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  摘要:目的 研 究 FOXP3shRNA 对 肝 癌 细 胞 株 SMMC-7721和 MHCC-97H 的 增 殖、凋 亡 和 侵 袭 功 能 的 影 响。
方法 设计3种 编 码 FOXP3shRNA 的 FOXP3干 扰 慢 病 毒:sh-FOXP3-1-pGreenPuro、sh-FOXP3-2-pGreenPuro和sh-
FOXP3-3-pgreenpuro,并分别转染SMMC-7721和 MHCC-97H2个肝癌细胞培养体系,检测转染后细胞培养体系中FOXP3
的 mRNA和蛋白质表达水平,以评估3个慢病毒的干扰效果。采用干扰效果最好的慢病毒转染上述细胞,以CCK8检测细

胞增殖、TUNEL检测细胞凋亡、Transwell检测细胞侵袭功能,并比较转染前后上述指标差异。结果 经菌落PCR和测序验

证,3个FOXP3干扰慢病毒载体构建正确;其中sh-FOXP3-1干扰效果最明显,后期实验均使用sh-FOXP3-1转染。与对照组

相比:2种肝癌细胞转染后OD值均明显下降,细胞增殖能力显著降低;凋亡显著升高;细胞侵袭功能显著下降,以上差异均有

统计学意义(P 值均<0.05)。结论 实验条件下,干扰FOXP3的表达可抑制肝癌细胞增殖、促进肝癌细胞凋亡并降低肝癌

细胞侵袭能力。未来应进一步研究其作用机理,以优化肝癌的临床治疗与预防策略。
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Abstract:Objective TostudytheeffectsofFOXP3shRNAonproliferation,apoptosisandinvasionoflivercarcinoma

cells.Methods ThreeFOXP3interferinglentivirusencodingFOXP3shRNAweredesigned:sh-FOXP3-1-pGreenPuro,sh-
FOXP3-2-pGreenPuroandsh-FOXP3-3-pGreenPuro,whichweretransfectedto2livercarcinomacelllinesofSMMC-7721and
MHCC-97H.Theinterferenceefficiencywereevaluatedfor3interferingletivirus,theletiviruswiththehighestinterferenceef-
ficiencywasselectedtotransfectlivercarcinomacellculturesforproliferation,apoptosisandinvasionanalysis.Cellcounting
kitCCK-8,terminaldexynucleotidyltransferase(TdT)-mediateddUTPnickendlabelingandtranswellassaywereusedtoe-
valuatecellproliferation,apoptosisandinvasioncapacity,theresultswerecomparedbeforeandafterlentivirustransfection.
Results ThreeFOXP3interferinglentivirusvectorswereconstructedsuccessfullyandvalidatedbycolonialPCRandsequen-
cinganalysis.sh-FOXP3-1wasthemosteffectiveinreducingbothmRNAandproteinexpressionofFOXP3,whichwasselect-
edfortransfectionstudies.Comparedwiththenormalcontrolgroup,theODvaluesofthe2carcinomacellsdecreasedsignifi-
cantlyaftertransfection,thecellproliferationabilitydecreasedsignificantly,theapoptosisincreasedsignificantly,andthecell
invasionfunctiondecreasedsignificantly(allP<0.05).Conclusion Underexperimentalconditions,FOXP3-shRNAtransfec-
tioncouldinhibitcellproliferation,induceapoptosisandinhibitinvasionoflivercarcinomacells.Furtherstudyshouldbecon-
ductedtounderstanditsmechanisminordertooptimizetheclinicaltreatmentandpreventionstrategyforlivercancer.
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  肝癌是最常见的癌症之一,多由肝炎及肝硬化转变

而来,其致死率仅次于肺癌[1-2]。FOXP3作为重要的转

录因子,对调节性T细胞(regulatoryTcell,Treg)的形

成及其免疫抑制功能起到至关重要的作用[3]。FOXP3
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的表达一旦出现异常,可能会导致人类自身免疫性疾

病,甚 至 引 发 恶 性 肿 瘤 的 发 生[4]。早 期 研 究 发 现

FOXP3在T细胞中表达,后来发现其在肾癌细胞、乳腺

癌细胞、黑色素瘤细胞等多种肿瘤组织中也有表达[5]。

FOXP3通过直接结合靶基因启动子区或与其他转录因

子协同作用调节下游靶基因表达,参与肿瘤细胞增殖、
凋亡、侵袭、转移以及血管生成等多种生物学功能[6];研
究FOXP3的相关功能,可能为肝癌的靶向治疗提供新

的靶点。为探讨FOXP3功能及对肝癌的作用效果相关

机制,本实验采用构建FOXP3基因的干扰慢病毒,分别

转染至SMMC-7721和 MHCC-97H两种肝癌细胞株,
检测细胞的增殖、凋亡和侵袭等情况,以此研究FOXP3
对肝癌细胞的影响。

1 材料和方法

1.1 材料

1.1.1 细胞株;肝癌细胞株SMMC-7721和 MHCC-
97H均购于中科院上海生物研究所。

1.1.2 试剂:氨苄青霉素(NOA8180,Solarbio);LB
琼脂(J104-10PK,Amresco);pGreenpurovector;质粒

小提试剂盒(KL060,KALANG);普通琼脂糖凝胶

DNA回收试剂盒(DP210-02,TIANGEN);RPMI完

全1640培养液(1×)(Gibico);OPTI-MEM I(1X)
(331985-062,Gibico);DMEM(1X)+GlutaMAXTM-
1Dulbecco'sModifiedEagleMedium(Lot:1859228,

Gibico);FBS(SKU:04-007-1A,BI);L-谷 氨 酰 胺

(200mMG0200,Solarbio);青链霉素混合液(100X)
细胞培养专用(P1400,Solarbio);CCK8检测试剂盒

(35000,Biolite);胰蛋白酶-EDTA 消化液(0.25%)
(T1300,Solarbio);Lipofectamine 3000(18882752,

Invitrogen);TrizonReagent(CW0580,CWBIO);Ul-
trapureRNA超纯RNA提取试剂盒(CW0581,CW-
BIO);HiFiScriptcDNA 第一链合成试剂盒(KL041,

KALANG);UltraSYBR Mixture(DM0762,DM);结
晶紫染色液(G1061,Solarbio);GAPDH(TA-08,中杉

金桥);超敏发光液(RJ239676,赛默飞);BSA(Ther-
mo);BCA 蛋白定量试剂盒(Thermo);Acrylamide
(A8080,UltraPureGrade)等;TUNEL检测试剂盒

(C1088,碧云天)。

1.1.3 仪器:80℃超低温冰箱(ELT-21V-85V14
型,Harris);干式恒温仪(TU-100C,上海一恒);电热

恒温 培 养 箱(DHP-9012,上 海 一 恒);CO2 培 养 箱

(C150,德国Binder公司);电热鼓风干燥箱(DHG-
9070A,上海一恒);生物安全柜(HFsafe1200A2,

HealForce);冷 冻 离 心 机 (Optima MAX-XP,

Beckman coulter);荧 光 显 微 镜 (742BR1154,

BIORAD);超高灵敏度化学发光成像系统(170-8280,
美国伯乐);数显恒温水浴锅(HH-2,常州国华);荧光

PCR仪(CFXConnect,美国伯乐);紫外可见分光光度

计(UV2450/2550,岛津)。

1.2 方法

1.2.1 FOXP3干扰慢病毒载体的构建:在 NCBI数

据库中查找FOXP3基因的 mRNA,设计3对特异性

shRNA序列,分别对应不同的干扰靶点,见表1。引

物正义链引入BamHI酶切位点,反义链引入EcoRI
酶 切 位 点,退 火 形 成 双 链,双 酶 切 后 与 载 体

pGreenpuro连接,构建慢病毒重组载体sh-FOXP3-1-
pGreenPuro、sh-FOXP3-2-pGreenPuro、sh-FOXP3-3-
pGreenPuro,转化感受态细胞,隔夜培养,挑取单克隆

PCR扩增,以1%琼脂糖电泳检测扩增条带。

表1 FOXP3shRNA引物序列

引物名称 引物序列(5'-3') 产物长度(bp)

sh-FOXP3-F1 GATCCGCCACATTTCATGCACCAGCTCTCGAGAGCTGGTGCATGAAATGTGGCTTTTTG 65
sh-FOXP3-R1 AATTCGCCACATTTCATGCACCAGCTCTCGAGAGCTGGTGCATGAAATGTGGCG
sh-FOXP3-F2 GATCCGCACTGACCAAGGCTTCATCTCTCGAGAGATGAAGCCTTGGTCAGTGCTTTTTG 65
sh-FOXP3-R2 AATTCGCACTGACCAAGGCTTCATCTCTCGAGAGATGAAGCCTTGGTCAGTGCG
sh-FOXP3-F3 GATCCGCATGTTTGCCTTCTTCAGAACTCGAGTTCTGAAGAAGGCAAACATGCTTTTTG 65
sh-FOXP3-R3 AATTCGCATGTTTGCCTTCTTCAGAACTCGAGTTCTGAAGAAGGCAAACATGCG

1.2.2 FOXP3干扰慢病毒载体转染肝癌细胞及效

果评估:以FOXP3干扰慢病毒载体转染SMMC-7721
细胞实验分为空白对照组、NC组和转染组;FOXP3
干扰慢病毒载体转染 MHCC-97H细胞实验分为空白

对照组、NC组和转染组。按照Lipofectamine 3000
试剂使用说明,低温环境下配制DNA-脂质体复合物,
并室温避光孵育1h后,将DNA-脂质体复合物加入

至细胞中,对照组不加转染试剂、NC组转染 NC(空

载)RNA,转染组转染干扰慢病毒脂质体复合物。在

培养板上标记各组别,置于37℃,5% CO2培养箱孵

育细胞。采用荧光定量 PCR 检测 FOXP3基因的

mRNA表达水平,以对照组水平为基准,通过Cq值计

算转 染 组 的 相 对 表 达 量;以 WesternBlot检 测

FOXP3基因的蛋白表达水平,通过ImageJ分析软件

测得灰度值;计算 NC组、转染组FOX3PmRNA、蛋
白质相对表达水平。
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1.2.3 CCK8检测细胞增殖:弃含药培养基,每孔加

入新配制含10μL的毒性检测液CCK8,培养箱中培

养4h后,用酶标仪检测450nm波长的OD值。每孔

检测重复3次,计算平均值。

1.2.4 TUNEL检测细胞凋亡:对于贴壁细胞PBS
洗涤3次,以4%多聚甲醛固定细胞30min,PBS洗

涤3次。加入含0.3% TritonX-100的PBS,室温孵

育5min。PBS洗涤3次。配制TUNEL检测液:一
个样品TdT酶2μL、荧光标记液48μL。用PBS洗

涤2次,在样品上加50μLTUNEL检测液,37℃避

光孵育60min。PBS洗涤3次,用抗荧光淬灭封片后

荧光显微镜下观察。

1.2.5 Transwell检测细胞侵袭功能:分别取实验分

组的细胞种板前1d,血清饥饿12h,常规消化、离心

收集细胞,用低血清DMEM培养液(含0.2%FBS)混
悬成密度为5×105/mL的单细胞悬液。将Transwell
培养池放入24孔培养板中,上室内加入100μL细胞

悬液(约5×104细胞),下室内加入500μL含10%
FBS的DMEM 培养液。置于5%CO2,37℃孵箱培

养24h后,PBS洗2次,用棉球小心擦去上室内细胞,

4%多聚甲醛固定20~30min,PBS洗2次,0.1%结

晶紫染色30min,PBS洗2次,去掉多余染料,显微镜

下观察拍照。

1.3 统计分析 采用SPSS19.0统计软件包进行统

计分析,计量资料结果以x±s表示。多样本比较采

用单因素方差分析,组间比较采用t检验,以P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 FOXP3干扰慢病毒载体的鉴定 在过夜培养的

sh-FOXP3-1-pGreenPuro、sh-FOXP3-2-pGreenPuro、sh-
FOXP3-3-pGreenPuro转化细菌平板上分别挑取单菌落

进行PCR验证,将扩增后的PCR产物进行1%琼脂糖

凝胶电泳,检测目标条带,在约635bp处有唯一特异性

扩增条带,与理论值相符,见图1。

2.2 FOXP3干扰慢病毒干扰效果 将3个干扰质粒

转染SMMC-7721细胞及 MHCC-97H 细胞后,干扰

序列中sh-FOXP3-1干扰效果最明显,转染细胞中

FOXP3基因的mRNA及蛋白表达量最低,因此后期

都使用sh-FOXP3-1进行实验。如表2、表3及图2。

注:M:DL2000Marker;1:sh-FOXP3-1-pGreenPuro扩增条

带;2:sh-FOXP3-2-pGreenPuro扩增条带;3:sh-FOXP3-3-

pGreenPuro扩增条带

图1 FOXP3干扰慢病毒转染质粒菌落PCR琼脂糖凝胶电泳图

表2 FOXP3干扰慢病毒转染SMMC-7721细胞干扰效果

组别
mRNA Protein

相对表达水平 t值 P 值 相对表达水平 t值 P 值

对照 1.00±0.00 0.83±0.34

NC 0.94±0.06 1.732 0.158 0.81±0.02 0.599 0.581

sh-FOXP3-1 0.33±0.02 58.024 <0.01 0.19±0.27 25.387 <0.01

sh-FOXP3-2 0.59±0.05 14.203 0.19 0.25±0.27 23.251 <0.01

sh-FOXP3-3 0.65±0.04 15.155 0.15 0.24±0.22 25.294 <0.01

表3 FOXP3干扰慢病毒转染 MHCC-97H细胞干扰效果

组别
mRNA Protein

相对表达水平 t值 P 值 相对表达水平 t值 P 值

对照 1.00±0.00 1.17±0.28

NC 0.99±0.07 0.177 0.868 1.12±0.03 0.118 0.912

sh-FOXP3-1 0.44±0.04 24.249 <0.01 0.16±0.01 59.016 <0.01

sh-FOXP3-2 0.66±0.05 11.778 0.027 0.21±0.23 46.588 <0.01

sh-FOXP3-3 0.62±0.04 16.454 0.014 0.20±0.03 40.987 <0.01

注:2A:FOXP3干扰慢病毒转染后各组细胞FOXP3蛋白表达水平;2B:FOXP3干扰慢病毒转染后各组细胞FOXP3mRMA
表达水平;2C:FOXP3干扰慢病毒转染后各组细胞FOXP3蛋白表达水平

图2 FOXP3干扰慢病毒转染细胞后的干扰效果
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2.3 FOXP3干扰慢病毒对细胞增殖的影响 与对

照组相比,以sh-FOXP3-1转染SMMC-7721细胞、

MHCC-97H细胞转染组 OD值均显著显下降,差异

均 有 统 计 学 意 义 (P 值 均 <0.05)。说 明 沉 默

FOXP3表达后会抑制肝癌细胞增殖。见表4~表5、
图3。

表4 FOXP3干扰慢病毒转染对SMMC-7721
细胞增殖的影响

组别
SMMC-7721(ODvalue)

0h 12h 24h 48h 72h

对照 0.74±0.220.81±0.010.84±0.010.90±0.010.96±0.16

NC 0.72±0.150.81±0.010.85±0.020.91±0.010.96±0.01

sh-FOXP3-1 0.73±0.120.67±0.020.62±0.020.59±0.010.49±0.12

t值 0.458 13.305 16.653 28.066 41.393

P 值 0.670 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

表5 FOXP3干扰慢病毒转染对

MHCC-97H细胞增殖的影响

组别
MHCC-97H(ODvalue)

