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·专题论著·

低浓度环境镉暴露对全年龄段人群肾功能的影响

孙宏１，王冬月２，吴叶２，丁震１，陈晓东１，徐燕１

１．江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９；２．江苏省常熟市疾病预防控制中心

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．０１
基金项目：国家卫生行业专项研究（２０１４０２０２２）。

作者简介：孙宏（１９８０—），男，江苏徐州人，副主任医师，研究方向：环境重金属健康风险评估。

　　摘要：目的　旨在确定镉暴露是否与儿童、青少年和成人的早期肾损害生物标志物相关联。方法　按分层抽样方法，抽

取１２３５名调查对象，采集血、尿等生物样本进行检测，并对结果进行流行病学分析。结果　男性尿镉的中位数为０．３８μｇ／ｇ

肌酐，女性为０．４２μｇ／ｇ肌酐。多元线性回归表明，校正了性别、ＢＭＩ、血铅和尿肌酐之后，在包含儿童的所有年龄组中，尿镉与

肾小管生物标志物（ＮＡＧ酶和β２微球蛋白）呈正相关，且儿童血镉和肾小管生物标志物呈正相关。结论　在包含儿童在内

的一般人群中，暴露于低浓度的镉依然会影响肾小管功能。

关键词：镉；肾功能；一般人群；儿童；健康风险评估
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　　慢性肾病已经成为中国重要的公共卫生问题，金

属镉（Ｃｄ）具有肾毒性，在环境中广泛存在，被认为是

慢性肾病的可能危险因素［１２］。多种生物标志物已被

用来评估镉暴露对人群的肾毒性，主要来自于肾小管

的酶，如Ｎ乙酰βＤ半乳糖苷酶（ＮＡＧ）。ＮＡＧ酶的

增加与化学性肾小管损伤有关［３］。有些低分子量蛋

白，如β２微球蛋（ＢＭＧ），在尿中的排出升高，已被用

来指示肾小管蛋白的吸收能力受损［４］。镉暴露＞１０

μｇ肌酐时发生的小分子蛋白尿是可逆的，但会加快肾

小球滤过率（ＧＦＲ）的下降
［５］。联合应用肾小球和肾

小管损伤的生物标志物，可以综合反映镉对肾功能的

影响［６］。

大多数关于低浓度镉暴露效应的研究都集中在

成年人，特别是老年人［６７］，因为老年人肾脏镉的积

累达到一生的高峰。儿童比成年人更容易吸收金

属，对生物和发育的影响敏感，最近许多研究报道

了儿童镉暴露及婴儿镉暴露［８９］，却很少有研究评估

儿童镉暴露的健康风险［１０］。此外，目前也无研究提

供不会造成儿童肾小管损害风险的镉暴露浓度水

平。因此，有必要把儿童也纳入镉暴露健康效应评

估的研究［１１］。本研究目的就是在从儿童到老年成

人的全年龄段人群中，探索人体内低水平镉暴露与

一系列肾小球和肾小管生物标志物的关联，评价当

前我国人群当前镉暴露水平是否会产生公共健康

·１６３·江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



危害。本研究在一个没有特别的工业镉污染的地

区进行。

１　材料和方法

１．１　研究地点和人群　本研究是江苏重金属和人群

健康调查研究的一部分，按分层抽样方法，于２０１３年

５月—２０１４年１月在常熟市（面积１２６４ｋｍ２，常住人

口１５０万人）选择１个城镇、５个农村社区，每个社区

选择２１０名研究对象，按年龄＜１０、＜１８、＜３０、＜４０、

＜５０、＜６０、＜７０、＞７０岁分组，在当地至少居住２年

的研究对象，男女各半。最终共有１２３５名受试者签

署知情同意书，参与研究。

１．２　样本收集与问卷调查　２０ｍＬ晨尿样本于早上

７－８点收集，并存储在聚丙烯酰胺尿瓶，由常熟市疾

控中心检测尿酶和肌酐；血样（２ｍＬ）由含Ｋ２ＥＤＴＡ

负压采血管（ＢＤ）采集，送至江苏省疾病预防控制中心

检测重金属，另外血样（４ｍＬ）由常熟市疾控中心检测

生化指标。同时测量受试者身高、体重等健康指标；

采用结构化问卷调查金属和相关危险因素暴露，内容

包括：人口信息和家庭社会经济水平，食物、营养和生

活习惯，住房和生活环境。

１．３　检测方法与标准

１．３．１　尿镉、血镉、血铅：采用电感耦合等离子体质

谱仪测试 （ＩＣＰＭＳ，热电 Ｘｓｅｒｉｅｓ２），参照以前报道

的方 法［９］。血 镉 检 出 限 为 ０．０２５μｇ／Ｌ，血 铅 为

０．７５μｇ／Ｌ，尿镉为０．０２μｇ／Ｌ。２５份血镉、１份血铅

低于检出限，其数值采用检出限的根号值。采用

ＳｅｒｏｎｏｒｍＴＭ痕量全血元素标准参考物质作为质控物。

每一个测量元素的观察值均在参考范围之内。血镉

的回收率是９２％，尿镉是８５％。血镉和尿镉的犚犛犇

均＜５％，重复测量样品的标准差＜８％。

１．３．２　肾指标的测量：尿样分析肾小管损害指标

（ＮＡＧ和ＢＭＧ）和肌酐。用比色法测定尿中 ＮＡＧ，

增强免疫比浊法测量ＢＭＧ，试剂盒购自九强公司，采

用日立７１８０全自动生化仪测试。肌酐测定采用Ｊａｆｆｅ

比色方法。肾小球损伤采用估计的肾小球滤过率

（ｅＧＦＲ）衡量，公式参考经过修正的饮食和肾病研究

（ＭＤＲＤ）：ｅＧＦＲ（ｍＬ／ｍｉｎ·１．７３ｍ２）＝１７５×（血清

肌酐）１．２３４×（年龄）０．１７９×ａ（ａ值：男性为１，女性为

０．７９）。因ｅＧＦＲ＜６０ｍＬ／ｍｉｎ·１．７３ｍ
２ 者较少（男

１２例、女３１例）。本研究中，以ｅＧＦＲ低于性别下四分

位数定义ｅＧＦＲ标准（男性＜７１．４３ｍＬ／ｍｉｎ·１．７３ｍ
２，

女性＜６４．８３ｍＬ／ｍｉｎ·１．７３ｍ
２）。

１．４　统计分析　所有参数采用中位数（犕）和四分位

数间距（犐犙犚），数据经对数转化为近似正态分布。尿

镉和其他尿生物标志物的表达采用肌酐校正浓度。研

究对象分为儿童（＜１２岁）、青少年（１２～１８岁）和成人

（≥１８岁）３组。成人组继续按照年龄细分为（＜３０、＜

４０、＜５０、＜６０、＜７０、＜８０、＞８０岁组）。采用ＡＮＯＶＡ

分析比较各年龄组镉水平，校正性别、年龄、血镉、血铅

和尿肌酐。尿ＮＡＧ和尿ＢＭＧ随镉浓度的变化均采用

自然三次样条函数建模，采用ＳＡＳ的ＴＲＡＮＳＲＥＧ过

程步绘制曲线。模型按照性别进行分层。

采用ＳＡＳ软件的Ｐｅａｒｓｏｎ相关和广义线性模型，

分别评估尿 ＮＡＧ、ＢＭＧ和一组独立变量的相关性，

包括尿镉、性别、年龄、血镉、血铅和尿肌酐、ＢＭＩ、家庭

收入的相关性。采用逐步递进的建模方法，在排除了

共线变化的变量，考虑方差齐性和残差正态性和独立

性等因素后建立模型。

采用ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归的方法研究ｅＧＦＲ下降和成人尿

镉、血镉的相关性。统计模型校正了年龄、性别、教育水

平、ＢＭＩ指数、吸烟、城镇／农村、血铅、血镉和高血压、糖

尿病等指标。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　研究对象特征　按照儿童、青少年和成人分组，

研究人群各组男／女人数分别为７４／９２、８３／９０、４４５／

４５１；年龄２．０～８６．８岁，各组平均年龄（最大～最小）

分别为７．６（２．０～１１．７）、１４．３（１２．０～１７．８）、４８．２

（１８．１～８６．８）岁；男性 ＢＭＩ分别为（１６．６±３．４）、

（２０．２±３．８）、（２３．４±３．５），女性分别为（１６．７±

５．０）、（１８．７±２．７）、（２３．１±３．８）；成人糖尿病患病率

男女分别为４．７％、１７．３％；成人高血压患病率男女分

别为５．１％、１６．０％，另有１名少女患高血压。

２．２　人群暴露变量水平　尿肌酐在青少年要明显高

于儿童或成人（犘＜０．０１），成人男性尿肌酐高于女性；

血镉成人最高，儿童最低；尿镉分布与此类似。

表１　不同人群镉、铅的暴露水平［犕（犘２５，犘７５）］

儿童

男 女

青少年

男 女

成人

男 女

尿肌酐 （ｇ／Ｌ） ０．７７（０．５３，１．０６） ０．７８（０．５５，１．０６） １．４（０．８９，１．８６） １．２７（０．９０，１．７７） １．１１（０．７４，１．５０） ０．７８（０．５６，１．１１）

尿镉（μｇ／Ｌ） ０．１２（０．０６，０．１９） ０．１２（０．０７，０．１９） ０．１９（０．１２，０．３３） ０．１９（０．０９，０．３４） ０．４１（０．２３，０．６７） ０．３３（０．１８，０．６０）

校正尿镉 （μｇ／ｇ肌酐） ０．１５（０．０９，０．２４） ０．１４（０．０９，０．２６） ０．１６（０．１０，０．２６） ０．１５（０．０９，０．２３） ０．３８（０．２１，０．６５） ０．４２（０．２３，０．７０）

血镉 （μｇ／Ｌ） ０．２０（０．１１，０．３０） ０．１９（０．０９，０．３４） ０．２７（０．１７，０．４２） ０．３０（０．１８，０．５１） １．３４（０．３８，２．８８） ０．４９（０．３１，０．９２）

血铅 （μｇ／Ｌ） ３７．４１（２７．８８，６１．４８）３９．８３（２８．４９，５８．８８） ３６．３５（２９．５９，５２．１８）３０．６２（２１．５６，５４．７８） ４４．９６（３２．５４，７０．７８） ３９．５５（２６．３０，６５．４６）
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２．３　人群肾效应标志物水平　不同人群肾毒性生物

标志物尿ＮＡＧ和尿ＢＭＧ水平见表２，统计表明无论

肌酐校正与否，男性的ＢＭＧ都高于女性，差异有统计

学意义（犘＜０．０１）。肾小球滤过率（ｅＧＦＲ）中位数

（Ｐ２５，Ｐ７５），成年男性、女性分别为 ８４．８９（１９．３０，

２０４．３４）、７８．５６（１９．３２，２３９．６０）ｍＬ／ｍｉｎ１．７３ｍ２。

采用变量为尿镉、性别、年龄、血镉、血铅、尿肌

酐、ＢＭＩ，对尿 ＮＡＧ和尿ＢＭＧ进行回归模型分析。

再采用自然三次样条拟合模型，图１显示，无论男女，

尿ＮＡＧ都随尿镉的升高而升高，尿ＢＭＧ的变化与此

相似（图１Ｂ）。表２进一步分析表明，每个年龄组人群

的尿镉均与尿ＮＡＧ呈正相关，相关系数在校正肌酐、

血镉、年龄、相关后，儿童为０．１６、青少年为０．３４。每

个年龄组人群的尿肌酐与尿 ＮＡＧ均密切相关，尿镉

与儿童和成年女性的ＢＭＧ呈正相关。血镉与儿童和

成人尿ＮＡＧ呈弱相关，与儿童的ＢＭＧ呈正相关。

表２　不同年龄段和性别尿ＮＡＧ和尿ＢＭＧ水平工中位数（Ｐ２５，Ｐ７５）

项目
儿童

男 女

青少年

男 女

成人

男 女

尿ＮＡＧ（ＩＵ／Ｌ） ７．４８（１．５０，３２．００） ７．０４（１．４０，２１．００） ９．２７（２．１０，２９．２０） ７．７７（１．６０，３０．１０） １０．４３（２．５０，６４．６０） ８．１２（１．４０，３５．２０）

尿ＮＡＧ（ＩＵ／ｇ－１肌酐） ９．４５（３．１１，３７．２８） ８．７８（２．６４，３０．４６） ７．４０（２．２１，３２．３５） ６．２４（１．８４，４８．９８） １０．３１（１．４６，１９９．０９） １０．０９（２．１６，４８．６３）

尿ＢＭＧ（ｍｇ／Ｌ） ０．１２（０．０１，０．５２） ０．１１（０．０１，０．７２） ０．１８（０．０１，１．３３） ０．１１（０．０１，１５．５２） ０．３３（０．０１，１５．５２） ０．１８（０．０１，８．２６）

尿ＢＭＧ（ｍｇ／ｇ肌酐） ０．１５（０．００，０．５９） ０．１３（０．００，０．５１） ０．１３（０．００，０．８８） ０．０８（０．００，０．３３） ０．３７（０．００，３１．３５） ０．２８（０．００，２０．９０）

图１　不同性别个体尿镉和尿ＮＡＧ酶的相关性（Ａ），

个体尿镉和尿ＢＭＧ的相关性（Ｂ）

２．４　血镉、尿镉与ｅＧＦＲ关系　表４显示，将血镉水

平三等分后，随着镉浓度的增加，前两组男性对象中

ｅＧＦＲ＜７１．４３ｍＬ／ｍｉｎ·１．７３ｍ
２ 的比率有显著性增

加（模型１），但是在校正了社会人口学因素、慢性肾脏

病危险因素、血铅水平、尿镉水平之后，各组间差异无

统计学意义（表３，模型２）。表４展示了尿镉的三等分

组，与ｅＧＦＲ的相关性，全校正后，最高尿镉组与最低

尿镉组相比，降低的ｅＧＦＲ的比率，男性０．５８（０．２９，

１．１３），女性０．５９（０．３１，１．１２），差别无统计学意义

（表４）。

表３　按照血镉水平三分位分组比较降低的

ｅＧＦＲａ比值比（９５％犆犐）

血镉 数量
降低／

非降低
模型ｌｂ 模型２ｃ

男性

　＜０．５０ １４５ ２９／１１６ １（ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ） １（ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ）

　０．５０～ １４７ ４７／１００１．８８（１．１０，３．２１） １．５２（０．７９，２．９０）

　＞２．３０ １５０ ３４／１１６１．１７（０．６７，２．０５） １．３７（０．６４，２．９４）

女性

　＜０．３５ １４６ ３４／１１２ １（ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ） １（ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ）

　０．３５～ １４６ ４３／１０３１．３８（０．８２，２．３２） １．５０（０．８２，２．７４）

　＞０．６９ １５０ ３４／１１６０．９７（０．５６，１．６６） ０．９１（０．４７，１．７４）

注：血镉三分位分组是基于性别分别进行，犘＜０．０５。
ａ降低的ｅＧＦＲ标准：男＜７１．４３，女＜６４．８３；
ｂ未校正；ｃ校正年龄、教育水平、吸烟、血铅、尿镉。

表４　按照尿镉水平三分位分组比较降低的

ｅＧＦＲａ比值比（９５％犆犐）

血镉 数量
降低／

非降低
模型ｌｂ 模型２ｃ

男性

　＜０．２９ １４５ ３８／１０７ １（对照） １（对照）

　０．２９～ １４６ ３５／１１１ ０．８９（０．７１，１．７７） ０．７０（０．３８，１．３０）

　＞０．５４ １５１ ３７／１１４ ０．９１（０．５４，１．５４） ０．５８（０．２９，１．１３）

女性

＜０．２１ １４５ ４３／１０２ １（对照） １（对照）

　０．２１～ １４６ ３８／１０８ ０．８２（０．６７，１．５４） ０．６５（０．３１，１．３６）

　＞０．４８ １５１ ４０／１１１ ０．８６（０．５２，１．４２） ０．５９（０．３１，１．１２）

注：尿镉三分位分组是基于性别分别进行，犘＜０．０５。
ａ降低的ｅＧＦＲ标准：男＜７１．４３，女＜６４．８３；
ｂ未校正；ｃ校正年龄、教育水平、吸烟、血铅、血镉、尿肌酐。

３　讨论

本研究调查的是中国东部的代表性人群。结果

表明，镉暴露和肾小管的效应蛋白标志物 ＮＡＧ 和
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ＢＭＧ之间有明确的联系，即使是在低镉暴露的儿童

中，这种关联也存在；镉暴露与反应肾小球滤过率的

ｅＧＦＲ指标之间无相关性。本研究有一些方法学上的

优势，包括涵盖了较广泛的年龄范围、较大的样本量、

较高的参与率、采用具有很高的分析精度的分析方

法、结果包含血镉和尿镉，以及反映不同肾功能结局

的指标。

本研究报道的尿镉水平远低于其他研究所报告

的中国人群镉暴露水平［１２１３］，但与美国（中位数：成人

０．３２～０．４０μｇ／Ｌ）
［１４］和加拿大人群暴露相类似（中位

数：成人０．２４～０．３９μｇ／Ｌ）
［１５］。这些镉水平大约是

在韩国镉暴露的一半（中位数：男性０．６６μｇ／Ｌ，女性

０．７３μｇ／Ｌ）
［１６］，更远低于日本普通人群（几何均数：

１．３μｇ／ｇ肌酐）
［１７］。比较表明，本项目研究人群处于

低环境镉暴露水平。结果还发现，研究人群的铅暴露

水平也不高（表１）。项目还测量血铅作为一个可能的

混杂因素，经统计分析表明，血铅对肾功能没有影响

（表２）。

图１和表２显示了尿ＮＡＧ／ＢＭＧ与尿镉有非常

密切的线性相关，男性女性都有这种相关，这表明镉

暴露会在不同水平上影响肾功能，因为尿 ＮＡＧ和尿

ＢＭＧ是代表肾小管功能的不同的标志物。ＮＡＧ是

一种定位于小管细胞溶酶体中的酶，是受损肾小管细

胞发生渗漏的敏感标志物［１８］。镉－金属硫蛋白复合

物被肾小管细胞重吸收后，迅速在溶酶体中降解并释

放出镉到肾小管细胞，然后游离镉快速结合到肾脏所

合成金属硫蛋白上。镉诱导的肾小管上皮细胞损伤

可能是由于细胞内未结合金属硫蛋白的镉所致［１９］，进

而导致ＮＡＧ漏出，这可以合理解释尿镉和尿ＮＡＧ之

间的相关性。比较重要的是，即使是在尿镉平均水平

０．１２μｇ／Ｌ的儿童，血镉、尿镉与尿ＮＡＧ依然显著性

相关。如果像Ａｋｅｓｓｏｎ
［６］所认为的尿镉和尿ＮＡＧ酶

有因果关系的话，本研究结果表明，造成肾损害的镉

暴露水平可能会比当前的认识大大降低。尿ＢＭＧ是

低分子量蛋白，也是肾小管重吸收功能的有效生物标

记物［２０］。本研究也观察到在儿童和成年女性尿镉和

尿ＢＭＧ之间的关系（表２）。尿中ＢＭＧ的存在表明

肾小管重吸收功能受损。因此，镉在当前的调查人群

中也可能与降低的肾小管重吸收功能相关。一个可

能的原因是肾小管液中的镉可能会抑制肾小管上皮

细胞重吸收ＢＭＧ。综合ＮＡＧ和ＢＭＧ的结果，镉暴

露水平与当前研究人群的肾小管功能异常相关。

本研究表明，尿镉在大多数年龄组中与尿 ＮＡＧ

和ＢＭＧ显著相关，而血镉仅在低尿镉水平的儿童中

与这些指标相关，这和之前的报道一致［２１］。可能的原

因是肾镉才是与尿ＮＡＧ或者ＢＭＧ相关的根本因子，

而肾镉与血镉和尿镉都相关。当前研究人群的平均

血镉水平在大约３０岁之后保存恒定，而尿镉却继续

升高。在儿童，尿镉很低、血镉随年龄升高，所以儿童

的肾镉主要被血镉所影响，因此血镉在儿童期被识别

为尿ＮＡＧ酶和ＢＭＧ的相关因素。这些结果也表明，

在研究儿童镉暴露时，应该考虑血镉的影响。

近来的一项研究报告，在中国慢性肾脏病的患病

率高［２］，镉被认为是与肾功能不全有关的重要环境污

染物［２２］。在本研究未发现尿镉或血镉和肾小球滤过

率降低之间的关联，这一结果表明，在当前研究人群

中，肾小球损伤和镉暴露之间不存在相关性，这与韩

国的报告相似，但他们的镉暴露浓度比本研究高一

倍［２３］。不过，美国国家健康和营养调查的结果却报告

了这种关联［２４］，他们使用ｅＧＦＲ＜６０ｍＬ／ｍｉｎ·１．７３ｍ
２

定义ｅＧＦＲ的降低，这比当前研究采用的标准要严

苛，本研究相对较小的样本量限制了我们采用与他们

相同的标准。

本研究存在一些局限性：首先，单次随机尿镉的

测量可能会有很大的变化，个人的尿镉水平可能不能

准确地反映身体镉负担［２５］，未来研究会关注２４ｈ尿

镉与身体镉负荷的相关性；其次，作为横断面研究的

局限性，暴露和效应是同时测量的，无法考虑时间的

滞后性，这主要影响到血镉相关效应结果，因为血镉

主要反映近期暴露；第三，在肾小球功能与镉暴露的

分析中，本研究仅依靠血清肌酐的水平估算ｅＧＦＲ，需

要更多的其他佐证来下结论。

本研究表明，在包含儿童在内的一般人群中，暴

露于低浓度的镉，依然会与肾小管功能相关联。尿

ＮＡＧ是反映肾小管功能异常的非常灵敏的指标。在

相同的暴露水平下，基于ｅＧＦＲ评价的肾小球功能没

有受到影响。这些结果对于评价环境镉暴露的健康

影响、选择敏感的效应标志物有重要的公共卫生意

义，特别对低环境镉暴露的健康风险评估具有重要的

参考价值。

志谢　感谢常熟市疾控中心在整个项目实施过程中的
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参考文献

［１］　ＪｒｕｐＬ，ＨｅｌｌｓｔｒｍＬ，ＡｌｆｖéｎＴ，犲狋犪犾．ＬｏｗｌｅｖｅｌｅｘｐｏｓｕｒｅｔｏＣａｄ

ｍｉｕｍａｎｄｅａｒｌｙｋｉｄｎｅｙｄａｍａｇｅ：ｔｈｅＯｓｃａｒｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＯｃｃｕｐＥｎｖｉ

ｒｏｎＭｅｄ，２０００，５７（１０）：６６８６７２．

［２］　ＺｈａｎｇＬ，ＷａｎｇＦ，ＷａｎｇＬ，犲狋犪犾．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓ

ｅａｓｅｉｎＣｈｉｎａ：ａｃｒｏｓｓｓｅｃｔｉｏｎａｌｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１２，３７９

（９８１８）：８１５８２２．

［３］　ＧｏｒｅｎＭＰ，ＷｒｉｇｈｔＲＫ，ＨｏｒｏｗｉｔｚＭＥ，犲狋犪犾．ＵｒｉｎａｒｙＮａｃｅｔｙｌｂｅ

ｔａＤｇｌｕｃｏｓａｍｉｎｉｄａｓｅａｎｄｓｅｒｕｍｃｒｅａｔｉｎｉｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓｐｒｅｄｉｃｔ

ｉｍｐａｉｒｅｄｅｘｃｒｅｔｉｏｎｏｆｍｅｔｈｏｔｒｅｘａｔｅ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＯｎｃｏｌ，１９８７，５（５）：

８０４８１０．

［４］　ＮｏｏｎａｎＣＷ，ＳａｒａｓｕａＳＭ，ＣａｍｐａｇｎａＤ，犲狋犪犾．Ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｅｘｐｏｓｕｒｅ

·４６３· 江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



ｔｏｌｏｗｌｅｖｅｌｓｏｆｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌＣａｄｍｉｕｍｏｎｒｅｎａｌｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ［Ｊ］．

ＥｎｖｉｒｏｎＨｅａｌｔｈＰｅｒｓｐｅｃｔ，２００２，１１０（２）：１５１１５５．

［５］　ＲｏｅｌｓＨＡ，ＬａｕｗｅｒｙｓＲＲ，ＢｕｃｈｅｔＪＰ，犲狋犪犾．Ｈｅａｌｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｏｆ

Ｃａｄｍｉｕｍｉｎｄｕｃｅｄｒｅｎａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ：ａｆｉｖｅｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］．ＢｒＪ

ＩｎｄＭｅｄ，１９８９，４６（１１）：７５５７６４．

［６］　ＡｋｅｓｓｏｎＡ，ＬｕｎｄｈＴ，ＶａｈｔｅｒＭ，犲狋犪犾．Ｔｕｂｕｌａｒａｎｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ

ｋｉｄｎｅｙｅｆｆｅｃｔｓｉｎＳｗｅｄｉｓｈｗｏｍｅｎｗｉｔｈｌｏｗｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌＣａｄｍｉ

ｕｍｅｘｐｏｓｕｒｅ［Ｊ］．Ｅｎｖｉｒｏｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｐｅｒｓｐｅｃｔ，２００５，１１３（１１）：

１６２７１６３１．

［７］　ＷｅａｖｅｒＶＭ，ＶａｒｇａｓＧＧ，ＳｉｌｂｅｒｇｅｌｄＥＫ，犲狋犪犾．Ｉｍｐａｃｔｏｆｕｒｉｎｅ

ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎａｄｊｕｓｔｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄｏｎａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎｕｒｉｎｅ

ｍｅｔａｌｓａｎｄｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅｓ（ｅＧＦＲ）ｉｎａｄｏ

ｌｅｓｃｅｎｔｓ［Ｊ］．ＥｎｖｉｒｏｎＲｅｓ，２０１４，１３２（９）：２２６２３２．

［８］　ＡｌｏｍａｒｙＡ，ＡｌＭｏｍａｎｉＩＦ，ＯｂｅｉｄａｔＳＭ，犲狋犪犾．ＬｅｖｅｌｓｏｆＬｅａｄ，Ｃａｄｍｉ

ｕｍ，Ｃｏｐｐｅｒ，Ｉｒｏｎ，ａｎｄＺｉｎｃｉｎｄｅｃｉｄｕｏｕｓｔｅｅｔｈｏｆｃｈｉｌｄｒｅｎｌｉｖｉｎｇｉｎＩｒ

ｂｉｄ，ＪｏｒｄａｎｂｙＩＣＰＯＥＳ：ｓｏｍｅｆａｃｔｏｒｓａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｈｅｉｒｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ

［Ｊ］．ＥｎｖｉｒｏｎＭｏｎｉｔＡｓｓｅｓｓ，２０１３，１８５（４）：３２８３３２９５．

［９］　ＳｕｎＨ，ＣｈｅｎＷ，ＷａｎｇＤ，犲狋犪犾．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆｐｒｅｎａｔａｌｅｘｐｏｓｕｒｅ

ｔｏｌｏｗｌｅｖｅｌＣａｄｍｉｕｍ，ＬｅａｄａｎｄＳｅｌｅｎｉｕｍｏｎｂｉｒｔｈｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］．

Ｃｈｅｍｏｓｐｈｅｒｅ，２０１４，１０８：３３３９．

［１０］　ＦｅｌｓＬＭ，Ｗüｎｓｃｈ Ｍ，ＢａｒａｎｏｗｓｋｉＪ，犲狋犪犾．Ａｄｖｅｒｓｅｅｆｆｅｃｔｓｏｆ

ｃｈｒｏｎｉｃｌｏｗｌｅｖｅｌＬｅａｄｅｘｐｏｓｕｒｅｏｎｋｉｄｎｅｙｆｕｎｃｔｉｏｎａｒｉｓｋｇｒｏｕｐ

ｓｔｕｄｙｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＮｅｐｈｒｏｌＤｉａｌＴｒａｎｓｐｌａｎｔ，１９９８，１３（９）：

２２４８２２５６．

［１１］　ＣｌａｉｒｅＤＢ，ＪｅａｎＰｉｅｒｒｅＢ，ＡｒｉａｎｅＬ，犲狋犪犾．Ｒｅｎａｌａｎｄｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃ

ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｃａｄｍｉｕｍ，ｌｅａｄ，ｍｅｒｃｕｒｙ，ａｎｄＡｒｓｅｎｉｃｉｎｃｈｉｌｄｒｅｎ：ｅｖｉ

ｄｅｎｃｅｏｆｅａｒｌｙｅｆｆｅｃｔｓａｎｄｍｕｌｔｉｐｌｅｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓａｔｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ

ｅｘｐｏｓｕｒｅｌｅｖｅｌｓ［Ｊ］．ＥｎｖｉｒｏｎＨｅａｌｔｈＰｅｒｓｐｅｃｔ，２００６，１１４（４）：

５８４５９０．

［１２］　ＣｕｉＹ，ＺｈｕＹＧ，ＺｈａｉＲ，犲狋犪犾．Ｅｘｐｏｓｕｒｅｔｏｍｅｔａｌｍｉｘｔｕｒｅｓａｎｄ

ｈｕｍａｎｈｅａｌｔｈｉｍｐａｃｔｓｉｎａｃｏｎｔａｍｉｎａｔｅｄａｒｅａｉｎＮａｎｎｉｎｇ，Ｃｈｉｎａ

［Ｊ］．ＥｎｖｉｒｏｎＩｎｔ，２００５，３１（６）：７８４７９０．

［１３］　ＺｈａｎｇＷＬ，ＤｕＹ，ＺｈａｉＭＭ，犲狋犪犾．Ｃａｄｍｉｕｍｅｘｐｏｓｕｒｅａｎｄｉｔｓ

ｈｅａｌｔｈｅｆｆｅｃｔｓ：ａ１９ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐｓｔｕｄｙｏｆａｐｏｌｌｕｔｅｄａｒｅａｉｎ

Ｃｈｉｎａ［Ｊ］．ＳｃｉＴｏｔａｌＥｎｖｉｒｏｎ，２０１４，４７０４７１（２）：２２４２２８．

［１４］　ＵＳＣＤＣ．ＦｏｕｒｔｈＮａｔｉｏｎａｌＲｅｐｏｒｔＯｎＨｕｍａｎＥｘｐｏｓｕｒｅＴｏＥｎｖｉ

ｒｏｎｍｅｎｔａｌＣｈｅｍｉｃａｌｓ．Ａｔｌａｎｔａ（ＧＡ）［ＥＢ／ＯＬ］．（２００９１２１０）

［２０１６０４０５］．ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｃｄｃ．ｇｏｖ／ｍｅｄｉａ／ｐｒｅｓｓｒｅｌ／２００９／

ａ０９１２１０ａ．ｈｔｍ．

［１５］　ＨａｉｎｅｓＤＡ，ＭｕｒｒａｙＪ．Ｈｕｍａｎｂｉｏｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ

ｃｈｅｍｉｃａｌｓｅａｒｌｙｒｅｓｕｌｔｓｏｆｔｈｅ２００７－２００９Ｃａｎａｄｉａｎ Ｈｅａｌｔｈ

ＭｅａｓｕｒｅｓＳｕｒｖｅｙｆｏｒｍａｌｅｓａｎｄｆｅｍａｌｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｙｇＥｎｖｉｒｏｎ

Ｈｅａｌｔｈ，２０１２，２１５（２）：１３３１３７．

［１６］　ＬｅｅＪＷ，ＬｅｅＣＫ，ＭｏｏｎＣＳ，犲狋犪犾．ＫｏｒｅａＮａｔｉｏｎａｌｓｕｒｖｅｙｆｏｒｅｎｖｉ

ｒｏｎｍｅｎｔａｌｐｏｌｌｕｔａｎｔｓｉｎｔｈｅｈｕｍａｎｂｏｄｙ２００８：ｈｅａｖｙｍｅｔａｌｓｉｎ

ｔｈｅｂｌｏｏｄｏｒｕｒｉｎｅｏｆｔｈｅｋｏｒｅａｎｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｙｇＥｎｖｉ

ｒｏｎＨｅａｌｔｈ，２０１２，２１５（４）：４４９４５７．

［１７］　ＳｕｗａｚｏｎｏＹ，ＮｏｇａｗａＫ，ＵｅｔａｎｉＭ，犲狋犪犾．Ｒｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｔｈｅ

ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｏｆｕｒｉｎａｒｙＣａｄｍｉｕｍｂｙｕｓｉｎｇｈｙｂｒｉｄａｐｐｒｏａｃｈｉｎａ

ＣａｄｍｉｕｍｎｏｎｐｏｌｌｕｔｅｄａｒｅａｉｎＪａｐａｎ［Ｊ］．ＩｎｔＪＨｙｇＥｎｖｉｒｏｎ

Ｈｅａｌｔｈ，２０１１，２１４（２）：１７５１７８．

［１８］　ＭｏｒｉｇｕｃｈｉＪ，ＩｎｏｕｅＹ，ＫａｍｉｙａｍａＳ，犲狋犪犾．ＮａｃｅｔｙｌｂｅｔａＤｇｌｕ

ｃｏｓａｍｉｎｉｄａｓｅ（ＮＡＧ）ａｓｔｈｅｍｏｓｔｓｅｎｓｉｔｉｖｅｍａｒｋｅｒｏｆｔｕｂｕｌａｒ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｆｏｒｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｒｅｓｉｄｅｎｔｓｉｎｎｏｎｐｏｌｌｕｔｅｄａｒｅａｓ［Ｊ］．

ＴｏｘｉｃｏｌＬｅｔｔ，２００９，１９０（１）：１８．

［１９］　ＮａｗｒｏｔＴＳ，ＳｔａｅｓｓｅｎＪＡ，ＲｏｅｌｓＨＡ，犲狋犪犾．Ｃａｄｍｉｕｍｅｘｐｏｓｕｒｅｉｎ

ｔｈｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ｆｒｏｍｈｅａｌｔｈｒｉｓｋｓｔｏｓｔｒａｔｅｇｉｅｓｏｆｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ

［Ｊ］．Ｂｉｏｍｅｔａｌｓ，２０１０，２３（５）：７６９７８２．

［２０］　ＮｏｒｄｂｅｒｇＧＦ．Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｏｆｅｘｐｏｓｕｒｅ，ｅｆｆｅｃｔｓａｎｄｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ

ｉｎｈｕｍａｎｓａｎｄｔｈｅｉｒａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｉｎｓｔｕｄｉｅｓｏｆｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓａｍｏｎｇ

ｍｅｔａｌｓｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＴｏｘｉｃｏｌＬｅｔｔ，２０１０，１９２（１）：４５４９．

［２１］　ＩｋｅｄａＭ，ＯｈａｓｈｉＦ，ＦｕｋｕｉＹ，犲狋犪犾．ＣｌｏｓｅｒｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆＣａｄｍｉｕｍ

ｉｎｕｒｉｎｅｔｈａｎｔｈａｔｏｆＣａｄｍｉｕｍｉｎｂｌｏｏｄｗｉｔｈｔｕｂｕｌａｒｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

ｍａｒｋｅｒｓｉｎｕｒｉｎｅａｍｏｎｇｇｅｎｅｒａｌｗｏｍｅｎｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓｉｎＪａｐａｎ

［Ｊ］．ＩｎｔＡｒｃｈＯｃｃｕｐＥｎｖｉｒｏｎＨｅａｌｔｈ，２０１１，８４（２）：１２１１２９．

［２２］　ＮｏｒｄｂｅｒｇＧＦ，ＪｉｎＴ，ＷｕＸ，犲狋犪犾．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅｏｆｋｉｄｎｅｙｄｙｓｆｕｎｃ

ｔｉｏｎｉｎｈｕｍａｎｓｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｔｏＣａｄｍｉｕｍｄｏｓｅ，ｍｅｔａｌｌｏｔｈｉｏｎｅｉｎ，

ｉｍｍｕｎｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄｍｅｔａｂｏｌｉｃｆａｃｔｏｒｓ［Ｊ］．Ｂｉｏｃｈｉｍｉｅ，２００９，９１

（１０）：１２８２１２８５．

［２３］　ＨｗａｎｇｂｏＹ，ＷｅａｖｅｒＶＭ，ＴｅｌｌｅｚＰｌａｚａＭ，犲狋犪犾．ＢｌｏｏｄＣａｄｍｉｕｍ

ａｎｄｅｓｔｉｍａｔｅｄｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｒａｔｅｉｎＫｏｒｅａｎａｄｕｌｔｓ［Ｊ］．

ＥｎｖｉｒｏｎＨｅａｌｔｈＰｅｒｓｐｅｃｔ，２０１１，１１９（１２）：１８００１８０５．

［２４］　ＮａｖａｓＡｃｉｅｎＡ，ＴｅｌｌｅｚＰｌａｚａＭ，ＧｕａｌｌａｒＥ，犲狋犪犾．ＢｌｏｏｄＣａｄｍｉｕｍ

ａｎｄＬｅａｄａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｋｉｄｎｅｙｄｉｓｅａｓｅｉｎＵＳａｄｕｌｔｓ：ａｊｏｉｎｔａｎａｌｙ

ｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２００９，１７０（９）：１１５６１１６４．

［２５］　Ａｋｅｒｓｔｒｏｍ Ｍ，ＳａｌｌｓｔｅｎＧ，ＬｕｎｄｈＴ，犲狋犪犾．Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓｂｅｔｗｅｅｎ

ＵｒｉｎａｒｙＥｘｃｒｅｔｉｏｎｏｆＣａｄｍｉｕｍａｎｄＰｒｏｔｅｉｎｓｉｎａＮｏｎｓｍｏｋｉｎｇ

Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ＲｅｎａｌＴｏｘｉｃｉｔｙｏｒＮｏｒｍａｌＰｈｙｓｉｏｌｏｇｙ？［Ｊ］．Ｅｎｖｉ

ｒｏｎＨｅａｌｔｈＰｅｒｓｐｅｃｔ，２０１３，１２１（２）：１８７１９１．

收稿日期：２０１７－０５－１１　编辑：周羚

本刊２０１７年３期优秀论文名单

为鼓励更多的优秀论文刊发《江苏预防医学》杂志，编辑部从２０１５年１期起，每期进行优秀论文评选，现由

审稿专家评出本刊２０１７年３期优秀论文５篇，每篇奖励６００元。名单如下：

许可，霍翔，黄昊
!

，等：２０１３－２０１６年江苏省人感染Ｈ７Ｎ９禽流感流行特征及影响因素分析；

张文帅，迟莹，焦永军：天然人源性单链抗体文库的构建及鉴定；

朱谦让，戴月，谢玮，等：江苏省居民膳食结构与营养素摄入状况评价；

赵艳秋，崔朋伟，傅卓华，等：苏州市２００５－２０１５年艾滋病抗病毒治疗患者生存分析；

王民生，唐宏兵，林萍，等：伦理审查新办法实施带来的机遇与挑战。

欢迎广大读者向本刊积极投稿。

《江苏预防医学》编辑部

·５６３·江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



·专题论著·

南京市臭氧短期暴露人群急性健康效应研究

陈琦１，２，孙宏１，陈晓东１，丁震１

１．江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９；２．江苏省现场流行病学培训项目

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．０２
基金项目：国家卫生行业专项研究（２０１４０２０２２）

作者简介：陈琦（１９９０—），女，江苏盐城人，医师，主要从事环境流行病学研究工作。

　　摘要：目的　探讨南京市臭氧（Ｏ３）短期暴露对人群的急性健康影响。方法　整理２０１３—２０１５年南京市气象数据、Ｏ３ 与

ＰＭ２．５监测数据及人群非意外死亡等数据，采用Ｐｏｓｓｉｏｎ分布广义相加模型（ＧＡＭ），分析Ｏ３ 短期暴露水平（Ｏ３ 每日最大１ｈ

浓度，Ｏ３１ｈｍａｘ）与人群非意外死亡风险之间的相关性。结果　单污染物模型中，Ｏ３１ｈｍａｘ多日移动平均滞后效应强于单日滞后，

且在ｌａｇ０３时最强。Ｏ３１ｈｍａｘ浓度（ｌａｇ０３）每升高１０μｇ／ｍ
３，人群非意外死亡风险增加０．７９％（９５％犆犐：０．５０％～１．０９％），心血

管疾病死亡风险增加１．２５％（９５％犆犐：０．７８％～１．７２％）；其中女性非意外死亡风险增加０．９７％（９５％犆犐：０．５３％～１．４１％），

男性增加０．６６％（９５％犆犐：０．２７％～１．０５％）；≥６５岁人群增加０．９０％（９５％犆犐：０．５７％～１．２３％）。双污染物模型中，调整了

共存污染物ＰＭ２．５的影响后，非意外死亡风险和心血管疾病死亡风险分别降至０．４２％（９５％犆犐：０．２２％～０．６３％）、１．１９％

（９５％犆犐：０．７２％～１．６７％）。结论　南京市Ｏ３ 短期暴露能增加人群非意外死亡、心血管系统疾病死亡的风险，女性和６５岁

以上老年人为暴露的敏感人群。

关键词：臭氧；短期暴露；时间序列分析；非意外死亡；心血管系统疾病；呼吸系统疾病
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　　空气污染的短期暴露可导致包括非意外死亡、医

院门、急诊量的增加，肺功能降低等多种不良健康效

应［１６］。随着城市化进程的加快，以臭氧（Ｏ３）为主要

标识物的光化学污染问题在我国城市地区日益突

出［７］。已有研究报道，近地面 Ｏ３ 污染对居民可产生

较大的健康损失和经济损失［８］。江苏作为我国经济

最发达的省份之一，有关 Ｏ３ 短期暴露所致的人群急

性健康效应却鲜有报道。本研究收集了南京市

２０１３—２０１５年的近地面 Ｏ３ 监测数据，采用时间序列

的方法评估Ｏ３ 短期暴露和非意外死亡（包括全人群、

特定人群和特定死因）的关系，量化南京市Ｏ３ 短期暴

露的人群急性健康效应，为今后Ｏ３ 污染的防护控制、
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政府部门有关能源交通等方面的政策制定提供科学

依据。

１　材料与方法

１．１　材料

１．１．１　大气污染资料：采用的Ｏ３ 暴露水平数据来源

于南京市１１个国家监测点，收集时间为２０１３—２０１５

年。所有监测点的监测值均为Ｏ３ 每日最大１ｈ浓度

（Ｏ３１ｈｍａｘ），以１１个监测点数据的平均值作为南京市

Ｏ３ 每日暴露浓度带入计算。同时收集同期ＰＭ２．５日

均浓度，并以平均值带入计算；所收集的气象资料包

括平均气温（℃）、相对湿度（％）等，数据来源于南京

市环保局。

１．１．２　人群健康资料：收集２０１３—２０１５年南京市全

人群、分性别、分年龄别的非意外死亡数据（ＩＣＤ１０：

Ａ００Ｒ９９）以及心血管疾病（ＩＣＤ１０：Ｉ００Ｉ９９）、呼吸系

统疾病（ＩＣＤ１０：Ｊ００Ｊ９８）所致的非意外死亡数据作为

健康结局。

１．２　统计分析　研究采用Ｒ（３．１．２）软件进行统计分

析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。采用均数±标

准差（狓±狊）、中位数（犕）及四分位间距（犘２５，犘７５）等指

标，对研究时段内的空气污染水平、气象因素指标及

非意外死亡情况进行集中和离散趋势的描述性分析。

采用时间序列分析法定量计算Ｏ３ 短期暴露与人群非

意外死亡间的暴露－反应关系。通过公式⑴所示时

间序列的Ｐｏｓｓｉｏｎ分布广义相加模型（ＧＡＭ）进行数

据分析。

犔狅犵［犈（狔犻）］＝α＋β犻犡犻＋ｎｓ（狋犻犿犲，犱犳）＋ＤＯＷ＋

ｎｓ（犣犻，犱犳） （１）

式中：犈（ｙｉ）是在ｉ日居民死亡数的期望值；α为截

距；犡犻是在ｉ日污染物的浓度水平（μｇ／ｍ
３）；βｉ是暴露

反应关系系数，即污染物每单位浓度的升高所引起的

日死亡风险的增长；ｎｓ是自然平滑样条函数，ｄｆ为自

由度，ＤＯＷ为星期几变量，犣犻为ｉ日的气象因素，包括

日平均气温和相对湿度两项指标，日平均气温和相对

湿度按照常规将ｄｆ定义为３
［９］；ｔｉｍｅ为日期变量，采

用基础模型残差的偏自相关函数（ＰＡＣＦ）绝对值之和

最小者来选择合适的自由度，有效控制污染－死亡序

列数据的长期波动和季节性波动趋势。并且采用公

式（２）计算出Ｏ３ 浓度每增加１０μｇ／ｍ
３ 引起的非意外

死亡超额危险度（犈犚）。

犈犚 ＝ ［犲狓狆（β犻×１０）－１］×１００％ （２）

同时考虑大气污染作用的滞后效应，参考现有相

关文献［１０１２］，纳入１～３天（污染当天、滞后１、２、３

天，即ｌａｇ０，ｌａｇ１，ｌａｇ２，ｌａｇ３），计算 Ｏ３ 的单日滞后效

应，及１～４天多日移动平均滞后效应（ｌａｇ０１，ｌａｇ０２，

ｌａｇ０３，ｌａｇ０４），采用其中最显著效应值作为Ｏ３ 短期暴

露对人群非意外死亡影响的估计值。

２　结果

２．１　非意外死亡情况　２０１３—２０１５年，南京市非意

外死亡１１５０２１例，日均（１０５．００±１７．０２）例。其中，

男性６４６０５例，日均（５９．００±１０．３３）例；女性５０４１６

例，日均（４６．００±９．５６）例；死于心血管疾病４６３２６

例，日均（４２．３１±９．８６）例；死于呼吸系统疾病１２９１２

例，日均（１１．７９±４．６６）例；年龄≥６５岁８９９７７例（占

７８．２３％），日均（８２．１７±１５．５６）例；＜６５岁２５０４４

例，日均（２２．８７±４．９３）例。

２．２　大气污染及气象因素情况　２０１３—２０１５年，南

京市大气污染指标Ｏ３１ｈｍａｘ和ＰＭ２．５、气象因素指标日

均温度（℃）和相对湿度（％）基本情况见表１。

表１　２０１３—２０１５年南京市大气污染物及气象因素

指标 狓±狊 犘２５ 犕 犘７５

Ｏ３１ｈ最大浓度（μｇ／ｍ
３） ８３．８４±４９．００ ４６．５５ ７１．５８ １１３．８３

ＰＭ２．５日均浓度（μｇ／ｍ
３） ６６．８０±４０．２０ ３９．１０ ５７．８６ ８２．７０

日均温度（℃） １６．４６±９．０４ ８．３０ １７．８０ ２３．９０

相对湿度（％） ７２．７３±１３．８６ ６３．００ ７４．００ ８３．００

２．３　Ｏ３ 对人群非意外死亡风险的影响　图１为在不

同滞后天数下，Ｏ３ 作为单污染物，调整了气象因素、星

期几效应和时间效应等混杂因素后，当Ｏ３１ｈｍａｘ浓度每

升高１０μｇ／ｍ
３ 导致人群非意外死亡风险增加的百分

比（均数和９５％犆犐）。对于单日滞后而言，Ｏ３ 对人群

非意外死亡风险的影响效应在滞后１天时达到最大

值，Ｏ３１ｈｍａｘ浓度每升高１０μｇ／ｍ
３，人群非意外死亡风

险增加０．４６％（９５％犆犐：０．２６％～０．６６％）。多日移动

平均滞后效应显示，Ｏ３ 在ｌａｇ０３的效应强于单日滞

后，本研究分析主要采用指标为ｌａｇ０３。

图１　Ｏ３１ｈｍａｘ对人群非意外死亡风险影响的

滞后效应分布［犈犚（９５％犆犐），％］

２．４　污染物模型中Ｏ３ 急性健康效应分析　单污染

物模型中，Ｏ３１ｈｍａｘ浓度（ｌａｇ０３）每升高１０μｇ／ｍ
３，人群

非意外死亡风险增加 ０．７９％ （９５％犆犐：０．５０％ ～

１．０９％），心血管疾病死亡风险增加１．２５％（９５％犆犐：
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０．７８％～１．７２％）；Ｏ３ 对呼吸系统疾病死亡风险的影

响并无统计学意义。双污染物模型中，调整了共存污

染物ＰＭ２．５的影响后，Ｏ３ 对人群非意外死亡风险和心

血管疾病死亡风险的影响均有一定程度的降低，但仍

有统计学意义；Ｏ３ 对呼吸系统疾病死亡风险的影响仍

无统计学意义。见表２。

表２　Ｏ３污染对人群非意外死亡风险的影响［犈犚（９５％犆犐），％］

污染物 非意外死亡 心血管疾病死亡 呼吸系统疾病死亡

Ｏ３ ０．７９（０．５０～１．０９） １．２５（０．７８～１．７２） ０．８４（０．０５～１．７４）

Ｏ３＋ＰＭ２．５ ０．４２（０．２２～０．６３） １．１９（０．７２～１．６７） ０．８８（０．０３～１．７９）

２．５　Ｏ３ 短期暴露对不同年龄、性别人群的影响　单

污染物模型中，Ｏ３１ｈｍａｘ浓度（ｌａｇ０３）每升高１０μｇ／ｍ
３，

人群非意外死亡风险增加０．７９％（９５％犆犐：０．５０％～

１．０８％），其中女性增加０．９７％（９５％犆犐：０．５３％～

１．４１％），男 性 增 加 ０．６６％ （９５％犆犐：０．２７％ ～

１．０５％）；≥６５岁人群增加０．９０％（９５％犆犐：０．５７％～

１．２３％），＜６５岁人群非意外死亡风险变化为０．４４％

（０．１８％～１．０６％）。见图２。

图２　Ｏ３１ｈｍａｘ浓度（ｌａｇ０３）对不同人群的死亡

风险影响［犈犚（９５％犆犐），％］

３　讨论

本研究运用时间序列的分析方法，控制多种影响

因素后发现，南京市Ｏ３ 污染水平的升高对全人群非

意外死亡风险及心血管疾病死亡风险的增加均有显

著性影响。单日滞后情况下，Ｏ３１ｈｍａｘ浓度（ｌａｇ１）每升

高１０μｇ／ｍ
３，人群非意外死亡风险增加０．４６％（９５％

犆犐：０．２６％～０．６６％）；考虑多日移动平均滞后效应，

Ｏ３１ｈｍａｘ浓度（ｌａｇ０３）每升高１０μｇ／ｍ
３，人群非意外死

亡风险增加０．７９％（９５％犆犐：０．５０％～１．０８％），这一

结果与上海市和苏州市研究相近［１３１４］。而广州、北京

等地研究［９，１５］认为，Ｏ３ 暴露的滞后效应主要集中在

１～２天单日滞后（ｌａｇ１、ｌａｇ２），多日滞后的健康效应不

明显。这种结论的不一致，可能与研究地区的气候特

征、社会经济状况，以及研究人群的年龄分布、疾病构

成等因素有关。

本研究发现，Ｏ３ 短期暴露对心血管系统疾病死亡

风险的影响大于对全人群非意外死亡风险的影响，

Ｏ３１ｈｍａｘ浓度（ｌａｇ０３）每升高１０μｇ／ｍ
３，可使心血管疾

病死亡风险增加１．２５％（９５％犆犐：０．７８％～１．７２％），

这与广州、苏州、上海等地研究一致［９，１３１４］。台湾［１６］和

广州［１７］的研究显示，Ｏ３ 短期暴露可增加呼吸系统疾

病的死亡风险，但本研究未发现两者间存在统计学关

联，这与目前多数研究结果相一致［１８１９］。在双污染物

模型中，调整了共存污染物ＰＭ２．５后，Ｏ３ 浓度的增加

对人群非意外死亡、心血管疾病死亡的健康效应均有

一定程度的降低，但仍具有统计学意义，而Ｏ３ 与呼吸

系统疾病死亡风险间依然无统计学相关性。在分性

别和年龄计算Ｏ３ 暴露对人群非意外死亡风险的影响

时，发现女性非意外死亡风险受到 Ｏ３ 暴露水平的影

响较男性更大，６５岁以上人群非意外死亡风险的增加

与Ｏ３ 暴露水平间有显著关联。因此，女性及６５岁以

上老年人群属于Ｏ３ 短期暴露的敏感人群，可能面临

更大的健康威胁，这与我国１７个较大城市进行的空

气污染短期暴露的健康效应研究结果［２０］相符合。

综上所述，南京市 Ｏ３ 短期暴露与人群非意外死

亡风险增加、心血管系统疾病死亡风险增加均密切相

关，其中女性和６５岁以上老年人为敏感人群。Ｏ３ 作

为一种重要的空气污染物，具有独立的健康危害。南

京市Ｏ３ 污染已对人群健康造成威胁，加强对Ｏ３ 污染

的监测，减少光化学反应有害前体物质的排放，开展

敏感人群的针对性健康教育等工作，将有着十分重要

的意义。
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·专题论著·

徐州市２０１６年雾霾特征与气象因素的相关性

吴玲，朱广奎，许猛

江苏省徐州市疾病预防控制中心，徐州２２１０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．０３
作者简介：吴玲（１９７６—），女，陕西西安人，副主任医师，主要研究方向：环境卫生

　　摘要：目的　掌握徐州市雾霾发生特征，探讨气象因素与雾霾发生的关系。方法　收集徐州市气象站提供的２０１６年气

象资料和环境监测站提供的国控监测点环境空气质量资料；对雾霾天气发生情况与温度、气压等气象因素进行相关性分析。

结果　２０１６年度徐州市７个环境监测站 ＰＭ２．５日平均浓度为１２～４６５μｇ／ｍ
３，最高超标５．２倍，全年度日均浓度为

７８．５８μｇ／ｍ
３。７个监测点ＰＭ２．５超标日占全年的２２．６８％～７４．３２％，呈现出冬季最多、其次为春秋季、最少为夏季的季节特

征。ＰＭ２．５质量浓度与温度具有高度负相关性，而与大气压具有高度正相关性。结论　徐州市雾霾较为严重，应进一步加强

监测工作和雾霾发生及致病机理相关研究。
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　　近年来，中国多城市多次爆发大面积的雾霾事

件，城市空气雾霾污染日益严重，徐州市近几年的雾

霾发生也逐年递增。雾霾对人群健康影响也越来越

受到公众的关注。雾霾是雾和霾的统称，是悬浮在大

气中的大量微小尘粒、烟粒或盐粒与雾的微小水滴组

成的集合体，通常以气溶胶（０．００１～１００μｍ）形式存

在。研究指出，短期或长期暴露于ＰＭ２．５可引起多种

呼吸道疾病，对人的健康危害极大；另外，雾霾会导致

能见度下降，不仅危害交通安全，还会影响交通运输

和社会经济，已成为重点关注问题［１２］。为掌握徐州

市雾霾发生特征，探讨气象因素与雾霾发生的关系，

现将２０１６年本市气压、温度等气象因素与雾霾浓度

以及雾霾发生频次进行统计、对比，旨在揭示雾霾的

季节分布、雾霾浓度与气象因素的变化规律。

１　材料与方法

１．１　资料来源　根据国家卫计委发布的《空气污染

（雾霾）对人群健康影响监测工作方案》，对徐州市

２０１６年度气象、环保资料进行收集整理。徐州市

２０１６年的气象资料来自于地面气象观测站，包括日平

均温度、日平均大气压、日平均湿度、降水量、日平均

风速、日照时数、能见度等。徐州市环境监测站提供

徐州市区７个国控环境监测点数据，其中包括２０１６年

度全年ＳＯ２、ＮＯ２、ＣＯ、Ｏ３１ｈ、Ｏ３８ｈ、ＰＭ１０、ＰＭ２．５等资
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料。徐州市７个环境监测点的分布情况为：铜山兽医

院、淮塔、黄河新村３个监测点在徐州市老城区，农科

院、桃园路监测点在徐州市经济开发区，铜山区环保

局监测点在铜山区经济开发区，新城区监测点在徐州

市新城区。

１．２　方法　采用Ｅｘｃｅｌ２００７建立数据库，应用ＳＰＳＳ

１６．０软件对数据进行核对整理后，对数据进行相关分

析和线性分析。根据《环境空气质量标准》［３］将７个环

境监测点的ＰＭ２．５浓度进行逐日统计，以ＰＭ２．５２４ｈ

平均浓度超过国标规定的二级浓度限值（７５μｇ／ｍ
３）

来判定ＰＭ２．５数值超标，称为雾霾天气。

２　结果

２．１　雾霾发生情况　２０１６年徐州市７个监测点

ＰＭ２．５超标天数，从高到低依次为农科院监测点

（２７２ｄ，占７４．３２％）、铜山区环保局监测点（２２８ｄ，占

６２．３０％）、桃园路监测点（１３０ｄ，占３５．５２％）、铜山兽

医院监测点（９３ｄ，占２５．４１％）、黄河新村监测点

（９１ｄ，占２４．８６％）、淮塔监测点（８８ｄ，占２４．０４％）、

新城区监测点（８３ｄ，占２２．６８％）。７个监测点呈现出

比较一致的月份分布特征，５—９月空气质量较好；１—

４月、１０—１２月ＰＭ２．５超标较为严重。各监测点平均

质量浓度和超标天数见表１。

表１　２０１６年徐州市各监测点按月ＰＭ２．５平均质量浓度（μｇ／ｍ
３）和超标天数［狀（％）］

月份
铜山兽医院

浓度 超标天数

淮塔

浓度 超标天数

黄河新村

浓度 超标天数

农科院

浓度 超标天数

桃园路

浓度 超标天数

铜山区环保局

浓度 超标天数

新城区

浓度 超标天数

１ １０１ ２１（６７．７４） ９９ ２１（６７．７４） ９２ ２１（６７．７４） １６０ ２９（９３．５５） １０６ ２１（６７．７４） １５７ ２８（９０．３２） ９０ １９（６１．２９）

２ ８１ １６（５５．１７） ８０ １８（６２．０７） ７８ １５（５１．７２） １４０ ２４（８２．７６） ８３ １７（５８．６２） １３８ ２５（８６．２１） ７３ １２（４１．３８）

３ ６５ １０（３２．２６） ６７ １１（３５．４８） ６５ １０（３２．２６） １５２ ２９（９３．５５） ７２ １２（３８．７１） １４４ ２８（９０．３２） ５９ ９（２９．０３）

４ ６３ １０（３３．３３） ５１ ３（１０．００） ６２ ９（３０．００） １４４ ２９（９６．６７） ６０ ７（２３．３３） １３４ ２９（９６．６７） ５８ ６（２０．００）

５ ４５ ２（６．４５） ３７ ０（０．００） ４３ １（３．２３） １０４ ２８（９０．３２） ４１ ０（０．００） ９５ ２６（８３．８７） ４３ ２（６．４５）

６ ３８ ０（０．００） ３３ ０（０．００） ３４ ０（０．００） ７７ １６（５３．３３） ４３ １（３．３３） ７２ １０（３３．３３） ３７ ０（０．００）

７ ３３ １（３．２３） ２９ ０（０．００） ３２ １（３．２３） ６５ １１（３５．４８） ３３ ０（０．００） ６０ ３（９．６８） ３４ １（３．２３）

８ ３２ ０（０．００） ２６ ０（０．００） ３２ ０（０．００） ７９ １５（５０．００） ３９ ０（０．００） ６９ １１（３６．６７） ３０ ０（０．００）

９ ４１ ０（０．００） ４３ ０（０．００） ４２ ０（０．００） ９６ １８（６０．００） ４８ １（３．３３） ８６ １（３．３３） ４３ ０（０．００）

１０ ４４ ２（６．４５） ４１ ２（６．４５） ４３ ２（６．４５） ９２ １８（５８．０６） ９１ １５（４８．３９） ８７ １５（４８．３９） ４１ ２（６．４５）

１１ ７２ ９（３０．００） ７０ ９（３０．００） ７５ １２（４０．００） １５５ ２７（９０．００） １４０ ２８（９３．３３） １３０ ２５（８３．３３） ７６ １１（３６．６７）

１２ １１８ ２２（７０．９７） １２３ ２４（７７．４２） １１７ ２０（６４．５２） ２０１ ２８（９０．３２） １８５ ２８（９０．３２） １７５ ２７（８７．１０） １２１ ２１（６７．７４）

２．２　雾霾发生天数与气温的相关性　徐州市２０１６年

日平均温度：最低值 ８．９℃，最高值３３．６℃，中位数

１７．１℃（Ｐ２５～Ｐ７５为６．８℃～２４．８℃），平均１５．９℃。

将各监测点ＰＭ２．５超过国家二级标准的天数与当天温

度进行线性相关分析，其中农科院、铜山区环保局雾

霾天数与温度呈现中度负相关性，其他５个监测点所

雾霾天数与温度呈现高度负相关性。见表２。

表２　２０１６年徐州市各监测点各站点雾霾天数与

温度的相关性

采样点 线性方程 相关系数

铜山兽医院 狔＝ １．０９７７狓＋２４．３９９ ０．９２７０

淮塔 狔＝ ０．９９７１狓＋２３．２０３ ０．９２７７

黄河新村 狔＝ １．１５４７狓＋２４．６４８ ０．９４６６

农科院 狔＝ １．１１８３狓＋４１．２４０ ０．７５５９

桃园路 狔＝ ０．７９２１狓＋２４．４７２ ０．８８３８

铜山区环保局 狔＝ ０．７２３２狓＋２９．６３３ ０．７６８５

新城区 狔＝ １．２１３４狓＋２４．２８４ ０．９３０７

２．３　ＰＭ２．５质量浓度与大气温度的相关性　７个环境

监测站统计结果表明，２０１６年度徐州市ＰＭ２．５日平均

浓度为１２～４６５μｇ／ｍ
３，最高超过国家ＰＭ２．５二级标

准（７５μｇ／ｍ
３）５．２倍，分别发生在７月、１２月。全年度

日均浓度为７８．５８μｇ／ｍ
３。７个监测点ＰＭ２．５月平均

浓度见表１，呈现出一致的变化趋势，季节性较为明

显，冬季浓度远远高于夏季浓度。各监测点ＰＭ２．５质

量浓度与温度具有高度负相关性，见表３。

表３　２０１６年徐州市各监测点ＰＭ２．５质量浓度与

温度的相关性

采样点 线性方程 相关系数

铜山兽医院 狔＝ ０．３２４４狓＋３５．７０５ ０．９２１４

淮塔 狔＝ ０．２９４８狓＋３３．０６３ ０．９１３７

黄河新村 狔＝ ０．３３０５狓＋３５．５８７ ０．９２１４

农科院 狔＝ ０．２０４４狓＋４０．８４０ ０．８７９９

桃园路 狔＝ ０．１６４３狓＋２８．７７３ ０．７７９２

铜山区环保局 狔＝ ０．２３３８狓＋４２．１３８ ０．９１８８

新城区 狔＝ ０．３１５７狓＋３４．４３８ ０．８７４７

综合全市７个环境监测点的ＰＭ２．５质量浓度，计

算徐州市ＰＭ２．５月均浓度；根据徐州市地面气象观测

站提供的气象资料，冬季（１２月、１月、２月）的平均温
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度分别为３．１３℃。而夏季（６月、７月、８月）的平均温

度为２７．２４℃。２０１６年全市ＰＭ２．５月均浓度与温度变

化情况见图１，ＰＭ２．５质量浓度随着温度的升高而降

低，两者具有高度负相关性，相关系数为 ０．９１０４。

２．４　ＰＭ２．５质量浓度与大气压的相关性　２０１６年本

市全 年 日 平 均 气 压：最 低 值 ９９．４ｋＰａ，最 高 值

１０３．８ｋＰａ，中位数１０１．１ｋＰａ（Ｐ２５～Ｐ７５为１００．３～

１０２．０ｋＰａ），平均１０１．２ｋＰａ。７个监测点ＰＭ２．５浓

度与大气压均呈现出一致的变化趋势，见图２。冬季

大气压较高，ＰＭ２．５质量浓度较高；而夏季大气压较低

低，ＰＭ２．５质量浓度也较低。ＰＭ２．５质量浓度与大气压

具有高度正相关性，见表４。

图１　２０１６年徐州市ＰＭ２．５月均浓度随温度变化情况

图２　２０１６年徐州市ＰＭ２．５月均浓度随大气压变化情况

表４　２０１６年徐州市各监测点ＰＭ２．５质量浓度与

大气压的相关性

采样点 线性方程 相关系数

铜山兽医院 狔＝０．０２７５狓＋９９．５０７ ０．８６８３

淮塔 狔＝０．０２５７狓＋９９．６９５ ０．８８２６

黄河新村 狔＝０．０２８５狓＋９９．４９０ ０．８７２４

农科院 狔＝０．０１７７狓＋９９．０３０ ０．８４５０

桃园路 狔＝０．０１５６狓＋９９．９６８ ０．８１９４

铜山区环保局 狔＝０．０１９９狓＋９８．９５４ ０．８６８２

新城区 狔＝０．０２７２狓＋９９．５８８ ０．８３７８

３　讨论

雾霾的形成不仅仅依赖气候等自然原因，环境空

气污染物及污染物在大气环境中发生化学变化所产

生的二次污染物也是雾霾直接和间接地重要成

因［４５］。雾霾天气发生时，大气能见度下降，大气中的

颗粒物，特别是细颗粒物（ＰＭ２．５）是导致能见度降低

的主要因素［６］。近年来，随着空气污染的加重，特别

是２０１３年来全国持续大范围雾霾天气的出现，空气

颗粒物对人体健康的影响日益引起公众的关注。有

研究指出，ＰＭ２．５污染除了导致呼吸道感染、肺癌等呼

吸道疾病发病率增加，还对心血管系统造成影响，导

致血压升高、心律失常和心肌梗死等疾病［７］，危害

极大。

本调查显示，２０１６年度徐州市７个监测点ＰＭ２．５

质量浓度差异较大，超标天数占全年的２２．６８％～

７４．３２％，１—４月、１２月雾霾天数较多，７月份空气质

量最好。７个环境监测点空气质量均呈现冬季最差、

其次为春秋季、夏季最好的季节特征。２０１６年本市

ＰＭ２．５质量浓度与温度具有高度负相关性，ＰＭ２．５质量

浓度与大气压具有高度正相关性。雾霾天数与温度

具有高度负相关性；ＰＭ２．５月均浓度与温度具有高度

负相关性，与董雪玲等［８］在北京市２００５年夏季大气颗

粒物污染特征的研究结果有所不同，可能与地区地

貌、空气尘埃浓度和风速等因素的差异有关。监测点

中农科院、桃园路、铜山区环保局等３点的ＰＭ２．５超标

情况远远高于其他几个城区监测点，这与王淑英等报

道的ＰＭ１０浓度一般是工业区高于交通要道区、商贸饮

食区、居民区结论相一致［９１０］。由于雾霾危害较为严

重，建议未来进一步加强空气中ＰＭ２．５监测，结合气

象学数据、发病情况和致病机制研究，进一步阐述雾

霾发生的机制和致病机理。
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·专题论著·

应用综合指数法评价江苏省城市生活饮用水水质

费娟，郑浩，于洋，丁震

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９
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基金项目：国家卫生和计划生育委员会公益性行业科研专项（２０１３０２００４）

作者简介：费娟（１９８６—），女，江苏淮安人，主管医师，主要从事饮用水卫生研究工作。

通讯作者：丁震，高级工程师，Ｅｍａｉｌ：ｊｓｃｄｃ＠１２６．ｃｏｍ

　　摘要：目的　评价江苏省城市生活饮用水水质状况。方法　２０１５年在枯、丰水期采集江苏省城市水厂水样检测，运用内

梅罗法、最差因子判别法、加权平均法计算水质综合指数，对城市生活饮用水水质进行评价和分析。结果　全省１５５家城市

水厂共采集水样２３９８份，水质综合指数为０．５２±０．１３，水质合格率为８９．０７％。枯水期水质综合指数（０．５１±０．１１）优于丰

水期（０．５３±０．１４）；出厂水水质（０．４９±０．１０）优于末梢水（０．５２±０．１４）、二次供水（０．５２±０．１０）；水库水源水质（０．４９±０．０７）

优于江河（０．５１±０．１３）、湖泊（０．５５±０．０９）、深井（０．６０±０．１９）；常规处理水水质（０．５１±０．１２）优于仅消毒处理水（０．６４±

０．２０）；一氯胺消毒处理水水质（０．３８±０．０４）优于液氯处理水（０．５１±０．０９）、二氧化氯处理水（０．５９±０．３１）；深度处理后水质

（０．５１±０．０９）优于未深度处理水（０．５３±０．１６），以上差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。主要不合格指标有６项，其中消

毒剂２项，一般化学指标２项，微生物、毒理学指标各１项。结论　江苏省２０１５年城市生活饮用水水质较好，饮用水水质主要

受水源类型、水处理工艺等影响。

关键词：生活饮用水；综合指数法；水质评价
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０．０９）ａｎｄｗｅｌｌｓ（０．６０±０．１９）；ｒｅｇｕｌａｒｌｙｔｒｅａｔｅｄｗａｔｅｒ（０．５１±０．１２）ｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｗａｔｅｒｏｎｌｙｔｒｅａｔｅｄｂｙｄｉｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（０．６４±

０．２０）；ｗａｔｅｒｔｒｅａｔｅｄｂｙｍｏｎｏｃｈｌｏｒｉｎｅ（０．３８±０．０４）ｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｗａｔｅｒｔｒｅａｔｅｄｂｙｌｉｑｕｉｄｃｈｌｏｒｉｎｅ（０．５１±０．０９）ａｎｄｃｈｌｏｒｉｎｅｄｉｏｘｉｄｅ

（０．５９±０．３１）；ｗａｔｅｒｕｎｄｅｒａｄｖａｎｃｅｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ（０．５１±０．０９）ｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｎｏｒｍａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｗａｔｅｒ（０．５３±０．１６），ａｌｌｗｉｔｈｓｔａｔｉｓ

ｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ（ａｌｌ犘＜０．０５）．Ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ６ｍａｉｎｕｎｑｕａｌｉｆｉｅｄｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ２ｄｉｓｉｎｆｅｃｔａｎｔｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ，２ｇｅｎｅｒａｌｃｈｅｍｉｃａｌｉｎｄｉｃａ

ｔｏｒｓ，１ｍｉｃｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌａｎｄ１ｔｏｘｉｃｏｌｏｇｉｃａｌｉｎｄｉｃａｔｏｒ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＴｈｅｄｒｉｎｋｉｎｇｗａｔｅｒｑｕａｌｉｔｙｏｆＪｉａｎｇｓｕｐｒｏｖｉｎｃｅｉｎ２０１５ｗａｓｇｅｎｅｒａｌｌｙ

ｇｏｏｄ，ｄｒｉｎｋｉｎｇｗａｔｅｒｓｏｕｒｃｅａｎｄｗａｔｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙｗｅｒｅｍａｊｏｒｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｄｒｉｎｋｉｎｇｗａｔｅｒｑｕａｌｉｔｙ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｄｒｉｎｋｉｎｇｗａｔｅｒ；Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｉｎｄｅｘｍｅｔｈｏｄ；Ｗａｔｅｒｑｕａｌｉｔｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

