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论　著

拟接受肺灌洗的尘肺患者生活质量调查与评价

韩科１,唐亚丽１,王焕１,曹凯鑫１,张政１,沈福海１,２

１．华北理工大学公共卫生学院,河北０６３２１０;２．河北省煤矿卫生与安全实验室,唐山０６３２１０

摘要:目的　了解尘肺患者生活质量,探讨其影响因素.方法　选择２０１６年９月至２０１７年４月拟接受肺灌洗治

疗的２５６例尘肺患者,用«健康调查简表»SFＧ３６量表进行问卷调查;用单因素方差分析和多因素logistic回归分析

研究影响因素.结果　拟接受肺灌洗的尘肺患者SFＧ３６总分为６３．５分,其生命质量水平较低;多因素分析表明,

年龄≥５０岁是患者生理功能、生理职能、躯体疼痛和社会功能维度得分下降的危险因素;吸烟是患者生理职能和

总体健康维度得分下降的危险因素;Ⅰ期、Ⅱ期和Ⅲ期尘肺是患者生理功能和总体健康维度得分下降的危险因

素;不太运动是患者生理功能、社会功能和精神健康维度得分下降的危险因素.结论　尘肺患者的生命质量处于

较低水平;年龄和运动状况等对患者生活质量有影响.在尘肺诊疗过程中,应加强患者健康教育,以提高患者生

活质量.
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Investigationandevaluationoflivingqualityinpatientswith
pneumoconiosisundergoingpulmonarylavage
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Abstract:Objective　Toinvestigatethelivingqualityinpatientswithpneumoconiosis,andexploretheinfluencing
factors．Methods　Totally２５６pneumoconiosispatientsundergoingpulmonarylavagetreatmentfromSeptember２０１６
toApril２０１７wereselectedandinvestigatedwithquestionnaireofSFＧ３６scale．Theinfluencingfactorswerestudiedby
oneＧwayANOVAandmultiplelogisticregressionanalysis．Results　ThetotalscoreofSFＧ３６ofthepatientswere
(６３．５±１９．９)andthelivingqualitywasatlowerlevel．Logisticanalysisshownthataged≥５０wasariskfactorfor
scoredecreasingofphysicalfunction,roleＧphysical,bodilypainandsocialfunctionalscores．Cigarettesmokingwasa
riskfactorforscoredecreasingofroleＧphysicalandgeneralhealthscores．ThepneumoconiosispatientsatstageⅠ,Ⅱ
andⅢ wereriskfactorsforscoredecreasingofphysicalfunctionandgeneralhealthscores．Notsofrequentlyexercise
wasariskfactorforscoredecreasingofphysicalfunction,socialfunctionandmentalhealth．Conclusion　Theliving
qualityofpneumoconiosispatientsisatalowerlevel．Ageandexercisestatusofthepatientswillaffecttheliving
quality．Intheprocessofpneumoconiosisdiagnosisandtreatment,healtheducationforpatientsshouldbestrengthened
forimprovingtheirlivingquality．
KeyWords:PneumoconiosisPatient;LivingQuality;InfluencingFactor

　　尘肺病是生产性矿物性粉尘在肺内潴留、引
起弥漫性纤维化的疾病[１].其中矽肺、煤工尘肺

最多也最严重[２].生活质量是包括生物医学和社

会生理的集合概念[３],是评价健康的综合性指数.

尘肺患者的生理、心理、社会功能受到严重影响.
综合反映其生存状况的生活质量,成为评估患者

疗效和健康结局的重要指标[４Ｇ９].本研究对接受

肺灌洗治疗的患者进行生活质量调查,分析其影

响因素,报道如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　对２０１６年９月至２０１７年４月就
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诊、接受肺灌洗治疗前的矽肺、煤工尘肺患者为研究

对象共２５６例.纳入:① 经有资质专家按 GBZ７０Ｇ
２０１５«尘肺病诊断标准»确诊;② 知情同意者.排

除:① 智力缺陷者;② 合并恶性肿瘤者.

１．２　调查方法与指标　从健康监护档案和入院病

历中收集一般资料.包括社会学人口特征、疾病

期别、接 尘 年 限、是 否 脱 尘(指 脱 离 粉 尘 岗 位)、

BMI、吸烟史及运动习惯.在入院第２d用«健康

调查简表»(SFＧ３６量表)面对面访谈,此量表包括

生理功能(PF)、躯体疼痛(BP)、生理职能(RP)、活
力(VT)、社会功能(SF)、情感职能(RE)、精神健

康(MH)和总体健康(CH)８个维度得分.标准分

＝(原始分Ｇ最低可能分)/可能分范围×１００[１０].
各维度得分０分健康状况最差,１００分生活质量未

受疾病影响.８个维度标准分之和的均值为 SFＧ
３６总分.

１．３　质量控制　制定调查员手册;调查员经规范培

训;对问卷及时核实、双人录入.

１．４　数据处理　用SPSS２３．０建立数据库并统计

分析.计量资料用 x±s 表示;计数资料用率或构

成比表示.多组均数比较用方差分析或秩和检验;
多因素分析用logistic回归分析;P＜０．０５有统计学

意义.

２　结果

２．１　一般情况　共调查２５６例尘肺患者,全为男

性.年龄２９~６７(４８．９±７．１)岁,接尘年限(１５．９±
８６)(１~８)年;１６１ 例脱尘(６２．９％)、９５ 例接尘

(３７１％).

２．２　两个年组龄患者各维度得分比较　≥５０岁组

(１０２例)患者生理功能得分７０．４、社会功能得分

６４９和总分５９．５,均低于＜５０组(１５４例)的７８．９、

７１．３和６６．１(t值分别为３．１９、２．０１和２．６３,P 值均

＜０．０５),提示≥５０岁组患者生理功能和精神健康

较差.

２．３　不同期别患者得分比较　Ⅰ期(８７例)、Ⅱ期

(５４例)和 Ⅲ 期 (９１ 例)尘 肺 患 者 生 理 功 能 得 分

(７７７、７３．１和７２．１分),均低于肺内粉尘沉着症(２４
例,８６．０分,F＝３．４１,P＝０．０１８);GH 得分(５１．７、

４９．２和４１．８分),也均低于肺内粉尘沉着症患者

(５２．５分,F＝３．０４,P＝０．０３０);生理职能、躯体疼

痛、活力、社会功能、情感职能、精神健康维度得分及

总分,差异无统计学意义(P 值分别为０．４３１、０．２１７、

０．２８５、０．０９８、０．６６１及０．４３２).

２．４　有无吸烟者得分比较　不吸烟者(９５例)生理

职能为４８．９分、总体健康为５３．４分和总分为６７．４
分;吸烟者(１６１例)生理职能为３１．２分、总体健康为

４４．４分和总分为６１．２分均较低,提示吸烟患者生理

职能和总体健康得分较低.

２．５　不同学历者得分比较　＜小学(１１４例)、初中

(１１５例)、≥高中(２７例),其８个维度得分及总分

(６５．３、６２．７、５９．０分),差异均无统计学意义;学历普

遍偏低,≥高中者仅占１０．５％(２７/２５６).

２．６　不同接尘年限者得分比较　生理职能得分,接
尘１０~１９年组(９９例)最低(３１．１分)、＜１０年组(５６
例)３４．０分、２０~年组(１０１例)４６．５分;躯体疼痛得

分＜１０年组最低(７２．２分)、１０~１９２．３年组７６．６
分、２０~年组８１．４分;其余６个维度及总分差异无

统计学意义.

２．７　是否脱尘者得分比较 　脱尘组(１７３例)患者

生理功能(７３．６)、生理职能(３２．５)、总体健康(４４．４)、
活力(６２．４)得分及总分(６１．１),均低于接尘组(８３
例,分别为７９．５、４８．８、５４．７、６９．６及６８．６,t值分别为

２．１１、２．７８、３．２２、２．５４和２．８９,P 值均＜０．０５),而社

会功能、情感职能和精神健康间差异无统计学意义

(P 值分别为０．０８４、０．０５３和０．２５４),提示脱尘组患

者生理功能、生理职能、总体健康和活力,比接尘组

患者差.

２．８　运动状况对得分的影响　社会功能得分不太

运动组(９０例)最低(６６．２分)、有时运动组(３４例)
(６０．８分)、经常运动组(１３２例)(７２．６分)(F＝４．００,

P＝０．０１９);精神健康得分不太运动组也最低(５０．０
分)、有时运动组(５６．１分)、经常运动组(６５．８分)
(F＝１１．２０,P＝０．００１);其余维度得分组间差异无

统计学意义.

２．９　有序多分类logistic回归分析结果　由上述各

维度单因素分析结果可见,各维度得分与多个因

素有关.以各维度得分为因变量,将各维度得分

分为３个等级:低(＜ ６０．０分)、中(６０．０~)、高
(８０．０~)３层.以上述有统计学意义者为自变量,
做有序多因素logistic回归分析(赋值法见表１).
分析结果:年龄≥５０岁是患者生理功能、生理职

能、躯体疼痛、社会功能维度得分下降的危险因

素;吸烟是患者生理职能和总体健康维度得分下

降的危险因素;Ⅰ期、Ⅱ期、Ⅲ期尘肺是患者生理

功能和总体健康维度得分下降的危险因素;不太

运动是患者生理功能、社会功能和精神健康维度

得分下降的危险因素,见表２.
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表１　尘肺患者生活质量logistic回归模型的变量赋值

Table１　Thevariableassignmentforlogisticregression
modeloflivingqualityofpneumoconiosispatients

变量 赋值

量表得分(Y) ≥８０＝１,６０~７９＝２,＜６０＝３
年龄(X１) ≥５０＝１,＜５０＝２
吸烟(X２) 吸烟＝１,不吸烟＝２
学历(X３) ≥高中＝１,初中＝２,＜小学＝３
期别(X４) Ⅲ期＝１,Ⅱ期＝２,Ⅰ期＝３,肺内粉尘沉着症＝４
接尘年限(X５) ≥２０年＝１,１０~２０年＝２,＜１０年＝３
脱尘(X６) 脱尘＝１,接尘＝２
运动情况(X７) 经常运动＝１,有时运动＝２,不太运动＝３
体质指数(X８) 消瘦或肥胖＝１,超重＝２,正常＝３

表２　尘肺患者SFＧ３６量表各维度得分影响因素的有序

logistic回归分析结果

Table２　ResultsoninfluencingfactorsofSFＧ３６scores
forpneumoconiosispatientsbyordinallogistic

regressionanalysis

维度 变量 系数 标准误 Wald 值 P 值 OR 值(９５％CI)

PF x１＝１ ０．８１５ ０．２７２ ８．９６９ ０．００３ ２．２６(１．３３~３．８５)

x４＝３ １．９５８ ０．７０４ ７．７３６ ０．００５ ７．０９(１．７８~２８．１４)

x４＝２ ２．２６３ ０．７３ ９．５９８ ０．００２ ９．６１(２．３０~４０．２１)

x４＝１ ２．２８２ ０．７０７ １０．４２７ ０．００１ ９．８０(２．４５~３９．１３)

x７＝２ ０．３３６ ０．４０８ ０．８０３ ０．３７ １．４０(０．６５~３．２１)

x７＝１ ０．６０４ ０．２８４ ４．５１６ ０．０３４ １．８３(１．０５~３．１９)

RP x１＝１ ０．６５５ ０．２９６ ４．８７５ ０．０２７ １．９３(１．０８~３．４４)

x２＝１ ０．６７７ ０．２９２ ５．３８７ ０．０２ １．９７(１．１１~３．４９)

BP x１＝１ ０．６２９ ０．２７４ ０．０１４ ０．０２２ １．８８(１．１０~３．２１)

x５＝２ Ｇ０．１５４ ０．３３７ ０．２０８ ０．６４９ １．１７(０．６０~２．２６)

x５＝１ Ｇ０．９１９ ０．３７７ ５．９４７ ０．０１５ ２．５１(１．２０~５．２５)

SF x１＝１ ０．６４７ ０．２５９ ６．２３３ ０．０１３ １．９１(１．１５~３．１７)

x７＝２ １．０２５ ０．３８１ ７．４２１ ０．００７ ２．７９(１．３２~５．８８)

x７＝１ ０．４１７ ０．２６９ ２．４１１ ０．１２ １．５２(０．９０~２．５７)

x３＝２ Ｇ０．１７８ ０．２６ ０．４６６ ０．４９５ ０．８４(０．５０~１．３９)

x３＝１ Ｇ０．９０８ ０．４３３ ４．３９ ０．０３６ ０．４０(０．１７~０．９４)

MH x７＝２ ０．６０９ ０．３７ ２．７０４ ０．１ １．８４(０．８９~３．８０)

x７＝１ １．１６３ ０．２７８ １７．５０９ ０．００１ ３．２０(１．８６~５．５２)

CH x２＝１ ０．５７４ ０．２８４ ４．０７２ ０．０４４ １．７８(１．０２~３．１０)

x３＝２ ０．０７８ ０．２８４ ０．０７７ ０．７８２ １．８１(０．６２~１．８９)

x３＝１ １．０９９ ０．５４９ ４．０１５ ０．０４５ ３．００(１．０２~８．７９)

x４＝３ ０．３８５ ０．４６３ ０．６９３ ０．４０５ １．４７(０．５９~３．６４)

x４＝２ ０．５０１ ０．５０１ １．０００ ０．３１７ １．６５(０．６２~４．４０)

x４＝１ １．０５８ ０．４７３ ４．９９５ ０．０２５ ２．８８(１．１４~０．８８)

３　讨论

　　研究显示,尘肺患者生命质量比普通人群低,与
有关研究类似[１２].高龄和吸烟是影响患者生活质

量的重要因素.高龄组尘肺患者生理功能、社会功

能、生理职能、总体健康和精神健康较差,与国内多

个研究类似[１３Ｇ１６];吸烟者生理职能和总体健康得分

较低,提示吸烟是患者生活质量下降的危险因素,与

Emamvirdi等的研究结果类似[１７];尘肺患者期别的

主要判定依赖于其高纤伏 X线胸片,其基本病理变

化是肺弥漫性纤维化,导致患者机体生理功能下降.
尘肺病病程较长,又无法根治,患者机体免疫功能下

降,导致反复感染及肺纤维化进行性加重,导致患者

总体健康与生活质量下降[１,１８Ｇ１９].本研究中,接尘

年限越长其疼痛维度得分越高,可能是由于粉尘作

业长时间接触,机体适应性增加,导致日常感知的疼

痛程度减弱;本研究还发现有经常运动者,精神健康

得分较高,与国内其他研究结果类似[２０Ｇ２１],由于尘肺

病是以肺功能损伤为主要临床表现,故在尘肺病人

临床诊治过程中,应以呼吸功能锻炼为主,适量有氧

运动,改善患者肺功能,以提高患者生活质量[２２].
在尘肺诊疗过程中,在对症支持治疗的同时,应加强

患者戒烟健康教育,以提高患者生活质量.
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摘要:目的　调查福建省部分地区动物携带埃立克体(Ehrlichia)的状况,分析１６SrRNA基因特征.方法　收集永

春县和上杭县牛、羊和狗的全血样本,用巢式PCR扩增埃立克体１６SrRNA片段,纯化测序并进行序列分析.结果

　永春县牛、羊和狗全血标本中埃立克体感染率分别为５６．９％、３８．８％和１０．７％,上杭县羊全血样本中埃立克体感染

率为６５３％.福建省部分地区牛、羊、狗的埃立克体１６SrRNA 基因序列,与相应的参考序列同源性均达９８％~
１００％.结论　福建省部分地区的动物存在埃立克体感染.

关键词:埃立克体;巢式PCR;１６SrRNA基因;序列分析

中图分类号:R３７６　　文献标识码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ０００４Ｇ０４

SurveyonEhrlichiainfectionofanimalsinsomeareasof
Fujianandanalysison１６SrRNAgenesequenes

YELinqing１,LIDanping２,HANTengwei１,XIAOFangzhen１,２,DENGYanqin１,２

１．FujianCenterforDiseaseControlandPrevention(ProvincialKeyLaboratoryofZoonosisResearch),

Fujian３５０００１;２．FujianMedicalUniversity,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　ToinvestigateEhrlichiainfectionofanimalsinsomeareasofFujian,Chinaandanalyizethe
characteristicsof１６SrRNAgene．Methods　Bloodsamplesofanimals(oxen,goatsanddogs)werecollectedfrom
YongchunandShanghangcounties．Nestedpolymerasechainreaction(PCR)wasusedforamplifyingthefragmentsof
１６SrRNA geneofEhrlichia．ThepositivePCR productsweresequencedandcompared withthecorresponding
sequencesacquiredbybiologicalanalysissoftware．Results　TheinfectionratesofEhrlichiainoxen,goatsanddogsin
YongchunCountywere５６．９％,３８．８％and１０．７％respectively,andtheinfectionrateofEhrlichiaofgoatsinShangＧ
hangCountywas６５．３％．Thenucleotidesequencehomologiesofpartial１６SrRNAgenesandthereferencesequences
reachupto９８％Ｇ１００％insomeareasofFujian．Conclusion　Ehrlichiainfectionsinanimalswerefoundinsomeareas
ofFujian．
KeyWords:Ehrlichia;NestedPCR;１６SrRNAGene;SequenceAnalysis

　　埃立克体是一类严格细胞内寄生的革兰阴性

菌,主要寄生在单核细胞、巨噬细胞、粒细胞等细胞

内,是引起人和动物埃立克体病的病原体.临床主

要表现为发热、乏力、头痛、血小板和白细胞减少

等[１].近年埃立克体宿主动物调查显示,家畜动物、

啮齿动物以及野生动物是其主要储存宿主[２Ｇ５].福

建省山地丘陵分布广泛,森林资源丰富,属亚热带海

洋性季风气候,地理特征与气候条件都有利于传播,
但埃立克体宿主动物的调查甚少.为初步了解福建

省动物感染埃立克体情况,选择泉州市的永春县、龙
岩市的上杭县,对其部分动物感染埃立克体情况进

行调查,报道如下.

１　材料与方法

１．１　标本来源　在永春县采集牛(６５份)、羊(８５
份)和狗(５６份)的全血样本,上杭县采集羊(９８份)
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的全血标本.所有血样样本Ｇ４０℃保存备用.

１．２　样本 DNA 提取　用血液 DNA 提取试剂盒

(泰京 生 物 和 QIAGEN 公 司)提 取 全 血 样 本 的

DNA,提取的步骤按试剂盒说明书进行.

１．３　PCR反应　根据国家«人粒细胞无形体病预防

控制技术指南(试行)»合成埃立克体引物,其中EhＧ
out１:５’ＧTTG AGA GTT TGA TCC TGG CTC
AGAACGＧ３’、EhＧout２:５’ＧCACCTC TAC ACT
AGG AAT TCC GCT ATCＧ３’为 埃 立 克 体

１６SrRNA 基 因 的 外 引 物,EhＧgs１:５’ＧGTA ATA
CTGTA TAA TCCCTGＧ３’和 EhＧgs２:５’ＧGTA
CCGTCATTATCTTCCCTAＧ３’为检测埃立克

体属通用内引物[６].两轮产物的片段长度分别为

６５３bp和２８２bp.

　　PCR 第一轮扩增反应体系 ２５μL 中,含 有

PremixTaq 酶 １２．５μL(TaKaRa Taq１．２５ U/

２５μL、dNTPMixture各０．４mM、３mM Mg２＋ )、上
下游引物各１μL(１０μmol/L)、样本 DNA３μL.

PCR反应条件为:９４℃变性５min,然后９４℃变性

４５s、５５℃退火５０s、７２℃延伸６０s,循环４０次,最
后７２℃延伸５min.第二轮反应引物采用EhＧgs１、

EhＧgs２,PremixTaq酶１２．５μL、上下游引物各２μL
(１０μmol/L)、第一轮 PCR 产物０．５μL,加无菌去

离子水至总体积２５μL.反应程序同第一轮.首份

PCR阳性标本送上海生工生物技术公司测序,经序

列比对,确定为埃立克体,其后的标本检测以此为阳

性对照,每次反应均设有阴阳性对照.为避免实验

过程污染,DNA 模板的提取、PCR 反应体系的配

制、模板的添加、PCR 扩增以及 PCR 产物的电泳,
均在不同实验室进行.

１．４　产物检测　取３μL的第二轮 PCR产物加入

１．５％的琼脂糖凝胶中,８０V电压电泳３０min,PCR
产物置于凝胶成像仪中观察,记录结果,随机选取部

分阳性PCR产物纯化,送上海生工生物技术公司测

序.

１．５　序列分析　登陆美国国家生物技术信息中心

(NCBI)数据库,将测序得到的序列与 GenBank中

注册的基因序列进行同源性比对.序列分析用BiＧ
oEdit、MEGA６．０ 等生物学软件.进化树用 NJ
(NeighborＧJoining)法进行构建.

１．６　数据处理　用SPSS２４．０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　巢式PCR扩增结果　埃立克体１６SrRNA 基

因扩增后得到２８２bp左右的片段,与预期的目标条

带一致,见图１.对两县采集动物全血标本感染埃

立克体的情况进行检测,发现永春县牛的埃立克体

感染率最高(５６．９％),其次为羊(３８．８％),狗的感染

率最 低 (１０．７％);上 杭 县 羊 埃 立 克 体 感 染 率

(６５３％)高 于 永 春 县 (３８．８％,χ２ ＝１２．８２,P ＜
００５),见表１.

　　M:DL２０００DNAmarker;１:阴性对照;２:阳性对照;３Ｇ１０:本调

查的样品.

图１　埃里克体１６SrRNA基因巢式PCR扩增结果

Figure１　NestedPCRamplificationresultsof
Ehrlichia１６SrRNAgene

表１　福建部分地区动物感染埃立克体感染率

Table１　Ehrlichiainfectionratesofanimalsof
someareasinFujian

采集地 宿主 检测份数 阳性份数 阳性率(％)

永春县 牛 ６５ ３７ ５６．９
永春县 羊 ８５ ３３ ３８．８
永春县 狗 ５６ ６ １０．７
上杭县 羊 ９８ ６４ ６５．３

２．２　同源性分析及序列比对　表２可见,序列的同

源性分析表明,同种动物获得的埃立克体序列同源

性较高,来自不同种动物的同源性差异较大.虽然

羊血样本来自不同地区,但序列同源性达９８．７％~
１００．０％.而与狗、牛血样本的序列同源性最高亦仅

有９５．２％和９４．８％,从狗和牛获得的序列存在同样

情况.

　　登陆 GenBank将测序的结果与已知的序列进

行比对,结果显示羊携带的埃立克体１６SrRNA核

酸 序 列 与 安 徽 的 羊 (GQ４９９９４３)、云 南 的 狗

(GQ５０００９５)相似度均为９９％.牛血样本所携带

的埃立克体序列与广州分离的牛埃立克体(E．boＧ
vis)序列(JN５５８８２２)相似度均为９８％,而狗血样

本中所携带的埃立克体序列与古巴等地获得的扁

平埃 立 克 体(E．platys)(KP９０３２９０)的 相 似 度 为

９８％.
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　　选取 GenBank中注册的埃立克体序列与本实

验测序样本一起构建世系 树 状 图(图 ２).基 于

１６SrRNA 基因的遗传进化树显示本次同一物种

的来源序列较一致,其中从羊分离的埃立克体序

列与查菲埃立克体(E．chaffeensis)序列为一个分

支.来自牛的埃立克体序列与牛埃立克体序列属

同一分支.来自狗的埃立克体序列则与扁平埃立

克体序列为一分支.

表２　不同动物携带埃立克体１６SrRNA基因的同源性分析结果

Table２　Ehrlichia１６SrRNAgenesequencehomologiesofdifferentanimalsinFujian

基因 YC０１８y SH０３７y SH０４５y YC９０n YC９１n YC９３n YC０１６n YC１０４g YC０２９g

YC０１８y

SH０３７y １．００

SH０４５y ０．９９ ０．９９

YC９０n ０．９５ ０．９５ ０．９３

YC９１n ０．９４ ０．９４ ０．９３ ０．９９

YC９３n ０．９４ ０．９４ ０．９２ ０．９９ １．００

YC０１６n ０．９３ ０．９３ ０．９１ ０．９８ ０．９８ ０．９９

YC１０４g ０．９５ ０．９５ ０．９４ ０．９８ ０．９９ ０．９８ ０．９７

YC０２９g ０．９３ ０．９３ ０．９２ ０．９７ ０．９８ ０．９７ ０．９７ ０．９８

　　注:YC为永春;SH 为上杭.

图２　埃立克体１６SrRNA基因系统进化树

Figure２　Phylogenetictreebasedonpartial１６SrRNA

genesequencesofEhrlichia

３　讨论

　　埃立克体是经蜱传播的病原体,野生动物及狗、
羊、牛等家畜均是可疑的宿主动物.近年来随着气

候变暖及人们外出活动愈发频繁,该病的发病率升

高,日益受到人们重视.研究表明动物宿主持续感

染在维持埃立克体自然循环中起重要作用,因此对

可能的疫源地开展调查很有必要.

　　埃立克体属于专性的细胞内寄生菌,体外培养

难度较大,且存活率不高,用PCR技术对血液标本

中的埃立克体进行检测,是目前较快速简便的一种

方法.１６SrRNA基因高度保守,是PCR检测最常

扩增的靶基因,常用于细菌尤其是严格的细胞内寄

生菌的分类与鉴定.同时巢式PCR检测有较高的

敏感性和特异性,因此本研究用国家方案中该基因

的序列对部分地区的牛、羊和狗的１６SrRNA 基因

进行巢式PCR扩增.结果显示埃立克体在我省部

分地区的牛、羊、狗均存在较高感染率,永春县牛、羊
和狗的埃立克体感染率分别为５６．９％、３８．８％和

１０７％;上杭县羊埃立克体感染率为６５．３％.证实

我省这两个地区的动物存在埃立克体感染,属埃立

克体疫源地.这为进一步了解全省的埃立克体的宿

主动物的情况提供了初步参考.比较两县羊的埃立

克体感染率,结果显示两地感染率存在差异,提示不

同地理位置动物携带埃立克体有不同的流行强度.
序列分析显示来自羊的埃立克体的序列同源性达

９８．７％~１００％,而与来自狗和牛的序列存在较大差

异,在进化树中位于不同分支上且相距较远.提示

虽然地理环境不同,可能会造成序列存在一定差异,
但这种差异相对较小,而物种因素对于序列变异的

影响更大.对这种推测,有待扩大调查区域进一步

证实. (下转第６５页)
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对埃及伊蚊幼虫的杀灭效果和持效性研究

李玉伟,陈斌,林灵,林立旺∗

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　研究苏云金杆菌以色列亚种(Bti)LLP２９菌株高效制剂,在实验室条件下对埃及伊蚊幼虫的杀灭效果

及持效性.方法 　采用生物测定法,测定Bti对埃及伊蚊幼虫的杀灭效果,计算半数致死浓度(LC５０);不同密度的埃

及伊蚊幼虫在９９％致死浓度(LC９９)、２倍LC９９浓度Bti溶液的存活情况,测定LC９９、２倍LC９９浓度下埃及伊蚊幼虫杀

灭的持效性.结果 　Bti对埃及伊蚊幼虫的LC５０和LC９９分别为２．４９２mg/L和７．４７６mg/L;在５０~４００只/杯密

度下,LC９９的杀灭率保持≥９９％;当幼虫密度增加到６００只/杯,LC９９杀灭率降到７７．７％,增加Bti浓度能提高杀灭

效果.模拟试验中,LC９９浓度Bti对蚊幼防治效果可达７~９d.结论　Bti菌株LLP２９高效制剂在LC９９浓度条件

下,对埃及伊蚊幼虫有良好的杀灭效果和较好的持效性.

关键词:苏云金芽胞杆菌以色列亚种(Bti);埃及伊蚊幼虫;LC９９;持效性
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StudyonkillingefficacyandpersistenceofBacillusthuringiensis
israelensisonlarvaeofAedesaegyptiinlaboratorycondition

LIYuwei,CHENBin,LINLing,LINLiwang
FujianCenterforDiseaseControlandPrevention

(PriorityLaboratoryforZoonosesResearchofFujian,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　TostudythekillingefficacyandpersistenceofBacillusthuringiensisisraelensis(Bti)LLP２９
strainonAedesaegyptilarvaeunderlaboratoryconditions．Methods　Bioassaymethodwasusedfordetectingthe
killingeffectofBtionAedesaegyptilarvae,andcalculatingthemedianlethalconcentration (LC５０)．Thesurvival
conditionsofAedesaegyptilarvaeunderdifferentdensitiesweredetectedwith９９％lethalconcentration(LC９９)and
twotimesLC９９concentrationofBtisolution．ThekillingpersistenceofLC９９andtwotimesLC９９concentrationofBti
solutiononlarvaeofAedesaegyptiwasdetermined．Results　TheLC５０andLC９９concentrationofBtiwere２．４９２mg/

Land７．４７６mg/L,respectively．Thelarvaekillingratemaintained≥９９％ under５０Ｇ４００larvae/cupdensitywithLC９９

concentrationconditionofBti．Thelarvaekillingratedecreasedto７７．７％ whenthedensityincreasedto６００larvae/cup．
AndkillingefficacywasincreasedbyusinghigherconcentrationofBti．ThekillingpersistenceonAedesaegyptilarvae
withLC９９concentrationofBticanlastfor７Ｇ９daysinsimulationtestcondition．Conclusion　Therearegoodkilling
efficacyandpersistenceonAedesaegyptilarvaewithLC９９concentrationofBtiLLP２９strain．
KeyWords:BacillusThuringiensisIsraelensis;AedesaegyptiLarvae;LC９９;Persistence

　　埃及伊蚊(Aedesaegypti)是登革热、黄热病和

寨卡病毒病的重要传播媒介,密度控制是阻断蚊媒

疾病暴发流行的重要手段.近年来化学杀虫剂广泛

使用,带来的环境污染和蚊虫抗药性问题也受到人

们关注.生物防治,特别是利用昆虫病原微生物防

治蚊虫,具有污染小、特异性高、对非靶标生物影响

小、不易产生抗药性及施药过程有较高安全性[１]等

优点,被认为是较理想的防治手段之一.

　　苏云金杆菌以色列亚种(BacillusthuringienＧ
sisisraelensis,Bti)是一种重要的灭蚊病原微生物,
对伊蚊、库蚊和按蚊幼虫均有不同程度的杀灭效果.
福建农林大学关雄团队利用菌糠发酵技术,研发了
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杀蚊Bti菌株 LLP２９高效制剂.为了解它对埃及

伊蚊幼虫的杀灭效果,进行了生物学测定和持效性

试验.

１　材料和方法

１．１　材料　埃及伊蚊(Aedesaegypti),虫种引自

国家CDC传染病预防控制所媒介生物控制室,饲养

条件为(２６±１)℃,相对湿度(６０±１０)％,光周期为

光照:黑暗＝１２L:１２D.Bti菌株 LLP２９高效制剂

效价２００ITU/mg,由福建农林大学提供.

１．２　方法

１．２．１　生物学测定　称取２gBti菌株LLP２９高效

制剂样品,放入２５０mL装有１０粒玻璃珠的磨口三

角 瓶 中,加 入 １００ mL 蒸 馏 水,摇 床 上 震 荡

(２５０r/min)３０min得浓度为０．０２g/mL的标准品

母液,稀释１００倍得浓度为２００mg/L的生测母液.
按«GB/T２６３４７Ｇ２０１０蚊虫抗药性检测方法 生物测

定法»中敏感基线法,测定幼虫的毒力回归方程和

LC５０值.

１．２．２　幼虫密度对Bti杀虫效果的影响　据上述生

物测定结果,选择 LC９９ 和 ２LC９９ 浓度的 Bti溶液

２００mL处理埃及伊蚊４龄初幼虫,测定不同密度下

埃及伊蚊幼虫的死亡率.试验设正常对照组(不加

Bti)和不同密度的试验组,包括５０只/杯、１５０只/
杯、２００只/杯、４００只/杯和６００只/杯.加入药物后

２４h观察幼虫死亡,每组试验重复３次.

１．２．３　持效性试验　选择 LC９９和２LC９９浓度的Bti
溶液２００mL,接入３０只３龄末４龄初埃及伊蚊幼

虫,蒸馏水为对照组,每组试验５个重复,２４h后观

察幼虫死亡并清除死、活虫.每隔１d补充蒸发的

水量并接入新的幼虫并观察２４h死亡率,直至第１３
天,试验重复３批次.

１．３　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析,按概

率分析生物测定法处理数据,构建公式,计算 LC５０

和LC９９.

２　结果

２．１　生物学测定　根据２４h埃及伊蚊幼虫死亡情

况,用SPSS１９．０软件计算LC５０和LC９９,得毒力方程

Y＝Ｇ１．９３４＋４．８７６X,Pearson拟合度检验P＝０７８８.

LC５０＝２．４９２(９５％CI＝２．３２９~２．６８０)mg/L,LC９９＝
７４７６(９５％CI＝６．２３４~９．６０８)mg/L,其效价分别为

LC５０＝４９８ITU/L、LC９９＝１４９５ITU/L.

２．２　幼虫密度对Bti杀虫效果的影响　据上述试验

结果,配制LC９９(即７．５mg/L)和２LC９９(即１５mg/L)

浓度的Bti溶液,检测埃及伊蚊４龄幼虫不同种群密

度下２４h的死亡率,见表１.埃及伊蚊４龄幼虫的密

度在不高于４００只/杯的条件下,LC９９(７．５mg/L)浓
度的Bti溶液对其杀灭效率均达９９％以上.密度为

６００只/杯时,LC９９和２LC９９的杀灭率分别为７７．７％和

８９．４％.说明随着幼虫密度增加,Bti杀灭效果降低,
增加药液浓度可提高杀灭率.

表１　不同埃及伊蚊幼虫密度下的Bti溶液杀灭率比较(％)

Table１　ComparisonofkillingratesofAedesaegypti
larvaeunderdifferentlethalconcentrationsofBti

solutionandthelarvaldensities

浓度
不同蚊幼密度(只/杯)水体内蚊幼的校正杀灭率(％)

５０ １５０ ２００ ４００ ６００
LC９９ ９９．６ １００．０ ９９．３ ９９．２ ７７．７

２LC９９ １００．０ ９９．９ １００．０ ９９．３ ８９．４

２．３　持效性　不同放置天数的Bti溶液对埃及伊蚊

幼虫杀灭效果的影响,从表２可见,LC９９浓度的Bti
溶液对埃及伊蚊４龄幼虫死亡率＞９０％的持续时间

为７~９d,２LC９９浓度溶液幼虫死亡率＞９０％的持

续时间为９~１１d.

表２　不同放置天数的Bti溶液对埃及伊蚊幼虫杀灭率

的比较(％)

Table２　ComparisonofkillingratesofAedesaegypti
larvaeunderdifferentlethalconcentrationsand

storagedaysofBtisolution

浓度
试验

批次

不同放置时间(d)水体内蚊幼的校正杀灭率(％)

１d ３d ５d ７d ９d １１d １３d
LC９９ Ⅰ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９８．７ ７６．７ ６６．０

Ⅱ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

Ⅲ ９９．３ １００．０ １００．０ ９９．３ ７９．３ ５９．３ ２１．３
平均值 ９９．８ １００．０ １００．０ ９９．８ ９２．４ ７８．７ ６２．４

２LC９９ Ⅰ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ７６．４ ５６．７

Ⅱ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．３ １００．０ １００

Ⅲ １００．０ １００．０ １００．０ ９９．３ １００．０ ９７．３ ４１．３
平均值 １００．０ １００．０ １００．０ ９９．８ ９９．８ ９１．３ ６６．０

３　讨论

　　目前常用的生物杀虫剂有苏云金杆菌以色列亚

种(Bti)和球形芽胞杆菌(Bacillussphaericus,Bs),

Bti杀蚊机制主要是蚊幼吞食的晶体蛋白,在中肠碱

性蛋白酶作用下解离出毒性肽,毒性肽与中肠上皮

细胞结合,破坏上皮细胞引起蚊幼死亡[２].许多学

者对苏云金生物制剂杀灭伊蚊、按蚊和库蚊幼虫的

效果做了研究[３Ｇ６];研究的药剂有商品化的可湿性粉

剂、颗粒剂或缓释剂[３,７],也有研究转苏云金杆菌基
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因的工程菌[８];方法上除了采用生物测定法测定

LC５０,还有不少做了模拟现场或野外现场的杀灭效

果试验[７,９].结果显示对于这些蚊种,苏云金杆菌

以色列亚种均有较好杀灭效果.

　　由于埃及伊蚊在我国分布的局限性,除了在海

南岛做过苏云金缓释剂控制家庭积水容器中埃及伊

蚊幼虫的研究外[１０],其他多数地区研究苏云金杆菌

对伊蚊的药效时,用的多是白纹伊蚊,若使用埃及伊

蚊也只是实验室条件下的杀灭效果研究[７,１１].原

因:一是就地取材方便,二是有指导当地灭蚊的积极

意义,三是预防埃及伊蚊逃逸所产生的生物安全问

题.由于福建省不是埃及伊蚊种群分布地区,为防

止野外试验可能造成生物安全隐患,此次所有试验

均在实验室条件下进行.

　　实验室条件下用LC９９浓度的Bti溶液,处理５０
~４００只/杯(２００mL)的４龄初埃及伊蚊幼虫时,杀
灭率均＞９９％,并未像一些研究[６]显示随蚊幼密度

增加,杀灭效果降低,可能因使用的 LC９９浓度能耐

受更高的蚊幼密度,以至于４００只/杯以下的密度变

化对药效影响较小.当密度增加到６００只/杯时,

LC９９浓度的杀灭率下降为７７％,通过提高药液浓度

杀灭率可提到８９％,某种程度上仍符合“随着蚊幼

密度增加,苏云金杆菌制剂的杀灭效果降低,提高药

液浓度或增加施药量,可提高蚊幼的死亡率”的结

论.

　　文献报道在实验室条件下,苏云金杆菌以色列

亚种的持效性可达１个月[１２],但如果按国标«GB/T
３１７１１Ｇ２０１５卫生杀虫剂现场药效测定与评价 杀蚊

幼剂»要求,微生物杀蚊幼剂相对杀灭率≥９０％为有

效,那么文献中的持效性其实仅１０d,有些更少[７].
苏云金杆菌杀灭蚊幼的持效长短与多个因素有关:
施药浓度或剂量增加,持效延长[１３];相同剂量的同

一剂型,效价高的持效长[１４,１５];水体沉淀物或有机

物越多,持效越差[１２,１６];颗粒剂的持效性大于液体

剂型[７];陶制容器比塑料容器的持效长,每周更换一

半的储水可延长持效[１７].

　　在持效性试验中,浓度的选择很重要[１８].国内

文献在持效性试验时,较少看到使用 LC９９浓度,也
较少指出所用浓度在毒力回归方程中处于什么剂量

水平.外文文献在做生物灭蚊幼剂持效性时多参考

WHO指南[１９],模拟现场试验使用的剂量,应根据

实验室毒力回归方程,选择LC９０的多个倍数进行试

验.我们使用毒力回归方程得到的 LC９９作为持效

性试验的一个浓度,是基于以下两点考虑:以尽量少

的浓度达到１００％的杀灭效果,同时用较少的浓度

维持较长的持效性.试验结果显示较低的致死浓度

(LC９９)与更高的致死浓度(２LC９９)在持效性上效果

一样好,差异并不大,其他研究也有类似结果[２０],表
明存在边际效用递减.此外,不同研究者若能以

LC９９浓度进行持效性试验,在维持一定杀灭率或羽

化抑制率(如９０％)效果的情况下,得到的持效时间

有一定的可比性和参考性,有助于比较不同产品的

持效.

　　埃及伊蚊属于孳生在清洁的小型积水容器中的

蚊种,由于外环境与室内模拟的孳生环境较类似,因
此实验室条件下获得的 LC９９浓度的最高灭蚊幼密

度和持效时间,在实际现场应用中有一定的参考意

义.本研究由于埃及伊蚊生物安全考虑,未在现场

试验中用LC９９浓度观察持效性,建议埃及伊蚊分布

地区有条件时,可在野外试验中考虑LC９９浓度下进

行持效性试验研究.
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福建省抗病毒治疗艾滋病患者

耐药的影响因素分析
王征桦,张春阳,吴守丽,颜苹苹
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摘要:目的　了解福建省抗病毒治疗艾滋病患者的耐药概况、分析影响因素,为指导抗病毒治疗工作提供依

据.方法　收集福建省接受抗病毒治疗≥１年、病毒载量值≥１０００copies/mL的艾滋病患者进行耐药性检测,

分析耐药情况并探讨其影响因素.结果　共３０８例病毒载量值≥１０００copies/mL样本,其中有７６例对抗病

毒药物耐药(２４７％),主要的耐药位点包括 M１８４V、D６７N、K１０３N 和 G１９０A 等.多因素logistic回归分析提

示,男性、未婚、NVP＋３TC＋D４T初始治疗方案、持续治疗时间长以及漏服药物,是耐药发生的危险因素.结

论　福建省抗病毒治疗艾滋病患者总体耐药率较低,但随着治疗人数增加及治疗时间的延长,仍需加强艾滋

病患者耐药监测.

关键词:人类免疫缺陷病毒;抗病毒治疗;耐药;影响因素
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AnalysisonriskfactorsofdrugresistanceofHIVcases
receivedantiretroviraltherapyinFujian,China

WANGZhenghua,ZHANGChunyang,WUShouli,YANPingping
FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　TostudytheriskfactorsofdrugresistanceofHIVcasesreceivedantiretroviraltherapyinFujian
forthediseasecontrol．Methods　Thecasesreceivedantiretroviraltherapy ≥oneyearwithviralloadofHIVＧ１in

plasma≥１０００copy/mlwerecollectedfordetectingdrugresistanceandanalyzedfortheinfluencingfactors．Results　
Totally３０８sampleswithviralloadofHIVＧ１inplasma≥１０００copy/mlwerecollected,inwhich７６samplesoccurred
drugresistance(２４．７％)．ThemainresistancemutationswereM１８４V,D６７N,K１０３N,G１９０Aandsoon．Multivariate
logisticregressionanalysisshownthat male,unmarried,NVP＋３TC＋D４Tinitialantiretroviraltherapy,longer
durationoftherapy,missing medicationwereriskfactorsforHIVdrugresistance．Conclusion　Therateofdrug
resistanceofHIVＧ１wasatlowerlevelinFujian,butwiththeincreasingofcasetherapynumberandextensionof
therapyduration,thedrugresistancesurveillanceofHIVcasesshouldstillbestrengtheninthefuture．
KeyWords:HIV;AntiretroviralTherapy;DrugResistance;InfluencingFactor

　　高效抗反转录病毒疗法(highlyactiveantiretＧ
roviraltherapy,HAART)能抑制病毒复制、促进免

疫重建,控制感染进程,显著降低发病率和死亡率,
延长患者生存期[１Ｇ２].福建省 AIDS患者接受抗病

毒治疗后病毒抑制率可达９０％[３],但 HAART并不

能彻底清除患者体内病毒治愈艾滋病,患者需长期

用药.目前抗病毒治疗人数增加、治疗时间延长,加
上患者依从性、药物选择压力等因素,导致 HIV 产

生耐药突变[４Ｇ５].HIV耐药毒株的产生能显著降低

HAART疗效,影响患者生活质量[６].本文研究福

建省抗病毒治疗艾滋病≥１年患者的耐药情况、分
析影响因素,为加强病人管理、提高治疗依从性、预
防 HIV耐药提供参考.

１　材料与方法

１．１　研究对象　福建省艾滋病免费治疗点接受抗

病毒治疗、治疗时间≥１年、外周静脉血 HIVＧ１病

毒载量值＞１０００copies/mL的患者.

１．２　方法
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１．２．１　流行病学资料　从全国艾滋病综合防治信

息系统下载治疗病人的相关信息,包括一般人口学

特征、感染途径、开始 HAART 抗病毒治疗时的临

床分期、耐药发生时已持续治疗时间、初始治疗方案

及漏服药物情况等.

１．２．２　外周静脉血 HIVＧ１病毒载量检测　用罗氏

公司的 TaqMan４８进行实时荧光定量 PCR测定

HIVＧ１病毒载量.操作严格按照说明书进行.

１．２．３　HIVＧ１基因型耐药检测自建　参照 QIAＧ
GEN公司 QIAampViralRNA 分离试剂盒提取研

究对 象 血 浆 中 病 毒 核 糖 核 酸 (ribonucleicacid,

RNA),并用自建基因型耐药检测方法(inＧhouse)进
行反转录扩增,扩增产物送上海生工生物工程有限

公司进行纯化和序列测定.扩增和测序所用引物参

考«HIV耐药监测策略和检测技术»[７].

１．２．４　耐药程度分析　测得的序列用 ChromsaPro
和BiEdit软件等编辑后,登录上传美国斯坦福大学

HIVＧ１耐 药 基 因 型 检 测 数 据 分 析 和 解 释 系 统

(HIVDRDB)进行比对和耐药分析.

１．２．５　数据处理　用SPSS１９．０软件进行χ２ 检验;
对单因素分析中P＜０．１的因素进行多因素logistic
回归分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　 HIVＧ１耐药突变的发生情况　本研究２０１７
年共收集３０８份病毒载量＞１０００copies/mL样本,
其病毒载量均值为１．６２×１０５copies/mL,经自建基

因型耐药突变检测,其中１９０份样本扩增阳性,测序

后发现７６例样本发生 HIV 耐药突变,对其中１种

或多种抗病毒药物产生耐药,主要的耐药位点包括

M１８４V、D６７N、K１０３N 和 G１９０A 等.其余１１４份

样本未发现耐药.

２．２　耐药影响因素的单因素分析　７６例完整资料

的单因素分析发现,性别、感染途径、初始治疗方

案、持续治疗时间及是否发生药物漏服等５个因

素有统计学意义,而年龄、职业、文化程度、婚姻状

况、开始治疗时的临床分期等因素无统计学意义,
见表１.

２．３　耐药影响因素的logistic回归分析结果　对单

因素分析P＜０．１的变量进行多因素logistic回归

分析,结果显示性别、婚姻状况、初始治疗方案、发生

耐药时已持续治疗月数、是否发生过漏服药物等因

素与耐药发生有关.提示男性、未婚、NVP＋３TC＋
D４T初始治疗方案、持续治疗时间越长及漏服药

物,是耐药发生的危险因素,见表２.

表１　HIV 病例耐药影响因素的单因素分析

Table１　Theinfluencingfactorsofdrugresistanceof
HIVcasesbysinglefactoranalysis

影响因素 例数 耐药数(％) χ２ 值(P 值)

性别 男 ２４７ ６６(２７．４)

女 ６１ １０(１４．９) ４．３８(０．０３６)

婚姻状况 未婚 ７５ ２６(３４．７)

已婚或同居 ２１１ ４５(２１．３)

离异 ２２ ５(２２．７) ５．３(０．０７１)

感染途径 性传播 ２６３ ６４(２４．３)

母婴传播 ５ ４(８０．０)

注射毒品 １５ ３(２０．０)

其他 ２５ ５(２０．０) ８．７２(０．０３３)

初始治疗方案 EFV＋３TC＋D４T ３４ ８(２３．５)

NVP＋３TC＋AZT １２４ ３６(２９．０)

NVP＋３TC＋D４T ４０ １４(３５．０)

EFV＋３TC＋AZT ９８ １４(１４．３)

其他 １２ ４(３３．３) １０．１(０．０３９)

发生耐药时已 ０~ １１６ １８(１５．５)

持续治疗月数 １３~ ９３ ２８(３０．１)

２５~ ３７ １２(３２．４)

３７~ １７ ６(３５．３)

＞４８ ４５ １２(２６．７) ９．３６(０．０４２)

发生漏服药物 是 １１３ ３７(３２．７)

否 １９５ ３９(２０．０) ６．４９(０．０１１)

表２　HIV病例耐药影响因素的多因素logistic回归分析

Table２　TheinfluencingfactorsofdrugresistanceofHIV
casesbymultivariatelogisticregressionanalysis

因素 P 值 β值 OR 值(９５％CI)

性别 ０．０２６ ０．０３ ２．３９(１．１１~３．９６)

婚姻状况 ０．０１７ ０．６６ １．９３(１．１３~３．３０)

感染途径 ０．７５７ ０．０３５ １．０４(０．８３~１．２９)

初始治疗方案 ０．０４８ ０．１５ １．１６(１．０１~１．３３)

发生耐药时已持续治疗时间 ０．００９ Ｇ０．２７ ０．７６(０．６２~０．９４)

是否发生过漏服药物 ０．００４ ０．８２ ２．２８(１．３１~３．９６)

３　讨论

　　HIV是RNA病毒,有高度遗传变异性,其反转

录酶有复制能力却没有校正功能,因此在 HIV的复

制过程中同时产生了错配,这种高度错误倾向导致

一些相关的但与基因组不完全相同的准种病毒出

现,如果抗病毒治疗不能完全抑制病毒复制,那么会

在药物选择压力下 HIV 进化发展为耐药毒株.目

前随着 HAART推广,HIV的耐药问题日益突出.
(下转封三)
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福建省人群胃癌发病影响因素 Meta分析
林丹,何梓凯,黄少芬

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　通过 Meta分析了解福建省一般人群胃癌的影响因素,为防控提供循证依据.方法　以“胃癌”“病例对

照”“影响因素”“相关因素”“危险因素”和“高危因素”为检索词,收集福建省胃癌影响因素的研究文献,用 Meta分析

法定量评价其影响因素.结果　纳入文献８篇,累计１７９９例、对照３０５７例.各因素的合并OR 值:慢性萎缩性胃

炎３．７１、霉变粮食２．９３、暴饮暴食２．６５、一级亲属肿瘤史２．５６、家族肿瘤史２．４７、奶制品０．５６、葱/洋葱０．５６、饮茶０．５７、

新鲜蔬菜０．５０、大蒜０．２４.结论　福建省人群胃癌发病的主要危险因素是:慢性萎缩性胃炎、霉变粮食、暴饮暴食、一
级亲属肿瘤史及家族肿瘤史;保护因素是:大蒜、新鲜蔬菜、奶制品、葱/洋葱与饮茶.

关键词:胃癌;影响因素;Meta分析;福建省

中图分类号:R７３５．２　　文献标识码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００１２Ｇ０４

MetaＧanalysisofinfluencingfactorsforgastriccancerof
generalpopulationinFujian,China

LINDan,HEZikai,HUANGShaofen
FujianProvincialCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　ToanalyzetheinfluencingfactorsofgastriccanceringeneralpopulationofFujian,Chinaby
usingMetaＧanalysisfortheevidenceＧbasedofthediseasecontrolandprevention．Methods　“Gastriccancer”“case
control”“influentialfactors”“relatedfactors”“riskfactors”and“highriskfactors”wereusedassearchterms,study
literaturesoninfluencingfactorsofgastriccancerin Fujian werecollected andtheinfluencingfactors were

quantitativelyevaluatedbyMetaＧanalysis．Results　Eightliteratureswerecollected,including１７９９casesand３０５７
controls．ThecombinedOR valuesofinfluencingfactorswereasfollows:chronicatrophicgastritis３．７１,mildewed
food２．９３,overeating２．６５,tumorhistoryoffirstＧdegreerelatives２．５６,tumorhistoryoffamilymember２．４７,dairy
products０５６,greenonion/onion０．５６,tea０．５７,freshvegetables０．５０andgarlic０．２４．Conclusion　Themainrisk
factorsofgastriccanceringeneralpopulationofFujianwerechronicatrophicgastritis,mildewedfood,overeating,

tumorhistoryoffirstＧdegreerelatives,tumorhistoryoffamilymember,andtheprotectivefactorsweregarlic,fresh
vegetables,dairyproducts,greenonion/onionandteadrinking．
KeyWords:GastricCancer;InfluencingFactor;MetaＧAnalysis;FujianProvince

　　我国胃癌高发,发病和死亡例数均约占全球

５０％[１].«２０１４年福建省恶性肿瘤报告»显示首位

是胃 癌 (发 病 率 ４０．５５/１０ 万、死 亡 率 ２６．４６/１０
万)[２].本研究对福建省胃癌病例对照研究中涉及

常见影响因素者,用 Meta分析法定量综合评价,为
防控提供循证依据,报道如下.

１　材料与方法

１．１　文献来源　以“胃癌”“病例对照”“影响因素”

“相关因素”“危险因素”和“高危因素”为检索词,在
中国知网、万方数据库和维普数据库中,收集国内有

效文献.纳入:① 独立病例对照研究;② 公开发表

的流行病学研究;③ 明确规定样本大小;④ 有统计

指标OR 值及９５％CI.排除:① 综述、个案报道、
摘要、会议摘要;② 无对照组;③ 数据不完整;④ 重

复的文献;⑤ 调查对象为职业病和住院者.参考

Lichtenstein等[３]标准进行质量评价,剔除质量差

者.共纳入 Meta分析文献８篇[４Ｇ１１].

１．２　质量控制　据遴选标准收集文献,双录入法建

立数据库.

１．３　数据处理　用Cochrane协作网络推出的免费
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系统评价 Meta分析软件 Review Manager(RevＧ
Man)[１２],对各文献中提取的不同类型数据进行转

换,全部转换为OR 值及９５％CI的形式.后用 Q
检验法(卡方检验)进行异质性检验[１４],如果显示P
＞０．１０,I２≤５０％,表明所纳入文献间同质性良好,
则用固定效应模型;如果显示P＜０．１０,I２＞５０％,
表明所纳入文献间存在异质性,则用随机效应模型.
本文用固定效应模型与随机效应模型来比较其合并

效应量(OR),如结果基本一致则敏感性低,表明结

果稳定可靠;若结果相差较大、存在本质上的改变则

敏感性高,表明结果可能存在偏差.

２　结果

２．１　文献收集　本研究纳入的８篇文献,均为福建

省胃癌的病例对照研究(１９９１—２０１７年),涉及长乐、
福清和仙游,累计１７９９例、对照３０５７例,见表１.

表１　本研究纳入的福建省胃癌病例对照研究文献

Table１　TheliteraturesofcasecontrolstudiesofgastriccancerinFujian

序号 第１作者 发表年 研究地点 病例数 对照数 研究机构

１ 蔡琳 １９９１ 长乐 １８１ １８１ 福建医学院等

２ 叶为民 １９９８ 长乐、福清 ２７２ ５４４ 福建医科大学等

３ 陈建顺 １９９９ 长乐 １００ ２００ 福建省长乐市肿瘤防治研究所等

４ 蔡琳 １９９９ 长乐 ５０ ５０ 福建医科大学等

５ 陈建顺 ２００２ 长乐 ３１０ ３１０ 福建省长乐市肿瘤防治研究所等

６ 杨发宏 ２０１４ 仙游 １１８ ２３６ 福建医科大学等

７ 江美花 ２０１６ 仙游 ４３３ ８６６ 福建医科大学等

８ 李丹 ２０１７ 仙游 ３３５ ６７０ 福建卫生职业技术学院等

２．２　文献的一致性检验　对研究结果中提取的影

响因素OR 值的异质性进行检验,见表２.在各因

素与胃癌的OR 值的齐性检验结果中,饮酒、热烫

饮食、辛辣饮食、豆制品、奶制品、水果、使用农药、
酸性食物、葱/洋葱、硬食、油炸食品及使用冰箱的

齐性检验无统计学意义,用固定效应模型分析;其
余影响因素用随机效应模型分析,计算合并的OR
值及９５％CI.

２．３　胃癌各影响因素的 Meta分析　表２可见,２９
个影响因素中１４个与胃癌的合并OR 值均＞１,且
其９５％CI不包含１,提示均为危险因素,其影响强

度依次是:慢性萎缩性胃炎、霉变粮食、暴饮暴食、一
级亲属肿瘤史、家族肿瘤史、三餐不定时、鱼露/虾

油、使用农药、硬食、进食速度快、腌晒食品、高盐、辛
辣食品和吸烟.其中９个影响因素的OR 值均＜１,
其９５％CI不包含１,提示均为保护因素,其影响强

度依次是:大蒜、新鲜蔬菜、奶制品、葱/洋葱、饮茶、
豆制品、食用菌、新鲜蛋白质和水果.此外,酸性食

物、使用冰箱、饮酒、热烫饮食、油炸食品和不吃早餐

等６个因素对胃癌的作用无统计学意义.

２．４　胃癌各影响因素的敏感性分析　对以上收集

到的胃癌影响因素同时用固定效应模型和随机效应

模型分别计算并比较结果,其一致性在一定程度上

可反映合并结果的可靠性.发现辛辣食品、豆制品、
奶制品、水果、使用农药、葱/洋葱、硬食和不吃早餐

等８种影响因素在固定效应模型中有意义,而在随

机效应模型中无意义;吸烟作为影响因素在随机效

应模型中有意义,而在固定效应模型中无意义;其他

因素两种模型OR 值及其９５％CI 结果接近,说明

本研究合并性分析结果稳定,结论可靠,见表２.

３　讨论

　　Meta分析是对有特定条件、相同研究目的的多

个独立研究结果进行系统分析、定量综合的研究方

法,能提高统计检验效能,评价研究结果的不一致或

矛盾,发现单个研究的不足,处理大量文献不受研究

数目限制,在临床诊断、治疗、危险性评价、预防干

预、卫生服务与决策方面有重要作用[１３].本研究用

Meta分析法对多个研究综合分析,提示量化的平均

效应,扩大样本量,提高统计检验效能,提供相对可

靠的结论.本研究综合了胃癌的１４个危险因素、９
个保护因素,其中慢性萎缩性胃炎OR 值最大,与其

他研究类似[１４].霉变粮食OR 值其次,我省气候温

湿易霉,粮食霉变普遍[５],有研究发现霉粮摄入量与

胃癌有剂量反应关系[１５].鱼露/虾油OR 值较大,
它含大量 NＧ亚硝基化合物[１６]、有致突变性和致癌

性[５].

　　本研究中大蒜OR 值最小,是最大的保护因素,
其抗胃癌机制研究显示[１７],可抑制或杀伤癌细胞;
新鲜蔬菜是另一保护因素,另两项 Meta分析结果
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有类似提示[１８,１９].

表２　福建省胃癌影响因素文献的 Meta分析结果

Table２　ResultsofMetaＧanalysisofinfluencingfactorsofgastriccancerinFujian

影响因素
齐性检验

Q值 P 值
随机效应模型 固定效应模型 合并文献来源

吸烟 ３５．４４ ０．０２ １．２９(１．０５~１．５９) １．００(０．９４~１．０６) [６Ｇ１２]

饮酒 １．８３ ０．９１ ０．９９(０．７９~１．２４) ０．９９(０．７９~１．２４) [６Ｇ７][９Ｇ１０][１２]

饮茶 １０．８５ ＜０．０１ ０．５７(０．４５~０．７３) ０．５７(０．４９~０．６６) [６Ｇ７][９Ｇ１２]

热烫饮食 ６．５２ ０．８８ ０．９７(０．６５~１．４４) ０．９９(０．８１~１．２２) [９Ｇ１０][１２]

进食速度快 １３．９１ ０．０１ １．６７(１．１３~２．４７) １．４５(１．２３~１．７０) [５][１０Ｇ１２]

三餐不定时 １１５．０１ ０．０２ ２．４２(１．１８~４．９５) ３．２２(２．８０~３．７１) [５Ｇ８][１０][１２]

暴饮暴食 ５．５６ ＜０．０１ ２．６５(１．８２~３．８７) ２．６３(２．０３~３．４２) [５][８][１０][１２]

不吃早餐 ３．８５ ０．０１ １．８３(０．９０~３．７３) １．９０(１．１６~３．１１) [９Ｇ１０][１２]

硬食 ２７．８８ ０．１１ １．７５(０．８８~３．４８) １．６９(１．３９~２．０４) [９Ｇ１２]

高盐 ３８．０２ ０．０１ １．５８(１．１４~２．２０) １．５２(１．３４~１．７２) [５Ｇ７][９Ｇ１２]

辛辣食品 ７．０５ ０．９１ １．０４(０．５４~２．００) １．３７(１．０５~１．７８) [９Ｇ１０][１２]

酸性食物 １．２９ ０．１２ ０．８３(０．６５~１．０５) ０．８３(０．６５~１．０５) [９Ｇ１０][１２]

新鲜蛋白质 ６．４４ ＜０．０１ ０．７２(０．６０~０．８６) ０．７３(０．６４~０．８４) [５Ｇ７][１０Ｇ１１]

奶制品 ４．６５ ０．２４ ０．５７(０．２２~１．４６) ０．５６(０．３６~０．８７) [１０Ｇ１１]

豆制品 ２４．９２ ０．５６ ０．６２(０．１３~３．００) ０．５９(０．４２~０．８３) [５][１０][１２]

新鲜蔬菜 ７．８２ ＜０．０１ ０．５０(０．４０~０．６３) ０．５１(０．４３~０．６１) [５Ｇ８][１０Ｇ１１]

水果 ２４．８９ ０．２３ ０．７９(０．５４~１．１６) ０．７２(０．６２~０．８３) [５Ｇ７][１０Ｇ１１]

食用菌 １．００ ０．００ ０．６２(０．４８~０．８０) ０．６２(０．４８~０．８０) [１０Ｇ１１]

大蒜 ２０．５６ ０．０５ ０．２４(０．０６~０．９８) ０．４２(０．３１~０．５７) [９Ｇ１１]

葱/洋葱 ３３．７７ ０．１２ ０．３７(０．１１~１．２９) ０．５６(０．４６~０．６８) [９Ｇ１１]

油炸食品 ０．０１ ０．１０ １．５３(０．９２~２．５４) １．５３(０．９２~２．５４) [９Ｇ１０]

腌晒食品 ２６．２５ ＜０．０１ １．５８(１．２６~１．９７) １．４２(１．２８~１．５７) [５Ｇ１２]

鱼露/虾油 ３．４５ ＜０．０１ ２．３５(１．９４~２．８６) ２．３６(１．９８~２．８２) [５Ｇ８]

霉变粮食 ７．６２ ＜０．０１ ２．９３(１．８０~４．７６) ２．４７(２．０１~３．０５) [５Ｇ７]

使用冰箱 ２．７８ ０．０６ ０．８３(０．６８~１．０１) ０．８３(０．６８~１．０１) [６Ｇ７][９Ｇ１０]

使用农药 ２３．０２ ０．１９ １．５８(０．７９~３．１４) １．９５(１．６３~２．３３) [１０Ｇ１２]

慢性萎缩性胃炎 ２．６５ ＜０．０１ ３．７１(２．４１~５．６９) ３．７５(２．６５~５．３０) [１０Ｇ１２]

家族肿瘤史 １４．４４ ＜０．０１ ２．４７(１．９８~３．０８) ２．６０(２．２９~２．９５) [５Ｇ７][１０Ｇ１２]

一级亲属肿瘤史 　０．５９ ＜０．０１ ２．５６(１．７４~３．７６) ２．５６(１．７４~３．７６) [５][１０]

　　本研究纳入分析的文献少于１０篇,无需进行

Meta分析中发表偏倚的分析与检验,存在一定的局

限性;纳入的文献均为中文,存在发表偏倚,这也是

本文的局限性之一.
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空气污染对居民死亡影响的时间序列研究
周权,林馨,卢永基

福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４

摘要:目的　探讨福州市城区空气污染对居民死亡(全死因、呼吸和循环系统)的影响.方法　收集福州市城区

２０１５—２０１７年空气污染物监测、居民死亡和气象数据,用时间序列分析污染物浓度与居民死亡的关系.结果　福州

城区日均总死亡人数与PM１０、PM２．５、NO２３种污染物日均浓度均存在正相关,其中与PM２．５相关性最强(r＝０．１７);呼
吸系统日均死亡人数与上述３种污染物日均浓度也存在正相关,而循环系统死亡人数与各种污染物的相关系数无

统计学意义;随着空气中PM２．５浓度升高,总死亡人数在滞后１~２d及第４d均有所升高,呼吸系统死亡人数在污染

物浓度升高当天有所增高,循环系统死亡人数在滞后第４d有所升高.结论　福州市居民死亡风险增高,可能与空

气污染程度有关.

