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  摘要:目的 分析中国新型布尼亚病毒分离株的基因型分布和进化规律,了解分子流行病学特征。方法 利用 MEGA
6.0软件,对GenBank数据库收录的中国地区分离株的完整S片段基因序列进行分析,构建系统进化树,并分析毒株间的核

苷酸和氨基酸的同源性。结果 在GenBank数据库收集到248株中国地区新型布尼亚病毒分离株,主要为人源毒株232株,

占93.55%,核酸和氨基酸序列同源性分别为94.9%~96.8%和91.4%~95.2%;系统进化树分析显示中国地区流行优势株

为C2基因亚型,占58.06%;5种亚型的核苷酸序列和氨基酸序列同源性为94.9%~96.8%、91.4%~95.2%,同亚型毒株核

苷酸序列和氨基酸序列同源性为96.3%~99.1%、96.8%~98.6%。与汉坦病毒属和白蛉病毒属亲缘较远,毒株核苷酸序列

同源性分别为39.3%~40.2%和47.3%~48.1%,氨基酸序列同源性13.6%~14.4%和22.5%~23.9%。人源毒株与宿主

动物分离株高度同源,核苷酸序列和氨基酸序列同源性分别为96.3%~97.1%和94.0%~95.7%。结论 我国近年来新型

布尼亚病毒流行毒株以基因亚型C2为主,存在多种基因亚型间循环交替流行。
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AnalysisofgeneticcharacteristicsofSeverefeverwith
thrombocytopeniasyndromevirusisolatedinChina
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Abstract:Objective ToanalyzethegenotypedistributionandgeneticevolutionofSeverefeverwiththrombocytopeniasyn-
dromevirus(SFTSV)isolatedinChina;tounderstandmolecularepidemiologicalcharacteristicofSFTSV.Methods MEGA
6.0softwarewasusedtoanalyzethesegmentSgenesequencesofisolatedvirusstrainsinChinaafterretrievingcompletese-

quencesfromtheGenBanknucleotidedatabase.Thephylogenetictreewasconstructedandthehomologyofnucleotideandami-
noacidswerecalculated.Results Atotalof248virusisolatedstrainswereaquiredfrom GenBankoriginatedfromChina,

mainlyfromhumansamples,accountedfor93.55%;thehomologyofnucleotideacidsandaminoacidswerefrom94.9%to
96.8%and91.4%to95.2%;phylogeneticanalysisshowedthatC2subtypewasthedominantstraininChina,accountedfor
58.06%.Thenucleotidesequencesandaminoacidsequenceswere94.9%to96.8%and91.4%to95.2%homologousamong
5subtypes,respectively.Thehomologyofnucleotidesequencesandaminoacidsequencesamongsamesubtypestrainsranged
from96.3%to99.1%and96.8%to98.6%,respectively.Comparedwithhantavirusandphlebovirusstrains,thehomology
ofnucleotidesequencesandaminoacidsequencesofisolatedSFTSVstrainswere39.3%-40.2%,47.3%-48.1%and13.6%-
14.4%and22.5%-23.9%,respectively;isolatesfromhumanwerehighlyhomdogustohostanimals,whichhad96.3%-
97.1%and94.0%-95.7%homologyfornucleotidesequencesandaminoacidssequences,respectively.Conclusion Subtype
C2wasthedominantSFTSVstrain,multi-subtypesco-circulatedinChinaforlastyears.

Keywords:Severefeverwiththrombocytopeniasyndromevirus;Geneticcharacteristics;Sequenceanalysis;Epidemiologi-
calcharacteristics

  发热伴血小板减少综合征(Severefeverwith
thrombocytopeniasyndrome,SFTS)是主要通过蜱虫

叮咬传播的新发传染病,首例病例发现于2009年4月

淮阳山农村地区。该病临床症状以发热、血小板减
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少、胃肠道症状以及多功能脏器损害等为主[1]。2010
年SFTS病原体首次于患者血样和病例分布地区长角

血蜱中分离获得,该病毒被命名为SFTS布尼亚病毒

(SFTSV),属于布尼亚病毒科白蛉病毒属的新型病

毒。SFTSV 基因组由 L 片段(6368nt)、M 片 段

(3378nt)、S片段(1744nt)等3股负链 RNA 组

成[2]。依据该3个片段核苷酸序列构建系统进化树,
具有相似的拓扑结构,基因分型结论相似[2-4]。为了

解中国地区SFTSV 毒株的遗传进化规律,现通过

GenBank数据库检索中国地区的分离毒株核苷酸、蛋
白质序列信息,采用分子流行病学方法分析具有完整

S片段的核苷酸序列,绘制系统进化树。

1 材料与方法

1.1 SFTSV毒株S片段序列获取 利用PubMed
网页Nucleotide模块检索“Severefeverwiththrom-
bocytopeniasyndrome”毒株核苷酸序列信息,检索日

期截至2017年8月10日,共检索出GenBank核苷酸

序列数据库中具有完整S片段核苷酸序列分离株

248株。

1.2 系 统 进 化 树 分 析  使 用 DNA STAR 和

MEGA6.0软件对SFTSV毒株S片段核苷酸序列进

行分析,鉴定病毒基因型别;采用ClustalW 法进行多

重比对,并用邻接法(Neighbor-Joining,NJ)构建系统

进化树,可靠性采用Bootstrap法,循环次数为1000。
外部参考毒株序列选取GenBank收录的鉴定为汉坦

病毒属和白蛉病毒属的毒株。

1.3 核苷酸和氨基酸序列分析 使用 MEGA6.0软

件比较分析核苷酸和氨基酸序列同源性,用配对比较

和Kimura双参数法计算不同分离毒株的核苷酸和氨

基酸差异率以及不同毒株基因序列的同源性,结果以

百分数表示。

2 结果

2.1 毒株来源 本研究共检索出具有完整S片段毒

株序列248株,主要为人血样分离毒株,232株(占

93.55%),其次为蜱虫分离株,10株(占4.03%),刺
猬、羊分离株各2株(各占0.81%),狗、牛分离株各1
株(各占0.40%)。

2.2 毒株分离时间、地区分布 248株SFTSV分离

毒株分离年份为2010—2016年,其中2014年收集分

离数目最多,占总分离毒株数目的39.11%,其次为

2015年、2013年,分别占23.79%、12.50%,再次为

2012年(占12.10%)、2011年(占11.69%)、2010年

和2016年(各占0.40%)。分离毒株来源于10个省

市,以河南为主(153株,占61.69%),其次为江苏(30
株,占12.10%)、浙江(21株,占8.47%),山东(15株,

占6.05%),湖北(12株,占4.84%),安徽、北京和辽

宁(各5株,各占2.02%),湖南和吉林(各1株,各
占0.40%)。

2.3 毒株系统进化分析 采用 MEGA6.0对收录的

248株SFTSV毒株核酸序列构建系统进化树,结果:
中国地区SFTSV流行毒株与汉坦病毒属、白蛉病毒

属均不在同一分支,亲缘性较远。基因型分析显示

SFTSV流行毒株主要归属于C2亚型,占58.06%,其
次为 C4、C3亚型,分别占22.98%和10.89%。见

图1。

图1 中国地区SFTSV分离毒株系统进化树

2.4 毒株同源性分析

2.4.1 不同基因型毒株同源性:采用 MEGA6.0对不

同基因型别之间核苷酸序列和氨基酸序列同源性分析,
结果显示:SFTSV毒株5种亚型核苷酸序列和氨基酸

序列同源性为94.9%~96.8%、91.4%~95.2%,同亚

型间核苷酸和氨基酸序列同源性为96.3%~99.1%、

96.8%~98.6%。SFTSV毒株各亚型与GenBank收录

的汉坦病毒属和白蛉热病毒属参考毒株核苷酸序列和
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氨基酸序列同源性相差较大,核苷酸序列同源性分别为

39.3%~40.2%和47.3%~48.1%,氨基酸序列同源性

13.6%~14.4%和22.5%~23.9%。见表1。

2.4.2 不同来源毒株同源性:采用 MEGA6.0比对

人与不同媒介动物宿主间SFTSV毒株序列同源性,
结果显示:人与5种媒介宿主间毒株序列高度同源,
核苷酸序列和氨基酸序列同源性分别为96.3%~
97.1%和94.0%~95.7%,提示不同宿主动物可能为

SFTSV重要传播媒介。见表2。

表1 中国地区分离的SFTSV毒株间核

苷酸和氨基酸序号同源性分析(%)

C1 C2 C3 C4 J

C2 核苷酸 96.8 99.1

C3 氨基酸 95.2 98.6

核苷酸 96.7 95.2 98.9

C4 氨基酸 95.2 93.4 96.8

核苷酸 95.6 95.2 95.5 98.4

氨基酸 93.6 93.9 92.9 98.2

J 核苷酸 95.4 95.0 95.2 94.9 96.3

氨基酸 92.5 92.8 91.4 91.8 97.2

Hantavirus 核苷酸 39.7 40.1 39.9 40.2 39.3

氨基酸 14.1 14.3 13.6 14.4 14.1

Phlebovirus 核苷酸 47.3 48.1 47.9 47.4 47.6

氨基酸 23.4 23.2 23.9 23.2 22.5

表2 人与媒介SFTSV毒株核苷酸和氨基酸同源性(%)
蜱虫 刺猬 羊 狗 牛

人 核苷酸 96.6 96.8 97.1 96.3 96.5

氨基酸 95.5 95.7 95.5 94.6 94.0

3 讨论

SFTS是我国近年发现的一种自然疫源性新发传

染病,多个省份地区均有发现报道[5]。血清学和生化

分析显示,引起该病的SFTSV属于布尼亚病毒科白

蛉病毒属[2],基因组序列可分为C和J2个型别[6]。
本研究检索出的SFTSV分离株主要从人血样中

分离得到。宿主来源主要是蜱虫,且中国、韩国、日本

等流行地区的蜱虫均分离得到SFTSV毒株,进一步

印证蜱虫可能为STFS主要传播媒介[6]。STFS于

2010年参照乙类传染病报告,通过网络直报加强了对

STFS病例监测发现力度,2011—2014年病例报告数

呈现上升趋势,与GenBank中各年度分离毒株逐年增

加相一致[5]。本研究显示分离毒株主要来源于河南,
原因可能是河南省山地和丘陵土地面积较大、植被丰

富,适宜宿主动物蜱虫和鼠类等繁殖,使该地区发病

具有明显的空间聚集性。

系统进化树分析表明,我国SFTSV分离株可分

为C1~C4基因亚型和J基因型。我国2010—2016
年分离株主要为C基因型,C2基因亚型为流行优势

株,占分离株50%以上,该基因亚型与C3、C4基因亚

型和J基因型在我国多个地区交替流行,在河南、湖北

和山东等7个主要地区局部流行[5]。Zhang等[3]研究

发现部分C2基因亚型毒株分离于死亡病例,提示基

因亚型可能与病例严重程度相关,但还需进一步研究

和验证。C1基因亚型仅有1株于2011年山东境内的

羊血清标本分离出,与Tomiki等[6]研究相似。
本研究对中国分离的SFTSV毒株核苷酸序列和

氨基酸序列进行同源性分析,结果显示:SFTSV分离

株各基因亚型同源性极高,与单军[7]、宫连凤[8]等报

道一致;但与汉坦病毒属、白蛉病毒属毒株序列同源

性较低,系统进化树不在同一分支;人源血分离株与

宿主分离株的核苷酸同源性为96.3%~97.1%,与宫

连凤等[8]报道相似;刘洋等[9]发现病例血样分离株与

病例当地采集的蜱体分离毒株核苷酸、氨基酸序列同

源性可高达99%。以上报告提示,蜱虫和家养动物可

能作为中间宿主,在SFTS传播过程中起重要作用。
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  摘要:目的 通过分析活禽市场禽流感病毒污染状况,为疫情防控和预警提供依据。方法 2015年1月、8月和2017年

1月,3次采集赣州市各地活禽市场不同类型环境标本,采用RT-PCR方法检测标本中禽流感病毒核酸(FluA),对阳性标本进

行 H5、H7及 H9亚型检测。结果 共采集787份标本,FluA阳性467份,阳性率59.34%,H5、H7、H9亚型阳性率分别为

16.01%、19.44%和40.79%;混合感染率为20.84%,占FluA阳性标本的35.12%。3次监测中FluA、H7、H9亚型阳性率差

异均有统计学意义(c2值为76.31、98.91、122.63,P 值均<0.01);其中冬季 H7亚型阳性率高于夏季,夏季 H9亚型阳性率高

于冬季,差异均有统计学意义(c2 值为61.71、35.38,P 值均<0.01)。结论 赣州市活禽市场禽流感病毒污染较严重,以 H9
亚型为主,病毒混合感染程度较高。H7亚型阳性率为冬季高于夏季,而 H9亚型禽流感病毒则相反。

关键词:禽流感病毒;活禽市场;污染状况
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Studyoncontaminationstatusofavianinfluenza
virusinlivepoultrymarketsinGanzhoucity

HUANGRen-fa,LIAOYong,LIJian-hua,WUMing,LIRu,XIONGYan-feng
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Abstract:Objective Toanalyzetheavianinfluenzaviruscontaminationstatusinlivepoultrymarkets;toprovideevidence
forthepreventionandcontrolofhumaninfectionwithavianinfluenzavirus.Methods Differenttypesofenvironmental
sampleswerecollectedfromlivepoultrymarketsinGanzhoucityatJan2015,Aug2015andJan2017,whichweresubjected
tonucleicacidanalysisforavianinfluenzavirus(AIVFluA)byRT-PCR.ThepositivesampleswereanalyzedforH5,H7,H9
subtypenucleicacid.Results Atotalof787environmentalsampleswerecollected,467sampleswerepositiveforFluA,AIV
FluApositiveratewas59.34%;thepositiveratesofH5,H7,andH9were16.01%,19.44%,and40.79%,respectively.The
mixedinfectionratewas20.84%,accountingfor35.12%ofFluApositivespecimens.Amongthreesurveillanetimepoints,

thepositiveratesofAIVFluA,H7,H9subtypeweredifferent,withstatisticaldifferences(c2=76.31,98.91,122.63,allP
<0.01).ThepositiverateofsubtypeH7wassignificantlyhigherinwinterthanthatinsummer,whilethepositiverateof
subtypeH9washigherinsummerthanthatinwinter,withstatisticaldifference(c2=61.71,35.38,allP<0.01).Conclusion
 TheAIVcontaminationstatusinlivepoultrymarketswasseriousinGanzhou;thesubtypeH9wasthedominantepidemic
strain.TheremixedinfectionrateofAIVwashigh.ThepositiveratesofsubtypeH7washigherinwinterseasonthaninsum-
mer,whilesubtypeH9showedhigherpositiverateinsummer.

Keywords:Avianinfluenzavirus;Livepoultrymarket;Contaminationstatus

  禽流感(AIV)病毒由于种属屏障和受体特异性,
一般仅在禽类中发病和流行。但近年已有多起感染

人类AIV报道。其中,高致病性禽流感H5N1在我国

香港、江苏等地均有人感染病例报道,病死率极高,余

洪杰[1]报道病死率达65.00%;人感染 H7N9禽流感

病毒病例于2013年首次报道后,引起社会广泛关注,
患者感染后起症急,死亡率可高达46.15%[2]。2013

年4月25日江西省报告首例人感染 H7N9禽流感病

例[3],赣州市首例 H7N9禽流感确诊病例为疑似流感

日常监测中发现[4]。我国人感染禽流感病例普遍在

出现症状前曾暴露或接触过禽类,且活禽市场为绝大

多数病例暴露的主要场所[5-6]。现对赣州市活禽市场

中禽流感病毒的分布情况进行调查,旨在为疫情的防

控和预警提供科学依据。
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1 对象与方法

1.1 标本来源 2015年1月、8月和2017年1月于

赣州市各县(市、区)各级各类活禽经营市场开展标本

采集,每个县采集10~20份环境标本,主要为宰杀或

摆放禽肉案板表面、笼具表面擦拭标本,禽类粪便及

被污染的水等。

1.2 标本的保存、运输及检测 标本采集后应在4℃
48h内运送至赣州市疾控中心,标本运输时遵守国家

生物安全的有关规定。市疾控中心收到标本后立即

在P2+安 全 实 验 室 进 行 处 理,提 取 核 酸 后,运 用

RT-PCR方法对标本进行流感病毒 A型核酸(FluA)
检测,阳性标本进一步进行 H5、H7、H9等亚型检测。
同一份标本中同时检出 H5、H7及 H9中≥2种核酸

阳性定义为混合感染。

1.3 仪器与试剂 荧光PCR仪(美国 ABI,型号:

ViiA7DX);核酸纯化仪(西安天隆,型号:NP968);病
毒核酸提取试剂盒和禽流感病毒 RNA检测试剂盒

(荧光定量PCR法)分别购于西安天隆科技有限公司

和中山大学达安基因股份有限公司。扩增和判定标

准按试剂盒说明书进行。

1.4 统计分析 使用Excel2013对数据进行初步整

理和分析,应用SPSS22.0软件进行统计分析。定性

资料以率或构成比的形式表示,采用χ2检验比较率的

差异,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 禽流感病毒检出情况 共采集并活禽经营市场

外环境标本787份,检出FluA核酸阳性467份,阳性

率59.34%;其中 H5亚型126份,阳性率16.01%;

H7亚型153份,阳性率19.44%;H9亚型321份,阳
性率40.79%,其他亚型(FluA阳性且 H5、H7及 H9
阴性)阳性标本46份,阳性率为5.84%。3次监测中

FluA、H9亚型阳性率逐渐降低,FluA、H7、H9亚型

阳性率 差 异 有 统 计 学 意 义(χ2值 为76.31、98.91、

122.63,P 值均<0.01);H5、其他亚型阳性率差异无

统计学意义(χ2值为5.66、4.95,P 值均>0.05)。见

表1。

2.2 禽流感病毒混合感染情况 787份标本中,检出

混合感染(H5、H7或 H9阳性≥2种)164份,混合感

染率20.84%,占FluA阳性标本的35.12%。2015年

1月、8月和2017年1月监测的混合感染率,分别为

35.16%、15.54% 和 16.99%,差 异 有 统 计 学 意 义

(χ2=29.62,P<0.01)。3次监测混合感染分别以

H7+H9、H5+H9、H7+H9为主,详见表2。

2.3 不同季节病毒亚型分布 1月(冬季)与8月(夏
季)活禽市场环境标本FluA、H5亚型核酸阳性率差异

均无统计学意义(χ2值为3.12、1.33,P 值均>0.05)。
其中:8月环境标本中 H9亚型阳性率高于1月(χ2=
35.38,P<0.01),H7亚型及其他亚型阳性率低于1月

的标本(χ2值为61.71、4.92,P 值均<0.05),见表3。

表1 赣州市活禽市场禽流感病毒检出情况 [n(%)]
监测时间 监测数 FluA H5 H7 H9 其他亚型

2015年1月 182 152(83.52)19(10.44) 74(40.66)115(63.19)13(7.14)

2015年8月 193 125(64.77)36(18.65) 0(0.00)114(59.07)5(2.59)

2017年1月 412 190(46.12)71(17.23) 79(19.17) 92(22.33)28(6.80)

合计 787 467(59.34)126(16.01)153(19.44)321(40.79)46(5.84)

表2 赣州市活禽市场禽流感病毒混合感染情况[n(%)]

时间 监测数 混合感染
混合感染类型

H5+H7 H5+H9 H7+H9 H5+H7+H9

2015年1月 182 64(35.16) 0(0.00) 8(12.50)50(78.13) 6(9.38)

2015年8月 193 30(15.54) 0(0.00)30(100.00)0(0.00) 0(0.00)

2017年1月 412 70(16.99)18(25.71)12(17.14)30(42.86) 10(14.29)

合计 787 164(20.84)18(10.98)50(30.49)80(48.78) 16(9.76)

表3 赣州市活禽市场禽流感病毒冬、夏季检出情况[n(%)]
病毒型别 1月 8月 χ2值 P 值

FluA 342(57.58) 125(64.77) 3.12 >0.05

H5 90(15.15) 36(18.65) 1.33 >0.05

H7 153(25.76) 0(0.00) 61.71 <0.01

H9 207(34.85) 114(59.07) 35.38 <0.01

其他亚型 41(6.90) 5(2.59) 4.92 <0.05

3 讨论

禽流感病毒主要经呼吸道、密切接触感染禽类的

分泌物或排泄物及被污染的环境而感染。掌握活禽

市场禽流感病毒分布特征,对于人感染禽流感疫情的

预警和防控有着至关重要的作用。3次检测赣州市活

禽市场的 FluA 阳性率为59.34%,高于厦门[7]、广
东[8]、吉林[9]的报道,可能与监测时间、居民生活习

惯、养殖场管理水平不同有关。调查显示,赣州市活

禽市场禽流感病毒污染较为严重,应严格落实活禽市

场管理措施,加大消毒和监测力度,疫情高发期间及

时实施“休市”,降低市场中禽流感病毒的污染风险,
以减少人间禽流感病例的出现。

本研究结果显示,赣州市禽流感病毒以 H9亚型

为主,H5及 H7亚型较少,与丁启能[10]报道一致。3
次监测中,1月份活禽市场 H7型禽流感病毒污染程

度较高,与邹丽容[8]、邓立权[9]报道一致。值得注意

的是,本 市 禽 市 场 中 禽 流 感 病 毒 混 合 感 染 率 为

20.84%,占FluA阳性标本的35.12%。混合感染可

能导致不同亚型的病毒核酸发生重配而产生新的亚

型,可能产生致病性更高、人类更加易感的型别。
(下转第167页)
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多重巢式PCR应用于1起聚集性发热疫情的病原诊断
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  摘要:目的 增强实验室对突发发热疫情的快速诊断能力,完善、优化聚集性发热的病原检测方法。方法 采用多重巢

式PCR扩增法,对1起聚集性发热疫情样本进行病原筛查,同时对扩增产物测序,进行BLAST比对,进行血清型分型,比较

不同引物的扩增效果。结果 采集7份病例咽拭子标本,以呼吸道病毒核酸多重联检试剂盒进行14种病毒筛查,其中4份

为腺病毒阳性,阳性率为57.1%。采用3组巢式引物进行扩增,腺病毒阳性样本6份,均为腺病毒3型;测序成功的5株核苷

酸、蛋白质序列同源性均为100.0%。第3组巢式引物扩增、分析效果较好,阳性率为71.4%。结论 成品试剂盒可进行不明

原因发热疫情的病原筛查;多重巢式PCR扩增法可增加病毒检出率,对病毒分型和序列分析。
关键词:呼吸道感染;腺病毒;基因分型;多重巢式PCR
中图分类号:R117   文献标识码:A   文章编号:1006-9070(2018)02-0124-04

ApplicationofmultiplexnestedPCRtechnologyforidentificationandgenetyping
foradenovirusinafeveroutbreakinChangpingdistrict

WUYang,GAOJin-xi,ZHUANGPeng,LIDong-xun,LIUZhong-cheng,SHUGao-lin,NIUHuan-cai
ChangpingDistrictCenterforDiseaseControlandPrevention,Beijing102200,China

Abstract:Objective Toenhancethelaboratorycapacityabilityforrapiddiagnosisofsuddenfeverepidemics;toimprove
andoptimizepathogendetectionmethods.Methods A multiplexnestedPCRamplificationmethodwasusedtoscreenthe
pathogensofcasesofaclusteredfever.Meanwhile,theamplifiedproductsweresequencedandcomparedbyBLAST.Serotyp-
ingwascarriedout,theamplificationeffectofdifferentprimerswerecompared.Results Atotalof7swabsampleswerecol-
lected,whichwerescreenedbymultiplerespiratorypathogennucleicacidinspectionkitfor14kindsofpathogens,among
which4sampleswerepositiveforadenovirus,thepositiveratewas57.1%.3setsofnestedprimerswereusedforamplifica-
tion,6sampleswerepositiveforadenovirus,allwereadenovirustype3.5strainsweresequencedsuccessfully,theirnucleo-
tidesandproteinsequenceswere100.0%homologous.Usingthe3rdsetofprimersdeliveredbestamplificationandanalysisre-
sults,thepositiveratewas71.4%.Conclusion Thecommercialdiagnosiskitcanbeusedtoscreenpathogenoffeverepidemic
causebyunknownorigins.While multiplenestedPCRamplification methodcanincreasethedetectionrate,perform
genotypingandsequenceanalysisofvirus.

Keywords:Respirationinfection;Adenovirus;Genotyping;MultiplexnestedPCR

  人腺病毒(HumanAdenovirus,HAdV)属于腺病毒

科哺乳动物腺病毒属,基因组为线性双链DNA,由252
个子粒分别组成五邻体和六邻体,构成一个无包膜二十

面体对称的球形颗粒[1]。HAdV可感染呼吸道、胃肠道

以及泌尿生殖道等黏膜组织引起人类多种疾病[2]。当

前,HAdV通过血清和基因分析已鉴定出60多个血清

型,分属于A~G7个组别[3-4],新的型别不断被发现,其
中A、B、C、D、E组均发现六邻体基因重组[2,5];F亚种中

血清型40,41能引起肠胃炎相关疾病,占导致幼儿腹泻

病原的20%左右。此外,A、C、D亚种的多个型别均可

引起人类腹泻,HAdV12型感染会诱导体外培养的细

胞并在啮齿类动物中引起肿瘤[6-7]。腺病毒感染后常见

症状为发热、咳嗽、咽痛、流涕等,与流感病毒感染相似,
且传染性较强,很难根据症状进行确诊。免疫力低下的

人群、特别是艾滋病患者易感。一旦发生疫情,快速准

确的致病病原体诊断,是疫情控制、病例治疗和预防二

代病例产生的关键。
本研究采用巢式PCR扩增法,对1起聚集性发热

疫情样本进行病原筛查,以建立发热疫情中腺病毒的

诊断方法;同时,对扩增为腺病毒阳性的标本进行血
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清型分型,比较不同引物的扩增效果,进一步完善、优
化聚集性发热的实验室检测方法,以增强实验室对突

发发热疫情的快速诊断能力。

1 材料和方法

1.1 材料与方法

1.1.1 样品来源:2016年12月昌平区某小学二年

级报告9名发热学生,2名拒绝采样,共采集7份咽拭

子,编号1~7。

1.1.2 仪器与试剂:全自动核酸分离纯化仪 MagNA
PureLC2.0、实 时 荧 光 定 量 PCR 仪 Lightcycler480
(Roche)。E.Z.N.A GelExtraction Kit (Omega);

MagNAPureLCTotalNucleicAcidIsolationKit-Large
Volume(Roche);呼吸道病毒核酸多重联检试剂盒(江
苏和创);ExTaq,6×LoadingBuffer(TaKaRa);GelRed
核酸染料、琼脂糖(Biotium);10×TAE缓冲液(Sigma)。

1.2 方法

1.2.1 多重病原筛查:采集病例咽拭子冷链运输至

实验室,采用全自动核酸分离纯化仪提取核酸,然后

以呼吸道病毒核酸多重联检试剂盒进行 Realtime
PCR检测。PCR体系:17.2μLPCR反应液,0.8μL
酶,2μL样品核酸,扩增条件:42℃,10min;94℃,

10s;94℃,5s,50 ℃,20s,72 ℃,20s,5个循环;

94℃,5s,56℃,50s(收集荧光信号),72℃,15s,40
个循环。判别标准:阳性为出现S型扩增曲线,Ct值

≤35;可疑为出现S型扩增曲线,Ct值>35;阴性为未

出现S型扩增曲线或曲线虽然超过阈值、但不呈S
型,对可疑样本应重复实验,如果重复实验出现S型

扩增曲线,阴性对照无污染,可判断为阴性。

1.2.2 多重巢式PCR对腺病毒进行血清分型:①第1
组巢式PCR扩增:根据文献[8],采用引物AdTU7/Ad-
TU4对病例总核酸进行PCR扩增,预期扩增片段1004
bp;利用引物AdnU-S/AdnU-A对1次扩增产物进行2
次扩增,预期扩增片段956bp。②第2组巢式PCR扩

增:根据文献[9],采用引物AD-A/AD-B扩增,预期扩

增片段1278bp,利用4对引物(Ad3-F/R、Ad7-F/R、

Ad11-F/R、Ad21-F/R)对1次扩增产物进行2次扩增,
预期扩增片段分别为502bp,311bp,880bp,237bp。

③第3组巢式PCR扩增:根据文献[10],采用引物ADV
AtoF-OF3/ADVAtoF-IR3扩增,预期扩增片段983
bp,利用引物ADVAtoF-IF3对1次扩增产物进行2
次扩增,预期扩增片段463bp。PCR体系均为:ExTaq
0.25μL,10×ExTaqBuffer5μL,dNTPMixture4μL,

2μL样品核酸,ForwardPrimer(10pmol/μL)1μL;Re-
versePrimer(10pmol/μL)1μL,补足ddH2O至50μL。
扩增条件:94℃3min;94℃30s,55℃30s,72℃
1min,30个循环,72℃10min,4℃保存。以1.2%琼

脂糖凝胶电泳检测扩增产物。

1.2.3 序列分析:将第1组引物2次扩增后产物(条
带在956bp附近为阳性样本)送至北京擎科新业生物

技术有限公司进行测序,将测出的序列片段在 NCBI
进行比对,使用CLUSTAL W 和 MEGA6软件进行

序列同源性分析和基因亲缘性关系分析;并对3套巢

式PCR的检测效果进行分析。

2 结果

2.1 疫情概况 2016年12月9-12日,某小学二年

级5班共出现发热学生病例9例,罹患率22.5%
(9/40)。其中男性8例,女性1例,年龄均为7岁。临

床表现以发热(最高41.0℃)、咳嗽、咽痛、鼻塞为主。

2.2 多重联检试剂盒病原筛查 利用呼吸道病毒核酸

多重联检试剂盒,进行了甲型流感等14种病毒检测(新
甲型H1N1流感病毒、甲3型流感病毒、乙型流感病毒、
副流感1~4型、鼻病毒、博卡病毒、腺病毒、冠状病毒

NL63+OC43、229E+HKU1、呼吸道合胞病毒、人偏肺

病毒),结果,4份样品(1、3、4、7)为腺病毒核酸阳性,检
出率57.1%,其他样品14种病原体均为阴性,见图1。

注:P代表阳性对照;S1、S3、S4、S7分别为样本1、3、4、7。

图1 发热病例咽拭子多重病毒筛查Real-timePCR曲线图

2.3 巢式PCR对腺病毒血清分型

2.3.1 第1组巢式PCR扩增:利用AdTU7/AdTU4
引物第1次扩增后电泳,样品4、7在1004bp附近有

阳性条带;以1次扩增产物为模板进行2次扩增,样品

1、2、3、4、5、7在956bp附近有阳性条带,其中2号样

本条带较弱,见图2。

注:M:DNAMarker;1~7:样本1~7号,下同。

图2 第1组引物对发热标本总核酸的扩增产物电泳图
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测序结果显示:2号样本浓度低测序失败,其他5
份样品扩测序均为 HAdV-3型。第1组引物最终成

功分型5份样品,检出阳性率为71.4%。再选取1、3、
4、7号样品分别采用第1次扩增产物直接2次扩增和

对第1次扩增产物切胶回收再2次扩增进行对比,切
胶回收后的样品2次扩增4份样品均为阳性,直接2
次扩增的4份样品均未扩增出目标条带,见图3。

注:A:直接2次扩增,B:切胶回收后2次扩增

图3 第1组引物对发热标本总核酸的2次扩增效果比较

2.3.2 第2组巢式PCR扩增:利用AD-A/B引物进

行第1次扩增,样品4、7在1278bp附近有阳性条

带;以1次扩增产物为模板进行2次扩增,样品3、4、7
利用Ad3-F/R引物扩增在502bp附近有阳性条带,
其他引物扩增均为阴性,见图4。序列分析显示3份

样品均为HAdV-3型,检出阳性率为42.9%。

图4 第2组引物对发热病例标本总核酸的扩增产物电泳图

2.3.3 第3组巢式PCR扩增:利用 ADVAtoF-
OF3/ADVAtoF-IR3进行第1次扩增,7份样品在

983bp附近无明显条带;以1次扩增产物为模板进行

2次扩增,6份标本(1、2、3、4、5、7)在463bp附近有阳性

条带,5号样品条带较弱,见图5。测序结果显示,除5
号样品浓度低测序失败,其他5份均为HAdV-3型。第

3组引物最终成功分型出5件,检出阳性率为71.4%。
综合多重巢式PCR扩增结果,最终确定6份阳性标本。

图5 第3组引物对发热病例标本总核酸的扩增产物电泳图

2.4 腺病毒毒株的分子进化分析 选 取 参 考 株

HAdV-1:AC_000017,HAdV-3:NC_011203,HAdV-7:
AC_000018,HAdV-12:NC_001460,与本实验中第1组

引物扩增获得的 HAdV序列(1、3、4、5、7)以及与之比

对核 苷 酸 相 似 性 为99%的 病 毒 株,共 计13株,用
MEGA6软件邻接法构建系统发育树,每个树图进行

1000次重复bootstrap检验,进化距离矩阵由 Kimura
2-parameter模型生成[11]。结果如图6所示,5株测序的

样本和 HAdV-3:NC011203同属于一个大分支,本实

验可测序的病毒株序列完全相同,均为 HAdV-3型。5
株毒 株 hexon部 分 序 列 的 核 苷 酸 序 列 同 源 性 为

100.0%,与美国 HAdV-3:NC_011203、美国 HAdV-3:
KX384958.1、日本 HAdV-3:AB900154、突尼斯 HAdV-
3:KR527464.1、中国 HAdV-3:KX083799.1的核苷酸

同源性为99.0%~99.9%,氨基酸同源性为100.0%。

注:●为本实验获得的毒株;▲为参考株;■为各国 HAdV-3亚型

图6 本起疫情腺病毒毒株与腺病毒代表株的进化关系树
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2.5 防控措施和结果 采取措施:①患病学生均居

家隔离治疗,要求病例症状消失、体温恢复正常后48h
方可复课;②加强在校学生健康监测,落实晨午检制

度和因病缺课登记追踪制度;③对该校重点场所通风

消毒,并对师生进行健康教育。截至12月22日,发病

学生均已康复,无新发病例。

3 讨论

目前,HAdV的检测方法有多种,如细胞培养、抗
原测定、单克隆抗体制备、基因组检测[12]。细胞培养

是金标准,但周期长、过程繁杂。抗原检测较之细胞

培养灵敏度更高[13],有研究者尝试用 PCR 方法对

HAdV进行 A-F种的鉴定,但存在局限性,如 Ad40
和Ad41扩增出的片段大小相近,很难通过电泳判断,
需进一步测序确定[14]。随着分子检测技术的提升,有
研究发现,巢式PCR扩增 HAdv六邻体结构,可以很

好地鉴定 HAdV,在此基础之上,阳莉等[6]又将来源

于粪便样本的核酸提取步骤进行了简化,直接利用粪

便悬液过滤上清作为模板进行扩增,其敏感性、特异

性与常规方法相同,大大节省了实验成本和时间。
本研究显示,成品试剂盒初筛效果较好,但价格

昂贵且无法分型。因此,本研究以3组巢式引物进行

分型,并对毒株进行测序分析。不同引物扩增 HAdV
六邻体结果显示:样本6均为阴性,但阳性标本扩增

结果有所不同。3组巢式引物在1次扩增后,均不能

将所有阳性样本扩增出来,均需2次扩增。值得注意

的是,第一轮扩增的产物进行切胶回收后作为第二轮

扩增的模板,扩增的特异性和效率更高,直接以第一

轮产物作为模板进行扩增会导致假阴性。第2组引

物经2次扩增后只鉴定出腺病毒3型阳性3例(3,4,

7),同样是腺病毒3型的样本2,5未能鉴定出。经1、

3组引物扩增出的阳性率相同,但第1组引物扩增2
号样本,第3组引物扩增5号样本时,都存在一定局限

性。1、3两组引物扩增均为阳性的样本(1,3,4,7),与
成品试剂盒检测结果一致,扩增效率低的2,5号样

本,在试剂盒检测时结果为阴性。
最终,6份阳性样本的确定是综合第1、3组引物

扩增后比对得出结论,说明这3组引物都有一定的局

限性,针对个别样本特异性不高,易导致误检。值得

注意的是,利用第3组引物扩增后电泳,除了目的条

带以外,几乎没有杂带,而第1组引物扩增虽然扩增

阳性结果与第3组相同,但杂带较多、特异性较低。
综上,第3组扩增引物为巢式扩增的最优选择,

其成本低廉、检出率较高,且能够对检出为腺病毒阳

性的毒株进行分型。建议遇到突发发热疫情时,先以

成品试剂盒对多种病毒进行初筛,再对诊断出的病毒

进行分型和测序。对于阴性腺病毒性样本可利用自

设引物进行复测,确保实验的准确性。
成功测序的5株腺病毒阳性株的基因亲缘性关

系和核苷酸同源性分析完全一致,提示本次疫情由同

一株病毒传播引起。另外,本实验只扩增了腺病毒

hexon基因的部分序列,如进一步扩增fiber、E4、pen-
ton、五邻体区域以获得全基因组序列进行核苷酸和氨

基酸同源性分析,结果将更为准确[15]。
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1株分离于肿物积液的单增李斯特菌的
病原学特点及分子特征
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作者简介:舒高林(1982—),男,主管技师,主要从事微生物检验工作。

李东迅(1989—),女,四川乐山人,检验技师,主要从事微生物检验工作。△为共同第一作者

  摘要:目的 了解1株分离于肿物积液的单增李斯特菌的病原学特点和分子特征。方法 对该菌株进行血清型、毒力基

因、耐药性、脉冲场凝胶电泳(PFGE)和多位点序列分型(MLST)等分析。结果 该菌株属于1/2b血清型、ST87型,携带12
种毒力基因(actA,hlyA,prfA,flaA,plcA,plcB,Inl1A,Inl1B,Inl1C,InlJ,iap,Mpl)。该菌株与LM263(江
苏)、LM417(上海)的PFGE带型一致,与2株北京分离株(LM188、LM403)的PFGE带型相差一条带,相似性为95%。该菌

株对青霉素G、苯唑西林、氨苄西林、头孢克洛、头孢噻肟、克拉霉素等6种抗生素耐药,对其他18种抗生素敏感或中介。结论

 该菌株属于引起李斯特菌病的常见血清型(1/2b)和ST型(ST87),具有强致病性,其PFGE型别已在中国其他地区出现。

该菌对青霉素类抗生素耐药,应选用其他药物进行治疗。

关键词:单增李斯特菌;血清型;毒力基因;耐药性;脉冲场凝胶电泳;多位点序列分型

中图分类号:R117   文献标识码:A   文章编号:1006-9070(2018)02-0128-03

Etiologicalcharacteristicsandmoleculartypingof
Listeriamonocytogenesisolatedfromtumoreffusion
LIDong-xun*△,SHUGao-lin△,WANGWei-jun,LIUYi,SUNWei,HEXiu-juan

ChangpingDistrictCenterforDiseaseControlandPrevention,Beijing102206,China
Abstract:Objective Tounderstandtheetiologicalcharacteristicsand moleculartypingof1Listeria monocytogenes

isolatedfromtumoreffusion.Methods ThestrainLM1wascharacterizedbyserotyping,virulencegenedetection,antimicro-
bialsusceptibilitytesting,pulsedfieldgelelectrophoresis(PFGE)andmulti-locussequencetyping(MLST).Results The
LM1isolatebelongedto1/2bserotype,ST87with12virulencegenes(actA,hlyA,prfA,flaA,plcA,plcB,Inl1A,

Inl1B,Inl1C,InlJ,iap,Mpl).ThePFGEpatternofLM1wassamewithLM263(Jiangshu)andLM417(Shanghai),it
onlydiffered1bandwithtwostrains(LM188,LM403)isolatedfromBeijinginrecentyears,thesimilaritywas95%.LM1
wasresistantto6kindsofantimicrobicagentssuchasPenicillinG,Oxacillin,Ampicllin,Cefaclor,CefotaximeandClarithro-
mycin;itwassensitiveormediumsensitivetotheother18kindsofantimicrobicagents.Conclusion TheLM1isolatebe-
longedto1/2bserotypeandST87subtypewithhighpathogenicity.ThePFGEpatternofLM1wasfoundfromstrainsisolated
inotherareasinChina;itwasresistanttoPenicillins,sootherantimicrobicagentsshoudbechosenforclinicaltreatment.

Keywords:Listeriamonocytogenes;Serotype;Virulencegenes;Resistance;Pulsedfieldgelelectrophoresis;Multi-locus
sequencetyping

  单增李斯特菌(Listeriamonocytogenes)是革兰阳

性、兼性厌氧的短杆菌,是一种重要的食源性病原体,引
起人和动物李斯特菌病,临床株多报道于孕妇或新生

儿[1-2]。2016年9月30日,北京市昌平区一位74岁老

人发现颈部出现约1厘米大小肿块,因颈部肿块明显增

大并疼痛,于10月20日就诊。昌平区医院对肿物积液

进行微生物检验,病原体为单增李斯特菌,并对该株单

增李斯特菌进行血清型、毒力基因、耐药性、脉冲场凝胶

电泳(PFGE)和多位点序列分型(MLST)等分析,以了

解其病原学及分子特征。

1 材料与方法

1.1 材料

1.1.1 菌株:1株分离于患者肿物积液的单增李斯特
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菌(LM1),-80℃保存;金黄色葡萄球菌ATCC25923
(中国疾病预防控制中心传染病所新病原室保存)。

1.1.2 试剂与仪器:单增李斯特菌血清抗体(日本

DenkaSeiken);SeakemGold琼脂糖(美国CambrexBio
ScienceRockland);溶 菌 酶(Sigma);蛋 白 酶 K(德 国

Merck);限制性内切酶AscI、XbaI(美国NewEngland
Biolabs);药敏纸片:青霉素(10U)、苯唑西林(1μg)、氨
苄西林(10μg)、阿莫西林/克拉维酸(20μg/10μg)、氨
苄西林/舒巴坦(10μg/10μg)、头孢孟多(30μg)、头孢

噻肟(30μg)、头孢克洛(30μg)、头孢唑林(30μg)、卡那

霉素(30μg)、庆大霉素(10μg)、诺氟沙星(10μg)、环丙

沙星(5μg)、四环素(30μg)、氯霉素(30μg)、亚胺培南

(10μg)、呋喃妥因(300μg)、红霉素(15μg)、阿奇霉素

(15μg)、克拉霉素(15μg)、克林霉素(2μg)、万古霉素

(30μg)、复方新诺明(25μg)、磺胺异恶唑(250μg)均购

自OXOID,2×T5SuperPCRMix及引物合成(北京擎

科新业生物技术有限公司)。生物安全柜(美国Baker),
恒温培养箱(日本SANYO),浊度仪(法国生物梅里

埃),SW22型水浴摇床(德国Julabo),VITEK全自动生

化分析仪、VITEKGP鉴定卡(法国生物梅里埃),PCR
仪、电泳仪、凝胶成像系统和脉冲场凝胶电泳及配套设

备(美国Bio-Rad)。

1.2 方法

1.2.1 菌株复核:将-80℃冻存菌株(LM1)划线接种

于脑心琼脂平板复苏后,进行生化(VITEK全自动生

化分析仪)及单增李斯特菌属特异性基因prsPCR扩

增(基因组DNA提取按照水煮法进行),根据文献[3]
进行扩增,PCR扩增体系及条件详见2×T5Super
PCRMix说明书,以1%琼脂糖凝胶电泳进行检验,

DNA片段大小为370bp。

1.2.2 血清型鉴定:采用日本DenkaSeiken公司的

血清抗体进行血清分型鉴定。

1.2.3 毒力基因检测:根据文献[4-6],对12对毒力

基因(actA,hlyA,prfA,flaA,plcA,plcB,Inl
1A,Inl1B,Inl1C,InlJ,iap,Mpl)进行扩增,

PCR扩增体系及条件详见2×T5SuperPCRMix说

明书。以1%琼脂糖凝胶电泳进行检验。阳性PCR
产物送北京擎科新业生物技术有限公司进行测序,将
测序后的序列进行整理并输入Genbank数据库比对,
进行确证。

1.2.4 MLST分型:采用L.monocytogenesMLST数

据库(http://bigsdb.pasteur.fr/perl/bigsdb/bigsdb.pl?

db=pubmlst_listeria_seqdef_public)提供的方案,对7
对管家基因(abcZ、bglA、cat、dapE、dat、ldh、lhkA)进
行扩 增,引 物 及 退 火 温 度 详 见 网 址 (http://

bigsdb.pasteur.fr/listeria/primers_used.html),PCR扩

增体系及条件详见2×T5SuperPCRMix说明书,PCR
产物送北京擎科新业生物技术有限公司进行测序。用

SeqmanII软件对等位基因序列进行拼接和校正,将校

正后的序列提交到MLST数据库得出等位基因型,7个

等位基因型的组合即为该菌的序列型(ST)。

1.2.5 PFGE分型:按照美国CDCPulseNet制定的

单增李斯特菌的脉冲场凝胶电泳标准,用限制性内切

酶AscI进行酶切。沙门菌标准株 H9812作为分子量

标记,用限制性内切酶XbaI进行酶切。PFGE图像

用 BioNumerics (Version5.0)软 件 根 据 UPGMA
(UnweightedPairGroup MethodusingArithmetic
averages)方法进行聚类分析。

1.2.6 药敏实验:对LM1进行8类抗生素(24种)的
药敏检测[2],方法按照美国临床实验室标准化协会

(CLSI)推荐的K-B纸片法进行,判断标准参照CLSI
2015年颁布的标准。质控菌株为金黄色葡萄球菌

ATCC25923。

2 结果

2.1 病例概况 患者,女,74岁,有高血压、冠心病、
糖尿病病史。2016年9月30日,因颈部1厘米大小

肿块,无疼痛及其他不适症状,到昌平区中医院鼓楼

分院就诊,给予红霉素、夏枯草胶囊与清热散结胶囊

口服治疗。患者服药后症状无明显好转,颈部肿块明

显增大并疼痛(无其他症状),再次就诊于昌平区医院

肿瘤科,血常规检验结果正常,取颈部肿物组织镜检

未见肿瘤细胞,对肿物积液进行微生物检验,为单增

李斯特菌感染。后转地坛医院治疗,怀疑淋巴结核感

染,进行抗菌及抗结核治疗,病情好转出院。

2.2 菌株复核、血清型及毒力基因检测 经生化及单

增李斯特菌属特异性基因prs检测结果显示,菌株LM1
生化结果为单增李斯特菌,prs基因阳性,即确证该菌

为单增李斯特菌。通过血清凝集及毒力基因检测,LM1
属于LineageⅠ中的1/2b血清型;12种毒力基因(actA,

hlyA,prfA,flaA,plcA,plcB,Inl1A,Inl1B,Inl
1C,InlJ,iap,Mpl)均为阳性。

2.3 分子特征 MLST分型显示,LM1为ST87型

即abcZ:12、bglA:1、cat:4、dapE:14、dat:3、ldh:

39、lhkA:4。LM1基因组DNA经AscI限制性内切

酶酶切后,产生10个条带,片段分子量范围为33.3~
1135kb。将LM1的PFGE带型与23株来自于全国

的单增李斯特菌临床菌株的PFGE带型(由中国疾病

预防控制中心传染所新病原室提供)[7]进行 UPGMA
聚类分析,发现LM1与LM263(江苏)、LM417(上海)
带型一致(100%)且血清型和ST型相同;与两株分离

于北京的菌株(LM188、LM403)血清型和ST型相同,
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PFGE带 型 相 差 一 条 带,其 PFGE 带 型 相 似 性 为

95%。见图1。

图1 LM1与23株单增李斯特菌临床

菌株的PFGE带型聚类分析

2.4 耐药情况 LM1耐药对青霉素类抗生素中的青

霉素、苯唑西林、氨苄西林,头孢烯类抗生素中的头孢克

洛(Ⅱ代)、头孢噻肟(Ⅲ代),大环内酯中的克拉霉素等抗

生素耐药;对β-内酰胺/β-内酰胺酶抑制复合物中的氨

苄西林/舒巴坦、阿莫西林/克拉维酸,头孢烯类抗生素

中的头孢唑林(Ⅰ代)、头孢孟多(Ⅲ代),氨基糖苷类抗生

素中的卡那霉素、庆大霉素,氟喹诺酮类抗生素中的诺

氟沙星、环丙沙星,叶酸代谢通道抑制剂中的复方新诺

明、磺胺异恶唑,大环类脂中的阿奇霉素,糖肽类中的万

古霉素,四环素类中的四环素,氯霉素类抗生素中的氯

霉素,碳青霉烯类中的亚胺培南、呋喃妥因类中的呋喃

妥因等抗生素敏感;LM1对林可霉素类中的克林霉素、
大环内酯中的红霉素等抗生素中介。

3 讨论

本资料中患者高龄,有高血压、冠心病、糖尿病

史,且此次患病疑似为淋巴结核感染,属于免疫力低

下人群,使得单增李斯特菌易于感染并定植于肿物积

液中。单增李斯特菌可能并非本病例主要病因,但在

患者肿物积液中分离出该菌,应引起重视。
目前,单增李斯特菌被分为13种血清型,血清型

1/2c常分离于食品标本,血清型1/2a、1/2b、4b则常

分离于患者标本,中国大部分的李斯特菌病由血清型

1/2a、1/2b引起(89.2%)[7-9]。MLST分型发现,ST9
(29.1%)、ST8(10.7%)和ST87(9.2%)常分离于污

染的食品,而引起李斯特菌病的主要ST型却是污染

食品中排名第3的ST87[7],本研究中的LM1为ST87
与之相符。PFGE分析显示,大多数血清型、ST型均

相同的菌株易形成一个聚类簇,且PFGE带型相似度

高[7]。LM1与LM263(江苏)、LM417(上海)的PFGE

带型一致(100%),表明这种PFGE带型的单增李斯

特菌已在我国存在多年,且在北京地区出现并引起过

李斯 特 菌 病;与2株 分 离 于 北 京 的 菌 株(LM188、

LM403)的PFGE带型相差一条带(95%),表明该菌

与北京早期分离的单增李斯特菌临床株具有相近的

亲缘关系。
根据《抗菌药物临床应用指导原则》,治疗李斯特

菌病的首选药物为青霉素类抗生素(青霉素、氨苄西

林等),其次为红霉素和复方新诺明。本研究显示,

LM1已经对青霉素类抗生素耐药,对红霉素处于耐药

和敏感之间(中介),对复方新诺明敏感,表明应进行

药敏实验,使临床治疗及时、有效。
综上所述,脓液中分离的LM1属于LineageⅠ中

的1/2b血清型,ST型别为ST87,是引起李斯特菌病

的常见血清型和ST型;含12种毒力基因,具有强致

病性;其PFGE型别已在中国其他地区出现,并与北

京地区早期分离的单增李斯特菌临床株的PFGE带

型具有相近的亲缘关系;该菌对青霉素类抗生素耐

药,应选用其他抗菌药物进行治疗。
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·专题论著·

北京市昌平区2016年健康人群脑膜炎奈瑟菌
携带状况、血清群及药物敏感性
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  摘要:目的 了解2016年北京市昌平区健康人群中脑膜炎奈瑟菌的携带率和血清群分布,以及对抗生素的敏感性。方

法 参照《流行性脑脑膜炎奈瑟菌诊断标准》WS295—2008进行菌株分离及鉴定,用PCR法对菌株进行血清分群,用K-B纸

片法对菌株进行抗生素药物敏感性实验,对分离的其他口腔细菌进行16SrRNA测序鉴定。结果 收集2016年昌平区2016
年9—10月健康人群咽拭子共计252份,分离得到11株(4.37%)脑膜炎奈瑟菌(Nm):属于4个血清群,依次为B群(6株),

W135群(3株),C群(1株),X群(1株);抗生素药敏试验结果表明,对头孢噻肟,头孢曲松,美罗培南,利福平完全敏感

(100.00%),对环丙沙星,复方新诺明完全耐药(100.00%);27.27%的菌株对四环素耐药,54.55%的菌株对头孢西丁耐药,

36.36%的菌株对阿奇霉素不敏感。结论 昌平区健康人群携带脑膜炎奈瑟菌以B群为主,对头孢类,碳青霉烯类,安莎霉素

类药物敏感,对氟喹诺酮类,磺胺类耐药,并出现对大环内酯类药物不敏感菌株。

关键词:脑膜炎奈瑟菌;血清群分布;药物敏感性
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Analysisofpresencestatus,serotypedistributionandantibioticsusceptibilityofNeisseria
meningitidisamonghealthyresidentsinChangpingdistrictofBeijing,2016

NIUHuan-cai,WUYang,SHUGao-lin,GAOJin-xi
ChangpingDistrictCenterforDiseaseControlandPrevention,Beijing102200,China

Abstract:Objective Tostudythepresencestatus,serotypedistributionandantibioticsusceptibilityofNeisseriamenin-

gitides(N.meningitidis)amonghealthyresidentsinChangpingdistrictofBeijing,2016.Methods TheN.meningitidis
strainswereisolatedandidentifiedaccordingtotheWS295-2008Epidemiccerebrospinalmeningitisdiagnosisstandard.The
serotypewasdeterminedbyPCRmethods.TheantibioticsusceptibilitywastestedbyK-Bdiskdiffusionmethod.Theotheri-
solatedstrainsfromoralcavitywereidentifiedby16SrRNAsequencing.Results Atotalof11N.meningitidisstrainswerei-
solatedfrom252throatswabspecimenscollectedamonghealthyresidentsinChangpingdistrictfromSeptoOctin2016,be-
longingto4serotypes:serotypeB(n=6),serotypeW135(n=3),serotypeC(n=1)andserotypeX(n=1).Allisolates
weresensitivetoCefotaxime,Ceftriaxone,Meropenem,Rifampicin,andwereresistanttoCiprofloxacinandTtrimethoprim/

Sulfamethoxazole.Theresistantratestotetracycline,cefoxitinwere27.27%and54.55%,respectively.36.36%werenotsus-
ceptibletoazithromycin.Conclusion TheSerotypeBstrainswerethedominantserotypeofN.meningitidisamonghealthy
residentsinChangpingdistrict.Theisolatedstrainsweresensitivitytocephalosporins,carbapenems,ansamycinsandresistant
toquinolonesandsulfonamides.Somestrainswerenotsensitivetomacrolides.