0h 12h 24h 48h 72h

对照 0.70±0.130.75±0.010.81±0.010.87±0.010.95±0.13

NC 0.72±0.190.74±0.010.82±0.010.86±0.010.95±0.01

sh-FOXP3-1 0.69±0.180.62±0.010.58±0.010.51±0.010.42±0.01

t值 0.531 20.201 34.300 48.381 59.700

P 值 0.623 0.002 <0.001 <0.001 <0.001

图3 FOXP3干扰慢病毒对细胞增值的影响

2.4 FOXP3干扰慢病毒对细胞凋亡的影响 与对

照组相比,sh-FOXP3-1转染组的凋亡显著升高,说明

沉默FOXP3表达会促进细胞的凋亡,见图4。

2.5 FOXP3干扰慢病毒对细胞侵袭功能的影响 
与对照组相比,sh-FOXP3-1转染组的侵袭功能显著

下降,说明沉默FOXP3表达后会抑制细胞的侵袭,见
图5。

图4 FOXP3干扰慢病毒对细胞凋亡的影响

图5 FOXP3干扰慢病毒对细胞侵袭功能的影响

3 讨论

本研究成功构建了3个FOXP3感染慢病毒颗

粒,经克隆测序验证完全正确,转染 SMMC-7721、

MHCC-97H2个肝癌细胞培养系后,sh-FOXP3-1慢

病毒对FOXP3mRNA和蛋白质表达水平抑制效果

最好;采用此慢病毒转染上述细胞后,以CCK8检测

细胞增殖、TUNEL检测细胞凋亡、Transwell检测细

胞侵袭功能,结果显示FOXP3表达可以抑制肝癌细

胞增殖、促进凋亡、降低侵袭能力,与对照组相比,差
异均有统计学意义。

肝癌是一种严重危害人类健康的多发肿瘤,现今

根治性手术治疗和肝移植是肝癌治疗的首选方法,但
肝源紧张、术后复发、治愈率低一直是难以解决的问

题[7]。FOXP3属于翼状头转录因子家族,是Treg最

特异的生物学标记物,对Treg细胞的分化、维持及其

免疫抑制功能具有重要作用[8]。近年来,肿瘤细胞与

FOXP3的关系渐受重视。FOXP3在很多肿瘤细胞系
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及肿瘤组织的肿瘤细胞上均有表达,如乳腺癌、胰腺

癌、结直肠癌、恶性黑色素瘤[9-10]等,ChaoMa等[11]在

胆管癌细胞系中敲除了FOXP3基因表达,检测相关

指标发现下调FOXP3可通过减少MMP-9和MMP-2
的量来抑制肿瘤细胞侵袭,随着FOXP3的敲除,癌细

胞分泌的IL-10和TGF-β1减少,T细胞的细胞存活

显着上调,这些结果提示FOXP3在肿瘤恶性表型特

别是侵袭和免疫逃逸中起重要作用。Ma等[12]研究发

现,在胃癌细胞中沉默FOXP3可减少促凋亡基因的

表达,发现通过调节凋亡信号传导来识别FOXP3在

抑制胃癌细胞增殖和诱导胃癌细胞凋亡中的新作用,
这可能是一种有希望的胃癌治疗方法。Niu等[10]发

现沉默黑色素瘤细胞中的FOXP3,能使肿瘤细胞的增

殖能力降低,下调肿瘤细胞对CD+4 、CD+25T淋巴细胞

增殖抑制的能力,并通过下调多种细胞因子如TGF-

β1、TGF-β2、IL-10和其他细胞因子的分泌,对肿瘤产

生积极的影响。王莉等[13]证实FOXP3在所有的肝癌

细胞系中均有表达,且在 MHCC-97H 细胞中出现高

表达(83.48%)。不但肝癌细胞株,肝癌细胞癌组织

中FOPX3表达也增高,且与CD+4 、CD+25Treg细胞的

变化相平行。FOXP3调控肿瘤细胞的机制并不十分

清楚,目前认为可能有以下2个:一是抑制原癌基因

转录,FOXP3是HER2原癌基因的转录抑制因子,抑
制原癌基因ERbB2/HER2表达,进而抑制肿瘤发生。

SKP2是多种肿瘤的原癌基因蛋白,而FOXP3则是原

癌基因SKP2的转录抑制因子,抑制SKP2表达。多

种肿瘤中FOXP3表达缺陷,导致SKP2过表达,使细

胞周期紊乱,失去对细胞增殖的抑制作用,对肿瘤发

生起促 进 作 用[14]。二 是 激 活 抑 癌 基 因 转 录。Liu
等[15]发现若干抑癌基因在受到FOXP3诱导后表达显

著升高,其中以p21升高最多。FOXP3转录因子结合

到p21基因内含子区域,同时增加p21基因局部组蛋

白H3的乙酰化,激活并增加p21转录,从而发挥肿瘤

抑制作用。
本研究证明沉默FOXP3表达可以抑制肝癌细胞

增殖、促进凋亡、降低侵袭能力,为肝癌的防治提供了

新的思路和靶点;但其具体的调节机制仍不清楚,进
一步深入研究FOXP3功能及对肝癌的作用效果相关

机制,对优化临床预防和治疗策略,提高肝癌生存率

具有重要意义。
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  摘要:目的 了解柯萨奇病毒A组16型(CoxsackievirusA16,CA16)所致疾病经济负担。方法 采用问卷调查方式,对
赣榆县可疑肠道病毒病监测系统发现的CA16感染病例进行调查,获得经济负担资料。结果 共调查CA16感染病例299
例,疾病造成的经济负担共计585691.17元,人均1958.83元;人均直接、间接和无形负担分别为239.52、289.99、1429.33元。

有257例病例因病有不同程度失能,患儿失能调整生命年为0.164人年,人均负担强度为0.64人年/千人。结论 在农村地

区CA16感染所致疾病的疾病负担较重,积极防控CA16感染所致疾病具有较大社会效益和经济效益。

关键词:柯萨奇病毒A组16型;疾病负担;手足口病;农村
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StudyofdiseaseeconomicburdencausedbyCoxsackievirus
A16incertainruralareasinJiangsuprovence

YAOXue-jun*,LIJia-xue,LIJing-xin,HUYue-mei,MENGFan-yue,JINHui,GANZheng-kai,

ZHANGMing-lei,LIDa-han,ZHANGXue-feng,ZHUFeng-cai
*YanchengMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuYancheng224100,China

Abstract:Objective ToanalyzethediseaseeconomicburdencausedbycoxsackievirusA16(CA16).Methods Question-
nairebasedsurveywereconductedforsuspectedcasescollectedbytheactiveandpassivesurveillancesystemsbuiltforentero-
virusdiseaseinGanyucountyofJiangsuprovincetoobtaininformationofdiseaseeconomicburden.Results Atotalof299
CA16caseswereinvestigated,thetotaleconomicburdenwas585691.17RMB,thepercapitawas1958.83RMB.Themean
direct,indirectandintangibleeconomicburdenwas239.52RMB,289.99RMBand1429.33RMB,respectively.Atotalof
257caseshaddifferentdegreesofdisabilityduetodisease,theadjustedlifeyear(DALY)was0.164personyearandthebur-
denofstrengthperpersonwas0.64DALYsperthousand.Conclusion ThediseaseeconomicburdenofcasescausedbyCA16
washeavyinruralareas.EffectivepreventionandcontrolofdiseasescausedbyCA16infectionwillhavegreatsocialandeco-
nomicbenefits.

Keywords:CoxsackievirusA16;Diseaseburden;Handfootandmouthdisease;Ruralarea

  柯萨奇病毒A组16型(CoxsakievirusA16,CA16)
是小核糖核酸病毒科肠道病毒属成员,可引起手足口

病、疱疹性咽峡炎、非特异性发热、无菌性脑膜炎、脑炎、
肺炎、心肌炎等疾病[1]。近些年来,CA16虽与EV71型

同为手足口病的主要致病原,常交替流行或共同流行,
但多项研究表明,CA16分布范围广,发病人数多,隐性

感染数据应远多于调查数据,据统计有50%~80%是

无症状感染[2],CA16感染率及隐性感染率均较EV71

高[3],其作为传染源的公共卫生意义亦较为显著。本文

对CA16感染所致疾病负担进行研究,旨在为卫生资源

配置和防控措施制定提供科学依据。

1 材料与方法

1.1 研究对象 数据源于北京科兴EV71疫苗III期

临床试验[4],研究现场建立可疑肠道病毒病监测系

统,2012年3月-2013年2月所发现的CA16感染病
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例。以所在乡镇为单位,以整群抽样原则,抽取赣榆

县300例病例为本次研究对象,有效调查299例。
本研究中CA16感染所致疾病,包括手足口病、疱

疹性咽峡炎、呼吸系统疾病、消化系统疾病以及其他。
手足口病、疱疹性咽峡炎病例的诊断依据参照卫生部

《手 足 口 病 诊 疗 指 南 (2010 版)》,以 及 WHO
《GuidancefortheclinicalmanagementofHFMD》;
发生于呼吸道的症状或疾病(如咳嗽、流涕、上呼吸道

感染、支气管炎、肺炎等)归类于呼吸系统疾病;发生

于消化道的症状或疾病(如急性肠炎、腹泻、呕吐、恶
心等)则归类于消化系统疾病;其他症状、体征或疾病

归类于其他。各类病例确诊在临床诊断基础上,同时

满足CA16型特异性核酸检测连续2次阳性。

1.2 调查方法 自行设计调查问卷,内容包括调查

对象基本信息、患病信息、家庭收入情况、患病就医费

用、交通费用、额外营养费用、陪护者误工时间、无形

负担以及失能情况等。所有调查由经统一培训的疾

控人员完成,经调查对象监护人知情同意后,对其面

对面访谈。直接医疗费用采用访谈结合医疗单位查

询或新农合办公室提供方式获得。

1.3 经济负担指标 
1.3.1 直接经济负担:包括直接医疗费用和间接医

疗费用。直接医疗费用包括就医时直接支付给医疗

机构费用,包括挂号费、诊疗费、药费、化验费、床位

费、护理费等;间接医疗费用为除了直接医疗费用外,
与诊治活动相关的费用,如交通费、额外营养费等。

1.3.2 间接经济负担:为患病期间家人照顾患者误

工的损失。采用人力资本法,具体计算方法:(赣榆县

2012年人均纯收入/365)×误工天数。

1.3.3 无形经济负担:为因病造成的身体和精神上

的痛苦及生活上的不便等用货币体现的形式,尝试采

用意愿支付法衡量,该法是测量生命和健康价值的一

种可替代方法[5]。

1.4 失能情况 本研究采用 TAPQOL(TNO-Pre-
schoolqualityoflife)量表,通过对患儿家长问卷调查

来评估CA16所致疾病对患儿生命质量的影响。再采

用失能调整生命年(disabilityadjustedlifeyear,DA-
LY)测量患儿的失能情况。失能权重定义采用 WHO
六级社会功能失能分级为标准,在复合健康指标中使

用0~1之间的权重,健康(权重数为0)和死亡(权重

数为1)之间确定6个失能等级,计算根据世界卫生组

织和世界银行公布的测算公式[6]。

1.5 统计分析 采用Epidata3.0建立数据库,双人

双机录入。偏态分布资料经对数转换近正态分布后,
利用SPSS20.0分别对经济负担资料进行统计学分

析。以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 本次调查299例病例中,男性176
例,女性123例,平均(20.53±7.31)月龄。292例(占

97.66%)参加基本医疗保险或新农合。疾病主要为

手足口病(44.82%,134例)、呼吸道感染(34.45%,

103例)、非特异症状(11.04%,33例)、疱疹性咽峡炎

(7.69%,23例)、消化道感染(2.01%,6例)。

2.2 经济负担 299例经济负担合计585691.17元,
人均1958.83元。其中直接经济负担71615.63元(占

12.22%),人均239.52元;间接经济负担为86706.04
元 (占 14.80%),人 均 289.99 元;无 形 负 担

427369.50元(占72.97%),人均1429.33元。2012
年赣榆县居民人均纯收入10310元[7],病例人均直接

经济负担和间接经济负担合计529.51元,占全县人

均纯收入5.14%。见表1。

表1 CA16感染所致疾病的经济负担情况(元)

疾病 例数
直接经济负担 间接经济负担 无形经济负担 总经济负担

人均 小计 人均 小计 人均 小计 人均 小计

手足口病 134 280.85 37633.90 309.57 41482.38 1302.61 174549.74 1893.03 253666.02

疱疹性咽峡炎 23 282.22 6491.06 256.18 5892.14 1213.04 27899.92 1751.44 40283.12

呼吸道感染 103 182.69 18817.07 288.20 29684.6 1364.27 140519.81 1835.16 189021.48

消化道感染 6 119.66 717.96 210.16 1260.96 3050.00 18300.00 3379.82 20278.92

非特异性症状 33 241.08 7955.64 254.12 8385.96 2003.03 66099.99 2498.23 82441.59

合计 299 239.52 71615.63 289.99 86706.04 1429.33 427369.50 1958.83 585691.17

F 值 1.58 0.52 2.61 1.05

P 值 0.18 0.72 0.04 0.35

2.3 不同疾病所致经济负担 无形经济负担中以消化道

感染最高,疱疹性咽峡炎最低,差异有统计学意义(P 值均

<0.05);其他经济负担疾病间差异均无统计学意义(P 值

均>0.05),见表1。对家庭造成影响来看,疱疹性咽峡炎直

接经济负担占家庭年均收入比例相对较高(5.42‰),差异

有统计学意义(χ2=41.62,P<0.01);手足口病直接经济

负担占人均年收入的比例相对较高(23.13‰),差异有统

计学意义(χ2=56.11,P<0.01)。见表2。
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表2 CA16感染所致疾病直接费用对家庭及个人经济的影响

疾病 例数
直接经济负担
(元/例)

家庭年均收入
(元/例)

人均年收入
(元/例)

占家庭年收入
(‰)

占人均年收入
(‰)

手足口病 134 280.85 52515.52 12143.69 5.35 23.13

疱疹性咽峡炎 23 282.22 52093.91 12756.09 5.42 22.12

呼吸道感染 103 182.69 51577.09 12400.41 3.54 14.73

消化道感染 6 119.66 37100.00 10075.79 3.23 11.86

非特异性症状 33 241.08 53359.39 12110.66 4.52 19.91

2.4 失能情况测算 299例调查对象中,257例因

CA16感染所致疾病导致不同程度的失能。257例

CA16感染病例DALYs共计0.164人年,患儿负担强

度为0.64人年/千人。不同疾病间负担强度差异无

统计学意义(F=2.19,P=0.07),其中消化道感染病

例由于样本量和离群值的关系,其所致疾病负担强度

相对较强,其次负担强度较大的为手足口病,见表3。

表3 CA16感染所致疾病的失能情况

疾病 例数
DALYs
(人年)

负担强度
(人年/千人)

手足口病 114 0.082 0.72

疱疹性咽峡炎 20 0.011 0.54

呼吸道感染 86 0.050 0.58

消化道感染 6 0.007 1.12

非特异性症状 31 0.014 0.46

合计 257 0.164 0.64

3 讨论

疾病负担的研究,对于帮助卫生政策制定者寻求

减轻疾病负担的方法和途径,增加健康投资的经济效

益和社会效益有重要意义。以往关于CAl6的研究主

要是手足口暴发调查或重症患者分析,缺乏对CAl6
感染所致疾病全面的认识和了解。目前国内仅有少

量关于手足口病疾病负担研究[8-9],且这些文献未区

分是由EV71或CA16感染所致疾病的经济负担研

究。本研究将针对CA16感染所致疾病负担进行分

析,为卫生资源配置和手足口病防控措施提供保障。
本次结果显示,手足口病和疱疹性咽峡炎人均直

接经济负担费用所占家庭年收入和人均年收入比例

高于其他病种,原因可能是这两种疾病均为出疹性疾

病,病程更长[10],家长也较为重视;其他病种为非特异

性、常见临床表现,患儿在治疗治愈花费的时间和费

用上有所不同。病例人均直接经济负担和间接经济

负担合计占全县人均纯收入5.14%,略低于浙江省泰

顺县地区[11]。以往关于手足口病经济负担调查表明,
上海、浙江 等 地 手 足 口 病 人 均 直 接 医 疗 费 用 可 达

4904.80元和818.73元[8-9],高于本调查结果。这些

地区调查病例为多种病原的手足口病病例,本次调查

对象除了手足口病例外还包括了其他类型病例,CA16
感染病例多被认为只引起轻症,且为自限性疾病[12],
使得本次研究的直接医疗费用相对较低。

本次将无形负担纳入疾病经济负担研究,以更好

反映疾病总费用构成。结果显示,无形经济负担占总

经济负担的比例高于直接经济负担和间接经济负担。
迄今为止,国内外关于无形负担采用意愿支付法的理

论已经成熟,还需进一步验证其可靠性[13-16],本次研

究结果具有参考性,可为后续研究提供依据。
本次失能调查研究中,257例患儿的CA16感染

所致疾病负担DALYs共计0.164人年,患儿的负担

强度为0.64人年/千人,该水平与2010年WHO报告

的细菌性痢疾的负担强度相似[17],高于其报告的上呼

吸道感染和水痘等传染病的负担强度,同时也高于国

内报道的同年龄段7种乙类传染病的负担水平[18]。
表明CA16感染所致疾病对患者的生命质量具有一定

的影响。
本次研究的人数相对较少,可能无法全面反映各

类型病例的经济负担,也会因其不规范就医所致经济

负担较轻,导致结果不太稳定。今后的研究应增大样

本量,更准确了解CA16感染所致疾病的疾病负担。
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  摘要:目的 了解2016—2017年盐城市手足口病肠道病毒谱分布特征,并对鉴定为CVA10型肠道病毒VP1基因进行分

