
!"#$%&' !(')$#* (+ ,)-.-$/".- 0-1"2"$-

!"#$%&'() *+&,-("+./0 "% 1,%2,3)4 5667 8$(2#/ 9: ;2#-/3 < =/>&/#-/3 5<? 9@A<

!"#$%&#'()" *&#+'+,+'%&

B",%C+2 D3$E"%F",( G$##"++"$%

$H I/,(&. ,%0 J,#"() K(,%%"%C

LM94 N.$%C),%C O$,0?P,%Q"%C? 9A@@@RS

-$%&#%.#

1",%C+2 K3$E"%F/ G/%&/3 H$3 T"+/,+/

K3/E/%&"$% ,%0 G$%&3$(

1",%C+2 K3/E/%&"E/ U/0"F"%/ V++$F",&"$%

!

AW9? 1",%C+2 O$,0? P,%Q"%C? 9A@@@6

"

2($/-$/& "$ 3)"-+

/0'+'&1

*0"&$3",( XHH"F/+ $H 1",%C+2 K3/E/%&"E/

U/0"F"%/

AW9? 1",%C+2 O$,0?P,%Q"%C? 9A@@@6

Y/(Z L@9<SR[W<6M[:

.&&>Z\]Q+)H^F->&^F%_"^%/&

`a#,"(Z Q+)H)bcA9:^F$#

/0'+%.

!

'&

!

23'"4

dVPe I2,

5"$,+6 /0'+%.

!

'&

!

73'"4

df g$%C

!

.2" =I`P I$%C

!

-"%C

hif K/" NIXf U"%C

!

.,$

jf k,% KVP k"

/8"9,+':" /0'+%.

NgXf h"%C

;'#+.'(,+%.

g$#/Z`0"&$3",( XHH"F/ $H 1",%C+2

K3/E/%&"E/ U/0"F%/

XE/3+/,+Z l."%, i%&/3%,&"$%,( m$$_

Y3,0"%C l$3>$3,&"$%

LK^X^m$b [66? m/"Q"%C? l."%,

l$0/ P$^nM69@S

<.'&+'&1

1",%C+2 = o Y p%H$3#,&"$% O/+/,3F.

p%+&"&2&/ K3"%&"%C q,F&$3)

<.'9"

OUm A@^@@ K/3 F$>)?:@^@@ K/3 )/,3

2--=

p==P A@@:a6@W@

lP [9aAMM:]O

2%$6.'13+ >?@A B6 73'&"#"

<.":"&+':" C"0'9'&" D##%9'E+'%& E&0

/0'+%.'E) F44'9" %4 G'E&1#,

<.":"&+':" C"0'9'&"H

CE&E1'&1 ;'."9+%.

KVP k"

!

I+,06 %4 1"&%+%8'9'+6 %4 E&+'J'9.%B'E) )'$%$"$+'0"# %& 9,)+,."0 JEJJE)'E& 9"))# '& :'+.

#######################################

%

!

A

"

!"#$% &'(

$

!"$% )'*

$

!+ ,-.*/01'*/

$

(2 34

IE4"+6 E##"##J"&+ %& ."9%JB'&E&+ 3"$E+'+'# K :E99'&" %4 0'44"."&+ 0%#"# EJ%&1 &"LB%.&

#######################################

#

!

M

"

5#$% %6.07.*/

$

89:$ -3'0;'*/

$

)# <60=3.

$

(2 34

<%)6J%.$3'#J E&0 9%&9"&+.E+'%& %4 '&+".)",M'& @NOAP> DQ7 '& &%.JE) RE& 73'&"#" $%$,)E+'%

#####################################

&

!

R

"

&" >-6*0*'3*

$

?#$% @.*/0*'3*

$

A:$ B'*/023.

$

(2 34

D&E)6#'# %4 .")E+'%&#3'$ B"+L""& 3"$E+'+'# K :'.,# '&4"9+'%& E&0 $.'JE.6 )':". 9E&9". B6 E

>SO6"T. $.%#$"9+':" 9%3%.+ #+,06 '& U'0%&1 %4 G'T&1#, <.%:'&9

##########

"

!

AA

"

>9:$ B'3.04('

$

?#$% 93'0C'(

$

>9" D'0E-(*/

$

(2 34

D&T)6#'# %4 J%.+T)'+6 .T+"# T&0 $.":T)"&9" +."&0# %4 JTV%. $,)J%&T.6 0'#"T#"# '& W'6T&1 %4

G'T&1#, <.%:'&9" 4.%J >X?P +% >?Y

######################

Z

!

AM

"

F#" &'301'*/

$

>9:$ @6(0;'*/

D 9E#" 9%&+.%) #+,06 %4 ),&1 9E&9". .'#M 4E9+%.# '& [E&1\3%

############

,

!

AW

"

BG &6*

$

<#$% %63*/01('

$

&"#$% )'*/0;'*/

D$$)'9T+'%& %4 1."6 J%0") %& $."0'9+'%& %4 +,B".9,)%#'# "$'0"J'9 +."&0 '& W'T&6,&1T&

######################################

1

!

9@

"

!" A30-3*

$

,9#$% &'3*0-63

$

!"G H3.

D&T)6#'# %4 "$'0"J'%)%1'9 93T.T9+".'#+'9# %4 '&4),"&\T '& =T&V'&1 4.%J >?Y? +% >?Y

######################################

]

!

99

"

@G @.*/

$

,9IG <3*/0J3*/

$

,9IG !'3*

$

(2 34

/$'0"J'%)%1'9E) 93E.E9+".'#+'9# %4 '&4),"&\E '& [E&1\3%, 4.%J >?Y? +% >?Y

#####

Z ^9<

"

?#$% @'*

$

,9IG 1'*/0-3.

$

9GI B'3*/

I+,06 %4 9,.."&+ #'+,E+'%&_ $.%B)"J# E&0 #%),+'%&# %& J"0'9E) #".:'9"# #,$".:'#'%& %4 #JE))

$.':E+" J"0'9E) '&#+'+,+'%&# '& ,.BE& E."E %4 =E&V'&

###############

1 ^96

"

!"$ ,-(*0;'*/

$

9G#$% @'*/

$

!G <3*/

$

(2 34

-,$$)6 E&0 CE&E1"J"&+ %4 -"9%&0 W'&" 5.,1# '& `)%BE) a,&0 %4 C,)+' O0.,1 b"#'#+E&9"

c,B".9,)%#'# 2%&+.%) <.%V"9+ '& G'E&1#, <.%:'&9

#################

" ^[9

"

A"$% B'3.0K3*

$

,9IG @3*/

$

5I$% ?(*

$

(2 34

I+,06 %4 .")E+'%& B"+L""& 0'"+E.6 $E++".&# E&0 36$".+"&#'%& EJ%&1 ."#'0"&+# B6 0'"+E.6

$E++".& E&E)6#'

###############################

#

!

[<

"

?#$% $3

$

9I$% B'*

$

?#$% ,-'0K.*/

$

(2 34

D 9E#" O9%&+.%) #+,06 %& .")E+'%&#3'$ %4 9'1E."++" #J%M'&1

$

E)9%3%) 0.'&M'&1 E&0 +3"'.

'&+".E9+'%& L'+3 ),&1 9E&9"

##########################

.

!

[6

"

%G B'3.0;'*/

$

?#$% @'*0L6*

$

,9" 9(*/0M6'

$

(2 34

D&E)6#'# %4 J%.+E)'+6 E&0 0'#"E#" B,.0"& %4 9E&9". '& d,&#3E& %4 G'E&1#, <.%:'&9"e >XY

#####################################

X

!

M9

"

9G ?(*0F'*

$

,9#$% H'*/

$

>9" &'3*0%6.

$

(2 34

I+,06 %& 'J$E9+ %4 0'44"."&+ $."+."E+J"&+ J"+3%0# %& +%+E) E.#"&'9 E&E)6#'# ."#,)+# B6 E+%J'9

4),%."#9"&9" #$"9+.%J"+.6 '& 4%%0 #$"9'J"&

###################

#

!

M<

"

&"#$% B'*

$

!"G @6*01'*/



!"#$%&' !(')$#* (+ ,)-.-$/".- 0-1"2"$-

!"#

!""#

$

!

"%# &

$%

' &

&

(

$#!&

)

"

"

!&

*+,

! "

# $

!"#$%&'(%)*+,

-!"###$%./0123 &!45

# %

6"#789:;<1=

6">9:?@,

-!"###'%(AB06"3 ")!C5

&'()

!"9:?@DEF

-!"###'%./06"G ")!C5

HI

'(#$&)*+,&"-+%

.//0'1123456780/679:;69</

=

!

>?;@'23454AB!$%67C>

# &

!"

*#&

#$% &'( )*

+,- ./ 01

&'+#,

01

-,&'

+2

./&'

34/

0 1

56789:;<=>?@

5A71JJKLMNOPQR

ST/

+""

UVW

!###--

5

XC

D-"$#

2 3

6">Y@Z[\]^_`abc

456789:

+$####-#%#,--

; <

de

!#6##

fWgh

%#6##

f

=>?@AB()CD

EFFG !##%H"#,#

IG +$H!--%1J

!"#$

E)FG=HIJKLMNOP

IJKL&'+QRS

ijklmnW oppqr`stu

vXw1x9:?@,yopD*,

z{|

op}sab~���W ��opD

EF��|

TUVWXYZ

IG +$H!--%1J

!

!""#

!

8

!

K-

!

!$*

!

L.

!

M

!

!!#6##

!

-###

!

&-

!

$#!&H#&

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!

[ \

BCDEFGAHIJKLMNOPQRS

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

T

-./01/234/5 !

UVWXYZ[\]^_`abcdeQf

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

g

678/9:;/<=>/5 "

hijklmnLopq !#$%&'()*rstuQvwxy

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

z

?@)/AB)/CDE/5 +

`{a|}P~��a���R ',���Q�m�

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

�

FGH/A:I/JKL/5 !!

89���� '##&�'#!-����@�}���v���

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

�

MN4OF"; !"

�������sq}�F�S

!!!!!

T PQ/RST/U4; !.

 ¡¢£¤{:¥¦§¨��©ª«¬�

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

�

VWX/YZ[/\] '#

­®� '#!#�'#!"�«~«¬}=¯°�

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

�

^BO_``O_aO5 ''

��� '#!#�'#!-�«~«¬}=¯°�

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

�

AbO_4cOde '%

­®±²³{´µ<¶·¸<¶¹º»¼R½¾¿ÀÁ�FÂS

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

T

fg;OhiOjkO5 '&

89�eÃrÄÅtÆ©ª};ÇÈÉÊËB©ªÆÌÍ �Î

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

Ï

lmnO_oOpqO5 -'

 ¡ÐÑ¤Ò��ÓÔÕÖ´ÐÑ¤Ò�×wØÙ}R�

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

�

rsOtuOAvwO5 -%

ÚÛ�ÜÝF�ÞÙ}Rßàváâã

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

¡

xm;OAyzO{|}O5 -&

89�äå� '#!#�æç�����}èé�

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

�

~��/Y�/�Z7/5 "'

ê[�ëÏìÓFíîïðÓñ�ÑÌòóô©õRß

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

à

�D/��4 "%

]^

öð@÷øùæç�/{lIúç}P~�û�QS

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

T

Y�/���/U7k/5 "+

LCÅÆQR«¬�

!!!!!!!!!!!!!

� A��/��� %!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!



!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!"#$

!"#$!"#$%&'()*+,-./0123

!!!!!!!!!!!

4 !"#$%&'$()*+, %$

%&'(

"#$ !&#$!56789:;<='>?

!!!!!!!!!!!!!!

@ -./$012+345+, %'

ABC !&&(D!&#)!<=(9:;<='>?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ 6789:; *"

EFG !""%D!"+$!<=(9:;<=)>?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ <=> *!

HIJ,KLMNOPQRSTUVKW

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

X 3?@ *)

YZCY[\ !"+)!H]VK^_KLOP`a

!!!!!!!!!!!!

b ABC+DEF8GH8, *%

!+'c+d'ed,fgh'c?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ IJK8LMNO%&P8, *,

ijC !"+$! "-,klmUnVKopqrsX?

!!!!!!!!!!!!!

@ QRS83T8UV *(

tu$vwCxx(=yUn%&)z()<={|a

!!!!!!!!

b -WX8YZ[8\S48, ,"

}oGUn~�KLVK����rsX?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ ]^ ,)

��G�(��)<=��a

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

b 0_^O`? ,$

��C !"+)D!"+$!��)e��<=)>?

!!!!!!!!!!!!!

@ abOacdOefgO, ,*

�8C !""(D!"+$!���)<=)>?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ hiOj1k ,'

!"++D!"+$!u�C��\�(����<={|?

!!!!!!!!!!!!!!!

@ lmnOeo '"

!"++D!"+$!u�C��\��� ?

!!!!!!!!!!!!!!!!

@ ap8qrs8tuv8, '!

!"+$!¡¢C��� z£¤¥�?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ `wx8yz8a{1 '$

F¦C§¨��©ª:«*«¬:­®¯op?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ L>| '*

°C±²³>´µ¶·'`z¸¹º 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

» }~���� ''

)*+,+-

¼½C¾j\¿ÀÁÂÃÄ´��Å¹º 

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

» ���8a�� ("

!""(D!"+)!¡[C§¨ÀÆooÇq

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

r -�8<�8��8, (!

!"+$!#[ÈÁÉ\Ä´Ê3ËÌ�Í?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ G��8��� ($

¡[C°JÎÏÐÑÁ)ÒÓÔÕWXÖ

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

× ��O`� (%

Ø¦G !"+!D!"+$!ÙÚÛÜÄ´qr?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ `� ('

)*./012

ÝWÞßàáârãäåæçèJéêëìíâî

!!!!!!!!!!!!

ï e=�O��8��8� +""

ðñàáârãòóæôõÛ

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

é �� +"!

3456)*

uöCö[\ !"+)D!"+$!§¨÷øùúû*üýûþbs

!!!!!!!!!!!!!!

X �1� +"$

>ÿêlm!"#Í$þb?

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

@ ���L ¡�¢££�� +"*

)*72089:;

#u°\%G&Ä´'(�)*+,-ôî

!!!!!!!!!!!!!!!

ï ¤¥¦�§¨C�©ª« +"'

Ý.C/(ó01)·23ì�

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

� j¬s ++"

s4)5h.61Ôæ73ìÈ89:W;?

!!!!!!!!!!!!!

@ ­®1+¯°+L±n+� ++!

<=C§¨>!Un?@Í�a

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

b y² ++)

A�Gæ>´B&)CDCE¥�a

!!!!!!!!!!!!!!!!!

b <³´+Lµ¶+t·¸ ++%

F"C°³>>´GäHICJ=��a

!!!!!!!!!!!!!!!!

b ¹º+-»+¼4½+� ++,

KL$"MG/NUnOPQ)RSTUVWWXÖ

!!!!!!!!!

× ¢¾¿�tÀ^�`Án+� ++(

!"+%!¡[CXI÷B&)CD*=y��ab?

!!!!!!!!!!!!

@ jÂ+jÃ¥+LÄ+� +!+

�8C§¨Ä´YZz��CJ=��a

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

b ¯Å+0¨Æ +!)

[[C\]\¨5GäHICDCE¥�a

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

b 3Ç+ÈÉÊ +!%

!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!



书书书

·论　著·

抗菌脂肽对体外哺乳动物细胞遗传毒性的研究
梁婕，凌敏，吕中明，卞倩，俞萍

江苏省疾病预防控制中心，南京２１００２９
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作者简介：梁婕（１９８２－），江苏南京人，硕士，主管医师，研究方向：毒理学。

通讯作者：俞萍，Ｅｍａｉｌ：２９８２１７８０＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　研究抗菌脂肽对体外哺乳动物细胞的遗传毒性。方法　根据细胞毒性试验结果，在存在／不存在代谢活

化系统条件下：分别设８６、４３、２２ｍｇ／Ｌ和３６、１８、９ｍｇ／Ｌ３个剂量组，以抗菌脂肽作用中国地鼠肺成纤维细胞（ＣＨＬ），分析

ＣＨＬ染色体致畸变率；分别设７．５、１５、３０、６０、１２０ｍｇ／Ｌ和２．５、５、１０、２０、４０ｍｇ／Ｌ５个剂量组，以抗菌脂肽作用中国仓鼠肺成

纤维细胞（Ｖ７９），通过 ＨＧＰＲＴ基因突变试验，计算相对集落形成率，评估抗菌脂肽对体外哺乳动物细胞的致突变性。结果　

在存在／不存在代谢活化系统条件下，抗菌脂肽对ＣＨＬ细胞染色体畸变率为２．０％～４．０％；作用Ｖ７９细胞后，ＭＦ均＜１１．０

×１０－６；均低于阳性对照，差异均有统计学意义（犘 值均＜０．０５）。以上指标与阴性对照组差异均无统计学意义（犘 值均＞

０．０５）。结论　在体外试验条件下，抗菌脂肽对哺乳动物细胞无致突变性或潜在的遗传毒性。

关键词：　抗菌脂肽；遗传毒性；染色体畸变；基因突变
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Ｂａｓｅｄｏｎｃｙｔｏｔｏｘｉｃｉｔｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｌｉｐｏｐｅｐｔｉｄｅｓｏｎｃｕｌｔｕｒｅｄｍａｍｍａｌｉａｎｃｅｌｌｓ，３ｄｏｓｅｓ（８６，４３ａｎｄ２２ｍｇ／Ｌｗｉｔｈ

ｍｅｔａｂｏｌｉｃａｃｔｉｖａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ；３６，１８ａｎｄ９ｍｇ／ｍＬｗｉｔｈｏｕｔｍｅｔａｂｏｌｉｃａｃｔｉｖａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ）ｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｌｉｐｏｐｅｐｔｉｄｅｓｗｅｒｅａｐ

ｐｌｉｅｄｔｏＣＨＬｃｅｌｌｓｔｏｅｖａｌｕａｔｅｃｈｒｏｍｏｓｏｍｅａｂｅｒｒａｔｉｏｎｒａｔｅｓ．Ｉｎｏｒｄｅｒｔｏｅｖａｌｕａｔｅｍｕｔａｇｅｎｉｃｉｔｙｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｌｉｐｏｐｅｐｔｉｄｅｓ，

Ｖ７９ｃｅｌｌｓｗｅｒｅｉｎｃｕｂａｔｅｄｗｉｔｈ５ｄｏｓｅｓ（７．５，１５，３０，６０，１２０ｍｇ／Ｌｗｉｔｈｍｅｔａｂｏｌｉｃａｃｔｉｖａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ；２．５，５，１０，２０，４０ｍｇ／Ｌ

ｗｉｔｈｏｕｔｍｅｔａｂｏｌｉｃａｃｔｉｖａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ）ｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｌｉｐｏｐｅｐｔｉｄｅｓ．ＭｕｔａｔｉｏｎｓｏｆＨＧＰＲＴｐｈｅｎｏｔｙｐｉｃｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｗｅｒｅｃｏｕｎｔｅｄ

ｔｏｃａｌｃｕｌａｔｅｒｅｌａｔｉｖｅｃｏｌｏｎｙｆｏｒｍａｔｉｏｎｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｕｐｏｎａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｌｉｐｏｐｅｐｔｉｄｅｓ，ｔｈｅｃｈｒｏｍｏｓｏｍｅａｂｅｒ

ｒａｔｉｏｎｒａｔｅｓｏｆＣＨＬｗｅｒｅｉｎｔｈｅｒａｎｇｅｏｆ２．０％－４．０％ｗｉｔｈ／ｗｉｔｈｏｕｔｍｅｔａｂｏｌｉｃａｃｔｉｖａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ；ｗｈｉｌｅＭＦｓｏｆＶ７９ｃｅｌｌｓｗｅｒｅ

ｌｅｓｓｔｈａｎ１１．０×１０－６．Ｂｏｔｈｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｉｎｐｏｓｉｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｗｉｔｈｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ

（ａｌｌ犘＜０．０５）；ｗｈｉｌｅｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｆｏｕｎｄｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｎｅｇａｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ａｌｌ犘＞０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｎｏ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｇｅｎｏｔｏｘｉｃｉｔｙａｎｄｍｕｔａｇｅｎｉｃｉｔｙｏｆａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｌｉｐｏｐｅｐｔｉｄｅｓｗｅｒｅｏｂｓｅｒｖｅｄｕｎｄｅｒｉｎｖｉｔｒｏｃｏｎｄｉｔｉｏｎｉｎｔｈｅｓｔｕｄｙ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ａｎｔｉｍｉｃｒｏｂｉａｌｌｉｐｏｐｅｐｔｉｄｅｓ；Ｇｅｎｏｔｏｘｉｃｉｔｙ；Ｃｈｒｏｍｏｓｏｍｅａｂｅｒｒａｔｉｏｎ；Ｇｅｎｅｍｕｔａｔｉｏｎ

　　抗菌肽是生物体内经诱导而产生的一类具有抗

菌活性的碱性多肽物质。根据来源不同，可分为动物

体来源、植物体来源和微生物来源３种。抗菌脂肽是

微生物来源的脂肽类抗菌肽，具有抗细菌、真菌、病毒

以及抗肿瘤和信号调节等多种生物活性［１］，广泛应用

于医疗、食品、化妆品、农业等领域。本研究采用ＣＨＬ

细胞染色体畸变试验和 Ｖ７９／ＨＧＰＲＴ基因突变试验

探讨抗菌脂肽对体外哺乳动物细胞的遗传毒性［２］，旨

在为深入研究抗菌脂肽的生物学特性和功能提供细

胞学基础。

１　材料与方法

１．１　材料　①受试物：高效广谱芽孢杆菌抗菌脂肽

（南京农业大学食品科技学院提供，批号２０１３．７．１０），

溶于ＤＭＥＭ中，配制质量浓度５０００ｍｇ／Ｌ的储存液；

②细胞株：中国地鼠肺成纤维细胞（ＣＨＬ）、中国仓鼠
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肺成纤维细胞（Ｖ７９）（中国科学院上海生命科学研究

院细胞资源中心）；③大鼠肝微粒体酶混合液（Ｓ９，复

旦大学公共卫生学院）；④环磷酰胺（ＣＰ，江苏恒瑞医

药股份有限公司），丝裂霉素Ｃ（ＭＭＣ，浙江海正药业

股份有限公司），甲基磺酸乙酯（ＥＭＳ，Ｓｉｇｍａ），苯并芘

（ＢａＰ，日本和光纯药工业株式会社），秋水仙素、６硫

代鸟嘌呤（６ＴＧ）（Ｓｉｇｍａ）；ＤＭＥＭ 培养液、胎牛血清

（ＦＢＳ）、胰蛋白酶 （ＧＩＢＣＯ）；中性红（１００ｍｇ／Ｌ）（Ｓｉｇ

ｍａ）；⑤主要仪器：细胞培养箱（Ｔｈｅｒｍｏ），全波长酶标

仪（ＭＤ），倒置显微镜（Ｚｅｉｓｓ）等。

１．２　ＣＨＬ细胞染色体畸变试验　将ＣＨＬ细胞接种

于１０％ＦＢＳ的ＤＭＥＭ 培养液的９６孔板中，细胞密

度为１×１０４个／孔，３７℃、５％ ＣＯ２ 培养２４ｈ后，分

别加入不同质量浓度（９．７５～５０００ｍｇ／Ｌ）的抗菌脂

肽溶液，３７ ℃、５％ ＣＯ２ 培养４ｈ后，弃上清，加入

１０％ＦＢＳ的ＤＭＥＭ培养液继续培养１７ｈ；加入１００

μＬ中性红溶液，３ｈ后，以酶标仪测量５４０ｎｍ波长的

吸光度，并计算细胞５０％生长抑制浓度，以此剂量作

为ＣＨＬ细胞染色体畸变的高剂量，再用倍比稀释的

方法，设定中、低剂量。在存在（＋Ｓ９，加入０．５ｍＬＳ９

混合液）／不存在（－Ｓ９，不加Ｓ９ 混合液）代谢活化系统

条件下，加入抗菌脂肽溶液，３７℃、５％ ＣＯ２ 培养４ｈ

后，弃上清，加入１０％ ＦＢＳ的ＤＭＥＭ 培养液继续培

养１６ｈ；加入秋水仙素（最终质量浓度为１．０ｍｇ／Ｌ），

４ｈ后收获细胞。按常规方法消化、低渗、固定、制片、

染色。每组选１００个分散良好的中期分裂相细胞，观

察染色体畸变类型及畸变数目，计算细胞畸变率。同

时，设ＣＰ２０（ＣＰ，２０ｍｇ／Ｌ，＋Ｓ９）、ＭＭＣ０２５（ＭＭＣ，

０．２５μｇ／ｍＬ，－Ｓ９）为阳性对照，ＤＭＥＭ为阴性对照。

１．３　Ｖ７９／ＨＧＰＲＴ基因突变试验

１．３．１　细胞毒性的测定：将 Ｖ７９细胞接种到培养皿

中，细胞密度为５．０×１０５ 个／皿，３７℃、５％ＣＯ２ 培养

２４ｈ。在（＋）／（－）Ｓ９ 条件下加入抗菌脂肽溶液（质

量浓度９．７５～５０００ｍｇ／Ｌ），混匀，３７℃、５％ＣＯ２ 培

养４ｈ后，弃上清，加入１０％ＦＢＳ的ＤＭＥＭ培养液培

养２０ｈ，消化、计数并接种于平皿中，细胞密度为２００

个／皿，３７℃、５％ ＣＯ２ 培养７ｄ，弃上清、固定、染色，

计算集落数和集落形成率（ＣＦＥ，ＣＦＥ＝存活的细胞

集落数／接种细胞数×１００％），同时设ＤＭＥＭ 为阴性

对照，以阴性对照的ＣＦＥ为１００％，计算各剂量组的

相对ＣＦＥ（相对ＣＦＥ＝实验组ＣＦＥ／阴性对照组ＣＦＥ

×１００％）。根据细胞毒性试验结果，选出集落形成率

在１０％～２０％的剂量组作为最高剂量组，并以倍比稀

释选取４个较低的剂量组。同时，设ＥＭＳ０５（ＥＭＳ，

０．５ｍＬ／Ｌ，－Ｓ９）、ＢａＰ５（ＢａＰ，５ｍｇ／Ｌ，＋Ｓ９）为阳性

对照，ＤＭＥＭ为阴性对照。

１．３．２　Ｖ７９／ＨＧＰＲＴ基因突变试验：将细胞接种于

平皿中，密度为５×１０５ 个／皿，在（＋）／（－）Ｓ９ 条件

下，加入不同剂量抗菌脂肽溶液，３７℃、５％ ＣＯ２ 培养

４ｈ，弃上清，加入１０％ ＦＢＳ的ＤＭＥＭ 培养液，继续

培养１９～２２ｈ收获细胞。消化后，将细胞接种于新平

皿，密度为５×１０５ 个／皿，３ｄ后分传１次，继续培养

３ｄ，完成７ｄ的表达。表达结束后，消化细胞，每皿接

种２×１０５ 个细胞，贴壁后加入６ＴＧ（终质量浓度为

５ｍｇ／Ｌ）；另外，每皿接种２００个细胞，不加６ＴＧ，与

上述平皿同时于３７℃、５％ ＣＯ２ 培养７ｄ后固定染

色，统计各皿集落数并分别计算相对ＣＦＥ和突变频率

（ＭＦ）：ＭＦ ＝ 突变集落数／接种细胞数×（１／相对

ＣＦＥ）。

１．４　统计分析　采用ＳＰＳＳ１１．０软件进行统计分

析，率的比较采用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统计

学意义。

２　结果

２．１　细胞毒性试验　在存在／不存在代谢活化系统

的条件下，质量浓度９．７５～５０００ｍｇ／Ｌ的抗菌脂肽

作用ＣＨＬ细胞后，细胞相对存活率见表１。根据细胞

毒性试验结果，计算５０％细胞生长抑制质量浓度分别

为８６ｍｇ／Ｌ和３６ｍｇ／Ｌ，因此，在（＋）Ｓ９ 条件下设

８６、４３、２２ｍｇ／Ｌ３个剂量组，在（－）Ｓ９ 条件下设３６、

１８、９ｍｇ／Ｌ３个剂量组。

表１　不同质量浓度抗菌脂肽作用后细胞存活率（％）

抗菌脂肽质量

浓度（ｍｇ／Ｌ）

相对存活率（％）

（＋）Ｓ９ （－）Ｓ９

５０００ ６．０２ ６．４０

２５００ ５．７９ ６．４０

１２５０ ６．０２ ６．５２

６２５ ６．１３ ７．１５

３１２．５ ６．３７ ６．６５

１５６．２ １０．７６ ９．９１

７８．１ ８９．４７ ３２．８７

３９．０ ９９．６５ ２９．７４

１９．５ ９７．１１ ５３．８３

９．７５ １０１．９７ ９５．２３

０．００ １００．００ １００．００

２．２　ＣＨＬ细胞染色体畸变试验　（＋）Ｓ９ 条件下３

个剂量组和（－）Ｓ９ 条件下３个剂量组，抗菌脂肽诱发

的细胞畸变率均≤４．０％，与阴性对照组差异均无统

计学意义（犘 值均＞０．０５），阳性对照物 ＣＰ２０ 和

ＭＭＣ０２５诱发的细胞染色体畸变率分别为３８．０％和

３４．０％，均高于抗菌脂肽各剂量组，差异均有统计学

意义（犘值均＜０．０１）。见表２。
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表２　不同质量浓度抗菌脂肽对ＣＨＬ细胞染色体畸变的影响

组别
受试物质量

浓度（ｍｇ／Ｌ）
Ｓ９ 畸变细胞数

畸变率

（％）

ＤＭＥＭ － ＋ ３ ３．０

抗菌脂肽 ８６ ＋ ４ ４．０

４３ ＋ ３ ３．０

２２ ＋ ２ ２．０

ＣＰ２０ － ＋ ３８ ３８．０

ＤＭＥＭ － － ２ ２．０

抗菌脂肽 ３６ － ３ ３．０

１８ － ２ ２．０

９ － ４ ４．０

ＭＭＣ０２５ － － ３４ ３４．０

２．３　Ｖ７９／ＨＧＰＲＴ基因突变试验　以质量浓度为

９．７５～５０００ｍｇ／Ｌ的抗菌脂肽溶液作用 Ｖ７９细胞，

相对集落形成率（ＣＦＥ）见表３。据此，在存在／不存在

代谢活化条件下分别选择７．５、１５、３０、６０、１２０ｍｇ／Ｌ

和２．５、５、１０、２０、４０ｍｇ／Ｌ 等５个剂量组进行 ＨＧ

ＰＲＴ基因突变试验。在（＋）／（－）Ｓ９ 条件下，各剂量

组 ＭＦ均＜１１．０×１０
－６，与阴性对照组差异均无统计

学意义（犘值均＞０．０５）。在（－）Ｓ９ 条件下，阳性对照

（ＥＭＳ０５）突变频率（２４３．３８×１０－６）高于抗菌脂肽各

剂量组，差异均有统计学意义（犘 值均＜０．０１）。在

（＋）Ｓ９ 条件下，阳性对照（ＢａＰ５）突变频率（９４．９５×

１０－６）高于抗菌脂肽各剂量组，差异均有统计学意义

（犘值均＜０．０１）。见表４。

表３　抗菌脂肽细胞毒性测定结果

组别

受试物

质量浓度

（ｍｇ／Ｌ）

（－）Ｓ９

集落数
相对ＣＦＥ

（％）

（＋）Ｓ９

集落数
相对ＣＦＥ

（％）

阴性对照 － １８６．２ １００．０ １８３．２ １００．０

抗菌脂肽 ５０００ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

２５００ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

１２５０ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

６２５ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

３１２．５ ０．０ ０．０ ０．０ ０．０

１５６．２ ０．０ ０．０ ５．８ ３．２

７８．１ ０．０ ０．０ ７４．２ ４０．５

３９．０ ２７．４ １４．７ １４８．６ ８１．１

１９．５ １３２．４ ７１．１ １８５．０ １０１．０

９．７５ １８１．２ ９７．３ １８３．４ １００．１

表４　不同质量浓度抗菌脂肽的突变频率

组别

（－）Ｓ９

受试物质量

浓度（ｍｇ／Ｌ）
相对ＣＦＥ（％） 突变集落数 ＭＦ（／１０６）

（＋）Ｓ９

受试物质量

浓度（ｍｇ／Ｌ）
相对ＣＦＥ（％） 突变集落数 ＭＦ（／１０６）

阴性对照 － １００．０ ４ ４．００ ０ １００．０ ５ ５．００

抗菌脂肽 ４０ ６５．３ ５ ７．６６ １２０ ７０．５ ６ ８．５２

２０ ８６．８ ９ １０．３７ ６０ ８７．３ ５ ５．７３

１０ ９８．２ ７ ７．１３ ３０ １０１．４ ４ ３．９４

５ １０１．０ ５ ４．９５ １５ １０１．３ ７ ６．９１

２．５ ９９．７ ７ ７．０２ ７．５ １０２．５ ９ ８．７８

阳性对照 ＥＭＳ０５ ９０．４ ２２０ ２４３．３８

ＢａＰ５ ８６．４ ８２ ９４．９５

３　讨论

　　本研究显示，抗菌脂肽在ＣＨＬ细胞染色体畸变

试验和Ｖ７９／ＨＧＰＲＴ基因突变试验中结果均为阴性。

染色体畸变试验是检测受试物是否具有诱发体外培

养的哺乳动物细胞染色体数目、结构畸变的能力，以

评价受试物致突变的可能性。Ｖ７９／ＨＧＰＲＴ基因突

变试验常用于检测受试物诱发哺乳动物细胞基因突

变的能力，ＨＧＰＲＴ基因位点对很多缺失事件敏感，包

括碱基对突变、移码突变和缺失等［３］。以上两种方法

分别从单一基因位点水平和染色体水平检测了受试

物的体外遗传毒性。此次研究中，各剂量组染色体畸

变率在２％～４％，ＭＦ均＜１１．０×１０
－６，远远低于阳

性对照组，与阴性对照差异均无统计学意义，属于自

发突变频率［４－５］。可见，在存在／不存在代谢活化系统

条件下，抗菌脂肽对体外培养的哺乳动物细胞均不具

有潜在的致突变性；在实验条件下，不存在潜在的遗

传危害。

　　抗菌脂肽具有分子量小、脂溶性强、抗菌谱广，不

易产生耐药性且在动物体内无残留等特点，被广泛开

发、利用于医疗、食品保鲜、农业、畜牧业中。例如，抗

菌脂肽对大肠杆菌和沙门菌有较强的抑制作用，已作

为一种抗菌物质应用于食品保鲜中［６］；Ｆｏｌｄｅｒｓ等从芽

孢杆菌菌株中获得的抗菌脂肽对水稻纹枯病和小麦

赤霉病菌有显著抑制作用，被应用到农业生产中［７］；

另外，抗菌脂肽还能促进畜禽生长，提高免疫力及饲

料利用率，提高家禽的抗氧化能力［８－９］。

　　目前，抗菌脂肽的细胞遗传毒性方面研究甚少，

本研究通过评估抗菌脂肽的遗传毒性，为抗菌脂肽的

进一步开发和更有效地发挥、利用其抗癌、抗病毒、抗

氧化等功效［１０］提供了参考依据。但是，由于每种体外
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短期检测系统均会受到一系列外在条件的影响，哺乳

动物细胞和人体细胞、体外试验和体内试验过程中不

能无保留进行外推或延伸，抗菌脂肽的安全性评估以

及对人的体细胞和生殖细胞是否有影响有待进一步

研究。
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新生儿接种不同剂量重组乙肝疫苗安全性评价
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　　摘要：目的　评价未感染或感染乙肝病毒（ＨＢＶ）母亲所产新生儿接种１０μｇ／０．５ｍＬ重组（酿酒酵母）乙肝疫苗（ＨｅｐＢ

ＳＣＹ）安全性。方法　研究设计为随机、对照和盲法条件下的ＩＩＩ期疫苗临床试验。根据母亲血清乙肝表面抗原与乙肝ｅ抗原

筛查结果，将新生儿分为阴性、单阳与双阳３组，分别纳入３２６、９３、８７例研究对象。各组新生儿均采用０、１、６月免疫程序按

１∶１比例随机接种１０μｇ或５μｇＨｅｐＢＳＣＹ。接种后１个月内进行安全性观察。结果　阴性组、单阳组与双阳组接种２种剂型

疫苗后，各组不同剂次内总体及全身不良反应发生率差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。双阳组２种剂型总体不良反应

发生率随接种剂次增加而增加，仅双阳组１０μｇ剂型１级局部不良反应发生率高于５μｇ剂型。除双阳组注射部位疼痛外，各

组其他不良反应症状间差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。不良反应主要发生在接种后３０ｍｉｎ～３ｄ。结论　１０μｇ／

０．５ｍＬ剂型 ＨｅｐＢＳＣＹ应用在未感染或感染 ＨＢＶ母亲所产新生儿人群中具有良好的安全性。

关键词：乙肝疫苗；新生儿；不良反应；安全性评价
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ｇｒｏｕｐ．Ｅｘｃｅｐｔｆｏｒｐａｉｎａｔｔｈｅｉｎｊｅｃｔｉｏｎｓｉｔｅｉｎｄｏｕｂｌｅｐｏｓｉｔｉｖｅｇｒｏｕｐ，ｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｏｆｉｎｃｉｄｅｎｃｅｓｆｏｒｏｔｈｅｒＡＲｓｙｎ

ｄｒｏｍｅｓａｍｏｎｇｓｔｏｔｈｅｒｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｆｏｕｎｄ（ａｌｌ犘＞０．０５）．ＭｏｓｔｏｆＡＲａｐｐｅａｒｅｄｗｉｔｈｉｎ３０ ｍｔｏ３ｄａｆｔｅｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ．

犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　１０μｇ／０．５ｍＬＨｅｐＢＳＣＹｗａｓｓａｆｅａｎｄｗｅｌｌｔｏｌｅｒａｔｅｄｆｏｒｎｅｗｂｏｒｎｓｂｏｒｎｗｉｔｈＨＢｕｎｉｎｆｅｃｔｅｄａｎｄＨＢｉｎｆｅｃｔｅｄ

ｍｏｔｈｅｒｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ＨｅｐａｔｉｔｉｓＢｖａｃｃｉｎｅ；Ｎｅｗｂｏｒｎ；Ａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎ；Ｓａｆｅｔｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

　　５μｇ／０．５ｍＬ重组（酿酒酵母）乙肝疫苗（ＨｅｐＢ

ＳＣＹ）已广泛用于新生儿预防接种，并取得良好免疫

效果［１］。近年来，为提高新生儿乙肝疫苗免疫持久

性，阻断乙肝病毒 （ＨＢＶ）母婴传播，１０μｇ／０．５ｍＬ

ＨｅｐＢＳＣＹ逐步开始在新生儿人群中推广使用。与

此同时，乙肝疫苗安全性越来越被公众所重视［２］。目

前，乙肝疫苗安全性报道多源于疑似预防接种异常反

应监测（ＡＥＦＩ）报告或在健康母亲所产新生儿人群中

开展的临床研究，对于感染 ＨＢＶ母亲所产新生儿接

种 ＨｅｐＢＳＣＹ后安全性缺乏分析和探讨。本研究拟

对未感染或感染 ＨＢＶ母亲所产新生儿接种１０μｇ／

０．５ｍＬＨｅｐＢＳＣＹ安全性进行评价。

１　材料与方法

１．１　研究设计　本研究设计为随机、对照和盲法条

件下的ＩＩＩ期疫苗临床试验，评价未感染或感染 ＨＢＶ

母亲所产新生儿人群中接种１０μｇ／０．５ｍＬ和５μｇ／

０．５ｍＬＨｅｐＢＳＣＹ的安全性。本研究经中国食品药

品管理局批准（药物临床试验批号：２００８Ｌ０２８９５），获

江苏省疾病预防控制中心伦理委员会批准。研究开

展前取得所有研究对象监护人书面知情同意。

１．２　研究对象　江苏省响水县为研究现场，２００８－

２０１０年期间符合纳入、排除标准的未感染或感染

ＨＢＶ母亲所产新生儿为研究对象。纳入标准为健康

足月新生儿、阿氏评分≥７分，腋温≤３７．０℃；排除标

准为患有急性感染性疾病、神经系统损害、先天性畸

形，发育障碍或严重慢性疾病，血小板减少症或其他

凝血功能障碍，或在研究期间接种乙肝免疫球蛋白制

品者。

１．３　研究疫苗　本研究采用 ＨｅｐＢＳＣＹ由北京天坛

生物制品股份有限公司生产，试验组为１０μｇ／０．５

ｍＬ，水针剂型（批号：ＹＨＢ２００８０６３Ｓ１）；对照组为

５μｇ／０．５ｍＬ，水针剂型（批号：２００８０６０３），均获中国

食品药品检定研究院批签发合格证。各组研究对象

均采用０、１、６月免疫程序由经过培训的护士在新生

儿上臂三角肌处肌肉注射。

１．４　研究方法　经招募纳入研究的孕妇，分娩前采

用ＥＬＩＳＡ试剂盒检测乙肝病毒表面抗原（ＨＢｓＡｇ）和

乙肝病毒ｅ抗原（ＨＢｅＡｇ）。根据检测结果将其分娩

新生儿分为３组：阴性组，母亲 ＨＢｓＡｇ与 ＨＢｅＡｇ均

为阴性；单阳组，母亲 ＨＢｓＡｇ阳性、ＨＢｅＡｇ阴性；双

阳组，母亲 ＨＢｓＡｇ阳性、ＨＢｅＡｇ阳性。各组新生儿

均按１∶１比例分别接种１０μｇ／０．５ｍＬ和５μｇ／０．５

ｍＬ剂型。全程接种后，由中国食品药品检定研究院

采用化学微粒子发光法（ＣＬＩＡ）再次复核母亲血清

ＨＢｓＡｇ、ＨＢｅＡｇ结果，确定研究对象最终分组情况。

１．５　安全性观察　安全性观察标准根据国家食品药

品监督管理局《预防用疫苗临床试验技术指导原则》

的要求［３］，结合美国国立卫生研究院（ＮＩＨ）变态反应

与感染性疾病研究所（ＮＩＡＩＤ）临床评估标准《儿童及

婴儿副反应及毒性分级表》（２００７年１１月）制定
［４］。

安全性评价内容包含局部不良反应和全身不良反应。

至少接受１剂次 ＨｅｐＢＳＣＹ的研究对象纳入安全性

评价，如果某个研究对象发生≥１次同一不良反应，则

取其中程度最严重、与接种关系最密切和最早的起始

时间描述此不良反应。不良反应随访时间为接种每

剂次疫苗后３０ｍｉｎ、６ｈ、第１ｄ、第２ｄ和第３ｄ，由当

地疾控中心经培训工作人员负责观察和记录。在随

后的２８ｄ内，由新生儿家庭住址所在地地段医生或村

医每周定期随访，测量体温并记录２８ｄ内发生的所有

不良反应和不良事件。测量体温使用腋下法，所使用

温度计均已标化。在此期间发生不良反应和不良事

件，由当地疾控中心工作人员负责调查。所有安全性

观察数据均记录在疫苗接种日记卡上。

１．６　统计分析　使用Ｅｐｉａｄｔａ３．１软件建立数据库，

研究资料由双人录入并整理数据。不良反应发生率

（％）＝反应人数（≥１次）／该组随机接种疫苗人数；不

良反应症状发生率（％）＝发生某项不良反应症状人

数／该组 随 机 接 种 疫 苗 人 数。采 用 卡 方 检 验 或

Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ法比较接种２种剂型局部反应、全身反应以

及总体不良反应／事件发生率的差异。采用ＳＡＳ９．１

软件进行统计学分析，犘＜０．０５为有统计学意义。
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２　结果

２．１　基本情况　本研究共招募新生儿受试对象５２６

人，其中阴性组３２６人（各接种１６３人），单阳组对象

１００人（各接种５０人），双阳组对象８０人（各接种４０

人），研究对象均按方案要求完成疫苗全程接种。通

过ＣＬＩＡ法对母亲血清标本进行复核后，单阳组母亲

７人ＨＢｅＡｇ阳性，纳入母亲双阳性组进行分析。最终

分组情况：阴性组３２６人（１０μｇ剂型１６３人、５μｇ剂

型１６３人），单阳组９３人（１０μｇ剂型４７人，５μｇ剂型

４６人），双阳组８７人（１０μｇ剂型４３人，５μｇ剂型４４

人）。

　　接种２种剂型疫苗后，各剂次共累计９４人报告发

生不良反应，其中７人报告接种不同剂次疫苗后发生

２次不良反应、２人报告接种同一剂次疫苗后同时发

生局部与全身不良反应。不良反应均为一般反应，无

３级以上不良反应与严重不良事件报告。

２．２　不同剂次总体不良反应发生率　比较接种２种

剂型后不同剂次总体不良反应发生率，各组２种剂型

各剂次内不良反应发生率差异均无统计学意义（犘值

均＞０．０５）。双阳组２种剂型不同剂次总体不良反应

发生率随接种剂次增加而增加（１０μｇ组：χ
２
趋势＝６．４８，

犘＜０．０５）；５μｇ组：Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ法，犘＜０．０５）。其他两组

同种剂型各剂次间总体不良反应发生率差异均无统

计学意义（犘值均＞０．０５）。见表１。

２．３　不同级别局部与全身不良反应率　阴性组和单

阳组１级、２级局部和全身不良反应发生率差异均无

统计学意义（犘 值均＞０．０５）。双阳组中：１０μｇ组局

部１级反应发生率高于５μｇ组（Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ法，犘＜

０．０５）；１０μｇ组局部１级反应中７例均为注射部位疼

痛。见表２。

表１　研究对象不同剂次总体不良反应发生率比较［狀（％）］

组别
疫苗剂量

（μｇ）

观察

人数

第１针

发生率（％）

第２针

发生率（％）

第３针

发生率（％）

阴性组 １０ １６３ ５（９．３） １４（８．６） １３（８．０）

５ １６３ ７（９．３） １０（６．１） １６（９．８）

单阳组 １０ ４７ ０（０．０） １（２．１） ４（８．５）

５ ４６ ０（０．０） ０（０．０） ２（４．４）

双阳组 １０ ４３ ４（９．３） ５（１１．６） １２（２７．９）

５ ４４ ０（０．０） ２（４．６） ６（１３．６）

表２　研究对象不同级别局部与全身不良反应发生率［狀（％）］

组别
疫苗剂量

（μｇ）

观察

人数

局部反应

１级 ２级

全身反应

１级 ２级

阴性组 １０ １６３ ４（２．５） １（０．６） ２２（１３．５）３（１．８）

５ １６３ ４（２．５） １（０．６） ２０（１２．３）９（５．５）

单阳组 １０ ４７ ４（８．５） ０（０．０） ０（０．０）１（２．１）

５ ４６ １（２．２） ０（０．０） １（２．２）０（０．０）

双阳组 １０ ４３ ７（１６．３） ０（０．０） ８（１８．６）５（１１．６）

５ ４４ １（２．３） ０（０．０） ４（９．１）３（６．８）

２．４　不良反应症状　接种２种剂型疫苗后不良反应

症状发生率最高的局部与全身反应分别为注射部位

疼痛与发热。除双阳组接种１０μｇ剂型注射部位疼痛

发生率高于５μｇ外（Ｆｉｓｈｅｒ’ｓ法，犘＜０．０５），阴性组与

单阳组接种２种剂型后各不良反应症状间差异均无

统计学意义（犘值均＞０．０５）。见表３。

２．５　不良反应发生时间　不良反应主要出现在接种

疫苗后３０ｍｉｎ～３ｄ内，各类不良反应发生后均在７２

ｈ内自行缓解，无就医或特殊处理。各组接种２种剂

型后，各时间点总体不良反应发生率差异均无统计学

意义（犘值均＞０．０５）。见表４。

表３　研究对象不良反应症状比较［狀（％）］

症状
阴性组

１０μｇ（狀＝１６３） ５μｇ（狀＝１６３）

单阳组

１０μｇ（狀＝４７） ５μｇ（狀＝４６）

双阳组

１０μｇ（狀＝４３） ５μｇ（狀＝４４）

注射部位硬结 ０（０．０） ２（１．２） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

注射部位肿块 ２（１．２） １（０．６） ２（４．３） ０（０．０） ２（４．７） １（２．３）

注射部位疼痛 ５（３．１） ３（１．８） ２（４．３） １（０．２） ７（１６．３） ０（０．０）

注射部位皮疹 ０（０．０） ２（１．２） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

发热 １４（８．６） ２２（１３．５） １（２．１） ０（０．０） ７（１６．３） ５（１１．４）

呕吐 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） １（２．３） １（２．３）

哭闹 １１（６．７） ８（４．９） １（２．１） ０（０．０） ８（１８．６） ３（６．８）

精神状态 １０（６．１） ７（４．３） ２（４．３） １（０．２） ６（１４．０） ６（１３．６）

恶心 ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） １（２．３）

哺乳障碍 ２（１．２） ２（１．２） ０（０．０） ０（０．０） １（２．３） ０（０．０）

惊厥 ０（０．０） １（０．６） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

腹泻 １（０．６） ２（１．２） ０（０．０） １（０．２） ０（０．０） ０（０．０）
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表４　研究对象不良反应发生时间比较［狀（％）］

组别
疫苗

剂量（μｇ）

观察

人数

反应发生时间（ｈ）

０～０．５ ０．６～６ ７～２４ ２５～４８ ４９～７２ ＞７２

阴性组 １０ １６３ １（０．６） ８（４．９） １６（９．８） ５（３．１） ２（１．２） ０（０．０）

５ １６３ １（０．６） １１（６．７） １３（８．０） ５（３．１） ２（１．２） １（０．６）

单阳组 １０ ４７ ０（０．０） １（２．１） ３（６．４） １（２．１） ０（０．０） ０（０．０）

５ ４６ ０（０．０） ０（０．０） ２（４．３） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

双阳组 １０ ４３ １（２．３） ７（１６．３） １３（３０．２） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

５ ４４ ０（０．０） ２（４．５） ６（１３．６） ０（０．０） ０（０．０） ０（０．０）

３　讨论

　　我国是乙型肝炎高流行国家，１５～５９岁人群 ＨＢ

ｓＡｇ携带率约为８．１２％
［５］，因此仍需通过在新生儿人

群中接种乙肝疫苗以阻断 ＨＢＶ母婴传播。既往在健

康母亲所产新生儿中开展的同类研究中，１０μｇＨｅｐＢ

ＳＣＹ全身１、２级局部及全身不良反应发生率间均无

差异［６］。本研究中阴性组和单阳组研究对象全身及

局部１、２级不良反应发生发生率差异均无统计学意

义，仅双阳组新生儿组１级局部不良反应率１０μｇ组

高于５μｇ组。进一步比较发现，双阳组中注射部位疼

痛占较大比例，且该反应多数发生在接种第３剂次

后。本研究中新生儿疼痛的指标定义为接触新生儿

接种部位出现退缩反应，由于研究对象在接种第３针

时已满６月龄，具备一定分辩能力，且注射部位疼痛

受观察者主观影响较大，从而双阳组表现出不良反应

发生率随着接种剂次增加以及１０μｇ组不良反应发生

率高于５μｇ组。而其他各类不良反应症状，２种剂型

比较差异均无统计学意义。

　　５μｇＨｅｐＢＳＣＹ应用于新生儿人群的安全性已

得到广泛证实。国内ＡＥＦＩ监测报告中乙肝疫苗常见

的反应为发热、皮疹、注射部位疼痛、食欲下降、腹泻、

呕吐等症状，且不良反应症状轻微［７－８］。本研究中局

部不良反应症状中最多的是注射部位疼痛，全身不良

反应症状最多是发热，注射部位皮疹和惊厥等其他不

良反应发生率极低。同时，本研究中大部分不良反应

发生在接种后３０ｍｉｎ～３ｄ内，各时间点２种剂型

ＨｅｐＢＳＣＹ不良反应发生时间均无统计学差异。且

在不同母亲所产新生儿中未观察到２级以上不良反

应和严重不良事件。因此可以认为１０μｇ与５μｇ

ＨｅｐＢＳＣＹ不良反应谱类似。

　　大量研究证实接种乙肝疫苗与严重不良反应无

因果联系［９－１０］。世界卫生组织在针对乙肝疫苗的立

场文件中指出，乙肝疫苗具有极佳的安全性。无资料

证明乙肝疫苗与格林巴利综合征、脱髓鞘疾病等存在

因果关联［１１］。结合本研究结果，１０μｇ／０．５ ｍＬ

ＨｅｐＢＳＣＹ应用于未感染或感染 ＨＢＶ母亲所产新生

儿均具有良好的安全性。由于本研究设计主要评价

新生儿接种１０μｇＨｅｐＢＳＣＹ后常见反应，对于可能

发生的罕见（≥０．０１％且＜０．１％）或非常罕见（＜

０．０１％）反应，则需开展Ⅳ期临床试验或疫苗上市后

研究工作以对其安全性作进一步评价。
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· 论　著 ·

健康汉族人群白细胞介素１０５９２犃／犆
基因多态性及血清水平

吉顺年１，王永年１，邓新桃２，潘闽３

１．江苏省海安县中医院，南通２２６６００；２．江苏省兴化市人民医院，泰州２２５７００；

３．南通大学附属医院，南通２２６００１

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．００３
基金项目：江苏省“六大人才高峰”（２００９０４６）、“３３３人才工程”（ＢＲＡ２０１４１８１）、南通市科技局（ＨＳ２０１４０４０）资助。

作者简介：吉顺年（１９７７－），男，硕士，研究方向：冠心病及心律失常的基础及临床研究。

通讯作者：潘闽，Ｅｍａｉｌ：ｐａｎｍｉｎｍｄ＠１６３．ｃｏｍ．

　　摘要：目的　研究南通地区健康人群白细胞介素１０（ＩＬ１０）５９２位点基因多态性与血清水平的关系。方法　选择在南通

大学附属医院体检中心健康体检的汉族成人１００名，采用聚合酶链反应－限制性片段长度多态性（ＰＣＲＲＦＬＰ）技术扩增目的

基因片段，并用特异性限制性内切酶对所获得片段进行酶切，对研究对象ＩＬ１０５９２Ａ／Ｃ基因型进行检测并作统计学检验。

应用酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）测定受试人员血清ＩＬ１０水平。结果　南通地区汉族人群中存在ＩＬ１０５９２Ａ／Ｃ基因多态性，

分别为ＡＡ型５５例、ＡＣ型３５例和ＣＣ型１０例，各基因型表达水平明显不同，ＡＡ型ＩＬ１０水平为（１１．７８±５．４０）ｎｇ／Ｌ，ＣＣ

＋ ＡＣ型为（１８．６４±９．７３）ｎｇ／Ｌ（因ＣＣ型样本太少，将ＣＣ型与 ＡＣ型合并），两组表达水平差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

结论　ＩＬ１０５９２Ａ／Ｃ基因多态性影响ＩＬ１０血清水平。

关键词：健康人群；基因多态性；白细胞介素１０
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　　炎症是具有血管系统的活体组织对损伤因子所

发生的复杂的防御反应，是损伤、抗损伤和修复三位

一体的综合过程。近年来越来越多的研究表明，炎症

介入了众多的临床疾病，尤其是心血管疾病的发病机

制。白细胞介素１０（ＩＬ１０）最早由 Ｍｏｓｍａｎｎ等在

１９８９年发现，是由ＴＨ２细胞产生、具有抑制ＴＨ１细

胞功能的蛋白质。ＩＬ１０是主要的抗炎因子、细胞因

子网络的枢纽之一，血浆中ＩＬ１０浓度与炎症的发生、

严重性及预后密切相关［１－３］。ＩＬ１０是具有免疫抑制、

抗炎、诱导免疫耐受等多种功能的细胞因子，对免疫

系统具有双重作用［４－５］，主要生物学功能是抑制和终

止炎症反应。ＩＬ１０是一个含有１７８个氨基酸的单链

糖蛋白，其基因位于１号染色体，在整个ＩＬ１０基因

上，从５’非翻译区的启动子序列到３’非翻译区存在着
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多个ＳＮＰ位点
［６－７］，其中启动区域－５９２位点是研究

的热点，该基因位点存在Ｃ→Ａ的碱基变换。ＩＬ１０

作为炎症反应重要的抗炎性因子，已被国内外学者广

泛研究，不同个体基因型的差异导致了其整体分泌水

平的高低。为此，本文拟研究炎性因子ＩＬ１０５９２位

点基因多态性与其血清水平的相关性。

１　对象与方法

１．１　对象　均选自２０１０年１０月－２０１１年３月在南

通大学附属医院体检中心体检的１００名“健康人”，均

为南通地区无血缘关系的汉族人，其中男性６０人、女

性４０人，平均年龄（５９．１０±４．０４）岁，排除合并感染

或非感染性炎症性疾病、合并严重肝肾功能不全、肿

瘤或免疫系统疾病、合并急性冠脉综合征等。

１．２　方法

１．２．１　标本收集：受试者清晨空腹，采肘静脉血２ｍＬ，

加入ＥＤＴＡ抗凝管，用以提取人基因组ＤＮＡ；同时从肘

静脉采血５ｍＬ送做提取测定ＩＬ１０所需血清。

１．２．２　血清ＩＬ１０的检测：酶联免疫吸附法（ＥＬＩＳＡ）

测定血清ＩＬ１０浓度。

１．２．３　基因组ＤＮＡ提取：采用经典苯酚氯仿法提取

人总基因组ＤＮＡ。

１．２．４　ＰＣＲ 扩增：在 ＰＵＢＭＥＤＳＮＰ 中查询到－

５９２Ａ／Ｃ位点的基因序列，参照相关文献，用ｐｒｉｍｅ５

软件设计引物，经ＰＵＢＭＥＤＢＬＡＳＴ检验与所需基因

序列完全符合，委托上海英杰公司合成，并经电泳检

测，上 游 引 物 （５＇→ ３＇）：ＡＡＣＴＴＣＴＴＣＣＡＣ

ＣＣＣＡＴＣＴＴＴ，下游引物（５＇→３＇）：ＡＴＣＣＴＣＡＡＡＧＴ

ＴＣＣＣＡＡＧＣＡＧ；２５μＬ ＰＣＲ 反 应 体 系：含 样 板

ＤＮＡ１．０μＬ，２×ＴａｑＭａｓｔｅｒＭｉｘｔｕｒｅ（含染料）１２．５

μＬ，ｕｐｐｒｉｍｅｒ（１０ｍｍｏｌ／Ｌ）１．０μＬ，ｄｏｗｎｐｒｉｍｅｒ（１０

ｍｍｏｌ／Ｌ）１．０μＬ，ｄｄＨ２Ｏ９．５μＬ。扩增反应条件：

９４℃预变性５ｍｉｎ，经９４℃变性４５ｓ，５２℃退火

３８ｓ，７２℃延伸１．５ｍｉｎ，共３８个循环后７２℃充分

延伸１０ｍｉｎ。

１．２．５　ＰＣＲ产物的酶切及其基因型鉴定：ＰＣＲ产物

由限制性内切酶ＲｓａⅠ（ＲＯＣＨＥ公司）进行消化，反

应体系２５．０μＬ，ＰＣＲ产物１０μＬ，ＲｓａⅠ０．２μＬ，１０

×Ｓｕｒｅ／ＣｕｔＢｕｆｆｅｒＬ２．５μＬ，灭菌去离子水１２．３μＬ，

３７℃水浴中酶解１ｈ，冰浴终止反应。反应终产物经

含溴化乙锭的１．５％琼脂糖凝胶电泳鉴定酶切产物。

１．３　统计分析　用Ｅｘｃｅｌ软件建立数据库，所有数据

采用ＳＰＳＳ１１．５软件包处理，统计检验水平为双侧

０．０５。所有计量资料经检验符合正态分布的用狓±狊

表示，两均数间的比较用狋检验，多样本均数间比较采

用方差分析。

２　结果

２．１　ＰＣＲ结果鉴定　经ＰＣＲ可特异性扩增ＩＬ１０启

动子区涵盖５９２位点的长为４６５ｂｐ的一条ＤＮＡ片

段，ＰＣＲ产物经１．５％琼脂糖凝胶电泳（溴化乙锭染

色）证实扩增产物与预期中长度相同，初步提示扩增

成功。电泳图见图１。

２．２　基因型判断　ＩＬ１０５９２位点存在Ａ／Ｃ多态性，

Ａ等位基因提供了限制性内切酶ＲｓａＩ酶切位点，ＰＣＲ

产物以前述方法酶切１ｈ，经１．５％琼脂糖电泳，根据

消化所得片段大小可分别检出５９２位点的基因型。

５９２位点ＣＣ型不含酶切位点电泳结果为４６５ｂｐ一条

条带，ＡＡ型含酶切位点电泳结果为４０５ｂｐ、６０ｂｐ两

条条带，ＡＣ基因型为４６５ｂｐ、４０５ｂｐ、６０ｂｐ３条条带，

电泳结果见图２。

图１　ＩＬ１０启动子ＰＣＲ扩增产物电泳图

图２　ＰＣＲ产物酶切产物电泳图

２．３　测序结果　选择部分产物送上海生工公司测

序，结果均与电泳一致，ＩＬ１０５９２位点各型测序图见

图３～图５（图中黑色箭头所指为该位点）。

图３　ＩＬ１０５９２ＡＡ型序列分析测序图

图４　ＩＬ１０５９２ＡＣ型序列分析测序图

·９·江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



图５　ＩＬ１０５９２ＣＣ型序列分析测序图

２．４　ＩＬ１０５９２Ａ／Ｃ位点不同基因型表达水平　本次

研究中，５９２Ａ／Ｃ多态性观察到ＡＡ型、ＡＣ型、ＣＣ型

３种基因型，实际频数分别为５５、３５、１０例，预计频数

分别为５２．５６、３９．８８、７．５６例，基因频率分别为０．５５、

０．３５、０．１０，经检验，此基因型分布符合 ＨａｒｄｙＷｅｉｎ

ｂｅｒｇ平衡，表明各等位基因已达到遗传平衡，具有一

定的群体代表性（χ
２＝１．４９，犘＞０．０５）。不同基因型

的ＩＬ１０表达水平明显不同，ＡＡ型为（１１．７８±５．４０）

ｎｇ／Ｌ，明显低于ＣＣ＋ＡＣ型所表达的（１８．６４±９．７３）

ｎｇ／Ｌ（因ＣＣ型样本太少，故将ＣＣ型与ＡＣ型合并），

两组间差异有统计学意义（狋＝２．６２８，犘＜０．０５）。

３　讨论

　　近年来，众多的国内外研究显示，炎症参与了很

多临床疾病，尤其是心血管领域的动脉粥样硬化及房

颤等的发病机制。已知该类疾病有着肯定的种族遗

传及家族聚集性，ＩＬ１０作为一种重要的炎性介质，其

不同基因型决定了整体表达水平的高低，因此ＩＬ１０

基因多态性与其分泌水平的相关性成为当今学者的

研究热点。本实验选取ＩＬ１０５９２Ａ／Ｃ位点拟行多态

性研究，通过ＰＣＲＲＦＬＰ技术及专用内切酶水解ＰＣＲ

产物、电泳分析、ＥＬＩＳＡ等对１００名“健康成人”ＩＬ１０

启动子区域多态性位点进行研究，发现南通地区汉族

人口中存在５９２Ａ／Ｃ基因多态性，ＡＡ型＞ＡＣ型＞

ＣＣ型，各基因型的表达水平明显不同，５９２位点 ＡＡ

型所表达的ＩＬ１０水平远低于ＣＣ＋ＡＣ型。

　　既往研究显示，ＩＬ１０基因启动区有３个常见的

多态位点，１０８２Ａ／Ｇ在东亚人群罕见，而５９２Ａ／Ｃ与

８１９Ｃ／Ｔ处于连锁不平衡
［８］。本研究显示南通地区汉

族人口ＩＬ１０５９２Ａ／Ｃ基因多态性分布与熊婷等
［９］对

中国武汉地区汉族人群研究结果相似，均以ＡＡ型及

ＡＣ型居多，ＣＣ型少见，且ＣＣ及ＡＣ型表达水平明显

高于ＡＡ型；与朱雅婷等
［１０］对我国新疆地区维吾尔族

人群研究有所不同，该地区维吾尔族人中ＡＣ型约占

一半以上，而ＡＡ型及ＣＣ型则各占２５％左右；与美国

及西欧国家白人明显不同［１１－１２］，这些国家ＩＬ１０

５９２Ａ／Ｃ基因型分布为ＣＣ型最多，ＡＣ型次之，ＡＡ型

最少，其表达水平亦有相应不同。本研究结果为南通

地区后续的病例－对照研究提供了必要的遗传学

资料。
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· 论　著 ·

乙型肝炎病毒感染与肝癌关系的
２６年前瞻性定群观察

沈小雷１，王海捷１，施启生１，张启南２，王金兵２，孙燕２，吴燕２，陆培新２

１．江苏省启东市近海镇社区卫生服务中心，南通２２６２００；２．江苏省启东肝癌防治研究所，南通２２６２００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．００４
作者简介：沈小雷（１９７２－），女，江苏南通人，主治医师，主要从事传染病防制工作。

通讯作者：陆培新，Ｅｍａｉｌ：ｌｕｐｘ４１３＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：目的　观察乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）感染与原发性肝癌（肝癌）发生的关系及临床意义。方法　在肝癌高发地区对携

带乙型肝炎表面抗原（ＨＢｓＡｇ）的２２０例患者和作为对照的非携带者２２８人进行前瞻性定群观察，历时２６年。结果　ＨＢｓＡｇ

（＋）组肝癌发生率为９６２．９７／１０万人年，ＨＢｓＡｇ（－）组为７２．４２／１０万人年，ＨＢｓＡｇ（＋）组发生肝癌的风险是 ＨＢｓＡｇ（－）组

的１３．３０倍，差异有统计学意义（χ
２＝４２．０５，犘＜０．００１）。ＨＢｓＡｇ（＋）人群中的肝癌发病归因于ＨＢｓＡｇ（＋）的部分占全部发

病的９２．４８％。肝癌患者中，发现感染 ＨＢＶ到诊断肝硬化的平均时间为２０．２６年，中位时间９年；生存时间最短３１ｄ，最长

１２年２个月仍生存，平均２年６个月，中位生存期为９个月。结论　ＨＢＶ感染是当地肝癌高发的主要病因，防治乙型肝炎、

定期观察肝癌高危人群是切实可行的肝癌防治方案。

关键词：原发性肝癌；乙型病毒性肝炎；前瞻性观察
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　　江苏省启东地区是乙型肝炎的高流行区，也是国

内外罕见的肝癌高发区。登记报告资料显示，多年来

启东市虽经综合干预，肝癌发病率呈下降趋势，但近

年来的发病率仍高达７０／１０万以上
［１］。为了探讨发生

原发性肝癌（简称肝癌）的病因，在有近７万人口的启

东市近海镇，对２２０例携带乙型肝炎表面抗原（ＨＢ

ｓＡｇ）的患者和２２８名非携带者进行了２６年前瞻性定

群观察，以探讨 ＨＢＶ感染与肝癌发生的关系及其临

床意义，现将结果报告如下。

１　材料和方法

１．１　对象　１９８８年在启东市内肝癌发病率较高的近

海镇区域内，对曾患乙型肝炎或在血检中发现ＨＢｓＡｇ

阳性２０～６０岁的３００人进行免费采血检测，将半年内
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连续２次 ＨＢｓＡｇ阳性的２２４人列为 ＨＢｓＡｇ（＋）组，

同时根据观察对象的性别、年龄状况，匹配２３０名

ＨＢｓＡｇ阴性志愿者为ＨＢｓＡｇ（－）组。在随访开始时

因经常外出而不能签署“接受定期随访同意书”的

ＨＢｓＡｇ阳性组１人，对照组１人，１年内确诊肝癌

ＨＢｓＡｇ阳性组２例，予以剔除。随访过程中 ＨＢｓＡｇ

阳性组有ｌ例因户口外迁失访，对照组有１例因被劳

教失访，失访率为０．４５％。队列有效随访人数ＨＢｓＡｇ

阳性组为２２０人，对照组２２８人。队列人群的性别、年

龄、生活习惯、居住地等相关因素符合原匹配要求。

观察时间自１９８８年７月２０日至２０１４年７月２０日，

历时２６年。

１．２　方法

１．２．１　前瞻观察：为确保队列的稳定性，观察开始时

即和每个被观察对象签订了“接受定期随访同意书”，

同时建立详细的个人健康档案。定期随访 ＨＢｓＡｇ携

带者每半年一次，对照人群每年一次，集中随访时因

故缺席者当年内弥补。随访时除一般体检外，采血检

测丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ，赖氏法，上海科欣生物技术研

究所试剂）、ＨＢｓＡｇ（初期使用美国Ａｂｂｏｔｔ公司试剂，

随访复查采用酶联免疫吸附法，上海科华生物工程有

限公司试剂）、甲胎蛋白（ＡＦＰ，放射免疫法，北京原子

能研究所试剂））。Ｂ超检查肝、胆、脾，必要时行ＣＴ

或 ＭＲ等检查，以明确疾病诊断。

１．２．２　个人史调查：医护人员按照统一设计的“队列

对象询问表”，问询每个对象的一般情况、饮食习惯、

饮水类型 、烟酒茶嗜好史、生育史、个人与家属（有血

缘关系的上、中、下３代）疾病史、预防接种史等，问题

由本人回答，极少数由熟知情况的妻子（丈夫）或子女

回答。

１．３　统计分析　应用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计分

析，率的比较采用χ
２ 检验，计算 ＨＢｓＡｇ阳性与肝癌

的率比（犚犚）、特异危险度（犃犚）以及特异危险度的百

分比（犃犚％）等指标。

２　结果

２．１　一般情况　定群观察２６年后，全部人群中有９３

人因其他疾病或意外死亡，３５５人仍随访，观察人年数

为１０２９９．９６年。期间观察人群中发生肝癌５０例，肝

癌发病率为４８５．４４／１０万人年。患者诊断年龄３０～

７２岁，平均５１．７８岁，中位数４９．５０岁。诊断肝癌时

距随访时间最短２２个月，最长２３年９个月，平均１３

年５个月，中位数１２年１０个月。

２．２　肝癌发生情况　ＨＢｓＡｇ（＋）组肝癌发病率为

９６２．９７／１０万人年，ＨＢｓＡｇ（－）组为７２．４２／１０万人

年，差异有统计学意义（犘＜０．００１）。ＨＢｓＡｇ（＋）组发

生肝癌的风险是 ＨＢｓＡｇ（－）组的１３．３０倍，若消除

ＨＢｓＡｇ（＋）因素，则可减少８９０．５５／１０万的肝癌发

生。ＨＢｓＡｇ（＋）人群中的肝癌发病归因于 ＨＢｓＡｇ

（＋）的部分占全部发病的９２．４８％。见表１。

表１　２０～６０岁居民按 ＨＢｓＡｇ水平分组２６年后肝癌发生情况

组别 随访人数 人年数
肝癌发病

例数 率（／１０万人年）
χ
２值 犘值 犚犚（９５％犆犐）

犃犚

（／１０万人年）
犃犚％

ＨＢｓＡｇ（＋）组 ２２０ ４７７６．９１ ４６ ９６２．９７ ４２．０５ ＜０．００１ １３．３０（４．７９～３６．９１） ８９０．５５ ９２．４８

ＨＢｓＡｇ（－）组 ２２８ ５５２３．０５ ４ ７２．４２

２．３　肝癌患者诊断时长　肝癌患者中，发现感染

ＨＢＶ到诊断肝硬化的平均时长为２０．２６年，中位时

长９年；发现感染 ＨＢＶ 到诊断肝癌的平均时长为

１６．０９年，中位时长１３．４１年；发现肝硬化到诊断肝癌

的平均时长７．９３年，中位时长７．３４年。

２．４　肝癌患者生存时间　队列中发生的５０例肝癌

患者，至随访截止日，死亡４０例，１０例仍生存。肝癌

患者生存时间最短３１ｄ，最长１２年２个月仍生存，平

均２年６个月，中位生存期为９个月，１年生存率为

４０．８２％，３ 年 生 存 率 为 ２１．２８％，５ 年 生 存 率 为

１７．７８％。１１例进行了肝癌切除手术，占２２．００％。

手术切除患者的最短生存时间７３ｄ，最长１２年２月仍

生存，平均生存时间６年１２个月，中位生存时间７年

１０个月。

２．５　其他肿瘤发生情况　观察人群中发生肝癌以外

的恶性肿瘤共１７例，发生率为１６５．０５／１０万人年，其

中 ＨＢｓＡｇ（＋）组为１２５．６０／１０万人年，ＨＢｓＡｇ（－）

组为１９９．１７／１０万人年，差异无统计学意义（χ
２＝

０．８４１，犘＝０．３５９）。因患慢性肝炎、肝硬化死亡的

ＨＢｓＡｇ阳性组８例，阴性组尚无因患肝炎或肝硬化死

亡的病例。

２．６　个人史调查结果　队列随访初期，采用询问的

方式，对全部对象的个人生活史、既往疾病史及家属

疾病史等进行了较详细的调查。结果表明，在启东当

地居住的时间、家庭经济状况、饮用水源的类型、饮食

习惯、吸烟嗜好、个人非肝病史及家属非肝癌疾病史

等与肝癌的发生无明显关系（犘＞０．０５），但持续饮酒

１０年以上及肝癌家属史肝癌患者构成比明显高于非

肝癌对象。见表２。
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表２　肝癌与非肝癌对象饮酒及肝癌家属史比较

组别 随访数
饮酒≥１０年

例数 构成比（％）
χ
２值 犘值

肝癌家属史

例数 构成比（％）
χ
２值 犘值

肝癌 ５０ ３９ ７８．００ ４．０８ ０．０４ ２５ ５０．００ １１．７２ ０．００１

非肝癌 ３９８ ２５３ ６３．５７ １０６ ２６．６３

合计 ４４８ ２９２ ６５．１８ １３１ ２９．２４

注：平均每天饮酒折算为酒精摄入量≥１０ｇ

３　讨论

　　２０１０年度江苏省２７个肿瘤登记地区的资料表

明，肺癌、胃癌、肝癌、食管癌、结直肠癌是江苏居民最

常见的恶性肿瘤，也是严重危害江苏居民生命的常见

恶性肿瘤［２］。启东市是国内外罕见的肝癌高发区，肝

癌发病率在全部恶性肿瘤中居第二位，严重威胁人民

生命［３］。启东市拥有１１３万人口，辖有１２个乡镇，其

中近海镇是所辖区域较大，拥有人口较多，也是当地

肝癌发病率较高的一个区域。

　　有关文献资料表明，乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）感染与

肝癌的发生密切相关［４－５］。本项研究是在肝癌高发的

启东市近海镇，对２２０例 ＨＢＶ感染者及２２８例相应

的非感染人群人进行了持续２６年的前瞻性定群观

察，结果表明，ＨＢＶ 感染人群的肝癌发生率高达

９６２．９７／１０万人年，为对照人群的１３．３０倍。在 ＨＢＶ

感染人群 肝癌 发病率 （９６２．９７／１０ 万 人 年）中 有

８９０．５５／１０万归因于 ＨＢＶ感染，感染 ＨＢＶ后发生的

肝癌占全部肝癌病例的９２．４８％。提示感染 ＨＢＶ是

当地肝癌发生的主要病因因素，与其他研究结果一

致［６］。防治乙型肝炎，是降低肝癌发病率的重要

措施。

　　５０例肝癌患者中，发现 ＨＢｓＡｇ携带到诊断肝癌

的平均时间为１６．０９年，中位时间１３．４１年；发现肝硬

化到诊断肝癌的平均时间７．９３年，中位时间７．３４年，

与有关报道相近［６］。诊断时最小年龄３０岁，最大７２

岁，平均５１．７８岁，中位年龄４９．５岁，与有关报道的前

瞻观察肝癌发病年龄接近［５］。至随访截止日，５０例肝

癌患者的治后生存期平均２年６个月，中位生存期为

９个月。研究表明，在肝癌高发地区，男性、４０～６０

岁、ＨＢＶ感染／伴有肝癌家属史者，是肝癌高危险人

群［８］。定期密切观察肝癌高危人群，实现肝癌“三

早”［９］，是预防肝癌的另一重要手段。
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江苏省溧阳市２００９－２０１３年主要肺部疾病
死亡率及趋势分析