Keywords:Neisseriameningitidis;Serotypedistribution;Antibioticsusceptibility

  脑膜炎奈瑟菌(Neisseriameningitidis,Nm)是
流行性脑脊髓膜炎(简称流脑)的病原菌,健康人体携

带率可达5%~15%[1]。可分为12个血清群及不可

分群菌株(non-serogroupable,NG)。引起流脑流行的

主要是具有完整荚膜基因的A、B、C、W135、X和Y群

菌株,而不具有荚膜基因或者只具有不完整的荚膜基

因的NG菌株在健康人群中携带率较高[2]。荚膜是

Nm主要的致病因子之一,但同时也是宿主黏膜免疫

的靶成分,缺失该荚膜可能反而利于菌株的定植和侵

袭[1-3]。近年来,出现过 NG 致病的病例,但大部分
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NG菌不致病[2]。
为了解健康人群Nm菌群携带情况及其耐药情况,

现采用常规培养方法,对健康人群口腔咽拭子样本进行

Nm分离及鉴定,采用链式聚合酶反应(polymerase
chainreaction,PCR)方法对分离菌株进行血清分群,并
与血清凝集方法进行对比,利用K-B纸片法对菌株进

行药物敏感性研究。同时对分离出的其他种属菌株进

行鉴定,以期了解健康人群口腔中菌群分布情况。

1 材料与方法

1.1 菌株来源 参照《流行性脑脑膜炎奈瑟菌诊断标

准》WS295—2008,采用整群分层随机抽样方法,2016年

9—10月按男女比1∶1,9个年龄组(即1~4岁,5~9岁,

10~14岁,15~19岁,20~24岁,25~29岁,30~34,35~
39岁,≥40岁)均为28人,本市人口与流动人口比1∶1,
采集252例昌平区健康人群的咽拭子,进行菌株分离培

养鉴定。质控菌株肺炎链球菌ATCC49619、淋病奈瑟菌

ATCC49226均由中国CDC惠赠。

1.2 主要仪器和试剂 双抗巧克力平板、哥伦比亚

血平板、5%羊血 MH平板(OXOID,英国),E.Z.N.A
GelExtractionKit,E.Z.N.ABacterialDNAKit(O-
mega,美 国 ),NH 生 化 鉴 定 卡、触 酶 试 剂

(BioMerieux,法国);脑膜炎奈 瑟 菌 参 考 诊 断 血 清

(Remel,美国);ExTaq、6×LoadingBuffer(Takara,
日本),GelRed核酸染料、琼脂糖(Biotium,美国),

25~500bpmarker(Qiagen,德国),100~2000bp
marker(TransGen,中国),10×TAE缓冲液(Sigma,
美国),K-B药敏纸片(OXIOD,英国)。VITEK2细

菌鉴 定 仪 (BioMerieux,法 国),二 氧 化 碳 培 养 箱

(SANYO,日本),PCR扩增仪、PowerPacUniversal
电泳仪、凝胶成像系统(Bio-rad,美国)。引物合成和

序列分析由北京擎科新业生物技术有限公司完成。

1.3 方法

1.3.1 菌株分离和鉴定:采集的咽拭子样本立即接

种于双抗巧克力平板,37℃,5% CO2,培养24h后,
挑取可疑菌落进行革兰氏染色、镜检和触酶试验。将

镜检为革兰阴性双球菌、触酶试验阳性的菌株进行系

统生化鉴定,脑膜炎奈瑟菌进行血清凝集实验。

1.3.2 荚膜多糖基因的扩增和鉴定:提取分离的脑

膜炎奈瑟菌菌株DNA,并对荚膜多糖基因进行PCR
扩增,引物,实验方法见表1。第1组扩增后,未能分

群的菌株以第1组扩增产物为模板进行2次扩增。

1.3.3 PCR体系:模板2μL,ExTaq0.25μL,10×Ex
TaqBuffer5μL,dNTPMixture4μL,ForwardPrimer
(10pmol/μL)1μL;ReversePrimer(10pmol/μL)1μL,
补足ddH2O至50μL,扩增程序:94℃3min;94℃

30s,Tm30s,72℃1min,28个循环;72℃10min。将

第2轮扩增产物进行序列分析,结果在NCBIBlast上进

行比对分析。

表1 扩增Nm种属及常见菌荚膜多糖基因的引物、产物

引物名称 引物序列5'-3' 鉴定特性
片段大

小(bp)

第1组

ctrA[4] F:GCTGCGGTAGGTGGTTCAA-R Nm种属 111

R:TTGTCGCGGATTTGCAACTA

IS1106[5] F:ATTATTCAGACCGCCGGCAG Nm种属 650

R:CCGATAATCAGGCATCCG

orf-2(A)[6-7] F:CGCAATAGGTGTATATATTCTTCC A 400

R:CGTAATAGTTTCGTATGCCTTCTT

siaD(B)[6-7] F:GGATCATTTCAGTGTTTTCCACCA B 450

R:GCATGCTGGAGGAATAAGCATTAA

siaD(C)[6-7] F:TCAAATGAGTTTGCGAATAGAAGGT C 250

R:CAATCACGATTTGCCCAATTGAC

siaD(Y)[6-7] F:CTCAAAGCGAAGGCTTTGGTTA Y 120

R:CTGAAGCGTTTTCATTATAATTGCTAA

siaD(W135)[6-7] F:CAGAAAGTGAGGGATTTCCATA W135 120

R:CACAACCATTTTCATTATAGTTACTGT
第2组

ctrA(29E)[8] F:ATTACGCTGACGGCATGTGGA 29E 667

R:TTGTCGCGGATTTGCAACTA

ctrA(X)-1[8] F:GTCTTTGTATAAGGCCCAAG X 525

R:TTGTCGCGGATTTGCAACTA

ctrA(X)-2[9] F:AATGCAAATTCAATTGGTTG X 190

R:CTTGGGCCTTATACAAAGAC

ctrA(Z)[8] F:TATGCGGTGCGTTTCGCTATG Z 667

R:TTGTCGCGGATTTGCAACTA

wnmA[10] F:TGATCTACCCAAGGCACATAC H 1454

R:CAATCGGCTTATTGAGGGT

wnmB[10] F:AATGTGTGTGCAGGAGCTTG I/K 893

R:ATGCTTCGGTTGCCTGTC

lcbB[10] F:TTTGAATGTACCCTCTCCTCTG L 988

R:TAACAGTCCTGATATCACTCCGTA

synG[10] F:AAGGTGAATCTTCCGAGCAG W/Y 520

R:CCATTGGAAATTTTCGCTT

荚膜基因

AC区GCtex[10]
F:CGGCAAGCAACACGTCCGCC
R:GGACGGCGGCAGACGAGTTGC

cnl-AC 622

1.3.4 药敏实验:按照美国临床实验室标准化协会

(CLSI)推荐的K-B纸片法进行10种抗生素的药敏检

测(头孢噻肟,头孢曲松,美罗培南,阿奇霉素,环丙沙

星,复方新诺明,氯霉素,利福平,四环素,头孢西丁),
参照CLSI2016年颁布的脑膜炎奈瑟菌和淋病奈瑟菌

标准进行判断。

1.3.5 非 Nm 的分离培养与鉴定:将培养的非 Nm
菌株根据菌落大小、颜色、形态的不同,在血平板上进

行纯化分离,将分离的单菌落进行16SrRNA 基因

PCR扩增。扩增引物为细菌通用引物(27F/1492R),

PCR 体 系、反 应 条 件 同 1.3.3,将 扩 增 片 段 约 为

1600bp的PCR产物进行序列分析,并在NCBIBlast
上进行比对分析,以确定菌株的种属。

1.4 统计分析 用Excel2003建立数据库,用SPSS
11.0进行统计分析。率的比较采用χ2检验,以P<
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0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 健康人群Nm携带情况 252份咽拭子共分离

11株Nm菌,阳性率为4.37%。本市人口、流动人口

阳性率分别为2.38%(3株)、6.35%(8株),差异无统

计学意义(Pearson检验χ2=2.376,P>0.05)。15~
岁年 龄 组5株(阳 性 率17.86%),20~岁 年 龄 组

14.29%(4株),25~岁、35~岁年龄组各为3.57%
(各3株),其他年龄组均无检出,不同年龄组阳性率

差异有统计学意义(χ2=16.272,P<0.05)。

2.2 Nm菌株血清群分布 将11个分离株进行巢式

PCR扩增,检测其荚膜多糖基因,检出4个血清群,均
检出ctrA、IS1106基因。通过第1组引物PCR扩增

鉴定血清群,6株B群,3株 W135群,1株C群,2号

菌株未能分群,见图1。将未能分群的2号菌株DNA
用第2组引物PCR扩增,以第1次扩增为B群的1号

菌株作对照。利用引物ctrA(X)-1(525bp),和ctrA
(X)-2(190bp)扩增时,在目标片段位置出现条带(图

2),其他引物对(H-、I/K、L、W/Y、cnl-AC)均为扩增

出目标片段,经测序比对后,最终确定其为X群,与血

清分群的方法所得结果(表2)一致。

M:DNAmarker;1~11:标本1~11;下图同

图1 第1组引物扩增Nm分离株荚膜多糖基因产物电泳图

图2 未分群Nm菌株以第2组引物扩增荚膜多糖基因产物电泳图

2.3 Nm菌株耐药情况 药敏试验结果表明,11株

Nm菌对头孢噻肟、头孢曲松、美罗培南、利福平均敏

感;对环丙沙星、复方新诺明全部耐药;对四环素3株

(27.27%,B群1株,W135群2株)耐药,其余为中

介(8 株,72.73%),无 敏 感 株;对 头 孢 西 丁 6 株

(54.55%,B群3株,C群、W135群、X群各1株)耐
药,中介4株(36.36%,B群、W135群各2株),1株

(9.09%)X群菌株敏感;对氯霉素9株(81.82%,B群

5株,W135群2株,C群、X群各1株)敏感,其余中

介(18.18%,B群、W135群各1株),无耐药菌株;7株

(63.64%,B群3株,C群、W135群、X群各1株)对
阿奇霉素敏感,4株(36.36%,B群、W135群各2株)
不敏感。

表2 昌平区健康人群咽拭子中分离的Nm菌株血清型

菌株编号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

ctrA + + + + + + + + + + +

IS1106 + + + + + + + + + + +

A

B + + + + + +

C +

Y

W135 + + +

29E

X-1 +

X-2 +

分群 B X W135 W135 B C B B B B W135

  不同血清群 Nm对氯霉素、头孢西丁、阿奇霉素

纸片的敏感性不同,B群和 W135群菌株均有对氯霉

素 (B:16.67%,W135:33.33%)、阿 奇 霉 素 (B:

33.33%,W135:66.67%)不敏感的菌株和对头孢西

丁不敏感的菌株(B:50.00%,W135:33.33%)。

2.4 非Nm菌株分布 252份咽拭子样本中,分离得

到142株非Nm菌株,经16SrRNA鉴定,以反硝化金

氏 菌 (Kingella denitrificans)为 主 (74 株,占

52.1%),其次为生痰二氧化碳嗜纤维菌(Capnocyto-
phagasputigena,43株,占30.3%),另外有二氧化碳

嗜纤维菌(Capnocytophagaleadbetteri)、唾液链球菌

(Streptococcussalivarius)各 4 株,粘 滑 罗 斯 菌

(Rothiamucilaginosa)、血红鞘氨醇单胞菌(Sphin-
gomonassanguinis)、粘金黄杆菌(Chryseobacterium
gleum)各2株,黄褐二氧化碳嗜纤维菌(Capnocyto-
phagaochracea)、牙龈二氧化碳嗜纤维菌(Capnocy-
tophagagingivalis)、龋齿罗氏菌(Rothiadentocario-
sa )、 牙 龈 卟 啉 单 胞 菌 (Porphyromonas
endodontalis)、灰色奈瑟菌(Neisseriacinerea)、枯草

芽孢杆菌(Bacillussubtilisstrain)、玫瑰单胞菌(Ro-
seomonascervicalis)、大肠杆菌(Escherichiacoli)、胚
牙乳杆菌(Lactobacillusplantarum)、嗜麦芽窄食单

胞菌(Stenotrophomonasmaltophilia)、志贺氏杆菌

(Shigella)各1株。

·331·江苏预防医学2018年3月第29卷第2期 JiangsuJPrevMed,March,2018,Vol.29,No.2



3 讨论

我国是流脑高发国家之一,曾出现4次大流行,流
行周期约为8~10年[11]。近年未出现大流行,健康人

群携带Nm菌情况的持续监测对疾病流行预警、防控具

有重要意义。流脑诊断的金标准是从脑脊液或血液中

分离培养脑膜炎奈瑟菌。可采用血清凝集法进行分群,
此 外 可 利 用 MLST、PFGE、PCR 等 方 法 进 行 分

类[3,12-13]。传统的血清学分群方法分群率为75.0%,大
大低于利用PCR技术的分群率(91.7%)[1]。

调 查 显 示,昌 平 区 健 康 人 群 Nm 携 带 率 为

4.37%,与近年来北京其他地区相一致[14-15],高于刘

尊玉[16]的报告(<1%)。血清学分析表明,本区主要

血清群为B群和 W135群,美国等发达国家以B、C群

为主,北非、东南亚等不发达国家多以 A群为主[17]。
我国过去多以A群为主,现已逐渐向C群及其他群别

变迁[18],这可能与近年A+C群疫苗和ACYW135群

脑膜炎奈瑟菌多糖疫苗应用有关[19-20]。
药敏试验表明,11株分离株对头孢噻肟、头孢曲

松、美罗培南、利福平均敏感,出现了对大环内酯类抗

生素不敏感的菌株,对环丙沙星、复方新诺明全部耐

药,而以往报告脑膜炎奈瑟球菌对大环内酯类药物敏

感[1,21-22],应引起高度重视。近年来,河北省等地Nm
分离株对青霉素和氨苄西林敏感性有所下降[23],建议

未来持续监测Nm的耐药群别和耐药情况,为临床合

理使用抗生素提供科学依据。
除Nm菌株外,本研究还分离得到142株非Nm

菌株,经16SrRNA鉴定,以反硝化金氏菌(Kingella
denitrificans)为主。另外,还检出生痰二氧化碳嗜纤

维菌(Capnocytophagasputigena)、二氧化碳嗜纤维

菌(Capnocytophagaleadbetteri)、黄褐二氧化碳嗜纤

维菌(Capnocytophagaochracea)、牙龈二氧化碳嗜纤

维菌(Capnocytophagagingivalis),它们均属于二氧

化碳嗜纤维菌属,是人类口腔常见的正常菌群[5]。
综上,昌平区健康人群携带脑膜炎奈瑟菌以B群为

主,对头孢类,碳青霉烯类,安莎霉素类药物敏感,对氟

喹诺酮类,磺胺类耐药,并出现对大环内酯类药物不敏

感菌株。由于分离得到的菌株量较少,未能得到不同血

清群和耐药率之间的关系,还需继续扩大样本量。
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基于mtCOI基因序列的DNA条形码技术
在江苏沿江长角血蜱鉴定中的应用

杨鹏飞,燕清丽,苏琦,何芳,唐丽,邢亚东,刘纯成,邵忠贤,蔡蓉,胡锦流,姚海波,何南江

淮安市疾病预防控制中心,江苏 淮安223001

DOI:10.13668/j.issn.1006-9070.2018.02.006
基金项目:淮安市科技项目(重点研发计划,HAS201616)
作者简介:杨鹏飞(1983—),男,山西阳泉人,助理研究员,主要从事微生物检验工作。
通讯作者:何南江,E-mail:hahnj110@163.com

  摘要:目的 了解长角血蜱在盱眙地区(JS种群)的遗传多样性和不同地理种群间的分子进化关系,为该地区长角血蜱及

其携带的病原体防控提供理论依据。方法 采集盱眙县1例发热伴血小板减少综合征(SFTSV)确诊病例家附近的长角血

蜱,并对其 mtCOI基因序列进行系统进化分析、种群遗传多样性分析及遗传结构分析。结果 采集寄生蜱20只,游离蜱23
只。JS种群的 mtCOI基因的核苷酸同源性为97.00%~100.00%,属“Compound”进化谱系枝。JS种群共有5个单倍型,单
倍型多样性 Hd=0.917,核苷酸多样性为π=0.005,多态性位点S=9。Tajima􀆳sD值为-1.456,核苷酸错配分布图为单峰。

结论 江苏沿江地区长角血蜱JS种群可能经历种群的扩张。

关键词:长角血蜱;系统进化树;种群遗传多样性;种群遗传结构

中图分类号:R117   文献标识码:A   文章编号:1006-9070(2018)02-0135-05

ApplicationofDNAbarcodingtechnolodgebasedonthemitochondrialgeneCOIto
identifyHaemaphysalislongicornisalongtheYangtseRiverinJiangsuprovince

YANGPeng-fei,YANQing-li,SUQi,HEFang,TANGLi,XINGYa-dong,

LIUChun-cheng,SHAOZhong-xian,CAIRong,HUJing-liu,YAOHai-bo,HENan-jiang
Huai􀆳anMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuHuai􀆳an223001,China

Abstract:Objective TodeterminethegeneticdiversityofHaemaphysalislongicornis (H.longicornis)intheareaof
Xuyicounty(JSpopulation)andmolecularevolutionalrelationwithotherpopulations;toprovidebasisforthepreventionand
controlofH.longicornisandtick-bornediseases.Methods Ticksinthevicinityof1caseoffeveraccompaniedbythrombocy-
topeniasyndrome(SFTSV)inXuyicountywerecollected.Thephyogeneticrelationshipamongpopulations,thegeneticdiver-
sityofpopulationsandthepopulationgeneticstructurewereusedforanalyzingthesequencesofthemtCOIofH.longicornis.
Results Atotalof20parasiticticksand23freetickswerecollected.ThemtCOIgenenucleotidehomologyofJSpopulation
wasfrom97.00%to100.00%,belongingtothe"Compound"phylogeneticbranch.Therewere5haplotypesintheJSpopula-
tion,thehaplotypediversityHdwas0.917,thenucleotidediversityπwas0.005,thepolymorphismsiteSwas9,theTajima􀆳s
Dvaluewas-1.456.ThemismatchdistributionpatternofpopulationJSwassingle-peak.Conclusion TheJSpopulationof
H.longicornisalongtheYangtseRivermightgothroughpopulationexpansion.

Keywords:H.longicornis;Phyogenetictree;Populationgeneticdiversity;Populationgeneticstructure

  DNA条形码(DNABarcoding)技术,利用线粒体

细胞色素C氧化酶I亚基(mtCOI)基因序列为基础,
对物种进行分子生物学鉴定[1]。mtCOI为较为保守

的基因,利于选用比较通用的引物进行扩增;同时其

基因序列拥有较多的系统发育信号,使 mtCOI条形

码具有很高的物种鉴定可靠性,已被广泛应用于多个

物种鉴定工作中[2-4]。

蜱是专性吸血的外寄生节肢动物,可传播多种病

原体,隶属于蛛型纲(Arachnida)、蜱螨目(Acari)、蜱
总科(Ixodoidea),下分为软蜱科(Argasidae)、硬蜱科

(Ixodidae)、纳蜱科(Nuttalliellidae),全世界已描述定

名约1000种。我国已发现117种[5]。我国发现的蜱

传病毒有森林脑炎病毒、克里米亚-刚果出血热病毒及

发热伴血小板减少综合症病毒、土拉弗郎西斯菌和布
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鲁氏杆菌;蜱传立克次体有斑点热群立克次体、贝氏

柯克斯体及无形体、蜱传螺旋体有伯氏疏螺旋体和蜱

传巴 贝 西 原 虫 等[6-7]。长 角 血 蜱 (Haemaphysalis
longicornis)属于硬蜱科血蜱属(Haemaphysalis),在
我国分布广泛,可传播多种人畜共患病,被认为可能

是布尼亚病毒的宿主,严重威胁人类的公共卫生安

全[5]。长角血蜱传播疾病的流行特征与其种群的地

理分布、生态条件及生物学特点有关。为更好地了解

其生物学特征及种群系统进化关系、监测其携带病原

体,为蜱传疾病的预防和控制提供研究基础,本研究

以淮安 市 盱 眙 县 1 例 发 热 伴 血 小 板 减 少 综 合 征

(SFTSV)确诊病例家周围采集的寄生蜱为研究对象,
利用DNA条形码技术对其进行分子生物学鉴定及种

群遗传多样性研究,现报告如下。

1 材料与方法

1.1 标本来源 2016年于盱眙县1例SFTSV确诊

患者家及其附近(118°21'29″-118°22'38″E,32°50″
59'-32°52″22'N)家养动物体表及草丛中采集蜱。将蜱

收集在装有500μL无水乙醇的1.5mL离心管中,带
回实验室进行形态学鉴定及分子生物学鉴定。

1.2 主要试剂及仪器 DNA提取试剂盒购自天根

生化科技(北京)有限公司,GoTaqGreenMasterMix
试剂购自Promega公司,引物由上海英潍捷基公司合

成,凝胶回收试剂盒购自Qiagen公司,PCR纯化产物

由上海英潍捷基公司测序完成。体式显微镜XTB-1
型购自江南光学仪器厂,普通PCR扩增仪T100型购

自BIO-RAD公司。

1.3 形态学鉴定 利用体式显微镜观察蜱的盾板、
假头、生殖孔、气门等形态学特征标本,参照蜱分类检

索表进行形态学鉴定。

1.4 蜱DNA提取及 mtCOI基因的扩增 以PBS
清洗采集的蜱,匀浆。按照组织DNA提取试剂盒说

明书进行DNA提取。提取的DNA作为模板,利用

GoTaqGreenMasterMix试剂进行 mtCOI基因的

PCR扩增,所用的引物为:LCO1490:5􀆳-GGTCAA-
CAAATCATAAAGATATTGG-3􀆳;HCO2198:5􀆳-
TAAACTTCAGGGTGACCAAAAAATCA-3􀆳[8]。

PCR反应条件为:95℃,5min;95℃30s,50℃45s,

72℃ 90s,40个循环;72 ℃10min。PCR 产物用

1.5%琼脂糖凝胶电泳进行检测,预期产物为680bp,
并用凝胶回收试剂盒进行纯化,纯化产物送上海英潍

捷基有限公司进行测序。

1.5 系统进化分析 利用Lasergene7.0软件包中

的 MegAlign软件对蜱的mtCOI的核苷酸序列进行

比对及同源性分析。以 MEGA6.0软件选择出最佳

模型(HKY+G),利用BEAST1.75软件进行Bayeian

SkylinePlot分析,马尔科夫链(MCC)长度为2×107,
抽样频率为1000,运算结果在TRACEV1.5中进行

检验,在FigTree1.4软件构建mtCOI的贝叶斯系统

进化树。利用popart1.7软件构建中间系统发育网络

(median-joiningnetwork)即单倍型网络图,考查种群

单倍型间的进化关系。

1.6 种群遗传多样性分析 利用 MEGA6.0软件进

行核苷酸多重比对及序列格式转换,并计算种群间的遗

传距离。利用DnaSP5.1软件检测种群的遗传的单倍

型和多态性位点,并计算 H.longicornisJS种群的核苷

酸多样性(π)和单倍型多样度(Hd)的多态性指数。

1.7 种群的遗传结构 利用Arlequin3.0软件进行种

群内及种群间分子遗传变异分析,并对种群进行中性检

验。利用DnaSP5.1软件进行种群历史动态分析。

2 结果

2.1 形态学鉴定 在确诊病例家的狗身上共采集寄生

蜱20只,家附近的草丛中采集游离蜱23只。其中:寄
生成蜱有13只,吸血,暗褐色,假头基为矩形,盾板近似

圆形,7只为若蜱;游离蜱中均未吸血,黄褐色,其中12
只成蜱与寄生的形态相似,11只未若蜱。对捕获的蜱

逐只编号,每只为1组,按照蜱类分类检索确定所捕获

的蜱为H.longicornis,同时选择形态特征明显的、不明

显的进行分组并进行后续的分子生物学鉴定。

2.2 蜱mtCOI基因的扩增 选择形态特征明显、不
明显的各5只,进行DNA提取及 mtCOI基因的扩

增。9只扩增到DNA片段,长度均为680bp,1只形

态学特征不明显的蜱未扩增出目的条带。扩增出 mt
COI基 因 的 蜱 的 编 号 为 Huai􀆳an-XY010、Huai􀆳an-
XY011、Huai􀆳an-XY012、Huai􀆳an-XY013、Huai􀆳an-
XY014、Huai􀆳an-XY019、Huai􀆳an-XY023、Huai􀆳an-
XY032及Huai􀆳an-XY037。

2.3 mtCOI基 因 的 系 统 进 化 分 析 对盱眙地区

(JS)蜱的mtCOI基因的核苷酸同源性分析见表1。9
只蜱的同源性为97.00%~100.00%,与其他地理种

群如浙江(ZJ)、山东(SD)、北京(BJ)、云南(YN)、湖北

(HB)、上海(SH)、湖南(HN)及安徽(AH)的蜱的 mt
COI基因的核苷酸同源性均值>91.00%,与甘肃

(GS)及 青 海(QH)种 群 的 核 苷 酸 同 源 性 分 别 为

86.59%和89.33%,与新疆(XJ)种群的核苷酸同源性

最低,均值为83.31%;遗传距离分析发现,地理种群

JS与浙江(ZJ)、山东(SD)、北京(BJ)、云南(YN)、湖
北(HB)、上海(SH)、湖南(HN)及安徽 (AH)的遗传

距离均≤(0.013±0.011),与新疆(XJ)种群的遗传距

离为(0.051±0.020),与甘肃(GS)及青海(QH)的遗

传距离≥(0.079±0.023)。
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以 H.longicornis各地理种群的 mtCOI基因序

列为基础,以嗜群血蜱 Haemaphysalisconcinna 为外

群构建的贝叶斯进化树,见图1。H.longicornisJS
种群分在 两 个 进 化 亚 枝,Huai􀆳an-XY032、Huai􀆳an-
XY014、Huai􀆳an-XY012、Huai􀆳an-XY013、Huai􀆳an-
XY037及Huai􀆳an-XY011聚集在一起,另一亚枝中,

Huai􀆳an-XY010、Huai􀆳an-XY019 及 Huai􀆳an-XY023
与HN种群 Henan-2聚集在一起。根据进化树上的

后验概率可以看出,JS种群与BJ、SD、ZJ、YN、HB、

SH、HN及AH种群在进化枝上属于“Compound”进
化谱系枝,与处于“XJ”进化谱系枝的 ABL5-3、AL-
SK186和ALSK185等及“GQ”进化谱系枝的Pingli-
ang、Qinghai-1及Tianshui的在进化关系中较远。

图1 基于 mtCOI基因序列构建的 H.longicornis
贝叶斯系统进化树

2.4 种群的遗传多样性 本研究中37条 mtCOI基

因序列分析共获得20种单倍型(见表2),其中单倍型

H1、H6及H8为共享单倍型,H1为地理种群JS、BJ、

SD、YN、SH、HN 及 XJ共享,H6为地理种群 AN、

BJ、SD及HB共享,H8为地理种群BJ和SD共享,其
余单倍型为独享单倍型。地理种群JS共有5个单倍

型,包括 一 个 共 享 单 倍 型 H1及4个 独 享 单 倍 型

(H12、H13、H14和H15)。37条mtCOI基因序列分

析得到 H.longicornis的多态性位点为114个,单倍

型多样性(Hd)为1.000,核苷酸多样性(π)为0.338,
其中JS种群的多态性位点为9个,单倍型多样性为

0.917,核苷酸多样性为0.005;不同地理种群的单倍

型多样性为0.917~1.000,核苷酸多样性为0.005~
0.096;其中地理种群 AN、BJ、SD及 GS的单倍型多

样性较高;地理种群GS的核苷酸多样性最高,地理种

群JS的核苷酸多样性最低。

表1 不同地区 H.longicornis种群与JS种群的

核苷酸序列同源性和遗传距离

种群
核苷酸同源性
[值(%)]

遗传距离

±标准误差
种群遗传

分化参数(Fst)

AN 96.10~98.70(91.00) 0.008±0.006 0.017
BJ 93.40~99.20(95.30) 0.011±0.009 0.590

JS 97.00~100.00(98.53) - -
SD 93.30~98.70(96.45) 0.011±0.008 0.461

YN 97.70~99.40(98.37) 0.002±0.002 -
GS 85.10~96.70(89.33) 0.079±0.023 0.449

XJ 73.10~85.80(83.31) 0.051±0.020 0.712
ZJ 97.70~98.70(98.29) 0.013±0.011 -

HB 96.10~97.20(96.74) 0.013±0.011 -
QH 86.10~87.00(86.59) 0.113±0.033 -
HN 98.00~99.70(98.97) 0.002±0.002 -

SH 97.70~98.70(98.32) 0.002±0.002 -
注:“-”表示未检出

2.5 单 倍 型 网 络 图  基 于 不 同 地 理 种 群 的

H.longicornis的20个单倍型的序列构建的单倍型

网络图(图2),分为3遗传谱系枝,其中独享单倍型

H2突变后形成地理种群XJ的单倍型H3、H4及H5;
共享单倍型 H1、H6及 H8处于中间,分别突变形成

地理种群JS、ZJ、GS、BJ及SD的单倍型;而地理种群

QH的单倍型H17及地理种群GS的单倍型 H16和

H19则由潜在的单倍型突变而来。

图2 H.LONGICORNISMTCOI基因单倍型网络图
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表2 不同地理种群的单倍型分布及遗传多样性

种群 名称 登录号 单倍型
单倍

型数

多态性

位点

核苷酸

多样性(π)
单倍型

多样性(Hd)

JS Huai􀆳an-XY010 本研究 H1 5 9 0.005 0.917

Huai􀆳an-XY011 本研究 H1

Huai􀆳an-XY012 本研究 H1

Huai􀆳an-XY013 本研究 H1

Huai􀆳an-XY014 本研究 H1

Huai􀆳an-XY019 本研究 H12

Huai􀆳an-XY023 本研究 H13

Huai􀆳an-XY032 本研究 H14

Huai􀆳an-XY037 本研究 H15

AN Anhui KF284073 H1 2 8 0.022 1.000

Anhui JQ737087 H6

BJ BJ111 KC203444 H1 6 11 0.009 1.000

BJ114 KC203445 H6

BJ095 KC203441 H7

BJ101 KC203442 H8

BJ116 KC203446 H9

BJ120 KC203447 H10

SD Shandong KF284074 H1 4 12 0.014 1.000

SD154 KF583575 H6

SD153 KC203448 H8

SD109 KC203443 H18

YN YN017 JX051130 H1 1 0 0 0

YN07 JX051121 H1

ZJ Zhejiang JQ737092 H20 1 ND ND ND

SH Shanghai KF284075 H1 1 ND ND ND

HB Hubei JQ737093 H6 1 ND ND ND

QH Qinghai-1 JQ737099 H17 1 ND ND ND

HN Henan-2 JQ737090 H1 1 ND ND ND

XJ 1511 JQ62569 H1 5 67 0.050 0.933

ABL1 KU880621 H2

ABL5 KU880559 H3

ABL5-3 KU880620 H3

ALSK185 KU880572 H4

ALSK186 KU880573 H5

GS Gansu JQ737091 H11 3 68 0.096 1.000

Pingliang JQ737098 H16

Tianshui JQ737094 H19

Total H1~H20 20 114 0.338 1.000

注:“ND”表示未检测

2.6 种群的历史动态分析 对 H.longicornis的12
个地理种群进行遗传结构分析,不同地理种群间的

Fst值为0.017~0.712,其中地理种群JS与AN的群

体间的Fst最小,为0.017,与XJ的群体间的Fst值

最大,与BJ、SD和 GS群体间的Fst≤0.590。将12
个地理种群按照进化树中的分枝(Compound进化谱

系枝、XJ进化谱系枝及GQ进化谱系枝)进行中性检

验,Tajima􀆳sD值依次为-0.193(P>0.10)、-1.456

(0.10>P >0.05)及-0.871(P >0.10),其 中

Compound进化枝中的种群JS的 Tajima􀆳sD 值为

1.042(P>0.10)。对12个地理种群3个进化枝构

建的mtCOI核苷酸错配分布图发现,12个地理种群

作为一个整体构建的mtCOI核苷酸错配分布图为双

峰,3个进化谱系枝内的地理种群构建的核苷酸错配

分布图均为双峰,值得注意得是Compound进化谱系

枝中的种群JS构建的核苷酸错配分布图为单峰,见
图3。

注:实线为期望值,虚线为观察值,

上图为整个地理种群,下图为JS种群

图3 H.longicornismtCOI基因核苷酸错配分布图

3 讨论

传统形态分类学主要依据为物种的表型特征,可
能由于物种受自身遗传因素如遗传可变性以及生态

环境的选择作用(如表型可塑性),导致同一(相似)物
种的鉴定易出现错误[10]。物种性别及发育阶段的形

态不同也会影响物种鉴定的准确性,而物种常常存在

的隐种也会使鉴定变得困难。蜱生活史为卵、幼蜱、
若蜱及成蜱,多数为三宿主专性吸血蜱,对幼蜱及若

蜱的鉴定一直都是难点,一般都需要将幼蜱饲养至成

蜱阶段,耗 时 费 力,而 且 还 不 能 保 证 其 成 活 率[5]。

DNA条形码技术的出现,使上述鉴定难度大大降

低[2,4-5]。该技术利用 mtCOI基因的标准序列,后者

在物种中存在较为广泛、在进化上比较保守及易于获

得,大大弥补了形态学鉴定的不足,具有物种鉴定数

字化、快速准确鉴定形态学相似性、鉴定过程无限制、
样本的形态完整性要求不高等特点[11]。本研究利用
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DNA条形码技术对采集的成蜱和幼蜱进行形态学初

步鉴定,随后用DNA条形码技术进行分子生物学鉴

定,结 果 显 示 本 次 采 集 的 成 蜱 及 幼 蜱 均 为

H.longicornis。
分子进化树能最大程度地揭示不同地理种群间

的进化关系,其真实性需要进化树枝上的自展值或后

验概率支持[11]。尽管分子进化树能反映出进化枝上

的种群亲缘关系,但种群间的突变、分化等进化特点

不能很好地体现。单倍型进化网络图的运用,可以直

观地反映出单倍型间的相互关系及分化方向等,有效

弥补系统进化树存在的不足[10]。本研究构建的进化

树提示,来源于我国不同地理区系的种群在进化数上

形成3个进化谱系枝,与张瑞玲等[12]报道不同,这可

能是由于所选样本的容量及地理区系不同造成的。
本研究中构建的 H.longicornis的分子进化树体现了

种群JS与不同地理种群如BJ、SD、ZJ、YN、HB、SH、

HN及AH种群在进化关系上共处于“Compound”进
化谱系枝上,也体现了种群JS内存在多样性。同时,
结合单倍型网络图,“Compound”进化谱系枝内,由共

享单倍型 H1、H6及 H8在单倍型网络图中呈辐射状

分化,形成“Compound”进化谱系枝内其他单倍型

H.longicornis。值得注意的是,共享单倍型在不同地

理种群中存在(地理种群JS、BJ、SD、YN、SH、HN和

XJ共享单倍型H1,地理种群AN、BJ、SD和 HB共享

单倍型H6,地理种群BJ和SD共享单倍型H8),提示

H.longicornis能够长期较稳定地存在,能够适应不

同的环境。本研究中只有3个共享单倍型,而其他为

独享单倍型,说明 H.longicornis种群间出现了遗传

分化,单倍型多样性丰富,遗传多样性较高。表明

H.longicornis适应能力强,能够适应不同的环境,在
我国的不同的地理区系分布广。

种群的遗传分化参数Fst通常用于计算不同地理

种群间的遗传分化程度,Fst值越大表示种群间的分

化程度越高[13]。本研究中发现种群JS与XJ种群出

现较大程度的分化,这种分化是种群内的还是种群间

的需进一步研究;而种群JS与种群AN的分化程度最

小,这可能由地理相近种群间基因交流、种群迁徙及

扩散频繁造成。种群的Compound进化谱系枝、XJ进

化谱系 枝 及 GQ 进 化 谱 系 枝 进 行 中 性 检 验 发 现,

Tajima􀆳sD 值均为不显著负值,说明上述3个进化谱

系枝上的 H.longicornis未经历种群扩张,不同地理

的种群整体上未经历种群扩张,同时核苷酸错配分布

图为双峰与中性检验结果一致。值得注意的是,Com-

pound进化谱系枝中的种群JS在单倍型网络图中呈

辐射状,这与其核苷酸错配分布图为单峰的特点一

致,均提示种 群JS可 能 经 历 种 群 的 扩 张,但 与 其

Tajima􀆳sD 值为不显著负值所提示的结论相反,这可

能与样本量不足有关,值得进一步深入研究。
综上,本研究利用DNA条形码技术对淮安市盱

眙地区 H.longicornis进行形态学鉴定、分子生物学

鉴定及遗传学特征的研究。通过对携带多种病原体

的 H.longicornis的遗传多样性分析,有利于不同地

理种群携带的病原体研究策略,为蜱传病原体的提供

科学的依据。
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江苏四城市PM2.5中多环芳烃
室外呼吸暴露健康风险评估
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作者简介:汪庆庆(1973—),女,江苏无锡人,主任医师,主要从事环境疾病(地方病)防制工作。

  摘要:目的 分析比较江苏省四城市PM2.5中多环芳烃的污染水平和特征,评估其健康风险。方法 对南京、无锡、徐州、

镇江5个监测点2016年1-12月PM2.5中16种多环芳烃进行分析,并在监测点周围选择4813名≥18岁成人居民开展室外

暴露时间调查,用苯并[a]芘致癌当量浓度、人群终身致癌超额危险度评价大气多环芳烃经室外呼吸暴露途径的人群健康风

险。结果 PAHs年平均浓度由高到低分别为徐州(28.94±38.17)ng/m3、无锡(16.70±14.85)ng/m3、镇江(12.21±
11.09)ng/m3、南京化工园区(9.36±8.34)ng/m3、南京江宁(6.25±5.86)ng/m3,PAHs构成以4~6环为主,有一定的季节

变化,1月和12月最高,主要来源于燃煤和机动车燃油的混合污染。居民平均室外暴露时间2.34~5.28h/d,南京化学工园

区、南京江宁、无锡、徐州、镇江大气PAHs污染室外呼吸暴露途径所致成人的终身致癌超额危险度分别为1.6×106、1.1×
106、3.0×106、6.5×106,1.2×106。结论 2016年南京、无锡、徐州、镇江大气PM2.5中PAHs污染室外呼吸暴露途径所致

成人的终身致癌超额危险度高于可接受水平,存在一定的致癌风险。

关键词:多环芳烃;健康风险评价;细颗粒物
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Outdoorinhalationexposureriskassessmentof
polycyclicaromatichydrocarbonsamongPM2.5in4CitiesofJiangsuprovince

WANGQing-qing,MAXiao-ying,XUBin,DINGZhen,CHENXiao-dong,ZHOULian
JiangsuProvincialCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuNanjing210009,China

Abstract:Objective Toinvestigatethepollutionlevelsandassessthehealthrisksofatmosphericpolycyclicaromatichy-
drocarbons(PAHs)amongPM2.5in4citiesofJiangsuprovince.Methods Atotalof16kindsofatmosphericparticulate
PAHsamongPM2.5weredetectedin2016at5monitoringsitesinNanjing,Wuxi,XuzhouandZhenjiang.Atotalof4813a-
dultsof18yearsorolderinthevicinityofmonitoringsiteswereselectedtoconductaquestionnairesurveyforoutdoorexpo-
suretime.AirPAHs-inducedhealthriskstolocalpopulationwereassessedbybenzo[a]pyrene(BaP)carcinogenicequivalents
andtheaveragelife-longcancerrisks.Results TheaverageannualconcentrationsofPAHsrankedindescendingorderwere
Xuzhou(28.94±38.17)ng/m3,Wuxi(16.70±14.85)ng/m3,Zhenjiang(12.21±11.09)ng/m3,Nanjingchemicalindustry
park(9.36±8.34)ng/m3,NanjingJiangnindistrict(6.25±5.86)ng/m3.ThePAHsweremainly4to6ringcompound,with
acertainseasonalvariation,thehighpeakswereobservedinJanandDec,majorsourcesweremixedpollutionofcoalandmo-
torfuel.Therangeofoutdoorexposuretimesforcloseresidentswere2.34to5.28h/d.Theaveragelifetimecancerrisksof
PAHsforadultswere1.6×10-6,1.1×10-6,3.0×10-6,6.5×10-6and1.2×10-6inNanjingchemicalindustrypark,Nanjing
Jiangnindistrict,Wuxi,XuzhouandZhengjiang,respectively.Conclusion Thelife-longcancerrisksofatmosphericPAHs

pollutionamongPM2.5inNanjing,Wuxi,XuzhouandZhenjiangareabovetheacceptablerisklevel.Thereisacertainrisk
ofcarcinogenesis

Keywords:Polycyclicaromatichydrocarbons;Healthriskassessment;Particulatematter
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  研究表明,大气中多环芳烃绝大部分吸附在细颗

粒物PM2.5上,约占总量的90%。多环芳烃具有致癌

和致突变性,且在气溶胶中存在时间长,属于持久性

有机污染物,对健康的危害受到普遍关注[1-3]。本文

选取江苏省有代表性的4个城市设置监测点进行为

期1年的监测,分析不同城市PM2.5的污染现状和来

源特征,并结合监测点周围常住居民的室外暴露时间

和江苏省人群部分暴露参数,运用苯并[a]芘致癌当

量浓度、人群终身致癌超额危险度等指标,对大气多

环芳烃室外呼吸暴露途径产生的健康风险进行评估。

1 材料与方法

1.1 PM2.5样品采集 在全省苏南、苏中、苏北地区

随机选择1个城市,会同省会城市设置PM2.5监测点,
省会城市设2个点,其他城市设1个点,分别位于南京

市化工园区(32°23'N,118°76'E)、南京市江宁区(31°
96'N,118°85'E)、无锡市滨湖区(31°56'N,120°24'E)、
镇江市丹徒区(31°92'N,119°36'E)、徐州市泉山区

(34°28'N,117°15'E)。采样点均设在校内,避开污染

源及障碍物、交通道路,监测高度11~15m。于2016
年每月10—16日连续采样,每天采样时间>20h,遇
当日空气质量指数AQI>200时进行加密监测。采样

仪器为中流量大气悬浮微粒采样器,采样滤膜 What-
man1820-090型玻璃纤维滤膜,样品采集后放 20℃
冰箱保存,30d内完成实验室检测。

1.2 样品前处理和分析 取1/4滤膜进行萘(Nap)、
苊烯(ACe)、苊(Acy)、芴(FLa)、菲(Phe)、蒽(Ant)、
荧蒽(Flu)、芘(Pyr)、屈(Chr)、苯并[a]蒽(BaA)、苯并

[b]荧 蒽(BbF)、苯 并[k]荧 蒽(BkF)、苯 并[a]芘
(BaP)、茚并[1,2,3-c,d]芘(IcdP)、二苯并[a,h]蒽
(DBahA)、苯并[g,h,i]芘(BghiP)共16种多环芳烃检

测。样品处理方法采用参考文献[4]中乙腈超声萃取-
高效液相色谱法。

1.3 室外暴露时间调查 在监测点周围1公里范围

内选择常住居民(每年居住时间≥6个月)不少于万人

的社区开展室外暴露时间调查。以楼为单位采用随

机整群抽样,以户为单位对家庭所有成员进行入户调

查,每个监测点调查对象不少于1000人。调查时间

2016年7—11月,包括基本信息,姓名、性别、出生年

月、体重等;出行模式:每周工作天数、工作日出行模

式、休息日出行模式。室内暴露时间包括在家室内、
工作场所室内和其他室内时间;室外暴露时间包括交

通时间(骑车、步行、公共交通、私家车等)、工作场所

室外和其他室外时间(公园、广场、体育场等)。

1.4 质量控制 
1.4.1 多环芳烃检测质量控制:PM2.5采样器累计采

样168h进行一次流量校准;每批20张玻璃纤维滤膜

取1张进行多环芳烃空白试验,空白中萘、菲<50ng,
其他多环芳烃<10ng;每20个样品做1个空白加标,
各组分回收率均控制在70%~150%。不同实验室之

间进行实验室比对和质控考核,考核结果均合格。

1.4.2 室外暴露时间调查质量控制:调查员经过统

一培训;问卷应答率>80%;问卷漏项率、逻辑错误率

和填写不清率均<5%。

1.5 健康风险评估

1.5.1 PAHs来源判断:不同源物质燃烧过程中产生

的PAHs特征比值不同(表1)[5-8],可以作为不同类型

燃烧源的标识物从而初步判定各城市大气中PAHs
的来源。

表1 PM2.5中多环芳烃比值含义

特征比值 比值含义 特征比值 比值含义

BaA/(BaA+Chr) <0.20 石油挥发源 Phe/Ant 3.0 燃煤

>0.35 燃煤排放 3.4~8.0 汽油燃烧

Fla/(Fla+Pyr) <0.4 石油挥发源 7.6~8.8 柴油燃烧

0.4~ 机动车尾气 7.6~88.3 木柴燃烧

>0.5 秸杆燃烧 Ant/(Ant+Phe) <0.10 石油挥发源

Icdp/(Icdp+BghiP) <0.4 机动车尾气 >0.10 燃煤排放

>0.5 燃煤排放 Flu/Pyr 1.0~1.4 燃煤

Flu/(Flu+Pyr) <0.4 石油泄漏 >1.5 汽油及柴油燃烧

0.4~ 液化石油燃料燃烧 <1.0 石油污染

>0.5 煤和生物质燃烧 Bap/(Bap+Chr)0.07~0.24燃煤

Phe/(Phe+Ant) >0.7 润滑油和化工燃料 0.49 汽油燃烧

Pry/Bap 1~6 燃油、汽油燃烧 0.68 柴油燃烧

<1 燃煤 Fla/Pyr 1.40 煤型燃烧

Bap/BghiP 0.30~0.44石油挥发源 1.0 油型燃烧

0.46~0.80柴油燃烧 Icdp/BghiP 0.18 汽油燃烧

0.9~6.60 燃煤排放 0.35~0.37柴油燃烧

0.56 燃煤

1.5.2 致癌毒性当量浓度(TEQ):指以苯并(a)芘浓

度为参照,通过致癌等效系数(TEF)衡量其他种类多

环芳烃的致癌毒性,用公式(1)计算,用于评价多环芳

烃污染的致癌风险。

TEQ=ΣCi×TEFi,i=1~16 (1)
其中Ci(ng/m3)为第i 种PM2.5中多环芳烃浓

度,TEFi为第i种多环芳烃的致癌等效系数:芴、菲
为0.000,萘、苊、芘为0.001,二氢苊、蒽、荧蒽、屈、苯
并[g,h,i]为0.010,苯并[a]蒽、苯并[b]荧蒽、苯并

[k]荧蒽、茚并[1,2,3-c,d]芘为0.100,苯并[a]芘、二
苯并[a,h]蒽为1.000。

1.5.3 日均暴露剂量(ADD):指经呼吸道途径的苯

并(a)芘日均暴露剂量,见公式(2)。

 ADD=CA×IR×ET×EF×ED/(BW×AT)(2)
其中CA(mg/m3)为空气中多环芳烃浓度,IR
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(m3/d)为呼吸量,ET(h/d)为暴露时间,EF(d/a)为
暴露频率,ED(a)为暴露持续时间,BW(kg)为体重,

AT(d)为平均暴露时间。评价参数CA 采用 TEQ,

IR 采用《中国人群暴露参数手册(成人卷)》[9]中江苏

城市人口推荐值,ET、EF、BW 采用本次居民室外暴

露时间调查数据,ED、AT 采用参考文献[10]中江苏

省2015年期望寿命。

1.5.4 人群终身超额致癌风险(R):指多环芳烃通过

呼吸道进入人体所引起的致癌健康风险,根据美国

EPA综合风险信息数据库(IRIS)的数据资料,BaP为

无阈致癌化合物,采用无阈化学污染物健康风险模型

进行评估,见公式(3)。

R=q×ADD (3)
其中q为以动物资料推算出人体吸入苯并(a)芘

的致癌强度系数[mg/(kg·d)]-1,采用IRIS中吸入性

苯并(a)芘的推荐值3.1[mg/(kg·d)]-1。

1.6 统 计 分 析 数据采用 EpiData3.0双录入,

SPSS20.0软件统计分析,不同城市室外暴露时间比

较采用方差分析,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 四 城 市PM2.5和 多 环 芳 烃 质 量 浓 度 特 征 于

2016年1-12月在南京化工园区、南京江宁、无锡、徐
州、镇江5个监测点分别采集PM2.5有效样品91、99、

88、102、86份,合计466份,年均浓度范围(67.36±
36.17)~(82.25±47.21)μg/m3,由高到低依次为徐

州、南京化工园、南京江宁、镇江、无锡,与《环境空气

质量标准(GB3095-2012)》相比,均超过二级限值

(35μg/m3)标准,24h平均浓度超标率由高到低分别

为徐 州 44.1%、南 京 化 工 园 41.8%、南 京 江 宁

36.4%、镇江33.7%、无锡33.0%。
总多环芳烃年平均浓度,由高到低分别为徐州

(28.94±38.17)ng/m3、无锡(16.70±14.85)ng/m3、
镇江(12.21±11.09)ng/m3、南京化工园区(9.36±
8.34)ng/m3、南京江宁(6.25±5.86)ng/m3,在PM2.5
浓度中所占质量比为3.5×10-4、2.5×10-4、1.8×
10-4、1.2×10-4、0.9×10-4。多环芳烃中占最大构

成比的种类,南京化学园是茚并[1,2,3-c,d]芘,占

15.5%;南京江宁是茚并[1,2,3-c,d]芘,占15.1%;
无锡是苯并[k]荧蒽,占24.0%;徐州是芘,占13.0%;
镇江是苯并[b]荧蒽,占17.4%。

苯并[a]芘年平均浓度为0.62~3.17ng/m3,徐州、
无锡、南京化学园超过年均浓度限值(1ng/m3),南京江

宁、镇江未超标。24h平均浓度超标率(>2.5ng/m3)
由高到低分别为徐州36.3%、无锡20.5%、南京化工园

11.8%、镇江7.0%、南京江宁2.0%。见表2。

表2 四城市16种多环芳烃年平均浓度[(x±s)ng/m3)]

项目
南京化工园区
(n=91)

南京江宁区
(n=99)

无锡滨湖区
(n=88)

徐州泉山区
(n=102)

镇江丹徒区
(n=86)

PM2.5* 74.78±36.1 70.29±37.65 67.36±36.17 82.25±47.21 69.62±37.52

奈 0.24±0.14 0.29±0.26 0.33±0.96 0.50±0.00 0.25±0.00

苊烯 0.15±0.00 0.15±0.00 0.13±0.36 0.26±0.00 0.25±0.00

茐 0.20±0.19 0.15±0.22 0.11±0.54 0.24±1.24 0.04±0.00

苊 0.05±0.02 0.11±0.09 0.25±0.19 0.24±0.40 0.27±0.08

菲 0.26±0.29 0.25±0.20 0.83±0.79 0.46±1.13 0.59±1.10

蒽 0.05±0.04 0.03±0.01 0.27±0.51 0.29±0.74 0.04±0.02

荧蒽 0.42±0.58 0.34±0.44 0.96±1.53 3.66±5.11 1.05±1.54

芘 0.48±0.52 0.38±0.40 0.94±1.43 3.75±4.85 1.23±1.66

屈 0.65±1.01 0.42±0.68 0.92±1.15 2.84±4.78 0.97±1.09

苯并[a]蒽 0.44±0.61 0.26±0.36 1.55±2.07 1.94±3.38 0.60±0.65

苯并[b]荧蒽 1.37±1.35 0.88±0.93 0.68±1.41 3.67±5.11 2.13±1.86

苯并[k]荧蒽 0.68±0.67 0.42±0.40 4.01±2.73 1.32±2.12 0.74±0.66

苯并[a]芘 1.34±1.41 0.62±0.63 1.33±1.75 3.17±5.10 0.92±0.95

二苯并[ah]蒽 0.21±0.16 0.15±0.12 0.64±1.01 0.24±1.09 0.45±1.09

苯并[ghi]苝 1.36±1.32 0.84±1.11 3.21±3.68 3.53±5.27 1.31±1.08

茚并[123cd]芘 1.45±1.24 0.95±0.85 0.54±1.08 2.80±5.03 1.37±1.82

∑PAHs 9.36±8.34 6.25±5.86 16.70±14.85 28.94±38.17 12.21±11.09

注:* PM2.5浓度单位μg/m3

2.2 多环芳烃时空分布和组分特征 各监测点多环

芳烃水平均呈现一定的季节变化,冬季较高,最高值

出现在1月和12月,夏季或秋季较低。监测点之间在

最低值的分布特征上有所差异,徐州、南京最低值出

现在夏季,而无锡、镇江在夏季出现小高峰,最低值为

秋季。见图1。
各城市不同季节的PAHs组分构成特征表现不

同。无锡、南京化工园区、镇江各季节均以5环比例

较高,占30.6%~50.3%,秋冬季4环、6环比例增加;
徐州、南京江宁的夏季2~3环比例较高,分别为

51.7%和30.3%,其余季节均以4~6环为主,徐州冬

季4环比例明显增加,达54.5%。见图2。

2.3 PM2.5中PAHs来源分析 根据表1,综合分析

表3中13种特征比值可知,南京化工园区和江宁区主

要污染源为燃煤污染和机动车燃油的混合来源;无锡

主要污染源是机动车燃油为主,并有少量煤和生物质

燃烧排放;徐州主要污染源为燃煤污染和机动车燃油

的混合来源,还存在少量生物质燃烧排放;镇江以燃

煤和机动车混合污染为主。

2.4 成人居民暴露健康风险评估

2.4.1 室外暴露时间:调查年龄≥18岁的成年居民4
813人(男2331人,女2482人)进行室外暴露时间分

析,结果表明,每周工作(1.6±2.4)d,工作日室内暴露

时间(20.5±2.0)h/d,室外暴露时间(3.5±2.0)h/d;休
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息日室内暴露时间(20.3±2.1)h/d,室外暴露时间为

(3.7±2.0)h/d。每日平均室外暴露时间男性高于女

性,45~59岁年龄段最高,四城市中徐州高于其他城

市,差异均有统计学意义(P 值均<0.01)。

图1 各监测点总多环芳烃浓度月际变化

图2 PM2.5中不同环数PAHs组成的季节分布

2.4.2 多环芳烃室外呼吸暴露水平和人群终身致癌

超额危险度评价:将四城市16种多环芳烃的浓度代

入公式(1),可得大气PM2.5中BaP致癌毒性当量浓度

TEQ,用公式(2)得出各城市成人室外呼吸暴露途径

的大气PAHs日均暴露水平,用公式(3)得到四城市

大气多环芳烃通过室外呼吸暴露途径对成人的终身

超额致癌危险度。

  四城市多环芳烃的室外呼吸途径暴露水平从高

到低依次为徐州2.09×106mg/(kg·d)、无锡0.96×
106mg/(kg·d)、南京化工园区0.53×106mg/(kg·

d)、镇江0.39×106mg/(kg·d)、南京江宁区0.36×
106mg/(kg·d)。徐州成人的室外暴露多环芳烃的终

身致癌超额危险度最高,为6.5×106,即徐州成人居

民在当前的大气BaP污染水平下持续暴露30年后,
由此引发的癌症发病率为6.5/10万。无锡、南京化

工园区、镇江、南京江宁区的终身致癌超额危险度分

别为3.0×106、1.6×106、1.2×106、1.1×106。见

表4。

表3 不同城市PM2.5中多环芳烃特征比值

特征比值
南京

化工园区
南京

江宁区
无锡

滨湖区
徐州

泉山区
镇江

丹徒区

BaA/(BaA+Chr) 0.41 0.41 0.54 0.42 0.42

Fla/(Fla+Pyr) 0.34 0.26 0.36 0.09 0.23

Icdp/(Icdp+BghiP) 0.52 0.56 0.13 0.42 0.43

Flu/(Flu+Pyr) 0.4 0.42 0.59 0.47 0.5

Phe/(Phe+Ant) 0.74 0.83 0.7 0.85 0.63

Pry/Bap 0.37 0.6 6.73 2.03 8.44

Bap/BghiP 1.38 1.43 0.43 1.16 2.06

Phe/Ant 7.98 7.83 10.62 14.77 2.29

Ant/(Ant+Phe) 0.26 0.17 0.3 0.15 0.37

Flu/Pyr 0.78 0.77 5.67 0.97 1.21

Bap/(Bap+Chr) 0.72 0.65 0.51 0.47 0.49

Fla/Pyr 1.03 0.72 0.71 0.1 0.48

Icdp/BghiP 1.22 2.3 0.52 1.13 5.74
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表4 成人居民室外呼吸暴露多环芳烃的健康风险评估

监测城市

ET 室外暴露时间h/d

工作日 休息日

室外工
作时间

交通
时间

其他
室外

交通
时间

其他
室外

均值

EF
(d/a)

ED
(a)

IR
(m3/d)

BW
(kg)

AT
(d)×365

CA
(mg/m3)
×10-6

ADD
[mg/(kg·d)]
×10-6

R
×10-6

南京化工园区 0.40 1.42 1.19 1.60 1.40 3.01 365 30 15.5 64.5 80.1 1.97 0.53 1.6
南京江宁 1.25 1.48 1.11 1.84 2.02 3.85 365 30 15.5 64.3 80.1 1.04 0.36 1.1
无锡 0.49 1.81 1.16 2.12 1.92 4.04 365 30 15.5 65.7 80.1 2.70 0.96 3.0
徐州 0.46 1.30 2.97 1.23 4.30 5.28 365 30 15.5 65.6 80.1 4.47 2.09 6.5
镇江 1.31 0.88 0.51 0.99 1.22 2.34 365 30 15.5 65.6 80.1 1.88 0.39 1.2

3 讨论

江苏省四城市监测点大气PM2.5中,PAHs年平

均浓度,徐州>无锡>镇江>南京化工园区>南京江

宁,其中徐州、无锡、南京化工园的苯并[a]芘年平均

浓度超过我国《环境空气质量标准》GB3095-2012的

限值的3.2、1.3、1.3倍,镇江、南京江宁符合国家标

准。各城市多环芳烃具有一定的季节变化规律,最高

值出现在1月和12月,表现为冬季高、夏秋季较低;在
冬季集中燃煤供暖的徐州市更为明显,1月份多环芳

烃浓度高达95.85ng/m3,是夏季的35倍。各监测点

芳香环数的季节变化也可以看出,冬季4~6环等高

分子量的多环芳烃占总多环芳烃质量的79%~85%,
其原因在于高分子量的多环芳烃亨利常数和蒸汽压

较低,主要以颗粒形式存在。特征比值分析提示,我
省四城市区域大气PM2.5中多环芳烃来源以燃煤污染

和交通污染为主,各城市略有差异。
与相同城市或周边城市的既往研究对比,南京市

2016年多环芳烃年均浓度比2001-2002年[11]降低

87%,比2004年[12]低76%,比2009年[13]降低97%,
总体状况变好;无锡2016年浓度稍高于与常州2013
年秋季同期[14];除徐州外,其他三城市均低于上海

2011—2012年的年均浓度[15]。BaP致癌毒性当量浓

度与既往研究结果比较也均有所下降。《江苏省环境

状况公报(2016年)》指出,通过削减主要大气污染物

排放总量、深入治理工业污染、综合防治机动车船污

染等措施,2016年江苏省环境空气质量总体有所改

善,PM2.5年均浓度较2015年下降12.1%、较2013年

下降30.1%;周连等[16]发现2001-2010年南京地区

大气颗粒物年均浓度呈下降趋势。本次监测结果进

一步证实改善细颗粒物污染对于控制大气中多环芳

烃浓度具有显著效果。
健康风险评价一般以1×10-6的超额危险度为最

大可接受风险。本资料显示,江苏省四城市成人通过

室外呼吸暴露途径所造成的终身致癌超额危险度均

高于可接受水平,存在一定的致癌风险。考虑到国内

外人群的体质和生活行为习惯等差异,本研究采用监

测点附近成人居民的室外暴露时间、体重、本省居民

期望寿命等参数进行日均暴露剂量的计算,相比其他

研究中引用美国EPA的暴露参数更有针对性,更能

体现我省居民的实际暴露情况。对照EPA《暴露因子

手册》中的参数暴露,我省居民体重偏轻5kg,每日呼

吸量低0.5m3/d,而平均接触时间即期望寿命长10
年,这些参数都对评估结果有所影响。

一般研究中常用24h作为暴露时间,本次室外暴

露时间调查表明,我省四城市室外暴露时间范围2.34~
5.28h/d,仅占1/10~1/4。由于多环芳烃浓度一般采

用室外监测结果,用24h进行计算,人为延长了室外暴

露时间,也无法区分室内外暴露的风险差异。
本研究除了南京,其他三城市只选择了一个大气

监测点,其代表性存在一定的局限性;终身超额危险

度评价时,仅对多环芳烃的室外呼吸暴露途径进行估

算,低于金银龙[13]、赵岩[17]等研究结果。吸烟、室内

燃烧烟煤、烹调[18]等过程是室内多环芳烃污染的主要

来源,且人在室内的时间远多于室外,但目前室内多

环芳烃污染浓度、人体暴露参数以及室内外多环芳烃

浓度的相关性等研究较少。本研究仅对四城市居民

多环芳烃室外呼吸途径暴露进行初步估计,为下一步

研究提供基础。
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  摘要:目的 了解南京市不同水平空气污染区小学生鼻腔症状发生的差异。方法 采取分层整群抽样原则,在南京市空

气污染水平较重的A区和较轻的B区,各选取1~2所小学3~5年级学生进行健康影响问卷调查。采用Fisher确切概率法

和卡方检验、多因素logistic回归分析对结果进行统计分析。结果 A区小学生鼻腔症状(35.0%)、流鼻血(5.1%)、打喷嚏

(17.0%)的发生率分别高于B区(27.7%、1.9%、12.5%)。以空气污染较轻的B区小学生为参照,空气污染较重的A区小学

生鼻腔相关症状、流鼻涕、鼻子痒干、鼻塞、流鼻血、打喷嚏等发生的危险性较高,OR 值分别为1.478(95%CI:1.096~
1.993)、1.161(95%CI:0.831~1.622)、1.565(95%CI:0.858~2.853)、1.710(95%CI :1.073~2.727)、2.797(95%CI:

1.227~6.376)和1.727(95%CI:1.160~2.571)。结论 空气污染水平与小学生健康状况有关,污染水平重会提高疾病和症

状发生的危险性。

关键词:空气污染;小学生;鼻腔
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Comparisonofnasal-relatedsymptomsamongprimary
schoolstudentsinareawithdifferentlevelsofairpollution

CHANGQian*,WANGQing-qing,YEYun-jie,XUBin,MAXiao-ying,DINGZhen,ZHOULian,CHENXiao-dong
*SoutheastUniversity,SchoolofPublicHealth,JiangsuNanjing210009,China

Abstract:Objective Tounderstandthedifferenceofnasal-relatedsymptomsamongprimaryschoolstudentsinareaswith
differentlevelsofairpollutioninNanjing.Methods Thestratifiedclustersamplingprinciplewasused,studentsofgrade3to
5from1to2primaryschoolswereselectedtocarryoutthehealthimpactquestionnairesurveyintheareaAwithheavierair

pollutionandareaBwithlighterairpollution.Fisherexacttest,chi-squaretestandmultivariatelogisticregressionanalysis
wereusedtoanalysisthedata.Results ForprimaryschoolstudentsinareaA,theincidenceofnasalsymptoms(35.0%),

nosebleeds(5.1%),sneezingsymptoms(17.0%)werehigherthanthose(27.7%,1.9%,12.5%,respectively)inareaB.
TakingstudentsinareaBasreference,therisksofnasal-relatedsymptomsinprimaryschoolstudentswerehigherthanthatin
areaA,withOR valuesof1.478(nasal-relatedsymptoms,95%CI:1.096-1.993),1.161(runningnose,95%CI:0.831-
1.622),1.565(noseitchinganddry,95%CI:0.858-2.853),1.710(nasalcongestion,95%CI:1.073-2.727),2.797(nasal
bleeding,95%CI:1.227-6.376)and1.727(sneezing,95%CI:1.160-2.571),respectively.Conclusion Airpollutionlevelis
associatedwiththehealthstatusofprimaryschoolstudents.Heavyairpollutioncanincreasetherisksofdiseasesandsymp-
toms.