子进化特征分析。方法 疑似手足口病咽、肛拭子标本,采用实时荧光RT-PCR方法检测肠道病毒核酸,以RT-PCR法扩增

CVA10型VP1基因全长编码区并进行序列分析,采用相应的生物信息软件进行核苷酸及氨基酸序列比对及基因种系进化特

征分析。结果 2016—2017年盐城市手足口病原主要以其他肠道病毒为主,其他肠道病毒的流行共有10种基因型,其中

CVA6、CVA10型为优势流行株,占其他肠道病毒阳性的77.03%、13.51%。19株CVA10VP1区核苷酸、氨基酸同源性分别

为92.5%~100.0%、97.3%~100.0%。2年间,毒株组内核苷酸同源性分别为96.4%~100.0%、92.5%~100.0%;氨基酸

同源性分别为98.0%~100.0%、97.7%~100.0%。遗传进化树显示:盐城市CVA10代表株属于C3、C4基因亚群的毒株,
盐城代表株364/JSYC/2017与2014年云南代表株(LC013415)聚集成簇单独构成C3基因亚群分支,其余18株盐城代表株

属于C4基因亚群分支,为主流优势流行株。结论 2016—2017年盐城市手足病病原由多种基因型的肠道病毒共同流行,

CVA10型为其他肠道病毒的优势流行株。开展CVA10型肠道病毒分子流行病学研究,了解毒株进化变异趋势,对防控手足

口病具有重要意义。
关键词:手足口病;CVA10;VP1基因;序列分析;分子流行病学
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TheconstitutionsoftheenteroviruspathogenicspectrumforHFMDinYanchengcity
from2016to2017andthecharacteristicsofVP1geneofCoxsackievirusA10

ZHUGen-zhong*,CHENGuo-qing,WANGYao,LIFeng,XUShi-lin,

LIChang-cheng,SHAORong-biao
*JianhuCountyCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuYancheng224000,China

Abstract:Objective Tostudythepathogenicspectrumoftheenterovirusesforhand,footandmouthdisease(HFMD)in
Yanchengcityfrom2016to2017;toanalyzethegeneticevolutioncharacteristicsoftheVP1geneofcoxsackievirusA10
(CVA10).Methods SpecimensofpharyngealandanalswabsfromsuspectedHFMDwerecollected.RealtimeRT-PCRwas
usedtodetectnucleicacidofenteroviruses;RT-PCRwasusedtoamplifyVP1codingregionfollowedbysequencinganalysis.
Thenucleotideandproteinsequencesweresubjectedtoalignmentandphylogeneticanalysisbybioinformaticssoftware.Results
 ThedominantprevalentstrainsoftheenteroviruswereotherenterovirusesinYanchengcityfrom2016to2017,categorized
to10genotypes.Amongwhich,CVA6andCVA10weredominantepidemicgenotypes,accountedfor77.03%、13.51% of
otherenteroviruses,respectively.Thenucleotideandaminoacidhomologyof19CVA10VP1regionswere92.5%-100.0%
and97.3%-100.0%,respectively.Inthepast2years,thehomologyofthenucleotideinsamegeneticgroupwas96.4%-
100.0%and92.5%-100.0%,respectively;theaminoacidhomologywas98.0%-100.0%and97.7%-100.0%,respectively.
PhylogeneticanalysisshowedthattherepresentativestrainsofCVA10belongedtoC3,C4evolutionarysub-branches.The
Yanchengrepresentativestrain364/JSYC/2017 clustered withthe Yunnanrepresentativestrain (LC013415)to C3
evolutionarysub-branch.Theother18strainsbelongedtoC4evolutionarysub-branch,whichwasthedominantsub-branch.
Conclusion ThespectrumofpathogenscausingHFMDepidemicsinYanchengcityfrom2016to2017hadavarietyofgeno-
typesandCVA10wasoneofthedominantepidemicgenotypeamongotherenteroviruses.Itwasimportanttostudythemolec-
ularepidemiologyofgenotypeCVA10inordertopreventandcontroltheHFMDepedemics.

Keywords:Hand,footandmouthdisease(HFMD);CVA10;theVP1gene;Sequenceanalysis;Molecularepidemiology
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  手足口病(HFMD)多见于学龄前孩童,少数重症

病例会有较明显的神经系统症状[1-3]。引起手足口病

的肠道病毒大部分属于A组,少部分在B组[4]。盐城

市2009—2012年病原主要以EV71和CVA16型肠

道病毒为主,其他肠道病毒较少[5],2013年病原主要

为其他肠道病毒[6],与全国流行趋势一致[7],其他肠

道病毒占比逐渐扩大,其中以 CVA6与 CVA10为

多[8-10],CVA10型是可引起重症病例的型别[11],不容

忽视。为了解2016—2017年本市手足口病肠道病毒

谱,以及CVA10型流行情况,对2016—2017年手足

口病例标本开展肠道病毒的分子分型,并对检测到

CVA10型肠道病毒进行分子流行病学研究,从分子进

化特征的角度掌握盐城市CVA10型的来源分布、地
理分布特征以及病毒的遗传特征。

1 材料和方法

1.1 标本来源 依托江苏省手足口病监测平台,根
据《手足口病诊疗指南》(2010版)进行临床诊断;

2016—2017年采集盐城市手足口病诊断病例的咽、肛
拭子标本,按生物安全规范采样、运输以及送检,采集

时间均在发病3d内。

1.2 方法

1.2.1 核酸提取和EV71/CVA16肠道病毒检测:采

用ABI公司 MagMAXTM-96ViralRNAIsolationKit
核酸抽提试剂,在自动核酸提取仪提取病毒RNA,采
用肠道病毒通用单通道、EV71/CVA16双通道(1+2
型)实时荧光RT-PCR试剂盒(江苏硕世生物科技有

限公司)进行肠道病毒核酸检测。体系配置、反应条

件设置及结果判定均严格按照试剂盒说明书进行。

1.2.2 非EV71非CVA16其他肠道病毒分子分型:
以检测为其他肠道病毒阳性的核酸为模板,进行半巢

式两轮PCR扩增,引物序列、反应试剂盒、体系配置以

及反应条件参照文献[12],扩增的PCR产物进行2%琼

脂糖凝胶电泳确认,送上海生工生物公司进行双向测

序,拼接的序列与GenBank数据库中的序列BLAST
比对分子分型。

1.2.3 扩增肠道病毒 VP1基因全长编码区:采用

onestepRT-PCR Kit(TAKARA)和2×EasyTaq
PCRSuperMixKit(全式生物)试剂盒,运用自行设计

半巢式RT-PCR引物扩增CVA10型肠道病毒 VP1
区片段。引物序列为:CVA10-VP1-F1(5'-3':ATG-
GCDACAGGCAAGATGCT),CVA10-VP1-F2(5'-
3':TTGGTRATACCGTGGATCAG),CVA10-VP1-
R(5'-3':ATAYCTAGCAGGGTAATACTC),产 物

约为1404bp。扩增体系的配置、反应条件的设置参

照上述试剂盒说明书。产物 20℃保存。

1.2.4 CVA10型肠道病毒全长编码区VP1片段序

列测定与分析:以1.5%琼脂糖凝胶电泳检测半巢式

PCR扩增产物,将具有单一目的条带产物送上海生工

进行双向测序,拼接的序列经BLAST比对以确认是

否为 CVA10型肠道病毒的 VP1编码区序列。从

GenBank数据库选取代表性的国内外CVA10型肠道

病毒参考株 VP1序列信 息(包 括 原 型 株 Kowalik
(AF081300)),进行核苷酸和氨基酸序列比对分析以

及分 子 进 化 分 析。同 源 性 分 析 采 用 DNAStar中

MegAlign软件,序列比对采用 mafft方法分析,进化

树 采 用 MEGA 6.0 软 件 以 相 邻 连 接 法 构 建,

bootstrap值设置为1000评估其可靠性。

1.3 统计分析 采用SPSS16.0软件进行数据分

析,率或构成比的比较采用χ2检验,以P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 肠道病毒核酸检测结果 盐城市2016—2017
年共检测疑似手足口病1002例标本,男653例,女

349例,肠道病毒核酸阳性384例,阳性率38.32%。
其中,EV71型112例(占29.17%)、CVA16型94例

(占24.48%)、其他肠道病毒178例(占46.35%),阳
性率分别为11.18%、9.38%、17.76%,差异有统计学

意义(χ2=35.04,P<0.001)。

2.2 其他肠道病毒分子分型结果 178例其他肠道

病毒经分子分型鉴定共获得有效序列148株,共10个

基因型。其中,CVA6型、CVA10型是其他肠道病毒

中主要优 势 株,分 别 占 其 他 肠 道 病 毒 阳 性 标 本 的

77.02%(114株)、13.51%(20株),CVA6型分离株数

超过EV71型和CVA16型。其他肠道病毒有CVA2
(1株)、CVA4(3株)、CVA8(1株)、CVB4(1株)、

ECHO3(3 株)、ECHO9(2 株)、ECHO13(1 株)、

CVA9(2株)。

2.3 VP1区同源性分析 20株CVA10型肠道病毒

经巢式扩增、测序共获得19株有效序列,其 VP1基因

全长编码序列均未见核苷酸的插入或缺失,长度均为

894bp,编码298个氨基酸。其核苷酸、氨基酸同源性

分别为92.5%~100.0%、97.3%~100.0%。2016
年(5株)和2017年(14株)CVA10型肠道病毒组内核

苷 酸 同 源 性 分 别 为 96.4% ~100.0%、92.5% ~
100.0%;氨基酸同源性分别为98.0%~100.0%、

97.7%~100.0%。
依据VP1基因核苷酸差异15.0%作为区分不同

基因群的标准,参照 Tian等[13]的分型标准,CVA10
型分为 A、B、C、D4 个 基 因 群,其 中 A 为 原 型 株

Kowalik(AF081300),B基因群为流行于2004—2008

·273· 江苏预防医学2018年7月第29卷第4期 JiangsuJPrevMed,July,2018,Vol.29,No.4



年山东株,D基因群毒株流行于法国、西班牙、俄罗斯

等欧洲国家,C基因群主要为国内流行株。

2.4 种系发生树进化分析 C基因群毒株按照时空

进化 关 系 分 为4个 基 因 亚 群,盐 城 代 表 株364/

JSYC/2017与2014年云南代表株(LC013415)聚集

成簇单独构成C3基因亚群的毒株;18株盐城代表

株与2014年云南代表株(LC120874)聚集成簇,与

2015年河南代表株(KU885572)、2012年河北代表

株(KF246660)等省份代表株亲缘关系相近,在同一

进化谱系中构成C4基因亚群分支;19株盐城代表

株与原型株 Kowalik距离较远,逐渐远离B、D基因

群分支毒株。见图1。

注:● 为CVA10型原型株;▲为盐城市2016年代表

株;▼为盐城市2017年代表株

图1 2016—2017年盐城市CVA10型肠道病毒

VP1基因全长编码区核苷酸序列遗传进化树

3 讨论

2016—2017年盐城市引起手足口病的肠道病毒

谱构成上总体以其他肠道病毒为优势株。其中CVA6
型和CVA10型为其优势型,分别占其他肠道病毒的

77.03%、13.51%。近年,盐城市CVA10型肠道病毒

有上升趋势,与全国流行趋势一致[14],感染后可引起

重症,其在手足口病的流行中可能扮演重要角色。

CVA10型肠道病毒VP1基因片段是病毒主要的

抗原表位所在部位,是基因分型、分子进化研究的主

要热点靶标[15]。参照Tian等[13]对肠道病毒CVA10
型的分型标准,2016—2017年,本市19株CVA10型

肠道病毒VP1基因全长核苷酸序列与GenBank数据

库选取的国内外代表株构建的基因亲缘关系进化树

表明:CVA10型肠道病毒在中国的流行史有着明显

的时空进化关系,主要流行于B和C基因群分支,B
基因群分支为国内早年流行株,主要流行于2004—

2008年山东等地,C基因群分支流行于2008—2017
年,为国内主流流行基因群毒株,根据毒株聚类的时

空亲缘关系分为4个基因亚群分支,C1基因亚群流行

于2008—2011年,流行于山东、河北、深圳、江苏等

地,C2基因亚群流行于2009—2014年,流行于山东、
河南、深圳、吉林、江西等地,随着时间的推移、各地毒

株的循环进化逐渐演变为C3、C4基因亚群分支,C3
基因亚群由盐城代表株364/JSYC/2017与2014年云

南代表株(LC013415)聚集成单独进化分支,构成一条

传播主链,其余18株盐城代表株与2014年云南代表

株(LC120874)聚 集 成 簇,与 2015 年 河 南 代 表 株

(KU885572)、2012年河北代表株(KF246660)等省份

代表株亲缘关系相近,聚集成C4基因亚群分支,构成

另一条传播主链,在该传播主链中2016—2017年盐

城代表株形成众多分支,各分支内不同年份的毒株呈

现新旧毒株相互交替同时流行的态势,形成多条亲缘

关系相近的传播支链。值得关注的是C3、C4基因亚

群流行的盐城代表株可能跟云南代表株有着共同的

来源,有可能一部分盐城代表株的流行由云南株的输

入造成的共进化共循环。因CVA10型肠道病毒近年

才成为研究热点,GenBank数据库中 VP1基因核苷

酸序列有限,进化分析推断的结果有一定偏倚型。盐

城市CVA10型肠道病毒的流行是以C3基因亚群毒

株为主,继续分化成更多的亲缘关系相近的分支,还
是分化成与各分支基因群有明显差异的分支,仍需长

期监测获得更多的数据。
综上所述,2016—2017年盐城市手足口病肠道病

毒的流行呈现多样化和复杂性特点,病原构成以其他

肠道病毒的流行为主,其中CVA6、CVA10是其他肠

道病毒优势流行株。CVA10型肠道病毒的进化呈现

时间性、地理性分布特征,人体免疫压力选择致变异

株的产生以及与其他不同基因型肠道病毒的重组时

有发生,对CVA10型肠道病毒进行分子流行病学研

究,掌握了CVA10型肠道病毒的分子进化迁徙特征

以及流行规律,为手足口病的防控提供分子生物学

依据。
(下转第381页)
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  摘要:目的 探讨柯萨奇A6型病毒(CVA6)感染所致重症手足口病的危险因素。方法 采用1∶1匹配的病例对照研究

方法,收集深圳市宝安人民医院2015年5月-2016年11月实验室确诊的CVA6感染所致重症和轻症手足口病例各101例,

采用向后逐步回归的多因素logistic回归方法筛选影响因素。结果 出现丘疹、患儿经常咬玩具、照看人文化程度高中以下

和发热最高体温≥39℃为CVA6感染所致重症的危险因素,母乳喂养和发病诊断时间间隔较短为保护因素。结论 及早诊

断和母乳喂养可降低CVA6所致重症手足口病风险,丘疹和高热可作为手足口病重症早期识别指征。

关键词:手足口病;重症;柯萨奇病毒A6型;危险因素
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Analysisonriskfactorsofseverecaseswithhandfootmouth
diseaseinfectedbyCoxsackievirusA6

XIONGTian-tian*,MENGYu,LIUJian,HUANGJiao,ZHAORong-xian,WUTai-shun,WEISheng
*Bao􀆳anDistrictCenterforDiseaseControlandPrevention,GuangdongShenzhen508101,China

Abstract:Objective Toexploretheriskfactorsofseverecasesofhand-foot-mouthdisease(HFMD)infectedbyCoxsa-
chievirusA6(CVA6).Methods A1∶1casecontrolstudywereconducted,inwhich101severeHFMDcasesand101mildca-
sesinfectedbyCVA6confirmedbylaboratorydiagnosiswereselectedfromShenzhenBao􀆳anPeople􀆳sHospitalfromMay2015
toNov2016.Multipleregressionlogisticregressionwasusedtoscreentheinfluencingfactors.Results Logisticregressiona-
nalysisshowedthatpimple,frequentbitingtoys,caregiverswitheducationlevelofhighschoolorlowerandfeverwithbody
temperatureof39℃ormorewereriskfactorsofsevereHFMDinfectedbyCVA6;breastfeedingandshortdurationbetween
onsetanddiagnosiswereprotectivefactors.Conclusion Earlydiagnosisandbreastfeedingcanreducetheriskofsevere
HFMDinfectedbyCVA6,pimpleandhighfevercouldbetheearlyindicatorsofsevereHFMD.