关键词:空气污染;PM２．５;死亡;时间序列分析

中图分类号:R１２;X５０３．１　　文献标识码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００１５Ｇ０４

Influenceofairpollutiononresidents＇deathinFuzhouurbanarea
bytimeseriesanalysis,２０１５Ｇ２０１７

ZHOUQuan,LINXin,LUYongji
FuzhouCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００４,China

Abstract:Objective　Toexploretheimpactofairpollutiononthedeathsofresidents(allＧcausemortality,respiratoryand
circulatorysystem)inFuzhouurbanarea．Methods　Airpollutantmonitoring,residentmortalityandmeteorologicaldatain
theareafor２０１５—２０１７werecollectedandtherelationshipbetweenthedataofairpollutantsandresidentdeathswas
analyzedbyusingtimeseriesmethod．Results　Therewasapositivecorrelationbetweentotaldeathsintheareaandmean
dailyconcentrationofthreepollutants(PM１０,PM２．５andNO２),thepositivecorrelationwithPM２．５wasthehighest(r＝０．１７)．
Therewasalsoapositivecorrelationbetweenthemeandailydeathscausedbyrespiratorysystemdiseasesandmeandaily
concentrationofthethreepollutants,whilethedeathscausedbycirculatorysystemdiseaseswasnotsignificantlyrelatedtothe

pollutants．WiththeincreasingconcentrationofPM２．５,thetotaldeathsincreasedafteroneＧtwoday＇sand４thday＇slag．The
numberofdeathscausedbyrespiratorydiseasesincreasedontheexactdayonwhichtheconcentrationofpollutantsrose,and
thedeathscausedbycirculatorysystemdiseasesincreased４thday＇slag．Conclusion　Theincreasingriskofdeathforthe
residentsinFuzhoumayrelatedtotheairpollutionlevels．
KeyWords:AirPollution;PM２．５;Death;TimeSeriesAnalysis

　　空气污染是最严重的环境健康风险因素之一,
流行病学研究发现,暴露于大气颗粒物环境可增加

死亡率[１].自空气污染对健康影响监测项目开展以

来,全国此类研究日益增多,但主要集中在北方和长

三角等污染严重区域[２],福建等轻污染地区的研究

鲜见报道.本文用时间序列法分析福州市城区空气

污染对居民死亡的影响,为空气污染对人群健康影

响效应评价提供依据.

１　材料与方法

１．１　数据来源　福州市城区２０１５—２０１７年的空气

污染物数据来自市环保监测站;气象数据来自市气

象局监测数据;居民死亡资料来自国家疾病监测点

数据.福州城区户籍人口 ２０１５—２０１７ 年分别为

２０１．１３、２０３．０６和２０５．５７万人;死因按ICDＧ１０分

类,J００ＧJ９９为呼吸系统死因、I００ＧI９９、R００ＧR０３和
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R０９．８为循环系统死因.

１．２　研究方法　构建广义线性模型,把PM２．５日均

浓度设为自变量,日死亡数(总死亡、呼吸系统和循

环系统死因)为因变量,控制时间趋势、星期几效应

及气象因素(气温、相对湿度)混杂因素,分析PM２．５

与当天死亡数及滞后１~７d的敏感性,即PM２．５每

升高 １０μg/m３,死亡发生的超额风险度 (excess
risk,ER).

　　广义线性模型(generalizedlinearmodel):

　　Log[E(yi)]＝ α＋βiXi＋DOW ＋ns(time,

v)＋ns(tem,v)＋ns(hum,df)

　　式中E(yi)为第i日死亡数的估计值,α为截

距,βi为暴露反应关系系数,Xi为 PM２．５日均浓度,

DOW 为反应“星期几效应”的哑变量,时间、温度

(tem)及相对湿度(hum)通过自然平滑函数(ns)调
整,df 为自由度,Exp(βi)Ｇ１即为超额风险即 ER
值.

１．３　数据处理　用SPSS２０．０软件进行描述性和

相关分析(正态分布数据用Pearson相关分析,否则

用Spearman相关分析),用 R３．２．４软件进行时间

序列分析.P＜０．０５为有统计学意义.

２　结果

２．１　描述性分析　福州市２０１５—２０１７年居民日均

死亡２９．９１(１１~５５)人;循环系统疾病日均死亡数高

于呼吸系统;全市城区３年 PM２．５、PM１０、NO２、O３Ｇ
１h、O３Ｇ８h、CO和SO２的日均浓度分别为２７．７２μg/

m３、５１．７５μg/m３、２８．８８μg/m３、９９．７７μg/m３、８３．００

μg/m３、０．７０mg/m３和６．１２μg/m３,按«环境空气质

量标准»(GB３０９５Ｇ２０１２),福州市３年间PM２．５、PM１０

年均浓度符合国家二级标准(标准限值分别为３５

μg/m３、７０μg/m３),NO２、O３Ｇ１h、O３Ｇ８h、CO 和SO２

年均浓度均符合一级标准(标准限值分别为４０μg/

m３、１６０μg/m３、１００μg/m３、４mg/m３和２０μg/m３)
的要求,未出现雾霾天(AQI＞２００),见表１.

２．２　空气污染物与死亡数的相关性分析　将空气

污染物日均浓度与死亡数计算 Spearman相关系

数,可见日均总死亡数与 PM２．５、PM１０、NO２３种污

染物日均浓度均呈正相关,其中与 PM２．５相关性最

强(r＝０．１７);呼吸系统日均死亡数与上述３种污染

物日均浓度也呈正相关;而循环系统死亡数与各种

污染物的相关系数无统计学意义,见表２.

２．３　PM２．５与死亡数的时间序列分析 　控制时间趋

势、星期几效应、气象因素(气温、相对湿度)混杂因

素后,表３可见,时间序列分析结果,随着空气中

PM２．５浓度升高,福州市总死亡数在滞后１~２d及

第４d均有所升高(图１),呼吸系统死亡数在污染物

浓度升高当天有所升高(图２),循环系统死亡人数

在滞后第４d有所升高(图３).

表１　福州市城区居民死亡数和空气污染物浓度分布

Table１　Themeannumberofdeathsandthedistribution
ofmeandailyconcentrationofairpollutantsin

Fuzhouurbanarea

项目
算术均数

±标准差

百分位数分布

P０ P２５ P５０ P７５ P１００

总死亡数 ２９．９１±６．９０ １１ ２５ ２９ ３４ ５５

呼吸系统死亡数 ２．２９±１．６０ ０ １ ２ ３ １１

循环系统死亡数 １１．１１±３．９２ １ ８ １１ １４ ２７

PM２．５(μg/m３) ２７．７２±１４．３４ ５ １８ ２５ ３５ １００

PM１０(μg/m３) ５１．７５±２３．７４ ７ ３５ ４８ ６６ １６８

NO２(μg/m３) ２８．８８±１１．７９ ３ ２０ ２６ ３５ ８４

O３Ｇ１h(μg/m３) ９９．７７±３７．７５ １２ ７２ ９５．５ １２５ ２６８

O３Ｇ８h(μg/m３) ８３．００±３２．６９ ９ ５８ ８１ １０５ ２０８

CO(mg/m３) ０．７０±０．１６ ０．４ ０．６ ０．７ ０．８ １．９

SO２(μg/m３) ６．１２±２．０３ ３ ５ ６ ７ ２０

表２　福州市各空气污染物浓度与居民死亡数的

Spearman相关系数

Table２　Spearmancorrelationcoefficientsbetween
concentrationsofairpollutantsanddeath

numbersofresidentsinFuzhouCity

死亡 PM２．５ PM１０ NO２ O３Ｇ１h O３Ｇ８h CO SO２

总死亡数 ０．１７∗ ０．１５∗ ０．１５∗ Ｇ０．０５ Ｇ０．０６ ０．０９ ０．０７

呼吸系统死亡数 ０．１２∗ ０．１１∗ ０．１５∗ ０．０２ ０．０１ ０．１０ ０．０１

循环系统死亡数 ０．０９ ０．０４ ０．０７ Ｇ０．０８ Ｇ０．０７ ０．０８ ０．０５

　　注:∗P＜０．０５,各表同.

表３　福州市PM２．５浓度与居民死亡超额风险度(ER)

关系的时间序列分析结果

Table３　ResultsofrelationshipbetweenPM２．５

concentrationsandexcessrisk(ER)ofdeathofresidents
bytimeseriesanalysisinFuzhouCity

滞后

(d)
总死亡

ER(％) ９５％CI
呼吸系统死亡

ER(％) ９５％CI
循环系统死亡

ER(％) ９５％CI

０ ０．１７ Ｇ０．０９~０．４３ ０．８９∗ ０．０１~１．８５ ０．０６ Ｇ０．３２~０．４５

１ ０．３１∗ ０．０７~０．５６ ０．４１ Ｇ０．４０~１．２９ ０．１４ Ｇ０．２２~０．５１

２ ０．２７∗ ０．０２~０．５２ ０．３０ Ｇ０．５１~１．１８ ０．１１ Ｇ０．２５~０．４８

３ ０．２４ Ｇ０．００~０．４９ Ｇ０．１５ Ｇ０．９３~０．７１ ０．３２ Ｇ０．０５~０．６９

４ ０．２８∗ ０．０４~０．５３ Ｇ０．０３ Ｇ０．８１~０．８３ ０．３６∗ ０．０１~０．７３

５ ０．１４ Ｇ０．１１~０．３８ Ｇ０．１１ Ｇ０．８７~０．７２ ０．１７ Ｇ０．１９~０．５３

６ Ｇ０．０１ Ｇ０．２５~０．２４ Ｇ０．７４ Ｇ１．４９~０．０７ Ｇ０．１９ Ｇ０．５３~０．１８

７ Ｇ０．１６ Ｇ０．４０~０．０９ Ｇ１．２５ Ｇ１．９７~Ｇ０．４６ Ｇ０．２８ Ｇ０．６３~０．０９
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图１　福州市PM２．５对居民总死亡超额风险度(ER)

影响的趋势

Figure１　ThetendencyofERdiagramoftheimpactof
PM２．５ontotaldeathsofresidentsinFuzhouCity

图２　福州市PM２．５对居民呼吸系统疾病死亡超额

风险度(ER)影响的趋势

Figure２　ThetendencyofERdiagramoftheimpactof
PM２．５ondeathsofrespiratorydiseasesofresidents

inFuzhouCity

图３　福州市PM２．５对居民循环系统疾病死亡超额

风险度(ER)影响的趋势

Figure３　ThetendencyofERdiagramoftheimpactof
PM２．５ondeathsofcirculatorydiseasesofresidents

inFuzhouCity

３　讨论

　　本研究分析福州市２０１５—２０１７年空气污染物

对人群死亡的影响,结果表明城区居民总死亡、呼吸

系统死亡和大气中的 PM１０、PM２．５和 NO２３种常见

的空气污染物相关,其中与 PM２．５相关性最强.时

间序列分析表明空气中PM２．５浓度升高１０μg/m３,
对人群总死亡效应在滞后１~２d及第４d均有影

响.呼吸系统死亡效应在污染物浓度升高当天显

著;循环系统死亡效应在滞后第４d最大.

　　PM２．５粒径小,滞空时间长,能吸附金属、有机

物等有害物质,通过呼吸进入肺泡,参与血液循

环,对人体呼吸、循环系统潜在危害更大[３].PM２．５

等空气污染物对人群死亡的影响主要体现在总死

亡,心脑系统疾病死亡和呼吸系统疾病死亡,近年

来在国内外许多流行病学研究中得到验证[４].美

国 Dockery等学者和癌症协会在大气污染物暴露

与人群死亡率方面的研究结论,得到美国 EPA 及

健康效应研究所的验证,PM２．５浓度升高可增加全

病因死亡风险[３].国内研究起步较晚,２０１２年起

全国重点城市逐步开展 PM２．５监测,北京、南京等

地[５Ｇ６]的相关报道均表明,空气中 PM２．５浓度的升

高与人群呼吸、循环系统病死亡增加有关,与本文

研究结果相近.

　　不同地区 PM２．５污染程度及成分有较大差异,
对健康效应也有地区异质性,这种差异不仅存在于

欧美等发达国家与国内的比较[４],还存在于国内成

都、广州等城市[２,７]的相关报道中.不仅高污染程

度的 颗 粒 物 暴 露 会 增 加 人 群 死 亡 风 险,欧 洲 的

BeelenR 等研究还发现[８],即使在 PM２．５低暴露水

平下(低于欧洲限制标准２５μg/m３),仍能增加人群

死亡风险.福州市大气颗粒物质量状况总体良好,

２０１５—２０１７年间PM２．５浓度均值为２７．７２μg/m３,相
对于 WHO提出的过渡期目标(３５μg/m３),表明福

州城区居民的PM２．５暴露处于较低水平.本研究结

果显示,福州城区 PM２．５浓度对呼吸和循环系统疾

病死亡影响的ER值最大时,所对应的滞后时间分

别为滞后０d和４d,与南京、成都等[２,６]类似研究相

比,急性效应的最佳滞后时间略有不同,PM２．５浓度

每升高１０μg/m３死亡风险增加效应不低于北京、成
都等空气污染严重的城市[９,２].本次研究为单污染

模型,尚未考虑多种空气污染物水平下对人群死亡

的影响,同时３年的资料对时间序列研究来说仍偏

短,有待长期收集资料进一步研究.
(下转第２０页)
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论　著

社区规范化管理

糖尿病患者自我效能及影响因素研究

陈锦辉１,２,谢美美１,林娟３,叶锦舫４,张山鹰１．２

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．福建医科大学公共卫生学院,福州３５０１０８;

３．福州市马尾区疾病预防控制中心,福建３５００１５;４．福州市鼓楼区温泉街道社区卫生服务中心,福建３５０００１

摘要:目的　研究社区规范化管理糖尿病患者自我效能及影响因素,为指导其健康管理和综合干预提供依据.方法

　在福州市按分层随机抽样法,抽取确诊的规范化管理糖尿病患者.用糖尿病效能感量表对１１８４人进行问卷调

查,并监测血糖.结果　１１８４例糖尿病患者自我效能平均(７．２１±１．６１)分;９６．６％的患者自我效能得分处于≥中等

水平;影响糖尿病患者自我效能得分的主要因素是职业、收入、锻炼、血糖值、高血压史、高血脂史、测尿糖次数和并

发症.结论　采取有效的行为指导,控制患者高血压、高血脂、高血糖和体重、减少并发症,是提高社区糖尿病患者

自我效能的重要措施.

关键词:糖尿病;糖尿病效能感量表;社区规范化管理;自我效能;影响因素

中图分类号:R５８７．１　　文献标识码:A　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００１８Ｇ０３

StudyonstandardizedmanagementofdiabetesselfＧefficacy
anditsinfluencingfactorsincommunities

CHENJinhui１,２,XIEMeimei１,LINJuan３,YEJinfang４,ZHANGShanying１,２

１．FujianCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５０００１,China;

２．SchoolofPublicHealthofFujianMedicalUniversity,Fujian３５０１０８,China;

３．MaweiDistrictCenterforDiseaseControlandPrevention,Fujian３５００１５,China;

４．CommunityHealthServiceCenter,HotSpringStreetofGulouDistrict,Fujian３５０００１,China

Abstract:Objective　Tostudycommunitystandardized managementofdiabetesselfＧefficacyanditsinfluencing
factorsforthehealthmanagementandcomprehensiveinterventionofdiabeticpatients．Methods　Byusingstratified
randomsamplingmethodinFuzhouCity,totally１１８４diabetespatientswithstandardizedmanagementwereinvestiＧ

gatedbythequestionnaireofselfＧefficacyofdiabetes,andmeanwhiletheirbloodglucosewasdetected．Results　The
meanscoreoftheselfＧefficacyofdiabetesfor１１８４caseswas７．２１±１．６１．SelfＧefficacyscoreofthepatientsatmedium
orabovelevelacountfor９６．６％．ThemaininfluencingfactorsofselfＧefficacyscoreofdiabeticpatientswereoccupaＧ
tion,income,exercise,bloodglucosevalue,historyofhypertension,hyperlipemia,frequencyofurineglucosedetection
andcomplications．Conclusion　Effectivebehaviorguidance,hypertension,hyperlipidemia,hyperglycemia,bodyweight
andcomplicationcontrolshouldbecarriedoutforimprovingtheselfＧefficacyofdiabeticpatientsincommunity．
KeyWords:Diabetes;SelfＧefficacyofDiabetesScale;CommunityStandardizedManagement;SelfＧefficacy;Influencing
Factor

　　糖尿病已成为重大的公共卫生问题之一[１].研

究表明,有效控制糖尿病关键在于患者的自我护理行

为,自我效能是影响患者自护行为的首要因素之

一[２],目前自我效能的研究还较少.现对福州市社区

规范化管理的糖尿病患者自我效能状况及影响因素

进行调查研究,为制定社区综合干预措施提供依据.

１　对象与方法

１．１　调查对象　福州市鼓楼、台江、仓山、马尾和晋

安５区３５家社区卫生服务中心(服务中心)经确诊

并规范化管理的糖尿病患者.

１．２　抽样与调查方法
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１．２．１　抽样方法　按经济水平好、中、差分３组,每
组随机选择２家服务中心,按５％失访率,从每家服

务中心随机抽选确诊糖尿病患者２１０人,经知情同

意,共１１８４人(合格率９４．０％)为研究对象.

１．２．２　调查方法　用“糖尿病效能感量表”[３]问卷

调查.量表共８个题目,每题１~１０级评分,得分越

高说明自我效能越高.效能感量表分高、中、低等

级,＜４分为低水平、４~７．９分为中等水平、≥８分

为高水平[４].量表信度０．８２８.调查员统一培训,预
约面对面自填问卷形式,５％抽样检查.

１．３　数据处理　用SPSS１１．５软件统计分析,P＜
０．０５有统计学意义.

１．４　变量赋值 　计量数据按实际数值;自我效能

量表以１~１０赋值,见表１.

表１　糖尿病患者自我效能影响因素变量定义及赋值法

Table１　Variabledefinitionandassignmentofinfluencing
factorsofselfefficacyofdiabeticpatients

影响因素 赋值

性别 ０＝男;１＝女

年龄(年) ０＝＜５０;１＝５０~５９;１＝６０~６９;３≥７０
婚姻 ０＝已婚;１＝未婚;２＝丧偶/离婚

学历 ０＝文盲;１＝小学;２＝初中;３＝高中/中专;４＝≥大专

职业性质 ０＝脑力为主;１＝脑力和体力各半;２＝体力为主

月平均收入(元) ０＝０~５００;１＝５０１~１０００;２＝１００１~２０００;３＞２０００
锻炼 ０＝几乎没有;１＝偶尔;２＝经常

吸烟 ０＝从不吸烟;１＝以前吸现在不吸;２＝现在吸

饮酒 ０＝不饮;１＝偶尔饮;２＝经常饮(≥３次/周)

血压值(mmHg) ０＝高压＜１４０且低压＜９０;１＝高压≥１４０或低压≥９０
高血压史 ０＝无;１＝有;９９＝不清楚

高血脂史 ０＝无;１＝有;９９＝不清楚

常吃肥肉

(≥３次/周)
０＝否;１＝是

肥胖 ０＝否;１＝是;９９＝不清楚

医保障制度
０＝公费;１＝城镇职工医保;２＝城镇居民医保;３＝新农

合;４＝全自费

病程(年) ０＝０~５;１＝６~１０;２＝１１~１５;３＝１６~２０;４＝＞２０
家族史 ０＝否;１＝是;９９＝不清楚

监测血糖次数 ０＝几乎无;１＝１~５次/半年;２＝１~４次/月;３＝多次/周

监测尿糖次数 ０＝几乎无;１＝１~５次/半年;２＝１~４次/月;３＝多次/周

并发症 ０＝否;１＝有(如肾病、眼疾、糖尿病足、神经病变等)

控制血糖方法
０＝控制饮食为主;１＝饮食＋锻炼;２＝药物为主;３＝控

制饮食＋药物;４＝制饮食＋锻炼＋药物

自我主观评价 ０＝很差;１＝差;２＝一般;３＝好;４＝很好

２　结果

２．１　基本情况　１１８４例中,男５１２人(４３．２％)、女

６７２人(５６．８％),性别比１∶１．３;年龄 (６６．４±８．５)岁

(３８~９０岁);已婚１０９６人(９２．６％)、丧偶/离异７４
人(６．３％);文盲/小学３９４人(３３．３％)、初中３７８人

(３１．９％)、高中/中专/职专３００人(２５．３％);职业为

体力劳动５４６人(４６．１％);月收入≥１０００元８８６人

(７４．８％).

２．２　患者自我效能水平得分　１１８４人自我效能平

均７．２１±１．６１分(１．６３~１０．００分);９６．６％的患者处

于≥中等水平.男女差异有统计学意义(χ２＝８．９９,

P＝０．０１１),见表２.

表２　糖尿病患者自我效能水平分布与男女比较

Table２　Distributionofselfefficacylevelofdiabetic

patientsandcomparisonbygender

水平(分)
人数(％)

男 女 小计

低水平(＜４) 　２２(４４．３) 　１８(２．７) 　４０(３．４)

中等水平(４~７．９) ２８４(５５．５) ４２８(６３．７) ７１２(６０．１)

高水平(８~１０) ２０６(４０．２) ２２６(３３．６) ４３２(３６．５)

合计 ５１２(１００．０) ６７２(１００．０) １１８４(１００．０)

２．３　患者自我效能与各因素的相关性　Spearman
相关 r 值 (∗P ＜０．０５,∗∗P ＜０．０１).职 业

(００７６∗∗ )、月收入(０．１１７∗∗ )、锻炼(０．２２１∗∗ )、高血

压史(０．０７６∗∗ )、高血脂史(０．０７１∗ )、监测血糖次数

(００９３∗∗ )、监测尿糖次数(０．１４５∗∗ )、控制血糖方法

(０．０８１∗∗ )呈 正 相 关;与 医 保 (Ｇ０．０７４∗ )、并 发 症

(Ｇ００６９∗ )、血糖值(Ｇ０．１０２∗∗ )呈负相关.

２．４　患者自我效能影响因素的多元逐步回归分析

结果　患者自我效能评分为因变量,有关因素为自

变量,多元逐步回归分析结果:主要影响因素是血糖

值、职业、月平均收入、锻炼、高血压史、高血脂史、测
尿糖次数和并发症,见表３.

表３　糖尿病患者自我效能影响因素的多元逐步回归

分析结果

Table３　Analysisresultsofinfluencingfactorsof
selfＧefficacyofdiabeticpatientsbymultivariate

stepwiseregressionmodel

影响因素
偏回归

系数
标准误

标化偏

回归系数
t值(P 值)

常数 ５．６５７ ０．２８７ Ｇ １９．７０(０．０００)

血糖值 Ｇ０．０５７ ０．０２２ Ｇ０．０７４ ２．６５(０．００８)

职业 ０．１４３ ０．０６１ ０．０６５ ２．３５(０．０１９)

月平均收入 ０．２１２ ０．０４４ ０．１３６ ４．８０(０．０００)

锻炼 ０．４６７ ０．０６１ ０．２１１ ７．６２(０．０００)

高血压史 ０．００６ ０．００３ ０．０６５ ２．３４(０．０２０)

高血脂史 ０．００５ ０．００１ ０．１０５ ３．６３(０．０００)

测尿糖次数 ０．１４９ ０．０３４ ０．１２４ ４．３６(０．０００)

并发症 Ｇ０．２８２ ０．１２２ Ｇ０．０６４ ２．３１(０．０２１)

９１海峡预防医学杂志　２０１８年１０月第２４卷第５期　StraitJPrevMed,Oct．２０１８,Vol．２４,No．５



３　讨论

　　自我效能是慢性病自我管理的重要组成部分,
是影响患者行为的因素之一[５].研究显示,自我效

能是糖尿病患者自我管理行为的最佳影响因子[６Ｇ９].
本研究显示,９６．６％的患者自我效能处于≥中等水

平,与近年来基本公共卫生服务加强慢性病规范化

管理与行为干预密切相关.

　　本研究显示,影响糖尿病患者自我效能的因素,
除与职业、收入、锻炼相关外,与血糖、高血压史、高
血脂史、测尿糖次数和并发症等相关.加强患者有

效的行为指导、提高治疗依从性、控制血糖和并发症

非常重要,这与近年来的研究结果类似[１０Ｇ１３].患者

自我效能水平与其生存质量呈正相关,自我效能能

力强者血糖控制较优、并发症发生率较低.良好的

自我效能水平可预防和延缓并发症[１４Ｇ１６].加强糖尿

病患者的症状管理、角色功能、情绪控制、与医生沟

通等自我效能,对提高其生存质量尤其重要.

　　本研究立足基层,对社区糖尿病患者的自我效

能进行基础性研究,对全面规范社区慢性病管理效

果进行了初步探索,为今后规范社区慢性病患者管

理提供了依据.由于只在城市社区开展,研究结果

有一定的局限性.
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流行病学调研

厦门市居民的烟草危害认知和态度调查

黄仕杰,陈敏,陈国伟,王竞,戴龙∗

厦门市疾病预防控制中心,福建３６１０２１

摘要:目的　了解厦门市居民对烟草危害和公共场所禁烟的态度,为无烟城市建设提供依据.方法　用多阶段整群

和简单随机抽样法,抽取厦门 市 ≥１５ 岁 常 住 居 民 ２５００ 人,用 中 国 城 市 成 人 烟 草 调 查 问 卷 调 查,用 SPSS 和

SUDAAN软件统计分析.结果　厦门市成人吸烟致肺癌的知晓率８８．８％、导致心脏病的知晓率５６．４％、导致脑卒

中的知晓率４１．５％、导致阳痿的知晓率仅２６．６％;５８．２％认为吸入二手烟会导致心脏病;８１．２％认为二手烟会导致肺

癌;８１．６％认为二手烟会导致儿童肺部疾病;３２．６％的成人认为“低焦油”卷烟比普通卷烟危害小;３７．５％知道医院禁

烟规定,５５．１％知道中小学校禁烟;只有２２．１％知道餐厅有禁烟规定、３１．１％知道室内工作场所不能吸烟;公众对医

院、中小学、大学和工作场所禁烟的支持率分别为９６．１％、９６．７％、９３．８％和９２．７％;获得控烟知识的途径主要是电视

(５０．０％)和其他媒体(５４．４％).结论　厦门市居民对烟草危害的知晓率较低,应加大控烟宣传力度、丰富宣传内容,

在烟盒包装上增加警示等,以促进无烟城市建设.
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　　烟草危害是严重的公共卫生问题之一,国家疾

控中心报道目前人群吸烟率２７．７％,吸烟人数３．１６
亿[１].为了解厦门市成人吸烟状况和对烟草的认知

态度,为长期控烟规划提供依据,２０１５年１１月至

２０１６年４月在中国新探健康发展研究中心资助、国
家控烟办指导下,开展了厦门市成人烟草流行情况

调查,分析结果报道如下.

１　方法与对象

１．１　对象　按照中国城市成人烟草调查方法和要

求[１].对≥１５岁、调查前１２个月为厦门的常住居

民(含家中有＜高中的住校生).

１．２　抽样设计　遵循 GATS抽样原则和程序[１],
用多阶段整群抽样设计,选择居委会(村)为初级抽

样单位.按容量比例法(PPS)抽取厦门市２５个居

委会/村,从中各抽取１个片区.每个片区用系统抽

样法,随机选１００户家庭.抽取家庭前,用绘图和列

表方式获得该片区完整家庭信息.简单随机抽样法

每家抽取１个体,共抽取２５００户.

１．３　问卷　用国家疾控中心«中国城市成人烟草调

查现场调查员工作手册»(２０１５版)调查问卷,内容:

背景特征(性别、年龄、文化和职业)、吸烟、戒烟、二
手烟暴露和二手烟危害的认识、对包装上警示的反

应、态度和认知等.

１．４　数据收集　由居委会/村委会和社区卫生服务

中心/卫生 院 共 同 完 成.数 据 收 集 用 惠 普 (HP)

iPAQ２１２手持设备,RTIinternational对问卷编程

和IT培训提供技术支持.国家CDC专家对调查员

和督导员进行培训和考核.

１．５　 数据处理　用SPSS和SAS及SUDAAN 软

件统计分析.样本的加权调整用２０１０年全国普查

资料[２]和２０１５年厦门市人口数据.

２　结果

２．１　基本情况　住户调查应答率９４．１％ (２２２７/

２５００),２２２７住户应答率９８．３％(２１７４/２２２７).总

应答率为两者的乘积９２．５％.未加权总样本量为

２１７４,加权后≥１５岁成人数３２９．８万人,男性占

５２２％(１７２．０万)、女性占４７．８％(１５７．８万).２５~
４４岁的应答占比最高(４８．５％);≥高中者应答者

５４６％.≥１５岁的成人总体吸烟率２０．９％(约６８．９
万人),其中男性现在吸烟率３９．６％、女性为０．５％.

２．２　吸烟导致疾病的认知　成人知道吸烟导致肺

癌的认知最好(８８．９％).相信吸烟导致心肌梗塞有

５６．４％.然而对吸烟导致其他疾病的风险并无清晰

认知,仅４１．５％认为吸烟会中风,认为吸烟会阳痿者

仅２６．６％.总体来看,年轻人(１５~４４岁)的知晓率
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高于中老年人(χ２＝３．７４,P ＜０．０１);文化水平越高

认知越好(χ２＝８．２９,P＜０．０１),见表１.

表１　厦门市≥１５岁成人中认为吸烟导致疾病的占比

人口学特征
认为吸烟导致疾病(％)

中风 心肌梗塞 肺癌 勃起障碍 ４病小计

性别　男 ４１．３ ５５．４ ８９．３ ２５．５ １７．５
女 ４１．７ ５７．５ ８８．４ ２７．７ １９．１

年龄　１５~ ４１．１ ５５．０ ９３．９ ２５．０ １９．１
(岁)　２５~ ４４．７ ６２．０ ９３．０ ３２．１ ２０．６

４５~ ３５．５ ４７．５ ７６．４ １８．１ １２．８

≥６５ ３６．６ ４５．７ ７２．５ １７．０ １３．６
文化　≤小学 ２５．９ ３７．５ ６４．４ ９．７ ７．５

初中 ４１．６ ５６．９ ８６．７ ２４．０ １５．３
高中 ４４．９ ６３．４ ９４．６ ２９．２ １８．５

≥大专 ４８．６ ６４．７ ９６．１ ３８．６ ２５．８
吸烟　现在吸烟 ３６．５ ５３．０ ８１．６ ２１．４ １４．５

非吸烟 ４２．８ ５７．３ ９０．８ ２７．９ １９．３
合计 ４１．５ ５６．４ ８８．９ ２６．６ １８．３

　　注:文化水平报告仅限≥２５岁的应答者,下同.

２．３　二手烟危害的认知　厦门市居民对二手烟危

害的知晓率较高.１５~４４岁人群的认知率高于≥
４５岁者(χ２＝ ９．４２,P ＜０．０１),文化水平越高认知

越好(χ２＝１２．６５,P＜０．０１),见表２.

表２　厦门市≥１５岁成人对二手烟导致疾病的知晓率(％)

人口学特征
认为二手烟导致疾病

心脏病 肺癌 儿童肺部病 ３病小计

性别　男性 ５８．８ ８２．６ ８１．６ ５５．９
女性 ５７．５ ８０．６ ８０．８ ５２．８

年龄　１５~ ６４．４ ８８．２ ８４．９ ５７．９
(岁)　２５~ ６３．２ ８６．８ ８８．５ ６０．８

４５~ ４３．４ ６５．７ ６４．８ ３９．６

≥６５ ３７．３ ６１．７ ５７．７ ３４．７
文化　≤小学 ３１．９ ５１．４ ５１．２ ２７．６

初中 ５６．２ ７９．２ ８０．１ ５３．４
高中 ６０．８ ８７．５ ８６．１ ５８．８

≥大专 ６７．６ ９０．９ ９３．２ ６５．１
吸烟　现在吸烟 ５２．５ ７６．５ ７５．５ ４９．２

非吸烟 ５９．７ ８３．０ ８２．７ ５５．８
合计 ５８．２ ８１．６ ８１．２ ５４．４

２．４　对淡味、温和和低焦油卷烟的认知　烟草业将

“低焦油”“淡味”和“温和”等作为普通卷烟替代品推

广,造成３２．６％认为其危害小、２５．９％认为危害差不

多、４．２％认为危害更大、有３７．３％不知道低焦油烟

危害.还有４９．６％的吸烟者认为低焦油可减少危

害.≥５０岁成人和≤小学文化者,有≥５０．０％不知

道“低焦油”等概念卷烟的危害.

２．５　对室内公共场所禁烟的态度　公众对室内公

共场所禁烟的知晓率较高.≥９０％居民认为应在中

小学、医院、大学和工作场所禁烟.支持率低的场所

是酒吧/夜总会,仅６９．８％的现在吸烟者支持餐厅禁

烟,而非吸烟者为８１．４％.吸烟者和非吸烟者普遍

支持在主要公共场所禁烟,见表３.

表３　厦门市成人对室内公共场所和车内禁烟的支持率(％)

人口学特征

公共场所类别

医院
工作

场所
餐馆

酒吧/

夜总会
大学

中小

学

出租

车

性别　男性 ９７．０ ９３．０ ７６．４ ４７．２ ９４．２ ９７．５ ９０．９
女性 ９５．３ ９２．４ ８１．８ ４７．２ ９３．４ ９５．９ ９４．５

吸烟　现在吸烟 ９６．２ ８８．４ ６９．８ ４０．４ ９１．１ ９５．３ ８８．４
非吸烟 ９６．１ ９３．９ ８１．４ ４８．９ ９４．５ ９７．１ ９３．７

合计 ９６．２ ９２．７ ７９．０ ４７．２ ９３．８ ９６．７ ９２．６

２．６　对室内公共场所禁烟规定的了解　仅３７．５％
成人知道医院内禁烟,了解中小学校和大学禁烟的

仅５５．１％和４７．５％,知道出租车内禁烟的有５８．７％.
厦门市机关事业单位工作场所和部分酒店餐厅均在

创建无烟单位,但仅３１．１％知道室内工作场所禁烟.
知道餐 厅 和 酒 吧 (夜 总 会)禁 烟 的 仅 ２２．１％ 和

１３８％,见表４.

表４　厦门市成人知道室内公共场所禁烟规定的知晓率(％)

人口学特征

公共场所类别

医院
工作

场所
餐馆

酒吧/

夜总会
大学

中小

学

出租

车

性别　男 ３８．０ ３２．２ ２１．２ １４．８ ４９．０ ５７．１ ６２．３
女 ３６．９ ２９．９ ２３．１ １２．６ ４６．０ ５２．９ ５４．８

吸烟　现在吸烟 ３９．７ ３４．６ ２４．３ １５．８ ５０．２ ５６．０ ６１．５
非吸烟 ３６．９ ３０．２ ２１．６ １３．２ ４６．８ ５４．９ ５８．０

合计 ３７．５ ３１．１ ２２．１ １３．８ ４７．５ ５５．１ ５８．７

２．７　市民注意到控烟信息的知晓率　调查对象被

问及在过去３０d内是否在报纸、杂志或电视上看到

禁烟信息时,结果男性比女性更关注,文化程度高者

更关注,见表５.

表５　厦门成人过去３０d内在大众媒体上看到过控烟

信息的比例

人口学特征
看到过控烟信息(％)

报纸/杂志 电视 其他媒体

性别　男 ４０．０ ５０．６ ５５．４
女 ３４．３ ４９．３ ５３．３

文化　≤小学 ２０．０ ４４．８ ４６．５
初中 ３６．２ ５０．４ ５４．６
高中 ４０．１ ５１．８ ５７．９

≥大专 ４９．４ ５５．８ ６１．６
合计 ３７．３ ５０．０ ５４．４

２．８　戒烟意愿与卷烟包装警示的作用　现在吸烟

者６．０％打算１个月内戒烟,８．７％打算１２个月内戒
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烟,而高达６６．１％的吸烟者对戒烟不感兴趣或不知

道要不要戒烟.世界烟草控制框架公约建议:在卷

烟包装上印刷健康警示信息,鼓励吸烟者戒烟,阻止

潜在的吸烟者吸烟.本次调查发现虽有９０．７％吸烟

者过去３０d内在卷烟包装上看到了健康警示,然而

仅３０．５％因此考虑戒烟.

２．９　戒烟尝试和医务人员戒烟建议　现在吸烟者

有３１．４％过去１年中至少尝试一次戒烟.过去１年

中有２６．７％的吸烟者看过医生,其中５８．０％在看病

时得到过医务人员的戒烟建议.

３　讨论

　　厦门市居民吸烟率和成年男性吸烟率均低于全

国水平,全国调查≥１５ 岁人群吸烟率为２７．７％、男
性现在吸烟率达５２．１％[１].近年来全国积极控烟,
部分城市制定了无烟环境法规,但仍有９０％的人未

得到保护.

　　二手烟暴露危害认知有所改善,公众支持无烟

政策.厦门公众知晓二手烟导致成人肺癌、儿童肺

部疾病和心脏病者分别为８１．６％、５８．２％和８１．２％,
均高于全国水平[３].厦门市民对二手烟危害认知度

与长春等市类似[４],但低于天津[５].厦门市民对吸

烟危害４种主要疾病的知晓率为１８．３％,高于全国

水平(１２．１％)[３],但低于天津(２８．３％).厦门市民

吸烟导致肺癌的知晓率达８８．８％,也高于全国水平

(７９．７％)[３],而天津市居民对吸烟导致肺癌的知晓

率达９５．４％[５].厦门市２００５年以来也开展了无烟

单位、无烟企业创建工作,２０１３年颁发了«关于领导

干部带头在公共场所禁烟有关事项的通知»[６].公

众对禁烟表现了很高的支持度,≥９０％居民认为应

在中小学、医院、大学等场所禁烟,８０％市民支持在

餐厅禁烟.

　　本次调查显示,在过去１２个月看过病的吸烟者

中,有半数以上得到过医务人员的戒烟建议,但仅

３１．４％的现在吸烟者在过去１年尝试过戒烟,大部

分人戒烟意愿不强;市民对低焦油卷烟危害的知晓

率仅３０．１％;有４９．６％的吸烟者认为低焦油可减少

危害.医生提供戒烟建议和戒烟干预服务亟待加

强,低焦油卷烟危害的误区仍然存在.

４　建议

　　本次调查表明,厦门市烟草危害并未得到根本

改善,控烟措施不够有力,“健康中国”的落实仍任重

道远,应切实履行«烟草控制框架公约»、有效控烟.
建议:① 尽快制定厦门市公共场所禁烟法律法规.
通过立法实现１００％无烟环境,才能有效免受二手

烟危害.目前控烟法规已列入立法调研,建议加快

进程.② 开展针对性的控烟宣传,多渠道联合行

动.应警示烟草危害、鼓励戒烟、动员公众支持控

烟.卫生、教育、市场监管、公共交通和大众新闻传

播等单位,应充分运用各种媒体平台,深入宣传教

育,禁止烟草公司开展诸如“降焦减害”的宣传.③
完善戒烟服务体系、提高服务可及性.建议各医疗

机构完善简短戒烟服务、戒烟门诊和戒烟热线构成

的戒烟服务网络,将简短戒烟干预服务纳入常规诊

疗,建设戒烟热线,并提供价廉可得的戒烟药物.
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流行病学调研

厦门市思明区２００４—２０１６年 HIV/AIDS流行特征
苏志寿,阮菁如,王云霞,钟春燕,黄佳峰

厦门市思明区疾病预防控制中心,福建３６１００９

摘要:目的　分析厦门市思明区艾滋病病毒感染者/艾滋病病人(HIV/AIDS)流行特征,为制定防控措施提供依据.

方法　以全国艾滋病综合防治信息系统数据为基础,用描述性流行病学方法对２００４—２０１６年报告的 HIV/AIDS病

例资料进行分析.结果　思明区２００４—２０１６年报告 HIV/AIDS共４２１例,年均发病率３．６６/１０万;２０１０年后上升

明显,２０１４—２０１５年进入快速增长阶段;病例以青壮年、未婚、男性、高学历人群及流动人口为主;传播途径以同性传

播为主(５６．３％);职业以餐饮食品业、公共场所服务员和商业服务为主(３４．９％);病例来源以检测咨询发现为主

(４１８％);学生病例明显增多,９０．０％经同性传播;学生病例以同性传播为主;学生病例多通过检测咨询被发现.结

论　思明区艾滋病疫情处于快速增长阶段,同性传播成为主要传播途径,检测咨询对发现 HIV/AIDS病例有重要意

义;应加强对男男同性恋人群和学生群体的干预宣教,深入开展学校的艾滋病防治工作.

关键词:艾滋病;流行特征;同性传播;学生

中图分类号:R５１２．９１　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００２４Ｇ０３

　　思明区是厦门市经济、政治、文化中心,于１９９２
年发现厦门市首例 HIV 感染者.２００４年以来防治

工作不断深入,报告 HIV/AIDS病例逐年增多.为

了解其流行特点及变化趋势,更有效进行防控工作,
现将２００４—２０１６年报告的 HIV/AIDS病例资料分

析报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　HIV/AIDS病例资料来自«艾滋病

综合防治信息系统»,传染病卡导出条件:按现住址

浏览＋ 审核日期,时间为 ２００４ 年 ０１ 月 ０１ 日至

２０１６年１２月３１日,常住人口资料来自思明区统计

局.

１．２　分析方法　用描述性流行病学方法分析 HIV/

AIDS病例的调查资料.

１．３　数据处理　用 Excel软件建立数据库,SPSS
l８．０软件统计分析,率的比较用χ２ 检验,P＜０．０５为

有统计学意义.

２　结果

２．１　疫情概况　１３年来共报告现住址思明区的

HIV/AIDS病例４２１ 例,其中 HIV２９０ 例、AIDS
１３１例.累计报告 HIV/AIDS死亡２５例,现存活

３９６例.

２．２　时间分布　２００４—２０１６年 HIV/AIDS年均发

病率为３．６６/１０万,前６年发病率上升缓慢,２０１０年

上升较明显,２０１４—２０１５年进入快速增长阶段,至

２０１６年上升速度有所减缓.１３年来发病率呈上升

趋势(趋势χ２＝３７９．９,P＜０．０１),见表１.

表１　思明区２００４—２０１６年 HIV/AIDS发病率

趋势(１/１０万)

年份 人口数(万) 发病数 发病率

２００４ ７５．３ ３ ０．４０

２００５ ７６．８ ２ ０．２６

２００６ ７９．１ ２ ０．２５

２００７ ７９．５ ２ ０．２５

２００８ ８０．１ ５ ０．６２

２００９ ８１．２ ７ ０．８６

２０１０ ９３．４ ２０ ２．１４

２０１１ ９４．８ ２０ ２．１１

２０１２ ９５．９ ２６ ２．７１

２０１３ ９７．０ ３２ ３．３０

２０１４ ９８．３ ８３ ８．４４

２０１５ ９９．１ １１２ １１．３０

２０１６ ９９．９ １０７ １０．７１
合计 １１５０．４ ４２１ ３．６６

２．３　人群分布　４２１例中男３９２例、女２９例,性别

比１３．５∶１,男性发病率(８０．５８/１０ 万)高于女性

(５６６/１０万,χ２＝３３２．５,P＜０．０１).发病年龄１６~
７４岁,以２０~３９岁为主,共３０１例(７１．５％),见表

２;学历以≥大专为主２３２例(５５．１％),高中/中专８８
例 (２０．９％)、初 中 ７２ 例 (１７．１％)、小 学 ２５ 例

(５９％)、文盲４例(１．０％);婚姻状况:未婚２６５例
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(６２９％)、已婚/有配偶９６例(２２．８％)、离异/丧偶

５３例(１２６％)、不详７例(１．７％);职业:餐饮食品

业、公共场所服务员和商业服务１４７例(３４．９％)、其
它职业或不详１０１例(２４．０％)、家政,家务及待业５２
例(１２４％)、农民、民工、工人和渔 (船)民 ４６ 例

(１０９％)、学 生 ３０ 例 (７．１％)、干 部 职 员 ２４ 例

(５７％)、教 师 １１ 例 (２．６％)、离 退 人 员 １０ 例

(２４％);以非厦门户籍病例２２８例(５４．２％).

表２　思明区２００４—２０１６年 HIV/AIDS病例年龄性别

分布(％)

年龄(岁) 男性 女性 合计(％)

＜２０ ７ ０ 　７(１．７)

２０~ １８１ ７ １８８(４４．７)

３０~ １０１ １２ １１３(２６．８)

４０~ ５９ ３ ６２(１４．７)

５０~ ２６ ４ ３０(７．１)

６０~ １８ ３ ２１(５．０)

合计 ３９２ ２９ ４２１(１００．０)

２．４　地区分布　全区１０个街道均有病例报告,但
分布不均衡,病例主要在４个街道:莲前１０７例、梧
村６６例、嘉莲６３例和筼筜６１例,占总数的７０．６％;
其余街道分别为开元３０例(７．１％)、鹭江和滨海各

２５(５．９％)、中华２３例(５．５％)、厦港１７例(４．０％)和
鼓浪屿４例(１．０％).

２．５　传播途径　同性传播占５６．３％、异性传播占

４０．１％、吸毒传播占３．３％、血液传播占０．２％.２００４
年均为吸毒传播,之后注射吸毒传播占比下降,

２００５—２０１３年以异性传播为主,２００８年出现同性传

播,２０１４年后以同性传播为主,见表３.

表３　思明区２００４—２０１６年 HIV/AIDS病例传播途径

分布(％)

年份 吸毒传播 血液传播 异性传播 同性传播

２００４ ３(１００．０) ０ ０ ０

２００５ ０ ０ ２(１００．０) ０

２００６ ０ ０ ２(１００．０) ０

２００７ １(５０．０) ０ １(５０．０) ０

２００８ ０ ０ ４(８０．０) １(２０．０)

２００９ １(１４．３) ０ ３(４２．９) ３(４２．９)

２０１０ ０ １(５．０) １２(６０．０) ７(３５．０)

２０１１ ０ ０ １０(５０．０) １０(５０．０)

２０１２ ０ ０ １５(５７．７) １１(４２．３)

２０１３ １(３．１) ０ １４(４３．８) １７(５３．１)

２０１４ ０ ０ ２１(２５．３) ６２(７４．７)

２０１５ ２(１．８) ０ ３４(３０．４) ７６(６７．９)

２０１６ ６(５．６) ０ ５１(４７．７) ５０(４６．７)

合计 １４(３．３) １(０．２) １６９(４０．１) ２３７(５６．３)

２．６　样本来源　以检测咨询发现最多(４１．８％),来
自临床检测(其他就诊者检测、术前检测、性病门诊

和受血(制品)前检测共１７３例(４１．１％),其他来源

见表４.

表４　思明区２００４—２０１６年 HIV/AIDS病例样本来源(％)

样本来源 累积报告数 构成比(％)

检测咨询 １７６ ４１．８
其他就诊者检测 ８７ ２０．７
术前检测 ４３ １０．２
性病门诊 ４１ ９．７
专题调查 １６ ３．８
无偿献血人员检测 １４ ３．３
其他 １２ ２．９
婚前检查(含涉外婚姻) ９ ２．１
其他羁押人员体检 ６ １．４
阳性者配偶或性伴检测 ５ １．２
孕产期检查 ４ １．０
强制/劳教戒毒人员检测 ４ １．０
出入境人员体检 ２ ０．５
受血(制品)前检测 ２ ０．５
合计 ４２１ １００．０

２．７　学生病例　２００８年报告首例 HIV 学生病例,
到２０１６年底累积报告 HIV/AIDS学生病例共３０
例(７．１％),均为男生,平均２２岁(１６~２７岁),≥大

专学历占９０．０％,同性传播占９０．０％,以检测咨询发

现为 主 (６０．０％).２０１４—２０１６ 年 报 告 病 例 数 是

２００８—２０１３年的５倍(２５/５).学生病例以同性传

播为主;学生病例多通过检测咨询被发现,见表５.

表５　思明区 HIV/AIDS学生病例与非学生病例传播和

发现途径比较(％)

类别 学生 非学生 χ２(P)值

传播　同性传播 ２７(９０．０) ２１０(５３．７)

其他途径 ３(１０．０) １８１(４６．３)
１３．４８(＜０．０１)

发现　检测咨询 １８(６０．０) １５７(４０．２)

其他途径 １２(４０．０) ２３４(５９．８)
４．５(＜０．０５)

３　讨论

　　思明区２００４—２０１６年 HIV/AIDS发病率呈上

升趋势,２０１４—２０１５年进入快速增长阶段.除了疫

情自身上升外,近年来落实国家“五扩大六加强”综
合防控措施,通过购买服务鼓励社会组织参与干预

宣教和 HIV 快速筛检,依托全球基金艾滋病项目

(２０１０—２０１２ 年)、中默艾滋 病 项 目 二 期 (２０１４—

２０１５年)、社会组织防艾基金项目(２０１５—２０１６年),
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加大对暗娼、男男同性和吸毒人群的干预宣教覆盖

及检测力度等,导致更多病例被发现.

　　同性传播成为主要传播途径.近年来委托辖区

社会组织“彩虹艾滋病咨询服务中心”,在男男人群

(MSM)中开展干预宣教及血清监测,随着检测覆盖

面不断扩大,同性恋社会接受度不断提高,更多的男

同患者被发现.既往研究显示[１],思明区 MSM 人

群 HIV阳性率达１０．１％,其文化程度较高,防治知

识知晓率较高,但安全套坚持使用率较低,认知与行

为偏离.加强对 MSM 人群的同伴教育,扩大 HIV
检测覆盖面,推广安全套使用,应成为今后防控工作

的重中之重.

　　男性发病率较高,性别比１３．５∶１,高于宁德市

蕉城区[２],这与思明区以同性传播为主有关;２０~３９
岁占７１．５％,和杭州西湖区调查结果类似[３],这与该

年龄段性活跃有关;主要通过检测咨询发现,其次是

通过临床检测发现,和杭州西湖区调查结果类似[３],
提示应普及和推广测咨询服务,提高可及性和覆盖

面;医疗机构应主动提供 HIV 检测咨询,在重点科

室采取知情不拒绝原则对就诊者进行 HIV筛检,及
早发现 HIV/AIDS病例,及时提供预防服务,以防

止二代病例传播.

　　 思 明 区 ２００４—２０１６ 年 学 生 病 例 占 ７．１％、

９００％为同性传播、６０．０％通过检测咨询被发现,均
高于福州市的５．２％、８２．１％、４５．３％[４].这与近年

来深入学生人群、MSM 人群开展干预宣教及检测

咨询服务有关.提示当前学生群体疫情形势不容乐

观,应加强防控,加大男男性行为干预及检测咨询服

务力度,深入开展学校艾滋病防治工作已迫在眉睫.

　　综上所述,思明区艾滋病防控形势严峻,建议进

一步加强防治知识宣传力度,推广安全套使用,落实

学校健康教育课程,提高群众自我保护意识;在男男

性行为人群、学生群体中普及检测咨询服务,最大限

度发现潜在病例并规范管理,以降低社会潜在危害

与减少 HIV传播.
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摘要:目的　分析泉州市２０１１—２０１７年新发现 HIV/AIDS的晚发现情况及影响因素,探讨防控策略.方法　对泉

州市２０１１—２０１７年新发现病例数据进行统计分析,了解 HIV/AIDS病例的晚发现情况,用单因素和多因素分析法

探讨晚发现的影响因素.结果　２５５１例中晚发现者占３５．３％.晚发现病例平均(４４．５±１４．６)岁,其中男性占

８２５％;小学文化占３３．１％;已婚有配偶者占６３．０％;现住址主要分布在沿海者占６５．０％;以异性传播为主要感染途

径占８２．７％;医疗机构就诊检测发现者占６９．７％;多因素分析:不同发现途径、婚姻、传播途径、年龄、文化程度者,晚
发现占比差异有统计学意义.多因素logistic回归分析:５０岁以上组晚发现风险较高;通过检测咨询(OR＝０．５０)和
其他政策性体检(OR＝０．３９)确诊者,晚发现风险较低.结论　泉州市艾滋病病例晚发现未有效控制,应将５０岁以

上老年人为重点人群,以医疗机构为主要实施单位,推行扩大检测策略,以降低其晚发现率.
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　　艾滋病迄今仍不能治愈,病死率高,严重威胁健

康.抗病毒治疗的出现和发展,艾滋病的控制取得
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良好成效.相关研究显示,其前提是能在感染早期

发现并尽早实施抗病毒治疗[１Ｇ２].分析泉州市 HIV
感染者的晚发现率及影响因素,探讨早发现的对策

与措施,以提高防治效果,相当重要.

１　材料与方法

１．１　资料来源　２０１１—２０１７年泉州市通过国家疾

控信息系统新报告的 HIV/AIDS病例.按现住址、
录入和终审日期为当年,病例类型以“临床诊断病例

和确诊病例”为条件纳入数据库,剔除病例属于港澳

台、外籍者和确诊 HIV感染后１２个月内未进行CD４﹢
T淋巴细胞计数检测者,共纳入研究对象２５５１例.
检测能力资料来自当地卫生计生行政部门.

１．２　晚发现病例的定义　病例新报告即为艾滋病

病人(CD４﹢T淋巴细胞＜２００/mm３或临床症状诊断

为艾滋病病人),且既往从未报告过,或当年新报告

HIV感染者且当年即转为艾滋病病人,或当年报告

即死亡且死亡原因为非意外的患者.

１．３　数据处理　用 Excel２００７和SPSS２１．０软件

统计分析.单因素分析用χ２ 检验,多因素分析用

logistic回归模型,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　一般特征　２５５１例中,晚发现９０１例,晚发现

率３５．３％.晚发现率比较:男性８２．５％(７４３例);小
学文化者３３．１％(２９８例);已婚有配偶者６３．０％
(５６８例);现住址沿海者６５．０％(５８６例);异性传播

者８２．７％ (７４５ 例);医 疗 机 构 就 诊 检 测 发 现 者

６９７％(６２８例).不同发现途径、婚姻、感染途径、
年龄和文化程度者,晚发现率差异有统计学意义,见
表１.

２．２　不同机构的 HIV 检测能力　２０１７年全市医疗

机构 ２２９ 家,具 备 艾 滋 病 检 测 能 力 者 有 ９５ 家

(４１５％);其中二级以上医疗机构４９家,具备检测

能力４７家(９５．９％);疾控机构１３家,均具备检测能

力(１００．０％).

２．３　不同年份晚发现率比较　２０１１—２０１７年各年

病例晚发现率分别为４６．９％(６７/１４３)、３９．３％(８６/

２１９)、３１．９％ (９６/３０１)、３２．５％ (１２４/３８２)、３２．１％
(１５５/４８３)、３５．２％(１９３/５４８)和３７．９％(１８０/４７５),

２０１１年最高,但下降趋势无统计学意义(趋势χ２＝
０．７１９,P＞０．０５).晚发现病例中,艾滋病相关死亡

４９例,病死率５．４％.

２．４　病例晚发现的影响因素　将单因素分析P＜
０．０５者纳入多因素logistic回归分析.以是否晚发

现为因变量(否＝０,是＝１).结果显示,年龄和发现

途径与病例晚发现显著关联,０岁组(OR＝０．４１)和

２０岁组(OR＝０．７１)晚发现风险低于５０岁年龄组;
通过检测咨询(OR＝０．５０)和其他政策性体检(OR
＝０．３９)确诊者,晚发现风险均低于医疗机构来源

者,回归模型有统计学意义(χ２＝１７０．５３,P＜０．０１),
见表２.

表１　泉州市２０１１—２０１７年 HIV/AIDS晚发现病例

特征比较(％)

影响因素
病例

非晚发现 晚发现
χ２ 值(P 值)

性别 女性 ３２２(１９．５) １５８(１７．５)

男性 １３２８(８０．５) ７４３(８２．５) １．４９(＞０．０５)

现住 山区 ３３９(２０．５) ２０１(２２．３)

址 沿海 １１１１(６７．３) ５８６(６５．０)

中心城区 ２００(１２．１) １１４(１２．７) １．４５(＞０．０５)

发现 检测咨询 ５３０(３２．１) １７６(１９．５)

途径 其他政策性体检 ３２９(１９．９) ９７(１０．８)

医疗机构 ７９１(４７．９) ６２８(６９．７) １１２．３４(＜０．０１)

感染 母婴传播 ９(０．５) ５(０．６)

途径 血液途径 ３(０．２) ３(０．３)

同性传播 ３９８(２４．１) １３９(１５．４)

异性传播 １２２１(７４．０) ７４５(８２．７)

注射毒品 １９(１．２) ９(１．０) ２７．３２(＜０．０１)

婚姻 离异/丧偶 ２００(１２．１) １３８(１５．３)

未婚 ５７４(３４．８) １９５(２１．６)

已婚 ８７６(５３．１) ５６８(６３．０) ４８．０９(＜０．０１)

文化 文盲 １５２(９．２) １０３(１１．４)

程度 小学 ３９２(２３．８) ２９８(３３．１)

初中 ５７９(３５．１) ２７７(３０．７)

高中或中专 ３２０(１９．４) １３９(１５．４)

大专及以上 ２０７(１２．５) ８４(９．３) ３５．２６(＜０．０１)

年龄 ０~ ６７(４．１) １６(１．８)

(岁)２０~ ５０６(３０．７) １６６(１８．４)

３０~ ３３１(２０．１) １７４(１９．３)

４０~ ３０７(１８．６) ２３１(２５．６)

５０~ ４３９(２６．６) ３１４(３４．９) ６９．７６(＜０．０１)

３　讨论

　　２０１１—２０１７年,随着泉州市艾滋病防控力度加

大、检测覆盖面不断扩大,发现病例数增多,病例晚

发现 率 仍 较 高 (３５．３％),低 于 云 南 省 德 宏 州 市

２００７—２０１３年报告[３],高于天津[４]、甘肃[５]２０１５年

报告,亟需采取更有效措施促进高危行为人群早期

检测.数 据 显 示,２０１２—２０１５ 年 晚 发 现 率 下 降,

２０１６—２０１７年升高,可能因２０１２年开始,病例晚发

现纳入综治考核,各地更重视病例发现工作,加大宣

传力度,群众检测意识提高.２０１６年开始,全市加
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大 HIV筛查力度:① 新增３２个初筛实验室和２０
个检测点,检测能力和可及性提高;② 在市区推行

医务人员主动提供 HIV 检测咨询(PITC)策略;

③ 将 HIV抗体检测纳入各县(市、区)卫计局绩效

考核指标,各级医疗机构检测主动性增强.医疗机

构临床就诊的晚发现率较高,故全市晚发现率升高.

表２　泉州市２０１１—２０１７年 HIV/AIDS晚发现病例影响因素分析结果

影响因素 赋值 β值 标准误 Wald 值 OR 值(９５％CI)

感染途径 母婴传播 １ １．０４６ ０．７８３ １．７８６ ２．８５(０．６１~１３．２０)

血液途径 ２ ０．４１８ ０．９４７ ０．１９５ １．５２(０．２４~９．７３)

同性传播 ３ Ｇ０．３８９ ０．４３８ ０．７９１ ０．６８(０．２９~１．６１)

异性传播 ４ Ｇ０．１６９ ０．４２７ ０．１５６ ０．８４５(０．３７~１．９５)

文化程度 文盲 １ Ｇ０．０１６ ０．２１ ０．００６ ０．９８５(０．６５~１．４８７)

小学 ２ ０．０５９ ０．１７５ ０．１１２ １．０６(０．７５~１．４９５)

初中 ３ Ｇ０．１８１ ０．１６２ １．２４８ ０．８３(０．６１~１．１５)

高中或中专 ４ Ｇ０．１１４ ０．１７３ ０．４３６ ０．８９(０．６４~１．２５)

发现途径 检测咨询 １ Ｇ０．７ ０．１０９ ４１．３５５ ０．５０(０．４０~０．６２)a

其他政策性体检 ２ Ｇ０．９３３ ０．１３１ ５０．５１８ ０．３９(０．３０~０．５１)a

婚姻 离异/丧偶 １ Ｇ０．００２ ０．１２７ ０ １．００(０．７８~１．２８)

未婚 ２ Ｇ０．１２８ ０．１４８ ０．７４２ ０．８８(０．６６~１．１８)

年龄(岁) ０~ １ Ｇ０．８８４ ０．３７２ ５．６６５ ０．４１(０．２０~０．８６５)a

２０~ ２ Ｇ０．３４４ ０．１７ ４．１１ ０．７１(０．５１~０．９９)a

３０~ ３ Ｇ０．０３１ ０．１３４ ０．０５３ ０．９７(０．７４６~１．２６)

４０~ ４ ０．１８７ ０．１２ ２．４０３ １．２１(０．９５~１．５３)

　　注:赋值:感染途径参照注射吸毒,文化程度参照≥大专,发现途径参照医疗机构就诊,婚姻参照已婚,年龄参照５０~岁;a:P＜０．０５.

　　本研究约６０％的艾滋病疫情通过医疗机构就

诊发现报告,是通过自愿咨询检测发现病例数的２
倍,说明医疗机构是新发现病例的主要窗口.泉州

市二级以上医疗机构基本建立 HIV初筛实验室,提
示应以医疗机构为重点单位,既要从硬件上提高检

测能力,在现有 HIV检测网络基础上,加快卫生院/
社区卫生服务中心艾滋病检测点的建设;又要从软

件上提高发现能力,全面推广以“知情不拒绝”为主

要原则、医务人员主动提供PITC策略,提高医务人

员主动发现和检测能力,进一步扩大检测覆盖面,让
更多未发现的感染者及时发现.