Keywords:Airpollution;Primaryschoolstudents;Nasalcavity

  空气污染对人体健康的危害正逐渐被认识[1],目
前,我国已逐步建立空气污染对公众健康影响的评

价、健康风险评估、公共卫生干预评价等体系[2]。长

期暴露于大气PM2.5污染与疾病的发生和死亡密切相

关,特别是心血管疾病和呼吸系统疾病,但研究结论

差异较大[3]。鼻腔作为人体暴露于空气污染最直接

且敏感性高的器官,小学生为易感人群,虽然针对该

人群的研究有很多,如小学生肺功能的研究[4-8]、呼吸

系统疾病和症状的研究[9-16]、门诊数据的分析研究[17]

等,但与国外相比,我国的研究无论是数量还是规模
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上均相对较少,本研究采取问卷调查的方式,对南京

市不同水平空气污染区的小学生鼻腔有关症状发生

的情况进行比较,研究长期生活在不同水平空气污染

区的小学生在鼻腔部位发生的疾病和症状的差异。

1 材料与方法

1.1 调查地区和对象 本调查选择南京市A区和B
区两个空气污染程度不同的区域,A区建有化工企业

较多,污染较重;B区属于居住区,污染较轻。在选定

区内各选择1~2所小学,采用整群随机抽样方法,选
取3~5年级小学生600名,进行健康影响问卷调查。

1.2 大气污染数据 监测资料来自南京市环境监测

中心站。根据环境监测规范方法标准进行监测,包括

A区和B区2013—2015年的PM10、NO2、SO2监测数

据。根据国家《环境空气质量标准》GB3095-2012二级

标准限值规定,PM10、NO2、SO2浓度限值分别为150、

80、150μg/m3。

1.3 问卷调查 本研究经过江苏省疾病预防控制中

心伦理委员会审查批准,被调查的学生和家长均签署

知情同意书。以班级为单位,调查员在家长会上统一

讲解问卷并巡视指导,由家长和学生如实填写问卷。

部分学生将问卷带回家由家长填写。

1.4 质量控制 遵循科学、随机的原则,严格按照要

求确定研究地区和对象。调查人员经专业培训,参加

研究的实验室有健全的质量管理措施,包括检测人

员、检测方法、设备和标准物质、空气污染物现场采

样、样品运输保存、实验室成份分析、健康调查、数据

的录入、统计分析等全程质量控制。

1.5 统 计 分 析 通过 Excel2003整理数据,采用

SPSS23.0软件统计分析。计量资料以x±s表示,通
过单因素分析(方差分析、卡方检验)、多因素分析(多
元logistice回归分析)等统计学方法,分析空气污染

对小学生疾病和症状发生的影响。

2 结果

2.1 大 气 污 染 状 况 2013-2015年 A 区 PM10、

NO2、SO2日平均质量浓度分别高于B区,差异均有统

计学意义(P 值均<0.01)。A区PM10、NO2超标率

高于B区,差异均有统计学意义(χ2=4.76,P=0.03
和χ2=47.61,P=0.00),SO2超标率A区、B区差异

无统计学意义(χ2=1.02,P=0.50)。见表1。

表1 A区和B区2013—2015年污染物平均浓度和超标情况

污染物
A区 B区

浓度(μg/m3) 超标天数(d) 超标率(%) 浓度(μg/m3) 超标天数(d) 超标率(%)
t值 P 值

PM10 101.61 166 15.59 92.69 134 12.33 3.62 0.00

NO2 48.25 118 11.13 36.50 37 3.41 11.75 0.00

SO2 28.66 1 0.09 22.53 0 0.00 8.59 0.00

  图1显示2013-2015年主要污染物月平均质量

浓度变化趋势,可以看出各污染物整体一年浓度变化

呈“U”型,总体显示为 A 区污染物浓度水平高于B
区。综合表1及图1可得,A区空气污染水平重于

B区。

图1 A区和B区2013-2015年污染物

月平均质量浓度变化趋势(μg/m3)

2.2 调查学生基本情况 调查A区、B区各1所小

学3~5年级学生1228人,其中A区611人,男生324
人,女生287人;B区617人,男生328人,女生289
人。经统计学分析,两区小学生年龄、性别、年级的差

异均无统计学意义(χ2值分别为0.833、0.002、0.530,

P 值均>0.05)。

2.3 小学生鼻腔症状发生情况 由表3可知,A区

小学生鼻腔症状发生率在整体上和男女性别分层上

均高于B区。经卡方检验,两区鼻腔症状、流鼻血、打
喷嚏发生率差异均有统计学意义(P 值分别为0.007、

0.003、0.03)。性别分层分析发现,两地区男生鼻腔

症状发生率差异无统计学意义(P>0.05),两地区女

生鼻腔症状及流鼻血症状发生率差异均有统计学意

义(P 值均<0.05),A区高于B区。

2.4 不同污染区小学生鼻腔症状发生的危险性比

较 分别以鼻腔症状的发生情况为因变量,地区为二分

类变量,进行多因素logistic回归分析。调整可能的影

响因素,包括性别、年龄、父母亲文化程度;家周围100
米范围内是否存在环境污染问题(臭水沟、垃圾站、噪
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声、供暖公司和燃煤等)、家与交通干线的距离、近3年

房屋是否装修、最近1年是否购置过大件家具;开窗通

风、被动吸烟、家庭取暖方式、家庭燃料类型、使用油烟

机或排风扇、使用化学品及空气净化器等情况;是否有

过敏史、家族史等,比较两地区小学生在呼吸系统疾病

和症状发生上的差异。可以看出,以空气污染较轻的B
区小学生为参照,空气污染较重的A区小学生在鼻腔

相关症状(包括流鼻涕、鼻子痒干、鼻塞、流鼻血、打喷

嚏)发生的危险性均高,OR 值分别为1.478(95%CI:

1.096~1.993,P=0.010)、1.161(95%CI:0.831~
1.622,P=0.381)、1.565(95%CI:0.858~2.853,P=
0.144)、1.710(95%CI:1.073~2.727,P=0.024)、

2.797(95%CI:1.227~6.376,P=0.014)和1.727
(95%CI:1.160~2.571,P=0.007)。

表2 两区小学生鼻腔症状发生情况(%)

变量
A区 B区 P 值

男(n=326) 女(n=285) 合计(n=611) 男(n=328) 女(n=289) 合计(n=617) 男 女 合计

鼻腔 36.5 33.3 35.0 30.2 24.9 27.7 0.097 0.028 0.007
流鼻涕 23.3 20.7 22.1 22.3 20.4 21.4 0.780 1.000 0.782

鼻子痒、干 7.4 6.0 6.7 4.0 5.2 4.5 0.064 0.719 0.108
鼻塞 13.5 9.5 11.6 9.5 8.3 8.9 0.112 0.662 0.132

流鼻血 4.9 5.3 5.1 3.0 0.7 1.9 0.237 0.001 0.003
打喷嚏 18.1 15.8 17.0 13.1 11.8 12.5 0.085 0.183 0.03

3 讨论

空气污染是影响儿童呼吸系统健康的一个重要

因素。本研究为横断面调查,结果发现,空气污染较

重的A区小学生鼻腔有关症状发生率在整体上和男

女性别分层上均为高于空气污染较轻的B区,且经卡

方检验,发现两区小学生鼻腔有关症状、流鼻血、打喷

嚏发生率差异有统计学意义。进行多因素logistic回

归分析消除其他有关影响因素后,以空气污染较轻的

B区小学生为参照,空气污染较重的B区小学生在鼻

腔相关症状、流鼻涕、鼻子痒干、鼻塞、流鼻血、打喷嚏

等症状发生的危险性均升高。
由此可见,长期生活在空气污染较重的地区,小

学生在鼻腔这一敏感部位出现疾病和症状的危险性

要高于生活在空气污染程度较轻的地区。这一研究

结果与文献报道的研究结果一致[9-10,12-14]。小学生处

于生长发育的关键时期,他们的呼吸系统健康很容易

受到空气污染的影响,鼻腔尤作为最直接接触空气污

染暴露的部位,其出现疾病和症状与空气污染的关联

很大。本次研究结果提示:空气污染与小学生鼻腔部

位有关的症状的出现有关。
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  摘要:目的 建立宿迁市麻风流行预测模型。方法 收集1997-2016年历年麻风病季报表、全国麻风病防治管理信息

系统(lepmis)中数据,建立宿迁市麻风季度患病数时间序列,应用ARIMA乘积季节模型建模,用2016年数据检验模型,并开

展2017年疫情预测。结果 宿迁市1997—2015年麻风季度患病数 ARIMA最优模型为 ARIMA(1,0,0)(2,1,0)4,2016年

麻风各季度期间患病数真实值落在根据该模型预测值95%可信区间范围内。结论 建立的 ARIMA模型,可有效预测麻风

流行形势,为麻风病防控决策提供科学依据。

关键词:麻风病;ARIMA模型;时间序列;流行趋势
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TheepidemictrendandtimeseriesanalysisofleprosyinSuqianfrom1997to2016
ZHANGYang*,ZHOUHui,JINGuang-jie,CUIYao,ZHANGLian-hua

*SuqianMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuSuqian223800,China
Abstract:Objective ToestablishpredictionmodelforleprosyinSuqiancity.Methods DatafromquarterlyreportsinSu-

qianandtheNationalleprosypreventionmanagementinformationsystem(lepmis)from1997to2016werecollectedtoestab-
lishleprosyprevalencequartertimeseriesinSuqiancity.ThemultipleseasonalARIMAmodelwasemployedtoestablishdata
validationmodelfor2016andtheprevalencein2017waspredicted.Results TheARIMA(1,0,0)(2,1,0)modelwasthebest
modeltofittheincidenceofleprosyfrom1997to2015,andincidencein2016wasinthe95%confidenceinterval.Conclusion 
TheestablishedARIMAmodelcanpredictleprosyincidenceeffectivelyandprovidescientificevidenceforitspreventionand
control.

Keywords:Leprosy;ARIMAmodel;Timeseries;Prevalencetrend

  麻风病是由麻风分枝杆菌侵犯皮肤和周围神经引

起的慢性传染病[1-2]。宿迁市是1996年新成立的地级

市,现对该市1997—2016年麻风流行趋势进行分析,并
建立时间序列预测模型,为麻风病疫情控制提供依据。

1 材料和方法

1.1 数据来源 宿迁市1997-2016年麻风病相关

数据来源于麻风病季报表、“全国麻风病防治管理信

息系统”(lepmis),由各级麻风病防治专业机构—疾控

中心(皮肤病防治院)汇集和上报。

1.2 统计分析方法

1.2.1 统计指标及分析工具:期间患病数:麻风期间

患病数为该地区某个时间段内所有麻风新旧患者总

人数,包括在此阶段开始之前发病的病例,在该时间

段内发病及迁入该地区病例,不排除该时间段内判

愈、愈前死亡、外迁、失访的病人。
运用Excel2007、SPSS19.0、R3.4.0对研究数

据进行整理及分析,本研究采取双侧检验,检验水准

α=0.05。数据满足参数检验条件,采取参数检验,如
不满足则采取非参数检验。

1.2.2 ARIMA模型:即自回归求和移动平均模型,
是利用时间序列所具有的自相关性表征预测对象发

展的延续性,这种自相关性一旦被相应的数学模型描

述出来,就可以从时间序列的过去值及现在值预测其

未来的值。

ARIMA乘积季节模型记为ARIMA(p,d,q)(P,

D,Q)s,其中d为平稳化过程中差分的阶数,p和q为

自回归和移动平均阶数,D为季节差分阶数,P和 Q
为季节性的自回归和移动平均阶数,s为季节周期[3]。
该模型完整的结构如下:
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▽d▽D
SX1=[θ(B)θs(B)/φ(B)φS(B)]t

式中θ(B)=1 θ1B … θqBq,φ(B)=1 φ1B …

φpBp,θs(B)=1 θ1BS … θQBQS,φS(B)=1

φ1BS … φPBPS,其中X1为t时非平稳的时间序列,

εt为零均值白噪声序列,s 为周期步长,B 为延迟算

子,▽=1 B。一般模型中,p 和q 为自动回归和移

动平均阶数,d 为差分阶数,θ(B)为q 阶移动平均系

数多项式,φ(B)为p 阶自动回归平均系数多项式,季
节模型中,P 和Q 为自动回归和移动平均阶数,D 为

差分阶数,θs(B)为Q 阶移动平均系数多项式,φS(B)
为P 阶自动回归平均系数多项式。ARIMA乘积季

节模型建模步骤有,①进行模型识别,选定一个特定

的模型以拟合数据,②估计模型参数,③模型检验,判
断模型是否恰当,④预测[4]。

2 结果

2.1 麻风历年患病数概况 1997-2016年麻风历年

患病数中位数37例,随时间呈现下降趋势(χ2趋势 =
36.06,P<0.01),计算患病率的人口数从宿迁市历年

统计年鉴获得。见图1。

图1 宿迁市1997-2016年麻风期间患病数时间序列图

2.2 建立时间序列 ARIMA模型 ARIMA模型需

30个以上的样本点,为扩大样本量同时分析时间序列

季节性,以该地区每年各季度的期间患病数构造时间

序列,自1997年第一季度开始,到2015年的第四季度

结束,共计样本点76个。2016年数据从时间序列中

分离,与ARIMA模型2016年预测值做比较。

2.2.1 ARIMA模型识别:ARIMA模型识别与序列的

平稳性和季节性有关,两者可分别通过ADF(单位根)
检验和季节指数来验证。首先对原始数据进行对数转

换,利用ADF检验,可知对数转换后序列为平稳序列,
(т= 3.53,P=0.046),无须进行非季节性差分。计

算原始序列的季节指数(见表2),每年二、三、四季度的

数据其季节指数大于1,即有三个季度的平均患病数高

于总平均值,证明本序列存在季节性,应采用乘积季节

模型,进行季节差分以去除其影响。综合考虑,确定模

型中d=1,D=1,s=4。对数变换季节1阶差分后的

ACF(自相关函数)图和PACF(偏自相关函数)图中(见
图2、图3),ACF图中,系数逐渐减小到0,PACF图中,
系数在1阶后趋近于0,可确定p=1,q=0。此序列初

步建立ARIMA(1,0,0)(P,1,Q)4模型。

P、Q的计算较为复杂,一般取值为0、1、2,本研究

通过枚举法确定。P、Q不同取值的组合共有9种,其
中ARIMA(1,0,0)(0,1,0)4、ARIMA(1,0,0)(1,1,

0)4、ARIMA(1,0,0)(2,1,0)43种模型参数有统计学

意义。利用Akaike信息准则(AIC)、Bayesian信息准

则(BIC)在三种组合中确定最优模型,以特征参数

(AIC、BIC)达到最小值确定模型拟合最优,见表3。
三种组合的AIC和正态化BIC均以模型ARIMA(1,

0,0)(2,1,0)4为最小值(AIC= 125.60,正 态 化

BIC=2.65),可以认为ARIMA(1,0,0)(2,1,0)4的拟

合优度和简约性是最好的。

2.2.2 参数估计:模型参数的估计一般采用最大似

然(ML)估 计 和 无 约 束 最 小 二 乘 法 (ULS),用

SPSS19.0对模型ARIMA(1,0,0)(2,1,0)4的参数进

行估计,模型参数的估计值、标准差等见表3。

表1 宿迁1997-2015年各季度麻风期间患病数季节指数

时间(季度) 第一季度 第二季度 第三季度 第四季度

平均值 34.74 44 44.5 42.5
季节指数 0.98 1.24 1.26 1.20

图2 宿迁市1997-2015年麻风患病时间序列

对数转换季节1阶差分后ACF图

图3 宿迁市1997-2015年麻风患病时间序列

对数转换季节1阶差分后PACF图

·941·江苏预防医学2018年3月第29卷第2期 JiangsuJPrevMed,March,2018,Vol.29,No.2



表2 宿迁1997-2015年麻风期间患病数备选

ARIMA模型的拟合优度检验

模型 AIC* R2 正态化BIC
ARIMA(1,0,0)(0,1,0)4 115.16 0.66 2.72
ARIMA(1,0,0)(1,1,0)4 122.33 0.70 2.68
ARIMA(1,0,0)(2,1,0)4 125.60 0.71 2.65

注:本表AIC值利用R软件得出,R2、正态BIC利用SPSS软件得出。

表3 模型参数估计及准确性度量统计量

参数 估计值 标准差 t值 P 值

AR1 0.87 0.06 13.48 <0.001

SAR1 0.49 0.13 3.84 <0.001
SAR2 0.28 0.13 2.21 0.03

2.2.3 模 型 检 验:用 Ljung-Box检 验 法 检 验 模 型

ARIMA(1,0,0)(2,1,0)4的残差,χ2=0.65,P=
0.42,说明序列信息已被充分提取,模型残差为白噪

声,计算该模型准确性度量统计量 MAE(平均绝对误

差)为2.44、RMSE(均方根误差)为3.24、MAPE(平
均绝对百分误差)为7.38%,均符合模型准确性的要

求,证明了选用的模型ARIMA(1,0,0)(2,1,0)4是合

适的,用ARIMA模型可有效预测麻风期间患病数,
为麻风病防控提供科学依据。

2.3 预测 借助R3.4.0,用上述模型拟合了2016
年各季度期间患病数,并和真实值比较,2016年真实

值全部落入拟合值的95%可信区间,同时对2017年

各季度期间患病数进行预测。见表4。

表4 宿迁市2016-2017年麻风季度期间

患病数的点值预测和区间预测

季度 真实值 预测值 预测值UCL 预测值LCL
2016年第一季度 25 30 36 25

2016年第二季度 26 29 37 23
2016年第三季度 26 30 40 22

2016年第四季度 26 30 40 22
2017年第一季度 — 29 41 20

2017年第二季度 — 29 42 19
2017年第三季度 — 30 47 19

2017年第四季度 — 30 48 19

3 讨论

ARIMA模型是时间序列分析方法中应用比较广泛

的方法之一,短期预测准确率高[5],文献报道有应用该模

型研究乙型肝炎发病、氟斑牙患病、人口死亡、卫生技术

人员配置,社区儿保门诊量[6-10]等相关内容,ARIMA模型

在麻风防制工作中应用的报道还较为少见。
麻风病程长,为慢性传染性疾病,麻风期间患病

数为某个时间段内所有麻风现症患者人数,比某一时

点的麻风患者数囊括了更多的信息,利用该指标对麻

风流行情况进行研究能更全面地反映该地区麻风疫

情和麻风负担。近年由于江苏省麻风防治工作深入

开展,大量麻风患者治愈,离开队列者增多,而新发病

例减少,进入队列的人数减少,因而患病数大幅下降,
这种情况提示期间患病数序列具有趋势性,可以利用

内在规律预测未来情况。
宿迁市近20年内属于江苏省麻风病疫情相对较重

的地区[11],麻风病监测预警方法对控制疫情尤为重要。
本文采用ARIMA模型开展时间序列分析,以预测对象

本身的历史数据随时间发展的变化规律来建立数学模型

外推,克服了因果回归分析法中预测对象的影响因素难

以掌握和数据资料不易得到的难题[4],建立的ARIMA
(1,0,0)(2,1,0)4乘积季节模型,通过模型检验证明该

ARIMA模型有效,可以作为日常工作中麻风患病情况的

预警方法,对2016年宿迁市各季度期间患病数进行预

测,真实值全部落入预测值的95%可信区间内。
传染病监测预警方法为公共卫生反应赢得时间、

使经济损失降到最低提供了可能[12]。良好的监测预

警方法还可以通过预测值的可信区间判断报告数是

否处于正常的波动范围[13]。如果实际监测数据超出

预测值上限,应警惕存在高度流行或判愈患者不及时

的可能,需加大力度遏制传播或及时判愈患者;如果

低于预测下限,应警惕存在漏报或误诊可能,需加强

病人发现工作。时间序列分析和预测方法在麻风防

制工作中进一步的具体应用,有待于更深入的研究。
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  摘要:目的 探讨学龄前儿童生命质量表(TAPQOL)的信度和效度。方法 使用汉化的学龄前儿童生命质量表,将其应用

在CA16感染和健康儿童,采用Cronbach􀆳sα系数、Pearson相关系数、t检验和验证性因子分析方法,分析量表的信度和效度。结

果 总体Cronbach􀆳sα系数为0.81,各维度Cronbach􀆳sα系数范围为0.60~0.91,仅肺部功能(0.60)和皮肤功能(0.64)<0.7;

CA16感染和健康儿童各维度相关系数r值为-0.465~0.781,绝对数值大多数<0.5,仅睡眠和食欲之间(0.536)、社会功能和正

向情绪之间(0.526)、正向情绪和活力之间(0.781)相关系数>0.5;根据碎石图及解释方差百分比提取了11个公因子,因子载荷

值因子在0.54~0.86,均>0.4;CA16感染儿童量表各维度得分范围为53.42~97.31,健康儿童为82.92~97.08;健康儿童在睡

眠、食欲、肺部功能、胃部功能、问题行为、社会功能、焦虑、正向情绪和活力得分均高于CA16感染儿童,差异均有统计学意义(P
值均<0.05)。结论 TAPQOL量表具有良好的信度和效度,能够适用于国内学龄前儿童生命质量情况的测评。

关键词:学龄前儿童;TAPQOL;生命质量;信度;效度
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AnalysisofthereliabilityandvalidityofTNO-AZL
PreschoolChildrenQualityofLife

YAOXue-jun*,LIJing-xin,JINPeng-fei,ZHANGXue-feng,ZHUFeng-cai
*YanchengMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuYancheng224100,China

Abstract:Objective ToexplorethereliabilityandvalidityofTNO-AZLPreschoolChildrenQualityofLife(TAPQOL).
Methods TheChineseversionofTAPQOLwasappliedonhealthyandCA16infectedchildren.TheCronbach􀆳sαcoefficient,

Personcorrelationcoefficients,ttestandtheconfirmatoryfactoranalysiswereusedtoassessthevalidityofTAPQOL.
Results ThegeneralCronbach􀆳sαcoefficientwaso.81,thecorrespondingcoefficientsforeverydimensionwasfrom0.60to
0.91,onlycoefficientsoflungandskinfunctionwerelessthan0.7,whichwere0.60and0.54,respectively.Thecorrelation
coefficientrvalueofeverydimensionforCA16infectedandhealthychildrenwasfrom-0.465to0.781,themajorityoftheab-
solutevalueswerelessthan0.5,onlycorrelationcoefficientsbetweensleepandappetite(0.536),betweenthesocialfunction
andpositiveemotion(0.526),betweenthepositiveemotionandvitality(0.781)werebiggerthan0.5.Atotalof11common
factorswereextractedbasedonthelithotripsyandthepercentageofexplanatoryvariances,theloadfactorvalueswerefrom
0.54to0.86,whichweregreaterthan0.4.ThescoresinalldimensionofCA16infectedchildrenrangedfrom53.42to97.31,

whichwerefrom82.92to97.08forhealthychildren.ThehealthychildrenhadhigherscoresthanthoseofCA16infectedchil-
dreninsleep,appetite,lungfunction,stomachfunction,problembehavior,socialfunction,anxiety,positiveemotionandvi-
tality,thedifferenceswerestatisticallysignificant(allP<0.05).Conclusion TheTAPQOLscalehasgoodreliabilityandva-
lidity,whichcanbeappliedtotheassessmentofthequalityoflifeofpreschoolchildreninChina.

Keywords:Preschoolchildren;TAPQOL;Qualityoflife;Reliability;Validity

  当前,生命质量研究重点从传统观念的发病率和

死亡率转移到健康上世界卫生组织将健康定义为一

种在身体上、精神上的完满状态,以及良好的适应力,
而不仅仅是没有疾病和衰弱状态。越来越多的卫生

保健 工 作 者 将 生 命 质 量 (healthyqualityoflife,

HRQOL)作为观察指标[1-2]。但应用于学龄前儿童研

究的量表较少,原因可能是婴幼儿出生后第一年里认

知发展水平和理解能力变化较快,且学龄前言语功能
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未成熟,对文字理解尚浅[3-5]。学龄前儿童生命质量

表(TNO-AZLPreschoolChildrenQualityofLife,

TAPQOL)是由荷兰学者Fekkes设计,第一个关于测

量父母对儿童健康相关生活质量评估的多维问卷[6]。

TAPQOL定义健康相关HRQOL为个人主观满意度

的问题和相关功能,通过加权婴幼儿在各维度上对情

绪问题的处理来测量功能性问题。
柯萨奇病毒A组16型(CA16)主要引起5岁以

下婴幼儿手足口病和疱疹性咽峡炎,少数患者还可出

现无菌性脑膜炎和心肌炎等严重并发症。CA16感染

对婴幼儿的身心健康和生活质量带来不可忽视的影

响,目前国内尚无关于CA16感染婴幼儿的健康相关

生活 质 量 报 道。本 研 究 通 过 TAPQOL 量 表 评 估

CA16感染婴幼儿的生命质量,探讨其在我国学龄前

儿童中生命质量测评中应用的信度和效度。

1 材料与方法

1.1 研究对象 本研究基于北京科兴生物技术有限

公司EV71疫苗III期临床研究现场建立的“可疑肠道

病毒病”监测系统。选择赣榆县2011-2013年现场

监测到的 CA16所致病例。诊断标准参照2011年

WHO颁布的《手足口病临床管理和公共卫生应对指

南》,病例定义为患者有可疑肠道病毒感染所致疾病

临床表现,且连续两次特异性核酸荧光定量PCR检测

阳性,确诊为CA16所致疾病,包括手足口病及其并发

症、疱疹性咽峡炎、呼吸系统疾病以及其他。同时选

取与CA16感染所致病例所在地相同,年龄、性别比例

等基线资料相似健康儿童,调查前3个月内未发生过

包括手足口病在内任何疾病的学龄前儿童。

1.2 调查方法 采用统一设计调查表,由经过培训

的当地疾控人员入户调查。在获取调查对象监(看)
护人知情同意后,采取与监(看)护人面对面访谈方式

调查相关信息。内容包括儿童人口学特征(月龄、性
别、疾病经过以及健康儿童过去3个月内的生活状

态)和TAPQOL量表,
本次采用汉化TAPQOL量表,包括生理、社会、认

知和情感功能4个分量表,分12个维度:睡眠,食欲,肺
部功能,胃部功能,皮肤功能,动作功能(生理功能维

度);问题行为,社会功能(社会功能维度);沟通功能(认
知功能维度);正向情绪、焦虑和活力(情感功能维度)。
各维度包含3~7个问题。睡眠、食欲、肺部功能、胃部

功能、皮肤功能、动作功能和沟通功能等7个维度,题项

包含2个选项,由家长勾选小孩最近1个月内有特定的

抱怨或限定次数,分3种频率:4从来没有,5偶尔有,6
常有。若勾选5或6,须接着勾选0~3来评价孩子当时

的感觉情形:0不好,1不太好,2还好,3没事。每个题

项被编码为单一分数:勾选4者得4分,勾选5或6,依
据第二选项给分,依次为0~3分,该7个维度分数范围

为0~4;社会功能、问题行为、焦虑、正向情绪和活力等

5个维度,仅涉及最近1个月内特定的抱怨或限定的次

数,题项0从来没有,1偶尔有,2常有,编码分数依次为

0、2、4分。各维度题项得分最终转化成百分制,得分越

高表示生命质量越高。

1.3 统计分析 采用Epidata3.0建立数据库,数据双

人双机录入,SPSS20.0统计学分析。采用Cronbach􀆳sα
系数考察量表内部一致性,以该系数≥0.7为信度良

好;通过计算量表各维度分与总量表分间的Pearson相

关系数r 评价量表内容效度;用验证性因子分析考察量

表结构效度。通过t检验比较CA16感染与健康儿童

各维度得分差异,考察量表区分效度。

2 结果

2.1 基本情况 共调查299名CA16感染儿童和313
名健康儿童。CA16感染儿童中,男176例,女123例,
性别比为1.43︰1;年龄6~60月龄,其中6~12月龄

38例,13~24月龄184例,25~36月龄66例,37~60
月龄11例。健康儿童中,男186例,女127例,性别比

为1.46︰1;年龄6~60月龄,其中6~12月龄39例,

13~24月龄185例,25~36月龄69例,37~60月龄20
例。两组儿童性别比、年龄构成比差异均无统计学意义

(χ2性别=0.02,P=0.93;χ2年龄=2.38,P=0.50)。

2.2 信度分析 结果显示,总体Cronbach􀆳sα 系数为

0.81,各维度Cronbach􀆳sα系数范围为0.60~0.91,其中

肺部功能和皮肤功能<0.7,分别为0.60、0.64;CA16感

染儿童系数范围为0.60~0.92,其中肺部功能和皮肤功

能<0.7,分别为0.62、0.60;健康儿童系数范围为0.50~
0.87,其中肺部功能、皮肤功能、社会功能、焦虑系数均<
0.7,以肺部功能系数最小(0.50)。见表1。

表1 TAPQOL量表信度分析

维度 条目数 总人群 CA16感染儿童 健康儿童

睡眠 4 0.86 0.86 0.81

食欲 3 0.88 0.88 0.87

肺部功能 3 0.60 0.62 0.50

胃部功能 3 0.78 0.79 0.72

皮肤功能 3 0.64 0.60 0.68

动作功能 4 0.83 0.78 0.87

沟通功能 4 0.80 0.71 0.85

社会功能 3 0.85 0.92 0.66

问题行为 7 0.88 0.87 0.75

焦虑 3 0.74 0.76 0.61

正向情绪 3 0.91 0.90 0.85

活力 3 0.87 0.90 0.76

总体 43 0.81 0.87 0.76
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2.3 效度分析

2.3.1 内容效度:CA16感染儿童和健康儿童各维度相关

系数r值为-0.465~0.781,绝对数值大多数低于0.5,表明

量表条目间相关性较弱,量表的内容效度较好;仅睡眠和食

欲之间(0.536)、社会功能和正向情绪之间(0.526)、正向情

绪和活力之间(0.781)相关系数>0.5。见表2。

表2 TAPQOL量表内容效度分析

维度 睡眠 食欲 肺部功能 胃部功能 皮肤功能 动作功能 沟通功能 社会功能 问题行为 焦虑 正向情绪

睡眠

食欲 0.536**

肺部功能 0.368** 0.276**

胃部功能 0.355** 0.413** 0.339**

皮肤功能 0.239** 0.209** 0.275** 0.281**

动作功能 0.250** 0.208** 0.220** 0.199** 0.215**

沟通功能 0.262** 0.210** 0.194** 0.206 0.232** 0.314**

社会功能 0.233** 0.130** 0.182** 0.056** 0.052 0.107** 0.153**

问题行为 0.399** 0.407** 0.321** 0.301** 0.161** 0.150** 0.198** 0.335**

焦虑 0.316** 0.257** 0.249** 0.191** 0.250** 0.168** 0.258** 0.197** 0.446**

正向情绪 0.266** 0.212** 0.195** 0.122** 0.042 0.032 0.165** 0.526** 0.465** 0.271**

活力 0.229** 0.188** 0.142** 0.129** 0.005 0.049 0.153** 0.496** 0.421** 0.217** 0.781
注:**P<0.01

2.3.2 结构效度:本次调查问卷结果 KMO(Kaiser-
Meyer-Olkin)检 验 统 计 量 >0.80,巴 特 利 特 检 验

(Bartlett􀆳stest)差异有统计学意义(χ2=2258.94,

P<0.01),表明适合做因子分析。对43个条目进行

因子分析,根据碎石图及解释方差百分比提取了11
个公因子,采用主成分进行方差最大(varimax)正交

旋转后,各条目在11个公因子的因子载荷值因子在

0.54~0.86,均>0.4。根据各条目因子载荷值及解

释变异量的大小对各条目进行分析,相对于原始版本

的12个公因子,本次主成分共提取11个公因子,累计

方差贡献率为98.32%,其中有9个公因子特征根>
1,正向情绪和活力归于同一维度。

2.3.3 区分效度:分别计算CA16感染儿童和健康儿童

TAPQOL量表各维度得分,再进行t检验比较两组得分

差异,从而考察量表区分效度。结果显示CA16感染儿童

得分范围为53.42~97.31,健康儿童为82.92~97.08;健
康儿童在睡眠、食欲、肺部功能、胃部功能、问题行为、社
会功能、焦虑、正向情绪和活力得分均高于CA16感染儿

童,差异均有统计学意义(P 值均<0.05),见表3。

表3 TAPQOL量表区分效度分析

维度 CA16感染儿童 健康儿童 t值 P 值

睡眠 78.81±22.93 90.06±15.08 83.25 <0.001
食欲 71.83±26.26 82.92±21.62 30.54 <0.001
肺部功能 91.25±15.30 97.08±8.21 103.29 <0.001
胃部功能 88.50±19.70 94.17±12.67 54.15 <0.001
皮肤功能 93.75±13.58 94.25±12.34 1.60 0.211
动作功能 97.31±9.79 96.50±10.96 2.13 0.153
沟通功能 91.88±13.70 90.19±16.46 2.88 0.092
社会功能 57.25±36.05 85.25±26.85 42.60 <0.001
问题行为 76.32±20.80 96.71±11.19 192.48 <0.001
焦虑 84.92±21.22 94.33±12.46 102.31 <0.001
正向情绪 53.42±33.50 89.00±27.28 30.08 <0.001
活力 55.42±31.56 85.33±28.68 5.92 0.021

3 讨论

本研究显示:家长代评式TAPQOL量表内部一

致性较好,总人群Cronbach􀆳sα系数范围介于0.60~
0.91,大多数维度的Cronbach􀆳sα 系数都在截断值

0.70以上,与Fekkes等源量表的系数0.51~0.84相

似,表明该量表在CA16感染人群中的信度较好。但

健康儿童肺部问题、社会功能和焦虑等3个维度的内

部一致性较低,Cronbach􀆳sα 系数分别0.50、0.66、

0.61,可能原因为本次研究人群主要为3岁以下年龄

组儿童,家长代测报告不能完全陈述儿童这3个方面

的生活质量,从而未能体现量表的内容,需进一步的

研究来测量其信度。
本研究从内容效度、结构效度和区分效度3个方

面考察该量表的效度。结果显示,12个维度Pearson
系数绝对值绝大多数小于0.5,表明各维度间相关性

较弱,与Fekkes等源量表和台湾Lee等研究一致[6-7]。
其中正向情绪和活力相关系数较高(0.781),说明该

两个维度间高度相关,结合对量表结构效度结果分析

显示,本次研究共提取11个成分,正向情绪和活力归

于同一个维度,与Fekkes等源量表的12个维度不一

致,原因可能为正向情绪和活力两个维度内容的中文

表达易混淆,家长不能很好地区分,本次研究结果与

马来西亚Tay研究一致[8],该结果提示可以将正向情

绪和活力并于同一维度进行研究。
综上所述,该量表具有良好的区分效度,CA16感

染儿童在TAPQOL量表中睡眠、食欲、肺部功能、胃
部功能、问题行为、社会功能、焦虑、正向情绪和活力

维度得分方面均明显低于健康儿童,表明CA16感染

影响了儿童的生命质量囿于学龄前儿童认知能力和

注意广度限制,TAPQOL量表是由 (下转第230页)
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  摘要:目的 了解南京市鼓楼区H型高血压患病率及相关危险因素。方法 采用多阶段随机抽样原则,收集5个社区的

高血压病患者,采用自行设计问卷进行问卷调查及相关实验室检查。结果 筛查纳入1148例原发性高血压病患者,诊断为

H型高血压842例,占73.33%,其中女性为62.94%,男性为77.72%。多因素logistic回归分析显示:男性(OR=3.305,

95%CI:1.887~5.376)、年龄(OR=1.082,95%CI:1.042~1.098)、吸烟(OR=1.951,95%CI:1.198~3.322)、BMI升高

(OR=1.184,95%CI:1.110~1.253)、低密度脂蛋白升高(OR=1.612,95%CI:1.248~2.112)、eGFR降低(OR=0.978,

95%CI:0.968~0.989)以及未进行有效锻炼(OR=1.876,95%CI:1.192~2.952;OR=3.331,95%CI:1.816~6.002)与 H
型高血压患病有统计学关联。结论 南京市鼓楼区高血压人群中 H 型高血压发生率较高,应根据相关危险因素特征,开展

针对性预防及制定治疗方案。

关键词:H型高血压;流行病学;危险因素;横断面
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Cross-sectionalstudyonprevalenceandrelatedriskfactorsof
typeHhypertensioninGuloudistrictofNanjing.

WANGWei*,JIPeng,WANGYi,GUOHong-mei,BIANRong-wen,XIONGYa-qing
*JiangsuProvinceOfficialHospital,JiangsuNanjing210024,China

Abstract:Objective ToinvestigatetheprevalenceandrelatedriskfactorsofHtypehypertensioninGuloudistrictofNan-

jing.Methods Themultistagerandomsamplingmethodwasusedtocollectthehypertensivepatientsin5communities,who
weresubjectedtosurveysbyself-designedquestionnaireandrelatedlaboratoryexaminations.Results Atotalof1148essential
hypertensivepatientswererecruited,amongwhich842caseswerediagnosedwith Htypehypertension,accountingfor
73.33%.TheproportionHtypehypertensionoffemalesandmaleswere62.94%and77.72%,respectively.Multivariatelo-

gisticregressionanalysisshowedthatmale(OR=3.305,95%CI:1.887-5.376),age(OR=1.082,95%CI:1.042-1.098),

smoking(OR=1.951,95%CI:1.198-3.322),elevatedBMI(OR=1.184,95%CI:1.110-1.253),elevatedLDL-c(OR=
1.612,95%CI:1.248-2.112),lowereGFR(OR=0.978,95%CI:0.968-0.989)andnoeffectiveexercise(OR=1.876,95%CI:

1.192-2.952;OR=3.331,95%CI:1.816-6.002)werestatisticallyrelatedtoHtypehypertension.Conclusion Htypehyper-
tensionprevalenceinGuloudistrictofNanjingcitywasrelativelyhigh.Targetedpreventionandtreatmentmeasuresshouldbe
madebasedonriskfactors.

Keywords:Htypehypertension;Epidemiology;Riskfactor;Cross-section

  高血压合并高同型半胱氨酸血症,即血浆总同型

半胱氨酸的浓度≥10μmol/L,被定义为 H 型高血

压[1]。与普通高血压相比,H型高血压患者脑卒中发

病率高,并能进一步增加缺血性卒中患者预后不良的

风险[2]。中国脑卒中一级预防试验(CSPPT)研究结

果显示,同时严格控制血同型半胱氨酸和血压水平,
相比于单 独 控 制 血 压 水 平,可 显 著 降 低 卒 中 的 风

险[3]。目前,我国脑卒中发病率明显高于国际平均水

平,达到246.8/10万[4]。同时相比与其他国家,我国

人群中高同型半胱氨酸血症发病率也更高,两者之间
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存在一定的联系[3]。因此,了解本区域内H 型高血压

人群流行病学特征及相关危险因素,对早期发现并实

施针对性防控措施,有效降低脑卒中发病率具有重要

意义。

1 对象与方法

1.1 调查对象 采用多阶段随机抽样原则,从南京

市鼓楼区所辖所有17个社区卫生服务站和2个卫生

工作站中随机抽5个社区卫生服务站,再分别从中抽

5个居民小区,每个居民小区中随机抽高血压患者60
例,共收集1426例临床病例,最终资料完整的1148
例进入最后统计学分析。所有患者均符合高血压病

的诊断标准[5];排除标准:继发性高血压、参与其他临

床研究,预期寿命短于3年,认知障碍或不能独立完

成调查问卷者。

1.2 调查方法 采用自行设计流行病学调查表,调
查人员统一培训及模拟调查训练后上岗。内容包

括:① 社会人口学特征基线数据:如姓名、性别、年
龄、教育程度、饮食结构、运动锻炼情况、家庭年收入

等;② 糖尿病史、饮酒史、吸烟史;③ 体格检查:测量

血压值、身高、体重、腰围等;④ 实验室检查:血同型

半胱 氨 酸(tHcy)、血 脂、空 腹 血 糖(FBG)、血 肌 酐

(SCR)、尿酸(UA)等指标检测。患者入组后于1周

内完成上述调查,并将资料录入南京市鼓楼区高血

压管理平台(www.ohs2015.com)。所有入组患者签

署知情同意书,该研究得到江苏省省机关医院伦理

委员会批准。
教育程度分级:按小学及以下、中学、大学及以上

分为3个等级,分别赋值为1、2、3;饮食结构分级:平
均素食摄入多于荤食型、平均荤素食摄入大致均衡、
平均素食摄入少于荤食型分为3类;运动锻炼分级:
没有锻炼或没有规律锻炼(无或低运动量)、规律锻炼

且平均每天运动时间少于30min(中等运动量)、规律

锻炼且平均每天运动时间多于30min(高运动量)分
为3个等级;家庭年收入分级:年收入<20000元、

20000~50000元,年收入>50000元分为3个等级;
饮酒史:界定为每周摄入酒精量≥8g[6];吸烟史:界定

为当前吸烟者,即每天吸烟至少1支或者上年度吸烟

量多于8包[7];H 型高血压的诊断标准:符合原发性

高血压病诊断标准,同时测定的血浆同型半胱氨酸水

平≥10μmol/L
[1]。测定患者身高及体重,计算体重

指数(BMI);测定血肌酐值数值,根据简化 MDRD公

式[7]估算肾小球滤过率(eGFR)。

eGFR=186×[SCR×0.011]-1.154×[年龄]-0.203×
[0.742女性]。

1.3 统计分析 所有数据采用SPSS19.0统计软件

进行统计分析,采用独立样本t检验和χ2检验。多因

素logistic回归筛选 H 型高血压的危险因素,P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 1148名高血压患者,男性808例

(占70.38%),女性340例(占29.62%);年龄30~90
岁,平均(63.3±12.2)岁。诊断为 H 型高血压患者

842例(占73.33%),其中男性628例(占77.72%),
女性214例(占62.94%)。

2.2 单因素分析 不同教育程度、是否喝酒、饮食结

构、家底年收入、糖尿病史、收缩压、高密度脂蛋白、空
腹血糖、总胆固醇、总甘油三酯等指标非 H型高血压

患者与H型高血压患者间差异均无统计学意义(P 值

均>0.05);H 型 高 血 压 患 者 平 均 年 龄[(64.72±
11.85)岁]高于非 H型高血压患者[(58.56±11.72)
岁],男 性 占 比 (74.58%)高 于 H 型 高 血 压 患 者

(58.82%),差异均有统计学意义(P 值均<0.01);不
同运动锻炼、舒张压、吸烟、BMI、腰围、低密度脂蛋白、
血尿酸、血肌酐以及eGFR等指标两组间差异均有统

计学意义,见表1。

表1 南京市鼓楼区 H型高血压危险因素分析(x±s)

因素
非 H型高血压
(n=306)

H型高血压
(n=842) t/χ2值 P 值

年龄(岁) 58.56±11.72 64.72±11.85 7.810 <0.01

性别,男[n(%)] 180(58.82) 628(74.58) 25.994 <0.01

吸烟[n(%)] 92(30.06) 318(37.77) 5.799 0.02

运动锻炼[n(%)] 90.813 <0.01

 无或低运动量 36(11.76) 290(34.44)

 中等运动量 99(32.35) 315(37.41)

 高运动量 171(55.88) 237(28.15)

BMI 24.15±2.67 26.34±3.56 9.804 <0.01

腰围(cm) 87.82±9.52 91.45±9.83 5.579 <0.01

舒张压 (mmHg) 94.76±10.02 91.83±11.01 4.081 <0.01

低密度胆固醇(mmol/L) 2.65±0.84 2.78±0.92 2.165 0.03

eGFR[mL/(min·1.73m2)] 117.12±22.86 103.98±27.78 7.412 <0.01

血肌酐(ummol/L) 72.32±19.82 86.21±26.78 8.285 <0.01

血尿酸(ummol/L) 359.89±102.21 375.47±98.32 2.349 0.02

2.3 多因素logistic回归分析 将单因素分析中有

统计学意义的因素为自变量,采用logistic回归分析

法进行分析,结果显示:男性、年龄、吸烟、BMI升高、
低密度脂蛋白升高、eGFR降低以及未进行有效锻炼

等均与 H 型高血压患病有统计学关联(P 值均<
0.05),见表2。
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表2 南京市鼓楼区 H型高血压多因素logistic回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值

性別 (男) 3.305 1.887~5.376 <0.01

吸烟 1.951 1.198~3.322 0.03

年龄(岁) 1.082 1.042~1.098 <0.01

BMI 1.184 1.110~1.253 <0.01

低密度脂蛋白(mmol/L) 1.612 1.248~2.112 <0.01

eGFR[mL/(min·1.73m2)] 0.978 0.968~0.989 <0.01

较高运动量 1.000

中等运动量 1.876 1.192~2.952 <0.01

无或低运动量 3.331 1.816~6.002 <0.01

3 讨论

当同型半胱氨酸血浆浓度超过15μmol/L时,可
对心、脑、肾等多个靶器官产生损害,是脑卒中的一项

重要危险因素。高血压与高同型半胱氨酸血症具有

显著的协同作用,当高血压患者伴有血浆同型半胱氨

酸浓度≥10μmol/L时,即可显著增加患者的心脑血

管事件发生率[2-4]。研究显示,同型半胱氨酸每升高

5μmol/L,可增加脑卒中风险为59%,同时增加心血

管疾病风险32%;同型半胱氨酸每降低3μmol/L可

减少24%的脑卒中风险,同时降低16%的心血管疾病

风险[8]。
我国脑卒中发病率一直居高不下,而防治 H型高

血压可能会是扭转该情况的有效切入点,为此我国学

者做了较多研究[1-3]。与国内其他地区(上海、沈阳、
北京、宁波等)H型高血压流行病调查结果[9-11]相似,
南京市鼓楼区H型高血压患者占比为73.33%,其中

男性为77.72%,女性为62.94%。H 型高血压的危

险因素除了通常认为的维生素B族摄入不足、亚甲基

四氢叶酸还原酶C677T基因多态性、多蛋氨酸饮食以

外,可能还与性别、年龄、吸烟、血脂异常有关[11]。多

因素logistic回归分析显示:男性、吸烟、BMI升高、低
密度脂蛋白升高、eGFR降低以及较低运动量均为 H
型高血压的危险因素。此外,与一般认为多摄入蔬菜

水果能降低血同型半胱氨酸的观点不同,本研究中发

现荤素饮食构成在两组患者中未呈现统计学差异。
认为可能的原因是,除了蔬菜水果富含B族维生素以

外,未加工过的肉类、动物肝脏以及鱼类同样富含B
族维生素[12-13]。因此,对 H 型高血压患者的饮食指

导不能单纯以改变荤素饮食构成为主,而应具体到食

物品种。目前H型高血压主要的治疗方法是给予以

叶酸为代表的维生素B族补充。建议还需要对其相

关危险因素进行控制,如戒烟、调节血脂、制定个体适

合的运动处方等。
通过本次调查,我们获得了南京市鼓楼区 H型高

血压的流行病学资料,为早期发现并开展具有针对性

预防及治疗方案提供了科学依据。
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用ROC曲线探讨与2型糖尿病
合并痛风相关生化指标界值点
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  摘要:目的 探讨几种生化指标与2型糖尿病合并痛风的关联性,并用ROC曲线探究存在关联性指标的诊断界值点。

方法 分别将2型糖尿病合并痛风患者、2型糖尿病患者和痛风患者分别组成组1、组2和组3,并对3组病人的尿酸(UA)、

总胆固醇(TC)、三酰甘油(TG)、高密度脂蛋白胆固醇(HDL-C)和低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)等5种生化指标进行测定,比
较组间差异。构建分析模型,通过单因素和多因素logistic回归筛选能预测终点的因子,得出回归方程和预测值,并对预测值

等做ROC预测。结果 组1患者在TC、TG、UA和LDL-C指标上均高于组2和组3,在HDL-C上组1水平均低于组2与组

3水平,差异均有统计学意义(P 值均<0.05)。通过模型所生成的预测值对研究结果的诊断预测效果最好,灵敏度和特异度

分别为90.5%、90.1%,回归方程:预测值=23.154 0.715(TC)1.351(TG)0.031(UA)1.444(HDL-C)+3.455(LDL-
C);通过ROC曲线确定TG、TC、LDL-C、HDL-C的诊断界值点分别为2.94、4.74、3.39、0.85mmol/L。结论 生化指标TC、

TG、LDL-C、HDL-C等指标与2型糖尿病合并痛风疾病有密切关联性,定期检测与监控能较好的控制疾病进展。

关键词:2型糖尿病;痛风;ROC曲线;界值点
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UsingROCcurvetodetermineboundaryvaluepointsof
biochemicalindicatorsassociatedwithtype2diabetesmellitusandgout

XU Wei,ZHAOHua-shuo,XIALi-li,ZHAOChun-yan
XuzhouMedicalUniversity,SchoolofPublicHealth,JiangsuXuzhou221000,China

Abstract:Objective Toexplorethecorrelationbetweenbiochemicalindexesandtype2diabetesmellituscombinedwith

gout;tousetheROCcurvetodeterminediagnosticboundaryvaluepointsofcorrelationindexes.Methods Patientswithtype
2diabetesmellitusandgout,patientswithtype2diabetesorgoutwereassignedtogroup1,2and3,respectively;whowere
subjectedtoanalysisof5biochemicalindexessuchasuricacid(UA),totalcholesterol(TC),threeacylglycerin(TG),high-
densitylipoproteincholesterol(HDL-C)andlowdensitylipoproteincholesterol(LDL-C),theresultswerecomparedamong
groups.Theanalysismodelwasconstructedandthefactorstopredictendpointswerescreenedbysinglefactorandmultivariate
logisticregressionanalysis.Theregressionequationandpredictivevalueswereobtained;theexpectedvalueswerepredictedby
ROC.Results Patientsingroup1hadhigherTC,TG,UAandLDL-ClevelsandlowerHDL-Clevelthanthoseingroup2
andgroup3,thedifferenceswerestatisticallysignificant(allP<0.05).Thepredictivevaluesgeneratedbythemodelwerebest
forthediagnosispredictionofstudyresults.Thesensitivityandspecificitywere90.5%and90.1%,respectively.Theregres-
sionequation:predictedvalues=23.154-0.715(TC)-1.351(TG)-0.031(UA)-1.444(HDL-C)+3.455(LDL-C);thediagnostic
boundaryvaluepointsofTG,TC,LDL-CandHDL-CdeterminedbyROCcurvewere2.94mmol/L,4.74mmol/L,3.39
mmol/Land0.85mmol/L,respectively.Conclusion ThebiochemicalindexessuchasTC,TG,LDL-CandHDL-Careclose-
lyrelatedtotype2diabetesmellituscombinedwithgout.Theperiodicalexaminationandsurveillanceforbiochemicalindicators
arebeneficialtocontrolofdiseaseprogress.

Keywords:Type2diabetesmellitus;Gout;ROCcurve;Boundaryvaluepoint
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  糖尿病是一种以慢性高血糖为特征的代谢性疾

病,以2型糖尿病为主 [1]。痛风也是一种由多因素引

起的嘌呤代谢障碍性疾病,主要关联的症状为高尿酸

血症,是糖尿病患者较常见的并发症[2]。本研究以确

诊的2型糖尿病合并痛风患者为主要研究对象,探讨

尿酸(UA)、总胆固醇(TC)、三酰甘油(TG)、高密度脂

蛋白胆固醇(HDL-C)和低密度脂蛋白胆固醇(LDL-
C)等生化指标的关联性,并通过ROC曲线探讨相应

的诊断最佳阈值,从而为临床诊断提供依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象 2016年9月-2017年7月于徐州第

二人民医院收治的2型糖尿病合并痛风确诊患者,同
时在同一医院选取2型糖尿病无痛风患者,及痛风病

患者为对照(知情同意)。排除标准:① 糖尿病急性并

发症者;② 伴有严重的心、肺、肾等脏器功能不全者;

③ 其他自身免疫性疾病与神经内分泌疾病者;④ 严

重心理、精神疾病者;⑤ 伴有严重感染者。

1.2 诊断标准 糖尿病采用1997年美国糖尿病学

会(ADA)/1999年世界卫生组织(WHO)糖尿病诊断

标准[3]。痛风采用 Homles标准确诊原发性痛风,血
尿酸值>420μmol/L并伴有急性痛风性关节炎发病

史确定为高尿酸血症。

1.3 方 法 入选患者均给予生化检测。UA 采用

URO-PAP法,TC 采用 CODCE-PAP法,TG 采用

GPO-PAP法,HDL-C和 LDL-C采用 CEH/CHOD
法。由调查员按调查表进行面访询问调查,问卷内容:
一般情况(性别、年龄、职业、文化程度等)、饮食习惯

(饮食类型、饮水习惯等)、临床检查等。由专人对调

查资料进行复核检查。

1.4 统计分析 采用EpiData3.1建立数据库,进行

双录入,使用SPSS23.0进行统计分析。计量资料两

组间比较采用独立样本t检验,3组以上采用单因素

方差分析,数据用x±s表示;计数资料运用卡方检验

进行显著性检验;回归分析采用二元logistic逐步回

归,并采用ROC曲线分析法对变量进行诊断评价和

阈值界定,检验水准均为α=0.05,P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 完成病例数据采集和调查问卷共

244份,其中2型糖尿病合并痛风患者(组1)82例,男
性40人(48.8%),女性42人(51.2%);年龄41~75
岁,平均(46.3±9.9)岁;文化程度小学以下15人

(18.3%),初 高 中55人(67.1%),专 科 以 上12人

(14.6%);城 市 户 籍 31 人 (37.8%),农 村 51 人

(62.2%);平均体重(62.2±7.6)kg,平 均 BMI为

26.1±2.5。2型糖尿病无痛风患者(组2)85例,男性

31人(36.5%),女性54人(63.5%);年龄36~71岁,
平均(47.7±11.0)岁;文 化 程 度 小 学 以 下 20 人

(23.5%),初 高 中50人(58.8%),专 科 以 上15人

(17.6%);城 市 户 籍 47 人 (55.3%),农 村 38 人

(44.7%);平均体重(65.8±8.3)kg,平 均 BMI为

25.9±3.1。痛 风 病 人 (组 3)77 例,男 性 37 人

(48.1%),女性40人(51.9%);年龄44~77岁,平均

(50.7±12.3)岁;文化程度小学以下10人(13.0%),
初高中58人(75.3%),专科以上9人(11.7%);城市

户籍37人(48.1%),农村40人(51.9%);平均体重

(64.4±9.6)kg,平均BMI为26.3±2.9。

3组在年龄(F=2.158)、体重(F=2.510)、BMI
(F=0.256)间差异均无统计学意义(P 值均>0.05),
性别(χ2=3.218)、文化程度(χ2=5.058)、户籍(χ2=
5.162)间差异亦无统计学意义(P 值均>0.05),3组

人口学上具有较好的均衡可比性。

2.2 组 间 生 化 指 标 的 比 较 3组在 TC、TG、UA、

HDL-C、LDL-C等生化指标上差异均有统计学意义

(FTC=3.245,FTG=14.988,FUA=9673.327,FHDL–C=
7.273,FLDL-C=9.203,P 值均<0.05);且组1在 TC、

TG、UA、LDL-C指标上均高于组2(tTC=2.452,
tTG=2.578,tUA=167.963,tLDL-C=2.481,P 值均<
0.05),组1在 TC、TG、LDL-C指标上均高于组3
(tTC=2.893,tTG=6.371,tLDL-C=3.930,P 值均<
0.05),在HDL-C上,组1均低于组2与组3水平(t=
2.373, 4.803),差异均有统计学意义(P 值均<
0.05)。见表1。

表1 3组各生化指标检测结果(x±s)
生化指标 组1(n=82) 组2(n=85) 组3(n=77)

TC(mmol/L) 4.88±0.98 4.51±0.97 4.47±0.79

TG(mmol/L) 2.58±1.06 2.21±0.77 1.67±0.69

UA(μmol/L) 535.67±8.19 258.38±12.60 532.87±14.56

LDL-C(mmol/L) 3.08±0.60 2.81±0.79 2.74±0.48

HDL-C(mmol/L) 0.97±0.31 1.07±0.23 1.21±0.32

2.3 模型构建 以组1为阳性组(2型糖尿病合并痛

风),组2和组3合并为阴性组(2型糖尿病和痛风只

患其一),将年龄、性别、文化程度、户籍、体重、BMI、

TC、TG、UA、LDL-C、HDL-C等11项先行单因素分

析,筛选出有意义的指标:TC、TG、UA、LDL-C、HDL-
C,再纳入多因素logistic逐步回归分析,通过筛选最

终确定与研究终点出现有相关的指标,根据选入指标

以及回归系数建立预测研究终点的多元回归方程。
结果回归方程包括5项指标(TC、TG、UA、LDL-C、

HDL-C),回归方程:预测值=23.154-0.715(TC)-

·851· 江苏预防医学2018年3月第29卷第2期 JiangsuJPrevMed,March,2018,Vol.29,No.2



1.351(TG)-0.031(UA)-1.444(HDL-C)+3.455
(LDL-C)。见表2。

表2 多因素logistic逐步回归结果

变量 β SE Waldχ2值 P 值 Exp(β)

TC 0.715 0.251 8.122 0.004 0.489

TG 1.351 0.260 26.901 <0.001 0.259

UA 0.031 0.008 14.307 <0.001 0.969

HDL-C 1.444 0.427 11.437 0.001 0.236

LDL-C 3.455 0.755 20.969 <0.001 31.669

常数项 23.154 4.995 21.488 <0.001 -

2.4 ROC曲 线 和 临 界 值 界 定 分别以 TC、TG、

LDL-C,HDL-C以及通过模型构建生成的预测值为变

量,绘制ROC曲线,曲线下面积由高到低分别为预测

值、TG、LDL-C、HDL-C和TC,且以预测值为检测变

量曲线下面积远高于其他指标,预测效果最好。以灵

敏度+特异度值最大时为临界点。以TC为检验变量

时,TC为4.74mmol/L为诊断界值点,灵敏度和特

异度分别为41.5%、81.1%;以 TG 为检验变量时,

TG为2.94mmol/L为诊断界值点,灵敏度和特异度

分别为61.0%、72.0%;以 LDL-C 为 检 验 变 量 时,

LDL-C为3.39mmol/L为诊断界值点,灵敏度和特

异度分别为63.4%、65.2%;以 HDL-C为检验变量

时,HDL-C为0.85mmol/L为诊断界值点,灵敏度和

特异度分别为62.2%、60.8%;以预测值为检验变量

时,预测值为0.993为诊断界值点,灵敏度和特异度

分别为90.5%、90.1%。见表3和图1。

表3 各相关生化指标和预测值的

曲线ROC下面积及假设检验

生化指标 曲线下面积 标准误 P 值 面积95%CI

TC 0.623 0.039 0.002 0.547~0.699

TG 0.678 0.037 <0.001 0.607~0.750

HDL-C 0.640 0.037 <0.001 0.568~0.711

LDL-C 0.643 0.038 <0.001 0.570~0.717

预测值 0.944 0.014 <0.001 0.917~0.971

图1 各相关生化指标和预测值的

曲线ROC下面积及假设检验

3 讨论

痛风是糖尿病病人比较常见的并发症[4-5]。李慧等

报告[6],2型糖尿病伴痛风的形成发展主要原因有:遗传

因素(以多基因为主)、饮食习惯、生活方式以及部分痛风

患者伴有胰岛素拮抗。本研究结果显示,2型糖尿病伴痛

风组在TC、TG、UA和LDL-C指标水平上高于2型糖尿

病组和痛风组的表达水平,而HDL-C则较低,表明患有2
型糖尿病伴痛风病人较单患2型糖尿病或痛风病人有更

明显的血脂异常。糖尿病或痛风均与血脂异常有一定的

关联性,而糖尿病合并痛风相比较而言病情加重,因此其

血脂异常更加明显[7-9]。既往研究表明,过高的血尿酸可

在一定程度上对胰岛β细胞造成损伤,从而诱发糖尿病

或加重糖尿病发展,与本文研究结果相似。血尿酸水平

越高,越容易引发糖尿病并且不利于对糖尿病病情进展

的控制。
本研究通过对TC、TG、LDL-C,HDL-C以及模型

构建得出的预测值进行ROC曲线统计分析,结果显

示,联合4种指标生成的预测值相对于分别以 TC、

TG、LDL-C,HDL-C等4种指标的ROC曲线更有诊

断意义,并且有较高的灵敏度和特异度;所得的诊断

界值点虽不能作为金标准,但可以通过其单一或多个

指标对病人的疾病发生和发展情况进行预测,从而做

到早期预防,也为医生进行疾病诊断提供科学依据。
综上所述,对2型糖尿病患者或痛风患者定期检测

血脂以及尿酸,对2型糖尿病合并痛风具有很好的预防

控制;对超过预警值的生化指标,可采取针对控制措施,
使其恢复正常水平,从而科学有效地控制疾病进展。
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  摘要:目的 探讨血清脂蛋白A(Lpa)水平与2型糖尿病患者心血管疾病的关系。方法 选取2013年3月-2017年9
月郑州市心血管病医院800例2型糖尿病患者,依据其是否并发心血管疾病分为A、B两组,检测两组血清Lpa、胆固醇(TC)、

三酰甘油(TG)、低密度脂蛋白(LDL)、高密度脂蛋白(HDL)、载蛋白A(ApoA)、载脂蛋白B(ApoB)水平,并对比两组血脂及

Lpa异常率。结果 A组(并发心血管疾病组)血清Lpa、TC、TG、LDL、ApoA水平均较B组(未并发心血管疾病组)高,差异

均有统计学意义(P 值均<0.05),两组 HDL、ApoB水平差异均无统计学意义(P 值均>0.05);A组Lpa异常率(90.32%)较

B组(17.96%)高,差异有统计学意义(P<0.05),两组血脂异常率差异均无统计学意义(P 值均>0.05)。结论 2型糖尿病

患者血清Lpa水平异常升高与并发心血管疾病密切相关,及时掌握其血清Lpa水平,可早期采取相关干预措施。

关键词:脂蛋白A;2型糖尿病;心血管疾病;血脂

中图分类号:R587.1   文献标识码:A   文章编号:1006-9070(2018)02-0160-03

RelationshipbetweenserumlipoproteinAlevelandcardiovasculardiseasein
patientswithtype2diabetesmellitus

LIJing,YUANYi-qiang,ZHANGShen-wei,ZHANGYu,ZHANGHua,XUANXue-xi
ZhengzhouCardiovascularHospital(ZhengzhouNO.7People􀆳sHospital),HenanZhengzhou450006,China

Abstract:Objective ToinvestigatetherelationshipbetweenserumlipoproteinA(Lpa)levelandcardiovasculardiseasein

patientswithtype2diabetesmellitus.Methods FromMar2013toSep2017,atotalof800patientswithtype2diabetesmel-
litusinZhengzhouCardiovascularHospitalwereselectedanddividedintoAandBgroupaccordingtowhethercomplicatedwith
cardiovasculardiseases.ThelevelsofserumLpa,cholesterol(TC),threeacylglycerol(TG),low-densitylipoprotein(LDL),

high-densitylipoprotein(HDL),apolipoproteinA(ApoA)andapolipoproteinB(ApoB)weredetectedinabove2groups.The
bloodlipidlevelsandabnormalrateofLpawerecomparedbetween2groups.Results TheserumlevelsofLpa,TC,TG,

LDLandApoAingroupA(patientscomplicatedwithcardiovasculardiseases)werehigherthanthoseingroupB(patientsnot
complicatedwithcardiovasculardiseases),thedifferenceswerestatisticallydifferent(allP<0.05).TheHDLandApoBlevels
betweenthe2groupswerenotstatisticallydifferent(allP>0.05).TheabnormalrateofLpaingroupA(90.32%)washigher
thanthatingroupB(17.96%),withstatisticaldifference(P<0.05).Thebloodlipidlevelsbetweenthe2groupswerenotsta-
tisticallydifferent(allP>0.05).Conclusion AbnormalelevationofserumLpaleveliscloselyassociatedwithcardiovascular
diseaseforpatientswithtype2diabetesmellitus.ItisnecessarytomasterserumLpalevelsinpatientswithtype2diabetes
mellitusandtakerelatedinterventionmeasuresatearlystage.