Keywords:Handfootmouthdisease(HFMD);Severecase;CoxsachievirusA6;Riskfactors

  手 足 口 病 (Hand,footand mouth Disease,

HFMD)是由肠道病毒引起的儿童常见传染病,其中

肠道 病 毒 71 型 (EV71)和 柯 萨 奇 A 组 16 型

(CoxA16)感染后发展至重症的风险较高,引起广泛

关注和研究[1-2]。但近年来很多地区病原学监测显

示,除EV71和CoxA16之外的其他肠道病毒有时也

成为优势毒株,而其中又以柯萨奇A组6型(CVA6)
等为主,该病毒也会导致重症病例,甚至有致死的报

道[3]。本研究针对近年来深圳市高度流行的CVA6
毒株,设计流行病学调查和研究方案,旨在探讨其所

致重症病例的危险因素,为科学防控提供依据。

1 对象与方法

1.1 调查对象 选择2015年5月—2016年11月深

圳市宝安区人民医院经实验室确诊CVA6病毒感染

的手足口病轻、重症病例为研究对象,病毒核酸检测

确定病毒分型。病例的诊断和临床分型均依据《手足

口病诊疗指南(2010年版)》,其中轻症病例指手、足和

臀部出现斑丘疹、疱疹,口腔黏膜出现疱疹或溃疡,伴
或不伴发热,重症病例指除出现手足口病轻症病例临

床表现外还出现神经系统、呼吸系统或循环系统方面

的并发症。本次研究采用1∶1匹配的病例对照研究,
共纳入101例CVA6病毒感染的重症病例和101例

CVA6病毒感染的轻症对照病例,根据年龄相差±6
个月、性别相同、发病日期相差±7天的标准进行

匹配。
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1.2 方法

1.2.1 调查方法:采用统一调查问卷,内容包括基本

信息、诊疗过程、既往病史、环境行为因素、标本采集

及检测结果、临床症状及表现等。调查员为经过专业

培训的公共卫生专业研究生,采用与患儿家长面对面

访谈和查阅病历相结合的方式调查。

1.2.2 肠道病毒检测:采集患儿的粪便或者肛拭子

中的病毒RNA(highpureviralkit,美国罗氏公司)进
行荧 光 定 量 RT-PCR 检 测(手 足 口 病 EV/EV71/

CA16三通道核酸检测试剂盒,中山大学达安基因股

份有限公司)。对检测结果为非 EV-A71及非 CV-
A16的其他肠道病毒阳性病例,再采用柯萨奇病毒

A6型核酸检测试剂盒(中山大学达安基因股份有限

公司,PCR-荧光探针法)进行检测。具体操作及结果

判定等详见试剂盒。

1.3 统计分析 采用Epidata3.3软件双录入数据

库,并进行核查。使用SAS9.4软件进行统计分析。
对所有变量进行单因素条件logistic回归分析,对纳

入研究的变量进行相关性分析,确定无明显相关后将

单因素分析中的变量全部纳入多因素分析,使用向后

逐步多因素logistic回归分析计算各危险因素的OR

值,以P<0.2为标准纳入模型方程进行多因素条件

logistic回归分析,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 本次共调查轻、重症病例各101例,
对匹配后两组病例基本信息进行分析,重症组平均年

龄为(22.08±13.27)个月,轻症组为(21.08±13.65)
个月,差异无统计学意义(P=0.596);两组均各有男

性63例、女性38例,男女比为1.66∶1。

2.2 单因素条件logistic回归分析结果

2.2.1 基本信息:两组患儿在民族、散居儿童、户籍、
是否居住在小区,家庭同住儿童数和家庭总人口数等

各项特征分布方面差异均无统计学意义(P 值均>
0.05),两组同住儿童数(P=0.0904,OR=0.65,95%
CI:0.40~1.07)、照 看 人 文 化 程 度(P=0.1351,

OR=1.55,95%CI:0.87~2.77)差异P<0.2,拟纳

入多因素分析。

2.2.2 日常生活习惯:对两组患儿日常生活习惯进

行对比分析,各项差异均无统计学意义(P 值均>
0.05),但商场玩耍、膳食单独制作和患儿经常咬玩具

差异P<0.2拟纳入多因素分析。见表1。

表1 CVA6感染重症和轻症手足口病组日常生活习惯对比 [n (%)]
特征 分类 轻症 重症 OR(95%CI) χ2值 P 值

发病前7天商场玩耍 否 76(75.25) 86(85.15) 1 3.117 0.071
是 25(24.75) 15(14.85) 0.52(0.25~1.06)

膳食单独制作 否 50(49.50) 39(38.61) 1 2.430 0.143
是 51(50.50) 62(61.39) 1.57(0.86~2.89)

经常咬玩具(>5次/d) 否 48(47.52) 37(36.63) 1 2.458 0.137
是 53(52.48) 64(63.37) 1.61(0.86~3.02)

2.2.3 临床症状及体征:对两组患儿临床症状及体

征进行对比分析,除发热、丘疹、最高体温差异有统计

学意义(P 值均<0.05)外,各项差异均无统计学意义

(P 值均>0.05)。发热、咳嗽与发热最高体温和丘疹

差异P<0.2,拟纳入多因素分析。见表2。

2.2.4 就诊行为:轻症组发病-首诊时间和发病-诊断

时间间隔短于重症组,差异均有统计学意义(P 值均<
0.05);首诊医院和诊断医院级别差异无统计学意义(P 值

均>0.05),但P 值均<0.2,拟纳入多因素分析。见表3。

2.2.5 既往史及接触情况:对两组患儿既往史和接

触情况进行对比分析,有过敏史儿童感染CVA6后发

生重症的风险比无过敏史者高,差异有统计学意义(P
=0.0336,OR=2.64,95%CI:1.08~6.44);胎次为2
次及以上、产次为2次及以上和母乳喂养为CVA6感

染发生重症的保护因素,均有统计学意义(P 值均<
0.05)。接触过该病患儿人数和过去1周是否接触过

患儿差异虽均无统计学意义,但P 值均<0.2,拟纳入

多因素分析。见表4。

表2 CVA6感染重症和轻症手足口病组临床症状及体征对比

特征 分类 轻症 重症 OR(95%CI) χ2/t值 P 值

发热[n(%)] 否 6(5.94) 2(1.98) 1 1.171* 0.279
是 95(94.06) 99(98.02) 3.02(0.59~15.55)

丘疹[n(%)] 否 83(82.18) 64(63.37) 1 9.019 0.003
是 18(17.82) 37(36.63) 2.65(1.38~5.09)

咳嗽[n(%)] 否 85(84.16) 76(75.25) 1 2.479 0.109
是 16(15.84) 25(24.75) 1.78(0.88~3.59)

发热最高温度(x±s) 38.88±0.61 39.32±0.56 3.69(2.12~6.42) 5.208 <0.01
注:*表示采用的是矫正卡方检验进行两组间频数比较。
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表3 CVA6感染重症和轻症手足口病组就诊行为对比

特征 分类 轻症 重症 OR(95%CI) χ2/t值 P 值

首诊医院区级及以上[n(%)] 否 55(54.46) 65(64.36) 1 2.053 0.160

是 46(45.54) 36(35.64) 0.67(0.38~1.17)

诊断医院区级及以上[n(%)] 否 21(20.79) 30(29.70) 1 2.125 0.137

是 80(79.21) 71(70.30) 0.61(0.32~1.17)

发病-就诊时间间隔(x±s,d) 0.50±0.72 0.92±1.20 0.62(0.45~0.86) 3.067 0.004

发病-诊断时间间隔(x±s,d) 1.20±1.05 1.70±1.27 0.68(0.52~0.88) 3.082 0.004

表4 CVA6感染重症和轻症手足口病组既往史及接触情况对比

特征 分类 轻症 重症 OR(95%CI) χ2/t值 P 值

过敏史[n(%)] 否 93(92.08) 83(82.18) 1 4.414 0.034

是 8(7.92) 18(17.82) 2.64(1.08~6.44)

胎次[n(%)] <2 57(56.44) 74(73.27) 1 6.277 0.012

≥2 44(43.56) 27(26.73) 0.47(0.26~0.84)

产次[n(%)] <2 57(56.44) 73(72.28) 1 5.525 0.018

≥2 44(43.56) 28(27.72) 0.49(0.27~0.88)

喂养方式[n(%)] 非母乳 32(31.68) 58(57.43) 1 13.567 0.000

母乳 69(68.32) 43(42.57) 0.34(0.19~0.61)

接触该病患儿数(x±s) 0.49±1.21 0.2±0.46 0.62(0.37~1.06) 2.000 0.080

过去一周接触该病患儿[n(%)] 否 73(72.28) 83(82.18) 1 2.815 0.100

是 28(27.72) 18(17.82) 0.57(0.29~1.11)

2.3 多因素分析结果 根据单因素分析结果,将丘

疹、咳嗽、过敏史、过去一周接触手足口病患儿、胎次

≥2、产次≥2、母乳喂养、患儿经常咬玩具、照看人文

化程度高中以下、同住儿童数、首诊医院区级及以上、
诊断医院区级及以上、发病-首诊时间间隔、发病-
诊断时间间隔和发热最高体温≥39℃纳入多因素条

件logisitic回归分析,采用逐步回归法,结果显示以下

因素为CVA6感染手足口病重症的危险因素:出现丘

疹、患儿经常咬玩具、照看人文化程度高中以下、发热

最高体温≥39℃;以下因素为保护因素:母乳喂养,发
病诊断时间间隔每缩短1天重症风险降低41%。

表5 CoxA6感染手足口病重症危险因素的

多因素条件logstic回归分析

变量 校正OR 95%CI β值 P 值

丘疹 3.04 1.35~6.85 1.112 0.008

母乳喂养 0.35 0.17~0.73 1.050 0.005

患儿经常咬玩具 2.44 1.08~5.54 0.892 0.033

照看人文化程度高中以下 2.24 1.06~4.77 0.806 0.036

发病-诊断时间间隔 0.59 0.40~0.88 0.528 0.010

发热最高体温≥39℃ 5.30 2.31~12.18 1.668 0.000

3 讨论

本研究发现,近几年CVA6已成为深圳市宝安区

手足口病的主要流行毒株,在重症和轻症病例中的比

例分别达到47.2%和43.1%,这与吉林[4]、广东[6]类

似。手足口病病原谱构成变化非常值得关注。

有关重症手足口病危险因素的研究一直都是防

控的重点,目前主要集中在临床症状、体征以及血生

化指标等早期预警指标方面[7-10]。本研究对重症手足

口病进行病原分型检测,并依据病原分型采用1∶1匹

配的病例对照研究设计,多角度分析CVA6感染所致

重症的危险因素。结果提示,出现患儿经常咬玩具、
照看人文化程度高中以下和出现丘疹、发热最高体温

≥39℃为危险因素,而母乳喂养和发病诊断时间间隔

缩短为保护因素。
手足口病传播途径广泛,经常咬玩具反映了患儿

的不良卫生习惯,因而其暴露于病毒的概率和频次可

能均相对较高,导致发生重症的风险较高,这李平

等[11]报告一致。既往报告,照看人文化程度低是重症

手足口病的危险因素[12-13],这可能与家庭经济水平

低、就诊意识不强等有关,与本资料相符,也与本区的

人口特点相一致。本区人口大部分为外来打工人口,
对手足口病防控意识不强,家长容易错过早期诊断和

治疗的时机,患儿容易发展为重症[14]。
目前有关临床症状作为重症手足口病早期识别

指征的研究较多,形成了普遍共识[2,8-9],其中最常见

的是持续高热不退,本研究也发现,发热最高体温≥
39℃为CVA6感染发生重症的危险因素。此外,本资

料显示发生丘疹亦为危险因素,与上海市的相关研究

结果类似[15]。但手足口病皮疹类型与重症发生关系

的具体关联性尚有待进一步研究。
本研究发现母乳喂养对CVA6感染后发生重症
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具有保护作用。Lin等的研究也表明纯母乳喂养对28
月龄以内的儿童感染手足口病具有保护作用[16],但与

重症病例的发生无关[17];也有研究表明母乳喂养是手

足口病死亡病例的危险因素[18]。各研究的差异值得

进一步探讨。有研究发现,手足口病发病至诊断间隔

时间越长,发生重症的风险越高[8],这与本结果一致。
因为手足口病一旦发生中枢神经系统损害等早期表

现,诊断重症时间延迟,会使病情进展迅速,发展为危

重型的风险极大,病死率较高。
本研究结果对于采取针对性预防措施,早期识别

和发现重症手足口病具有一定意义。但目前尚未见

到其他针对CVA6感染重症手足口病危险因素的类

似研究,本资料结果尚需深入探讨。
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  摘要:目的 了解江苏省水产品中副溶血性弧菌的污染状况、毒力基因分布及耐药情况。方法 2015—2017年,采集市

售水产品,分离培养副溶血性弧菌,用荧光定量PCR方法对副溶血性弧菌毒力基因(tdh、trh、tlh)进行检测,用微量肉汤稀释

法对菌株进行15种抗生素药敏试验。结果 从1554份市售水产品样品中检出副溶血性弧菌阳性335份,检出率为

21.56%;海产品中副溶血弧菌的检出率(31.19%)高于淡水产品(13.35%),差异有统计学意义(χ2=72.65,P<0.01);流通

环节采集的样本检出率最高(25.64%);267株菌均携带tlh基因,不携带tdh 基因和trh 基因;副溶血性弧菌分离株对15种

抗生素有不同程度的耐药,耐药率高达93.88%,主要是对头孢唑啉耐药(95.51%);多重耐药率4.11%,最高耐受6大类10
种抗生素。结论 江苏地区水产品中副溶血性弧菌污染状况严重,流通环节水产品中副溶血性弧菌检出率较高,应重视耐药

谱的变化和多重耐药菌,加强对副溶血弧菌的监测和防控。

关键词:水产品;副溶血性弧菌;毒力基因;耐药性
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Analysisofcontaminationstatus,virulencegenesdistributionanddrugresistanceof
VibrioparahaemolyticusinaquaticproductsofJiangsuprovincefrom2015to2017

TANGZhen,QIAOXin,QINSi,SHENYun,NIYun-long,WANGYan-mei,ZHOUYong-lin
JiangsuProvincialCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuNanjing210009,China

