速

１２L/min,等离子气流速１５L/min;蠕动泵转速

２０r/min,稳定时间１５s,样品提升速率２４r/min,
样品提升时间３５s,重复采集数据３次.

１．３．３　质量控制　采用国家标准物质 GBW１００１０
(GBSＧ１)大米为质控样品对测定结果进行监测,以
保证结果准确可靠.按每批次２８个样品,共４个批

次进行检测,每批样品至少测定２个实验空白和两

个质控样品,同时取该批次１２．５％比例的样品进行

平行样测定,平行样品相对标准偏差不超过２０％.

１．４　评价方法　按GB２７６２Ｇ２０１７«食品安全国家标

准 食品中污染物限量»标准[７],以稻米中镉的限量

０．２mg/kg来评价镉含量的达标率.

１．５　数据处理　用SPSS１３．０软件统计分析,组间

率的比较用卡方检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　福州市市售稻米中镉含量超标情况　本次调

查１０６份稻米有效样品镉含量分布见图１.结果显

示,稻 米 中 镉 的 检 出 率 达 １００％,镉 含 量 中 位 数

００４５mg/kg(０．００３~０．５１９mg/kg);有１０份样品

超标,稻米镉含量达标率为９０．６％(９６/１０６,食品卫

生标准限值为０．２mg/kg).

图１　１０６份稻米样品镉含量分布

Figure１　Distributionofcadmiumcontentsin
１０６ricesamples

２．２　福州市市售稻米不同品种镉含量比较　本次

调查的３个品种稻米中,糯米和粳米的达标率均为

１００．０％(１７/１７和４６/４６),而未达标的１０份样品均

为籼米,籼米达标率仅７６．７％(３３/４３).籼米的达标

率低于粳米(FisherP＝０．０００);籼米的达标率也低

于糯米(FisherP＝０．０４９)

２．３　福州市市售稻米不同产地的镉含量比较　福

建省内稻米达标率为８１．８％(１８/２２),省外为９２．９％
(７８/８４),其差异无统计学意义 (χ２ ＝１．３６,P ＝
０２４３);按秦岭—淮河一线分界,南方方大米达标率

８３．９％(５２/６２),北方稻米达标率１００％(４４/４４),北
方达标率高于南方(FisherP＝０．００５).

３　讨论

　　涂杰峰等[１]曾经在２０１３年对福建省内田间现

场采集 １４５８ 份稻米样品,其镉含量为 ０．００１~
１１５８mg/kg,约有５％左右的样品超出了食品卫生

标准限值.本次调查福州地区销售稻米的镉污染基

本状况,结果显示,１０６份稻米样品中镉含量中位数

为０．０４５mg/kg(０．００３~０．５１９mg/kg),稻米样品镉

含量达标率为９０．６％(９６/１０６)、 (下转第１５页)
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离子色谱法同时测定饮用水消毒副产物
亚氯酸盐、溴酸盐和氯酸盐的研究

刘丽菁,杨艳,李鑫

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　建立离子色谱法同时测定饮用水消毒副产物(亚氯酸盐、溴酸盐和氯酸盐)的方法.方法　选用Ionpac
AS１９阴离子分析柱,在线产生８~４５mmol/LKOH 为淋洗液,大体积进样,梯度淋洗,流速０．８０mL/min,电导检测

器检测.结果　亚氯酸盐和氯酸盐在０~１．５０mg/L、溴酸盐在０~０．１５mg/L范围内线性良好,精密度高(RSD＜
２０％).亚氯酸盐相关系数r ＝０．９９９８,回收率９２．７％~１０１．５％,最低检出限０．２２μg/L;溴酸盐r ＝０９９９７,回收

率９７．２％~１０１．８％,最低检出限０．４７μg/L;氯酸盐r ＝ ０．９９９９,回收率９４．５％~１０１．７％,最低检出限０２７μg/L.

结论　离子色谱法可用于饮水消毒副产物亚氯酸盐、溴酸盐和氯酸盐的同时检测,而且简单、快速、灵敏.

关键词:饮用水;亚氯酸盐;溴酸盐;氯酸盐;离子色谱法;消毒副产物
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Studyonsimultaneousdetectionofchlorite,bromateandchlorateof
disinfectionbyＧproductsindrinkingwaterbyusingionchromatography

LIULijing,YANGYan,LIXin
FujianCenterforDiseaseControlandPrevention (FujianProvincialKey

LaboratoryofZoonosisResearch),Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Todevelopamethodforsimultaneousdetectionofchlorite,bromateandchlorateofdisinfection
byＧproductsbyusingionchromatography．Methods　The method wasbasedonIonPacAS１９analyticalcolumn
separationandlargevolumeinjectionundertheconditionofgradienteluentwith８Ｇ４５mmol/LKOHgenerationon
lineandflowrateof０．８０mL/minbysuppressedconductivitydetector．Results　Thedetectionresultsofthemethod
showedgoodlinearrelationshipattherangeof０Ｇ１．５０mg/Lforchlorite,chlorateand０Ｇ０．１５mg/Lforbromate,and
showedgoodanalyticprecision(RSD＜２．０％)．Thecorrelationcoefficientsofchlorite,bromateandchloratewerer＝
０．９９９８,０．９９９７and０．９９９９．Therecoveryrateswere９２．７％Ｇ１０１．５％,９７．２％Ｇ１０１．８％and９４．５％Ｇ１０１．７％andthedetecＧ
tionlimitswere０．２２ug/L,０．４７ug/Land０．２７ug/L．Conclusion　Thedetectionmethodbyusingionchromatography
issensitive,rapidandsimple,itissuitableforsimultaneousdetectionofchlorite,bromateandchlorateofdisinfection
byＧproductsindrinkingwater．
KeyWords:DrinkingWater;Chlorite;Bromate;Chlorate;IonChromatography;DisinfectionByＧproducts

　　饮用水的消毒方式有氯消毒、二氧化氯消毒

和臭氧消毒等,氯消毒成本低,但副产物毒性很

大[１],且液氯运输不便.近年来开始用二氧化氯

和臭氧消毒,然而同样会产生新的副产物亚氯酸

盐、氯酸盐和溴酸盐,已引起关注[２Ｇ３],«生活饮用

水卫生标准»规定了亚氯酸盐、氯酸盐和溴酸盐的

标准限值[４].亚氯酸盐和氯酸盐国标采用碘量法

和离子色谱法测定[５],前者灵敏度低,操作繁琐,

而后者采用碳酸盐系统,以碳酸盐为淋洗液,本底

电导高,抑制器抑制模式采用外接水模式,操作麻

烦;溴酸盐测定国标采用的离子色谱法[５],含氢氧

根淋洗系统和碳酸盐系统,但氢氧根在梯度淋洗

条件下不适用于溴酸盐与亚氯酸盐和溴酸盐同时

测定.本文选用离子色谱法Ｇ氢氧根系统,抑制器

抑制模式采用纯水循环模式,氢氧化钾淋洗液在

线发生,大体积进样,操作简便,３种消毒副产物可

同时检测,方法准确、灵敏.
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１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　ICSＧ５０００＋ 型离子色谱仪(美国

Thermo),ICSＧ５０００＋EG 淋洗液自动发生器,ASＧ
AP自动进样器,变色龙 Chromeleon７．２色谱工作

站,MilliＧQ纯水系统(美国 Millipore公司).亚氯

酸盐、氯酸盐标准储备液１０００mg/L(百灵威科技

有限公司);溴酸盐标准储备液１０００mg/L(中国计

量科学研究院);亚氯酸盐、溴酸盐、氯酸盐混合使用

液(１０,１,１０mg/L),由标准储备液用纯水逐级稀释

得到,纯水电阻率应≥１８MΩ.

１．２　色谱条件　分离柱:ThermoIonPacAS１９４
mm;保护柱:ThermoIonPacAG１９４ mm;AERS
５００４mm 自动再生微膜抑制器;ICSＧ５电导检测

器;KOH 淋洗液浓度:８~４５mmol/L,梯度淋洗,
流速０．８０mL/min;抑制器电流９０mA;进样体积

５００μL.

１．３　标准曲线的绘制　取６个１０．０mL容量瓶,分
别加入０．００,０．０５,０．１０,０．５０,１．００,１．５０mL亚氯酸

盐、溴酸盐和氯酸盐混合使用液,加纯水至刻度,摇
匀.此系列亚氯酸盐、氯酸盐浓度为０．００,０．０５,

０１０,０．５０,１．００,１．５０mg/L;溴酸盐浓度为０．０００,

０００５,０．０１０,０．０５０,０．１００,０．１５０mg/L.将标准系

列溶液分别进样,以峰面积对溶液浓度绘制标准曲

线.

１．４　水样测定　清洁水样经０．２２μm 水性滤膜过

滤后直接进样,对有机物多的水样先经过C１８柱过

滤后进样,进样体积５００μL.

２　结果

２．１　淋洗液的选择　离子色谱常用的淋洗液有碳

酸盐淋洗液(NaCO３/NaHCO３)和氢氧根淋洗液

(KOH).碳酸盐淋洗液需手工配制,且抑制后产

物为碳酸,本底电导较高.OHＧ淋洗液抑制后产物

为水,背景电导低,无水负峰,可大体积直接进样,
大大提高了分析灵敏度;同时 OHＧ淋洗液可通过

淋洗液自动发生器在线产生,利用恒流泵完成梯

度淋洗,CRＧTC自动连续去除淋洗液中的痕量干

扰离子和杂质,有效改善了分析重现性,且整个试

验过程“只加水”,操作方便;在线产生的 KOH 浓

度精准,避免了碳酸盐淋洗液手工配制误差对方

法重现 性 的 影 响.故 本 文 选 用 OHＧ型 淋 洗 液

KOH,通过ICSＧ５０００＋EG淋洗液自动发生器在线

发生.

２．２　淋洗液浓度的选择　KOH 的浓度关系到分析

的灵敏度、分离度及分析测定时间.本研究参考文

献[６Ｇ９],并通过实验优化色谱条件,通过梯度淋洗,
兼顾各离子的分离效果和样品的分析时间,获得满

意结果,ClOＧ
２、BrOＧ

３、CLOＧ
３ 和常见阴离子分离度

(Rs)均＞２．０,Rs及保留时间(RT),见表１.梯度淋

洗程序:０~１４min、８mmol/LKOH,１４~２９min、８
~４５ mmol/L KOH,２９~３５ min、４５ mmol/L
KOH,３５．１~４０min、８mmol/LKOH,抑制器电流

９０mA,流速０．８０mL/min.

表１　本梯度淋洗条件下ClOＧ
２、BrOＧ

３、ClOＧ
３ 和

常见阴离子的 RT、Rs值

Table１　ValuesofRT、RsforClOＧ
２、BrOＧ

３、ClOＧ
３and

commonanionundertheconditionofgradienteluent

色谱

参数

检测指标

FＧ ClOＧ
２ BrOＧ

３ ClＧ ClOＧ
３ NOＧ

３N SO２Ｇ
４

RT(min)

Rs值

８．２８ １１．７ １２．５ １４．８ ２０．９ ２３．４ ２８．０

５．６６ ２．０８ ５．２０ ７．５１ ５．５７ ６．８８ Ｇ

２．３　线性范围、相关系数和检出限　实验测得亚氯

酸盐、氯酸盐在０~１．５０mg/L,溴酸盐在０~０．１５０
mg/L范围内线性良好,ClOＧ

２、BrOＧ
３、CLOＧ

３ 相关系

数分别为０．９９９８,０．９９９７和０．９９９９;实验测得仪器

平均噪音(HN)为０．００１μS,ClOＧ
２、BrOＧ

３、CLOＧ
３ 进样

浓度(CS)为０．５０,０．０５,０．５０mg/L时,测得相应的

峰高(H)为６．７７,０．３２,５．５３μS,根据检出限的计算

公式Cmin＝Cs
３HN

H
,得 ClOＧ

２、BrOＧ
３、CLOＧ

３ 的检

出限分别为 ０．２２,０．４７,０．２７μg/L;定 量 下 限 为

０７３,１６,０．８９μg/L.

２．４　精密度实验　将０．１０mg/L亚氯酸盐、氯酸盐

和０．０１mg/L溴酸盐的混合标准溶液连续进样５
次,测得亚氯酸盐、溴酸盐和氯酸盐的保留时间

(RT,min)和峰面积(A,μS×min)、峰高(H,μS)
的相对标准偏差(RSD)均＜２．０％,见表２.

２．５　准确度实验　以自来水为样品,分别加入低、
中、高３种浓度的亚氯酸盐、溴酸盐和氯酸盐标准溶

液.亚氯酸盐回收率９２．７％~１０１．５％,溴酸酸盐

回收率９７．２％~１０１．８％间,氯酸盐回收率９４．５％~
１０１．７％,见表３.

　　用离子色谱法检测百灵威科技有限公司两个

浓度混合质控样(S２４２Ｇ５２７２,S２４２Ｇ５２６２)结果,见
表４.

２．６　实际样品检测　采集不同消毒类型的自来水

和矿泉水,用该法检测其消毒副产物,以确定方法的

适用性,结果见表５.
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表２　离子色谱法测定的精密度试验结果

Table２　Resultsofprecisiontestbyusingionchromatographydetection(n＝５)

测定次数
ClOＧ

２

RT A H
BrOＧ

３

RT A H
ClOＧ

３

RT A H

１ １１．７０３ ０．３１８３ １．３５４ １２．５１３ ０．０１５０ ０．０６４ ２０．９７０ ０．２９００ １．１１０

２ １１．７００ ０．３２０３ １．３６３ １２．５０７ ０．０１４７ ０．０６２ ２０．９６７ ０．２９２５ １．１１４

３ １１．７００ ０．３２０５ １．３６４ １２．５０７ ０．０１４８ ０．０６３ ２０．９６３ ０．２９２７ １．１２１

４ １１．７００ ０．３２０５ １．３６４ １２．５０７ ０．０１４６ ０．０６１ ２０．９６３ ０．２９２０ １．１１３

５ １１．６９８ ０．３２０６ １．３７０ １２．５０８ ０．０１４７ ０．０６２ ２０．９６２ ０．２９１９ １．１１２

RSD(％) ０．０１５ ０．３１ ０．４２ ０．０２１ １．０２ １．８３ ０．０１６ ０．３７ ０．３８

表３　离子色谱法水样回收试验结果

Table３　Resultsofrecoverytestbyusingionchromatographydetection

检测项目 本底值(mg/L) 加标量(mg/L) 测定值(mg/L) 平均值(mg/L) 回收率(％) RSD(％)(n＝４)

ClOＧ ０．００８８ ０．１０ ０．１０１４~０．１０１７ ０．１０１５ ９２．７ ０．１２

０．５０ ０．５０７２~０．５０７６ ０．５０７５ ９９．７ ０．０３

１．００ １．０２３~１．０２５ １．０２４ １０１．５ ０．０９

BrOＧ
３ ＜０．００１６ ０．０１ ０．０１０８~０．０１１０ ０．０１０９ １０１．０ ０．６６

０．０５ ０．０４９４~０．０４９５ ０．０４９４ ９７．２ ０．０６

０．１０ ０．１０２４~０．１０２８ ０．１０２６ １０１．８ ０．１５

ClOＧ
３ ０．０１７７ ０．１０ ０．１１１９~０．１１２５ ０．１１２２ ９４．５ ０．２２

０．５０ ０．５１７２~０．５１８２ ０．５１７７ １００．０ ０．０８

１．００ １．０３４~１．０３６ １．０３５ １０１．７ ０．０８

表４　３种消毒副产物质控样品的离子色谱法检测结果

Table４　DetectionresultsofqualitycontrolsamplesofthreekindsofdisinfectionbyＧproductsby
usingionchromatography

检测

项目

质控样１
标准值

(mg/L)

测定值

(mg/L)

平均值

(mg/L)
RSD(％)

(n＝３)

质控样２
标准值

(mg/L)

测定值

(mg/L)

平均值

(mg/L)
RSD(％)

(n＝３)

ClOＧ
２ ０．３５６±０．０１１

０．３４５７

０．３４６７

０．３４７９

０．３４７ ０．３２ １．０７０±０．０３２

１．０７２２

１．０７５２

１．０７８３

１．０８０ ０．２８

BrOＧ
３ ０．０１２２±０．０００２

０．０１２１

０．０１２２

０．０１２２

０．０１２２ ０．７６ ０．０６１±０．００１

０．０６００

０．０６０１

０．０６０３

０．０６０ ０．２６

ClOＧ
３ ０．１５２±０．００８

０．１５１１

０．１５１９

０．１５２１

０．１５２ ０．３５ ０．４５６±０．０２４

０．４５６３

０．４５６６

０．４５７３

０．４５７ ０．１１

３　讨论

　　饮用水消毒副产物的危害越来越引起社会关

注[１０].亚氯酸盐和氯酸盐主要源自二氧化氯的生

产原料亚氯酸钠和氯酸钠,当产生二氧化氯的反应

不完全时,亚氯酸钠和氯酸钠会直接进入饮用水中;
而溴酸盐的产生与原水中的溴化物浓度、臭氧消毒

剂量和原水的酸碱度有关.通过监测消毒副产物的

含量,可及时发现饮用水消毒过程中产生的危害因

素,为供水部门改进生产工艺、保障群众饮水安全提

供依据.

　　本文报道离子色谱法同时测定饮用水中的消毒

副产物亚氯酸盐、溴酸盐和氯酸盐,采用高柱容量的

IonPacAS１９阴离子 (下转第５７页)
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早发型重度子痫前期发病对母儿结局影响的研究

韩晴,颜建英∗ ,陈溶鑫

福建省妇幼保健院,福州３５０００１

摘要:目的　研究不同孕周早发型重度子痫前期(EOSP)的临床治疗及对母儿结局的影响.方法　回顾性分析

２０１２年收治的EOSP临床资料８８例,据发病孕周分为远离足月组(孕２８~３１＋６周)３４例和近足月组(孕３２~３４周)

５４例,比较两组的期待治疗时间、并发症及围产儿结局.结果　远离足月组并发症发生率(９１．２％)高于近足月组

(４４．４％);胎儿窘迫、胎儿生长受限、新生儿窒息和围产儿病死率高于近足月组;发病孕周早是 EOSP发生并发症的

危险因素(OR＝１．５７),终止妊娠孕周数小是EOSP不良围产结局的危险因素(OR＝１．２３).结论　EOSP病情复杂,

发病时间越早孕妇并发症越多、围产儿预后越差.应早发现、早诊断、积极治疗,以获得良好的母儿结局.

关键词:早发型重度子痫(EOSP);期待治疗;围产结局

中图分类号:R７１４．２４　　文献标识码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ０００９Ｇ０３

Studyonmaternalandperinataloutcomesforthewomen
withearlyonsetseverepreeclampsia

HANQing,YANJianying,CHENRongxin
FujianProvincialMaternityandChildren＇sHospital,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Tostudytheclinictreatmentofearlyonsetseverepreeclampsia(EOSP)indifferentgestational
weeks,andtheeffectonobstericandneonataloutcomes．Methods　Totally８８casesofEOSPin２０１２ were
retrospectivelyanalyzedthepatientsweredividedintotwogroups,groupfarawayfromfullterm(２８Ｇ３１＋６gestational
weeks)with３４casesandgroupnearlyfullterm(３２Ｇ３４gestationalweeks)with５４cases．Thetherapydays,maternal
complicationsandperinataloutcomeswerecomparedforthetwogroups．Results　Complicationratesofgroupfar
awayfromfullterm (９１．２％)washigherthanthatofgroupnearlyfullterm(４４．４％)．Fetaldistress,fetalgrowth
retardation,asphyxianeonatorumandperinatalfatalityrateofgroupfarawayfromfulltermwerehigherthanthoseof

groupnearlyfullterm．TheearlyonsetingestationalweekwasariskfactorforEOSPcomplications(OR＝１．５７)and
smallerdeliveryweekwasalsoariskfactorofperinataloutcome(OR＝１．２３)．Conclusion　EOSPisaseriousand
complicateddisease．Theearliertheonsettime,themorecomplicationsandthepoorerperinatalprognosis．Early
detection,earlydiagnosis,activetreatmentcaneffectivelyimprovematernalandperinataloutcomes．
KeyWords:EarlyOnsetSeverePreeclampsia(EOSP);ExpectantManagement;PerinatalOutcome

　　妊娠期高血压是妊娠期特发且威胁母儿健康的

疾病,尤其在早发型重度子痫前期(earlyonsetseＧ
verepreeclampsia,EOSP),由于发病孕周早、病情

重,常伴有较高的并发症和围产儿病死率,严重影响

母婴安全.本文回顾性分析２０１２年福建省妇幼保

健院收治的EOSP资料８８例,探讨临床治疗及对母

儿结局的影响.

１　对象与方法

１．１　对象　２０１２年住院分娩１５２４６例,发生重度

子痫前期２７５例,其中EOSP有８８例(３２．０％).８８
例的发病孕周:远离足月组３４例(孕２８~３１＋６周)、
近足月组５４例(孕３２~３４周).

１．２　诊断标准　按«妇产科学»[１],排除妊娠合并慢

性高血压、慢性肾炎等合并症.

１．３　监测指标

１．３．１　孕妇　① 每日系统监测血压,每周测定２４h
尿蛋白总量１~３次.② 每周检测肝、肾功能１~２

９海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



次.③ 每周检测血常规、凝血功能１次.④ 心电

图、超声心动图检查.⑤眼底、双下肢血管彩超检

查,必要时行颅脑 MRI检查.⑥ 每日监测体重,记
录２４h出入量;每周测量腹围、宫高.

１．３．２　胎儿　每日或每周进行３~４次无负荷试验

(NST);每周１次超声检查,了解胎儿生长发育情况

及羊水量,同时检测子宫动脉血流频谱、胎儿大脑中

动脉及脐动脉血流.

１．４　观察指标　① 发病孕周、终止妊娠孕周、期待

治疗时间.② 孕妇并发症:肝肾功能损害、脑损伤、
心衰竭、子痫、胸腹水、HELLP综合征、胎盘早剥、
弥散性血管内凝血(DIC)及产后出血.③ 围产儿:
胎儿窘迫、胎儿生长受限(FGR)、新生儿窒息及围

产儿死亡等.

１．５　终止妊娠指征　① 母体指征:难控制的高血

压(用药期间单次舒张压＞１２０mmHg,或２４h内

舒张压２次＞１１０mmHg)和严重并发症(血小板＜
１００×１０９/L、肝肾功能进行性异常、胎盘早剥、持续

头痛或视力障碍、持续性上腹痛、恶心、呕吐、子痫发

作).② 胎儿指征:胎儿窘迫、严重FGR、脐血流反

向、羊水过少等[２].

１．６　数据处理　用SPSS１８．０软件统计分析.计

量资料用x±s 表示、做t检验;计数资料用χ２ 检

验;用多因素logistic回归模型分析危险因素,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果　

２．１　一般情况　远离足月组３４例(双胎５例)、近
足月组５４例(双胎５例);两组年龄、入院时收缩压

及２４h尿蛋白定量,差异无统计学意义,见表１.

表１　两组 EOSP患者的一般情况比较

Table１　Comparisonofgeneralcharacteristicsof
twoEOSPgroups

一般情况
远离足月组

(n＝３４)

近足月组

(n＝５４)
t(P)值

年龄(岁) ２９．６±５．１ ３０．０±５．４ １．１５(０．２５２)

入院时收缩压(mmHg) １６７．１±８．６ １６３．７±５．９ ０．５２(０．６０３)

入院时尿蛋白(g/２４h) ３．４±０．８ ３．２±０．７ ０．２５(０．８０１)

２．２　两组并发症发生率比较　远离足月组并发症

发生率９１．２％(３１/３４)、近足月组为４４．４％(２４/５４,
χ２＝１９．４４,P＜０．０１),以肝肾功能损害、胎盘早剥和

胸腹水为主,见表２.

２．３　两组分娩方式及围产儿结局　 远离足月组剖

宫产占比(４７．１％)少于近足月组(７２．２％,χ２＝５．６４,

P＜０．０１);远离足月组的胎儿窘迫、FGR、新生儿窒

息、围产儿病死率高于近足月组,见表３.

表２　两组EOSP患者各种并发症发生率比较(％)

Table２　Comparisonofpregnancycomplicationratesof
twoEOSPgroups(％)

并发症
远离足月组

(n＝３４)

近足月组

(n＝５４)
χ２(P)值

肝功损害 ６(１７．６) ９(１６．７) ０．１６(０．８７３)

肾功损害 ３(８．８) ５(９．３) ０．３２(０．７５３)

胎盘早剥 ５(１４．７) ３(５．６) ４．７４(０．００１)

心力衰竭 ３(８．８) １(１．９) ３．０８(０．００３)

子痫 １(２．９) １(１．９) ２．１７(０．６７４)

HELLP综合征 ４(１１．８) １(１．９) ５．４７(０．０００)

产后出血 １(２．９) １(１．９) ２．１７(０．６７４)

DIC ２(２．９) １(１．９) ２．１７(０．６７４)

胸腹水 ６(１７．６) ２(３．７) ５．９１(０．０００)

合计 ３１(９１．２) ２４(４４．４) ９．４４(０．０００)

表３　两组EOSP患者围产儿结局(％)

Table３　Comparisonofperinataloutcomesof
twoEOSPgroups(％)

围产儿结局
远离足月组

(n＝３９)

近足月组

(n＝５９)
χ２(P)值

胎儿窘迫 １２(３０．８) ７(１１．９) ５．３７(０．０００)

FGR １６(４１．０) １２(２０．３) ４．９２(０．０００)

胎死宫内 ６(１５．４) １(１．７) ４．７３(０．００１)

新生儿窒息 ８(２０．５) ３(５．１) ４．１７(０．００１)

新生儿死亡 ８(２０．５) ２(３．４) ５．７６(０．０００)

２．４　EOSP的危险因素分析

２．４．１　EOSP并发症　① 单因素分析:共有５５例

发生并发症,两组并发症患者发病孕周、终止妊娠

孕周、期待治疗时间和住院天数,差异均有统计学

意义.② 多因素logistic回归分析结果:发病孕周

早是EOSP发生并发症的危险因素(OR＝１．５７),
见表４.

表４　EOSP并发症患者危险因素的多因素logistic回归

分析结果

Table４　TheresultsofriskfactorsofESOPcasesby
multiplelogisticregressionanalysis

危险因素 系数
标准

误

Wald
值

P 值
OR 值

(９５％CI)

发病孕周(w) ０．１１３ ０．０２８ １５．７７９ ０．０００ １．５７(１．２５~１．８１)

终止妊娠孕周(w) Ｇ２．２７９ ２．２８５ ０．９９５ ０．３１９ ０．１０(０．００~９．０２)

期待治疗时间(d) ０．４５２ ０．３７５ １．４５２ ０．２２８ １．５７(０．７５~３．２８)

住院天数(d) Ｇ０．０８０ ０．１１４ ０．４９０ ０．４８４ ０．９２(０．７４~１．１６)
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２．４．２　EOSP不良围产结局　① 单因素分析:１７例

发生不良围产结局(胎死宫内及新生儿死亡).两组

发病孕周、终止妊娠孕周、２４h尿蛋白定量和治疗

前收缩压,差异均有统计学意义.② 多因素logisＧ
tic回归分析:终止妊娠孕周数小是EOSP不良围产

结局的危险因素(OR＝１．２３),见表５.

表５　EOSP患者不良围产结局的多因素logistic
回归分析结果

Table５　TheresultsofriskfactorsofEOSPadverse

perinataloutcomesbymultiplelogisticregressionanalysis

危险因素 系数
标准

误

Wald
值

P 值
OR 值

(９５％CI)

终止妊娠孕周(w) ０．２０７ ０．０５１ １６．３０８ ０．００１ １．２３(１．１１~１．３５)

发病孕周(w) ２．２４０ １．０６８ ４．３９７ ０．０５６ ９．３９(１．１６~１５．１６)

入院时尿蛋白

(g/２４h)
２．０２４ １．１５２ ３．０８４ ０．０７９ ７．５７(０．７９~７２．４１)

入院时收缩压

(mmHg)
０．００２ ０．０９１ ０．００１ ０．９８３ １．００(０．８４~１．２０)

３　讨论

３．１　EOSP临床特点　EOSP首先由国外学者于

８０年代提出,Blackwell等[３]认为发生在孕２４~３２
周为早发型,但 Nishizawa等[４]将发病孕周定为孕

２４~３４周,大多数研究将３４孕周前发病的重度子

痫前期称为EOSP.EOSP有发病早、进展快、并发

症/合并症多与围产儿结局差等特点[５].重度子痫

前期的发病孕周是影响并发症发生率的重要因

素[６],发病越早并发症发生率越高.本文多因素loＧ
gistic回归分析表明,发病孕周早是 EOSP并发症

的危险因素(OR＝１．５７).Sibai等[７]认为,围产儿

结局与重度子痫前期的分娩孕周密切相关,分娩时

间越早,围产儿的患病率、病死率及新生儿呼吸窘迫

综合征发生率越高.Davidi等[８]认为重度子痫前期

发病时间越早,FGR发生率越高、新生儿病死率增

加.本文多因素logistic回归分析亦显示:终止妊

娠孕周周数小是不良围产结局的危险因素(OR＝
１２３).

３．２　EOSP期待治疗　期待疗法(保守治疗)是近

年来针对EOSP提出的延迟分娩的疗法,旨在延长

胎儿出生胎龄、减少胎儿不成熟所致的围产儿死

亡[９].EOSP经保守治疗后,能平均延近足月１０~
１５．４d[１０],促进了妊娠和分娩结局改善.但期待疗

法应严格选择病例、加强孕期监测,在保证母亲安全

的前提下尽量提高胎儿生存能力.

３．３　EOSP的分娩时机及方式选择　陈海霞等[１１]

研究显示,孕３４周左右是期待疗法最佳分娩时

机.本资料中孕３２周后围产儿病死率较３２周前

明显降低.EOSP患者应在母亲状况允许的前提

下,尽量延长至孕３４周,以提高围产儿存活率.
产科医师应针对孕周、孕妇病情、宫颈成熟条件和

胎儿宫内情况等综合分析后,选择合适的分娩方

式,以改善母儿结局.剖宫产使胎儿迅速脱离宫

内不良环境、减少子痫发生,是目前常用 EOSP终

止妊娠的方法,但重度子痫前期不是剖宫产的绝

对指征.

４　结论

　　EOSP病情复杂,发病时间越早者孕妇并发症

越多、围产儿预后越差,应早发现、早诊断并积极治

疗,以获得良好的母儿结局.
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非高尿酸血症居民血尿酸水平

与心血管病危险因素的相关性
林少凯,黄峥,赖善榕,阳丽君,吴慧丹,江美花

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　研究非高尿酸血症居民的血尿酸水平与心血管病危险因素的相关性.方法　通过分层随机抽样,从福

建省１０个监测点收集的常住居民６１５９人中,选取非高尿酸血症４５７６人,分析比较不同尿酸水平者的临床基本特

征,用logistics回归模型评价血尿酸对心血管病的影响.结果　在血尿酸正常值范围内,不论男女,随着血尿酸水平

增高,BMI、腰围、收缩压、舒张压、血红蛋白、低密度脂蛋白均有不同程度增加,高密度脂蛋白有一定程度的下降;男
性和女性血尿酸值增高是肥胖、中心性肥胖、高血压、高脂血症和代谢综合征的危险因素,是男性高血糖的保护因

素.结论　非高尿酸血症的居民中,血尿酸水平与心血管病危险因素及代谢综合征间存在正相关,提示正常尿酸人

群同样需要注意控制尿酸水平,以降低心血管疾病的风险.

关键词:代谢综合征;血尿酸(SUA);心血管疾病;影响因素;高血压
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Therelationshipbetweenserumuricacidlevelsandriskfactorsof
cardiovasculardiseaseinnonＧhyperuicemiaresidents

LINShaokai,HUANGZheng,LAIShanrong,YANGLijun,WU Huidan,JIANG Meihua
FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Tostudytherelationshipbetweenserumuricacid(SUA)levelsandriskfactorsofcardiovascular
diseaseinnonＧhyperuicemiaresidents．Methods　Totally４５７６nonＧhyperuicemiaresidentswerechoosedfrom６１５９
residentsin１０surveillancesitesinFujianbystratifiedrandomlysampling．Theclinicalcharacteristicsofresidents
werecomparedwiththoseatdifferentSUAlevels．TheeffectsofSUAoncardiovasculardiseasewereevaluatedby
logisticregressionmodel．Results　InthenonＧhyperuicemiaresidents,bothmenandwomen,withtheincreasingof
SUAlevel,BMI,waistcircumference,systolicanddiastolicbloodpressure,hemoglobin,lowdensitylipoprotein
increasedtovaryingdegreesandhighdensitylipoproteindecreasedtoacertainextent．Both maleandfemale,the
increasingofSUAwastheriskfactorforobesity,centralobesity,hypertension,hyperlipemia,metabolicsyndrome,

andtheprotectivefactorformalehyperglycemia．Conclusion　InthenonＧhyperuicemiaresidents,thereexitpositive
relationshipbetweenSUAlevelandtheriskfactorofcardiovasculardiseaseandmetabolicsyndrome,indicatingthat
thenonＧhyperuicemiaresidentsshouldsimilarlypayattentiontothecontrolofSUAlevelforreducingtheriskof
cardiovasculardisease．
KeyWords:MetabolicSyndrome;Serum UricAcid(SUA);CardiovascularDisease;InfluenceFactors;Hypertension

　　高尿酸血症(hyperuricmia,HUA)是由于体内

尿酸生成过多或排泄减少、代谢失衡引起.研究表

明,高尿酸血症人群心血管病危险度比正常尿酸人

群高[１].尿酸水平与心血管病的危险因素(肥胖、高
血压、高血糖、血脂异常及代谢综合征等)呈正相

关[２Ｇ４].在非高尿酸血症人群,尤其是在正常高值的

人群中,随血尿酸的升高,代谢综合征及其组分的发

生率亦有所增高[５Ｇ６].本研究通过收集福建省健康

人群资料,分析正常范围血尿酸水平与心血管病影

响因素间的关系,报道如下.

１　对象和方法

１．１　对象　本研究依托２０１５年中国成人慢性病及
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营养监测工作,用分层随机抽样法,从福建省９个设

区市中随机选取１０个区(县)为监测点,每点调查≥
１８岁常住居民≥６１０人,共收集居民６１５９人的健

康资料,排除高尿酸血症者后共４５７６人进入研究,
平均(５１．６±１４．３)岁,其中男１９０９人(４１．７％),平
均(５３．４±１４．３)岁;女２６６７人(５８．３％),平均(５０．３
±１４．１)岁.

１．２　医学体检　身高、体质量、腰围和血压由经统

一培训的调查员用统一的仪器设备、按标准方法测

量.体质指数(BMI)＝体质量(kg)/身高(m)２.

１．３　实验室检测　项目包括血糖(FPG)、血尿酸

(SUA)、总胆固醇(TC)、甘油三酯(TG)、高密度脂蛋

白(HDL)、低密度脂蛋白(LDL)和血红蛋白(HB).

１．４　诊断标准　高血压:收缩压(SBP)≥１４０mmＧ
Hg和(或)舒张压(DBP)≥９０mmHg;高血糖:空腹

血糖 (FPG)≥６．１０ mmol/L 和 (或)已 确 诊 者;

HUA:男性(SUA)≥４１７μmol/L,女性SUA≥３５７

μmol/L;血脂紊乱:TG≥１．７mmol/L或 TC≥５．２
mmol/L;肥胖:BMI＞２４.中心型/肥胖:男性腰围

≥９０cm,女性腰围≥８５;代谢综合征[７]:有以下３项

或更多:① 中心性肥胖和/或腹型肥胖(腹围男性

≥９０cm、女性≥８５cm);② 高血糖或糖负荷后２h
血糖≥７．８mmol/L;③ 高血压及/或已确诊为高血

压病治疗者;④ 空腹 TG≥１．７ mmol/L;⑤ 空腹

HDLＧC＜１．０mmol/L.

１．５　数据处理　用 SPSS１８．０软件统计分析,计量

资料用x±s表示,多组间比较用方差分析;分类变

量用(％)表示,组间比较用卡方检验;用logistics回

归分析评价尿酸对心血管病影响因素的危险度

(OR).P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　不同SUA 水平者的临床特征趋势　将男女尿

酸水平分成４组(四分位法,Q１、Q２、Q３、Q４),其中

男性按尿酸 ＜３０７．１、３０７．１~、３４６．０~、≥３７９．０

μmol/L分成４组;女性按尿酸＜２４２．０、２４２０~、

２７７．５~、≥３１２．０μmol/L分成４组.结果显示男

性腰围、BMI、DBP、HB和LDL随着尿酸水平的升

高有所增加,而 HDL和FPG则随尿酸水平的增加

有所 降 低;女 性 腰 围、BMI、SBP、DBP、HB、TG、

TC、LDL随尿酸水平升高而增加,而 HDL 则相

反,见表１.

表１　非高尿酸血症男女性不同尿酸水平的临床特征趋势

Table１　ThetendencyofclinicalfeaturesbySUAlevelsinmaleandfemaleresidentswithnonＧhyperuicemia

性别 项目
尿酸四分位分组

Q１ Q２ Q３ Q４
F 值 P 值

男 腰围 ７８．７±８．５ ７９．３±８．６ ８１．１±９．３ ８２．５±９．１ １８．３７ ＜０．０１

BMI ２２．４±２．９ ２２．７±２．９ ２３．４±３．３ ２３．８±３．５ １９．２１ ＜０．０１

SBP １３２．１±１８．１ １３０．８±１８．７ １３２．９±１９．３ １３２．２±１９．０ ０．９９ ０．３９８

DBP ７９．０±１０．２ ７８．７±１０．５ ７９．９±１１．３ ８０．５±１１．５ ２．８０ ０．０３９

HB １５７．５±１６．１ １６０．４±１５．８ １６１．２±１６．２ １６１．４±１５．６ ５．９５ ＜０．０１

FPG ５．９±２．５ ５．４±１．４ ５．３±１．１ ５．４±１．３ １２．３９ ＜０．０１

TC ５．１±１．０ ５．１±１．０ ５．１±０．９ ５．２±１．０ ０．５３ ０．６６３

TG １．５±２．４ １．６±２．１ １．６±１．３ １．８±１．８ ２．５５ ０．０５４

HDL １．４±０．３ １．３±０．４ １．３±０．３ １．２±０．３ １６．２１ ＜０．０１

LDL ３．２±０．９ ３．２±０．８ ３．３±０．８ ３．３±０．９ ２．８９ ＜０．０１

SUA ２７０．５±３３．８ ３２７．８±１０．７ ３６２．７±９．４ ３９７．９±１０．９ — —

女 腰围 ７４．３±８．４ ７６．３±８．１ ７７．８±８．９ ７９．２±８．７ ４０．３９ ＜０．０１

BMI ２２．３±３．４ ２３．０±３．３ ２３．４±３．２ ２４．１±３．２ ３４．７９ ＜０．０１

SBP １２４．７±１９．８ １２８．４±２２．１ １３０．１±２１．９ １３１．４±２１．４ １２．０７ ＜０．０１

DBP ７３．７±１０．４ ７５．６±１０．８ ７６．３±１１．７ ７７．３±１１．５ １２．６８ ＜０．０１

HB １４０．１±１５．２ １４３．６±１４．７ １４２．８±１５．３ １４３．２±１４．９ ７．５６ ＜０．０１

FPG ５．３±１．６ ５．４±１．５ ５．３±１．３ ５．４±１．１ ０．５４ ０．６５５

TC ５．０±１．０ ５．１±１．０ ５．２±１．０ ５．３±１．１ ９．１９ ＜０．０１

TG １．１±０．７ １．２±０．９ １．３±０．９ １．５±１．１ ２４．２６ ＜０．０１

HDL １．５±０．３ １．４±０．３ １．４±０．３ １．３±０．３ ２１．２８ ＜０．０１

LDL ３．１±０．９ ３．２±０．９ ３．３±０．９ ３．４±１．０ １９．８７ ＜０．０１

SUA ２１０．２±２５．３ ２５９．８±１０．２ ２９４．０±９．９ ３３２．６±１２．９ — —

　　注:男性组 Q１、Q２和 Q３(n＝４７７),Q４(n＝４７８);女性组 Q１、Q２和 Q３(n＝６６６),Q４(n＝６６７)
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２．２　SUA 水平与心血管疾病影响因素的关系　随

着SUA水平增高,男性肥胖、中心性肥胖、高血糖、
高脂血症和代谢综合征的患病率升高(χ２ 值分别为

３８．７３、２６．２８、１９．３３、１０．３９、３６．６６,P 均＜０．０５);女性

肥胖、中心性肥胖、高血压、高脂血症、代谢综合征的

患病率也随尿酸增高而升高(χ２ 值分别为７６．０４、

６３．９８、２４．３４、３５．４２、９９．１２,P 均＜０．０５).

２．３　SUA 水平与心血管病危险因素的logistics回

归分析　分别以有无肥胖、中心性肥胖、高血糖、高
血压、高脂血症和代谢综合征为因变量,以SUA 值

为自变量,校正年龄及地区,进行logistics回归分

析,结果显示,男、女性 HUA 是肥胖、中心性肥胖、
高血压、高脂血症和代谢综合征的危险因素,而男性

SUA是高血糖的保护因素,见表２.

表２　非高尿酸血症男女尿酸水平与心血管病影响因素的logistics回归分析结果

Table２　AnalysisresultsofinfluencingfactorsofcardiovasculardiseasebySUAlevelsinnonＧhyperuicemiamale
andfemaleresidentsbylogisticregressionmodel

性别 项目
Q２

OR 值(９５％CI) P 值

Q３
OR 值(９５％CI) P 值

Q４
OR 值(９５％CI) P 值

男 一般性肥胖 １．３１(０．９４~１．８１) ０．１０８ ２．０３(１．４９~２．７８) ＜０．０１ ２．４１(１．７７~３．２７) ＜０．０１

中心性肥胖 １．２０(０．７９~１．８２) ０．３９６ １．９３(１．３２~２．８５) ＜０．０１ ２．４４(１．６７~３．５６) ＜０．０１

高血糖 ０．４８(０．３２~０．７７) ＜０．０１ ０．４１(０．２５~０．６７) ＜０．０１ ０．５６(０．３５~０．８８) ０．０１２

高血压 １．０４(０．７８~１．４０) ０．７７２ １．２６(０．９４~１．６８) ０．１１６ １．５６(１．１７~２．０８) ＜０．０１

高脂血症 １．１９(０．９２~１．５４) ０．１８１ １．２９(０．９２~１．５４) ０．０５４ １．６３(１．２６~２．１１) ＜０．０１

代谢综合征 １．１１(０．７８~１．６５) ０．６０６ １．２７(０．８６~１．８７) ０．２２２ ２．１６(１．５１~３．１０) ＜０．０１

女 一般性肥胖 １．３９(１．０６~１．８２) ０．０１７ １．７５(１．３４~２．２７) ＜０．０１ ２．７６(２．１３２~３．５６) ＜０．０１

中心性肥胖 １．２９(０．９２~１．８) ０．１４１ １．２９(０．９２~１．８) ＜０．０１ ２．６６(１．９５３~３．６１) ＜０．０１

高血糖 １．０２(０．６１~１．７１) ０．９２５ ０．７５(０．４４~１．２９) ０．２９７ ０．９４(０．５６２~１．５６) ０．８０４

高血压 １．３９(１．０５~１．８３) ０．０２１ １．３５(１．０３~１．７８) ０．０３３ １．５６(１．１８５~２．０４) ＜０．０１

高脂血症 １．１５(０．９１~１．４４) ０．２３８ １．３(１．０３~１．６３) ０．０５４ １．６７(１．３２３~２．１１) ＜０．０１

代谢综合征 １．６２(１．０３~２．５５) ０．０３７ ２．１(１．３６~３．２５) ＜０．０１ ３．２５(２．１４１~４．９４) ＜０．０１

　　注:以四分位数 Q１水平作为参照组

３　 讨论

　　以往调查显示,福建省人群 HUA 的患病率处

于较高水平(标化患病率 ２４．７％),男、女分别为

３４１％和 １７．８％,已成为影响人群健康的重要疾

病[８].SUA 水平是心血管病的独立影响因素[９].
本研究发现,即使在正常的SUA范围内,SUA水平

也与肥胖、向心性肥胖、高血压、高血脂及代谢综合

征等影响因素呈正相关,且尿酸对代谢紊乱的作用

是连续的,随着尿酸水平增高,腰围、BMI、FPG、BP
和LDL等临床指标也随之增高;logistic回归分析

显示,SUA是肥胖、中心性肥胖、高血压、高脂血症、
代谢综合征等疾病的危险因素,因此对于那些SUA
处于正常范围上限的人群,对SUA 可能造成的损

害,应尽早引起足够重视.

　　SUA对心血管病危险因素的机制,仍有许多方

面不完全清楚,长期以来,胰岛素抵抗被认为是最主

要的原因,胰岛素抵抗可引起肾脏尿酸代谢减少,也
可间接通过影响脂质代谢而影响尿酸水平[１０],同
时,通过增加近端管状钠的再吸收,尿酸可减弱瘦素

介导的胰岛素敏感性和交感亢进,影响肾钠排泄,导

致代谢紊乱[１１].本研究中男性高尿酸组的血糖浓

度低于低尿酸组,而女性不同尿酸组血糖无明显差

别,这与丁存涛[１２]等研究类似,可能与尿糖具有调

节血尿酸代谢的作用,高血糖患者肾小球滤过率增

加导致血尿酸排泄增加,同时渗透性增加,使尿液增

加、加快尿酸排泄有关[１３].

　　本研究在校正了年龄、地区等混杂因素后,仍发

现正常范围血尿酸水平与心血管疾病危险因素及代

谢综合征间存在正相关,尿酸水平越接近正常上限,
患心血管病的风险也会略增.因此,应尽早对血尿

酸水平加以监测干预,以有助于心血管病预防.
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(上接第５页)　超标率为９．４％(１０/１０６).蔡文华

等[８]于广东省内２２个地级市采集市售大米１８９８
份,镉的超标率为６．２％;蔡圆圆等[９]调查了温州市

本地种植大米的镉污染情况,采集４０３份大米样品,
镉的超标率为３．７％.本次调查结果福州市市售稻

米镉含量超标率均高于上述调查结果,提示福州市

市售稻米的镉污染情况不容忽视,食品安全监督部

门应长期监测,以降低人群的暴露风险.

　　本次调查分析不同品种稻米镉污染的状况,发
现糯米和粳米的达标率均为１００．０％,而籼米镉含量

达标率仅７６．７％.甄燕红等[１０]研究也发现,籼米中

镉含量明显高于粳米,且籼米中的镉含量随产地和

品种的变化幅度远大于粳米.刁维萍等[１１]比较了

同种土壤中的４６个籼型和３９个粳型水稻的镉含

量,结果表明籼型水稻精米、米糠和糙米的镉含量均

高于粳型水稻;李坤权等[１２]研究表明,不同品种的

水稻糙米对土壤中镉的积累能力为籼型＞新株型＞
粳型.研究结果均提示,对于市售稻米镉污染的监

测,食品安全监督部门可将籼米作为重金属污染的

重点监测食品.

　　本次比较南北产地稻米之间的镉污染状况,北
方稻米达标率高于南方.据相关研究,同一品种水

稻在栽培技术相同条件下,酸性土壤水稻吸收镉的

能力较强,尤其是在镉浓度高的土壤[１３].甄燕红等

研究表明[１０],籼米镉污染的健康风险远大于粳米,
尤其是水稻土壤以酸性为主的南方[１４].我国稻谷

主产区相对集中,南方稻区以种植籼稻为主;北方稻

区基本上种植粳稻[１５].根据本次调查研究结果,结
合相关报道,均提示应加强对南方主产稻米,特别是

籼米的镉污染监测.
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福建省１９９０年与２０１３年

归因饮酒的疾病负担研究
方欣,李晓庆,钟文玲,林修全,陈铁晖

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　分析福建省１９９０年与２０１３年归因饮酒的疾病负担及２０年间变化.方法　用２０１３年全球疾病负担

研究结果,选取１９９０年与２０１３年归因饮酒导致的死亡、伤残调整寿命年(DALY)、过早死亡损失寿命年(YLL)和伤

残损失寿命年(YLD),分析疾病负担与变化趋势.结果　福建省１９９０年归因饮酒死亡１１２７９例(男９２３９例、女

２０４０例);２０１３年死亡１６３６８例(男１３８５１例、女２５１６例).死亡人数增长４５．４％,标化死亡率下降２１．０％.１９９０
年归因饮酒的 DALY为４０．８７万人年(男３４．７２万人年、女６．１５万人年);２０１３年DALY为５２．６８万人年(男４６．４５万

人年、女６．２３万人年).DALY增长２８．９％,标化 DALY率下降２５．４％.２０１３年 DALY排名前５位是交通伤害、肿
瘤、心血管病、肝硬化和酒精使用障碍.结论　饮酒是影响健康的重要危险因素.归因饮酒的疾病负担在青壮年达

高峰,且男性更高.应针对性地开展健康教育以控制疾病负担增长.

关键词:疾病负担;饮酒;福建省
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Studyonburdenofdiseaseattributabletoalcoholuse
inFujian(１９９０,２０１３)

FANGXin,LIXiaoqing,ZHONG Wenling,LINXiuquan,CHENTiehui
FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Toanalyzeburdenofdiseaseattributabletoalcoholuseandthechangesbetween１９９０and２０１３
inFujian．Methods　BasedontheresultofGlobalBurdenofDiseaseStudyin２０１３,thedeaths,disabilityＧadjustedlife

years(DALY),yearsoflifelost(YLL)andyearslivedwithdisability(YLD)in１９９０and２０１３attributabletoalcohol
usewereanalyzedtostudythediseaseburdenandthechangingtendency．Results　In１９９０,deathnumbers
attributabletoalcoholusewere１１２７９cases(９２３９casesformale,２０４０casesforfemale)．In２０１３,deathnumbers
were１６３６８(１３８５１casesfor male,２５１６casesforfemale)．Thedeathsnumbersincreasedby４５．４％,and
standardizedmortalityratedeclinedby２１．０％ ．Therewere４０８．７thousandDALYattributabletoalcoholusein１９９０
(３４７．２formale,６１．５forfemale)．And５２６．８thousandDALYin２０１３(４６４．５thousandformale,６２．３forfemale)．
DALYincreasedby２８．９％ andstandardizedDALYratedeclinedby２５．４％．ThefiveleadingrisksofDALY were
trafficinjuries,tumour,cardiovasculardisease,cirrhosis,andalcoholusedisorderin２０１３．Conclusion　Alcoholuse
isanimportantriskfactorforhealth．Burdenofdiseaseattributabletoalcoholusereachtothepeakinyoungadults
andhigherformen．Thetargetedhealtheducationshouldbecarriedoutforthecontrolofdiseaseburdenattributable
toalcoholuse．
KeyWords:BurdenofDisease;AlcoholUse;FujianProvince

　　全球疾病负担(GBD)研究用统一、可比的方法

对主要疾病及伤害导致的死亡进行分析和估计[１].

２０１３年的结果显示,我国 GBD 归因饮酒的疾病负

担占５．７％,在 GBD危险因素中排名第７[２].酒精

滥用是多种慢性病和伤害的危险因素[３].本研究用

２０１３年 GBD研究结果,对１９９０年到２０１３年福建

省归因饮酒的死亡和疾病负担进行比较,为制定政

策、分配资源提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　来自２０１３年 GBD福建省数据.
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GBD２０１３年对中国估计用了多个数据来源[４].
疾病及后遗症现患水平数据来自已发表文献、疾
病现患状况调查、肿瘤登记及疾病监测系统,并
用 DisModＧMR软件估计各年的年龄、性别现患

率.

１．２　分析指标　GBD２０１３年全面分析估计３０１种

疾病或伤害的疾病负担,并对７９种危险因素的归因

疾病负担进行梳理[５Ｇ７].综合考虑过早死亡和伤残

导致的寿命损失,计算了伤残调整寿命年(disabiliＧ
tyＧadjustedlifeyears,DALY)、过早死亡损失寿命

年(yearsoflifelost,YLL)和 伤 残 损 失 寿 命 年

(yearslivedwithdisability,YLD).其中 DALY＝
YLL＋YLD.

１．３　数据处理　用 GBD２０１３的结果,包括死亡

数、DALY、YLL 和 YLD 等指标,分析１９９０年与

２０１３年福建省饮酒的归因疾病负担、变化趋势和占

各组疾病负担的比例.以２０１０年全国人口为标准

人口,计算年龄标化死亡率、标化 DALY 率和标化

率变化.

２　结果

２．１　归因饮酒死亡率　１９９０年全省归因饮酒死亡

１１２７９例,２０１３年死亡１６３６８例.归因饮酒的标化

死亡率,１９９０年为５７．５６/１０万,２０１３年为４５．３０/１０
万.与１９９０年相比,２０１３年死亡例数增加４５．４％,
标化死亡率下降２１．０％,见表１.

表１　福建省１９９０与２０１３年男女归因饮酒的标化

死亡率及变化率(％)

Table１　Standardizedmortalityratesandchangerates
attributabletoalcoholuseinFujianin１９９０and２０１３

性别
死亡数

１９９０年 ２０１３年 变化率

标化死亡率(１/１０万)

２０１３年 ２０１３年 变化率

男 ９２３９ １３８５１ ５０．４ ９９．５２ ７７．１１ Ｇ２２．５

女 ２０４０ ２５１６ ２７．０ ２０．９２ １４．３７ Ｇ２９．２

合计 １１２７９ １６３６８ ４５．４ ５７．５６ ４５．３０ Ｇ２１．０

２．３　归因饮酒疾病负担的疾病构成　１９９０年和

２０１３年归因饮酒疾病负担中前５位疾病均为交通

伤害、肿瘤、肝硬化、心血管病和酒精使用障碍.

１９９０ 年 这 ５ 类 DALY 占 ７７．１％、２０１３ 年 占

８１７％;在与归因饮酒相关的疾病负担中,２０１３年

较 １９９０ 年 DALY 增 加 最 多 的 是 糖 尿 病 (＋
２２３０％)、胰 腺 炎 (＋１１６．７％)、交 通 伤 害 (＋
５６５％)、意 外 伤 害 (＋４８．７％)、心 血 管 病 (＋
４１２％);仅自残和人际暴力(Ｇ２６．２％)、结核病(Ｇ

５５．６％)减少,见表２.

表２　福建省归因饮酒疾病负担的主要疾病DALY(万人年)

和占比(％)１９９０与２０１３年比较

Table２　ComparisononDALY(tenthousandpersonyear),

percentageofthemaindiseasesburdenattributableto
alcoholuseinFujianbetween１９９０and２０１３

主要疾病
１９９０年

DALY 占比

２０１３年

DALY 占比

DALY
变化(％)

交通伤害 ７．９３ １９．４ １２．４１ ２３．６ ５６．５

肿瘤 ８．００ １９．６ １０．７４ ２０．４ ３４．２

肝硬化 ６．２４ １５．３ ６．９７ １３．２ １１．７

心血管病 ５．０９ １２．５ ７．１９ １３．６ ４１．２

酒精使用障碍 ４．２４ １０．４ ５．７６ １０．９３ ３５．７

自残和人际暴力 ３．１４ ７．７ ２．３２ ４．４ Ｇ２６．２

意外伤害 ３．０６ ７．５ ４．５５ ８．６ ４８．７

结核病 １．９３ ４．７ ０．８６ １．６ Ｇ５５．６

癫痫 ０．５２ １．３ ０．５７ １．１ １０．１

下呼吸道感染 ０．４７ １．２ ０．６１ １．２ ２９．８

糖尿病 ０．１５ ０．４ ０．４７ ０．９ ２２３．０

胰腺炎 ０．１１ ０．３ ０．２４ ０．５ １１６．７

合计 ４０．８７ １００．０ ５２．６８ １００．０ ２８．９

２．４　不同年龄组人群归因饮酒的疾病负担　０~１４
岁组,归因饮酒的疾病仅交通伤害、酒精使用障碍、
自残和人际暴力３种;１５~４４岁组,交通伤害 DAＧ
LY 为 ８．７８ 万 人 年,排 名 前 ５ 位 的 DALY 占

８７６％;４５~６４岁组,肿瘤 DALY 为６．３６万人年,
排名前５位的DALY占８２．８％;≥６５岁组心血管病

DALY为４．１０万人年,排名前５位疾病的 DALY
占８７．２％,见表３.归因饮酒的 YLL占 DALY 的

８５．９％.

３　讨论

　　２０１３年中国慢性病及危险因素监测报告显

示,我国≥１８岁居民一年内饮酒率３７．１％,男性

(５８．３％)是女性(１５．４％)的３．８倍[８].我省２００９
年精神障碍流行病学调查显示,酒精依赖性和滥

用性障碍的时点患病率为２．９％[９].GBD２０１３年

显示,归因饮酒的疾病负担在发达国家排名第４,
在中国排名第７,福建省排名第３[５],仅次于高血

压和吸烟.提示饮酒是我省居民健康的重要危险

因素之一.

　　福建省归因饮酒的死亡数和 DALY２０１３年均

比１９９０年高,在去除人口年龄结构影响后则表现为

下降.但男性始终较女性高且差距悬殊,可能与饮

食和生活压力等有关.
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表３　福建省２０１３年年龄别归因酒精使用的疾病

负担(万人年)

Table３　Burdenofdiseaseattributabletoalcoholuse
(tenthousandpersonyear)byagegroups

inFujianin２０１３

年龄 疾病 YLL YLD DALY
DALY
占比

０~岁 交通伤害 ０．３３ ０．０１ ０．３４ ８７．１
酒精使用障碍 ０．００ ０．０３ ０．０３ ８．８
自残和人际暴力 ０．０２ ０．００ ０．０２ ４．１
小计 ０．３５ ０．０４ ０．３９ １００．０

１５~岁 交通伤害 ８．３９ ０．３９ ８．７８ ４２．５
酒精使用障碍 ０．８０ ２．９０ ３．７０ １７．９
意外伤害 １．７８ ０．３１ ２．０９ １０．１
肿瘤 １．８３ ０．０３ １．８６ ９．０
肝硬化 １．６５ ０．０３ １．６８ ８．１
小计 １４．４５ ３．６６ １８．１１ ８７．６

４５~岁 肿瘤 ６．２６ ０．１０ ６．３６ ３０．１
肝硬化 ３．８９ ０．０４ ３．９３ １８．２
交通伤害 ２．４６ ０．４１ ２．８７ １３．６
心血管病 ２．５１ ０．０８ ２．５９ １２．３
酒精使用障碍 ０．７３ １．０７ １．８０ ８．６
小计 １５．８５ １．７ １７．５５ ８２．８

≥６５岁 心血管病 ４．００ ０．１０ ４．１０ ３９．１
肿瘤 ２．４６ ０．０６ ２．５２ ２４．１
肝硬化 １．３５ ０．０１ １．３６ １３．１
意外伤害 ０．５８ ０．１９ ０．７７ ７．３
下呼吸道感染 ０．３７ ０．０１ ０．３８ ３．６
小计 ８．７６ ０．３７ ９．１３ ８７．２

　　注:仅列举各年龄组前５位死因.

　　福建省２０１３年归因饮酒相关疾病负担以慢

性病和伤害为主,DALY 排名前５位的为交通伤

害、肿瘤、心血管病、肝硬化和酒精使用障碍,占总

DALY的８１．７％,占比很大.与全国２０１０年[１０]和

山东省２００８年的研究结果类似[１１].本研究发现

归因饮酒的 YLL占 DALY的８５．９％,提示因饮酒

导致寿命损失较严重,对居民期望寿命有一定影

响.

　　不同年龄组人群归因饮酒疾病负担的死因差别

巨大.本资料显示我省从≥１５岁后归因饮酒的疾

病负担就快速上升,４５~５４岁达高峰.青壮年是社

会中坚,因饮酒过早损害健康,对社会经济有很大负

面作用.分析结果显示,归因饮酒的疾病负担,中青

年主要以交通伤害、饮酒障碍和意外伤害为主;随着

年龄增长,肿瘤、肝硬化、心血管病的比重逐渐上升,
中老年以上以肿瘤、心血管病、肝硬化为主.总体上

饮酒导致的疾病负担年龄变化趋势,与我国相关疾

病的死亡趋势类似１２],但肝硬化较突出.