Keywords:LipoproteinA;Type2diabetesmellitus;Cardiovasculardiseases;Bloodlipid

  糖尿病易合并多种并发症,其中脂蛋白合成异常

及代谢功能紊乱最为常见,这两种并发症共同作用下

可致使患者视网膜、冠状动脉及脑血管硬化,为糖尿

病患者的主要死因[1]。20世纪80年代,有国外学者

最先提出脂蛋白 A(Lpa)与外周血管疾病、动脉粥样

硬化、心脑血管疾病及肾脏疾病密切相关[2]。近年

来,研究证实,Lpa为心血管疾病独立危险因素[3]。有

调查显示,2型糖尿病患者心血管疾病发生率是非糖

尿病患者的2倍左右[4]。目前,2型糖尿病患病率不

断攀高,并发心血管疾病患病人数随之增长,使得Lpa
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与2型糖尿病并发心血管疾病关系受到临床学者高

度关注。本研究选取2型糖尿病患者800例,探究血

清Lpa水平与2型糖尿病患者心血管疾病的关系以

及预防意义。

1 材料与方法

1.1 材料 选取2013年3月-2017年9月本院

800例2型糖尿病患者,依据其是否并发心血管疾病

分为两组,并发心血管疾病为A组(310例),未并发

为B组(490例)。本 研 究 经 本 院 伦 理 协 会 审 核

同意。

1.2 方 法 入院后,两组患者均于次日清晨抽取

10mL空腹静脉血,凝固血分离血清,以胶乳浊度法测

定Lpa;己糖激酶法测定空腹血糖;酶比色法测定胆固

醇(TC)、三酰甘油(TG);选择性清除法测定低密度脂

蛋白 (LDL);选 择 性 抑 制 法 测 定 高 密 度 脂 蛋 白

(HDL);免疫比浊法测定载脂蛋白A(ApoA)、载脂蛋

白B(ApoB)。严格遵循全自动生化分析仪(日本

Olympus,AU640型)及试剂盒(宁波美康生物有限公

司)操作说明书。

1.3 正常值参考范围 Lpa为0~300mg/L,空腹血

糖为3.9~6.1mmol/L,TC为<5.2mmol/L,TG为

<1.7mmol/L,LDL为<3.1mmol/L,HDL为1.04
~1.74mmol/L,ApoA为1.20~1.60g/L,ApoB为

0.60~1.20g/L。

1.4 统计分析 采用SPSS21.0进行数据分析,血
脂及Lpa异常率用n(%)表示,卡方检验,血脂及

Lpa水平用(x±s)表示,t检验,检验标准α=0.05。

2 结果

2.1 基本情况 A组310例,男187例,女123例,男
女比为1.52︰1;年龄43~77岁,平均(66.92±4.38)

岁;B 组 490 例,男 296 例,女 194 例,男 女 比 为

1.53︰1;年龄44~78岁,平均(67.02±4.15)岁。两

组基线资料比较差异均无统计学意义(P 值均>
0.05),可展开对比研究。

2.2 两组血脂及Lpa检测结果比较 A组血清Lpa、

TC、TG、LDL、ApoA水平均较B组高,差异均有统计

学意义(P 值均<0.05);HDL、ApoB水平差异均无统

计学意义(P 值均>0.05)。见表1。

2.3 两组血脂及Lpa异常率比较 A组Lpa异常率

(90.32%)较B组(17.96%)高,差异有统计学意义(P
<0.05),血脂指标异常率差异均无统计学意义(P 值

均>0.05)。见表2。

表1 两组血脂及Lpa测定结果比较(x±s)
指标 A组(n=310) B组(n=490) t值 P 值

Lpa(mg/L) 588.76±245.63 204.61±97.83 30.962 0.000

TC(mmol/L) 6.10±2.16 5.04±1.26 8.761 0.000

TG(mmol/L) 2.35±1.36 1.98±1.26 3.923 0.000

LDL(mmol/L) 3.32±1.45 2.74±0.85 7.128 0.000

HDL(mmol/L) 1.02±0.51 1.07±0.23 1.888 0.059

ApoA(g/L) 1.22±0.54 1.08±0.25 4.961 0.000

ApoB(g/L) 1.23±0.95 1.13±0.20 1.813 0.070

表2 两组血脂及Lpa异常率比较

指标
A组(n=310) B组(n=490)

异常数 异常率(%) 异常数 异常率(%)
χ2值 P 值

Lpa 280 90.32 88 17.96 400.271 0.000

TC 192 61.93 273 55.71 3.019 0.082

TG 180 58.06 254 51.83 2.967 0.085

LDL 152 49.03 274 55.91 3.616 0.057

HDL 89 28.70 156 31.83 0.873 0.349

ApoA 127 40.96 169 34.48 3.412 0.064

ApoB 25 8.06 49 10.00 0.847 0.357

3 讨论

1963年,挪威遗传学家Breg进行LDL遗传变异

研究时首次发现Lpa,其是由球蛋白与ApoA共同组

成的异质大分子物质,通过载脂蛋白B-100与一个二

硫键连接,位于LDL-C核心,是一种特殊独立血浆脂

蛋白。ApoA呈多态性,与Lpa浓聚物及浓度密切相

关,其在临床上主要体现为ApoA遗传物质特性决定

其浓聚物,与动脉粥样硬化密切相关,且几乎无法通

过药物及生活方式进行影响[5]。
研究表明,Lpa升高可影响大血管病变发生进展,

为冠心病危险因素,且相较于健康人群,血清Lpa水

平较高,患心血管疾病风险较高[6]。目前,临床研究

尚未明确Lpa在心血管疾病发病过程中的机制,仅发

现粥样硬化动脉壁内存在Lpa,故推断Lpa参与动脉

粥样硬化发生发展;此外,Lpa携带者存在动脉粥样硬

化及血管炎症有关的氧化磷脂。糖尿病患者可并发

脂蛋白合成异常及代谢功能紊乱,造成患者脑血管及

冠脉硬化,增加患者病死风险。研究表明,Lpa与2型

糖尿病并发心血管疾病密切相关,随着血清Lpa水平

升高,2型糖尿病患者并发心血管疾病风险随之增

加[7-8]。本研究结果显示,并发心血管疾病组(A组)
的Lpa水平及异常率,均较未并发心血管疾病组(B
组)高,提示2型糖尿病患者血清Lpa水平异常增高,
可能是预测心血管疾病独立危险因子。Lpa与溶酶原

结构高度同源,对内源性纤溶功能具有明显抑制作

用,可干扰纤溶系统,加速血栓形成,而平滑肌增生与

血管内同类黏蛋白、胶原蛋白结合形 (下转第202页)
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·论 著·

低强度脉冲超声对兔膝骨关节炎软骨
细胞外基质修复的影响及作用机制

刘伟,杨惠咏,薛海英,张志明,徐家友

商丘市第一人民医院,河南 商丘476100

DOI:10.13668/j.issn.1006-9070.2018.02.014
基金项目:河南省自然科学基金(2011CDB512)
作者简介:刘伟(1962—),男,河南商丘人,副主任医师,主要从事骨科临床诊断与治疗相关工作。

  摘要:目的 探讨低强度脉冲超声对兔膝骨关节炎软骨细胞外基质修复的影响及其作用机制,为临床膝骨关节炎治疗方

案的制定提供理论依据。方法 选取90只成年雌性家兔,随机分为实验组和对照组,各45只。通过 Hulth法建立膝骨关节

炎模型,2周后实验组接受低强度脉冲超声治疗,对照组接受假低强度脉冲超声治疗。在治疗第2、4、8周两组各随机处死15
只家兔,对比两组家兔的改良 Mankin评分以及基质金属蛋白酶(MMPs)、蛋白多糖Ⅱ型胶原的检测结果,蛋白多糖和Ⅱ型胶

原的相对表达量和关节软骨中一氧化氮浓度的变化情况。结果 第2、4、8周,观察组的改良 Mankin评分以及 MMP-3、

MMP-7、MMP-13的阳性细胞胞浆平均光密度值均低于对照组,蛋白多糖和Ⅱ型胶原的阳性细胞胞浆平均光密度值均高于对

照组(P 值均<0.05);观察组关节软骨中一氧化氮浓度以及 MMP-3、MMP-7、MMP-13的相对表达量均显著低于对照组,蛋
白多糖和Ⅱ型胶原的相对表达量均显著高于对照组(P 值均<0.05)。结论 低强度脉冲超声可抑制兔膝骨关节炎关节软骨

MMPs的表达,降低一氧化氮的含量,减少软骨细胞外基质的降解,有利于关节软骨损伤的修复。

关键词:低强度脉冲超声;兔膝骨关节炎;软骨细胞;基质金属蛋白酶;蛋白多糖;Ⅱ型胶原;基质修复;作用机制
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Effectandmechanismoflow-intensitypulsedultrasoundontherepairof
chondrocyteextracellularmatrixinrabbitswithkneeosteoarthritis

LIU Wei,YANGHui-yong,XUEHai-ying,ZHANGZhi-ming,XUJia-you
TheFirstPeople􀆳sHospitalinShangqiuCity,HenanShanqiu476100,China

Abstract:Objective Toinvestigatetheinfluenceandmechanismoflow-intensitypulsedultrasoundontherepairofchon-
drocyteextracellularmatrixinrabbitswithkneeosteoarthritis;toprovidetheoreticalbasisforformulatingclinicaltreatmentof
kneeosteoarthritis.Methods Atotalof90adultfemalerabbitswererandomlydividedintoexperimentalgroupandcontrol

group,with45rabbitsineachgroup.KneeosteoarthritismodelwasestablishedwithHulthmethod.Twoweekslater,rabbits
intheexperimentalgroupreceivedlow-intensitypulsedultrasoundtreatment,andrabbitsinthecontrolgroupweregivensham
low-intensitypulsedultrasoundtreatment.Fifteenrabbitsineachgroupwererandomlysacrificedat2,4,8weeksoftreat-
ment.ModifiedMankinscoreresults,levelsofmatrixmetalloproteinase(MMPs),proteoglycanandtypeIIcollagen,proteo-

glycanandtypeIIcollagen,aswellasnitricoxideconcentrationinarticularcartilagewerecomparedbetweencontrolgroupand
experimentalgroup.Results ThemodifiedMankinscores,themeanopticaldensityofMMP-3,MMP-7,MMP-13-positive
cellcytoplasmintheexperimentalgroupweresignificantlylowerthanthoseinthecontrolgroup,whilethemeanopticaldensi-
tyofproteoglycanandtypeIIcollagen-positivecytoplasmweresignificantlyhigherthanthoseinthecontrolgroupat2,4,8
weeks(allP<0.05).ThenitricoxideconcentrationinarticularcartilageandrelativeexpressionofMMP-3,MMP-7,MMP-
13intheexperimentalgroupweresignificantlylowerthanthatinthecontrolgroup,whiletherelativeexpressionlevelsofpro-
teoglycanandtypeIIcollagenwassignificantlyhigherthanthoseofcontrolgroup(allP<0.05).Conclusion Thelow-intensi-
typulsedultrasoundcaninhibitMMPsexpressioninarticularcartilage,reducenitricoxidecontent,decreaseextracellularma-
trixdegradation,andpromotearticularcartilagerepairafterinjuryofrabbits.

Keywords:Low-intensitypulsedultrasound;Rabbitkneeosteoarthritis;Chondrocyte;Matrixmetalloproteinase;Proteo-

glycan;TypeIIcollagen;Matrixrepair;Mechanism
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  膝骨关节炎是常见的老年慢性膝关节疾病,随着我

国人口老龄化,成为影响老年人群生活质量的重要因

素[1]。目前尚无逆转膝关节退变、治愈膝骨关节炎的措

施,但早期诊断并规范干预可显著延缓关节软骨的病

变,缓解临床症状,改善患者的生活质量。近年来,超声

波对关节、软组织损伤修复的促进作用逐渐得到临床的

认可[2]。研究显示,低强度脉冲超声治疗有助于提高

骨、关节、软组织损伤部位相关酶的活性,增加细胞因子

的释放,促进损伤部位的修复[3],因具有无创、简便等优

点,受到临床医生和患者的欢迎。本研究通过动物试

验,探讨低强度脉冲超声对兔膝骨关节炎软骨细胞外基

质修复的影响及其作用机制,为临床膝骨关节炎治疗方

案的制定提供理论依据。

1 材料与方法

1.1 实验材料 实验动物为健康成年清洁级雌性家

兔,90只,购自广州中医药大学试验动物中心,体质量

为(2.01±0.18)kg。采用标准饲料适应性饲养1周,
饮水自由,室温(23±2)℃,每天12h照明,饲养环境

定时通风、消毒。以随机抽签法将试验家兔分为实验

组和对照组,各45只。配置3%戊巴比妥钠溶液,注
射用青霉素钠。免疫组化一抗(北京博奥森公司),生
物显微镜(日本OLYMPUSBX53型),超声波骨折愈

合仪(南京建成生物工程研究所),多功能真彩色细胞

图像分析管理系统(美国 MediaCybernetics公司)。

1.2 研究方法

1.2.1 建兔KOA模型:采用配置好后的3%戊巴比

妥钠溶液按照每公斤体重1mL的剂量经兔耳缘静脉

处静脉推注。麻醉成功后,将家兔右侧膝关节手术区

域的毛发剃除干净、消毒并铺巾,切开关节内侧皮肤,
分离至髌骨处,向后向外翻开,维持膝关节在最大屈

曲的位置。完成膝关节腔暴露后,将内侧半月板分

离、切除。剪断前交叉韧带,0.9%氯化钠注射液对膝

关节腔冲洗、清除出血后,缝合关节囊、皮肤。术后常

规皮肤消毒、无菌敷料外敷,连续3天青霉素40万 U
肌注。术后家兔可在笼中自由活动,动态观察家兔的

创口愈合情况。

1.2.2 低强度脉冲超声治疗:术后2周,实验组家兔

采用超声波骨折愈合仪进行低强度脉冲超声治疗,超
声频率为(800±5%)KHz,最大输出空间平均声功率

为(50±10%)mw/cm2,治疗20min/d。对照组操作

与实验组相同,但是探头不输出能量。

1.3 观察指标 两组在治疗第2、4、8周,各随机处死

15只,随即切开右侧膝关节,暴露关节腔,观察关节腔

内的积液、滑膜肿胀及其软骨的变化情况。离断右侧膝

关节,取出股骨和胫骨内侧的软骨组织并冰冻保存。软

骨组织经过常规HE染色、番红O染色后,通过光学显

微镜了解组织形态学特征,采用 Mankin关节软骨病理

评分标准进行评分,采用硝酸还原法检测标本中一氧化

氮的含量,通过免疫组化法检测标本中阳性细胞胞浆平

均光密度值,通过反转录PCR技术检测标本基质金属

蛋白酶(matrixmetalloproteinases,MMPs)、蛋白多糖Ⅱ
型胶原的相对表达量。

1.4 统计分析 采用SPSS17.0进行统计分析,比
较两组家兔改良 Mankin评分,MMPs、蛋白多糖Ⅱ型

胶原阳性细胞胞浆光密度、相对表达量及关节软骨中

一氧化氮浓度变化等,P<0.05表示差异具有统计学

意义。

2 结果

2.1 不同时间点的改良 Mankin评分及阳性细胞胞

浆平均 光 密 度 比 较 观 察 组 第2、4、8周 的 改 良

Mankin评分以及 MMP-3、MMP-7、MMP-13的阳性

细胞胞浆平均光密度值均低于对照组,蛋白多糖和Ⅱ
型胶原的阳性细胞胞浆平均光密度值均高于对照组

(P 值均<0.05),见表1。

2.2 不同时间点基质金属蛋白酶的相对表达量和关

节软骨中一氧化氮浓度比较 观察组第2、4、8周的

关节 软 骨 中 一 氧 化 氮 浓 度 以 及 MMP-3、MMP-7、

MMP-13的相对表达量均显著低于对照组,而蛋白多

糖和Ⅱ型胶原的相对表达量均显著高于对照组(P 值

均<0.05),见表2。

表1 两组不同时间点的改良 Mankin评分及阳性细胞胞浆平均光密度(x±s)

组别 时间点 改良 Mankin评分
阳性细胞胞浆平均光密度值

MMP-3 MMP-7 MMP-13 蛋白多糖 Ⅱ型胶原

实验组 第2周 2.89±1.01a 0.14±0.03a 0.18±0.01a 0.13±0.03a 0.32±0.02a 0.28±0.03a

第4周 5.59±1.20a 0.22±0.03a 0.23±0.03a 0.20±0.02a 0.27±0.02a 0.25±0.02a

第8周 7.95±1.27a 0.29±0.02a 0.31±0.02a 0.27±0.02a 0.19±0.01a 0.17±0.02a

对照组 第2周 6.58±1.32 0.23±0.02 0.24±0.02 0.20±0.01 0.27±0.02 0.23±0.01
第4周 8.84±1.18 0.30±0.02 0.29±0.01 0.28±0.02 0.19±0.01 0.19±0.02
第8周 12.08±1.70 0.38±0.03 0.35±0.02 0.34±0.02 0.15±0.01 0.13±0.01

t值(2周) 14.89 16.74 18.00 14.85 11.86 10.61
t值(4周) 12.95 14.88 12.73 18.97 18.98 14.23
t值(8周) 13.06 16.75 9.49 16.60 18.97 12.00
注:a表示和对照组比较P<0.05。下表同。
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表2 两组不同时间点 MMP、蛋白多糖和Ⅱ型胶原的相对表达量和关节软骨中一氧化氮浓度(x±s)

组别 时间点
关节软骨中

一氧化氮浓度(%)
相对表达量

MMP-3 MMP-7 MMP-13 蛋白多糖 Ⅱ型胶原

实验组 第2周 23.31±3.58a 0.89±0.06a 0.83±0.09a 0.89±0.08a 1.25±0.19a 1.23±0.19a

第4周 19.05±3.09a 0.59±0.07a 0.61±0.14a 0.63±0.08a 1.70±0.41a 1.72±0.51a

第8周 15.42±2.68a 0.39±0.08a 0.32±0.04a 0.35±0.09a 2.61±1.00a 2.63±0.52a

对照组 第2周 29.52±3.43 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00
第4周 34.21±3.09 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00
第8周 33.02±3.47 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00 1.00±0.00

t值(2周) 8.40 12.30 12.67 9.22 18.63 8.12
t值(4周) 23.27 39.29 18.69 31.03 11.45 9.47
t值(8周) 26.93 51.15 114.04 48.45 17.51 21.03

3 讨论

膝骨关节炎是老年常见的膝关节疾病,病程较长,病
情进展缓慢,晚期患者可致残[4]。发病机制主要是关节

软骨退化、炎症反应、膝关节生物力学改变等[5],其中膝

关节软骨细胞外基质等消耗是重要原因[6]。本研究通过

动物试验,试图揭示低强度脉冲超声对兔膝骨关节炎软

骨细胞外基质修复的影响及其作用机制。
本研究发现,实验组治疗后2~8周 Mankin评分

结果以及 MMP-3、MMP-7、MMP-13的阳性细胞胞浆

平均光密度值均低于对照组,蛋白多糖和Ⅱ型胶原的

阳性细胞胞浆平均光密度值均高于对照组,同时关节

软骨中一氧化氮浓度以及 MMP-3、MMP-7、MMP-13
的相对表达量均显著低于对照组,蛋白多糖和Ⅱ型胶

原的相对表达量均显著高于对照组。说明经过低强

度脉冲超声治疗后,膝关节金属基质蛋白酶的浓度显

著降低,蛋白多糖、Ⅱ型胶原的浓度显著增高。临床

研究显示,软骨细胞外基质含量的增减对膝骨关节炎

的病情变化有明显的影响[7]。Ⅱ型胶原、蛋白多糖是

关节软骨的重要组成部分,是保持关节软骨的抗压

性、弹性以及润滑度的重要因素[8]。实验组治疗后蛋

白多糖和Ⅱ型胶原的表达均显著上升,有利于延缓和

修复受损的关节软骨,对膝骨关节炎病情的改善有促

进作用。郭杨等[9]也证实低强度脉冲超声治疗对关

节软骨的增殖及Ⅱ型胶原的表达有上调作用。MMPs
是一类蛋白水解酶,表达的上调可增强其降解蛋白多

糖的作用,同时活化其他 MMPs酶原[10]。MMP-7同

样具有降解蛋白多糖和Ⅱ型胶原,而 MMP-13对软骨

细胞外基质均有降解作用[11]。研究证实,MMPs表达

的上调和膝骨关节炎病情的进展有显著的相关性[12]。
本研究实验组治疗后,MMPs的表达有逐渐下降的趋

势,说明低强度脉冲超声有助于下调 MMPs的表达,
可减少蛋白多糖、Ⅱ型胶原等细胞外基质的降解,对
膝关节有保护作用。离体实验也证实,低强度脉冲超

声治疗可抑制 MMP-13的表达[13]。一氧化氮含量与

膝骨关节炎的病情变化有密切关系,一氧化氮含量的

上升可增加炎症细胞因子的释放,减少细胞外基质的

合成,加重关节损伤[14]。本研究实验组随着治疗时间

的延长,一氧化氮的浓度逐步下降,显著低于对照组。
这说明低强度脉冲超声治疗可降低关节软骨一氧化

氮的浓度,弱化一氧化氮在膝骨关节炎病理发展过程

的作用,从而有利于关节软骨的修复。
综上,低强度脉冲超声可抑制兔膝骨关节炎关节

软骨 MMPs的表达,降低一氧化氮含量,减少软骨细

胞外基质降解,有利于关节软骨损伤修复。
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  摘要:目的 建立同时测定大气PM2.5中F-、Cl-、NO-3 、SO2-4 、NH+
45种水溶性无机离子的离子色谱测定法。方法 采用

石英滤膜采样,用陶瓷剪刀剪取滤膜的1/8并剪碎,加入10mL蒸馏水浸没水浴超声提取30min,浸提液以4500r/min离心

5min,上清液用0.45μm滤头过滤转移至10mL样品瓶中,用ICS-5000+离子色谱仪进行测定,保留时间定性,外标法定量。

结果 经过该方法处理后,F-、Cl-、NO-3 、SO2-4 、NH+
45种阴、阳离子的分离度较好,满足实验测定要求。5种离子的浓度值与

峰面积线性关系良好,相关系数r均≥0.9983,回收率为92.6%~110.3%,相对标准偏差RSD 为0.8%~4.2%。结论 
建立的方法操作简单、快速、准确度高,适用于大气PM2.5中F-、Cl-、NO-3 、SO2-4 、NH+

45种阴、阳离子的定量测定。

关键词:离子色谱法;PM2.5;超声提取;水溶性无机离子

中图分类号:R122   文献标识码:A   文章编号:1006-9070(2018)02-0165-03

Determinationof5inorganicionsinairPM2.5by
ultrasonicassistantionchromatographymethod

WANGLu,XINGYa-dong,ZHANGMin-hui,WANGQin,SONGXin,HANGXue-yu
Huai􀆳anMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuHuai􀆳an223001,China

Abstract:Objective Toestablishanionchromatographymethodtodetermine5solubleinorganicionssuchasfluorineion
(F-),chlorideion(Cl-),nitrateion(NO-3 ),sulfateion(SO2-4 )andammoniumion(NH+

4 )inairPM2.5simutaneously.Methods
 Quartzmembranefilterwasusedforsampling,1/8ofquartamembranefilterwasacquiredandcutintopiecesbyceramic
scissors,10mLdistilledwaterwasaddedtothesample,whichwassubjectedto30-minultrasonicextraction.Theextraction
solutionwascentrifugedby4500r/minfor5min,whilethesupernatantwasfilteredandtransferredtoa10mLsamplebottle
by0.45μmfilter.TheionsweredeterminedbyICS-5000+ionchromatograph.Theretentiontimewasuseforqualitativea-
nalysis,whileexternalstandardmethodwasusedforquantitativeanalysis.Results The5inorganicionswerebasicallya-
chievedseparationandhadgoodlinearrelationshipwithallr ≥0.9983.Therecoveryrateswererangedfrom92.6%to
110.3%,whiletheRSDswereintherangeof0.8%to4.2%.Conclusion Theestablishedmethodissimple,fastandreliable,

whichissuitabletobeappliedinthequantitativeanalysisfor5solubleinorganicionssuchasF-,Cl-,NO-3 ,SO2-4 andNH+
4in

airPM2.5simutaneously.
Keywords:IonChromatography;PM2.5;Ultrasonicextraction;Solubleinorganicions

  PM2.5也称为可入肺颗粒物,是灰霾天气主要污染

物,可引发哮喘、支气管炎和心血管病等疾病,甚至肿瘤

发生[1-2]。PM2.5的主要由元素碳、有机碳化合物、硫酸

盐(SO2-4 )、硝酸盐(NO-3)、铵盐和铅、锌、砷、镉、铜等重

金属元素构成[3-4],其中水溶性离子NO-3 和SO2-4 会直

接影响降水的酸度,是酸雨形成的主要原因[5]。建立同

时测定PM2.5中水溶性无机离子及铵根具有重要意义。
目前,检测PM2.5中水溶性阴离子的测定方法,主要有

比色法、浊度法和离子色谱法(IC)等。其中离子色谱法

具有操作简便快速、灵敏高、选择性好等优点,可以满足

多种水溶性无机离子同时在线测定的要求,被广泛地应

用于水溶性无机离子的定量检测[6]。本文采取超声辅

助提取并用离子色谱仪定量测定PM2.5中5种水溶性

无机离子(F-、Cl-、NO-3 、SO2-4 、NH+4 )的方法,同时对

PM2.5的采集、处理以及分析过程进行了研究。

1 材料与方法

1.1 仪器与试剂 DIONEXICS-5000+型离子色谱分

析仪(美国戴安),配备电导检测器和阴阳离子抑制器;
超声仪(昆山市超声仪器有限公司);台式冷冻离心机
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(美国热电公司);石英纤维滤膜(Pall,规格:90mm);陶
瓷剪刀。氟化物标准储备溶液[ρ(F-)=1000μg/mL,
批号:1603];氯化物标准储备溶液[ρ(Cl-)=1000μg/

mL批号:1701109];硝酸盐标准储备溶液[ρ(NO-3 )=
1000μg/mL批号:162073];硫酸盐标准储备溶液[ρ
(SO2-4 )=1000μg/mL批号:160709];铵盐标准储备溶

液[ρ(NH+4 )=1000μg/mL批号:16011];甲磺酸溶液

[ρ(CH3SO3H)=20mmol/L批号:162023];无水碳酸

钠(分析纯);碳酸氢钠(分析纯)。

1.2 方法

1.2.1 色谱条件:色谱柱:高容量阴离子交换分析柱

DIONEXIonPacAS23,lonPacAG23保护柱(4mm ×
50mm);抑制器:DIONEXASRS4mm阴离子抑制器;

DIONEXIonPacCS12A,lonPacCG12A保护柱(4mm
×50mm);抑制器:DIONEXCSRS4mm 阳离子抑制

器;抑制电流:25mA;检测器:电导检测器;检测池温

度:30℃;淋洗液(4.5mmol/L碳酸钠 0.8mmol/L碳

酸氢钠)流速1.0mL/min,定量环25μL。

1.2.2 标准溶液配制和标准曲线的制备:储备液配

置具体过程如下:分别吸取 F-、Cl-、NO-
3 、SO2-4 、

NH+
4 的标准液25.0mL定容至250mL,得到各自

100.0mg/L 的 储 备 液。然 后 分 别 吸 取 F-、Cl-、

NO-
3 、SO2-4 、NH+

4 的 标 准 储 备 液0、1.0、2.0、4.0、

8.0、15.0、25.0和50.0mL定容至100mL,得到0、

1.0、2.0、4.0、8.0、15.0、25.0和50.0mg/L的F-、

Cl-、NO-
3 、SO2-4 、NH+

4 标准系列。

1.2.3 样品的前处理水浴超声浸提:取采样滤膜

1/8,准确称重后用陶瓷剪刀剪碎置于10mL刻度离

心管底部,加入10.0mL纯水浸没截取的滤膜,拧紧

离心管的螺旋盖,于通风橱里20℃室温水浴超声(波
长:8570m)浸提30min后,取出放至室温,浸提液经

4500r/min速度离心5min,用0.45μm 滤膜过滤,
上机测定。

2 结果

2.1 超声时间的优化 超声时间是增加水溶性无机

离子提取效率的关键因素。预实验中分别观察超声

时间在10、20、30、40、50min对提取效率的影响。结

果表明在10~30min内提取效率逐渐升高,30min
后几乎保持不变。所以本实验选择30min为超声提

取时间。

2.2 样品进样量的优化 样品的进样量影响着本实

验的灵敏度。随着进样量的增大,灵敏度明显增大。
当进样量为25μL时,已满足检测要求。本方法最终

选择25μL为样品的进样量。

2.3 淋洗液流速的优化 淋洗液流速会影响各峰的

分离度和分析时间。随着淋洗液流速的增大,分析时

间会缩短,但峰的分离度会下降,且降低了灵敏度。
最终本方法选择1.0mL/min为淋洗液的流速。

2.4 方法的线性关系、检出限 在最佳实验条件下,

F-、Cl-、NO-
3 、SO2-4 、NH+

45种水溶性无机离子在

0~50mg/L的浓度范围内与各自峰面积呈良好线性

关系,具体参数见表1。对样品空白进行11次连续测

定,由3倍 标 准 偏 差 得 出 检 出 限,F-、Cl-、NO-
3 、

SO2-4 、NH+
4 的检出限分别为0.01、0.005、0.02、0.01、

0.08mg/L。阴阳离子标准品色谱图如图1和2。

表1 五种测定离子的线性方程和检出限

离子 线性方程
线性范围
(mg/L)

相关系数
(r)

检出限
(mg/L)

F- y=0.2450x-0.0219 0~50 0.9987 0.01

Cl- y=0.1815x-0.3781 0~50 0.9991 0.005

NO-3 y=0.0793x-0.0134 0~50 0.9997 0.02

SO2-4 y=0.1164x-0.1290 0~50 0.9996 0.01

NH+4 y= 0.0008x2+0.1427x+0.082 0~50 0.9983 0.08

图1 阴离子谱图

图2 阳离子谱图

2.5 方法的回收率和精密度 分别在空白样本中加

入低(1mg/L)、中(10mg/L)、高(20mg/L)3种质量

浓度水平进行加标回收实验,平行测定6次,回收率

为92.6%~110.3%,相对标准偏差(RSD)为0.8%~
4.2%,该洗脱方法有较好的重现性和较高的准确度,
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满足PM2.5中各种阴阳离子的检测的要求。见表2。

2.6 样品测定 应用本方法对淮安地区2017年度

1—7月采集的空气样品进行定量监测,样品数均为

56个,结果F-为0.206~3.12μg/m3,Cl-为0.975~
3.73μg/m3,NO-

3 为6.42~44.2μg/m3,SO2-4 为

3.47~16.3μg/m3,NH+
4 为5.24~20.2μg/m3。

表2 空白样品的回收率和精密度

离子
回收率(%) RSD(%)

低浓度 中浓度 高浓度 低浓度 中浓度 高浓度

F- 98.6 93.7 110.3 2.3 3.3 1.1

Cl- 97.5 106.4 98.9 1.9 0.8 2.1

NO-3 106.4 102.0 92.6 4.2 1.6 1.7

SO2-4 103.0 98.5 95.8 2.2 2.3 3.9

NH+4 101.5 103.1 108.1 3.0 2.5 3.6

3 讨论

建立的超声提取-离子色谱法测定PM2.5中F-、

Cl-、NO-
3 、SO2-4 、NH+

45种无机离子定量方法,各离

子线 性 相 关 系 数 均 达 到0.998以 上,检 出 限 低 至

0.005mg/L,与文献[7]报道的检测效果基本一致。大

多数元素高、中、低3种浓度的加标回收率均良好,能
满足日常检测需要。韩晓鸥等[8]建立一种离子色谱-
电导检测方法,用于同时测定雾霾空气PM2.5中的5
种阳离子(Na+、NH+4 、K+、Mg2+、Ca2+),分离效果好,
分离度≥1.8,线性良好。

本文研究建立的以超声提取-离子色谱法测定

PM2.5中5种无机离子的检测方法,经实践验证,方法操

作简单、干扰少、回收率高,结果准确,可用于PM2.5中
水溶性阴阳离子监测。科研工作者用超声提取和其他

前处理方法对比发现,超声提取具有高效、快速、节约试

剂、污染小以及干扰因素少等优点,这提示本法并不局

限于目前的离子种类,可以用于多种阴、阳离子的检测。
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  本研究表明,禽流感病毒各亚型的流行在不同时间

存在差异。H7亚型检出阳性率冬季明显高于夏季,与
曹蓝[9]报道一致;H5亚型冬、夏季均有检出,且无差异,
与曹蓝[11]报道不同;H9亚型阳性率夏季高于冬季,提
示夏季注意提防 H9N2型禽流感。建议未来在加强监

测的基础上,在流行季节应控制流通市场,加强消毒,减
少群众直接接触病死禽和活禽接触机会;职业暴露人员

应提高使用有效防护用品的自觉性并强化个人防护,以
降低人感染禽流感病毒的发生风险。
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  摘要:目的 了解无锡市梁溪区心肌梗死的发病情况和变化趋势,为制定防治策略以及效果评价提供基础信息。

方法 收集2012—2016年户籍人口心肌梗死发病数据,利用年估计变化百分比评价心肌梗死的发病率变化趋势。结果 
2012—2016年,梁溪区心肌梗死发病病例1793例,年均粗发病率为46.85/10万,标化发病率22.71/10万,粗发病率和标化

发病率均有上升趋势(P 值均<0.05)。其中男性粗发病率67.04/10万,标化发病率39.06/10万;女性粗发病率26.99/10
万,标化发病率13.94/10万,差异有统计学意义(P<0.01)。男性平均发病年龄(67.57±12.77)岁,女性(77.05±10.94)岁,

差异有统计学意义(P<0.01)。结论 2012—2016年梁溪区心肌梗死发病呈现一定的上升趋势,男性发病情况较女性严重,

应通过加强行为和生活方式干预降低心肌梗死的发病率。

关键词:心肌梗死;发病率;发病趋势;年估计变化百分比
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  心肌梗死是临床常见的循环系统重症,有较高的

发病率和死亡率[1]。随着经济的快速发展,以及生活

水平的极大改善,人们在饮食结构和生活习惯等方面

都发生了巨大的改变,营养过剩、心理压力、运动不

足、吸烟、酗酒、人口老龄化等都成为心肌梗死发病率

增长的重要危险因素[2]。为了解无锡市梁溪区心肌

梗死的发病情况和流行趋势,现对2012—2016年心

肌梗死发病资料进行分析,为制定防治策略及效果评

价提供基础信息。

1 材料与方法

1.1 材料 发病资料来源于无锡市慢性病网络管理

信息系统,按照户籍地筛选报告疾病为急性心肌梗死

(I21)和随后性心肌梗死(I22)的所有病例。本资料

中,心肌梗死病例的最低确诊医疗机构为区级二级医

疗机构,报告范围包括门急诊、住院所有应报告个案;
人口资料来源于无锡市公安局,劳动龄人口为15~64
岁年龄组人群;以2010年全国人口普查数据进行标

化,数据来源于中国统计局。

1.2 质量控制 全市各级医疗机构均开展“慢五病”
报告和漏报自查工作,市、区级疾控中心定期对医疗

机构开展督导检查;各社区卫生服务中心开展心肌梗

死的死亡补发病工作;心肌梗死发病超过28天的再

次急性发作,按新发病例报告;数据统计前对重报以

及报告地址错误的个案进行剔除。

1.3 统计分析 利用Excel2010进行数据录入和整

理,SPSS18.0软件进行统计分析。采用χ2检验比较

发病率的差异;t检验比较平均发病年龄的差异;年估

计变化百分比[EAPC=(10a-1)×100%]分析发病率

的时间变化趋势,以年份作为自变量x,将发病率进行

对数转换后的新变量作为因变量y,拟合直线:y=
b+ax,其中y=lg(发病率),进一步计算EAPC,并
进行统计学检验,即对拟合直线斜率a进行t检验,检
验EAPC 是否为偶然变化量[3-5];检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 发病情况 2012—2016年共报告心肌梗死发病

病例1793例,年均粗发病率46.85/10万,标化发病

率22.71/10万,全人群的粗发病率以年均20.78%的

速度上升,标化发病率以年均20.33%的速度上升,上
升趋势有统计学意义(P 值均<0.05),见表1。发病

病例中男性1272例,女性521例,男女比为2.44︰1。
平均发病年龄(70.33±12.99)岁,其中男性(67.57±
12.77)岁,女性(77.05±10.94)岁,差异有统计学意

义(t= 15.85,P<0.01)。男性和女性发病的单月最

高峰均出现在12月,分别占11.16%和11.71%(见图

1);冬季(12月至次年2月)是发病最多的季节,分别

占28.70%和32.25%。
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表1 无锡市梁溪区2012—2016年心肌梗死发病率(/10万)及其变化趋势

年份
男 女 合计

发病人数 标化发病率 粗发病率 发病人数 标化发病率 粗发病率 发病人数 标化发病率 粗发病率
χ2值 P 值

2012 157 25.17 41.21 60 8.34 15.61 217 13.97 28.35 44.26 <0.01

2013 198 30.4 52.21 92 12.49 23.92 290 18.01 37.96 40.29 <0.01

2014 286 44.08 75.57 115 15.68 29.85 401 25.64 52.5 76.06 <0.01

2015 301 46.05 79.47 119 15.46 30.78 420 27.12 54.88 54.88 <0.01

2016 330 48.68 86.87 135 17.34 34.7 465 28.72 60.47 81.46 <0.01

EAPC值(%) 18.94 21.34 18.26 20.5 20.33 20.78

t值 4.84 5.33 3.75 4.33 4.95 5.19

P 值 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05

图1 梁溪区2012—2016年心肌梗死发病时间分布

2.2 不同性别发病率 2012—2016年男性年均粗发

病率67.04/10万,标化发病率39.06/10万;女性分别

为26.99/10万、13.94/10万;男女粗发病率差异有统

计学意义(χ2=293.21,P<0.01)。各年男性粗发病

率均 高 于 女 性,差 异 均 有 统 计 学 意 义(P 值 均<
0.01)。男性的粗发病率以年均21.34%的速度上升,
标化发病率以年均18.94%的速度上升,上升趋势有

统计学意义(P 值均<0.05)。女性的粗发病率以平

均每年20.50%的速度上升,标化发病率以平均每年

18.26%的速度上升,上升趋势有统计学意义(P 值均

<0.05)。见表1。

2.3 不同年龄组发病率 2012-2016年,除≥85岁

年龄组发病率趋势不稳定外(P>0.05),其余各年龄

  

组均呈现发病率上升趋势(P 值均<0.05),其中≤44
岁组以年均20.50%的速度上升,45~64岁组以年均

22.46%的速度上升,65~84岁组以年均17.49%的

速度上升。见表2。

表2 无锡市梁溪区2012—2016年不同年龄组

心肌梗死发病率(/10万)及变化趋势

年龄组
(岁) 2012年 2013年 2014年 2015年 2016年

EAPC值
(%)

t值 P 值

0~ 1.78 2.87 3.19 4.03 3.79 20.50 3.62 <0.05

45~ 26.61 29.28 50.59 55.61 53.25 22.46 3.76 <0.05

65~ 99.70 146.52 187.76 170.36 207.00 17.49 3.49 <0.05

85~ 287.44 334.98 300.97 378.64 342.06 4.47 1.43 >0.05

2.4 劳动龄人口发病 率 劳动龄人口共发病612
例,其中男性534例,女性78例,男女比为6.85∶1;男
性粗发病率为38.73/10万,女性粗发病率为5.52/10
万,差异有统计学意义(χ2=351.34,P<0.01),各年

度男性粗发病率均高于女性,差异均有统计学意义(P
值均<0.01)。劳动龄人口粗发病率、标化发病率均

有上升趋势(P 值均<0.05),男性粗发病率以年均

22.72%的速度上升,趋势有统计学意义(P<0.05),
标化发病率以年均21.80%的速度上升,趋势有统计

学意义(P<0.05),女性的粗发病率和标化发病率并

未呈现稳定趋势(P>0.05)。见表3。

表3 无锡市梁溪区2012—2016年劳动龄人口心肌梗死发病率(/10万)及其变化趋势

年份
男 女 合计

发病人数 标化发病率 粗发病率 发病人数 标化发病率 粗发病率 发病人数 标化发病率 粗发病率
χ2值 P 值

2012 70 17.58 24.47 5 1.21 1.73 75 9.47 13.04 57.01 <0.01

2013 75 19.18 26.80 11 2.49 3.85 86 10.81 15.21 48.93 <0.01

2014 122 30.90 44.38 20 4.64 7.08 142 17.69 25.48 76.03 <0.01

2015 132 34.57 48.76 26 6.23 9.30 158 20.22 28.72 74.56 <0.01

2016 135 35.10 50.49 16 4.08 5.77 151 19.31 27.72 98.28 <0.01

EAPC值(%) 21.80 22.72 39.77 38.95 22.77 23.88

t值 4.52 4.52 2.52 2.27 4.04 4.05

P 值 <0.05 <0.05 >0.05 >0.05 <0.05 <0.05
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3 讨论

梁溪区近5年心肌梗死年均粗发病率为46.85/

10万,标化发病率为22.71/10万,粗发病率与2015
年重庆市的报道的数据相近,但标化发病率低于重

庆[6];粗发病率和标化发病率都高于海安县2011年的

数据[7],粗发病率与上海杨浦区2007—2014年的数据

相近[8]。男性的发病率高于女性,男女比2.44︰1,大
于重庆市[6]和海安县[7],但低于深圳市[9],目前有报

道称我国女性急性心肌梗死人数约占总发病人数的

26%[1]。性别差异产生的原因可能与男性存在更多

的发病危险因素相关,2015年本地区的社区诊断结果

显示:男性的吸烟、过量饮酒、不健康饮食等众多行为

危险因素的流行率均明显高于女性;除此之外,症状

不典型导致的易漏诊和部分地区存在女性就诊率低

的情况,都是可能导致女性患者比例较低的原因[1]。
男性的发病年龄也早于女性,相差近10岁,目前的研

究认为雌激素对于女性的心血管系统起到保护作用,
因此低年龄组女性占总患者的比例相对更低,但在绝

经后和老年期,女性的发病率会呈现较快的增幅,而
且女性相比男性有更高的病死率[10]。

心肌梗死的发病呈现一定的季节高发性,男性和

女性的总体分布大致相同,单月发病最高峰均出现在

12月,12月通常是无锡冬季的开始,整个冬季的发病

率也高于其他季节。目前认为,当气温较低时外周血

管收缩,血流阻力增加,血压升高,血液黏滞度增加,
容易导致产生冠状动脉血栓,从而导致心肌梗死的发

生;此外,冬季人群的运动量减少,但是脂肪的摄入却

增加了,这也一定程度上增加了冬季的发病风险[11]。
梁溪区心肌梗死发病率呈现稳定的上升趋势,该

区作为无锡的中心城区,生活水平高、节奏快,不健康

的生活方式流行率高,高血压、糖尿病、高血脂等疾病

患病率相对较高;此外本地区人口老龄化严重,>60
岁人口比例超过20%,这些都可能是本地区心肌梗死

发病率上升的原因。国内众多研究都发现,冠心病呈

现一定的低龄化趋势[12-14],而对本地区近5年心肌梗

死的平均发病年龄进行统计时,并未发现平均发病年

龄出现显著下降的情况,但<65岁各年龄组的发病率

还是呈现了比较明显的增长趋势。本资料专门分析

了劳动龄人口的心肌梗死发病率趋势,心肌梗死是劳

动龄人口的重要死亡原因之一,严重威胁其生命健

康[15-16];本区劳动龄人口心肌梗死发病率总体呈现上

升趋势,男性发病率远高于女性,且呈现稳定的上升

趋势,心肌梗死对男性劳动龄人口的威胁更大。
综上所述,梁溪区的心肌梗死发病率近年来呈现

一定的上升趋势,其中男性的情况更为严重,吸烟、酗
酒、不健康饮食、人口老龄化等都是发病的重要危险

因素,开展有针对性的行为和生活方式干预是减少心

肌梗死的发生的最重要手段,有利于减少心肌梗死对

本地区人群健康寿命的影响。
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  摘要:目的 了解张家港市居民伤害死亡现状及疾病负担,为制定伤害预防和控制措施提供科学依据。方法 收集张家

港市2011—2015年伤害死亡资料,分析伤害死亡原因和疾病负担。结果 2011—2015年,张家港市因伤害引起的死亡3268
例,平均死亡率为71.56/10万,标化死亡率42.49/10万,居全死因顺位的第3位。其中男性平均死亡率为75.61/10万,标化

死亡率为51.12/10万;女性平均死亡率为67.65/10万,标化死亡率为33.97/10万。伤害的潜在减寿率(PYLLR)4.59‰。

前5位伤害死因分别为意外跌落、道路交通事故、溺水、自杀、意外中毒,占全部伤害死亡的78.15%。首位伤害死因,男性为

道路交通事故(占36.40%),女性为意外跌落(占38.34%)。75岁以上人群意外伤害死亡率最高,为569.04/10万,意外跌落

为首位死因。结论 伤害已成为张家港市居民死亡的主要原因之一,其中意外跌落和道路交通事故尤为突出,应制定相应的

伤害防治策略,保障居民的生活质量。

关键词:伤害;死亡率;死亡顺位;疾病负担
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  随着经济水平的提高,人类疾病谱和死亡谱发生

了巨大变化。意外伤害死亡是指因非疾病所致的突

发性死亡,目前已成为一个重要的公共卫生问题。为

了解张家港市意外伤害死亡的流行病学特征,现对全

市2011—2015年伤害死亡资料进行分析。

1 材料与方法

1.1 资料来源 死亡资料来源于张家港市疾病预防

控制中心人口死亡信息登记管理系统,人口资料来源

于市公安局户政科。用2010年全国普查人口标化。

1.2 分类标准 按《国际疾病分类》ICD-10中损伤和

中毒的外部原因进行死因统计分类。损伤和中毒主

要包括交通伤害(运输事故,V01-V99)、自杀(故意自

害,X60-X84)、溺水(意外淹溺和沉没,W65-W74)、意
外中毒(有毒物质意外中毒,X40-X49)、跌落(W00-
W19)、被杀(加害,X85-Y09)等。

1.3 相关指标 计算指标有粗死亡率、标化死亡率、
死因顺位、潜在减寿年数(PYLL)、减寿率(PYLLR)、
平均减寿年数(AYLL)。相关计算公式[1]:PYLL=
∑(L-Xd),AYLL=PYLL/Di,PYLLR=PYLL/N,
其中L为生存目标年龄(本文参考70岁),Xd死亡人

群中每个人的实际生存年龄,Di为各年龄组死亡人

数,N 为同期人群的总人口数。为减少婴儿及高年龄

组对寿命损失不稳定影响,本文仅对1~69岁人群进

行减寿分析[1]。

1.4 统计分析 利用SPSS17.0统计分析,率的比

较采用χ2检验,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 概况 2011—2015年张家港市户籍居民总死亡

31773例,粗死亡率为695.78/10万,标化死亡率为

362.10/10万,其中因伤害死亡3268例,占总死亡人

数的10.29%。伤害死因顺位在恶性肿瘤(30.62%)、
脑血管病(22.77%)之后,居第3位。2011—2015年

居民伤害的年均粗死亡率为71.56/10万,标化死亡

率为42.49/10万,总体呈现下降趋势,差异有统计学

意义(χ2=11.23,P<0.05)。见表1。

2.2 不同性别伤害死亡率 2011—2015年男性伤害

死亡1698例,平均死亡率为75.61/10万,标化死亡

率51.12/10万;女性死亡1570例,平均死亡率为

67.65/10万,标化死亡率为33.97/10万;差异有统计

学意义(χ2=97.96,P<0.05)。不同年份男性标化死

亡率差异无统计学意义(χ2=3.81,P>0.05),女性差

异有统计学意义(χ2=11.75,P<0.05),见表1。

2.3 不同年龄别伤害死亡率 0~岁组死亡率较高,
为17.37/10万,5~岁组、10~岁组和15~岁组的死

亡率较平稳,分别是8.99/10万、6.11/10万和8.12/

10万。20~岁组、25~岁组和30~岁组的死亡率略
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有上升,但也比较平稳,分别是16.14/10万、15.34/

10万和14.59/10万。从35~岁组起,伤害死亡率随

着年龄的增加而升高,70岁起增幅明显,85~岁组死

亡率最高,达1389.50/10万。除85~岁组外,同年龄

组男性的伤害死亡率均高于女性。各年龄组的首位

死因:0~岁组、5~岁组、10~岁组和15~岁组为溺

水;75岁以上年龄组均为意外跌落,其他年龄组均为

道路交通事故。

表1 2011—2015年张家港市居民伤害死亡情况(/10万)

年份
男性 女性 合计

死亡率 标化率 死亡率 标化率 死亡率 标化率

2011 77.42 56.91 69.20 37.48 73.25 47.15

2012 73.73 50.80 69.13 37.78 71.39 44.21

2013 77.11 50.94 74.18 35.73 75.62 43.26

2014 73.69 49.50 67.28 33.20 70.43 41.34

2015 76.11 48.38 58.60 26.52 67.19 37.40

年均 75.61 51.12 67.65 33.97 71.56 42.49

2.4 伤害死因顺位 前5位死因分别为意外跌落、
道路交通事故、溺水、自杀、意外中毒,占全部伤害死

亡的78.15%。其中男性为道路交通事故、意外跌落、
溺水、自杀和意外中毒,占全部死亡的59.8%。女性

为意外跌落、道路交通事故、溺水、自杀和火灾,占全

部死亡的52.36%。见表2。

表2 2011—2015年张家港市伤害死因

前10位顺位、死亡率(/10万)及构成(%)

伤害死因
男性 女性 合计

顺位 死亡率 构成比 顺位 死亡率 构成比 顺位 死亡率 构成比

意外跌落 2 20.30 26.86 1 25.94 38.34 1 23.15 32.34

道路交通事故 1 27.52 36.40 2 14.31 21.15 2 20.80 29.07

溺水 3 6.37 8.42 3 7.84 11.59 3 7.12 9.94

自杀 4 4.10 5.42 4 3.71 5.48 4 3.90 5.45

意外中毒 5 1.51 2.00 7 0.43 0.64 5 0.96 1.35

砸死 6 1.47 1.94 8 0.22 0.32 6 0.83 1.16

火灾 7 0.85 1.12 5 0.56 0.83 7 0.70 0.98

意外事故 8 0.76 1.00 6 0.52 0.76 8 0.64 0.89

被杀 9 0.49 0.65 7 0.43 0.64 9 0.46 0.64

意外的机械窒息 10 0.40 0.53 9 0.17 0.25 10 0.28 0.40

2.5 伤害死亡的疾病负担 2011-2015年张家港市

平均期望寿命为82.06岁,男性为79.37岁,女性为

84.78岁。去除伤害死亡的影响后,人均期望寿命男

性增加1.39岁,女性增加1.40岁。5年伤害PYLL
为27558.5人年,PYLLR为6.76‰,AYLL为19.01
年。5年男性的PYLL为19135.5人年,PYLLR为

9.43‰,AYLL为19.47年;女性 PYLL为8423人

年,PYLLR为4.11‰,AYLL为18.04年。各年龄组

男性的 PYLL、PYLLR 和 AYLL 均 大 于 女 性。见

表3。

表3 2011—2015年张家港市居民伤害疾病减寿情况

年龄组
(岁)

PYLL(人年) PYLLR(‰) AYLL(年)

男 女 合计 男 女 合计 男 女 合计

1~ 1965.5 1025.5 2991.0 8.57 4.65 6.65 63.40 64.09 63.64

15~ 3855.0 1480.0 5335.0 9.33 3.58 6.45 45.89 46.25 45.99

30~ 4930.0 2267.5 7197.5 9.63 4.28 6.91 30.81 30.23 30.63

45~ 6727.5 2815.0 9542.5 11.53 4.80 8.16 17.12 16.96 17.07

60~691657.5 835.0 2492.5 5.71 2.80 4.23 5.26 4.69 5.06

合计 19135.5 8423.0 27558.5 9.43 4.11 6.76 19.47 18.04 19.01

3 讨论

2011—2015年张家港市户籍人群伤害死因回顾

调查显示,伤害粗死亡率为71.56/10万,标化死亡率

为42.49/10万;标化死亡率低于全国死亡水平[2]。男

性伤害死亡率高于女性,提示伤害对张家港市男性的

影响大于女性,与全国[2]和唐山市[3]的结果相同。
张家港市伤害死因顺位在恶性肿瘤、脑血管病之

后,居第3位,顺位高于珠海市[4]和江苏省[5]的报道。
可能与老年人口占比大有关系[6],全市≥60岁的老年

人占总人口数的22.94%。结果显示,伤害的死亡率

随着 年 龄 的 增 长 而 增 加,≥60 岁 的 老 年 人 高 达

220.16/10万,显著高于其他年龄段。
意外跌落是张家港市伤害死亡的首位死因,且主

要集中在≥60岁的老年人群中,与以往的研究报告相

符[7]。有研究显示[8],跌落的发生率随着年龄的增加

而升高,≥80岁人群达到了50%。为预防老年人跌

落,应加大健康宣教活动力度,重视建筑物的安全设

计、地面注意防滑,并建议老年人有计划地进行身体

锻炼,提高身体平衡机能,适当补充钙片[9]。
道路交通事故是张家港市伤害死亡的第2位死

因,男性高于女性,说明道路交通伤害更多地影响男

性[3]。15~74岁年龄组首位死因均为道路交通事故,
可能与此年龄段的人群外出的机会较多,道路交通暴

露机会大有关,与相关研究相同[10-11]。为预防道路交

通事故的发生,应提高人群安全意识,加强道路基础

设施建设,做好人车分流,合理配置道路伤害急救医

疗服务,最大限度减少致死性道路交通伤害发生。
伤害死亡的疾病负担分析显示,张家港市男性居

民伤害的潜在减寿年数、减寿率、平均减寿年数均高

于女性,提示伤害对男性的健康和寿命影响更为严

重[12]。这与男性有更多的机会从事危险职业和接触

危险环境,劳动强度相对大及男性的性格生理特点等

有关。今后应从多方面加强干预,保障人群的生活质

量和生命健康。
(下转第185页)
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2013-2015年某农村地区骨关节炎患病相关影响因素
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  摘要:目的 了解某农村地区自感存在骨关节炎者的患病率及相关影响因素。方法 采用随机抽样方法,2013—2015
年对某农村地区>25岁自感存在骨关节炎的常驻居民统一进行问卷调查及体格检查,了解农村居民骨关节炎患病率及患病

相关影响因素。结果 共调查282名自感存在骨关节炎的农村居民,患病率为33.69%;农村居民患骨性关节炎与性别、年
龄、体质指数、劳动强度、居住地区等因素相关,差异有统计学意义(P 值均<0.05);年龄(>50岁)、性别(女性)、体质指数(≥
24)、劳动强度(强)、居住地区(高山)等5个因素为独立因素。结论 该地区常驻居民中,年龄过大、劳动度过强、居住在山

区、体质指数过高及女性是患骨性关节炎的高发人群。

关键词:骨关节炎;农村居民;影响因素

中图分类号:R684.3   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0173-02

  骨性关节炎是一种退行性病变,导致软骨丢失或

破坏,累及关节囊、韧带、滑膜及关节周围肌肉的全关

节疾病,致残率极高[1]。其临床表现主要为晨间关节

疼痛与晨僵,轻微活动可减轻疼痛感,活动过度可加

重症状[2-3]。体格检查可见受累关节压痛、肿大,关节

活动时会存在摩擦感,若病情较重可见关节畸形、肌

肉萎缩等情况,严重影响患者生活质量[4]。随我国老

龄化越来越严重,中老年人群患骨关节炎的人数也越

来越多,给患者造成了一定经济压力及心理负担[5]。

为了解某农村地区居民骨关节炎患病现状及相关影

响因素,现对282例>25岁某农村常驻居民进行问卷

调查及体格检查,对调查资料分析如下。

1 资料与方法

1.1 临床资料 采用随机抽样方法,2013—2015年

对某农村地区自感存在骨关节炎者282人进行问卷

调查及体格检查,其中女性167名,男性115名,年龄

27~85岁,平均(45.89±6.48)岁。纳入标准:①存在

骨关节炎相关临床表现;②无意识障碍或精神疾病,

可与人进行正常沟通交流;③年龄25~89岁,不限制

男女性别;④自愿参与研究,且了解研究内容并签署

知情同意书。排除标准:①无风湿类关节炎或有先天

性下肢畸形及下肢外科手术史者;②有严重肾脏、脑

血管等疾病者。

1.2 方法

1.2.1 问卷调查:由统一培训的调查员一对一面访

调查,内容包括身体一般情况、生活习惯、关节外伤

史、遗传因素等。

1.2.2 检查及诊断:由乡镇医师进行初步检查,存在

有骨关节炎症状者复查,排除由其他病变引起的关节

疼痛者,疑似骨关节炎患者再进行X线检查确诊。依

据《中华医学会风湿病学分会骨关节炎诊治指南(草

案)》[6]中骨性关节炎诊断标准,结合X线对患者腰、

颈、胸椎、手等骨关节炎进行诊断。

1.3 统 计 分 析  使 用 EpiData3.1 录 入 数 据,

SPSS17.0软件进行统计分析,计数资料采用c2检验,

影响因素分析采用logistic回归分析。以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 骨关节炎患病率 共调查282名自感存在骨关

节炎的农村居民,经检查最后确诊骨关节炎患者95
例,患病率为33.69%。

2.2 骨关节炎患病单因素分析 文化程度、遗传因

素、婚姻状况等因素均不是影响农村居民患骨关节炎

的相关因素,差异均无统计学意义(P 值均>0.05);
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农村居民患骨关节炎与性别、年龄、体质指数、劳动强

度、居住地区等因素存在相关性,差异均有统计学意

义(P 值均<0.05)。见表1。

表1 骨关节炎患病单因素分析

项目 例数 患病率(%) χ2 值 P 值

性别 男 115 24.35 5.692 0.017

女 167 40.12

年龄(岁) ≤50 110 20.91 28.128 0.000

>50 146 57.53

体质指数 <24 101 11.88 28.114 0.000

≥24 181 45.86

文化程度 小学及以下 197 36.55 0.035 0.853

初中及以上 85 35.29

劳动强度 轻 34 11.76 16.929 0.000

中强 248 36.69

遗传 是 89 30.34 0.074 0.786

否 193 32.12

婚姻状况 已婚 120 33.33 0.009 0.926

未婚 162 33.95

居住地区 高山 118 46.61 10.781 0.001

平地 164 24.39

2.3 骨关节炎患病多因素分析 对单因素分析中具

有统计学意义的5项因素进行logistic回归分析,结

果显示,农村居民骨关节炎患病的相关影响因素为年

龄(>50岁)、性别(女性)、体质指数(≥24)、劳动强度

(强)、居住地区(高山),见表2。

表2 骨关节炎患病多因素logistic回归分析

相关因素 β SE Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

年龄(>50岁) 0.901 0.562 10.298 0.002 3.490 1.109~11.991

性别(女性) 0.591 0.779 9.229 0.001 2.372 1.019~8.971

体质指数(≥24) 1.098 0.412 10.251 0.003 3.181 1.322~10.901

劳动强度(强) 0.981 0.971 10.241 0.002 3.573 1.239~11.261

居住地区(高山) 0.882 0.181 3.897 0.001 2.343 1.120~4.983

3 讨论

骨关节炎患病率随年龄增加而增高,中老年人

群肌肉功能、外周神经系统功能等均逐渐下降,使肌

肉与神经反应不协调,造成关节损伤[7-10]。农村地区

居民大多从事重体力劳动,易导致骨板、骨小梁微骨

折,而重建的骨小梁僵硬且承受力下降,一旦承受负

荷容易变形,使关节作用力集中于软骨内某些部位,

导致软骨下骨板发生生理变化,从而引起骨性关节

炎[11]。大部分患者因早期骨关节炎临床症状不明

显,未给予重视及治疗,随时间延长,症状加重会发

生活动受限、关节畸形等情况,对患者正常生活造成

严重影响[12]。

本调查表明,本地农村居民骨关节炎发病率较

高,为33.69%,以中老年女性、体质指数高(≥24)、劳

动强度过大、居住于高山等为患病主要影响因素。随

年龄增长退性关节疾病骨关节炎发病增加,中老年女

性发病率明显高于男性,女性因经后卵巢功能退化、

激素紊乱,更易发生该病,减轻她们的劳动强度可有

效降低患病率。部分居民居住于高山,常年需负重爬

山,使局部关节受压增大,而大量劳作也会加大骨关

节的受压,从而增加骨关节炎的发生率。
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  摘要:目的 观 察 抑 制 小 肠 细 菌 过 生 长(smallintestinalbacterialovergrowth,SIBO)治 疗 非 酒 精 性 脂 肪 性 肝 病