Abstract:Objective TounderstandthepollutionstatusofVibrioparahaemolyticus,distributionofvirulencegenesand
drugresistanceofaquaticproductsinJiangsuprovince.Methods ThemarketsoldaquaticproductswerecollectedinJiangsu

provincefrom2015to2017,whichwereculturedforVibrioparahaemolyticusisolation.Virulencegenessuchastlh,tdh,trh
weredetectedbyfluorescencequantitativePCRmethod.Thedrugsensitivitytestsagaint15antibioticswerecarriedoutby
brothdilutionmethod.Results Atotalof1554marketsoldsampleswerecollected,amongwhich335sampleswerepositive
forVibrioparahaemolyticus,resultingthedetectionrateof21.56%.ThedetectionrateofVibrioparahaemolyticusforsea-
foodsamples(31.19%)washigherthanthatoffreshwatersamples(13.35%),thedifferencewasstatisticallysignificant(c2

=72.65,P<0.01).Thedetectionrateofsamplescollectedinthecirculationwasthehighest(25.64%).All267strains
carriedtlhgeneanddidnotcarrytdhortrhgene.TheVibrioparahaemolyticusisolateshaddifferentdegreesofresistanceto
15kindsofantibiotics,theresistanceratewas93.88%,95.51% wereresistanttocefazolin.Themultidrugresistancerate
was4.11% (11/267),thehighesttolerancewasto10kindsofantibioticsof6categories.Conclusion ThepollutionofVibrio

parahaemolyticusinaquaticproductsinJiangsuprovinceisserious,thedetectionrateofaquaticproductsandproductsincir-
culationisrelativelyhigh.Moreattentionshouldbepaidtochangeofdrugresistancespectrumandthemultidrugresistance;

whilemonitoring,preventionandcontrolofVibrioparahaemolyticusshouldbestrengthened.
Keywords:Aquaticproducts;Vibrioparahaemolyticus;Virulencegenes;Drugresistance

  副溶血性弧菌(Vibrioparahaemolyticus,Vp)是
一种重要的食源性致病菌,常存在于海洋生物中,食

品尤其是水产品中检出率一直居高不下,生食或半生

食水产品极易导致副溶血性弧菌感染[1]。在我国,食
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物中毒的致病因子微生物仍然是重要的因素,其中最

主要的是副溶血性弧菌和沙门菌[2]。江苏省是沿海

地区,水产品消费量较大,也是重要的海水淡水养殖

基地。近年来,随着抗生素在养殖环境和临床治疗中

的不规范使用,副溶血性弧菌的耐药情况日益严重,
耐药菌株不断增加,甚至产生多重耐药现象[3-4],给临

床治疗带来了严峻的考验。现对2015—2017年江苏

省水产品中副溶血性弧菌的污染情况进行调查,并分

析其毒力基因及耐药特征。

1 对象与方法

1.1 样本来源 2015—2017年江苏省食源性致病菌

监测水产品1554份,样品类别包括海产品,淡水产

品。水产品类别包括甲壳类、鱼类、贝壳类和头足类。
采样环节包括养殖环节、流通环节(批发市场、农贸市

场、超市、网店、便利店)、餐饮服务环节(大中小型餐

馆,小吃店)。

1.2 试剂和试剂

1.2.1 主要试剂:培养基及生化鉴定试剂(北京陆桥

生物技术有限公司),ExTaqVersion、100bpDNA
Marker、细菌基因组DNA提取试剂盒(大连宝生物工

程有限公司),荧光定量PCR毒力基因检测试剂盒(江
苏硕世有限公司)。

1.2.2 主要仪器:VITEK2全自动微生物生化鉴定

仪及革兰阴性卡片(法国生物梅里埃公司),全自动药

敏加样判读系统及阴性药敏板(美国赛默飞世尔公

司),ABI7500荧光定量PCR仪(美国ABI公司)。

1.3 方法

1.3.1 菌株分离鉴定:样品处理及副溶血性弧菌的

分离培养参照《GB4789.7—2013食品安全国家标准

食品微生物检验 副溶血弧菌检验》方法检测,可疑菌

落用VITEK2全自动微生物生化鉴定仪进行生化鉴

定,获得副溶血性弧菌阳性分离株。

1.3.2 毒力基因检测:取副溶血性弧菌阳性分离株,
接种到3%氯化钠营养肉汤中36℃过夜,取1mL菌

液12000rpm离心2min,收集菌体,按说明书方法用

细菌基因组DNA提取试剂盒提取基因组DNA备用,
荧光定量PCR按试剂盒说明书操作。

1.3.3药敏试验:参照CLSI(美国临床实验室标准化

委员会)2016版发布的抗生素名录,使用微量肉汤稀

释法测定副溶血性弧菌对9大类共15种抗生素的药

物敏感性:头孢噻肟(CTX)、头孢他啶(CAZ)、亚胺硫

霉素(IPM)、四环素(TET)、头孢唑啉(CFZ)、头孢西

丁(FOX)、庆大霉素(GEN)、氨苄西林(AMP)、氨苄

西林/舒 巴 坦 (SAM)、氯 霉 素 (CHL)、环 丙 沙 星

(CIP)、复方新诺明(SXT,甲氧苄氨嘧啶/磺胺甲噁

唑)、萘啶酸(NAL)、阿奇霉素(AZM)。判定结果为

耐药R、中介I、敏感S。以1种微生物对3类(比如氨

基糖苷类、红霉素、β-内酰胺类)或以上抗生素同时

耐药定 义 为 多 重 耐 药。大 肠 埃 希 菌 国 际 标 准 株

ATCC25922为药敏实验质控菌株。

1.4 统计分析 采用SPSS13.0软件统计分析,阳
性率比较采用χ2检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 病原检出情况 在全省采集的1554份市售水

产品中,检出副溶血性弧菌阳性335份,阳性检出率

为21.56%;其中,2015—2017年阳性检出率分别为

17.83%(112/628)、19.54%(135/691)、37.45%(88/

235),不同年份差异有统计学意义(χ2=41.92,P<
0.01);淡水产品阳性检出率为13.35%(112/839),海
产品为31.19%(223/715),海产品阳性率明显高于淡

水产品(χ2=72.65,P<0.01);采集样品以散装样品

为主,阳性检出率为21.97%(334/1520),另采集预

包装34份,阳性2份,阳性检出率为2.94%,差异有

统计学意义(χ2=7.12,P<0.05);样品主要采自城

市,阳 性 检 出 率 为 24.70% (313/1267),农 村 为

7.67%(22/287),差异有统计学意义(χ2=40.17,P<
0.01);采样环节覆盖种养殖环节、流通环节和餐饮服

务环节,阳性检出率分别为8.72%(17/195)、25.64%
(269/1049)、17.42%(54/310),流通环节阳性检出率

明显高于其他环节(χ2=32.30,P<0.01)。

2.2 副溶血性弧菌毒力基因鉴定 经菌株复苏鉴

定,共获得副溶血性弧菌267株,经荧光定量PCR扩

增检测,所有菌株均携带不耐热溶血素(tlh),致病毒

力基因tdh 和trh 均未检出。

2.3 药敏试验 267株副溶血性弧菌中,有255株副

溶血性弧菌对15种常见抗生素表现出不同程度的耐

药,总耐药率为95.51%。绝大多数副溶血性弧菌对

头孢唑啉(CFZ)表现为耐药 R,耐药率为95.51%
(255株);红霉素(ERY)、氨苄西林(AMP)、复方新诺

明(SXT)、萘 啶 酸(NAL)较 敏 感,耐 药 率 分 别 为

8.99%(24 株)、7.12% (19 株)、3.75% (10 株)、

3.75%(10 株);对 其 他 药 物 敏 感 (耐 药 率 均 ≤
1.50%),其中检出耐环丙沙星(CIP)4株(耐药率

1.50%),耐头孢西丁(FOX)、头孢他啶(CAZ)、氯霉

素(CHL)各3株(耐药率1.12%),耐四环素(TET)2
株(耐药率0.75%)、耐头孢噻肟(CTX)、氨苄西林/舒

巴坦(SAM)、阿奇霉素(AZM)、庆大霉素(GEN)各1
株(耐药率0.37%),所有菌株对亚胺培南(IPM)

100.0%敏感。
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2.4 多重耐药情况 头孢唑啉(CFZ)共有11株菌呈

现耐受3大类及以上抗生素的多重耐药性(4.12%);

11株副溶血性弧菌多重耐药菌株抗生素耐药情况见

表3。常见的副溶血性弧菌多重耐药谱为:头孢唑啉-
氨苄西林/舒巴坦-环丙沙星-萘啶酸、头孢唑啉-环丙

沙星-红霉素-萘啶酸、四环素-头孢唑啉-氨苄西林/舒

巴 坦-红 霉 素;2017 年 徐 州 市 1 株 编 号 为

W030020170017的副溶血性弧菌耐药情况最严重,同
时耐受6大类10种抗生素。

表3 11株副溶血性弧菌多重耐药菌株抗生素耐药情况

菌株编号 CTX CAZ IPM TET CFZ FOX GEN AMP SAM CHL CIP SXT ERY NAL AZM

W080020150233

W020020150021

W020020150026

W020020150220

W100020160087

JSWX-C23

JSWX-C24

W021420160001

W130020170013

W130020170023

W030020170017
注:黑色块表示耐药,白色块表示敏感或中介。

3 讨论

副溶血性弧菌是一种常见的革兰阴性嗜盐菌,常
存在于河海交界及近海的海水、海产品和盐渍食品

中,为世界上多个沿海国家和地区急性胃肠炎的重要

病原菌之一[5],在我国副溶血弧菌引起的食物中毒高

居微生物性食物中毒的首位[2]。潜伏期短,症状持续

2~3天,大多可以自愈[6]。本资料表明,2015—2017
年江 苏 省 市 售 水 产 品 副 溶 血 性 弧 菌 检 出 率 为

21.56%,其中海产品为31.19%,污染水平与上海

(27.95%)[7]、宁波(39.61%)[8]大致相当。不仅海产

品,我省13.5%的淡水产品中也检出了副溶血性弧

菌,可能原因是淡水养殖环境受海水污染,导致副溶

血性弧菌逐渐适应低盐浓度环境,应予以关注。本次

调查涉及水产品种养殖、流通、餐饮服务等环节,流通

环节采集的样本中阳性检出率最高,达25.64%,远高

于种养殖环节(8.72%)和餐饮服务环节(17.42%),
提示今后应加强对流通环节水产品的保存环境、临时

养殖条件、交叉污染等方面的监管。
并不是所有的副溶血性弧菌都致病,从食品和环

境中分离的副溶血性弧菌绝大多数是非致病菌株[9]。
常用于表示副溶血性弧菌致病力的毒力因子为由tdh
基因编码的耐热直接溶血素和由trh 基因编码的相关

耐热溶血素,副溶血性弧菌还携带一种不耐热的溶血

素基因tlh,其本身不具备溶血活性,常作为副溶血性

弧菌的种特异性基因用于检测鉴定。本资料显示,

2015—2017年本省水产品分离确认的副溶血性弧菌

所有菌株tlh 基因全部阳性,tdh 和trh 基因均为阴

性,说明本省市售水产品中副溶血弧菌不携带致病性

基因tdh 和trh,与胡婕[10]、杨一帆[11]报道类似。近

来有报道,不携带trh、tdh 基因的副溶血性弧菌也能

引起急性胃肠炎[12],提示副溶血性弧菌可能存在其他

未知的致病因子,需开展持续监测。
随着人们对水产品的消费需求不断增加,淡水及海

产品的大量养殖,使得细菌污染成为养殖业的新型威

胁,不规范使用或滥用抗生素时有发生,由于水产养殖

环境特殊,抗生素易扩散,极易导致耐药菌株的出现和

蔓延[13-14]。本资料显示,本省副溶血性弧菌耐药状况不

容乐观,总耐药率为95.51%,所有的耐药菌均表现出

对头孢唑啉(CFZ)的耐药。头孢唑啉(先锋5号)是临

床常用的第一代头孢类抗菌药物,对金黄色葡萄球菌、
溶血性链球菌等革兰阳性菌和肺炎克雷伯杆菌等革兰

阴性菌均有作用,近年来,国内外文献均报道了副溶血

性弧菌对头孢唑啉的高耐药率[15-17],本文的结果与其一

致。食源性耐药菌的出现对细菌感染性疾病的临床治

疗带来了一定的困难,丹麦等国家已报道多起因感染食

源性耐药菌导致临床治疗失败的事件[18]。
近几十年来,细菌耐药性一直是研究热点,耐药

元件的发现说明细菌耐药基因水平转移的主要载体

日益明确[19]。多重耐药现象的出现使得细菌的耐药

情况更为复杂,临床治疗更为局限。本资料显示,3年

共有11株副溶血性弧菌的多重耐药株出现,这些耐

药菌散在出现在不同年份、不同养殖环境和不同销售

环节,需进一步研究其耐药表型和基因型特征,为防

控多耐药副溶血弧菌的感染及临床治疗提供依据。
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  摘要:目的 分析徐州市2014—2016年城市癌症早诊早治项目总体开展情况,为开展癌症早诊早治项目工作提供理论

依据。方法 采取整群随机抽样的方法,选取徐州市区28个社区70270人进行患癌风险评估问卷调查和高风险评估。评估

出的高风险对象免费接受相应癌种的临床筛查,分析评估癌种的高风险率、筛查率、阳性病变检出率。结果 人群高风险率

为33.81%。各癌种高风险率从高到低依次为:肺癌(15.11%)、乳腺癌(13.37%)、胃癌(11.98%)、肝癌(10.50%)、食管癌

(9.53%)、大肠癌(7.36%)。各癌种筛查率从高到低为:乳腺癌(58.89%)、肝癌(58.04%)、肺癌(47.74%)、上消化道癌

(19.60%),肠癌(17.30%)。不同性别和年龄组间高风险人数分布差异均有统计学意义(P 值均<0.05);肺癌和乳腺癌高危

人群的临床筛查结果显示,阳性病变检出率各年龄组分布差异有统计学意义(P 值均<0.05),50~60岁人群乳腺癌阳性病变

检出率较高。男性肝癌和大肠的阳性病变检出率高于女性(P 值均<0.05);男性上消化道阳性病变检出率高于女性,60~69
岁人群较高(P<0.05)。结论 不同性别和不同年龄段的人群高风险率、筛查率以及阳性病变检出率存在一定的差异;有针

对性对城市高风险人群进行筛查,能够发现早期肿瘤患者。

关键词:癌症;早诊早治;癌症筛查;高风险率;筛查率;检出率
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Analysisofearlydiagnosisandtreatmentofcancerinurban
populationsofXuzhoucityfrom2014to2016

LIUYa-zhou*,KONGYun-xin,LUOXiao-hu,DONGDong,CHENHong-da,

LINi,RENJian-song,ZHANGKai,DAIMin,LOUPei-an,DONGZong-mei
*XuzhouMunicipalTumorHospital,JiangsuXuzhou221000,China

Abstract:Objective Toanalyzeandevaluatetheimplementationofearlydiagnosisandtreatmentofcancerprojectin

Xuzhoufrom2014to2016;toprovideevidenceforimplementationofearlydiagnosisandtreatmentprogram.Methods A

totalof70270residentswereselectedforquestionnairesurveyandriskassessmentfrom28communitiesinXuzhoucityby
stratifiedclusterrandomsamplingmethod.Thehighrisksubjectsreceivedfreeclinicalcancerscreeningtoanalyzeandevaluate

thecancerhighriskrate,screeningrateandclinicaldetectionrate.Result Thecancerhighriskratewas33.81%.Thede-

scendingorderofhighriskcancerwerelungcancer(15.11%),femalebreastcancer(13.37%),stomachcancer(11.98%),liv-

ercancer(10.50%),esophaguscancer(9.53%)andcolorectalcancer(7.36%),respectively.Thedescendingorderofscreening
rateswerefemalebreastcancer(58.89%),livercancer(58.04%),lungcancer(47.74%),uppergastrointestinaltractcancer
(19.60%)andcolorectalcancer(17.30%),respectively.Thedistributionofhighriskpopulationamongdifferentgendersand

agegroupswerestatisticallysignificant(allP<0.05).Theclinicalscreeningresultsoflungcancerandbreastcancerhigh-risk

groupsshowedthatagedistributionofpositiverateofpositivelesionswerestatisticallysignificant(P<0.05),andthepositive

breastcancerdetectionrateof50-60yearsagegroupwasrelativelyhigh.Thepositiverateofmalelivercancerandintestinele-

sionwashigherthanthoseofwomen(allP<0.05).Thepositiverateofmalelesionsinuppergastrointestinaltractwashigher

thanthatoffemales,anditwasrelativelyhigherin60-69yearsagegroup(P<0.05).Conclusion Thereweredifferenceof
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cancerhighriskrate,screeningrateanddetectionrateamongdifferentgendersandagesgroups.Targetedscreeningofhigh-

riskurbanresidentscouldidentifyearlycancerpatients.