　　水是生命之源，饮用水安全直接影响民众健康。国

务院２０１５年发布的水污染防治行动计划中，明确要求

地级及以上城市２０１６年起，县级及以上城市２０１８年起

向社会公开生活饮水安全状况信息。水质综合指数是

水质监测指标检测值经统计处理生成的无量纲相对数，

以ＧＢ５７４９２００６生活饮用水卫生标准为评价标准，客观

定量的评价生活饮用水水质状况［１２］。水质综合指数作

为一种简单易懂、科学综合的水质评价信息，能够较为

全面客观的反映水质状况，有助于饮水安全状况信息向

社会公开。为全面了解江苏省城市生活饮用水卫生状

况，本文利用综合指数法对２０１５年江苏省城市生活饮

用水监测结果进行评价。
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１　材料与方法

１．１　监测对象　全省全部１５５家城市水厂，省会市

设６０个监测点，其他市区市设５０个监测点，县（市、

区）设８个监测点，分别于枯、丰水期各监测１次，随机

抽样检测出厂水、末梢水和二次供水。

１．２　监测方法　水样的采集、保存、运输和检测按

ＧＢ／Ｔ５７５０２００６《生活饮用水标准检验方法》进行
［３］。

按《生活饮用水卫生标准》（ＧＢ５７４９２００６）
［２］进行水质

评价，如１项指标不合格则判为不合格水样。

１．３　综合指数评价法评价水质　生活饮用水水质综

合指数计算参考文献［４］，并增加部分水质指标。水

质评价指标分肠道传染病、毒理、致癌、感官和一般化

学、有机污染等指标共５大类。肠道传染病、毒理、致

癌和有机污染等指标，可能对人体产生不良的影响，

采用最差因子判别法；对仅影响生活饮用水感官性状

的感官和一般化学类指标，采用内梅罗法进行评价。

对各分类的类综合指数运用加权平均的方法计算水

质综合指数。ＷＱＩ（ｗａｔｅｒｑｕａｌｉｔｙｉｎｄｅｘ）表示水质综

合指数，ＷＱＩｊ表示各分类的综合指数。运用水质综

合指数法评价２０１５年枯、丰水期城市生活饮用水

水质。

１．３．１　分指数（Ｉｎｄｅｘｉ，Ｉｉ）：公式为：犐犻＝犆犻／犛犻，犆犻为

指标检测浓度，犛犻为国家标准值。特殊情况：①臭和

味以强度等级作为分指数值；②指标有上、下限值时，

犐犻＝｜犆犻－（犛犻ｍａｘ＋犛犻ｍｉｎ）／２｜／｜犛犻ｍａｘ－（犛犻ｍａｘ＋

犛犻ｍｉｎ）／２｜。③当犆犻＜１／１０犛犻，犐犻＝０．１；总大肠菌群、

耐热大肠菌群未检出，犐犻＝０．１；④指标检出限＞１／

１０犛犻，犆犻未检出，犐犻为检出限与犛犻比值的一半。

１．３．２　特殊指标分指数：当犐犻＜０．１或检测值低于最

低检出限时，犐犻＝０．１；肉眼可见物若检出，犐犻＝１．５；总

大肠菌群若检出，犐犻＝１．０＋０．５（狀－１）。细菌总数检

测值高于检出限时，犐犻＝１．０＋ｌｏｇ１０（犆犻／犛犻）。

１．３．３　内梅罗法：犠犙犐犼＝ ［（犐犻，ｍａｘ）２＋（犐犻，ａｖ）２］／槡 ２，

犐犻，犪狏和犐犻，ｍａｘ分别表示各分指数的均值和最大值。

运用内梅罗法计算综合指数综合了最大分指数和其

他分指数的影响。

１．３．４　最差因子判别法：犠犙犐犼＝犐犻，ｍａｘ。犐犻，ｍａｘ

为分指数中的最大值。最差因子判别法可运用于评

价具有较大健康危害的指标，不存在掩盖污染的

问题。

１．３．５　水质综合指数：对５类水质评价指标的犠犙犐犼

进行赋权［４５］，见表１，加权综合，求得犠犙犐，犠犙犐犼＝

∑
ｎ
ｉ＝１狑犻犐犻，狑犻表示各类指标的权重值。

１．４　评价级别：犠犙犐＞１，即判断生活饮用水水质不

合格［５］，见表２。

１．５　统计分析　数据来源于“中国疾病预防控制信

息系统”中的全国饮用水水质卫生监测信息系统。采

用ＳＰＳＳ１６．０统计软件进行卡方检验、方差分析，以犘

＜０．０５为差异有统计学意义。

表１　生活饮用水水质指标分类和权重

分类 指标 权重

感官和一般化学指标
臭和味、肉眼可见物、色度、浑浊度、ＰＨ、铁、锰、铜、锌、铝、氯化物、硫酸盐、溶解性总固

体、总硬度、耗氧量、挥发酚类、阴离子合成洗涤剂
０．１

毒理指标
砷、镉、铬、铅、汞、硒、氟化物、氰化物、硝酸盐氮、三氯甲烷、四氯化碳、溴酸盐、甲醛、亚氯

酸盐、氯酸盐
０．２

肠道传染性指标 总大肠菌群、耐热大肠菌群、大肠埃希氏菌、菌落总数、游离余氯、二氧化氯、一氯胺 ０．２３

有机污染指标 氨氮、耗氧量、硫酸盐 ０．１５

致癌指标
Ⅰ类：砷、铬；ⅡＡ类：镉、硝酸盐氮、甲醛；ⅡＢ类：铅、三氯甲烷、四氯化碳、溴酸盐；

Ⅲ类：汞、氯化物

０．３２（其中Ⅰ类０．５；ⅡＡ 类０．３；

ⅡＢ类０．１４；Ⅲ类０．０６）

表２　评价级别的划分及其意义

项目 １级 ２级 ３级 ４级 ５级

犠犙犐范围 ０～０．５０ ０．５１～１．００ １．０１～１．５０ １．５１～２．００ ＞２．００

意义 水质优良，可放心饮用 水质较好，可放心饮用 轻度污染，可酌情饮用
中度污染，深度处理且

检验合格后方能饮用
重度污染，一般不宜饮用

２　结果

２．１　基本情况　全省共有１５５家城市水厂，供水覆

盖人口５０９０万。其中市政水厂１４０家，自建设施供

水１５家。１３４家（８６．４５％）地表水源水厂均为常规处

理，其中有５４家已具备深度处理工艺，常规处理以液

氯消 毒 为 主，供 水 覆 盖 ９６．３２％ 的 人 口；２１ 家

（１３．５５％）地下水源水厂，仅消毒为主，供水覆盖

３．６８％的人口，消毒剂主要是二氧化氯。以江河、湖

泊、水库水为水源的水厂，分别占６５．８１％、１４．１９％、

６．４５％；水处理方式中常规处理、仅消毒、未处理的分

·３７３·江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



别占８７．７４％，１０．３２％，１．９４％；消毒方式中液氯、二

氧化氯、一氯胺、未消毒的分别占７６．７７％、１９．３５％、

１．９４％、１．９４％。

２．２　水质评价结果　采集水样２３９８份，平均合格率

为８９．０７％，水质综合指数平均为０．５２±０．１３，见

表３。

２．２．１　不同水期、类型饮用水：枯、丰水期水质综合

指数均在０．５～１．０，总体水质较好，枯水期水质优于

丰水期（犉＝９．０８１，犘＜０．０１）；出厂水水质综合指数为

０．４９±０．１０，达到１级优良标准，优于末梢水（０．５２±

０．１４）、二次供水（０．５２±０．１０）（犉＝８．７５２，犘＜０．０１）。

２．２．２　不同水源、水厂类型：不同水源中综合指数依

次为：水库（０．４９±０．０７）＜江河（０．５１±０．１３）＜湖泊

（０．５５±０．０９）＜深井（０．６０±０．１９），差异有统计学意

义（犉＝３４．０７７，犘＜０．０１）。地表水源水厂出产的饮用

水水质好于地下水源，水库水源水厂出产饮用水水质

达到１级优良标准。市政水厂饮用水水质综合指数

为０．５２±０．１３，自建设施供水水质综合指数为０．４７±

０．１２，差异有统计学意义（犉＝６．３５２，犘＜０．０５）。

２．２．３　不同水处理方式：常规处理水厂的水综合指

数为（０．５１±０．１２）低于仅消毒处理的（０．６４±０．２０），

差异有统计学意义（犉＝２０．９９５，犘＜０．０１）；未处理水

样因无消毒剂指标，水质综合指数较低，但并不能说

明其水质较好，其水样合格率仅为４２．１１％；不同消毒

方式水质综合指数依次为：一氯胺（０．３８±０．０４）＜液

氯（０．５１±０．０９）＜二氧化氯（０．５９±０．３１），差异有统

计学意义（犉＝１０．１８６，犘＜０．０１），一氯胺消毒饮用水

水质达到１级优良标准；深度处理后水质综合指数

（０．５１±０．０９）＜未深度处理（０．５３±０．１６）（犉＝

６．２１９，犘＜０．０５）。

２．３　主要不合格指标　主要不合格指标有６项，包

括消毒剂２项，一般化学指标２项，微生物、毒理学指

标各１项。地表水为水源的水质主要不合格指标为

消毒剂、微生物指标；地下水为水源的水质主要不合

格指标为一般化学指标、毒理指标。见表４。

表３　２０１５年江苏省城市生活饮用水水质综合指数情况

分类 水样数
水质综合指数

均值±标准差 犉值 犘值
合格率（％） χ

２值 犘值

水期
枯水期 １１９９ ０．５１±０．１１

丰水期 １１９９ ０．５３±０．１４
９．０８１ ＜０．０１

８９．１６

８８．９９
０．８９６ ＞０．０５

水厂类型
市政水厂 ２３４６ ０．５２±０．１３

自建水厂 ５２ ０．４７±０．１２
６．３５２ ＜０．０５

８９．２２

８６．５４
０．３７７ ＞０．０５

水样类型

出厂水 ２９４ ０．４９±０．１０

末梢水 １５８９ ０．５２±０．１４

二次供水 ５１５ ０．５２±０．１０

８．７５２ ＜０．０１

８７．４１

９０．３１

８６．２１

７．６４９ ＜０．０５

水源类型

湖泊 ３７８ ０．５５±０．０９

江河 １７４９ ０．５１±０．１３

水库 １０９ ０．４９±０．０７

深井 １６２ ０．６０±０．１９

３４．０７７ ＜０．０１

８７．５７

９１．７１

９０．８３

６２．９６

１２７．２０ ＜０．０１

供水方式

常规处理 ２２３８ ０．５１±０．１２

仅消毒 １２２ ０．６４±０．２０

未处理 ３８ ０．４６±０．０９

６２．４１ ＜０．０１

９０．８８

７０．４９

４２．１１

１３７．００ ＜０．０１

消毒方式

液氯 ２１２８ ０．５１±０．０９

二氧化氯 ２１６ ０．５９±０．３１

一氯胺 １６ ０．３８±０．０４

未消毒 ３８ ０．４６±０．０９

３２．７９８ ＜０．０１

９１．５４

７２．２２

１００．００

４２．１１

１６４．４０ ＜０．０１

深度处理
深度处理 １２２０ ０．５１±０．０９

未深度处理 １１７８ ０．５３±０．１６
６．２１９ ＜０．０５

９１．９７

８６．０８
２１．３５８ ＜０．０１

合计 ２３９８ ０．５２±０．１３ ８９．０７

表４　２０１５年江苏省城市生活饮用水主要不合格指标

类别 指标 水样 检测浓度范围 标准限值 合格率（％）

消毒剂指标
二氧化氯（ｍｇ／Ｌ）

出厂水 ０．０７～０．６ ０．１～０．８ ９５．４５

末梢水、二次供水 ０～０．４６ ≥０．０２ ９５．８３

游离余氯（ｍｇ／Ｌ）
末梢水、二次供水 ０．００２５～１ ≥０．０５ ９６．７３

出厂水 ０．０２５～１．０２ ０．３～４ ９６．９８

微生物指标 菌落总数（ＣＦＵ／ｍＬ） 出厂水、末梢水、二次供水 ０～２４００ １００ ９８．０４

一般化学指标 耗氧量（ｍｇ／Ｌ） 出厂水、末梢水、二次供水 ０．００１～４ ３ ９８．０４

总硬度（ｍｇ／Ｌ） 出厂水、末梢水、二次供水 １０～８９５ ４５０ ９８．５４

毒理指标 氟化物（ｍｇ／Ｌ） 出厂水、末梢水、二次供水 ０．００５～１．５４ １ ９８．７９

·４７３· 江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



３　讨论

水质综合指数作为一种简单易懂的水质评价信

息，能客观全面的反映水质状况。２００８年《上海市环

境质量报告书》开始采用水质综合指数法对地表水水

质进行评价［６］，以后，其他地区也采用该法评价水

质［７８］。在其他领域的评价方面，综合指数法也有一

定的应用［９１０］。

本研究根据各类污染物性质不同，灵活运用最差

因子判别法、内梅罗法统计分指数，并通过加权平均

计算饮用水水质综合指数。最差因子判别法取各检

测指标中最大分指数作为综合指数值，不存在掩盖污

染的问题。肠道传染病、有机污染类、一般毒性和各

类致癌性等指标，由于对健康危害较大，均采用最差

因子判别法。内梅罗指数法兼顾了最高分指数和平

均分指数的影响，较为合理，但综合指数值小于最大

分指数值，无法完全避免掩盖污染的危险性，因此该

法适用于评价仅影响生活饮用水的感官性状，对居民

健康产生显著危害的感官和一般化学类指标并不适

用。袁东等［４］通过两轮德尔菲法（Ｄｅｌｐｈｉ法，又名专

家咨询法）确定各分类的相对权重值，本研究予以借

鉴，但德尔菲法确定权重的分配具有一定的主观性，

可能存在掩盖污染的风险。

本研究表明，２０１５年江苏省城市生活饮用水水质

综合指数为０．５２±０．１３，达到２级标准，水质较好，可

放心饮用。出厂水水质综合指数为０．４９±０．１０，达到

１级标准，末梢水、二次供水水质综合指数为２级标

准。出厂水质较好，但在管网输送、二次供水的过程

中可能存在二次污染，影响用户龙头水水质［１１］。提示

应积极推进老化管网改造，提高供水管网质量，加强

二次供水设施监管，推动二次供水改造，保障供水

安全。

我省城市生活饮用水主要水源是地表水，其生活

饮用水水质综合指数为０．５１±０．１２，主要不合格指标

为消毒剂指标、微生物指标，二氧化氯合格率最低，其

次为游离余氯。我省城市水厂主要消毒方式为液氯

消毒，其次为二氧化氯消毒，国内外不少研究报道，二

氧化氯消毒效果好于液氯消毒［１２１３］，但本次调查结果

表明，液氯消毒的水质综合指数优于二氧化氯。推测

可能是采用二氧化氯消毒的水厂规模均较小，从业人

员业务素质不均衡，在实际使用过程中还需进一步规

范操作。为保证供水质量，应加强对水厂管理，规范

消毒，确保微生物学安全。地下水源的城市生活饮用

水水质综合指数为０．６０±０．１９，主要不合格指标为总

硬度、氟化物，我省以深井水为水源的地区受地质因

素影响，水质硬度较高，氟化物含量偏高，而仅消毒的

水质处理工艺难以解决问题，应积极推动改水。市政

水厂饮用水水质综合指数为０．５２±０．１３，高于自建设

施供水的０．４７±０．１２，从合格率来看市政水厂水质合

格率高于自建设施供水，这可能与市政水厂监测水样

数远多于自建设施供水有关。

我省地表水源的城市水厂供水均为常规处理，地

下水源的城市水厂以仅消毒为主；常规处理水质综合

指数为０．５１±０．１２，明显低于仅消毒的０．６４±０．２０，

常规处理水质优于仅消毒；仅消毒适用于除微生物指

标外其他指标均满足饮用水水质标准的地下水，而我

省以地下水为水源的地区，水质总硬度、氟化物均较

高，不适合仅消毒，需改进水处理工艺。进一步分析

水处理工艺对水质的影响，我们发现深度处理后饮用

水水质综合指数为０．５１±０．０９，低于未深度处理的

０．５３±０．１６，差异有统计学意义。传统的常规处理工

艺主要是去除悬浮物、微生物、浊度等，对有机污染以

及新型的病原微生物处理上存在局限；常规处理后使

用的深度处理技术主要包括活性炭吸附、臭氧＋生物

活性炭、离子交换、膜技术等。提示应根据水源水水

质及具体需求选择合适的深度处理工艺，保障饮水安

全，让民众喝上放心水［１４］。
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·专题论著·

昆山市生活饮用水金属污染物的致癌性风险评价

梁晓军，施健，孙强，赵萍，张建新

江苏省昆山市疾病预防控制中心，苏州２１５３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．０５
作者简介：梁晓军（１９８４—），男，山东潍坊人，主管医师，主要从事环境与健康工作。

　　摘要：目的　评价昆山市生活饮用水致癌性金属污染物的暴露水平及人群致癌性风险。方法　收集２０１０—２０１５年间昆

山市末梢水和出厂水中铬（六价）、砷、镉３种致癌性金属元素的监测数据，按照美国环保局饮用水途经暴露健康风险评价模

型对其致癌性健康风险进行评价。结果　２０１０—２０１５年间共监测出厂水３２份，末梢水２５２份，３种金属监测结果均符合《生

活饮用水卫生标准》（ＧＢ５７４９－２００６）的限值要求。铬（六价）、砷、镉在出厂水和末梢水中总致癌风险（Ｒ总）分别为７１．９４×

１０－６／年和５３．９８×１０－６／年，以六价铬的危害最大，风险排序均为Ｒ六价铬＞Ｒ砷＞Ｒ镉。结论　昆山市饮用水中３种金属污染物

的总体致癌性风险处于美国ＥＰＡ认定的可接受风险水平（１×１０－６～１×１０－４／年）之间，但依然有潜在的风险。

关键词：生活饮用水；重金属；致癌性；风险评价
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－６／ａ～１×１０－４／ａ）．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅａｒｅｓｔｉｌｌｐｏｔｅｎｔｉａｌｒｉｓｋｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｄｒｉｎｋｉｎｇｗａｔｅｒ；Ｈｅａｖｙｍｅｔａｌ；Ｃａｒｃｉｎｏｇｅｎｉｃｏｔｙ；Ｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

　　饮用水安全是环境卫生研究的重要内容，水中的

铬（六价）、砷、镉等金属污染物近年来受到越来越多

的关注［１２］。这３种金属污染物属于致癌性金属元素，

可以在多种环境介质中检出［１，３４］。当前，在我国城市

饮用水中，由于水源水重金属污染程度不同、水厂处

理工艺的差异等原因，一些金属污染物依然被检

出［５７］。昆山位于江苏省南部，生活饮用水水源“江湖

并举、双源供水”，这种供水模式使得污染物的种类和

成分变得更为复杂。长江水中，包括各类金属在内的

多种污染物均曾被检出［３］。傀儡湖、阳澄湖等地均有

金属污染物检出的报道［８－９］。无论对长江水源还是阳

澄湖水源的金属污染物健康风险评价均显示风险偏

高，应引起重视［１０］。

健康风险评价（ＨｅａｌｔｈＲｉｓｋＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ，ＨＲＡ）

以风险度作为评价指标，联系环境污染与人体健康，

定量描述污染物对人体产生的健康危害，也是了解金

属暴露对人群潜在危害的关键方法［１１］。其评价结果

对筛选重要污染物、判断污染物对人群健康危害大小

等均具有重要意义［１，１２１４］。本研究依据昆山市２０１０—

２０１５年生活饮用水监测结果，对２５２份末梢水、３２份

出厂水中铬（六价）、砷、镉３种金属的浓度水平进行

分析，并应用美国ＥＰＡ推荐的健康风险评价模型对
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上述金属污染物引起的致癌性健康风险进行评价。

１　材料与方法

１．１　水样的采集　在昆山市设１４个末梢水监测点

（２０１４年开始为３６个监测点）和３个出厂水监测点。

采集２０１０—２０１５年每年２月份（枯水期）和８月份（丰

水期）的水样送昆山市疾控中心实验室进行铬（六

价）、砷、镉测定。水样的采集、保存及检测均按照《生

活饮用水标准检验方法》（ＧＢ／Ｔ５７５０－２００６）中相应

的要求进行。出厂水采样点位于水厂处理完成后进

入输送管道前的取水口处，末梢水采样点为用户水龙

头处，采样前水龙头放水至少３ｍｉｎ，以去除水龙头内

残留物的影响。采样容器严格消毒，采样后加１０ｍＬ

硝酸（ＨＮＯ３）使ｐＨ＜２，０～４℃保存。

１．２　检测方法　铬（六价）采用二苯碳酰二肼分光光

度法检测，砷、镉检测仪器为ＸⅡ电感耦合等离子体

质谱仪（美国热电赛默飞世尔科技公司），所测金属标

准溶液相关系数（狉）均＞０．９９９，精密度（犚犛犇）总体＜

５％，检 出 限 分 别 为：镉 ０．２ μｇ／Ｌ、砷 ２ μｇ／Ｌ、

铬２μｇ／Ｌ。

１．３　健康风险评价方法　根据美国ＥＰＡ综合风险

信息数据库（ＩＲＩＳ）和国际癌症研究机构（ＩＡＲＣ）的相

关研究成果，铬（六价）、砷、镉为致癌性金属，本次研

究对上述３种金属的致癌性风险进行评价
［２］。评价模

型依据美国ＥＰＡ风险评估导则
［１５］。

１．３．１　暴露评价：通过摄入途经计算的暴露剂量见

公式１：ＡＤＤｉ＝（Ｃｉ×ＩＲ×ＥＦ×ＥＤ）／（ＢＷ×ＡＴ）（１）

ＡＤＤｉ指某种金属的单位体重日均摄入剂量

（ｍｇ／ｋｇ·天），Ｃｉ指饮用水中重金属浓度（ｍｇ／Ｌ），ＩＲ

指平均每日饮水量（Ｌ／ｄａｙ），ＥＦ指暴露频率（天／年），

ＥＤ指暴露持续时间（年），ＢＷ 指平均体重（ｋｇ），ＡＴ

指平均暴露时间（致癌性评价时，ＡＴ＝７０×３６５天）。

依据ＥＰＡ的推荐暴露频率为３６５天／年，暴露持

续时间ＥＤ为７０年
［１６］。本研究平均每日饮水量ＩＲ

和平均体重ＢＷ 依据《中国人群暴露参数手册（成人

卷）》分别为２．３Ｌ／天和６１．９ｋｇ
［１７］。

１．３．２　致癌性风险评价：对于铬（六价）、砷、镉的风

险评价通常用致癌风险因子（ＣａｒｃｉｎｏｇｅｎｉｃＲｉｓｋＦａｃ

ｔｏｒ，ＣＲ）表示，当ＡＤＤ×ＳＦ＜０．０１，用公示２计算，否

则用公式３计算：

Ｒｉｓｋｉ＝［ＡＤＤｉ×ＳＦｉ］／７０ （２）

Ｒｉｓｋｉ＝［１－ｅｘｐ（－ＡＤＤｉ×ＳＦｉ）］／７０ （３）

其中，ＳＦｉ为致癌物斜率因子（ｍｇ／ｋｇ·天），指对

一般人群致癌物终生暴露带来的致癌概率风险。致

癌性金属（六价铬、砷、镉）的斜率因子和参考剂量通

过以前的研究获得［１，１８］，分别为１５．０、６．１和４１．０

（ｍｇ／ｋｇ·天）美国ＥＰＡ对致癌物可接受的风险水平

数量级在１０－６～１０
－４之间，一般而言，如果ＣＲ＜１０

－６

癌症风险认为是可忽略的，如果ＣＲ＞１０
－４则认为有

较强的癌症风险。

对固定监测点而言，饮用水中各种有害物质所产

生的累积健康效应可能存在相加、协同或拮抗关系。

所有金属通过饮水途经产生的个人总体致癌健康风

险（Ｒ总）为致癌风险Ｒｉｓｋｉ之和，见公式４：

Ｒ总＝∑
ｎｉ＝１Ｒｉｓｋｉ （４）

１．４　统计分析　将所得样本数据录入Ｅｘｃｅｌ２０１３。

采用ＳＰＳＳ２２．０软件进行统计分析，经正态性检验，３

种金属的检测数据均属于非正态分布，故采用范围和

中位数表示，低于检测限的数据计算时取检测限的一

半。以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　水质监测分析　２０１０—２０１５年共采集饮用水样

品２８４份，其中出厂水３２份，末梢水２５２份，均未出现

３种金属超标，其中位数浓度水平均远低于标准限值

要求，见表１。采用两组样本的狋检验，３种金属的总

体均数在末梢水和出厂水中差异均无统计学意义（犘

值均＞０．０５），在不同年度间分布差异均有统计学意

义（犘 值均＜０．０５），按监测点所在乡镇划分，经单因

素方差分析，３种金属浓度分布在不同乡镇间的差异

均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。

表１　２０１０—２０１５年昆山市饮用水金属污染物检测结果（μｇ／Ｌ）

重金属类别
末梢水（狀＝２５２）

中位数 范围

出厂水（狀＝３２）

中位数 范围

标准

限值

砷（Ａｓ） １．３１０ ０．０４５～８．６００ １．３１４ ０．０４５～６．５００ １０

镉（Ｃｄ） ０．０３０ ０．０３０～０．４３８ ０．０４１ ０．０３０～０．２１０ ５

六价铬（Ｃｒ６＋）２．０００２．０００～１５．５００ ２．８２５２．０００～１０．３００ ５０

注：来自《生活饮用水卫生标准》（ＧＢ５７４９－２００６）

２．２　致癌性风险评价　本次研究出厂水六价铬、砷、

镉的总体致癌风险为７１．９４×１０－６／年，末梢水的总体

致癌风险为５３．９８×１０－６／年，出厂水高于末梢水，无

论是出厂水和还是末梢水３种致癌性金属的风险排

序均为Ｒ六价铬＞Ｒ砷＞Ｒ镉，出厂水六价铬、砷致癌风险

占总致癌风险的８５．２８％和１４．５４％，末梢水分别为

８０．５１％和１９．３２％，见表２。

表２　２０１０—２０１５年昆山市饮用水致癌性重金属风险评价结果

污染物名称 出厂水（Ｒ，１０－６／年） 末梢水（Ｒ，１０－６／年）

砷（Ａｓ） １０．４６ １０．４３

镉（Ｃｄ） ０．１３ ０．１０

六价铬（Ｃｒ６＋） ６１．３５ ４３．４６

风险合计 ７１．９４ ５３．９８
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３　讨论

饮用水的管理是一个从源水—出厂水—末梢水

的控制过程，事实上，出厂水和末梢水中污染物的浓

度并不一致，可能与水源、处理工艺和输配水材料的

不同有关［１８］，也就是说末梢水的健康风险可能来自于

出厂水、输配水材料和二次加氯消毒等，而出厂水的

健康风险可能来源于源水水质、沉淀、过滤、消毒和净

化等环节［３］。因此，有必要对出厂水和末梢水分别进

行健康风险评价。

本研究运用美国环保局推荐的健康风险评价模

型，结合中国人群暴露参数，利用昆山市生活饮用水

２０１０—２０１５年监测数据，对六价铬、砷、镉３种致癌性

重金属引起的健康风险做了初步评价。结果显示：

２０１０—２０１５年３种金属合格率达１００．００％，总体健康

风险出厂水和末梢水分别为７１．９４×１０－６／年和５３．９８

×１０－６／年，出厂水风险高于末梢水，与刘国红等
［１８］的

研究一致，其风险水平处于美国ＥＰＡ认定的可接受

风险水平（１×１０－６～１×１０
－４／年）之间，但是高于英

国皇家协会、瑞典环境保护局及荷兰建设和环境部推

荐的化学物对人体健康危害的最大可接受水平（１×

１０－６／年），约为５０～７０倍。本次研究风险结果与郑浩

等［１９］的研究结果相一致，略高于以江河为水源的致癌

物风险的平均水平（４．３２×１０－６／年），高于黄锦叙

等［２０］对广东农村集中式供水镉（１．３７×１０－６／年）、六

价铬（９．２０×１０－６／年）的评价结果，明显高于Ｌｕ等
［１］

对深圳市生活饮用水砷（６．１×１０－７／年）、镉（２．１×

１０－８／年）、六价铬（２．５×１０－７／年）的评价结果。说明

昆山市饮用水金属污染对人群健康的危害处于较低

水平，但依然有潜在的风险，应引起高度重视。致癌

性金属的风险排序为：Ｒ六价铬 ＞Ｒ砷 ＞Ｒ镉，与上述研

究［１，１９２０］一致，但不同的是镉的风险贡献率仅为０．１％

左右，说明昆山市金属污染物中首要关注的污染物应

为六价铬和砷。

本研究尚存在以下诸多不确定因素：①只考虑饮

用水途经未考虑其他暴露途经；②ＩＲ和ＢＷ 参考我国

人群暴露参数，ＥＤ等参考美国ＥＰＡ推荐的参数，应

最好用最接近昆山地区人群的暴露参数；③未考虑不

同人群的饮水习惯、劳动量、家庭净水设备的使用等

影响因素；④不同污染物对人体健康的作用可能存在

协同或拮抗作用；⑤饮用水中其他金属及非金属污染

物的风险。但这些不确定因素不妨碍本研究与其他

研究结果进行比较，并提出以下重要信息：致癌性金

属（尤其是六价铬和砷）是昆山地区饮用水中重要的

金属类污染物，应进行进一步的研究。
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江苏省饮水型地方性氟中毒生态学调查

夏玉婷，王培桦，尚莉，叶云杰，刘茂，汪

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．０６
基金项目：江苏省血地寄防重点项目基金（Ｘ２００１１２０、Ｘ２０１４２１）

作者简介：夏玉婷（１９８６—），女，安徽巢湖人，主管医师，主要从事地方病防制与研究工作。

通讯作者：汪，副主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｗｙｊｓｃｄｃ＠１２６．ｃｏｍ

　　摘要：目的　了解江苏省饮水型地方性氟中毒病区防治措施的实施进度，评价改水工程的运行效果。方法　对江苏省２６

个氟中毒病区县的全部病区村开展改水工程运行情况调查，依据《地方性氟中毒病区饮水氟化物的测定方法》（ＧＢ／Ｔ５７５０．７

－２００６）测定水氟含量，按Ｄｅａｎ法进行８～１２岁儿童氟斑牙检查。结果　２０１５年２０９０个病区村已完成改水２０３６个，改水

率９７．４２％；改水工程运转率９２．４４％，其中水氟合格村１６２０个，水氟合格率８６．０８％。共检查８～１２岁儿童１４９０３４人，氟

斑牙患病率２８．３３％，氟斑牙指数０．５２。水氟质量浓度在０～１．２ｍｇ／Ｌ、１．２～２．０ｍｇ／Ｌ、２．０～３．０ｍｇ／Ｌ、＞３．０ｍｇ／Ｌ的村

氟斑患病率分别为２３．３４％、４８．４５％、５３．４８％、６５．３２％，氟斑牙指数分别为０．４０、０．７４、１．０５、１．２８，差异均有统计学意义（犘

值均＜０．０５）。改水完成且运转正常的病区村、改水完成但不能正常运转病区村和未改水病区村氟斑牙患病率分别为

２７．０４％、４１．５９％、３７．９８％，氟斑牙指数分别为０．５０、０．７６、０．７１，不同改水情况氟斑牙患病率差异均有统计学意义（犘值均＜

０．０５）。结论　２０１５年江苏省饮水型地方性氟中毒病情得到有效控制，但仍然有部分病区村未改水或改水后水氟超标，导致

该部分病区村氟斑牙患病率下降缓慢。

关键词：饮水；氟中毒；氟斑牙；改水工程
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　　饮水型氟中毒是江苏省主要流行的地方病之一，

病区分布在苏北地区５市２６县（市、区）。自２０世纪

８０年代以来，本省实施以降氟为主的综合防治措施，

随着农村安全饮水工程“十一五”规划的全面实施，饮

水型地方性氟中毒病情在一定程度上得到了控制。

为进一步了解江苏省饮水型地方性氟中毒病区防治

措施的实施进度，掌握全省病情分布，综合评价改水

工程的运行效果，２０１５年在全省氟病区开展改水工程

监测和８～１２岁儿童氟斑牙普查，现报道如下。

１　对象与方法

１．１　调查范围　江苏省所辖徐州、连云港、宿迁、淮

安、盐城５市２６个氟中毒病区县（市、区）的全部病区

村。共２０９０个病区村，其中轻病区１０６１个、中病区

７９５个、重病区２３４个。

１．２　监测内容

１．２．１　改水工程运行情况：对监测县所有病区村的

降氟改水工程运转情况进行调查。

１．２．２　水氟监测：在未改水的调查村，按东、西、南、

北、中随机采集５份水样，不足５个水源全部采样，检

测水氟，计算平均值；在已改水的调查村，随机抽检３

份末梢水样，采集１份水源水水样测定水氟。每个村

以全部水样的水氟含量均数作为该村水氟值。水氟

合格标准为１．２ｍｇ／Ｌ。

１．２．３　氟斑牙病情监测：对全部８～１２岁儿童进行

氟斑牙检查，统计儿童氟斑牙患病情况和氟斑牙患病

率。研究符合伦理学要求，被调查者均知情同意。

１．３　方法　水氟测定依据《地方性氟中毒病区饮水

氟化物的测定方法》（ＧＢ／Ｔ５７５０．７２００６）。按 Ｄｅａｎ

法进行氟斑牙检查，氟斑牙诊断分为正常、可疑、极

轻、轻度、中度、重度；氟斑牙的流行强度以氟斑牙指

数表示，氟斑牙指数＝（可疑人数×０．５＋极轻度人数

×１＋轻度人数×２＋中度人数×３＋重度人数×４）／

被调查人数；流行强度划分：氟斑牙指数＜０．４为阴

性、０．４～０．６为边缘流行、０．６～＜１．０为轻微流行、

１．０～＜２．０为中等流行、２．０～＜３．０为较显著流行、

≥３．０为显著流行。

１．４　质量控制　省卫生计生委主管部门成立工作小

组，制定实施方案，召开会议进行部署；举办培训班对

有关专业人员进行技术培训，统一调查方案和技术标

准；对水氟检测进行实验室质量控制。

１．５　统计分析　核对调查数据后用ＥｐｉＩｎｆｏ２００３软

件录入，采用ＳＰＳＳ１６．０软件分析。检出率比较采用

卡方检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　病区村改水工程完成情况　已完成改水的村有

２０３６个，改水率９７．４２％；改水工程正常运转的村

１８８２个，运转率为９２．４４％；改水工程正常运转的村

水氟合格１６２０个，水氟合格率为８６．０８％。见表１。

２．２　病区村儿童氟斑牙患病情况　共检查８～１２岁

儿童１４９０３４人，其中氟斑牙患病可疑２４９９４人，极

轻度２４４２１人，轻度１３３３６人，中度３８６８人，重度

５９６人，氟斑牙患病率２８．３３％。氟斑牙指数０．５２，就

全省而言呈边缘流行。徐州氟斑牙患病率最高，呈轻

微流行，连云港呈边缘流行，淮安、宿迁、盐城呈阴性，

各地 氟 斑 牙 患 病 率 差 异 有 统 计 学 意 义 （χ
２ ＝

１６４８．１７３，犘＜０．０５）。见表２。

表１　２０１５年江苏省饮水型地方性氟中毒病区村

改水工程调查结果

地区
病区村

（个）

改水情况

改水村

（个）

改水率

（％）

改水工程运转情况

运行村

（个）

运转率

（％）

改水工程水氟情况

水氟合村

（个）

水氟

合格率（％）

徐州 ８７１ ８４０ ９６．４４ ７１１ ８４．６４ ４５６ ６４．１４

宿迁 ７５１ ７４４ ９９．０７ ７４２ ９９．７３ ７４２ １００．００

连云港 ３４３ ３３０ ９６．２１ ３０７ ９３．０３ ３０４ ９９．０２

淮安 １１６ １１３ ９７．４１ １１３ １００．００ １１３ １００．００

盐城 ９ ９ １００．００ ９ １００．００ ５ ５５．５６

合计 ２０９０ ２０３６ ９７．４２ １８８２ ９２．４４ １６２０ ８６．０８

表２　２０１５年江苏省饮水型地方性氟中毒８～１２岁儿童氟斑牙检查结果

地区 检查人数 可疑人数 极轻人数 轻度人数 中度人数 重度人数 氟斑牙患病率（％） 氟斑牙指数

徐州 ６３８２９ １４０４９ １４５９９ １０３４１ ２９９１ ５０３ ４４．５５ ０．８３

宿迁 ５１５１６ ８６２０ ４９７８ １３３２ ３３５ １５ １２．９３ ０．２５

连云港 ２５３１９ １５７６ ４５８０ １６２６ ５３６ ７８ ２６．９４ ０．４２

淮安 ７８１７ ５５８ ２０２ ２７ ６ ０ ３．０１ ０．０７

盐城 ５５３ １９１ ６２ １０ ０ ０ １３．０２ ０．３２

合计 １４９０３４ ２４９９４ ２４４２１ １３３３６ ３８６８ ５９６ ２８．３３ ０．５２

２．３　水氟浓度与儿童氟斑牙患病率　水氟质量浓度

０～１．２ｍｇ／Ｌ、＞１．２～２．０ｍｇ／Ｌ、＞２．０～３．０ｍｇ／Ｌ、

＞３．０ｍｇ／Ｌ的村８～１２岁儿童氟斑患病率分别为

２３．３４％、４８．４５％、５３．４８％、６５．３２％，氟斑牙指数分

别为０．４０、０．７４、１．０５、１．２８。氟斑牙患病率随水氟浓

度 上 升 呈 上 升 趋 势，差 异 有 统 计 学 意 义

（χ
２＝８９４．６９６，犘＜０．０５）。氟斑牙指数也呈上升趋

势。见表３。
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表３　２０１５年江苏省饮水型地方性氟中毒８～１２岁儿童氟斑牙检查结果

水氟浓度

（ｍｇ／Ｌ）

徐州

村数

（个）

氟斑牙患

病率（％）

淮安

村数

（个）

氟斑牙患

病率（％）

宿迁

村数

（个）

氟斑牙患

病率（％）

连云港

村数

（个）

氟斑牙患

病率（％）

盐城

村数

（个）

氟斑牙患

病率（％）

氟斑牙

患病率（％）

氟斑牙

指数

０～ ４８２ ３９．６５ １１６ ３．０１ ７５７ １２．９３ ３２１ ２５．９７ ６ １１．１５ ２３．３４ ０．４０

１．２～ ２４９ ４９．７９ ４ １３．４６ １５ ３６．３８ ３ １５．４８ ４８．４５ ０．７４

２．０～ １１３ ５３．８７ ７ ５５．４９ ５３．４８ １．０５

＞３．０ ２７ ６５．３２ ６５．３２ １．２８

合计 ８７１ ４４．５５ １１６ ３．０１ ７５１ １２．９３ ３４３ ２６．６５ ９ １３．０２ ２８．３３ ０．５２

２．４　不同改水情况儿童氟斑牙患病率　根据病区村

改水工程完成及运行情况分为改水且运转、改水不运

转和未改水病区村，结果表明，这３种村的８～１２岁儿

童氟斑牙患病率分别为２７．０４％、４１．５９％、３７．９８％，

氟斑牙指数分别为０．５０、０．７６、０．７１，改水不运转病区

村最高，改水且运转病区村最低。经两两卡方分割检

验，不同改水情况之间氟斑牙患病率有差异，且差异

均有统计学意义（χ
２ 值分别为１４４３．５１３、５３．０３２、

１４３．２５８，犘值均＜０．０５）。见表４。

表４　２０１５年江苏省饮水型地方性氟中毒不同改水情况氟斑牙患病率结果

改水情况 村数（个） 检查人数 正常人数 可疑人数 极轻人数 轻度人数 中度人数 重度人数 氟斑牙患病率（％）氟斑牙指数

改水且运转病区村 １８８２ １３５１３４ ７６２４４ ２２３４９ ２１３１７ １１４５７ ３２８９ ４７８ ２７．０４ ０．５０

改水不运转病区村 １５４ １１０９６ ４２１５ ２２６６ ２５６９ １５０３ ４６７ ７６ ４１．５９ ０．７６

未改水病区村 ５４ ２８０４ １３６０ ３７９ ５３５ ３７６ １１２ ４２ ３７．９８ ０．７１

合计 ２０９０ １４９０３４ ８１８１９ ２４９９４ ２４４２１ １３３３６ ３８６８ ５９６ ２８．３３ ０．５２

３　讨论

江苏省氟斑牙患病率主要受水氟浓度的影响［１］。

降氟改水工程是我国防治地方性氟中毒的重要措施，

从２０世纪８０年代到２１世纪初，改水率不断提高，氟

中毒防治初见成效［２］。本次调查显示，目前轻病区村

数量较多，中、重病区村数量较少，病区村改水率、改

水工程运转率和改水工程水氟含量合格率均高于全

国水平［３］，但部分地区仍存在改水后水氟超标现象，

主要与工程年久失修、建设质量差、管理不规范、资金

不到位等因素有关［４］，应当引起相关部门重视，采取

有效措施维护改水工程，做好改水工程的后期管理，

防止水氟超标。

２０１５年江苏省氟中毒处于边缘流行的状态，与本

省２００８年监测结果
［５］相比，氟斑牙患病率和氟斑牙指

数明显下降，说明本省应对饮水型地方性氟中毒采取

的防治措施取得一定成效。氟斑牙患病率相对较高

的徐州，病区村改水率、改水工程运转率和改水工程

水氟含量合格率都处于全省较低水平，说明氟斑牙患

病对水氟合格率有一定的敏感性和指标性。盐城的

病区村改水工程水氟含量合格率较低，但从氟斑牙患

病率情况来看，流行情况属于阴性。

本资料显示，氟斑牙患病率随水氟浓度上升而上

升。水氟质量浓度＞２ｍｇ／Ｌ的病区村病情处于中等

流行，徐州的水氟超标村数量相对较多，有１４０个，占

１６．０７％。提示在推进病区村改水的同时，应采取措

施控制，降低改水工程水氟浓度超标率，预防饮水型

地方性氟中毒。另外，加强健康教育，将有助于提高

氟中毒的综合防治效果［６］。

江苏省氟中毒病区表层土壤中的氟离子易于迁

移到地下水中，形成高氟水源［７］。本省大部分病区村

已完成改水，但仍然有极少数病区村未实施，且存在

改水工程不运转或虽运转但水氟超标的情况。本资

料显示，改水不运转病区村氟斑牙患病率和氟斑牙指

数最高，甚至高于未改水病区村，需要引起有关部门

高度重视，开展研究查明原因，并采取措施保证改水

工程的有效运转和水氟合格。
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２０１５年江苏省地方性氟中毒防治健康教育效果评估
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作者简介：尚莉（１９７７—），女，江苏南京人，主管医师，主要从事地方病防制工作。

通讯作者：王培桦，主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｐｈ１＠１２６．ｃｏｍ

　　摘要：目的　了解江苏省地方性氟中毒病区目标人群对地方性氟中毒防治知识的认知情况，并对健康教育效果进行评

估。方法　２０１５年，结合地方性氟中毒防治工作实际，选择江苏省病情较重的１２个县（区）３６个乡（镇），在乡镇中心小学校

４～６年级及所辖３个村开展地方性氟中毒的健康教育活动。健康教育实施前后，抽取学生、家庭主妇进行饮水型氟中毒防治

知识的问卷调查，比较教育效果。结果　小学生与家庭主妇地方性氟中毒防治知识知晓率，健康教育干预前分别为６４．１７％、

６５．００％，健康教育干预后分别为９５．２８％、９５．９３％，干预后均高于干预前（犘值均＜０．０５）。健康教育干预前及干预后，小学

生和家庭主妇地方性氟中毒防治知识知晓率差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。结论　实施健康教育干预措施后，小学

生和家庭主妇的地方性氟中毒防治知识知晓率均显著提高，达到了预期效果。

关键词：氟化物中毒；卫生教育；效果评价
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　　饮水型地方性氟中毒是江苏省主要的地方病之

一［１２］。截至２０１５年，江苏省地方性氟中毒病区分布

在５个地级市的２６个县（市、区），氟斑牙患者约

１９９．０８万人，氟骨症患者约１３．２２万人。各地研究表

明，健康教育在地方病的防治中发挥着举足轻重的作

用［３８］。根据《江苏省２０１５年度中央补助地方病防治

项目及２０１５年省级地方病防治项目技术实施方案》，

于２０１５年在项目实施地区开展有针对性的健康教育

项目，结果如下。

１　材料与方法

１．１　对象　结合江苏省地方性氟中毒防治工作的实
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际情况，选择病情较重的１２个县（区）（徐州市的丰

县、沛县、铜山县，连云港市的东海县、赣榆县，宿迁市

的宿城区、宿豫区、泗洪县、泗阳县、沭阳县，淮安市的

淮阴区和盐城市的射阳县），每个县（区）选择３个乡

（镇），在每乡（镇）中心小学校的４～６年级开展地方

性氟中毒健康教育活动，同时每个乡（镇）选择３个村

开展社区健康教育活动。上述１２个县（区）大众传播

媒体全覆盖。

１．２　方法

１．２．１　健康教育材料制作：江苏省疾病预防控制中

心负责设计制作地方性氟中毒的健康教育宣传材料，

并下发到各相关县（区）。

１．２．２　健康教育活动形式：①大众传媒宣传：各地疾

病预防控制中心协调大众媒体，在全县范围内播放科

普片和公益广告，宣传地方性氟中毒防治知识和防治

知识、策略等。②学校健康教育：在学校健康宣传栏

张贴宣传海报，给学生上１节健康教育课，宣传地方

性氟中毒防治知识；让学生写１篇相关作文。要求学

生把所学到的健康教育知识传递给父母和其他家庭

成员。③社区健康教育：对家庭主妇开展１～２次地

方性氟中毒健康教育培训；在项目乡、村张贴宣传海

报和标语，开设２～３期宣传栏；在闹市区设立健康教

育宣传咨询点，向群众宣传地方性氟中毒防治的相关

知识，开展相关咨询。

１．２．３　问卷调查：健康教育干预前、后，在每个项目

乡镇的中心小学校抽取５年级１个班的３０名学生，人

数不足时，可从邻近班级或上年级学生中补足；在每

所学校所在地抽取１５名家庭主妇，进行小学生及家

庭主妇饮水型氟中毒健康教育问卷调查。干预前后

调查小学生９０人／县，各调查１０８０人；调查家庭主妇

４５人／县，各调查５４０人。

１．３　统计分析　采用Ｓｔａｔａ软件分析数据，用χ
２ 检

验进行知晓率的比较，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　干预前知晓率　干预前饮水型氟中毒防治知识

知晓率，小学生为６４．１７％，家庭主妇为６５．００％，差异

无统计学意义（χ
２＝０．３３，犘＞０．０５）。

２．２　干预后知晓率　干预后饮水型氟中毒防治知识

知晓率，小学生为９５．２８％，提高了３１．１１％；家庭主妇

为９５．９３％，提高了３０．９３％，差异无统计学意义（χ
２＝

１．０５，犘＞０．０５）。

２．３　干预前后比较　小学生、家庭主妇知晓率健康

教育干预前后，差异均有统计学意义（χ
２ 分别为

９６９．９４、４９２．８１，犘值均＜０．０５）。

２．４　各地情况分析　干预前各地小学生知晓率以东

海、泗洪、泗阳、宿豫较高（＞７０％），铜山较低（＜

５０％）；家庭主妇知晓率以宿豫、宿城、丰县、沛县、铜

山较高（＞７０％），沭阳、赣榆较低（＜５０％）。干预后

绝大多数县区学生、主妇的知晓率＞９０％，未达到的

也接近９０％，提高较多的小学生以铜山（５７．０４％）、丰

县（４７．０４％）为代表，家庭主妇以赣榆（５４．８１％）、沭

阳县（４６．６７％）为代表。见表１。

表１　２０１５年江苏省饮水型地方性氟中毒防治

健康教育前后小学生、家庭主妇知晓率比较（％）

县（区）

小学生

健康

教育前

健康

教育后
提高

家庭主妇

健康

教育前

健康

教育后
提高

宿豫 ７１．１１ ８８．８９ １７．７８ ７３．３３ ８９．６３ １６．３０

宿城 ５６．６７ ９５．５６ ３８．８９ ７４．８１ ９４．８１ ２０．００

泗阳 ７２．５９ ９１．８５ １９．２６ ６２．２２ ９３．３３ ３１．１１

泗洪 ７３．３３ １００．００ ２６．６７ ５７．７８ １００．００ ４２．２２

沭阳 ６１．１１ ９３．７０ ３２．５９ ４５．１９ ９１．８５ ４６．６７

东海 ９２．５９ ９６．３０ ３．７０ ６８．８９ ９６．３０ ２７．４１

赣榆 ５３．７０ ９７．０４ ４３．３３ ４５．１９ １００．００ ５４．８１

丰县 ５２．９６ １００．００ ４７．０４ ７７．７８ １００．００ ２２．２２

沛县 ６８．８９ ９６．３０ ２７．４１ ７２．５９ １００．００ ２７．４１

铜山 ３９．６３ ９６．６７ ５７．０４ ７３．３３ ９７．０４ ２３．７０

淮阴 ６１．８５ ８７．４１ ２５．５６ ６０．７４ ８８．８９ ２８．１５

射阳 ６５．５６ ９９．６３ ３４．０７ ６８．１５ ９９．２６ ３１．１１

合计 ６４．１７ ９５．２８ ３１．１１ ６５．００ ９５．９３ ３０．９３

３　讨论

有文献表明，增加目标人群对地方病防治知识的

了解可以提升防治工作的效果［９１２］。本次调查结果表

明，通过采取形式多样的健康教育干预措施，目标人

群的地方性氟中毒防治知识知晓率得到显著提高：小

学生地方性氟中毒防治知识知晓率由干预前的

６４．１７％上升到９５．２８％，提高了３１．１１％；家庭主妇地

方性氟中毒防治知识知晓率由干预前的６５．００％上升

到９５．９３％，提高了３０．９３％。通过健康干预，全省项

目地区，除了宿豫区和淮阴区的小学生和家庭主妇的

健康知识知晓率仍低于９０％，其他地区的项目人群均

提高到９０％以上，说明健康教育项目取得了积极的效

果。同时健康教育前，铜山县、丰县、赣榆县、宿城区

的小学生防治知识知晓率低于６０％，赣榆县、沭阳县、

泗洪县的家庭主妇防治知晓率低于６０％。说明这些

地区的健康教育基础比较薄弱，健康干预工作在百姓

日常生活中没有得到很好地贯彻，需要 （下转第４７６页）
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·专题论著·

江苏省碘缺乏地区学龄儿童碘营养水平评价

叶云杰，尚莉，刘茂，夏玉婷，汪，何颖霞，王培桦

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．０８
作者简介：叶云杰（１９８６—），男，江苏常州人，硕士，主管医师，研究方向为环境卫生学、地方病。

通讯作者：王培桦，主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｐｈ１＠１２６．ｃｏｍ。

　　摘要：目的　评价江苏省碘缺乏地区学龄儿童的碘营养水平，为碘缺乏病防制工作和食盐加碘调整提供科学依据。方法

全省各碘缺乏县（市、区）按５方位随机各抽取１个乡镇４０名学龄儿童，检测其尿碘水平和家中食用盐盐碘含量，并在抽取的

儿童中，按设区市的１／３县（市、区）进行儿童甲状腺容积Ｂ超检测。结果　２０１６年采集盐样１９４４７份，碘盐覆盖率为

９８．９１％，合格碘盐食用率９５．９５％；检测尿碘１９４４９份，尿碘中位数为２１２．４０μｇ／Ｌ，其中沿海儿童２１０．３２μｇ／Ｌ，内陆儿童

２１３．０１μｇ／Ｌ，差异无统计学意义（犘＞０．０５）；Ｂ超检测儿童７０３３名，甲状腺容积均数（２．７８±１．０５）ｍＬ，甲状腺肿大率

１．８３％，其中沿海和内陆儿童的容积均数分别为２．０７ｍＬ和２．９３ｍＬ，甲肿率分别为０．２３％和２．１６％，差异均有统计学意义

（犘值均＜０．０５）。结论　江苏省儿童处于较为适宜的碘营养水平，沿海和内陆儿童的碘营养水平相近，但甲状腺肿大率存在

差异，可能存在碘以外的环境因素影响。

关键词：学龄儿童；碘营养；尿碘；盐碘；甲状腺体积
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ｃｏｓｔａｌａｎｄｉｎｌａｎｄｃｉｔｉｅｓｈａｄｔｈｅｓｉｍｉｌａｒｉｏｄｉｎｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎｌｅｖｅｌｓ；ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｉｒｔｈｙｒｏｉｄｇｏｉｔｅｒｒａｔｅｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔ，

ｗｈｉｃｈｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈｅｒｅｍｉｇｈｔｂｅｏｔｈｅｒｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｓｂｅｓｉｄｅｓｉｏｄｉｎｅ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｓｃｈｏｏｌａｇｅｄｃｈｉｌｄｒｅｎ；Ｉｏｄｉｎｅｎｕｔｒｉｔｉｏｎ；Ｕｒｉｎｅｉｏｄｉｎｅ；Ｓａｌｔｉｏｄｉｎｅ；Ｔｈｙｒｏｉｄｖｏｌｕｍｅ

　　甲状腺素是保证人体正常生理活动的重要激素

之一，甲状腺素的分泌依赖于碘元素的适量摄入［１］。

在江苏，除徐州存在部分高水碘地区外，大部分地区

为缺碘地区。近年来，由于受不恰当的媒体信息宣

传，以及国家盐业市场体制改革的影响，群众对碘盐

的选择出现了迷茫。及时监测评估人群的碘营养水

平，对食盐加碘含量调整和指导人群科学补碘具有重

大意义，现将２０１６年江苏省碘缺乏地区学龄儿童碘

营养水平报告如下。

１　对象和方法

１．１　调查对象　按照江苏省碘缺乏病防治方案，

２０１６年在除丰县和沛县以外的９７个碘缺乏县（市、

区），以县（区、市）为调查单位，每个县区按照东、西、

南、北、中５个方位各选择１个乡镇，每个乡镇随机选

择１个小学４０名学龄儿童进行尿碘和家庭食用盐碘
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含量测定。并在上述抽取的儿童中，各设区市随机选

择１／３县进行儿童甲状腺Ｂ超检测。

１．２　检测方法　尿碘测定采用砷铈催化分光光度法

（ＷＳ／Ｔ１０７－２００６）；参照《制盐工业通用试验方法 碘

离子的测定》（ＧＢ／Ｔ１３０２５．７－１９９９），普通碘盐采用

直接滴定法，强化盐和海藻碘盐使用氧化还原滴定

法。采用便携式彩色Ｂ超高频探头检测儿童甲状腺，

记录甲状腺左右叶长宽厚，并计算其体积。

１．３　判定标准　按江苏省过渡期食盐标准，盐碘含

量１８～３３ｍｇ／ｋｇ为合格碘盐，＜５ｍｇ／ｋｇ为非碘盐。

参照《碘缺乏病消除标准》（ＧＢ１６００６－２００８）进行尿

碘判定：尿碘中位数＜１００μｇ／Ｌ为碘不足，１００～

＜２００μｇ／Ｌ为碘适宜，２００～＜３００μｇ／Ｌ为碘超适宜，

≥３００μｇ／Ｌ为碘过量。甲状腺肿大判定参照《地方性

甲状腺肿诊断标准》（ＷＳ２７６－２００７）：７周岁容积＞

４．０ｍＬ，８周岁容积＞４．５ｍＬ，９周岁＞５．０ｍＬ，１０

周岁＞６．０ｍＬ，１１周岁＞７．０ｍＬ。

１．４　统计分析　所有数据采用Ｅｘｃｅｌ２０１３录入、合

并、初步清洗，Ｓｔａｔａ１４进行数据分析。频数分布使用

Ｐｅａｒｓｏｎχ
２ 检验，均值间比较使用狋检验和方差检验，

与年龄趋势的关系使用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析。

２　结果

２．１　盐碘合格率　２０１６年共检测学龄儿童家庭食用

盐１９４４７份，盐碘均数为（２３．２９±４．３１）ｍｇ／ｋｇ，变异

系数为０．１８。盐碘含量＜５ｍｇ／ｋｇ的有２３２份（占

１．１９％），碘盐覆盖率为９８．９１％。合格碘盐１８６５９

份，合格碘盐食用率为９５．９５％。各设区市合格碘盐

食用率均在９０％以上（９２．４７％～９９．００％）。

２．２　尿碘水平　２０１６年共检测学龄儿童尿样１９４４９

份，尿碘中位数为２１２．４８μｇ／Ｌ，处于碘超适宜水平。

各设区市尿碘中位数均＞１５０μｇ／Ｌ。尿碘＜５０μｇ／Ｌ

的４０１份（占２．０６％），５０～９９μｇ／Ｌ的１７２７份（占

８．８８％），１００～１９９μｇ／Ｌ的６６８７份（占３４．３８％），

２００～２９９μｇ／Ｌ的５９４６份（占３０．５７％），≥３００μｇ／Ｌ的

４６８８份（占２４．１０％）。７～１１周岁儿童的尿碘中位数

分别为１４９．５、２１０．２９、２０８．１０、２１９．３４、１９３．８μｇ／Ｌ，不

同年龄儿童的尿碘频数分布差异有统计学意义（χ
２＝

４７．８２，犘＜０．０５），见表１。男童、女童尿碘中位数分别

为２２２．７０、２０２．５４μｇ／Ｌ，差异有统计学意义（χ
２＝

１３３．５９，犘＜０．０５），见表２。沿海、内陆儿童尿碘中位

数分别为２１０．３２、２１３．０１μｇ／Ｌ，经中位数检验差异无

统计学意义（χ
２＝２．００，犘＞０．０５）。

表１　２０１６年江苏省不同年龄组儿童尿碘水平频数分布 ［狀（％）］

年龄（岁） 检测数
尿碘中位数

（μｇ／Ｌ）

尿碘（μｇ／Ｌ）

＜５０ ５０～ １００～ ２００～ ≥３００

７ ２８ １４９．５０ ２（７．１４） ５（１７．８６） １０（３５．７１） ７（２５．００） ４（１４．２９）

８ ５２６１ ２１０．２４ １２９（２．４５） ４８９（９．２９） １８１９（３４．５８） １５６１（２９．６７） １２６３（２４．０１）

９ ７３３４ ２０８．１０ １４９（２．０３） ６５８（８．９７） ２６２４（３５．７８） ２２４１（３０．５６） １６６２（２２．６６）

１０ ６７５９ ２１９．３４ １１９（１．７６） ５６９（８．４２） ２２０６（３２．６４） ２１２３（３１．４１） １７４２（２５．７７）

１１ ６７ １９３．８０ ２（２．９９） ６（８．９６） ２８（４１．７９） １４（２０．９０） １７（２５．３７）

合计 １９４９９ ２１２．４８ ４０１（２．０６） １７２７（８．８８） ６６８７（３４．３８） ５９４６（３０．５７） ４６８８（２４．１０）

表２　２０１６年江苏省不同性别儿童尿碘水平频数分布［狀（％）］

性别 检测数
尿碘中位数

（μｇ／Ｌ）

尿碘（μｇ／Ｌ）

＜５０ ５０～ １００～ ２００～ ３００～

男 ９９２７ ２２２．７０ １５１（１．５２） ７８６（７．９２） ３２１８（３２．４２） ３１２４（３１．４７） ２６４８（２６．６７）

女 ９５２２ ２０２．５４ ２５０（２．６３） ９４１（９．８８） ３４６９（３６．４３） ２８２２（２９．６４） ２０４０（２１．４２）

合计 １９４９９ ２１２．４８ ４０１（２．０６） １７２７（８．８８） ６６８７（３４．３８） ５９４６（３０．５７） ４６８８（２４．１０）

２．３　儿童甲状腺容积水平　完成７０３３名儿童甲状

腺 Ｂ 超 容 积 检 测，甲 状 腺 容 积 均 值 为 （２．７８±

１．０５）ｍＬ。７～１１周岁各年龄段分别为２．０５、２．４４、

２．７８、３．００、３．３０ｍＬ，差异有统计学意义（犉＝１１９．７５，犘

＜０．０５）。甲状腺容积与年龄存在相关性（狉＝０．０３３５，

犘＜０．０５）。男 童、女 童 平 均 容 积 分 别 为 ２．７８１、

２．７７６ｍＬ，差异无统计学意义（狋＝０．２２，犘＞０．０５）。

学龄儿童甲状腺肿大率为１．８３％，以设区市为单位，

除扬州市为５．０１％外，其余各设区市均＜５％。沿海

和内陆城市儿童的甲状腺容积均数分别为２．０７、

２．９３ｍＬ，甲状腺肿大率分别为０．２３％、２．１６％，差异

均有统计学意义（狋＝２７．０６，犘＜０．０５；χ
２＝２０．２２，犘＜

０．０５）。

３　讨论

碘是人体必需微量元素，但大部分地区自然环境

中碘元素比较缺乏，为保证机体的正常需求，需要通

过人为增强碘元素摄入。我国的补碘方式便是通过

普遍食盐加碘（ＵＩＳ）来实现的，这也是最为经济和有

效的方式。目前缺碘状态在全国大部分地区已经得

·５８３·江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



到控制，但由于盐业体制改革在即，及公众对甲状腺

疾病的关注度的提升，这对碘和甲状腺疾病之间的关

系研究，和人群的碘营养状态持续监测提出了更高的

要求。高碘和缺碘均可能影响甲状腺的正常功能，主

动监测人群的碘营养状态，对食盐加碘量调整的行政

决策，达到科学、安全补碘的目的具有重要意义。

２０１６年调查显示，尽管受盐业体制改革的影响，相对

于２０１４年全省居民碘盐覆盖率９８．６％，碘盐合格率

９８．６％，合格碘盐食用率９７．２％的状况
［２］，全省的碘

盐指标虽有所波动，但仍均符合碘缺乏病消除标准。

人体摄入的碘绝大部分以尿碘的形式排出体外，

尿碘水平是目前常用的人群碘营养指标［３］。由于碘

盐加碘浓度的调整，在我省常州、镇江和宿迁等地均

发现儿童尿碘中位数有下降的趋势［４７］。２０１６年调查

发现，目前全省的儿童尿碘中位数为２１２．４０μｇ／Ｌ，全

省碘营养状态依旧处于碘超适宜水平，与周边省监测

结果一致［８１０］。鉴于２０１６年为过渡期结束时期，该数

据可作为食盐加碘量调整的参考依据。调查同样发

现，在同样食用碘盐的情况下，通常认为是富碘环境

的沿海城市，其尿碘中位数水平和内陆城市并无统计

学差异，与相关调查结果一致［１０］，提示呼吁沿海地区

食用无碘盐的证据并不充足。

结果还显示，全省碘缺乏地区学龄儿童甲状腺肿

大率低于５％，除扬州外，各设区市也低于５％；随着

年龄增长，甲状腺容积随之增长，男女儿童间甲状腺

容积没有差异。值得注意的是，尽管沿海城市和内陆

城市的儿童尿碘中位数水平并无差异，但是沿海城市

儿童的甲状腺体积和甲状腺肿大率均低于内陆城市，

提示除了考虑近期的碘摄入量之外，长期摄入量的影

响也不容忽视，此外坏境中还可能存在的致甲肿物质

和其他因素如饮食因素，对儿童的甲状腺体积以及甲

肿也存在着显著的贡献［１１］。
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２０１６年江苏省碘缺乏病健康教育效果评价

汪，夏玉婷，尚莉，叶云杰，刘茂，王培桦

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．０９
基金项目：中央补助地方公共卫生专项资金地方病防治项目（２０１２）；江苏省血地寄防科研基金（Ｘ２０１１１９；Ｘ２０１１２０）

作者简介：汪（１９７８—），女，江苏南京人，副主任医师，主要从事环境疾病（地方病）防治工作。

通信作者：王培桦，主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｐｈ１＠１２６．ｃｏｍ

　　摘要：目的　对江苏省碘缺乏病健康教育的效果进行评估。方法　２０１６年，选择江苏省病情较重的１０个县（区），每个县

（区）选择３个乡（镇）中心小学校的４～６年级学生开展健康教育活动，同时每个乡（镇）选择３个村，开展社区健康教育活动。

在健康教育实施前后，抽取学生和家庭主妇进行碘缺乏病防治知识的问卷调查。结果　健康教育干预前，碘缺乏病防治知识

知晓率小学生为７４．４３％，家庭主妇为７８．４３％；干预后小学生为９７．４９％，家庭主妇为９６．６６％，干预后均显著高于干预前（犘

值均＜０．０５）。健康教育前，各地的小学生、家庭主妇防治知识知晓率之间差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５），干预后差异

均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。干预前，小学生防治知识知晓率低于家庭主妇（犘＜０．０５）；干预后，小学生知晓率和家庭主

妇相比，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　实施健康教育干预措施后，小学生和家庭主妇的地方性氟中毒防治知识知晓

率显著提高，健康教育达到了预期效果。

关键词：碘；缺乏症；健康教育；效果评价

中图分类号：Ｒ５９１．１　　　文献标识码：Ａ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０３８７－０３

犈狏犪犾狌犪狋犻狅狀狅犳犺犲犪犾狋犺狆狉狅犿狅狋犻狅狀狅狀犻狅犱犻狀犲犱犲犳犻犮犻犲狀犮狔犱犻狊狅狉犱犲狉狊狅犳

犑犻犪狀犵狊狌狆狉狅狏犻狀犮犲犻狀２０１６
ＷＡＮＧＹａｎｇ，ＸＩＡＹｕｔｉｎｇ，ＳＨＡＮＧＬｉ，ＹＥＹｕｎｊｉｅ，ＬＩＵＭａｏ，ＷＡＮＧＰｅｉｈｕａ

犑犻犪狀犵狊狌犘狉狅狏犻狀犮犻犪犾犆犲狀狋犲狉犳狅狉犇犻狊犲犪狊犲犆狅狀狋狉狅犾犪狀犱犘狉犲狏犲狀狋犻狅狀，犖犪狀犼犻狀犵２１０００９，犆犺犻狀犪

犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　Ｔｏｅｖａｌｕａｔｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｅｆｆｅｃｔｏｆｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎｐｒｏｊｅｃｔｏｎｉｏｄｉｎｅｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｄｉｓｏｒｄｅｒｓ（ＩＤＤ）ｏｆ

Ｊｉａｎｇｓｕｐｒｏｖｉｎｃｅ．犕犲狋犺狅犱狊　Ａｔｏｔａｌｏｆ１０ｃｏｕｎｔｉｅｓｗｉｔｈｓｅｒｉｏｕｓＩＤＤｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄ，３ｔｏｗｎｓｗｅｒｅｃｈｏｓｅｎｉｎｅａｃｈｐｒｏ

ｊｅｃｔｃｏｕｎｔｙ．Ｓｔｕｄｅｎｔｓｏｆ４
ｔｈｔｏ６ｔｈｇｒａｄｅｉｎｔｈｅｃｅｎｔｒａｌｐｒｉｍａｒｙｓｃｈｏｏｌｗｅｒｅｓｕｂｊｅｃｔｓｏｆｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ．Ｉｎｔｈｅｍｅａｎ

ｔｉｍｅ，３ｖｉｌｌａｇｅｓｗｅｒｅｃｈｏｓｅｎｉｎｅｖｅｒｙｔｏｗｎｔｏｃａｒｒｙｏｕｔｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｉｎｔｈｅｃｏｍｍｕｎｉｔｉｅｓ．Ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｔｈｅ

ｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ，ｓｔｕｄｅｎｔｓａｎｄｈｏｕｓｅｗｉｖｅｓｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄｆｏｒｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｓｕｒｖｅｙｓｏｎＩＤＤｋｎｏｗｌｅｄｇｅｔｏｉｎｖｅｓｔｉ

ｇａｔｅＩＤＤｄｉｓｅａｓｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｋｎｏｗｌｅｄｇｅａｗａｒｅｎｅｓｓｒａｔｅｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ａｆｔｅｒｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ，ｔｈｅＩＤＤｒｅ

ｌａｔｅｄｋｎｏｗｌｅｄｇｅａｗａｒｅｎｅｓｓｒａｔｅａｍｏｎｇｓｔｕｄｅｎｔｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｆｒｏｍ７４．４３％ｔｏ９７．４９％ｗｈｉｌｅａｗａｒｅｎｅｓｓｒａｔｅａｍｏｎｇｈｏｕｓｅｗｉｖｅｓｉｎ

ｃｒｅａｓｅｄｆｒｏｍ７８．４３％ｔｏ９６．６６％，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ，ｂｏｔｈｗｉｔｈｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（ａｌｌ犘＜０．０５）．Ｂｅｆｏｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ｔｈｅａｗａｒｅ

ｎｅｓｓｒａｔｅｓａｍｏｎｇｓｔｕｄｅｎｔｓａｎｄｈｏｕｓｅｗｉｖｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｕｎｔｉｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔ（ａｌｌ犘＜０．０５）．Ａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，

ｔｈｅａｗａｒｅｎｅｓｓｒａｔｅｓａｍｏｎｇｔｈｅｓｔｕｄｅｎｔｓａｎｄｈｏｕｓｅｗｉｖｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｏｕｎｔｉｅｓｈａｄｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（ａｌｌ犘＞０．０５）．Ｂｅｆｏｒｅ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ｔｈｅａｗａｒｅｎｅｓｓｒａｔｅａｍｏｎｇｓｔｕｄｅｎｔｓｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｈｏｕｓｅｗｉｖｅｓ（犘＜０．０５）．Ａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ｔｈｅａｗａｒｅ

ｎｅｓｓｒａｔｅａｍｏｎｇｓｔｕｄｅｎｔｓａｎｄｈｏｕｓｅｗｉｖｅｓｈａｄｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ（犘＞０．０５）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ａｆｔｅｒｔｈｅｈｅａｌｔｈｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌｉｎ

ｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ｔｈｅＩＤＤｒｅｌａｔｅｄｋｎｏｗｌｅｄｇｅａｗａｒｅｎｅｓｓｒａｔｅｓａｍｏｎｇｓｔｕｄｅｎｔｓａｎｄｈｏｕｓｅｗｉｖｅｓｉｎｃｒｅａｓｅｄｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ，ｗｈｉｃｈｓｈｏｗｅｄ

ｔｈａｔｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎｐｒｏｊｅｃｔｗａｓｅｆｆｅｃｔｉｖｅａｎｄａｃｈｉｅｖｅｄｅｘｐｅｃｔｅｄｇｏａｌｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｉｏｄｉｎｅ；Ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙｄｉｓｏｒｄｅｒｓ；Ｈｅａｌｔｈｐｒｏｍｏｔｉｏｎ；Ｏｕｔｃｏｍｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ

　　碘缺乏病是江苏省重点地方病之一。江苏省作

为中央转移支付碘缺乏病防治健康教育项目省，广泛

开展了碘缺乏病防治健康教育工作。有文献表明，健

康教育在地方病的防治中发挥着非常重要的作

用［１５］。根据江苏省２０１６年度中央补助地方病防治项

目及２０１６年省级地方病防治项目技术实施方案，
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２０１６年在项目地区开展有碘缺乏病健康教育效果评

价项目，现将结果报告如下。

１　对象与方法

１．１　实施范围　根据国家的任务安排，结合本省实

际，选择苏州太仓市、南京溧水县、连云港灌云县、盐

城响水县、淮安盱眙县，常州溧阳市、南通如东市、扬

州高邮市、泰州靖江市、盐城射阳县共１０个县为健康

教育项目县。

１．２　健康教育干预活动

１．２．１　大众传媒宣传：各地疾病预防控制中心协调

大众媒体，在全县范围内播放科普片和公益广告，宣

传碘缺乏病防治知识和防治知识、策略等。

１．２．２　学校健康教育：协调教育部门，在项目乡镇中

心小学４～６年级开展学生健康教育。在学校健康宣

传栏，张贴宣传海报，宣传碘缺乏病防治知识；给学生

上１节健康教育课，宣传碘缺乏病防治知识；让学生

写１篇相关作文。并要求学生把所学到的健康教育

知识传递给父母和其他家庭成员。

１．２．３　社区健康教育：针对家庭主妇开展１～２次的

碘缺乏病健康教育培训；在项目乡、村张贴宣传海报

和标语，开设２～３期宣传栏；在闹市区设立健康教育

宣传咨询点，向群众宣传碘缺乏病防治的相关知识，

开展相关咨询。

１．３　效果评价　健康教育干预前后，在每个项目乡

镇的中心小学校抽取５年级１个班的３０名学生；在每

所学校附近抽取１５名家庭主妇，对小学生和家庭主

妇进行健康教育问卷调查，比较前后差异。

１．４　统计分析　采用Ｓｔａｔａ软件分析数据，用χ
２ 检

验进行知晓率之间的比较，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　小学生健康教育前后知晓率比较　健康教育