(nonalcoholicfattyliverdisease,NAFLD)的疗效,为寻找临床上有效的早期治疗药物提供依据。方法 选取医院门诊2016
年5月-2017年4月就诊的NAFLD患者80例为实验组,同时选取健康志愿者40例为对照组。收集研究对象一般临床资

料,并进行血脂、肝功能生化指标检测及氢呼气试验(lactulosehydrogenbreathtestLHBT)检测,对SIBO阳性患者予以治疗

后进行比较。结果 治疗前实验组SIBO阳性率(63.8%)高于对照组(22.5%),差异有统计学意义(P<0.01);血脂(TG、

TC)、肝功能(ALT、AST、GGT)实验组SIBO阳性患者均高于阴性患者和对照组,差异均有统计学意义(P<0.05)。治疗后

实验组SIBO阳性患者血ALT、AST、GGT、TC水平均低于治疗前,差异均有统计学意义(P<0.05);实验组SIBO阳性率为

11.3%,对照组为5.0%,差异无统计学意义(P>0.05)。结论 NAFLD患者中小肠细菌过生长发病率较高,抑制小肠细菌

过生长治疗能有效改善NAFLD患者血脂、肝功能指标,为NAFLD的早期防治提供临床依据。

关键词:小肠细菌过生长;非酒精性脂肪性肝病;肝功能;血脂;氢呼气试验

中图分类号:R575.5   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0175-03

  小 肠 细 菌 过 度 生 长(smallintestinalbacterial
overgrowth,SIBO)是指小肠内细菌数量增多或细菌

类型发生改变,又称小肠污染综合征或盲袢综合征。
非 酒 精 性 脂 肪 性 肝 病 (nonalcoholicfattyliver
disease,NAFLD)是指除外过量饮酒和药物或遗传性

疾病等肝损害因素所致,以弥漫性肝细胞大泡性脂肪

变为特征 的 临 床 病 理 综 合 征,包 括 单 纯 性 脂 肪 肝

(NAFL)、非酒精性脂肪性肝炎(NASH)及其相关的

肝硬化和肝细胞癌。研究证实,肥胖、炎症反应、血脂

紊乱、胰 岛 素 抵 抗、2 型 糖 尿 病 和 代 谢 综 合 征 为

NAFLD较为肯定的危险因素。近几年的研究提示,
小肠细菌过生长也是可能的危险因素[1-3],此方面的

研究也越来越受到关注。本研究拟通过检测NAFLD
患者小肠细菌过生长情况,并对伴有小肠细菌过生长

的NAFLD患者进行抑制小肠细菌过生长治疗,探讨

小肠细菌过生长与NAFLD的关系,为NAFLD的另

一种早期临床防治提供依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象 选取许昌市中心医院消化内科门诊

2016年5月-2017年4月就诊的NAFLD患者80例

作为实验组,其中男性40例,女性40例,平均年龄

(51.5±12.3)岁。入选标准:患者均经郑大一附院或

许昌市中心医院彩超诊断,符合《非酒精性脂肪性肝

病诊疗指南》(2010年修订版)诊断标准,排除病毒性

肝炎、药物性肝病、全胃肠外营养、内分泌疾病、肝豆

状核变性、自身免疫性肝病等导致脂肪肝患者。同

时,选取健康体检的健康志愿者40例作为对照组,其
中男性20例,女性20例,平均年龄(48.3±15.8)岁。
实验组和对照组入选者均无饮酒史或饮酒折合乙醇

量<140g/w(女性<70g/w),无乳糖不耐受,近4周

内无使用抗生素、乳果糖、制酸药、影响胃肠动力的药

物,无钡餐造影、灌肠等检查或治疗。

1.2 方法 收集研究对象一般临床资料,禁食12h,
次日晨进行血脂(甘油三酯TG、总胆固醇TC)、肝功

能(谷丙转氨酶 ALT、谷草转氨酶 AST、谷酰转肽酶

GGT和总胆红素TBIL)等指标检测,并行氢呼气试

验(lactulosehydrogenbreathtestLHBT)。LHBT
结果判读参照国际标准[4-5],阳性患者均给予左克、奥
硝唑口服治疗,左克每天2次,每次200mg,奥硝唑每

天3次,每次250mg,饭后半小时温开水服用。疗程

4周,完成治疗后复查LHBT及血脂、肝功检查。合

并NAFLD者同时给予适当休息和运动,控制饮食,
以低脂 肪、低 碳 水 化 合 物、高 蛋 白 质 饮 食 为 主 的
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NAFLD基础治疗。

1.3 统计分析 采用SPSS20.0软件包进行分析处

理,计量资料用(x±s)示,两组均数比较用t检验,3
组样本均数比较采用单因素方差分析,计数资料用率

表示,其统计学分析采用χ2 检验。以P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 实验组80例中,SIBO阳性51例,

SIBO阴性29例,SIBO阳性率63.8%;对照组40例

中,SIBO阳性9例,SIBO阴性31例,阳性率22.5%,
两组阳 性 率 差 异 有 统 计 学 意 义(χ2=16.54,P<
0.01)。4组性别、年龄差异均无统计学意义(χ2

性别=
0.029,F年龄=1.689,P 值均>0.05)。见表1。

2.2 治疗前血脂、肝功指标比较 血脂(TG、TC):实
验组SIBO阳性患者高于阴性患者和对照组;肝功能

(ALT、AST、GGT):SIBO阳性患者高于阴性患者和对

照组,差异均有统计学意义(P 值均<0.05)。见表2。

2.3 治疗前后实验组SIBO阳性患者血脂及肝功指

标变化 实验组SIBO阳性患者完成4周疗程后,血

ALT、AST、GGT和TC水平明显低于治疗前,差异均

有统计学意义(P 值均<0.05);TBIL、TG也得到一

定程度的改善,但与治疗前相比,差异均无统计学意

义(P 值均>0.05)。见表3。

表1 实验组及对照组SIBO阳性、阴性患者年龄、性别分布

组别 例数 男 女 年龄(岁)
实验组SIBO阳性 51 26 25 51.3±11.6
实验组SIBO阴性 29 14 15 51.7±13.2
对照组SIBO阳性 9 4 5 48.3±15.8
对照组SIBO阴性 31 16 15 49.1±14.6
合计 120 60 60 50.2±12.9

表2 实验组与对照组治疗前血生化指标比较

指标
实验组SIBO阳性

患者(n=51)
实验组SIBO阴性
(n=29)患者

对照组
(n=40例)

TG(mmol/L) 2.9±3.2ac 2.1±0.5b 1.2±0.2
TC(mmol/ 5.8±0.8ac 5.1±0.7b 4.1±0.3
ALT(U/L) 88.7±36.5ac 42.7±21.2a 11.7±7.6
AST(U/L) 62.7±26.8ac 37.5±16.8a 12.5±7.2
GGT(U/L) 53.5±32.2ac 48.5±18.2b 17.7±5.4
TBIL(umol/L) 13.6±6.5 11.8±4.3 11.2±1.7

注:与对照组比较,aP<0.01,bP<0.05;与SIBO 阴性组比较,
cP<0.05。

表3 实验组SIBO阳性患者治疗前后血生化指标的变化(x±s)
指标 治疗前 治疗后 t值 P 值

TG(mmol/L) 2.9±3.2 2.6±2.5 0.86 >0.05
TC(mmol/L) 5.8±0.8 4.8±0.8 3.25 <0.05
ALT(U/L) 88.7±36.5 29.8±9.61 7.17 <0.05
AST(U/L) 62.7±26.8 27.4±13.51 3.57 <0.05
GGT(U/L) 53.5±32.2 23.5±7.2 8.58 <0.05
TBIL(umol/L) 13.6±6.5 10.8±2.3 2.31 >0.05

2.4 治疗后LHBT转阴率比较 实验组和对照组

SIBO阳性患者均给予左克、奥硝唑口服治疗,4周后

复查LHBT。实验组治疗前阳性者51例,治疗后9
例,治疗后SIBO阳性率为11.3%(9/80),SIBO转阴

率82.4%(42/51);对照组治疗前阳性者9例,治疗后

2例,治疗后SIBO阳性率为5.0%(2/40),SIBO转阴

率77.8%(7/9)。两组治疗后SIBO阳性率差异无统

计学意义(χ2=0.61,P>0.05);SIBO转阴率差异无

统计学意义(χ2=0.11,P>0.05)。治疗过程中,均无

明显不良反应发生。

3 讨论

随着物质生活水平提高、生活习惯和饮食结构的

改变,NAFLD发病率日益增高,并呈低龄化趋势。在

欧美国家NAFLD患病率为10%~24%[6],在我国发

病率约为15%[7],且在迅速增长。BäckhedF等[8]通

过葡萄糖呼气试验显示,NAFLD患者SIBO发生率

明显超过健康对照组,根除过度生长的小肠细菌,可
改善NAFLD患者的症状。

NAFLD病程中,NAFL是相对良性状态,组织学

改变仅以肝细胞脂肪变性为主,不伴有肝细胞变性坏

死、炎症及纤维化,为可逆性病变,病情进展缓慢,肝
硬化发生率低,随访10~20年仅0.6%~3.0%发展

为肝硬化;NASH指肝脏脂肪变合并炎症和肝细胞损

伤(气球样变),伴或不伴有肝纤维化,可发展为肝硬

化、肝衰竭甚至肝细胞性肝癌(HCC),NASH 患者肝

硬化发生率 随 访10~20年 高 达15%~25%。在

NAFLD漫长的进程中,NASH是发生肝硬化的必经

阶段,也是病情恶化的拐点[9]。NAFLD进展到一定

阶段即NASH后造成肝损伤,肝脏Kupffer细胞吞噬

功能降低,内毒素清除减少,合成白蛋白、凝血因子的

能力下降,免疫功能下降,出现门脉高压血症及血流

动力学紊乱,导致小肠黏膜淤血、缺血缺氧、损伤、坏
死、脱落,引起肠壁通透性增加,反过来又影响小肠微

生态的平衡,引起SIBO,使得两者形成恶性循环。
既往研究显示,肠道微生态改变、肠源性内毒素

血症在NAFLD发病中起着重要作用[2]。调节肠道微

生态平衡己成为 NAFLD的重要治疗策略。而小肠

作为人体消化道最长、对营养物质吸收最多的场所,
与机体免疫功能及相关疾病的发展密切相关,其菌群

平衡对预防、治疗 NAFLD至关重要。NAFLD尤其

合并NASH患者,除了常规的饮食、运动治疗外,因忌

惮降脂药物对肝脏的损害往往不被采用。本研究显

示,NAFLD患者SIBO发病率较高,说明此类患者往

往伴有小肠细菌过生长。而抑制小肠细菌过生长治

疗能有效改善NAFLD患者的血脂、(下转第188页)
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  摘要:目的 了解儿童社区获得性肺炎(CAP)的病原菌分布特点及耐药性。方法 回顾性分析2015年本院收治的

564例CAP患儿临床资料,采集相关标本,依据《全国临床检验操作规程》进行细菌鉴定和药敏实验。结果 564例CAP
患儿中检出病原菌198株,检出率35.1%,其中革兰阴性菌121株(61.1%),革兰阳性菌77株(38.9%)。革兰阴性菌中以

大肠埃希菌(21.7%)和鲍曼不动杆菌(13.6%)为主;革兰阳性菌以金黄色葡萄球菌(16.2%)和肺炎链球菌(12.6%)为主。

大肠埃希菌和鲍曼不动杆菌对氨苄西林耐药率(67.4%,92.6%)最高,其他常用抗菌药物头孢曲松(32.6%,25.9%)、头孢

他啶(32.6%,25.9%)、头孢吡肟(32.6,25.9%)等也有一定耐药性;金黄色葡萄球菌对青霉素、红霉素耐药率(100.0%,

84.4%)较高,肺炎链球菌对克林霉素(100.0%)、阿奇霉素(100.0%)、红霉素(100.0%)、复方新诺明(92.0%)耐药率较

高。多因素分析结果显示,患儿年龄、入院前使用过抗菌药物以及合并营养不良是患儿CAP病原菌多重耐药危险因素(P
值均<0.05)。结论 儿童CAP病原菌对临床常用抗菌药物敏感性相对较低,应采取针对性干预措施,防止CAP病原菌

多重耐药的发生。

关键词:儿童;社区获得性肺炎;病原菌;药敏实验;多重耐药

中图分类号:R117   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0177-03

  儿童社区获得性肺炎(CAP)是指健康儿童医院

外获得的感染性肺炎,以及入院前感染,入院后潜伏

期内发生的肺炎[1-2],是儿童常见感染性疾病。引起

CAP的病原体有多种,细菌最为常见。环境和抗菌药

物均会影响病原菌分布,各医院抗菌药物使用存在明

显差异性[3-4]。目前对儿童CAP研究主要以各地区儿

童获得性肺炎的区域性差异、临床治疗效果、重症

CAP病毒学检测及相关预防措施为主[5-6]。本研究回

顾性分析我院收治的564例CAP患儿临床资料,对其

相关病原菌分布情况和耐药性情况进行分析,并对造

成患儿体内病原菌多重耐药危险因素进行探究,以期

为CAP患儿临床治疗及疾病预防提供依据。

1 材料与方法

1.1 对象 本院2015年收治的564例年龄≤5岁的

CAP患儿。诊断标准均符合我国中华医学会儿科学

分会呼吸组制定的《儿童社区获得性肺炎管理指南

(试行)》[7],排除哮喘、医院获得性肺炎、过敏性肺炎

等其他呼吸系统疾病者,长期使用免疫抑制剂治疗者

及先天性疾病或其他慢性基础疾病者。所有纳入者

均由监护人签订相关知情同意书,并通过本院医学伦

理委员会审查。

1.2 方法 收集患儿临床相关资料,包括性别、年龄、
住院次数、是否使用过有创机械通气、是否合并营养不

良(与正常儿童体重比较。Ⅰ度:体重减低15%~25%,
腹部皮褶厚度为0.8~0.4cm;Ⅱ度:体重减低25%~
40%,腹部皮褶厚度<0.4cm;Ⅲ度:体重减低>40%,
腹部皮褶消失)。采集患儿痰标本进行相关检测。

1.3 标本采集 采集时间为患儿入院后至使用抗菌

药物之前。可自行排痰患儿,嘱咐其晨起时用无菌生

理盐水清洁口腔,用力将痰咳出;年龄小的婴幼儿,对
其利用低压吸引器和一次性无菌吸痰管吸取深部痰

液,痰样置于提前准备好的无菌试管中,立即送检(合
格痰标本的参考依据:痰液镜检白细胞>25个/LP,
鳞状上皮细胞<10个/LP)。

1.4 检测及判定 依据《全国临床检验操作规程》,
采用全自动微生物分析仪(美国BD公司)鉴定细菌和

药敏实验,主要检测菌株有金黄色葡萄球菌(ATCC
25923)、大肠埃希菌(ATCC25922)、鲍曼不动杆菌

(ATCC19606)、肺炎链球菌(ATCC49619)。根据美

国临床实验室标准委员会(CLSI)对于药物敏感性试

验的相关规定,对药敏结果进行判定。多重耐药是指

1种病原菌对3类(如氨基糖苷类、红霉素、β-内酰胺

类)或3类以上抗生素同时耐药。
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1.5 统计分析 采用SPSS19.0进行统计学分析,
计量资料采用t检验,计数资料采用χ2检验,以P<
0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 病原菌检出情况 564例患儿检出病原菌198
株,检 出 率 为 35.1%,其 中 革 兰 阴 性 菌 121 株

(61.1%),革兰阳性菌77株(38.9%)。革兰阴性菌

中以大肠埃希菌(43株,占21.7%)和鲍曼不动杆菌

(27株,占13.6%)为主,其次是肺炎克雷伯菌(18株,
占9.1%)、流感嗜血杆菌(15株,占7.6%)、阴沟肠杆

菌(10株,占5.1%),其他8株(占4.0%);革兰阳性

菌以金黄色葡萄球菌(32株,占16.2%)和肺炎链球

菌(25株,占12.6%)为主,另检出溶血葡萄球菌13株

(占6.6%),其他7株(占3.5%)。

2.2 药敏实验 革兰阴性菌以大肠埃希菌和鲍曼不

动杆菌为代表,对氨苄西林耐药率(67.4%,92.6%)最
高,其他常用抗菌药物头孢曲松(32.6%,25.9%)、头孢

他啶(32.6%,25.9%)、头孢吡肟(32.6,25.9%)等也有

一定耐药性;革兰阳性菌以金黄色葡萄球菌和肺炎链球

菌为代表,金黄色葡萄球菌对青霉素、红霉素耐药率

(100.0%,84.4%)较 高,肺 炎 链 球 菌 对 克 林 霉 素

(100.0%)、阿奇霉素(100.0%)、红霉素(100.0%)、复
方新诺明(92.0%)耐药率较高。见表1、表2。

2.3 多重耐药危险因素分析 检出病原菌的198例

患儿中,多重耐药87例,占43.9%。根据CAP病原

菌耐药情况,将198例患儿分为多重耐药组(n=87)
和非多重耐药组(n=111)。单因素结果显示,患儿年

龄、住院次数、是否进行过有创通气、入院前抗菌药物

使用情况以及是否合并营养不良均与CAP感染密切

相关;多因素分析结果显示,患儿年龄、入院前使用过

抗菌药物以及合并营养不良是患儿CAP病原菌多重

耐药危险因素。见表3、表4。

表1 CAP患儿主要革兰阴性菌药敏结果

抗菌药物
大肠埃希菌 (n=43) 鲍曼不动杆菌(n=27)

株数 耐药率(%) 株数 耐药率(%)

氨苄西林 29 67.4 25 92.6
氨曲南 13 30.2 7 25.9
左旋氧氟沙星 7 16.3 0 0.0
庆大霉素 9 20.9 5 18.5
妥布霉素 1 2.3 0 0.0
头孢曲松 14 32.6 7 25.9
头孢替坦 0 0.0 8 29.6
头孢他啶 14 32.6 7 25.9
头孢吡肟 14 32.6 7 25.9
氨节西林/舒巴坦 8 18.6 4 14.8
呱拉西林/他哇巴坦 0 0.0 0 0.0
环丙沙星 2 4.7 1 3.7

表2 CAP患儿主要革兰阳性菌药敏结果

抗菌药物
金黄色葡萄球菌(n=32)肺炎链球菌(n=25)

株数 耐药率(%) 株数 耐药率(%)

阿莫西林/棒酸 9 28.1 0 0.0

氨节西林/舒巴坦 11 34.3

苯哇西林 14 43.8

青霉素G 32 100.0 3 12.0

头孢呱酮/舒巴坦 13 40.6

头孢克罗 19 59.4

头孢噻肟 15 46.9 0 0.0

克林霉素 14 43.8 25 100.0

四环素 12 37.5 13 52.0

利福平 1 3.1 0 0.0

阿奇霉素 25 78.1 25 100.0

红霉素 27 84.4 25 100.0

复方新诺明 2 6.3 23 92.0

亚胺培南 15 46.9 0 0.0

表3 198例CAP感染患儿多重耐药情况单因素分析结果

相关因素
多重耐药组
(n=87)

非多重耐药组
(n=111)

χ2值 P 值

年龄 <6月龄 40 30 8.084 <0.05

6月龄~1岁 19 28

1~3岁 14 26

3~5岁 14 27

性别 男 46 60 0.027 >0.05

女 41 51

住院次数 1 21 48 7.853 <0.05

2~5 35 34

>5 31 29

创机械通气 有 51 48 4.613 <0.05

无 36 63

入院前抗菌药物 未使用 55 85 4.202 <0.05

使用 32 26

营养不良 有 29 22 4.656 <0.05

无 58 89

表4 198例CAP感染患儿多重耐药情况多因素分析结果

变量 β值 Waldχ2值 SE 值 OR 值 95%CI P 值

年龄 1.489 4.108 0.695 4.713 1.099~7.573 0.041

住院次数 0.212 0.413 0.067 0.978 0.915~1.975 0.723

有创机械通气 0.295 0.529 0.081 0.995 0.934~2.038 0.645

入院前使用过抗菌药物 1.692 4.788 0.794 7.016 1.392~9.315 0.019

合并营养不良 2.186 4.974 0.953 9.852 1.476~10.268 0.016

3 讨论

CAP病原体包括细菌、病毒以及其他一些非典型

的病原体,文献报道CAP细菌性感染比例最高[8-10]。
既往CAP感染病原菌中,以肺炎链球菌和流血嗜血

杆菌为主,但随着抗菌药物在临床的广泛应用,CAP
病原菌谱也发生较大变化[11-13]。本次研究结果显示,
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CAP患儿中病原菌35.1%,这一结果比目前国内相

关文献报道的40%~50%略低一些,可能是与患儿所

处地区、菌种类型和分布情况不同相关[14-15]。本次研

究检测出的病原菌主要为革兰阴性菌,其中又以大肠

埃希菌(占21.7%)和鲍曼不动杆菌(占13.6%)为主;
革兰阳性菌主要以金黄色葡萄球菌(占16.2%)和肺

炎链球菌(占12.6%)为主,与国内相关报道一致[16]。
药敏结果显示,革兰阳性菌金黄色葡萄球菌对青

霉素的耐药性高达100%,对阿奇霉素和红霉素的耐

药性也高达75%以上,对头孢克罗、头孢噻肟以及亚

胺培南也有着较高的耐药性,高于国内相关文献报

道[17-19]。肺炎链球菌对克林霉素、阿奇霉素、红霉素

以及复方新诺明的耐药率也较高。革兰阴性菌大肠

埃希菌和鲍曼不动杆菌对氨苄西林以及头孢类抗菌

药物的敏感性相对较低,这可能与近年来临床上3代

类头孢抗菌药物的广泛应用有关。抗菌药物不合理

使用会在一定程度上增加产超广谱β-内酞胺酶(ES-
BLS)的产生[20-22]。

本次危险因素分析结果显示:患儿年龄、入院前

使用过抗菌药物以及合并营养不良是患儿产生多重

耐药性的危险因素。分析原因,一是低龄儿童各项器

官功能相对还不够完善,机体免疫力低下,抗菌能力

弱;二是入院前抗菌药物不合理使用容易导致患儿机

体产生耐药性,且长时间使用多种广谱抗菌药物会诱

发耐药基因突变,造成多重耐药菌株出现;三是患儿

营养不良时机体抵抗力较弱,尤其是合并中至重度营

养不良时,机体细胞免疫和体液免疫均可出现不同程

度下降,免疫功能受到影响,容易发生肺炎,疾病控制

较难,常合并多重耐药菌感染,需采取必要的防控策

略和措施。
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·疾病防治·

郑州地区3家医院口腔感染情况及影响因素分析
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  摘要:目的 了解郑州地区医院口腔感染情况,并进行感染相关因素分析,为临床防治提供参考。方法 调查郑州市3
家医院2015年1月-2017年1月间患者住院期间口腔感染情况及感染部位分布,并进行口腔感染相关因素分析。结果 符

合纳入标准的965例患者中共有125例发生口腔感染,占12.95%;感染主要发生于口腔颊部,占38.40%,其次为牙龈,占

24.00%。单因素分析显示,不同年龄、口腔pH,是否合并慢性阻塞性肺疾病、恶性肿瘤、吸烟以及应用广谱抗菌药物和激素

患者口腔感染发生率差异有统计学意义(P 值均<0.05);多因素logistic回归分析显示,患者年龄>50岁、合并恶性肿瘤、吸
烟、应用吸入性激素均是口腔感染危险因素(P 值均<0.05)。结论 目前郑州地区医院内口腔感染风险较高,患者年龄、合
并吸烟、恶性肿瘤及吸入性激素治疗均是医院内口腔感染的危险因素。

关键词:口腔感染;感染率;危险因素

中图分类号:R195   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-00-0

  口腔感染是住院患者常见的医院感染类型[1],呼
吸内科、肿瘤科以及血液科等患者具有较高口腔感染

风险,但绝大多数患者临床症状并不典型,难以和上

呼吸道感染以及普通口腔溃疡鉴别,容易被忽视[2]。
医院内患者流动性较大,病情严重程度各异,且在某

些检查时医务人员的手、器械均直接接触患者唾液、
血液及口腔黏膜等,因而极易造成医源性感染[3]。现

对郑州地区医院口腔感染情况展开调查。

1 对象与方法

1.1 对象 在郑州市区3家医院调查2015年1月―

2017年1月期间符合入选标准的住院患者965例,其
中男性526例,女性439例,年龄13~86岁,平均

(53.23±10.25)岁,其中呼吸科496例,血液科202
例,肿瘤科244例,其他23例。病例纳入标准:自愿参

与调查研究;能够配合口腔取材及病例资料收集的住

院患者。排除标准:不符合纳入标准;因口腔畸形或

昏迷等无法暴露口腔、配合检查及取材者。

1.2 方法 由经过统一培训的调查员协助调查对象

填写问卷,问卷内容包括一般情况(包括性别、年龄、
体重、身高、住院科室等)、既往疾病史、既往药物使用

情况、既往吸烟史等。在知情同意后进行口腔的常规

检查,收集口腔分泌物标本培养。

1.3 定义 ①黏膜感染:白色念珠菌感染多见于上

颚及舌背部红色区域,颊黏膜偶见感染,可见白色不

明显斑点或板块;假膜性白色念珠菌感染可呈白色或

白色可擦拭斑点或斑块,留下红色伴出血区域;毛状

白斑主要发生于舌两侧边缘处,呈白色或灰色,无法

擦去,可呈垂直皱褶,且病变可延伸至舌腹及背部。

②牙周病变:牙龈炎可见多个或单个牙龈乳头坏死,
急性期可见溃疡、坏死组织,还可伴出血、恶臭;坏死

性牙周炎诊断:牙周炎主要以组织缺损为特征性表

现。③溃疡性口炎:口腔广泛性软组织坏死,骨组织

外露及骨坏死,还可见分离坏死的骨片及骨块[4]。

1.4 统计分析 应用SPSS19.0软件统计。计量资

料采用(x±s)表示,计数资料用n(%)描述,等级资料

采用 Wilcoxon秩 和 检 验 或 χ2 检 验,多 因 素 采 用

logistic回 归 分 析。以 P<0.05为 差 异 有 统 计 学

意义。

2 结果

2.1 口腔感染情况 调查965例住院患者,发生口

腔感染125例,感染率为12.95%。口腔感染主要发

生在口腔颊部(38.40%),其次为牙龈(24.00%)、舌
(12.00%)、咽部(11.20%)、软腭(9.60%),硬腭感染

所占比例最低(4.80%)。

2.2 口腔感染单因素分析 结果显示,不同年龄、口腔

pH,是否合并慢性阻塞性肺疾病、恶性肿瘤、吸烟、以及

应用广谱抗菌药物和吸入性激素等患者的口腔感染率

差异有统计学意义(P 值均<0.05)。见表1。而不同
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性别、体质指数、是否合并糖尿病、有无义齿、全身激素

应用、无创呼吸机应用、有无口腔疾病史等情况的口腔

感染率差异无统计学意义(P 值均>0.05)。

表1 口腔感染单因素分析[n(%)]
因素 调查人数 口腔感染率 χ2 值 P 值

年龄(岁) <25 118 10(8.47) 16.325 <0.01

25~ 105 9(8.57)

41~ 421 35(8.31)

>50 321 71(22.12)

合并慢阻肺 是 211 46(21.80) 18.748 <0.01
否 754 79(10.48)

应用广谱抗生素 是 365 102(27.95) 116.059 <0.01
否 596 23(3.86)

吸入激素 有 199 96(48.24) 176.864 <0.01
无 766 29(3.79)

恶性肿瘤 是 198 65(32.83) 87.272 <0.01
否 767 60(7.82)

口腔PH <6.5 602 102(16.94) 22.598 <0.01

≥6.5 363 23(6.33)

吸烟史 有 498 61(12.25) 7.729 <0.01
无 467 64(13.70)

2.3 多因素logistic回归分析 将上述单因素分析有

统计学意义的变量作为自变量,口腔是否感染为因变

量,进行多因素logistic回归分析。结果表明,患者年龄

>50岁、合并恶性肿瘤、吸烟、吸入性激素应用情况均

是口腔感染的危险因素(P 值均<0.05)。见表3。

表2 口腔感染多因素logistic回归分析结果

自变量 β SE wald值 P 值 OR 值 95%CI

年龄 0.821 1.023 5.254 0.016 1.115 1.001~1.219

口腔pH 0.056 0.123 3.021 0.056 0.456 0.356~0.869

是否合并慢阻肺 0.026 0.103 3.268 0.051 0.564 0.324~0.798

恶性肿瘤 0.244 0.24910.232 <0.01 1.587 1.356~1.968

吸烟史 0.183 0.176 8.326 0.001 1.208 1.001~1.356

应用广谱抗菌药物 0.098 0.069 2.102 0.085 0.396 0.299~0.578

吸入激素 0.079 0.162 9.356 <0.01 1.302 1.102~1.468

3 讨论

近年来,随着广谱抗生素、糖皮质激素以及免疫

抑制剂的广泛普及和应用,加之人口老龄化,住院患

者发生口腔感染的发生率也呈现上升趋势 [5]。口腔

感染患者大多临床症状不典型,极易和口腔其他溃

疡、上呼吸道感染疾病等混淆并忽视,常常出现口腔

感染病例漏报情况[6]。
口腔感染若不及时采取措施,感染的病原菌将可

能持续扩散至整个呼吸系统,还可能扩散至消化系

统、血液系统以及中枢神经系统等,预防口腔感染对

疾病恢复及预后极其重要[7]。刘靖等[8]发现呼吸内

科住院患者发生口腔感染的概率约在1.9%,关英华

等[3]报告肿瘤科住院患者口腔感染率较高。本资料

显示,郑州地区医院住院患者口腔感染率12.95%;感
染主要发生于口腔颊部,占38.40%,其次为牙龈,占

24.00%。略高于覃玉等[6]报告的10.65%。汤全英

等[9]发现吸入性激素治疗和恶性肿瘤均可能是影响

口腔感染的危险因素。本资料分析发现,郑州住院患

者年龄>50岁、合并恶性肿瘤、吸烟、吸入性激素应用

等均是口腔感染危险因素。鞠兆丽等[10]也证实年龄

的增长可能增加住院患者口腔感染风险。恶性肿瘤患

者口腔感染的风险高[11],刘靖等[8]系统分析了恶性肿

瘤患者口腔感染情况,结果发现放化疗前为3.7%,治
疗后高达39.1%。吸入性激素治疗时呼吸内科患者

常见治疗方法,相关文献[12-13]证实吸入性糖皮质激素

治疗患者口腔假丝酵母菌感染率可高达70%,且感染

率和激素药物的吸入量及吸入的频率和治疗疗程长

短有关。本资料也发现吸入性激素治疗可增加口腔

感染发生率。
综上所述,目前郑州地区医院内口腔感染风险还

较高,患者年龄、合并吸烟、恶性肿瘤及吸入性激素治

疗均是医院内口腔感染的危险因素。因此临床应针

对性采取防范措施,减少口腔感染。
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  摘要:目的 了解苏州市相城区2005—2016年新报告的艾滋病病毒(HIV)感染者和艾滋病(AIDS)病人中的晚发现比例

及影响因素。方法 通过艾滋病综合防治信息系统,收集相城区每年新报告 HIV/AIDS病例的社会人口学信息、感染途径以

及样本来源等资料,计算相城区 HIV/AIDS病例晚发现比例,并分析晚发现影响因素。结果 2005—2016年,共报告 HIV/

AIDS病例210例,33例(15.71%)属于晚发现病例。各年份晚发现比例变化趋势不明显(χ2趋势=0.95,P=0.329)。多因素

logistic回归分析结果显示,≥50岁年龄组的 HIV/AIDS病例晚发现风险是≤24岁年龄组的21.11(2.32~191.78)倍。与样

本来源于羁押人员体检的 HIV/AIDS病例相比,样本来源于医疗机构、检测咨询和阳性配偶或性伴检测的 HIV/AIDS病例

晚发现风险(OR 值)分别是7.72(1.63~36.50)、7.90(1.54~40.69)和14.55(2.53~83.61)。结论 苏州市相城区新报告

HIV/AIDS病例晚发现比例较低,年龄和样本来源是影响晚发现的主要因素,应加强中老年人群的 HIV筛检力度。

关键词:艾滋病;晚发现;影响因素
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  HIV感染者晚发现是我国艾滋病防治中面临的

一个重要问题。HIV感染者晚发现,会导致进入治疗

时间延迟,增加治疗成本和潜在传播危险[1]。艾滋病

早发现、早治疗,对减少艾滋病传播,降低罹患机会性

感染的概率,改善患者预后和减少疾病死亡均有重要

意义。为了解苏州市相城区新报告 HIV/AIDS病例

的晚发现比例及影响因素,对2005—2016年新报告

病例进行分析。

1 对象与方法

1.1 对 象 通过艾滋病综合防治信息系统,收集

2005—2016年新报告的相城区的 HIV/AIDS病例的

社会人口学信息、感染途径以及样本来源等资料。分

析病例为已终审病例,排除既往报告、母婴传播以及

户籍为外籍或港澳台病例。

1.2 晚发现定义 报告时已是艾滋病病人,或在1
年内转化为艾滋病病人的病例。

1.3 统计分析 导出数据经Excel2007数据库整理

后,用SPSS22.0软件统计分析。采用单因素和多因

素logistic回归分析晚发现影响因素。各年份 HIV/

AIDS病例晚发现比例比较采用趋势性卡方检验。以

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 2005—2016年,共有210例 HIV/

AIDS病例,其中 HIV 感染者142例,AIDS68例。

210例病例中,男性168例,女性42例,男女比为4∶1;
年龄16~76岁,平均(30.32±11.63)岁;16~24岁年

龄组44例、25~49岁组143例、≥50岁组23例,分别

占20.95%、68.10%、10.95%。苏州市户籍45例,占

21.43%,外省或外市户籍165例,占78.57%。民族

以汉族为主,169例,占80.48%;未婚、已婚有配偶、
离异或丧偶分别占40.95%、37.62%、21.43%;文化

程度以初中为主,共102例,占48.57%。感染途径以

性传播为主,占70.48%(同性传播占27.62%,异性传

播占42.86%),注射吸毒占29.52%;样本来源以羁押

人员体检为主,83例,占39.52%。

2.2 晚发现情况 210例病例中,有33例为晚发现

病例,晚发现比例为15.71%。因各年报告数较小,晚
发现比例波动较大,2008年和2013年晚发现比例较

高,均超过30%。趋势检验,晚发现比例随年份变化

趋势不明显(χ2趋势=0.95,P=0.329),见表1。

2.3 影响因素分析 将是否晚发现作为因变量,年
龄、性别、文化程度、户籍、民族、婚姻状况、感染途径

和样本来源作为自变量,单因素logistic回归分析结

果显示,年龄、户籍、婚姻状况、感染途径和样本来源

是晚发现的影响因素,见表2。
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表1 苏州市相城区2005-2016年HIV/AIDS病例晚发现情况

年份 新发病例数 晚发现例数 晚发现比例(%)

2005 16 0 0.00

2006 14 0 0.00

2007 12 2 16.67

2008 9 3 33.33

2009 8 0 0.00

2010 13 3 23.08

2011 8 1 12.50

2012 18 5 27.78

2013 21 7 33.33

2014 23 4 17.39

2015 33 6 18.18

2016 35 2 5.71

合计 210 33 15.71

表2 苏州市相城区 HIV/AIDS晚发现单因素分析结果

影响因素
新发
病例

晚发现
比例(%)

OR(95%CI)值 P 值

年龄(岁)

 ≥50 23 52.17 46.91(5.49~400.62) <0.01

 25~ 143 13.99 7.00(0.91~53.67) 0.061

 ≤24 44 2.27 1.00

性别

 男性 168 13.69 0.51(0.22~1.17) 0.112

 女性 42 23.81 1.00

文化程度

 文盲及小学 62 24.19 1.60(0.41~6.27) 0.503

 初中 102 9.80 0.54(0.13~2.21) 0.394

 高中 28 17.86 1.09(0.23~5.24) 0.917

 大专及以上 18 16.67 1.00

户籍

 苏州市 45 35.56 4.80(2.18~10.59) <0.01

 外省市 165 10.30 1.00

民族

 汉族 169 17.75 0.37(0.11~1.26) 0.112

 少数民族 41 7.32 1.00

婚姻状况

 未婚 86 6.98 0.26(0.09~0.78) 0.016

 已婚有配偶 79 21.52 0.96(0.40~2.32) 0.927

 离异或丧偶 45 22.22 1.00

感染途径

 经同性传播 58 17.24 6.25(1.31~29.89) 0.022

 经异性传播 90 23.33 9.13(2.06~40.56) 0.004

 注射吸毒传播 62 3.23 1.00

样本来源

 医疗机构 67 22.39 11.68(2.57~53.20) 0.001

 咨询检测 39 17.95 8.86(1.75~44.94) 0.008

 阳性配偶或性伴 21 42.86 30.38(5.85~157.81) <0.01

 羁押人员体检 83 2.41 1.00

  将单因素分析中有统计学意义(P<0.05)的影响

因素作为自变量,进行多因素逐步logistic回归分析。
结果显示,年龄≥50岁年龄组的 HIV/AIDS病例晚

发现风险(OR 值)是年龄≤24岁的21.11(2.32~
191.78)倍。与样本来源于羁押人员体检的 HIV/

AIDS病例相比,样本来源于医疗机构、检测咨询和阳

性配偶或性伴检测的 HIV/AIDS病例晚发现的风险

(OR 值)分别是7.72(1.63~36.50)、7.90(1.54~
40.69)和14.55(2.53~83.61)。见表3。

表3 苏州市相城区 HIV/AIDS晚发现多因素分析结果

影响因素
新发
病例

晚发现
比例(%)

OR(95%CI)值 P 值

年龄(岁)

 ≥50 23 52.17 21.11(2.32~191.78) 0.007

 25~ 143 13.99 5.68(0.72~44.66) 0.099

 ≤24 44 2.27 1.00

样本来源

 医疗机构 67 22.39 7.72(1.63~36.50) 0.010

 咨询检测 39 17.95 7.90(1.54~40.69) 0.013

 阳性配偶或性伴 21 42.86 14.55(2.53~83.61) 0.003

 羁押人员 83 2.41 1.00

3 讨论

本资料显示,苏州市相城区2005—2016年新报

告的HIV/AIDS病例晚发现比例为15.71%,低于北

京市报道的22.38%[2]、南京市的30.7%[3]、盐城市的

36.01%[4]和靖江市的35.3%[5],同时也 低 于 全 国

2014年的35.5%[6]。这一结果可能与该研究人群的

平均年龄有关,本资料 HIV/AIDS病例平均年龄为

(30.32±11.63)岁,低于上述资料的研究对象平均年

龄。HIV/AIDS病例晚发现比例未呈现出逐年下降

趋势,与云南省德宏州2007—2013年 HIV感染者晚

发现比例呈逐年下降趋势不一致[7]。
本研究单因素分析发现,苏州籍 HIV/AIDS病例

晚发现的比例(35.56%)显著高于外省市(10.30%),
与金霞[6]、张枭[8]等报道基本一致。多因素分析,苏
州籍与外省市 HIV/AIDS病例晚发现比例差异无统

计学意义,晚发现仅与年龄和样本来源有关,≥50岁

年龄组 HIV/AIDS病例的晚发现风险较高 [3-4,9];样
本来源于羁押人员体检的 HIV/AIDS病例的晚发现

比例最低,与李林等[10]报道一致。HIV/AIDS病例晚

发现与年龄有关,推测原因,可能与苏州市青壮年流

动人口众多有关,在剔除年龄因素后,也许苏州籍

HIV/AIDS病例与外省市病例晚发现比例差异并无

统计学意义,这有待于进一步观察。
(下转第205页)
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·疾病防治·

2003-2016年无锡市梁溪区艾滋病死亡病例分析

江月华,庄梅珠
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  摘要:目的 了解无锡市梁溪区艾滋病死亡病例流行特征。方法 对2003-2016年梁溪区艾滋病死亡病例的相关资料

进行分析。结果 2003-2016年累计死亡病例72例,男女比为8∶1,<60岁占75.0%,异性传播占66.7%,医疗机构报告占

84.7%。病例确证后半年内死亡占59.7%,因艾滋病相关疾病死亡占70.8%,死亡时疾病状态为AIDS占50.0%。死亡病例

抗病毒治疗覆盖率(30.6%)低于未死亡病例(82.0%)(P<0.01);1年内死亡病例CD4+T淋巴细胞检测值中位数低于确证

1年以上死亡病例(P<0.05)。结论 梁溪区艾滋病死亡病例晚发现率较高,抗病毒治疗率偏低;应扩大 HIV检测覆盖面,

促进病例早发现、早治疗。

关键词:艾滋病;死亡病例;生存时间
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  2003年 无 锡 市 梁 溪 区 报 告 首 例 艾 滋 病 病 毒

(HIV)感染病例。近年来,全区艾滋病报告病例数逐

年上升,截至2016年底,全区累计报告艾滋病病人及

感染者565例,死亡72例。为了解梁溪区艾滋病死亡

病例流行病学特征及主要死因,现对梁溪区2003-
2016年艾滋病死亡病例进行回顾性分析。

1 材料与方法

从国家艾滋病综合防治信息系统下载截止2016
年12月31日现住址为梁溪区的病例报告与随访数

据。CD4+ T细胞检测与抗病毒治疗信息来自梁溪区

疾控中心病人管理相关资料。采用SPSS18.0软件

包对上述数据进行统计分析,统计方法包括χ2检验、
频数分析,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 截至2016年12月31日,全区累计

报告艾滋病死亡病例72例,男性64例(88.9%),女性

8例(11.1%),男女比为8∶1;死亡年龄:22~84岁,

<40岁19例(26.4%),40~59岁35例(48.6%),≥
60岁18例(25.0%);婚姻状况:未婚17例(23.6%),
已婚37例(51.4%),离异及丧偶18例(25.0%);文化

程度:初中及以下37例(51.4%),高中或中专20例

(27.8%),大专及以上15例(20.8%)。感染方式:以
异性传播为主48例(66.7%),其次是同性传播23例

(31.9%),注射毒品传播仅1例(1.4%)。

2.2 发现样本来源 以医疗机构报告为主,共61
例,其中其他就诊者检测39例(54.2%),术前检测14
例(19.4%),性病门诊7例(9.7%),受血/血制品前

检测1例(1.4%);其他依次为其他羁押人员体检4例

(5.6%),专题调查3例(4.2%),检测咨询、无偿献血

各2例(各占2.8%)。

2.3 HIV确证后生存时间及死因 生存时间最短的确

证当天死亡,最长的确证后9.5年死亡。病例确证后半

年内 死 亡43例(59.7%),半 年 至1年 内 死 亡3例

(4.2%),1~5年内死亡18例(25.0%),5~10年内死亡8
例(11.1%)。因艾滋病相关疾病死亡51例(70.8%),因
其他疾病死亡13例(18.1%),死因不详8例(11.1%)。

2.4 接受抗病毒治疗情况 死亡病例中,接受过抗病

毒治疗22例,治疗覆盖率为30.6%;同时494例未死亡

病例中,接受过抗病毒治疗405例,治疗覆盖率为

82.0%,差异有统计学意义 (χ2=89.709,P<0.01)。

2.5 CD4+T淋巴细胞检测情况 72例死亡病例中,

43例有CD4+T淋巴细胞检测记录。其中,CD4+T
淋巴细胞计数<50/μL的9例(20.9%),50~199/μL
的14例(32.6%),≥200/μL的20例(46.5%)。36
例(50.0%)死亡时疾病状态为AIDS。23例1年内死

亡病例CD4+T淋巴细胞检测值中位数(63/μL)明显

低于20例确证1年以上死亡病例(282/μL),差异有

统计学意义(Z=2.026,P<0.05)。33例因艾滋病相
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关疾病死亡病例CD4+T淋巴细胞值中位数为86/

μL,病程阶段为 AIDS的占80.4%;4例因其他疾病

死亡的病例CD4+T淋巴细胞值中位数为206/μL,病
程阶段为AIDS的占15.4%。

3 讨论

无锡市梁溪区艾滋病死亡病例以男性较多,青壮

年比例较大,婚姻状况以已婚为主,文化程度以初中

以下比例较大,传播途径以异性传播为主,与无锡市

目前艾滋病流行特征以同性传播为主不一致[1]。可

能是同性传播者作为干预的重点高危人群,相对于异

性传播病例易于早发现,从死亡病例样本来源主要来

自医疗机构报告中也得到印证。
艾滋病的潜伏期较长,从HIV感染者发展为AIDS

平均7~10年。2003-2016年无锡市梁溪区死亡病例

中,确证HIV抗体阳性半年内病死率较高,半数死亡时

疾病状态为AIDS,CD4+T淋巴细胞计数偏低,均表明

死亡病例的晚发现比例较高。陈旭刚[2]、张枭[3]等研究

发现,艾滋病晚发现主要原因有文化程度低、缺乏主动

检测意识、担心确证后被歧视等;也有部分人因害怕阳

性结果而放弃主动检测[4]。笔者也发现,部分病人在各

级医疗机构各科室辗转就诊,最终才被查出 HIV感染

导致晚发现,说明目前医疗机构主动提供 HIV检测意

识较差,导致病例晚发现比例较高[5-7]。
目前艾滋病尚不能治愈,但艾滋病抗病毒治疗能

将患者体内的HIV病毒载量控制至最低水平,患者的

免疫功能得以重建,从而降低其艾滋病相关疾病的发

生率和病死率,改善患者的生存质量[8]。实践证明,
有效的抗病毒治疗已使艾滋病患者病死率下降到与

普通慢性疾病的病死率相近水平,艾滋病抗病毒治疗

效果良好[9-12]。本市死亡病例抗病毒治疗率偏低,大
量研究表明,基线 CD4+T 淋巴细胞计数越高抗病毒

治疗效果越好[13-15],我国目前抗病毒治疗已不设门

槛,实行“发现即治疗”,因此只要患者主观愿意,经评

估依从性良好,即可及早开始抗病毒治疗,从而提高

患者的预后和生存质量,降低病死率。
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  摘要:目的 探讨吸烟行为对现代肺结核控制策略(DOTS策略)治疗初治肺结核患者的影响。方法 回顾性分析2013
-2016年采用DOTS策略的1114例初治涂阳肺结核住院患者资料,采用logistic回归分析吸烟对DOTS策略治疗效果的影

响。结果 1114例初治涂阳肺结核患者中,男性初治涂阳肺结核发病率高于女性,且15~35岁为男性、女性共同发病高峰

期(52.53%、49.64%),男性56~65岁为发病小高峰期(15.20%)。农民所占比例最高(42.73%),其次为待业(22.17%)。经

DOTS策略治疗后,1005例痊愈(90.22%),109例失败(9.78%),各年间治愈率呈升高趋势。DOTS治疗效果在吸烟史、累
计吸烟量、吸烟年限上差异有统计学意义(P 值均<0.05);多因素logistic回归分析显示吸烟史、累计吸烟量>800支/年、吸
烟年限≥20是影响DOTS管理治疗效果的独立危险因素。结论 农民、中青年男性是初治涂阳肺结核的高发人群,全面

DOTS策略管理下,治愈率逐年提高,但吸烟仍是影响DOTS策略效果的重要因素之一。

关键词:肺结核;涂阳;DOTS策略;年龄;吸烟行为
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  痰涂片阳性(简称“涂阳”)肺结核患者是结核病

的重要传染源[1],2016年世界卫生组织(WHO)发布

结核病的报告显示,2015年全球范围内有1040万新

发病例,其中印度、印度尼西亚、中国、尼日利亚、巴基

斯坦、南非6个国家占新发病例总数的60%[2]。自

DOTS策略提出以来,肺结核病人发现、治疗管理水

平不断提高。吸烟是导致慢性肺部疾病发生的重要

原因,国内一项针对部队上报的结核病例分析发现,
经常吸烟患者感染的危险性是不吸烟患者的1.83
倍[3]。有文献指出,吸烟会损伤肺功能,影响肺结核

治愈;影响化疗药物代谢,增加结核分枝杆菌耐药性,
降低肺结核治愈率[4]。对此,本研究对2013—2016年

本市初治涂阳肺结核患者的DOTS策略实施效果进

行分析,通过跟踪随访调查,了解吸烟对DOTS策略

治疗效果 的 影 响,旨 在 为 临 床 防 治 肺 结 核 及 改 进

DOTS策略实施提供科学依据。

1 对象与方法

1.1 对象 选取2013—2016年在本院住院并接受

DOTS策略治疗的1114例初治涂阳肺结核患者作为研

究对象。纳入标准:符合《结核病治疗指南(第4版)》[5]

的诊断标准:①初诊肺结核病人,从未接受抗结核治疗;

②初诊肺结核患者,接受<1个月的抗结核治疗,或治

疗时间≥1个月,但后续化疗方案维持不变;③直接痰

涂片镜检2次涂阳,或1次涂片阳性+1次痰培养阳

性,或1次涂片阳性,但经病案讨论会或主管专业医师

确定,胸片显示活动性肺结核病变阴影。符合①、③或

②、③定义为初治涂阳肺结核。排除标准:肺外结核患

者;治疗前痰涂片阴性或无痰涂片检查;入组前已接受

抗结核治疗、入组后拒绝接受抗结核治疗或未完成治疗

疗程;病案及随访资料不全者。

1.2 方法

1.2.1 治疗方法:所有的研究病例全部采用现代肺

结核控制策略(DOTS策略)治疗,均采用2HREZ/

4HR化疗方案(H为异烟肼,R为利福平,E为乙胺丁

醇,S为链霉素,Z为吡嗪酰胺)。疗程为6个月,部分

病情适当延长至9个月,均给予全程督导管理。

1.2.2 资料整理:从医院结核病管理信息系统中导

出初治涂阳肺结核的病案资料,并建立Excel数据库,
收集研究对象的年龄、性别、职业、吸烟情况、就诊时

间、治疗2月末痰培养结果、治疗转归等。信息摘录

和统计由不同人员进行核对,保证信息录入正确。

1.3 相关定义和判定标准 吸烟:每天至少1支且

持续6个月以上;戒烟:既往吸烟,但戒烟3个月以上;
复吸:戒烟3个月以上再次吸烟。参照《肺结核诊断

和治疗指南》[6],初治治愈标准:初治6个月,连续两次

涂片阴性结果,其中1次在完成治疗时。初治失败标

准:初治第5月末或6月末,痰菌仍未阳性,X线显示

病灶未完全吸收或恶化,治疗期间提前终止、死亡或

失访患者。
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1.4 统计分析 采用SPSS18.0统计学软件进行数

据分析,计数资料用率表示,等级资料比较采用秩和

检验,组间比较采用χ2检验;并行多因素logistic回归

分析。以P<0.05为有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 2013—2016年,共调查接受DOTS
策略治疗的初治涂阳肺结核1114例,4年分别为351
例(占 31.51%)、286 例(占 25.67%)、254 例(占
22.80%)、223 例 (占 20.02%)。男 性 691 例,占

62.03%,女性423例,占37.97%。年龄主要为15~
34岁(573例,占51.44%),其次为35~55岁(277例,
占24.87%)、>55岁(243例,占21.81%),<15岁共

21 例,占 1.88%。职 业 多 为 农 民 (476 例,占

42.73%)、待业(247例,占22.17%)、工人(108例,占
9.69%),学生(63例,占5.66%),离职退休人员(57
例,占5.11%),服务人员(49例,占4.40%),教师(18
例,占1.62%),司机(16例,占1.44%),医务人员(12
例,占1.08%),其他(68例,占6.10%)。

2.2 治疗转归情况 1114例病例最终1005例治

愈,治愈率90.22%;109例失败,失败率9.78%;因结

核病死亡26例(占23.85%),非结核病死亡51例(占
46.79%),初治失败15例(占13.76%),转入多耐治

疗9例(占8.26%),失访8例(占7.34%)。2013—

2016年初治涂阳肺结核患者治疗转归见表1。

表1 2013-2016年初治涂阳肺结核患者治疗转归[n(%)]
年份 治疗例数 治愈 失败

2013 351 309(88.03) 42(11.97)

2014 286 258(90.21) 28(9.79)

2015 254 231(90.94) 23(9.06)

2016 223 207(92.83) 16(7.17)

合计 1114 1005(90.22) 109(9.78)

2.3 人口学特征对治愈率的影响 不同性别、年龄、
职业涂阳病例治愈率差异均无统计学意义(χ2值分别

为0.832、1.264、3.222,P 值均>0.05)。

2.4 吸烟对治愈率的影响 吸烟或复吸545例(占
48.92%),戒烟110例(占9.87%),无吸烟459例(占
41.20%)。无吸烟史的患者治愈率达95.64%,高于

吸烟或复吸患者(85.50%),年均吸烟超过800支的

患 者 (79.66%)、吸 烟 年 限 超 过 20 年 的 患 者

(82.35%),不同吸烟史、累计吸烟量、吸烟年限的涂

阳病例治愈率差异有统计学意义(P 值均<0.05),见
表2。以治疗效果(治愈=0,失败=1)为因变量,以吸

烟史、累计吸烟量、吸烟年限作为自变量,进行多因素

logistic回归分析,结果显示:吸烟史、累计吸烟量>
800支/年、吸烟年限≥20年是影响肺结核治愈率的

独立危险因素,见表3。

表2 影响初治涂阳肺结核病例治愈率的单因素分析

变量 治疗数 治愈数(%) χ2/Z 值 P 值

吸烟史 无吸烟 459 439(95.64) 29.078 <0.001

戒烟 110 100(90.91)

吸烟或复吸 545 466(85.50)

累计吸烟量(支/年) 不吸 459 439(95.64) 32.171 <0.001

1~ 265 239(90.19)

400~ 213 186(87.32)

>800 177 141(79.66)

吸烟年限(年) 不吸 459 439(95.64) 49.596 <0.001

<20 281 258(91.81)

≥20 374 308(82.35)

表3 影响初治涂阳肺结核患者治疗效果的

多因素logistic回归分析

变量 β SE Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

吸烟史 0.364 0.341 5.671 0.018 2.01 1.158~2.975

累计吸烟量 0.716 0.401 6.217 0.025 2.55 1.413~3.694

吸烟年限 0.641 0.387 8.514 0.000 3.051 1.864~4.218

3 讨论

本研究初治涂阳肺结核病例,以男性为主,与杨

超[7]、刘玉美[8]等报道一致;年龄以15~35岁青少年为

主,与杜晓婷等[9]报道一致。病例以农民最多,与农村地

区医疗水平较差也有一定关系。有报道指出,低学历、偏
远地区的肺结核涂阳患者对结核病防治知识的知晓率较

低,会影响临床治愈率 [10-11]。研究指出,提高结核治愈率

是控制结核病感染源的有效措施。随着国家结核病防治

规划的实施,促进了DOTS策略的全面开展,纳入研究的

病例均采用DOTS策略管理,治愈率为90.22%,高于深

圳市(88.6%)[12]、合肥市(90.0%)[13]报道。4年间治愈

率均超过WHO的成功率目标(85%)。
在DOTS策略管理下,确切有效的抗结核方案,

可使大部分初治涂阳肺结核治愈,但仍有小部分患者

经强化抗结核治疗后痰菌仍无法转阴。多项研究指

出,吸烟是肺结核发生的独立危险因素[14-15],是影响

肺结核治愈率的重要危险因素。吸烟刺激咽喉气管,
破坏支气管内皮细胞表面的纤毛,降低呼吸系统的防

御能力,增加肺结核的感染概率;增加肝酶代谢,加速

药物的代谢,降低人体对药物的利用率。Shaler等[16]

研究表明,香烟雾中含有苯并芘成分,可抑制细胞

DNA合成和细胞增殖,且香烟雾中的氧自由基损伤

DNA细胞,导致细胞免疫功能受抑制。肺结核患者

吸烟较为普遍,本次调查的涂阳肺结核患者中有吸烟

史者占58.79%,与许礼发[17]、李享[18]等报道相当。
周美翠等[19]研究发现,肺结核吸烟患者治愈率低于非

吸烟患者,但不良反应发生率高于对照组,机理可能

为烟雾中的氧自由基损伤细胞膜不饱和脂肪酸,降低
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谷胱甘肽-S转移酶(GSTs)活性,从而加重抗结核药

物对肝脏的损伤。
本研究中,logistic回归分析显示吸烟史、累计吸

烟量>800支/年、吸烟年限≥20年是影响DOTS策

略治愈率的独立危险因素,与黄建英[20]、蔺瑞函[21]等

报道一致。建议门诊医生应了解肺结核患者吸烟情

况,加强对吸烟者的健康教育,使其认识到吸烟对自

身的危害及对抗结核治疗效果的影响,引导其从心理

上转变对吸烟的看法,提高其戒烟积极性;另外,定期

给予戒烟建议和咨询,以提高戒烟的成功率;还需对

患者家属进行指导,创造良好的戒烟环境,加强对患

者戒烟的督促。相关部门也应加大戒烟宣传,以降低

全民吸烟率。
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(上接第176页)肝功能指标,转阴率在NAFLD患者

中较高。说 明 抑 制 小 肠 细 菌 过 生 长 治 疗 己 成 为

NAFLD的重要治疗策略之一,可以阻止或延缓肝脏

炎症坏死的进展、避免发展为肝硬化、肝衰竭甚至肝

细胞性肝癌(HCC)等,为NAFLD的早期防治提供临

床依据。
由于本研究例数有限,关于抑制小肠细菌过生长

对NAFLD的用药种类、剂量、疗程、疗效及治疗过程

中伴随的不良反应等,尚需大规模、多中心且设计严

谨的临床试验进一步研究探讨。
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  摘要:目的 了解株洲市学生肺结核流行病学特征,为完善学校结核病防治措施提供依据。方法 收集株洲市2011—

2015年结核病管理信息系统登记的学生肺结核患者,采用SPSS21.0对数据进行统计分析。结果 2011—2015年株洲市学

生活动性肺结核、涂阳肺结核登记发病率均呈逐年下降趋势,分别从17.91/10万、4.92/10万下降到7.62/10万、1.60/10万。

登记发病数以4月份最高,占15.02%。男生与女生发病比为1.81∶1,年龄以15~19岁居多,占52.17%。患者主要来源于

转诊,占43.87%。各年度确诊延迟率呈上升趋势(χ2趋势=7.866,P=0.005)。结论 学校肺结核控制存在薄弱环节,应加强

健康教育,加大接触者筛查等主动发现力度,提高诊断的及时性,有效管控疫情。

关键词:学生;肺结核;流行病学特征
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  学校是人群高度集中场所,人群密度大,相互间