柏佳明１，２，沈月平１

１．江苏省溧阳市疾病预防控制中心，常州２１３３００；２．苏州大学医学部公共卫生学院，苏州２１５１２３

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．００５
作者简介：柏佳明（１９８３－），男，江苏溧阳人，研究生在读，研究方向：职业卫生。

　　摘要：目的　分析溧阳市肺癌、肺炎／支气管炎、肺心病及慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）死亡率及变化趋势，为制定疾病防制

措施提供依据。方法　对溧阳市２００９－２０１３年４种肺部疾病死亡病例以及人口数据进行统计分析，计算疾病粗死亡率、标

化死亡率、年龄别死亡率、死亡率年度变化百分比（犃犘犆）及其９５％犆犐等指标。结果　肺癌、肺心病、肺炎／支气管炎及ＣＯＰＤ

年均粗死亡率分别为３６．２６／１０万、２２．６２／１０万、２７．５１／１０万和２９．９２／１０万；年均标化死亡率分别为１６．３４／１０万、６．３０／

１０万、７．３９／１０万和８．２８／１０万。５年间肺癌（犃犘犆＝４．５％，９５％犆犐：５．３％～１４．３％）和肺心病（犃犘犆＝ １０．０％，９５％犆犐：

３３．１％～１３．１％）无明显变化趋势；肺炎／支气管炎（犃犘犆＝２０．１％，９５％犆犐：９．４％～３０．８％）及ＣＯＰＤ（犃犘犆＝６９．３％，９５％

犆犐：４１．５％～９７．１％）逐年上升趋势。结论　溧阳市ＣＯＰＤ与肺炎支气管炎标化死亡率上升趋势明显，肺癌标化死亡率在高

水平波动，肺心病死亡率稳中有降。

关键词：肺癌；肺炎；肺心病；慢性阻塞性肺疾病（ＣＯＰＤ）；死亡率；年度变化百分比
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　　随着经济社会发展，我国居民疾病死因谱的构成

发生了巨大变化，恶性肿瘤已位居死因首位，其中又

以肺癌最高。近几年华东地区空气污染加剧，呼吸系

统疾病发病与死亡率出现上升趋势［１－３］。本文对溧阳

市２００９－２０１３年全死因监测数据进行统计分析，探

究居民肺癌、肺心病、肺炎支气管炎及慢性阻塞性肺

疾病（ＣＯＰＤ）等主要肺部疾病（的死亡率及变化趋势，

对今后开展以肺部疾病为代表的疾病预防控制工作

具有重要的指导意义。
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１　材料和方法

１．１　数据来源　肺癌、肺炎、肺心病及慢性阻塞性肺

疾病（Ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）

４种肺部疾病死亡病例来源于溧阳市全死因监测系

统，为避免死亡漏报，每年与公安、民政、计生部门进

行人口出生与死亡情况核对。历年人口数来源于溧

阳市公安局。根本死因按照《国际疾病分类》（ＩＣＤ

１０）对所有疾病进行编码，按照相关要求进行质量核

查。摘录肺癌（Ｃ３３３４）、肺炎及支气管炎（Ｊ１８、Ｊ２０）、

肺心病（Ｉ２７）、慢性阻塞性肺疾患、哮喘及慢性呼吸衰

竭（Ｊ４３４５、Ｊ９６，本文以ＣＯＰＤ为该组疾病简称）４种

肺部疾病为本研究内容。

１．２　统计分析　采用ＳＡＳ９．２统计软件计算不同年

份、年龄、性别粗死亡率以及年龄标化死亡率。标准人

口使用第五次全国人口普查（２０００年）人口数据。应用

ＪｏｉｎｐｏｉｎｔＲｅｇｒｅｓｓｉｏｎＰｒｏｇｒａｍ４．１．１计算疾病粗死亡

率、标化死亡率、年龄别死亡率、死亡率年度变化百分比

（犃狀狀狌犪犾狆犲狉犮犲狀狋犪犵犲犮犺犪狀犵犲，犃犘犆）及其９５％犆犐等指标。

２　结果

２．１　死亡概况　２００９－２０１３年，溧阳市死因监测共

计２１９５０例，粗死亡率为５５８．５１／１０万，标化死亡率

为２３０．５０／１０万，其中４种肺部疾病累计死亡４５７１

例，占２０．８％。

２．２　肺癌　因肺癌死亡１４２５例，年均粗死亡率为

３６．２６／１０万，标化死亡率为１６．３４／１０万，死亡率波动较

平稳，各年标化死亡率分别为１５．５９／１０万、１２．２５／１０万、

１８．４４／１０万、１６．５９／１０万和１６．７３／１０万。见图１。死亡

病例中，男性因肺癌死亡１０２７例，年均粗死亡率为

５１．５５／１０万；女性３９８例，年均粗死亡率为２０．５４／１０万，

男女病例比为２．５８∶１。０～５０岁居民死亡病例很少，５０

岁后开始上升，８０～８５岁组死亡率达到最高峰为１２０．３０／

１０万。见图２。肺癌标化死亡率的犃犘犆（９５％犆犐）为

４．５％（５．３％～１４．３％），其中男性为６．６％（３．２％～

１６．４％），女性为 １．１％（１２．６％～１０．４％）。见表１。

２．３　肺心病　因肺心病死亡８８９例，其中男性５０７例，

女性３８２例；年均粗死亡率为２２．６２／１０万，其中男性为

２５．４５／１０万，女性为９．７１／１０万；年均标化率分别为

６．３０／１０万、６．６９／１０万、５．６３／１０万，各年分别为８．７３／

１０万、６．８２／１０万、４．６８／１０万、３．５４／１０万和７．１６／１０

万。见图１。０～７５岁居民死亡病例很少，７５岁后开始

上升，８０～８５岁组死亡率达到最高峰为３１４．５０／１０万。

见图２。肺心病标化死亡率的犃犘犆（９５％犆犐）为 １０．０％

（３３．１％～１３．１％），其中男性为 １１．３％（３３．７％～

１１．１％），女性为 ７．８％（３１．１％～１５．５％），差异均无

统计学意义（犘值均＞０．０５）。见表１。

２．４　肺炎／支气管炎　因肺炎／支气管炎死亡１０８１

例，其中男性６３４例，女性４４７例；年均粗死亡率为

２７．５１／１０万，其中男性为３１．８２／１０万，女性为２３．０７／

１０万；年均标化率分别为７．３９／１０万，其中男性为

８．２７／１０万，女性为６．０４／１０万，各年分别为４．５４／１０

万、５．７３／１０万、７．８９／１０万、１０．２９／１０万和８．４７／１０

万。见图１。０～７５岁居民死亡病例很少，７５岁后开

始上升，年龄越大，患者死亡率越高。见图２。肺炎／

支气管炎标化死亡率的 犃犘犆（９５％犆犐）为２０．１％

（９．４％ ～３０．８％），其 中 男 性 为 １５．４％ （１．８％ ～

２９．０％），女性为２７．９％（２０．７％～３５．１％），差异均有

统计学意义（犘值均＜０．０５）。见表１。

２．５　ＣＯＰＤ　因ＣＯＰＤ死亡１１７６例，其中男性６８９

例，女性４８７例；年均粗死亡率为２９．９２／１０万，其中男

性为３４．５８／１０万，女性为２５．１３／１０万；年均标化率为

８．２８／１０万，其中男性为８．９４／１０万，女性为７．０８／１０

万，各年分别为２．５４／１０万、２．０６／１０万、９．１１／１０万、

１２．９６／１０万和１４．０９／１０万。图１。０～７５岁居民死亡

病例很少，７５岁后开始上升，年龄越大，患者死亡率越

高。见图２。ＣＯＰＤ标化死亡率的犃犘犆（９５％犆犐）为

６９．３％（４１．５％～９７．１％），其中男性为６３．９％（４１．７％

～８６．１％），女性为８２．１％（４２．０％～１２２．２％），差异均

有统计学意义（犘值均＜０．０５）。见表１。

图１　溧阳市２００９－２０１３年４种肺部疾病标化死亡率

图２　溧阳市４种肺部疾病年龄别死亡率

·５１·江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



表１　溧阳市２００９－２０１３年４种肺部疾病死亡率分析

疾病 年份
粗死亡率（／１０万）

全人群 男性 女性

标化死亡率（／１０万）

全人群 男性 女性

肺癌 ２００９ ３８．１４ ５１．５１ ２４．２６ １５．５９ ２１．４６ ９．８２

２０１０ ２５．８５ ３６．８１ １４．５５ １２．２５ １７．２５ ７．１５

２０１１ ４１．５３ ５８．９３ ２３．６８ １８．４４ ２６．５０ １０．３２

２０１２ ３７．６０ ５２．０６ ２２．８０ １６．５９ ２３．１８ ９．８９

２０１３ ３８．１０ ５８．３６ １７．４０ １６．７３ ２５．５０ ７．９２

犃犘犆（％） ３．８ ６．１ ２．１ ４．５ ６．６ １．１

９５％犆犐（％） ８．８～１６．４ ５．８～１８．０ １８．１～１３．９ ５．３～１４．３ ３．２～１６．４ １２．６～１０．４

肺心病 ２００９ ３２．１３ ３７．４４ ２６．６１ ８．７３ １１．０８ ６．３２

２０１０ ２７．１３ ３１．２６ ２２．８７ ６．８２ ８．７１ ５．０３

２０１１ １５．８８ １７．３０ １４．４１ ４．６８ ５．６４ ３．７６

２０１２ １３．２９ １６．０２ １０．５０ ３．５４ ４．４８ ２．６８

２０１３ ２４．８１ ２５．３０ ２４．３１ ７．１６ ８．５０ ５．７６

犃犘犆（％） １１．６ １３．５ ９．１ １０．０ １１．３ ７．８

９５％犆犐（％） ３４．４～１１．２ ３４．１～７．１ ３５．５～１７．３ ３３．１～１３．１ ３３．７～１１．１ ３１．１～１５．５

肺支气管炎 ２００９ １４．９７ １９．８５ ９．９１ ４．５４ ６．１５ ２．９７

２０１０ ２０．０９ ２４．７１ １５．３３ ５．７３ ７．６８ ３．８４

２０１１ ２７．１８ ３４．６１ １９．５６ ７．８９ １０．９７ ４．９２

２０１２ ４０．３８ ４４．５５ ３６．１２ １０．２９ １３．０１ ７．５０

２０１３ ３４．６８ ３５．３１ ３４．０３ ８．４７ ９．６５ ７．２７

犃犘犆（％） ２６．８ １９．０ ３９．４ ２０．１ １５．４ ２７．９

９５％犆犐（％） １６．４～３７．２ ７．３～３０．７ ２８．８～５０．０ ９．４～３０．８ １．８～２９．０ ２０．７～３５．１

ＣＯＰＤ ２００９ ７．８１ ９．０５ ６．５２ ２．５４ ３．３２ １．７３

２０１０ ６．７８ １０．０８ ３．３８ ２．０６ ３．１６ ０．９７

２０１１ ３３．９１ ３９．３７ ２８．３１ ９．１１ １１．３１ ６．８５

２０１２ ４６．９７ ５０．３１ ４３．５５ １２．９６ １５．４３ １０．４２

２０１３ ５３．６７ ６３．８７ ４３．２５ １４．０９ １７．７８ １０．５８

犃犘犆（％） ７８．４ ７３．６ ８８．５ ６９．３ ６３．９０ ８２．１

９５％犆犐（％） ４９．３～１０７．５ ５１．４～９５．８ ４４．４～１３２．６ ４１．５～９７．１ ４１．７～８６．１ ４２．０～１２２．２

３　讨论

　　溧阳市是江苏省新增死因监测点，之前以疾病预

防控制为主导的全死因监测工作不断加强，死亡漏报

率较低［４］。本文采用江苏省溧阳市２００９－２０１３年死

因监测数据，分析４种主要肺部疾病的死亡情况，结

果显示ＣＯＰＤ与肺炎支气管炎标化死亡率上升趋势

明显，肺癌标化死亡率一直在高水平波动。

　　沈永洲报告，２０００－２００９年浙江省居民肺癌粗死

亡率为４３．３３／１０万，中标率和世标率分别为２０．１５／

１０万和２７．５３／１０万
［５］，明显高于溧阳市历年肺癌死

亡率。与溧阳市地处苏南地区的昆山市报告，肺癌死

亡率出现明显上升趋势［６］。本资料未发现肺癌明显

变化趋势，可能与观察时间较短有关，可在加强疾病

监测的基础上观察其长期变化趋势。肺癌年龄别死

亡率男性明显高于女性，与其他研究结果一致［６－８］。

随着社会经济发展，居民受到西方生活方式的影响，

女性在吸烟和饮酒等方面的比例有所上升，但受到传

统文化的约束，上升幅度有限，吸烟与饮酒在男性中

暴露率还是远高于女性，进而表现为肺部疾病死亡率

男性高于女性［９］。

　　ＣＯＰＤ是以肺功能降低为特征的一组呼吸系统

疾病，除了造成居民的健康损害及沉重的经济负担，

还影响其生活质量，已经成为严重的公共卫生问题，

被我国列为重点防治的五大重点疾病之一。史碧君

报告，２００２－２０１２年宁波市居民ＣＯＰＤ标化死亡率

从２００２年的８２．３５／１０万下降至２０１２年的５２．２１／１０

万，年均下降４．５％
［１０］。本资料亦显示肺心病死亡率

出现下降态势，可能与社会经济发展，生活方式改变

有关，但尚缺乏明确的研究证据。

　　溧阳市肺炎／支气管炎死亡率呈逐年上升趋势，

可能与空气质量等综合因素有关。李宁报告，长期高

浓度ＳＯ２ 暴露的环境可能已对小学生肺功能造成一

定的影响［１１］。张晓等对北京、上海与广州大气污染与

居民肺癌发病及死亡的关系进行了研究，结果显示

ＮＯ２ 和ＰＭ２．５对北京市居民肺癌发病及死亡的影响

最大，致肺癌的潜伏期分别为４年和８年
［１２］。当前，

溧阳市尚未开展环境质量与健康危害相关的研究，肺

炎等死亡率上升的原因是今后研究的重点。

　　随着溧阳市医疗卫生条件的改善，居民就医的可

及性增加，肺部疾患得到了治疗，遏制其进展为肺心

病。本资料示肺心病呈现了下降趋势，可能是引起肺

心病的动因得到了控制。不论是肺癌、肺炎、肺心病

及ＣＯＰＤ等，死亡率均表现为男性高于女性，与其他

研究结果一致［７－８］。
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扬州市肺癌危险因素病例对照研究

徐军１，房广梅１，蒋明平２

１．扬州工业职业技术学院，扬州２２５１２７；２．江苏省扬州市中医院，扬州２２５０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．００６
作者简介：徐军（１９６７－），女，江苏扬州人，副教授。研究方向：数学教学与应用。

　　摘要：目的　探讨扬州市肺癌病人发病的危险因素，为肺癌病因研究提供线索。方法　采用匹配病例对照研究方法，所

有病例取自扬州市中医院２０１０年１月－２０１３年１２月住院治疗的肺癌患者，均为病理诊断确诊病例，共４２５例，对照组为同

期来院体检或探视病人的家属，共４２５例。采用自行设计的问卷进行调查，运用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计分析。结果　非条

件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归多因素分析表明，扬州市人群肺癌的危险因素为吸烟（犗犚＝１．８３１，９５％犆犐：１．５７５～２．１２８）、负面情绪因素（犗犚

＝２．４２４，９５％犆犐：１．８６５～３．１５１）、既往患有肺部疾病（犗犚＝４．５８５，９５％犆犐：３．１４６～６．６８１）、高血压（犗犚＝１．４０４，９５％犆犐：

１．０２７～１．９２０）；经常食用新鲜蔬菜瓜果（犗犚＝０．４２６，９５％犆犐：０．３４４～０．５２７）则是肺癌的保护因素。结论　吸烟、不良情绪因

素及某些慢性疾病是肺癌的危险因素，常吃新鲜瓜果蔬菜是保护因素。应大力提倡健康的生活方式，加强控烟力度，多吃新

鲜蔬果，防治慢性病。

关键词：肺癌；危险因素；ｌｏｇｉｓｔｉｃ模型；病例对照研究
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　　肺癌是严重影响人类健康的疾病，近年来，随着

工业化进程的发展，发病有上升趋势，已排在各种恶

性肿瘤之首，成为影响人类健康的头号杀手，许多学

者对此进行了深入的研究［１－３］。依据全国３２个肿瘤

登记点的数据统计，２００３－２００７年全国肺癌发病率为

４８．９０／１０万，位于恶性肿瘤的首位，死亡率为４３．４８／

１０万，在恶性肿瘤新发病例构成中排列第１位
［４－５］。

肺癌发病率高、预后差，严重威胁着居民的生命健康，

积极探寻本地区肺癌发病的危险因素，制定有针对性

的预防措施就显得刻不容缓。

１　材料与方法

１．１　对象　选取扬州市中医院２０１０－２０１３年间在

呼吸科、肿瘤科、胸外科、介入科住院治疗的原发性肺

癌患者为研究对象，均经病理诊断确诊，在本地区居

住１０年以上。本研究共选取病例４２５例，年龄２５～

９１岁，平均（６５．６０±１１．１７）岁。对照组为同期来院体

检或探视病人的家属，在本地区居住１０年以上，为健

康人群，共４２５例。两组性别、年龄接近，差异无统计

学意义。

１．２　方法　以自行设计的调查表进行问卷调查，内

容包括一般情况（性别、年龄）、职业、吸烟情况、肺部

其他疾病情况（包括肺气肿、肺脓疡、支气管炎等）、饮

食因素、情绪因素、是否患过肺结核、高血压等。

１．３　变量的定义　吸烟指累计吸烟＞１００支，吸烟量

＝每日吸烟支数×吸烟年数。饮食因素指每周进食

新鲜蔬菜、瓜果的频次。

１．４　统计分析　数据采用ＳＰＳＳ１３．０软件进行统计

分析，计数资料以例数、构成比进行描述；多因素分析

采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，犘＜０．０５为有统计学意义。

２　结果

２．１　病例组与对照组人口学特征　研究对象共８５０

例，其中男５８８例（６９．２％），女２６２例（３０．８％），肺癌

病例４２５例，正常对照配对４２５例。肺癌病例对照研

究中变量及编码见表１。经检验，病例组与对照组在

年龄，性别等方面均衡可比（犘＞０．０５）。见表２。

表１　肺癌病例对照研究中变量及编码

变量名称 编码

吸烟（年×支） １＝不吸；２＝＜４００；３＝４００～８００；４＝＞８００

情绪因素 １＝开朗；２＝较开朗；３＝内向、忧郁

高血压 １＝无；２＝有

肺结核 １＝无；２＝有

支气管炎、肺脓疡、

肺气肿等肺部疾病
１＝无；２＝有

饮食习惯 １＝＜３次／周；２＝＜５次／周；３＝≥５次／周

表２　病例组和对照组人口学特征比较

病例组

狀 构成（％）

对照组

狀 构成（％）
χ
２值 犘值

年龄（岁）

　≤５０ ４１ ９．７ ３５ ８．４ ２．４３４ ０．４８７

　５１～６０ ８５ ２０．０ ７９ １８．５

　６１～７０ １６０ ３７．７ １８１ ４２．６

　≥７１ １３９ ３２．７ １３０ ３０．５

性别

　男 ２９２ ６８．７ ２９６ ６９．７ ０．０８８ ０．７６６

　女 １３３ ３１．３ １２９ ３０．４

２．２　非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归单因素分析　单因素分析

筛选出肺癌的危险因素：吸烟，内向忧郁的不良情绪，

患有高血压疾病，过去曾经患过支气管炎、肺气肿、肺

脓疡等肺部疾病，见表３。

表３　肺癌危险因素的单因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析值

变量名
对照组

狀 构成（％）

肺癌组

狀 构成（％）
犘值 犗犚值 ９５％犆犐

吸烟 １０５ ２４．８ ２８８ ６７．８ ０．０００ ２．１３１１．８６４～２．４３６

肺部疾病 ４５ １０．７ １８３ ４３．１ ０．０００ ６．１１８４．３７６～８．５５４

饮食习惯 ８６ ２０．２ ７９ １８．６ ０．０００ ０．３９８０．３２９～０．４８０

情绪因素 ２２ ５．２ ４２ ９．９ ０．０００ ２．８１４２．２４２～３．５３２

肺结核 ７ １．７ ８ １．９ ０．８４９ １．０９８０．４２０～２．８７０

高血压 １７３ ４０．６ ２２１ ５２．０ ０．０００ １．５８２１．２２２～２．０４７

２．３　非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归多因素分析　选择单因素

分析结果中有统计学意义及根据专业知识和文献报

道可能有病因学意义的变量，以犘＜０．０５为纳入标

准，进行多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，

肺癌的危险因素有吸烟、负面情绪因素、肺部疾病史、

高血压，而常吃新鲜蔬菜、瓜果为保护因素。见表４。
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表４　肺癌危险因素多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量名 β 犛．犈 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值 ９５％犆犐

吸烟 ０．６０５ ０．０７７ ６２．０５９ ０．０００ １．８３１１．５７５～２．１２８

肺部疾病 １．５２３ ０．１９２ ６２．８２４ ０．０００ ４．５８５３．１４６～６．６８１

饮食习惯 ０．８５３ ０．１０９ ６１．５２３ ０．０００ ０．４２６０．３４４～０．５２７

情绪因素 ０．８８５ ０．１３４ ４３．７８５ ０．０００ ２．４２４１．８６５～３．１５１

高血压 ０．３３９ ０．１６０ ４．５１２ ０．０３４ １．４０４１．０２７～１．９２０

３　讨论

　　肺癌是世界上最严重的恶性肿瘤之一，近年来我

国肺癌的发病率和死亡率呈明显的上升趋势，本文就

吸烟、既往肺部疾病史、饮食习惯、社会心理因素、肺

结核病史、高血压等几个方面，探讨与肺癌发生的相

关危险性。国内外研究普遍认为吸烟是肺癌发生的

主要危险因素，而且开始吸烟的年龄越小、吸烟的量

越大，罹患肺癌的风险越高。本研究亦有相似结论，

即有吸烟史者患肺癌的风险显著增高（犗犚＝１．８３１，

９５％犆犐：１．５７５～２．１２８）。香烟在点燃过程中局部温

度可高达９００℃，其产生的化学物质近４千种，其中

２００种已知对人体有毒性作用，至少有６０种已被界定

为致癌物质。而其中危害最大的是尼古丁（烟碱）、ＣＯ

和烟焦油。烟焦油含有多环芳烃、Ｎ亚硝胺、芳香胺

等多种致癌物及酚类促癌物，可直接攻击ＤＮＡ而引

起基因损伤，或通过代谢活化其代谢产物（终致癌物）

导致ＤＮＡ损伤
［６］。２０１２年５月，卫生部发布《中国吸

烟危害健康报告》，我国烟民总数为３．５亿人，被动吸

烟人数为７．４亿人，可以明确地预计在未来几十年

内，我国肺癌的发病率和死亡率仍将继续保持快速上

升的趋势。因肺癌缺乏有效的早诊早治手段，而晚期

肺癌的治疗效果又极差，导致肺癌发病率和死亡率非

常接近，肺癌总体５年生存率低于１０％
［７］。

　　肺部疾病引起肺癌的机制可能是：肺部慢性炎症

增加了其他致癌暴露的影响，并刺激细胞扩散和增

长，而且通常伴随慢性炎症的免疫损伤反应，可能更

促进了肺癌的发展［８］。本研究结果显示，肺部非肿瘤

疾病（支气管炎、肺气肿、肺脓疡等）是肺癌的危险因

素（犗犚＝４．５８５，９５％犆犐：３．１４６～６．６８１）。

　　蔬菜、水果中含有大量的维生素Ｃ、维生素Ｅ，其

抗癌机制可能是因为其作为抗氧化剂能抑制肿瘤的

发生，抑制不饱和脂肪酸氧化，促进ＤＮＡ损伤修复。

维生素Ｃ还可以直接中和自由基，在谷胱甘肽过氧化

物修复脂膜的氧化损伤中起重要作用［９］。本研究结

果表明，饮食习惯中多吃新鲜蔬菜、水果是肺癌的保

护性因素（犗犚＝０．４２６，９５％犆犐＝０．３４４～０．５２７）。

　　现代行为免疫学研究发现，不愉快或敌对的情绪

可导致肾上腺皮质激素、皮质醇、儿茶酚胺等分泌增

多，引起免疫系统功能紊乱，增加恶性肿瘤的发生［１０］。

本研究结果亦显示，负面情绪因素可以增加肺癌的患

病风险（犗犚＝２．４２４，９５％犆犐：１．８６５～３．１５１）。

　　多数研究结果显示肺结核是肺癌的危险因素，但

本研究结果未能得出相同结论，可能与收集到的肺结

核病例太少有关。肺结核会对患者的肺部造成慢性

损害，影响患者支气管黏膜上皮的正常功能和机体的

免疫抗病毒能力，间接促进患者肺癌的发生；另外，患

者肺结核钙化的病灶、结核性疤痕、肺泡上皮细胞增

生和增殖、陈旧性空洞壁及其支气管等明显增加患者

患肺癌的概率［１１］。

　　本研究结果显示高血压与肺癌有一定的关联度

（犗犚＝１．４０４，９５％犆犐：１．０２７～１．９２０）。但因＞６０岁

的肺癌病人占了观察组的７０．３５％，而高血压又是该

人群的常见疾病，究竟高血压是肺癌的促发因素还是

肺癌的伴发疾病，需要做进一步的深入研究

　　综上所述，吸烟、不良情绪因素、某些慢性疾病都

是扬州市人群肺癌的危险因素，而常吃新鲜蔬菜瓜果

是保护因素，应大力提倡健康的生活方式，加强控烟

力度，常吃新鲜蔬果，防治慢性病，远离肺癌的侵扰。
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· 论　著 ·

应用灰色模型预测连云港市肺结核流行趋势
李大罕，张建花，刘涛

江苏省连云港市赣榆区疾病预防控制中心，连云港２２２０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．００７
基金项目：江苏省预防医学科研课题（Ｙ２０１２００７）

作者简介：李大罕（１９６２－），男，江苏赣榆人，本科，主任医师，主要从事传染性疾病控制。

　　摘要：目的　分析连云港市赣榆区肺结核流行状况，预测未来肺结核流行趋势，为制定防治措施提供依据。方法　利用

连云港市赣榆区２００９－２０１４年肺结核疫情报告资料，拟合ＧＭ（１，１）模型。结果　以２００９－２０１４年肺结核发病率为原始序

列，建立肺结核报告发病率预测模型为狓
＾

（０）（犽＋１）＝（１－犲０．０７２（狓
（０））（１）－

６０．９８１２

０．０７２
）犲－０．０７２犽，拟合精度为一级，利用该模型预

测２０１５－２０１７年发病率分别为３８．３８／１０万、３５．７２／１０万、３３．２４／１０万。结论　该区肺结核疫情呈缓慢下降态势，未来３年

将持续下降，可适时地调整规划卫生资源，进一步完善肺结核防治策略。

关键词：肺结核；发病率；ＧＭ（１，１）模型；流行趋势
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　　肺结核是由结核杆菌引起的严重危害人民群众

身体健康的慢性传染病，是人类疾病中最古老的疾病

之一，至今仍在全球流行［１］。据世界卫生组织报告，

２０１０年全世界新发肺结核８８０万，２０１０年我国年发

病数约为１３０万，居全球第二位，２０１２年发病率下降

到７０．９６／１０万，尽管流行趋势有所下降，但仍是当前

重大公共卫生问题［２－３］。本文拟用灰色系统分析连云

港赣榆区肺结核流行趋势，预测未来几年该区肺结核

发病水平，为合理利用卫生资源，进一步提高肺结核

治疗管理治疗提供依据。

１　材料和方法

１．１　资料来源　２００９－２０１４年肺结核疫情资料来源

于疾病监测信息管理系统。人口学资料来自连云港

市统计局。

１．２　ＧＭ（１，１）建模过程　设Ｘ
（０）为原始序列，犡

（０）＝

｛狓
（０）（１），狓

（０）（２），…，狓
（０）（狀）｝，其中狓

（０）（犽）≥０，犽＝

１，２，…，狀，按以下５步建模：①对犡
（０）作一次累加生

成，生成序列为犡
（１）：犡

（１）＝｛狓
（１）（１），狓

（１）（２），…，狓
（１）

（狀）｝，其中，狓
（１）（犽）＝∑

犽

犻＝１
犡
（０）（犻），犽＝１，２，…，狀；②对

犡
（１）紧邻均值生成，生成序列为犣

（１）：犣
（１）＝｛狕

（１）（１），

狕
（１）（２），…，狕

（１）（狀）｝，其中，狕
（１）（犽）＝１／２（狓

（１）（犽）＋
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狓
（１）（犽－１）），犽＝２，３，…，狀；③对参数进行最小二乘估

计，若 犪
＾

＝ （犪，犫）犜 为参数列，且犢＝

犡
（０）（２）

犡
（０）（３）

……

犡
（０）（狀

熿

燀

燄

燅）

，

犅＝犢＝

狕
（１）（２）　　１

狕
（１）（３）　　１

…　　　　…

狕
（１）（狀）　　

熿

燀

燄

燅１

，则ＧＭ（１，１）模型的最小二

乘估计参数列满足。④确定模型：犡
＾

（１）（犽＋１）＝（犡
＾

（０）（１）－
犫
犪
）犲－犪狋＋

犫
犪
，犽＝１，２，…，狀…为ＧＭ（１，１）的

时间响应序列；⑤模型拟合效果检验：ＧＭ（１，１）模型

一般采用后验差比值（犆）及小误差概率（狆）的取值范

围来评价拟合效果的优劣，犆越小越好，狆越大越好。

犆、狆计算方法如下：设实际数值序列犡（０）与残差序

列犈的标准差分别为犛１、犛２，犲
－

为残差序列的均值则：

　　犆＝犛２／犛１；

　　狆＝狆（｜犲（犻）－犲
－

｜＜０６７４５犛１）；

犆、狆是后验差检验的两个重要指标。

　　根据犆及小误差概率狆 的取值范围将模型的拟

合效果分为四级：当犆≤０．３５并且狆≥０．９５时，表示

模型效果达到一级（良好）；０．３５＜犆≤０．５并且０．８０

≤狆＜０．９５时，拟合效果为二级（合格）；当０．５＜犆≤

０．６５并且０．７０≤狆＜０．８０时，拟合效果为三级（勉

强）；当犆＞０．６５并且狆＜０．７０时，拟合效果为四级

（不合格）。一般要求模型拟合效果达到一级或二级

时才能用于前瞻性预测分析。

２　结果

２．１　发病概况　２００９－２０１４年连云港市赣榆区居民

肺结核发病率分别为 ５５．３２／１０ 万、５３．４９／１０ 万、

５３．１３／１０ 万、４８．８１／１０ 万、４２．７１／１０ 万、４１．２９／１０

万，呈缓慢下降趋势。

２．２　建立ＧＭ（１，１）模型　以２００９－２０１４年肺结核

发病率为原始序列，即犡
（０）＝｛５５．３２，５３．４９，５３．１３，

４８．８１，４２．７１，４１．２９｝，计算一次累加生成序列犡
（１）＝

｛５５．３２，１８．８１，１６１．９４，２１０．７５，２５３．４６，２９４．７５｝；计

算 犡
（１）的紧邻均值 序列 犣

（１）＝ ｛８２．０７，１３５．３８，

１８６．３５，２３２．１１，２７４．１１｝；以最小二乘法估计模型参

数：犪＝０．０７２，犫＝６０．９８１２。建立ＧＭ（１，１）模型：

狓
＾

（０）（犽＋１）＝（１－犲０．０７２（狓
（０））（１）－

６０．９８１２

０．０７２
）犲－０．０７２犽。

２．３　模型拟合效果检验　经后验差检验，均方差比

值犆＝０．２３９＜０．３５，小误差概率狆＝１＞０．９５，根据

ＧＭ（１，１）拟合精度判断标准，该模型拟合精度为一

级，可用于预测分析。见表１。

２．４　肺结核发病率预测　利用建立的ＧＭ（１，１）模型

对赣榆区未来３年（２０１５－２０１７年）肺结核发病率进行

预测，分别为３８．３８／１０万、３５．７２／１０万、３３．２４／１０万。

表１　灰色预测模型拟合精度检验参照表

模型精度等级 均方差比值 小误差概率狆

一级（好） 犆≤０．３５ 狆≥０．９５

二级（合格） ０．３５＜犆≤０．５ ０．８０≤狆＜０．９５

三级（勉强） ０．５＜犆≤０．６５ ０．７０≤狆＜０．８０

四级（不合格） 犆＞０．６５ 狆＜０．７０

３　讨论

　　开展肺结核疫情的预测预报已成为当前流行病

学的重要组成部分，灰色系统理论自上世纪８０年代

初问世以来，得到广泛的应用，灰色预测模型 ＧＭ

（１，１）是灰色系统的重要组成部分，只需一个数列即

可建模，对样本量和概率分布没有严格的要求，在疫

情预测领域内由于小样本、贫信息、不确定性系统的

大量存在，决定了ＧＭ（１，１）灰色模型具有良好的发展

与应用前景［４］。

　　自２００８年全面落实现代结核病控制策略以来，

连云港市赣榆区肺结核防治工作取得明显效果，２００９

－２０１４年该区肺结核发病率波动在４１．２９／１０万～

５５．３２／１０万，呈逐年下降趋势。本文运用 ＧＭ（１，１）

灰色模型拟合赣榆区肺结核发病率，预测精度良好。

虽然预测未来肺结核发病率呈逐年下降趋势，但肺结

核发病数仍位居该区甲、乙类法定传染病报告的首

位，耐多药肺结核病例逐渐增加，肺结核聚集性病例

时有发生，病人治疗依从性也有待提高，防治形势依

然严峻。

　　此外，采用灰色模型进行预测，由于考虑因素较

少，对肺结核的流行趋势只能作中期预测，以减少预

测误差，实际应用时还需根据发病率的变化及影响因

素的分析，及时校正模型，使预测结果更贴近实际。
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南京市２０１０－２０１４年流感流行病学特征分析
于永１，周芳芳１，周连２，陈晓东２

１．江苏省南京市栖霞区疾病预防控制中心，南京２１００４６；２．江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９
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基金项目：江苏省预防医学课题（Ｙ２０１３００９）

作者简介：于永（１９７６－），男，江苏淮安人，副主任医师。研究方向：急性传染病防制和卫生应急工作。

　　摘要：目的　分析南京市２０１０－２０１４年流感流行病学特征和流感样病例（ＩＬＩ）的病原学监测结果，为防控流感科学决策

提供依据。方法　应用描述流行病学方法，对２０１０－２０１４年流感监测资料进行统计分析，对病原检测结果进行分类统计分

析。结果　２０１０－２０１４年ＩＬＩ报告３４２７８４例，占总门诊人次的４．１４％；＜１５岁少儿占８５．０３％；甲、乙型流感交替流行；流感

暴发疫情主要发生在学校等人员密集场所。结论　预防流感的重点人群为＜１５岁少儿，流行高峰主要出现在秋冬季，南京市

２０１０－２０１４流感病毒优势株轮流出现，流感监测方法与手段需要进一步改进与加强。

关键词：流感；流感样病例；监测；流行病学特征
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　　流行性感冒（流感）是严重威胁全球人类健康的

一种传染病，甲型流感病毒是最主要的也是危害最大

的病原体，２０世纪以来全球已发生４次世界性流感大

流行［１］，死亡人数达数千万人，疫情波及整个地球，

１９４７年起，世界卫生组织决定在世界范围内开展流感

监测工作［２］。流感亦为南京地区的常见和多发传染

病，现对南京市哨点医院２０１０－２０１４年流感监测资

料进行整理分析，分析其流行规律、趋势及优势病毒

株在本地流行情况，为卫生行政部门制订科学决策提

供依据。

１　材料与方法

１．１　资料来源　流感样病例资料来源于中国疾病预

防控制中心的 “中国流感监测信息系统”，南京市５家

国家级流感监测哨点医院（江苏省人民医院、南京市

儿童医院、南京市鼓楼医院、南京医科大学第二附属

医院、南京市江宁医院）负责监测流感样病例并及时

统计上报相关信息，流感暴发疫病资料来源于“中国

流感监测信息系统”和“突发公共卫生事件报告管理

系统”，病原学资料来源于南京市疾控中心“流感监测

网络实验室”反馈的检测结果。

１．２　方法

１．２．１　标本的采集和运送：根据国家流感监测方案

的要求，哨点医院采集发病３ｄ未用药物治疗的首诊

病例，用无菌聚酯拭子采集咽拭子标本放入病毒采样
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管。标本采集后在４℃冷藏条件下规范运送至南京

市疾病预防控制中心流感监测网络实验室。

１．２．２　病原学检测：南京市疾控中心流感监测网络实

验室对标本进行检测、鉴定病毒亚型并将检测结果进行

网络直报。病原复核阳性标本送国家流感中心实验室

进行。病毒亚型以国家疾控中心复核结果为准。

１．３　指标及定义

１．３．１　流感样病例（ＩＬＩ）定义：发热（体温）≥３８℃，

伴咳嗽或咽痛之一者［３］。

１．３．２　流感暴发疫情：报告标准为一周内，一个单位

或集体发生１０例及以上ＩＬＩ病例。

１．４　统计分析　应用Ｅｘｃｅｌ处理监测数据并绘制各种

流行病学曲线，采用ＳＰＳＳ１５．０软件进行统计分析。

２　结果

２．１　ＩＬＩ登记报告情况　流感监测哨点医院５年累

计门诊就诊８２８６３９９人次，其中ＩＬＩ３４２７８４例，占

４．１４％。２０１０－２０１４ 年 分 别 为 ５．６６％、４．９２％、

４．３０％、３．５２％、３．０８％。日均ＩＬＩ就诊量为（１８７．７２

±５０．９３）人。２０１０年发病水平较高，２０１１－２０１３年

发病水平较低，２０１４年后发病水平再次明显提高。５

年来有数个较为明显的发病高峰，分别出现在２０１０

年１月和９月、２０１１年１月、２０１２年８月、２０１３年

１月、２０１４年１月和９月，其中２０１４年１月发病高峰

尤为明显，最高ＩＬＩ日门诊量达５８０例。不同年份各

月ＩＬＩ发病水平见表１。

表１　不同年份各月ＩＬＩ发病平均数

年份 １月 ２月 ３月 ４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月 １１月 １２月

２０１０ ２９７．３２ ２０４．７９ １８８．２３ ２１９．５３ ２３１．４２ ２１７．０３ ２０９．５２ ２０４．３５ ２７６．０３ ２２７．６５ ２２６．０３ ２２０．８４

２０１１ ２７８．９０ １６２．００ １８５．１９ １９６．６３ １７７．６１ １７１．３３ １５４．７１ １３６．４８ １６２．９３ １８７．７７ １９６．５３ １８０．００

２０１２ １７４．６１ １６０．４８ １７８．７７ １６１．９０ １６２．００ １６７．１７ ２１７．７４ １４３．９７ １４１．８３ １７４．０６ １５８．３３ １７９．６８

２０１３ ２０５．８１ １６１．７９ １７３．２９ ２０９．６０ １６７．４８ １７２．５３ １７３．７１ １７９．１０ １３０．６３ １１９．９７ １０２．１３ １７０．４５

２０１４ ２５７．９８ １７２．１６ １８１．３７ １９６．９２ １８４．６３ １８２．０２ １８８．９２ １６５．９８ １７７．８６ １７７．３６ １７０．７６ １８７．７４

２．２　ＩＬＩ人群分布情况　３４２７８４例ＩＬＩ中，０～岁

２１０６７５ 例 （占 ６１．４６％），５～ 岁 ６３９９８ 例 （占

１８．６７％），１５～ 岁 １６７９７ 例（占 ４．９０％），２５～ 岁

４２１６２例（占１２．３０％），＞６０岁９１５２例（占２．６７％）；

各年龄组日均就诊量差异有统计学（犉＝１２１８５．４３，犘

＜０．０１）。见表２。不同年份各年龄组ＩＬＩ５年日均就

诊量差异均有统计学意义（犘值均＜０．０１），见表３。

表２　不同年龄组ＩＬＩ日均就诊量分析

组别（岁） 均值 标准差 犉值 犘值

０～ １１５．３８ ３２．４６ ２１６．８７ ＜０．０１

５～ ３５．０５ １１．６０ ７２．２７ ＜０．０１

１５～ ９．２０ ８．１７ ８６．４９ ＜０．０１

２５～ ２３．０８ １５．７９ ７６．２１ ＜０．０１

６０～ ５．０２ ４．３８ ５３．７０ ＜０．０１

全人群 １８７．７２ ５０．９３ １１２．７７ ＜０．０１

表３　２０１０－２０１４年不同年龄组ＩＬＩ日均就诊量

年份 ０～岁 ５～岁 １５～岁 ２５～岁 ６０～岁 合计

２０１０ １４７．４５ ３６．２３ １０．５６ ２７．０７ ５．６９ ２２６．９９

２０１１ １２０．６３ ３２．７０ ６．３０ １９．４６ ３．５９ １８２．６８

２０１２ １１２．８０ ３２．６６ ４．４４ １５．０９ ３．５５ １６８．５４

２０１３ ９３．８９ ３０．７８ １２．８３ ２１．５９ ４．９１ １６４．００

２０１４ １０２．１２ ４２．８８ １１．８７ ３２．２２ ７．３６ １９６．４５

平均 １１５．３８ ３５．０５ ９．２０ ２３．０８ ５．０２ １８７．７２

２．３　暴发疫情情况　５年来全市共登记上报流感暴

发疫情５起，均发生在冬春季节，其中１起在企业内发

生，其他４起均发生在学校内，５起疫情确认发病人数

为１８０人，波及人数近万人，分离到病原体分别为甲３

型，新甲１型和新甲１型、甲３型及乙型混合感染暴

发，另２起未检出明确病原体。

２．４　ＩＬＩ病原检测结果　２０１０－２０１４年采集２００６３

份ＩＬＩ咽拭子标本送南京市疾控中心流感确认实验室

检测，共分离出 ２５９９ 株流感病毒株，阳性率为

１２．９５％。每月均能分离到阳性毒株，月最高检出阳

性毒株数２４８株，月最高阳性检测率达５０．４７％，两者

呈现同向性波动。不同时间段优势毒株流行情况明

显不同，且呈一定的规律性：甲型流感在５年内出现６

个明显高峰，其中季节性 Ｈ３流感分别在２０１０年１０

月、２０１２年８月、２０１３年１２月－２０１４年２月、２０１４年

９月为明显优势珠；乙型流感优势珠分别出现在２０１０

年１－３月、２０１２年２－３月和２０１４年２－３月，大约

每间隔１年会出现一个较大的流行；每年的１－２月均

能检出较多的甲型ＨＩＮＩ毒株，尤其以２０１４年１－２月

最为明显，另一个流行特征是甲型流感与乙型流感交

替发生流行。

３　讨论

　　甲型流感病毒为负向单链ＲＮＡ病毒，因其包膜

上的血凝素 （ＨＡ）和神经氨酸酶 （ＮＡ）易发生变异，

发生抗原性转变和抗原性漂移，亦可发生基因突变和

重组形成新亚型。甲型流感病毒是成为变异最为频

繁的一个病毒［４］，极易造成大流行，甲型流感病毒成

为人类健康的重大威胁［５］。

　　南京市连续５年监测显示，≤１４岁少儿是医院接

诊ＩＬＩ的主要人群，占总ＩＬＩ的８５％左右，这与多地的
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监测结果类似［６－８］，可能原因为：年龄越小，体内的流

感病毒抗体越少；免疫机制不够健全，对流感病毒的

抵抗力差；集体生活又极易造成流感的暴发流行。这

也印证了流感暴发疫情多发生在学校的内原因，提示

预防流感要从娃娃抓起：①加强流感疫苗的接种，提

高疫苗接种覆盖水平，形成免疫屏障，迅速提高幼儿

抵抗流感的能力。②大力加强流感防制知识的宣传

工作，指导家长、小朋友形成良好的卫生习惯做好个

人防护。③卫生防控部门加强监测预警，在流感高发

季节，做出流感流行的风险提示。④幼儿园、学校，落

实晨检制度，做好教室、宿舍的通风、保暖及个人卫生

等各项防控措施。有发热、咳嗽或咽痛等症状时要及

时就医。⑤加强不明原因肺炎的监测、排查和管理工

作，对出现高烧持续不退或热退后再次出现高热、气

促、气短、胸闷等症状并使用抗生素效果不理想的肺

炎患者加强管理报告，检测病原，全面流调。⑥建立

医院、疾控中心和学校等多部门协作机制，加强沟通，

信息共享，有效控制流感暴发流行。

　　流感发病与气候、环境因素有一定相关性，南京

流感流行表现为秋、冬季２个流行高峰，与上海、天津

等地的相关研究结果一致［９－１０］。２０１０年流感发病水

平较高，这与２００９年开始的新甲１型流感引起的世界

性大流感有很大关系，当时人群体内无新甲１型流感

抗体，疫情迅速蔓延，２０１１年开始疫情逐渐平稳，２０１４

年前流感发病相对平稳，直至２０１４年１月出现一个非

常明显的流行高峰，ＩＬＩ数和ＩＬＩ就诊占比均有较大幅

度升高，检测病原为新甲１和甲３型为优势毒株。提

示２０１４年后新甲１型流感可能再次处于比较活跃状

态，值得进一步深入探讨。

　　２０１０－２０１４年实验室分离出的优势流感毒株交

替，为乙型流感、甲型 ＨｌＮｌ流感和甲型 Ｈ３亚型流感，

呈现明显规律性优势株流行的周期约为２年，即本年为

优势株，可能在后年再次表现为优势株，可为流感疫苗

研制中毒株选择提供参考。研究表明［１１－１３］，流感在人

群流行一段时间后，人群建立了一定的免疫屏障，造成

不同亚型流感交替出现流行的现象，所以从长期的流感

流行曲线来看，流感发病呈现出波浪状形态。

　　ＩＬＩ数与流感病毒阳性检测率之间呈正相关，当

ＩＬＩ活动加强时，ＩＬＩ标本的病毒分离率也升高，与浙

江、青海等地监测结果一致［６－７］。实验室流感病毒分

离阳性率异常增高可及时提示在人群中可能发生了

流感的暴发流行，进而及早采取相应的防控措施。

　　流感监测是全球流感防控的一个重要手段，世界

各地通过病原学监测，分析汇总确定每年流感流行

株，推荐疫苗组分和及早发现变异株，做好常规监测

的同时要加强对暴发疫情的监测，可以第一时间发现

变异株和融合株［１４］，为流感疫情预测和预警提供基础

资料。在流感监测工作中也发现一些问题或缺陷，在

以后的工作需加以改进，比如：监测覆盖面较小，目前

只监测部分城区三级医疗机构，未对农村医疗机构、

社区卫生服务中心等基层医疗机构开展监测，采集的

病例标本有一定的偏性，监测的样本不够全面；流感

监测标本的阳性检测率较低，有待进一步提高，这可

能与部分病人在采样前已服用抗病毒药物，采样方

法、标本的运送不规范有一定的关系。

　　综合分析近５年南京的流感监测数据，提示应开

展卫生知识宣传，在冬春季流感高发期来临之前加强

对幼儿及老人等体弱人群接种流感疫苗；同时，应提

高病原学监测水平，加强对流感的监测、预警，科学制

定预防控制方案。
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［１０］　李媛，马辉，崔壮，等．天津市流行性感冒与气象条件的关系研

究［Ｊ］． 环境与健康杂志，２０１１，２８（３）：２２７－２３０．

［１１］　朱大方，祖荣强，潘浩，等． 江苏省２００４－２００７年流行性感冒监

测分析［Ｊ］． 中国公共卫生，２００８，２４（２）：２３２－２３４．
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［１３］　陆步来，夏瑜，陈立凌，等；２０１０－２０１３年苏州市流感病原学监

测结果分析［Ｊ］． 江苏预防医学，２０１４，２５（５）：５１－５２．

［１４］　李亮，潘浩，朱凤才，等．２００６－２００７年江苏省流行性感冒流行

特征分析［Ｊ］． 疾病监测，２００９，２４（１）：８－１２．

收稿日期：２０１５－０５－２８　编辑：朱荣

·４２· 江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



· 论　著 ·

扬州市２０１０－２０１３年流感流行病学特征分析
王寅１，２，周明浩１，３，霍翔３

１．南京医科大学公共卫生学院，南京２１１１６６；２．江苏省扬州市疾病预防控制中心，扬州２２５００１；

３．江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．００９
作者简介：王寅（１９８６－），江苏扬州人，男，医师，ＭＰＨ在读，主要从事急性传染病防控工作。

通讯作者：周明浩，Ｅｍａｉｌ：ｚｍｈ＠ｊｓｃｄｃ．ｃｎ

　　摘要：目的　了解扬州市流感流行病学特征，为疫情防控提供科学依据。方法　收集２０１０－２０１３年扬州市３家流感监

测哨点医院的流感相关资料，结合实验室病原学监测资料，采用卡方检验、线性相关等方法进行分析描述流感流行病学特征。

结果　用流感样病例（ＩＬＩ）占门急诊就诊人数百分比（ＩＬＩ％）×流感核酸检测阳性率作为流感活动强度的指标，扬州市流感疫

情存在明显规律，每年有２个高峰和１个低谷；婴幼儿所占比例最高，＞２５岁成人组和＞６０岁老年组所占比例呈现总体下降

趋势；城区和县区的ＩＬＩ就诊情况基本保持一致（狉＝０．７９），但城区的ＩＬＩ％高于县区；近４年本市流感流行毒株呈现一定规律

的周期性变化，一般经历非流行株到与流行株混合存在，再到取代前者成为新的流行株的一个变化过程。结论　传统的ＩＬＩ

发病数或ＩＬＩ％并不能真实地反映流感流行现状，会受很多混杂因素的影响。ＩＬＩ％×流感核酸检测阳性率作为流感活动强

度指标，能客观、合理反映流感的动态变化。

关键词：流行性感冒；流行病学特征；哨点监测
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　　流行性感冒（Ｉｎｆｌｕｅｎｚａ，简称流感）是第一个实行

全球性监测的传染病，早在１９８４年就实现了全球监

测［１］。江苏省流感监测网络覆盖全省１３个省辖市和

２个县级市，含１４家流感网络实验室，是世界卫生组

织全球流感监测网络的重要组成，是疫情监测和防控

最重要的工具。扬州市自２００５年加入流感监测网

络，监测哨点涵盖了城市和农村，多年来积累了丰富

的监测数据和监测经验，在甲型 Ｈ１Ｎ１流感大流行、

人感染Ｈ７Ｎ９禽流感等疫情防控工作中，发挥了极其

重要的作用。由于流感病毒的活动规律在温带、亚热

带和热带地区存在很大差异，我国幅员辽阔，流感病

毒在南、北方的活动规律差别很大［２－３］，江苏省位于我
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国中部，而扬州市则位于江苏省中部地区，因此流感

病毒的活动规律兼有北方和南方的特征，具有特殊

性。为了解扬州市流感流行病学特征，对２０１０年１月

－２０１３年１２月流感疫情分析如下。

１　材料与方法

１．１　研究对象

１．１．１　流感监测哨点医院：扬州市共有３家流感监

测哨点医院，城区２家为江苏省苏北人民医院、扬州

市第一人民医院，县区１家为高邮市人民医院，均为

二级以上综合性医院。

１．１．２　监测病例定义：流感样病例（ＩＬＩ）：发热（腋下

体温≥３８℃），伴咳嗽或咽痛之一，缺乏实验室确定诊

断为某种疾病的依据者。

１．２　监测方法

１．２．１　监测时间周期：本次研究的资料数据收集时

间范围为２０１０年１月－２０１３年１２月。

１．２．２　监测病例登记与报告：在上述３家医疗机构

设置专人负责每日登记内科门（急）诊、儿科门（急）诊

和发热门诊就诊的所有ＩＬＩ，按０～岁组（婴幼儿组）、

５～岁组（儿童组）、１５～岁组（青年组）、＞６０岁组（老

年组）进行分段汇总，同时搜集就诊总人数，并上报中

国流感监测信息系统。

１．２．３　监测病例标本收集、保存与运送：在上述３家

医疗机构设置专人负责收集ＩＬＩ咽拭子标本，要求监

测标本与ＩＬＩ的来源相同。流行、非流行季节每周各

收集１５～２０份、５～１０份咽拭子标本。在４℃下保存，

２４ｈ内送本市疾控中心流感网络实验室进行核酸

检测。

１．３　实验室方法　本市流感网络实验室收到哨点医

院运送的监测标本后，４８ｈ内应用ＲｅａｌｔｉｍｅＲＴＰＣＲ

核酸检测技术对标本进行快速诊断，１周内对核酸检

测阳性的标本用鸡胚和 ＭＤＣＫ细胞作进一步病毒分

离培养。

１．４　 指标及定义 　 ① 流感样病例就诊百分比

（ＩＬＩ％）：指某一时间内医院ＩＬＩ就诊人数占总的门急

诊就诊病例数的百分比；②核酸检测阳性率：咽拭子

标本经核酸检测阳性数占检测标本总数的百分比；③

流感活动强度：使用ＩＬＩ％×流感核酸检测阳性率作

为判断流感活动强度的指标，该指标减少了流感病毒

低流行期容易产生的干扰。

１．５　统计分析　Ｅｐｉｄａｔａ３．０软件建立数据库，采用

ＳＰＳＳ１８．０统计软件对ＩＬＩ的分布特征、流行强度、监

测标本型别分布特征等进行描述性分析。

２　结果

２．１　流行病学特征

２．１．１　ＩＬＩ％时间趋势：２０１０－２０１２年处于较平稳的

状态，ＩＬＩ％ 介 于 １．６９％ ～４．２２％ 之 间，平 均 为

２．５３％，且无明显的季节性高峰和低谷；自２０１３年

起，ＩＬＩ％明显增高（犉＝６１．２７，犘＜０．０１），最高达

７．８３％，峰值出现在６－７月；３年的ＩＬＩ％差异无统计

学意义（犉＝１．４１，犘＞０．０５）。见图１。

图１　扬州市２０１０－２０１３年ＩＬＩ％时间趋势

２．１．２　流感活动强度：使用ＩＬＩ％×流感核酸检测阳

性率作为流感活动强度的指标，发现本市流感的活动

存在明显规律：每年有２个高峰和１个低谷，且每年的

峰值维持在几乎相同的水平。２０１０－２０１２年每个自

然年中存在２个流感发病高峰，其一为２－３月的主高

峰，其二为９－１０月的次高峰；２０１３年与前３年相比

相对 较 低，且 主 峰 和 次 峰 都 推 迟 了 １～２ 个

月。见图２。

 

图２　扬州市２０１０－２０１３年流感活动强度的月分布

２．１．３　人群分布：由于各哨点医院均为二级以上综

合医院，就诊病例中流动人口较多，服务人口半径难

以确定，因此无法计算ＩＬＩ的发病率，在此仅以ＩＬＩ发

病数的年龄构成比的变化趋势进行统计分析。２０１０

－２０１３年扬州市３家流感监测哨点医院共报告ＩＬＩ

病例４９４２２例，其中０～岁组（婴幼儿组）最多，共

２００４７例（占４０．５６％）；其次５～岁组（儿童组）１３９７９

例（占２８．２８％）；６０～岁组（老年组）最少，为３３１０例
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（占６．７０％）。见表１。各年的ＩＬＩ年龄构成差异有统

计学意义（χ
２＝２６７３．５２，犘＜０．０５），＜５岁婴幼儿所

占比例近年有逐渐升高的趋势，＞２５岁成人组和＞６０

岁老年组所占比例呈现总体下降趋势。

表１　扬州市２０１０－２０１３年流感样病例年龄构成

年份
０～岁

ＩＬＩ（例） 构成比（％）

５～岁

ＩＬＩ（例） 构成比（％）

１５～岁

ＩＬＩ（例） 构成比（％）

２５～岁

ＩＬＩ（例） 构成比（％）

６０～岁

ＩＬＩ（例） 构成比（％）

２０１０ ２３０３ ２７．６２ ２５１７ ３０．１９ １３６１ １６．３２ １５７３ １８．８７ ５８４ ７．００

２０１１ ２７１５ ３３．９８ ２３７２ ２９．６８ ６７１ ８．４０ １３５３ １６．９３ ８８０ １１．０１

２０１２ ２８９４ ３１．９９ ２８１１ ３１．０７ ９４４ １０．４４ １４９３ １６．５０ ９０４ ９．９９

２０１３ １２１３５ ５０．４６ ６２７９ ２６．１１ １９４０ ８．０７ ２７５１ １１．４４ ９４２ ３．９２

合计 ２００４７ ４０．５６ １３９７９ ２８．２８ ４９１６ ９．９５ ７１７０ １４．５１ ３３１０ ６．７０

２．１．３　地区分布：城区和县区的ＩＬＩ就诊情况基本保

持一致（相关系数狉＝０．７９），但城区的ＩＬＩ％在各个时

间段都高于县区。见图３。

图３　扬州市２０１０－２０１３年不同监测地区ＩＬＩ％时间趋势

２．２　病原学特征　２０１０－２０１３年，实验室共对７９２２

份ＩＬＩ的咽拭子标本进行了核酸检测，阳性９０２份（阳

性率为１１．３９％）；其中甲型 Ｈ１Ｎ１流感１３２份（占

１４．６３％），季节性 Ｈ３Ｎ２流感３８８份（占４３．０２％），乙

型流感３８２份（占４２．３５％）。见表２。

表２　扬州市２０１０－２０１３年流感核酸检测型别鉴定情况

月份

２０１０年

型别鉴定

Ｈ１Ｎ１ Ｈ３Ｎ２ 乙型

检测阳

性率（％）

２０１１年

型别鉴定

Ｈ１Ｎ１ Ｈ３Ｎ２ 乙型

检测阳

性率（％）

２０１２年

型别鉴定

Ｈ１Ｎ１ Ｈ３Ｎ２ 乙型

检测阳

性率（％）

２０１３年

型别鉴定

Ｈ１Ｎ１ Ｈ３Ｎ２ 乙型

检测阳

性率（％）

１ ３５ ０ １５ １７．７９ ７ ０ ０ ４３．７５ ０ ０ １９ １３．１９ ３ ９ ０ ７．３６

２ ４ ０ ６５ ４１．０７ ３ ０ ３ ５０．００ ０ ６ ５２ ４８．３３ ６ ２ ０ ８．１６

３ ２ ０ ８５ ２８．９０ ０ ０ １３ １９．１２ ０ １４ １８ ３２．３２ １６ １ ０ ９．６０

４ ０ ０ ３２ １１．５５ ０ ０ ９ １５．７９ ０ ０ ５ ６．５８ ２１ ０ ０ ９．５９

５ ０ ０ ６ ３．３９ ０ ０ ６ １０．００ ０ ０ ２ ２．４７ ９ ０ ０ ３．００

６ ０ ０ １ ０．６６ ０ ０ ２ ３．２３ ０ ２ ３ ５．９５ ６ ０ ０ ２．３８

７ ０ ０ ０ ０．００ ０ ０ ０ ０．００ ０ ３０ １ ２６．５０ ６ ０ ０ ２．００

８ ０ ２０ ３ ５．８５ ０ ０ ０ ０．００ ０ ３０ ０ ２８．８５ ４ ０ ０ １．５５

９ ０ １２６ ０ ３８．０７ ０ ０ ０ ０．００ ０ １１ ０ １０．４８ ０ ３ ０ ０．９６

１０ ０ ４３ ０ ２１．３９ ０ ０ ０ ０．００ ０ ８ ０ ５．４１ ２ ３ ０ ２．５８

１１ ０ １２ １ １０．０８ ０ ０ １５ ９．０４ ０ １０ １ ８．８０ １ ５ ０ １．９４

１２ ０ ０ ０ ０．００ ０ ０ ２５ １３．２３ ０ １０ ０ ６．９４ ７ ４３ ０ １９．３１

合计 ４１ ２０１ ２０８ １６．９９ １０ ０ ７３ ８．７１ ０ １２１ １０１ １６．４８ ８１ ６６ ０ ５．１７

　　２０１０年流感活动的高峰在２－３月及９－１０月；

２０１１年主要高峰在１－２月，７－１０月无阳性检出，１１

－１２月出现一个次高峰；２０１２年全年均有流感病毒

检出，高峰在２－３月及７－８月；２０１３年全年均有流

感病毒检出，但呈低流行状态，１２月出现流感高峰。

不同的流感型别在时间分布上呈现一定的季节性和

周期性：甲型Ｈ１Ｎ１流感和乙型流感大多发生在冬春

季，Ｈ３Ｎ２流感大多发生在秋冬季，流感毒株一般经历
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非流行株到与流行株混合存在，再到取代前者成为新

的流行株的变化过程，且每一型别流感在经历了一段

时间的多发后都会沉寂半年以上。见图４。

 

图４　扬州市２０１０－２０１３年流感分型及核酸检测阳性率时间趋势

３　讨论

　　扬州市２０１０－２０１３年流感哨点医院监测结果显

示，２０１０－２０１２年ＩＬＩ％处于稳定的水平，自２０１３年

２月份开始呈现上升的趋势，究其原因，可能与当时全

国出现人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感有关。我国首例人感染

Ｈ７Ｎ９禽流感２月１９日发病，ＩＬＩ和ＩＬＩ％的升高可

能与全国暴发人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感之后，流感样病例

就诊意识提高有关。但是以ＩＬＩ％×流感核酸检测阳

性率作为流感活动强度指标发现，大多数ＩＬＩ并非是

真正的流感病人，人群的流感活动度几乎与往年相

同，呈普通的季节性消长。可见单纯用ＩＬＩ发病数或

ＩＬＩ％并不能客观地反映流感流行现状，会受很多混杂

因素的影响，而用ＩＬＩ％×流感核酸检测阳性率作为

流感活动强度指标反映流感的动态变化则显得更加

客观、合理。

　　本资料０～岁组的婴幼儿以及５～岁组的儿童在

ＩＬＩ中所占构成比最大，与江苏省２００９－２０１２年以及

国内外其他地区的监测结果基本一致［４－８］，虽然构成

比尚不能说明发病率的情况，但可提示这两个年龄段

的群体发病数相对较多，应受到重视。一般来说儿童

高发是呼吸道传播疾病的一个重要特点，可能与他们

呼吸系统和自身免疫系统发育尚未完全成熟、未养成

良好的卫生习惯及其生活环境等因素有关，容易感染

和发病。本研究发现，ＩＬＩ中＞６０岁老年人构成比最

低，但他们为流感的易感人群，在构成中应该占有相

当比例，然而本研究结果却相反，可能存在如下原因：

他们日常活动范围相对缩小，感染机会相应减少；就

医意识不是很高，保有小病自行服药抗一抗的观念，

出现流感样症状时一般不及时就医，或者就医时也因

为自行服药掩盖了发热的症状而被漏诊；免疫力相对

低下，反应性体温升高能力降低，不容易达到ＩＬＩ诊断

标准中的体温要求而被漏诊。

　　本市市区ＩＬＩ和ＩＬＩ％显著高于县区，可能存在两

方面原因：城区医疗资源的配置和利用往往高于县区

中的农村地区，对于ＩＬＩ的就诊情况也一样；由于城区

和县区居民的就医习惯不同，城区居民对疾病的认识

和对自身健康的重视程度高于县区中的农村地区，城

区居民不太信任社区卫生服务中心，而比较信任二级

以上综合医院，生病都会选择去综合医院就诊治疗，

而县区大部分居民因经济等多方面因素，通常小病先

自行服药观察，加重了去诊疗价格相对较低的乡镇卫

生院治疗，病重后才会去二级以上综合性医疗机构

就诊。

　　本市流感活动度有着明显的季节性特征，并存在

一定规律的周期性变化，２０１３年相对较低，可能与全

国人感染Ｈ７Ｎ９禽流感暴发流行后，全国流感监测方

案要求的流感咽拭子采集数增加，而流感实际病例并

未增加有关。本市流感季节类型以混合型为主，且在

近４年内，优势毒株不断发生更替，这一研究结果与

江苏省其他城市的研究监测结果基本一致［９－１３］。流

感流行病学特征的全面分析为疾控部门以及卫生行

政部门制定防控措施提供了重要依据，但扬州市流感

型别间的交替转换，给流感的防控及疫苗的接种加大

了难度，如何形成有效的群体防护屏障是目前本市流

感防控面对的新难题。
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南京城区小型民营医疗机构医疗服务监督的
现状、问题与对策研究

林振平１，黄颖２，陆方１，童莉莉３，喻子儒１，唐立健１，肖永静２

１．南京医科大学医政学院，南京２１００２９；２．江苏省南京市卫生监督所，南京２１０００３；
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基金项目：南京市医学科技发展项目（ＹＫＫ１２１７１）；江苏省高校哲学社会科学研究项目（２０１４ＳＪＢ１５８）。

作者简介：林振平（１９７５－），男，安徽临泉人，博士研究生，讲师，主要研究方向：卫生经济与医疗保障政策。

　　摘要：目的　了解南京市主城区小型民营医疗机构的医疗服务监督现状，并提出相关建议。方法　采取问卷调查与深度

访谈方法收集资料，并进行描述性分析。结果　南京市主城区医疗服务监督人员数量不足。２０１１－２０１３年间医疗服务监督

的机构覆盖率为７８．７％，平均每起处罚３３４８．８６元。结论　卫生监督机构医疗服务监督力量薄弱，小型民营医疗机构监督

不到位。建议及时修定法律法规，提升卫生监督能力，填补监管空白；提高市场准入标准，建立相关网络平台，促进诚信服务。
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　　小型民营医疗机构（本文是指门诊部、个体诊所）具

有规模较小、结构单一，所占市场份额较小，优势不足，

开展的医疗服务有限等特殊性。在市场经济环境下，难

免产生利润最大化的动机［１］。为了追求一定的经济利
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益，超范围执业、违规发布医疗广告、乱收费等现象屡见

不鲜，医疗质量无法得到保证，具有很大的医疗安全隐

患。大部分学者从民营医疗机构的发展现状、特色、存

在问题以及发展对策等方面进行研究［２－３］，而关注小型

民营医疗机构服务监督的研究较少。本文以南京市为

例，调查了解主城区的卫生监督人员情况、小型民营医

疗机构医疗服务监督情况，发现其中存在的突出问题，

为加强医疗服务监督提供依据。

１　材料与方法

１．１　资料来源　卫生监督机构医疗监督人员的情况

和２０１１－２０１３年间对小型民营医疗机构监督情况，

均从鼓楼区、玄武区、栖霞区、秦淮区、建邺区、雨花台

区６个主城区卫生监督所获得，前者包括人员性别、

年龄、学历、职称等基本信息，后者主要涉及医疗服务

监督机构数、监督次数、行政处罚和罚款金额等情况。

同时就小型民营医疗机构的特点、监督现状、存在问

题以及如何加强监督，访谈南京市卫生局１人、卫生

监督所２人、每个区卫生监督所１人。

１．２　统计分析　资料录入ＥＸＣＥＬ统计，采用描述性

方法进行分析。

２　结果

２．１　小型民营医疗机构现况　南京市６个主城区目

前约有小型民营医疗机构４８０家，其中门诊部５０家，

个体诊所４３０家，有３１家纳入医保定点单位。卫生技

术人员共约有１３２６人，其中医师占６３．８％，护士占

３０．７％，其他人员占５．５％。机构较为分散，分布城区

的各个角落，在城乡结合部的分布更为零散。

２．２　医疗服务监督人员情况　６个主城区卫生监督

所承担医疗服务监督工作的人员共４８人，６７．７％为

男性，３２．３％为女性。年龄２５～５８岁，平均３８．１３岁；

≤３０、３１～４０、４１～５０、≥５１ 岁 分 别 占 ３５．０％、

２６．０％、３５．０％、４．０％。大专以上学历者达１００％，超

过《２００５－２０１０全国卫生监督员教育培训规划》要求

（＞８０％），其中本科以上占７４．２％。初级和无职称者

分别占２６．１％和５２．２％，高级职称仅３．２％。

２．３　近３年卫生监督情况　依据《传染病防治法》

《执业医师法》《医疗机构管理条例》等法律法规要求，

开展医疗卫生监督检查，原则上每年不少于２次。

２０１１－２０１３年间，医疗服务监督的机构覆盖率为

７８．７％。雨花区、鼓楼区、建邺区对小型民营医疗机

构监督频次均超过每年２次，符合相关法律法规要

求。６个主城区卫生监督机构对辖区内小型民营医疗

机构的违法行为行政处罚共１４７起，总体呈逐步上升

趋势（２０１１年３１起、２０１２年４５起、２０１３年７１起）。

按违法的内容分：超范围开展诊疗活动３３起，占

２２．４％；使用非卫生技术人员２５起，占１７．０％；未按

规定处理医疗废弃物２１起，占１４．３％；违规发布医疗

广告２９起，占１９．７％，违规发布广告行政处罚占行政

处罚的比例，呈现逐年上升趋势（２０１１年９．７％、２０１２

年２２．２％、２０１３年２２．５％）。近３年的行政处罚总金

额为４９．２万元，平均每起处罚３３４８．８６元。

２．４　存在问题

２．４．１　监督力量薄弱，小型民营医疗机构监督不到

位：南京全市卫生监督人员有３７３人，区级卫生监督

机构监督员仅２６５人。按照属地化管理原则，目前对

二级以下医疗机构的监督执法职责主要由区卫生监

督所承担。南京各级各类医疗机构２３０５家，全市医

疗服务卫生监督人员不足８０人（６个主城区从事医疗

服务监督的人员４８人，且职称偏低），按照对医疗机

构每年２次的监督频次和每次现场检查至少有２名卫

生监督员的要求，平均每位医疗服务卫生监督员每年

检查至少１１５次，平均２天需要检查一次，而他们大都

同时承担公共场所、传染病防治等多项卫生监督任

务，医疗服务监督人员明显不足，这与江苏省卫生监

督人员的数量偏少［４］、扬州市卫生监督力量配备不足

的现状类似［５］。近３年尚有２１．３％的小型民营医疗

机构未接受过医疗服务监督，且存在“重视监督检查、

轻视整改指导”的现象。

２．４．２　违法成本低，违法现象屡罚不止：随着经济的

全面发展，人民物质生活水平的提高，收入也相应有

所提高，但是法律法规规定的罚款金额仍未作出相应

的调整。以超范围开展诊疗活动为例，根据《医疗机

构管理条例》第四十七条，诊疗活动超出登记范围的，

由县级以上人民政府卫生行政部门予以警告、责令其

改正，并可以根据情节处以３０００元以下的罚款；情节

严重的，吊销其《医疗机构执业许可证》。《医疗机构

管理条例》自１９９３年颁布，１９９４年开始施行。１９９３

年中国城镇居民家庭人均可支配收入２５７７元，而

２０１０年增长到了１９１０９元，不到１０年时间增长了

７．４倍。经济水平大幅提高而处罚法律规定没有改

变，造成违法成本较低，难以起到法律的威慑作用。

南京市近３年每起行政罚金平均为３０００多元，相当

于这类机构人员的人均月可支配收入数。一些人怀

着侥幸的心理不断地以身试法，违法现象屡罚不止，

在所难免。

２．４．３　医疗服务监督存在交叉与盲点：民营医疗机
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构的监管涉及多个部门。各个部门关注的重点不同，

在实际操作中，存在着监管交叉的现象，使医疗机构

监管部门之间的权责出现模糊。以２０１１年南京大厂

医院医疗废弃物外泄案为例，医院将医疗废弃物卖给

生产塑料雨衣等制品的黑作坊。六合区环保局在查

明情况后，对大厂医院下达了高达２０万的处罚决定，

并责令其对存在的问题立即整改。本案例中六合区

卫生行政主管部门和环境保护行政主管部门都有对

其进行处罚的权力，根据《医疗废物管理条例》第四十

九条和《中华人民共和国固体废物污染环境防治法》

第七十五条分别可以处罚１万元以上３万元以下和２

万元以上２０万元以下的罚款。同一个案例适用于两

个不同尺度处置结果的法律法规，该案例也是监管职

责交叉模糊的具体体现。

　　我国卫生监督法律体系尚存在着较多的监管空

白。例如未及时扩大医疗技术准入目录，在对小型民

营医疗机构进行监督执法过程中，存在判断诊疗活动

是否超出登记的诊疗科目范围界定不清的现象。目

前，医疗技术准入项目数量有限，如麻醉和部分医疗

美容等二级技术项目（安全性、有效性确切，涉及一定

伦理问题或者风险较高的项目）并未纳入其中。一些

小型民营医疗机构具备这些操作的医疗技术，卫生行

政部门应当及时把这类医疗技术纳进准入目录，避免

出现医疗服务监督无据可循情况的发生。

２．４．４　部分法律滞后，无法满足卫生监管需求：目前卫

生领域缺乏基本法，已出台的医疗卫生法律、行政法规、

部门规章很多，由于时间跨度大，有的相对滞后，相互不

够衔接，甚至出现矛盾，不能适应医疗卫生服务行业的

新情况、新问题［６］。例如２００６年１１月颁布的《医疗广

告管理条例》第十六条规定禁止利用新闻形式、医疗资

讯服务类专题节（栏）目发布或变相发布医疗广告。在

日新月异的互联网时代，违法犯罪的手段多样，互联网

已成为不少违法分子犯罪作案的新手段。互联网其传

播速度快，面积广泛，是不可忽视的传播非法医疗的形

式。而法律法规未作出明确的互联网医疗广告的禁止

规定和具体的违反法律法规处罚办法，导致目前互联网

上的不良医疗广告屡见不鲜。南京主城区近３年的小

型民营医疗机构行政处罚数的违规发布医疗广告逐年

增加，多数来自互联网。

３　讨论

　　根据医疗卫生服务监督中存在的问题，应及时修

定法律法规，调整相关法规的违法处罚力度，如提高

《医疗机构管理条例》中的有关处罚的额度等等。弥

补卫生监管交造成的空白，及时采取如规范吊销医疗

机构相关诊疗科目执业许可重新申请的时间限制等

措施，使卫生监管有法可依。

　　对小型民营医疗机构进行日常监督需要丰富的业

务素质，管理、法律、临床等知识均会涉及，这就需要卫

生监督员学习掌握各相关方面的知识，提高业务水平，

形成内行式监督，努力打造一支勤于学习、业务优良的

医疗卫生执法专业队伍［７］。本调查结果还显示，５４．０％

的医务人员希望卫生监督检查有指导帮助作用以提升

医疗机构规范服务能力，更好地适应群众需要。

　　目前南京市小型民营医疗机构的数量较多，但因

没有特色和绝活，靠广告、医托，小病大治的情况比较

普遍。对此，卫生行政部门应当做好引导和布局的定

位。对这类医疗机构应该提高市场准入的标准，适度

控制数量，建立民营医疗机构淘汰机制［８］。小型民营

医疗机构可转变发展方式，在保基本医疗服务提供的

基础上向提供特色、高档次的医疗服务转变，以更好

地补充公立医疗机构的医疗市场，满足多元化需求。

　　另外，需建立相关网络平台，促进诚信服务：一是

建立医疗广告信息公示体系。由相关部门进行统一

发布医疗广告信息，公开医疗机构的真实的基本信

息，并由相关部门定期主动维护更新数据，群众可以

方便获取和阅读。二是建立民营医疗机构诚信体系。

对小型民营医疗机构进行监管的日常性和专项监督

检查时，进行诚信信息收集。对存在不诚信的不良记

录记分设定一个范围，达到一定分值时，可采取继续

教育和培训、勒令短期暂停营业整顿等措施。
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江苏省全球基金耐多药结核病防治项目
二线抗结核药品供应与管理
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基金项目：全球基金结核病控制项目（２００８－２０１４年）（ＣＨＮ５０６Ｇ０８Ｔ）

作者简介：丁晓艳（１９７９－），女，江苏海安人，主管医师，主要从事结核病防制工作。

通讯作者：刘巧，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｑｉａｏｎｊｍｕ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：目的　分析江苏省全球基金耐多药结核病防治项目药品供应与管理情况，探讨二线抗结核药品供应管理模式。方