　　本研究显示,检测咨询和其他政策性体检的病

例不易晚发现,而医疗机构就诊检测者更易晚发现.
可能因检测咨询对象主动检测意识较强,多在接受

检测前已对防治知识有所了解,能在疾病早期接受

检测;婚检、孕检和羁押人员筛查等其他政策性体检

检测对象,多为无症状人群,被动接受检测,晚发现

率较低;而医疗机构就诊检测者多是出现了艾滋病

症状或其他相关疾病症状才到医院就诊,接受检测

时的健康状况已较差,晚发现率就较高.提示除了

通过医疗机构扩大检测来降低病例晚发现率外,还
应加大宣传力度,提高检测意识,尽可能促进病例主

动接受 HIV抗体检测.≥５０岁组病例晚发现风险

较高,与潘晓红等[６]研究结果类似.国内研究资料

也发现[７],年龄大是阻碍 HIV感染风险意识形成的

独立因素,５０岁以上组感染意识和检测意识较低,
异性商业性性行为是老年男性感染 HIV 的主要原

因[８],因无有效检测手段而未被发现,后因其他疾病

就诊时检出.虽然本次研究对象的年龄是确诊时年

龄,不能代表其感染年龄,但王丽艳等研究发现[９],
我国≥５０岁 HIV/AIDS患者约６６．５％的病例可能

是５０ 岁 后 感 染,且 近 年 来 我 国 新 报 告 的 HIV/

AIDS病例中,≥５０岁组占比逐年上升[１０],因此应

提出针对该人群的防艾宣传教育和检测策略,以减

少 HIV检测晚发现;本研究显示传播途径对病例晚

发现未造成影响,由于本研究母婴传播和血液途径

感染的病例较少,对分析结果有一定影响,有待进一

步分析研究.

　　综上所述,推行医务人员主动开展艾滋病检测

咨询策略,加大防艾知识宣教力度,提高检测意识和

主动检测率,加强基层医疗机构检测能力建设,加强

≥５０岁组等重点人群综合防治工作,是降低艾滋病

病例晚发现率的有效手段.
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丰泽区２００４—２０１５年流行性腮腺炎流行特征
颜红仪

泉州市丰泽区疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　掌握泉州市丰泽区流行性腮腺炎流行特征,为防控提供依据.方法　采用描述性流行病学方法,分析

丰泽区２００４—２０１５年流行性腮腺炎报告病例和暴发疫情资料.结果　丰泽区２００４—２０１５年共报告流行性腮腺炎

８１１例,其中男５１８例、女２９３例,年发病率１７．３/１０万,未发生严重并发症及死亡病例,２０１１年起发病率逐年下降;

发病高峰期在每年４~７月(５９．３％);病例主要在０~１０岁儿童(８３．１％);以在校学生居多(４９．２％),集中在人口密集

城区(６４．６％).结论　应重视流行性腮腺炎的疾病监测,提高含腮腺炎成分疫苗的接种率,加强流行期间学校、托幼

机构等场所重点人群的预防控制,普及健康教育.

关键词:流行性腮腺炎;流行特征;疾病监测

中图分类号:R５１２．１　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００２９Ｇ０２

　　流行性腮腺炎由腮腺炎病毒引起,以腮腺非化

脓性炎症、腮腺区肿痛为临床特征,儿童青少年多

发,传染性仅次于麻疹和水痘.除腮腺外,病毒还会

侵犯神经系统等,引起脑膜炎、脑膜脑炎、睾丸炎、卵
巢炎和胰腺炎等严重并发症[１].为了解丰泽区流行

性腮腺炎流行特征,现将２００４—２０１５年监测数据分

析报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　来自国家疾控信息系统和突发公

共卫生事件管理信息系统２００４―２０１５年的报告数

据,个案资料来自区CDC流行性腮腺炎疫情调查资

料,人口资料来自区统计局.

１．２　有关定义　据«国家突发公共卫生事件相关信

息报告管理工作规范»(试行版),流行性腮腺炎突发

公共卫生事件定义为１周内,同一学校、幼儿园等集

体单位发生１０例及以上病例.

１．３　数据处理　用Excel２００３、SPSS２０．０软件统

计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　发病概况　共报告流行性腮腺炎８１１例,年均

发病率１７．３/１０万,无死亡病例.２００４—２００６年发

病率较高(２４．２~５１．０/１０万),以２００５年最高,共报

告１８６例;２００７年后发病率均低于２０．０/１０万,２０１１
年起发病率逐年下降(趋势χ２＝４２８．２,P＜０．０１),见
表１.

２．２　流行特征

２．２．１　季节分布　各月均有发病,有明显季节性,２
月开始上升,４~７月为发病高峰期,共报告４８１例

(５９．３％),其中４月达高峰(１２８例),８月后开始下

降,１０月起趋于平稳.
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表１　丰泽区２００４—２０１５年流行性腮腺炎发病率(１/１０万)

年度 人口数 发病数 发病率

２００４ １８５９７０ ４５ ２４．２

２００５ ３６４５１３ １８６ ５１．０

２００６ ３７１９６３ １０４ ２８．０

２００７ ３７６４４６ ２０ ５．３

２００８ ３７９８８６ ５５ １４．５

２００９ ３８２３８７ ６７ １７．５

２０１０ ３８４１５６ ５１ １３．３

２０１１ ５２９６４１ ９９ １８．７

２０１２ ５３１３０６ ７４ １３．９

２０１３ ５３１８９６ ５２ ９．８

２０１４ ５３６６０３ ３２ ６．０

２０１５ ４５７４３２ ２６ ５．７

２．２．２　年龄性别分布　８１１例病例中,男５１８例、女

２９３例,性别比１．８∶１.发病年龄８月龄至８５岁,０
~９岁组的发病率随年龄增大而升高(趋势χ２＝
６７３１,P＜０．０１);１０岁组开始下降,≥２０岁组明显

降低.病例主要在４~９岁儿童,以７岁组发病率最

高(３０３．７/１０万),见表２.

表２　丰泽区２００４—２０１５年流行性腮腺炎年龄性别分布

年龄(岁)
性别

男 女 合计(％)
年发病率

(１/１０万)

０~ ５ １ 　６(０．７) 　８．８

１~ １１ ４ １５(１．８) ２４．９

２~ ２０ ６ ２６(３．２) ４０．８

３~ ３０ ９ ３９(４．８) ６６．４

４~ ４４ １６ ６０(７．４) １２５．３

５~ ３６ ２２ ５８(７．２) １５８．４

６~ ５６ ２１ ７７(９．５) ２７１．７

７~ ４９ ２６ ７５(９．２) ３０３．７

８~ ３６ １９ ５５(６．８) １１６．３

９~ ４２ ２４ ６６(８．１) １０７．４

１０~ １１０ ８７ １９７(２４．３) ６７．６

１５~ ３４ １５ ４９(６．０) ８．０

２０~ ４５ ４３ ８８(１０．９) １．７
合计 ５１８ ２９３ ８１１(１００) １７．３

２．２．３　 职业分布 　 以在校学生最多,共 ３９９ 例

(４９２％);其次为幼托儿童１８５例(２２．８％);散居儿

童１３０例(１６．０％),其他职业占１２．０％.

２．２．４　地区分布　８个街道均有病例,以丰泽(１８３
例)、东海(１７８例)和城东(１６３例)等人口密集城区

病例数最多,共占６４．６％.

２．３　暴发疫情　报告暴发疫情１起,按首发病例

发病时间为２００６年４月,发生在小学,共报告４８
例,占当年病例数４６．２％,波及５２００人,构成突发

公共卫生事件.

３　讨论

　　分析结果显示,丰泽区２００４—２０１５年流行性腮

腺炎年均发病率１７．３/１０万,虽低于全国２０１０—

２０１２年水平[２],但发病率仍处于本区丙类传染病排

序第２位,提示防控工作不容忽视.不同年份发病

率可见,腮腺炎成分疫苗２００６年纳入计划免疫,

２００７年防控初见成效,２００８年起实施国家扩大免疫

策略,但仅２００６年１０月后出生儿童可享受免费接

种,且未开展查漏补种[３].

　　发病高峰期４~７月,呈单峰高发,与国内报道

的冬春季节发病高峰不同[４],但与我省有的报道类

似[５],可能与所在地气候因素有关.发病主要在３
个人口密集街道,因其外来务工者增加、流动性大.
提示丰泽区流行性腮腺炎防治应重点注意高发季节

和区域;发病以＜１４岁儿童为主,其中４~９岁组发

病率最高,主要因疫苗抗体保护水平并非持久而牢

固,通常在第５年迅速下降,该年龄段儿童感染发病

概率增加[６Ｇ８],且４~９岁多为幼托和学龄儿童,提示

应作为防控重点.

　　建议:① 重视流行性腮腺炎的监测分析和评

价.② 接种含腮腺炎成分的疫苗是防控有效策略,
应开展重点人群查漏补种,建立春秋两季查验接种

证制度,推行入托、入园儿童网络化归口在线实时管

理,实现短信提醒催种等功能提高接种率.③ 学

校、托幼机构严格落实传染病报告制度,在高峰期间

加强晨检,做到早发现、早报告、早隔离、早治疗.

④ 普及健康教育,做好防病治病知识卫生宣传,增
强自我保护意识.

参考文献

[１]杨绍基,任红．传染病学[M]．７版．北京:人民卫生出版社,２００８:

７９Ｇ８３．
[２]胡咏梅,郝利新,王华庆．中国２０１０—２０１２年流行性腮腺炎流行

病学特征分析[J]．中国疫苗和免疫,２０１４,２０(２):１２７Ｇ１３１．
[３]陈文同,石神鉴．泉州市２００４—２０１３年流行性腮腺炎流行特征

[J]．海峡预防医学杂志,２０１５,２(２１):２０Ｇ２１．
[４]王鸣．实用免疫接种培训教程[M]．北京:中国中医药出版社,

２００９:１１１Ｇ１１２．
[５]潘伟毅,蔡志坤,张冬娟．福建省２００５—２００７年流行性腮腺炎流

行病学特征分析[J]．中国热带医学,２００８,８(１２):２１０１Ｇ２１０２．
[６]王玲,吕宏亮,王世文,等．儿童流行性腮腺炎血清流行病学及疫

苗免疫效果研究[J]．中国计划免疫,２００２,８(１):１２Ｇ１３．
[７]傅传喜,梁建华．流行性腮腺炎疫苗保护效果配对病例对照研究

比较[J]．中国预防医学杂志,２００７,８(５):６１２Ｇ６１３．
[８]张磊,王建军．不同流行性腮腺炎疫苗接种率及剂次保护效果比

较[J]．中国学校卫生,２０１３,３４(５):５７５Ｇ５７９．
收稿日期:２０１８Ｇ０５Ｇ０９;修回日期:２０１８Ｇ０９Ｇ０５　　编辑:黄春燕

０３ 海峡预防医学杂志　２０１８年１０月第２４卷第５期　StraitJPrevMed,Oct．２０１８,Vol．２４,No．５



第一作者简介:王秀芹,主管医师.专业:疾病控制

流行病学调研

厦门市海沧区２００７—２０１７年猩红热流行特征
王秀芹,张榕榕
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摘要:目的　了解厦门市海沧区猩红热流行特征及发病规律,为防治工作提供参考.方法　用描述性流行病学方

法,对海沧区２００７—２０１７年猩红热病例资料进行统计分析.结果　海沧区２００７—２０１７年共报告猩红热７９６例,年
均发病率２８．８１/１０万;３~６月和１２月至次年１月为发病高峰(７３．０％);男性发病率(３３．５７/１０万)高于女性(２３．４５/

１０万);病例数以３~６岁组最多;职业分布以幼托儿童为主(６４．８％);发病率最高的是嵩屿街道.结论　海沧区

２０１４年前猩红热发病呈周期性,２０１５年后发病率高于往年,疫情呈上升趋势,嵩屿街道为高发区,建议开展专题调查

探讨高发原因.

关键词:猩红热;流行特征;疾病控制
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　　猩红热是由 A 组β型链球菌引起的急性呼吸

道传染病,临床特征为发热、咽峡炎、全身弥漫性鲜

红色皮疹和疹退后明显脱屑,少数患者可出现心、肾
和关节损害[１],是乙类传染病.该病全年均可发

生[２Ｇ４],但冬春季较多,在托幼机构、学校等可出现聚

集性病例.全国２０１１年以来发病数呈上升趋势.
现分析厦门市海沧区２００７—２０１７年发病情况,为制

定防治策略提供依据.

１　材料与方法

１．１　资料来源　发病与人口数来自国家CDC信息

系统,乡镇人口数来自海沧区统计局.

１．２　猩红热病例定义　按 WS２８２Ｇ２００８«猩红热诊

断标准».本次分析的病例为临床诊断和实验室确

诊病例,疑似病例未纳入.

１．３　数据处理　用 Excel２００７和SPSS１７．０软件

进行数据整理与统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　疫情概况　海沧区２００７—２０１７年共报告猩红

热７９６ 例,无 死 亡,年 均 发 病 率 为 ２８．８１/１０ 万.

２０１７年发病率最高 (８５．０７/１０ 万),２０１３ 年最低

(７３２/１０万).２００７—２０１０年发病率处于较低水

平,２０１１年突然升高,２０１２—２０１４年回落至低水平,

２０１１—２０１３年发病趋势和 ２００７—２０１０ 年基本类

似,２０１５年开始病例数大幅攀升,２０１７年达历史最

高,２０１５—２０１７年平均发病率(５６．７０/１０万),明显

高于２００７—２０１４年平均发病率(１４．３０/１０万),见图

１.

图１　２００７—２０１７年海沧区猩红热发病率趋势

２．２　时间分布　海沧区２００８—２０１０年和２０１２年

部分月份无猩红热病例报告,２００７年、２０１１年和

２０１３—２０１７年每月均有病例发生,发病高峰为３~６
月和１２月次年１月,２个高峰月份病例数分别为

４２３和１５８例,占２００７—２０１７年总病例数的７３．０％
(５８１/７９６),见图２.

图２　海沧区２００７—２０１７年猩红热发病数按月分布
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２．３　人群分布　７９６例中,男４９１例(６１．７％)、女

３０５例(３８．３％),性别比１．６∶１,男性发病率(３３．５７/

１０万)高 于 女 性 (２３．４５/１０ 万,χ２ ＝２４．４７,P ＜
００１);病例年龄为３月至２７岁,＜１岁组６例、１岁

组２８例、２岁组４９例、３岁组１１９例、４岁组１９０
例、５岁组１７７例、６岁组１１９例、７岁组４３例、８岁

组２２例、９岁组２１例、１０岁和１１岁组各９例,１２
岁、１３岁、２６岁和２７岁组各１例;以１１岁以下儿童

为主,共７９２例(９９．５％);其中３~６岁最多,共６０５
例(７６０％);病例数幼托儿童最多５１６例(６４．８％)、
散居儿童１４０例(１７．６％)、学生１３８例(１７．３％),其
余商业服务和其他职业各１例(０．１％).

２．４　地区分布　海沧区２０１５年前有３个街道,各
街道均有病例报告.２０１５年后海沧区４个街道均

有病例发生,嵩屿街道发病数最多(２７０例,８８．４/１０
万),４ 个 街 道 发 病 率 差 异 有 统 计 学 意 义 (χ２ ＝
８９０９,P＜０．０１),见表１.

表１　海沧区不同街道２０１５—２０１７年猩红热发病

率(１/１０万)和构成比(％)

街道 人口数 病例数 发病率 构成比

嵩屿 ３０５４３８ ２７０ ８８．４０ ５０．４
新阳 ３０６１５２ １４５ ４７．３６ ２７．０
海沧 １７０２０６ ７８ ４５．８３ １４．６
东孚 １６３５２４ ４３ ２６．３０ ８．０
合计 ９４５３２０ ５３６ ５６．７０ １００．０

　　２０１５—２０１７年海沧区猩红热发病率,高于厦门

全市发病率(χ２＝４４７．９２,P＜０．０１),见表２.

表２　２０１５—２０１７年海沧区与厦门市猩红热发病率

比较(１/１０万)

年份
海沧区

人口数 发病数 发病率

厦门市

人口数 发病数 发病率

２０１５ ３１０７２３ １２４ ３９．９１ ３８１１００７ ３６７ ９．６３

２０１６ ３１４８５１ １４０ ４４．４７ ３８５９２２３ ３１８ ８．２４

２０１７ ３１９７４６ ２７２ ８５．０７ ３９２１０２３ ７０５ １７．９８
合计 ９４５３２０ ５３６ ５６．７０ １１５９１２５３ １３９０ １１．９９

２．５　病例诊断　２００７—２０１７年报告的１０９３例中,
临床诊断７９２例(７２．５％)、疑似２９７例(２７．２％)、实
验室确诊非常少仅４例(０．４％).由辖区２家三级

以上综合医院报告的病例占９５．２％(１０４１/１０９３);
由厦门 市 其 他 医 院 报 告 的 病 例 仅 占 ４．８％ (５２/

１０９３).

３　讨论

　　海沧区猩红热流行趋势可见,２００７—２０１４年发

病呈一定的周期性,出现２次季节性高峰.２００７年

发病率较高,２００８—２０１０年相对较低,２０１１年攀升,

２０１２—２０１４年降低,约４年出现１个升高,与保定

市、苏州市、上海松江区和北京平谷区等地类似[５Ｇ８],
但比北京市６~８年的周期短[９];海沧区猩红热年均

发病率２８．８１/１０万,高于全国水平(２０１１年４．７/１０
万)[３],也高于福建省 ２００８—２０１２ 年年均发病率

(０６３/１０万)[４].２０１５年发病大幅度攀升,且持续

３年升高,流行周期与２００７—２０１４年明显不同,年
均发病率全省最高[４],２０１５—２０１７年海沧区猩红热

发病率远高于厦门全市.

　　海沧区２００７—２０１４年猩红热发病有明显季节

性,发病高峰为３~６月、冬春季１２~次年１月,与
福建省[４]和其他地区类似[５Ｇ１２],这２个高峰与学生

在校时间一致,学生放假发病率则下降,说明学校和

托幼机构在学生猩红热流行和传播中起推动作用.

　　人群分布上,海沧区猩红热主要为＜１１岁儿童

(９９．５％),其中３~６岁幼托儿童最多,说明了幼机

构儿童聚集性高,儿童免疫力较低,同时男性发病率

较高,与男童好动、接触致病机会较高、卫生习惯稍

差等有关.猩红热目前仍缺乏有效疫苗的特异性预

防[１２].托幼机构和学生占８２．２％,是防控的重点人

群.应加强对家长和儿童的健康宣教,出现疑似症

状及早就医,早诊断、早报告、早隔离.２００７—２０１７
年未发现托幼机构和学校暴发疫情.

　　地区分布上,海沧区猩红热病例主要在城区,嵩
屿街道发病率最高,它是区政治经济中心,人口较

多,人口流动频繁.与营口市类似[１０]、与苏州市分

布情况不同[６].

　　病例诊断上,海沧区２００７—２０１７年疑似病例占

２７．２％、确诊病例仅０．４％,由本辖区内医院诊断者

高达９５．２％.对厦门市多家医院临床医生访谈表

明,诊断病例较多的医院一般根据临床表现和血检

白细胞增多即作出临床诊断,而诊断病例少的医院

则认为按诊断标准需进行病原学检验方可进行临床

诊断,仅临床表现和白细胞增多不能确诊;调查还发

现厦门市诊断标准宽严程度的医院分布与各区病例

数密切相关.海沧、同安辖区的医院诊断标准较宽,
病例多,发病率高;思明辖区医院诊断标准较严,病
例则少,发病率低.WS２８２Ｇ２００８要求,临床诊断除

临床表现和白细胞增多外,至少还需包括流行病学

接触史或实验室检测结果.海沧区猩红热高发,可
能是未严格按诊断标准,可能存在误诊,导致病例较

多、发病率远高于全省和全国水平.海沧区猩红热

高发,是医院误诊导致或其它原因,有待今后专题调

查.
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　　猩红热通过呼吸道传播,传播易实现,提高临床

诊断水平很重要.猩红热主要侵犯儿童,且目前无

疫苗可用,掌握流行规律,流行期间应重点监测托幼

机构和学校,发现病例及时停课,隔离治疗,做好消

毒,加强晨午检,加强教室通风,加强健康教育,养成

良好的个人卫生习惯,少去人群密集场所等,都有助

于减少感染发病.
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眼科门诊患者干眼症流行病学调查分析
朱丹,年朝霞,刘洋,高春妍

中国医科大学附属第一医院,辽宁１１０００１

摘要:目的　调查眼科门诊干眼症(KCS)检出率及影响因素,为防治工作提供依据.方法　对２０１６年６月至２０１７
年１０月眼科门诊就诊的８４１例患者进行问卷调查,同时进行眼部检查.结果　８４１例患者中 KCS１３７例,检出率

１６．３％,女性检出率(２２．６％)高于男性(８．８％);≥４０岁检出率 (１８．４％)高于＜４０岁(１２．７％);屈光不正、阅读写作姿

势不佳、配戴隐形眼镜、LASIK手术、角结膜炎史、联合使用眼药及家附近１km 范围内有污染建筑,是 KCS的主要

危险因素.结论　应保持正确阅读写作姿势,注重环境污染影响,科学配戴隐形眼镜等,控制阅读写作时间,以减少

干眼症发生.

关键词:干眼症(KCS);眼科门诊;检出率;logistic回归分析;危险因素

中图分类号:R７７１;R７７７．２　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００３３Ｇ０３

　　干眼症(KCS)是由于泪液流体动力学变化引起

的泪膜不稳定和眼表损害、眼部不适的一类疾病[１].
随着生活节奏加快、视屏终端普及、用眼负担加重

等,KCS检出率逐年增加,不仅成人增多而且有低

龄化趋势[２].KCS发病因素复杂,目前还缺乏不同

地区的流调资料[３].现分析我院眼科门诊１３７例

KCS资料,为提高其诊疗水平提供参考.

１　对象和方法

１．１　调查对象　选取２０１６年６月至２０１７年１０
月,均因干眼症状就诊的８４１例为调查对象,排除感

染性角膜炎、前葡萄膜炎和青光眼等.８４１例中男

３８６例(４５．９％)、女４５５例(５４．１％);年龄(５５．８±
７３)岁(２０~７０岁);视力/矫正视力正常 ２７０ 例

(３２１％)、异常５７１例(６７．９％);配戴隐形眼镜３４４
例、角结膜炎史５５５例、用抗生素滴眼液５６７例;职
业:职员１５４例、公务员９８例、司机３６例、工人１４０
例、家务１３３例、农民６６例、教师３２例、学生６２例、
其他１２０例.

１．２　调查方法　
１．２．１　问卷调查 　调查人员经培训,问卷内容:

① 一般情况(年龄、性别、职业、民族等),参照Sahai
等职业分类[４];② 干眼症状[５]:干涩感、烧灼感、眼
红、痒感、畏光、疲劳感、眼痛、流泪、异物感或磨砂
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感、眼部不适、沉重感、有黏丝样分泌物、一过视力模

糊眨眼后好转等.每周出现１次或持续存在１项或

多项症状者为干眼症状阳性;③ 眼部病史(青光眼、
眼部手术和屈光不正等)、其他病史(甲状腺疾病、高
血压和糖尿病等)、用药史(滴眼液、卡托普利等)、生
活方式(频看视频终端、喝酒)等.

１．２．２　眼部检查　① 泪膜破裂时间(BUT):用眼

表综合分析仪,嘱患者第２次眨眼后维持睁眼状

态,每隔１．５s自动记录BUT及位置.BUT＜１０s
为异常,表 明 泪 膜 稳 定 性 差;② 泪 液 分 泌 试 验

(SIt):患者背光而坐,将检测试纸置于眼睑中外

１/３睑缘处,需避免触及角膜,嘱患者轻闭双眼稍

向上视,５min后取出试纸,记录试纸的湿长.Sit
结果:≥１０mm/５min正常,５~９mm/５min异常

(＋),＜５mm/５min异常();③ 角膜荧光素染

色(FL):嘱患者眨眼数次后,在眼表综合分析仪钴

蓝光下观察角膜染色情况,角膜上皮光滑完整、无
荧光素着色为(－),眼表面损伤、有荧光素着色为

(＋).

１．２．３　诊断标准　按刘祖国干眼分类法[６],结合临

床诊断:① 主观症状:眼部干涩、异物感、灼热感、痒
感、畏光、视物模糊和眼红等,其中≥１项为阳性;

② BUT＜１０s;③ 泪液减少,SIt＜１０mm/５min;

④ 眼表面损伤,FL≥３.排除其他原因的同时,具
备以上标准,即可诊断 KCS.可疑 KCS:BUT５~
１０s,SIt≥１０mm/５min.

１．３　数据处理　用SPSS１７．０软件统计分析,计量

资料用x±s表示,率间比较用χ２ 检验;KCS影响

因素分别用单因素、多因素logistic回归分析,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　KCS 检 出 率 概 况 　 门诊调查 KCS 检出率

１６３％(１３７/８４１),其中女性２２．６％ (１０３/４５５)、男
性８．８％(３４/３８６),女性检出率较高(χ２＝２９．２９,P
＝０．０００);≥４０岁组检出率１８．４％(９７/５２６)高于＜
４０岁 组 检 出 率 １２．７％ (４０/３１５,χ２ ＝４．７７,P ＝
００２９).１３７例均有≥３项症状,最常见的是眼干

涩、视疲劳和异物感,８０．３％(１１０例)的病例上述检

查３项阳性.所有调查对象BUT均＜１０s,１３７例

KCS中,BUT＜５s９５例(６９．３％),SIt(＋)１２４例

(９０５％)、SIt()１３ 例(９．５％),FL 阳性 １０３ 例

(７５２％).

２．２　KCS的职业分布　工人检出率最高(２４．３％),
其次学生(２２．６％),见表１.

表１　１３７例 KCS的职业分布(％)

职业 就诊数 KCS数 占比(％) 检出率(％)

工人 １４０ ３４ ２４．８ ２４．３
学生 ６２ １４ １０．２ ２２．６
农民 ６６ １３ ９．５ １９．７
教师 ３２ ６ ４．４ １８．８
职员 １５４ ２８ ２０．４ １８．２
公务员 ９８ １４ １０．２ １４．３
司机 ３６ ５ ３．６ １３．９
家务 １３３ １０ ７．３ ７．５
其他 １２０ １３ ９．５ １０．８
合计 ８４１ １３７ １００．０ １６．３

２．３　KCS影响因素的单因素logistic回归分析结

果　屈光不正、阅读写作姿势不佳、配戴隐形眼镜、

LASIK手术、角结膜炎史、使用抗生素滴眼液、联合

使用眼药及家附近有污染建筑,是 KCS的危险因

素,见表２.

表２　KCS影响因素的单因素logistic回归分析结果

影响因素 系数 χ２ 值 P 值 OR 值(９５％CI)

年龄 ０．０１７ １．５５６ ０．２１２ １．０２(０．９７~１．１３)

屈光不正 １．６４２ ５８．４８３ ０．００１ ４．９２(３．４３~７．６８)

阅读写作姿势 １．４３９ ５０．２６９ ０．００１ ４．１２(２．９９~６．０３)

配戴隐形眼镜 １．２４５ ２４．３６７ ０．００１ ３．２６(１．９８~５．３５)

LASIK术后 １．３６８ ４．５８８ ０．０３０ ４．０１(１．３９~１２．６６)

吸烟 Ｇ０．１１２ ０．０９９ ０．７４９ ０．８９(０．４２~１．８４)

饮酒 ０．０４８ ０．０１６ ０．８９２ １．０５(０．４９~２．１７)

高血压 Ｇ０．３９８ ０．１４２ ０．７３６ ０．７０(０．１０~５．００)

角结膜炎史 １．６６８ ３０．６５８ ０．００１ ５．２６(３．２４~９．８８)

使用抗生素滴眼液 ０．９９４ １６．６８４ ０．００１ ２．８７(１．７４~４．５２)

联合使用眼药 １．７８９ ２４．３８２ ０．００１ ６．２９(３．０７~１３．４４)

家附近污染建筑 ０．８２７ ４．５４８ ０．０３１ ２．２５(１．１０~４．６８)

２．４　 KCS影响因素的多因素logistic回归分析结

果　 将 单 因 素 分 析 有 意 义 的 因 素,进 行 多 因 素

logistic回归分析(后退法筛选),结果显示:屈光不

正、阅读写作姿势不佳、配戴隐形眼镜、LASIK 手

术、角结膜炎史、联合使用眼药、家附近１km 范围

内有污染建筑,是影响 KCS发病的主要危险因素,
见表３.

表３　KCS影响因素的多因素logistic回归分析结果

影响因素 系数 χ２ 值 P 值 OR 值(９５％CI)

屈光不正 １．６１３ ４０．１２６ ０．００１ ４．６７(２．９７~７．２６)

阅读写作姿势 １．４２２ ３０．６２８ ０．００１ ４．２０(２．６８~６．３５)

配戴隐形眼镜 １．２２５ １７．８６８ ０．００１ ３．３２(２．０１~６．１０)

LASIK术后 １．４９１ ３．７６５ ０．０５４ ４．４３(０．９９~１８．２７)

角结膜炎史 １．４１４ １８．５２７ ０．００１ ４．８３(２．６９~７．３８)

联合使用眼药 １．３４９ ９．５８１ ０．００１ ３．８５(１．７２~８．９２)

家附近污染建筑 １．１２９ ５．４６２ ０．０１９ ３．０６(１．１９~７．８３)
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３　讨论

　　国内外流行病学调查显示,欧美国家 KCS检出

率１１．０％~２８．７％[７Ｇ８],亚洲其他地区为１７．０％~
３４．０％[９Ｇ１０],而我国检出率为６．１％~５２．４％[１１Ｇ１２].
本次调查的KCS检出率１６．３％,与文献[１３Ｇ１４]有一定

差异,可能因调查对象地域不同;女性 KCS检出率

较高,可能是机体性激素水平改变有关[１５];≥４０岁

的检出率较高,与年龄增长泪腺老化、睑板腺功能下

降、泪液分泌减少、泪膜质量下降及泪液蒸发增加有

关[１６Ｇ１７];工人因工作环境和职业特殊性,其 KCS检

出率较高,可能与工作环境的粉尘、烟雾以及化学性

刺激有关;学生检出率亦较高,可能与教室环境空气

流动性差、视频工作较多有关.

　　屈光不正中对 KCS影响较大的是轻度散光和

远视[１８].每天阅读写作时间长且姿势不佳均可导

致屈光 不 正,引 起 视 疲 劳、KCS或 加 重 症 状[１９].

Arita等报道[２０],约３０％~５０％角膜接触镜配戴者

有干眼症状,同时也发现配戴角膜接触镜与功能

性睑板腺的数量减少有关,且数量减少与配戴持

续时间成正相关.近年来LASIK手术已成为矫正

近视的主要方法,术后 KCS亦是 LASIK术最常见

并发症之一,可能因术中角膜神经、眼表损伤及术

后炎症反应有关;眼表慢性炎症是 KCS重要的病

理过程,相当部分 KCS与罹患角结膜炎有关[２１];
长期使用抗菌、抗眼压和含激素类的眼药水,可因

药物及防腐剂毒性作用而引起 KCS,而多种眼药

联合使用更会加剧;KCS发生的诱因或外因,首要

是环境因素.研究表明,粉尘颗粒可通过降低泪

液分泌、破坏泪膜稳定性、降低泪液溶菌酶、促使

结膜囊 TNFＧα生物学活性升高等机制,导致 KCS
的发生[２２].

　　综上所述,临床上 KCS缺乏特异性,须注重就

诊患者的主诉,同时结合干眼症常见临床症状,从病

史中了解病因,有助于提高诊断的准确性.
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流行病学调研

南平地区学生３２３０人视力状况及影响因素
侯成利,文辉,吴春蕾

南平市疾病预防控制中心,福建３５３０００

摘要:目的　了解南平地区学生视力低下率及影响因素,为制订干预措施提供依据.方法　采用«学生健康状况及

影响因素调查表»对１２所学校学生３２３０人进行问卷调查和视力检查.结果　南平地区学生视力低下率６５．２％,其
中重度视力低下占５８．３％;城区学生视力低下率高于郊县;高中学段学生的视力低下率最高(８８．６％);女生视力低下

的危险性高于男生(OR＝１．５１);每天课外作业时间超过２h(OR＝１．７９)、为了学习减少运动时间(OR＝１．１６)等,是
影响学生视力的危险因素,每天睡眠时间≥８h(OR＝０．４５)为影响视力的保护因素.结论　南平地区学生视力状况

不容乐观,女生和高学段学生是干预的重点人群.
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　　视力低下是国内外学生常见病、多发病之一,严
重影响其健康成长[１].学龄期是眼睛发育的关键阶

段,不良的用眼和生活习惯与视力低下密切相关[２].
近些年经济发展、电子产品普及,儿童视力低下率及

其严重度逐年增加,并呈低龄化趋势[３].现分析南

平地区学生视力低下状况及影响因素,报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　据«２０１７年全国学生常见病及健康危

险因素监测工作手册»,用分层整群抽样法,抽取邵

武和建瓯市分别作为城区和郊县监测点.邵武市随

机选择７所学校(小学２所、初中２所、高中２所、职
业高中１所),调查学生１６８０人;建瓯市随机选择５
所学校(小学２所、初中２所、高中１所),调查学生

１５５０人,两市共调查学生３２３０人.

１．２　检查方法　按 GB/T２６３４３Ｇ２０１０«学生健康检

查技术规范»,由专业人员用标准对数视力表进行视

力检查,悬挂高度为５．０行视标与双眼呈水平位.
从５．０行视标进行检查,视力记录均用５分记录法.

１．３　判断标准及分度　裸眼视力＜５．０为视力低下

(其中４．９为轻度、４．６~４．８为中度、＜４．６为重度).

１．４　质量控制　用北京大学儿少卫生研究所“学
生健康状况及其因素调查表”,由经培训的疾控中心

专业人员问卷调查.以班级为单位,用统一指导语,
说明调查目的与意义,匿名方式调查,问卷当场收

回,调查结果保密.由专业人员检查,数据双录入,
并进行一致性检验.

１．５　数据处理　使用 EpiData软件录入数据,用

SPSS１８．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　视力低下一般情况　本次共调查学生３２３０
人(男１６５８人,女１５７２人).小学生１１２６人(男

６０４人,女５２２人);初中生１０７７人(男５５１人,女

５２６人);高中生７８７人(男３５４人,女４３３人);职高

２４０人 (男 １４９ 人,女 ９１ 人). 总 视 力 低 下 率

６５２％;学生轻、中、重度视力低下分别占１２．８％、

２８．９％和５８．３％,以重度为主,见表１.

表１　不同性别和学段学生视力低下及分度(％)

学段 受检数
视力低下率(％)

男 女 合计

视力低下程度(％)
轻度 中度 重度

小学 １１２６ ２４６(４０．７) ２４６(４７．１) ４９２(４３．７) １３１(２６．６) １８０(３６．６) １８１(３６．８)

初中 １０７７ ３４７(６３．０) ４０２(７６．４) ７４９(６９．５) ８８(１１．７) ２５４(３３．９) ４０７(５４．３)

高中 ７８７ ３０４(８５．９) ３９３(９０．８) ６９７(８８．６) ３０(４．３) １１７(１６．８) ５５０(７８．９)

职高 ２４０ ９４(６３．１) ７３(８０．２) １６７(６９．６) ２０(１２．０) ５７(３４．１) ９０(５３．９)

合计 ３２３０ ９９１(５９．８) １１１４(７０．９) ２１０５(６５．２) ２６９(１２．８) ６０８(２８．９) １２２８(５８．３)
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２．１．１　城区和郊县学生视力比较　城区学生１６８０
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低下率为５７．４％,城区学生视力低下率较高(χ２＝
８０．２,P＜０．０１).

２．１．２　不同性别和学段学生视力比较　女生视力

低下率(７０．９％)高于男生(５９．８％,χ２＝４３．８,P＜
００１);高中生视力低下率最高(８８．６％),其次为职

高生６９．６％,初中生为６９．５％,小学生视力低下率最

低(４３．７％,χ２＝４２９．７,P＜０．０１),见表１.

２．２　视力低下的影响因素分析

２．２．１　视力低下单因素分析　结果显示性别、城
乡、室外活动时间、父母或老师提醒读写姿势、课外

作业时间、睡眠时间、为学习减少运动的时间,差异

有统计学意义;周末上补习班、家长限制看电子屏幕

时间,差异无统计学意义,见表２.

表２　南平地区学生不同影响因素的视力低下率比较(％)

影响因素 调查数 视力低下(％)χ２ 值(P 值)

室外活动时间 ≥１ ２１２０ １３５０(６３．７)

(h/d) ＜１ ６４８ ４５５(７０．２)
９．３５(０．００２)

父母或老师提 有 ９２６ ５７４(６２．０)

醒读写姿势 无 ２３０４ １５３１(６６．４)
５．８(０．０１６)

周末上补习班 有 ８９８ ５６５(６２．９)

无 ２３３１ １５４０(６６．１)
２．８３(０．０９２)

课外作业(h/d) ≥２ １６４３ １１９７(７２．９)

＜２ １３８３ ７７７(５６．２)
９２．０４(０．０００)

每天睡眠时间(h) ≥８ １９８１ １１２４(５６．７)

＜８ １２４３ ９７７(７８．６)
１６０．８０(０．０００)

家长限制看电 是 ２３４１ １５０２(６４．２)

子屏幕时间 否 ８８９ ６０３(６７．８)
３．８２(０．０５１)

为学习减少 是 ２５３２ １６８７(６６．６)

运动的时间 否 ６９８ ４１８(５９．９)
１０．９６(０．００１)

性别 男 １６５８ ９９１(５９．８)

女 １５７２ １１１４(７０．９)
４３．７６(０．０００)

城乡 城区 １６８０ １２１６(７２．４)

郊县 １５５０ ８８９(５７．４)
８０．１９(０．０００)

２．２．２　视力低下的多因素分析　以视力低下为因

变量,以单因素分析有统计意义的变量为自变量,进
行logistic回归分析.结果显示,除室外活动时间

(≥１h/d)、父母或老师提醒读写姿势外,其余因素

均 对 学 生 视 力 低 下 有 影 响. 其 中 课 外 作 业

(≥２h/d)、为学习减少运动的时间是危险因素,女
生视力低下危险性高于男生(OR＝１．５１);睡眠时间

(≥８h/d)是视力低下的保护因素(OR＝０．４５),见
表３和表４.

３　讨论

　　 调 查 结 果 显 示,南 平 地 区 学 生 视 力 低 下 率

６５２％,高 于 ２０１４ 年 全 国 学 生 体 调 结 果

(５７２％)[４],城区学生视力低下率高于郊县,可能与

经济发展、城市化和教育水平较高有关;女生视力低

下的危险性是男生的１．５１倍,可能与女生学习刻

苦、喜静少动有关[５];随着学段上升视力低下率升

高,主要因升学压力增大、学习强度加大、眼睛休息

时间减少,睫状肌和眼外肌经常处于高度紧张状态

有关[６];由于高学段课业负担重,导致学生睡眠严重

不足,也是引起视力低下的重要因素.

表３　logistic回归分析影响因素的赋值

影响因素 赋值方法

视力低下 １＝是,０＝否

性别 １＝男,２＝女

城市 １＝郊县,２＝城区

每天室外活动时间 １＜１h,２≥１h
每天课外作业 １＜２h,２≥２h
父母或老师提醒读写姿势 １＝不提醒,２＝提醒

每天睡眠时间 １＜８h,２≥８h
为了学习减少运动的时间 １＝不减少,２＝减少

表４　南平地区学生视力低下影响因素的logistic回归

分析结果

影响因素
回归

系数

标准

误

Wald
值

P 值 OR 值(９５％CI)

性别(女) ０．４１ ０．０９ ２２．９２ ０．００ １．５１(１．２７~１．８０)

城市(城区) ０．５５ ０．０９ ４１．７４ ０．００ １．７４(１．４７~２．０６)

室外活动时间(≥１h) Ｇ０．０９ ０．１１ ０．８０ ０．３７ ０．９１(０．７６~１．１２)

课外作业(≥２h) ０．５８ ０．０９ ４５．００ ０．００ １．７９(１．５２~２．１４)

父母或老师提醒读写姿势 Ｇ０．０９ ０．０９ １．０５ ０．３１ ０．９１(０．７６~１．１０)

睡眠时间(≥８h/d) Ｇ０．８０ ０．１０ ６８．１８ ０．００ ０．４５(０．３７~０．５４)

为学习减少运动的时间 ０．１４ ０．０５ ８．０２ ０．０１ １．１６(１．０５~１．２８)

　　多因素logistic回归分析表明,每天课外作业

时间超过２d、为学习而减少运动的时间等,是影响

学生视力的危险因素.家长和老师应密切配合,减
轻学生课业负担,改善学习环境,督促参加体育运

动.充足的睡眠是视力低下的保护因素,充足睡眠

能缓解视疲劳,有助于恢复睫状肌的调节平衡能

力[７].

　　综上所述,保证充足睡眠、积极进行户外锻炼、
合理安排课外作业、减轻学习压力、纠正学生错误的

读写姿势,有助于保护视力、有效预防视力低下.
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流行病学调研

漳州市２０１５—２０１７年

麻疹疑似病例实验室检测结果
郭丽清,许美燕,陈秋虾,杨彬彬

漳州市疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　分析漳州市２０１５—２０１７年疑似麻疹病例实验室检测结果,为开展麻疹计划免疫、防止暴发流行提供参

考.方法　用酶联免疫法(ELISA)检测疑似病例血清麻疹IgM 抗体,实时荧光定量 PCR法(RTＧPCR)检测咽拭子

中的病毒核酸.结果　３年中收到疑似麻疹标本阳性率６．４％(２９/４５５),年均发病率０．１９/１０万(其中麻疹IgM 抗体

和核酸同时阳性者１２例,仅IgM 抗体阳性者１６例,另有１例只采集咽拭子无血清样本者核酸检测阳性);发病主要

在７~１０月(５８．６％)及３~５月(３７．９％);２９例麻疹阳性病例中,男１５例、女１４例;年龄６月龄至４１岁,主要是８月

龄至２岁(６２．１％);有免疫史者占４１．４％、无免疫史占１０．３％、免疫史不详占４８．３％.结论　漳州市近年来麻疹疫情

得到有效控制;要做好８月龄至２周岁适龄儿童常规免疫接种工作,同时也应关注成人的免疫情况,适时开展麻疹疫

苗查漏补种和强化免疫,以防止麻疹流行.

关键词:麻疹;ELISA;IgM;RTＧPCR;核酸;漳州市
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　　麻疹是乙类传染病,极易暴发流行,导致儿童死

亡最多[１].自实施计划免疫以来发病率大幅下降,
但２０１３和２０１４年有回升,２０１４年全国报告５２６２８
例,发病率３．８８/１０万[２].为了解麻疹发病和流行

特征,制定和调整有关防控策略,现对漳州市疑似麻

疹风疹病例分别进行血清学和病毒学检测,结果报

道如下.

１　材料与方法

１．１　标本来源及要求　漳州市２０１５—２０１７年各

区县CDC对疑似麻疹风疹的病例同时采集血和咽

拭子标本,按监测方案要求,合格血标本要求出疹

２８d内采集,血清量≥０．５mL,无溶血,无污染;２~
８℃条件下保存、运送,３d内及时送检,收到标本

４d内检测.咽拭子标本要求出疹后５d内采集,３d
内送检,冷藏运送,Ｇ７０℃以下保存,收到标本７d内

完成检测.

１．２　 检测方法　用ELISA法检测麻疹IgM 抗体,

试剂盒为珠海海泰生物科技有限公司生产,操作方

法按照说明书;核酸检测用实时荧光定量 RTＧPCR
法,RNA 核酸提取试剂为天隆病毒核酸提取试剂

盒,荧光PCR扩增试剂盒购于江苏硕世生物科技有

限公司,反应体系和条件按照说明书,PCR 仪为

ABI７５００.

２　结果

２．１　检测结果　漳州市２０１５—２０１７年麻疹网络监

测实验室分别收到疑似麻疹风疹病例标本１４７、１４２
和１６６ 例,共 ４５５ 例,占 传 染 病 疫 情 报 告 病 例

８８９％;２０１５和２０１６年无暴发病例,２０１７年有２起

２１ 例 暴 发 病 例.４５５ 例 中,合 格 血 标 本 ４５１ 例

(９９１％),合格咽拭子标本４３３例(９５．２％).３年共

检出麻疹阳性病例２９例(６．４％),其中麻疹IgM 抗

体和核酸同时阳性的１２例(４１．４％)、IgM 抗体阳性

而核酸阴性的１６例(５５．２％)、另１例只采集咽拭子

没有采集血液者核酸阳性;风疹病例３５例,IgM 抗

体和核酸同时阳性的占３４．３％,IgM 抗体阳性而核

酸阴性的占４８．６％,核酸阳性而IgM 抗体阴性的占
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１７１％.２０１７年２１例暴发病例经诊断为风疹暴

发,排除麻疹暴发.

２．２　麻疹实验室确诊病例分布

２．２．１　地区分布　各区县均有疑似麻疹风疹病例

送检,诏安和华安县３年均无阳性病例,其余各区县

均有阳性病例.麻疹报告 例 数 龙 海 最 多 (７ 例,

２４１％);年均报告发病率云霄最高,其次为龙文,见
表１.

表１　２０１５—２０１７年漳州市各区县麻疹年均

发病率(１/１０万)

地区 人口数(万) 送检数 病例数 年均发病率

云霄 ４１．６０ ４１ ６ ０．４８
龙文 １８．７０ １８ ２ ０．３６
龙海 ９３．２８ ９９ ７ ０．２５
漳浦 ８６．８６ ６４ ６ ０．２３
南靖 ３２．００ ３１ ２ ０．２１
平和 ５７．８０ ５０ ３ ０．１７
东山 ２１．５７ １６ １ ０．１５
长泰 ２２．３４ ２３ １ ０．１５
芗城 ５４．１８ ３９ １ ０．０６
诏安 ６９．００ ６０ ０ ０．００
华安 １６．００ １４ ０ ０．００
合计 ５１３．３３ ４５５ ２９ ０．１９

２．２．２　性别年龄分布　２９例麻疹阳性病例中,男

１５例、女１４例.年龄６月龄至４１岁,其中８月龄

至２岁阳性病例最多１８例(６２．１％),其次是２０~２９
岁６例(１７．２％),＜８月龄阳性病例最少,仅１例

(３５％),见表２.

表２　２０１５—２０１７年漳州市麻疹病例年龄及免疫史分布

年龄

(岁)
例数

构成比

(％)
免疫史(％)

无 有 不详

＜８/１２ １ ３．５ ０ ０ １

８/１２~ １８ ６２．１ ２(１１．１) １１(６１．１) ５(２７．８)

３~ ３ １０．３ ０ １(１/３) ２(２/３)

２０~ ５ １７．２ ０ ０ ５(５/５)

３０~ ２ ６．９ １(１/２) ０ １(１/２)

合计 ２９ １００．０ ３(１０．３) １２(４１．４) １４(４８．３)

２．２．３　 时间分布　麻疹发病呈２个高峰,分别是３
~５月１１例(３７．９％)和７~１０月１７例(５８．６％),其
中８月最高７例(２４．１％),其他月份散发,２、６和１２
月无病例,见图１.

２．２．４　免疫史　２９例阳性病例中,有含麻疹疫苗接

种史 １２ 例 (４１．４％)、无 麻 疹 疫 苗 接 种 史 ３ 例

(１０３％)、免疫史不详１４例(４８．３％),见表２.８月

龄至２岁组有疫苗接种史的１１例中,７例最后１次

免疫接种距发病＜１０d,可能为疫苗相关病例;其他

４例仅接种１剂次,尚未到第２剂次的接种时间;免
疫史不详的１４例,除１例出生于计划免疫前,其他

均在计划免疫后出生.

图１　２０１５—２０１７年漳州市麻疹病例发病按月分布

３　讨论

　　２０１５—２０１７年,漳州市麻疹网络监测实验室共

收到疑似麻疹风疹病例标本４５５例,３年标本数无

大波动,均无麻疹暴发,２０１７年有２起风疹暴发.３
年间麻疹阳性病例２９例,年均发病率０．１９/１０万,
低于同期全国水平.麻疹IgM 抗体和核酸同时阳

性的仅占４１．４％、IgM 抗体阳性而核酸阴性的占

５５．２％、１例只采集咽拭子没有采集血液者核酸阳

性.风疹病例３５例,IgM 抗体和核酸同时阳性的占

３４．３％、IgM 抗体阳性而核酸阴性的占４８．６％、核酸

阳性而IgM 抗体阴性的占１７．１％.实验结果可见,

ELISA法检测阳性率高于荧光 PCR 法,与陈赞[３]

和褚文达[４]等的研究结果不同.可能原因:① 抗体

交叉,可能与其他出疹性疾病如水痘、恙虫病、病毒

疹、幼儿急诊等出现抗体交叉反应.② 与采样时间

有关,咽拭子标本要求出疹当日至出疹后５d内采

集;血标本要求出疹２８d内采集.有９份IgM 抗体

阳性的标本采集的日期为出疹５~１５d,仅３份核酸

同时阳性,６份核酸阴性,可见采样时间不符合要

求,会导致核酸检测阳性率降低.

　　年 龄 分 布 可 见,８ 月 龄 至 ２ 岁 病 例 数 最 多

(６２１％),可能随月龄增加,母传抗体水平降低而

又未及时接种疫苗所致.该人群中无免疫史者２
人、免疫不详有５人,提示应继续做好免疫接种工

作,保证两剂次麻疹疫苗９５％全程免疫接种率,提
高８月龄第１剂次和１．５~２岁第２剂次接种的及

时性.另外,也有部分可能是疫苗相关病例,８月

龄至２岁的１８例中有７例近１０d内接种过疫苗,
可能为疫苗相关病例,应及时反馈给有关部门,进
一步提高疫苗质量.２０~３０岁组阳性率也较高应

引起重视.目前疫苗免疫工作主要对儿童尤其是

婴幼儿,对大龄青年关注较少.这部分人免疫史
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不详,可能未接种疫苗,也可能接种时间久远体内

抗体水平降低[５].另外这部分人的工作生活范围

更广,密切接触者更多,增加传播机会,易出现暴

发流行[６Ｇ７].今后应加强城关和城乡结合部等流

动人口多的地区预防接种工作,避免出现免疫空

白,以减少易感人群积累.

　　发病２个高峰分别是３~５月和７~１０月,其中

８月最多.在发病较多的月份应加强疫情监测,查
漏补种,有针对性地开展强化免疫.

　　２９例麻疹阳性病例中,确定有免疫史的仅１２
例(４１．４％),其中１例７岁,已接种２剂次,可能为

免疫失败所致;其他１１例为８月龄至２岁组,有７
例近１０d内接种过疫苗,４例刚接种１剂次尚未到

第２剂次者.免疫史不详１４例(４８．３％),除了１例

(６月龄)尚未达到初次免疫年龄、１例出生于计划免

疫前外,其他均在计划免疫后出生,提示应提高群众

对疫苗的认知水平;有３例无免疫史,均已达到初种

年龄.今后既要做好适龄儿童及时接种和查漏补

种,提高接种质量,也要做好非常规免疫对象的免疫

水平监测,开展强化免疫,消除免疫空白,形成群体

免疫屏障[８].另外,鉴于不同的发病时期,病毒核酸

和IgM 抗体的检测效果不同,应综合考虑两者检测

结果及早确诊.

参考文献

[１]任博,盛琳君,万钢,等．北京地坛医院２００８—２０１６年麻疹疑似

病例IgM 抗体检测结果分析[J]．国际检验医学杂志,２０１７,３８
(２０):２８８９Ｇ２８９１．

[２]马超,郝利新,苏琪茹,等．中国２０１４年麻疹流行病学特征分析

[J]．疾病监测,２０１５,３０(１０):８１８Ｇ８２３．
[３]陈赞,罗大泉,黄伦．ELISA和荧光定量PCR在麻疹实验室诊断

中的应用分析[J]．应用预防学,２０１７,２３(２):１６５Ｇ１６７．
[４]褚文达．ELISA 法和 RTＧPCR 法在麻疹病毒检测中的应用比较

分析[J]．标记免疫分析与临床,２０１６,２３(１１):１３５２Ｇ１３５４．
[５]冯丽梅,黄健．２００９—２０１２年广州市白云区疑似麻疹、风疹病例

血清学检测分析[J]．现代医院,２０１３,１３(５):１５１Ｇ１５３．
[６]刘洁,高艳,李丽,等．北京朝阳区２０１５年麻疹疑似病例实验室

检测结果分析[J]．实用预防医学,２０１６,２３(６):６５１Ｇ６５４．
[７]刘凤,李媛．２０１１年天津市南开区麻疹风疹疑似病例IgM 抗体

检测结果分析[J]．中国初级卫生保健,２０１２,２６(１):９０Ｇ９２．
[８]须凡帆,王旭雯,许祝平,等．江苏省人群麻疹免疫水平与发病率

关系的研究[J]．实用预防医学,２０１４,２１(１):４１Ｇ４３．
收稿日期:２０１８Ｇ０２Ｇ０６;修回日期:２０１８Ｇ０７Ｇ２０　　编辑:黄春燕



第一作者简介:李朝晖,硕士,主管医师.专业:性病艾滋病防治

流行病学调研

邵阳市２００７—２０１７年艾滋病职业暴露状况分析
李朝晖,李京新,岳军,胡邵华

邵阳市疾病预防控制中心,湖南４２２０００

摘要:目的　了解邵阳市艾滋病病毒(HIV)的职业暴露、暴露后紧急处置、感染风险评估和暴露后预防(PEP)用药

及毒副反应状况,为预防 HIV职业暴露提供参考.方法　对邵阳市２００７—２０１７年报告的 HIV 职业暴露个案进行

汇总和统计分析.结果　邵阳市２００７—２０１７年共报告 HIV职业暴露事件６８起,涉及１２６人;人群主要以入职＜５
年的医护人员为主,发生地点主要在县级医疗机构,暴露方式以针刺或切割伤为主(５３．２％);７２．２％为二级暴露,一、

二级暴露以医护人员为主(６９．０％);暴露后规范紧急处置占２２．２％,７３．８％的暴露者选择了暴露后预防用药,２４h内

服药率５６．０％;在２h内服药的占比,医护人员与其他职业人员差异无统计学意义;暴露者未接受过培训占６３．５％
(８０/１２６);参加过处置培训的职业暴露者,规范局部处理完成率和２４h内服药完成率,均高于未培训的职业暴露者;

服药者毒副反应发生率为７６．３％(７１/９３);随访满６个月后未见 HIV抗体阳转者.结论　邵阳市医务人员职业暴露

发生率高,暴露后进行规范处置占比低.建议建立 HIV 职业暴露防护知识的长效培训机制,落实“普遍性防护原

则”.暴露后立即采取规范的应急处置措施、评估感染风险和PEP用药是降低感染 HIV风险的关键.

关键词:HIV;职业暴露;暴露后预防(PEP)

中图分类号:R５１２．９１;R１３５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００４０Ｇ０４

　　随着艾滋病病毒(HIV)感染人数增长,因职业

直接接触 HIV感染者及体液的工作人员不断增加,
不慎意外感染 HIV的事件也时有发生.２０１３年国

家印发的«职业病分类和目录»,将艾滋病(限于医疗

卫生人员和人民警察)纳入职业性传染病,HIV 职

业暴露后的处理程序得到了进一步规范化[１].２０１３
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年后,邵阳市加强对医务和公安司法工作人员的艾

滋病防护培训力度.本文对邵阳市２００７—２０１７年

报告的１２６例职业暴露个案进行回顾性分析,了解

职业暴露、暴露后紧急处置、感染风险评估和暴露后

预防(PEP)用药及毒副反应等情况,掌握职业暴露

的特征,为今后预防 HIV职业暴露提供参考.

１　对象与方法

１．１　研究对象　２００７—２０１７年邵阳市CDC收集的

辖区内报告的所有 HIV职业暴露个案(剔除个人及

结果等信息不全、暴露源阴性者).

１．２　方法

１．２．１　个案信息收集　采用回顾性研究,将个案暴

露发生时间作为观察起点,收集暴露者的基本情况、
暴露方式、暴露源严重程度、暴露后紧急处理方式、
风险评估结果、PEP用药和毒副反应、暴露后出现

的主要症状,以及暴露后当天和第４、８、１２周及６个

月的 HIV血清学检查结果.按照«全国艾滋病检测

技术规范»(２００９年版)[２]收集信息,填写“艾滋病职

业暴露人员个案登记表”.

１．２．２　暴露级别与暴露源类型评估　按«医务人员

艾滋病病毒职业暴露防护工作指导原则(试行)»[３]

第１０、１１条规定,将 HIV 职业暴露级别分为３级.
将暴露源分为轻度、重度和暴露源不明３类,其中暴

露源为 HIV 阳性,但病毒载量低、感染者无临床症

状、CD４ 淋巴细胞计数正常者为轻度;暴露源为

HIV阳性,病毒载量高、感染者有临床症状、CD４计

数低者为重度;不能确定暴露源是否为 HIV阳性者

为暴露源不明.

１．２．３　局部紧急处理规范　按«医务人员艾滋病病

毒职业暴露防护工作指导原则(试行)»第８条规定,
医务人员发生 HIV职业暴露后,应立即实施局部处

理:① 用肥皂水和流动水清洗污染的皮肤,用生理

盐水冲洗黏膜;② 如有伤口,应当在伤口旁端轻轻

挤压,尽可能挤出损伤处血液,再用肥皂水和流动水

冲洗,禁止进行伤口的局部挤压;③ 伤口冲洗后,应
用消毒液(７５％乙醇或者０．５％碘伏)消毒,并包扎伤

口;被暴露的黏膜,应反复用生理盐水冲洗干净.

１．２．４　预防性用药　２００７—２０１６年９月发生的

HIV职业暴露事件 PEP用药均严格按文献[４]用
药方案,基本用药方案采用 AZT/TDF＋３TC组合,
强化用药方案采用 AZT/TDF＋３TC＋EFV/克力

芝组合,使用常规治疗剂量,连续服用２８d.２０１６
年１０月后发生的 HIV职业暴露事件预防性用药均

按文献[５]PEP用药方案为 TDF＋３TC/FTC＋克

力芝组合用药.

１．３　数据处理　用 EpiData３．１软件数据双录入,
用SPSS１９．０软件统计分析,率的比较用χ２ 检验,P
＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　２００７—２０１７年邵阳市共发生 HIV
职业暴露事件６８起,其中医院发生４１起、疾病预防

控制中心１２起、公安司法系统１５起.涉及１２６人,
其中男７４人,女５２人,性别比１．４∶１.年龄以＜３０
岁为主(５４．８％),职业以医护人员为主(７３．０％).
工龄以５年内新入职人员为主(７０．６％).６３．５％的

暴露者没有接受过预防职业暴露培训.发生地点主

要在县区级(６０．３％),见表１.

表１　邵阳市２００７—２０１７年艾滋病职业暴露人群

一般情况(n＝１２６)

项目 人数 构成比(％)

年龄(岁) １０~ ３２ ２５．４

２０~ ３７ ２９．４

３０~ ２６ ２０．６

４０~ １９ １５．１

５０~ １２ ９．５
性别 男 ７４ ５８．７

女 ５２ ４１．３
职业 医生 ５５ ４３．７

护士 ３７ ２９．４
检验人员 ６ ４．８
警察 ２２ １７．５
其他 ６ ４．８

发生时间(年度) ２００７—２００９ ４６ ３６．５

２０１０—２０１２ ３２ ２５．４

２０１３—２０１５ ２５ １９．８

２０１６—２０１７ ２３ １８．３
入职年限(年) ＜５ ８９ ７０．６

≥５ ３７ ２９．４
接受过预防艾滋病 是 ４６ ３６．５
职业暴露培训 否 ８０ ６３．５
发生地点 市直 ３６ ２８．６

县区级 ７６ ６０．３
乡镇 １４ １１．１

２．２　暴露源、暴露方式和局部处理　６８起职业暴

露中,重度暴露源２６起３５人、轻度３４起７９人、暴
露源不明８起１２人.暴露方式主要以针刺或切割

伤为主(５３．２％).暴露发生后,有１００人(７９．４％)
进行了局部紧急处理,２８人(２２．２％)严格按规范要

求实施挤血、冲洗和消毒处理,有２６人(２０．６％)未
采取任何处理措施,见表２.
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表２　暴露方式及局部紧急处理(n＝１２６)

暴露与处理方式 人数 构成比(％)

暴露方式 针刺或切割伤 ６７ ５３．２
破损皮肤接触 ４８ ３８．１
粘膜 １１ ８．７

局部处理 挤血＋清水冲洗(肥皂水)＋消毒 ２８ ２２．２
挤血＋清水冲洗(肥皂水) ３４ ２７．０
清水冲洗(肥皂水) ３８ ３０．２
未处理 ２６ ２０．６

２．３　不同职业暴露后风险评估等级　感染风险评

估结果:一级２４人(１９．０％),二级９１人(７２．２％),三
级１１人(８．７％),一、二级暴露以医护人员居多(χ２

＝１２．６５,P＜０．０５),见表３.

２．４　不同职业用药时间比较　用基本用药方案者

６９人(５４．８％),用三联组合方案的２４人(１９０％),
自愿选择不服药的３３人(２６．２％).预防用药的９３
人中,首次服药时间最早０．５h,最晚７d,其中＜２h

用药１８人(１９．４％),２~２４h用药３４人(３６６％),

２４~７２h用药２２人(２３．７％),＞７２h服药１９人

(２０．４％).医护人员暴露后,最佳时间(＜２h)用药

与其他人员差异无统计学意义 (χ２ ＝３．２２,P ＝
００７３).各类人群预防用药时间分布见表４.不愿

用药的３３人中,一级暴露的１８人(其中暴露源不明

２人、轻度１６人),二级暴露１５人(其中暴露源不明

８人、轻度７人).

表３　不同职业的风险评估等级比较(％)

职业
风险评估

一级 二级 三级
合计

医生 ８(６．３) ４５(３５．７) ２(１．６) ５５(４３．７)

护士 ６(４．８) ２８(２２．２) ３(２．４) ３７(２９．４)

检验员 ２(１．６) ４(３．２) ０(０．０) ６(４．８)

民警 ３(２．４) １３(１０．３) ６(４．８) ２２(１７．５)

其他 ５(４．０) １(０．８) ０(０．０) ６(４．８)

合计 ２４(１９．０) ９１(７２．２) １１(８．７) １２６(１００．０)

表４　不同职业预防用药时间比较(％)

用药时间

(h)

职业分布(％)

医生 护士 医护小计 民警等 检验员 其他小计
合计

０~ ５(１３．５) ４(１５．４) ９(１４．３) ７(２８．０) ２(４０．０) ９(３０．０) １８(１９．４)

２~ １４(３７．８) １１(４２．３) ２５(３９．７) ７(２８．０) ２(４０．０) ９(３０．０) ３４(３６．５)

２４~ ９(２４．３) ６(２３．１) １５(２３．８) ６(２４．０) １(２０．０) ７(２３．３) ２２(２３．７)

≥７２ ９(２４．３) ５(１９．２) １４(２２．２) ５(２０．０) ０ ５(１６．７) １９(２０．４)

合计 ３７(１００．０) ２６(１００．０) ６３(１００．０) ２５(１００．０) ５(１００．０) ３０(１００．０) ９３(１００．０)

２．５　暴露后随访监测　HIV 暴露后,暴露者要立

即并在之后的４、８、１２周和６个月检测 HIV 抗体,
目前发生 HIV 职业暴露的１２６人随访检测结果均

为阴性.预防用药的９３人中,２２人(２３．７％)无不良

反应;２１人(２２．６％)出现恶心、呕吐等胃肠道反应,

１８人(１９．４％)有头晕头痛,１５人(１６．１％)出现皮

疹,１１人(１１．８％)转氨酶升高,６人(６．５％)有轻微

心功能损害,６人(６．５％)白细胞减少,１人(１．１％)

发生肾功能损害及血小板减少,多数用药者伴有轻

度口干、焦虑、乏力、手脚酸痛等不良反应,其中１７
人(１８．３％)因药物不良反应中途停药,未服完全程,
即服药者毒副反应发生率为７６．３％(７１/９３).