接触频繁,学校结核病聚集疫情时有发生。校园一旦

发生肺结核疫情,若不及时采取有效措施,很容易发

生聚集性暴发。因此,学校结核病防治工作不容忽

视。本文对2011—2015年株洲市学生肺结核资料进

行了统计整理,并对其流行病学特征进行分析。

1 材料与方法

1.1 调查对象 利用结核病管理信息系统、结核病

患者登记本和病案记录,获取学生肺结核患者的发

现、诊断、治疗和管理信息资料,将2011—2015年株

洲市登记管理的活动性肺结核学生病例作为调查对

象。人口资料来源于当地统计年鉴。

1.2 相关定义 就诊延迟指患者出现症状到首次去

医疗机构就诊的时间间隔>2周;确诊延迟指患者首

次去医疗机构就诊到确诊时间间隔>2周;发现延迟

指患者出现症状到确诊时间间隔>4周。

1.3 统计分析 采用SPSS21.0进行统计分析,率
和构成比的比较采用χ2检验,趋势分析采用趋势χ2检
验,检验水准为α=0.05。

2 结果

2.1 发病概况 株洲市2011—2015年共发现登记

13781例活动性肺结核患者,其中学生活动性肺结核

患者253例,占全部病例的1.84%。学生患者中涂阳

肺结核患者68例,占26.88%。学生活动性肺结核登

记发病率、涂阳肺结核登记发病率、全人群活动性肺

结核登记发病率、涂阳肺结核登记发病率,分别由

2011年 的 17.91/10 万、4.92/10 万,68.88/10 万、

31.67/10万,逐 渐 下 降 到 2015 年 的 7.62/10 万、

1.60/10万,65.22/10万、25.00/10万,均呈逐年下降

趋势(χ2
趋势 为29.104、13.942、10.685、41.336,P 值均

<0.05)。学生活动性肺结核病例数占比、涂阳肺结

核病例数占比均呈逐年下降趋势(χ2趋势 为21.481、

8.120,P 值均<0.05)。见表1。

2.2 病例来源及分布 病例主要来源为转诊111
例,占43.87%;其次是追踪61例,占24.11%;因症就

诊、推 荐 56 例,占 22.13%;健 康 检 查 23 例,占

9.09%;其他2例,占0.79%。经蒙特卡罗检验,与全

人群肺结核病例来源比较,差异有统计学意义(P<
0.05)。见表2。

2.3 病例分布 学生病例中男性163例,占64.43%
(全人群男性占74.09%);女生90例,占35.57%(全
人群女性占25.91%),男女比为1.81∶1,学生和全人

群肺结核患者男女构成差异有统计学 意 义(χ2=
12.045,P=0.001)。年龄以15~19岁组为主,132
例,占52.17%;20~24岁组98例,占38.74%。全年

每月均有报告登记,其中4月份最高,之后快速下降,
至7月份逐渐上升,至12月、1月又出现小高峰,第2
季度最高84例,占33.20%。
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表1 2011—2015年株洲市学生肺结核占全人群发病情况(发病率:/10万)

年份
总人口
(万人)

学生数
(万人)

占总人口
(%)

全人群登记发病率 学生登记发病率 学生病例占全人群(%)

活动性 涂阳 活动性 涂阳 活动性 涂阳

2011 388.08 50.81 13.09 68.88 31.67 17.91 4.92 3.40 2.03

2012 390.66 51.57 13.20 75.05 31.54 8.92 3.10 1.57 1.30
2013 393.45 51.49 13.08 72.28 28.36 7.57 1.94 1.37 0.90
2014 396.09 54.85 13.84 68.75 27.52 6.20 1.46 1.25 0.73

2015 400.05 56.42 14.05 65.22 25.00 7.62 1.60 1.65 0.90
合计 1968.33 265.14 13.47 70.01 28.79 9.54 2.56 1.83 1.19

表2 株洲市学生肺结核病例来源与全人群比较

病例来源
学生 全人群

病例 构成(%) 病例 构成(%)

健康检查 23 9.09 118 0.86
就诊推荐 56 22.13 6240 45.28
转诊 111 43.87 3592 26.06
追踪 61 24.11 3803 27.60
其他 2 0.79 28 0.20

2.4 病例延迟 253例学生肺结核病例中,就诊延迟

92例,占36.36%;确诊延迟67例,占26.48%;发现

延迟89例,占35.18%。各年度就诊延迟率、发现延

迟率差异无统计学意义(χ2就诊 =2.422,P=0.659;
χ2延迟=0.743,P=0.946),但确诊延迟率呈上升趋势

(χ2趋势=7.866,P=0.005),见表3。

表3 253例学生肺结核患者诊断延迟情况

年份
病例
数

就诊延迟 确诊延迟 发现延迟

例数 % 例数 % 例数 %

2011 91 35 38.46 12 13.19 33 36.26
2012 46 20 43.48 14 30.43 17 36.96

2013 39 12 30.77 17 43.59 13 33.33
2014 34 12 35.29 9 26.47 10 29.41

2015 43 13 30.23 15 34.88 16 37.21
合计 253 92 36.36 67 26.48 89 35.18

3 讨论

本资料显示,株洲市学生肺结核登记发病率呈逐

渐下降趋势,与全国情况基本一致[1],学生病例占全

人群肺结核的1.84%,低于全国5%的水平[2]。该市

学生肺结核病例主要集中在市区,与市区拥有较多优

质教育资源、学生数量相对集中有关。学生肺结核发

病呈现一定的季节性,以第二季度为主,以4月最多,
类似于国内有关报道[3-5]。病例以15~19岁组最多,
其次是20~24岁组,与全国学生肺结核病例年龄分

布相似[2],不同于江苏省镇江市[6]。学生患者中男生

明显多于女生。有调查显示,儿童期结核病的发病率

无性别差异,而青春期男性发病率高于女性,其原因

可能是两性对结核杆菌的免疫应答存在差异[7]。
本资料学生肺结核就诊延迟率和发现延迟率高

于全国其他地区[3,6],且确诊延迟率有逐年上升趋势,

说明学生从出现首发症状到主动就诊、再到确诊时间

间隔过长,值得重视。这可能与是学生对肺结核防治

知识知晓不够,医疗机构对肺结核患者转诊不及时,
结核病定点医疗机构肺结核诊断不及时等因素有关。
建议加强健康教育,提高学生结核病防治知识知晓

率,医疗机构将不需住院的肺结核病例及时转诊,结
防专业机构应加大对非结核病医疗机构网报疫情的

追踪力度,持续提高定点医疗机构结核病诊治水平,
以便做到早发现、早诊治,控制疫情蔓延。

该资料还显示,学生肺结核患者的发现以被动发

现为主,健康体检和密切接触者筛查等主动发现方式

仅占9.89%。主动检测对学校预防和控制结核病暴

发流行起着重要作用[8],但在实际工作中,有些学生

患者担心休学,加之疫情报告不规范,使得部分传报

卡的姓名和学校信息不真实或不详细,造成疫情监

测、核实和追访工作出现障碍。另外,主动发现工作

与多部门协作密切相关,建议政府加大投入,加强多

部门协作,强化健康教育,规范疫情报告,进一步加强

入学体检和密切接触者筛查等主动发现措施,避免存

在潜在的传染源,消除学校肺结核病暴发隐患。
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  摘要:目的 调查盐城市盐都区>5岁人群乙肝表面抗原(HBsAg)和表面抗体(HBsAb)水平,为制订防控措施提供依

据。方法 盐都区随机抽取4个乡镇,从中各随机抽取1个行政村,对所有符合条件的居民抽取血清检测 HBsAg、HBsAb。

结果 共调查>5岁人群3311人,乙肝 HBsAg、HBsAb阳性率分别为1.16%和43.05%(经2015年全国人口标化);

HBsAg、HBsAb阳性率性别、各乡镇差异均无统计学意义(P 值均>0.05),各个年龄组在0~2.76%和12.36%~51.96%之

间,计划免疫前(>25岁)、后(<25岁)出生的人群 HBsAg阳性率分别为1.36%、0.46%,差异有统计学意义(χ2=5.325,P
=0.021)。结论 盐城市盐都区>5岁人群乙肝 HBsAg阳性率处于较低水平,HBsAb阳性率水平不高。应加强多部门合

作,提高乙肝疫苗接种率。

关键词:乙型肝炎疫苗;乙型病毒性肝炎;血清流行病学
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  乙型病毒性肝炎(简称乙肝)是我国发病率高的

重大传染病。1992年,我国将乙肝疫苗纳入免疫规

划,明显降低了人群乙肝病毒(HBV)的感染率。全国

调查显示,2006年人群乙肝表面抗原(HBsAg)阳性

率为7.18%,其中5岁以下儿童1992年的 HBsAg阳

性率为9.67%,2006年为0.96%[1];江苏省1~59岁

人群 HBsAg阳性率为7.53%,5周岁以下儿童为

0.13%[2]。为制定针对性的乙肝防控措施,现开展盐

城市盐都区>5岁人群血清学调查。

1 对象与方法

1.1 调查对象及样本量 2017年1—2月选取盐城

市盐都区居住时间≥5年、年龄>5周岁的常住人口

进行调查。按照 N=t2PQ/d2计算样本量(t为α=
0.05对应的U 值1.96,P 为阳性率,Q=1-P,容许

误差d=0.15P)[3]。经前期预调查50人,计算得乙

肝 HBsAg阳性率6.0%,估算调查样本量为2675
人,考虑到应答率,将样本增加10%左右,最终确定本

次调查人数为3000人。

1.2 调查方法和内容 采用随机抽样的方法,抽取4
个乡,再从中各随机抽取1个行政村,对村中所有符

合要求的对象进行调查,共调查>5岁人群3311人。
采集调查对象3~5mL静脉血,现场分离,2℃~8℃

冷藏保存,送盐都区疾控中心 70℃冷冻保存。

1.3 检测方法 运用酶联免疫吸附试验(ELISA)进
行检测,严格对照检测试剂盒(上海科华生物)的说明

书进行操作和结果判断。

1.4 统 计 分 析 Excel2003建 立 数 据 库,SPSS
19.0分析。以2015年[4]全国人口数进行标化,不
同组比较采用χ2检验,以 P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 概况 3311人中检出 HbsAg阳性39人,阳性

率1.18%,标 化 阳 性 率1.16%;检 出 HbsAb阳 性

1458人,阳性率44.04%,标化阳性率43.05%。

2.2 HBsAg检测结果

2.2.1 年龄组比较:图1所示>5岁人群不同年龄组

HBsAg阳性率在0~2.76%之间,<40岁年龄组阳性

率随年龄增长呈上升趋势(χ2
趋势=6.925,P=0.009),

30~40岁年龄组达一高峰,之后趋于稳定,55~65岁

又有新的高峰,>65岁后有下降。以江苏省1992年

实施乙肝疫苗计划免疫为时间节点,计划免疫前(>
25岁)、后(<25岁)出生的人群 HBsAg阳性率为分

别为1.36%、0.46%,差异有统计学意义(χ2=5.325,

P=0.021)。
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图1 调查对象 HBsAg阳性率年龄分布

2.2.2 性别比较:检测男性1853人,检出HBsAg阳

性22人,阳性率1.19%,标化阳性率1.12%;检测女

性1458人,HBsAg阳性17人,阳性率1.17%,标化

阳性率1.24%,差异无统计学意义(χ2=0.003,P=
0.995)。

2.2.3 地区比较:调查的4个乡镇,人群HBsAg阳

性率分别为1.42%、1.35%、1.08%、0.85%,差异无

统计学意义(χ2=1.448,P=0.694)。

2.3 HBsAb检测结果

2.3.1 年龄组比较:图2所示>5岁人群不同年龄组

HBsAb阳性率在12.36%~51.96%之间,30岁以下

人群HBsAb阳性率随年龄增长呈上升趋势(χ2
趋势=

29.731,P<0.01),25~30岁达到高峰,之后趋于

稳定。

图2 调查对象 HBsAb检测阳性率年龄分布

2.3.2 性别比较:男性检出 HBsAb阳性824人,阳性

率44.47%,标化阳性率43.39%;女性检出 HbsAb阳

性634人,阳性率43.84%,标化阳性率42.40%;不同

性别阳性率差异无统计学意义(χ2=0.321,P=0.571)。

2.3.3 地区比较:本次调查的4个乡镇人群 HBsAb
阳性率由高到低分别为鞍湖45.56%、大冈45.54%、
滨湖42.82%和葛武42.21%,差异无统计学意义(χ2

=3.152,P=0.369)。

3 讨论

结果显示,盐城市盐都区>5岁人群HBsAg标化

阳性率1.16%,已处于乙肝低流行地区行列(WHO
分类 标 准,HBsAg 阳 性 率<2%)[5],达 到《2006—

2010年全国乙型病毒性肝炎防制规划》目标。>5岁

人群HBsAb标化阳性率43.05%,高于保山市[6],低
于高密市 [7]。计划免疫实施后出生的人群(25岁)

HBsAg阳性率低于计划免疫实施前出生人群,说明

乙肝疫苗纳入计划免疫后,乙型肝炎得到了有效控

制[8]。<30岁人群中HBsAb阳性率随年龄增长呈上

升趋势,25~30岁年龄组达到高峰,与周羚等[2]报告

略有差异。随着年龄的增长,体内 HBsAb的滴度会

下降,及时补种可提高体内 HBsAb的滴度水平[9]。

>50岁人群HBsAb阳性率有所下降,可能与这部分

人未享受免费接种,且对疫苗接种认可度不高,自费

接种不普及有关。HBsAg和 HBsAb阳性率无性别、
地区差异,与任宏等[10]调查一致。

综上所述,盐城市盐都区>5岁人群乙肝 HBsAg
阳性率处于较低水平,HBsAb阳性率水平不高。建

议:加大乙肝防治知识的宣传力度,大力提倡普通人

群乙肝疫苗接种;开展乙肝患者家属等特殊人群干

预;做好乙肝母婴阻断;做好乙肝病人管理,提高乙肝

患者遵医行为。
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涟水县1951—2016年6种
免疫规划主要针对传染病预防控制效果分析
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  摘要:目的 分析涟水县预防接种不同时期的主要针对传染病发病与死亡变化情况,评价免疫预防对所针对传染病的防

控效果,提高公众预防接种信任度和儿童家长接种疫苗意愿。方法 根据国家免疫规划发展历程,将1951—2016年划分为

实行突击接种时期、开展儿童计划免疫时期和实施免疫规划时期3个阶段,采用描述性流行病学方法,分析麻疹、脊灰、百日

咳、白喉、流脑和乙脑等6种免疫规划主要针对传染病的发病和死亡变化情况。结果 6种传染病发病率和死亡率下降明显,
实施免疫规划时期与突击接种时期比较:六病年均发病率下降99.34%,年均死亡率下降99.81%,脊灰、百日咳、麻疹、白喉、
乙脑、流脑的发病率和死亡率下降均>99%,其中脊灰和白喉在免疫规划时期无病例报告。结论 开展儿童计划免疫和实施

免疫规划均加快了六病发病率和死亡率的下降速度,有效地降低了疫苗可预防疾病的发病和死亡水平;扩大免疫规划措施将

疾病发病率维持在低发水平,削弱了疾病流行周期,防止了大规模暴发,是维持传染病低发和消灭疾病必不可少的环节。
关键词:传染病;预防接种;计划免疫;免疫规划;疫苗可预防疾病
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  历年来,因受到错误信息、接种实施便利性和信

任等因素的影响而产生的“疫苗犹豫”,几度导致预防

接种率大幅下降,最终付出了儿童传染病增加的沉痛

代价[1]。针对目前公众对预防接种的信心下降,现以

麻疹、脊灰、百日咳、白喉、流脑和乙脑等6种免疫规

划主要针对传染病(下简称“六病”)为代表,将涟水县

预防接种不同时期的主要针对传染病发病与死亡变

化情况进行分析,了解涟水县预防接种不同时期的主

要针对传染病发病与死亡变化情况,评价预防接种实

施对所针对传染病的防控效果,从而提高公众预防接

种信任度和儿童家长接种疫苗意愿。

1 材料与方法

1.1 材料来源 1951—2003年前疫情资料来源于涟

水县卫生防疫站的疫情汇编和年报,2004—2016年的

疫情资料来源于《中国疾病预防控制信息系统》;人口

资料来源于涟水县统计局。预防接种分为3个时

期[2]:1951-1977年为实行突击接种时期(第1阶

段),1978-1999年为开展儿童计划免疫时期(第2阶

段),2000—2016年为实施免疫规划时期(第3阶段)。
1.2 统计分析 采用Excel2010整理数据,并进行

描述性流行病学分析。

2 结果

2.1 发病情况 涟水县1951—2016年共发生麻疹、
脊灰、百日咳、白喉、流脑和乙脑等6种免疫规划主要

针对传染病103826例,平均发病率为185.19/10万;
共发生死亡1945例,平均死亡率为3.47/10万,平均

病死率为1.87%,乙脑病死率最高,为8.30%。“六
病”发病率,随着时间的推移呈大幅下降趋势,见图1。

图1 涟水县1951-2016年“六病”发病情况

麻疹平均发病率最高,发病数占六病发病总数

的66.26%(68792例);其 次 是 流 脑,占21.88%
(22719例);第3是乙脑,占5.22%(5421例);其
他依次为百日咳、白喉、脊灰,分别占4.81%(4991
例)、1.51%(1566例)、0.32%(337例)。平均死亡

率最 高 的 是 流 脑,死 亡 数 占 死 亡 总 数 的43.34%
(843例);其次是麻疹,占29.46%(573例);第3是
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乙脑,占23.14%(450例);其他依次为白喉、脊灰、
百日 咳,分 别 占 3.65%(71 例)、0.26% (5 例)、

0.15%(3例),见表1。

表1 1951-2016年连水县“六病”发病率和死亡率

病种
累计

发病数
发病率
(/10万)

累计
死亡数

死亡率
(/10万)

病死率
(%)

脊灰 337 0.60 5 0.01 1.48

百日咳 4991 8.90 3 0.01 0.06

麻疹 68792 1227.05 573 1.02 0.83

白喉 1566 2.79 71 0.13 4.53

乙脑 5421 9.67 450 0.80 8.30

流脑 22719 40.52 843 1.50 3.71

合计 103826 185.19 1945 3.47 1.87

2.2 不同预防接种时期主要针对传染病发病及死亡

情况 第1阶段“六病”共发病91146例,年均发病率

为521.15/10 万,发 病 率 最 高 的 年 份 为 1965 年

(2805.76/10万);共死亡1859例,年均死亡率为

10.63/10万,死亡率最高的年份为1965年(52.49/10
万)。第2阶段“六病”共发病12052例,年均发病率

为58.97/10 万,发 病 率 最 高 的 年 份 为 1978 年

(702.88/10万);共死亡84例,年均死亡率为0.41/10
万,死亡率最高的年份为1983年(1.49/10万)。第3
阶段“六病”共发病628例,年均发病率为3.46/10万,
发病率最高的年份为2002年(18.45/10万);共死亡2
例,年均死亡率为0.01/10万,死亡率最高的年份为

2005年(0.10/10万)。见表2、3。

表2 预防接种的不同阶段相关传染病平均发病情况(/10万)

病种

第1阶段 第2阶段 第3阶段

发病数 发病率
发病率
最高年

最高
发病率

发病数 发病率
发病率
最高年

最高
发病率

发病数
发病
率

发病率
最高年

最高
发病率

脊灰 322 1.84 1965 22.19 15 0.07 1980 0.83 0 0.00

百日咳 3811 21.79 1959 187.34 1174 5.74 1978 32.25 6 0.03 2005 0.19

麻疹 59504 340.23 1952 1753.40 8687 42.51 1978 584.88 601 3.31 2002 18.16

白喉 1558 8.91 1951 28.67 8 0.04 1980 0.36 0 0.00

乙脑 4569 26.12 1970 78.90 834 4.08 1983 16.85 18 0.10 2001 0.39

流脑 21382 122.26 1965 1970.86 1334 6.53 1978 80.50 3 0.02 2000 0.10

合计 91146 521.15 1965 2805.76 12502 58.97 1978 702.88 628 3.46 2002 18.45

表3 预防接种的不同阶段相关传染病平均死亡情况(/10万)

病种

第1阶段 第2阶段 第3阶段

死亡数 死亡率
死亡率
最高年

最高
死亡率

死亡数 死亡率
死亡率

最高年份
最高

死亡率
死亡数 死亡率

死亡率
最高年

最高
死亡率

脊灰 5 0.03 1956 0.32 0 0 0 0

百日咳 3 0.02 1959 0.18 0 0 0 0

麻疹 573 3.28 1952 26.35 0 0 0 0

白喉 70 0.40 1952 1.92 1 0.005 1981 0.12 0 0

乙脑 410 2.34 1956 8.59 39 0.19 1983 1.38 1 0.01 2009 0.09

流脑 798 4.56 1965 52.16 44 0.22 1978 3.63 1 0.01 2005 0.10

合计 1859 10.63 1965 52.49 84 0.41 1983 1.49 2 0.01 2005 0.10

2.3 预防接种不同时期“六病”发病率和死亡率的比

较 3个阶段平均年发病率和死亡率均有大幅度的下

降。第2阶段与第1阶段比较:“六病”年均发病率下

降了88.68%,脊灰、百日咳、麻疹、白喉、乙脑、流脑平

均发 病 率 分 别 下 降 了96.20%、73.66%、87.51%、

99.55%、84.38%、94.66%;“六病”年均死亡率下降

了96.14%,脊灰、百日咳、麻疹、白喉、乙脑、流脑平均

死 亡 率 分 别 下 降 了 100%、100%、100%、100%、

91.88%、95.18%。第3阶段与第1阶段比较:“六病”
年均发病率下降了99.34%,脊灰、百日咳、麻疹、白

喉、乙 脑、流 脑 平 均 发 病 率 分 别 下 降 了 100%、

99.86%、99.03%、100%、99.62%、99.98%;“六病”
年均死亡率下降了99.81%,脊灰、百日咳、麻疹、白
喉、乙脑、流脑平均死亡率分别下降了100%、100%、

100%、100%、99.57%、99.78%。

3 讨论

预防接种第1阶段是实行突击接种时期,主要是

在每年的冬春季节,针对发病率和病死率高的霍乱、
鼠疫、天花、伤寒等对人类危害严重的重点传染病,进
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行分散式突击预防接种,使上述急性传染病得到有效

控制,并于20世纪60年代初成功地消灭了天花。此

阶段我国尚无计划免疫的概念,接种随意且不规范,
虽然也加大了对儿童危害比较大的传染病的疫苗研

发,间断开展接种,但尚未能形成有效的免疫屏障,对
麻疹、脊灰、百日咳、白喉、流脑和乙脑等的发病率影

响不大,该阶段上述疾病发病尚处于自然流行状态,
发病率普遍较高[3-4]。

上世纪50年代末60年代初,原卫生部下发了《关
于加强预防接种工作的通知》和《预防接种工作实施

办法》,规定了接种卡介苗、百白破、麻疹和脊灰等疫

苗的要求,为我国免疫规划工作奠定了基础。涟水县

于1956年成立卫生防疫站,当时机构人员严重不足,
三级预防保健网未建立,卫生宣传教育工作开展不到

位,导致人们对免疫接种普遍存在误解,对接种工作

不够配合,疫苗的生产、供应、运输、保存等各个环节

运作不够规范,免疫效果差。此阶段,涟水县上述“六
病”全人群发病91146例,发病率高达521.25/10万,
死亡1859例,死亡率高达10.63/10万。

第2阶段是开展儿童计划免疫时期。我国从

1978年起实施扩大免疫规划(EPI)起,先后在1989、

1990和1995年实现卡介苗、脊髓灰质炎糖丸、百白

破、麻疹等“四苗”全程接种率达到以省、县和乡为单

位85%的目标[1]。此后逐步建立了省、市、县、乡四级

计划免疫服务体系,以乡镇为单位按月(为了提高接

种及时率,后来改按旬,现阶段按周或日)开设预防接

种门诊,初步奠定预防接种服务模式。此阶段涟水县

“六病”年均发病率下降到58.97/10万,年均死亡率

下降到0.41/10万,疫苗针对传染病发病降至较低水

平,效果显著。涟水县通过开展儿童计划免疫等一系

列控制措施后,1992年最后1例脊髓灰质炎后,已连

续24年无新病例发生;白喉自1983年后再无病例,麻
疹从2003年后发病率保持在10/10万以下[5],百日咳

从1993年后发病率保持在1/10万以下,乙脑从1984
年后发病率保持在1/10万以下,流脑从1988年后发

病率保持在1/10万以下。
第3阶段是实施免疫规划时期。在这个阶段,涟

水县和江苏省其他县区一样,是在巩固计划免疫成果

的基础上,强化免疫规划工作管理,努力控制与消除

疫苗针对传染病。这一时期建立了比较完善的免疫

规划管理和预防接种服务体系,健全了一系列预防接

种管理制度,全面推广预防接种信息化管理,落实预

防接种工作各项制度,规范指定基层预防接种单位,
全面建立预防接种副反应监测报告系统,不断更新冷

链系统设施和装备。
涟水县“六病”年均发病率由实行突击接种时期

的521.15/10万,下降到实施免疫规划时期的3.45/

10万,年均死亡率由10.63/10万下降到0.01/10万,
取得这种显著效果的主要原因是预防接种成本低、便
于实施,群众接受程度高[6]。由本结果可见,免疫规

划措施可将疾病发病率维持在低发水平,削弱疾病流

行周期,防止大规模暴发,是维持传染病低发和消灭

疾病必不可少的环节。
免疫规划针对传染病发病率的大幅度下降,甚至

有些传染病已达到消除水平,疫苗在预防和控制传染

病方面起到了巨大的作用[7],预防接种目前仍是人类

抵御传染病侵袭最重要、最经济、最有效、最方便的措

施。但是公众对预防接种信心的下降或拒绝接种将

会导致疫 苗 接 种 率 的 降 低,引 起 相 应 传 染 病 的 流

行[8]。陈伟[9]等在“山东疫苗事件”发生后通过调查

发现,案件发生后公众对预防接种的信心出现不同程

度的下降,29.06%的儿童家长不愿意继续给子女接

种第二类疫苗,愿意继续接种的仅占13.42% ,其余

57.52%儿童家长犹豫是否继续接种二类疫苗。预防

接种犹豫和不愿接种现象,会导致国家免疫规划疫苗

接种率降低,有可能引起局部地区疫苗针对传染病的

暴发或流行。应加大宣传力度,使群众了解我国疫苗

从生产、流通到接种的每个环节均有一套严密的管理

制度,疫苗质量安全有保障,接种的异常反应发生率

极低,公众可以充分信任和使用正规医疗卫生机构提

供的各类疫苗。
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  摘要:目的 了解郑州市梅毒流行病学特征,为制定防控措施提供依据。方法 对中国疾病预防控制信息系统中2012-
2016年郑州市报告梅毒病例进行描述流行病学分析。结果 郑州市5年累计报告梅毒发病15855例,年均发病率37.81/10
万,呈逐年下降趋势(P<0.05)。以隐性梅毒为主(75.19%),其次是Ⅰ期梅毒(16.31%)、Ⅱ期梅毒(6.63%),不同年份梅毒

分期构成比不同(P<0.05);隐性梅毒报告比例呈逐年上升趋势,Ⅰ期和Ⅱ期梅毒报告病例比例均呈逐年下降趋势(P 值均<
0.05)。全市所辖15个县(市、区)均有病例报告,年均报告发病率最高为上街区(74.47/10万),不同县(市、区)报告发病率差

异有统计学意义(P<0.05)。男女性别比为0.92∶1;20~49岁年龄组病例占比最高(51.43%),其他是50~79岁组

(37.05%)、≥80岁组(8.16%)、<20岁组(3.37%);职业中农民占比最高(32.96%),其次是家务及待业(27.19%)、离退人员

(13.74%)。结论 梅毒仍是郑州市重点防控的传染病,应采取综合措施切断梅毒的传播,严格执行梅毒病例的诊断和上报

标准。

关键词:梅毒;流行病学特征;发病趋势;性病
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  梅毒是一种慢性传染性疾病,是由梅毒螺旋体引

起,患病后病程漫长,早期侵犯生殖器和皮肤,晚期侵

犯全身各器官,临床上可分为为Ⅰ期梅毒、Ⅱ期梅毒、

Ⅲ期梅毒、隐性梅毒和先天梅毒(胎传梅毒)等。梅毒

不仅对个人危害严重,而且带来一系列家庭和社会问

题,已成为一个重要的社会和公共卫生问题[1-2]。为

了解郑州市梅毒发病情况,探讨其发病规律,现将郑

州市2012-2016年梅毒发病情况分析如下。

1 材料与方法

梅毒疫情数据来源于中国疾病预防控制信息系统

中2012-2016年郑州市报告的现住址为本市的梅毒病

例,人口数据来源于“中国疾病预防控制信息系统”中郑

州市各县(市、区)录入的人口基本数据。将相关数据导

入Excel2007软件中进行数据整理,采用SPSS23.0进

行统计学分析,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 发病概况 2012-2016年郑州市累计报告梅毒

发病15855例,年均发病率37.81/10万,各年病例数

分别为4396、4092、2934、2362、2071例,发病率分

别为50.83/10万、47.04/10万、37.58/10万、29.27/

10万、25.47/10 万,呈 逐 年 下 降 趋 势(趋 势 χ2=

1034.608,P=0.000)。

2.2 梅毒分型 以隐性梅毒为主,发病11922例,占
梅毒报告总数的75.19%,其次是Ⅰ期梅毒(2586例,
占16.31%)、Ⅱ期梅毒(1051例,占6.63%),不同年

份梅毒分期构成比不同(χ2=324.067,P=0.000)。

2012-2016年隐性梅毒报告比例呈逐年上升趋势

(χ2
趋势=266.131,P=0.000),Ⅰ期和Ⅱ期梅毒报告病

例比例均呈逐年下降趋势(Ⅰ期梅毒χ2
趋势=228.506,

P=0.000;Ⅱ期梅毒χ2
趋势=12.230,P=0.000)。见

表1。

2.3 病例地区分布 全市所辖15个县(市、区)均有

病例报告。年均报告发病率最高为上街区(74.47/10
万),其 他 依 次 为 二 七 区 (63.51/10 万)、金 水 区

(55.36/10 万)、中 原 区 (54.23/10 万)、新 郑 区

(53.59/10万),5个地区累计发病9586例,占全市发

病的60.46%;其 他 县(市、区)年 均 报 告 发 病 率 为

10.58/10万~38.35/10万,不同县(市、区)报告发病

率差异有统计学意义(χ2=3502.448,P=0.000)。

2.4 病例人群分布 男性7594例,女性8261例,男
女比为0.92∶1。各年龄组均有发病,20~49岁年龄组

病例数最多,共8154例,占51.43%,其他依次是50~
79岁组(5874例,占37.05%)、≥80岁组(1293例,占

8.16%)、<20组(534例,占3.37%)。职业分布中,农
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民占比最高(5226例,占32.96%),其他占比较高的依

次是家务及待业(4311例,占27.19%)、离退人员(2
178例,占 13.74%)、商 业 服 务 人 员(1402 例,占

8.84%)、工人(603例,占3.80%)、干部职员(296例,占

1.87%)、散 居 儿 童(251例,占1.58%)、不 详/其 他

(1211例,占7.64%),学生、餐饮食品业、教师、民工、医
务人员、公共场所服务员、牧民、保育员及保姆、幼托儿

童、海员及长途驾驶员等职业病例数较少,占比均<1%
表1 郑州市2012-2016年梅毒分期病例分布

年份
Ⅰ期梅毒 Ⅱ期梅毒 Ⅲ期梅毒 胎传梅毒 隐性梅毒

数 % 数 % 数 % 数 % 数 %
合计

2012 967 22.00 336 7.64 22 0.50 96 2.18 2975 67.68 4396

2013 751 18.35 273 6.67 15 0.37 69 1.69 2984 72.92 4092

2014 396 13.5 183 6.24 10 0.34 23 0.78 2322 79.14 2934

2015 263 11.13 146 6.18 5 0.21 18 0.76 1930 81.71 2362

2016 209 10.09 113 5.46 13 0.63 25 1.21 1711 82.62 2071

合计 2586 16.31 1051 6.63 65 0.41 231 1.46 11922 75.19 15855

3 讨论

结果显示,2012-2016年,郑州市梅毒发病总体

呈下降趋势,居甲乙类传染病第3位或第4位,与全国

的排序基本一致[3],高于云南省[4]。随着《中国预防

与控制梅毒规划(2010—2020年)》的贯彻和实施,郑
州市加大了梅毒防控力度,对控制梅毒疫情的蔓延初

见成效。之前,郑州市传染病漏报现场调查发现,有
些临床医生对梅毒的诊断上报标准理解仍未到位,尤
其是非皮肤性病科医生,常把梅毒筛查的单项实验室

(特异性和非特异性梅毒螺旋体抗体血清学试验)阳
性结果作为上报梅毒病例标准,导致错报。针对此情

况,郑州市从2012年开始进行梅毒诊断标准和分期

标准《中华人民共和国卫生行业标准 WS273-2007》
培训,并持续加强,逐渐扩大培训覆盖面,并对重点医

院进行重点培训和督导,目前报告发病情况更能反映

郑州市实际发病水平。
各期梅毒中,以隐性梅毒所占比例最高,呈逐年

增高趋势,与国内其他报道一致[5],与本市各医疗机

构中梅毒筛查力度的加大有关。各级医疗机构均将

入院患者、术前病人及孕产妇作为筛查对象进行梅毒

血清学试验,扩大了检测覆盖面。隐性梅毒有传染

性,对接触的性伴侣或密切生活在一起的亲人构成威

胁。感染梅毒的孕妇怀孕时还可传染给胎儿,导致先

天梅毒儿,或引起其他不良妊娠后果。
郑州市梅毒发病主要集中在金水区、中原区、二

七区等地区,可能与这些地区经济相对发达、医疗机

构级别较高,医院检测能力强,梅毒检出率高等因素

有关[6]。发病高峰年龄为20~49岁的性活跃青壮年,
符合性传播疾病的特征,与其他文献报道一致[7-10]。
从职业分布看,农民所占构成比最高,其次是家务及

待业,这类人群文化水平相对较低,性病防治知识匮

乏,就诊意识较差[11],对性病治疗不够重视,影响性病

的正规治疗,容易将性病传染给家人和社会,从而引

发一系列社会问题,是梅毒防控的重点人群[12]。
目前,郑州市梅毒疫情尽管已呈下降趋势,但仍

是本市重点传染病之一,加强梅毒防控工作迫在眉

睫。今后需要加大对性传播疾病防治知识的宣传,扩
大监测范围,加强隐性梅毒发现能力及阻断母婴传

播,避免不安全的性行为,推广安全套使用,规范梅毒

诊疗,有效控制梅毒的进一步传播和蔓延。
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2012-2016年海安县5种性病流行病学特征
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  摘要:目的 了解2012—2016年海安县5种性病流行病学特征。方法 采用描述性流行病学方法,对监测性病疫情资

料进行分析。结果 2012—2016年全县共报告性病2003例,年均报告发病率为42.61/10万,发病率呈上升趋势(P<
0.05);病种以梅毒为主,占57.24%;地区分布以海安镇、城东镇、曲塘镇为主,3乡镇报告病例数占总病例数的67.95%;男女

比为1.08:1;职业分布以农民为主,占66.00%。结论 海安县性病防控形势严峻,应扩大监测范围,重点加强对高危人群和

重点人群性病防治的健康教育,从源头上遏制性病病毒的传播。

关键词:性病;发病率;流行病学特征

中图分类号:R759   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0198-02

  根据《中华人民共和国传染病防治法》和《性病防

治管理办法》,梅毒、淋病、生殖道沙眼衣原体感染、尖
锐湿疣和生殖器疱疹为重点监测与防治的5种性病。
为掌握海安县性病流行病学特征和发病趋势,为今后

有针对性地制定防控措施提供依据,现对本县2012—

2016年5种性病疫情资料进行分析。

1 材料与方法

疫情资料来自于中国疾病预防控制信息系统和

海安县传染病疫情年报资料,人口资料来源于海安县

公安局。运用Excel2003软件对2012—2016年数据

进行整理,采用描述流行病学方法进行统计分析,以

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 疫情概况 2012—2016年海安县共报告5种性

病2003例,年均报告发病率为42.61/10万,各年报告

发病率分别为39.24/10万、29.14/10万、32.69/10
万、53.43/10万、58.56/10万,总体发病呈上升趋势

(χ2趋势=128.63,P<0.05)。见图1。

2.2 不同病种发病情况 性病报告病例以梅毒为

主,占57.24%,依次为淋病占15.81%,生殖道沙眼衣

原体感染占13.38%,尖锐湿疣占12.58%,生殖器疱

疹占0.98%。梅毒病例构成比呈下降趋势,由2012
年的75.54%下降至2016年的54.00%;生殖道沙眼

衣原体感染构成比总体呈上升趋势,由2012年的

0.82%上 升 至2015年 的25.25%,2016年 又 降 至

15.45%,其他病种构成比变化不大。2012—2016年

梅毒(χ2趋势=56.31),淋病(χ2趋势=31.14),生殖道沙眼

衣原体感染(χ2趋势=121.03),尖锐湿疣(χ2趋势=5.01),
生殖器疱疹(χ2趋势=13.58)发病率均呈上升趋势(P 值

均<0.05)。见表1。

图1 海安县2012—2016年性病发病率

2.3 流行病学特征

2.3.1 地区分布:海安县10个乡镇均有病例报告,
发病 数 位 居 前 3 的 分 别 是 海 安 镇 (891 例,占

44.48%)、城东镇(283例,占14.13%)、曲塘镇(187
例,占9.34%),占全县报告性病总病例数的67.95%;
各乡镇年均报告发病率介于21.09/10万~65.23/10
万之间,居前3的分别是海安镇(65.23/10万)、大公

镇(41.79/10万)、曲塘镇(38.81/10万)。

2.3.2 性别分布:性病报告病例中,男性1039例,女
性964例,性别比为1.08:1,男女年均报告发病率分

别为44.60/10万、40.65/10万,差异有统计学意义

(χ2=4.31,P<0.05)。
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2.3.3 年龄分布:以20~29岁年龄组病例数最多,
共457例,占22.82%,其次为40~49岁年龄组(390
例,占 19.47%)和 50~59 岁 年 龄 组 (313 例,占

15.63%);发病率以20~29岁年龄组最高(88.53/10
万),其次为30~39岁年龄组(56.80/10万)和40~49
岁年龄组(41.75/10万)。梅毒病例以≥70岁年龄组

最多,共219例,占19.41%,此年龄组发病率也最高

(33.86/10万)。生殖道沙眼衣原体感染病例以20~

29岁年龄组最多,共157例,占54.14%。淋病、尖锐

湿疣、生殖器疱疹病例均主要集中在20~49岁年龄

组,分别占74.52%、70.56%、78.26%。见表3。

2.3.4 职业分布:性病病例中,以农民最多,共1322
例,占 66.00%;其 次 为 家 务 及 待 业 (287 例,占

14.33%)、工人(139例,占6.94%)。这3类人群占全

县报告性病总病例数的87.27%。

表1 海安县2012—2016年5种性病发病率(/10万)和构成比(%)

年份
梅毒 淋病 生殖道沙眼衣原体感染 尖锐湿疣 生殖器疱疹

病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比

2012 278 29.64 75.54 39 4.16 10.60 3 0.32 0.82 46 4.90 12.50 2 0.21 0.54
2013 157 16.70 57.30 54 5.74 19.71 26 2.77 9.49 36 3.83 13.14 1 0.11 0.36

2014 164 17.41 53.25 52 5.52 16.88 49 5.20 15.91 41 4.35 13.31 2 0.21 0.65
2015 232 24.65 46.12 66 7.01 13.12 127 13.49 25.25 72 7.65 14.31 6 0.64 1.19

2016 297 31.62 54.00 103 10.97 18.73 85 9.05 15.45 53 5.64 9.64 12 1.28 2.18
合计 1128 24.00 57.24 314 6.68 15.81 290 6.17 13.38 248 5.28 12.58 23 0.49 0.98

表2 2012—2016年海安县不同年龄组性病报告发病率(/10万)和构成比(%)

年龄组
(岁)

梅毒 淋病 生殖道沙眼衣原体感染 尖锐湿疣 生殖器疱疹

病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比 病例数 发病率 构成比

0~ 22 8.69 1.95 2 0.79 0.64 0 0.00 0.00 1 0.40 0.40 0 0.00 0.00
10~ 18 5.45 1.60 6 1.82 1.91 6 1.82 2.07 4 1.21 1.61 0 0.00 0.00

20~ 148 28.67 13.12 93 18.02 29.62 157 30.41 54.14 54 10.46 21.77 5 0.97 21.74
30~ 100 19.19 8.87 65 12.47 20.70 70 13.43 24.14 54 10.36 21.77 7 1.34 30.43

40~ 195 20.87 17.29 76 8.14 24.20 46 4.92 15.86 67 7.17 27.02 6 0.64 26.09
50~ 216 26.08 19.15 48 5.79 15.29 8 0.97 2.76 39 4.71 15.73 2 0.24 8.70

60~ 210 31.30 18.62 21 3.13 6.69 2 0.30 0.69 27 4.02 10.89 3 0.45 13.04
70~ 219 33.86 19.41 3 0.46 0.96 1 0.15 0.34 2 0.31 0.81 0 0.00 0.00
合计 1128 24.00 100.00 314 6.68 100.00 290 6.17 100.00 248 5.28 100.00 23 0.49 100.00

3 讨论

海安县2012—2016年5种性病年均报告发病率

为42.61/10万,远低于太仓市[1]。性病以梅毒为主,
占57.24%,与广西富川县[2]报道一致。梅毒发病率

总体呈上升趋势,这是本县性病呈上升趋势的原因之

一,应重点对梅毒进行动态监控[3]。另外,生殖道沙

眼衣原体感染所占比例呈上升趋势,主要与近年开展

核酸检测、加强性病检测能力建设有关。
资料显示,性病病例主要集中在城东镇、大公镇、

曲塘镇及海安镇,这4镇经济较为发达,流动人口相

对较多。男性病例略多于女性,主要与海安县建筑工

人输出较多,部分外出人员通过婚外性行为、嫖娼、男
男同性行为等感染[4]。梅毒发病率以50岁以上老年

人最高,可能与该人群免疫力低下,且就诊机会相对

较多,导致筛查报告发病率偏高有关。其他4种性病

病例均以20~29岁年龄组发病率最高,与该年龄组

人群性活跃程度高的行为特征相符,与南通市通州区

报道一致[5]。在今后的性病防制工作中,应注意重点

加强对高危人群和重点人群的健康教育,加大对性病

防治知识的宣传,在性病门诊、娱乐场所设置宣传栏,
发放性病干预服务包,加强人群的自我保护意识[6],
另外需扩大监测范围[7],及时治疗已感染病例,从源

头上遏制性病病毒的传播。
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  摘要:目的 分析常州市武进区学校水痘疫情的流行病学特征。方法 采用描述流行病学方法,对武进区2012—2016
年报告的学校水痘暴发疫情及突发公共卫生事件进行分析。结果 武进区2012—2016年共报告学校水痘暴发疫情133起,

累计发病1037例,罹患率为0.46%;疫情暴发月份主要集中在3—6月与10—次年1月,分别占33.08%和63.91%;湖塘镇

为疫情报告数和累计病例数最多的地区;暴发疫情主要发生在小学(占59.40%),其次为幼儿园(占16.54%);同期报告水痘

突发公共卫生事件17起,累计发病558例,多数事件发生在幼儿园和小学;水痘暴发疫情和突发公共卫生事件发生后,学生

水痘疫苗应急接种率分别为18.10%和22.40%。结论 武进区学校水痘疫情频发,幼托机构和小学是疫情发生的重点场

所,应加大宣教力度,强化校园传染病防控能力,提高适龄儿童水痘疫苗接种率。

关键词:水痘;学校;疫情;突发公共卫生事件;流行病学特征

中图分类号:R511.5   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0200-03

  水痘是由水痘-带状疱疹病毒(VZV)原发性感染

引起的急性呼吸道传染病,易在人群密集场所发生暴

发流行[1]。近年来,武进区学校水痘疫情发生频繁,
甚至发展为突发公共卫生事件。水痘在校园内传播,
既不利于学生的身体健康,也影响学校正常的教学秩

序。为了解本区水痘疫情的流行病学特征和变化规

律,为制定有效预防控制措施提供依据,现对武进区

2012—2016年报告的学校水痘暴发疫情及突发公共

卫生事件进行分析。

1 材料与方法

1.1 资料来源 水痘病例个案资料来源于中国疾病

预防控制信息系统中传染病报告信息管理系统,水痘

突发公共卫生事件报告资料来源于突发公共卫生事

件管理信息系统,学校疫情资料来源于江苏省疾病控

制中心学生健康监测系统及武进区疾病预防控制中

心传染病疫情调查与处置资料。

1.2 判定标准 暴发疫情:1周内,同一学校、幼儿园

等集体单位中发生5例及以上水痘病例。突发公共

卫生事件:1周内,同一学校、幼儿园等集体单位发生

10例及以上水痘病例[2]。

1.3 统计分析 采用Excel2007软件进行数据整理

与绘图,运用SPSS18.0软件进行统计分析,计数资

料采用χ2检验,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 学校水痘暴发疫情流行病学特征

2.1.1 疫情概况:2012—2016年武进区学校累计报

告水痘暴发疫情133起,占学校传染病疫情总数的

34.10%(133/390);累计报告水痘病例1037例,占全

区总数的31.89%,罹患率为0.46%,5年学生水痘罹

患率波动不大,无死亡病例。学校水痘暴发疫情2014
年最多,共32起。在学校传染病疫情构成中,水痘暴

发疫情所占的比例逐年下降,从2012年的43.40%下

降至2016年的28.75%。见表1。

表1 武进区2012—2016年学校水痘暴发疫情及发病情况

年份
暴发疫情
数(起)

传染病疫情
数(起)

构成比
(%)

病例数 暴露人数
罹患率
(%)

2012 23 53 43.40 158 36558 0.43

2013 29 70 41.43 210 41698 0.50

2014 32 102 31.37 232 52826 0.44

2015 26 85 30.59 221 43394 0.51

2016 23 80 28.75 216 49825 0.43

合计 133 390 34.10 1037 224301 0.46

2.1.2 时间分布:各年疫情暴发月份集中趋势基本

一致,主要集中在3—6月和10月—次年1月,分别为
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44 起 和 85 起,分 别 占 疫 情 总 数 的 33.08% 和

63.91%。除8月外,其余各月均有疫情发生,其中12
月水 痘 暴 发 疫 情 数 最 多,为 35 起,占 疫 情 总 数

的26.32%。

2.1.3 地区分布:水痘暴发疫情数居前3位的乡镇

分别为湖塘镇、郑陆镇、遥观镇和经济开发区(其中遥

观镇和经济开发区并列第3),累计暴发61起、9起、8
起、8起,占全区水痘暴发疫情总数的64.66%(86/

133);累计病例数居前3位的分别为湖塘镇468例、横
林镇67例、遥观镇66例,占全区发病总数的57.96%
(601/1037)。2015年,常州市进行部分行政区划调

整,成立新武进区,但调整前与调整后,湖塘镇每年报

告疫情数和病例数均位列全区第1。

2.1.4 学校分布:133起水痘暴发疫情中,幼儿园22
起,占16.54%(病例167例,占16.10%)、小学79起,
占59.40% (655 例,占 63.16%)、初 中 10 起,占

7.52%(78 例,占 7.52%)、高 中/中 专 14 起,占

10.53%(91例,8.78%)、大学/大专8起,占6.01%
(46例,占4.43%)。近5年来,小学疫情构成比例呈

现下降趋势,幼儿园疫情构成比例有所上升,其余学

校有升有降。见图1。

图1 武进区不同学校类型水痘暴发疫情构成

2.2 突发公共事件流行病学特征

2.2.1 事件概况:2012—2016年共报告水痘突发公

共卫生事件17起,占全区突发公共卫生事件总数的

60.71%(17/28),占全区学校突发公共事件总数的

68.0%(17/25)。所有水痘事件均为一般等级事件,
共涉及病例558例,占5年水痘总病例数的17.16%
(558/3252),累 计 波 及 人 口34215人,罹 患 率 为

1.63%(见表2)。事件规模在10~20例的有6起,

20~40例的有7起,>40例的有4起。

2.2.2 时间分布:2014年报告发生的最多,为7起,
占全部事件数的41.18%,2015年5起,2016年3起,

2012年、2013年各1起。事件发生时间均集中在10
月—次年6月。

表2 武进区水痘突发公共卫生事件报告情况

年份
疫情数
(起)

病例数
波及
人数

罹患率
(%)

应急接种
人数

应急接种率
(%)

2012 1 12 986 1.22 249 25.25

2013 1 15 1300 1.15 490 37.69

2014 7 238 18355 1.30 2333 12.71

2015 5 124 5113 2.43 1614 31.57

2016 3 169 8461 2.00 2979 35.21

合计 17 558 34215 1.63 7665 22.40

2.2.3 地区分布:均发生在学校,其中小学14起(分
别为城市7起、县镇4起、农村3起),幼托机构2起

(县镇、农村各1起),以及城市初中1起。

2.2.4 持续时间:17起水痘事件中,首例病例与末例

病例发病日期的间隔最短为5d,最长为87d,中位数

为38d,其中>21d的事件共有13起(占76.47%),

>42d的有7起(占41.18%)。

2.3 水痘疫苗应急接种 学校水痘暴发疫情和突发

公共卫生事件发生后,各校均开展了水痘疫苗应急接

种工作。暴发疫情应急接种中,2013年接种率最高,
为28.28%(11793/41698),2014—2016年接种率相

对较 低,分 别 为12.57%(6638/52826)、14.06%
(6100/43394)、16.31%(8126/49825),2012年接

种率为21.72%(7939/36558),5年平均接种率为

18.10%(40596/224301)。水痘突发公共卫生事件

应急 接 种 率 12.71% ~37.69%,5 年 平 均 接 种 率

22.40%。见表2。

3 讨论

分析表明,2012—2016年武进区水痘暴发疫情发

生频繁,报告病例数占5年水痘总病例数的31.89%,在
学校传染病疫情构成中,水痘暴发疫情所占比重有所下

降,但疫情数、发病数、罹患率仍呈波动流行,该病仍是

需学校重点防控的传染病之一。学校疫情暴发月份主

要集中在3—6月和10月—次年1月,与水痘发病高峰

基本一致,冬春季节性明显[3];主要发生在小学,其次为

幼儿园,初中、高中、大学相对较少,可能与低年龄段儿

童自身抵抗力差,卫生习惯、防病意识薄弱及未接种过

水痘疫苗有关[4],而高年龄段学生也时有病例出现,这
与学生随年龄的增长,体内抗体水平下降有关[5]。近年

来,幼儿园水痘暴发疫情增多,可能与全区1~6岁适龄

儿童水痘疫苗接种率低有关。

2012-2016年武进区共报告17起水痘突发公共

卫生事件,数量远大于同期其他类型事件。事件发生

时间集中在10月—次年6月,场所主要为幼托机构和

小学,这与我省突发公共卫生事件流行特征相符[6]。
事件发生的规模与持续的时间,也提示事件中可能存

在多代病例,这与疫情发生后控制措施不到位以及人
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群疫苗接种率低(<85%),未形成免疫屏障有关[7]。
目前适龄儿童存在较大免疫空白,这正是水痘发病率

居高不下,甚至发生暴发流行的主要原因之一[8]。疫

情发生后应急接种率低反映出家长对其重要性认识

还不到位,应加大宣传力度,提高疫苗接种率。
学校和幼托机构是儿童青少年最集中的场所,一

旦发生水痘,若未及时采取有效措施,极易引起暴发

流行。由于水痘最长潜伏期长达21d[1],且部分病例

症状不明显[9],学校常规的早发现、早隔离措施不易

实现,导致学校或幼托机构的水痘防控工作存在一定

难度。接种疫苗是预防和控制水痘最有效、最可靠的

措施[10],但目前江苏省并未将水痘疫苗纳入国家免疫

规划[11],且由于疫苗价格偏高以及单剂次疫苗免疫效

果并不理想[12]等因素,本区水痘疫苗的接种率较低。
针对现状,应进一步做好水痘等学校常见传染病的预

防与控制工作,增进广大师生和家长对疫苗接种重要

性的认识,提高接种率,减少水痘疫情的发生。
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(上接第161页)成动脉粥样硬化斑块[9]。此外,Lpa
通过平滑肌细胞及内皮细胞的氧化修饰及巨噬细胞

对氧化型Lpa的摄取、结合,可促进泡沫细胞形成等

多种机制,加速动脉粥样硬化发生、发展[10]。
研究表明,TC、TG、LDL、HDL水平异常同样是

心血管疾病危险因素,在2型糖尿病并发心血管疾病

预测中具有重要意义[11-12]。本研究中,虽然A组血清

TC、TG、LDL、ApoA水平均较B组高,但两组 HDL、

ApoB水平无明显差异,与以往研究稍有不同,这有待

临床作进一步研究。
综上所述,血清Lpa水平异常升高与2型糖尿病

并发心血管疾病密切相关,在糖尿病患者血糖控制及

病情轻重判断中具有重要意义。及时掌握2型糖尿

病患者血清Lpa水平,可早期采取相关措施,预防心

血管疾病的发生。
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  摘要:目的 了解常州市医疗机构医务人员锐器伤发生情况,探讨其影响因素。方法 对常州市16所医疗机构的医务人

员在2016年5月23日—6月22日期间的锐器伤发生情况进行回顾性调查。结果 有效调查13632名医务人员,1月内发

生锐器伤暴露372例,暴露率为2.73%。锐器伤暴露最多的是实习进修生占5.32%,其次为护士2.78%、医师2.15%、工勤

人员1.70%、医技人员1.00%,不同工种人员间差异有统计学意义(P<0.05);工龄<1年的医务人员更容易发生针刺伤,高
达5.19%,不同工龄人员间差异有统计学意义(P<0.05);导致锐器伤的前3位锐器为头皮钢针、一次性注射器及手术缝针,

分别占32.53%、28.23%及18.28%;锐器伤发生最常见的操作环节为手术缝针、拔除动静脉针及医疗废物处置,分别占

17.74%、14.52%及12.10%;血源性传播疾病暴露30例,占8.06%;158例按处置流程向相关主管部门报告,主动报告率仅

为42.47%。结论 实习进修生和护士、医师,及工作年限在<1年的人群是发生锐器伤的高危人群,应加强对该类人群的锐

器伤防护培训,并探索具有保护作用的操作装置或者更为安全的操作方式,同时强化锐器伤发生后的主动上报意识,阻断血

源性疾病的传播。

关键词:医务人员;锐器伤;职业暴露
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  针刺伤是指在工作中由各种注射针、穿刺针等针

具引起的皮肤损伤。在20种可通过针刺伤传播至医

疗保健工作者的血源性传播疾病中,乙肝、丙肝及

HIV是最危险和最常见的[1]。在全世界3500万的

医务工作者中,每年约有300万人经皮暴露于血源性

病原体,其中200万人暴露于 HBV,90万暴人露于

HCV,17万人暴露于 HIV,这些损伤直接导致7万人

感染 HBV,1.7万人感染 HCV,500人感染 HIV,且
这些感染多发生在发达国家[1]。世界卫生组织估算

每年大约10个医务人员中就有1人发生锐器伤,一旦

发生血源性感染将会带来严重的后果,包括长期疾

病、残疾甚至死亡[2]。锐器伤相关研究在国外开始较

早,且管理和干预措施也较完善,我国起步较晚,目前

已有多个省市陆续开展医疗机构医务人员锐器伤的

调查和研究工作[3]。常州市第一人民医院于2016年

6月参加了全市16所二级以上医疗机构锐器伤横断

面调查,现对调查结果进行分析,以探讨相应的防护

措施和策略。

1 对象与方法

1.1 调查对象 常州市16所二级以上医疗机构的

医务人 员,共 发 放 问 卷13857张,收 回 有 效 问 卷

13632张,有效回收率98.38%。

1.2 调查方法 采用调查问卷对2016年5月23
日—6月22日的锐器伤发生情况进行回顾性调查,内
容包括:发生锐器伤人员的类别、工龄、锐器类别、操
作环节、暴露源及主动上报情况等。

1.3 统计分析 全部调查数据录入上海感控国际论

坛提供的锐器伤基线调查系统(www.icchina.org.cn)。
使用Stata11.0进行统计分析,采用构成比与率进行描

述,比较采用χ2检验和Fisher确切概率法,P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 有效调查对象中,男性3162名,女
性10470名;医生、护士、实习进修生、工勤人员、医技

人员分别占28.71%(3914人)、50.11%(6831人)、

10.48%(1428人)、7.77%(1059人)、2.93%(400
人);工作年限<1年、1~10年、11~20年、21~30
年、>30年的分别占10.18%(1388人)、52.10%(7
102人)、20.88%(2846人)、13.14%(1791人)、

3.70%(505人)。
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2.2 锐器伤暴露率 调查对象中1月内发生锐器伤

暴露人数为372例,暴露率为2.73%。其中实习进修

生针刺伤暴露率最高,达5.32%,其次为护士2.78%、
医师2.15%、工勤人员1.70%、医技人员1.00%,不
同 工 作 类 别 人 员 暴 露 率 差 异 有 统 计 学 意 义

(χ2=49.99,P<0.01)。见表1。工龄<1年者,锐器

伤的暴露率高达5.19%,工龄1~10年、11~20年、21
~30 年、>30 年 暴 露 率 分 别 为 2.39%、2.71%、

2.51%、1.58%,不同工作年限人员暴露率差异有统

计学意义(χ2=37.42,P<0.01)。见表2。

表1 医务人员职业构成及锐器伤暴露情况

专业分类 调查人数 构成比(%) 暴露人数 暴露率(%)

护士 6831 50.11 190 2.78

医师 3914 28.71 84 2.15

实习进修生 1428 10.48 76 5.32

工勤人员 1059 7.77 18 1.70

医技人员 400 2.93 4 1.00

合计 13632 100.00 372 2.73

表2 医务人员工龄构成及锐器伤暴露情况

工作年限(年) 调查人数 构成比(%) 暴露人数 暴露率(%)

<1 1388 10.18 72 5.19

1~ 7102 52.10 170 2.39

11~ 2846 20.88 77 2.71

21~ 1791 13.14 45 2.51

>30 505 3.70 8 1.58

合计 13632 100.00 372 2.73

2.3 锐器伤种类 调查对象1月内发生锐器伤暴露

次数均不超过1次,共372次。引起锐器伤的器具主

要是头皮钢针、一次性注射器及手术缝针,分别有105
次(32.53%)、68次(28.23%)和68次(18.28%);真
空采 血 针、一 次 性 血 糖 针、手 术 刀 分 别 有 17 次

(4.57%)、6次(1.61%)、6次(1.61%);其他器具引

起的有49次(13.17%)。

2.3 操作环节 锐器伤最常见的操作环节为手术缝

针、拔除动静脉针及医疗废物处置,分别占17.74%、

14.52%、12.10%。见表3。

2.4 锐器伤与血源性病原体污染 在发生锐器伤的

372人中,发生血源性传播疾病暴露的共30人,占

8.06%,其中16人暴露于乙型肝炎病毒,12人暴露于

梅毒螺旋体,2人同时暴露于乙型肝炎病毒及梅毒螺

旋体。

2.5 主动报告情况 372例锐器伤者中,有158例在

暴露发生后按程序及时向主管部门报告,主动报告率

为42.47%,锐器伤发生率最高的实习进修生主动报

告率为50.00%;不同工作类别人员主动上报率差异

有统计学意义(χ2=15.76,P<0.05)。见表4。

表3 不同操作环节锐器伤构成比

操作环节 暴露人数 构成比(%)

手术缝针 66 17.74

拔除动静脉针 54 14.52

医疗废物处置 45 12.10

肌肉注射 8 2.15

双手回套针帽 35 9.41

补液配置 23 6.18

加药 23 6.18

抢救过程中碰伤 8 2.15

手术刀割伤 4 1.08

针头入锐器盒 34 9.14

静脉注射 9 2.42

整理手术器械 7 1.88

其他 56 15.05

合计 372 100.00

表4 锐器伤人员主动报告率情况

专业分类 锐器伤人数 上报人数 报告率(%)

实习进修生 76 38 50.00

护士 190 78 41.05

医师 84 32 38.10

工勤人员 18 10 55.56

医技人员 4 0 0.00

合计 372 158 42.47

3 讨论

本次医务人员锐器伤横断面调查共16所二级以

上医疗机构参加,包括综合性医院、专科医院和民营

医院,共13632名人员参与,涉及面广,参与人数众

多。调查结果显示,发生锐器伤的共372例,暴露率

为2.73%,实习进修生锐器伤发生率最高,其次为护

士,与国内其他地区调查结果一致[4-6],但高于发达国

家[1]。工龄<1年的工作人员针刺伤发生率最高,可
能与这部分人员刚走出校园到临床一线,经验不足又

心理紧张,操作不规范有关。在平时督查过程中发

现,新工作人员存在双手回套针帽、徒手分拣针头及

操作不戴手套的情况,这也提示管理者应加强新职工

职业暴露及防护的培训,定期考核,反复加强,严把培

训质量,以降低全院整体针刺伤发生率,减少血源性

病原体暴露风险。
本次调查结果显示,引起锐器伤的器具前3位为

头皮钢针、一次性注射器及手术缝针,与范珊红等[7]

的调查结果一致。在所有经皮锐器伤中接近80%是

由针刺伤引起,其中56%是中空针头[8]。合理且安全

的医疗设备可以防止针刺伤[9],在医疗器械的选择上

应尽可能使用带有保护装置的相对安全的医疗设备,
如注射器采用伸缩式针头,手术刀采用伸缩式刀片,
缝合针采用钝性针头等[9]。导致锐器伤最常见的操
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作环节为手术缝针、拔除动静脉针及医疗废物处置