前，小学生碘缺乏病防治知识知晓率为７４．４３％，各地

知晓率为５７．０６％～９０．３７％。经过健康教育，小学生

防治知识知晓率提高到 ９７．４９％，各地知晓率为

９４．８１％～９８．８９％。健康教育后，小学生防治知识知

晓率比教育前提高了２３．０６％（各地提高值为５．９３％

～４５．９３％），差异有统计学意义（χ
２＝６１３．１８，犘＜

０．０５）。见表１。

２．２　各地小学生防治知识知晓率　健康教育前，小学

生知晓率比较高的县为溧水、高邮和靖江，知晓率均＞

８５％；知晓率较低的是如东和太仓，分别只有５２．５９％和

５７．０６％。各地小学生防治知识知晓率差异有统计学意

义（χ
２＝２３０．０１，犘＜０．０５）。健康教育后，各地的小学生

防治知识知晓率均＞９４％，各地小学生知晓率差异无统

计学意义（χ
２＝１４．８１，犘＞０．０５）。

２．３　家庭主妇健康教育前后知晓率　健康教育前，

家庭主妇碘缺乏病防治知识知晓率为７８．４３％，各地

知晓率为６２．２２％～８９．６３％。经过健康教育，家庭主

妇防治知识知晓率提高到９６．６６％，各地知晓率为

９４．０７％～１００％。健康教育后，家庭主妇防治知识知

晓率比教育前提高了１８．２３％（各地提高值为５．９３％

～３２．５９），差异有统计学意义 （χ
２ ＝２０９．８１，犘＜

０．０５）。见表２。

表１　２０１６年健康教育前后小学生碘缺乏病

防治知识知晓率（％）

项目县名 调查人数 教育前 教育后 提高

盱眙 ９０ ７２．２２ ９８．１５ ２５．９３

太仓 １１８ ５７．０６ ９８．３１ ４１．２４

溧水 ９０ ９０．３７ ９６．３０ ５．９３

如东 ９０ ５２．５９ ９８．５２ ４５．９３

溧阳 ９０ ６８．８９ ９７．０４ ２８．１５

灌云 ９０ ６９．６３ ９４．８１ ２５．１９

射阳 ９０ ８４．８１ ９８．１５ １３．３３

响水 ９０ ８１．８５ ９７．７８ １５．９３

靖江 ９０ ８５．５６ ９８．８９ １３．３３

高邮 ９０ ８６．６７ ９６．６７ １０．００

合计 ９２８ ７４．４３ ９７．４９ ２３．０６

表２　２０１６年健康教育前后家庭主妇碘缺乏病

防治知识知晓率（％）

项目县名 调查人数 教育前 教育后 提高

盱眙 ４５ ８０．００ １００．００ ２０．００

太仓 ５４ ７４．６９ ９８．７７ ２４．０７

溧水 ４５ ８８．８９ ９４．８１ ５．９３

如东 ４５ ７１．１１ ９６．３０ ２５．１９

溧阳 ４５ ６２．９６ ９５．５６ ３２．５９

灌云 ４５ ６２．２２ ９４．０７ ３１．８５

射阳 ４５ ８９．６３ ９８．５２ ８．８９

响水 ４５ ８３．７０ ９６．３０ １２．５９

靖江 ４５ ８２．９６ ９７．０４ １４．０７

高邮 ４５ ８８．８９ ９４．８１ ５．９３

合计 ４５９ ７８．４３ ９６．６６ １８．２３

２．４　各地家庭主妇防治知识知晓率　健康教育前，

家庭主妇知识知晓率较高的县是射阳、溧水和高邮，

分别达到了８９．６３％、８８．８９％和８８．８９％。知晓率较

低的县灌云和溧阳，分别是６２．２２％和６２．９６％。健康

教育前，各县的家庭主妇防治知识知晓率差异有统计

学意义（χ
２＝７７．１９，犘＜０．０５）。健康 （下转第４５８页）
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肺结核诊断３种检测方法及联用的临床价值研究
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题（ＧＷ２０１５４）

作者简介：宋红焕（１９８４—），女，河北邢台人，主管技师，主要从事结核病实验室诊断工作。

通讯作者：竺丽梅，副主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｌｙａｍ０９２１＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：目的　评价痰涂片、痰培养和基于恒温扩增技术的结核分枝杆菌复合群核酸检测方法，及方法联用（以下简称“恒

温扩增技术”）应用于肺结核诊断的临床价值。方法　收集确诊的活动性肺结核患者２５９例及其他呼吸道疾病患者６８例痰

标本，并同时采用痰涂片、痰培养、恒温扩增技术以及痰涂片与痰培养联用、痰涂片与恒温扩增技术联用进行结核分枝杆菌检

测，以临床诊断为金标准，对３种检测方法及２种方法联用的检测效果进行评估。结果　痰涂片、痰培养、恒温扩增技术及检

测方法联用与临床诊断结果一致性分别为０．３５７、０．２６６、０．４２２，阳性检出率分别为５７．１％、４７．５％、６７．６％；痰涂片与痰培养、

恒温扩增技术联用与临床诊断结果的一致性分别为０．３９０、０．５６９，阳性检出率分别为６０．６％、７６．１％。恒温扩增技术阳性检

出率高于痰涂片和痰培养，痰涂片与恒温扩增技术联用阳性检出率高于痰涂片、痰培养、恒温扩增技术、痰涂片联合痰培养，

以上差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。结论　恒温扩增技术与痰涂片联用检测肺结核分枝杆菌与临床诊断结果一致

性、阳性检出率最高，其次为恒温扩增技术。恒温扩增技术与痰涂片法联用，可用于基层结核病实验室肺结核的诊断。

关键词：结核分枝杆菌；恒温扩增实时荧光；肺结核鉴定；痰涂片；痰培养；一致性；阳性检出率
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　　２０１６年全球结核病报告显示，中国仍是全球结核

病负担最重的国家之一，２０１５年全国估计有９１．８万

例新发病例。我国肺结核病病人发现依然存在较大

的缺口［１］，其中基于实验室检测的诊断环节一直是结

核病防治中的难点［２］。目前，痰涂片和痰培养是基层

结核病实验室主要检测手段。痰涂片法操作简便、快

速，价格低廉，适合于在各级实验室开展，但敏感性较

低，抗酸染色含量须超过５０００～１００００条／ｍＬ才能得

到阳性结果［３］；此方法特异性也较差，不能区分结核

分枝杆菌和非结核分枝杆菌。痰培养法检测一般需

要３～８周，无法达到快速诊断的要求
［４］。结核分枝杆

菌复合群核酸检测方法是一种基于恒温扩增的检测

技术，通过聚合酶及特异性引物在恒温条件下，对标

本中结核病分枝杆菌复合群核酸片段进行特异性扩

增，扩增产物与核酸染料结合后发出检测信号，判断

标本中是否存在病原体。为提高结核病实验室检测

水平和工作效率，现对痰涂片、痰培养及恒温扩增技

术及联用在肺结核检查、诊断中的应用和推广价值进

行了评估。

１　对象与方法

１．１　对象　２０１６年５—１２月，２家县级结核病定点

医院（江阴市人民医院、东台市人民医院）经细菌学、

影像学、免疫学等综合检查，确诊为活动性肺结核的

病例（简称“ＴＢ病例”）２５９例及非肺结核其他肺部疾

病病例（简称“ｎｏｎＴＢ病例”）６８例。ＴＢ病例纳入标

准：①具有肺结核可疑症状的初诊患者；②经过细菌

学和影像学，免疫学等综合检查，确诊为活动性肺结

核病例；③能够提供２～３份合格痰标本。④可以完

成痰涂片和痰培养检查，并获得结果。排除标准：①

患者不同意纳入；②痰标本质量不合格（痰标本量少

于２ｍＬ、唾液痰）；③近一个月内抗结核治疗＞２周

（包括服用喹诺酮或其他抗结核药物）。ｎｏｎＴＢ病例

纳入标准：①具有肺结核可疑症状的初诊患者；②经

过细菌学和影像学，免疫学等综合检查，排除活动性

肺结核诊断，并明确诊断为其他肺部疾病；③能够提

供２～３份合格痰标本；④可以完成痰涂片和痰培养

检查，并获得结果。排除标准：①患者不同意纳入；②

痰标本质量不合格（痰标本量少于２ｍＬ、唾液痰）；③

近一个月内抗结核治疗＞２周（包括服用喹诺酮或其

他抗结核药物）。实验组和对照组中的每个病例收集

即夜晨３份痰标本。

１．２　试剂与仪器　二级生物安全柜（Ｔｈｅｒｍｏ），培养

箱（Ｔｈｅｒｍｏ），恒温扩增荧光检测仪（广州迪澳生物科

技有限公司）。改良罗氏培养基（珠海贝索），结核分

枝杆菌复合群核酸检测试剂盒（广州迪澳生物科技有

限公司）。

１．３　方法

１．３．１　恒温扩增技术检测结核分枝杆菌：向痰标本

中加入等体积４％ ＮａＯＨ 溶液，涡旋振荡１５ｓ混合

后，室温液化１５ｍｉｎ，根据液化情况考虑延长液化时

间或增加０．５～１ｍＬ４％ ＮａＯＨ 溶液；取１ｍＬ液化

后的样品至螺旋盖离心管中，１２０００ｒｐｍ离心５ｍｉｎ，

弃上清；加入１ｍＬ 生理盐水，涡旋振荡混匀，再次

１２０００ｒｐｍ离心５ｍｉｎ，弃上清；加入１００μＬＤＮＡ提

取液，涡旋振荡混匀；置于恒温金属浴中，１００℃恒温

１０ｍｉｎ；１２０００ｒｐｍ 离心２ｍｉｎ，收集上清液，２０℃

保存备用。将上述模板 ＤＮＡ２．０μＬ加入２３μＬ检

测液中，将反应管置于恒温荧光检测仪中，扩增程序

为：６３℃４５ｍｉｎ进行恒温扩增反应，根据仪器给出

的扩增曲线和出峰时间判定结果：①扩增曲线呈Ｓ

型，且检测样本出峰时间≤４０ｍｉｎ，判定为阳性；②扩

增曲线呈一条直线或倾斜的直线，且检测样本出峰时

间为０，则判定为阴性；③扩增曲线呈Ｓ型，检测样本

出峰时间＞４０ｍｉｎ，需要重新检测，重新检测后若出峰

时间为０，且为一条直线或倾斜的曲线，则判定为阴

性，若重新检测的出峰时间＜４５ｍｉｎ，判定为弱阳性。

１．３．２　痰涂片、痰培养和方法联用检测结核分枝杆

菌：以痰涂片、痰培养、痰涂片与痰培养联用、痰涂片

与恒温扩增技术联用对标本进行检测。痰涂片、痰培

养操作流程分别参考《痰涂片镜检标准化操作及质量

保证手册》［５］及《分枝杆菌分离培养标准化操作程序

及质量保证手册》［６］。联用方法检测以任一种方法结

果显示阳性即判定为阳性。

１．４　统计分析　以临床诊断结果为金标准，采用

ｋａｐｐａ一致性检验，计算痰涂片、痰培养、恒温扩增技

术、痰涂片与恒温扩增技术联用及痰涂片和痰培养联

用等５种方法与临床诊断结果的一致性，计算狌值与

阳性检出率。阳性检出率＝某种检测方法结果阳性

例数／临床诊断肺结核病例数。

２　结果

２．１　基本情况　共收集３２７例病例，男性２５６例，女

性７１例，年龄１６～８９岁，平均（５４．０±１８．２）岁；其中

ＴＢ病例２５９例，包括涂阳１４８例，涂阴１１１例；ｎｏｎ

ＴＢ病例６８例。

２．２　不同方法的一致性　对３２７份痰液标本采用痰

涂片、痰培养及恒温扩增技术３种检测方法进行检

测，痰涂片、痰培养、恒温扩增技术与临床诊断一致性

分别为０．３５７、０．２６６、０．４２２，痰涂片联用痰培养、痰涂

片联用恒温扩增技术检测结果与临床诊断一致性分

别为０．３９０、０．５６９。见表１。
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表１　不同检测方法检测结果与临床诊断一致性分析

方法 检测结果
临床诊断

ＴＢ病例 ＮｏｎＴＢ病例

痰涂片
阳性 １４８ ０

阴性 １１１ ６８

痰培养
阳性 １２３ １

阴性 １３６ ６７

恒温扩增技术
阳性 １７５ ５

阴性 ８４ ６３

痰涂片与痰培养方法联用
阳性 １５７ ０

阴性 １０２ ６８

痰涂片与恒温扩增技术

联用

阳性 １９７ ０

阴性 ６２ ６８

２．３　不同方法的阳性检出率　对２５９例ＴＢ病例痰

标本同时进行痰涂片、痰培养与恒温扩增技术检测，

阳性检出率由高到低分别为恒温扩增技术（６７．６％ ，

１７５／２５９）、痰 培 养 （５７．１％，１４８／２５９）、痰 涂 片

（４７．５％，１２３／２５９）。恒温扩增技术阳性检出率高于

痰涂片和痰培养，差异均有统计学意义（χ
２ 分别为

６．００、２１．３４，犘 值均＜０．０５）。痰涂片与恒温扩增技

术联用阳性检出率（７６．１％，１９７／２５９）高于痰涂片、恒

温扩增技术、及两法联用（６０．６％，１５７／２５９），差异均

有统计学意义（χ
２ 分别为２０．８４、４．６２、１４．３０，犘 值均

＜０．０５）。痰涂片联用痰培养阳性检出率与痰涂片差

异无统计学意义（χ
２＝０．６５，犘 ＝０．４２２）。

２．４　不同方法检测时间　痰涂片检测时间一般为

１ｈ，痰培养为３～８周，恒温扩增技术为９０ｍｉｎ。

３　讨论

结核分枝杆菌的鉴别、诊断一直是结核病防治工

作中的重点、难点。１００多年前发明的萋尼染色法因

成本低，操作简单，一直是基层结核病实验室应用最

广的实验室检测方法之一，但其灵敏度仅为３０％左

右，无法实现病例的早发现［７］。痰培养作为实验室诊

断的金标准［８］，培养时间过长，且标本质量不易控制，

操作过程较复杂，培养温度要求严格等原因容易造成

培养失败，加之涂阴病人的阳性检出率很低，难以显

著提高病人发现效率。当前，以分子生物学检测手段

提高实验室结核病病原学检测和鉴定水平已成为结

核病防治工作中的重要课题［９］。

本研究采用基于恒温扩增技术的结核分枝杆菌

复合群核酸检测方法进行结核病早期鉴别诊断，以临

床诊断为标准，与常规检测方法进行比较。结果显

示，恒温扩增技术与临床诊断结果一致性较高，高于

目前实验室常规使用的痰涂片法和痰培养法。痰涂

片与恒温扩增技术联用检测可进一步提高结果与临

床诊断的一致性。恒温扩增技术操作简单，检测时间

一般为９０ｍｉｎ左右，相比痰培养，检测时间大大缩短，

适合在基层推广使用，且该方法标本液化和检测过程

实现了全封闭，减少了气溶胶的扩散，最大程度减少

了生物安全风险。与痰涂片、痰培养相比，恒温扩增

技术及与痰涂片法联用大大提高了ＴＢ阳性病例的阳

性检出率，可用于临床活动性肺结核尤其是涂阴患者

的快速鉴别诊断。

比较３种检测方法的阳性检出率，恒温扩增技术

明显优于传统的痰涂片和痰培养技术，且痰涂片联用

恒温扩增技术较单独采用痰涂片和恒温扩增技术阳

性检出率均有明显的提高。痰涂片因操作简单，成本

低廉，对人员要求低等优点，尤其在欠发达地区作为

主要的检测手段，至今在结核病实验室实际工作中被

广泛应用。本研究提示痰涂片与恒温扩增技术联用

与临床诊断一致性、阳性检出率均为最高，但考虑到

成本因素，建议县级结核病实验室将痰涂片技术用于

初筛，针对涂阴样品再以恒温扩增技术进行复检，不

仅可以提高县级结核病实验室的检测能力，还可以减

少检测成本。

值得注意的是，恒温扩增技术作为一种基于ＰＣＲ

扩增的检测技术，易被污染造成假阳性［１０］。本研究中

有５例ｎｏｎＴＢ病例经恒温扩增技术检测为阳性，会

影响对病例做出准确的判断和提供正确的治疗方案。

因此，使用该方法要严格按照操作流程，避免交叉污

染，并定期进行实验室质量控制，尽量减少假阳性的

出现。
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　　摘要：目的　对家庭烹饪油烟进行鼠伤寒沙门氏菌／哺乳动物微粒体酶回复突变实验（Ａｍｅｓ实验），以评价其遗传毒性。

方法　选择两类家庭（清淡饮食和重油饮食家庭），从距灶台０、０．５ｍ单次采样，以及重油饮食家庭０ｍ持续采样，经平板掺

入法进行Ａｍｅｓ实验，各剂量组与阳性和阴性对照组实验结果进行比较。结果　重油饮食家庭０ｍ持续采集到的油烟样本，

剂量达到５０００μｇ／皿，会不同程度的提高Ａｍｅｓ实验中ＴＡ９７和ＴＡ１００菌株的自发回变率，而单次采集到的油烟样本，各剂

量组均未提高Ａｍｅｓ实验中各菌株的自发回变率。结论　长期接触烹饪油烟，对人体健康可能会造成潜在危害。
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犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　ＴｏｓｔｕｄｙｔｈｅＳａｌｍｏｎｅｌｌａｔｙｐｈｉｍｕｒｉｕｍ／ｍａｍｍａｌｉａｎｍｉｃｒｏｓｏｍａｌｅｎｚｙｍｅｒｅｖｅｒｓｅｍｕｔａｔｉｏｎ（Ａｍｅｓ）

ｅｆｆｅｃｔｏｆｃｏｏｋｉｎｇｏｉｌｆｕｍｅｔｏｅｖａｌｕａｔｅｉｔｓｇｅｎｏｔｏｘｉｃｉｔｙ．犕犲狋犺狅犱狊　Ｌｉｇｈｔｄｉｅｔａｎｄｈｅａｖｙｏｉｌｄｉｅｔｆａｍｉｌｙｗｅｒｅｃｈｏｓｅｎｔｏｃｏｌｌｅｃｔｓｉｎ

ｇｌｅｓａｍｐｌｅｓｆｒｏｍ０ａｎｄ０．５ｍｔｏｔｈｅｓｔｏｖｅ；ｉｎａｄｄｉｔｉｏｎ，ｓａｍｐｌｅｓｗｅｒｅｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｌｙｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｔ０ｍｆｒｏｍｓｔｏｖｅｏｆｈｅａｖｙｏｉｌｄｉｅｔ

ｆａｍｉｌｙ．ＡｌｌｓａｍｐｌｅｓｗｅｒｅｓｕｂｊｅｃｔｅｄｔｏＡｍｅｓｔｅｓｔｂｙｆｌａｔｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎｔｅｓｔ，ｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｌｌｄｏｓｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｂｏｔｈ

ｐｏｓｉｔｉｖｅａｎｄｎｅｇａｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｓ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｓａｍｐｌｅｓｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｌｙｃｏｌｌｅｃｔｅｄａｔ０ｍｆｒｏｍｈｅａｖｙｏｉｌｄｉｅｔｆａｍｉｌｙｒｅａｃｈｅｄｄｏｓｅ

ｏｆ５０００μｇ／ｐｌａｔｅ，ｔｈｅｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｒｅｖｅｒｓｉｏｎｒａｔｅｓｏｆＴＡ９７ａｎｄＴＡ１００ｓｔｒａｉｎｓｉｎｃｒｅａｓｅｄａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｌｅｖｅｌｓｉｎＡｍｅｓｔｅｓｔｓ；

ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｒｅｖｅｒｓｉｏｎｒａｔｅｏｆａｎｙｓｔｒａｉｎｉｎＡｍｅｓｔｅｓｔｓｄｉｄｎｏｔｉｎｃｒｅａｓｅｉｎａｎｙｄｏｓｅｇｒｏｕｐｆｏｒａｌｌｓｉｎｇｌｅｓａｍｐｌｉｎｇ

ｓｐｅｃｉｍｅｎｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｌｏｎｇｔｅｒｍｅｘｐｏｓｕｒｅｔｏｃｏｏｋｉｎｇｏｉｌｆｕｍｅｃａｎｃａｕｓｅｐｏｔｅｎｔｉａｌｈａｒｍｔｏｈｕｍａｎｂｏｄｙ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｏｉｌｆｕｍｅ；Ｃｏｏｋｉｎｇ；Ａｍｅｓｔｅｓｔ；Ｇｅｎｏｔｏｘｉｃｉｔｙ；Ｓａｆｅｔｙ

　　家庭烹饪产生的油烟气中含有众多的致癌性物

质，长期接触严重影响人体健康［１］。国内外采用多种

手段对烹饪油烟的免疫毒性和遗传毒性进行了广泛

的研究，但对家庭一次烹饪油烟所产生的致突变效应

研究较少［２］。本研究利用鼠伤寒沙门氏菌／哺乳动物

微粒体酶回复突变实验（Ａｍｅｓ实验）测试烹饪时油烟

的致突变性，以判断其致突变效应。Ａｍｅｓ实验采用

鼠伤寒沙门氏菌的突变型菌株，该菌株在无组氨酸或

色氨酸的培养基上不能生长，在有组氨酸或色氨酸的

培养基上才能正常生长。如果该菌株在受试物作用

下在无组氨酸或色氨酸的培养基也能生长出菌落，则

说明该样品使之发生了回复突变。我实验室对两类

家庭（清淡饮食和重油饮食家庭）进行采样，按照《保

健食品检验与评价技术规范》［３］，经平板掺入法进行

Ａｍｅｓ实验，来研究不同饮食习惯的家庭烹饪时产生

的油烟气对Ａｍｅｓ实验中各菌株自发回变率的影响。

１　材料与方法

１．１　样本采集　选择相对清淡饮食家庭（每月用油

量＜５Ｌ）和重油饮食家庭（每月用油量＞１０Ｌ）进行采

样，分别对这两类家庭在距灶台０、０．５ｍ 设立采样

点，采样时均开启排烟设施，采样高度为１．５ｍ（以人

的呼吸带高度为标准），采样时间选取晚餐烹饪时的

１ｈ，即单次采样。采样仪器为大气采样仪，采样器流

量为４００ｍＬ／ｍｉｎ，外接１０ｍＬ吸收瓶，内加５ｍＬ二

甲基亚砜（ＤＭＳＯ）作为吸收液。另外，对重油饮食家

庭距灶台０ｍ持续采样，连续２个月，每日早、中、晚

烹饪时即开始采样。采样方法同前，每次采样持续时

间为烹饪时间，采样器流量为４００ｍＬ／ｍｉｎ，大气采样

仪外接带滤膜的采样头，采集颗粒物，直到采集到满
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足实验的样本量为止。

１．２　受试物　将清淡饮食家庭和重油饮食家庭分为

Ａ、Ｂ两组，在距灶台０、０．５ｍ单次采集到的受试物分

别标为Ａ０、Ａ０．５，Ｂ０、Ｂ０．５；重油饮食家庭持续采集到的

受试物标为ＢＢ。

１．３　试验菌株及仪器　４株鼠伤寒沙门菌突变型菌

株ＴＡ９７、ＴＡ９８、ＴＡ１００、ＴＡ１０２，自复旦大学公共卫

生学院引进，本实验室经传代培养用于实验。仪器有

低温冰箱、洁净工作台、恒温生化培养箱、恒温水浴

箱、高压蒸气灭菌锅、大气采样仪。

１．４　试验剂量设计　实验均设５个剂量。单次采样

以５ｍＬ吸收液１ｈ内采集到的油烟气为最高溶度，再

分别用ＤＭＳＯ依次５倍稀释成４个浓度溶液用于试

验，依次标为受试物Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ、Ⅴ；称取持续采样

颗粒物０．２５ｇ，用ＤＭＳＯ溶解至５ｍＬ即为其最高浓

度，再分别用ＤＭＳＯ依次５倍稀释成４个浓度用于试

验，依次为５０００、１０００、２００、４０、８μｇ／皿５个剂量。

每个剂量做３块平皿，未处理对照、溶剂对照各１个，４

个阳性对照物分别为敌克松５０μｇ／皿、１８二羟蒽醌

５０μｇ／皿、２氨基芴（２ＡＦ）１０μｇ／皿、叠氮钠（ＮａＮ３）

１．５μｇ／皿。

１．５　试验方法　采用Ａｍｅｓ实验平板掺入法，试验前

先进行增菌培养，然后将保温的顶层培养基中加入新

鲜增菌液１００μＬ，受试物１００μＬ，需活化时加入Ｓ９

混合液５００μＬ。混匀迅速倾入底层培养基中，转动，

使其均匀分布，平放固化，３７℃培养４８ｈ，计数每皿回

变菌落数。实验室温度２０℃～２４℃，湿度４０％。

２　结果

２．１　单次采样受试物Ａｍｅｓ试验结果　Ａ０、Ａ０．５，Ｂ０、

Ｂ０．５受试物的试验结果比较相似，各剂量组在加入Ｓ９

和不加Ｓ９的情况下，各菌株自发回变菌落数均未超

过未处理对照组的２倍。见表１、表２、表３和表４。

２．２　持续采样受试物试验结果　ＢＢ受试物在ＴＡ９７

和ＴＡ１００菌株最高剂量未加入Ｓ９组出现自发回变菌

落数超过未处理对照组的２倍，但无剂量反应关系。

见表５。

表１　Ａ０ 受试物Ａｍｅｓ试验结果（狓±狊）

组别
ＴＡ９７

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ９８

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１００

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１０２

－Ｓ９ ＋Ｓ９

未处理对照 １１５±２６ １３０±１６ ３０±４ ３７±８ １３８±２４ １３２±１０ ２７５±２４ ３０７±４６

溶剂对照 １１４±１４ １１８±２６ ３０±３ ３５±４ １２４±１１ １４０±６ ２４０±１６ ２９０±２５

受试物Ⅰ ９７±１６ １４８±６ ３２±１ ４３±３ １４１±１６ １５９±２５ ２７６±２９ ２７５±１７

受试物Ⅱ １２０±２２ １０６±１５ ３０±４ ２９±１ １３２±５ １６９±３９ ２６５±２５ ２９４±２８

受试物Ⅲ １１１±２４ １２８±３１ ２８±１ ３８±４ １４５±２６ １７２±１５ ２７２±２３ ２９３±４３

受试物Ⅳ １００±９ １１８±２４ ３０±４ ３９±４ １５１±１０ １６７±３９ ２７９±２８ ２８１±４０

受试物Ⅴ １２７±１５ １２４±２６ ３１±３ ３８±２ １４０±２８ １６５±３７ ２６２±２８ ３１２±１３

ＮａＮ３阳性对照 － － － － １３２１±１４８ － － －

２ＡＦ阳性对照 － ９２９±９３ － １３４５±１１５ － １３８７±１２９ － －

敌克松阳性对照 ２２２９±２２７ － １０４９±１９１ － － － １６０６±１６１ －

１、８二羟蒽醌阳性对照 － － － － － － － ８６１±１１１

表２　Ａ０．５受试物Ａｍｅｓ试验结果（狓±狊）

组别
ＴＡ９７

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ９８

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１００

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１０２

－Ｓ９ ＋Ｓ９

未处理对照 １１５±２３ １２０±３２ ３１±４ ３８±８ １４０±２０ １４０±８ ２６１±２２ ２６０±４

溶剂对照 １１３±１３ ９８±７ ３３±２ ３３±５ １２９±２７ １４１±２１ ２９２±１７ ２８９±３８

受试物Ⅰ ８３±２ １２７±１８ ２９±３ ３５±４ １４９±７ １６９±５ ２７３±３０ ３０５±２０

受试物Ⅱ １２１±２６ １２９±１８ ３１±２ ３６±４ １５０±１５ １７４±２８ ２５７±２５ ３１１±３１

受试物Ⅲ １１４±１３ １２８±１５ ３２±２ ３１±２ １１６±６ １４７±２４ ２９０±１５ ３１３±３２

受试物Ⅳ １２１±２０ １３６±６ ２８±４ ４３±３ １３９±１８ １８１±４ ２８０±１１ ２８１±５０

受试物Ⅴ １０９±２０ １２５±２２ ２９±０ ３６±７ １３９±２４ １４９±１６ ２６８±３４ ３０３±３６

ＮａＮ３阳性对照 － － － － １３２１±１４８ － － －

２－ＡＦ阳性对照 － ９２９±９３ － １３４５±１１５ － １３８７±１２９ － －

敌克松阳性对照 ２２２９±２２７ － １０４９±１９１ － － － １６０６±１６１ －

１、８二羟蒽醌阳性对照 － － － － － － － ８６１±１１１
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表３　Ｂ０ 受试物Ａｍｅｓ试验结果（狓±狊）

组别
ＴＡ９７

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ９８

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１００

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１０２

－Ｓ９ ＋Ｓ９

未处理对照 １１３±２５ １３２±１４ ３２±２ ３９±１ １３３±１７ １７７±１４ ２６８±３４ ２９７±４６

溶剂对照 １１８±１２ １２８±１５ ３０±４ ３８±６ １４５±８ １４６±１０ ２５２±５ ２９７±３０

受试物Ⅰ １０９±２０ １２６±１０ ３３±２ ３７±８ １３２±２３ １５３±３２ ２６３±３０ ２９７±３９

受试物Ⅱ １２０±１６ １１２±３３ ３０±１ ３９±６ １５１±１２ １５５±２１ ２５８±２６ ２８４±３５

受试物Ⅲ １１０±２５ １２５±２０ ３０±３ ４０±６ １３３±１０ １５７±１６ ２６６±１３ ３３８±１５

受试物Ⅳ ９９±１９ １２１±３３ ２８±３ ４４±２ １５３±２０ １８４±２４ ２６９±２９ ２９７±３６

受试物Ⅴ １１７±３１ １４０±８ ３２±４ ４１±５ １３５±２６ １５６±３８ ２５２±１８ ２９６±２７

ＮａＮ３阳性对照 － － － － １１１７±１３１ － － －

２－ＡＦ阳性对照 － ９４７±８０ － １３３６±１７７ － １１７８±８２ － －

敌克松阳性对照 ２１９１±２５８ － １０９０±１９０ － － － １４０１±１５１ －

１、８二羟蒽醌阳性对照 － － － － － － － ８３４±７９

表４　Ｂ０．５受试物Ａｍｅｓ试验结果（狓±狊）

组别
ＴＡ９７

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ９８

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１００

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１０２

－Ｓ９ ＋Ｓ９

未处理对照 ９７±８ １２０±２８ ３２±２ ３１±２ １３６±１２ １６４±３１ ２８７±１６ ２８７±１９

溶剂对照 ９８±１８ １１８±３５ ２８±４ ３８±８ １４９±２０ １４８±２２ ２６６±３８ ３１０±４７

受试物Ⅰ １１１±１４ １２１±３０ ３１±４ ３６±６ １３５±１７ １５４±３２ ２６３±２６ ２９５±１９

受试物Ⅱ １０７±２２ １４０±８ ２９±３ ４１±７ １３２±２６ １６３±２１ ２７４±２７ ２８４±５６

受试物Ⅲ １０７±２１ １２４±２９ ３０±５ ２８±９ １２６±１４ １５１±２３ ２８３±２１ ３０７±１９

受试物Ⅳ １１３±２８ １３３±１９ ３１±４ ３８±６ １４３±２５ １８４±０ ２６６±３３ ２８８±１１

受试物Ⅴ １０９±２１ １１１±１８ ３０±４ ３９±５ １４７±１７ １８７±１３ ２８３±１１ ３１０±３０

ＮａＮ３阳性对照 － － － － １１１７±１３１ － － －

２－ＡＦ阳性对照 － ９４７±８０ － １３３６±１７７ － １１７８±８２ － －

敌克松阳性对照 ２１９１±２５８ － １０９０±１９０ － － － １４０１±１５１ －

１、８二羟蒽醌阳性对照 － － － － － － ８３４±７９

表５　ＢＢ受试物Ａｍｅｓ试验结果（狓±狊）

组别
ＴＡ９７

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ９８

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１００

－Ｓ９ ＋Ｓ９

ＴＡ１０２

－Ｓ９ ＋Ｓ９

未处理对照 １３１±５ １２６±１５ ３０±４ ４３±２ １４３±２０ １５８±９ ２８５±１３ ２７７±５１

溶剂对照 １１７±２０ １３３±２９ ３３±２ ３２±２ １４９±１７ １６４±２３ ２７３±３８ ３４０±１２

５０００μｇ／皿受试物 ２６０±２８ １１０±１９ ２８±２ ３７±８ ３３５±４４ １７６±１６ ２６９±３５ ３１４±３４

１０００μｇ／皿受试物 １２３±９ １１３±１４ ３０±３ ３１±３ １２１±１１ １６８±１８ ２５２±７ ３１９±１８

２００μｇ／皿受试物 ９２±１２ １１３±２９ ２９±４ ４１±５ １４９±１５ １５３±１６ ２７０±２０ ３０３±２５

４０μｇ／皿受试物 １０６±１３ １１５±１９ ３０±４ ４１±５ １３２±１４ １４３±３ ２７０±８ ２８５±３６

８μｇ／皿受试物 １０９±２５ １１９±２７ ３０±４ ３８±４ １４４±２８ １７４±１１ ２５４±２６ ２８８±１４

ＮａＮ３阳性对照 － － － － １４２１±１５６ － － －

２－ＡＦ阳性对照 － ９３５±１１８ － １３２６±９９ － １２８７±１１５ － －

敌克松阳性对照 ２３７６±２１８ － １２４６±１７６ － － － １５６４±１２３ －

１、８二羟蒽醌阳性对照 － － － － － － － ７６９±８５

３　讨论

烹调油烟是食用油脂煎炸食物时发生剧烈化学

变化后产生的成分复杂的混合物，含有多种有毒化学

成分，主要成分是烷烃、烯烃及有机酸、醛类化合物和

多环芳烃，还有部分低级和高级的脂肪烃［４］。烹调油

烟对机体具有肺脏毒性、免疫毒性、遗传毒性以及潜

在致癌性等，已成为影响餐饮业厨师和家庭烹调人员

身体健康的潜在危害因素。流行病学调查发现，长期

接触油烟的人易患肿瘤，是我国妇女肺癌的主要致病

因素之一［５］。加拿大、英国、美国等国的病例对照研

究也发现，餐饮业厨师患肺癌、鼻咽癌和食管癌的危

险性较大［６］。

本实验室对两类家庭（清淡饮食和重油饮食家

庭）进行采样时尽可能接近烹饪者的实际接触水平，

Ａｍｅｓ试验结果显示，只有 ＢＢ 受试物在 ＴＡ９７和

ＴＡ１００菌株最高剂量未加入Ｓ９组出现自发回变菌落

数超过未处理对照组２倍的情况，实验结果为阳性，而

其他受试物Ａｍｅｓ实验结果为阴性。根据《保健食品检

验与评价技术规范》，最高剂量要达到５０００μｇ／皿或溶解

度许可，本试验持续采集２个月的样本 （下转第４０６页）
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·论　著·

２０１５—２０１６年江苏地区双壳贝类海产品中
诺如病毒携带状况

倪云龙１，郑东宇１，江涛２，张卫兵３，谭维维３，许海燕３，唐震１

１．江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９；２．国家食品安全风险评估中心；

３．江苏省南通市疾病预防控制中心

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．１２
基金项目：南通市卫计委青年科研基金（ＷＱ２０１６０４９）

作者简介：倪云龙（１９８８—），男，江苏南京人，技师，主要研究方向为微生物学研究。

通讯作者：唐震，副主任技师，Ｅｍａｉｌ：ｎｊｔａｎｇｚ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：目的　了解江苏地区流通环节双壳贝类中诺如病毒（Ｎｏｒｏｖｉｒｕｓ，ＮＶ）携带和流行状况，为预防食源性疾病的发生和

食品安全风险评估提供基础资料。方法　２０１５年７月—２０１６年６月，从江苏６个市（县）的流通和养殖环节采集６５７份贝类

海产品样本，采用 ＲＴＰＣＲ 法检测 ＮＶ。结果　共采集６５７份标本，监测标本 ＮＶ 阳性率为１５．２２％，以 ＧⅡ型为主

（１３．３９％），其次为ＧⅠ型（６．８５％）、ＧⅠ＋ＧⅡ型 ＮＶ同时检出（５．０２％），不同亚型 ＮＶ阳性率差异有统计学意义（χ
２＝

１１．３８９，犘＜０．０５）。不同双壳贝类ＮＶ检出率差异有统计学意义（χ
２＝６７．６７７，犘＜０．０５），牡蛎中ＮＶ感染率最高（２４．８３％）；

不同地区样品阳性率的差异有统计学意义（χ
２＝２１．６７，犘＜０．０５），东台阳性率最高（２３．６４％）。不同季度双壳贝类阳性率的

差异有统计学意义（χ
２＝９．５１８，犘＜０．０５），２０１６年第一季度阳性率最高（１８．１６％）。结论　牡蛎为携带ＮＶ的高危食品，沿海

城市中销售的双壳贝类感染水平较高，ＮＶ携带存在季节性的变化。

关键词：诺如病毒；双壳贝类；阳性率；食源性疾病

中图分类号：Ｒ１１７　　　文献标识码：Ａ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０３９５－０４

犖狅狉狅狏犻狉狌狊狆狉犲狏犪犾犲狀犮犲狊狌狉狏犲狔犻狀犫犻狏犪犾狏犲狊犿狅犾犾狌狊犽狊犻狀

犑犻犪狀犵狊狌狆狉狅狏犻狀犮犲犳狉狅犿２０１５狋狅２０１６
ＮＩＹｕｎｌｏｎｇ

，ＺＨＥＮＧＤｏｎｇｙｕ，ＪＩＡＮＧＴａｏ，ＺＨＡＮＧＷｅｉｂｉｎｇ，ＴＡＮＷｅｉｗｅｉ，ＸＵＨａｉｙａｎ，ＴＡＮＧＺｈｅｎ
犑犻犪狀犵狊狌犘狉狅狏犻狀犮犻犪犾犆犲狀狋犲狉犳狅狉犇犻狊犲犪狊犲狊犆狅狀狋狉狅犾犪狀犱犘狉犲狏犲狀狋犻狅狀，犖犪狀犼犻狀犵２１０００９，犆犺犻狀犪

犃犫狊狋狉犪犮狋：犗犫犼犲犮狋犻狏犲　ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｅｐｉｄｅｍｉｃｓｔａｔｕｓａｎｄｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓｉｔｕａｔｉｏｎｏｆＮｏｒｏｖｉｒｕｓ（ＮＶ）ｉｎｂｉｖａｌｖｅｍｏｌｌｕｓｋｓｉｎＪｉａｎｇ

ｓｕｐｒｏｖｉｎｃｅ；ｔｏｐｒｏｖｉｄｅｂａｓｉｃｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｆｏｒｆｏｏｄｂｏｒｎｅｄｉｓｅａｓｅｓｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｆｏｏｄｓａｆｅｔｙｒｉｓｋａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ．犕犲狋犺狅犱狊　Ａｔｏｔａｌ

ｏｆ６５７ｓｈｅｌｌｆｉｓｈｓｅａｆｏｏｄｓａｍｐｌｅｓｗｅｒｅｃｏｌｌｅｃｔｅｄｉｎｔｈｅｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎａｎｄｃｕｌｔｕｒｅｌｉｎｋｓｆｒｏｍｓｉｘｃｉｔｉｅｓｉｎｃｌｕｄｉｎｇＷｕｘｉ，Ｊｉａｎｇｙｉｎ，

Ｎａｎｊｉｎｇ，Ｑｉｄｏｎｇ，Ｒｕｄｏｎｇ，ＤｏｎｇｔａｉｉｎＪｉａｎｇｓｕｐｒｏｖｉｎｃｅｆｒｏｍＪｕｌ２０１５ａｎｄＪｕｎ２０１６，ＲＴＰＣＲｗａｓｕｓｅｄｔｏｄｅｔｅｃｔＮＶｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎ．犚犲狊狌犾狋狊　Ａｔｏｔａｌｏｆ６５７ｓａｍｐｌｅｓｃｏｌｌｅｃｔｅｄｉｎｔｈｅｓｕｒｖｅｙ．ｔｈｅＮＶｐｏｓｉｔｉｖｅｒａｔｅｏｆａｂｏｖｅｓｕｒｖｅｙｅｄｓａｍｐｌｅｓｗａｓ１５．２２％．

ＧＩＩｔｙｐｅｗａｓｔｈｅｍａｉｎｔｙｐｅ（１３．３９％），ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙＧＩ（６．８５％）ａｎｄＧＩ＋ＧＩＩｄｕｒａｌｉｎｆｅｃｔｉｏｎ（５．０２％）；ｔｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｓｏｆ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｓｕｂｔｙｐｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（χ
２＝１１．３８９，犘＜０．０５）；ｔｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｂｉｖａｌｖｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉ

ｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（χ
２＝６７．６７７，犘＜０．０５），ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔＮＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓｆｏｕｎｄａｍｏｎｇｏｙｓｔｅｒｓａｍｐｌｅｓ（２４．８３％）．Ｔｈｅｉｎｆｅｃ

ｔｉｏｎｒａｔｅｓｏｆｓａｍｐｌｅｓｆｒｏｍｄｉｆｆｅｒｅｎｔｃｉｔｉｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（χ
２＝２１．６７，犘＜０．０５），ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔＮＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅ

ｗａｓｆｏｕｎｄａｍｏｎｇｓａｍｐｌｅｓｃｏｌｌｅｃｔｅｄｉｎＤｏｎｇｔａｉ（２３．６４％）．ＴｈｅＮＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｓｏｆｂｉｖａｌｖｅｓｉｎ４ｓｅａｓｏｎｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（χ
２＝９．５１８，犘＜０．０５），ｔｈｅｈｉｇｈｅｓｔｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｗａｓｆｏｕｎｄａｍｏｎｇｓａｍｐｌｅｓｃｏｌｌｅｃｔｅｄｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｑｕａｒｔｅｒｏｆ２０１６

（１８．１６％）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＯｙｓｔｅｒｓｗｅｒｅｈｉｇｈｒｉｓｋｆｏｏｄｆｏｒＮＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎ．ＴｈｅＮＶｉｎｆｅｃｔｉｏｎｒａｔｅｏｆｂｉｖａｌｖｅｓｓｏｌｄｉｎｃｏａｓｔａｌｃｉｔｉｅｓ

ｗａｓｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｈｉｇｈ，ｗｉｔｈｓｅａｓｏｎａｌｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｎｏｒｏｖｉｒｕｓ；Ｂｉｖａｌｖｅｍｏｌｌｕｓｋ；Ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ；Ｆｏｏｄｂｏｒｎｅｄｉｓｅａｓｅ

　　诺如病毒（Ｎｏｒｏｖｉｒｕｓ，ＮＶ）属于脊椎动物病毒杯

状病毒科，为单股正链 ＲＮＡ 病毒。研究显示，全球

５０％的胃肠炎由ＮＶ引起
［１］，是非细菌性食源性疾病

的主要致病因素，１０～１００个病毒颗粒即可引起感染，

患者在１２～４８ｈ内会出现呕吐、胃部痉挛、腹泻、腹

痛、低烧和头疼等症状，可以自愈，但可因脱水导致严

重病症甚至死亡。ＮＶ在环境中存活时间较长，双壳

贝类是其主要载体，被污染８～１０周后依可检出。
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２０００—２００７年，全球贝类引起的食源性 ＮＶ 感染占

１７．５％
［２］。生食或食用加工不成熟的双壳贝类是ＮＶ

感染人的主要途径，２０１５年江苏省约有６．２％的食源

性疾病病例与ＮＶ感染有关。

我省沿海地域辽阔，双壳贝类产量丰富，滩涂、浅

滩、内湾、淡水河流入海口皆为双壳贝类养殖和自然

生长的优良环境；由于靠近人类生活区域，易被人粪

便中的ＮＶ污染。为了解江苏地区流通环节双壳贝

类诺如病毒携带和流行状况，为预防诺如病毒引起的

食源性疾病打下基础，现对２０１５—２０１６年江苏省双

壳贝类海产品中诺如病毒携带和流行状况进行调查。

１　材料与方法

１．１　样本　２０１５年７月—２０１６年６月，在无锡、江

阴、南京、启东、如东、东台等６个市、县的超市、农贸

市场、餐饮店、批发市场和养殖厂，采集共６５７份贝类

海产品样本，包括牡蛎、蛤蜊、贻贝、蛏、扇贝、蚶、江珧

等双壳贝类海产品。

１．２　方法

１．２．１　样本前处理及 ＲＮＡ提取：参照Ｊｏｔｈｉｋｕｍａｒ

等［３］的方法，取双壳贝类消化腺２ｇ于１５ｍＬ无菌离

心管中，破碎双壳贝类消化腺至均质。本研究以与

ＮＶ相似的门果病毒作为质控品，检测、计算门果病毒

的回收率以体现本实验方法检测 ＮＶ的回收率。在

标本中加入１０μＬ门果病毒原液（Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公司，美

国，过程控制对照）、２ｍＬ的ＰＢＳ溶液、１０μＬ２０ｍｇ／

ｍＬ的蛋白酶Ｋ溶液（大连ＴａＫａＲａ）。３７℃２８０ｒｐｍ

震荡６０ｍｉｎ，６０℃水浴１５ｍｉｎ灭活蛋白酶 Ｋ，４℃

４０００ｒｐｍ 离心５ｍｉｎ，取上清１．５ｍＬ于ＥＰ管中，

４℃８０００ｒｐｍ 离心５ｍｉｎ，取上清于 ＥＰ管中，用

ＭａｇＮＡＰｕｒｅＬＣ全自动核酸纯化与加样系统（Ｒｏｃｈｅ

公司）按照 ＭａｇＮＡＰｕｒｅＬＣＴｏｔａｌＮｕｃｌｅｉｃＡｃｉｄＩｓｏ

ｌａｔｉｏｎＫｉｔ（Ｒｏｃｈｅ公司）说明提取ＲＮＡ。

１．２．２　门果病毒质控：根据 ＭＥＮＧＯ ＥＸＴＲＡＣ

ＴＩＯＮＣＯＮＴＲＯＬＫＩＴ（Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公司，美国）要求，

按照２μＬ酶＋１８μＬ预混液配置反应体系，再加入

５μＬＲＮＡ样本，反应体系为２５μＬ。反应条件：５５℃

１ｈ；９５℃５ｍｉｎ；９５℃１５ｓ，６０℃１ｍｉｎ，６５℃１ｍｉｎ，４５

循环。每循环结束时选用ＦＡＭ通道进行单点荧光监

测。同时，设３００μＬＰＢＳ溶液为提取、扩增检测过程

的阴性对照；ＲＴＰＣＲ检测时，以５μＬ纯水作为空白

对照。取１０μＬ门果病毒原液，９５℃加热５ｍｉｎ提取

ＲＮＡ，迅速冷却，离心数秒，加入无核酶水５７μＬ（大连

ＴａＫａＲａ公司），充分混匀，将其视为门果病毒原液，取

１０μＬ加入９０μＬ无核酶水，依次做３次１０倍梯度稀

释，形成门果病毒１０－３、１０－２、１０－１、１的标准系列，以

门果病毒ＲＮＡ浓度ｌｇ值为Ｘ轴，以其Ｃｔ值为Ｙ轴，

建立标准曲线。每一批次实验同步进行门果病毒标

准曲线测定，以标准曲线的决定系数狉２≥０．９９判定为

线性较好。根据样本中门果病毒ＲＴＰＣＲ反应的Ｃｔ

值，计算回收率。以样本中门果病毒回收率≥１％判

定本次富集、提取过程有效，数据满意；如门果病毒回

收率＜１％，则判定为数据无效。

１．２．３　 双壳贝类实时荧光 ＲＴＰＣＲ 检测：参照

Ｌｏｗｔｈｅｒ等
［４］的方法，订制引物和探针（上海生工生物

工程），按照 ＲＮＡ ＵｌｔｒａＳｅｎｓｅＴＭ ＯｎｅＳｔｅｐＱｕａｎｔｉｔａ

ｔｉｖｅＲＴＰＣＲＳｙｓｔｅｍ（Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ公司，美国）说明配

置反应体系，反应条件同门果病毒扩增反应。

１．３　统计分析　采用ＳＰＳＳ２４．０软件进行统计分

析，阳性率比较采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　样品回收率　阴性对照和空白对照均无扩增曲

线，说明提取、扩增过程均无污染。使用门果病毒标

准系列ＰＣＲ反应Ｃｔ值绘制标准曲线，标准曲线的决

定系数狉２≥０．９９，实验中６５７份样本门果病毒回收率

均＞１％，实验数据有效。见图１。

注：横坐标ｌｏｇＣ０为门果病毒ＲＮＡ浓度的对数值，

Ｓｌｏｐｅ为标准曲线斜率，Ｉｎｔｅｒｃｅｐｔ为标准曲线截距，

Ｒ２为标准曲线决定系数。

图１　门果病毒梯度稀释系列ＲＴＰＣＲ反应标准曲线

２．２　ＮＶ检出情况　共检测牡蛎、贻贝、蛏、蛤蜊、扇

贝、蚶、江珧等样品共６５７份，累计检出阳性１００份，阳

性率１５．２２％，以ＧⅡ型为主（１３．３９％），其次为ＧⅠ

型（６．８５％），ＧⅠ＋ＧⅡ型同时检出（５．０２％），不同亚

型ＮＶ阳性率差异有统计学意义（χ
２＝１１．３８９，犘＜

０．０５）。不同双壳贝类 ＮＶ阳性率以牡蛎最高，江珧

和扇贝中未检出，各亚型阳性率均以牡蛎最高。牡

蛎、贻贝、蛏、蛤蜊阳性率差异有统计学意义（χ
２＝

６７．６７７，犘＜０．０５）。见表１。

２．３　不同采样环节检出情况　各环节ＮＶ阳性率由

高到低分别为在养殖环节 （２３．０８％）、农贸市场

（１６．５５％）、餐 饮 环 节 （１４．８９％）、批 发 市 场
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（１４．４４％）、超市（７．８９％），差异无统计学意义（χ
２＝

２．６８１，犘＞０．０５）。见表２。

表１　２０１５—２０１６年江苏部分监测点不同双壳贝类

ＮＶ检出情况［狀（％）］

样本

类型
样品数 合计 ＧⅠ ＧⅡ ＧⅠ＋ＧⅡ

牡蛎 １４５ ３６（２４．８３） ２２（１５．１７） ３４（２３．４５） ２０（１３．７９）

贻贝 １０７ １４（１３．０８） ４（３．７４） １２（１１．２１） ２（１．８７）

蛏 ４３ ６（１３．９５） ２（４．６５） ４（９．３０） ０（０．００）

蛤蜊 ３２９ ４３（１３．０７） １６（４．８６） ３７（１１．２５） １０（３．０４）

扇贝 １４ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

蚶 １４ １（７．１４） １（７．１４） １（７．１４） １（７．１４）

江珧 ５ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

合计 ６５７ １００（１５．２２） ４５（６．８５） ８８（１３．３９） ３３（５．０２）

注：扇贝、蚶、江珧等样本量较小，无法反映实际污染状况，未对其检出

率差异进行χ
２检验。

表２　２０１５—２０１６年江苏部分监测点不同采样环节

ＮＶ检出情况［狀（％）］

采样环节 样品数 合计 ＧⅠ ＧⅡ ＧⅠ＋ＧⅡ

餐饮 １４１ ２１（１４．８９） １３（９．２２） １８（１２．７７） １０（７．０９）

超市 ３８ ３（７．８９） １（２．６３） ３（７．８９） １（２．６３）

农贸市场 ２７８ ４６（１６．５５） １７（６．１２） ４２（１５．１１） １３（４．６８）

批发市场 １８７ ２７（１４．４４） １２（６．４２） ２３（１２．３０） ８（４．２８）

养殖 １３ ３（２３．０８） ２（１５．３８） ２（１５．３８） １（７．６９）

２．４　不同地区检出情况　６市中，东台阳性率较高，

其次为无锡，江阴阳性率最低，不同地区样品阳性率

差异有统计学意义（χ
２＝２１．６７１，犘＜０．０５）。见表３。

表３　２０１５—２０１６年江苏不同地区监测点ＮＶ

检出情况［狀（％）］

地区 样品数 合计 ＧⅠ ＧⅡ ＧⅠ＋ＧⅡ

南京 １１４ ２２（１９．３０） ７（６．１４） １９（１６．６７） ４（３．５１）

如东 １２４ １５（１２．１０） ２（１．６１） １９（１１．２９） １（０．８１）

无锡 ８４ １９（２２．６２） １０（１１．９０） １８（２１．４３） ９（１０．７１）

东台 １１０ ２６（２３．６４） １６（１４．５５） ２２（２０．００）１２（１０．９１）

江阴 １１３ ７（６．１９） ５（４．４２） ７（６．１９） ５（４．４２）

启东 １１２ １１（９．８２） ５（４．４６） ８（７．１４） ２（１．７９）

２．５　不同季度检出情况　监测的４个季度中，以

２０１６年１季度阳性率最高，２季度阳性率最低，差异

有统计学意义（χ
２＝９．５１８，犘＜０．０５）。见表４。

表４　２０１５—２０１６年江苏部分监测点不同季度ＮＶ

检出情况［狀（％）］

季度 样品数 合计 ＧⅠ ＧⅡ ＧⅠ＋ＧⅡ

２０１５年３季度 ５６ １０（１７．８６） ２（３．５７） ９（１６．０７） １（１．７９）

２０１５年４季度 ７０ １１（１５．７１） ５（７．１４） ９（１２．８６） ３（４．２９）

２０１６年１季度 ３５８ ６５（１８．１６）３２（８．９４）６０（１６．７６）２７（７．５４）

２０１６年２季度 １７３ １４（８．０９） ６（３．４７） １０（５．７８） ２（１．１６）

３　讨论

目前，国内检测贝类样品ＮＶ大多采用以氨基酸

聚乙二醇为代表的前处理方法，匀浆后在适当ｐＨ 下

离心取沉淀，再以甘氨酸对病毒进行吸附洗脱［５］、聚

乙二醇去除杂质和抑制物、沉淀病毒后，再用氯仿或

氯仿丁醇去除抑制物和抑制核糖核酸酶［６］。处理过

程中，聚乙二醇使用浓度须为８％、沉淀的时间为２ｈ

以上才能有效沉淀病毒、去除杂质［７］。本研究使用蛋

白酶Ｋ消化失活病毒的衣壳蛋白，使病毒核酸暴露，

并去除核酸酶活性［８］，其生物消化作用可替代氯仿这

种有毒有害的化学试剂，通过对样本的简单处理即可

进行核酸提取，大大缩短了处理的时间，减少了繁琐

的步骤，提高了工作效率。马丽萍等［９］用相似的两种

方法进行加标试验，比较其回收率，发现蛋白酶 Ｋ消

化法的回收率高于聚乙二醇沉淀法。但此方法对双

壳贝类样本中杂质和脂质的去除效果不佳，对于蛋白

酶Ｋ的使用浓度，消化时间和温度等条件还需优化，

目前尚无对蛋白酶Ｋ和聚乙二醇联合使用的相关研

究报道［１０］。

调查显示，江苏地区２０１５—２０１６年双壳贝类ＮＶ

阳性率为１５．２２％，低于广东省监测水平
［１１］，高于日

本（９．０％）、挪威（６．８％）、瑞士（９．２％）监测水平
［１２］，

江苏地区双壳贝类ＮＶ感染较为严重，型别以ＧⅡ型

ＮＶ为主，第１、３、４季度的 ＮＶ检出率明显高于第２

季度，提示双壳贝类可能为引起ＮＶ感染的主要食物

之一，不同季度双壳贝率ＮＶ的感染率的变化可能与

双壳贝类自然生长的规律相关。

此次研究过程中发现不同种类双壳贝率的 ＮＶ

感染率有差异，这可能与双壳贝类的体型、养殖环境、

种类的差异有关。牡蛎体型大，滤食功能强，每小时

可以过滤１０～２０Ｌ水，极易富集病毒。养殖牡蛎、贻

贝等一般在浅海、内湾，较生长于浅海泥沙底部对海

水质量要求要高的蛏、蛤蜊更易感染 ＮＶ。且双壳贝

中存在血型抗原 ＨＢＧＡｓ，可以特异性吸附ＮＶ，造成

ＮＶ在双壳贝类中的富集。

此次研究中选择６个市县为沿海和海产品消费

量较大的市县作为监测点，其双壳贝类中ＮＶ检出率

的差异有统计学意义，说明江苏省海域中双壳贝类

ＮＶ的感染普遍存在，不同地区间 ＮＶ的感染程度存

在差异，南京、无锡等海产品消费量较大的城市采集

的双壳贝类 ＮＶ感染情况明显高于启动、如东、江阴

等沿海市县。值得注意的是，由于采样品种、数量的

不同，本次不同地区的差异原因可能是采集的双壳贝

类的品种和产地不同，目前江苏沿海养殖蛤蜊、蛏较

多，城市中市场销售的双壳贝类的产地无法统计，江苏

地区销售的牡蛎产地多为山东半岛、 （下转第４０２页）
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·论　著·

尿液不同基质对尿铅含量检测的影响

仓国强

江苏省高邮市疾病预防控制中心，扬州２２５６００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．１３
作者简介：仓国强（１９７２—），男，江苏高邮人，副主任技师，主要从事理化检验和质量管理工作。

　　摘要：目的　了解尿液不同稀释剂基质对尿铅含量检测的影响。方法　对不同质量浓度的尿样分别采取不同稀释方法

进行处理，并采用石墨炉原子吸收光谱法检测尿铅含量。对１２０份尿样进行回顾分析。结果　采用１％硝酸溶液稀释尿样超

过１０倍时，尿液基质的改变将明显影响尿铅检测结果，使结果偏低；使用正常人尿液加入尿样稀释后，尿铅检测的回收率达

９５．５％～１０１．７％。结论　尿液不同基质对尿铅含量检测影响巨大，用正常人尿作为稀释剂可有效提升尿铅回收率，降低基

质效应对尿铅含量检测结果的影响。

关键词：尿液；铅含量；不同基质；石墨炉原子吸收光谱法
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　　尿铅是铅中毒诊断和治疗效果评价的重要指标，

也是职业性铅接触史的重要生物监测指标，对人体近

期接触铅的水平较敏感，是目前观察驱铅效果最有效

的指标［１］。铅中毒患者尿铅质量浓度多＞１０００ｍｇ／

Ｌ。根据国标《石墨炉原子吸收光谱法》，尿样不需要

消化，可直接分析［２］。但当采用基体改进剂稀释尿样，

在稀释度小于１０倍时，尿液中基质变化较小，对检测

结果影响不大，而超过１０倍时，尿液中的基质便会产

生显著改变，其测定的结果和实际尿铅浓度相比明显

变小［３］。本文运用不同的稀释方式，对高中低３个不

同浓度区间的尿铅标本进行检测，探讨稀释方式对尿

铅检测的影响。

１　材料与方法

１．１　仪器　７００Ｐ原子吸收分光光度计（德国耶拿），

铅空心阴极灯，纯水器（法国 Ｍｉｌｌｉｐｏｒｅ）。

１．２　试剂
［４］
　①铅单元素标准溶液（ＧＢＷ０８６１９）（国

家标准物质中心）。②去离子水（电阻率为１８．２ＭΩ·

ｃｍ）。③氯化钯溶液［氯化钯分析纯（ＡＲ）粉末（称取

０．３３ｇ）同微热的１０ｍＬ硝酸及５００ｍＬ纯净水配置而

成，氯化钯溶液需在配置好后过夜后使用］。④模拟

尿溶液（将２．３ｇ氯化钠分析纯及０．４ｇ磷酸氢二铵

分析纯混合加入１Ｌ的纯水中混合而得）。⑤硝酸（北

京化学试剂研究所生产，ＢＶⅢ级）。

１．３　样品处理　按照 Ｗ／Ｔ１８法保存尿液，尿样、硝

酸按１００∶１比例配置，置４℃的温度下保存，并在７ｄ
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内检测［５］。分别进行４种方法的稀释：Ａ 方法，取

０．５ｍＬ尿液同０．５ｍＬ的氯化钯溶液混合后待检；Ｂ

方法，取 ０．２５ ｍＬ 尿液、０．２５ ｍＬ 的正常尿样及

０．５ｍＬ的氯化钯溶液混匀后待检；Ｃ方法，在Ｂ方法

基础上改为氯化钯溶液进行稀释，其他处理不变；Ｄ

方法，同样取氯化钯溶液为稀释剂对尿液样品进行稀

释处理，并在稀释后取模拟尿０．５ｍＬ加至已稀释好的

０．５ｍＬ的尿液样本中混匀后进行检测。

１．４　检测方法
［６］
　待样品稀释完成后，设检测波长

２８３．３ｎｍ、灯电流１０ｍＡ、狭缝宽度０．５ｎｍ、进样量

１０μＬ、背景校正ＢＧＣＤ２，石墨炉升温程序严格依据

尿铅含量检测说明进行，干燥温度８０℃～１００℃时，

时间以３０ｓ为宜；干燥温度１００℃～２００℃时，持续时

间以１０ｓ为宜；灰化温度和时间为８５０℃～９５０℃，

３０ｓ；原子化温度和时间为２５００℃，４ｓ；清除温度和时

间为２７００℃，２ｓ。

用１％硝酸将１０００ｍｇ／Ｌ的铅单元素标准溶液稀释为

５００μｇ／Ｌ后，用氯化钯溶液稀释制成０、５、１０、２０、４０、

８０、１００μｇ／Ｌ的铅标准系列。然后，各取每标准系列

０．５ｍＬ，加入已收集的０．５ｍＬ正常人尿样中混合，行

石墨炉原子吸光谱法，绘制标准曲线。检测过程中样

品的稀释倍数，以被测尿铅含量对应曲线中段的吸光

度为最佳稀释倍数。而后依据尿铅样品质量浓度的

不同，将其分为低（＜１００μｇ／Ｌ）、中（１００～１０００μｇ／

Ｌ）、高（≥１０００μｇ／Ｌ）３个区间，分别采取不同稀释方

法进行尿铅样品处理，石墨炉原子吸光谱法检测尿铅

含量［７］。

１．５　样品回收率测定　待测尿铅质量浓度＜１００μｇ／

Ｌ时，直接于线性范围内添加氯化钯溶液进行测定；＞

１００μｇ／Ｌ时，超出线性范围部分需进行稀释。选取测

定尿铅质量浓度分别为３００、９００、１０００μｇ／Ｌ的尿样，

按 ＷＳ／Ｔ１８１９９６进行样品回收率试验
［８］。

１．６　计算方法　铅浓度计算公式为Ｃ＝ｃ×ｋ，其中Ｃ

为铅质量浓度，ｃ为由工作曲线测定的铅质量浓度，ｋ

为样品稀释倍数。

２　结果

２．１　样品稀释回收率　分别对尿铅质量浓度为３００、

９００、１０００μｇ／Ｌ（回收率测定前浓度）的尿液样品进

行稀释。加标回收率检测结果显示：当尿液样品稀释

＜１０倍时，本实验为稀释３倍、５倍时，不同基质对铅

含量检测无影响，回收率在９７．５％～１０７．６％；当尿液

铅质量浓度＞９００μｇ／Ｌ、尿液样品稀释＞１０倍时，本

实验为稀释２０倍时，其回收率显著降低，仅为４７．０％

～５７．４％。见表１。

２．２　不同稀释方法尿铅样品的回收率　选取尿铅质

量浓度为１０００、３００μｇ／Ｌ的尿液样品，在Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ

四种不同稀释方法下分别测定回收率。其中，Ｂ组的

尿铅回收率最佳，达９５．５％～１０１．７％，且成本低，明

显优于 Ａ、Ｄ两组，而在成本方面也明显优于Ｃ组。

见表２。

表１　尿铅样品不同稀释条件下的回收率

测定前浓度（μｇ／Ｌ） 稀释倍数 测定值（μｇ／Ｌ） 回收率（％）

３００ ３ ３１２．１ １０３．３

３００ ５ ２９４．６ ９７．５

３００ １０ ３２５．１ １０７．６

９００ １０ ９１１．７ １０１．１

９００ ２０ ５１８．２ ５７．４

１０００ ２０ ４７０．５ ４７．０

表２　不同稀释方法下尿铅含量样品稀释回收率

稀释方法
测定前浓度

（μｇ／Ｌ）
稀释倍数 测定值（μｇ／Ｌ） 回收率（％）

Ａ １０００ ２０ ３５９．３ ３５．８

Ａ ３００ ５０ ３３．９ １１．３

Ｂ １０００ ２０ １０２１．１ １０１．７

Ｂ ３００ ５０ ２８５．０ ９５．５

Ｃ １０００ ２０ ９９７．２ ９９．３

Ｃ ３００ ５０ ２９２．８ ９７．６

Ｄ １０００ ２０ ６６３．９ ６６．１

Ｄ ３００ ５０ １８２．１ ６０．７

３　讨论

本次研究采用４种不同的稀释方式对尿铅样品

进行稀释处理，从样品回收率的结果显示，采用 Ａ稀

释法和Ｄ法的回收率仅为１１．３％～３５．８％和６０．７％

～６６．１％，且Ｄ法的测定吸光度背景很高，二者均不

能满足尿铅检测的要求；采用Ｂ法和Ｃ法回收率分别

为９５．５％～１０１．７％、９７．６％～９９．３％，能满足检测的

要求，考虑稀释液的来源难易程度以及成本问题，Ｂ方

法更为可取。

研究发现，对样品进行稀释处理后，再使用石墨

炉原子吸收光谱法检测尿铅，当样品加入硝酸稀释后

直接进行样品分析，在波长为２８３．３纳米处检测，尿

液样品的原子化效率可达到１００％，样品检测的灵敏

度以及准确度均较好。但这种检测方法在进行灰化

时，并不能除去尿样中的很多基体成分，样品中的很

多成分可在原子化阶段与铅一同挥发掉，从而干扰检

测结果。因此，其检测结果离目的检测结果相差越

远［９１１］。本次研究在检测过程中，对尿样和标准曲线

加入健康人的尿液进行稀释，可改善稀释后尿样的基

质，使样品尿液的基质与工作曲线的基质相近，尿铅

的检测结果更令人满意［１２］。

（下转第４４６页）
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·论　著·

纳米金／铋膜修饰电极示差脉冲溶出伏安法
检测痕量铅

刘晓骏１，孙巧灵２

１．江苏省江阴市疾病预防控制中心，无锡２１４４３４；２．南通市肿瘤医院
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作者简介：刘晓骏（１９９０—），男，江苏江阴人，医师，主要从事卫生检验工作。

　　摘要：目的　建立纳米金／铋膜修饰玻碳电极检测痕量铅的方法。方法　运用电化学沉积法和同位镀铋法构建纳米金／

铋膜修饰电极，采用示差脉冲溶出伏安法测定水中铅离子的浓度。结果　考察了缓冲液ｐＨ值、富集电位、富集时间及镀铋

溶液浓度对溶出峰的影响，并在最优的实验条件下，对１～１４μｇ／Ｌ范围内的Ｐｂ
２＋进行了定量测定，发现Ｐｂ２＋浓度和峰电流

具有较好的线性关系，且线性方程为Ｉ（Ａ）＝１．６４９×１０－７＋２．６７５×１０－７Ｃ（μｇ／Ｌ）（狉
２＝０．９９９），检出限为０．５３μｇ／Ｌ（Ｓ／Ｎ＝３）。

结论　该方法简便快捷，灵敏度较高，结果准确，重现性良好，可实现水中痕量铅的快速测定。

关键词：水；铅；纳米金；铋膜；示差脉冲溶出伏安法
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ｆｉｌｍ．Ｔｈｅｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｏｆｌｅａｄｗａｓｍｅａｓｕｒｅｄｂｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｐｕｌｓｅｓｔｒｉｐｐｉｎｇｖｏｌｔａｍｍｅｔｒｙ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｔｈｅｉｎｆｌｕｅｎｃｅｏｆｄｅｐｏｓｉｔｉｏｎ

ｐｏｔｅｎｔｉａｌ，ｄｅｐｏｓｉｔｉｏｎｔｉｍｅ，ｂｉｓｍｕｔｈｐｌａｔｉｎｇｓｏｌｕｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｐＨｏｆｓｕｐｐｏｒｔｉｎｇｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅｗｅｒｅｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ．Ｔｈｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓｗｅｒｅｏｐｔｉｍｉｚｅｄ，ｕｎｄｅｒｗｈｉｃｈｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｇｏｏｄｌｉｎｅａｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｗａｓａｃｈｉｅｖｅｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｐｅａｋｃｕｒｒｅｎｔａｎｄｌｅａｄ

ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｒａｎｇｅｏｆ１μｇ／Ｌｔｏ１４μｇ／Ｌ，ｔｈｅｅｑｕａｔｉｏｎｗａｓ犐（犃）＝１．６４９×１０
－７＋２．６７５×１０－７犆 （μｇ／Ｌ）（狉

２＝

０．９９９）ａｎｄｔｈｅｌｉｍｉｔｏｆｄｅｔｅｃｔｉｏｎｗａｓ０．５３μｇ／Ｌ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｔｈｅｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄｍｅｔｈｏｄｗａｓｓｉｍｐｌｅ，ａｃｃｕｒａｔｅ，ｗｉｔｈｇｏｏｄｓｅｎｓｉ

ｔｉｖｉｔｙａｎｄｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ，ｗｈｉｃｈｗａｓｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙｆｏｒｔｈｅｒａｐｉｄｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｒａｃｅｌｅａｄｉｎｗａｔｅｒ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｗａｔｅｒ；Ｌｅａｄ；Ｎａｎｏｇｏｌｄ；Ｂｉｓｍｕｔｈｆｉｌｍ；Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌｐｕｌｓｅｓｔｒｉｐｐｉｎｇｖｏｌｔａｍｍｅｔｒｙ

　　铅是一种危害人体健康的重金属污染物，目前常

用的检测方法有原子吸收光谱法［１２］、原子荧光光谱

法［３］、比色法［４］、电化学分析方法［５６］等。相对于其他

方法，电化学分析方法具有设备简单、灵敏度高、分析

成本低等优点。在电化学分析中，汞膜电极由于具有

较高的灵敏度和良好的重现性，被广泛应用于痕量重

金属离子的检测［７］。但是，汞具有很高的毒性，易造

成环境污染，寻找可以替代汞膜电极的新电极成为研

究热点。近年来，发现的环境友好型无汞工作电极有

铋膜电极［８］、锑膜电极［９］及其他惰性电极。铋膜电极

具有与汞膜电极相似的电化学性能，操作简单、灵敏

度高、铋膜易除去、毒性低，且绿色环保，被广泛地用

于重金属离子的检测［１０］。纳米材料由于其独特的性

质（表面效应、体积效应、量子尺寸效应等）成为关注

的焦点，如纳米金具有较好的生物相容性，独特的光、

电学性能，且粒径可控等优点［１１］，可用于痕量重金属

的检测［１２１３］。本文结合纳米金和铋膜的独特物理、化

学性质及其对于痕量重金属的检测特性，构建纳米

金／铋膜修饰玻碳电极，运用示差脉冲溶出伏安法，研

究痕量铅的电化学行为，并对其进行定量测定。

１　材料与方法

１．１　仪器和试剂　ＣＨＩ６６０Ｃ型电化学工作站（上海

辰华）；电化学池由经典的三电极体系组成：纳米金／

铋膜修饰电极为工作电极，饱和甘汞电极为参比电

极，铂电极为对电极；ｐＨＳ３Ｃ型精密ｐＨ 计（上海雷

磁仪器厂）；ＫＱ２５０ＤＥ型医用数控超声波清洗器（昆

山市超声仪器有限公司）；７８１型磁力加热搅拌器（江
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苏金坛市医疗仪器厂）。