　　廖震华等[１３]对厦门市≥１８岁人群进行饮酒障

碍情况及危险因素调查显示,男性和较多收入是饮

酒障碍的危险因素.据本次研究结果,同时提示随

经济发展和老龄化加剧,饮酒对健康的危害不容忽

视.在制定公共卫生政策和干预重点时,应针对性

开展以男性为重点、青少年中以伤害预防为主、青壮

年中以慢性病预防为主的限酒健康教育,减少有害

饮酒与不文明劝酒,作为改善健康行为的优先措施,
以降低其疾病负担.
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综　述

行为与生活方式与肺癌的发病关系

卢婉婷,陈明辉,黄丽萍,熊为旻,徐秋萍,蔡琳,何斐∗

福建医科大学公共卫生学院流行病与卫生统计学系,福州３５０１２２

摘要:肺癌作为２１世纪最常见且高发的恶性肿瘤之一,其发病率和死亡率在全球已跃居第一,严重威胁人们的生命

健康.目前关于肺癌的病因除遗传因素外,行为生活方式的影响也起重要作用.该文对吸烟、饮食、饮茶和个人行

为导致的室内空气污染、睡眠及体力活动等相关因素进行综述,为肺癌的防治提供参考.

关键词:肺癌;发病;生活方式

中图分类号:R７３４．２　文献标识码:A　 文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００１９Ｇ０４

　　原发性支气管肺癌(肺癌),指起源于支气管黏

膜或腺体的恶性肿瘤,常见组织类型有鳞癌、腺癌、
小细胞癌和大细胞癌[１].肺癌是２１世纪最常见的

恶性肿瘤之一,其发病率和死亡率在全球已经跃居

第１ 位[２Ｇ３],且 仍 呈 不 断 上 升 趋 势.据 ２０１０ 年

WHO国际癌症研究署发布的癌症报告显示,２００８
年全球新发肺癌约１７０万例,死亡约１４０万例,居恶

性肿瘤之首.２０１２年全球新发肺癌１８２万例,其中

１６０万例死于肺癌,病死率高达８７．９％[４].随着我

国现代化进程加快,人们物质生活水平提高,生活方

式趋于多样化,环境污染和不良生活习惯等肺癌高

危因素增多.近十几年来,我国肺癌发病率和死亡

率均呈持续上升趋势[５Ｇ７].据２０１５年中国癌症统计

数据[６],肺癌仍居大中小城市居民癌症首位,是我国

癌症发病率和死亡率的第１位,与发达国家水平相

当.据预测到２０２５年,我国肺癌患者将超过１００
万,成为世界第一肺癌大国[８].

１　生活方式与肺癌关系

　　肺癌发生是多因素、多基因、多步骤相互作用的

结果.其中生活方式与肺癌的关系近年来颇受学者

关注.生活方式有狭义和广义之分.狭义生活方式

指消费方式;广义生活方式,指劳动生活、消费和政

治生活方式,其中劳动生活方式又包括吃、穿、住、用
等[９].研究显示,发生肺癌的危险性与个体不良生

活方式,如吸烟、饮酒和不良饮食习惯有关[１０Ｇ１１].关

于肺癌危险因素的病例对照研究表明,长期或大量

接触石棉、汽车尾气或含放射性的物质,室内空气污

染如烟草烟雾、生活燃料燃烧和烹调油烟等,均是肺

癌的重要危险因素[１２Ｇ１４].

１．１　吸烟与二手烟　研究已明确吸烟是肺癌的独

立危险因素,且随着吸烟年限增多、吸烟深度和日吸

烟量增加,肺癌的致病风险也随之增加[１５Ｇ１６].烟草

燃烧中会产生５０００多种物质,其中尼古丁、一氧化

碳和烟焦油等３０多种,已被证明是对人有直接致癌

作用的有害物质[１７].尼古丁是一种高度成瘾物质,
可导致心跳加快、支气管黏膜损害、脑细胞毒作用

等,还可作为恶性肿瘤的启动子,促进癌症进展[１８];
烟焦油会诱发体细胞突变,抑制人体免疫功能,是导

致肺癌发生的主要化学物质.吸烟增加肺癌的危险

性,是由于烟草烟雾中的化学和有毒物质进入人体

后,通过炎症反应、代谢活化和氧化应激等反应,导
致肿瘤的发生和发展.

　　我国作为最大的烟草消费国,二手烟暴露也是

关注的重点.据统计,我国有７．４亿非吸烟者暴露

于二手烟,因其死亡者超过１０万[１９].由于男性吸

烟率高,大多数妇女暴露于环境烟草烟雾(ETS).
在工作或家中接触严重ETS的非吸烟女性,患肺癌

的风 险 上 升,OR 值 为 １．９８(９５％ CI＝１．１２~
３５１)[２０].有研究显示,因二手烟暴露导致的肺癌

死亡中,男性人群归因危险度百分比(PAR％)为

１３５％、女性为１３．０％[２１].一项关于被动吸烟的分

析结果表明,被动吸烟是非吸烟者肺癌的危险因素,
其OR 值为１．９１(９５％CI＝１．４９~２．４６);工作环境

被动吸烟是男性非吸烟者肺癌的主要危险因素,同
时有家庭和工作环境被动吸烟者患肺癌的危险性增

大;女性被动吸烟者患肺癌的OR 值为１．７４(９５％
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CI＝１．２６~２．４１),家庭环境被动吸烟是女性肺癌的

主要危险因素,OR 值为１．８０(９５％ CI＝１．２７~
２５６)[１０].减少二手烟的暴露对吸烟和非吸烟人群

肺癌的防治意义重大.

１．２　烹饪引起室内空气污染　近年来,室内空气污

染已成为重要的公共卫生问题.我国特有的饮食制

作方式产生的大量厨房烹饪油烟,已成为广泛而严

重的 室 内 环 境 污 染 物 之 一,国 际 癌 症 研 究 机 构

(IARC)已将其归为致癌室内污染物.厨房烹饪油

烟的毒性作用机制可概括为免疫功能抑制和免疫监

视失控,机体可能通过降低血清中免疫球蛋白含量,
抑制体液免疫功能,改变 T 细胞表型功能或数量,
使细胞免疫功能遭到破坏[２２].

　　随着人们日益重视自身健康和环境卫生,厨房

烹饪油烟成为广受关注的室内环境污染问题.MU
等研究发现[２０],厨房中无通风设备是肺癌发生的一

个危险因素,OR 值为１．７８(９５％CI＝１．０９~２．９０);
与不产生烹饪油烟的人群相比,每天烹饪超过２次

的人群,肺癌发病风险是前者的３倍,其OR 值为

３３０(９５％CI＝１．３２~８．２２).该研究还表明,房屋

布局和通风在肺癌的发病中起重要作用,住在宽敞、
通风好、独立厨房并安装通风设备房屋的女性,比住

在通风条件差的小房子的风险低.余艺文等[２３]对

中国非吸烟女性肺癌危险因素的 Meta分析结果显

示,吸入烹调烟雾量多的女性发生肺癌的风险是吸

入少者的２．２１倍(９５％CI＝１．２７~２．９６);厨房位置

在室内者发生肺癌的风险高于在室外者,OR 值为

１．７６(９５％CI＝１．４８~２．０９).因此,女性要尽量减

少烹调油烟吸入,厨房要安装有效的通风设备,尽量

与其他用房分开,同时用不产生或少产生油烟的健

康烹调方式.

１．３　不合理使用装修材料引起室内空气污染　室

内建筑材料也会引起室内空气污染.氡是 WHO
公布的致癌物质之一,是继烟草引起肺癌的第２位

病因[２４].目前我国使用的建材中对室内氡浓度贡

献较大的是建筑原材料(粉煤灰、磷石膏、各类石材

等)和建材制品(混凝土空心砌块、水泥砂浆、加气混

凝土等)[２５],含有高水平氡的建筑材料应用于居住

建筑,导致室内氡含量明显升高.王作元等[２６]病例

对照研究发现,在室内氡的年均浓度为１００Bq/m３

情况下,附加OR 值为０．１９(９５％CI＝０．０５~０．４７);
对暴露氡数据完整的调查对象(３６６例肺癌、１０４５
例对照)进行分析,附加OR 值为０．３１(９５％ CI＝
０１０~０．８１),说明室内水平的氡浓度暴露可增加的

肺癌危险度.沉积于呼吸道和肺表面的氡及其子体

衰变产生的高能α粒子,能使支气管和肺上皮细胞

DNA链断裂、原癌基因 KＧras和PTK 等突变而激

活、抑癌基因 TP５３突变和p１６基因甲基化等而失

活,可能是氡及其子体诱发肺癌的分子机制[２７].因

此,对于室内氡浓度的检测和控制极其重要,应尽量

减少含氡建材的使用,且保持室内通风,降低其浓

度.

１．４　饮食因素　饮食作为日常生活中重要组成部

分,其摄入种类、摄入量、烹调方式等与肿瘤的关系,
一直备受关注.王猛[２８]通过大连市原发性肺癌的

病例对照研究发现,１０年前较多食用新鲜绿叶蔬

菜、水果、鱼类食品可降低肺癌的发病风险,其OR
值分别为０．５５(９５％ CI＝０．３５~０．８５)、０．５５(９５％
CI＝０．３３~０．９１)和０．３３(９５％ CI＝０．１７~０．６６).
而１０年前较多摄入贝类食品、熏制食品及动物油脂

为肺癌的危险因素,其OR 值分别为１．５０(９５％ CI
＝１．０２~２．２２)、３．１４(９５％ CI＝１．７２~５．７４)、９．５０
(９５％CI＝４．１０~２２．０３);詹超英等[２９]对过去２５年

间有关饮食因素与肺癌发病的病例对照研究文献进

行 Meta分析显示,经常食用腌制食品,会增加肺癌

的危险性,其OR 值为１．５０(９５％CI＝１．１８~１．９２),
原因可能为腌制食物中的亚硝酸盐与氨基酸和低胺

类反应,形成亚硝胺和亚硝酰胺类致癌物质[３０];而
食用蒜类食物,可降低肺癌的发病风险,其OR 值为

０．７７(９５％CI＝０．６７~０．８９),可能是蒜类食物可减

少亚硝胺化合物等致癌物的合成,且蒜类食物中富

含的硒和锗等微量元素有利于抑制癌细胞的生长.

１．５　饮茶影响　茶叶是传统的饮品,可提神抗疲

劳、降低胆固醇、净化血液等.茶叶中的茶多酚有抗

氧化作用,可影响多种酶活性并清除自由基,对抑制

癌细胞的增殖活性、阻断癌细胞间的信号传导等有

重要作用[３１].一项关于中国人群饮茶与肺癌关系

的 Meta分析发现,相对不饮茶者,饮茶者发生肺癌

的危险度下降,其OR 值为０．６６(９５％ CI＝０．４９~
０８９)[３２].许小琴等[３３]在一项大样本病例对照研

究中发现,随着每周饮茶次数、饮茶量和饮茶年限的

增多,肺癌的危险性显著降低,饮茶年限在１５~２９
年者OR 值为０．４５(９５％CI＝０．２９~０．６７),饮茶≥
４５年的OR 值为０．３４(９５％CI＝０．１２~０．９０),饮茶

可降低肺癌发生率.

１．６　睡眠因素　睡眠是生命必需过程,是机体复

原、整合和巩固记忆的重要环节,是健康不可缺少的

部分.通过睡眠,疲劳的神经细胞才能恢复正常的

生理功能,精神和体力得到恢复,睡眠不仅有维持个

体生存的功能,还能促进生长发育[３４].睡眠也影响
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肺癌发生.一项前瞻性队列分析研究指出,以夜间

睡眠时间７~８h的研究对象为参照组,夜间睡眠时

间与肺癌发生风险的关联性主要体现在最高睡眠组

(≥１０h,RR＝１．８６,９５％ CI＝１．２２~２．８４,P＝
０００３)[３５].SCHERNHAMMER等[３６]在１项护士

健康研究队列中发现,夜班轮转超过１５年的护士患

肺癌风险,是没有工作或非夜班女性的 １．２８ 倍

(９５％CI＝１．２１~２．１３).

１．７　体力活动　体力活动指骨骼肌的收缩产生的

身体活动,包括职业性体力活动、上下班途中的交通

相关活动、闲暇时间的体育锻炼活动和日常生活中

的家务劳动、爬楼梯、外出购物等.研究表明,体力

活动会降低肺癌的发病风险[３７].一项前瞻性队列

研究表明,中度和剧烈的体力活动会降低女性肺癌

的发病风险,其RR 值分别为０．７３(９５％ CI＝０．７１
~１．１７)和０．６９(９５％ CI＝０．５１~０．９３)[３８].LEE
等[３９]在男性队列研究中同样发现,每天６~８h中

度体力活动会降低其肺癌的发病风险.体力活动水

平的提高会增加肺通气和灌注,减少了肺部致癌物

的浓度、沉积及其发挥作用的时间[４０],体力活动还

可能通过增强机体免疫功能来提高免疫监视水

平[４１].

２　未来展望

　　综上所述,生活方式与肺癌发生息息相关,进行

生活方式与肺癌关系的研究,将有助于我们采取科

学有效的预防性措施来预防肺癌,例如倡导全民戒

烟;养成健康良好的饮食习惯,实现均衡和多样化的

饮食;减少烹调油烟吸入;加强身体锻炼等.良好的

生活方式与生活习惯将成为我国降低肺癌发病率和

死亡率的关键措施.随着时代进步和社会经济发

展,人们的生活方式也在改变.因此,仍需继续进行

更多生活方式方面的研究,如夜宵习惯、睡眠模式、
体育锻炼方式等,为肺癌防治提供科学依据.
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流行病学调研

福州市小学生

大肠埃希菌耐药状况及ESBLs检出率

林馨,薛金发∗ ,周权,张丁娟

福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４

摘要:目的　了解福州市小学生大肠埃希菌的耐药状况,以及产超广谱βＧ内酰胺酶(ESBLs)大肠埃希菌检出率,为
临床合理用药提供依据.方法　用整群抽样法,对福州市小学生３６４人进行样本采集,用 WALKAWAY４０微生物

全自动鉴定仪及革兰氏阴性菌鉴定板进行药敏及产 ESBLs分析,同时开展耐药影响因素的流行病学调查.结果　
小学生大肠埃希菌检出率１００％ (３６４/３６４);对传统抗生素耐药率较高:四环素(４７．０％)、氨苄西林(４０．１％)、哌拉西

林(３６．８％)和甲氧磺胺嘧啶(３３．８％);菌株存在多重耐药者占３７．９％(１３８/３６４);ESBLs检出率为１３．５％(４９/３６４),

母亲文化程度≤初中者检出率最高(２５．０％).结论　福州市小学生大肠埃希菌的对各种抗生素耐药程度不同,应加

强耐药监测,预防耐药菌株播散.

关键词:大肠埃希菌;耐药;ESBLs;影响因素
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　　我国患者使用抗生素者占６０％~８０％,欧美国

家仅约３０％[１],美国患儿感染性疾病用抗菌药物仅

１８％[２].大肠埃希菌是医院获得性感染的重要病

原菌,主要引起泌尿系统、呼吸道、腹腔、皮肤软组织

及血流感染,近年来该类细菌引起的感染问题日益

严重,表现为耐药率大幅上升[３],其耐药率监测多以

医院患者为研究对象或选择职业相关人群[４].儿童

大肠埃希菌检出及抗生素使用与成人均不同.本文

对福州市小学生大肠埃希菌进行调查,并进行药敏

实验.

１　对象和方法

１．１　对象 　在福州市随机抽取２所小学,每所随
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机抽取男、女生各１８２人(９~１１岁、１５d内未患感

染性疾病,无使用抗生素),共３６４人.

１．２　方法　
１．２．１　样本采集、分离及培养　采集小学生肛拭

子,按«大肠埃希菌计数»(GB４７８９．３８Ｇ２０１２),将肛

拭子置EC肉汤增菌,EMB平板划线,将可疑菌落

移种营养琼脂平板培养、进行革兰染色.

１．２．２　细菌鉴定及药敏实验　用 WALKAWAY４０
微生物全自动鉴定仪和 GN３１革兰阴性菌鉴定与药

敏复合板(美国德灵)进行菌株鉴定及药敏实验,质
控菌株为大肠埃希菌 ATCC２５９２２,参照 ２０１２ 年

CLSIM１００ＧS２２方法对１１类２５种抗生素进行药敏

试验、质量控制及结果判读.

１．２．３　问卷调查　调查内容:学生一般情况、疾病

史、药物过敏史、用药习惯、日常就诊地、饮食习惯、
体育锻炼和父母用药习惯等.

１．３　数据处理　用SPSS２０．０软件统计分析,计数

资料用(％)表示,组间比较用χ２ 检验;男女抗生素

多重耐药分布比较用 MannＧWhitney检验,P＜０．０５

有统计学意义.

２　结果

２．１　菌株鉴定结果　共采集肛拭子３６４份,经分离

培养,共鉴定大肠埃希菌株３６４株,小学生大肠埃希

菌株检出率１００％.

２．２　各种抗生素耐药率、男女耐药率比较　本次实

验结果显示,３６４株大肠埃希菌耐药率较高的４种

抗 生 素 分 别 为 四 环 素 (４７．０％)、氨 苄 西 林

(４０１％)、哌 拉 西 林 (３６．８％)和 甲 氧 磺 胺 嘧 啶

(３３８％).大肠埃希菌对阿米卡星、阿莫西林克

拉维酸钾、替卡西林克拉维酸钾、头孢西丁、头孢

噻肟克拉维酸、头孢他啶克拉维酸、亚胺培南、美
罗培南、厄他培南、哌拉西林他唑巴坦这１０种抗

生素耐药率均较低(＜５％),其中哌拉西林他唑巴

坦、阿米卡星、头孢噻肟/头孢他啶克拉维酸钾和

亚胺培南耐药率为０％;女生对四环素耐药率高于

男生(χ２＝４．８６,P＝０．０２７);其他抗生素的耐药率

男女生差异无统计学意义,见表１.

表１　福州市健康学龄儿童大肠埃希菌对各类抗生素的耐药率比较(％)

抗生素类别 抗生素
各抗生素

耐药率

男女耐药率

男 女
χ２ 值(P 值)

四环素类 四环素 １７１(４７．０) ７５(４１．２) ９６(５２．７) ４．８６(０．０２７)

青霉素类 氨苄西林 １４６(４０．１) ６７(３６．８) ７９(４３．４) １．６５(０．１９９)

阿莫西林克拉维酸钾 ８(２．２) ５(２．７) ３(１．６) ０．５１(０．４７５)

替卡西林克拉维酸钾 １(０．３) １(０．５) ０(０．０) Ｇ(１．０００∗)

氨脲苄类 哌拉西林 １３４(３６．８) ６０(３３．０) ７４(４０．７) ２．３２(０．１２８)

哌拉西林他唑巴坦 ０(０．０) ０(０．０) ０(０．０) Ｇ(１．０００∗)

乙胺嘧啶类 甲氧磺胺嘧啶 １２３(３３．８) ５８(３１．９) ６５(３５．７) ０．６０(０．４３８)

氨基糖苷类 庆大霉素 ４７(１２．９) １８(９．９) ２９(１５．９) ２．９６(０．０８６)

妥布霉素 ２６(７．１) １３(７．１) １３(７．１) ０．００(１．０００)

阿米卡星 ０(０．０) ０(０．０) ０(０．０) Ｇ(１．０００∗)

四代头孢类 头孢吡肟 ５６(１５．４) ２７(１４．８) ２９(１５．９) ０．０８(０．７７１)

氨曲南 ４９(１３．５) ２２(１２．１) ２７(１４．８) ０．５９(０．４４３)

二代头孢类 头孢呋辛 ５１(１４．０) ２２(１２．１) ２９(１５．９) １．１２(０．２９０)

头孢西丁 ９(２．５) ４(２．２) ５(２．７) Ｇ(１．０００∗)

三代头孢类 头孢曲松 ５７(１５．７) ２６(１４．３) ３１(１７．０) ０．５２(０．４７１)

头孢噻肟 ５１(１４．０) ２２(１２．１) ２９(１５．９) １．１２(０．２９)

头孢他啶 ３５(９．６) １５(８．２) ２０(１１．０) ０．７９(０．３７４)

头孢噻肟克拉维酸钾 ０(０．０) ０(０．０) ０(０．０) Ｇ(１．０００∗)

头孢他啶克拉维酸钾 ０(０．０) ０(０．０) ０(０．０) Ｇ(１．０００∗)

一代头孢类 头孢唑林 ５５(１５．１) ２４(１３．２) ３１(１７．０) １．０５(０．３０６)

喹诺酮类 环丙沙星 ３６(９．９) １８(９．９) １８(９．９) ０．００(１．０００)

左旋氧氟沙星 ３０(８．２) １１(６．０) １９(１０．４) ２．３３(０．１２７)

碳青霉烯类 厄他培南 ８(２．２) ４(２．２) ４(２．２) Ｇ(１．０００∗)

美罗培南 １(０．３) ０(０．０) １(０．５) Ｇ(１．０００∗)

亚胺培南 ０(０．０) ０(０．０) ０(０．０) Ｇ(１．０００∗)

　　注:∗为Fisher确切概率.
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２．２　大肠埃希菌抗生素耐药种类分布　在２２７株

耐药大肠埃希菌中,非耐药者占３７．６％、耐１种抗生

素者占１５．４％;多重耐药(≥３种)者占３７．９％(１３８/

３６４);多重耐药占比女生均高于男生.MannＧWhitＧ
ney检验结果显示,男女耐药分布差异有统计学意

义(Z＝Ｇ２．０５４,P＝０．０４０),见表２.

表２　福州市小学生男女大肠埃希菌对抗生素耐药分布(％)

抗生素耐药

种类

构成比

(％)

构成比(％)

男 女

０(非耐药) １３７(３７．６) ７８(４２．９) ５９(３２．４)

１ ５６(１５．４) ２９(１５．９) ２７(１４．８)

２ ３３(９．１) １４(７．７) １９(１０．４)

３ ２８(７．７) １１(６．０) １７(９．３)

４ ４７(１２．９) ２２(１２．１) ２５(１３．７)

５ ３０(８．２) １３(７．１) １７(９．３)

６ ２２(６．０) １０(５．５) １２(６．６)

７ １１(３．０) ５(２．７) ６(３．３)

合计 ３６４(１００．０) １８２(１００．０) １８２(１００．０)

２．３　　ESBLs检出率影响因素　 福州市小学生产

ESBL大肠埃希菌的检出率为１３．５％ (４９/３６４).
母亲文 化 程 度 ≤ 初 中 者 其 ESBLs 检 出 率 最 高

(２５０％),其他影响因素(学校分类、性别、是否住

院、父亲文化)的检出率差异无统计学意义,见表３.

表３　福州市不同情况的小学生 ESBLs检出率比较(％)

影响因素

产酶人数

无

ESBLs

有

ESBLs

检出率

(％)

χ２ 值

(P 值)

学校分类 城市 １５５ ２７ １４．８

郊区 １６０ ２２ １２．１ ０．５９(０．５３９)

性别 男 １６１ ２１ １１．５

女 １５４ ２８ １５．４ １．１６(０．３５７)

住院 是 ４ ２ ３３．３

否 ３１１ ４７ １３．１ Ｇ(０．１８７∗)

父亲文化 ≥大学 １１３ １１ ８．９

高中/中专 １１９ ２２ １５．６

≤初中 ８３ １６ １６．２ ３．４２(０．１８１)

母亲文化 ≥大学 １３６ １６ １０．５

高中/中专 １１６ １２ ９．４

≤初中 ６３ ２１ ２５．０ １２．５６(０．００２)

　　注:∗为Fisher确切概率法.

３　讨论

　　由多重耐药菌株引起的感染已在全世界造成巨

大危害[５],很多国家都加强了对耐药菌株的监测.

监测的对象不仅局限于临床病原菌和食源性致病

菌,还扩展到动物源性致病菌及健康人肠道大肠埃

希菌[６Ｇ７].广州地区一项报道显示,健康儿童大肠埃

希菌多重耐药率高达５０．５％[８].本次调查结果,福
州市小学生大肠埃希菌的对各种抗生素耐药程度不

同,多重耐药占比为３７．９％,对四环素、氨苄西林、哌
拉西林和甲氧磺胺嘧啶耐药率超过３０％.

　　ESBLs是肠杆菌科对βＧ内酰胺酶抗菌药产生

耐药的主要机制之一,卫生部全国细菌耐药监测网

数据显示,我国儿科患者产ESBLs大肠埃希菌检出

率,２００６—２０１１ 年 呈 快 速 上 升 趋 势 (４６．７％ ~
７８２％)[９].福州市２０１１年成人调查显示,产 ESＧ
BLs大肠埃希菌检出率达５０．５％[１０].此次调查结

果福 州 市 小 学 生 产 ESBLs 大 肠 埃 希 菌 检 出 率

１３５％,还发现母亲文化程度≤初中者其ESBLs检

出率最高(２５．０％),可能由于文化程度较低的母亲,
较缺乏科学的抗生素服用知识.

　　福州市健康小学生耐药性检测提示,大肠埃希

菌对传统抗生素仍有较高的耐药性,多重耐药菌占

比、产ESBLs菌的出现都表明耐药结果不容乐观,
要应加强健康人群大肠埃希菌耐药性监测,预防耐

药菌株播散,以改善福州市小学生的耐药状况.
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流行病学调研

宝鸡市城区人群流脑 A群和C群抗体水平分析

杜红忠,张晓宇∗ ,李钟,李萍

宝鸡市疾病预防控制中心,陕西７２１００６

摘要:目的　了解宝鸡市城区人群 A群和C群流行性脑脊髓膜炎(流脑)抗体水平,为防控提供依据.方法　２０１６
年对宝鸡城区健康人群进行随机抽样调查,用定量法对６个年龄组４２６人开展流脑 A群和 C群IgG抗体检测.结

果　调查人群中,A群流脑IgG抗体阳性率７９．１％,平均抗体含量１６．６７μg/mL;C群流脑IgG抗体阳性率６２．７％,

平均抗体含量为６．１８μg/mL;A群和C群流脑抗体阳性率和平均抗体含量最低者均为＜６月龄组,最高者均为６~
１１岁组;男女 A群和C群抗体阳性率差异均无统计学意义,但女性 A群和C群流脑平均抗体含量均高于男性;＜１５
岁有免疫史者抗体阳性率、平均抗体含量均高于无免疫史者.结论　宝鸡市城区健康人群 A 群抗体水平达到保护

水平,C群抗体水平较低,应提高流脑疫苗的全程覆盖率.

关键词:流行性脑脊髓膜炎;健康人群;抗体水平
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　　流行性脑脊髓膜炎(流脑)是脑膜炎奈瑟菌

(Nm)引起的急性呼吸道传染病[１Ｇ２].我国曾是流

脑高发国家.宝鸡市２００７年起已１０年无病例报

告,但２０１３年急性脑炎脑膜炎监测项目(AMES)在
宝鸡市启动后,监测病例中有 Nm 检出,均非 A群,
但未开展其他型别检测.为了解人群流脑的免疫水

平,评价多糖疫苗的免疫效果,为防控提供依据,

２０１６年开展了健康人群流脑 A群、C群抗体水平监

测,结果报道如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象和抽样方法　在城区抽取两个办事

处,以＜６０岁健康人群为调查对象.据免疫策略的

不同阶段(１９８４年起给儿童接种 A 群多糖疫苗、

２００４年 A群多糖疫苗纳入儿童常规免疫、２００８年７
月 A＋C群多糖疫苗纳入儿童常规免疫).人群分

为６个年龄组:＜６月龄(未免疫)、６月龄~２岁(A
群免疫)、３~５岁(２剂 A 群１剂 C群)、６~９岁(A
群C群各２剂)、１０~３２岁(２剂 A 群)、３３~５９岁

(无免疫).以预期阳性率P＝６０％、容许误差δ＝
１０％、检验水准α＝０．０５,通过n＝(Ua/δ)/P(１ＧP)
计算单纯随机抽样调查每组最小样本量为３６人.
从办事处登记的辖区人员名单中,按３倍最小样本

量进行单纯随机抽样,确定调查对象.

１．２　调查内容方法　询问既往流脑病史、＜１５岁儿

童流脑疫苗免疫史,采集无明确流脑病史者静脉血２
mL,当日送市CDC分离血清后Ｇ７０℃冷冻保存.

１．３　检测方法　用酶联免疫吸附实验(ELISA)检
测流脑 A群和C群IgG 抗体.试剂盒为北京贝尔

公司研制(科研专用)产品.以标准品抗体浓度为横

坐标,吸光值为纵坐标,拟合直线回归方程,将所测

吸光值代入方程再乘以对应的样品稀释度计算抗体

含量.A群、C群抗体≥２μmg/mL,判为有保护性

抗体.

１．４　质量控制　用统一调查表,由经培训的调查员

现场调查.由有检测资质、经验的检验员按操作规

程检测,并进行预实验.所有标本同批次检测,并对

≥１０％对象进行核实调查和平行检测.

１．５　 数 据 处 理 　用描述流行病学方法,用 Excel
２００７建立数据库,用SPSS２２．０软件统计分析.计量

资料多组间比较用方差分析,两组间比较用t检验;
计数资料比较用χ２ 检验.P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　共调查４２６人,其中男性２３１人、
女性 １９５ 人.A 群流脑IgG 抗体阳性率 ７９．１％
(３３７/４２６),平均抗体含量１６．６７μg/mL;C群流脑

IgG抗体阳性率６２．７％(２６７/４２６),平均抗体含量

６１８μg/mL.

２．２　不同年龄组人群流脑抗体水平比较　A 群和

C群抗体阳性率、平均抗体含量最低者均为＜６月
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龄组,最高的均为６~１１岁年龄组,见表１.

表１　宝鸡市城区健康人群各年龄组流脑 A群和

C群抗体水平比较

年龄组

(岁)

检测

数

A群IgG抗体

阳性率

(％)

平均抗体

(μg/mL)

C群IgG抗体

阳性率

(％)

平均抗体

(μg/mL)

＜６/１２ ５２ ４２．３ １０．０６±８．２１ １９．２ ５．３４±５．３２

６/１２~ ８３ ８５．５ １５．２３±１２．４３ ６５．１ ５．１８±４．４１

３~ ７１ ９０．１ １７．３６±１２．２５ ７４．７ ７．３５±４．４６

６~ ４８ ９５．８ １６．８２±１４．４１ ８７．５ ７．７４±６．２３

１２~ ９７ ８６．６ １６．２４±１３．０７ ６５．０ ６．１７±５．３４

３３~ ７５ ６６．７ １４．０１±１０．９１ ６０．０ ４．８９±４．２７

合计 ４２６ ７９．１ １６．６７±１１．４５ ６２．７ ６．１８±５．１９

χ２(F)值 ６８．３６∗∗ １０．８７∗∗ ５９．６０∗∗ ８．２４∗∗

　　注:∗ ＜０．０５,∗∗ ＜０．０５,各表同.

２．３　男女流脑抗体水平比较　男女 A 群和C群抗

体阳性率差异均无统计学意义;女性的 A群和C群

流脑平均抗体含量均高于男性,见表２.

表２　宝鸡市城区男女人群流脑 A群和C群抗体水平比较

性别
检测

数

A群IgG抗体

阳性率

(％)

平均抗体

(μg/mL)

C群IgG抗体

阳性率

(％)

平均抗体

(μg/mL)

男 ２３１ ７８．４ １５．３８±１２．３６ ６０．６ ６．０７±４．８２

女 １９５ ８０．０ １７．０３±１０．５４ ６５．１ ６．３２±５．４７

合计 ４２６ ７９．１ １６．６７±１１．４５ ６２．７ ６．１８±５．１９

χ２(t)值 ０．１７ ８．６４∗ ０．９２ ７．５２∗

２．４　＜１５岁人群流脑疫苗接种情况与抗体水平比

较　２７０名＜１５岁者 MPVＧA 和 MPVＧC接种率分

别为９８．５％和８８．５％;有免疫史人群的抗体阳性率、
平均抗体含量均高于无免疫史者,见表３.

表３　宝鸡市城区１５岁以下健康人群流脑疫苗接种情况

与抗体水平比较

免疫史

A群IgG抗体

检测

数

阳性率

(％)

平均抗体

(μg/mL)

C群IgG抗体

检测

数

阳性率

(％)

平均抗体

(μg/mL)

有 ２６６ ９２．９ １７．６２±１２．３６ ２３９ ８４．１ ７．６４±７．３４

无 ４ ５０．０ １２．１８±１０．４１ ３１ ２５．８ ５．９８±４．２１

合计 ２７０ ８８．５ １６．７１±１２．１４ ２７０ ７７．４ ６．６７±５．１７

χ２(t)值 ５．００∗ １３．４３∗ ５３．３２∗∗ １０．７８∗

３　讨论

　　全国推广 MPVＧA接种前,流脑呈每８~１０年１
次大流行、３~５年１次小流行的流行周期,发病率

可达１００/１０ 万至 ５００/１０ 万[３Ｇ４],宝鸡市在 １９６６、

１９６３和１９７７年分别出现１次大流行和２次发病小

高峰.随着疫苗的广泛接种,流脑发病率明显下降,
全国从９０年代起,发病率维持在＜１/１０万水平[５],
宝鸡市从１９９２年开始发病率下降到＜１/１０万,近

１０年连续无病例报告.

　　人群对 Nm 的免疫力可从母传抗体、病后免

疫、携带 Nm、接种流脑或含流脑成分疫苗获得,抗
体水平监测可评价人群免疫状况、了解人群对 Nm
的易感性[６].本次监测发现,宝鸡市城区健康人

群的 A群流脑抗体阳性率７９．１％,高于７５％的阳

性率标准[６Ｇ７],基本形成了有效的免疫屏障.而 C
群流脑抗体水平较低,抗体阳性率为６２．７％,存在

发生C群流脑暴发流行的风险.这与宝鸡市 A群

流脑疫苗接种已持续３０余年,而 C群流脑疫苗接

种仅８年有关.宝鸡市人群流脑 A 群、C群抗体

水平监测结果,比天津、厦门、长春、河北、浙江等

省市的报道偏低[８Ｇ１２],略高于福建省检测结果[１３],
这与宝鸡市连续１０年无流脑疫情报告、人群隐性

感染机会少有关.

　　本次调查抗体水平的年龄差异也符合疫苗接种

的年龄分布,免疫前主要为母传抗体,水平较低;随
着６月龄起的 MPV接种,抗体水平逐渐升高,到６
岁完成全程免疫,６~１１岁组抗体水平达到最高,此
后随着年龄增长抗体水平渐降低.１２岁以上人群

C群抗体水平低,与 A＋C群流脑疫苗纳入免疫规

划时间短有关,该人群多无 MPVＧC免疫史.男、女
间流脑抗体阳性率无明显差异,说明性别因素对抗

体影响不大.抗体水平的年龄差异、MPV 免疫情

况与抗体平均抗体水平比较结果,均说明在发病处

于低水平时,接种疫苗是提高人群流脑抗体水平的

主要途径.

　　流脑仍是值得重点关注的急性呼吸道传染

病,接种疫苗是近阶段预控流脑疫情的最主要措

施[１４Ｇ１６].目前使用的 MPV 有２种,全程需接种

４剂次,且年龄跨度较大,工作实际中易发生脱

漏,故应提高 MPV全程覆盖率,以保证 C群接种

率.

参考文献

[１]GARDNERP．Clinicalpractice．PreventionofmeningococcaldisＧ

ease[J]．NEnglJMed,２００６,３５５(１４):１４６６．
[２]吕治林,阮冰．脑膜炎球菌病的流行病学与预防[J]．国外医学流

行病学传染病学分册,１９９６,２３(３):１３３Ｇ１３６．
[３]LVZHIＧlIN,RUANBING．EpidemiologyofMeningococcalDisＧ

easeandprevention[J]．IntJEpidemiol,１９９６,２３(３):１３３Ｇ１３６．
[３]杨绍基．传染病学[M]．北京:人民卫生出版社,２００２:１７８Ｇ１８５．

６２ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



[４]胡绪敬,李新武．计银铎．等．我国流行性脑脊髓膜炎周期性流行

特征的研究[J]．中华流行病学杂志,１９９１,１２(３):１３６Ｇ１３９．
[５]胡绪敬．流行性脑脊髓膜炎流行的监测与预防[J]．中国公共卫

生,２００４,２０(５):６３８Ｇ６４０．
[６]张延龄,张晖．疫苗学[M]．北京:科学出版社,２００４:９２７Ｇ９５４．
[７]宁桂军,李军宏,尹遵栋,等．应用圆形分布探讨我国流行性脑脊

髓膜炎的发病季节和流行趋势[J]．中国疫苗和免疫,２００９,１５
(６):５３６Ｇ５３８．

[８]骆晓艳,李薇,李继南,等．２０１４年天津市部分地区健康人群 A
群和C群流脑抗体水平监测[J]．职业与健康,２０１６,３１(２):２５９Ｇ

２６１．
[９]张建梅,黄仕杰,徐雪荣,等．厦门市人群 A群C群脑膜炎奈瑟菌

抗体水平调查[J]．海峡预防医学杂志,２０１７,２３(４):２３Ｇ２５．
[１０]杨晓智,丁亚轩,陶育晖,等．２０１２年长春市健康人群流行性脑

脊髓膜炎抗体水平调查[J]．中国生物制品学杂志,２０１４,２７

(１):９９Ｇ１０２．
[１１]姜霞,钱振宇,甄素娟,等．２００８年河北省健康人群流脑抗体水

平分析[J]．现代预防医学,２０１１,３８(１７):３４１５Ｇ３４１７．
[１２]沈建勇,罗小福,杨丽萍,等．２０１２年浙江省湖州市自然人群 A

群C群流脑抗体检测结果及相关性分析[J]．疾病监测,２０１４,

２９(１２):９４４Ｇ９４６．
[１３]原灵,林震宇,王中敏,等．２００７年福建省流脑监测点人群带菌

率及抗体水平监测[J]．海峡预防医学杂志,２０１０,１６(５):３２Ｇ３３．
[１４]迮文远．计划免疫学[M]．２版．上海:上海科学技术文献出版社,

２００１:４６１Ｇ４７４．
[１５]刁连东．关于使用脑膜炎球菌疫苗的建议[J]．中国疫苗与免疫,

２００９,１５(２):１８２Ｇ１８３．
[１６]胡绪敬．流行性脑脊髓膜炎的流行病学监测与预防[J]．中国计

划免疫,２００１,７(５):３００Ｇ３０３．
收稿日期:２０１８Ｇ０３Ｇ２０;修回日期:２０１８Ｇ０７Ｇ１７　　编辑:黄春燕



基金项目:宝安区科技创新项目(No．２０１６CX２１６)

第一作者简介:徐英,副教授,博士.专业:慢性性病防治

∗通讯作者:郭艳芳,硕士,副主任医师.专业:慢性病防治.

EＧMail:gyf７０６＠１６３．com

流行病学调研

非糖尿病病人饮酒行为

与空腹血糖升高的关联性研究
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摘要:目的　探索饮酒情况与空腹血糖值间的关联性,补充研究证据.方法　利用宝安区慢性病及危险因素流行病

学调查数据,用单因素和多因素分析法,调整性别、年龄、文化和吸烟情况后,比较不同饮酒情况与空腹血糖间的关

联.结果　分析发现,非糖尿病病人的饮酒率２３．３％、过量饮酒率３．７％和有害饮酒率０．９％,均高于糖尿病病人的

８２％、２．７％和０％,其中饮酒率差异有统计学意义;非糖尿病病人有害饮酒者的空腹血糖值(５．７８±２．２１)mmol/L,

高于非有害饮酒者(５．０８±０．７９)mmol/L,尚未能发现总的及各类型酒精摄入量与空腹血糖值间的关联.结论　在

非糖尿病病人中未能发现饮酒情况与血糖间的剂量Ｇ反应关系,但提示过量饮酒尤其是有害饮酒,有空腹血糖值升高

风险,应限量饮酒.

关键词:非糖尿病病人;饮酒;空腹血糖;胰岛疾病
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　　«中国居民营养与慢性病状况报告(２０１５年)»
显示,２０１２ 年全国 ≥１８ 岁成年人糖尿病患病率

９７％,已是我国重要的公共卫生问题之一.研究显

示糖尿病与生活方式密切相关[１].然而中国营养学

会认为饮酒情况与糖尿病的风险尚无有力证据.本

研究用宝安区２００９年的慢性病及危险因素调查数

据,分析饮酒行为和空腹血糖值间的关联,以补充现

有流行病学证据,为降低糖尿病风险、倡导健康的饮

酒行为提供依据.

１　对象与方法

１．１　对象　年龄１８~６９岁、性别不限、在我区居住

≥５年的居民.用多阶段随机抽样:第１阶段从２３８
个社区中抽取２７个社区;第２阶段在抽中的社区中

抽取１２０户;第３阶段用KishGrid表法抽取１２０户

中１８~６９岁居民共３２４０人.有效问卷回收率

９９５％(３２２４/３２４０).

１．２　调查方法　统一问卷、培训调查员,一对一面

访.调查内容:人口学特征(性别、年龄、文化程度
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等)、糖尿病等慢性病患病情况及主要危险因素(吸
烟、饮酒等).饮酒情况调查用“食物频率调查表”
(是否饮酒、频率、度数、类型及饮用量等).同时集

中抽空腹静脉血５mL进行血糖、血脂测定.血糖

测定用葡萄糖氧化酶法(OLYMPUSAU４００全自

动生化分析仪).

１．３　有关定义　糖尿病:按１９９９年 WHO 标准,

FPG≥７．０mmol/L或２hPG ≥１１．１mmol/L,有
糖尿病史或服降糖药.吸烟:几乎每天吸、连续≥
半年;戒烟:以前抽烟现在不抽≥半年;此外为不

吸烟.饮酒:不论酒的类型饮用≥１次/周;过量饮

酒:纯酒精≥２５g/d(男)、≥１５g/d(女);有害饮

酒:≥６１g/d(男)、≥４１g/d(女).酒精量按«中国

居民膳食指南»(２００７)和«中国食物成分表２００２»
的比例计算(２５g酒精相当于低度白酒７５g、高度

白酒５０g;每１００g葡萄酒、黄酒/米酒含酒精８．９
g、１０．２g).

１．４　 数 据 处 理 　用 EpiData３．０ 软 件 建 数 据 库

(逻辑校对、双重录入).酒精摄入量和空腹血糖

用 x±s描述,组间比较用t/t’/F 检验;率或比

间比较用χ２ 检验;用一般线性模型调整混杂因

素,对饮 酒 行 为 与 血 糖 值 的 关 联 进 行 多 因 素 分

析.在饮酒者中将各类型酒精按照摄入量多少

进行三分位后,进一步探索酒精摄入量与血糖值

的关系.用 SPSS２０．０ 软件统计分析,P＜０．０５
有统计学意义.

２　结果

２．１　一般情况　共３１４４人(排除 未 测 血 糖 ８０
人)纳 入 分 析,其 中 男 １４０５ 人 (４４．７％)、女

１７３９人(５５．３％).以２５~４４岁(６８．７％)、≤初

中１４０２人(４４．６％)和体力劳动者(５７．１％)居

多.调 查 对 象 中 发 现 糖 尿 病 ７３ 例,患 病 率

２３％;吸 烟 者 ５９４ 人,吸 烟 率 １８．９％;饮 酒 者

７２２ 人,饮 酒 率 ２３．０％,其 中,过 量 饮 酒 者 １１５
人、有害饮酒２８人.女性、高年龄、文化程度较

低者会增加糖尿病风险,见表１.

２．２　饮酒情况与空腹血糖的关联性

２．２．１　饮酒行为与空腹血糖的关联性　对非糖尿

病病人分析结果提示,在调整性别、年龄、文化和吸

烟情况后,有害饮酒者空腹血糖值(５．７８±２．２１)

mmol/L,高于非有害饮酒者(５．０８±０．７９)mmol/L
(F＝１５．０３,P＜０．０１),见表２.

２．２．２　饮酒量与空腹血糖的关联性　进一步分析

酒精总摄入量、各类酒的酒精摄入量与空腹血糖

值的关系可见,在调整性别、年龄、文化和吸烟情

况后,各类酒的酒精摄入量均未发现增加血糖值,
见表３.

表１　一般人群人口学特征、饮酒行为非糖尿病与

糖尿病患者比较(％)

影响因素
非糖尿病

(n＝３０７１)

糖尿病

(n＝７３)
χ２/t(P)值

性别 男 １３８９(９８．９) １６(１．１)

女 １６８２(９６．７) ５７(３．３)
１５．６８(＜０．０１)

年龄(岁) １８~ ２６４(９９．２) ２(０．８)

２５~ １１７７(９９．５) ６(０．５)

３５~ ９５８(９８．１) １９(１．９)

４５~ ３３８(９４．２) ２１(５．８)
９３．７５(＜０．０１)

５５~ ２６２(９１．３) ２５(８．７)

６５~６９ ７２(１００．０) ０(０．０)

文化 ≤初中 １３５０(９６．３) ５２(３．７)

高中/中专 ９９４(９８．８) １２(１．２) ２１．４７(＜０．０１)

≥大专 ７２７(９８．８) ９(１．２)

职业 体力劳动 １７５０(９７．４) ４６(２．６)

脑力劳动 ９１６(９８．３) １６(１．７) ２．１５(０．３４１)

其他 ４０５(９７．４) １１(２．６)

吸烟 吸烟 ５８９(９９．２) ５(０．８)

戒烟 １４９(９６．８) ５(３．２) ７．３２(０．０２６)

不吸烟 ２３３３(９７．４) ６３(２．６)

饮酒 是 ７１６(９９．２) ６(０．８)

否 ２３５５(９７．２) ６７(２．８)
９．１９(０．００２)

过量饮酒 是 １１３(９８．３) ２(１．７)

否 ２９５８(９７．７) ７１(２．３)
０．０１a(０．９１５)

有害饮酒 是 ２８(１００．０) ０(０．０)

否 ３０４３(９７．７) ７３(２．３)
０．０４a(０．８５０)

空腹血糖值(mmol/L) ５．１±０．８ ９．６±４．１ ９．４７b(＜０．０１)

　　注:a为校正卡方值;b为t’值.

表２　非糖尿病病人饮酒情况与空腹血糖的关系(n＝３０７１)

饮酒行为
空腹血糖值(mmol/L)

是 否

单因素分析

t/t＇值 P 值

多因素分析

F 值 P 值

饮酒 ５．１３±０．９６ ５．０７±０．７７ １．８２ ０．０６９ １．２０ ０．２７４

过量饮酒 ５．２３±１．１８ ５．０８±０．８０ ２．０２ ０．０４４ ０．４６ ０．４９８

有害饮酒 ５．７８±２．２１ ５．０８±０．７９ １．６８a ０．１０５ １５．０３ ＜０．０１

　　注:多因素分析调整变量:性别、年龄、文化程度和吸烟情况;a为t’值.

３　讨论

　　关于饮酒与糖尿病风险的关联性目前还无统一

结论[２].本次分析显示,非糖尿病病人过量饮酒和

有害饮酒,有空腹血糖升高风险,但暂未能发现某类

８２ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



酒精摄入量与空腹血糖间的关联性.为降低糖尿病

风险,建议男性日常酒精摄入勿＞２５g/d,女性勿＞
１５g/d.

表３　非糖尿病病人各类酒的酒精摄入量与空腹血糖的关系

各类酒精摄入量

(三分位数,g/d)
人数

空腹

血糖值

(mmol/L)

单因素

分析

F(P)值

多因素

分析

F(P)值

酒精总量 ０ ２３７４ ５．０７±０．７８

０．２３~ ２３１ ５．０５±１．００ １．９７ ０．８８

４．２８~ ２３２ ５．１８±０．９３ (０．１１７) (０．４５０)

１２．８５~ ２３４ ５．１６±０．９１

高度白酒 ０ ２８６４ ５．０７±０．８２

０．５６~ ４７ ５．２２±０．８５ １．５３ ０．０７

５．６４~ ９４ ５．１７±０．５８ (０．２０５) (０．９７８)

１４．０９~ ６６ ５．２４±１．０９

低度白酒 ０ ２８２１ ５．０７±０．８２

０．４３~ １１５ ５．１０±０．６０ １．３６ ０．９０

５．３５~ ５５ ５．２５±０．９１ (０．２５０) (０．４４０)

１０．７１~ ８０ ５．２１±１．１０

啤酒 ０ ２４９９ ５．０７±０．７８

０．２３~ １８４ ５．１１±１．０９ １．６９ １．２６

２．２５~ ２００ ５．０５±０．８８ (０．１６７) (０．２８７)

４．７３~ １８８ ５．２１±１．００

米/黄酒 ０ ２９２５ ５．０９±０．８３

０．１０~ ４４ ５．０５±０．５５ ０．４３ １．８７

２．０３~ ５７ ４．９９±０．５１ (０．７３３) (０．１３３)

４．０６~ ４５ ４．９９±０．３９

葡萄酒 ０ ２８３４ ５．０８±０．８２

０．１７~ ９５ ４．９８±０．５０ ０．５７ ０．９４

１．６９~ ７０ ５．１５±１．３７ (０．６３３) (０．４２０)

２．８２~ ７２ ５．０９±０．５７

　　注:多因素分析调整变量:性别、年龄、文化和吸烟情况.

　　本分析结果提示,非糖尿病病人的饮酒率、过量

饮酒率和有害饮酒率分别为２３．３％、３．７％和０．９％,
均高于糖尿病病人的８．２％、２．７％和０％,推断糖尿

病病人在得知患病的情况下开始有意识减少酒类摄

入.本研究仅对非糖尿病患者的饮酒与血糖情况进

行分析.从分析结果看,非糖尿病患者饮酒者、过量

饮酒者和有害饮酒者的空腹血糖值均较高,与既往

研究显示过量饮酒和有害饮酒会升高血糖的结论类

似[３Ｇ７].

　　目前大部分研究提示,饮酒与糖尿病发生风

险呈“J”型或“U”型关系,低量或适量饮酒可降低

糖尿病风险[３Ｇ４].本次分析将非糖尿病人群饮酒

者的酒精摄入量(总量和各类型酒的酒精摄入量)
分别计算三分位数,与不饮酒者比较显示,未见酒

精摄入量与血糖值之间的剂量Ｇ反应关系.本研究

尚不能得出低量或适量饮酒可降低糖尿风险的结

论,这与另一文献提到亚洲人群中尚未发现适量

饮酒能减少糖尿病风险的结论类似[８].

　　本研究为横断面研究,不能确定饮酒行为和

血糖间的因果关联;调查对象仅限于１８~６９岁成

人;考虑到糖尿病患者在知晓患病情况后可能改

变生活行为,且该人群中只有６人饮酒,因此无法

估算与糖尿病发生风险有关的饮酒量界值.由于

未进行体质指数、体育锻炼与饮酒行为间存在关

联性分析,故多因素调整时未能将上述变量作为

混杂因素.另外,本研究只测量空腹血糖情况,过
量饮酒尤其是有害饮酒对其他指标如餐后血糖、
糖化血红蛋白等的影响有待进一步研究.尽管本

研究未能发现酒精摄入量与空腹血糖值间的剂量Ｇ
反应关系,但仍提示当饮酒量超过２５g/d(男)和

１５g/d(女),血糖有增高风险.因此建议居民如果

饮酒需控制饮酒量.
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流行病学调研

福建省麻疹风疹病例临床特征分析
蔡志坤,陈俊磊

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解消除阶段麻疹和风疹病例的临床特征,为发热出疹性疾病的鉴别诊断提供参考.方法　采用描述

流行病学方法,对国家麻疹监测信息报告管理系统中福建省实验室诊断病例的临床特征进行分析.结果　福建省

２０１４—２０１６年麻疹监测系统实验室诊断的监测病例中,有临床特征资料的共３３０９例,其中麻疹８９４例(２７．０％)、风
疹２０１例(６．１％)、其他疾病２２１４例(６６．９％);麻疹病例发热、出疹、咳嗽、卡他症状及结膜炎的发生率(分别为

９８７％、９９．６％、９１．６％、６５．２％、５９．６％),均比风疹病例高(相应为７４．１％、８４．１％、５２．７％、３４．８％、２６．４％);柯氏斑特

异性强,麻疹病例发生率为４１．１％,风疹和其他疾病仅２．０％和５．１％;麻疹发热至出疹间隔≤４d者占８８．８％,风疹

发热当天出疹者占５６．３％,高于麻疹(１５．８％)和其他疾病(３５．０％);严重并发症(脑炎、肺炎)发生率麻疹９．２％、风疹

２．５％、其他疾病１．４％,＜５岁组发生率麻疹１８．８％、风疹１０．２％.结论　麻疹与风疹病例不易鉴别,通过临床表现

只能做初步诊断,确诊需进行实验室检测.

关键词:麻疹;风疹;临床特征;免疫规划;疾病控制
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　　随着含麻疹和风疹成分疫苗纳入免疫规划,
其发病率大幅下降.近年福建省麻疹和风疹年均

发病率均控制在１/１０万以下[１Ｇ２].为了解消除阶

段麻疹和风疹病例的临床特征,为发热出疹性疾

病的鉴 别 诊 断 提 供 参 考,本 文 对 福 建 省 ２０１４—

２０１６年麻疹和风疹实验室确诊病例的临床特征进

行分析.

１　对象与方法

１．１　研究对象　病例资料来自国家麻疹监测信息

报告管理系统,选取福建省２０１４—２０１６年实验室诊

断病例为研究对象.麻疹、风疹实验室确诊病例指

血标本检测麻疹、风疹IgM 抗体阳性者,或病原学

标本检测麻疹、风疹病毒核酸阳性或分离到麻疹、风
疹病毒者.其他疾病指麻疹监测病例中按«全国麻

疹监测方案»、经实验室诊断排除麻疹和风疹的其他

发热出疹性疾病者.

１．２　方法　用描述流行病学方法分析麻疹、风疹临

床特征,用SPSS１３．０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　福建省２０１４—２０１６年共报告疑似

麻疹和风疹４２８８例,经实验室诊断３３６３例.实验

室诊断病例中麻疹 ８９０ 例(２６．５％),年均发病率

０７８/１０万,发病年龄以＞１５岁(５５．５％)和＜１岁

(３５８％)为主;风疹３３５例(１０．０％),年均发病率

０２９/１０万,发病年龄以＞１５岁为主(７１．１％),其次

为＜１岁(１７．４％);排除麻疹和风疹的病例２１３８例

(６３．６％).初次诊断与最终诊断结果一致者１１１５
例,临床诊断准确率为２６．０％.

２．２　临床症状体征比较　实验室诊断病例中,有临

床特征资料的共３３０９例,其中麻疹病例８９４例

(２７０％)、风疹２０１例(６．１％)、其他疾病２２１４例

(６６．９％).麻疹病例的发热和出疹发生率(９８．７％、

９９．６％)均高风疹(７４．１％、８４．１％),淋巴节肿大率

(７．２％)低于风疹(１７．４％);麻疹病例咳嗽、卡他症

状、结膜炎的发生率(９１．６％、６５．２％、５９．６％)均高于

风疹(５２．７％、３４．８％、２６．４％),柯氏斑的特异性强

(４１．１％,风疹和其他疾病仅为２．０％和５．１％);麻疹

和风疹关节疼痛的发生率(７．４％、７．５％)差异无统

计学意义(χ２＝０．００２,P＞０．０５),见表１.

２．３　 发热至出疹间隔比较 　发热伴出疹病例共

３０３９例(无发热或出疹的病例未统计在内),其中麻

疹８７８例(２８．９％)、风疹１３５例(４．４％)、其他疾病

２０２６例(６６．７％).发热至出疹间隔天数中位数:麻
疹２d、风疹０d、其他疾病１d.麻疹发热至出疹间

隔０~４d的占８８．８％;风疹０~１d的占７７．０％;其
他疾病０~３d的占８７．０％.风疹发热当天出疹者

占５６．３％,高于麻疹(１５．８％)和其他疾病(３５．０％,
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χ２＝１５１．４１,P＜０．０５),见表２.

表１　福建省２０１４—２０１６年发热出疹性疾病临床症状

体征发生率比较

症状与体征
麻疹(％)

(n＝８９４)

风疹(％)

(n＝２０１)

其它疾病(％)

(n＝２２１４)
χ２ 值

发热 ８８２(９８．７) １４９(７４．１) ２０６８(９３．４) １６６．８１∗

出疹 ８９０(９９．６) １６９(８４．１) ２１５０(９７．１) １３４．４５∗

咳嗽 ８１９(９１．６) １０６(５２．７) １２４４(５６．２) ３６９．４１∗

卡他症状 ５８３(６５．２) ７０(３４．８) ７９７(３６．０) ２２７．８２∗

结膜炎 ５３３(５９．６) ５３(２６．４) ３７１(１６．８) ５６９．８４∗

柯氏斑 ３６７(４１．１) ４(２．０) １１３(５．１) ６８６．３９∗

淋巴节肿大 ６４(７．２) ３５(１７．４) １３２(６．０) ３７．２７∗

关节疼痛 ６６(７．４) １５(７．５) ８９(４．０) １７．１５

　　注:∗P＜０．０５.

表２　福建省２０１４—２０１６年发热出疹性疾病发热至出疹

间隔天数比较

发热至出疹

间隔时间(d)

麻疹(％)

(n＝８７８)

风疹(％)

(n＝１３５)

其它疾病(％)

(n＝２０２６)

＜０ ２３(２．６) ６(４．４) ６４(３．２)

０ １３９(１５．８) ７６(５６．３) ７１０(３５．０)

１ １８４(２１．０) ２８(２０．７) ５１４(２５．４)

２ ２０３(２３．１) ８(５．９) ３３２(１６．４)

３ １５９(１８．１) ９(６．７) ２０７(１０．２)

４ ９５(１０．８) ５(３．７) １０３(５．１)

５ ５１(５．８) ２(１．５) ３９(１．９)

６~ ２４(２．７) １(０．７) ５７(２．８)

　　注:＜０指先出疹后发热,０指发热当天出疹.

２．４　 并 发 症 发 生 率 比 较 　 麻 疹 并 发 症 发 生 率

(１６０％)高于风疹(４．０％)和其他疾病(３．３％,χ２＝
１６４９,P＜０．０５);严重并发症(脑炎/肺炎)的发生

率麻疹(９．２％)高于风疹(２．５％)和其他疾病(１．４％,
χ２＝１１０．２５,P＜０．０５),见表３.＜５岁组的麻疹和

风疹 病 例 较 易 发 生 严 重 并 发 症,发 生 率 分 别 为

１８８％和１０．２％,见表４.

表３　福建省２０１４—２０１６年发热出疹性疾病有关并发症

发生率比较

并发症
麻疹(％)

(n＝８９４)

风疹(％)

(n＝２０１)

其它疾病(％)

(n＝２２１４)
χ２ 值

耳炎 ０ ０ ２(０．１) ０．９９

肺炎/脑炎 ８２(９．２) ５(２．５) ３１(１．４) １１０．２５∗

腹泻 ５２(５．８) ０ ２３(１．０) ７０．５９∗

其他 ９(１．０) ３(１．５) １６(０．７) １．６８

合计 １４３(１６．０) ８(４．０) ７２(３．３) １６４．９∗

　　注:∗P＜０．０５.

表４　各年龄组发热出疹性疾病严重并发症

(脑炎/肺炎)发生率比较

年龄

(岁)

麻疹(％)

病例

数

严重

并发症

风疹(％)

病例

数

严重

并发症

其它疾病(％)

病例

数

严重

并发症

＜５ ３９４ ７４(１８．８) ４９ ５(１０．２) １０５１ ２０(１．９)

５~ ２０ １(５．０) １７ ０ ３６４ ４(１．１)

１５~ ３０８ ４(１．３) １２１ ０ ４９７ ３(０．６)

３５~ １７２ ３(１．７) １４ ０ ３０２ ４(１．３)

合计 ８９４ ８２(９．２) ２０１ ５(２．５) ２２１４ ３１(１．４)

３　讨论

　　随着疫苗广泛使用,非典型麻疹和轻型麻疹病

例增多、麻疹临床表现不典型[３Ｇ４],造成麻疹与风疹

鉴别诊断困难,临床上常漏诊或误诊.本研究以实

验室确诊病例为对象,保证了诊断结果的可靠性.
研究结果表明,福建省麻疹监测系统的麻疹和风疹

临床诊断的准确率较低(仅２６．０％).一方面由于部

分麻疹和风疹病例临床症状不典型、不易鉴别;另一

方面为消除麻疹须提高监测系统敏感性,２０１４年

«全国麻疹监测方案»要求排除麻疹、风疹病例报告

发病率达２/１０万以上.