法　采用描述性流行病学方法，分析江苏省全球基金耐多药结核病防治项目药品供应的特点和面临的问题。结果　２００９年

７月－２０１４年１２月，共接收１３种药物，１２批药品。每批药物接收间隔时间不等，最长２５６ｄ，最短１３３ｄ，平均１７７ｄ。抗结核

药品主要发放至本省项目市，期间由于药品短缺从其他省调剂药品４次，同时也存在下发本省其他非项目地市的现象。药品

储存过程中存在少量过期、破损情况，其中以对氨基水杨酸过期最为严重，达９．２８％。结论　江苏省全球基金项目药品供应

与管理的模式为完善我国抗结核药品的供应管理体系提供了科学依据，除了应提高药品的可获得性外更要加强药品供应的

监控和评价。

关键词：抗结核药品；供应；监控；评价
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　　结核病（ＴＢ）是全球面临的重大公共卫生问题之

一，严重危害人类的健康，而且在结核病控制进程中，

耐药结核的威胁正在全球范围内快速增加［１－２］。耐多

药肺结核（ＭＤＲＴＢ）是当今结核病防治工作中遇到

的重大挑战之一，具有痰菌阴转慢、传染期长，诊断、

治疗、管理技术复杂，治疗费用高，不良反应多等特

点［３－４］。依据《耐药结核病规划管理指南（２０１１更新

版）》，目前 ＷＨＯ推荐的 ＭＤＲＴＢ治疗强化期包含

至少４种可能有效的二线抗结核药品及吡嗪酰胺，强

化期疗程＞８个月。因此，在耐多药肺结核的防控过

程中合理、持续使用高质量抗结核药物至关重要。

　　２００８年，江苏省申请了第七轮全球基金耐多药结

核病防治项目，在镇江、南通、徐州、泰州４市相继启

动实施，该项目的主旨是降低耐多药肺结核的患病率

和死亡率。本文旨在分析项目实施期间二线抗结核
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药品的供应与管理情况，探讨适合本省的二线抗结核

药品供应管理模式。

１　材料与方法

　　资料来源于２００９－２０１４年全球基金耐多药结核

病防治项目资料。采用描述性方法分析江苏省项目

药品供应特点和面临的问题。

２　结果

２．１　药品来源　中国全球基金结核病项目办公室提

供需求计划，委托国际药品机构（ＩＤＡ）代理采购配送，

备货完成后办理入关，对药品进行送检并下发至各项

目地区。

２．２　药品种类　自２００９年７月以来，共接收１３种药

物，具体为：卷曲霉素（Ｃｍ，１ｇ／支）、卡那霉素（Ｋｍ，

１ｇ／支）、阿米卡星（Ａｍ，５００ｍｇ／支）、吡嗪酰胺（Ｚ，

４００ｍｇ／片）、丙硫异烟胺（Ｐｔｏ，２５０ｍｇ／片）、对氨基水

杨酸（ＰＡＳ，４ｇ／包）、乙胺丁醇（Ｅ，４００ｍｇ／片）、阿莫

西林克拉维酸（Ａｍｘ／Ｃｌｖ，８７５ｍｇ＋１２５ｍｇ／片）、环丝

氨酸（Ｃｓ，２５０ｍｇ／片）、莫西沙星（Ｍｆｘ，４００ｍｇ／片）、

氧氟沙星（Ｏｆｘ，２００ｍｇ／片）、左氧氟沙星（Ｌｆｘ，２５０

ｍｇ／片）、克拉霉素（Ｃｌｒ，５００ｍｇ／片）。

２．３　药品需求　耐多药肺结核标准化治疗方案：６Ｚ

Ｋｍ（Ａｍ，Ｃｍ）Ｌｆｘ（Ｍｆｘ）Ｃｓ（ＰＡＳ，Ｅ）Ｐｔｏ／１８ＺＬｆｘ

（Ｍｆｘ）Ｃｓ（ＰＡＳ，Ｅ）Ｐｔｏ；广泛耐药肺结核标准化治疗方

案：１２ＺＣｍ ＭｆｘＰＡＳＣｓ（Ｐｔｏ）Ｃｌｒ（Ａｍｘ／Ｃｌｖ）／１８Ｚ

ＭｆｘＰＡＳＣｓ（Ｐｔｏ）Ｃｌｒ（Ａｍｘ／Ｃｌｖ）。药品使用剂量按

体重分级，正常成年人常用剂量为：Ｋｍ、Ａｍ、Ｃｍ：

１０００ｍｇ／ｄ；Ｚ：１６００ｍｇ／ｄ；Ｌｆｘ：７５０ｍｇ／ｄ；Ｍｆｘ：４００

ｍｇ／ｄ；Ｃｓ：７５０ｍｇ／ｄ；ＰＡＳ：８ｇ／ｄ；Ｅ：１２００ｍｇ／ｄ；Ｐｔｏ：

７５０ｍｇ／ｄ；Ｃｌｒ：１０００ｍｇ／ｄ；Ａｍｘ／Ｃｌｖ：１７５０ｍｇ／ｄ＋

２５０ｍｇ／ｄ。国家项目办组织专家对药品需求进行

测算。

２．４　药品质量保证　全球基金项目所提供的药品均

为国外进口。每批药品入关前，均需抽取部分药品送

北京市药检所检验。截止到２０１４年６月３０日，国家

项目办共送检药品３９４批，其中４个批次的阿米卡星

不合格，已退回并更换了符合质量标准的药品。

　　２０１４年２月，国家项目办抽取本省南通、泰州２

市的卷曲霉素、环丝氨酸、左氧氟沙星３个品种各２个

批次的药品送北京市药品检验所检验，被检验药品的

有效期在半年以上。卷曲霉素、环丝氨酸的检验依据

分别参照《美国药典》３４版、３２版，左氧氟沙星的检验

依据为药品企业标准。检验项目分别为：卷曲霉素：

性状、酸碱度、溶液的澄清度、干燥失重、卷曲霉素Ｉ、

炽灼残渣、重金属、不溶性微粒、可见异物、装量差异、

细菌内毒素、无菌、含量测定等；环丝氨酸：性状、溶出

度、干燥失重、装量异差、含量测定等；左氧氟沙星：性

状、有关物质、右氧氟沙星、溶出度、干燥失重、直径、

平均重量、重量差异、含量测定等。检验结论均为结

果符合规定。

２．５　药品的接收　自２００９年７月至２０１４年１２月

３１日，共接收国家项目办下发的１２批药品，详见表１。

第一批到货时间为２００９年６月１５日，最后一批为

２０１４年１０月２４日。每批药物间隔的时间不等，最长

２５６ｄ，最短１３３ｄ，平均１７７ｄ。每批下发药品的种类

也不等，最少３种，最多１０种。在此期间，由于药品缺

货，２００９－２０１２年４年各从其他省调剂药品１次，主

要调剂药品为氧氟沙星（１５２００片）、左氧氟沙星、吡

嗪酰胺、对氨基水杨酸、卷曲霉素。

表１　江苏省全球基金耐多药结核病项目抗结核药品接收情况

批次
到货

时间

间隔

时间

（ｄ）

药品

种类

药品数量

Ｃｍ

（支）
Ｋｍ／Ａｍ

（支）

Ｚ

（片）

Ｐｔｏ

（片）

ＰＡＳ

（包）

Ｅ

（片）

Ｌｆｘ

（片）

Ａｍｘ／

Ｃｌｖ（片）

Ｃｓ

（片）

Ｍｆｘ

（片）

Ｃｌｒ

（片）

１ ２００９６１５ ２０７ ７ ７２０ ２９００ １４０００ １０８００ ７２００ ４０００ １０８００ ０ ０ ０

２ ２０１０１８ １９９ ６ ３００ １２００ ３９０００ ２９２００ １９４４０ ０ ２９２００ ０ ０ ０ ０

３ ２０１０７２６ １５３ ７ １４９５ ３９００ ２４０００ ２１７００ １１２５０ ３３０００ ２００００ ０ ０ ０ ０

４ ２０１０１２２６ １３６ ７ ４５４５ ３１２０ ４５０００ ３９１００ ５４４３０ １６１２８ ６３５００ ０ ０ ０

５ ２０１１５１１ ２０４ ６ １４５６０ ８７０００１３６８００ ６１９５０ ２８８９６ １１１２００ ０ ０ ０ ０

６ ２０１１１２１ １４８ ５ ７００ ０ ２７０００１６０４００１０６９５０ １６０４００ ０ ０ ０ ０

７ ２０１２４２７ １５３ １０ ４３１８ ３２２７０ ５７３０００ ７３０００ ６６６３０ ４３００８ ３２２３００２３６３２ ２７４４００ ４７６００

８ ２０１２９２７ ２５６ ３ ２１５０９ １３０００ ０３５６７００ ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０

９ ２０１３６１０ １５６ ４ ０ ０ ０ ０ ３０２７０ ０ ０ ２９４０ ５０８００ ０ ５８９４

１０ ２０１３１１１３ １３３ １０ ２７９０ ３４９０ ５８４６４ ０ ３５１９０ １３４４ ５５００ ２５７６ １２６６００ ３０３１０ ５１５２

１１ ２０１４３２６ ２１２ １０ ５４７８ １９６２０ ２２４４４８ ４６７００ ３９８１０ ２０８３２ ７８０００ ５５５８ ３０３１０ １１１１６

１２ ２０１４１０２４ ０ １０ ７９３５ ２１１６０ ３０７７７６１７４８００ ３８７９０ ０ １０４３００ ８７９２ ２９０９００ ４２２８０ １５０３６

注：为２０１２年４月２７日前，全球基金供应Ｋｍ，之后全球基金供应Ａｍ
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２．６　药品的发放　药品主要发放本省项目市，但部

分药品下发时量较大，且效期较短，为避免药品过期

浪费，向国家项目办申请省际间调剂，并下发本省有

需求的非项目市，见表２。

２．７　药品过期破损情况　２００９－２０１１年，全球基金

药品按省、市逐级发放，由于ＰＡＳ保存适宜温度为

８℃～１５℃，对运输的要求比较高，自２０１２年国家项

目办按省级分配、将药品直接下发到项目地市。省级

及项目地市均按照要求配备专用药物仓库和药品管

理者，但是在药品储存过程中仍存在少量过期、破损

情况，见表３。

表２　江苏省全球基金药品发放去向

药品 单位 项目市 非项目市 外省 合计

Ｃｍ 支 ４８５８２ ０ ３５０８ ５２０９０

Ｋｍ／Ａｍ 支 １０１１２０ １１０００ ３１００ １１５２２０

Ｚ 片 １３２１６８８ ９００００ ０ １４１１６８８

Ｐｔｏ 片 １０００２００ ２４０００ ２５０００ １０４９２００

ＰＡＳ 片 ４１４７９０ ４１４００ ２０１６０ ４７６３５０

Ｅ 片 １４７２０８ ０ ０ １４７２０８

Ｌｆｘ 片 ７６７９００１２００００ ２００００ ９０７９００

Ａｍｘ／Ｃｌｖ 片 ３７８９８ ３６４０ １９６０ ４３４９８

Ｃｓ 片 ５８３７００ ０ １５９０００ ７４２７００

Ｍｆｘ 片 １５０５００ ０ ０ １５０５００

Ｃｌｒ 片 ３７１９８ ０ ０ ３７１９８

Ｏｆｘ 片 １５２００ ０ ０ １５２００

表３　江苏省全球基金耐多药结核病项目药品过期破损情况

药品 单位 项目市消耗量 过期量 破损量 过期／破损率（％）

Ｃｍ 支 ４８５８２ ３４０ ０ ０．７０

Ｚ 片 １３２１６８８ ０ ２２５ ０．０２

ＰＡＳ 包 ４１４７９０ ３８４８１ ０ ９．２８

Ｅ 片 １４７２０８ ０ １００ ０．０７

Ｃｓ 片 ５８３７００ ３４５５ ０ ０．５９

３　讨论

　　２００８年江苏省实施第七轮全球基金耐多药结核

病项目，２００９年开始纳入治疗患者，截止到２０１４年６

月３０日共纳入治疗５３４例患者。其中，耐多药肺结核

患者５０５例，２００９－２０１４年分别为２４、１４４、８１、１３５、

８２、３９；广泛耐多药肺结核患者２９例，２０１０－２０１４年

分别为４、４、８、７、６例。患者治疗用药全部由国家项

目办统一采购下发。为掌握药品的使用信息，每月、

每季度均需上报药品信息，包括药品的库存数量、最

短有效期和最短有效期数量，国家项目办根据使用情

况进行调剂，以减少耐多药肺结核患者的断药和药品

过期浪费的情况。

　　项目所采购药品，每批入关前均需送检，确保了

采购药品的质量。使用过程中，对药品进行抽检，检

验结论均为合格，说明药品的储存、运输过程均未影

响药品的质量，确保病人合格药品的使用。

　　但是，在项目实施过程中，药品的供应面临着许

多困难，主要有以下几个方面：①药品的有效期短。

为避免出现药品过期，对供应调节系统的灵活性要求

很高。②药品不良反应。耐多药肺结核患者治疗过

程中使用的药品种类多，疗程长，注射剂需使用６～１２

个月，口服药物需使用２４～３０个月，容易出现不良反

应。如注射剂注射部位的疼痛，药物肾毒性，ＰＡＳ的

胃肠道不良反应等，导致患者依从性降低，出现停药、

甚至中断治疗的情况，进而导致药品过期浪费现象。

③药品供应周期较长。全球基金药品全部来自国外

进口，从申请到药品下发平均需要１６．５个月。项目

早期，由于药品供应不及时，药品的种类、数量较少，

存在严重的缺药情况；项目中后期，药品正常供应，但

由于全球基金项目冻结、整改、重启等因素，患者发

现、纳入数量不够，导致全球基金药品供应过剩。

建立持续不间断的、高质量的抗结核药品采购供

应管理体系，是遏制结核病策略中的重要部分，是结

核病预防控制工作的基本条件［５－９］，是影响耐多药结

核病患者治疗效果的重要因素。采购国外进口的药

品中间环节较多，不可控因素也较多，因此应提高国

产抗肺结核药品质量，从而提高药品的可获得性。

　　江苏省全球基金耐多药结核病项目已于２０１４年

６月３０日结束，为做好项目的可持续发展，本省已制

定相关政策，将耐多药结核病纳入重大疾病保障体

系，患者的治疗费、药费通过医保进行结算。同时，建

议将药品的供应管理纳入医院的药品供应、管理系

统，便于管理。
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应用膳食模式分析法探讨居民膳食模式与
高血压发病的关系
汪娜１，２，洪忻１，王志勇１，徐斐１，２

１．南京医科大学公共卫生学院，南京２１００２９；２．江苏省南京市疾病预防控制中心，南京２１０００３

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０１２
基金项目：２０１２年度南京市医学科技发展项目（ＹＫＫ１２１６６）

作者简介：汪娜（１９８３－），女，江苏南京人，助理研究员，ＭＰＨ在读，研究方向：公共卫生管理。

通讯作者：徐斐，Ｅｍａｉｌ：ｆ．ｘｕｆｅｉ＠ｓｏｈｕ

　　摘要：目的　探索不同膳食模式与高血压的关系。方法　采用多阶段分层随机整群抽样方法，于２０１４年抽取２个区６个

社区≥１５岁常住居民进行一般情况和食物频数量表问卷调查，采用因子分析法建立膳食模式，并应用多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析不同膳食模式与高血压的关系。结果　经因子分析，最终提取４种膳食模式，其中健康膳食模式、零食模式和传统

膳食模式对高血压患病率均有影响。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果表明，健康膳食模式与高血压呈负关联（犗犚＝０．７５５，９５％

犆犐：０．６０４～０．９４３），传统膳食模式与高血压呈正相关（犗犚＝１．５２８，９５％犆犐：１．２１８～１．９１８）。结论　膳食模式与高血压密切

相关，健康的饮食习惯对预防高血压的发生具有重要意义。

关键词：高血压；膳食模式；因子分析
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ｙｓｉｓｗａｓｕｓｅｄｔｏｉｄｅｎｔｉｆｙｆｏｏｄｐａｔｔｅｒｎｓ；ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｒｅｌａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｓ

ａｎｄｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｆｏｕｒｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｓｗｅｒｅｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｂｙｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ，ａｍｏｎｇｗｈｉｃｈｈｅａｌｔｈｙｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎ，

ｓｎａｃｋｓｐａｔｔｅｒｎａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｗｅｒｅｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｉｎｃｉｄｅｎｃｅ．Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｓｈｏｗｅｄ

ｔｈａｔｈｅａｌｔｈｙｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｗａｓｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｒｅｌａｔｅｄｔｏｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ（犗犚＝０．７５５，９５％犆犐：０．６０４－０．９４３）；ｗｈｉｌｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｄｉ

ｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｗａｓｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙｒｅｌａｔｅｄｔｏｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ（犗犚＝１．５２８，９５％犆犐：１．２１８－１．９１８）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｓｗｅｒｅ

ｒｅｌａｔｅｄｔｏｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ．Ａｄｏｐｔｉｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｙｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎｓｗａｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｆｏｒｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ；Ｄｉｅｔａｒｙｐａｔｔｅｒｎ；Ｆａｃｔｏｒａｎａｌｙｓｉｓ

　　高血压是常见的心血管疾病之一，也是导致残疾

和死亡的重要原因。随着社会经济的发展，人们生活

方式的改变，我国人群高血压患病率呈增长趋势［１］。

多项研究表明，膳食不合理、缺乏身体活动等不健康

生活方式对高血压等慢性病的发生有重要影响［２－３］。

近年来，许多学者运用膳食模式分析法探讨膳食与慢

性病发病的关系。膳食模式从整体考虑某类或几类

食物或营养素的摄入与健康的关系，能更全面评价膳

食的摄入情况，从而提出具有实际意义的干预策略与

措施。本研究于２０１４对南京地区≥１５岁居民进行现

况调查，分析不同膳食模式对高血压的影响，结果

如下。

１　材料和方法

１．１　调查对象　采用多阶段分层随机整群抽样法，

在南京市随机抽取１个城区和１个郊区，共抽取６个
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社区，社区内１５岁常住居民为本调查对象，有效调查

２０３０人，有效率为９２．３％。

１．２　方法　采用南京市慢病防制社区居民健康状况

调查表和食物频率调查表［４］，对调查对象开展问卷调

查，询问调查对象的一般情况以及在过去１年内各类

食物的食用情况。将摄入量很少的食物合并，最终得

到３１种食物的每天摄入量。同时测量调查对象的身

高、体重、腰围及血压并记录。收缩压≥１４０ｍｍＨｇ

和／或舒张压≥９０ｍｍＨｇ、现场测量血压正常但既往

有高血压病史（由县及县级以上医院诊断）并服药２

周以上者均为高血压患者［５］。

１．３　数据处理　使用Ｅｐｉｄａｔａ３．０录入数据，采用

ＳＰＳＳ２０．０进行统计分析。定量资料的比较采用狋检

验或犉 检验，计数资料的比较采用χ
２ 检验。采用探

索性因子分析法［６］提取特征根＞１．０的因子为公因

子，根据膳食模式所含食物特点进行公因子命名。采

用回归方法计算每个膳食模式因子得分，由低到高分

别为３等分（Ｔ１～Ｔ３），应用多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析不同膳食模式与高血压的关系。

２　结果

２．１　人口学特征 　 调查对象平均年龄（５４．５±

１２．２６）岁，其中男性１０２５人，女性１００５人，男女比

为１．０２∶１。小学及以下文化程度者占３３．１％，初中占

２７．３％，高 中 或 中 专 占 ２０．６８％，大 专 及 以 上 占

１９．０％。职业为蓝领者占４６．２％，服务人员占６．５％，

白领占１９．４％，离退休占２０．７％，学生或未就业者占

７．３％。家庭年度收入＜１万元的占６．１％，１万元～３

万元的占１２．１％，３万元～５万元的２０．６％，≥５万元

的占 ６１．２％。现在吸烟和饮酒者分别占 ２２．３％

和２４．７％。

２．２　高血压患病情况　高血压患者６９９人，患病率

为３４．４％；其中男性３９４人，患病率为３８．４％，女性

３０５人，患病率为３０．３％；不同性别间差异有统计学

意义（χ
２＝１４．７１，犘＜０．００１）。随着年龄的增长，高血

压患病率呈现上升趋势（χ
２
趋势＝１６４．３９９，犘＜０．００１）。

随着文化程度的提高，患病率呈现下降趋势（χ
２
趋势＝

１０．５９２，犘＝０．００１）。

２．３　膳食模式　经因子分析，最终提取４种膳食模

式，其特征根分别为２．９２６、２．１７９、１．９４５、１．９２８（均＞

１．０），方差贡献率分别为９．４３８％、７．０２９％、６．２７３％

和６．２１９％（累计２８．９６０％）。依据每个公因子包含食

物的特点分别命名为健康模式、谷类及豆类模式、零

食模式、传统模式。见表１。

　　将人群在各模式上的因子得分由低到高划分为３

等份（Ｔ１～Ｔ３）。健康模式和零食模式中，Ｔ３组平均

年龄均显著低于Ｔ１组，谷类及豆类模式则相反。小

学及以下文化程度、蓝领、家庭年总收入＜３万元、吸

烟、饮酒人群则倾向于传统模式。健康模式与受教育

程度、家 庭 年 度 收 入 呈 正 相 关，与 年 龄 呈 负 相

关。见表２。

２．４　膳食模式与高血压关系　４种膳食模式Ｔ１～Ｔ３

人群高血压患病情况见表３。健康模式、零食模式和

传统模式３种膳食模式对高血压患病率有影响，不同

等级的因子得分对应的人群高血压患病率差异有统

计学意义（犘 值均＜０．０５）。为进一步探讨膳食模式

与高血压的关系，在调整了年龄、性别、受教育程度、

职业类型、家庭总收入等变量后，分别做３种膳食模

式与高血压ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示健康膳食模

式的居民患高血压的风险较低，而传统膳食模式的居

民患高血压的风险较高。见表４。

表１　因子分析提取的４种膳食模式

健康模式

食物种类 因子负荷

谷类及豆类模式

食物种类 因子负荷

零食模式

食物种类 因子负荷

传统模式

食物种类 因子负荷

禽肉类 ０．７３９ 其他谷类及制品 ０．６０９ 其他零食 ０．６１３ 米饭 ０．５６３

畜肉类 ０．７２４ 薯类 ０．６０５ 坚果类 ０．５７１ 白酒 ０．４２６

水产品 ０．６５６ 豆类 ０．５７６ 碳酸饮料 ０．５１２ 腌制蔬菜 ０．４２１

水果 ０．５０３ 油炸食品 ０．４６６ 甜食 ０．４０６ 粥 ０．４１２

蛋 ０．４７４ 其他豆制品 ０．４６０ 果汁 ０．１９７ 啤酒 ０．３９７

蔬菜 ０．４１９ 小麦面粉及制品 ０．４２７ 加工过的肉类 ０．３７３ 茶、咖啡 ０．２２８

牛奶 ０．３９９ 豆腐 ０．３６５

酸奶 ０．３５９ 豆浆 ０．２８４

干货 ０．３００ 奶粉 ０．０８７

葡萄酒 ０．１５９
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表２　４种膳食模式Ｔ１～Ｔ３人群分布情况［狀（％）］

变量
健康模式

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３
犉／χ

２值 犘值
谷类及豆类模式

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３
犉／χ

２值 犘值

年龄（岁） ５５．７±１２．３ ５４．３±１１．９ ５３．２±１２．４ ６．８３２ ＜０．００１ ５２．３±１１．５ ５４．３±１１．７ ５６．９±１３．２ ２４．１７２ ＜０．００１

ＢＭＩ ２４．３±３．４ ２４．５±３．２ ２４．２±３．２ １．３５４ ０．２５８ ２４．４±３．３ ２３．４±３．２ ２３．４±３．４ ０．０１６ ０．９８５

ＷＣ（ｃｍ） ８３．４±１０．６ ８３．５±９．５ ８２．３±９．４ ２．３５１ ０．０９６ ８３．８±９．７ ８２．７±９．．２ ８２．７±１０．８ ２．５９３ ０．０７５

性别：

　男 ３１６（３０．８） ３６７（３５．８） ３４２（３３．４） ７．２４３ ０．０２７ ３５４（３４．５） ３３６（３２．８） ３３５（３２．７） １．３１ ０．５１９

　女 ３６０（３５．８） ３１２（３１．０） ３３３（３３．１） ３２３（３２．１） ３４１（３３．９） ３４１（３３．９）

文化程度：

　小学及以下 ３１９（４７．５） ２３８（３５．４） １１５（１７．１） １８６．３４ ＜０．００１ ２４３（３６．２） ２５１（３７．４） １７８（２６．５） ４２．１９ ＜０．００１

　中学 １８２（３２．９） １９５（３５．２） １７７（３１．９） １９７（３５．６） １９１（３４．５） １６６（３０．０）

　高中／中专 １０５（２５．１） １３１（３１．３） １８２（４３．５） １１４（２７．３） １２５（２９．９） １７９（４２．８）

　大专及以上 ７０（１８．１） １１５（２９．８） ２０１（５２．１） １２３（３１．９） １１０（２８．５） １５３（３９．６）

职业：

　蓝领 ４０５（４３．２） ３２７（３４．９） ２０５（２１．９） １３４．４１ ＜０．００１ ３４９（３７．２） ３４６（３６．９） ２４２（２５．８） １０７．４ ＜０．００１

　服务人员 ３５（２６．７） ３７（２８．２） ５９（４５．０） ４３（３２．８） ３６（２７．５） ５２（３９．７）

　白领 ９４（２３．９） １３４（３４．１） １６５（４２．０） １４６（３７．２） １２２（３１．０） １２５（３１．８）

　离退休 ８９（２１．１） １３６（３２．２） １９６（４６．６） ８８（２０．９） １１２（２６．６） ３６（５２．５）

　学生／未就业 ５３（３５．８） ４５（３０．４） ５０（３３．８） ５１（３４．５） ６１（４１．２） ３６（２４．３）

家庭年收入（万元）：

　＜１ ５８（４６．８） ３３（２６．６） ３３（２６．６） ２０．５５ ０．００２ ３６（２９．０） ４２（３３．９） ４６（３７．１） １５．２３ ０．０１９

　１～３ ９２（３７．６） ８５（３４．７） ６８（２７．８） １０３（４２．０） ８４（３４．３） ５８（２３．７）

　３～５ １５０（３５．９） １３１（３１．３） １３７（３２．８） １４０（３３．５） １３９（３３．３） １３９（３３．３）

　≥５ ３７６（３０．２） ４３０（３４．６） ４３７（３５．２） ３９８（３２．０） ４１２（３３．１） ４３３（３４．８）

吸烟：

　否 ５４５（３４．５） ５２１（３３．０） ５１２（３２．４） ５．０３ ０．０８１ ５１１（３２．４） ５３５（３３．９） ５３２（３３．７） ３ ０．２２３

　是 １３１（２９．０） １４８（３５．０） １６３（３６．１） １６６（３６．７） １４２（４１．４） １４４（３１．９）

饮酒：

　否 ５０５（３３．０） ５２９（３４．６） ４９４（３２．３） ０．７７４．２３ ０．１２ ４９７（３２．５） ５０６（３３．１） ５２５（３４．４） ３．４３ ０．１７９

　是 １７１（３４．１） １５０（２９．９） １８１（３６．１） １８０（３５．９） １７１（３４．１） １５１（３０．１）

续表２

变量
零食模式

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３
犉／χ

２值 犘值
传统模式

Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３
犉／χ

２值 犘值

年龄（岁） ５５．４±１２．２ ５５．５±１２．１ ５２．５±１２．３ １２．５６３ ＜０．００１ ５４．７±１３．４ ５４．２±１２．４ ５４．５±１０．９ ０．３１２ ０．７３２

ＢＭＩ ２４．８±３．４ ２４．１±３．１ ２４．２±３．３ ９．５１１ ＜０．００１ ２３．５±２．９ ２４．５±３．３ ２５．０±３．４ ３８．７６ ＜０．００１

ＷＣ（ｃｍ） ８３．８±９．２ ８２．８±１０．０ ８２．６±１０．４ ２．４５１ ０．０８６ ８１．６±１０．７ ８３．０±９．５ ８４．５±９．２ １３．８９ ＜０．００１

性别：

　男 ３４４（３３．６） ３５２（３４．３） ３２９（３２．１） １．４９ ０．４７４ ２８５（２７．８） ３１９（３１．１） ４２１（４１．１） ６０．４ ＜０．００１

　女 ３３２（３３．０） ３２６（３２．４） ３４７（３４．５） ３９２（３９．０） ３５９（３５．７） ２５３（２５．３）

文化程度：

　小学及以下 ２１１（３１．４） ２６９（４０．０） １９２（２８．６） ５８．５ ＜０．００１ １０８（１６．１） ２７６（４１．１） ２８８（４２．９） ３０８．５２ ＜０．００１

　中学 １９０（３４．３） ２０４（３６．８） １６０（２８．９） １２９（２３．３） １９４（３５．０） ２３１（４１．７）

　高中／中专 １５９（３８．０） １１３（２７．０） １４６（３４．９） ２０５（４９．０） １０６（２５．４） １０７（２５．６）

　大专及以上 １１６（３０．１） ９２（２３．８） １７８（４６．１） ２３５（６０．９） １０２（２６．４） ４９（１２．７）

职业：

　蓝领 ２７７（２９．６） ３７７（４０．２） ２８３（３０．２） ４８．６８ ＜０．００１ １６０（１７．１） ３５４（３７．８） ４２３（４５．１） ５６．１８ ＜０．００１

　服务人员 ３９（２９．８） ３９（２９．８） ５３（４０．５） ５３（４０．５） ４３（３２．８） ３５（２６．７）

　白领 １３２（３３．６） １０４（２６．５） １５７（３９．９） １７７（４５．０） ９８（２４．９） １１８（３０．０）

　离退休 １７０（４０．４） １１１（２６．４） １４０（３３．３） ２４０（５７．０） １２３（２９．２） ５８（１３．８）

　学生／未就业 ５８（３９．２） ４７（３１．８） ４３（２９．１） ４７（３１．８） ６０（４０．５） ４１（２７．７）

家庭年收入（万元）：

　＜１ ４１（３３．１） ３９（３１．５） ４４（３５．５） ２６．３５ ＜０．００１ ３６（２９．０） ４７（３７．９） ４１（３３．１） ２２．４５ ０．００１

　１～３ ８２（３３．５） ９４（３８．４） ６９（２８．２） ５４（２２．０） ８８（３５．９） １０３（４２．０）

　３～５ １７２（４１．１） １３９（３３．３） １０７（２５．６） １３５（３２．３） １４５（３４．７） １３８（３３．０）

　≥５ ３８１（３０．７） ４０６（３２．７） ４５６（３６．７） ４５２（３６．４） ３９８（３２．０） ３９３（３１．６）

吸烟：

　否 ５２８（３３．５） ５２７（３３．４） ５２３（３３．１） ０．１１ ０．９４８ ５８２（３６．９） ５４２（３４．３） ４５４（２８．８） ７１．２１ ＜０．００１

　是 １４８（３２．７） １５１（３３．４） １５３（３３．８） ９５（２１．０） １３６（３０．１） ２２１（４８．９）

饮酒：

　否 ５１８（３３．９） ５１８（３３．９） ４９２（３２．２） ３．３９ ０．１８４ ５８３（３８．２） ５４７（３５．８） ３９８（２６．０） １４９．８７ ＜０．００１

　是 １５８（３１．５） １６０（３１．９） １８４（３６．７） ９４（１８．７） １３１（２６．１） ２７７（５５．２）
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表３　不同膳食模式下人群高血压患病率（％）

模式 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ χ
２值 犘值

健康模式 ４０．１ ２９．８ ３３．４ １６．３４ ＜０．００１

谷类及豆类模式 ３５．０ ３４．１ ３４．２ ０．１５ ０．９２７

零食模式 ３３．０ ３２．３ ３８．１ ６．０２ ０．０４９

传统模式 ２９．７ ３４．７ ３８．９ １２．７６ ０．００２

表４　３种膳食模式与高血压ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

模式
调整前

犗犚值 ９５％犆犐

调整后

犗犚值 ９５％犆犐

健康模式

　Ｔ２ ０．６３４ ０．５０６～０．７９４ ０．６３０ ０．５０２～０．７８９

　Ｔ３ ０．７５１ ０．６０１～０．９３７ ０．７５５ ０．６０４～０．９４３

零食模式

　Ｔ２ ０．９６７ ０．７７１～１．２１４ ０．９４１ ０．７４９～１．１８３

　Ｔ３ １．２４９ ０．９９９～１．５６１ １．２３３ ０．９８６～１．５４３

传统模式

　Ｔ２ １．２５９ １．００２～１．５８２ １．２７４ １．０１３～１．６０２

　Ｔ３ １．５０８ １．３０２～１．８９１ １．５２８ １．２１８～１．９１８

３　讨论

　　本次研究发现，南京市常住居民主的膳食模式主

要有４种，分别为：健康模式、谷类及豆类模式、零食

模式和传统模式，与国内其他地区研究结果类似［７－８］。

国外最具代表性模式，一是西式膳食模式（以摄入精

加工谷类、以大量的红肉及肉制品、精细谷物、糖类和

糕点、油炸薯片、高脂奶类为主），二是精明或地中海

膳食模式（以摄入大量全麦、豆类、蔬菜水果、禽类、鱼

类为主）。大量研究表明精明或地中海膳食模式是一

种健康膳食模式，与血管疾病死亡率呈负相关，可减

少心血管疾病的发病率和死亡率；而西方膳食模式则

相反［９－１０］。本研究中的健康模式、谷类及豆类模式类

似于精明或地中海膳食模式，零食模式、传统模式类

似于西方膳食模式。膳食模式受多种因素综合影响，

包括性别、文化水平、家庭收入、吸烟和饮酒等。本研

究显示，健康模式、谷类及豆类模式与受教育程度、家

庭收入呈正相关；而传统模式与低文化水平、不健康

生活方式（吸烟、饮酒）呈正相关。健康模式与高血压

呈负关联，而传统模式则与高血压呈正相关。健康模

式中含有丰富的优质蛋白、蔬菜、水果及乳制品。而

传统模式中的腌制蔬菜导致钠盐摄入过多，是血压升

高的重要危险因素［１１］，此外过量饮酒也是导致高血压

发生的危险因素之一［１２］。

　　本研究为横断面调查，只能为因果关系的探讨提

供线索，无法确证膳食模式模式与高血压之间的因果

关系。此外，因子分析法是一种基于经验性的推断方

法，在因子旋转方法、公因子的定义及选择等主观性

较强，需在今后的研究中进一步完善。
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吸烟与饮酒对肺癌发病的影响及交互作用
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　　摘要：目的　探讨吸烟与饮酒及其交互作用对肺癌发病的影响。方法　在肿瘤高发地区开展以人群为基础的病例对照

研究，通过调查问卷收集主要人口学、吸烟和饮酒等相关信息，采用非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析计算比值比（犗犚）及９５％犆犐，并分

析吸烟与饮酒在肺癌发病中的交互作用。结果　调整相关因素（包括饮酒）后，与不吸烟者相比，吸烟者患肺癌的风险增加（犘

＜０．０５），吸烟≥４０年者患肺癌的风险是不吸烟者的４．７９倍，每日吸烟≥２０支者患肺癌的风险是不吸烟者的４．４４倍，吸烟至

肺部者患肺癌风险是不吸烟者的４．４４倍（犘值均＜０．００１）。调整变量（包括吸烟）后，饮酒和饮酒年限与肺癌发病之间无统

计学关联（犘＞０．０５）。吸烟和饮酒相乘交互作用的犗犚值（９５％犆犐）为０．９０（０．４７～１．７０）。吸烟和饮酒相加交互作用的超额

相对危险度（犚犈犚犐）值及其９５％犆犐为０．３６（０．９２～１．６４），交互作用归因比（犃犘）值及９５％犆犐为０．０９（０．２２～０．４０），交互

作用指数（犛犐）值及９５％犆犐为１．１３（０．７１～１．８０）。结论　吸烟是肺癌发病的主要危险因素，且该风险随吸烟年限、吸烟量、吸

烟深度的增加而显著增加，现有证据并不支持饮酒与肺癌发病之间存在关联，吸烟和饮酒在肺癌发病中也未见交互作用。
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　　大丰市是江苏省的肿瘤高发区，１９９８－２００２年该

市男性和女性恶性肿瘤发病率分别占全国３０个肿瘤

登记点的第７位和第１０位，肺癌在该市肿瘤发病率和

死亡率中分别排名第４位和第３位
［１］。２００６年大丰

市肺癌标化死亡率为２３．４／１０万，是２０００年的１．５４

倍，是男性癌症死亡的首位死因［２］。吸烟是引起肺癌

的最重要的致癌因素［３］，国外有研究显示饮酒可能是

肺癌的危险因素之一［４］。为了解吸烟和饮酒在肺癌
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发病中的作用，２００２－２０１０年在大丰市进行了以人群

为基础的肺癌病例对照研究，结果分析如下。

１　材料与方法

１．１　对象２００２年１０月１０日－２０１０年１１月１０日

大丰市疾病预防控制中心登记的新发肺癌病例为病

例组，要求在大丰市居住时间＞５年，排除继发和复发

病例；每季度在公安户籍人口数据库中随机抽取与病

例同性别、年龄相差＜２岁的健康居民为对照组。被

调查病例中，经县级及以上医院诊断者占９５．０％，影

像学诊断者占７０．６６％，组织病理学诊断者占１４．７％，

其余为临床及其他方法诊断。

１．２　方法　在知情同意前提下，采用由江苏省疾控

中心设计的调查表进行面对面问卷调查。内容包括：

年龄、性别、文化程度、家庭收入等一般情况、吸烟和

饮酒情况等。吸烟定义为累计吸烟＞１００支，同时调

查吸烟年限、吸烟支数和吸烟深度。饮酒定义为经常

或每天饮，不饮为从不或偶尔饮，同时调查饮酒年限

和饮酒种类。

１．３　统计分析　采用Ｅｐｉｄａｔａ３．１软件双重录入计

算机建立数据库，按要求进行逻辑检查和数据整理。

使用ＳＰＳＳ１５．０软件进行多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析，调整可能的混杂因素，计算各变量的比值比及

９５％犆犐。相加交互作用计算超额相对危险度（ｒｅｌａ

ｔｉｖｅｅｘｃｅｓｓｒｉｓｋｄｕｅｔｏｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ，犚犈犚犐）、交互作用

归因比（ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎｄｕｅｔｏｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ，

犃犘）和交互作用指数（ｓｙｎｅｒｇｙｉｎｄｅｘ，犛犐）的点估计值

及９５％犆犐。若犚犈犚犐和犃犘 的可信区间包含０，犛犐的

可信区间包含１，则表明因素间不存在相加交互

作用［５］。

２　结果

２．１　一般情况　病例组４８６例，平均年龄（６２．９±

１０．３）岁，男性３５８例（占７３．７％），女性１２８例（占

２６．３％），男女比为２．８∶１；汉族占１００．０％；小学及以

下学历者３８５例（占７９．２％），初中及以上者１０１例

（占 ２０．８％）；婚 姻 状 况 主 要 为 在 婚 ４１０ 例 （占

８４．４％）；１０年前人均年收入（元）＜２０００者２３１例

（占４７．６％），２０００～３０００者１４５例（占２９．８％），≥

３０００者１１０例（占２２．６％）。对照组６００例，平均年龄

（６３．８±１０．３）岁，男性４２２例（占７０．３％），女性１７８

例（占２９．７％），男女比为２．４∶１；汉族占９９．５％；小学

及以下学历者４７４例（占７９．０％），初中及以上者１２６

例（占 ２１．０％）；婚姻状况主要为在婚 ４９０ 例（占

８１．６％）；１０年前人均年收入（元）＜２０００者２５５例

（占４２．５％），２０００～３０００者１７５例（占２９．２％），≥

３０００者１７０例（占２８．３％）。病例组和对照组在年

龄、性别、民族、婚姻和家庭经济收入等方面差异均无

统计学意义（犘值均＞０．０５）。

２．２　吸烟与肺癌　病例组吸烟率为８０．５％，显著高

于对照组的５８．８％（χ
２＝５８．１７，犘＜０．００１）。调整相

关因素后，吸烟者患肺癌的风险是不吸烟者的３．２９

倍；吸烟年限越长，患肺癌风险越大，吸烟＞４０年者患

肺癌的风险是不吸烟者的４．７９倍；吸烟量越大，患肺

癌风险越大，每日吸烟≥２０支者患肺癌的风险是不吸

烟者的４．４４倍；烟吸得越深，患肺癌风险越大，吸烟

至肺部者患肺癌风险是不吸烟者的４．４４倍（犘值均＜

０．００１）。见表１。

表１　吸烟与肺癌发病的非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量 犗犚值 ９５％犆犐 χ
２值 犘值

吸烟 ３．２９ ２．４０～４．５０ ５４．８５ ＜０．００１

吸烟年限（年）

　不吸 １．００

　＜３０ １．６０ １．０３～２．４９ ４．２９ ０．０３８

　３０～４０ ３．３０ ２．１８～５．００ ３１．６５ ＜０．００１

　≥４０ ４．７９ ３．３３～６．９１ ７０．６７ ＜０．００１

吸烟量（支／ｄ）

　不吸 １．００

　＜２０ ２．２８ １．５８～３．２９ １９．２３ ＜０．００１

　≥２０ ４．４４ ３．１３～６．２９ ７０．２３ ＜０．００１

吸烟深度

　不吸 １．００

　口腔或嗓子 １．８０ １．２３～２．６４ ９．１９ ０．００２

　肺部 ４．４４ ３．１７～６．２３ ７４．６３ ＜０．００１

注：调整年龄、性别、民族、学历、婚姻、１０年前人均年收入、饮酒等因素

２．３　饮酒与肺癌　病例组饮酒率为４８．８％，显著高

于对照组的３９．７％（χ
２＝９．０３，犘＝０．００３）。调整年

龄、性别、民族、学历、婚姻、家庭人均年收入后，饮酒

者患肺癌的风险是不饮酒者的１．４１倍；饮酒年限越

长，患肺癌风险越大，饮酒≥３０年者患肺癌的风险是

不饮酒者的１．６２倍（犘值均＜０．００１）。在调整变量中

增加吸烟后，饮酒和饮酒年限与肺癌发病之间无统计

学关联（犘＞０．０５）。两种模型中，饮酒种类与肺癌发

病均无显著关联。见表２。

２．４　吸烟与饮酒的交互作用　吸烟和饮酒相乘交互

作用的犗犚值及９５％犆犐为０．９０（０．４７～１．７０），对应

的犘＝０．７４，提示吸烟和饮酒史对肺癌的发生没有相

乘交互作用。相加交互作用中，吸烟饮酒和吸烟不饮

酒者患肺癌的风险分别是不吸烟不饮酒者的３．４１倍

和４．０２倍（犘 值均＜０．０５）。见表３。经计算，犚犈犚犐

值及９５％犆犐为０．３６（０．９２～１．６４），犃犘值及其９５％

犆犐为０．０９（０．２２～０．４０），犛犐值及９５％犆犐为１．１３

（０．７１～１．８０）。犚犈犚犐值及犃犘 值的可信区间包含０，

犛犐值的可信区间包含１，说明吸烟和和饮酒史对肺癌

的发生没有相加交互作用。

·０４· 江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



表２　饮酒与肺癌发病的非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量
模型１

犗犚值 ９５％犆犐 犘值

模型２

犗犚值 ９５％犆犐 犘值

饮酒 １．４１ １．０８～１．８２ ０．０１０ １．２０ ０．９２～１．５８ ０．１７９

饮酒年限（年） 不饮 １．００ １．００

＜３０ １．１３ ０．７９～１．６２ ０．４５０ ０．９７ ０．６７～１．４０ ０．５０４

≥３０ １．６２ １．２０～２．１９ １０．０６０ １．３８ １．０１～１．８７ ０．００２

饮酒种类 不饮 １．００ １．００

≥３８°的白酒 １．２４ ０．９５～１．６２ ０．０２０ １．０４ ０．７９～１．３８ ０．８８８

其他酒类 １．０４ ０．５９～１．８４ ２．５６０ ０．８５ ０．４７～１．５３ ０．１１０

注：模型１调整年龄、性别、民族、学历、婚姻、１０年前人均年收入；模型２调整年龄、性别、民族、学历、婚姻、１０年前人均年收入、吸烟。

表３　吸烟与饮酒交互作用分析

吸烟 饮酒 犗犚值 ９５％犆犐

－ － １．００ －

－ ＋ １．３１ ０．７３～２．３５

＋ － ３．４１ ２．３３～４．９８

＋ ＋ ４．０２ ２．７０～５．９７

３　讨论

　　自上世纪５０年代以来，大量研究表明吸烟是肺

癌的重要发病因素［３］。本研究发现，肺癌发病风险与

吸烟量、吸烟年限和吸烟深度之间存在着明显的剂量

－反应关系，与其他研究结果一致
［６］。烟草烟雾中的

化学和有毒物质通过损伤ＤＮＡ、引起炎症和氧化应激

反应，从而导致癌症，约９０％的肺癌与吸烟有关
［７］。

中国是世界烟草消费大国，成年男性 吸烟率为

５２．９％，仅次于俄罗斯，位居世界第２位
［８］。２０１０年，

肺癌已跃居中国恶性肿瘤发病和死亡首位［９］，在大丰

市无论是发病还是死亡顺位均上升到首位［１０］。邹小

农等对全国１９８６－１９８８年５万多例肺癌死亡者和３

万多例对照人群的资料统计分析结果显示，≥３５岁吸

烟者的肺癌死亡风险显著高于非吸烟者（犗犚＝３），城

市３５～６９岁居民因吸烟死于肺癌损失的平均期望寿

命为１３．０年，农村为２０．４年
［１１］。因此，倡导公共场

所禁烟、鼓励吸烟者戒烟刻不容缓。

　　饮酒引起肺癌的机制可能为：通过酒精代谢产物

乙醛发挥致癌作用；酒精引起氧化反应；由细胞色素

Ｐ４５０诱导其他致癌物代谢；促进烟草致癌物对组织的

致癌作用［４］。国内外关于饮酒与肺癌之间的关联结

果并不一致。Ｂａｇｎａｒｄｉ
［１２］综合分析了１０篇相关文

章，结果显示不吸烟者中饮酒与肺癌发病的相对风险

为１．２１，但差异无统计学意义（犗犚的９５％犆犐：０．９５～

１．５５）。另一项包括７个前瞻性研究的荟萃分析发

现，与不饮酒者相比，每天饮用酒精≥３０ｇ，患肺癌的

风险轻度上升，但差异无统计学意义（犚犚＝１．２１，９５％

犆犐：０．９１～１．６１），饮酒增加不吸烟者患肺癌的风

险［４］。樊丽辉等综合２１篇国内外饮酒与肺癌发病的

文章进行分析，结果发现饮用啤酒、烈酒和经常饮酒

与肺癌发病呈正相关［１３］。Ｍｅｔａ分析中，调整的变量

不一致，会对各个研究结果的同质性产生影响。从本

文研究结果来看，在调整变量中加入吸烟后，饮酒与

肺癌发病之间由正相关转变为无相关。交互作用分

析进一步显示，在肺癌发病的过程中，吸烟是一个重

要的因素，吸烟和饮酒之间并无相乘或相加的交互

作用。
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· 论　著 ·

江苏省昆山市２０１０年肿瘤死亡率与疾病负担分析
胡文斌，张婷，史建国，秦威

江苏省昆山市疾病预防控制中心，苏州２１５３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０１４
作者简介：胡文斌（１９８１－），男，甘肃天水人，主管医师，研究方向：慢性病流行病学。

　　摘要：目的　评价昆山市肿瘤死亡率与疾病负担。方法　利用昆山市肿瘤登记数据库中２０１０年肿瘤发病数据以及死因

监测数据库中的死亡数据计算肿瘤死亡率，结合中国２０１０年和世界Ｓｅｇｉ’Ｓ人口年龄构成计算年龄标化死亡率（ＡＳＲ），采用

伤残调整生命年（ＤＡＬＹ）等指标评价肿瘤所致的疾病负担。结果　昆山市肿瘤粗死亡率为１８５．８０／１０万，中国 ＡＳＲ为

１３６．３２／１０万，世界ＡＳＲ为１０３．９１／１０万，死亡率居前５位的肿瘤分别为肺癌（４３．２３／１０万）、胃癌（３３．１６／１０万）、肝癌

（２７．９２／１０万）、食管癌（１２．６１／１０万）和胰腺癌（１２．０５／１０万），累计占所有肿瘤死亡的６９．４１％。肿瘤所致的ＤＡＬＹ为４７．０／

千人，肿瘤导致的寿命损失年（ＹＬＬ）占ＤＡＬＹ的５６．３％。４５～５９岁组的ＤＡＬＹ占总人群的３１．９％。结论　肺癌、胃癌和肝

癌对昆山居民的健康影响最大，应采取综合防治措施，以降低肿瘤对居民的疾病负担。

关键词：死亡率；疾病负担；伤残调整生命年；肿瘤
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ｓｕｃｈａｓｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄｌｉｆｅｙｅａｒｓ（ＤＡＬＹ）ｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｄｉｓｅａｓｅｂｕｒｄｅｎｏｆｃａｎｃｅｒｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｃｒｕｄｅｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ｒａｔｅｃａｕｓｅｄｂｙｃａｎｃｅｒｉｎＫｕｎｓｈａｎｗａｓ１８５．８０／１０
５．ＡＳＲｗａｓ１３６．３２／１０５ｂｙＣｈｉｎｅｓｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎａｎｄ１０３．９１／１０

５ｂｙｗｏｒｌｄｗｉｄｅ

Ｓｅｇｉｓｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｃａｎｃｅｒｓｗｉｔｈｔｏｐ５ｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅｗｅｒｅｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ（４３．２３／１０
５），ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ（３３．１６／１０

５），

ｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ（２７．９２／１０５），ｅｓｏｐｈａｇｕｓｃａｎｃｅｒ（１２．６１／１０
５）ａｎｄｐａｎｃｒｅａｓｃａｎｃｅｒ（１２．０５／１０

５）；ｗｈｉｃｈａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ６９．４１％ｏｆ

ａｌｌｄｅａｔｈｃａｕｓｅｄｂｙｃａｎｃｅｒ．ＤＡＬＹｃａｕｓｅｄｂｙｃａｎｃｅｒｗａｓ４７．０／１０
３，ｔｈｅｙｅａｒｓｏｆｌｉｆｅｌｏｓｔ（ＹＬＬ）ｃａｕｓｅｄｂｙｃａｎｃｅｒａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ

５６．３％ｏｆｔｏｔａｌＤＡＬＹ，ＤＡＬＹｏｆｒｅｓｉｄｅｎｔｓｆｒｏｍ４５ｔｏ５９ｙｅａｒｓｏｌｄａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ３１．９％ｏｆｔｏｔａｌＤＡＬＹ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｔｏｐ３ｏｆ

ｃａｎｃｅｒｃｈａｌｌｅｎｇｅｄｆｉｔｎｅｓｓｏｆｒｅｓｉｄｅｎｔｓｉｎＫｕｎｓｈａｎｗｅｒｅｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒａｎｄｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒ．Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｍｅａｓｕｒｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅｔａｋｅｎｔｏｒｅｄｕｃｅｔｈｅｂｕｒｄｅｎｏｆｃａｎｃｅｒ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｍｏｒｔａｌｉｔｙｒａｔｅ；Ｂｕｒｄｅｎｏｆｄｉｓｅａｓｅ；Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄｌｉｆｅｙｅａｒｓ；Ｃａｎｃｅｒ

　　２０１０年非传染性疾病死亡人数约占全球总死亡

的２／３，其中８００万人死于癌症（占１５．１％），比２０年

前多３８．０％
［１］。中国肿瘤死亡占总死因的２９．４％

［２］，

造成的疾病负担成为全球重大的公共卫生问题［３］。

随着经济社会发展与人口老龄化进程，近３０年来江

苏省癌症死亡率呈现上升趋势［４］。本文利用肿瘤登

记的发病数据和死因监测死亡数据，以伤残调整生命

年（Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｄｊｕｓｔｅｄｌｉｆｅｙｅａｒｓ，ＤＡＬＹ）为评价指标，

评估昆山市２０１０年肿瘤疾病负担。

１　材料和方法

１．１　资料来源　按照《国际疾病分类》（ＩＣＤ１０）对所

有疾病进行编码，发病数据来源于昆山市肿瘤登记报

告数据库，发病情况见文献［５］。死亡数据来源于昆山

市全死因监测系统。人口数据来源于昆山市公安局。

１．２　方法　按照 ＷＨＯ推荐的疾病负担研究方法，

计算不同人群肿瘤的ＤＡＬＹ，为肿瘤导致提前死亡的

寿命损失年（Ｙｅａｒｓｏｆｌｉｆｅｌｏｓｔｄｕｅｔｏｐｒｅｍａｔｕｒｅｍｏｒ

ｔａｌｉｔｙ，ＹＬＬ）与残疾损失生命年（ｙｅａｒｓｌｉｖｅｄｗｉｔｈｄｉｓａ

ｂｉｌｉｔｙ，ＹＬＤ）之和
［６］。ＹＬＬ是死亡负担指标，ＹＬＤ是
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失能负担指标，计算公式如下：

ＹＬＬ＝
ＫＣｅｒα

（ｒ＋β）
２
［ｅ－

（ｒ＋β）（Ｌ＋α）］［－（ｒ＋β）（Ｌ＋α）－１］－

ｅ－
（ｒ＋β）α［－（ｒ＋β）α－１］＋

１－ｋ

ｒ
（１－ｅ－ｒＬ），ＹＬＤ＝ＤＷ

ＫＣｅｒｍ

（ｒ＋β）
［ｅ－

（ｒ＋β×Ｌ＋α）］－ｅ－
（ｒ＋β）α［－（ｒ＋β）α－１］＋

１－ｋ

ｒ
（１－ｅ－ｒＬ

烅

烄

烆

烍

烌

烎
）

，

其中，犪为死亡或者失能发生的年龄死亡年龄（岁）；狉

为贴现值，通常取值为３％）；β＝年龄权重常数（为

０．００４），犓 为年龄权重取值常数（取值１）；犆为年龄权

重调整常数，其值为０．１６５８；犔为病程或死亡的寿命

损失（年），根据 ＷＨＯ推荐标准期望寿命表，女性的Ｌ

值为８２．５岁，男性为８０岁
［７］；犇犠 为伤残权重，取值

范围０～１（完全健康取值１，死亡取值０）。

１．３　统计分析　使用ＩＡＲＣｃｒｇＴｏｏｌｓ软件计算病理

诊断率、只有医学死亡证明书的比例（ＤＣＯ％）与死亡

发病比等指标评价数据的可靠性和完整性。对符合

质量标准的肿瘤发病与死亡数据进行锁定，采用ＳＡＳ

９．３软件计算粗发病率、标化率、构成比、截缩率及累

积率等指标。年龄标化率（Ａｇｅｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｒａｔｅ，

ＡＳＲ）采用２０１０年第六次普查人口年龄构成和Ｓｅｇｉ’ｓ

世界人口构成。

２　结果

２．１　肿瘤死亡率　２０１０年昆山市居民因肿瘤死亡

１３１１例，其中男性８５２例，女性４５９例，男女比为１．８６

∶１。肿瘤粗死亡率为 １８５．８０／１０ 万，其中男性为

２４１．５５／１０万，女性为１３０．０７／１０万；中标 ＡＳＲ 为

１３６．３２／１０万，其中男性为 １７７．１１／１０ 万，女性为

９５．０５／１０万；世标 ＡＳＲ为１０３．９１／１０万，其中男性

１４５．０７／１０万，女性６８．６１／１０万。３５～６４岁截缩死

亡率为１１７．３４／１０万，其中男性为１５３．０９／１０万，女性

为８１．１３／１０万。０～６４岁累计发病率为４．５６％，其中

男性为５．９３％，女性为３．１６％。０～７４岁累计发病率

为１１．５１％，其中男性为１５．７６％，女性为７．２７％。

２．２　主要肿瘤死亡情况　死亡率居前５位的肿瘤分

别为肺癌（４３．２３／１０万）、胃癌（３３．１６／１０万）、肝癌

（２７．９２／１０ 万）、食 管 癌 （１２．６１／１０ 万）和 胰 腺 癌

（１２．０５／１０万），累计占所有肿瘤死亡的６９．４１％。其

中男性前５位肿瘤死因为肺癌、胃癌、肝癌、食管癌和

胰腺癌，累计占男性肿瘤死亡的７４．８８％。见表１。女

性前５位肿瘤死因分别为胃癌、肺癌、肝癌、胰腺癌和

食管癌，累计占女性肿瘤的５９．２６％。见表２。

表１　昆山市２０１０年男性前５位肿瘤死亡情况

名称
粗死亡率

（／１０万）

中国ＡＳＲ

（／１０万）

构成比

（％）

３５～６４岁截缩

死亡率（／１０万）

累积率（％）

０～６４岁 ０～７４岁

肺癌 ６６．３４ ４７．７４ ２７．４６ ３３．６３ １．２５ ４．４２

胃癌 ４５．６５ ３３．６８ １８．９０ ２８．５９ １．０８ ２．９９

肝癌 ３６．５７ ２７．３８ １５．１４ ３０．３７ １．１０ ２．２２

食管癌 １８．１４ １３．２０ ７．５１ １１．７２ ０．４８ １．３５

胰腺癌 １４．１８ １０．５７ ５．８７ １１．０５ ０．４２ １．０３

表２　昆山市２０１０年女性前５位肿瘤死亡情况

名称
粗死亡率

（／１０万）

中国ＡＳＲ

（／１０万）

构成比

（％）

３５～６４岁截缩

死亡率（／１０万）

累积率（％）

０～６４岁 ０～７４岁

胃癌 ２０．６９ １３．９１ １５．９０ ８．２３ ０．３２ ０．９１

肺癌 ２０．１２ １５．０９ １５．４７ １２．１１ ０．４３ １．２６

肝癌 １９．２７ １４．０６ １４．８１ １０．６９ ０．３８ １．０５

胰腺癌 ９．９２ ６．９２ ７．６３ ５．９５ ０．２４ ０．５２

食管癌 ７．０８ ４．５５ ５．４５ １．５２ ０．０７ ０．３１

２．３　疾病负担分析　昆山市２０１０年肿瘤所致伤残

调整生命年（ＤＡＬＹ）总计３３１３２个健康寿命年。肿

瘤所致的每千人 ＤＡＬＹ 为４７．０人年，其中男性为

５２．７／千人，女性为４１．２／千人。肿瘤所致的残疾损失

生命年（ＹＬＤ）为１４４７１人年，其中男性为８５５５人

年，女性为５９１６人年。肿瘤所致的ＹＬＬ为１８６６０人

年，其中男性为１００４０人年，女性为８６２１人年。肿瘤

导致的ＹＬＬ占ＤＡＬＹ的比例为５６．３％。４５～５９岁

年龄组肿瘤所致ＤＡＬＹ最高为１０５６８人年，占全部

人群损失的３１．９％。见表３。ＤＡＬＹ居前３位的肿

瘤分别为肺癌、胃癌和肝癌。见表４。

表３　昆山市２０１０年性别、年龄别组肿瘤疾病负担分析

年龄

组（岁）

男性

ＹＬＬ

ＤＡＬＹ
ＤＡＬＹ

ＤＡＬＹ

（千人）

ＤＡＬＹ

（％）

女性

ＹＬＬ

ＤＡＬＹ
ＤＡＬＹ

ＤＡＬＹ

（千人）

ＤＡＬＹ

（％）

合计

ＹＬＬ

ＤＡＬＹ
ＤＡＬＹ

ＤＡＬＹ

（千人）

ＤＡＬＹ

（％）

０～ ５０．６ ６０ ３．９ ０．３ １００．０ １５ １．１ ０．１ ６０．５ ７５ ２．５ ０．２３

５～ ５７．６ １０１ ３．９ ０．５ ３３．４ ８８ ３．６ ０．６ ４６．３ １８９ ３．７ ０．５７

１～ ３４．０ ３９８ ５．５ ２．１ ６３．１ ５２０ ７．４ ３．６ ５０．５ ９１８ ６．４ ２．７７

３０～ ４２．３ １４５１ １５．４ ７．８ ８４．２ ２３１７ ２４．５ １５．９ ６８．１ ３７６８ １９．９ １１．３７

４５～ ４８．８ ５８９２ ７１．２ ３１．７ ６２．７ ４６７６ ５７．７ ３２．２ ５４．９ １０５６８ ６４．５ ３１．９０

６０～ ５４．１ ５１１０ １４３．７ ２７．５ ５４．８ ３０５２ ８７．６ ２１．０ ５４．４ ８１６２ １１５．９ ２４．６３

７０～ ６３．３ ４２３０ ２１８．１ ２２．７ ４６．８ ２６４６ １２０．９ １８．２ ５６．９ ６８７５ １６６．６ ２０．７５

８０～ ６５．３ １３５３ ２１０．２ ７．３ ３７．３ １２２３ １０６．７ ８．４ ５２．０ ２５７６ １４４．０ ７．７８

合计 ５４．０ １８５９５ ５２．７ １００．０ ５９．３ １４５３７ ４１．２ １００．０ ５６．３ ３３１３２ ４７．０ １００．００
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表４　昆山市２０１０年前５位肿瘤疾病负担

顺位

男性

名称 ＹＬＬ ＹＬＤ ＤＡＬＹ
ＤＡＬＹ

（千人）

女性

名称 ＹＬＬ ＹＬＤ ＤＡＬＹ
ＤＡＬＹ

（千人）

合计

名称 ＹＬＬ ＹＬＤ ＤＡＬＹ
ＤＡＬＹ

（千人）

１ 肺癌 ２６３１ １８３ ２８１５ ８．０ 胃癌 ９０５ １１６ １０２１ ２．９ 肺癌 ３５３６ ２９９ ３８３６ ５．４

２ 胃癌 １８７１ ２１０ ２０８１ ５．９ 肺癌 ８１９ １１５ ９３４ ２．６ 胃癌 ２６９０ ３２５ ３０１５ ４．３

３ 肝癌 １６８１ ２５２ １９３４ ５．５ 肝癌 ８１７ ４３ ８５９ ２．４ 肝癌 ２４９８ ２９５ ２７９３ ４．０

４ 食管癌 ７１１ ６２ ７７３ ２．２ 胰腺癌 ４１７ １９ ４３５ １．２ 食管癌 ９６０ ８８ １０４８ １．５

５ 胰腺癌 ６１３ ４０ ６５３ １．９ 食管癌 ２４９ ２６ ２７５ ０．８ 胰腺癌１０３０ ５９ １０８９ １．５

３　讨论

　　２０１０年昆山市肿瘤粗死亡率为１８５．８０／１０万，其

中男性为２４１．５５／１０万，女性为１３０．０７／１０万，世标率

为１０３．９１／１０万，低于江苏省平均水平（１２９．５９／１０

万）［４］，与临近的浙江省水平接近［８］。昆山市２０１０年

主要癌症死亡顺位与２００９年大致相同，主要为肺癌、

胃癌、肝和肝内胆管癌、食管癌、胰腺癌，与江苏省

２０１０年恶性肿瘤死因顺位一致
［４］。研究表明，人口老

龄化是胰腺癌发病率和死亡率略有上升的重要

因素［９］。

　　疾病负担作为评价肿瘤的一项指标，与发病率和

死亡率一起用来评价肿瘤强度及对人群健康的影响。

ＤＡＬＹ将疾病造成的早死与失能合并考虑，用一个指

标来描述癌症的这两个方面，是一个定量计算各种疾

病造成的早死与残疾对健康损失的综合指标［１０］。不

同的肿瘤其发病的阶段不同（治疗期、恢复期、转移期

和晚期），其伤残权重有很大差异［１１］。本研究中将伤

残权重统一为０．５。如果不考虑国家、文化等方面的

差异，统一使用世界银行提供的参数，可以作为标准

化的参考数据用于不同地区的比较。昆山市２０１０年

肿瘤造成的疾病负担为３．３万个生命年损失，男性明

显高于女性。肿瘤所致的ＤＡＬＹ为４７．０／千人，其中

男性与女性分别为５２．７／千人和４１．２／千人。平均每

千人ＤＡＬＹ值随着年龄的增加而呈现上升趋势，尤其

是４５岁以后迅速上升，说明肿瘤对老年人的生命年

损失较大。

　　疾病负担的研究结果可用于确定主要的卫生问

题，原始数据的质量成为指标能否应用推广的关键。

昆山市自２００６年开展肿瘤发病登记工作，目前基本

上建立了全覆盖的监测体系，肿瘤发病各项指标在可

接受范围之内。昆山市自２００６年开展肿瘤登记项目

以来，随着质量控制工作不断加强，数据质量不断提

升。本研究充分利用昆山市２０１０年肿瘤发病与死亡

数据，结合Ｄｉｓｍｏｄ模型，能够对肿瘤疾病负担做出较

为准确的评价，结果较为稳定和可靠。

志谢　感谢昆山市各级医疗卫生机构及其他参与肿

瘤登记的全体工作人员在病例收集、整理、审核、查

重、补漏等方面所作出的努力。
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不同前处理方法对原子荧光法测定食品中
总砷结果的影响

姜新，刘运明

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０１５
作者简介：姜新（１９７５－），男，江苏南通人，副主任技师，硕士，主要从事理化检验工作分析。

通讯作者：刘运明，Ｅｍａｉｌ：３６００１５８７７＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：目的　了解不同前处理方法对原子荧光法测定食品中总砷结果的影响。方法　对氢化物－原子荧光法测定食品

中总砷的前处理方法进行研究，探讨干法灰化法、湿法消解法、微波消解法、硝酸预处理－干灰化法４种前处理方法对原子荧

光法测定食品中总砷测定结果的影响。结果　在最佳条件下，分析方法的犚犛犇 为１．２％～３．８％（狀＝１１），线性范围为０～

１５０μｇ／Ｌ，相关系数狉＝０．９９９９；在取样量为２．０ｇ时，方法的检出限为０．００４７ｍｇ／ｋｇ。结论　硝酸预处理－干灰化法适用

于食品特别是富含有机砷的食品中总砷的测定，传统干灰化法、微波消解和湿消解法适用于样品中砷存在形式比较简单的食

品样品。

关键词：氢化物原子荧光法；总砷；前处理方法；食品
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　　砷是对人体有害的元素，由于含砷农药和含砷饲

料的使用以及食品在加工过程中使用某些化学添加

剂而引起食品中砷的污染，导致砷普遍存在于自然界

环境和动植物中。世界各国对砷在食品中的含量都

制定了非常严格的限量标准，食品监测中，砷常常列

为重点监测项目［１］。国家标准 ＧＢ／Ｔ５００９．１１２００３

规定［２］，食品中总砷的测定方法为原子氢化物发生－

原子荧光光度法，选择正确的样品前处理方法是保证

总砷含量测定准确的基础，即样品中有机砷是否彻底

转化为无机砷是影响检测结果的关键因素［３－１０］，常用

的样品前处理技术主要有湿法消解、干灰化法和微波

消解。总砷的试验中，对于富含有机砷的海产品测定

结果往往偏低，为了解决这一问题，现选择海藻粉和

牡蛎粉（阳性样品富含有机砷）、菠菜（阴性样品）及酱

油（富含有机物和无机盐）３类有代表性的样品为实验

对象，考察有机砷及有机物对消解的影响，比较样品

经不同方法前处理后总砷的测定结果，确立经硝酸粗

消解后进一步干灰化法为富含有机砷及有机物食品

中总砷测定较适用的前处理方法。

１　材料与方法

１．１　仪器与试剂　ＡＦＳ８１３０型原子荧光光度计（北
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京吉天仪器有限公司），砷空心阴极灯，微波消解仪

（上海新拓），马弗炉（上海皓越），所用玻璃器皿都经

２０％ ＨＮＯ３ 浸泡２４ｈ以上。硝酸、盐酸、硫酸、高氯

酸均为优级纯，轻质氧化镁、硝酸镁、硫脲、抗坏血酸、

氢氧化钾、硼氢化钾均为分析纯、砷标准溶液（国家标

物中心，１０００ｍｇ／Ｌ）。标准样品：菠菜粉：美国 ＮＢＳ

（ＮＢＳ编号：１５７０），总砷定值（０．１５０±０．０５０）ｍｇ／ｋｇ。

牡蛎粉：美国ＮＢＳ（ＮＢＳ编号：１５６６），总砷定值（１３．４

±１．９）ｍｇ／ｋｇ。海藻粉：ＦＡＰＡＳ 考核样 （ＦＡＰＡＳ

ＰｒｏｆｉｃｉｅｎｃｙＴｅｓｔ０７９２），总 砷 中 位 值：１０３ ｍｇ／ｋｇ

（│犣│值≤２时，质量浓度范围为８６～１１９ｍｇ／ｋｇ）。

酱油：中国合格评定国家认可委 （考核样 ＣＮＡＳ

Ｔ０３６６），总砷中位值：０．４５ｍｇ／Ｌ（│犣│值≤２时，质

量浓度范围为０．４１～０．４９ｍｇ／Ｌ）。

１．２　样品前处理

１．２．１　湿消解法：取１．０ｇ样品于１００ｍＬ锥形瓶

中，加入２０ｍＬ（４＋１）硝酸＋高氯酸混合酸、１ｍＬ浓

硫酸，摇匀，放置过夜，于电热板上加热消解至冒白

烟，冷却，赶酸，备用；同时做试剂空白。

１．２．２　微波消解法：取０．１～０．３ｇ样品于微波消解

罐内，加入５ｍＬ硝酸放置过夜，第二天补加３ｍＬ硝

酸、２ｍＬ过氧化氢，加盖装罐，消解（消解程序５ｋｇ／

ｃｍ２１００ｓ，１０ｋｇ／ｃｍ
２２００ｓ，１５ｋｇ／ｃｍ

２４００ｓ），赶酸后

备用，同时做试剂空白。

１．２．３　干灰化法：称取取１．０ｇ样品于５０ｍＬ瓷坩

埚中，加１５０ｇ／Ｌ硝酸镁溶液１０ｍＬ，低温蒸干，将轻

质氧化镁１．０ｇ仔细覆盖在干渣上，于电炉上炭化至

无黑烟，移入５００℃～５５０℃高温炉灰化４ｈ。取出放

冷，小心加入（１＋１）盐酸１０ｍＬ以中和氧化镁并溶解

灰分，转移至２５ｍＬ比色管中，加入５０ｇ／Ｌ硫脲２．５

ｍＬ，另加入（１＋９）硫酸分次涮洗坩埚后转出合并，定

容至刻度，摇匀，上机测定，同时做试剂空白。

１．２．４　硝酸预处理－干灰化法：称取样品１．０ｇ，加

入５ｍＬ浓硝酸，于９０℃电热板加热至硝酸挥干，称

取轻质氧化镁１．０ｇ完整覆盖于样品残渣上，电炉炭

化至无烟，进５００℃～５５０℃高温炉灰化４ｈ，自然冷

却，每个坩埚加入蒸馏水５ｍＬ湿润轻质氧化镁，后缓

慢加入１０ｍＬ浓盐酸溶解，转移至２５ｍＬ比色管，加

２％抗坏血酸和２％硫脲混合溶液２．５ｍＬ，定容至刻

度，摇匀，上机测定。同时做试剂空白。

１．３　原子荧光仪器条件　原子化方式：火焰法；原子

化温度：中温；负高压：３２０Ｖ；载气流速：６００ｍＬ／ｍｉｎ；

屏蔽气流速：９００ｍＬ／ｍｉｎ；砷空心阴极灯总电流：

９０ｍＡ；主电流／辅助电流：５５ｍＡ／３５ｍＡ；读数时间：

１２ｓ；延迟时间：１ｓ；进样体积：０．５ｍＬ；读数方式：

峰面积；测量方式：标准曲线法。

２　结果与讨论

２．１　线性、重复性及检出限　使用砷标准工作液

（１．０ｍｇ／Ｌ）配制标准溶液系列，在优化的工作条件下

进行一系列方法学考察，仪器的线性范围为０～１５０

μｇ／Ｌ，相关系数狉＝０．９９９９，检出限为４．７μｇ／ｋｇ，

犚犛犇（狀＝１１）范围为１．２％～３．８％。

２．２　前处理对样品加标回收率的影响　对４种含不

同存在形态砷的样品进行样品加标试验，所加砷标液

为亚砷酸离子态砷，结果见表２。分析可见：４种前处

理方式的加标回收率为８５．０％～１０３．８％，加标回收

率均比较满意；标液加标实验不存在有机砷向无机砷

转化，仅能反映前处理过程中待测物损失的大小、有

无基质背景干扰，所以获得的加标回收率比较理想；

不能反映有机砷转化为无机砷的效率。因此用砷标

液为基质的加标回收率试验不能作为评价前处理方

法是否有效的依据。

表２　不同前处理方法对样品加标回收率的影响（狀＝３）

样品
前处理

方法

样品测

定结果

加标量

（μｇ）

加标结

果（μｇ）

回收率

（％）

犚犛犇

（％）

菠菜粉 湿法消解 ０．１４ ０．２０ ０．３３ ９５．０ １．９

（ｍｇ／ｋｇ） 干法消解 ０．１２ ０．２０ ０．２９ ８５．０ ３．６

微波消解 ０．１３ ０．２０ ０．３２ ９５．０ １．３

硝酸－干灰化法 ０．１４ ０．２０ ０．３３ ９５．０ １．２

海藻粉 湿法消解 ８１．１２ １００．００ １７５．６１ ９４．５ ３．４

（ｍｇ／ｋｇ） 干法消解 ８５．８３ １００．００ １７６．３２ ９０．５ ４．２

微波消解 ８９．２１ １００．００ １８８．０７ ９８．９ １．６

硝酸－干灰化法 １０５．１１ １００．００ ２０８．９２ １０３．８ ３．８

牡蛎粉 湿法消解 ８．５１ １０．００ １７．５１ ９０．０ ２．７

（ｍｇ／ｋｇ） 干法消解 １０．６５ １０．００ １９．２４ ８７．４ ３．９

微波消解 ７．０３ １０．００ １６．１０ ９０．７ ２．０

硝酸－干灰化法 １３．９１ １０．００ ２４．１０ １０１．９ １．５

酱油 湿法消解 ０．２７ ０．５０ ０．７２ ９０．０ １．６

（ｍｇ／Ｌ） 干法消解 ０．３８ ０．５０ ０．８４ ９２．０ ２．７

微波消解 ０．５０ ０．５０ ０．９４ ８８．０ １．９

硝酸－干灰化法 ０．４５ ０．５０ ０．９２ ９４．０ １．３

２．３　已知参考值样品的测定结果　将４种已知参考

值的不同类型样品用不同前处理方法消解后采用原

子荧光法进行测定，结果见表３。实验表明，不同前处

理方式对原子荧光法测定总砷有很大影响：菠菜类不

含有机砷样品在各种处理方法下均有较好的测定准

确度；富含有机砷的样品以湿法消解、干法灰化、微波

消解为前处理方法的测定结果比真值明显偏低，只有

硝酸预消解－干灰化法可以达到最优的准确度。
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表３　不同前处理对样品总砷测定结果的影响