Ｂｉ（ＮＯ３）３ 溶液：１．００×１０
－３ｍｏｌ／Ｌ；铅标准储备

溶液：称取光谱纯金属铅（纯度９９．９９％）１．００ｇ，加少

量硝酸加热溶解，定容至１．００Ｌ，此溶液质量浓度为

１．００ｇ／Ｌ，使用前按需要稀释；ｐＨ７．０磷酸盐缓冲溶

液（ＰＢＳ）：０．１０ｍｏｌ／Ｌ，由磷酸氢二钠和磷酸二氢钠混

合配制得到；乙酸－乙酸钠缓冲溶液（ＨＡｃＮａＡｃ）：由

０．１０ｍｏｌ／Ｌ乙酸和０．１０ｍｏｌ／Ｌ乙酸钠混合配制得到

不同ｐＨ值的缓冲溶液；其他化学试剂均为分析纯，试

验用水为二次蒸馏水。所有测试溶液经高纯氮气除

氧１５ｍｉｎ，并维持在氮气氛围下，温度为２５℃。

１．２　电极制备　实验过程中所用的玻璃器皿均用王

水浸泡洗涤，再用二次蒸馏水彻底清洗干净并在空气

中晾干备用。玻碳电极依次用１．０、０．３、０．０５ｍｍ

Ａｌ２Ｏ３ 粉末进行抛光，并依次在无水乙醇和二次蒸馏

水中 超 声 清 洗，时 间 均 为 ５ ｍｉｎ。在 ５ ｍｍｏｌ／Ｌ

ＨＡｕＣｌ４ 和０．５ｍｏｌ／ＬＨ２ＳＯ４ 混合溶液中，以裸玻碳

电极为工作电极，甘汞电极和铂丝电极分别为参比电

极和对电极，沉积电位 ０．０１Ｖ，沉积时间１２０ｓ，即得

纳米金修饰玻碳电极。

１．３　实验方法　将纳米金修饰玻碳电极置于３．００ｍＬ

含 Ｐｂ２＋ 和 １．００×１０－３ｍｏｌ／ＬＢｉ３＋ 的 ０．１０ ｍｏｌ／Ｌ

ｐＨ４．５ＨＡｃＮａＡｃ缓冲液中，在 １．０Ｖ富集２５０ｓ进

行同位镀铋，静止３０ｓ后，进行示差脉冲溶出伏安扫

描（１．２Ｖ～０．０Ｖ），测定Ｐｂ
２＋的溶出峰电流。每次

测定后，将工作电位置于０．３Ｖ，清洗电极１００ｓ，可将

铋膜完全溶出，以备下次使用。

２　结果

２．１　电极的选择　图１所示为６μｇ／Ｌ的Ｐｂ
２＋在玻

碳电极、铋膜修饰玻碳电极及纳米金／铋膜修饰玻碳

电极上的溶出伏安曲线。由图１可见，铅在玻碳电极

上没有出现明显溶出峰，在铋膜修饰电极上出现了溶

出峰，且其峰电位为 ０．５９Ｖ；与此相比，相同浓度的

铅在纳米金／铋膜修饰电极上出现的溶出峰电流更

高，纳米金／铋膜修饰电极对铅的响应更灵敏。

２．２　检测条件优化　实验中以 ＨＡｃＮａＡｃ为缓冲

液，考察缓冲液ｐＨ值对溶出峰电流的影响；在进行同

位镀铋过程中，考察了不同富集电位、时间对溶出峰

电流的影响。结果发现，当ｐＨ 为４．５、富集电位为

１．０Ｖ、富集时间为２５０ｓ时，Ｐｂ２＋的溶出峰电流最

大。本次实验选择上述检测条件。

镀铋溶液的浓度会影响铋膜的形成，Ｂｉ３＋浓度越

低，所镀的铋膜越薄，电沉积的铅在铋齐合金膜中的

浓度就越高，在溶出扫描阶段溶出较完全，因此灵敏

度较高。然而，当Ｂｉ３＋浓度太低时，铋膜形成不够致

密、均匀，且重现性较差；当Ｂｉ３＋浓度太高时，铋膜厚

度增大，虽然重现性较好，但灵敏度会下降。本次实

验考察了１×１０－５ｍｏｌ／Ｌ～１×１０
－２ｍｏｌ／Ｌ的Ｂｉ３＋对

溶出峰电流的影响。结果表明，Ｐｂ２＋的溶出峰电流随

Ｂｉ３＋浓度的增加而增大，当 Ｂｉ３＋ 浓度大于１×１０－３

ｍｏｌ／Ｌ时，峰电流开始下降，故选择１×１０－３ｍｏｌ／Ｌ作

为最佳的镀铋溶液浓度。

图１　玻碳电极（ａ）、铋膜修饰玻碳电极（ｂ）和纳米金／

铋膜修饰玻碳电极（ｃ）对铅溶出峰电流的影响

２．３　工作曲线及检出限　配制一系列标准溶液，采

用示差脉冲溶出伏安法，在上述选定最佳实验条件下

进行测定，并绘制工作曲线，如图２。结果表明，峰电

流与Ｐｂ２＋质量浓度在１～１４μｇ／Ｌ范围内呈线性关

系。线性回归方程为：Ｉ（Ａ）＝１．６４９×１０－７＋２．６７５

×１０－７Ｃ（μｇ／Ｌ）（犚
２＝０．９９９），检出限为０．５３μｇ／Ｌ

（Ｓ／Ｎ＝３），低于国标（ＧＢ／Ｔ５７５０．６ ２００６）石墨炉原

子吸收分光光度法（２．５μｇ／Ｌ）。

图２　Ｐｂ
２＋在纳米金／铋膜修饰电极上的工作曲线

２．４　重现性和稳定性　采用同一纳米金／铋膜修饰

电极对含９．５μｇ／ＬＰｂ
２＋的模拟水样平行测定１０次，

相对标准偏差（犚犛犇）为２．１８％，低于国标（ＧＢ／Ｔ

５７５０．６２００６）火焰原子吸收分光光度法（５．２％），表明

该电极具有较好的重现性。将该电极放置２天后再

次进行测定，发现峰电流基本不变，说明该电极具有

较好的稳定性。
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２．５　样品测定　按实验优化方法测定水样中痕量

铅，并进行加标回收试验，结果回收率为９７．００％～

１０４．００％，犚犛犇为３．５０％～４．４０％。见表１。

表１　水样中铅的测定结果及回收率

样品
测定值（狀＝６）

（μｇ／Ｌ）

加入量

（μｇ／Ｌ）

实测值

（μｇ／Ｌ）

回收率

（％）

犚犛犇

（％）

１ １．３７ １．００ ２．３４ ９７．００ ３．５０

２ １．８１ ５．００ ７．０１ １０４．００ ４．４０

３ ２．１８ １０．００ １２．２１ １００．３０ ３．６０

３　小结

本研究提出了一种新的修饰电极制备方法，运用

电化学沉积法和同位镀铋法构建纳米金／铋膜修饰电

极，采用示差脉冲溶出伏安法测定水中铅离子的浓

度，探索重金属铅在纳米金／铋膜修饰电极上的电化

学行为，同时优化实验条件，降低了痕量铅测定的检

测限。将预镀铋膜阳极溶出伏安法用于痕量重金属

Ｐｂ２＋的测定，提高了测定的灵敏度，改善了电极的稳

定性，且同一支电极可进行多次测定，重复利用，节约

成本。同时，该方法不使用汞等有毒试剂，绿色环保，

值得推广运用。

参考文献

［１］　刘杰英，杜鹏程，汪风云，等．石墨炉原子吸收光谱法测定水果和

蔬菜中的痕量铅镉［Ｊ］．现代预防医学，２０１６，４３（２２）：４１７１４１７３．

［２］　彭彩红，张平，陈永亨，等．火焰原子吸收光谱法测定工业废水中

铊、铅、镉时高盐分的干扰［Ｊ］．理化检验－化学分册，２０１６，５２

（８）：９５２９５４．

［３］　彭俊，杨淞，朱光辉，等．氢化物－原子荧光光谱法检测生活饮用

水中的痕量铅［Ｊ］．光谱实验室，２０１１，２８（３）：１３８８１３９２．

［４］　龚小勇，黎其万，王继良，等．罗丹明６Ｇ比色法同时测定污染蔬菜

中的铅和镉［Ｊ］．现代食品科技，２０１２，２８（３）：３５４３５６．

［５］　公维磊，王长芹，杨金玲，等．十六烷基三甲基溴化铵存在下锑膜

修饰玻碳电极差分脉冲溶出伏安法测定尿中痕量铅、镉［Ｊ］．卫生

研究，２０１４，４３（６）：９８２９８５．

［６］　许春萱，吴志伟，曹凤枝，等．羧基化石墨烯修饰玻碳电极测定水

样中的痕量铅和镉［Ｊ］．冶金分析，２０１０，３０（８）：３０３４．

［７］　王志登，孙汝东．Ｎａｆｉｏｎ修饰汞膜电极微分脉冲阳极溶出伏安法测

定蔬菜中的铅［Ｊ］．环境监测管理与技术，２０１３，２５（１）：３０３２，３６．

［８］　常艳兵，何琼．预镀铋膜阳极溶出伏安法测定废水中微量铅和镉

［Ｊ］．分析科学学报，２０１０，２６（４）：４２３４２６．

［９］　公维磊，杨金玲，王长芹．锑膜修饰电极差分脉冲溶出伏安法测定

食品中痕量铅、镉［Ｊ］．中国食品卫生杂志，２０１１，２３（６）：５２４５２７．

［１０］　ＨｗａｎｇＧＨ，ＨａｎＷＫ，ＰａｒｋＪＳ，犲狋犪犾．Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｔｒａｃｅｍｅｔａｌｓ

ｂｙａｎｏｄｉｃｓｔｒｉｐｐｉｎｇｖｏｌｔａｍｍｅｔｒｙｕｓｉｎｇａｂｉｓｍｕｔｈｍｏｄｉｆｉｅｄＣａｒｂｏｎ

ｎａｎｏｔｕｂｅｅｌｅｃｔｒｏｄｅ［Ｊ］．Ｔａｌａｎｔａ，２００８，７６（２）：３０１３０８．

［１１］　ＳｕｎＬＪ，ＬｉｕＸＪ，ＳｕｎＱＬ，犲狋犪犾．Ｌａｙｅｒｂｙｌａｙｅｒａｓｓｅｍｂｌｙｏｆｈｅｍｏ

ｇｌｏｂｉｎａｎｄＧｏｌｄｎａｎｏｐａｒｔｉｃｌｅｓｆｏｒｅｎｈａｎｃｉｎｇｔｈｅａｂｉｌｉｔｙｏｆＯｘｙ

ｇｅｎｃａｒｒｙｉｎｇ［Ｊ］．ＡｐｐｌＳｕｒｆＳｃｉ，２０１６，３６３：５６６５７１．

［１２］　ＤｉｎｇＮ，ＺｈａｏＨ，ＰｅｎｇＷＢ，犲狋犪犾．Ａｓｉｍｐｌｅｃｏｌｏｒｉｍｅｔｒｉｃｓｅｎｓｏｒ

ｂａｓｅｄｏｎａｎｔｉａｇｇｒｅｇａｔｉｏｎｏｆＧｏｌｄｎａｎｏｐａｒｔｉｃｌｅｓｆｏｒＨｇ２＋ｄｅｔｅｃ

ｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｏｌｌｏｉｄｓＳｕｒｆＡ Ｐｈｙｓｉｃｏｃｈｅｍ Ｅｎｇ Ａｓｐ，２０１２，３９５：

１６１１６７．

［１３］　ＴａｎＥ，ＹｉｎＰ，ＬａｎｇＸ，犲狋犪犾．ＡｎｏｖｅｌｓｕｒｆａｃｅｅｎｈａｎｃｅｄＲａｍａｎ

ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇｎａｎｏｓｅｎｓｏｒｆｏｒｄｅｔｅｃｔｉｎｇｍｕｌｔｉｐｌｅｈｅａｖｙｍｅｔａｌｉｏｎｓ

ｂａｓｅｄｏｎ２ｍｅｒｃａｐｔｏｉｓｏｎｉｃｏｔｉｎｉｃａｃｉｄｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｉｚｅｄＧｏｌｄｎａｎｏｐ

ａｒｔｉｃｌｅｓ［Ｊ］．ＳｐｅｃｔｒｏｃｈｉｍＡｃｔａＡ ＭｏｌＢｉｏｍｏｌＳｐｅｃｔｒｏｓｃ，２０１２，９７

（９７）：１００７１０１２．

收稿日期：２０１７－０４－３０　编辑：张熳

（上接第３９７页）大连、广东和海南。建议开展江苏海

域双壳贝类中ＮＶ感染情况调查，结合消费量调查及江

苏不同地区ＮＶ引起的食源性疾病的差异，探究双壳贝

类的食品安全风险和ＮＶ从食品到病人的传播模式。

本研究结果为贝类食品的安全监控提供了基础

数据资料，可掌握江苏省双壳贝类病毒污染状况，建

议实施干预措施，加强宣传教育，以控制传染源、切断

传播途径。
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·论　著·

应用犚软件探讨灌南县２００９—２０１６年
手足口病发病季节性

封永昌，周云飞，余祥龙，刘俊君

江苏省灌南县疾病预防控制中心，连云港２２２５００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．１５
作者简介：封永昌（１９７０—），男，江苏灌南人，副主任医师，研究方向：疾病预防与控制。

　　摘要：目的　了解灌南县手足口病流行的季节性分布特征。方法　利用灌南县２００９—２０１６年手足口病疫情监测资料，

以发病日期转换为圆角，采用Ｒ软件，通过聚类分析法、集中度法、圆分布法等分析发病季节性。结果　２００９—２０１６年报告

手足口病３９６９例，４９．１８％的病例发生在４－５月。８年间病例季节性分布的集中度 犕＝０．５１１，角均数（９５％犆犐）为２．０７

（２．０４～２．１０）（犘＜０．００１），对应发病高峰日在５月１日 （４月２９日至５月３日）。各年度发病高峰日差异有统计学意义（犘＜

０．０５），２０１３年和２０１５年在１２月或１１月出现第二个发病高峰。结论　该县手足口病有较强的季节性分布特征，４－５月为发

病高峰期，应在高峰期前采取针对性的防控措施。

关键词：手足口病；季节性；集中度；圆形分布；Ｒ软件
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ｓｔ（ｆｒｏｍＡｐｒ２９

ｔｈｔｏＭａｙ３
ｒｄ）．

Ｔｈｅｙｅａｒｌｙｐｅａｋｄａｙｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔ（犘＜０．０５）． ＴｈｅｒｅｗｅｒｅｓｅｃｏｎｄａｒｙｐｅａｋｓｉｎＤｅｃｏｒＮｏｖｉｎ２０１３ａｎｄ

２０１５．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＴｈｅｒｅｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｓｅａｓｏｎａｌｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆＨＦＭＤｉｎＧｕａｎｎａｎｃｏｕｎｔｙ．ＡｐｒａｎｄＭａｙｗｅｒｅ

ｐｅａｋｍｏｎｔｈｓ．ＴａｒｇｅｔｅｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｍｅａｓｕｒｅｓｏｆＨＦＭＤｓｈｏｕｌｄｂｅｔａｋｅｎｂｅｆｏｒｅｔｈｅｐｅａｋｍｏｎｔｈｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：Ｈａｎｄｆｏｏｔｍｏｕｔｈｄｉｓｅａｓｅ；Ｓｅａｓｏｎａｌｉｔｙ；Ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｒａｔｉｏ；Ｃｉｒｃｕｌａｒｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ；ＲＳｏｆｔｗａｒｅ

　　手足口病是由肠道病毒引起的儿童急性传染病，

传染性强、传播途径复杂、容易发生聚集性和暴发疫

情，好发于０～５岁儿童，目前尚无有效疫苗预防。该

病有季节分布特征，但各地流行季节和趋势规律有所

不同［１３］。本文应用 Ｒ软件对江苏省灌南县２００９—

２０１６年手足口病报告病例进行季节性分析，旨在为当

地制定防治策略提供参考。

１　材料与方法

１．１　材料　从全国传染病疫情信息网络直报系统

中，下载２００９—２０１６年灌南县手足口病疫情资料。

１．２　方法

１．２．１　集中度和聚类分析：集中度 Ｍ 值计算及评定

标准参考文献［４］，聚类分析参考文献［５］。

１．２．２　圆形分布法：各病例对应的圆角ａｉ（弧度，下

同）按其发病日期与１月１日相差的天数ｄａｙｓ计算，

并代入公式：ａｉ＝ｄａｙｓｉ×（２×π／３６５．２５）
［６］。

１．３　统计分析　用Ｅｘｃｅｌ２００３整理成数据清单，应

用Ｒｉ３８６统计分析３．３．２和ＲＳｔｕｄｉｏＶ１．０．１３６软件

进行数据整理和统计分析及图形绘制。角均数用
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犚犪狔犾犲犻犵犺狊犣检验，多角均数比较采用 ＷａｔｓｏｎＷｉｌ

ｌｉａｍ法检验（犉检验）；角均数９５％犆犐按朱岁松法
［７］

确定，各年度发病峰日差异通过角均数及其９５％犆犐

是否有重叠进行两两比较。

２　结果

２．１　发病概况　２００９—２０１６年该县手足口病报告病

例累积３９６９例，其中年龄≤２岁组２４９０例（占

６２．７３％），３～５岁组１３７２例（占３４．５７％），＞５岁组

１０７例（占２．７０％）；临床诊断３６８５例（占９２．８４％），

确诊２８４例（占７．１６％）。２００９—２０１１年发病呈上升

趋势，２０１２年—２０１６年呈现“Ｗ”型的明显降升反复

的波动。７２．７１％的病例发生在３－６月，其中４－５月

病例数占４９．１８％。见表１。

２．２　发病曲线与系统聚类结果　各年度月发病数曲

线见图１。从图１可见除２０１３年和２０１５年外，其他

年份发病呈明显单峰特点且发病高峰期约在４－５

月，２０１３年和２０１５年呈双峰型，即在３－５月高峰过

后，在１２月份或１１月份出现第二个发病高峰。月发

病数聚类系统树图显示，２００９—２０１６年发病特征可聚

为３类，即４－５月的高发期，３月和６月的升降过渡

期，１－２月和７－１２月的低发期。见图２。

表１　灌南县２００９—２０１６年手足口病按月报告病例数

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 合计

２００９ １ ６ ５９ ８１ ７０ ３３ １２ ２ ３ １７ １２ １２ ３０８

２０１０ ９ ７ ７７ １６３１２５ ７１ ２７ １８ １０ １１ １０ ２２ ５５０

２０１１ １４ １０ ６０ １５８２４４ ６９ ２３ ９ １２ １６ ３２ ２９ ６７６

２０１２ １６ ３０ ７５ １２７１６０ ７５ ３５ ４ １４ １４ ２８ １３ ５９１

２０１３ ２ ３ １５ １５ １２ ８ １２ ５ ３ １８ ２２ ２８ １４３

２０１４ ７ ２０ １３７ ２８３１５８ ７８ ４８ ２１ ３３ ４９ １８ １０ ８６２

２０１５ ３ ５ １９ ３０ ３５ ２４ ７ ７ ４ １３ ２８ １５ １９０

２０１６ １３ ６ ５１ １７３１０９ ７４ ５６ ３３ １７ ３６ ４０ ４１ ６４９

合计 ６６ ８９ ４９６１０３４９１８ ４３８ ２２７１０７ １０５ １８４ ２０１ １８２ ３９６９

图１　灌南县２００９—２０１６年手足口病月发病曲线
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图２　灌南县２００９—２０１６年手足口病月发病数聚类系统树图

２．３　集中度分析结果　２００９—２０１６年该县手足口病

总集中度犕＝０．５１１，认为有较强的季节性，但各年度

集中度和季节性情况有所不同，见表２。

２．４　圆形分布法分析结果　由２００９—２０１６年该县

手足口病发病日期折算出圆角总集中趋势值狉为

０．５１５，存在明显高峰日（Ｒａｙｌｅｉｇｈｓ犣＝１０５２．５６，犘＜

０．００１），角均数（９５％犆犐）为２．０７１（２．０３８～２．１０４），对

应高峰日为５月１日（４月２９日至５月３日）。比较

各年度角均数９５％犆犐，结果为各年发病高峰日不全相

同，与 ＷａｔｓｏｎＷｉｌｌｉａｍ法检验结果一致（犉＝１７．８１，犘

＜０．０１，其中查表结合内插值得校正因子犓＝１．３０）。

发病曲线呈双峰型的２０１３年和２０１５年显示存在平均

角 （犘＜０．０５）。见表２。

２．５　两种方法相关性　集中度犕 与圆分布集中趋势

值相关系数狉为０．９９９，呈高度正相关（Ｐｅａｒｓｏｎｓ狋＝

８９．０９，犘＜０．００１），提示两法在判断疾病季节性方面

效果一致。

表２　灌南县２００９—２０１６年手足口病季节性分析结果

指标 ２００９年 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年 ２０１５年 ２０１６年 合计

集中度 犕 值 ０．５７５ ０．６２１ ０．６０２ ０．５６７ ０．１４４ ０．５７２ ０．２１４ ０．３９３ ０．５１１

季节性 较强 较强 较强 较强 不明显 较强 不明显 一般 较强

圆分布 集中趋势狉值 ０．５８４ ０．６２５ ０．６０８ ０．５７１ ０．１５８ ０．５７９ ０．２３０ ０．３８８ ０．５１５

雷氏检验犣值 １０４．８４９ ２１５．１１４ ２４９．９３５ １９２．６４５ ３．５６７ ２８８．８３４ １０．０４３ ９７．８４３ １０５２．５６

雷氏检验犘值 ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．０５ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１ ＜０．００１

角均数犃 １．９３４ ２．０７１ ２．１１１ ２．０６４ ５．９８６ ２．０３６ １．９９８ ２．２５５ ２．０７１

犃９５％犆犐下限 １．８３４ １．９９７ ２．０５１ １．９８６ ５．２４３ １．９７４ １．６４８ ２．１４０ ２．０３８

犃９５％犆犐上限 ２．０３４ ２．１４５ ２．１７２ ２．１４３ ６．７２９ ２．０９７ ２．３４８ ２．３７０ ２．１０４

距年初天数 １１２．５ １２０．４ １２２．７ １２０．０ ３４８．０ １１８．３ １１６．１ １３１．１ １２０．４

发病峰日期Ｄ ４月２３日 ５月１日 ５月３日 ５月１日 １２月１４日 ４月２９日 ４月２７日 ５月１２日 ５月１日

Ｄ９５％犆犐下限 ４月１７日 ４月２７日 ４月３０日 ４月２６日 １１月１日 ４月２５日 ４月６日 ５月５日 ４月２９日

Ｄ９５％犆犐上限 ４月２９日 ５月５日 ５月７日 ５月５日 １月２７日 ５月２日 ５月１７日 ５月１８日 ５月３日

３　讨论

传染病发病时间聚集性的判定，是流行病学研究

的重要内容之一，可为探索病因及影响因素提供线

索，为暴露时间或潜伏期研究提供支持，也可为评价

传染病防控效果提供支持［５］。有关手足口病的发病

季节性或聚集性的分析方法较多［５］，本文采用图示法

直观显示发病的季节性消长特点，并结合系统聚类树

图，得出所关注时间的不同聚类结果。集中度可区分
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发病季节性的强弱，便于比较不同年度季节性强度变

化，而发病曲线仅能定性或主观判断。圆分布法可反

映疾病的季节性集中趋势，与集中度有较强一致性，

但尚未发现圆分布法提供季节性强弱的划分标准。

使用圆分布的优势在于可通过角均数推算发病高峰

时点及其可信区间，可检验不同年度发病峰期是否一

致。本文发现，灌南县２００９—２０１６年手足口病总体

发病高峰日在５月１日，与刘媛
［２］、周惠［８］等结果一

致，早于吴小清等［９］报道结果，其中２０１３年和２０１５年

发病聚集性呈双峰型特点与樊欢［１］、何军［１０］等结果相

似。本文也发现，在２０１３年和２０１５年发病存在双峰

情况下，集中度和圆分布的集中趋势都无法判断［１１］，

而雷氏检验仍提示存在平均角（犘＜０．０５）。因此利用

集中度进行季节性判断，及圆分布雷氏检验前，需对

样本分布情况进行描述与判断。

疾病季节性表现是自然因素和社会因素对流行

过程综合影响的结果。由于手足口病预防疫苗目前

仅有ＥＶ７１疫苗，且上市时间较短尚未广泛接种，防控

重点应以早发现和阻断传播途径为主［１，１２］。本研究结

果提示，每年流行季（４－５月）前，应重点加强手足口

病的宣传教育，加强托幼机构晨午检及网络直报，强

调手足口病疫苗预防接种的重要性，积极应对手足口

病发病高峰；针对该病全年发生或有双峰情况，提示

阻断传播途径等预防措施需全年化、经常化，特别在

初冬季节不能松懈；进一步探索可能影响手足口病季

节性的因素，提高防控措施针对性和防控效果。

免费开源的Ｒ软件可降低科研成本，在医学卫生

领域已有较多应用，但目前对于圆分布资料分析仍以

ＳＡＳ、ＳＰＳＳ、Ｅｘｃｅｌ等软件为主，多数以发病的月中日

期化为圆角进行计算与分析［１，３，５，９，１１］。本研究探索性

地利用 Ｒ软件进行分析，仅使用默认安装的函数，自

行编写代码完成有关统计；直接将发病日期转换为圆

角，使结果更准确；利用角均数９５％犆犐比较不同年度

发病高峰日差别；利用Ｒ软件卓越的绘图能力，定制

各年度简洁的发病曲线拼图和聚类分析系统树拼图，

让结果呈现更直观比较更方便。以本研究为基础，根

据流行病学领域不同数据类型和分析需求，进一步探

索Ｒ软件的应用与普及，可为基层专业人员利用Ｒ软

件进行数据分析提供更多参考。
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［Ｊ］．江苏预防医学，２０１７，２８（１）：８４８５．

［９］　吴小清，徐庆，苏晶晶，等．集中度和圆形分布法在分析南京市主

要传染病的季节特征中的应用［Ｊ］．职业与健康，２０１５，３１（１）：
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［１１］　徐东升，李晨．嘉善县流行性腮腺炎季节性特征分析［Ｊ］．中国农

村卫生事业管理，２０１５，３５（６）：７３９７４０．

［１２］　王坚英，朱火明，陈亚琴，等．浙江省仙居县５８９例小儿手足口病

流行病学分析［Ｊ］．中华流行病学杂志，２０１４，３５（６）：７０８７０９．
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（上接第３９４页）的最高剂量为５０００μｇ／皿，而单次采

样的剂量远达不到５０００μｇ／皿。因此，在家庭烹饪过

程中，无论烹饪习惯如何，仅仅一次烹饪是无法对健

康造成危害的，但如果长期处于油烟环境中，特别是

重油饮食家庭，很可能对人体健康造成不良影响。提

醒烹饪时应加强通风排烟，清淡饮食是关键。

本研究存在一定的局限性，主要是针对烹饪油烟的

Ａｍｅｓ实验，如果增加遗传毒性实验，如微核实验、精子

畸形实验等，资料就会更加全面，更能反应烹饪油烟对

人健康的影响，这也是我们下一步研究的方向。
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通讯作者：许可，副主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｋｅ９２３＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：目的　对一起流感样暴发疫情进行流行病学调查和病原学检测，对毒株进行分子流行病学分析，为呼吸道传染病

暴发疫情的处置提供依据。方法　对暴发疫情进行流行病学调查，收集病例咽拭子样本，采用ＲｅｓｐｉＦｉｎｄｅｒ２ＳＭＡＲＴ多病原

检测试剂盒进行熔解曲线分析，筛查致病原，并以ｑＰＣＲ法确认。用 Ｈｅｐ２细胞分离病毒，提取毒株核酸进行ＰＣＲ扩增并进

行序列分析，ＮＣＢＩ核酸数据库进行序列比对，确定型别。结果　疫情累计发病１７例，仅涉及一个班级，班级罹患率４３．６％，

男女比１．８∶１，疫情持续１１ｄ。主要症状为发热（１７例，１００．０％）、咳嗽（１６例，９４．１％）等。采集１０例病例咽拭子，５份以多病

原检测试剂盒进行熔解曲线分析，检出２例为腺病毒（ＡＤＶ）核酸阳性，其余５份经ｑＰＣＲ检测，３份为 ＡＤＶ核酸阳性。以

Ｈｅｐ２细胞分离５份ＡＤＶ核酸阳性标本，成功分离４株毒株，对其进行ＤＮＡ测序，ＮＣＢＩ核酸数据库进行Ｂｌａｓｔ序列比对，结

果显示其六邻体保守区核酸与ＡＤＶ３型核酸同源性为９７％。结论　该暴发是一起由ＡＤＶ３型引起的暴发疫情。

关键词：腺病毒３型；熔解曲线；流行病学调查；病原学分析；序列比对；暴发疫情
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　　腺病毒（Ａｄｅｎｏｖｉｒｕｓ，ＡＤＶ）于１９５３年最早从人

类的腺样组织分离而命名，对淋巴腺有亲和力，可以

在淋巴腺中长期潜伏。人腺病毒属（ＨｕｍａｎＡｄｅｎｏｖｉ

ｒｕｓ，ＨＡＤＶ）大小为７０～９０ｎｍ，已发现了１００余种血

清型［１］，分ＡＧ等７个亚组。不同亚组的ＡＤＶ具有

不同的致病性，通常引起呼吸道系统疾病的是Ｂ、Ｃ、Ｅ
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亚组［２］，Ｂ组可引起严重的呼吸系统疾病
［３］，我国目

前主要流行型别为３型、５型、７型，其中南方以ＡＤＶ３

型为主，北方以ＡＤＶ７型为主
［４］。

冬春季为呼吸道疾病的高发期，实施有效处置和

治疗的前提是明确引起感染的病原体。据统计，国内

临床治疗中的急性上呼吸道感染患者约５％由 ＡＤＶ

感染引起［５］。ＡＤＶ引起的呼吸道感染暴发常呈高度

聚集性，四季均可以流行，主要感染者为婴幼儿和青

少年，学校等重点人群聚集地是重点高发单位。ＡＤＶ

的主要传染源为患者和隐性感染者，潜伏期为３～

８ｄ。临床症状主要为发热、咳嗽，偶有支气管炎和肺

炎病例出现。ＡＤＶ３型在较大的儿童及成人中引起

典型的急性咽结膜热，还可引起咽喉炎、支气管肺炎、

心肌炎、重症肺炎和脑膜炎等。当３型和７型人腺病

毒持续存在于上呼吸道时，甚至会引起致死性肺

炎［６］。据报道，重症腺病毒肺炎病死率高达２２％
［７］，

生存者有２３％遗留不同程度的后遗症，包括神经系统

后遗症及呼吸系统后遗症，影响患儿生活质量［４］。

２０１６年１１月，常熟市某小学发生流感样病例聚集性

疫情，经流行病学调查及病原快速筛查，确定为一起

由腺病毒３型引起的暴发疫情，现报告如下。

１　材料与方法

１．１　对象　２０１６年１１月１４日，常熟市某小学报告

该校三年级４班有多名学生出现发热、咳嗽等症状，

接报后常熟市疾控中心立即组织专业技术人员前往

现场调查处置。对流感样病例进行病例个案调查，了

解病例的一般情况、发病时间和临床表现，分析病例的

发病时间、空间和人群分布。本次疫情疑似病例定义，

为该小学１１月５—２１日出现发热（腋下体温≥３８℃），

伴咳嗽或咽痛之一者。

１．２　材料　在知情同意情况下，采集１０例病例的咽

拭子标本，保存于含有病毒保存液的采样管中，４８ｈ

内冷链送至实验室开展病原检测。

１．３　仪器与试剂　７５００荧光定量ＰＣＲ仪（ＡＢＩ），

ＲｏｔｏｒＧｅｎｅＱ 实时荧光定量 ＰＣＲ 仪（ＱＩＡＧＥＮ）。

ＲｅｓｐｉＦｉｎｄｅｒ２ＳＭＡＲＴ（ＰａｔｈｏＦｉｎｄｅｒ），ＯｐｔｉＭＥＭ培

养基、及胎牛血清（ＦＢＳ）、ＰｅｎＳｔｒｅｐ、０．２５％ Ｔｒｙｐｓｉｎ

ＥＤＴＡ（ＧＩＢＣＯ），５ＸＭａｇＭＡＸ９６ＶｉｒａｌＩｓｏｌａｔｉｏｎＫｉｔ

（ＡＢＩ），ＥｘＴａｑ（ＴａＫａＲａ），腺病毒荧光定量ＰＣＲ试剂

盒（硕世生物有限公司），测序引物由生工生物工程

（上海）股份有限公司合成。

１．４　病毒核酸提取与检测　采用ＡＢＩ５ＸＭａｇＭＡＸ

９６ＶｉｒａｌＩｓｏｌａｔｉｏｎＫｉｔ试剂盒，提取咽拭子标本或病毒

分离阳性物总核酸，溶于５０μＬ收集液中。采用Ｒｅｓｐｉ

Ｆｉｎｄｅｒ２ＳＭＡＲＴ多病原检测试剂盒筛检２２种呼吸道

致病原；随机选择５份样本核酸进行病原筛查。预扩增

体系（２５μＬ）：Ｐｒｅａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｍａｓｔｅｒｍｉｘ６．２５μＬ，

Ｐｒｅａｍｐｌｉｆｉｃａｔｉｏｎｐｒｉｍｅｒｍｉｘ８．７５μＬ，模板１０μＬ

（ＩＡＣ０．５μＬ加入５０μＬ核酸中）；反应条件为５０℃

１０ｍｉｎ；９５℃２ｍｉｎ；９４℃２０ｓ，５５ ℃ ２０ｓ，７２ ℃

３５ｓ，４０循环；２０ ℃ １０ ｍｉｎ。扩增体系分为２管

ＭＩＸ１：ＲｅｓｐｉＦａｓｔｂｕｆｆｅｒ１１９μＬ，ＲｅｓｐｉＦａｓｔｅｎｚｙｍｅ

１μＬ；ＭＩＸ２：ＲｅｓｐｉＦａｓｔｂｕｆｆｅｒ２１９μＬ，ＲｅｓｐｉＦａｓｔｅｎ

ｚｙｍｅ１μＬ；每２０μＬＭＩＸ１、ＭＩＸ２各加入５μＬ预扩

增产物分别进行扩增。反应条件均为：９５℃２ｍｉｎ；

９４℃１５ｓ，５５℃１５ｓ，７２℃１５ｓ，１０循环；９４℃１５ｓ，

５０℃１５ｓ，７２℃１５ｓ，２３循环；９５℃２ｍｉｎ；４０℃

９０ｓ；结果根据熔解曲线的Ｔｍ值按说明书判定病原。

采用腺病毒核酸检测试剂盒（荧光ＰＣＲ法）（硕世生物

科技有限公司）检测剩余５份标本，操作、体系配置和

结果判定均根据说明书进行。

１．５　病毒分离　采用 Ｈｅｐ２细胞分离５份阳性病例

咽拭子标本中的腺病毒，进行传代培养，于５％ＣＯ２ 培

养箱中３７℃ 培养至８０％左右成片生长（Ｈｅｐ２细胞株

由厦门大学赠与）。用ＰＢＳ清洗生长良好的 Ｈｅｐ２细

胞，每孔加入２００μＬ标本，３７℃吸附１ｈ后吸出上清，

加入２ｍＬ含２％ ＦＢＳＯｐｔｉＭＥＭ；同时设 ＯｐｔｉＭＥＭ

为阴性参照。于５％ＣＯ２ 培养箱中３７℃培养７ｄ，每日

观察细胞病变（ＣＰＥ），以ＣＰＥ＋＋＋～＋＋＋＋判定

为病毒分离成功，８０℃冻存；未观察到ＣＰＥ的于７ｄ

收集盲传至３代。

１．６　腺病毒型别鉴定　参照文献［８］，以２对可扩增

ＡＦ各组ＡＤＶ的通用引物，对样本核酸进行２轮扩增：

第１ 轮：ＡＤＶＡｔｏＦＯＦ３（５ＴＡＣＡＴＧＣＡＣＡＴＣＫＣＳＧ

ＧＶＣＡＧＧＡ３） ／ＡＤＶＡｔｏＦＯＲ３ （５ＣＣＲＧＣＣＡＲ

ＨＡＣＨＣＣＣＡＴＲＴＴＤＣＣＨＧＴ３），预期扩增产物为９８３

ｂｐ。扩增体系（５０μＬ）：ＥｘＴａｑ２５μＬ，２０μｍｏＬ／Ｌ上

下游引物各１μＬ，ＲｎａｓｅｆｒｅｅＨ２Ｏ１８μＬ，模板５μＬ。

反应条件：９４℃３ｍｉｎ；９４℃３０ｓ，５５℃３０ｓ，７２℃

１ｍｉｎ，３０循环；７２℃７ｍｉｎ。第２轮：ＡＤＶＡｔｏＦＩＦ３

（５ＴＧＧＣＹＷＳＣＡＣＮＴＷＣＴＴＴＧＡＣＡＴＹＭＧ３）／

ＡＤＶＡｔｏＦＩＲ３（５ＧＣＲＷＡＷＧＡＨＣＣＲＴＡＲＣＡＫＧ

ＧＹＴＤＣＡＴ３），预期扩增产物为３９０ｂｐ。扩增体系

（５０μＬ）：ＥｘＴａｑ２５μＬ，２０μｍｏＬ／Ｌ上下游引物各

１μＬ，ＲｎａｓｅｆｒｅｅＨ２Ｏ１８μＬ，第１轮扩增产物５μＬ。

反应条件：９４℃３ｍｉｎ，９４℃３０ｓ，５５℃３０ｓ，７２℃

４０ｓ，３０循环；７２℃７ｍｉｎ。扩增产物以１％琼脂糖凝

胶电泳中可见３９０ｂｐ左右的条带，切胶进行序列分

析。将分离病毒株序列与ＮＣＢＩ核酸序列数据库中进

行Ｂｌａｓｔ搜索，以确定病毒型别。

·８０４· 江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



２　结果

２．１　疫情概况　首发病例，男，９岁，于１１月５日开

始发热，校医测量体温３９．５℃，至常熟市第二人民医

院就诊，诊断为“上呼吸道感染”。随后该班相似症状

病例骤增，末例出现在１１月１５日，高峰为１０日，共有

７例疑似病例报告。经病例搜索发现疑似病例１７例，

病例仅涉及该班，班级罹患率４３．６％（１７／３９），疑似病

例男１１例，女６例，男女比１．８∶１，年龄９～１０岁。

临床 症 状 为 发 热 １７ 例 （１００．０％）、咳 嗽 １６ 例

（９４．１％）、咽痛５例（３４．１％）、头痛２例（１２．５％）、呕

吐和腹泻各１例（各占６．３％）。有７例至医疗机构就

诊，所有病例均痊愈。１４日起该班停课１周，采取隔

离、通风、健康教育等综合措施后，疫情得到有效控

制。１５日后无新病例出现，疫情结束。见图１。

图１　常熟市某小学腺病毒暴发疫情发病时间分布

２．２　病原检测结果　所有标本经ＲＴｑＰＣＲ流感通用

引物扩增检测，均为阴性。随机选择５份样本以多病

原检测试剂盒进行２２种呼吸道病原筛查，其中２份标

本Ｔｍ值为５９．５，根据试剂盒说明书判定为腺病毒阳

性，见图２。剩余５份标本经腺病毒核酸检测试剂盒

（荧光ＰＣＲ法）检测，有３份为腺病毒核酸阳性。

图２　多病原试剂盒检测疑似病例核酸熔解曲线

２．３　病毒分离和细胞病变　５份腺病毒核酸阳性标

本，以Ｈｅｐ２细胞进行病毒培养分离，接种后３～４ｄ细胞

均出现葡萄串状ＣＰＥ，病变程度为＋＋＋～＋＋＋＋。

见图３。

２．４　病毒型别鉴定　提取５份细胞阳性分离物病毒

核酸，采用２对通用引物进行２轮ＰＣＲ扩增，产物经

１％琼脂糖凝胶电泳检测，有４份标本扩增出特异性

单一条带，大小约为３９０ｂｐ，与预期一致，成功分离

到４株病毒。见图４。对其进行序列分析后，将其

ＤＮＡ测序结果在 ＮＣＢＩ核酸数据库中进行Ｂｌａｓｔ序

列比对，结果显示４株病毒扩增序列一致，且与美国

２００２年、日本２００３—２００４年、广州２０１１—２０１３年流

行期间的ＡＤＶ３型六邻体基因相似度均为９７％。见

图５。

注：Ａ为阴性对照（Ｈｅｐ２＋培养基）；Ｂ为疑似

病例标本分离（Ｈｅｐ２＋病例咽拭子标本）

图３　疑似病例标本对 Ｈｅｐ２细胞的ＣＰＥ

注：Ｍ：２００ｂｐＤＮＡＬａｄｄｅｒ；１～５：扩增产物；６：阴性对照（Ｈ２Ｏ）

图４　ＡＤＶ通用引物２轮ＰＣＲ法扩增毒株ＤＮＡ电泳图

图５　分离毒株基因序列ＢＬＡＳＴ比对结果
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３　讨论

本次对１０份病例咽拭子标本进行呼吸道病原核

酸检测，检出５份为腺病毒核酸阳性，其余常见呼吸

道病原检测均为阴性。以 Ｈｅｐ２细胞分离得到４株

病毒，测序比对显示均为ＡＤＶ３型。综合流行病学调

查、临床表现、实验室检测结果，判定本次突发疫情为

ＡＤＶ３型引起的暴发疫情。

本次疫情疑似病例均有呼吸道传染病相关症状，

发生时间为１１月，首先怀疑为流感暴发疫情；对病例

咽拭子进行流感核酸检测，结果均为阴性，排除流感

病毒为致病原。为尽快确定病原，本次疫情处置中，

首先采用ＲｅｓｐｉＦｉｎｄｅｒ２ＳＭＡＲＴ多病原检测试剂盒

对部分标本进行病原筛查，再以筛查出阳性的 ＡＤＶ

检测试剂盒对其余标本进行检测，迅速确定了致病

原，对疫情控制和病例治疗具有关键性的指导作用。

ＲｅｓｐｉＦｉｎｄｅｒ２ＳＭＡＲＴ多病原检测试剂盒是一种

基于多重ＰＣＲ检测方法的检测试剂盒，通过分析不同

病原经ＰＣＲ／ＲＴＰＣＲ扩增的熔解曲线判断致病原，

可以在２．５ｈ内同时检测和鉴别１６种ＲＮＡ病毒、２

种ＤＮＡ病毒和４种细菌性急性呼吸道感染病原体。

灵敏度和准确性均与单一ＰＣＲ／ＲＴＰＣＲ一致，可当

日实现现场快速病原诊断。但因其成本较高，本次仅

选取了５份疑似病例标本进行检测，检出病原后，其

余标本以价格较低的 ＡＤＶ单病原ＰＣＲ检测试剂盒

检测，实现了较高的成本－效益比。

ＡＤＶ为无外套膜二十面体，主要免疫原性由五

邻体和六邻体蛋白体现；其中六邻体（Ｈｅｘｏｎ）是病毒

的主要衣壳蛋白，以同源三聚体（Ｈｏｍｏｔｒｉｍｅｒ）形式存

在，含有大量型特异性中和表位，能够刺激机体产生

型特异性中和抗体；其蛋白序列高度保守，含型、组、

亚组抗原决定簇［９１０］，在ＡＤＶ感染中起重要作用
［２］。

５份病例标本经病毒分离和序列分析，其中４株毒株

核苷酸序列相同，为同一病毒株感染，与ＮＣＢＩ核苷酸

数据库中部分 ＡＤＶ３型流行株六邻体保守特异区相

似度为９７％。

目前江苏的 ＡＤＶ感染型别报道较少，曾报道了

ＡＤＶ３型
［１１］，但本中心在日常的监测中也曾检测到由

ＡＤＶ１１型与ＡＤＶ１４型基因重组形成的新型腺病毒

ＡＤＶ５５型（数据未发表），其临床表现以一般轻症为

主，除发烧、咳嗽和咽痛等上呼吸道症状之外，还伴随

肺部Ｘ光表现肺浸润增加等下呼吸道症状
［４］。

近年来，由新型 ＡＤＶ 导致的重症病例时有报

道［７］，由于难以根据症状进行准确诊断，无法给予对

症治疗，疗效较差。实验室诊断是确诊 ＡＤＶ感染的

重要依据，建议在冬春季，加强对ＡＤＶ的感染监测及

病原学监测，这不仅可以有助于临床及时治疗，而且

可以及时了解江苏ＡＤＶ的流行动态，及早发现新型

别的出现。
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·综　述·

膳食营养素与代谢综合征的关系研究进展

鲍明阳１，陈智高２，朱谦让２

１．东南大学公共卫生学院，南京２１００９；２．江苏省疾病预防控制中心

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．１７
作者简介：鲍明阳（１９９６—），男，江苏无锡人，预防医学专业本科在读。

通讯作者：陈智高，主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｚｇｃｈｅｎ１１＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　我国目前代谢综合征（ＭＳ）患病率越来越高，已成为中老年人普遍的疾病负担。营养素摄入的不合理是 ＭＳ发

病过程中重要的影响因素，而通过合理、规律、有选择的摄入营养素能够有效改善 ＭＳ相关症状。本文介绍了目前膳食营养

素与代谢综合征之间关系的研究进展，从 ＭＳ在膳食中的危险因素、营养素干预 ＭＳ策略两个方面进行综述。

关键词：代谢综合征；膳食营养素；危险因素；干预

中图分类号：Ｒ１５１　　　文献标识码：Ａ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４１１－０４

　　代谢综合征（ｍｅｔａｂｏｌｉｃｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＳ）是以中心

性肥胖、高血脂、高血压和高血糖为特征的一系列代

谢紊乱的综合征，能增加心血管疾病和２型糖尿病的

发病风险。研究 ＭＳ在膳食中的危险因素，有助于更

加全面认识膳食营养素与 ＭＳ的关系，从而合理运用

营养素途径对代谢综合征进行干预。

１　膳食中 犕犛的危险因素

公众普遍认为，高糖、高脂等高能量物质的摄入

是诱发 ＭＳ的危险因素。然而，人们关注较少的维生

素缺乏、纤维摄入量不足和矿物质摄入不合理同样会

增加 ＭＳ的发病风险。

１．１　高能量摄入　包含高糖和高脂摄入，一方面通

过增加肥胖率影响 ＭＳ，另一方面直接导致高血糖和

血脂紊乱等 ＭＳ相关症状的出现。ＲｏｓｉｎｇｅｒＡ等在

对美国国家健康与营养调查数据分析后，发现含糖饮

料的摄入与体重增加、ＭＳ有显著相关性
［１］。针对儿

童和青少年人群的研究发现，含糖饮料摄入量越高的

儿童和青少年，ＭＳ及其相关症状发病率越高
［２］。而

针对成年人的研究发现，含糖饮料每周摄入５份以下

与 ＭＳ患病无关，摄入量大于５份与 ＭＳ患病呈正相

关性［３］。

与糖类相比，脂肪摄入和全身肥胖、低密度脂蛋

白（ＬＤＬ）过多、高密度脂蛋白（ＨＤＬ）缺乏同样存在显

著相关性［４］，但膳食来源不同的脂肪包含的脂肪酸种

类不同，对 ＭＳ的影响也存在一定区别。ＧｒｏｓｓｏＧ等

在地中海膳食研究中，发现饱和脂肪酸摄入比例与

ＭＳ发病率呈正相关
［５］，摄入奶酪、红肉等富含饱和脂

肪酸的高脂食物增加 ＭＳ患病风险
［６７］；有研究表明，

鱼类中富含的长链Ω３多不饱和脂肪酸可降低 ＭＳ的

患病风险［８］。虽然，对高脂是 ＭＳ患病危险因素已形

成共识，但这并不意味着要严格限制所有脂肪的摄

入，选择性摄入脂肪而非盲目的低脂饮食有益健康。

１．２　维生素Ｄ缺乏　维生素Ｄ缺乏的现象在全世界

都是很普遍，我国膳食中摄入的维生素 Ｄ含量尤其

低。有发现浙江省５０岁以上２型糖尿病患者，维生素

Ｄ缺乏和不足的比例分别高达３９．６３％、４３．７１％。低

血浆［２５（ＯＨ）Ｄ］浓度最低三分位人群 ＭＳ的患病率

显著增加［９］。值得注意的是，相比于正常体重人群，

低血浆［２５（ＯＨ）Ｄ］浓度对肥胖（ＢＭＩ≥２４）人群负作

用显著。研究发现超重和肥胖者甘油三酯水平、

ＬＤＬ、空腹胰岛素水平、脂肪量、腰围等指标均超过正

常人，血浆［２５（ＯＨ）Ｄ］浓度低于正常人
［１０］，该结果显

示，随着ＢＭＩ的升高，血浆２５（ＯＨ）Ｄ平均浓度逐渐

下降，高血脂、糖耐受下降等 ＭＳ相关症状愈加严重。

比较接受肥胖症手术治疗人群手术前后维生素Ｄ水

平和 ＭＳ相关症状的一项研究，判断肥胖因素在维生

素Ｄ缺乏和 ＭＳ患病之间关联中的作用，手术前７７％

患者（平均ＢＭＩ为４５）存在维生素 Ｄ缺乏，手术后

８３％的患者 ＭＳ症状有改善，血浆维生素Ｄ水平全部

升高，但仅１８％达到正常水平，与 ＭＳ的持续发展存

在相关性［１１］。

１．３　矿物质摄入不合理　有研究发现，钙镁比增加

或铬含量降低，会导致胰岛素抵抗增强。韩国一项随

机对照试验发现，头发中钙镁比值与胰岛素抵抗呈显

著正相关性，ＭＳ患者头发中的铬含量低于 ＭＳ正常
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对照组［１２］，表明铬含量与空腹血糖和甘油三酯浓度呈

负相关性。日本一项有关钠钾摄入含量与 ＭＳ关联

的研究发现，高钠和低钾同时增加心脏舒张压和收缩

压。钠摄入最高四分位的男性和钾摄入最低四分位

的女性 ＭＳ患病率显著提高
［１３］。有关其他矿物质与

ＭＳ之间关系的研究发现，血浆硒浓度和 ＭＳ患病存

在正相关性，铜浓度仅与胆固醇水平有关，而锌浓度

与 ＭＳ的任何症状都无关
［１４］。

２　营养素干预 犕犛策略

传统的 ＭＳ干预策略，大多强调低碳水化合物或

低脂肪摄入。一些新近的 ＭＳ干预策略则把目光从

“单一营养素限量”转向“多种营养素补充”，从控制脂

肪摄入转变为选择性摄入脂肪，提出补充膳食纤维和

抗氧化维生素［１５］。有证据表明，补充一定量的钙和镁

同样有利于改善代谢内环境。

２．１　选择性脂肪摄入　通常认为，脂肪的摄入增加

ＭＳ的风险。随着研究不断深入，发现长链、短链、饱

和、不饱和脂肪酸以及动物、植物脂肪对ＭＳ的影响各

有不同，有的是危险因素，有的是保护因素。特定种

类脂肪摄入与ＭＳ患病风险之间关系的干预对照试验

发现，植物脂肪摄入和ＭＳ发病呈负相关性，同时可以

降低高甘油三酯血症的风险［１６］。除植物脂肪外，美国

２５年跟踪调查研究显示，摄入鱼类食物中所含长链

Ω３多不饱和脂肪酸可降低 ＭＳ发病率
［１７］。

２．２　抗氧化维生素　维生素 Ａ、Ｃ、Ｅ是人体抗氧化

屏障中的重要组成，有减轻组织器官氧化损伤、维持

机体正常代谢的功效。韩国研究发现，高维生素Ｃ摄

入可以降低ＭＳ风险，如辅以积极的身体锻炼，则效果

更加显著［１８］。法国的横断面研究也提示，抗氧化物丰

富的食物有助于预防ＭＳ
［１９］。但人群抗氧化维生素摄

入情况和抗氧化维生素干预 ＭＳ效果并不乐观。

ＧｏｄａｌａＭ等对４５～６８岁女性 ＭＳ患者每日维生素

Ａ、Ｃ、Ｅ的摄入量展开调查，在每日膳食营养充足的条

件下，ＭＳ女性患者维生素Ａ、Ｃ、Ｅ摄入量在标准９０％

～１１０％范围内的仅为３．６２％、８．８８％、１１．４１％
［２０］。

在ＧｏｄａｌａＭ另一项抗氧化维生素干预对照试验中发

现，维生素Ａ、Ｃ、Ｅ的膳食摄入和其在ＭＳ患者血浆浓

度间不存在关联［２１］，提示补充抗氧化维生素可能是早

期预防 ＭＳ的有效方法。

２．３　膳食纤维　ＨｏｓｓｅｉｎｐｏｕｒＮｉａｚｉ，Ｓ等对蔬菜、水

果、豆类、谷物和坚果等５类食物来源膳食纤维与 ＭＳ

发病关联进行前瞻性研究，调整混杂因素后发现，水

果来源的膳食纤维与 ＭＳ发生率呈显著负相关，而其

他来源的膳食纤维与 ＭＳ无明显统计学关联
［２２］。但

大部分研究均显示，高纤维膳食有助于降低成年人慢

性病发生率。儿童和青少年横断面研究也发现，纤维

摄入比最高的五分位青少年 ＭＳ发病率仅为３．１％，

而最低的五分位发病率高达９．２％，每五分位发病率

相差大约２０％
［２３］。因此，强调纤维丰富的蔬菜水果

摄入对于减少 ＭＳ发病十分重要。

２．４　钙镁干预代谢　钙和镁在机体组织代谢功能中

发挥着极其重要但又截然相反的作用。较高水平膳

食摄入钙和镁能有效降低 ＭＳ患病风险。Ｍｏｏｒｅ

ＳｃｈｉｌｔｚＬ等根据美国健康和营养调查研究２００１—

２０１０年的数据，比较分析营养、人体测量和生物标记

物变量等信息后发现，高水平摄入镁可以显著降低

ＭＳ的患病率。每天摄入钙（１０００～１２００ｍｇ）、镁

（３１０～３２０ｍｇ）达到推荐量的女性，患 ＭＳ的风险大

大降低，而男性未发现相似关联，但镁摄入量最高的

第４分位男性患 ＭＳ风险较低
［２４］。可见，女性达到钙

镁摄入推荐量即可减少 ＭＳ患病风险，而男性需摄入

较推荐量更多的钙才能有效预防 ＭＳ患病。然而，有

研究发现食物来源的镁含量正在逐步减少［２５］。且一

些慢性疾病也消耗一定量的镁，因此人群需要增加含

镁食物的摄入，尤其是 ＭＳ患者。但同时不可过量补

充镁，过大剂量的镁易对肾脏产生副作用。

２．５　营养素混合效应　除维生素Ａ、Ｃ、Ｅ外，某些矿

物质也具有抗氧化作用，这些抗氧化营养素的混合作

用尚不完全清楚。ＣｚｅｒｎｉｃｈｏｗＳ等在维生素和矿物

质抗氧化初级预防试验的参与者中，随机抽取５５２０

人接受营养剂量的抗氧化混合物（维生素Ｃ、Ｅ，β胡萝

卜素，锌）补充。经过７年半时间的抗氧化物混合补

充，发现未对ＭＳ发病风险有所影响，显示出营养良好

人群抗氧化物补充效果不明显。而基线血浆抗氧化

物浓度（维生素Ｃ和β胡萝卜素）与 ＭＳ风险呈负相

关性；基线血浆锌浓度与 ＭＳ患病呈正相关
［１９］。有关

水果蔬菜中营养素混合效应的研究结果则有所不同，

ＡｉｓｏＩ等经过连续４周的干预试验，发现水果蔬菜摄

入的干预组血浆总胆固醇和ＬＤＬ水平显著降低，显示

出蔬菜水果的摄入对 ＭＳ危险因子的保护作用
［２６］。

然而，在ＢａｉｋＩ等研究的单独食物项分析中，发现水

果和蔬菜与 ＭＳ发病间没有显著统计学关联
［２７］。

２．６　膳食模式与 ＭＳ

２．６．１　地中海膳食：地中海膳食模式混合了低脂、低

糖、高纤维等 ＭＳ保护因素，遵从该模式对 ＭＳ具有保

护性作用。ＧｒｏｓｓｏＧ等的横断面研究发现，地中海膳

食得分与腰围、血压和甘油三酯浓度呈显著负相关

性。经多变量调整后，得分在最高四分位以上被调查

者患 ＭＳ、中心性肥胖、高甘油三酯血症、高血压的可

能性非常低。得分增加１个标准差，ＭＳ患病率降低

７％
［５］。地中海膳食还可以有效调节内分泌系统紊

·２１４· 江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



乱，一定程度地恢复胰岛素分泌及发挥效应，从而改

善糖代谢通路，降低血糖。前瞻性队列研究的 Ｍｅｔａ

分析中，地中海膳食依从度高有益于降低糖尿病风

险，还可以预防妊娠期糖尿病。标记地中海营养干预

试验结果显示，干预者２型糖尿病风险降低３０％，同

时缓解 ＭＳ及高血糖、中心性肥胖
［２８］。

２．６．２　日本膳食模式：尽管日本膳食模式呈现明显

的低能量摄入，但人群健康的价值尚未形成共识。

ＮｉｓｈｉｍｕｒａＴ等的横断面研究中，日本膳食的高依从

度体现在高摄入蛋白质、碳水化合物、膳食纤维、钠钾

和维生素Ｃ以及低摄入全脂肪和饱和脂肪。在对日

本膳食依从度和代谢危险因素之间关系分析后发现，

依从度与腰围和ＬＤＬ水平呈负相关性，但与ＢＭＩ、血

糖、ＨＤＬ水平、舒张压收缩压等危险因素没有相关

性［２９］。另有日本膳食模式与心血管疾病关系的研究，

经３年随访发现，传统的日本膳食有助于降低血

压［３０］。也有研究认为，日本膳食模式是以蔬菜水果、

豆制品、菌菇和绿茶为代表性食物，未发现此种膳食

模式与 ＭＳ及其相关表征存在明显关联
［３１］。可见，相

比于地中海膳食，日本膳食模式尚缺乏统一定义，与

ＭＳ的关系也不是非常明确。

３　小结

依据我国的 ＭＳ诊断标准，ＢＭＩ、血压、血糖和血

脂是诊断的主要指标。ＢＭＩ与能量摄入密切相关，糖

和脂肪的摄入能显著增加 ＭＳ患病风险，多数研究认

为富含饱和脂肪酸的红肉和奶类制品与ＭＳ及其危险

因子呈正相关。此外，ＭＳ患者维生素Ｄ水平低于健

康人群，诱发糖耐受量下降、高血压和高血脂等一系

列 ＭＳ相关表现。高钠低钾以及钙镁比值的不合理

等，均增加 ＭＳ患病风险。

因此，营养素干预 ＭＳ首先需要限制能量摄入，尤

其是限制糖类和饱和脂肪的摄入。通过增加鱼类和低

脂牛奶的摄入，不仅可以补充能量所需的蛋白质和脂

肪，还可以补充维生素Ｄ，降低 ＭＳ发病风险。注重蔬

菜（尤其是深色蔬菜）水果的摄入，可以补充维生素Ａ、

Ｃ，增强人体抗氧化能力，早期预防ＭＳ的发生。适当增

加豆类、坚果的摄入量以补充钙镁离子，减少食盐用量

以限制钠的摄入，也将有助于预防 ＭＳ。饮食和人们的

生活息息相关，进一步完善适合我国人群膳食营养素摄

入指南，对指导居民合理搭配各类膳食营养素，采取相

应的营养素干预措施，减轻高血压、高血糖等疾病负担

具有重要意义，这也是我们下一步的工作重点。
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ｏｍｅｇａ３ｐｏｌｙｕｎｓａｔｕｒａｔｅｄｆａｔｔｙａｃｉｄｓａｎｄｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｍｅｔａｂｏｌｉｃ

ｓｙｎｄｒｏｍｅａｍｏｎｇＡｍｅｒｉｃａｎｙｏｕｎｇａｄｕｌｔｓ：ａ２５ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ

ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＥｕｒＪＮｕｔｒ，２０１６，５５（４）：１７０７１７１６．

（下转第４２４页）
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·疾病防治·

２０１２—２０１５年江阴市脑卒中发病率及类型分析

汤海波，章剑，朱爱萍，洪淇，曹恒富，刘娟，王敏洁，李莹

江苏省江阴市疾病预防控制中心，无锡２１４４３４

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．１８
基金项目：江苏省卫生计生委信息化科研项目（Ｘ２０１５０９）

作者简介：汤海波（１９９０—），男，安徽舒城人，医师，主要从事慢性病防治工作。

　　摘要：目的　分析江阴市居民脑卒中发病率及其变化趋势。方法　收集慢性病网络管理信息系统中２０１２—２０１５年江阴

市本地户籍居民脑卒中发病资料，并进行流行病学分析。结果　２０１２—２０１５年，居民脑卒中年均粗发病率和标化发病率分别

为５８５．００／１０万和３８３．２８／１０万，男性发病率高于女性（犘＜０．０１），男女发病率均呈上升趋势（犘值均＜０．０１）；＞３０岁人群的

脑卒中发病率均随年度增加均呈上升趋势（犘值均＜０．０１）；随着年龄的增长，各年度脑卒中的发病率均呈上升趋势（犘值均

＜０．０１）。缺血性卒中为主要发病类型，各年度间脑卒中类型构成比差异有统计学意义（犘＜０．０１）。结论　江阴市居民脑卒

中发病率呈上升趋势，主要发病类型为缺血性卒中，男性及＞６０岁人群发病率较高，应引起高度重视。

关键词：脑卒中；发病率；类型；变化趋势

中图分类号：Ｒ１９５．４　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４１４－０３

　　目前，脑卒中作为一种常见的急性心脑血管疾

病，已成为全球第二大、中国第一大致死性疾病，发病

率、复发率和致残率居高不下，严重影响人们的身体

健康和生活质量［１３］，脑卒中的预防与控制已引起社

会普遍关注。开展脑卒中发病监测、掌握不同地区和

不同性别年龄人群脑卒中的发病特征，针对性开展及

时有效的预防工作，是当前我国脑卒中防治工作的重

要内容。本文通过对２０１２—２０１５年江阴市本地户籍

居民脑卒中发病率和类型的分析，寻找发病趋势及特

征，为制定防治策略提供依据。

１　材料与方法

１．１　数据来源　脑卒中发病数据来源于无锡市慢性

病网络管理信息系统中２０１２—２０１５年江阴市脑卒中

发病数的统计汇总，覆盖１６个街道和乡镇。脑卒中

编码采用国际疾病分类法（ＩＣＤ１０）进行，病例主要包

括出血性卒中（蛛网膜下腔出血、脑内出血和其他非

创伤性脑内出血）、缺血性卒中（脑梗死）和未特指中

风３大类。人口数据来自江阴市公安局的年度户籍

人口统计，人口标准化数据则采用２０１０年全国第六

次人口普查数据。

１．２　质量控制　江阴市疾控中心每月对上报数据进

行质控，且各级乡镇医院和社区卫生服务中心对本单

位报告数据进行自查，对于漏报、错报及资料不全的

报卡进行及时订正或补充。疾控中心每季度亦对辖

区内医疗单位进行督导，过程中严格遵守相关漏报核

查制度，确保无漏报情况发生。

１．３　统计分析　采用Ｅｘｃｅｌ２０１０对原始数据进行整

理和标准化，统计描述和分析使用ＳＰＳＳ１９．０软件。

计数资料的组间比较采用χ
２ 检验，发病率的变化趋势

分析采用线性趋势χ
２ 检验，检验水准为α＝０．０５。

２　结果

２．１　人口变化情况　江阴市户籍人口２０１２年为

１２１．０７万人，２０１５年已达１２３．５４万人，４年累计增长

了２．０４％，其中男性增长１．１７％，女性增长２．９２％；

与２０１２年比较，２０１５年＜３０岁占比下降了０．５５％，

３０～５９岁占比下降了２．９２％；≥６０岁占比上升了

３．４７％，达２２．９６％。

２．２　不同性别人群脑卒中发病率　２０１２—２０１５年累

计新发脑卒中２８５８２例，年均粗发病率为５８５．００／１０

万，年均标化发病率为３８３．２８／１０万。其中，男性累

计发病１４９６９例，年均粗发病率和标化发病率分别为

６１２．９５／１０万和４０７．６０／１０万；女性分别为１３６１３例、

５５７．０８／１０万和３６０．４４／１０万；男性两率均高于女性，

差异均有统计学意义（χ
２＝６５．５５、７０．９８，犘＜０．０１）。

２０１２—２０１５年男性、女性及合计粗发病率和标化

发病率整体均呈上升趋势，且均有统计学意义（犘 值

均＜０．０１），见表２。其中，２０１２—２０１４年男性、女性

及合计粗发病率和标化发病率均近似直线上升，较之
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２０１２ 年，粗 发 病 率 分 别 累 计 增 长 了 ８０．８２％、

８４．６８％、８３．７１％，标 化 发 病 率 分 别 累 计 增 长 了

６６．３６％、７０．００％、６８．１１％；２０１４—２０１５年女性的标

化发病率则有所下降，女性、男性及合计的粗发病率

和标化发病率的增长幅度亦减小。见表１、图１、图２。

表１　２０１２—２０１５年江阴市户籍居民不同性别脑卒中发病率

年度

男性

病例数
粗发病率

（／１０万）

标化发病率

（／１０万）

女性

病例数
粗发病率

（／１０万）

标化发病率

（／１０万）

合计

病例数
粗发病率

（／１０万）

标化发病率

（／１０万）

２０１２ ２３６９ ３９３．０１ ２８４．２２ ２１７０ ３５９．９９ ２５１．２３ ４５３９ ３７４．９１ ２６７．１８

２０１３ ３５１４ ５７８．７３ ３８３．８８ ３１９８ ５２６．６９ ３４１．３４ ６７１２ ５５２．４５ ３６１．９３

２０１４ ４３５８ ７１０．６４ ４７２．８４ ４０７７ ６６４．８２ ４２７．０９ ８４３５ ６８８．７３ ４４９．１５

２０１５ ４７２８ ７６２．０７ ４８８．１２ ４１６８ ６７１．８１ ４１９．３６ ８８９６ ７２０．０８ ４５２．７４

年均 ３７４２ ６１２．９５ ４０７．６０ ３４０３ ５５７．０８ ３６０．４４ ７１４６ ５８５．００ ３８３．２８

χ
２
趋势 ８１０．１４ ３６８．７８ ６３２．３３ ２９４．７２ １４３８．４６ ６６１．０７

犘值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１

图１　２０１２—２０１５年江阴市不同性别居民

脑卒中粗发病率

图２　２０１２—２０１５年江阴市不同性别居民

脑卒中标化发病率

２．３　不同年龄段人群脑卒中发病率变化　２０１２—２０１５

年＞３０岁居民各年龄段的脑卒中发病率均随年度增加

呈上升趋势（犘值均＜０．０１）；随着年龄的增长，脑卒中

的发病率亦呈上升趋势（犘值均＜０．０１），６０岁后发病率

基本呈直线上升；３０～４９岁年龄段，各年度的发病率相

差很小且变化趋势基本一致。见表２。

＜３０岁人群脑卒中发病数极少且每年变化不稳

定，易影响统计结果，故不纳入分析。２０１２—２０１５年，

３０～５９岁居民累计新发脑卒中病例４４６０例，占

１５．６０％；≥６０岁居民累计新发病例２４１２２例，占新发

病例 数 的 ８４．４０％，且 ４ 年 间 发 病 数 累 计 增 长

了９６．００％。

２．４　脑卒中发病类型分布　２０１２—２０１５年间累计新

发脑梗死２３９７１例，占８３．８７％，为主要发病类型；出血

性卒中累计新发３３９０例，占１１．８６％，包括蛛网膜下腔

出血（１．３４％）、脑内出血（１０．４５％）和其他非创伤性颅

内出血（０．０６％）；类型不明的中风（未特指）仅１２２１例，

占４．２７％。２０１２—２０１５年，未特指中风占比由２０１２年

的１．９４％上升至２０１５年的５．６７％；缺血性卒中则先升

（２０１２—２０１４年）后降（２０１４—２０１５年），维持在８０％以

上的水平；出血性卒中则由１５．４２％下降至１１．６３％。

不同年份脑卒中类型构成比差异有统计学意义（χ
２＝

１７３．１６，犘值均＜０．０１）。见图３。

表２　２０１２—２０１５年江阴市＞３０岁居民年龄别脑卒中发病率

年龄组（岁） ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年 ２０１５年 χ
２
趋势 犘值

３０～ １２．３５ ２０．７９ ２８．６４ ２８．２７ １２．５４ ＜０．０１

４０～ ８６．１７ １１４．４１ １２４．３２ １５１．０８ ４０．６４ ＜０．０１

５０～ ３０７．５５ ４１２．０１ ５００．１１ ５２１．３５ １０９．３８ ＜０．０１

６０～ ８７１．０７ １１６４．２３ １４７２．４４ １４２７．４８ ２２６．６４ ＜０．０１

７０～ ２２１３．８７ ３０３８．２６ ３７８４．１０ ３７２１．３０ ３２７．３９ ＜０．０１

≥８０ ３３６０．２１ ４６７４．９９ ５９３６．１１ ５９５４．６１ ２７１．５９ ＜０．０１

χ
２
趋势 ８２２６．６５ １１２５８．１０ １４４９０．０９ １４０７８．５０

犘值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１
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图３　２０１２—２０１５年江阴市脑卒中发病类型构成比

３　讨论

２０１２—２０１５年江阴市户籍居民脑卒中粗发病率

和标化发病率分别为５８５．００／１０万和３８３．２８／１０万，

高于２０１０年的全国平均水平（１１６／１０万～２１９／１０

万）［４］，亦高于２０１４年上海市金山区、寿光市、常州市

天宁区及２０１５年重庆市的监测结果
［５８］，可以认为该

市是我国脑卒中高发地区。另一方面，本市慢性病网

报系统比较完善，报卡由 ＨＩＳ（ＨｏｓｐｉｔａｌＩｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ

Ｓｙｓｔｅｍ）系统实时监控管理
［９］，确保了所有脑卒中发

病病例及时、准确上报。因此漏报率低，这也是影响

发病率高低的一个重要因素。

依据江苏省老龄委员会公布的２０１５年老年人口

信息和老龄事业发展状况，江苏省为全国老龄化程度

较高的地区，截止２０１５年末，＞６０岁人口占户籍人口

的２１．３６％。本资料显示，２０１５年江阴市该比例已达

２２．９６％，略高于全省平均水平。２０１２—２０１５年间，≥

６０岁人群脑卒中累计新发２４１２２例，占新发病例数

的８４．４０％，应引起高度重视。男性粗发病率和年均

标化发病率均高于女性，这与国内外文献报道一

致［１０１２］，可能与男性工作强度较大，熬夜、吸烟和饮酒

等不良生活方式较普遍有关。各型脑卒中以缺血性

卒中 最 多，２０１２—２０１５ 年 占 累 计 发 病 例 数 的

８３．８７％，与欧美等国家（７２．００％～８６．００％）相似
［１４］，

这也提示了本市居民的血脂和ＢＭＩ水平可能接近欧

美人群的较高水平，从而易导致动脉粥样硬化的发生

并最终引发缺血性卒中［１４］。此外，类型不明的中风占

比逐年上升，其原因有待进一步探讨。

本研究通过对２０１２—２０１５年江阴市本地户籍居

民脑卒中发病率和类型的研究，提示江阴脑卒中发病

率随年龄增长而上升，男性及＞６０岁人口为高发人

群，主要发病类型为缺血性卒中。本研究弥补了江阴

地区脑卒中发病状况研究数据的不足，为全国各地区

间脑卒中发病状况的比较提供了数据，但对研究人群

居住区域、文化水平、职业类型、收入水平等因素的分

布特征，及其与脑卒中发病率的关系尚缺乏详细的调

查分析，需做进一步研究。
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·疾病防治·

海安县２０１１—２０１５年居民伤害死亡特征及趋势分析

魏金莲，曹晓斌，童海燕，詹永国

江苏省海安县疾病预防控制中心，南通２２６６００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．１９
作者简介：魏金莲（１９６９—），女，江苏如东人，副主任医师，主要从事慢性病防治工作。

　　摘要：目的　了解海安县２０１１—２０１５年居民伤害死亡分布及变化趋势。方法　利用海安县死亡登记报告数据库及人口

资料，进行伤害死亡率分析；采用年估计变化百分比（ＥＡＰＣ）评价死亡率的变化趋势。结果　２０１１—２０１５年共报告伤害死亡

３１７２例，粗死亡率为６７．４８／１０万，标化率为３４．４１／１０万，占全死因的７．７２％，居全县死因第５位。男性死亡率高于女性，男

女比为１．４２１，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。０～１４岁组以溺水和交通事故为主，≥１５组均以交通事故和意外跌落为主，不