　　从临床症状体征可见,麻疹病例的发热、出疹、
咳嗽、卡他症状和结膜炎发生率高于风疹和其他发

热出疹性疾病,与有关文献报导类似[５],临床上对发

热伴出疹病人有咳嗽、卡他症状、结膜炎症状之一

时,首先应考虑诊断为麻疹,但因特异性不高,还应

结合柯氏斑诊断.本研究中,麻疹病例柯氏斑发生

率４１．１％,有关文献报道住院患儿柯氏斑发生率可

达７９％以上[６Ｇ７],柯氏斑仍是麻疹特异性的诊断指

标.风疹临床的主要特点是淋巴节肿大,其发生率

(１７．４％)高于麻疹(７．２％)和其他发热出疹性疾病

(６．０％);结合发热至出疹间隔可做初步判断:风疹

病例０~１d(７７．０％)、麻疹(３６．８％)、其他发热出疹

性疾病(６０．４％);关节疼痛的发生率风疹与麻疹病

例类似,无鉴别诊断意义.

　　临床症状的严重程度和并发症发生率也有所不

同:麻疹临床症状较重,常见并发症为肺炎/脑炎、腹
泻,发生率分别为９．２％、５．８％(风疹２．５％、０和其

他发热出疹性疾病１．４％、１．０％).＜５岁的麻疹、
风疹患儿易发生严重并发症(肺炎/脑炎).临床上

对＜５岁的发热出疹性病例,要及时进行实验室诊

断,对确诊为麻疹和风疹的病例,要做好隔离和救

治,防止严重并发症发生.在儿童８月龄时,应优先

接种麻疹风疹联合疫苗,提高接种的及时性,以减少

１３海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



麻疹、风疹病例发生.
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流行病学调研

南平市某企业无机氟化物作业工人健康检查分析
许小鹏

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　分析南平市某企业２０１７年接触无机氟化物作业工人的职业健康检查结果,探讨无机氟化物对作业工

人健康的影响,为职业病防治提供参考.方法　按职业健康监护技术规范及职业性氟及其无机化合物中毒诊断标

准,将接触无机氟化物作业工人２８９人作为观察组,另选取同企业不同车间不接触无机氟化物作业工人２８９人为对

照组.进行心电图检查、骨骼 X线摄片和尿氟测定并统计分析.结果　观察组工人心电图异常检出率３１．９％、窦性

心律失常检出率２１．２％,对照组分别为９．４％、２．８％;观察组骨盆骨结构改变率１０．０％、四肢骨骼增生率２１．１％,对照

组分别为１．４％、２．８％,差异均有统计学意义;观察组疑似职业性氟中毒检出率３．８％、职业禁忌症检出率１１４％.结

论　作业工人长期接触无机氟化物,可造成骨盆骨结构、四肢骨骼和心电图异常等病变,应引起重视.

关键词:无机氟化物;作业工人;职业健康;职业病

中图分类号:R１３５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００３２Ｇ０３

　　职业性氟及其无机化合物中毒,是无机氟化物

扩散到空气、经工人的皮肤、黏膜和呼吸道进入体

内,造成以骨骼改变为主的全身性疾病,还对肝肾、
心血管、免疫、生殖和感官系统等非骨组织有不同程

度损害[１Ｇ２].本文分析无机氟化物作业工人职业健

康检查结果,探讨对健康的影响,为防治提供参考,
报道如下.

１　对象和方法

１．１　对象　南平市２０１７年某企业接触无机氟化物

工人２８９人(炉前工１９３人、电解工４０人、检修工

３３人、输送工１３人、超浓相输送工５人、天车工２
人、垒墙工、组装工和机动工各１人),均为男性,平
均工龄(１０．６±９．０)年,将这２８９人设为观察组;另
随机选取该企业其他车间不接触无机氟化物的２８９
人为对照组,均为男性,平均工龄(１０．２±９．９)年.
两组工人均来自非高氟地区.

１．２　方法　询问一般情况及自觉症状,并进行健康

检查,项目包括心电图、血常规、尿氟检测和骨盆正

位、一侧桡、尺骨正位及同侧胫、腓骨正侧位X射线摄

片.职业健康检查按GBZ１８８Ｇ２０１４«职业健康监护技

术规范»[３];职业病诊断按 GBZ５Ｇ２０１６«职业性氟及

其无机化合物中毒的诊断»[４].本文着重分析四肢长

骨正、侧位片及骨盆正位片和心电图检查结果.由于

作业工人自觉症状与异常发现较少,故未进行分析.

１．３　数据处理　用描述性流行病学方法分析,用

SPSS２０．０软件统计分析;组间率的比较用χ２ 检验,
多组均数比较用方差分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　两组心电图检测结果比较　观察组心电图异

常检出率(３１．９％)高于对照组(９．４％),窦性心律失

常检出率(２１．２％)高于对照组(２．８％);传导阻滞、T
波异常和左心室高电压观察组略高于对照组,但差

异无统计学意义,见表１(观察组与对照组各有１例

未检测心电图).
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表１　两组作业工人心电图异常检出率比较(％)

组别 异常检出率 窦性心律失常 传导阻滞 T波异常 左心室高电压

观察组(n＝２８８) ９２(３１．９) ６１(２１．２) ９(３．１) ２３(８．０) １３(４．５)

对照组(n＝２８８) ２７(９．４) ８(２．８) ５(１．７) １４(４．９) ７(２．４)

χ２(P 值) ４４．７５(＜０．０１) ４６．２５(＜０．０１) １．１７(０．２７９) ２．３４(０．１２６) １．８７(０．１７２)

　　注:观察组心电图异常９２例中,１４例同时存在窦性心律失常和传导阻滞.

２．２　两组骨骼摄片结果比较　观察组骨盆骨结构

改变率(１０．０％)高于对照组(１．４％);四肢骨骼增生

率(２１．１％)也高于对照组(２．８％);关节炎性改变观

察组略高于对照组,但差异无统计学意义,见表２.

表２　两组作业工人骨骼摄片结果比较(％)

组别 骨盆结构改变 四肢骨骼增生 关节炎性改变

观察组(n＝２８９) ２９(１０．０) ６１(２１．１) ４(１．４)

对照组(n＝２８９) ４(１．４) ８(２．８) １(０．４)

χ２(P 值) ２０．０９(＜０．０１) ４６．２３(＜０．０１) １．８２(０．１７８)

２．３　两组尿氟检测结果比较　将观察组按不同工

龄分４组检测尿氟水平,结果３０~４０年工龄组尿氟

均值较高,但与其他各组比较,差异无统计学意义,
见表３.

表３　观察组不同工龄尿氟水平检测结果(mg/g肌酐)

工龄(年) 检测人数(n＝２８９) 尿氟均值(mg/g肌酐)

＜１０ １８８ ０．８８±０．５２

１０~ ３６ ０．８３±０．５３

２０~ ５９ ０．７５±０．３５

３０~４０ ６ １．３０±１．２２

F(P)值 ２．４２(０．０６６)

２．４　观察组疑似职业病、职业禁忌症检出率　观察

组疑似职业性氟中毒检出率３．８％(１１/２８９)、职业禁

忌症检出率１１．４％(３３/２８９).但各工龄组间检出率

差异无统计学意义,见表４.

表４　观察组各工龄段疑似职业病、职业禁忌症检出率

比较(％)

工龄(年) 检测人数 疑似职业病 职业禁忌症

＜１０ １８８ ７(３．７) ２５(１３．３)

１０~ ３６ ３(８．３) ５(１３．９)

２０~４０ ６５ １(１．５) ３(４．６)

合计 ２８９ １１(３．８) ３３(１１．４)

χ２(P)值 ２．９３(０．２３１) ３．８５(０．１４６)

３　讨论

　　氟进入机体后,约一半蓄积于体内,其余通过尿

液、汗腺和粪便等排出体外,极少部分从毛发排出,
从尿液排出的氟占７５％,故尿氟检测可反映氟摄入

程度及体内蓄积量[５].翟丽屏等研究发现[６],随着

工龄增加尿氟水平随之升高,但本研究观察组未发

现此现象,可能尿氟水平较高者已按职业禁忌症调

离,留下的较高工龄者多无职业禁忌症,其尿氟水平

多较低,故本次检查未发现尿氟异常者.

　　本研究发现,观察组骨骼 X 射线摄片主要表

现:骨盆骨结构改变发生率１０．０％、四肢骨骼增生发

生率２１．１％,而对照组两者分别仅１．４％与２．８％.
蓄积体内的无机氟化物约９０％沉积在骨骼中[７],成
骨细胞功能活跃与骨转换加速,是氟骨症发生的主

要原因[８],可致机体出现特征性病变.顾何锋等研

究表明[９],成骨细胞在一定质量浓度氟化物的作用

下会产生内质网应激,破坏成骨细胞与破骨细胞的

平衡;同时,当成骨细胞长时间处于内质网应激时,
将启动半胱天冬氨酸蛋白酶１２途径诱导细胞凋亡,
导致氟骨症.无机氟化物导致成骨细胞功能活跃和

骨转换加速,在骨骼氟中毒中起主导作用,它是骨病

变多样性的病理基础,导致骨骼病变的复杂多样.

　　本研究观察组心电图异常检出率３１．９％、窦性

心律失常检出率２１．２％,也均高于对照组.无机氟

化物摄入机体对心血管有一定影响,会使心肌的细

胞形态、收缩力及细胞膜电位活动等发生改变,还可

造成大量心肌细胞凋亡,这些改变均能从心电图表

现出来[１０Ｇ１１].观察组心律失常高于对照组,说明无

机氟化物可能抑制心肌细胞膜电位活动,导致窦性

心律不齐和(或)窦性心动过缓.

　　本调查结果显示,接触无机氟化物的工人可造

成骨盆骨结构改变、四肢骨骼增生、心电图异常及窦

性心律失常为主的全身性病变,对健康有严重影响.
应加强定期健康检查,尽早进行职业病诊断并及时

治疗,以减轻对人体健康的损害.
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第一作者简介:陈云虹,医师.专业:寄生虫病防治

流行病学调研

漳州市芗城区

２０１６—２０１７年人体土源性线虫病调查

陈云虹１,陈宝建１,谢汉国１,谢贤良１,张志魁２

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．漳州市芗城区疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　了解漳州市芗城区人群土源性线虫病感染状况与流行规律,为制定防治策略及评价防治效果提供依据.

方法　２０１６—２０１７年芗城区用随机整群法,抽取５个片区各１个村为监测点,每年抽取１０００余人,用改良加藤厚涂片

法检测粪便,３~９岁儿童检测蛲虫;取钩虫卵阳性粪样５０份,另随机采集大寨村１０户居民的蔬菜和果园地土壤样品各

１份进行钩蚴培养鉴定.结果　芗城区２０１６—２０１７年人群寄生虫总感染率５．３％(１１９/２２３３),其中钩虫感染率２．３％、

鞭虫０．１％、华支睾吸虫０．２％,未发现蛔虫感染;儿童蛲虫感染率３２．１％.与２０１１—２０１５年比较,土源性线虫总感染率

和钩虫感染率明显下降(降５．４和３．６个百分点),鞭虫感染率升３．０个百分点,蛲虫感染降５个百分点.钩虫卵阳性粪

样５０份、钩蚴阳性蔬菜地土壤样４份、水果地土壤样２份,经鉴定均为美洲钩蚴.结论　芗城区２０１６—２０１７年人群土

源性线虫感染率明显下降,已是低感染状态,但儿童蛲虫感染仍维持较高水平,应加强防治.

关键词:土源性线虫病;寄生虫感染;疾病控制;芗城区

中图分类号:R５３２．１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００３４Ｇ０３

　　按«２００６—２０１５年全国重点寄生虫病防治规

划»要求,全国开展了土源性线虫病监测,结果显示,
漳州市芗城区在２００６—２０１５年已取得阶段性防治

成效[１Ｇ６].２０１６年开始进入第三个五年规划监测阶

段,用定点、定村方式开展监测.为全面了解芗城区

人群土源性线虫病的感染状况与流行规律,本文分

析２０１６—２０１７年监测结果,报道如下.

１　材料与方法

１．１　对象　按«全国土源性线虫病监测方案»[７],抽
选芗城区为国家级第３轮监测点.按地理方位将划

分为东、西、南、北、中５个片区,每个片区抽１个乡

镇的１个村,抽取天宝村、大寨村、浦南村、浦林村与

高坑村,原则上５年内不变.每年在各村整群抽取

≥３周岁常住居民≥２００人,共１０００余人,覆盖儿

童、青年、中年和老年人.

１．２　检测方法　用改良加藤厚涂片法(KatoＧKatz
法)检查钩虫、蛔虫、鞭虫等,一粪双检;３~９岁儿童加

做透明胶纸肛拭法检测蛲虫卵.人群与土壤钩蚴的

培养分离,按«全国土源性线虫病监测方案»[７]:对粪

检钩虫卵阳性者粪样,用试管滤纸培养法培养钩蚴并

鉴定种类,每年完成５０份.钩虫卵阳性不足５０人的

全部培养鉴定;随机采集大寨村１０户居民家庭的蔬

菜、果园地土壤(表层２~３cm)样品各１份、每份３００
g(土壤样品放保鲜袋注明编号及采集地点、土地类

型、户主姓名等),进行钩虫培养和种类鉴定.

１．３　判定标准

１．３．１　病例定义　检查时发现钩虫、蛔虫、鞭虫和
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蛲虫等虫卵或虫体者,即为土源性线虫病病例.

１．３．２　感染度判定　按监测方案[７],镜检发现钩

虫、蛔虫、鞭虫卵时分别计算虫卵数.以每克粪虫卵

数(EPG)划分感染度.蛔虫:＜５０００个为轻度、

５０００~５００００个为中度、＞５００００个为重度;钩虫:

＜３９９个为轻度、４００~３０００个为中度、＞３０００个

为重度;鞭虫:＜１０００个为轻度、１０００~１００００个

为中度、＞１００００个为重度.

１．４　数据处理　用 Excel２０１３建立数据库,SPSS
２３．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　感染情况　调查２２３３人中寄生虫感染者１１９
人,总感染率５．３％,其中钩虫感染率２．３％、鞭虫

０１％、华支睾吸虫０．２％(４人),未发现蛔虫感染;
儿童蛲虫感染率３２．１％(６１/１９０).与２０１１—２０１５
年比较,土源性线虫总感染率、钩虫感染率均明显下

降;蛔虫零感染;蛲虫感染率下降,但降幅不大(５个

百分点);鞭虫感染率上升,见表１.

表１　芗城区２０１６—２０１７年与２０１１—２０１５年土源性线虫

感染率比较

年份
调查

数

感染率

(％)

钩虫

(％)

蛔虫

(％)

鞭虫

(％)

蛲虫

(％)

２０１１—２０１５ ５３５２ ５７２(１０．７) ３１８(５．９) ２(０．０４) ４(０．０７) ２４８(３７．１)

２０１６—２０１７ ２２３３ １１９(５．３) ５１(２．３) ０(０) ３(０．１) ６１(３２．１)

升降百分点 ↓５．４ ↓３．６ Ｇ ↑３．０ ↓５．０

χ２ 值

(P 值)
５４．６４

(＜０．０１)
４５．５５

(＜０．０１)
０．６１

(＞０．０５)
１．６２

(＞０．０５)

　　注:２０１６—２０１７年总感染率包括华支睾吸虫感染４人.

２．２　 感 染 度 　 钩虫感染的 ５１ 人中,轻度 ４１ 人

(８０４％)、中度８人(１５．７％)、重度２人(３．９％);鞭
虫感染者４例EPG均＜１００个为轻度.２年均未查

到蛔虫卵.

２．３　２０１５—２０１７年感染率比较　近３年总感染率

及各虫种感染率均下降,以钩虫下降较明显,鞭虫呈

零散感染,蛔虫近年均均未查出;儿童蛲虫感染率虽

下降,但仍维持在较高水平,见表２;２０１６、２０１７年均

发现华支睾吸虫感染病例(分别１例和３例),且数

量在增加.

表２　 芗城区２０１５—２０１７年土源性线虫感染率比较(％)

年份
检查

数

感染数

(％)
虫种(％)

钩虫 蛔虫 鞭虫 蛲虫

２０１５ １１５８ １５１(１３．０) ９４(８．１) ０(０．０) ２(０．２) ５５(３６．７)

２０１６ １１２９ ７８(６．６) ４０(３．５) ０(０．０) ３(０．３) ３４(３５．７)

２０１７ １１０４ ４１(３．７) １１(１．０) ０(０．０) ０(０．０) ２７(２８．４)

２．４　年龄性别感染率比较　调查２２３３人中,感染

率男性５．９％(６０/１０２２),女性４．９％(５９/１２１１),男
女差异无统计学意义(χ２＝１．１０,P＞０．０５).年龄别

感染率:３~９岁３０．５％、１０~２４岁１．１％、２５~４４岁

０．７％、４５~６４岁３．０％、≥６５岁３．６％.以３~９岁

感染率最高,其次为≥６５岁组,前者主要为儿童蛲

虫感染,后者主要为钩虫感染.

２．５　不同文化程度和职业的感染率比较　文化:初
识字/文盲感染率２３．４％(６３/２６９)、小学６．１％(４３/

７０６),初中１．２％(１１/８９４),≥高中０．５％(２/３６４),文
化程度越高感染率越低 (趋势χ２ ＝１５８．８４,P ＜
００１).职业:农民３．１％(６０/１９３６)、学生１１．９％
(２４/２０１)、儿童３６．５％(３５/９６),儿童感染率最高,农
民最低(χ２＝２２０．８８,P＜０．０１).

２．６　人群钩虫与土壤钩蚴培养结果　钩虫感染者

５１人,钩蚴培养５０份均为美洲钩蚴;１０份蔬菜地土

壤样品中,４份(４０．０％)分离出钩蚴;１０份水果地土

壤样品中,２份(２０．０％)分离出钩蚴,经鉴定均为美

洲钩蚴,与人群感染虫种类别一致.

３　讨论

　　监测结果显示,芗城区人群土源性线虫总感染

率明显下降,达到低感染状态.近年多次调查均未

发现蛔虫感染,鞭虫感染呈零散状态,提示该类虫种

濒临消亡.

　　本次调查为第３阶段第２年监测,虽然是国家

级固定监测点,但监测村已由过去单一的固定村改

为流动的监测村,再改为多方位的固定村监测,监测

结果基本全面覆盖了本地区,调查结果有代表性.

　　监测结果显示,芗城区２０１６—２０１７年农村人群

土源性线虫感染主要以钩虫为主,钩蚴培养均为美

洲钩虫,与第１阶段的调查结果类似[３].感染率虽

明显下降,但与其他省份的调查结果相比,仍处于较

高水平[８Ｇ１２].儿童蛲虫感染率较高的原因:① 本地

区以农业种植为主,农村儿童普遍存在不良卫生习

惯(随手抓吃零食、随地玩耍等).② 农村幼托机构

多为私立办学,校园的卫生与环境较差,教室与寝室

混合使用较普遍,玩具和桌椅等消毒不规范.③ 多

数农村幼儿园未定期开展蛲虫感染查治,蛲虫感染

者间的密切接触易导致反复感染.④ 蛲虫生活史

简单、传播速度快,易反复不断地交叉感染,查治儿

童蛲虫感染仍是我区目前防控的首要任务.

　　随着社会经济发展,农村人口流动迅速,主要劳

力外出打工,留守人群的不断减少给监测工作带来

困难,采集粪便标本也更不易,监测标本数量达不到
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要求,人群受检率较低.应加强宣传,提高村民防病

意识;大力推进农村改水改厕,加强粪便管理,以减

少虫卵污染、预防寄生虫感染.

参考文献

[１]张志魁,魏美羡,吴月娇,等．漳州市芗城区土源性线虫监测点３
年监测结果报告[J]．海峡预防医学杂志,２００９,１５(６):４２Ｇ４３．

[２]魏美羡,张志魁,周俊仁,等．２００６—２０１０年漳州市芗城区土源性

线虫病国家级监测点监测情况分析[J]．实用预防医学,２０１１,１８
(８):１４３３Ｇ１４３６．

[３]张志魁,魏美羡,周俊仁,等．漳州市芗城区浦南村人群钩虫病调

查[J]．热带医学杂志,２０１１,１１(９):１０６０Ｇ１０６３．
[４]陈宝建,张志魁,周俊仁,等．芗城区２０１１年国家级土源性线虫

病监测报告[J]．国际医学寄生虫病杂志,２０１３,４０(１):１Ｇ３．
[５]张志魁,魏美羡,周俊仁,等．２０１１—２０１５年漳州市芗城区农村人

群土源性线虫感染国家级监测点监测情况分析[J]．中国寄生虫

学与寄生虫病杂志,２０１７,３５(５):４５６Ｇ４６０．

[６]张志魁,周俊仁,魏美羡,等．漳州市芗城区肠道蠕虫感染３次调

查比较[J]．实用预防医学,２０１６,２３(９):１１０５Ｇ１１０７．
[７]中国疾病预防控制中心．全国土源性线虫病监测方案操作手册

[R]．２００６:９．
[８]霍永韬．邓勇,张焕鹏,等．陕西省２００６年土源性线虫感染现状调

查[J]．中华疾病控制杂志,２００９,１３(１):８３Ｇ８５．
[９]张小波．重庆市武隆县人体土源性线虫感染调查结果分析[J]．热

带医学杂志,２０１０,１０(１２):１４５４Ｇ１４５５．
[１０]杜尊伟,汪丽波,姜进勇,等．云南国家级监测点居民土源性线

虫病监测结果分析[J]．中国病原生物学杂志,２０１０,５(３):２０５Ｇ

２０６．
[１１]张贤昌,张启明,斐福全,等．广东省２００８—２００９年５个监测点

人群土源性线虫感染调查[J]．热带医学杂志,２０１０,１０(８):９９０Ｇ

９９３．
[１２]汪丽波,杜尊伟,姜进勇,等．２００６—２００９年勐海县国家级监测

点人体土源性线虫感染监测[J]．中国 血 吸 虫 病 防 治 杂 志,

２０１１,２３(３):２７２．
收稿日期:２０１８Ｇ０４Ｇ０２　　编辑:李明芳



基金项目:福建省卫生计生青年科研课题(No．２０１７Ｇ２Ｇ９１)

第一作者简介:廖文兰,医师.专业:性病艾滋病防治

∗通讯作者:郑禄祥,副主任医师.专业:性病艾滋病防治.

EＧmail:zhenglys＠１２６．com

流行病学调研

龙岩市２０１６—２０１７年

艾滋病自愿咨询检测者特征
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摘要:目的　分析艾滋病自愿咨询检测者(VCT)特征,为制定防控对策提供依据.方法　描述性分析龙岩市

２０１６—２０１７年 VCT者资料.结果　龙岩市２０１６—２０１７年主动自愿咨询检测者共１１６９人,HIV 抗体确证阳性率

２．７％、梅毒抗体阳性率０．８％.咨询者以男性居多(５４．９％);２０~４９岁的青壮年占８６．９％;已婚(５３．６％)、初中学历

(３６．３％)为主;以商业异性性行为史为主(４０．２％).HIV 抗体确证阳性率男性(３．９％)高于女性(１．１％);≥５０岁组

最高(１９．４％,１４/７２);以配偶 HIV阳性史者最高(２３．１％,３/１３).安全套使用率低(１７．６％)和多个性伴侣(６７．０％)是
感染 HIV的重要危险因素.结论　龙岩市艾滋病各种危险因素广泛存在,应加强对高危人群的宣教干预,提高防范

意识,以减少艾滋病传播.
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　　艾滋病自愿咨询检测(VCT)是发现 HIV 感染

者和病人的重要窗口[１],是 AIDS防治的重要公共

卫生政策之一[２].为了解龙岩市 VCT 者基本特

征,为制定防控对策提供依据,现分析其 ２０１６—

２０１７年数据,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来自 VCT 信息系统龙岩市

CDC２０１６—２０１７年网络直报的个案资料.

１．２　纳入标准　VCI个案:市 CDC咨询后主动选

择 HIV检测;HIV 阳性病例:市 CDC确证实验室

蛋白免疫印迹法(WB)检测 HIV 抗体阳性者;梅毒

阳性病例:非梅毒螺旋体血清学试验及梅毒螺旋体

特异性血清学试验均阳性者.

１．３　 数 据 处 理 　 用 Excel２００３ 建立数据库,用
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SPSS１８．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　咨询检测结果　龙岩市 VCT 者２０１６年５２０
人、２０１７年６４９人,共１１６９人.HIV 抗体初筛阳

性率３．１％(３６人)、确证阳性率２．７％人(３１人),其
中２０１６年确证阳性率为２．５％(１３/５２０ )、２０１７年

２８％(１８/６４９),两年差异无统计学意义(χ２＝０．０８,

P＝０．８６);梅毒阳性率０．８％ (９人),其中２０１６年

１．２％(６/５２０)、２０１７年０．５％(３/６４９),两年梅毒差

异也无统计学意义(χ２＝１．８１,P＝０．１９).

２．２　 人 口 学 特 征 　VCT 者 １１６９ 人中,男性占

５４９％ (６４２人)、女性占４５．１％ (５２７人),性别比

１．２∶１,以男性 HIV 抗体确证阳性率较高(χ２＝
８５１,P＜０．０１);平均年龄３３．７岁,以青壮年(２０~
４９岁)为主(８６．９％),但 HIV 抗体确证阳性率≥５０
岁最 高 (１９．４％,χ２ ＝８３．８,P ＜０．０１);已 婚 占

５３６％,初中学历占３６．３％,HIV 抗体确证阳性率

不同婚姻状况(χ２＝５．０４,P＝０．０８)和文化程度(χ２

＝５８５,P＝０１２)差异无统计学意义,见表１.

表１　龙岩市２０１６—２０１７年 VCT者人口学、行为史特征的 HIV抗体确证阳性率比较(n＝１１６９)

人口、行为特征 人数 构成(％) HIV阳性率(％) χ２(P)值

性别 男 ６４２ ５４．９ ２５(３．９)

女 ５２７ ４５．１ ６(１．１) ８．５１(＜０．０１)

年龄(岁) ＜１９ ８１ ６．９ １(１．２)

２０~４９ １０１６ ８６．９ １６(１．６)

≥５０ ７２ ６．２ １４(１９．４) ８３．８(＜０．０１)

婚姻状况 已婚 ６２６ ５３．６ ２０(３．２)

未婚 ４９４ ４２．３ ８(１．６)

离异或丧偶 ４９ ４．２ ３(６．１) ５．０４(０．０８)

文化程度 ＜初中 １４０ １２．０ ８(５．７)

初中 ４２４ ３６．３ ９(２．１)

高中 ３２９ ２８．１ ８(２．４)

大专 ２７６ ２３．６ ６(２．２) ５．８５(０．１２)

高危行为/因素 非商业非固定异性性行为史 ２０８ １７．８ ４(１．９)

男男性行为史 １３９ １１．９ ７(５．０)

配偶 HIV阳性史 １３ １．１ ３(２３．１)

商业异性性行为史 ４７０ ４０．２ １７(３．６)

母亲 HIV阳性及手术史 ６ ０．５ ０(０．０)

无高危行为史 １０３ ８．８ ０(０．０)

职业暴露史 １２ １．０ ０(０．０)

配偶/性伴有高危行为史 ６３ ５．４ ０(０．０)

其他 １５５ １３．３ ０(０．０) ３９．８(＜０．０１)

近６个月安全套使用情况 每次使用 ２０６ １７．６ ０(０．０)

有时使用 ６７５ ５７．７ １９(２．８)

从不使用 ２８８ ２４．６ １２(４．２) ６．２３(＜０．０５)

近６个月性伴数 多(＞１０个) １２２ １０．４ ８(６．６)

一般(２~１０个) ６６１ ５６．５ １９(２．９)

少(１个) ３８６ ３３．０ ４(１．０) １１．２４(＜０．０１)

２．３　行为史特征　见表１.高危行为史:以商业异

性性行为史为主(４０．２％),HIV 抗体确证阳性率以

配偶 HIV阳性史最高２３．１％(３/１３),其次是男男性

行为史５．０％(７/１３９,χ２＝３９．８,P＜０．０１);近６个月

安全套使用情况:仅１７．６％每次使用安全套,从未使

用安全套者的 HIV抗体确证阳性率较高４．２％(１２/

２８８,χ２＝６．２,P＜０．０５);近６个月性伴侣数:≥２个

者居多(６７．０％),但性伴侣数＞１０个者的 HIV抗体

确证阳性率最高 (６．６％,８/１２２,χ２ ＝１１．２４,P ＜

００１).

３　讨论

　　本研究结果显示,龙岩市无论咨询检测数还是

HIV抗体阳性者,均以男性为主,与其他地区的报道

类似[２Ｇ３];VCT者高危行为以商业异性性行为史为主

(４０．２％),但 HIV抗体确证阳性率以配偶阳性史者最

高(２３．１％),说明配偶 HIV阳性是导致对方感染的最

危险方式,确证 HIV阳性的３人,年龄分别为４５岁、
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６３岁和７０岁,可能与其配偶确证 HIV阳性晚、未及

时采取防护措施有关;VCT者主要以２０~４９岁青壮

年为主,该年龄段人群性活跃,与泉州市调查结果类

似[３],但确证阳性率以≥５０岁最高(１９．４％),提示应

加强中老年人的宣传干预;感染途径主要为性接触

(异性７７．４％、同性２２．６％),与全国艾滋病疫情调查

结果类似[４],安全套使用率低、多个性伴侣,是感染

HIV的高危因素,应加强宣传和引导.

　　随着网络交友方式的兴起,人们的社交圈逐渐

扩大,非婚异性性行为更隐蔽多样[５],提供性服务的

娱乐场所增加,同性性行为感染率高等各种危险因

素广泛存在,提示应加强对高危人群的宣教干预,提

高其防范意识,以减少艾滋病传播.
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泉州市２０１３—２０１７年艾滋病疫情分析

邓金兰,黄亚兰,王增强

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　了解泉州市近年艾滋病疫情变化趋势,为制定防控措施提供依据.方法　用描述流行病学方法分析

２０１３—２０１７年艾滋病疫情资料.结果　泉州市２０１３—２０１７年新发现 HIV/AIDS共２３５０例(HIV１６７９例、AIDS
６７１例),全市１３个县(市、区)均有报告,病例数呈增多趋势,但增长速度逐年放缓.病例中男性占８１．４％、汉族占

９７．０％,民族类型呈多样化;主要年龄为２０~３０岁(２６．３％),≥５０岁上升明显;农民占２６．０％、家政、家务及待业占

２０．１％;已婚占５７．３％;初中文化占３２．０％.经性传播感染占９５．１％,注射毒品传播比例下降.结论　泉州市近年艾

滋病感染流行情况多样化,防控形势不容乐观,要进一步加大防治力度.

关键词:艾滋病;变化趋势;人口学特征;疾病控制

中图分类号:R５１２．９１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００３８Ｇ０２

　　泉州市自１９９１年报告首例 AIDS以来,流行特

征有所变化.为了解近年 HIV/AIDS疫情状况,开
展针对性防治,泉州 CDC对２０１３—２０１７年疫情资

料进行分析,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　来自艾滋病综合防治信息系统的

网络直报数据.

１．２　数据处理　用 Excel整理数据、SPSS１５．０软

件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　疫情概况　按现住址统计,１９９１年报告首例

AIDS 病 例,截 至 ２０１７ 年 累 计 发 现 HIV/AIDS

２８０３例,现存活２２３８例.２０１３—２０１７年新发现

２３５０例(HIV１６７９例、AIDS６７１例),存活２０１４
例,累计新报告死亡３３６例,新发现病例呈增多趋

势,但增长速度放缓,２０１７年较２０１６年下降７．０％,
见图１.

图１　泉州市２０１３—２０１７年 HIV/AIDS新发现病例数趋势

８３ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



２．２　地区分布　全市１３个县(市、区)均有病例报

告,报告病例数沿海县(市、区)多于山区县,病例数前

５位的是晋江(２７．９％)、安溪(１６．８％)、南安(１６４％)、
惠安(９．１％)和石狮(８．３％),近５年晋江上升明显,安
溪、南安、惠安和石狮的上升趋势放缓,见表１.

表１　泉州市１３个县(市、区)HIV/AIDS新发现病例分布

县(市、区) 例数(％) 县(市、区) 例数(％)

晋江市 ６５６(２７．９) 泉港区 　７１(３．０)

安溪县 ３９４(１６．８) 永春县 ６７(２．９)

南安市 ３８６(１６．４) 台商投资区 ６１(２．６)

惠安市 ２１４(９．１) 洛江区 ５９(２．５)

石狮市 １９６(８．３) 德化县 ２９(１．２)

丰泽区 １２７(５．４) 开发区 １０(０．４)

鲤城区 ８０(３．４) 合计 ２３５０(１００．０)

２．３　 人群分布 　HIV/AIDS２３５０例中,汉族占

９７０％,蒙古族、满族、维吾尔族、仡佬族、佤族、侗
族、布依族、瑶族、白族也各报告１例,民族从２０１３
年的５个增至２０１７年１６个;病例中,男性１９１４例

(８１４％)、女性４３６例(１８．６％),性别比４．４∶１;年
龄主要在２０~３０岁组(２６．３％).５年中,≥５０岁占

比分 别 为 ２３．９％ (７４/３０９)、２６．８％ (１０６/３９５)、

２９６％(１５０/５０７)、３１．２％(１８４/５９０)、４０．１％(２２０/

５４９,χ ２ ＝３１．８１,P ＜０．０５).职 业 主 要 为 农 民

(２６０％)、家政家务及待业(２０．１ ％)和商业服务

(１４１％),见表２．

表２　泉州市２０１３—２０１７年 HIV/AIDS２３５０例

新发病例的主要人口学特征

人口学特征 例数
占比

(％)
人口学特征 例数

占比

(％)

性别　男 １９１４ ８１．４ 文化　文盲 ２４４ １０．４

　　　女 ４３６ １８．６ 程度　小学 ６４７ ２７．５
年龄　＜１０ １１ ０．５ 初中 ７５１ ３２．０
(岁)　１０~ ６６ ２．８ 高中/中专 ４２１ １７．９

２０~ ６１７ ２６．３ ≥大专 ２８７ １２．２

３０~ ４４４ １８．９ 民族　汉族 ２２７９ ９７．０

４０~ ４７８ ２０．３ 回族 １４ ０．６

５０~ ４１１ １７．５ 土家族 １４ ０．６

≥６０ ３２３ １３．７ 苗族 １３ ０．６
婚姻　未婚 ６７３ ２８．６ 彝族 １０ ０．４
状况　已婚 １３４６ ５７．３ 壮族 ６ ０．３

离异/丧偶 ３０７ １３．１ 畲族 ４ ０．２
不详 ２４ １．０ 其他∗ ９ ０．４

职业　农民 ６１０ ２６．０ 感染　性传播 ２２３６ ９５．１
家政/家务 ４７２ ２０．１ 途径　母婴 １２ ０．５
商业服务 ３３１ １４．１ 注射毒品 ２１ ０．９

　　注:∗为蒙古族、满族、维吾尔族、仡佬族、佤族、侗族、布依族、瑶

族、白族各１例.

２．４　 感 染 途 径 　 性 传 播 占 ９５．１％、母 婴 传 播

０５％、注射毒品０．９％,见表２.性接触和注射毒

品均有６ 例,其 他 途 径 或 不 详 感 染 占 ３．２％(７５
例).注射 毒 品 感 染 由 ２０１３ 年 的 １．６％ 下 降 到

２０１７年０．６％.

３　讨论

　　泉州市近５年艾滋病疫情流行情况多样化,新
发现病例数呈上升趋势,但上升速度放缓,２０１７年

较２０１６年有所下降,可能因２０１０年国家实行“五扩

大,六加强”政策,大部分病例已被发现,新发病例数

减少,疫情得到控制;报告病例数沿海县(市、区)多
于山区县,与沿海地区经济发达、流入务工人员多、
传播速度加快有关;性传播途径感染病例较１９９１—

２０１２年(９６．９％)减少,与全国截止２０１５年底的报告

结果类似[２].≥５０岁病例(３１．２％)较１９９１—２０１２
年(１８．３％)[１]增多,与生活水平提高、嫖娼行为增

加、安全套使用率低有关;民族类型多样化,与扩大

检测后更多少数民族病例被发现有关;注射毒品传

播比例(０．９％)较１９９１—２０１２年(１．２％)[１]下降,说
明美 沙 酮 药 物 维 持 治 疗、戒 毒 所 干 预 工 作 有 成

效[３Ｇ５].

　　泉州市艾滋病防控仍面临巨大挑战.建议:

① 加强组织领导,建立多部门协作长效机制,制定

具体实施计划,确保政策落实;② 加强宣传干预,
提高艾滋病宣传覆盖面,重视对青壮年和老年人

宣传,以提高其防护意识和自我保护能力;③ 组织

各级、各类医疗卫生机构主动开展艾滋病自愿咨

询检测门诊,扩大检测覆盖面,尽早发现病例,减
少传播;④坚持就地治疗原则,完善家庭和社区治

疗服务网络;提高药物维持治疗服务质量,以最大

限度减少传播.
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长春市某社区组织检测

MSM 人群 HIV感染情况及行为分析
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摘要:目的　掌握２０１６—２０１７年长春市某社区组织检测 MSM 人群 HIV的感染情况及行为,为社会组织参与艾滋

病防治工作提供依据.方法　统计分析长春市某社区组织 MSM 人群 HIV检测资料.结果　２０１６年１２月至２０１７
年１１月共检测 MSM 人群１７３６人,其中新发现阳性１８３人;平均２９．３±８．７岁,以２０~３９ 岁为主(１４１２人,

８１３％);现居地以长春为主(１５９０人,９３．６％);新发阳性１８３人中２０~３９岁为主,占７３．２(１３４/１８３),但＜２０岁与

≥４０岁组检测阳性率较高(χ２＝９．０６,P＝０．０１１);每次都用安全套者,HIV新发阳性率最低(χ２＝２７．８１,P＜００１).

结论　社区组织对青年 MSM 人群的检测量较大,在开展 MSM 人群 HIV检测工作过程中,仍要大力宣传安全套的

使用,以减少 MSM 人群的 HIV感染率.

关键词:HIV;AIDS;社区;流行特征;疾病控制

中图分类号:R５１２．９１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００４０Ｇ０３

　　截至 ２０１７ 年 １１ 月 ３０ 日,全国报告现存活

HIV感染者/AIDS病人近７５．５万例,其中现存活

HIV感染者近 ４３．８ 万例,AIDS 病人近 ３１．７ 万

例[１].目前性传播已成为国内 HIV 的主要传播方

式,其中男男性行为人群(MSM)已成为 AIDS蔓延

的高危人群[２].近年来,长春市某社区组织从最初

帮助 MSM 人群接受 HIV检测,发放艾滋病宣传材

料,与疾病预防控制中心合作开展咨询、关怀支持等

工作,帮助 MSM 人群逐渐参与艾滋病防治项目活

动中,主要有 AIDS高危行为人群检测干预、检测等

工作.社区组织与自愿咨询检测门诊(voluntary
counselingandtesting,VCT)和医疗机构相比,有
易于被 MSM 人群接受、工作方式更灵活等特点,能
够扩大 AIDS高危行为人群的干预检测覆盖面,提
高服务、治疗效果[３].本研究针对长春市某社区组

织２０１６—２０１７年检测的 MSM 人群 HIV感染情况

及行为进行分析,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象来源　调查对象为发生过男男同性性行

为的人群(MSM 人群).长春市某社区组织利用网

络新媒体建立了微信公众平台、发放问卷开展网络

预约检测,同时提供免费咨询服务和心理疏导,以招

募检测人群.社区组织检测人员登录公众平台的后

台管理系统,通过微信ID地址和检测登记的其他信

息,剔除重复预约检测的 MSM 者,收集２０１６年１２
月１日至２０１７年１１月３０日１年内前往该社区组

织检测的 MSM 人群资料,包括年龄、现住址、检测

结果及安全套使用情况等信息.

１．２　研究方法　按“国家级 HIV 哨点监测培训手

册”要求,由经培训合格的专业人员开展监测.无菌

采集目标人群静脉血液,离心分离后获取血清样本,
对初筛阳性和不确定的样本,送长春市疾病预防控

制中心(CDC)艾滋病检测确证实验室,进行蛋白印

迹试验(WB)确证,对结果阳性者进行 HIV 抗体阳

性判断.

１．３　数据处理　用社区组织检测客户端软件建立

数据库,用 SPSS２０．０软件统计分析,P＜０．０５有统

计学意义.

２　结果

２．１　 社 区 组 织 检 测 情 况 　２０１６年１２月１日至

２０１７年１１月３０日期间,该社区组织共检测 MSM
人群１７３６人,其中,新发现阳性１８３人(检测阴性

结果１５１６人、既往阳性感染者３７人),新发阳性率

１０．５％.检测期间,各月份的新发 HIV 阳性率(当
月新发阳性人数/当月检测人数×１００％)(当月检测

人数:不包括既往阳性者)分别为:１１．８％(２３/１９５)、

８．３％ (６/７２)、７．０％ (９/１２８)、１４．７％ (２３/１５６)、

１２１％(２１/１７３)、８．４％(１４/１６６)、９．９％(１５/１５１)、
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１１．３％(１８/１６０)、８．１％(１２/１４８)、１３．２％(１５/１１４)、

８．６％(１０/１１６)和１４．２％(１７/１２０).MSM 人群平均

２９．３±８．７岁(１５~８０岁).检测的 MSM 人群以汉

族为主 (１６５９ 人,９５．６％),现 居 地 以 长 春 为 主

(１５９０人,９１．６％).

２．２　一般人口学情况及安全套使用情况　新发阳

性１８３人中,２０~３９岁为主占７３．２％ (１３４/１８３),但

＜２０岁与≥４０岁组检测阳性率较高(χ２ ＝９．０６,P
＝０．０１１);不同现居地、不同民族间新发阳性率差异

无统计学意义;每次都用安全套者,HIV 新发阳性

率最低(χ２ ＝２７．８１,P＜０．０１),见表１.

表１　不同人口学特征与行为的 MSM 人群阳性率比较

特征 项目 阳性人数(％) χ２ 值(P 值)

年龄 ＜２０ １５(１５．３)

２０~ １３４(９．７) ９．０６(０．０１１)

≥４０ ３４(１５．６)

现居地 非长春 １０(９．２)

长春 １７３(１０．９)
０．３１(０．５７８)

民族 汉族 １７９(１０．８)

少数民族 ４(１０．０)
０．０３(０．８７４)

安全套使用 不用 １７(１１．８)

偶尔用 １１０(１５．１) ２７．８１(＜０．０１)

每次都用 ５６(６．８)

２．３　HIV 感染危险因素的logistic回归分析结果

　对有统计学意义的因素,进入多因素logistic回

归分析.将“年龄＜２０岁”赋值为０、“２０~”赋值为

１、“≥４０岁”赋值为２;安全套使用情况:“每次都用”
赋值为０、“偶尔用”赋值为１、“不用”赋值为２.结

果表明,该社区组织检测的 MSM 人群中,不用安全

套是 HIV检测阳性的危险因素(OR＝２．３６).

表２　MSM 人群 HIV检测结果影响因素的多元logistic
回归分析结果

因素 项目 系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值(９５％CI)

安全套 每次都用 — — ２４．４２３ — —

使用 偶尔用 ０．５５６ ０．２９５ ３．５６９ ０．０５９ １．７４(０．９８~３．１１)

不用 ０．８５９ ０．１７４ ２４．４２３ ＜０．０１ ２．３６(１．６８~３．３２)

年龄 ＜２０ — — ６．２０６ — —

(岁) ２０~ Ｇ０．３８２ ０．２９８ １．６３７ ０．２０１ ０．６８(０．３８~１．２３)

≥４０ ０．１００ ０．３４０ ０．０８７ ０．７６９ １．１１(０．５７~２．１５)

常量 Ｇ２．３１６ ０．３１３ ５４．７４２ ＜０．０１ ０．０９９

３　讨论

３．１　经社区组织检测 MSM 人群　有研究发现,目

前 MSM 人数逐渐增多,该人群的 HIV感染率呈持

续增长状态[４].MSM 人群的高危行为主要包括:
性伴多且不固定;性交方式多样化,防护意识淡薄

等[５Ｇ６].因此,针对 MSM 人群开展易于接受的 HIV
检测工作十分必要.

　　本研究发现,社区组织调查新发 HIV阳性者以

２０~３９岁占７３．２％.其他社区组织的调查有类似

发现[７].该年龄段人群处于性活跃期,人群基数较

大、社交 隐 蔽 性 高,且 目 前 性 教 育 严 重 匮 乏、对

AIDS知识了解极其有限,故此年龄段是我们防控

的工作重点 [８Ｇ１０].因此,利用社区组织的特点开展

HIV检测工作,对延缓 AIDS疫情在学生中蔓延有

积极意义.由于该社区组织设立于长春市,以汉族

居住为主,更便于长春市 MSM 人群了解、咨询和检

测工作.

３．２　安全套使用　本研究表明,性行为中不用安全

套是 MSM 人群 HIV 检测阳性的危险因素.有研

究发现,人群中安全套使用率要≥９０％才能起到保

护作用,而目前安全套使用率仍然较低.应加大安

全套使用宣传力度,加强 MSM 人群自我防护意识,
提高安全套的使用率.

　　利用社区组织优势,开展 MSM 人群的 HIV检

测工作,能尽早发现 HIV 感染,提高艾滋病防治工

作效率;同时应对高危行为人群宣传 AIDS知识,提
高安全套正确使用率,以减少 MSM 人群 HIV的感

染机会.
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龙岩市２０１２—２０１７年

食源性疾病暴发事件流行特征
段丽芳,张景平,刘慧,张志超

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　了解龙岩市食源性疾病暴发事件流行病学特征,为防控提供依据.方法　收集２０１２—２０１７年龙岩市７
个县(市、区)疾控中心调查处置的食源性疾病暴发事件资料,建立数据库,用描述性流行病学方法分析食源性疾病

暴发事件的分布特征.结果　龙岩市２０１２—２０１７年共调查处置食源性疾病暴发事件６３起、发病７１７例、死亡４例;

事件主要在每年６~８月;场所主要集中在家庭和饭店;细菌性食源性疾病发病占６０．０％(４３０/７１７),死亡者４例均为

有毒植物致死.结论　高发季节前应加强重点人群的食品安全健康教育,特别要预防有毒植物中毒的宣教和防控,

加强农村宴席监管,以减少食源性疾病暴发事件发生.

关键词:食源性疾病;食物中毒;流行特征;龙岩市

中图分类号:R１５５．３　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００４２Ｇ０３

　　食源性疾病是全球性的公共卫生问题,每年超

过１０亿人次患病,也是我国公共卫生、经济和食品

安全的重大问题[１].为了解食源性疾病暴发事件的

流行特征,本文对龙岩市２０１２—２０１７年的食源性疾

病暴发事件资料进行分析,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　龙岩市２０１２—２０１７年７个县(市、
区)疾控中心调查处置的食源性疾病暴发事件资料.

１．２　评判标准　“在食用相同食物后造成≥２人同

时患食源性疾病或出现≥１例死亡的食源性疾病事

件”,判为暴发事件[２].

１．３　分析方法　对事件数据进行流行病学描述,用

Excel软件建立数据库,并进行整理、分析.

２　结果

２．１　基本情况　龙岩市２０１２—２０１７年共调查处置

食源性疾病暴发事件６３起、发病７１７例、死亡４例;
其中２０１６年死亡２例、２０１２和２０１７年各死亡１
例.

２．２　时间分布　６年来每年均有暴发事件发生,时
间多在 ６~８ 月,共 ３６ 起 (５７．１％)、发病 ３７５ 例

(５２３％),其余月份２７起.食物中毒的死亡病例时

间分布较分散,２、５、６和１２月各１例,均为家庭发

生的食物中毒.

２．３　场所和发病数分布　６３起暴发事件的发生场

所前 ３ 位 是 家 庭、饭 店 和 集 体 食 堂,共 ５６ 起

(８８９％).家 庭 发 生 的 暴 发 事 件 最 多,共 ２７ 起

(４２９％),饭店发生１９起(３０．２％),集体食堂发生

１０起(１５．９％);发病数前３位是饭店、家庭、集体食

堂,饭店的发病数３６４例高居首位(５０．８％);农村宴

席虽只有５起但发病８４例(１１．７％),见表１.

表１　龙岩市２０１２—２０１７年食源性疾病暴发事件场所及

发病数分布(％)

发生场所 事件数 发病数 死亡数

家庭 ２７(４２．９) １１７(１６．３) ４(１００．０)

饭店 １９(３０．２) ３６４(５０．８) ０
集体食堂 １０(１５．９) ８５(１１．９) ０
农村宴席 ５(７．９) ８４(１１．７) ０
个人摊位 １(１．６) ３(０．４) ０
超市 １(１．６) ６４(８．９) ０
合计 ６３(１００．０) ７１７(１００．０) ４(１００．０)

２４ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



２．４　发生原因　食源性疾病暴发事件中,细菌性和

疑似细菌性２０起(３１．７％),发病人数占６０．０％;有
毒植物性２０起(３１．７％),其中毒蕈中毒１１起、断肠

草中 毒 ５ 起、其 他 有 毒 植 物 ４ 起,发 病 人 数 占

１０５％、死亡４例,见表２.

表２　２０１２—２０１７年龙岩市食源性疾病暴发事件

发生原因(％)

发生原因 事件数 发病数 死亡数

细菌性/疑似细菌性 ２０(３１．７) ４３０(６０．０) ０
有毒植物 ２０(３１．７) ７５(１０．５) ４(１００．０)

化学性 １(１．６) ４(０．６) ０
不明原因 ２２(３４．９) ２０８(２９．０) ０
合计 ６３(１００．０) ７１７(１００．０) ４(１００．０)

３　讨论

　　调查表明,龙岩市２０１２—２０１７年食源性疾病

事件暴发时间主要在６~８月,共３６起(５７．１％)、
发病３７５ 例 (５２．３％),与 全 国 同 期 发 病 高 峰 类

似[３].致病原因主要是细菌性和有毒植物性.因

为龙岩市６~８月是雨季,气温和湿度较高,适宜

细菌等微生物大量繁殖,产生毒素.如果购买的

食物不新鲜或家庭制备食物时加工、贮存不当,较
易腐败变质,发生细菌污染导致食源性疾病[４];还
由于龙岩市地处我国东南丘陵地区,山林茂密,各
类野生蕈和植物生长旺盛,采摘和加工不当极易

发生野生蕈中毒.建议每年食源性疾病的高发季

节前,加大食品安全知识宣传教育力度,做好食源

性疾病的风险评估及预警.

　　分析显示,龙岩市家庭发生的食源性疾病暴发

事件起数最多,与全国食源性疾病事件特征类似[３].
家庭中发生事件数较多,但暴露人数相对较少,监管

较难,应通过健康教育等方式来宣传普及饮食安全

知识,提高群众的安全意识;饭店发生的事件数次

之,但暴露人数最多,特别是农村宴席.由于厨师和

帮工均为本村或邻近村民,无健康证明,未经卫生知

识培训,烹调食物过程中生熟不分、餐具消毒不到

位;厨房多为临时搭建,环境简陋,无防尘、防蝇等措

施,极易发生食源性疾病.因此,应把食源性疾病防

控重点放在饭店(餐饮服务场所),特别是农村流动

宴席,加强对餐饮服务场所的执法监督与管理,强化

食品行业从业人员和消费者的食品安全意识,以减

少食源性疾病暴发事件发生.

　　分析发现,６年间４种发病原因中,不明原因事

件起数最多(３４．９％),高于２０１０—２０１３年的全国平

均水平[５],应引起重视.患者自行服药治疗、餐饮单

位未留样或已处理掉剩余食物、卫生院重视现场急

救但忽视生物样本的采集及保存等,均导致调查人

员无法获得剩余食物样品及生物样品,无法通过检

测寻找病因.建议强化餐饮单位的食物留样要求,
加强基层医疗单位食源性疾病上报的制度管理和技

能培训,不断完善监测网络,提高疾控机构调查处置

能力.其次,细菌性和有毒植物事件均为２０起.有

毒植物导致的事件发生率,高于我国其他地区水

平[３],也远高于我省其它沿海城市[６].４例死亡病

例均为在家食用有毒植物(断肠草３例、雷公藤１
例)引起.因我市山区居民有采摘、食用野生蕈和野

生草根的传统习俗,特别是断肠草,民间认为能祛风

湿.由于形态特征差异不明显,个别采摘者误将有

毒的野生蕈和草根一并采回,导致有毒植物混杂误

食.部分农户将草根或野生蕈晾晒后到市场上销

售,消费者对有毒草根或者毒蕈也缺乏相关知识和

辨别能力,购买食用后导致食源性疾病暴发事件的

发生[７].为防控毒菇和断肠草中毒和死亡,建议:①
通过电视、微信和张贴发放宣传图册等,宣传毒蕈和

断肠草等有毒植物的形态学特点、危害及早期急救

知识,提高群众食品安全防范和应对意识,不食用不

明野生蕈或草根.② 禁止餐饮单位制作、出售野生

蕈和断肠草的菜肴和药酒.③ 禁止流动摊贩出售

野生蕈和无法识别的草根;商铺或固定摊位若出售

该类物品应建立台账,以利于病因溯源和召回有毒

植物.
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龙岩市２００６—２０１６年学生肺结核疫情分析
李燕平,张敬,陈石生,林文革

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　了解龙岩市学生肺结核的疫情特征,为制定学校结核病防控策略提供依据.方法　对«结核病防治信

息管理系统»中龙岩市２００６—２０１６年登记的学生肺结核疫情特征进行分析.结果　龙岩市２００６—２０１６年共报告学

生肺结核患者４８０例,登记率１１．５２/１０万,总体呈下降趋势;涂阳肺结核治愈率９６．７％,涂阴肺结核完成疗程率

９７１％;肺结核就诊延误率５８．０％;就诊延误平均(５３．２±１０．８)d(０~１２２７d).结论　龙岩市学生活动性肺结核患

者登记率总体呈下降趋势,但学校结核病防治工作仍任重道远.

关键词:肺结核;学校卫生;疾病控制;龙岩市

中图分类号:R５２１　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００４４Ｇ０３

　　学校是人群高度集中的场所,学生是特殊群体,
由于学习负担重、压力大、精神紧张,加上生活不规

律、营养不良、免疫功能不完善及体能锻炼少等因素

影响,一旦感染结核分枝杆菌后,易发生结核病且易

造成传播流行[１].为了解学生肺结核的疫情特征,
现分析龙岩市２００６—２０１５年学生肺结核疫情特征,
为制定防控策略提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情信息来自«中国疾病预防控制

系统»子系统«结核病防治管理信息系统»中龙岩市

２００６—２０１６年肺结核患者登记及治疗管理数据,人
口资料来自龙岩市统计局.

１．２　定义　从出现症状至首次到医院就诊的间隔

≥２周,为就诊延误[２].

１．３　数据处理　用 Excel２０１０建数据库,用SPSS
２０．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　 结果

２．１　学生肺结核患者发病趋势 　龙岩市２００６—

２０１６年共报告活动性肺结核患者１４２０６例,其中学

生４８０例,占３．４％.４８０例中涂阳肺结核患者２４２
例、涂阴肺结核患者２３８例,见表１.全人群活动性

肺结核登记率呈下降趋势(趋势χ２＝３９７．３４,P＜
００１);学生活动性肺结核登记率也呈下降趋势(趋
势χ２＝５５．７７,P＜０．０１),且两者下降趋势呈正相关

(r＝０．８４,P＜０．０１).

２．２　学生肺结核患者治疗情况　涂阳肺结核治愈

率学生为９６．７％(２３４/２４２),高于全人群的８９．８％
(８２１０/９１４５,χ２＝１２．４９,P＜０．０１);涂阴肺结核完

成疗程率学生为９７．１％(２３１/２３８),高于全人群的

９０８％(４５９５/５０６１,χ２＝１０．９８,P＜０．０１).

２．３　学生肺结核患者性别和年段分布　４８０例活

动性肺结核中,男生占５７．１％、女生占４２．９％,性别

比１．３∶１;２４２例涂阳肺结核中,男生占５８．３％、女
生占４１．７％;２３８例涂阴肺结核中,男生占５５．９％、
女生占４４．１％,两类患者性别构成差异无统计学意

义(χ２ ＝０．２８,P＞０．０５).４８０例患者学历小学、中
学和≥大学分别占１．７％、１８．５％和７９．８％;其中２４２
例涂阳肺结核患者中≥大学的占比最高(８１．８％,χ２

＝１１．５１,P＜０．０１),见表２.

２．４　学生肺结核患者就诊延误情况　４８０例学生

活动性肺结核中有２６９例就诊延误,延误率５８．０％.
就诊延误天数平均(５３．２±１０．８)d(０~１２２７d).按

性别、诊断类型、学习阶段和治疗分类等分组比较,
其就诊延误差异均无统计学意义,见表３.

３　讨论

　　全国学生肺结核报告发病率２００５—２０１０年总

体呈下降趋势[１].龙岩市２００６—２０１６年学生活动

性肺结核患者登记率总体也呈下降趋势,且与全人

群肺结核患者登记率下降趋势呈正相关,说明学生

虽是易感人群,但只要传染性患者减少,学生的感染

概率也会下降.分析结果显示学生涂阳肺结核治愈

率和涂阴肺结核完成疗程率均比全人群高,可能与

家长重视和督促、学生患者的依从性好有关,也与结

防机构、学校重视和督导有关.早发现、早诊断、早
治疗,不仅能使患者尽快康复继续完成学业,也能减
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少学生中肺结核的传染源.

表１　龙岩市２００６—２０１６年全人群和学生肺结核患者登记率趋势(１/１０万)

年度
人群肺结核

活动性肺结核 涂阳 涂阴

学生肺结核

活动性肺结核 涂阳 涂阴

２００６ １６２８(５９．００) １１２４(４０．７３) ５０４(１８．２７) ６０(１３．０２) ４０(８．６８) ２０(４．３４)

２００７ １７７５(６３．９８) １１７４(４２．３２) ６０１(２１．６６) ８８(２０．１６) ４４(１０．０８) ４４(１０．０８)

２００８ １６１５(５７．８８) １２１５(４３．５４) ４００(１４．３３) ５７(１３．８３) ３８(９．２２) １９(４．６１)

２００９ １５４０(５４．８４) １０８６(３８．６７) ４５４(１６．１７) ５４(１３．８４) ３６(９．２３) １８(４．６１)

２０１０ １２４４(４４．００) ７３４(２５．９６) ５１０(１８．０４) ４６(１２．４３) ２１(５．６７) ２５(６．７５)

２０１１ １１９７(４６．７７) ７６４(２９．８５) ４３３(１６．９２) ４９(１３．９３) １９(５．４０) ３０(８．５３)

２０１２ １０４９(４０．９８) ７０４(２７．５０) ３４５(１３．４８) ３９(１１．１１) １８(５．１３) ２１(５．９８)

２０１３ １０７３(４１．８３) ６６５(２５．９２) ４０８(１５．９０) ３５(１０．０８) １５(４．３２) ２０(５．７６)

２０１４ １０４６(４０．７３) ６３１(２４．５７) ４１５(１６．１６) ２０(５．７４) ５(１．４４) １５(４．３１)

２０１５ １０４２(４０．２３) ６１１(２３．５９) ４３１(１６．６４) １６(４．６２) １(０．２９) １５(４．３３)

２０１６ ９９７(３８．２０) ４３７(１６．７４) ５６０(２１．４６) １６(４．５４) ５(１．４２) １１(３．１２)

合计 １４２０６(４８．３０) ９１４５(３１．０９) ５０６１(１７．２１) ４８０(１１．５２) ２４２(５．８１) ２３８(５．７１)

表２　龙岩市２００６—２０１６年学生两类肺结核患者的性别和

学习阶段构成比较(％)

类型
登记

数

性别

男 女

学习阶段

小学 中学 ≥大学

涂阳肺结核 ２４２ １４１(５８．３)１０１(４１．７) ０(０) ４４(１８．２) １９８(８１．８)

涂阴肺结核 ２３８ １３３(５５．９)１０５(４４．１) ８(３．４)４５(１８．９) １８５(７７．７)

合计 ４８０ ２７４(５７．１)２０６(４２．９) ８(１．７)８９(１８．５) ３８３(７９．８)

表３　龙岩市２００６—２０１６年学生肺结核患者就诊延误影响

因素分析

影响因素 人数
就诊延误

人数
χ２ 值(P 值)

性别 男 ２７４ １５８(５７．７)

女 ２０６ １２４(６０．２) ０．３１(０．５８)

诊断类型 涂阳 ２４２ １５０(６２．０)

涂阴 ２３８ １３２(５５．５) ２．１１(０．１５)

学习阶段 小学 ８ ５(６２．５)

中学 ８９ ５８(６５．２)

≥大学 ３８３ ２１９(５７．２) １．９８(０．３７)

治疗分类 初治 ４６７ ２７６(５９．１)

复治 １３ ６(４６．２) ０．８８(０．３５)

　　２００９—２０１３年全市肺结核患者性别比为３．３∶
１,男性肺结核患者登记率远高于女性[３],而本研究

中性别比仅１．３∶１,可能是男女生生活环境、学习压

力和就医行为类似同,而全人群中男性生活负担、精
神压力较大.学生肺结核患者在大学阶段最多,可
能与其生活和学习环境有关,大学为全日制寄宿,学
生宿舍通风状况差、人口密度高,同学间接触密切、

社交活跃、就业压力大等原因,大学生群体更易罹患

肺结核.