样品
国标方法测定值

湿法消解 干灰化法
微波消解 硝酸－干灰化法 标准参考值

菠菜粉（ｍｇ／ｋｇ） ０．１４ ０．１２ ０．１３ ０．１４ ０．１５０±０．０５０

海藻粉（ｍｇ／ｋｇ） ８１．１２ ８５．８３ ８９．２１ １０５．１１ １０３（８６～１１９）

牡蛎粉（ｍｇ／ｋｇ） ８．５１ １０．６５ ７．０３ １３．９１ １３．４±１．９

酱油（ｍｇ／Ｌ） ０．２７ ０．３８ ０．５０ ０．４５ ０．４５（０．４１～０．４９）

２．４　传统前处理方法测定总砷结果偏低的原因

２．４．１　 湿 法 消 解 和 微 波 消 解 法：温 度 均 低 于

３００℃
［１１］，此温度下砷甜菜碱、砷糖类物质比较稳定，

即使在硝酸和双氧水消解条件下，也不能完全把有机

砷转化为无机砷；而且微波消解过程中产生的大量氮

氧化物有荧光猝灭作用，均会导致测定结果偏低。

２．４．２　传统干灰化法消解：炭化时产生大量的二氧

化碳气体，破坏轻质氧化镁覆盖层，导致样品飞溅、砷

化物挥发，同时由于灰化助剂本底较高，平行试验不

理想。因此湿法消解、微波消解及干法灰化不适合富

含有机砷食品样品的消化。

２．４．３　改进后的硝酸预处理－干灰化法：由于在加

氧化镁之前已经采用硝酸进行预处理，使样品中的绝

大部分有机物被破坏，挥干后再均匀覆盖轻质氧化

镁，炭化时氧化镁覆盖完好，保证了灰化过程中氧化

镁能充分吸收所挥发出来的砷，生成热稳定性很好的

焦砷酸盐，保证砷不损失，同时灰化时的高温能保证

样品无机化完全。

２．５　酸介质的选择

２．５．１　硝酸：硝酸为氧化性酸，在原子荧光法测定总

砷过程中，需要加入硫脲Ｖｃ作为预还原剂和掩蔽剂

来把五价砷还原成三价砷，加入硝酸作为酸介质会破

坏硫脲和Ｖｃ的还原作用。

２．５．２　硫酸：硫酸在常温下无氧化性，但是当样品溶

液中存在较多重金属盐的时候会生成硫酸盐沉淀，有

可能导致砷的共沉淀，影响测定结果。

２．５．３　盐酸：作为一种具有弱还原性的酸，盐酸作为

酸介质是比较合适的一种酸，而能形成氯化物沉淀的

化合物远少于硫酸盐，所以本实验选择盐酸作为酸

介质。

２．６　空白的控制　由于轻质氧化镁中总砷的本底比

较高，不同生产厂家的产品之间差异很大，所以挑选

总砷本底含量较低的轻质氧化镁就比较重要，在加氧

化镁时至少要精确氧化镁的量到０．１ｇ；另外盐酸中

也容易引入砷本底，解决办法为尽量使用优级纯盐

酸，并且使用前要进行本底测试，尽量使用本底低的

盐酸。

２．７灰化过程控制　灰化温度一定要控制在５００℃～

５５０℃灰化，保持温度４ｈ，否则会有损失，或者灰化不

完全。在炭化过程中样品非常容易因燃烧速度过快

而导致样品飞溅，造成砷吸收剂轻质氧化镁覆盖层的

破坏，针对这种情况，本方法采用了称取样品置于瓷

坩埚中，缓慢加入５ｍＬ优级纯浓硝酸后，于可控温电

热板９０℃左右缓慢加热至近干，这样样品中绝大部

分的有机物基本被破坏。炭化过程中一定要注意氧

化镁覆盖层的完整性，砷吸收剂氧化镁的覆盖完整与

否影响到灰化时砷的损失量，砷和氧化镁会反应生成

热稳定性非常好的焦砷酸盐。

３　小结

　　本方法的成功解决了富含有机砷食品样品中总

砷测定结果偏低的问题，在现有干灰化的基础上加以

改进，改进后的干灰化法结合了湿法和干法的优点，

解决了两者的缺陷。对试剂空白做了系统的调查研

究，提出了空白控制的注意点。
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·综　　述·

曝光部位皮肤肿瘤与β型人乳头瘤病毒
感染相关性研究
张俊，孙彩虹，蒋国方，胡飞虎

江苏省镇江市疾病预防控制中心，镇江２１２００１
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作者简介：张俊（１９６８－），男，江苏镇江人，主任医师，主要从事皮肤病、性病防治工作。

通讯作者：孙彩虹，Ｅｍａｉｌ：ｎｊｓｕｎｃａｉｈｏｎｇ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　综述紫外线（ＵＶ）和β型人乳头瘤病毒（ＨＰＶ）感染启动肿瘤的途径中，抑癌基因（Ｐ５３和ＰＲＢ）突变及表观遗传

学异常可能的分子机制，并对线粒体通路中两个重要节点分子在凋亡中的作用和其甲基化意义进行阐述。

关键词：　曝光部位；皮肤肿瘤；ＨＰＶ感染

中图分类号：Ｒ７３９．５　　　文献标识码：Ａ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００４８－０３

　　随着现代社会人们生活环境和生活方式的改变，

皮肤肿瘤发病率急剧上升。美国每年约有１千万新

诊断非黑素瘤皮肤肿瘤患者，基底细胞癌（ＢＣＣ）占皮

肤癌的７５％，且大部分位于人体曝光部位，每年还有

２５万新诊断皮肤鳞状细胞癌（ＳＣＣ）患者
［１］。我国虽

没有相关的统计数据，但ＢＣＣ和ＳＣＣ也是中国、日本

等东方国家最常见的皮肤癌。紫外线（ＵＶ）损伤以及

人乳头瘤病毒（ＨＰＶ）感染对皮肤肿瘤发生的影响已

引起广泛的关注，ＨＰＶ感染尤其是β型ＨＰＶ（与皮肤

肿瘤相关，如 ＨＰＶ５、ＨＰＶ８等，称为原发皮肤肿瘤相

关型［２］）与ＵＶ损伤对皮肤肿瘤有协同作用的观点亦

得到广泛的认同，但其具体机制尚不明确［３－４］。

１　ＨＰＶ感染干扰ＵＶ诱导的角质形成细胞凋亡

　　正常生理状态下，人体对 ＵＶ导致的损伤具有完

善的修复系统。细胞程序性死亡（Ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄｃｅｌｌ

ｄｅａｔｈ，ＰＣＤ）作为一种重要的清除机制，可将ＵＶ诱导

ＤＮＡ损伤突变而具有癌变可能的细胞清除出体外，

是有益于机体整体的损伤修复方式。最近的大部分

文献报告研究结果表明，在β型等特殊型别 ＨＰＶ感

染的病理状态下，ＨＰＶ的存在可使 ＵＶＢ（中波紫外

线）诱导的受损角质形成细胞（ＫＣ）逃逸凋亡，继续分

化增殖而诱导肿瘤的发生，但具体的分子机制尚不明

确。ＳｔｒｕｉｊｋＬ的研究结果显示转染 ＨＰＶ８，２０Ｅ６Ｅ７

的ＰＨＫＳ（人原代角质形成细胞）在 ＵＶＢ辐射后，凋

亡降低，表现为Ｃａｓｐａｓｅ３（半胱－天冬蛋白酶）活性降

低和ＤＮＡ片段化减少，并与促凋亡因子ＢＡＸ（Ｂｃｌ２

结合蛋白Ｘ）的稳定表达降低相一致，分析可能 ＨＰＶ

Ｅ６通过降解ＢＡＫ（Ｂｃｌ２ｈｏｍｏｌｏｇｏｕｓａｎｔａｇｏｎｉｓｔ／ｋｉｌ

ｌｅｒ）引起抑制诱导凋亡因子的释放，从而能抑制 ＵＶＢ

诱导的凋亡，但ＨＰＶ５Ｅ６未显示抑制ＵＶＢ诱导的凋

亡。研究还显示，ＵＶＢ照射后，转染 ＨＰＶ１６Ｅ６Ｅ７的

ＰＨＫＳ中Ｐ５３和ＰＲＢ显著下降，而转染β型 ＨＰＶ

Ｅ６Ｅ７的 ＰＨＫＳ中，Ｐ５３和 ＰＲＢ 均有表达，仅转染

ＨＰＶ５，８，３８Ｅ６Ｅ７的ＰＨＫＳ中ＰＲＢ轻度下降
［５］。

Ｕｎｄｅｒｂｒｉｎｋ比较了多种β型 ＨＰＶ（ＨＰＶ５，８，２０，

２２，３８，７６，９２，９６）和 ＨＰＶ１６各自Ｅ６蛋白非依赖

Ｐ５３功能的降解 ＢＡＫ 能力，每一β型 ＨＰＶＥ６与

ＨＰＶ１６Ｅ６均能抑制ＢＡＫ聚集，但不能降解ＢＡＫ结

构性的表达。作者认为这一作用可能与细胞逃逸ＵＶ

辐射诱导凋亡的内在通路有关［６］。Ｇｕｅｒｒｉｎｉ采用流式

细胞仪检测ＨａＣａＴ细胞线粒体膜电位，及ＤＮＡ片段

法检测转染７种包括 ＨＰＶ５，８在内的β型 ＨＰＶ

Ｅ６Ｅ７对ＵＶＢ诱导 ＨａＣａＴ细胞凋亡的影响，在ＵＶＢ

５，１０，２０，４０或８０ｍＪ／ｃｍ２ 照射剂量后２４ｈ时未发现

对凋亡产生抑制作用，并在激活Ｐ５３后也未产生抑制

作用［７］。

２　ＨＰＶ诱导的细胞逃逸ＵＶ辐射诱导凋亡机制

　　综合相关文献发现，现有研究尚未证实 ＨＰＶ

Ｅ６Ｅ７抑制ＵＶ诱导的ＫＣ凋亡是否是所有β型ＨＰＶ

的共性。细胞系、ＵＶＢ照射剂量不同及照射后不同

的检测时间点，研究结果尚不一致。因此，不同型别

的β型ＨＰＶＥ６Ｅ７对ＵＶＢ诱导的不同细胞系凋亡的
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影响不尽相同，且与ＵＶ诱导ＫＣ凋亡经典的经Ｐ５３／

ＰＲＢ通路的癌基因与抑癌基因表达不同，β型 ＨＰＶ

抑制凋亡尚存在非Ｐ５３基因依赖的分子机制。

２．１　表观遗传学与肿瘤　肿瘤研究的不断深入使人

们认识到，表观遗传学（Ｅｐｉｇｅｎｅｔｉｃｓ）改变与肿瘤的发

生有明确的相关性，几乎所有人类肿瘤都是由表观遗

传学异常与基因改变共同引起并促进其演变的。表

观遗传学是研究从基因演绎为表型的过程和机制，揭

示生命科学中另一种重要的基因调控机制，即在不改

变基因组序列的前提下，通过ＤＮＡ甲基化、组蛋白修

饰和小ＲＮＡ干扰等形式组成的表观遗传修饰网络，

动态调控具有组织和细胞特异性的基因表达模式。

随着表观遗传学研究的深入，大量的实验证据说明表

观遗传模式的改变可能更早于遗传信息改变的致癌

早期分子标志。表观遗传变异的一些重要特征，如可

逆性，也使其成为肿瘤等重要疾病治疗、预防的新靶

点。因此，甲基化状态的改变是研究致癌早期分子标

志的一个重要方面。

２．２　ＨＰＶ感染对 ＵＶ诱导凋亡基因甲基化的影响

　正常生理状态下，人体对 ＵＶ的损伤具有完善的修

复系统，其中表观遗传模式是机体的另一种重要的基

因调控机制。β型 ＨＰＶ和 ＵＶＢ对皮肤肿瘤的协同

作用所导致的表观遗传模式改变可能更早于遗传信

息改变的致癌早期分子标志。因此探索 ＵＶＢ诱导

ＫＣ凋亡进程中ＤＮＡ损伤和修复基因的甲基化对阐

明其早期致病机理具有重要的意义。

　　ＵＶ诱导细胞凋亡的信号通路是一个综合的生化

反应过程，受到多种因素调控，往往是几条信号通路

相互联系、“相互对话”，从而执行其生物学效应。有

研究表明ＵＶＢ诱导的 ＨａＣａＴ细胞凋亡通路有明显

的时效性：即早期（约４８ｈ内）依赖于ＤＮＡ损伤的细

胞凋亡、ＵＶ直接激活细胞膜死亡受体介导的凋亡和

线粒体通路介导的凋亡为主，晚期（约４８ｈ后）为细胞

核损伤介导的细胞凋亡为主［８］。ＵＶＢ诱导的 ＫＣ凋

亡具有显著的剂量与时间依赖性特征，宜对其进行多

指标、多时间点的检测［８－１０］。

２．３　线粒体通路细胞因子甲基化　在线粒体损伤通

路中，ＵＶ刺激引起线粒体细胞色素Ｃ释放，细胞色素

Ｃ作为凋亡诱导因子能与Ａｐａｆ１（凋亡蛋白酶活化因

子１）、Ｐｒｏｃａｓｐａｓｅ９、ＡＴＰ／ｄＡＴＰ形成凋亡体（ａｐｏｐｔｏ

ｓｏｍｅ），凋亡体引起的变构能增强Ｃａｓｐａｓｅ９的活性，

活化的 Ｃａｓｐａｓｅ９ 可激活 Ｃａｓｐａｓｅ３、Ｃａｓｐａｓｅ６ 和

Ｃａｓｐａｓｅ７等成员，进而启动Ｃａｓｐａｓｅｓ级联反应，导致

细胞凋亡。在 Ｃａｓｐａｓｅ３ 和 Ｃａｓｐａｓｅ７ 的作用下，

ＰＡＲＰ１（聚腺苷酸二磷酸核糖转移酶－１）裂解为两个

片段，Ｐ８５片段的出现是早期凋亡的标记物。

２．３．１　线粒体损伤通路的细胞因子 Ａｐａｆ１：Ａｐａｆ１

（凋亡酶激活因子）是一种分子量为１３０ｋＤ的蛋白

质，其存在于细胞质中，人 Ａｐａｆ１基因位于染色体

１２ｑ２３。Ａｐａｆ１由３部分特殊的结构域组成：① Ｎ末

端为８５个氨基酸残基，含有一个半胱氨酸蛋白酶募

集域，称为Ｃａｒｄ结构域，可结合 Ｎ端具有同源性的

Ｃａｓｐａｓｅ９。② 秀丽隐杆线虫死亡基因４（ＣＥＤ４）同

源结构域，含３２０个氨基酸残基的区域，包含一个保

守的Ｐ环，与ｄＡＴＰ／ＡＴＰ结合，可促进自身的多聚

化。③ Ｃ末端有１２个含色氨酸，天冬氨酸的重复序

列，其阻碍自身多聚化，当它与细胞色素Ｃ结合，改变

Ａｐａｆｌ的构象，消除了对Ａｐａｆ１自身多聚化的阻碍作

用，使 Ａｐａｆｌ与Ｐｒｏｃａｓｐａｓｅ９结合并启动其活化过

程。细胞色素ｃ／Ａｐａｆ１／Ｃａｓｐａｓｅ９途径的激活依赖

于Ａｐａｆ１，Ａｐａｆ１是凋亡体的真正核心
［１１－１３］。

　　有研究结果表明，在多种恶性肿瘤中Ａｐａｆ１基因

转录和翻译水平下调，Ａｐａｆ１很少发生突变，引起该

基因功能缺失的机制有：杂合性丢失（ＬＯＨ）；启动子

区甲基化。其中甲基化引起的基因功能“静默”是该

基因表达下调的主要原因［１４－１６］。目前在多种肿瘤中

发现Ａｐａｆ１基因存在不同程度的甲基化
［１７］。

２．３．２　线粒体损伤通路的细胞因子ＰＡＲＰ１：ＰＡＲＰ１

（聚腺苷酸二磷酸核糖转移酶－１）存在于真核细胞

中，催化聚ＡＤＰ核糖化的细胞核酶，可由单链ＤＮＡ

断裂、ＲＯＳ或潜在的线粒体膜破坏而激活，在ＤＮＡ修

复和细胞凋亡中发挥至关重要的作用。在细胞凋亡

进程中，Ｃａｓｅｐａｓｅ７和 Ｃａｓｅｐａｓｅ３促使 ＰＡＲＰ１的

ＤＮＡ结合域与催化域分离，导致ＰＡＲＰ１分裂成Ｐ８９

和Ｐ２４两个片段，后者能不可逆结合于ＤＮＡ缺口，

抑制ＰＡＲＰ１与ＤＮＡ缺口结合能力，导致ＰＡＲＰ１

损伤修复作用丧失，诱发凋亡。在ＤＮＡ修复中，识

别ＤＮＡ缺口后活化的ＰＡＲＰ１形成同型二聚体并催

化尼克酰二核苷酸（ＮＡＤ）降解为烟酸和ＡＤＰ，然后

以ＡＤＰ为底物在受体蛋白（包括自身）上合成聚腺苷

酸二磷酸核糖基（ＰＡＲ），从而改变其功能。这些受体

蛋白包括ＰＡＲＰ１自身、组蛋白、各种转录因子、ＤＮＡ

修复子以及信号转导子（如ＮＦκＢ，ＤＮＡ依赖型蛋白

激酶，Ｐ５３等）
［１８－１９］。

　　由此可见，ＰＡＲＰ１作为细胞ＤＮＡ损伤的分子

感受器，识别并结合到ＤＮＡ断裂处，并被激活，催化

聚ＡＤＰ核糖化的细胞核酶，激活与ＤＮＡ损伤程度正

相关，在催化聚 ＡＤＰ核糖化中通过自身修饰作用对

ＰＡＲＰ１的活性起着负反馈调节作用。ＰＡＲＰ１协调

细胞损伤修复与凋亡，避免修复损伤严重的细胞，防

止诱发突变。自ＰＡＲＰ１发现以来，大量的研究表

明，其在ＤＮＡ损伤的修复以及基因组稳定性的维持
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等方面具有重要作用，因此推测，ＰＡＲＰ１功能缺失可

能与癌症的发生密切相关。ＰＡＲＰ１通过与ＤＮＡ竞

争性结合ＤＮＡ甲基化转移酶（ＤＮＭＴＳ）或直接抑制

ＤＮＭＴＳ的活性降低ＤＮＡ的甲基化程度。这种异常

表观遗传模式会导致基因组的不稳定，进而引发广泛

的编码蛋白的表达异常。文献显示，多种肿瘤组织中

可检测到ＰＡＲＰ１的低表达，ＰＡＲＰ１可作为肿瘤治

疗的新靶点，ＰＡＲＰ１抑制剂也作为一类新型的抗肿

瘤药物，已有多种药物进入临床试验阶段，被认为很

有可能成为下一代作用机制全新的化疗药物［２０－２１］。

　　分析 ＵＶ 诱导凋亡的线粒体通路可以看出，

Ａｐａｆｌ和ＰＡＲＰ１在调控凋亡线粒体通路中发挥重

要作用。表观遗传学的研究表明 Ａｐａｆｌ甲基化引起

的基因功能“静默”是该基因表达下调的主要原因。

ＰＡＲＰ１启动子区存在 ＣｐＧ 岛高甲基化状态是

ＰＡＲＰ１基因表达下降的重要因素。因此，检测β型

ＨＰＶＥ６Ｅ７对ＵＶ诱导ＨａＣａＴ凋亡进程中Ａｐａｆｌ和

ＰＡＲＰ１的表达和甲基化状态，有助于揭示在早期阶

段细胞凋亡与修复的基因调节作用。

３　ＨＰＶ和ＵＶＢ协同作用致癌性研究进展

　　目前，国内顾雪芹、徐亚楠等
［２２－２３］对βＨＰＶ与非

黑素瘤性皮肤肿瘤（ｎｏｎｍｅｌａｎｏｍａｓｋｉｎｃａｎｃｅｒ，ＮＭＳＣ）

之间的相关性、致病的高危亚型及其致病机理进行了分

析研究，认为βＨＰＶ通过激活ＰＫＲｅＩｆ２α（蛋白激酶Ｒ）

信号通路诱导自噬水平增高等方式而诱发皮肤肿瘤；紫

外线与皮肤肿瘤之间的相关性研究国内报道也较

多［２４－２５］，认为紫外线通过直接损伤皮肤细胞ＤＮＡ、诱

导免疫抑制和细胞凋亡异常及氧化应激损伤等方式，在

皮肤肿瘤的发生发展中发挥重要作用。但 ＨＰＶ和

ＵＶＢ协同作用的致癌性研究尚未见报告，而国外对

ＨＰＶ和ＵＶＢ协同作用致癌性研究仅限于凋亡抑制的

蛋白水平检测和基因突变的研究，ＵＶＢ辐射剂量与ＫＣ

凋亡效应的相关性研究以及凋亡相关基因启动子基因

甲基化研究将是这一领域研究的热点。
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　　摘要：　近年来，由于多种原因导致的细菌耐药性尤其是多重耐药性成为全球关注的重要问题。现通过对近几年文献进

行归纳总结，针对细菌耐药性的成因、常见几种耐药菌的流行病学特点以及预防控制措施几个方面进行阐述，以进一步了解

其各方面特点，明确耐药菌的流行趋势，为临床相关人员提供用药指导，为防治全球性的耐药提供理论依据。
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　　人类自１９２９年发现青霉素以来，陆续发现并生产

出各种抗菌素，细菌感染的状况得以改善。近年来，由

于多种原因导致细菌出现不同程度的耐药性甚至是多

重耐药性，有些抗菌素原有的适用范围缩小，抗菌素的

使用受到了限制。因此，研究细菌的耐药趋势，寻找耐

药原因，提供相对合理的建议与措施十分重要。

１　细菌耐药性原因

１．１　抗菌素滥用　①人们缺乏正确使用抗菌素的意

识。黎巴嫩学者的一项调查中显示，７３．５％的人不知

道抗菌素只能对抗细菌而不能对抗病毒，仅有２２．４％

的人能适度使用抗菌素［１］；意大利 ＭａｒｉａＲ．Ｇｕａｌａｎｏ

等［２］通过系统回顾及 Ｍｅｔａ分析显示５３．９％的人不知

道抗菌素对抗病毒无效，２６．９％的人不清楚抗菌素的

滥用会导致细菌耐药；因缺乏正确使用抗菌素意识，

而错误地给婴幼儿使用抗菌素导致其产生耐药性［３］。

②医生的不合理处方，包括预防感染时的不合理使用

及治疗疾病时的用量过多等。③人们获得抗菌素的

途径较方便，如药房等不经过处方即可提供。

１．２　基因相关　Ｍ．ＡｎｇｅｌｅｓＡｒｇｕｄｉｎ等研究指出，耐

甲氧西林非金黄色葡萄球菌（ＭＲＮＡＳ，金葡萄）的耐

药性与蛋白酶（ｓｓｐＰ）和肠毒素（ｓｅｇ）基因有关，同时

ＭＲＮＡＳ可能为金葡菌其他耐药基因的储存点
［４］；中

国新疆的一项研究在寻找结核分枝杆菌耐药性与其

分支之间的关系时证实，耐药性与分支无关，这与旧

金山的报道一致［５］，提示耐药基因与分型的基因不是

同一基因，即在区分分型的基因上无耐药性突变。

ＹａｎｇｓｏｏｎＬｅｅ等指出绿脓杆菌的耐药性与ＡｍｐＣ基

因有关［６］。

１．３　相关关系　持续肺炎感染的患者肠道内利奈唑

胺耐药的粪肠球菌检出率较高，已经证实这种耐药菌

在小鼠体内可以持续克隆，但是在人体内克隆的机制

仍未被证实，同时这种耐药菌的持续克隆也导致了反

复感染肺炎［７］。细菌通过静脉注射引起小鼠菌血症

时，金葡菌的耐药性也遗传至下一代幼鼠，并且这种

耐药性菌会优先垂直传播，主要为ａｇｒ基因及ｓａｅ基

因的缺失和体外细菌相互竞争引起［８］。

１．４　其他因素　雅典学者 Ｍ．Ｎｉｓａｎｉａｎ等
［９］发现铅

暴露会使小鸡肠道菌群改变并且使其耐药性增加，金

属暴露同样会增加耐药菌从动物传至人的可能性，其

他一些报道也称废水中的铜、铅、锌污染与水中的细

菌耐药性相关。美国一项耐药性研究显示，排除了各

种相关因素之后，氟喹诺酮类药物的使用与碳青霉烯

类大肠杆菌的耐药率之间有统计学意义［１０］，黏附素暴

露仅７ｍｉｎ后便会导致金葡菌对万古霉素的 ＭＩＣ（最

小抑菌浓度）增高［１１］，提示存在交叉耐药的可能性。

２　常见细菌的耐药性流行特点

　　通过革兰氏染色法，细菌分为Ｇ
＋菌和Ｇ－菌。金

葡菌为最突出的Ｇ＋菌，约占Ｇ＋菌的一半
［１２］，大肠埃

希菌为医院最常见的耐药菌，铜绿假单胞菌是多重耐

药的Ｇ－菌中增加幅度最大的菌种，现就这３种细菌

近３年的流行趋势作一系统的分析。

２．１　金黄色葡萄球菌　ＭＲＳＡ（耐甲氧西林性金黄

色葡萄菌）是最常见的耐药性金葡菌，也是密闭腔隙

的手术感染的常见菌。监测ｈＶＩＳＡ（异质的万古霉素

中介的金葡菌）及 ＶＩＳＡ（万古霉素中介的金葡菌）的

数量成为监测金葡菌对万古霉素耐药的一个重要途

径；结果显示，不同医院的细菌耐药率不同，对不同药

物的耐药率也不同；另外，巴西的学者通过１０年的研
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究［１２］指出凝固酶阴性葡萄球菌与耐药性相关。未发

现万古霉素的耐药菌株。见表１。

２．２　大肠埃希菌　大肠埃希菌中产ＥＳＬＢ（超广谱β

－内酰胺酶）型比非产ＥＳＬＢ型更易耐药；耐药率并不

随时间的增加而增长，这与美国学者［１０］报道的ＣＲＥ

（耐碳青霉烯类大肠杆菌）的发生率趋势一致：２００８年

高于２００５年，２０１２年呈下降趋势。见表２。

表１　金黄色葡萄球菌耐药性的流行特点

类型 来源
占所有菌

比例（％）
国家 对不同药物的耐药率 其他

ＭＲＳＡ 人体闭合腔隙 ３２ 美国［１３］ 多重耐药
骨折手术中金葡菌感染最为常见，且 ＭＲＳＡ为

最常见的金葡菌感染

ＭＲＳＡ 鼻腔 － 印度［１４］ 青霉素９９．５％，美罗培南０．０％

市政府水中金葡菌的发现率为１００％，货币中检

出耐药菌，羊肉中金葡菌的携带率在伊拉克、尼

日利亚、孟加拉国、沙特阿拉伯、土耳其分别为６．

０％、１０．３％、７３．７％、４１．７％、６６．７％

金葡菌 鼻腔 － 印度［１５］
克林霉素５．０％，环丙沙星２．４％，头

孢噻肟３．７％
－

ＭＲＳＡ 鼻腔 － 印度［１６］
多西环素４４．０％，环丙沙星４４．０％，

左氧氟沙星３１．０％
医护人员耐药菌的携带率较高

金葡菌 县级医院检验科 １６．２ 中国［１７］ 甲氧西林１５．３％ 中国卫生部网络监测显示 ＭＲＳＡ的比例＞５０％

ｈＶＩＳＡ 医院检验科 ２５．６ 泰国［１９］ 出现耐万古霉素的菌株

ｈＶＩＳＡ的鉴定标准按照对万古霉素的敏感性，其

中５３．８％为 ＭＲＳＡ，这一分支会分离出ＶＩＳＡ的

耐药分支。体外万古霉素的暴露是发展成为

ｈＶＩＳＡ和ＶＩＳＡ的重要因素

ＨＡ－ＭＲＳＡ 医院 － 中国［２０］

头孢洛林非敏感性３３．５％，替加环素

非敏感性３．２％，对其他抗菌药的敏

感率低于４０．２％

本次报道的头孢洛林非敏感率比之前报道较高，

与欧洲、南非、亚太地区报道基本一致

ＭＲＳＡ 医院 － 加拿大［２１］
耐药率２０１０年为４．３％，２０１２年为

３．９％
两年间加拿大医院的耐药趋势未发现明显变化

注：①－：文献未提及；②ｈＶＩＳＡ：异质的万古霉素中介的金葡菌；③ＶＩＳＡ：万古霉素中介的金葡菌；④ＨＡ－ＭＲＳＡ：医院相关的耐甲氧西林金葡菌

表２　大肠埃希菌耐药的流行特点

来源
占所有菌

比例（％）
国家 对不同药物的耐药率 其他

医院 － 黎巴嫩［１］
总的耐药率由２００６年的３１．０％增至２０１０年的

４３．０％
细菌的耐药性呈增长趋势或者是波动性

县 级 医 院 检

验科
２１．５０％ 中国［１７］ 环丙沙星５０．１％

少见葡萄糖非发酵菌，头孢菌素及喹诺酮类耐

药最为常见。产ＥＳＢＬ型比例较低，但是这种

比例与三级医院的比例在缩小；不产ＥＳＢＬ型

对３、４代头孢菌素耐药株被发现

医院 － 加拿大［１９］ 碳青霉烯类耐药率２００１年１．２％，２０１１年４．２％ 产ＥＳＢＬ型比例为０．４％

地方实验室 ６０．３０％ 埃塞俄比亚［２２］
对氨苄西林、四环素、复方新诺明不同程度的

耐药
在所有耐药菌中大肠杆菌为最常见的菌种

医院 ６５．２０％ 伊朗［２３］ 氨苄西林８３．５％，复方新诺明７５．４％ －

２．３　铜绿假单胞菌　中国县级医院的铜绿假单胞菌

的对碳青霉烯类耐药率高达８０％
［１７］，耐药性与碳青

霉烯类抗菌素的使用有统计学关系，也与亚胺培南的

使用量相关［１８］；伊朗学者［２３］报道铜绿假单胞菌表现

为多重耐药，是所有耐药菌中耐药性最严重的菌种；

韩国学者［２４］报道大肠杆菌对亚胺培南的耐药率由

２００３年的１４％增至２００９年的２９％，以及２０１１年的

２２％，产ＥＳＢＬ的菌的比例降低。

　　综合以上内容可见，印度、中国等发展中国家的

耐药菌的较高程度的出现，提示细菌耐药性成为全球

性问题。同时，耐药菌主要引起医院内的传染，目前

处于可控制阶段。在不同地点、不同时间，细菌的耐

药性均存在差异。耐药性的趋势并不是单纯的上升

或者下降，较复杂多变，与耐药菌的变异、人群密集

度、传染源数量、抗菌素使用状况等相关。几乎所有

职业人群均可携带致病菌，且性别之间并无差异，医

护人员的耐药菌携带率较高。ＨｅｌｉｏＳ．Ｓａｄｅｒ等报

道［６］，耐药菌在１３～１７岁携带率较低，第一次对大巴

司机及出租车司机进行监测发现均存在耐药菌携带。

携带及患病情况主要受人群免疫水平以及接触机会
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两个因素影响。巴西学者ＦｅｒｎａｎｄｏＧｏｎｇｏｒａＲｕｂｉｏ

等［１２］指出，２００８年肠球菌对万古霉素的耐药率已经

达到１８．７％，提示万古霉素已经不再是对抗细菌的绝

对有效的药物。

３　预防措施

３．１　抗菌素的合理使用及监测　通过规范医生用

药、加强对人群健康教育等措施，减少乱用、滥用抗菌

素的现象。我国２００５年建立了使用抗菌素监测系

统，应进一步加强管理及信息统计分析力度。值得注

意的是，服用抗菌素后３０％～９０％会以非代谢排泄物

或者活性代谢产物的形式排至粪便中，因此，应多途

径地监测外界环境中暴露的抗菌素情况，尤其是粪便

监测［２５］。

３．２　加强基础研究　应注重耐药性方面的研究，包

括基因和毒力两方面。瑞典学者［２６］ＢｉｒｇｉｔｔａＨｅｎｒ

ｉｑｕｅｓＮｏｒｍａｒｋ等指出，研制耐药菌的疫苗具有不可

行性，因为一类耐药基因克隆的消除会为另类基因克

隆提供空间。

３．３　寻找新的途径　西药成分的单一也容易产生耐

药菌，应该加强中药的研发以及中西结合的研究。同

时，抗菌素联合用药可降低细菌耐药率［２７］。

３．４　其他　建立网络监测各种抗菌素的使用量以及

耐药菌的发生率，寻找之间的相关关系，防止交叉耐

药。加强环境中重金属监测、生活废水的监测，制定

减少废水中耐药菌的有效措施。组织建成全球监测

部门，由细菌学家、流行病学家、生物学家、社会学家

等组成，在全球范围内对细菌耐药性进行监管。
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　　２０１４年，江苏省认真贯彻国家艾滋病性病防治相

关工作要求，围绕《江苏省“十二五”艾滋病防治行动

计划》和《中国预防与控制梅毒规划（２０１０－２０２０年）》

确定的工作目标和任务，顺利完成了全年的艾滋病性

病防治工作任务，艾滋病疫情呈现以下主要特征：全

省艾滋病疫情总体呈低流行态势，男男性接触人群

（Ｍｅｎｗｈｏｈａｖｅｓｅｘｗｉｔｈｍｅｎ，ＭＳＭ）流行程度较高；

艾滋病流行范围广，地区差异大；性传播持续成为主

要传播途径，同性性传播上升速度明显；各地流行模

式多样化，重点人群感染上升明显。

１　疫情概况

　　２０１４年，全省共报告各类人群艾滋病检测９１７万

人次，比去年同期上升２５．６２％，检测人数占全省总人

口的 １１．５８％；新确认艾滋病病毒感染者和病人

（ＨＩＶ／ＡＩＤＳ）３６６７例，比去年同期上升２７．１５％，其

中ＨＩＶ２６８３例，ＡＩＤＳ９８４例；既往报告感染者发展

为病人４０７例，共报告ＡＩＤＳ１３９１例，比去年同期上

升１１．１９％；报告 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ死亡４３０例，比去年同

期上升３．１２％。

　　截至２０１４年１２月３１日，全省累计报告 ＨＩＶ／

ＡＩＤＳ１５７４４例，现存活１３４４３例，其中 ＨＩＶ８４９２

例，ＡＩＤＳ４９５１例；累计报告死亡２３０１例。目前正在

随访管理的 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ１１３５６例。

　　２０１４年，全省共报告梅毒２４３５７例，淋病５９５５

例，分别比去年同期上升１０．４０％和１．８８％；报告尖锐

湿疣３７２２例，生殖器疱疹７６５例，生殖道沙眼衣原体

感染 ２２８２ 例，分 别 比 去 年 同 期 下 降 ９．１８％、

９．２５％、１２．２０％。

　　２０１４年，全省共报告丙型肝炎（下称丙肝）病例

２８７４例，比去年同期下降０．２８％。

２　艾滋病防治工作

２．１　全面完成艾滋病疫情监测相关工作

２．１．１　及时进行艾滋病病例报告审核及疫情分析：

２０１４年对全省各级各类医疗卫生机构通过艾滋病防

治专报信息系统报告的病例进行审核，特别是每月对

上月报告母婴传播、血途径传播病例进行核实，２０１４

年共报告母婴传播１５例，血途径感染２例。每季度、

半年和年度对全省艾滋病疫情进行分析并形成分析

报告，上报中国疾控中心性艾中心和省卫生计生委疾

控处，并反馈各省辖市疾控中心。

２．１．２　全面完成哨点监测任务：２０１４年全省共有监

测哨点１３６个，其中国家级艾滋病丙肝哨点９２个，省

级艾滋病哨点３０个。覆盖不同地区和各类重点人

群，形成种类齐全、功能良好有效的监测网络。二季

度共监测４９４３５人，ＨＩＶ 监测阳性５０５例，阳性率

１．０２％。其中，性病门诊男性就诊者２１个哨点共检
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测８３９０ 人，ＨＩＶ 筛查阳性 ９５ 例，筛查阳性率

１．１３％；吸毒人群９个哨点共检测３２０４人，ＨＩＶ筛查

阳性１１例，筛查阳性率０．３４％；暗娼人群２８个哨点

共检测１０６３６人，ＨＩＶ 筛查阳性４例，筛查阳性率

０．０４％ ；ＭＳＭ人群１４个哨点共检测４２５６人，ＨＩＶ

筛查阳性３８８例，阳性率９．１２％ 。

　　２０１４年７－８月，各省辖市随机抽取２个县（区）

进行艾滋病哨点督导，哨点督导任务均已完成，同时

完成哨点数据质量核查工作。对督导中发现的问题，

诸如部分监测哨点样本量不足、现场工作记录不完

整、哨点问卷网上录入质量等问题进行了通报与反

馈，并针对重点问题，要求基层哨点监测人员加强对

抽样框的确定、监测场所的选择、监测样本量的控制

等方面的能力培养与质量监督。

２．１．３　新发感染监测及时，为评估疫情走向提供有

效依据：参照《新发感染监测／检测实施方案》，省疾控

中心分２次进行新发感染检测，一次检测２０１３年下半

年的样本，另一次检测２０１４年上半年的样本。２０１４

年共完成新发感染初筛检测２５６２人份，复检１１４６

人份，其中 ＭＳＭ 哨点监测 ＨＩＶ 新发感染率为

６．６９％（５．６３％～７．７５％）。

２．１．４继续支持公安、司法监管场所进行羁押人员

ＨＩＶ抗体筛查：全年共检测羁押人群１０２５７７人次，

发现ＨＩＶ阳性１１９人。一季度全省羁押人员共检测

１９７５３人，发现 ＨＩＶ阳性３４人；二季度检测２６６４７

人，ＨＩＶ阳性３９人；三季度检测２８１４６人次，ＨＩＶ阳

性２８人；四季度检测２８０３１人，ＨＩＶ阳性１８人。

２．２　继续完善全省艾滋病检测网络建设

２．２．１　进一步扩大全省艾滋病检测网络：２０１４年，在

加强对已批准艾滋病筛查实验室管理的同时，继续扩

大检测网络。截至２０１４年底，全省建成１４家艾滋病

确证实验室、６６５家艾滋病筛查实验室及１５９９家检

测点。为配合艾滋病抗病毒治疗，建成ＣＤ４＋ Ｔ淋巴

细胞检测实验室１５家，ＨＩＶ病毒载量检测实验室３

家。为维护好艾滋病检测网络的运行，在人员培训、

技术指导、检测质量考核、质量控制、业务管理等方面

做了大量跟进工作，年初举办了一期检测工作研讨

会，下半年面向基层检测点的工作人员，连续举办３

期艾滋病检测技术培训班，取得良好效果。

２．２．２　加强省艾滋病确证中心实验室日常管理工

作，参加各种能力验证活动：２０１４年完成全省艾滋病

防制项目各类检测试剂的组织、分配、发放工作，为全

省各类艾滋病防制工作的开展做好基础保障。组织

全国艾滋病检测实验室信息管理系统的试运行工作，

４月份系统正式运行后，承担全省系统的组织运行和

维护工作。组织完成了全省实验室基础信息的录入，

实验室主要检测设备的填报，实验室样品检测量填

报，实验室组织及参加质量控制／能力验证信息的填

报，ＨＩＶ职业暴露事故的报告等。

　　在坚持室内质量控制的同时，省艾滋病确证中心

实验室还参加性艾中心国家艾滋病参比实验室组织

的ＨＩＶ抗体血清学、乙肝表抗、丙肝抗体、梅毒、ＣＤ４／

ＣＤ８Ｔ淋巴细胞检测、病毒载量检测、耐药检测、ＨＩＶ

ＢＥＤ新发感染检测等各项能力验证活动，参加性病中

心国家性病参比实验室组织的性病实验室相关检测

项目的室间质量评价活动。成绩均优秀。

２．２．３　组织全省艾滋病检测实验室的现场督导：省

确证中心实验室于９－１１月组织全省网络实验室现

场督导，督导范围为全省１３家筛查中心实验室、部分

筛查实验室、部分检测点；督导内容包括各实验室运

行、管理和检测工作的开展情况，各市筛查中心实验

室均对辖区内的艾滋病检测实验室进行了现场督导。

督导结果显示：全省艾滋病检测实验室的整体运行情

况良好，个别实验室有忽视生物安全的问题，对在督

导中发现的问题进行了通报。

２．２．４　组织全省艾滋病实验室网络的质量考评：

２０１４年１１－１２月，组织对全省部分艾滋病筛查实验

室的ＨＩＶ抗体及梅毒血清学检测质量考评活动，共发

放考评标本１１６套，考评内容包括：检测仪器设备、考

评样品检测结果准确性、检测及报告规范性、实验室

质量控制和质量管理情况等。考评结果显示：所有筛

查实验室的ＨＩＶ抗体检测结果准确性均符合；梅毒血

清学检测除少数单位存在错判和漏判情况外，其他单

位的血清学检测结果均符合预期。

　　为保障血源的安全，把所有与血源检测有关的实

验室全部纳入艾滋病检测网络，２０１４年对所有血液系

统的筛查实验室进行了一次质量考评活动，严格规范

艾滋病检测工作，从源头控制 ＨＩＶ 血源性感染的

发生。

２．２．５　完成全省艾滋病职业暴露的预防和处理工

作：为了使从事艾滋病防治工作的人员及其他部门有

关人员一旦发生职业暴露后立即有药可用，以提供进

一步的安全保障，年初完成了药品的计划和储备，继

续在各市疾控中心储备了一定量的职业暴露的预防

用药。参与全省职业暴露的评估及处理工作，并为各

系统提供相应的技术培训及保障工作，全省全年共发

生职业暴露５２起，主要以医疗机构为主，目前未发生

ＨＩＶ感染。

２．２．６　全省艾滋病检测量统计：２０１４年，全省共计确

证各类标本４５９５人份，确证阳性４２４２人份，不确定

２７９人份，阴性７４人份。全省完成 ＨＩＶ感染者和病

人ＣＤ４检测１４５３０人份，完成抗病毒治疗病人病毒
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载量检测４４３３人份。对４２２人进行了耐药检测工

作。上述检测量均比去年同期有不同比例的上升。

２．３　继续推进艾滋病高危行为干预工作

２．３．１　娱乐场所高危行为干预：继续全面实施１００％

安全套推广等娱乐场所行为干预措施，将干预工作纳

入社区基本公共卫生服务内容。截至２０１４年底，全

省累计干预暗娼４４６３６４人次，月平均培训同伴宣传

员６７人，发放宣传材料５５３１４５份，安全套１７６８６８６

只，检测７１１６１人，累计检测率８０．７％。发现ＨＩＶ阳

性７例。

２．３．２　ＭＳＭ人群艾滋病综合防治：国际合作项目结

束后，２０１４年省本级艾滋病防治经费和中央转移支付

经费共投入１００万，继续支持全省社会组织包括

ＭＳＭ人群草根组织参与艾滋病防治，在 ＭＳＭ 人群

中宣传干预、动员检测、感染者发现及转介及阳性关

怀领域开展工作。截至２０１４年底，全省共干预 ＭＳＭ

人群１１５２６１人次，检测２６０８９人，累计检测率达到

１１１．１％。共发现 ＨＩＶ 阳性 １０１８ 人，阳性检出

率３．９％。

　　２０１４年苏州昆太 ＭＳＭ 草根组织更名为七彩阳

光健康咨询服务中心，成功申请苏州市民政注册，

２０１４年为２０００多人提供小组快检服务，其中１０３９

人为 首 次 接 受 ＨＩＶ 检 测 者，ＨＩＶ 筛 查 阳 性 率

为９．３％。

２．３．３　ＭＳＭ人群艾滋病扩大检测扩大治疗试点工

作：２０１４年，省本级专业机构继续为南京市 ＭＳＭ 人

群艾滋病扩大检测扩大治疗项目提供技术支持。上

半年完成 ＭＳＭ 人群病毒载量１５０人份的检测工作，

样本收集率为１００％。４－６月，首轮６００人份横断面

调查结合国家级 ＭＳＭ 人群艾滋病检测哨点共同实

施，共完成调查６８１人，筛查阳性８３人，确认并排除既

往阳性５３人，ＢＥＤ检测６６人，判为新发感染２４人。

第二轮横断面调查在１０月份启动，截止１２月底共调

查３８１人。扩大治疗工作由南京二院定点抗病毒治

疗机构完成，截至２０１４年年底，共新增 ＭＳＭ 治疗

３９５人，治疗覆盖率为７１．０％。

２．３．４　美沙酮社区药物维持治疗工作：截至２０１４年

底，除徐州、淮安、宿迁以外，全省１０个省辖市１９个区

（县）共设立１９个美沙酮维持治疗门诊，累计收治

９２７７名阿片类物质成瘾者入组治疗，其中包括１７２名

ＨＩＶ感染者。目前平均门诊在治１８０人，年保持率达

８２．２％。在治人数达２００人以上的门诊７个。

　　所有门诊均对在治病人每年开展２次ＨＩＶ抗体、

１次ＨＣＶ抗体和１次梅毒抗体检测，２０１４年美沙酮

门诊累计进行 ＨＩＶ检测２７３８人次，ＨＣＶ检测６０６

人次，梅毒检测２７７５人次，检测率分别为８２．７％、

７８．７％和８１．５％。尿吗啡定性尿检月均检测２２９０

人，阳性率２８．８％。

２．４　落实国家“四免一关怀”政策

２．４．１　抗病毒治疗工作：截至２０１４年底，全省累计

治疗成人病人８６５０名，在治７５３５人，年度新增２７０７

人，年度死亡１７７人；儿童病人累计３７人，在治２７人，

年度新增７人，年度死亡１人，抗病毒治疗覆盖率

９２．４７％。抗病毒治疗艾滋病病人完成２次ＣＤ４检测

比例９９．１０％，至少完成１次病毒载量检测病人比

例９８．４６％。

２．４．２　自愿咨询检测工作：截至２０１４年年底，全省

共提供免费咨询９６８７８人次，免费检测９５３４８人次，

其中抗体待复检者１３２５人。要求在建有初筛实验室

的医疗机构开展艾滋病毒检测和咨询工作（ｐｒｏｖｉｄｅｒ

ｉｎｉｔｉａｔｅｄＨＩＶｔｅｓｔｉｎｇａｎｄｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ，ＰＩＴＣ），切实落

实国家“五扩大六加强”的要求，最大限度的发现艾滋

病感染者和病人，减少传播。

２．５　及时启动第三轮艾滋病综合防治示范区工作　

２０１４年７月，国家第三轮艾滋病综合防治示范区工作

正式启动，南京、无锡、常州、苏州、镇江５市确定为城

市示范区，邳州市和盐城市盐都区确定为县（区）示范

区。示范区启动后，全省针对示范区工作特别是探索

性工作模式召开了讨论会，初步确定各示范区需要重

点解决的防治问题。１０月底示范区重点工作培训班

在无锡召开，全国艾滋病防治各领域专家针对政策宣

教、治疗关怀、随访管理、丙肝性病防治等各领域重点

工作进行了培训。１２月底省级示范区管理办公室正

式成立，进一步明确示范区管理办公室职责和责任，

同时规定了示范区工作报告制度。１２月底完成各示

范区２０１４－２０１５年度工作计划和五年规划收集和初

步审核工作，并及时将修改意见反馈各示范区工作办

公室；同时完成省级示范区管理办公室２０１４－２０１５

年度工作计划和五年规划。

２．６　科技重大专项工作　按照国家标准操作程序

（ＳＯＰ）要求，继续在示范区开展艾滋病重点人群筛查

工作。艾滋病筛查结合在医疗机构开展艾滋病检测

（ＰＩＴＣ）工作进行，对医疗机构的重点科室（肛肠科、皮

肤性病科、泌尿科、妇产科等）门诊人群进行 ＨＩＶ检

测，共检测２４５３８６人，其中 ＨＩＶ抗体阳性７７人，阳

性率３．１４／万人。检出率最高为皮肤性病门诊，１９

例，占总阳性数的２４．６７％。

　　ＭＳＭ人群伴侣检测咨询（ｃｏｕｐｌｅｓｖｏｌｕｎｔａｒｙＨＩＶ

ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｅｓｔｉｎｇ，ＣＶＣＴ）项目：截至２０１４年１２

月３１ 日，镇江市 ＭＳＭ 人群伴侣检测咨询项目

（ＣＶＣＴ）共完成病例组基线调查６７对（其中伴侣ＨＩＶ

抗体检测均为阴性６３对，一阴一阳４对）。６个月随
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访工作已陆续开展，应随访为８对（１０位被调查者），

实际随访到５位单个被调查者（分布在５对病例组

中）。对照组完成基线调查１２０人。

３　性病和丙肝防治工作

　 全面落实全国梅毒控制规划的工作要求。２０１４年

全省利用梅毒检测新技术培训班、会议、现场调查、督

导等各种形势，完成梅毒控制规划和性病防治管理办

法的相关工作要求。对全省性病防治工作进行逐级

考核，全省性病疫情报告准确性、及时性均接近

１００％；按照梅毒控制规划的工作要求和指标，完成规

划中关于２０１５年考核指标的预评估工作；２０１４年７－

１０月完成对１３个性病区域监测点的督导和漏报调查

工作；截至２０１４年底，全省梅毒筛查２３．５８万人次，无

诊断能力的医疗机构均对检测阳性者进行了转介；省

性病中心实验室对１１６家梅毒检测实验室开展了梅

毒血清学质量控制工作，除１家未回报结果外，其余

１１５家均达到８０分以上的合格标准；全省共对６５５家

梅毒检测实验室开展了梅毒血清学质量控制工作；

２０１４年多次开展性病防治专题培训，省疾控中心组织

开展一次省级继教项目培训，共覆盖１５００余人次。

　　２０１４年１０月对包括无锡、常州、扬州和徐州在内

的４家医疗机构开展丙肝病例报告的数据质量核查

工作，核查结果已分析完并上报至性艾中心；完成国

家疾控中心委托举办的丙肝预防技术和临床诊断技

术二期培训班，全省累计接受培训人员超过３００名；

在省级机关医院和南京市第二医院开展丙肝感染危

险因素的专题调查工作，目前该调查正在开展中。

４　健康教育与健康咨询工作

４．１　健康教育工作　省疾控中心继续开发各种宣传

材料，在电视或电视台播放艾滋病防治节目。２０１４年

我中心印发艾滋病基本知识、梅毒防治知识、高危人

群干预等宣传材料９种，共计１２０余万册，利用“５．１９

世界肝炎日”、“６．２６国际禁毒日”等主题日，在广场、

公园、社区等场所开展了形式多样、内容丰富的咨询、

宣传和检测活动。这些活动的开展，普及了艾滋病相

关知识，倡导了健康的生活方式，营造了良好的社会

支持氛围。

　　与计生、妇联紧密合作，开展妇女“面对面”宣传

教育；与教育部门合作良好，示范区初中及以上学校

均将艾滋病防治健康教育纳入教学课程；与省总工会

合作开展流动人口性病艾滋病防治知识宣传，为外来

务工人员送上了安全与健康；与公安合作，定期到羁

押场所对羁押人员进行艾滋病知识的宣传教育，对羁

押场所新入所人员宣传教育覆盖率达１００％；与司法

合作，多次到江苏省常州监狱艾滋病监区开展检测咨

询服务，通过这一系列的培训宣传活动，提高了监区

全体干警对艾滋病相关知识的理解，增强了艾滋病服

刑犯们战胜艾滋病、以良好心态回归到社会的信心；

与省教育厅合作，多次到全省高等学校开展性病艾滋

病防治知识讲座。

４．２　健康咨询工作　截至２０１４年底，健康咨询中心

共为社会提供艾滋病自愿咨询检测（ｖｏｌｕｎｔａｒｙｃｏｕｎ

ｓｅｌｉｎｇａｎｄｔｅｓｔｉｎｇ，ＶＣＴ）服务 ２５２１ 人次，其中

ＭＳＭ１１３０人次，占总咨询人次的４４．８％，共发现

ＨＩＶ阳性者９０例；全年为２１８名 ＨＩＶ阳性者提供了

咨询、检测、阳性告知、性伴追踪、报病流调、转介和随

访关怀。为社会提供了９８０多人次性病诊疗服务，通

过性病诊疗提供ＰＩＴＣ服务，共发现１１例 ＨＩＶ感染

者，将性病、艾滋病防治工作结合起来，达到了事半功

倍的效果。

５　科研培训与存在问题

５．１　科研工作　２０１４年，获得国家自然科学基金１

项，即“ｍｉＲ－３３５调控的间充质干细胞影响 ＨＩＶ１感

染者母胎界面免疫平衡机制的研究（８１３７３１２５）”，省

预防医学课题１项，即“基于 ＢＥＤ 方法的江苏省

ＭＳＭ人群 ＨＩＶ新发感染研究（Ｙ２０１３０５１）”；获得发

明专利１项，申请发明专利１项；申请省卫生计生委新

技术引进奖１项；发表第一／通讯作者论文２０篇，其中

ＳＣＩ论文５篇，中文核心期刊论文１０篇，其他论文

５篇。

５．２　培训工作　２０１４年举办各类培训班、研讨会共

计２０期，其中包括１期国家级继教项目，５期省级继

教项目，覆盖全省专业人员１２００人次；为各省辖市和

县区提供培训师资超过４０人次。２０１４年“世界艾滋

病日”期间为部分艾滋病防治成员单位、大中学生和

羁押人员等开展艾滋病防治培训、竞赛和知识讲座共

计１２场次，直接接受培训人员超过５０００人。

５．３　存在问题　一是由于艾滋病涉及较强的行为学

和社会学问题，在短期内降低艾滋病发病率和死亡率

难度较大。二是基层防治的人力、财力资源匮乏，与

目前全省艾滋病疫情上升的势头不相匹配。三是随

着艾滋病检测网络的不断扩大，如何在政策、人力、物

力上保证检测网络的有效管理和运行成为目前亟待

解决的问题。四是对艾滋病的歧视广泛存在，医疗机

构对于艾滋病的认识远远落后于艾滋病疫情的发展；

艾滋病感染者和病人仍然存在就医难、就业难等诸多

难题。
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·疾病防治·

江苏省２０１４年肾综合征出血热流行病学分析
王笑辰，胡建利，周伟忠，秦圆方，鲍倡俊，朱叶飞，汤奋扬

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０１９
作者简介：王笑辰（１９８９－），女，江苏张家港人，医师，主要从事疾病控制工作。

　　摘要：　目的　分析江苏省肾综合征出血热（ＨＦＲＳ）流行病学特征，为防控疾病提供对策和建议。方法　收集２０１４年

ＨＦＲＳ疫情监测资料，对其进行描述性流行病学分析。结果　２０１４年 ＨＦＲＳ年发病率为０．４４／１０万，病死率为１．１４％。疫

情主要集中在连云港、盐城、南京、常州等地；有秋冬季（１０月至翌年１月）和春夏季（４－７月）２个发病高峰；男女发病比为

１∶０．３１，３５～７０岁年龄组人群发病数较高，职业以农民为主（占８２．６２％）。春季优势鼠种为黑线姬鼠和小家鼠（密度分别为

１．５０％和０．８３％），秋季优势鼠种为臭��和黑线姬鼠（密度分别为１．５０％和１．３３％）。全年仅秋季１例黑线姬鼠检测到带

毒，其带病毒鼠指数为０．０１。结论　近年来，江苏省 ＨＦＲＳ疫情逐渐上升，需持续加强疫情高发地区的监测、开展防鼠灭鼠

工作、推广疫苗接种等综合性防治措施。

关键词：　肾综合征出血热；流行病学特征；防治对策

中图分类号：Ｒ１８１．８１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００５８－０３

　　肾综合征出血热（又称流行性出血热，ＨＦＲＳ）是

江苏省重点防制的自然疫源性疾病。２００５－２０１０年

全省疫情呈现较为平稳的态势，年报告病例数均在

３００例以下，年发病率保持在０．３２／１０万～０．３８／１０

万之间；２０１１年报告病例２２９例，发病率０．２９／１０万，

是近１０年来最低水平；２０１３年和２０１４年全省疫情大

幅回升，发病率均为０．４４／１０万。现对２０１４年全省疫

情流行病学特征进行详细分析，以期为防制工作提供

科学依据。

１　材料与方法

　　疫情资料来源于中国疾病预防控制信息系统；宿

主动物监测资料由国家级出血热监测点连云港赣榆

县收集，包括：①鼠密度，分别于春季（３～４月）和秋季

（９～１０月）在居民区及野外采取夹夜法调查；②鼠带

毒率，春秋季于监测点分别捕获１５０只左右鼠，采用

ＰＣＲ法检测鼠肺组织肾综合症出血热病毒抗原

（ＨＦＲＳＶＡｇ）。采用Ｅｘｃｅｌ２０１０软件对数据进行统计

分析。

２　结果

２．１　疫情概况　２０１４年全省共报告出血热病例３５１

例，占甲乙类传染病总数的０．３８％；报告发病率０．４４／

１０万，与２０１３年基本持平；死亡４例，占甲乙类传染

病死亡总数的１．０１％，报告死亡率０．００５／１０万，较

２０１３年下降６６．６７％；病死率１．１４％，较２０１３年下

降６６．８６％。

２．２　流行病学特征

２．２．１　地区分布：２０１４年全省报告发病数居前３位

的省辖市为连云港、盐城、南京，合计发病２３５例（占

全省病例总数的６６．９５％）；报告发病数居前５位的县

（市、区）为连云港灌云区（６２例）、盐城大丰市（３０

例）、宿迁泗洪县（２７例）、盐城东台市（２６例）、连云港

海州区（２４例）。报告发病率居前３位的省辖市为连

云港、盐城、宿迁，报告发病率居前５位的县（市、区）

为连云港灌云县（７．９２／１０万）、南京高淳县（４．７１／１０

万）、盐城大丰市（４．２７／１０万）、连云港海州区（２．９３／

１０万）、宿迁泗洪县（２．８８／１０万）。２０１４年苏州、南通

及泰州均无病例。死亡４例，分散于４市，病死率淮安

３３．３３％、镇江７．６９％、盐城１．３２％、连云港０．８８％。

与２０１３年相比，发病数基本持平（增加２例），病例数

增加较多的是盐城（８例）、宿迁（６例）、徐州（５例）。

见表１。

２．２．２　人群分布：３５１例病例中，男性２６６例，女性

８５例，男女比为１∶０．３２；男性病例年龄主要为２５～７０

岁（占９３．２３％），女性主要为３５～６５岁（占８９．４１％）；

发病率随着年龄的增加呈上升的趋势，５０～５４岁年龄

组发病率最高，达到１．１０／１０万；病例以农民为主（占

８２．６２％），其次是家务及待业人员（占５．１３％）。见

图１。
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表１　江苏省２０１４年与２０１３年 ＨＦＲＳ疫情比较

地区名称
２０１４年

发病数 死亡数 发病率（１／１０万） 死亡率（１／１０万）

２０１３年

发病数 死亡数 发病率（１／１０万） 死亡率（１／１０万）

南京 ４５ ０ ０．５５ ０．０００ ４３ ０ ０．５３ ０．０００

无锡 ３ ０ ０．０５ ０．０００ １ ０ ０．０２ ０．０００

徐州 ２９ ０ ０．３４ ０．０００ ２４ ０ ０．２８ ０．０００

常州 ２６ ０ ０．５５ ０．０００ ２４ １ ０．５１ ０．０２１

苏州 ０ ０ ０．００ ０．０００ １ ０ ０．０１ ０．０００

南通 ０ ０ ０．００ ０．０００ １ ０ ０．０１ ０．０００

连云港 １１４ １ ２．６０ ０．０２３ １２１ ４ ２．７６ ０．０９１

淮安 ３ １ ０．０６ ０．０２１ １ ０ ０．０２ ０．０００

盐城 ７６ １ １．０５ ０．０１４ ６８ ６ ０．９４ ０．０８３

扬州 ２ ０ ０．０４ ０．０００ ４ ０ ０．０９ ０．０００

镇江 １３ １ ０．４１ ０．０３２ １９ １ ０．６０ ０．０３２

泰州 ０ ０ ０．００ ０．０００ ８ ０ ０．１７ ０．０００

宿迁 ４０ ０ ０．８３ ０．０００ ３４ ０ ０．７１ ０．０００

全省 ３５１ ４ ０．４４ ０．００５ ３４９ １２ ０．４４ ０．０１５

 

图１　江苏省２０１４年 ＨＦＲＳ年龄性别分布

２．２．３　时间分布：全年各月均有病例报告，居前３位

的为１１月（８０例）、１２月（７８例）、６月（２９例），合计占

５３．２８％；发病呈明显秋冬季高峰，２－３月和７－９月

报告病例数较少。发病数与２０１３年同期比较，增加

幅度较大的３个月依次是９月（８例，１３３．３３％）、７月

（４例，３０．７８％）和２月（２例，１８．１８％）。４月与去年

同期持平，１、８、１１、１２月较去年同期减少。见图３。

 

图３　江苏省２０１０－２０１４年 ＨＦＲＳ月发病情况

２．３　宿主动物密度及带毒率

２．３．１　宿主动物密度：春季居民区布夹２００夹次，捕

鼠９只，混合鼠密度４．５０％；野外布夹４００夹次，捕鼠

９只，混合鼠密度２．２５％。秋季居民区布夹２００夹次，

捕鼠８只，混合鼠密度４．００％；野外布夹４００夹次，捕

鼠１５只，混合鼠密度３．７５％。

２．３．２　宿主动物带毒率和带病毒鼠指数：春季居民

区共采集５３只鼠标本，鼠肺组织出血热病毒抗原检

测均为阴性；野外共采集１０１只鼠标本，鼠肺组织出

血热病毒抗原检测均为阴性。秋季居民区共采集５２

只鼠标本，鼠肺组织出血热病毒抗原检测均为阴性；

野外共采集１１４只鼠标本，１例黑线姬鼠肺组织出血

热病毒抗原检测阳性，阳性率０．８８％，带病毒鼠指数

为０．０１。

３　讨论

　　２０１４年全国共报告 ＨＦＲＳ病例１１５２２例，死亡

７９例，报 告 发 病 率 ０．８５／１０ 万，较 ２０１３ 年 减 少

１０．０５％；报告死亡率０．００５８／１０万，较２０１３年减少

２７．５０％；其中报告病例数居前５位的为黑龙江省、山

东省、辽宁省、陕西省、河北省，江苏省排第１２位；报

告发病率居前５位的为黑龙江省、辽宁省、陕西省、吉

林省、山东省，江苏省排第１３位。２１世纪初，江苏省

ＨＦＲＳ发病率稳步下降，病死率保持在５％以下，这可

能与居住和卫生条件的改善、宿主动物密度降低及疫

苗的推广接种等综合因素有关，但２０１３年和２０１４年

疫情重新上升。ＨＦＲＳ是本省重点防制的自然疫源

性疾病之一，疫情主要集中于苏北的连云港、徐州、盐

城及苏南的南京、镇江和常州等地的丘陵地区，加强

重点地区的监测应是今后防制工作的重点。发病以

男性青壮年农民为主，这与该人群直接从事户外劳

作、接触危险因素的频次较高有关。历年发病存在春

夏季和秋冬季２个流行高峰，呈混合型疫区的流行曲

线。结合以往季节性流行资料［１－３］，春夏季流行高峰

逐年降低，而秋冬峰一直保持高耸，与全国流行趋势

一致［４－５］。多年监测资料显示，苏北地区居民区以褐

·９５·江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



家鼠和小家鼠为优热鼠种，野外以黑线姬鼠为优势鼠

种，且均监测到带毒老鼠［２］；苏南地区居民区以小家

鼠为优势鼠种，野外以黄胸鼠为优势鼠种，且只在居

民区的小家鼠中监测到带毒老鼠［２］。

　　综上所述，虽然江苏省近１０年来 ＨＦＲＳ疫情呈

现下降的趋势，但是２０１３－２０１４年疫情又重新抬头，

在部分地区可能由于自然或人为因素改变，如大型水

利工程建设导致宿主动物生存的自然环境改变、鼠类

迁移引起鼠密度变化，或者缺乏免疫力的外来人口涌

入疫源地造成易感人群变化［４］，再加上传播途径的复

杂多样等因素，本省疫情很难在短时间内得到控制和

消除，需继续加强重点地区监测、开展防鼠灭鼠工作、

对高危人群推广疫苗接种等综合性防治措施。
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盐城市２００９－２０１３年流行性出血热流行病学分析
梁季，薛益虎

江苏省盐城市疾病预防控制中心，盐城２２４００２

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０２０
作者简介：梁季（１９８６－），女，江苏盐城人，医师，从事急性传染病预防与控制工作。

　　摘要：　目的　以盐城市２００９－２０１３年流行性出血热病例资料信息为依据，分析流行趋势与分布特征，探讨防控对策。

方法　收集５年内发生的２５４例疫情报!

、个案复审资料与流调数据材料用ＥＸＣＥＬ软件进行分类统计分析。结果　盐城市

２００９－２０１３年流行性出血热发病率总体呈上升态势，年均以２５．９１％的速度增长；发病年龄为１５～８２岁（平均４９．９４岁），

４０～、５０～岁高发（占６６．１４％）；男性居多（占７９．１３％）。农村农场病例为主（占９５．２８％）；病例多集中在每年的第４季度，占

６３．７８％），性别、职业、时间与地域分布差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　应继续积极开展农村爱国卫生运动，注重灭鼠，

消除鼠害，定期疫苗接种，遏制疫情蔓延。

关键词：　肾综合征出血热；流行病学特征；疫情

中图分类号：Ｒ１８１．８１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００６０－０２

　　流行性出血热是以鼠类携带病毒侵害人类，主要

造成肾功能损伤乃至严重危及生命的一种自然疫源

性疾病，世界卫生组织（ＷＨＯ）１９８２年定名为肾综合

征出血热（ｈｅｍｏｒｒｈａｇｉｃｆｅｖｅｒｗｉｔｈｒｅｎａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ，

ＨＦＲＳ）。在中国列为法定管控的乙类传染病，全国各

省均有发病报告。为了解该病在盐城市的流行现状

和分布特征，对全市２００９－２０１３年发生的ＥＨＦ病例

资料予以整理和分析。

１　材料与方法

１．１　资料来源　病例资料全部采集于中国疾病预防

控制信息系统与盐城市疾控机构归口月报以及医疗

机构个案复审材料；人口资料来自当地年鉴。

１．２　统计分析　数据的整理采用ＥＸＣＥＬ软件进行，

对发病率、病例分布、构成比进行统计，并作流行病学

趋势性分析。

２　结果

２．１　疫情概况　２００９－２０１３年盐城市共报告流行性

出血热病例２５４例，年均发病率０．６６／１０万，２０１３年

发病率有明显上升，见表１。

表１　盐城市２００９－２０１３年流行性出血热疫情概况

年份 发病数 发病率（／１０万） 定基比（％） 环比（％）

２００９ ３８ ０．４５ － －

２０１０ ５３ ０．６２ ３７．３８ ３７．３８

２０１１ ３８ ０．５２ １５．５６ －１６．１３

２０１２ ５０ ０．６９ ５３．３３ ３２．６９

２０１３ ７５ １．０３ １２８．８９ ４９．２８
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２．２　人群分布

２．２．１　年龄分布：各年龄组均有发病，平均发病年龄

为４９．９４岁，最小１５岁，最大８２岁；高发年龄为４０～

５９岁（占６６．１４％）。见表２。

２．２．２　性别分布：病例男性居多，共 ２０１例（占

７９．１３％），女性５３例（占２０．８７％）；男女比为３．７９∶１，

两者之间差异有统计学意义（χ
２＝８６．２１，犘＜０．０１）。

见表２。

２．２．３　职业分布：发病以农民居多，共２０６例，占

８１．１０％；工人２０例，待业８例，离退人员６例，海员与

船民各４例，商业服务和职员各３例。农民与非农之

比为４．２９∶１，两者之间差异有统计意义（χ
２＝９８．２６，

犘＜０．０１）。

２．２．４　时间分布：第４季度为高发季节，共有１６２例，

占６３．７８％，第１、２季度分别有４２、３３例，占１６．５４％、

１２．９９％。第３季度最低，１７例，占６．６９％。差异有统

计学意义（χ
２＝１４５．００，犘＜０．０１）。

表２　２５４例流行性出血热病例年龄性别分布情况

年龄

（岁）
例数

构成

（％）

男性

病例 构成（％）

女性

病例 构成（％）

＜２９ ９ ３．５４ ９ ３．５４ ０ ０．００

３０～ ２８ １１．０２ ２５ ９．８４ ３ １．１８

４０～ ８４ ３３．０７ ６７ ２６．３８ １７ ６．６９

５０～ ８４ ３３．０７ ６１ ２４．０２ ２３ ９．０６

６０～ ４３ １６．９３ ３５ １３．７８ ８ ３．１５

＞７０ ６ ２．３６ ４ １．５７ ２ ０．７９

２．３　地区分布　病例主要集中在农村，有病例报告

乡（镇、场）７６个，占乡镇数的５８．０２％。农村病例２４２

例，占９５．２８％；区市病例１２例，占４．２２％；城乡发病

差异有统计学意义（χ
２＝２３０．０２，犘＜０．０１），见表３。

表３　２５４例流行性出血热城市分布

地区 乡镇数 报告乡镇数 构成比（％）
各年病例数

２００９ ２０１０ ２０１１ ２０１２ ２０１３
病例数 构成比（％）

城市 ３４ ９ ２６．４７ ４ ３ １ １ ３ １２ ４．７２

农村 １３１ ７６ ５８．０２ ３４ ５０ ３７ ４９ ７２ ２４２ ９５．２８

合计 １６５ ８５ ５１．５１ ３８ ５３ ３８ ５０ ７５ ２５４ １００．００

３　讨论

　　流行性出血热严重危害着我国居民的健康，全世

界９０％的病例报告来自我国
［１－２］。本研究资料表明，

盐城市２００９－２０１３年发病率（０．６６／１０万）与谢列席

等报告的１９９８－２００７年发病率（０．５９／１０万）相比

较［３］，有升高趋势。本研究结果亦显示，近５年发病率

呈上升态势，提示防治形势不容乐观。病例多为农村

青壮年男性，病例高发于第４季度，与吴斌、王以良等

报告的苏北呈秋冬峰状况基本相近［４－５］。病例性别、

职业、季节的分布特征与自然、社会因素相关［６］，应采

取综合性防制措施。盐城市地处沿海潮湿地带，该资

料显示仅有３个盐场无病例发生，这与严春华等报告

一致［７］。２０１３年疫情明显上升，说明该病有潜在的流

行区域蔓延和扩大趋势，应引起重视。

　　针对盐城市流行性出血热流行状况，建议密切联

动三级网络机构，全面落实早发现、早报病、早管控等

遏制措施。对高危人群在每年三季度末前做好卫生

宣教，四季度开始加强督导检查，加强防鼠灭鼠工作，

扩大病原检测及疫苗接种，推动农村爱卫创建活动，

阻止疫源扩散，以有效减少病例发生［８－９］。
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东海县２００５－２０１４年流行性出血热流行病学分析
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　　摘要：　目的　了解东海县流行性出血热的流行病学特征，为完善预防控制策略提供科学依据。方法　运用描述流行病

学方法，对东海县２００５－２０１４年流行性出血热疫情监测数据进行分析。结果　２００５－２０１４年东海县共报告流行性出血热

１４４例，年均报告发病率为１．２３／１０万，共报告死亡病例３例，年均死亡报告率０．０３／１０万；病例主要集中在张湾乡、平明镇、

白塔镇、黄川镇４个乡镇，２００５－２０１４年共报告病例７２例（占５０．０％）；男性发病明显高于女性，男女比为３．１１∶１；发病年龄

集中在３０～５９岁（占６８．１％），以农民为主（占８６．８％），发病时间集中在１０－１２月（占６８．８％）。结论　针对流行性出血热

流行特征，应采取科学灭鼠、防治知识宣传、预防接种、早诊断、早治疗等干预措施，开展疫情监测和管理。

关键词：　肾综合征出血热；流行病学特征；预防控制

中图分类号：Ｒ１８１．８１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００６２－０２

　　流行性出血热为我国法定报告的乙类传染病，

１９８２年世界卫生组织统一定名为肾综合征出血热，是

以鼠类为主要传染源的自然疫源性疾病，对人群健康

危害严重。为了解东海县流行性出血热的发病情况，

掌握发病趋势和流行规律，为制定科学的预防控制措

施提供依据，现对２００５－２０１４年东海县流行性出血

热疫情进行流行病学分析，结果如下。

１　材料与方法

疫情资料来源于东海县２００５－２０１４年疾病监测

信息报告管理系统，人口资料来源于东海县统计局

《统计年鉴》。采用描述性流行病学方法进行统计分

析，数据采用Ｅｘｃｅｌ软件进行统计。

２　结果

２．１　疫情概况　２００５－２０１４年东海县共报告流行性

出血热病例１４４例，其中临床诊断病例８０例（占

５５．６％），年均报告发病率为１．２３／１０万；死亡４例，死

亡率０．０３／１０万，病死率２．７８％。２００５－２０１４年发病

数分别为２５、２０、１８、１１、１１、１２、８、１４、１２、１３例，发病

率分别为２．１７／１０万、１．７０／１０万、１．５２／１０万、０．９８／

１０万、０．９７／１０万、１．０４／１０万、０．６９／１０万、１．１８／１０

万、１．００／１０万、１．０７／１０万、１．２３／１０万，２００５年报告

发病率最高（２．１７／１０万），２０１１年报告发病率最低

（０．６９／１０万）。２００５－２００９年９２．９％病例为临床诊

断病例，实验室确诊病例仅６４例（占４４．４４％）；２０１０

－２０１４年本县报告病例均为实验室确诊病例，１例临

床诊断病例系外省报告。

２．２　流行病学特征

２．２．１　时间分布：全年均有流行性出血热疫情发生，

１０－１２月为发病高峰（占６８．８％），以１１月发病数最

多（占５８．３３％）。

２．２．２　地区分布：２００５－２０１４年，本县除桃林镇和温

泉镇无疫情报告外，其余乡镇均有报告（期间连云港

市区划调整，按照属地管理原则，２００９年将浦南镇和

岗埠农场疫情纳入市（区）级疫情进行管理）。报告发

病率较高的为张湾乡、平明镇、白塔镇和黄川镇（依次

为７．９０／１０万、３．０５／１０万、２．３８／１０万、１．８８／１０万），

２００５－２０１４年共报告病例７２例（占５０．０％）。

２．２．３　人群分布：１４４例流行性出血热病例中，男性

１０９例，女性３５例，男女比为３．１１∶１；发病年龄主要集

中在３０～５９岁，共９８例（占６８．１％），见表１。职业分

布以农民为主，报告１２５例（占８６．８％）。

表１　２００５－２０１４年东海县流行性出血热发病、死亡年龄分布

年龄组（岁） 发病数 构成比（％） 死亡数 构成比（％）

０～ １ ０．７ ０ ０．０

１０～ ５ ３．５ ０ ０．０

２０～ １４ ９．７ ０ ０．０

３０～ ２６ １８．１ １ ２５．０

４０～ ３４ ２３．６ １ ２５．０

５０～ ３８ ２６．４ ２ ５０．０

６０～ １６ １１．１ ０ ０．０

７０～ １０ ６．９ ０ ０．０

合计 １４４ １００．０ ４ １００．０
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３　讨论

　　２００５－２０１４年东海县共报告流行性出血热病例

１４４例，年均报告发病率为１．２３／１０万，高于胡建利等

（０．４４７／１０万）
［１］、接近王国强等人（１．５２／１０万）

［２］报

道。发病高峰为１０－１２月，与吴斌
［３］和临县严春华［４］

报道一致。东海县属于姬鼠和家鼠并存的混合型疫

区，但以野鼠型为主，与该地区鼠分布一致［５］，在进行

接种疫苗和大面积灭鼠防治疫情时要掌握好疫苗类

型及投药时间。东海县除桃林和温泉镇无病例报告

外，其余各乡镇均有，但以东海县县城东边张湾乡、平

明镇、白塔镇、黄川镇４个乡镇疫情报告最多，这４个

乡镇均属稻田区，与当地居民田间劳动及野外作业不

注意个人防护有关。发病年龄集中在３０～５９岁，且

男性病例多于女性，职业以农民为主，与全国大部分

地区报道一致［６］。这部分人群是农村主要劳动力，防

病意识淡薄，未能做好自身防护，为疾病传播提供了

有利条件。

针对目前本县流行性出血热的流行病学特征，建

议采取以下预防控制措施：①每年在鼠类活动和繁殖

季节，进行一二次大规模灭鼠。对捕杀的鼠类焚烧和

深埋。②加大流行性出血防治知识的宣传力度，提高

群众的防病意识，劳动或野外作业时做好个人防护。

③应大力开展预防接种工作，疫苗接种的重点人群是

青壮年、民工、野外作业者等。④加强各级医疗单位

医务人员流行性出血热防治知识培训，对可疑者早期

进行实验室检查，避免误诊和延误治疗，对于降低出

血热的病死率意义重大。⑤开展疫情监测与流行病

学调查，及时掌握流行性出血热疫情动态，尤其要加

强对重点地区、重点人群的疫情监测和管理，对新发

病例做好流行病学个案调查，采取措施切断传播途

径，防止疫情扩散。
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国产乙肝疫苗不同接种剂量对成人免疫效果
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　　摘要：　目的　了解成人接种国产不同剂量乙肝疫苗后乙肝表面抗体（ＨＢｓＡｂ）阳转率情况，评价免疫应答效果、影响因

素。方法　选择乙肝五项指标全阴的个体为调查对象，按“０、１、６”月免疫程序接种乙肝疫苗，完成全程免疫４０ｄ后检测 ＨＢ

ｓＡｂ。结果　共接种乙肝疫苗７８２人，ＨＢｓＡｂ阳转６８７人，阳转率为８７．９％。其中２０μｇ组为阳转率８９．５％，１０μｇ组阳转率

为８６．２％，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；不同年龄组差异有统计学意义（犘＜０．０１）；不同性别差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