时,与国内大多数报道一致[4-7],医生在手术操作过程

中需谨慎小心,特别是为有传染病的患者手术时,应
配戴双层手套,尽量减少接触血液和体液的机会[4]。
相关部门应制定加强手术职业暴露风险措施并监督

执行,规范操作流程并组织培训与实施。13632名工

作人员中,血源性病原体暴露率为8.06%,主要是乙

型肝炎病毒,其次是梅毒螺旋体。据世界卫生组织

(WHO)报 道,全 球 疾 病 负 担 中,40% 的 HBV 和

HCV、2.5%的 HIV感染是由于职业暴露,其中90%
发生在发展中国家[10],而污染的锐器是导致血源性传

播疾病的最主要职业因素。临床上不规范处置医疗

废物是导致锐器伤常见原因,有62%~80%可通过采

取措施得以预防[6],因此应不断提高医务人员的职业

防护意识,加强标准预防。
在372例发生锐器伤的工作人员中,仅有不到一

半的人执行了规范的锐器伤上报流程,可能原因是忘

记暴露事件的发生、低估暴露发生后的风险、不愿承

认缺乏正确处理锐器的知识、工作压力、时间限制

等[8]。尽管发达国家针刺伤发生率远低于发展中国

家,然而发生针刺伤后较低的上报率仍然是难题之

一,如针刺伤的报告率低(从22%到75%不等),这无

疑延迟了恰当的医学评估与治疗[10]。因此,对医务人

员开展全面的职业安全培训教育,要强调锐器伤的危

害性和标准预防及发生后的及时上报。
通过分析发现,常州市16所二级以上医疗机构

的锐器伤发生现状比较严峻,建议各医院管理部门对

照此次的调查结果,完善锐器伤相关制度,加强知识

培训,科室内配备足够的职业防护用品,严格执行标

准预防,加强高危人群管理(如入院时具有血源性传

播疾病者),使用具有安全装置的器具,正确处置医疗

废物,减少二次分拣医疗废物的机会,普及推广锐器

伤后的处理措施,从各个方面共同降低锐器伤的发生

率,减少医务人员感染的机会。
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徐州市5681例狂犬病暴露人群分析
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  摘要:目的 了解徐州市狂犬病暴露人群的流行病学特征及处置情况。方法 收集2014年7月1日-2015年6月30
日徐州市疾控中心预防接种门诊狂犬病暴露人群的基本情况和疫苗接种记录,并进行统计分析。结果 1年内共有5681例

狂犬病暴露,男女比为1∶1.23;城区占83.75%,6-8月份暴露占31.88%;Ⅱ级暴露占91.55%;暴露部位主要集中在上肢,

占59.74%;伤人动物以狗为主,占75.02%;91.57%的就诊者是在暴露后24h内就医,接种狂犬疫苗率100%;需注射狂犬免

疫球蛋白的Ⅲ级暴露者476例,实际接种325例,占68.28%。结论 狂犬病暴露以夏季暴露最多,就诊者市区多于郊区和农

村,伤人动物以宠物狗为主,应加强宠物犬的安全管理,加大农村狂犬病防治知识的宣传力度。

关键词:狂犬病;暴露人群;监测
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  狂犬病是一种由狂犬病病毒引起的以侵犯中枢

神经系统为主的人畜共患传染病,病死率几乎100%,
对人类健康造成重大威胁[1]。狂犬病是我国重要的

公共卫生问题,主要集中在我国中南部和东南部地区

的10个省份[2]。世界卫生组织提出“实现到2030年

人类狂犬病零死亡”的全球战略计划,中国提出到

2025年在全国范围内达到消除狂犬病目标[3-4]。为了

解徐州市狂犬病暴露人群的流行病学特征及处置情

况,现对2014年7月—2015年6月徐州市疾控中心

狂犬病暴露处置门诊监测情况进行统计分析。

1 材料与方法

1.1 对象 2014年7月—2015年6月因狂犬病暴露

前往徐州市疾控中心预防接种门诊就诊的暴露者,共

5681例。

1.2 方法 对暴露者查验伤口,并按《狂犬病暴露预

防处置工作规范(2009年版)》进行规范处置、分级,详
细询问、记录暴露者信息,内容包括姓名、性别、年龄、
住址、暴露时间、部位、级别、伤口处置情况、就诊时间

间隔、狂犬疫苗和狂犬免疫球蛋白使用情况、伤人动

物种类、来源以及免疫史。

1.3 统计分析 采用Excel2003整理数据并统计

分析。

2 结果

2.1 暴露人群特征 5681例暴露者中,男性2551

例,女性3130例,男女比为1∶1.23。最小6个月,最
大98岁,其中20~29岁年龄组人数最多,1303例(占

22.94%)。城区4758例,占83.75%;郊区和农村

923例,占16.25%。

2.2 季节分布 夏季(6-8月)最多,为1811例,占
全年 的 31.88%;秋 季 (9-11 月)1392 例,占

24.50%;春季(3-5月)1365例,占24.03%;冬季

(12-2月)1113例,占19.59%。

2.3 暴露部位及程度 暴露者多为单处致伤,共5625
例,占99.01%。2处及以上混合伤者56例,占0.99%。
部位以上肢暴露者最多,共3394例,占59.74%,其次

是下肢(1812例,占31.90%)和头面部(254例,占

4.47%),颈部暴露者最少,25例,占0.44%。暴露程度

以Ⅱ级暴露为主,5201例,占91.55%,Ⅲ级和Ⅰ级暴露分

别占8.38%和0.07%。Ⅲ级伤口暴露者中,城区有236
例,占城区就诊人数的4.96%;郊区和农村有240例,占
郊区和农村就诊人数的26.00%。

2.4 致伤动物 被犬致伤4262例,占75.02%;猫致

伤1119例,占19.70%;被鼠、兔和其他动物致伤分别

为189例(3.33%)、58例(1.02%)和53例(0.93%)。
动物来源以家养宠物居多,5261例,占92.61%;流
浪、野生动物占6.18%;伤人猫犬中有免疫史2173
例,占40.38%,其中农村伤人动物均无免疫史。

2.5 暴露后处置情况 91.57%(5202例)的就诊者

是在暴露后24h内就医,超过24h就医的479例,占

8.43%。所有就诊者均进行了伤口处理;5048例
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(88.86%)暴露后第一时间前往接种门诊进行伤口处

理,自行处理者有438例(占7.71%),去综合医院处

理者195例(占3.43%)。暴露后到门诊就诊者的狂

犬疫苗接种率达100%。需注射狂犬免疫球蛋白的Ⅲ
级暴露者476例,实际接种325例(占68.28%)。在

暴露者中,无需注射狂犬免疫球蛋白的5205人中,有

33人主动要求注射,占0.63%。

3 讨论

本资料分析显示狂犬病暴露以夏、秋季为主,可
能与夏秋季人、动物户外活动频繁,人们着衣相对单

薄,暴露机会增加有关[5-6]。暴露人群中各个年龄段

均有涉及,女性略多与男性。其原因可能是伤人动物

以家养犬类为主,女性接触机会多于男性。有免疫史

的宠物约占50%,与近年来加强狂犬病防治宣传、居
民意识提高有关。值得注意的是农村家养猫狗免疫

史为零。建议强化居民家养犬、猫的规范意识,做好

圈养、拴养,强制接种动物狂犬疫苗,并加强对流浪

犬、猫的管理。本资料农村就诊者中Ⅲ级伤口所占比

例高于城区,可能原因是本资料样本来自城区,农村

人口来此就诊不方便,伤口重的暴露者才会来此就

诊,并不代表农村和郊区暴露者中Ⅲ级伤口比例高。
从就诊情况来看,公众对狂犬病危害性有一定了

解,大部分暴露者能于24h内就诊,但仍存在一些误

区。一方面,暴露后第一时间自行处置伤口比例仅占

7.71%,提示大众相关知识的缺失。暴露后是否进行

及时伤口处置以及处置是否规范,是影响狂犬病发病

率的重要因素[7-8]。另一方面,部分需要注射狂犬免

疫球蛋白的暴露者因价格过高而拒绝注射,造成狂犬

病发病风险增加,而有少数暴露者无需注射狂犬免疫

球蛋白却主动要求注射,造成医疗资源浪费。

我市自2011年开始实行Zagreb4剂次免疫程序接

种狂犬病疫苗。有研究认为Zagreb程序与Essen5针

法具有相同的免疫原性,且接种周期由28天缩短至21
天,仅3次就诊,不仅减少了1支疫苗的直接医疗成本,
而且降低了受种者误工、交通等经济成本[9-11]。

我国狂犬病防制任务任重而道远,需要多部门沟

通合作,全社会共同参与和努力,认真开展人和动物

间狂犬病的监测,规范狂犬病暴露后处置,全面落实

犬的“管、免、灭、检”的综合性防控措施,将狂犬病的

发病概率降到最低。
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苏州市环境样品中总α和总β放射性水平调查
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  摘要:目的 了解苏州市环境样品中总α和总β放射性基线资料。方法 采集苏州市空气中气溶胶、沉降灰、饮用水及食品

样品,采用BH1216Ⅲ型低本底α、β放射性检测仪,检测样品中总α、总β放射性水平。结果 2015—2016年样本的总α和总β放

射性,蔬菜为0.0343~1.070Bq/kg和25.19~242.1Bq/kg,水果为0.1407~0.1650Bq/kg和13.96~54.00Bq/kg,肉类为

0.1400~3.3000Bq/kg和29.29~131.0Bq/kg,奶类为0.0698~1.030Bq/kg和61.80~184.1Bq/kg,谷类为0.1325~1.490
0Bq/kg和64.79~242.1Bq/kg,坚果为0.1770~3.5400Bq/kg和23.60~138.4Bq/kg,茶叶为2.1600~3.2830Bq/kg和

86.06~169.8Bq/kg,饮用水为0.008~0.062Bq/kg和0.132~0.180Bq/L,沉降灰为12.78~44.97Bq/kg和18.47~104.2Bq/

m2,气溶胶为160~1800Bq/kg和212~3063μBq/m3。结论 苏州市环境及食品中天然放射性与其他市存在地域性差异。为

进一步掌握苏州市环境样本中天然放射性的基线值,需要扩大样本量和种类,继续进行动态的监测。

关键词:天然放射性;总α;总β;环境样品;基线值

中图分类号:R144   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0208-04

  环境中放射性物质主要经消化道和呼吸道途径

进入人体,并在器官内沉积、滞留,产生辐射危害,引
发致癌效应及相关辐射损伤性疾病[1-2],危害人体健

康[3]。分析环境样品中放射性物质含量变化,探讨可

能带来的现实和潜在影响具有重要意义。环境样品

中总α、总β放射性水平,虽不能反映放射性物质的具

体种类和 丰 度,但 可 作 为 一 种 指 示 新 筛 选 测 量 指

标[4-5],当监测样品总α、总β放射性水平超过相应限

值时,可进一步分析具体放射性核素[6]。为了解苏州

地区环境样品中总α、总β放射性水平,对2015—2016
年部分环境样品进行采集,进行环境辐射评价,以期

建立本地总放射性基线资料。

1 材料与方法

1.1 样品 采集样品包括大气沉降物、气溶胶、食
品、饮用水以及环境地表辐射,其中大气沉降物和气

溶胶采自苏州市疾控中心实验室7楼楼顶;食品均为

当地种植的农作物、养殖的家禽(畜)与水产,种类包

括小麦、大米、干果、猪肉、鸡肉、螃蟹、虾、牛奶、蔬菜、
水果等;饮用水样品的来源是苏州当地水厂;环境地

表辐射采用热释光元件测量,放置在苏州市疾控中心

院内距地面2m高处的树干上。

1.2 仪器设备 环境样品放射性测量,采用BH1216
Ⅲ型低本底α、β放射性检测仪(北京核仪器厂)。以中

国计量院提供的241Am作为α标准源,KCl作为β标

准源。环境地表辐射监测,采用RGD-3D型热释光剂

量仪和LiF(Mg,Cu,P)探测器(北京海阳博创)。

1.3 方法 大气沉降物、气溶胶和环境地表辐射采

样频度为每季度1次,食品采样频度为每年1次,饮用

水采样频度为每年丰水期和枯水期各1次。按照《辐
射环境监测技术规范》(HJ/T61—2001)、《食品中放

射性物质检验(总则)》(GB14883.1—2016)、《生活饮

用水标准检验方法 水样的采集与保存》(GB5750.2—

2006)采样及处理样品,测量参照《生活饮用水标准检

验方法 放射性指标》(GB/T5750.13—2006)。

1.4 样品中总α、总β结果计算

1.4.1 生物样品中总α、总β计算公式:
总α活度:

c(α)=
[Rb(α)-R0(α)]×m×A

εs(α)×mb ×Y×w
(1)

总β活度:

c(β)=
[Rb(β)-R0(β)]×m×A

εs(β)×mb ×Y×w
(2)

式中:c(a)、c(β)为样品中总α、总β活度,Bq/kg;

Rb(α)、Rb(β)和R0(α)、R0(β)分别为测量的样品中

总α、总β计数率和α、β本底计数率,s-1;εs(α)、εs(β)
为α、β标准源效率,%;m 和mb 分别为样品总灰量和

样品源质量,mg;w为鲜样重量,kg;Y为样品回收率;

A为修正系数。
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1.4.2 水样品中总α、总β公式:
总α活度:

c(α)=
[Rb(α)-R0(α)]×m×A

εs(α)×mb ×V
(3)

总β活度:

c(β)=
[Rb(β)-R0(β)]×m×A

εs(β)×mb ×V
(4)

式中:c(a)、c(β)为样品中总α、总β活度,Bq/kg;

Rb(α)、Rb(β)和R0(α)、R0(β)分别为测量的样品中

总α、总β计数率和α、β本底计数率,s-1;εs(α)、εs(β)
为α、β标准源效率,%;m和mb 分别为从V 升水蒸干

烧灼烧后所得总残渣量和装盘测量样品质量,mg;V
为水样体积;A为修正系数。

1.5 质量控制 所使用的仪器均经上海计量测试技

术研究院检定,并在检定有效期时间内使用。

2 结果

2.1 蔬菜、水果天然放射性水平 2015—2016年,蔬
菜的总α 放射水平为0.0343~1.0700Bq/kg,总β
为25.19~242.1Bq/kg;水 果 的 总α 放 射 水 平 为

0.1407~ 0.165 0 Bq/kg,总 β 为 13.96 ~
54.00Bq/kg。2015年、2016年蔬菜总α 比活度平均

值分别为0.0860、0.4188Bq/kg,总β分别为65.62、

172.10Bq/kg;2015年、2016年水果总α、比活度平均

值分别为0.1407、0.1650Bq/kg,总β比活度平均值

分别为13.96、54.00Bq/kg。2016年蔬菜水果样品

中总α和总β平均水平均高于2015年。见表1。

表1 2015—2016年苏州市部分蔬菜和水果

天然总α和总β放射性水平(Bq/kg)
年份 样品 总α 总β

2015 萝卜 0.1517 25.19

莴笋 0.0720 95.80

生菜 0.0343 75.86

蓝莓 0.1407 13.96

2016 萝卜 0.1170 91.20

大蒜 1.0700 183.00

鸡毛菜 0.0695 242.10

枇杷 0.1650 54.00

2.2 肉类、奶类天然放射性水平 2015—2016年,肉
类总α放射水平为0.1400~3.3000Bq/kg,总β为

29.29~131.00Bq/kg;奶类总α放射水平为0.0698~
1.0300Bq/kg,总β为61.80~184.10Bq/kg。2015
年肉类总α、总β比活度平均值分别为1.013、1.273
Bq/kg,2016年分别为42.13、92.65Bq/kg;2015年奶

类总α、总β比活度平均值分别为0.3671、0.5499
Bq/kg,2016年分别为182.9、119.8Bq/kg。除2016

年牛奶总β比活度低于2015年,其他数据指标与

2015年相比均有所升高。见表2。

表2 2015—2016年苏州市部分肉类和奶类

天然总α和总β放射性水平(Bq/kg)

样品
总α 总β

2015年 2016年 2015年 2016年

猪肉 0.1415 0.0439 58.16 130.00

鸡肉 0.2782 0.1400 54.07 131.00

螃蟹 3.0200 3.3000 29.29 44.40

虾 0.6132 1.6100 26.99 65.20

牛奶 0.5832 0.0698 181.70 61.80

奶粉 0.1509 1.0300 184.10 177.80

2.3 谷 类、坚 果 和 茶 叶 天 然 放 射 性 水 平 2015—

2016年,谷类、坚果和茶叶的总α放射水平分别为

0.1325~1.4900Bq/kg、0.1770~3.5400Bq/kg和

2.1600~3.2830Bq/kg,总β分别为64.79~242.10
Bq/kg、23.600~138.40Bq/kg和 86.06~169.80
Bq/kg。2015年谷类、坚果、茶叶总α比活度平均值分

别为0.4280、0.2248、3.283Bq/kg,总β比活度平均

值分别为68.35、54.83、125.6Bq/kg;2016年以上指

标分别为0.8610、1.859、2.160Bq/kg,165.4、130.1、

169.8Bq/kg。除2016年开心果和茶叶总α比活度比

2015年低,其他样品总α和总β水平均高于2015年

水平。见表3。

表3 2015—2016年苏州市部分谷类、坚果和茶叶

天然总α和总β放射性水平(Bq/kg)

样品
总α 总β

2015年 2016年 2015年 2016年

小麦 0.7235 1.4900 71.90 242.10

稻谷 0.1325 0.2320 64.79 88.70

碧根果 0.2240 3.5400 23.60 138.40

开心果 0.2256 0.1770 86.06 121.80

茶叶 3.2830 2.1600 125.6 169.80

2.4 饮用水天然放射性水平 2015年苏州市水源水、
出厂水总α比活度均<0.016Bq/L,总β分别为0.152
~0.197Bq/L、0.132~0.173Bq/L;2016年水源水、出
厂水总α比活度指标分别为0.023~0.062Bq/L、0.016
~0.024Bq/L,总β分别为0.258~0.347Bq/L、0.150
~0.180Bq/L。2015年饮用水总α、总β平均放射性水

平分别为0.008、0.164Bq/L(低于检测限以检测限的

1/2计),2016年分别为0.031、0.234Bq/L,均符合《生
活饮用水卫生标准》(GB5749—2006)的要求限值(总α
≤0.5Bq/L,总β≤1.0Bq/L)。2016年饮用水总α和

总β平均放射性水平高于2015年,同期总α和总β的出

厂水剂量均小于水源水。见表4。
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表4 2015—2016年苏州市部分水源水和出厂水

天然总α和总β放射性水平(Bq/L)

年份 样品
总α 总β

枯水期 丰水期 枯水期 丰水期

2015 水源水 <0.016 <0.016 0.152 0.197

出厂水 <0.016 <0.016 0.132 0.173

2016 水源水 0.062 0.023 0.347 0.258

出厂水 0.024 0.016 0.180 0.150

2.5 沉降灰天然放射性水平 2015年沉降灰中的总

α 和 总 β 平 均 比 活 度 分 别 为 17.52 Bq/m2 和

28.24Bq/m2;2016年分别为44.36Bq/m2和58.38
Bq/m2,2016年水平均高于2015年。2015年和2016
年第2季度的沉降灰总放射性水平明显高于其他季

节,同时期沉降灰样品中总α值都小于总β值。见

图1。

图1 2015—2016年苏州市

各季度沉降灰总α、总β放射性水平

2.6 气溶胶天然放射性水平 2015—2016年气溶

胶中的 总α和 总β放 射 水 平 分 别 为160~1800

μBq/m3和212~3063μBq/m3,平 均 水 平 分 别 为

754Bq/m2和1470μBq/m3。2015年气溶胶中的

总α和总β平均比活度分别755.5Bq/m2和1416

μBq/m3;2016年沉降灰中的总α和总β平均比活

度分别752.5Bq/m2和1525μBq/m3。2015年和

2016年沉降灰中总α和总β平均放射性水平相差

不大,但2015年第3季度和2016年第2季度的气

溶胶总放射性水平明显要高于其他季 节;而 且 除

2015年四季度以外,其他季度同期气溶胶样品中

总α值小于总β值。见图2。

2.7 环境地表辐射剂量水平 2015—2016年环境地

表辐射剂量为118~197μGy,平均为172.0μGy。环

境地表辐射剂量随季度变化不明显,除2015年一季

度偏低以外,其他季度相差不大。图3。

图2 2015—2016年苏州市各季度气

溶胶总α、总β放射性水平

图3 2015-2016年苏州市环境地表辐射剂量水平变化趋势

3 讨论

总放射性的测量简便快速,我国已经将总α和总

β放射性作为生活饮用水和天然矿泉水水质的筛选指

标,尚未作为食品监测筛选指标,仅《食品中放射性物

质限制浓度标准》(GB14882—1994)中规定了食品中

12种核素的浓度限制值。一般情况下,食品中核素含

量均较低,且核素检测工作量大,费时费力,不易实

现[7]。因此,将总α和总β作为食品监测筛选的控制

指标,如高于控制水平,提示食品样放射性水平可能

超标,再进一步做核素分析,不失为更简便有效的快

速检测方式。
苏州市食品监测显示,除2015年蔬菜总α比活度

略低以外,其他监测数据均高于无锡地区[8];除2016
年水果总β比活度高于乌鲁木齐[9]和连云港地区[10],
其余监测数据均小于其对应指标。肉类放射性水平

除2015年总β平均水平小于无锡和连云港以外,其他

指标数值均高于两地[8,10]。除奶类总β比活度高于乌

鲁木齐,肉类和奶类其他指标均低于乌鲁木齐[9]。苏

州市鸡毛菜和奶粉的总β放射水平较高,螃蟹的总α
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放射水平较高,而大蒜和茶叶两指标水平较高,与无

锡监测结果相似[8],也说明大蒜和茶叶更能敏感地反

映环境中放射性核素水平,可作为应急采样和敏感监

测样品。
饮用水监测显示,与2007年苏州市独墅湖水平

相比,除2016年总β放射性水平略高外,其余指标较

低[6],且饮用水中天然总放水平呈现下降趋势[3]。饮

用水中的总放含量存在枯水期高于丰水期、水源水高

于出厂水的趋势,这可能是由于丰水期大量的雨水稀

释了水源水中总放的含量,同时也说明经过水厂一系

列处理后饮用水中总放含量会出现相应的降低。

2015—2016年苏州市沉降灰中的总α和总β放

射水平及平均水平低于2014年连云港[10]和2015年

无锡水平[8],总β高于2008年南京水平[11]。气溶胶

中的总α和总β放射水平及平均水平高于2015年无

锡市水平[8],低于2014年连云港水平[10]。两指标

2015年和2016年二季度出现了高峰,气溶胶也出现

了类似的趋势,值得后期关注。同时沉降灰和气溶胶

中总β含量普遍高于总α含量。每季度的环境地表辐

射剂量及平均水平低于2015年无锡[8]和2014年连云

港水平[10]。相对来说,苏州市环境地表辐射放射水平

比较稳定。
通过监测环境样品中总α和总β放射水平可以掌

握本地区放射性基线水平,从而判断环境是否受到放

射性突 发 事 件 的 污 染,起 到 应 急 和 预 警 的 作 用。

2015—2016年的监测显示,苏州市环境样品中总α和

总β放射水平在本底水平,未发现放射性污染存在。
相比于2015年,苏州市2016年环境样品的总α和总

β放射水平总体有所升高,但仅是在放射本底范围内

的正常波动。持续定期、定点、长期地监测环境样品

放射水平对掌握放射性水平动态变化规律、确保环境

样品的辐射安全性具有重要意义。建议扩大监测内

容,结合居 民 膳 食 结 构 开 展 当 地 居 民 内 照 射 剂 量

估算。
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广州市婴幼儿游泳场所卫生现状
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  摘要:目的 了解广州市婴幼儿游泳场所卫生现况,为制定相关管理标准提供科学依据。方法 采取分层抽样方法,在
广州市12个辖区随机抽取提供婴儿游泳服务的103家机构,其中59家医疗机构、44家非医疗机构,通过问卷调查、采样检测

等方法分析卫生现状。结果 103家机构,空气合格率为45.63%,水样合格率为7.77%。空气中温度、湿度、甲醛合格率较

低,分别为23.30%、62.14%、67.96%;其中可吸入颗粒合格率非医疗机构高于医疗机构,差异有统计学意义(P<0.05)。水

样中水温、余氯合格率较低,分别为23.30%、48.54%;非医疗机构水温合格率高于医疗机构,差异有统计学意义(P<0.05)。
细菌指标中,游泳圈、操作人员手细菌总数合格率较低,分别为65.05%、62.14%;医疗机构操作人员手细菌总数合格率、操作

台细菌总数合格率均高于非医疗机构,差异均有统计学意义(P 值均<0.05)。83.50%的机构使用不渗水、不吸水、无毒、防
滑材料,66.02%的机构最低点设置地漏,75.73%的机构使用紫外线消毒空气,毛巾、游泳圈、公共用品消毒比例较高。医疗

机构地板材料、消毒、设备等合格率均高于非医疗机构,其中公共用品一婴一患一消毒合格率两者差异有统计学意义(P<
0.05)。结论 婴幼儿游泳场所合格率偏低,应完善婴幼儿游泳场所规范,建立常规监管流程,重点关注非医疗机构的婴幼儿

游泳场所卫生质量。

关键词:婴幼儿;游泳场所;医疗机构;卫生规范

中图分类号:R126.4   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0212-03

  婴儿游泳作为一个新兴产业,近年在我国发展迅

速。目前,除山东省制定了《山东省婴幼儿游泳场所

卫生规范(试行)》外,暂无国家或省专门针对婴儿游

泳场所制定卫生管理和监管标准,婴幼儿游泳场所管

理存在安全隐患。2014年,对广州市婴儿游泳服务机

构进行现场抽样调查,分析婴儿游泳场所卫生现状,
以期为后期婴儿游泳的管理提供科学依据。

1 对象与方法

1.1 对象 采取分层抽样方法,在广州市12个辖区

中按医院级别分类,分别从各区中的三级医院、二级

医院和一级医院中随机抽取30%~50%的医疗机构;
根据全市非医疗机构婴儿游泳场所名单按30%比例

随机抽样。最终共抽取提供婴儿游泳服务的59家医

疗机构和44家非医疗机构,共103家。

1.2 方法

1.2.1 现场调查:卫生监督所对游泳场所一般情况、
使用材料、毛巾、游泳圈和公共用品是否为一婴一换

一消毒、是否设置最低点地漏、是否使用紫外线消毒

空气等情况进行现场询问和问卷调查。

1.2.2 采样及检测:按《游泳场所卫生标准》(GB9667-

1996)、《公共场所卫生检测技术规范》(GB/T17220-
1998)、《公共场所卫生标准检验方法》(GB/T18204-
2000)、《医院消毒卫生标准》(GB15982-2012)、《民用

建筑 工 程 室 内 环 境 污 染 控 制 规 范》(2006 年 版)
(GB50325-2001)、《生活饮用水标准检验方法》(GB/

T5750-2006)等规范标准,采集游泳池中水、空气以

及毛巾、操作台、游泳圈和操作人员手表面等6类样

品,其中水、空气样品各取1份,共103份;毛巾、操作

台、游泳圈和操作人员手表面样品各取2份,共206
份,取2次检测值均值。

1.2.3 检测指标:空气:温度、相对湿度、风速、台面

照度、一氧化碳、二氧化碳、可吸入颗粒物、甲醛、空气

细菌总数;水质:水温、pH 值、浑浊度、尿素、余氯、细
菌总数、大肠菌群;细菌:操作台细菌总数、毛巾细菌

总数、游泳圈细菌总数、操作人员手细菌总数、毛巾大

肠菌群、游泳圈大肠菌群。

1.2.4 指标判定:按《山东婴幼儿游泳场所卫生规范

(试行)》《游泳场所卫生标准》《室内空气质量标准》《医
院消毒卫生标准》《旅店业卫生标准》等标准判定,检测

项目中有1项指标不合格即判定为该样品不合格。

1.3 质量控制 指定专人对调查表及数据进行审
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查,并按20%抽查,记录抽查结果。对发现的不合格

调查表和数据,及时联系填表人员修改或退回重报。

1.4 统计分析 采用Epidata3.1建立数据库并进

行数据录入,采用SPSS17.0软件进行统计分析。

2 结果

2.1 空气检测合格率 检测空气样品103份,合格

47份,合格率为45.63%;其中温度、湿度、甲醛合格

率较低,分别为23.30%、62.14%、67.96%;风速、照
度、CO、CO2、可吸入颗粒、细菌合格率较高,分别为

100.00%、94.17%、98.06%、99.03%、82.52%、

93.20%,其 中 可 吸 入 颗 粒 合 格 率 非 医 疗 机 构

(95.45%)高于医疗机构(72.88%),差异有统计学意

义(χ2=5.23,P=0.03)。

2.2 水样检测合格率 检测水样103份,合格8份,
合格率为7.77%;其中水温、余氯合格率较低,分别为

23.30%、48.54%;pH值、浑浊度、尿素、细菌总数、大

肠菌 群 合 格 率 较 高,分 别 为 100.00%、98.06%、

82.52%、95.15%、95.15%;非医疗机构水温合格率

(45.45%)高于医疗机构(6.78%),差异有统计学意

义(χ2=23.25,P<0.05)。

2.3 细菌检测合格率 游泳圈、操作人员手细菌总

数合格率较低,分别为65.05%、62.14%,其他指标合

格率均>80%;医疗机构操作人员手细菌总数合格

率、操作台细菌总数合格率均高于非医疗机构,差异

均有统计学意义(P 值均<0.05)。见表1。

2.4 地板材料、消毒设备情况 83.50%的机构使用

不渗水、不吸水、无毒、防滑材料,66.02%的机构最低

点设置地漏,75.73%的机构使用紫外线消毒空气,毛
巾一婴一换一消毒,游泳圈一婴一换一消毒和公共用

品 一 婴 一 换 一 消 毒 比 例 为 92.23%、94.17%、

92.23%。医疗机构各项指标合格率均略高于非医疗

机构,其中公共用品一婴一患一消毒合格率两者差异

有统计学意义(P<0.05)。见表2。

表1 广州市婴幼儿游泳机构细菌检测结果

检测指标
非医疗机构(n=44)

合格数 合格率(%)
医疗机构(n=59)

合格数 合格率(%)
合计(n=103)

合格数 合格率(%)
χ2 值 P 值

操作台细菌总数 30 68.18 54 91.53 84 81.55 7.33 0.01
毛巾细菌总数 34 77.27 59 100.00 93 90.29 1.47 0.23
游泳圈细菌总数 25 56.81 42 71.19 67 65.05 2.48 0.12
操作人员手细菌总数 14 31.81 50 84.75 64 62.14 29.09 <0.05
毛巾大肠菌群总数 43 97.72 59 100.00 102 99.03 1.5 0.22
游泳圈大肠菌群总数 40 90.91 56 94.92 96 93.20 0.14 0.71

表2 广州市婴幼儿游泳机构地板材料、消毒设备情况

项目
非医疗机构(n=44)

合格数 合格率(%)
医疗机构(n=59)

合格数 合格率(%)
合计(n=103)

合格数 合格率(%)
χ2 值 P 值

使用不渗水、不吸水、无毒、防滑材料 33 75.00 53 89.83 86 83.50 3.40 0.07
最低点设置地漏 27 61.36 41 69.49 68 66.02 0.10 0.76
使用紫外线消毒空气 32 72.73 46 77.97 78 75.73 0.18 0.67
毛巾一婴一换一消毒 37 84.09 58 98.31 95 92.23 3.06 0.08
游泳圈一婴一换一消毒 40 90.91 57 96.61 97 94.17 1.71 0.19
公共用品一婴一换一消毒 37 84.09 58 98.31 95 92.23 46.38 <0.05

3 讨论

婴儿是特殊人群,各方面发育不完善,机体抵抗

力差。国外有研究表明[1-3],因为水质等其他因素影

响,婴儿游泳与喘息、哮喘、支气管炎和湿疹等疾病有

关;0~4岁儿童水暴露会增加胃肠疾病风险。游泳池

水更换方法、毛巾及空气消毒效果、管理人员健康状

况等都会影响婴儿健康。本次调查显示,广州市婴幼

儿游泳场所合格率偏低,尤其是空气样品中的温度、
湿度、甲醛,水样中的水温、余氯,游泳圈、操作人员手

细菌总数等指标合格率较低,这对婴幼儿健康有较大

影响。本调查表明,广州市目前婴儿游泳场所卫生状

况和监管情况令人担忧,应引起高度关注。
医疗机构与非医疗机构婴儿游泳服务机构所检

测的各项指标合格率差别不大,差异主要在细菌检

测、公共用品消毒管理等指标,医疗机构合格情况好

于非医疗机构,与2012年上海市调查一致[4]。主要与

医疗机构内的游泳馆或隶属于医院产科,或由护理

部、防保科管理,有院内感染控制标准有关。非医疗

机构因无行业规范,无标准,监管不到位,控制细菌感

染方面会薄弱一些。但可吸入颗粒、水温合格率非医

疗机构高于医疗机构。
我国目前除山东省制定了《山东省婴幼儿游泳场

所卫生规范(试行)》外,暂无国家或其他省市专门针

对婴儿游泳场所制定卫生管理和监管标准。《山东婴

幼儿游泳场所卫生规范(试行)》在空气温度、空气细菌

数、水温、水质pH值、尿素水平等项 (下转第215页)
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·卫生监督监测·

安阳市2014—2016年公共泳池水质分析

李夏1,王雪君2
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  摘要:目的 了解安阳市游泳池水卫生状况。方法 依据国家卫生标准、规范和检验方法,对游泳池水进行采样监测分

析。结果 安阳市2014—2016年共监测游泳池样品443份,合格359份,合格率81.0%,不同年份合格率差异无统计学意义

(χ2=2.17,P>0.05)。第二季度合格率最高为89.7%,合格率最低为第三季度74.0%,季度间合格率差异有统计学意义(χ2=
11.40,P<0.01)。水温第一季度合格率最低,细菌总数、大肠菌群、游离性余氯、尿素第三季度合格率最低,差异均有统计学

意义(χ2 值分别为15.65、15.64、14.89、9.50、26.91,P 值均<0.05)。盈利性与非盈利性游泳场所池水水质合格率差异无统计

学意义(χ2=2.79,P>0.05)。结论 安阳市区游泳池水卫生状况不容乐观,应加强卫生监督执法力度,落实各项卫生管理制

度,确保游泳者的身体健康。

关键词:游泳场所;水质;监督监测

中图分类号:R126.4   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0214-02

  游泳场所人员密集、流动性大,如何保证池水卫

生质量是一个重要的公共卫生问题。为掌握安阳市

游泳池水卫生状况,2014-2016年进行了专项监测。

1 材料与方法

1.1 样品来源 2014-2016年卫生监督部门对安阳

市市区营业的游泳场所进行监测,每年一、二、四季度

监测1次,第三季度于7、8月份监测两次,3年共计监

测游泳池水样品443份。

1.2 检测与评价 检测项目包括水温、游离性余氯、
浑浊度、pH值、尿素、细菌总数、大肠菌群7项,其中

水温和游离性余氯为现场快速检测,其余送市疾控中

心检测。按《游泳场所卫生标准》GB9667-1996判定

评价,7项指标全部合格,即判定该样品合格。

1.3 统计分析 水合格率指标的比较采用χ2 检验,

P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 水样合格率 检测水样443件,合格359件,合
格率81.0%,2014-2016年分别为77.1%(111/144)、

83.0%(117/141)、82.9%(131/158),差异无统计学意

义(χ2=2.17,P>0.05)。一季度合格率为80.9%(72/

89),二 季 度 为89.7%(96/107),三 季 度 为74.0%
(125/169),四季度为84.6(66/78),差异有统计学意

义(χ2=11.4,P<0.05)。

2.2 指 标 合 格 率 pH 值 和 浑 浊 度 合 格 率 均 为

100.0%,其他指标合格率依次为:大肠菌群98.0%,
尿素96.4%,细菌总数93.5%,水温93.2%,游离性余

氯90.5%。按季度统计,水温一季度合格率最低,细
菌总数、大肠菌群、游离性余氯、尿素三季度合格率最

低,差异均有统计学意义(χ2 值分别为15.65、15.64、

14.89、9.50、26.91,P 值均<0.05),见表1。

表1 2014-2016年游泳池水质各项检测指标合格情况

季度 样品
水温

合格 %

细菌总数

合格 %

大肠菌群

合格 %

游离性余氯

合格 %

尿素

合格 %
一 89 78 87.6 87 97.8 89 100.0 83 93.3 89 100.0
二 107 99 92.5 103 96.3 107 100.0 102 95.3 107 100.0
三 169 167 98.8 148 87.6 160 94.7 144 85.2 153 90.5
四 78 69 88.5 76 97.4 78 100.0 72 92.3 78 100.0

合计 443 413 93.2 414 93.5 434 98.0 401 90.5 427 96.4
χ2 值 15.65 15.64 14.89 9.50 26.91

P 值 0.001 0.001 0.002 0.023 0.000
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2.3 不同类型泳池水质比较 按照经营性质和游泳人

群,将学校、企事业单位开办的以满足内部使用为主的归

类为非盈利性游泳场所,将宾馆酒店内、健身服务场所

内、社会开办的游泳馆归为盈利性游泳场所;非盈利性游

泳场所水质合格率为85.1%(126/148),游泳场所为79.0%
(233/295),差异无统计学意义(χ2=2.79,P>0.05)。

3 讨论

本资料显示,安阳市游泳池水质合格率低于桂

林[1]和南通市的调查[2],池水卫生质量不容乐观,需
加强卫生监督监测。尤其是7、8月份,气温上升,加
之学生暑假,为游泳的高峰,池水污染机会增多,若池

水循环、过滤、净化、消毒工作不到位,池水很容易污

染而造成疾病传播。本资料细菌总数、大肠菌群、游
离性余氯、尿素均为第三季度合格率最低,应加强对

第三季度游泳场所水质的监督监测。
水温不合格的原因,均是因为超过《游泳场所卫

生标准》GB9667-1996中规定为26℃,但非专业人

士在水中停留时间长、活动量较小,特别是在冬天此

温度会感觉到水温偏低,经营者因此提高池水水温,
从而造成超标现象。游离性余氯在各项指标中合格

率最低,主要是国标范围(0.3~0.5mg/mL)太窄。本

资料42份不合格样品中,有29份低于0.3mg/mL,
13份高于0.5mg/mL。另外,水中游离性余氯还受泳

客数、水温的影响,标准范围太窄,则难以准确把握消

毒剂投放量,造成合格率偏低。此外,浑浊度可以直

观反映处理设施对池水的处理效果,是投诉较高的一

项指标,有时现场目测明显浑浊,而采样监测又符合

标准要求,使之陷入尴尬之境,可见国标要求的<5
NTU已不适合当前泳池环境。

综上所述,为改善泳池水质,保障泳客健康,建议:
① 建立有效管理机制,针对存在问题,强化监督。② 定

期组织从业人员培训,提高其防患意识。③ 新闻媒体

对不合格的游泳场所及时曝光,引导大众安全消费。
④ 修改泳池游离性余氯卫生标准,科学制订标准范围

值。用三氯异氰尿酸进行游泳池水消毒,易产生氰尿

酸、化合性余氯、三氯甲烷等副产物,对人体有致癌和致

畸,有的还具有致突变和神经毒性作用,且对生殖和生

长发育也有一定影响[3],目前正在征求意见的《公共场

所卫生指标及限值要求》,其水温、游离性余氯、浑浊度

和pH值以及消毒副产物等指标更切合实际工作[4-5],
希望尽快启用。⑤ 暑期为泳客高峰季节,可考虑分场

次限人数,并在空场时间加强水质处理,确保水质合格。
⑥ 积极宣传,教育泳者提高自身公德和卫生意识,减少

池水污染,共同维护泳池环境[6]。
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(上接第213页)目要求上,相比较于《游泳场所卫生标

准》(GB9667-1996)更为严格。在甲醛这一指标上,比
《室内空气质量标准》(GB/T18883-2002)严格;室内空

气质量标准在湿度、风速、CO2 等标准上要求更高一些;
但其中无工作环境和使用物品的细菌、大肠杆菌和致病

菌相关内容,标准中余氯的水平参考了生活饮用水标

准,并未区分反复使用的水和一次性使用水标准。我国

研究表明,游离性余氯在0.3mg/L以上,对肠道致病

菌、钩端螺旋菌、布氏杆菌有杀灭作用;而游离性余氯过

高时,则对身体有刺激作用,为0.4~0.6mg/L时,可致

长期游泳者头发变黄[5]。水中化学消毒物品与天然有

机物接触,也会产生副产品,可能与膀胱癌有关[6-7]。婴

幼儿为特殊群体,婴幼儿游泳场所的标准有待进一步完

善,监测的相关指标也应更加严格。
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·卫生监督监测·

宿迁市2014-2016年食源性致病菌监测结果
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  摘要:目的 了解宿迁市食品中食源性致病菌污染情况,确定高危食品,为食品安全风险评估及预警提供依据。方法 
按照国家标准方法和江苏省《食源性致病菌监测工作手册》开展监测检验工作,并对食源性致病菌监测结果进行分析。结果

 2014—2016年从648份食源性致病菌监测样品中共检出19株致病菌,检出率2.9%,其中沙门菌15株、金黄色葡萄球菌2
株、副溶血性弧菌2株,其他致病菌未检出。在监测的8类食品中,蛋制品中食源性致病菌检出率最高为5.7%,其次中式凉

拌菜为5.4%。农贸市场和超市的致病菌检出率为4.6%(13/280),中小型餐馆、小吃店及街头摊点检出率为1.8%(5/272),

零售加工店检出率为1.0%(1/96),差异有统计学意义(χ2=7.97,P<0.05)。结论 宿迁地区食品中存在食源性致病菌污

染,致病菌种类检出较少,检出率相对不高,应加强相关监测工作,预防食源性疾病暴发。

关键词:食品;食源性致病菌;监测

中图分类号:R155.5   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0216-02

  由致病性微生物和其他有毒、有害因素引起的食

物中毒和食源性疾病的发病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]。食

源性致病菌是食源性疾病暴发的重要因素之一,为进

一步掌握宿迁市食品中食源性致病菌分布状况,宿迁

市通过开展主动监测,获得高风险食品信息,为食品

安全风险评估提供科学数据。现将本市2014—2016
年食源性致病菌监测结果进行分析。

1 材料与方法

1.1 监测样品 2014—2016年,采集城区农贸市场、

大型超市、便利店、餐饮服务和网店等食品销售环节

的生肉及熟肉制品、熟制米面制品、焙烤及油炸类食

品、动物性水产品、婴幼儿食品、蛋制品、中式凉拌菜

共8类样品进行致病菌项目检测。

1.2 检测方法 依据江苏省疾病预防控制中心《食

源性致病菌监测工作手册》和食品安全国 家 标 准

GB4789-2010、GB/T4789-2003、GB4789.7-2013、

GB4789.14-2014的检测技术,对样品进行沙门菌、

单增李斯特菌、金黄色葡萄球菌、阪崎杆菌、副溶血性

弧菌、致泻性大肠杆菌和蜡样芽孢杆菌等致病菌分离

鉴定。

1.3 检测试剂及仪器 检测用干粉培养基购自北

京陆桥技术有限公司和广东环凯微生物科技有限

公司,科玛嘉(CHROMagar)显色培养基购自郑州

博赛生物技术研究所,VITEK生化测试卡由法国

梅里埃公司生产,沙门氏菌诊断血清购自宁波天润

生物药业有限公司,以上试剂均在有效期内使用并

用标准菌株进行了验证试验。全自动微生物鉴定

系统 VITEK2COMPACT由法国生物梅里埃公司

生产。

1.4 统 计 分 析 使用 Excel2007录入数据,采用

SPSS17.0软件进行统计分析,采用χ2检验进行率的

比较,P<0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 致病菌检出情况 2014-2016年8类样品采样

648件,检出致病菌19株,检出率2.9%,其中沙门菌

15株,检出率2.3%;金黄色葡萄球菌2株,检出率

0.3%;副溶血性弧菌2株,检出率0.3%;单增李斯特

菌、致泻性大肠杆菌、阪崎杆菌、蜡样芽孢杆菌未检

出。2014—2016年致病菌检出率分别2.0%、2.7%、

3.8%,差异有统计学意义(χ2=7.26,P<0.05)。见

表1。
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表1 2014—2016年食源性致病菌检出情况[n(%)]

年份 样品数

致病菌检出数

沙门菌
金黄色

葡萄球菌
副溶

血弧菌

合计

2014 202 3(1.5) 0(0.0) 1(0.5) 4(2.0)

2015 187 5(2.7) 0(0.0) 0(0.0) 5(2.7)

2016 259 7(2.7) 2(0.7) 1(0.4) 10(3.8)

合计 648 15(2.3) 2(0.3) 2(0.3) 19(2.9)

2.2 不同类别食品中致病菌污染情况 8类食品中

致病菌污染率最高的是蛋制品,检出率为5.7%,其他

依次为中式凉拌菜(5.4%)、动物性水产品(4.4%)、
鲜冻肉制品(4.2%)、米面制品(1.4%)、熟肉制品

(1.3%),婴幼儿食品和焙烤及油炸类食品中未检出

致病菌。见表2。

表2 监测食品中食源性致病菌检出情况

食品类别 样品数

致病菌检出数

沙门菌
金黄色

葡萄球菌
副溶

血弧菌

检出
[n(%)]

蛋制品 53 3 0 — 3(5.7)

中式凉拌菜 37 1 1 — 2(5.4)

动物性水产品 135 4 — 2 6(4.4)

鲜冻肉制品 48 2 0 — 2(4.2)

米面制品 145 2 0 — 2(1.4)

熟肉制品 130 3 1 — 4(1.3)

婴幼儿食品 65 — — — 0(0.0)

焙烤及油炸类食品 35 0 0 — 0(0.0)

合计 648 15 2 2 19(2.9)

注:“—”表示该项目未检测。

2.3 不同食品来源污染情况 648份样品来源于不

同类型采样点,其中农贸市场和超市的致病菌检出率

为4.6%(13/280),中小型餐馆、小吃店及街头摊点检

出率为1.8%(5/272),零售加工店检出率为1.0%(1/

96),差异有统计学意义(χ2=7.97,P<0.05)。

2.4 沙门菌血清型 检出的15株沙门菌中,13株为

肠炎沙门菌,占86.7%,1株为巴尔多沙门菌,1株未

定型。

3 讨论

监测结果显示,宿迁地区食品中存在不同程度的

食源性致病菌污染,主要集中在蛋制品、中式凉拌菜、
动物性水产品、鲜冻肉制品、米面制品、熟肉制品等6
类食品中,污染细菌主要为沙门菌、副溶血弧菌和金

黄色葡萄球菌。2014-2016年该地区食源性致病菌

检出率低于省内相关报道[1-3],也低于2011年该地区

扩大监测范围的检出率[4]。可能原因一是该地区近

年来在创建国家卫生城市工作中加大了食品卫生监

管力度,二是食品采集地点多集中在城区及城郊,食
品污染风险较低。

监测食品中,蛋制品中致病菌检出率较高,明显

高于本省内其他地市[5-6],且均为在鲜蛋类样品中检

出沙门菌,这与生产环境污染有直接关系。沙门菌是

我国细菌性食物中毒暴发起数和发病人数多年来位

居第1的致病菌[7],应加强活禽养殖场所的消毒质量

及销售环节的卫生监管;其次中式凉拌菜、动物性水

产品和鲜冻肉制品也存在不同程度致病菌污染,这3
类食品也是较易污染食品,生肉类、水产品的活体都

有可能带有致病菌,加工过程中原料之间容易存在交

叉污染[8-9],应加强监测。不同采样环节中流通环节

致病菌检出率相对较高,主要以农贸市场中销售食品

为主,表现为销售过程开放、人流较大、卫生措施跟不

上,造成二次污染。监测中发现该地区分离到的沙门

菌主要为肠炎沙门菌,与省内报道存在差异[9],与该

地区以往报道一致[4]。
通过监测分析,已基本掌握宿迁市食品中食源性

致病菌污染状况和存在问题,为下一步做好监测工作

提供了基础资料,对该地区食品安全风险预警具有积

极意义。今后仍应不断加强监测工作,有针对性地调

整样品采集环节,同时改进检验检测技术方法,及早

发现高污染食品。
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2012—2016年无锡市梁溪区围产儿
死亡变化趋势和影响因素分析
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  摘要:目的 分析无锡市梁溪区围产儿死亡趋势,探讨围产儿死亡的影响因素,为控制围产儿的死亡提供预防和干预依

据。方法 以2012—2016年无锡市梁溪区原北塘片社区卫生服务中心系统管理登记的所有死亡围产儿作为研究对象,并按

1∶1病例对照配对的原则选择对照组,采用年估计百分比变化(EAPC),评估近5年来围产儿死亡率的年均变化速度,并对可

能影响围产儿死亡的13项因素进行单因素和多因素条件logistic回归分析。结果 2012—2016年无锡市梁溪区围产儿死亡

率呈逐年下降趋势,EAPC 为 19.27%(95%CI:29.95%~ 6.95%);孕周、分娩方式和出生缺陷最终进入logistic回归方

程,其中长孕周是主要保护因素(OR=0.240,95%CI:0.064~0.892),剖宫产是次要保护因素(OR=0.013,95%CI:0.000~
0.806),出生缺陷是主要的危险因素(OR=11.000,95%CI:1.420~85.201)。结论 减少出生缺陷、尽量延长孕周、严格掌握

剖宫产手术指征,是控制围产儿死亡的有效预防和干预措施。

关键词:围产儿死亡;年估计百分比变化;影响因素

中图分类号:R174   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0218-02

  围产儿死亡率是反映孕期、产前和产后期间的妇

幼保健质量的重要指标。为探索影响围产儿死亡的

有关因素,降低围产儿死亡率,为制定围生期保健干

预措施提供依据,本文对2012―2016年无锡市梁溪

区围产儿死亡情况进行分析,并分析近5年围产儿死

亡变化趋势。

1 资料与方法

1.1 资料来源 选取2012—2016年无锡市梁溪区

原北塘片社区卫生服务中心系统登记管理的所有死

亡围产儿病例作为研究对象(病例组),并按1∶1病例

对照配对的原则,在无锡市民健康档案信息系统中选

择分娩日期相近(7天以内)、民族和分娩医院相同的

活产儿作为对照组。

1.2 统计分析 采用Excel建立数据库,利用SPSS
19.0软件包进行数据统计。采用年估计百分比变化

(EAPC)评估近5年来围产儿死亡率的年均变化速

度,将时间变量(年份)作为自变量x,2012-2016年

围产儿死亡率进行自然对数转化之后的新变量作为

因变量y,拟合直线,即:y=b+mx,其中,y=ln(死亡

率);进一步计算年估计百分比变化EAPC=100×
(em-1)。为排除随机因素对EAPC 的影响,对EAPC

的有效性进行假设检验,t=m/sm(m 为直线斜率,sm

为斜率m 的标准误)[1]。统计分析中连续资料以x±s
表示,两组比较采用配对t检验或χ2检验,影响因素

分析采用条件logistic回归,检验水准α=0.05(双
侧)。

2 结果

2.1 围产儿死亡情况 2012―2016年,共报告围产

儿死亡49例,年均死亡率为340.3/10万;各年报告围

产儿死亡数分别为11、12、12、8、6例,年死亡率分别

为450.0/10万、424.4/10万、399.3/10万、259.3/10
万和197.5/10万。

以年份为自变量x,ln(围产儿死亡率)为因变量

y,进行逐步线性回归,获得方程y=425.32-0.21x,

t= 4.76,P<0.05,提示方程具有统计学意义,且拟

合效果较好(F =23.034,P =0.017,R2=0.885)。

由此 得 出,EAPC (%)=100× (e-0.214 1)=
19.27%,95%CI 为(29.95% ~ 6.95%)。提示

无锡市梁溪区围产儿死亡率呈逐年下降趋势,平均降

幅为19.27%(P<0.05)。

2.2 围产儿死亡单因素分析 将可能影响围产儿死亡

的11项可能因素进行病例对照比较,经配对t检验和
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χ2检验,结果显示,两组孕次、体重、孕周、产检次数、分
娩方式、妊娠合并症和并发症、出生缺陷等7项因素差

异有统计学意义(P 值均<0.05)。见表1、表2。

表1 围产儿死亡影响因素中计量资料的比较(x±s)

因素
对照组
(n=49)

病例组
(n=49)

F 值 P 值

年龄(岁) 28.20±4.70 28.39±5.30 0.033 0.856
孕次(次) 1.47±0.71 1.90±1.12 5.101 0.026
产次(次) 1.20±0.41 1.33±0.56 1.551 0.216
胎数(个) 1.08±0.28 1.12±0.33 0.438 0.510
围产儿体重(kg) 3.41±0.51 2.31±0.88 57.839 <0.01
孕周(周) 38.96±1.87 34.61±3.59 56.576 <0.01
产检次数(次) 6.49±2.86 4.68±2.79 10.009 <0.01

表2 围产儿死亡影响因素中计数资料的比较

变量 配对χ2值 P 值

产妇文化程度(1:高中及以下,2:大学及以上) 0.66 0.417
配偶文化程度(1:高中及以下,2:大学及以上) 0.041 0.839
分娩方式(0:阴道分娩,1:剖宫产分娩) 9.245 0.002
户籍(1:本地,2:非本地) 5.463 0.065
妊娠合并症和并发症(0:无,1:有) 8.425 0.004
出生缺陷(0:无,1:有) 8.333 0.004

2.3 多因素条件logistic回归分析 为控制混杂因

素的影响,采用逐步Cox回归分析拟合条件logistic
回归模型,进一步明确影响围产儿死亡的因素。结果

显示,孕周、分娩方式和出生缺陷进入了回归方程,其
中长孕周发生围产儿死亡的风险是短孕周的0.24
倍,剖宫产发生围产儿死亡的风险是顺产的0.013
倍,围产儿患有出生缺陷发生死亡的风险是无出生缺

陷围产儿的11倍。

表3 影响围产儿死亡的多因素条件logistic回归分析

因素 β SE Wald 值 P 值 OR
OR 的95%CI

下限 上限

孕周 1.429 0.671 4.539 0.033 0.240 0.064 0.892

分娩方式 4.382 2.125 4.251 0.039 0.013 0.000 0.806

出生缺陷 2.398 1.044 5.271 0.022 11.000 1.420 85.201

3 讨论

围产儿死亡率既是衡量国民健康素质、社会经济

发展和文明进步的指标,也是反映妇幼保健事业发展

的指标。随着医学科学的发展,围产保健水平的提

高,全球的围产儿死亡率逐渐下降。我国已建成三级

围产保健网络,有力推动了我国围产保健工作的发

展。2012—2016年无锡市梁溪区围产儿死亡情况分

析显示,围产儿死亡率呈逐年下降趋势,平均下降幅

度达19.27%,表明近5年来本区针对预防围产儿死

亡方面所采取的一系列措施切实有效。

国内外研究显示,早产、胎儿畸形、难产、产前出血

和妊娠高血压是预测围产儿死亡的主要独立因素[2-7]。
本次采用条件logistic回归对本区围产儿死亡的影响因

素进行筛选,结果表明,孕周、分娩方式和出生缺陷是影

响围产儿死亡的主要因素,其中围产儿出生缺陷是最主

要的危险因素,早产为次要危险因素,而剖宫产是保护

因素。据报道,出生缺陷与家族遗传史和环境密切相

关[4],早产与胎膜早破、母亲生殖道感染、胎膜早剥、前
置胎盘等有一定关联[8],剖宫产在一定程度上能减少围

产儿死亡,但盲目实施剖宫产术并不能改善围产儿存活

情况,反而会增加母亲和围产儿的并发症[9-11]。因此,
应采取如下措施进一步降低围产儿死亡率:加强婚前咨

询服务,强化孕期保健宣传力度,提高孕产妇自我保健

意识和能力,积极开展产前诊断和产前筛查,发现异常

及时处理,尽可能减少出生缺陷;加强孕妇的监护管理,
及早发现可能发生早产的孕妇并及时采取治疗措施,尽
量延长孕周,避免出现早产;针对不可避免的早产儿采

取及时的抢救和护理,减少早产儿并发症和死亡;严格

掌握剖宫产手术指征,根据具体情况选择手术,提高围

产儿存活率。
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  摘要:目的 研究聚甲酚磺醛溶液联合重组人干扰素α2b对宫颈高危型人乳头瘤病毒(HR-HPV)感染的治疗效果。方

法 2013年9月—2015年9月期间,选取接受治疗的宫颈 HR-HPV感染患者,分为两组,一组使用聚甲酚磺醛溶液联合重

组人干扰素α2b阴道泡腾胶囊进行治疗(联合治疗组);一组使用聚甲酚磺醛溶液进行治疗(单一治疗组)。两组均连续治疗3
个疗程,比较3个疗程结束后两组 HPV感染率和宫颈糜烂治愈情况,并在疗程结束后每间隔4~6个月随访1次,随访至治

疗后18个月。对两组患者3疗程治疗后HR-HPV改善情况,采用 Mann-Whitney秩和检验分析。用Kaplan-Meier分析法测

算 HR-HPV清除时间和消退曲线。结果 治疗3疗程后,对 HR-HPV阳性患者治疗,联合治疗组的 HPV转阴率优于单一

治疗组(Z= 2.210,P=0.027)。对 HPV弱阳性患者治疗,两组结果差异无统计学意义(Z= 1.078,P=0.281)。联合治

疗组患者宫颈糜烂治疗效果均优于单一治疗组(P<0.05)。利用Kaplan-Meier分析,联合治疗组患者 HPV病毒平均清除时

间为8.413(95%CI:7.461~9.366)个月,中位清除时间6(95%CI:4.989~7.011)个月,单一治疗组患者 HPV病毒平均

清除时间为9.435(95%CI:8515~10.355)个月,中位清除时间8(95%CI:7.317~8.6831)个月。联合治疗组 HPV平均转

阴时间短于单一治疗组,差异有统计学意义(χ2=5.953,P=0.015)。结论 聚甲酚磺醛溶液联合重组人干扰素α2b治疗宫

颈 HR-HPV感染取得较好效果,可缩短患者 HPV转阴时间。

关键词:HPV感染;聚甲酚磺醛溶液;干扰素;转归分析
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  高危型人乳头瘤病毒(HR-HPV)持续感染已被

证实是导致女性宫颈癌前病变及宫颈癌发生、发展的

一个重要因素[1]。早期积极治疗 HR-HPV感染,清
除病变组织,对提高女性健康,预防宫颈癌具有积极

意义[2]。尽管近年来针对HPV感染的疫苗研究获得

许多进展,但尚无理想的 HR-HPV疫苗大规模推广

使用[3],临床上也尚未发现特效药物。目前,有报道

利用甲酚磺醛溶液及重组人干扰素α2b尝试治疗宫

颈HR-HPV感染,但对具体效果及其对HPV病毒转

归影响仍缺乏循证医学证据[4-5]。本研究旨在研究聚

甲酚磺醛溶液联合重组人干扰素α2b对宫颈 HR-
HPV感染患者的治疗效果及治疗后 HR-HPV病毒

转归情况,以期为HPV感染治疗提供参考。

1 资料与方法

1.1 对象 选取2013年9月-2015年9月期间,在
我院妇科接受治疗的宫颈 HR-HPV感染患者226例,
所有患者均合并有宫颈糜烂。纳入标准:①女性,年龄

≥18岁,有性生活史;②HPV高危型DNA(16、18、31、

33、35、45、52、53、56、58)检测阳性或者弱阳性;③宫颈

细胞学检测未见异常上皮细胞和癌细胞者或宫颈TCT
结果ASCUS,但阴道镜活检病理报告正常。排除标准:

①妊娠期、哺乳期妇女;②生殖道急性炎症;③免疫功能

低下或正使用免疫抑制剂治疗者;④不能接受全程治疗

或随访,精神障碍患者;⑤过敏体质、药物过敏者。

1.2 分组 征得受试者同意,分为两组,一组为联合

治疗组,使用聚甲酚磺醛溶液联合重组人干扰素α2b
阴道泡腾胶囊治疗,患者113例;一组为单一治疗组,
单用聚甲酚磺醛溶液治疗,患者113例。本研究经过

院伦理委员会批准,所有患者均已签署知情同意书。

1.3 方法

1.3.1 单一治疗组治疗方法:采用聚甲酚磺醛溶液(华
北制药股份有限公司生产)进行宫颈局部治疗,月经干

净后第3天开始。患者取截石位,窥阴器暴露宫颈,棉
签去除宫颈、阴道分泌物,后再用棉签浸透聚甲酚磺醛

溶液放入宫颈管转动数次,停留宫颈管内5min,再用稍

大于宫颈糜烂面积的纱布浸透聚甲酚磺醛溶液贴敷糜

烂面15min。4天治疗1次。连续3个月。治疗期间
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禁止坐浴及使用其他阴道内药物,禁止性生活。