　　我国学校肺结核患者就诊延误率达３４．４％~
６５．４％[４],龙岩市学生活动性肺结核就诊延误率为

５８．０％,居较高水平,就诊延误平均(５３．２±１０．８)d.
可能与未落实晨检制度、因病缺勤管理不严、没及时

掌握学生发病原因和疾病种类有关,还与学生学习

任务重、忽视自身健康、发病后不及时就医、确诊后

不敢或不及时将病情告知学校等因素有关.

　　研究结果提示,加强学校结核病防控工作刻不

容缓.应按«学校结核病防控工作规范(２０１７版)»
做好以下工作:① 将结核病检查作为新生入学体检

必查项目;② 加强学生肺结核防治知识健康教育;

③ 加强学校环境卫生管理,注意教室、寝室通风;④
加强学校结核病监测与报告,加强晨检、因病缺勤病

因追查及登记,重视病例报告和疫情监测等.学校

结核病防治任重道远,需要结防人员不懈努力,更需

要各部门的协作和全社会参与.
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流行病学调研

东莞市大岭山镇２０１２—２０１７年

轮状病毒腹泻临床和流行病学特征
杨欲静,吴德泰,叶东清,林瑾

东莞市大岭山医院,广东５２３８２０

摘要:目的　分析东莞市大岭山镇轮状病毒感染状况及感染性腹泻流行特征,为防控提供参考.方法　收集２０１２
－２０１７大岭山医院诊治的疑似轮状病毒患儿,观察记录其临床表现,进行描述性流行病学分析.结果　共１１２２例

轮状病毒感染患者,检出率３８．５％;门诊患儿检出率(４０．０％)高于住院(３４．４％);１４~２４月龄患儿检出率最高

(５７３％)、＜１月龄患儿最低(１９．０％);腹泻时间３~５d、有呕吐的患儿,轮状病毒阳性率较高;稀水状粪便的病毒检

出率最高(７７．４％);发病高峰为１０~１１月(４５．１％).结论　东莞市大岭山镇２０１２—２０１７年轮状病毒腹泻疫情总体

呈下降趋势,应根据流行特征加强高发月份中易感人群监测,并根据临床特点及时诊断与治疗.

关键词:病毒感染性腹泻;轮状病毒;流行病学

中图分类号:R５１２．５　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００４６Ｇ０３

　　腹泻是婴幼儿常见病,发病率高,死亡率０．１５％
~０．５％[１].研究表明,轮状病毒是引起儿童腹泻的

主要病原,１０~１２月为病毒性腹泻高发期[２Ｇ３].我

国１９７８年首次发现轮状病毒以来,进行了病原学和

流行病学研究,但未形成标准化监测系统[４].各地

对轮状病毒腹泻病原学和流行病特征的研究,为腹

泻病防治提供了科学依据[５].本研究收集大岭山医

院轮状病毒患儿资料,进行病原学及流行病学研究,
为防治提供参考.

１　材料与方法

１．１　资料来源　收集２０１２－２０１７年大岭山医院诊

治的疑似轮状病毒患儿１１２２例,年龄１d~１２岁,
其中男童６５４例、女童４６８例;门诊８３４例、住院

２８８例;确诊４３２例.

１．２　研究方法　入选标准:每日排便≥３次,呈软

状、糊状及稀水状;年龄＜１２岁.发病３d或入院

２４h内采水样便５~１０mL、固体粪便５~１０g,立
即送检或者Ｇ７０℃保存待检.轮状病毒诊断试剂盒

来自兰州生物制品所,用酶联免疫法检测.

１．３　观察指标　患儿每日腹泻次数、有无呕吐、有
无腹泻合并呼吸道感染、有无肺炎或支气管炎;粪便

检测红细胞、脂肪球、白细胞、隐血试验,观察大便性

状.

１．４　数据处理　用描述性流行病学法收集整理数

据,用SPSS１６．０及 Excel软件统计分析.计量资

料用x±s表示用t检验;计数资料用χ２ 检验,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　 一般情况 　共诊治疑似轮状病毒感染患儿

１１２２例,轮 状 病 毒 阳 性 ４３２ 例,检 出 率 ３８．５％.

２０１２年检出率最高,检出率呈下降趋势(趋势χ２＝
６．０４,P＜０．０５),见表１.

表１　大岭山镇２０１２—２０１７年腹泻儿童轮状病毒

检出率趋势(％)

年份 病例数 阳性数 检出率(％)

２０１２ １９３ ８９ ４６．１

２０１３ １８１ ６８ ３７．６

２０１４ １８５ ７４ ４０．０

２０１５ １９２ ７０ ３６．５

２０１６ １８３ ７２ ３９．３

２０１７ １８８ ５９ ３１．４

合计 １１２２ ４３２ ３８．５

２．２　人口学特征　１１２２例中,男女检出率差异无

统计学意义;门诊患儿检出率高于住院患儿;１４~２４
月龄组患儿检出率高于＜１４月龄组,见表２.

２．３　临床特征　腹泻时间３~５d、有呕吐的患儿轮

状病毒检出率较高,见表３.

２．４　粪常规检查　粪常规检查时,稀水状粪便者病

毒检出率最高,见表４.
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表２　大岭山镇２０１２—２０１７年患儿轮状病毒阳性

检出率(％)

类别 病例数 阳性数 检出率 χ２(P)值

性别 女 ４６８ １７４ ３７．２ １．３０
男 ６５４ ２５８ ３９．４ (０．２５)

来源 住院 ２８８ ９９ ３４．４ ３６．３０
门诊 ８３４ ３３３ ４０．０ (＜０．０１)

月龄 ＜１ ３３４ ９９ ２９．６

１~ ３６４ １２６ ３４．６

８~ ３２３ １５０ ４６．４ ２５．５０

１４~ ８９ ５１ ５７．３ (＜０．０１)

＞２４ １２ ６ ５０．０

表３　大岭山镇２０１２—２０１７年轮状病毒感染患儿的临床特征

临床特征
病例数

(n＝１１２２)

阳性数

(n＝４３２)

检出率

(％)
χ２(P)值

腹泻时间 １~ １０２３ ３８７ ３７．８
(d) ３~ ６８ ３３ ４８．５

１０．２１

＞５ ３１ １２ ３８．７
(＜０．０１)

呕吐 无 １０８０ ４０８ ３７．８ ５．６０
有 ４２ ２４ ５７．１ (＜０．０５)

腹泻合并 无 １０４７ ４０５ ３８．７ ０．４０
呼吸道感染 有 ７５ ２７ ３６．０ (０．５２)

肺炎或 无 ９１５ ３６６ ４０．０ ５．９０
支气管炎 有 ２０７ ６６ ３１．９ (＜０．０５)

表４　大岭山镇２０１２—２０１７年腹泻患儿粪常规病毒

检出率比较(％)

检测项目
病例数

(n＝１１２２)

阳性数

(n＝４３２)

检出率

(％)
χ２(P)值

红细胞 无 １０９８ ４２６ ３８．８ １．８９
有 ２４ ６ ２５．０ (０．１７)

脂肪球 无 ８６１ ４１７ ４８．４ １５４．１２
有 ２６１ １５ ５７．５ ＜０．０１

隐血试验 无 ９９９ ３８４ ３８．４ ０．０２
有 １２３ ４８ ３９．０ (０．９０)

白细胞 无 ９９９ ３９６ ３９．６ ４．９８
有 １２３ ３６ ２９．３ (０．３３)

粪便性状 软状 ４２９ ３６ ８．４
糊状 ２８８ ９０ ３１．３ ４２０．１
稀水状 ４０５ ３１２ ７７．４ ＜０．０１

２．５　流行特征

２．５．１　时间分布　轮状病毒腹泻一般每年９~１１
月为发病高峰(２３８例,５５．１％),尤以１０~１１月最高

(１９５例,４５．１％),之后缓慢下降,１~２月迅速下降,

３~５月至最低水平(１２例,２．７％),６~８月为另一

小高峰(６４例,１４．８％),见图１.

２．５．２　人群分布　１１２２例中,男６６９例(５９．７％)、
女４５３例(４０．３％),性别比１．５∶１.发病以＜１４个

月散居儿童最多(１０２１例,９０．１％);幼托机构次之

(８９例,７．９％);＞２岁最少(１２例,２．０％).轮状病

毒阳性患儿,男童占比呈下降趋势(趋势χ２＝２６．３８,

P＜０．０１),女童发病未见明显变化趋势(趋势χ２＝
１４２,P＞０．０５),见表５.

图１　大岭山镇２０１２—２０１７年轮状病毒性腹泻按月

发病数曲线

表５　大岭山镇２０１２—２０１７年轮状病毒腹泻性别分布(％)

年份 男 女

２０１２ ４８(６２．３) ２９(３７．７)

２０１３ ５３(６０．９) ３４(３９．１)

２０１４ ４１(５９．４) ２８(４０．６)

２０１５ ４７(５８．８) ３３(４１．３)

２０１６ ３７(５７．８) ２７(４２．２)

２０１７ ３２(５８．２) ２３(４１．８)

合计 ２５８(５９．７) １７４(４０．３)

３　讨论

　　感染性腹泻者轮状病毒感染最常见[６].２０１２—

２０１７年我院诊治的疑似轮状病毒感染患儿,轮状病

毒检出率３８．５％;门诊患儿检出率高于住院;１４~２４
月龄组患儿检出率高于＜１４月龄组;腹泻时间３~５
d、粪便性状呈稀水状、有呕吐的患儿检出率较高;９
~１１月为发病高峰;轮状病毒阳性的男童病例占比

呈下降趋势.

　　门诊患儿腹泻轮状病毒阳性率高于住院,可能

因门诊患儿就诊较及时,轮状病毒腹泻为自限性疾

病,病程１周左右;也与本研究腹泻时间３~５d者

检出率较高相符.＜１４月龄者感染率较低,该年龄

段多为母乳喂养,母乳中分泌型免疫球蛋白能保护

婴幼 儿 肠 黏 膜;１４~２４ 月 龄 组 检 出 率 最 高

(５７３％),与其他学者报道类似[７Ｇ８],此年龄段添加

辅食较多,易导致轮状病毒感染.

　　临床特征:稀水便中轮状病毒检出率最高,粪便
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中出现脂肪球者轮状病毒检出率较高,可能是病毒

主要侵犯小肠绒毛膜上皮细胞,肠道渗透压增加引

发稀水样腹泻、电解质和水丢失,对轮状病毒腹泻患

者应及时补液、纠正电解质异常和酸中毒.

　　轮状病毒腹泻呈明显的季节分布特点,寒冷季

节高发(北方秋季至冬初、南方冬季或持续至初

春)[９Ｇ１１].大岭山地区轮状病毒腹泻高峰为９~１１
月,与南方季节类似.患儿主要是２岁以下,尤以６
月龄至２岁高发,散居儿童为主,男童较多.因未入

托,男童较顽皮,接触面较广.男童发病占比呈下降

趋势,与环境改善、卫生条件改善有关.

　　建议加强监测与治疗:① 加强高危人群即６月

龄~２岁患儿的预防,选择适宜乳品,添加辅食注意

营养搭配和卫生,注意乳品消毒,餐具和玩具应定期

消毒;② 儿童就诊时应避免院内交叉感染;③ 发病

高峰季节(每年１０月到次年１月)要注意保暖,对婴

幼儿进行疫苗接种;④ 一旦染病应及时补液,对儿

童物品加强消毒、患者注意消毒隔离.
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流行病学调研

江山市某小学

一起水痘暴发疫情现场流行病学调查
李冰,赵怡,毛积来

江山市疾病预防控制中心,浙江３２４１００

摘要:目的　调查江山市某小学一起水痘疫情的流行特征,探讨其危险因素.方法　按照病例定义搜索病例,描述

疾病分布并开展现场调查、分析原因.结果　２０１７年１０月２５日至１２月２６日共搜索到符合病例定义者２８例.首

例１１月１６日发病,确诊后居家隔离８d后返校;疫情报告日期为１２月２０日,发病高峰日期为１２月２０日、２１日;通
过新发病例严格隔离、落实晨检午检和缺课监测、加强教室通风消毒和健康宣教等措施,末例病例为１２月２６日,疫
情持续４２d,共波及３个班级,学生罹患率２０．７％,其中首发病例所在班级学生罹患率高达５６．６％;３个班级学生水

痘疫苗接种率为４５．２％.结论　首发病例隔离不到位、疫情报告不及时,是此次疫情发生的主要原因.及时发现新

发病例、严格执行隔离措施可有效控制疫情.疫苗保护效果还需深入开展评价.

关键词:水痘;暴发疫情;现场流行病学调查
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　　２０１７年１２月２０日,接到江山市某小学报告,
该校三年级(５)班多名学生诊断为水痘.接到报告

后,江山市 CDC前往该校开展调查处置,结果报道

如下.

１　材料与方法

１．１　病例定义　面部、躯干和四肢等部位出现斑丘
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疹、疱疹和结痂等临床表现且有水痘,或在医院临床

诊断为水痘者.

１．２　病例搜索　通过查询学校医疗室“因病缺课登

记表”、查阅询问各班级缺勤情况、现场观察和电话

调查等方式搜索２０１７年１０月２５日以来符合上述

定义的病例.采用面对面访谈与电话调查相结合的

方式对病例开展个案调查.

１．３　数据处理　采用描述流行病学和分析流行病

学方法,用 Epideta３．１录入数据,用 Excel２００７整

理资料,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　该小学位于江山市区,共６个年级

４４个班,其中一、二年级各６个班,三至六年级各８
个班,学生共１９４５人,其中男生１０６９人、女生８７６
人.无住校学生.学校有１栋教学楼,其中三(５)
班、三(６)班位于２楼,四(５)班位于３楼.学校教室

通风采光较好,环境及卫生状况尚可.

２．２　疫情概况　２０１７年１１月１６日该校出现首例

水痘病例,截至１２月２６日,累计搜索到２８例.疫

情发生后,江山市 CDC指导该校落实病例隔离、晨
检午检、缺课监测、通风消毒、健康宣教等防控措施,

１２月２７日起无新发病例出现.

２．３　首例水痘病例　首例病例为三年(５)班男生,

９岁,无水痘疫苗接种史及既往史,２０１５年１１月

１６日开始发热(最高３８．０℃),１７日背部出现红色

斑丘疹和疱疹,并逐渐向腹部、头面部和四肢扩

散,到江山市医疗机构就诊,临床诊断为水痘.患

儿确诊后即进行居家隔离治疗,于１１月２４日返

校上课.

２．４　流行特征

２．４．１　时间分布　２０１７年１１月１６日该校发生首

例水痘病例,１２月１５日新发１例、１７日１例、１８日

５例、１９日２例、２０日６例、２１日８例、２３日１例、

２５日２例、２６日出现最后１例.其中１２月１５~２０
日６天内报告１５例,达到水痘突发公共卫生事件报

告的标准.疫情共持续４２d,在１２月２０、２１日出现

发病高峰,流行特征提示为人际传播模式,且出现了

二代病例.首发病例为第１代病例,１１月１６日发

病;１２月１５~２６日为第２代病例,共发病２７例,是
由首发病例引起的点源暴发疫情.

２．４．２　人群分布　２８例水痘患者均为学生,年龄:９
岁２５例、１０岁３例.所在班级总罹患率２０．７％.
其中男生罹患率２１．４％、女生罹患率２０．０％,性别比

１．２∶１.

２．４．３　空间分布　学校教学楼共５层,其中一、二
年级位于１层,三、四、五、六年级分别位于２、３、４、５
层.病例涉及２个年级３个班级,其中三年(５)班

２５例、三年(６)班２例、四年(５)班１例.同一楼层

班级依序排列,走廊与楼梯相连,楼层１侧有公共厕

所,学生间接触密切,同一楼层学生在课间活动时也

相互接触,易发生传染病聚集性疫情.病例分布:２
层三年(５)班、(６)班共２７例;３层四年(５)班１例.
发病最早且罹患率最高的为三年(５)班,罹患率为

５６．６％;其次为三年(６班)４．４％;最低为四年(５)班

２．２％,见表１.

表１　各类别学生水痘罹患率比较(％)

类别 人数 病例数 罹患率(％)

性别 男 ７０ １５ ２１．４

女 ６５ １３ ２０．０

班级 三(５)班 ４５ ２５ ５５．６

三(６)班 ４５ ２ ４．４

四(５)班 ４５ １ ２．２

楼层 ２层 ９０ ２７ ３０．０

３层 ３５ １ ２．９

２．５　临床特征　２８例学生均出现皮疹(１００．０％),
乏力９例 (３２．１％),发热５例(１７．７％).除首例病

例疱疹较多、病情相对较重外,其余病例病情均较

轻,无住院或危重症病例,经门诊输液或服药治疗后

痊愈.

２．６　水痘既往史及疫苗接种情况　病例所在的３
个班级共１３５名学生,有水痘既往史的学生２人

(１５％),接种过水痘疫苗者６１人(４５．２％),接种过

２剂次 ６ 人 (４．４％),近 ３ 年内接种过疫苗 ３ 人

(２２％).接种过水痘疫苗的学生中发病１１人,罹
患率１８．０％.接种组与未接种组、接种１剂次与２
剂次、接种时间≤３年与＞３年的罹患率差异均无统

计学意义,见表２.

表２　不同接种情况的学生水痘疫苗保护效果比较

接种情况
调查

数

发病

数

罹患率

(％)
RR 值(９５％CI)

疫苗接种 接种 ６１ １１ １８．０

未接种 ７４ １７ ２３．０
０．７４(０．３２~１．７３)

接种剂次 １ ５５ ９ １４．６

２ ６ ２ １６．７
０．３９(０．０６~２．４７)

接种时间 ≥３ ５８ １０ １３．８

(年) ＜３ ３ １ ３３．３
０．４２(０．０３~５．０５)
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３　讨论

　　水痘是引起学校突发公共卫生事件的重要原

因,对儿童身体健康和学校教学秩序影响较大[１].
本次疫情首发病例与二代病例发病间隔时间较长,
超过水痘的最长潜伏期２１d,与首发病例隔离治疗

不到位、康复把关不严、返校上课时仍有传染性有

关,也与二代病例症状较轻、体征不明显和学校传染

病报告意识不强等因素有关.二代病例的发病时间

曲线呈典型的单峰分布,提示是一起由首发病例引

起的点源暴露暴发疫情.病例所在班级总罹患率

２０．７％,但首发病例所在班三年(５)班罹患率高达

５６．６％,占总发病数的８９．３％,说明疫情分布有明显

的班级聚集性,提示传播方式以班级内的人际接触

传播为主[２].

　　接到疫情报告后,市 CDC立即组织专业人员

赶赴现场,指导校方采取了隔离治疗患者、疫点消

毒和卫生宣教等综合性措施[３Ｇ４],疫情很快得到控

制.但由于首发病例没有引起足够的重视,导致

发生二代病例,疫情迁延时间较长,达到水痘突发

公共卫生事件报告标准,说明前期防控措施没有

落实到位.原因:① 隔离管理不到位.按传染病

管理要求,一般水痘患者应在家隔离至水痘疱疹

全部结痂为止,且不得少于发病后１４d[５].本起

首发病例居家隔离仅８d,未完全康复即返校上

课,成为水痘疫情的传染源.② 疫情报告不及时.
该起事件从二代病例发病到疫情报告已过去５d,
说明学校传染病疫情报告意识严重缺乏,耽误了

疫情处置时间,造成疫情蔓延.③ 水痘疫苗接种

率低.患病学生所在班级的１剂水痘疫苗接种率

为４５．２％,２剂接种率仅为４４％,免疫屏障尚未

形成.有研究发现,８０％以上的疫苗接种率才能

形成有效的免疫屏障[６].病例对照研究还发现,
本次疫情中的接种组与未接种组、接种１剂次与２
剂次、接种时间≤３年与＞３年间的罹患率差异均

无统计学意义,说明水痘疫苗保护效果有待进一

步探究.④ 近３年内水痘疫苗接种率低.患病学

生所在班级近３年内接种水痘疫苗者仅３０％,即
有９３．４％的学生免疫间隔已超过３年.有研究显

示,接种水痘疫苗后体内产生的保护性抗体随接

种时间的延长而降低[７],８５．０％的水痘突破病例免

疫间隔≥３年[８],本次疫情中有９例学生接种过１
剂次水痘疫苗仍发病,可考虑是发生了突破性水

痘,即接种水痘疫苗４２d后罹患水痘[９].⑤ 气候

因素.１２月天气寒冷,教室门窗紧闭,空气流通不

畅,水痘Ｇ带状疱疹病毒扩散,加剧了水痘疫情的蔓

延.三年(４)班与(５)班为相邻班级,课间休息时

两班学生在楼层走廊接触较多,形成班级间传播.

⑥ 传染病报告意识不强.国家未将水痘列入法定

传染病,也未对个案病例的报告做强制规定,故临

床医生对水痘的报病意识相对较薄弱,未及时发

现和报告聚集性病例.

　　建议:① 加强学校晨检午检和因病缺课登

记,提升医疗机构和学校传染病报告意识.② 严

格落实患病学生隔离治疗,需至疱疹全部结痂,
且凭正 规 医 疗 机 构 开 具 的 康 复 证 明 方 可 返 校.

③ 加强培训,指导学校规范开展通风消毒、缺课

监测、健康教育等防控工作.④ 水痘疫苗属自费

疫苗,且价格较高.建议将水痘疫苗纳入国家免

疫规划,作为一类疫苗对儿童实施预防接种.同

时在 儿 童 查 验 接 种 证 时 增 加 水 痘 的 查 漏 补

种[１０Ｇ１１].⑤ 广泛开展健康宣教,提高学生及家

长的卫生防病意识.⑥ 教育和卫生部门应加强

沟通,建立健全学校传染病和突发公共卫生事件

应急管理长效机制,以预防和控制类似突发公共

卫生事件.
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第一作者简介:林立旺,主任技师.专业:消毒杀菌

实验研究

二氧化氯消毒液性能

及对饮用水消毒效果和卫生安全实验研究

林立旺,陈路瑶,刘丽菁,陈祖毅

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　研究探讨二氧化氯消毒液杀菌功效、对饮用水的消毒效果和卫生安全.方法　按２００２年«消毒技术规

范»,对二氧化氯消毒液的杀菌性能进行实验研究;参照国家对消毒剂、饮用水卫生等法规与标准要求,对二氧化氯

消毒液用于饮用水的消毒效果和卫生安全性进行实验研究.结果　依据悬液定量杀灭试验,含二氧化氯１００mg/L
的稀释液对大肠杆菌、金黄色葡萄球菌作用５min杀灭对数值均＞５．００,作用１５min对白色念珠菌杀灭对数值＞
５００;含二氧化氯５００mg/L的稀释液对枯草杆菌黑色变种芽胞作用６０min杀灭对数值＞５．００.按２．０mg/L投加

剂量进行饮用水消毒,经检测消毒效果合格;消毒剂卫生安全与总体性能检验项目,按卫生部«生活饮用水消毒剂和

消毒设备卫生安全性评价规范»检测,结果各项检测值均符合现行«生活饮用水水质卫生规范»和«生活饮用水卫生

标准»要求.结论　二氧化氯消毒液有良好的杀菌性能,对一般细菌及细菌芽胞均有杀灭作用,用途广泛,可应用于

饮用水消毒.

关键词:饮用水消毒;二氧化氯消毒液;杀菌性能

中图分类号:R１２３．６　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００５１Ｇ０４

　　近年来人们为避免氯和戊二醛消毒的有害作

用,寻找无毒、无残留、污染环境小的消毒剂过程中,
有强氧化性的二氧化氯逐渐引起重视[１],它用于杀

灭微生物、水消毒和除臭,具有作用持久、防止再污

染、不产生三氯甲烷等优点.为了解二氧化氯消毒

液的杀菌性能,为预防性消毒、疫源地消毒、饮用水

消毒的安全性提供依据,笔者按有关规范、检验方

法、卫生标准进行实验室检测与评价,结果报道如

下.

１　材料与方法

１．１　材料　① 二氧化氯消毒液:为 A液、B液二元

包装,按说明书混合１０min后测定二氧化氯含量为

２．０~２．５g/L.② 菌种:大肠杆菌(８０９９)、金黄色葡

萄球菌(ATCC６５３８)、白色念珠菌(ATCC１０２３１)和
枯草杆菌黑色变种芽胞(ATCC９３７２),由中国普通

菌种保存所提供.③ 培养基:营养琼脂用于大肠杆

菌、金黄色葡萄球菌、枯草杆菌黑色变种芽胞的培

养,沙堡氏琼脂用于白色念珠菌培养.④ 中和剂:
含０．２％硫代硫酸钠、０．２％卵磷脂、１％吐温Ｇ８０的

PBS溶液.⑤ 有机干扰物:３％ BSA.

１．２　方法

１．２．１　杀菌性能实验

１．２．１．１　细菌繁殖体悬液的制备　取试验菌种新鲜

培养物,按«消毒技术规范»配备实验用菌悬液,调节

最终菌浓度１０７~１０８CFU/mL,备用[２].

１．２．１．２　枯草杆菌黑色变种芽胞悬液的制备　按

«消毒技术规范»配备实验用芽胞悬液,调节最终芽

胞菌数为１０８~１０９cfu/mL,保存于４ ℃冰箱中,备
用[２].

１．２．１．３　中和剂鉴定试验　为避免残留药物对残存

细菌培养的抑制作用,于消毒作用终点加入相应中

和剂(要求不影响杀菌试验结果),并进行中和剂鉴

定试验.分别以大肠杆菌、白色念珠菌、枯草杆菌黑

色变种芽胞为实验菌株进行中和剂鉴定试验.实验

设６组[２].试验结果,以第６组不长菌;第３、４、５组

组间菌落数误差率≤１５％;第１组不长菌,或仅有极

少数试验菌生长,第２组有较第１组多,但较第３、

４、５组少的试验菌菌落生长,试验重复３次均符合

要求时,判定中和剂及其浓度适宜.

１．２．１．４　定量杀菌试验　在确定所用中和剂可有效

中和药物杀灭作用,且对试验菌生长无明显影响情

况下进行定量杀菌试验.试验均以 A、B液混合１０
min后配制成试验作用浓度的１．２５倍待试,试验按

«消毒技术规范»进行.定量杀灭试验在１９．０ ℃~
２１．０℃水浴条件下进行.用稀释液代替消毒液,进
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行平行试验,作为阳性对照.样本均在３７℃温箱培

养,大肠杆菌、金黄色葡萄球菌、白色念珠菌培养４８
h,枯草杆菌黑色变种芽胞培养时间７２h,后进行活

菌计数,试验均重复３次,计算杀灭对数值.

１．２．２　饮用水消毒与卫生安全相关指标实验[３Ｇ６]

１．２．２．１　总体性能实验　以脱氯自来水为对照水

(空白),样品配置按二氧化氯２．０mg/L投加量加

入.色度、浑浊度、肉眼可见物、pH 值按“感官性状

和物理指标”检测;耗氧量(CODMn法,以 O２计)按
“有机物综合指标”检测;铁、锰、砷、镉、铬(六价)、铅
和汞按“金属指标”检测;菌落总数、总大肠菌群、耐
热大肠菌群和大肠埃希菌按“微生物指标”方法检

测;游离氯和氯酸盐等按“消毒剂指标”检测.

１．２．２．２　消毒效果检验　以大肠杆菌为试验菌株,
以品红亚硫酸钠为试验用培养基,以１．０％ Na２S２

O３为中和剂.将脱氯自来水１．０L倒入三角烧杯

内,加入大肠杆菌,置于恒温水浴箱(２０±２)℃中,
配制成染菌水样;按２．０mg/L使用剂量加入染菌

水样,分别作用１０、２０、３０min,取约２５０mL倒入含

有１．０mL中和剂的灭菌三角烧瓶中,取经中和后

水样１００mL２份,用滤膜法进行活菌培养计数,３７
℃温箱培养２４h,观察结果(试验重复３次);另取未

加消毒液染菌水样２份作为阳性对照,１０倍系列稀

释后进行滤膜法活菌培养计数;相应以同批次未经

使用的培养基及滤膜进行培养作为阴性对照,观察

有无细菌生长.

１．２．２．３　饮用水消毒剂安全性实验　按«生活饮用

水消毒剂和消毒设备卫生安全性评价规范»,进行

砷、镉、铬、铅、银和汞的测定,并按饮用水经消毒处

理后这６项指标的增加量是否超过«生活饮用水水

质卫生规范»[６]中规定限值的１０％予以评价.

２　结果

２．１　中和剂鉴定试验结果　中和剂鉴定试验用悬

液法,大肠杆菌、白色念珠菌试验时消毒液为含二氧

化氯１００mg/L,１、２组消毒２min;枯草杆菌黑色变

种芽胞试验消毒液作用浓度为含二氧化氯５００mg/

L,１、２组消毒２０min.中和作用时间均为１０min.
实验证明,含０．２％硫代硫酸钠、０．２％卵磷脂、１％吐

温Ｇ８０的PBS溶液可有效中和受试消毒液对大肠杆

菌、白色念珠菌、枯草杆菌黑色变种芽胞的杀灭作

用,且中和剂及中和产物对试验菌生长无明显影响,
所选中和剂溶液符合要求,见表１.

表１　中和剂鉴定试验结果

组序 组别
各组平均菌落数(CFU/mL)

大肠杆菌 白色念珠菌 枯草杆菌黑色变种芽胞

１ 消毒剂＋受试菌 ０±０ ０±０ (１．１６±０．０７)×１０２

２ (消毒剂＋受试菌)＋中和剂 １５±３ (３．６７±０．３０)×１０２ (２．０２±０．３７)×１０２

３ 中和剂＋受试菌 (３．５５±０．３０)×１０７ (１．２８±０．２６)×１０６ (２．３８±０．３４)×１０６

４ (消毒剂＋中和剂)＋受试菌 (２．９３±０．２５)×１０７ (１．３４±０．１１)×１０６ (２．４６±０．１２)×１０６

５ 阳性对照组 (３．２９±０．１５)×１０７ (１．２２±０．１２)×１０６ (１．９７±０．３２)×１０６

６ 阴性对照组 ０±０ ０±０ ０±０

３、４、５组组间误差率(％) ６．７ ３．１ ８．８

２．２　定量杀菌试验结果　受试消毒液含１００mg/L
二氧化氯稀释液对大肠杆菌、金黄色葡萄球菌作用

５min杀灭对数值＞均５．００,对白色念珠菌作用１５

min杀灭对数值＞均５．００;含有效氯５００mg/L的

稀释液对枯草杆菌黑色变种芽胞作用６０min杀灭

对数值均＞５．００,见表２.

表２　二氧化氯对细菌及细菌芽胞的杀灭试验结果

菌种
不同时间作用下的杀灭对数值

５min １０min １５min ２０min ４０min ６０min

阳性对照

菌落对数值

大肠杆菌 ６．１８±０．２１ ６．７０±０．５６ ７．２４±０．３０ / / / ７．２４±０．３０
金黄色葡萄球菌 ６．０４±０．２６ ６．８２±０．２２ ７．２２±０．１０ / / / ７．２２±０．１０
白色念珠菌 ３．６３±０．０９ ４．９５±０．０５ ５．７５±０．３５ / / / ６．０６±０．４７
枯草杆菌黑色变种芽胞 / / / ３．８５±０．２９ ４．８８±０．３３ ５．９５±０．２３ ６．３５±０．３０

２．３　饮用水消毒与卫生安全性实验结果

２．３．１　总体性能试验　按文献[３]表３«总体性能

试验的检验项目»检验,用２．０mg/L二氧化氯消毒

的水样检验结果均符合«生活饮用水水质卫生规范»
要求,见表３.
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表３　饮用水二氧化氯消毒剂总体性能实验

检测项目
检测结果

对照水 样品

卫生

标准值

色度 ＜５ ＜５ ≤１５
浑浊度 ０．１８７ ０．１７５ ≤１
嗅和味 无 无 无异臭、异味

肉眼可见物 无 无 不得含有

pH 值 ７．６８ ６．９１ ６．５~８．５
铁(mg/L) ０．０６５ ０．０６６ ≤０．３
锰(mg/L) ＜５．０×１０Ｇ３ ＜５．０×１０Ｇ３ ≤０．１
耗氧量(以 O２计,mg/L) ０．６５ ０．５４ ≤３
砷(mg/L) ５．７×１０Ｇ４ ５．５×１０Ｇ４ ≤０．０１
镉(mg/L) ＜１．０×１０Ｇ４ ＜１．０×１０Ｇ４ ≤０．００５
铬(六价,mg/L) ＜４．０×１０Ｇ３ ＜４．０×１０Ｇ３ ≤０．０５
铅(mg/L) ３．９×１０Ｇ４ ３．５×１０Ｇ４ ≤０．０１
汞(mg/L) ＜２．０×１０Ｇ４ ＜２．０×１０Ｇ４ ≤０．００１
游离氯(mg/L) ０．０５ ０．１６ ≤４
亚氯酸盐(mg/L) ＜０．０５ ＜０．０５ ≤０．７
氯酸盐(mg/L) ＜０．０５ ＜０．０５ ≤０．７
菌落总数(CFU/mL) ３ ＜１ ≤１００
总大肠菌群(MPN/１００mL) 未检出 未检出 不得检出

耐热大肠菌群(MPN/１００mL) 未检出 未检出 不得检出

大肠埃希菌(MPN/１００mL) 未检出 未检出 不得检出

２．３．２　饮用水消毒效果检测　二氧化氯消毒液按

２．０mg/L使用剂量投加至含有大肠杆菌的水样中,
作用１０min时,每１００mL水样中仍可检出存活的

大肠杆菌,而消毒作用达２０min后,大肠杆菌降至

０CFU/１００mL,达到饮用水消毒合格要求,见表４.

表４　饮用水二氧化氯消毒剂消毒效果鉴定试验(CFU/mL)

试验

次数
对照组菌数

不同时间作用下活菌数

１０min ２０min ３０min

１ ２．９８×１０３ ０．０４ ０．００ ０．００

２ ３．３５×１０３ ０．１１ ０．００ ０．００

３ ３．７６×１０３ ０．０８ ０．００ ０．００

均值 (３．３６±０．３９)×１０３ ０．０８±０．０４ ０．００±０．００ ０．００±０．００

２．３．３　饮用水消毒剂安全性实验　按要求对消毒

剂 A液、B液样品均进行了检测,结果各测定值增

加量均未超过卫生规范限值的１０％,判为合格,见
表５.

表５　饮用水消毒剂安全性实验结果

测定项目(mg/L)
检测结果

空白 A液样品 B液样品
卫生规范要求 判定

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

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

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

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

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

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

３　讨论

　　本试验用大肠杆菌(肠道菌群代表)、金黄色葡

萄球菌(化脓性球菌代表)和白色念珠菌(致病性真

菌代表)为杀菌观察对象;而能否杀灭枯草杆菌黑色

变种芽胞则是区分是否高效消毒剂的指标[２];据消

毒产品管理规定,杀灭大肠杆菌、金黄色葡萄球菌剂

量可作为一般物体表面和织物消毒剂量参考,杀灭

白色念珠菌剂量可作为洁具表面消毒剂量参考,而
杀灭枯草杆菌黑色变种芽胞剂量则可作为用于体液

污染物品和排泄物等消毒时所需消毒剂量参考.本

研究结果表明,含二氧化氯１００mg/L的稀释液对

悬液内大肠杆菌、金黄色葡萄球菌作用５min,对白

色念珠菌作用１５min杀灭率可达到消毒合格;提高

二氧化氯浓度至５００mg/L对枯草杆菌黑色变种芽

胞作用６０min也能达到消毒要求.本研究证明二

氧化氯是一种广谱、高效、速效、低毒的消毒剂,可应

用于医疗卫生、防病消毒、工农业生产等方面消毒.

　　据统计我国各类水质不安全地区覆盖２．２７亿

人[７].我国水厂目前多用氯消毒,但消毒后会在水

中生成有机卤代物,如氯仿、四氯化碳和二氯乙烷

等,是否致癌问题仍受关注.采用二氧化氯消毒饮

用水,消毒后不产生有机卤代物、能除臭味、降低色

度和浑浊度,水中剩余氧化能力稳定持久,有防止再

污染能力[８].我国现行饮用水标准与先进国家愈加

接近,本研究在水消毒方面的实验也均依照我国现

行卫生标准和法律法规开展,本研究数据可供二氧

化氯消毒剂在饮用水消毒中推广应用参考.

　　本次二氧化氯饮用水消毒研究,完全按«生活

饮用水消毒剂和消毒设备卫生安全性评价规范»
进行,但是否需要添加规定项目之外的其它消毒

后产物指标的测定、进行更深入的安全性评价,有
待进一步探索.
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实验研究

双孢蘑菇蛋白多糖片大鼠３０天毒性研究

林健１,２,林蔚１,钟礼云１,黄佳宁１,陈秀锦１,李杨锦１

１．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;

２．福建医科大学教学基地,福州３５０００１

摘要:目的　研究双孢蘑菇蛋白多糖片的亚急性毒性.方法　将８０只大鼠随机分为３个样品剂量组和１个空白对

照组,各组１０只,雌雄各半.将双孢蘑菇蛋白多糖片加入饲料中,剂量分别为０．３３g/kg•BW、０．６６g/kg•BW 和

１．３３g/kg•BW,连续喂饲３０d.试验期间每周称体重,计算饲料利用率;试验结束时检查大鼠血常规和生化指标;

处死动物,称量重要脏器重量,计算脏器系数,并对主要脏器进行病理组织学观察.结果　试验期间,各组大鼠均未

见明显中毒体征,也未见死亡.各试验组大鼠的体重和饲料利用率与对照组差异无统计学意义;试验结束时大鼠血

生化和血常规指标与对照组比较差异均无统计学意义;各试验组动物的脏器/体重比与对照组比较差异均无统计学

意义,组织病理学未见明显异常.结论　在本试验剂量下,双孢蘑菇蛋白多糖片未见明显的亚急性毒性.

关键词:大鼠实验;双孢蘑菇;蛋白多糖;亚急性毒性

中图分类号:RＧ３３２　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００５４Ｇ０４

　　双孢蘑菇(cultivatedmushroom)又称洋蘑菇、
二孢蘑菇、白蘑菇或蘑菇,是世界性栽培和消费的菇

类.目前,大量食用的是其未经加工的子实体.据

报道,双孢蘑菇的蛋白多糖提取物对急性肝损伤有

保护作用[１].为了解双孢蘑菇蛋白多糖对机体的毒

性情况,为该提取物用于人体的安全性评价提供试

验数据,特进行双孢蘑菇蛋白多糖片３０d毒性试

验,报道如下.

１　材料及方法

１．１　样品　双孢蘑菇蛋白多糖片,由某制药企业提

供.

１．２　实验动物　选用上海斯莱克实验动物有限责

任公司提供的清洁级SD 大鼠８０只,雌雄各半,体
重６５~８３g.许可证号:SCXK(沪)２００７Ｇ０００５.

１．３　饲养环境　福建省疾病预防控制中心SPF级

动物实验室,许可证号:SYXK(闽)２００７Ｇ０００６.

１．４　 仪 器 　 日 立 ７０６０C 全 自 动 生 化 分 析 仪、

SHANDONEXCELSIOR全自动密封脱水机、BMＧ
VI生物组织冷冻包埋机、SHANDONFinesse３２５
石腊切片机、CSＧIV 摊片烤片机、电热鼓风干燥箱、

OLYMPUSBXＧ５１研究型生物显微镜、美国雅培

CELLＧDUN３７００血球分析仪、全自动染色机、电子

天平.

１．５　试验方法　各性别动物按体重随机分成４组,
每组１０只.试验设３个剂量组:０．３３、０．６６和１．３３
g/kg•BW.低、中、高剂量组分别按０．３３、０．６６、

１３３g/１００g浓度将粉碎后的双孢蘑菇蛋白多糖片

样品均匀拌入饲料中,饲料摄入量以动物体重１０％
折算,另设基础饲料为阴性对照.试验期间动物单

笼喂养,自由进食饮水,每天观察动物形态,记录饲

料洒漏量,每周记录１次体重和２次饲料摄入量.
喂养３０d后,采血作血常规及生化指标测定;处死

动物,取出肝、肾、脾和睾丸称重,并对肝、肾、脾、胃、
十二指肠、睾丸和卵巢作病理学检查.

１．６　观察指标

１．６．１　一般情况观察　观察动物外观和状态,计算

体重增量、进食量和饲料利用率,饲料利用率＝(体
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重增量/饲料摄入量)×１００％.

１．６．２　血常规及生化指标　红细胞计数、白细胞计

数、白细胞分类、血红蛋白、谷丙转氨酶、谷草转氨

酶、尿素、肌酐、总胆固醇、甘油三酯、血糖、总蛋白和

白蛋白.

１．６．３　病理解剖　计算脏体比,观察肝、脾、肾、胃
肠、睾丸和卵巢病理组织学检查结果.

１．７　数据处理　数据用SPSS软件进行方差分析.
方差齐的数据用LSD法统计分析;方差不齐的数据

用 Tambane法统计分析.大鼠体重、摄食量等用x

±s表示,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　形态观察　３个剂量组的大鼠毛质白且有光

泽,外观形态与对照组比较无区别,均无死亡.

２．２　动物体重增重与饲料利用率　各组大鼠试验

结束时体重及体重增重(第４周结束时体重－始

重)、摄食量、饲料利用率与对照组比较,差异均无统

计学意义,见表１~３.

表１　双孢蘑菇蛋白多糖片对大鼠体重(g)的影响(各组n＝１０)

性别 组别 始重 第１周 第２周 第３周 第４周 P第４周 值 体重增重 P 值

雄 对照 ７４．０±３．４ １３０．２±５．１ １９２．９±５．４ ２４４．７±８．７ ２８２．９±１０．２ / ２０８．９±９．６ /

低剂量 ７４．５±４．１ １２６．７±７．９ １８８．０±８．３ ２４１．７±８．７ ２７８．５±８．８ ０．４７６ ２０４．０±６．５ ０．７３５

中剂量 ７４．２±４．３ １２２．８±６．９ １８６．６±１１．４ ２３９．７±１６．１ ２７４．６±２１．２ ０．１８３ ２００．４±１９．４ ０．８０１

高剂量 ７４．１±３．７ １２６．４±６．８ １９４．７±１０．０ ２５０．１±１１．９ ２８７．０±１０．７ ０．５０６ ２１２．９±９．８ ０．９３６

雌 对照 ７１．３±４．３ １１９．６±５．２ １６５．５±１０．０ １９０．３±１５．０ ２１２．０±１９．３ / １４０．７±２２．３ /

低剂量 ７１．７±４．５ １２０．７±５．９ １７３．０±９．２ ２０１．４±１０．９ ２２５．１±１２．５ ０．０５３ １５３．４±１１．５ ０．５７５

中剂量 ７１．１±４．９ １１６．９±８．６ １６７．４±１０．８ １８８．７±９．１ ２０８．３±１０．５ ０．５７５ １３７．２±７．８ ０．９９８

高剂量 ７１．１±４．４ １１５．１±４．１ １６１．８±８．１ １９３．９±１１．５ ２１７．８±１４．８ ０．３８１ １４６．７±１４．５ ０．９８２

表２　双孢蘑菇蛋白多糖片对大鼠摄食量(g)的影响(各组n＝１０)

性别 组别 第１周 第２周 第３周 第４周 总摄食量 P 值

雄 对照 １２１．７±７．３ １６８．６±７．４ １８８．３±９．８ ２０２．５±１１．８ ６８１．１±１７．５ /

低剂量 １２０．１±８．４ １６７．２±９．３ １９０．３±１５．３ １９３．１±６．９ ６７０．７±２９．０ ０．４３０

中剂量 １１９．５±９．８ １６６．６±１０．２ １８５．５±１１．０ １９４．８±１２．０ ６６６．５±３４．０ ０．２６８

高剂量 １２６．６±９．１ １６０．９±９．２ １８９．７±１０．８ ２００．７±１０．３ ６７７．８±３２．９ ０．８０４

雌 对照 １０８．８±９．３ １３９．４±８．９ １４５．２±１０．０ １６８．０±１２．７ ５６１．４±２２．０ /

低剂量 １０９．０±８．４ １４６．４±６．２ １５３．１±６．１ １５８．８±１３．５ ５６７．２±２２．９ ０．６０９

中剂量 １１３．１±１１．１ １４７．１±１０．６ １４９．０±７．６ １５８．２±１０．６ ５６７．４±２７．１ ０．６００

高剂量 １０２．９±７．７ １４３．４±１０．６ １６１．１±７．９ １６４．５±１２．７ ５７２．０±２８．６ ０．３５７

表３　双孢蘑菇蛋白多糖片对大鼠饲料利用率(％)的影响(各组n＝１０)

性别 组别 第１周 第２周 第３周 第４周 总利用率 P 值

雄 对照 ４６．３±２．６ ３７．２±２．２ ２７．６±４．８ １８．９±３．３ ３０．７±１．２ /

低剂量 ４３．７±５．２ ３６．７±１．８ ２８．４±２．９ １９．１±２．７ ３０．５±１．６ １．０００

中剂量 ４０．８±３．９ ３８．４±４．６ ２８．７±３．８ １８．０±４．６ ３０．２±３．５ ０．９９９

高剂量 ４１．５±４．０ ４２．６±４．４ ２９．３±３．０ １８．４±１．８ ３１．５±２．４ ０．９２８

雌 对照 ４４．４±２．５ ３２．７±５．２ １７．０±５．３ １３．１±４．８ ２５．０±３．７ /

低剂量 ４５．２±５．４ ３５．８±４．４ １８．７±５．７ １５．０±３．１ ２７．１±２．３ ０．６４２

中剂量 ４０．７±５．０ ３４．４±２．８ １４．４±４．０ １２．４±２．２ ２４．２±１．２ ０．９８５

高剂量 ４３．０±６．１ ３２．８±６．７ ２０．０±３．５ １４．６±３．１ ２５．７±２．５ ０．９９８

２．３　血常规检查结果　雄性高剂量组大鼠的白细

胞计数及中、高剂量组的嗜酸性粒细胞与对照组比

较,雌性中剂量组的血红蛋白、高剂量组的白细胞计

数及嗜酸性粒细胞与对照组比较,差异有统计学意

义,但均在本实验室正常值范围内,故认为无生物学

意义.其余各组的各项指标与对照组比较,差异均

无统计学意义,见表４.
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表４　双孢蘑菇蛋白多糖片对大鼠血液学指标的影响(各组n＝１０)

性别 组别
血红蛋白

(g/L)

红细胞计数

(×１０１２/L)

白细胞计数

(×１０９/L)

嗜酸性粒

细胞(％)

嗜碱性粒

细胞(％)

中性粒细胞

(％)

淋巴细胞

(％)

单核细胞

(％)

雄 对照 １４３±５ ７．０±０．３ ８．７±２．２ ０．９±０．４ ５．３±３．６ １１．８±３．６ ７４．３±７．０ ７．８±３．７

低剂量 １４２±４ ７．０±０．２ ７．８±１．４ １．２±０．４ １．６±０．５ １２．３±３．９ ８０．０±４．８ ５．０±１．８

中剂量 １４３±７ ７．１±０．３ ８．５±２．１ １．６±０．７∗ ２．０±１．１ １３．９±４．３ ７６．８±４．７ ５．８±１．８

高剂量 １４３±７ ６．８±０．４ ６．６±１．４∗ １．６±０．６∗ ４．４±３．２ １２．８±３．６ ６９．２±１０．５ １２．０±７．２

雌 对照 １５０±６ ７．３±０．４ ５．７±１．５ ２．０±１．０ ２．９±１．１ ９．５±２．８ ７９．９±４．４ ５．６±１．６

低剂量 １４４±７ ６．９±０．５ ５．２±２．１ １．９±１．１ ４．６±３．６ ８．７±６．２ ８１．２±１０．４ ３．５±３．２

中剂量 １４２±８∗ ６．９±０．４ ４．９±１．２ １．８±１．０ ２．９±３．８ １０．６±３．６ ７８．９±５．７ ５．９±２．６

高剂量 １４６±９ ７．２±０．７ ７．６±２．３∗ １．２±０．４∗ ２．７±１．６ ８．４±３．６ ８３．１±３．６ ４．６±１．３

　　注:∗与对照组比较P＜０．０５.

２．４　血清生化检验结果　雄性高剂量组大鼠的血

糖值及低、高剂量组白蛋白与对照组比较,雌性高剂

量组肌酐与对照组比较,差异有统计学意义,但均在

本实验室正常值范围内,故认为无生物学意义.其

他各剂量组大鼠的谷丙转氨酶、谷草转氨酶、尿素、
肌酐和总胆固醇等指标与对照组比较,差异均无统

计学意义,见表５.

表５　双孢蘑菇蛋白多糖片对大鼠血清生化的影响(各组n＝１０)

性别 组别
谷丙转氨

酶(U/L)

谷草转氨

酶(U/L)

尿素

(mmoL/L)

肌酐

(μmoL/L)

血糖

(mmoL/L)

白蛋白

(g/L)

总蛋白

(g/L)

总胆固醇

(mmoL/L)

甘油三酯

(mmoL/L)

雄 对照 ６５．３±８．８ １６８．３±２７．５ ５．１±０．７ ４６．９±４．１ ４．７±０．３ ２５．６±０．８ ６４．１±２．６ １．５７±０．３ ０．６８±０．３５

低剂量 ６０．５±２０．１ １５９．８±２１．４ ４．６±０．５ ４４．７±３．５ ４．５±０．４ ２４．８±０．７∗ ６３．２±２．０ １．６０±０．２ ０．７６±０．２６

中剂量 ６５．８±１２．４ １６３．５±１７．３ ４．７±０．４ ４７．４±２．７ ４．６±０．３ ２５．８±０．７ ６４．９±２．２ １．５５±０．２ ０．５９±０．２５

高剂量 ６８．０±１１．６ １６７．２±２３．４ ５．２±０．７ ４６．９±３．５ ４．３±０．２∗ ２４．５±１．１∗ ６２．６±３．２ １．６４±０．２ ０．６７±０．２１

雌 对照 ４８．５±５．７ １４７．７±２５．２ ５．７±０．６ ４９．１±３．４ ４．９±０．４ ２６．０±１．６ ６５．１±３．５ １．４１±０．２ ０．５２±０．２８

低剂量 ５７．５±１１．８ １５３．４±２３．２ ５．４±０．８ ４７．０±３．４ ４．９±０．３ ２６．１±１．６ ６５．９±４．１ １．４９±０．４ ０．５４±０．３３

中剂量 ４５．１±１２．２ １３５．２±１８．９ ５．４±０．９ ４８．０±３．７ ５．２±０．３ ２６．６±１．７ ６７．４±３．４ １．５３±０．３ ０．５５±０．１６

高剂量 ５６．９±１２．１ １５３．６±２３．９ ５．７±１．２ ４５．６±２．１∗ ５．１±０．３ ２７．０±１．３ ６７．８±２．９ １．６３±０．４ ０．６８±０．１６

　　注:∗与对照组比较P＜０．０５.

２．５　对大鼠脏体比的影响　各剂量组大鼠脏体比与对照组比较,差异均无统计学意义,见表６.

表６　双孢蘑菇蛋白多糖片对大鼠 脏体比的影响(各组n＝１０)

性别 组别
肝重

(g)

肝/体

(‰)

肾重

(g)

肾/体

(‰)

脾重

(g)

脾/体

(‰)

睾丸重

(g)

睾/体

(‰)

雄 对照 ９．４６±０．５１ ３３．５±２．０ ２．３３±０．１２ ８．２±０．４ ０．８４±０．０４ ３．０±０．２ ２．７９±０．１８ ９．９±０．７

低剂量 ９．５７±１．０７ ３４．４±３．７ ２．３１±０．１７ ８．３±０．７ ０．７９±０．０１ ２．８±０．３ ２．７６±０．１２ ９．９±０．６

中剂量 ９．２０±１．００ ３３．５±２．４ ２．２０±０．１５ ８．０±０．４ ０．７８±０．０４ ２．８±０．２ ２．７８±０．１９ １０．２±０．８

高剂量 ９．４９±０．９５ ３３．０±２．６ ２．４０±０．１６ ８．４±０．５ ０．８６±０．０６ ３．０±０．３ ２．８９±０．１６ １０．１±０．５

雌 对照 ６．７９±０．６３ ３２．１±２．３ １．６９±０．１２ ８．０±０．５ ０．５３±０．０９ ２．５±０．４ / /

低剂量 ７．３６±０．７７ ３２．６±２．２ １．８２±０．１２ ８．１±０．４ ０．６０±０．０８ ２．７±０．３ / /

中剂量 ６．８０±０．４９ ３２．６±１．５ １．６０±０．０８ ７．７±０．４ ０．５８±０．０５ ２．８±０．３ / /

高剂量 ７．１４±０．７４ ３２．７±１．７ １．７９±０．１７ ８．２±０．５ ０．５０±０．０９ ２．３±０．３ / /

２．６　病理组织学检查　各剂量组动物脏器外观检

查未发现明显病变,且生化指标未见异常,因此仅选

对照组及高剂量组作组织病理学检查观察结果:

　　肝:正常肝小叶结构存在,肝细胞无明显肿胀及

颗粒变性,个别肝细胞胞浆内出现少许细小的脂肪

空泡,呈轻度脂肪变,脂变肝细胞呈散在小灶分布,
范围小;肝细胞无坏死改变;少数肝汇管区见淋巴细

胞等炎细胞浸润,无纤维组织增生,胆管未见异常.
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胃和十二指肠:黏膜完整,无明显出血、坏死、糜烂、
溃疡及炎细胞浸润,无明显腺体增生萎缩改变.肾:
肾皮髓质结构清楚,个别肾小管上皮轻度肿胀及空

泡变性,个别肾脏内见小囊肿形成,个别肾皮髓交界

处见少量钙化点,少数肾间质中有灶性炎细胞浸润.
脾:脾白髓、红髓结构清楚,且无明显扩张或萎缩现

象.睾丸:曲细精管正常,可见各级生精细胞及成熟

精子.卵巢:发育正常,可见各级卵泡和成熟黄体.

３　讨论

　　双孢蘑菇为蘑菇属食用菌类,国内外大量栽培

和食用,含有丰富的活性营养物质[２],蛋白多糖是多

糖分子与蛋白质结合而成的复合物.据报道,除了

双孢蘑菇蛋白多糖具有预防保护化学性肝损伤的作

用外,双孢蘑菇还具有抗氧化及及增强免疫力的功

效[３Ｇ４],对肝癌细胞和小鼠实体瘤均有抑制作用[５].
这些研究成果,为双孢蘑菇的药用以及保健功能的

开发及深加工开拓了前景,也为患者及亚健康人群

带来福音.在双孢蘑菇有效成分的功效研究取得进

展后,评估其相关成分人体摄入的安全性就显得尤

其重要.因此,本研究为双孢蘑菇蛋白多糖的食用

安全提供了重要的试验依据.

　　本研究结果可见,各剂量组喂养大鼠３０d,试验

期间,各组动物生长活动正常.试验结束时,样品各

剂量组动物体重、体重增重、进食量、食物利用率和

脏体比与对照组比较,差异均无统计学意义.样品

部分剂量组血生化、血常规指标与对照组比较,差异

有统计学意义,但均在本实验室正常值范围内,故认

为无生物学意义.其它各剂量组动物血常规、各项

生化指标与对照组比较,差异均无统计学意义.对

受检脏器作组织病理学检查,未见特异性病变.因

此,提示双孢蘑菇蛋白多糖片未见明显的亚急性毒

性.
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(上接第８页)　交换色谱柱和氢氧根淋洗系统,梯
度淋洗,提高各离子的分离效果;大体积进样,提高

分析的灵敏度;“只加水”淋洗液在线发生,操作简

便;此法的灵敏度、精密度、准确度都能满足分析的

要求,适用于水中消毒副产物亚氯酸盐、溴酸盐和氯

酸盐的同时测定.

表５　各类水样品离子色谱法检测结果

Table５　Detectionresultsofdrinkingwatersamplesby
usingionchromatographydetection

样品名称 消毒方式
ClOＧ

２

(mg/L)
BrOＧ

３

(mg/L)
CLOＧ

３

(mg/L)

自来水１ 二氧化氯 ０．３４６ ＜０．００１６ ０．４２６

自来水２ 二氧化氯 ０．１９４ ＜０．００１６ ０．１１６

自来水３ 二氧化氯 ０．３０１ ＜０．００１６ ０．０７１

自来水４ 二氧化氯 ０．２８７ ＜０．００１６ ０．７５８

矿泉水１ 臭氧 ＜０．０００７３ ０．００３８ ＜０．０００８９

矿泉水２ 臭氧 ＜０．０００７３ ０．００５４ ＜０．０００８９

矿泉水３ 臭氧 ＜０．０００７３ ０．０１３４ ＜０．０００８９

矿泉水４ 臭氧 ＜０．０００７３ ０．００６０ ＜０．０００８９
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实验研究

HIV抗体筛查与确证试验结果对比分析

纪琳莹,郭川∗ ,吴耀波,林洁敏

汕头市疾病预防控制中心,广东５１５０４１

摘要:目的　对比分析 HIV抗体检测中筛查试验阳性与确证试验结果的不一致性,为艾滋病检测判定提供经验及

参考.方法　对汕头市CDC２０１４—２０１７年在 HIV抗体检测中筛查试验阳性、确证试验判为阴性或不确定者,从标

本来源、筛查策略和检测结果及确证试验抗体带型等进行分析.结果　２０１４—２０１７年 HIV 筛查试验呈阳性病例

中,确证试验中未达阳性的３３３例,其中阴性２０６例,不确定１２７例;标本来源为无偿献血者占比最大(５０．２％);对３２
例不确定病例随访复检后阴性２３例、阳性７例、仍不确定２例;仅７．０％的阴性病例３次筛查试验全为阳性,而所有

阳性病例的３次筛查试验全为阳性;９２．９％的单独p２４带型的不确定病例最终判为阴性;５０．０％的含有gp１６０带型的

不确定病例最终判为阳性.结论　３次筛查试验若均呈阳性,则该病例最终结果可能为阳性;带型为单独p２４的不

确定结果,随访复检中很可能为阴性.

关键词:HIV;筛查试验;确证试验;对比分析

中图分类号:R５１２．９１　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００５８Ｇ０３

　　HIV 抗体检测结果是艾滋病诊断的金标准.

HIV抗体检测须分２阶段进行,第１阶段为筛查试

验,用酶联免疫法、化学发光法和快速检测法(如胶

体金、胶体硒试剂)等[１];筛查试验阳性,须进行第２
阶段试验即补充试验,包括抗体确证试验(免疫印迹

试验、条带/线性免疫试验)和核酸试验(核酸定性和

核酸定量试验).其中免疫印迹法有较高的敏感性,
又有较好的特异性,目前普遍作为最终判定艾滋病

感染的决定性标准.但有时筛查试验阳性的结果,
在确证试验中却判为阴性或不确定,出现筛查试验

和确证试验结果的不一致性,本文对此做比较分析.

１　对象与方法

１．１　研究对象　汕头市 CDC２０１４—２０１７年进行

HIV抗体确证试验的病例,包括筛查试验由本中心

完成的病例(VCT、各类羁押人员等)及筛查试验由

汕头市各筛查实验室及检测点完成的病例(医院门

诊、住院以及孕产检病人、献血机构所检查的无偿献

血者等).

１．２　试剂　① HIV 抗体筛查试剂:HIVＧ１/２抗体

检测试剂盒(酶联免疫法)购自北京万泰生物药业有

限公司和珠海丽珠试剂股份有限公司,DiaSorin
Murex抗原/抗体第４代检测试剂(该筛查试验由

采供血机构完成,阳性样本送至本实验室确证试

验);HIVＧ１/２抗体检测试剂盒(胶体硒)购自美国

雅培公司,HIVＧ１/２抗体检测试剂盒(胶体金)购自

珠海丽珠试剂股份有限公司、SD公司和中新科炬.