同年龄组人群伤害死亡率差异有统计学意义（犘＜０．０５）。死亡率总体呈上升趋势，ＥＡＰＣ值为２０．５０％（犘＜０．０５）；顺位排前

５位的死因为交通事故、意外跌落、溺水、自杀、砸死，ＥＡＰＣ分别为１．６６％、３８．９９％、０．６９％、５．４４％、３．１７％。结论　海安

县伤害死亡率呈上升趋势，交通事故是伤害的首位死因，应重点加强对居民道路交通安全教育，其他如意外跌落、溺水、自杀

也不容忽视。

关键词：居民；伤害；死因；死亡率；死亡趋势；年估计变化百分比（ＥＡＰＣ）

中图分类号：Ｒ１９５．３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４１７－０３

　　伤害是严重的公共卫生问题之一，可造成巨大的

社会负担。ＷＨＯ将伤害、传染病和慢性非传染性疾

病并列为３大公共卫生问题
［１］。２００７年公布的“中国

伤害预防报告”显示：我国每年发生各类伤害约２亿

次，是仅次于恶性肿瘤、脑血管病、呼吸系统疾病和心

脏病的第５位死因
［２］。为了解海安县居民伤害死亡状

况及变化趋势，现对海安县２０１１—２０１５年居民伤害

死亡资料进行研究分析。

１　材料与方法

１．１　资料来源　死亡资料来源于海安县疾病预防控

制中心居民死因登记系统，通过县、镇、村三级收集的

２０１１—２０１５年全部伤害死亡病例。人口资料来源于

海安县统计局，标准人口为２０００年全国人口普查

数据。

１．２　质量控制　海安县于１９８５年建立覆盖全人群

居民死因报告网络，死因报告及时率和填报准确率均

≥９５％，死因不明比例＜５％。工作人员均经培训考

试合格，所有死亡病例均经乡村医生访视核实，数据

真实可信。每年组织２～４次漏报调查，登记报告率

为９８．６８％。全县居民死因登记报告网络系统运行

良好。

１．３　统计分析　居民死因报告系统２０１１—２０１４年

上半年采用ＤｅａｔｈＲｅｇ２００５系统录入，２０１４年下半年

至２０１５年采用中国疾病预防控制中心开发的人口死

亡信息登记管理系统网络录入。按照国际疾病分类

ＩＣＤ１０分类编码，所有数据均进行查重和逻辑检查，

应用Ｅｘｃｅｌ２０１０、ＳＰＳＳ１９．０进行数据处理分析。采

用年估计变化百分比（ＥＡＰＣ）评价死亡率的时间变化

趋势。具体计算方法参照文献［３］：先用ＳＰＳＳ１３．０

将各年份死亡率进行对数转换，以此对数值为因变

量，以年份为自变量，拟合直线：Ｙ＝ｂ＋ａＸ，Ｙ＝ｌｇ（死

亡率），Ｘ＝年份，得到ａ值。则ＥＡＰＣ＝（１０ａ－１）×

１００％ 。再对ＥＡＰＣ进行假设检验，检验ＥＡＰＣ是否

为偶然变化量，即年度变化趋势是否持续稳定。伤害

死亡率随年龄变化的差异比较采用线性趋势卡方检

验。检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　总体死亡情况　２０１１—２０１５年共报告死亡

４１１１１例，死亡率为８１４．１８／１０万～９３３．９４／１０万，年

均为８７４．６３／１０万；其中男性死亡２２１５８例，死亡率

为８６４．７９／１０万～１０２３．１２／１０万，年均为９５１．００／１０

万；女性死亡１８９５３例，死亡率为７６４．３２／１０万～

８４６．５３／１０万，年均为７９９．５６／１０万。

２．２　伤害死亡情况　２０１１—２０１５年共报告伤害死亡

３１７２例，粗死亡率为６７．４８／１０万（４３．６４／１０万～

８８．３９／１０万），标化率为３４．４１／１０万（２７．５４／１０万～
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３７．３６／１０万），占全死因的７．７２％，居全县死因第５

位。男性伤害死亡１８４９例，粗死亡率为７９．３５／１０万

（５５．６９／１０万～９５．８４／１０万），标化率为４３．８１／１０万

（３８．２３／１０ 万 ～４７．９１／１０ 万），占 男 性 全 死 因 的

８．３４％；女性伤害死亡１３２３例，粗死亡率为５５．８１／１０

万（３１．７８／１０万～８１．０９／１０万），标化率为２５．０６／１０

万（１７．４１／１０万～２９．６０／１０万），占女性全死因的

６．９８％，男女死亡率比为１．４２１，男性死亡率高于女

性，差异有统计学意义（χ
２＝９６．５８５，犘＜０．０１）。

２．３　各类伤害死亡率及死因顺位　伤害死亡前５位

死因分别为交通事故、意外跌落、溺水、自杀和砸死，

其中交通事故死亡率为２４．０４／１０万，占全部死亡的

３５．６２％。男性居民各类伤害死亡前５位死因与全人

群相同，其中交通事故死亡率为３１．６７／１０万，占全部

死亡的３９．９１％；女性居民各类伤害死亡前５位死因

分别为意外跌落、交通事故、溺水、自杀和火灾，其中

意外跌落死亡率为 １７．０４／１０ 万，占全部死亡的

３０．５４％，见表１。

表１　海安县２０１１—２０１５年居民各类伤害死亡率、死因构成、死因顺位

伤害类型
男性

死亡率（／１０万） 构成比（％） 顺位

女性

死亡率（／１０万） 构成比（％） 顺位

合计

死亡率（／１０万） 构成比（％） 顺位

交通事故 ３１．６７ ３９．９１ １ １６．５４ ２９．６３ ２ ２４．０４ ３５．６２ １

意外跌落 ２２．７５ ２８．６６ ２ １７．０４ ３０．５４ １ １９．８７ ２９．４５ ２

溺水 ６．５２ ８．２２ ３ ６．１６ １１．０４ ３ ６．３４ ９．３９ ３

自杀 ５．６７ ７．１４ ４ ４．９４ ８．８４ ４ ５．３２ ７．８８ ４

砸死 ２．２７ ２．８７ ５ ０．５１ ０．９１ ６ １．５３ ２．２７ ５

火灾 ０．９４ １．１９ ７ １．２７ ２．２７ ５ １．１１ １．６４ ６

意外中毒 １．２４ １．５７ ６ ０．４６ ０．８３ ７ ０．８５ １．２６ ７

意外窒息 ０．４７ ０．５９ ９ ０．２５ ０．４５ ８ ０．３６ ０．５４ ８

触电 ０．６９ ０．８７ ８ ０．０４ ０．０８ １０ ０．３２ ０．４７ ９

被杀 ０．１７ ０．２２ １０ ０．０８ ０．１５ ９ ０．１５ ０．２２ １０

２．４　伤害死亡年龄别分布　０～１４岁组以溺水和交

通事故为主，合计占该年龄段伤害死亡的６８．７５％；１５

～、４５～、≥６５岁组均以交通事故和意外跌落为主，合

计分别占该年龄段伤害死亡的５９．２７％、７０．４１％、

６４．０６％，但≥６５岁人群意外跌落死亡已超过交通事

故。随着年龄的增长，伤害死亡率呈上升趋势，不同

年龄组人群伤害死亡率差异有统计学意义（χ
２＝

１３８９８．３５，犘 ＜０．０１）。见表２。

表２　海安县２０１１—２０１５年各类伤害类型粗死亡率及死因构成年龄分布

伤害类型
０～岁

粗死亡率（／１０万）构成比（％）

１５～岁

粗死亡率（／１０万）构成比（％）

４５～岁

粗死亡率（／１０万）构成比（％）

≥６５岁

粗死亡率（／１０万）构成比（％）

交通事故 ３．４４ ２３．４４ ７．８９ ４１．０３ ３１．３９ ４９．５３ ５１．８９ ２６．３６

意外中毒 ０．００ ０．００ ０．４７ ２．４３ １．０７ １．６９ １．６１ ０．８２

意外跌落 １．３８ ９．３８ ３．５１ １８．２４ １３．２３ ２０．８８ ７４．２２ ３７．７０

火灾 ０．００ ０．００ ０．１８ ０．９１ ０．４７ ０．７５ ４．７２ ２．４０

溺水 ６．６６ ４５．３１ ２．５１ １３．０７ ３．６８ ５．８１ １８．８７ ９．５９

意外窒息 １．１５ ７．８１ ０．０６ ０．３０ ０．３６ ０．５６ ０．５８ ０．２９

砸死 ０．２３ １．５６ ０．８２ ４．２６ ２．３７ ３．７５ １．１５ ０．５８

触电 ０．００ ０．００ ０．３５ １．８２ ０．４７ ０．７５ ０．３５ ０．１８

其他效应 １．６１ １０．９４ １．２９ ６．６９ ３．１４ ４．９６ ３２．４５ １６．４８

自杀 ０．２３ １．５６ １．９９ １０．３３ ７．００ １１．０５ １１．０５ ５．６１

被杀 ０．００ ０．００ ０．１８ ０．９１ ０．１８ ０．２８ ０．００ ０．００

合计 １４．６９ １００．００ １９．２４ １００．００ ６３．３７ １００．００ １９６．８８ １００．００

２．５　伤害死亡分布变化趋势

２．５．１　性别、年龄：２０１１—２０１５年居民伤害死亡率以

２０．５０％的速度逐年上升，其中男性以每年１４．８２％的

速度上升，女性以 ２９．１２％的速度上升（犘 值均＜

０．０５）。各年龄组中０～１４岁、４５～６４岁、≥６５岁年

龄组伤害死亡率逐年上升，其中≥６５岁组以３６．４６％
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速度上升（犘＜０．０５），其他两个年龄组上升速度不稳

定，ＥＡＰＣ分别为１．１６％、２．８０％（犘 值均＞０．０５），

１５～岁组伤害死亡率逐年下降，ＥＡＰＣ为 ４．０６％，下

降速度不稳定（犘＞０．０５）。

２．５．２　死因：２０１１—２０１５年居民各种伤害死因中，顺

位居前４位的交通事故、意外跌落、溺水、自杀的死亡

率均上升，年均上升速度分别为１．６６％、３８．９９％、

０．６９％、５．４４％，其中交通事故、意外跌落和自杀呈稳

步上升（犘＜０．０５），溺水上升不稳定（犘＞０．０５）。各

种死因中，仅意外窒息和砸死死亡率有所下降，ＥＡＰＣ

分别为 ２４．３２％、３．１７％，但下降不稳定（犘值均＞

０．０５）。见表３。

表３　海安县２０１１—２０１５年居民不同死因类别

死亡率变化趋势

死因
死亡率（／１０万）

２０１１年２０１２年２０１３年２０１４年２０１５年

ＥＡＰＣ

（％）
犘值

交通事故 １８．３６ ２１．５１ ２５．３８ ２８．４３ ２６．４８ １．６６ ０．０３４

意外中毒 ０．８５ ０．５３ ０．６４ １．１７ １．０６ １３．２４ ０．３０１

意外跌落 ７．９０ １４．７０ ２０．３９ ２４．８２ ３１．４９ ３８．９９ ０．００６

火灾 ０．９６ １．０７ １．２７ ０．８５ １．３８ ５．１９ ０．５１０

溺水 ６．０８ ５．６５ ８．０７ ５．６２ ６．２８ ０．６９ ０．９１９

意外窒息 ０．８５ ０．３２ ０．１１ ０．３２ ０．２１ ２４．３２ ０．２９１

砸死 １．４９ １．４９ ０．７４ ２．１２ １．０６ ３．１７ ０．８３５

触电 ０．３２ ０．２１ ０．４２ ０．５３ ０．３２ ９．６５ ０．４７９

自杀 ４．８０ ５．１１ ４．９９ ５．６２ ５．９６ ５．４４ ０．０２０

被杀 ０．００ ０．２１ ０．１１ ０．００ ０．３２ － －

３　讨论

伤害是导致早死和劳动力人口损失的重要因素。

２０１１—２０１５年海安县居民伤害死亡率为６７．４８／１０

万，高于全国（５１．５３／１０万）
［４］、江苏水平（４９．７２／１０

万）［５］及本省其他地区［６７］，并以２０．５０％的速度呈逐

年上升趋势，位居全死因的第５位。男性伤害死亡率

高于女性，男女死亡率比为１．４２∶１，接近全国水平
［８］。

交通事故、意外跌落、溺水、自杀、砸死居伤害前５位

死因，而全国伤害死因顺位中意外跌落居第３位，这

可能与本县进入老龄化社会（２０１４年海安县户籍总人

口中，≥６５岁人群占１８．６３％），城镇化建设劳动力人

口高空作业较多有一定关系。

随着年龄的增长，各年龄组伤害死亡率均有上升

趋势。不同年龄段人群主要伤害死因不同，０～１４岁

以溺水和交通事故为主。提示应加强对儿童的监管

和安全教育，提醒儿童增强自我保护意识，掌握防范

溺水和交通事故常识和必要的技能。≥１５岁人群以

交通事故和意外跌落为主，≥６５岁组意外跌落死亡多

于交通事故。

所有伤害中，考虑到交通事故死亡率水平较高

（死因构成３５．６２％）和呈上升趋势（５年间ＥＡＰＣ值

为１．６６％），交通事故应成为海安县重点防控的伤害

类型，应加强居民的道路安全教育。另外，意外跌落

死亡率的上升不容忽视。意外跌落主要包括老年人

跌倒和中青年高空作业跌落。随着经济的发展和社

会的进步，老年人口所占比例不断增加，老年人由于

体质差、行动缓慢、行走下降、平衡功能下降更容易发

生跌倒。虽然溺水死亡率总体呈下降趋势，但在１５

岁以下儿童仍为重要致死原因，提示在学校和社会应

加强学生预防溺水知识的宣传教育，增加预防溺水的

自我保护意识，减少溺水事件的发生。同时自杀是海

安县伤害死亡的第４位死因，其中老年人自杀有一定

占比。老年人与社会接触减少，容易出现孤独、无助

感，加之老年人多数患有慢性疾病，生活质量有所下

降，躯体疾病和老年孤独成为老年人自杀的主要原

因，应引起全社会高度关注。在以后的伤害防控工作

中，应针对不同人群的伤害死因特点，采取针对性干

预措施，降低伤害的死亡率和疾病负担，提高人群的

生活质量。
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·疾病防治·

２型糖尿病患者餐后低血压的临床及电生理特点

李博，李宝柱

北京市和平里医院，北京１０００１３

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２０
作者简介：李博（１９７３—），女，北京人，副主任医师，研究方向：临床医学，神经病学。

　　摘要：目的　探讨２型糖尿病餐后低血压（ＰＰＨ）患者的血压变异性（ＢＰＶ）、心率及交感神经皮肤反应（ＳＳＲ）的特点。方

法　选择２型糖尿病患者６６例，行２４ｈ动态血压监测，根据结果分为ＰＰＨ组和非ＰＰＨ组，观察两组的血压、心率、皮肤交感

反应等指标。结果　ＰＰＨ组患者收缩压（２４ｈ、日间、夜间平均）、血压变异性、ＳＳＲ的起始潜伏期及波幅的差异及异常率与非

ＰＰＨ组相比，差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。结论　对自主神经功能异常、血压变异性较大的２型糖尿病患者应注意

其低血压的发生是否与进餐有关，及时筛查、预防ＰＰＨ，减少心脑血管疾病的发生。

关键词：２型糖尿病；餐后低血压；血压变异性；交感神经皮肤反应

中图分类号：Ｒ５８７．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４２０－０３

　　餐后低血压（ｐｏｓｔｐｒａｎｄｉａｌｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＰＨ），在

糖尿病、高血压患者甚至健康的老年人中都可出现，

可引起乏力、嗜睡、晕厥、跌倒及心绞痛等心脑缺血症

状，与心脑血管不良事件以及死亡率有关。ＰＰＨ的病

理生理机制目前尚未完全明确，倾向于多因素作用，

主要包括自主神经功能损害、内脏血流增加等［１］。本

文对２型糖尿病患者餐后低血压的血压变异性（ｂｌｏｏｄ

ｐｒｅｓｓｕｒｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＢＰＶ）、交感神经皮肤反应（ｓｙｍ

ｐａｔｈｅｔｉｃｓｋｉｎｒｅｓｐｏｎｓｅ，ＳＳＲ）、心率的变异性（ｈｅａｒｔ

ｒａｔｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＨＲＶ）进行了观察。

１　资料与方法

１．１　研究对象　２０１６年３月—２０１７年２月，选择在

本院神经内科就诊的年龄≥６５岁糖尿病患者行２４ｈ

动态血压监测（ａｍｂｕｌａｔｏｒｙｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅｍｏｎｉｔｏ

ｒｉｎｇ，ＡＢＰＭ），分ＰＰＨ 组与非ＰＰＨ 组进行观察。餐

后低血压诊断标准［２３］：餐后２ｈ内收缩压比餐前下降

≥２０ｍｍＨｇ，或餐前收缩压≥１００ｍｍＨｇ，而餐后２ｈ

内收缩压＜９０ｍｍＨｇ。以餐前０．５ｈ血压的平均值

与餐后２ｈ血压最低值的差值来判定餐后低血压，三

餐后任意一餐如若出现低血压均视为餐后低血压。

ＰＰＨ组共入组３６例，非ＰＰＨ 组入组３０例。排除标

准：严重的心、脑、肝、肾功能疾患，检查不能配合者，

体位性低血压患者，研究者认为不适合入组的病人。

１．２　方法

１．２．１　监测方法：①采用德国 ＭｏｂｉｌＯＧｒａｐｇｈ动态

血压监测仪。动态血压监测仪测定患者右上肢血压，

日间（０６：００～２２：００）每０．５ｈ记录１次，夜间（２２：００

～０６：００）每１ｈ记录１次，对有效记录＞９０％者进行

分析。患者动态血压监测期间进食时间：早餐７：００～

７：３０，午餐１１：００～１１：３０，晚餐１７：００～１７：３０。②使

用丹麦Ｄａｎｔｅｃ公司生产的Ｋｅｙｐｏｉｎｔｎｅｔ肌电／诱发电

位仪，对所有对象行ＳＳＲ检测。四肢同时记录，分别

测量ＳＳＲ起始潜伏期及峰－峰波幅，取最短潜伏期和

最高波幅值用于结果分析。③２４ｈ动态心电图：所有

患者使用动态心电图（荷兰飞利浦公司）进行２４ｈ监

测，并记录相关数据。

１．２．２　指标：（１）利用动态血压监测的原始数据，计

算以下指标：①２４ｈ平均舒张压（２４ｈＤＢＰ）、２４ｈ平均

收缩压（２４ｈＳＢＰ）、日间平均舒张压（ｄＤＢＰ）、日间平

均收缩压（ｄＳＢＰ）、夜间平均舒张压（ｎＤＢＰ）、夜间平

均收缩压（ｎＳＢＰ）；②动态血压变异性指标：将２４ｈ动

态血压的标准差（ＳＤ）作为血压变异性的指标。分别

测量２４ｈ舒张压变异性（２４ｈＤＢＰＶ）、２４ｈ收缩压变

异性（２４ｈＳＢＰＶ）、日间舒张压变异性（ｄＤＢＰＶ）、日

间收缩压变异性 （ｄＳＢＰＶ）、夜间舒张压变异性

（ｎＤＢＰＶ）、夜间收缩压变异性（ｎＳＢＰＶ）；（２）ＳＳＲ检

测起始潜伏期、波幅；（３）动态心电图测量心率变异性

（ＨＲＶ）指标：ＳＤＮＮ、ＳＤＡＮＮ、ＳＤＮＮｉｎｄｅｘ、ｒＭＳＳＤ、

ＰＮＮ５０、最快心率、最慢心率，并计算平均心率。

１．３　统计分析　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件，计量资

料用（狓±狊）表示，正态定量资料组间比较应用狋检验，

计数资料以率表示，应用χ
２检验，犘＜０．０５为差异有

统计学意义。
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２　结果

２．１　一般资料　ＰＰＨ 组３６例，年龄（６８．４９±６．５０）

岁，男女比１．２５１，体重指数（３０．９８±７．４０）；非ＰＰＨ

组３０例，年龄（６９．６５±７．６７）岁，男女比１．１４１，体重

指数（２９．４７±８．１３），以上指标两组差异均无统计学

意义（犘值均＞０．０５）。

２．２　２４ｈ动态血压平均血压　与非ＰＰＨ 组相比，

ＰＰＨ组的收缩压（２４ｈ、日间、夜间平均）更低，差异均

有统计学意义（犘＜０．０５）；两组舒张压（２４ｈ、日间、夜

间平均）比较，差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。

见表１。

２．３　血压变异性的比较　ＰＰＨ组收缩压血压变异性

高于非ＰＰＨ组，且两组间差异均有统计学意义（犘值

均＜０．０５）。两组舒张压血压变异性只有日间舒张压

差异有统计学意义（犘＜０．０５），２４ｈ及夜间差异均无

统计学意义（犘值均＞０．０５）。见表２。

表１　两组患者ＡＢＰＭ平均血压参数［（狓±狊）ｍｍＨｇ］

项目 ＰＰＨ组 非ＰＰＨ组 狋值 犘值

２４ｈ－ＳＢＰ １３１．６４±１２．１３ １２４．１２±１３．２５ ２．４０５ ＜０．０５

ｄＳＢＰ １３３．６４±１１．２２ １２４．６１±１４．１２ ２．９００ ＜０．０５

ｎＳＢＰ １２９．５９±１３．１１ １２２．６３±１４．２３ ２．０６６ ＜０．０５

２４ｈＤＢＰ ７７．８５±１３．１４ ７９．１１±１３．２３ ０．３８７ ＞０．０５

ｄＤＢＰ ７８．３３±１４．１５ ８０．２５±１５．２７ ０．５３０ ＞０．０５

ｎＤＢＰ ７９．４１±１２．２３ ７６．３２±１５．５１ ０．９０５ ＞０．０５

表２　两组患者血压变异性比较［（狓±狊）ｍｍＨｇ］

项目 ＰＰＨ组 非ＰＰＨ组 狋值 犘值

２４ｈＳＢＰ １３．９４±６．３５ １０．１５±５．７８ ２．５１４ ＜０．０５

ｄＳＢＰ １５．３１±６．２２ １２．１１±４．７６ ２．３０９ ＜０．０５

ｎＳＢＰ １４．７２±６．３７ １１．４５±５．２３ ２．２４９ ＜０．０５

２４ｈＤＢＰ １０．０４±５．４５ １０．２５±５．３６ ０．１５７ ＞０．０５

ｄ－ＤＢＰ １１．１６±６．１３ ８．３５±４．３８ ２．１０２ ＜０．０５

ｎＤＢＰ １０．３１±５．７８ ９．１２±４．５９ ０．９１２ ＞０．０５

２．４　ＳＳＲ检测结果比较　检测表明，ＰＰＨ组ＳＳＲ异

常率为７２．２％，非ＰＰＨ组ＳＳＲ异常率为４０．０％。两

组起始潜伏期及波幅、ＳＳＲ异常率差异均有统计学意

义（犘值均＜０．０５）。见表３。

表３　两组ＳＳＲ检测结果比较（狓±狊）

指标 ＰＰＨ组 非ＰＰＨ组 狋值 犘值

起始潜

伏期（ｍｓ）

上肢 １５１４．７±２５６．２ １３５３．２±２０２．３ ２．８００ ＜０．０５

下肢 ２１３１．２±３１６．１ １９３７．７±２１３．３ ２．８５３ ＜０．０５

波幅（μＶ）
上肢 ５９８．２±４３２．１ ８９０．４±６００．１ ２．２９５ ＜０．０５

下肢 ２７８．３±２１０．２ ４７２．２±３４２．５ ２．８２１ ＜０．０５

２．５　２４ｈ动态心电图心率变异性比较　动态心电图

资料显示，２４ｈ心率变异性各时域指标在ＰＰＨ 组和

非ＰＰＨ 组间差异均无统计学意义（犘 值均＞０．０５）；

两组患者平均心率差异无统计学意义（犘＞０．０５），两

组患者２４ｈ最快心率、最慢心率，差异均有统计学意义

（犘值均＜０．０５）。见表４、表５。

表４　两组患者心率变异时域指标的比较（狓±狊）

项目 ＰＰＨ组 非ＰＰＨ组 狋值 犘值

ＳＤＮＮ／ｍｓ １１２．１±２２．３ １１３．１±２４．６ ０．１７３ ＞０．０５

ＳＤＡＮＮ／ｍｓ １２２．４±２６．５ １０４．１±２３．６ ２．９３４ ＞０．０５

ＳＤＮＮｉｎｄｅｘ ５２．３±１３．４ ５３．１±１２．１ ０．２５２ ＞０．０５

ｒＭＳＳＤ／ｍｓ ２９．４±１２．４ ３２．１±１３．３ ０．８５２ ＞０．０５

ＰＮＮ５０／％ ８．１±７．６ ９．３±９．４ ０．５７４ ＞０．０５

表５　两组患者２４ｈ心率的比较（次／分）（狓±狊）

项目 ＰＰＨ组 非ＰＰＨ组 狋值 犘值

最快心率 １１６．１±１７．３ １０７．６±１４．９ ２．１１５ ＜０．０５

最慢心率 ５０．２±７．３ ５６．２±７．５ ３．２８４ ＜０．０５

平均心率 ７２．５±９．１ ７１．３±８．６ ０．５４７ ＞０．０５

３　讨论

餐后低血压（ＰＰＨ）是老年人常见且特有的一组

临床综合征，发病率较高但认识性较低［１］，是心脑血

管病独立的危险因素，是老年人群全因死亡的独立预

测因子［４］。常见的临床症状：轻者为餐后嗜睡、头晕、

乏力、视物模糊、跌倒；重者可发生晕厥、一过性黑朦

及心绞痛等急性心脑缺血的不良事件。ＰＰＨ 更常见

于高血压、糖尿病、帕金森病、自主神经功能障碍、多

系统萎缩和终末期肾病进行血液透析的患者［５］。目

前，ＰＰＨ的发生机制尚不是十分清楚，有研究认为，进

餐引起血压下降除与血压变化的昼夜节律有关外，有

可能是神经、体液失代偿等各种因素综合作用所致。

本研究发现，ＰＰＨ组患者收缩压（２４ｈ、日间、夜间平

均）、血压变异性、ＳＳＲ的起始潜伏期及波幅的差异及

异常率与非ＰＰＨ组相比，差异均有统计学意义（犘值

均＜０．０５）。

血压变异性（ＢＰＶ）与高血压靶器官预后密切相

关，是糖尿病患者大血管和微血管病变的独立危险因

素［６］。血压变异性是指一定时间内血压波动的程度，

是体内神经、内分泌动态调节平衡的结果，也是人类

血压最基本的生理特征之一［７］，与血管内皮损伤、血

管结构重构密切相关［８］。本研究观察到ＰＰＨ组２４ｈ

平均血压水平明显高于非ＰＰＨ组，说明ＰＰＨ组人群

具有更高的靶器官损害风险。高龄是发生ＰＰＨ的可

能因素之一，因为随着年龄增加，心脏功能减退，血管
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顺应性降低，压力感受器功能下调，对血压的调节能

力减弱［９］。本研究发现，ＰＰＨ 显著增加了收缩压２４

ｈ、日间、夜间血压变异性。这一发现进一步支持压力

反射功能障碍参与了ＰＰＨ 的发生，压力反射功能障

碍已被证实可增加血压变异性。

皮肤交感反应（ＳＳＲ）是一种反映交感神经节后无

髓Ｃ类纤维功能状态的表皮电位。ＳＳＲ潜伏期的测

定可用来判断糖尿病交感神经病变［１０］。研究认为，

ＳＳＲ是检测糖尿病交感神经功能最敏感的方法
［１１］；进

餐引起血压下降，除与血压变化的昼夜节律有关外，

有可能是神经、体液失代偿等各种因素综合作用所

致；ＰＰＨ的发生与压力感受器反射灵敏度下降、餐后

交感神经活性反应下降及餐后体液改变等因素有

关［１２１４］。既往文献报道［１５１７］，２型糖尿病患者ＳＳＲ的

异常率为６４％～８３％。本次研究显示，糖尿病患者

ＰＰＨ组ＳＳＲ的异常率为７２．２％，非ＰＰＨ 组ＳＳＲ的

异常率为４０．０％，ＰＰＨ组潜伏期明显延长，两组的波

幅比较差异具有统计学意义（犘＜０．０５），说明糖尿病

自主神经病变与ＰＰＨ的发生密切相关。

餐后血压下降是自主神经病变的一种重要表现，

动态心电图测量心率变异性（ＨＲＶ）指标，是自主神经

病变的重要指标之一，其中的ＳＤＡＮＮ主要反映交感

神经张力，ｒＭＳＳＤ主要反映迷走神经张力。各相关参

数的下降，提示糖尿病患者缺少交感神经的代偿反

映，导致预后较差。老年糖尿病患者，收缩压在进餐

后即刻下降，ＰＰＨ持续时间长；伴有自主神经病变患

者餐后血压骤降的同时，心率变化不明显；既往研究

显示：健康人进餐后心率增加，但在部分自主神经衰

竭的老年人心率增加反应甚至消失［１８］。心率变异率

分析提示，老年ＰＰＨ患者压力反射功能障碍，交感神

经功能受损，缺少代偿反应。

综上所述，在诊治糖尿病患者时应注意筛查

ＰＰＨ，对自主神经功能异常、血压变异性较大的患者

应注意其低血压的发生是否与进餐有关，及时预防

ＰＰＨ的并发症，减少心脑血管疾病的发生。
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·疾病防治·

２０１０—２０１６年驻马店市流行性出血热疫情分析

李卫红，潘婷婷

河南省驻马店市疾病预防控制中心，驻马店４６３０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２１
作者简介：李卫红（１９６９—），女，河南西平县人，副主任医师，主要从事传染病预防控制工作。

　　摘要：目的　了解驻马店市流行性出血热的流行病学特征。方法　采用描述性流行病学方法，对２０１０—２０１６年驻马店

市流行性出血热疫情进行分析。结果　２０１０—２０１６年驻马店市累计报告流行性出血热２６０例，年均发病率为０．５４／１０万，发

病率平均增长速度为 ０．６７％；５—６月和１０—次年１月呈现２个发病高峰，分别占１９．６２％和６０．７７％；男女比为２．４７∶１，病

例主要集中在２０～５９岁（占７５．７７％）；职业以农民为主，占９０．７７％。结论　驻马店市流行性出血热疫情呈下降趋势，发病以

男性青壮年为主，今后应实施以健康教育、灭鼠和接种疫苗为主的综合性防控措施。

关键词：流行性出血热；发病率；流行特征；防控措施

中图分类号：Ｒ５１２．８　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４２３－０２

　　流行性出血热（ＥＨＦ）是由汉坦病毒引起的，以鼠

类为主要传染源的一种自然疫源性疾病。其主要病

理变化是全身小血管广泛性损害，临床上以发热、休

克、充血出血和肾损害为主要表现。该病流行广泛，

病情危急，病死率高，危害较大。驻马店市是河南省

流行性出血热的高发地区，现对２０１０—２０１６年驻马

店市流行性出血热疫情进行分析，探讨本市流行性出

血热的流行病学特征，为制定防控策略提供科学

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，驻

马店市人口资料来源于中国疾病预防控制信息系统

中的基本信息系统。应用Ｅｘｃｅｌ２００３对数据进行整

理，采用描述流行病学方法进行分析，以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结果

２．１　流行概况　２０１０—２０１６年驻马店市累计报告流

行性出血热病例２６０例，年均发病率为０．５４／１０万，死

亡８例，年均死亡率为０．０２／１０万，累计病死率为

３．０８％，发病率平均增长速度为 ０．６７％。见表１。

２．２　流行病学特征

２．２．１　时间分布：各月份均有发病，５—６月和１０—

次年１月出现两个发病高峰，分别占病例总数的

１９．６２％（５１例）和６０．７７％（１５８例）。见图１。

表１　２０１０—２０１６年驻马店市流行性出血热流行概况

年份 发病数
发病率

（／１０万）

环比

（％）
死亡数

死亡率

（／１０万）

病死率

（％）

２０１０ ６１ ０．７９ — ０ ０．００ ０．００

２０１１ ３１ ０．４３ ４５．５７ ０ ０．００ ０．００

２０１２ ３０ ０．４２ ２．３３ ２ ０．０３ ６．６７

２０１３ ３０ ０．４２ ０．００ ３ ０．０４ １０．００

２０１４ ２９ ０．４６ ９．５２ １ ０．０２ ３．４５

２０１５ ４１ ０．６６ ４３．４８ ２ ０．０３ ４．８８

２０１６ ３８ ０．６０ ９．０９ ０ ０．００ ０．００

合计 ２６０ ０．５４ ０．６７ ８ ０．０２ ３．０８

图１　２０１０—２０１６年驻马店市流行性出血热病例月分布

２．２．２　地区分布：各县区均有病例报告，报告病例数

居前３位的县区为正阳县、汝南县和平舆县，分别占病

例总数的４３．８５％（１１４例）、１６．１５％（４２例）和８．８５％

（２３例），报告数最低的为遂平 县，发病 １例（占

０．３８％）。发病率居前３位的县区为正阳县、汝南县和

确山县，分别为２．５１／１０万、０．７８／１０万和０．５７／１０万。

２．２．３　人群分布：２６０例病例中，男１８５例，女７５例，

男女比为２．４７∶１。男性发病率为０．８１／１０万，女性

为０．３５／１０万，差异有统计学意义（χ
２＝４０．９３，犘＜
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０．０５），各年龄组中男性发病人数均多于女性。病例

年龄分布为０～１９岁６例，占２．３１％；２０～５９岁１９７

例，占７５．７７％，其中主要为４０～４９岁８３例，占病例

总数的３１．９２％；≥６０岁５７例，占２１．９２％。病例职

业分布以农民为主，发病 ２３６ 例，占病例总数的

９０．７７％，其他职业２４例，占９．２３％。

３　讨论

分析结果表明，驻马店市２０１０—２０１６年流行性

出血热年均发病率为０．５４／１０万，明显低于营口市

（２．５９／１０万）
［１］，接近江苏省 ２０１４ 年报告发病率

（０．８５／１０万）
［２］和河南省新乡市 （０．２４／１０万）

［３］。

２０１０年发病率最高，之后下降，２０１４—２０１６年又有所

升高，发病率平均增长速度为 ０．６７％，说明发病总体

呈下降趋势。全年呈现２个发病高峰，尤以秋冬季发

病较多，和其他省份报道一致［４５］。各县区中以正阳

县病例数最多，累计占总发病数的４３．８５％，属于典型

的高发县区，此县区历史上也曾是河南省流行性出血

热的重点流行疫区。结果显示，男性发病率明显高于

女性，且主要集中在２０～５９岁的青壮年，与其他地区

报道的病例主要为男性青壮年基本一致［６７］，可能是

由于男性青壮年外出作业和劳动时与外环境接触机

会较多，在劳动过程中未做好个人防护所致。

多年来，驻马店市一直将确山县作为流行性出血

热国家级监测点，且广泛开展流行性出血热疫情主动

监测和鼠密度调查工作，实施出血热疫苗免疫接种，

由于防治措施落实到位，全市老疫区、重点疫区发病

数有所下降。但随着社会经济的发展，人员活动频

繁，人类同病原体的接触机会大大增加，且随着城市

化进程，生态平衡和生态环境严重破坏，导致鼠类迁

移，使局部地区流行性出血热疫情上升，如连续几年

未出现病例的遂平县近来发现病例。因此，加强对高

发地区和发病率上升地区的高危人群监测工作，采取

以健康教育、灭鼠和接种疫苗为主的综合性防控措

施，有效减少流行性出血热的发生。
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２０１５年开封市诺如病毒腹泻流行特征及影响因素

王喜，张卫文，张洁，王萍

河南省开封市疾病预防控制中心，开封４７５０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２２
作者简介：王喜（１９８１—），男，河南开封人，主管技师，主要从事肠道病病原学研究工作。

　　摘要：目的　了解开封市诺如病毒腹泻流行情况，分析影响因素，为诺如病毒的预防治疗提供依据。方法　２０１５年采集

哨点医院急性腹泻患者粪便标本，采用荧光逆转录聚合酶反应法（ＲＴＰＣＲ）检测诺如病毒ＧⅠ和ＧⅡ基因型，并描述病毒流

行特征。结果　共采集标本３４０份，检出诺如病毒阳性６７份，阳性率为１９．７０％，其中ＧⅠ型５份（占７．４６％），ＧⅡ型６２份

（占９２．５４％）。男性急性腹泻患者诺如病毒阳性率为２０．９７％，女性为１８．１８％，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。腹泻主要发

生在春季（３－５月），诺如病毒阳性率最高为３月（３２．１４％），最低为８月（０）；７－１２月阳性率（２７．３７％）高于１－６月

（１６．７３％）（犘＜０．０５）。２１～５０岁患者阳性率（５３．７３％）高于≤２０岁患者（３１．３４％）和≥５１岁患者（１４．９３％）；教师／医生／干

部／职员人群阳性率（２２．８４％）高于其他人群（１４．４２％），以上差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。结论　诺如病毒是开封

市腹泻病例的主要病原之一，其阳性率与季节、患者年龄、职业等有关，应采取针对性防治措施。

关键词：诺如病毒；腹泻病；流行特征；荧光逆转录聚合酶反应法

中图分类号：Ｒ５１２．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４２５－０２

　　诺如病毒是１９６８年在美国发现的一组杯状病毒

属病毒，感染性强，有多种变异类型，主要以肠道传播

为主［１］。相关研究表明，诺如病毒是导致急性肠胃炎

发病的主要原因，在发达国家超过５０％的非菌性腹泻

暴发为诺如病毒引起［２３］。我国也曾暴发过大规模诺

如病毒腹泻事件［４］，但由于与其他病毒性腹泻症状相

似，在临床治疗中较难辨别，人们对诺如病毒并未有

较高关注。为了解诺如病毒的流行特征和其流行因

素，为预防和治疗诺如病毒提供依据，本研究选取

２０１５年开封市哨点医院急性腹泻患者粪便标本，采用

荧光逆转录聚合酶反应法（ＲＴＰＣＲ）检测诺如病毒基

因型［５］，现将检测结果报告如下。

１　材料与方法

１．１　研究对象　开封市第一人民医院和开封市妇幼

保健院为哨点医院，按检测方案要求，采集病毒性腹

泻病例粪便标本。２０１５年共采集腹泻标本３４０份。

病例纳入标准：① 大便次数≥３次／天；② 大便性状发

生改变，如便稀、水样便、脓血便及黏液便等；③ 伴随

食欲不振、恶心、呕吐等症状；④ 腹泻出现时间在就诊

前１２～６０ｈ内。排除标准：① 明确为细菌、寄生虫感

染病例；② 未满周岁儿童。

１．２　方法　搜集腹泻患者一般临床资料，填写基本

信息、近期饮食、症状体征及粪便采集标本信息等。

患者粪便标本由开封市疾控中心采用荧光逆转录聚

合酶反应法（ＲＴＰＣＲ）进行ＲＮＡ检测，确定诺如病毒

的基因型，试剂盒由德国必发公司 （ＲＢｉｏｐｈａｒｍ

ＲｈｏｎｅＬｔｄ）生产。

１．３　统计分析　采用 ＳＰＳＳ１６．０软件进行统计分

析，计数资料比较用χ
２ 检验，以犘＜０．０５为差异有统

计学意义。

２　结果

２．１　腹泻病例基本情况　共采集急性腹泻患者粪便

标本３４０份（粪便３２５份，肛试子１５份），其中男性患

者１８６例（占５４．７％），女性１５４例（占４５．３％），年龄

２～８３岁，中位数为３２岁，其中＜２０岁患者１６２例（占

４７．６％），２０～５０岁１２４例（占３６．５％），≥５１岁５４例

（占１５．９％）。

２．２　诺如病毒检出率　共检出诺如病毒阳性６７份，

阳性率为１９．７０％，其中粪便标本中阳性６５份，阳性

率２０．００％；肛试子中阳性２份，阳性率１３．３３％，差异

有统计学意义（χ
２＝５．４５２，犘＝０．０２０）。检出ＧⅠ型５

份（占７．４６％），ＧⅡ型６２份（占９２．５４％）。

２．３　阳性病例时间分布　腹泻主要发生在春季（３－

５月），诺如病毒阳性率最高为３月（３２．１４％），最低为

８月（０）。见图１。１－６月阳性率为１６．７３％，７－１２月

阳性率为２７．３７％。差异有统计学意义（χ
２＝６．５６６，
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犘＝０．０３８）。

２．４　阳性病例人群分布特征　阳性病例中，男性３９

例，阳性率为２０．９７％；女性２８例，阳性率为１８．１８％，

差异无统计学意义（χ
２＝３．４１６，犘＝０．０６５）。≤２０岁

患者阳性率为３１．３４％，２１～５０岁患者为５３．７３％，≥

５１岁患者为 １４．９３％，差异有统计学意义 （χ
２ ＝

４．３１２，犘＝０．０４１）。教师／医生／干部／职员人群阳性

率（２２．８４％）高于其他人群（１４．４２％），差异有统计学

意义（χ
２＝４．００８，犘＝０．０４６）。

图１　２０１５年开封市诺如病毒腹泻病例月分布

３　讨论

诺如病毒作为引起肠胃炎的最主要的致病因素

之一，在世界各国有着广泛的分布［６］。该病毒仅需较

少的量就能够导致人体出现腹泻、胃肠不适等症状，

极易在人群密集的地方如车站、学校、社区等场所暴

发［７９］。随着现代医学技术的不断的发展，人类对诺

如病毒的检测技术有了明显的进步。近年来，我国曾

多次报道诺如病毒导致腹泻的事件，主要是 ＧⅠ和

ＧⅡ基因型，其中以ＧⅡ基因型危害最大，其变异种类

多样，传播速度快，２１世纪在世界范围内曾多次流

行［１０］。本结果显示，２０１５年开封市腹泻患者诺如病

毒阳性检出率和国内其他城市相当［１１］。诺如病毒感

染患者症状体征较轻，一般２天左右基本好转，仅少

数需要进行抗生素治疗［１２］。大多数症状较轻的患者

不到正规医院就诊，因此病情不易掌握，患病人数不

容易确定，预防和治疗存在困难。

相关资料显示，诺如病毒引起的腹泻有明显的季

节规律［１３］。本研究结果显示，本市诺如病毒引起的急

性腹泻主要发生在春季，与开封市春季温度和湿度有

关。提示应按诺如病毒的季节规律，有针对性做好预

防和治疗措施。本次分析显示，诺如病毒阳性率无性

别差异，与一些报道不同［１４１５］，可能与本研究的样本

量较少有关。研究表明，该病毒可以通过饮水、食物、

生活接触等途径进行传播，传播速度快［１６］，易引起暴

发流行［１７］。本研究中２０～５０岁人群诺如病毒阳性率

较高，教师、医生、干部、职员等职业诺如病毒的阳性

率明显高于其他职业，可能与该人群社会活动频繁、

外出就餐聚会频率高有关。提示应养成良好的卫生

习惯，加强对疾病的预防。但本研究中职业划分不全

面，存在一定的局限性。
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１９８例腹泻婴幼儿轮状病毒与肠道腺病毒感染分析

满杏禹，袁静

广东省东莞市第八人民医院，东莞５２３３２６

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２３
基金项目：东莞市社会科技发展项目（２０１４５０７１５０００６１８）。

作者简介：满杏禹（１９７９—），女，主治医师，主要从事儿科临床工作。

　　摘要：目的　分析婴幼儿腹泻中轮状病毒与肠道腺病毒的感染情况。方法　采用胶体金免疫层析法，检测腹泻患儿粪便

轮状病毒及肠道腺病毒抗原，并分析不同年龄和不同季度患儿粪便检测阳性率之间的差异。结果　某院２０１６年收治的１９８

例腹泻婴幼儿中，检出轮状病毒阳性２８例，阳性率为１４．１４％；检出肠道腺病毒检出阳性１３例，阳性率为６．５７％，无合并感染

患儿，两组阳性率差异有统计学意义（χ
２＝１３．６７，犘＜０．０１）。不同季节和不同年龄组患儿病毒阳性率差异均有统计学意义（犘

值均＜０．０５）。结论　腺病毒和轮状病毒是引起患儿腹泻的常见病毒，临床上应及时进行早期鉴别诊断与治疗。

关键词：腹泻；轮状病毒；肠道腺病毒；婴幼儿

中图分类号：Ｒ５１２．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４２７－０２

　　腹泻是儿童时期高发疾病之一，也是儿童常见

病，约占儿科总住院人数的１２％～２４％
［１］。细菌、病

毒感染是婴幼儿腹泻的常见原因，病毒感染性腹泻又

以轮状病毒感染为多数，腺病毒胃肠炎发病仅次于轮

状病毒性肠炎［２３］。感染病毒的婴幼儿腹泻每天多达

十余次甚至更多，且粪便中多伴随着大量的水份，情

形严重将会导致脱水，甚至出现休克，因此及时鉴别

诊断、找出病因并对症下药至关重要。现对本院２０１６

年收治的１９８例腹泻患儿轮状病毒与肠道腺病毒的

感染情况进行分析，旨在探讨其发病特点，为进行针

对性防治提供依据。

１　材料与方法

１．１　对象　本院２０１６年收治的１９８例腹泻婴幼儿作

为研究对象。患儿年龄０～３岁，其中男患儿１２７例，

女患儿７１例。所有患儿每日排便≥３次，且粪便性状

异常，如稀便、水样便、稀糊样便或蛋花汤样便，可伴

有恶心、呕吐、腹痛、发热、食欲不振及全身不适。

１．２　方法　用采样棒取适量患儿粪便样品进行检

测。轮状病毒／腺病毒抗原二合一快速检测条（胶体

金免疫层析法）购自北京科瑞美科技有限公司，操作

方法如下：在试管中加入０．５ｍＬ稀释液，再加入适量

粪便标本（固体直径约５ｍｍ，液体５０μＬ），充分混匀，

将检测条插入试管，放置５～１０ｍｉｎ判读结果。在阳

性标准品正常显色，阴性标准品得不到检测线的基础

上，若检测Ｒ区出现一蓝色条带则表示轮状病毒阳

性，若检测Ａ区出现一红色条带则表示腺病毒阳性。

１．３　统计分析　采用 ＳＰＳＳ１９．０进行统计分析，计

算不同年龄组和不同季节患儿轮状病毒和肠道腺病

毒感染阳性率，组间比较采用χ
２ 检验，犘＜０．０５为差

异有统计学意义。

２　结果

２．１　阳性率　１９８例腹泻婴幼儿，检出轮状病毒阳性

２８例，阳性率为１４．１４％；检出肠道腺病毒检出阳性

１３例，阳性率为６．５７％，阳性率差异有统计学意义

（χ
２＝１３．６７，犘＜０．０１）。未发现合并感染的患儿。２８

例轮状病毒阳性患儿中男１７例，女１１例，男女比为

１．５４∶１；１３例肠道腺病毒阳性患儿中男７例，女６例，

男女比为１．１７∶１。

２．２　不同年龄组感染情况　＜１月龄、１～月龄、６～

月龄和１２～３６月龄的腹泻婴幼儿，轮状病毒抗原检测

阳性率分别为９．０９％、４．４８％、１９．２８％、２１．６２％，肠道

腺病毒阳性率分别为９．０９％、１．４９％、６．０２％、１６．２２％，

差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。见表１。

２．３　不同季度病毒感染情况　１－４季度轮状病毒阳

性率分别为６．８２％、８．２０％、１５．００％、２３．２９％，肠道

腺病 毒 阳 性 率 分 别 为 ２．２７％、９．８４％、２０．００％、

２．７４％，差异均有统计学意义（犘 值均＜０．０５）。见

表２。
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表１　不同年龄组腹泻患儿病毒感染阳性率

年龄

（月）

检测

例数

轮状病毒

阳性例数 阳性率（％）

腺病毒

阳性例数 阳性率（％）

＜１ １１ １ ９．０９ １ ９．０９

１～ ６７ ３ ４．４８ １ １．４９

６～ ８３ １６ １９．２８ ５ ６．０２

１２～３６ ３７ ８ ２１．６２ ６ １６．２２

χ
２值 ８．８９ ８．５８

犘值 ＜０．０５ ＜０．０５

表２　不同季节腹泻患儿病毒阳性率

季度
检测

例数

轮状病毒

阳性例数 阳性率（％）

肠道腺病毒

阳性例数 阳性率（％）

１ ４４ ３ ６．８２ １ ２．２７

２ ６１ ５ ８．２０ ６ ９．８４

３ ２０ ３ １５．００ ４ ２０．００

４ ７３ １７ ２３．２９ ２ ２．７４

χ
２值 ８．７５ １０．０１

犘值 ＜０．０５ ＜０．０５

３　讨论

婴幼儿腹泻是全世界发病率和死亡率最高的婴

幼儿疾病之一［３］。感染因素是重要的病因之一，其中

病毒性腹泻约占８０％
［４５］，主要在寒冷干燥的秋冬季。

轮状病毒、肠道腺病毒、杯状病毒和星状病毒是主要

致病病毒，患儿大多数是＜３岁婴幼儿，６～１２月龄的

婴儿尤为高发［６］。

本研究显示，轮状病毒感染高峰为第４季度（秋

冬季），在＞６月龄患儿中检测率较高，主要原因为轮

状病毒在２０℃左右的气温下最活跃
［７］，广东地区秋

冬季气温偏高，病毒也就相对活跃［８］，同时此时季节

交替，天气转寒变干，天气忽冷忽热，早晚温差大，婴

幼儿对自然环境的适应能力较差，体质和机体抵抗力

较差的婴幼儿容易被轮状病毒侵入，诱发疾病。腺病

毒感染高峰为第３季度（夏秋季），＞１岁患儿中检出

率最高。过往研究显示，腺病毒胃肠炎一般呈散发

性，全年均可发病［９１０］，部分研究亦显示冬春季较流

行［１１１２］，也有专家特别指出夏季高温酷暑是腺病毒肠

道感染疾病的高发季节［１３］。因此腺病毒流行病学方

面尚未得到一致的结论。

目前病毒性腹泻治疗没有特效药物，主要通过口

服补液盐防治脱水，使用蒙脱石散保护肠道黏膜并吸

附排出的病毒及毒素，补充益生菌帮助尽快恢复肠道

正常菌群等方式进行辅助治疗。因此，婴幼儿病毒性

肠炎的防治工作十分重要。婴幼儿的饮食应提倡母

乳喂养，少量多餐，慢慢添加辅食，选择清淡温热易消

化的食物，并且尽量避免油腻高脂、高糖饮食及易致

过敏食物，口服肠胃益生菌为比较理想的预防方法；

另外要养成良好卫生习惯，注意饮水卫生，不吃不洁

和变质食物，同时注意婴幼儿腹部保暖；高发季节应

避免到人多拥挤的公共场所。６月龄～５岁婴幼儿也

可选择接种轮状病毒疫苗进行预防。

综上所述，腺病毒和轮状病毒是引起患儿腹泻的

常见病毒。因此，救治腹泻婴幼儿，除查大便常规外，

还需检测轮状病毒及腺病毒抗原，及时进行早期鉴别

诊断与治疗。
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·疾病防治·

莆田市城厢区２０１１—２０１６年手足口病流行病学特征

陈勇山，傅仲明，陈成榕，游秀贞

福建省莆田市城厢区疾病预防控制中心，莆田３５１１００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２４
作者简介：陈勇山（１９８３—），男，福建莆田人，主管医师，主要从事疾病预防控制工作。

　　摘要：目的　分析莆田市城厢区手足口病的流行病学特征，探索发病因素及规律，为制定手足口病防控措施提供科学依

据。方法　收集中国疾病预防控制信息系统２０１１—２０１６年城厢区手足口病病例信息，采用描述性流行病学方法对疫情资料

进行统计和分析。结果　２０１１—２０１６年城厢区共报告手足口病４４７７例，手足口病年均报告发病率为１８９．１７／１０万，其中重

症病例３３例（占７．３７‰），无死亡病例；２０１１年发病率最低为９４．０１／１０万，２０１２年最高为２６０．６６／１０万，２０１１—２０１６年发病

率差异有统计学意义（犘＜０．０１）；月发病曲线基本相似，总体呈６月、１０月双峰分布；男性发病率高于女性，差异有统计学意

义（犘＜０．０１）；病例以＜５岁儿童为主，共４００７例（占９１．０７％）；以散居儿童为主，共３９２２例（占８７．６０％），其次为托幼儿童

３９１例（占８．７３％）。结论　莆田市城厢区手足口病防控应考虑周期性流行和季节性高峰特点，以城区和工业园区为重点部

位，以＜５岁散居儿童为重点人群，落实综合防控措施。

关键词：手足口病；流行特征；防控措施

中图分类号：Ｒ５１２．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４２９－０２

　　手足口病是由多种人肠道病毒［以柯萨奇Ａ组１６

型（ＣｏｘＡ１６）、肠道病毒７１型（ＥＶ７１）多见］引起的一种

儿童常见传染病，大多数患者症状轻微，以发热和手、足

口腔等部位的皮疹或疱疹为主要症状。少数患者可出

现无菌性脑膜炎、脑炎、急性驰缓性麻痹、神经源性水肿

和心肌炎等，甚至死亡［１］。近几年，莆田市城厢区手足

口病发病率呈现上升趋势，为了解本区手足口病的流行

病学特征，现将２０１１—２０１６年手足口病疫情分析如下。

１　材料与方法

１．１　资料来源　资料来源于中国疾病预防控制信息

系统的手足口病报告数据和手足口病病例个案调查

和暴发调查，人口数据来源于《莆田市统计年鉴》，病

原学资料由莆田市疾病预防控制中心提供。

１．２　方法　按照卫生部《手足口病预防控制指南》要

求采样及检测。

１．３　数据处理　采用描述性流行病学方法进行整理

分析，应用Ｅｘｃｅｌ２００３和ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分

析，率的比较采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　疫情概况　２０１１—２０１６年莆田市城厢区累计报

告手足口病４４７７例，其中实验室确诊１１５例（占

２．５７％），临床诊断４３６２例，年均发病率为１８９．１７／１０万；

重症病例３３例（占７．３７‰），无死亡病例；６年间，２０１１

年发病率最低为９４．０１／１０万，２０１２年最高为２６０．６６／

１０万，２０１１—２０１６年手足口病发病率差异有统计学

意义（χ
２＝５４０．３４，犘＜０．０１）。见表１。

表１　２０１１—２０１６年城厢区手足口病报告发病及重症情况

年份 总人口数 发病数 发病率（／１０万） 重症数 重症占比（‰）

２０１１ ３８２９５７ ３６０ ９４．０１ １ ２．７８

２０１２ ３８４７９８ １００３ ２６０．６６ １５ １４．９６

２０１３ ３８７０７１ ５３４ １３７．９６ ５ ９．３６

２０１４ ３９１６８６ ９７３ ２４８．４１ ８ ８．２２

２０１５ ４０５４９６ １０１４ ２５０．０６ ３ ２．９６

２０１６ ４１４１７８ ５９３ １４３．１８ １ １．６９

合计 ２３６６１８６ ４４７７ １８９．１７ ３３ ７．３７

２．２　流行病学特征

２．２．１　时间分布：２０１１—２０１６年月发病曲线基本相

似，总体上呈双峰分布，１—２月份疫情呈低发状态，６

月份达到发病高峰，８月份发病较少，１０月份又出现

一个小波峰。第一个波峰均比第二个波峰高。

２．２．２　地区分布：各镇（街）均有病例报告，年均发病

率最高达５１２．９６／１０万，最低的仅为４３．７７／１０万，地

区差异有统计学意义（χ
２＝４７３．６４，犘＜０．０１）；城镇

（３个街道）年均发病率高于农村（４个乡镇）（χ
２＝

５９８．１４，犘＜０．０１），重症占比低于乡镇（χ
２＝１０．３０，犘

＜０．０１）（见表２）。重症病例数居前３位的华亭镇、凤

凰山街道和常太镇合计占７５．００％。
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表２　２０１１—２０１６年城厢区手足口病病例及重症病例分布

地区
年均

人口数
发病数

年均发病率

（／１０万）
重症数

重症占比

（‰）

凤凰山 ４５０００ １３８５ ５１２．９６ ７ ５．０５

龙桥 ４５０４０ ８０６ ２９８．２５ ３ ３．７２

霞林 ３０５３８ ６８０ ３７１．１２ ２ ２．９４

华亭 １１０３８３ ８４１ １２６．９８ １０ １１．８９

灵川 ６６１７７ ３５０ ８８．１５ ３ ８．５７

东海 ５４０７６ １４２ ４３．７７ ０ ０．００

常太 ４３１５１ ２４４ ９４．２４ ７ ２８．６９

注：２９例普通病例和１例重症病例地址不详未统计在内

２．２．３　人群分布　男性２８４２例，发病率为２３８．１２／

１０万；女性１６３５例，发病率为１３９．３５／１０万，差异有

统计学意义（χ
２＝３０５．７２，犘＜０．０１）。病例以＜５岁儿

童为主，共报告４００７例（占９１．０７％）。发病率１～岁

组最高（５３７４．６５／１０万），之后随着年龄的增长发病

率逐渐下降，＞２０岁为０．７３／１０万。见表３。病例以

散居儿童为主，共３９２２例（占８７．６０％），其次托幼儿

童３９１例（占８．７３％），第３位为学生占２．９９％，其他

职业仅占０．６７％。

２．３　病原检测　实验室确诊１１５例中，ＥＶ７１型３９

例，占３３．９１％，ＣｏｘＡ１６型２３例，占２０．００％，其他肠

道病毒５３例，占４６．０９％。其中２０１１年、２０１２年、

２０１４年以ＥＶ７１型为主，２０１６年以ＣｏｘＡ１６型为主。

见表４。

表３　２０１１—２０１６年莆田市城厢区手足口病年龄分布

年龄组（岁） 病例数 发病率（１／１０万） 构成比（％）

０～ ５３５ ２３０６．７３ １１．９５

１～ １４９７ ５３７４．６５ ３３．４４

２～ ９００ ３２７５．３５ ２０．１０

３～ ６６７ ２５６４．１０ １４．９０

４～ ４０８ １５３７．８２ ９．１１

５～ ２１９ ８５８．６９ ４．８９

６～ ９０ ３７７．７５ ２．０１

７～ ４８ １４３．５４ １．０７

８～ ２９ ７４．７８ ０．６５

９～ ２０ ８１．０４ ０．４５

１０～ ４２ ３５．２１ ０．９４

１５～ ９ ５．０３ ０．２０

≥２０ １３ ０．７３ ０．２９

合计 ４４７７ １９１．０８ １００．００

表４　２０１１—２０１６年城厢区手足口病病原检测情况

年份 发病数
实验室诊断

病例数 构成比（％）

ＥＶ７１

病例数 构成比（％）

ＣｏｘＡ１６

病例数 构成比（％）

其他肠道病毒

病例数 构成比（％）

２０１１ ３６０ ２０ ５．５６ ９ ４５．００ ４ ２０．００ ７ ３５．００

２０１２ １００３ ３７ ３．６９ １５ ４０．５４ ８ ２１．６２ １４ ３７．８４

２０１３ ５３４ ２１ ３．９３ ４ １９．０５ １ ４．７６ １６ ７６．１９

２０１４ ９７３ １７ １．７５ １０ ５８．８２ １ ５．８８ ６ ３５．２９

２０１５ １０１４ ８ ０．７９ １ １２．５０ ０ ０．００ ７ ８７．５０

２０１６ ５９３ １２ ２．０２ ０ ０．００ ９ ７５．００ ３ ２５．００

合计 ４４７７ １１５ ２．５７ ３９ ３３．９１ ２３ ２０．００ ５３ ４６．０９

３　讨论

手足口病是一种儿童常见传染病，目前尚无特效

药，传染源难以彻底消灭（肠道病毒在外界环境中抵

抗力强、存活时间长）、传播途径难以彻底切断（肠道

病毒传染性强，传播途径复杂多样，传播速度快），病

例病情进展迅速，防控难度大。该病近年在国内省内

＜５岁儿童中均呈现较高强度的流行
［１２］。

分析显示，莆田市城厢区手足口病疫情基本呈现

出每３年一次高流行的规律，与钱海坤
［３］、陈东辉［４］的

报道一致。发病时间曲线基本相似，呈６、１０月双峰

分布，发病第一个波峰均比第二个波峰高，可能与本

区属于亚热带海洋性气候有关。可见，每年的６月、

１０月左右是本区手足口病防治的关键期。城镇（３个

街道）年均发病率于农村（４个乡镇），这可能与城镇人

口密集，人口流动频繁有关，手足口病重症占比低于

乡镇，可能与农村儿童的营养状况、医疗条件和及时

就医情况有关。故手足口病发病率控制重点应在城

镇，手足口重症病例防治乡镇更应加强。男性发病率

高于女性，病例以＜５岁儿童为主（９１．０７％），以散居

儿童为主（８７．６０％），与国内报道相似
［５７］。

总之，莆田市城厢区手足口病防控应考虑周期性流

行和季节性高峰特点，以城区和工业园区为重点地区，

以托幼机构为重点单位，以＜５岁散居儿童为重点人

群，以每年的两个流行季节为重点时间，落实综合防控

措施以减少疫情的发生。托幼机构应落实晨检和因病

缺勤的追踪管理，加强手足口病宣传，教育儿童养成良

好卫生习惯等卫生措施。随着ＥＶ７１疫苗上市，针对

ＥＶ７１型病毒的手足口病可以选择免疫接种进行防控。

参考文献

［１］　曹洋，洪志恒，金连梅，等．２０１１－２０１２年全国手足口病疫情监测

分析［Ｊ］．疾病监测，２０１３，２８（１２）：９７５９８０．

［２］　谢忠航，蔡少健，欧剑鸣，等．福建省２０１０－２０１２年手足口病流行

特征分析［Ｊ］．疾病监测，２０１３，２８（１０）：８３９８４３．

［３］　钱海坤，贾蕾，李锡太，等．２００９－２０１２年北京市手足口病空间分

布特征研究［Ｊ］．国际病毒学杂志，２０１３，２０（５）：２０２２０６．

［４］　陈东辉，董晨．幼托儿童手足口病发病的 ＡＲＩＭＡ模型预测［Ｊ］．

江苏预防医学，２０１７，２８（１）：８０８１，８７．

［５］　张钟，洪镭，许阳婷．２００９－２０１３年南京市手足口病流行病学特

征及病原学监测分析［Ｊ］．现代预防医学，２０１５，４２（５）：７７２７７６．

［６］　李爱华，张建敏，古孝勇，等．２０１０－２０１２年镇江市京口区手足口

病疫情分析［Ｊ］．江苏预防医学，２０１４，２５（２）：６５６６．

［７］　张红军，姜仁杰，陈树霞，等．盐城市婴幼儿手足口病发病强度及母传

抗体降低易感性研究［Ｊ］．现代预防医学，２０１５，４２（４）：６４０６４２．

收稿日期：２０１７－０５－１８　编辑：周羚

·０３４· 江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



·疾病防治·

无锡市滨湖区２００５—２０１６年艾滋病疫情现状

杜明，周俊燕，陈军，刘俊华

江苏省无锡市滨湖区疾病预防控制中心，无锡２１４０６２

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２５
作者简介：杜明（１９８４—），女，江苏无锡人，主管医师，从事预防医学与卫生学工作。

　　摘要：目的　了解无锡市滨湖区艾滋病疫情的流行特征及规律，为制定艾滋病防治工作计划提供依据。方法　收集

２００５—２０１６年滨湖区 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例流行病学资料，建立数据库并进行统计分析。结果　２００５—２０１６年滨湖区累计报告

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例３１７例，年均报告率３．９３／１０万；迟发现比例为３１．２％；报告病例男女比１２．２∶１；１９～３９岁年龄段占６７．５％；

未婚人群占５２．７％；职业分布呈多样化；病人文化程度较高，高中及以上占７５．１％；性传播为主要传播途径，其中男男同性传

播占５９．９％；自愿检测咨询是样本的第一来源。结论　滨湖区艾滋病疫情呈逐年上升趋势，性接触传播为主要途径，需进一

步扩大艾滋病检测面，加强艾滋病健康教育，实施高危人群干预，以有效控制疫情。

关键词：艾滋病；流性特征；男男性行为人群
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　　艾滋病严重威胁着人类健康，已成为全球关注的

重大公共卫生和社会问题。无锡市滨湖区自２００５年

报告了首例ＨＩＶ感染病例以来，艾滋病病例数不断上

升，并于２０１２年开始呈快速增长态势，疫情防控形势

严峻。为更好地掌握滨湖区艾滋病疫情变化情况与

流行趋势，现将滨湖区２００５—２０１６年艾滋病疫情资

料整理分析如下。

１　材料与方法

１．１　资料来源　疫情资料来自中国疾病预防控制中

心艾滋病综合防治数据信息管理系统，人口资料来源

于无锡市滨湖区统计局。

１．２　分析方法　收集病例资料，核查、分类整理，采

用 ＭｉｃｒｏｓｏｆｔＥｘｃｅｌ２００７建立数据库，采用描述性流

行病学方法进行分析。

２　结果

２．１　基本情况　２００５—２０１６年，滨湖区累计报告

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例３１７例，其中ＨＩＶ阳性１２６例，ＡＩＤＳ

病例１９１例。年均报告率为３．９３／１０万，２０１１年后报

告病例数逐年增长。２０１２—２０１６年报告数占报告总

数的８４．２２％（２６７／３１７），５年间报告病例（年报告率）

分别为２８例（４．０６／１０万）、４９例（７．０５／１０万）、５６例

（８．０４／１０万）、６６例（９．４５／１０万）、６８例（９．７４／１０

万）。２００５—２０１６年共计死亡１４例（其中艾滋病相关

死亡４例），死亡率为０．１７／１０万。期间 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ

病例中的迟发现比例为３１．２％（９９／３１７），当年迟发现

比例（发现即为病人）２０１５年最高，为５３．０％（３５／

６６），２００５年、２００６年、２００７年迟发现比例均为０

（０／１、０／３、０／４），见图１。

图１　２００５—２０１６年滨湖区艾滋病年报告率与迟发现比例

２．２　流行特征

２．２．１　性别年龄分布：男性占９２．４％（２９３／３１７），女

性占７．６％（２４／３１７），男女性别比为１２．２∶１。年龄分

布以青壮年为主，平均年龄（３４．２±１３．６７）岁；２０～２９

岁年龄段和３０～３９岁年龄段分别占病例总数的

４１．０％（１３０／３１７）和２４．３％（７７／３１７）。

２．２．２　职业分布：报告的 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例职业分布

呈多样化，构成比居前５位的依次是家政家务及待

业、商业服务、学生、干部职员和工人，分别占病例总

数的２２．７％（７２／３１７）、１７．０％（５４／３１７）、１４．２％（４５／

３１７）、１３．６％（４３／３１７）和９．１％（２９／３１７）。
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２．２．３　婚姻状况：未婚者占５２．７％（１６７／３１７）；已婚

者占３０．６％（９７／３１７）；离异或丧偶者占１４．８％（４７／

３１７）；婚姻状况不详者占１．９％（６／３１７）。

２．２．４　文化程度：３１７名病例中，大专及以上占比最

高为４５．１％（１４３／３１７），其次为高中或中专，占３０．０％

（９５／３１７），初中占２０．５％（６５／３１７），小学占３．８％（１２／

３１７），文盲占０．６％（２／３１７）。

２．２．５　地区分布：滨湖区所辖１镇８街道均有病例报

告，报告病例数居前３位的分别是河埒街道、蠡湖街

道和太湖街道，分别占病例总数的２１．５％（６８／３１７）、

１８．９％（６０／３１７）和１５．８％（５０／３１７）。２００５年首次发

现的病人为本地病例，截至２０１６年底，滨湖区仍以本

地病例为主，占病例总数的７８．２％（２４８／３１７）。

２．３　感染途径　以性传播途径为主，同性传播和异

性传播分别占病例总数的５９．９％（１９０／３１７）和３９．１％

（１２４／３１７）；采血（浆）占０．６％（２／１３７）；注射毒品占

０．３％（１／１３７）。

２．４　样本来源　３１７例样本来源为：艾滋病自愿检测

咨询占２５．９％（８２／３１７）；其他就诊者检测占２４％（７６／

３１７）；性病门诊占２２．７％（７２／３１７）；术前检测占７．９％

（２５／３１７）；专题调查占４．４％（１４／３１７）；无偿献血人员

检测占４．１％（１３／３１７）；阳性者配偶或性伴检测占

３．５％（１１／３１７）；其他羁押人员体检占２．８％（９／３１７）；

出入境人员体检和婚前检查均占１．３％（４／３１７）；孕产

期检查占０．６％（２／３１７）；娱乐场所人员体检占０．３％

（１／３１７）。

３　讨论

本资料显示，自２００５年以来，滨湖区艾滋病报告

率呈上升趋势，２０１２年增长最为明显，但总体仍呈低

流行态势，与江苏省艾滋病疫情报告情况基本一

致［１］。２０１２年以来艾滋病报告率显著增长可能与近

年来开展艾滋病发现与筛查力度的不断增强和检测

人次数的逐渐增加有关。该区目前迟发现病例约占

病例总数的三成，提示仍有大量的 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例未

被及时发现，继续加强ＨＩＶ快速检测与筛查力度十分

必要。

性接触传播是滨湖区 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ的主要传播方

式，占病例总数的９９．０５％，同性传播占病例总数

５９．９％，略高于无锡市及周边的北塘区及宜兴市的报

告［２４］，显著高于浙江省的报告［５］。分析其原因，可能

与成立多年的艾滋病互助机构有关，由于该社团的成

立，更多的男男性行为者（ＭＳＭ）愿意主动接受其提供

的咨询检测与管理服务，因此 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者中

ＭＳＭ的比例不断提高。有研究显示，男男性行为者

是感染ＨＩＶ高危人群之一，也是感染人数增长较快的

人群［６７］。可及的免费药物、规范的抗病毒治疗可使

ＨＩＶ感染者的生存时间延长，ＭＳＭ 中累积存活的

ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例数量也随之不断增长
［８］。可以预期

的是随着该部分病例数的积累，随访管理工作将不断

增加，仍需各级部门对该项工作的大力支持。

此外，滨湖区男性 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例超过九成，未

婚、低龄、文化程度相对较高人群是本区 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ

病例的一大特点。通过自愿检测咨询发现的 ＨＩＶ／

ＡＩＤＳ病例占２５．９％，这与浙江省报告的男男性传播

病例分布相似，说明滨湖区目前以 ＭＳＭ ＨＩＶ／ＡＩＤＳ

病例为主，需要持续加强对 ＭＳＭ人群的健康宣教，引

导并提高该人群发生高危行为之后的检测率。此外，

针对本区 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例低龄的特点，应将高中等学

生群体作为艾滋病健康教育的重点干预人群，同时全

面提高安全套和检测服务的可及性［２］。

综上所述，进一步扩大相关人群的检测面，尽早

发现 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ病例，减少二代传播
［９］；采取以切断

传播途径为主导的综合防控措施，对重点人群开展针

对性的健康教育，对高危人群实施切实有效的行为干

预；同时开展 ＭＳＭ 人群的干预等措施，贯彻落实《中

国遏制与防治艾滋病“十三五”行动计划》，以期达到

有效全面控制艾滋病疫情的目的。
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２０１６年南京市新确证犎犐犞感染男男性行为者
首次犆犇４、犆犇８淋巴细胞计数分析
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江苏省南京市第二医院，南京２１０００３
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作者简介：李嘉妍（１９８８—），女，湖南娄底人，实习研究员，研究方向：艾滋病分子生物学。

通讯作者：吴旭平，副研究员，Ｅｍａｉｌ：ｘｕｐｉｎｇ＿ｗｕ＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ

　　摘要：　了解南京市 ＨＩＶ阳性男男性行为者（ＭＳＭ）首次ＣＤ４淋巴细胞及ＣＤ４／ＣＤ８水平。方法　抽取２０１６年新确证

的 ＭＳＭＨＩＶ感染者全血，采用罗氏ＣＯＢＡＳＨＩＶ１行ＨＩＶＲＮＡ检测，采用流式细胞仪进行ＣＤ４、ＣＤ８淋巴细胞计数。结果

２８３例 ＭＳＭＨＩＶ感染者中，７９．５％的ＨＩＶ病毒载量≥１０３ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ，ＣＤ４淋巴细胞计数平均为（３７０±２２３．７）／ｍｍ
３，中位数