1.3.2 联合治疗组治疗方法:在单一治疗组用药基

础上,隔天1次睡前使用重组人干扰素α2b阴道泡腾

胶囊(上海华新生物高技术有限公司,80万IU/粒)阴
道用药治疗。将重组人干扰素α2b阴道泡腾胶囊1
粒,睡前置入阴道后穹窿。12次为一疗程,连续治疗

3个疗程。

1.3.3 随访周期及内容:两组患者治疗3个疗程结

束后,每间隔4~6个月随访1次,随访至治疗后18个

月。随访内容为生殖道HPV-DNA检测,将研究对象

HPV清除或HPV分型改变定义为随访的终点事件。
将患者接受治疗起至随访检查 HPV清除或 HPV分

型改变的时间定义为HPV清除时间。研究对象在终

点事件发生前出现外出迁移、拒绝继续参加本研究等

退出研究的情况定义为失访。

1.3.4 实验室检查:采用ABI7500(美国应用生物系

统公司)仪器,使用PCR法核酸扩增荧光检测方法,对
诊断标准中10种高危型 HPV进行检测。两组患者

均在诊断 HR-HPV感染后给予3个疗程的治疗,疗
程结束随访检查患者HR-HPV情况。

1.4 疗效判断标准

1.4.1 HPV感染疗效判定:①治愈:HR-HPV亚型

完全转阴;②好转:HR-HPV检测至少一种亚型转阴;

③无效:HR-HPV未转阴性,甚至阳性增加。

1.4.2 宫颈糜烂疗效判断:①治愈:宫颈表面光滑,
糜烂面消失,宫颈大小恢复正常;②显效:Ⅲ度宫颈糜

烂转变为Ⅱ度或Ⅰ度宫颈糜烂,Ⅱ度宫颈糜烂转变为

Ⅰ度宫颈糜烂,妇科检查炎症表现明显减轻;③有效:
糜烂面积缩小不明显,而颗粒型转为单纯型,乳头型

转为颗粒型。④无效:糜烂面积和深度无变化或有加

重,症状体征无改善。症状体征判断:阴道分泌物量

明显减少、性状恢复正常,腰骶部疼痛明显减轻或消

失,宫颈表面光滑,形态恢复或接近正常,接触性出血

消失,宫颈外翻明显修复。

1.5 统计分析 使用SPSS19.0进行统计学分析。
对两组患者3疗程治疗后 HR-HPV改善情况采用

Mann-Whitney秩和检验分析;患者随访 HR-HPV清

除时间以月计算,用 Kaplan-Meier分析法测算 HR-
HPV清除时间和消退曲线,分析两组治疗方案对

HR-HPV转归的影响,清除时间差异使用Breslow检

验。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 联合治疗组年龄20~69岁,平均

(35.83±11.42)岁,HR-HPV阳性59例,弱阳性54
例;单一治疗组年龄19~70岁,平均(36.27±9.85)
岁。HR-HPV阳性58例,弱阳性55例。两组患者年

龄分布及 HR-HPV感染阳性、弱阳性组成差异均无

统计学意义(P 值均>0.05)。

2.2 HPV感染治疗情况 治疗3疗程后,对 HR-
HPV阳性患者治疗,联合治疗组的 HPV转阴率优于

单一治疗组(Z= 2.210,P=0.027)。对 HPV弱阳

性患者治疗,两组的 HPV转阴率差异无统计学意义

(Z= 1.078,P=0.281)。见表1。

2.3 宫颈糜烂治疗情况 经3疗程治疗后,联合治

疗组患者Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ度宫颈糜烂治疗效果均优于单一

治疗 组,各 组 差 异 均 具 有 统 计 学 意 义(P 值 均<
0.05)。见表2。

表1 两组患者3个疗程后 HPV治疗情况对比[n(%)]

组别
HR-HPV阳性 HR-HPV弱阳性

例数 转阴 好转 无效 例数 转阴 好转 无效

联合治疗组 59 36(61.02) 17(28.81) 6(10.17) 54 44(81.48) 0 10(17.31)

单一治疗组 58 25(43.10) 19(32.76) 14(24.14) 55 40(72.73) 0 15(27.27)

表2 两组患者3个疗程后宫颈糜烂治疗情况

治疗前
宫颈糜烂

联合治疗组 单一治疗组

n 治愈 显效 有效 无效 n 治愈 显效 有效 无效
Z 值 P 值

Ⅰ度 37 34(91.89) 2(5.41) 1(2.70) 0(0.00) 38 2(7.89) 5(13.16) 9(28.95) 18(50.00) 7.169 0.000

Ⅱ度 37 31(83.78) 4(10.81) 2(5.41) 0(0.00) 38 2(5.26) 5(13.16) 10(26.32) 21(55.26) 7.082 0.000

Ⅲ度 39 15(38.72) 17(43.59) 4(10.26) 3(7.69) 37 2(5.41) 3(16.22) 8(21.62) 21(56.76) 5.330 0.000

2.4 治疗后两组患者症状情况 经3疗程治疗后,
联合治疗组患者在分泌物量,脓性分泌物,接触性出

血症状改善率高于单一治疗组,差异均有统计学意义

(P 值均<0.05)。对腰骶部酸痛治疗效果两组差异

无统计学意义(P>0.05)。见表3。

表3 两组患者3疗程治疗后症状改善率比较[n(%)]

组别 例数
分泌物
量减少

脓性分泌
物减少

腰骶部
酸痛消失

接触性
出血消失

联合治疗组 113 83(73.45) 81(71.68) 54(47.79)33(29.20)
单一治疗组 113 61(53.98) 63(55.75) 46(40.71)20(17.70)
χ2值 9.264 6.201 1.148 4.166
P 值 0.002 0.013 0.284 0.041
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2.5 患者随访及HPV病毒清除转归 3疗程治疗后

对两组患者随访,联合治疗组失访2例,单一治疗组

失访3例。Kaplan-Meier分析两组患者治疗后 HPV
清除时间,联合治疗组平均为8.413(95%CI:7.461~
9.366)个月,中位数为6(95%CI:4.989~7.011)个

月;单 一 治 疗 组 平 均 为 9.435(95%CI:8515~
10.355)个 月,中 位 数 为8(95%CI:CI:7.317~
8.6831)个月。联合治疗组 HPV平均转阴时间短于

单一治疗组,Breslow 检验两组差异有统计学意义

(χ2=5.953,P=0.015)。Kaplan-Meier分 析 图 见

图1。

2.6 治疗后不良反应对比 两组患者3个疗程治疗

后,肝肾功能等均未出现异常,两组均无明显不良反

应,差异无统计学意义(P<0.05)。

图1 两组患者 HPV治疗3疗程后清除曲线

3 讨论

已证实,HR-HPV持续感染并对宿主宫颈上皮细

胞DNA进行整合,是导致宫颈糜烂向宫颈上皮内瘤

变(CIN)和宫颈癌发生、发展的关键[6-7]。积极预防和

治疗 HR-HPV持续感染,能够预防宫颈上皮内瘤变

(CIN)、宫颈癌的发生。目前治疗 HPV感染主要包

括物理、药物、免疫、手术治疗等方法,但至今尚未发

现针对HPV持续感染的特效药物。
本研究中单一治疗组利用聚甲酚磺醛溶液治疗

HPV感染是临床常用方法,主要通过对组织的蛋白质变

性凝固作用,杀灭宫颈表面的病原微生物[8],促进组织再

生及上皮组织再覆盖产生修复宫颈作用[9]。聚甲酚磺醛

溶液对完整皮肤及皮下组织无明显刺激作用[10]。
研究中联合治疗组聚甲酚磺醛溶液联合干扰素

α2b抑制剂进行治疗,干扰素α2b抑制剂对 HPV 治

疗主要通过与靶细胞表面干扰素受体结合[11],直接作

用于病变组织,通过诱导细胞内的蛋白激酶、α-5A合

成酶等抗病毒蛋白产生,同时阻止病毒蛋白合成,影
响病毒DNA复制、转录过程[12]。研究发现[13],干扰

素α2b抑制剂对免疫系统有多重调节作用,可增强巨

噬细胞、淋巴细胞、NK细胞功能[14],直接对癌细胞产

生细胞毒、吞噬等抑制作用。
本研究中联合治疗组通过聚甲酚磺醛溶液联合

重组人干扰素α2b阴道泡腾胶囊,单一治疗组通过单

用聚甲酚磺醛溶液分别对宫颈 HR-HPV感染进行治

疗。3个疗程后发现患者 HR-HPV感染转阴率情况

均取得较好效果,对 HR-HPV阳性患者治疗,联合治

疗组的 HR-HPV 转阴率优于单一治疗组。对 HR-
HPV弱阳性患者治疗,联合治疗组的 HR-HPV转阴

率与单一治疗组,两组无明显差异。笔者分析这可能

与干扰素α2b抑制对免疫系统的调节有关。
据报道[15],70%~80%女性会一过性感染 HR-

HPV,但大部分患者可不经治疗,仅靠自身免疫系统

在6~18个月内使 HR-HPV 转阴,只有少数 HR-
HPV感染患者呈持续感染状态。HPV清除因素包

括机体和病毒两个方面[16]。机体方面包括患者体质

及免疫差异、性传播疾病、分娩、口服避孕药、吸烟、营
养状况等方面。病毒方面与病毒亚型、病毒载量和多

病毒联合感染有关。有研究表明[17],在控制 HPV感

染中Th1细胞反应起主要作用,而 HR-HPV持续感

染患者体内多存在免疫抑制状态,Th1细胞功能降

低、Th1/Th2比例失调,并出现 Th1向 Th2方向漂

移,不利于HPV清除。本研究通过对两组患者随访,
发现联合治疗组患者和单一治疗组患者中位清除时

间6个月和8个月,联合治疗组 HPV病毒平均清除

时间和中位清除时间均优于单一治疗组(P<0.05)。
相关研究表明[18],HR-HPV未能转阴者多与合并复

发性、难治性外阴阴道假丝酵母菌感染密切相关。
总之,聚甲酚磺醛溶液联合重组人干扰素α2b治

疗对宫颈 HR-HPV感染取得较好效果,治疗后患者

HR-HPV转阴明显,疗效优于单一治疗组,可缩短患

者HPV转阴时间,因此,该治疗方案值得临床进一步

研究和推广。本研究存在样本量相对较小,缺少对不

同病毒亚型预后分析方面的不足。因此,今后还需要

大样本的针对不同 HR-HPV亚型的进一步研究,分
析不同治疗方案对 HR-HPV亚型治疗效果及预后影

响,为临床工作提供具有针对性的参考。
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  摘要:目的 了解句容市孕产妇膳食营养状况,为开展孕产妇的健康教育及膳食指导提供科学依据。方法 选择就诊的

300例产褥期孕妇,采用食物频率问卷法调查分析孕妇的膳食营养状况。结果 句容市孕妇产前1个月摄食种类中位数为

33种,谷薯类、蔬菜、水果、蛋类、水产类摄入量充足,坚果类摄入过多。60.67%的孕妇能量摄入不足,三大供能营养素供给显

示:碳水化合物供给偏低,占总能量42.79%;脂肪供给较高,占总能量39.25%。存在膳食叶酸、维生素B1、维生素B2、蛋白

质、钙、硒摄入不足的孕妇分别占46.00%、37.33%、39.33%、30.00%、52.06%、21.33%。孕妇的叶酸补充率为89.67% 。

结论 孕妇存在多种膳食营养素摄入不足,能量摄入量和结构不适宜,需加强孕妇健康教育及膳食指导,以促进膳食合理化。

关键词:膳食调查;食物频率问卷;孕妇;营养评价
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  妊娠期营养缺乏可导致胎儿早产、低体重儿、先天畸

形、围生期死亡等不良妊娠结局的增加[1];孕期营养过剩

又与巨大儿、难产等的发生密切相关[2]。进行孕产妇妊

娠期营养状况监测,对于促进孕妇膳食结构合理化,改善

孕妇及胎儿的营养健康状况有着重要意义。为了解句容

市孕产妇的膳食营养状况,特开展专题调查。

1 对象与方法

1.1 调查对象 选择2015年10月—2016年5月在

句容市妇幼保健院就诊的产褥期产妇300例,签订知

情同意书,进行膳食调查。孕产妇年龄18~43岁,平
均(26.8±4.0)岁。

1.2 方法 采用食物频率问卷法(FFQ)对孕妇产前

1个月的膳食摄入情况进行调查,包括食物种类、摄入

量和食用频率。食用频率分为4大类,包括每月、每
周、每天的食用次数以及从不食用。FFQ纳入的食物

种类主要包括主食、薯类、豆类、蔬菜、水果、坚果类、
肉蛋鱼虾类、奶类等。除膳食摄入情况外,问卷还补

充询问了孕妇的叶酸补充情况。根据中国疾病预防

控制中心营养与食品安全所编著的《中国食物成分表

2009》[3]进行膳食营养素计算。采用中国营养学会制

定的《中国居民膳食营养素参考摄入量速 查 手 册

(2013版)》[4]和《中国居民膳食指南(2016)》[5]进行孕

妇膳食营养状况评价。能量摄入低于孕晚期孕妇能

量需要量(EER)2250kcal/d为能量摄入不足,其他

摄入量低于平均需要量(EAR)为营养素摄入不足,不
低于推荐摄入量(RNI)为营养素摄入充足。

1.3 统计分析 采用Epidata3.1进行膳食调查资

料的录入,用SPSS18.0进行数据分析。

2 结果

2.1 膳食结构 孕妇产前1个月所摄入食物种类中

位数为33种(P2530,P7539)。与2016年膳食指南比

较,孕妇的蔬菜、水果、蛋类、水产类、谷薯类摄入充

足,奶类摄入不足,坚果类摄入个体差异最大,普遍存

在坚果的过多摄入。孕妇食物摄入量见表1。

表1 表1 句容市300例孕妇食物摄入量(g/d)

食物种类 日均摄入量 M(P25,P75) CV RNI

谷薯类 594.64±195.30 569.05(439.89,712.14) 0.33 250~400

蔬菜 390.54±226.84 335.61(214.89,531.31) 0.58 300~500

奶类 143.94±126.35 125.00(0.00,250.00) 0.88 300~500

水果 382.66±182.70 385.72(257.74,485.71) 0.48 200~400

坚果 115.06±106.73 78.57(32.74,195.01) 0.93 10

肉类 136.82±74.08 114.29(100.00,200.00) 0.54 40~75

蛋类 47.93±29.74 50.00(50.00,50.00) 0.62 40~50

水产类 107.48±69.24 92.38(57.15,149.53) 0.64 40~75
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2.2 能量摄入情况

2.2.1 能 量 摄 入 量:孕 妇 能 量 摄 入 量 平 均 为

2194.35kcal/d。有182例(60.67%)孕妇能量摄入

低于EER。

2.2.2 三大产能营养素供给情况:孕妇平均碳水化

合物供能939.67kcal/d,占总能量的42.79%;脂肪供

能861.95kcal/d,占总能量的39.25%;蛋白质供能

394.24kcal/d,占总能量17.96%。根据《中国食物成

分表2009》中各宏量营养素可接受范围(AMDR),孕
妇的三大营养素的能量供给比例不适宜,脂肪供给偏

高,碳水化合物供给偏低,蛋白质供给基本达标。见

表2。

2.3 平均每日各营养素摄入情况 孕妇的蛋白质、
维生素A、烟酸、维生素C、镁、铁、锌、硒的平均摄入量

均达到推荐摄入量(RNI),维生素B1、维生素B2、叶酸

和钙的平均摄入量低于RNI。95.00%(285例)的孕

妇优质蛋白摄入比例≥30%(参考量为30%~50%)。

30.00%的孕妇蛋白质摄入不足,37.33%的孕妇维生

素B1摄入不足,39.33%的孕妇维生素B2摄入不足,

21.33%的孕妇硒摄入不足,46.00%的孕妇膳食叶酸

摄入不足,52.06%的孕妇膳食钙的摄入不足。见

表3。

表2 句容市孕妇三大产能营养素占总热能的比例

营养素
平均摄入量
(g)

热能
(kcal)

占总热能的
比例(%)

AMDR
(%)

蛋白质 98.57 394.29 17.96 10~15

脂肪 95.77 861.95 39.25 20~30

碳水化合物 234.92 939.67 42.79 50~65

合计 429.26 2195.91 100.00 -

表3 句容市300例孕妇每日膳食主要营养素摄入情况[n(%)]
主要营养素 平均摄入量 EAR RNI ≥RNI EAR<摄入量≤RNI <EAR

蛋白质(g) 98.57 75 85 173(57.67) 37(12.33) 90(30.00)

维生素A(μgRAE) 1238.54 530 770 219(73.00) 50(16.67) 31(10.33)

维生素B1(mg) 1.47 1.2 1.5 137(45.67) 51(17.00) 112(37.33)

维生素B2 1.43 1.2 1.5 92(30.67) 90(30.00) 118(39.33)

烟酸(mg) 29.11 10 12 296(98.67) 2(0.67) 2(0.67)

维生素C(mg) 185.04 95 115 242(80.67) 35(11.67) 23(7.67)

叶酸(μg) 578.38 520 600 123(41.00) 39(13.00) 138(46.00)

钙(mg) 853.05 810 1000 93(30.93) 51(17.01) 156(52.06)

镁 (mg) 626.8 310 370 296(98.67) 4(1.33) 0(0.00)

铁(mg) 33.18 22 29 175(58.33) 99(33.00) 26(8.67)

锌(mg) 21 7.8 9.5 299(99.67) 1(0.33) 0(0.00)

硒(mg) 71.97 54 65 164(54.67) 72(24.00) 64(21.33)

2.4 叶酸补充情况 300例孕妇中有31例孕妇未服

用任 何 叶 酸 补 充 剂,占 10.33%;叶 酸 补 充 率 为

89.67%,补充剂量约为0.4~0.8mg/d。有59例孕

妇从孕前开始服用叶酸补充剂,占19.67%;210例从

孕后开始补充叶酸,占70.00%。

3 讨论

目前,食物频率问卷法广泛应用于膳食调查,
该方法的主要优点是能获得个体一段时间或通常

情况下的膳食摄入情况,简单、经济、应答率高;缺
陷是回忆偏倚不可避免,对食物摄入量的估计不够

准确[6]。对句容市孕妇的调查显示,孕妇三大营养

素的能量供给比例不适宜,脂肪供给偏高,碳水化

合物供给偏低,蛋白质供给基本达标,膳食结构有

待调整。
孕妇叶酸摄入不足,除了会造成孕妇的贫血外,

还会影响胎儿的发育,出现神经管畸形甚至流产。胎

儿的神经系统发育在孕早期尤其是怀孕第一个月尤

为重要,孕前进行叶酸补充,对预防神经管畸形的效

果会更明显[7]。本研究显示,孕妇的叶酸平均摄入量

低于RNI,46.00%的孕妇存在食物叶酸摄入不足;仍
有10.33%的孕妇未服用任何叶酸补充剂,且70.00%
是在孕后补充,仅有19.67%是孕前补充。

孕期缺铁可造成孕妇贫血、早产、低出生体重等

不良妊娠结局的发生率增加[8],动物血、肝脏等动物

性食品是铁的重要食物来源。本次调查结果显示,虽
然孕妇平均铁摄入量达到RNI,但仍有8.67%的孕妇

铁摄入不足,应调整饮食结构,增加含铁丰富的动物

性食品的摄入。
孕妇钙推荐摄入量增多,孕妇钙的摄入量偏低可

导致小腿抽筋、牙齿松动、妊娠高血压综合症、骨盆疼

痛等疾病的发生[9]。本调查的孕妇钙平均摄入量略

高于EAR,但低于RNI,有52.06%的孕妇膳食钙摄

入不足。牛奶是膳食钙的重要来源[10],调查的孕妇中

有26.3%的产前1个月内从未饮用过牛奶。
(下转第227页)
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  摘要:目的 了解广州市白云区适龄儿童六龄齿免费窝沟封闭项目实施质量情况,为该项目的完善提供合理化建议。方

法 对2013-2016年白云区接受六龄齿免费窝沟封闭项目的适龄儿童资料进行统计分析,了解该项目接受程度、窝沟封闭

情况、封闭剂保留情况以及重封闭实施情况。结果 2013-2016年6~8岁儿童口腔检查率为99.6%,检查适应症率为

79.7%,回收回执率为98.7%,同意封闭率为90.3%。窝沟封闭人数封闭率为88.3%,牙数封闭率为87.8%,窝沟封闭人数

复查率为86.1%,牙数复查率为86.0%,封闭剂完好率为83.9%,封闭剂保留率为95.7%,人数重封闭率为76.9%,牙数重

封闭率为77.6%。结论 广州市白云区适龄儿童六龄齿免费窝沟封闭项目实施质量良好,但重封闭及复查工作仍需完善。

关键词:儿童;六龄齿;窝沟封闭;实施质量
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  六龄齿又称第一恒磨牙,不仅承担着咀嚼的重要

生理功能,而且能引导其他恒牙萌出,确定咬合关系,
对保证儿童颌部正常发育,维持整个牙列美观、完整

至关重要[1]。六龄齿牙尖间窝沟较多,且萌出较早,
牙釉质和窝沟发育不够成熟,若不注意保护极易导致

牙齿龋变[2]。窝沟封闭是将封闭剂覆盖涂布在窝沟

点隙以保护牙釉质的一项重要防龋措施,也是目前临

床上对咬合面龋齿常用的预防手段之一[3]。开展窝

沟封 闭 项 目,可 以 降 低 儿 童 患 龋 风 险[4]。本 文 对

2013-2016年广州市白云区接受六龄齿免费窝沟封

闭项目的适龄儿童资料进行统计分析。

1 材料与方法

1.1 材料 2013年2月-2016年9月对广州市白云

区185所小学6~8岁儿童进行口腔检查,应查101591
人次,实查100613人次。涉及医疗机构24所。

1.2 方法 采用 WHO《口腔健康调查基本方法》进
行口腔检查,向需要实施窝沟封闭的学生及家长说明

情况,填写回执单,征求家长意见并签字;家长同意后

与相应医疗机构预约,提供免费窝沟封闭服务。若窝

沟与封闭剂完全密合,并以探针撬动检查未见松动、
气泡及封闭剂完全覆盖则为封闭成功;封闭不成功

者,重新封闭。所有实施窝沟封闭术的学生3个月后

复查,检查封闭剂保留情况,封闭剂脱落严重的学生

再次实施窝沟封闭。

1.3 观察指标 
1.3.1 检查及适应症情况:检查率=(实际检查人

数/应检查人数)×100%;适应症率=(应封闭人数/
实际检查人数)×100%。

1.3.2 接受情况:回收回执率=(回收回执人数/应

封闭人数)×100%;同意封闭率=(同意封闭人数/应

封闭人数)×100%。

1.3.3 窝沟封闭情况:封闭率=(应封闭人数/实际

封闭人数)×100%。

1.3.4 复查情况:复查率=[实际复查人数/(应复查

人数-因转学或其他原因不能进行复查人数)]×
100%;牙数复查率=[实际复查牙数/(应复查牙数-
因转学或其他原因不能进行复查牙数)]×100%。

1.3.5 重封闭情况:重封闭率=(实际重封闭人数/
应重封闭人数)×100%;牙数重封闭率=(实际重封

闭牙数/应重封闭牙数)×100%。

2 结果

2.1 口腔检查、适应症及接受情况 2013-2016年

6~8岁儿童口腔应查101051人,实查100613人,检
查率 为 99.6%,各 年 均 >99%;检 查 适 应 症 率 为
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79.7%,回收回执率为98.7%,同意封闭率为90.3%。
各年情况见表1。

2.2 窝沟封闭情况 应实施封闭80226人,实际封

闭70849人,窝 沟 封 闭 率 为88.3%;应 封 闭 牙 齿

243971颗,实际封闭214310颗,封闭率为87.8%,各
年情况见表2。

表1 广州市白云区2013-2016年6~8岁儿童口腔检查项目接受程度

年份 应查人数 实查人数 检查率(%) 应封闭数 适应证率(%) 回收回执率(%) 同意封闭率(%)

2013 24069 24022 99.8 19143 79.7 98.5 87.1

2014 25977 25919 99.8 20945 80.8 97.9 90.8
2015 25470 25301 99.3 19981 79.0 99.1 89.9

2016 25535 25371 99.4 20157 79.4 99.2 93.3
合计 101051 100613 99.6 80226 79.7 98.7 90.3

表2 广州市白云区2013-2016年6~8岁儿童窝沟封闭情况

年份 应封闭人数 实封闭人数 封闭率(%) 应封闭牙数 实封闭牙数 牙数封闭率(%)

2013 19143 16460 86.0 60515 51741 85.5

2014 20945 18702 89.3 65056 57791 88.8
2015 19981 17502 87.6 58609 51109 87.2

2016 20157 18185 90.2 59791 53669 89.8
合计 80226 70849 88.3 243971 214310 87.8

2.3 复查及封闭剂保留情况 应复查70849人,实
复查60990人,复查率86.1%;应复查牙齿214310
颗,实复查184281颗,复查率为86.0%,其中窝沟封

闭剂完好牙齿154537颗,完好率为83.9%,完全脱落

牙齿8001颗,封闭剂保留率为95.7%。各年情况见

表3、表4。

2.4 重 封 闭 情 况 应 重 封 闭15731人,实 重 封

12105人,重封闭率76.9%;应重封闭牙齿29765颗,
实重封闭23109颗,重封闭率为77.6%,各年情况见

表5。

表3 广州市白云区2013-2016年6~8岁儿童窝沟封闭复查情况

年份 应复查人数 实复查人数 复查率(%) 应复查牙数 实复查牙数 复查率%
2013 16460 15425 93.7 51741 48542 93.8

2014 18702 16239 86.8 57791 50875 88.0
2015 17502 15040 85.9 51109 43248 84.6

2016 18185 14286 78.6 53669 41616 77.5
合计 70849 60990 86.1 214310 184281 86.0

表4 广州市白云区2013-2016年6~8岁儿童窝沟封闭剂保留情况[n (%)]
年份 复查牙数 封闭完好 部分脱落 完全脱落 封闭剂保留率(%)

2013 48542 41531(85.6) 4205(8.7) 2806(5.8) 94.2

2014 50875 42030(82.6) 6611(13.0) 2247(4.4) 95.6
2015 43248 35294(81.6) 5814(13.4) 2143(4.9) 95.0

2016 41616 35682(85.7) 5134(12.3) 805(1.9) 98.1
合计 184281 154537(83.9) 21764(11.81) 8001(4.3) 95.7

表5 广州市白云区2013-2016年6~8岁儿童窝沟封闭重封闭情况

年份 应重封闭人数 实重封闭人数 重封闭率(%) 应重封闭牙数 实重封闭牙数 重封闭率(%)

2013 3750 2531 67.5 7011 4635 66.1

2014 4482 4142 92.4 8858 8298 93.7
2015 4230 3131 74.0 7957 5822 73.2

2016 3269 2301 70.4 5939 4354 73.3
合计 15731 12105 76.9 29765 23109 77.6

3 讨论

龋齿是常见的慢性病,多发于6~8岁儿童[5]。对

于正处于换牙期的六龄齿儿童来说,早期龋坏危害更

大。窝沟封闭利用合成高分子树脂材料的强大防酸

蚀能力,将点隙裂沟封闭,像一道屏障,起到隔绝口腔

致龋因素侵害窝沟的作用,是有效预防龋齿的方法。
窝沟封闭无痛,操作简单,不影响儿童咀嚼功能,极易

被接受。六龄齿窝沟封闭成功实施,终身受益,这既

关注了儿童自身口腔健康,也有利于整个社会医疗资

源的合理配置[6]。
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尽管窝沟封闭可有效预防龋齿,但部分适龄儿童仍

拒绝接受窝沟封闭。2005年全国调查发现,我国仅有

1.45%的适龄儿童曾接受窝沟封闭,部分家长及儿童对

窝沟封闭不认可,拒绝接受窝沟封闭,接受窝沟封闭后

不进行复查。在本研究中,儿童口腔检查率较高,仍有

10%左右的儿童未接受封闭治疗。究其原因,主要有:

①适龄儿童牙萌出不全或未萌出;②家长及儿童认识不

到位,拒绝接受窝沟封闭;③适应症掌握较为严格。李

骏等[7]研究表明,不同地区、营养条件的适龄儿童牙萌

出间存在差异,城市适龄儿童牙萌出率较农村地区高,
营养条件好的萌出率较营养条件差的高;城市及营养条

件好的适龄儿童接受窝沟封闭率高于农村及营养条件

差的适龄儿童,这主要与儿童家长的保健意识高低有

关。方达峰等[8]认为,部分家长对窝沟封闭存在不信任

感,担心是打着公益口号的骗钱行为,从而导致部分家

长拒绝接受窝沟封闭。在适应症的把握上,部分机构较

为严格,将重度龋齿、浅窝沟以及非龋性牙体疾病列入

禁忌症[9],这也影响了封闭率。
在某些因素的影响下,窝沟封闭剂可发生脱落现

象。为了达到防龋效果,必须保证封闭剂的保留率。
而要想达到理想的效果,窝沟封闭必须严格按规范操

作,确保牙面清洁干燥,酸蚀彻底,避免处理后唾液污

染牙面等问题[10]。此外,窝沟封闭完成后必须定期复

查,一旦发现封闭剂部分或全部脱落,必须重新封闭。
本项目中,由于窝沟封闭过程中严格依据规范进行操

作,封闭剂保留率达95.7%,但仍存在着一定的脱落

率。部分家长对窝沟封闭认识不到位,造成一部分儿

童未能及时进行窝沟封闭复查。还有家长对再次封

闭产生疑惑心理,有误解,配合度降低[11]。本研究中

的重封闭率仅为77.6%,提示应加大宣传力度。
综上所述,2013-2016年广州市白云区适龄儿童

六龄齿免费窝沟封闭项目实施质量良好,复查工作仍需

完善。应联合教育部门加强项目督导及培训,重点加大

宣教工作及定点医疗机构人员培训;鼓励项目定点医疗

机构购置便携式牙科治疗设备,积极开展入校实施窝沟

封闭工作;加大资金投入,优化项目流程,进一步提升适

龄儿童六龄齿免费窝沟封闭项目的质量和效果。
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  摘要:目的 观察阶段性心理干预在行介入栓塞术治疗原发性肝癌(PHC)患者护理中的应用效果。方法 将行介入治

疗的90例中晚期PHC患者随机分为对照组和观察组,对照组给予常规护理,观察组在对照组基础上实施阶段性心理干预。

观察两组术中血压、心率水平及术中、术后并发症发生情况;比较干预后两组焦虑自评量表(SAS)、抑郁自评量表(SDS)、数字

疼痛量表(NRS-10)、创伤后成长量表(PTGI)、匹兹堡睡眠质量指数量表(PSQI)、欧洲癌症研究与治疗组织生命质量核心30
个条目问卷(EORTC-QLQ-C30)评分。结果 干预前,SAS、SDS评分观察组、对照组差异均无统计学意义(P 值均>0.05);

干预后,SAS、SDS评分观察组、对照组均较干预前明显降低,且观察组降低更为显著(P 值均<0.05)。干预后NRS-10、PSQI
评分观察组均明显低于对照组,PTGI、EORTCQLQ-C30评分观察组均明显高于对照组(P 值均<0.05)。术中舒张压、心率

水平、恶心、呕吐发生率观察组较对照组明显降低(P 值均<0.05)。结论 阶段性心理干预有助于缓解行介入栓塞术治疗

PHC患者不良情绪,降低心理应激反应,减轻疼痛,提高生活质量。

关键词:原发性肝癌;介入化疗栓塞术治疗;阶段性心理干预;不良情绪

中图分类号:R473.57   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)02-0228-03

  肝动脉插管化疗栓塞术(transarterialchemoem-
bolization,TACE)是中晚期原发性肝癌(primaryhe-
paticcarcinoma,PHC)主要治疗手段,可有效延长患

者生存期。但患者常产生一系列不良心理反应,影响

治疗效果,降低患者生活质量[1-2]。为提高患者治疗

依从性及治疗效果,开展心理护理很有必要。本研究

对行介入治疗患者予以阶段性心理干预,取得良好

效果。

1 材料与方法

1.1 材料 病例来源于2015年1月-2017年1月

在本院行 TACE治疗的中晚期 HPC患者90例,男

70例,女20例,年龄41~79岁,平均(57.29±9.12)
岁。纳入标准:① 符合中国抗癌协会肝癌专业委员会

制定的《原发性肝癌规范化诊治的专家共识》中有关

诊断标准[3],且经 B超、CT 及病理组织检查确诊;

② 首次行介入治疗;③ 近4周内未服用精神药物;

④ 认知正常,具备基本沟通能力;⑤ 签署研究知情同

意书。排除标准:① 伴严重精神障碍而无法配合治疗

者;② 伴有严重躯体功能障碍者;③ 妊娠期或哺乳期

女性;④ 既往存在肝癌手术史者;⑤ 合并严重心、肝、

肾等重要器官功能障碍者;⑥ 预计生存期少于3个月

者。本研究取得本院医学伦理委员会批准。

1.2 方法 将入组患者按信封法随机分为对照组和

观察组,每组45例。对照组给予常规护理,包括健康

宣教、饮食指导、一般心理疏导等;观察组在对照组基

础上实施阶段性心理干预。成立心理干预小组,由介

入科主管护师、高年资的心理治疗师及护士组成;由
心理治疗师负责对小组成员进行相关认知培训,培训

结束后统一考核,考核通过方可上岗。

1.3 心理干预 入院当日,主管护师向患者及家属

介绍病房环境、作息时间等,并与患者聊一些与疾病

无关的轻松话题,了解患者住院前心理障碍,对症予

以疏导,营造相对轻松的沟通氛围,拉近护患关系。
术前向患者及家属介绍疾病情况、TACE治疗方法、
重要意义及安全性,讲解术中配合要点,告知手术可

能引起的不良反应及应对方式,缓解患者不良情绪,
同时了解患者喜欢音乐类型或曲目。术中予以音乐

疗法,患者进手术室前即开始播放预先选定的音乐,
直至手术完成,如患者要求关掉即停播;因术中患者

是清醒的,为减轻紧张、焦虑情绪,护理人员频繁与患

者进行交谈,主动询问其感受,给予关心安慰,在穿刺

·822· 江苏预防医学2018年3月第29卷第2期 JiangsuJPrevMed,March,2018,Vol.29,No.2



进行时握患者手,以利于其宣泄不良情绪。多数患者

对介入治疗有着很高期望值,当术后出现各种不适

症状、明显疼痛与药物毒副作用,加之高昂住院费用

及对预后的担忧,常产生较大心理压力,抑郁、焦虑

等情绪较为严重,故术后予以关心、照顾有着重要意

义。教会患者掌握自我减压方法,如听音乐、写书法

等,指导患者养成写积极心理日志习惯,或为心存感

激之人写一封感谢信等,并鼓励患者朗读给他人听

(可延续至出院后);护理人员定期巡视,主动询问患

者不适、需要,给予帮助,尽可能满足患者需求,稳定

患者情绪,增强其安全感与信任感,提高其治疗配合

度及住院舒适度。出院时给予出院指导,鼓励患者

建立积极康复心态,指导家属充分调动家庭社会支

持系统,以获得更多社会支持;建立康复指导微信

群,每周通过微信群了解患者康复情况及心理问题,
给予解答及开导;心理问题特别严重者,到家中予以

当面疏导。

1.4 观察指标

1.4.1 心 理 指 标:采 用 焦 虑 自 评 量 表(self-rating
anxietyscale,SAS)、抑郁自评量表(self-ratingde-
pressionscale,SDS)评价患者焦虑、抑郁情绪。评价

标准:SAS评分50~59分为轻度焦虑,60~69分为中

度焦虑,≥70分为重度焦虑;SDS评分53~62分为轻

度抑郁,63~72分为中度抑郁,≥73分为重度抑郁。
于入院当日及出院前日进行评估。

1.4.2 治疗相关指标:记录术中血压、心率水平及术

中、术后并发症发生情况,术中并发症主要包括恶心、
呕吐,术后并发症主要包括呼吸道感染、肠胃不适、出
血等。

1.4.3 疼痛及睡眠:采用数字疼痛量表(numerical
ratingscale,NSR-10)评价患者疼痛感,评分越高表示

疼痛越 严 重;采 用 创 伤 后 成 长 量 表(posttraumatic
growthinventory,PTGI)评价患者创伤后正性积极改

变程度,该量表总分100分,分值越高表示创伤后积

极 水 平 越 高;采 用 匹 兹 堡 睡 眠 质 量 指 数 量 表

(pittsburghsleepqualityindex,PSQI)评价患者睡眠

质量,该量表含有7个维度,评分越高睡眠质量越差;
采用欧洲癌症研究与治疗组织制定的生命质量核心

30个条目问卷(EORTCQLQ-C30)评价患者生活质

量,总分100分,评分越高生活质量越好;均于出院前

日评估1次。

1.5 统计分析 应用SPSS19.0软件处理研究数

据,计量变量采用x±s表示,同组治疗前后比较采用

配对t检验,组间比较采用成组t检验;计数变量采用

卡方检验或Fisher精确概率法;以P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 基 本 情 况 观察组中男36例,女9例;年龄

(57.62±8.64)岁;肝功能分级:A级27例、B级10
例、C级8例;文化程度:初中及以下15例,高中及中

专19例,大专及以上11例。对照组中男34例,女11
例;年龄(58.45±8.12)岁;肝功能分级:A级29例、B
级11例、C级5例;文化程度:初中及以下17例,高中

及中专16例,大专及以上12例。两组性别、年龄、肝
功能分级、文化程度等差异均无统计学意义(t/χ2=
0.257、0.437、0.811、0.426,P 值均>0.05)。

2.2 心理指标比较 干预前SAS、SDS评分,观察组

分别为(59.41±7.13)分、(61.25±8.53)分,对照组

分别为(58.95±6.84)分、(61.83±7.69)分,差异均

无统计学意义(t=0.312、0.339,P 值均>0.05)。干

预后SAS、SDS评分,观察组分别为(46.24±5.67)
分、(45.62±5.68)分,较干预前明显降低(t=9.698、

10.231,P 值均<0.05);对照组SAS、SDS评分分别

为(51.36±5.72)分、(50.73±5.77)分,较干预前明

显降低(t=5.710、7.745,P 值均<0.05);且观察组

降低更为显著(t=4.264、4.234,P 值均<0.05)。

2.3 治疗相关指标比较 观察组较对照组术中舒张

压、心率水平明显降低(P 值均<0.05);观察组术中

恶心、呕吐发生率均明显低于对照组,差异均有统计

学意义(P 值均<0.05)。见表1。

表1 两组术中血压、心率及并发症发生情况比较

指标
观察组
(n=45)

对照组
(n=45) t/χ2 值 P 值

舒张压(kPa) 14.57±2.26 16.34±3.13 3.076 <0.05

心率(次/min) 73.15±5.53 80.42±6.34 5.797 <0.05

恶心[n(%)] 35(77.78) 43(95.56) 6.154 <0.05

呕吐[n(%)] 3(6.67) 15(33.33)10.00 <0.05

呼吸道感染[n(%)] 1(2.22) 6(13.33) - <0.05*

肠胃不适[n(%)] 1(2.22) 3(6.66) - >0.05*

出血[n(%)] 0(0.00) 1(2.22) - >0.05*

 注:*Fisher精确概率法

2.4 疼痛及睡眠比较 干预后,NRS-10、PSQI评分

观察组均明显低于对照组;PTGI、EORTCQLQ-C30
评分观察组均明显高于对照组;差异均有统计学意义

(P 值均<0.05)。见表2。

表2 两组干预后NRS-10、PTGI、PSQI、EORTCQLQ-C30
量表评分比较

指标
观察组
(n=45)

对照组
(n=45)

t值 P 值

NRS-10 2.77±0.59 3.81±0.78 7.133 <0.05
PTGI 69.42±6.8759.54±9.25 5.752 <0.05
PSQI 7.12±0.87 8.93±1.12 8.561 <0.05
EORTCQLQ-C30 72.31±8.4665.24±7.93 4.090 <0.05
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3 讨论

TACE是中晚期原发性肝癌首选治疗方案,可有效

减轻患者临床症状,提高生存率[1,4]。然而,血管内介入

治疗,可给患者带来较明显不适感及疼痛感,使患者产

生恐惧、焦虑等负面情绪,进而导致机体神经、内分泌等

多个系统稳态失衡,产生血压增高、心率加快、恶心呕吐

等不良生理反应,不利于手术顺利进行,甚至影响预

后[5],且不良情绪可影响治疗效果[6-8]。研究显示,约
60%行介入治疗的原发性肝癌患者存在焦虑情绪,影响

治疗依从性。既往一些研究均在给予介入治疗患者心

理干预后取得肯定效果:练贤惠等[9]采用同感心沟通方

式进行心理干预,有效减轻了患者负面情绪,改善了睡

眠质量;黄旭芳等[10]以积极心理干预,有效提高患者积

极情绪,加快了身心功能恢复;郝晓玲等[11]研究表明,
心理护理干预有助于纠正患者不良情绪,减轻疼痛症

状。但护理方法均较笼统,缺乏针对性、渐进性及持续

性,心理护理应连续贯穿于整个治疗过程中。
阶段性心理干预是指在治疗不同时间,分阶段予

以针对性心理干预,尽可能减轻患者心理应激,帮助

患者建立积极心态,从而利于病情康复[12]。本研究对

行介入治疗的原发性肝癌患者实施了阶段性心理干

预。结果显示,干预后观察组SAS、SDS评分均明显

降低,表明阶段性心理护理可有效缓解患者不良情

绪;术中舒张压、心率水平及恶心、呕吐、术后呼吸道

感染发生率均明显降低,提示阶段性心理干预可提高

患者术中耐受度,降低术后并发症;NRS-10、PSQI评

分明显降低,PTGI、EORTCQLQ-C30评分明显升高,
表明阶段性心理干预有助于减轻患者疼痛,促进积极

应对行为,改善患者睡眠质量及生活质量。
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(上接第153页)学龄前儿童主要监护人完成而不是儿

童本人,由于监护人的观点与儿童本人的观点存在差

异,而所调查的监护人有可能对儿童的患病情况及某个

时段的情况并不清楚,因此会影响调查的质量。但对于

无办法独立完成量表的学龄前儿童来说,主要监护人仍

被视为良好的信息来源。本研究使用TAPQOL量表

中文版测量结果,与该量表在荷兰、西班牙、中国台湾地

区得到的结果相似[9-10],这些结果支持该量表在不同的

文化背景下使用,未来或许可以使用该量表比较不同国

家和民族间学龄前儿童的生存质量。
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  摘要:目的 了解医学生营养知识、态度、行为(KAP)情况及营养状况,为开展营养教育及制定有针对性措施提供依据。
方法 以分层整群抽样的方法选取南京市某高校1010名医学生为研究对象,采用自行设计问卷进行调查。结果 医学生营

养知识平均得分(9.77±2.59)分,总正确率为65.11%;营养态度平均得分(14.29±2.51)分,总正确率为79.39%;营养行为

平均得分(59.57±5.16)分,总正确率为71.77%。女生营养知识、态度得分均高于男生;学过营养课程的学生营养知识、态
度、行为得分均高于未学过的学生;家人关注营养的学生营养知识、态度、行为得分均高于不关注组学生(P 值均<0.05)。营

养知识与营养态度(r=0.242)、与营养行为(r=0.152)均呈正相关;营养态度与营养行为(r=0.254)亦呈正相关(P 值均<
0.05)。大学生中存在较多不合理的营养行为。营养不良率为15.94%,超重或肥胖率为7.52%。结论 医学生营养知识水

平有待进一步提高,大多数医学生具有积极的营养态度,营养行为总体情况不容乐观,营养状况有待进一步改善。
关键词:医学生;营养知识;营养态度;营养行为;体质指数
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  健康是人类进步与发展的前提,营养对健康的影

响逐渐引起人们关注。一些慢性病如“三高”(高血

压、高血脂、高血糖)、心脑血管病、肿瘤等与饮食营养

关系密切。大学生是祖国的基石,他们的健康状况直

接影响我们国家的未来发展与强大。而对医学生来

说,由于他们毕业后所从事工作的特殊性,还担负着

传播营养知识的责任。本研究通过对南京市某大学

医学院在校大学生营养知识-态度-行为(KAP)情况调

查,了解医学生营养KAP情况及营养状况,找出其影

响因素,为高校开展营养教育及提高医学生健康水平

提供参考依据。

1 对象与方法

1.1 对象 以南京市某高校医学生为研究对象,采
用分层整群抽样方法,以年级为单位(大一、大二、大
三、大四、大五、研一),从每个年级不同医学专业中按

班级开展调查,共调查1100名学生,发放调查问

卷1100份,回收有效问卷1010份,有效率91.82%。

1.2 方法 参考《中国居民膳食指南(2016)》,自行

设计问卷并以不记名自填的方式填写。问卷内容包

括一般情况[性别、年级、身高、体重;生源地(城市或

农村)、与您共同生活的家人是否关注营养学的知识、
营养课程的学习及您的月均饮食消费等];营养知识

15题(18分,内容涵盖人们能量的主要来源、合理三

餐能量配比、含铁丰富且易被吸收食物、优质蛋白质

食物、富含胆固醇食物、与某种疾病有关的营养素及

膳食宝塔有关内容等),分为3个等级:≤7分为低分,

8~11分为中等分,≥12分为高分;营养态度5题(18
分)、营养行为21题(83分,包括14种饮食行为和影

响营养代谢方面的7种生活行为,题型均为单选题)。
采用体质指数(BMI)判断营养状况,计算公式:

BMI=体重(kg)/[身高(m)]2,判断标准采用中国肥

胖问题工作组制定的成人BMI分类标准[1]:营养不

良:BMI<18.5;体重正常:18.5≤BMI<24;超重或肥

胖组:BMI≥24。

1.3 统计分析 对有效问卷采用EpiData3.1软件

建立数据库,用SPSS20.0软件进行数据分析。以P
<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 医学生营养知识情况 15道营养知识题,总分

18分,平 均 得 分 (9.77±2.59)分,总 正 确 率 为

65.11%,其中最低为“人体必需的营养素分为几大

类”(38.12%),最高为“认为营养补充最好的方法”
(93.27%),见表1。

2.2 医学生营养态度情况 5道营养态度题,总分

18分,满分125人,占12.38%,平均得分(14.29±
2.51)分,总正确率为79.39%。其中,“您觉得有进行

营养知识宣传的必要性吗?”选择“有必要”的896人

(占88.71%),占比最高;“您会把营养知识用于指导
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日常 饮 食 吗?”选 择 “会”的 人 数 仅 447 人 (占

44.26%),占比最低。

2.3 医学生营养行为情况 共纳入14种饮食行为

及影响体质健康的7种影响营养代谢的日常生活行

为,共21种行为,总分83分,平均得分(59.57±5.16)
分,总正确率为71.77%。其中263人(26.04%)经常

不吃早餐,仅40.40%的人每天坚持吃早餐;617人

(61.09%)很少食用奶及制品;579人(57.33%)食用

水果的频率每周不足4次;688人(68.12%)喜欢且时

常吃高 盐 食 物;720人(71.29%)每 日 饮 水 量 不 足

1000mL;876人(86.73%)每日睡眠不足8h;739人

(73.20%)食欲经常易受心情影响;799人(79.11%)
平均每天坐位使用电脑及手机时间超过3h,437人

(43.26%)超过5h。

表1 南京市某高校医学生15道营养知识正确率(n=1010)
题目 正确人数 正确率(%)

我们所需的能量主要来源 784 77.62

与营养性贫血有关的营养素 908 89.90

夜盲症主要相关物质 869 86.04

含钙最丰富的食物 782 77.43

适当的晒太阳可以增加哪种维生素 791 78.32

含铁丰富且易被吸收的食物 431 42.67

“脚气病”是由于缺乏哪种维生素 527 52.22

不是优质的蛋白质来源的食物 663 65.64

经常出现眼结膜炎、舌炎、唇炎、口角炎
等的人可能缺乏哪种维生素

483 47.82

人体必需的营养素分为几大类 385 38.12

合理的一日三餐的能量供应比 627 62.08

富含胆固醇的食物 831 82.28

了解《中国居民膳食宝塔》的内容吗 260 25.74

正常每天人体宜摄入多少食盐 581 57.52

认为营养补充最好的方法 942 93.27

2.4 影响因素分析 结果显示:女生营养知识、态度

得分均高于男生;学过营养课程的学生营养知识、态
度、行为得分均高于未学学生;家人关注营养的学生

营养知识、态度、行为得分均高于不关注组学生(P 值

均<0.05)。见表2。

2.5 营养KAP得分相关性分析 营养知识与营养

态度(r=0.242)、与营养行为(r=0.152)均呈正相

关;营养态度与营养行为(r=0.254)亦呈正相关(P
值均<0.05)。

2.6 不同营养状况学生的营养 KAP得分情况 调

查显示有营养不良161人(占15.94%),体重正常773
人(占76.53%),超重或肥胖76人(占7.52%)。不同

营养状况学生间营养知识和营养态度得分差异均无

统计学意义(P 值均>0.05);营养行为得分差异有统

计学意义(P<0.05),体重正常组营养行为得分明显

高于营养不良及超重或肥胖组,见表3。

表2 南京市某高校医学生营养KAP得分影响因素

分组 人数 营养知识 营养态度 营养行为

性别

 男 340 9.51±2.75 13.97±2.69 59.17±4.77
 女 670 9.90±2.50 14.45±2.40 59.78±2.40
 t值 2.21 2.76 1.84
 P 值 0.028 0.006 0.066
生源地

 城镇 583 9.66±2.68 14.13±2.55 59.62±5.37
 农村 427 9.92±2.46 14.51±2.45 59.50±4.87
 t值 0.112 2.39 0.37
 P 值 0.112 0.017 0.708
营养课程

 未学 283 8.81±2.49 13.88±2.63 59.02±5.21
 已学 727 10.14±2.54 14.45±2.45 59.78±5.13
 t值 1.59 3.25 2.10
 P 值 <0.001 0.001 0.036
家人关注营养

 是 307 10.10±2.64 14.97±2.33 60.28±5.40
 否 703 9.62±2.56 13.99±2.53 59.26±5.03
 t值 2.72 5.76 2.89
 P 值 0.007 <0.001 0.004
月饮食消费(元)
 <500 119 9.09±3.34 14.82±2.45 59.87±5.38
 500~ 581 9.82±2.50 14.41±2.53 59.83±4.98
 >900 310 9.93±2.40 13.88±2.44 58.98±5.38
 F 值 4.77 7.59 2.98
 P 值 0.009 0.001 0.051

表3 不同营养状况学生间营养KAP为得分比较(n=1010)

分组变量
营养状况

营养不良 体重正常 超重或肥胖
F 值 P 值

营养知识得分 9.68±2.42 9.84±2.63 9.20±2.55 2.225 0.109

营养态度得分 14.63±2.56 14.24±2.50 14.08±2.50 1.850 0.158

营养行为得分 58.12±5.86 59.92±4.92 59.12±5.47 8.480 <0.001

3 讨论

本次调查显示,该医学院校学生营养知识掌握情

况不太理想,营养知识总答对率偏低,与其他医学院

校调查相符[2-3]。对常识性的营养问题掌握情况较

好,对《中国居民膳食宝塔》知识了解的不多,表明学

校应重视营养知识教育的系统性和全面性。营养态

度总体情况较好,但“知而不行”的现象较为普遍,与
王艳燕等[4]调查相符。提示学校及家庭不仅要重视

学生的营养知识、营养态度的教育,还要将其融入到

日常营养行为中。
医学生中存在较多不合理的营养行为,如不吃早

餐等,与有关调查结果类似[5]。早餐是三餐中最重要

的、也是最容易被忽视的一餐[6],不吃早餐不仅易出

现低血糖,降低大脑工作效率,而且患心血管疾病的

风险也会加大[7]。部分医学生对奶类及制品、水果等

食用频率较低,对高盐食品食用较多,饮水行为普遍

较差,坐位使用电子产品时间过长,普遍缺乏运动,与
邓兵等[8]调查结果类似。
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学校需不断开展有针对性的营养教育,改变不合

理的营养行为。医学生营养KAP影响因素分析结果

显示:营养课程的学习、家人对营养的关注对营养

KAP均有积极影响,接受过营养课程教育的学生知识

掌握更透彻,营养态度与行为水平也相应提高,类似

于文献报道[9-11]。良好营养习惯的养成与营养知识水

平和营养态度密不可分,本次调查也得到同样的结

果,营养态度和营养行为得分与营养知识得分呈正

相关。
调查结果显示大学生中营养不良、超重与肥胖均

占一定比例,与潘子儒等[12]调查结果相近。随着生活

水平的提高,我国大学生营养不良率有所下降,但超

重和肥胖率不断上升,应引起社会、学校和家庭的广

泛关注。体重正常组营养行为得分明显高于营养不

良及超重或肥胖组,提示仍要加大学校及家庭的营养

健康教育干预,让医学生变“以习惯、口味择食”为“营
养择食”,从健康的角度出发,养成规律的作息和运动

习惯。同时国家及学校应关注贫困学生,以食堂为平

台向大学生提供物美价廉的营养餐。
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  摘要:目的 了解2016年江苏省三级健康教育机构设置和能力建设情况。方法 对全省、市、县(区)健康教育机构设置

和能力建设情况进行调查,调查内容包括健康教育专业机构基本信息情况、人力资源结构、业务培训和设备配置情况等。结

果 全省共有112个健康教育专业机构,其中省级1个,市级13个,县(区)级98个;有健康教育专业人员374人,隶属于省、

市、县(区)级分别为16、90、268人;以26~54岁中青年为主(占85.7%);学历以本科和大专为主(占58.3%和20.8%)。全省

共开展各级业务指导401次,专业培训275次,累计14408人次。开展各级科研合作项目16个,发表论文28篇。结论 江苏

省健康教育工作体系需要进一步完善,业务工作人员结构配置需进一步优化。

关键词:健康教育机构;能力建设;现状调查
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  健康教育是一项涉及众多学科领域的工作,随着

健康教育和健康促进越来越受到社会的重视,健康教

育工作也成为了解决公共卫生问题的重要手段[1],因
此,健康教育机构的综合能力建设愈发显得重要。为

了解江苏省健康教育专业机构的设置和能力建设现

状,江苏省疾病预防控制中心2016年对省、市、县
(区)三级健康教育专业机构的基本信息情况、人力资

源结构、业务培训和设备配置等相关情况进行了调

查,结果如下。

1 对象与方法

1.1 调查对象 本次调查对象为省、市、县(区)三级

健康教育专业机构,包括独立健康教育专业机构、隶
属疾病预防控制中心或卫生计生委的健康教育专业

机构。

1.2 调查方法 各健康教育所(中心)在江苏省健康

教育信息化平台上填写有调查的关内容,包括各级健

康教育专业机构的设置情况,以及健康教育专业机构

人力资源、硬件设备及培训、指导等情况。由省市两

级逐级审核通过后,统一汇总并导出相关数据。

1.3 统计分析 从江苏省健康教育工作体系信息化

管理平台上导出相关数据,用SPSS17.0统计分析。

2 结果

2.1 机构设置 全省共有112个健康教育专业机

构,其中省级1个,市级13个,县(区)级98个。其中

95个隶属疾控中心,5个隶属卫生计生行政主管部

门,1个县(区)级机构隶属于开发区城乡管理局,11
个为独立健康教育机构。全省32个健康教育专业机

构的主管 部 门 为 卫 生 计 生 委 疾 病 预 防 控 制 科,占

28.57%;63个为卫生计生委爱卫办,占56.25%;14
个为卫生计生委妇幼保健科,占12.5%;3个为卫生

计生委宣传科,占2.68%。

2.2 人力资源情况 全省共有健康教育专业人员

374人,其中省级16人,市级90人,县(区)级268人。

26~54 岁 317 人 (占 84.7%);本 科 218 人 (占

58.3%),大专78人(占20.8%);仍有57人无职称

(占15.2%),主要分布在县区级机构。预防医学背景

人员 占 33.9%;教 育 学、新 闻 学 或 传 播 学 背 景 占

2.9%。80.5%从事健康教育工作不超过20年,其中

不满5年者有108人,占28.9%,工作5~9年者有

109人,占29.1%。见表1。

2.3 培训和指导情况 全省2016年共累计开展逐

级健康教育业务指导活动401次,培训275次,累计参

加14408人次,参加人员包括省市县(区)三级健康教

育人员和社区卫生服务中心(乡镇卫生院)的健康教

育工作者,见表2。

2.4 设备配备情况 全省健康教育专业机构配置照

相机229台,摄像机77台,投影仪40台,非线性编辑

机10台,县(区)级健康教育专业机构没有非线性编

辑机,见表3。
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表1 2016年省、市、县(区)级健康教育人力资源情况

指标 分类 省级 市级
县(区)

级
合计

构成比
(%)

年龄 ≤25 0 3 19 22 5.9

(岁) 26~ 8 24 90 122 32.6

35~ 1 25 61 87 23.3

45~ 5 25 78 108 28.9

≥55 2 13 20 35 9.4

学历 高中 1 1 7 9 2.4

中专 0 2 31 33 8.8

大专 1 22 55 78 20.9

本科 8 52 158 218 58.3

硕士 6 13 17 36 9.6

职称 无 0 8 49 57 15.2

初级 4 25 90 119 31.8

中级 5 32 97 134 35.8

副高 2 17 28 47 12.6

正高 5 8 4 17 4.5

工龄 <5 3 16 89 108 28.9

(年) 5~ 7 19 83 109 29.1

10~ 4 23 57 84 22.5

20~ 1 21 25 47 12.6

≥30 1 11 14 26 7.0

专业 预防医学 7 33 89 129 34.5

教育、新闻、传播学 2 5 4 11 2.9

卫生管理 4 6 36 46 12.3

临床医学 0 7 40 47 12.6

护理学 0 2 24 26 7.0

其他 3 37 75 115 30.7

表2 2016年省、市、县(区)级健康

教育机构业务培训和指导情况

行政级别 培训次数 培训人次数 逐级指导次数

省级 4 340 11

市级 44 2274 69

县(区)级 227 11794 321

合计 275 14408 401

表3 2016年省、市、县(区)级
健康教育机构办公设备情况

行政级别 照相机 摄像机 投影仪 非线性编辑机

省级 7 5 2 2

市级 65 20 3 8

县(区)级 157 52 35 0

2.5 科研项目情况 各健康教育专业机构共开展了

国际科研合作项目4个,国家级1个,省级4个,地市

级7个。全省2016年发表学术论文28篇。

3 讨论

健康教育是公共卫生体系的一部分,应建立健全

相关法规,理顺体制,明确机构建制[2]。调查发现,江
苏省112个健康教育专业机构中,绝大多数隶属于疾

控中心,但上级行政管理部门较为分散,有疾控、爱
卫、妇保和宣传等部门。若在卫生行政机构中能够统

一设置主管部门,则有利于提高健康教育工作效率、
优化相关资源,集中力量开展本省健康教育业务人员

的能力建设。
有效的培训工作是促进健康教育专业队伍建设,

提升工作人员能力水平的重要途径[3]。全省全年累

计开展业务培训活动275次,累计培训14408人次,
但培训形式较单一,多为老师授课。建议采用多样化

的培训形式,丰富培训内容,提高参与度,并在课堂中

开展互助互动,对工作方案的计划、实施和评价进行

现场模拟,将培训的重点放在基层健康教育的实际问

题上。
调查可见,全省健康教育工作者年轻人员较多,

学历以本科和大专为主,且仅有33.9%有预防医学背

景,低于2010年调查结果(40.75%)[4]。健康教育工

作和预防医学密不可分,同时健康教育也是预防医学

与社会接轨的一种重要的方式[5],有必要对健康教育

工作者加强预防医学相关培训。健康教育工作既要

懂得预防医学,还需掌握媒体传播知识,而有教育学、
新闻学或传播学专业背景的人数仅占2.9%。全省健

康教育机构仅有10台非线性编辑机,在硬件和人力

资源上都有所欠缺,建议各健康教育机构优化人力资

源配置,重点加强卫生专业人员的培养[6];同时引进

媒体传播专业的人才,并且在工作中为年轻人员创造

学习条件,鼓 励 年 轻 工 作 者 提 升 自 身 学 习 和 业 务

能力。
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