② HIV 抗体确证试剂:美国 MPBiomedicals公司

生产的人类免疫缺陷病毒(HIV１＋２型)抗体检测

试剂盒(免疫印迹法),(HIVBLOT２．２).

１．３　方法　据«全国艾滋病检测技术规范»(２０１５
年版),病例初筛选用１．２中３种试剂之一进行检

测,阳性者用另外２种检测试剂复检.随访复检为

不确定的病例中,有３２例经过间隔期１个月以上的

后续随访并采取血样再次进行实验室检测.复检有

１种试剂结果呈阳性者进行补充试验,即采用免疫

印迹法进行确证试验(统称“确证试验”).筛选确证

试验为阴性结果或者不确定结果的病例,进行统计

分析.

２　结果

２．１　病例概况及来源　２０１４—２０１７年筛查试验呈

阳性的病例中,确证试验中未达阳性的共３３３例(其
中阴性２０６例、不确定１２７例).不确定病例中有

３２例经随访复检显示,阴性２３例、阳性７例、不确

定２例.３３３例来源:无偿献血者１６７例(５０．２％)、
医院门诊/急诊和住院病人１１１例(３３．３％)、自愿咨

询者３５例(１０．５％)、孕检者１０例(３．０％)、羁押人员

２例(０．６％),另８例(２．４％)信息不详未能判断其类

型.
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２．２　筛查试验结果　３３３例筛查试验结果呈阳性,
但确证试验结果不符合阳性标准的病例中,最终确

证试验结果明确的有２３６例(７０．９％),包括确证试

验 阴 性 ２０６ 例 (６１．９％)、随 访 复 检 阴 性 ２３ 例

(６９％)、随访复检阳性 ７ 例 (２．１％);７．０％ (１６/

２２９)的阴性病例３次筛查试验全为阳性,而所有阳

性病例的３次筛查试验全为阳性,见表１.

表１　病例的筛查试验结果(％)

筛查试验方法
确证试验阴性

(n＝２０６)
随访复检结果R

阴性(n＝２３) 阳性(n＝７)

酶联免疫法 １３７(６６．５) １７(７３．９) ７(１００．０)

快速检测胶体硒法 １２２(５９．２) １２(５２．２) ７(１００．０)

快速检测胶体金法 ２２(１０．７) １２(５２．２) ７(１００．０)

３项同时阳性 １１(５．３) ５(２１．７) ７(１００．０)

　　注:R为有明确结果的不确定者(排除２例结果仍不确定者).

２．３　确证试验不确定病例的带型　随访检测的３２
例,确证试验带型见表２.gag带型中的１４例单独

p２４ 带 型 者 有 １３ 例 在 随 访 检 测 后 判 为 阴 性

(９２９％);env含有单独gp１６０条带的４例中有２
例随访检测后最终判为阳性;含有p２４＋gp１６０条

带的 ７ 例中则有 ５ 例最终判为阳性;其他含有

gp１６０的带型则最终为阴性(“p５１＋gp１６０”和“p１７
＋gp１６０”)和依然不确定(gp４１＋gp１６０).与其他

带型比较,单独p２４带型最后判为阴性的概率最大

(χ２＝５．４２,P＜０．０５).

表２　不确定病例的带型及随访复检结果(％)

带型分类
不确定

病例带型

筛查试验

阳性例数

随访复检结果

阴性 不确定 阳性

gag p２４ １４ １３(９２．９)１(７．１) ０

p１７ １ １ ０ ０

p１７＋p２４ １ １ ０ ０

env gp１６０ ４ ２(２/４) ０ ２(２/４)

p５１＋gp１６０ １ １ ０ ０

gp４１＋gp１６０ １ ０ １ ０

gag＋env p２４＋gp１６０ ７ ２(２/７) ０ ５(５/７)

p１７＋gp１６０ １ １ ０ ０

p２４＋gp４１ １ １ ０ ０

pol p６６ １ １ ０ ０

３　讨论

　　HIV抗体筛查与确证试验的不一致性,一般表

现为筛查阳性而确证阴性或不确定.不确定结果会

延长病例的最终判定时间,会对患者造成较大的心

理压力、增加病例管理难度;从实验室的角度来看,
筛查与确证试验的结果不一致性,也会使检验人员

判定时带来一定的混淆.因此有必要对引起筛查与

确证试验不符合的可能因素进行分析,为检验人员

的结果判定提供辅助及参考.

　　本文研究发现,自愿献血者病例在筛查与确证

试验结果的不一致中占比较大.目前采供血机构实

验室多用第４代 ELISA 试剂(p２４抗原＋抗体检

测),该类试剂在抗体尚未产生时便可检出p２４抗

原,缩短了检测的窗口期[２],从而保证血制品的质量

安全.但有报道称该类试剂在固相载体上同时包被

抗p２４单克隆抗体和 HIV抗原,导致抗原抗体间的

相互干扰,从而可能造成筛查试验出现假阳性[３],推
测是造成筛查与确证结果的不一致的重要原因.因

此,无论是患者处于感染急性期,抗原呈现阳性而抗

体尚未能检出的情况,或者是第四代试剂假阳性的

情况,都须通过病人临床症状、流行病学史、后续随

访检测或采用核酸检测等方法辅助结果判定[４],否
则会造成病例漏检.

　　HIV抗体检测的免疫印迹法确证试验中,将有

条带但又达不到阳性判定标准的结果判为不确定,
并规定在２~４周后随访并复检才能最终确定结果.
本实验经过确证试验及随访复检,３３３例中有２３６
例最终结果确定(确证试验阴性２０６例＋随访复检

阴性２３例＋随访复检阳性７例).其中阴性病例

(确证试验阴性２０６例＋随访复检阴性２３例)的筛

查试验结果阳性率较低,尤其是３次筛查试验结果

的同时阳性率的仅７．０％;与之对应的是阳性病例

(随访复检阳性７例)３次筛查试验结果均呈阳性.
有报导称确证试验结果为阴性或不确定病例中,筛
查试验的结果并非全为阳性,如存在酶联免疫阴性

而胶体金为弱阳性,酶联免疫阳性而胶体金为阴性

的病例[５Ｇ６].３次筛查试验皆为阳性的病例,即使确

证试验不确定,经过随访复检结果有可能为阳性.

　　据报道[７Ｇ９],p２４、gp１６０＋p２４和gp１６０是 HIV
抗体不确定病例中最常见的３种带型,其中大部分

p２４带型病例的随访结果为 HIV 抗体阴性.汕头

市２０１４—２０１７年共出现了１２７例不确定结果病例,
其中单独 p２４带型占比最大,与之前文献报道类

似[７Ｇ８].条带为单一p２４的病例中,有１４例进行了

随访检测,其中１３例随访复检为阴性,仅１例仍判

为不确定.因此提示单独p２４的不确定很可能是非

特异反应,大多数此带型的病例在后续随访中将被

判为阴性.带型中含有gp１６０等env基因条带的病

例,在随访复检中呈阳性的占比较大[１０Ｇ１２].本研究

观察到带型中含有gp１６０的病例共１４例,其中有７
例在随访检测结果阳性(５０．０％).因此,提示带型

中含有gp１６０的 (下转第１１０页)
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２０１４—２０１７年参加全国

水中总α总β放射性测量能力考核结果
林丹,郑琪珊,黄丽华,赵时敏

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２０１４—２０１７年参加中国CDC辐射防护与核安全医学所组织的水中总α总β放射性测量能力考核

结果,进一步提高实验室检测水平、保证检测数据的准确性.方法　按 GB/T５７５０．１３Ｇ２００６«生活饮用水标准检验方

法 放射性指标»进行检测,据IAEA比对分析和 GB/T１５４８３Ｇ１９９９«利用实验室间比对的能力验证»要求进行结果评

判.结果　２０１４—２０１７年福建省参加全国水中总α总β放射性测量能力考核,成绩均合格,２０１７年为优秀.总α测

量值与比对参考值的相对偏差,最小０．１％、最大１．１％;总β测量值与比对参考值的相对偏差,最小０．３％、最大

１９％;总α放射性测量,水样用标准曲线法测量和厚样法验证测量结果基本一致;总β放射性测量时应考虑串道因

素的影响,比对水样总α数值较大时,考虑串道因素影响后的|Z|值更接近参考值.结论　分析水中总α总β放射性

比对测量影响因素和偏差产生的原因,及时纠正,可提高测量水平.

关键词:放射性测量;总α;总β;水质检测;污染监测

中图分类号:R１４４;X８３７　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００６０Ｇ０３

　　总放射性测量是核事故或放射性污染时水中放

射性核素较快的筛选手段,是保证生活饮用水质量

的重要分析方法.水中总α总β的放射性含量,基
本上能反映出水体中放射性总体水平,可作为水质

放射 性 污 染 监 测 的 一 个 重 要 指 标[１].本 文 就

２０１４—２０１７年福建省职业病与化学中毒预防控制

中心(ODC)参加中国疾病预防控制中心(CDC)辐
射防护与核安全医学所组织的、全国水中总α总β
放射性测量能力考核比对测量结果,分析水中总放

射性测量的影响因素.

１　材料与方法

１．１　仪器与标准源　LB４００８四路低本底αβ测量

仪、MPC９６０４型低本底αβ测量仪、Practum２２４Ｇ
１cn感量０．１mg型分析天平等.总α粉末标准源:

AmＧ２４１,比活度１３．６Bq/g;总β粉末标准源:KＧ４０,
比活度１６．１Bq/g;α监督源(电镀):２３９Pu、２４１Am;β
监督源(电镀):９０SrＧ９０Y[２].

１．２　方法　本实验室参考 GB/T５７５０．１３Ｇ２００６«生
活饮用水标准检验方法 放射性指标»中标准曲线法

测量[３],同时采用厚样法验证.

１．３　样品来源　样品由组织机构统一制备,采自天

然放射性水平比较高的地下水,加入浓硝酸至体积

分数为２％,搅拌混匀过夜,再混均、分装,每个样品

约１．２L,封口编号.据中国合格评定国家认可委员

会(CNAS)CNASＧGL０３«能力验证样品均匀性和稳

定性评价指南»均匀性和稳定性检验合格.

１．４　比对结果的判定　按国际原子能机构(IAEA)
比对分析和 GB/T１５４８３Ｇ１９９９«利用实验室间比对

的能力验证»进行结果评判.各实验室结果以|Z|
分数表示,公式:|Z|＝(测量值－参考值)/s.式中

参考值为４个专家实验室(包括辐射安全所)的测量

值的均值,s值为参加本次比对实验室和定值实验

室测量值的标准偏差(计算前按ISO５７２５Ｇ２剔除离

群值).结果判定:总a、总b的|Z|均≤２．０为考核合

格、均≤０．５参与优秀评比,质量控制分值 Q 值总得

分≥９５分时判定为优秀.

２　结果与讨论

２．１　考核测量信息　本实验室２０１４—２０１７年参加

了中国CDC辐射防护与核安全医学所组织的全国

水中总α总β放射性测量能力考核比对测量,２０１４
年用LB４００８型四路低本底αβ测量仪测量,测量盘

面积１５．９０cm２;２０１５—２０１７年用 ORTEC公司生

产的 MPC９６０４低本底αβ测量仪测量,测量盘面积

１９．６３cm２.总α为标准曲线法,总β为薄样法,见
表１.
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表１　２０１４—２０１７年福建 ODC参加全国水中总α总β
放射性测量能力考核的测量信息

年份 项目

本底

总计

数

样品

总计

数

标准物

质粉末

效率(％)

残渣

总重

(mg)

测量

残渣

(mg)

水样

体积

(L)

监督源

(电镀)

效率(％)

２０１４ 总α １１２８ ２３０４ ５．０ １７３７．０ １６０ １．２ ２３９Pu,７６．２

总β ４２ ３０３ ２５．９ １７３７．０ １６０ １．２ ９０SrＧ９０Y,４８．３

２０１５ 总α ２３ １５５０ ７．４ ９２３．０ ２００ １．０ ２４１Am,７３．８

总β ４４１ ７３９８ ４５．４ ９２３．０ ２００ １．０ ９０SrＧ９０Y,９５．０

２０１６ 总α １０９ ２６０ ７．０ １４０１．９ ２００ １．０ ２４１Am,７３．８

总β １１１４ ２３３３ ４６．４ １４０１．９ ２００ １．０ ９０SrＧ９０Y,９７．４

２０１７ 总α ４６ ７２１ ７．２ １７２６．１ ２００ １．０ ２４１Am,６７．９

总β ６６９ ２８９４ ４３．６ １７２６．１ ２００ １．０ ９０SrＧ９０Y,９２．８

　　注:本底和样品测量时间均为１０００min.

２．２　水中总 α总β放射性 测 量 能 力 考 核 结 果 　
２０１４—２０１７年考核结果均合格,２０１７年优秀.说明

实验室仪器工作正常、测量方法正确,上报数据和报

告资料符合通过条件.组织者反馈的数据显示,本
实验室提交的水中总α测量值与比对参考值的相对

偏差２０１５年最大(１．１％),２０１４年最小(０．１％);总β
测量值 与 比 对 参 考 值 的 相 对 偏 差 ２０１４ 年 最 大

(１９％),２０１７年最小(０．３％),见表２.

２．３　不同方法的总α放射性测量结果比较　２０１６
年和２０１７年比对水样用标准曲线法与厚样法测量

总α,结果显示２０１６年分别为(０．３４±０．０８)、(０．３４
±０．１０)Bq/L,２０１７年分别为(１．５０±０．０６)、(１．４４
±０．２４)Bq/L,２法的检测结果基本一致,测量的

|Z|均≤２．０,均为合格,见表３.

表２　２０１４—２０１７年福建 ODC参加全国水中总α总β放射性测量能力考核结果

年份
检测值(Bq/L)

总α 总β

参考值(Bq/L)
总α 总β

|Z|分数

总α 总β
比对结果

２０１４ ０．８８３±０．０６３ ０．７７６±０．０３９ ０．８６±０．１１ ０．１６±０．０５ ０．１ １．９ 合格

２０１５ １．７９９±０．０４７ １．２６４±０．０１６ １．４１±０．１４ １．０４±０．０７ １．１ ０．９ 合格

２０１６ ０．３４±０．０８ ０．４１±０．０４ ０．４０±０．０５ ０．４５±０．０３ ０．９ ０．８ 合格

２０１７ １．５０±０．０６ ０．６５±０．０２ １．４３±０．０７ ０．６１±０．０８ ０．３ ０．３ 优秀

表３　标准曲线法与厚样法的总α放射性测量结果比较

年份

标准曲线法

本底

总计数

样品

总计数

标准物质

粉末效率(％)

检测值

(Bq/L)

厚样法

本底

总计数

样品

总计数

电镀源

效率(％)

检测值

(Bq/L)

２０１６ １０９ ２６０ ７．０ ０．３４±０．０８ ２２ ２１６ ７４．９ ０．３４±０．１０

２０１７ ４６ ７２１ ７．２ １．５０±０．０６ ３１ ６３０ ６８．４ １．４４±０．２４

　　注:测量时间均为１０００min.

２．４　串道对总β放射性测量的影响　测量仪器对

结果的影响与仪器性能有关,其中影响较大的交叉

干扰(串道).β对α的交叉干扰影响基本可忽略,
但α对β的交叉干扰影响较明显,总α计数率较高

时就不能忽略[４].

　　２０１６、２０１７年比对水样总β放射性测量时考虑

串道因素影响,见表４.２０１６年比对水样总α数值

较小,考虑串道因素干扰影响的总β检测值为０．３９
Bq/L,未考虑为０．４１Bq/L;２０１７年比对水样总α数

值较大,α对β交叉干扰影响就明显(与文献[４]结
论类似),考虑串道因素干扰影响的总β检测值为

０６５Bq/L,未考虑为０．７７Bq/L,总β放射性测量时

考虑串道因素的影响后的|Z|＜０．５,更接近参考

值,数据参与优秀评比.

表４　２０１６年和２０１７年比对水样总β放射性测量时

考虑串道因素结果比较

年份

α
效率

(％)

α→β
串道

比(％)

β
效率

(％)

总α
值

(Bq/L)

未考虑串道因素

总β值

(Bq/L)

相对偏差

(％)

考虑串道因素

总β值

(Bq/L)

相对偏差

(％)

２０１６ ７．０ ５４．２ ４６．４ ０．３４ ０．４１ ８．９ ０．３９ １３．３

２０１７ ７．２ ５３．０ ４３．６ １．５０ ０．７７ ２６．６ ０．６５ ６．６

２．５　影响因素与偏差产生原因　分析水中总α总β
放射性比对测量的影响因素与偏差产生的原因,找
出差距,提高测量水平.① 在低水平总α总β放射

性测量中,本底值准确、稳定至关重要.南方潮湿,
需要除湿,维护仪器处于良好状态.平时经常测本

底和效率,本底测量时间尽可能长一些,消除偶然因

素带来的误差.② 样品制备过程中,避免过量加

酸,否则灰化后样品残渣凝结在蒸发皿底部,不利于
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研磨;样品具吸湿性,吸湿样品影响计数.③ 总α
放射性测量,水样用标准曲线法测量和厚样法验证

测量结果基本一致.④ 流气式低本底α/β测量仪

上选用αＧβ同时测量模式,测量α粉末标准物质时

β窗口也有较高的计数,此现象称为串道干扰.在

计算总β放射性比活度时,净计数需要扣除串道引

起的计数[５].２０１７年比对水样总α数值较大,总β
放射性测量时考虑串道因素的影响后检测的|Z|值

＜０．５,更接近参考值.⑤ 其它因素,如水样加热浓

缩中沸腾溅出的损失、灰烬均匀性、铺样均匀性和回

收率校准等,都可能对检测结果造成影响,控制不好

会影响测量结果的准确性.

　　通过参加全国放射性测量能力考核,检验水

中总α总β放射性测量的分析水平,结果表明实验

室仪器工作正常,测量方法使用正确,上报数据和

报告资料符合通过条件.考核敦促实验室针对性

地采取改进措施提高分析能力,保证分析结果质

量,同时也可作为实验室管理机构判定实验室技

术能力的依据.
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卫生监督监测

南平市２０１０—２０１７年

市售食品中食源性致病菌监测分析
胡凤清,郑雯菱,叶丽丹

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　分析南平市２０１０—２０１７年食源性致病菌的变化趋势,为降低食品污染风险提供依据.方法　按 GB
４７８９系列标准、«全国食源性致病菌监测工作手册»«国家食品污染物和有害因素风险监测工作手册»要求,采集南平

市１０个县(市区)市售食品１３类１８１２份样品进行检测.结果　１８１２份样品检测总合格率８３．４％,２０１７年合格率

最高(９２．６％);９种食源性致病菌检出率１６．６％(３０１/１８１２).检出率较高的有直饮水(３２．１％)、豆制品(２９．４％)、婴
幼儿食品(２７．６％)、米面制品(２７．１％)、肉及肉制品(２４．１％)等;肉及肉制品中的单增李斯特菌检出率最高(５．２％),

沙门菌污染最严重(７．７％);豆制品和米面制品金黄色葡萄球菌污染最严重(１４．７％、１４．６％);婴幼儿食品中蜡样芽胞

杆菌检出率最高(１５．８％)、阪崎肠杆菌次之(１１．８％);副溶血性弧菌仅在水产品中检出(９．１％).阳性样本有７４．８％
来自流通环节,２２．９％来自餐饮服务业.结论　南平市市售食品仍存在不同程度的致病菌污染,食品安全问题仍不

容忽视.

关键词:食品安全;食源性致病菌;食品风险评估;南平市

中图分类号:R１５５．５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００６２Ｇ０３

　　目前,食品安全的重要性已倍受重视.为了解

南平市市售食品安全状况,分析存在问题,发现食品

安全隐患,现分析２０１０—２０１７年市售食品食源性致

病菌监测结果,报道如下.

１　材料与方法

１．１　样本来源　采集南平市１０个县(市区)市售食

品１３类、１８１２份样品,样品覆盖城市和农村.

１．２　检测方法与质量控制　按 GB４７８９系列标准、
«全国食源性致病菌监测工作手册»«国家食品污染

物和有害因素风险监测工作手册»要求采样、增菌、
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分离、鉴定及菌种保存,分离致病菌株送省 CDC复

核.国家食品安全风险评估中心和省 CDC分别对

本实验室进行盲样质控考核.

１．３　试剂与仪器　培养基由广东环凯微生物科技

有限公司和北京陆桥技术有限责任公司提供,沙门

菌诊断血清由宁波天润生物药业有限公司和北京陆

桥(泰国血清)提供;VITEK２全自动生化鉴定仪和

鉴定 卡 由 法 国 梅 里 埃 公 司 提 供;聚 合 酶 链 反 应

(PCR)所用仪器由美国Biorad提供,试剂由上海之

江生物科技股份有限公司提供.所有培养基和试剂

均在有效期内.

１．４　 数 据 处 理 　 用 Excel２００３ 建立数据库,用

SPSS１９软件统计分析.

２　结果

２．１　不同年份样品合格率　２０１０—２０１７年共检测

１３类食品、１８１２份样品,合格１５１１份,总合格率为

８３．４％,２０１７年合格率最高(χ２＝４９．０５,P＜０．０１),
见表１.

表１　南平市２０１０—２０１７年市售食品检测合格率(％)

年份 样品数 合格率 年份 样品数 合格率

２０１０ ２１３ １６９(７９．３) ２０１４ １９０ １５２(８０．０)

２０１１ １９２ １５８(８２．３) ２０１５ ２１３ １８７(８７．８)

２０１２ １８６ １３０(６９．９) ２０１６ ２７４ ２３７(８６．５)

２０１３ ２８９ ２４２(８３．７) ２０１７ ２５５ ２３６(９２．６)

合计 １８１２ １５１１(８３．４)

２．２　各类食品中食源性致病菌检出率　共检出９
种食源性致病菌,总检出率１６．６％(３０１/１８１２).检

出率较高的是直饮水(３２．１％)、豆制品(２９．４％)、婴
幼儿食品(２７．６％)、米面制品(２７．１％)和肉及肉制

品(２４．１％);合格率较高的是水果及制品(９８．８％)、
蛋与 蛋 制 品 (９７．９％)、冷 冻 饮 品 (９６．９％)、饮 料

(９５１％)和餐饮食品(９１．９％),见表２.

２．３　各类食品中食源性致病菌分布　单增李斯特

菌总检出率１．８％(２９/１５８４),在肉及肉制品中检出

率最高(５．２％),其次餐饮食品(２．０％)和冷冻饮品

(１．５％);副溶血性弧菌总检出率３．８％(１９/５０５),仅
在水产品中检出(９．１％);金黄色葡萄球菌总检出率

５．６％(８５/１５２７),豆制品和米面制品(含速冻类)污
染最严重,检出率分别为１４．７％和１４．６％;蜡样芽胞

杆菌总检出率６．３％(８１/１２９５),在婴幼儿食品中检

出率最高 (１５．８％);沙门菌总检出率 ２．５％ (４１/

１６３２),在肉及肉制品中污染最严重(７．７％),其次

为水产品(４．３％)和蛋与蛋制品(２．１％);直饮水中

铜绿假单胞菌检出率３２．１％(９/２８);婴幼儿食品中

阪崎肠杆菌检出率１１．８％(１８/１５２);致泻大肠埃希

菌(１．４％,７/４８８)、产气荚膜梭菌(３．０,１２/４０２)均检

自肉及肉制品,见表３.

表２　南平市２０１０—２０１７年１３类食品合格率和检出率(％)

食品类别 样品数 合格率 检出率

焙烤油炸类 ９５ ８５(８９．５) １０(１０．５)
米面制品(含速冻) １９９ １４５(７２．９) ５４(２７．１)
饮料 ８１ ７７(９５．１) ４(４．９)
餐饮食品 ２９６ ２７２(９１．９) ２４(８．１)
肉及肉制品 ４０２ ３０５(７５．９) ９７(２４．１)
婴幼儿食品 １５２ １１０(７２．４) ４２(２７．６)
直饮水 ２８ １９(６７．９) ９(３２．１)
水产品 ２０９ １８１(８６．６) ２８(１３．４)
蛋与蛋制品 ４８ ４７(９７．９) １(２．１)
豆制品 ６８ ４８(７０．６) ２０(２９．４)
冷冻饮品 ６５ ６３(９６．９) ２(３．１)
乳与乳制品 ８３ ７４(８９．２) ９(１０．８)
水果及制品 ８６ ８５(９８．８) １(１．２)
合计 １８１２ １５１１(８３．４) ３０１(１６．６)

２．４　不同采样地点样品占比与检出率比较　３０１
份阳性样本中,流通环节占７４．８％(２２５份)、餐饮服

务占２２．９％(６９份)、其他环节占２．３％(７份);饭店/
酒店样品检出率最高,达３４．０％(３３/９７),其次是零

售加工店,检出率２９．８％(３７/１２４),见表４.

３　讨论

　　南平市２０１０—２０１７年检测的１３类食品１８１２
份样品总合格率为８３．４％.共检出９种食源性致病

菌.直饮水的铜绿假单胞菌检出率最高.铜绿假单

胞菌广泛存在外环境中,抵抗力很强,易引起多种疾

病.据调查,福建省８０处矿泉水水源的铜绿假单胞

菌检出率达２２．５％[１].铜绿假单胞菌指示饮水污

染,应引起高度重视.由于豆制品和米面制品(含速

冻类)的生产加工特性,易被微生物污染,监测结果

表明,主要是金黄色葡萄球菌和蜡样芽胞杆菌污染,
也有引起食物中毒的案例.目前,南平市该类食品

加工场所的卫生设施、设备较简陋,从业人员卫生意

识较差,应加强对食品生产厂家、经销商的日常监

督,提高食品卫生安全意识,减少食品污染.

　　婴幼儿食品中主要为蜡样芽胞杆菌和阪崎肠杆

菌污染,与２０１１年韩国市场２０．９％的婴幼儿食品中

存在蜡样芽胞杆菌污染的报道类似[２],应加强监管

力度,采取有效措施确保婴幼儿食品安全.水产品

的副溶血性弧菌检出率最高,与有关报道类似[３Ｇ５]].
南平市虽非沿海城市,但在淡水产品中同样检出副

溶血性弧菌,由于交通便利,海产品输入量大,故副
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溶血性弧菌的监测应得到重视.

表３　南平市２０１０—２０１７年市售各类食品食源性致病菌检出率(％)

食品类别
样品

数

李斯

特菌

副溶

血性

弧菌

金黄色

葡萄

球菌

蜡样

芽胞

杆菌

沙

门

菌

铜绿

假单

胞菌

阪崎

肠杆

菌

致泻

大肠

埃希菌a

产气

荚膜

梭菌a

合计

(％)

焙烤及油炸类 ９５ ０ Ｇ ９(９．５) １(１．１) ０ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ １０(１０．５)

米面(含速冻) １９９ １(０．５) Ｇ ２９(１４．６) ２４(１２．１) ０ Ｇ Ｇ Ｇ ５４(２７．１)

饮料 ８１ ０ Ｇ ４(４．９) Ｇ ０ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ４(４．９)

餐饮食品 ２９６ ６(２．０) ０ ７(２．４) １１(３．７) ０ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ２４(８．１)

肉及肉制品 ４０２ ２１(５．２) Ｇ ２５(６．２) ２(０．５) ３１(７．７) Ｇ Ｇ ６(１．５) １２(３．０) ９７(２４．１)

婴幼儿食品 １５２ Ｇ Ｇ ０ ２４(１５．８) Ｇ Ｇ １８(１１．８) Ｇ Ｇ ４２(２７．６)

直饮水 ２８ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ９(３２．１) Ｇ Ｇ Ｇ ９(３２．１)

水产品 ２０９ ０ １９(９．１) Ｇ Ｇ ９(４．３) Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ２８(１３．４)

蛋与蛋制品 ４８ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ １(２．１) Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ １(２．１)

豆制品 ６８ ０ ０ １０(１４．７) １０(１４．７) ０ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ２０(２９．４)

冷冻饮品 ６５ １(１．５) ０ １(１．５) Ｇ ０ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ２(３．１)

乳与乳制品 ８３ ０ Ｇ － ９(１０．８) ０ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ９(１０．８)

水果及制品 ８６ ０ Ｇ ０ Ｇ ０ Ｇ Ｇ １(１．２) Ｇ １(１．２)

合计(％) １８１２ ２９(１．８) １９(３．８) ８５(５．６) ８１(６．３) ４１(２．５) ９(３２．１) １８(１１．８) ７(１．４) １２(３．０) ３０１(１６．６)

　　注:a为２０１７年新监测项目;Ｇ为非监测项目.

表４　不同采样地点样品检出率(％)

环节类型 采样地点 样本数 检出率

流通环节 超市 ５８１ ８０(１３．８)

农贸市场 ３５１ ６９(１９．７)

零售加工店 １２４ ３７(２９．８)

便利店/零售店 ２６８ ２３(８．６)

网店 ５８ １３(２２．４)

批发市场 ２０ ２(１０．０)

学校周边小商铺 １４ １(７．１)

餐饮服务 饭店/酒店 ９７ ３３(３４．０)

快餐店 ７１ ５(７．０)

集体食堂 ７２ １２(１６．７)

街头摊点 １０６ １８(１７．０)

饮品店 １９ １(５．３)

其他 ３１ ７(２２．６)

合计 １８１２ ３０１(１６．６)

　　在肉及肉制品、水产品和蛋与蛋制品中均检出

沙门菌,尤以肉及肉制品检出率最高.沙门菌引起

的食物中毒常列细菌性食物中毒首位,我国内陆地

区也以沙门菌为首位[６].在生畜肉中还检出产气荚

膜梭菌和致泻大肠埃希菌,水果中检出致泻大肠埃

希菌,均提醒消费者应养成良好的卫生习惯,不吃生

肉、生鱼片等食品,防止生熟交叉污染,水果食用前

应彻底洗净.食品加工和生产企业,特别是餐饮业,
应保证食品加工、运输及销售的卫生安全.李斯特

菌在４℃环境中仍可生长繁殖,是冷藏食品的主要

病原菌之一,该菌在健康人群粪便中携带率０．６％~

１６％,７０％的人可短期带菌,４％~８％的水产品、５％
~１０％的奶及其产品、３０％以上的肉制品及１５％以

上的家禽均被该菌污染[７].本调查该菌在多类食品

中均有检出,存在发生食物中毒的风险.建议对相

关生产企业制定相应的管理措施,并指导消费者定

期清洁冰箱,不食用低温储存的即食食物,以减少食

品污染.

　　监测显示,食品流通与餐饮服务环节均有被致

病菌污染的风险.随着互联网技术的成熟和大众

化,很多消费者选择网购食品,提示应加强网店食品

的监督力度,完善监管体系,同时鼓励群众参与监

督,以有效减少食源性致病菌污染.
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卫生监督监测

长沙市２０１２—２０１７年

市售食品食源性致病菌污染状况
马迪辉,林希健,朱彩明,陈艳,周银柱

长沙市疾病预防控制中心,湖南４１０００１

摘要:目的　了解长沙市市售食品食源性致病菌污染状况,为及时发现安全隐患、进行风险预警、减少食源性疾病提

供依据.方法　２０１２—２０１７年在长沙市９个区(县、市)随机采集市售食品共１１类３０１９份,按«国家食品污染和有

害因素风险监测工作手册»进行食源性致病菌检测.结果　２０１２—２０１７年共监测市售食品３０１９份,阳性１６８份

(５６％);检出食源性致病菌１８２株(６．０％);检出率较高者是直饮水(３８．５％)、水产品及其制品(１５．３％)、肉及肉制品

(１４．８％)、饮料(１４．６％)、婴幼儿食品(１３．０％);检出率最高的致病菌是铜绿假单胞菌(２１．１％)和弯曲菌(１８．２％);婴
幼儿食品中检出４批次阪崎肠杆菌,其中１批次为婴幼儿配方食品(奶粉).结论　长沙市市售食品的卫生状况较

好,食品微生物污染程度较轻,但应密切关注市售婴幼儿配方食品的阪崎肠杆菌的污染情况.

关键词:食品安全;食源性致病菌;食品风险评估;食品安全;长沙市

中图分类号:R１５５．５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００６５Ｇ０３

　　食品安全是重大民生问题,关系到健康和生命

安全.当前食品安全的基础仍较薄弱,食品产业量

大而面广,食品安全事件时有发生[１Ｇ２],随着生活水

平的不断提高,群众对食品安全更为关注.本文通

过分析长沙市２０１２—２０１７年市售食品中的食源性

致病菌污染情况,了解致病菌种类及可能污染途径,
为食品安全隐患风险预警、开展安全风险评估及采

取针对性控制措施提供依据.

１　材料与方法

１．１　样品来源及种类　２０１２—２０１７年在长沙市芙

蓉区、开福区、天心区、望城区、岳麓区、长沙县、宁乡

县、浏阳市及雨花区９个区(县、市)随机购买街头

摊点、小吃店、快餐店、饭店和流通环节的超市、农贸

市场、零售店出售的特殊膳食食用食品、生肉类、餐
饮食品(熟制米面制品、凉拌菜、寿司、沙拉、烧烤食

品)、乳及乳制品、蔬菜水果、速冻米面制品、地方特

色食品、糕点面包、饼干、冷冻饮品和调味品共１１大

类３０１９份样品,均以本地产品为主.

１．２　样品采集　为防止交叉污染和环境污染,样品

放置于无菌密封袋,运输用食品专用运输箱,冷藏样

品用冷藏箱,与冷冻样品分开运输.运送冷冻和易

腐食品应在运输箱内加适量冰块,保证样品不升温

或不融化.

１．３　样品检测　按照«国家食品污染和有害因素风

险监测工作手册»要求,对样品进行１２项检测:阪崎

肠杆菌、单核细胞增生李斯特菌、金黄色葡萄球菌、
蜡样芽胞杆菌、副溶血性弧菌、弯曲菌、霍乱弧菌、沙
门菌、致泻大肠埃希菌、志贺菌、铜绿假单胞菌和小

肠结肠炎耶尔森氏菌.培养基为广东环凯、北京陆

桥生产,按国标要求对主要培养基用标准菌株进行

质控.

１．４　数据处理　用SPSS１８．０软件统计分析,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　食源性致病菌检出情况及地区分布　２０１２—

２０１７年共检测样品３０１９份,阳性１６８份(５．６％),
采自芙蓉区(８．８％,５０/５６６)和雨花区(７．５％,２１/

２８０)样品检出率较高、望城区(１．６％,３/１８４)和浏阳

市(２．１％,９/４２３)较低,不同采样地样品阳性检出率

不同.

２．２　各类食品污染情况　３０１９ 份样品检出食源

性致病菌１８２株(６．０％).检出的食品检出率最高

为直饮水(３８．５％)、水产品及其制品(１５．３％)、肉
及肉 制 品(１４．８％)、饮 料(１４．５％)、婴 幼 儿 食 品

(１３．０％,χ２＝１１４．４４２,P＜０．０５).阳性样品的１５
种食品共检出１０种食源性致病菌,检出率由高到

低依次为铜绿假单胞菌(２１．１％,１２/５７)、弯曲菌

(１８．２％,１６/８８)、副溶血性弧菌(１２．９％,２２/１７１)、
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蜡样芽胞杆菌(５．３％,４３/８０９)、霍乱弧菌(５．０％,

６/１１９)、阪崎肠杆菌(３．２％,４/１２５)、金黄色葡萄

球菌(１．６％,３７/２３５２)、单核细胞增生李斯特菌

(１．２％,２１/１８１５)、沙门菌(０．７％,１８/２６５５)、致
泻大肠埃希菌(０．３％,３/８７８),未检出志贺菌和小

肠结肠炎耶尔森菌,见表１.

表１　１５种食品中食源性致病菌检出率比较(％)

食品种类 样品数
阪崎

肠杆菌

李斯

特菌

副溶血

性弧菌

霍乱

弧菌

金葡

菌

蜡样芽

胞杆菌

沙门

菌

铜绿假

单胞菌

弯曲

菌

致泻大肠

埃希菌
合计(％)

焙烤油炸类 １６２ Ｇ ０ Ｇ Ｇ ７ ２ ０ Ｇ Ｇ ０ ９(５．６)

熟制米面制品 ４３２ Ｇ ５ Ｇ Ｇ １０ １７ １ Ｇ Ｇ ０ ３３(７．６)

热菜 １７８ Ｇ １ Ｇ Ｇ ０ １ ０ Ｇ Ｇ ０ ２(１．１)

烧烤食品 ５２ Ｇ ０ ０ Ｇ １ Ｇ ０ Ｇ Ｇ ０ １(１．９)

沙拉寿司 ３２ Ｇ ０ ０ Ｇ １ Ｇ ０ Ｇ Ｇ Ｇ １(３．１)

中式凉拌菜 ４６８ Ｇ ２ Ｇ Ｇ ３ ２ ２ Ｇ Ｇ ０ ９(１．９)

蛋与蛋制品 １２７ Ｇ ０ Ｇ Ｇ ０ Ｇ １ Ｇ Ｇ ０ １(０．８)

豆与豆制品 １００ Ｇ ０ Ｇ Ｇ ０ ５ ０ Ｇ Ｇ ０ ５(５．０)

冷冻饮品 ９４ Ｇ ２ Ｇ Ｇ ３ Ｇ ０ Ｇ Ｇ ０ ５(５．３)

肉及肉制品 ３１１ Ｇ ７ Ｇ Ｇ １０ Ｇ １０ Ｇ １６ ３ ４６(１４．８)

水产及其制品 ２２３ Ｇ ４ ２２ ６ Ｇ Ｇ ２ Ｇ Ｇ Ｇ ３４(１５．３)

速冻米面制品 ２６ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ １ Ｇ ２ Ｇ Ｇ Ｇ ３(１１．５)

婴幼儿食品 １３８ ４ Ｇ Ｇ Ｇ ０ １４ ０ Ｇ Ｇ Ｇ １８(１３．０)

饮料 ５５ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ０ Ｇ ０ ８ Ｇ ０ ８(１４．５)

直饮水 １３ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ １ Ｇ Ｇ ４ Ｇ Ｇ ５(３８．５)

合计 ２４１１ ４ ２１ ２２ ６ ３７ ４３ １８ １２ １６ ３ １８２(７．５)

２．３　各年份检出率　２０１２—２０１７年食源性致病菌

检出 率 分 别 为 ５．３％ (２９/５５１)、６．０％ (３５/５８１)、

３９％(２３/５９３)、６．７％(３８/５６７)、９．０％(２４/２６８)和

４１％(１９/４６４),不同年份食源性致病菌检出率差异

有统计学意义(χ２＝１２．７２２,P＜０．０５).

３　讨论　

　　长沙市２０１２—２０１７年的检测结果显示,铜绿假

单胞菌检出率最高、弯曲菌次之.铜绿假单胞菌是

条件致病菌,广泛存在于自然界,特别在潮湿的环境

中,２５℃~４２℃可生存繁殖,是院内感染的常见细

菌[３];直饮水和饮料样品中检出铜绿假单胞菌,包括

包装饮用水和公共场所直饮水管口水样.根据«食
品国家标准 包装饮用水»(GB１９２９８Ｇ２０１４)规定,包
装饮用水中不得检出铜绿假单胞菌.监测结果显

示,包装和直接饮用水存在铜绿假单胞菌污染风险,
提示应加大监测力度,以获取更多资料、制定合适标

准来规范其卫生状况.

　　弯曲菌是引起腹泻的重要原因,弯曲菌腹泻约

占全球腹泻病例的５％~１４％,是旅行者腹泻的重

要病因[３].大多数生家禽肉被空肠弯曲杆菌污染.
生禽肉可感染人类、污染食物,特别是通过生熟共用

砧板传播,感染剂量常很低.本次从４７批次生禽肉

中检出１４株弯曲菌、３８批次生畜肉中检出２株弯

曲菌(共１６株),生禽肉中弯曲菌检出率更高,在日

常烹饪中,有生肉类食物、特别是生禽肉时,一定要

生熟砧板分开、避免交叉污染,规避食源性疾病发生

风险.

　　检测１２５批次婴幼儿食品中,检出４批次阪崎

肠杆菌,其中１批次检出食品为婴幼儿配方食品(奶
粉),另外３批次为婴幼儿谷类辅助食品.阪崎肠杆

菌能引起严重的新生儿脑膜炎、小肠结肠炎和菌血

症,病死率高达５０％ 以上[４Ｇ５],是威胁婴幼儿生命健

康的高危因素,建议制定严密预防性措施,以降低阪

崎肠杆菌诱发食源性疾病的风险.

　 　长沙市２０１２—２０１７年市售食品食源性致病菌

菌株检出率为６．０％,低于铜川市２０１１—２０１５年的

检出率(７．８％)[６]和葫芦岛市２０１５—２０１６年的检出

率(７．４％)[７],也低于丽江市２０１４—２０１６年的检出

率(１４．８％)[８],表明长沙市市售食品的卫生状况较

好,食品微生物污染程度较轻.

　　调查显示,市售直饮水、水产品和肉制品是主要

受食源性致病菌污染的食品种类,此外,婴幼儿食品

中检出阪崎肠杆菌,提示监管部门应针对可能的污

染途径采取预防措施,保证婴幼儿食品的安全.
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卫生监督监测

晋江市２０１７年中小学校教学环境监测分析
陈惠莲,黄宝相

晋江市疾病预防控制中心,福建３６２２００

摘要:目的　了解晋江市中小学校教学环境的卫生状况,分析存在问题,探讨防控措施.方法　按«学校卫生工作条

例»和«２０１７年晋江市学校卫生监督抽检工作方案»,结合国家“双随机”任务对全市８３所学校开展监测,对课桌椅配

备、人均面积、教室采光、教室照明等指标进行检测.结果　２０１７年共监测学校８３所、教室４９８间,监测项目合格率

由高到低依次为玻地比(１００．０％)、课桌面照度(９４．０％)、灯管垂直黑板(７５．９％)、采光方向(６３．９％)、课桌椅配备

(５６６％)、控照式灯具(４８．２％)、人均面积(４２．２％)、黑板面照度(３０．１％);城镇小学的人均面积(城 ２８．６％、乡

５４７％)和黑板面照度(城４．８％、乡３５．８％)的合格率低于农村;中学采光方向(小学６２．２％、中学７７．８％)和黑板面照

度(小学２７．０％、中学５５．６％)合格率高于小学,而人均面积(小学４７．３％、中学０．０％)合格率则低于小学.结论　晋

江市中小学教学环境存在较多问题,有很大改善空间,应加强预防性监督和学校卫生的日常管理工作.

关键词:学校卫生;环境监测;卫生检测;疾病控制
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　　学校是学生学习和活动的重要场所,提供符合

卫生要求的教室及设备,是保证学生全面发展的前

提[１].为了解晋江市中小学校教学环境的卫生状

况,２０１７年９~１０月开展了卫生检测,结果分析报

道如下.

１　对象和方法

１．１　对象　按«学校卫生工作条例»和«２０１７年晋

江市学校卫生监督抽检工作方案»,结合市卫生监督

行政执法,进行“双随机”对全市１９个镇(街道)８３
所学校(小学７４所、中学９所)４９８间教室进行教学

环境监测.

１．２　方法

１．２．１　仪器和检测内容　按«学校卫生监督工作规

范»要求,用课桌椅测量尺、STＧ８５照度计等对课桌

椅配备、人均面积、教室采光和教室照明等指标进行

测量.

１．２．２　评价方法　 按«学校课桌椅功能尺寸及技术

要求»(GB/T３９７６Ｇ２０１４)、«采光测量方法»(GB/T
５６９９Ｇ２００８)、«照明测量方法»(GB/T５７００Ｇ２００８)、
«中小学教室采光和照明标准»(GB７７９３Ｇ２０１０)、«学
校卫生综合评价»(GB/T１８２０５Ｇ２０１２)等标准测量

和评价.课桌椅配备:每间教室至少设２种高低型

号课桌椅、且每人１席.人均面积:小学≥１．３６m２/
人、中学≥１．３９m２/人.教室采光:每间墙壁和顶棚

为白色或浅色,窗户为无色透明玻璃,单侧采光从座

位左侧入、双侧采光主采光窗在左侧,窗地比≥１∶
５.教室照明:课桌面照度≥３００Lx、黑板照度≥５００
Lx.教室灯管布放方式及灯具形式:灯管垂直黑板

以及使用控照式灯具.符合上述标准者判为合格.

１．３　数据处理　用SPSS２０．０软件统计分析,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　总体情况　共监测学校８３所、教室４９８间,项
目合格率由高到低依次为玻地比(１００．０％)、课桌面

照度(９４．０％)、灯管垂直黑板(７５．９％)、采光方向

(６３．９％)、课 桌 椅 配 备 (５６．６％)、控 照 式 灯 具
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(４８２％)、人 均 面 积 (４２．２％)、黑 板 面 照 度 (３０． １％),见表１.

表１　晋江市４９８间教室环境各项指标城乡中小学合格率比较(％)

监测指标

小学

城镇

(n＝１２６)

农村

(n＝３１８)

小计

(n＝４４４)

中学

(n＝５４)

合计

(n＝４９８)

城乡间

χ２(P 值)

中小学间

χ２(P 值)

人均面积 ２８．６ ５４．７ ４７．３ ０．０ ４２．２ ２４．７５∗ ４４．１６∗

课桌椅配备(％) ６１．９ ５４．７ ５６．８ ５５．６ ５６．６ １．９０ ０．０３
教室采光:采光方向 ６６．７ ６０．４ ６２．２ ７７．８ ６３．９ １．５２ ５．０９∗

玻地比 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ Ｇ Ｇ
教室照明:灯管垂直黑板 ７１．４ ７７．４ ７５．７ ７７．８ ７５．９ １．７２ ０．１２

控照式灯具 ４７．６ ４７．２ ４７．３ ５５．６ ４８．２ ０．０１ １．３２
课桌面照度 ９０．５ ９４．３ ９３．２ １００．０ ９４．０ １．５２ ２．７８
黑板面照度 ４．８ ３５．８ ２７．０ ５５．６ ３０．１ ４４．２２∗ １８．６２∗

　　　　注:∗P＜０．０５.

２．２　城乡学校各指标合格率比较　共监测小学教

室４４４间(城镇１２６间、农村３１８间),人均面积合格

率(城镇２８．６％、农村５４．７％)和黑板面照度合格率

(城镇４．８％、农村３５．８％),城镇小学低于农村小学,
其余指标城乡差异不大;监测中学５４间教室,采光

方向合格率(小学６２．２％、中学７７．８％)和黑板面照

度合格率(小学２７．０％、中学５５．６％),中学高于小

学,而人均面积合格率则低于小学(小学４７．３％、中
学０．０％),见表１.

３　讨论

　　良好的教学环境对学生身体健康起关键作

用[２].调查结果显示,晋江市中小学校教学环境合

格率较低,有很大的改善空间.存在问题主要是黑

板面照度、人均面积、课桌椅配备、控照式灯具、采光

方向和灯管垂直黑板等项合格率较低.

　　监测表明,中小学校人均面积合格率为４２．２％,
与烟台市(３６．７％)[３]类似,但低于无锡市的报道

(６２６％)[４].农村小学人均面积合格率较高,高于城

市小学,根据«中小学建筑设计规范»,完全小学每班

４５人、中学按照５０人设计所需使用面积,而实际情况

是,城镇小学、尤其是教育质量相对好的小学及所抽

取中学每班学生均多于４５人.可能与以下因素有

关:① 家长对教育重视程度提高,大量农村小学生涌

向教育资源更好的城镇小学,导致农村小学生源流

失;② 晋江市经济相对发达,吸引很多其他县市山区

人员买房落户,而学校的数量和相应设施配备并未配

套增加,导致城镇小学生数量与基础设施配备严重失

衡[１],进一步加剧了城乡小学间的差距;③ 根据国家

双随机抽取到９所中学,人均面积合格率为０.可能

是学校建设时按照中学每班５０人设计使用面积,而
抽取到的学校每班学生数均＞５０人,学校建设的滞

后跟不上生源增长;也可能与抽样数量较少有关.足

够的采光和照明是影响视力的重要因素之一,本调查

课桌面照度合格率与无锡市报道(９５．８％)类似[４],高
于烟台市(６６．７％)[３];黑板照度合格率与烟台市类似

(３０．３％)[３],低于无锡市(５０．４％)[４];控照式灯饰合格

率低于烟台市报道(８６．７％)[４].

　　调查发现,教室采光方向和黑板面照度合格率

中学高于小学,可能与以下因素有关:① 部分教室

黑板前沿未加装平行于黑板的控照式灯具,照明灯

不够、灯管老化、功率偏小等,导致黑板面和课桌面

照度无法满足卫生要求;② 教室主采光侧在学生座

位右侧,灯管排放与黑板平行,教室未安装控照式灯

具,使用裸灯造成光线分布不均引起眩光,造成视觉

疲劳,这与早期教学楼建筑未考虑主采光侧应设在

座位左侧,或教室黑板/多媒体为方便安装和管理而

忽视采光有关;也与学校卫生管理人员、灯具安装人

员不熟悉学校卫生的卫生规范、灯管布放不规范、灯
具选择不合适等有关;③ 本次调查结果中城市小学

的黑板面照度明显低于农村小学(城镇４．８％、农村

３５．８％),主要原因是现有标准将黑板面照度从２００
Lx提高到５００Lx,而城镇学校的教室建造时间早

于乡村,大多建于新标准实施前;城镇教室周围绿化

均好于农村小学也是原因之一.

　　为保障青少年正常生长发育、预防疾病,中小

学、尤其城镇中小学要严格执行«学校课桌椅功能尺

寸及技术要求»[５].合适型号的课桌椅有助于学生

保持良好坐姿.教室课桌椅配备合格率较低,主要

是学校对卫生标准不了解,仅追求美观、整齐划一,
忽略了学生生长发育的个体差异所致.

　　建议:① 教育和卫生行政部门应加强配合,在
新建、扩建、改建学校的预防性卫生审查及竣工验收

工作中,严格按«中小学建筑设计规范»施工,并进行
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卫生审查[６].② 对课桌面照度、黑板面照度不足

者,在现有人工照明无法满足卫生要求的情况下,可
增加人工照明,例如在黑板前面增加平行于黑板的

控照式灯具,换成较大功率白炽灯,黑板定期刷黑,
并使之平整无反光;课桌椅配备方面,教育行政部门

应采购正规、有标识、多种类符合国家标准的课桌椅

供学校和学生选择,学校可根据学生身高分布情况,
分配或对可调节的课桌椅进行调整.
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卫生监督监测

南平市农村学校饮用水综合水质指数法评价结果
黄信有,郑雯菱

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　用饮用水水质指数法(DWQI),评价南平市农村学校生活饮用水水质.方法　依据南平市２０１４—２０１７
年５０４份农村学校饮水水质监测数据,用综合性 DWQI法和五色等级分类法,评价农村学校饮用水水质.结果　南

平市农村学校饮用水 DWQI值为３．５０±４．７２;按五色等级评价水质,绿色(１级,优良)占３０．８％、蓝色(２级,良好)占

６．５％、黄色(３级,较差)占１２．７％、红色(４级,差)占１９．６％、黑色(５级,很差)占３０．４％.污染水质占６２．７％,水质评

价为４级.总体上水质状况好转,有卫生许可证、经常规处理、大型集中式供水和寄宿制学校的水质较好.３１项水

质指标中,总体水质水质污染率达６２．７％(３１６/５０４).结论　用 DWQI法对南平市农村学校水质进行评价,能综合

反映其水质优劣程度,评价结果表述直观.南平市农村学校饮水安全状况不容乐观,应加大农村学校饮水卫生的监

督管理,以确保师生饮水安全.

关键词:饮用水卫生;农村学校;饮用水水质指数(DWQI);水质评价

中图分类号:R１２３．１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００６９Ｇ０３

　　学校生活饮用水卫生质量关系师生的饮水安全

和身体健康.为更好了解南平市农村学校饮用水水

质卫生状况,现用饮用水水质指数(drinkingwater
qualityindex,DWQI)法评价,为进一步加强农村学

校饮用水的监督管理提供科学依据.

１　材料与方法

１．１　材料数据　水质数据来自南平市生活饮用水

水质监测网络直报系统,监测工作严格按照监测方

案要求,监测点按比例随机抽样设立,检测全程质量

控制管理.本研究对监测系统上报的供水基本信息

进行分析,对抽检的５０４份水样检测结果进行评价.

１．２　评价指标　监测指标:总大肠菌群、耐热大肠菌

群、菌落总数、砷、镉、铬(六价)、铅、汞、硒、氰化物、氟

化物、硝酸盐氮(以N计)、三氯甲烷、四氯化碳、色度、
浑浊度、pH 值、铝、铁、锰、铜、锌、氯化物、硫酸盐、溶
解性总固体、总硬度(以CaCO３计)、耗氧量(CODMn
法,以 O２计)、挥发酚类(以苯酚计)、阴离子合成洗涤

剂、游离余氯、氨氮共３１项,作为评价指标.

１．３　评价方法　采用袁志彬等[１Ｇ２]提出的综合性饮

用水水质指数法(DWQI)进行评价.

　　公式:DWQI＝ ∑
n

i＝１
Ii( )/n × Ii(max)×

∏Ii(exceed)

　　式中:①Ii(单项指标指数)＝Ci/Si(其中Ci

为单项指标检测结果,Si为对应项的指标标准值,
当Ci＜Si的１/１０或低于检测限时,Ii＝０．１).②
Ii(max)为最大指数值,Ii(exceed)为单项指标超标项目

的指数值,也称为“惩罚项”(全部指标均合格时不计
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算该值);③n 为单项指数项数;④ 当微生物指标合

格,Ii＝１;不合格,则菌落总数Ii＝１＋lg(Ci/１００),
总大肠菌群和耐热大肠菌群Ii ＝１＋１＋lg(Ci/

０３);⑤ 对上下限都有标准的指标,合格者Ii＝
０１,不合格,则Ii＝(CiＧD)/(上限或下限ＧD)(D
为上限和下限的均值);⑥ 对于下限有标准的指标,
如游离余氯,按照Si/Ci计算.

１．４　水质评价　根据与国际接轨的公用信息图形

符号标志,对DWQI值进行五色等级分类分级[１Ｇ２],
以DWQI值＞１．０(黄色)作为水质污染界值,见表１.

表１　五色等级分类法对 DWQI值的水质分级结果

级别 颜色 DWQI值 含义

１级(优) 绿色 ＜０．５ 水质优良,达到饮用水水质要求

２级(良) 蓝色 ０．５~
水质良好,符合水质标准要求,消费

者可放心使用

３级(较差) 黄色 １．０~

水质较差,部分指标超标象,虽然短

期内对人体健康不会产生明显危

害,但应采取措施尽快改善

４级(差) 红色 ２．０~
水质差,应停止使用(采用替代水源

或者进行再次处理)

５级(很差) 黑色 ４．０~
水质很差,会严重影响人体健康和

社会稳定

１．５　数据处理　用 Excel２０１０软件计算水质的

DWQI值;用五色分级法对水质分级;用SPSS１８．０
软件对不同水质分级分布做非参数法(KruskalＧ
Wallis检验),P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　总体评价　南平市２０１４—２０１７年农村学校饮

用水DWQI值３．５０±４．７２,对DWQI值进行五色等

级分类 显 示,５０４ 份 水 样 中,绿 色 (１ 级)１５５ 份

(３０８％)、蓝色(２级)３３份(６．５％)、黄色(３级)６４
份(１２．７％)、红色(４级)９９份(１９．６％)、黑色(５级)

１５３份(３０．４％).以 DWQI值＞１．０(黄色)作水质

污染界值,水质污染率６２．７％(３１６/５０４),水质评价

为４级(红色).

２．２　学校水质分类分组评价　４年来水质污染率

总体呈下降趋势,水质状况好转;常规处理制水者水

质污染率(２４．５％)较低;大型集中供水者污染率

(２６．７％)低于小型集中式供水(６８．６％);取得卫生

许 可 证 者 污 染 率 (２２．９％)低 于 未 许 可 单 位

(６６９％);寄宿制学校水质污染率(５９．３％)低于走

读制学校(７４．１％).见表２.

表２　南平市２０１４—２０１７年９１所农村学校不同类别分组的饮用水质综合评价与分级结果

不同类别分组 份数 DWQI值
水质分级(％)

１级 ２级 ３级 ４级 ５级

污染率

(％)
Z/H(P)值

年份　　 ２０１４ ３４ ３．３９±３．４３ ２３．５ ２３．５ ０．０ １４．７ ３８．２ ５２．９

２０１５ １２４ ５．３６±６．９７ １９．４ ６．５ ６．５ ２１．８ ４６．０ ７４．２ G＝Ｇ０．２６∗

２０１６ ２３８ ２．８９±２．９９ ３３．２ ５．０ １３．９ ２０．２ ２７．７ ６１．８ (＜０．０１)

２０１７ １０８ ２．７４±４．４９ ４０．７ ４．６ ２１．３ １７．６ １５．７ ５４．６
工程类型 饮水安全工程 ３３０ ３．７８±５．３４ ３１．８ ６．７ １０．９ １８．２ ３２．４ ６１．５ Z＝Ｇ０．６２

自建设施供水 １４０ ２．８６±３．１３ ３０．０ ２．１ ２０．０ ２４．３ ２３．６ ６７．９ (０．５３８)

水源类型 地表水 ３２２ ３．７９±５．１２ ２８．９ ５．９ １２．４ １９．９ ３２．９ ６５．２ Z＝Ｇ１．８０
地下水 １８２ ２．９８±３．９０ ３４．１ ７．７ １３．２ １９．２ ２５．８ ５８．２ (０．０７２)

制水方式 常规处理 ９４ １．１２±１．４８ ６１．７ １３．８ ９．６ ７．４ ７．４ ２４．５
沉淀过滤 ２９６ ４．５５±５．４７ １７．９ ４．１ １３．５ ２５．０ ３９．５ ７８．０

H＝８３．５５

未处理 １１４ ２．７３±３．３６ ３８．６ ７．０ １３．２ １５．８ ２５．４ ５４．４
(＜０．０１)

供水方式 大型集中式 ６０ １．５４±２．５５ ４５．０ ２８．３ １０．０ １０．０ ６．７ ２６．７
分散式供水 ３０ ３．５８±３．５７ ２０．０ ２６．７ ０．０ １０．０ ４３．３ ５３．３

H＝２６．８５

小型集中式 ４１４ ３．７８±４．９７ ２９．５ １．９ １４．０ ２１．７ ３２．９ ６８．６
(＜０．０１)

水样类型 出厂水 １６１ ３．６９±５．４５ ３２．９ ６．８ １０．６ １８．６ ３１．１ ６０．２ Z＝Ｇ０．２８
末梢水 ３４３ ３．４１±４．３５ ２９．７ ６．４ １３．７ ２０．１ ３０．０ ６３．８ (０．７７７)

卫生许可 无 ４５６ ３．７５±４．８７ ２８．３ ４．８ １３．２ ２０．６ ３３．１ ６６．９ Z＝Ｇ５．３４
有 ４８ １．０８±１．５１ ５４．２ ２２．９ ８．３ １０．４ ４．２ ２２．９ (＜０．０１)

学校类型 初中 １５４ ２．８３±２．８７ ３３．８ ４．５ １１．７ ２４．７ ２５．３ ６１．７ Z＝Ｇ１．０２
小学 ３５０ ３．７９±５．３２ ２９．４ ７．４ １３．１ １７．４ ３２．６ ６３．１ (０．３０６)

校制类型 寄宿 ３８８ ３．３１±４．６２ ３３．２ ７．５ １２．１ １８．６ ２８．６ ５９．３ Z＝Ｇ２．４９
走读 １１６ ４．１４±５．０３ ２２．４ ３．４ １４．７ ２３．３ ３６．２ ７４．１ (０．０１３)

合计 ５０４ ３．５０±４．７２ ３０．８ ６．５ １２．７ １９．６ ３０．４ ６２．７ Ｇ

　　注:∗KruskalGamma关联性分析.
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２．３　水质指标评价　本次评价的３１项指标中,仅

１６８份水样全部水质指标合格、３１６份有污染,总体

水质污染率６２．７％(３１６/５０４).其中有１９项指标在

５０４份水样检测中全部合格;检出不合格的１２项指

标,超标率列居前４位依次是总大肠菌群、菌落总

数、浑浊度和游离余氯,见表３.