结论　成人接种国产不同剂量乙肝疫苗免疫效果差异无统计学意义，未获得有效保护的成年人群可采用１０μｇ／ｍＬ剂型。

关键词：　乙型肝炎；免疫接种；乙肝表面抗体（ＨＢｓＡｂ）；阳转率

中图分类号：Ｒ１８６．３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００６３－０２

　　乙型肝炎（乙肝）是由乙型肝炎病毒引起的一种

传染病，接种乙肝疫苗是可靠的预防方法，除新生儿

免费接种外，其他易感者自费接种的重要性也不容忽

视［１］。乙肝表面抗体（ＨＢｓＡｂ）为保护性抗体，可由自

然感染或疫苗接种而产生，目前尚不清楚乙肝抗体在

保护水平上的维持时间，有研究表明，１剂次加强免疫

可以有效提高低应答成年人的免疫应答［２］。经过２０

多年不懈的努力，我国已从乙肝高度流行区转为中等
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流行区［３］，但仍有大量人群长期携带病毒，１５～５９岁

人群ＨＢｓＡｇ携带率仍高达８．１２％
［４］，对成年易感者

接种乙肝疫苗有重大意义。本调查旨在了解国产乙

肝疫苗不同剂量成人接种后的免疫效果，为完善乙肝

防控策略提供依据。

１　材料和方法

１．１　一般资料　本调查选取我中心接种全程乙肝疫

苗对象７８２例，其中男性４１８例（占５３．５％），女性３６４

例（占４６．５％）；年龄最小１８岁，最大６０岁。接种对

象均为乙肝五项（ＨＢｓＡｇ、ＨＢｓＡｂ、ＨＢｅＡｇ、ＨＢｅＡｂ、

ＨＢｃＡｂ）检测指标阴性者。

１．２　方法　将７８２例接种者分为２组，按照“０、１、６”

月免疫程序接种乙肝疫苗（１０μｇ／ｍＬ酿酒酵母乙肝

疫苗为北京天坛生物制品股份有限公司提供，２０μｇ／

ｍＬ酿酒酵母乙肝疫苗为华北制药金坛生物制品有限

公司提供）。其中：Ⅰ组３９０人，３针均为２０μｇ；Ⅱ组

３９２人，３针均为１０μｇ；接种第３针４０ｄ后采血检测

ＨＢｓＡｂ。

２　结果

２．１　ＨＢｓＡｂ阳转率　全程免疫７８２人，其中：男性

４１８人，年龄１８～６０岁；女性３６４人，年龄１８～５９岁。

免疫后ＨＢｓＡｂ转阳６８７人，阳转率为８７．９％。其中

接种剂量２０μｇ组阳转率为８９．５％；接种剂量１０μｇ

组阳转率为８６．２％；阳转率差异无统计学意义（χ
２＝

１．９５，犘＞０．０５）。

２．２　不同接种剂量阳转率的年龄差异　接种剂量２０

μｇ和１０μ阳转率均是１８～３０年龄组最高，分别为

９６．０％、９６．６％；５１～６０年龄组最低，分别为７６．６％、

６８．８％；不同年龄组差异有统计学意义（χ
２＝１７．３９，

犘＜０．０１）。见表１。

２．３　不同接种剂量阳转率的性别差异　接种２０μｇ、

１０μｇＨＢｓＡｂ阳转率，男性分别为８１．１％、８２．８％；女

性分别为９３．２％、９６．０％；不同性别 ＨＢｓＡｂ的阳转率

差异无统计学意义（χ
２＝０．８９，犘＞０．０５）。

表１　不同年龄组人群乙肝疫苗全程免疫后表面抗体阳转率

年龄

（岁）

２０μｇ组

接种数 阳转数 阳转率（％）

１０μｇ组

接种数 阳转数 阳转率（％）

１８～３０ １２６ １２１ ９６．０ ８７ ８４ ９６．６

３１～４０ １０２ ９４ ９２．２ １００ ９１ ９１．０

４１～５０ ９８ ８５ ８６．７ １１２ ９９ ８８．４

５１～６０ ６４ ４９ ７６．６ ９３ ６４ ６８．８

合计 ３９０ ３４９ ８９．５ ３９２ ３３８ ８６．２

３　讨论

　　目前，国内普遍使用的２０μｇ、１０μｇ重组酵母乙

肝疫苗，具有良好的免疫原性。本调查显示，成人接

种后，２种剂量与免疫效果差异无统计学意义。建议

未获得有效保护的成年人群尽早进行免疫接种，可采

用１０μｇ／ｍＬ剂型。研究还表明，对这２种普遍使用

的重组酵母乙肝疫苗而言，年龄是免疫应答的影响因

素，年龄越低，免疫应答效果越好；而性别无此影响，

与既往研究结果一致［５］。

　　有研究表明，按照现有的接种方法和接种剂量，

仍然有约１５％～２０％的人群ＨＢｓＡｂ为阴性或达不到

保护水平［６］。本资料，有１２．１％未阳转，与此相符。

这些人群可采取更换其他种类疫苗、增加接种次数、

变更接种途径、联合应用佐剂等措施［７－９］，但应增加到

多大剂量、增加多少接种次数，目前国内外尚无统一

定论，是今后研究的方向。造成免疫无应答的原因较

为复杂：现有的乙肝疫苗以氢氧化铝佐剂吸附抗原，

使用的过程中如未摇匀而只汲取其上清液进行注射，

会直接影响疫苗接种的免疫效果；乙肝疫苗具有不稳

定性，保存条件不适宜或有冻结，佐剂胶体会被破坏，

疫苗随之失效；男性、肥胖者、吸烟者、＞４０岁人群，以

及某些免疫功能受损的患者，如艾滋病、糖尿病、严重

肾脏疾病患者及服用免疫抑制剂者的无应答率较高，

免疫效果与机体的免疫水平和个体差异相关。因此，

在保持常规乙肝接种的基础上，应加强重点人群、特

别是免疫低下和老年人乙肝疫苗接种工作，巩固免疫

效果，减少疾病发生。
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玉林市玉州区２０１３年国家免疫规划疫苗接种率调查
陆沛超，劳雪琼，夏莲，卢然

广西自治区玉林市疾病预防控制中心，玉林５３７０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０２３
作者简介：陆沛超（１９６７－），男，广西玉林人，主治医师，主要从事免疫规划管理工作。

　　摘要：　目的　了解玉林市玉州区国家免疫规划疫苗的接种情况。方法　采用批质量保证抽样方法（ＬＱＡＳ）抽取玉州区

所辖９个乡镇（街道）各４２名２～３岁适龄儿童，进行免疫规划接种情况调查。结果　五苗基础免疫维持较高水平，百白破、含

麻疹成分疫苗、乙脑疫苗基础免疫高于加强免疫接种率，甲肝、Ａ群流脑疫苗接种率偏低，麻疹首针及时接种率需进一步提

高；疫苗不合格接种的原因主要是超期接种和漏种，漏种原因主要是儿童反复生病以及接种单位追踪管理不到位。结论　应

加强信息化建设、创新宣传方式，使群众自主参与预防接种服务，不断提高免疫疫苗及时、合格接种率。

关键词：　免疫规划；疫苗；接种率

中图分类号：Ｒ１８６　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００６５－０２

　　为了解玉林市玉州区国家免疫规划疫苗的接种

情况，及时发现薄弱环节并采取措施，２０１３年１０月在

玉州区所辖９个乡镇（街道）开展了免疫规划疫苗接

种率调查，现将调查结果分析如下。

１　对象和方法

１．１　调查方法　采取批质量保证抽样方法（ＬＱＡＳ），

对辖区９个乡镇（街道）各抽取５个行政村（社区）进行

调查，其中辖区政府所在行政村（社区）为必选，其余４

个行政村（社区）利用随机数抽取。根据被抽中村（社

区）居民健康档案或农村新型合作医疗档案，利用随

机起点等距抽样方法确定调查户，上门调查适龄儿童

的疫苗接种情况，并填写由国家卫生计生委制定下发

的适龄儿童免疫规划疫苗接种情况入户调查表。

１．２　调查对象　每个乡镇（街道）各调查２～３岁

（２００９年９月１日－２０１１年８月３１日出生）适龄儿童

４２名，辖区政府所在行政村（社区）调查１０名，其余４

个行政村（社区）各调查８名。

１．３　调查内容　儿童建卡、建证率，卡介苗、乙肝、脊

髓灰质炎、甲肝、Ａ群流脑等国家免疫规划基础免疫

接种情况，百白破、含麻疹成分、乙脑疫苗基础及加强

免疫接种情况，乙肝疫苗首针、含麻疹成分疫苗首针

及时接种率；儿童未按时接种疫苗的原因及获得接种

信息的途径等。

１．４　判断标准　①合格接种：免疫起始月龄与间隔

时间均符合扩大国家免疫规划疫苗免疫程序，卡介

苗、脊髓灰质炎、乙肝、百白破、含麻疹成分、乙脑疫苗

单苗基础免疫在１２月龄内完成，Ａ群流脑疫苗两剂

在１８月龄内完成，百白破、含麻疹成分疫苗加强免疫

在２４月龄内完成，乙脑疫苗加强免疫在２４～３６月龄

内完成；②及时接种：乙肝疫苗首针在出生后２４ｈ内

接种，含麻疹成分疫苗首针在８月龄内接种。

１．５　统计分析　利用儿童预防接种信息管理系统

（金卫信）分析接种情况，采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行卡

方检验。

２　结果

２．１　建卡、建证情况　共调查３７８名儿童，其中２岁

组２１５名，３岁组１６３名，建卡、建证率均为１００％。

２．２　免疫规划疫苗接种情况

２．２．１　接种率：五苗基础免疫维持较高水平，五苗全

程接种率为９９．２１％，合格接种率为９６．３０％。其中，

百白破、含麻疹成分疫苗、乙脑疫苗基础免疫接种率

（分别为９９．２１％、１００％、９８．６８％）均高于加强免疫接

种率（分别为９３．１２％、９７．８８％、８９．４２％），差异均有

统计学意义（χ
２＝１８．９６８、８．０８６、２８．９４５，犘 值均＜

０．０５）。见表１。

２．２．２　及时接种情况：３７８名儿童中，乙肝疫苗首针

及时接种３６３人，及时接种率为９６．０３％，含麻疹成分

疫苗首针及时接种３１７人，及时接种率仅为５７．４１％。

２．２．３　不合格接种和未种情况：不合格接种３３０剂

次，以超期接种为主，占６６．３６％；间短接种占４．５５％；

未接种占２９．０９％。４０名儿童部分疫苗未种，原因

有：孩子反复生病家长不带去接种，接种单位不连续

或无追踪通知２１人，占５２．５０％；前次接种预约后，监

护人忘记接种疫苗，而接种单位也未及时再次通知的
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有１２人；因接种时间不合适（父母上班，无法带孩子

去接种）未种３人；外出原因２人；因接种疫苗后发生

过发烧等异常反应而拒绝接种１人；不知道需要接种

第２剂次（Ａ群流脑疫苗）１人。见表１。

２．３　家长获得接种信息的主要途径　５９．２６％（２２４／

３７８）通过村医通知（电话、上门、发放预约通知单等），

４０．２１％（１５２／３７８）通过前次接种预约通知获知所接

种疫苗的种类、时间和地点而前往接种。

表１　玉州区适龄儿童国家免疫规划疫苗接种情况

名称 应种数 实种数 接种率（％） 合格数
合格接种

率（％）

不合格原因

超期 提前 间短 未种

卡介苗 ３７８ ３７８ １００．００ ３７８ １００．００ ０ ０ ０ ０

乙肝疫苗 ３７８ ３７７ ９９．７４ ３６６ ９６．８３ １０ ０ １ １

脊灰疫苗 ３７８ ３７８ １００．００ ３７０ ９７．８８ ８ ０ ０ ０

百白破疫苗 ３７８ ３７５ ９９．２１ ３７５ ９９．２１ ０ ０ ０ ３

含麻疹成分疫苗 ３７８ ３７８ １００．００ ３７８ １００．００ ０ ０ ０ ０

Ａ群流脑疫苗（全程） ３７８ ３５２ ９３．１２ ３４４ ９１．０１ ８ ０ ０ ２６

乙脑疫苗（基础） ３７８ ３７３ ９８．６８ ３１５ ８３．３３ ５８ ０ ０ ５

甲肝疫苗 ３７８ ３５８ ９４．７１ ３０３ ８０．１６ ５５ ０ ０ ２０

百白破疫苗（加强） ３７８ ３５２ ９３．１２ ３１１ ８２．２８ ３９ ０ ２ ２６

含麻疹成分疫苗（复种） ３７８ ３７０ ９７．８８ ３２５ ８５．９８ ３３ ０ １２ ８

乙脑疫苗（加强） ３７８ ３３８ ８９．４２ ３３０ ９５．６５ ８ ０ ０ ７

注：３岁内未完成乙脑加强免疫的儿童不计入合格接种率的应种人数。

３　讨论

　　本次调查中，玉州区适龄儿童的建卡、建证率及

五苗基础免疫合格接种率均保持较高水平，与国内相

关接种率调查结果基本一致［１－６］，但甲肝、乙脑、Ａ群

流脑等扩大免疫规划疫苗以及百白破加强免疫接种

率有待进一步加强。含麻疹成分疫苗加强免疫接种

率高于百白破、甲肝疫苗的接种率，这与２０１３年本市

开展含麻疹成分疫苗查漏补种及强化免疫活动有关。

此外，百白破、含麻疹成分疫苗、乙脑疫苗加强免疫低

于基础免疫接种率，反映出本区免疫规划工作存在薄

弱环节，应在抓好常规免疫的基础上，利用儿童预防

接种信息管理系统随时开展查漏补种，依托村医定期

深入现场主动搜索免疫空白儿童，同时把好入托入学

查验接种证的关口，及时为漏种儿童补种，使疫苗接

种率逐步提高。

　　疫苗及时接种可使受种者在短期内产生持久免

疫力，获得高滴度的抗体保护率，本次调查的乙肝疫

苗首针及时接种率为９６．０３％，达到国家要求，反映本

区含产科的医疗单位严格按照《预防接种工作规范》

“谁接生谁接种”的原则实施了乙肝疫苗首针接种。

含麻疹成分疫苗首针及时接种率仅为５７．４１％，低于

耿晓冬调查的舟山市定海区疫苗及时接种率［７］。

２０１３－２０１４年连续两年玉州区出现了麻疹疫情，８月

龄病例１３例，仅有２例接种了麻风疫苗。因此，应进

一步加强麻疹类疫苗接种工作，提高及时接种率，使

易感儿童及时尽早得到保护，减少小年龄易感者的累

积，努力消除麻疹。

　　疫苗不合格接种的原因主要是超期接种和漏

种［８］。调查中发现，儿童身体健康状况对接种率有很

大的影响，接种单位后续的预约、追踪管理、宣传等对

接种率的提高起着决定性作用。虽然村医上门、电话

等预约通知接种所占比例较大，但随着玉州区城镇化

的发展，村医老龄化或无村医的问题日趋严重，如何

在信息化时代让群众获取接种信息、主动参与预防接

种服务为亟待解决的重要问题。
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２１８例丙型病毒型肝炎住院病例分析
史灵恩，陈禹衡，傅更锋，刘晓燕，胡海洋，还锡萍，丁建平

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０２４
作者简介：史灵恩（１９８５－），男，汉族，河南三门峡人，硕士。主要从事艾滋病综合防制工作。

通讯作者：丁建平，Ｅｍａｉｌ：ｊｐｄｉｎｇ＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　分析丙型病毒性肝炎（丙肝）住院病例，为疾病防制对策制定提供依据。方法　采用横断面研究方法，抽

取２０１４年第１季度江苏省丙肝病例报告较多的医疗单位，对新报告的丙肝住院病例进行问卷调查。结果　共调查丙肝住院

病例２１８例，男女比为１．０４∶１，≥４０岁占８２．１％，既往手术史者占６１．３％，输血／细胞成分／器官移植史者占５５．０％。有临床

表现的占５２．３％，其中急性期以全身乏力症状为主（占４４．７％），慢性期以肝掌（２８．９％）、肝病面容居多（２９．９％）。核酸检测

率仅为３７．９％，其中病毒载量＞１０５ 拷贝／ｍＬ的占４８．１％。结论　医源性传播是丙肝主要传播方式，应加大 ＨＣＶ筛查力

度，加强医疗机构管理，遏制疾病传播。

关键词：　丙型病毒性肝炎；流行病学特征；住院病例；临床表现；实验室检测

中图分类号：Ｒ５１２．６３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００６７－０２

　　丙型病毒性肝炎（简称丙肝）是由丙型肝炎病毒

（ＨｅｐａｔｉｔｉｓＣＶｉｒｕｓ，ＨＣＶ）引起的急性或慢性肝脏疾

病。ＷＨＯ最新报告显示，全球丙肝抗体阳性率为

１．３％～２．１％，有０．９亿～１．５亿人为慢性ＨＣＶ感染

者，每年有３５万～５０万人死于 ＨＣＶ相关疾病，成为

严重的全球公共卫生问题［１－２］。近年报道中国 ＨＣＶ

呈周期性快速增长趋势［３－４］，目前 ＨＣＶ 感染者有

４０００多万
［５－７］。医源性感染、注射毒品、无保护性交

等是ＨＣＶ感染的主要危险因素，且感染存在地区和

人群差异。本文对江苏省 ＨＣＶ疫情进行分析，探讨

其流行病学特征。

１　材料与方法

　　２０１４年抽取江苏省第１季度丙肝病例报告较多

的４家医疗单位，分别为省级医疗机构１家、市级２家

和县市级１家，收集 ＨＣＶ住院病例进行个案调查。

调查方案由中国疾病预防控制中心统一制定，调查内

容包括人口学特征、危险因素史、临床表现及实验室

指标等。应用酶联免疫吸附测定法（ＥＬＩＳＡ）检测抗

ＨＣＶ，采用逆转录－多聚酶链反应（ＲＴＰＣＲ）定量检

测ＨＣＶＲＮＡ，采用紫外－乳酸脱氢酶法定量测定丙

氨酸氨基转移酶（ＡＬＴ），采用紫外－苹果酸脱氢酶法

定量测定天门冬氨酸氨基转移酶（ＡＳＴ），ＡＬＴ／ＡＳＴ

＞４０Ｕ／Ｌ为异常。使用Ｅｐｉｄａｔａ３．０进行数据录入，

应用ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计分析。

２　结果

２．１　一般情况　本次共调查丙肝住院病例２１８例，

其中 男 性 １１１ 例 （占 ５０．９％），女 性 １０７ 例 （占

４９．１％）；平均年龄（５３．９±１６．８）岁，≥４０岁１７９例

（占 ８２．１％）。就诊原因与肝病相关的有 １０１ 例

（占４６．３％），包括丙肝７５例（占３４．４％）、肝硬化２２

例（占１０．１％）、其他肝炎３ 例（占１．４％）和肝癌

１例（占０．５％）。

２．２　危险因素　２１８例住院病例中，回忆有危险因素

史的有１１９例，占５４．６％；其中有手术史的最多７３例

（占６１．３％），有输血／细胞成分／器官移植等治疗史的

７３例（占５５．５％）。见表１。

表１　２１８例丙型肝炎住院病例既往危险因素史（狀＝２１８）

丙肝危险因素

有

例数
构成比

（％）

无

例数
构成比

（％）

手术史 ７３ ６１．３ ４６ ３８．７

输血／细胞成分／器官移植史 ６６ ５５．５ ５３ ４４．５

口腔治疗史 ６ ５．０ １１３ ９５．０

非法商业供血／浆史 ５ ４．２ １１４ ９５．８

肾透析史 ２ １．７ １１７ ９８．３

共用注射器吸毒史 ２ １．７ １１７ ９８．３

美容纹身史 １ ０．８ １１８ ９９．２

２．３　临床表现　有临床表现的１１４例，占５２．３％。

其中急性期患者主要表现为全身乏力（５１例，占

４４．７％），其次为食欲减退／恶心（２６例，占２２．８％）、

右季肋部疼痛／不适（１３例，占１１．４％）；慢性期患者

·７６·江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



临床表现以肝掌（３３例，占２８．９％）、肝病面容（３４例，

占２９．９％）居多，其次为静脉曲张（９例，占７．９％）、脾

肿大／功能亢进（２０例，占１７．５％）、腹水（１２例，占

１０．５％）、肝性脑病（３例，占２．６％）、消化道出血（１１

例，占９．６％）。

２．４　实验室检测　实验室检测２１４例，占９８．２％，其

中ＡＳＴ异常９６例（占４４．９％）；ＡＬＴ升高６０例（占

２８．０％），血清胆红素升高６３例（占２９．４％）。核酸检

测８１例，占病例总数的３７．９％，其中病毒载量＞１０
５

拷贝／ｍＬ的３９例，占４８．１％。病理学检查９８例，占

病例总数的４４．９％，其中急性期患者病理检查未见异

常；慢性期患者库普弗细胞检出率达１００．０％，淋巴细

胞聚集占５０．０％，肝硬化（假小叶形成）占１６．３％。影

像学检查１０６例（占４８．６％），其中急性期影像学异常

检出率低，仅发现肝脾轻度肿大２例，慢性患者肝实

质不均匀占５０．０％，肝硬化以肝脏边缘不光滑／锯齿

状（１．９％）、肝实质不均匀／结节状（１２．３％）、门静脉

增宽（３．８％）、脾脏增大（２６．４％）常见。

３　讨论

　　ＨＣＶ感染隐匿，从感染到临床发病时程较长，多

数感染者不知自己何时感染，往往通过其他疾病或术

前筛查发现［８］。２０１３年美国有４５％～８５％的 ＨＣＶ

感染者不知道自己的感染状况［９］，而欧盟这一比例更

是高达９０％
［１０］。本次调查显示，５３．７％的患者因其

他疾病就诊而查出患 ＨＣＶ。这些患者中，近一半的

人回忆自己并无ＨＣＶ危险因素史，说明患者对 ＨＣＶ

的认知较差。２０１２年针对公众认知度的网上调查显

示，仅１４％的知道什么是 ＨＣＶ，而 ＨＣＶ的检测率仅

为２０％。徐哲懿调查发现，公众 ＨＣＶ相关防治知识

来源面窄，主要为医生被动宣传［１１］。提示应加强宣传

教育，提高公众的ＨＣＶ认知和相关检测率。

　　 ＨＣＶ的主要危险因素为血液传播，其中包括医

源性的不安全注射、侵入诊疗、输血／血制品、针灸等，

非医源性的纹身、修脚、穿耳洞、美容纹身等，性传播

及母婴传播［９］。刘雷研究认为发展中国家 ＨＣＶ感染

的主要危险因素为医源性感染［１２］。本调查结果表明，

输血（血制品）、细胞成分、器官移植及其他手术史是

ＨＣＶ感染最主要的危险因素，即医源性传播是江苏

省 ＨＣＶ主要传播方式。近年来，一系列 ＨＣＶ聚集

性疫情的发生，多数也指向医疗机构的不洁注射史或

侵入性治疗史等，因此加强医疗机构感染控制的管理

也是阻断ＨＣＶ传播的重要环节。

　　丙肝相关临床表现特异性较差，急性期近半数患

者仅出现全身乏力，导致患者就医不及时，危险因素

史回忆困难，慢性期出现肝病面容、肝掌等，肝硬化期

以脾脏功能异常为主，因此实验室检测对判断 ＨＣＶ

病情尤为重要。研究表明，ＨＣＶ感染者中２０％有自

愈倾向，８０％发展为慢性 ＨＣＶ患者
［９］。核酸检测不

仅能够准确判断患者的感染状况，而且能够根据病毒

载量而选择合适的治疗时机。江苏省本次调查 ＨＣＶ

核酸检测率不高，仅为３７．９％，其中近半数检测者病

毒载量＞１０
５ 拷贝／ｍＬ，具有较高的传播风险。建议

加强推进医疗机构 ＨＣＶ核酸检测，并根据 ＨＣＶ病

毒载量指导临床用药，规范丙肝诊疗。

　　目前尚无 ＨＣＶ疫苗，因此扩大 ＨＣＶ筛查，尽早

发现早期感染者，并对感染者进行治疗和管理十分重

要。相关部门应加强医疗机构管理，杜绝 ＨＣＶ医源

性感染的发生，遏制 ＨＣＶ疫情。
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乐山市２０１４年０～７岁儿童人群
免疫水平监测结果分析
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四川省乐山市疾病预防控制中心，乐山６１４０００
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作者简介：谢应国（１９８１－），男，四川安岳人，主管技师，主要从事微生物检验工作。

通讯作者：范黎，Ｅｍａｉｌ：８０７６０３２６６＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解乐山市健康人群麻疹、风疹乙肝表面抗原和抗体水平，为制定和完善相应的预防策略提供依据。方

法　选择０～７岁不同年龄组健康人群作为监测对象，采用酶联免疫吸附试验检测人群麻疹、风疹乙肝表面抗原和抗体。结

果　共检测１７１６名儿童，麻疹ＩｇＧ抗体阳性率达到９５．０５％，各年龄组阳性率均＞９０％；风疹ＩｇＧ抗体阳性率达到８７．８８％，

各年龄组阳性率均＞８０％；乙肝表面抗原携带率为０．５２％，＜１岁组儿童较高为２．０７％；乙肝表面抗体阳性率为６８．３６％，最

低７岁组为６１．１３％。结论　应结合抗体水平监测加强重点人群、重点地区的疫苗接种工作。

关键词：　麻疹；风疹；乙肝；抗体监测

中图分类号：Ｒ１８６　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００６９－０２

　　人群抗体水平是直接影响疾病在人群中传播的

重要因素，也是保护人群免受疾病侵袭的可靠屏障。

人群抗体水平的高低是评价接种率、明确真实接种情

况的重要指标［１］。乐山市于２０１４年５－６月在全市开

展了０～７岁儿童人群免疫水平监测，现将监测情况

总结如下。

１　材料与方法

１．１　监测对象　在全市１１个区、市、县开展调查，按

照５个年龄组（即＜１岁、１～２岁、３～４岁、５～６岁、

７岁）抽样，每组随机抽取２９０～３５５人作为监测对象。

１．２　方法及结果判定　采集静脉血４ｍＬ，分离血清

后于保存于 ２０ ℃ 冻存送检。抗体测定均采用

ＥＬＩＳＡ方法。采用麻疹、风疹ＩｇＧ抗体诊断试剂盒

（珠海海泰公司），乙肝表面抗原和抗体检测试剂盒

（上海科华公司）进行检测及结果判定。

１．３　统计分析　采用 Ｅｘｃｅｌ２００３录入数据，利用

ＳＰＳＳ１３．０对数据进行统计分析。

２　结果

２．１　检测结果　共采集１７１６份血清标本，麻疹阳性

标本１６３１份，麻疹ＩｇＧ抗体阳性率为９５．０５％，各年

龄组阳性率均＞９０％；风疹阳性标本１５０８份，风疹

ＩｇＧ抗体阳性率为８７．８８％，各年龄组阳性率均＞

８０％；乙肝表面抗原携带率为０．５２％，＜１岁组儿童

较高为２．０７％；乙肝表面抗体阳性率为６８．３６％，最低

７岁组为６１．１３％。见表１。

２．２　不同年龄组的抗体水平　麻疹抗体阳性率最高

为１～３岁组，最低为＜１岁组，各年龄组之间差异有

统计学意义（χ
２＝７．２１，犘＞０．０５）。风疹抗体阳性率

最高为１～３岁组，最低为＜１岁组，各年龄组之间差

异有统计学意义（χ
２＝４３．６５，犘＜０．０１）。乙肝表面抗

原携带率为０．５２％，＜１岁组最高，各年龄组之间差

异有统计学意义（χ
２＝１７．６１，犘＜０．０１）；乙肝表面抗

体阳性率最高为１～３岁组，最低为７岁组，随年龄增

大，抗体阳性率降低，各年龄组之间差异有统计学意

义（χ
２＝５１．３５，犘＜０．０１）。见表１。

表１　２０１４年乐山市０～７岁儿童麻疹、风疹、乙肝抗体及乙肝表面抗原检测情况

年龄组

（岁）
样本数

麻疹ＩｇＧ

阳性数 阳性率（％）

风疹ＩｇＧ

阳性数 可疑 阳性率（％）

ＨＢｓＡｇ

阳性数 阳性率（％）

ＨＢｓＡｂ

阳性数 阳性率（％）

＜１ ２９０ ２６８ ９２．４１ ２４２ １ ８３．４５ ６ ２．０７ ２３２ ８０．００

１～２ ３２９ ３１９ ９６．９６ ３１４ ０ ９５．４４ ２ ０．６１ ２５７ ７８．１２

３～４ ３７３ ３５３ ９４．６４ ３４５ １ ９２．４９ ０ ０．００ ２３４ ６２．７３

５～６ ３６９ ３５２ ９５．３９ ３０３ ２ ８２．１１ １ ０．２７ ２３３ ６３．１４

７ ３５５ ３３９ ９５．４９ ３０４ １ ８５．６３ ０ ０．００ ２１７ ６１．１３

合计 １７１６ １６３１ ９５．０５ １５０８ ５ ８７．８８ ９ ０．５２ １１７３ ６８．３６
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３　讨论

　　本次共调查１１个区、市、县，麻疹抗体阳性率为

９５．０５％，达到 ＷＨＯ消除麻疹策略中要求的群体免

疫力＞９５％的指标，这与乐山市长期坚持麻疹疫苗强

化免疫工作有关。但＜１岁组儿童麻疹、风疹免疫水

平均偏低，原因是部分地区存在免疫空白，要实现消

除麻疹的最终目标、控制风疹的发生，必须加强低年

龄组的查漏补种工作［２］，建立人群免疫屏障，特别要

强调针对８月龄和１８月龄接种含风疹成分疫苗的及

时性。调查还显示，乙肝表面抗体阳性率随年龄增大

而降低。我国目前仍为 ＨＢｓＡｇ中、高流行区域，新生

儿乙肝首针及时接种仍将是今后首选择的免疫策略，

由于基础疫苗在使用５年后出现抗体下降隋况，建议

适时加强免疫，以提高人群乙肝表面抗体阳性率［３］。

　　为进一步提高麻疹、风疹、乙肝保护性抗体阳性

率，应广泛开展住院分娩、新生儿保健健康教育，尤其

应加强对流动人口、低文化程度等重点人群的健康教

育，提高其免疫接种的主动性和依从性，加强专业人

员业务培训、尤其是疫苗接种知识及技术培训，规范

实施操作，正确掌握接种禁忌证，使辖区内所有适龄

儿童（包括流动儿童）能严格按国家规定的免疫规划

程序接种疫苗［４－５］。对麻疹、风疹保护性抗体检测结

果为阴性的儿童进行补种。已超过麻风、麻腮风疫苗

接种程序的儿童加强１剂麻腮风疫苗；对乙型肝炎表

面抗体检测为阴性的儿童，建议重新开展乙肝疫苗接

种工作。
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　　摘要：　目的　探讨蒙自市男男同性性行为人群（ＭＳＭ）艾滋病知晓和相关性行为以及性病感染情况，为 ＭＳＭ性病防制

工作提供参考。方法　２０１０－２０１３年采用滚雪球的方法对云南蒙自市 ＭＳＭ人群中展开艾滋病知识、行为问卷调查，并进行

ＨＩＶ、梅毒及丙肝抗体检测。结果　ＭＳＭ艾滋病知识全部知晓率由２０１０年的７７．８％提高至２０１３年的９９．１％（犘＜０．０５）。

最近６个月中，与同性发生肛交性行为的比例从２０１０年的７５．９％上升到２０１３年的１００．０％，每次都使用安全套的比例从

２０１０年的３４．１％上升到２０１３年的７４．８％；发生商业性行为的比例从２０１０年的９．８％下降到２０１３年的６．８％；与异性发生性

行为时总是使用安全套的比例由２０１０年的４７．６％下降到２０１３年的１４．８％（犘值均＜０．０５）。ＭＳＭ梅毒的检出率从２０１０年

的７．４％下降到２０１３年的１．９％（犘＜０．０５），４年间 ＭＳＭ ＨＩＶ１和抗ＨＣＶ阳性检出率差异均无统计学意义（犘 值均＞

０．０５）。结论　蒙自市男男性行为者无保护肛交和多性伴行为较普遍，该人群 ＨＩＶ感染率高，亟需开展有针对性的干预活

动，预防 ＨＩＶ在该人群中传播。

关键词：　男男性行为人群（ＭＳＭ）；性行为；艾滋病；知晓率；健康教育与健康促进
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　　蒙自市位于云南省东南部，是红河州州府所在

地。蒙自市２００９年开始实施男男性行为人群（ＭＳＭ）

综合干预项目以来，建立了男同工作室，由工作平台

向 ＭＳＭ进行宣传教育，提高其对性病、艾滋病知识的
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知晓率，并进行安全套推广使用和免费发放、行为干

预，提供自愿咨询检测服务和抗病毒治疗等干预措

施。同时在社区提供便捷的咨询检测服务，为艾滋病

病人和感染者建立治疗、关怀和支持的服务网络，覆

盖红河州内的蒙自、屏边、河口三地目标人群，建立

ＭＳＭ人群防治艾滋病、性病的综合干预体系。为了

解蒙自市自开展干预项目以来，ＭＳＭ 人群的艾滋病、

梅毒和丙型肝炎的感染率及变化情况，艾滋病的认知

和行为学改变，开展了 ＭＳＭ流行病学调查，为制定减

少ＨＩＶ在该人群中的传播有效策略提供数据。

１　材料与方法

１．１　研究对象　２０１０－２０１３年常在蒙自、屏边及河

口的男性同性恋场所活动、曾与男性发生过肛交或者

口交的男男性行为者。

１．２　调查方法　采用流行病学现况调查，通过 ＭＳＭ

人群的志愿者，运用滚雪球的方法招募研究对象。工

作人员向调查对象说明调查目的和意义，在知情同意

前提下进行匿名调查。调查问卷采用国家统一的哨

点监测的 ＭＳＭ问卷，内容包括一般人口学信息、艾滋

病相关的知识和性行为特征、接受干预工作等信息

等。采集 ＭＳＭ５ｍＬ静脉血液样本，采用酶联免疫吸

附试验检测艾滋病、梅毒和丙型肝炎抗体，ＨＩＶ１抗

体阳性者采用蛋白印迹试验进行确证，梅毒抗体阳性

者采用快速血浆反应素环状卡片实验确证。

１．３　统计分析　将调查问卷进行逻辑审核后，与实

验室检测结果共同录入到数据库中。采用ＳＰＳＳ１９．０

进行统计分析。

２　结果

２．１　一般情况　２０１０－２０１３年每年进行１次 ＭＳＭ

调查，分别招募５４、７０、９０和１０３名调查对象，年龄１６

～５５岁，平均年龄分别为（２８．４±６．０）岁、（３２．４±

８．８）岁、（２９．９±７．７）岁和（２８．５±９．４）岁，其中２１～

３０岁年龄组占７１．４％；少数民族占６７．７２％；未婚比

例逐年下降，从２０１０年的７７．８％下降到２０１２年的

５４．４％，而在婚的比例迅速上升，从２０１０年的１３．０％

上升到２０１３年的２６．２％。受教育程度中，初中所占

的比例最大，２０１０年为４０．７％，２０１１年为６７．１％，

２０１２年为５５．６％，２０１３年为５１．５％；外省人数占

２．５９％；在本地居住时间为１～２年的比例迅速上升，

从２０１０年的２７．８％上升到２０１２年的５２．２％，２０１３

年为１２．６％为最低，说明当地 ＭＳＭ 人群的流动性逐

渐变小。

２．２　艾滋病知识知晓率变化　８道题目全部回答正

确的比例，２０１０－２０１３年分别为７７．８％、８５．７％、

９２．２％和９９．１％，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。不

同题目知晓率的主要变化在蚊虫叮咬传播及吃饭等

日常接触传播方面，差异均有统计学意义（犘 值均＜

０．０１）。见表１。

表１　２０１０－２０１３年蒙自市 ＭＳＭ人群艾滋病基本知识知晓率（％）

问题 ２０１０年（狀＝５４） ２０１１年（狀＝７０） ２０１２年（狀＝９０） ２０１３年（狀＝１０３）

感染艾滋病病毒的人是否能从外表上看出来 ９７．０ ９７．１ １００．０ １００．０

蚊虫叮咬是否会传播艾滋病 ９０．７ ９１．６ ９２．２ ９７．１

与艾滋病病毒感染者或病人一起吃饭是否会染病 ９６．３ ９７．１ ９６．６ ９９．０

输入带有艾滋病病毒的血液是否会得病 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

与艾滋病病毒感染者共用注射器是否可能得病 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

感染艾滋病病毒的妇女生下的小孩是否可能得病 ９９．４ １００．０ １００．０ １００．０

正确使用安全套是否可以减少艾滋病的传播 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

只与一个性伴发生性行为是否可以减少艾滋病的传播 １００．０ １００．０ １００．０ １００．０

２．３　性行为变化　４次调查中最近６个月发生肛交

性行为的比例呈明显上升趋势，从２０１０年的７５．９％

上升到２０１３年１００．０％（犘＜０．０５）。安全套使用率明

显上升，最近１次肛交安全套的使用率，从２０１０年的

７０．７％上升到２０１３年的９３．３％（犘＜０．０５）。最近６

个月与同性发生性行为时总是使用安全套的比例，从

２０１０年的３４．１％上升到２０１３年的７４．８％。与男性

发生商业性行为的比例明显下降，从２０１０年的９．８％

下降到２０１３年的６．８％（犘＜０．０５）。与异性发生性行

为的 比 例，从 ２０１０ 年 的 ３８．９％ 下 降 到 ２０１３ 年

２６．２％，波动不大。最近１次与异性发生性行为的安

全套使用比例由２０１０年的６６．７％下降到２０１３年的

３３．３％（犘＜０．０５）。最近６个月与异性发生性行为时

总是使用安全套的比例由２０１０年的４７．６％下降到

２０１３年的１４．８％（犘＜０．０５）。见表２。

２．４　ＨＩＶ 和梅毒感染情况　４年间 ＭＳＭ 人群

ＨＩＶ１阳性检出率略有下降，从２０１０年的１１．１％下

降到２０１３年的６．８％，但４年间差异均无统计学意义

（犘值均＞０．０５）。抗ＨＣＶ阳性检出率从２０１０年的

３．７％下降到２０１３年的０，梅毒的检出率从２０１０年的

７．４％下降到２０１３年的１．９％，４年间差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。见表３。
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表２　２０１０－２０１３年蒙自市 ＭＳＭ人群性行为及安全套使用情况

项目 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 χ
２／犉值 犘值

最近６个月与同性发生过肛交性行为［狀（％）］ ４１（７５．９） ６９（９８．６） ８４（９３．３） １０３（１００．０） ３８．６１ ＜０．００１

最近１周与同性发生肛交次数（χ±狊） １．３４±０．６９ １．５２±０．６７ １．４６±０．７２ １．６７±１．１２ １．３８ ０．２５０

最近１次与同性发生肛交时使用安全套［狀（％）］ ２９（７０．７） ６４（９２．８） ８０（９５．２） ９３（９３．３） ４４．１９ ＜０．００１

与同性发生肛交性行为时使用安全套的频率［狀（％）］

　从未使用 １（２．４） ３（４．３） ３（３．６） ０（０．０） ７１．１７ ＜０．００１

　有时使用 ２４（５８．５） ４３（６２．３） １５（１７．９） １６（１５．５）

　总是使用 １４（３４．１） ２３（３３．３） ６４（７６．２） ７７（７４．８）

　拒绝回答 ２（４．９） ０（０．０） ２（２．４） ０（０．０）

最近６个月与同性发生过商业性行为［狀（％）］ ４（９．８） １３（１８．８） １（１．２） ７（６．８） １６．８７ ０．００１

与同性发生商业性行为时安全套的频率［狀（％）］

　从未使用 ０（０．０） ２（１５．４） ０（０．０） ０（０．０） ５．６３ ０．４６６

　有时使用 ３（７５．０） ６（４６．２） １（１００．０） ２（３３．３）

　总是使用 １（２５．０） ５（３８．５） ０（０．０） ４（６６．７）

最近１次与同性发生商业性行为使用安全套［狀（％）］ １（２５．０） １０（７６．９） １（１００．０） ６（１００．０） ５．３６ ０．１４７

最近６个月与异性发生过性行为［狀（％）］ ２１（３８．９） １４（２０．０） ２２（２４．４） ２７（２６．２） ５．９７ ０．１１３

与异性发生性行为时使用安全套的频率［狀（％）］

　从未使用 ４（１９．０） ８（５７．１） １１（５０．０） １１（４０．７） ２２．７８ ０．００７

　有时使用 ７（３３．３） ６（４２．９） ３（１３．６） １２（４４．４）

　总是使用 １０（４７．６） ０（０．０） ６（２７．３） ４（１４．８）

　拒绝回答 ０（０．０） ０（０．０） ２（９．１） ０（０．０）

最近１次与异性发生性行为时使用安全套［狀（％）］ １４（６６．７） １（７．１） ８（３４．８） ９（３３．３） １４．５６ ０．００２

表３　２０１０－２０１３年蒙自市 ＭＳＭ人群检测结果［狀（％）］

项目 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 χ
２值 犘值

ＨＩＶ１阳性 ６（１１．１）６（８．６） ５（５．６） ７（６．８） １．７８ ０．６４２

梅毒阳性 ４（７．４）１（１．４） ０（０．０） ２（１．９） ９．０２ ０．０２９

丙型肝炎抗体阳性 ２（３．７）１（１．４） ０（０．０） ０（０．０） ６．４０ ０．０９４

３　讨论

　　蒙自市２００９年依托全球基金艾滋病项目，以

ＭＳＭ人群为目标，在蒙自－屏边－河口三地社区中

实施艾滋病知识宣传、安全套推广应用、艾滋病监测

检测及抗病毒治疗转介及梅毒阳性转介等外展活动，

使用同伴教育及小组活动等方式，建立了符合当地的

艾滋病防治工作模式，ＭＳＭ 艾滋病知识知晓率为从

２０１０年７７．８％提高到２０１３年的９９．１％，高于玉溪

市［１］和曲靖市的研究［２］，也明显高于全省平均水平

（９３．２５％）
［３］。最近６个月与同性发生肛交性行为时

坚持使用安全套比例从２０１０年的３４．１％提高到２０１３

年的７６．２％。梅毒感染水平从２０１０年的７．４％降为

２０１３年１．９％，降低了近３倍，表明综合干预项目有效

促进了目标人群的行为改变，建立了适合男男性行为

人群的综合干预模式，对预防和控制艾滋病在人群中

传播起到积极的促进作用，与开远市 研究结果

一致［３］。

　　蒙自市 ＭＳＭ 人群 ＨＩＶ 感染率较高，２０１０年

ＨＩＶ１感染率为１１．１％，高于云南省同年平均水平

（８．２％）
［４］，也高于全国平均水平（３．４％）

［５］与北京地

区（６．３４％）
［６］。４年间 ＭＳＭ人群ＨＩＶ１阳性检出率

略有下降，从２０１０年的１１．１％下降到２０１３年的

６．８％，但差异无统计学意义。蒙自市是新建立的县

级市，作为新的州政府所在地，经济和社会活动日益

增加，可监测到的 ＭＳＭ人群规模也逐步扩大，面临着

艾滋病、性病干预防治任务量逐步增加的挑战。该人

群同性肛交比例逐年上升，由２０１０年的７５．９％上升

到２０１３年的１００％，约２５％的人群发生过不安全的性

行为，从而导致 ＨＩＶ感染率上升。此外，ＭＳＭ 人群

流动性大，由于担心隐私和身份暴露，平时很难接触

到他们，比如监管场所、机关企事业单位、学校中男男

性行为者尚未干预到，干预覆盖面偏窄。因此，开展

有针对性的干预活动，预防 ＨＩＶ在该人群中传播，实

施高质量综合干预是今后工作的重点。
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关同性高危行为调查分析［Ｊ］． 中国社会医学杂志，２０１１，２８（６）：

３９８－４００．

［３］　王桂香，岑晏洪，李楠，等． 全球基金第四轮云南艾滋病项目开远

实施数据分析报告［Ｊ］． 卫生软科学，２００８，２２（４）：１７８－１７９．

［４］　罗红兵，梅静远，宋丽军，等． 云南省２０１０年１３州（市）男男性行

为者艾滋病综合监测［Ｊ］． 中华流行病学杂志，２０１２，３３（７）：７０６

－７０９．

［５］　黑发欣，王璐，秦倩倩，等． 中国２００６－２０１０年男男性行为者艾

滋病疫情分析［Ｊ］． 中华流行病学杂志，２０１２，３３（１）：６７．

［６］　李东亮，高彦杰，于明润，等． 北京市男男性行为者 ＨＩＶ新发感

染率及影响因素研究［Ｊ］． 中华流行病学杂志，２０１２，３３（７）：６６３．
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·疾病防治·

涟水县人群狂犬疫苗免疫后抗体检测结果分析
严军

江苏省涟水县疾病预防控制中心，淮安２２３４００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０２７
作者简介：严军（１９８１－），男，江苏淮安人，主管医师。研究方向：微生物和免疫学检验。

　　摘要：　目的　通过狂犬疫苗免疫后血清抗体检测结果分析，了解影响抗体产生的因素。方法　抗体测定按人狂犬病病

毒抗体测定试剂盒说明书进行操作，以酶标仪显色进行结果判定。结果　共检测２０９１例，总阳性率９０．１％，不同性别间无

统计学意义（犘＞０．０５），不同季度间无统计学意义（犘＞０．０５），不同年龄间有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　狂犬疫苗对人群

具有良好的免疫原性，但中老年抗体检测阳性率偏低，应关注中老年注射狂犬疫苗的免疫效果。

关键词：　狂犬疫苗；抗体；阳性率

中图分类号：Ｒ５１２．９９　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００７３－０２

　　狂犬病是狂犬病毒侵害中枢神经系统的传染病，

发病后病死率极高。防治狂犬病的最有效措施是及

时接种狂犬疫苗。疫苗接种后的血清抗体水平是评

价该疫苗是否有效的重要指标。为了解涟水县疫苗

接种者血清抗体水平，对２０１４年１－１２月期间患者的

抗体结果进行分析。现将检测结果分析报告如下。

１　材料与方法

１．１　标本来源　２０１４年涟水县疾病预防控制中心及

各乡镇防保所狂犬门诊接种狂犬疫苗者计２０９１例。

１．２　免疫方法　狂犬疫苗为辽宁成大生物股份有限

公司生产的人用狂犬疫苗（Ｖｅｒｏ细胞），均在有效期内

使用。接种者于第０、３、７、１４、２８ｄ各注射疫苗１剂，

全程接种５剂，儿童用量相同。全程免疫结束１５ｄ后

采集静脉血，分离血清检测。

１．３　试剂与仪器　宁波天润生物有限公司生产的人

狂犬病毒抗体测定试剂盒（酶联免疫法），北京普朗

ＤＮＭ９６０２酶标仪。

１．４　检测方法　按人狂犬病病毒抗体测定试剂盒说

明书进行操作，以酶标仪显色进行结果判定。检测标

本超过阳性对照（＞０．５ＩＵ／ｍＬ）者为阳性。

２　结果

２．１　抗体阳性率　２０９１例接种者中，抗体阳性１８８４

例，阳性率９０．１％。其中男性１１３６例，抗体阳性

１０２９例，阳性率９０．６％；女性９５５例，抗体阳性８５５

例，阳性率８９．５％；不同性别间差异无统计学意义

（χ
２＝６．４４，犘＞０．０５）。

２．２　不同年龄抗体阳性率　０～２０岁抗体阳性率最

高，依次是２１～４０岁、４１～６０岁组，≥６１岁抗体阳性

率最低，各年龄组间抗体阳性率差异有统计学意义

（χ
２＝１１８．４，犘＜０．０５），见表１。

表１　不同年龄组人群接种后抗体水平

年龄组（岁） 检测数 阳性数 阳性率（％）

０～ ９３５ ９０６ ９６．９

２１～ ３７２ ３３６ ９０．３

４１～ ５０８ ４２９ ８４．４

≥６１ ２７６ ２１３ ７７．２

合计 ２０９１ １８８４ ９０．１

２．３　不同季度接种、免疫情况　第三季度接种人数

最多 （占 ３４．５８％），第一季度接种人 数最 少 （占

１２．２９％）；四季度抗体阳性率最高（为９１．５％），一季

度最低（为８７．９％）；见表１。

表１　不同季度接种、免疫抗体检测情况

季度 检测数 构成比（％） 阳性数 阳性率（％）

一 ２５７ １２．２９ ２２６ ８７．９

二 ４４９ ２１．４７ ３９５ ８８．０

三 ７２３ ３４．５８ ６５７ ９０．９

四 ６６２ ３１．６６ ６０６ ９１．５

合计 ２０９１ １００．００ １８８４ ９０．１

３　讨论

　　本次调查的２０９１例人用狂犬疫苗接种后抗体总

阳性率为９０．１％，与文献报道的水平类似
［１］。不同性

别抗体阳性率差异无统计学意义，但不同年龄组抗体

阳性率差异有统计学意义，这可能与青少年机体免疫

功能强，而中老年免疫机能低、工作压力大或注射疫
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苗期间饮酒、吃刺激性食物有关［２］。针对中老年抗体

阳性率低的情况，在初次免疫应答时建议增加剂量、

联合运用免疫球白蛋、推广使用高效疫苗来加强免疫

效果。

　　狂犬病毒株的毒力、患者受伤部位等均可影响发

病，也能影响抗体的阳转结果［３－４］。因此必须加强预

防狂犬病的宣传力度，提醒市民为宠物接种疫苗，提

高自我保护意识，遇到犬、猫等动物咬伤时，即时将伤

口挤压出血，并用肥皂水反复冲洗伤口，再用大量清

水进行冲洗，及时到疾控中心注射疫苗。对全程接种

未产生抗体者应进行调查，查看疫苗保存温度是否适

宜，注射部位是否正确，给药剂量是否足量，对未产生

抗体者进行加强免疫，触发回忆反应，使其产生抗体，

确保免疫效果。本资料显示，夏季是狂犬暴露后接种

的高发时期，须加强防护。
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沭阳县慢性丝虫病流行现况调查
胡道军，黄艳

江苏省沭阳县疾病预防控制中心，宿迁２２３６００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０２８
作者简介：胡道军（１９６４－），男，副主任医师，研究方向：寄生虫病防治与研究。

　　摘要：　目的　了解沭阳县慢性丝虫病患病现况，为开展慢性丝虫病治疗与照料提供依据。方法　对全县所有≥２０岁本

地居民入户调查，逐个询问病史、检查体征；对体征阳性者登记、建档。结果　共调查３８个乡镇４５８个村１２８７７４４人，查出

慢性丝虫病人８２６例，其中男性３２７例、女性４９９例，患病率为６４．１／１０万。体征主要为肢体淋巴液肿，其次是乳糜尿、鞘膜积

液、淋巴管（结）炎等；病人年龄３２～９７岁，＞６０岁５５７例（占６７．４３％）；发病病程３～６０年，病程＜１０年的６０例（占７．２６％），

≥２０年的５７４例（占６９．４９％）；原微丝蚴率高的地区现慢性丝虫病患者也较多，微丝蚴率＞５％地区共检出７４７例（占

９０．４４％）。结论　沭阳县慢性丝虫病人较消灭丝虫病前明显减少，体征表现为以淋巴水肿为主、高龄、病程长等特点，为提高

患者的生活质量，保护劳动力，需开展慢性丝虫病治疗与照料工作。

关键词：　慢性丝虫病；患病率；现况调查

中图分类号：Ｒ５３２．１５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００７４－０２

　　沭阳县曾是班氏丝虫病的中高度流行区，１９８５年

普查显示，该县微丝蚴率为７．１７％，慢性丝虫病体阳

率为１３１．１／１０万。通过采取以消灭传染源为主的综

合防治措施，１９８７年该县的微丝蚴率下降到０．０２％，

１９９５年后病原与蚊媒监测中再未检出微丝蚴，达到消

除丝虫病标准［１－２］。根据世界卫生组织和卫生部要

求，达到消除丝虫病标准的地区必须开展慢性丝虫病

病人治疗和照料工作。为此，２０１３年在全县范围内开

展慢性丝虫病现状调查。

１　材料与方法

１．１　对象与方法　为全县所有≥２０岁的本地居民。

由经专业培训人员上门逐个询问病史、检查体征，阳

性体征者登记、建档。

１．２　病例分类　将慢性丝虫病分为４种类型：肢体

淋巴液肿、乳糜尿、鞘膜积液、淋巴管（结）炎。肢体淋

巴液肿的诊断标准按 ＷＨＯ推荐淋巴水肿分期方法，

将肢体淋巴水肿分为７期。

２　结果

２．１　患病率　共调查３８个乡镇４５８个村１２８７７４４

人，查出慢性丝虫病人８２６例，患病率为６４．１／１０万。

其中：男性３２７人，女性４９９人，男女比为１∶１．５３；年

龄３２～９７岁，＜４０岁２７例（占３．２７％），４０～６０岁
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２４２例（占２９．３０％），＞６０岁５５７例（占６７．４３％）。

２．２　病例分类　８２６例患者中，单纯淋巴液肿体征者

４９１ 例 （占 ５９．４５％），单 纯 乳 糜 尿 ２０３ 例 （占

２４．５８％），鞘膜积液３１例（占３．７５％），淋巴管（结）炎

７０例（占８．４７％）；有两项以上体征者３１例，占所有体

阳病人的３．７５％；淋巴水肿中以Ⅰ～Ⅲ期为主，其中

Ⅰ期６４．６６％，Ⅱ期３２．３３％，Ⅲ期３．０１％。同时有两

项体征者，多为淋巴液肿合并乳糜尿。

２．３　病程　病程＜１０年６０例（占７．２６％），１０～１９

年１９２ 例 （占 ２３．２４％），２０～４０ 年 ４５２ 例 （占

５４．７３％），＞４０年１２２例（占１４．７７％）。慢性丝虫病

人体征在不同病程间差异有统计学（χ
２＝９４２．０９，

犘＜０．０１）。见表１。

表１　沭阳县慢性丝虫病病程与病例分类

病程

（年）

病例

数

构成比

（％）

体征

淋巴

液肿

乳糜

尿

鞘膜

积液

淋巴管

（结）炎

合并

症

＜１０ ６０ ７．２６ １３ ３２ ２ １３ ０

１０～１９ １９２ ２３．２４ １０４ ７０ １２ １１ ５

２０～４０ ４５２ ５４．７３ ３１７ １０６ １３ ３５ １９

＞４０ １２２ １４．７７ ８８ ２６ ４ １１ ７

合计 ８２６ １００．００ ５２２ ２３４ ３１ ７０ ３１

２．４　地区分布　全县３８个乡镇中微丝蚴率＜５％的

乡镇有７个，查出体阳病人７９例，患病率２３．２／１０万；

微丝蚴率５％～１０％的乡镇有２４个，体阳病人４６５

例，患病率６４．７／１０万；微丝蚴率＞１０％的乡镇共有７

个，体阳病人２８２例，患病率１２３．７／１０万。结果显示，

现慢性丝虫病患病率与原微丝蚴率密切相关，不同微

丝蚴率的慢性丝虫病分布差异有统计学意义（χ
２＝

８７．４７，犘＜０．０１）。见表２。

表２　各乡镇原微丝蚴率与慢性丝虫病分布

微丝蚴率

（％）
乡镇数 村数 调查人数 体阳数

患病率

（／１０万）

＜５ ７ １１０ ３４１２２８ ７９ ２３．２

５～１０ ２４ ２６１ ７１８４７７ ４６５ ６４．７

＞１０ ７ ８７ ２２８０３９ ２８２ １２３．７

合计 ３８ ４５８ １２８７７４４ ８２６ ６４．１

３　讨论

　　２０１０年沐阳县在原微丝蚴率较高的庙头、扎下两

乡镇进行了慢性丝虫病调查，查出慢性丝虫病人１１４

例，并按慢性淋巴丝虫患者照料方案进行照料，同时

对病人每年进行一次全面免费健康体检，并把该项工

作纳入公共卫生服务项目，３年来取得了满意的效果，

患者的症状与体征都有不同程度的改善，避免了患者

病情的持续恶化。

　　本次全县普查，查出慢性丝虫病体阳病人８２６

例，患病率为６４．１／１０万，较上世纪８０年代普查时

１３１／１０万下降了５０．６９％；年龄分布以＞６０岁者为

主，占６７．４３％，２０～４０岁仅占３．２７％。表明在达到

消灭丝虫病标准后，随着老病人因年老自然减员，新

发病例减少，慢性丝虫病患者的年龄结构发生改变，

年龄的增长体阳数逐渐升高，为高年龄化表现，原因

是患者原发年龄小，存活时间长［３］。

　　病例分类以淋巴液肿居多占５９．４４％，其次为乳

糜尿，与本省其他地区调查结果相近［４］，且病人体征

在不病程间差异有统计学意义。病程＞２０年较多，占

６９．４９％，说明基本消灭丝虫病后该病的传播被阻断，

残存的微丝蚴阳性病人较少，发展成为慢性丝虫病人

也随之减少。现存的慢性丝虫病人主要分布在原微

丝蚴率较高的的流行区，微丝蚴率＞５％的乡镇患病

人数占９０．４４％，表明原微丝蚴率高的地区现慢性丝

虫病患者也较多，分布基本与原微丝蚴率一致，这与

慢性丝虫病无有效的治疗办法，不易治愈有关［３，５］。

　　调查资料显示，慢性丝虫病患者病程长、年龄大，

因无有效的治疗方法，病人从躯体到心理都承受着双

重压力，且该年龄、经济条件和丝虫病的多重影响。

绝大多数患者的劳动能力和生活质量受到不同程度

的影响，因此开展慢性丝虫病患者的照料，减轻患者

的痛苦，提高患者生活质量，保护劳动力，是丝防战线

继消灭丝虫病后必须开展的一项工作，同时还需继续

做好慢性丝虫病的防治工作。通过本次调查基本摸

清了该县慢性丝虫病患者情况，调查同时对患者都进

行登记建档。今后将在试点的基础上，以此次调查结

果为依据，制定该县慢性丝虫病照料工作方案，并在

全县全面开展慢性丝虫病照料工作。
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淮安市２０１３－２０１４年诺如病毒感染流行病学分析
刘靓１，２，刘纯成２，杨鹏飞２，张敏会２，侯海燕２，刘晗２，刘源３，朱叶飞１，４
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作者简介：刘靓（１９８２－），女，江苏淮安人，主管医师，在读公共卫生硕士（ＭＰＨ），主要从事微生物检验工作。

通讯作者：朱叶飞，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕ＿ｙｅｆｅｉ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解淮安市诺如病毒感染流行病学特征。方法　２０１３－２０１４年采集５２６例急性胃肠炎患者粪便标本，采

用实时荧光ＰＣＲ检测诺如病毒，并进行流行病学调查。结果　５２６份急性胃肠炎患者粪便样本中诺如病毒阳性６４份，阳性

率为１２．２％。６４例诺如病毒阳性病例中，男３７例，女２７例，年龄１～８６岁。秋冬季诺如病毒阳性率较高，春夏季阳性率较

低，不同季节诺如病毒阳性率差异有统计学意义（犘＜０．００１）；＜１８、≥６０岁人群阳性率较高，分别为１７．１％、１４．８％，不同年

龄间差异有统计学意义（犘＜０．０５）；住院患者诺如病毒阳性率高于门诊患者，有高热（＞３８℃）、呕吐、水样便患者诺如病毒阳

性率较高。结论　诺如病毒是淮安地区急性胃肠炎的主要病原之一，秋冬季节高发，少儿及老年人群是易感人群。

关键词：　诺如病毒；急性胃肠炎；流行病学特征

中图分类号：Ｒ１８１．８１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００７６－０２

　　病毒性胃肠炎可引发较高的发病率及死亡率，特别

是在儿童、老年人及免疫力低下人群中。发达国家

３０％～４０％胃肠炎感染病例是由病毒引起
［１］，诺如病毒

是引起流行性急性非细菌性胃肠炎的主要病原。由于

气候、地理环境等不同，我国各地诺如病毒的流行特征

不尽相同，有文献报道诺如病毒疫情主要集中在我国广

东、浙江、广西等南方省份［２］。近年来江苏省也发生过

多起由诺如病毒引起的急性胃肠炎暴发疫情［３－４］。现

对江苏淮安市诺如病毒感染的流行病学特征进行分析。

１　材料与方法

１．１　材料　收集２０１３－２０１４年因腹泻就诊于淮安

市第二人民医院、妇幼保健院门诊及住院患者发病３

ｄ内粪便排泄物标本。每份粪便样本约５～１０ｇ，８０

℃保存备用。纳入标准：以腹泻症状（伴或不伴呕吐、

腹痛等其他症状）就诊并被诊断为急性胃肠炎的患

者，共５２６例，其中男性２８８例，女性２３８例。年龄

１～８４岁。根据病历或电话回访调查患者性别、年龄

以及临床症状等资料。

１．２　方法

１．２．１　标本准备及核酸提取：加１ｍＬ无菌蒸馏水至

１．５ｍＬＥＰ管中，加入固体粪便标本０．１ｇ或液体粪便标

本０．１ｍＬ，置于漩涡震荡器混匀制成１０％粪便混悬液。

取３００μＬ１０％粪便混悬液，采用台塑核酸自动提取仪

（ＳｕｐｅｒＰｕｒｅＳｙｓｔｅｍ３２），按试剂盒说明书提取核酸，提取

后溶于７０μＬ无菌蒸馏水中，置于 ８０℃冰箱备用。

１．２．２　荧光定量ＰＣＲ：采用ＰＣＲ仪（ＡｐｐｌｉｅｄＢｉｏｓｙｓ

ｔｅｍｓ７３００ＲｅａｌＴｉｍｅＰＣＲＳｙｓｔｅｍ），诺如病毒ＧＩ／ＧＩＩ

型核酸检测试剂盒（江苏硕世生物科技有限公司），同

时设阳性和阴性对照，阳性对照来自所用检测试剂

盒，阴性对照为配置体系所用无ＤＮＡ酶无菌水。反

应条件见试剂盒说明书。

１．３　统计分析　采用ＳＰＳＳ２１．０统计学软件进行分

析，组间率的差异比较使用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结果

２．１　不同季节诺如病毒阳性率　荧光定量ＰＣＲ结果

显示，５２６例急性胃肠炎病例标本中诺如病毒阳性６４

例，阳性率为１２．２％。秋冬季诺如病毒阳性率较高，

其中９－１１月为１０．８％，１２月－次年２月为２４．２％；

春夏季阳性率较低，见表１。不同季节诺如病毒阳性

率差异有统计学意义（χ
２＝１１２．８３，犘＜０．００１）。

表１　淮安市２０１３－２０１４年间诺如病毒阳性率季节分布

季节 检测数 阳性数 阳性率（％） 阳性构成（％）

春季 ９３ ４ ４．３ ６．３

夏季 １２４ ５ ４．０ ７．８

秋季 １４８ １６ １０．８ ２５．０

冬季 １６１ ３９ ２４．２ ６０．９

合计 ５２６ ６４ １２．２ １００．０

注：春季：３－５月；夏季：６－８月；秋季：９－１１月；冬季：１２月－次年２月。
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２．２　人群特征　６４例诺如病毒阳性患者中，男性３７

例，女性２７例，年龄１～８４岁。诺如病毒阳性检出率

不同性别间差异无统计学意义，不同年龄间差异有统

计学意义，以＜１８岁和≥６０岁人群较高，分别为

１７．１％、１４．８％。住院患者中诺如病毒阳性率高于门

诊患者。见表２。

２．３　临床特征　有高热（＞３８℃）、呕吐、水样便的急

性胃肠炎患者诺如病毒阳性率较高；有无腹痛患者诺

如病毒阳性率差异无统计学意义，见表３。

表２　淮安市２０１３－２０１４年诺如病毒阳性人群分布

人群特征 检测数 阳性数 阳性率（％）构成比（％）χ
２值 犘值

性别

　男性 ２８８ ３７ １２．８ ５７．８ ０．２７５ ０．６００

　女性 ２３８ ２７ １１．３ ４２．２

年龄组（岁）

　＜１８ １５２ ２６ １７．１ ４０．６ ９．４６９ ０．０２４

　１８～ １１１ ８ ７．２ １２．５

　４０～ １２１ ９ ７．４ １４．１

　≥６０ １４２ ２１ １４．８ ３２．８

患者类型

　门诊 ３１８ ３１ ９．７ ４８．４ ５．５８４ ０．０１８

　住院 ２０８ ３３ １５．９ ５１．６

表３　淮安市２０１３－２０１４年不同临床

特征诺如病毒阳性率分布

临床特征 检测数 阳性数
阳性率

（％）

构成比

（％） χ
２值 犘值

发热

　＞３８℃ １７４ ３９ ２２．４ ６０．９ ２５．５４４ ＜０．００１

　＜３８℃／无发热 ３５２ ２５ ７．１ ３９．１

呕吐

　有 １０５ ２２ ２１．０ ３４．４ ９．４７４ ０．００２

　无 ４２１ ４２ １０．０ ６５．６

粪便类型

　水样便 １５１ ２７ １７．９ ４２．２ ６．９６０ ０．０３１

　血便 ４５ ３ ６．７ ４．７

　外形正常 ３３０ ３４ １０．３ ５３．１

腹痛

　有 ３１９ ４１ １２．９ ６４．１ ０．３５６ ０．５５１

　无 ２０７ ２３ １１．１ ３５．９

３　讨论

　　结果显示，淮安市２０１３－２０１４年急性胃肠炎患

者诺如病毒检出率为１２．２％，提示诺如病毒感染是引

起该市居民腹泻的重要致病因素之一。Ｍｅｎｇ－Ｂｉｎ

Ｔａｎｇ
［５］研究发现台湾地区腹泻病例中诺如病毒阳性

检出率为９．５％；１项泰国的研究结果为１４．３％
［６］，而

本次检出率与Ｃｈａｉｍｏｎｇｋｏｌ等结果类似
［７］。感染检

出率差异可能与研究人群不同有关，提示地区差异对

诺如病毒的分布有一定的影响。

　　诺如病毒阳性率住院患者高于门诊患者，与一些

研究结果类似［８－９］，表明诺如病毒感染可能会导致严

重的急性胃肠炎，往往需要住院治疗。本次诺如病毒

阳性的急性胃肠炎患者中，高热、呕吐以及水样便／血

便的发生率也较高。因此，对于临床症状较重的患

者，临床医师需考虑诺如病毒感染的可能。

　　在本研究中，１～８４岁的患者均有感染，＜１８岁

及≥６０岁急性胃肠炎患者中诺如病毒阳性率较高，提

示诺如病毒可以感染任何年龄段人群。诺如病毒是

散发性胃肠炎的主要病因，也是导致胃肠炎患者住院

的常见病因，尤其是少儿及老年人群，这可能与该人

群的生活习惯、膳食特点、机体免疫力等有关，提示该

人群是诺如病毒感染防治的重点人群。多个研究显

示诺如病毒感染具有一定的季节性，冬季是发病高峰

期［１０］。本研究显示，诺如病毒阳性检出率秋冬季节较

高，提示诺如病毒所致急性胃肠炎在温度较低的秋冬

季节发病率较高，与我国南北方一些研究结果一

致［２，１１］，应在秋冬季节对诺如病毒感染给予高度重视。

总之，诺如病毒感染所致急性胃肠炎在淮安地区的发生

率较高，往往导致较为严重的临床症状，需针对诺如病

毒特点制定公共卫生策略及指导临床的治疗。
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·疾病防治·

仪征市２００９－２０１４年手足口病流行病学分析
郭霞，张建彬

江苏省仪征市疾病预防控制中心，扬州２１１４００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０３０
作者简介：郭霞（１９７２－），女，江苏仪征人，主管医师，主要从事传染病防治工作。

　　摘要：　目的　了解仪征市２００９－２０１４年手足口病的流行病学和病原学特征，为制订防制策略提供依据。方法　利用

中国疾病预防控制信息系统收集报告病例，采用逆转录聚合酶链反应方法对部分病例进行病原学检测，采用描述流行病学方

法对监测资料和病原学监测结果进行分析。结果　仪征市２００９－２０１４年均发病率为２１４．４５／１０万，发病水平呈上升趋势，发

病高峰为５－７月和１０－１２月；发病率男性高于女性，城区高于农村；病例以＜５岁的散居儿童为主，托幼机构易发生聚集性

疫情；病原检出率为６７．１２％，ＥＶ７１为优势病毒株。结论　仪征市手足口病发病有明显的季节性、地区性和人群特征，引起疾

病流行的优势病毒株不断改变。＜５岁的儿童是防控重点人群，幼托机构为防控的重点场所。

关键词：　手足口病；流行病学特征；发病率

中图分类号：Ｒ５１２．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００７８－０２

　　手足口病是由肠道病毒引起的一种急性传染病，

目前其发病率位居传染病发病首位，已成为危害儿童

健康的重点传染病。为了解仪征市手足口病流行病

学及病原学特征，对２００９－２０１４年监测结果分析

如下。

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情资料来源于中国疾病监测信息

报告管理系统，病例诊断标准依据卫生部手足口病预

防控制指南；人口资料来源于仪征市统计局统计

年鉴。

１．２　病原学监测方法　采集手足口病人咽拭子送扬

州市疾病预防控制中心，采用逆转录聚合酶链反应方

法进行病原学检测。

１．３　统计分析 　采用描述性流行病学方法，数据采

用ＥｐｉＩｎｆｏ软件和Ｅｘｃｅｌ２００３软件进行统计和分析。

２　结果

２．１　疫情概况　２００９－２０１４年共报告病例７５３０

例，占丙类传染病的９２．９９％，年均发病率为２１４．４５／

１０万，其中重症病例２１例（占０．２８％），无死亡病例。

２００９－２０１１年发病率逐年增加，２０１１－２０１３年发病

率逐年下降，２０１４年发病率又上升高达３２６．７２／１０

万，较２００９年上升了４３１．０８％ 。

２．２　流行病学特征

２．２．１　时间分布：全年各月份均有发病，呈明显的季

节性。２个高发季节为５－７月、１０－１２月，分别占全

年发病数的３５．６８％、２４．５６％。见图１。

２．２．２　地区分布：全市１１个镇（街道）均有发病，发

病前３位的为真州镇、十二圩街道、马集镇，发病率分

别为３００．１１／１０万、２８２．５２／１０万、２７６．０１／１０万。城

区发病率为２９８．０４／１０万，农村为１６４．５２／１０万，差

异有统计学意义（χ
２＝６８４．８３，犘＜０．０５）。

 

 

 

 

 

 

 

            

 

 

图１　仪征市２００９－２０１４年手足口病发病月分布

２．２．３　人群分布：发病年龄最小为３个月，最大为５４

岁；病例主要为＜５岁儿童，共６８０４例（占９０．３６％），

＜３岁儿童４７８０例（占６３．４１％）。男性４５５２例，女

性２９７８例，发病率分别为２５７．３８／１０万、１７０．８６／１０

万，差异有统计学意义（χ
２＝３０７．１１，犘＜０．０５），男女

比为１．５１∶１。职业以散居儿童为主（占５６．１８％），其

次为托幼儿童（占４０．２３％）。

２．３　病原监测结果　２００９－２０１４年共采集病人咽试

子４４１份，送扬州市疾控中心检验室检测肠道病毒，
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检出阳性标本２９６份，阳性率为６７．１２％。其中，肠道

病毒ＥＶ７１１１２份（占３７．８４％），ＣｏｘＡ１６１０１份（占

３４．１２％），其他肠道病毒８３份（占２８．０４％）。优势病

毒株不断变化，２００９－２０１１年为 ＥＶ７１，２０１２年为

ＣｏｘＡ１６，２０１３年为其他肠道病毒，２０１４年又转变成

ＣｏｘＡ１６。见表１。

表１　仪征市２００９－２０１４年手足口病病原学监测结果

年份 检测数
实验室确认数

阳性数 阳性率（％）

ＥＶ７１

阳性数 阳性率（％）

ＣｏｘＡ１６

阳性数 阳性率（％）

其他肠道病毒

阳性数 阳性率（％）

２００９ ８ ６ ７５．００ ３ ５０．００ １ １６．６７ ２ ３３．３３

２０１０ １３０ ８２ ６３．０８ ４０ ４８．７８ ２３ ２８．０５ １９ ２３．１７

２０１１ ７８ ６０ ７６．９２ ３７ ６１．６７ ９ １５．００ １４ ２３．３３

２０１２ ７４ ５５ ７４．３２ ８ １４．５５ ３８ ６９．０９ ９ １６．３６

２０１３ ７３ ４６ ６３．０１ ９ １９．５７ ７ １５．２２ ３０ ６５．２２

２０１４ ７８ ４７ ６０．２６ １５ ３１．９１ ２３ ４８．９４ ９ １９．１５

合计 ４４１ ２９６ ６７．１２ １１２ ３７．８４ １０１ ３４．１２ ８３ ２８．０４

２．４　聚集性疫情　２００９－２０１４年共发生聚集性疫情

４７起，病例２９２例，占全部病人的３．８８％。幼儿园发

生４０起（占８５．１１％）。每年均有聚集性疫情发生，

２０１０年最多，为１６起（占３４．０４％）。

３　讨论

　　手足口病是由多种肠道病毒感染引起的常见传

染病，接触传播是造成该病流行的主要方式，大部分

国家和地区有此病流行的报道。仪征市２００９－２０１４

年手足口病发病率为２１４．４５／１０万，高于本省金坛

市、泗洪县、铜山区等地文献的报道［１－３］，报告病例占

丙类传染病的９２．９９％，２０１４年手足口病的发病率较

２００９年上升４３１．０８％，提示本市手足口病发病形势

严峻，应加强防控工作，将其作为当前卫生工作的重

点。发病有明显的季节性，呈双峰分布，每年寒暑假

期间手足口病发病率大幅度下降，说明人群聚集性对

该病流行影响较大。２００９－２０１１年该病的优势毒株

为ＥＶ７１，每年４－５月形成主峰，１０－１２月形成次峰，

次峰低于主峰，与国内相关文献报道一致［４－５］；２０１２

年手足口病优势毒株发生改变后，发病主峰后移至１０

－１２月，可能与同期气候条件变化以及ＣｏｘＡ１６和其

他肠道病毒的病原特征有关［６－７］。提示以ＥＶ７１为优

势毒株时，４－５月应为重点防控时间段；以ＣｏｘＡ１６、

其他肠道病毒为优势毒株时，１０－１２月应为重点防控

时间段。发病强度城市大于农村，发病前３位的乡镇

呈现城区附近的地区聚集的分布特征，这与人群的聚

集与流动会增加疾病传播的机会有关。病例主要为

＜５岁儿童（占９０．３６％），符合该病小年龄组高发的

特征［８－９］，可能与他们机体免疫系统尚未发育完善有

关。男性病例多于女性，可能与男童活泼好动、户外

活动范围广、接触人群多有关。

　　手足口病传染性强，２００９－２０１４年本市发生的聚

集性疫情，８５％以上发生在幼儿园。由于目前还缺乏

有效的疫苗预防，该病的防控重点在于早期发现并采

取措施阻断传播，避免患儿带病上学。因此晨午检发

现的缺勤追访和可疑症状初筛是发现传染病最关键

环节［１０］。必须加强幼托机构疫情的监测，保健老师发

现疑似患儿必须及时隔离，传染病防治人员发现幼托

机构出现病例时应到现场及时处置，发现聚集性病例

时应进行风险评估后酌情处理，如停课或闭园，以控

制手足口病疫情暴发。

　　由于肠道病毒的隐性感染在人群中较为普遍，且

受多种因素如生活环境及卫生习惯等的影响，故加强

洗手及玩具消毒，养成良好的卫生习惯对减少手足口

病的感染意义重大。
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死亡流行趋势分析
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作者简介：陶丽华（１９８０－），女，江苏如皋人，医师，硕士学位，主要从事慢性非传染性疾病流行病学研究。