２．６　培训对暴露后规范性处置的影响　暴露者未

接受过培训占６３．５％(８０/１２６).参加过处置培训的

职业暴露者,规范局部处理完成率和２４h内服药完

成率,均高于未培训的职业暴露者,见表５.

表５　艾滋病职业暴露后培训与未培训者的正确处置完成率比较(％)

暴露后处置
有培训(n＝４６)

完成 完成率

未培训(n＝８０)

完成 完成率

合计(n＝１２６)

完成 完成率
χ２(P)值

规范局部紧急处理 ２５ ５４．４ ３ ３．８ ２８ ２２．２ ４３．２６(０．０００)

按规定上报 ３７ ８０．４ ６５ ８１．２ １０２ ８１．０ ０．０１(０．９１１)

２４h内服药 ４２ ９１．３ １０ １２．５ ５２ ４１．３ ７４．８３(０．０００)

３　讨论

　　邵阳市２００７—２０１７年发生的 HIV职业暴露个

案分析发现,新入职的医护人员是发生职业暴露的

主要人群.原因:与 HIV/AIDS接触机会多,尤其

是新入职的医护人员对职业暴露的危险性认识不

足,缺乏自我保护意识;另一方面,职业暴露者中只

有３６．５％参加过培训,超过半数不知道被针头刺伤

后,首先要做的是轻挤出伤口里的血液,然后用清水

冲洗并消毒,不知道最佳预防用药时间.说明医务
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人员、基层民警预防 HIV 职业暴露知识欠缺,防护

意识低.因此,需加强新入职工作人员的职业暴露

防护知识的培训,并建立长效的培训机制.

　　本调查显示,暴露方式主要以针刺或切割伤为

主,这与其他地区的报道结果基本一致[６],一、二级

暴露主要是重度暴露源污染黏膜以及空心针刺伤,
主要在检验人员和护士.因此,督促医疗机构认真

落实“普遍性防护原则”是今后的工作重点.这可能

与乡镇医护人员、民警预防 HIV职业暴露培训未落

实到位、发生后不知道需要进行阻断感染有关.发

生地点主要在县区级,随着乡镇艾滋病病人增多,相
关人员发生暴露的可能性也越大,加强乡镇工作人

员的 HIV职业暴露培训势在必行.

　　本研究表明,参加职业暴露培训,能使暴露者进

行规范紧急局部处理,促进及时用药,降低感染艾滋

病风险.但在促进按规定及时上报上差异无统计学

意义,可能与暴露者进行PEP后回单位才进行事故

补登和补报有关.２０１３年的«职业病分类和目录»
将艾滋病纳入职业性传染病后,２０１５国家卫生计生

委下发了«职业暴露感染艾滋病病毒处理程序规

定»,规范了艾滋病职业暴露的诊断依据和职业暴露

感染艾滋病的处理程序.虽然艾滋病职业暴露率

低,但若未按程序规定操作,未留存证据,万一感染

会导致无法认定暴露源,对暴露者将造成又一次伤

害.因此,需将艾滋病职业暴露的诊断依据和职业

暴露感染艾滋病的处理程序纳入艾滋病职业暴露防

护知识的培训内容.
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流行病学调研

东莞市大岭山镇２０１０—２０１７年

生殖道沙眼衣原体感染流行特征
叶东清,杨欲静

东莞市大岭山医院防保科　广东５２３８２０

摘要:目的　分析东莞市大岭山镇生殖道沙眼衣原体感染流行特征,为防控提供参考.方法　分析２０１０—２０１７年

大岭山医院诊治的生殖道沙眼衣原体感染者资料.结果　大岭山镇２０１０—２０１７年生殖道沙眼衣原体感染共１０１６
例,发病率分别为５４．４/１０万、２５．０/１０万、２９．８/１０万、４４．０/１０万、３２．４/１０万、５６．６/１０万、６９．２/１０万和５２．６/１０万,

其中２０１６年最高;感染数６~８月较多(３３．８％),１２月至次年２月较少(１１．６％);女性感染率较高(４０．２/１０万);２０~
３９岁占８３．１％;家务、待业、商业服务及工人占７５．８％.结论　应对育龄女性开展生殖道沙眼衣原体筛查、咨询服

务,指导病后积极治疗;着重排查外来务工者并加强管理;提高规范化诊治能力,提供高质量的健康与卫生服务.

关键词:衣原体;性病;流行特征;疾病控制
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　　生殖道沙眼衣原体可通过性接触引起泌尿生殖

道感染,是常见性传播 疾 病,WHO 统 计 每 年 有

９０００多万人感染[１Ｇ２].由于感染后症状轻微,若治

疗不及时可导致输卵管性不孕、宫外孕及男性不育

等;妊娠期感染会引发新生儿眼部感染、衣原体肺炎

等[１,３].掌握本地区的感染流行特征有重要意义.
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本研究对东莞市大岭山镇诊治的生殖道沙眼衣原体

感染１０１６例资料进行分析,报道如下.

１　 资料与方法

１．１　研究对象　大岭山医院２０１０—２０１７年诊治的

生殖道沙眼衣原体感染者１０１６例 (男２２９例、女

７８７例);平均(３４±１５．３)岁(６~５９岁).诊断标准

按国家CDC«性病诊疗指南»(２００７).

１．２　试剂和方法　试剂与仪器为达安基因公司的

沙眼衣原体核酸检测试剂盒和DA７６００扩增仪.采

样:男性用专用无菌棉拭子插入尿道取分泌物;女性

用无菌棉拭子插入宫颈内取宫颈分泌物.样本置无

菌塑料管Ｇ２０℃保存.

１．３　数据处理　用 Excel、SPSS１６．０ 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　发病概况　大岭山镇２０１０—２０１７年生殖道沙

眼衣原体感染发病率分别为５４．４/１０万、２５．０/１０
万、２９．８/１０万、４４．０/１０万、３２．４/１０万、５６．６/１０万、

６９．２/１０万和５２．６/１０万,其中２０１６年发病率最高.

２．２　时间分布　感染数６~８月较多(３３．８％,３４３/

１０１６),１２月至次年２月较少(１１．６％,１１８/１０１６),

１月份仅２９例,６月份１１７例,感染数高低比为４．０
倍.

２．３　人群分布　男性２２９例,感染率１１．７/１０万;女
性７８７例,感染率４０．２/１０万,女性感染率较高(χ２

＝３０６．５４,P ＜０．０５),见 表 １.６~１９ 岁 ６６ 例

(６５％)、２０~２９岁感染最多５６８例(５５．９％)、３０~
３９岁２７６例(２７．２％)、４０~４９岁９３例(９．２％)、≥５０
岁１３例(１．３％).其中２０~３９岁占８３．１％.职业:
工人４４０例(４３．３％)、家务/待业２８５例(２８．１％)、商
业服务４５例(４．４％)、民工３３例(３．２％)、农民１６例

(１．６％)、教师９例(１．０％)、大学生和医务人员各２
例、散居儿童１例、其他６０例(５．９％)、不详１２２例

(１２．０％),其 中 家 务/待 业、商 业 服 务 及 工 人 占

７５８％.

３　讨论

　　大岭山镇２０１５—２０１７年生殖道沙眼衣原体感

染率高于全国水平[４].分析原因并制定对策对防控

有重要意义.诸多研究报告显示[５,６],女性生殖道

沙眼衣原体感染率明显高于男性.本研究中女性感

染率较高,与文献报道类似,可能因男性感染者临床

症状不明显而难以发现.女性生殖道沙眼衣原体感

染与宫外孕、不孕症及盆腔炎等有关,还会引发早

产、新生儿发育不良及流产等[１,３].早发现、早治疗

对预防和降低女性生殖道沙眼衣原体感染,更有重

要临床意义.

表１　大岭山镇２０１０—２０１７年生殖道沙眼衣原体感染

性别分布(１/１０万)

年份 总人数(万) 男 女 χ２ 值

２０１０ ２７．９６ ３８(１３．６) １１４(４０．８) ３８．０１∗

２０１１ ２８．０４ ２４(８．６) ４６(１６．４) ６．９１∗

２０１２ ２８．１５ ２５(８．９) ５９(２１．０) １３．７６∗

２０１３ ２８．２１ １８(６．４) １０６(３７．６) ６２．４６∗

２０１４ ２８．１２ ８(２．８) ８３(２９．５) ６１．８２∗

２０１５ ２７．５６ ９(３．３) １４７(５３．３) １２２．１１∗

２０１６ ２７．７６ ４８(１７．３) １４４(５１．９) ４８．０２∗

２０１７ ２７．９５ ５９(２１．１) ８８(３１．５) ５．７２∗

合计 １９５．７９ ２２９(１１．７) ７８７(４０．２) ３０６．５４∗

　　注:∗ P＜０．０５.

　　感染者２０~３９岁占８３．１％,与文献报道类

似[７,８],可能与青壮年处在性活跃期有关,应加强防

护.重点人群应加大筛查力度,早发现无症状感染

者,以降低交叉感染、预防 HIV传播.

　　大岭山镇以制造业较发达,经济发展较快、外来

务工人员多,大批流动人口涌入,与配偶长期分居而

引发婚外性行为较多,也增加了感染机会.本研究

中家务/待业、商业服务及工人占７５．８％,应注重对

该人群的排查,积极宣传和干预.

　　综上所述,应对育龄女性进行生殖道沙眼衣原

体筛查、提供咨询服务,指导患病后的积极治疗;着
重筛查外来务工者多的工厂,并加强管理;提高医疗

机构规范化诊疗能力,提供高质量的健康和卫生服

务.
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流行病学调研

漳州市２００６—２０１６年艾滋病抗病毒治疗效果评价
汪志辉,谢阳,林舒乐,林少玲

漳州市疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　观察成年艾滋病患者免费抗病毒治疗的效果,为艾滋病抗病毒治疗提供科学参考.方法　选取漳州市

２００６—２０１４年接受治疗且２０１６年底仍存活的１７０例成年艾滋病患者为对象,比较患者治疗前后 CD４﹢T淋巴细胞

计数、病毒载量、血常规血生化等指标变化情况.结果　１７０例患者 CD４﹢T细胞计数在治疗０．５、１、２、３、４、５年内,

随治疗时间的增长而增加,治疗半年时增幅最大,而后平缓上升,治疗５年时 CD４﹢T细胞计数平均增加了３５３个/

μL;AIDS组CD４﹢T细胞计数增幅大于 HIV组,但治疗５年后 HIV组的CD４﹢T细胞计数与 AIDS组差异无统计学

意义;治疗后患者的病毒总抑制率８７．５％~９４．２％,不同治疗时间、不同基线病毒抑制效果差异均无统计学意义;

AIDS患者治疗１年后体重、血红蛋白值升高.结论　通过抗病毒治疗,可提高艾滋病患者免疫水平,重建免疫系

统,有效抑制病毒复制,改善患者病情.

关键词:艾滋病;抗病毒治疗;CD４﹢T淋巴细胞;病毒载量
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　　国家于２００４年出台“四免一关怀”政策,为符合

条件的艾滋病患者提供免费抗病毒治疗,以降低感

染者死亡率,延长患者寿命,提高生存质量,并减少

艾滋病再传播[１].漳州市艾滋病疫情呈增长趋势,
患者治疗需求快速增加.治疗是一个长期持续的过

程,治疗中需按医嘱服药,疗效需长期观察.目前国

际上抗病毒治疗效果最权威的评价指标是 CD４﹢T
淋巴细胞和病毒载量测定[２].漳州市以 ２００６—

２０１４年接受免费抗病毒治疗的艾滋病成年患者的

治疗数据进行分析,评价治疗效果,为工作决策提供

参考,报道如下.

１　对象与方法

１．１　研究对象　漳州市以２００６—２０１４年接受治

疗、到２０１６年底仍存活的艾滋病免费抗病毒治疗成

年患者(≥１５岁)为研究对象[３],共１７０例.据 WS
２９３Ｇ２００８«艾滋病和艾滋病病毒感染诊断标准»分
期[３],≥１５岁 HIV 感染者 CD４﹢T 细胞＜２００个/

μL则可诊断 HIV 感染者进入艾滋病期,故本文研

究将基线CD４﹢T细胞计数＜２００个/μL组为AIDS
组,２００~３５０个/μL组为 HIV组.

１．２　方法

１．２．１　 病例入选标准　HIV 抗体筛查及经确认

(WB)试验均为阳性,治疗前检测 CD４﹢T 淋巴细

胞,治疗前均知情同意.按«国家免费艾滋病抗病毒

治疗手册»要求,本研究对象治疗前基线CD４﹢T细

胞计数均＜３５０/μL.

１．２．２　随访及治疗　３个月内每月随访１次,后每３
个月随访１次;用药期间由于药品不良反应、耐药等

原因,允许变更治疗方案.

１．２．３　评价指标　CD４﹢T 淋巴细胞计数、病毒载

量、体重、血常规和血生化等指标.以病毒载量降至

＜４００copy/mL为病毒得到有效抑制[４].

１．３　 数 据 处 理 　 用 Excel２００７ 建立数据库,用

SPSS１９．０软件统计分析.计量资料均数用 x±s
表示,两组均数比较用t检验;率间比较用卡方检

验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　漳州市２００６—２０１４年接受艾滋病

免费抗病毒治疗成年患者总２１３例,到２０１６年底仍

存活并在治１７０例(７９．８％)、死亡３３例(１５．９％)、停
药１０例(４．７％).１７０例中男１３５例(７９．４％)、女３５
例(２０．６％);平均(４０．５±１４．８)岁(１９~８１岁);婚
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姻:未婚４５例(２６．５％)、已婚/同居９１例(５３．５％)、
离异/分居１５例(８．８％)、丧偶１９例(１１．２％);传播

途径:异性传播１２６例(７４．１％)、同性传播 ４１ 例

(２４１％)、输血１例(０．６％)、不明确２例(１．２％);疾
病状态:AIDS８７例(５１．２％)、HIV８３例(４８．８％).
至２０１６年底治疗方案:AZT＋３TC＋NVP５９例

(３４７％)、AZT＋３TC＋EFV４５例(２６．５％)、TDF
＋３TC＋EFV ３７ 例 (２１．８％)、其 它 方 案 ２９ 例

(１７１％).

２．２　CD４﹢T 淋巴细胞计数与治疗时间的关系　
１７０例患者CD４﹢T淋巴细胞计数在治疗０．５、１、２、

３、４、５年内随时间的增长而增加,与基线对比,CD４﹢
T细胞计数在治疗半年时上升最明显,增加了１２７
个/μL;在半年后至５年增速相对平缓,但仍呈逐年

增加趋势,每年增幅３５~６０个/μL,到治疗满５年

时平均增加３５３个/μL,说明治疗效果明显.AIDS
组与 HIV组CD４﹢T 淋巴细胞计数增长均为前治

疗半年时增幅最大,而后逐年平缓提升.不同的是

AIDS组在各治疗时间段的 CD４﹢T 淋巴细胞平均

增长均＞HIV 组,且在治疗４~５年时有一个增幅

小高峰(比上一年增加８１个/μL),但平均值＜５００
个/μL;而 HIV组的CD４﹢T 淋巴细胞计数在各治

疗时间段的绝对数均高于 AIDS组,在４、５年时平

均值＞５００个/μL,属无免疫抑制 CD４﹢T细胞计数

标准[３].治疗５年后 AIDS组的 CD４﹢T细胞计数

增幅(４０１．１±２２２．６)＞HIV 组(２７２．７±１１６．７,t＝
２３９,P＜０．０５);HIV 组 CD４﹢T 细胞计数均值

(５３８．２±１２５．２)接近 AIDS组(４７１．８±２１８７,t＝
１２４,P＞０．０５),见表１.

表１　HIV/AIDS患者CD４﹢T细胞计数随治疗时间的变化情况

分组 治疗时间 观察数 治疗前均数 治疗后均数 增长值均数 t值

AIDS组 基线 ８８ ８３．７±６１．８ Ｇ Ｇ

６个月 ８０ ８５．９±６２．０ ２３７．６±１１３．４ １５１．７±１１１．６ １２．１６∗∗

１年 ８２ ８３．５±６１．８ ２８２．９±１４４．７ １９９．４±１４６．６ １２．３２∗∗

２年 ８５ ８５．３±６２．１ ３５７．６±２００．７ ２７２．３±２１１．６ １１．８６∗∗

３年 ６１ ８５．２±６３．６ ３８９．９±２１５．２ ３０４．８±２２９．５ １０．３７∗∗

４年 ４７ ８１．６±６１．１ ４０１．３±２０９．７ ３１９．７±２１７．１ １０．１０１∗∗

５年 ３４ ７０．７±５４．９ ４７１．８±２１８．７ ４０１．１±２２２．６ １０．５１∗∗

HIV组 基线 ８２ ２７９．３±４４．５ Ｇ Ｇ

６个月 ８０ ２８０．４±４４．３ ３８３．４±９８．１ １０３．０±９０．１ １０．２２∗∗

１年 ８０ ２８０．４±４４．３ ４２０．３±１３１．３ １３９．９±１２５．２ ９．９９∗∗

２年 ８２ ２７９．３±４４．５ ４６６．６±１４８．２ １８７．３±１３９．１ １２．２０∗∗

３年 ４８ ２７０．８±４１．８ ４８７．０±１４９．６ ２１６．１±１４２．８ １０．４９∗∗

４年 ３４ ２６６．２±３４．９ ５５４．７±１７５．２ ２８８．６±１６６．０ １０．１３∗∗

５年 ２０ ２６５．５±３７．１ ５３８．２±１２５．２ ２７２．７±１１６．７ １０．４５∗∗

合计 基线 １７０ １７８．１±１１１．９ Ｇ Ｇ

６个月 １６０ １８３．１±１１１．４ ３１０．５±１２８．５ １２７．４±１０４．０ １５．４９∗∗

１年 １６２ １８０．７±１１２．４ ３５０．７±１５４．１ １７０．０±１３９．２ １５．５４∗∗

２年 １６７ １８０．６±１１１．３ ４１１．１±１８４．６ ２３０．５±１８４．２ １６．１８∗∗

３年 １０９ １６６．９±１０７．６ ４３２．７±１９４．４ ２６５．７±２００．２ １３．８６∗∗

４年 ８１ １５９．１±１０５．１ ４６５．７±２０９．２ ３０６．６±１９６．７ １４．０３∗∗

５年 ５４ １４２．９±１０６．７ ４９６．４±１９０．９ ３５３．５±１９９．１ １３．０５∗∗

　　　　注:∗∗P＜０．０１.

２．３　治疗５年艾滋病患者CD４﹢T淋巴细胞计数趋

势　从１７０例患者中选取已治疗满５年且 CD４﹢T
淋巴细胞检测数据完整者４８例(由于早期治疗启动

时机为CD４﹢T细胞＜２００/μL,故４８例均为艾滋病

患者)作线性回归分析,分析CD４﹢T淋巴细胞与治

疗时间的线性关系,观察 CD４﹢T 淋巴细胞长期变

化趋势.结果显示CD４﹢T淋巴细胞计数５年来随

时间推移呈线性增长(b＝４．７８８,F＝２０．２５,P＜
００１),见表２.

２．４　两组病毒载量抑制率比较　治疗５年间 AIDS
组与 HIV组病毒载量总抑制率８７．５％~９４．２％,经
治疗１年以上不同治疗时间 AIDS组与 HIV 组病

毒抑制率接近,见表３.治疗２、３、４、５年与治疗１
年的总抑制率差异,均无统计学意义(χ２＝２．３４、
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３４３、１．６２和０．２１,均P＞０．０５).

表２　４８例艾滋病患者治疗满５年CD４﹢T淋巴细胞计数

线性回归分析结果

治疗时间 CD４﹢T淋巴细胞计数 b值 F(P)值

基线 １４６．０±１０８．４

６个月 ２８９．０±１２２．１

１年 ３３８．１±１５２．８

２年 ４１７．３±１４３．５ ４．７８８
２０．２５

(＜０．０１)
３年 ４３７．９±１６９．７

４年 ４５５．９±１６１．６

５年 ４８９．５±１６７．２

２．５　抗病毒治疗前后临床指标变化情况　AIDS组

患者治疗１年后体重、血红蛋白升高,其它临床指标

治疗前后变化无统计意义;HIV 组患者所有临床指

标治疗前后比较均无统计学意义,见表４.

表３　不同治疗时间 HIV/AIDS患者抗病毒治疗抑制

效果比较(％)

治疗

时间

AIDS组

检测数 抑制率

HIV组

检测数 抑制率

总抑

制率
χ２ 值(P 值)

１年 ６３ ９２．１ ７６ ９６．１ ９４．２ ０．４１(０．４６８)

２年 ７１ ８４．５ ７８ ９３．６ ８９．３ ３．２０(０．１１０)

３年 ５６ ８５．７ ４８ ８９．６ ８７．５ ０．３５(０．７６７)

４年 ４３ ９３．０ ３３ ８４．８ ８９．５ ０．６０(０．２８３)

５年 ３２ ９０．６ ２１ ９５．２ ９２．５ ０．０１(１．０００)

表４　HIV/AIDS患者抗病毒治疗前后临床指标变化情况

分组 临床指标 例数 基线水平 治疗１年后 t值(P 值)

AIDS组 体重(kg) ８８ ５４．３±８．８ ５７．３±８．０ ５．８７(０．０００)

WBC(×１０９/L) ４３ ５．３±４．２ ５．７±２．０ ０．７１(０．４８１)

LYM(×１０９/L) ４２ １．８±１．８ ２．２±１．０ １．７０(０．０９７)

HB(g/L) ４３ １２３．８±１９．９ １３９．６±１７．６ ４．９９(０．０００)

PLT(×１０９/L) ４３ ２２０．４±８８．４ ２３７．６±６０．０ １．２７(０．２１１)

ALT(U/L) ４２ ４３．０±４１．０ ２９．４±２３．５ １．９３(０．０６０)

AST(U/L) ４１ ４５．９±６８．９ ２５．５±１１．７ １．８２(０．０７６)

HIV组 体重(kg) ８２ ５９．３±７．９ ５９．４±８ ０．４２(０．６７５)

WBC(×１０９/L) ３４ ５．７±２．８ ５．２±１．３ １．３２(０．１９５)

LYM(×１０９/L) ３４ １．９±０．６ １．９±０．６ ０．３１(０．７５６)

HB(g/L) ３４ １４１．５±１６．５ １３９．１±１３．６ １．０６(０．２９９)

PLT(×１０９/L) ３４ ２０４．５±４９．２ ２１８．８±４４．３ １．８６(０．０７２)

ALT(U/L) ３３ ２７．９±２２．５ ２７．３±２５．４ ０．１６(０．８７６)

AST(U/L) ３２ ２６．５±９．８ ２４．３±１４．６ ０．９３(０．３５９)

３　讨论

　　目前,在全球范围内尚未找到能彻底治愈艾滋

病的方案,改善患者预后、提高生存质量最现实途径

是提供高效的抗病毒治疗[５].联合≥３种抗病毒药

物,通过抑制患者体内 HIV 复制,可使患者免疫重

建,同时起到阻断 HIV 传播、预防和减少新发感染

的作用[６Ｇ７].研究显示,经有效抗病毒治疗后免疫功

能得以重建的患者的病死率与普通慢性疾病的相

近[８].本研究结果显示,抗病毒治疗５年内,患者

CD４﹢T淋巴细胞水平比治疗前增加,也与国内相关

研究结论类似[９Ｇ１１].增长特点是治疗半年内 CD４﹢
T淋巴细胞水平上升较快,之后进入较为平稳的增

长阶段.由治疗满５年病例长期观察可得出 CD４﹢
T淋巴细胞计数在５年内随时间推移呈线性增长的

结论,增长特点与其它研究结论类似[１２Ｇ１３].

　　不同基线水平CD４﹢T淋巴细胞随治疗时间的

延长虽均有较明显增长,但本研究结果显示,在

CD４﹢T淋巴细胞计数较高时启动治疗的患者,在各

治疗时期及最终获得的 CD４﹢T 淋巴细胞均较高,
最终可达正常人水平均数,故建议应对患者尽早启

动治疗,有利于患者恢复免疫力.虽然最佳抗病毒

时机不断演变,但主流观点是推荐应尽早接受抗病

毒治疗,不论 CD４﹢T 淋巴细胞计数高低,特别是

CD４﹢T淋巴细胞计数＜５００个/μL的患者[５].本

研究结果符合这种主流观点.

　　 在治疗 １ 年后至 ５ 年,病毒载量总抑制率

８７５％~９４．２％,不同治疗时间不同基线病毒抑制

效果差异均未见统计学意义.本研究表明大多数患

者治疗后病毒复制得到有效抑制,治疗质量总体稳

定,病毒抑制效果也与其它地区相近[９Ｇ１０].

　　AIDS组患者治疗１年后体重、血红蛋白有所

升高,其它临床指标治疗前后变化无统计学意义;而

HIV组患者所有临床指标治疗前后差异均无统计

学意义,可见 HIV感染者在进入发病期后易引发的

指标改变是体重减轻和造血功能障碍,经过治疗这

２个指标的改善更显著.另外,有部分 AIDS患者

已出现肝损,导致转氨酶较高,治疗后更接近正常水
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平,药物造成的肝损不明显或已通过药物调整.总

体上可认为抗病毒治疗可使患者的异常临床指征改

善.

　　分析可见,漳州市多年来艾滋病免费抗病毒治

疗效果明显,但仍有部分病例治疗失败.研究显示,
高度依从性与良好病毒学结果和治疗有效性有关.
为确保抗病毒治疗效果,应保证≥９５％的治疗依从

性[４]十分重要.随着研究深入及疫情形势不断变

化,治疗标准及药品供应可能出现调整,同时抗病毒

治疗者也越多,出现耐药的风险将加大,且由于患者

终身治疗的特性、药物替代的有限性,也将给治疗工

作带来更大挑战.建议今后仍要不断提高治疗依从

性、加强规范治疗与疗效监测,以最大限度减少耐

药、保证治疗效果长期稳定.

参考文献

[１]张福杰．国家免费艾滋病抗病毒药物治疗手册[M]．３版．北京:人

民卫生出版社,２０１２:１Ｇ２．
[２]李太生．如何提高我国抗艾滋病病毒治疗成功率[J]．中华医学杂

志,２０１１,９１(２１):１４４１Ｇ１４４２．
[３]卫生部．艾滋病和艾滋病病毒感染者诊断标准[S]．人民卫生出版

社,２００８．
[４]张福杰．国家免费艾滋病抗病毒药物治疗手册[M]．３版．北京:人

民卫生出版社,２０１２:１３３Ｇ１４１．
[５]沈银忠,卢洪洲．艾滋病抗病毒治疗的新进展[J]．上海医药,

２０１４,３５(２１):９Ｇ１３．
[６]吴尊友．中国艾滋病防治面临新形势与新挑战[J]．中国公共卫

生,２０１１,２７(１２):１５０５Ｇ１５０７．
[７]赵燕,张福杰,刘中夫,等．人类免疫缺陷病毒感染者/艾滋病患

者抗病毒治疗的公共卫生意义及策略进展[J]．中华传染病杂

志,２０１１,２９(７):４４２Ｇ４４６．
[８]李靖,王军文．中医中药治疗艾滋病研究进展[J]．医学信息,

２０１４,２７(４):５２４．
[９]王增强,龚苍涛,杨育红,等．泉州市疾控中心２００５—２０１３年艾

滋病治疗效果评价[J]．海峡预防医学杂志,２０１４,２０(６):７８Ｇ７９．
[１０]郝连正,朱晓艳,胡军,等．山东省２００４—２０１２年艾滋病抗病毒

治疗效果分析[J]．中国公共卫生,２０１５,３１(１２):１５５５Ｇ１５５８．
[１１]罗建勇,陈中文,向泽林,等．嘉兴市２００４—２０１０年艾滋病抗病

毒治疗效果分析[J]．中国预防医学杂志,２０１２,１３(８):５９１Ｇ５９４．
[１２]黄新华,刘璋,张丽芳,等．湖北大悟县２００４—２０１０年艾滋病抗

病毒治疗效果[J]．公共卫生与预防医学,２０１２,２３(６):９４Ｇ９５．
[１３]颜苹苹,谢美榕,吴守丽,等．福建省艾滋病患者抗病毒疗效和

耐药性检测分析[J]．中国人兽共患病学报,２００８,２４(１０):８９６Ｇ

９００．
收稿日期:２０１８Ｇ０５Ｇ０３;修回日期:２０１８Ｇ０６Ｇ０８　　编辑:黄春燕



第一作者简介:张春惠,主管护师.专业:护理

流行病学调研

身体活动护理干预对糖尿病患者

餐后血糖控制效果的 Meta分析
张春惠,林建泉

宁德市中医院,福建３５２１００

摘要:目的　用 Meta分析法系统评价护理干预糖尿病患者身体活动对餐后血糖水平的影响.方法　检索中国知

网、万方数据库及维普数据库中,有关糖尿病患者运动或身体活动对餐后血糖控制研究的随机对照试验文献,检索

截至２０１８年３月.文献按纳入和排除标准筛选,并进行质量评价后提取数据.用 Review Manager５．３软件进行

Meta分析.结果　共纳入１８个研究、１５５９例患者.结果显示,护理干预组餐后２h血糖值明显低于对照组(MD
＝Ｇ１．６８,９５％CI:Ｇ２．１１~Ｇ１．２６).结论　加强运动或身体活动的护理干预,可改善糖尿病患者的餐后血糖值,减少不

良结局,对临床糖尿病护理有借鉴意义.

关键词:糖尿病;运动;护理干预;Meta分析;餐后血糖;血糖控制

中图分类号:R５８７．１　 　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００４８Ｇ０４

　　糖尿病在人体胰岛素不足或无法有效利用时出

现[１],出现高血糖症或血糖升高,会严重损害神经和

血管.WHO 报告,截至２０１４年全球约有４．２２亿

糖尿病患者,成人患病率高达８．５％,已成为失明、肾

衰竭、心脏病发作、中风和下肢截肢的主要病因[２].
同时还提出,预防糖尿病并发症措施之一,就是经常

进行适度的身体活动或运动.针对性干预是临床糖

尿病护理的重中之重.本文收集有关文献,用 Meta
分析法对护理干预糖尿病患者身体活动对餐后血糖

水平的影响进行系统评价.
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１　资料和方法

１．１　资料来源　从中国知网、万方数据库及维普数

据库中,检索有关糖尿病患者运动或身体活动对餐

后血糖值控制研究的随机对照试验文献,检索近１０
年(２０１９年１月至２０１８年３月)相关文献.检索词

为“运动”“身体活动”“糖尿病”“血糖”“餐后”等,用
主题词与关键词相结合方式检索.

１．２　纳入与剔除标准、资料筛选、提取及质量评价

　选择研究对象有明确临床诊断的糖尿病患者、设
随机对照试验的文献.护理干预组为接受临床健康

指导、进行运动或身体活动干预的病人;对照组为接

受常规护理治疗的糖尿病患者.主要结局指标为餐

后２h血糖(２hPBG )值.依照纳入标准筛选文

献、交叉核对后数据库双录入.提取内容包括第一

作者、发表年份及结局指标.用Cochrane手册[３]质

量标准,剔除质量较差及重复的文献,对符合条件的

文献进行质量评价.

１．３　数据处理　用Cochrane协作网络推出的免费

系统 评 价/Meta 分 析 制 作 软 件 Review Manager

(RevMan)[４].２hPBG 为连续型变量,用均数差

(MD)及９５％CI为效应分析统计量.用 Q 检验和

I２对结果行异质性分析[５],若P＞０．１、I ２≤５０％,
表明纳入文献具有同质性,则选用固定效应模型分

析;若P＜０．１、I ２＞５０％,表明文献间存在异质性.
此时研究人员再次核对数据录入准确性,若正确则

选用随机效应模型分析,并计算MD 值及９５％CI.
本文用逐一剔除每个研究的方式分析结果敏感

性[６].每次分别去掉１篇文献,观察总效应量 MD
值及其９５％CI和异质性检验结果P 值和I ２.最

后汇总结果,若每剔除１篇文献,结果的总体 MD、

９５％ CI、P 值和I２均未发生明显变化,则提示系统

评价结果较稳健;若发生明显变化,则研究结果可能

存在偏差,需继续细分亚组进行讨论.

２　结果

２．１　文献筛选结果　初步筛出７１０篇,按筛选标准

最终保留１８篇,均为临床随机对照研究,见图１.
共纳入１８个研究、１５５９例患者,其中干预组７７８
例、对照组７８１例[７Ｇ２４].

图１　运动对糖尿病患者２hPBG的影响

２．２　身体活动护理干预对糖尿病患者２hPBG 控制

效果分析　２hPBG合并结果存在异质性(P＜０．０１,
I２＝９４％),因此用随机效应模型分析,见图１.护

理干 预 组 的 ２hPBG 值 明 显 低 于 对 照 组 (MD＝
Ｇ１．６８,９５％CI＝Ｇ２．１１~Ｇ１．２６,P＜０．０１).

２．３　敏感性分析　每项逐一剔除后,合并结果的效

应值未发生明显改变,见表１.因此判断其敏感性

低,表明评价结果稳定可靠.

２．４　发表偏倚　数据经 RevMan软件处理后生成

漏斗图,图形基本对称,提示未见明显发表偏倚,见
图２.
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表１　运动对糖尿病患者２hPBG影响的敏感性分析结果

剔除研究
异质性

I２(％)

总效应量

MD(９５％CI)

余萍　　　２０１７ ９４
刘国环　　２０１３ ９４
姚兰　　　２００９ ９４
姜静　　　２０１５ ９３
宋慧娜　　２０１５ ９３
张伟琴　　２０１３ ９４
张晋锋　　２０１７ ９１
张楚莹　　２００５ ９４
李嫱　　　２０１２ ９４
李素英　　２０１４ ９４
李迎光　　２０１３ ９４
王晶　　　２０１３ ９４
王月玲　　２０１１ ９４
王萍　　　２００９ ９４
石筱溪　　２０１５ ９４
陈桂平　　２０１４ ９３
陈雪　　　２０１７ ９４
鹿相花　　２００９ ９４

Ｇ１．７４(Ｇ２．１８~Ｇ１．３０)

Ｇ１．６７(Ｇ２．１１~Ｇ１．２３)

Ｇ１．６５(Ｇ２．０９~Ｇ１．２０)

Ｇ１．６８(Ｇ２．１２~Ｇ１．２５)

Ｇ１．６２(Ｇ２．０５~Ｇ１．１８)

Ｇ１．６０(Ｇ２．０４~Ｇ１．１６)

Ｇ１．７２(Ｇ２．１６~Ｇ１．２９)

Ｇ１．７６(Ｇ２．２０~Ｇ１．３２)

Ｇ１．６８(Ｇ２．１２~Ｇ１．２３)

Ｇ１．６０(Ｇ２．０４~Ｇ１．１７)

Ｇ１．７５(Ｇ２．１９~Ｇ１．３１)

Ｇ１．６６(Ｇ２．１０~Ｇ１．２２)

Ｇ１．７６(Ｇ２．１９~Ｇ１．３２)

Ｇ１．６７(Ｇ２．１３~Ｇ１．２１)

Ｇ１．６４(Ｇ２．０８~Ｇ１．１９)

Ｇ１．６３(Ｇ２．０７~Ｇ１．１８)

Ｇ１．７２(Ｇ２．１６~Ｇ１．２８)

Ｇ１．７７(Ｇ２．２１~Ｇ１．３４)

　　 注:异质性的P 值均＜０．０１.

图２　运动对糖尿病患者２hPBG影响的漏斗图

３　讨论

　　本文用 Meta分析,对身体活动护理干预对糖

尿病患者餐后血糖控制效果进行系统评价,结果显

示干预组的２hPBG明显优于对照组,评价结果稳定

可靠,未见明显发表偏倚.说明进行有针对性的身

体活动/运动护理干预能有效控制糖尿病患者餐后

血糖值.

　　据报道[２５],大部分２型糖尿病患者伴餐后血糖

升高,导致糖化血红蛋白升高,且餐后血糖升高与糖

尿病慢性并发症的发生明显相关,包括微血管并发

症、大血管并发症、心血管疾病等,有极大危害性.
临床研究显示[２６],仅单纯控制餐后血糖,即可改善

糖化血红蛋白指标.控制餐后血糖是促使 HbA１c
控制达标和防治糖尿病慢性并发症的重要策略.因

此本文用２hPBG作为护理干预糖尿病患者血糖控

制效果的指标有重要临床意义.«中国２型糖尿病

防治指南(２０１７年版)»指出[２７],运动锻炼在２型糖

尿病患者的综合管理中占重要地位.规律运动有助

于控制血糖,且对糖尿病高危人群的一级预防效果

显著.流行病学研究结果显示[２８],规律运动８周以

上可将２型糖尿病患者 HbA１c降低０．６６％;坚持规

律运动１２~１４年者病死率显著降低.患者应在医

师指导下进行运动.成年２型糖尿病患者每周至少

进行２．５h的中等强度有氧运动,例如快走、打太极

拳、骑车和乒乓球等.如无禁忌症,每周最好进行２
~３次抗阻运动,锻炼肌肉力量和耐力.锻炼部位

包括上肢、下肢、躯干等主要肌肉群,中等训练强度.
联合进行抗阻运动和有氧运动,可获得更大程度的

代谢改善.

　　运动干预涉及日常活动量、运动种类、时间及频

率等因素,但本文未对该类指标进行详细划分,分为

亚组进行再分析,是本文局限性之一,今后须扩展研

究.另外,虽然 RevMan软件生成的漏斗图未见明

显发表偏倚,但实际上文献全文阅读后发现,所有文

献的报道结果均为阳性,国内文献普遍报道阳性结

果这一倾向性,可能导致本文出现实质上的发表偏

倚,此问题是本文的另一局限性.
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流行病学调研

龙岩市不同时期儿童碘营养水平调查分析
陈庆平,陈建安,周志鹏,陈建森,池雪萍

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　调查«食用盐碘含量»(GB２６８７８Ｇ２０１１)实施前后龙岩市儿童碘营养水平变化情况,为疾病防治提供依

据.方法　分别于２０１２年２月、２０１４年９月、２０１６年６月在漳平市新桥镇、永福镇各调查８~１０岁儿童２００多人,

用直接滴定法检测学生家庭盐碘含量,用砷铈催化分光光度法(WS/T１０７Ｇ２００６)检测学生随意一次尿样尿碘浓度.

结果　３次调查合格碘盐食用率分别为９９．３％、９６．５％和９６．８％;盐碘中位数分别为２７．５、２３．４和２４．２mg/kg;２０１２
年２月调查的结果,高于后面两次;８~１０岁儿童尿碘中位数分别为２２６．８、２１３．３和１７７．１μg/L,呈逐渐下降趋势;３
次调查都是男性儿童的尿碘中位数高于女性.结论　新标准碘盐在龙岩漳平市得到较好普及,２５mg/kg的食盐加

碘水平对儿童是适宜的.

关键词:食用盐;尿碘;儿童;碘营养
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　　２０１２年３月１５日起,福建省正式实施«食用盐

碘含量»(GB２６８７８Ｇ２０１１),选择２５mg/kg的食盐

加碘水平,允许波动范围为±３０％,即１８~３３mg/

kg.为了解新的食用盐碘含量标准实施后人群碘

营养水平变化情况,选择漳平市８~１０岁的儿童进

行调查,现将结果分析报道如下.

１　材料与方法

１．１　调查方法　２０１２年２月、２０１４年９月和２０１６
年６月分别在漳平市永福镇、新桥镇中心小学各调

查８~１０岁学生２００多人,采集学生家庭食用盐检

测盐碘含量,采集学生随意一次尿样检测尿碘含量.
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１．２　检测方法　用直接滴定法检测盐碘含量;用砷

铈催化分光光度法(WS/T１０７Ｇ２００６)检测尿碘浓

度.

１．３　判定标准　合格碘盐判定标准:新的«食用盐

碘含量»实施前:＜５mg/kg为非碘盐、２０~５０mg/

kg为合格碘盐、５~２０mg/kg或＞５０mg/kg为不

合格碘盐.新的«食用盐碘含量»实施后:＜５mg/

kg为非碘盐、１８~３３ mg/kg为合格碘盐、５~１８
mg/kg或＞３３mg/kg为不合格碘盐.尿碘水平判

定标准:尿碘中位数＜１００μg/L 为碘缺乏、１００~
１９９μg/L为适宜、２００~２９９μg/L为大于需要量、

≥３００μg/L为碘过量[１].

１．４　质量控制　龙岩市 CDC和漳平市 CDC分别

负责尿碘、盐碘检测,两个单位的实验室都通过了国

家碘缺乏病参照实验室相关的外质控考核,每批样

品检测过程均带入标准物质,尿碘检测标准曲线的

相关系数要求达到０．９９９以上.

１．５　数据处理　中位数比较用 Median检验,P＜
００５有统计学意义.

２　结果

２．１　不同时期儿童家庭食用盐碘含量检测结果　
２０１２年２月、２０１４年９月、２０１６年６月,３次调查合

格碘盐食用率分别为９９．３％、９６．５％和９６．８％;盐碘

中位数分别为２７．５、２３．４、２４．２mg/kg;新«食用盐碘

含量»实施前高于实施后(χ２＝３３８．２４,P＜０．０１),见
表１.

表１　龙岩市不同时期儿童家庭食用盐碘含量检测结果(mg/kg)

年月 样品数
碘盐

覆盖率(％)

合格碘盐

食用率(％)

盐碘

中位数

盐碘频数分布(％)

０~ ５~ １８~ ２０~ ３３．１~ ５０~

２０１２．０２ ４１０ ９９．５ ９９．３ ２７．５ ０．５ ０．０ ０．２ ９３．９ ５．４ ０．０

２０１４．０９ ４０３ ９９．３ ９６．５ ２３．４ ０．７ １．８ ６．９ ８９．６ １．０ ０．０

２０１６．０６ ４０８ ９９．８ ９６．８ ２４．２ ０．２ ２．０ ２．０ ９４．８ １．０ ０．０

２．２　不同时期儿童尿碘检测结果　３次调查８~１０
岁儿童尿碘中位数分别为２２６．８、２１３．３和１７７．１μg/

L,呈下降趋势(χ２＝２９．８４,P＜０．０１),见表２.

表２　 龙岩市３个不同时期的儿童尿碘检测结果

年月 性别 样品数
尿碘值(μg/L)

P２５ 中位数 P７５

频数分布(％)

０~ ５０~ １００~ ２００~ ３００~ ５００~

２０１２．０２ 男 ２１７ １７１．２ ２４７．７ ３２７．２ ０．９ ５．６ ２８．５ ３４．６ ２４．９ ５．５

女 １９３ １２３．４ １９８．１ ２９３．５ ２．６ １４ ３４．７ ２５．９ １９．２ ３．６

小计 ４１０ １４５．５ ２２６．８ ３０８．３ １．７ ９．５ ３１．５ ３０．５ ２２．２ ４．６

２０１４．０９ 男 ２１８ １５４．５ ２１４．５ ２８５．５ ２．３ ４．１ ３６．７ ３４．０ １７．９ ５．０

女 １８５ １３５．２ ２１０．９ ３０５．４ ２．７ １３．０ ３０．８ ２６．５ ２１．６ ５．４

小计 ４０３ １４８．０ ２１３．３ ２９８．９ ２．５ ８．２ ３４．０ ３０．５ １９．６ ５．２

２０１６．０６ 男 ２２２ １３４．５ １８７．４ ２６３．６ ３．６ １１．７ ４１．０ ２７．０ １２．６ ４．１

女 １８６ １０６．１ １６８．５ ２３４．８ ８．６ １４．０ ４１．４ ２２．６ １０．２ ３．２

小计 ４０８ １２０．０ １７７．１ ２５２．０ ５．９ １２．７ ４１．２ ２５．０ １１．５ ３．７

２．３　不同性别儿童尿碘检测结果　３次调查都是

男性儿童的尿碘中位数高于女性,其中２０１２年２
月、２０１６年６月两次调查,差异有统计学意义(χ２ 值

分别为７．１４、５．６９,P 值分别为＜０．０１和＜０．０５);

２０１４年９月的调查结果两者差异无统计学意义(χ２

＝０．２１,P＝０．６５),见表２.

３　讨论

　　本次调查表明,新«食用盐碘含量»实施前后,
漳平市两个乡镇居民合格碘盐食用率均保持在

９５％以上的较高水平.２０１４年９月和２０１６年６
月两次调查盐碘中位数分别为２３．４、２４．２mg/kg,
与福建省选择的２５mg/kg的食盐加碘水平接近,
说明市场上供应的加碘盐质量稳定,加碘浓度符

合要求.３次调查都发现有个别的非碘盐存在,表
明当地群众对碘缺乏病的防治意识,还有待进一

步加强.

　　尿碘水平是判定人群碘营养状况的主要指

标[２].儿童尿碘水平检测结果能一定程度上反

映当地居民的碘营养状况.本次调查结果,随着
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新«食用盐碘含量»实施,食盐加碘浓度下调,８~
１０岁儿童尿碘中位数也下降,由实施前的２２６８

μg/L降到１７７．１μg/L,与浙江省江山市、福建省

三明市和漳州市的监测结果类似[３Ｇ５],前两次大

于适宜量,第３次处于适宜水平.３次调查结果

都表现为男性儿童的尿碘中位数高于女性,可能

与男女的生理差异、男性儿童尿比重较高等因素

有关[６].

　　综上所述,新标准碘盐在龙岩漳平市得到较好

普及,食盐加碘含量符合要求;实施新«食用盐碘含

量»前,儿童尿碘水平大于适宜量,新«食用盐碘含

量»实施后,逐渐下降到适宜水平,说明２５mg/kg
的食盐加碘水平对我市儿童是适宜的.

参考文献

[１]陈庆平,陈建安,周志鹏,等．龙岩市２０１５年碘缺乏病监测结果

分析[J]．海峡预防医学杂志,２０１６,２２(５):４７Ｇ４９．
[２]戴龙,张亚平,伍啸青,等．居民食用富碘食品后尿碘水平变化趋

势观察分析[J]．海峡预防医学杂志,２０１７,２３(５):９Ｇ１０．
[３]武晓萍．江山市２０１４Ｇ２０１５年碘缺乏病监测结果[J]．海峡预防医

学杂志,２０１７,２３(５):７４Ｇ７５．
[４]陈绍惠,邱建东．三明市２０１１Ｇ２０１４年碘缺乏病监测结果[J]．海

峡预防医学杂志,２０１６,２２(１):６４Ｇ６５．
[５]曾俊杰,陈丽燕,郭毅玲,等．碘盐浓度调整前后芗城区居民碘营

养状况比较[J]．海峡预防医学杂志,２０１４,２０(４):５８Ｇ５９．
[６]陈庆平,陈建安,陈志辉,等．碘盐浓度调整后福建省龙岩市儿童

碘营养水平跟踪研究[J]．中国预防医学杂志,２０１４,１５(７):６８１Ｇ

６８４．
收稿日期:２０１８Ｇ０４Ｇ２６;修回日期:２０１８Ｇ０５Ｇ２９　　编辑:范新宇



第一作者简介:刘文山,医师.专业:传染病与慢性病防控

流行病学调研

漳州市芗城区２０１４—２０１７年

麻疹监测信息报告管理系统运转分析
刘文山,张志魁,林丽娜

漳州市芗城区疾病预防控制中心,福建３６３０００

摘要:目的　评价芗城区麻疹监测信息报告管理系统(MSIRMS)运转情况,为加强监测与推进消除麻疹工作提供参

考.方法　对芗城区２０１４—２０１７年 MSIRMS运转情况进行分析.结果　芗城区２０１４—２０１７年共报告疑似麻疹５３
例,其中实验室确诊２例(３．８％)、排除５１例(１１．３％为风疹),麻疹年均发病率＜１/１００万.麻疹/风疹血清IgM 阳性

病例病毒核酸检测阳性率较低(３３．３％).监测的各项指标基本达到方案要求,系统运转良好.结论　芗城区麻疹监

测系统运行良好,今后仍需通过培训等提高监测能力与技术水平,加强并维持高水平的监测系统,为消除麻疹提供

可靠依据.

关键词:麻疹;疫情监测;监测指标;疾病控制
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　　麻疹监测是消除麻疹主要策略之一[１].我国建

立的麻疹监测系统(MSS)[２]于２０１４年升级为麻疹

监测信息报告管理系统(MSIRMS).漳州芗城区自

２０１４年起全面落实«漳州市麻疹监测方案(２０１４
版)»[３](监测方案),将风疹也纳入监测,通过新系统

开展监测.本文对２０１４—２０１７年 MSIRMS的运转

情况分析如下.

１　材料与方法

１．１　 资 料 来 源 　 国 家 疾 控 信 息 系 统 中 的

MSIRMS;人口资料来自传染病报告信息管理中的

基本信息系统.

１．２　监测方法　按照«全国麻疹监测方案»要求,进
行病例报告、流行病学调查、血标本和病原学标本采

集.实验结果来自漳州市 CDC麻疹风疹网络实验

室.通过监测网络,按照«麻疹监测信息报告管理工

作规范»开展监测并及时整理资料.

１．３　评价指标　评价指标按方案规定,其中敏感性

指标以排除麻疹风疹病例报告发病率(县为单位)衡
量;及时性指标以４８h内完整调查率、血标本３d
内送达率和血清检测结果４d内报告率衡量;特异

性指标以监测病例血标本采集率、麻疹暴发疫情实

验室确诊率和病原学标本采集率衡量.

１．４　数据处理　用描述流行病学方法,用 Excel软
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件绘制图表并分析数据.

２　结果

２．１　病例分布　芗城区２０１４—２０１７年共报告麻疹

疑似病例５３例,其中实验室确诊２例(３．８％)、临床

诊断０例、排除５１例(９６．２％),见表１.麻疹年均发

病率０．８６２９/１００万,＜１/１００万.确诊的２例(１０
月龄婴儿、２３岁成人)分布在西桥和东铺头街道,均
为外地输入(外省户籍),病人在本地居住时间＜７
d,其中婴儿病例未接种含麻疹成分疫苗(MCV),成
人病例免疫史不详.６７．９％(３６例)的疑似病例来

自≥县级医疗卫生机构报告,多在３~４月和９~１２
月,共 ３８ 例 (７１．７％);以 本 地 户 口 为 主 (３８ 例,

７１７％)、男性较多(３１例,５８．５％);年龄以≥１５岁

(２５例,４７．２％)和＜６岁(２３例,４３．４％)为主;主要

为散居儿童(１５例,２８．３％)、学生(１０例,１８．９％)和
幼托儿童(８例,１５．１％);病人有发热伴出疹(５１例,

９６．２％)、咳嗽(３３ 例,６２．３％)、卡他症状 (２２ 例,

４１５％)等.

表１　芗城区２０１４—２０１７年麻疹疑似病例分类

年份
疑似

病例数

确诊

病例数(％)

排除病例数(％)

风疹 其他

２０１４ １３ １(７．７) １(７．７) １１(８４．６)

２０１５ １３ ０(０) １(７．７) １２(９２．３)

２０１６ １３ １(７．７) ２(１５．４) １０(７６．９)

２０１７ １４ ０(０) ２(１４．３) １２(８５．７)

合计 ５３ ２(３．８) ６(１１．３) ４５(８４．９)

２．２　监测系统运转情况

２．２．１　敏感性　以县为单位,排除麻疹风疹病例报

告发病率除２０１６年(１．６９/１０万)外,其余年份均达

到要求(＞２/１０万),见表２.以乡镇为单位,报告排

除病例的乡镇在５０％~８０％,达２/１０万者占３０％
~５０％.

２．２．２　及时性　２０１４—２０１７年的４８h完整调查率

除２０１４年为８４．６％外,其余年份均达方案要求(＞
９０％).共采集病原学标本４８份(出疹５d内采

集),采集率均达监测方案要求(＞９０％);血标本３d
内送达率和血清检测结果４d内报告率各年份均为

１００％,见表２.

２．２．３　特异性　无麻疹暴发疫情,疑似病例血标本

采集率均为１００％,见表２.血清检测:麻疹IgM 阳

性２份、风疹IgM 阳性４份.

２．２．４　 病原学监测结果　采集病原学标本４８份,
检测核酸阳性３份(麻疹２份、风疹１份),２例麻疹

IgM 阳性者核酸检测均阳性(１００％);４例风疹IgM

阳性者核酸检测均阴性,核酸检测总阳性率３３．３％
(２/６).

表２　芗城区２０１４—２０１７年麻疹监测系统指标完成

情况(％)

年份

疑

似

病

例

数

排

除

病

例

数

排除病

例报告

发病率

(/１０万)

４８h
调

查

率

血标

本３d
送达

率

血清

结果

４d报

告率

血标

本采

集率

病原

学标

本采

集率

２０１４ １３ １１ ２．２１ ８４．６ １００．０ １００．０ １００．０ ９０．９

２０１５ １３ １２ ２．０４ ９５．７ １００．０ １００．０ １００．０ ９２．３

２０１６ １３ １０ １．６９ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

２０１７ １４ １２ ２．０１ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

３　讨论

　　为推进消除麻疹进程,芗城区努力保持适龄儿

童 MCV高接种率,自２００９年大力开展 MCV 查漏

补种或强化免疫活动,麻疹年发病率呈逐年下降

(２０１３年除外),病例均为散发.近４年确诊的２例

麻疹,１例为适龄未种儿童,另１例免疫史不详,且
国内相关文献显示[４],在消除麻疹阶段病例以非扩

大免疫规划对象为主,提示今后除继续加强对适龄

儿童的 MVC及时接种与查漏补种外,还应重视对

成人监测.确诊的２例均为外省户籍,为外地输入

性,考虑芗城区是主城区,流动人口多,今后应增强

流动人口的监测敏感性[５],并规范散发病例的报告、
调查与处置[６],防止输入病例造成疫情扩散.

　　芗城区 MSIRMS运转质量良好,各项监测指标

总体超国家监测方案要求,但排除病例报告发病率

仍较低,维持在相对稳定的达标水平,达到２/１０万

的乡镇仅３０％~５０％,报告的乡镇５０％~８０％,且
时间分布上有年底集中报告现象,反映麻疹监测系

统的敏感性有待增强.应按属地管理原则,加强医

疗卫生机构培训与沟通,并建立定期通报反馈监测

机制,将所有符合监测病例定义的病例,均如实通过

MSIRMS报告.４８h内完整调查率由８４．６％逐年

提高至１００％,今后应继续强调监测病例个案流行

病学调查的“完整性”,以保证１０个“核心变量”均无

空缺、且均准确;此外,在继续保持病原学标本采集

率的同时,下一步应加强对采样人员病原学标本采

集与送检操作规范的培训,提高核酸检测阳性率,对
病例进行早期快速诊断,掌握麻疹病毒基因型变化

及动态分布,为消除麻疹提供可靠依据.

参考文献

[１]中国疾病预防控制中心．全国麻疹监测方案[S]．２０１４Ｇ２Ｇ２１．

４５ 海峡预防医学杂志　２０１８年１０月第２４卷第５期　StraitJPrevMed,Oct．２０１８,Vol．２４,No．５



[２]马超,苏琪茹,马静,等．中国２０１２—２０１４年麻疹监测系统运转

情况分析[J]．中国疫苗和免疫,２０１５,２１(３):４０５Ｇ４０９．
[３]漳州市卫生局．漳州市麻疹监测方案[S]．２０１４Ｇ４Ｇ１６．
[４]马超,郝利新,马静,等．中国２０１０年麻疹流行病学特征与消除

麻疹进展[J]．中国疫苗和免疫,２０１１,１７(３):２４２Ｇ２４８．

[５]张敬,邱睿,胡全斌,等．龙岩市２０１１—２０１４年麻疹监测系统运

转情况分析[J]．疾病监测与控制杂志,２０１５,９(１１):８１７Ｇ８１８．
[６]蔡志坤,陈俊磊,周勇．福建省２０１１年麻疹监测系统运行情况分

析[J]．海峡预防医学杂志,２０１３,１９(４):２９Ｇ３０．
收稿日期:２０１８Ｇ０２Ｇ２８;修回日期:２０１８Ｇ０８Ｇ１３　　编辑:李明芳



第一作者简介:江典伟,主管医师.专业:寄生虫病防治

实验研究

陶氏颚口线虫病原形态学实验观察
江典伟,林陈鑫,谢汉国

福建省疾病预防控制中心(福建省人兽共患病研究重点实验室),福州３５０００１

摘要:目的　了解陶氏颚口线虫(Gnathostomahispidum)生活史及各期虫体发育情况.方法　收集野猪胃内检获

的陶氏颚口线虫成虫,生理盐水中常温下挤破虫体获得虫卵,在人工条件下发育培养为Ⅰ期幼虫并感染剑水蚤,观
察发育特征并记录发育条件(置去氯水,２０~２８℃,湿度５０％~７０％)获得Ⅱ期幼虫,在受感染鳝鱼体内压片镜检,观
察颚口线虫Ⅲ期幼虫并观察其形态特征.结果　通过实验收集的陶氏颚口线虫虫卵、Ⅰ期幼虫、Ⅱ期幼虫及鳝鱼体

内晚Ⅲ期幼虫及成虫,幼虫特征为幼虫经由颚口线虫虫卵帽状凸起处逸出,头球在Ⅰ期幼虫时仅头端有一尖棘,在

Ⅱ期幼虫基本形成头球形状,Ⅲ期幼虫已近似成虫,头球较明显,头球宽度较体宽窄,头球上有４列小棘,尾端钝圆;

成虫虫体较粗大,呈圆柱形,色微红,两端呈腹面弯曲状,体棘明显,呈倒钩状,每个倒钩状的棘形状基本相同.结论

　陶氏颚口线虫虫卵在温度较低时可缓慢发育或停止发育;生食或半生食感染颚口线虫幼虫的鳝鱼可感染颚口线

虫病,人体不是颚口线虫适宜宿主,但颚口线虫幼虫在人体中的移行可破坏组织和器官,应引起广泛重视.

关键词:颚口线虫;剑水蚤;Ⅰ期Ⅱ期幼虫;鳝鱼

中图分类号:R３８３．１　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００５５Ｇ０４

　　颚口线虫可寄生于虎、狮、豹和野猪等野生动

物中,是猫、犬和野猪的常见寄生虫,偶然会寄生

于人体引起颚口线虫病.颚口线虫第一中间宿主

主要为剑水蚤,第二中间宿主主要为淡水鱼类,成
虫寄生于终宿主胃壁的瘤块中.颚口线虫为人兽

共患寄生虫,但人不是颚口线虫的适宜宿主,人类

常因进食生的或未煮熟的含第Ⅲ期幼虫的淡水鱼

类,或生食含有第Ⅲ期幼虫的猪及鸡等转续宿主

肉类而感染,进而对人体组织器官造成较大伤害.
颚口线虫首次由 Owen于１８３６年发现[１],在全球

广泛分布,目前已确定颚口线虫属共１３个种,其
中有６个致病种 [２],国内报告的有３种,即棘颚口

线虫、刚刺颚口线虫和陶氏颚口线虫.目前定种

主要依据成虫及虫卵形态特征,其中棘颚口线虫、
刚刺颚口线虫的生活史,陈清泉和林秀敏教授已

有较详细阐述,但对陶氏颚口线虫的生活史未详

细描写[１].本实验特对陶氏颚口线虫的生活史和

形态特征进行观察研究,以期对陶氏颚口线虫发

育有进一步的了解.

１　材料与方法

１．１　材料来源　颚口线虫成虫寄生于猪胃壁瘤块

中,所产虫卵从瘤块中破溃而出,随宿主粪便排出.
本实验所用陶氏颚口线虫成虫来自猎人从浦城野外

猎捕野猪胃壁瘤块,在体式显微镜下观察雌雄成虫

形态特征,通过捣碎雌虫获得虫卵,在常温(２０~
２８℃)下,置普通去氯水中,显微镜下观察虫卵大

小、形态、是否有帽状塞凸起,凸起位置、个数、帽状

塞厚度,显微镜下测量并记录数据.

１．２　虫卵观察　虫卵分为两部分,一部分置０~
４℃冰箱,一部分置于去氯水中,置２４ ℃恒温培养

箱,每隔１d,取部分镜检,以确定幼虫是否孵出,继
续培养至第７d,显微镜检,观察形态测量大小.

１．３　幼虫观察　将由虫卵孵出的Ⅰ期幼虫分成若

干部分,分别与每只剑水蚤置同一容器,以保证剑水

蚤成功感染,置恒温箱２４℃约１０d,取部分剑水蚤

显微镜检以观察剑水蚤感染状态,确定感染后,取部

分受感染剑水蚤观察并将其捣碎,获取陶氏颚口线

虫Ⅱ期幼虫,取部分Ⅱ期幼虫再进行碘染,进一步观

察形态测量大小.通过对受感染鳝鱼解剖,内脏进
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行压片,体式显微镜下检查囊包,分离囊包,挑出囊

包内的Ⅲ期幼虫在显微镜下进行观察形态并测量大

小.

１．４　数据处理　用SPSS１８．０软件进行统计描述

和正态性检验,用两组独立样本t检验比较Ⅰ期幼

虫和Ⅱ期幼虫大小,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　虫卵　陶氏颚口线虫虫卵呈椭圆形,黄棕色,
透明,成熟虫卵两端各有一透明的帽状塞(图１),卵
内可见卵细胞,卵壳与卵细胞间有空隙,有时可见幼

虫卷曲于卵细胞内.显微镜下测量１５０个虫卵,虫
卵平均长度(７１．４±３．８)μm,推算正常值６４．０~
７８８μm;平均宽度(３６．２±１．０)μm,推算正常值

３４２~３８．２μm;帽状塞厚度(５．４±１．１)μm,推算正

常值３．２~７．６μm.

　　注:１．虫卵;２．虫卵(含单帽凸出);３．虫卵孵出幼虫瞬间;４、５．Ⅰ
期幼虫;６．感染Ⅰ期幼虫剑水蚤;７、８．Ⅱ期幼虫;９．囊包;１０．Ⅲ期幼

虫;１１、１２．Ⅲ期幼虫头部;１３．Ⅲ期幼虫尾部;１４．雌雄成虫;１５．成虫头

部;１６．成虫体棘特征

图１　陶氏颚口线虫虫卵、幼虫及成虫形态特征

２．２　Ⅰ期幼虫　观察到Ⅰ期幼虫由帽状塞一端逸

出,外层被有一层鞘膜,感染剑水蚤后便脱去鞘膜,
在不感染第１中间宿主的情况下也可脱掉鞘膜,但
脱鞘膜的幼虫易死亡.共测量６０条Ⅰ期幼虫,平均

体长 (２６２．０±１１．０)μm,推 算 正 常 值 ２４０．０~
２８４．０μm;平均体宽(１２．０±１．０)μm,推算正常值

１０．０~１４．０μm;头端腹面已可见有一尖突.食道呈

杆状,长５２．０~５４．０μm,食道末端连接肠管处有一

对透明的食道肠瓣,肠管内含较多颗粒.肝门距尾

端５４．０~５６．０μm,尾鞘长７０．０~７２．０μm(图１).