表３　南平市２０１４—２０１７年９１所农村学校水质单项

指标超标率比较

水质指标
抽检

份数

单项

超标

数∗

单项

超标

率(％)

单项指标的指数均值

x±s 范围

总大肠菌群 ５０４ ２９４ ５８．３ ２．３４±１．３２ １．００~４．７３
菌落总数 ５０４ ９６ １９．０ １．０６±０．１８ １．００~２．９２
浑浊度 ５０４ ５４ １０．７ ０．７８±０．８２ ０．１０~５．５７
游离余氯 ９４ ６ ６．４ ０．１９±０．１５ ０．１０~１．６７
氨氮 ５０４ ５ １．０ ０．１４±０．１６ ０．１０~２．００
色度 ５０４ ３ ０．６ ０．３３±０．２６ ０．１３~１．５０
三氯甲烷 ５０４ １ ０．２ ０．１０±０．０９ ０．１０~２．１３
铝 ５０４ １ ０．２ ０．１４±０．１１ ０．１０~１．１０
锌 ５０４ ２ ０．４ ０．１２±０．１１ ０．１０~１．７０
耗氧量 ５０４ ２ ０．４ ０．２３±０．１９ ０．１０~３．４１
挥发酚类 ５０４ １ ０．２ ０．５１±０．２０ ０．２５~５．００
阴离子合成洗涤剂 ５０４ １ ０．２ ０．１２±０．０９ ０．１０~１．６３

　　注:∗指数值＞１．０.

３　讨论

　　在饮用水评价中,常以单项指标合格与否来评

判水质,并以此计算水质合格率,而对多个指标的超

标程度缺乏进一步综合评价,无法更准确地衡量水

质优劣.综合指数法以其直观、定量、无量纲等特

点,被广泛用于水质综合评价,便于对水质综合质量

进行描述和比较,体现水质的优劣程度,具备综合的

定量评价优点.近３０多年来,国外发表了不少关于

水质指数评价的方法,包括 Brown指数、Nemerow
水质指数、Prati指数等,国内学者袁志彬等也开展

了类似研究[１Ｇ５],探索建立适合我国国情的水质综合

评价方法;应亮等对上述水质评价方法进行修正和

对比评价[６Ｇ１１],认为袁志彬等[１Ｇ２]提出含“惩罚项”的
饮用水水质指数法(DWQI)较符合实际,更适用于

当今的生活饮用水水质研究.本研究应用综合水质

指数法(DWQI值)计算水质总污染率(６２．７％),略
低于一般水质评价水质总不合格率(６６．７％),可能

与单项指数中的极小值有关[６Ｇ７],计算单项水质指数

时可拉低DWQI值,评价产生偏倚,因此建议要进

一步完善综合水质指数法的评价.

　　本研究用综合指数评价法结果表明,南平市农

村学校饮用水存在较大安全隐患,按照五色等级分

类法属于４级(红色,水质差),提示南平农村学校饮

用水水质亟待提高,应列为农村饮用水监管重点领

域.结合五色分级法可直观地反映农村学校水质的

优劣程度,以采取不同的管控措施.本研究结果中,
评级为黄色的水样(１２．７％),应采取措施、尽快改

善;红色的水样(１９．６％),应停止使用;评级为黑色

的水样(３０．４％),应坚决弃用、立即整治.

　　本研究显示,南平市农村学校饮用水水质有好

转的趋势,但不同工程、不同水源、不同类型水质优

劣分布不同,总体水质水质污染率达６２．７％,提示南

平市大多数农村学校供水设施应当整改或停止使

用.其中的饮水安全工程,却未有效解决水质安全

问题,应采取针对性措施来解决;大型集中供水、经
常规水处理、有卫生许可的供水水质总体较优;分析

发现农村学校饮水仅经沉淀过滤制水者污染率

(７８０％)、饮水安全工程污染率(６１．５％),均高于未

处理的供水(５４．４％),也验证农村净水设施不规范、
消毒设施不完善、供水单位管理薄弱等因素,可二次

污染水质,增加水质安全隐患.水质各项指标超标

提示,影响南平市农村学校饮水卫生安全的主要因

素是微生物污染.
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卫生监督监测

碘盐新标准实施前后诏安县碘盐监测结果分析

张远天１,阮妹娇２,吴惠雪１,沈汉杰１,吴森奇１

１．诏安县疾病预防控制中心,福建３６３５００;２．深圳市龙岗区第四人民医院,广东５１８１１４

摘要:目的　了解诏安县居民碘盐含量新标准实施后的变化,提出干预措施,保证合格碘盐食用率.方法　按照«福
建省碘缺乏病监测实施细则»,２０１０年到２０１４年每年从５个方位抽样,对居民户食用碘盐进行监测,根据 GB/T
１３０２５．７Ｇ１９９９碘离子测定法测定食盐含碘浓度.结果　诏安县２０１０—２０１４年５年监测的１４７６份盐样中,每年碘盐

覆盖率均≥９５％,合格碘盐食用率均≥９０％;非碘盐率降低;２０１２年调整盐碘浓度标准后,监测显示盐碘浓度中位数

从调整前的２９．３mg/kg下降到２５．８mg/kg,但沿海和山区间差异无统计学意义.结论　通过５年监测,盐碘的各项

指标都在国家要求的范围内,诏安县处于持续消除碘缺乏病状态,食盐加碘浓度２０１２年后也基本调整到位,存在的

少量的非碘盐可通过市场监管解决.还应进一步宣传食用碘盐的正确理念、持续开展碘缺乏病防治工作.

关键词:盐碘检测;碘缺乏病;诏安县

中图分类号:R１５１．４　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００７２Ｇ０３

　　诏安县地处东南沿海,流行病学调查发现福建

省存在碘营养不足的问题[１].１９９５年我国实行全

民食用碘盐,我县开展居民碘盐监测等碘缺乏病防

治工作,取得了显著成效,２００７年通过省级消除碘

缺乏病阶段性验收.按照 GB２６８７８Ｇ２０１１«食用盐

碘含量»标准[２],我省２０１２年３月起食盐加碘量从

(３５±１５)mg/kg调整为２５mg/kg.为了解新标准

实施后对合格碘盐食用率和盐碘水平的影响,为调

整防治措施提供依据,现分析诏安县碘盐新标准实

施前后的碘盐监测结果,报道如下.

１　材料与方法

１．１　材料与抽样方法　按照«全国碘缺乏病监测方

案(试行)»及我省碘盐监测方案,对辖区１３个乡镇

随机抽样:２０１０、２０１１年从东西南北中５个方位随

机抽取９个乡镇２８８份盐样(中部抽１个乡镇、其余

４个方位各抽取２个乡镇,从抽到的每个乡镇中再

随机抽取４个村,每村８户入户采盐样);２０１２—

２０１４年每年从５个方位随机抽取１个乡镇共５个

乡镇３００份盐样(即抽到的每个乡镇再随机抽取４
个村,每村１５户入户采盐样).所有盐样每份均≥
５０g.

１．２　检测方法　按照 GB/T１３０２５．７Ｇ１９９９«制盐工

业通用试验方法碘离子的测定»的直接滴定法(以碘

离子计)[３]测定实验室盐碘浓度.

１．３　判定标准　按 GB５４６１Ｇ２０００食用盐标准[４],

２０１０、２０１１年碘盐含量５~１９mg/kg或＞５０mg/

kg为不合格、２０~５０ mg/kg为合格,非碘盐＜５
mg/kg;２０１２—２０１４年按新盐碘含量标准[２],５~１７
mg/kg或＞５０mg/kg为不合格、１８~５０mg/kg为

合格,非碘盐＜５mg/kg.将１３个乡镇按地理位置

分为沿海(四都、金星、梅岭、桥东、南诏和深桥６个

乡镇)和山区(西潭、建设、红星、太平、霞葛、官陂和

秀篆７个乡镇).

１．４　质量控制　按照福建省碘缺乏病监测要求,采
样前先对采样人员统一培训操作方法,对各方位随

机抽取各监测点进村入户,疾控中心负责碘盐样品

采集和碘盐含量检测.碘盐实验室在国家盐碘实验

室外质控标准考核中均为合格,符合要求.

１．５　数据处理　监测数据录入全国碘盐信息平台,
用SPSS１１．５软件统计分析,P＜０．０５有统计学意

义.

２　结果

２．１　居民食用碘盐概况　５年间共监测盐样１４７６
份,其中碘盐１４３１份(覆盖率９７．０％),合格碘盐

１４１７份(合格率９９．０％),不合格碘盐１４份(１０％),
非碘盐４５份(３．０％);２０１０—２０１４年５年间碘盐覆盖

率均≥９５．０％,合格碘盐食用率均≥９００％,碘盐合格

率除２０１２年(９６．１％)外均为１００％;５年中非碘盐率

２０１４年最低(１．３％),见表１.

２．２　盐碘水平调整前后比较　２０１０、２０１１年两年

共检测盐样 ５７６ 份,２０１２ 年实行新标准,调整后

２０１３、２０１４年共检测盐样６００份,盐碘中位数从调
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整前的２９．３mg/kg,调整后降到２５．８mg/kg(Z＝
Ｇ８．８３,P＜０．０１),见表２.

表１　诏安县２０１０—２０１４年碘盐监测结果

年份
检测

份数

碘盐

份数

碘盐

覆盖率

(％)

碘盐合

格率

(％)

合格碘

盐食用

率(％)

最高值

(mg/kg)

中位数

(mg/kg)

平均值

(mg/kg)

２０１０ ２８８ ２７４ ９５．１ １００．０ ９５．１ ３２．６ ２７．９ ２６．３

２０１１ ２８８ ２８２ ９７．９ １００．０ ９７．９ ３９．２ ３０．０ ２９．５

２０１２ ３００ ２８５ ９５．０ ９６．１ ９１．３ ４５．２ ２１．９ ２１．６

２０１３ ３００ ２９４ ９８．０ １００．０ ９８．０ ３４．３ ２６．７ ２５．７

２０１４ ３００ ２９６ ９８．７ １００．０ ９８．７ ３４．７ ２５．０ ２４．６
合计 １４７６ １４３１ ９７．０ ９９．０ ９６．０ ４５．２ ２６．２ ２５．５

　　注:各年度最低值均为０.

２．３　沿海山区盐碘检测结果比较　２０１２年执行盐

碘含量新标准,沿海盐碘含量中位数由调整前的

２９６mg/kg下降到调整后２５．８mg/kg(Z＝１０．１７,

P＜０．０５);山区盐碘含量中位数由调整前的２９．２
mg/kg下降到调整后２５．４mg/kg(Z＝１４．２６,P＜
００５);而２０１２年调整前盐碘含量中位数沿海(２９．６
mg/kg)和山区(２９．２mg/kg)差异无统计学意义(Z
＝０．４４,P＞０．０５);２０１２年调整后盐碘中位数沿海

(２５．８mg/kg)和山区(２５．４mg/kg)差异也无统计学

意义(Z＝１．５８,P＞０．０５),见表３.

表２　诏安县居民食用碘盐碘含量调整前后监测结果比较

碘盐

标准

检测

份数

碘盐

份数

碘盐

覆盖率

(％)

碘盐合

格率

(％)

合格碘

盐食用

率(％)

最高值

(mg/kg)

中位数

(mg/kg)

平均值

(mg/kg)

调整前 ５７６ ５５３ ９６．０ １００．０ ９６．０ ３９．２ ２９．３ ２７．９

调整后 ６００ ５９０ ９８．３ １００．０ ９８．３ ３４．７ ２５．８ ２５．２

合计 １１７６ １１４３ ９７．２ １００．０ ９７．２ ３９．２ ２７．１ ２６．５

表３　诏安县沿海、山区居民碘盐标准调整前后食用碘盐监测结果比较

地区
碘盐

标准

检测

份数

碘盐

份数

碘盐覆

盖率(％)

合格碘盐

食用率(％)

碘盐合格

率(％)

最高值

(mg/kg)

中位数

(mg/kg)

平均值

(mg/kg)

沿海 调整前 ２５６ ２４５ ９５．７ ９５．７ １００．０ ３９．２ ２９．６ ２８．０
调整后 ２４０ ２３６ ９８．３ ９８．３ １００．０ ３４．７ ２５．８ ２５．７

山区 调整前 ３２０ ３０８ ９６．３ ９６．３ １００．０ ３２．６ ２９．２ ２７．８
调整后 ３６０ ３５４ ９８．３ ９８．３ １００．０ ３４．３ ２５．４ ２５．４

合计 １１７６ １１４３ ９７．２ ９７．２ １００．０ ３９．２ ２７．３ ２６．７

３　讨论

　　诏安县５年碘盐监测结果表明,碘盐覆盖率

９７０％(国 家 标 准 ≥９５％)、非 碘 盐 率 ２０１４ 年 仅

１３％、碘盐合格率９９．０％,合格碘盐食用率９６．０％
(国家标准≥９０％),这些指标均符合国家消除碘缺

乏病标准[５],说明诏安县在政府重视、有关部门配合

下,碘缺乏病防治工作取得了显著成效.

　　我省按 GB２６８７８Ｇ２０１１«食用盐碘含量»要求,

２０１２年３月起食盐加碘量调整为２５mg/kg的新标

准.碘浓度调整结果,沿海乡镇从调整前２９．６mg/

kg下调到调整后２５．８mg/kg、山区乡镇从调整前

２９．２mg/kg下调到调整后２５．４mg/kg,差异均有统

计学意义.２０１２年后监测历年盐碘中位数基本都

在２５mg/kg左右,符合«食用盐碘含量»标准和我

省食盐加碘浓度要求,说明我县食盐加碘浓度２０１２
年后已基本调整到位,与漳州市的调查结果类似[６].

　　碘缺乏病防治作是一项长期任务,碘的补充是

防治碘缺乏病的根本措施[７].通过食盐加碘,宣传

碘缺乏病防治的正确理念,改变陈旧的思想认识,诏
安县居民碘盐各项指标在达到阶段性目标后均能维

持在较高水平.５年的碘盐监测结果表明,诏安县

盐业市场正常供应碘盐,绝大部分居民食用碘盐.
福建省城乡居民碘的主要摄入来源７０％~８０％来

自加碘食盐.陈志辉等调查也显示[８Ｇ９],沿海居民也

会有碘营养不足问题,碘盐是居民膳食中碘的主要

来源.本次监测结果显示,诏安县无论沿海或山区,
都有一小部分非碘盐,今后应继续加强碘盐监测,提
高居民碘缺乏病防治知识认知率,以推动碘缺乏病

防治工作全面深入开展.
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漳州市２０１７年生活饮用水水碘含量调查
林巧妹,许喜明,林露

漳州市疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　了解漳州市生活饮用水水碘含量分布情况,为有效控制和消除碘缺乏病防治提供依据.方法　根据«全
省生活饮用水水碘含量调查方案»开展调查,检测集中式、分散式供水水碘含量.结果　全市共调查１１个县(区)１２２
乡(镇、街道)７１４个村.采集水样３１４７份,水碘平均含量０．０２~４０６．６０μg/L;其中＜０．２μg/L的１２３份(３９％)、０．２~
９．９μg/L的２０２３份(６４．３％)、１０．０~１００．０μg/L的９５６份(３０．４％)、＞１００．０μg/L的４５份(１．４％);１１县区水碘中位数

＜１０μg/L者占８７．１％;集中式与分散式两种供水方式的水碘中位数类似.结论　漳州市生活饮用水水碘含量总体处

于较低水平;高碘水样主要在漳浦、龙海、龙文和芗城;全市仍需继续使用加碘食盐防控碘缺乏病.

关键词:水碘监测;集中式供水;分散式供水;碘缺乏病

中图分类号:R１２３．１　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００７４Ｇ０２

　　漳州市曾是福建省碘缺乏病较严重的地区之

一.外环境水碘含量是划分碘缺乏病区域的重要依

据,也是衡量居民碘摄入量的重要指标.随着经济

快速发展、“十二五”防治规划实施,饮用水水源改善

已引起水中碘含量较大变化[１Ｇ２].为了解我市生活

饮用水水碘含量状况、碘缺乏病地区与水源高碘地

区分布情况,为制定地方病防治规划和农村饮水安

全工程规划提供依据,按«全省生活饮用水水碘、水
氟含量调查方案»,于２０１７年５~１１月在全市１１个

县(市、区)开展生活饮用水水碘监测,结果报道如

下.

１　对象与方法

１．１　调查范围　在全市１１个县(市、区)１２２乡(镇、
街道)开展调查.

１．２　调查内容与方法　调查乡镇常住人口数、供水

方式、地理位置(经纬度)、水源类别、供水工程及运

转情况.方法:① 集中式供水,均采集末梢水样２
份.② 分散性供水,将每个乡镇分成东、西、南、北、
中５个片区,每个片区随机各抽取１个村,再按东、
西、南、北、中随机抽取１口井(＜５口的全部抽取),
每口井采集水样１份.③ 水碘中位数＞１０μg/L的

乡(镇、街道),以村为单位再次开展调查.

１．３　检测方法　按GB/T５７５０．２Ｇ２００６«生活饮用水

标准检验方法 水样采集»与保存,用国家碘缺乏病

参照实验室推荐的“适合缺碘及高碘地区水碘检测

方法”检测[３].

１．４　质量控制　将水样编号保存后,送实验室专人

检验.每批抽取１０％水样进行平行样测定,取平均

值为测定值.测定值≤１０μg/L时,控制平行样结

果与测定值相差≤１．５μg/L;测定值＞１０μg/L时,
控制平行样结果与测定值相对误差≤１０％.相关系

数满足r≥０．９９９,同时带入水中碘成分分析标准物

质作为外质控,并随机抽取≥５％水样送省 CDC进

行复核.

１．５　数据处理　 用Excel软件录入,以中位数表示

水碘 水 平,按 GB１６００５Ｇ２００９«碘 缺 乏 病 病 区 划

分»[４]和 GB/T１９８３０Ｇ２００３«水源性高碘地区和地方

性高碘甲状腺肿病区的划定»[５],判断碘缺乏病病

区.P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　全市共调查１１个县(市、区)１２２乡

(镇、街道)７１４个村.其中集中式供水乡(镇、街道)

４８个(３９．３％)、混合式供水的５２个(４２．６％)、分散

式供水的２２个(１８．０％).水碘中位数＞１０μg/L
的乡镇１５个(１２．３％);以村为采样单位共２００个,
其中集中式供水单位７８个(３９．０％)、分散式供水单

位１２２个(６１．０％).共采水样３１４７份.

２．２　水碘含量分布情况　全市１１个县区水碘含量
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为０．０２~４０６．６０μg/L,水碘中位数１．７４~１１．７０μg/

L.其中＜０．２μg/L的有１２３份(３．９％),主要分布

在平和、南靖和华安;０．２~９．９μg/L 的２０２３份

(６４３％);１０．０~１００．０μg/L的９５６份(３０．４％);＞
１００．０μg/L的４５份(１．４％).各县区饮用水水碘含

量及分布,见表１.

表１　漳州市２０１７年各县区生活饮用水水碘含量(μg/L)

比较

县区
样本数

(n＝３１４７)

水碘检

出范围

水碘

中位数

水碘含量分布(％)

＜１０．０ １０．０~ ＞１００．０
南靖 ３４２ ０．０２~３７７．００ ２．２２ ８２．８ １３．４ ３．８
长泰 １２４ ０．０６~１１９．３０ ３．３２ ７５．８ ２３．４ ０．８
华安 ２０６ ０．０７~３４．５０ １．７４ ９４．７ ５．３ ０．０
平和 ３１８ ０．０２~３４．６０ １．７５ ９５．３ ４．７ ０．０
漳浦 １１１８ ０．０８~４０６．６０ ９．６９ ５１．８ ４６．３ １．８
龙海 ３３９ ０．０８~３３．２０ ９．７３ ５２．２ ４７．８ ０．０
龙文 １５２ １．７３~３６３．４０ １１．７０ ４１．４ ５６．６ ２．０
云霄 １２８ ０．１１~６９．２０ ３．０２ ８７．５ １２．５ ０．０
诏安 １７５ ０．０８~４４．９０ ２．１０ ９７．７ ２．３ ０．０
东山 １４ ６．４２~８．０４ ６．６２ １００．０ ０．０ ０．０
芗城 ２３１ １．０４~２１６．００ １０．００ ６６．７ ２９．９ ３．５

２．３　两种供水方式与水碘含量比较　３１４７份水样

中,集中式供水５６２份、分散式供水２５８５份.集中

式供水水碘中位数最高为６．６２μg/L,分散式供水

水碘中位数最高为１２．５０μg/L.两种供水方式的

水碘中 位 数 差 异 无 统 计 学 意 义 (F ＝２．８９,P ＝
００５),见表２.

表２　２０１７年漳州市各县不同供水方式水碘含量比较(μg/L)

县区

样本数

集中

式

分散

式

水碘范围

集中

式

分散

式

水碘中位数

集中

式

分散

式

南靖 ７６ ２６６ ２．５３~６．２６ ０．０２~３７７．００ ３．５８ ３．１２
长泰 ３４ ９０ １．３２~５．６６ ０．０６~１１９．３０ ３．０５ ２．８４
华安 ６ ２００ １．１８~３．４５ ０．０７~３４．５０ １．８８ １．８９
平和 ４０ ２７８ １．２６~６．２８ ０．０２~３４．６０ ２．８９ ２．０８
漳浦 ９０ １０２８ １．９５~７．２２ ０．０８~４０６．６０ ３．５２ １２．５０
龙海 ６４ ２７５ １．５３~６．４６ ０．０８~３３．２０ ４．６６ １１．４０
龙文 １８ １３４ １．７３~４．７８ １．８６~３６３．４０ ２．７５ １２．１０
云霄 ７８ ５０ ３．４６~６．６２ ０．１１~６９．２０ ４．４１ ２．５１
诏安 １００ ７５ １．２８~７．３７ ０．０８~４４．９０ ５．２１ ３．１８
东山 １４ ０ ６．４２~８．０４ Ｇ ６．６２ Ｇ
芗城 ４２ １８９ ２．０６~４．５８ １．０４~２１６．００ ３．２７ ８．６６

２．４　高碘水样分布情况　对水碘中位数＞１０．０μg/

L的１５个乡镇再次调查.水碘含量＞１００μg/L的

水样共４５份,其中漳浦２０份、南靖１３份、芗城８
份、龙文３份、长泰１份;水碘含量＞３００μg/L的水

样共８份,其中６份采自漳浦县佛昙、赤湖、绥安镇

和赤土乡,１份采自南靖县靖城镇,１份采自龙文区

蓝田 镇.水 样 均 来 自 分 散 式 供 水,水 碘 值 最 高

４０６６０μg/L,高碘水源呈散点状分布,未发现区域

性饮用水高碘情况.

３　讨论

　　我国是碘缺乏病分布广泛、病情严重的国家之

一,除上海市外全国大多数地区均有碘缺乏病.漳

州地处福建沿海,龙海、漳浦、云霄、诏安和东山５个

县市主要饮用水水源为九龙江、漳江、西溪和北溪等

溪江水,通过碘盐预防碘缺乏病已取得显著成效.

　　调查结果可见,漳州市西北部内陆地区(南靖、
平和、华安、长泰)水碘中位数较低(均＜５μg/L,平
均２．２６μg/L);东、中、南部沿海地区(漳浦、龙海、
龙文和芗城)水碘中位数较高(平均１０．２８μg/L).
按国家碘缺乏病病区划分标准[４],本次监测水碘＜
１０μg/L的缺碘水样占６８．２％;全市１１县区水碘中

位数＜１０μg/L者占８７．１％;有１２２个乡(镇)水碘

中位数 ＜１００μg/L,中位数在 ＞１０ 的乡 (镇)占

１２３％,为适碘地区.

　　我市生活饮用水水碘含量总体处于较低水平,
根据因地制宜、分类指导和科学补碘的原则,建议:

① 加强领导,建立健全地方病防治机制,加大经费

投入,确保防治措施落实;② 继续采取食用加碘食

盐防治措施,加强盐业管理,保障碘缺乏地区食用合

格碘盐,高碘地区食用无碘食盐,保证居民碘的适宜

摄入水平;③ 加大宣传教育,让群众充分认识碘缺

乏和补碘过量的危害,主动参与防治;④ 以乡镇为

单位进行生活饮用水水碘含量调查,针对个别水碘

含量＞３００μg/L的分散水源,采取改水或供应无碘

盐措施,并对居民进行碘营养状况动态评价[１],以避

免高碘对当地居民的危害[６].
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健康促进与教育

视频健康教育在冠脉介入治疗中的效果评价

王晓璟,叶鹭萍∗ ,杨献军
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摘要:目的　探讨视频健康教育模式在冠脉介入治疗中的应用效果.方法　选取行冠脉介入治疗患者２００例为研

究对象,按随机数表法分为对照组和试验组(各１００例),对照组采用常规健康教育方式,试验组在此基础上制作冠脉

介入有声多媒体课件及介入相关流程视频进行健康教育.用问卷调查患者手术前后状态焦虑情绪、冠脉介入知识

知晓率,评估治疗护理的依从性.结果　干预后试验组焦虑得分(４３．５±１２．８)低于对照组(５１．９±１３．９);试验组患者

对冠脉介入知识知晓得分(１４．４７±２．７３)高于对照组(１１．１７±２．８１);试验组对术后饮水排尿、卧床休息、术后体位以

及制动方面的依从性均优于对照组.结论　视频健康教育能有效缓解患者的术前焦虑,提高患者冠脉介入知识的

知晓率和对介入相关治疗护理的依从性.
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　　随着医学技术的发展,冠状动脉介入治疗因其

操作简便、创伤小、恢复快,已成为临床诊断和冠心

病治疗不可缺少的手段.但冠脉介入治疗的患者因

相关知识缺乏,多有不同程度的疾病不确定感并伴

有焦虑情绪[１].为提高患者对冠脉介入治疗的整体

认知、积极配合治疗,我院在原有健康教育基础上,
完善宣教内容,制作有声多媒体课件,拍摄冠脉介入

流程相频并投入使用,取得较好效果,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　抽取２０１７年４~１２月在我院行冠状动

脉造影、经皮腔内冠状动脉成形术(PCI)的患者２００
例,按床号随机分为试验组与对照组各１００例.对

照组:男６２例、女３８例,年龄４２~８６岁;试验组:男

５８例、女４２例,年龄４８~８２岁.纳入:① 神志清

楚,理解能力正常;② 首次行介入手术;③ 知情同

意自愿参与;④ 听力及视力无明显障碍.排除:①
绿色通道紧急行PCI术者;② 合并心、肝、肾衰竭等

病,或其他严重全身性疾病.两组患者年龄、性别、
经济和文化等方面均衡可比.

１．２　方法　对照组:指导患者观看冠脉介入健康教

育宣传栏,由责任护士分发健康宣教材料,并在床边

一对一讲解.试验组:在原有健康教育的基础上,制

作有声多媒体课件及介入相关视频,于病房播放.

１．２．１　制作有声多媒体课件　① 介入专科护士制

作PowerPoint课件(PPT),包括冠脉介入治疗基

础知识、手术过程,疗效、术中可能出现情况、术后常

规护理及配合、常见并发症等,语言通俗易懂,由护

士长审核修改完善.② 电脑安装 Windows１０系

统,用 WPSOffice音频软件,讲解课件内容并分页

录制.③ 按页插入音频,播放模式选择“开始:自
动”及“放映时隐藏”.④ 选择舒缓柔和的背景音

乐,播放模式选择“开始:自动”、“循环播放,直到停

止”及“跨幻灯片播放”.⑤ 全部音频插入成功后,
在“幻灯片放映”功能键中选择“排练计时”或“录制

幻灯片演示”后保存,以控制讲解单页幻灯片时间,
并及时发现\修正错误.⑥ 将 PPT 课件另存为

MP４格式并存于 U 盘,以适合电视播放.⑦ 调试

病房内电视机、确保每台电视机都可完整播放视频.

１．２．２　介入相关流程视频录制　用尼康单反相机,
选择本科室护士４人,分别担任拍摄、患者、医师及

护士角色,制定剧本,由护士长审核修改完善.演示

胸痛患者从诊断入院—办理手续—入院宣教—术前

谈话—签署同意书—术前准备(如验血、皮肤准备、
药物准备)—术中配合(如术中体位、出现不适的表

达等)—术后护理(如肢体的制动与活动、心电监测

的重要性、饮水方法及标准、尿量标准等)—出院后

自我调护等过程;拍摄导管室环境及设施,介绍手术

医师等,使患者更直观了解,消除对环境的陌生恐惧

感,建立对手术医师的熟悉及信赖感.

１．２．３　播放时间与方式　医师下达冠脉介入治疗
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医嘱后,责任护士行术前健康教育,并于每日０９:００
~１０:００(病人输液的固定时间),利用病房电视机为

病人及家属循环播放视频;同时在介入导管室等待

区循环播放,为等待的家属继续提供宣教内容.

１．３　评价方法

１．３．１　状态焦虑问卷(SＧAI)　SＧAI问卷[２]主要用

于评定即刻、短时间的情绪体验或某特定时间的紧

张焦虑感受,用于评估应激情况下的状态焦虑,共

２０条项目,每项均为１~４级评分(１:完全没有;２:
有些;３:中等程度;４:非常明显),总分２０~８０分,得
分越高说明焦虑越严重,由受试者按自己的状态圈

选最合适的等级[３].医师下达冠脉介入治疗医嘱后

及术后１日,由责任护士指导患者填写.

１．３．２　冠脉介入治疗相关知识问卷调查　查阅相

关文献[４Ｇ６],按健康教育内容及患者需求设计问卷,
包括冠脉介入治疗基础知识、术中配合、术后注意事

项、常见并发症及自我调护等２０个条目.每题用

“是”或“否”回答.答“是”者计１分满分２０分;不赞

同或不知道者答“否”,得分越高说明患者对相关知

识知晓率越高.医师下达冠脉介入治疗医嘱后及术

后１日,由责任护士进行相关知识问卷调查.

１．３．３　对冠脉介入相关治疗护理依从性评价　据

相关文献[７]、参考健康教育内容制定评价表.包括

５方面内容:① 更换手术服:按要求更换手术衣裤,
并摘除项链、手表等饰物.② 进食:宜进清淡易消

化的半流质饮食,如粥、面条等,约为平日进食量的

７０％~８０％.③ 术后饮水排尿:按要求饮温水每半

小时１次,２００mL/次,术后６~８h内饮水量１０００
~２０００mL,术后３h尿量达８００mL以上[８].④
术后卧床休息:行冠脉造影检查的患者术后应卧床

休息２４h,如行PCI术者术后应卧床≥４８h.⑤ 术

后体位及肢体制动:行桡动脉穿刺者右上肢制动;股
动脉穿刺者右下肢制动.如摇高床头,下肢与身体

不可超过３０o.每小项２分.主动配合得５分、指导

下完成得３分、完全不懂配合者０分,总分０~２５
分,得分越高依从性越好.术后１日由责任护士进

行评估.

１．３．４　数据处理　统计两组患者焦虑状态、冠脉介

入治疗相关知识知晓率和冠脉介入相关治疗护理依

从性平均得分,用SPSS１７．０软件统计分析,计量资

料用t检验,计数资料用χ２ 检验,P＜０．０５有统计

学意义

２　结果

２．１　宣教前后焦虑状态及知晓率比较　健康教育

前,试验组焦虑得分和冠脉介入治疗相关知识得分

与对照组差异均无统计学意义;健康教育后,试验组

焦虑状态得分低于对照组,冠脉介入知识的知晓得

分高于对照组,见表１.

表１　两组患者健康宣教前后焦虑和冠脉介入治疗

相关知识知晓得分比较

组别
焦虑得分

健康教育前 健康教育后

冠脉介入治疗知识得分

健康教育前 健康教育后

对照组 ６０．１±１２．０ ５１．９±１３．９ ８．７３±３．０５ １１．１７±２．８１
试验组 ６１．４±１０．２ ４３．５±１２．８ ７．８７±２．６８ １４．４７±２．７３

t(P)值 ０．４５(０．６５) ２．４５(０．０２) １．１７(０．２８) ４．６２(＜０．０５)

２．２　健康教育前后患者的依从性比较　试验组健

康教育后对术后饮水排尿、术后卧床休息、术后体位

及肢体制动方面的依从性优于于对照组,见表２.

表２　健康宣教后依从性两组患者得分比较

项目 对照组 试验组 t值(P 值)

更换手术服 ４．３±１．０ ３．８±１．２ １．５１(０．１４)

进食 ３．９±１．０ ３．６±１．９ １．０５(０．３０)

术后饮水排尿 ３．５±１．５ ４．８±０．６ ４．３３(＜０．０５)

术后卧床休息 ３．３±０．８ ４．４±１．２ ４．３３(＜０．０５)

术后体位及肢体制动 ３．７±１．２ ４．７±０．８ ３．７１(＜０．０５)

３　讨论

３．１　视频健康教育能缓解患者焦虑状态　刘宇等

认为冠心病患者对疾病的不确定感处较高水平[９],
这与患者自身文化高低、医护宣教能力不一,以及对

介入团队及环境不熟悉等有关.虽然常规术前健康

教育也有一定效果,但其内容仅限于书面材料、护士

自身专业知识和临床经验,加上沟通能力差异,健康

教育内容不规范且有很大的主观随意性[１０].同时,
护理工作量大、护士无很多时间与患者反复沟通,会
引起家属或病人对冠心病有较强的不确定感而产生

焦虑情绪.研究表明,负性情绪会影响患者获取或

者主动寻求疾病信息的能力,会引起机体内环境稳

态紊乱,导致手术耐受力下降[１１].本研究显示,对
照组与试验组在健康教育前均有焦虑情绪,健康教

育后两组的状态焦虑得分均有下降,说明两种方式

均能缓解患者的焦虑情绪,但干预后试验组焦虑状

态得分较低,表明视频健康教育比常规的宣教模式

更有效缓解患者的焦虑,与 Tsai研究结果类似[１２].

３．２　视频健康教育可提高患者冠脉介入知识知晓

率　视频健康教育内容与介入专科结合紧密,通过

视频和图文相结合的方式,将复杂多样的健康知识

编辑成通俗易懂的视频、动画和图片等,配上舒缓的
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背景音乐,将抽象的专业知识变得直观明了,患者与

家属对冠心病知识、介入流程等能更好地理解与接

受.本研究试验组患者对于冠脉介入治疗的认知、
术中配合、术后注意事项等知识的知晓率均较高,说
明视频健康教育模式可提高患者冠脉介入治疗知识

知晓率.

３．３　视频健康教育可提高患者的依从性.视频健

康教育选择固定时间循环播放,不断加深患者的记

忆,患者能积极掌握健康知识且更主动地倾诉感受,
配合治疗护理,促进患者“知信行”健康行为模式的

建立.研究结果表明,试验组患者术后饮水排尿、卧
床休息、体位以及制动方面的依从性均较优,说明视

频健康教育能从知识的建立、信念的形成、再落实到

行为的改变,提高了患者对冠脉介入治疗护理的依

从性[１３].

　　本研究表明,视频健康教育模式,操作方法简

便,易于执行,提高了护士的工作效率,且避免因护

士个体因素(如理论知识、工作经验、沟通能力)影响

健康教育效果,为患者展示了更直观、全面、形象的

健康教育内容,有效缓解了冠脉介入治疗患者的术

前焦虑,提高了健康知识知晓率和相关治疗护理的

依从性.
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健康促进与教育

重庆市垫江县２０１７年居民健康素养监测结果
吴作成,杨世亚,谭永强

垫江县健康教育所,重庆４０８３００

摘要:目的　了解垫江县居民健康素养状况,为健康教育与促进工作提供依据.方法　于２０１７年采用简单随机抽

样方法,抽取３个乡镇６个村居１５~６９岁居民８６３人进行问卷调查.结果　垫江县２０１７年居民健康素养水平

１３７％.其中安全与急救素养水平４６．３％、健康信息素养水平２９．３％、科学健康观素养水平２６．２％、慢性病防治素养

水平１６．５％、基本医疗素养水平１１．２％、传染病防治素养水平４．３％;３个方面、６类健康问题素养水平,男性均高于女

性;２５~５４岁年龄段水平较高;文化程度越高健康素养水平越高;非农民高于农民;家庭人均收入高者健康素养水平

高.结论　垫江县居民２０１７年健康素养水平１３．７％,略高于２０１６年中国居民健康素养水平(１１．６％),但与国家

２０２０年居民健康素养水平还有很大差距.应通过基本公共卫生服务项目平台,因地制宜、靶向施策开展各种形式健

康教育与促进工作,进一步提高居民健康素养水平.

关键词:健康素养;卫生监测;健康促进;健康教育;重庆市

中图分类号:R１９３　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００７８Ｇ０４

　　为掌握垫江县居民健康素养水平及影响居民健

康的有关因素,为开展健康教育与促进、制定有针对
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性的干预策略提供指导,按«２０１７年重庆市居民健

康素养监测工作方案»,垫江县健康教育所于２０１７
年１０月对辖区居民开展了健康素养监测,结果报道

如下.

１　对象与方法

１．１　对象　垫江县３个监测点,非集体居住的１５~
６９岁城乡常住居民８６３人.常住居民指过去１２个

月内在调查区内居住累积≥６个月者(不考虑是否

有当地户籍).

１．２　方法

１．２．１　抽样方法　据«２０１７年重庆市居民健康素养

监测工作方案»,从垫江县２６个乡镇、街道中,随机

抽取沙坪镇、高安镇和新民镇;在３个乡镇中再分别

随机抽取２个村居为监测点(分别是高安镇的三五

村和龙井村、沙坪镇的六角村和安坪村、新民镇的七

桥村和双河口村),再从这６个监测点中,用随机数

法抽取２００户,每户按反馈 KISH 表,从监测系统中

随机抽取１５~６９岁常住人口１人开展入户调查,每
村调查≥１４２人.

１．２．２　调查方法　用平板 APP问卷调查法.用

«２０１７年全国居民健康素养监测调查问卷»,内容包

括居民基本情况、健康基本知识和理念、健康生活方

式与行为、健康技能等.经知情同意 APP调查问卷

自填完成;如调查对象不能独立完成填写,则由调查

员面对面询问调查录入.

１．２．３　指标评价判定标准　据２０１７年全国居民健

康素养监测指标及评价方法,将健康素养分为３个

方面和６类健康问题,以实际得分达到该方面或该

类健康问题总分≥８０％者,判定为具备健康素养.

１．２．４　数据处理　用SPSS１３．０软件统计分析,P
＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　一般情况　本次调查８９１人,收回有效问卷

８６３人,问 卷 有 效 率 ９６．９％.８６３ 人 中,男 性 占

３７４％、女性占６２．６％;４５~６４岁占６４．５％;≤小学

学历占７５．０％;农民占９７．０％;家庭人均年收入＜５
０００元者占６７．９％,见表１.

２．２　总体健康素养水平　垫江县２０１７年居民健康

素养水平点估计值为５．４％,用２０１６年常住人口数

加权后,健康素养水平为１３．７％.男性与中青年的

健康素养水平较高;文化程度越高素养水平越高;非
农民高于农民;家庭人均收入水平越高健康素养水

平越高,见表１.

表１　垫江县居民基本情况及健康素养水平调查结果(％)

居民情况
调查数(％)

构成比

健康素

养水平

素养

χ２(P)值

性别 男 ３２３(３７．４) ７．４ ３．９５
女 ５４０(６２．６) ４．３ (０．０４７)

年龄(岁) １５~ ３(０．３) ３３．３

２５~ １０(１．２) ５０．０

３５~ ８２(９．５) ９．８ ２３．５５

４５~ ３２２(３７．３) ６．５ (＜０．０１)

５５~ ２３５(２７．２) ２．６

６５~６９ ２１１(２４．５) ２．８
文化程度 识字少 ２７４(３１．８) ０

小学 ３７３(４３．２) ４．６ ４７．７１∗

初中 １８８(２１．８) １３．３ (＜０．０１)

≥高中/大专 ２８(３．２) ５３．０
职业 农民 ８３７(９７．０) ４．８ ２４．０１

非农民 ２６(３．０) ２６．９ (＜０．０１)

家庭人均 ＜３０００ ４４８(５１．９) ２．７
年收入(元)３０００~ １３８(１６．０) ６．５

５０００~ １９２(２２．２) ７．３ １９．８１∗

１００００~ ５４(６．３) １３．０ (＜０．０１)

＞１５０００ ３１(３．６) １６．１
合计 ８６３(１００．０) ５．４

　　注:∗为趋势χ２ 检验.

２．３　３个方面、６类健康问题健康素养水平　垫江

县居民３个方面健康素养水平中,具备基本健康知

识和理念水平最高(１４．５％).６类健康问题素养水

平前３位的是安全与急救素养水平(４６．３％)、健康

信息素养水平 (２９．３％)和科学健康观素养水平

(２６２％).３个方面、６类健康问题素养水平,男性

均较高、２５~５４岁组较高、文化程度越高水平越高、
非农民高于农民、家庭人均收入水平越高水平越高,
见表２.

３　讨论

　　健康素养指居民能获取和理解的基本健康信息

和服务,并能用这些信息和服务做出正确的判断和

决定,以维持并促进自己健康的能力[１].健康素养

是公民素质的重要组成部分,也是社会文明与进步

的重要标志.本次调查垫江县居民健康素养水平为

１３．７％,略高 于 ２０１６ 年 中 国 居 民 健 康 素 养 水 平

１１６％[２].居民健康素养水平的提升,一是与政府

高度重视,把民众健康摆在优先发展的战略地位,加
大健康促进工作力度有关.二是与近年来国家基本

公共卫生服务项目、全民健康素养促进行动、健康中

国行等重大项目持续开展有关[３],但２０１７年的健康

素养水平与«全民健康素养促进行动规划»要求至
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２０２０年提高至２０％还有很大差距[４].

表２　垫江县居民３个方面、６类健康问题素养水平分布(％)

居民情况 人数
知识

/理念

生活方

式/行为

基本

技能

科学

健康观

传染病

防治

慢性病

防治

安全

/急救

基本

医疗

健康

信息

性别 男 ３２３ １８．３ １３．９ １３．３ ２７．２ ５．６ １７．３ ５２．９ １５．５ ３２．７

女 ５４０ １２．２ ８．９ ８．７ ２５．６ ３．５ １５．９ ４２．４ ８．７ ２６．７

年龄(岁) １５~ ３ ６６．７ ３３．３ ６６．７ ３３．３ ０．０ ３３．３ １００．０ ６６．７ １００．０

２５~ １０ ６０．０ ６０．０ ４０．０ ８０．０ ２０．０ ５０．０ ９０．０ ４０．０ ７０．０

３５~ ８２ ２６．８ １１．０ １３．３ ４２．７ ７．３ １２．２ ５８．５ １２．２ ３１．７

４５~ ３２２ １５．２ １２．１ １０．６ ３１．１ ４．３ １７．４ ５２．８ １５．２ ３０．１

５５~ ２３５ １１．１ ８．１ ８．９ １９．６ ３．８ １５．７ ４１．３ ７．２ ２９．４

６５~６９ ２１１ ９．５ ９．０ ６．６ １７．１ ２．８ １５．６ ３４．６ ７．１ ２４．２

文化程度 识字少 ２７４ ２．６ ６．６ １．８ １０．２ ０．７ １１．３ ２２．３ ３．３ １３．１

小学 ３７３ １２．１ ９．４ ９．７ ２７．３ ５．１ １５．８ ４９．９ １１．３ ３２．２

初中 １８８ ３２．４ １７．０ ２０．２ ４１．５ ６．４ ２３．４ ６９．７ ２０．２ ４２．６

高中/中专 ２３ ３０．４ ２６．１ ３０．４ ６０．９ １３．０ ２６．１ ７３．９ ２６．１ ５６．５

大专/本科 ５ １００．０ ４０．０ ８０．０ ８０．０ ２０．０ ４０．０ １００．０ ４０．０ ８０．０

职业 农民 ８３７ １３．４ １０．０ ９．４ ２５．０ ４．１ １５．８ ４５．９ １０．５ ２８．４

非农民 ２６ ５０．０ ３４．６ ４２．３ ６５．４ １１．５ ３８．５ ６１．５ ３４．６ ５７．７

人均年收入(元) ＜３０００ ４４８ ９．２ ８．５ ６．５ ２０．８ ４．０ １３．８ ３６．８ ５．６ ２０．０

３０００~ １３８ １８．１ １０．９ １６．７ ３４．１ ２．２ ２１．０ ４９．３ １６．７ ３８．４

５０００~ １９２ １９．３ １３．０ １０．４ ２４．５ ６．３ １４．１ ５６．８ １５．１ ３２．３

１００００~ ５４ ２９．６ １１．１ ２０．４ ４２．６ ５．６ ２５．９ ７０．４ ２２．２ ５３．７

＞１５０００ ３１ １９．４ ２９．０ ２２．６ ５１．６ ３．２ ３２．３ ６４．５ ２５．８ ５４．８

合计 ８６３ １４．５ １０．４ １０．８ ２６．２ ４．３ １６．５ ４６．３ １１．２ ２９．３

　　垫江县居民健康素养水平不高的原因:① 目前

基层健康教育与促进的内容和方式不够完善.②
垫江县是以农业为主的劳务输出县,文化素质较高

者多已外出务工,留守的多是老年人和妇女儿童.
本次调查的８６３人中,≤小学文化占７５．０％,其知识

水平较低.③ 此次按简单随机抽样调查,但最后接

受调查者９７％是农民,按目前该县人口城镇化率近

４０％比例看,调查对象的代表性不强.因此«全国居

民健康素养监测方案»中对县以下的乡镇用简单随

机抽样法值得探讨;若用多阶段分层整群抽样法,样
本的代表性会更好、抽样误差会更小[５].

　　不良的生活行为方式占慢性病主要病因的

６０％[６].垫江县高血压(２３．３％)、糖尿病(９．９％)等
高发[７],与本次调查居民健康生活方式与行为素养

水平１０．４％、慢性病防治素养水平１６．５％呈正相关.
因地制宜、精准施策开展健康教育工作,有助于提高

人们健康常识、选择健康的生活方式和行为,对提高

居民健康素养水平有重大意义.

　　提升居民健康素养的建议:① 强化政府公共卫

生管理职能,充分发挥主导作用,建立政府领导、部

门配合、全社会共同参与的公共卫生服务机制.②
及时调整教育内容,靶向施策.垫江县居民健康生

活方式与行为素养水平仅１０．４％,传染病防治知识

素养水平仅４．３％、基本医疗素养水平仅１１．２％、慢
性病防治素养水平１６．５％,是下一步健康促进工作

重点.③ 充分发挥学校健康教育优势,通过小手拉

大手形式,提升居民健康素养水平.④ 针对农村居

民信息来源特点,可通过电视台、广播站、QQ 群和

微信群等,每天定时播放或推送健康相关知识、将
“健康素养６６条”内容语音植入辖区居民手机接听

铃声等方式,提供健康知识及信息,提高宣传内容的

针对性.⑤ 基层医疗机构要立足实际、不断创新,
发挥医务人员作用,提供多样化健康教育服务.在

提供门诊医疗、上门访视等服务时,开展个体化健康

教育.⑥ 落实健康教育“知信行”统一,不仅要向居

民宣传卫生常识、健康政策等,更要引导居民改变不

良的健康行为习惯.⑦ 积极调动居民自我维护健

康的积极性,广泛宣传“我的健康我做主,我的健康

我维护”,“每个人都是自己健康的第一责任人”等观

念,引导主动学习、自我管理健康的基本方法和技
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能,让自己成为维护健康的主人.
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健康促进与教育

龙海市２０１６年城市居民健康素养现状调查
林艺明,许美丽,林爱清,林少卿

龙海市疾病预防控制中心,福建３６３１００

摘要:目的　调查分析龙海市市区１５~６９岁居民健康素养现况,为制定健康教育政策和措施提供依据.方法　
２０１６年１０月,采用多阶段分层整群随机抽样法,抽取龙海市石码镇中的４个社区/村１５６０名１５~６９岁常住城市居

民进行问卷调查.结果　龙海市城市居民健康素养水平(具备率)为１２．６％,基本知识和理念、健康生活方式与行

为、基本技能素养水平分别为２９．４％、１３．１％和２１．５％;６类健康问题素养具备率:科学健康观素养水平２８．４％、传染

病素养水平２３．０％、慢性病防治素养水平１５．３％、安全与急救素养水平４５．９％、基本医疗素养水平２１．３％、健康信息

素养水平３２．８％;以１５~２４岁人群健康素养水平最高,≥６５岁老年人最低.结论　龙海市城市居民健康素养知识

水平有待提高,应针对居民的特点,采用不同的干预方案,不断提高我市城市居民的健康素养水平.

关键词:健康教育;健康素养;城市居民;龙海市;

中图分类号:R１９３　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００８１Ｇ０３

　　健康素养是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.它既是健康教育与促进工

作的目标,也是其效果评价指标,已成为衡量国家基

本公共卫生服务水平和人民群众健康水平的重要指

标之一[１Ｇ２].为了解龙海市城市居民健康素养水平,
市疾病预防控制中心于２０１６年１０月对龙海市市区

１５~６９岁居民进行健康素养现况调查和分析,为制

定和完善健康教育政策和措施提供科学依据.

１　对象与方法

１．１　调查对象　以１２个月内居住在龙海市≥６个

月的１５~６９岁常住人口为调查对象,以户为单位,
故不包括以集体形式落户的人群(医院、监狱、军队、
宿舍和养老院等),包括调查户内的保姆、雇工等与

调查户无血缘关系的人员,合居１单元的视为１户.

１．２　抽样方法　选用分层分阶段的随机抽样方式,

２０１６年１０月首先在选定的石码镇随机抽取４个社

区/村,在每个社区/村随机抽取３９０户城市居民,最
终选定３９０户,利用 KISH 表法,在每户中抽出１名

人员作为调查对象.

１．３　调查方法和内容　由经过统一培训的调查员

入户调查,被调查对象自行填写问卷,不能独立完成

者,采用面对面询问方式,尽量将被调查人的置换率

保持在不高于１０％的水平,至少完成调查１５２０人.
«中国公民健康素养—基本知识与技能»相关内容包

括:基本健康知识和理念、健康生活方式与行为、基
本技能３个方面,本次调查问卷采用的是“２０１４年

全国居民健康素养监测调查问卷”.

１．４　质量控制　调查员及质控人员均经过统一培

训,要求调查员有医学背景,调查问卷当场核对;完
成调查后,质控人员对当天所有问卷进行复核并填
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写质控记录,确认完整无误后提交数据管理员审核,
并当天录入数据.

１．５　评价标准[３]　健康素养水平具备率指具备基

本健康素养的人数(问卷得分达到总分的８０％及以

上)占调查总人数的比例.某方面素养水平具备率

指具备某方面健康素养的人数(以某方面健康素养

题得分之和为总分,实际得分达总分８０％以上)占
总人数的比例.

１．６　数据处理　用 Epidata３．０软件录入数据,用

SPSS１９．０软件统计分析,率间比较用χ２ 检验,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　 基 本 情 况 　 共发放问卷 １５６０ 份,回收率

９７４％(１５２０/１５６０).１５２０ 人 中,男 性 ６５０ 人

(４２８％)、女性８７０人(５７．２％);年龄１５~６９岁,其
中 １５~２４ 岁 ７６ 人 (５．０％),２５~３４ 岁 ２４６ 人

(１６２％),３５~４４岁３３０人(２１．７％),４５~５４岁４７０
人(３０．９％),５５~６４岁２９１人(１９．１％),６５~６９岁

１０７人(７０％).

２．２　健康素养总体水平　调查的１５２０人中,健康

素养具备率为１２．６％.具备基本知识和理念、健康

生活方式与行为以及基本技能３方面的健康素养者

分别为２９．４％、１３．１％和２１．５％,６类健康问题素养

水平由高到低分别为:安全与急救素养４５．９％、健康

信息素养３２．８％、科学健康观素养２８．４％、传染病防

治素养２３．０％、基本医疗素养２１．３％、慢性病防治素

养１５．３％.

２．３　不同性别年龄健康素养具备率比较　男女健

康素养总体水平分别为１２．５％和１２．８％,差异无统

计学意义(χ２＝０．３０,P＞０．０５),但在３个方面健康

素养中存在差异(χ２＝１１３．８８,P＜０．０１);年龄上,１５
~２４岁组健康素养具备率最高、２５~３４岁次之、≥
６５岁最低(χ２＝３２．０７,P＜０．０１),见表１.

表１　２０１６年龙海市城市居民３个方面和６类健康问题素养具备率(％)

性别/年龄
调查

人数
具备率

３方面健康素养

基本知识

和理念

健康生活

方式与行为

基本

技能

６类健康问题

科学

健康观

传染病

防治

慢性病

防治

安全

与急救

基本

医疗

健康

信息

性别 男 ６５０ １２．５ ３０．２ １３．７ ２１．１ ２８．３ ２４．０ １４．５ ４４．８ ２２．２ ３２．８
女 ８７０ １２．８ ２８．９ １２．６ ２１．８ ２８．５ ２２．３ １６．０ ４６．８ ２０．６ ３２．８

年龄(岁) １５~ ７６ ２１．１ ４３．４ ２１．２ ２７．６ ３８．２ ２６．３ ２３．７ ５３．９ ３２．９ ４８．７

２５~ ２４６ １８．７ ３５．８ １６．７ ２８．０ ３３．３ ２８．９ １９．５ ５２．４ ２６．８ ４４．３

３５~ ３３０ １６．１ ３４．５ １８．８ ２７．０ ３２．４ ２７．０ ２０．３ ５１．２ ２３．３ ３９．４

４５~ ４７０ １０．２ ２６．０ １０．６ １８．７ ２７．２ ２１．５ １３．０ ４４．７ １７．７ ２６．６

５５~ ２９１ ８．９ ２２．３ ９．３ １６．８ ２２．３ １９．９ １１．３ ３７．１ ２１．０ ２５．８

６５~ １０７ ２．８ ２３．４ ２．８ １０．３ １９．６ １０．３ ５．６ ３８．３ １０．３ ２０．６
合计 １５２０ １２．６ ２９．４ １３．１ ２１．５ ２８．４ ２３．０ １５．３ ４５．９ ２１．３ ３２．８

３　讨论

　　龙海市城市居民主要分布于石码镇、紫泥镇、海
澄镇及榜山镇.石码镇为城市居民主要聚集区,选
取石码镇作为调查对象,样本有一定的代表性,但有

一定误差,下一步将结合创卫及创慢示范区进一步

扩大监测范围到４个乡镇,可能会得到更准确的数

据.

　　此次监测结果显示,龙海市城市居民健康素养

具备率为１２．６％.不同年龄段的健康素养水平存在

差异,年龄越大,健康素养水平越低.其原因与年轻

人学习能力、接受新鲜事物的能力相对较强,能广泛

接触互联网,通过微信、微博等新媒体接触较丰富的

健康教育知识有关,而随着年龄增长,经济、生活、工
作和社会等诸多压力增大,即便关注了健康信息,也
无足够精力关注自身的身体状况;５５岁以上者,健

康素养水平大幅度降低,与其获取的健康信息降低

相关,可能也与高年龄组中阅读能力较缺乏、对知识

的理解和吸收能力较差有关,与黄艳等的分析结果

相似[４].

　　男女间的健康素养水平差异不大,但３个方面

健康素养水平存在差异,水平最高的是基本知识和

理念,其次是基本技能,最后是健康生活方式与行

为,这与２０１２年全国研究结果相似[５],而与福建全

省[６]呈现出的知识水平高于行为,行为水平高于技

能水平的结果不同.６类健康问题素养水平分析,
安全与急救素养的水平最高(４５．９％),说明近年来

我市结合创建国家卫生城市及基本公共卫生服务项

目内容,大力开展安全与急救知识健康教育讲座及

宣传活动等取得一定效果;慢性病防治素养最低

(１５．３％),其 次 是 基 本 医 疗 素 养 (２１．３％),与 国

内[５,７]研究结果类似.慢性病因其无明显症状,在
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短期内不会威胁生命而易被忽视,导致大多数居民

对慢性病缺乏必要的重视,关注度弱,不利于慢病的

预防与治疗.因此,相关部门加大协作力度,加强医

改宣传力度,促进居民科学就医,普及用药常识非常

重要.

　　综上所述,龙海市城市居民健康素养水平还处

于较低水平,今后需加强健康教育与促进,探索提高

健康素养水平、找出居民易接受的新方式,尤其急需

健康素养知识的人群,例如中老年人、城乡结合部居

民.应制定科学有效率的传播策略,利用广播、电
视、互联网和微信等方式召唤青年人,帮助中老年

人,利用地方特色芗剧、闽南语弹唱等群众喜闻乐见

的传播形式,深入社区、村开展健康巡讲,发放健康

知识宣传材料,广泛开展以提高城市居民健康素养

为目的的健康信息传播活动,使广大市民从自己做

起,了解和掌握与健康素养相关的健康知识,树立正

确的健康理念,掌握正确的健康技能,有效依靠和利

用身边的医疗服务,养成良好的健康生活方式.通

过我市创卫及创慢性病示范区契机,建设促进健康

的场所和公共环境,开展健康社区、家庭和健康促进

医院、学校、机关和企业等场所建设,提高场所内人

群的健康素养水平,以点带面最终提高我市居民的

健康素养水平.
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卫生管理

疾控中心专项资金管理存在问题及对策探讨
齐燕心

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:　随着公共卫生事业改革深化,各级财政对疾病预防控制中心重大公共卫生事业投入日益重视,投入的专项

资金逐年增多.本文分析了当前疾病预防控制中心专项资金的构成和存在的问题,并提出管理对策.加强疾病预

防控制中心专项资金管理,对于提升其合理分配和使用、提高社会效益和经济效益以及促进疾病预防控制事业更好

发展意义重大.

关键词:疾控中心;卫生机构;专项资金;资金管理
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　　疾病预防控制中心(疾控中心)是由政府举办的

实施疾病预防控制与公共卫生技术管理和服务的公

益事业单位,其主要职责有:疾病预防与控制、突发

公共卫生事件应急处置、疫情报告及健康相关因素

信息管理、健康危害因素监测与干预、实验室检测检

验与评价、健康促进与教育、技术指导与应用研究

等.

　　近年来,随着公共卫生事业的发展、改革和深

化,各级财政部门对疾控中心的公共卫生事业,尤其

是重大公共卫生专项资金投入越来越多.对疾病预

防控制事业的发展发挥了极其重要的作用.加强专

项资金管理,更好地发挥专项资金的社会效益和经

济效益,对保证公共卫生事业的发展意义重大.

１　疾控中心专项资金的项目构成

　　疾病预防控制中心专项资金主要由国家及省级

财政拨款,主要包括扩大国家免疫规划项目、艾滋病

防治项目、结核病防治项目和慢性病防治项目等重
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大公共卫生项目资金,以及一些国内外社会组织、院
校、上级或同级疾控中心等出于科研协作目的所提

供的项目资金,如卫九项目、全球基金项目和艾滋病

中默项目资金等.专项资金的使用应遵循专款专

用、讲求效率及保证效益原则.

２　目前疾控中心专项资金管理存在原因问题

２．１　项目单位缺乏统一协调,影响项目资金使用效

率　项目单位很少组织业务和财务人员一起学习和

讨论项目方案,业务部门和财务部门之间缺少有效

沟通或沟通协调不到位,导致财务人员和业务人员

信息不对称.财务人员只负责会计核算,不了解业

务活动开展情况;业务人员只负责项目业务活动,而
不掌握资金使用情况,造成项目资金核算与业务开

展、业务进度不符,无法按预算安排合理使用资金.
财务部门难以把握专项资金的实际使用情况,导致

项目专项资金管理和业务管理相互脱节,项目资金

的使用效率大大降低,整体效益难以发挥.

２．２　项目方案对专项资金使用及管理无明确规范

　现行项目方案通常仅有大的原则、粗线条式的说

明,没有明确开支范围等细化规定,在实际工作中很

难操作.仅凭财务人员对项目方案的主观理解来开

展监督审核,造成项目实施的开支标准不统一,影响

项目的进展和效果.

２．３　项目经费执行进度缓慢　业务部门和财务部

门工作衔接不及时,部分项目工作已开展但未及时

进行财务结算,有些项目工作全部完成后才一次性

进行财务报销,严重影响了资金使用进度.政府采

购预算编制不够精细、不及时,招投标周期过长,尤
其是大型设备采购时间一般长达３~６月,如遇流

标,估计采购时间将达１年,进而严重影响专项资金

的使用进度.部分项目前三个季度经费使用较少,
最后一个季度突击开支的现象时常发生.