为３５２／ｍｍ３（犐犙犚２２０～５０６／ｍｍ３），２２．６％的ＣＤ４淋巴细胞计数＜２００／ｍｍ３，８５．５％的样本ＣＤ４／ＣＤ８＜０．６。不同病毒载量

人群ＣＤ４淋巴细胞计数、ＣＤ４／ＣＤ８比值分布差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　南京市新发现的 ＭＳＭ ＨＩＶ感染者呈

现出的病毒载量较高，ＣＤ４淋巴细胞计数、ＣＤ４／ＣＤ８比值均较低的特点。

关键词：艾滋病；ＨＩＶ；ＣＤ４淋巴细胞；ＣＤ８淋巴细胞；男男性行为

中图分类号：Ｒ５１２．９１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４３３－０３

　　男男性行为者（ＭＳＭ）是 ＨＩＶ感染的高危人群。

我国 ＭＳＭ人群 ＨＩＶ感染率从２００３年的０．９％持续

上升到了２０１５年的８％
［１２］。近年调查结果显示，南

京市 ＭＳＭ人群中 ＨＩＶ感染率在１０％左右
［３４］。ＣＤ４

淋巴细胞计数是评价ＨＩＶ感染后病情进展的指标，本

研究对新确证２８３例ＨＩＶ感染 ＭＳＭ首次ＣＤ４／ＣＤ８

淋巴细胞计数进行了分析，为进一步采取针对性干预

措施提供依据。

１　材料与方法

１．１　材料　南京市第二医院２０１６年１－１０月新确证

的 ＭＳＭ门诊病人全血样本２８３份，２４ｈ内进行 ＨＩＶ

病毒载量检测及ＣＤ４、ＣＤ８淋巴细胞计数。本研究得

到所有参与者书面知情同意，及本院伦理委员会

批准。

１．２　方法　采用罗氏ＣｏｂａｓＴａｑＭａｎＨＩＶ１ｖｅｒｓｉｏｎ

２．０对样本血浆 ＨＩＶ病毒载量进行检测，检测下限为

２０ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ。ＣＤ４、ＣＤ８淋巴细胞计数检测参照《全

国艾滋病检测技术规范》（２０１５年修订版）及仪器操

作规程的要求进行。每份样本取５０μＬ混匀抗凝全

血，加入２０μＬＣＤ４／ＣＤ８／ＣＤ３三色荧光标记抗体，混

匀，室温避光孵育２０ｍｉｎ，质控采用同样的操作。每

份标本中加入５００μＬ溶血素，室温避光孵育２０ｍｉｎ

后，在校准后的仪器上检测，使用 ＭｕｌｔｉＳＥＴＴＭ 软件

获取及自动分析检测结果。

１．３　统计分析　采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分

析。ＣＤ４水平用狓±狊表示，采用狋检验比较两组间

ＣＤ４细胞计数差异，及χ
２检验比较不同组别间的频数

资料。相关分析采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关分析。以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　ＨＩＶ病毒载量　２８３例 ＭＳＭ ＨＩＶ 感染者，年

龄１９～６８岁，平均３４岁，均首次检测ＣＤ４、ＣＤ８淋巴

细胞。样本病毒载量＜１０
３ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ占２０．５％（５８／

２８３），１０３～１０
４ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ占１２．３％ （３５／２８３），１０

４
～

１０５ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ占４４．２％ （１２５／２８３），≥１０
５ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ

占２３．０％ （６５／２８３）。

２．２　ＣＤ４淋巴细胞计数水平　ＣＤ４淋巴细胞计数为

０～１１４８／ｍｍ
３，平均为（３７０±２２３．７）／ｍｍ３，中位数值

为３５２／ｍｍ３（犐犙犚２２０～５０６／ｍｍ
３）。其中＜２００／ｍｍ

３

者占２２．６％（６４／２８３），２００～／ｍｍ
３ 者占２６．５％（７５／

２８３），３５０～／ｍｍ
３ 者占２５．１％（７１／２８３），≥５００／ｍｍ

３

者占２５．８％（７３／２８３）。≤４０岁者ＣＤ４淋巴细胞水平

［（３９０±２２６）／ｍｍ３］高于＞４０岁者［（３０３±２０４）／

ｍｍ３］，差异有统计学意义（狋＝２．８４，犘＜０．０５）。见

表１。
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表１　不同年龄组、ＨＩＶ病毒载量ＣＤ４淋巴细胞计数分布

年龄

（岁）
人数

＜２００／ｍｍ３

人数
构成比

（％）

２００～／ｍｍ３

人数
构成比

（％）

３５０～／ｍｍ３

人数
构成比

（％）

≥５００／ｍｍ３

人数
构成比

（％）

１９～ １２５ ２２ １７．６ ３５ ２８．０ ３５ ２８．０ ３３ ２６．４

３０～ ８９ １６ １８．０ ２５ ２８．１ ２３ ２５．８ ２５ ２８．１

４０～ ４５ １７ ３７．８ ７ １５．６ １０ ２２．２ １１ ２４．４

≥５０ ２４ ９ ３７．５ ８ ３３．３ ３ １２．５ ４ １６．７

合计 ２８３ ６４ ２２．６ ７５ ２６．５ ７１ ２５．１ ７３ ２５．８

２．３　病毒载量与ＣＤ４淋巴细胞计数水平　不同病毒

载量人群ＣＤ４淋巴细胞计数分布差异有统计学意义

（χ
２＝３３．２２，犘＜０．０１），病毒载量＜１０

４ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ者

ＣＤ４淋 巴 细 胞 水 平 ［（３９５±２４９）／ｍｍ３］高 于 ≥

１０４ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ者 ［（３３９±１９７）／ｍｍ
３］，差异有统计学

意义（狋＝２．０５，犘＜０．０５）。见表２。

表２　不同病毒载量感染者ＣＤ４淋巴细胞计数分布

ＨＩＶ病毒载量

（ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ）
人数

＜２００／ｍｍ３

人数 构成比（％）

２００～／ｍｍ３

人数 构成比（％）

３５０～／ｍｍ３

人数 构成比（％）

≥５００／ｍｍ３

人数 构成比（％）

＜１０３ ５８ １８ ３２．１ １０ １７．９ １３ ２３．２ １７ ３０．４

１０３～ ３５ ２ ５．７ ８ ２２．９ ７ ２０．０ １８ ５１．４

１０４～ １２５ ２０ １６．０ ３９ ３１．２ ３９ ３１．２ ２７ ２１．６

≥１０５ ６５ ２４ ３８．７ １８ ２９．０ １２ １９．４ １１ １７．７

合计 ２８３ ６４ ２２．６ ７５ ２６．５ ７１ ２５．１ ７３ ２５．８

２．４　ＣＤ４／ＣＤ８水平　ＣＤ４／ＣＤ８比值＜０．６者共２４２

例，占８５．５％。其中＜０．２者占３０．４％（８６／２８３），０．２

～０．４者占３６．０％（１０２／２８３），０．４～０．６者占１９．１％

（５４／２８３），≥０．６者４１例，占１４．５％（４１／２８３）。不同

年龄组间ＣＤ４／ＣＤ８比值分布差异无统计学意义（χ
２

＝４．７６，犘＞０．０５），不同病毒载量人群ＣＤ４／ＣＤ８比值

分布差异有统计学意义（χ２＝６７．１７，犘＜０．０１）。见

表３。

表３　不同年龄、病毒载量 ＭＳＭ的ＣＤ４／ＣＤ８比值分布［狀（％）］

组别 人数
＜０．２

人数 构成比（％）

０．２～０．４

人数 构成比（％）

０．４～

人数 构成比（％）

≥０．６

人数 构成比（％）

年龄（岁）

１９～ １２５ ３６ ２８．８ ４８ ３８．４ ２４ １９．２ １７ １３．６

３０～ ８９ ２６ ２９．２ ３１ ３４．８ １７ １９．１ １５ １６．９

４０～ ４５ １３ ２８．９ １７ ３７．８ １０ ２２．２ ５ １１．１

≥５０ ２４ １１ ４５．８ ６ ２５．０ ３ １２．５ ４ １６．７

ＨＩＶ病毒载量（ｃｏｐｉｅｓ／ｍＬ）

＜１０３ ５８ ２１ ３６．２ ９ １５．５ １２ ２０．７ １６ ２７．６

１０３～ ３５ ３ ８．６ １７ ４８．６ ３ ８．６ １２ ３４．３

１０４～ １２５ ２６ ２０．８ ５７ ４５．６ ３２ ２５．６ １０ ８．０

≥１０５ ６５ ３６ ５５．４ １９ ２９．２ ７ １０．８ ３ ４．６

合计 ２８３ ８６ ３０．４ １０２ ３６．０ ５４ １９．１ ４１ １４．５

２．５　相关性分析　ｓｐｅａｒｍａｎ相关性分析发现，ＣＤ４

细胞计数、总 Ｔ细胞计数与年龄及病毒载量有相关

性；ＣＤ８细胞计数与年龄、ＣＤ４／ＣＤ８与病毒载量之间

有相关性，见表４。

表４　相关性分析

ＨＩＶ病毒载量 年龄

ＣＤ４计数 ０．１６４ ０．１８１

ＣＤ８计数 ０．０９３ ０．１６７

ＣＤ４／ＣＤ８ ０．１４４ ０．０４０

总Ｔ细胞计数 ０．１２９ ０．１９８

注：犘＜０．０５．

３　讨论

普通 人 群 ＣＤ４ 淋 巴 细 胞 水 平 在 （５００～

１６００）／ｍｍ３，感染 ＨＩＶ后ＣＤ４淋巴细胞计数持续下

降，ＣＤ４淋巴细胞水平低于２００／ｍｍ３ 会引发各种机

会性感染或肿瘤，从而发展成艾滋病患者［５７］。靳廷

丽等［８］报道根据ＣＤ４水平，可以推算 ＨＩＶ感染时间，

ＣＤ４淋巴细胞计数＜２００／ｍｍ
３，其感染时间为７年以

上，ＣＤ４淋巴细胞计数＞５００／ｍｍ
３，其感染时间为１．５

年以内。据此推算，本文中有２２．６％的 ＨＩＶ 感染

ＭＳＭ感染时间在７年以上，２８．５％的在１．５年以内。

本文观察到不同 ＨＩＶ病毒载量范围内，ＣＤ４淋巴

细胞计数和ＣＤ４／ＣＤ８比值分布差异均有统计学意义。

有的标本ＨＩＶ病毒载量不高，但ＣＤ４淋巴细胞计数很

低，提示ＣＤ４淋巴细胞数目相对于 ＨＩＶ病毒载量更能

反映病情。有研究发现，人类白血病抗原等位基因

Ｂ４４和Ｂ５７参与调控ＨＩＶ病毒载量及 ＨＩＶ１疾病

进程［９］。对于一个特定的ＣＤ４淋巴细胞水平，Ｂ４４显

性和Ｂ５７显性的个体较Ｂ４４隐性和Ｂ５７隐性的

个体通常表现出相对低的病毒载量［１０］。这些证据表明

基因差异与ＨＩＶ临床指标具有一定的关系。提示确定

样本基因型对于ＨＩＶ１感染者的治疗具有积极作用。

（下转第４３６页）
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·疾病防治·

南京市浦口区血吸虫病传播阻断达标考核结果

万立新，尤俊，尤其慧，鲁家友

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．１００６－９０７０．２０１７．０４．２７
作者简介：万立新（１９６５— ），男，安徽人，副主任医师，从事血吸虫病防治工作。

　　摘要：目的　评价浦口区血吸虫病防治效果。方法　收集２０１６年汤泉街道九龙村、顶山街道大新村、桥林街道周营村人

畜血吸虫病疫情、螺情和相关因素的调查数据进行分析。结果　２０１６年３个村血吸虫病血清学阳性率以及居民感染率分别

为１．０８％和０，家畜感染率为０；２０１６年３个村共调查面积２３１万平方米，查获钉螺１只，钉螺感染率为０。结论　浦口区人畜

血吸虫病感染率处于较低水平，无钉螺感染，达到血吸虫病传播阻断标准。

关键词：血吸虫病；疫情；螺情；传播阻断

中图分类号：Ｒ３８３．２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４３５－０２

　　浦口区属江苏省血吸虫病重流行区，历史累计有

螺面积５２２５．８６ｈｍ２，累计查出血吸虫病患者１９９２９

例，多年来，采取综合性防治措施，有效地控制了钉螺

面积和血吸虫病疫情。２００７年达到血吸虫病疫情控

制标准，２０１０年１０月达到血吸虫病传播控制标准
［１］；

经考核，２０１６年该区达到血吸虫病传播阻断标准，结

果报告如下。

１　材料与方法

１．１　人群疫情调查　随机抽取汤泉街道九龙村、顶

山街道大新村、桥林街道周营村为考核村，对６～６５

周岁的常住居民进行血吸虫病感染情况调查，调查采

用综合查病方法，即先以胶体染料试纸条法（ＤＤＩＡ）

进行血清免疫学筛查［２］，阳性者再进一步以集卵孵化

法（全粪量一送三检）进行病原学检查，粪孵阳性者进

行虫卵计数。每村血检和粪检受检率均在９０％以上，

血清学方法检查的总人数不少于１０００人。

１．２　家畜疫情调查　采用粪便毛孵化法（一送三检）

对３个村家畜进行检查。

１．３　螺情调查　对调查村历史有螺环境采用系统抽

样结合环境抽样调查方法进行查螺，累计调查不少于

２０００框，压碎镜检法检查５０００只以上的活螺，不足

５０００只的全部检查，观察血吸虫感染情况。

１．４　达标考核方案及标准　以国家《血吸虫病控制

和消除标准（ＧＢ１５９７６－２０１５）》以及《血吸虫病防治地

区达标考核评估方案》（卫办疾控函［２０１０］７５７号）为

标准进行考核。

２　结果

２．１　防治情况　３个被考核村未查出感染性钉螺，当

地居民感染率为０，未发生急性血吸虫病例。

２．２　居民感染情况　共抽查３０５７人，ＤＤＩＡ血清学

检查阳性３３例，阳性率１．０８％，粪孵检查３３例，未发

现阳性，居民感染率为０，见表１。

表１　浦口区２０１６年被考核村血吸虫病疫情考核结果

村名
村总

人口数

应检

人数

血清学检查

受检

人数

阳性

数

阳性率

（％）

实检

人数

总受检率

（％）

粪检

阳性率

（％）

大新 ２４９５ １０９７１０３５ ８ ０．７７ １０３５ ９４．３５ ０．００

九龙 ２３０７ １０４９１００７ ５ ０．５０ １００７ ９６．００ ０．００

周营 ２７６２ １０８３１０１５ ２０ １．９７ １０１５ ９３．７２ ０．００

合计 ７５６４ ３２２９３０５７ ３３ １．０８ ３０５７ ９４．６７ ０．００

２．３　家畜感染情况　３个被考核村共检查家畜（猪）

１０７头，未检出粪检阳性，感染率为０。

２．４　钉螺调查情况　共调查河塘、沟渠、农田、滩地

等９个环境，调查面积２３１ｈｍ２，调查框数７２０３框，查

获钉螺１只，解剖钉螺１只，未发现感染性钉螺，钉螺

感染率为０。

２．５　防治资料审核　已经建立村级疫情血防工作档

案资料，区、街道、村（居委会）三级历史病情资料，历

史螺情资料，逐年血吸虫病防治工作报表以及相关防

治工作档案齐全、准确、可靠。
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３　讨论

浦口区２０１６年被考核村居民、家畜（猪）血吸虫

病感染率均为０，感染率＜１％，人畜血吸虫病感染率

处于较低水平；钉螺调查无感染性钉螺。该区自２０１１

年以来连续５年未发现当地感染的血吸虫病人、病

畜，连续５年未检出感染性钉螺，有敏感、有效的血吸

虫病监测体系，已经达到国家血吸虫病消除标准［３］。

由于多年来采取查螺灭螺、查病治病等综合性防治措

施，有效地控制了钉螺面积和血吸虫病疫情［４］。２０１０

年实现了血吸虫病传播控制目标后，进一步加大各种

防治措施力度，２０１１—２０１５年，相继完成了河堤护坡、

鱼池开发、江滩护林造林等工作，无害化厕所及无害

化卫生户厕普及率近１００％，取得了防病、增收、生态

改造、经济发展等多重效益。

由于浦口区地处江苏省和安徽省交界，每年汛期

长江上游钉螺的扩散输入不可避免，遇到长江特大洪

水时，极易造成钉螺扩散，在沿江江滩钉螺孳生的自

然环境没有彻底改变时，螺情容易反复［５］。另外随着

城市化建设和经济的发展，滨江风光带的建设，增加

了群众接触疫水的机会；外来疫区的流动人口逐年增

加，随时可能将带有血吸虫虫卵的粪便排入江中，增

加了血吸虫病传播的风险。

综上所述，在达到血吸虫病阻断后，防治工作即

转入监测巩固阶段。要达到消除血吸虫病危害，还要

进一步加强江滩环境的综合治理，结合沿江开发和城

市化建设，整合各部门资源，进一步改造和消除钉螺

孳生地；加强残存钉螺监测预警与处置［６７］，开展高危

环境螺情监测预警，强化汛期水淹江滩和通江河道巩

固性药物灭螺工作；加强水上流动人员监测力度，做

好水上流动传染源的防控工作，做到早发现、早治疗、

早控制；同时要加强血防健康教育，提高全民参与血

防意识和防病知识，逐步消除血吸虫病传播危险因

素，直至控制和彻底阻断血吸虫病传播［８］，最终消除

血吸虫病。
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２０１５年镇江市健康人群麻疹抗体水平

贺皆晓１，胡莹２，袁兆虎１，周印１，张万军１，钱云柯１

１．江苏省镇江市疾病预防控制中心，镇江２１２００４；２．江苏省疾病预防控制中心

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２８
作者简介：贺皆晓（１９８４—），女，江苏连云港人，主管医师，从事传染病预防控制工作。

　　摘要：目的　了解健康人群麻疹抗体水平，制定针对性措施，有效控制麻疹。方法　２０１５年，采用系统抽样方法，抽取两

个县区选取＜８月、８～月、５～岁、１５～岁、２５～４０岁５个年龄组健康人群作为监测对象，用酶联免疫吸附实验检测人群麻疹

抗体水平。结果　监测人群麻疹抗体阳性率６８．５５％，抗体几何平均浓度（ＧＭＣ）值为２８８．７８ｍＩＵ／ｍＬ，各年龄组之间阳性率

及ＧＭＣ差异均有统计学意义（犘值均＜０．０１）；不同地区麻疹抗体阳性率差异有统计学意义（犘＜０．０５），ＧＭＣ差异无统计学

意义（犘＞０．０５）；不同性别人群麻疹抗体阳性率差异无统计学意义（犘＞０．０５），ＧＭＣ差异有统计学意义（犘＜０．０５）；有无免疫

史、免疫史、不详三组之间抗体阳性率及ＧＭＣ差异均有统计学意义（犘值均＜０．０１）。结论　镇江市健康人群麻疹抗体水平

不高，不足以形成预防麻疹的免疫屏障，应加强疫情监测，并对重点人群采取干预措施。

关键词：麻疹；抗体；监测
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　　为了解镇江市健康人群麻疹抗体水平，分析人群

免疫状况确定易感人群，以制定预防控制措施，２０１５

年对所辖扬中、句容两市部分健康人群进行了麻疹抗

体水平监测，现将结果报告如下。

１　材料与方法

１．１　监测对象　按照《江苏省人群麻疹风疹腮腺炎

抗体水平调查实施方案》，抽取麻疹发病率高、低县区

各１个进行健康人群抗体水平监测。每个县区选取

＜８月、８～月、５～岁、１５～岁、２５～４０岁５个年龄组

健康人群，每组采集血样７０份，每个县区最少监测样

本数３５０份。

１．２　标本采集与检测　采集血标本３～４ｍＬ分离血

清后置 ２０℃低温保存，送江苏省疾病预防控制中心

检测，统一采用酶联吸附试验测定人体麻疹抗体ＩｇＧ，

定量单位为 ｍＩＵ／Ｍｌ，≤２００ｍＩＵ／ｍＬ判为阴性，＞

２００ｍＩＵ／ｍＬ判为阳性。

１．３　统计分析　所有资料均采用ＥｐｉＤａｔａ３．１建立

数据库，应用ＳＰＳＳ１６．０和Ｅｘｃｅｌ软件进行统计和分

析，以犘＜０．０５为差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　麻疹抗体水平　共调查５个年龄组７２５人，麻疹

抗体阳性４９７人，阳性率６８．５５％，几何平均浓度为

２８８．７８ｍＩＵ／ｍＬ。扬中、句容两地麻疹抗体阳性率分

别为７２．２７％、６４．５７％，阳性率差异有统计学意义（χ
２

＝４．９７３，犘＜０．０５）；两地麻疹抗体几何平均浓度分别

为３１９．３２、２５９．３０ｍＩＵ／ｍＬ，差异无统计学意义（狋＝

１．５１５，犘＞０．０５）。

２．２　不同年龄麻疹抗体水平　各年龄组之间阳性率

差异有统计学意义（χ
２＝３０７．５７２，犘＜０．０１），以８～月

龄阳性率最高，为 ９２．６２％，以 ＜８ 月组最低，为

１０．７４％；各年龄组麻疹抗体ＧＭＣ差异有统计学意义

（犉＝２１３．８３８，犘＜０．０１），以８～月龄最高，为９６５．１７

ｍＩＵ／ｍＬ，＜８月组为最低，为２１．９３ｍＩＵ／ｍＬ，见

表１。

表１　２０１５年镇江市不同年龄人群麻疹抗体水平（ｍＩＵ／Ｌ）

年龄组 人数 ≥２００（狀） 阳性率（％） ＧＭＣ

＜８月 １４９ １６ １０．７４ ２１．９３

８～月 １４９ １３８ ９２．６２ ９６５．１７

５～岁 １５４ １３７ ８８．９６ ５７１．５７

１５～岁 １３６ ９８ ７２．０６ ３５２．６６

２５～４０岁 １３７ １０８ ７８．８３ ４８８．３５

合计 ７２５ ４９７ ６８．５５ ２８８．７８

２．３　性别与麻疹抗体水平的关系　本次调查男性

２９９人，女性４２６人，麻疹抗体阳性率分别为６５．２２％、

７０．８９％，差异无统计学意义（χ
２＝２．６２４，犘＞０．０５）；

几何平均浓度分别为２２９．８２ｍＩＵ／ｍＬ、３３８．９９ｍＩＵ／

ｍＬ，差异有统计学意义（狋＝ ２．８２３，犘＜０．０５）。

２．４　免疫史与麻疹抗体水平的关系　本次调查的７２５
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人中有免疫史者３４１人，无免疫史１５５人，免疫史不详

２２９人，阳性率分别为９０．９１％、１１．６１％、７３．８０％，三组

之间麻疹抗体阳性率差异有统计学意义（χ
２＝３１５．０８０，

犘＜０．０１），有免疫史抗体阳性率明显高于无免疫史和

免疫史不详者；三组间麻疹抗体ＧＭＣ差异有统计学意

义（犉＝４１８．５３１，犘＜０．０１），有免疫史组ＧＭＣ高于无免

疫史及免疫史不详人群，见表２。

分析有免疫史人群抗体水平发现，不同免疫剂次

人群抗体阳性率差异无统计学意义（χ
２＝０．３６３，犘＞

０．０５），不同剂次免疫史人群麻疹ＧＭＣ差异亦无统计

学意义（犉＝２．９５８，犘＞０．０５），见表３。

表２　２０１５年镇江市免疫史与麻疹抗体水平的关系

免疫史 人数 ≥２００ｍＩＵ／ｍＬ
阳性率

（％）

ＧＭＣ

（ｍＩＵ／ｍＬ）

有 ３４１ ３１０ ９０．９１ ７１５．６５

无 １５５ １８ １１．６１ ２２．８９

不详 ２２９ １６９ ７３．８０ ４１５．７４

合计 ７２５ ４９７ ６８．５５ ２８８．７８

表３　２０１５年镇江市不同免疫剂次人群抗体水平

免疫史 人数 ≥２００ｍＩＵ／ｍＬ
阳性率

（％）

ＧＭＣ

（ｍＩＵ／ｍＬ）

１ ３０ ２８ ９３．３３ ９２９．９５

２ ２６４ ２４０ ９０．９１ ７２７．０２

３ ４７ ４２ ８９．３６ ５５４．１８

合计 ３４１ ３１０ ９０．９１ ７１５．６５

３　讨论

随着含麻疹成分疫苗的广泛使用，镇江市近年的

麻疹发病已有显著下降，但２０１５年麻疹出现暴发，发

病率高达８．９３／１０万，报告病例多集中于句容市，占

全市病例的７５．３５％。近年来，镇江市麻疹发病年龄

亦有“双向移位”趋势［１］，１５岁以上发病占半数以上。

监测结果显示，镇江市健康人群麻疹抗体阳性率

和ＧＭＣ均低于国内相关报道
［２３］，但与消除麻疹维持

９５％人群免疫力的要求尚有较大差距
［４］，提示仍存在

暴发风险。就不同地区而言，扬中市麻疹抗体阳性率

高于句容，进一步分析两地抽样人群免疫状况，发现

句容市有免疫史人群比例明显低于扬中市，提示句容

市含麻疹成分疫苗接种率有待于进一步提高。

不同年龄麻疹抗体水平显示，各年龄组人群麻疹

抗体阳性率及 ＧＭＣ均有差异，抗体阳性率及 ＧＭＣ

均以＞８月龄人群最高，类似于有关报道
［５７］。这与近

年来＜８月龄儿童麻疹病例构成比显著增多特征相吻

合。低月龄组儿童尚未达麻疹疫苗免疫程序规定的

月龄，抗体来源主要为母传抗体，且滴度会随着月龄

的增加而降低，达不到保护水平，绝大多数婴儿在含

麻疹成分疫苗初种前已成为易感人群［８１０］。研究显

示，婴儿抗体水平与母亲抗体水平呈高度正相关，只

要母亲有足够高的抗体滴度，可保证婴幼儿在达麻疹

疫苗接种月龄前不被麻疹病毒感染［１１］。男女性麻疹

抗体阳性率无差异，与多数报道一致［１２１３］，但ＧＭＣ有

差异，女性高于男性，分析原因可能与近年来部分育

龄期妇女主动接种麻腮风疫苗有关［１４］。有免疫史人

群抗体阳性率及ＧＭＣ均高于无免疫史及免疫史不详

人群，与多数地区报道一致［１４１５］，说明麻疹疫苗接种

是提高麻疹抗体水平的有效措施。

综上所述，镇江市麻疹抗体总体水平不高，其中

＜８月龄人群及＞１５岁人群的麻疹抗体水平明显较

低，应是麻疹预防控制的重点人群。进一步做好含麻

疹成分疫苗的常规免疫及时接种，推荐对育龄期妇女

接种麻疹类疫苗，提高母体抗体水平，可有效保护低

年龄儿童。同时做好疫情监测，及时发现麻疹病例，

开展重点人群的应急接种，以防止疫情扩散；另外要

适时开展对成年人群的麻疹疫苗补种免疫，通过提高

人群免疫覆盖率阻断麻疹病毒传播，以最终达到控制

与消除麻疹。
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滨海县幼托儿童流感疫苗接种率及影响因素

梅茂冬

江苏省滨海县疾病预防控制中心，盐城２２４５２１

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．２９
作者简介：梅茂冬（１９７３—），男，江苏滨海人，副主任医师，主要从事传染病防治工作

　　摘要：目的　了解滨海县幼托机构儿童流感疫苗接种现状和影响因素，推动流感疫苗的使用。方法　采用整群抽样的方

式，抽取２６家幼儿园作为调查现场，向全体幼儿的母亲进行调查，共计调查２５９６人。结果　２０１６年滨海县幼托儿童流感疫

苗接种率为１２．８７％。儿童未接种原因包括担心疫苗不良反应（５０．２２％）、未听说有流感疫苗（２８．５６％）、身体好不需接种

（２５．１１％）和费用贵（５．９２％）。家长希望了解的知识包括流感传播途径（７４．３１％）、流感严重程度（５２．９８％）、疫苗不良反应

（３６．２２％）和疫苗效果（３３．７５％）。儿童性别、户口、户籍、家庭收入、家长流感知识是影响流感疫苗接种率的主要因素（犘值

均＜０．０５）。结论　应强化流感知识宣传，让家长认识接种流感疫苗的必要性和疫苗安全性，提高疫苗接种率。

关键词：幼儿园；流感疫苗；接种率；影响分析

中图分类号：Ｒ１８６　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４３９－０３

　　流行性感冒（简称流感）人群普遍易感，每年全球

约有５％～１０％的成人和２０％～３０％的儿童罹患季节

性流感［１］。儿童感染流感后，排毒时间更长，在流感

的流行和传播中具有重要作用［２］，学校和幼托机构是

流感暴发的重点场所［３］。接种流感疫苗是预防流感

最经济有效的手段，２～５岁儿童是优先推荐的接种人

群［４］。但既往研究显示，儿童流感疫苗接种率普遍较

低，同时家长对于流感疫苗的认识存在一定偏差［５７］。

为了解滨海县儿童流感疫苗接种现状和影响因素，推

动流感疫苗的使用，特进行专题调查。

１　对象和方法

１．１　研究对象　根据既往研究
［５７］，设定本调查疫苗

接种率犘＝２０％，α＝０．０５，容许误差δ＝２％，计算得

样本量狀＝１５３６名，考虑无应答率（１０％）和设计效率

（ＤＥ＝１．５），本次需调查２５３４名。滨海县共有幼托

机构１０８家，其中公立幼儿园４８家、私立幼儿园６０

家。采用整群抽样的方式抽取２６家幼儿园，向全体

幼儿的母亲进行调查，共计调查２７７５名，收回合格问

卷２５９６份，有效率为９３．５４％。

１．２　调查方法　应用描述性流行病学中的现况调查

法，采用自行设计的问卷收集儿童及家长的基本信

息、家长对流感及流感疫苗的知晓情况、２０１６年流感

疫苗接种情况、２０１７年流感流行季疫苗接种意愿等信

息。预调查结果显示，问卷的信度系数为０．８３，效度

系数为０．９１。

１．３　统计分析　应用Ｅｐｉｄａｔａ建立数据库，采用平

行双录入，并抽取１０％问卷进行数据库与原始问卷核

对，以进行质量控制。应用ＳＰＳＳ１７．０软件，以２０１６

年流感疫苗接种率为因变量，以儿童母亲人口学特

征、对流感及流感疫苗的认识情况为自变量，开展流

感疫苗接种率及影响因素的分析。

２　结果

２．１　基本特征　２５９６名幼儿中，男孩１３６８人，占

５２．６９％，女孩１２２８人，占４７．３１％。年龄３～６岁，平

均年龄（４．５２±１．１５）岁。公立幼儿园１４３５人，占

５５．２８％，私立幼儿园１１６１人，占４４．７２％。７２．３３％

为独 生 子 女，８９．３７％ 为 本 地 户 籍，城 镇 户 口 占

８２．３１％。幼儿家长年龄２４～４５岁，平均（３３．２７±

５．７４）岁；家庭平均月收入≤２０００元的占２７．２７％，

２００１～５０００元、５００１～１００００、＞１００００元的分别

占４７．６９％、１９．８０％、５．２４％。

２．２　接种率　有３３４名儿童接种流感疫苗，接种率

为 １２．８７％。男 孩 接 种 率 （１５．９４％）高 于 女 孩

（１０．４３％），差异有统计学意义 （χ
２ ＝２４．３１，犘＜

０．０５）；３、４、５、６ 岁儿童接种率分别为 １２．１８％、

１３．７７％、１３．２６％和１２．１７％，差异无统计学意义（χ
２

＝１．０８，犘 ＞０．０５）。私 立 幼 儿 园 儿 童 接 种 率

（１５．１６％）高于公立幼儿园（１１．０％），农村户籍儿童

（２０．０４％）接种率高于城镇户籍儿童（１１．３２％），流动

儿童（１８．１２％）高于本地儿童（１２．２４％），家庭月收入

越高接种率越低，差异均有统计学意义（χ
２ 值分别为

９．８５、２５．６２、７．５９、９．７１，犘值均＜０．０５）。见表１。
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表１　滨海县不同收入家庭儿童流感疫苗接种率

家庭平均

月收入（元）

接种疫苗

人数 ％

未接种疫苗

人数 ％

≤２０００ １１２ １５．８２ ５９６ ８４．１８

２００１～ １５３ １２．３６ １０８５ ８７．６４

５００１～ ５８ １１．２８ ４５６ ８８．７２

＞１００００ １１ ８．０９ １２５ ９１．９１

２．３　流感知识知晓情况　本研究共纳入１５个流感

相关知识，包括流感高发季节、流感症状、传播途径、

流感疫苗接种时间、流感疫苗安全性、副作用等内容。

２５９６名儿童家长中，６５．３３％的家长知晓流感的主要

症状，２１．６４％的家长知晓流感的传播途径，３０．２５％

的家长认为疫苗是预防流感最有效的手段，３８．９２％

的家长认为儿童接种疫苗是安全的，３９．５％的家长认

为应该每年给儿童注射流感疫苗。通过对１５个问题

进行赋分（正确赋１分，错误赋０分）综合评估儿童家

长流感知识掌握情况，结果显示最低得分为４分，最高

１３分，平均得分（８．３７±２．３９）分。接种过疫苗的儿童家

长得分为（１０．３５±２．５１）分，未种过疫苗的儿童家长得

分为（６．８６±１．９３）分，差异有统计学意义（狋＝２９．５６，

犘＜０．０５）。家长希望了解的流感知识主要包括流感传

播途径（７４．３１％）、流感严重程度（５２．９８％）、疫苗不良

反应（３６．２２％）和疫苗效果（３３．７５％）。

２．４　未接种原因　２２６２名家长未给儿童接种流感疫

苗，调查未接种原因：担心疫苗不良反应（５０．２２％，１１３６

名）、未听说有流感疫苗（２８．５６％，６４６名）、身体好不需要

接种（２５．１１％，５６８名）和费用贵（５．９２％，１３４名）。

２．５　接种率影响因素分析　以儿童是否接种流感疫

苗为因变量（１＝接种，２＝不接种），儿童的性别（１＝

男，２＝女）、幼儿园类别（１＝私立，２＝公立）、户籍情

况（１＝流动，２＝本地）、户口情况（１＝农村，２＝城

镇）、家庭平均月收入（１＝≤２０００，２＝２００１～５０００，

３＝５００１～１０，０００，４＝＞１００００）、家长流感知识得分

为自变量拟合ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。结果所示，男孩、农

村户口儿童、流动儿童流感疫苗接种率较高（犘＜

０．０５）。儿童家庭平均月收入越高，其流感疫苗接种

率越低，儿童家长流感知识得分越高，其流感疫苗接

种率越高。见表２。

表２　江苏滨海县幼儿流感疫苗接种率影响因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 β 犛犈 犠犪犾犱 犘值 犗犚值
９５％犆犐

下限 上限

性别 １．７２ ０．２４ ３．６２ ＜０．０５ １．４６ １．１４ １．７５

幼儿园类型 １．４３ ０．３２ ０．７５ ０．１１ １．２１ ０．９２ １．４６

户口 ２．６８ ０．５５ ４．２５ ＜０．０５ １．８２ １．４７ ２．３８

户籍 １．２４ ０．４３ ３．８９ ＜０．０５ １．６３ １．４２ １．８５

家庭平均月收入（元）

　２００１～ １．１７ ０．１５ １．０５ ０．０８ １．０１ ０．９３ １．１６

　５００１～ ０．７８ ０．４１ ２．３９ ＜０．０５ ０．８３ ０．６８ ０．９５

　＞１００００ １．３４ ０．１７ ３．０３ ＜０．０５ ０．５９ ０．４１ ０．７７

家长流感知识得分 １．１７ ０．３２ ２．９７ ＜０．０５ １．１３ １．０６ １．２１

３　讨论

据文献报道，２０１１—２０１２年美国２～４岁儿童流

感接种率为（６０．４±４．３）％，５～１２岁儿童为（４６．８±

２．４）％
［８］，泰国小年龄组儿童２０１２—２０１３年接种率约

为３０％
［９］，国内调查结果显示，儿童接种率大都在

２０％～３０％
［５７］。本次调查发现２０１６年滨海县托幼儿

童流感疫苗接种率为１２．８７％，低于前述的国内外报

道水平。未接种原因主要是担心疫苗不良反应，其次

为不了解流感疫苗、感觉孩子身体好不需要接种。因

疫苗自费没有接种的仅占５．９２％，说明流感疫苗接种

率低，可能主要与家长对流感疫苗的认知不足有关。

调查同时发现２８．５６％的家长不知道有流感疫苗。因

此，今后应开展有针对性的健康教育，正确引导社会

舆论，让家长充分认识接种疫苗的必要性，以及流感

疫苗的安全性，及时发布疫苗接种时间、地点等相关

信息，从而提高疫苗接种率。

调查结果显示，男孩流感疫苗接种率高于女孩，

私立幼儿园儿童接种率高于公立幼儿园，农村户籍高

于城镇户籍，流动儿童高于本地儿童，家庭月收入越

高接种率越低。私立幼儿园儿童多数为流动儿童，且

随父母从农村来到城市生活，虽然他们家庭收入不

高，但更倾向于听从医生的建议给孩子接种类似于流

感疫苗的二类疫苗。而城镇户籍儿童多为本地居民，

父母收入一般较高，接受过良好的教育，但由于媒体

宣传误导，部分儿童家长对流感疫苗认识存在误区，

导致儿童疫苗接种率较低。既往有调查显示，医务人

员本身对流感和流感疫苗的认知水平也尚有待提高。

２０１０—２０１２年宁波市和２０１２—２０１３年度青岛市医务

人员流感疫苗接种率分别为１２．３７％和６．５％
［１０１１］。

成都市一项调查结果则显示，社区医务人员的知识、

行为和态度的提升能有效提高老年人群流感疫苗的

接种率［１２］。因此，可以考虑在医务人员中开展流感疫

苗相关知识宣传，在提高医务人员认知水平和接种率

的基础上，充分发挥其示范和影响作用，从而提高儿

童等重点人群的疫苗接种率。

（下转第４４２页）
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常州市武进区２０１２—２０１６年登记涂阳
肺结核流行病学分析
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　　摘要：目的　了解常州市武进区登记涂阳肺结核流行病学特征，为有效控制提供依据。方法　对新登记涂阳肺结核数据

进行描述性分析。结果　武进区２０１２—２０１６年共发现新登记涂阳肺结核５５８例，新涂阳率为７．６１／１０万。男、女分别为

１１．０５／１０万、４．３４／１０万。病例数最多为２５～岁组，占１８．６４％，其次是１５～岁和４５～岁组，分别占１７．７４％和１６．４９％。标

化新涂阳登记发病率随着患者年龄的增加呈上升趋势。农民所占比例最高，为４９．８２％；学生新涂阳登记数占４．１２％。５年

平均标化新涂阳登记发病率较高的乡镇为牛塘和湟里，５年平均标化新涂阳登记发病率分别为１１．６４／１０万和１１．２４／１０万。

结论　加强对流动人口、老年人群、农民和学生的肺结核防控，提高涂阳肺结核发现和治疗是控制其传播的主要措施。
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　　世界卫生组织２０１５年全球结核病报告显示，新

发肺结核２０１４年约９３万，居全球发病的第４位
［１］，新

发肺结核尤以痰涂片阳性者为其主要传染源。加强

对涂阳肺结核病人的发现，通过分析涂阳肺结核病人

流行病学特征，可采取针对措施，有效控制结核病的

流行。现对常州市武进区２０１２—２０１６年新登记的涂

阳肺结核资料分析报告如下。

１　材料与方法

１．１　资料来源　数据来源于中国疾病预防控制信息

结核病专报系统。人口数据来源于武进区统计局。

１．２　统计分析　采用Ｅｘｃｅｌ２０１０建立数据库录入数

据，将数据导入ＳＰＳＳ２０．０统计软件进行统计分析。

采用描述性统计方法，计数资料不同组间的比较采用

卡方检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况　武进区２０１２—２０１６年肺结核病例

登记２７２５例，转出２１例，实际管理２７０４例，管理率

９９．２３％；其中完成疗程１８２４例，治愈５７７例，失败１３

例，治愈率３１．６３％。５年新登记涂阳肺结核５５８例，

转出５例，实际管理涂阳病例５５３例，占实际管理登记

病例的２０．４５％，其中治愈４７９例，登记涂阳治愈率

为８６．６２％。

２．２　登记涂阳肺结核情况

２．２．１　登记涂阳率：２０１２—２０１６年共登记涂阳肺结核

患者 ５５８ 例，登 记 涂 阳 率 波 动 在 ５．８８／１０ 万 ～

９．９８／１０万，年平均７．６１／１０万。登记涂阳率最高为

２０１２年，最低为２０１４年，见表１。

表１　２０１２—２０１６年武进区登记涂阳肺结核发病情况

年份 人口数（万） 涂阳例数 涂阳率（／１０万）

２０１２ １４５．３２ １４５ ９．９８

２０１３ １４７．９８ １１４ ７．７０

２０１４ １４９．５９ ８８ ５．８８

２０１５ １４６．８８ １０４ ７．０８

２０１６ １４３．６２ １０７ ７．４５

合计 ７３３．３９ ５５８ ７．６１

２．２．２　人群分布：男性患者４０６例（占７２．７６％），涂

阳登 记 率 为 １１．０５／１０ 万；女 性 患 者 １５２ 例 （占

２７．２４％），涂阳登记率为４．３４／１０万；男性高于女性，

差异有统计学意义（χ
２＝２１２３．３８，犘＜０．０１）。发病

年龄：病例数最多的是２５～岁组，占１８．６４％，其次为

１５～岁组和４５～岁组，分别占１７．７４％、１６．４９％。涂

阳登记率较高的为 ７５～ 岁、６５～ 岁组，分别为

２１．９９／１０万、１７．５８／１０万，随着患者年龄的增加呈上

升趋势 （见表 ２）。不同职业中，农民 ２７８ 例，占

４９．８２％；工人８０例，占１４．３４％；家政、家务及待业５２

例，占９．５０％；民工３６例，占６．４５％；离退人员２７例，

占４．８４％；学生２３例，占４．１２％；干部、教师、职员９

例，占１．６１％；其他５２例，占９．３２％。

２．４　地区分布　全区１５个街道（镇）均有病例报告，

涂阳登记率较高的为牛塘和湟里，分别为１１．６４／１０万
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和１１．２４／１０ 万，较低的为戚墅堰和潞城，分别为

２．９２／１０万和３．０６／１０万，其他地区登记率介于４．９６／

１０万～９．５５／１０万。

表２　２０１２—２０１６年武进区登记涂阳肺结核患者年龄分布

年龄组（岁） 涂阳例数 涂阳率（／１０万） 构成比（％）

０～ ４ ０．３４ ０．７２

１５～ ９９ ７．２５ １７．７４

２５～ １０４ ８．６３ １８．６４

３５～ ７１ ５．７９ １２．７２

４５～ ９２ ９．７９ １６．４９

５５～ ５８ ９．８２ １０．３９

６５～ ６６ １７．５８ １１．８３

７５～ ６４ ２１．９９ １１．４７

合计 ５５８ ７．７７ １００．００

３　讨论

近年来，武进区肺结核发病仍处于较高水平，

２０１６年度位于传染病报告发病的第３位，是该区传染

病防控工作的重点之一。本资料显示，武进区２０１２—

２０１６年新登记涂样肺结核的治疗和完成疗程率较低，

治疗失败率较高，转入耐多药治疗率较高，提示加强

对新登记涂阳肺结核的发现与治疗具有重要作用。

新涂阳登记率２０１２—２０１４年呈下降趋势，而２０１４—

２０１６年又不断上升，可能与２０１２年实施网络登记报

告时的累积病例较多有关。随着工作的稳步推进，发

现肺结核的网络登记趋于规范。由于肺结核复发患

者及耐药肺结核的增加，肺结核的传染源持续存在，

导致肺结核的发病呈增加趋势。

本资料显示，男性涂阳肺结核登记率明显高于女

性，与有关报道一致［２］。男性承担较大社会压力，易

出现亚健康状态，导致机体免疫力下降有关，同时，男

性吸烟、酗酒比例较高，这些均是肺结核易感因素［３］。

年龄分布显示，病例数最多的是２５～岁组，其次是

１５～岁、４５～岁组，提示在青少年和青壮年人群中占

有较高比例，可能与这个人群的社会压力较大有关，

也可能与该人群人口基数较高有关。分析发现，随着

患者年龄增加，涂阳登记率呈上升趋势，６５岁以上人

群登记率较高，与伍小英等［４］研究相一致，可能与老

年人机体功能减退，免疫抵抗力下降，肺结核感染的

风险增加有关。职业分布中，农民所占比例最高，提

示农民仍是肺结核防治的重点人群，另外学生新涂阳

登记数占有一定比例，说明学生肺结核的防治工作亦

不容忽视。地区分布显示，经济较为发达、流动人口

较多的两个乡镇涂阳登记率较高，提示在结核病防治

工作中，应加强对流动人口的管理［５］。

综上所述，流动人口、老年人群、农民和学生是结

核性防治工作的重点人群，应做好结核病人的发现，

尤其是涂阳肺结核病人的发现工作，同时规范治疗、

严格督导，控制传染源，以稳固结核病防治工作成果。
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此次调查也显示，儿童家长普遍对流感传播途

径、流感严重程度和疫苗不良反应等比较关注。因

此，今后在流感健康宣传中，应该首先让家长了解流

感的疾病负担和严重程度，同时要注意客观真实的评

价流感疫苗的不良反应发生及疫苗保护效果，让家长

自觉自愿的选择为孩子接种流感疫苗。从而提高流

感疫苗接种率，提高儿童的健康水平。
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一起接种疫苗偶合心内膜弹力纤维增生症
死亡病例的调查处理

史鲁斌１，姬艳芳１，杨建辉１，王轶２，杜永芳２，叶莹１，张延炀１

１．河南省疾病预防控制中心，郑州４５００１６；２． 河南省新乡市疾病预防控制中心

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３１
作者简介：史鲁斌（１９８６—），男，山东荷泽人，医师，主要从事免疫规划相关工作。

　　摘要：目的　了解新乡市一起接种疫苗偶合心内膜弹力纤维增生症死亡病例的发生及调查处理情况，为规范调查处理预

防接种后不明原因死亡病例积累经验。方法　收集该死亡病例的相关资料并进行分析。结果　经过现场调查处理、尸检及

专家诊断，认为死因为心内膜弹力纤维增生症，与预防接种无关。结论　对于预防接种后不明原因死亡病例，应及时规范报

告、调查和诊断；调查中积极与家长沟通，换位思考，取得家长信任后争取尸检以明确死因。

关键词：疫苗；心内膜弹力纤维增生症；偶合症；死亡；调查诊断
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　　２０１６年９月３０日，新乡市疾病预防控制中心

（ＣＤＣ）接到报告，一婴儿于９月２９日在封丘县冯村乡

中心 卫 生 院 预 防 接 种 门 诊 接 种 乙 型 肝 炎 疫 苗

（ＨｅｐＢ）、口服Ｉ型Ⅲ型脊髓灰质炎减毒活疫苗（Ｔｙｐｅ

ＩＴｙｐｅⅢ，ｂＯＰＶ）和 Ａ 群脑膜炎球菌多糖疫苗

（ＭＰＶＡ）后，于３０日凌晨２时许死亡，死因不明。婴

儿家长情绪激动，怀疑死亡与预防接种有关。为明确

死亡原因，降低对预防接种工作的影响，新乡市ＣＤＣ

开展了一系列调查处理工作。

１　事件经过

１．１　基本情况　患儿祁某，女，２０１６年３月２０日出

生，第二胎，足月剖腹产，出生体重３．１５ｋｇ，出生状况

良好。母乳喂养，９．２９日测体重８ｋｇ。曾按照免疫程

序接种１剂次卡介苗，２剂次 ＨｅｐＢ，３剂次无细胞百

白破联合疫苗（ＤａＰＴ），１剂次ｂＯＰＶ，均未发现异常。

２０１６年９月２９日上午９：０８，祁某按照免疫程序在接

种门诊接种第３剂次 ＨｅｐＢ、第２剂次ｂＯＰＶ和第１

剂次 ＭＰＶＡ，留观３０分钟无异常后回家。

１．２　发病及诊疗经过　祁某接种后回家入睡，下午吃

奶１次，量较以前少，晚上进食少量母乳，数小时后入

睡。３０日凌晨２时许，祁某母亲醒来，测其腋温为

３６．１℃，喂奶，不吃，有气喘，呼吸费力，未见鼻翼扇动，

呼之睁眼，口发出“吭哧”声。打１２０急救电话，送封丘

县医院，途中未见呕吐。到县医院后，经抢救无效死亡。

２　调查处理

２．１　初步调查及处理　事发后，封丘县ＣＤＣ立即电

话报告新乡市ＣＤＣ和县级卫生行政部门，并网络直

报。新乡市、封丘县组成联合调查组，按《全国疑似预

防接种异常反应监测方案》和《预防接种工作规范》，

至冯村乡卫生院进行调查核实，查看死亡儿童的预检

登记、接种记录；查看疫苗出入库、运输记录、保存温

度记录；查看接种人员资质和接种单位资质；查看封

丘县ＣＤＣ该批次疫苗的出入库记录、运输记录、批签

发、温测记录；对祁某监护人进行调查，询问儿童接

种、发病过程等；与祁某家长积极沟通，解释相关法规

和政策，协商一致后双方同意尸检。

２．２　现场调查结果　患儿接种的３种疫苗均为一类

疫苗，由省级统一招标采购，逐级配发，批签发资料齐

全，储存、运输均符合规范要求。调查组对冯村乡中

心卫生院预防接种门诊的资质、预检登记、疫苗出入

库登记、存放疫苗的冰箱温度以及接种记录等进行系

统检查，均符合相关规范要求；接种人员高某，执业护

士，持有预防接种人员培训合格证，接种实施过程符

合《预防接种工作规范》。

患儿接种的 ＨｅｐＢ、ｂＯＰＶ、ＭＰＶＡ疫苗均在有

效期内，批签发合格证齐全。接种所用注射器为省级

统一招标采购，有效期内使用。

封丘县ＣＤＣ为冯村乡中心卫生院预防接种门诊配

送同批次 ＨｅｐＢ４８０支，已接种３７７人次；配送同批次

ｂＯＰＶ３６支（１０人份／支），已接种１８０人次；配送同批
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次 ＭＰＶＡ６０支（５人份／支），已接种１６５人次，均未见

有异常反应。封丘县其他地区未见类似情况发生。

２．３　尸检情况　委托新乡医学院司法鉴定中心尸

检，２０１７年１月９日出具司法鉴定意见书。心脏组织

病理学检验结果：左心房、左心室及左心房乳头肌、肉

柱等心内膜弥漫性弹力纤维、胶原纤维增生，增厚的

内膜内未见小血管和毛细血管，心肌细胞未见明显坏

死、纤维化等改变，心肌间质淤血、右心室间质淤血；

肺脏组织病理学检验结果：肺内小血管及肺泡壁毛细

血管扩张淤血，部分肺泡内可见水肿液，部分肺泡上

皮细胞、支气管黏膜上皮细胞脱落。

法医学病理诊断结果为：①心内膜弹力纤维增生

症（Ｅｎｄｏｍｙｏｃａｒｄｉａｌｆｉｂｒｏｅｌａｓｔｏｓｉｓ，ＥＦＥ）；②急性肺淤

血，轻度肺水肿，左肺灶片状出血；③脑淤血，轻度脑

水肿；④肝脏、肾脏、脾脏等淤血；⑤胰腺自溶；⑥喉

部、胃肠壁未见明显异常。鉴定意见为：被鉴定人祁

某的死亡原因符合ＥＦＥ致心力衰竭而死亡。

２．４　预防接种异常反应诊断情况　２０１７年１月２４

日，新乡市ＣＤＣ召开预防接种异常反应调查诊断会，

专家组覆盖儿科学、药学、肾内科学、心内科学和流行

病学专业。根据祁某发病及诊疗经过、尸检情况等资

料，诊断小组最终诊断为ＥＦＥ（暴发型），不属于预防

接种异常反应，属于偶合症。

诊断依据：①疫苗批签发资料齐全，储存、运输均符

合规范要求；②接种单位、接种人员资质完备，接种过程

符合《预防接种工作规范》；③祁某６月龄时突然出现精

神差、进食少、低体温、呼吸急促，很快死亡；④尸检报

告：心包完整，心脏扩大，近似球形，以左心室扩大为主。

病理学提示心内膜弥漫性弹力纤维、胶原纤维增生，内

膜增厚明显，增厚的内膜内未见小血管和毛细血管，尸

检证实为ＥＦＥ；⑤排除其他可能致死的疾病。

３　讨论

２０１３年乙肝疫苗事件后，疫苗相关不良事件严重

影响着家长和公众对预防接种的信任度［１３］。本病例

死亡发生在接种疫苗后２４ｈ内，与接种疫苗存在时间

关联上的偶合，祁某家长及周围群众对预防接种安全

性产生巨大质疑。因此，调查处理的关键争取尸检，

明确死亡原因。经积极与祁某家长沟通协调，经尸检

鉴定，死因为心内膜弹力纤维增生症致心力衰竭而死

亡，这为事件的顺利解决奠定的基础。

通过对接种疫苗后死亡病例分析，发现大部分事

件属于偶合症［４６］，偶和死亡的原因主要为感染、先天

性疾病、窒息等。陈敏等［７］报道的一起接种疫苗偶合

心脏室间隔巨大纤维瘤死亡病例，和本例尸检结果类

似。ＥＦＥ是一种少见的心脏病，多发于１岁以内婴幼

儿，主要病理改变为心室腔心内膜下弹力纤维和胶原

纤维显著增生，最终因充血性心力衰竭而死亡［８］。本

病例祁某的尸检报告中显示急性肺淤血，轻度肺水

肿，左肺灶片状出血，脑、肝脏、肾脏、脾脏等淤血，符

合急性心肺功能衰竭的一般尸体征象，也和国内其他

的ＥＦＥ尸检病理诊断结果相似
［９１０］。

此次调查处理提示，在发现预防接种死亡案例

后，应按照《全国疑似预防接种异常反应监测方案》要

求科学规范处置，减少对预防接种工作的影响：及时

开展报告、调查和处理；在与儿童家长沟通前，做好沟

通计划，列出需调查或沟通的事项清单，熟悉处理过

程中可能涉及的法规或政策；在与儿童家长沟通时注

意沟通技巧，态度要积极诚恳，换位思考，保持冷静和

克制，耐心聆听家长诉求，最大限度保证其正当权益，

避免造成更大医患矛盾。预防接种后突发死亡的案

例，临床救治资料较少，尸检有助于明确死因，有利于

调查诊断专家组给出结论；在作出诊断结论后，属于

预防接种异常反应的要及时进行补偿，保护受种方的

正当权益；日常工作中规范预防接种工作流程，把握

好接种禁忌症和慎用症，做好资料留存、接种前预检

和接种后留观；开展预防接种相关健康教育，减少家

庭护理不当导致的窒息、蒙被缺氧综合征、婴儿猝死

综合征等死亡；事态扩大谣言四起时，要及时科学通

过权威媒体发声，澄清事实，避免事件升级，同时开展

舆情监测。
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江苏省邳州市疾病预防控制中心，徐州２２１３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３２
作者简介：刘胜（１９７６—），男，江苏邳州人，主管医师，主要从事传染病预防控制工作。

　　摘要：目的　调查一起甲３型流感暴发疫情，为防止类似事件发生提供依据。方法　病史调查和现场调查相结合，对疫

情流行病学特征进行分析，采集部分患者咽拭子标本，用ＲＴＰＣＲ方法检测流感病毒。结果　某校学生１４１５人，临床诊断流

感７５例，罹患率为５．３％。疫情持续时间１２ｄ，高峰期发病占发病总数７８．６２％，呈双峰特点分布，具有明显的班级和寝室聚

集性，所有病例１年内均未接种过季节性流感疫苗。结论　此次为一起甲３型流感冬季暴发疫情，今后的工作中应注意季节

性防范。

关键词：甲３型流感；暴发；流行病学调查；控制

中图分类号：Ｒ５１１．７　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４４５－０２

　　２０１５年１月，邳州市某全日制中学短时间内出现

多例以发热、咳嗽、全身酸痛为主要表现的流感样病

例，为核实疫情，查明病因，控制蔓延，疾控部门及时

开展了现场调查，结果报告如下。

１　材料与方法

１．１　现场调查　搜集患者基本信息、临床表现及发

病经过。查阅学校疫情发生以来晨检和因病缺课记

录、调阅学生就诊医疗机构病例信息，访谈相关班级

老师进行病例搜素。采集症状典型患者咽拭子标本，

４℃保存待检。

１．２　病例定义　①临床诊断病例：疑似病例＋发热

（≥３８℃）；② 实验室确诊病例：临床诊断＋病人鼻咽

分泌物分离到流感病毒或经核酸检测流感病毒阳

性者。

１．３　统计分析　数据录入Ｅｘｃｅｌ２０１０软件建立数据

库，采用Ｓｔａｔａ９．２软件进行统计分析。采用描述性流

行病学方法对病例进行三间分布描述。

２　结果

２．１　疫情概况　该校现有教职工８４人，２０个班，在

校学生１４１５人，其中住校生９５７人。２０１５年１月３

日始，学生中陆续出现流感样病例，截止到１月１５日

累计报告病例７５例，罹患率５．３％。

２．２　时间分布　该起疫情总体上呈现明显的双峰分

布特点，发病高峰出现在１月９日和１月１３日，之后

持续下降，１月１７日－１月２６日没有新发病例报告，

见图１。

图１　邳州市某中学流感病例发病时间分布

２．３　群分布　本起疫情有明显聚集性，病例主要集

中在两个班级，占发病总数的８０％以上。７５例病例

均为学生，其中男生４１例，女生３４例，男女比为

１．２１∶１。年龄１２～１５岁，其中１３～１４岁占９０．７％。

所有病例１年内均未接种过流感疫苗。

２．４　流行病学调查　７５例病例的体温全部＞３８℃、

均伴有不同程度的咳嗽，５３．３％的病例伴有喷嚏，

４８．０％的病例有全身酸痛，４２．７％的病例伴有流涕，

２１．３％的病例伴有头痛，有６．７％伴有腹泻。采集１２

例鼻咽拭子标本，６份为甲３型流感病毒阳性，阳性

率５０．０％。

２．５　控制措施　本次疫情在首例发病后７ｄ（２０１５年

１月１２日）报告。获知疫情后，疾控中心即组织进行

调查，完成病例采样，同时对患病学生隔离治疗，落实

学校晨检和疫情日报告制度。并要求全校师生做好

学校教室通风换气和消毒工作，同时开展呼吸道传染
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病防治知识的宣传，提高师生自我保护和防病意识，

防止了疫情继续扩大蔓延。

３　讨论

我国流感暴发疫情主要集中在冬春季节，具有南

方多于北方、城市多于农村的特点［１２］。暴发疫情的

场所主要发生在人群聚集场所，中小学疫情占暴发疫

情总数的８５％以上
［３５］。按照２００５年《全国流感／人

禽流感监测实施方案》及２０１２年《流感样病例暴发疫

情处置指南》补充规定，本次疫情已知的病例数为７５

例，属于第二类。

农村学校是传染病暴发疫情的高发场所，也是疾

病控制的薄弱环节。从本起疫情可以看出，报告不及

时、控制措施不力、认识不足，是导致疫情持续的主要

原因。学生中流感疫苗接种率很低，造成人群普遍易

感，未能建立有效的免疫屏障，亦是本起疫情暴发的

重要原因。总体来看，报告病例为临床诊断或实验室

诊断病例，临床流感样症状或体征表现明显；病例分

布随时间呈明显的双峰特点，与周丽鸿［６］的单峰报告

略有不同；这与该疫情暴发病例集中在两个相对独立

的班级有关，这两个班级在地理位置上毗邻，班级间

单个或多个病例有接触，使得病毒在群体性传播上产

生序贯性。未见教师有病例报告，类似于刘慧［７］的报

道，是否教师有较强的抵抗力，或以隐性感染的方式

存在，有待于进一步研究。虽然在教师中未发现病

例，但在今后的疫情暴发处置过程中，需多加关注，避

免造成家庭和社区的疫情交互蔓延。

鉴于本起疫情，建议学校建立和完善晨检、疫情

报告制度，对于因病缺课学生，学校要及时通过因病

缺课监测系统报告，同时老师和学生家长联系沟通，

及时进行追踪调查，以便早期发现传染源，及时隔离

有症状学生，防止学生间交叉感染。同时乡村卫生室

和卫生院一旦发现聚集性病例，要及时报告，定期开

展传染病防治知识宣传，增强防范意识。加强对各类

诊疗人员传染病防治知识及疫情上报意识的培训，做

到对传染病患者早发现、早报告，减少暴发疫情的

发生［８］。
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一起小学水痘暴发疫情的流行病学调查与教训

潘英姿１，周义红１，赵学成１，袁春燕１，陈聪２

１．江苏省常州市武进区疾病预防控制中心，常州２１３０００；２．江苏省常州市疾病预防控制中心

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３３
作者简介：潘英姿（１９７９—），女，江苏常州人，副主任医师，主要从事传染性疾病防制工作。

　　摘要：目的　探讨水痘暴发疫情控制的难点与对策。方法　根据现场流行病学调查方法和步骤，确定病例定义并完成病

例搜索，描述分析常州市武进区某小学一起水痘暴发疫情的流行病学特征，并分析探讨可能的影响因素。结果　该起水痘疫

情共搜索病例１１５例，罹患率为４．５４％；疫情共持续８８ｄ，出现５个发病高峰，波及５个年级３０个班级，罹患率最高的达

１２．５２％。突破性水痘病例占６８．７０％，以有接种一剂次水痘减毒活疫苗（ＶａｒＶ）史为主（占９７．４７％）；接种 ＶａｒＶ时间≥３年

者占９６．２０％，从接种到发病的时间中位数为７３个月。该起疫情ＶａｒＶ应急接种１４１１例，应急接种率为５５．７０％。结论　该

疫情可能是由ＶａｒＶ剂次不足或接种疫苗年限较长而引发。

关键词：水痘；暴发；小学；流行病学调查

中图分类号：Ｒ５１１．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４４７－０２

　　水痘是由水痘带状疱疹病毒引起的急性出疹性

传染病，其暴发和流行已成为近年来最常见的学校突

发公共卫生问题［１４］。２０１６年３－６月，常州市某小学

发生一起水痘暴发疫情，持续时间长，发病高峰多，为

探讨水痘暴发疫情控制中的重点、难点与教训，现分

析该起疫情的流行病学特征和传播因素。

１　对象与方法

１．１　对象　该小学２０１６年３月３１日－６月２６日所

有水痘病例。病例定义为２０１６年３月１６日以来该校

师生中出现水痘样皮疹，并被医院诊断为水痘者。突

破性水痘病例定义为，符合上述水痘病例定义，且此

次发病４２天前曾接种过水痘减毒活疫苗（ＶａｒＶ）者。

１．２　方法

１．２．１　病例搜索：通过查阅传染病信息报告系统、

学校师生因病缺课记录，现场和电话调查等方式开

展病例搜索。所有可疑水痘病例均要求到医院明确

诊断。

１．２．２　资料收集：采用统一的水痘流行病学调查表，

通过向学生和家长询问，完成所有病例的一般情况、

患病信息调查，通过预防接种证或江苏省儿童预防接

种信息系统查询学生的ＶａｒＶ免疫史。通过应急接种

告知单反馈和电话调查学生的既往水痘患病史。

１．３　统计分析　采用ＥｐｉＤａｔａ３．０建立数据库，应用

Ｅｘｃｅｌ软件进行数据整理与绘图，ＳＰＳＳ１８．０进行统计

分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　该校共有６个年级５４个班级，教职

工２９９人，在校学生２５３３人，其中住宿生２４０５人，占

９４．９５％，每宿舍住７～１０人，非住宿生１２８人，占

５．０５％。学校有３幢教学楼，４幢宿舍楼，１座食堂。

校内教室、宿舍采光通风及环境卫生状况均较好。

２．２　流行特征

２．１．１　疫情概况：首发病例为一（７）班学生，无ＶａｒＶ

免疫史，否认有与水痘病例及带状疱疹病例接触史。

该病例为住宿生，３月３１日白天躯干部出现斑丘疹、

疱疹，无发热，未被隔离，晚上由家长带至医院，诊断

为水痘，开始居家隔离；当日晚，一（１０）班又发现１例

水痘病例，之后多名学生出现类似症状，均被诊断为

水痘。至本次暴发疫情结束，共搜索到水痘病例１１５

例，均为学生，年龄８～１２岁，罹患率为４．５４％。全部

病例均出现水痘样皮疹（１００．００％），１２．１７％（１４例）

的病例出现发热（≥３７．５℃），６．０９％（７例）的出现咳

嗽流涕和头痛，症状较轻，无住院和死亡病例。

２．２．２　时间分布：发病时间首发病例为３月３１日，发

病时间最后病例为６月２６日。４月１３－１５日、４月

２８－３０日、５月１０－１２日、５月２５－２７日、６月６－８

日出现５个发病高峰，各峰间隔时间为１２～１５ｄ。疫

情持续约８８ｄ，见图１。

２．２．３　年级、班级分布：病例分布在一至五年级，共

涉及３０个班级。罹患率最高的是一年级（１２．５２％），

病例数占全部病例的５８．２６％（６７例），二至五年级的

罹患率分别４．６３％、３．８０％、１．１７％、０．８２％。罹患率
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≥３０％的班级为出现首发和第２例病例所在班级。

图１　常州市武进区某小学水痘暴发疫情时间分布

２．２．４　人群分布：男女罹患率分别为４．７８％（７２／

１４７６），４．０７％（４３／１０５７），差异无统计学意义（χ
２＝０．９３，

犘＝０．３３４）。１１５例病例中，住宿生占９８．２６％（１１３例），

走读生占１．７４％（２例），罹患率分别为４．６９％、１．５６％，差

异无统计学意义（χ
２＝２．０８，犘＝０．１４９）。住宿生病例分

布在４幢宿舍楼。６０个宿舍，罹患率最高的宿舍为

１００．００％（７／７），最低为１２．５０％（１／８）。

２．３　应急接种　武进区疾控中心于４月１５日介入调

查，并采取预防控制措施。按照“知情、自愿、自费”，已

患过水痘和两年内接种过ＶａｒＶ的可以不接种的原则，

４月１９－２０日组织学生应急接种ＶａｒＶ，共接种１１５２

人；鉴于疫情未得到有效控制，６月７日又组织第２轮

应急接种，接种２５９人，总应急接种率为５５．７０％。

２．４　突破病例　属于突破性水痘病例７９例，占

６８．７０％（７９／１１５），其中有１针次 ＶａｒＶ免疫史的７７

例（占９７．４７％），有２针次及以上免疫史的２例（占

２．５３％）；接种ＶａｒＶ时间≥３年者占９６．２０％，≥５年

者占８３．５４％，接种时间至发病时间平均间隔７３．２０

个月（中位数７３个月），最长１１１个月，最短１０个月。

２．５　暴发原因分析

２．５．１　隔离措施：调查发现，有１６例病例发病后未

及时隔离，分布在７个班级；１７例隔离时间少于发病

后７ｄ，有病例发病后４ｄ就返校复课。其中１０例隔

离时间少于７ｄ的病例所在班级罹患率≥３０％；仅１２

例隔离至发病后１４ｄ以上。

２．５．２　住宿：排除之前明确患过水痘的４４例学生，

其他２４８９名学生中有住宿生２３７１人，罹患率

４．７７％（１１３例）；非住宿生１１８人，罹患率１．６９％（２

例），差异无统计学意义（χ
２＝２．４０，犘＞０．０５）。

２．５．３　免疫史：全校有免疫史学生为２０８１人，其中发

生水痘７９例，罹患率３．８０％；无免疫史学生２６７人，发生

水痘２８例，罹患率１０．４９％；免疫史不详１８５人，发生水痘

８例，罹患率４．３２％，差异有统计学意义（χ
２＝２４．３６，犘＝

０．０００）。此次疫情中疫苗保护率为６３．７８％。

３　讨论

该起水痘疫情罹患率高，疫情扩散范围较大和持

续时间较长，教训深刻。疫情罹患率为４．５４％，疫情

波及该校除６年级外的３０个班级，并出现５个发病高

峰，持续８８ｄ。疫情发生后，疾控机构曾要求学校落

实晨午检和病例居家隔离等措施，但由于家长不重视

和学校执行不到位，导致多例病例未及时隔离，或隔

离期未满提前返校，造成了疫情的反复。从结果中可

以看出，疫情严重的班级均存在未及时隔离和提前返

校复课的病例。可见，在水痘疫情期间规范医疗机构

开具复课证明，严格按时限执行隔离措施，对疫情控

制具有重要作用。

ＶａｒＶ应急接种作为控制水痘暴发的特异性措

施，能迅速形成有效免疫屏障，阻止疫情的蔓延。本

次疫情中ＶａｒＶ应急接种在第一个发病高峰后组织，

接种率５５．７０％，起到了一定保护作用，与吴强松等研

究一致［５］。但由于应急接种时间较晚，疫情控制并不

理想。有研究提出，水痘疫情的应急接种在首例病例

发病后５ｄ内完成，最有利于控制疫情
［６］。目前ＶａｒＶ

在国内多数省份为第二类疫苗，且价格较高，使得这

一措施难以落实，影响了控制疫情的效果。

结果还显示，ＶａｒＶ免疫史组的罹患率明显低于

无免疫史组，说明ＶａｒＶ免疫给受种者提供了一定的

保护作用。本调查中疫苗保护率为６３．７８％，大致类

同于国内其他暴发疫情中的疫苗保护率［７８］。突破性

水痘病例以接受过一剂次ＶａｒＶ为主，从接种到发病

的时间间隔中位数为７３个月，提示突破性水痘病例

的发生可能是由于ＶａｒＶ剂次不足或接种年限较长，

使接种者失去有效免疫保护而发病，与郑庆鸣等研究

一致［９１１］。本次疫情的其他原因还有待深入探讨。
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·卫生监督监测·

２０１２—２０１６年无锡市食源性致病菌监测结果

孙钊，刘萍

江苏省无锡市疾病预防控制中心，无锡２１４０２３

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３４
作者简介：孙钊（１９９０—），男，江苏无锡人，研究实习员，主要从事营养与食品卫生工作。