　　摘要：　目的　了解南京市鼓楼区居民恶性肿瘤死亡情况及趋势。方法　采用国际疾病分类标准（ＩＣＤ１０）进行编码分

类，使用死亡率、标化死亡率、死因顺位等对２０１１－２０１４年南京市鼓楼区居民恶性肿瘤死因监测资料进行描述性统计分析。

结果　居民恶性肿瘤年均粗死亡率为１６２．７２／１０万（男性１９３．５０／１０万、女性１３１．４４／１０万），标化率为１３９．３８／１０万（男性

１７５．２８／１０万、女性１０６．６１／１０万），占总死因构成的３０．３３％。恶性肿瘤前５位死因依次是肺癌、胃癌、结直肠癌、肝癌、食管

癌，累计占恶性肿瘤死亡的６４．２４％。结论　恶性肿瘤是南京市鼓楼区居民的主要死因之一，应针对不同人群开展相应的综

合防治工作。

关键词：　恶性肿瘤；死亡率；主要死因
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　　恶性肿瘤是一种严重危害人类健康的慢性非传

染性疾病。随着人们生活方式的改变、人口老龄化的

加剧以及环境污染的加重，中国恶性肿瘤死亡呈逐年

上升趋势［１－２］。自２０１３年南京市行政区划调整后，原

鼓楼、下关两区合并，设立新的鼓楼区，为了解新鼓楼

区恶性肿瘤死亡情况及趋势，现对新鼓楼区居民恶性

肿瘤死亡资料分析如下。

１　材料与方法

　　２０１１－２０１４年南京市鼓楼区户籍居民死亡数据

资料来源于覆盖全市的居民死亡登记报告系统所收

集的死亡医学证明书。人口资料由鼓楼区公安局和

统计局提供。标准人口采用２０１０年全国第六次人口

普查数据。按照国际疾病分类标准（ＩＣＤ１０）进行死

因分类，采用ＤｅａｔｈＲｅｇ２００５死因软件系统进行数据

录入、汇总，应用ＳＰＳＳ１３．０和Ｅｘｃｅｌ２００３软件进行

统计分析，分析指标包括死亡率、标化死亡率（ＳＣ

ＭＲ）、死因顺位等，率的比较采用χ
２ 检验。

２　结果

２．１　死亡概况　居民因恶性肿瘤死亡６１３１人，年均

粗死亡率为１６２．７２／１０万，标化率为１３９．３８／１０万，占

总死因构成的３０．３３％，４年间波动不大。男性因恶

性肿瘤死亡３６７６人，年均粗死亡率为１９３．５０／１０万，

标化率为１７５．２８／１０万；女性因恶性肿瘤死亡２４５５

人，年均粗死亡率为１３１．４４／１０万，标化率为１０６．６１／

１０万。男性粗死亡率为女性的１．４７倍，差异有统计

学意义（χ
２＝２２３．０７，犘＜０．００１）。见表１。０～１４岁

组恶性肿瘤死亡率为２．０７／１０万，１５～３９岁组为

７．８９／１０万，４０～６４岁组为１２０．７３／１０万，≥６５岁组

为９１９．１２／１０万，不同年龄组间差异有统计学意义

（χ
２＝１９４１５．６１，犘＜０．００１），且随着年龄的增长，恶

性肿瘤死亡率有逐渐增高的趋势（χ
２
趋势＝１１６８５．０５，

犘＜０．００１）。

表１　２０１１－２０１４年鼓楼区居民恶性肿瘤死亡率（／１０万）

年份
男

粗死亡率 标化率 构成（％）

女

粗死亡率 标化率 构成（％）

合计

粗死亡率 标化率 构成（％）

２０１１ １７６．２４ ２１５．５５ ３３．４８ １２５．１９ １２８．４９ ２８．２１ １５１．１０ １６８．７８ ３１．１１

２０１２ １９７．９３ １７１．１２ ３２．８０ １３４．４７ １０５．７８ ２７．０３ １６６．４９ １３７．３８ ３０．２２

２０１３ １９３．２０ １５４．８５ ３０．９３ １３４．０３ ９８．７１ ２８．２９ １６３．８１ １２５．８９ ２９．８０

２０１４ ２０７．２４ １５９．６１ ３０．２５ １３２．１９ ９３．４５ ２６．０９ １６９．８３ １２５．４４ ３０．２５

合计 １９３．５０ １７５．２８ ３２．６８ １３１．４４ １０６．６１ ２７．３７ １６２．７２ １３９．３８ ３０．３３
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２．２　主要死因　居民恶性肿瘤前５位死因依次为肺

癌（粗死亡率为４２．０７／１０万）、胃癌（２０．８１／１０万）、

结／直肠癌（１７．３４／１０万）、肝癌（１５．９４／１０万）、食管

癌（８．４４／１０万），累计占恶性肿瘤死亡的６４．２４％。

男性前５位死因与总人群相同；女性前４位死因与总

人群相同，第５位为乳腺癌。４年间２０１１年居民鼻咽

癌、食管癌、胃癌、结／直肠癌、肺癌、乳腺癌、宫颈癌、

膀胱癌死亡率均为最高，２０１２年的肝癌、白血病死亡

率最高。见表２和表３。

　　０～１４岁组恶性肿瘤主要死因为白血病（粗死亡

率为 １．３０／１０ 万，占 该 年 龄 组 恶 性 肿 瘤 死 亡 的

６２．５０％）；１５～３９ 岁组主要为胃癌（粗死亡率为

１．００／１０万，占该年龄组恶性肿瘤死亡的１２．７１％），

其次为肝癌（０．９４／１０万，１１．８６％）、肺癌（０．８０／１０

万，１０．１７％）、白血病（０．８０／１０万，１０．１７％）和结／直

肠癌（０．３３／１０万，４．２４％）；４０～６４岁组主要为肺癌

（粗死亡率为２５．９９／１０万，占该年龄组恶性肿瘤死亡

的２１．５３％），其次为肝癌（１６．４１／１０万，１３．５９％）、胃

癌（１３．８１／１０万，１１．４４％）、结／直肠癌（１１．８３／１０万，

９．８０％）和乳腺癌（６．４１／１０万，５．３１％）；≥６５岁组主

要为肺癌（粗死亡率为２５７．４７／１０万，占该年龄组恶

性肿瘤死亡２８．０１％），其次为胃癌（１２２．７４／１０万，

１３．３５％）、结／直肠癌（１０２．８１／１０万，１１．１９％）、肝癌

（７５．４０／１０万，８．２０％）和食管癌（４９．９１／１０万，５．４４％）。

表２　２０１１－２０１４年鼓楼区居民恶性肿瘤主要死因

肿瘤名称

男

构成比

（％）
顺位

女

构成比

（％）
顺位

合计

构成比

（％）
顺位

肺癌 ２９．８２ １ １９．８４ １ ２５．８２ １

胃癌 １４．４５ ２ １０．３１ ３ １２．７９ ２

结／直肠癌 ９．７４ ４ １２．０２ ２ １０．６５ ３

肝癌 １０．９９ ３ ７．９８ ４ ９．７９ ４

食管癌 ５．７１ ５ ４．４０ ６ ５．１９ ５

乳腺癌 ０．０３ ９ ７．９４ ５ ３．２０ ６

鼻咽癌 ０．８２ ８ ０．４５ １０ ０．６７ ７

宫颈癌 － － １．５９ ８ ０．６４ ８

白血病 ２．５０ ６ ２．５３ ７ ２．５１ ９

膀胱癌 ２．０４ ７ ０．９４ ９ １．６０ １０

表３　２０１１－２０１４年鼓楼区居民主要恶性肿瘤死亡率（／１０万）

肿瘤名称
２０１１年

粗死亡率 标化率

２０１２年

粗死亡率 标化率

２０１３年

粗死亡率 标化率

２０１４年

粗死亡率 标化率

合计

粗死亡率 标化率

肺癌 ３４．１９ ３７．６１ ４３．０８ ３５．１０ ４６．７４ ３５．７４ ４４．２９ ３２．４９ ４２．０７ ３５．２４

胃癌 ２０．８９ ２３．４３ ２１．０１ １７．５８ ２０．９０ １５．８１ ２０．４２ １４．７５ ２０．８１ １７．８９

结／直肠癌 １６．７３ １９．０２ １６．６６ １３．７８ １７．１５ １２．８１ １８．８１ １３．７０ １７．３４ １４．８３

肝癌 １２．８９ １４．２７ １７．４０ １４．７３ １７．９０ １４．２６ １５．５９ １１．２４ １５．９４ １３．６２

食管癌 ８．００ ９．５３ ８．８１ ７．３４ ８．０４ ６．０５ ８．９２ ６．７５ ８．４４ ７．４２

乳腺癌 ５．６１ ５．７３ ５．９４ ４．９２ ３．９７ ３．００ ５．２７ ４．０６ ５．２０ ４．４３

白血病 ３．１２ ３．５５ ４．６７ ３．９４ ３．６４ ３．４８ ４．９４ ３．８８ ４．０９ ３．７１

膀胱癌 ２．４９ ３．１５ ３．５０ ２．７５ １．５０ １．１４ ２．９０ ２．２１ ２．６０ ２．３１

鼻咽癌 １．３５ １．４５ ０．９５ ０．７１ ０．８６ ０．７３ １．１８ ０．８９ １．０９ ０．９４

宫颈癌 ０．９４ １．０５ ０．８５ ０．７１ １．２９ ０．９５ １．０７ ０．８４ １．０４ ０．８９

３　讨论

　　 调查显示，鼓楼区居民恶性肿瘤死亡率为

１６２．７２／１０万，占总死因构成的３０．３３％，其中０～３９

岁居民死亡率较低，之后逐渐增加，≥６５岁组达到

９１９．１２／１０万。随着年龄的增大，恶性肿瘤的死亡率

逐渐增高，中老年人群是恶性肿瘤死亡的主要人群，

这可能与随着年龄增长，机体免疫力降低，其暴露于

潜在致癌因素后产生ＤＮＡ损伤和突变的可能性变大

有关［３－４］。男性恶性肿瘤粗死亡率是女性的１．４７倍，

这可能与男性群体家庭责任和工作压力重，有较多的

不良生活行为习惯以及特殊的职业暴露因素有关，应

重视对男性群体的预防保健工作。鼓楼区恶性肿瘤

前５位死因依次为肺癌、胃癌、结／直肠癌、肝癌、食管

癌，与江苏省分布一致［５］，肺癌是恶性肿瘤死因的首

位，政府需要继续控制烟草、治理空气污染［６］。不同

年龄组恶性肿瘤主要死因也不相同，如儿童主要死因

为白血病，中青年人群主要为胃癌、肝癌和肺癌，老年

人则以肺癌为主。提示政府应针对不同人群制定相

应的综合防控措施，加强全社区的健康教育与健康促

进，开展重点癌症的筛查工作，降低恶性肿瘤对辖区

居民生命和健康造成的损失。
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２０１１－２０１４年南京市浦口区居民死因分析
刘阳１，２，庄树林２，李德林２，刘秀平２，夏迎秋１

１． 南京医科大学公共卫生学院，南京２１０００９；２．江苏省南京市浦口区疾病预防控制中心，南京２１００３１

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０３２
作者简介：刘阳（１９８５－ ），女，江苏南京人，公共卫生硕士在读，研究方向：疾病与控制。

通讯作者：夏迎秋，Ｅｍａｉｌ：ｊｓｘｉａｙｑ＠１２６．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解南京市浦口区居民死亡水平和死因分布以及减寿情况，为制订干预策略提供依据。方法　对南京市

浦口区２０１１－２０１４年居民死因资料进行回顾性分析。结果２０１１－２０１４年浦口区居民总死亡率５５１．２８／１０万，男性（５９５．７６／

１０万）高于女性（５０６．７／１０万），差异有统计学意义（犘＜０．０５）。前６位死因分别是循环系统疾病、肿瘤、呼吸系统疾病、损伤

中毒、内分泌营养和代谢性疾病、消化系统疾病。肿瘤的潜在减寿年数（ＰＹＬＬ）在全死因减寿顺位中居第一位，减寿率为

１０．０９‰。结论　慢性非传染性疾病是该区居民的主要死亡原因，损伤中毒导致的人均寿命损失最大。

关键词：　死亡率；死因分析；潜在减寿年数；平均减寿年数

中图分类号：Ｒ１９５．４　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００８２－０２

　　死因监测是反映人群健康水平及社会经济生活

状况的一项重要指标，通过死因统计分析，可反映居

民健康水平，以便确定不同时期主要死因及疾病防治

重点［１］。为掌握南京市浦口区居民疾病谱和死亡特

点，了解其主要死因和疾病，以制订有效干预措施，现

对２０１１－２０１４ 年该区居民死因状况进行回顾性

分析。

１　材料与分析

１．１　资料来源　死亡资料来源于中国疾病预防控制

死因监测系统，人口资料来源于当地公安与民政部

门，标准人口资料来源于国家统计局２０１０年全国第

六次人口普查数据。

１．２　统计方法　死因诊断和分类采用《国际统计分

类ＩＣＤ１０编码手册》进行分类。为确保死亡报告质

量，每年对辖区死因报告专业人员进行工作培训，定

期对各级死因报告单位进行督导，及时与公安、殡葬

等部门核对死亡信息。统计学分析采用 ＤｅａｔｈＲｅｇ

２００５死亡医学登记系统进行，率的比较用χ
２ 检验。

主要指标为死亡率、标化死亡率、潜在减寿年数

（ＰＹＬＬ）、潜在减寿年数（ＰＹＬＬ）、潜在减寿率（ＰＹＬ

ＬＲ）、平均减寿年数（ＡＹＬＬ）等。

２　结果

２．１　总死亡率　２０１１－２０１４年南京市浦口区死因监

测总人口数为２３８０４８８人，总死亡人数１３１２３人，总

死亡率为５５１．２８／１０ 万，标化死亡率为５８２．０２／１０

万。其中：男性监测１１９０７４７人，死亡７０９４人，死亡

率５９５．７６／１０万，标化死亡率为７０７．７０／１０万；女性

监测１１８９７４１人，死亡６０２９人，死亡率５０６．７５／１０

万，标化死亡率为４７３．７９／１０万。各年男性死亡率均

高于女性，差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　２０１１－２０１４年南京市浦口区居民

全死因死亡率（／１０万）

年份
合计

死亡率 标化率

男性

死亡率 标化率

女性

死亡率 标化率

２０１１ ５６１．１１ ６４９．１７ ６２６．０１ ５５．７９ ４９６．２ ４４．２１

２０１２ ５７１．２２ ６２５．４３ ６１７．３８ ５４．０３ ５２５．０７ ４５．９７

２０１３ ５３３．７５ ５４１．６０ ５６７．０４ ５３．１５ ５００．４１ ４６．８５

２０１４ ５４０．０３ ５２９．７４ ５７４．８７ ５３．２８ ５０５．１１ ４６．７２

合计 ５５１．２８ ５８２．０２ ５９５．７６ ５４．０６ ５０６．７５ ４５．９４

２．２　居民主要死因和死亡率　２０１１－２０１４年浦口区

前６位死因分别是循环系统、肿瘤、呼吸系统、损伤中

毒、内分泌营养和代谢、消化系统疾病，死亡人数占死

亡总数的９５．０８％。肿瘤居死因之首，男性居首位死

因的是肿瘤，女性居于首位的是循环系统疾病。另外

肿瘤、呼吸系统、损伤与中毒死亡率男性均高于女性，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表２。
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表１　２０１１－２０１４年浦口区前６位死因

死亡率（／１０万）和构成（％）

疾病种类
合计

死亡率 构成

男性

死亡率 构成

女性

死亡率 构成

循环系统 ２６２．７６ ４７．６６ ２４５．２０ ４１．１５ ２８０．４０ ５５．３３

肿瘤 １６９．７６ ３０．７９ ２１６．８９ ３６．４０ １２２．６３ ２４．２０

呼吸系统 ４１．４６ ７．５２ ４９．３９ ８．２９ ３３．５４ ６．６２

损伤中毒 ３３．２３ ６．０３ ４７．２１ ７．９２ １９．２５ ３．８０

内分泌营养和代谢 １２．０６ ２．１９ ７．６４ １．２８ １６．４７ ３．２５

消化系统 ９．１６ １．６６ ９．０７ １．５２ ９．２５ １．８２

２．３　主要疾病ＰＹＬＬ、ＰＹＬＬＲ和 ＡＹＬＬ　肿瘤（以

恶性肿瘤为主）造成的潜在寿命损失年最严重，每千

人中因肿瘤导致的 ＰＹＬＬ为１０．０９年，男性１２．７５

年，女性７．４４年。损伤和中毒引起的ＰＹＬＬ次于恶

性肿瘤，但造成的ＡＹＬＬ最为严重，高达１８．８０年，男

性１９．８２年、女性１７．０６年。按照ＰＹＬＬＲ高低，肿

瘤、循环系统疾病和损伤中毒是居民减寿顺位前３位

死因，男、女性顺位一致，见表３。

表３　浦口区居民前６位减寿顺位疾病ＰＹＬＬ、ＰＹＬＬＲ及ＡＹＬＬ

疾病种类
合计

ＰＹＬＬ ＰＹＬＬＲ ＡＹＬＬ

男性

ＰＹＬＬ ＰＹＬＬＲ ＡＹＬＬ

女性

ＰＹＬＬ ＰＹＬＬＲ ＡＹＬＬ

肿瘤 ２４０３０ １０．０９ ５．９５ １５１７９ １２．７５ ５．８８ ８８５１ ７．４４ ６．０７

损伤中毒 １４６８５ ６．１７ １８．８０ ９７７３ ８．２１ １９．８２ ４９１２ ４．１３ １７．０６

循环系统 １３０３５ ５．４８ ２．０８ ８５３２ ７．１７ ２．９２ ４５０２ ３．７８ １．３５

消化系统 １５７８ ０．６６ ７．２４ １０２７ ０．８６ ９．５１ ５５１ ０．４６ ５．０１

呼吸系统 １２９０ ０．５４ １．３１ ９７３ ０．８２ １．６５ ３１７ ０．２７ ０．７９

内分泌营养和代谢 ７６０ ０．３２ ３．０２ ５２２ ０．４４ ４．９３ ２３７ ０．２０ １．６３

２．４　主要疾病死因情况　循环系统疾病中以脑血

管、心脏疾病为主。２０１１－２０１４年浦口区死因监测点

居民因脑血管疾病死亡３６５３例，占死亡总数的

２７．８４％，死亡率为１５３．４６／１０万；因心脏病死亡２４６８

例，占死亡总数的１８．８１％，死亡率为１０３．６８／１０万。

肿瘤死亡中主要以恶性肿瘤为主，该资料统计，居民

因恶性肿瘤死亡４０２１例，占死亡总数的３０．６４％，死

亡率为１６８．９１／１０万。肺癌、胃癌、肝癌、食管癌、肠

癌是排名前５位的恶性肿瘤，死亡率分别为３５．０７／１０

万、２９．８７／１０万、１８．５９／１０万、１３．４８／１０万、９．４３／１０

万。本资料因损伤中毒死亡７８１例，占死亡总数的

５．９５％，死亡率３２．８１／１０万。

３　讨论

　　随着人们生活水平的不断提高，生活方式亦随之

改变，由于环境及人口老龄化等因素的影响，疾病与

死亡谱亦在不断变化。本资料显示，南京市浦口区引

起居民死亡的主要原因为循环系统疾病（脑血管病、

心脏病为主）、肿瘤（恶性肿瘤为主）、呼吸系统疾病、

损失中毒及内分泌营养和代谢疾病等慢性非传染性

疾病，这与省内有关报道基本一致［２－４］。

　　ＡＹＬＬ和ＰＹＬＬ是人群中疾病负担测量和评价

人群健康水平的两个重要指标，可用于衡量某种死因

对一定年龄组人群的危害程度，即死亡所造成的寿命

损失，指标值越大表示该疾病或损伤造成人群死亡的

程度越严重［５］。浦口区居民死因中肿瘤和损伤中毒

的ＰＹＬＬＲ分别为１０．０９‰和６．１７‰；ＡＹＬＬ分别达

５．９５和１８．８０人年。每１例因损伤中毒死亡所造成

的寿命损失达１８．８０年，说明损伤中毒主要发生在低

龄人群。该类人群活动范围广，暴露于交通事故等意

外伤害危险因素的机会较多，同时其造成的劳动损失

最大，因此意外伤害死亡已成为一个严重的公共卫生

问题［６］。

　　建议结合本地区实际情况，由卫生行政部门牵

头，多部门相互协作，加强对慢性病预防以及意外伤

害危险因素的干预工作，以降低居民因病、伤、残所导

致的生命健康风险，提高居民生存质量。
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　　摘要：　目的　分析泰兴市居民死亡水平和主要死亡原因，为疾病防治提供策略。方法　利用全死因网络直报系统导出

２０１４年泰兴市居民死亡数据，计算死亡相关指标。结果　居民年死亡率为７８５．７０／１０万，前５位死因依次为恶性肿瘤

（２８５．３７／１０万）、循环系统疾病（２５７．３７／１０万）、呼吸系统疾病（１４７．２４／１０万）、伤害（４５．５８／１０万）、消化系统疾病（１２．８４／１０

万），累计占全死因构成的９５．２５％。０～１４岁组首位死因为伤害，１５～５９岁组为恶性肿瘤，≥６０岁组为循环系统疾病。居民

平均期望寿命为７９．５８岁，耗损最大病因为循环系统疾病（平均寿命耗损５．５５岁，耗损率为６．９７％）和恶性肿瘤（平均寿命耗

损５．０８岁，耗损率为６．３８％），恶性肿瘤中又以食管癌对居民的寿命耗损最大（平均寿命耗损１．０６岁，耗损率为１．３４％）。结

论　恶性肿瘤、循环系统疾病、呼吸系统疾病为泰兴市居民主要死因，应加强恶性肿瘤的早诊早治和健康教育健康促进工作，

提高居民健康、交通安全意识以及农村妇女的心理素质，加大老年人的慢性病健康管理投入。

关键词：　死因；死亡率；期望寿命；去死因减寿分析
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　　疾病死因分析是居民健康统计的重要内容之一，

死因顺位可以反映因各种死因所致死亡的严重程度，

揭示影响当地居民的主要疾病［１］。为了解泰兴市居

民死亡情况，分析居民主要死因，现将２０１４年泰兴市

死亡病例资料进行统计分析如下。

１　材料和方法

１．１　资料来源　死因资料来源于经泰兴市疾病预防

控制中心审核合格的、由各乡镇在中国疾病预防信息

系统上报的数据，死亡病例均为本市常住户口，人口

资料由泰兴市统计局提供，计算标化率的标准人口采

用１９９０年全国人口数据，按国际疾病分类ＩＣＤ１０进

行分类。

１．２　统计分析　登陆中国疾病预防信息系统将死因

数据导出，然后运用ＳＰＳＳ１９．０进行分析。

２　结果

２．１　死亡概况　２０１４年泰兴市共报告死亡病例

８４４７例，年死亡率为７８５．７０／１０万，其中男性死亡

４７４３例，死亡率为８１２．１６／１０万；女性死亡３７０４例，

死亡率为７５４．２５／１０万。

２．２　不同死因死亡情况　泰兴市居民前５位死因依

次为 恶 性 肿 瘤 （２８５．３７／１０ 万）、循 环 系 统 疾 病

（２５７．３７／１０万）、呼吸系统疾病（１４７．２４／１０万）、伤害

（４５．５８／１０万）、消化系统疾病（１２．８４／１０万），累计占

全死因构成的９５．２５％。男性死因顺位与全人群一

致；女性略有不同，循环系统疾病为首位死因，其次为

恶性肿瘤。见表１。

表１　２０１４年泰兴市居民不同死因死亡率（／１０万）、占总死因的构成（％）及顺位

死因
男性

死亡率 构成 顺位

女性

死亡率 构成 顺位

合计

死亡率 构成 顺位

恶性肿瘤 ３４３．４９ ４２．２９ １ ２１６．２５ ２８．６７ ２ ２８５．３７ ３６．３２ １

循环系统疾病 ２２５．３４ ２７．７５ ２ ２９５．４７ ３９．１７ １ ２５７．３７ ３２．７６ ２

呼吸系统 １４１．９５ １７．４８ ３ １５３．５４ ２０．３６ ３ １４７．２４ １８．７４ ３

伤害 ５５．６５ ６．８５ ４ ３３．６０ ４．４５ ４ ４５．５８ ５．８０ ４

消化系统疾病 １４．０４ １．７３ ５ １１．４０ １．５１ ５ １２．８４ １．６３ ５

内分泌营养代谢疾病 ７．３６ ０．９１ ６ １１．２０ １．４８ ６ ９．１２ １．１６ ６

神经系统疾病 ６．５１ ０．８０ ７ ９．７７ １．３０ ７ ８．００ １．０２ ７

泌尿生殖系统疾病 ６．５１ ０．８０ ８ ７．９４ １．０５ ８ ７．１６ ０．９１ ８

传染病与寄生虫 ４．６２ ０．５７ ９ ２．２４ ０．３０ １０ ３．５３ ０．４５ １０

肌肉骨骼和结缔组织 ２．１５ ０．２７ １０ ５．８５ ０．７８ ９ ３．８４ ０．４９ ９

血液、造血器官 ０．４６ ０．０６ １１ ０．０２ ０．０１ １２ ０．３３ ０．０４ １２

精神和行为障碍 ０．０３ ０．０４ １２ １．４６ ０．１９ １１ ０．５１ ０．０７ １１
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２．３　各年龄组主要死因　０～４岁组前３位死因分别

为伤害、先天异常和新生儿疾病，累计占该年龄组总

死亡的７６．２０％；５～１４岁组分别为伤害、恶性肿瘤和

神经系统疾病，累计占该年龄组总死亡的９９．９９％；１５

～５９岁组分别为恶性肿瘤、循环系统疾病和伤害，累

计占该年龄组总死亡的８８．９７％；≥６０岁组分别为循

环系统疾病、恶性肿瘤和呼吸系统疾病，累计占该年

龄组总死亡的９０．２２％。见表２。

表２　２０１４年泰兴市各年龄组主要死因

顺位
０～４岁

死因 构成（％）

５～１４岁

死因 构成（％）

１５～５９岁

死因 构成（％）

≥６０岁

死因 构成（％）

１ 伤害 ４２．８６ 伤害 ５７．１４ 恶性肿瘤 ５５．６４ 循环系统疾病 ３５．６８

２ 先天异常 １９．０５ 恶性肿瘤 ３５．７１ 循环系统疾病 １６．９１ 恶性肿瘤 ３３．１２

３ 新生儿疾病 １４．２９ 神经系统疾病 ７．１４ 伤害 １６．４２ 呼吸系统疾病 ２１．４２

２．４　期望寿命及去死因减寿分析　２０１４年泰兴市居

民平均期望寿命为７９．５８岁，其中男性为７８．５０岁，女

性为８１．２９岁。居民平均寿命耗损最大病因为循环

系统疾病（平均寿命耗损５．５５岁，耗损率为６．９７％），

其次为恶性肿瘤（平均寿命耗损５．０８岁，耗损率为

６．３８％）、呼吸系统疾病（平均寿命耗损２．６５岁，耗损

率为３．３３％）和伤害（平均寿命耗损１．０５岁，耗损率

为１．３２％）。见表３。

２．５　主要肿瘤去死因寿命分析　居民平均寿命耗损

最大的肿瘤为食管癌（平均寿命耗损１．０６岁，耗损率

为１．３４％），其次为肝癌（平均寿命耗损０．９８岁，耗损

率为１．２３％）、肺癌（平均寿命耗损０．７９岁，耗损率为

０．９９％）和胃癌（平均寿命耗损０．５８岁，耗损率为

０．７３％）。男性肿瘤耗损寿命首位为肝癌，女性为食

管癌。见表４。

表３　２０１４年泰兴市居民因各类死因减少平均寿命分析

疾病种类
去死因

期望寿命（岁）

平均寿命

耗损（岁）

平均寿命

耗损率（％）

循环系统疾病 ８５．１３ ５．５５ ６．９７

恶性肿瘤 ８４．６６ ５．０８ ６．３８

呼吸系统疾病 ８２．２３ ２．６５ ３．３３

伤害 ８０．６３ １．０５ １．３２

神经系统疾病 ７９．７ ０．１２ ０．１５

消化系统疾病 ７９．７７ ０．１９ ０．２４

内分泌营养代谢疾病 ７９．７ ０．１２ ０．１６

泌尿生殖系统疾病 ７９．６９ ０．１１ ０．１４

肌肉骨骼和结缔组织 ７９．６５ ０．０７ ０．０８

传染病和寄生虫病 ７９．６３ ０．０５ ０．０７

血液、造血器官 ７９．５９ ０．０１ ０．０１

精神和行为障碍 ７９．５９ ０．０１ ０．０２

表４　２０１４年泰兴市居民主要肿瘤去死因寿命分析

肿瘤

种类

死亡率（／１０万）

男性 女性 合计

去死因期望寿命（岁）

男性 女性 合计

平均寿命耗损（岁）

男性 女性 合计

平均寿命耗损率（％）

男性 女性 合计

食管癌 ８４．５９ ５７．８３ ７２．３７ ７９．８２ ８２．０７ ８０．６４ １．３４ ０．７８ １．０６ １．７０ ０．９６ １．３４

肝癌 ７６．３７ ２７．６９ ５４．１４ ７９．８８ ８１．７６ ８０．５６ １．４０ ０．４７ ０．９８ １．７９ ０．５８ １．２３

肺癌 ７１．４０ ３０．３４ ５２．６５ ７９．５７ ８１．７６ ８０．３７ １．０９ ０．４７ ０．７９ １．３９ ０．５８ ０．９９

胃癌 ４８．８０ ３０．５４ ４０．４６ ７９．２ ８１．７１ ８０．１６ ０．７２ ０．４２ ０．５８ ０．９２ ０．５２ ０．７３

胰腺癌 １０．７９ １０．３９ １０．６０ ７８．６５ ８１．４４ ７９．７４ ０．１７ ０．１５ ０．１６ ０．２２ ０．１９ ０．２０

结直肠癌 ９．０８ ７．７４ ８．４６ ７８．６２ ８１．４１ ７９．７１ ０．１４ ０．１２ ０．１３ ０．１８ ０．１５ ０．１６

白血病 ５．３１ ５．２９ ５．３０ ７８．６０ ８１．４ ７９．７０ ０．１２ ０．１２ ０．１２ ０．１５ ０．１４ ０．１５

乳腺癌 ０．００ ９．１６ ４．１９ － ８１．４６ ７９．６６ － ０．１７ ０．０８ － ０．２１ ０．１０

３　讨论

　　慢性非传染性疾病是目前影响泰兴市居民生命

健康的主要疾病，其中恶性肿瘤占总 死亡数的

３６．３２％，循环系统疾病占３２．７６％，呼吸系统疾病占

１８．７４％，这与近年来该市经济迅速发展，居民生活水

平提高、生活方式改变以及不良饮食习惯等有关［２］，

与中国流行现状一致［３］。建议有关部门加大健康教

育与健康促进力度，公共场所禁烟，减少该市化工开

发区的污染物的排放，加强市民自我健康保护意识，

倡导合理饮食，改变不良生活方式。针对该市高发的

上消化道肿瘤进行高危人群筛查，增加恶性肿瘤早诊

早治工作的经费投入，加大乡镇医院恶性肿瘤防治专

业队伍的人才建设，降低恶性肿瘤的发病率与死亡

率。卫生部门应严格执行３５岁以上人群首诊测血压

制度，加强对老年人的健康管理，启动市、乡、村三级

疾病防控网络，对心脑血管病人进行健康随访［４－５］。

　　伤害在该市死因顺位中排第４，其中机动车辆交

通事故死亡率居伤害首位，提示政府及相关部门应改

善交通环境，加强交通管理，重视交通安全教育，防止

车祸的发生［６］。农村伤害则以青少年溺水和农村妇

女的农药服毒自杀为主。提示应提高儿童青少年及

其家长、教师乃至全体公众自我保护的意识和能力，
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只有多方配合、形成合力，才能有效地实行综合治理、

降低伤害发生率［７］；提高农村妇女心理健康水平，加

大法律知识、婚姻和家庭的多发面的教育，降低农村

妇女自杀率。传染病在死因顺位中排第９，仅占死亡

总数的０．２６％，远远低于慢性病，这与计划免疫的开

展有关，使得传染病的发病率和死亡率大幅度下降。
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海门市农村居民空腹血糖和糖化血红蛋白水平分析
陈燕熙

江苏省海门市疾病预防控制中心，南通２２６１００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０３４
作者简介：陈燕熙（１９７０－），男，江苏海门人，副主任医师，主要从事慢性非传染病控制工作。

　　摘要：　目的　了解海门市农村居民空腹血糖（ＦＰＧ）和糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）水平。方法　采集海门市农村≥２０岁常

住居民空腹８ｈ以上静脉血，检测ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ水平。结果　农村居民ＦＰＧ浓度男性为（５．４６±１．２７）ｍｍｏｌ／Ｌ（９５％犆犐：５．３４

～５．５７ｍｍｏｌ／Ｌ），女性为（５．３５±１．５１）ｍｍｏｌ／Ｌ（９５％犆犐：５．２４～５．４６ｍｍｏｌ／Ｌ）；ＨｂＡ１ｃ水平男性为５．７１％±０．７８％（９５％

犆犐：５．６４％～５．７８％），女性为５．６３％±０．８６％（９５％犆犐：５．５７％～５．６９％）。单以ＦＰＧ≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ或 ＨｂＡＬＣ≥６．５％为糖

尿病诊断标准，患病率均为７．２１％；如以两者中任１项为诊断标准，患病率为９．１１％（１１０例）。Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析，ＨｂＡ１ｃ

与ＦＰＧ水平呈明显正相关（狉男＝０．７５０，狉女＝０．８１３，犘值均＜０．０１）。结论　海门市农村居民糖尿病患病率较接近全国水平。

建议糖尿病筛查中先选用ＦＰＧ或 ＨｂＡ１ｃ指标进行筛选，对可疑者进一步做口服葡萄糖耐量试验（ＯＧＴＴ）。

关键词：　农村居民；空腹血糖；糖化血红蛋白；糖尿病；口服葡萄糖耐量试验
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　　随着人们生活水平的提高，糖尿病发病率逐渐升

高，成为我国主要慢性非传染性疾病。空腹血糖

（ＦＰＧ）和餐后血糖只能反映人体血中葡萄糖瞬时水

平，而糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）是反映近２～３个月内

总体血糖水平，在临床上作为评价长期血糖控制的金

标准。２０１０年美国糖尿病协会（ＡＤＡ）的《糖尿病诊

疗标准》［１］中，首次正式将糖化血红蛋白作为糖尿病４

个诊断标准之一，我国尚未将此作为诊断糖尿病的依

据。为了解海门市农村居民空腹血糖和糖化血红蛋

白水平，２０１２年４月进行了相关调查，现报告结果

如下。

１　对象与方法

１．１　对象　以海门市某农村≥２０岁户籍常住居民

１２０７人为调查对象。男性４８９人，年龄２０～８９岁，平

均（５７．８５±１３．５３）岁；女性７１８人，年龄２０～９０岁，平

均（５５．０１±１３．２５）岁。

１．２　方法　空腹血糖（ＦＰＧ）检测要求被调查对象检

查前３ｄ清淡饮食，检查时保证空腹≥８ｈ，采血２ｈ内

分离血浆，３ｈ内采用酶联比色法（日立７６００型生化

分析仪）检测ＦＰＧ水平。糖化血红蛋白（ＨｂＡ１ｃ）送

上海交通大学附属仁济医院检测。根据２０１０年版

《中国２型糖尿病防治指南》
［２］，空腹血糖浓度≥７．０

ｍｍｏｌ／Ｌ为糖尿病；参考２０１０年美国糖尿病学会

（ＡＤＡ）标准，ＨｂＡ１ｃ水平≥６．５％为糖尿病。

１．３　统计分析　应用ＳＰＳＳ１４．０软件统计数据，计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用狋检验，相关性分析

采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关分析。检验水准α＝０．０５。
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２　结果

２．１　ＦＰＧ、ＨｂＡ１Ｃ 检测水平　ＦＰＧ 浓度男性为

（５．４６±１．２７）ｍｍｏｌ／Ｌ（９５％犆犐：５．３４～５．５７ｍｍｏｌ／

Ｌ），女性为（５．３５±１．５１）ｍｍｏｌ／Ｌ（９５％犆犐：５．２４～

５．４６ｍｍｏｌ／Ｌ）。ＨｂＡ１ｃ水平男性为５．７１％±０．７８％

（９５％犆犐：５．６４％～５．７８％），女性为５．６３％±０．８６％

（９５％犆犐：５．５７％～５．６９％）。不同性别ＦＰＧ、ＨｂＡ１ｃ

水平差异无统计学意义（狋ＦＰＧ＝１．３４，犘＝０．１８３；狋ＨｂＡ１ｃ

＝１．６７，犘＝０．０９５）。

２．２　糖尿病患病率　１２０７人中ＦＰＧ≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ

的８７人（占７．２１％），其中男性４５人（占９．２０％），女

性４２人（占５．８４％）。ＨｂＡ１ｃ≥６．５％的８７人（占

７．２１％），其中男 ４２ 人 （占 ８．５９％），女 ４５ 人 （占

６．２７％）。如 以 ＦＰＧ≥７．０ ｍｍｏｌ／Ｌ 或 ＨｂＡ１ｃ≥

６．５％任１项即诊断为糖尿病，共检出糖尿病患者１１０

例，患病率为９．１１％。

２．３　ＦＰＧ 与 ＨｂＡ１ｃ的关系　按 ＦＰＧ 浓度＜６．１

ｍｍｏｌ／Ｌ、６．１～７．０ｍｍｏｌ／Ｌ，≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ分类，男、

女性对应的ＨｂＡ１ｃ水平见表１，不同ＦＰＧ浓度男、女

性ＨｂＡ１ｃ水平差异均有统计学意义（狋男＝８．６９，狋女＝

８．０６３，犘值均＜０．０５）。Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析，ＨｂＡ１ｃ

与ＦＰＧ水平呈明显正相关（狉男＝０．７５０，狉女＝０．８１３，犘

值均＜０．０１）。以 ＨｂＡ１ｃ为因变量，空腹血糖为自变

量，回归方程分别为男性：狔＝３．１８４＋０．４６３狓，女性：狔

＝３．１６３＋０．４６１狓。

　　ＨｂＡ１ｃ≥６．５％的居民，其 ＦＰＧ 浓度男性为

（８．３１±２．０２）ｍｍｏｌ／Ｌ、女性为（９．０２±３．９５）ｍｍｏｌ／

Ｌ，明显高于 ＨｂＡ１ｃ＜６．５％的居民［男性：（５．１９±

０．７４）ｍｍｏｌ／Ｌ，女性：（５．１０±０．６７）ｍｍｏｌ／Ｌ］，差异均

有统计学意义（狋男＝９．９７，狋女＝６．６５，犘值均＜０．０５）。

表１　海门市农村居民不同ＦＰＧ时的 ＨｂＡｌｃ水平（％）

空腹血糖（ｍｍｏｌ／Ｌ） 男性 女性

＜６．１ ５．５１±０．３８ ５．４６±０．４１

６．１～ ５．９６±０．７８ ５．５９±０．５１

≥７．０ ７．３４±１．４０ ７．９６±１．９９

３　讨论

　　本次调查显示，海门市农村居民ＦＰＧ水平高于

２００２年江苏省居民营养与健康状况调查结果（男性：

（５．０±０．９）ｍｍｏｌ／Ｌ，女性：（５．０±１．３）ｍｍｏｌ／Ｌ］
［３］，

且随 ＦＰＧ 水平的升高，ＨｂＡｌｃ也随之升高，而当

ＨｂＡ１ｃ≥６．５％时ＦＰＧ水平也较高，两者呈明显正相

关。２００７－２００８年采用口服葡萄糖耐量试验（ＯＧ

ＴＴ）进行的全国糖尿病流行病学调查估计，我国≥２０

岁年龄成人标化糖尿病患病率为９．７％，糖尿病前期

患病率为１５．５％
［４］。多项研究显示，单纯采用ＦＰＧ

筛查糖尿病，可能使相当一部分仅糖负荷２ｈ后血糖

（２ｈＰＧ）水平≥１１．１ｍｍｏｌ／Ｌ的患者漏诊
［５－６］。ＨｂＡｌｃ

是反映血糖平均水平的重要指标，２０１０年ＡＤＡ指南

已将 ＨｂＡｌｃ≥６．５％作为糖尿病诊断标准之一，但我

国目前尚未推荐使用。本次调查显示，单以ＦＰＧ≥

７．０ｍｍｏｌ／Ｌ或ＨｂＡｌｃ≥６．５％为糖尿病诊断标准，患

病率均为７．２１％；如以两者中任１项为诊断标准，则

患病率为９．１１％，这较接近国内９．７％的患病率水平。

本次有６５人ＦＰＧ水平在６．１～７．０ｍｍｏｌ／Ｌ，如对这

部分居民做糖耐量试验，可能本次患病率将更接近全

国水平。

　　ＯＧＴＴ是诊断糖耐量受损（ＩＧＴ）和糖尿病的金

标准，但此法较为繁琐，重复性差，不适于大规模人群

的筛查。一些研究显示ＦＰＧ≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ的诊断标

准敏感性较低；ＨｂＡ１ｃ的缺点在于测定方法尚未标准

化，且生物变异度较大，故 ＨｂＡ１ｃ能否用于糖尿病诊

断一直存在争议。俞春芳等［７］认为 ＨｂＡｌｃ诊断为糖

尿病相关的最佳切点为６．５％，敏感性和特异性分别

为７１．１％和８０．２％，意味有近３０％的患者被漏诊；而

采用ＦＰＧ≥６．１ｍｍｏｌ／Ｌ或 ＨｂＡｌｃ≥６．５％来筛查糖

尿病患者，其敏感性可达９６．３％，同时也具有较好的

特异性。提示ＦＰＧ和 ＨｂＡ１ｃ在糖尿病的筛查诊断

中均有很好的价值，建议在人群糖尿病筛查时，联合

应用可提高检出率；而对人群筛查中发现的ＦＰＧ＞

６．１ｍｍｏｌ／Ｌ或ＨｂＡｌｃ在６．２％时均应进一步行ＯＧ

ＴＴ检查，以明确有无糖尿病
［８］。
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某市在校大学生近视患病率及其影响因素
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　　摘要：　目的　了解池州高校在校大学生近视情况及其影响因素，为开展学生近视防控工作提供依据。方法　采用分层

整群随机抽样法抽取池州３所高校共６１３名学生，对近视情况及其相关因素进行了问卷调查。结果　调查的大学生近视患

病率为５１．１％，其中轻度近视占３１．８％，中度近视占１６．２％，重度近视占３．１％。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，学习时

间长、睡眠时间短、喜欢躺着看书、看电脑手机时间长的高校学生患近视的风险越高（犘值均＜０．０５）；而户外活动时间和体育

锻炼时间长的学生患近视风险越低（犘值均＜０．０５）。结论　池州市高校学生近视率较高，应养成良好的用眼习惯，端正读写

姿势，增加体育锻炼时间，以降低近视患病率、延缓近视进展。

关键词：　在校大学生；近视；影响因素
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　　近１０年来全球近视患者一直稳定增加，欧美青

少年近视眼患病率在１２％～２８％，日本在４８．８％～

６２．３％，我国在２７．６３％～５３．８０％
［１－２］。２０００年全国

结果 显 示，小 学 生 近 视 率 为 ２０．２３％，初 中 生 为

４８．１８％，高中生７１．２９％，大学生为７３．０１％
［３］。目

前我国学生近视发病率居世界首位。为探讨高校学

生近视发病率及其影响因素，现对池州市几所高校学

生进行相关调查。

１　材料和方法

１．１　对象　按照分层整群随机抽样原则，２０１４年３

月－２０１５年３月从安徽省池州学院、池州职业技术学

院、池州计划生育学校３所高校中，每所学校每个年

级抽取２～３个班级的学生为本次调查对象。

１．２　方法　自行设计问卷，对调查对象进行问卷调

查，调查内容包括一般情况、家庭环境、视力状况、用

眼习惯、用眼时间、父母情况、体育锻炼、睡眠时间、户

外活动时间等。共发放６５０份问卷，获得有效问卷

６１３份，有效率为９４．３％。

１．３　分类标准　屈光度≤ ３００度为轻度近视，３００

度＜屈光度≤ ６００度为中度近视，屈光度＞ ６００度

为高度近视。

１．４　统计分析　采用ＥｐｉＤａｔａ３．１双录入数据，并进

行逻辑核查。采用ＳＰＳＳ２１．０软件进行统计分析，影

响因素分析采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

２　结果

２．１　一般情况　被调查者平均年龄（２０．３６±１．０９）

岁，男 性 ２９１ 人 （占 ４７．４７％），女 性 ３２２ 人 （占

５２．５３％）；大一学生４７９人（占７５．９１％），大二学生

１３４人（占２１．２４％）。近视３１３人，近视患病率为

５１．１％，其中轻度近视１９５人（占３１．８％），中度近视

９９ 人 （占 １６．２％），重 度 近 视 １９ 人 （占

３．１％）。见表１。

表１　池州市高校学生视力分布情况［狀（％）］

视力 男性 女性 合计

正常 １９０（６５．２９） １１０（３４．１６） ３００（４８．９４）

轻度近视 ６８（２３．３７） １２７（３９．４４） １９５（３１．８１）

中度近视 ２９（９．９７） ７０（２１．７４） ９９（１６．１５）

重度近视 ４（１．３７） １５（４．６６） １９（３．１０）

２．２　单因素分析　单因素分析结果显示，女性近视

率为６５．８４％，高于男性的３４．７１％；每天学习用眼为

８～１０ｈ、＞１０ｈ的学生近视率分别为４７．５１％、

７０．７０％，均高于每天学习用眼＜８ｈ者２７．２１％；每天

户外活动时间≥１ｈ的学生近视率（４７．５５％）低于每

天＜１ｈ者（５３．７４％）；每天体育锻炼时间＜１ｈ的学

生近视率（６５．０％）远高于每天≥１ｈ者（２８．９％）；睡

眠时间≥８ｈ的学生近视率（４９．６％ ）低于睡眠时间＜

８ｈ 者 （５２．１％）；不 曾 患 过 眼 病 的 学 生 近 视 率

（４７．９％）低于患过眼病者（５４．０％）；做作业姿势习惯

好的学生近视率 （２７．７％）远低于做作业姿势差
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（６６．４％）和一般者（５０．６％）；喜欢躺着看书的学生近

视率（６４．１％）高于不喜欢躺着看书者（４１．５％）。以

上差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。见表２。

表２　学生近视影响因素的单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量
近视

例数 率（％）
犗犚值（９５％犆犐） 犘值

性别

　女 ２１２ ６５．８４ １

　男 １０１ ３４．７１ ０．３２３（０．２３～０．４５）＜０．００１

学习用眼时间（ｈ／ｄ）

　＜８ ３７ ２７．２１ １

　８～１０ １０５ ４７．５１ １．４３（１．００～２．０４）０．０４８

　＞１０ １８１ ７０．７０ １．８９（１．３２～２．７０）０．００１

户外活动时间（ｈ／ｄ）

　＜１ １８７ ５３．７４ １

　≥１ １２６ ４７．５５ ０．６６（０．２１～０．３０）０．００２

体育锻炼时间（ｈ／ｄ）

　＜１ ２０７ ６５．０１ １

　≥１ ８５ ２８．９２ ０．５９（０．４４～０．７９）＜０．００１

睡眠时间（ｈ／ｄ）

　≥８ １２４ ４９．６１ １

　＜８ １８９ ５２．１３ １．８４（１．３８～２．４６）＜０．００１

曾患过眼病

　否 ２４１ ４７．９１ １

　是 ６１ ５４．０６ １．５４（１．０３～２．１９）０．０３７

做作业姿势习惯

　好 ８３ ２７．７１ １

　一般 １０１ ５０．６３ ２．１７（１．４９～３．２１）＜０．００１

　差 ７５ ６６．４４ ３．３０（１．８７～５．８１）＜０．００１

喜欢躺着看书

　否 １８９ ４１．５２ １

　是 １６６ ６４．１５ １．５２（１．１６～２．０１）０．００３

看电脑看手机时间（ｈ）

　＜４ １０４ ４８．７４ １

　≥４ １９４ ４８．６２ １．１３（０．７１～１．７８）０．６１３

２．３　多因素分析　将单因素分析结果有意义的因素

纳入多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示学习

时间长、睡眠时间短、喜欢躺着看书、看电脑手机时间

长的高校学生患近视的风险越高（犘值均＜０．０５）；而

户外活动时间和体育锻炼时间长的学生患近视风险

越低（犘值均＜０．０５）。见表３。

表３　多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中有统计学意义的变量

变量 χ
２值 犘值 β 犗犚值 ９５％犆犐

学习用眼时间（ｈ／ｄ）

　８～１０ ８．１９８ ＜０．００１０．３７ １．４５ １．２５～１．６７

　＞１０ １３．９３２＜０．００１１．１０ ２．９９ １．８３～４．８９

户外活动时间（ｈ／ｄ） ６．５９６ ＜０．００１ １．９９ ０．３５ ０．２４～０．５０

体育锻炼时间（ｈ／ｄ） ７．０７６ ０．０１３ １．０６ ０．１４ ０．０３～０．６５

睡眠时间（ｈ／ｄ） ５．００９ ＜０．００１１．１１ ０．３３ ０．２２～０．４９

喜欢躺着看书 ５．３８５ ０．００８ ０．３１ １．３７ １．０９～１．７２

看电脑看手机时间（ｈ／ｄ） １２．３５５ ０．００１ ０．４１ ０．６６ ０．５２～０．８４

３　讨论

　　本次调查显示，池州市超半数校学生（５１．１％）受

近视困扰，女生近视率明显高于男生。多因素分析显

示，学习时间长、睡眠时间短、喜欢躺着看书、看电脑

手机时间长的患近视的风险较高；户外活动时间和体

育锻炼时间长的学生患近视风险较低。研究表明近

视有一定的家族遗传性［４］，此外不良的用眼习惯如近

距离工作较久、阅读姿势不当、灯光照明不足、喜欢躺

着看书、长时间地看手机和电脑、睡眠不足等，会引起

视力下降。高校学生仍处于身体发育期，眼球壁的伸

展性较大，容易受外界环境因素的影响而使眼轴发生

变化，用眼过度可致眼肌疲劳，眼睛调节功能下降。

近年来，越来越多的国内外学者正在关注户外活动与

学生的近视的关系。适量户外活动可改善眼部血液

供应和视细胞的代谢，恢复眼肌调节功能，从而对视

力起到保护作用。凌天鸿等［５］研究发现，近视组学生

血清钙含量低于非近视组血清钙含量，而血钙的减少

会减少眼球壁的坚韧性而导致眼轴的伸长，从而导致

近视。ＭｕｔｔｉＤＯ
［６］研究青少年和年轻成年人血中维

生素Ｄ的浓度对近视的影响中发现，户外活动时暴露

于紫外线的皮肤会大量产生维生素Ｄ，可预防近视的

发生与发展。

　　在目前我国近视率只升不降、急需防控的环境

下，建议当前的工作重点应从政府政策、学校教育、卫

生科研、社会家庭等各个方面采取综合保障措施。首

先要养成良好的用眼习惯［７］，比如近距离作业１ｈ后

做一些望远动作，端正读写姿势，不在光线暗弱和直

射的阳光下看书，不躺在床上、走路或在晃动的车厢

内看书、认真做眼保健操、减少每天看电脑看手机的

时间。此外应按时休息，尽量少熬夜，合理安排上网

打游戏、玩手机的时间，增加体育锻炼时间，每天进行

１ｈ以上的户外运动，锻炼眼球肌肉的协调性，降低眼

压，使视力得到改善，降低近视患病率、延缓近视进

展。学校应多开展学生感兴趣的户外活动，比如一般

体力的跑步、跳绳、羽毛球、篮球、排球、足球比赛、跆

拳道、舞蹈等，以比赛的形式促进活动的开展，促进学

生身心健康。
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·卫生监督监测·

无锡市惠山区餐饮业凉菜卫生现况与影响因素
邵吉库１，２，刘起展１

１．南京医科大学公共卫生学院，南京２１００２９；２．江苏省无锡市惠山区卫生局卫生监督所，无锡２１４１７４

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０３６
作者简介：邵吉库（１９７９－），男，内蒙赤峰人，硕士在读，研究方向：卫生监督与食品药品安全。

通讯作者：刘起展，Ｅｍａｉｌ：ｑｚｌｉｕ＠ｎｊｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　摘要：　目的　了解无锡市惠山区餐饮业凉菜的卫生现况，分析存在问题，以加强有效监管。方法　采用现场调查和抽

样检测方法，对餐饮行业凉菜合格率与影响因素进行分析。结果　共调查２１５家餐饮单位，２０６家持有效餐饮服务许可证，凉

菜间空调使用率为８４．１９％，紫外线杀菌灯使用率为７８．６１％，洗手消毒水池使用率为７１．６３％。采集标本１０７５份，合格率为

６６．２３％；３６３份标本检出致病菌，致病菌检出率３３．７７％。结论　惠山区餐饮行业凉菜间存在卫生设施运转率不高，卫生管

理制度不落实，从业人员卫生知识培训流于形式等问题。

关键词：　餐饮业；凉菜；卫生监督

中图分类号：Ｒ１５５．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００９０－０２

　　近几年，随着人们生活水平的逐步提升，外出就

餐人数逐渐增加，而我国餐饮行业入行门槛低，导致

了餐饮单位数量急剧上升，目前我国拥有餐饮业经营

网点（不含食堂）约４００万家，从业人员超过２千万人，

占食品经营单位总数的近７０％，食品安全问题越来越

成为全民关注的焦点问题，民众对食品安全的诉求与

呼声越来越高［１］，食品安全监管部门对食品安全监管

力度也越来越大。而凉菜作为公共餐饮服务行业与

食品安全关系最为密切的部分，其质量直接或间接地

影响着食品安全。目前，无锡市惠山区共有各类餐饮

单位１３００多家，为了解其凉菜的卫生状况，在该区范

围内进行了摸底调查，旨在发现问题，制定有效监管

措施，以提高其卫生质量，保障消费者健康。

１　材料与方法

１．１　调查对象　随机抽取惠山区餐饮单位２１５家，其

中经营场所使用面积＞５００ｍ
２ 或就餐座位数＞２５０座的

大型餐饮单位８６家，经营场所使用面积在１５０～５００ｍ
２

或就餐座位数在７５～２５０座的中型餐饮单位１２９家。

１．２　方法与内容　根据《食品安全法》《餐饮安全监

督管理办法》，设计调查表进行现场调查。内容包括

一般情况、卫生许可、凉菜间空调、紫外线灯、洗手消

毒水池及卫生设施运转情况，以及卫生管理制度、从

业人员健康管理等。另外对每个调查单位采集样品５

件，送区疾病预防控制中心按《熟肉制品卫生标准》

（ＧＢ２７２６２００５）进行检测，检测项目包括沙门菌、志贺

菌和金葡菌。

１．３　统计分析　检测结果采用ＥｐｉＤａｔａ３．０程序建

立数据库，录入数据资料，采用ＳＰＳＳ１１．０软件进行

统计分析。

２　结果

２．１　许可证持证情况　２１５家餐饮单位中２０６家持

有效餐饮许可证，持有率为９５．８１％，其中大型单位为

１００．００％，中型单位为９３．０２％，差异有统计学意义

（χ
２＝６．２６，犘＜０．０５）。

２．２　卫生设施运转情况　２１５家餐饮单位凉菜间空

调使 用 率 为 ８４．１９％，紫 外 线 杀 菌 灯 使 用 率 为

７８．６１％，洗手消毒水池使用率为７１．６３％。８６家大

型单位凉菜间均有空调使用，８０家使用了紫外线灯

（占 ９３．０２％），７６ 家 使 用 了 洗 手 消 毒 水 池 （占

８８．３７％）。１２９家中型单位凉菜间有９５家使用空调

（占７３．６４％），８９家使用了紫外线灯（占６８．９９％），７８

家使用了洗手消毒水池（占６０．４７％）；大型与中型单

位卫生设施空调、紫外线杀菌灯和洗手消毒池使用的

差异均有统计学意义（χ
２ 值分别为２６．９２、１７．７２、

１９．７７，犘值均＜０．０５）。

２．３　卫生管理制度落实情况

２．３．１　执行２ｈ回锅情况：１７２家餐饮单位执行２ｈ

回锅制度，执行率为８０．００％，其中大型单位执行率为

９１．８６％，中型单位执行率为７２．０９％，差异有统计学

意义（χ
２＝１２．６０，犘＜０．０５）。

２．３．２　保洁柜专用：１５８家餐饮单位实行保洁柜专用，

专用率为７３．４９％，其中大型单位为１００．００％，中型单位

·０９· 江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



为５５．８１％，差异有统计学意义（χ
２＝５１．７１，犘＜０．０５）。

２．４　从业人员健康管理　２１５家餐饮单位从业人员个

人卫生合格率为８９．７７％、健康证持有率为９２．５６％、卫

生知识培训率为８７．４４％。其中，大型餐饮单位从业人

员个人卫生合格率和卫生知识培训率均为１００．００％，

健康证持有率为９７．６７％；中型餐饮单位个人卫生合格

率为８２．９５％，健康证持有率为８９．１５％，卫生知识培训

率为７９．０７％，两者差异均有统计学意义（χ
２ 值分别为

１６．３４、５．４５、２２０．５９，犘值均＜０．０５）。

２．５　样品检测合格率　抽样检验样品１０７５份，合格

７１２份，合格率６６．２３％，不合格指标主要为金黄色葡萄

球菌。其中大型单位抽检４３０份，合格３２０份，合格率

７４．４２％；中型单位抽检６４５份，合格３３２份，合格率

５１．４７％，差异有统计学意义（χ
２＝５６．９２，犘＜０．０１）。

２．６　影响因素分析　单因素分析表明，凉菜间空调、

紫外线灯、洗手消毒水池等卫生设施是否运转，餐饮

单位从业人员个人卫生好坏与有无健康证明，凉菜２ｈ

回锅制度是否执行和单位保洁柜是否专用，均会影响

样品合格率，仅从业人员是否接受卫生知识培训影响

不明显，见表１。

表１　凉菜样品合格率单因素分析

影响因素 单位数 样品数 合格数 合格率（％） χ
２值 犘值

空调

　正常使用 １８１ ９０５ ７８１ ８６．３０ １４１．８６ ＜０．０１

　未正常使用 ３４ １７０ ７９ ４６．４７

紫外线灯

　正常使用 １６９ ８４５ ７６５ ９０．５３ ８３．５７ ＜０．０１

　未正常使用 ４６ ２３０ １５３ ６６．５２

洗手消毒水池

　正常使用 １５４ ７７０ ７０６ ９１．６９ １７３．９０ ＜０．０１

　未正常使用 ６１ ３０５ １７５ ５７．３８

个人卫生

　合格 １９３ ９６５ ８５９ ８９．０１ ４７．２５ ＜０．０１

　不合格 ２２ １１０ ７２ ６５．４５

健康证明

　齐全 １９９ ９９５ ７９１ ７９．５０ １０．８２ ＜０．０１

　不齐全 １６ ８０ ５１ ６３．７５

卫生知识培训

　有 １８８ ９４０ ７６９ ８１．０８ ０．０９ ＞０．０５

　无 ２７ １３５ １０９ ８０．７４

凉菜２ｈ回锅

　执行 １７２ ８６０ ６８４ ７９．５３ ２５．６８ ＜０．０１

　未执行 ４３ ２１５ １３５ ６２．７９

餐具保洁柜

　专用 １５８ ７９０ ６６７ ８４．４３ １７５．０８ ＜０．０１

　未专用 ５７ ２８５ １２６ ４４．２１

３　讨论

　　调查显示，惠山区中型餐饮单位凉菜卫生状况不

容乐观，影响抽检样品合格率的因素主要为：部分餐

饮单位无证经营，卫生管理制度不落实，卫生设施未

能正常投入使用，且大多数餐饮单位未执行凉菜２ｈ

回锅制度，从业人员卫生知识缺乏而导致卫生意识不

高。由于大型餐饮单位卫生许可持证率较高，凉菜间

卫生设施齐全且运转情况良好，卫生制度落实与健康

管理方面亦优于中型单位，因此凉菜抽检合格率高于

中型单位。

　　针对调查中存在的问题，建议加强企业自律，建

立健全组织，强化内部管理，认真落实制度，同时加大

硬件投入，确保设施完善，加强对从业人员体检与培

训，提高其卫生意识［２］。在监管方面，严格许可制度，

把好餐饮单位准入关，增加监督抽检频次，及时掌握

动态，加大执法力度，对于抽检不合格单位依法查处，

形成监督与指导结合、执法与服务并重的有效管理模

式［３－４］。目前凉菜食品中仅酱卤肉、烧烤肉等个别菜

肴有国家卫生标准，给卫生监督管理带来一定难度。

因此有关部门应尽快制定餐饮单位凉菜食品卫生标

准，从而使凉菜食品卫生监督监测有法可依，以进行

有效管理。
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·卫生监督监测·

２００９－２０１３年泰州市农村饮用水水质监测
王茜１，赵瑾１，刘洋２，王小梅１

１．江苏省泰州市疾病预防控制中心，泰州２２５３００；２．江苏省泰州市卫生监督所，泰州２２５３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０３７
作者简介：王茜（１９７８－），女，四川简阳人，主管医师，主要从事健康危害因素监测相关工作。

通讯作者：王小梅，Ｅ－ｍａｉｌ：ｗｘｍｔｚｃｄｃ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解泰州市农村饮用水水质现状，为实施农村改水提供科学依据。方法　根据《江苏省农村饮用水卫生

监测工作方案》和《生活饮用水标准检验方法》（ＧＢ／Ｔ５７５０２００６），于２００９－２０１３年对泰州市７０８个农村饮用水监测点进行水

质监测；依据《生活饮用水卫生标准》（ＧＢ／Ｔ５７４９２００６）对结果进行评价。结果　２００９－２０１３年共监测水样２１２０份，合格率

６２．０％；共检测４０２８０项次，指标合格率９６．８％。５年间，泰州市农村饮用水水样合格率、水质指标总项次合格率均呈逐年上

升趋势（犘值均＜０．０５），主要不合格指标为浑浊度、耗氧量、总大肠菌群和菌落总数。枯、丰水期水样合格率差异无统计学意

义（犘＞０．０５）；地表水合格率低于地下水，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　泰州市农村饮用水水样合格率、检测指标总

合格率均逐年升高，改水工作取得了显著的效果。

关键词：　农村；饮用水；水质监测

中图分类号：Ｒ１２３．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００９２－０２

　　饮水安全与人民群众的健康息息相关，近年来我

国饮用水安全事件频发，引起了全社会的关注［１］。为

进一步完善泰州市农村饮用水水质监测网络，提高农

村生活饮用水卫生质量，切实保障农村居民健康，江

苏加强了农村饮用水监测工作［２］，现对２００９－２０１３年

泰州市农村饮用水水质监测数据进行分析。

１　材料与方法

１．１　材料　监测数据来源于泰州市下辖４个县级疾

病预防控制中心２００９－２０１３年农村生活饮用水水质

监测资料。

１．２　方法　根据江苏省卫生厅下发的《江苏省农村

饮用水卫生监测工作方案》，在泰州市７０８个农村饮

用水监测点于枯水期（１－３月）和丰水期（７－９月）进

行水质监测，每次采集出厂水、末梢水水样各１份。

根据《生活饮用水标准检验方法》（ＧＢ／Ｔ５７５０２００６），

每份水样检测菌落总数、总大肠菌群、耐热大肠菌群、

氟化物、砷、硝酸盐、色度、浑浊度、氨氮、肉眼可见物、

ｐＨ、铁、锰、氯化物、硫酸盐、溶解性总固体、总硬度（以

ＣａＣＯ３ 计）、耗氧量、臭和味等１９项指标；结果按照

《生活饮用水卫生标准》（ＧＢ／Ｔ５７４９２００６）进行评价。

１．３　统计分析　利用Ｅｘｃｅｌ２００３建立数据库，采用

ＳＰＳＳ１７．０软件对结果进行分析，率的比较采用χ
２ 检

验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　水质合格率　２００９－２０１３年泰州市共监测农村

饮用水水样２１２０份，合格１３１４份，合格率６２．０％；

５年间水样合格率分别为５０．６％、５２．０％、６０．６％、

８０．０％和７６．４％，呈逐年上升趋势（χ
２
趋势＝１２５．０４５，犘

＜０．０５）。每份水样检测１９项指标，共检测４０２８０项

次，合格３８９７３项次，合格率９６．８％；５年间水质指标

总项次合格率波动于９５．１％～９８．９％，呈逐年上升趋

势（χ
２
趋势＝２５８．３，犘＜０．０５）。见表１。

　　主要不合格指标为浑浊度、耗氧量、总大肠菌群

和菌落总数。水质指标超标率从高到低分别为浑浊

度（２４．８％）、耗氧量（１７．４％）、总大肠菌群（５．９％）、

菌落总数（３．３％）、氯化物（２．５％）、氨氮（１．７％）、铁

（１．４％）、色度（１．２％）、耐热大肠菌群（０．８％）、臭和

味与 肉 眼 可 见 物 （均 为 ０．７％）、砷 （０．６％）、锰

（０．４％）、氟化物和硝酸盐以及ｐＨ 与总硬度（均为

０．０９％），硫酸盐与溶解性总固体２项均未超标。其

中，浑浊度超标率由２００９年的４２．３％下降到２０１３年

的３．２％，降低了３９．１％，呈逐年下降趋势（χ
２
趋势 ＝

５５．２６，犘＜０．０５）。

２．２　不同采样时期水质合格率　枯水期采样１０６０

份，合格６５２份，合格率６１．５％；丰水期采样１０６０份，

合格６６２份，合格率６２．５％；差异无统计学意义（χ
２＝

０．２，犘＞０．０５）。枯水期、丰水期的主要不合格指标均

为浑浊度、耗氧量、总大肠菌群、氯化物、氨氮、菌落总
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数；其中，枯水期耗氧量、菌落总数超标率低于丰水

期，丰水期浑浊度、总大肠菌群超标率低于枯水期，以

上差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。

表１　２００９－２０１３年泰州市农村饮用水水质检测结果（％）

年份

水样

监测

数

合格

数

合格率

（％）

检测项目

监测

数

合格

数

合格率

（％）

２００９ ４８０ ２４３ ５０．６ ９１２０ ８６７４ ９５．１

２０１０ ４９２ ２５６ ５２．０ ９３４８ ８９３６ ９５．６

２０１１ ４９２ ２９８ ６０．６ ９３４８ ９０５０ ９６．８

２０１２ ４４０ ３５２ ８０．０ ８３６０ ８２６４ ９８．９

２０１３ ２１６ １６５ ７６．４ ４１０４ ４０４９ ９８．７

合计 ２１２０ １３１４ ６２．０ ４０２８０ ３８９７３ ９６．８

表２　枯、丰水期主要不合格指标超标情况［狀（％）］

不合格指标
枯水期

（狀＝１０７４）

丰水期

（狀＝１０４６） χ
２值 犘值

总大肠菌群 ７５（７．０） ５１（４．９） ４．２１０ ０．０４０

菌落总数 １１（１．０） ５６（５．４） ３２．４５５ ＜０．０１

浑浊度 ３１４（２９．２） ２１１（２０．２） ２３．３６９ ＜０．０１

氯化物 ２３（２．１） ３１（３．０） １．４４３ ０．２３０

耗氧量 １４４（１３．４） ２６２（２５．０） ４６．３７０ ＜０．０１

氨氮 ２０（１．９） １５（１．４） ０．５９８ ０．４３９

２．３　不同水源类型水质合格率　地表水采样１２４８

份，合格６２２份，合格率４９．８％；地下水采样８７２份，

合格６９２份，合格率７９．４％。地表水合格率低于地下

水，差异有统计学意义（χ
２＝１８９．８０７，犘＜０．０５）。地

表水主要不合格指标为浑浊度、耗氧量、总大肠菌群；

地下水主要不合格指标为浑浊度、氯化物、菌落总数。

地表水的总大肠菌群、耗氧量、氨氮超标率均高于地

下水，地下水铁、氯化物超标率高于地表水，以上差异

均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。

表３　不同水源类型主要不合格指标超标情况［狀（％）］

不合格指标
地表水

（狀＝１２４８）

地下水

（狀＝８７２） χ
２值 犘值

总大肠菌群 １１２（９．０） １４（１．６） ４９．８６２ ＜０．０１

菌落总数 ４１（３．３） ２６（３．０） ０．１５５ ０．６９４

浑浊度 ４３１（３４．５） ９４（１０．８） １５５．４７９ ＜０．０１

铁 ９（０．７） ２１（２．４） １０．４７３ ＜０．０１

氯化物 ０（０．０） ５４（６．２） ７９．３０４ ＜０．０１

耗氧量 ４０３（３２．３） ３（０．３） ３３８．３８２ ＜０．０１

氨氮 ２８（２．２） ７（０．８） ６．５６３ ＜０．０５

３　讨论

　　调查显示，２００９－２０１３年泰州市农村饮用水水样

合格率６２．０％，监测指标总合格率９６．８％，高于张晓

雪［３］、姚玉斌［４］、董志伟［５］等报道。水样合格率、检测

项次合格率均呈逐年上升趋势，与范习康［６］、季丽

丽［７］等报道一致。泰州市近年来农村水改工作取得

了显著的效果，究其原因，主要是近年来，水污染防治

引起各级政府高度重视，国家编制了《长江中下游流

域水污染防治规划（２０１１－２０１５年）》，江苏省政府加

大了对长江及淮河流域的治理力度，出台了《江苏省

“十一五”环境保护和生态建设规划》等文件，环保指

标被纳入各级政府考核标准，本市水源水质逐年提

高，农村饮用水的水质也得到了一定的改善。

　　监测显示，泰州市农村饮用水的主要不合格指标

为浑浊度、耗氧量、总大肠菌群、菌落总数。值得注意

的是，浑浊度的超标率５年降低了３９．１个百分点，与

于洋等［８］报道相一致。枯水期耗氧量、浑浊度、菌落

总数超标率明显低于丰水期，主要原因为：①枯水期

雨量小，地表水水流速度慢，污染物不易进入水源水

体，而丰水期雨量充沛，大量雨水易将生活、工业、农

业污水带入水源水体；②当地农村水厂大多采用常规

处理工艺或无处理工艺，很难去除水中种类繁多有机

污染物；③丰水期（７－９月）天气炎热，有利于微生物

繁殖。地表水水样合格率低于地下水，差异有统计学

意义，地表水总大肠菌群、浑浊度、耗氧量等指标的超

标率均高于地下水，与地下水受人类活动影响小，不

易被污染有关。

　　建议继续加大农村饮用水水质监测的力度，强化

水质评价能力，一旦发现水质不合格的单位，及时进

行监管和整改。同时，加快农村改水进程，增加对农

村水厂的资金投入，改善水处理工艺，提高农村饮用

水水质，以保障广大居民的饮水安全。
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·卫生监督监测·

２０１４年苏州工业园区卫生举报投诉现状分析
夏莹莹，马亚娜

１．苏州大学医学部公共卫生学院，苏州２１５１２３；２．江苏省苏州工业园区疾病防治中心，苏州２１５０２１

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０３８
作者简介：夏莹莹（１９８７－），女，江苏南通人，在读研究生，研究方向：卫生管理与卫生监督。

通讯作者：马亚娜，Ｅｍａｉｌ：ｙａｎａｍａ＠ｓｕｄａ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　摘要：　目的　通过对苏州工业园区卫生监督投诉举报资料进行分析，为苏州工业园区卫生行政部门日常监督重点、决

策提供科学依据。方法　采用现况调查方法，对苏州工业园区卫生监督所２０１４年卫生监督投诉举报登记表内容进行归类，

采用描述性分析方法，从投诉举报的数量、受理方式、季节分布、投诉内容等方面进行分析。结果　２０１４年共受理投诉举报

４１０件，主要为餐饮类投诉，占９１．２％；投诉举报的来源以苏州便民服务中心转接为主，占５０．０％；第３季度的投诉率最高，占

３４．９％。结论　餐饮服务是投诉举报的重点，也是日常卫生监督工作的重点。应开展夏季食品专项整治，建立一支复合型的

投诉举报处理应急队伍积极应对。

关键词：　卫生监督；投诉举报；分析

中图分类号：Ｄ９１５．２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００９４－０２

　　苏州工业园区属于经济较发达区域，每年该区卫

生监督部门都要受理多起投诉举报。投诉举报是群

众反馈给卫生行政部门的最直接、简单的方式，通过

这种方式可掌握和发现相关安全问题的重要线索。

现对卫生举报投诉现状的调查分析，发现安全监管的

薄弱及重点环节，为制定监管方向、计划提供科学

依据。

１　材料与方法

　　来源于２０１４年苏州工业园区卫生举报投诉资

料，包括来自苏州工业园区疾病防治中心、１２３４５苏州

便民服务中心、食品监督共享平台、苏州市卫生监督

所转交以及其他部门转办的各类投诉举报材料。从

投诉举报类型、方式、季节分布、涉及内容等对投诉资

料进行整理分析。

２　结果

２．１　基本情况　２０１４年苏州工业园区卫生监督部门

共受理举报投诉４１０件，其中餐饮类投诉为３７４件，占

９１．２％，医疗服务投诉２５件，占６．１％，公共场所投诉

１０件，传染病管理投诉１件。

２．２　来源　来自１２３４５苏州便民服务中心的为２０５

件（占 ５０．０％），食品监督共享平台的 ７１ 件 （占

１７．３％），苏州工业园区疾病防治中心的６２件（占

１５．１％），市卫生监督所转交的４８件（占１１．７％），其

他部门２４件（占５．９％）。

２．３　季节分布　餐饮服务的投诉举报呈现明显的季

节性，第３季度为１４３件（占餐饮服务投诉总数的

３４．９％），第４季度为１０８件（占２６．３％）。２５件医疗

服务投诉事件中，第３季度为１０件（占４０．０％），第４

季度７件（占２８．０％）。１０件公共场所投诉事件中，第

３季度４件（占４０．０％），第１季度３件（占３０．０％）。

２．４　涉及内容　餐饮服务投诉中无餐饮服务许可证

１１０件 （占 ２９．４ ％），食物混有异物的 ６８ 件 （占

１８．２％），食用食物后身体不适、疑似食物中毒的６５

件（占１７．４％），食物不洁投诉４３件（占１１．５％），卫生

环境脏乱３１件（占８．３％），员工无健康证１０件（占

２．７％），怀疑地沟油事件８件（占２．１％），超范围经营

８件（占２．１％），其他３１件（占８．３％）。

　　 医疗服务投诉中超诊疗科目投诉 ９ 件，占

３６．０％；乱收费的５件，占２０．０％；非法雇佣医托及无

医疗许可证的各为４件，各占１６．０％；无证行医（黑诊

所）的３件，占１２．０％。

３　讨论

　　以上统计数据显示，苏州市卫生投诉举报多为餐

饮服务，与戴嘉诚［１］的报告一致，其中以无证无照的

投诉居多。现今各类餐饮店越来越多，更新频率也越

来越高，尤其是小型餐饮店，要保证每家餐饮店有证

经营，执法部门就必须投入更多的人力和精力。小型

餐饮从业人员的流动性比较大，文化层次偏低，卫生

意识相对较差，对餐具消毒、卫生环境关注力度薄弱。

餐饮投诉中，食物混有异物以及食用后身体不适的现

象所占比例较大，因此需要加强对社会餐饮店的食品
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安全宣传，加强食品行业人员的食品卫生意识。针对

现行餐饮分布的集中性，可以联合所在物业部门对餐

饮店进行食品知识宣传［２］，日常监督检查也可与物业

部门合作，适当减少对集中性餐饮店检查的频次。第

３季度天气炎热，餐饮服务投诉量居４个季度的首位，

基层执法人员应在夏季增加检查户次，提高检查频

率，开展夏季食品专项整治，建立一支复合型的投诉

举报处理应急队伍。

　　从投诉举报的方式来看，来自苏州１２３４５便民服

务中心的居多，与彭芳的报告一致［３］，可见群众更愿

意选择此种方式进行投诉。执法人员与便民服务中

心的员工保持良好的合作关系，可使处理投诉举报工

作更顺利进行。

　　对医疗服务的投诉大多为对个体诊所的投诉，有

关无证行医、黑诊所、超诊疗科目、医托问题等的投诉

一直存在［４］。外来务工人员由于知识匮乏，往往选择

个体诊所治疗疾病，为一些非法医疗诊所提供了市

场。因而建议联合政府、工商、公安等部门开展执法

活动，以便高效率地进行卫生行政执法，同时对外来

务工人员加强宣传教育，提高其自我保护意识，到正

规医疗机构进行诊疗。
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泰州市某乙胺项目职业病危害控制效果评价
于光，黄灵