Keywords:Cancer;Early diagnosisandtreatment;Cancerscreening;Highriskrate;Clinicalscreeningrate;

Detectionrate

  癌症的筛查和早诊早治被公认为癌症防控最有

效的途径。基于不同癌症的流行病学现状和自身的

经济状况,各国家积极开展癌症防控的卫生经济学研

究,试图寻找符合自身国情的、高效经济的癌症筛查

和早诊早治之路。2005年以后,中国政府在农村癌症

高发区等地区开展了多种癌症的早诊早治工作,2012
年又正式启动城市项目[1-2]。徐州市自2013年起作为

江苏省的两个项目点之一开始进行城市癌症早诊早

治工作,并以项目为依托,建立了医防结合的肿瘤防

治一体化管理模式。现将2014—2016年项目开展情

况和筛查结果分析报告如下。

1 对象与方法

1.1 对象 以徐州市鼓楼区、云龙区、泉山区为项

目实施点,采取整群随机抽样的方式抽取社区常住

户籍40~69岁的居民为调查对象,剔除已迁出、长
期无人、人户分离等,最终确认符合要求的筛查对

象。排除已确诊的肿瘤患者,及有其他严重的内外

科疾病正在治疗患者。本研究已通过中国医学科

学院肿瘤医院伦理委员会审批。研究对象均签署

知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 问卷调查与高危评估:采用项目设计的防癌

风险评估问卷[1]进行调查。内容包括:个人基本信

息、饮食习惯、生活环境和习惯、心理和情绪、疾病既

往史和癌症家族史以及女性的生理和生育史信息。
以入户调查和社区现场集中填报为主,由专人指导,
收集问卷后录入项目风险评估系统,实时生成评估结

果,确定各癌种高危人群。高危评估系统使用模型为

项目提供[3-4],共可评估肺癌、乳腺癌、肝癌、食管癌、

胃癌、大肠癌6种癌症的高风险人群。

1.2.2 临床筛查:根据风险评估模型的评估结果,组
织癌症高风险对象到定点医院(徐州市肿瘤医院)进
行免费的癌种临床筛查:①肺癌:低剂量螺旋CT;②
乳腺癌:乳腺B超及乳腺X线检查;③肝癌:血清甲胎

蛋白(AFP)结合腹部超声;④上消化道癌(食管癌和

胃癌):胃镜结合病理;⑤大肠癌:结肠镜结合病理。
诊断均按照国家《城市癌症早诊早治项目技术方案》
进行[5]。

1.3 统计分析 使用城市癌症早诊早治项目系统,
审核录入资料。高风险率=调查评估为高风险例

数/调查评估例数,筛查率(参与率)=临床筛查例

数/评估为高风险例数。阳性病变检出率=临床筛

查阳性病变检出例数/临床筛查人数。数据分析采

用SPSS23.0软件,组间比较采用χ2 检验,检验水准

α=0.05。

2 结果

2.1 患癌高风险评估情况 共调查70270人,男性

30828人(43.87%),女性39442人(56.13%),评估

出高风险23759人(男性10716人,女性13043人),
高风险率为33.81%。男性高风险率(34.76%)高于

女性(33.07%),差异有统计学意义(χ2=22.130,P<
0.05);40~50岁高风险率为30.84%,50~60岁为

36.12%,60~69岁为33.80%,差异有统计学意义

(χ2=143.717,P<0.05)。
筛查结果表明,6种癌高风险率从高到低依次为,

肺癌15.12%,乳腺癌13.37%,肝癌10.50%,食管癌

9.53%;胃癌11.98%,大肠癌7.36%。性别、年龄分

布见表1。

表1 2014-2016徐州市六大癌种高危评估情况

人口学
特征

筛查
人数

肺癌 乳腺癌 肝癌 食管癌 胃癌 大肠癌

高危人数 率(%) 高危人数 率(%) 高危人数 率(%) 高危人数 率(%) 高危人数 率(%) 高危人数 率(%)

性别

 男 30828 6469 20.98 3465 11.24 2923 9.48 3542 11.49 2457 7.97

 女 39442 4154 10.53 5274 13.37 3914 9.92 3773 9.57 4877 12.36 2715 6.88

年龄(岁)

 40~ 20454 2802 13.70 1805 15.71 2092 10.23 1626 7.95 2186 10.69 1580 7.72

 50~ 26459 4339 16.40 2260 15.20 2992 11.31 2637 9.97 3399 12.85 2098 7.93

 60~ 23357 3482 14.91 1209 9.21 2295 9.83 2433 10.42 2834 12.13 1794 7.68

合计 70270 10623 15.12 5274 13.37 7379 10.50 6696 9.53 8419 11.98 5172 7.36
注:乳腺癌只针对城市女性居民进行风险评估。
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2.2 肺癌筛查情况 发现肺癌高风险10623人,其
中5071人 参 与 低 剂 量 螺 旋 CT 检 查,筛 查 率 为

47.74%。发现阳性结节218例,阳性率为4.30%;发
现可疑肺癌44例,阳性率为0.87%。经与2014—

2017年肿瘤上报数据核对(来源于徐州市疾控中心,
包括2014—2017年4年上报的所有肿瘤患者信息,使
用徐州市肿瘤信息化管理平台从二级以上医疗机构

病案系统自动采集,数据上报时间为患者出院时间,
下同),确诊肺癌患者22例(男性14例,女性8例),其
中218例阳性结节中确诊肺癌6例(占2.75%),44例

可疑肺癌中确诊肺癌9例(占20.45%),4809例阴性

中确诊肺癌7例,占0.15%。肺癌阳性病变检出率性

别分布差异无统计学意义(χ2=0.044,P>0.05);年
龄分布差异有统计学意义(χ2=21.721,P<0.05)。
见表2。

表2 2014—2016徐州市肺癌高危人群临床筛查情况

年龄(岁)

阳性结节 可疑肺癌 阴性

病例数
阳性率
(%)

病例数
阳性率
(%)

病例数
阴性率
(%)

40~ 31 2.39 6 0.46 1265 97.15

50~ 97 4.55 20 0.94 2017 94.51

60~69 90 5.50 18 1.10 1527 93.40
合计 218 4.30 44 0.87 4809 94.83

2.3 乳腺癌筛查情况 发现乳腺癌高风险5274人,
其中3106人参与乳腺B超检查和乳腺X线检查,筛
查率 58.89%。发 现 可 疑 阳 性 998 例,阳 性 率 为

32.13%;发现阳性120例,阳性率为3.86%。经与

2014—2017年肿瘤上报数据核对,确诊乳腺癌患者6
例,其 中998例 可 疑 阳 性 中 确 诊 乳 腺 癌 4 例,占

0.40%,120例阳性中确诊乳腺癌2例,占1.67%。阳

性病变检出率年龄分布差异有统计学 意 义(χ2=
10.901,P<0.05)。见表3。

表3 2014—2016徐州市乳腺癌高危人群

不同年龄组临床筛查情况

年龄
(岁)

可疑阳性 阳性 阴性

病例数
阳性率
(%)

病例数
阳性率
(%)

病例数
阴性率
(%)

40~ 360 33.36 47 4.36 672 62.28

50~ 466 33.19 55 3.92 883 62.89

60~69 172 27.61 18 2.89 433 69.50

合计 998 32.13 120 3.86 1988 64.01
注:乳腺癌只针对城市女性居民进行风险评估。

2.4 肝癌筛查情况 发现肝癌高风险7379人,其
中4283人参与血清甲胎蛋白(AFP)和腹部超声检

查,筛查率58.04%。发现 AFP阳性54例,阳性率

为1.26%,肝硬化45例,阳性率为1.05%,肝占位

性病变33例,阳性率为0.80%,疑似肝癌1例,阳性

率为0.02%。经与2014—2017年肿瘤上报数据核

对,确诊肝癌患者6例(男性4例,女性2例),临床

筛查 结 果 当 时 全 部 为 肝 硬 化,占45例 肝 硬 化 的

13.33%,其中3例合并肝占位、AFP阳性。阳性病

变检出率年龄分布差异无统计学意义(χ2=14.354,

P>0.05),性 别 分 布 差 异 有 统 计 学 意 义(χ2=
12.620,P>0.05)。见表4。

表4 2014—2016徐州市肝癌高危人群临床筛查情况

人口学特征
AFP阳性 肝硬化 肝占位性病变 疑似肝癌 阴性

病例数 阳性率(%) 病例数 阳性率(%) 病例数 阳性率(%) 病例数 阳性率(%) 病例数 阴性率(%)

性别 男 27 1.42 30 1.58 18 0.95 1 0.05 1826 96.00

女 27 1.13 15 0.63 15 0.63 0 0.00 2324 97.61

年龄(岁)40~ 11 0.89 7 0.57 10 0.81 1 0.08 1204 97.65

50~ 30 1.70 22 1.25 9 0.51 0 0.00 1705 96.55

60~69 13 1.01 16 1.25 14 1.09 0 0.00 1241 96.65

合计 54 1.26 45 1.05 33 0.80 1 0.02 4150 96.89

2.5 上消化道癌(食管癌和胃癌)筛查 发现食管癌

高风险人群6696人,胃癌高风险人群8419人,共

10543人评估为上消化道高危。其中2537人参与胃

镜和执行性病理检查,筛查率24.06%。发现上消化

道不典型增生276例,阳性率为10.88%;上皮内肿瘤

75例,阳性率为2.96%。经与2014—2017年肿瘤上

报数据核对,确诊胃癌患者3例,其中高级别上皮内

肿瘤确诊1例,占1.33%(1/75),病理未见异常2人,
占0.09%(2/2186)。阳性检出率性别和年龄分布差

异均有统计学意义(χ2值分别为14.773、13.738,P 值

均<0.05)。见表5。

2.6 大肠癌筛查情况 发现大肠癌高风险人群5172
人,其中895人次参与肠镜和执行性病理检查,筛查

率17.30%。发现大肠癌前病变171例,阳性率为

19.11%;疑似大肠癌4例,阳性率为0.45%。经与

2014—2017年肿瘤上报数据核对未发现确诊大肠癌

患者。阳性病变检出率年龄分布差异无统计学意义

(χ2=5.489,P>0.05),性别分布差异有统计学意义
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(χ2=16.473,P<0.05)。见表6。

表5 2014—2016徐州市上消化道癌高危人群临床筛查情况

人口学
特征

不典型增生 上皮内肿瘤 阴性

病例数
阳性率
(%)

病例数
阳性率
(%)

病例数
阴性率
(%)

性别

 男 134 13.40 37 3.70 829 82.90

 女 142 9.24 38 2.47 1357 88.29
年龄(岁)

 40~ 52 9.15 10 1.76 506 89.08

 50~ 108 10.07 29 2.71 935 87.22

 60~69 116 12.93 36 4.01 745 83.05
合计 276 10.88 75 2.96 2186 86.16

表6 2014—2016徐州市大肠癌高危人群临床筛查情况

性别

大肠癌前病变 疑似大肠癌 阴性

病例数
阳性率
(%)

病例数
阳性率
(%)

病例数
阴性率
(%)

男 102 23.78 4 0.93 323 75.29
女 69 14.81 0 0 397 85.19
合计 171 19.11 4 0.45 720 80.44

3 讨论

目前,我国癌症负担日趋严重,已成为危害我国

居民生命和健康的重要慢性病[1]。全国第3次全死因

调查 显 示,在 城 市 癌 症 已 成 为 首 位 全 死 因 疾 病

(150.18/10 万),远 远 高 于 第 2 位 的 脑 血 管 疾 病

(132.35/万)[6]。江苏省同期调查也表明恶性肿瘤居

死因首位,发病率和中标率均高于全国同期平均水

平[7-8]。据世界卫生 组 织 国 际 病 症 研 究 署(WHO/

IARC)和我国肿瘤统计(2015年)预测,中国癌症的发

病率和死亡率在未来20~30年内会持续增长[9],尤其

是城市人群[9-10]。研究显示,我国癌症患者的5年生

存率为36.9%[9],远远低于美国67.0%[11]和澳大利

亚66%[12]。目前,前往医院就诊的癌症患者大部分

处于中晚期,诊治费用高,效果不佳,患者生存期短,
严重消耗了我国医疗卫生和社会资源。因此,推广癌

症的早诊早治具有重大现实意义。
结 果 显 示,徐 州 市 区 男 性 的 癌 症 高 风 险 率

(34.76%)高于女性(33.07%),与浙江省[13]、乌鲁木

齐市[14]报道相似。在城市,我国女性乳腺癌发病主要

集中在绝经期前后,年龄分布在45~60岁[15]。本次

在乳腺癌临床筛查方面,可疑和阳性病变检出率,在
40~60岁的人群最高,与秘子涵等[4]结果一致。提示

年龄在50岁左右的女性更应该加强乳腺癌相关的筛

查,从而及达到早发现,诊断、治疗目的[16]。我国肝癌

是死亡率仅次于肺癌、胃癌的第三大常见恶性肿瘤,
占全球新发病例的55%[9]。肝癌的初期症状并不明

显,尽可能早期发现、早期诊断、早期治疗才能从整体

上改善肝癌患者的预后和生存期[17]。本研究发现,男
性在肝癌阳性病变检出率上高于女性,男性为肝癌的

高发人群[18]。
除确认或可疑癌症病变外,还筛查出多种癌前病

变或癌症进展相关病变。如本研究发现消化道不典

型增 生 检 出 率 为 10.88%,上 皮 内 肿 瘤 检 出 率 为

2.96%,对其中重度异性增生、高级别上皮内肿瘤等

病变行内镜下切除,能有效阻断其向癌症进展,并对

轻/中度异性增生、低级别上皮内肿瘤等病变进行内

镜随访,能够及时发现癌变情况,提高筛查检出率[19]。
男性上消化道阳性病变检出率高于女性,60~69岁人

群上消化道阳性病变检出率较高。
本研究在针对大肠癌高危人群临床筛查中发现

大肠癌前新病变和大肠癌的检出率,男性高于女性。
肠癌的高风险率以及筛查率(参与率)较其他癌种均

较低,与全国大肠癌筛查的初步统计结果相符[3],推
测这可能与肠镜检查前需要进行肠道清理,有一定的

侵入性,同时存在发生并发症的风险,以及居民对肠

镜检查了解程度相对较低等原因有关[20]。建议加强

内镜筛查的相关健康教育,并可通过使用其他非侵入

性的筛查项目(如便潜血实验)以提升人群的参与率。
与2014—2017年度肿瘤上报数据对比发现,除

大肠癌、食管癌未获得确诊数据外,临床筛查为阳性

病变的人群在筛查后3年内的患癌率明显高于筛查

为阴性的人群,这与多个随访结果一致[21-22],提示对

阳性人群进行随访和健康管理,对提高癌症早期发

现率和癌症患者生存率及生存质量具有重要意义。
本研究有一定的局限性,只比较了不同性别和年

龄组直接筛查指标的差异,未将流行病学调查结果的

差异考虑在内,以及未比较进行临床筛查人群和未进

行临床筛查人群之间的差异、高危人群和非高危人群

之间的差异,需要在进一步研究中予以补足。
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家族史对2型糖尿病患者知识知晓和血糖控制的影响
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  摘要:目的 探讨糖尿病家族史对2型糖尿病患者知识知晓和血糖控制的影响。方法 分阶段随机选取977例2型糖