２．３　Ⅱ期幼虫　共测量４０条Ⅱ期幼虫,平均体长

(１９７．０±１２．０)μm,推算正常值１７３．０~２２１．０μm;平

均体宽(２０．０±１．０)μm,推算正常值１８．０~２２．０μm,

Ⅱ期幼虫较 Ⅰ 期幼虫粗短 (t＝２７．９、３７．５,P ＜
００１).实验观察到Ⅰ期幼虫由剑水蚤尾部钻入,向
剑水蚤头部移行,移行过程约８d,在移行中逐步发

育.当剑水蚤体内的幼虫随剑水蚤进入适宜第２中

间宿主时会进一步脱去鞘膜发育,未能随着剑水蚤

进入第２中间宿主体内,则随着虫体的增大破宿主

而出,虫体和剑水蚤都随之死亡.Ⅱ期幼虫头端可

见头球,呈圆形,头球的顶端有２个侧唇,每唇具２
个乳突,头球上环绕有４环例的小钩,小钩基部呈三

角形的刀状.体表前部有环例的小钩(图１).
２．４　Ⅲ期幼虫　在受感染的鳝鱼体内获得Ⅲ期幼

虫,其在鳝鱼体内形成０．９~１．２mm 大小囊蚴,分离

囊蚴挑开被膜可见Ⅲ期幼虫.共测量１５条Ⅲ期幼

虫,平均体长(２．６±０．１)mm,推算正常值 ２．４~
２．８mm;平均体宽(２２６．０±４．０)μm,推算正常值

２１８．０~２３４．０μm;Ⅲ期幼虫头球较为明显,头球宽

度(１５０．０±３．０)μm,较体宽窄,推算正常值１４４．０~
１５６．０μm,头球上有４列小棘,呈宽底尖顶三角型,
基座较宽,顶部较尖,棘的形状各有差异,头球顶部

较尖,亚末端有一小尖突.虫体体表均有棘,直至末

端,棘细尖呈逗点状,前后环的棘相互整齐排列,至
体后端体棘则逐渐稀疏,呈星散且排列不整齐.虫

体体壁增厚,体侧可见有两侧线,自体前段向后延伸

至尾部.食道分为肌质部和腺质部,肌质部大小为

(１６０．０~１７２．０)μm×(７８．０~８０．０)μm,腺质部大小

为(７２０．０~７６０．０)μm×(１６０．０~１７６．０)μm.神经环

距头端１９６．０~２５２．０μm,排泄孔距头端１８２．０~
２０４．０μm,肌质部两侧的两对食道腺明显,两对头腺

发达,腺体大小为(４６０．０~４８０．０)μm×(３８．０~
４２０)μm,肠管内颗粒细小均匀.生殖原基为１个

细胞团,距尾部９４０．０~９６０．０μm,尾端钝圆.

２．５　成虫　成虫虫体较粗大,呈圆柱形,色微红,
两端呈腹面弯曲状.雌虫长１１~５４mm,雄虫长１３
~２５mm,虫体的头部呈膨大球形,在球形上有４~
８圈尖锐棘,与Ⅲ期幼虫棘不同的是其不是宽底尖

顶的三角形,而是呈倒钩状,每个倒钩状的棘形状基

本相同,此倒钩状棘有利于成虫附着于宿主身上.２
个明显而肥厚的唇位于口周围.虫体除尾部,全身

体表都布有体棘,雄虫末端膨大成假交合伞,有４对

柄乳突;交合刺一对,不等长.雌虫阴门位于体中部

偏后.就目前对颚口线虫的研究现状,体棘的数目

和形状是分类依据之一[３].

３　讨论

　　颚口线虫隶属于线形动物门(Nematoda)旋尾

６５ 海峡预防医学杂志　２０１８年１０月第２４卷第５期　StraitJPrevMed,Oct．２０１８,Vol．２４,No．５



目(Spirurida)颚口科(Gnathostomatiidae)颚口属

(Gnathostoma).全球广泛分布,确定颚口线虫属

共１３种,其中有６个致病种 [２],即棘颚口线虫(G．
spinigerum)、刚刺颚口线虫(G．d０_loresi)、陶氏颚

口线虫(G．hispidum)、日本颚口线虫 (G．nipponiＧ
cum)、巴西颚口线虫(G．binucleatum)和马来颚口

线虫(G．miyazakii),均有人体感染病例报道[４Ｇ５].
我国发现的颚口线虫有３种,即陶氏颚口线虫、棘颚

口线虫和刚刺颚口线虫[１].据黄锦源等[６]调查研

究,确定本次实验的颚口线虫为陶氏颚口线虫.颚

口线虫病为人兽共患寄生虫病,完成生活史需２个

宿主,第１中间宿主为淡水蚤类,第２中间宿主主要

为淡水鱼,有鲫鱼、花鱼、麦穗鱼、南方马口鱼、鲤鱼、
泥鳅、鲢鱼和黄鳝等,尤以黄鳝的感染率最高,张鸿

满等[７]对广西市售水产品颚口线虫的调查,黄鳝中

颚口线虫平均感染率为１１．０％,部分市场黄鳝感染

率高达８０．９％.AlvarezGC等[８]在墨西哥的河鱼

调查中还意外发现两种龟可作为巴西颚口线虫的转

续宿主,且感染率可达７９．１％.蛙、蟾蜍、猕猴、水
獭、蛇和家鸡等可作为颚口线虫的转续宿主,KomaＧ
lamisraC等[９]用颚口线虫幼虫成功感染福寿螺,因
此,福寿螺也可能成为本病的感染来源.

　　本实验对陶氏颚口线虫的各期虫体的发育观察,
不仅获得了各期虫体,也积累了收集该虫体的方法与

经验:① 陶氏颚口线虫卵在较低温度(０~４℃)可缓

慢发育或停止发育,当温度适宜时又可正常孵化,因
此在野外条件下可保种越冬;② 颚口线虫卵帽状塞

可作为其幼虫逸出的门径,Ⅰ期幼虫经由虫卵帽状塞

一端逸出;③Ⅰ期幼虫经由剑水蚤尾部侵入向头部逐

渐移行并同时脱去鞘膜,同时虫体变粗变短,此过程

约需８d;④Ⅰ期幼虫的外层鞘膜对其在自然环境的生

存起保护作用,随着时间推移,Ⅰ期幼虫若未侵入第１
中间宿主剑水蚤体内,其鞘膜也会自然脱去,此时失

去鞘膜保护的幼虫便易死亡;⑤ 当Ⅱ期幼虫发育成熟

但又未能进入第２中间宿主,便会破宿主而出进而造

成宿主死亡.鳝鱼由于捕食含有Ⅱ期幼虫的剑水蚤而

感染.本实验观察中陶氏颚口线虫的头球并不是直

接形成,在Ⅰ期幼虫时只是头端有一尖棘,在Ⅱ期幼虫

才基本形成头球的形状,一直到Ⅲ期幼虫才有了近似

成虫的形状,Ⅲ期幼虫与成虫区别,除了虫体大小不

一外,最大的区别就是头球和虫体上棘发育的成熟程

度:是否形成完整的倒钩形状.野猪常由于捕食野生

鱼类而感染颚口线虫,而人不是颚口线虫的适宜终末

宿主,人类常因进食生的或未煮熟的含有第Ⅲ期幼虫

的淡水鱼类而感染,生食含有第Ⅲ期幼虫的猪及鸡等

转续宿主肉类也可感染.本研究于２０１５年对浦城５
个乡镇开展了鳝鱼体内颚口线虫感染率调查,检查鳝

鱼１６５条,感染率达７．３％,最大单条感染颚口线虫达

５只,５个乡镇感染率最高的乡镇达１２．５％,应引起重

视.

　　国内报道的颚口线虫病已５０多例[１０],因人类不

是适宜终末宿主,感染的颚口线虫只能停留于第Ⅲ期

幼虫或性未成熟的成虫的早期阶段,因此不能通过粪

便检查虫卵确诊颚口线虫病.颚口线虫在进入人体

后呈游走形式,可寄生于各组织和器官,对人体的损

害主要由于幼虫移行过程引起的机械性损伤,以及虫

体和虫体代谢产物引起的炎症和变态反应,局部常有

大量浆细胞、中性粒细胞及嗜酸性粒细胞浸润.按致

病部位,人体病变大致可分皮肤型和内脏型颚口线虫

病.皮肤型颚口线虫病由于虫体的游移在表皮和真

皮之间或皮下组织形成隧道,人体周身可间歇出现移

行性肿块,并同时伴有红、肿、痛及痒感.２０１５年马雪

婷等[１１]报道１例皮肤型颚口线虫病;对内脏型颚口

线虫病,各内脏器官均有报道,有眼、脑和脊髓、胃肠

道、肺、气管、尿道、子宫、阴茎和耳等部位[１０].由于

颚口线虫病较为罕见,人们易忽略其人体危害,且确

诊也较难,除少数能从体表直接取得虫体进行鉴定确

诊外,大部分病例很难据临床症状直接确诊.对颚口

线虫病的治疗除部分可由手术取出外,大部分会给人

体留下后遗症.因此,应加大对颚口线虫病的宣传力

度,引起广泛重视,贯彻预防为主方针,提倡吃熟食、
不喝生水的健康生活方式.
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实验研究

电感耦合等离子发射

光谱质谱法测定花粉中多种金属元素含量
陈宏靖,杨艳

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　用电感耦合等离子体质谱法(ICPＧMS),测定不同品种及产地花粉的金属含量,为花粉原料选择及合理

使用提供参考.方法　以３４种松花粉和２３种蜂花粉为样本,以铑(Rh)、铼(Re)为内标,测定样本中８种金属元素

的含量并分析.结果　花粉中铝含量最高,其次是硼,砷和镉含量最低;松花粉中的铝、铬、镍、砷、镉和铅高于蜂花

粉,但硼和铜低于蜂花粉;两种花粉的金属含量差异有统计学意义.结论　用ICPＧMS法测定花粉中金属元素,方法

简便、准确可靠.蜂花粉与松花粉金属元素含量构成差异较大,应注重花粉原料选择、合理利用.

关键词:花粉;电感耦合等离子体质谱(ICPＧMS)法;金属元素;保健食品

中图分类号:R１５５．５;O６５７．６３　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００５８Ｇ０３

　　花粉是历史悠久的药食同源中药,据传播方式

分为蜂花粉和松花粉,在医疗、制药、农业和养殖业

上有重要作用[１].花粉富含营养素、活性成分和矿

物质,对心血管、内分泌和消化系统疾病均有预防作

用;有保护器官、调节代谢、增强免疫、抗氧化及抗衰

老等作用;治疗前列腺炎、妇女不孕症和更年期综合

征等也有效[２].作为营养价值较高的药食同源材

料,其元素构成与配比备受关注.有学者研究,金属

元素进入人体后能产生正、负效应,其含量须适

中[３].本文用电感耦合等离子体质谱法(ICPＧMS),
分别测定２３种蜂花粉和３４种松花粉中的硼(B)、
铝(Al)、铬(Cr)、镍(Ni)、铜(Cu)、砷(As)、镉(Cd)、
铅(Pb)等８种金属元素含量.该法具有检出限低、
线性范围宽、干扰少、分析速度快等特点[４].现分析

其检测结果,为花粉质量安全管理和人群合理消费

提供参考,为其产品开发、原料选择提供依据.

１　材料与方法

１．１　样品来源　购于全国各大超市３４种松花粉和

２３种蜂花粉共２２８份,为定型包装或散装.松花粉

包括油松花粉、黑松花粉和马尾松花粉等;蜂花粉包

括油菜花粉、荷花粉、茶花粉、紫云英花粉、益母草花

粉、向日葵花粉、玉米花粉、高粱花粉、荞麦花粉,枇
杷花粉和椴树花粉等.

１．２　仪器与试剂　电感藕合等离子体发射光谱质

谱仪(美国 ThermoiCAPQ),微波消解系统(意大

利 MilestoneETHOSA),超纯水系统(美国 TherＧ
moBarnsteadGenPure),电子天平[赛多利斯科学

仪器(北京)有限公司 BSA３２３S].多元素标准溶液

(GNMＧM２０１６４３Ｇ２０１９),２％ 硝 酸 溶 液 为 光 谱 纯

(FisherScientific).

１．３　方法

１．３．１　标准系列溶液与内标配制　将多元素标准

溶液稀释至０．１μg/mL.取７个１００mL容量瓶,吸
取此浓度多元素标准溶液０．５、１、５、１０、２０、５０和１００
mL于７个容量瓶中,用２％硝酸溶液定容,分别配

成０．５、１．０、５．０、１０．０、２０．０、５０．０和１００．０μg/L的标

准系列溶液.选择铑(Rh)、铼(Re)作为内标,逐级

稀释成１０μg/L的混合溶液.

１．３．２　样品前处理　准确称取已研磨粉碎、混合均

匀的花粉样品各０．２５g,分装于各消解内罐中,加入

８mL硝酸放置过夜;次日置于消解外罐,于微波消
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解炉中按设定的消解程序进行消解;消解程序结束

后取出,待其冷却后开罐.将消解内罐置于１４０℃
电热板上,加热除酸至近干,用纯水冲洗内罐３~４
次,合并转移洗液于比色管中,定容到２５mL.同时

同法处理空白对照及标准参考物质.

１．３．３　仪器条件　射频功率１５００ W;载气流速

０．８L/min;辅助气流速０．４L/min;氦气流量(碰撞

池模式)４．３mL/min;采集模式Spectrum;采样深度

８mm;雾化室温度２℃.

１．３．４　测定及质量控制　将混合标准系列溶液和

样品液在设定的仪器条件下测定,采用标准曲线法

定量,用混合内标校正基体干扰和仪器漂移.每份

样品均测定３次,控制其RSD≤５％.每批样本检

测均带标准参考物 (圆白菜标准 物 GBW １００１４
GSBＧ５),测定值在其定值范围内的同批样本检测值

为有效结果.

１．４　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析,元素

含量的算术均数用x±s表示,中位数用 M 表示;８

种金属元素含量比较用方差分析,P＜０．０５有统计

学意义.

２　结果

　　将２３种蜂花粉和３４种松花粉按照所建立的分

析方法测定８种金属元素,检测结果见表１.松花

粉和蜂花粉中,铝含量最高,松花粉中铝含量占８种

金属总量的９７．４％,其次是硼,砷和镉含量最低.蜂

花粉中铝含量占８种金属总量的７１．１％,蜂花粉较

松花粉中硼和铜含量高,铝、铬、镍、砷、镉和铅含量

较低.花粉中铅、镉、铬、砷等有害重金属含量均较

低.松花粉中的铝、铬、镍、砷、镉和铅高于蜂花粉,
但硼和铜低于蜂花粉.两种花粉金属含量差异有统

计学意义.松花粉铅含量均数约为蜂花粉２倍(中
位数约为蜂花粉５倍),铝元素松花粉含量约为蜂花

粉３．４倍(中位数约为蜂花粉６．６倍);蜂花粉中铝、
铅中位数与均数差异较大;２１．７％的蜂花粉铅含量

＞０．５mg/kg,９１．１％的松花粉铅含量＞０．５mg/kg.

表１　３４种松花粉和２３种蜂花粉中８种金属元素的含量比较(mg/kg)

花粉 含量 硼 铝 铬 镍 铜 砷 镉 铅

松花粉 均数 １１．１０±０．３０ ４７２．１３±２７８．７６ ０．６４±０．３８ ２．３５±１．４４ ４．１９±０．２０ ０．２２±０．１３ ０．２８±０．１５ ０．８８±０．４８

M ５．６８ ５６３．３８ ０．７３ ２．６８ ３．７７ ０．２３ ０．３１ １．０１
范围 ０．０５１~９３．９２ １７０．２３~７６８．２４ ０．００６~１．１５ ０．００２~４．９６ ０．００７~９．００ ０．０１０~０．４３ ０．００５~０．５０ ０．０１２~１．５９

％ １．０ ９７．４ ０．１ ０．５ ０．７ ０．１ ０．１ ０．２
蜂花粉 均数 ４６．１４±５．２５ １３８．２３±１０６．０２ ０．３０±０．２７ ０．９４±０．８７ ８．２３±３．１７ ０．０９±０．０７ ０．０４１±０．０２７ ０．４３±０．３３

M ３７．６２ ８４．８３ ０．１９ ０．４７ ７．７０ ０．０６ ０．０４ ０．２９
范围 ７．２４~１１０．００ ９．７３~９００．００ ０．０７~１．２８ ０．１６~４．３１ ３．９１~１４．２２ ０．０２~０．３８ ０．０１~０．０９ ０．０４~１．４６

％ ２３．７ ７１．１ ０．２ ０．５ ４．２ ０．１ ０．１ ０．２

F(P)值 １１．５９∗ ０．９４∗ ０．３４∗ ２．０８∗ １５．９８∗ ０．３７∗ １５．０２∗ １．２１∗

　　注:∗P＜０．０５.

３　讨论

　　花粉有较大的食用、药用和保健价值,在食品、
药品及保健品中应用广泛,对其进行深入研究有重

要意义.据GB２７６２Ｇ２０１７«食品安全国家标准 食品

中污染物限量»,蜂花粉铅限值为０．５mg/kg.此次

监测中有２１．７％的蜂花粉超限值;松花粉未见相关

规定,若参考蜂花粉标准,则铅超标率高达９１．１％.
花粉为药食同源、营养补充剂,日均摄入量不大,以
此为限值值得商榷.花粉中铅含量较高,长期摄入

应注意蓄积风险.不同花粉对各种金属富集能力不

同,亦是其药效不同的原因之一,可根据需要建立花

粉金属图谱,作为花粉产地判定及保健食品原料选

择依据.

　　松花粉铅含量较高,且样品间差异较大.花粉

采集时应避开交通干线、工业园区等可能有污染的

场所,晾晒收集时应注意环境、设备洁净;同品种花

粉金属含量差异较大,不同品种和产地的花粉金属

含量差异也较大.建议合理选择花粉品种及产地,
以免有不必要的污染影响成品质量;花粉中铝元素

最高达９００mg/kg,目前并无相应国家标准限值,若
长期摄入需考虑铝元素蓄积的影响;蜂花粉中硼占

２３．７％、铝占７１．１％,需进一步深入研究,以制定合

理限值、规避健康风险.

　　花粉中铅、镉、铬和砷等有害重金属元素含量

均较低,也是花粉可作为保健食品的主要原因之

一;松花粉中除铜、硼外,其他重金属含量远高于

蜂花粉,长期摄入对人体健康风险不明,需进一步

深入研究;不同品种花粉金属元素含量差异较大,
可依据各种花粉金属含量及药效,合理开发不同
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功效的保健食品;同种花粉金属含量差异也较大,
提示需合理甄选花粉原料进行加工,以免引入不

必要的污染.

　　综上所述,花粉中金属含量丰富、差异较大,需
根据需要合理开发利用,以规避健康风险.
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吹扫捕集GCＧMS/MS法

同时检测水中５７种挥发性有机物
徐燕,王余萍,姚铭栋,王志强

安阳市疾病预防控制中心,河南４５５０００

摘要:目的　建立一种同时测定水中５７种挥发性有机物(VOCs)的方法.方法　利用吹扫捕集仪对水样进行前处

理,通过气相色谱Ｇ串联质谱法(GCＧMS/MS)对５７种 VOCs进行检测,用内标法定量.结果　５７种 VOCs经过３７
min后完全分离,在０．５~４０．０μg/L的线性范围内相关系数r均＞０．９９,线性良好,方法的检出限０．０７~０．３４μg/L,

平均加标回收率７４．９％~１３６．８％,RSD 为１．７％~１１．４％.结论　该方法前处理简便,灵敏度高,能实现一次性对

水质中５７种 VOCs的检测.

关键词:饮用水检测;吹扫捕集;气相色谱串联质谱;挥发性有机物(VOCs)

中图分类号:R１２３．１;O６５７．６３　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００６１Ｇ０４

　　挥发性有机物(VOCs)在常温下以蒸汽形式存

在于空气中,有较强的活性,主要成分为烃类、卤代

烃、氧烃和氮烃,可随天气变化飘移扩散进入土壤和

水体而污染环境,其中有致畸致癌性的多环芳烃会

严重威胁人体健康[１Ｇ３].由于 VOCs种类多且浓度

一般都在痕量级水平,因此本文建立了吹扫捕集—
气相色谱串联质谱法同时检测饮用水中多种复杂成

分 VOCs的方法,该法有前处理简单、富集效率高、
基体干扰小、灵敏度高等特点[４Ｇ６],检测结果令人满

意,报道如下.

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂

１．１．１　仪器　TEKMARAQUATek１００吹扫捕集

仪(美国 TEKMAR);气相色谱串联质谱仪７８９０A/

７０００(美国 Agilent);实验室级超纯水器 EPEDＧE２Ｇ
２０TH(南京易普易达).

１．１．２　试剂　５７种挥发性有机物 VOCs标准溶液

(２０００mg/L,美国 ACCUSTANDARD．Inc);甲醇

(纯度９９．９％,德国 Merck);高纯氮气(９９．９９９％);
高纯氦气(９９．９９９％);氟化苯(１００μg/mL,北京坛

墨质检科技有限公司);４Ｇ溴氟苯(１０００μg/mL,北
京坛墨质检科技有限公司);盐酸(优级纯).

１．２　方法

１．２．１　样品处理　用棕色玻璃瓶采水,水样中加入

盐酸调节pH 值＜２,再加入０．０１g抗坏血酸,水样

采满且不留气泡,同时带采样空白,冷藏即时送检.

１．２．２　吹扫捕集条件　吹扫温度４０ ℃,吹扫时间

１５min;解吸温度１８０℃,解吸时间６min;烘烤温度

２２０℃,烘烤时间１５min;吹扫流量４０mL/min.

１．２．３　 色 谱 柱 条 件 　 色 谱 柱:DBＧ６２４(６０ m×
２５０μm×１．４μm,美国 Agilent)弹性毛细管不锈钢

柱.升温程序:柱温３５℃,保持５min,以６℃/min
升至 １５０ ℃,保 持 ４ min,再 以 １０ ℃/min 升 至

２３５℃,保持４min.进样口温度２６０℃,载气为高

纯 He,流速１．０mL/min,进样模式为分流进样,分
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流比２０∶１.质谱条件:离子源温度２３０℃,电子能

量７０eV,运行时间１min,GCＧMS/MSAUX温度

为２８０℃,载气为高纯氦气,延迟时间为５min.

２　结果与讨论

２．１　标准曲线的绘制　取２０００mg/L 的５７种

VOCs标准溶液０．５mL于５mL容量瓶中,用甲醇

定容,此标准使用液浓度为２００mg/L.再分别取此

标准使用液８、４、２、０．２和０．１μL于置聚四氟乙烯垫

片的４０mL 螺口玻璃瓶中(实际水样进样量为５
mL),用超纯水定容至满,此标准系列浓度为４０、

２０、１０、１．０和０．５μg/L.用内标法定量,内标物选

择氟化苯,分别取１００μg/mL的氟化苯０．８μL,加
入到标准系列中,此时内标物浓度均为２μg/L.标

记物 选 择 ４Ｇ溴 氟 苯 和 １,２Ｇ二 氯 苯,将 浓 度 为

１０００μg/mL的４Ｇ溴氟苯和１,２Ｇ二氯苯,分别用甲

醇稀释成１００μg/mL的使用液,分别取１００μg/mL
的４Ｇ溴氟苯和１,２Ｇ二氯苯０．８μL,加入到标准系列

中,此时标记物４Ｇ溴氟苯和１,２Ｇ二氯苯的浓度均为

２μg/L.检测结果显示,在０．５~４０μg/L范围内,
不同组分的线性相关系数均＞０．９９,线性良好,见表

１.

表１　方法的线性方程、相关系数、检出限、保留时间、定量离子和特征离子

序号 名称 标准曲线
相关

系数

检出限

(μg/L)

保留

时间

定量

离子
特征离子

１ 氯乙烯 Y＝０．０７７６０XＧ０．０２２６ ０．９９４６ ０．１１ ９．８９ ６２ ６４,６１

２ １,１Ｇ二氯乙烯 Y＝０．０２９３７XＧ０．００６６ ０．９９８３ ０．０８ １０．０１ ６１ ９６,９８,６

３ 二氯甲烷 Y＝０．０５０６０XＧ０．００７９ ０．９９７９ ０．０９ １１．２８ ４９ ８４,８６,５１

４ 反Ｇ１,２Ｇ二氯乙烯 Y＝０．０５０１９XＧ０．０１４０ ０．９９５４ ０．１０ １１．９５ ６１ ９６,９,６０

５ １,１Ｇ二氯乙烷 Y＝０．０６２９３XＧ０．０１９６ ０．９９４５ ０．１１ １２．９８ ６３ ６５,８３,６１

６ 氯丁二烯 Y＝０．０５３８８XＧ０．０１７４ ０．９９６０ ０．１０ １３．２２ ５３ ８８,８９

７ 顺Ｇ１,２Ｇ二氯乙烯 Y＝０．０５８６０XＧ０．０１４２ ０．９９６４ ０．０９ １４．２９ ６１ ９６,９８

８ ２,２Ｇ二氯丙烷 Y＝０．０７３０２XＧ０．０１８１ ０．９９６１ ０．１０ １４．４０ ７７ ４１,６３,６２

９ 溴氯甲烷 Y＝０．０４１０６XＧ０．００９４ ０．９９６６ ０．１０ １４．８４ ４９ １３０,１２８,５１

１０ 氯仿 Y＝０．０７１６７XＧ０．０１５２ ０．９９５７ ０．１１ １４．９７ ８３ ８５,４７,４８

１１ １,１,１,Ｇ三氯乙烷 Y＝０．０５２９６XＧ０．０１６８ ０．９９３８ ０．１５ １５．４３ ９７, ９９,６１,６

１２ １,１Ｇ二氯丙烯 Y＝０．０４１４２XＧ０．０１３２ ０．９９３８ ０．１６ １５．７７ ７５ ３９,１１０,７７

１３ 四氯化碳 Y＝０．０４８８３XＧ０．０１６７ ０．９９３０ ０．２１ １５．７９ １１７ １１９,１２１,９

１４ １,２Ｇ二氯乙烷 Y＝０．０５５２１XＧ０．０１３９ ０．９９４５ ０．１３ １６．１１ ６２ ６４,９８

１５ 苯 Y＝０．１９８９０XＧ０．０４４７ ０．９９４３ ０．０９ １６．２７ ７８ ７７,５１,５０

１６ 氟苯(内标物) Y＝０．０５２５６XＧ０．００７１ ０．９９９０ ０．０８ １６．８５ ９６ ７０,５０,９５

１７ 三氯乙烯 Y＝０．１１８６６XＧ０．０６３３ ０．９９３４ ０．１７ １７．６７ ９５ １３０,１３２,９７

１８ １,２Ｇ二氯丙烷 Y＝０．０２８２６XＧ０．００７８ ０．９９５１ ０．１５ １８．１７ ６３ ６２,２７,６５

１９ 二溴甲烷 Y＝０．０５１４５XＧ０．００９０ ０．９９８５ ０．０８ １８．４０ ９３ １７４,９５,１７２

２０ 一溴二氯甲烷 Y＝０．０５５７１XＧ０．０１３８ ０．９９６２ ０．１０ １８．７４ ８３ ８５,４７,４８

２１ 顺Ｇ１,３Ｇ二氯丙烯 Y＝０．０５７５２XＧ０．０１３０ ０．９９６９ ０．１０ １９．７１ ７５ ７７,１１０

２２ 环氧氯丙烷 Y＝０．０２８５７XＧ０．００７６３ ０．９９３２ ０．３３ １９．８１ ５７ ４９,７６

２３ 甲苯 Y＝０．２１７１５XＧ０．０１７６ ０．９９３９ ０．３０ ２０．４９ ９１ ９２,６５,６３

２４ 反Ｇ１,３Ｇ二氯丙烯 Y＝０．０１８５５XＧ０．００３２ ０．９９７６ ０．０９ ２０．９２ ７５ ７７,１１０

２５ １,１,２Ｇ三氯乙烷 Y＝０．０５５８１XＧ０．００９５ ０．９９７９ ０．０９ ２１．３７ ９７ ８３,９９

２６ １,３Ｇ二氯丙烷 Y＝０．０５７１１XＧ０．０１０６ ０．９９６４ ０．１０ ２１．４３ ７６ ７８,６２

２７ 四氯乙烯 Y＝０．７７５８７XＧ０．０２２６ ０．９９４６ ０．１５ ２１．７７ １６６ １６４,１３１,１２９

２８ 一氯二溴甲烷 Y＝０．０４７５８XＧ０．０１０８ ０．９９６６ ０．１０ ２２．３０ １２７ １２９,１３１,９１

２９ １,２Ｇ二溴乙烷 Y＝０．０５４８１XＧ０．００７５ ０．９９８６ ０．０８ ２２．６４ １０７ ２７,１０９,９３

３０ 氯化苯 Y＝０．１６９７８XＧ０．０４０９ ０．９９５１ ０．１１ ２３．７５ １１２ ７７,１１４,５１

３１ １,１,１,２Ｇ四氯乙烷 Y＝０．０５９５９XＧ０．０１７６ ０．９９４４ ０．１３ ２３．９３ １３１ １３３,１１

３２ 乙苯 Y＝０．２２８６６XＧ０．０７４６ ０．９９３２ ０．１５ ２３．９６ ９１ １０６,５１,９２

３３ 对二甲苯 Y＝０．３５６７６XＧ０．１１８２ ０．９９３５ ０．１５ ２４．２４ ９１ １０６,１０５,７７

３４ 间二甲苯 Y＝０．３３８０７XＧ０．１０７２ ０．９９４３ ０．１３ ２４．４４ ９１ １０６,１０５,７７

３５ 邻二甲苯 Y＝０．３６００９XＧ０．１２５６ ０．９９２７ ０．２１ ２４．７６ ９１ １０６,１０５,７７
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续表

序号 名称 标准曲线
相关

系数

检出限

(μg/L)

保留

时间

定量

离子
特征离子

３６ 苯乙烯 Y＝０．１７３７８XＧ０．０６４７０ ０．９９１９ ０．２１ ２５．２５ １０４ １０３,７８,７７

３７ 溴仿 Y＝０．１８４２０XＧ０．０６１３ ０．９９２９ ０．１８ ２５．７６ １７３ １７１,１７５,９１

３８ 异丙苯 Y＝０．２１２５３XＧ０．０７５２ ０．９９３３ ０．３１ ２６．２０ １０５ １２０,７７,５１

３９ ４Ｇ溴氟苯(标记物) Y＝０．０６２７４XＧ０．００１７１ ０．９９７８ ０．１０ ２６．６６ ９５ １７４,１７６,７

４０ 四氯乙烷 Y＝０．０１７６３XＧ０．０３２３ ０．９９１９ ０．３０ ２７．０３ ８３ ８５,９５,６０

４１ 溴苯 Y＝０．１０１６７XＧ０．０２４０ ０．９９５６ ０．１５ ２７．２１ ７７ １５６,１５８,５１

４２ １,２,３Ｇ三氯丙烷 Y＝０．０１７２７XＧ０．００００４ ０．９９９０ ０．０７ ２７．２２ ７５ １１０,６１

４３ 正丙基苯 Y＝０．０６９５７XＧ０．０２６４ ０．９９２３ ０．２２ ２７．４０ ９１ １２０,９２,６５

４４ 邻氯甲苯 Y＝０．０７２００XＧ０．０２２８ ０．９９２５ ０．２０ ２７．７６ ９１ １２６,９９,１２８

４５ １,３,５Ｇ三甲苯 Y＝０．１７８５２XＧ０．０７３５ ０．９９００ ０．３４ ２７．９５ １０５ １２０,１１９

４６ 对氯甲苯 Y＝０．１６２７７XＧ０．０５５１ ０．９９２６ ０．１７ ２８．０８ ９１ １２６,１２５,１２８

４７ 叔丁基苯 Y＝０．１５９４８XＧ０．０６０９ ０．９９０９ ０．１５ ２９．０４ １１９ ９１,１３４,４１

４８ １,２,４Ｇ三甲苯 Y＝０．１８１９３XＧ０．０６１１ ０．９９０３ ０．２０ ２９．１９ １０５ １２０,１１９

４９ 仲丁基苯 Y＝０．０５２９８XＧ０．０２３２ ０．９９０６ ０．１５ ２９．７３ １０５ １３４,９１．７７

５０ 间二氯苯 Y＝０．１５９７９XＧ０．０５２２ ０．９９３５ ０．１３ ３０．１２ １４６ １４８,１１１,７

５１ 对异丙基甲苯 Y＝０．１３６０５XＧ０．０４２０ ０．９９５０ ０．１０ ３０．２３ １１９ １３４,１０５

５２ 对二氯苯 Y＝０．１６１４２XＧ０．０４８８ ０．９９４２ ０．１３ ３０．３６ １４６ １４８,１１１,７

５３ 丁苯 Y＝０．１２４６５XＧ０．０５９４ ０．９９１５ ０．２１ ３１．３４ ９１ ９２,１３４．６５

５４ 邻二氯苯 Y＝０．１５６７９XＧ０．０５７５ ０．９９０６ ０．２２ ３１．４５ １４６ １４８,１１１,７５

５５ 二溴氯丙烷 Y＝０．０１６５２XＧ０．００１２ ０．９９８９ ０．０７ ３３．４９ １５７ １５５,７５,１５

５６ １,２,４Ｇ三氯苯 Y＝０．０９８０２XＧ０．０２４６ ０．９９４５ ０．１５ ３５．４６ １８０ １８２,１８４

５７ 六氯丁二烯 Y＝０．０２６６１XＧ０．０８６３ ０．９９２８ ０．１７ ３５．８３ ２２５ ２２７,２２３,１９

５８ 萘 Y＝０．２４１５６XＧ０．０２６４ ０．９９４８ ０．１０ ３６．０５ １２８ １２９,１２７,５１

５９ １,２,３Ｇ三氯苯 Y＝０．０９５２０XＧ０．０２５４ ０．９９４５ ０．１１ ３６．５５ １８０ １８２,１８４

２．２　方法的标准偏差与检出限　对７份浓度为

０．５μg/L的空白加标样品进行测定,计算出不同组

分的标准偏差δ,方法的检出限MDL＝３．１４３δ.

２．３　方法的精密度和准确度　用空白水样配制成

０．５、２和２０μg/L的标准溶液,每个浓度测定７份平

行样,计算加标回收率和相对标准偏差(RSD).加

标浓 度 为 ０．５μg/L 时,加 标 回 收 率 ７５．１％ ~
１３６８％,RSD 为 ２．３％ ~１０．７％;加 标 浓 度

２．０μg/L时,加标回收率７４．９％~１２０．８％,RSD 为

１．７％~８６％;加标浓度２０μg/L 时,加标回收率

７５．０％~１２３．７％,RSD 为１．７％~１１．４％.

２．４　吹扫捕集条件的选择　温度对吹扫效率的影

响至关重要,提高吹扫温度,高沸点组分的吹扫效率

可相应提高,却不利于低沸点组分的吹扫效率,此外

吹扫温度过高,会使进入色谱柱的水分增加[７Ｇ８],从
而影响检测结果和色谱柱使用寿命.５７种 VOCs
包含卤代烃、卤代烯烃和苯系物,沸点在Ｇ１３．９℃~
２２１℃,综合考虑不同组分的种类、沸点以及出峰时

间,对吹扫温度、吹扫时间、解吸温度、解吸时间进行

优化,故而选择吹脱温度４０ ℃,吹脱时间１５min;
解吸温度１８０℃,解吸时间６min.

２．５　 质 谱 条 件 的 选 择 　 在 EI源 模 式 下,先 用

SCAN模 式,在 ４０~４００ m/z 范 围 内 对 浓 度 为

２０μg/L的５７种PAEs混合标准溶液进行扫描,通
过与NIST２．０图库比对,确定各组分的保留时间及

特征离子.在优化后的质谱条件下,采用 SIM 模

式,这样不仅降低了基线噪声,而且提高了灵敏度,
使得５７种 VOCs组分在３７min内流出,不同组分

得到较好的分离,见图１.

图１　５７种挥发性有机物 VOCs的响应值与时间

３　结论

　　应用吹扫捕集ＧGCＧMS/MS法来检测水质中５７
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种 VOCs,该 法 的 相 关 系 数 均 ＞０．９９,RSD 为

１６６％~１１．４％,检出限为０．０７~０．３４μg/L,加标

回收率为７４．９％~１３６．８％.方法稳定性好,样品前

处理简便、灵敏度高,能实现一次性对水中５７种

VOCs的检测,可为今后水中 VOCs的日常检测及

应对突发性公共卫生应急事件,提供有利的技术保

障.
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第一作者简介:钟礼云,主管医师.专业:保健食品毒理学

实验研究

铁皮石斛西洋参软胶囊的遗传毒性研究
钟礼云,林健,林蔚,赵康涛,陈润

福建省人兽共患病重点实验室(福建省疾病预防控制中心),福州３５０００１

摘要:目的　评价铁皮石斛西洋参软胶囊的遗传毒性,为保障食品安全提供依据.方法　依照«保健食品检验与评

价技术规范»(２００３年版)要求,对铁皮石斛西洋参软胶囊进行毒性试验.结果　铁皮石斛西洋参软胶囊对小鼠经口

最大耐受剂量均＞２０．０g/kgBW,属无毒级;Ames试验阴性,各剂量组回变菌落数与自发组类似,也未出现剂量反

应关系;对小鼠微核细胞、精子细胞未产生明显致突变作用.结论　铁皮石斛西洋参软胶囊对小鼠无毒,未显示遗

传毒性.

关键词:铁皮石斛;西洋参;遗传毒性;食品安全;保健食品　
中图分类号:R１５５．５;TS２１８　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００６３Ｇ０３

　　铁皮石斛为兰科石斛属多年附生草本植物的干

燥茎.据«中国药典»记载[１],铁皮石斛有益胃生津、
滋阴清热功效,主要含生物碱、多糖、氨基酸和菲类

等[２,３].药理研究表明[４],铁皮石斛有抗衰老、抗氧

化、抗肿瘤及缓解体力疲劳等作用,有消炎、抗溃疡

和护肝等作用;西洋参能补气养阴、清热生津,主治

气虚阴亏、虚热烦倦、口燥咽干等,有调补五脏、安神

除烦和固精等功效[５].现代研究表明[６Ｇ８],西洋参有

明显免疫调节、抗疲劳、抗氧化和降血脂等作用.铁

皮石斛与西洋参有协同作用,其配伍有无增毒作用、
是否生成新的未知有害物未见报道.本研究按«保
健食品检验与评价技术规范»(２００３年版)[９],对铁

皮石斛西洋参软胶囊进行毒性试验,为其深度开发

及食用安全性提供依据,结果分析如下.

１　材料与方法

１．１　样品　铁皮石斛西洋参软胶囊,内容物为粉末

状,由某公司提供,日推荐量１．８g,相当于０．０３g/

kgBW.

１．２　 实验动物及饲养环境　清洁级ICR小鼠由上

海斯莱克公司提供,许 可 证 号:SCXK(沪)２０１２Ｇ
０００２.饲养环境:福建省疾控中心SPF级动物实验

室,许可证号:SYXK(闽)２０１２Ｇ０００８.

１．３　实验菌株及试剂　Ames试验菌株用鉴定后组

氨酸缺陷型的鼠伤寒沙门菌 TA９７、TA９８、TA１００、

TA１０２作为试验菌株.大鼠肝S９液:江苏齐氏生

物科技有限公司(２０１６０５).

１．４　实验方法[９]

１．４．１　小鼠急性毒性实验　用最大耐受量法.选

取健康ICR小鼠２０只(１８~２２g),雌雄各半.小鼠
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禁食１６h(不禁水),称取 １０g样品加蒸馏水至

３０mL(达最大可灌胃浓度)、搅拌均匀,以经口灌胃

方式２４h内给予３次,灌胃容量２０mL/kgBW,
试验剂量２０g/kgBW.灌胃后连续观察１４d,并
记录动物中毒表现和死亡.

１．４．２　Ames 试 验 　 用 鼠 伤 寒 沙 门 菌 TA９７、

TA９８、TA１００和 TA１０２４株试验菌进行试验.称

取５．０g样品加蒸馏水至１００ mL 混匀,配成５０
mg/mL浓度溶液,再依次５倍稀释(取样品１０mL
加蒸馏水至５０mL),分别配成每皿５０００、１０００、

２００、４０、８μg,试验同时设自发回变对照组、溶剂对

照组和阳性对照组.ＧS９:TA９７、TA９８为２,４,７－
三硝基芴酮(０．２μg/皿),TA１００为叠氮钠(１．５μg/
皿),TA１０２ 为 丝 裂 霉 素 C(２．５μg/皿).＋S９:

TA９７、TA９８、TA１００为２－乙酰氨基芴(１０．０μg/
皿),TA１０２为１,８－二羟基蒽醌(５０．０μg/皿).用

平板掺入法,每组做３个平行皿,３７ ℃培养箱培养

４８h后,计数每皿的回变菌落数,试验重复１次.

１．４．３　小鼠骨髓细胞微核试验　选取健康小鼠５０
只(２５~３０g),雌雄各半,按体重随机分成５组,每
组５只.分低、中、高剂量组(２．５g/kgBW、５．０g/

kgBW、１０．０g/kgBW),以蒸馏水(２０g/kg

BW)为阴性对照组、环磷酰胺(４０mg/kgBW)为
阳性对照组,用３０h给受试物法,２次给受试物间

隔２４h,第２次给受试物６h后脱颈椎处死动物,取
胸骨骨髓,用止血钳挤出骨髓液与玻片一端的小牛

血清混匀、涂片,干燥后甲醇固定、吉姆萨染色.显

微镜下观察,用双盲法阅片.每只动物计数１０００
个嗜多染红细胞(PCE),微核发生率以含微核PCE
千分率计,同时观察PCE与成熟红细胞(NCE)计数

２００个PCE,求出PCE/NCE值.

１．４．４　小鼠精子畸形试验　选成熟雄性小鼠２５只

(２５~３０g),按体重随机分成３个剂量组(２．５、５．０
和１０．０g/kgBW)、１个阴性对照组(蒸馏水２０g/

kgBW)和１个阳性对照组(环磷酰胺 ４０ mg/

kgBW).灌胃后３５d处死动物,取双侧附睾置入

生理盐水培养皿中,附睾纵向剪１~２刀、静置５
min,滤过涂片,干燥后甲醇固定、１％伊红染色.显

微镜下观察每只动物１０００个完整精子、记录各类

畸形精子数,计算精子畸形发生率.

１．５　数据处理　用SPSS１５．０软件统计分析,P＜
０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　小鼠急性经口毒性试验结果　试验期间,两组

动物活动度良好,进食饮水正常,毛色光泽度良好,
未出现异常反应、中毒和死亡.试验结束时处死动

物,解剖后观察各脏器未见异常.雄、雌性小鼠:

MTD＞２０．０g/kgBW (相当于成人日推荐量的

６６６倍),根据急性毒性分级属无毒级,见表１.

表１　鼠急性经口毒性试验结果

性别
剂量

(g/kgBW)

动物

数

死亡

数

MTD
(g/kgBW)

相当于人推

荐量的倍数

雄 ２０ １０ ０ ＞２０ ６６６
雌 ２０ １０ ０ ＞２０ ６６６

２．２　小鼠骨髓微核试验结果　阳性对照组微核数、
微核率高于溶剂对照组;各剂量组PCE/NCE、微核

率与溶剂对照组类似,见表２.

表２　小鼠骨髓细胞微核试验结果(n ＝５)

性

别

剂量

(g/kg

BW)

观察

PCE
数

观察

NCE
数

PCE/NCE

微核

观察

PCE数

微核

数

微核率

(‰)
雄 溶剂对照 １０００ １０６６ ０．９４±０．０５ ５０００ ５ １．０±１．２

２．５ １０００ １０３１ ０．９７±０．０５ ５０００ ２ ０．４±０．５

５．０ １０００ １０２７ ０．９７±０．０３ ５０００ ５ １．０±０．７

１０．０ １０００ １０３９ ０．９６±０．０４ ５０００ １ ０．２±０．４

阳性对照 １０００ １０４７ ０．９５±０．０４ ５０００ １１６∗∗ ２３．２±１．５∗∗

雌 溶剂对照 １０００ １０６０ ０．９５±０．０６ ５０００ ４ ０．８±０．８

２．５ １０００ １０３５ ０．９７±０．０６ ５０００ ３ ０．６±０．９

５．０ １０００ １０１２ ０．９９±０．０５ ５０００ ３ ０．６±０．５

１０．０ １０００ ９９８ １．００±０．０３ ５０００ ２ ０．４±０．５

阳性对照 １０００ １０３７ ０．９６±０．０２ ５０００ １１０∗∗ ２２．０±２．４∗∗

　　注:∗∗ 与溶剂对照组比较,P＜０．０１,表３同.

２．３　小鼠精子畸形试验结果　阳性对照组小鼠精

子畸形数、畸形率高于溶剂对照组,见表３;其他剂

量组的精子畸形数、畸形率与溶剂对照组类似;小鼠

精子畸形试验结果阴性.

表３　小鼠精子畸形试验结果(n＝５)

组别

(g/kgBW)

观察

精子

数

各精子畸形类型数

无定

形

无

钩

香

蕉

胖

头

双

尾

双

头

尾折

叠

畸形

精子

数

精子畸

形率(％)

２．５ ５０００ ６６ １３ ６ ２ ０ ０ ０ ８７ １．７４±０．１８

５．０ ５０００ ６４ １２ ７ ２ ０ ０ ０ ８５ １．７０±０．１５

１０．０ ５０００ ６２ １２ ６ ３ ０ ０ ０ ８３ １．６６±０．１５

溶剂对照 ５０００ ６３ １０ ７ ２ ０ ０ ０ ８２ １．６４±０．１９

阳性对照 ５０００１９３ １１５ ６２ ７ ３ ２ ０ ３８２∗∗ ７．６４±０．５４∗∗

２．４　Ames试验结果　在加与不加S９激活系统情

况下,５个样品剂量组的回变菌落数与溶剂对照组

类似,且无剂量效应关系,提示本次 Ames试验结果

阴性,见表４.
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表４　Ames试验第２次试验结果

剂量组(μg/皿)
TA９７

ＧS９ ＋S９

TA９８

ＧS９ ＋S９

TA１００

ＧS９ ＋S９

TA１０２

ＧS９ ＋S９

５０００ １１４±１５ １１８±１７ ３２±２ ３１±１ １３４±１５ １４３±１８ ２７２±２０ ２７９±２１

１０００ １１０±１６ １１９±１６ ３１±１ ３２±２ １３６±１４ １４５±１６ ２７２±２３ ２７８±２２

２００ １１７±１４ １２４±１２ ３２±１ ３２±３ １３７±１４ １４２±１９ ２７５±１９ ２７９±１８

４０ １１７±１５ １２０±１６ ３２±２ ３２±２ １３８±１５ １４５±１５ ２７７±１９ ２７８±１８

８ １１５±１８ １２５±１３ ３１±１ ３２±１ １３０±７ １４３±１４ ２７９±１７ ２８０±１４

阴性对照 １１８±１７ １２５±１７ ３２±２ ３２±３ １３８±１４ １４４±１２ ２７４±２０ ２７７±２０

溶剂对照 １２０±１９ １２５±１８ ３２±１ ３１±２ １４０±１４ １４３±１９ ２７１±２３ ２７８±２３

阳性对照 １１４４±８８ １１７３±９９ １１５５±９１ １１５２±１１７ １１４４±１２９ １１７０±１１５ １１５５±１４９ １１３７±８７

　　注:２次试验结果一致,仅列第２次试验结果数据.

３　讨论

　　实验结果显示,铁皮石斛西洋参软胶囊对雌、
雄小鼠经口 MTD均＞２０．０g/kgBW,属无毒级;

Ames试验结果显示,各剂量组回变菌落数与自发

组类似,也未出现剂量反应关系,认为该样品在试

验剂量范围内没有诱发试验菌株发生回复突变;
哺乳动物骨髓嗜多染红细胞微核试验是用于检测

体内染色体损伤突变和干扰细胞有丝分裂化学毒

物的方法[１０].实验结果显示,铁皮石斛各剂量组

微核率与阴性对照组类似,表明未发现该样品在

对骨髓细胞产生明显致突变作用;各剂量组的精

子畸形率与阴性对照组类似,表明铁皮石斛对小

鼠精子细胞未产生明显致突变作用.总之,在本

实验条件下,铁皮石斛西洋参软胶囊未显示遗传

毒性.
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(上接第６页)

　　蜱媒传染病被 WHO 列为“被忽略的疾病”,埃
立克体作为蜱传疾病之一,目前还了解较少、极易忽

略,此次调查显示福建省部分地区动物有较高的埃

立克体的感染率,人与之接触时存在被感染的可能

性,这提示需加大此类疾病的科普宣传,加强医务人

员的培训,提高实验检测能力,并制定具体防控方

案,以预防感染发病.

　　(志谢:本研究承蒙永春县和上杭县疾病预防控

制中心大力支持,特致谢意!)
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实验研究

福州市白纹伊蚊２０１６年常用杀虫剂抗药性调查

陈斌１,李玉伟１,林立旺１,黄春文２

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４

摘要:目的　调查福州市白纹伊蚊２０１６年对常用杀虫剂的抗药性,为科学选择与合理使用杀虫剂提供参考.方法

　采集晋安区和闽侯县的野外白纹伊蚊幼虫,于实验室繁殖１~２代.用 WHO 推荐的成蚊接触筒法和幼虫浸渍法

进行抗药性测定.结果　福州市白纹伊蚊成蚊均对３％高效氯氰菊酯、０．４４％马拉硫磷和０．０６％残杀威敏感;对

０１％溴氰菊酯和３％氯菊酯为可能抗性;白纹伊蚊幼虫对高效氯氰菊酯、溴氰菊酯、氯菊酯、双硫磷和残杀威的抗性

倍数晋安区分别为９．２５、８．１１、２４６．３７、１．０２和３．１４,对氯菊酯达高抗水平;闽侯县分别为７．６３、８．７８、２０．２４、０．７９和

２４１.结论　福州地区白纹伊蚊对常用杀虫剂的抗性不容乐观;登革热流行期间除合理使用杀虫剂外,应采取治理

环境和清除孳生地、辅以物理和生物等措施,减少化学杀虫剂使用,以减缓抗药性的发生与发展.

关键词:灭蚊;抗药性;白纹伊蚊;杀虫剂;福州市

中图分类号:R１８４．３１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００６６Ｇ０３

　　白纹伊蚊是福建省登革热的主要传播媒介.福

州市近几年多次暴发登革热疫情,在鼓楼、晋安、仓
山、台江和闽侯先后出现过本地病例[１Ｇ２].登革热目

前尚无有效的疫苗预防,流行期间使用化学杀虫剂

是快速控制蚊媒密度的重要措施之一.历年来大面

积使用化学杀虫剂,蚊虫的抗药性值得关注.蚊虫

一旦产生抗药,不仅影响灭蚊效果,盲目提高用药量

也会导致环境污染.近几年福州地区白纹伊蚊抗药

性监测资料鲜见,特别是有关成蚊的抗性未见报道.
为科学选择与合理使用杀虫剂,２０１６年进行了福州

市白纹伊蚊对常用杀虫剂的抗药性调查,结果分析

报道如下.

１　材料与方法

１．１　试虫　敏感品系:由国家 CDC传染病预防控

制所媒介生物控制室引进,经实验室长期饲养、未接

触任何杀虫剂的白纹伊蚊.野外品系:分别采集福

州晋安区和闽侯县的白纹伊蚊幼虫,于实验室繁殖

１~２代,挑选F１代成蚊和F２代Ⅲ龄末或Ⅳ龄初幼

虫进行抗药性试验.

１．２　药物　杀虫剂药膜(３％高效氯氰菊酯、０．１％
溴氰菊酯、３％氯菊酯、０．４４％马拉硫磷和０．０６％残

杀威)和杀虫剂原药(９２％高效氯氰菊酯、９５．９５％溴

氰菊酯、９９％氯菊酯、８７．４％双硫磷、９５．５６％残杀

威)均由国家CDC提供;丙酮(AR)市售.

１．３　试验方法　在温度(２５±１)℃、相对湿度(７０±

１０)％条件下,用 WHO 推荐的生物测定法进行实

验.

１．３．１　成蚊接触筒法　设试验组与对照组,试验组

用吸蚊管吸取３０只羽化３~５d未吸血雌蚊放入组

装好的恢复筒中,平行放置１５min,剔除不健康雌

蚊.装上已衬贴杀虫剂药膜的接触筒,恢复筒在下

将装置竖立,轻拍使蚊虫聚集于恢复筒底部,瞬间将

隔板抽开,调换位置,将蚊虫轻吹入接触筒,迅速关

上隔板,平放接触１h.接触完毕将蚊虫转移至恢

复筒,垂直放置,用浸有１０％葡萄糖水的棉花团置

于尼龙网上,放入培养箱,观察试虫２４h死亡数并

计算死亡率.死亡判断标准:试虫完全不动或仅震

颤、无法爬动或起飞,视为死亡[３].对照组药纸为白

油和乙醚的混合物,其余步骤与试验组一致.实验

重复３次.

１．３．２　幼虫浸渍法　用丙酮将原药稀释后配制成５
~７个系列浓度,取２５０mL烧杯加入脱氯水２００
mL,精确加入相应药液,充分混匀,选取３０只Ⅲ龄

末或Ⅳ龄初健康供试幼虫放入相应药液中,于培养

箱培养２４h后剔除化蛹数,计录死亡数.死亡判断

标准:用针尖触碰幼虫,幼虫无逃避反应视为死

亡[４].同时设置不加杀虫药剂的丙酮对照组,实验

重复３次.若化蛹率＞１０％或对照组死亡率＞２０％
实验重做.对照组死亡率在５％~２０％,用 Abbott
公式校正.

　　死亡率(％)＝(死亡虫数/试虫数)×１００％
　　校正死亡率(％)＝(处理组死亡率－对照组死

亡率)/(１－对照组死亡率)×１００％
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１．４　数据分析

１．４．１　成蚊接触筒法　根据死亡率或校正死亡率

判断抗性水平:９８％≤死亡率≤１００％为敏感种群;

８０％≤死亡率＜９８％为可能抗性种群;死亡率＜
８０％为抗性种群[５].

１．４．２　幼虫浸渍法　用 SPSS２１．０软件的 Probit
模块(概率单位回归)统计分析,得到敏感品系和野

外品系各药物的回归方程、半数致死浓度(LC５０)及
其９５％可信区间(９５％ CI),计算抗性倍数(RR＝
野外品系LC５０/敏感品系 LC５０).抗性强度判定标

准:RR＜３为敏感,３~＜１０为低抗,１０~＜４０为中

抗,≥４０为高抗[６].

２　结果

２．１　成蚊接触筒法测定结果　福州市白纹伊蚊成

蚊对高效氯氰菊酯、马拉硫磷和残杀威敏感,对溴氰

菊酯和氯菊酯为可能抗性,见表１.

２．２　幼虫浸渍法测定结果　白纹伊蚊幼虫对部分

杀虫剂产生了不同程度的抗性,其中晋安区幼虫对

双硫磷敏感,对高效氯氰菊酯、溴氰菊酯及残杀威表

现为低抗水平,对氯菊酯表现为高抗,抗性倍数值达

２４６３７.闽侯县幼虫对双硫磷和残杀威敏感,对高

效氯氰菊酯、溴氰菊酯表现为低抗水平,对氯菊酯表

现为中抗水平,见表２.

表１　福州市白纹伊蚊成蚊抗性测定结果

杀虫剂 县区
试虫

数

死亡

数

死亡率

(％)

抗性

评价

３％高效氯氰菊酯 晋安区 ９０ ８９ ９８．９ 敏感

闽侯县 ９０ ９０ １００．０ 敏感

０．１％溴氰菊酯 晋安区 ９０ ７６ ８４．４ 可能抗性

闽侯县 ９０ ７８ ８６．７ 可能抗性

３％氯菊酯 晋安区 ９０ ８２ ９１．１ 可能抗性

闽侯县 ９０ ８５ ９４．４ 可能抗性

０．４４％马拉硫磷 晋安区 ９０ ９０ １００．０ 敏感

闽侯县 ９０ ９０ １００．０ 敏感

０．０６％残杀威 晋安区 ９０ ９０ １００．０ 敏感

闽侯县 ９０ ９０ １００．０ 敏感

表２　福州市白纹伊蚊幼虫抗性测定结果

杀虫剂 种群 回归方程 LC５０值 ９５％CI 抗性倍数值

高效氯氰菊酯 敏感 y＝８．４０５＋３．２１６x ０．００２４ ０．００２２~０．００２７
晋安 y＝３．０８９＋１．８６９x ０．０２２２ ０．０１９２~０．０２５６ ９．２５
闽侯 y＝３．７３３＋２．１４９x ０．０１８３ ０．０１２２~０．０２６０ ７．６３

溴氰菊酯 敏感 y＝８．６５６＋３．１５２x ０．００１８ ０．００１６~０．００２０
晋安 y＝３．２１８＋１．７５４x ０．０１４６ ０．０１２４~０．０１７１ ８．１１
闽侯 y＝３．３７５＋１．８７５x ０．０１５８ ０．０１３５~０．０１８２ ８．７８

氯菊酯 敏感 y＝９．９８６＋４．５４４x ０．００６３ ０．００５８~０．００６８
晋安 y＝Ｇ０．１９９＋１．０４４x １．５５２１ ０．５６６０~２６．１０２７ ２４６．３７
闽侯 y＝０．９７４＋１．０８９x ０．１２７５ ０．０９５４~０．１６５５ ２０．２４

双硫磷 敏感 y＝１７．５５０＋７．８４２x ０．００５８ ０．００５４~０．００６３
晋安 y＝１７．１６３＋７．６９２x ０．００５９ ０．００５７~０．００６１ １．０２
闽侯 y＝１３．９２６＋５．９５６x ０．００４６ ０．００４３~０．００４８ ０．７９

残杀威 敏感 y＝Ｇ０．３６４＋７．９７３x １．１１１０ １．０７４４~１．１４８５
晋安 y＝Ｇ２．１３６＋３．９３６x ３．４８９８ ３．２４２３~３．７１５４ ３．１４
闽侯 y＝Ｇ１．７５２＋４．１０３x ２．６７３５ ２．４９５７~２．８５３９ ２．４１

３　讨论

　　化学杀虫剂不合理使用,必然导致蚊虫产生抗

药性,尤其是长期、大量、大面积使用单一化学杀虫

剂.化学杀虫剂在杀灭蚊虫同时,也起到选择作用,
因此,敏感蚊虫不断被杀灭、抗性蚊虫不断累积、抗
性越来越强,杀虫剂的灭效随之下降.福州市近几

年因登革热疫情,多进行大面积喷洒杀虫剂以控制

蚊媒密度,但每次用药前却很少调查抗药性,相关文

献资料也较缺乏.本次通过生物测定法调查白纹伊

蚊抗药性,选取的５种常用杀虫剂(包含拟除虫菊酯

类、有机磷类和氨基甲酸酯类),分别对成蚊和幼虫

进行实验,不仅补充了福州地区白纹伊蚊抗药性资

料,实验结果也证实有抗药性产生,这为今后合理用

药、保证防制效果和监测,提供了科学依据.

　　成蚊实验结果显示,白纹伊蚊对溴氰菊酯和氯

菊酯存在可能抗性,对高效氯氰菊酯、马拉硫磷和残

杀威敏感.考虑到近些年福州市在控制成蚊密度

时,主要使用有效成分以氯菊酯为主的拟除虫菊酯

类杀虫剂,本次抗药性实验结果与实际情况基本相

符.建议今后控制成蚊密度过程中,应尽量减少拟

除虫菊酯类杀虫剂的使用,轮换交替使用不同类型
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杀虫剂,或使用复配杀虫剂,同时注意施药剂量[３],
不能仅以药物说明书上剂量标示一成不变地用药,
还应考虑当地蚊虫的抗性情况,采购敏感药物并准

确配制用药浓度,确保有效灭蚊,且环保、安全,以延

缓抗药性的发展.

　　幼虫实验结果显示,福州地区白纹伊蚊幼虫对

３种拟除虫菊酯类杀虫剂已产生不同程度的抗性,
其中氯菊酯达中至高抗水平;对双硫磷敏感;对残杀

威敏感至低抗水平.参考陈朱云等[７]的研究结果,
福州市城区、农村白纹伊蚊幼虫对溴氰菊酯抗药性

指数分别为２．１３、１．５７,残杀威为２．１３和２．２７,可见

本次实验残杀威抗性水平与之相近,但溴氰菊酯的

抗性已有较大发展.目前,福州地区杀灭蚊幼主要

用“安备杀虫剂”,其主要有效成分为双硫磷,处于敏

感水平,但仍需监测蚊幼抗药性情况,预防或减缓其

抗性产生和发展.

　　综上所述,福州地区白纹伊蚊对常用杀虫剂的

抗性情况不容乐观,在无有效疫苗防治登革热的情

况下,蚊媒密度控制仍是控制疫情的重要措施.参

考国内外蚊媒控制经验,重点应放在幼虫控制上[８].
除流行期间合理使用杀虫剂外,应强调综合治理,日
常应采取治理环境和清除孳生地措施,并辅以物理、

生物防治,减少化学杀虫剂使用,以减缓抗药性的发

生与发展.
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福州市２０１４—２０１７年农村饮用水水质状况分析
张秋,林馨,张丁娟,林振武

福州市疾病预防控制中心,福建３５０００４

摘要:目的　了解福州市农村饮用水水质状况,为加强其安全管理和改善水质提供科学依据.方法　从全市涉农县

(巿、区)中,依照经济水平分层选取福清市、长乐区、连江县和永泰县作为县级监测点,按«生活饮用水标准检验方法»

和«生活饮用水卫生标准»进行水样采集、检测和评价.结果　２０１４—２０１７年共采集水样２００２份,总合格率４５．７％,

各年度合格率呈上升趋势;集中式供水４年间水样总体合格率(４６．８％)高于分散式供水(２５．９％),大型水厂集中式

供水水样总体合格率(７３．６％)高于小型水厂(３６．４％);４个监测区中连江合格率最高(５２．９％),永泰最低(３２．７％);常
规处理水样合格率最高(７７．７％),不完全处理最低(２７．６％);枯水期总合格率(４４．６％)与丰水期(４６．８％)差异无统计

学意义;集中式供水的感官性状指标超标率高于分散式供水,微生物、毒理、一般化学指标超标率均低于分散式供

水.结论　福州市农村饮用水总体合格率不高,但呈逐年上升趋势;各监测地区和不同处理工艺水质差别明显;建
议积极推进农村饮水安全工程建设,加强供水管网维护和改造,完善水质处理工艺.