江苏省泰州市疾病预防控制中心，泰州２２５３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０３９
作者简介：于光（１９８２－），男，江苏连云港人，主管医师，主要从事职业病防治工作。

通讯作者：黄灵，Ｅｍａｉｌ：１１６０８０１２２４＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　对泰州市某乙胺项目进行职业病危害控制效果评价，以了解该项目职业病危害控制现状，为企业职业病

防治提供参考。方法　采用职业卫生现场调查、职业卫生检测和职业健康监护相结合的方法。结果　该项目主要职业病危

害因素为氨、乙胺、镍、噪声。采集１１个采样点化学性有害因素样品１３２份，氨、乙胺、镍、铬浓度均达标；７个噪声监测点样品

６３个，噪声８ｈ等效声级为７８．３～８２．４ｄＢ（Ａ），均判为达标。对该项目５７名生产工人进行职业健康监护，未发现职业禁忌

证、疑似职业病和职业病病人。项目的总体布局、设备布局、职业病防护设施设计、应急救援等方面均达标。结论　该项目职

业病危害控制效果有效，有利于保护劳动者的健康。

关键词：　乙胺；职业病危害；控制效果评价

中图分类号：Ｒ１３６　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００９５－０３

　　泰州市高港区滨江工业园区每年产３００００吨乙

胺项目，２００７年１１月开工建设，２００９年２月１０日试

生产，试生产时间为半年。为了控制和消除职业病危

害，保护劳动者的健康，根据厂方的委托，依据《中华

人民共和国职业病防治法》等有关法律法规，于２０１１

年１０月－２０１２年１１月对该项目进行了职业病危害

控制效果评价。

１　内容与方法

１．１　评价内容与范围　评价内容针对该乙胺项目生

产装置、公用设施及其辅助生产设施，以生产工艺、设

备、原料为基础，对存在的职业病危害、职业病危害防

护设施及效果进行评价。评价范围包括乙胺项目选

址和生产过程中可能产生的职业病危害因素，及其对

作业场所、劳动者健康的影响进行识别、分析和评价，

主要包括职业病危害因素名称、性质、产生环节、产生

的浓度（强度）；对人体主要健康危害及职业病危害程

度预测；对已采取的职业病危害防护措施进行分析及

评价，主要包括总体布局、生产工艺及设备布局、职业

病危害防护措施、个人使用的职业病防护用品、应急

救援、职业卫生管理等方面。

１．２　评价方法　采用职业卫生现场调查、职业卫生

检测和职业健康检查等方法收集资料和数据，对该项

目试运行期间可能产生的职业病危害及生产工人的
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接触情况进行定性分析和定量计算，结合已采取的职

业病危害防护措施进行综合分析和评价。

１．３　评价依据　《中华人民共和国职业病防治法》

《使用有毒物品作业场所劳动保护条例》《工业企业设

计卫生标准》《工作场所有害因素职业接触限值》《工

作场所中有毒物质监测的采样规范》《建设项目职业

病危害控制效果评价价技术导则》［１－５］等。

２　结果

２．１　基本情况　该项目占地面积约７２０００ｍ
２，总投

资约２３０００万元。劳动定员为５７人，实行四班三运

转工作制度。主要产品为乙胺（一乙胺、二乙胺、三乙

胺）。原料主要有乙醇、氨等。主要生产设备包括乙

醇预热器、热交换器等热交换器类设备以及乙醇塔、

氨塔、精制塔等塔类设备共６０余台（套）。生产工艺

流程：原料乙醇、液氨经混合汽化后进入固定床反应

器，进行催化反应后生成３种乙胺的混合物，与未反

应原料一起经冷凝，汽液分离后进入精馏系统，经多

塔多次分馏，可依次得到产品一乙胺、二乙胺、三乙

胺。乙胺经调配工序调配成浓度为７０％的乙胺溶液

成品，送储罐区储罐或灌桶储藏。

２．２　主要职业病危害因素　通过职业卫生现场调查

和分析，确定该项目存在以下主要职业病危害因素：

①氨、乙胺等化学性有害因素，分布于换热器、合成

塔、冷凝器、脱氨塔、分离塔、精制塔、调配釜、储罐、包

装桶等环节；② 催化剂粉尘，主要成分为镍、铬，分布

于合成塔、原料库；③ 噪声等物理因素，分布于合成

塔、分离塔、脱氨塔、各类机泵、放空管等环节。

２．３　布局情况　该项目厂区由行政区和生产区组

成，行政区位于厂区东北端，由办公楼、食堂等组成；

生产区由生产装置、车间综合楼、危险品仓库、罐区等

组成。生产装置位于生产区中间，车间综合楼在其东

侧，罐区在其西侧，危险品仓库在厂区西北角。厂区

人流出入口在厂区东北侧，靠近行政生活区；物流出

入口在厂区西北侧，靠近危险品仓库，便于运输。

　　该项目主要生产设备如合成塔、换热器、分离塔、

氨塔等，均根据工艺流程和实际条件的要求，利用位

差由上到下布置，通过走廊及楼梯使相互间保持一定

的距离，用量大的原料均由储罐直接输送入生产装

置。储罐露天布置在较低的地平面上，按标准设置围

堰。设备布局符合《化工装置设备布置设计规定》［６］

及《工业企业设计卫生标准》要求。

２．４　职业病危害因素检测　根据《工作场所中有毒

物质监测的采样规范》要求进行化学性有害因素采

样，共设采样点１１个，采集样品１３２份，结果均达标。

噪声根据《工作场所物理因素的测量 第８部分：噪

声》［７］要求采样，共设采样点７个，获得有效数据６３

个，结果均达标。见表２、表３。

表１　评价项目化学性有害因素检测结果

有害因素 检测点数 样品数
职业接触限值（ｍｇ／ｍ３）

ＰＣＴＷＡ ＰＣＳＴＥＬ

检测结果（ｍｇ／ｍ３）

浓度 ＴＷＡ ＳＴＥＬ
合格率（％）

氨 ４ ４８ ２０ ３０ ＜０．１３ ＜０．１３ ＜０．１３ １００

乙胺 ５ ６０ ９ １８ ＜１．３ ＜１．３ ＜１．３ １００

铬 １ １２ １ － ＜０．０１３ ＜０．０１３ － １００

镍 １ １２ ０．０５ － ＜０．０１３ ＜０．０１３ － １００

注：ＰＣ－ＴＷＡ：时间加权平均容许浓度；ＰＣ－ＳＴＥＬ：短时间接触容许浓度；ＴＷＡ：时间加权平均；ＳＴＥＬ：短时间接触限值。

表２　评价项目噪声作业的噪声检测结果

采样点 检测点数 样品数 强度ｄＢ（Ａ） 接触时间（ｈ） ８ｈ等效声级ｄＢ（Ａ） 接触限值ｄＢ（Ａ） 合格率（％）

生产装置 ３ ２７ ８０．９～８３．９ ２ ８２．４ ９１ １００

控制室 １ ９ ８１．７～８２．５ ８ ８２．１ ８５ １００

储罐区 １ ９ ７７．６～７８．５ ２ ７８．３ ９１ １００

装货平台 １ ９ ８０．８～８１．５ ８ ８１．２ ８５ １００

堆桶区 １ ９ ７８．９～８０．２ ８ ８０．０ ８５ １００

２．５　职业病危害防护设施

２．５．１　防毒：生产车间采用敞开式框架结构，自然通

风良好，各反应单元密闭化、管道化，尽可能实现真空

或负压生产。生产机械化程度较高，工作方式以巡检

为主。乙胺包装采用半自动化包装，灌装口安装有局

部排风装置，并对包装岗位员工配发了化学防护面

屏，化学防护眼镜等防护用品。产品槽车装车采用槽

车底部进料的方式，从顶部排出的尾气通过管道导入

吸收罐吸收，再通过管道用泵输送到相应的装置

回收。

２．５．２　防尘：采用密闭化、自动化生产装置，通过管

道直接输送生产原料（液体）至生产装置内，所需催化

剂在开车前人工添加到装置，投料生产后，需添加催

化剂机会较少，工人直接接触粉尘的可能性较小。

２．５．３　防噪声：在满足生产工艺前提下，各类输送泵

优先选用低噪声设备。对产生噪声较大的设备加装

隔音罩等隔音设施。乙胺装置的气体放空口安装了

消声器。各类泵尽可能相对集中设置在生产装置区
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的底层。

２．６　职业卫生管理　安环科负责职业卫生工作，设

专职职业卫生管理人员１人，各车间负责人负责各自

职业卫生工作。制定了职业病危害防治责任制度、职

业病危害项目申报制度、职业病危害检测与评价管理

制度、职业病危害警示与告知制度、劳动保护用品发

放管理制度、职业健康监护及其档案管理制度、职业

病危害应急救援与管理制度等职业卫生管理制度，并

在实际生产过程中严格遵守。有职业病防治专项经

费，根据相关法律法规要求，定期进行职业病危害因

素检测、健康监护等工作。

２．７　应急救援　有详细的应急反应救援系统和组织

网络，制定应急救援预案，内容涵盖综合应急预案、专

项应急预案、现场处置方案等。为关键岗位（生产装

置、储罐）配备医用急救药箱、常用急救药品，正压式

空气呼吸器，轻型、重型防化服，应急洗眼设备，防毒

面具、滤毒罐等应急救援物资。生产区留有应急撤离

通道，设紧急救援站。控制室内还设应急报警电话。

每年按预案要求进行应急演练，最近的一次为２０１２

年５月１８日进行的液氨储罐液氨泄漏应急演练，并对

演练过程中发现的问题制定了改进措施。

２．８　职业健康监护　委托有职业健康监护资质的职

业卫生技术服务机构，于２０１２年３月９－１５日对５７

名作业工人进行在岗期间职业健康检查，项目根据作

业工人接触的职业病危害因素确定。未发现职业禁

忌证、疑似职业病和职业病病人。对检出的肝脏Ｂ超

检查异常、心电图异常、血压异常等，能及时进行复

查，有利于进一步诊治。

２．９　个人使用职业病危害防护用品　按国家相关法

律法规要求制定了安全装置和防护用品（器具）管理

规定，明确每人、每岗所使用的职业病防护用品发放

标准，以及防护用品配置的种类、数量。主要防护用

品有耳塞、安全帽、防护面具、护目镜、防毒口罩、浸塑

手套、橡胶手套等。主控室事故应急柜配有空气呼吸

器、中型（重型）防化服、过滤式防毒面具等。

２．１０　建筑卫生学及辅助用室　采暖：该项目中央控

制室、工人休息室等均设置了空调设施，其他控制室

根据实际需要分别独立设置空调装置。通风与空气

调节：主要生产装置采用框架结构，自然通风良好，有

利于有毒有害气体的扩散。采光与照明：建筑物室内

采光以自然采光为主，人工照明为辅，生产车间的照

明设有正常照明和事故照明，分别采用不同电源供

电。以上均判定为达标。

　　辅助用室主要有车间综合楼、食堂、浴室等生活

设施。车间综合楼、食堂均采用自然通风、人工空气

调节和自然采光、人工照明相结合的通风、照明方式。

浴室有防水、防潮、排水和排气措施，且不直接设在办

公室的上层或下层。车间综合楼等场所设有满足实

际要求的厕所，且与工作地点的距离适中，有排臭、防

蝇措施。未按要求设置存放从事高毒物品作业劳动

者的工作服、工作鞋帽等物品的专用间。

３　讨论

　　通过对该项目职业卫生现场调查、工作场所职业

病危害因素检测以及职业健康监护结果分析，该项目

存在的主要职业病危害因素有氨、乙胺、镍、铬、噪声

等，职业病危害因素检测结果表明上述职业病危害因

素浓度或强度均达标，职业健康监护未发现职业禁忌

证、疑似职业病和职业病病人。项目总体布局、设备

布局、职业病防护设施设计、应急救援、职业健康监

护、个人使用职业病危害防护用品、建筑卫生学、辅助

用室等方面均达标。

　　该项目中原料氨为"

毒物品，应根据《工业企业

设计卫生标准》要求，设置存放从事高毒物品作业劳

动者的工作服、工作鞋帽等物品的专用间；根据《危险

化学品单位应急救援物资配备要求》［８］要求，针对可

能产生的主要职业病危害氨、乙胺等，配备有针对性

的应急救援物资；根据《工作场所职业病危害警示标

识》《高毒物品作业岗位职业病危害告知规范》［９－１０］等

要求，设置作业场所职业病危害警示标识及职业病危

害告知牌，存在高毒物品（氨）的作业场所设置红色区

域警示线；对从生产工艺上控制难度较大的噪声等物

理有害因素，应加强工人的职业卫生知识培训，严格

执行个体防护用品使用与管理制度，督促工人佩戴个

体防护用品［１１］；重视职业卫生档案管理，根据《职业卫

生档案管理规范》要求，进一步完善职业卫生档案和

职工个人健康档案［１２］；加强职业病危害防护设施的维

护和管理，杜绝跑、冒、滴、漏现象的发生；通过上述改

进措施，为劳动者创造符合国家相关规范标准要求的

劳动条件，保护劳动者健康。
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·卫生监督监测·

龙门县２０１２－２０１４年托幼机构卫生监测分析
黄贤

广东省龙门县疾病预防控制中心，惠州５１６８００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０４０
作者简介：黄贤（１９７８－），女，广东龙门人，本科，主管技师，主要从事微生物检验方面的工作。

　　摘要：　目的　了解龙门县托幼机构卫生状况。方法　根据《消毒技术规范》（２００８年）《广东省医疗机构、托幼机构消毒

质量监测技术方案》（２００５年），采集样品并进行细菌总数、金黄色葡萄球菌、大肠菌群等指标的检测。结果　２０１２－２０１４年

龙门县托幼机构样品合格率分别为６８．６４％、７６．１８％、８０．６２％，呈逐年上升趋势（犘＜０．０１）。不同类型样品合格率从高到低

依次为空气（９５．０８％）、幼师手（８１．８２％）、水杯（７４．２４％）、婴幼儿手（７３．２３％）、课桌面（６１．９４％）、玩具（６１．１７％），差异有统

计学意义（犘＜０．０１）。县城幼托机构样品合格率高于乡镇幼托机构，公立幼托机构合格率高于私立幼托机构，差异有统计学

意义（犘＜０．０５）。结论　龙门县幼托机构预防性消毒效果较差，存在疾病传播风险，须加强卫生管理和监测力度。

关键词：　托幼机构；卫生状况；监测

中图分类号：Ｒ１７９　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－００９８－０２

　　托幼机构人员密度大、年龄小，是手足口病、麻

疹、水痘等呼吸道、肠道传染病和中毒事件高发的场

所，一旦发生病例，极易传播，甚至发生暴发疫情［１－３］。

为了解龙门县幼托机构卫生状况，提高消毒质量，改

善环境卫生，切实保障在园儿童的身体健康，现对

２０１２－２０１４年龙门县托幼机构的卫生监测情况进行

分析。

１　材料与方法

１．１　对象　２０１２－２０１４年共监测龙门县１８家托幼

机构，包括县城６家，乡镇１２家；公立７家，私立１１

家。监测样品１３５０份，包括空气（１２２份）、婴幼儿手

（３１０份）、幼师手（３９６份）、课桌面（１５５份）、玩具（１０３

份）、水杯（２６４份）等６类；２０１２年３８９份，２０１３年４４５

份，２０１４年５１６份。

１．２　方法　检测根据《消毒技术规范》（２００８年）、《广

东省医疗机构、托幼机构消毒质量监测技术方案》

（２００５年），检测项目：细菌总数、金黄色葡萄球菌、大

肠菌群等指标。餐具细菌总数＞５ｃｆｕ／ｃｍ
２，玩具、婴

幼儿手、幼师手、物体表面细菌总数＞８ｃｆｕ／ｃｍ
２，检出

金黄色葡萄球菌或大肠菌群；室内空气（静态）细菌总

数＞５００ｃｆｕ／ｃｍ
３。凡符合以上者，即判为该项目不合

格；有１项不合格，判为该样品不合格。

１．３　统计分析　采用Ｅｘｃｅｌ２００３建立数据库，应用

ＳＰＳＳ１３．０软件进行分析，计量资料采取χ
２ 检验，犘＜

０．０５为有统计学意义。

２　结果

２．１　不同年份样品合格率　１３５０份样品中合格

１０２２份，合格率为７５．７０％。２０１２－２０１４年分别为

６８．６４％、７６．１８％、８０．６２％，呈逐年上升趋势（犣趋势＝

４．１２４１，犘＜０．０５）。见表１。

表１　２０１２－２０１４年龙门县托幼机构样品合格率

年份 样品数 合格数 合格率（％）

２０１２ ３８９ ２６７ ６８．６４

２０１３ ４４５ ３３９ ７６．１８

２０１４ ５１６ ４１６ ８０．６２

合计 １３５０ １０２２ ７５．７０

２．２　不同类型样品合格率　６类样品中，合格率从高

到低依次为空气（９５．０８％）、幼师手（８１．８２％）、水杯

（７４．２４％）、婴幼儿手（７３．２３％）、课桌面（６１．９４％）和

玩具（６１．１７％），不同类型样品合格率差异有统计学

意义（χ
２＝６２．１１，犘＜０．０１）。见表２。

表２　不同类型样品合格率

样品类型 样品数 合格数 合格率（％）

婴幼儿手 ３１０ ２２７ ７３．２３

幼师手 ３９６ ３２４ ８１．８２

课桌面 １５５ ９６ ６１．９４

水杯 ２６４ １９６ ７４．２４

玩具 １０３ ６３ ６１．１７

空气 １２２ １１６ ９５．０８
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２．３　不同地区托幼机构合格率　县城幼托机构３７１

份样品中合格３０８份，合格率为８３．０２％；９７９份乡镇

样品中合格７１４份，合格率７２．９３％，县城幼托机构合

格率高于乡镇，差异有统计学意义（χ
２＝１４．８８，犘＜

０．０５）。３年间，县城托幼机构样品合格率分别为

８１．４５％、８５．２５％、８２．４０％，差异无统计学意义（χ
２＝

０．６８，犘＞０．０５）；乡镇托幼机构样品合格率分别为

６２．６４％、７２．７６％、８０．０５％，呈逐年上升趋势（犣趋势＝

４．９０３，犘＜０．０１），至２０１４年合格率与县城幼托机构

相比，差异无统计学意义（χ
２＝１．９７，犘＞０．０５），见

表３。

表３　不同地区托幼机构样品合格率（％）

年份
县城

样品数 合格数 合格率（％）

乡镇

样品数 合格数 合格率（％）

２０１２ １２４ １０１ ８１．４５ ２６５ １６６ ６２．６４

２０１３ １２２ １０４ ８５．２５ ３２３ ２３５ ７２．７６

２０１４ １２５ １０３ ８２．４０ ３９１ ３１３ ８０．０５

合计 ３７１ ３０８ ８３．０２ ９７９ ７１４ ７２．９３

２．４　不同性质幼托机构样品合格率　公立幼托机构

２５１份样品中合格２１４份，合格率为８５．２６％；私立

１０９９份样品中合格８０８份，合格率７３．５２％，差异有

统计学意义（χ
２＝１５．３１，犘＜０．０５）。３年间，公立托幼

机构样品合格率分别为８２．８９％、８６．７５％、８５．８７％，

差异无统计学意义（χ
２＝０．５１，犘＞０．０５）；私立托幼机

构样品合格率分别为６５．１８％、７３．７６％、７９．４８％，呈

逐年上升趋势（犣趋势＝４．３２３，犘＜０．０１），至２０１４年合

格率与公立幼托机构相比，差异无统计学意义（χ
２＝

１．９７，犘＞０．０５）。见表４。

表４　不同性质幼托机构样品合格率

年份
公立

样品数 合格数 合格率（％）

私立

样品数 合格数 合格率（％）

２０１２ ７６ ６３ ８２．８９ ３１３ ２０４ ６５．１８

２０１３ ８３ ７２ ８６．７５ ３６２ ２６７ ７３．７６

２０１４ ９２ ７９ ８５．８７ ４２４ ３３７ ７９．４８

合计 ２５１ ２１４ ８５．２６ １０９９ ８０８ ７３．５２

３　讨论

　　近年来，龙门县经济高速发展，城市人口不断增

加，托幼机构数量也不断增多。本调查显示，２０１２－

２０１４年幼托机构样品卫生年均合格率为７５．４０％，高

于王丽华［１］、低于张春雨［４］报道。３年间幼托机构卫

生监测样品合格率呈上升趋势，表明随着经济的发

展、管理水平的提高以及监管力度的加大，本县托幼

机构卫生状况得到了较大改善。调查发现，除空气样

品合格率较高，其他类型样品合格率偏低，尤其是课

桌面、玩具，提示本县幼托机构预防性消毒效果较差，

存在疾病传播风险，应引起高度重视。究其原因，主

要可能与幼托机构负责人法律意识淡薄，重视程度较

低，未建立严格的卫生制度，而教职员工素质偏低有

关。公立幼托机构合格率高于私立机构，县城幼托机

构合格率高于乡镇机构。经调查，乡镇和私立幼托机

构中，存在无证办校的情况，其所聘用的教职员工的

综合素质水平参差不齐，机构内卫生保健制度、保健

设置、消毒设施也较差，不利于在园幼儿的身心健康。

为此，建议由教育部门协同卫生部门对幼托机构负责

人进行培训，提高其法律意识和重视程度，并监督其

制定严格的卫生制度。增加对幼托机构的投入，配备

必要的消毒设备，改善其环境和卫生情况。加强对教

职员工的培训，提高其卫生意识，严格落实消毒制度、

卫生制度和传染病报告制度。卫生部门要继续加大

样品监测力度，及时了解幼托机构的卫生消毒情况，

一旦发现问题，立即提出整改意见并督促机构进行

整改。
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·卫生检验与毒理·

高效液相色谱法测定食品中脱氢乙酸前处理方法探讨
杨海昕，曹云，肖君，周睿
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作者简介：杨海昕（１９７７－），男，江苏盐城人，主管技师，主要从事食品水样的液相色谱和离子色谱理化检测工作。

　　摘要：　目的　比较食品中脱氢乙酸测定前处理中使用不同的蛋白质沉淀剂的回收率；优化流动相，对脱氢乙酸进行检

测，并调查部分酱菜、乳腐、果汁、奶制品中脱氢乙酸的添加情况。方法　采用Ｃ１８色谱柱，流动相为乙腈和磷酸二氢钾（体积

比为３５∶６５），检测波长３１０ｎｍ；柱温：３０℃；进样体积：２０．０μＬ；外标法定量。结果　标准曲线线性关系良好（狉＝０．９９９），最

低检出质量浓度为２．５ｍｇ／ｋｇ，加标回收率８７％～９２％。相对标准偏差犚犛犇为１．３３％。结论　该方法最低检出质量浓度在

０．２５～４０．０μｇ／ｍＬ范围内呈现良好的线性关系，对酱菜、腐乳、果汁、奶制品等含本底的样品回收率高，前处理方法简便高效

污染少，适合各类实验室操作。

关键词：　脱氢乙酸；高效液相色谱；蛋白质沉淀剂；酱菜
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　　脱氢乙酸及其钠盐是一种广谱防腐剂，对食品中

的细菌、霉菌、酵母菌有着较强抑制作用，但过量使用

会造成诸多问题。国家卫生标准检验方法中使用气

相色谱法检测脱氢乙酸（ＧＢ／Ｔ５００９．１２１２００３）
［１］，前

处理复杂，使用大量有机试剂萃取，易污染环境，回收

率不高。本文研究前处理方法［２］，探讨方法的检出

限、定量限，进行精密度、回收率、稳定性试验，并对市

售的酱菜等食品的脱氢乙酸防腐剂使用情况以及含

量，进行风险评估，为政府施行卫生决策提供技术支

撑和数据支持。

１　材料与方法

１．１　材料

１．１．１　仪器：戴安ＳＵＭＭＩＴ高效液相色谱仪，带紫

外检测器；超声清洗仪（溶剂脱气用）；天平（精确到

１ｍｇ和０．１ｍｇ）；０．４５μｍ微孔滤膜；离心机。

１．１．２　试剂：去离子水；乙腈（色谱纯）；磷酸二氢钾

溶液（０．０５ ｍｏｌ／Ｌ）：称取６．８０ｇ磷酸二氢钾，加

０．５８ｍＬ磷酸，加水至１０００ｍＬ，溶解混匀。蛋白沉

淀剂：乙酸锌溶液：称取２１．９ｇ乙酸锌，加３ｍＬ乙酸，

加水容至１００ｍＬ。亚铁氰化钾溶液：称取１０．６ｇ亚

铁氰化钾，加水定容至１００ｍＬ。硫酸铜溶液：称取

１０．０ｇ硫酸铜加水定容至１００ｍＬ。氢氧化钠溶液：

称取４．０ｇ氢氧化钠加水定溶至１００ｍＬ。

１．１．３　标准物：脱氢乙酸（国药集团，含量＞９８．０％）

１．１．４　抽样样品：本市各大卖场超市购买，共检测标

注脱氢乙酸样品１２件，其中各类腐乳样品５件，酱菜

样品７件；检测未标识添加脱氢乙酸样品３６件，其中

各类腐乳样品９件，酱菜样品１０件，奶制品５件，果汁

样品１２件。

１．２　方法

１．２．１　样品前处理研究：脱氢乙酸水溶液中溶解度

较差，用常规蛋白质沉淀剂提取效果不佳，经过反复

试验，改用硫酸铜溶液和氢氧化钠溶液为蛋白质沉淀

剂，溶液呈碱性状态下回收率大幅提高［３－５］。

　　取数份样品２．５０～５．００ｇ，腐乳和榨菜样品使用

不同的沉淀剂，并检测本底值，做高浓度和低浓度加

标试验。样品置于５０ｍＬ离心管中，加入２０ｍＬ去离

子水，分别加入常规蛋白质沉淀剂（乙酸锌溶液

１．５ｍＬ和亚铁氰化钾溶液１．５ｍＬ，简称：沉淀剂 Ａ）

和新的蛋白质沉淀剂（硫酸铜溶液２．０ｍＬ和氢氧化

钠溶液１．５ｍＬ，简称：沉淀剂Ｂ），做对比试验，摇匀后

静置１５ｍｉｎ，３０００ｒｐｍ离心１０ｍｉｎ，将上清液转移至

５０ｍＬ容量瓶中，再加入１０ｍＬ去离子水于离心管中

震荡３ｍｉｎ，重复上述离心后，用去离子水定容。样品

提取液以０．４５μｍ微孔滤膜过滤，滤液待测。

１．２．２　色谱条件：色谱柱：ＡｇｉｌｅｎｔＺｏｒｂａｘＥｘｔｅｎｄ

Ｃ１８５μｍ２５０×３ｍｍ；流速：０．４ｍＬ／ｍｉｎ；检测波长：

３１０ｎｍ；柱温：３０℃；进样体积：２０．０μＬ流动相：３５％

（乙腈）＋６５％（磷酸二氢钾），出峰时间８．２ｍｉｎ。

１．２．３　标准曲线配制：取０．１０ｍｇ／ｍＬ的标准储备

液１０．００ｍＬ在容量瓶中定容至２００ｍＬ，配制成质量

浓度为５．０μｇ／ｍＬ的标准使用液。进样量０．０２０，

０．０５０，０．１００，０．２００，０．４００，０．８００μｇ以测得峰面积，

·００１· 江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



绘制标准曲线。

２　结果

２．１　线性范围和检出限　标准曲线线性范围为０．２５

～４０ｍｇ／Ｌ（进样量０．００５～０．８００μｇ），此范围内线性

达到０．９９９。检出限达２．５ｎｇ。最低检出浓度按照取

样２．５０ｇ，定容５０ｍＬ，进样２０μＬ计算，最低检出质

量浓度为２．５ｍｇ／ｋｇ。

２．２　回收率和精密度

２．２．１　不同沉淀剂处理后的回收率：高浓度和低浓

度加标回收率实验显示，使用沉淀剂Ｂ样品脱氢乙酸

回收率比沉淀剂Ａ明显提高。对果汁饮品和奶酪样

品的回收率≥９０％。其中，空白为５０ｍＬ去离子水。

见表１。

表１　不同沉淀剂的回收率试验结果

沉淀剂 样品
取样

（ｇ）

加标量

（μｇ）

加标样品

含量（ｍｇ／ｋｇ）

去本底后

含量（μｇ）

回收率

（％）

沉淀剂Ａ 榨菜 ５．２１ ２５０ ４３．３ １４８．９ ５９．６

５．２４ ５０ １９．１ ２８．１ ５６．１

腐乳 ５．２３ ２００ ２２．９ １１１．０ ５５．５

４．０７ ５０ ８．５ ２７．６ ５５．２

空白 － ５０ － ４０．７ ８１．４

沉淀剂Ｂ 榨菜 ２．５７ ２５０ ９８．７ ２１８．０ ８７．２

２．４５ ５０ ３１．６ ４４．９ ８７．８

腐乳 ２．４０ ２００ ９４．４ １７３．０ ８６．５

２．８２ ５０ ３７．６ ４３．６ ８７．２

饮料 ４．９４ ５０ ９．３ ４６．０ ９２．０

５．０５ ２５０ ４５．１ ２２８．０ ９１．２

奶酪 ３．７１ ５０ １２．３ ４５．５ ９１．０

３．９５ ２５０ ５７．９ ２２９．０ ９１．６

空白 － ５０ － ４７．５ ９５．０

无沉淀剂 空白 － ５０ － ４９．０ ９８．０

２．２．２　方法精密度实验：准确称取５．００ｇ饮料样

品，加入２．４０ｍＬ的标准储备液（０．１０ｇ／Ｌ，相当脱氢

乙酸２４０μｇ），经沉淀剂Ｂ方法处理定容至５０．００ｍＬ，

进样０．０２ｍＬ，与标准相同条件检测。样品含量分别

为４１．８、４１．４、４１．４、４１．３、４０．８、４０．４、４０．４ｍｇ／ｋｇ，标

准偏差（狊）为０．５５ｍｇ／ｋｇ，相对标准偏差（犚犛犇）为

１．３３％。显示本方法稳定性较好。

２．３　特异性检测　样品在液相色谱柱中的组分分离

和流出时间会随流动相的成份和比例的变化而改变，

通过在变化流动相比例的检测，对比脱氢乙酸加标样

品（榨菜）图谱，可观察脱氢乙酸出峰中是否中含有其

他的干扰杂峰。两次检测结果分别为１３．６ｎｇ和

１３．７ｎｇ，检测结果保持一致。从出峰图谱看出峰时间

发生偏移，在原基础上也未见分离出其他杂峰，所以

可认定此样品在检测条件下的出峰就是脱氢乙酸，不

含其他杂质峰。见图２。

 

 

图１　榨菜丝加标样品不同流动相比例下的图谱

２．４　抽样调查结果　检测标注脱氢乙酸样品１２件，

结果２件酱菜样品达到ＧＢ２７６０２０１１中腌渍蔬菜最

大使用量０．３ｇ／ｋｇ的限值。检测未标识添加脱氢乙

酸样品３６件，均低于最低质量浓度检出限２．５ｍｇ／ｋｇ。

见表２。

表２　标识添加脱氢乙酸产品检测结果

类别 样品名称 规格（ｇ） 结果（ｇ／ｋｇ）

腐乳类 豆腐乳 ２００ ０．０３８

鲜酥腐乳 ７０ ０．０５０

白腐乳 ３８０ ０．０２２

玫瑰腐乳 ３８０ ０．０４１

火腿腐乳 ３８０ ０．０２７

酱菜类 贡菜 ２１０ ０．３０９

青椒牛肉 ２６０ ０．１２６

青菜笋丝 ３００ ０．２８７

下饭菜 ２６０ ０．２９６

爽口菜 ３００ ０．３０１

儿童榨菜丝 ７０ ０．２６５

特级榨菜丝 ７０ ０．２７９

３　讨论

　　我国对防腐剂的使用有着严格的规定，脱氢乙酸

作为广谱型防腐剂，目前国际上已经限制其广泛应

用。我国在 ＧＢ２７６０２０１１食品添加剂使用标准中规

定的腌渍蔬菜和发酵豆制品的最大使用量０．３ｇ／ｋｇ。

本次调查各大超市的产品中，只发现了小部分腐乳和

酱菜使用脱氢乙酸，其中标注添加脱氢乙酸的样品
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中，腐乳添加含量较低（平均含量０．０３４ｇ／ｋｇ），但是

酱菜类较高（平均含量０．２７ｇ／ｋｇ），其中的２件酱菜

样品已达到国标限值，说明食品场市仍存在有质量问

题的产品。建议卫生监督部门加强监管，规范厂家对

脱氢乙酸的使用。对于未标注添加脱氢乙酸的样品，

未发现不实添加的情况，检出样品也基本达标，市民

可以放心购买。
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离子色谱法测定鸡精中的有机酸
瞿新

江苏省南京市建邺区疾病预防控制中心，南京２１００１９
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作者简介：瞿新（１９６８－），女，江苏南京人，副主任医师，主要从事卫生检验工作。

　　摘要：　目的　建立离子色谱法测定鸡精中柠檬酸、酒石酸、苹果酸、琥珀酸、乳酸、甲酸、乙酸等７种有机酸含量。方法

　样品经ＯｒｇａｎｉｃＡｃｉｄｓ－２５０Ｃｏｌｕｍｎ有机酸柱分离后，采用抑制电导离子色谱法检测其中有机酸的含量。结果　７种有机

酸在３５ｍｉｎ内实现完全分离，线性范围为１～２０ｍｇ／Ｌ，相关系数狉为０．９９９～１．０００，加标回收率为９０％～１０３％。结论　该

方法可靠准确、灵敏度高，适合测定鸡精中有机酸的含量。

关键词：　鸡精；离子色谱；有机酸
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　　鸡精调味料属于第三代鲜味剂，是以鸡肉、鸡蛋、

鸡骨粉末或鸡骨肉浓缩抽提物为主要原料，辅以鲜味

剂（味精、呈味核苷酸等），并添加赋形剂及香辛料或

食用香精等增味、增香剂经混合、制粒和干燥等工艺

加工而成的一种具有鸡肉鲜香风味的复合调味剂，其

中添加有机酸能够大大提高其鲜香味［１－３］。现介绍采

用ＯｒｇａｎｉｃＡｃｉｄｓ２５０Ｃｏｌｕｍｎ有机酸柱进行分离，抑

制电导离子色谱法检测鸡精中的有机酸含量，本方法

操作简单、准确度高、回收率高，可以准确测定鸡精中

的有机酸含量。

１　材料与方法

１．１　仪器和试剂　离子色谱仪（瑞士万通，８８２Ｃｏｍ

ｐａｃｔＩＣＰｌｕｓ型）：ＯｒｇａｎｉｃＡｃｉｄｓ－２５０有机酸柱、电

导检测器、化学抑制器、低脉冲串联式双活塞往复泵、

ＭａｇＩＣＮｅｔ１．１工作站；离心机（上海安亭科学仪器

厂）；有机酸混和标样由１０００ｍｇ／Ｌ的标准溶液和超

纯水配制而成。

１．２　色谱试验条件　色谱柱：ＯｒｇａｎｉｃＡｃｉｄｓ２５０

Ｃｏｌｕｍｎ有机酸柱；淋洗液：０．３３ｍＭ Ｈ２ＳＯ４＋１５％

丙酮；抑制系统：１０ ｍＭ ＬｉＣｌ＋ 超纯水 （电阻 ＞

１８ｍΩ）；进样体积：２０μＬ；流速：０．５ｍＬ／ｍｉｎ。

１．３　样品处理　准确称取２．０ｇ样品，溶于超纯水，

超声加速溶解，定容至１００ｍＬ，离心过滤后通过银柱

直接进样。

１．４　色谱条件的选择　淋洗液浓度、流速对分离度

有很大影响，实验证明，采用０．３３ｍＭ Ｈ２ＳＯ４＋１５％

丙酮为淋洗液、流速为０．５ｍＬ／ｍｉｎ时各离子峰分离

情况良好［４］。

１．５　标准溶液的配制　依据表１配制标准溶液。

表１　标准曲线溶液质量浓度（ｍｇ／Ｌ）

组份 标样１ 标样２ 标样３

柠檬酸 ２．０ １０．０ ２０．０

酒石酸 １．０ ５．０ １０．０

苹果酸 ２．０ １０．０ ２０．０

琥珀酸 ２．０ １０．０ ２０．０

乳酸 ２．０ １０．０ ２０．０

甲酸 １．０ ５．０ １０．０

乙酸 ２．０ １０．０ ２０．０
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２　结果

２．１　标准曲线的绘制　分别从低浓度到高浓度对标

样进行分析，通过工作站计算得出各个有机酸的标准

曲线和线性回归，见表２。

表２　标准曲线的回归方程及线性相关系数

组份 线性回归方程 线性相关系数（狉）

柠檬酸 犃＝２．８２６×１０－３＋１．４０８×１０－３狓犙 ０．９９９９

酒石酸 犃＝４．９１３×１０－３＋２．０６９×１０－３狓犙 １．０００

苹果酸 犃＝ １．３０１×１０－３＋２．０５３×１０－３狓犙 ０．９９９９

琥珀酸 犃＝１．４２１×１０－３＋１．７７７×１０－３狓犙 ０．９９９６

乳酸 犃＝２０．７６２×１０－３＋０．７７１×１０－３狓犙 ０．９９９８

甲酸 犃＝ ３．７０７×１０－３＋３．３４０×１０－３狓犙 ０．９９９９

乙酸 犃＝ ８．５６８×１０－３＋１．８３７×１０－３狓犙 ０．９９９７

２．２　样品分析

２．２．１　定性分析：将样品色谱图与标样色谱图进行

比较，根据保留时间进行定性分析。图１为有机酸标

准样品色谱图，图２为鸡精实际样品色谱图。

图１　有机酸标准样品色谱图

图２　鸡精样品色谱图

２．２．２　定量分析：以各目标物的对其浓度做线性回

归分析，以产生３倍信噪比（Ｓ／Ｎ）时各目标物的浓度

作为该目标物的检出限；以产生１０倍信噪比（Ｓ／Ｎ）时

各化合物的浓度作为该目标物的定量限，样品各有机

酸含量通过峰面积可以从标准曲线中得到。

２．３　加标回收率试验　在样品中按照样品、有机酸

标样１∶１的体积比进行加标回收率试验，各有机酸的

加标回收率为９０％～１０１％，完全满足测试的准确度。

见表３（ＮＤ为未检出）。

表３　样品中机酸的含量及加标回收率

组分
本底值

（ｍｇ／Ｌ）

加标量

（ｍｇ／Ｌ）

测量值

（ｍｇ／Ｌ）

回收率

（％）

柠檬酸 ＮＤ １２ １１．９３ ９９．４

酒石酸 ７．０８ ８ １４．９３ ９９．０

苹果酸 １．１９ １０ １１．１２ ９９．３

琥珀酸 ８．８４ ２０ ２８．７８ ９９．０

乳酸 ２３．０７ ２０ ４３．０１ ９５．６

甲酸 ５．６６ １０ １４．９８ ９２．７

乙酸 ５．３８ ２０ ２５．２９ ９９．６

２．４　精密度实验　用该方法测定标准物质，柠檬酸、

酒石酸、苹果酸、琥珀酸、乳酸、甲酸、乙酸的质量浓度

分别为１０．０，５．０，１０．０，１０．０，１０．０，５．０，１０．０ｍｇ／Ｌ，

各测定６份，７种标液的相对平均偏差为 １．５％～

１．３％，犚犛犇 分别为０．９％～２．４％，均能满足方法要

求，结果见表４。

表４　７种有机酸测定的精密度实验

组分
质量浓度

（ｍｇ／Ｌ）

平均测定值

（ｍｇ／Ｌ）

相对偏差

（％）

犚犛犇

（％）

柠檬酸 １０．０ １０．３ １．５～０．９ ０．９

酒石酸 ５．０ ４．９ ０．６～１．２ １．０

苹果酸 １０．０ １０．１ ０．７～１．１ ２．３

琥珀酸 １０．０ ９．８ ０．３～１．２ １．４

乳酸 １０．０ １０．４ ０．６～０．８ １．６

甲酸 ５．０ ５．２ １．１～０．９ ２．４

乙酸 １０．０ ９．９ ０．８～１．３ １．８

３　讨论

　　实验结果表明，采用抑制电导离子色谱法可以准

确测定鸡精中的有机酸含量。目前食品中有机酸的

测定方法基本采用液相色谱法［５］，但很多实验室没有

液相色谱仪，利用离子色谱法测定样品前处理简单、

操作简便、分离度好、回收率高，方法参数均满足样品

检测要求。同时，利用 ＭａｇＩＣＮｅｔ１．１色谱工作站进

行数据处理，简洁方便，并且保证了数据结果的准确

性，适合在实验室推广，该方法为鸡精中有机酸含量

测定提供了依据。
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·少儿妇幼卫生·

南通市通州区２０１３－２０１４年农村妇女宫颈癌
和乳腺癌筛查结果

司建平

江苏省南通市通州区城区社区服务中心，南通２２６３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０４３
作者简介：司建平（１９７６－），女，江苏南通人，主治医师，主要从事妇幼卫生保健工作。

　　摘要：　目的　了解南通市通州区农村妇女宫颈癌、乳腺癌（两癌）发病情况。方法　收集２０１３－２０１４年通州区农村妇

女免费“两癌”筛查结果进行统计分析。结果　宫颈癌筛查４０３６２人，检出宫颈癌２４例，检出率５．９５／万；其他相关疾病检出

率分别为宫颈炎１４．２０％，阴道炎３．２３％，子宫肌瘤１．０８％，宫颈上皮内瘤变（ＣＩＮ）０．５９％，外阴尖锐湿疣０．５／万。乳腺癌筛

查４０４０７人，检出乳腺癌９例，检出率２．２３／万，其他乳腺疾病检出率分别为乳腺小叶增生２７．８１％，乳腺纤维瘤１．２３％，乳腺

导管扩张０．２９％，乳腺囊肿０．２４％，乳腺炎１．２４／万，乳腺导管内乳头状瘤检出率０．４９／万。结论　通州区农村妇女宫颈癌、

乳腺癌发病率较高，免费两癌筛查是早发现、早诊断、早治疗的有效措施。

关键词：　农村妇女；宫颈癌；乳腺癌；免费筛查

中图分类号：Ｒ１７３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－０１０４－０３

　　为提高农村妇女健康水平，通州区政府将农村妇

女宫颈癌和乳腺癌（两癌）检查列入为民办实事项目，

２０１３－２０１４年由区财政落实资金，让辖区农村妇女享

受免费检查。为了解南通市通州区农村妇女两癌的

发病情况，现对２０１３－２０１４年该地区农村妇女免费

“两癌”筛查项目结果进行分析。

１　材料与方法

１．１　材料　收集２０１３－２０１４年南通市通州区妇幼

保健所农村妇女免费“两癌”筛查统计表。

１．２　方法

１．２．１　筛查对象：通州区３５～６４岁农村妇女，自愿

参加免费“两癌”筛查，无“两癌”病史，近３年未参加

过“两癌”筛查。以行政村为单位，在妇联、公安、计

生、卫生等部门配合下，登记辖区适龄妇女，持受检者

本人身份证或户口簿到指定医院接受免费“两癌”检

查。受检人群均接受“两癌”健康知识宣教，签署农村

妇女两癌检查知情同意书，接受问卷调查。

１．２．２　筛查流程：确定宣传动员、知情同意登记、筛

查、结果反馈、筛查异常结果转诊、质量控制、跟踪随

访、信息收集和管理的筛查流程。区政府主导，卫生、

财政、妇联协作，由区妇幼保健所牵头，制定实施方案

和操作流程，组织人员培训，统一个案表填写、阳性追

踪管理及转诊，组织现场指导和质控，随机抽取上月

３％～５％的报表复核，错漏项率＜５％。

１．２．３　宫颈癌筛查：妇科盆腔检查、阴道分泌物湿片

检查、宫颈脱落细胞检查（ＴＣＴ检查）、阴道镜检查、组

织病理学检查。宫颈脱落细胞学检查可疑或异常者

进行阴道镜检查，阴道镜检查结果可疑或异常者进行

组织病理学检查。宫颈脱落细胞检查阳性涂片按

２０％、阴性涂片按５％～１０％抽查，专家复核涂片合格

率达到８０％。妇科检查现场观察消毒隔离状况、操作

程序及卡册填写情况，复核５％～１０％的检查妇女，诊

断符合率达到８０％。阴道镜检查抽查１０％结果正常

的报告和５％结果为异常的报告，专家复核报告结果

规范率达到９０％。抽查１０％病理切片，专家复核诊断

结果符合率达到９０％。

１．２．４　乳腺癌筛查：乳腺临床检查（视诊、触诊）、彩

超检查、钼钯Ｘ线检查。乳腺临床检查、彩超检查可

疑或异常者进行钼钯Ｘ线检查。乳腺彩超严格执行

《医用超声诊断仪超声源》检测规程（ＪＪＧ６３９１９９８）。

并随机抽取当日５％的检查妇女现场复核，诊断符合

率达到８０％。

１．２．５　可疑病例追访：对检查中发现的可疑或异常、

确诊病例进行追访，追访率达到１００％，确保阳性患者

治疗率＞９５％，追访结果上报区妇保所。

２　结果

２．１　宫颈癌筛查　２年实际接受筛查４０３６２人，宫

颈脱落细胞检查３９９５９人（占９９．００％），阴道镜检查
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４１２４人（占１０．２２％），病理检查１９２８人，占阴道镜

检查人数的４６．７５％。共检出宫颈癌２４例，检出率

５．９５／万，其中２０１３年９例，检出率５．９７／万，２０１４年

１５例，检出率５．５３％。其他疾病检出情况：宫颈炎

５７３３例，检出率１４．２０％；阴道炎１３０３例，检出率

３．２３％，子宫肌瘤４３５例，检出率１．０８％；宫颈上皮内

瘤变（ＣＩＮ）２３９例，检出率０．５９％；外阴尖锐湿疣２

例，检出率０．５／万。见表１。２３９例检出的宫颈癌前

病变病例中，ＣＩＮ１检出１０２例，ＣＩＮ２检出６６例，

ＣＩＮ３检出７１例。癌前病变病例均接受了随访，其中

１５７例接受了宫颈治疗。

表１　通州区农村妇女宫颈癌筛查患病情况

疾病

２０１３年

（狀＝１５０７２）

患病数 ％

２０１４年

（狀＝２５２９０）

患病数 ％

合计

（狀＝４０３６２）

患病数 ％

阴道炎 ６１１ ４．０５ ６９２ ２．７４ １３０３ ３．２３

宫颈炎 １８７４ １２．４３ ３８５９ １５．２６ ５７３３ １４．２０

子宫肌瘤 ７７ ０．５１ ３５８ １．４２ ４３５ １．０８

外阴尖锐湿疣 １ ０．００６ １ ０．００４ ２ ０．００５

宫颈上皮内瘤变 ９０ ０．６０ １４９ ０．５９ ２３９ ０．５９

宫颈癌 ９ ０．０６０ １５ ０．０５９ ２４ ０．０６０

２．２　乳腺癌筛查　２年实际接受筛查４０４０７人，乳

腺彩超检查４０４０３人，检出可疑／阳性４３２人；乳腺Ｘ

线钼钯检查８１８人，占乳腺彩超检查人数的２．０２％，

检出可疑／阳性６４人；４３人接受了组织病理学检查。

共检出乳腺癌９例，检出率２．２３／万，其中２０１３年４

例，检出率２．６４／万，２０１４年５例，检出率１．９８／万。

其他乳腺疾病检出情况：乳腺小叶增生１１２３６例，检出

率２７．８１％，乳腺纤维瘤４９９例，检出率１．２３％，乳腺

导管扩张１１８例，检出率０．２９％，乳腺囊肿９８例，检

出率０．２４％，乳腺炎５例，检出率１．２４／万，乳腺导管

内乳头状瘤２例，检出率０．４９／万，见表２。

表２　通州区农村妇女乳腺癌筛查患病情况

疾病

２０１３年

（狀＝１５１３０）

患病数 ％

２０１４年

（狀＝２５２７７）

患病数 ％

合计

（狀＝４０４０７）

患病数 ％

乳腺小叶增生 ４２９８ ２８．４１ ６９３８ ２７．４５ １１２３６ ２７．８１

乳腺纤维瘤 ４０９ ２．７０ ９０ ０．３６ ４９９ １．２３

乳腺导管扩张 ０ ０．００ １１８ ０．４７ １１８ ０．２９

乳腺囊肿 ０ ０．００ ９８ ０．３９ ９８ ０．２４

乳腺炎 １ ０．００７ ４ ０．０１６ ５ ０．０１２

乳腺导管内乳头瘤 ２ ０．０１ ０ ０．００ ２ ０．００５

乳腺癌 ４ ０．０２６ ５ ０．０２０ ９ ０．０２２

２．３　病例情况　２４例宫颈癌确诊病例中，年龄３５～

４４岁４例，４５～５４岁１１例，５５～６４岁９例；怀孕次数

≤１次９例，≥２次１５例；仅１例以往接受过类似筛

查。原位癌３例，微小浸润癌１４例，浸润癌４例，其他

癌３例（包括腺鳞癌２例、小细胞未分化癌１例）。所

有确诊病例均手术治疗及随访。

　　９例乳腺癌确诊病例中，年龄４５～５４岁２例，５５

～６４岁７例；怀孕次数≤１次３例，≥２次６例；仅１

例以往接受过类似筛查。导管原位癌２例，浸润性导

管癌３例，浸润小叶癌２例，浸润性粘液腺癌２例。所

有病例均手术治疗及随访，

３　讨论

　　宫颈癌是最常见的妇女恶性肿瘤，据 ＷＨＯ估计

我国每年新发病例１３．１５万，约占全世界新发病例的

２８．８％
［１］。流行病学调查发现，宫颈癌前病变、宫颈

癌与人乳头瘤病毒（ＨＰＶ）感染、多性伴侣、吸烟、性生

活过早（＜１６岁）、性传播疾病、经济状况低下和免疫

抑制等因素相关［２］。子宫颈癌存在着从ＣＩＮ发展成

癌的癌前期，在ＣＩＮ期得到及时诊断和治疗，可明显

降低子宫颈癌的发病率和死亡率［３］，故筛查是预防宫

颈癌行之有效的方法。有学者曾对经正规治疗的宫

颈癌症患者５年期生存状况进行调查，结果表明，宫

颈浸润癌的生存率只有６７％，宫颈早期浸润癌的生存

率达９０％，而宫颈原位癌的生存率几乎达到１００％
［４］。

本次结果显示通州区农村妇女宫颈炎及宫颈癌前病

变发病率较高，且宫颈癌发病率远高于全国水平

（６．８／１０万）
［５］。提示要重视宫颈炎及宫颈癌前病变

的治疗，及早发现、规范化追踪，适当干预。重视并积

极开展宫颈癌筛查不仅可以在早期阶段发现子宫颈

癌，而且可发现和治疗癌前病变，最终达到降低子宫

颈癌发病率和死亡率的目的［６］。

　　乳腺癌近年来发病率呈上升趋势，位居妇女疾病

死因首位［１］。据报道，全世界每年乳腺癌新发病例

１１５万，５０％来自发达国家
［７］，ＷＨＯ统计数据显示，

乳腺癌早期治愈率达９０％
［８］。本次筛查发现通州区

乳腺癌发病率较高，与以往调查结果类似［９］，均高于

全国水平（１８．７／１０万）
［５］，且乳腺良性病变发病率较

高。乳腺良性疾病史是乳腺癌的第一危险因素［１０］。

乳腺Ｘ线钼钯检查作为乳腺癌的早期筛查重要手段，

为早期乳腺癌的诊断提供了可靠的依据。开展乳腺

癌筛查，促使乳腺良性疾病得到有效治疗，阻断乳腺

癌高危因素的发生，早发现、早治疗，可有效降低乳腺

癌患者的死亡率。

　　今后仍应进一步宣传“两癌”筛查的重要意义，引

导更多的农村妇女尤其是≥４５岁人群自觉参加“两

癌”筛查。建立长效筛查机制，采用合理有效的筛查

方法，提高“两癌”普查技术，造福于广大农村妇女。
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学龄前儿童眼屈光状态筛查分析
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作者简介：邓虹，女，主治医师，主要研究方向：儿童眼保健。

通讯作者：陈实庆，Ｅｍａｉｌ：９４４２７４２３６＠ｑｑ．ｃｏｍ。

　　摘要：　目的　了解学龄前儿童眼屈光状况，为预防学龄前儿童屈光异常提供科学依据。方法　应用Ｓｕｒｅｓｉｇｈｔ手持式

自动验光仪筛查学龄前儿童眼屈光度。结果　学龄前儿童左、右眼球镜屈光度均值分别为（１．６９±０．７９）Ｄ和（１．５９±０．７２）Ｄ，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。左、右眼柱镜屈光度均值分别为（０．７３±０．５６）Ｄ和（０．７１±０．５６）Ｄ，差异无统计学意义（犘

＞０．０５）。球镜屈光异常均为远视。柱镜屈光异常主要表现为轻度散光。远视发生率为４．８３％，散光发生率为１８．７８％。各

年龄组散光发生率均高于远视（犘＜０．０５）。结论　学龄前儿童散光率较高，需注意合理用眼。

关键词：　学龄前儿童；球镜；柱镜；屈光度

中图分类号：Ｒ４７８　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－０１０６－０２

　　随着早教的兴起和电脑、手机等数码产品的普

及，学龄前儿童视力负担越来越重，屈光异常率逐年

升高，屈光不正和弱视趋于低龄化。早期视力筛查可

降低弱视的发生，并使视力提高６０％，在儿童３岁前

进行视力筛查并及时治疗可将弱视发生率降低

７０％
［１］。据报道，南京秦淮区学龄前儿童屈光筛查异

常（可疑）检出率达８．７８％
［２］，而屈光不正可影响视

力、眼位、双眼视的正常发育［３］。为了解安庆市学龄

前儿童屈光发育状况，现对２００９－２０１２年在本市妇

幼保健所体检的学龄前儿童屈光筛查资料分析如下。

１　材料与方法

１．１　对象　２００９年７月－２０１２年６月在我所儿童保

健科门诊进行屈光筛查的３～６岁学龄前儿童６４８名。

其中１７名超出仪器测量范围，转至眼专科就诊。实

际统计分析６３１名，其中３岁２４１名，４岁２０２名，５～

６岁１８８名；男童３２５名，女童３０６名。

１．２　方法　采用由美国 ＷｅｌｃｈＡｌｌｙｎ公司生产的

Ｓｕｒｅｓｉｇｈｔ手持式自动验光仪检查，利用 Ｈａｒｔｍａｎ

Ｓｈａｃｋ感受器原理，使人眼反射出来的光线通过一组

微透镜阵列后，成像于感受器上，再通过特定的运算

法则将其转换为球、柱镜屈光数值。双眼屈光度检查

均由经过培训的专业医师操作，在半暗光线下，选择

儿童模式按钮，当儿童呈清醒睁眼状态时，将仪器对

准儿童瞳孔，距离３５ｃｍ左右，几秒钟即可获取受检

儿童球、柱镜屈光度值，对准激光打印机即可打印检

查数据。可信指数≥６次表示有效，＜６次需重新检

查。仪器测量范围：球镜屈光度（Ｓ）： ５．００～６．００Ｄ，

柱镜屈光度（Ｃ）：±３．００Ｄ。若屈光度显示 ９．９９Ｄ或

９．９９Ｄ则超出该仪器测量范围，须采用其他方法进一

步检查。球镜屈光度正常值参考范围：３～４岁为０．００

～３．００Ｄ，５～６岁为０．００～２．００Ｄ；柱镜屈光度正常值

参考范围： １．００～１．００Ｄ。超出正常值参考范围均

为屈光异常。

２　结果

２．１　屈光度均值　６３１名学龄前儿童左、右眼球镜屈

光度均值分别为（１．６９±０．７９）Ｄ和（１．５９±０．７２）Ｄ，

差异有统计学意义（犘＜０．０５）。左、右眼柱镜屈光度

均值分别为（０．７３±０．５６）Ｄ和（０．７１±０．５６）Ｄ，差
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异无统计学意义（犘＞０．０５）。不同年龄组儿童左、右

眼球镜屈光度均值比较，差异有统计学意义（狋＝

３．１９４，犘＜０．０５）。各年龄组左、右眼柱镜屈光度均值

差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。见表１。

２．２　屈光度异常率　除３岁组学龄前儿童左、右眼

球镜屈光度异常检出率差异有统计学意义（犘＜

０．０５），其余各年龄组差异均无统计学意义（犘值均＞

０．０５）。球镜屈光异常均为远视，未检出近视；柱镜屈

光异常主要表现为轻度散光，未检出中、高度散光。

远视发生率为４．８３％，散光发生率为１８．７８％。不同

性别儿童同侧球、柱镜屈光度异常率，差异均无统计

学意义（犘值均＞０．０５）。各年龄组左、右眼柱镜屈光

度异常检出率差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。

见表２。各年龄组散光发生率均高于远视（犘＜０．０５）。

见表３。

表１　各年龄组学龄前儿童球、柱镜屈光度均值（Ｄ）

类别 年龄（岁） 人数 左眼 右眼 狋值 犘值

球镜 ３ ２４１ １．６８±０．７４ １．５３±０．６１ ３．００７ ０．００３

４ ２０２ １．７２±０．８３ １．６１±０．７６ ２．０５４ ０．０４２

５～６ １８８ １．６９±０．８１ １．６６±０．７９ ０．４４９ ０．６５４

合计 ６３１ １．６９±０．７９ １．５９±０．７２ ３．１９４ ０．００１

柱镜 ３ ２４１ ０．７８±０．５５ ０．７４±０．５５１．４４７ ０．１４９

４ ２０２ ０．７７±０．５８ ０．７５±０．５９０．６１９ ０．５３７

５～６ １８８ ０．６４±０．５４ ０．６３±０．５４０．２２４ ０．８２３

合计 ６３１ ０．７３±０．５６ ０．７１±０．５６１．３８１ ０．１６８

表２　各年龄组学龄前儿童左右眼球、柱镜屈光度异常率［狀（％）］

年龄（岁） 人数
球镜

左眼 右眼 χ
２值 犘值

柱镜

左眼 右眼 χ
２值 犘值

３ ２４１ １３（５．３９） ４（１．６６） ４．９３９ ０．０２６ ５２（２１．５８） ４８（１９．９２） ０．２０２ ０．６５３

４ ２０２ １２（５．９４） １１（５．４５） ０．０４６ ０．８３０ ４３（２１．２９） ４３（２１．２９） ０．０００ １．０００

５～６ １８８ １２（６．３８） ９（４．７９） ０．４５４ ０．５００ ２５（１３．３０） ２６（１３．８３） ０．０２３ ０．８８０

合计 ６３１ ３７（５．８６） ２４（３．８０） ２．９１１ ０．０８８ １２０（１９．０２） １１７（１８．５４） ０．０４７ ０．８２９

表３　各年龄组学龄前儿童球镜、柱镜屈光度异常率 ［狀（％）］

年龄（岁） 眼数 球镜 柱镜 χ
２值 犘值

３ ４８２ １７（３．５３） １００（２０．７５） ６７．０１ ０．０００

４ ４０４ ２３（５．６９） ８６（２１．２９） ４１．０６ ０．０００

５～６ ３７６ ２１（５．５９） ５１（１３．５６） １３．５１ ０．０００

合计 １２６２ ６１（４．８３） ２３７（１８．７８）１５０．４６ ０．０００

３　讨论

　　调查结果显示，学龄前儿童左右眼球镜屈光度均

值不均衡，与董俊媚［４］等报道一致。病理性屈光参差

是儿童产生弱视和斜视的高危因素，应引起注意。

３岁组儿童左、右眼球镜屈光异常（远视）率差异有统

计学意义，与新生儿出生后左右脑发育不均衡，导致

头部左右不对称，睡眠时易倾向一侧，使双眼接受光

刺激不均衡有关。这在婴儿早期更多见［５］，随着年龄

增长，生理性屈光参差会逐渐缩小，文中数据也显示

５～６岁组左右眼球镜屈光度均值差异无统计学意义。

应提倡学龄前儿童，尤其是婴幼儿左右侧换位睡眠，

左右手均衡使用，使大脑均衡发展。

　　本次数据显示，柱镜屈光度异常检出率（散光）高于

球镜屈光度异常率（均为远视），儿童远视率为４．８３％，

散光率为１８．７８％，与本人早期报道的婴幼儿期远视率

１２．３０％、散光率５５．６６％
［５］相比已明显降低。但学龄前

儿童散光发生率仍较高，与韩莉［６］等报道一致。学龄前

儿童仍处于生理性散光阶段，角膜呈略横置椭圆形，生

理上水平方向的曲率半径与垂直方向不等，水平径线

的屈光力往往小于垂直径线的屈光力而出现垂直径

线的轻度散光。但年长儿若有较大的散光度数者则

多为先天性，或在发育过程中用眼不当逐渐形成［７］。

因此，应高度重视学龄前儿童的屈光筛查。因为中、

高度散光可导致儿童视物不清，眼调节负担加重，易

疲劳；显著散光可引起视觉功能发育异常，导致弱视。

应让儿童增加户外活动，多看远，少玩电脑、手机，减

轻眼调节负担，以防高度散光和弱视。

　　本次筛查发现１７名学龄前儿童眼屈光度值超出

仪器测量范围转至眼专科就诊，说明其眼屈光度有

中、重度异常，今后应对此类儿童跟踪随访，了解屈光

度异常类型和程度，以便积累更多学龄前儿童眼屈光

异常知识，为合理制定儿童眼保健措施提供依据。

参考文献

［１］　童梅玲．儿童早期视力筛查的意义及方法［Ｊ］．中国儿童保健杂

志，２０１２，２０（６）：４８２－４８４．

［２］　侯润馨． 学龄前儿童远视力检查和屈光筛查结果分析［Ｊ］．江苏

预防医学，２０１３，２４（４）：６２－６３．

［３］　李丽红．国际奥比斯实用小儿眼科教程［Ｍ］．昆明：云南科技出

版社，２００６：２０－２５．

［４］　董俊媚，李丽红，李娜，等．５～６岁儿童正常视力与屈光状态的情

况分析［Ｊ］．中国儿童保健杂志，２０１２，２０（６）：５６９－５７０．

［５］　陈实庆，邓虹，吴珍珍．Ｓｕｒｅｓｉｇｈｔ手持式自动验光仪筛查婴幼儿屈光

状态的可行性探讨［Ｊ］．中国妇幼卫生杂志，２０１２，３（５）：２７１－２７４．

［６］　韩莉，章继华．海安县学龄前儿童视力筛查结果分析［Ｊ］．江苏预

防医学，２０１０，２１（２）：６４．

［７］　杨智宽，李丽华，邓大明，等．临床视光学［Ｍ］．北京：科学出版

社，２００８：１７０－１７１．

收稿日期：２０１５－０７－０７　编辑：管芳

·７０１·江苏预防医学２０１５年９月第２６卷第５期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．５



·卫生管理与健康促进·

苏南某区（县）卫生应急体系建设策略的探讨
杜明轩，姜晓超，高向群
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　　摘要：　目的　对苏南某区（县）卫生应急体系建设进行讨论分析。方法　结合创建“省级卫生应急示范区”，以及日常特

色亮点工作，分析有效的应急体系建设策略。结果　该区规范处置率达到１００％，体系建设较为成熟且成效明显。结论　区

（县）级卫生应急体系建设应在领导重视、多部门协作、人才队伍建设、完善预警信息、注重宣传实效等方面，加强整体配置和

高效管理。

关键词：　卫生应急体系；突发公共卫生事件；策略

中图分类号：Ｒ１９７．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－０１０８－０３

　　突发公共卫生事件在人类社会发展进程中难以

完全避免。近年来，我国先后发生ＳＡＲＳ、人禽流感、

甲型Ｈ１Ｎ１流感、埃博拉病毒、中东呼吸综合征等重

大疫情和特大冰雪灾害、汶川大地震、６·１东方之星

旅游客船倾覆事故等突发公共卫生事件，进一步凸显

了加强基层卫生应急体系建设的重要性和紧迫性［１］。

构建适应实际需要的卫生应急体系，已成为当前一个

迫切需要解决的课题，全国各地都在积极探索之

中［２－３］。２０１１年以来，苏南某区以创建“江苏省卫生

应急工作示范区”为契机，加强组织领导，健全组织机

构，充实应急装备，强化培训演练，全面提升卫生应急

工作水平，具有较好的推广性与模范性。

１　卫生应急体系建设基本策略

１．１　政府主导完善体系建设　区委、区政府高度重

视公共卫生和卫生应急工作，将其纳入国民经济“十

二五”发展规划，完善区疾病预防控制、卫生监督、医

疗救治体系。加大投入，高标准建设全区公共卫生

“一院三中心（区级医院、区疾病预防控制中心、区卫

生监督所、区卫生应急指挥中心）”，６个社区卫生服务

中心均完成规范化建设。构建以政府为主导、以专业

机构为技术支持、以基层社区卫生服务机构为网底的

卫生应急网络体系。

１．２　组织保障构建管理体制　区政府设有突发公共

卫生事件工作领导小组，以区长为组长，卫生、发改、

教育、安监和各街道等主要负责人为成员，负责研究

制定全区卫生应急管理工作规划和政策措施，统一指

导、指挥协调突发事件防范应对工作；全区形成了上

下对口、信息畅通、指挥有力的卫生应急管理网络，构

建“统一指挥、分级负责、盖边沉底”的应急组织管理

体制。区卫生系统成立了以区级医院、区疾病预防控

制中心、区卫生监督所为核心的技术指导小组，负责

全区卫生应急工作的技术指导和综合协调工作。

１．３　投入保障提高卫生应急水平

１．３．１　组建应急专家队伍：按照“分类组队、统一管

理，平战结合、常备不懈”的原则，抽调各医疗卫生单

位骨干力量和技术专家，组建区级卫生应急专业队伍

和专家库。目前有区级卫生应急专业队伍９类９支。

各医疗卫生单位、各社区卫生服务中心也分别组建了

相应的卫生应急专业队伍，为有效应对全区各类突发

事件提供了人员保障。

１．３．２　建设应急指挥中心：区委、区政府投入专项资

金建设区卫生应急指挥中心，建成了集监测预警、视

频监控、决策调度等一体的卫生应急信息决策指挥系

统。充分利用现有的信息资源和专业信息管理系统

资源，以应急预案为主线，以各类应急资源数据库为

基础，通过建立健全信息数据库，实现网上实时数据

传输、突发公共卫生事件和传染病疫情预警预报、视

频监控和视频会商、ＧＰＳ导航等，有效地提升了决策

指挥的科学性和有效性。

１．３．３　完善应急物资储备：按照重点分级、分类储备

的原则，探索建立专业储备和社会储备相结合的物资

储备机制［４］。区疾控中心作为区级应急物资储备中

心之一，设置了规范的卫生应急物资储备库，包括应

急器械、移动通讯设备、ＡＢＣＤ不同等级的防护服、消

杀器械、消杀药品等。区级医院作为医疗应急救援中
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心，配备了医疗急救应急物资，除常用的紧急抢救设

施、设备外，重点加强了应对重大传染病、职业中毒救

治、抗洪救灾、群体性伤害事故等所需的药品、器械的

储备。各街道社区卫生服务中心也根据卫生应急指

挥中心的统一要求，完善了应急物资储备。全区全面

形成了覆盖各类突发公共卫生事件的应急物资保障

和储备体系。

１．３．４　改善服务设施设备：一是疾病预防检测设备

改善。按照疾病预防控制绩效考核评估标准，Ａ类仪

器设备配备３０台，开展Ａ类检测项目１０１项。二是

卫生监督执法装备改善。依照省卫生监督体系达标

示范单位要求，装备各类快速检测设备２４种４１台

（套），办公设备和执法工具１３类６１台。技术装备水

平的完善，实现了包括疾病预防控制、卫生执法监督、

卫生应急指挥等总体能力和水平的全面提升。

１．４　立足实战提升能力水平

１．４．１　加强预警监测：建立健全覆盖全区的监测预

警网络，进一步强化传染病和突发公共卫生事件报告

网络［５］，全区１４家医疗机构设立传染病和突发公共卫

生事件监测哨点；进一步开展学生因病缺课预警监

测，覆盖全区所有中小学及托幼机构４１家；进一步规

范预检分诊，开设肠道门诊与发热门诊，开展不明原

因发热与肺炎监测报告，全面建立“横向到边、纵向到

底”的突发公共卫生事件监测、评估、预警、反应网络，

真正做到关口前移、反应灵敏和处置及时。

１．４．２　完善卫生应急预案：原有的卫生应急预案和

应急处置技术方案进行了修订和完善，编印了《崇安

区突发公共卫生事件应急预案汇编》和《崇安区突发

公共卫生事件应急处置技术方案汇编》，分别收录预

案８３个和技术方案３３个。全区形成了由突发公共事

件总体应急预案、卫生应急专项预案、部门单项预案

和单位内部预案所组成的卫生应急预案体系。

１．４．３　“固本强基”工程：卫生行政部门制定下发了

《崇安区２０１１－２０１５年卫生应急培训演练方案》，每

年初下发培训演练计划并有效组织实施。一是加大

卫生应急培训。组织参加省、市卫生应急骨干培训，

定期举办全区卫生应急管理干部、卫生应急专业队

伍、医疗救治人员等培训班，对学校、社区、厂矿企业

等重点部门开展专项培训。二是实施实战演练。组

织全区多部门联合演练，分级分类开展人禽流感、霍

乱、手足口病、食物中毒等重点新发传染病的应急演

练。三是开展卫生应急大比武大练兵，营造全区卫生

系统卫生应急人员学知识、练本领、强技术、夯基础的

浓厚氛围，提升卫生应急人员的业务技能和综合能

力，打造一支卫生应急管理精英团队、一群卫生应急

专业技术骨干、一批高素质卫生应急处置队伍。

１．４．４　“放心校园”工程：该区为城中区，教育事业高

位发展，学校密、学生多，学生传染病及突发公共卫生

事件防控成为全区防控工作的重中之重。近年来，区

政府积极推进“放心校园”工程，全力保障学生的身心

健康，主要抓好“一套台账、两个平台、两张网”建设：

“一套台账”是每个学校建立了规范的安全台账，包含

了各类应急预案、领导小组、隐患排查、落实整改等内

容，从制度规范入手，强化管理，落实责任，实现“无

缝”学校卫生管理；“两个平台”分别为平安学校全球

眼系统平台和突发公共卫生事件应急指挥决策平台，

在所有中小学、托幼机构的保健室、食堂、操场等都设

置了视频监测点，对晨间、隔离、食品安全等突发公共

卫生事件防控的重要环节进行了实时监控，结合指挥

决策平台，实现“平战结合”；“两张网”分别为学生因

病缺课监测网络与传染病直报网络，该区是全省学生

因病缺课监测工作试点区，目前已经做到“全覆盖、零

报告”。该网络弥补了传染病属地管理在学校传染病

防控中信息不对称的缺陷，与传染病直报网络相结

合，实现了由学校报告与医疗机构报告相结合的“条

块结合”的信息报告模式。

１．５　宣传重实效营造社会氛围

１．５．１　广覆盖：大力开展卫生应急进社区、进企业、

进学校活动，在全区各企事业单位开展卫生应急知识

讲座，有计划地拓展卫生应急知识宣教覆盖面［６］。

１．５．２　多途径：充分利用报刊、广播、电视、互联网等

媒体，大力普及突发公共卫生事件预防、避险、识别、

报告、防护等卫生应急知识，向社区居民发放《应急救

护知识》、《避险逃生》等宣传手册、折页，努力提高公

众自防、自救和互救能力。

１．５．３　重效果：结合世界卫生日、世界艾滋日等重点

时期，针对受众人群的年龄、性别、职业等不同特点，

采取宣传手册、专题讲座、演练培训等不同层次的宣

教形式，着力提高工作效果，努力营造卫生应急工作

良好的社会氛围。

２　卫生应急体系建设成效

　　苏南某区以创建省级“卫生应急工作示范区”为

契机，全面检验卫生应急建设体系，“以评促建”不断

完善工作机制。近年来，该区建立了科学的卫生应急

管理系统，形成了一套扁平化的高效组织指挥体

系［７］，科学快速有效地处置各类公共卫生事件。注重

对各种案例的分析和研究，不断总结经验；在以往处

置的各种突发公共卫生事件中，始终确保政令畅通，

上下协调，做到及时有效处置，圆满完成任务，规范处

置率达到１００％，卫生应急体系建设较为成熟与完善，

具有较好的推广意义和示范意义。
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３　讨论

　　卫生应急处置工作事关人民群众的生命安危和

社会稳定，对于突发公共卫生事件应坚持“预防为主、

常备不懈”方针和“统一领导、分级负责、反应及时、措

施果断、依靠科学、加强合作”的工作原则，健全应急

预案，加强人员培训，切实提高突发公共卫生事件预

警和应急处理能力，严格掌握突发公共卫生事件事前

预防、事中控制、事后处理三个关键环节，有效应对各

类突发公共卫生事件。
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　　摘要：　目的　了解高邮市重性精神疾病患者现况及管理工作中存在问题，探讨制定相关对策。方法　对高邮市在管重

性精神疾病患者相关资料进行统计分析。结果　截至２０１４年６月底，全市发现重情精神疾病患者２４８４例，患病率２．９９‰。

男女比为１．０５∶１，４５～５４岁组占３９．９０％；小学及以下者占５６．１６％。正常工作者占２９．４７％，精神分裂症患者占６５．８２％。０

级稳定的患者占９７．３％，服药患者占６１．３９％，其中规律服药占３４．６２％。主要存在问题为专业人员紧缺，病人发现率低，社

会综合救助力量薄弱。结论　应采取综合性干预措施，加强重性精神疾病患者的规范管理。

关键词：　重性精神疾病；患病率；规范管理；干预措施
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　　原国家卫生部于２０１１年５月重新颁布了《国家基

本公共卫生服务规范》，对重性精神疾病患者管理服

务规范作了一定修改，明确了重性精神疾病管理的服

务对象、内容、要求及对基层此项工作的考核指标。

我国≥１５岁以精神分裂症为主的重症精神疾病患病

率为９．６６‰，患者发现率为２．６２‰
［１］。由于重性精神

疾病在治疗、管理上有区别于一般性疾病的特殊性，

本文针对高邮市重性精神疾情管理现况进行一些

探讨。

１　材料与方法

　　通过江苏省疾病控制中心疾病网络信息平台获

得高邮市在管重性精神病病人信息。建立Ｅｘｃｅｌ数据

库，筛查修正后，删除错误及重复数据后进行统计

分析。

２　结果

２．１　基本情况　截至２０１４年６月底，共发现重性精

神疾病患者２４８４例，患病率为２．９９％。男性１２７１

例，女性１２１３例，男女比为１．０５∶１。＜２５岁组２５２

例（占１０．１４％），２５～岁组４３８例（占１７．６３％），３５～

岁组 ５２４ 例 （占 ２１．１０％），４５～ 岁 组 ９９１ 例 （占

３９．９０％），≥５５岁组２７９例（占１１．２３％）。文化程度

以小学及以下为主，共１３９５例，占５６．１６％；其次为初

高中者１０５１例（占４２．３１％）、大学及以上３８例（占

５．３０％）。在职正常工作的７３２例，无工作的１７５２

例，７３２例在职正常工作人中以４５～５４岁者最多（３６６

例，占５０．００％）。各类重性精神疾病中，以精神分裂

症最多，共１６３５例，占６５．８２％；双相情感障碍３３２

例，占１３．３７％；分裂情感性障碍２４６例，占９．９０％；癫
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痫所致精神障碍１３４例，占５．３９％；精神发育迟滞伴