２．４　部分项目经费安排不合理　部分疾控业务的

安排是对于突发应急事件及疫情的处置,如我省先

后发生输入性黄热病病例、基孔肯雅热等,本地流

感、登革热暴发等传染病疫情,其流行的严重程度往

往无法准确预测,因此所需专项资金也很难进行科

学预估,而项目经费分配方案往往于项目发生前一

年度已经安排,造成部分项目经费结余或不足.

２．５　存在项目经费结余而被财政收回的情况　项

目单位对预算管理控制不够重视,只是将预算工作

看做是例行公事,部分项目资金的预算编制工作存

在较大的主观性、草率性和盲目性;部分项目执行负

责人未根据实际需要和项目工作安排申请项目经

费,认为“多多益善”.结果项目已完成,而在项目执

行期内未有效运用资金而导致结余资金被财政收回

的情况.

２．６　项目单位内部对专项资金未进行有效的监督

和审计 多数项目单位缺乏审计观念,不注重专项资

金使用的调查和审计.内部审计工作的开展也存在

种种困难.

３　加强专项资金管理的对策　

３．１　项目单位应加强组织领导,加大培训力度　首

先,项目单位应充分认识项目实施及项目资金管理

的重要性,由单位统一负责项目实施.应成立以项

目、财务、采购等部门共同参与的项目管理办公室,
单位主要领导负领导责任,明确各部门的任务与责

任,项目办负责组织、协调和沟通,研究解决项目实

施过程中的困难和问题.定期召开项目工作例会,
通报项目业务进展情况、组织管理及资金使用进度,
使各部门都能及时、全面地了解和掌握项目运行情

况.组织有关人员学习、讨论新发项目方案,正确理

解项目方案的内容,确保项目活动的顺利开展和实

施.

　　其次,项目单位应加大培训力度,提高工作质

量.加大对财务人员的培训力度,提高其整体素质

及综合业务水平;规范对项目资金的财务管理和会

计核算;定期对财会人员进行项目业务活动方面的

培训,使其更深入了解项目业务活动的流程及具体

项目活动内容.同时加强对业务工作人员进行专项

资金财务管理方面培训,使其了解专项资金的使用

范围和核算要求,杜绝违规使用专项资金的现象.

３．２　进一步完善项目方案,统一项目经费支出范

围[１]　目前,上级下发的项目管理方案通常无明确

的项目资金使用范围及细化规定,仅明确项目的工

作任务数及补助标准,导致项目单位在实际使用项

目资金时缺乏具体的执行依据.因此,建议进一步

完善项目方案、明确项目内容和资金使用范围,参照

上级部门的规定和要求,结合项目的实际情况,进一

步细化项目方案,统一项目经费支出的内容与范围,
以增强实际操作性.

３．３　提高专项资金管理的信息化,加快资金使用进

度　项目单位可结合实际情况建立符合自身运营需

求的项目管理信息系统,信息化建设可以提高工作

效率、减少人为失误,可及时反映项目工作开展情

况,使工作更有序、系统、全面,也为项目的预算管理

提供重要依据.管理信息系统应进行及时有效的监

控,做到将资金运行与业务信息系统相协调.
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　　此外,对已完成的项目工作,项目单位应尽快办

理财务报账手续,及时形成项目经费支出.完善政

府采购预算编制制度与流程,在上级部门及各相关

部门规定的许可范围内,简化从审批到设备投入使

用程序,缩短流程时间,提高采购使用效率.按项目

内容和经费预算合理安排项目活动并按项目开展进

度安排经费支出,以提高资金使用效益.

３．４　创新专项资金管理模式,提高资金的管理效

率[２]　在实际工作中,要提高专项资金使用的灵活

度,一旦开展中的项目工作发生了新的变化,为保证

在第一时间控制疫情、处置突发事件等,需预留处置

及诊断经费,或需要针对具体情况来合理调剂资金,
实现对专项资金的高效利用.

３．５　建立专项资金预算编制和管理制度,加强专项

资金结余管理　建立项目专项资金预算管理制度,
根据实际情况对每一个项目的工作任务,科学编制

合理细化的项目资金预算.同时建立健全合理的预

算审批制度,规范预算审批程序,做到项目资金预算

合理、有据、有序,避免虚报、乱报.对项目完成后的

结余资金,要及时分析结余产生的原因,将结余资金

按规定程序报相关部门审批,调整用途使用,盘活项

目资金.

３．６　建立和完善单位内部专项资金审计制度,定期

动态追踪资金动向　提高项目单位领导、财务人员

和业务人员对用好专项资金的认识,建立和完善现

有的内部审计制度,针对本单位的专项资金使用情

况、项目完成情况等进行追踪审计,确保资金使用安

全、有效、正确和合理.加强对专项资金的监管,提
高资金使用效益.另外,审计部门还要提高自身的

独立性,定期追踪专项资金的使用动态,实现对专项

资金执行情况的实时有效监管.

４　结语

　　国家公共卫生专项资金投入对促进疾控中心的

各项工作发挥了重要作用.目前专项资金运行总体

较好,但在专项资金的分配、使用和监督等方面还存

在不足,因此需要加强对专项资金的管理,全面提升

专项资金的合理分配和使用水平,提高专项资金的

社会效益和经济效益,以促进疾病预防控制事业更

好发展.

参考文献

[１]肖玉青．公共卫生专项资金管理中存在的问题和对策[J]．卫生经

济研究,２００８(９):４３．
[２]武秋菊．加强疾病预防控制中心专项资金管理工作的探讨[J]．经

贸实践,２０１７(９):１８７．
收稿日期:２０１８Ｇ０５Ｇ２１;修回日期:２０１８Ｇ０７Ｇ０２　　编辑:范新宇



第一作者简介:林桂鸿,主管医师.专业:疾病控制

卫生管理

实施PDCA循环质量管理

提高医务人员手卫生依从性
林桂鸿,李欣影,蔡花中,钟慧婷,严彩丽,文锐玲

惠州市第一人民医院,广东５１６００３

摘要:目的　分析实施PDCA循环质量管理提高医务人员手卫生依从性的效果.方法　惠州市第一人民医院２０１３
年运用PDCA循环质量管理法强化手卫生措施,比较干预前(２０１２年)及干预后(２０１４年)医务人员手卫生的依从

性.结果　开展手卫生活动后,医务人员的手卫生依从率由干预前的７６．３％上升至干预后的８０．３％;洗手正确率由

９３．３％提高至９８．５％;除“接触患者前”和“接触患者周围物品后”２个指征外,其余３个手卫生指征的依从率均高于干

预前.不同岗位中,护士的手卫生依从率由７６．８％上升至８４．０％;医生和保洁人员的手卫生依从率干预前后差异无

统计学意义.结论　通过PDCA循环质量管理法、落实一系列手卫生强化措施及加强培训监管后,医务人员的手卫

生依从性及意识总体提高.

关键词:手卫生;消毒;医院感染;PDCA;依从性
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　　医务人员洗手、手消毒和外科手消毒统称为

手卫生.各种病原体可通过医务人员的手在患者
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间传播[１Ｇ２].经手传播引起的感染是医院感染常

见的方式之一,由手传播引起的感染约占医院感

染的３０％[３],彻底洗手可降低５０％的医院 感 染

率[４].医院感染影响患者的预后,延长住院时间、
增加费用并降低运作效率,增加医务人员工作量

并影响医院长远发展[５].手卫生是控制医院感染

最简单、实用、高效和实惠的方法[６].我院在２０１３
年通过PDCA 循环质量管理法、实施一系列手卫

生强化措施及监管,本文对干预前后的手卫生情

况进行比较,报道如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　选择２０１２年(干预前)及２０１４年

(干预后)我院门诊及临床各科室在岗医生、护士和

保洁人员为观察对象.

１．２　 监 测 工 具 　２００９年版«医务人员手卫生规

范»[７].

１．３　PDCA 循环质量管理

１．３．１　P(plan)计划阶段　医院感染管理部召集各

科室主任、护长、感控医生、护士及保洁经理进行

头脑风暴,运用根因分析法、鱼骨图(图１)等质量

管理工具分析总结手卫生依从性较低的原因,完
善手卫生管理制度和实施规范,开展全院性宣传

周活动.

图１　医务人员手卫生依从性影响因子分析鱼骨图

１．３．２　D(do)执行阶段　① 结合鱼骨图分析的原

因及医院实际情况,感染管理部加强对科室感染控

制管理小组监管,明确责任,将院科两级监督检查的

结果纳入质量考核体系,做到奖罚分明.② 完善手

卫生管理制度及方案,更新“六步洗手法和手卫生指

征”宣传挂图,制定«手卫生标准操作流程».③ 加

强医务人员培训及院内宣传.④ 完善手卫生设施,
在病区走廊安装速干手消毒剂放置架,治疗车和病

历车上配备速干手消毒剂,洗手池边均配备洗手液、
纸巾盒(备擦手纸).

１．３．３　C(check)监督检查阶段　感染管理部不定

期到科室,通过明察暗访、考试提问等方式了解手卫

生执行情况,并将检查结果及时反馈科室.

１．３．４　A(action)反馈总结阶段　落实检查反馈情

况,及时总结,以持续提高医务人员手卫生依从性为

目标,不断改进完善检查过程中发现的问题,并持续

检查、改进.

１．４　数据处理　调查医务人员手卫生依从性时机

数[７],用SPSS１６．０软件统计分析,计数资料组间比

较用χ２ 检验,P＜０．０５为差异有统计学意义.

２　结果

２．１　干预前后医务人员手卫生依从率比较　医务

人员的手卫生依从率干预前７６．３％(１４４９/１９００),
干预后上升至８０．３％(１１４７/１４２９,χ２＝７．６１,P＜
０．０５).

２．２　干预前后医务人员洗手正确率比较　医务人

员的洗手正确率干预前９３．３％(１８２/１９５),干预后上

升至９８．５％(１３０/１３２,χ２＝７．６１,P＜０．０５).

２．３　干预前后医务人员不同手卫生指征依从率比

较　干预后医务人员５个手卫生指征依从率,除“接
触患者前”和“接触患者周围环境物品后”外,其余３
个手卫生指征依从率均高于干预前,见表１.

表１　PDCA循环干预前后手卫生指征依从率比较(％)

手卫生指征

干预前

手卫生

时机数

依从

率

干预后

手卫生

时机数

依从

率

χ２(P)值

无菌操作前 １４８ ６６．９ １７３ ９２．５ ３３．５３(＜０．０５)

接触患者后 ８９１ ７８．３ ３６８ ８７．０ １２．５０(＜０．０５)

接触体液等后 ４６ ８０．４ １５０ ９６．０ １２．０７(＜０．０５)

接触患者前 ３２８ ７７．１ ２９０ ７３．８ ０．９３(０．３３５)

接触患者周围

环境物品后
３３６ ７３．８ ２０９ ５５．０ ２０．４４(＜０．０５)

２．４　干预前后不同岗位医务人员手卫生依从性比

较　护士的手卫生依从率由干预前的７６．８％上升至

干预后的８４．０％;医生和保洁人员的手卫生依从率

干预前后差异无统计学意义,见表２.

３　讨论

　　提高医务人员手卫生水平是一项系统而复杂的

工程,需要持续改进的过程.自«医务人员手卫生规

范»实施后,我院积极运用美国戴明博士发明的PDＧ
CA循环改进理念进行管理,不断发现问题、解决问
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题,手卫生的质量一直处于良性循环中.

表２　PDCA循环干预前后不同岗位医务人员手卫生

依从率比较(％)

岗位

干预前

手卫生

时机数

依从

率

干预后

手卫生

时机数

依从

率

χ２(P)值

医生 ６１７ ７５．２ ５１９ ７４．２ ０．１６(０．６９３)

护士 １２６６ ７６．８ ８８１ ８４．０ １６．７５(＜０．０５)

保洁人员 １７ ７６．５ ２９ ７５．９ ０．００(０．９６３)

　　手卫生PDCA活动实施后,医务人员的手卫生

依从率、洗手正确率有效提高,分别由干预前的

７６３％和９３．３％上升至干预后的８０．３％和９８．５％.
提示PDCA循环改进措施在手卫生管理中起重要

作用.

　　手卫生的循环改进管理,医务人员要不断提高

手卫生意识,管理人员要加强监督检查,及时反馈情

况.由于“霍桑效应”的存在,难以保证检查结果的

真实性.国外有研究探讨信息化手段在手卫生中的

应用[８Ｇ９].应建立有效及多样化的手卫生监督评价

体系,如科室视频监控等[１０],以降低人力管理成本、
避免“霍桑效应”产生,还可开展患者参与手卫生改

善试验.研究表明通过患者参与手卫生监督活动,
可在一定程度上提高医务人员的手卫生依从性[１１].

　　应完善院内手卫生设施,为医务人员配备合适

的速干手消毒液产品[１２].若产品使用感觉不好(如
使用后手部感觉发粘[１３]),会降低医务人员手卫生

的依从性.

　　干预前后对比发现,护士的手卫生依从率由

７６８％上升至８４．０％;而医生和保洁人员的手卫

生依从率均比干预前有所下降,但差异无统计学

意义,主要因部分医生对手卫生的重要性及医疗

环境中潜在危害认识不够、工作繁忙忽略了手卫

生细节;保洁人员由于文化水平较低,自我保护意

识较差,人员流动频繁及手卫生知识欠缺等原因

依从率较低.提示今后应将医生和保洁人员纳入

PDCA循环管理,作为重点对象加强监管、宣教培

训,尤其对保洁人员,应采取通俗易懂、寓教于乐

等方式(宣传折页、有奖竞赛、流程图、手卫生口

诀)加强培训宣教.

　　本研究发现,“接触患者周围环境物品后”手
卫生指征干预后有些下降,可能与医务人员轻预

防、对手卫生指征认识及自我保护意识不够有关.
有的医务人员有长期形成的不良习惯与意识:①

干手纸用完未及时配备;② 每日诊疗护理病人较

多、没时间洗手;③ 认为戴手套能代替手卫生;④
对速干手消毒剂过敏;⑤ 对“接触传播”认识不足

等.今后应将手卫生指征作为重点监管环节纳入

下一轮PDCA 循环管理,通过下科室进行手卫生

现场培训及深入监督指导等方式,规范医务人员

操作,改变不良行为习惯,以进一步提高手卫生的

依从性.

　　手卫生是医院感染防控最有效、简单、实惠的措

施,已受到 WHO及广大医务人员的高度重视.手

卫生观念的转变是渐进的,必须落实多种措施来完

成[１４].我院将通过落实PDCA循环管理模式,制定

计划,落实措施,总结反馈检查结果,以提高手卫生

依从性.
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卫生管理

福建省基层卫生人才队伍状况与建设管理建议
陈少锋

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省基层卫生人才队伍状况及存在问题,为人才队伍建设提供参考.方法　以国家卫生统计信

息网络直报系统数据为基础,结合福建省９地市及平潭综合实验区的现场调查和座谈,对基层卫生人才队伍状况进

行分析.结果　福建省基层卫生人员存在“三低”(学历低、职称低、能力低)现象、人才招聘困难和流失频繁、全科医

生紧缺、乡村医生老龄化和断层等问题.结论　应从合理增加编制、监督落实高级职称比例、增加薪酬待遇、加强学

术交流与技术帮扶、以及改革乡医管理模式等方面,增强基层卫生人才队伍建设.

关键词:卫生机构;基层卫生人才;人才建设;卫生服务能力

中图分类号:R１９７　　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００８８Ｇ０３

　　基层卫生工作是我国卫生工作重点,基层卫生

人员除医疗卫生服务外,还承担公共卫生服务工

作[１],其素质直接影响基层医疗卫生服务能力.基

层卫生人员“三低”(学历低、职称低、能力低)状况,
已成为制约卫生事业可持续发展的瓶颈[２].医改要

求大力发展农村医疗卫生服务体系,健全以县医院

为龙头、乡卫生院和村卫生室为基础的农村医疗卫

生服务网络.基层卫生人才队伍建设在卫生事业发

展中有重要战略意义[１].本文以福建省卫生人才队

伍建设的专题调研为契机,分析我省基层卫生人才

队伍状况及存在问题,并提出意见与建议.

１　资料来源

　　２０１８年３月,卫计委组成工作组,对福建省９
地市及平潭综合实验区进行卫生人才队伍建设情况

调查并召开座谈会.各市、县卫计委(局)人事工作

分管领导、人事科(股)负责人及相关工作人员、县级

医疗卫生机构人事科(股)负责人、乡镇卫生院、社区

卫生服务中心负责人和村卫生室代表参会.本文以

２０１７年１２月国家卫生统计信息网络直报数据为基

础,结合调查情况对基层卫生人才队伍建设存在问

题进行分析探讨.

２　基层卫生人才状况

２．１　基层医疗卫生机构状况　据国家卫生统计信

息网络直报数据统计,截至２０１７年１２月,福建省

县级以下基层医疗卫生机构共１３００４个,以村卫

生室居多(１０８３３个,８３．３％),诊所/卫生所/医务

室１４８７个(１１．４％)、卫生院５６０个(４．３％)、社区

卫生服 务 中 心(站)９０ 个(０．７％)、门 诊 部 ３４ 个

(０３％).

２．２　基层卫生人员构成　全省基层医疗卫生机构

中,有卫生人员６２３６０人,其中乡村医生１４１１９
人(２２．６％)、卫生员４２１人(０．７％,不含卫生院在

村卫生室工作的执业及助理医师、注册护士数)、
执业(助 理)医 师 １１３８６ 人(１８．３％)、注 册 护 士

９２９３人(１４９％)、药师(士)２３９２人(３．８％)、技
师(士)１７０３ 人 (２．７％)、其 他 人 员 ２３０４６ 人

(３７０％).职称分类:以初级职称为主(５５．１％),
近１/４的人员无职称,高级职称仅占５．１％.学历

分类:专 科 学 历 人 员 最 多,中 专/中 技 学 历 占

４０４％,≥本科学历人员偏少(１７２％),研究生学

历更少,见表１.

表１　福建省基层医疗卫生机构卫生人员职称与学历构成

类别 　人数(％)

职称 正高 　　６３９(１．０)

副高 ２５５２(４．１)

中级 ９３０９(１４．９)

助理/师级 １４０７２(２２．６)

员/士级 ２０２６４(３２．５)

无职称或不详 １５５２４(２４．９)

小计 ６２３６０(１００．０)

学历 研究生 ２７５(０．４)

本科 １０４７４(１６．８)

大专 １８１２１(２９．０)

中专/中技 ２５１８７(４０．４)

技校 １５８(０．３)

其他或不详 ８１４５(１３．１)

小计 ６２３６０(１００．０)
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３　基层卫生人才队伍建设的存在问题　

３．１　高层次人才匮乏,学历与业务素质偏低　近年

来基层医疗机构门诊量增长,基本公共卫生服务项

目内容和要求提高,任务越来越重,导致基层卫生人

员明显不足[３].调研中也发现高层次人才匮乏、学
历及整体业务素质偏低,表现为高学历、高职称者

少,低学历、低职称和无职称者多,专业技术水平整

体较低.

３．２　基层全科医生紧缺　目前因职业吸引力、薪酬

待遇、职称晋升方向、个人发展等原因,从事全科医

学的人才短缺.调研发现,多地市全科医生紧缺,全
省全科医生数２０１６年(１．５０人/万人口)和２０１７年

(１．５４人/万人口),均低于国家配备全科医师标准

(２~３人/万人口)[４].按照国务院医改办等７部委

文件,家庭医生签约服务率应≥３０％,重点人群签约

服务率达≥６０％[５],以福州市为例测算,据２０１７年

福州常住人口数计算需全科医生１５１４人,目前尚

缺３４９人,缺口率２３．１％.

３．３　基层人才招募困难、流失频繁　目前城乡医疗

人员都有需求,基层需求量更大.但基层工作条件

艰苦、收入较低、进修培训机会较少,基层招募任务

艰巨.大部分专业人员都希望留在大城市发展,某
些本科生宁肯放弃医学专业去从事其他行业,也拒

绝进入基层医疗卫生机构工作,从源头上造成人才

紧缺[６].卫生院反映,公开招考中甚至出现岗位无

人报考的局面,已在岗的一些基层业务骨干也通过

考公务员、调往二三级医院向上级单位流动,基层医

疗卫生机构“招不到、留不住”人才的问题较突出.

３．４　基层人员编制紧缺　基层医疗卫生机构编制

一直沿用上世纪的标准,几十年来未优化调整.随

着社会经济发展、人们卫生医疗服务需求逐步提高,
其编制已不能满足服务需求[７].原核定的人员编制

数,已无法适应新时期医疗卫生事业的发展规模,导
致人才储备难;同时,由于编制职数少、职称晋升难,
因职数原因未能晋级聘用而严重影响工作积极性,
也在一定程度上导致人才流失.

３．５　乡村医生队伍老龄化,断层现象明显　调研中

发现,各地乡村医生队伍存在报酬低、养老无靠和村

卫生室硬件环境差３个突出问题.乡医仅靠为村民

治病获得微薄收入难以养家糊口,多要从事农业、养
殖业或其他行业获取报酬;乡医身份依然是农民,是
卫生系统的“编外人员”,养老保险缺失,队伍极不稳

定.一些交通不便、经济条件差的边远村,不少乡村

医生为生活所迫改行,出现乡医空白村.此外,原有

的乡医日趋老龄化,新生力量因待遇差、条件艰苦等

原因不愿到村卫生室工作,乡医后继乏人.

４　建议

４．１　增加人员编制数,落实高级岗位比例　编制对

卫生人才引进有很大的吸引力,岗位职数合理配置

有利于减少人才流失.建议充分考虑基层医疗卫生

机构实际需求,合理增加编制数;落实已出台的基层

有关优惠政策,例如基层医疗卫生机构高级职称岗

位比例提高到１５％[８];在岗位职数一时无法增加

时,建议按三明市做法,试行推广柔性聘任:由各级

主管部门控制总编、总职数,在管理范围内灵活调整

高中级职数,平衡各单位聘任职数,以解决职称问

题.

４．２　提高基层卫生人才薪酬待遇　薪酬水平低是

基层卫生人才流失的重要原因.应设立基层卫生人

才专项补助,按不同职称、学历给予相应补助,同时

强化监督,保证基层人才优惠措施和奖励政策落实

到位;允许基层医疗卫生机构在医疗收入扣除成本

后提取一定的比例纳入奖励性绩效工资总额,由单

位自主分配,合理制定奖励性绩效工资分配方案,实
现多劳多得、优绩优酬.适当提高乡村医生的待遇

和补助,能鼓励毕业生到乡村发展,有助于解决乡村

医生断层问题.

４．３　实行精准帮扶,多举措提高业务水平　充分发

挥省级医院“龙头”作用,将省级专家下沉到基层,构
建分级诊疗制度,继续落实城市医生晋升副主任医

师职称前到农村累计服务一年的制度;完善基层医

疗机构基础设施与设备建设;鼓励基层卫生技术人

员参加学历教育;制订有效措施,鼓励支持现有基层

医务人员多频次、轮流、短周期的到县级以上医院进

修,提升服务能力;妥善解决工作人员的养老保险和

住房问题,对长期在农村基层工作的卫生技术人员

职称晋升给予适当倾斜[９];建立全科医生特岗人才

培养导师制,通过名医带徒等渠道,拓宽基层医务人

员的发展空间,以留住人才.

４．４　加强乡村医疗卫生机构建设　促进县乡一体

化管理,对县乡村一体化管理后由县级医院轮岗至

卫生院工作的专业人员,同样享受乡镇工作补贴.
探索建立“乡管村用”的乡医管理模式,即由卫生院

举办村级卫生所,实行建设、人事、业务和药械等统

一管理,整合现有村医队伍,做好人员分流、安置等

工作,在保障老年乡医老有所养的同时提升现有人

员服务能力,以充分发挥乡村医疗卫生机构的整体

功能.
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卫生管理

漳州市某区医疗卫生机构人力资源状况分析
黄成茂

漳州市芗城区疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　分析漳州市某区医疗卫生机构人力资源状况,为深化基层医疗卫生体制改革、加强人才队伍建设提供

参考.方法　自行设计调查表,采集基层医疗卫生机构上报数据及２０１７年漳州市卫生计生系统人力资源数据,对人

员编制、专业、年龄、学历及职称等进行分析.结果　全区１３家社区服务中心/卫生院,在编在岗人数仅占核编人数

的８０．９％,编内外比例接近１∶１;在编人员中,临床医生占４３．１％、护士占２６．３％、其它专业占２９．９％;＜３０岁占

２２５％、３０~３９岁占４９．４％、４０~４９岁占１８．９％;本科占３８．８％、大专占３８．０％;初级５３．６％、中级２１．０％、副高职称

只占１．８％.结论　该区医疗卫生机构普遍存在人力资源总量不足、结构不合理、人才短缺且质量不高等问题.应

适时调整核编人数,同时加大投入,持续改善基层医疗卫生机构软硬件建设,重视人才引入与培养,以促进基层医疗

卫生事业发展.

关键词:医疗卫生机构;体制改革;人力资源;漳州市

中图分类号:R１９７　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００９０Ｇ０３

　　由于某些因素制约,基层医疗机构提供的医疗

卫生服务,与群众日益增长需求的矛盾日益突出,特
别是卫生人才的匮乏,对基层医疗卫生服务的开展

带来严重挑战,也成为机构发展的“瓶颈”.本文通

过分析漳州市某区基层医疗卫生机构人力资源状

况,为基层卫生人力资源建设与发展规划制定提供

参考.

１　材料与方法

１．１　资料来源　自行设计调查表,收集全区基层卫

生机构上报的花名册、２０１７年漳州市卫生计生系统

人力资源调查数据等;常住人口资料数按２０１７年省

级公共卫生服务项目考核指标省定人数计算,即

２０１７年省定常住人口数＝现省定２０１６年末户籍人

口数＋２０１７年流动人口数.

１．２　方法　对基层１３家社区卫生服务中心/卫生

院２０１７年１２月３１日前的在岗、在编人数和年龄、
学历、职称等数据,用Excel２００３软件统计分析.

２　结果

２．１　人员编制情况　２０１７年全区１３家医疗机构核

编４１３人,实有在编３３４人(８０．９％);编外３３０人,
编内、外比例接近１∶１.卫技人员中,临床医生占

４３．１％、护士占２６．３％、其它专业２９．９％.按照«城
市社区卫生服务机构设置和编制标准指导意见的通

知»(中央编办发[２００６]９６号)[１]和«中央编办卫生

部财政部关于印发乡镇卫生院机构编制标准指导意

见的通知»(中央编办发[２０１１]２８号)[２]等文件,卫
生服务中心每万名居民配备全科医师２~３人的要

求,有２家未达标;６家均未达到全科医生与护士

１∶１配备要求.乡镇卫生院按１‰人口数核编要

求,仅３家达标,但在编人数与核编人数存在一定差
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距,见表１.

表１　漳州市２０１７年某区１３家基层医疗机构人员和专业分布

机构 人口数 核编人数
专业

医生 护士 公卫医师 其他 合计
编外人数

A ６７６０５ ４６ １８(４３．９) ５(１２．２) ０(０) １８(４３．９) ４１(１００．０) ４８

B ４８０５６ ４０ １２(３４．３) ８(２２．９) １(２．８) １４(４０．０) ３５(１００．０) ４９

C ８０３５１ ３３ １１(４５．８) ８(３３．３) ０ ５(２０．８) ２４(９９．９) ４４

D ７６０８４ ３０ ８(３０．８) １０(３８．４) ０ ８(３０．８) ２６(１００．０) ３７

E ６３２９７ ３０ １２(５２．２) ７(３０．４) ０ ４(１７．４) ２３(１００．０) ２５

F ３１９２７ ２４ ７(４３．８) ３(１８．８) １(６．２) ５(３１．２) １６(１００．０) １８

a ５９９３０ ３８ １８(５６．３) ９(２８．１) ０ ５(１５．６) ３２(１００．０) ２０

b ３２４５９ ５８ ２０(４４．４) １０(２２．２) ０ １５(３３．３) ４５(９９．９) ４０

c ２８３５９ １８ ７(４３．８) ４(２５．０) ０ ５(３１．２) １６(１００．０) １２

d ３０５９７ ３８ １１(３７．９) １１(３７．９) ０ ７(２４．１) ２９(９９．９) １４

e ３２７４２ １９ ６(４０．０) ３(２０．０) ０ ６(４０．０) １５(１００．０) １４

f ２８６８８ ２６ １０(４７．６) ６(２８．６) ０ ５(２３．８) ２１(１００．０) ９

g １０９０５ １３ ４(３６．４) ４(３６．４) ０ ３(２７．２) １１(１００．０) ０
合计 ５９１０００ ４１３ １４４(４３．１) ８８(２６．３) ２(０．６) １００(２９．９) ３３４(９９．９) ３３０

　　注:A~F为社区卫生服务中心;a~g为镇卫生院,表２同.

２．２　学历、职称构成　全区１３家医疗机构中,学历

构成:≤ 中 专 占 ２７．２％、大 专 占 ３８．０％、本 科 占

３３８％、研究生学历仅占０．９％;职称构成:无职称

２３７％、初级５３．６％、中级２１．０％、副高仅占１．８％,
见表２.

表２　２０１７年某区１３家基层医疗卫生机构在编人员学历、职称构成(％)

机构
在编

人数

学历

研究生 本科 大专 ≤中专

职称

副高 中级 初级 无职称

A ４１ １(２．４) １５(３６．６) １１(２６．８) １４(３４．１) １(２．４) １２(２９．３) １６(３９．０) １２(２９．３)

B ３５ １(２．９) １５(４２．９) ９(２５．７) １０(２８．６) ３(８．６) １４(４０．０) １１(３１．４) ７(２０．０)

C ２４ １(４．２) ９(３７．５) ８(３３．３) ６(２５．０) ０(０) ５(２０．８) １３(５４．２) ６(２５．０)

D ２６ ０(０) ７(２６．９) １１(４２．３) ８(３０．８) ０(０) ８(３０．８) １５(５７．７) ３(１１．５)

E ２３ ０(０) １０(４３．５) ９(３９．１) ４(１７．４) ０(０) ０(０) １８(７８．３) ５(２１．７)

F １６ ０(０) ５(３１．３) ２(１２．５) ９(５６．３) ０(０) １(６．３) ９(５６．３) ６(３７．５)

a ３２ ０(０) １７(５３．１) １０(３１．３) ５(１５．６) ０(０) ６(１８．８) ２３(７１．９) ３(９．４)

b ４５ ０(０) １２(２６．７) ２５(５５．６) ８(１７．８) ０(０) ８(１７．８) ２１(４６．７) １６(３５．６)

c １６ ０(０) ５(３１．３) １０(６２．５) １(６．３) ０(０) ３(１８．８) １１(６８．８) ２(１２．５)

d ２９ ０(０) ８(２７．６) １４(４８．３) ７(２４．１) １(３．４) ７(２４．１) １８(６２．１) ３(１０．３)

e １５ ０(０) ３(２０．０) ４(２６．７) ８(５３．３) １(６．７) １(６．７) １０(６６．７) ３(２０．０)

f ２１ ０(０) ６(２８．６) １０(４７．６) ５(２３．８) ０(０) ４(１９．０) １２(５７．１) ５(２３．８)

g １１ ０(０) １(９．１) ４(３６．４) ６(５４．５) ０(０) １(９．１) ２(１８．２) ８(７２．７)

合计 ３３４ ３(０．９) １１３(３３．８) １２７(３８．０) ９１(２７．２) ６(１．８) ７０(２１．０) １７９(５３．６) ７９(２３．７)

２．３　年龄构成　在编人员＜３０岁占２２．５％(７５/

３３４)、３０~３９ 岁 ４９．４％ (１６５/３３４)、４０~４９ 岁

１８９％(６３/３３４)、≥５０岁９．３％(３１/３３４).

３　讨论与建议

　　调查结果显示,漳州市某区基层医疗人员总量

不足的情况较普遍,多年来,核准编制数并未随着社

会经济发展而调整,且在编在岗人数仅占核编的

８０９％,人员不足只能依靠编外人员补充.随着国

家医保报销比例不断向基层倾斜,基层医疗机构就

诊人数不断增加,基层医疗卫生机构是国家基本公

共服务卫生项目提供的主体,人力资源短缺不仅难

以满足群众健康需求,也难以适应新时期医改政策

的新要求.

　　从年龄和学历分布来看,人员结构不合理,卫技

人员以中青年、本科和大专学历为主,不利于形成有

序的人力资源梯队,职称晋升将面临“拥堵”、“扎推”
等问题.调查发现,有相当多的人已取得相应职称
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资格却无法被聘任,职数不够成为突出矛盾.

　　从专业分布来看,临床医生量虽占４３．１％,但大

多为中西医结合、中医等系列,经规范化培训的全科

医生很少,公卫医师仅占０．６％,且在实际工作中,由
于人员短缺,许多临床医生同时兼职行政、管理等岗

位;调查还发现,市区社区卫生服务中心人员无论是

专业、职称、学历等均优于乡镇卫生院.

　　从职称分布来看,人力资源质量不高.区基层

医疗机构无正高职称,副高职称只占１．８％、中级占

２１．０％.由于缺乏相应的学科带头人才支撑,特色

专科的发展受到一定限制.当医疗卫生服务不能满

足需求时,居民就会选择上级医院就医,这将进一步

导致基层门诊就诊量下降;同时在对新进人员培养、
对技术骨干进行重点培养上,也无法实现以老带新,
诊疗水平难以提高,缺乏工作经验和动力,并导致人

才流失.

　　建议:① 应继续加大对基层医疗卫生机构的

经费投入,多方筹资,加强基础设施建设,改善就

医环境.② 优化人才队伍建设.适时调整核编人

数,实行基层医疗机构编制总量控制、动态调整、
合理流动、合理设岗,并及时补充人员;协调有关

部门联合出台引进高层次卫生人才的优惠机制,
制定紧缺人才订单式培养或高校直招入编等政

策.③ 完善人才培养机制,盘活存量.对现有人

员持续开展住院医师、全科医生规范化培训和乡

村医生培训,特别是加强预防医学教育,突出中西

医相结合特色,密切联系基层实际授课等[３],促进

现有人员掌握新知识、新信息和新技能,以更好发

挥专业特长.④ 优化职称制度建设,适当增加高

中级职称比例,以解决职称晋升困难.例如:参照

区教育系统的做法,退休前３年聘任高级职称者

不占职数.⑤ 构建科学合理的薪酬机制,建立健

全薪酬激励机制,实行按劳分配、按绩分配、向骨

干倾斜等.编外人员作为基层机构的重要补充力

量,应就薪资待遇、社会保障、职业发展等方面给

予全面考虑,以提高其工作积极性、增强队伍的稳

定性.对郊区边远基层机构,应实行职称评聘倾

斜、近/远郊补贴等措施来吸引人才.
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一起涉嫌非法行医案件

移送公安机关未被立案引发的思考
封秀文

海口市秀英区卫生监督所,海南５７０３１１

摘要:目的　探讨行政处罚生效时间、提高打击非法行医行为执法效率,为今后工作提供借鉴.方法　对一起涉嫌

非法行医罪案件移送公安机关未被立案的案件进行分析.结果　违法人非法行医事实确凿,且违法人２年前因非法

行医受过行政处罚.由于卫生监督员送达的是«行政处罚告知书»,行政处罚未生效,公安部门以查处对象未达到

“非法行医被卫生行政部门行政处罚两次以后,再次非法行医的”立案标准为由不予立案;应送达«行政处罚决定

书»,行政处罚方生效.结论　卫生监督部门要健全医疗卫生行政执法过程中的涉嫌犯罪案件移送制度;要加强与

司法部门沟通;打击非法行医要堵疏结合.

关键词:非法行医;行政处罚;卫生监督
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１　案情简介

　　２０１４年５月２３日卫生监督部门接到群众的举

报,秀英区某村有一家无证医疗诊所正在开展诊疗
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活动.当日,卫生监督员赶往该村监督检查,发现该

诊所无«医疗机构执业许可证»,诊所负责人吴某未

取得«医师资格证书»,诊疗活动正在开展.卫生行

政部门根据违法事实当场取缔该诊所,决定给予吴

某行政处罚.

　　２０１４年６月４日,卫生监督员在送达«行政处

罚事先告知书»时,再次发现涉案人吴某正在给村民

吴某静脉输液.卫生监督员再次制作了«现场笔录»
及«询问笔录»,对非法行医药品、器械先行登记保

存.在调查案件时,监督员发现涉案人吴某曾于

２０１２年１０月１６日因非法行医受过行政处罚.根

据«最高人民法院关于审理非法行医刑事案件具体

应用法律若干问题的解释»(«解释»)第二条:有下列

情形之一的,应认定为刑法第三百三十六条第一款

规定的“情节严重”:(四)非法行医被卫生行政部门

行政处罚两次以后,再次非法行医的[１].卫生监督

员以涉嫌非法行医罪,将该案件移送公安部门.

２０１４年６月１３日,公安部门以查处对象未达到立

案标准为由不予立案,将该案件退回.

２　分析与讨论

　　在查处非法行医过程中,移送司法机关的案件

最常用的依据是«解释»第二条第四项的规定:“非法

行医被卫生行政部门行政处罚两次以后,再次非法

行医的”.该项也是在卫生监督执法中可操作性最

强的.公安部门认为本案行政处罚未达到两次,不
符合«解释»第二条第四项规定,遂将该案件退回,说
明该案件第２次行政处罚未生效.

２．１　行政处罚何时生效　吴某未取得«医疗机构执

业许可证»从事诊疗活动,符合«解释»第一条第二项

规定:个人未取得«医疗机构执业许可证»开办医疗

机构的,属“非法行医”,事实清楚,证据确凿(有现场

照片和患者的询问笔录).吴某非法行医行为已于

２０１２年１０月１６日被行政处罚１次,２０１４年５月２３
日再次被发现并被立案调查,在送达行政处罚事先

告知书时又再次(第３次)发现在非法行医.监督员

是在送达行政处罚事先告知时发现吴某再次行医,
未出具«行政处罚决定书»,处罚程序未走完,因此公

安机关不予以立案.如果当天送达的是«行政处罚

决定书»,且再次发现吴某开展非法行医,该案是否

能移送交? 下达«行政处罚决定书»后何时生效? 一

般有２种观点:① 行政处罚只有处于一种稳定的、
不可更改的状态,且行政相对人除履行外别无选择

时,行政处罚决定书才生效.这不仅要等到行政相

对人的法定复议或起诉期限届满,还要等到最终的

司法文书生效后,行政处罚才真正发生法律效力.

② 行政处罚决定的生效时间是在«行政处罚决定

书»送达行政相对人之日[２].笔者赞同第２种观点.
我国行政处罚法虽没有明确规定«行政处罚决定书»
的生效时间,相关法律如«行政复议法»第二十一条

规定:行政复议期间具体行政行为不停止执行;«行
政诉讼法»第五十六条规定:诉讼期间,不停止行政

行为的执行.即“执行”说明行政处罚决定已经生

效,没有必要再等到行政处罚处于一种稳定的、不可

更改的状态时才生效.

２．２　第３次非法行医的处理　有监督员认为,吴某

第３次非法行医属于连续性行政违法行为.所谓连

续性违法行为指行政相对人连续、故意实施了数次

同一性质的行政违法行为,在法律上应当作一个违

法行为加以处罚[３].因此,第３次违法行为在法律

上应与第２次违法行为视为同一违法行为,如果再

次立案给予行政处罚,违反了“一事不二罚”原则.
对于第３次非法行医可以作为加重处罚的依据.

　　笔者认为２０１４年５月２３日,对吴某非法行医

行为进行查处时已当场取缔了该违法行医场所,违
法行为已终止.２０１４年６月４日发现当事人再次

非法行医,时间、地点均与上次不同,其行为已构成

一个新的行政违法行为,行政机关应当依法再次给

予行政处罚.卫生监督机关不能以公安机关不同意

立案作为行政不立案的依据,可据掌握的证据对违

法主体再次实施行政处罚.本案中监督员未对吴某

的第３次非法行医行为再次给予行政处罚,而是在

第２次立案调查的基础上给予罚款人民币７５００
元、没收非法药品和器械的行政处罚,当事人主动履

行了行政处罚,本案结案.

２．３　立案调查的后续处理　如果对当事人第３次

非法行医立案调查,给予行政处罚,是否可将该案移

交公安部门? 从«解释»第二条第四项“非法行医被

卫生行政部门行政处罚２次以后,再次非法行医的”
分析,应是“行为”也是“结果”.“行为”是指要抓“现
行”,有“现场行医”的足够证据,并可直接移送公安

机关;“结果”是“通过第３次行政处罚”证实了的“再
次非法行医”过程的结果[４].本案如果在完成第２
次行政处罚、并执行第３次行政处罚,两次行政处罚

均生效后,此时违法主体相同,且前２次行政处罚合

法有效,加上第３次能够证实“再次非法行医”过程

的处罚结果,这３个要件正好符合司法移送的必备

条件,据«行政处罚法»第二十二条和«行政机关移送

涉嫌犯罪案件的规定»第三条的规定,卫计委就可启

动司法移送程序将该案移交公安机关.
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３　建议

３．１　健全案件移送制度　２０１６年６月５日,国家卫

计委发布了«无证行医查处工作规范»(«规范»),明
确了各级卫计委及其监督执法机构查处无证行医工

作职责,以及应当建立的各项工作制度;规定了无证

行医案件的立案、调查、取证和处理等各项内容、程
序和具体要求;还规定了非法行医涉嫌犯罪案件需

刑事移送的情形,以及涉及其他部门职责案件的移

交要求.监督员应认真学习并掌握«规范»的内容,
卫生监督部门应按«规范»要求,健全卫生行政执法

中涉嫌犯罪案件的办案制度,明确移送案件的标准.

３．２　加强与司法部门沟通　在打击非法行医过程

中难免会遇到新问题,监督员应认真分析案情,并积

极与司法部门沟通,促进卫生监督执法程序进一步

完善.卫生监督部门与司法机关交流处理非法行医

案件的意见,如有不妥,及时纠正,预防失职、渎职.
监督员在实施行政处罚后,应及时将案件有关信息

录入国家卫生和计划生育监督信息平台,做到信息

共享,避免因非法行医者更换地点、执法人员与执法

地点不同,导致本应加重处罚的违法人逃避法律制

裁[４].

　　在卫生执法实际工作中,监督员要准确把握相

关法律法规内涵,在工作中少走弯路,降低行政成

本.在处理非法行医的行政处罚中,适用一般程序

完成２次卫生行政处罚时,要注意２次的处罚幅度

和罚种梯度,尤其是第２次处罚的裁量幅度应达到

卫生行政处罚的上限,尽量做到行政处罚手段的穷

竭,这对行政处罚与刑事处罚的衔接和合理性至关

重要[５].

３．３　执法工作要讲究技巧　由于非法行医行为具

有隐蔽性、流动性,且地点偏远.在现场调查过程

中,如收集到的证据充分、违法事实清楚,经电话请

示主管行政领导同意后,可当场下达行政处罚告知

书,然后再补相关文书.这样可缩短时间,特别是偏

远地区可节约交通成本,最重要的是避免事后无法

找到当事人.

３．４　打击非法行医要堵疏结合　本案发生在较偏

远的农村,乡村医生不愿入驻,导致该村无村卫生

室、村民就医困难.吴某曾是乡村医生,因其他原因

被取消乡村医生执业资格.看到村民有就医需求且

地域偏远,监督难以到位,加上村民为其掩护,吴某

就在本村大胆开展非法行医活动.此类行为在偏远

的乡村普遍存在.为保护群众身体健康,维护医疗

市场稳定,卫生执法人员要加强对偏远地区的监督,
充分利用卫生监督协管员的前哨作用,及时发现非

法行医行为.卫生监督部门既要堵(进行取缔),加
强巡查、监督;也要疏(加强宣传),同时扶持乡村卫

生事业,健全农村医疗保障体系,努力改善就医环

境,以压缩非法行医生存空间[６].卫生计生行政部

门可用“精准扶贫”法,针对性地加大偏远乡村的医

疗服务投入,建立标准村卫生室,并提高乡村医生的

待遇.
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作者简介:贾荣昌,副主任医师.专业:免疫规划

突发事件处置

一起卡介苗接种事故的调查处置
贾荣昌

融水县疾病预防控制中心,广西５４５３００

摘要:目的　总结一起卡介苗接种事故的调查处置结果,分析发生原因,为类似接种事件的处置提供借鉴.方法　
现场调查疫苗来源、贮藏、运输情况,以及接种人员上岗资质和操作情况.结果　根据现场调查结果,县预防接种专

家组诊断为“１起卡介苗接种事故”;对接种婴儿局部使用异胭肼封闭处理,同时口服异胭肼全身性治疗;事故发生后

由于处理及时,未造成婴儿的严重健康损害.结论　应强化接种人员持证上岗、严格执行“三查七对”和接种工作规

范规程,以避免接种事故.

关键词:预防接种;卡介苗;接种事故;处置

中图分类号:R１８６　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ００９５Ｇ０２

　　２０１７年１２月９日,融水县CDC接到县某中心

卫生院电话报告,该院一护士当日为１个婴儿接种

卡介苗和乙肝疫苗时,误将皮内注射的卡介苗,进行

上臂部肌肉注射,要求协助处理.调查处置结果报

道如下.

１　事件发生经过

　　婴儿１月龄,接种前常规体检,身体健康、无预

防接种反应史,监护人知情同意后接种疫苗.上午

１０:２５接种护士分别在婴儿的左上臂注射０．１mL
卡介苗、右上臂注射０．５mL乙肝疫苗.因注射后

婴儿左上臂注射部位未见注射皮丘,发现已将卡介

苗进行肌肉注射.

２　调查结果及处置

２．１　调查情况　县 CDC接到报告后,组织调查组

赶往卫生院了解情况:检查婴儿接种部位,见左右上

臂各有１针孔、局部无红肿,全身未发现异常反应;
接种的疫苗均属国家免疫规划疫苗,从县 CDC进

苗、运输和保存,过程均规范,有效期内使用.卡介

苗为上海生物研究所生产,批号:２０１６０８０６８,当天出

库１支(５人份/支),接种１人,检查时安瓿尚余０．４
mL(４人份);乙肝疫苗为深圳康泰生物制品股份有

限公司生产,批号:c２０１６０４０４,当天出库３支,接种

３人(１支/人),卡介苗和乙肝疫苗出库数与接种数

账目相符.婴儿监护人和接种护士均认同卡介苗在

左上臂接种.接种单位为融水县预防接种服务指定

单位;接种护士毕业于卫校,从事护士岗位５年,有

护士执业证书,无预防接种上岗证,为见习接种人

员.调查小组合议后认定该事件属“１起卡介苗预

防接种事故”;“乙肝疫苗接种无差错”.经与监护人

解释沟通,监护人表示理解并配合治疗处置.

２．２　治疗与转归　立即用异烟肼５０mg加０．５％普

鲁卡因４mL于婴儿左上臂接种针口周围作环形封

闭,封闭注射１次/d、连续 ３d后改为１ 次/３d,共
计８次.从误种到使用异胭肼封闭处理时间为４h,
同时进行口服异烟肼全身治疗,剂量 １０mg/kg体

重,１次/d,连服２个月.治疗过程要求监护人密切

关注婴儿的局部及全身情况,医生每周随访１次,随
访至２０１８年３月１８日.随访结束后检查结果:婴
儿生长发育与同龄人相仿,无不良反应,接种部位无

红肿、化脓,全身浅表淋巴结无异常肿大,X线及肝、
肾功能均提示正常.

３　讨论

　　皮内注射用卡介苗行深部肌肉注射后,机体可

能发生较强烈的局部反应、淋巴结和全身性反应,可
造成播散性卡介苗感染等严重后果[１],不仅给受种

者和家长带来痛苦,也给免疫规划工作和社会带来

不良影响.虽然卡介苗说明书醒目标明该产品严禁

皮下和肌肉注射,但接种部位差错仍是卡介苗接种

事故的常见原因[２Ｇ３].

　　该事件发生后,由于及时处置,历时３个多月观

察,受种婴儿生长发育及健康状况良好,此事故未对

婴儿造成严重的健康损害,关键在于及时发现报告

并使用异烟肼局部封闭处理.本次事故的教训是:
未经培训和取得上岗资质人员参与预防接种,暴露

了基层接种工作不规范;今后要加强接种人员业务
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培训,强化“三查七对”意识,严格执行预防接种规

范,以避免接种事故发生.
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一起乙型副伤寒沙门菌暴发疫情调查
赵虹

昌宁县疾病预防控制中心,云南６７８１００

摘要:目的　确定一起食源性疾病的发生原因.方法　通过流行病学、卫生学调查,结合实验室检验,对该疫情进行

分析.结果　该事件有进食可疑食物史者４１０人,发病１６４人,发病率４０．０％,均治愈;１１份患者排泄物中６份检出

乙型沙门菌.结论　经流行病学、卫生学调查及实验室检验,确定为一起乙型副伤寒沙门菌污染食物引起的食源性

疾病.

关键词:食源性疾病;乙型副伤寒沙门菌;食物中毒;疾病控制
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　　２０１６年４月２９日９:２２,云南省保山市昌宁县

某乡某村发生１起多名村民发热、腹痛和腹泻等症

状的疑似食源性疾病.县卫生计生局、疾控中心接

到乡卫生院电话报告后及时抽调专业人员,组成疾

病预防控制组、医疗救治组和综合监督执法组赶赴

现场,进行现场调查处置.通过积极落实防治措施,
该起事件得到有效控制,报道如下.

１　流行病学调查

１．１　发病特点　４月２９日９:００该村村民有６例因

发热、腹痛和腹泻等到乡卫生院就诊.医师问诊得

知还有相似症状的７例在村卫生室就诊,相关人员

均参加过同村曾某家的丧宴.卫生院得悉后要求村

医对患者做工作,建议７例患者到卫生院就诊.随

后相继有村民出现类似症状,截至５月３日,共２７
例患者先后到卫生院就诊,其中２例症状较重而住

院治疗,其余２５例患者经治疗后出院.首发病例４
月２７日约１３:３０发病,末例病例４月２８日约８:００
发病,症状基本类似.

１．２　临床特征与治疗经过　共暴露４１０人、发病

１６４例,发 病 率 ４０．０％.临 床 症 状:腹 痛 和 腹 泻

９９４％(１６３例)、发热７．９％(１３例)、呕吐１５．９％(２６
例)、便血(粉色)４．９％(８例).接受个案调查的２７

例患者中,男占５９．３％(１６例)、女占４０．７％(１１例);
平均４３．０岁(６~６２岁);潜伏期平均８．５h(３~２０
h).症状较重者用喹诺酮、头孢类抗菌消炎,用林

格液、乳酸林格液、碳酸氢钠、钾、钠、氯等纠正电解

质紊乱;症状较轻者用若氟沙星胶囊、庆大霉素片及

对症治疗.患者全部治愈,无并发症和二代病例发

生.

２　流行病学、卫生学调查

　　调查发现,曾某家办丧宴过程中,村民杨某等

１０余人参加帮厨,负责烹饪、洗菜、洗碗筷和上菜

等.宴会中先后就餐４１０人次.４月２７日１０:００
时就餐,约１３:００时村民董某出现发热、腹痛、腹泻

及水样便等症状,随后相继有就餐村民出现类似症

状.

　　该丧宴场所系村民用自家住宅院搭建,参与烹

调食物者均无健康证明,制作场地与住房、牛圈、厕
所等场所无有效间隔,卫生状况较差;无冷藏设施,
同时使用自来水和井水,生熟食品处理、洗菜池与洗

碗池未分开.

　　事件发生当天食谱:米饭、白红肉、酥肉、凉拌豆

腐、凉拌腌菜、炒豆芽、炒平菇、酥豆腐、蒸排骨、凉拌

鸡、油炸火腿肠、炒瘦肉、煮鱼.发病者均进食了米

饭、凉拌鸡、烤鸭、炒廋肉、水煮鱼、酥肉和拌萝卜丝.
调查人员对剩余食品(７份)、配料(１份)、饮用水(２

６９ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



份)和餐具(６份)等查封采样,并与发病村民排泄物

(１１份)一同送检.

３　实验室检验

　　按 WS２８０Ｇ２００８«伤寒和副伤寒诊断标准»[１],
对各类样品进行乙型溶血性链球菌、志贺氏菌、沙门

菌和伤寒副伤寒检测,结果显示,１１份排泄物标本

中,检出乙型副伤寒沙门菌６份,未检出乙型溶血性

链球菌、志贺氏菌;对木耳、凉拌菜、白肉、香菜、豆芽

菜、剩米饭、生鸭肉、食醋、末梢水、水源水和汤盆、大
碗、砧板、菜刀、饭碗、杨某手指涂抹等样品检测,除
在凉拌菜中检出乙型副伤寒沙门菌外,未检出其他

沙门菌和乙型溶血性链球菌、志贺氏菌.

４　讨论

　　在近几年食源性疾病报道中,肠炎沙门菌是最

常见的沙门菌食物中毒血清型之一,乙型副伤寒沙

门菌引起的食源性疾病偶有报道[４].此起事件据流

行病学、卫生学调查、实验室检测结果及临床表现,
可判定为一起乙型副伤寒沙门菌引起的食源性疾

病[２].诊断依据:１１份患者排泄物标本中６份检出

乙型副伤寒沙门菌;临床表现以发热、腹痛、腹泻等

为主,符合乙型副伤寒沙门菌的中毒症状.常见细

菌性食源性疾病一般发生在５~１０月,各年龄组均

可发病,但以老年、儿童、体弱者多见.被沙门菌污

染的食物在食用前未加热或加热不彻底,在２０℃~
３０℃ 条件下可大量繁殖,食后可引起食源性疾

病[１].

　　建议加强对农村自办宴席餐饮卫生的监督管理

和宣传教育:① 不喝未经处理的水,不喝未经巴氏

法消毒的牛奶(生牛奶).② 不吃生肉或未经加热

煮熟的肉.③ 食物制作人员操作前尤其是便后应

仔细洗净双手,以避免污染食物.④ 生畜禽肉应视

为可能受污染的食物,储存时避免渗出血水污染其

他食物.⑤ 生熟食物分开,避免交叉污染.
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疾病防治

IGRT不同配准方式对乳腺癌摆位误差的影响

黄丽娜,杨海松,倪映美

福建省肿瘤医院,福建医科大学附属肿瘤医院,福州３５００１４

摘要:目的　探讨影像引导放射治疗(IGRT)不同配准方式对乳腺癌患者摆位误差的影响.方法　选取２０１７年在

福建省肿瘤医院行容积旋转调强放射治疗(VMAT)的乳腺癌患者３０例,利用机载锥形束CT(CBCT)XVI系统对患

者进行首次治疗前扫描,将重建CBCT图像与CT定位图像,分别采用两种匹配(自动灰度匹配和自动骨匹配),观察

对摆位误差的影响.结果　灰度匹配的摆位误差结果,在 X、Y、Z、RX、RY、RZ轴方向上分别为(０．７３±２．２９)mm、
(０１９±２．１４)mm、(０．１４±２．１６)mm、(０．７８±１．２８)°、(０．２３±１．０７)°、(０．０５±１．０９)°.骨匹配的摆位误差分别为(１３７
±３４６)mm、(２．６３±２．６４)mm、(２．３９±２．６９)mm、(１．１２±２．０２)°、(Ｇ０．０６±２．０２)°、(Ｇ０．０２±２．３９)°.两种配准方式 Y、Z
轴平移方向的差异有统计学意义;X轴平移及 X、Y、Z轴的旋转方向上差异无统计学意义.结论　乳腺癌行IGRT
时,选用自动灰度配准方式能进一步减少摆位误差,提高治疗的有效性和治疗质量,值得临床推广使用.
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　　目前我国乳腺癌发病率呈上升趋势,是妇女

常见的恶性肿瘤之一[１],放射治疗起重要作用,对
局部晚期乳腺癌或不可手术的患者,放疗也是治
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疗手段之一[２Ｇ３].乳腺癌放疗技术已由传统的大

面积切线照射,向高度适形的精确放疗发展.近

年来,锥形束 CT(CBCT)已成为临床上重要的图

像引导放射治疗工具,利用 CBCT 扫描可获取治

疗前摆位导致的三维方向的平移及旋转误差数

据,并作出相应调整,提高治疗精度.误差数据受

匹配方式和匹配区域的影响.本文通过 CBCT图

像的自动灰度配准和骨配准的平移及旋转误差数

据对比,探讨两种不同匹配方式在乳腺癌影像引

导放射治疗(IGRT)中的差异,以进一步减少摆位

误差,提高乳腺癌的放疗疗效.

１　对象与方法

１．１　对象　收集２０１７年５~１０月在本院进行乳腺

癌容积旋转调强放射治疗(VMAT)的患者３０例,
平均４２岁(中位数４５岁,２６~６３岁).

１．２　摆位固定及模拟 CT　患者均采用标准仰卧

位,用碳纤底板＋个体化真空固定垫＋记忆热塑网

状体膜体位固定.依据临床医生所绘体表位置或尽

量靠近放疗靶区的体表位置,调节三维激光与之重

合,放上标志铅粒建立参照中心,使用飞利浦１６排

７０cm 孔径模拟定位机,对病变靶区进行层距层厚５
mm 的螺旋扫描,最后将图像数据通过计算机网络

传送到放射治疗计划系统.

１．３　靶区勾画及计划　图像融合后,放疗医生根据

病变位置、病理类型及周围危及器官,对 GTV 进行

一定的外扩得到 CTV,CTV 再增加器官运动和摆

位误差后为PTV,物理师根据医嘱在放疗计划系统

上设计放疗计划.

１．４　图像采集和配准　所有患者首次治疗前均用

ELEKTAAXESSETM 直 线 加 速 器 机 载 千 伏 级

锥形束(CBCT)进行CBCT图像采集,CBCT扫描

软件为 XVIRelease４．５．１b１４１版本.首次治疗

时需核对实际放疗靶区中心与参考靶区中心是

否一致.体位固定后行 CBCT扫描,患者扫描参

数为S２０准直器、F０滤线器,左乳腺癌患者扫描

角度为３００~１８０°、右乳腺癌患者扫描角度为６０
~１８２°.经 XVI系统重建获得的容积图像与 CT
定位参 考 图 像,分 别 进 行 自 动 灰 度 和 自 动 骨 匹

配,匹配框设定范围为肿瘤及其附近明显的骨性

结构.得出 X(左右)、Y(头脚)、Z(腹 背)、RX、

RY、RZ６组摆位误差数据.X、Y、Z３组平移误

差值均＜±５mm;RX、RY、RZ均≤±３°时可开

始放疗.治疗前 X、Y、Z平移误差值如果其中有

１项≥±５mm,根据误差值大小进行在线调整或

体位重新固定后行第２次 CBCT扫描;如果同时

伴有旋转轴向误差＞±３°,则需重新进行体位固

定摆位,行第２次 CBCT扫描调整.XVI系统对

本组资 料 只 针 对 X、Y、Z平 移 方 向 进 行 在 线 调

整,旋转方向不做改变.

１．５　数据处理　用SPSS１９．０统计软件分析,计量

资料以x±s表示,用配对t检验对两种不同匹配方

式的摆位误差在相同方向上做数据比较.P＜０．０５
有统计学意义.

２　结果

　　两种不同配准方式均采用图像配准区域、图
像重建模式相同的条件.结果对比分析见表１、２:
灰度匹配的摆位误差结果在 X、Y、Z、RX、RY、RZ
轴方向上分别为(０．７３±２．２９)mm、(０．１９±２．１４)

mm、(０．１４±２．１６)mm、(０．７８±１．２８)°、(０．２３±
１０７)°、(００５±１．０９)°;骨匹配的摆位误差结果在

X、Y、Z、RX、RY、RZ 轴 方 向 上 分 别 为 (１．３７±
３４６)mm、(２６３±２．６４)mm、(２．３９±２．６９)mm、
(１．１２±２０２)°、(Ｇ０．０６±２．０２)°、(Ｇ０．０２±２．３９)°.
灰度配准和骨配准除了在 Y、Z轴平移方向差异有

统计学意义外,X轴平移方向及３个旋转方向的误

差数据差异均无统计学意义.XVI系统使用灰度

配准对本组资料计算误差,对 X、Y、Z水平方向做

在线调整,调整后离线记录灰度配准和骨配准的

各项数据.