关键词:饮用水卫生;水质安全;农村

中图分类号:R１２３．１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００６８Ｇ０３

　　随着人们生活水平和健康意识提高,居民对生 活饮用水水质日益关注[１].农村饮用水安全是建设

健康农村和和谐社会的重要基础,是全面建设小康

社会的重要内容.近年来福州地区积极推进农村饮
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水安全工程建设,大部分地区实现了集中式供水,大
大提高了农村供水质量.为掌握福州市农村饮用水

水质状况,促进农村饮用水安全水平进一步提高,现
对福州市２０１４—２０１７年农村饮用水水质监测结果

进行分析,报道如下.

１　对象与方法

１．１　监测对象　从全市涉农县(巿、区)中,依照经

济水平分层,选取福清市、长乐区、连江县和永泰县

(分别代表经济发达、较发达、中等、差)为监测县,每
个监测县所有乡镇(除城关镇外)设置１~２个集中

供水末梢水监测点,个别乡镇设置分散式供水监测

点.分别在每年枯、丰水期对所有监测点各进行１
次水样采集.

１．２　检测方法与指标　按 GB/T５７５０Ｇ２００６«生活

饮用水标准检验方法»进行水样采集、保存和检测.
检测指标:① 微生物指标２项:菌落总数和总大肠

菌群;② 毒理指标１１项:砷、镉、铬、铅、汞、硒、氰化

物、氟化物、硝酸盐、三氯甲烷、四氯化碳;③ 感官性

状指标４项:色度、浑浊度、臭和味、肉眼可见物;

④ 一般化学指标１４项:pH 值、铝、铁、锰、铜、锌、氯
化物、硫酸盐、溶解性总固体、总硬度、耗氧量、挥发

酚类、阴离子合成洗涤剂、氨氮[２].

１．３　评价依据　按GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水卫生

标准»评价[３],检测指标中有≥１项不符合标准者,
判定为不合格.

１．４　数据处理　用SPSS２０．０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　２０１４—２０１７年共采集水样２００２
份,合格９１４份,合格率４５．７％,４年间合格率呈逐

年上升(趋势χ２＝３５．１５,P＜０．０１).集中式和分散

式供水 ４ 年间合格率均呈逐年上升 (趋势χ２ ＝
２７２６、１２．１７,均P＜０．０１),见表１.

表１　福州市２０１４—２０１７年农村饮用水监测合格率趋势(％)

年份
集中式供水

大型水厂 小型水厂 小计
分散式供水 合计

２０１４ １２４(７５．０) ３０２(２４．８) ４２６(３９．４) ２８(１０．７) ４５４(３７．７)

２０１５ １２４(６３．７) ３０２(３０．８) ４２６(４０．４) ２８(１０．７) ４５４(３８．６)

２０１６ １２０(７２．５) ３０６(４２．５) ４２６(５０．９) ２８(３９．３) ４５４(５０．２)

２０１７ １６２(８０．９) ４５４(４３．６) ６１６(５３．４) ２４(４５．８) ６４０(５３．１)

合计 ５３０(７３．６) １３６４(３６．４)１８９４(４６．８) １０８(２５．９) ２００２(４５．７)

趋势χ２ 值 ４．００ ３３．９１∗∗ ２７．２６∗∗ １２．１７∗∗ ３５．１５∗∗

　　注:∗P＜０．０５,∗∗P＜０．０１,其他表同.

２．２　不同供水类型水样合格率比较　４年间集中

式供水总合格率(４６．８％)高于分散式供水(２５．９％,
χ２＝１７．９１,P＜０．０１).两种类型水质比较,２０１４和

２０１５年合格率集中式供水均较高(χ２＝９．２３、９．７６,
均P＜０．０１);２０１６和２０１７年合格率差异无统计学

意义(χ２ ＝１．４３、０．５３,均P＞０．０５);４年间大型水

厂集中式供水水样总合格率高于小型水厂集中式供

水和分散式供水(χ２＝２１２．４０、９０．２０,均P＜０．０１),
小型水厂集中式供水水样总合格率高于分散式供水

(χ２＝４．７６,P＜０．０５),见表１.

２．３　各监测地区合格率比较　４个监测区中,连江

合格率最高(５２．９％,χ２＝４９．３２,P＜０．０１);４个监测

区２０１４、２０１５和２０１６年合格率,差异有统计学意义

(χ２＝１７．４３、５５．５９、４０．３６,均P＜０．０１),见表２.

表２　福州市４个监测区２０１４—２０１７年农村饮用水

水质检测合格率比较(％)

地区 ２０１４年 ２０１５年 ２０１６年 ２０１７年 合计

福清 １１８(４２．４) １１８(５０．８) １１８(５３．４) １５０(４４．０) ５０４(４７．４)

长乐 １１２(２７．７) １１２(４７．３) １１２(６７．０) １３８(５５．８) ４７４(４９．８)

连江 １１２(５０．９) １１２(４６．４) １１２(５４．５) １８０(５７．２) ５１６(５２．９)

永泰 １１２(２９．５) １１２(８．９) １１２(２５．９) １７２(５４．７) ５０８(３２．７)

χ２ 值 １７．４３∗∗ ５５．５９∗∗ ４０．３６∗∗ ６．７９ ４９．３２∗∗

２．４　不同处理方式合格率比较　常规处理(含混

凝、沉淀、过滤、消毒)水样合格率７７．７％(４４６/５７４)
为最高,不完全处理(仅沉淀、过滤或仅消毒)水样合

格率２７．６％(２１４/７７６)为最低,未处理水样合格率

３９．０％(２５４/６５２)居中(χ２＝３５１．５７,P＜０．０１).常

规处理水样合格率高于不完全处理和未处理水样

(χ２＝３３１．７３、１８７．０５,均P＜０．０１).

２．５　枯水期和丰水期合格率比较　枯水期总合格

率４４．６％ (４４６/１００１),丰 水 期 为 ４６．８％ (４６８/

１００１),差异无统计学意义(χ２＝０．９７,P＞０．０５);其
中枯 水 期 ２０１４、２０１５ 和 ２０１６ 年 合 格 率 分 别 为

３７９％(８６/２２７)、４１．０％(９３/２２７)和４５．８％(１０４/

２２７),丰水期为３７．４％(８５/２２７)、３６．１％(８２/２２７)、

４５．８％(１０４/２２７),差异均无统计学意义(χ２＝０．０１、

１．１３、３５２,均 P＞０．０５).２０１７年枯水期合格率

４４７％(１４３/３２０),低于丰水期６１．６％(１９７/３２０,χ２

＝１８３０,P＜０．０１).

２．６　不同检测指标的合格率比较　集中式供水水

样超标率(２．７％)低于分散式供水超标率(４．２％,χ２

＝２８．９３,P＜０．０１);４类指标中微生物指标超标率

均最高.集中式供水的感官性状指标超标率高于分

散式供水(χ２＝１０．１５,P＜０．０１),微生物、毒理、一般

化学指标超标率均低于分散式供水(χ２＝２４．８５、
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９１４、５０．４０,均P＜０．０１),见表３.

表３　福州市２０１４—２０１７年农村饮用水各类检测指标

超标率比较(％)

指标类型
集中式供水

检测项次 超标率

分散式供水

检测项次 超标率

微生物 ３７８８ １１１２(２９．４) ２１６ ９８(４５．４)

毒理 ２０８３４ １５(０．１) １１８８ ４(０．３)

感官性状 ７５７６ ２３９(３．２) ４３２ ２(０．５)

一般化学指标 ２６５１６ ２０５(０．８) １５１２ ３８(２．５)

合计 ５８７１４ １５７１(２．７) ３３４８ １４２(４．２)

３　讨论

　　福州市地区农村饮用水总体合格率不高,与赤

壁市(４８．２％)[４]和北京市延庆县(４３．８％)[５]报道相

近,但合格率呈逐年上升趋势,说明农村水卫生监测

工作对水质改善和饮水安全管理有很大促进作用.
不同类型水样合格率差异明显,说明水质差别较大,
其中大型集中式供水质优于小型集中式供水,而小

型集中式供水又优于分散式供水,充分说明加强农

村饮水安全工程建设的必要性.

　　４年间各监测地区水样总合格率有差异,说明

其水质差别较大.永泰县农村水质状况较不理想;
不同处理方式水质也差别较大,经常规处理水质明

显优于不完全处理或未处理的水质,说明完善的水

处理工艺对改善水质至关重要[６].本次分析发现,
福州农村近４年枯水期和丰水期水质差异总体不明

显,与张景山等[７]和李娜等[８]报道类似.监测的４
类指标中,微生物指标超标率都高于其他指标,说明

水样不合格多由微生指标超标导致.微生物超标主

要与消毒措施不规范或未消毒有关;调查发现集中

式供水的水质,指标总超标率和微生物、毒理、一般

化学３种类型指标超标率,都明显低于分散式供水,
说明其总体水质状况优于分散式供水;分析中集中

式供水的感官指标超标率高于分散式供水,这与部

分集中式供水的水源水质不理想以及水处理工艺不

完善有关.

　　目前福州市农村饮用水卫生监测工作的存在问

题:① 由于监测指标扩大,很多县级疾控机构缺少

相应仪器;② 水质检验人员相对缺乏,基层疾控中

心要承担环境卫生、食品卫生和职业卫生甚至人员

体检的任务[９];③ 国家和省下拨的监测经费相对不

足,尤其一些县级疾控中心,由于缺少仪器设备和专

业人员,无法开展个别指标检测,需委托第三方检测

机构检测时,难以承担检测费用;④ 未建立农村饮

用水监测信息公开机制,由于水质信息的敏感性,公

开的信息与社会期望仍有很大差距.今后应深入研

究水质监测信息公开的范围、内容和方式.

　　福州市农村集中式供水设施较多,在设施维护

管理、水处理工艺和消毒措施等方面多有待提高.
为切实提高农村生活饮用水卫生安全水平,保障群

众身心健康,各有关部门应高度重视,明确分工,加
强合作.水利部门要加大农村饮水安全工程建设投

入,对不符合卫生要求的供水设施及时完善更新.
对仍是分散式供水的个别地区,水利部门要积极推

进农村饮水安全工程建设;环保部门要加强水源地

管理,水源卫生管理在保障饮水安全中有重要作

用[１０];卫生监管部门要加强监督,指导各供水单位

建立完善卫生管理制度,落实各项卫生措施,对供水

单位责任人和日常管理人员加强卫生知识培训.同

时加大监督执法力度,对发现的不符合卫生要求的

问题应及时查处、督促整改,并将查处情况通报相关

主管部门;疾控机构要加强水质检测实验室能力建

设,认真开展农村生活饮用水卫生监测工作,并及时

向卫生监督部门和水利部门通报监测结果;农村集

中式供水单位,日常生产过程要落实各项规章制度

和卫生措施,做好水源水、出厂水和末梢水的日常检

测检测工作.农村饮用水安全是建设健康农村和和

谐社会的重要基础,相关部门应分工协作,建立齐抓

共管的联动工作机制,共同做好农村饮用卫生安全

管理工作.
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第一作者简介:陈祖毅,副主任技师.专业:医院感染管理与消毒技术

卫生监督监测

福建省医疗机构２０１７年消毒质量监测分析
陈祖毅,林立旺,黄育红,陈路瑶,周游,章灿明

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　掌握福建省医疗机构消毒质量现状,防控医院感染、防止疾病传播、提高医疗质量,保障患者和医务人

员安全.方法　按«福建省医疗机构消毒监测方案»,对２０１７年医疗机构现场采样监测,按有关标准及规范检测判

定.结果 全省２４家CDC开展医疗机构消毒监测共６０家次,监测样本总合格率９７．６％(１９７１/２０１９);一级医院消

毒质量合格率高于二、三级医院;各级医疗机构各项目监测合格率均＞９０％,污水合格率最低(９１．１％);一级和未定

级医院医护人员手合格率仍＜９０％.结论　医疗机构应持续改进消毒措施、提高消毒质量.应加强消毒监督监测

和技术指导,以有效防控医院感染.

关键词:消毒效果;医疗机构;医院感染;监测分析;福建省

中图分类号:R１８７　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００７１Ｇ０２

　　医院消毒是预防医院感染的重要措施.为加强

其质量监测,按福建 CDC«２０１７年福建省消毒与病

媒生物监测项目实施方案»及附件«福建省医疗机构

消毒监测方案»要求,进一步明确医疗机构消毒质量

监测任务,培训专业检测技术、提高监测水平及规范

监测方法,同时收集汇总上报材料.本文对全省２４
家CDC上报的２０１７年医疗卫生机构消毒质量监测

结果,分析报道如下.

１　对象和方法

１．１　监测对象　福建省各级各类医疗机构的室内

空气、物体表面、医护人员手、内窥镜、使用中的消毒

液、医院污水和压力蒸汽灭菌器.

１．２　检测方法

１．２．１　室内空气与物体表面　GB１５９８２Ｇ２０１２[１]规

定的Ⅰ类、Ⅱ类、Ⅲ类环境等室内空气、物体表面,是
主要监测对象.室内空气:在从事医疗活动前无人

状态下,用直径９cm 普通营养琼脂平皿沉降暴露

法采样;平皿暴露时间:Ⅰ类环境３０min,Ⅱ类环境

１５min,Ⅲ和Ⅳ类环境５min,采集后培养计数菌落

总数.物体表面:用浸有０．０３mol/L磷酸盐缓冲液

的无菌棉拭子,在５cm×５cm 灭菌规格板内涂抹

采样做活菌培养计数.

１．２．２　医护人员手　按 WS/T３１３Ｇ２００９[２]要求,以
手术室医护人员的手,住院病区及门诊医护人员的

手,接触病人或从事医疗活动前为监测对象.用浸

有０．０３mol/L磷酸盐缓冲液的无菌棉拭子,在双手

指屈面从指根到指端涂抹采样,按活菌计数法检测

菌落总数.

１．２．３　内窥镜　按 GB１５９８２Ｇ２０１２和«内镜清洗消

毒技术操作规范»２００４版[３],对内镜室清洗消毒后

的软式内窥镜进行检测.用含相应中和剂的无菌洗

脱液５０mL冲洗内镜管腔,收集洗脱液进行活菌培

养计数和致病菌检测.

１．２．４　使用中的消毒液　按 GB１５９８２Ｇ２０１２«医院

消毒卫生标准»[１],以手术室、内窥镜室、注射室、检
验科和口腔科等正在使用中的消毒液为主要监测对

象.采消毒剂１mL加入含相应中和剂的９mL无

菌采样液中,检测污染菌量.

１．２．５　灭菌器　按 WS/T３１０．３Ｇ２００９[４],对医院使用

的压力蒸汽灭菌器采用自含嗜热脂肪杆菌(ATCC
７９５３)芽胞指示菌的标准生物测试包进行监测.

１．２．６　医院污水　按 GB１８４６６Ｇ２００５[５],用采样瓶

于医院污水处理池排出口取水样,培养鉴定粪大肠

菌群,并对使用液氯或氯气处理污水检测总余氯,使
用二氧化氯处理污水检测二氧化氯.

１．３　数据处理　用SPSS２１．０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　监测情况　福建省２０１７年有２４个CDC监测

点,共监测医疗机构６０家次,样本总合格率９７．６％
(１９７１/２０１９),其中三级医院监测２２家次,样本合

格率９７．８％;二级医院监测１７家次,样本合格率

９９４％;一级医院和未定级卫生院、社区卫生服务站

等机构监测２１家次,样本合格率９４．９％.一级医院
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消毒质量合格率低于二、三级医院 (χ２＝１８．８６,P＜ ００１),见表１.

表１　２０１７年福建省各级医疗机构消毒质量监测数及合格率(％)

医院等级 监测家次 室内空气 物体表面 医护人员手 内镜 消毒液 灭菌器 污水 合计

三级 ２２ １９７(９８．５) ３２８(９８．５) ２３４(９５．７) ９６(９６．９) ２０４(９９．５) ６８(１００．０) ３２(９０．６) １１５９(９７．８)

二级 １７ ６３(９６．８) １３０(１００．０) １２８(９９．２) ２３(１００．０) ９５(１００．０) １９(１００．０) １０(１００．０) ４６８(９９．４)

一级/未定级 ２１ ４９(９１．８) １２２(９６．７) ９７(８９．７) ３(１００．０) １０３(１００．０) １５(９３．３) ３(６６．７) ３９２(９４．９)

合计 ６０ ３０９(９７．１) ５８０(９８．４) ４５９(９５．４) １２２(９７．５) ４０２(９９．８) １０２(９９．０) ４５(９１．１) ２０１９(９７．６)

２．２　监测项目合格率　各项目监测合格率均＞
９０％,污水合格率最低(９１．１％).各级机构的室内

空气监测结果类似(χ２＝４．８８,P＞０．０５);医护人员

手合格率为９５．４％,其中一级和未定级医院的手合

格率 (＜９０％)低 于 二 级 医 院 (χ２ ＝１１．５７,P ＜
００１),见表１.

３　讨论

　　福建省２０１７年医疗机构消毒效果监测显示,各
监测项目合格率达较高水平,主要原因:① 随着消

毒意识增强,医疗机构加强医院感染组织体系建设,
加大院感防控工作各类资源投入;② 各医院均配备

了专、兼职人员,落实院感防控任务;③ 近几年通过

定期对医院环境卫生、消毒与灭菌效果监测,整改存

在的不足环节,制定控制措施;④ 加强医疗机构相

关人员院感防控知识培训.

　　医院污水含有大量细菌、病毒和虫卵等病原体,
危害性很大[６].医院污水未有效处理直接排入环境

水体会造成污染、严重危害人群健康.应加强医院

污水处理监管力度,严格医院污水无害化排放.

２０１７年,监测医院的污水合格率最低(９１．１％),但
比２０１５年合格率(６６．７％)有较大提高[７],也高于刘

诗川 ２０１６ 年 杭 州 市 医 院 污 水 监 测 合 格 率

(８５２％)[８].手卫生是预防院感的重要措施之一,
做好手卫生可降低５０％的院感发生率[９].一级医

院和未定级医院的医护人员手卫生合格率＜９０％,

应进一步增强其医护人员手卫生意识,掌握正确洗

手和手消毒指征,以减少医院感染.

　　福建省经过几年消毒质量监测督导,医疗机构

对消毒的重视程度逐步提高,常规监测项目合格率

逐年提高.今后应加强常规监测项目外可能影响医

院消毒质量和院感控制工作的关键环节,例如洁净

手术室空气净化、医疗用水污染、内镜消毒效果、血
透室环境与透析液污染、环境细菌耐药性研究等,开
展专项监测,以有效防控院感事件暴发.
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卫生监督监测

厦门市海沧区学校直饮水卫生状况调查与干预
钟博文,苏丽琼∗ ,黄崇武,叶青

厦门市海沧区疾病预防控制中心,福建３６１０２６

摘要:目的　了解海沧区学校直饮水卫生状况,建立长效管理机制,确保学生直饮水安全.方法　对海沧区３２所公

立学校共３２５台直饮水机,进行现场卫生管理状况调查和水质检测,并进行卫生指导、整改及评价.结果　直饮水水

质合格率为６６．８％,水质全部合格学校占２１．９％,不合格指标为细菌总数;学校直饮水现场卫生管理状况的合格率:

卫生许可批件索证９３．８％、采购和安装环境８１．３％、卫生管理制度４６．９％、专人负责管理５９．４％、定期维护与保养

４０６％、定期清洗消毒５６．３％、及时更换滤芯６２．５％和有年度水质检测合格报告１８．８％;经指导和综合整改后,学校

直饮水水质合格率达到９４．２％,各项卫生管理指标合格率均达到满意效果.结论　海沧区学校直饮水卫生管理状

况较差,水质存在微生物污染风险隐患,经过指导整改,成效显著.

关键词:饮水卫生;学校;直饮水;水质监测;疾病控制

中图分类号:R１２３　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００７３Ｇ０２

　　随着市场经济发展,直饮水机在学校和幼儿园

中已广泛应用,已成为学生和幼儿饮用的主要水源

之一.直饮水水质卫生状况和管理已成为学校保障

饮水卫生的重点.为保障学校饮水安全,２０１６年海

沧区把中小学校幼儿园的直饮水卫生监测与保障列

入为民办实事项目.通过对全区学校直饮水卫生管

理状况调查、水质检测和指导整改,建立了规范的直

饮水管理长效机制,确保了学生的饮水安全,结果报

道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　辖区３２所公立学校和幼儿园配备的

３２５台直饮水机,其中中学７所、小学１５所、幼儿园

１０所.共检测直饮水９７５份.同期检测直饮水源

水即自来水末梢水样６份.

１．２　方法　制定专项调查表,由统一培训合格的专

业人员于２０１６年２~３月进行直饮水卫生管理状况

现场调查和水质检测.

１．２．１　现场调查　于上、下学期分别开展两轮直饮

水卫生管理技术指导和督促整改,跟踪调查管理状

况和水质情况,评价整治效果.现场调查卫生管理

指标分别为直饮水机卫生管理制度落实、采购与安

装、维护管理、滤芯更换和水质送检等.

１．２．２　水质检测指标　① 菌落总数、总大肠菌群、
致病菌等微生物指标;② 色度、浑浊度、臭和味、肉

眼可见物、pH 值等感官性状指标;③ 氟化物、耗氧

量、铅、砷、汞、镉等理化指标.

１．２．３　检测与评价方法　检验方法参照 GB５７５０Ｇ
２００６«生 活 饮 用 水 标 准 检 验 方 法»[１].参 照 GB
１９２９８Ｇ２００３«瓶(桶)装饮用水卫生标准»[２]进行直饮

水检验结果评价.参照 GB５７４９Ｇ２００６«生活饮用水

卫生标准»[３]进行自来水检验结果评价.凡检验项

目中有１项不合格即判定该水样不合格;有１个水

样不合格即判定该校水质监测不合格.

１．３　数 据 处 理 　用 Excel建立数据库,用 SPSS
１８０软件统计分析,率间比较进行χ２ 检验,P＜
００５有统计学意义.

２　结果

２．１　现场卫生管理状况　本次现场调查３２所学校

和幼儿园,校内安装直饮水机共３２５台,均采用公共

自来水为源水,全部由学校招标采购安装,同一学校

采购同一品牌直饮水机.现场卫生管理状况问题,
主要是卫生管理制度和档案建立、饮水机定期保养

记录以及饮水机清洗消毒、更换滤芯和换芯后水质

检测,结果见表１.

２．２　水质检测结果　抽检直饮水机水样,合格率

６６．８％(２１７/３２５).其中幼儿园水质检测合格率最

高７４．０％,其次是中学 ６７．５％,小学合格率最低

(５６５％,χ２＝７．２５,P＜０．０５);水样全部合格的学校

仅占２１．９％(７/３２).其中幼儿园合格率３/１０、小学

４/１５、中学０/７(Fisher 确切P＝０．３５６);不合格项

目为细菌总数,细菌总数中位数２６０CFU/mL(５２
~２８００CFU/mL),同期监测的末梢水指标均合
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格,见表２.

表１　海沧区学校直饮水卫生管理状况调查与整改合格率(％)

卫生管理指标 学校数 合格数
现场卫生

学调查

第一轮

整改

第二轮

整改

卫生管理制度落实 专人负责管理 ３２ １９ ５９．４ １００．０ １００．０
卫生管理制度和档案 ３２ １５ ４６．９ ９０．６ １００．０

采购安装 涉水产品卫生许可批件索证 ３２ ３０ ９３．８ ９３．８ １００．０
安装地点与环境 ３２ ２６ ８１．３ ９０．６ １００．０

维护管理 定期维护保养(１次/季) ３２ １３ ４０．６ １００．０ １００．０
定期清洗消毒(１次/月) ３２ １８ ５６．３ １００．０ １００．０
学期开始放空、清洗消毒 ３２ １５ ４６．９ Ｇ １００．０

滤芯更换及时规范 滤芯及时更换 ３２ ２０ ６２．５ １００．０ １００．０
新学期开始即更换 ３２ １０ ３１．３ Ｇ １００．０

水质送检 年度水质检测合格报告 ３２ ６ １８．８ １００．０ １００．０
更换滤芯后送检水质 ３２ ０ ０ ６８．８ ９３．８

表２　海沧区３类学校直饮水机水质检测合格率比较(％)

学校类型
学校合格

调查数 合格学校

水质检测

抽检数 合格水样

幼儿园 １０ ３(３０．０) １２３ ９１(７４．０)

小学 １５ ４(２６．７) ９２ ５２(５６．５)

中学 ７ ０ １１０ ７４(６７．５)

合计 ３２ ７(２１．９) ３２５ ２１７(６６．８)

２．３　指导整改与干预效果　经过指导和整改,分别

于上学期的５~６月和下学期１０~１１月,开展两轮

直饮水卫生状况调查和水质检测.结果显示第一、
二轮直饮水整改后水质合格率分别提升至９１．１％
(２９６/３２５)和９４．２％(３０６/３２５);学校水质全部项目

合格率分别提升至５３．１％(１７/３２)和８１．３％(２６/

３２).经整改６所学校露天安装改为室内安装,２所

学校无卫生许可批件的直饮水机全部更换.全部学

校建立了直饮水卫生管理制度和档案,并有专人管

理,定期进行维护保养和清洗消毒,新学期开始一律

进行直饮水机放空和洗消,严格执行定期更换滤芯

制度.更换滤芯后水质检测送检学校达９３．８％(３０/

３２).

３　讨论

　　此次调查结果显示,海沧区学校直饮水卫生管

理状况较差,水质合格率６６．８％,与思明区、广西报

道相 近[４Ｇ５],但 明 显 低 于 桂 林 市、重 庆 市 和 顺 德

区[６Ｇ８].超标指标主要为细菌总数,说明直饮水水质

受到微生物污染,存在一定的风险隐患.

　　分析结果表明,由于作为学校直饮水为源水的

市政末梢水全部合格,说明此次直饮水细菌总数超

标并非由于市政水源引起,而是由直饮水机在处理

过程中受到微生物污染.直饮水机的日常防护管

理、维护与保养、定期清洗消毒、及时规范更换滤芯

等,任一环节不规范均可造成直饮水污染.此次直

饮水水质问题发现后,经过两学期的两轮指导与整

改,学校采取了各项综合管理措施,建立了有效的管

理制度.通过消除露天安装、更换无卫生许可批件

的直饮水机,开学初加强清洗消毒和更换滤芯,定期

送检水样等措施,学校直饮水水质合格率已达理想

水平,取得显著成效.

　　建议今后学校落实直饮水卫生管理责任,建立

和执行直饮水机日常定期防护、维修和保养、清洗消

毒制度,及时规范更换滤芯,并定期跟踪监测水质.
卫生和教育部门继续加强学校直饮水安全的指导、
监督和管理,以确保学生直饮水安全.
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卫生监督监测

龙海市２０１７年医疗机构消毒效果监测
林小玲,林国华,林少卿

龙海市疾病预防控制中心,福建３６３１００

摘要:目的　了解龙海市医疗机构消毒情况,为加强管理提供参考.方法　依照«医院消毒卫生标准»和«消毒与灭

菌效果的评价方法与标准»,监测龙海市４５所医疗机构的现用消毒剂、物体表面、医护人员手及紫外线灯的消毒灭菌

效果.结果　公立医疗机构消毒合格率为９５．８％,个体医疗机构消毒合格率为８７．１％;在不同抽检项目中,物体表

面的合格率较低,为８０．０％,其余项目合格率均在９０．０％以上.结论　龙海市个体医疗机构消毒质量低于公立医

院;监测项目中物体表面合格率较低,需加强监管、有针对性地开展消毒技术指导培训工作.

关键词:消毒效果;医疗机构;卫生监测;医院感染
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　　提高医疗机构消毒质量,是预防和控制医源性

感染的一项重要措施.消毒效果监测是评价医疗机

构消毒效果的重要手段[１].为全面了解龙海市各类

医疗机构消毒状况与存在问题,以便采取相应措施

提高消毒质量,减少医源性感染发生[２],２０１７年对

龙海市４５所医疗机构消毒效果进行监测,现将监测

结果分析报道如下.

１　对象与方法

１．１　对象　辖区内公立医疗机构１９所(市直医疗

机构、乡镇卫生院)、个体医疗机构２６所(村卫生所

室),共４５所医疗机构的现用消毒剂、物体表面、医
护人员手和紫外线灯.

１．２　指标　细菌总数、致病菌和紫外线灯辐照强度.

１．３　检验方法和判定标准　用现场随机采样和微

生物检验法,按«医院消毒卫生标准»(GB１５９８１—

２０１２)[３]、«消毒与灭菌效果的评价方法与标准»
(GB１５９８１—１９９５)[４].

１．４　数据处理　用SPSS２０．０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　４５所医疗机构抽检各类样品１８０
份,合格１６５份,总合格率９１．７％.

２．２　各级医疗机构消毒效果比较　公立医疗机构

抽检各类样品９５份,合格率９５．８％(９１/９５);个体医

疗机构抽检样品８５份,合格率８７．１％(７４/８５).公

立医疗机构消毒效果合格率高于个体医疗机构(χ２

＝４．４８,P＜０．０５).

２．３　不同项目消毒效果比较　不同抽检项目中,现
用消毒剂合格率最高,达１００％;其次为医护人员手

和紫外线灯辐照强度;物体表面合格率较低.物体

表面抽检合格率低于其他项目(χ２ ＝１２．４４,P＜
００５),见表１.

表１　不同抽检项目消毒效果比较(％)

项目 样品份数 合格份数 合格率(％)

现用消毒剂 ４５ ４５ １００．０
物体表面 ４５ ３６ ８０．０
医护人员手 ４５ ４２ ９３．３
紫外线灯辐照强度 ４５ ４２ ９３．３
合计 １８０ １６５ ９１．７

３　讨论

　　龙海市２０１７年各级医疗卫生机构消毒质量存

在差异.公立医疗机构合格率较高(９５．８％),个体

医疗机构偏低(８７．１％),与文献报道相似[５].原因:
医疗机构对消毒工作重视程度不同.公立医疗机构

较重视,无论是消毒设施、技术人员还是消毒制度和

措施都相对齐全;基层个体医疗机构部分医护人员

对消毒工作重视不够、消毒设施陈旧简陋,消毒制度

落实不到位.建议加强基层个体医疗机构的消毒管

理及监测技术指导.

　　各抽检项目监测合格率有较大差异.物体表面

合格率较低(８０．０％);其余各项合格率均在９０．０％
以上,与文献报道相似[６Ｇ８].原因:部分医疗机构消

毒管理制度不完善,消毒中心布局不合理,周围环境

卫生情况差;部分医护人员消毒技术掌握不全面.
物体表面项目大多数选择操作台面,结果显示菌落
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总数超标较多,个别检出致病菌.主要由于未按规

范要求开展消毒,清洁频次少等.

　　综上所述,本次监测结果,龙海市２０１７年各级

医疗卫生机构消毒质量存在差异,发现了存在问题;
今后应充分认识消毒灭菌是防控院内感染的重要措

施,应建立健全消毒管理制度,定期开展消毒灭菌效

果监测,配备和完善消毒设施与用品并保证正确使

用、正常运转;卫生监督机构、疾控中心应加强监督、
监测和指导,并将个体医疗机构作为重点,对其医务

人员加强培训,提高防范意识,提高消毒质量,以杜

绝医源性感染,切实保障群众就医安全和身体健康.
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卫生监督监测

泉州市２０１５—２０１７年食源性致病菌监测分析
陈培蓉,刘建忠,苏嘉恋,陈韵妍,郑友限,陈明春

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２１００

摘要:目的　了解泉州市２０１５—２０１７年食品中食源性致病菌污染状况,为防控提供依据.方法　按福建省食源性

致病菌监测方案要求,对１２类食品共３２２份样品进行食源性致病菌常规检测及冷冻饮品专项监测.结果　各类食

品中食源性致病菌总检出率为２８．３％(９１/３２２),检出率较高的是双贝壳类(８９．７％)和动物性淡水产品(８５．０％),检
出率最低是寿司(２．０％);冷冻饮品专项监测样品致病菌检出率为１．３％(４/３１６).结论　泉州市食品存在食源性致

病菌污染,应加大监管力度,以确保食品安全.

关键词:食品卫生;食品安全;食源性致病菌;泉州市
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　　食源性致病菌污染是较突出的公共卫生问题,
也是影响食品安全的主要原因之一.为了解泉州市

食品中食源性致病菌污染状况,预防食源性疾病,按
福建省食源性致病菌监测方案要求,对２０１５—２０１７
年各类食品进行食源性致病菌检测及冷冻饮品专项

监测,结果分析报道如下.

１　材料与方法

１．１　样品来源及检测项目　在泉州市大型超市、网
店、餐馆和农贸市场,采集１２类食品共３２２份样品

(动物性海水产品、动物性淡水产品、双壳贝类、肉与

肉制品、学生午餐、凉拌菜、沙拉、寿司、蛋与蛋制品、
流动早餐、饮用水和网店自制品),进行９种食源性

致病菌常规检测.

１．２　冷冻饮品专项监测　２０１６—２０１７年在冷冻饮

品厂的工厂环境、人员、设备、工具和原料、中间产品

和终产品环节,采集样品３１６份,进行沙门菌、单核

细胞增生李斯特菌和金黄色葡萄球菌检测.

１．３　检测方法

１．３．１　培养基和试剂　培养基及分离培养基购自

北京陆桥公司;VITEK２全自动生化鉴定仪和鉴定

卡购自法国梅里埃公司;副溶血性弧菌tlh、tdh、trh
基因实时荧光定量PCR检测试剂盒购自之江生物

科技公司.所有试剂均在有效期内.

１．３．２　检测　按«国家食品污染和有害因素风险

监测工作手册»«冷冻饮品生产加工过程监测工作

手册»要求,对样品进行沙门菌、单核细胞增生李

斯特菌、金黄色葡萄球菌、创伤弧菌、蜡样芽胞杆
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菌和副溶血性弧菌等９项检测.将可疑菌落用

VITEK２全自动生化鉴定仪鉴定,副溶血性弧菌

阳性菌株检测毒力基因.所有阳性菌株送省 CDC
复核确认.

２　结果

２．１　致病菌检测结果　２０１５年１２类食品常规食源

性致病菌总检出率为２８．３％ (９１/３２２).２０１５年为

１８．１％(２８/１５５)、２０１６年为３９．８％(３５/８８),２０１７年

为３５．４％ (２８/７９),致病菌检出率较高的是双贝壳

类(８９．７％)和动物性淡水产品(８５．０％),寿司检出

率最低(２．０％);在沙拉、肉与肉制品、学生午餐及蛋

与蛋制品中未检出,见表１.

表１　泉州市２０１５—２０１７年１２类食品食源性致病菌

检出率(％)

食品种类

样

品

数

霍

乱

弧

菌

铜绿

假单

胞菌

溶

藻

弧

菌

沙

门

菌

李

斯

特

菌

金

葡

菌

副溶

血性

弧菌

创

伤

弧

菌

蜡样

芽胞

杆菌

检出

率

(％)

双壳贝类 ２９ ０ Ｇ ５ Ｇ Ｇ Ｇ １９ ２ Ｇ ２６(８９．７)

动物性淡水产品 ４０ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ ３４ Ｇ Ｇ ３４(８５．０)

饮用水 ２５ １５ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ １５(６０．０)

流动早餐 ２０ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ ２ Ｇ Ｇ ３ ５(２５．０)

动物性海水产品 ３５ ０ Ｇ Ｇ ０ Ｇ Ｇ ８ Ｇ Ｇ ８(２２．９)

网店自制品 ２０ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ １ Ｇ Ｇ ０ １(５．０)

凉拌菜 ３０ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ １ Ｇ Ｇ ０ １(３．３)

寿司 ５０ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ Ｇ １ Ｇ Ｇ １(２．０)

肉与肉制品 ３５ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ ０ Ｇ Ｇ Ｇ ０(０．０)

蛋与蛋制品 １０ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ ０ Ｇ Ｇ Ｇ ０(０．０)

沙拉 ２０ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ ０ Ｇ Ｇ Ｇ ０(０．０)

学生午餐 ８ Ｇ Ｇ Ｇ Ｇ ０ ０ Ｇ Ｇ ０ ０(０．０)

合计 ３２２ ０ １５ ５ ０ ０ ４ ６２ ２ ３ ９１(２８．３)

　　注:Ｇ没有检测项目,０未检出.

２．２　副溶血性弧菌毒力基因检出情况　对６２株

副溶血性弧菌分离株进行毒力基因检测,１００％携带

tlh基因;携带tdh基因５株(８．１％),携带trh基因

２株(３．２％);未检出同时携带tlh、tdh、trh基因.

２．３　冷冻饮品专项监测结果　冷冻饮品专项监测

样品致病菌检出率为１．３％(４/３１６),致病菌分布情

况见表２.

３　讨论

　　泉州市监测９种致病菌,饮用水铜绿假单胞菌

检出率为６０．０％,虽排在首位,但样品数量偏少,尚
不能完全代表全市饮用水的污染状况.铜绿假单胞

菌在自然界分布广泛,是一种常见的环境微生物,是
重要的食源性和水源性致病菌,抵抗力较强,在潮湿

处能长期生存,对紫外线不敏感,湿热５５℃１h被

杀灭,对人类属于条件致病菌,可引起败血症、呼吸

道感染和心内膜炎等.污染的饮用水对人体致病机

会增加,需高度重视[１].

表２　泉州市２０１６—２０１７年冷冻饮品专项监测食源性

致病菌检出率(％)

年份 样品类别

样

品

数

李斯

特菌

金

葡

菌

沙

门

菌

检

出

率

２０１６ 环境、人员、设备、工具 １２５ １ ０ ０ ０．８

原料、中间、终产品 ３４ ０ １ ０ ２．９

２０１７ 环境、人员、设备、工具 １２５ ２ ０ ０ １．６

原料、中间、终产品 ３２ ０ ０ ０ ０

合计 ３１６ ３ １ ０ １．３

　　副溶血性弧菌主要分布在水产及其制品中.
据报道[２],副溶血性弧菌已超过沙门菌成为食源

性致病的主要致病菌,是沿海食物中毒最常见的

一种致病菌[３].研究认为tdh和trh是致病性密切

相关因子,与致病力关系密切,此次调查毒力基因

检出率不高,说明环境来源的菌株很多不携带毒

力基因.tlh基因无论临床株还是环境中均能检

出,有种属特异性,一般被作为副溶血性弧菌热特

异性基因用于检测鉴定.泉州为沿海旅游城市,
水产品在当地居民和游客餐桌上极为常见,存在

较大的食品污染风险,提示应重视并加强监测,加
强科学食用贝类食品的卫生宣传,食品应充分煮

熟煮透,并防止交叉污染.

　　餐饮食品中存在金黄色葡萄球菌、蜡样芽胞杆

菌和副溶血性弧菌污染,生产企业应建立食品安全

管理制度,生熟食分开加工,严防交叉污染,应提高

从业人员食品安全意识,加大餐饮服务场所的监管

力度.

　　冷冻饮品专项监测结果发现,在生产加工环

节中存在单核细胞增生李斯特菌,该菌能在食品

加工环境和设备的表面粘附生长并形成菌膜[４,５],
能抵御消毒剂、较难以杀灭,成为食品安全隐患.
冷冻饮品食品生产企业应严格按规范操作,加强

生产车间的清洗、消毒和监控.强化生产线工作

人员的卫生意识及监督,防止产品污染,以确保冷

冻食品安全.

　　泉州市监测结果提示,食品中存在食源性致病

菌污染,应加强主动监测,及时发现安全隐患,应加
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大监管力度、保障食品安全,避免食源性疾病的发

生.
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卫生监督监测

大理州生活饮用水水碘含量调查分析
何社吉,罗剑龙

大理州疾病预防控制中心,云南６７１０００

摘要:目的　分析大理州生活饮用水水碘含量分布,为调整干预策略及制定碘缺乏病防控措施提供依据.方法　按

«全国生活饮用水水碘含量调查方案»及«云南省生活饮用水水碘调查方案»开展调查,对集中式、混合式和分散式供

水水碘含量进行检测.结果　全州共调查１２个县市１１１个乡(镇、街道)５５０个村.共采集水样５５０份,１２个县市水

碘含量均值２．１９μg/L、中位数０．９μg/L;有９７．３％水样的水碘含量＜１０μg/L,为碘缺乏地区;不同供水方式水样水

碘含量＜１０μg/L占９７．３％,其中,集中式供水８５．７％、混合式供水９８．４％、分散式供水９３．８％.结论　大理州生活

饮用水水碘含量中位数＜１０μg/L,属缺碘地区,须长期坚持使用碘盐,预防碘缺乏病;同时应加强健康宣传,巩固持

续消除碘缺乏病阶段目标的成果.

关键词:饮用水卫生;水碘含量;碘缺乏病;供水方式

中图分类号:R１２３．１　 　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００７８Ｇ０２

　　我国曾是碘缺乏病严重的国家之一[１].２０１６
年４月,国务院«盐业体制改革方案»要求加强科学

补碘.为了解大理州生活饮用水水碘含量及分布,
为制定科学补碘防治策略提供依据,按«全国生活饮

用水水碘含量调查方案»及«云南省生活饮用水水碘

调查方案»,２０１７年４~６月在全州１２个县市开展

了调查,结果报道如下.

１　对象和方法

１．１　对象　在全州１２个县市以乡(镇、街道)为单

位开展调查.了解居民生活饮用水水碘含量及分

布、供水方式、供水工程及运行情况.

１．２　方法　① 集中供水:采集末梢水水样１份测

定水碘(每份平行测定２次,计算均值).② 混合供

水:每乡按东、西、南、北、中分５个片区,每片区随机

各抽取１个村,集中供水村采集末梢水水样１份检

测水碘(每份平行测定２次,计算均值).③ 分散供

水:每乡按东、西、南、北、中分５个片区,每片区随机

各抽取１个村,再按东、西、南、北、中各随机抽取１
口井(少于５口全部抽取),每口井采集水样１份测

定水碘.

１．３　检测方法　参照国家CDC碘缺乏病实验室推

荐的“适合缺碘及高碘地区水碘检测方法”砷铈催化

分光光度法检测[２].

１．４　数据处理　数据用 EpiInfo软件录入,以中位

数表示水碘水平.按 GB１６００５Ｇ２００９«碘缺乏病病

区划分»[３],水碘含量中位数＜１０μg/L 为碘缺乏

区.

２　结果

２．１　基本情况　全州共调查１２个县市１１２个乡

(镇、街 道)、５５０ 个 村 (居 委 会),乡 级 覆 盖 人 口

３５５３７万,其中村级覆盖人口１７６．６４万.乡供水工

程共１８９个(集中３个、混合１３１个、分散５５个)均
正常运转;村供水工程共５５０个(集中２７２个、混合

１８３个、分散９５个),正常运转者占 ９８．７％(５４３/
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５５０),７个间歇.

２．２　水碘含量分布　采集水样共５５０份,１２个县市

水碘含量均值２．１９μg/L、中位数０．９μg/L,各县市

水碘含量分布,见表 １.水碘含量 ＜１０μg/L 占

９７３％(５３５/５５０),属碘缺乏地区(合格标准为１０~
３００μg/L).

表１　大理州２０１７年１２个县市生活饮用水水碘含量(μg/L)比较

县市
样品

数

水碘

检出范围

水碘

中位数

水碘含量频数分布(％)

＜０．１ ０．１~ １~ ５~ １０~ ２０~ ＞１００
大理 ５５ ＜０．１~６６．１ ０．１ ２０．０ ２３．６ ４７．３ １．８ ３．６ ３．７ ０．０
漾濞 ４３ ０．１~１．６ ０．１ ８８．４ ４．７ ６．９ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０
祥云 ５５ ０．１~２１．５ ０．１ ６７．３ ７．３ １２．７ ７．３ １．８ ３．６ ０．０
宾川 ５０ ＜０．１~２９．４ １．７ ４．０ ２４．０ ５８．０ ２．０ ４．０ ８．０ ０．０
弥渡 ４０ ０．１~１２．５ ７．１ ２．５ ２．５ ５．０ ８７．５ ２．５ ０．０ ０．０
南涧 ４０ ０．０~７．７ １．２ ２．５ ３２．５ ５２．５ １２．５ ０．０ ０．０ ０．０
巍山 ４８ １．１~１３．１ ２．７ ０．０ ０．０ ９７．９ ０．０ ２．１ ０．０ ０．０
永平 ３５ ＜０．１~５．３ ０．１ ６８．６ １７．１ １１．４ ２．９ ０．０ ０．０ ０．０
云龙 ５５ ０．１~２．４ ０．９ ７．３ ５２．７ ４０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０
洱源 ４４ ＜０．１~３．４ １．０ １５．９ ４７．７ ３６．４ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０
剑川 ４０ ０．１~１５．８ ０．１ ９５．０ ５．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０
鹤庆 ４５ ０．１~８．０ ０．９ ８．９ ５７．８ ３１．１ ２．２ ０．０ ０．０ ０．０
合计 ５５０ ０．０~６６．１ ０．９ ３１．７ ２２．８ ３３．３ ９．７ １．２ １．３ ０．０

２．３　不同供水方式与水碘含量比较　检测不同供

水方式水样共５５０份,水碘含量 ＜１０μg/L 者占

９７３％.３种供水方式:集中式供水占８５．７％(１２/

１４)、混合供水占９８．４％(４３３/４４０)、分散式供水占

９３．８％(９０/９６),见表２.

表２　２０１７年大理州１２个县(市)不同供水方式水碘

含量(μg/L)分布

供水

方式

样本

数

水碘

中位数

水碘含量频数分布(％)

＜０．１ ０．１~ １~ ５~ １０~ ２０~ ＞１００
集中 １４ ２．３ ０．０ ７．１ ７１．４ ７．１ ７．１ ７．１ ０．０
混合 ４４０ １．２ ８．９ ４３．２ ３６．４ １０．０ １．１ ０．４ ０．０
分散 ９６ １．０ １．０ ５０．０ ３９．６ ３．１ １．０ ５．２ ０．０
合计 ５５０ ０．９ ７．３ ４３．５ ３７．８ ８．７ １．３ １．５ ０．０

３　讨论

　　大理州地处云贵高原,山地面积占８３．７％,曾是

碘缺乏病重流行区[４].全州饮用水水源主要以地表

水库水和浅层地下水为主,水碘含量普遍较低.本

次调查９７．３％的饮用水样品碘含量＜１０μg/L,１２
个县市水碘含量中位数均＜１０μg/L,属碘缺乏地

区[３].

　　碘是人体必需的微量元素之一,在无人为因素

干预下,人体碘的摄入主要来自饮水与食物,故外环

境碘含量直接影响人体碘营养水平[５Ｇ６].我国营养

学会推荐的碘供给量标准为１２０μg/d
[７].由于我

国外环境普遍缺碘,来自饮水中的碘极少,大部分地

区每人每天从饮水中摄入的碘＜２０μg,远不能满足

人体需要,其余碘来自饮食[８Ｇ９].

　　缺碘地区又分病区和非病区,病区按流行程度

又分为轻、中、重病区.大理州生活饮用水水碘含量

普遍较低,属缺碘地区,且大理州８－１０岁儿童甲状

腺肿在５％以下,无克汀病,全州１２县市均属碘缺

乏病轻病区[３Ｇ４].因此,须长期坚持食用碘盐,预防

碘缺乏病,同时要加强预防碘缺乏病健康教育宣传

和碘缺乏病的防治,以巩固持续消除碘缺乏病阶段

目标的成果.
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突发事件处置

一起副溶血性弧菌引起食物中毒事件的调查

施晶晶,王凯∗

扬州市广陵区疾病预防控制中心,江苏２２５０００

摘要:目的　调查一起疑似食物中毒事件的发生原因,为预防类似事件发生和处理提供参考.方法　通过流行病

学、现场卫生学调查和实验室检测,分析引起食物中毒的原因.结果　共搜索到４８例,在６例患者肛拭子和聚餐剩

余食品盐水虾中检出副溶血性弧菌.结论　这是一起由副溶血性弧菌污染导致的食物中毒事件.

关键词:食物中毒;副溶血性弧菌;流行病学调查

中图分类号:R１５５．３　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００８０Ｇ０２

　　２０１７年８月６日上午,广陵区 CDC接到某社

区卫生服务中心报告,该院门诊陆续接诊１８例腹

痛、腹泻等急性胃肠道症状就诊患者,疑似食物中

毒.为核实疫情、查明发病原因和危险因素,广陵区

CDC立即组织专业人员赴现场开展调查,证实为一

起副溶血性弧菌污染引起的食物中毒事件.

１　材料与方法

１．１　材料　病例定义:① 疑似病例:２０１７年８月５
日晚在某小吃店所有就餐人员中,餐后７２h内出现

腹痛、腹泻(≥３次/d),并伴有恶心、呕吐、发热、头
痛、头晕和乏力等症状≥２项者.② 可疑病例:疑
似病例中血常规检查中性粒细胞比例增高,或经抗

菌药物治疗后症状改善者.③ 确诊病例:疑似病例

或可疑病例中粪便或肛拭子检出副溶血性弧菌者.

１．２　方法

１．２．１　流行病学调查　根据病例定义,通过查看病

例就诊医疗机构肠道门诊记录、访谈小吃店负责人

及患者等方式开展病例搜索;对所有搜索到的病例

由专业人员进行流行病学调查;经描述病例的临床

特征、分布特征,推断可能的暴露餐次及致病菌;为
进一步判断危险因素,在就餐者中开展回顾性队列

研究.

１．２．２　现场卫生学调查　通过现场勘查及与餐厅

负责人和厨师访谈,收集可疑食物原料获取、加工和

储存过程等信息以及小吃店卫生状况,分析可疑食

物可能的污染来源.

１．２．３　实验室检测　采集病例肛拭子、小吃店可疑

食品及店内从业人员肛拭子,根据«食品微生物学检

验 副溶血性弧菌检验»(GB４７８９．７Ｇ２０１３)、«食品微

生物学检验 沙门氏菌检验»(GB４７８９．４Ｇ２０１６)和

«食品微生物学检验 致泻大肠埃希氏菌检验»(GB
４７８９．６Ｇ２０１６)[１Ｇ３],对样品副溶血性弧菌、沙门氏菌

和致病性大肠菌进行分离培养.

２　结果

２．１　基本情况　该小吃店位于郊区新城,８月５日

晚市民季某和曹某在此宴请亲朋,分别６桌和３桌,
另有散客８人,共约８０余人.８月６日１:００,其亲

戚王某出现腹痛、腹泻症状并入院治疗,其后就餐人

员陆续因腹痛、腹泻和呕吐等急性胃肠道症状前往

医疗机构就诊.８月６日上午８时许,病例收治医

疗机构向区CDC报告,有关部门及时调查处理该事

件.

２．２　临床表现　共搜索到４８个病例,其中可疑病

例４２例、确诊６例.病例临床表现以腹泻(１００％)、
腹痛(８７．５％)、恶心(７７．１％)、乏力(７７．１％)、头晕

(６４．６％)和 呕 吐 (６０．４％)为 主,少 数 出 现 头 痛

(３１３％)和发热(２７．１％)等症状.经抗菌、补液治

疗后痊愈,无重症及死亡.

２．３　流行病学调查

２．３．１　病例分布　首发病例于２０１７年８月６日１:

００出现上腹部阵发性绞痛、恶心症状,末例发病为８
月７日４:００,发病高峰在８月６日３:００至９:００,共

４３例,提示为点源暴露.４８个病例除８月５日晚在

该小吃店就餐外,发病前７２h无其他共同就餐史,
其家庭成员未参加就餐者中无类似病例.患者集中

在季某和王某的宴请客,未搜索到散客８人的发病

报告;其 中 男 性 ２０ 例 占 ４１．７％、女 性 ２８ 例 占
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５８３％;年龄７~６７岁.

２．３．２　暴露餐次及可疑食物　８月５日晚４８例在

该小吃店有共同进餐史,提示当日晚餐是中毒餐次.
用回顾性队列研究方法对５２名就餐者８月５日晚

餐进行分析.在所有分析的菜品中,盐水虾、爪翅、
片皮烤鸭和酸菜鱼的食用风险 (RR 值)分别为

１１４、１．０６、１．０２和１．０２倍,其他菜品的RR 值均小

于１.由于这几种菜品的RR 值的９５％CI含１,均
无统计学意义,见表１.

表１　８月５日晚餐食物致病性的回顾性队列分析结果

食物

食用

发病

数

未发

病数

未食用

发病

数

未发

病数

RR 值(９５％CI)

盐水虾 ３８ ２ １０ ２ １．１４(０．８８~１．４８)

爪翅 ２１ １ ２７ ３ １．０６(０．９１~１．２３)

片皮烤鸭 １５ １ ３３ ３ １．０２(０．８７~１．２０)

酸菜鱼 １４ １ ３４ ３ １．０２(０．８６~１．２０)

２．４　　现场卫生学调查　该小吃店从业人员５人

中３人有合格健康证.小吃店内厨房面积小,无冷

菜间.餐饮制作过程中,未执行“冷荤五专”,存在生

熟交叉污染.据餐厅负责人兼厨师回忆,当天菜肴

切配、烹调、分盘均由其中１人完成.当天中午无顾

客,从早上８时许开始制备冷菜(盐水虾等),制作完

成后未冷藏,置于室温中,直至晚餐前装盘上桌.

２．５　实验室检测　采集病例肛拭子１３份、从业人

员肛拭子３份、剩余食品样１３份.分别在６份病例

肛拭子及１份剩余食品样盐水虾中检出副溶血性弧

菌.

３　讨论

　　本次病例集中在餐后１２h内发病,且有类似的

急性胃肠道症状,均无其他共同就餐史,患者家庭其

他成员无类似病例,符合食物中毒的诊断标准.临

床表现以腹痛、腹泻和呕吐为主,部分病例伴发热,
多数病例白细胞计数升高,符合细菌感染所致的急

性胃肠炎表现.病例潜伏期中位数１０．５h(６．５~
３３．５h),符合副溶血性弧菌引起的食物中毒的潜伏

期.６例病例肛拭子和留样菜肴盐水虾中检出副溶

血性弧菌.参照 WS/T８１Ｇ１９９６«副溶血性弧菌食

物中毒诊断标准及处理原则»,判定是一起由副溶血

性弧菌交叉感染所致的食物中毒事件.

　　副溶血性弧菌广泛存在于近岸海水,海底沉积

物和鱼、贝类中.夏秋季是该病的高发期[４].副溶

血性弧菌在冰箱能存活１９日,在２５~３０℃,pH 值

７．５~８．８的含盐条件下可大量繁殖,增代时间为１０
min[５].食物被副溶血性弧菌污染时感官无明显异

常,此菌随食物进入人体肠道生长繁殖,达到一定数

量时即可引起食物中毒,其产生的耐热性溶血毒素

也引起食物中毒,免疫力低下者更易患病[６].

　　该小吃店厨房面积小,无凉菜间,当日厨师早晨

就开始制备冷菜(盐水虾等),一个人完成菜肴切配、
烹调和分盘,存在生熟交叉污染的可能性.用于海

水产品盛放的容器未经彻底清洗盛放了盐水虾,未
经冷藏,在当日３７°C左右的温度下存放了数小时,
副溶血性弧菌有充分的时间繁殖、增菌.

　　医疗机构接诊疑似食物中毒病人、在使用抗生

素之前,已协助 CDC开展了肛拭子样本的无菌采

集,为实验室查找病因提供了保障,为快速锁定可疑

食品、及时采取控制措施提供依据,也为后期实验室

溯源奠定了基础,对今后类似事件的调查处理有一

定的借鉴意义.

　　由于现场客观因素的影响,此次未能调查到所

有就餐者.疾控中心接到通知去小吃店现场采样

时,小吃店８月５日晚当餐剩余食物和所有食品用

具已全部清理,环境已被破坏,仅能采到就餐人员打

包的部分剩余食物.此外未能对污染食物进行带菌

量的定量分析以及对病例和食物菌株进行同源性分

析.

　　本此调查发现,该小吃店从业人员在实际操作

中,未遵循«餐饮服务食品安全操作规范»,说明餐饮

从业人员存在食品卫生安全意识薄弱的问题.为防

止类似事件发生,建议食品监管部门加强对餐饮单

位监督检查,加强从业人员卫生知识培训及宣传,强
化从业人员的食品安全法律法规意识,还应结合不

同岗位特点,开展食品安全操作技能的有关培训,以
防止类似事件发生.
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第一作者简介:陈辉,公卫医师.专业:传染病防控和卫生应急

突发事件处置

一起中学内甲型 H１N１流感暴发疫情调查

陈辉,何建刚

厦门市湖里区疾病预防控制中心,福建３６１０００

摘要:目的　分析厦门市湖里区某中学一起甲型 H１N１流感暴发疫情特征,为防控提供参考.方法　用现场流行病

学调查方法,采集病例咽拭子进行病毒核酸检测.结果　本次疫情历时１０d,累计确诊３２例均为学生(实验室确诊

８例、临床诊断２４例),罹患率１．７％(３２/１８６４),性别比２．２∶１;年龄１６~１８岁,分布在高一至高三的１４个班级;各
年级发病率比较:高一年段罹患率高于高二和高三;主要临床表现为发热(１００％)、咽痛(７８．１％)、咳嗽(６５．６％)、头
晕头痛(５９．４％)和全身酸痛(４０．６％)等.病例经对症治疗后病情控制,病程大多４~６d,无危重症.采集１２份病人

咽拭子标本检测,结果８份甲型 H１N１流感病毒核酸阳性,阳性６６．７％.结论　本次事件为一起学校甲型 H１N１流

感暴发疫情,应做好学校传染病报告,增强报告的敏感性和及时性,加强病人管理,采取综合防控措施以控制疫情.

关键词:甲型 H１N１流感;学校卫生;疫情暴发;防控措施

中图分类号:R５１１．７;R１８１．８　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００８２Ｇ０２

　　２０１６年开春以来,厦门市湖里区发生多起甲型

H１N１流感暴发疫情,且多发生在中小学校等人口

密集场所.为探索疫情发生的流行规律,本文分析

湖里区某中学一起甲型 H１N１流感暴发疫情调查

结果,为防控提供参考.

１　材料与方法

１．１　资料来源　大疫情网系统中流感监测信息系

统的数据,以及湖里区 CDC现场流行病学调查资

料.

１．２　调查方法　按«流感样病例暴发疫情处置指

南»(２０１２版),在全校范围内搜索病例,对个案开

展现场流行病学调查,同时收集就诊病历,采集病

例咽拭子送厦门市 CDC进行病毒核酸鉴定分型.
按«甲型 H１N１流感监测方案(第２版)»[１]标准判

定.

１．３　数据处理　用 Excel２００３建立数据库,SPSS
１７．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　该校为公办中学,位于厦门岛东

北部,疫情发生在高中部校区(高一至高三),各年

级１２班,共３６班.在校学生共１８６４人(男１０２４
人、女８４０人)、教职工１９０人,学生大多寄宿.宿

舍楼男女各１栋,共３６０间,４~６人/间.学校设１

个食堂,饭菜统一加工,学生均在食堂就餐.教学

楼每层统一配备电加热直饮水机,有定期检查消

毒.学校环境较佳,教室、宿舍通风采光良好,常
规消毒.

２．２　 疫 情 概 况 　 首发病例朱某,男,１６ 岁,高一

(１３)班学生,住同一宿舍４人均为同班学生,与其邻

近的几个宿舍分别住宿高一、高二多个班的学生.
朱某于２０１６年２月２８日(周日)上午出现发热、咽
痛和咳嗽等症状,就诊于某社区卫生中心,诊断为普

通感冒后予以对症治疗,朱某于当晚返回校舍,２９
日(周一)带病上课,２９日晚２０:００起,朱某所在班

级和宿舍陆续有多名学生出现发热、咽痛和咳嗽等

类似症状,相邻教室和宿舍多名学生也出现类似症

状,班主任当即将情况反馈给校医并进行登记,已有

７个班出现病例,疫情呈扩散趋势.从２月２８日出

现首发病例至３月８日,累计确诊甲型 H１N１流感

３２例(实验室确诊８例、临床诊断２４例),均为学

生,教职工无发病.疫情共波及１８６４人,罹患率

１７％(３２/１８６４).

２．３　流行特征

２．３．１　时间分布　２０１６年２月２８日发生首发病

例,末例病例发生在３月８日,发病高峰在３月１~
２日(５６．３％,１８/３２).

２．３．２　空间分布　发病者分布在高中的１４个班,
以高一(１３)和(１４)班为主,分别为８例和５例,两班

占４０．６％(１３/３２),其余１９例散在分布于其他１２个

班,每班１~３例(３例１个班、２例５个班、１例６个
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班).按年级分布:高一共１４班,出现病例６个班,
罹患率３．０％(２２/７２５);高二共１１班,出现病例５个

班,罹患率１．２％(７/５７１);高三共１１班,出现病例３
个班,罹患率０．５％(３/５６８).各年级罹患率:高一高

于高二(χ２＝４．７９,P＜０．０５)、高一高于高三(χ２＝
９２９,P＜０．０５);而高二与高三罹患率差异无统计

学意义(χ２＝０．８６,P＞０．０５).

２．３．３　 人 群 分 布 　 男 ２２ 例 (６８．８％)、女 １０ 例

(３１３％),别比 ２．２∶１.男生罹患率 ２．１％ (２２/

１０２４)与女生罹患率１．２％(１０/８４０)差异不大(χ２＝
２５１,P ＞０．０５);年 龄 １６~１８ 岁,１６ 岁 ２０ 例

(６２５％)、１７岁８例(２５．０％)、１８岁４例(１２．５％).

２．３．４　临床表现　均有发热(１００％),体温３８．０℃
至 ３９．９ ℃,咽 痛 ２５ 例 (７８．１％)、咳 嗽 ２１ 例

(６５６％)、头晕头痛１９例(５９．４％)、全身酸痛１３例

(４０６％)、流涕６例(１８．８％)、鼻塞３例(９．４％)等.
给予退热等对症治疗后病情控制,病程大多４~６d,
无危重症.

２．３．５　免疫史调查　除２例有明确接种过流感疫

苗外,其他病例均否认接种过,病例疫苗接种率仅

６３％(２/３２).

２．４　实验室检测结果　采集病例咽拭子１２份进行

病毒核酸分型检测,结果８份甲型 H１N１流感病毒

核酸阳性,阳性率６６．７％.

２．５　疫情处置　３月１日湖里区CDC接到报告后,
立即组织专业队伍展开现场流行病学调查,采集病

例标本送市CDC实验室检测,同时采取并落实防控

措施:① 加强病例管理,通知家长及时带学生到医

院隔离治疗,待体温恢复正常、其他流感样症状消失

４８h后或根据医生建议,患者可正常上课[２];② 强

化学校监测、严格落实晨检、午检制度,实行日报告

制度,班主任负责每日填写«学生发热情况统计表»
交校医,校医将晨检、午检和缺勤情况及新增流感样

病例数统计上报CDC[３];③ 做好教室和宿舍每日通

风消毒;④ 建议有条件者进行流感疫苗接种;⑤ 开

展健康知识宣教,提高学校和家长对流感的认识;⑥
对学校疫情报告人员开展传染病知识培训,增强报

告的敏感性和及时性.

３　讨论

　　甲型 H１N１流感为急性呼吸道传染病,病原

体是一种新型流感病毒,传播速度快、流行范围

广,一旦区域人群中有传染源进入,极易导致暴

发.欧剑鸣等[４]研究结果进一步说明,学校、托幼

机构等由于学生密集、接触密切,更是流感暴发疫

情多发场所.