尿病患者,问卷了解患者的人口学资料、糖尿病家族史、生活方式和相关知识知晓情况,检测患者糖化血红蛋白,分析比较有

无家族史对患者知识知晓和血糖控制是否有影响。结果 有家族史和无家族史的2型糖尿病患者在病程、文化程度、体育锻

炼、平均每周测血糖次数等方面存在差异,在糖尿病相关知识的知晓上并无差异。有家族史的患者血糖达标比例为59.3%,

低于无家族史的患者67.4%(P<0.05),但是在考虑体育锻炼、平均每周测血糖次数和知识知晓情况后,有无家族史对血糖

控制并无影响(OR=1.27,95%CI:0.91~1.78),体育锻炼是血糖控制的保护因素。结论 2型糖尿病患者有无家族史对知

识知晓和血糖控制并无影响,但生活方式会影响血糖控制。

关键词:2型糖尿病;糖化血红蛋白;家族史
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Impactoffamilialhistoryofdiabetesonknowledgeawarenessand
glycemiccontrolamongtype2diabetespatients

CHENChun-nian,MIAOChun-hua,JIANGFang-ping
ZhenjiangMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuZhenjiang321102,China

Abstract:Objective Toinvestigateimpactoffamilialhistoryoftype2diabetesmellitus(T2DM)ondiabetesrelated
knowledgeawarenessandglycemiccontrolamongT2DMpatients.Methods Multistagerandomsamplingmethodwasusedto
choose977T2DMpatients,questionnairesurveywasconductedtoobtaindemographicinformation,familialhistoryofdiabe-
tes,lifestyle,andtheawarenessofrelatedknowledge,theHaemoglobinA1cofthepatientswereanalyzed,chisquaretest
andtwoclassificationlogisticregressionanalysiswereusedtocomparewhetherfamilialhistoryhadimpactonknowledge
awarenessandbloodglucosecontrolamongT2DMpatients.Results ForT2DMpatientswithorwithoutfamilialhistory,the

patients􀆳courseofdisease,educationallevel,physicalexerciseandweeklyfrequencyofbloodglucosemeasurementwerestatis-
ticallydifferent,whiletheawarenessofrelatedknowledgewerenotstatisticallydifferent.Patientswithfamilialhistoryhada
bloodglucosecompliancerateof59.3%,whichwaslowerthanthatofpatientswithoutfamilyhistory(67.4%)(P<0.05).
Afterconsideringphysicalexercise,weeklyfrequencyofbloodglucosemeasurementandawarenesssituation,familialhistory
hadnoimpactontheglycemiccontrolamongT2DMpatients(OR=1.27,95%CI:0.91-1.78).Conclusion Familialhistoryof
T2DMhasnoeffectonknowledgeawarenessandglycemiccontrol.Howeverlifestylecouldaffectglycemiccontrol.
Keywords:Type2diabetesmellitus;HaemoglobinA1c;Familialhistory

  2型糖尿病是由多个遗传基因和多种生活习惯相

互作用的结果。流行病学已证实,糖尿病家族史会增

加2型糖尿病发病风险[1-4],有研究提出家族史也是血

糖控制的影响因素[5-6],可能也会影响患者糖尿病相

关知识水平[7]。糖尿病并发症的发生与血糖控制水

平有关[8],深入分析糖尿病家族史对知识知晓和血糖

控制的影响,预防糖尿病并发症,可为基层医务人员

开展2型糖尿病患者的健康管理提供依据。

1 对象和方法

1.1 对象 采用分阶段随机抽样的方法,先在14个

街道中随机抽2个街道,再在每个街道随机抽500名

明确诊断为2型糖尿病的患者进行调查,排除有严重

的心脑血管、肾脏及恶性肿瘤疾病、行动不便、不愿意
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参加的患者。完成调查1000例,其中23例家族史或

血糖信息缺失,实际有效977例。

1.2 方法 使用自行设计的问卷,调查人口学资料、
糖尿病家族史、吸烟、饮酒、知识知晓情况,检查糖化

血红蛋白,其中知识调查包括患者降糖目标、健康饮

食和低血糖症状等3个问题。

1.3 指标和定义 2型糖尿病患者符合以下标准认

为血糖控制达标:糖化血红蛋白(HbA1c)<7.0%[8]。
吸烟定义为近半年有吸烟史,平均每天吸烟≥1支;过
量饮酒指成年男性一天饮用酒精量超过25g,女性超

过15g;规律锻炼指每周至少锻炼3天,强度为中等强

度,每次持续至少30分钟,否则为缺乏锻炼;3个知识

题目答对2个或3个算知晓。家族史的亲属类别中其

他类为子女、叔、姑、姨、舅、祖父母等患糖尿病。

1.4 统计分析 使用EpiData3.0资料录入,SPSS
Statistics20软件统计分析,计数资料的比较采用卡方

检验,计量资料的比较采用两独立样本t检验,有序资

料采用趋势卡方检验。采用二分类logistic回归进行

多因素分析探讨糖尿病家族史与血糖控制之间的关

系,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 977例2型糖尿病患者中,男426
例,女551例,有糖尿病家族史者189例,占19.34%。

2.2 家族史与无家族史患者比较

2.2.1 年龄、性别、文化程度:有家族史患者平均年

龄(61.21±9.08)岁,无家族史患者平均年龄(62.82
±10.43)岁,差异无统计学意义(t= 1.95,P>
0.05)。有家族史患者男女比为0.60∶1,无家族史患

者0.82∶1,差异无统计学意义(χ2=3.47,P>0.05)。
患者文化程度为高中及以上有家族史的占51.3%,无
家族史的占48.5%,差异无统计学意义(χ2=0.38,P
>0.05)。

2.2.2 糖尿病相关知识的知晓率:有家族史患者知

晓率为21.7%(41/189),无家族史的为27.5%(217/

788),差异无统计学意义(χ2=2.68,P>0.05)。

2.2.3 相关行为:有家族史患者吸烟、饮酒情况与无

家族史患者差异无统计学意义(P 值均>0.05),规律

锻炼情况、每周测血糖次数无家族史患者好于有家族

史患者,差异有统计学意义(P 值均<0.05)。见表1。

2.2.4 病程与合并高血压:平均病程有家族史的为

(10.22±6.06)年,无家族史的为(9.15±6.46)年,差
异有统计学意义(t= 2.06,P<0.05)。64.0%的有

家族史患者合并有高血压,62.6%无家族史患者合并

有高血压,差异无统计学意义(χ2=0.14,P>0.05)。

2.3 家族史与血糖控制情况单因素分析 有家族史

的患者血糖达标比例为59.3%(112/189),低于无家

族史的患者67.4%(531/788),差异有统计学意义

(χ2=4.47,P<0.05)。见表2。随着患糖尿病的亲

属个数增多,达标率呈现下降趋势(χ2趋势=6.76,P<
0.05)。见图1。

表1 2型糖尿病患者有无家族史的行为情况[n(%)]

因素 分类
家族史

有 无
χ2值 P 值

吸烟情况 吸 36(19.0) 126(16.0) 1.03 0.31

不吸 153(81.0) 662(84.0)

饮酒情况 不饮或少量饮酒 174(92.1) 750(95.2) 2.88 0.09

过量饮酒 15(7.9) 38(4.8)

体育锻炼 规律锻炼 96(50.8) 499(63.3) 10.05 0.00

缺乏锻炼 93(49.2) 289(36.7)

每周测血糖次数 <1 122(64.6) 375(47.6) 17.54 0.00

≥1 67(35.4) 413(52.4)

表2 糖尿病患者不同亲属类别血糖达标情况[n(%)]

亲属类别
血糖情况

达标 未达标
χ2值 P 值

仅父母 58(61.7) 36(38.3)

仅兄弟姐妹 41(60.3) 27(39.7)
1.72 0.63

父母和兄弟姐妹 9(50.0) 9(50.0)

其他 4(44.4) 5(55.6)

图1 不同糖尿病亲属个数的患者的血糖达标率

2.4 糖尿病家族史对血糖控制状况影响的多因素分

析 将性别、文化程度、是否合并高血压、吸烟情况、
饮酒情况、体育锻炼、每周测血糖次数和知识知晓情

况分别与血糖控制情况做卡方检验,年龄、病程做两

独立样本t检验,最终体育锻炼、每周测血糖次数和知

识知晓情况对血糖控制影响有统计学意义(χ2值分别

为29.67、12.39、4.72,P 值均<0.05)。将以上因素

和有无家族史作为研究因素放入二分类logistic回归

模型,在排除体育锻炼、平均每周测血糖次数和知识

知晓之后,糖尿病家族史对血糖控制并没有影响,而
显示体育锻炼是血糖控制的保护因素,OR 值为0.53,

95%CI为0.39~0.72。见表3。
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表3 糖尿病家族史与血糖控制关系的多因素分析

因素 β SE Wald 值 P 值 OR(95%CI)

糖尿病家族史 0.24 0.17 2.02 0.16 1.27(0.91~1.78)

体育锻炼 0.63 0.15 17.37 0.00 0.53(0.39~0.72)

每周测血糖次数 0.17 0.15 1.28 0.26 0.84(0.62~1.13)

知识知晓情况 0.19 0.16 1.33 0.25 0.83(0.60~1.14)

3 讨论

本研究有家族史者占2型糖尿病患者的19.3%,
与淮安市调查结果(18.99%)[9]相近,说明样本具有

一定的代表性。家族史和无家族史的糖尿病患者在

病程、体育锻炼、平均每周测血糖次数等方面存在差

异,在糖尿病相关知识的知晓上并无差异。其他研究

显示,糖尿病家族史与糖尿病过早发病相关[10-11],佐
证了本研究中有糖尿病家族史的患者病程长于无家

族史的患者的结果。
关于家族史对2型糖尿病患者血糖控制的影

响各项研究结论并不一致。淮安市的研究表明有

糖尿病家族史患者的血糖控制率低于无糖尿病家

族史者,父母有糖尿病史者的血糖控制率更低[9]。

MolyneauxL等的研究未发现家族史与糖化血红蛋

白水平之间有显著性关联[11]。本研究在考虑体育

锻炼、平均每周测血糖次数和知识知晓情况后,发
现有无家族史对血糖控制并无影响。本研究显示,
体育锻炼是血糖控制的保护因素,与目前公认的血

糖控制受生活方式影响结论一致,这也强调对患者

生活方式干预的重要性。
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基于广义相加模型分析可吸入颗粒物
对人群呼吸系统的短期健康效应
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  摘要:目的 了解宿迁市PM2.5、PM10对人群呼吸系统的短期健康效应。方法 收集宿迁市2016年空气污染数据、气象

数据、医院呼吸系统疾病门诊量和居民因呼吸系统疾病死亡数据,利用R软件建立泊松分布广义相加模型,分析PM2.5、PM10
对呼吸系统疾病每日门诊量和人群因呼吸系统疾病每日死亡数的短期影响。结果 2016年宿迁市PM10浓度对呼吸系统疾

病日门诊量有影响,PM10浓度与滞后1天的呼吸系统疾病门诊量呈正相关,PM10每上升10μg/m3,医院呼吸系统疾病门诊量

增加0.26%(95%CI:0.01%~0.51%);PM2.5浓度对日门诊量,PM2.5、PM10浓度对人群呼吸系统疾病死亡数影响均无统计

学意义(P 值均>0.05)。结论 2016年宿迁市PM10浓度可能导致了人群呼吸系统疾病患病增加,PM2.5浓度对人群呼吸系

统疾病患病增加尚无明显效应。

关键词:PM2.5;PM10;空气污染;广义相加模型;健康效应;呼吸系统疾病;R软件
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Analysisofshort-termhealtheffectsofinhalableparticulateson
populationrespiratorysystembasedongeneralizedadditivemodel

ZHOUHai-hong,ZHANGYang,YONGZong-feng,YULei,YAOCheng-yi,ZHOUXin-ya
SuqianMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuSuqian223800,China

Abstract:Objective Toanalyzetheshort-termhealtheffectsofPM2.5andPM10onhumanrespiratorysysteminSuqian
city.Methods Dailydataofairpollutionsconcentration,meteorologydata,outpatientquantityofhospitalsandmortalityin
Suqiancityin2016werecollected.GeneralizedadditivemodelswereestablishedbyRsoftwaretoanalyzetheshort-termeffects
ofPM2.5andPM10ondailyoutpatientquantityanddailymortalityofrespiratorydiseases.Ressults PM10concentrationinSu-

qiancityin2016wasinfluentialondailyoutpatientquantityofrespiratorydiseases,whichwaspositivelycorrelatedwithlagged
1dayoutpatientquantity.Dailyoutpatientquantityofrespiratorydiseasesincreased0.26%(95%CI:0.01%-0.51%)forevery
10μg/m3ofPM10incensement.NortheeffectofPM2.5ondailyrespiratoryoutpatientquantityortheeffectofPM2.5,PM10on
dailymortalityofrespiratorydiseaseswerestatisticallysignificant(allP>0.05).Conclusion PM10concentrationmightin-
creaseprevalenceofrespiratorydiseasesinSuqiancityin2016.However,PM2.5concentrationhadnosignificanteffectonre-
spiratorydiseasesincensementinlocalpopulation.

Keywords:PM2.5;PM10;Airpollution;Generalizedadditivemodel;Healtheffect;Respiratorydisease;Rsoftware

  空气污染对呼吸系统的有害作用为许多研究证

实[1]。宿迁市近年来加强环境保护和节能减排,2016
年完成空气质量国(省)考约束性指标,宿迁市2016
年国民经济和社会发展统计公报统计,市区空气质量

优良天数增幅位居全省第4,属保持经济发展和保护

环境 并 行 且 卓 有 成 效 的 一 类 地 区。2016 年 该 市

PM2.5和PM10位居主要空气污染物超标率的前两位,

开展其对健康影响研究具有重要意义。本研究收集

宿迁市2016年环保、气象和公共卫生相关数据资料,
选取呼吸系统疾病门诊量和呼吸系统疾病死亡数为

效应指标,定量分析PM2.5、PM10浓度与人体呼吸系统

疾病患病和死亡间关联,评价该地区PM2.5、PM10浓度

对居民呼吸系统的短期健康效应影响。
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1 对象与方法

1.1 资料收集 2016年宿迁市为省控环境空气质量

监测点,相关部门的环境空气质量、气象及死因等监

测资料可共享,已建立较完善的居民死因登记系统,
综合医院宿迁市人民医院为监测点,符合《江苏省空

气污染(雾霾)对人群健康影响监测工作方案》要求。
本研究数据均来自此监测项目,数据收集时间为

2016年全年共366天,其中空气污染数据来自宿迁市

环境监测站,气象数据来自宿迁市气象局,居民死亡

相关数据由宿迁市疾控中心提供,选取死亡登记系统

数据中根本死亡原因的ICD-10编码为J00~J99的死

亡病例,呼吸系统疾病日门诊量数据来自宿迁市人民

医院,为医院呼吸系统门诊登记并通过ICD-10编码

核对确认为呼吸系统疾病的门诊病例数。本研究覆

盖范围为宿迁设区市,环保监测数据、气象数据与医

院就诊人群、死因资料的覆盖范围一致。

1.2 研究方法 采用Excel2007整理数据并进行统

计学描述,通过SPSS19.0分析相关性,以R3.4.3软

件为工具进行模型拟合和RR 值估计。本研究采取双

侧检验,检验水准α=0.05。
将采集数据整理为时间序列,自2016年1月1日

起,到2016年12月31日结束,共计366天,部分分析

过程中,因滞后处理产生数据缺失,将相应的缺失点

从序列中删除。建立泊松分布广义相加模型,利用该

模型分析PM2.5、PM10浓度对居民呼吸系统健康效应

的影响。
泊松分布广义相加模型即基于泊松分布的广义

相加模型(generalizedadditivemodels,GAM),选择

泊松分布的原因为居民每日患病、死亡为小概率事

件,统计学分布与泊松分布近似。广义相加模型是广

义线性模型的非参数扩展,在广义线性模型基础上使

用范围更加广泛,适用于多种复杂非线性关系的分

析,而广义线性模型仅是广义相加模型的一种简单形

式或特例[2]。由于本研究中因变量和自变量间存在

复杂非线性关系的可能,广义线性模型不能完全反

映,所以采用广义相加模型,其公式为:logE Yi( )[ ] =

α+∑
m

i=1
βiXi+∑

m

j=1
fjZj+as.factor DOW( )