表１　乳腺癌两种匹配方式摆位误差分析结果(mm)

组别 方式 左右(X轴) 头脚(Y轴) 腹背(Z轴)

A组(n＝３０) 灰度匹配 ０．７３±２．２９ ０．１９±２．１４ ０．１４±２．１６

B组(n＝３０) 骨匹配 １．３７±３．４６ ２．６３±２．６４ ２．３９±２．６９

t(P 值)
１．６０

(＞０．０５)
６．３１

(＜０．０５)
５．４２

(＜０．０５)

表２　乳腺癌 VMAT两种匹配方式旋转摆位误差比较

组别 方式 左右(X轴) 头脚(Y轴) 腹背(Z轴)

A组(n＝３０) 灰度匹配 ０．７８±１．２８ ０．２３±１．０７ ０．０５±１．０９

B组(n＝３０) 骨匹配 １．１２±２．０２ Ｇ０．０６±２．０２ Ｇ０．０２±２．３９

t(P 值)
１．０３

(＞０．０５)
Ｇ０．９２

(＞０．０５)
Ｇ０．１８

(＞０．０５)

３　讨论

　　放射治疗是乳腺癌的重要治疗手段,其前提

是保证在治疗实施过程中靶区得到精确的适形治

疗及剂量的最大化[４Ｇ５].降低摆位误差,可使肿瘤

８９ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



得到最好的治疗,正常组织得到最好的保护.因

此,降低放疗过程中的摆位误差在精确放疗中显

得尤为重要,摆位误差仍是目前放疗技术中影响

放疗精确度的重要因素.据成俊等研究结果[６],
摆位误差可通过记忆型热塑网状体膜得以明显改

善.本研究中３０例患者均使用碳纤底板＋个体

化真空固定垫＋记忆热塑网状体膜,大大降低了

由于体位固定造成的摆位误差.乳腺癌患者出现

摆位误差的原因较复杂:皮肤牵拉、定位标记模糊

移位、呼吸运动使照射野摆位的重复性吻合性下

降、乳房水肿、肿瘤退缩、患者的体位及体型、图像

质量、不同的配准方式及范围等.有研究表明:当

GTV９５和CTV９５中心平移５mm时,肿瘤内剂量

改变可高达２１％[７],可见放疗前摆位验证至关重

要.CBCT是放疗前摆位验证的重要手段[８].IGＧ
RT是利用CBCT对患者治疗前扫描,将获取的图

像信息通过 XVI系统与 CT 定位图像进行匹配,
根据匹配结果进行在线校正,以降低摆位误差,提
高治疗精度[９].

　　本组３０例患者在首次行 VMAT治疗前均行

CBCT扫描,将６组误差数据配对进行统计学处

理.灰度配准和骨配准除了在 Y、Z轴平移方向差

异有统计学意义外,其他平移及旋转方向的误差

均无统计学意义.笔者分析可能与乳腺的解剖结

构及位置有关.乳腺属于低密度软组织,且位于

胸前部,靶区周围软组织较多,尤其是保乳放疗的

靶区,与骨性组织有一定距离.灰度匹配是将框

内所有灰阶进行配准比较,适用于照射靶区及周

围多为低密度的软组织.在乳腺癌图像匹配方式

中,相对于骨匹配,灰度匹配靶区摆位误差数值更

精准.在分别进行灰度匹配和骨匹配时,匹配框

相同设定范围为肿瘤及其附近的骨性结构,骨匹

配在误差数据上由于胸廓受到肺呼吸的影响较

大,而在放疗过程中,使用记忆热塑网状体膜体位

固定后,靶区受呼吸运动的影响减少.同时体位

固定时患者肩背部与真空固定垫存在一定空隙常

造成患者体位上下移动,对骨匹配影响也较大.
两种匹配方式在旋转轴上配对比较差异无统计学

意义,XVI系统在线调整只针对 X、Y、Z平移方

向,旋转方向不做改变.旋转方向的误差需用六

维床校正.本组３０例患者旋转误差均≤±３°.有

文献报道,由于患者体位旋转造成的剂量分布改

变很小,可忽略[１０Ｇ１１].故本组资料对旋转方向不

做在线调整.

　　综上所述,乳腺癌锥形束CT灰度图像配准方

式,对于降低患者摆位误差意义较大,是提高患者

治疗准确性和更好地保护正常组织、特别是心脏

有效性的有效途径,可在乳腺癌放疗图像配准中

推广使用.
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疾病防治

结构Ｇ过程Ｇ结果护理模式

用于胃部手术院外延续性护理的研究

马丽,何秀颖,蒋晶鑫

中国医科大学附属第一医院,辽宁１１００００

摘要:目的　探讨结构Ｇ过程Ｇ结果护理模式在胃部手术后患者院外延续性护理中的应用.方法　以２０１５年５月至

２０１７年５月１０８例胃部手术患者为研究对象,随机分成观察组与对照组各５４例.观察组用结构Ｇ过程Ｇ结果模式的

延续性护理;对照组用常规延续性护理.比较两组患者护理前后健康自我管理能力(AHSMSRS)测评量表评分、营
养状态及术后并发症发生率.结果　护理后两组患者各项 AHSMSRS评分均较护理前增高;观察组护理后饮食管

理、运动管理、疾病应对、自我效能、资源利用评分及总分均高于对照组;两组患者护理后血清总蛋白、前白蛋白、白
蛋白水平较护理前均增高;观察组护理后的血清总蛋白、前白蛋白、白蛋白水平均高于对照组;两组并发症发生率差

异无统计学意义.结论　应用结构Ｇ过程Ｇ结果护理模式,能提高患者院外健康自我管理能力,有利于改善患者机体

营养水平,值得推广.
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　　患者在胃部手术后,通常还需护理干预巩固疗

效[１Ｇ２].研究表明[３],患者出院后无法得到健康指导

会导致预后不良,院外延续性护理(一般指从医院到

家庭的延续性干预[４]),对患者的预后意义重大.近

年研究发现[５],基于结构Ｇ过程Ｇ结果３维质量评价

的延续性护理,能持续有效改善护理质量.现以本

院１０８例胃部手术患者为研究对象,将此护理模式

和常规延续性护理干预模式进行比较,效果报道如

下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　以我院２０１５年５月至２０１７年５
月１０８例胃部手术患者为研究对象,随机分成观察

组(结构Ｇ过程Ｇ结果模式的延续性护理)和对照组

(常规延续性护理)各５４例.① 对照组:男３４例、
女２０例,年龄３４~７５岁,平均(４８．９±１０．２)岁;疾
病/手术类型:胃空肠吻合２８例、胃内镜下止血６
例、胃息肉高频电摘除１２例、腹腔镜胃肠道肿瘤切

除８例;手术时间４５~１２６min,平均(６６．２±１８．４)

min;术中出血３１２~１０２１mL,平均(７５７．４±２１４．３)

mL.② 观察组:男３１例、女２３例,年龄３１~７６
岁,平均(４７．４±９．０)岁;疾病/手术类型:胃空肠吻

合２６例、胃内镜下止血７例、胃息肉高频电摘除１０

例、腹腔镜胃肠道肿瘤切除１１例;手术时间４２~
１２９min,平均(６８．１±１７．９)min;术中出血３０６~
１０５４mL,平均(７３６．５±２０６．６)mL.两组性别、年
龄、疾病/手术类型等类似.本研究经院伦理委员会

批准.

１．２　纳入、排除标准　纳入:患者经生化及 X线检

查确诊、满足胃部手术适应症、对相关手术耐受、年
龄３０~７７岁、术后血压及血糖控制较好、出院时生

命体征稳定、认知功能正常并能独立填写量表,均知

情同意.排除:妊娠期和哺乳期妇女、凝血功能障碍

或严重贫血、麻醉禁忌、合并肝硬化、慢性肺疾病、严
重出血性疾病、恶性肿瘤、合并四肢功能障碍和术后

长期卧床者.

１．３　观察组护理　用结构Ｇ过程Ｇ结果模式延续性护

理３个月,即从患者出院后第１d到干预结束.确

定护理管理责任体系,由９人组成管理小组(临床医

师、营养管理师和护士长各１人、责任护士６人;初
级职称３人、≥中级上６人)负责全程护理,由有资

格的专家团队培训,考核合格后参与护理.由责任

护士制定并实施计划,临床医师与营养管理师提供

辅助性建议,护士长全程监控.护理模式分３个阶

段.

１．３．１　基于结构层面的护理　明确出院后随访内

容,每月电话随访３次、每次２０~３０min,共９次.
指导患者症状管理,告知术后常见不适及并发症,告
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知突发事件应对措施;定期开展网络健康教育,建立

由管理小组成员、患者及家属组成的微信群进行护

患交流,每次６０min、每月２次,及时解答健康教育

中的疑惑.为确保患者均能及时参与,在网络健康

教育的前１天,由责任护士电话、微信等提醒,同时

每月上门随访１次,每次４０~５０min,与患者面对

面交流,纠正不健康行为.

１．３．２　基于过程层面的护理　明确护理实施计划,
包括护理内容、护理监管计划实施及质量控制.①
护理内容:患者出院前１周应了解其基本情况,明确

健康管理需求,最终确定症状监测、用药、运动、营养

及并发症管理内容.② 护理监管计划实施:由护士

长制定«护理工作检查表»,将每次记录护理中发现

的问题发到微信群,便于护理小组发现问题、及时整

改;每月检查２次,发现护理问题后责任明确到人,
并将本次问题纳入下次考察的重点.③ 质量控制:
由护士长及责任护士２人组成质量控制小组,抽查

随访期间延续护理实施情况,每月１次,对存在问题

按护理特点提出整改建议,安排有关责任护士逐一

整改;每月收集患者意见,结合护理过程存在问题,
整理监管中护理质量不到位的环节,于月末开会时

通报护理质量并展开讨论,提出解决方案.

１．３．３　基于结果层面的护理　评估护理结果.每

月末护理小组开会讨论近１个月情况,找出差错原

因并提出改进措施.由护士长详细记录并将讨论内

容整理成文,贴于科室整改专栏,要求小组成员完全

知晓.为评价护理效果,最后１次随访时向患者发

放成年人健康自我管理能力(AHSMSRS)测评量

表,由患者自主填写(出院时也调查１次),量表回收

率１００％.在患者出院、护理周期结束时分别采血

检测营养指标、记录并发症.

１．３．４　对照组　用常规延续性护理干预３个月,由
责任护士向患者交代术后注意事项,同时指导运动

和饮食.患者出院后每月电话随访２次、上门随访

１次,随访时了解手术切口有无感染、有无并发症,
根据患者掌握的情况补充护理干预内容.

１．４　观察指标

１．４．１　AHSMSRS测评量表　包括３个分量表[６],
共７个维度３８个条目,分别为健康自我管理行为量

表(饮食管理、运动管理、疾病应对３个维度１４个条

目),自我管理认知量表(自我效能、健康信念２个维

度１４个条目),自我管理环境量表(环境自我管理、
资源利用２个维度１０个条目).用１~５分Likert５
级评分法,总分３８~１９０分.量表各维度分半信度

为０．６５４~０．８３３,整体分半信度为０．７４６.

１．４．２　营养状况　空腹抽患者静脉血３mL,分离

血清后用全自动生化分析仪(日立７６００~２２０)测定

前白蛋白(PA)、白蛋白(ALB)和总蛋白(TP)等指

标;测量患者晨起排空大小便后的身高、体重,计算

体重指数(BMI).

１．４．３　并发症　观察两组的营养不良、肺部感染、
切口感染和吻合口瘘发生率.

１．５　数据处理　用SPSS２０．０软件统计分析,计数

资料用(％)表示,用χ２ 检验;计量资料用 x±s 表

示,用t检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　两组患者护理前后 AHSMSRS评分比较　两

组患者护理前各项 AHSMSRS评分差异无统计学

意义,护理后各项评分均增高;观察组护理后的饮食

管理、运动管理、疾病应对、自我效能、资源利用评分

及总分均高于对照组,见表１.

表１　观察组与对照组 AHSMSRS评分护理前、后比较

评分指标
护理前

观察组 对照组 t值(P 值)

护理后

观察组 对照组 t值(P 值)

饮食管理 １５．３±４．２ １５．３±４．２ ０．０７(０．９４１) ２１．９±２．２∗ １８．５±２．１∗ ８．４２(０．０００)

运动管理 １４．２±４．０ １４．２±３．９ ０．０８(０．９３７) ２０．４±２．１∗ １９．２±２．７∗ ２．７７(０．０２８)

疾病应对 １５．９±１．４ １５．７±１．４ ０．７８(０．４３８) １８．３±１．１∗ １７．５±１．４∗ ３．６９(０．００８)

自我效能 １１．４±４．５ １１．４±４．２ ０．０４(０．９７２) １９．８±３．２∗ １６．１±３．０∗ ６．２０(０．０００)

健康信念 ３０．１±７．４ ３０．１±６．６ ０．０５(０．９５９) ４０．５±５．９∗ ３９．９±４．３∗ ０．６２(０．５５８)

环境管理 １４．６±３．２ １４．６±３．１ ０．０２(０．９８７) ２１．６±２．６∗ ２１．０±２．２∗ １．２９(０．１９９)

资源利用 １０．９±３．５ １０．９±３．５ ０．０８(０．９４１) １９．９±２．２∗ １６．２±２．９∗ ７．５７(０．０００)

总分 １１２．５±１０．８２ １１１．７±９．８ ０．３８(０．７０２) １６２．５±１３．４∗ １４８．３±１５．０∗ ５．１９(０．０００)

　　注:与护理前比较,∗P＜０．０５.

２．２　两组患者护理前后营养状况比较　两组患者 护理前血清 TP、PA、ALB水平及BMI差异无统计
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学意义,护理后血清 TP、PA、ALB水平较护理前均

增高;观察组护理后血清 TP、PA、ALB均高于对照

组,见表２.

表２　观察组与对照组护理前、后营养状况比较

　　　组别 例数 TP(g/L) PA(mg/L) ALB(g/L) BMI(kg/m２)

护理前 观察组 ５４ ５１．２±３．７ １２９．５±１１．１ ２８．８±２．１ ２０．６±０．７

对照组 ５４ ５０．４±３．０ １２７．４±１２．１ ２８．８±２．１ ２０．５±０．８

t值 １．３４ ０．９４ ０．０５ ０．３５

护理后 观察组 ５４ ６０．５±２．８∗ １４９．８±１１．２∗ ３５．９±１．２∗ ２０．８±０．７∗

对照组 ５４ ５５．９±２．０∗ １３６．３±１２．１∗ ３３．９±１．５∗ ２０．８±０．６∗

t值 ９．８５∗∗ ６．０２∗∗ ７．７３∗∗ ０．３１

　　　注:与护理前比较,∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１.

２．３　两组患者并发症发生率比较　观察组并发症

发生率(９．３％)比对照组(１８．５％)低,但差异无统计

学意义(χ２ ＝１．９４,P＝０．１６４),见表３.

表３　观察组与对照组并发症发生率比较(％)

组别 例数
营养

不良

肺部

感染

切口

感染

吻合

口瘘
总计

观察组 ５４ １(１．８５) ２(３．７０) １(１．８５) １(１．８５) ５(９．３)

对照组 ５４ ５(９．２６) ２(３．７０) ３(５．５６) ０(０．００)１０(１８．５)

３　讨论

　　胃部手术后引发的疼痛等症状会导致患者食欲

下降、活动量减少,不利于术后机体功能恢复[７Ｇ８].
术后延续性护理能确保护理干预的连续性,指导患

者维持健康的生活习惯,对病情改善有积极作用[９].
随着医院护理模式改进,结构Ｇ过程Ｇ结果护理模式

被用于临床护理.刘敏杰等发现[１０],此护理模式能

从不同维度视角对患者进行护理,有利于干预人员

深入了解患者的健康问题,合理调度资源,提高护理

质量.

　　本研究中,观察组用结构Ｇ过程Ｇ结果护理模式

后,患者的饮食管理、运动管理、疾病应对、自我效

能、资源利用评分与总分均高于对照组,提示此护理

模式能提高患者的健康自我管理能力.胃部手术患

者术后的注意事项较多,单纯通过传统的延续性护

理,患者了解的疾病知识有限,导致自我管理能力欠

佳[１１].崔金锐等认为[１２],基于结构Ｇ结论Ｇ结果的护

理模式,能为患者制定合理的护理计划,在护理过程

中考虑到各种可能影响效果的因素,能进一步优化

护理结局.本研究中,此护理模式采用多渠道的健

康宣教、及时解答患者疑问并进行健康管理指导.
朱文儿[１３]等也证实,此模式能纠正患者的不健康行

为,改善生活质量,提高护理满意度,与本研究结论

类似.

　　胃部手术后,护理人员需密切观察患者营养状

况,部分患者术后胃部不耐受导致营养水平下降、免
疫力降低,易引起术后并发症[１４].本研究发现,观
察组护理后的血清 TP、PA、ALB水平均高于对照

组,提示此护理模式能有效改善患者营养状况.在

观察组的护理中,通过评估患者机体状况并制定针

对性的营养管理计划,有利于提高营养水平.覃喜

香等[１５]也发现此护理模式能为延续性护理的实施

提供基础理论框架,确保护理的顺利开展,并提高患

者饮食依从性,有利于改善其营养状况,与本研究结

论类似.观察组并发症发生率虽比对照组低,但差

异无统计学意义,似可认为术后并发症的发生受手

术操作、手术部位、疾病类型等多种因素影响,单纯

通过护理难以扭转并发症结局.

　　本研究比较常规延续护理与结构Ｇ过程Ｇ结果护

理模式在胃部手术院外护理中的应用效果,说明后

者护理效果更显著,但研究有局限性,如纳入样本量

少、AHSMSRS量表的评估可能有患者主观性,影
响研究效能.今后将扩大样本量、寻求更客观的指

标深入研究.

　　综上所述,基于结构Ｇ过程Ｇ结果模式的护理干

预模式,能提高患者健康自我管理能力,有利于增强

机体营养水平,总体效果良好,值得推广应用.
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中的应用[J]．现代临床护理,２０１７,１６(４):４４Ｇ４９．
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２６例儿童铅中毒临床分析

陈美祥,林丽颖,林洁

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５００２５

摘要:目的　了解儿童铅中毒病例的铅接触史及临床特点.方法　分析比较２６例儿童铅中毒铅接触史,临床表

现(长骨X线改变,血、尿铅水平)及首次驱铅后尿铅水平,治疗前后血液铜、锌、钙、镁和铁水平.结果　２６例儿童

铅中毒病 例 的 铅 接 触 史,主 要 为 长 期 居 住 在 蓄 电 池 厂 宿 舍 或 附 近 (６５．４％).大 部 分 患 儿 无 明 显 临 床 表 现

(７３１％);４例２~５岁儿童长骨 X射线摄片显示,干骺端和或骨骺端均有不同程度的致密影;血铅或尿铅与驱铅

后的尿铅水平呈正相关(r＝０．７３０、０．７９６);驱铅治疗后血液铜、锌、钙、镁和铁均数均较治疗前降低.结论　发现

可疑铅中毒儿童应及时筛查血铅,争取早期干预;建议增加驱铅后尿铅水平对儿童铅中毒的评估;驱铅过程中应

注意钙铁锌的补充.

关键词:铅中毒;儿童;血铅;尿铅

中图分类号:R１３５．１　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ０１０３Ｇ０３

　　铅中毒对儿童身心健康造成危害,早期发现

及诊疗评估一直为临床工作密切关注.本文收集

２６例儿童铅中毒住院病例进行分析,结果报道如

下.

１　对象与方法

１．１　对象　２０１２—２０１５年,有２６例患儿门诊就

诊检查血铅≥２００μg/L,要求进一步治疗而住院.
其中男童１９例、女童７例;年龄平均(６．４±３．７)岁
(１~１４岁);体重平均(２３．９±１２．４)kg(８．５~５５
kg).

１．２　方法　患儿入院后均复查驱铅前血铅水平,

对用依地酸钙钠(CaNa２ＧEDTA)２５mg/kg静脉滴

注驱铅的儿童,检查驱铅前尿铅水平,并在首次驱

铅后收集２４h尿检测尿铅水平.血铅检查按 WS/

T１７４Ｇ１９９９«血中铅、镉的石墨炉原子吸收光谱测

定方法»,尿铅检查按 WS/T１８Ｇ１９９６«尿中铅的石

墨炉原子吸收光谱测定方法».辅助检查包括长

骨 X线摄片,血液铜、锌、钙、镁和铁,肝胆脾双肾

B超以及各项常规等.调查儿童铅接触史、记录症

状体征.

１．３　数据处理　用SPSS２２．０软件统计分析,血、
尿铅水平不服从正态分布,相关性用Spearman秩

相关分析;血液铜、锌、钙、镁和铁水平服从正态分

布,用配对t检验,P＜０．０５有统计学意义.
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２　结果

２．１　基本情况

２．１．１　接铅史　２６例中,长期居住在某蓄电池厂宿

舍或附近者１７例(６５．４％),家庭从事渔网编织３例

(１１．５％),服用深暗红色药粉１例(３．８％,此例血铅

最高),接铅史不明５例(１９．２％).

２．１．２　临床表现　２６例中,无明显临床表现１９例

(７３．１％);腹痛４例(１５．４％),其中伴多动１例;学习

成绩差２例(７．７％);面色苍白、烦燥、纳差、腹泻、齿
龈铅线１例(３．８％).

２．１．３　辅助检查　２６例患儿血铅水平平均(３８６．０
±１６１．１)μg/L(２１１．８~８５２．１μg/L);肝胆脾双肾B
超均未见明显异常;心电图示窦性心律不齐７例

(２６．９％),短PＧR间期３例(１１．５％),部分 T波改变

２例(７．７％);肝功能异常２例(７．７％);中度贫血(６９
g/L)１例(３．８％),其余２５例血红蛋白平均(１１９．３±
９．４)g/L(１０１~１４２g/L).

２．２　骨骼 X射线改变　２６例中有７例完成长骨 X
射线摄片,其中４例(年龄２~５岁)长骨干骺端和或

骨骺端均有不同程度的致密影.例１血铅３５２．９

μg/L,胫骨骨骺端见两条平行致密线条影;例２血

铅４０６μg/L,胫骨两侧干骺端可见多条平行的高密

度线条影,其中夹以正常骨质;例３血铅７５８．６μg/

L,双侧膝关节中股、胫、腓骨和腕关节中桡、尺骨干

骺端均可见多条高密度致密影;例４血铅８５２．１μg/

L,双下股、胫骨骨骺端密度增高,双股骨近膝关节

处、双胫骨两端各见一线状致密影.

２．３　血铅、尿铅、驱后尿铅相关分析　除５例用口

服二巯基丁二酸胶囊(DMSA)驱铅治疗、未进行尿

铅检查外,其余２１例患儿均用静脉滴注CaNa２ＧEDＧ
TA(２５mg/kg,１次/d,连用３d为１疗程)驱铅治

疗,均完成驱铅前后的尿铅检查,结果见表１.其中

入院检查血铅２００~２４９μg/L的患儿驱铅前尿铅均

＜７０μg/L,驱后均＜３００μg/L;血铅２５０~４４９μg/

L的患儿驱铅后尿铅波动范围(１３９．０~２０６２．０μg/

L)较大;血铅≥４５０μg/L的患儿驱铅前尿铅均在＞
７０μg/L,驱后均＞１２００μg/L.驱铅前患儿的血铅

和尿铅水平呈正相关(r＝０．５３１,P＝０．０１３),血铅、
尿铅和驱后的尿铅水平也均呈正相关(r＝０．７３０、

０７９６,P＜０．０１).

表１　２１例患儿的血铅、尿铅与驱后尿铅水平(μg/L)

项目 检出范围 中位数(P２５,P７５)

驱铅前血铅 ２１１．８~８５２．１ ３３５．７(２８８．１,３８９．９)

尿铅 ２１．２~４６８．２ ６４．３(４０．５,１０９．５)

驱铅后尿铅 １２８．６~２２３０．１ ５８４．１(２７９．９,１０４７．０)

２．４　治疗前后血液铜、锌、钙、镁、铁水平比较　对９
例用CaNa２ＧEDTA驱铅治疗的患儿完成治疗前后

血液铜、锌、钙、镁和铁测定,血液锌低于正常值在驱

铅治疗前有２例、治疗后有４例,血液铁低于正常值

在驱铅治疗前有３例,治疗后有６例,铜、钙、镁治疗

前后水平均在正常范围.驱铅治疗后血液铜、锌、
钙、镁和铁水平均数较治疗前均有降低,但差异均无

统计学意义,见表２.

表２　９例患儿的血液铜、锌、钙、镁、铁水平治疗前后比较(x±s)

项目 血铅(μg/L) 铜(μmol/L) 锌(μmol/L) 钙(mmol/L) 镁(mmol/L) 铁(mmol/L)

治疗前 ３４１．０±３７．０ ２５．２±７．９ ７８．９±１３．４ １．７±０．１ １．４±０．１ ７．８±０．６

治疗后 ２４１．５±８０．０ ２３．５±１．９ ７４．８±１２．０ １．７±０．１ １．３±０．１ ７．３±０．５

配对t值 ３．７２ ０．６６ １．２７ ０．４３ １．５９ １．５３

P 值 ０．００６ ０．５２６ ０．２３９ ０．６７６ ０．１５１ ０．１６６

３　讨论

　　儿童铅中毒防治目前主要按２００６年卫生部

«儿童高铅血症和铅中毒预防指南»及«儿童高铅

血症和铅中毒分级和处理原则».指南指出,儿童

铅中毒发展是一个缓慢的过程,早期并无典型临

床表现.而铅对儿童神经系统的损害常难逆转,
孟金萍等[１]提到国外大量研究儿童铅中毒对神经

认识的影响显示,血铅水平每增加１００μg/L,相关

的IQ值下降１~５分.王敏等[２]对１９７９—２０１１
国内发表的关于铅中毒与儿童智力发育的相关文

献进行 Meta分析,结果提示,铅中毒儿童的智力

发育落后于正常儿童.饶湖英等的研究发现[３],

４１例０~６岁中、重度铅中毒儿童绝大部分无明显

临床表现,年龄越小临床表现则越隐匿.本研究

共１９例(７３．１％)儿童无明显临床表现,有临床表

现者也仅为腹痛、学习成绩差、多动等,并无特异

性.因此,儿童铅中毒的早期筛查、早期发现尤为
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重要.对儿童居住在蓄电池厂附近、家庭使用或

编织渔网、服用土医药粉等任何有可能铅暴露并

有贫血、腹痛等可疑铅中毒临床表现时,均应及时

检查血铅,争取早期干预,以减少铅对儿童神经系

统的损害.

　　李洁雅等检查８例儿童铅中毒时发现[４],有６
例长骨干骺端有条带状密度增高影,其中２岁以下

４例.本文４例儿童铅中毒年龄２~５岁,长骨干骺

端和/或骨骺端均有不同程度的致密影,提示铅对儿

童骨骼生长发育可能造成较大影响.

　　目前儿童铅中毒以连续２次静脉血铅水平进

行诊断分级,并未将驱铅试验作为分级标准.但

在职业性铅中毒诊断中,仅凭某单项检测指标诊

断铅中毒,往往有漏诊或误诊可能,应几项指标联

合应用,以取长补短;而驱铅试验在一定程度上反

映体内可络合的铅负荷量,有人比喻CaNa２ＧEDTA
驱铅试 验 是 软 组 织 铅 负 荷 的“化 学 性 活 组 织 检

查”[５].本研究也观察到驱铅前血铅在２５０~４４９

μg/L 时,驱 铅 后 尿 铅 波 动 范 围 较 大 (１３９．０~
２０６２０μg/L),且２１例儿童驱铅前血铅水平与驱

铅后尿铅水平呈正相关,因此建议在实际临床工

作中增加驱铅后尿铅水平检测,并对儿童铅中毒

诊疗进行综合评估.

　　驱铅治疗对体内微量元素的影响也受到广泛

关注,本研究９例驱铅后血液铜、锌、钙、镁及铁水

平均有下降,相关报道也有相似情况[６].虽然本

研究分析结果显示下降水平差异无统计学意义,
但还是建议作为临床上辅助支持治疗,在络合剂

CaNa２ＧEDTA驱铅治疗中及治疗后应注意给予补

充钙、铁、锌.
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７７３例肺结核患者中断治疗原因及对策

杨之怡

福州肺科医院(福建医科大学教学医院),福建３５０００８

摘要:目的　分析肺结核患者中断治疗的原因并探讨对策.方法　收集福州肺科医院２０１５—２０１６年登记的中断治

疗肺结核患者基本信息,用电话访问、疾控人员协助入户督导、查阅病历及登记本等方式进行调查分析.结果　福

州肺科医院２０１５—２０１６年共有７７３例肺结核患者中断治疗(１２．６％),原因主要是对疾病认识不足(３５．４％)、经济原

因或“不想麻烦家人”(２７．４％)、拒绝治疗(９．１％)、药物不良反应(７．４％)、外出务工(５．８％)、死亡(７．５％)、误诊

(２７％)和其他(失联,４．７％)等.结论　应针对患者中断治疗的原因,制定相应对策,加大对患者和家属的健康教育

力度,诊疗机构要做好督导,以提高患者服药依从性、减少治疗中断率,提高治愈率.

关键词:肺结核;抗结核治疗;中断治疗;健康教育

中图分类号:R５２１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ０１０５Ｇ０２

　　福建省２０１４年结核病流行病学调查显示,≥１５
岁活动性肺结核患病率２２６/１０万、估算患者７．２

万[１];每年登记治疗患者＞１．５万例.患者规范化

治疗对控制结核病疫情十分重要.本文回顾性分析

我院２０１５—２０１６年肺结核患者中断治疗原因并探

讨对策.
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１　对象和方法

１．１　对象　福州肺科医院２０１５—２０１６年登记的

(含相关区县)肺结核６１２１例中,中断治疗史共７７３
例(１２．６％).排除药物不良反应暂时中断治疗、经
对症或调整治疗方案后完成疗程的病例.

１．２　方法　采用电话访问、疾控人员协助入户督

导、查阅病历及患者登记本等方式调查,回顾性分析

患者中断治疗的原因.

２　结果

２．１　基本情况　７７３例中断治疗肺结核病人中,男
性６０６例(７８．４％)、女性１６７例(２１．６％);初治７１３
例(９２．２％)、复治６０例(７．８％);年龄２．４~９３岁;
治疗前痰涂片抗酸杆菌阳性１６３例(２１．１％)、阴性

６１０例(７８．９％).

２．２　中断治疗原因　７７３例中断治疗主要原因,见
表１.可见对肺结核病缺乏认识为主(３５．４％),患者

自以为病情好转而中断治疗;其次是经济原因或“不
想拖累麻烦家属”(２７．４％);拒绝治疗的７０例患者

中,１０例因年龄大、７例因合并肾炎、肾衰、抑郁症等

拒绝治疗,其余５３例无任何原因拒绝治疗;５７例药

物不良反应者中,出现肝功能损害３２例、胃肠道反

应１４例、过敏３例、乏力或头晕等８例;４５例外出

务工.

表１　７７３例肺结核患者中断治疗主要原因分析

中断治疗原因 例数 占比(％)

对肺结核病缺乏认识 ２７４ ３５．４

不想麻烦家人或经济原因 ２１２ ２７．４

拒绝治疗 ７０ ９．１

死亡 ５８ ７．５

药物不良反应 ５７ ７．４

外出务工 ４５ ５．８

误诊 ２１ ２．７

其他(失联) ３６ ４．７

３　讨论

　　结核病是全球１０大致死疾病之一[２],我国结核

病疫情依然严峻,发病数位居全球第３位.WHO
在全球结核病２０１６年度报告中,再次强调结核病防

治策略,并制定全球和各国终止结核病策略的１０大

指标、推荐各国应实现的目标值,其中要求:结核病

治疗完成率≥９０％、治疗成功率≥９０％,首先要提高

患者规范治疗率及完成疗程率.

　　我院２０１５—２０１６年肺结核患者中断治疗原因

分析,对结核病认识不足是主要原因.患者治疗后

咳嗽、发热和盗汗等减轻或消失,部分人自我感觉病

情好转,就认为病已痊愈而不再坚持服药.尽管各

级机构已开展许多形式多样的健康促进活动,尤其

在每年的“３•２４”防治结核病日前后开展宣传,但群

众的结防知识知晓率仍较低[３].医疗和疾控机构应

加大健康教育力度,讲解结核病常识、特别强调完成

疗程的重要性,每位患者均应在专业人员指导下进

行规范化治疗.

　　随着社会老龄化,结核病已成为老年人的常

见病之一.老年肺结核患者就诊时常需要子女陪

同,有的不愿麻烦子女而中断治疗.应通过推广

义工、志愿者服务等形式,动员社会力量共同参

与,减轻病人后顾之忧.虽然政府提供免费抗痨

药物,但一些个体化的抗痨方案、合并症、并发症

的治疗等还需自费,一些患者经济困难被迫中断

治疗,民政部门应为有关患者提供补助,以减轻其

负担.

　　福建省群众在内陆及西部地区办厂、经商、到国

外经商务工者较多,他们患肺结核时回家治疗,在返

回工作地后,由于不熟悉当地卫生机构情况会被迫

中断治疗;外来流动人口对结核病治疗有关政策不

了解,返乡后即中断治疗.应加强跨区域转诊、追踪

管理措施,加强不同地区结防机构间合作,采取措施

追回中断治疗的患者.

　　肺结核治疗过程中常出现药物不良等反应,诊
疗机构应按有关规定做好督导.治疗前对患者进行

健康教育,消除其恐惧、紧张心理;患者在出现严重

不良反应时,应及时就诊并调整治疗方案;要提高患

者的服药依从性,尽量减少治疗中断;对依从性差、
不主动服药的患者,家属及督导员要协助做好监管,
确保患者全程不间断治疗,提高治愈率,减少耐药性

产生,以达到控制结核病的目标.
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呼吸病区医务人员妊娠期职业暴露个案分析

李婧,黄一炬

龙岩人民医院,福建３６４０００

摘要:目的　分析１例职业暴露感染结核病的案例,为减少职业暴露提供参考.方法　对个案病例展开多方位调

查,着重了解既往史及职业暴露史.结果　暴露者为医院呼吸科护士.根据暴露者临床症状体征、职业暴露史,

结合辅助检查结果,诊断为“肺部感染”、“妊娠中期”;经转上级医院经多次痰检均发现结核分枝杆菌,确诊“肺结

核”.经规范抗结核治疗后病情平稳,痰检阴性.结论　医院呼吸科医务人员存在职业暴露风险,应加强综合防

护措施,增强安全防护意识,提高职业防护能力,规范各项操作;对高危人群应及早预防接种,以降低诊疗操作中

职业暴露风险.

关键词:肺结核;院内感染;职业暴露;个案分析;妊娠;疾病控制
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　　职业暴露是由于职业关系而暴露于危险因素、
可能损害健康或危及生命的一种情况.就医院而

言,医护、实验室及后勤等人员在医护职业活动中,
暴露于含病原体的血液或潜在病原体,可能通过眼、
口、鼻及黏膜、破损皮肤或胃肠外途径而感染.本文

对１例呼吸科医务人员院内感染结核病进行个案分

析,为降低职业暴露风险提供参考.

１　临床资料

１．１　基本情况　患者,女,２２岁,在某院呼吸病区

从事护理工作.主诉:反复咳嗽、咳痰４月余.查

体:双肺呼吸音粗、未闻及明显干湿性啰音及胸膜摩

擦音;心律齐、无杂音;腹部膨隆如孕６月余大小.

１．２　辅助检查及诊断　血常规中性粒细胞８１．１％,
血沉１０９mm/h;C反应蛋白(CRP)８５．３mg/L,降
钙素原０．３ng/mL;痰涂片革兰阳性球菌阳性(＋);
痰培养＋ 药敏显示耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

(MRSA)阳性.肺部 MRI检查:① 双肺以右侧为

主见大量等信号斑片、斑点影及条片状影,结合病

史,倾向双肺炎症伴实变;② 右后胸膜下见少许新

月形或窄带状信号,拟少量胸腔积液.

１．３　既往史及职业暴露史　患者从事护理工作４
年,１年前在病区曾近距离接触过１例痰检阳性(＋
＋＋)的开放性肺结核病人,并近距离护理操作;半
年前曾密切接触过 MRSA感染病人.

１．４　诊断及治疗　根据患者临床症状体征、既往史

及职业暴露史,结合辅助检查结果,临床诊断:“肺部

感染”、“妊娠中期”.患者转上级医院进一步检查,
多次痰检均发现“结核分枝杆菌”,确诊“肺结核”.
治疗:首先考虑抗感染及对症治疗,因患者在妊娠

期,入院后即予以头孢噻肟钠抗感染,但治疗期间仍

间断发热.后根据痰培养提示 MRSA感染,结合血

常规检查结果及患者职业史,不排除定植菌的可能,
在告知患者及家属使用药物可能出现的副作用、取
得同意并签署知情同意书后,根据药敏试验结果,用
万古霉素１．０g,q１２h;同时采用中西结合法止咳、
化痰、雾化、保胃和输入人血蛋白等对症治疗,经抗

感染治疗５d,患者仍中度发热,考虑感染控制欠佳、
病情重且复杂,经患者及家属同意后,转上级医院进

一步检查治疗.经上级医院多次痰检均发现结核分

枝杆菌,确诊“肺结核”,立即进行抗肺结核规范治

疗,目前患者体温恢复正常,痰检结核杆菌阴性,病
情平稳.

２　讨论

２．１　妊娠期职业暴露　患者在呼吸科病区从事护

理工作,既往有肺结核患者接触史.由于妊娠期间

机体抵抗力较弱,加上日常工作中未注意做好防护

导致职业暴露感染,对自身健康造成极大危害.

２．２　诊治中注重病史收集　由于特殊的职业环

境,医务人员职业暴露风险增加,因此追问病史时

应注意职业暴露史.因患者在妊娠期中,可行的

检查项目有限.经了解,病人日常护理中曾密切

接触过 MRSA感染病人,也曾为开放性肺结核病

人近距离护理操作;患者入院后痰中检出 MRSA,
仍考虑细菌定植可能,因此,前期以抗 MRSA感染
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治疗为主.详细了解发病前的职业接触史可为临

床诊断提供较清晰的思路;同时,加强临床无创性

检查,如 MRI、B超的拓展检查项目,有助于特殊

时期患者的诊断.

２．３　预防策略　据报道[１Ｇ２],发生职业暴露的医务

人员中,护士和医师分别占５８．４％和２６．７％;护士对

结核的感染发病率是同龄妇女的２倍以上.由于飞

沫核、菌尘和病毒等通过空气传播,感染途径不易切

断,在医院呼吸病区工作的医务人员更易发生流感、
肺结核、SASA等医院感染,提示呼吸病区医务人员

的职业危险性更高,更应做好安全防护.

　　结核分支杆菌是感染防控的重要病原体之一,
具有非特异性呼吸道感染症状的 TB患者,常先就

诊于非传染病定点医疗机构,在确诊为肺结核前,医
务人员常在无特殊防护下直接与患者近距离接触.
目前我国对 TB潜伏感染也无明确的预防性治疗要

求.因此,非传染病定点医院医务人员感染 TB的

风险和职业防护,需认真关注[３].

　　医务人员的职业暴露风险始终客观存在、难以

避免,应规范各项操作来降低职业暴露风险.预防

原则:强化培训,尤其对于高风险科室、高危险人群,
应采取多种形式的培训、沟通、演练和督导等,通过

个案追踪、培训、督导,增强医务人员预防意识,配
齐、配全并规范使用个人防护用品,从强化预防意识

到行动落实进行有效干预.规范执行技术操作标

准,操作前根据具体项目和风险评估,应采取适宜而

有效的个人防护措施.日常养成良好的个人防护习

惯.例如当日常操作过程中,患者可能发生血液、体
液飞溅时,应戴外科口罩、护目镜或面罩;如可能发

生大面积血液或体液飞溅污染身体时,应穿戴具有

防渗漏的隔离衣或围裙、防护靴等;操作前应加强与

患者沟通,取得配合或家属协助,防止因患者烦躁、
恐惧、躁动不安不配合,导致职业暴露[４].

　　各医疗机构应防范于未然,为医务人员提供便

利、易取得的职业防护设施和用品,组织医务人员做

好上岗前及每年体检,建立职工健康档案,根据工作

需要接种甲肝、乙肝、流感等疫苗,以有效防范和控

制职业暴露.
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３５例产科子宫切除临床分析
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摘要:目的　探讨产科子宫切除指征、降低其发生率.方法　回顾性分析莆田市第一医院１０年间收治的３５例产科

子宫切除临床资料,将其分为转诊组和本院组,分析两组患者一般情况、手术指征、手术方式及出血量等.结果　
２００８—２０１７年该院产科子宫切除发生率为１０．１/万(３５/３４７９１),其中剖宫产子宫切除率１４．５/万(２２/１５１９５)、阴道

分娩子宫切除率６．６/万(１３/１９５９６),剖宫产子宫切除率较高.产科子宫切除主要指征转诊组为子宫破裂,占５３．８％
(７/１３),本院组为胎盘因素,占５４．５％(１２/２２).结论　剖宫产子宫切除率较高.子宫破裂、产后大出血、胎盘因素是

产科子宫切除的主要指征,产科子宫切除是治疗产科严重出血的有效措施.

关键词:子宫切除;产后出血;子宫破裂;疾病控制
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　　产科子宫切除是治疗产科严重出血、挽救孕产 妇生命的有效措施.本文回顾性分析莆田市第一医

院２００８—２０１７年收治的产科子宫切除３５例临床资

料,报道如下.

８０１ 海峡预防医学杂志　２０１８年８月第２４卷第４期　StraitJPrevMed,Aug．２０１８,Vol．２４,No．４



１　材料与方法

１．１　一般资料 　本院２００８—２０１７年产科分娩３４
７９１例,行产科子宫切除３５例,均抢救成功.３５例

的年龄２０~４２岁;初产妇４例、经产妇３１例;全子

宫切除３３例、次全子宫切除２例;新生儿 Apgar评

分良好２４例(１例为３胎),窒息３例,围产儿死亡

１０例.

１．２　方法　用回顾性分析法.将３５例患者来源分

为转诊组(１３例)和本院组(２２例),分析两组的一般

情况、妊娠合并症或并发症、分娩方式、出血量、输血

量、手术指征及方式等.

１．３　数据处理　数据用SPSS１７．０软件统计分析,
计量资料用x±s表示,用t检验或方差分析;计数

资料用χ２ 检验或Fisher确切概率法,P＜０．０５有统

计学意义.

２　结果　

２．１　子宫切除发生率　产科分娩３４７９１例中,剖
宫产 １５１９５ 例 (４３．７％)、阴 道 分 娩 １９５９６ 例

(５６３％),同期产科子宫切除３５例(剖宫产２２例、
阴道分娩１３例),产科子宫切除发生率１０．１/万(３５/

３４７９１.其中剖宫产子宫切除率 １４．５/万(２２/１５
１９５)、阴道分娩子宫切除率６．６/万(１３/１９５９６),剖
宫产子宫切除率较高(χ２＝５．２４,P＝０．０２２).

２．２　两组一般情况比较　转诊组和本院组的年龄、
孕次、产次、出血量、输血量均类似,仅本院组的孕周

小于转诊组,可能与我院为本地区高危妊娠及新生

儿救护中心,高危孕产妇尤其早产孕妇多就诊我院

有关,见表１.

表１　两组患者基本情况比较

基本情况 转诊组(n＝１３) 本院组(n＝２２) F 值(P 值)

年龄 ３０．１±５．８ ３１．６±５．４５ ０．６６(０．４２３)

孕周 ３９．１±２．６ ３６．６±２．９ ６．４２(０．０１６)

孕次 ３．０±１．６ ３．４±１．４ ０．６２(０．４３８)

产次 ２．２±０．９ ２．６±１．１ １．８１(０．１８８)

出血量(mL) ３８８４．６±２２３０．８ ３１４０．９±１７０８．１ ２．０２(０．１６５)

输血量:浓缩红细胞(U) １４．３±８．５ １０．４±６．６ ２．２７(０．１４１)

血浆(mL) １４１５．４±８２２．４ １１７２．７±８３３．８ ０．７０(０．４０９)

冷沉淀(U) ５．７±６．７ ７．１３±６．８ ０．３９(０．５３５)

２．３　手术指征　子宫破裂率转诊组(５３．８％,７/１３)
高于本院组(４．５％,１/２２),转诊组７例均多因产前

不规范使用宫缩剂或加腹压等接生引起;本院组胎

盘因素引起率(５４．５％,１２/２２)多于转诊组(７．６％,

１/１３),见表２.

表２　两组子宫切除手术指征占比比较(％)

手术指征
转诊组

(n＝１３)

本院组

(n＝２２)

合计

(n＝３５)
Fisher

P 值

胎盘因素 １(７．７) １２(５４．５) １３(３７．１)

　前置胎盘 ０(０) １(４．５) １(２．９)

　前置胎盘并植入 １(７．７) ４(１８．２) ４(１１．４) ０．０１０

　胎盘植入 ０(０) １(４．５) ２(５．７)

　胎盘早剥 ０(０) ６(２７．３) ６(１７．１)

子宫破裂 ７(５３．８) １(４．５) ８(２２．９) ０．００２

宫缩乏力 ４(３０．８) ３(１３．６) ７(２０．０) ０．３８３

羊水栓塞 ０(０) ３(１３．６) ３(８．６) ０．２７９

肝脏疾病 ０(０) １(４．５) １(２．９) １．０００

晚期产后出血 １(７．７) ２(９．１) ３(８．６) １．０００

２．４　出血量　３５例出血量平均３４２０mL(３００~
９０００mL),输血者占９４．３％(３３/３５).产科子宫切

除多因严重产后出血,经积极治疗无效,危及产妇生

命时采用的措施.

２．５　手术方式　全子宫切除３３例、次全切除２例.
次全切除１例为疤痕子宫孕３２＋４周死胎引产中发

现子宫并膀胱破裂、盆腔粘连严重、宫颈切除困难,
行子宫次全切除＋膀胱修补术;１例为“三胎妊娠、
疤痕子宫”剖宫产术中出现宫缩乏力、产后出血,经
治疗无效行子宫次全切除术.

３　讨论

　　分析显示,１０年来我院产科的子宫切除率,剖
宫产(１４．５/万)高于阴道分娩(６．６/万).３５例子宫

切除患者均年龄较大,且多孕次、多产次,产后出血

量大.多次流产、分娩可引起胎盘异常着床、宫缩乏

力致产后出血;产科合并症(如合并肝脏疾病)及并

发症(胎盘早剥等)可致凝血功能障碍,则可引起难

治性产后出血.手术指征中,胎盘因素占３７．１％(１３
例),近５年产科子宫切除中因胎盘因素占４３．８(７/

１６).前置胎盘特别是凶险型前置胎盘并发胎盘植

入时出血极为凶猛,应充分备血、做好子宫切除准

备.子宫破裂、宫缩乏力致产后出血合并 DIC亦为

产科子宫切除的指征;近年来,羊水栓塞及剖宫产后

子宫切口感染而导致产科子宫切除的病例有所增

加,应引起重视.值得注意的是,手术指征中转诊组

子宫破裂７例(５３．８％),均为基层医院产前不规范

使用宫缩剂、不规范接生(如加腹压)所致,提示应规

范和提高基层产科医生的操作技能.

３．１　手术时机及术式选择　产后出现不可控制的
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大出血时,应当机立断切除子宫.前置胎盘、胎盘植

入剥离面出血、宫缩乏力致产后出血的,经输血输

液、促宫缩、缝扎开放的血窦、子宫动脉上下行支缝

扎、宫腔填塞(纱布或Bakri球囊)、子宫BＧLynch缝

合等措施后,出血无好转时应与家属沟通,果断行子

宫切除;若病变累及宫颈或合并DIC,宜行全子宫切

除;若胎盘植入范围大、剥离面出血凶猛的应行子宫

切除;子宫破裂口大、不齐、有明显感染,应行子宫次

全切除;若破裂口延及宫颈阴道,或伴严重宫腔盆腔

感染、羊水栓塞致产后出血者,应考虑子宫全切除;
羊水栓塞出现大量子宫出血不能控制时,应在输新

鲜血与抗休克的同时行子宫切除术,手术本身虽可

加重休克,但切除子宫后可减少胎盘剥离面大血窦

出血,且阻断羊水及有形物进入母体血循环,有利于

抢救[１];妊娠合并重症肝炎者,应择期剖宫产终止妊

娠,必要时术中同时行子宫切除术,改善预后[２];对
剖宫产术后出现阴道大量流血的需及时抢救,若已

确诊子宫切口裂开应尽快行开腹探查,若术中见组

织坏死广泛、盆腔严重感染者应切除子宫,原则上以

子宫全切除术为宜[１].

　　本文１３例因胎盘因素行子宫切除术,其中１２
例合并产后出血、DIC,行全子宫切除,１例家属要求

全子宫切除;７例宫缩乏力,其中６例合并 DIC行全

子宫切除,１例为３胎妊娠剖宫产术中行子宫次全

切除;子宫破裂８例,其中７例合并宫颈、阴道裂伤

或伴 DIC行全子宫切除,１例疤痕子宫破裂合并膀

胱破裂,盆腔粘连严重,请泌尿科行膀胱修补＋双侧

输尿管双J管置入＋子宫次全切除;３例羊水栓塞

及１例合并肝脏疾病者均切除全子宫,抢救成功.

剖宫产后晚期产后出血３例,出血量６００~３５００
mL,均为子宫切口出血,行全子宫切除;１例术中置

左输尿管支架.

　　产科子宫切除患者多病情危重,手术时应技巧

熟练,以最快速度“钳夹、切断、下移”,直至钳夹至子

宫动脉水平以下,然后缝合打结,注意避免损伤输尿

管[３].妊娠期孕妇盆腔充血,合并休克、DIC时应严

密止血,子宫切除、待血压回升后,仔细探查创面无

渗血后再关腹,腹腔留置引流管以观察腹腔出血情

况.本文１例于外院子宫次全切除术后腹腔出血,
转我院行残留子宫下段及宫颈切除＋阔韧带血肿清

除,出血量达９０００mL,输浓缩红细胞达３４u,应引

以为戒.子宫破裂、多次手术史患者术中可出现子

宫临近器官病变,如肠系膜、腹膜血肿、膀胱肠管粘

连等,需术中外科、泌尿科协同手术,必要置输尿管

支架.本文中多个病例术中请普外科、泌尿科会诊.

３．２　预防措施　为减少产科子宫切除,应做好计划

生育,减少流产与刮宫次数;加强孕期保健,做好高

危妊娠管理;提高基层医院医生的业务水平;规范宫

缩剂在分娩前的使用;严格把控剖宫产的指征;提高

剖宫产手术技巧,以降低产科子宫切除率.
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第一作者简介:郑禄祥,副主任医师.专业:性病艾滋病防治

流行病学调研

龙岩市２００８—２０１７年 HIV/AIDS死亡病例分析

郑禄祥,廖文兰,李开莲,阙金财

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　了解龙岩市艾滋病病毒感染者/艾滋病患者(HIV/AIDS)的死亡特征,为制定防治对策提供依据.方

法　用描述性流行病学方法对龙岩市２００８—２０１７年网络直报的 HIV/AIDS死亡病例资料进行分析.结果　龙

岩市２００８—２０１７年共报告 HIV/AIDS死亡１６９例(AIDS１１０例、HIV５９例),年均死亡率０．６/１０万;２００８年最低

(０．０７/１０万),２０１７年最高(１．３４/１０万),死亡率呈增高趋势;平均死亡年龄５４．７岁;死亡病例以性传播(９８．８％)、

男性(８７０％)、已婚(５５．６％)、小学和初中文化(７１．６％)及农民(６１．５％)为主;死亡数长汀县最多(２４．３％)、漳平

市最少(４７％);病例发现以医疗机构为主(８３．４％);主要死因:AIDS相关疾病占６４．５％,非 AIDS其它疾病占

２１９％;病人发现后１年内死亡占７１．７％;实施抗病毒治疗后死亡占３０．８％、未治疗死亡占６９．２％;确诊后平均存

活１３．６月.结论　龙岩市 HIV/AIDS病死率较高,应加大监测力度.早期发现患者、消除社会歧视,是减少 HIV/

AIDS死亡的主要措施.

关键词:艾滋病;艾滋病患者;死亡病例;疾病控制

中图分类号:R５１２．９１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０４Ｇ封二Ｇ０２

　　艾滋病是病死率很高的一种慢性传染病[１].为

了解龙岩市艾滋病病毒感染者/艾滋病患者(HIV/

AIDS)死亡病例特征,本文分析２００８—２０１７年报告

的 HIV/AIDS死亡病例资料,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　全国艾滋病防治综合信息系统中

龙岩市２００８—２０１７年 HIV/AIDS死亡病例个案资

料;人口学资料来自龙岩市统计年鉴.

１．２　方法　用描述性流行病学方法分析.死亡病

例均经市 CDC艾滋病确认实验室确认为 HIV 阳

性.死因推断:① 按现住址终审日期;② 病例报告

卡与随访、抗病毒治疗资料通过唯一的ID和治疗编

码关联[２];③ 死亡病因据各县(市、区)CDC对死者

医疗住院、死亡证明和询问死者家属、乡村医生等渠

道的收集资料进行推断,部分死因不明的病例由当

地CDC负责向死者家属或朋友咨询后补齐,减少

“无法判定”病例.

１．３　数据处理　用 Excel建立数据库,SPSS１８．０
软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　 基 本 情 况 　 龙 岩 市 ２００８—２０１７ 年 共 报 告

HIV/AIDS死 亡 １６９ 例 (AIDS１１０ 例、HIV ５９
例);男性１４７例(８７．０％)、女性２２例(１３．０％);＜
１９岁１例(０．６％)、２０~４９岁６９例(４０．８％)、≥５０
岁９９例(５８．６％),平均死亡年龄５４．７岁;已婚９４
例(５５６％)、未婚３０例(１７．８％)、离异或丧偶４５
例(２６．６％);文盲２６例(１５．４％)、小学与初中１２１
例(７１．６％)、高中及中专１３例(７．７％)、≥大专９
例(５３％);职业以农民为主(１０４例,６１．５％),其
次是家政及待业１７例(１０．１％);异性传播１５７例

(９２９％)、同性传播１０例(５．９％)、吸毒传播２例

(１２％).样本来源:医疗机构１４１例(８３．４％)、
艾滋病自愿咨询检测(VCT)１６例(９．５％)、无偿献

血５ 例 (２．９％)、其 它 ５ 例 (２．９％)、婚 检 ２ 例

(１２％).

２．２　 年 均 死 亡 率 　龙岩市２００８—２０１７年 HIV/

AIDS 年 均 死 亡 率 ０．６０/１０ 万,以 ２０１７ 年 最 高

(１３４/１０万)、２００８年最低(０．０７/１０万),１０年来年

均死亡率总体呈增高趋势(趋势χ２ ＝５７．１６,P＜
００１);AIDS 患者年均死亡率(０．３９/１０ 万)高于

HIV感染者(０．２１/１０万);男性年均死亡率(０．５２/

１０万)高于女性(０．０８/１０万),见表１.

２．３　年龄别死亡率　死亡病例年龄１９~８９岁,以
５０~５９岁组(１８．９％)和６０~６９岁组(１８．３％)较多,

＜１９岁组最少(０．６％);年龄别死亡率也呈升高趋

势;死亡病例年龄分布呈两头少、中间多的特点,见
表２. (下转封三)
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表１　龙岩市２００８—２０１７年 HIV/AIDS患者

死亡率趋势(１/１０万)

年份 人口数
死亡

人数

死亡

率

类型

AIDS HIV

性别

男 女

２００８ ２８２４８９６ ２ ０．０７ ０．０７ ０．００ ０．０４ ０．０３

２００９ ２８３９２８２ ３ ０．１１ ０．０７ ０．０４ ０．０７ ０．０４

２０１０ ２８５８９２０ ４ ０．１４ ０．０７ ０．０７ ０．０７ ０．０７

２０１１ ２８６５０８２ ２０ ０．７０ ０．４２ ０．２８ ０．６３ ０．０７

２０１２ ２８６８４６２ １６ ０．５６ ０．３８ ０．１８ ０．５２ ０．０４

２０１３ ２８６７２４６ １９ ０．６６ ０．４９ ０．１７ ０．５６ ０．１０

２０１４ ２８６７７５６ ２２ ０．７７ ０．５６ ０．２１ ０．７０ ０．０７

２０１５ ２７９６８９８ ２６ ０．９３ ０．５７ ０．３６ ０．８６ ０．０７

２０１６ ２７５８３４０ ２０ ０．７３ ０．２９ ０．４４ ０．６２ ０．１１

２０１７ ２７５６１９２ ３７ １．３４ ０．９８ ０．３６ １．１６ ０．１８
合计 ２８３０３０７４ １６９ ０．６０ ０．３９ ０．２１ ０．５２ ０．０８

表２　龙岩市２００８—２０１７年 HIV/AIDS年龄别死亡率

(１/１０万)与构成比(％)

年龄组(岁) 死亡数 死亡率 构成比

＜１９ １ ０．０１ ０．６

２０~ １３ ０．４２ ７．７

３０~ ２８ ０．６９ １６．６

４０~ ２８ ０．５２ １６．６

５０~ ３２ ０．８１ １８．９

６０~ ３１ １．２２ １８．３

７０~ ２６ １．８８ １５．４

≥８０ １０ １．５２ ５．９
合计 １６９ ０．６０ １００．０

２．４　主要死因　根据病例随访和死因分类,对１６９
例资料分析推断,２００８—２０１２年 HIV/AIDS４５例

死亡病例的主要死因:AIDS相关疾病死亡２７例

(６０．０％)、非 AIDS其它疾病死亡１０例(２２．２％)、自
杀７例(１５．６％)、无法判定１例(２．２％);２０１３—２０１７
年１２４例的主要死因:AIDS相关疾病死亡８２例

(６６．１％)、非 AIDS其它疾病死亡２７例(２１．８％)、自
杀４例(３．２％)、交通意外３例(２．４％)、无法判定８
例(６．５％).前后５年的主要死因比较,差异无统计

学意义(精确概率P＝０．０５９,P＞０．０５).１６９例中,
抗病毒治疗后死亡５２例(３０．８％)、未治疗死亡１１７
例(６９．２％).

２．５　病例存活时间　１６９例确诊时已死亡１７例

(１０．１％),经 HIV确认诊断后死亡１５２例(８９．９％).
存活时间:＜６个月５２．６％、７~１２个月１９．１％、１３~
２４个月１１．８％、２５~３６个月３．３％、３７~４８个月

６６％、４９~６０个月２．６％、≥６１个月３．９％,最长存

活９１个月,平均存活１３．６月.

２．６　死亡病例的地区分布　龙岩市７个县市(区)
均有死亡病例.１６９例中,新罗区２６例(１５．４％)、长
汀县４１例(２４．３％)、永定区２５例(１４．８％)、上杭县

２６例(１５．４％)、武平县２１例(１２．４％)、连城县２２例

(１３．０％)、漳平市８例(４．７％).长汀县的死亡数最

多、漳平市最少.

３　讨论

　　 龙 岩 市 近 １０ 年 来 HIV/AIDS年 均 死 亡 率

０６０/１０万,以２０１７年最高、２００８年最低,１０年来

死亡率有增高趋势,与史宏博等[３]报道的死亡率

明显下降有所不同,这与龙岩市地处山区、病例分

散不便管理、关怀措施落实不够及与死亡者年龄

较大(HIV/AIDS平均死亡年龄５４．７岁,≥５０岁

占５８６％)有关.龙岩市 AIDS相关疾病死亡占

６４５％,均表明死亡病例与其免疫功能退化、基础

性疾病较多,易合并机会性感染等有关.经 HIV
确认后平均生存１３．６月,并以１年内死亡为多

(７１．７％),其中诊断时已死亡占１０．１％,这与部分

病人发现较晚、发现时已进入艾滋病期有关.因

此,加大监测力度、加强宣传、促进主动检测,做到

早发现、早诊断、早治疗,是减少病例死亡的关键

对策.

　　死亡病例以性传播(９８．８％)、男性(８７．０％)、已
婚(５５．６％)、小 学 和 初 中 文 化 (７１．６％)及 农 民

(６１５％)为主;主要死因前后５年差异不大;以医疗

机构 发 现 为 主 (８３．４％),抗 病 毒 治 疗 后 死 亡 占

３０８％.死亡病例长汀县最多(２４．３％)、漳平市最

少(４７％),这与龙岩市以客家人为主,受客家祖训

教诲,感染 HIV后背上沉重包袱,精神压力大、焦虑

多等因素有关,同时与早期个别病例信息保密不严,
导致自杀等有关[４].因此,早期发现患者并落实抗

病毒治疗,保护患者隐私、消除歧视,是减少病例死

亡的重要措施.

　　(志谢:承蒙７县区CDC大力协作,特此致谢!)
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