　　本次疫情波及范围较广、病例涉及该校高中年

段１４个班,有明显聚集性,部分班级罹患率达１５．
４％;发病时间分布呈典型暴发特征,发病时间短,出
现１个典型发病高峰;临床表现均以中高热为主,伴
有咽痛、咳嗽、头晕头痛和全身酸痛等症状,与文献

报道类似[５];病例咽拭子病毒核酸分型检测阳性率

高.暴发原因:① 学校疫情报告敏感性较低.首例

发病后２d内多个班级和宿舍出现了相同症状的流

感样病例,但学校未及时向 CDC报告,导致疫情扩

散;② 未及时隔离传染源.首例病例带病上课,部
分学生未到达隔离时限即返校上课;③ 教室、宿舍

通风不畅是环境因素.该校学生５０~５５人/班,宿
舍大多４人间,少部分６人间,因天气寒冷,教室和

宿舍的门窗大多紧闭、未定时开窗通风.学生参加

户外活动少,大多在室内,也是疫情暴发的有利条

件;④ 流感疫苗虽无法控制流行,但可降发病率、流
感重症发生率和病死率,是目前最有效的预防措

施[６].本次调查发病者在过去１年内疫苗接种率仅

６．３％,间接反映大部分学生对流感缺乏免疫保护,
人群抵抗力较低.

　　综上所述,学校应切实做好传染病报告工作,增
强报告的敏感性和及时性.疫情暴发期间应严格做

好病人隔离与追踪等,加强管理.做好健康宣传教

育,增强学生和家长常开窗通风和勤洗手等卫生意

识;针对学生免疫力低的状况,建议及时接流感种疫

苗,以提高群体的流感免疫力.

参考文献

[１]卫生部．甲型 H１N１流感诊疗方案:２００９年试行版第２版[EB/

OL]．[２００９Ｇ１２Ｇ１]．http://www．moh．gov．cn/publicfiles/busiＧ

ness/htmlfiles/mohyzs/s３５８６/２００９０７/４１７１９．htm．
[２]安洲,程周祥,钱帮群,等．２０１３—２０１５年芜湖市学校流感样病例

暴发疫情的流行病学 特 征 分 析 [J]．现 代 预 防 医 学,２０１６,４３
(２２):４０５３Ｇ４０５６．

[３]顾焕颖,魏宾,任蕊,等．一起中学内流行性感冒暴发疫情的调查

分析[J]．医学动物防制,２０１５,３１(３):３０１Ｇ３０２,３０６．
[４]欧剑鸣,詹美蓉,洪荣涛,等．２００９年福建省甲型 H１N１流感从输

入到本地传播流行病学分析[J]．海峡预防医学杂志,２００９,１５
(６):１５Ｇ１７．

[５]姜泓,林小田,谢嫒琪,等．新型甲型 H１N１流感主要临床特征观

察[J]．中国热带医学,２０１１,１１(４):４１５Ｇ４１７．
[６]陈聪,张建陶,沈洪兵,等．中小学校流感暴发现状及控制策略研

究进展[J]．江苏预防医学,２０１５,２６(３):５３Ｇ５５．
收稿日期:２０１７Ｇ１２Ｇ０６　　编辑:李明芳

３８海峡预防医学杂志　２０１８年１０月第２４卷第５期　StraitJPrevMed,Oct．２０１８,Vol．２４,No．５



卫生管理

南平市２０１４—２０１６年学龄前儿童健康管理状况

陈浚１,严红１,陈榕芳２∗

１．南平市妇幼保健院,福建３５３０００;２．福建生物工程职业技术学院,福州３５０００７

摘要:目的　了解南平市集体学龄前儿童健康管理状况.方法　收集分析南平市妇幼保健院２０１４—２０１６年«福建

省托儿所、幼儿园卫生保健工作年报表»上报资料进行分析.结果　南平市２０１４—２０１６年学龄前儿童入托园率分别

为９９．５％、９８．９％和９９．６％,而入托园体检率仅为３６．７％、２５．８％和３２．６％,定期健康检查率分别为９６．６％、９６．６％和

９６．４％,血红蛋白检查率分别为９３．４％、９４．５％和９４．２％,眼保健检查率分别为６０．１％、６０．７％和６２％,口腔保健检查

率分别为４８．４％、６１．８％和７７．７％,均呈上升趋势.听力保健检查率分别为１８．３％、１５．４％和１７．６％,处于较低水平;

严重营养性疾病管理率分别为９８．９％、９８．３％和１００．０％,严重营养性疾病结案率分别为５３．１％、５０．６％和４０．４％.

结论　应加大学龄前儿童入园健康体检和定期健康体检力度,深化其健康管理内涵建设,以促进学前儿童健康.

关键词:幼儿保健;学龄前儿童;卫生保健;健康管理

中图分类号:R１７４　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００８４Ｇ０２

　　学前儿童健康管理是国家基本公共卫生服务项

目之一[１].学龄前儿童易出现生长迟缓、消瘦和营

养不良等问题,其健康管理尤为重要.现收集南平

市妇幼保健院«福建省托儿所、幼儿园卫生保健工作

年报表»上报资料进行分析,为进一步规范学前儿童

健康管理提供依据,报道如下.

１　资料与方法　

１．１　资料来源　２０１４年９月１日至２０１６年８月

３１日«福建省托儿所、幼儿园卫生保健工作年报表»
资料.

１．２　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析,组间

比较用χ２ 检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　入园(所)健康检查情况　按«托儿所幼儿园卫

生保健管理办法»规定,儿童入托幼机构前应进行健

康检查.２０１４至２０１６年,南平市入托园率分别是

９９．５％、９８．９％和９９．６％,但入托园儿童体检率分别

为３６．７％、２５．８％和３２．６％,体检率连续３年都处于

较低水平,且呈下降趋势(趋势χ２＝３２５．２０,P＜
００５),见表１.

２．２　定期健康检查情况　２０１４—２０１６年定期健康

检查率分别为９６．６％、９６．６％和９６．４％;血红蛋白检查

率和眼保健检查率均呈上升趋势(趋势χ２＝９１９３０,
趋势χ２＝１３３１．００,P 均＜０．０５);口腔保健检查率呈

上升趋势(趋势χ２＝１５３０．００,P＜０．０５);听力保健检

查率１８．３％、１５．４％、１７．６％,均处于较低水平,且呈下

降趋势(χ２＝６３．６０,P＜０．０５),见表１.

表１　南平市２０１４—２０１６学龄前儿童健康体检情况比较

年份
应入

托园

实际

入托园

体检

人数(％)
定期健康体检项目与人数(％)

常规检查 血红蛋白 眼保健 口腔保健 听力保健

２０１４ ８４１６６ ８３７７８ ３０７１５ ８１２９６ ７８２５５ ５０３６９ ４０５１８ １５３０４
(９９．５) (３６．７) (９６．６) (９３．４) (６０．１) (４８．４) (１８．３)

２０１５ ８３１１１ ８２１７６ ２１１６５ ８０２８９ ７７６９３ ４９８７４ ５０７８９ １２６２６
(９８．９) (２５．８) (９６．６) (９４．５) (６０．７) (６１．８) (１５．４)

２０１６ ８３１３６ ８２８３５ ２６９９１ ８０１８３ ７８０４４ ５１３３３ ６４３５９ １４５６２
(９９．６) (３２．６) (９６．４) (９４．２) (６２．０) (７７．７) (１７．６)

　　注:常规体检指测量身高、体重,检查口腔、皮肤、心肺、肝脾、脊柱和四肢等.

基金项目:营养监控干预对闽北城区学龄前儿童营养水平影响的研

究(No．２０１５D１４)南科２０１５[８８]号

第一作者简介:陈浚,副主任医师.专业:学校卫生与儿少卫生

∗通讯作者:陈榕芳,副主任医师.专业:预防医学

２．３　严重营养性疾病管理情况　严重营养性疾病

指≥中度贫血≥中度营养不良≥中度肥胖及其他严

重营养性疾病[２].对严重营养性疾病的儿童,开展

健康教育,采取指导学校及家长重视儿童膳食平衡
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等不同干预措施,使儿童达到生长发育标准.３年

间严重营养性疾病管理率分别为９８．９％、９８．３％和

１００％,但严重营养性疾病结案率仅５３．１％、５０．６％
和４０．４％,呈逐降的趋势 (趋势χ２ ＝１０６．４,P ＜
００５),见表２.

表２　南平市２０１４—２０１６年学龄前儿童严重营养性疾病

管理率与结案率(％)

年份
严重营养性

疾病

严重营养性

疾病管理率(％)

严重营养性疾病

结案率(％)

２０１４ ３２６６ ３２３０(９８．９) １７１５(５３．１)

２０１５ ３７１９ ３６５７(９８．３) １８５０(５０．６)

２０１６ ３２９３ ３２９３(１００．０) １３２９(４０．４)

３　讨论

　　按卫生部及福建省«托幼园所卫生保健管理办

法»要求,入园入托儿童体检率应达１００％.南平市从

２０１４年到２０１６年入托园儿童占比均较高,无法达

１００％的原因,主要是少数因体弱、智力及贫困等未入

托园;由于各县市监管力度及监测技术水平参差不

齐,导致南平市入托园体检率都处于较低水平且下

降.学龄前儿童入托园体检,可及时发现传染性疾病

等,为儿保工作提供参考,应加强此项工作力度.

　　据«托儿所幼儿园卫生保健工作规范»,学龄前

集体儿童需定期健康管理,他们处于智力和身体发

育关键时期,生长发育监测很有必要,通过宣传教

育、膳食管理,尽早干预可减轻营养不良和生长迟

缓.分析可见,儿童常规检查率分别为 ９６．６％、

９６６％、９６．４％以上;血红蛋白检查率分别为 ９３．
４％、９４．５％、９４．２％,均在９０．０％以上;儿童龋病是

常见 口 腔 病.全 国 学 龄 前 儿 童 龋 患 率 平 均 ６６．
０％[３],但南平市２０１４—２０１６年口腔保健检查率为

４８．４％、６１．８％和７７．７％,虽呈上升趋势,但距１００％
还有差距.建议定期进行口腔检查,积极预防龋患;
此次资料显示,学龄前眼保健检查率６０．０％左右,仍
低于每年一次眼保健检查的要求;南平市３年间儿

童听力保健检查率均处于低水平,部分县市因无听

力检查设备及技术人员,无法做到早检查、早诊断、
早治疗,应引起高度重视.

　　南平市学龄前儿童严重营养性疾病管理率较

高,２０１６年达１００％;但严重营养性疾病结案率较

低,且呈下降趋势,说明机构服务技术水平有待提

升,扎实做好儿童健康管理任重道远[４Ｇ５]:南平市妇

幼保健院每年都按«托儿所幼儿园卫生保健工作规

范»,对区县以下的基层卫生服务机构开展儿童保健

工作业务指导、形成定期培训和考核机制,但各区县

服务管理参差不齐,今后应重视学龄前儿童健康管

理,不仅要加大入园健康体检工作力度,还要加强对

托幼机构、基层服务机构培训;加强严重营养性疾病

管理,特别是儿保人员要定期对患营养性疾病的儿

童要加大跟踪、追访力度,开展健康教育及进行干

预,使儿童达到生长发育标准,提高疾病管理的结案

率,以促进学龄前儿童身体健康.
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卫生管理

福建省２０１７年第一类疫苗报废情况分析
林光灿,潘伟毅,萧剑雄,陈俊磊

福建省疾病预防控制中心,福建３５０００１

摘要:目的　了解福建省第一类疫苗报废情况及原因,为加强管理,减少疫苗损耗报废,提高疫苗使用率提供依据.

方法　描述性分析各级CDC上报的２０１７年第一类疫苗损耗报废数据.结果　２０１７年全省共报告报废疫苗１２８８９
支/瓶,报废率０．１４％(１２８８９/９４７２６８９);疫苗报废主要原因是冷链故障(３７．９１％)、意外停电(３１．２７％)、疫苗过期

(１３．６％).结论　应科学制定第一类疫苗计划,规范冷链管理,并对脱离冷链情况开展合理评估,将有助于减少疫苗

报废.

关键词:一类疫苗;预防接种;计划免疫;疫苗报废

中图分类号:R１８６　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００８６Ｇ０２

　　第一类疫苗指政府免费向公民提供、公民应当

按政府规定受种的疫苗[１],其采购资金由国家财政

全额负担.降低疫苗报废率,对节约社会公共卫生

资源及政府经费有重要意义.为了解福建省第一类

疫苗报废情况及原因,减少疫苗浪费,本文对福建省

２０１７年第一类疫苗报废情况进行分析,报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　各级疾控中心上报的２０１７年第一

类疫苗损耗数和报废原因报表.

１．２　疫苗报废原因分类　疫苗报废原因按意外停

电、冷链故障、疫苗破损、疫苗过期、管理失误及其它

(疫苗最小包装剂量不足、空瓶、感观异常、无标签

等)分类.

１．３　数据处理　用 Excel２００７和SPSS２０．０软件

统计分析,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　疫苗报废数量及报废率　福建省２０１７年共报

告报废疫苗１２８８９支/瓶,总报废率０．１４％(１２８８９/

９４７２６８９).疫苗报废率较高的是应急接种疫苗和

多人份包装疫苗,其中出血热疫苗报废率最高,为

１２．４５％(６６０/５３００);其次是多人份卡介苗０．６１％
(１５３８/２５２９００),第 ３ 是 多 人 份 脊 灰 二 价 疫 苗

０５７％(１８６３/３２９１００),其他疫苗报废率０．０３％~
０．４４％,见表１.

表１　福建省各设区市２０１７年第一类疫苗报废数及报废率比较(支/瓶,％)

地区 卡介苗
乙肝

疫苗

脊灰灭

活疫苗

脊灰二

价疫苗

麻风

疫苗

麻风

腮

无细胞

百白破

白破

二联

乙脑

疫苗

A群流

脑疫苗

A＋C
流脑苗

甲肝

疫苗

出血热

疫苗

福州 ２３４ 　３ ０ １３１ ２ １０ ５０ ３ １０ ０ １ ０ ０

厦门 １６ １５３ １９ ６ ３６ ５１ ３２３ ２５ ６７ ７ ５１ ４１ ０

宁德 ８６ ２９ １５ １５ １０ １１５ ５４１ ３ １６ ２３ １１ ４ ６６０

莆田 ３５１ ３９３ ２ ０ ３２ ４６８ ３４ ６９ １２ ６３ １５ ４ ０

泉州 ０ ９３ ４３ １１８ ４９ ３７ １７５ ２８ ５６ ２６ ３６ ３１ ０

漳州 ６５２ １９７５ ２２２ １５４４ ２１９ ２５０ ５４１ ３３０ ９１ ２５７ １７４ ２１８ ０

龙岩 ６ ２７ ２ １ １２ ９ ３６ ２ ７ ０ １１ ５ ０

三明 ８２ １９８ ７１ ４７ ７５ １３１ １５５ １５８ ７７ ６６ ２８ ７４ ０

南平 １１１ １８ ４ １ ２４ １８ ２９ ６ １４ １ ８ １０ ０

平潭 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

合计 １５３８ ２８８９ ３７８ １８６３ ４５９ １０８９ １８８４ ６２４ ３５０ ４４３ ３３５ ３８７ ６６０

报废率 ０．６１ ０．４４ ０．０６ ０．５７ ０．０８ ０．１６ ０．０７ ０．２５ ０．０３ ０．１１ ０．０３ ０．０６ １２．４５

第一作者简介:林光灿,副主任医师.专业:免疫规划

２．２　疫苗报废率地市间比较　除平潭外,各地市均

有上报报废疫苗,单疫苗报废率差异无统计学意义
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(χ２＝１９０２７．４４,P＜０．０５).报废数量居前３位:依
次为漳州市６４７３支/瓶(５０．２％);宁德市１５２８支/
瓶(１１．９％);莆田市１４４３支/瓶(１１．２％).其余６
个地市共报废３４５５支/瓶(２６．８％),见表２.

２．３　疫苗报废原因　疫苗损耗报废主要原因:冷链

故障 (３７．９１％)、意 外 停 电 (３１．２７％)、疫 苗 过 期

(１３６％)、疫苗破损(８．８％)、其它(４．５％)和管理失

误(３．９％),见表２.

表２　福建省各设区市２０１７年第一类疫苗报废率、报废原因构成比(％)

地区
疫苗损耗报废原因和数量(支/瓶)

意外停电 冷链故障 疫苗破损 疫苗过期 管理失误 其它 合计报废(％)
合计供应

(支/瓶)

报废率

(％)

福州 １３１ ２３４ ７１ ４ ０ ４ ４４４(３．４) １６３７５０５ ０．０３

厦门 ０ １３０ ４７８ ０ ０ １８７ ７９５(６．２) １０４５７６０ ０．０８

宁德 ６ ９５ １０６ ７７８ ５００ ４３ １５２８(１１．９) ７０５９２０ ０．２２

莆田 ０ ５０２ ６９ ６９３ ０ １７９ １４４３(１１．２) ７３３０９０ ０．２０

泉州 ６６８ ０ １９ ０ ０ ５ ６９２(５．４) ２１９５９４０ ０．０３

漳州 ３１１４ ３０１４ ９ ２３５ ０ １０１ ６４７３(５０．２) １２１９７４０ ０．５３

龙岩 ０ ０ １０１ ０ ０ １７ １１８(０．９) ７８２９００ ０．０２

三明 １１４ ８１７ １７４ ２８ ０ ２９ １１６２(９．０) ６０４８００ ０．１９

南平 ０ ９８ １１１ １６ ０ １９ ２４４(１．９) ４６４５１８ ０．０５

平潭 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０(０．０) ８２５１６ ０．００

合计 ４０３３ ４８９０ １１３８ １７５４ ５００ ５８４ １２８９９ ９４７２６８９ ０．１４

占比 ３１．３ ３７．９ ８．８ １３．６ ３．９ ３．９ １００．０

　　注:“其它”指疫苗最小包装剂量不足、空瓶、感观异常和无标签等.

３　讨论

　　第一类疫苗在运输、储存和使用过程中常常会

因破损、冷链故障、疫苗计划和实际使用情况不符导

致疫苗过期等多种情况造成疫苗报废.对第一类疫

苗的报废情况进行监测、分析、加强管理可减少其浪

费,提高政府经费使用效率.

　　福建省２０１７年第一类疫苗报废主要原因是意

外停电和冷链故障占６９．１６％.究其原因,主要是目

前全省县(区)级疾控部门冷库和预防接种门诊冷链

冰箱多为２００９~２０１２年由省级财政统一配备,随着

时间推移,部分冷链设备已呈现老化或带病运转状

态,易发生故障,亟待更新装备.其次,虽然«预防接

种工作规范»和«疫苗储存和运输管理规范»对冷链

管理做了具体要求,但由于重视程度以及监督等问

题使疫苗管理工作不能具体落实到位,特别是在节

假日,一旦出现意外停电和冷链设备故障,储存温度

达不到规定要求,往往就把库存疫苗全部报废.因

此,各地应建立健全冷链管理应急预案,加强疫苗冷

链监测和管理,每天上下午及时检查并记录疫苗冷

藏设备运行情况,有条件地方应建立冷链温度实时

监控系统,及时发现停电或冷链故障并转移疫苗避

免报废.同时应按最新规定建立重大偏差或次要偏

差处理流程:在特殊情况下,如停电、储存运输设备

发生故障,造成疫苗储存温度异常偏差的,应填写

“疫苗储存和运输温度异常情况记录表”,并向疫苗

生产企业报告,要求疫苗生产企业启动重大偏差或

次要偏差处理流程,评估其对产品质量的潜在影响.
经评估对产品质量没有影响的可继续使用,对产品

质量产生不良影响的,疫苗应在当地卫生计生行政

部门和食品药品监督管理部门的监督下销毁.

　　本研究还显示,疫苗过期和破损也是第一类疫

苗损耗报废的重要原因之一,占２２．４２％,这和国内

其他地区的研究是一致的[２].这要求疾病预防控制

机构和接种单位应根据国家免疫规划程序和本地区

传染病预防控制工作的需要,根据本级和下一级疫

苗库存量,合理制定本辖区第一类疫苗需求计划,避
免因计划过多造成疫苗过期报废.同时,应加强疫

苗运输管理,谨慎搬运,尽量避免疫苗破损报废.

　　综上所述,今后应进一步规范第一类疫苗计划,
按照要求加强冷链设备的管理和维护,合理评估第

一类疫苗脱离冷链情况,减少报废.
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消除疟疾监测措施

成本效果分析决策树模型构建方法初探
黄春燕

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　在福建省消除疟疾的背景下,进行疟疾监测措施的卫生经济学评价.方法　在敏感性分析的前提下,

探讨将决策树分析方法引入经济学评价.结果　以消除疟疾不同阶段的疟疾报告发病数、血检人数、发病３日和１
日内就诊数为研究的效果指标,构建决策树模型,评价消除疟疾不同阶段监测措施的短期效果.结论　将决策树分

析模型引入经济学评价,以期发现最具成本Ｇ效果的监测措施,更全面、客观地评价防疟措施的效果.

关键词:疟疾;成本效果分析;决策树模型;短期效果

中图分类号:R５３１．３　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００８８Ｇ０３

　　福建省近十几年均未出现疟疾本地感染病例,
已提前进入消除疟疾阶段,但输入性病例从未间

断[１].在消除疟疾的背景下,持续加强对境外输入

性疟疾病例的监测和管理力度的同时,监测措施的

卫生经济学分析十分必要,也备受关注[１,２].本研

究依据成本Ｇ效果分析理论,探讨将决策树分析法引

入经济学评价,构建消除疟疾不同阶段监测措施决

策树模型,为进行下一步的经济学分析提供方法参

考,以期进行疟疾病例发现策略的短期效果评价,多
维度进行综合评价,更加全面、客观地评价防疟措施

的效果.

１　确定经济学分析方法

　　本研究根据所选用的评价消除疟疾不同阶段监

测措施的结果指标,用成本Ｇ效果分析方法,评价哪

个阶段的监测措施效果更优、成本Ｇ效果比更高.

　　本分析研究预期从政府角度进行成本Ｇ效果分

析(costＧeffectivenessanalysis,CEA),以消除疟疾

不同阶段的监测效果与监测防治成本投入,评价消

除 阶 段 前 期 (２００５—２００９ 年)、消 除 阶 段 后 期

(２０１０—２０１５年)、消除后阶段(２０１６—２０１７年)的监

测措施,哪个阶段的效果更优、成本Ｇ效果比更高.
如果不同监测措施间的效果类似时,选择成本较低

的监测措施方案;如果其成本差别不大时,则选择效

果较好的监测措施[３].本研究考虑到在消除疟疾的

不同阶段中,监测活动的性质和效果可能存在不同

的影响因素,效果指标难以比较[４],故同时进行了增

量成本Ｇ效果分析.因此,本研究利用成本Ｇ效果比

(costeffectivenessratio,CER)和增量成本Ｇ效果比

(incrementalcosteffectivenessratio,ICER)两个指

标进行成本Ｇ效果分析[２,３].计算公式为:CER＝总

成本(C)/效果(E);ICER＝(成本BＧ成本 A)/(效果

BＧ效果 A)＝(CBＧCA)/(EBＧEA)＝△C/△E.

２　消除疟疾不同阶段监测措施的决策树模型构建

２．１　效果指标　所要构建的决策树模型,是用于评

价消除疟疾不同阶段的监测措施的短期效果,以消

除阶段前期、消除阶段后期、消除后阶段报告发病

数、血检人数、发病３日和１日内就诊数为研究的效

果指标.针对不同阶段的监测措施所产生的短期效

应,进行综合分析和评价,模型构建过程中主要考虑

设置疟疾报告、血检和发病Ｇ就诊敏感度等要素,未
涉及疟疾发病、传染传播过程,未进行疟疾病程持续

性的研究分析.

２．２　模型构建　根据本研究的评价目的与监测措

施的具体实施方案和阶段,在分析软件中构建用于

评价消除疟疾不同阶段监测措施的短期成本Ｇ效果

的决策树模型[２],见图１.

２．２．１　决策节点　首先建立福建省消除疟疾不同

阶段的监测措施决策树模型的决策节点,其中消除

阶段前期构建用于分析对照,计算消除阶段后期和

消除后阶段的结果指标.

２．２．２　第一机会分支　每个阶段监测措施都涉及

疟疾的报告病例情况、血检情况、发病Ｇ就诊的及时

性,即报告发病数、血检人数、发病３日和１日内就

诊数,每个阶段的监测措施针对的疟疾病例,包含报
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告与未报告、检出与未检出、发病３日和１日内就诊

与未就诊两种情况,因此每个阶段的监测措施后用

第一个机会节点(连接检出与未检出两个分支).

图１　消除疟疾不同阶段的监测措施的决策树模型

２．２．３　第二机会分支　每个阶段的重点监测人群

中通过疟疾病例检出与未检出的两种结果后,针对

疟疾病例包含报告与未报告两种情况,在此分支后

用机会节点连接疟疾报告和未报告两个分支.

２．２．４　第三机会分支　每个阶段的报告人群中通

过疟疾发病３日内就诊与未就诊两种结果后,针对

疟疾病例包含发病３日内就诊与未就诊两种情况,
在此分支后用机会节点连接疟疾发病３日内就诊与

未就诊两个分支.

２．２．５　终端节点　每个阶段的疟疾发病３日内就

诊病例中,通过疟疾病例发病１日内就诊与未就诊

２种结果后,针对疟疾病例包含发病１日内就诊与

未就诊两种情况,在此分支后用机会节点连接疟疾

发病１日内就诊与未就诊两个分支,为终端节点

(teminalnode).

３　决策树模型参数的确定

３．１　成本参数的确定　最终纳入所构建的决策树

模型的成本参数,为疟疾的监测措施成本,包括监测

措施的项目成本和检出病例的治疗成本[２].监测成

本包括直接和间接两部分成本.直接成本指用于监

测人群的所有监测成本,监测措施项目按«福建省疟

疾监测方案操作手册».疟疾的治疗成本包括直接

医疗费用、直接非医疗成本和间接成本３部分,不同

阶段疟疾病例监测措施的决策树模型中成本参数的

确定结果见表１.

３．２　效果参数的确定　福建省消除疟疾不同阶段

的疟疾报告发病数、血检数、发病３日和１日内就诊

数,均来自国家疾控信息管理系统的疟疾网络直报、

各县(市)区CDC的工作报表、现症病例个案调查表

和调查报告等[２],消除疟疾不同阶段监测措施的效

果参数的确定结果见表２.

表１　消除疟疾不同阶段的监测措施成本参数确定结果

成本条目 基线值来源
敏感性

分析范围

发热病人血检费 文献资料分析

媒介密度监测费 文献资料分析,专家意见咨询

灭蚊药品费
现场调查,文献资料分析专家意

见咨询

疟防专职人员工资
统计年鉴等文献资料分析,专家

意见咨询

人员培训费用 文献资料分析,专家意见咨询

病例调查、健康宣传经费 现场调查,文献资料分析

抗疟药品费
现场调查,文献资料分析,专家

意见咨询

直接非医疗成本
统计年鉴等资料分析,专家意见

咨询

间接成本

(误工费)

统计年鉴等文献资料分析,

专家意见咨询

参数取值

上下限在

“基 线 值

来 源”基

础 上,上

下 变 动

２０％

表２　消除疟疾不同阶段的监测措施效果参数确定结果

效果参数 基线值来源 敏感性分析范围

血检数 报表数据

报告发病数 网络直报数据

发病３日内就诊数 报表数据统计分析

发病１日内就诊数 报表数据统计分析

参数取值上下限

在“基线值来源”

基础上,上下变

动２０％

４　敏感性分析

　　参数的敏感性分析是卫生经济学评价的重要特

征之一,保证研究结果对于主要参数取值的敏感

性[３].本研究将所有的成本参数及结果参数均纳入

敏感性分析.敏感性分析的范围即各参数的取值区

间主要通过文献资料查询、专家意见咨询、报表数据

统计计算９５％可信区间等获得.首先应确定不确

定的成本参数,其次对成本参数取值的可信区间进

行确定,最后选择合适的敏感性分析形式.在消除

疟疾不同阶段监测措施的经济学评价中,进行效果

参数和成本参数的敏感性范围分析,观察不同阶段

监测措施的成本Ｇ效果比变化情况以及对监测措施

选择的影响.本研究选择单因素敏感性分析方式对

效果参数和成本参数,让其在所确定的敏感性分析

范围内变动,分析不同阶段监测措施的成本Ｇ效果比

是否与模型结果一样,以评估该决策树模型的稳定

度.
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卫生管理

卫生检测报告常见问题分析及对策
李丽林,游丁浩

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　对福建省疾病预防控制中心(福建省CDC)出具的卫生检测报告,进行质量分析,探讨解决方案,加强质

量控制,确保出具准确、可靠的检验报告.方法　对福建省 CDC 于２０１６—２０１７年出具的１６０份委托性卫生检测报

告(含存档资料)进行随机抽查,发现问题并分析原因.结果　抽查发现检测报告(含存档资料)在格式设计、填写质

量、信息完整性、数据准确性和检测时限等方面,均存在一定问题,检测报告内部及时率仅６３．１％.结论　本次抽检

福建省CDC检测报告的正文无明显质量问题,但在委托协议书、流转卡、送检资料及实验室原始记录等存档资料中

发现一些问题,检验报告时效性较差,应引起足够重视、及时整改.

关键词:卫生检测;检测报告;检验数据;对策探讨
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　　卫生检测报告是提交给客户的最终产品,签发

的检测报告确立了福建省 CDC和客户间的民事责

任,是有法律效力的技术文件,也是向社会传递产品

质量 信 息 的 重 要 文 件.本 文 对 福 建 省 CDC 于

２０１６—２０１７年签发的检验报告书抽样评审分析,以
期减少差错,提高质量管理水平,确保出具的检验报

告准确、可靠,提升检验机构公信力[１].

１　材料与方法

　　福建省CDC于２０１６—２０１７年共出具各类委托

性卫生检测报告１６８０份.按照其类别,随机抽查

１６０份,包括检测报告正文及委托协议书、企业送检

资料(企业标准、工艺流程、产品配方和使用说明书

等)、检测流转卡、实验室原始记录等存档资料.其

中保健品类３０份、食品类３０份、水样与涉水产品类

３０份、消毒杀虫类３０份、日用品类２０份,现场洁净

度类１０份,动物环境类１０份.

２　结果

　　以«检验检测机构资质认定能力评价 检验检测

机构通用要求»«检测和校准实验室能力认可准则»

及福建省CDC质量管理体系文件为标准,对检测报

告正文、存档资料格式设计、填写质量、信息完整性、
数据准确性和检测时限等进行评价.

２．１　检测报告正文存在问题　① 报告格式错误或

报告格式、字体不统一;② 样品基本信息、报告结果

录入错误或遗漏;③ 检测报告页码编制错误;④ 特

殊标识未在备注中说明,例如报告中出现“∗”、“＃”
号代表意义未说明;⑤ 报告书封面与首页中样品名

称、送检单位、发出日期不一致.⑥ 所用标识的大

小规格不一致;⑦ 打印模糊或报告出现断页(经查

为软件故障),发现存在此类问题的检测报告１４份

(８．８％).

２．２　委托协议书存在问题　① 填写错误或不全,
空白处未划杠,选择项也未勾选;② 报告编号重号

或错号;③ 分包项目无客户签署同意;④ 协议书字

迹潦草难辨认.发现存在此类问题的委托协议书

３７份(２３．１％).

２．３　企业送检资料存在问题　① 送检资料不规范

不正式,例如未提供原件,未加盖企业公章,无企标

号、备案章;② 送检产品信息填写错误、漏填或与委

托协议书信息不一致;③ 引用标准错误或者引用已

经过期作废的检测依据,④ 送检资料不全,缺工艺

流程、使用说明、企业标准或抽样单等.发现存在此
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类问题的委托协议书２４份(１５．０％).

２．４　流转卡存在问题　① 样品信息填写不全或错

误;② 样品检测依据书写不完整,引用依据与委托

协议书或原始记录不一致;③ 打印模糊;④ 接样

人、检验人、原始记录接收人等人员未签字或无填写

日期.发现存在此类问题的流转卡４９份(３０．６％).

２．５　实验室原始记录存在问题　① 原始记录信息

填写不全;② 错字划改不规范,划改后未盖章或签

名;③ 无检验人员和校核者者签名;④ 数据计算错

误、单位错误、数据修约错误,有效数字不符合修约要

求;⑤ 引用检测依据不准确,如标准国标号正确而年

份错误;书写国标号时推荐性标准漏写“T”;原始记录

检验依据与样品流转卡和委托协议书检验依据不一

致;⑥ 原始记录无页码编号或编码错误;⑦ 原始记录

不全,例如理化报告中仅有汇总表无原始记录;毒理

报告中原始记录缺少实验动物质量合格证等.发现

存在此类问题的原始记录５８份(３６．３％).

２．６　检测报告及时率问题　报告及时率原则上应

按客户签订委托检测协议书上的时间来判定.但因

部分客户在申请检测时未提时限要求,为提高检测

效率,规定了每类样品、每项检测项目的检测时限,
本文的及时率是以检测科室在流转卡(内部使用)规
定的时间内交付检测结果进行报告编制的时间,作
为“及时完成”来判定,抽查的１６０份报告有５９份超

时,报告及时率仅６３．１％.

３　存在问题的原因分析

　　新员工对具体业务工作要求不熟悉、经验不足,
且缺乏培训;技术人员不足或岗位分配不合理;部分

工作人员缺乏服务意识和质量意识,未认真贯彻落

实质量体系文件;不同的检验机构在机构体制、管理

水平、检验流程、部门设置、样品和报告流转方式,以
及人员设施配备等方面均有所差异;当检测流程越

复杂、报告流转环节越多,而管理业务水平不足时,
出具报告的时间就越长,导致报告整体正确性与时

效性差[２].

　　固定的原始记录表格模板与相关表格设计不合

理、易漏项、导致记录错误;原始记录表格更新滞后,
管理不够规范[３],因此报告委托协议、流转卡、实验

室原始记录信息不完善的问题,在检测报告中反复

出现.检测软件信息管理系统落后(２００７年启用),
属自行研发的普通软件,存在诸多设计与功能缺陷,
该软件目前仅支持几种简单格式的检测报告,其他

复杂的检测报告只能手工录入编制、出错率较高.

　　样品检测工作量超出实验室承载能力,导致未

能按时完成检测,降低了检测工作及时率,同时检测

工作包括指令性检验和有偿技术服务,受指令性工

作和人员出差、设备临时故障,实验试剂和实验动物

采购等影响,有偿技术服务未能及时完成所有检测

任务.

４　对策探讨

４．１　加强专业培训,提高业务水平　卫生检测工

作是专业性工作,人员的专业技术水平直接影响检

测结果的准确性,也是实验室持续发展的关键.管

理者必须根据质量方针、目标和业务发展需要制订

人员长期培训规划,确保专业人员符合任职条件,具
备实际操作技能,能胜任专业工作.要定期对人员

考核,包括理论考试和实践操作考核,保证培训的有

效性.人员应合理配置,加强专业技术、风险分析和

控制及岗位责任的培训.

４．２　完善质量管理体系,构建监督与考评体系　加

强质量体系文件的宣贯和培训力度,持续改进质量

管理体系,强化质量意识[４].认真做好实验室比对、
能力验证,按计划对管理体系进行内部审核、管理评

审,同时重视外部审核,就发现的问题和潜在的不符

合因素,实施纠正措施和预防措施.检验机构可建

立检验报告监督考评体系,对已出具的检验报告定

期进行抽查,实事求是制定符合需求的考评方案和

奖惩机制,完善检验机构的运作机制,出具高质量的

检验报告[２].

４．３　引进先进的信息化处理系统,提高检验报告质

量　检验机构应加大信息技术建设投入,建立符合

需求的信息化处理系统服务客户,例如提供在线检

验受理、检验报告打印、收集客户反馈意见、在线提

供技术支持等.建议改进检验报告软件,优化界面

设计,充分开发报告、人员、设备、文件管理功能,使
所有检测报告都能在线编制、审核与签发.在软件

中使用电子原始记录表格,受理后原始记录表格能

自动生成样品信息和实验室检验条件信息,实现资

料和数据共享,检测资料的统计、卫生标准的查询,
均可通过局域网查询相关信息,以信息化的发展,带
动检验报告质量提高.

４．４　提高检验报告质量的具体措施　完善前台受

理工作,明确和规范委托合同内容,核实样品信息,
保证样品数量并及时送检;确认检测能力,做好客户

沟通;正确理解和选择卫生标准及检测方法,做好标

准的更新工作;规范化管理原始记录,及时更新表格

模板,保证信息真实完整;优化检测流程与报告流转

环节,加强审核和签发管理,认真做好三级审核.一
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级审核关注检验数据的准确性、科学性;二级审核侧

重检测工作与检测方法的相符性,检测报告与原始

记录的一致性;三级审核重点审核报告完整性、各项

信息齐全性与正确性[１].

５　小结

　　本次抽检福建省 CDC检测报告正文无明显质

量问题,但委托协议书、流转卡、送检资料、实验室原

始记录等存档资料发现许多问题,检验报告时效性

较差,应引起足够重视并及时整改,制定控制和防范

措施,保证检测报告质量,以维护福建省 CDC的信

誉与形象.
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卫生管理

福建省职业健康检查机构类型分布与发展对策
庄向,王志勇,林锦锋,刘辉

福建省职业病与化学中毒预防控制中心,福州３５０００３

摘要:目的　了解福建省职业健康检查机构的分布现状及类型,分析存在问题,为制定政策、探讨监管模式及了解市

场动态提供依据.方法　分析全省８４个县市(区)８８家具备职业健康检查机构的分布情况及类型.结果　全省职

业健康检查机构县级覆盖率为８８．１％(７４/８４).具备资质的机构共８８家(其中公立为９４．３％、民营机构仅５．７％).

公立机构中疾控占７５．０％、公立医院１７．０％、职防治机构２．３％.疾控机构是承担职业健康检查的主要力量;仅厦门、

泉州、南平、福州与莆田５地有公立医院承担检查任务.结论　福建省职业健康检查机构数量基本能满足现阶段的

需要,但资源配置不合理、机构类型分布不均衡,疾控机构占大多数、公立医院只占少数.应鼓励有能力的公立医院

与民营医院积极申请职业健康检查机构资质,同时加强监管,提升技术能力,加强职业健康检查机构体系建设,引导

行业全面、健康有序发展.

关键词:职业健康;职业病;检查机构;机构类型;福建省

中图分类号:R１９７．６５　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００９２Ｇ０３

　　职业健康检查机构是经省级卫生计生行政部门

批准、开展职业健康检查的医疗卫生机构[１].职业健

康检查是职业病防治二级预防的重要手段[２],根据

«职业病防治法»«职业健康检查管理办法»和«福建省

职业健康检查机构资质认证实施办法»等规定,全省

疾控机构(包括职业病防治机构)和≥二级医院均可

申请职业健康检查机构资质.为了解福建省职业健

康检查机构分布、存在问题,为制定考核政策、探讨监

管模式、了解资源分布提供依据,本文对８８家具备资

质的职业健康检查机构进行分析,报道如下.

１　对象与方法

１．１　调查对象　截至２０１８年６月,福建省８４个县

市(区)具备职业健康检查资质、且证书有效的８８家

医疗卫生机构.

１．２　方法及内容　查阅档案、收集资料、分类统计

分析,了解机构状况及地域分布.

２　结果　

２．１　机构分布　全省８４个县市(区)共７４家职业

健康检查机构,县级覆盖率为８８．１％;调查具备资质

的机构８８家(部分地区有多家机构),其中公立占

９４．３％(８３/８８)、民营机构仅占５．７％(５/８８),见表１.

２．２　机构类型　公立机构中疾控占７５．０％(６６/

８８)、公立医院 １７．０％(１５/８８)、职业病防治机构

２３％(２/８８).疾控机构分布在８个设区市(厦门与

平潭除外),目前是承担职业健康检查的主要力量;
公立医院中,厦门市７家均为综合性医院,全省仅厦

门、泉州、南平、福州与莆田５地的公立医院承担检

查任务;职业病防治机构分别为省职业病防治院与
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三明市职业病防治中心.５家民营机构均为医院,
分布在泉州与厦门,见表１.

表１　福建省职业健康检查机构数量及类型分布

设

区

市

县市

(区)

数

职业健

康检查

机构数

具备

资质

机构数

机构类型

疾控

机构

公立

医院

职防

机构

民营

医院

福州 １２ １２ １４ １２ １ １ ０

厦门 ６ ６ ７ ０ ６　 ０ １

宁德 ９ ９ ９ ９ ０ ０ ０

莆田 ５ ３ ５ ４ １ ０ ０

泉州 １２ １０ １７ ９ ４ ０ ４

漳州 １１ ９ １０ １０ ０ ０ ０

龙岩 ７ ６ ７ ７ ０ ０ ０

三明 １１ １０ １０ ９ ０ １ ０

南平 １０ ９ ９ ６ ３ ０ ０

平潭 １ ０ ０ ０ ０ ０ ０

合计 ８４ ７４ ８８a ６６ １５ ２ ５

　　注:a部分县(区)有多家职业健康检查机构.

３　讨论

３．１　机构分布不合理、区域分布不均衡　职业健康

检查机构中,公立机构占 ９４．３％、民营医院仅占

５７％,体现职业健康检查工作市场化进程未开启,
仍局限于体制内.从机构类型分布看,疾控机构占

７５．０％,而具备临床资源与技术优势的公立医院仅

占１７．０％,职防机构占２．３％.临床技术服务能力相

对较弱的疾控机构占大多数,是承担职业健康检查

的主要力量,而更有临床技术能力优势的公立医院

却屈指可数,体现了机构类型分布不合理、公立医院

的区域分布不均衡,全省仅厦门、泉州、南平、福州与

莆田５地有公立医院承担检查任务,其他４个设区

市与平潭均未设立检查机构.建议:在以疾控机构

为主力的基础上,修改«办法»的相关条款,降低门

槛、放宽条件,让具备条件且有意愿的一级及以下医

疗机构,也可参与申请职业健康检查机构资质;同时

大力推进有临床资源优势的综合性医院积极参与,
鼓励企业、行业和社会上有资源的个人或机构创办

职业健康检查机构[３],推动职业健康检查服务市场

化发展,早日开创省内每个县市(区)都有一家综合

性医院承担职业健康检查工作的新局面.

３．２　机构责任与服务意识亟待加强　目前我省职

业健康检查机构县级覆盖率虽达８８．１％,但部分机

构对初始申请资质的主观意愿并不强,尤其是县

(区)级疾控机构,大多迫于政策压力申请一些最基

本的项目,且多采取项目委托或分包协作的方式;资

质申请项目获批后,还从经济效益方面考虑,感到职

业健康检查收费低、成本高、责任重、压力大,日常开

展工作的积极性普遍不高.２０１７年４月,国家财政

部与发改委关于取消预防性体检收费的通知下发

后,疾控机构开展职业健康检查的积极性更低,对日

常职业健康检查消极应付,资质到期后不申请续展

较普遍.建议卫生健康委加强与财政部门的沟通协

调,出台相应激励政策,根据机构完成工作质量和数

量给予相应经费补助,并在奖励性绩效工资分配政

策上予以倾斜,以提升其工作的积极性.

３．３　业务服务范围较局限、机构服务能力需提升　
根据«职业健康检查管理办法»规定,按劳动者接触

的职业病危害因素,职业健康检查分为接触粉尘、化
学因素、物理因素、生物因素、放射因素及其他类(特
殊作业等)６大类,每类含不同检查项目(共８２个).
目前全省８８家机构中大多只取得其中３、４类技术

服务范围,尤其是县(区)级疾控机构,由于人员与设

备局限,且大多不具备毒物检测实验室,须与上级疾

控机构或第３方检测机构开展分包协作,才能申请

相关项目.工作人员的法律意识淡薄或临床经验欠

缺,其存在问题是:与用人单位签署的委托协议书不

符规范、合同书中甲乙方名称含糊、职业病危害因素

与职业健康检查类型(上岗前、在岗期间、离岗时)不
明确、合同签署时间缺失等.当用人单位无法提供

明确的职业病危害因素时,主检医师对劳动者尤其

对混岗作业人员所接触职业病危害因素识别不清,
导致检查方案制定有误[４];检查过程中的检查报告

格式不统一,未严格按照«职业健康监护技术规范»
(GBZ１８８Ｇ２０１４)或«放射工作人员职业健康监护技

术规范»(GBZ２３５Ｇ２０１１)开展检查,个人基本信息如

职业史、询问记录、症状体征等不完善;检查结束时,
目标疾病描述不准确,出具的个体结论与总结报告

不符规定与要求等.建议:各级卫生计生行政部门

应举办职业健康检查专业技能培训班,加强专业人

员法律法规与技术规范的学习、掌握与理解;机构应

加大经费投入,购置更多仪器设备,有能力者可在原

有业务范围基础上申请扩项,争取早日具备独立开

展接触所有职业病危害因素就业人员健康监护的能

力,这与米克德[５]等研究结论类似.

３．４　加强机构质量管理体系建设　日常监督中发

现,部分机构存在质量管理体系文件(如质量手

册、程序文件、操作规程、作业指导书等)相互抄

袭、内容雷同、应付检查等现象;受控文件未及时

更新、依据的法律法规、标准规范已废止等问题,
对质量管理体系文件未充分理解或严格执行,常
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导致实际工作中管理混乱、程序不清、角色混淆

等.建议:成立省级职业健康检查质量控制管理

中心,起草«福建省职业健康检查质量控制管理规

范»,各设区市也相应成立市级质量控制中心,开
展辖区内所有职业健康检查机构质量控制体系建

设,专业技术人员严格按技术规范开展检查,内容

包括:各类质量管理体系文件是否有效建立、相关

文件是否及时受控、记录表格与报告是否存档、内
部审核、管理评审与质量控制检查制度是否落实、
相关技术标准及规范是否及时跟踪与更新、专业

技术人员是否严格按质量管理要求与技术规范开

展工作、对外委托项目管理等.

３．５　加大监管力度、建立长效机制　职业健康检查

机构数量日益增多,对监督部门的监管职责与能力

是一种考验.机构监管目前实行属地管理,由县

(区)级监管部门负责日常监督,市级监管部门每年

至少开展１次监管.冯伟英等建议[６],卫生计生部

门加大对职业病防治高端人才与基层复合性人才的

培养,各级卫生计生部门要举办监督员培训班,尤其

加大基层监督员的培训与指导,以适应工作需要.

３．６　推进信息共享、实现互联互通　健康检查中发

现健康损害、怀疑职业病时,需建议受委托的用人单

位到具备资质的机构诊断;在出具职业健康检查报

告后１５d内应网络直报,并在同年度的４、７、１０月

和下年度１月１０日前,完成上季度数据的汇总统

计.目前已启动福建省职业病防治综合平台管理信

息系统建设前期工作,已编制完成«福建省职业病防

治综合管理信息系统建设项目建设方案»初稿,期望

能为构建我省重点职业病监测、职业健康风险评估

与预警体系,适时监控全省职业健康检查开展情况,
系统收集、汇总、分析并评价职业病危害因素对健康

的影响等,为防控职业病提供信息服务,为评价职业

病防治规划提供重要依据.
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福建省疾病预防控制机构消防档案管理工作探讨
林强

福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１

摘要:目的　了解福建省疾控机构消防档案管理状况,为消防工作提供参考.方法　对福建省省级和地市级疾控机

构的消防档案资料进行分析.结果　消防档案管理存在重视不够、制度不完善及手段简单等问题.结论　应完善

消防档案管理制度,提高责任意识;加强专业培训,提升管理水平;创新管理模式,实现信息化管理,进一步做好消防

档案管理工作.
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中图分类号:G２７１;R１９７．２２３　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ００９４Ｇ０３

　　消防档案是单位在消防安全管理工作中,直接

形成的文字、图表和声像等形态的历史记录.疾病

预防控制机构(疾控机构)担负疾病控制、公共卫生

监测等重要任务,常被列为消防安全的重点单位.
本文针对目前福建省疾控机构消防档案管理现状,

结合工作实际,探讨做好消防档案管理工作,以确保

消防安全.

１　消防档案主要内容

　　依据«中华人民共和国消防法»和«机关、团体、
企业、事业单位消防安全管理规定»规定,疾控机构

是消防安全重点单位,应建立并完善消防档案,主要
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内容如下.

１．１　基本内容　① 消防管理组织机构设置和各级

消防安全责任人名单;② 与消防安全有关的重点工

种及人员;③ 消防设施和灭火器材;④ 建筑物、场
所施工、使用或开业前的消防设计审核、消防验收及

消防安全检查文件和资料;⑤ 灭火和应急疏散预

案;⑥ 新增消防产品、防火材料的合格证明;⑦ 单

位基本概况和消防安全重点部位统计;⑧ 专职消防

队和义务消防队人员及消防装备配备;⑨ 消防安全

制度.

１．２　消防安全管理材料　① 有关燃气、电气设备

检测等记录资料;② 消防设施定期检查记录、自动

消防设施全面检查测试报告及维修保养记录;③ 消

防安全培训记录;④ 消防奖惩记录等;⑤ 防火检

查、巡查记录;⑥ 火灾情况记录;⑦ 火灾隐患及整

改记录;⑧ 灭火和应急疏散预案演练记录;⑨ 公安

消防机构填发的各种法律文书.

２　建立健全消防档案的必要性

　　完善的消防档案在消防工作中发挥重要作用.

近年来各级疾控机构承担日益繁重的疾病控制、突
发公共卫生事件处置及食品安全风险监测等、事关

民生的重要任务.疾控机构设置化学实验室、生物

安全实验室和标本室,放置许多仪器设备、化学试

剂、细菌及病毒标本等,由于部分化学试剂属易燃易

爆物品,有些仪器设备常满负荷运行,存在安全隐

患,如果发生火灾,除造成生命和财产损失外,还可

造成严重的生物、化学污染事件.因此应特别重视

消防力量配备,及时建立健全消防档案,一旦发生火

灾或火警事故,能在第一时间调用资料和消防设施.
为更好地掌握我省疾控机构的消防情况,２０１８年５
~６月,笔者对我省省级和地市级疾控机构的消防

配置进行摸底调查,结果见表１.省级、市级疾控机

构均能较齐全地配备义务消防员和多种消防设施,
为及时、有效地处置突发火警、火情事故提供了有力

保证.此外,档案数据也反映省级疾控对消防工作

重视,尤其是义务消防员、微型消防站配置,其数量

均超过设区市总数量的半数;设区市级疾控无泡沫

灭火器.通过消防档案数据可发现存在问题、及时

补足消防短板.

表１　福建省省级、地市级疾控机构的消防配置概况(％)

疾控

机构

义务

消防员

灭火器

干粉 二氧化碳 泡沫

消防监控系统

探头 烟感 喷淋

消防栓

枪头 水带 微型消防站

省级 ５７ ３３２ ７ ２ ８８ ５０９ ５０９ ７０ ７０ ２

地市级 １０１ ８８０ １４２ ０ １８６ １３０６ １０１８ ４４７ ４４７ ３

合计(％) １５８ １２１２(８９．０) １４９(１０．９) ２(０．１) ２７４(７．６) １８１５(５０．２) １５２７(４２．２) ５１７(４９．８) ５１７(４９．８) ５(０．４)

３　现阶段消防档案管理的存在问题

３．１　消防档案管理重视不够　不少疾控机构对消

防档案管理不够重视,认为只要不发生火灾,有无

档案无所谓,或以案卷不丢失为原则,未配备专职

管理人员;各级疾控机构的消防工作多落在保卫

部门,而保卫部门不仅承担消防工作职能,而且还

承担内部治安和公共秩序管理等职能.因此,保
卫部门在编制少、人手缺的情况下,往往忽视消防

档案管理,部分档案管理人员忽视消防档案重要

性,认为“消防档案没什么用,发生火灾时没有时

间去看档案,直接打１１０或者拿灭火器参加行动

即可”;有的认为,消防档案管理主要与单位领导

有关,与自己无关.

３．２　消防档案管理制度不完善　有的县级机构未

建立消防档案管理制度或制度不完善,缺乏有效

的管理措施,导致工作无章可循、无据可依.消

防档案的立卷、借阅、保管、利用和归档等,无明

确的管理规定;未制定奖惩制度,在实际消防档

案管理中,对违反制度者未给予有效惩罚,反之

亦然.有的设区市疾控实验室虽制定了管理制

度且上墙公布,但往往是用来应付上级检查,管
理制度流于形式.

３．３　消防档案管理手 段 简 单　有的机构由于业

务繁忙,未对相关人员进行培训或培训不到位,
导致专业知识欠缺、管理能力不足,不懂得如何

管理档案.部分县级疾控机构的消防档案记录

只简单记载消防器材和设施数量,而无实验室危

险化学品的种类与数量记载,材料收集不全;有
的无专门消防档案柜、消防档案与其他业务档案

一起堆积,造成资料查询不便,甚至危急时查不

到资料.有些重要的消防档案资料如生物安全

实验室防火、防漏设备情况未及时收集,有些资

料收集后未进行严格分类和保管,造成许多有价

值的信息丢失,直接影响消防档案管理工作有序

开展[１].此外,各级疾控机构普遍缺乏先进的消
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防档案管理理念和现代化管理手段,如省级疾控

传统的手工登记、人工查询管理方式仍占主导地

位,管理效率偏低.

４　应采取措施的建议

４．１　完善管理制度,提高责任意识　建立、健全管

理制度,应按国家«消防法»和«档案法»,及时制定消

防档案管理制度,明确责任部门、责任人以及相关工

作职责[２].建立合理的奖惩制度,把消防档案管理

作为消防安全管理的一个重点来抓,将消防档案管

理纳入管理人员年终工作考核范围.鉴于疾控机构

实验室中有多种易燃易爆化学品,消防档案管理制

度中,还应该增加危险化学品管理制度.

４．２　加强专业培训,提升管理水平　消防档案管理

人员素质高低,直接影响工作质量及消防工作成败.
应对管理人员进行消防知识和档案知识培训,提高

管理水平,除培训«消防法»外,还应进行«档案保存、
借阅制度»«档案管理人员职责与奖励制度»和«档案

的分级管理制度»等培训,促进消防档案管理工作制

度化、规范化.

４．３　创新管理模式,实现信息化管理　传统单一的

消防档案管理手段和形式,已难以适应当前需要,应
借助信息化技术和现代化管理手段,推进消防档案

管理应用系统建设,逐步将消防档案载体从纸质、图
片、声像和光盘,转变为电子档案.积极探索建立消

防安全管理信息平台,将消防电子档案整合到大数

据库中统一管理,供消防安全管理部门共享,实现档

案管理活动信息化[３].

　　消防档案管理是消防的一项重要的基础工作,
也是前提.完善的消防档案能有力促进消防安全工

作.各级疾控机构应充分认识消防档案管理工作的

重要性,结合实验室工作特点,做好防火、防爆、防漏

的档案记录,主动适应新时期消防档案管理工作的

新要求,使消防档案工作在疾病防控事业中发挥积

极作用.
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某医学院校２０１７年设备采购的统计分析

王晓欢１,汪晓军２

１．福建省疾病预防控制中心,福州３５０００１;２．福建医科大学设备与实验室管理处,福州３５０１０８

摘要:目的　分析某医学院校设备采购基本情况,为设备管理提供信息支持.方法　收集某医学院校２０１７年设备

采购招标数据进行分析.结果　设备采购招标项目共７４个,采购以公开招标为主(９５．９％);中标率６７．６％(５０/７４);

设备分为多媒体视听与后勤设备、信息化、创新性实验室和实验室仪器４类,其中实验室仪器的采购量居首位,占

４７３％(３５/７４);中标金额百万者实验室仪器设备占５０．０％(１３/２６);流标项目占２４．３％(１８/７４),其中实验室仪器设

备流标占５０％(９/１８);４种设备超百万项目、流标项目分布差异均无统计学意义;采购月份需求保持平稳,１２月份招

标项目占２８．４％(２１/７４).结论　该医学院校的设备采购应进一步加强计划管理,将统计方法渗透到日常的采购工

作中,切实掌握各院系的采购状况和内在需求,以保证教医研工作顺利开展.

关键词:设备采购;医学院校;招标项目;统计分析
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　　随着国家教育投入加大,医学院校采购需求不

断提升,大量采购信息均通过平台及时、全面、完整

公开[１],信息化建设已取得很大进展.在设备采购

数据中提取可用信息,探索其内在规律,将其应用到

数据分析中,应成为经常性工作,为医学院校的设备

采购管理提供信息支持,也是现代信息化发展的趋

势.本文对某医学院校２０１７年设备采购信息进行

统计分析,以期适应设备管理大数据化的需要,报道

如下.
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１　材料与方法

１．１　资料来源　来自某医学院校２０１７年设备采购

招标数据,即２０１７年１~１２月政府采购情况录入月

报表.

１．２　数据处理　参照«政府采购货物和服务招标投

标管理办法»,收集各院系上报的政府采购信息公开

招标数据,包括招标、中标和流标.用 Excel２００７
整理,SPSS１８．０软件统计分析,P＜０．０５有统计学

意义.

２　结果

２．１　采购方式　根据«采购法»要求,政府采购方式

有公开招标、竞争性谈判、单一来源采购、询价和国

务院政府采购监督管理部门认定的其他采购方式

等.２０１７年该院校设备采购招标项目共７４个(公
开招标７１个、单一来源采购１个、国际招标２个),
公开招标占９５．９％(７１/７４).截至２０１７年１２月３１
日,项目流标重招共１８个,占２４．３％(１８/７４);中标

５０个,中标率６７．６％(５０/７４).

２．２　采购设备种类与金额分布　采购设备分为４
类,其中实验室仪器设备居多,占４７．３％(３５/７４);中
标价超百万项目平均占３５．１％(２６/７４);４种设备超

百万项目占比差异无统计学意义(χ２＝１．６９,P＝
０６３９),见表１.中标金额百万者实验室仪器设备

占５０．０％(１３/２６),最高中标价为信息化类别中的安

防监控系统(２７２万).

表１　４种采购设备项目中标金额与流标项目分布(％)

设备种类
项目数

(％)

超百万项目

数(％)

流标项目

数(％)

多媒体视听与后勤设备 ７(９．４) １(１４．３) ２(２８．６)

信息化 １３(１７．６) ５(３８．５) ２(１５．４)

创新性实验室 １９(２５．７) ７(３６．８) ５(２６．３)

实验室仪器 ３５(４７．３) １３(３７．１) ９(２５．７)

合计 ７４(１００．０) ２６(３５．１) １８(２４．３)

２．３　设备种类与流标项目关系　流标项目共１８
个,占总项目数的２４．３％(１８/７４),其中实验室仪器

设备流标占５０％(９/１８).４种设备流标项目占比差

异无统计学意义(χ２＝０．７７,P＝０．８５７),见表１.
２．４　采购月份需求　采购月份需求保持平稳,１２
月份招标项目占２８．４％(２１/７４),２月份与５月份招

标项目仅２项(２．７％,２/７４).

３　讨论

　　该医学院校２０１７年设备采购数据显示,采购

设备分为４类:多媒体视听与后勤设备、信息化、
创新性实验室、实验室仪器;设备采购以公开招标

为主(９５．９％);中标价超百万项目平均占３５．１％;
各类别的超百万项目分布差别不大;其中实验室

仪器的采购占４７．３％,中标金额百万者实验室仪

器设备占５００％.说明医学院校的特殊性,注重

医学实践教学、专业性强;创新性实验室采购量第

２,如智慧护理实验室系统、自主学习实验教学平

台管理系统、重大传染病疫情紧急处置虚拟实训

系统等设备,均为实验室与信息化相结合,打破传

统实验室的时空和形式限制.创新性实验室无需

讲台或黑板,医学生可使用互联网即可实现该科

目的实验室操作,且实验室教师能通过系统实时

了解每位学生的掌握情况,进行个性化辅导,实现

真正意义上的因材施教和精准教学;信息化设备

也是该校采购的重要构成,占总项目数１７．６％,其
中有５项为超百万项目,体现了信息化在学校建

设中的重要地位.移动校园系统、学生收费系统

等设备,成为信息时代互联网与校园紧密融合的

基础校园网支撑.今后该校的校园网工程仍将占

重要位置;随着学校安全意识不断提高,安防监控

系统等采购配备得到重视,该项目招标金额为所

有项目最高(２７２万元).可见,该校大力营造和谐

平安的校园环境,监控设备的采购将为建设更安

全的校园环境提供保障.

　　从采购月份需求来看,２０１７年２月份与５月

份的需求较低,主要受春节、五一假期的影响,随
后中标数稳步保持每月４~７个项目.１２月采购

需求激增,考虑与一部分招标项目流标重招均积

压在年底,且医学院校即将放假,加紧采购工作速

度有关.

　　４种类别的流标项目分布差异不大.流标重

招的项目主要集中在实验室仪器设备,与医学院

校实验室多、专业性强,功能要求高有关.这些专

用仪器设备是医学院校开展科研创新工作的重要

保障,在实际采购过程中表现出较强的特点:① 注

重设备品牌化,好的品牌源于好的质量和售后服

务,采购选择面较窄,且各种技术参数要求严格,
采购难度大;② 部分医学设备如２０１７年招标的核

磁共振成像系统,就是国际招标,进口产品需履行

招标可行性论证,采购时有更多不确定因素;③ 医

学院校教师从事医学科研项目,往往根据实际的

科研需求量身定制设备,市场并无现成产品,需要

与特定加工商经过反复商讨特别定制生产[２,３].
以上特点使得采购过程中,高校教师对资质条件
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的要求过高,导致有效投标者不足３家等现象发

生.流标无形中增加了采购成本、延长了采购周

期,导致了采购效率下降.

　　从数据分析来看,该校设备采购应进一步加强

计划管理,尽可能提前将采购计划上报主管部门,以
利于统筹安排招标时机;另一方面,主管部门要增强

服务意识,在政策允许的前提下,运用创新手段,改
革相关环节的运作方式,简化部分招标程序,缩短仪

器设备引进周期,最大限度地满足师生需求,以保证

教医研工作的顺利开展[４].

　　今后要收集更精细、系统的采购数据,将统计方

法渗透到日常采购工作中,发挥统计分析服务和监

督功能[５],切实掌握各院系的采购状况和内在需求,

为整个学校的设备采购管理提供数据支持.
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健康促进与教育

健康教育讲座“菜单式”服务模式初探

陈月珍,任海波,吕惠婷

厦门市海沧区疾病预防控制中心,福建３６１０２６

摘要:目的　探索健康教育讲座新模式,以提高健康传播效果,提升居民健康素养水平.方法　于２０１７年对辖区

内３２所中小学、幼儿园和１５家企业推行健康教育讲座“菜单式”服务模式.提供学校、企业讲座“菜单”,由各校、

企业自主选择２~４个感兴趣的题目,聘请老师授课.结果　１年中共开展健康教育讲座１００场,听众１８２９１人,

其中学生１２５０３人、家长４１８０人、企业职工１６０８人;开展综合评价８３场,其中小学２１场、中学１５场、家长３０
场、企业１７场,平均得分８４．４５分,讲座后问卷得分(３．４２±０．８１)高于讲座前问卷得分(２．８６±０．８６).结论　健康

教育讲座“菜单式”服务模式主题丰富、受众广,提升了讲座效果,可在学校、企事业单位健康教育和重点人群健康

教育中推广应用.