　　摘要：目的　了解２０１２—２０１６年无锡市食品中主要食源性致病菌的污染情况。方法　按照《全国食源性致病菌监测工

作手册》，在全市各监测点采集１４大类食品，开展副溶血性弧菌、蜡样芽孢杆菌、阪崎肠杆菌、霍乱弧菌、金黄色葡萄球菌、单

核细胞增生李斯特菌等１６种食源性致病菌的监测。结果　２０１２—２０１６年共监测１４大类样品１１２９件，检出食源性致病菌阳

性样品１５８件，总检出率为１３．９９％。检出率最高的食源性致病菌是副溶血性弧菌（２２．５４％），其他依次是蜡样芽孢杆菌

（１６．６７％）、阪崎肠杆菌（５．３８％）、霍乱弧菌（２．６０％）、金黄色葡萄球菌（２．２３％）、单核细胞增生李斯特菌（１．０８％）。食源性

致病菌检出率，不同样品中以水产品最高（３０．５３％），不同采样地点中以农贸市场检出率最高（２７．７４％）；散装样品检出率

（１７．２８％）高于定型包装样品（６．４３％）（犘＜０．０５）。结论　无锡市部分市售食品中存在食源性致病菌污染，应继续加强主动

监测，为实现高危食品的识别和危险性评估提供科学依据。

关键词：食源性致病菌；食品安全；监测

中图分类号：Ｒ１１７　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４４９－０２

　　食源性致病菌是引起食源性疾病的重要因素，食

源性疾病发生率是衡量食品安全状况的直接指标，也

是食品安全问题最直接的体现［１２］。据报道，每年腹

泻病例的７０％与致病性微生物污染食品有关
［３］。为

掌握无锡市主要食源性致病菌的污染状况，为食源性

疾病监测提供数据和资料，按照全国食源性疾病监测

网的要求，开展了食源性致病菌监测工作，现将

２０１２—２０１６年的监测结果报告如下。

１　材料与方法

１．１　样品　全市食源性疾病监测点覆盖所辖７个区

县，涉及餐饮服务、流通、生产加工、种植养殖４大环

节。监测的样品类别包括水产品、婴幼儿食品、餐饮

食品、肉及肉制品、水产品环境样品（河水和淤泥）、速

冻米面食品等１４大类。

１．２　方法　按照《全国食源性致病菌监测工作手册》

的要求，进行采样与检测。检测项目包括副溶血性弧

菌、蜡样芽孢杆菌、阪崎肠杆菌、霍乱弧菌、金黄色葡

萄球菌、单核细胞增生李斯特菌等１６种食源性致病

菌。按照致病菌种类、样品类别、采样地点、包装类型

分别统计食源性致病菌的检出率。

２　结果

２．１　检测情况　２０１２—２０１６年共监测１４类样品

１１２９件，检测１６种食源性致病菌４３９７项次，其中水

产品３２１件，婴幼儿食品９３件，餐饮食品１４５件，肉及

肉制品２１１件，水产品环境样品９６件，速冻米面食品

７４件，冷冻饮品６０件，焙烤及油炸类食品３８件，乳与

乳制品３８件，蔬菜及其制品１４件，调味品２０件，水果

及其制品６件，豆制品７件，蛋与蛋制品１１件。

２．２　致病菌检出率　检出致病菌菌株１６７株，总检

出率为３．８０％（１６７／４３９７），不同年份的食源性致病

菌检出率，分别为１０．００％（１８／１８０）、１３．７１％（２７／

１９７）、１２．０２％（２２／１８３）、１７．６８％（３５／１９８）、１５．０９％

（５６／３７１），差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

检出率最高的是副溶血性弧菌（２２．５４％，９４／

４１７），其他依次是蜡样芽孢杆菌（１６．６７％，３９／２３４）、

阪崎肠杆菌（５．３８％，５／９３）、霍乱弧菌（２．６０％，６／

２３１）、金黄色葡萄球菌（２．２３％，１５／６７４）、单核细胞增

生李斯特菌（１．０８％，８／７４４）。８８４份样本检测沙门

菌，２２８份样本检测大肠埃希氏菌，２２７份样本检测创

伤弧菌，１５６份样本检测溶藻弧菌，１５１份样本检测志

贺菌，１０６份样本检测致泻大肠埃希菌，９０份样本检

测大肠埃希菌 Ｏ１５７：Ｈ７／ＮＭ，７１份样本检测诺如病

毒，７１份样本检测沙门菌，２０份样本检测大肠埃希菌

Ｏ１０４，均未测出相应病菌。

２．３　不同类别样品致病菌检出率　１４类样品中，有

６类１５８件样品检出食源性致病菌，检出率为１３．９９％

（１５８／１１２９）。检出率由高到低依次为：水产品、婴幼

儿食品、餐饮食品、肉及肉制品、水产品环境样品、速

冻米面食品，见表１。冷冻饮品、焙烤及油炸类食品、

乳与乳制品、蔬菜及其制品、调味品、水果及其制品、
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豆制品、蛋与蛋制品等８种样品未检出。不同类别检

出率差异有统计学意义（χ
２＝８１．２６，犘＜０．０５）。

２．４　不同采样地点致病菌检出率　１４个采样点中，有

８个采样点有致病菌检出（见表２），零售加工店（前销售

后制作，采样１８份）、便利店／零售店（１４份）、生产加工

（３份）、街头摊点（４份）、快餐店（１份）、饮品店（１份）等

６个采样点，均未检出食源性致病菌。检出率最高的采

样点是农贸市场，检出率为２７．７４％，不同采样地点样

品检出率差异有统计学意义（χ
２＝４３．３９，犘＜０．０５）。

表１　２０１２—２０１６年各类样品食源性致病菌检出情况

样品类别 检测数 检出数 检出率（％）

水产品 ３２１ ９８ ３０．５３

婴幼儿食品 ９３ １９ ２０．４３

餐饮食品 １４５ ２０ １３．７９

肉及肉制品 ２１１ １６ ７．５８

水产品环境样品 ９６ ３ ３．１３

速冻米面食品 ７４ ２ ２．７０

表２　不同采样点食源性致病菌检出情况

食品种类 检测数 检出数 检出率（％）

农贸市场 １５５ ４３ ２７．７４

饭店／酒店 １３７ ３２ ２３．３６

小吃店 １７ ３ １７．６５

网店 １８３ ２１ １１．４８

集体食堂 １２４ １４ １１．２９

超市 ２８９ ３０ １０．３８

养殖环节 １５６ １４ ８．９７

学校周边小商铺 ２７ １ ３．７０

２．５　不同包装类型食品致病菌检出率　共监测散装

样品７８７件，食源性致病菌检出率为１７．２８％（１３６／

７８７）；监测定型包装样品３４２件，食源性致病菌检出

率为 ６．４３％ （２２／３４２），差异有统计学意义 （χ
２ ＝

２３．３１，犘＜０．０５）。

２．６　三类高危食品的致病菌检出情况

２．６．１　水产品：监测项目为副溶血性弧菌、霍乱弧

菌、单核细胞增生李斯特菌、创伤弧菌、诺如病毒、溶

藻弧菌、沙门菌、异尖线虫。３２１件样品中，检出菌株

最高的为副溶血性弧菌，共９４株，检出率２９．２８％，且

海产品（４１件）、淡水产品（５３件）中均有检出；检出霍

乱弧菌３株、单核细胞增生李斯特菌２株，检出率分别

为０．９３％、０．６２％。

２．６．２　婴幼儿食品：监测项目为蜡样芽胞杆菌、阪崎

肠杆菌、金黄色葡萄球菌、沙门菌。９３件样品中，检出

菌株最高的为蜡样芽孢杆菌，１８株，检出率１９．３５％；

检出阪崎肠杆菌５株、金黄色葡萄球菌１株，检出率分

别为５．３８％、１．０８％。

２．６．３　餐饮食品：监测项目为蜡样芽孢杆菌、金黄色

葡萄球菌、单核细胞增生李斯特菌、沙门菌、志贺菌。

１４５件样品中，检出菌株最高的为蜡样芽孢杆菌，１７

株，检出率１１．７２％；检出金黄色葡萄球菌４株，检出

率２．７６％。

２．７　三类高危环节的致病菌检出情况

２．７．１　农贸市场：共采样１５５件，有４３件检出致病

菌，其中副溶血性弧菌３４株、蜡样芽孢杆菌５株、霍乱

弧菌２株、金黄色葡萄球菌１株、单核细胞增生李斯特

菌１ 株，检出率分别为 ２１．９４％、３．２３％、１．２９％、

０．６５％、０．６５％。

２．７．２　饭店／酒店：共采样１３７件，有３２件检出致病

菌，其中副溶血性弧菌２５株、金黄色葡萄球菌６株、单

核细胞增生李斯特氏菌３株，检出率分别为１８．２５％、

４．３８％、２．１９％。

２．７．３　小吃店：共采样１７件，有３件检出致病菌，检

出菌株为蜡样芽孢杆菌，检出率为１７．６５％。

３　讨论

调查表明，２０１２—２０１６年无锡市食源性致病菌总

检出率为１３．９９％，主要是水产品中的副溶血性弧菌

污染，婴幼儿食品、餐饮食品中的蜡样芽孢杆菌污染。

副溶血性弧菌是一种嗜盐性细菌，近年来由其引起

的食物中毒呈明显上升趋势［４５］。监测数据显示，副溶

血性弧菌是我市细菌性食物中毒最主要的致病菌，且在

淡水类水产品中也有副溶血性弧菌检出，表明淡水产品

和海产品之间可能存在交叉污染，需引起高度重视。

蜡样芽孢杆菌广泛分布于自然界，能形成耐热芽

孢，极易污染食物［６］。预防蜡样芽孢杆菌食物中毒的

主要措施是不吃未经充分加热的食品［７］。最容易受

蜡样芽孢杆菌污染的食品是米面制品和豆制品，剩余

米面制品和豆制品要放入冰箱保存，食用前充分加

热，即可大大降低蜡样芽孢杆菌中毒的风险。

致病菌的广泛分布和严重污染是导致食物中毒

的潜在危险因素。长期连续的食品安全监测，可以全

面掌握食品中主要食源性致病菌的污染水平和趋势，

为开展食品安全风险评估、制定食品安全标准和采取

有针对性的控制措施提供科学依据。
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·卫生监督监测·

徐州市云龙区２０１３—２０１５年食源性致病菌监测结果

马良良

江苏省徐州市云龙区疾病预防控制中心，徐州２２１００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３５
作者简介：马良良（１９７４—），男，江苏丰县人，主管技师，主要从事微生物检验工作。

　　摘要：目的　掌握徐州市云龙区食品中食源性致病菌污染状况，提高对食源性疾病的预警和控制能力。方法　依据《全

国食源性致病菌监测工作手册》对食源性致病菌进行监测。结果　２０１３—２０１５年云龙区市场销售的２５５份食品样品品检出

致病菌４３株，检出率为１６．８７％。沙门菌、单增李斯特菌、大肠杆菌Ｏ１５７∶Ｈ７、副溶血性弧菌检出率分别为３．５３％、６．６７％、

１．７２％、２３．７３％，阪崎杆菌、志贺菌、创伤弧菌未检出。生肉类和水产品污染较严重，生肉类以单增李斯特菌和沙门菌检出率

较高，检出率分别为１９．２９％和１０．５２％；水产品以副溶血性弧菌检出率最高，检出率为２３．７３％。结论　徐州市云龙区食品中

生肉类、水产品和熟食制品食源性致病菌污染程度较高，存在引发食源性疾病的潜在危害。

关键词：食源性；致病菌；监测；食品安全

中图分类号：Ｒ１１７　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４５１－０２

　　食源性疾病是广泛的公共卫生问题之一，致病菌

污染食品是造成食源性疾病的最主要的原因［１２］，胃

肠道症状是其最常见的临床表现。为掌握徐州市云

龙区食品中食源性致病菌污染状况，提高对食源性疾

病的预警和控制能力，于２０１３—２０１５年对云龙区市

场销售的２５５份食品样品进行了食源性致病菌的

监测。

１　材料和方法

１．１　样品　所有样品均采自于徐州市云龙区的大型

超市和农贸市场等，监测样品种类有生肉类（生禽肉、

生畜肉），熟肉类，水产品（鲜冻水产品、生食水产品、

熟食水产品），生食蔬菜，米面制品（速冻生制食品、速

冻熟制食品）、豆制品。

１．２　监测项目　沙门菌、单增李斯特菌、大肠杆菌

Ｏ１５７∶Ｈ７、副溶血性弧菌、阪崎杆菌、志贺菌和创伤

弧菌。

１．３　试剂、仪器及方法　增菌培养基及生化试剂（均

为杭州天和微生物试剂有限公司），Ｃｈｒｏｍａｇａｒ显色

培养基（郑州博赛生物技术有限公司），阪崎肠杆菌显

色培养基（英国Ｏｘｏｉｄ公司），大肠杆菌 Ｏ１５７免疫磁珠

（中国疾病预防控制中心传染病预防控制所），ＡＰＩ生化

鉴定系统（法国生物梅里埃公司），沙门菌血清（北京药

品检定所）；所有试剂均在有效期内使用。Ｉｎｖｉｔｒｏｇｅｎ

ＢｅａｄＲｅｔｒｉｅｖｅｒＴＭ全自动微生物磁珠分选仪，智能恒温恒

湿培 养 箱。标 准 菌 株 （ＡＴＣＣ６５３８，ＡＴＣＣ１３９３２，

ＡＴＣＣ１３０７６，ＡＴＣＣ１７８０２，ＡＴＣＣ２７５６２，ＡＴＣＣ２５９３１，

ＡＴＣＣ３３２９１）均由江苏省疾控中心食品安全评价所提

供。操作和结果判定均按照《全国食源性致病菌监测

工作手册》进行。

１．４　统计分析　采用描述性流行病学方法进行描述

分析，采用 Ｅｘｃｅｌ２０１０软件建立数据库，ＳＰＳＳ１６．０

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　总检出情况　２０１３—２０１５年共检测２５５份食品

样品，检出４种食源性致病菌，即沙门菌、大肠杆菌

Ｏ１５７∶Ｈ７、单增李斯特菌、副溶血性弧菌，检出率分别

为３．５３％、１．７２％、６．６７％、２３．７３％；阪崎肠杆菌、志

贺菌、创伤弧菌均未检出。

２．２　不同种类食品检出情况　在检测的６类食品

中，以生肉类致病菌检出率最高，为３１．５８％；水产品

为２８．８１％，熟肉类为１０．２０％，面米制品为５．２６％，

生食蔬菜为３．３３％，豆制品中未检出；不同种类食品

间总检出率差异有统计学差异（χ
２＝２８．６７６，犘＜

０．０１）。见表１。

２．３　不同年份检出情况　２０１３—２０１５年，不同年份

总检出率间差异无统计学意义（χ
２ ＝０．８４５，犘＞

０．０５）；３年均以副溶血性弧菌检出率为最高，２０１４和

２０１５年检出了大肠杆菌Ｏ１５７∶Ｈ７。见表２。
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表１　不同种类食品中食源性致病菌检出情况

样品种类 样品份数
沙门菌

检出数 检出率（％）

单增李斯特菌

检出数 检出率（％）

大肠杆菌Ｏ１５７∶Ｈ７

检出数 检出率（％）

副溶血性弧菌

检出数 检出率（％）
总检出率（％）

生肉类 ５７ ６ １０．５２ １１ １９．２９ １ １．７５ － － ３１．５８

熟肉制品 ４９ １ ２．０４ ４ ８．１６ ０ ０．００ － － １０．２０

水产品 ５９ １ １．６９ ２ ３．３９ － － １４ ２３．７３ ２８．８１

生食蔬菜 ３０ ０ ０．００ ０ ０．００ １ ３．３３ － － ３．３３

米面制品 ３８ １ ２．６３ ０ ０．００ １ ２．６３ － － ５．２６

豆制品 ２２ ０ ０．００ ０ ０．００ － － － － ０．００

合计 ２５５ ９ ３．５３ １７ ６．６７ ３ １．７２ １４ ２３．７３ １６．８６

注：“－”为未检测

表２　不同年份食源性致病菌检出情况

年度 样品份数
沙门菌

检出数 检出率（％）

单增李斯特菌

检出数 检出率（％）

大肠杆菌Ｏ１５７∶Ｈ７

检出数 检出率（％）

副溶血性弧菌

检出数 检出率（％）
总检出率（％）

２０１３ ８４ ３ ３．５７ ５ ５．９５ ０ ０．００ ４ ２２．２２ １４．２９

２０１４ ８７ ４ ４．６０ ７ ８．０５ ２ ３．３３ ４ ２１．０５ １９．５４

２０１５ ８４ ２ ２．３８ ５ ５．９５ １ １．８１ ６ ２７．２７ １６．６７

合计 ２５５ ９ ３．５３ １７ ６．６７ ３ １．７２ １４ ２３．７３ １６．８６

３　讨论

监测显示，徐州市云龙区市售食品中存在食源性

致病菌污染，检出率为１６．８６％，略高于之前的报道

（１５．０８％）
［３］。本次检测的６类食品中，生肉致病菌检

出率最高为３１．５８％，不同种类食品间检出率差异有

统计学意义。生肉中检出沙门菌、大肠杆菌 Ｏ１５７∶

Ｈ７、单增李斯特菌，其中单增李斯特菌的检出率最高，

近年来在其他省市包括国外也有报道［４７］。有２份样

品同时检出２种致病菌。人和动物均可感染单增李

斯特菌，可引起败血症、脑膜炎。熟肉类食品中存在

单增李斯特菌，消费者购买后直接食用风险较高［８９］。

日常生活中应做到生、熟分开，购买的熟肉制品等即

食食品应加热后食用，避免感染事件的发生。沙门菌

在生肉中检出率也较高，检出率为１０．５２％；大肠杆菌

Ｏ１５７∶Ｈ７共检出３次，分别为生肉类、生食蔬菜和米

面制品。大肠杆菌Ｏ１５７∶Ｈ７可引起血栓性血小板减

少性紫癜、溶血性尿毒综合征和出血性结肠炎，溶血

性尿毒综合征和血栓性血小板减少性紫癜的病死率

较高［１０］，应引起高度重视。

水产品致病菌检出率达到２８．８１％，以副溶血性

弧菌 检 出 为 主，与 常 州 地 区 类 似［１１］，检 出 率 为

２３．７３％，高于江苏省２０１４年检出率（６．８％）
［１２］。在

１７份检出致病菌的水产品中有１４份为生食水产品，

提示尽量不要生食水产品，应该加工成熟后再食用，

以避免食物中毒。

徐州市云龙区仍存在食源性致病菌污染，加强食

品从业人员的卫生安全意识，严格控制好各环节的食

品卫生状况，加强食品卫生监督管理，对徐州市食品

安全可以起到重要保障作用。
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·卫生监督监测·

２０１６年南通市食品安全动态监测结果分析

施晓玲，蒋林惠，程晓宏，王森，季葛振，朱云

江苏省南通市食品药品监督检验中心，南通２２６０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３６
作者简介：施晓玲（１９８９—），女，江苏南通人，助理工程师，主要从事食品卫生检验工作。

通讯作者：程晓宏，高级工程师，Ｅｍａｉｌ：ｘｈｃｈｅｎｇ１３１＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：目的　了解南通市流通领域的食品安全状况，为建立监测体系提供依据。方法　对南通地区流通领域的食品进行

多级分层抽样，监测项目包括微生物指标、农药残留、食品添加剂、真菌毒素、重金属污染物、兽药残留、违禁添加物等。结果

共监测２７大类食品，累计２８０６批次，合格２７７２批次，合格率为９８．７９％；其中微生物指标合格率为９８．１４％，农药残留监测

合格率为９９．８４％，食品添加剂监测合格率为９９．７７％，重金属污染监测合格率为９９．４７％，真菌毒素类、兽药残留类、生产过

程中产生的有害物质类和违禁添加类指标均合格。结论　２０１６年南通市流通领域食品较安全。开展食品安全动态监测，及

时发布监测结果，能够让居民及时了解本地市场上食品的安全状况，提高居民食品安全的鉴别能力，也为监管部门制定监管

措施提供依据。

关键词：食品安全；动态监测；流通领域

中图分类号：Ｒ１５５．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４５３－０２

　　食品中的污染物是影响食品安全的主要因素，随

着食品的工业化和新技术、新原料的采用，造成食品

污染的因素日趋复杂化［１］。食品安全问题关乎民生，

定期开展食品安全动态监测，及时发布监测结果，能

够让社会大众及时了解本地市场上食品的安全状况，

提高居民食品安全的鉴别能力。为保证消费者舌尖

上的安全，南通市就本地流通领域的食品开展了动态

监测，现对２０１６年监测结果进行汇总分析，为今后的

食品安全监管工作提供依据。

１　材料与方法

１．１　方法

１．１．１　采样方法：依据南通市食品安全委员会办公

室安排，每月按计划对南通地区流通领域的食品进行

多级分层随机抽样，涉及本地超市、农贸市场、批发市

场销售的各类食品。

１．１．２　检验及判定依据：按ＧＢ５００９、ＧＢ４７８９系列

标准及相应检测标准进行测定。按照ＧＢ２７６０－２０１４

《食品安全国家标准 食品添加剂使用标准》、ＧＢ２７６１

－２０１１《食品安全国家标准 食品中真菌毒素限量》、

ＧＢ２７６２－２０１２《食品安全国家标准 食品中污染物限

量》和ＧＢ２７６３－２０１４《食品安全国家标准 食品中农

药 最大残留限量》进行判定。

１．１．３　检测项目：检测项目涉及微生物指标（１１项）、

农药残留（２１项）、食品添加剂（２３项）、真菌毒素（４

项）、重金属污染物（９项）、兽药残留（３项）、生产过程

中产生的有害物质（３项）、违禁添加物（９项）８大类，

共８３项，每个样品的检测项目视具体样品而定。

１．２　仪器与设备　电子分析天平（型号ＣＰＡ２２５Ｄ，德

国赛多利斯公司），全自动微生物鉴定系统（型号

ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ，法国生物梅里埃公司）、高效液相

色谱仪（型号 Ａｇｉｌｅｎｔ１２００、Ａｇｉｌｅｎｔ１２９０，美国安捷伦

公司）、三重四极杆串联液相质谱联用仪（型号ＴＳＱ，

美国热电公司）、气相色谱仪（型号６８９０Ｎ、７８９０Ａ，美

国安捷伦公司）、原子吸收光谱仪（型号Ｉｃｅ３０００，美国

ＴｈｅｒｍｏＦｉｓｈｅｒ公司）、原子荧光光谱仪（型号 ＡＦ－

６４０Ａ，北京瑞利公司）、电感耦合等离子发射光谱仪

（型号ＰｒｏｄｉｇｙＸＰ，美国利曼公司）、紫外分光光度计

（型号ＵＶ－２６０）微波消解仪（型号 Ｍａｒｓ６，美国ＣＥＭ

公司），ＭｉｌｌｉＱ超纯水系统（美国 Ｍｉｌｌｉｐｏｒｅ公司）、超

声波清洗器（型号ＳＫ２２００Ｈ，上海科导）、氮吹仪（型号

ＮＴＮ－２８００Ｄ，天津奥特赛恩斯公司）。

２　结果

２．１　概况　２０１６年度共监测２７大类食品，累计

２８０６批次，合格２７７２批次，３４批次不合格，合格率为

９８．７９％。全部合格的２１大类食品：粮食加工品（１４０

批次），油、油脂及制品（５０批次），乳制品（１０１批次），

饮料（１２０批次），方便食品（３５批次），饼干（４０批次），

罐头（４５批次），速冻食品（４５批次），蛋及蛋制品（２０

批次），糕点（９５批次），食糖（１０批次），水产制品（６５

批次），豆制品（６０批次），薯及膨化食品（５５批次），糖
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果制品（９０批次），茶叶及相关制品（３５批次），酒类

（１１０批次），蔬菜制品（５０批次），淀粉及淀粉制品（３０

批次），水果制品（４５批次），蜂产品（１５批次）；部分合

格的６类食品：调味品，肉制品，冷冻饮品，炒货及坚

果制品，食用果蔬，食用畜肉、豆类，合格率见表１。

表１　２０１６年南通市部分合格的食品合格率

产品类别 抽检份数 合格份数 合格率（％）

调味品 １１５ １１２ ９７．３９

肉制品 １３０ １１２ ８６．１５

冷冻饮品 ２０ １８ ９０．００

炒货及坚果制品 ４５ ４３ ９５．５６

食用果蔬 ４６０ ４５９ ９９．７８

食用畜肉、豆类 ７８０ ７７２ ９８．９７

２．２　微生物指标监测结果　共检测１１３１份样品，２１

份样品不合格，合格率为９８．１４％。超标样品中１７份

为肉制品，其中７份熟肉制品（如酱鸭翅、盐水鸭、卤

猪耳、炸鸡腿、猪头肉等），采样自农贸市场和零售商

铺，菌落总数和大肠菌群均超出限量值，另１０份肉制

品为菌落总数超标（菌落总数检出值为７．５×１０５～

１．２×１０７ｃｆｕ／ｇ，限量值为８×１０
４ｃｆｕ／ｇ；大肠菌群检

出值为２００～７５０ＭＰＮ／１００ｇ，限量值为１５０ＭＰＮ／

１００ｇ）。此外，有２份鸡精样品菌落总数超标（检出值

为２．１×１０５、１．７×１０５ｃｆｕ／ｇ，限量值为１×１０
４ｃｆｕ／ｇ），

２份冰淇淋样品菌落总数超标（检出值为７．２×１０４、

９．７×１０４ｃｆｕ／ｇ，限量值为２．５×１０
４ｃｆｕ／ｇ）。

２．３　农药残留监测结果　监测农药残留指标的食品

主要为食用农产品中的蔬菜和水果，共检测６３５份样

品，检 出１份 苦 瓜 的 氯 氰 菊 酯 超 标 （检 出 值 为

０．５９ｍｇ／ｋｇ，限 量 值 为 ０．０７ ｍｇ／ｋｇ），合 格 率

为９９．８４％。

２．４　食品添加剂监测结果　检测项目可大致分为防

腐剂、甜味剂、抗氧化剂和着色剂，共检测１２８０份样

品，其中３份不合格，１份卤猪耳亚硝酸盐超标（检出

值为５５ｍｇ／ｋｇ，限量值为３０ｍｇ／ｋｇ），１份西瓜子糖

精钠超标（检出值为１．６ｇ／ｋｇ，限量值为１．２ｇ／ｋｇ），

１份白瓜子甜蜜素超标（检出值为７．８ｇ／ｋｇ，限量值为

６．０ｇ／ｋｇ），合格率为９９．７７％。

２．５　重金属污染监测结果　南通地处沿海，水产品

丰富，重点加强了食用农产品中的水产品监测。重金

属污染监测共检测１７０５份样品，９份不合格，合格率

为９９．４７％。其中，１份桂皮（食用香辛料）铅含量超

出限量值 １．９ 倍 （检出值 ８．６００ ｍｇ／ｋｇ，限 量 值

３．０ｍｇ／ｋｇ），其他８份均为水产品梭子蟹，为镉含量

超 标 （检 出 值 ０．５２１～１．４６０ ｍｇ／ｋｇ，限 量 值

０．５ｍｇ／ｋｇ），其中１份梭子蟹同时铅含量超标（检出

值０．５２１ｍｇ／ｋｇ，限量值０．５ｍｇ／ｋｇ）。

２．６　其他项目监测结果　真菌毒素类、兽药残留类、

生产过程中产生的有害物质类和违禁添加类指标，分

别采样１５５份、３２０份、３０份和２１６份，所检项目均合

格，暂未发现超标问题。

３　讨论

结果显示，２０１６年南通市流通领域食品较安全，

居民可以放心购买和食用，但也存在一定问题。菌落

总数是指示性微生物指标，非致病菌指标，主要用来

评价食品清洁度［２］。此次抽检不合格的鸡精和部分

熟肉制品为预包装产品，菌落总数超标可能由于产品

灭菌工艺控制不严、外包装未进行彻底消毒或封口不

严导致。另一部分不合格的酱卤肉制品为非预包装

产品，采样点是农贸市场内的卤菜销售店，生产销售

环境受外界环境影响较大，卫生状况不佳。微生物指

标超标的样品大多出现在６—８月份，气温较高使微

生物容易滋生，导致食物变质。

夏季是农药使用高峰季节，本次抽检发现１份蔬

菜中农药残留（氯氰菊酯）超标，说明农药残留的监测

工作不能松懈。食品添加剂监测发现亚硝酸盐、糖精

钠、甜蜜素各有１份超标。重金属污染主要是铅、镉

超标，尤其是水产品镉污染严重。镉是已知最易在体

内蓄积的有毒物质［３］，能对多种器官和组织造成损

害。重金属污染超标通常与环境有关系［４］，水产品有

蓄积重金属的能力，尤其是甲壳类重金属超标风险较

大。本监测结果也反映出南通地区的水域有被污染，

致使本地的水产品重金属容易超标。桂皮作为食品

香料或烹饪调料，其加工过程要经过干燥晾干过程，

易受到环境的污染，引起重金属的污染。

针对以上问题，加强食品安全的动态监测和管

理，制定相关控制措施，以预防食源性疾病的发生，仍

是今后食品卫生工作的重点［１］。监管部门应将监测

结果和经营者诚信档案相结合，建立经营诚信体

系［５］。同时，监管部门仍要围绕人民群众普遍关注的

问题，开展专项整治，着力解决一些突出问题，切实加

强监测体系建设，加大信息化建设力度，提升监管效

能，以保障居民舌尖上的安全。
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·卫生监督监测·

２０１５—２０１６年黄山市农村饮用水水质监测结果

詹永国，余玉文，胡俊贤，汪敏，肖元勇

安徽省黄山市疾病预防控制中心，黄山２４５０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３７
作者简介：詹永国（１９８６—），男，安徽黄山人，医师，主要从事公共卫生监测方面的工作

通讯作者：余玉文，副主任医师，Ｅｍａｉｌ：１６７９１３２０２１＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：目的　掌握黄山市农村饮用水水质卫生状况及其动态变化，为改善农村饮用水水质提供科学依据。方法　２０１５—

２０１６年，对黄山市农村地区生活饮用水按照《生活饮用水标准检验方法》（ＧＢ／Ｔ５７５０－２００６）进行水样的采集、保存和检测，根

据《生活饮用水卫生标准》（ＧＢ５７４９－２００６）进行评价。结果　２０１５—２０１６年共检测水样９１４份，总合格率为５２．９５％。微生

物指标、毒理指标、感官性状和一般化学指标合格率分别为５７．６６％、９７．９２％、９１．２５％。地表水水质合格率高于地下水（χ
２＝

９．７２７，犘＜０．０５）。出厂水与末梢水、丰水期与枯水期、不同处理方式水样监测合格率差异均无统计学意义（犘值均＞０．０５）。

结论　黄山市农村饮用水合格率较低，微生物指标是影响农村饮用水水质的重要因素。配备净化消毒设备、强化消毒工艺是

提高饮用水质量的关键。

关键词：农村；饮用水；水质监测；卫生状况

中图分类号：Ｒ１２３．９　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４５５－０２

　　２０１２年以来，黄山市以建设“美好乡村”宏伟目标

为契机，联系本市实际，依托旅游、文化、生态资源优

势，扎实推进美丽乡村建设，促进了乡村旅游的发展。

农村生活饮用水的卫生安全问题直接关系到人民群

众的身体健康，水源一旦受到污染，介水传播传染病

风险就会大大提高；因此，加强农村饮用水水质监测，

及时发现和消除影响水质的隐患非常必要。为掌握

黄山市农村饮用水水质卫生状况及其动态变化，

２０１５—２０１６年开展了农村饮用水水质监测。

１　材料与方法

１．１　对象与方法　２０１５—２０１６年，按照《安徽省饮用

水卫生监测工作方案》，每个监测乡镇设置２～４个监

测点，采集各监测点出厂水、末梢水各１份，如无乡镇

集中式供水单位，则选择２份末梢水或者分散式供水

样本。枯水期和丰水期各监测１次。按照《生活饮用

水标准检验方法》（ＧＢ／Ｔ５７５０－２００６）进行水样的采

集、保存和检测。

１．２　监测项目　包括总大肠菌群、耐热大肠菌群、大

肠埃希菌、菌落总数等４项微生物指标；砷、镉、铬、

铅、汞、硒、氰化物、氟化物、硝酸盐、三氯甲烷、四氯化

碳等１１项毒理指标；色度、浑浊度、臭和味、肉眼可见

物、ｐＨ、铝、铁、锰、铜、锌、氯化物、硫酸盐、溶解性总固

体、总硬度、耗氧量、挥发酚类、阴离子合成洗涤剂、氨

氮等１８项感官性状和一般化学指标，共３３个监测

项目。

１．３　 评价标准 　 依据 《生活饮用水卫生标准》

（ＧＢ５７４９－２００６）进行评价，有一项指标不合格即判定

为不合格。

１．４　统计分析　采用Ｅｘｃｅｌ２０１３进行数据的整理与

分析，采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析，率的比

较采用χ
２ 检验，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　监测合格情况　黄山市２０１５—２０１６年共检测

农村饮用水水样 ９１４ 份，合格 ４８４ 份，合格率为

５２．９５％。其中微生物指标、毒理指标、感官性状和一

般 化 学 指 标 合 格 率 分 别 为 ５７．６６％、９７．９２％、

９１．２５％。２０１５、２０１６年水质合格率差异无统计学意

义（χ
２＝０．８０４，犘＝０．３７０）；２年毒理指标合格率（分别

为９６．８８％、９８．９３％）差异有统计学意义（χ
２＝４．７２５，

犘＜０．０５）。

２．２　枯、丰水期合格率　枯水期监测水样４５７份，合

格２４５份，合格率为５３．６１％；丰水期监测水样４５７

份，合格２３９份，合格率为５２．３０％，差异无统计学意

义（χ
２＝０．１５８，犘＝０．６９１）。枯水期、丰水期毒理学指

标合格率分别为９９．５６％、９６．２８％，差异有统计学意

义（χ
２＝１２．０９４，犘＜０．０５）。
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２．３　不同水源类型水样合格率　检测地表水水样

７６４份，合格率为５５．２４％；地下水水样１５０份，合格率

为４１．３３％，差异有统计学意义（χ
２ ＝９．７２７，犘＜

０．０５）。不同水源类型水样的微生物指标、感官性状

和一般化学指标合格率差异均有统计学意义（χ
２＝

５．９４３、６．１８７，犘 值均＜０．０５），毒理指标差异无统计

学意义（χ
２＝０．４９０，犘＝０．４８４）。见表１。

表１　黄山市２０１５—２０１６年不同水源类型农村饮用水水样监测结果

水源类型 检测数 合格数 合格率（％）
微生物指标

合格数 合格率（％）

毒理指标

合格数 合格率（％）

感官性状和一般化学指标

合格数 合格率（％）

地表水 ７６４ ４２２ ５５．２４ ４５４ ５９．４２ ７４７ ９７．７７ ７０５ ９２．２８

地下水 １５０ ６２ ４１．３３ ７３ ４８．６７ １４８ ９８．６７ １２９ ８６．００

合计 ９１４ ４８４ ５２．９５ ５２７ ５７．６６ ８９５ ９７．９２ ８３４ ９１．２５

２．４　不同供水方式水样合格率　２年共监测集中式

供水水样８９８份，合格４７３份，合格率为５２．６７％。其

中出 厂 水 水 样 ４１１ 份，合 格 ２１７ 份，合 格 率 为

５２．８０％；末梢水水样４８７份，合格２５６份，合格率为

５２．５７％，差异无统计学意义（χ
２＝０．００５，犘＝０．９４５）。

２．５　不同供水处理方式水样合格率　２年共监测集

中式供水８９８处，其中采取完全处理集中式供水２０９

处，占２３．２７％；采取沉淀过滤集中式供水３７４处，占

４１．６５％；采取仅消毒集中式供水２５５处，占２８．４０％；

采取未处理集中式供水６０处，占６．６８％。２年间不同

处理方式工程数由多到少分别为沉淀过滤、仅消毒、

完全处理、未消毒。不同处理方式水样合格率的差异

无统计学意义（χ
２＝０．０３２，犘＝０．９９９）。见表２。

表２　黄山市２０１５—２０１６年农村集中式供水不同处理

方式水样监测结果

供水处理方式 检测数 构成比（％） 合格数 合格率（％）

完全处理 ２０９ ２３．２７ １１０ ５２．６３

沉淀过滤 ３７４ ４１．６５ １９７ ５２．６７

仅消毒 ２５５ ２８．４０ １３５ ５２．９４

未处理 ６０ ６．６８ ３１ ５１．６７

合计 ８９８ １００．００ ４７３ ５２．６７

３　讨论

监测显示，黄山市２０１５—２０１６年农村饮用水水

质监测总体合格率为５２．９５％，低于赵玉琳等
［１］报道

的安 徽 省 ２０１４—２０１５ 年 农 村 饮 用 水 合 格 率

（６０．１％）；与长沙市调查结果相近
［２］，高于奉化市合

格率［３］。黄山市农村饮用水水质合格率总体较低，应

引起高度 重 视。其 中，微 生 物 指 标 合 格 率 仅 为

５７．６６％，是导致黄山市农村饮用水总体合格率较低

的主要原因，与黄伟勇［４］、张峰［５］等报道相似。未采

取消毒处理措施的水样占４８．３３％，是造成本市农村

饮用水微生物指标合格率较低的主要原因。另外，集

中式供水处理方式水样合格率均较低，原因为未有效

利用水厂消毒设施以及水质净化消毒工艺不完善。

地表水水样合格率高于地下水水样合格率，二者

微生物指标、感官性状和一般化学指标差异均有统计

学意义，与李燕等［６］报道一致。其原因可能是地下水

的水源主要为泉水，易受农村生活垃圾及人畜粪便等

污染，地表水多来源于江河或水库，水量相对充足，供

水工程较大，水质处理设备较健全，监管部门也较为

重视。监测显示，出厂水与末梢水的水质合格率比较

差异无统计学意义，二者微生物指标、毒理学指标、感

官性状和一般化学指标差异均无统计学意义，可以认

为集中式供水工程在输配水过程中管道未受污染，与

罗
"

［７］、徐振杰［８］等的报道相一致。

综上，本市农村饮用水合格率较低，微生物指标

超标是首要问题，未来应重点给农村无消毒处理措施

的水厂配备净化消毒设备，同时加强对农村水厂的监

督和管理，使水质净化消毒工艺常态化运转，以提高

农村饮用水水质合格率。鉴于本市农村饮用水地下

水水源易受周围生活垃圾、人畜粪便等污染，建议加

强水源保护，尤其在丰水期内应加强水质消毒处理和

监督，以保证居民饮水安全。
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·卫生监督监测·

２０１５—２０１６年温州市瓯海区饮用水水质分析

金淋奇，陈建业，管克
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作者简介：金淋奇（１９８８年—），女，浙江永嘉人，医师，主要从事卫生监测工作。

　　摘要：目的　了解温州市瓯海区居民饮用水水质情况，为加强饮用水卫生管理提供依据。方法　按照《生活饮用水卫生

标准检验方法》（ＧＢ５７５０２００６）进行采样和检测，按照《生活饮用水卫生标准》（ＧＢ５７４９２００６）进行水质检测并评价。结果　

２０１５—２０１６年，温州市瓯海区集中式供水水样合格率为９０．６％；分散式供水水样合格率为４５．５％；不合格项目有菌落总数、

总大肠菌数、耐热大肠菌群、大肠埃希菌、浑浊度、ｐＨ、Ｆｅ。结论　瓯海区居民饮用水水质合格率偏低，应引起相关部门重视。

关键词：饮用水水质；集中式供水；分散式供水；合格率

中图分类号：Ｒ１２３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４５７－０２

　　近年来，由生活饮用水污染引起的公共卫生事件

频频发生，做好生活饮用水安全，保障社区居民健康

已经引起社会广泛关注。瓯海区地处城乡结合部，以

集中式供水为主，极个别偏远山区的乡镇采用山水、

井水等分散式供水。为了解本区居民饮用水卫生及

农村饮用水工程建设情况，２０１５—２０１６年对辖区内居

民饮用水进行了检测调查，结果报告如下。

１　材料与方法

１．１　样品来源　２０１５—２０１６年卫生监督部门日常监

测采集的丰水期及枯水期水样。

１．２　检测项目　①感官性状和一般化学指标：色度、

浑浊度、臭与味、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、氨

氮。②毒理学指标：砷、氟化物、硝酸盐（以Ｎ计）。③

细菌学指标：菌落总数、总大肠菌群、耐热大肠菌群、

大肠埃希菌。④与消毒有关的指标：根据所用消毒剂

的种类选择监测指标，如游离性余氯、臭氧、二氧化氯

等。共２３个检测项目。

１．３　检测与评价　按照《生活饮用水卫生标准检验

方法》（ＧＢ５７５０２００６）进行水样检测，按照《生活饮用

水卫生标准》（ＧＢ５７４９２００６）进行水质评价。

２　结果

２．１　合格率

２．１．１　集中式供水水样：水源水检测７份水样，合格

１份，合格率１４．３％；出厂水共检测３６份，合格３２份，

合格率８８．９％；末梢水共检测３２０份，合格２９６份，合

格率９２．５％。合计检测水样３６３份，合格３２９份，合

格率为９０．６％。

２．１．２　分散式供水水样：共检测水样１１份，合格５

份，合格率４５．５％。集中式供水与分散式供水水样合

格率差异有统计学意义（χ
２＝２２．６８，犘＜０．０１）。

２．２　集中式供水不合格项目　２３个检测项目中，１６

项合格，７项不合格，分别是菌落总数、总大肠菌群、耐

热大肠菌群、大肠埃希菌、浑浊度、ｐＨ、Ｆｅ等。水源水

１７项合格，６项不合格；出厂水２０项合格，３项不合

格；末梢水１６项合格，７项不合格。见表１。

表１　集中式供水不同采样点水样单项指标合格情况

项目
水源水（狀＝７）

合格数（份） 合格率（％）

出厂水（狀＝３６）

合格数（份） 合格率（％）

末梢水（狀＝３２０）

合格数（份） 合格率（％）

小计（狀＝３６３）

合格数（份） 合格率（％）

菌落总数 ４ ５７．１ ３６ １００．０ ３１３ ９７．８ ３５３ ９７．２

总大肠菌群 ３ ４２．９ ３２ ８８．９ ３０９ ９６．６ ３４４ ９４．８

耐热大肠菌群 ３ ４２．９ ３２ ８８．９ ３０９ ９６．６ ３４４ ９４．８

大肠埃希菌 ６ ８７．５ ３２ ８８．９ ３０８ ９６．３ ３４６ ９５．３

浑浊度 ２ ２８．６ ３６ １００．０ ３０９ ９６．６ ３４７ ９５．６

ｐＨ ５ ７１．４ ３６ １００．０ ３１７ ９９．１ ３５８ ９８．６

Ｆｅ ７ １００．０ ３６ １００．０ ２４６ ７６．９ ２８９ ７９．６
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２．３　分散式供水不合格项目　２３个检测项目中，２１

项合格，２项不合格，不合格项目为总大肠菌群和耐热

大肠菌群，两者不合格率均为５４．５％。分散式供水总

大肠菌群、耐热大肠菌群合格率低于集中式供水，两

者差异有统计学意义（χ
２＝４１．８，犘＜０．０１）。

３　讨论

生活饮用水水质的优劣与居民健康密切相关，世

界卫生组织调查发现，人类疾病８０％与水有关，长期

饮用不洁水，对健康极为不利，尤其是儿童，直接影响

人口质量［１］。本资料显示，温州市瓯海区辖区内日常

监测水样集中式供水水样合格率高于分散式供水，与

前两次调查相比较，分散式供水水质有所提高［２３］，说

明农村改水工程建设取得成效。

鉴于集中式供水水样的菌落总数、总大肠菌数、

耐热大肠菌群、大肠埃希菌、浑浊度、ｐＨ、Ｆｅ等项目及

分散式供水水样的耐热大肠菌群、大肠埃希菌等出现

的不合格现象，其原因可能为：①供水水源的选择及

其周围环境存在不足，地表被生活垃圾、人畜粪便污

染及水质又没有得到有效的净化及消毒处理，致使水

质中的菌落总数、总大肠菌群、耐热大肠菌群等微生

物项目的超标。②管网系统经过多年运行，日益老

化，间接影响了水质的浑浊度、ｐＨ、Ｆｅ等项目的不合

格。由此看来，应进一步落实饮用水工程建设，整合

乡镇现有供水资源，提高管网末梢水的入户率（特别

是个别偏远乡镇），并在现有设施的基础上不断完善

饮用水安全监测体系，以提高饮用水合格率。

针对集中式供水及分散式供水的细菌学指标、一

般化学指标等超标情况，建议：①加强水源、出厂水和

管网末梢水的水质监管力度，建立和完善净水工艺、

水质检测和饮水消毒制度，对部分严重腐蚀老化的供

水管道进行清洗和消毒，以保证农村饮水安全。②加

强农村饮水与健康知识教育，提高居民安全饮水意

识，杜绝肠道疾病及介水传染病的发生和流行［４］。
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（上接第３８８页）教育后，各县的家庭主妇防治知识知晓

率均＞９４％，各县差异无统计学意义（χ
２＝１４．６５，犘＞０．０５）。

２．５　小学生和家庭主妇防治知识知晓率　健康教育

前小学生防治知识知晓率为７４．４３％（１０８０／１３７７），

比家庭主妇低４．０１％，经检验，差异有统计学意义（χ
２

＝３１．３０，犘＜０．０５）；健康教育后小学生防治知识知

晓率 为 ９７．４９％，家 庭 主 妇 防 治 知 识 知 晓 率 为

９６．６６％，差异无统计学意义（χ
２＝２．３２，犘＞０．０５）。

３　讨论

文献表明，目标人群对地方病防治知识的了解程

度，直接影响到地方病防治工作效果［６７］。在现阶段

碘盐合格率保持在较高水平的情况下，健康教育是实

现消除碘缺乏病的主要干预手段［８９］。本次调查显

示，健康教育后，小学生和家庭主妇的碘缺乏病防治

知识知晓率分别提升了２３．０６％和１８．２３％，说明健康

教育项目对于预防碘缺乏病能够起到积极的作用。

调查还发现，健康教育前，小学生的碘缺乏病防治知

识知晓率低于家庭主妇，健康教育后，两者差异无统

计学意义，说明小学生通过健康教育课程，能够充分

地掌握防治知识，迅速提高防治知识知晓率。

本省自从２０１１年开展碘缺乏病防治健康教育，

项目已连续实施５年。但２０１６年健康教育前，部分地

区的小学生和家庭主妇的健康知识知晓率仍很低，如

东和太仓地区小学生的知晓率低于６０％，灌云和溧阳

地区的家庭妇女的知晓率仅为６０％左右，应引起当地

高度重视。溧水、高邮地区平时健康教育工作比较扎

实，在２０１６年健康教育项目开展前，小学生和家庭主妇

的知晓率均超过８５％。经过健康干预，大多数地区的

小学生和家庭妇女的知晓率在９５％以上，各地区间差

异无统计学意义，说明健康教育项目能够迅速提高目标

人群的防治知识知晓率，消除地区间的差异，但是必须

注意到这种提高持续时间可能不长，只有持之以恒地加

强宣传，才能让防治碘缺乏病的相关健康理念真正地深

入人心，日积月累，不断巩固健康教育成果。
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常州市金坛区某企业噪声防护调查分析

汤文斌，李徐凤，王玉斐

江苏省常州市金坛区疾病预防控制中心，常州２１３２００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．３９
作者简介：汤文斌（１９８２—），男，江苏常州人，主管医师，主要从事职业卫生专业。

　　摘要：目的　了解常州市金坛区某企业噪声对劳动者的危害及防护效果。方法　调查生产工艺、设备布局、噪声防护措

施、个人防护用品以及管理制度，对作业场所的噪声强度进行检测，对劳动者进行职业健康检查。结果　各生产单元布局合

理，生产工艺先进，生产设备安装了隔音消音设施，劳动者配备了个人防护用品，管理制度切实有效并得到了很好的落实。检

测１４个生产单元的噪声，９个岗位不符合国家接触限值。噪声接触组收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）升高检出率及中性粒细胞

数（ＧＢＡ）异常率与对照组差异有统计学意义（犘＜０．０５）；双耳高频平均听阈（ＢＨＦＴＡ）异常率、单耳平均听阈加权值

（ＭＴＷＶ）异常率、心电图异常率、接触组收缩压（ＳＢＰ）升高检出率、舒张压（ＤＢＰ）升高检出率不同工龄间差异均有统计学意

义（犘值均＜０．０５）。结论　该企业噪声防护有效，作业场所噪声的强度得到了控制，通过佩戴个人防护用品，降低了噪声对

劳动者的损伤；但长期作业的情况下，劳动者的听觉系统、心血管系统仍有一定的损伤。

关键词：生产性噪声、噪声作业；职业健康检查；噪声作业分级

中图分类号：ＴＢ５３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４５９－０２

　　噪声是生产活动中常见的物理性职业病危害因

素，常州市金坛区某工具制造企业以手工具制造为

主，主要工艺为金属切削，噪声是主要的危害因素，且

噪声强度高，该企业从上世纪９０年代投产至今，虽未

出现噪声等职业病，但噪声存在于企业各个工艺环

节，这给噪声的防护带来了困难。本次研究旨在通过

现场调查、检测作业场所噪声强度、分析职业健康检

查结果发现该企业在噪声防护中存在的问题，总结经

验，为类似企业噪声的防护提供经验。

１　对象与方法

１．１　对象　调查该企业的生产工艺、设备布局、噪声

防护措施、个人防护用品以及管理制度等，并对噪声

岗位进行噪声检测，并进行职业病危害作业分级。

１．２　方法

１．２．１　现场调查：总体布局、生产工艺、生产设备及

布局、职业病防护设施、个人防护用品、职业卫生管理

制度、噪声分布等；根据ＧＢＺ１—２０１０《工业企业设计

卫生标准》等，编制调查表，逐项检查符合情况。

１．２．２　作业场所检测：依据ＧＢＺ／Ｔ１５９－２００４《工作

场所空气中有害物质监测的采样规范》与 ＧＢＺ／

Ｔ１８９．８－２００７《工作场所物理因素测量第８部分：噪

声》选择测量对象，使用 ＡＷＡ６２７０＋噪声分析仪测

试；依据ＧＢＺ２．２－２００７《工作场所有害因素职业接触

限值第１部分：物理因素》评价，评价指标采用８ｈ等

效声级（ＬＥＸ，８ｈ），检测采用长时间定点检测，连续检测

３ｄ，其中包含满负荷生产操作，结果取平均值。噪声

作业分级依据ＧＢＺ／Ｔ２２９．４－２０１２《工作场所职业病

危害作业分级第４部分：噪声》将噪声作业按危害程

度分为轻度、中度、重度、极重度危害４级。

１．２．３　职业健康检查：根据ＧＢＺ１８８－２０１４《职业健

康监护技术规范》确定体检项目，主要包括：纯音气导

听阈测试、心电图、肝功能、血常规、腹部Ｂ超、胸透、

血压等项目。其中纯音气导听阈测试要求受试者脱

离噪声环境４８ｈ后进行测试，检查结果对照 ＧＢ／Ｔ

７５８２－２００４《声学 听阈与年龄关系的统计分布》进行

修正，计算双耳高频平均听阈（ＢＨＦＴＡ）与左右耳平

均听阈加权值（ＭＴＭＶ）。

１．３　评价正常值水平　双耳高频平均听阈（ＢＨ

ＦＴＡ）＜４０ｄＢ，单耳平均听阈加权值（ＭＴＭＶ）≤２５

ｄＢ；白细胞计数（ＷＢＣ）（３．５～９．５）×１０
９／Ｌ，；红细胞

计数（ＲＢＣ）男性（４．０～５．５）×１０
１２／Ｌ、女性（３．５～

５．０）×１０１２／Ｌ；血 小 板 计 数 （ＰＬＴ）（１００～３００）

×１０９／Ｌ，血红蛋白（ＨＢ）男性为１２０～１６０ｇ／Ｌ、女性

为１１０～１５０ｇ／Ｌ，中性粒细胞数（ＧＢＡ）（２．０～７．８）

×１０９／Ｌ，谷丙转氨酶（ＡＬＴ）：０～４０Ｕ／Ｌ；收缩压

（ＳＢＰ）９０～１４０ｍｍＨｇ、舒张压（ＤＢＰ）６０～９０ｍｍＨｇ。

１．４　统计分析　采用Ａｃｃｅｓｓ２０１６建立数据库，统计

分析使用ＳＰＳＳ２３．０中文版软件。采用χ
２ 检验进行

率的比较，检验水准α＝０．０５。

２　结果

２．１　生产工艺概述　金属原材料首先在机床上进行

车、钻等粗加工，加工过程中加入切削液，而后进行研
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磨，将原件研磨光滑，最后进行清洗和组装测试，其中

所涉及的生产工艺主要采用了自动化和机械化的生

产方式。另外生产工艺中有部分环节，如抛光、热处

理、发黑等环节是委托其他单位加工的。

２．２　噪声防护　该企业总体布局和设备布局合理，

将相同的生产单元布置于同一生产区域内，将测试环

节等高噪声生产单元使用隔声材料封闭在车间角落，

有效地降低了不同生产单元间噪声的交叉污染；采用

自动化和机械化的生产方式，生产使用低噪声设备，

并为生成设备设置了隔音和消音设施。该企业为劳

动者配备了耳塞与耳罩等个人防护用品，在严格的管

理制度下，劳动者个人防护用品的佩戴得到了很好的

执行。另外该企业采购的耳塞与耳罩同时考虑了降

噪效果及佩戴的舒适性。

２．３　噪声检测与作业分级　对１４个生产单元岗位

进行检测，其中５个岗位符合国家接触限值；９个岗位

不符合国家接触限值，最大值为１０５．５ｄＢ（Ａ），最小值

为７７．３ｄＢ（Ａ），其中轻度危害作业（Ⅰ级）７个，极重

危害（Ⅳ级）２个。见表１。

表１　某涉噪声企业噪声检测不合格岗位与作业分级

测定岗位 声源类型 ８ｈ等效声级ｄＢ（Ａ） 噪声作业分级

工程测试 非稳态 １０５．５ 极重危害（Ⅳ级）

质量成品测试单元 非稳态 １０４．８ 极重危害（Ⅳ级）

车削单元 非稳态 ８８．３ 轻度危害（Ⅰ级）

打击轴单元 非稳态 ８８．１ 轻度危害（Ⅰ级）

冲击扳手单元 非稳态 ８７．６ 轻度危害（Ⅰ级）

电动打击机构单元 非稳态 ８７．１ 轻度危害（Ⅰ级）

综合单元 非稳态 ８６．７ 轻度危害（Ⅰ级）

端板单元 非稳态 ８６．６ 轻度危害（Ⅰ级）

打击罩单元 非稳态 ８５．３ 轻度危害（Ⅰ级）

２．４　职业健康检查结果　该企业２０１６年有接触噪

声且工龄＞１年的２０８名劳动者为接触组，另选择本

区作业场所噪声强度≤８０ｄＢ（Ａ）的某企业２５１名劳

动者作为对照（接触组与对照组性别、年龄差异均无

统计学意义，犘值分别为０．８７，０．４７）。比较职业健康

检查结果，接触组高于对照组的主要是中性粒细胞数

（ＧＢＡ）异常率，收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）升高检出

率，其余项目异常率包括双耳高频平均听阈（ＢＨ

ＦＴＡ）与单耳平均听阈加权值（ＭＴＷＶ），两组差异均

无统计学意义，见表２。

表２　噪声接触组与对照组职业健康检查结果［狀（％）］

接触组（狀＝２０８） 对照组（狀＝２５１） χ
２值 犘值

ＷＢＣ异常 ８（３．８） １２（４．８） ０．２４ ０．６３

ＲＢＣ异常 ６（２．９） ８（３．２） ０．０４ ０．８５

ＰＬＴ异常 ９（４．３） ８（３．２） ０．４１ ０．５２

ＨＢ异常 １１（５．３） ５（２．０） ３．６７ ０．０６

ＧＲＡ异常 １４（６．７） ７（２．８） ４．０４ ０．０４

ＡＬＴ升高 ２１（１０．１） ２３（９．２） ０．１１ ０．７４

ＢＨＦＴＡ异常 ２０（９．６） ２２（８．８） ０．１ ０．７５

ＭＴＷＶ异常 １２（５．８） ８（３．２） １．８２ ０．１８

心电图异常 ３９（１８．８） ５７（２２．７） ０．０８ ０．３１

ＳＢＰ升高 ２９（１３．９） １９（７．６） ４．９３ ０．０３

ＤＢＰ升高 ３１（１４．９） １８（７．２） ７．１３ ＜０．０１

接触组ＢＨＦＴＡ、ＭＴＷＶ、心电图、ＳＢＰ、ＤＢＰ等

项目异常率，不同性别间差异均无统计学意义（犘 值

均＞０．０５），但不同工龄间差异均有统计学意义（犘值

均＜０．０５）。见表３。

表３　噪声接触组不同工龄职业健康检查结果［狀（％）］

工龄（年） 人数
ＢＨＦＴＡ

异常

ＭＴＷＶ

异常

心电图

异常

ＳＢＰ

升高

ＤＢＰ

升高

１～ ４６ １（２．２） １（２．２） ４（８．７） ３（６．５） ３（６．５）

５～ ７３ ４（５．５） １（１．４）８（１１．０） ６（８．２） ７（９．６）

１０～ ６１ １０（１６．４） ６（９．８）１８（２９．５）１３（２１．３）１５（２４．６）

≥１５ ２８ ５（１７．９）４（１４．３）９（３２．１） ７（２５．０） ６（２１．４）

χ
２值 ９．７８ ９．２８ １３．８９ ９．７２ ９．６３

犘值 ０．０２ ０．０３ ＜０．０１ ０．０２ ０．０２

３　讨论

本调查显示，该企业生产工艺在多个环节不可避

免的会出现高强度的噪声，但通过采用先进生产工

艺、有效的噪声防护、合理的生产布局等措施，最大程

度地降低作业场所的噪声强度，噪声作业分级多为轻

度危害作业（Ⅰ级）。企业建立了严格的个人防护用

品发放和使用制度，为劳动者防护噪声设置了一道有

效的屏障。

噪声损伤的靶器官主要是听觉系统和心血管系

统［１３］，本次调查表明，企业噪声接触组听觉系统检查

项目双耳高频平均听阈（ＢＨＦＴＡ）、单耳平均听阈加

权值（ＭＴＷＶ）以及心血管系统检查项目心电图、接触

组收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ），与对照组异常率的差

异无统计学意义，说明该企业噪声防护有效。但随着

工龄的增长，异常率会增加［４５］，这说明在有效的防护

下，噪声对机体的损伤仍然存在，不能放松警惕。

综上所述，调查企业由于生成工艺的特殊性，噪

声是不可避免客观存在的，通过合理布局、提高工艺

水平、采用低噪音设备、加装消音隔音设施，减少了噪

声的交叉污染，降低了噪声源噪声强度，有效地降低

了作业场所噪声的强度；另外采用自动化与机械化的

生产方式，为劳动者佩戴个人防护用品等措施减少了

劳动者的接触水平，降低了噪声对靶器官的损伤［６］。
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·少儿妇幼卫生·

常熟市２０１０—２０１６年围产儿出生缺陷监测分析

薛峰，陈华

江苏省常熟市妇幼保健所，苏州２１５５００
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作者简介：薛峰（１９７１—），女，江苏盐城人，副主任医师，主要从事妇幼保健工作。

　　摘要：目的　了解常熟市近年来围产儿出生缺陷发生情况，为制定干预措施提供科学依据。方法　对２０１０—２０１６年常

熟市所有接产单位住院分娩围产儿中发现的出生缺陷儿资料进行分析。结果　共监测围产儿９１５２２例，发现出生缺陷儿

４５０例，缺陷发生率４．９２‰，男性５．６７‰，女性３．９１‰，两者差异有统计学意义（犘＜０．０５）；前５位出生缺陷发生顺位为多指

（趾）／并指（趾）、外耳畸形、先心病、总唇裂、直肠肛门闭锁。结论　常熟市出生缺陷发生率在国内处于较低水平。加强三级

干预措施可以有效降低出生缺陷发生率。

关键词：围产儿；出生缺陷；监测；发生率；干预措施

中图分类号：Ｒ１７４　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４６１－０２

　　出生缺陷是指胚胎或胎儿发育过程中结构或功

能发生的异常，轻微的缺陷对身体影响不大，但严重

的可导致死亡或造成终身残疾，给个体、家庭和社会

带来沉重的负担［１］。为了解常熟市出生缺陷发生情

况，分析影响出生缺陷发生的因素，制定有针对性的

干预措施，现对２０１０—２０１６年全市接产单位住院分

娩围产儿进行出生缺陷监测信息的分析。

１　材料与方法

１．１　对象　全市助产机构出生的所有住院分娩围产

儿（妊娠满２８ｗ至生后７ｄ），同时对孕２０～２８ｗ内因

先天缺陷而引产的胎儿进行监测。

１．２　监测内容　监测的出生缺陷以围产儿组织结构

畸形为主，７ｄ后发现的先心病、遗传代谢性疾病等其

他先天缺陷不在此范围。分类标准参照国际疾病分

类（ＩＣＤ１０）标准。

１．３　方法　在每个监测医院，每例新生儿出生时由一

位受过培训的专业人员（助产士或儿科医生）进行检查，

发现畸形后，通过常熟市妇幼卫生信息系统填写《江苏省

出生缺陷儿报告卡》，市妇幼保健所负责信息的核查、汇

总、上报、质控等管理工作，保证出生缺陷监测信息的及

时性和准确性。本市已实现了全市网络化信息管理。

１．４　统计分析　监测数据应用ＳＰＳＳ１８．０软件进行

统计分析，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　出生缺陷发生率　２０１０—２０１６年本市分娩医院

共监测围产儿９１５２２例，发现出生缺陷儿４５０例，出

生缺陷平均发生率４．９２‰。２０１０—２０１５年出生缺陷

发生率总体呈下降趋势，但２０１６年有所反弹。见

表１。

２．２　单因素分析

２．２．１　围产儿的性别：男性围产儿４８３０１例，缺陷发

生率５．６７‰；女性４３２１５例，缺陷发生率３．９１‰；两

者差异有统计学意义（χ
２＝１４．７０１，犘＜０．０５）。

２．２．２　产妇的年龄：各年龄组孕产妇的围产儿出生

缺陷发生率在４．５３‰～８．２５‰，缺陷发生率差异无统

计学意义（χ
２＝６．２１５，犘＞０．０５），见表２。

表１　２０１０—２０１６年常熟市围产儿出生缺陷发生率

年份 围产儿数 出生缺陷数 出生缺陷发生率（‰）

２０１０ １０８８０ ５５ ５．０６

２０１１ １１８９３ ６１ ５．１３

２０１２ １３５６１ ６７ ４．９４

２０１３ １３４３４ ６４ ４．７６

２０１４ １４２７７ ６７ ４．６９

２０１５ １３５７９ ６４ ４．７１

２０１６ １３８９８ ７２ ５．１８

合计 ９１５２２ ４５０ ４．９２

表２　不同年龄孕产妇出生缺陷发生率

年龄（岁） 围产儿数 出生缺陷数 出生缺陷发生率（‰）

＜２０ ２３０３ １９ ８．２５

２０～ ３０１１３ １５４ ５．１１

２５～ ３８６７４ １８３ ４．７３

３０～ １４５８２ ６６ ４．５３

３５～ ５８５０ ２８ ４．７９

合计 ９１５２２ ４５０ ４．９２

２．２．３　孕产妇的户籍：本市户籍的孕产妇围产儿

４６５１０例，发现出生缺陷儿２３５例，出生缺陷发生率
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５．０５‰；外地户籍的孕产妇围产儿４５０１２例，发现出

生缺陷儿２１５例，出生缺陷儿发生率４．７８‰，差异无

统计学意义（χ
２＝０．３５７，犘＞０．０５）。

２．３　出生缺陷的发生顺位　４５０例出生缺陷中前５

位缺陷类别，分别是多指（趾）／并指（趾）、外耳畸形、

先心病、总唇裂、脑积水，分别占２３．１１％、１２．４４％、

１２．２２％、１１．７８％、５．３３％，几年来前几位缺陷类别基

本相同。见表３。

表３　２０１０—２０１６年主要出生缺陷类别构成比［狀（％）］

类别 ２０１０年 ２０１１年 ２０１２年 ２０１３年 ２０１４年 ２０１５年 ２０１６年 合计

多／并指（趾） １０（１８．１８） １７（２７．８７） １７（２５．３７） １６（２５．０） １２（１７．９１） １５（２３．４４） １７（２３．６１） １０４（２３．１１）

外耳畸形 ３（５．４５） ４（６．５６） ５（７．４６） １４（２１．８８） １４（２０．９０） １０（１５．６３） ６（８．３３） ５６（１２．４４）

先心病 ５（９．０９） ７（１１．４８） １０（１４．９３） ７（１０．９４） ７（１０．４５） ８（１２．５０） １１（１５．２８） ５５（１２．２２）

总唇裂 ５（９．０９） ６（９．８４） ９（１３．４３） ６（９．３８） ５（７．４６） ８（１２．５０） １１（１５．２８） ５３（１１．７８）

脑积水 ６（１０．９１） １（１．６４） ５（７．４６） ４（６．２５） ３（４．４８） ３（４．６９） ２（２．７８） ２４（５．３３）

直肠肛门闭锁 ３（５．４５） ４（６．５６） ４（５．９７） ２（３．１３） ３（４．４８） ２（３．１３） ３（４．１７） ２１（４．６７）

神经管缺陷 ３（５．４５） ３（４．９２） １（１．４９） ３（４．６９） ２（２．９９） １（１．５６） １（１．３９） １４（３．１１）

肢体短缩 ２（３．６４） ０（０．００） ２（２．９９） ２（３．１３） ３（４．４８） １（１．５６） ２（２．７８） １２（２．６７）

马蹄内翻足 １（１．８２） ０（０．００） ２（２．９９） ２（３．１３） ４（５．９７） ２（３．１３） １（１．３９） １２（２．６７）

肾畸形 ２（３．６４） ０（０．００） ２（２．９９） １（１．５６） ２（２．９９） １（１．５６） ２（２．７８） １０（２．２２）

尿道下裂 ０（０．００） １（１．６４） ２（２．９９） １（１．５６） ０（０．００） ０（０．００） ６（８．３３） １０（２．２２）

脑发育畸形 ０（０．００） ７（１１．４８） ０（０） ０（０．００） ０（０．００） １（１．５６） １（１．３９） ９（２．０）

生殖器畸形 ２（３．６４） ０（０．００） ０（０） ０（０．００） ２（２．９９） ２（３．１３） ２（２．７８） ８（１．７８）

唐氏综合征 １（１．８２） ２（３．２８） ０（０） １（１．５６） １（１．４９） ０（０） １（１．３９） ６（１．３３）

其他 １２（２１．８２） ９（１４．７５） ８（１１．９４） ５（７．８１） ９（１３．４３） １０（１５．６３） ６（８．３３） ５９（１３．１１）

２．４　孕期高危因素　４５０例出生缺陷儿中，孕早期有

病毒感染史８例（占１．７８％）；分娩过相同畸形儿史者

２例（占０．４４％）；有家族遗传史者２例（占０．４５％）；

其余４３８例无特殊。

２．５　缺陷诊断时间　产前诊断１３８例（占３０．６７％），

生后７ｄ内诊断３１２例（占６９．３３％）。

２．６　转归　４５０例出生缺陷儿中，死胎、死产９１例，

早期新生儿死亡３８例，共发生围产儿死亡１２９例（占

２８．６７％），存活３２１例（占７１．３３％）。

２．７　孕２８周前出生缺陷情况　本市２０１０—２０１６年经

产前诊断发现出生缺陷并于孕２８周前人工终止妊娠共

３０８例，其中前几位分别为：先天性心脏病（９５例，占

３０．８４％）、总唇裂（５５例，占１７．８６％）、唐氏综合征（２４

例，占７．７９％）、神经管缺陷（２０例，占６．４９％）、肾脏畸

形（１９例，占６．１７％）、脑积水（１２例，占３．９０％）。

３　讨论

本市２０１０—２０１６年围产儿出生缺陷发生率为

４．９‰，低于２０１３年全国水平（１４．５‰）
［２］，与南通通州

区相近（４．２８‰）
［３］，较本市２００５—２００９年的８．１４‰

下降了３９．５６％，表明在２００６开始实施的《常熟市预

防出生缺陷社会化干预工程》取得了较明显的成效。

２００７年常熟市实行结婚登记、免费婚检一站式服务，

婚检率一直维持在９５％以上，疾病检出率在１４％左

右，检出遗传性疾病、传染性疾病、生殖系统疾病等影

响婚育的疾病和异常情况。对检出的疾病和异常情

况提出了适宜的医学指导意见，同时开展优生宣教、

发放叶酸、孕前优生检查，把好了优生优育的第一关。

在孕期开展产前血清学筛查和超声排畸筛查，及

时发现胎儿唐氏综合征、染色体疾病及体表畸形，对

确诊缺陷的胎儿于孕２８周前终止妊娠。２０１０—２０１６

年孕２８周前引产的先天缺陷胎儿，多是致死性缺陷，

如先天性心脏病、神经管缺陷、唐氏综合征等，对降低

出生缺陷发生率起了重要作用。

本市流动人口孕产妇一直较多，受多年来良好的围

产保健氛围的影响，近年来，她们自我保健意识、及其产

前检查率不断提高，产前筛查和超声检查得到重视。但

叶酸服用率仍较本地妇女低，３４例神经管缺陷（包括孕

２８周前引产）中，外地孕妇有２２例。２０１５年本市开始

对外地户籍妇女同样实施叶酸免费服用政策。

本市各年龄段产妇的围产儿出生缺陷发生率差

异无统计学意义，与安庆市报道相符［４］。出生缺陷发

生率男性高于女性，女性在健康方面较男性具有先天

优势［５］。目前本市在出生缺陷发生率控制较好的情

况下，主要缺陷的发生顺位与多地报道基本一致，主

要是多指（趾）／并指（趾）、外耳畸形、先心病、总唇裂、

肛门闭锁等致残畸形，多数不能通过产前检查发现，

也给进一步降低出生缺陷发生率带来了困难。
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兴化市城区３～５岁幼儿生长发育变化

吴爱萍，孔繁娟，吴挺，周应泽，刘斌，许海云

江苏省兴化市妇幼保健院，泰州２２５７００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．４１
作者简介：吴爱萍（１９７３—），女，江苏兴化人，副主任医师，主要从事儿童保健工作。

　　摘要：目的　了解兴化市城区３～５岁幼儿生长发育、营养状况及贫血发生及变化情况，为确定托幼机构儿童保健工作重

点提供科学依据。方法　收集２００５年和２０１５年在园幼儿体检数据，并对儿童生长发育、营养状况及贫血发生情况进行分析

比较。结果　２０１５年城区３～５岁在园幼儿体重超过中位数占７１．４４％，较２００５年体重超过中位数占比增加了１１．４１％；

２０１５年身高超过中位数的占６５．４０％，较２００５年身高超过中位数占比增加２．９０％；２０１５年肥胖率为９．９７％，较２００５年增加

４．４８％；２０１５年生长发育迟缓率为０．７１％，消瘦率为０．４３％，较２００５年迟缓率略有上升，消瘦率稍有下降；２０１５年贫血患病

率为４．２３％，较２００５年下降１１．９８％。结论　兴化市城区学龄前儿童生长发育状况良好，体重、身高超过中位数较１０年前有

所提高，尤其以体重增加为显著。贫血发生率明显下降，但肥胖发生率较１０年前有明显上升。

关键词：学龄前儿童；生长发育；身高；体重；肥胖；贫血

中图分类号：Ｒ１７４　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４６３－０２

　　儿童生长发育状况可以反映一个国家的政治、经

济和文化教育的综合发展水平，尤其可作为对营养供

应、疾病控制情况和医疗卫生保健工作质量的评价指

标［１２］。为了解兴化市城区幼儿园３～５岁儿童生长发

育、营养状况及贫血发生情况的变化，更好地指导托

幼机构开展卫生保健工作，现对２００５年和２０１５年城

区在园儿童体检资料进行比较分析。

１　对象与方法

１．１　对象　２０１５年兴化市城区８所现代化示范幼儿

园及６所全日制优质幼儿园在园儿童４５１２人，其中

男童２３４７人，女童２１６５人。２００５年兴化市城区２

所现代化示范幼儿园及３所全日制优质幼儿园在园

儿童１４５６人，其中男童７６０人，女童６９６人。

１．２　方法

１．２．１　体格测量与评价：以 ＷＨＯ推荐的０～７岁儿

童身高、体重参考值为评价标准进行儿童营养评价。

采用六分位法，以均值（犡）为基值，以标准差（ＳＤ）为

离数值，根据离均值范围的不同进行等级区分，犡＋

ＳＤ的范围为中＋，犡－ＳＤ的范围为中－，犡＋（１～２）

ＳＤ的范围为中上，犡－（１～２）ＳＤ的范围为中下，＞＋

２ＳＤ为上，＜－２ＳＤ为下
［３］。

１．２．２　儿童营养评价：肥胖儿，年龄别体重评价为

“中上”以上或体重评价大于身高评价两个等级以上

的幼儿按（测量体重－身高别体重中位数）／（身高别

体重中位数）×１００％ 评价，如体重超出正常２０％以

上即为肥胖。消瘦，是将年龄别体重评价为“中下”和

“下”的幼儿用公式（测量体重－年龄别体重中位数）／

（年龄别体重中位数）×１００％评价，如体重低于正常

体重１５％即为消瘦。发育迟缓（矮小），身高为“下”或

身高小于同龄儿身高３％以下的幼儿
［４］。

１．２．３　血红蛋白测定及诊断标准：采用全自动五分

类血细胞分析仪测定血红蛋白，在海平面地区，６个月

～５岁儿童血红蛋白＜１１０ｇ／Ｌ，诊断为贫血
［３］。

２　结果

２．１　儿童体格发育情况　２０１５年城区３～５岁儿童

体重超过中位数的占７１．４４％，各年龄组间差异有统

计学意义（χ
２＝７．１４，犘＜０．０５）；６５．４０％身高超过中

位数，各年龄组间差异有统计学意义（χ
２＝４．１５，犘＜

０．０５）。２００５年城区３～５岁儿童体重超过中位数占

６０．０１％，各年龄组间差异无统计学意义（χ
２＝０．８７，犘

＞０．０５）；６１．４０％身高超过中位数，各年龄组间差异

无统计学意义（χ
２＝２．０３，犘＞０．０５）。３～５岁儿童体

重超过中位数２０１５年比２００５年上升１１．４１％，差异

有统计学意义（χ
２＝１２２．５０，犘＜０．０１）；身高超过中位

数上升２．９０％，差异无统计学意义（χ
２＝４．０６，犘＞

０．０５）。见表１。

２．２　儿童营养发育评价　２０１５年城区３～５岁儿童

肥胖发生率各年龄组间差异有统计学意义（χ
２＝

３３．１３，犘＜０．０１），２００５年各年龄组间差异无统计学意

义（χ
２＝４．００，犘＞０．０５）；２０１５年与２００５年儿童肥胖发

生率差异有统计学意义（χ
２＝２７．２９，犘＜０．０１）。２０１５

年生长发育迟缓发生率各年龄组间差异有统计学意义
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（χ
２＝９．２５，犘＜０．０５），２００５年各年龄组间差异无统计