发精神障碍１１６例，占４．６７％；躁狂发作相情感障碍

１６例，占０．６４％；偏执性精神病５例，占０．２０％。

２．２　管理现况　２４８４例患者中以病情较稳定的０

级患者为主（２４１７例，占９７．３０％），病情较重的≥３

级患者仅１例。规律服药８６０例，占３４．６２％；间断服

药６６５例，占２６．７７％；不服药９５９例，占３８．６１％。０

级患者间断服药、不服药比例最高，分别占２６．９８％、

３８．９７％。见表１。

表１　不同级别重性精神疾病患者服药情况

病情

分级
例数

规律服药

例数
构成比

（％）

间断服药

例数
构成比

（％）

不服药

例数
构成比

（％）

０ ２４１７ ８２３ ３４．０５ ６５２ ２６．９８ ９４２ ３８．９７

１ ６０ ３２ ５３．３３ １２ ２０．００ １６ ２６．６７

２ ６ ４ ６６．６７ １ １６．６７ １ １６．６７

≥３ １ １ １００．００ ０ ０．００ ０ ０．００

合计 ２４８４ ８６０ ３４．６２ ６６５ ２６．７７ ９５９ ３８．６１

２．３　管理中存在问题

２．３．１　专业人员紧缺，管理意识不足：高邮市目前执

业精神科医生配置低于１．５人／万的全国平均水平
［２］，

乡镇及村组无专职管理医务人员。管理人员不能接

受到足够的专业培训，对重性精神疾病的管理意识不

足，加上宣传力度不大，患者家庭对疾病的重视程度

不一，导致患者不能及时接受科学的管理。

２．３．２　发现率低：目前我国全国重性精神疾病的发

现率为２．６２‰，国外的研究表明，人群中重性精神病

的患病率稳定在５‰左右
［３］，因此还有一部分病人未

能及时发现并能有效管理。通过精神疾病治疗机构

和基层卫生人员发现病人的效率并不高，不能有效地

发现病人，给社会的稳定造成很大安全隐患。

２．３．３　综合救助力量薄弱：全社会对重性精神疾病

认识还有所不足，民政、卫生、公安等各部门信息互通

渠道不畅。各部门对此类疾病的救助还较薄弱，虽然

民政部门在逐年加大此类疾病的救助，社会医疗保障

部门也对此类疾病的补偿进行了政策倾斜，但由于此

类疾病治疗的特殊要求，这些对农村许多病人来说仍

显不足，病人家庭负担还是较重。基层对重性精神疾

病患者的康复能力不足，家庭病床建立模式未能广泛

推广。

３　讨论

　　本资料分析结果可见，高邮市重性精神疾病患者

以≥４５岁人群中最多，无业患者占比较大，文化程度

偏低。由于社会的认知与自身治疗的规范程度不足，

导致患者能正常参与工作的较少，但４５～５４岁年龄

组中从事正常职业者比例较高，可能是这部分患者病

情有所缓解和家庭收入压力的原因，社会劳动的参与

率相对较高［４］。病种分类上以精神分裂症为主，这与

国内的相关研究相一致［５－６］。病人中主要以病情稳定

的０级为主，不稳定的３级病人较少，一是因为在管病

人得到有效治疗后大多数病情趋于稳定，另一方面可

能由于管理人员分级评定时判定不够专业所致。重

性精神疾病患者的管理者主要为基层卫生人员，目前

国家虽已增加投入，但毕竟有限，加上培训力度的不

足，使得基层规范管理能力欠缺，患者很难得到规范

管理。

　　针对管理工作中的不足，应从多方面着手，采取

综合性干预措施：加强政府领导，多部门协作，共同参

与，建立畅通的信息沟通渠道，加大资金投入。加大

医疗机构建设，对专科医院实行政策性扶持，完善医

院的软硬件建设，综合性医院组建精神科。加强基层

管理人员的队伍建设与能力培养，配备基层专兼职的

管理人员，定期进行规范培训，提高他们对在管病人

的随访、管理、干预能力。加强全民宣传，消除歧

视［７］，重视对监护人的护理能力培训，及家庭病床的

建立和社区工疗站的建设，同时完善考核体系，建立

督导和工作评价制度。逐步完善精神卫生法律法规，

从制度上保证患者、患者监护人及医务人员的权益与

义务，保障走失、贫困的患者都能得到免费有效的治

疗。通过不懈努力，使重性精神疾病患者的治疗与管

理更加科学规范，促进患者有效康复，减轻家庭压力

与社会影响。
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作者简介：朱道建（１９６０－），男，副主任医师，主要从事传染病防制工作。

　　摘要：　目的　分析结核病医院治疗疾控中心管理工作模式的社会效益和经济效益。方法　根据《中国结核病管理信息

系统》数据，取研究前后各２年数据进行对比。结果　课题研究前后２年，新发涂阳病人治愈率从９４．５６％提高到９５．６７％，肺

结核病人登记率从４９．４４／１０万下降到４８．８８／１０万，新发涂阳病人登记率从３１．９４／１０万下降到１４．０９／１０万。产生的直接经

济效益是实现机构节省１４９６４４０元，家庭节省８０５２３５２元，社会节省６８５０１８４元，合计节省１６３９８９７６元。产生的间接经

济效益是预计减少ＧＤＰ损失１７９５４９７２元，预计减少收入损失４３６４５８８８元，合计减少损失６１６００８６０元。结论　实践证

明，以“结核病医院治疗疾控中心管理工作模式”为核心的“三位一体”结核病防治新体系与旧体系相比社会效益、经济效益都

有显著提高。

关键词：　结核病；模式；效益分析
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　　２０１０年前，扬州市结核病防治体系存在四种模

式，结核病门诊广陵区、维扬区定点在市三院，邗江区

定点在市人医东区医院，仪征市、宝应县、江都市定点

在疾控中心，高邮市定点在各乡镇卫生院。通过对四

种模式的比较和赴外地调研学习，我们开展了“结核

病医院治疗疾控中心管理工作模式研究”［１］，２０１１年

试点，将结核门诊从疾控中心转到当地一家医院，在

试点取得成功的基础上，２０１２年全市全面推行以“结

核病医院治疗疾控中心管理工作模式”为核心的“三

位一体”（定点医院、疾控中心、基层医疗机构）结核病

防治新体系。为提高结核病防治工作绩效，现将该研

究取得的社会效益和经济效益报告如下。

１　材料和方法

１．１　资料来源　数据来自中国结核病管理信息系

统。取试验前后各２年数据进行对比，即将２００９年和

２０１０年数据与２０１２年和２０１３年数据进行比较（２０１１

年新模式仅在一个地方试点，该年数据不列入比较）。

１．２　评价指标　主要采用初治涂阳肺结核病人治愈

率、活动性肺结核病人登记率、新发涂阳病人登记率

评价社会效益。并推算因改善劳动力健康状况而节

省医疗费用（即直接效益），和因增加病人期望寿命和

工作能力，使社会增加生产能力和劳动时间（间接效

益）。资料显示，每治愈１例初治涂阳肺结核病人的

机构、家庭、社会直接效益分别为８９５、４８１６、４０９７

元；治愈１例初治涂阳肺结核病预计减少ＧＤＰ损失为

９１６０７元，预计减少的收入损失为２６１０４元
［２］。

２　结果

２．１　新发涂阳肺结核病人治愈率比较　２００９年与

２０１０年合计病例２９３５例，治愈２７７６例，治愈率

９４．５６％，２０１２年与２０１３年合计病例１２９５例，治愈

１２３９例，治愈率９５．６７％，“三位一体”实施后的２０１２

年和２０１３年初治涂阳肺结核病例治愈率，比２００９年

和２０１０年高出１．１１％，但差异无统计学意义（χ
２＝

０．０５８，犘＞０．０５），见表１。

表１　新发涂阳病例治愈情况

年份 病例数 治愈数 治愈率（％）

２００９ １４５１ １３７２ ９４．５６

２０１０ １４８４ １４０４ ９４．６１

２０１１ ８４７ ８０２ ９４．６８

２０１２ ６７８ ６４８ ９５．５８

２０１３ ６１７ ５９１ ９５．７８

２．２　肺结核病例和新发涂阳病例登记率变化　２００９

年与２０１０年合计登记肺结核病例４５４４例，平均登记

率为４９．４４／１０万；２０１２年与２０１３年合计肺结核病例

４４９３例，平均登记率为４８．８８／１０万，差异无统计学

意义（χ
２＝０．０５，犘＞０．０５）。２００９年与２０１０年合计登

记新发涂阳病例２９３５例，平均登记率为３１．９４／

１０万，２０１２年与２０１３年合计肺结核病例１２９５例，平

均登记率为１４．０９／１０万，新体系新发涂阳病人登记
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率比旧体系低了１７．８５／１０万，二者差异有统计学意

义（χ
２＝５０．３３，犘＜０．０１），见表２。

表２　扬州市２００９－２０１３年初治涂阳肺结核登记情况

年份
人口数

（万）

活动性肺结核

例数 登记率（／１０万）

初治涂阳肺结核

例数 登记率（／１０万）

２００９ ４５９．２５ ２２９３ ４９．９３ １４５１ ３１．５９

２０１０ ４５９．７９ ２２５１ ４８．９６ １４８４ ３２．２８

２０１１ ４５８．７９ ２２４３ ４８．８９ ８４７ １８．４６

２０１２ ４５９．１２ ２２４６ ４８．９２ ６７８ １４．７７

２０１３ ４６０．０５ ２２４７ ４８．８４ ６１７ １３．４１

平均 ４５９．４０ ２２５６ ４９．１１ １０１６ ２２．１１

２．３　经济效益计算结果

２．３．１　直接效益：治愈率从９４．５６％提高到９５．６７％，

理论上治愈例数２７７６例就变成了２８０８例，可实现

多治愈３２例。由此可推算出，机构节省经费２８６４０

元，家庭节省经费１５４１１２元、社会节省经费１３１１０４

元，合计可节省资金３１３８５６元。实际新发涂阳病例

从２９３５例下降到了１２９５例，减少了１６４０例，实际

机构节省１４６７８００元、家庭节省７８９８２４０元、社会

节省６７１９０８０元。

２．３．２　间接效益：理论上讲，多治愈３２例新发涂阳病

人，预计减少ＧＤＰ损失２９３１４２４元、收入损失８３５３２８

元。实际减少了１６４０例新发涂阳病人，预计减少ＧＤＰ

损失１５０２３５４８元、收入损失４２８１０５６０元。

３　讨论

３年的实践证明，以“结核病医院治疗疾控中心管

理工作模式”为核心的“三位一体”结核病防治新体系

与旧体系相比无论是社会效益还是经济效益都有显

著提高。与江苏省全省情况［３］基本一致，活动性肺结

核疫情下降幅度很小，但新发涂阳疫情下降显著。事

实证明，以“结核病医院治疗疾控中心管理工作模式”

为核心的“三位一体”结核病防治新体系比旧体系更

科学，完全可以全面推行。本课题实施后，２０１１年１１

月１７日国务院办公厅下发了关于印发《全国结核病

防治规划（２０１１－２０１５年）的通知》，通知中指出：各地

要加强省、市、县三级结核病防治网络建设，逐步构建

定点治疗机构、基层医疗机构、疾病控制机构分工明

确、协调配合的防治服务体系。
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·卫生管理与健康促进·

太仓市农村老年人群吸烟状况调查
徐勇

江苏省太仓市科教新城社区卫生服务中心，苏州２１５４００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０４８
作者简介：徐勇（１９７２－），男，江苏太仓人，主管医师，主要从事社区健康教育与慢病防制工作。

　　摘要：　目的　了解太仓市农村老年人群吸烟状况，为有效开展健康促进提供依据。方法　采用问卷调查形式对太仓市

农村≥６０岁老年人群吸烟情况进行调查。结果　共调查１９５４人，≥６０岁农村老年人吸烟率为２３．５９％，男性、６０～６９岁年

龄组、高中及以上文化程度、个人月收入１０００～２９９９元、仅与配偶居住者吸烟率较高（犘值均＜０．０１）。日吸烟量１０～２０支

的占８３．０８％，烟龄＞２０年的占４４．６９％。结论　太仓市农村≥６０岁老年男性吸烟率较高，应加强针对性干预。
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中图分类号：Ｒ１６１．７　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－０１１３－０２

　　烟草对人类健康的危害已被大量科学研究所证

实，吸烟是我国男性老年人的主要死因之一。为了解

太仓市农村老年人吸烟状况，为制定老年人群慢性病

干预及有效开展健康促进措施提供依据，太仓市疾病

预防控制中心对太仓农村≥６０岁老年人吸烟情况进

行了调查，现将调查结果报告如下。

１　对象与方法

１．１　对象　采用分层、随机、整群抽样原则，抽取太

仓市双凤镇新湖村、维新村≥６０岁老年人共２０６３
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人，得到有效调查问卷１９５４份，有效率９４．７２％。

１．２　方法　采用统一的太仓市老年健康状况调查

表，由经统一培训的调查人员依据事先抽样名单入户

完成调查问卷。问卷内容包括：被调查人员的基本情

况、家庭情况、经济、职业、疾病史、卫生习惯、饮食习

惯、人际交往状态等。被调查对象吸烟＞１支／ｄ，连续

吸烟时间≥１年判为吸烟。

１．３　统计分析　应用ＥｐｉＤａｔｅ软件进行数据录入，

ＳＰＳＳ１３．０统计软件包进行数据分析。

２　结果

２．１　基本情况　共调查１９５４人，其中男性８７９人

（占４４．９８％），女性１０７５人（占５５．０２％），平均年龄

（７０．５１±７．１２）岁。目前已戒烟３０人，吸烟４６１人，吸

烟率２３．５９％。

２．２　不同人群吸烟率　男性吸烟率４９．２６％，女性为

２．６０％；６０～、７０～、≥８０ 岁 ３ 个年龄组分别为

２５．６３％、２３．９３％、１５．０９％；文化程度为高中及以上、

初中、小学及以下人群分别为 ３７．９３％、３７．２７％、

２２．５３％；月收入＜１０００、１０００～、≥３０００元人群分

别为２２．５９％、３９．６６％、２１．７４％；居住状况独居、仅与

配偶住、仅与子女住、与子女配偶住、其他人群分别为

２１．５１％、２９．６８％、１６．０２％、２５．７２％、２０．２１％；以上

差异均有统计学意义（犘值均＜０．０１），见表１。

表１　太仓市农村不同人群中吸烟率

组别 调查人数 吸烟人数 吸烟率（％）χ
２值 犘值

性别

　男 ８７９ ４３３ ４９．２６ ３６７．３７ ＜０．０１

　女 １０７５ ２８ ２．６０

年龄（岁）

　６０～ ９８７ ２５３ ２５．６３ １２．９４ ＜０．０１

　７０～ ７０２ １６８ ２３．９３

　≥８０ ２６５ ４０ １５．０９

文化程度

　高中及以上 ２９ １１ ３７．９３ １５．８５ ＜０．０１

　初中 １１０ ４１ ３７．２７

　小学及以下 １８１５ ４０９ ２２．５３

月收入（元）

　＜１０００ １８１５ ４１０ ２２．５９ １７．６６ ＜０．０１

　１０００～ １１６ ４６ ３９．６６

　≥３０００ ２３ ５ ２１．７４

居住状况

　独居 ９３ ２０ ２１．５１ ２６．２８ ＜０．０１

　仅与配偶住 ３７４ １１１ ２９．６８

　仅与子女住 ４８７ ７８ １６．０２

　与子女配偶住 ９０６ ２３３ ２５．７２

　其他 ９４ １９ ２０．２１

２．３　吸烟量及烟龄　日吸烟量＜１０支的６０人，占吸

烟者的１３．０２％；１０～２０支的３８３人，占８３．０８％；＞

２０支的１８人，占３．９０％。烟龄＜５年的５人，占

１．０８％；５～１０年的３８人，占８．２４％；１１～１５年的４６

人，占９．９８％；１６～２０年的７９人，占１７．１４％；≥２０年

的２０６人，占４４．６９％；不详８７人，占１８．８７％。

３　讨论

　　本次结果显示，太仓市农村≥６０岁人群吸烟率为

２３．６％，其中男性为４９．２３％，均低于上海市同龄人群

（２８．７％，６１．９％）
［１］，与上海松江区和苏州地区居民

吸 烟 率 相 似［２－３］，但 高 于 太 仓 城 市 同 龄 人 群

（１７．５％）
［４］。说明本地区农村老年男性人群吸烟率

较高，应采取针对性干预措施，大力控制吸烟，积极帮

助烟民戒烟，维护老年人身体健康。

　　调查发现，吸烟率并不随文化程度的提高而降

低，文化程度低者吸烟率较低，与潘耀东等［５］调查结

果存在差异；且不同个人收入吸烟率也存在差异，月

收入１０００～２９９９元人群吸烟率最高。提示吸烟危

害性知识可能并不是吸烟与否的决定性因素，大多数

吸烟者对吸烟危害有所了解，但由于种种原因，始终

无法最终采纳健康行为，而只有当文化水平达到一定

程度后，对吸烟危害的认知才可能转化为健康行

为［５］。收入水平与吸烟率的关系则反映出农村居民

在收入水平有一定提高后，吸烟率上升，说明在控制

烟草宣传方面应着重加强对中等收入人群的宣传与

引导上；另一方面，我国有将香烟作为一种礼品赠送

给亲朋好友的风俗，尤其在农村地区，这助长了烟草

的扩散，有必要作为将来控烟宣传的一个重点。另

外，建议加大对烟草的税收，从提高吸烟的成本入手，

达到劝戒吸烟的目的。本调查还发现，吸烟率在不同

居住状况人群间存在差异，其中与配偶居住的吸烟率

最高，与子女居住的最低，说明老年人的居住环境对

其吸烟行为有较大影响，子女对老年人的吸烟情况有

一定的控制作用。
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射阳县中学生艾滋病知识知晓情况调查
赵继娟，陈银宝，李运权

江苏省射阳县疾病预防控制中心，盐城２２４３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０４．０４９
作者简介：赵继娟（１９８１－），女，江苏灌云人，主管医师，主要从事学校卫生工作。

　　摘要：　目的　了解射阳县中学生艾滋病知识知晓情况，为学校开展预防艾滋病工作提供科学依据。方法　采取分层随

机整群抽样的方法抽取８所中学２４个班级共１３４６名学生进行问卷调查，问卷采用大众艾滋病基本知识知晓率调查问卷，对

所得数据进行分析。结果　高中生艾滋病基本知识知晓率为６７．０５％，初中生知晓率为４４．３４％，差异有统计学意义（犘＜

０．０１）；高中男生为７１．５８％，女生为６１．８９％，差异有统计学意义（犘＜０．０１）。中学生获得艾滋病知识信息的主要来源为电

视、书籍、报刊及免费宣传材料。结论　射阳县中学生艾滋病知识知晓率不高，应加大中学生预防艾滋病基本知识宣传教育

工作力度，增强中学生的自我防护意识。

关键词：　艾滋病；中学生；知晓率；问卷调查；健康教育

中图分类号：Ｒ１９３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０４－０１１５－０２

　　中国现有在校学生约３亿人，每年有两千万少年

进入青春期。由于目前青少年性早熟比较普遍，但学

校性教育缺失、艾滋病防治知识在学生中远未普及，

因此青少年学生误闯性禁区屡见不鲜，学生的ＨＩＶ感

染者和ＡＩＤＳ病人数也呈逐年上升趋势
［１］。《艾滋病

防治条例》要求高等院校、中等职业学校和普通中学

应当组织学生学习艾滋病防治知识。《中国遏制与防

治艾滋病“十二五”行动计划》提出，到２０１５年底，青

少年艾滋病综合防治知识知晓率达到９０％以上
［２］。

为了解射阳县中学开展预防艾滋病宣传教育工作情

况和中学生艾滋病基本知识知晓情况，为今后更合理

有效的开展中学生预防艾滋病宣传教育工作提供科

学依据，我们于２０１４年４至１０月份对射阳县部分中

学生开展问卷调查，现将结果报告如下。

１　对象与方法

１．１　对象　分别随机抽取４所高中和４所初中，再采

用分层随机整群抽样的方法，每所学校的每个年级各

随机抽取１个班级，共２４个班级１３７０名学生。

１．２　方法和判定标准　问卷采用大众艾滋病基本知

识知晓率调查问卷，内容主要包括学生的基本信息、

艾滋病知识知晓情况和艾滋病知识信息来源。根据

《中国艾滋病防治督导与评估框架（试行）》中规定，艾

滋病知识共８个问题，被调查者回答正确６个及以上

问题者，判定为知晓。由经过统一严格培训的射阳县

疾控中心专业人员担任调查员，问卷由班主任讲明调

查目的后班级集中组织匿名填写，问卷统一发放，统

一收回，学生在调查员的规范指导下独立完成问卷。

１．３　统计分析　Ｅｐｉｄａｔａ３．０软件建立数据库，双人

双机录入。采用ＳＰＳＳ１３．０软件包进行数据分析，率

的比较用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况　发放问卷１３７０份，收回有效问卷

１３４６份，回收率９８．２％。其中，高中生７０１名，男生

３７３名，女生３２８名，平均年龄（１７．１８±０．９１）岁；初中

生６４５名，男生３１２名，女生３３３名，平均年龄（１４．１０

±０．８６）岁。均为普通全日制在校学生，无精神疾病

及智力缺陷者。

２．２　艾滋病知识知晓率　１３４６名中知晓艾滋病知

识的 ７５６ 名，知 晓 率 为 ５６．１７％，其 中 高 中 生 为

６７．０５％，初中生为４４．３４％，差异有统计学意义（χ
２＝

７０．３４，犘＜０．０１）。高中男生的知晓率为７１．５８％，女

生为６１．８９％，差异有统计学意义（χ
２＝７．４２，犘＜

０．０１）；初中男生的知晓率为４３．９１％，初中女生为

４４．７４％，差异无统计学意义（χ
２＝０．０５，犘＝０．８３）。

２．３　各知识点知晓情况　就艾滋病的传播途径知晓

而言，血液传播知晓率最高，性传播知晓率次之，母婴

传播知晓率最低；对不会传播艾滋病行为的知晓率，

蚊虫叮咬不会传播艾滋病的知晓率最低，与病毒感染

者或病人一起吃饭是否会感染艾滋病的知晓率次之。

对“正确使用安全套可以减少艾滋病的传播”和“只有

一个性伴侣可减少艾滋病传播”的知晓率仅六成左

右。见表１。初高中生各知识点知晓率差异均有统计
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学意义（犘值均＜０．０１），初中生不同性别间各知识点

知晓率差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５），高中生

不同性别间各知识点知晓率差异，除“艾滋病毒感染

者不能从外表上看出来”外（高中男生此知识点的知

晓率为７８．０２％，高中女性为６７．０７％），其余各知识点

知晓率差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。

２．４　中学生获得艾滋病知识的主要来源　中学生获

得艾滋病知识信息的主要来源为电视（５１．２３％）、书

籍 （３９．０１％）、报 刊 （２７．３２％）及 免 费 宣 传 材 料

（１７．９１％），其他来源还包括朋友（１１．５５％）、学校的

教育（８．８９％）和互联网（５．６１％）等。

表１　中学生艾滋病基本知识知晓情况

基本知识
调查人数

（狀＝１３４６）

知晓率

（％）

初中生

男生

（狀＝３１２）

女生

（狀＝３３３）

合计

（狀＝６４５）

知晓率

（％）

高中生

男生

（狀＝３７３）

女生

（狀＝３２８）

合计

（狀＝７０１）

知晓率

（％）
χ
２值 犘值

艾滋病毒感染者不能从外表上看出来 ９２９ ６９．０２ １９８ ２２０ ４１８ ６４．８１ ２９１ ２２０ ５１１ ７２．９０ １０．２８ ＜０．０１

蚊虫叮咬不会传播艾滋病 ４４９ ３３．３６ ７３ ８７ １６０ ２４．８１ １５５ １３４ ２８９ ４１．２３ ４０．７３ ＜０．０１

与病毒感染者或病人一起吃饭不会染病 １０３４ ７６．８２ ２２３ ２１９ ４４２ ６８．５３ ３２１ ２７１ ５９２ ８４．４５ ４７．８３ ＜０．０１

输入带有艾滋病病毒血液会染病 １１９３ ８８．６３ ２６７ ２８９ ５５６ ８６．２０ ３４５ ２９２ ６３７ ９０．８７ ７．２７ ＜０．０１

与病毒感染者共用注射器会染病 １１６５ ８６．５５ ２５５ ２６１ ５１６ ８０．００ ３４９ ３００ ６４９ ９２．５８ ４５．６９ ＜０．０１

ＨＩＶ阳性妇女所生小孩可能患病 ８５３ ６３．３７ １６５ １８９ ３５４ ５４．８８ ２５６ ２４３ ４９９ ７１．１８ ３８．４５ ＜０．０１

正确使用安全套可以减少艾滋病传播 ８２８ ６１．５２ １６０ １７９ ３３９ ５２．５６ ２６７ ２２２ ４８９ ６９．７６ ４１．９７ ＜０．０１

只有一个性伴侣可减少艾滋病传播 ９２８ ６８．９５ １９１ ２１２ ４０３ ６２．４８ ２８８ ２３７ ５２５ ７４．８９ ２４．１７ ＜０．０１

３　讨论

　　本次调查显示，射阳县中学生的艾滋病知识总知

晓率为５６．１７％，距《中国遏制与防治艾滋病“十二五”

行动计划》提出的要求，即到２０１５年底达到９０％以上

尚有一定距离。从整体来看，中学生对艾滋病的传播

途径掌握较好，但对于非传播途径掌握较差，提示针

对中学生开展艾滋病健康教育时应加强艾滋病非传

播途径知识的宣传，全面提高知识知晓率［３］。应把艾

滋病态度教育作为宣教的重点之一，不断提高青少年

学生对艾滋病的认知水平，端正对待艾滋病病毒感染

者和病人的态度，消除艾滋病歧视［４］。中学生获得艾

滋病知识信息的主要来源为电视（５１．２３％）、书籍

（３９．０１％）、报刊（２７．３２）及免费宣传材料（１７．９１％），

通过学校的教育获得仅占８．８９％，说明学校宣传教育

的普及性低。因此，建议学校应争取多种途径，丰富

宣传内容，针对中学生青春期特点，采取学生喜闻乐

见的教育方式，增强防艾教育效果［５］。通过板报、广

播、宣传册、展板、专题讲座、竞赛活动等多种手段提

高学生参与性，对中学生进行全面、规范的艾滋病知

识教育，使学生在成为自我健康播种者［６］，使全社会

能够关注健康，关注艾滋病［７－８］。

　　综上所述，射阳县中学生艾滋病相关知识知晓率

有待提升，对艾滋病的认识还存在误区，中学生也存

在艾滋病相关危险行为。学校在落实国家和教育部

关于艾滋病预防健康教育政策时，应结合本地实际及

学生身心发育特点，科学准确、通俗易懂向学生宣传

艾滋病的传播途径及预防措施，努力提高其艾滋病相

关知识水平，曾强自我保护意识，改变或消除对艾滋

病病毒感染者的恐惧和歧视［９－１０］。建议教育部门应

与卫生部门紧密合作，有针对性地开展艾滋病宣传教

育工作，使学生更全面地掌握艾滋病相关知识，提高

他们的自我保护意识和能力，有效减少他们对于艾滋

病不必要的恐惧。同时要充分发挥小手牵大手的作

用，由中学生向家长、身边的亲朋好友、社区成员宣传

艾滋病相关防治知识，通过提高中学生艾滋病知识知

晓率，从而进一步提高整体人群艾滋病相关知识知

晓率。
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·卫生管理与健康促进·

镇江市某大学学生膳食营养知信行现况调查
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　　摘要：　目的　了解镇江市大学生膳食营养知识、态度和行为现况，为制定营养健康教育策略提供基本理论依据。方法

　对镇江市某大学９２０名大学生膳食营养知识、态度和行为进行卷调查。结果　大学生营养知识掌握情况总体较好，平均得

分为８２．０分，≥８５分的的学生占５０．０％，得分≥８５分所占比例女生（６６．０％）高于男生（３４．４％），医学专业学生（６６．７％）高

于非医学专业学生（３３．２％），差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。大多数学生对营养知识的认知态度良好，９９．０％的认为

营养知识对健康重要，８９．０％的愿意了解更多的营养知识。学生中仍不同程度的存在各种不良饮食行为习惯，如挑食或偏

食、口味较重、爱吃零食等，且饮食行为较易受到睡懒觉、泡网吧等不良生活方式干扰。结论　应加强高校膳食营养健康教

育，重视教育过程中知、信、行的统一，提高大学生膳食营养知识、态度和行为的整体水平。
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　　近年来的研究
［１－３］表明，大学生营养状况不容乐

观，营养不良和营养过剩现象并存，贫血、肥胖、高血

压、糖尿病、骨质疏松症等营养相关慢性非传染性疾

病也有发生。大学时期既是学知识的时期，同时也是

良好饮食和生活习惯形成的重要阶段，正确的营养知

识是端正营养态度、形成良好的饮食行为习惯、实现

合理营养的前提。为了解镇江市在校大学生膳食营

养知识、态度和行为现况，及时发现大学生膳食营养

中存在的问题，纠正并引导其形成良好的饮食行为习

惯，预防慢性病的发生和发展，同时也为制定营养健

康教育策略提供基本理论依据，于２０１４年对镇江市

某大学在校学生进行了相关问卷调查。

１　对象与方法

１．１　对象　采用整群随机抽样的方法，选取镇江市

某大学在校大学生９２６人为调查对象。

１．２　方法　参考相关文献
［４－５］自行设计营养知识－

态度－行为调查问卷并经预调查。问卷共５２个题

目，涉及营养相关知识２３题（按１００分计），主要包括

营养素的食物来源及作用、中国居民膳食指南和平衡

膳食宝塔、营养素与相关疾病以及日常饮食误区等。

营养态度１６题，饮食行为１３题。由营养专业老师组

织并带研究生采取现场发放、现场指导填写、现场收

回形式进行调查。同时测定调查对象身高、体重，计

算体质指数（ＢＭＩ），ＢＭＩ：≥２８为肥胖，２４．０～２７．９为

超重，１８．５～２３．９为正常，＜１８．５为消瘦
［６］。

１．３　统计分析　数据经核对后用Ｅｐｉｄａｔａ３．１输入，

ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行统计分析，犘＜０．０５为差异

有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　本次调查共发放问卷９２６份，回收

有效问卷９２０份，有效率９９．３５％。年龄１７～２３岁，

男生４６６人，女生４５４人，医学专业４６２人，非医学专

业４５８人。ＢＭＩ为１６．０９～２６．６７，其中消瘦１８２人

（占１９．８％），正常６８４人（占７４．３％），超重５４人（占

５．９％），无肥胖者。女生消瘦者检出率（２６．４％）高于

男生（１３．３％），差异有统计学意义（χ
２＝２４．９７，犘＜

０．０５）。见表１。

表１　９２０名大学生ＢＭＩ调查结果

ＢＭＩ分组
男

人数 构成（％）

女

人数 构成（％）

合计

人数 构成（％）

消瘦 ６２ １３．３ １２０ ２６．４ １８２ １９．８

正常 ３７０ ７９．４ ３１４ ６９．２ ６８４ ７４．３

超重 ３４ ７．３ ２０ ４．４ ５４ ５．９

２．２　营养知识

２．２．１　得分情况：大学生营养知识得分均分８２．０

分，≥８５分（丰富）４６０人，占５０．０％。得分女生高于

男生（χ
２＝９２．７，犘＜０．０５）；医学专业学生高于非医学
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专业学生（χ
２＝１０３．１，犘＜０．０５），差异均有统计学意 义。见表２。

表２　不同性别、专业大学生营养知识得分情况

得分
男

人数 构成（％）

女

人数 构成（％）

医学专业

人数 构成（％）

非医学专业

人数 构成（％）

合计

人数 构成（％）

＜６０ ３６ ７．７ １８ ４．０ ２０ ４．３ ３４ ７．４ ５４ ５．９

６０～８５ ２７０ ５７．９ １３６ ３０．０ １３４ ５９．４ ２７２ ５９．４ ４０６ ３０．０

≥８５ １６０ ３４．４ ３００ ６６．０ ３０８ ６６．７ １５２ ３３．２ ４６０ ５０．０

２．２．２　知晓情况：９６．８％的大学生知道经常食用腌

制、油炸、烟熏和火烤等垃圾食品对健康有害，２１．６％

的大学生听说过中国居民膳食指南和膳食宝塔，

５９．０％的大学生见过中国居民膳食指南和膳食宝塔。

营养素的食物来源方面知晓率较高，如如膳食纤维含

量丰 富 的 食 物 （９６．１％）、含 优 质 蛋 白 质 的 食 物

（９５．５％），脂肪含量高的食物（９５．２％）、胆固醇含量

较高的食物（９０．０％）、含钙最丰富的食物（９１．３％）

等。营养相关疾病等问题知晓率较低，如含锌较多的

食物 （４７．７％）、一 日 三 餐 合 理 供 应 的 热 量 比 例

（６７．７％）、牙龈出血是由哪种维生素缺乏引起的

（６３．２％）、缺 乏 哪 种 维 生 素 会 引 起 夜 盲 症

（７６．４％）等。

２．２．３　主要获取途径：大学生营养知识主要来源于

报纸、杂志（３６．８％），其次是网络（２２．９％）、科普讲座

及参 加 营 养 知 识 学 习 班 （１８．５％）、电 视 广 播

（１５．６％），最希望的获取途径是科普讲座及参加营养

知识学习班（４１．３％）。

２．３　营养态度　９９．０％的大学生认为营养知识对健

康重要，８５．２％的对学习营养知识感兴趣，８９．０％的

愿意了解更多的营养知识；如果掌握了正确的营养知

识，９５．２％的愿意改变自己不良的饮食行为，８４．８％

的会将自己所知道的营养知识向周围的亲人、朋友宣

传；８５．５％的认为经常吃零食对健康有危害。８．７％

的大学生认为了解营养知识是无所谓的，７２．６％的会

因为心情而影响自己的饮食，２７．４％的会因减肥而节

食，２８．１％的为上网而不按时就餐，４４．２％的认为不

管食物健康与否只要对胃口就好，尽管９８．７％的认为

早餐重要，但７０．３％的大学生却因睡懒觉而放弃吃早

餐。４５．５％的大学生觉得自己目前的膳食不合理。

２．４　饮食行为　４４．２％的大学生将食物感官作为选

择食物的主要依据，仅２９．０％的依据营养搭配合理。

９５．８％的大学生一日三餐能基本按时进餐，９２．６％的

经常吃早餐，４０．６％的饮食口味倾向于清淡，７７．７％

的一般在学校就餐，６４．５％的就餐时能够做到饭菜荤

素搭配。５７．７％的有挑食或偏食的习惯，４２．６％的经

常吃零食，５９．４％的饮食口味较重（偏甜占２１．０％、偏

咸占２７．４％、偏油腻占９．７％），１９．７％的喜欢并经常

吃（每周≥３次，下同）烧烤、麻辣烫、油炸食品，８．１％

的喜欢并经常吃泡菜、咸菜、腌制食品等盐多的食物，

９．４％的有经常吃夜宵的习惯，２８．４％的偶尔喝酒。

２．６％的经常抽烟。

３　讨论

　　本次调查结果表明，大学生营养知识掌握情况整

体水平较好。女生营养知识水平普遍高于男生，可能

是女生较男生更关注营养健康；消瘦者检出率女生较

高，可能与她们过于注重形体美而盲目节食减肥有

关。医学专业学生营养知识水平普遍较高，与其学习

的医学相关课程有关，与国内相关报道［７－８］一致。表

明在高校开展营养学必修课或选修课对普及营养知

识有着重要意义。调查还发现大学生营养知识来源

途径多为报纸、杂志、网络等，反映出大学课堂营养教

育的缺失，及大学生对掌握系统、全面营养知识的渴

求。因此，加强高校大学生的营养健康教育具有现实

必要性和紧迫性。

　　大多数大学生对营养知识的认知态度良好，并希

望通过合理膳食来改进自己的健康状况，这为高校开

展营养教育提供了基础。但在饮食行为方面，大学生

中仍存在挑食或偏食、饮酒、吸烟、爱吃零食、吃夜宵、

喜食熏烤、油炸垃圾食物等不良饮食习惯，与相关研

究报道相一致［９－１２］。这种行为与态度不相符的现象

说明，学生未将良好的知识和态度运用到指导日常饮

食、合理安排膳食和选择健康食物等健康行为中，且

饮食行为很容易受到睡懒觉、节食减肥、泡网吧等不

良生活方式的干扰，进一步表明仅有健康的知识和正

确的态度而无信念难以形成健康的行为。因此，高校

在开展营养知识教育的同时，应特别强调正确的态

度、信念和行为的教育，重视营养健康教育过程中知、

信、行的统一，提高大学生膳食营养知识、态度和行为

整体水平，以改善大学生的营养状况。
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作者简介：吴修禄（１９５９－），男，湖北江陵人，大专，主管医师，主要从事寄生虫病预防和地方病控制。

通讯作者：黄松，Ｅｍａｉｌ：４０８９３８９３９＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　评价湖北省江陵县重点人群碘缺乏病（ＩＤＤ）健康教育干预效果。方法　根据湖北省中央补助地方公共卫

生专项资金地方病防治项目健康教育子项目要求，进行多种形式的碘缺乏病健康教育干预；抽取项目乡（镇）４～６年级学生和

家庭主妇，采用问卷调查健康教育前后防治知识知晓率；采用ＳＰＳＳ１８．０对结果进行分析。结果　健康教育干预前，小学生

和家庭主妇的碘缺乏病防治知识知晓率分别为７０．３７％、６５．３７％，干预后分别提高到９３．４３％、９２．４１％，均达到国家标准，差

异均有统计学意义（犘值均＜０．０１）。结论　江陵县碘缺乏病健康教育干预效果明显，须加大宣传力度，提高人群自我保健意

识，倡导健康生活方式，以降低、消除碘缺乏病。
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　　江陵县曾是湖北省碘缺乏病（ＩＤＤ）流行较为严重

的地区之一，近年来，通过落实食盐加碘防治措施，防

治工作取得了显著的效果［１］。随着碘盐合格率不断

提高、覆盖面不断扩大，健康教育已成为碘缺乏病防

治工作的关键，直接影响防治工作效果［２］。为探索有

效的碘缺乏病健康教育方法，江陵县根据“湖北省中

央补助地方公共卫生专项资金地方病防治项目健康

教育子项目”（以下简称“项目”）要求，于２０１０－２０１２

年及２０１４年在全县１２个乡（镇）中，每年随机抽取３

个乡（镇）作为项目乡，从中选择３个村对小学生和家

庭主妇进行重点人群碘缺乏病健康教育干预，现将干

预效果报告如下。

１　对象与方法

１．１　健康教育项目情况

１．１．１　干预对象：２０１０－２０１２年及２０１４年，每年在

全县１２个乡镇中随机抽取３个乡镇为项目乡镇，４年

项目工作涉及资市
#

秦市
#

滩桥
#

沙岗
#

郝穴
#

普

济
#

白马寺等７个乡镇。从每个项目乡镇中选择１个

村开展社区健康教育活动。健康教育一级目标人群

为４～６年级小学生和家庭主妇，二级目标人群为小

学教师、村医、村干部、碘盐销售人员等。

１．１．２　健康教育形式与内容：①大众传媒宣传。利

用电视、广播播放有关碘缺乏病防治知识的科普片及

公益广告；在人群密集区张贴、悬挂碘缺乏病防治知

识的图片、标语，开设防治知识的专题宣传栏、窗和黑

板报等。②社会宣传。每年组织家庭主妇开展专题

培训１～２次；在村卫生室、村委会醒目处张贴或悬挂

标语、宣传画，在健康教育栏开设２～３期专题宣传；

在闹市区设立健康咨询点，发放宣传资料，并组织２～

３次健康咨询活动。③学校健康教育。在项目乡镇的

中心小学４～６年级开设健康教育课，每学期≥４学
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时；组织学生撰写碘缺乏疾病防治知识的作文１次；

要求学生向家庭成员宣传相关防治知识。

１．２　评价方法

１．２．１　基线调查：每年项目开展前，由县疾控中心专

业人员组成调查小组，采用项目健康教育现况调查问

卷，按项目要求统一标准和方法，在每个项目乡镇的

中心小学校，随机抽取４～６年级１个班的学生，完成

３０名小学生问卷调查（人数不足时，从邻近班级或上

年级学生中补足）；在项目村中随机抽取１５名家庭主

妇完成家庭主妇问卷调查［３］。４年共调查小学生３６０

人、家庭主妇１８０人，分别应答１０８０题、５４０题。

１．２．２　效果评估：每年项目干预后，按基线调查方法

再次随机抽取小学生和家庭主妇进行问卷调查，以知

晓率≥８０％为达标，并应用Ｅｘｃｅｌ２００７建立数据库，

采用ＳＰＳＳ１８．０软件进行前后比较分析。

２　结果

２．１　健康教育宣传活动情况　累计培训家庭主妇

２２８１人、小学生１０９７２人。４年间，累计播放碘缺乏

病防治知识科普片１０次、公益广告１１次，广播３３次；

发放宣传折页８２２３份，影像资料３３份，出黑板报２５

期，悬挂固定标语１３８条；开展义诊４０次。

２．２　小学生健康教育干预效果　干预前后分别调查

３６０名小学生，干预后碘缺乏病防治知识平均知晓率

由干预前的７０．３７％上升为９３．４３％，差异有统计学意

义（χ
２＝１９３．６２，犘＜０．０１）。各年度干预前小学生知

晓率为６３．３３％～７６．６７％，均低于国家标准；干预后

为９２．５９％～９４．８１％，均到达国家标准；各年度干预

后小学生知晓率均较干预前有大幅提高，差异均有统

计学意义（犘值均＜０．０１）。见表１。

表１　江陵县各年度小学生碘缺乏病防治知识情况

年份

基线调查

人数
知晓率

（％）

效果评估

人数
知晓率

（％）

率差

（％） χ
２值 犘值

２０１０ ９０ ７６．６７ ９０ ９２．５９ ５．９２ ２６．３２ ＜０．０１

２０１１ ９０ ６３．３３ ９０ ９２．２２ ２８．８９ ６５．１９ ＜０．０１

２０１２ ９０ ６８．５２ ９０ ９４．０７ ２５．５５ ５７．９８ ＜０．０１

２０１４ ９０ ７２．９６ ９０ ９４．８１ ２１．８５ ４７．７０ ＜０．０１

合计 ３６０ ７０．３７ ３６０ ９３．４３ ２３．０６ １９３．６２ ＜０．０１

２．３　家庭主妇健康教育干预效果　干预前后分别调

查１８０名家庭主妇，干预后碘缺乏病防治知识知晓率

由干预前的６５．３７％上升为９２．４１％，差异有统计学意

义（χ
２＝１１８．５１，犘＜０．０１）。各年度干预前家庭主妇

知晓率为５５．５６％～７２．５９％，均低于国家标准；干预

后为８７．４１％～９８．５２％，均到达国家标准；各年度家

庭主妇知晓率均较干预前有大幅提高，差异均有统计

学意义（犘值均＜０．０１）。见表２。

表２　江陵县各年度家庭主妇碘缺乏病防治知识情况

年份

基线调查

人数
知晓率

（％）

效果评估

人数
知晓率

（％）

率差

（％） χ
２值 犘值

２０１０ ４５ ７２．５９ ４５ ９２．５９ ２０．００ １８．７８ ＜０．０１

２０１１ ４５ ５５．５６ ４５ ８７．４１ ３１．８５ ３３．５９ ＜０．０１

２０１２ ４５ ７０．３７ ４５ ９１．１１ ２０．７４ １８．６７ ＜０．０１

２０１４ ４５ ６２．９６ ４５ ９８．５２ ３５．５６ ５４．８８ ＜０．０１

合计 １８０ ６５．３７ １８０ ９２．４１ ２７．０４ １１８．５１ ＜０．０１

３　讨论

　　本调查显示，江陵县实施碘缺乏病健康教育干预

项目后，小学生和家庭主妇防治知识知晓率均大幅提

高，与孙丹阳［４］、种震水［５］、尚莉［６］等报道一致，表明健

康教育干预取得了显著的效果。

　　基线调查显示，家庭主妇碘缺乏病防治知识知晓

率总体上低于小学生，可能与社区健康教育工作力度

较小和家庭主妇文化水平低、接受能力差有关。因

此，应将本县碘缺乏病防治健康教育的重点应放在社

区目标人群上，特别需要关注文化水平较低的人群。

今后须依托中央和地方财政的专项支持，多部门协

同，将碘缺乏病防治知识普及到全社会；特别要利用

多渠道、多形式加大对目标人群的宣传力度，增加其

防病意识和自我保健意识；同时，倡导健康生活方式，

促使其形成健康的生活习惯和卫生习惯，以降低、最

终消除碘缺乏病。
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２０１５年泰州市孕产妇艾滋病知识和行为现况调查分析
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１．南京医科大学公共卫生学院，南京２１１１６６；２．江苏省泰州市海陵区疾病预防控制中心，泰州２２５３００；

３．江苏省泰州市中西医结合医院，泰州２２５３００；４．江苏省泰州市妇幼保健院，泰州２２５３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０５．０５２
作者简介：张翼（１９８５－），男，江苏泰州人，医师，主要从事性病艾滋病防治工作。

通讯作者：莫宝庆，Ｅｍａｉｌ：ｂｑｍｏ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解泰州市孕产妇人群艾滋病知识知晓和行为现况，为制定防治策略提供依据。方法　选取２０１５年在

泰州市妇幼保健院进行产前检查及住院分娩的４００名孕产妇为本调查对象，用自行设计调查表，对其进行艾滋病相关知识及

行为调查。结果　孕产妇艾滋病相关知识知晓率为７３．７５％，单个条目中，“与艾滋病病毒感染者共用注射器是否可能得艾滋

病”等３题回答正确率均＞９０％，而“蚊虫叮咬会是否传播艾滋病”的正确率最低为３９．０％。文化程度越高的孕产妇其艾滋病

知识知晓率也越高，差异有统计学意义（χ
２＝２６．５７，犘＝０．００１）。不同年龄、民族、婚姻状况、生育情况的孕产妇艾滋病知晓率

差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。高危行为调查中，有吸毒史的占０．２５％，性伙伴≥２个和曾患过性病的分别占０．５％。

结论　泰州市孕产妇人群艾滋病知识知晓率偏低且认识不全面，应开展有针对性地宣传教育，提高孕产妇知晓率，增强其防

护意识。

关键词：　孕产妇；艾滋病；知识；知晓率；行为
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　　艾滋病（ＡＩＤＳ）目前已成为重大公共卫生和社会

问题［１］，２０１４年泰州市新报告艾滋病感染者和病人

１４９例，其中女性感染者２２例，且感染人群已不再局

限于高危人群，逐渐向一般人群扩散。育龄妇女的健

康直接影响到优生优育，掌握ＡＩＤＳ相关知识并采取

保护措施，能有效降低传播该疾病的风险。为了解泰

州市孕产妇对 ＨＩＶ 防治知识知晓情况，本研究于

２０１５年对泰州市孕产妇进行了艾滋病相关知识问卷

调查，结果分析如下。

１　对象与方法

１．１　研究对象　２０１５年１月１日－３月３１日期间在

泰州市妇幼保健院进行产前检查的孕妇及住院分娩

的产妇。

１．２　方法　在调查对象知情同意的基础上，采用自

行设计的问卷对孕产妇开展 ＡＩＤＳ防病知识问卷调

查。调查内容包括一般人口学信息（如年龄、文化程

度、民族、婚姻状况、生育情况等）、艾滋病防治知识

（包括８个知识条目，正确回答６个即为知晓）和相关

行为（如吸毒、性伙伴等）。

１．３　统计分析　采用Ｅｐｉｄａｔａ３．１双录入建立数据

库，运用ＳＰＳＳ１９．０对数据进行处理，率的比较采用

卡方检验，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　人口学特征　调查４００名孕产妇，年龄４１～１８

岁，平均 ２５．５ 岁；小学及以下文化程度 ７ 人 （占

１．８％），初中１０８例（占２７．０％），高中或中专１１３例

（占２８．３％），大专及以上１７２例（占４３．０％）；未婚７

人（占１．８％），已婚３９０人（占９７．５％），同居３人（占

０．８％）；汉 族 ３９７ 人 （占 ９９．３％），其 他 ３ 人 （占

０．７％）；初次生育３０２人（占７５．５％），生育第二胎９４

人（占２３．５％），生育三胎及以上的４人（占１．０％）。

２．２　知识知晓率　孕产妇知晓艾滋病知识的２９５

人，知晓率为７３．８％。单个条目中，“与艾滋病病毒感

染者共用注射器是否可能得艾滋病”回答正确率最高

为９６．８％，此外“输入带有艾滋病病毒的血液会得艾

滋病”、“感染艾滋病病毒的妇女生下的小孩有可能得

艾滋病”回答正确率均＞９０％，而“蚊虫叮咬是否会传

播艾滋病”的正确率最低，仅３９．０％。见表１。
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表１　孕产妇艾滋病相关知识知晓情况

条目
回答正确

狀 ％

回答错误／不知道

狀 ％

感染艾滋病病毒的人是否能从外表上看出来 ２５３ ６３．３ １４７ ３６．８

蚊虫叮咬是否会传播艾滋病 １５６ ３９．０ ２４４ ６１．０

与艾滋病病毒感染者或病人一起吃饭是否会感染艾滋病 ２９４ ７３．５ １０６ ２６．５

输入带有艾滋病病毒的血液是否会得艾滋病 ３７８ ９４．５ ２２ ５．５

与艾滋病病毒感染者共用注射器是否有可能得艾滋病 ３８７ ９６．８ １３ ３．３

感染艾滋病病毒的妇女生下的小孩是否有可能得艾滋病 ３７３ ９３．３ ２７ ６．８

正确使用安全套是否可以减少艾滋病的传播 ３４８ ８７．０ ５２ １３．０

只与一个性伴发生性行为是否可以减少艾滋病的传播 ３３４ ８３．５ ６６ １６．５

２．３　不同特征孕产妇相关知识知晓率　孕产妇１８～

２５岁年龄组艾滋病知识知晓 １６９ 人，知晓率为

７１．０％；２６～３５岁组知晓１１９人，知晓率为７８．８％；３６

～４１岁组知晓７人，知晓率为６３．６％，不同年龄组间

知晓率差异无统计学意义（χ
２＝３．５０，犘＝０．１７４）。小

学及以下文化程度者艾滋病知识知晓３人，知晓率为

４２．９％；初中者知晓６７人，知晓率为６２．０％；高中或

中专者知晓７８人，知晓率为６９．０％；大专及以上者知

晓１４７人，知晓率为８５．５％；不同文化程度知晓率差

异有统计学意义（χ
２＝２６．５７，犘＝０．００１）。汉族者艾

滋病知识知晓２９３人，知晓率为７３．８０％；其他民族者

知晓２人，知晓率为６６．７％，差异无统计学意义（χ
２＝

３．５２２，犘＝０．１７２）。婚姻状况为未婚者艾滋病知识知

晓４人，知晓率为５７．１％；在婚者知晓２８９人，知晓率

为７４．１％；同居者知晓２人，知晓率为６６．７％，差异无

统计学意义（χ
２＝１．０８，犘＝０．５７７）。初次生育者艾滋

病知晓２２１人，知晓率为７３．２％；生育第二胎者知晓

７１人，知晓率为７５．５％；生育第三胎及以上者知晓３

人，知晓率为７５．０％，差异无统计学意义（χ
２＝０．２１，犘

＝０．９０１）。

２．４　相关行为情况　被调查对象中，有吸毒史的１

人（占０．２５％），性伙伴≥２个的２人（占０．５％），曾患

过性病的２人（占０．５％）。

３　讨论

　　２０１５年泰州市孕产妇人群艾滋病相关知识知晓

率仅为７３．７５％，低于国家十二五规划要求（≥８５％），

也低于２０１２年洛阳市（８２．０４％）
［２］。泰州市近年来艾

滋病病例不断增加，政府越来越重视对艾滋病防治工

作的宣传，在各村镇街道相继设立了大型户外展牌，

并建立了 ＨＩＶ检测点。但艾滋病防治的健康教育工

作仍处在初步阶段。应利用好孕产妇产前的健康教

育时机，加强艾滋病防治知识宣教工作，增强孕产妇

防病治意识，保障优生优育。

　　艾滋病的健康教育是一项长期工作
［３］，孕产妇是

社会人群中的一个缩影。调查显示，孕产妇人群对艾

滋病传播途径掌握不全面，其中“蚊虫叮咬是否会传

播艾滋病”的知晓率仅为３９．０％，容易引发恐艾、对艾

滋病知识的抵触等情绪［４］。长期以来，人们对于艾滋

病存在着“事不关己”的态度，总觉得离自己很遥远，

认为艾滋病都是因为“做了坏事”才会感染的，因此对

于艾滋病知识的宣传存在着一定的抵触心理，这可能

是导致人们对于艾滋病认知片面的原因之一。应加

快构建立体宣传网络，开展艾滋病知识的宣传，消除

人们的抵触、恐惧心理。

　　调查显示，不同文化层次孕产妇人群艾滋病知识

知晓率差异有统计学意义。文化程度高的人群注重

对知识的搜集与学习，通常她们有较高的学习能力和

更多获取知识的途径。而艾滋病知识水平的提高有

助于规范自身的行为习惯，有利于身心健康。孕产妇

是一个特殊群体，存在特殊的孕产期心理，此时她们

更关注孩子与自己的健康，更需要孕期保健、健康教

育等服务［５－６］。今后在开展艾滋病防治知识健康教育

时，应结合实际情况如接受教育者的心态、生活环境、

不同受教育程度对知识接受及理解的程度等，有针对

性地提高孕产妇的知晓率，增强其防护意识。
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·卫生管理与健康促进·

仪征市农村卫生改厕及居民知信行现况调查
许涛１，２，胡晓抒１，３

１．南京医科大学公共卫生学院，南京２１００２９；２．江苏省仪征市卫生和计划生育委员会，扬州２１１４００
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作者简介：许涛（１９８２－），男，江苏仪征人，助理研究员，ＭＰＨ在读，主要从事卫生改厕等工作。

通讯作者：胡晓抒，Ｅｍａｉｌ：Ｈｕｘｓ＠ｊｓＦＤＡ．ｇｏｖ．ｃｎ

　　摘要：　目的　了解仪征市农村改厕及居民卫生改厕的知信行（ＫＡＰ）现况，为进一步推进农村改厕工作提供科学依据。

方法　 随机抽取１５个行政村，每个行政村随机抽取２０户进行问卷调查，并结合年报资料进行分析。结果　２００９－２０１４年，

仪征市农村卫生户厕普及率为８４．８０％～９８．９６％；无害化卫生户厕普及率为４３．１８％～９５．３６％。６年间以上指标均呈逐年

上升趋势（犘值均＜０．０１）。２０１４年仪征市卫生户厕和无害化卫生户厕普及率分别为９８．９６％和９５．３６％，卫生厕所建筑合格

率为８９．４２％，使用合格率为８３．９６％。不同年龄、不同性别居民改厕ＫＡＰ差异均无统计学意义 （犘值均＞０．０５）。居民文化

程度越高，改厕知识知晓率、正确行为形成率越高（犘值均＜０．０１）；但改厕支持率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；不同职业居

民间改厕知识知晓率、正确行为形成率差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。结论　需要加强对改厕施工队伍的培训指导，

提高卫生厕所的建筑、使用合格率。积极开展有针对性的健康教育工作，进一步提升广大群众对改厕的ＫＡＰ率。

关键词：　农村改厕；知信行；现状调查

中图分类号：Ｒ１２４．２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０５－０１２３－０３

　　厕所是生活必须的卫生设施，是我国农村初级保

健的一项重要指标，与社会经济发展水平有着密切关

系［１］。改造和普及卫生厕所，实施粪便无害化处理，

是提高农村环境卫生质量、控制和降低肠道传染病流

行及人体寄生虫感染的重要措施［２－３］。农村改厕项目

有效加速了农村环境卫生的改善，推进了基础设施建

设［４］。仪征市自２００６年开始实施农村无害化卫生户

厕改造，为进一步推进农村改厕进程，现对全市农村

改厕现状和农村居民改厕的知识、态度、行为情况

（ＫＡＰ）进行调查，结果如下。

１　对象与方法

１．１　调查对象　农村改厕基本情况来自仪征市农村

改厕年报。居民卫生改厕的知信行（ＫＡＰ）采用单纯

随机抽样方法进行调查。２０１４年从全市１１个镇（办

事处）１４９个行政村中，随机抽取１５个行政村，每个行

政村随机抽取２０户作为调查对象，对户主进行调查，

户主不在则对其配偶或子女进行调查，每户调查

１人。

１．２　调查内容与方法　调查前统一培训调查员，采

用自行设计的调查问卷，对选取的调查对象进行现场

问卷调查，内容包括一般情况（年龄、性别、文化程度

和职业）、户厕类型、基本情况及使用情况，６题改厕知

识题，及居民对农村改厕ＫＡＰ情况。

１．３　判定标准　根据《江苏省农村无害化卫生户厕

技术规范》，以“化粪池三格式且密闭”、“过粪管位置

正确”和“储粪池总容积＞１．５ｍ
３”等３项指标均合格，

判定为无害化卫生厕所化粪池的建筑结构合格。以

便器正常用水冲洗、高压水冲装置正常使用、厕所卫

生状况良好、其他生活用水不直接排入第一格等４项

指标均合格，判定为卫生厕所使用合格。

１．４　统计分析　应用Ｅｐｉｄａｔａ３．０建立数据库，使用

ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分析。率的比较采用χ
２ 检

验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况　２００９－２０１４年，仪征市农村卫生户

厕普及率为８４．８０～９８．９６％；无害化卫生户厕普及率

为４３．１８％～９５．３６％，以上指标均呈逐年上升趋势

（χ
２ 值分别为３３１７６．９７、１４６０７７．４３，犘值均＜０．０１）。

见表１。各镇（办事处）卫生户厕普及率均＞９５％，差

异有统计学意义（χ
２＝４１３．４３，犘＜０．０１）。各镇（办事

处）无害化卫生户厕普及率为６９．４５％～９９．７７％，差

异有统计学意义（χ
２＝１２４００．５１，犘＜０．０１）。卫生厕

所主要有沼气式、三格化粪池式、完整下水道水冲式

和双瓮式等４种类型，以三格化粪池式卫生厕所为
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主，占８４．３４％。

表１　２００９－２０１４年仪征市农村卫生厕所、

无害化卫生厕所普及情况

年度 总户数
卫生厕所

数 率（％）

无害化卫生厕所

数 率（％）

２００９ １３７２１８ １１６３６１ ８４．８０ ５９２５５ ４３．１８

２０１０ １３７２１８ １２３７０６ ９０．１５ ７８０３３ ５６．８７

２０１１ １１５０９０ １１１２８８ ９６．７０ ９８９５０ ８５．９８

２０１２ １１５０９０ １１２８１２ ９８．０２ １０４９５０ ９１．１９

２０１３ １１５０９０ １１３８７４ ９８．９４ １０７９５０ ９３．８０

２０１４ １１５０９０ １１３８９４ ９８．９６ １０９７５０ ９５．３６

２．２　农村户厕构建、使用情况

２．２．１　一般情况：２０１４年调查３００户，共有户厕３０８

座；其中２８８户有１座，１０户有２座，２户无厕所，有

厕率９９．３３％（２９８／３００）。家中有１座以上厕所的，选

取主要厕所进行调查，实际调查厕所２９８座。其中，

卫生户厕２９３座，覆盖率９８．３２％；无害化卫生户厕

２８４座，覆盖率９５．３０％；非卫生户厕５座，占１．６８％。

２．２．２　卫生厕所化粪池建筑合格率：２９３座卫生厕

所中，２６２座化粪池建筑结构合格，合格率８９．４２％。

３１座建筑结构不合格的厕所中，储粪池密封不严的

１９座（占６１．３０％），过粪管角度或高度不合格的６座

（占１９．３５％），储粪池盖板坏损的６座（占１９．３５％）。

２．２．３　卫生厕所使用合格率：２９３座卫生厕所中，使

用坐便器的１６２座（占５５．２９％），使用蹲便器的１３１

座（占 ４４．７１％）；使 用 高 压 水 冲 的 １４３ 座 （占

４８．８１％），使用自来水冲洗的１１５座（占３９．２５％），使

用人工冲水的３５座（占１１．９４％）。达到管理使用合

格标准的共２４６座，合格率为８３．９６％。４７座管理使

用不合格的卫生厕所中，将生活用水倒入第一格的２５

座（占 ５３．１９％）；厕所卫生情况较差的 １５ 座（占

３１．９１％）；高 压 水 冲 装 置 不 能 正 常 使 用 的 ７ 座

（占１４．９０％）。

２．３　农村居民改厕ＫＡＰ情况

２．３．１　一般情况：共发放问卷２９６份，收回有效问卷

２７８份，有效回收率为９３．９２％。其中男性１６０人（占

５７．５５％），女性１１８人（占４２．４５％）；年龄以≥５５岁为

主（１２０人，占４３．１７％），其次为４５～５５岁（９８人，占

３５．２５％）和３５～４５岁（３９人，占１４．０３％），＜３５岁最

少（２１ 人，占 ７．５５％）；职业多为农民（１５２ 人，占

５４．６８％），其次为工人（６５人，占２３．３８％）和个体劳

动者（６１人，占２１．９４％）；文化程度以文盲为主（１３３

人，占４７．８４％），其次为小学（８１人，占２９．１４％）、初

中 （４５ 人，占 １６．１９％）和 高 中 及 以 上 （１９ 人，

占６．８３％）。

２．３．２　改厕 ＫＡＰ 情况：６题改厕知识知晓率为

８５．５０％。其 中，知 道 什 么 是 改 厕 的 最 多 （占

９６．２８％），对“是否有必要进行改厕”、“三格式化粪池

是否需要密闭”、“是否知道在哪一格取粪”的知晓率，

分别为９３．２４％、８６．４９％、７３．６５％；而“长期使用露天

粪坑是否对身体有危害”和“改厕是否可以降低肠道

传染病发病率”的知晓率较低，分别为４６．６２％和

３９．１９％。９５．６１％的农村居民对改厕持肯定态度，正

确行为形成率为９７．２２％。不同年龄、不同性别居民

ＫＡＰ差异均无统计学意义（年龄：χ
２
Ｋ＝２．１７，χ

２
Ａ ＝

６．８９，χ
２
Ｐ＝６．９０，犘 值均＞０．０５；性别：χ

２
Ｋ＝３．７５，χ

２
Ａ

＝２．２５，χ
２
Ｐ＝１．００，犘值均＞０．０５）。居民文化程度越

高，改厕知识知晓率、正确行为形成率越高，差异均有

统计学意义 （χ
２
Ｋ＝３２．７０，χ

２
Ｐ＝３１．９５，犘值均＜０．０１）；

但对改厕支持率差异无统计学意义（χ
２
Ａ＝１．８６，犘＞

０．０５）。不同职业的居民中，个体劳动者改厕ＫＡＰ平

均最高，农民均最低，差异均有统计学意义（χ
２
Ｋ ＝

１０．９４，犘＜０．０１；χ
２
Ａ＝８．５４，犘＜０．０５；χ

２
Ｐ＝８．３７，犘＜

０．０５）。见表２。

表２　不同性别、年龄、文化程度、职业居民改厕ＫＡＰ（％）

人群特征 知晓率（Ｋ） 支持率（Ａ） 正确行为形成率（Ｐ）

性别

　男 ８７．９３ ９３．２８ ９２．１６

　女 ８３．２１ ９１．２５ ９０．５８

年龄（岁）

　＜３５ ９０．７４ ９０．００ ９６．３０

　３５～ ９１．３６ ９２．５９ ９７．５３

　４５～ ９１．９４ ９３．８７ ９７．８５

　≥５５ ９３．６２ ９４．４３ ９３．６２

文化程度

　文盲 ７５．９３ ９１．１１ ７７．７８

　小学 ９２．９０ ９１．６４ ９４．２６

　初中 ９４．７８ ９３．３９ ９５．９４

　高中及以上 ９８．３７ ９３．６６ ９７．５６

职业

　工人 ９２．３９ ９２．３９ ９１．６７

　农民 ８５．２５ ８５．２５ ８７．８０

　个体劳动者 ９３．６５ ９３．６５ ９３．６５

３　讨论

　　本调查显示，仪征市实施农村改厕项目后，卫生

厕所和无害化卫生厕所普及率逐年提高，不仅改善了

环境，也提高了居民的生活质量，与郁伟芬报道一

致［５］。调 查 发 现，本 市 农 村 厕 所 的 建 筑 合 格 率

（８９．４２％）和使用合格率（８３．９６％）较低，提示在持续

推进农村改厕项目的同时，应该更加注重加强施工队

伍的培训以及卫生户厕使用的宣传，提升农村卫生户

厕的建筑、使用合格率。

　　ＫＡＰ调查显示，不同文化程度和职业的人群对农
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村改厕的ＫＡＰ率有所不同，差异均有统计学意义（犘

值均＜０．０５）。主要原因可能是：文化程度较低的农

民受自身文化程度和生活习惯的影响，对农村改厕工

作认识不足，未能积极的参与到农村改厕中；文化程

度较高者，能够认识到农村改厕重要性，积极支持、配

合改厕。提示需要继续加强对农村居民健康教育，特

别要强化农村改厕宣传，进一步提升农村居民的

ＫＡＰ率。

　　农村改水、改厕、环境整治是改善农村环境、提高

居民生活质量、减少疾病传播的重要手段，是农村公

共卫生的重点内容，三者相辅相成，而健康教育是做

好这３项工作的关键。另外，政府还需加大支持力

度，保障改厕施工质量，提高卫生厕所的建筑合格率，

提升广大群众对农村改厕的满意度和支持度。
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　　摘要：　目的　了解常州市武进区乡村医生膳食营养知识知晓情况，为开展有针对性的在岗培训，提高村医膳食营养知

识、技能提供依据。方法　采用自制的调查表，对常州市武进区３６２名村医的膳食指南和平衡膳食宝塔的知晓情况、一般营

养知识及特殊人群营养知识的认知情况进行调查。结果　武进区村医膳食营养知识总知晓率为７６．０％，膳食指南和平衡膳

食宝塔的知晓率为６７．６％，一般营养知识知晓率为７５．２％，特殊人群营养知识知晓率为８０．９％。村医膳食营养知识知晓率

和性别无关，和年龄、文化程度、执业资质及工作年限有关。结论　武进区基层村医膳食营养知识知晓率仍然较低，各个层面

内容知晓情况不同，膳食营养知识水平有待进一步提高。

关键词：　乡村医生；膳食指南；营养知识；知晓率
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　　乡村医师是农村卫生工作的主要承担者，对保护

居民健康，维护社会稳定起着重要的作用［１］。近年

来，随着农村经济的发展，生活水平的提高以及膳食

营养科学的普及，乡村居民的膳食、营养状况有了明

显改善，膳食结构也发生了重要变化。但由于膳食营

养知识的缺乏而形成的不合理膳食结构也可能导致

肥胖、高血压、糖尿病、血脂异常等疾病［２－３］。因此，增

强村民膳食营养知识、引导村民合理膳食势在必

行［４］。作为在社区开展营养知识宣传教育的主要工

作者，村医的膳食营养知识知晓率十分重要。本次调

查旨在了解常州市武进区村医的膳食营养知识的知

晓情况，为探讨村医膳食营养知识提高策略，进一步

提高村医的公共卫生服务水平提供科学依据。

１　材料与方法

１．１　对象　调查对象为江苏省常州市武进区２１４家

村卫生室或社区卫生服务站的３６２名村医。

１．２　方法　采用自制的调查表，由经过统一培训的

调查员到各个村卫生室或社区卫生服务站进行问卷

调查。调查前，对问卷注意事项进行现场解说，在调

查对象匿名填写问卷后，统一回收。

１．３　内容　村医基本情况：如性别、年龄、学历、执业

资质和工作年限等。膳食营养知识知晓情况：膳食指

南和平衡膳食宝塔知晓情况，一般营养知识知晓情
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况，特殊人群营养知识知晓情况以及村医膳食营养知

识需求情况等４个方面。村医膳食营养知识知晓率

按量表内容分组，膳食指南和平衡膳食宝塔知晓情况

１１题，一般营养知识知晓情况９题，特殊人群包括孕

产妇、婴幼儿和老年人。

１．４　统计分析　采用Ｅｐｉｄａｔａ３．１０录入数据，应用

ＳＰＳＳ１７．０统计分析。总知晓率：全部村医答对题数／

（总题数×全部村医数）×１００％；每题知晓率：（本题

答对人数／总人数）×１００％；每个村医膳食营养知识

总知晓率：答对题数／总题数×１００％。

２　结果

２．１　村医基本情况　调查共发放问卷３６４份，收回

３６４份，回收率为１００．０％，其中有效答卷３６２份。男

女问卷所占比例分别为４４．２％和５５．８％；＜３０岁、３０

～岁、４０～ 岁、＞６０ 岁 分 别 占 １３．３％、１３．３％、

６２．７％、１０．８％，平均年龄为（４６．０４±９．７０）岁；村医

的文化程度以高中／中专／技校学历为主，占５６．６％，

大专／本科学历占３３．２％，初中学历占１０．２％，无研究

生及以上或小学及以下学历；执业助理医师或乡村执

业医师各占３８．１％和３５．９％，实习医师占３．６％，其

他占８．３％；工作年限＜５年、５～年、１０～年、≥２０年

分别占１５．８％、１０．２％、２２．９％、５１．１％。

２．２　村医膳食营养知识知晓情况

２．２．１　膳食指南和平衡膳食宝塔知晓情况：３６２名村

医的膳食指南和平衡膳食宝塔总体知晓率为６７．６％。

其中膳食指南或平衡膳食宝塔、早餐认知、合理饮食

结构和成人每日盐的合理摄入量４个题目的知晓率

均＞８０．０％，且合理饮食结构的知晓率高达９８．９％。

而成人每日主食的合理摄入量、水的最少摄入量以及

合理的活动步数３个题目的知晓率均＜５０．０％，其中

成人每日合理的活动步数的知晓率低至３０．４％，见

表２。

表２　常州市武进区村医膳食指南和平衡膳食宝塔知晓情况

知晓内容 人数 知晓率（％）

知道膳食指南或平衡膳食宝塔 ２９０ ８０．１

膳食宝塔层数 ２０７ ５７．２

膳食宝塔底层食物 ２５２ ６９．６

三餐摄入能量的合理比例 ２１６ ５９．７

早餐认知 ３３０ ９１．２

合理饮食结构 ３５８ ９８．９

成人每日主食的合理摄入量 １７６ ４８．６

成人每日水的最少摄入量 １７０ ４７．０

成人每日牛奶的合理摄入量 ２８２ ７７．９

成人每日盐的合理摄入量 ３０１ ８３．１

成人每日合理的活动步数 １１０ ３０．４

合计 ２６９２ ６７．６

２．２．２　一般营养知识知晓情况：共９道一般营养知

识问题，总知晓率为７５．３％，其中：①深色蔬菜与浅色

蔬菜哪种营养价值更高，知晓率为７１．８％；②哪类食

物是钙的良好来源知晓率为７４．３％；③哪类食物是维

生素Ｃ的良好来源知晓率为９４．２％；④哪类食物是维

生素Ａ的良好来源知晓率为４３．４％；⑤哪类食物是维

生素铁的良好来源知晓率为６３．８％；⑥夜盲症是由于

缺乏哪种营养素知晓率为８５．４％；⑦贫血是由于缺乏

哪种营养素知晓率为９５．３％；⑧骨质疏松是因为缺乏

哪种营养素知晓率为７７．６％；⑨佝偻病是因为缺乏哪

种营养素知晓率为７２．１％。

２．２．３　特殊人群营养知识知晓情况：关于３种特殊

人群的总体营养知识知晓率为８０．９％，其中关于老年

人的营养知识知晓率最高（８７．２％），孕产妇次之

（８５．２％），婴幼儿最低（７３．０％）。

２．３　知识知晓率的影响因素

２．３．１　性别：男、女村医的知晓率差异无统计学意义

（犘＝０．０７０）。

２．３．２　年龄：对每个村医膳食营养知识总知晓率和其

年龄做相关性分析，结果显示，两者呈显著负相关（犘值

均 ＜０．００１），其 中 皮 尔 森 （Ｐｅａｒｓｏｎ）相 关 系 数

狉＝ ０．３６７，斯皮尔曼（Ｓｐｅａｒｍａｎ）相关系数狉＝０．３９０。

２．３．３　文化程度：不同文化程度的村医的知晓率差

异有统计学意义（犘＝０．００８），文化程度越高知晓率

越高。

２．３．４　执业资质：不同职业资质医师的知晓率差异

有统计学意义（犘＝０．００２），实习医师和执业医师的知

晓率较高，乡村执业医师的知晓率最低。

２．３．５　工作年限的影响：４个不同的工作时间段内村

医的知晓率差异有统计学意义（犘＝０．０００），工作时间

在５～１０年和＜５年医师的知晓率较高，＞２０年的

最低。

２．４　膳食营养知识需求情况

２．４．１　膳食营养问题咨询频率：该区居民、患者向村

医咨询一般膳食营养问题中，经常、偶尔、几乎没有分

别占６７．９％、２２．１％、１０．０％；向村医咨询特殊人群膳

食营养问题，经常、偶尔、几乎没有分别占６８．０％、

１９．８％、１２．２％。

２．４．２　膳食营养知识满足需求情况：被调查对象普

遍表示基本足够或 有些欠缺，其中前者比例为

４８．９％，后者比例为４１．２％，各有４．９７％的村医认为

自己膳食营养知识完全足够或难以应付居民需求。

２．４．３　居民信任的膳食营养知识获取途径：７４．８％

的被调查对象认为居民更信任从医生处获得，２１．０％

的村医则认为居民更倾向于信任电视或网络，只有少

数的村医认为居民会更信任亲戚、朋友或其他途径
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获取。

２．４．４　村医参加公益营养知识讲座的态度：６４．９％

的村医持积极态度，３１．８％的村医则表示有空才会考

虑参加，低于２．０％的村医会觉得无所谓或不愿参加

公益知识讲座。

３　讨论

　　既往研究显示膳食营养与常见的慢性代谢性疾

病，如高血压［５］、糖尿病等密切相关［３］，膳食营养知识

的健康教育对卫生疾病防治具有重要的作用，世界卫

生组织将其列为预防和控制疾病的三大措施之一［６］。

我国农村居民的营养及卫生知识主要来自于村医［７］。

因此，对村医膳食营养知识知晓情况调查对了解村民

膳食营养情况具有重要作用。

　　对常州市武进区村医的膳食营养知识的知晓情

况研究结果显示，村医的膳食营养知识的总知晓率高

于国内普通居民和消费者［８－９］，其中特殊人群的营养

知识知晓率最高，膳食指南和平衡膳食宝塔的知晓率

最低。在营养知识知晓率方面，成人每日盐的合理摄

入量、水的最少摄入量等题目的知晓率也普遍高于吕

宝波报告水平［１０］。村医对成人、婴幼儿营养知识知晓

率低，且与村医的年龄、文化程度和工作年限有关。

该结果表明，本地村医的基本性营养知识知晓情况尚

可，专业营养知识知晓情况较差，与张黎等研究结果

相符［１１］，显示膳食营养科学近年来已经引起了常州市

武进区村医的广泛重视，但其膳食营养知识知晓率的

绝对值仍然较低，且对少部分知识也了解甚少，如膳

食指南中的成人每日的合理步数、一般营养知识中的

哪类食物是维生素Ａ的良好来源等问题，村医的膳食

营养面临农村特有的问题［１２－１３］。因此，相关行政部门

和村医自身均需进一步努力，提高后者的膳食营养

知识。

　　调查还发现，武进区村医的膳食营养知识的知晓

率和性别无关，和年龄呈显著负相关。该结果表明年

龄是影响村医膳食营养知识知晓率的一个重要因素，

村医年龄越大，其相关知识的知晓率越低，文化程度

越高，知晓率越高，与张欣等的报道相符［１４］。职业资

质和工作年限也是不可忽视的影响因素，工作时间在

５～１０年和＜５年医师的知晓率较高，＞２０年的最低。

因此，应加强年龄较大、文化程度较低、工作年限较长

和持有乡村执业医师资质的村医的膳食营养知识的

培训。

　　村医膳食营养知识需求调查结果显示，居民向村

医咨询膳食营养问题频率较高，且相较于其他获取知

识的途径，他们最为信任村医。而实际情况是，虽然

大部分村医表示非常乐意参加公益营养知识讲座，但

村医的膳食营养知识并不足以完全应付居民的需求。

因此，在以后的工作中，除了进一步加强村医的膳食

营养知识培训，还应该邀请更多的专家学者做公益性

营养知识讲座，鼓励村医学习更多的专业知识，提高

自己的膳食营养知识、技能，从而更好地为社区居民

服务。
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