关键词:健康教育;“菜单式”服务模式 ;疾病控制;健康促进
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　　现代医学证明,许多疾病与人们生活方式密切

相关.防控疾病最根本的办法,是通过健康教育改

变不健康的行为和不良的生活方式,从根源上控制

疾病的发生和发展.开展健康教育讲座是最直接、
最生动、最有效健康知识传播途径,是现阶段健康教

育与健康促进值得借鉴和推广的重要举措[１].如何

开展健康教育讲座,才能受到认可和欢迎,切实提高

健康教育讲座有效性,是广大健康教育工作者必须

思考的问题.

１　对象与方法

１．１　对象　在海沧区１１所幼儿园、１４所小学、７所

中学和１５家企业,开展健康教育讲座“菜单式”服务

模式.以学龄前儿童家长、小学３~５年级学生、中
学７~８年级学生、企业在职员工为主要授课对象.

１．２　方法

１．２．１　采用政府购买社会机构服务模式　面向社

会公开招投标,购买单位条件:① 民政部门注册的

社会团体、工商部门注册的公司.② 有教育培训资

质.③ 有基层教育培训经历.通过资质比对,最终

由厦门快乐孕育教育咨询有限公司承担.

１．２．２　按照受众对象分别拟定“菜单”　向辖区学
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校老师和学生、企业职工征集感兴趣的讲座题目,
同时向讲师队伍成员征集各自擅长授课的题目,
两方面合并、整合成“菜单”,为学生、家长和职工

定制服务项目编排需求菜单.学生“菜单”主要有

疾病预防、合理营养与平衡膳食、心理健康、意外

伤害预防与急救等４大类内容;企业“菜单”主要

有疾病预防、心理健康、饮食与运动、中医养生等４
大类内容.

１．２．３　“菜单式”服务　“菜单”原意指供顾客点菜

用单子,美味佳肴列出供顾客选择,顾客需要什么就

点什么[２].健康教育讲座“菜单式”服务,指按照授

课对象列出相应的讲座题目清单,以“菜单”形式提

供给学生、家长和企业职工,由其自主选择２~４个

题目,再由各单位联络人确定讲座时间和地点,聘请

老师授课.

１．２．４　组建师资队伍　老师４１人来自综合医院、
专科医院(精神卫生、眼科和口腔等)、疾控中心和妇

幼保健系统、教育系统、红十字急救组织等社会团

体,每个老师不能跨度２个以上专业领域.

１．２．５　评价方法　聘请厦门大学公共卫生学院为

授课效果评价方,负责活动的全程督导和追踪.用

综合评价法,从课件、听众评分和讲座即时效果这３
方面进行综合评价.分值以 x±s 表示,满分１００
分,其中课件满分３０分.据老师课件,从PPT内容

(科学性和实用性)、设计(文字和配图)等是否符合

受众特征进行评价.听众评分满分３０分,据对授课

老师的表达能力、满意度等评价.讲座即时效果评

价满分４０分,基准分为２０分,计算公式:(讲座后问

卷得 分Ｇ讲 座 前 问 卷 得 分)/讲 座 前 问 卷 得 分 ×
１００％,每提高１个百分点加１分,加分以２０分为上

限.在讲座前后用同一问卷对同批听众进行调查,
了解其健康知识及态度等掌握情况,讲座前后调查

问卷总分以５分计.

２　结果

２．１　“菜单式”讲座开展情况　２０１７年共开展了讲

座１００场,其中学校讲座７５场、企业２５场,听众１８
２９１人,其中学生１２５０３人、家长４１８０人,企业职

工１６０８人.开展了８３场综合评价,其中小学２１
场、中学１５场、家长３０场、企业１７场.

２．２　讲座综合评价得分　８３场讲座综合评价结果

平均８４．４５分.讲稿得分中学生最高、听众评分和

讲座效果得分小学生最高,但总评分各组差异无统

计学意义,见表１.

表１　讲座综合评价情况

组别 讲稿得分 听众评分 讲座效果得分 总评分

小学生 ２１．３８±４．５８ ２８．４６±１．４８ ３４．８６±５．６０ ８４．７０±７．１９

中学生 ２２．７９±３．２３ ２８．１９±１．３２ ３３．８７±７．０３ ８４．８５±８．６９

家长 ２１．２７±３．２３ ２８．４３±１．２７ ３４．４３±５．８７ ８４．１３±７．０２

企业员工 ２１．５９±１．３３ ２８．４４±０．７７ ３４．２９±５．３２ ８４．３２±６．１７

H(P 值) ２．７４(０．４３) ０．１７２(０．９１５) ０．０８４(０．９６８) ０．０４６(０．９８７)

２．３　讲座前后问卷得分比较　讲座后得分(３．４２±
０．８１),高于讲座前问卷得分(２．８６±０．８６,t＝１１．２７,

P＜０．０１).讲座前问卷得分、讲座后问卷得分,中
学生都最高,见表２.

表２　讲座前后健康知识问卷得分情况

听众 讲座前 讲座后

小学生 ２．５３±１．０５ ３．０７±０．９８

中学生 ３．０４±１．０５ ３．７６±０．８０

家长 ３．０１±０．７４ ３．５３±０．７８

企业员工 ２．８５±０．５２ ３．３６±０．５０

合计 ２．８６±０．８６ ３．４２±０．８１

３　讨论

　　本次“菜单式”讲座征求授课主题时发现,学生、
家长和企业员工对健康教育讲座均有较高需求.分

析结果显示:所有听众授课前问卷平均得２．８６分,
授课后问卷提高到３．４２分.“菜单式”健康教育讲

座服务模式,可显著提高受众的健康知识得分.

　　目前以社区居民为健康教育对象的讲座,主要

以≥６０岁居民为听众,该人群大部分休息在家、时
间较多,又较重视自身健康、参加讲座积极性较

高[３Ｇ５].本次健康教育讲座主要以青少年和中年人

群为主,健康教育进学校,家长、学生和企业员工均

有较好理解和接受能力,也是健康教育重点人群.
家长在家庭健康知识传播过程有较大影响力,更有

利于家庭实施健康生活方式.

　　目前从事学校健康教育的师资力量薄弱,少部

分来自卫生专业人员,大多数由体育老师、班主任等

教师授课[６Ｇ７].本次健康教育讲座进校园,由各校结

合本校健康教育实际需要情况,选取“菜单”上的“菜
谱”,在学校各主题讲座中,学生健康知识知晓水平

均有明显提高.这种模式既满足了学生对健康知识

的需求,也为社区健康教育提供了平台,可有效缓解

学校健康教育师资力量薄弱问题.

　　目前各企业员工健康问题也变得突出,尤其是
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中小企业健康教育与促进较薄弱[８].本次健康教育

在企业开展了２５场讲座,企业员工健康知识知晓水

平明显提高.在提升健康知识知晓水平的同时,能
引起企业领导对健康教育工作的重视.

　　“菜单式”健康教育讲座服务模式,是根据授课

对象“采购”需求,安排有针对性的培训内容,“菜单”
内容丰富,搭配合理,满足不同人群“口味”和需求.
由学校老师、学生和职工自主“点菜”,由他们安排时

间、地点集中授课.同时,学生可在学校允许范围

内,自主选择、搭配参加培训,提高了学生学习的积

极性.按照“菜品”(课题)寻找有丰富授课经验的专

家、学者担任“厨师”(授课老师),这种方法符合健康

教育活动的特点,不但以教育对象需求为导向,而且

教育对象会积极参与.

　　“菜单式”健康教育讲座服务模式,改变了以往

学校填鸭式、社区灌输式的教育方式,其主题丰富、
受众广,提升了讲座效果,可在学校、企事业单位健

康教育和重点人群健康教育中大力推广应用.
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第一作者简介:黄晶晶,主管医师.专业:结核病防治

健康促进与教育

龙岩市新罗区学校结核病防治健康教育效果评价

黄晶晶１,李阿芳１,郑仁凯２

１．龙岩市新罗区疾病预防控制中心,福建３６４０００;２．龙岩市新罗区卫生与计划生育局,福建３６４０００

摘要:目的　了解新罗区学生结核病防治核心信息知晓率,评价学校结核病防治健康教育效果.方法　随机选择新

罗区６所学校(≥初中)学生５２４人为调查对象,自行设计问卷调查,用SPSS２２．０软件对干预前后结核病防治知识

知晓率进行统计分析.结果　新罗区学生结核病防治知识总知晓率干预后(８７．０％)高于干预前(６７．９％);干预后男

生、女生和大学、高中/中专、初中阶段学生得分均比干预前增加,且女生得分高于男生、高中/中专和初中组得分高

于大学组.结论　新罗区学校结核病防治知识知晓率偏低;在开展健康教育过程中,应根据不同性别和学习阶段的

特点,采用适合的宣传内容和方式.

关键词:结核病;学校;健康教育;知识知晓率;效果评价

中图分类号:R５２　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５－０１００Ｇ０３

　　学校是人群高度集中的场所,师生间密切接触

易导致结核病校内传播流行[１],学校结核病防治是

一项重要工作.近年来学校肺结核暴发疫情时有发

生,不仅影响学生身体健康,而且影响学校正常的学

习生活秩序、造成社会不良影响[１].新罗区２０１６—

２０１７年开展了学生结核病防治知识健康教育,现调

查学生的防治核心信息知晓率进行效果评价,报道

如下.

１　对象与方法

１．１　对象　随机选择新罗区城镇６所学校(≥初

中)学生５２４人为调查对象(剔除现患及曾患结核病

者).

１．２　方法　
１．２．１　 抽 样 方 法 　 «龙岩市教育统计简明资料

２０１６—２０１７学年度»数据显示:新罗区大多数初中

和所有高中/中专/大学都在城镇:其中初中１１所,
在校生１０９１９人;高中/中专１４所,在校生１８９１２
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人;大学２所,在校生１８０４４人.用分层整群随机

抽样法,抽取２０１６—２０１７年新罗区６所学校１２个

班,其中初中１所(３个班)、普通高中/中专院校３
所(每校各１个班)、大学２所(１所２个班,１所４个

班).对１２个班学生５２４人进行结核病防治知识健

康教育干预.

１．２．２　调查方法　干预前后用同一调查问卷,参照

«２００６年全国公众结核病防治知识信念行为调查报

告»[２]设计调查表.内容包括学生基本情况、结核病

症状筛查和结核病防治的核心知识(含肺结核感染

方式、典型症状、就诊途径、国家肺结核检查和治疗

的免费政策及治疗效果等).本次调查所使用的健

康教育材料均来自«中国结核病防治健康促进材料

资源库(学校版２００６年)»和结核病防治科普Flash
动画片«功夫结核».在调查员的面视下,学生在干

预前先独立完成一份调查问卷,然后组织学生参加

讲座、观看动画片和发放宣传小册子等,经健康宣教

干预后,所有学生再次在调查员面视下,独立填写同

一问卷.得分标准:回答正确１题得１分,回答错误

不得分,总分５分.评判标准:单一信息知晓率＝
(正确回答某一条目的被调查对象人数/调查人数)

×１００％;总知晓率＝(每个学生正确回答核心信息

条目总数/调查人数×５)×１００％.

１．２．３　数据处理　用SPSS２２．０软件统计分析,用
频数和构成比描述数据分布,用t检验、方差分析、
卡方检验或Fisher确切概率法比较,P＜０．０５有统

计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　本次调查干预前后均分发问卷５２４
份,干预前收回５２３份,回收率９９．８％;干预后收回

５０８份,回收率９６．９％.其中配对的有效问卷５０７
人,实际调查数据的合格率为９６．８％.５０７人中,男

２２７人、女２８０人.初中１６６人、高中/中专９３人、
大学２４８人.

２．２　干预前后知晓率比较　学生肺结核防治知识

知晓率,干预后均高于干预前(“就诊途径”此题除

外).干预前总知晓率６７．９％,干预后总知晓率提高

至８７．０％,见表１.

２．３　不同性别学生干预效果比较　干预前组间差

异无统计学意义;干预后女生组得分高于男生组;男
女生干预后得分均较干预前增加,见表２.

２．４　不同学习阶段学生干预效果比较　干预前各

组间差异无统计学意义;干预后大学、高中/中专和

初中得分均较干预前增加,且高中/中专和初中组得

分高于大学组,见表２.

表１　新罗区学生肺结核知识题干预前后知晓率

比较(n＝５０７)

题目 干预前 干预后 χ２(P)值

感染方式 ４１０(８０．９) ４９８(９８．２) ８１．５９(＜０．０１)

典型症状 ４３９(８６．６) ４９８(９８．２) ４８．９２(＜０．０１)

就诊途径 ４０５(７９．９) ４２１(８３．０) 　１．６７(０．１９６)

免费政策 １４３(２８．２) ３６０(７１．０) １８５．７７(＜０．０１)

治疗效果 ３２４(６３．９) ４２９(８４．６) ５６．８８(＜０．０１)

总知晓率 １７２１(６７．９) ２２０６(８７．０) ２６５．７０(＜０．０１)

表２　不同性别/年段学生的干预效果(得分)比较(n＝５０７)

性别/年段 人数 干预前 干预后 t(P)值

性别 男 ２２７ ３．３６±１．２０ ４．２３±０．８６ 　９．６６(＜０．０１)

女 ２８０ ３．４３±１．１５ ４．４５±０．６６ １３．４４(＜０．０１)

t(P)值 ０．６５(０．５２) ３．０７(＜０．０１)

年段 大学 ２４８ ３．４２±１．０７ ４．２４±０．８６ １０．６４(＜０．０１)

高中/中专 ９３ ３．３８±１．２１ ４．４４±０．６５∗ ７．７０(＜０．０１)

初中 １６６ ３．３７±１．２９ ４．４７±０．６３∗ ９．８８(＜０．０１)

F(P)值 ０．１１(０．９０) ５．５０(＜０．０１)

　　注:“∗”与大学组比较P＜０．０５.

３　讨论

　　陈伟等报道[３],２０１２年全国传染病网络直报系

统共报告学生肺结核３９１９８例,学生肺结核发病率

１６．６３/１０万,占全人口报告患者数的４．１％;在学生

肺结核病例中,１５~２４ 岁组占学生报告总数的

８５３％.可见,学校尤其是中学和大中专院校的结

核病防治工作不可忽视.应根据学校师生特点,定
期开展多种形式的结核病防治知识宣传和健康教育

活动,提高师生对结核病的认识和自我防范意识,出
现肺结核可疑症状时做到早报告、早就诊,肺结核患

者确诊后早治疗、早隔离,以有效预防结核病在学校

的发生和传播[１].

　　本次调查显示,干预前学生肺结核防治核心知

识的知晓率仅６７．９％,比２０１０年全国第５次结核病

流行病学抽样调查公众核心信息知晓率(５７．０％)[４]

高１０个百分点,未达到«“十三五”全国结核病防治

规划»中到２０２０年公众结核病防治核心知识知晓率

达到８５％以上的要求[５].从干预前调查结果看,学
生们基本了解肺结核的感染方式、典型症状和就诊

途径,但对肺结核的治疗效果和免费政策了解不足.
提示日后的宣传过程中,对知晓率较低的知识点要

重点突出宣传.

　　本次调查学生肺结核防治知识总知晓率和不
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同分组得分,干预后均高于干预前,提示此次结核

病的健康教育干预有效果.干预后,女性的得分

高于男性,高中/中专和初中的得分高于大学.提

示在学校结核病健康教育过程中,不同性别和学

习阶段对结核病防治知识的接受情况有差别.初

中生对动画片«功夫结核»兴趣大,认真观看,但大

学生在干预过程中参与度较中学生低,影响了干

预效果.在开展健康教育过程中,要根据不同性

别和学习阶段的特点,采用适合不同特点的宣传

内容和方式.

　　综上所述,新罗区≥初中学生结核病防治知

识知晓率偏低.学校结核病防治知识的宣传需各

部门共同协作.卫生和教育行政部门要加强健康

教育工作的监督和管理;结防机构要加强指导、考
核并定期评估宣传效果,开发形式多样、开展丰富

多变的宣传方式;教育系统应充分发挥学校的重

要作用,深入普及、多渠道、系统地开展结核病防

治健康教育,消除患病歧视,提高教育效果,促进

学校结核病防治工作[６].
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疾病防治

基于风险理念的护理计划对甲状腺癌患者的效果
南楠,李丛,隋鑫

中国医科大学附属第一医院,辽宁１１０００１

摘要:目的　探讨基于风险理念的肿瘤护理计划对甲状腺癌患者的效果.方法　选取中国医科大学附属第一医院

２０１５年９月至２０１７年１２月收治的１０６例甲状腺癌患者为研究对象,随机分为观察组与对照组各５３例.观察组采

取基于风险理念的肿瘤护理计划,对照组采取标准护理.比较两组化疗期间不良反应发生率、第１与第２疗程预期

性恶心呕吐(ANV)总分及生命质量.用自我护理能力实施量表(ESCA)评估两组患者自我护理能力.结果　化疗

期间观察组厌食、恶心与呕吐发生率分别为２８．３％、２２．６％与２０．８％,低于对照组的４９．１％、４３．４％与３９．６％;观察组

第１与第２疗程各天的 ANV总分均低于对照组;功能领域各项目、生命质量评分、症状领域的疲倦和恶心/呕吐、单
项测评中失眠和食欲丧失均优于对照组,自我护理能力分级优于对照组,ESCA 评分高于对照组.结论　基于风险

理念的肿瘤护理计划用于甲状腺癌患者,有助于减少患者厌食、恶心、呕吐等不良反应,提高生活质量,改善自我护

理能力.

关键词:甲状腺癌;化疗;肿瘤护理;不良反应;生命质量;自我护理能力
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　　甲状腺癌是较常见的恶性肿瘤.部分不满足手

术适应症或术后需辅助性治疗的患者首选化疗,但
疗程中多出现厌食、恶心呕吐和皮肤瘙痒等副反应,
严重影响患者生命质量[１Ｇ２],主要因抗癌药物对正常

组织也有毒性作用,尤其是胃肠道黏膜上皮[３].有

效的护理干预和良好的护理质量,是减轻药物副反

应并提高生命质量的关键[４].本研究以甲状腺癌患

者为研究对象,探讨肿瘤护理计划的应用价值,为患

者护理提供指导,报道如下.

１　对象和方法

１．１　研究对象　选取本院２０１５年９月至２０１７年

１２月收治的１０６例甲状腺癌化疗患者进行前瞻性

研究,经医院伦理委员会批准.按随机数表法将
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１０６例患者分为观察组与对照组各５３例.观察组

男２５例、女２８例,平均(５３．０±１１．６)岁(３５~６９
岁);体质指数平均(２１．１±１．５)kg/m２(１９~２４kg/

m２);病程平均(７．３±２．５)年(５~１１年);美国东部

肿瘤协作组(ECOG)评分平均(１．０±０．４)分(０~２
分);病理类型:乳头状癌３９例、滤泡状癌１２例、未
分化癌２例;TNM 分期:Ⅱ期２９例、Ⅲ期２４例.对

照组男２２例、女３１例;平均(５３．９±１２．２)岁(３３~７１
岁);体质指数平均(２１．０±１．５)kg/m２(１９~２３kg/

m２),病程平均(７．３±２．５)年(４~１２年);ECOG 评

分平均(１．１±０．５)分(０~２分);病理类型:乳头状癌

４１例、滤泡状癌９例、未分化癌３例;TNM 分期:Ⅱ
期２７例、Ⅲ期２６例.两组基线资料差异无统计学

意义,具有可比性.

１．２　病例纳入、排除标准　纳入:① 符合２０１４年

美国国立综合癌症网络(NCCN)甲状腺癌的诊断标

准[５];② 接受化疗;③ 年龄１８~７５岁;④ 临床为

Ⅱ、Ⅲ期;⑤ ECOG评分＜３分;⑥ 具备基本沟通与

理解能力.经知情同意.排除:① 治疗过程中死

亡;② 有精神或沟通障碍;③ 有精神病史;④ 合并

其他部位肿瘤;⑤ 合并严重心、肝、肺、肾等功能不

全;⑥ 入院前３个月内有免疫抑制剂应用史;⑦ 既

往化疗史.

１．３　方法　对照组化疗期间给予标准护理,包括饮

食调整与药理学呕吐预防.观察组化疗期间采取肿

瘤护理计划,含４个模块.① 信息宣传与咨询:制
定教育手册(化疗信息、药理学治疗、不良反应、自我

保健活动等)发给患者并指导阅读、答疑,宣传正确

的自我护理知识.② 优化呕吐治疗:参照常见不良

反应事件评价标准(CTCAE)[６]评估患者呕吐症状

强度,依实际情况优化呕吐治疗,服 VitB６止吐等.

③ 营养咨询:营养干预与营养治疗鼓励病人积极进

食,消除厌食反应,预防或减轻厌食;嘱饮食清淡、易
消化,禁油腻、刺激性食物,多饮水,多食水果、蔬菜.

④ 放松干预:放松接触和按摩,按不良反应程度指

导放松活动.增强病房舒适度,如摆放花草、设计报

刊区等,使用柔光,播放舒缓音乐.指导家属为患者

按摩时无需侧重技巧,力度轻柔、舒适即可.患者化

疗期间,CTCAE评分＞０分则中断模块４;＞１分中

断模块３;体重下降时应同时中断模块３与４.模块

流程:第１疗程开始当天,所有患者均接受模块１,
由护士根据CTCAE评估不良反应强度,根据结果

确定是否给予模块２、３与４;化疗第２d再次评估,
根据结果确定是否给予模块２、３与４;后３d根据呕

吐症状强度选择合适模块护理.第２疗程照此实

施.

１．４　观察指标　① 不良反应:厌食、恶心、呕吐、皮
肤瘙痒、手足综合征等,比较其发生率.② 预期性

恶心呕吐(ANV)总分:评分据 CTCAE对厌食、恶
心、呕吐及体重下降严重程度标准.ANV 总分＝
[(厌食评分＋恶心评分＋呕吐评分)×２．５]＋[体重

下降评分×３．３３].③ 生命质量:用癌症患者生命

质量测定量表EORTCQLQＧC３０中文版评估[７],包
括３０个条目、１５个领域,其中５个功能领域、１个总

体健康状况/生命质量领域、３个症状领域、６个单项

测评条目.总体健康状况/生命质量领域用１~７级

评分,其他领域用１~４级评分,将各领域内条目得

分之和除以该领域内条目数得到粗分,再用极差化

法线性变换,将粗分转化为０~１００的标准化得分.
护士在化疗第１、第２疗程开始后的前５d,每天评

分１次,该疗程各领域最终评分取５d评分均值.

④ 自我护理能力:于第２疗程完成后用自我护理能

力实施量表(ESCA)[８],评估两组患者,包括知识水

平、自我概念、自我责任感、自护技能和定期复诊等

５个维度,每维度１０项,用 Likert５级评分法,从
“完全不符合”到“完全符合”分别计０~４分,总分

２００分.自我护理能力水平:＜８０分低等、８０~１５５
分中等、≥１５６分高等,总分越高自我护理能力越

好.

１．５　数据处理　用SPSS１９．０软件统计分析,计数

资料 以 (％)表 示 用χ２ 检 验;等 级 资 料 用 MannＧ
Whitney秩和检验;计量资料以 x±s 表示用t 检

验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　两组患者不良反应率比较　观察组厌食、恶
心、呕吐发生率低于对照组,见表１.

表１　两组甲状腺癌患者化疗期间不良反应率比较(％)

组别 厌食 恶心 呕吐 皮肤瘙痒 手足综合征

观察组 １５(２８．３) １２(２２．６) １１(２０．８) １９(３５．９) ６(１１．３)

对照组 ２６(４９．１) ２３(４３．４) ２１(３９．６) ２２(４１．５) １０(１８．９)

χ２ ４．８１∗ ５．１６∗ ４．４８∗ ０．３４ １．１８

　　注:∗ P＜０．０５.

２．２　两组患者ANV 总分比较　观察组第１疗程与

第２疗程各天的 ANV总分均低于对照组,见表２.

２．３　两组患者生命质量比较　观察组第１、第２疗

程的功能领域各项目、生命质量评分、症状领域的疲

倦和恶心/呕吐、单项测评中失眠和食欲丧失,均优

于对照组,见表３.
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表２　两组甲状腺癌化疗患者预期性恶心呕吐(ANV)

总分的比较

组别
第１疗程

第１d 第３d 第５d

第２疗程

第１d 第３d 第５d

观察组 １．１±０．６ ０．９±０．６ ０．９±０．６ １．１±０．７ １．１±０．６ ０．８±０．５

对照组 １．４±０．７ １．２±０．６ １．４±０．７ １．７±０．８ １．３±０．６ １．２±０．７

t值 ２．１５∗ ２．２９∗ ３．５７∗∗ ３．４０∗∗ ２．２６∗ ３．３５∗∗

　　注:∗ P＜０．０５,∗∗P ＜０．０１.

表３　两组甲状腺癌患者生命质量评分比较

构成领域 项目
观察组

第１疗程 第２疗程

对照组

第１疗程 第２疗程

功能领域 躯体功能 ４８．４±４．５ ５１．３±４．４ ２９．７±４．２∗ ３０．６±４．４∗

角色功能 ４０．５±３．２ ４２．２±３．５ ３２．４±３．５∗ ３４．６±３．５∗

情绪功能 ４３．７±２．５ ４５．７±２．５ ３０．６±２．８∗ ３１．５±２．５∗

认知功能 ３４．５±２．６ ３７．０±２．６ ３２．２±２．３∗ ３３．３±２．６∗

社会功能 ４２．４±１．６ ４３．４±１．６ ２６．６±１．６∗ ２７．９±１．５∗

生命质量领域 ８５．６±４．５ ８６．４±４．６ ５７．３±４．５∗ ６０．９±４．６∗

症状领域 疲倦 ２７．７±３．５ ２６．５±３．４ ２９．７±３．５∗ ２８．７±３．５∗

恶心/呕吐 ２２．７±５．２ ２１．７±５．４ ４０．５±５．５∗ ３９．５±５．７∗

疼痛 １７．６±３．６ １６．５±３．４ １９．７±３．５ １８．６±３．５
单项测评 气促 ３３．５±５．５ ３１．７±５．１ ３３．２±５．３ ３２．６±５．１

失眠 １９．９±６．５ １９．０±６．５ ４０．５±６．５∗ ３８．７±６．１∗

食欲丧失 ２９．６±３．４ ２７．５±３．２ ４９．７±３．６∗ ４８．７±３．５∗

便秘 ２６．６±２．３ ２５．３±２．５ ２６．３±２．５ ２５．６±２．４
腹泻 １０．０±２．６ ８．７±２．５ ９．７±２．５ ８．９±２．２
经济困难 ５０．６±７．５ ４９．６±７．８ ５２．９±７．５ ５１．６±７．５

　　注:与观察组比,∗P＜０．０５.

２．４　两组患者自我护理能力比较　观察组自我护

理能力分级优于对照组,ESCA评分高于对照组,见
表４.

表４　两组自我护理能力的比较

组别
自我护理能力水平(％)

低等 中等 高等
ESCA评分

观察组 ３(５．７) １５(２８．３) ３５(６６．０) １３４．６±３８．６

对照组 ６(１１．３) ２５(４７．２) ２２(４１．５) １１７．３±３４．９

t/Z(P 值) ２．５０(０．０１２) ２．４１(０．０１８)

３　讨论

　　甲状腺癌的化疗,可抑制癌细胞活性、延长患者

生存期、提高疗效[９],是目前主流治疗方式[１０].有

研究显示,化疗中难免出现厌食、恶心、呕吐、皮肤瘙

痒、手足综合征等不良反应影响患者生活质量[１１Ｇ１２].
护理配合是减少化疗不良反应、提高患者生活质量

的重要措施.有文献报道,高效的护理计划可在减

少不良反应的同时强化化疗效果[１３].

　　本研究观察组采取基于风险理念的肿瘤护理计

划,并以标准护理为对照,结果显示,观察组厌食、恶
心与呕吐发生率均低于对照组,且第１、２个疗程的

ANV总分均低于对照组,提示肿瘤护理计划可更

有效减少不良反应.据报道,肿瘤护理计划所包含

的４个模块,全面、精确地涵盖了甲状腺癌化疗患者

护理的内容,既相互独立又相互关联,且有一定时序

性,不仅有效减少了患者化疗期间的不良反应,还有

较强的指导性,即便护理经验不足也能根据流程提

示准确执行[１４].患者治疗期间护理计划的应用,不
仅可降低并发症发生率,还能有效改善临床症状和

生活质量[１５].本研究结果也显示,观察组两个疗程

的功能领域各项目评分、生命质量领域评分均优于

对照组;症状领域的疲倦和恶心/呕吐评分、单项测

评中失眠和食欲丧失评分均低于对照组,提示肿瘤

护理计划可提高患者生命质量.可能因通过４个模

块护理,不仅利用信息宣传与咨询帮助患者掌握化

疗药物和注意事项、明确相关禁忌、为化疗奠定了基

础,还能通过医生优化呕吐治疗,有效减少严重的恶

心、呕吐等,通过营养咨询,预防患者因食欲减退导

致营养缺失,通过放松干预缓解患者因不良反应引

发的 负 性 情 绪,因 而 提 高 了 患 者 的 生 命 质 量.

HuangR等研究也表明[１６],肿瘤护理计划可提高患

者的不良反应认知、改善生活质量.

　　本研究发现,肿瘤护理计划的实施还可有效提

高患者自我护理能力,住院期间实现自我照顾,与谢

银燕研究的结论类似[１７].研究认为,肿瘤护理计划

的直观性与计划性是提高患者自我护理能力的关

键.肿瘤护理计划基于CTCAE进入不同的护理模

块、实施不同护理项目,在缺乏专业知识的患者中系

统性更强,且无需太多自我判断,在获知CTCAE评

估结果后,患者即可明确知道即将进入的护理模块,
不仅能更配合护理人员,同时也做到自己心中有数,
在护理过程中趋利避害,为护理措施的顺利施行创

造了有利条件.

　　综上所述,基于风险理念的肿瘤护理计划在甲

状腺癌患者化疗中的应用,有助于减少厌食、恶心、
呕吐等不良反应,提高患者生活质量与自我护理能

力,值得推广.
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疾病防治

五酯胶囊联合复方甘草酸苷

治疗非酒精性脂肪肝效果观察
田荣茂

三明市中西医结合医院,福建３６５００１

摘要:目的　观察五酯胶囊联合复方甘草酸苷治疗非酒精性脂肪肝的效果.方法　８０例患者随机分为治疗组和对

照组各４０例,治疗组用五酯胶囊２２．５mg口服,３次/d,联合注射用复方甘草酸苷１２０mg加入１０％葡萄糖２５０mL
静滴,１次/d;对照组注射用复方甘草酸苷１２０mg加入１０％葡萄糖２５０mL静滴,１次/d,３周为１个疗程.观察治

疗前及治疗后两组症状和肝功能指标(ALT、AST、GGT)变化,评价两组临床疗效,并比较不良反应发生情况.结果

　治疗组总有效率９０．０％(３６/４０)高于对照组的７０．０％(２８/４０);治疗组和对照组治疗后 ALT、AST、GGT均低于治

疗前,且治疗组治疗后 ALT、AST、GGT改善情况均优于对照组;治疗组与对照组均未见明显不良反应,无血常规、

尿常规方面改变,未见皮疹、过敏及心、肝、肾等脏器不良反应.结论　五酯胶囊联合注射用复方甘草酸苷治疗非酒

精性脂肪肝临床疗效明显,能显著改善肝功能,提高临床综合疗效.

关键词:脂肪肝;五酯胶囊;注射用复方甘草酸苷;临床研究

中图分类号:R５７５．５　　 文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ０１０５Ｇ０３

　　脂肪肝系肝细胞内脂肪堆积的病变,而非一种

独立的疾病,其病理变化主要是脂肪变性、炎性反应

与肝纤维化[１],有的患者可进展为肝硬化,及时有效

治疗是预防肝硬化的重要措施.复方甘草酸苷常用

于慢性肝炎治疗,有较好的免疫调节和抗炎作用,能
维持肝细胞膜稳定性[２];五酯胶囊主要用于慢性、迁
延性肝炎谷丙转氨酶升高者治疗,有多重药理作用,
可降低血清谷丙转氨酶,修复受损肝细胞、缓解症

状[３].现将五酯胶囊联合复方甘草酸苷治疗脂肪肝

的效果,报道如下.
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１　资料与方法

１．１　 一 般 资 料 　 选 择 三 明 市 中 西 医 结 合 医 院

２０１６—２０１７年收治的８０例非酒精性脂肪肝患者为

研究对象,按随机数字表分为治疗组和对照组各４０
例,治疗组中男 ２５ 例、女 １５ 例,年龄 １８~６２ 岁

(３８３±７．４)岁;对照组男２７例、女１３例,年龄１９~
６３岁(３７．８±８．０)岁.两组患者一般资料类似可比.

１．２　病例纳入与排除标准　纳入:① 符合«非酒精

性脂肪性肝病诊疗指南»诊断标准[４];② 谷丙转氨

酶≥３倍正常值上限;③ 前２周未用降脂、保肝和

降酶药物治疗;④ 无严重心、脑 、肺及肾等功能障

碍;⑤ 无饮酒史或酒精摄入量＜４０g/周;⑥ 知情

同意.排除:① 酒精引起的脂肪肝;② 合并病毒

性肝炎、药物性肝炎、肝豆状核变性等的肝损伤患

者;③ 患恶性肿瘤及其他严重疾患;④ 妊娠或哺

乳期妇女.

１．３　治疗方法　两组均嘱休息、低脂饮食.两组均

予注射用还原型谷胱甘肽(山东绿叶制药有限公司,
商品名:绿汀诺,批号:H２００４１６１９)１．２g加入０．９％
氯化钠１００mL静滴,１次/日.对照组采用注射用

复方甘草酸苷１２０mg加入１０％葡萄糖２５０mL静

滴,１次/日.治疗组采用五酯胶囊(四川禾正制药

有限公司,批号:Z１０９８３１３)２２．５mg口服,３次/日;
联合注射用复方甘草酸苷(黑龙江省格润药业有限

公司,商品名:克尼安,批号:H２００８００１８)１２０mg加

入１０％葡萄糖２５０mL静滴,１次/日.３周为１个

疗程.

１．４　观察指标　① 治疗前、治疗３周后观察患者

的症状、体征变化情况,采用速率法测空腹血清肝

功能指标,包括丙氨酸氨基转移酶 (ALT)、天冬氨

酸转氨酶(AST)、γＧ谷氨酰基 转 移 酶(GGT),按

«非酒精性脂肪性肝病诊疗指南»[４]评判临床疗

效:显效:主要症状、体征消失,ALT、AST、GGT等

肝功能检查恢复正常或轻微异常;有效:主要症状

消失,超过半数症状明显好转,主要体征基本消

失,ALT、AST、GGT等肝功能检查下降超过５０％
以上;无效:未达到有效指标.总有效率以“显效

＋有效”计.② B超变化:治疗前、治疗３周后进

行B超检测,据肝回声衰减程度分为正常、轻度、
中度、重度[５],评估两组患者治疗后脂肪肝分级变

化;③ 记录不良反应发生情况,定期检查血、尿、便
常规及心、肝、肾功能.

１．５　数据处理　用SPSS１３．０软件统计分析.组

间均数比较用t检验,率间比较用χ２ 检验,P＜０．０５

有统计学意义.

２　结果

２．１　两组疗效比较　治疗组总有效率(９０．０％)高
于对照组(７０．０％,χ２＝５．００,P＜０．０５),见表１.

表１　两组患者的总有效率比较(％)

组别 例数 显效 有效 无效 总有效率％

治疗组 ４０ ２４(６０．０) １２(３０．０) ４(１０．０) ９０．０∗

对照组 ４０ １５(３７．５) １３(３２．５) １２(３０．０) ７０．０

　　注:∗P＜０．０５

２．２　两组患者治疗前后肝功能指标变化　治疗组

和对照组治疗后 ALT、AST、GGT均低于治疗前(t
＝２１．４３和１８．３２,１７．１６和１３．５５,１９．５５和１５．２５,P
＜０．０１);且治疗组治疗后 ALT、AST、GGT改善情

况均优于对照组(t＝４．５１、３．３２、４．０３,P＜０．０５),见
表２.

表２　两组治疗前后的肝功能指标比较

组别 ALT(U/L) AST(U/L) GGT(U/L)

治疗组 治疗前 １６４．５４±１５．３６ １２０．７７±１６．３０ １３８．４５±１４．１４

治疗后 ４０．６１±１２．５６a,b ４３．２７±１３．２１a,b ４４．１２±１１．２５a,b

对照组 治疗前 １５９．６５±１６．１９ １６６．２６±１８．２４ １４０．９０±１５．６０

治疗后 ５０．１２±１３．５４b ５４．４４±１４．１８b ６０．４３±１３．８５b

　　注:a为治疗组与对照组比较,P＜０．０５;b为与同组治疗前比较

P＜００１.

２．３　两组治疗后 B超脂肪肝分级变化比较　治疗

组治疗后脂肪肝B超分级改善有效率(９２．５％)高于

对照组(７７．５％),但差异无统计学意义(χ２＝３．５３,P
＞０．０５),见表３.

表３　两组患者治疗后脂肪肝B超分级程度变化情况

比较(％)

组别 例数 改善２等级 改善１等级 无改善 有效率

治疗组 ４０ １３(３２．５) ２４(６０) ３(７．５) ３７(９２．５)

对照组 ４０ ５(１２．５) ２６(６５) ９(２２．５) ３１(７７．５)

２．４　药物不良反应　治疗组与对照组均未见明显

不良反应,无血常规、尿常规方面改变,未见皮疹、过
敏及心、肝、肾等脏器不良反应.

３　讨论

　　脂肪肝是一种以肝细胞弥漫性脂肪变性为主的

慢性病,主要在肝小叶,临床上分为酒精性脂肪性肝

病与非酒精性脂肪性肝病(NAFLD).NAFLD 发

病机制较复杂,目前尚无治疗的有效化学药物,多据
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不同病因选择相应药物,主要治疗有缓解症状、保肝

护肝和抗脂质过氧化等方法,但效果不甚满意.中

医药凭借其整体治疗的优势,能改善脂质代谢紊乱、
抗氧应激与脂质过氧化、改善胰岛素抵抗,在治疗中

起很大促进作用,且毒副作用小,有广阔的应用前

景[６Ｇ７].

　　五酯胶囊由木兰科植物五味子果实的醇浸膏精

制而成,其中五味子甲素能拮抗各种毒性物质对肝

细胞的损伤作用,增强肝脏解毒功能、保护肝脏,有
利于肝细胞功能恢复,五昧子乙素和丙素也有显改

善临床症状的辅助功能[８].高素华等[９]研究显示五

酯胶囊有明显的抗肝纤维化作用.

　　复方甘草酸苷是由甘草酸、甘氨酸和半胱氨酸

组成的复方制剂,其中甘草酸有类似糖皮质激素样

作用,减少炎性因子的释放,减少肝细胞损害,保护

肝细胞膜稳定性,还可降低转氨酶,减轻肝组织损

伤,防止甘油三酯在肝内的堆积和成纤维细胞的增

生,避免非酒精性脂肪肝性病变.

　　NAFLD患者常规治疗的效果较差,肝功能反

复异常.本研究用五酯胶囊联合复方甘草酸苷治

疗非酒精性脂肪肝.初步结果表明治疗３周后肝

功能指标(ALT、AST、GGT)有明显改善,且明显

优于对照,表明疗效确切,能有效改善临床症状,

降低转氨酶水平,且口服方便,临床应用中未见明

显不良反应.

　　综上所述,五酯胶囊联合注射用复方甘草酸苷

治疗非酒精性脂肪肝疗效明显,能显著改善肝功能,
提高临床综合疗效.
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疾病防治

泉州市新发涂阳肺结核复发情况分析
阮祥钊,成玉妹,黄晓伟,林梅梅

泉州市疾病预防控制中心,福建３６２０００

摘要:目的　分析泉州市新发涂阳肺结核病患治愈后的复发情况,揭示其复发的流行病学特征,为研究复发因素提

供参考.方法　回顾性分析泉州市２００９—２０１１年本地户籍新发涂阳肺结核患者治愈后的复发情况、药敏检查与治

疗转归.结果　泉州市２００９—２０１１年本地户籍新发涂阳肺结核患者治愈率８９．８％(４３７３/４８６９),复发率(含复治涂

阴)３．７％(１６０/４３７３);复发率随年龄增长而升高;男性复发率(４．２％)是女性(２．０％)的２倍;农民最多(７３．１％)、工人

其次(１３．８％),但其复发率(３．９％和３．６％)差异无统计学意义.复发患者的总体耐药率５０．０％、耐多药率１９．２％、治
疗成功率７５．０％.结论　泉州市新发涂阳肺结核患者复发率控制较好,但由于复发易发展成耐药,需进一步开展复

发影响因素调查.

关键词:肺结核;新发涂阳;治愈;复发;耐药

中图分类号:R５２１　　文献标识码:B　　文章编号:１００７Ｇ２７０５(２０１８)０５Ｇ０１０７Ｇ０３

　　结核病对健康危害较大,１９９６年以来我国实施

了短程督导化疗(DOTS),泉州市于２００２年开始实

施.该模式治愈率高、管理到位,但新的问题随之而

来,主要是耐药肺结核.全国第五次结核病流行病

学抽样调查结果,肺结核患者耐多药率６．８％[１],其
防控已成为重点和难点.泉州市２０１２—２０１４年复
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发患者耐多药率２１．０％[２].本研究调查泉州市新发

涂阳肺结核患者治愈后的复发情况,以及复发的药

敏检查与治疗转归,揭示复发的流行病学特征,为研

究复发影响因素提供参考.

１　对象与方法

１．１　 对象　泉州市各县(市、区)疾控中心或定点

医院２００９—２０１１年登记的本地户籍新发涂阳的肺

结核患者.纳入标准按«中国结核病防治规划实施

工作指南(２００８年版)»:① 新发涂阳患者:指从未

用过抗结核药物或化疗不足１个月,且至少有１份

痰标本直接涂片抗酸杆菌镜检阳性;② 复发患者:
指完成规定化疗疗程后医生认为已治愈,痰涂片又

出现阳性者;复治涂阴患者:痰涂片阴性但有可疑症

状,且影像学再次出现活动性病灶者.虽然 WHO
对肺结核复发的定义不含复治涂阴患者[３],但现实

中却普遍存在[４],本研究将其也纳入复发对象.

１．２　方法　从国家疾控信息的结核病专报系统,比
对２００９—２０１１年登记的泉州本地户籍新发涂阳肺

结核患者与２００９—２０１６年复发患者,收集复发相关

信息.在进行耐药性检测的同时,对复发患者按«中
国结核病防治规划实施工作指南(２００８年版)»的复

治患者化疗方案重新登记治疗.

１．２．１　 效果指标计算　治愈率(％)＝治愈人数/登

记人数×１００;复发率(％)＝复发人数/登记人数×
１００;治疗效果指数＝(治愈人数－复发人数)/登记

数×１００.

１．２．２　结核菌培养和药敏试验　采用罗氏培养法

和比例法,对复发患者中痰涂片阳性者进行痰结核

菌培养和药物敏感性试验(６种药物:利福平、异烟

肼、乙胺丁醇、氧氟沙星、链霉素和卡那霉素).

１．３　数据处理　用回顾性研究法,用Excel２００７建

立数据库,用SPSS２３．０软件统计分析,组间比较用

χ２ 检验,P＜０．０５有统计学意义.

２　结果

２．１　基本情况　泉州市２００９—２０１１年共登记新发

涂阳肺结核患者治愈率８９．８％(４３７３/４８６９).到

２０１６年１２月底,治愈患者的复发率 ３．７％(１６０/

４３７３),其中涂阳１３７例,涂阴２３例.

２．２　复发的流行病学特征

２．２．１　 人群分布 　 复发的 １６０ 例中,男 １３９ 例

(８６９％)、女２１例(１３．１％),男性复发率(４．２％)是
女性(２．０％)的２倍(χ２＝９．９２,P＜０．０１);年龄１８~
８０岁,平均５３岁,复发率随年龄增长而增高(趋势

χ２＝３３．４０,P ＜０．０１);职 业 以 农 民 １１７ 例 最 多

(７３１％),其次是工人２２例(１３．８％),但两者复发

率差异无统计学意义(χ２＝０．０８,P＞０．０５),见表１.

表１　泉州市新发涂阳肺结核患者不同性别、年龄、职业

复发率比较

项目 登记数 复发数 复发率(％)

性别 男 ３３４６ １３９ ４．２

女 １０２７ ２１ ２．０

年龄(岁) ＜１５ １０ ０ ０．０

１５~ １０２１ １４ １．４

３０~ ９３７ ２３ ２．５

４５~ １４５７ ７０ ４．８

≥６０ ９４８ ５３ ５．６

职业 农民 ３０３８ １１７ ３．９

工人 ６１０ ２２ ３．６

其他 ７２５ ２１ ２．９

２．２．２　地区分布　泉州市２００９—２０１１年新发涂阳

患者治愈率达８９．８％,治疗效果指数８６．５％(４２１３/

４８６９),治疗效果总体情况较好,新发涂阳肺结核患

者治愈后复发率３．７％.各县(市、区)初治涂阳肺结

核病人治愈后复发情况不尽相同,各县市复发率基

本上表现为治愈高者复发率低、治愈率低者复发率

高,见表２.

表２　泉州市各县(市、区)初治涂阳肺结核病人治愈后

复发率比较

地区 登记数 治愈数
治愈率

(％)
复发数

复发率

(％)

治疗效果

指数

县 A ２６９ ２６１ ９７．０ ５ １．９ ９５．２

县B １１３ １０７ ９４．７ ８ ７．５ ８７．６

县C １４０ １３０ ９２．９ ４ ３．１ ９０．０

县 D ４７３ ４３８ ９２．６ ９ ２．１ ９０．７

县E １１９ １０８ ９０．８ ４ ３．７ ８７．４

县F １７５ １５８ ９０．３ ６ ３．８ ８６．９

县 G ９１５ ８２３ ９０．０ ２４ ２．９ ８７．３

县 H ４３３ ３８８ ８９．６ ６ １．６ ８８．２

县I １０７０ ９５１ ８８．９ ２４ ２．５ ８６．６

县J ８８９ ７７４ ８７．１ ５６ ７．２ ８０．８

县 K ２７３ ２３５ ８６．１ １４ ６．０ ８１．０

合计 ４８６９ ４３７３ ８９．８ １６０ ３．７ ８６．５

２．２．３　时间分布　复发的１６０例中,以被判定为治

愈后的停止治疗时间为观察起点,在停止治疗后第

１年内复发５２例、第２年复发４３例、第３年复发２３
例、第４年复发２４例、第５年复发１４例、第５年以

后到２０１６年复发４例.即新发涂阳肺结核患者复
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发情况大体上呈随时间推移有减少趋势,其复发一

般在治疗后的前４年内(８８．８％),特别是治愈后前２
年(５９．４％).

２．３　复发病人的耐药及转归情况　对复发患者中

涂片阳性的７８例进行痰培养和药物敏感试验,结果

培养阴性１７例,涂阳培阴率２１．９％;对培养阳性的

６１例进行药敏试验,总耐药率达５０．０％(２６/５２),其
中耐多药率(同时耐利福平和异烟肼)１９．２％(１０/

５２),单耐利福平率７．７％(４/５２),其他耐药２３．１％
(１２/５２),非结核分枝杆菌感染率达１４．８％(９/６１);
总体治疗成功率达７５．０％(１２０/１６０),其中６１例有

药敏结果的复发患者治愈率为７１．７％ (４３/６０).

３　讨论

　　治愈后复发是结核病防治无法避免的问题.国

内用前瞻性队列研究发现,新发涂阳肺结核病人治

愈后复发率一般＜５％[５Ｇ７].由于复发率低,队列研

究所需样本量大、随访时间长、成本高,且易出现失

访等偏倚.在结核病归口管理和病案登记等防控体

系完善的前提下,通过分析结核病专报系统中本地

病例数据进行复发率研究,不仅能得到相对可靠的

复发率数据,且成本低、简便易行,适用于各地复发

率研究.

　　据国家结核病防治规划目标,新发涂阳肺结核

病人的治愈率应达８５％以上.泉州市２００９—２０１１
年本地户籍新发涂阳患者治愈率达８９．８％,治疗效

果指数为８６．５％,治疗效果总体较好.新发涂阳肺

结核患者治愈后复发率３．７％,且本研究的复发包含

复治涂阴患者且随访达５年.国内大部分研究均不

包含复治涂阴患者,且随访时间多为２~３年,若以

常规标准统计,泉州市的复发率会更低,说明我市结

核病治疗效果较理想.各县(市、区)的复发率基本

上表现为治愈高者复发率低、治愈率低者复发率高,
故应加大对治疗效果指数较低地区的关注力度.男

性复发率是女性的２倍,有关研究也表明男性发病

率是女性的２~３倍[８],说明男性不仅比女性更易得

病,且治愈后也更易复发.此外,年龄也是复发的影

响因素之一,年龄越大复发率越高,提示中老年人特

别是中老年男性,是结核病复发的高危人群.

　　国内通常将停止治疗后２年内的复发定为近期

复发[９],有关研究也表明大部分复发出现在此时间

段内[１０],泉州市有５９．４％的复发病例出现在该时间

段内,但在第３、４年复发的病例仍占２９．４％,因此建

议将随访时间延长到第４年.

　　复发的患者由于经过长时间化疗,结核菌耐药

率高,若治疗不当极可能成为耐药甚至耐多药结核

病的主要来源[１１].本研究显示,复发表现高耐药率

和高非结核分枝杆菌感染率;总体治疗成功率达

７５０％,其中６１例有药敏结果者治愈率为７１．７％.
也说明对复发患者采用统一的化疗方案治疗成功率

低,且部分治疗成功的患者(如耐多药患者)对方案

中的２个主要杀菌药(利福平和异烟肼)均耐药,但
其远期疗效还有待进一步观察.

　　因此,要有效地控制复发,除定期随访治愈患

者、早诊断早做药敏试验,并根据药敏结果制定化疗

方案尽早开展治疗外,最重要的是降低复发率.研

究发现复发受多种因素影响,如吸烟、初治用药不规

律、合并症未及时治疗、化疗管理质量不高、全程督

导化疗不标准规范等[１２],应进一步开展复发的影响

因素研究,找出影响当地复发率的主要因素,及时干

预,以减少复发病例的产生.
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继发性喉结核误诊喉癌１例分析
林辉荣

泉州市丰泽区城东街道社区卫生服务中心,福建３６２０００

摘要:目的　回顾性分析１例继发性喉结核误诊为喉癌的临床资料,探讨误诊原因,为临床诊治提供参考.方法　
了解患者既往史,分析发病及诊疗经过.结果　患者２００４年前曾诊断为“喉癌”.２０１５年据患者临床症状体征、既
往手术史,结合辅助检查等结果综合分析,确诊“肺结核继发喉结核”.经规范化疗抗结核治疗１年,停药后每半年随

访１次,截至２０１８年１月２６日共随访４次,患者仍有声嘶、偶有咳嗽,无其他不适.结论　应加强临床医生结核病

防治的相关培训,提高疾病早期识别和发现能力;应加强医防沟通与合作,了解结核病疫情趋势,深入分析患者病史

和病情,以提高结核病诊断的敏感性与特异性.

关键词:肺结核;喉结核;喉癌;误诊
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　　结核杆菌感染喉部可引起喉结核,它多继发

于肺结核[１].近年来,随着结核病疫情蔓延,喉结

核患者相应增多,由于其发病、临床表现及局部病

变与典 型 喉 结 核 有 较 大 差 异,因 此 临 床 上 易 误

诊[２].本文对１例继发性喉结核误诊为喉癌的临

床资料进行回顾性分析,探讨误诊原因,为临床诊

治提供参考.

１　病例资料

１．１　发病及诊疗经过　患者王某,男,６６岁.因咳

嗽、咽痛、吞咽困难及咽干症状,于２０１４年９月１２
日就诊于解放军某医院耳鼻喉科.患者曾于２００４
年１０月,因“喉癌”在该院行喉部分切除术,术后

出现声音嘶哑,但无咽痛、吞咽困难和咽干等不

适.本次就诊经电子耳鼻喉镜检查示“喉癌术后

改变”,建议住院复查,但被患者拒绝.经耳鼻喉

科做简单处理后,病人的咽痛、吞咽困难症状稍缓

解;同年１１月２６日,患者因同样症状就诊于某三

甲医院门诊,电子咽喉镜检示“喉部肿物”,经简单

处理后症状缓解.２０１５年１月１２日,患者再次因

咳嗽、咽干就诊某医大附属医院,喉镜检示“喉部

分切除术后复发”,建议活检并随访.患者于１月

１４日再次就诊解放军某医院,要求住院手术治疗.
入院检查一般情况可、心肺未见异常、肝脾肋下未

及.查体:舌根见较多分泌物附着、会厌喉面见菜

花状新生物隆起、表面覆盖大量假膜、会厌活动欠

佳、喉腔结构欠清,杓区、杓会厌皱襞结构尚清,杓

会厌皱襞见菜花状新生物隆起、表面覆盖大量假

膜.电子耳鼻喉镜检示“喉部肿物、喉部术后改

变”.心电图正常;颈部增强 CT 示“喉癌术后改

变、右侧会厌增厚、待排 Ca、双上肺斑片影”,建议

进一步检查;颈部彩超示:“双侧颈部淋巴结、右侧

锁骨上窝多发低回声区(淋巴结可能)”;颈部增强

MR示“喉癌术后,声门及声门上区软组织影,考虑

喉癌复发”;双侧颈部淋巴结肿大;双上肺斑片影,
建议结合 CT 检查.入院初步诊断“喉癌复发”.
患者住院期间,咽痛、吞咽困难症状缓解、但咽干

加剧,病人家属于２０１５年１月１５日上午到我中心

中医门诊,寻求用中药帮助患者缓解咽干症状,中
医师在仔细阅读病历和辅助检查报告发现“双上

肺斑片影”字样,立即报告预防保健部.

１．２　辅助检查　１月１６日,病人肺部CT检查提示

“双肺斑片条索影”,考虑结核可能性大;痰涂片抗酸

杆菌染色“＋＋＋”.１９日行喉部肿物病理检查,提示

“肉芽肿性炎伴少量坏死、部分鳞状上皮轻度增生”,
建议检查结核病.

１．３　诊断判定　患者既往因喉癌行喉部分切除,术
后出现声嘶,但无咽痛、吞咽困难和咽干等不适.本

次发病以来,均以声嘶、咳嗽(≥２周)、咽部疼痛、吞
咽困难和咽干等症状就诊,考虑结核可能性.病人

３次喉镜检查均示“喉癌术后改变”,但历时４个月

病程中,喉部肿物未发生明显改变,仅上述症状反复

且加剧.综合病人２０１５年１月１４日住院的颈部增

强CT和 MR均示“双上肺斑片影”,建议进一步行

肺部CT、痰涂片和喉部肿物病理检查等治疗.经

肺部CT、痰涂片等检查,解放军医院修正诊断:“肺
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结核、喉结核”.病人确诊后转诊至丰泽区 CDC结

核病防治门诊治疗.

１．４　治疗与转归　丰泽区CDC结核病防治门诊按

规范登记(登记号:２０１５０１７)收治,并按属地管理原

则通知保健部落实登记、随访管理.患者经规范化

疗治疗１周后,咳嗽、咽部疼痛、吞咽困难、咽干等症

状明显缓解;２个月后,咽部疼痛、吞咽困难、咽干等

症状消除,痰涂片抗酸杆菌染色检查阴性,肺部 X
线检查与治疗前 CT 比较,斑片状阴影有吸收.病

人分别于化疗满５个月和６个月进行痰涂片抗酸杆

菌染色检查均阴性;肺部 X线检查与化疗２个月后

比较:斑片状阴影明显吸收,部分钙化影.患者经规

范化疗１２个月后由专科医生评估于２０１６年１月

２０日给予停药结案.停药后每半年随访一次,截至

２０１８年１月２６日共随访４次,患者仍有声嘶,偶有

咳嗽,无其他不适.

２　讨论

　　喉结核常继发于浸润型或晚期空洞型肺结

核,主要为直接感染、血行播散或淋巴途径,直接

感染最常见,主要因为肺部含大量结核菌的痰液

被咳出、聚集在声门有较多黏膜皱褶的杓间区所

致[１].误诊原因:① 患者１０年前因喉癌行喉部分

切除术,首要症声嘶、咽痛和吞咽困难.每次咽喉

镜检查均提示“喉癌术后复发”.临床诊断思维受

辅助检查结果影响而优先考虑专科常见病,未结

合临床进行鉴别诊断,甚至住院行颈部增强 CT、
增强 MR均已提示“双上肺斑片影”仍未重视,进
一步行肺部相关检查;② 临床医生对目前结核病

疫情的变化趋势认识不足,未详细询问病史.患

者发病诊疗历时４个月,３次均因出现反复咳嗽、
咽部疼痛、吞咽困难和咽干等症状且加剧而就诊,

３次喉镜检查均未见喉部肿物有明显改变,患者也

无其他全身症状.

　　本例未出现结核病的典型症状如咳嗽、消瘦和

乏力等,与患者年龄大、有一定耐受力及既往喉癌行

喉部分切除术后出现声嘶和消瘦等有关.为避免误

诊,应加强临床医生对相关知识的培训,提升疾病早

期发现能力,改变习惯性诊断思维,注重鉴别诊断,
进一步提高诊断的敏感性和特异性.
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(上接第１１页)　
颜苹苹等[８]在２００８年时就已经发现福建省艾滋病

抗病毒治疗患者出现 HIV 耐药突变.本次研究对

３０８例病毒载量值＞１０００copies/mL 样本,开展

HIVＧ１基因型耐药检测,其中７６例样本发生 HIV
耐药突变,对其中１种或者多种抗病毒药物产生了

不同程度的耐药.本次研究的多因素logistic回归

分析提示,男性、未婚发生耐药突变的风险要高于女

性和已婚或同居者;随着时治疗时间的延长,发生耐

药突变的可能性也越大.

　　本次研究发现艾滋病患者经≥１２个月治疗后,
其中因耐药而导致病毒学抑制失败者仅２４．７％,良
好的依从性是 HIV 得到良好抑制、减少耐药发生、
保证有效治疗的关键[９].此次研究也提示研究对象

发生漏服药物是发生 HIV 耐药突变的重要危险因

素.因此,对于其余现阶段发现耐药的病毒学抑制

失败患者,要加强服药依从性教育,要求按规定治疗

方案和治疗时间用药,尽可能抑制病毒复制,降低

HIV耐药毒株的发生风险,提高治疗效果,以改善

患者生活质量.
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龙岩市２０１６年尘肺４００例临床分析
杨茜,曹玉溶,孔令星

龙岩市疾病预防控制中心,福建３６４０００

摘要:目的　分析龙岩市职业性尘肺病例临床情况,为防治提供依据.方法　收集国家疾控信息系统常规报告的龙

岩市２０１６年尘肺个案资料进行分析.结果　龙岩市２０１６年共报告尘肺４００例,主要为煤工尘肺(５６．３％)和矽肺

(４３．３％);Ⅰ期２６６例(６６．５％)、Ⅱ期８８例(２２．０％)、Ⅲ期４６例(１１．５％);病例平均５３．２岁,主要为４０．０~５９．９岁

(８２０％);平均累积接尘工龄１２．５年.结论　龙岩市２０１６年尘肺病比２０１５年有较大幅度增长,仍有不少新发病

例,防控仍不容忽视.矿井作业环境较为恶劣,建议卫生行政部门加强对煤炭和金属矿业监督,以保障劳动者健康.
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　　龙岩市主要职业病是尘肺病,经济上造成巨大

负担.为了解尘肺病基本情况,为防治提供依据,本
文对２０１６年４００例尘肺病资料分析报道如下.

１　材料与方法

１．１　资料来源　国家疾控信息系统常规报告龙岩

市２０１６年４００例尘肺病个案资料.

１．２　方法　收集尘肺病个案报告卡基本信息、尘肺

种类和期别、工种、发病年龄和接尘工龄等,用Excel
整理,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　龙岩市２０１６年共报告尘肺４００
例[１],其中男３９８例(９９．５％)、女２例(０．５％);平均

５３．２岁;平均累积接尘工龄１２．５年.期别:Ⅰ期尘

肺２６６例(６６．５％)、Ⅱ期尘肺８８例(２２．０％)、Ⅲ期尘

肺４６例(１１．５％),见表１.

表１　龙岩市２０１６年尘肺病例基本情况

期别 病例数(％)
发病年龄(岁)

均值 范围

累积接尘工龄(年)
均值 范围

Ⅰ ２６６(６６．５) ５２．８ ３５~７８ １１．９ ２~３６．７

Ⅱ ８８(２２．０) ５１．９ ４０~８８ １２．８ ２．４~３４．９

Ⅲ ４６(１１．５) ５７．４ ４０~８１ １４．８ １．９~３８．２
合计 ４００(１００．０) ５３．２ ３５~８８ １２．５ １．９~３８．２

２．２　年龄分布　病例平均５３．２岁(３５~８８岁),主
要为４０~５９岁(８２．０％,３２８/４００),各年龄段诊断期

别构成差异无统计学意义(χ２＝１１．６９,P＞０．０５),见

表２.

表２　各年龄段尘肺病例诊断期别构成(％)

年龄

(岁)

病例数

(％)
诊断期别(％)

Ⅰ Ⅱ Ⅲ
＜４０ 　３(０．８) ３(１００．０) ０(０．０) ０(０．０)

４０~ １５０(３７．５) １０４(６９．３) ３４(２２．７) １２(８．０)

５０~ １７８(４４．５) １１５(６４．６) ４３(２４．２) ２０(１１．２)

６０~ ３１(７．７) １９(６１．３) ７(２２．６) ５(１６．１)

≥７０ ３８(９．５) ２５(６５．８) ４(１０．５) ９(２３．７)
合计 ４００(１００．０) ２６６(６６．５) ８８(２２．０) ４６(１１．５)

２．３　 病 种 分 布 　主要是煤工尘肺(５６．３％,２２５/

４００)和矽肺(４３．３％,１７３/４００,χ２＝０．０４,P＞０．０５).

３　讨论

　　龙岩市２０１６年尘肺病４００例,比２０１５年增加

１９７例[１],有较大幅度的增长,仍有不少新发尘肺

病,防 控 不 容 忽 视.病 例 主 要 在 ４０~５９．９ 岁

(８２０％);病例平均５３．２岁,比我市２００９年调查报

道增长了３．６岁[２];平均累积接尘工龄１２．５年,比文

献报道缩短了５．１年[２],说明大部分矿井作业环境

较恶劣,尘肺病的发病工龄值得关注.接尘作业者

应注意个人防护及作业场所通风.龙岩市尘肺病种

主要是煤工尘肺和矽肺,与煤炭和金属矿产资源较

丰富、从业人员较集中有关.建议卫生行政部门加

强煤炭和金属矿业卫生监督,以保障劳动者的健康.
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