学意义（犘＞０．０５）；２０１５年与２００５年发育迟缓发生率

差异无统计学意义（χ
２＝０．８９，犘＞０．０５）。２０１５年、２００５

年各年龄组消瘦发生率差异无统计学意义（χ
２＝３．３７、

０．２８，犘值均＞０．０５）；２０１５年与２００５年消瘦发生率差

异有统计学意义（χ
２＝４．０４，犘＜０．０５）。见表２。

表１　不同年份各年龄组儿童身高体重发育情况［狀（％）］

年龄

（岁）

２０１５年

受检

人数

体重＞

中位数

身高＞

中位数

２００５年

受检

人数

体重＞

中位数

身高＞

中位数

３ １２５７ ８８５（７０．４１） ８３０（６６．０３） ２４２ １４４（５８．７８）１５２（６２．８１）

４ １３２０ ９１６（６９．３９） ８３４（６３．１８） ４８０ ２８１（５８．５４）２８８（６０．００）

５ １９３５１４２１（７３．４４）１２８７（６６．５１） ７３４ ４４９（６１．１７）４７０（６４．０３）

合计 ４５１２３２２２（７１．４１）２９５１（６５．４０） １４５６ ８７４（６０．０３）９１０（６２．５０）

表２　不同年份各年龄组儿童营养发育情况［狀（％）］

年龄

（岁）

２０１５年

受检人数 发育迟缓人数（％） 消瘦人数（％） 肥胖人数（％）

２００５年

受检人数 发育迟缓人数（％） 消瘦人数（％） 肥胖人数（％）

３ １２５７ １０（０．８） １３（１．０３） ７５（５．９７） ２４２ １（０．４１） ４（１．６５） ８（３．３１）

４ １３２０ １６（１．２１） １６（１．２１） １４１（１０．６８） ４８０ ２（０．４２） ７（１．４６） ２４（５．００）

５ １９３５ ６（０．３１） １３（０．６７） ２３４（１２．０９） ７３４ ４（０．５４） ９（１．２３） ４８（６．５４）

合计 ４５１２ ３２（０．７１） ４２（０．９３） ４５０（９．９７） １４５６ ７（０．４８） ２０（１．３７） ８０（５．４９）

２．３　儿童贫血患病情况　城区３～５岁儿童贫血患

病率２０１５年为４．２３％，各年龄组差异有统计学意义

（χ
２ ＝６．８６，犘＜０．０５）；２００５ 年 贫 血 患 病 率 为

１６．２１％，各年龄组差异无统计学意义（χ
２＝０．４３，犘＞

０．０５）。贫血患病率２０１５年为４．２３％，较１０年前下

降１１．９８％，差异有统计学意义（χ
２＝２３７．７０，犘＜

０．０１）。见表３。

表３　不同年份各年龄组儿童贫血患病情况［狀（％）］

年龄

（岁）

２０１５年

受检人数 贫血人数（％）

２００５年

受检人数 贫血人数（％）

３ １２５７ ６５（５．１７） ２４２ ３９（１６．１２）

４ １３２０ ６１（４．６２） ４８０ ８２（１７．０８）

５ １９３５ ６５（３．３６） ７３４ １１５（１５．６７）

合计 ４５１２ １９１（４．２３） １４５６ ２３６（１６．２１）

３　讨论

２０１５年本市城区３～５岁在园幼儿体检结果表

明，体重超过中位数的占７１．４４％，较１０年前提高

１０％以上；身高超过中位数的占６５．４０％，较１０年前

提高２．９０％。体格发育在国内亦处于较高水平，与无

锡市水平相近［５］。幼儿体重的增长速度较身高的增

长速度快，这与近１０年来我国国民整体饮食习惯及

生活水平的提高有关。在今后的儿童保健工作中要

加强学龄前儿童家长的营养宣教，培养良好的饮食行

为习惯，加强体育运动，减少超重儿童的发生，提高儿

童身高增长速率。

调查显 示，２０１５ 年 城 区 儿 童 肥 胖 发 生 率 为

９．９７％ （２００５ 年 为 ５．３４％），超 过 国 内 平 均 水 平

（７．２％）
［３］，提示儿童保健工作的重点应进行相应的

调整［６］。单纯性肥胖患儿往往有行为偏差，可引起各

种心理异常，胆怯、沉默、孤独、抑郁等，甚至影响学习

成绩和交往能力。提示一方面要加强宣传和指导，在

保证儿童营养情况下防止营养过剩，对超重儿、肥胖

儿进行监测和管理，让肥胖儿童科学有效地减重［４］；

另一方面还应重视儿童精神、神经发育，促进儿童身

心健康发育［７８］。２０１５年发育迟缓率略有增加，可能

原因是样本量增加。

本市城区３～５岁儿童贫血患病率２０１５年为

４．２３％ （２００５ 年 为 １６．２１％），较 １０ 年 前 下 降

１１．９８％，下 降 幅 度 明 显，但 仍 远 高 于 全 国 水 平

（１．９％）
［９］。学龄前儿童缺铁性贫血除与地域、家庭

收入、父母文化素质、慢性病及对缺铁性贫血防治知

识知晓率低有关外，儿童超重、生长发育超常需铁增

加而补给不足是不可忽视的重要因素［１０］。目前大量

研究证据表明，应重视学龄期儿童铁的供给，开展幼

儿园教师、家长健康教育讲座，指导合理喂养和饮食

搭配，纠正儿童偏食和厌食等不良习惯，鼓励进食蔬

菜和水果，促进肠道铁吸收，定期筛查贫血，促进儿童

身心健康发展。
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·少儿妇幼卫生·

无锡市梁溪区２０１５—２０１６年托幼儿童体质分析

王健，华燕，蒋娅琳，李海霞，邱卓亚

江苏省无锡市梁溪区妇幼保健所，无锡２１４０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．４２
作者简介：王健（１９８７—），女，江苏南京人，医师，从事儿童卫生保健工作。

　　摘要：目的　了解无锡市梁溪区托幼机构儿童体格发育水平及常见病现状，为制订卫生保健工作计划提供依据。方法　

统计辖区内托幼机构儿童体检数据，并将公办园与民办园资料进行比较分析。结果　全区年度体检人数２８４２７人，体检率

１００．００％。其中年龄别体重达标２０７６６人，达标率７３．０５％；年龄别身高达标２０４９４人，达标率７２．０９％。检出营养性贫血

８０人，患病率０．２８％；龋患８６３７人，患龋率３０．３８％；视力异常９０３人，患病率３．１８％；过敏１２４４人，患病率４．３８％；单纯性

肥胖４３１９人，患病率１５．１９％；营养不良１６６人，患病率０．５８％。公办园与民办园比较，年龄别体重达标率、贫血、过敏、视力

异常率及单纯性肥胖患病率，差异无统计学意义（犘 值均＞０．０５）；年龄别身高达标率、龋患率，公办园高于民办园（犘 值＜

０．０５）；营养不良患病率民办园高于公办园（犘＜０．０５）。结论　梁溪区托幼机构儿童健康状况总体良好，公办园与民办园在健

康状况方面存在差异，可根据具体情况进行健康管理。

关键词：儿童；托幼机构；健康体检

中图分类号：Ｒ１７５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４６５－０２

　　为开展托幼机构常见病防治工作，提高学龄前儿

童体格发育水平，同时也为评价指导托幼机构卫生保

健工作提供依据。本文对梁溪区托幼机构儿童健康

体检资料进行了分析，结果报告如下。

１　材料与方法

１．１　资料来源　２０１５—２０１６年度梁溪区托幼机构儿

童保健体检资料，儿童身高、体重、贫血等数据来源于

各托幼机构定期体检及社区卫生服务中心为学龄前

儿童提供的健康管理资料。

１．２　调查方法　营养不良分别以体重／年龄、身长

（身高）／年龄和体重／身长（身高）为评估指标，采用标

准差法进行评估和分类，测量值低于 Ｍ ２ＳＤ分别为

低体重、生长迟缓和消瘦。超重／肥胖的评估标准分

别为体重／身长（身高）≥Ｍ＋１ＳＤ和体重／身长（身高）

≥Ｍ＋２ＳＤ。年龄别体重、身高测量值在同年龄 Ｍ±

２ＳＤ内为达标。贫血评估指标为血红蛋白（Ｈｂ）降低：

６月龄～６岁Ｈｂ检测值＜１１０ｇ／Ｌ。

１．３　质量控制　参与体检评价人员经过统一培训，

评价标准一致，体检数据录入 Ｅｘｃｅｌ２００３，用ＳＰＳＳ

１７．０统计软件进行资料分析。

２　结果

２．１　基本情况　梁溪区现有托幼机构６４家，其中公

办园所（教育部门办园、部队、机关、事业单位等部门

办园、街道集体办园）３６家，民办园所２８家，公办园体

检人数１７８５３人，民办园体检人数１０５７４人。

２．２　体重、身高达标情况　年度体检人数２８４２７人，

体检率１００．００％，其中年龄别体重达标２０７６６人，达

标率７３．０５％；年龄别身高达标２０４９４人，达标率

７２．０９％。公办园与民办园儿童年龄别体重达标情况

差异无统计学意义（χ
２＝０．０４５，犘＞０．０５），年龄别身

高达标情况差异有统计学意义（χ
２＝２２．１８４，犘＜

０．０１）。见表１。

表１　梁溪区托幼机构儿童体重身高达标情况

园所性质 体检人数
年龄别体重达标人数

人数 ％

年龄别身高达标人数

人数 ％

公办 １７８５３ １３０３４ ７３．０１ １３０４３ ７３．０６

民办 １０５７４ ７７３２ ７３．１２ ７４５１ ７０．４７

合计 ２８４２７ ２０７６６ ７３．０５ ２０４９４ ７２．０９

２．３　常见病检出情况　检出营养性贫血８０人，患病

率０．２８％，患病情况公办园与民办园差异无统计学意

义（χ
２ ＝０．２７，犘＞０．０５）。龋病８６３７人，患病率

３０．３８％，公办园３２．３４％，民办园２７．０８％，差异有统

计学意义（χ
２＝８７．０７，犘＜０．０１）。视力异常９０３人，

患病率３．１８％，公办园与民办园视力异常情况差异无

统计学意义（χ
２＝３．２８，犘＞０．０５）。过敏患病１２４４
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人，患病率４．３８％，公办园与民办园患病率差异无统

计学意义（χ
２＝７．０５，犘＞０．０５）。见表２。

表２　梁溪区托幼机构儿童常见病检出情况

园所

性质

营养性贫血

患病

人数
％

龋病

患病

人数
％

视力异常

患病

人数
％

过敏

患病

人数
％

公办 ４８ ０．２７ ５７７４ ３２．３４ ５９３ ３．３２ ７３７ ４．１３

民办 ３２ ０．３０ ２８６３ ２７．０８ ３１０ ２．９３ ５０７ ４．７９

合计 ８０ ０．２８ ８６３７ ３０．３８ ９０３ ３．１８ １２４４ ４．３８

２．４　营养性疾病患病情况　检出单纯性肥胖４３１９

人，患病率１５．１９％，公办园与民办园单纯性肥胖患病

情况差异无统计学意义（χ
２＝２．６３，犘＞０．０５）。营养

不良１６６人，患病率０．５８％，公办园与民办园营养不

良患病情况差异有统计学意义（χ
２＝３．８９，犘＜０．０５）。

见表３。

表３　梁溪区托幼机构儿童营养性疾病患病情况

园所性质
单纯性肥胖

患病人数 ％

营养不良

患病人数 ％

公办 ２６６５ １４．９３ ９２ ０．５２

民办 １６５４ １５．６４ ７４ ０．７０

合计 ４３１９ １５．１９ １６６ ０．５８

３　讨论

监测儿童生长发育是儿童保健的重要工作，通过

对托幼机构儿童进行健康体检，可以了解学龄前儿童

体格发育、常见病情况。梁溪区２０１５—２０１６年托幼

机构在园儿童健康检查率１００％，高于无锡市年度体

检率９８．３９％
［１］，与南京市鼓楼区情况一致［２］。说明

该区托幼机构高度重视儿童体检工作，能够将园内常

规体检与社区基本公共卫生服务儿童周岁体检有机

结合，与幼儿园所在社区医院儿保门诊积极沟通协

作，确保每名在园儿童能够至少每年参加１次健康体

检，随时动态监测儿童的生长发育过程。

体重和身高是评价儿童生长发育情况的重要指

标，根据要求，标准园的儿童身高、体重应达中位数以

上５５％，示范园的儿童达６０％以上
［３］。本调查梁溪区

２０１５—２０１６年度托幼机构儿童体重身高情况均超过

此标准，亦高于无锡市全市体重身高达标水平［１］。原

因可能是无锡地处长江三角洲中心，属于经济中心城

市，梁溪区作为无锡的中心区，托幼机构儿童大都来

自经济收入较高、文化素养较好的家庭，父母更重视

儿童的身体素质，能够进行科学喂养，所以这部分儿

童生长发育水平较高。身高达标情况公办园与民办

园差异有统计学意义，可能与公办园与民办园设施上

的差别有关，公办园在硬件设施，尤其是户外活动场

地上明显优于民办园。在营养保证的前提下，体育锻

炼是促进身体发育，尤其是骨骼和肌肉发育的有利因

素。根据《托儿所幼儿园卫生保健工作规范》（卫生部

教育部令第７６号）要求，全日制儿童每日户外活动时

间不少于２小时，公办园硬件上的优势使得在园儿童

能够有更多的户外活动，民办园则明显处于劣势。

从常见病检出情况来看，营养性贫血患病率为

０．２７％，高于青岛市崂山区水平０．１６％
［４］。儿童贫血

与膳食营养有密切关系，在发达地区营养性贫血主要

与儿童饮食结构不合理有关，对此应积极调整饮食结

构，纠正幼儿挑食偏食习惯，对于患贫血的体弱儿适

当增加动物内脏、血类食品等，必要时结合铁剂治疗。

对于有过敏疾病的儿童，应避免与过敏原接触，针对

不同的过敏原，制定不同营养餐，既能阻断过敏原，又

能保证充足的膳食营养。儿童患龋情况公办园与民

办园差异有统计学意义，公办园患龋率高于民办园，

原因可能是公办园儿童家庭经济条件较好，摄入甜食

尤其是睡前摄入甜食的情况比民办园普遍，对此应从

重视儿童口腔健康出发，少吃甜食，指导幼儿正确刷

牙，以保障其正常发育［５］。本资料儿童视力异常占有

一定比例，说明随着电子产品的普及，应加强管理干

预，增加儿童户外活动时间，以改善幼儿视力。

本资料显示，单纯性肥胖占有较大比例，说明随

着地区经济的发展，存在儿童营养过剩的现象。建议

托幼机构将肥胖儿管理与日常教学计划相结合，重视

家园联合，开展有效干预。营养不良患病率民办园高

于公办园，可能与膳食水平差异有关，另一方面民办

园儿童多来自外地，其中有部分家庭来自偏远地区，

所以对这部分幼儿，应考虑加强营养，以保障其正常

发育［６］。
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犎犘犞检测在社区宫颈癌免费筛查中应用价值
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作者简介：查建梅（１９７３—），女，江苏张家港人，副主任医师，主要从事群体保健及妇产科临床工作。

　　摘要：目的　了解宫颈 ＨＰＶ检测在社区宫颈癌免费筛查中应用价值。方法　在张家港市开展宫颈癌免费筛查乡镇中随

机抽取１个乡镇（试点乡镇），参照国家相关 ＨＰＶ检测项目试点流程开展 ＨＰＶ筛查，同时选取１个基础条件相似乡镇（对照

乡镇），按原宫颈癌筛查流程进行筛查。结果　试点乡镇进行ＨＰＶ检测３１９７人，ＨＰＶ高危型阳性率为８．７％，其中１６、１８型

阳性率１．４％，ＨＰＶ其他高危型阳性率７．３％。试点乡镇需进行阴道镜检测率（３．０％）低于对照乡镇（６．２％），阴道异常检出

率（２７．２％）、宫颈病变检出率（０．７８％）均高于对照乡镇（７．２％、０．４％），差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。结论　ＨＰＶ

检测试点流程开展宫颈癌筛查可减少需进一步阴道镜检查人数，提高阴道镜阳性检出率，减少损伤性检查，适合在社区宫颈

癌筛查中推广。

关键词：宫颈癌；免费筛查；人乳头瘤病毒（ＨＰＶ）；液基细胞学检查（ＴＣＴ）
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　　宫颈癌是女性常见的恶性肿瘤之一
［１］。近年的

研究证明，高危型人乳头瘤病毒（ＨＰＶ）感染是宫颈癌

的主要病因［２］。２０１３年 ＷＨＯ宫颈癌筛查及处理方

案指南中也认为 ＨＰＶ检测为首选宫颈癌初筛检查。

２０１５年国家卫生计生委将宫颈ＨＰＶ检测作为试点项

目纳入“农村妇女宫颈癌乳腺癌检查项目管理方案”

（简称两癌）并制定相应流程。为进一步提高张家港

市“两癌”筛查质量，做到早发现、早诊断、早治疗，提

高全市妇女的生活质量，按方案规定开展了宫颈ＨＰＶ

检测在社区宫颈癌检查中应用试点工作，旨在为宫颈

癌防治提供理论依据。

１　材料与方法

１．１　筛查对象　结合张家港市３５～６４岁妇女宫颈

癌免费筛查工作，随机抽取锦丰镇为开展宫颈高危型

ＨＰＶ检测试点，共筛查适龄妇女３１９７人；同时选取

杨舍镇作为对照，共筛查适龄妇女６０６２人。

１．２　筛查方法

１．２．１　试点乡镇：采用国家卫生计生委印发的《农村

妇女两癌检查项目》（２０１５年版）中 ＨＰＶ检测项目试

点流程开展，在宫颈癌初检妇科检查时进行 ＨＰＶ检

测，ＨＰＶ１６／１８阳性者通过妇女普查系统直接转诊到

市妇幼保健所进行阴道镜检查；ＨＰＶ其他高危型阳

性者，召回再次进行液基细胞学检查（ＴＣＴ），异常者

再通过妇女普查系统转诊到市妇幼保健所进行阴道

镜检查。

１．２．２　对照乡镇：采用原宫颈癌筛查流程开展，在宫

颈癌初检妇科检查时直接进行ＴＣＴ检测，ＴＣＴ结果

≥ＡＳＣＵＳ以上或肉眼有异常者，均通过妇女普查系

统直接转诊到市妇幼保健所进行阴道镜检查。

１．３　检测及结果判断　ＨＰＶ和ＴＣＴ标本采集后统

一送南京金域医学检验所检测，对 ＨＰＶ标本进行２７

分型，其中包括（１６、１８、３１、３３、３５、３９、４５、５１、５２、５３、

５６、５８、５９、６６、６８、７３及 ＭＭ４型）１７种高危型分型检

测。ＴＣＴ检测结果按国际通用的 ＴＢＳ系统进行诊

断，包括正常和炎症、意义不明的不典型鳞状上皮细

胞（ＡＳＣＵＳ）及不除外上皮内高度病变不典型鳞状上

皮细胞（ＡＳＣＨ）、低级别鳞状上皮内病变（ＬＳＩＬ）、高

级别鳞状上皮内病变（ＨＳＩＬ）、鳞状细胞癌及腺癌，以

ＡＳＣＵＳ及以上为阳性结果。阴道镜检查由专职医

师操作，对可疑病灶进行镜下定位活检，若镜下未发

现明显病灶或图像不满意，则取宫颈（３、６、９、１２）多点

组织活检，宫颈活检病理诊断≥ＣＩＮＩ判定为阳性。

１．４　统计分析　运用ＳＰＳＳ２３．０统计软件处理分析

数据，率的比较采用χ
２检验，以犘＜０．０５表示差异有

统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况比较　试点乡镇筛查３１９７人，平均年

龄（４８．１±１１．９）岁，初中及以下、高中或中专、大学及
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以上分别占７５．０％、１９．１％、５．９％，既往接受两癌检

查率为９３．０％；对照乡镇筛查 ６０６２人，平均年龄

（４８．８±１２．２）岁，初中以下、高中或中专、大学及以上

分别占７３．５％、２０．０％、６．５％，既往接受两癌检查率

为９２．３％；两乡镇人群平均年龄、文化教育程度、既往

接受两癌检查率差异均无统计学意义（狋＝０．２２，χ
２＝

２．８７，χ
２＝１．４９，犘值均＞０．０５）。

２．２　试点乡镇筛查情况　共进行 ＨＰＶ检测３１９７

人，ＨＰＶ阴性２８６１人，占８９．４９％；ＨＰＶ高危型阳性

２７８人，阳性率为８．７％，其中１６、１８型阳性 ４４ 人

（１．４％），ＨＰＶ其他高危型２３４人（７．３％）；ＨＰＶ低危

型阳性５８人，阳性率为１．８％。高危型 ＨＰＶ感染前

５位依次为５２、１６、５８、５６、３９型，分别为３７、２５、２３、２２、

１６人，分别占 ＨＰＶ高危型阳性数的１３．３％、９．０％、

８．３％、７．９％、５．８％。

２．３　两种筛查方法比较　试点乡镇筛查３１９７人，初

筛阳性需进一步阴道镜检查９７人，实际阴道镜检查

９２人，经阴道镜下活检，检出异常２５人（宫颈癌２人，

宫颈上皮内瘤变２３人）；对照乡镇筛查６０６２人，需阴

道镜检查３７５人，实际阴道镜检查３６０人，阴道镜检查

结果异常２６人（宫颈上皮内瘤变２６人）。试点乡镇需

进一步阴道镜检查率低于对照乡镇，阴道异常检出

率、宫颈病变检出率均高于对照乡镇，差异均有统计

学意义（犘值均＜０．０５）。见表１。

表１　两种筛查方法结果比较

项目
试点乡镇

人数 率（％）

对照乡镇

人数 率（％）
χ
２值 犘值

需阴道镜检查 ９７ ３．０ ３７５ ６．２ ４２．９８ ＜０．０１

阴道镜结果异常 ２５ ２７．２ ２６ ７．２ ２９．１４ ＜０．０１

宫颈病变 ２５ ０．８ ２６ ０．４ ４．７６ ＜０．０５

３　讨论

宫颈癌筛查发现癌前病变，使宫颈癌成为一种可

预防的疾病。发达国家宫颈癌得到了有效控制，但发

展中国家仍居女性癌症死因第４位
［３］。目前，我国每

年宫颈癌新发病例１０万例，占全球新发病例的１／５
［４］。

２００９年我国启动农村妇女“两癌”筛查工作，南通地区

的筛查结果显示，筛查取得了较为满意的效果［５６］。

随着筛查工作的全面开展，基层筛查机构服务不断规

范，服务能力不断提升，筛查方法也得到了改进。

２０１５年宫颈高危型ＨＰＶ检测被纳入宫颈癌检查项目

方案，并规定了相应筛查流程。

有调查显示，高危型 ＨＰＶ感染是宫颈上皮内瘤

变和宫颈癌根本的致病因素［７－９］，接近９０％ＣＩＮ和

９９％以上的子宫颈癌组织中发现有高危型 ＨＰＶ感

染［１０］。张家港市严格按国家宫颈癌筛查方案规定的

ＨＰＶ检测试点流程进行宫颈癌筛查，发现试点乡镇３５

～６４岁妇女中高危型 ＨＰＶ感染率为８．７％，低于杨娟

报道（９．２％～２１．３％）
［７］。７０％的宫颈癌是由 ＨＰＶ１６

和ＨＰＶ１８感染引起的
［１１］，试点筛查人群里 ＨＰＶ１６／１８

型阳性占ＨＰＶ总感染率的１．４％，２５人阴道镜检查结

果异常，均给予及时诊治，其他高危型 ＨＰＶ感染妇女

均建立了健康档案，给予重点管理，有效减少了高风险

人群丢失，对宫颈癌防治起到很大促进作用。

通过对比发现，开展 ＨＰＶ检测试点阴道镜检查

率明显降低，而宫颈上皮内瘤变检出率明显增高，表

明通过ＨＰＶ检测，减少了阴道镜有创检查的同时提高

了阴道镜阳性检出率。２０１２年美国国立综合癌症网络

公布的《宫颈癌筛查临床试验指南》中，将高危型 ＨＰＶ

联合ＴＣＴ检测作为３０～６４岁女性宫颈癌筛查的手

段［１２］，此方法虽然灵敏度较高，但联合检测的经济成本

也相对较高，比较适合于临床机会性筛查。大人群的普

筛从卫生资源利益最大化考虑，ＨＰＶ检测阳性再行

ＴＣＴ检查，确保筛查质量的同时减少了卫生资源的浪

费，这一方案适合用于我国宫颈癌社区免费筛查。

宫颈癌具有明确的致病因素和缓慢的发病过程，

行之有效的筛查方法。在宫颈癌初筛时先进行 ＨＰＶ

检测的试点方案，可以全面掌握筛查地区宫颈癌高危

人群，给予追踪和管理，做到早发现、早诊断和早干

预，有效保障妇女健康，提高妇女生活质量。
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·少儿妇幼卫生·

优生视角下有二胎需求孕妇发生畸形儿的影响因素

庞丽平

河南省南阳医专第二附属医院，南阳４７３０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．４４
作者简介：庞丽平（１９７８—），女，河南镇平人，主管护师，主要从事妇产科护理及健康体检工作。

　　摘要：目的　了解有二胎需求的孕妇胎儿畸形患病率及其影响因素，为优生指导提供依据。方法　回顾分析有二胎需求

的４５００名孕妇生育记录，统计胎儿畸形发病率，并分析年龄、不良妊娠结局史、有害物质接触史、产检次数等因素与胎儿畸形

患病率的关系。结果　４５００名孕妇中，最终出现胎儿畸形患病的有５７２例（占１２．７１％），其中死胎最多（１６３例）；父母年龄

３５～４８岁胎儿畸形患病率最高（３６．７５％、３６．２０％）；孕妇有不良妊娠结局史、畸形儿生产史、产前检查次数不足、父母有害物

质接触史及烟酒嗜好与胎儿畸形患病有关（犘＜０．０５）。结论　生育年龄大、不良妊娠结局史、畸形儿生产史、有害物质接触

史、有烟酒嗜好史等为畸形儿发生的危险因素。

关键词：畸形儿；优生优育；影响因素

中图分类号：Ｒ１７３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４６９－０２

　　畸形儿的出生，会给家庭、社会带来较大负担，有

效防止畸形儿的出生、提高出生质量已成为公共卫生

问题［１］。目前，随着“二胎政策”全面放开，有二胎需

求的夫妇面临生育年龄偏大，胎儿畸形发生概率

大［２］，同时遗传因素（如基因突变）、环境因素（如接触

有害物质）均可能导致胎儿出生缺陷。为了解有二胎

需求孕妇畸形儿发生的影响因素，对进行再生育指

导、落实优生政策具有十分重要的意义。现对相关资

料进行回顾性分析，总结畸形儿发生危险因素，以便

采取针对性的措施，减少畸形儿出生，提高出生人口

质量。

１　材料与方法

１．１　研究对象　本院妇产科２０１４年１月—２０１６年１

月有生育记录的妇女４５００名。纳入标准：①有二胎

需求，有生产史；②二胎生育申请时父母年龄２１～４８

岁；③文化程度小学及以上；④生育资料、胎儿相关资

料完整。排除及剔除标准：①有精神异常、凝血系统

疾病；②肝肾功能严重障碍；③纳入后与本研究不

符者。

１．２　方法　依据出生缺陷监测方案，对妇女分娩的

胎儿畸形发生、患病类型等情况进行登记记录，统一

编号后将所有胎儿信息录入。对父母年龄、孕妇不良

妊娠结局史、患病及相关有害物质接触史等情况进行

调查。

１．３　统计分析　应用ＳＰＳＳ１９．０统计软件分析数

据，计数资料以百分比表示，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　４５００名产妇中，第１胎有不良妊娠

结局史（死胎、引产或早产）３１０例（６．８９％），畸形儿生

产史３２８例（７．２９％）。父母亲怀孕年龄以２１～２９岁

为主，分别占５７．７６％和５５．７６％。有害毒物接触史：

母亲接触有害物质（射线、粉尘、微波等）史２４５例

（５．４４％），有烟酒嗜好者５０例（１．１１％）；父亲接触有

害物质 ２７７例（６．１５％），有烟酒嗜好者 １９８０ 例

（４４．００％）。

２．２　胎儿畸形患病情况　４５００个生育记录中，最终

出现畸形患病胎儿５７２例（占１２．７１％）。其中死胎最

多，为１６３例（占３．６％），其次是生长受限、小于胎龄

儿（１１９ 例，占 ２．６４％），先天性心脏病（８４ 例，占

１．８７％），泌尿生殖系统畸形（３２例，占０．７１％），神经

系统畸形（３０例，占０．６７％），消化系统畸形（２１例，占

０．４７％），遗传代谢病、多发畸形（３３例，０．７３％），呼吸

道系统畸形（９例，占０．２０％），其他畸形或疾病（１０９

例，占２．４２％），其中部分患儿患多种疾病。

２．３　影响因素

２．３．１　生育年龄：分析表明，父母怀孕年龄３５～４８

岁胎儿畸形患病率最高，分别为３６．２０％、３６．７５％。

不同生育年龄父母的胎儿畸形患病发生率差异有统

计学意义（犘值均＜０．０５）。见表１。

·９６４·江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



表１　生育年龄对胎儿畸形发生的影响［狀（％）］

年龄（岁）
母亲

人数 胎儿畸形数

父亲

人数 胎儿畸形数

２１～２９ ２５０９ １００（３．９８） ２５９９ １０５（４．０４）

３０～３４ ８８６ ７２（８．１３） ８３７ ７６（９．０８）

３５～４８ １１０５ ４００（３６．２０） １０６４ ３９１（３６．７５）

χ
２值 ７３８．３７１ ７４０．１３２

犘值 ＜０．００１ ＜０．００１

２．３．２　产前检查：产前检查１～２次的胎儿畸形患病

率为３５．１６％（１８０／５１２），高于产检３～４次的１０．０５％

（２５０／２４８８），和＞４次的９．４７％（１４２／１５００），差异有

统计学意义（χ
２＝２６２．６０４，犘＜０．０１）。

２．３．３　不良妊娠结局：第１胎有不良妊娠结局史、畸

形儿生产史的二胎最终有胎儿畸形患病率分别为

４８．３９％、４９．３９％，差异均有统计学意义（犘 值均＜

０．０１）。见表２。

２．３．４　有害物质接触与烟酒嗜好：分析表明，有害物

质接触与烟酒嗜好史均是胎儿畸形的影响因素（犘值

均＜０．０５），且母亲有接触史的危害更大。见表２。

表２　胎儿畸形发生影响因素分析［狀（％）］

有

人数 胎儿畸形

无

人数 胎儿畸形 χ
２值 犘值

不良妊娠结局史 ３１０ １５０（４８．３９） ４１９０ ４２２（１０．０７） ３８１．９１８ ＜０．００１

畸形儿生产史 ３２８ １６２（４９．３９） ４１７２ ４１０（９．８３） ４２８．９８１ ＜０．００１

母亲有害物质接触 ２４５ １２６（５１．４３） ４２５５ ４４６（１０．４８） ３５０．０６６ ＜０．００１

父亲有害物质接触 ２７７ １００（３６．１０） ４２２３ ４７２（１１．１８） １４５．５４２ ＜０．００１

母亲烟酒嗜好 ５０ ３８（７６．００） ４４５０ ５３４（１２．００） １８２．５３０ ＜０．００１

父亲烟酒嗜好 １９８０ ３９５（１９．９５） ２５２０ １７７（７．０２） １６６．９６２ ＜０．００１

３　讨论

据中国出生缺陷报告（２０１２）统计，我国胎儿出生

缺陷比约５．６％，出生明显可见缺陷占出生缺陷的

２８％。本院２０１４—２０１６年胎儿畸形患病率１２．７１％，

低于２００９—２０１３年深圳市胎儿出生缺陷患病率

（２６．８０％）
［３］，高于２００１—２００６年濮阳市围产儿出生

缺陷患病率（８．１２％）
［４］。众多研究表明，出生缺陷与

母亲年龄、胎次、孕期用药等多种因素有关，特别是母

亲怀孕年龄超过３５岁，胎儿畸形发生概率较高，而怀

孕年龄不足１９岁女性分娩胎儿质量也相对较低
［５７］。

本资料显示，父母年龄３５～４８岁胎儿畸形患病

比例最大，年龄大是导致胎儿畸形发生的高危因

素［８９］。产前检查次数越多，畸形儿发生率越小，说明

定期产检至关重要；有不良妊娠结局史、畸形儿出生

史孕妇胎儿畸形患病率较高，这是因为上述因素会对

孕妇卵巢、子宫功能造成不同程度的损伤，且部分可

能是相同的遗传因素所致。父母有害物质接触史与

胎儿畸形患病率相关，与相关报道［１０］一致。由于胎儿

畸形患病率具有地域性、多影响因素等特征，今后可

进一步扩大病例数或与其他地区进行对照研究。

随着二胎政策的开放，有二胎需求的家庭不断增

多，而畸形儿在环境、遗传等多种因素影响下也随之

增多，为提高人口质量，降低胎儿畸形患病率，提出以

下建议：①通过宣传尽可能引导妇女在适龄期生育

（最好女性３５岁前、男性４０岁前）。②加强健康教育

及围产期保健工作，提高妇女产前检查意识，孕期定

时检查［１１］，特别是高龄父母需进行优生遗传咨询，避

免或减少畸形患病［１２］。③提高孕妇自我保健意识，避

免接触放射线等有害物质，于正常环境中养胎，提高

优生率；同时父母受孕前应做好相关准备工作，如孕

前６个月戒烟酒
［１３］。
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·卫生管理与健康促进·

由《“十三五”卫生与健康规划》思考
高校突发公共卫生事件的预防和应对措施
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　　摘要：　通过研究相关文献，分析江苏高校发生突发公共卫生事件的类型、特点，结合《“十三五”卫生与健康规划》中有关

公共卫生服务体系建设的内容，提出高校突发公共卫生事件的预防和应对措施。
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　　党的十八届五中全会明确提出推进健康中国建

设，对未来一段时期卫生与健康事业发展作出了制度

性安排。２０１６年１２月２１日，国务院常务会议审议通

过了《“十三五”卫生与健康规划》（简称《规划》），对公

共卫生事件也作了详细规定，如加强重大传染病防

治、加强突发事件卫生应急等。

突发公共卫生事件是指突然发生、（可能）造成社

会公众健康严重损害的重大传染病疫情、群体性不明

原因疾病、重大食物和职业中毒以及其他严重影响公

众健康的事件。高校扩招以来，在校学生数量激增，

成为人员密集、活动集中的场所，易暴发公共卫生事

件。有文献显示［１］学校是突发公共卫生事件的主要

场所，其中高校占一定的比重。本文综合相关资料，

研究高校突发公共卫生事件的类型、特点，结合《规

划》提出预防和应对措施。

１　高校突发公共卫生事件的类型及特点

１．１　传染病暴发流行　高校学生数量多，与外界接

触较频繁，是传染病易感人群的集中场所。高校暴发

流行的传染病，目前主要有甲型病毒性肝炎、细菌性

痢疾、感染性腹泻、结核病、流行性感冒、水痘等。李

慧等［２］报道在学生因病住院的十大类主要病种中，肺

炎、水痘和结核等呼吸系统感染及传染类疾病所占的

比例最大。传染病在高校的暴发流行，与在校生多、

环境卫生条件差、学生缺乏预防知识等因素有关。

１．２　集体食物中毒　学生集体食物中毒是高校常见

的突发公共卫生事件之一。周新建［３］对南京的几所

大学调查发现高校食品安全状况存在一些问题，如食

堂卫生管理不够完善、卫生设施薄弱，学生饮食卫生

意识淡薄等，容易暴发集体食物中毒。学生食物中毒

多半是由致病菌引起，与食物的加工、储存、运输等环

节的污染有关。究其根本原因是食堂经营管理不善、

从业人员食品卫生意识弱。另外，学生集体食物中毒

也呈现一定的时间性，９月为高发时段，夏季气温高，

微生物繁殖生长较快。

１．３　意外伤害事件　由于学生安全意识弱、学校安全

管理不完善等原因，实验事故、交通事故、触电等意外伤

亡事例在高校较常见。据报道，２０１５年４月５日，某高

校化工学院一实验室发生爆炸事故，１死４伤。２０１６年

８月９日，某高校３名学生在校内通过积水路段时，先

后触电倒地，２人抢救无效死亡。另外，大学生心理健

康问题有上升趋势，据张伟等［４］报道，高校不同年级学

生在心理问题上表现各异，由于情感、家庭、社会等多

方面原因，部分学生存在心理疾患，如果无法排解心中

的烦闷，极易造成自伤、他伤事件。

２　高校突发公共卫生事件的预防

２．１　加强疫苗接种工作　高校易发生结核病、麻疹、

水痘、乙型肝炎、流行性腮腺炎等疾病，这些疾病大多

通过空气传播，传播广且快。白银霞等［５］报道，高校

新生的结核菌素试验阳性率高达４８．８７％。肺结核、

乙型肝炎对学生的身体健康影响非常大，目前在校大

学生因得传染病而被迫休学、退学的比例较高。因此，

对高校学生进行高发传染病的疫苗接种，对提高其机

体免疫力和预防突发公共卫生事件可起到重要的作

用。《规划》提到扩大国家免疫规划，要求夯实常规免

·１７４·江苏预防医学２０１７年７月第２８卷第４期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊｕｌｙ，２０１７，Ｖｏｌ．２８，Ｎｏ．４



疫，做好补充免疫和查漏补种，提升预防接种管理

质量。

２．２　强化规范食堂的食品卫生安全管理　学校因人

员密集，往往成为食物中毒的重灾区。《规划》要求加

大对学校集体供餐的食品安全和营养质量监管、指导

力度。高校要杜绝食物中毒的发生，必须加强食堂卫

生安全管理，从食堂管理人员到普通员工，从硬件设

施到软件设施，从食品采购、储存、加工到销售，都要

有一套有法可依、行之有效的规章制度。学校相关部

门要经常对食堂卫生安全进行自查，把问题扼杀在萌

芽状态。

２．３　加强校园安全、健康教育　高校应针对意外伤

害事件的突发，建立安全教育和管理长效机制。学校

相关部门应经常性地开展安全教育及宣传活动，提高

学生的安全意识。学校教职员工尤其是辅导员、班主

任，应积极主动地监察、发现学生安全隐患，一旦发现

问题及时反映并解决。学校相关部门也应积极开展

安全隐患排查活动，从教室、实验室到学生宿舍等，从

教学设施、实验仪器设备到宿舍设施等，凡是师生接

触、使用的设施、设备都要进行安全检查。另外，针对

近年来大学生心理问题增多的现象，高校可采用公认

的、信度和效度高的心理健康测试软件，对学生进行

心理健康状况测试，分析哪些学生存有心理问题、心

理障碍或心理疾病，做好预防与健康促进工作。可建

立学生安全信息员制度，及时了解、汇报身边同学的

异常情况，防患未然。

３　高校突发公共卫生事件的应对措施

３．１　政府重视加大投入　政府应加大对高校突发公

共卫生事件防控的投入，提高高校医疗救护水平、后

勤保障能力和物资储备能力，大幅度地提升高校突发

公共卫生事件的应急水平，促进高校突发公共卫生事

件预防与控制工作的顺利开展。

３．２　应急预案必不可少　《规划》要求加强公共卫生

事件的综合监测、快速检测、风险评估和及时预警能

力建设，突发公共卫生事件预警信息响应率达到９５％

以上。高校应成立突发公共卫生事件应急指挥中心、

医疗救护小组、后勤支援小组，一旦发生公共卫生事

件，立即启动应急预案，各小组应积极协调合作，提供

必要的人力、车辆、物资及资金，保证全校师生身心安

全，最大程度地提高应急效率。

３．３　心理疏导不可或缺　面对突发事件，很容易产

生心理方面的问题，如不安、焦急、恐慌等。心理疏导

对经历突发事件产生心理问题的人员有重要意义［６］。

因此，高校应对学生的心理状况采取有效措施，请心

理咨询师为学生做心理疏导，安抚学生的不良情绪。

同时信息公开化，向学生传达有关突发事件的客观、

准确信息，让学生正确了解突发事件，消除其恐慌

心理。

３．４　总结救援工作，完善应急方案　事后总结，查漏

补缺，完善应急预案，对高校应对突发公共卫生事件

的工作起到推动作用。高校可以运用多种形式宣传

安全健康知识，加深学生对突发公共卫生事件的了

解，提高学生对该类事件的应对能力。

高校突发公共卫生事件不容忽视，学校应本着关

爱师生，创建平安校园的宗旨，结合《“十三五”卫生与

健康规划》，对校园突发公共卫生事件的预防工作和

应对措施双管齐下，最大程度地防控校园突发公共卫

生事件。
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·卫生管理与健康促进·

热释光个人剂量检测数据处理软件的开发及应用

陈维，马加一，王福如，秦永春，史晓东，王进

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．４６
基金项目：江苏省“十二五”科教兴卫工程（ＺＸ２０１１０９）“突发公共卫生事件应急处置创新平台”

作者简介：陈维（１９８６—），女，安徽凤阳人，医师，主要从事放射流行病学研究工作。

通讯作者：王进，主任医师，Ｅｍａｉｌ：ｊｉｎｗａｎｇ＠ｊｓｃｄｃ．ｃｎ

　　摘要：Ｈａｒｓｈｏｗ系列热释光读出器有很强的数据管理能力，但实际个人剂量检测过程中需要对测量数据进行分析、计算、

统计并以更加易读的方式记录。为解决 Ｈａｒｓｈａｗ５５００测量系统与《卫生部放射工作人员职业健康管理系统—外照射个人监

测管理子系统》衔接问题，开发的热释光个人剂量检测数据处理软件，减少了工作量，提高效率同时确保正确率。

关键词：个人剂量；卫生监测；处理软件；放射防护

中图分类号：Ｒ１４４　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４７３－０２

　　Ｈａｒｓｈａｗ５５００型自动化热释光剂量仪因具备测

量高效、便捷、精确等诸多优势，广泛应用于辐射防

护、放射医学、辐射研究等领域，尤其适用于大规模个

人剂量测量监测。但Ｈａｒｓｈａｗ５５００测量系统与《卫生

部放射工作人员职业健康管理系统—外照射个人监

测管理子系统》的衔接仍存在较多问题［１８］，实际个人

剂量检测过程中，要做到对所测量到的数据易读统

计，得到需要的原始记录，以便在外照射个人监测管

理子系统中出具报告。为适应这种需要，我们开发了

热释光个人剂量检测数据处理软件。

１　软件的建立

１．１　计算公式　热释光个人剂量检测数据处理软件

（简称处理软件）涉及公式（１）、公式（２）。公式（１）用

来计算测量值、本底的均数，公式（２）为个人剂量当量

计算公式。（１）：狓＝∑
狀

犻＝１

狓犻，（狓ｉ为测量值，狓为测量

值均值）；（２）：Ｈｐ（１０）＝犽（犙－犅）（犙为测量值均值，犅

为本底均值，犽为刻度因子）。

１．２　数据库　处理软件运行时需要受检单位名称及

其单位编号、报告编号、人员姓名等信息，均需以Ｅｘ

ｃｅｌ９７２００３格式保存（后缀名为．ｘｌｓ）。

１．２．１　报告受理信息表：软件从此表格中获得受检单

位与其报告编号对应关系。格式要求如下：Ｅｘｃｅｌ工作

表第１列时间，第２列报告编号，并在表头注明“报告编

号”，第３列样品名称，第４列受检单位，并在表头注明

“受检单位”；第５～１０列依次为工作承担人、承诺报告

日期、报告完成日期、取报告人、客户领取方式、备注。

１．２．２　单位信息表：软件从此表格中获取受检单位

与其单位编号对应关系。格式要求如下：Ｅｘｃｅｌ工作

表中第１列地区，第２列单位编号，并在表头注明“单

位编号”；第３列受检单位名称，并在表头注明“单位

名称”，名称应唯一（与卫生部系统中名称一致）；第４

～７列依次为部门、人数、元件、收发人、联系电话、联

系地址、邮编。

１．２．３　人员信息表：该表文件名格式为“单位编号＋

单位名称”，并与１．２．１和１．２．２中一致。软件从此表

格中获取受检单位人员信息，包括人员姓名、用人单

位和个人剂量计编号。所有单位人员信息表应置于

统一的文件夹内。Ｅｘｃｅｌ文件中至少应该包含两个工

作表，分别为收发记录表和人员信息表。收发记录表

名格式为“收发记录＋年份”，如２０１３年收发记录为

“收发记录２０１３”。收发记录表中第１列为个人剂量

计编号，并在表头注明“个人剂量剂编号”。个人剂量

计编号应以单位编号开头，不能重复。人员信息表中

第１列为个人剂量计编号，并在表头注明“个人剂量

剂编号”；第２～８列依次姓名、性别、职业类别、用人

单位、邮编、联系人、检测项目等必要记录信息。

１．２．４　高剂量调查表：软件将生成的高剂量人员信

息录入此表格中。格式要求如下：Ｅｘｃｅｌ表中第２列

为个人剂量计编号，并在表头注明“个人剂量剂编

号”；第３～６列与１．２．３中人员信息表的第２～５列相

对应；第７列为受理号，并在表头注明“受理号”，为出

现高剂量的报告受理号；第８列为以ｍＳｖ为单位的高

剂量个人剂量当量率，并在表头注明“ｍＳｖ”；第９、第

１０列为剂量元件佩戴的起止时间；第１１～１３列依次

为是否联系、调查结果、特殊说明。

１．３　软件设计　软件采用Ｃ＃．ＮＥＴ开发，拟实现的
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功能包括：①通过源文件进行分析计算读取必要信息

形成原始记录。②形成可供导入《卫生部放射工作人

员职业健康管理系统———外照射个人监测管理子系

统》的Ｅｘｃｅｌ文件。③登记个人剂量元件发放情况。

④自动甄别高剂量，并记录。软件设计流程见图１。

图１　热释光个人剂量数据处理软件设计流程图

２　实际应用

２．１　根据设计流程完成软件开发　推荐使用 Ｗｉｎ

ｄｏｗｓ７中文版操作系统，在 ＷｉｎｄｏｗｓＸＰ下运行可能

导致软件不稳定。推荐安装Ｏｆｆｉｃｅ２００７的 Ｗｏｒｄ和

Ｅｘｃｅｌ（Ｏｆｆｉｃｅ２００３版本有可能出错）。软件按安装说

明文件步骤完成安装后，在系统开始菜单启动软件或

在桌面运行软件快捷方式，即可打开软件界面。本系

统由３个独立的页面组成：ＡＳＣ文件选择页面、信息

与预览页面以及输出页面。在操作时，依次填写３个

页面中的信息即可完成，本软件的相关操作。

首次启动系统，必须先设置必要参数。启动后会自

动弹出设置界面。界面中报告登记表，单位信息表，个

人信息目录和高剂量输出文件，此４项应保证为合法有

效的路径，可以是本地路径也可以是远程路径。更改全

部设置后关闭窗口，按提示保存设置即可。

２．２　软件功能的实践

２．２．１　ＡＳＣ文件选择页面：该页面主要功能是将

Ｈａｒｓｈａｗ５５００系列热释光读取器中数据，导出 ＡＳＣ

文件读取。点击 ＡＳＣ文件列表中所需的 ＡＳＣ文件

名，即在ＡＳＣ文件预览中显示文件数据。可在右侧

ＡＳＣ文件预览框中选择需要的内容，然后点击添加即

可。在完成需要的操作后单击信息与预览标签即可

离开ＡＳＣ文件选择界面进入信息与预览界面。

２．２．２　信息与预览页面：该界面完成本底计算以及

报告内容的计算生成功能。页面分成本底计算、原始

记录预览和报告预览３部分，其中原始记录计算分成

利用测量值计算和利用地区计算两种方式。

此时程序进行个人剂量值的计算以及记录排序，

在完成所有工作后生成原始记录预览和报告预览，若

记录没有错误则可点击输出标签进入输出页面。

２．２．３　输出页面：进入输出界面后首先要确定受理

号、单位名称和单位编号。可直接在文本框中填写也

可利用搜索自动填写。在选择原始记录和结果文件

的输出目录后点按“生成”按钮即可完成生成。本软

件利用多线程技术，将原始记录、结果文件以及收发

记录和高剂量登记工作分成３个线程在后台完成，完

成前不能打开对应的文件，但可以进行下一份报告的

处理或者关闭本软件。

２．３　输出结果　结果文件样可直接导入《卫生部放

射工作人员职业健康管理系统———外照射个人监测

管理子系统》。原始记录亦示，可直接打印，签字。

３　小结

热释光个人剂量检测数据处理软件成功解决了

Ｈａｒｓｈａｗ５５００测量系统导出的ＡＳＣ文件与卫生部放

射工作人员职业健康管理系统———外照射个人监测

管理子系统不兼容问题。大大减少了用户工作量，提

高了工作效率，降低了人为操作带来的各种误差［９１２］。

本软件灵活实用，可根据客户要求和基础资料现况做

出适当调整，以适应不同的需求。
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·卫生管理与健康促进·

２０１２—２０１５年郑州市法定传染病网络直报质量评价

徐兰英１，杨雯雯２，李肖红１，易海莉１，陈君１，段晶晶１，李国伟１，韩同武１

１．河南省郑州市疾病预防控制中，郑州４５０００７；２．河南省郑州市中原区疾病预防控制中心

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．４７
作者简介：徐兰英（１９８２—），女，主管医师，主要从事疾病预防控制工作。

　　摘要：目的　评价郑州市法定传染病网络直报质量，为提高传染病网络报告质量提供依据。方法　应用质量评价指标对

传染病网报数据进行综合评价。结果　２０１２—２０１５年共报告法定传染病报告卡３９８４７５张，网络报告率及网络正常运行率

为１００％，及时报告率为９９．９５％，及时审核率为９９．９２％，重卡率为０．０２‰；综合评价合格率为９９．９７％。结论　郑州市法定

传染病网络直报质量相对稳定并保持在较高水平。

关键词：法定传染病；网络直报；质量评价

中图分类号：Ｒ１８１．８　　　文献标识码：Ａ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４７５－０２

　　随着国家法定传染病网络直报系统的建设和应

用，郑州市于２００４年开展了传染病和突发公共卫生

事件的网络直报，实现了法定传染病动态监测及个案

直报。为进一步提高郑州市传染病网络直报的综合

质量，提高传染病报告及卡片审核的及时性、准确性

和完整性，现对２０１２—２０１５年全部传染病报告卡进

行分析，结果如下。

１　材料与方法

１．１　资料来源　分析资料来源于中国疾病预防控制

信息系统之《传染病报告信息管理系统》中报告的

２０１２—２０１５年郑州市法定传染病数据。

１．２　评价指标　评价指标主要有县（市）区机构网络

报告率／传染病诊疗机构网络正常运行率、及时报告

率、及时审核率、重卡率和综合率。报告质量综合评

价各项指标采用４年平均值，其余各项指标结果为

《传染病报告信息管理系统》的原始数据，数据计算参

照中国法定传染病与死亡报告的要求［１］。

２　结果

２．１　基本情况　２０１２—２０１５年共报告卡片３９８４７５

张，网络覆盖率１００％。２０１２—２０１４年分析结果包括

巩义市，２０１５年不包括；综合评价中巩义市为２０１２—

２０１４年的平均值，其他各县（市）区为４年的平均

结果。

２．２　机构网络报告率与运行情况　２０１２年郑州市所

辖１６个县（市）区机构网络报告率均为１００％；２０１３—

２０１５年郑州市所有县（市）区传染病诊疗机构网络正

常运行率均为１００％。

２．３　医疗机构报卡重卡率　共重卡８张，重卡率为

０．０２‰。２０１３年航空港区和郑东新区各１张，重卡率

分别为４．３５‰和１．３２‰，２０１４年经开区２张、二七区

２张、高新区１张、巩义市１张，重卡率分别为１．３３‰、

０．０８‰、６．９４‰和０．２５‰。

２．４　报告及时性　２０１２—２０１５年共报告卡片３９８４７５

张，及时报告３９８２７８张，及时报告率为９９．９５％；迟报

１９７张，其中２０１２年３８张、２０１３年２张、２０１４年８７

张、２０１５年７０张。除了航空港区外各县（市）区均有

传染病卡片未及时报告。及时报告率高于郑州全市

平均水平的有：航空港区、金水区、中原区、巩义市和

新密市。

２．５　审核及时性　及时审核３９０３１７张，迟审３１８

张，及时审核率９９．９２％。及时审核率高于全市平均

水平的有：中原区、中牟县、新密市、登封市、高新区、

金水区、管城区、新郑市、巩义市和荥阳市，前５位及

时审核率均是１００％。

２．６　综合评价　２０１２—２０１５年全市传染病疫情报告

质量评价综合率为９９．９７％。见表１。
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表１　２０１２—２０１５年郑州市法定传染病报告质量综合评价

地区
网络报告率／

正常运行率（％）

及时报

告率（％）

及时审

核率（％）

重卡率

（‰）

综合率

（％）

郑州市 １００．００ ９９．９５ ９９．９２ ０．０２ ９９．９７

金水区 １００．００ ９９．９９ １００．００ ０．００ １００．００

中原区 １００．００ ９９．９８ １００．００ ０．００ ９９．９９

新密市 １００．００ ９９．９６ １００．００ ０．００ ９９．９９

新郑市 １００．００ ９９．９５ ９９．９９ ０．００ ９９．９８

巩义市 １００．００ ９９．９６ ９９．９６ １０．００ ９９．９８

管城区 １００．００ ９９．９３ １００．００ ０．００ ９９．９８

登封市 １００．００ ９９．９１ １００．００ ０．００ ９９．９７

荥阳市 １００．００ ９９．９４ ９９．９４ ０．００ ９９．９７

二七区 １００．００ ９９．９４ ９９．９１ １０．００ ９９．９７

中牟县 １００．００ ９９．８７ １００．００ ０．００ ９９．９６

上街区 １００．００ ９９．８９ ９９．６４ ０．００ ９９．９０

惠济区 １００．００ ９９．６５ ９９．８１ ０．００ ９９．８６

高新区 １００．００ ９９．２５ １００．００ １０．００ ９９．７７

郑东新区 １００．００ ９９．６２ ９８．８２ ３０．００ ９９．６４

航空港区 １００．００ １００．００ ９７．９８ １１０．００ ９９．５７

经济开发区 １００．００ ９９．５９ ９７．５５ ４０．００ ９９．３８

３　讨论

随着《传染病防治法》的颁布实施，２００４年开始网

络直报，我国的法定传染病监测报告管理模式发生质

的飞跃。法定传染病报告质量是传染病控制的基石，

是早期预测预警、风险评估等工作的基础，其质量的

提高将使传染病防控工作更科学、规范、有序成为可

能［２］。本资料可见，２０１２—２０１５年郑州市法定传染病

报告质量一直稳定在较高水平，机构网络报告率、传

染病诊疗机构网络正常运行率、及时报告率、及时审

核率、重卡率、综合率均高于全国的平均水平［３］。

郑州市每年组成法定传染病报告督导考核组进

行考核，并将考核结果进行通报，传染病报告与管理

取得了较好效果。但如能在系统上增设“医生作出传

染病诊断后，就能自动弹出传染病报告卡，填写完整

后提交”功能［５］，将有效提高及时报告率，降低漏报

率。在信息化、大数据“云计算”的时代，传统的传染

病报告卡的报告方式和方法值得探讨［５］。另外，仍存

在着部分基层人员身兼数职，岗位更换频繁、工作交

接不清、奖惩机制有待完善、部分工作人员责任心欠

缺等问题，是郑州市疫情管理工作的薄弱环节。针对

现状，各地仍需通过定期开展督查与评价、保障经费、

加强培训，稳定人才队伍等措施与手段进一步提高报

告质量。
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（上接第３８３页）引起当地有关部门的高度重视。

江苏省之前有调查表明［３４］，通过健康教育，小学

生防治知识晓率高于妇女的防治知识知晓率。但本

次调查发现，健康教育前后，小学生和家庭主妇的知

晓率差异均无统计学意义，可能是因为通过几年的健

康教育工作积累，家庭主妇对地方性氟中毒防治知识

的接受能力有所提高。虽然地方性氟中毒的健康教

育工作取得了良好的效果，但是只有常抓不懈，才能

使目标人群的防治知识知晓率长期维持在一个较高

的水平。
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·卫生管理与健康促进·

中国大学生结核病防治核心信息知晓率的 犕犲狋犪分析

许可，王荣，苗瑞芬，丁松宁，李晨

江苏省南京市疾病预防控制中心，南京２１０００３

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１７．０４．４８
基金项目：南京市医学科技发展项目（ＹＫＫ１６２１５）

作者简介：许可（１９８７—），女，湖南邵阳人，医师，主要从事慢性传染病防制工作。

　　摘要：目的　综合评价中国大学生对于结核病防治核心信息知晓现状，为开展学校结核病健康教育提供参考依据。方法

　检索中国知网、万方数据库，及ＰｕｂＭｅｄ和 ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ，收集近１０年来我国公开发表的关于大学生结核病防治知识知

晓情况的调查研究。使用Ｒ３．３．３软件，对结核病防治核心信息５个知识点知晓率进行 Ｍｅｔａ分析，并按地区进行亚组分析。

采用随机效应模型合并各样本知晓率及９５％犆犐。结果　大学生对“肺结核是一种严重危害人类健康的慢性呼吸道传染病”了

解较多，知晓率为６５．４１％（５０．６５％～７７．７０％）；对“在县区结防机构检查和治疗肺结核，可享受国家免费政策”了解较少，知

晓率仅为３８．３３％（３１．４１％～４５．２６％）。亚组分析显示，不同地区大学生各条目核心信息知识知晓率存在差异。结论　大学

生结核病防治核心信息知识知晓率偏低，应加强健康教育，遏制结核病在大学生中的流行。

关键词：大学生；结核病；核心信息；知晓率；Ｍｅｔａ分析

中图分类号：Ｒ５２１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１７）０４－０４７７－０３

　　结核病是一种严重危害人们健康的慢性呼吸道

传染病。我国是全球２２个结核病高负担国家之一，

位居全球第２位。肺结核患者中３／４为最具劳动能力

的青壮年，大学生正处于结核病的好发年龄段，且学

校人员密集，接触频繁，一旦出现结核病传染源，若不

及时发现并处置，极易引起结核病的暴发流行［１３］。

健康教育对提高人群结核病防治知识知晓率，改善患

者治疗依从性，降低结核病发病率、耐药率、患病率和

死亡率等有着重要的意义。目前，我国开展了较多关

于大学生肺结核防治核心知识知晓率调查，本研究收

集了近１０年来公开发表的相关文献，采用 Ｍｅｔａ分析

方法评价大学生结核病防治核心知识知晓情况。

１　材料与方法

１．１　资料来源　收集２００６—２０１６年我国公开发表

的关于大学生结核病防治知识知晓率调查文献，中文

检索数据库为中国知网、万方数据库，检索式为“大学

生”、“结核病”、“预防控制”、“知晓率”等检索词的自

由组合，英文检索数据库为ＰｕｂＭｅｄ、ＷｅｂｏｆＳｃｉｅｎｃｅ，

检索 式 为，“ｃｏｌｌｅｇｅｓｔｕｄｅｎｔ”、“ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ”或

“ＴＢ”、“ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ”、“ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ”、

“ａｗａｒｅｎｅｓｓ”等检索词的自由组合。

１．２　文献纳入和排除标准　纳入标准：近１０年来有

关大学生肺结核防治核心信息知晓率较新的研究，研

究对象必须是大学生。文献列出了５条核心知识的

相关知晓率，纳入研究的大学生肺结核防治知识知晓

率调查表来源于中国结核病防治规划实施工作指南

（２００８年版）。核心知识指标包括：肺结核是一种严重

危害人类健康的慢性呼吸道传染病（条目１）；咳嗽、咳

痰２周以上，或痰中带血丝，应怀疑得了肺结核（条目

２）；怀疑得了肺结核，应到县（区）级结核病定点医疗

机构检查和治疗（条目３）；在县（区）级结核病定点医

疗机构检查和治疗肺结核，可享受到国家免费政策

（条目４）；只要坚持正规治疗，绝大多数肺结核患者是

可以治愈的（条目５）。文献中只要涉及以上指标之

一，或者提供了能够计算出部分上述值的相关资料即

被纳入。排除标准：文献数据不全，调查表设计无根

据，未涉及到以上任何５点核心信息。

１．３　数据提取　从纳入文献中提取以下信息：第一

作者、发表年份、调查人数，５个条目知晓人数和知

晓率。

１．４　统计分析　采用 Ｒ３．３．３软件对样本率进行

Ｍｅｔａ分析。采用 Ｑ检验和犐２ 统计量对纳入的文献

进行异质性检验，若纳入的研究同质（犐２≤５０％，犘＞

０．１），选择固定效应模型计算效应量的合并量，否则

选择随机效应模型。采用Ｅｇｇｅｒｓ检验评价发表偏

倚，检验水准α＝０．０５。
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２　结果

２．１　检索文献概况　本次共检索到文献１２８５篇，两

名检索员剔除重标题相同文献４３４篇后剩余８５１篇，

研究内容与大学生结核知晓情况不符８１７篇，阅读标

题摘要后剩余３４篇，不符合纳入标准文献２０篇，共获

得１３篇研究文献
［４１６］，由于文献［１６］中原始数据与结

果存在矛盾，最终纳入１２篇文献。１２篇文献共纳入

大学生１３５０６人，研究对象一般特征见表１。

表１　纳入文献的一般特征

第一作者，年份 地区 研究类型
研究对象

男女性别比 高校类型 专业 人数

罗兴能２０１４ 重庆市 现况研究 １．６８∶１ 本科、专科 ２９６８

刘予东２０１１ 山东省 实验研究 ＮＡ 本科、专科 １４７２

郭子玉２０１４ 广东省 现况研究 １∶１．１１ 本科 １０２０

魏倩２０１１ 山东省 现况研究 １．１６∶１ 本科 ８００

王维维２０１２ 山东省 现况研究 ０．９２∶１ 本科 １０７０

淡敏２０１１ 陕西省 现况研究 ０．９８∶１ 本科 ７４４

曾茂兰２０１４ 甘肃省 现况研究 ＮＡ 本科 医学、法学等 １７７０

陈丽英２０１２ 广东省 现况研究 １．１８∶１ 本科 ９９８

王勐２０１４ 浙江省 现况研究 ０．９４∶１ 大专 医学、金融 ７７８

劳卫民２０１３ 广东省 现况研究 １．０４∶１） 本科 １５３４

王宏２００６ 陕西省 病例对照研究 ＮＡ 本科 ２４２

张复兵２０１２ 北京市 实验研究 １．３４∶１ 本科 １１０

２．２　Ｍｅｔａ分析结果　经异质性检验，提示５个知识

点知晓率均存在异质性，故选择随机效应模型进行

Ｍｅｔａ分析增加准确性。结果显示：大学生条目１合并

知晓率（９５％犆犐）为６５．４１％（５０．６５％～７７．７０％），条

目２ 为 ５４．４８％ （３６．７９％ ～７２．１８％），条 目 ３ 为

５８．５９％（４６．３５％ ～７０．８２％），条 目 ４ 为 ３８．３３％

（３１．４１％～４５．２６％）；条目５为５７．９４％（４８．３３％～

６７．５６％），见表２。

表２　纳入标准文献的各条目肺结核防治核心知识知晓率及合并知晓率（％）

第一作者，年份 地区 调查人数
条目１

知晓数 知晓率

条目２

知晓数 知晓率

条目３

知晓数 知晓率

条目４

知晓数 知晓率

条目５

知晓数 知晓率

王宏２００６ 西北 ２４２ ６２ ２５．６２ － － － － ９０ ３７．１９ － －

淡敏２０１１ 西北 ７４４ ２９５ ３９．６５ ２１８ ２９．３０ ３５４ ４７．５８ － － ５７１ ７６．７５

刘予东２０１１ 华东 １４７２ １１４０ ７７．４６ ３２６ ２２．１７ ８７０ ５９．１３ ４４６ ３０．２９ ８７６ ５９．５２

魏倩２０１１ 华东 ８００ ６４７ ８０．８８ ２２１ ２７．６３ ３９４ ４９．２５ ２７０ ３３．７５ ５４０ ６７．５０

陈丽英２０１２ 华南 ９９８ ５９８ ５９．９２ ６９６ ６９．７４ ５９８ ５９．９２ ２４３ ２４．３５ ４７２ ４７．２９

王维维２０１２ 华东 １０７０ － － ７７８ ７２．７１ ９１５ ８５．５１ ５７５ ５３．７４ － －

张复兵２０１２ 华北 １１０ ９１ ８２．７２ ４９ ４４．５５ － － ６１ ５５．４５ － －

劳卫民２０１３ 华南 １５３４ １１６０ ７５．６２ １３３９ ８７．２８ １０８５ ７０．７３ ４１６ ２７．１ ８２７ ５３．９１

王勐２０１４ 华东 ７７８ － － ６６７ ８５．６２ ４５２ ５８．０２ ４１９ ３７．１５ ２７０ ３４．６６

曾茂兰２０１４ 西北 １７７０ １４１１ ７９．７２ ６４３ ３６．３３ １１３５ ６４．１２ ８８３ ４９．８９ ７１７ ４０．５１

郭子玉２０１４ 华南 １０２０ ８１４ ７９．８０ － － － － ２１３ ２０．８８ ６９６ ６８．２３

罗兴能２０１４ 西南 ２９６８ １０３０ ３４．７０ １２５４ ４２．２５ ９７６ ３２．８８ １１１５ ３７．５７ ２１６６ ７２．９８

合并知晓率（９５％犆犐）
６５．４１

（５０．６５～７７．７０）

５４．４８

（３６．７９～７２．１８）

５８．５９

（４６．３５～７０．８２）

３８．３３

（３１．４１～４５．２６）

５７．９４

（４８．３３～６７．５６）

２．３　亚组分析　对不同地区大学生肺结核防治知识

知晓率进行亚组分析，结果发现，西北地区大学生对

核心知识条目１、条目２、条目３知晓率均较华东和华

南地区大学生低；西南地区大学生对核心知识条目１、

条目２、条目３、条目４知晓率普遍较其他地区低，但条

目５知晓率高于西北、华东、华南地区大学生，见表３。

说明不同地域的大学生对肺结核防治知识知晓情况

存在差异。

表３　不同地区大学生各条目肺结核防治核心知识知晓情况ｍｅｔａ分析结果

地区

条目１

纳入

研究

知晓率

（９５％犆犐）

条目２

纳入

研究

知晓率

（９５％犆犐）

条目３

纳入

研究

知晓率

（９５％犆犐）

条目４

纳入

研究

知晓率

（９５％犆犐）

条目５

纳入

研究

知晓率

（９５％犆犐）

西北 ３ ４９．１２（１８．１２～８０．８１） ２ ３２．９２（２６．０４～３９．８０） ２ ５５．９１（３９．７０～７２．１３） ２ ４３．８６（３１．４４～５６．２９） ２ ５８．６１（２３．１０～９４．１３）

华东 ２ ７９．０５（７５．４８～８２．２１） ３ ６０．１９（１９．８０～１００．００） ４ ６３．０２（４５．８４～８０．２１） ４ ４２．８９（３０．１３～５５．６４） ３ ５３．９２（３６．０５～７１．７８）

华南 ３ ７２．４８（６０．００～８２．２２） ２ ７８．５５（６１．３６～９５．５５） ２ ６５．３７（５４．７８～７５．９７） ３ ２４．１５（２０．４８～２７．８１） ３ ５６．４９（４４．８７～６８．１１）

华北 １ ８２．７３（７４．５０～８８．７０） １ ４４．５５（３５．２６～５３．８３） － － １ ５５．４５（４６．１７～６４．７４） － －

西南 １ ３４．７０（３３．０１～３６．４４） １ ４２．２５（４０．４７～４４．０３） １ ３２．８８（３１．１９～３４．５７） １ ３７．５７（３５．８３～３９．３１） １ ７２．９８（７１．３８～７４．５８）
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２．４　发表偏倚　条目４纳入 Ｍｅｔａ分析的研究数＞

１０，采用Ｅｇｇｅｒｓ检验评价发表偏倚。结果显示，狋＝

０．７１，犘＝０．４９４，未发现发表偏倚。见图１。

图１　 条目４知晓率ｍｅｔａ分析漏斗图

３　讨论

Ｍｅｔａ分析的特点是对具有相同条目且相互独立

的多个研究结果进行系统综合评价和定量分析。本

文通过对纳入研究的１２篇文献进行 Ｍｅｔａ分析，结果

表明在结核病防治５条核心信息中，大学生对肺结核的

传播途径（条目１）知晓率较高（６５．４１％），对在县区结防

机构检查和治疗肺结核，可享受国家免费政策（条目４）

知晓率偏低（３８．３３％），距《全国结核病防治规划

（２０１１—２０１５年）》中提出的８５％的目标仍存在较大差

距，分析知晓率偏低的原因，主要是与学校缺乏相应的

健康教育的课程互动，大学生自身对这方面的关注度不

够，社会对政策的宣传推广不到位有关。健康教育对大

学生正确认知肺结核，培养健康行为，具有一定的公共

卫生意义［１７］。本次结果提示今后的健康教育应侧重对

知晓率偏低知识点的健康宣传教育。

本文也存在较多的局限性，首先 Ｍｅｔａ分析纳入

的各研究存在较大的异质性，可能有几个方面的原

因，一是由于每个研究样本量不同，大小样本研究存

在质量上的差异。其次，因没有统一的问卷调查表，

每个独立研究的调查表并未对５个知识点相应的问

题完全规范，容易导致被调查者理解和答案上的偏

差，建议有关部门考虑设计统一的调查表，进行以后

的核心知识知晓率的调查。其三，纳入 Ｍｅｔａ分析的

１２篇文献中，研究类型不完全一致，有现况研究、病例

对照研究、试验研究等，其中王宏等［４］的病例对照研

究研究中，仅选取了对照组的大学生为研究对象；刘

予东［７］、张复兵［９］等的试验研究中仅选取了未接受干

预的大学生作为研究对象。另外，亚组分析结果显

示，不同地域大学生肺结核防治核心知识知晓率存在

差异，一方面解释了部分异质性的来源，另一方面可

能也是真实情况的体现；而由于大学生专业信息无法

从文献中得知，我们并未对大学生所处院校及专业进

行分组做亚组分析，也可能是存在较大异质性的

原因。

结核病已成为危害大学生健康的主要传染源之

一［１８］。世界卫生组织不断强调健康教育和健康促进

应和临床治疗并重，才能从减少传染源和提高治愈率

两方面更好的控制肺结核［１９］。在大学校园开展肺结

核健康教育课程，鼓励学生多积极主动的学习肺结核

防治知识有助于提高学生肺结核防治水平和国家最

新政策的落实。大学生肺结核防治工作任重道远，今

后应从健康促进和临床治疗两个方面控制肺结核的

发展流行。
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