其中Yi为观察日当天呼吸系统疾病门诊量或死

亡人数,E(Yi)为观察日呼吸疾病门诊量或死亡人数

的数学期望,α为截距,β 为回归系数,Xi为颗粒物浓

度,DOW 为“周日变量”,fj为非参数平滑函数,Zj为

对应变量产生非线性影响的变量,如时间、气象变

量等。
本研究通过拟合上述模型确定回归系数β,进而

计算相对危险度,定量评估PM2.5、PM10浓度对居民呼

吸系统疾病每日门诊量和每日死亡数的影响。模型

中的线性部分即颗粒物浓度部分,由于空气污染对人

体影响的特点,线性部分需分析滞后效应以确定滞后

时间;非线性部分即时间、气象变量所拟合的非参数

平滑函数,该函数进入模型,以调整长期趋势、季节趋

势、气象影响等混杂因素,该部分的每种自变量在拟

合模型时都应确定自由度;除此之外,模型纳入了周

日变量控制“星期几效应”短期波动的影响。

2 结果

2.1 基本情况 2016年宿迁市PM2.5、PM10每日浓

度中位数分别为45、70μg/m3,超标天数分别为82、

52天,气温中位数17℃(7.5℃~23.8℃),相对湿度

中位数74%(65%~83%),呼吸系统疾病日门诊量中

位数471(407~557)人次,全年总计178374人次;日
死亡中位数6(4~8)人,全年总计2355人。见表1。

表1 宿迁市2016年每日颗粒物、气象和

呼吸系统疾病门诊量、死亡数情况

指标 x±s P0 P25 P50 P75 P100

PM2.5(ug/m3) 57.12±39.61 7 30 45 70.75 245

PM10(ug/m3) 88.57±56.44 9 48 70 115.75 304

气温(℃) 15.7±9.6 9.8 7.5 17 23.8 33.5

相对湿度(%) 72.9±13.7 32 65 74 83 98

呼吸系统疾病门诊量(人次) 487±105 269 407 471 557 925

呼吸系统疾病死亡数(人) 6±3 0 4 6 8 19

  2016年其他空气污染物中,SO2全年未超标,

NO2、CO超标天数分别为5、2天,O3污染天数相对较

多,O3-1h和 O3-8h超标天 数 分 别 为39、31天,见
表2。

表2 宿迁市2016年其他空气污染物情况

指标 x±s P0 P25 P50 P75 P100

SO2(μg/m3) 20.84±16.35 2 8 16 32 96

NO2(μg/m3) 31.95±18.6 1 18 29 42 109

CO(mg/m3) 1.24±0.71 0.23 0.71 0.94 1.79 6.06

O3-1h(μg/m3) 120.77±69.95 26 79.25 106 138 707

O3-8h(μg/m3) 95.8±40.64 16 66 88 117.75 268

2.2 相关性分析 Spearman相关性分析结果显示,

PM2.5和PM10每日浓度与日平均温度(r= 0.52,P<
0.001;r= 0.50,P<0.001)、日平均相对湿度(r=
0.24,P<0.001;r= 0.40,P<0.001)均有相关

性;PM2.5和PM10每日浓度与当天SO2(r=0.66,P<
0.001;r=0.77,P<0.001)、NO2(r=0.74,P<
0.001;r=0.72,P <0.001)、CO(r=0.77,P <
0.001;r=0.78,P<0.001)浓度具有相关性,与O3-1h
(r=0.02,P =0.67;r=0.05,P =0.37)、O3-8h
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(r= 0.03,P=0.58;r=0.01,P=0.83)浓度无相关性。

2.3 模型拟合

2.3.1 自由度确定:广义相加模型拟合需确定模型

中非线性变量的自由度(df)。对时间变量,其自由度

在不 同 取 值 下,对 应 的 基 础 模 型 残 差 偏 自 相 关

(PACF)绝对值之和出现变化,使该数值最小的自由

度即最佳自由度[3]。利用R3.4.3软件对不同自由度

的基础模型其残差偏自相关的绝对值之和进行计算,

对每日门诊量模型,当df=16时该值最小,确定模型

自由度为16,对于每日死亡数模型df为12。温度、相
对湿度等其他非参数平滑函数自由度根据同类研究

常规取值为3[4]。

2.3.2 滞后时间确定和模型拟合结果:在控制时间

长期趋势、气象因素、星期几效应等混杂影响前提下,

分别将当日(lag0)、1日前至3日前(lag1~lag3)的单

日污染物浓度引入模型研究单日滞后效应,将空气污

染物当天与前1、1~2、1~3、1~4日的平均浓度

(lag01~lag04)引入模型研究平均滞后效应[5],分别

拟合PM2.5与每日门诊量、PM10与每日门诊量、PM2.5
与每日死亡数、PM10与每日死亡数的广义相加模型。

结果显示,PM2.5对呼吸系统疾病每日门诊量、死亡

数,PM10对呼吸系统疾病每日死亡数的回归系数均无

统计学意义,PM10对呼吸系统疾病每日门诊量影响

有统计学意义,单日滞后1天的PM10浓度与门诊量正

相关,相关系数β为0.000257。

经计算可见,相对危险度 RR 为1.000257,即

PM10单日浓度每升高10μg/m3,次日医院门诊量危

险度增加0.26%(95%CI:0.01%~0.51%),未见有

平均滞后效应,见图1、图2。

图1 宿迁市2016年PM2.5、PM10浓度对医院每日呼吸系统门诊量RR 值区间图

图2 宿迁市2016年PM2.5、PM10浓度对每日呼吸系统疾病死亡数RR 值区间图

2.3.3 敏感性分析:为了评估模型是否稳健,对模型

不同非参数平滑函数自由度下,PM2.5、PM10浓度与每

日呼吸系统疾病门诊量、每日呼吸系统疾病死亡数关

联性进行分析。通过敏感性分析可见,随非参数平滑

函数自由度(df)增大,自变量对应变量的相对危险度

估计逐渐平稳,且所有的模型均无RR 值估计方向的

变化,见图3。
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图3 宿迁市2016年PM2.5、PM10浓度对每日健康效应估计随自由度变化示意图

3 讨论

相关研究表明,当清除颗粒物的巨噬细胞处于失

效状态时,如颗粒物已导致巨噬细胞中毒或颗粒物过

多超过巨噬细胞的吞噬能力等,颗粒物就会通过上皮

细胞进入肺部,导致细胞和组织损伤[6]。有学者通过

流行病学研究发现,颗粒物浓度水平与呼吸系统疾病

发病率和死亡率呈正相关。

本文建立了基于泊松分布的广义相加模型,控制

气象条件、时间变量、“星期几效应”等混杂因素后,结
果显示,2016年宿迁市前一天PM10浓度与当天呼吸

系统疾病门诊量呈正相关,PM10每上升10μg/m3,医

院门诊量增加0.26%,与陈建军[7]报道相同,2016年

宿迁市PM2.5浓度每样加10μg/m3 对日门诊量无影

响,两种污染物均未见有平均滞后效应存在,与淮安

市报道的呼吸系统疾病日门诊量增加0.63%[8],成都

市呼吸系统疾病超额危险度增加0.31%[9]不同。对

健康人而言,颗粒物不是直接的致死因素,但可以导

致患有呼吸系统疾病的敏感体质患者死亡[10],但影响

效应不同地区之间存在较大差异[9],这是因为受到经

济发展水平、能源结构、技术工艺等各方面影响,导致

颗粒物成分来源和产生量不同,另外还与人群对大气

污染易感性、年龄分布等各方面因素有关。2016年宿

迁地区颗粒物浓度与呼吸系统疾病死亡无关联,可能

与当地空气污染不严重有关,也可能是本研究时间较

短,长期的健康效应得不到体现。

本研究结果可见,宿迁市2016年PM2.5对人体健

康的影响不明显,而受关注程度较低的PM10则对呼吸

系统疾病患病增加具有一定影响。本研究同时表明,

利用R软件进行广义相加模型建模,可以有效分析在

温度、湿度等非线性因素存在的条件下空气污染物浓

度对相关效应指标的影响强度,易于让相关专业人员

定量研究本地区空气污染影响健康情况,为制定节能

减排措施及环境质量标准提供科学依据。
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  摘要:目的 探讨青年士兵疲劳状况及与自杀意念的相关性。方法 运用疲劳评定量表(FAI)和军人自杀意念量表

(MSIS)对青年士兵进行测评。结果 共调查974人,存在不同程度疲劳313人(占32.14%),疲劳对特异性环境比较敏感

606人(占62.23%);疲劳评定4个因子中(因子1,GFSS,疲劳严重程度量表;因子2,SFS,情景特异性疲劳量表;因子3,

FCS,疲劳后果量表;因子4,RR/S,疲劳对休息、睡眠反应量表),除了缓解疲劳的因子4外,其他疲劳因子和疲劳总分与自杀

意念各因子和总分均呈正相关(P 值均<0.01)。疲劳4个因子对自杀意念的预测力为41.8%。以FCS的预测力最佳,其解

释量为33.7%,其余依次为 GFSS、SFS和FCS,其解释量分别为7.3%、0.4%和0.4%。标准化回归方程为:自杀意念=
0.412FCS+0.276GFSS+0.100SFS-0.069RR/S。结论 青年士兵疲劳状况不容乐观,应引起重视,且疲劳对自杀意念

有较强的预测力,对青年士兵的疲劳要及时预警和干预,防止恶性事件发生。

关键词:疲劳;自杀意念;青年士兵
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Correlationanalysisoffatigueandsuicidalideationamongyoungsoldiers
LIUXiao-yu*,ZHANGYan,XUXiao-xiao,JINCan-can,ZHANGLi,XUChun-na

*ArmyMedicalUniversity,SouthwestHospital,TeachingAffairsOffice,Chongqing400038,China
Abstract:Objective tostudycorrelationoffatiguestatusandsuicidalideationamongyoungsoldiers.Methods Youngsol-

dierswereinvestigatedwithFAIandMSIS.Results Among974subjectsinvestigated,313weresufferedwithcertainlevelof
fatigue(accountedfor32.14%),606casesweresensitivetospecificenvironment(SFS)(accountedfor62.23%).Thereare4
factorsinfatigueassessment:factor1wasGFSS(fatigueseverityscale),factor2wasSFS(situationalspecificfatiguescale),

factor3wasFCS(fatigueconsequencesscale),factor4wasRR/S(fatiguetorest,sleepresponsescale).Exceptforfactor4,

allotherfactorsandtotalscoreoffatiguewerepositivelycorrelatedwiththefactorsandtotalscoreofsuicidalideation(allP<
0.01).Thepredictivecapabilityof4factorsforsuicidalideationwas41.8%.Forasinglefactor,FCShadthebestpredication
varianceofsuicidalideationof33.7%,followedbyGFSS,SFSandFCS,whosepredictionvarianceswere7.3%,0.4%and
0.4%,respectively.Thestandardizedregressionequationwas:suicidalideation=0.412×FCS+0.276×GFSS+0.100×SFS
-0.069×RR/S.Conclusion Thefatiguestatusofyoungsoldierswereserious,whichrequiredmoreattention.Thefatigue
statushadstrongpredictivecapabilityforsuicidalideation.Therefore,thefatiguestatusofyoungsoldiersshouldbetimely
warnedandintervenedinordertomanagesuicideeffectivelyandpreventmalignantevents.

Keywords:Fatigue;Suicidalideation;Youngsoldier

  疲劳是一种主观症状的不适和厌恶活动或客观

上受损的表现[1]。疲劳会导致心理资源耗尽、自我效

能感低、神经活动紊乱、肌肉酸痛、疲倦和无力等,甚
至猝死[1-6],给个人的生活、工作和训练带来隐患。士

兵正处在18~34岁青年时代[7],这是人生发展的一个

关键时期,处于自我同一性形成、建立成熟人际关系

和亲密关系,以及向新的成人角色过渡阶段,需要诸

多适应及应对许多变化,情绪居于不能自控、剧烈变

动的“疾风怒涛”状态,极易出现心身耗竭,当碰到自

我无法防备的又难以接受的突发事件,不适当的应对

方式会导致青年人走极端[8-10]。自杀已成为我国15~
34岁青少年中首位死因[8]。现以青年士兵为对象,对
疲劳与自杀的相关性进行探究,以期能从疲劳管理的

角度,探讨如何实施有效管理,降低自杀率。
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1 对象与方法

1.1 调查对象 采用方便取样法,整群抽取某部青

年士兵974人,年 龄 在17~23岁,平 均(19.04±
19.47)岁,均为男性,其中独生子女占36.86%;均无

精神病异常史,能正常完成训练和学习。进行比较的

慢性疲劳综合征(CFS)病人、飞行人员、海勤人员、高
湿环境官兵及健康人,其疲劳状况数据来自熊波和庞

日朝等人的调查,见文献[11-13]。

1.2 调查方法 
1.2.1 疲劳评定量表(FAI)[14]:由美国精神行为科

学研究室的JosephE.Schwartz和神经学研究室Lina
Jandorf等人编制,共29个条目,涵盖4个因子,分别

从4 个 不 同 侧 面 评 价 疲 劳 特 点。因 子 1(Global
FatigueSeveritySubscale,GFSS)是疲劳严重程度量

表,用于定量地测定疲劳的严重性,共11个条目;因
子2(Situation-specificFatigueSubscale,SFS)是情景

特异性疲劳量表,为疲劳对特殊环境(寒、热、精神紧

张等)的敏感性,评价该疲劳是否具有情境的特异性,
共6个条目;因子3(FatigueConsequenceSubscale,

FCS)是疲劳后果量表,反映疲劳可能导致的心理后果

(如缺乏耐心,动机或注意力不能集中),共3个条目;
因子4(ResponsivenesstoRest/Sleep,RR/S)是疲劳

对休息、睡眠反应量表,测定疲劳是否对休息和睡眠

有反应,共2个条目。量表采用1~7级评分,要求答

题者根据自己近2周的实际情况进行选择。正常人

的因子1分值<4,≥4为疲劳。

1.2.2 军人自杀意念量表(MilitarySuicideIdeation
Scale,MSIS)[15]:涵盖绝望、抑郁、悲观消极3个因子,
共29个条目。因子1是绝望,有14个条目;因子2是

抑郁,涵盖8个条目;因子3是消极悲观,涉及7个条

目。采用0~4级评分。

1.3 统计分析 采用Epidata3.02进行数据双录

入,SPSS19.0统计软件进行独立样本t检验、Pearson
相关分析和逐步多元回归分析,以P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 疲劳状况 974人中存在不同程度疲劳313人

(占32.14%),疲劳对特异性环境比较敏感606人(占

62.23%),疲劳导致心理后果者120人(占12.32%),
疲劳对休息和睡眠有反应892人(占91.58%);4个因

子的结果见表1。

2.2 与相关人群比较 将青年人的疲劳与CFS病

人、飞行人员、海勤人员、高湿环境官兵及健康人[11-13]

疲劳状况进行比较,青年人的RR/S显著高于CFS病

人、海勤人员、高湿环境官兵及健康人,SFS分数显著

高于高湿环境官兵,见表1。

2.3 疲劳与自杀意念的相关性分析 将青年人疲劳

因子分、总分与自杀意念因子分、总分进行Pearson相

关分析,除了缓解疲劳的RR/S外,其他疲劳因子和疲

劳总分与自杀意念各因子和总分均呈显著正相关(P
值均<0.01),见表2。

表1 青年人与CFS病人、飞行人员、海勤人员及高湿环境官兵疲劳状况的比较(x±s)
疲劳
因子

青年人
(n=974)

CFS病人
(n=130)

飞行人员
(n=497)

海勤人员
(n=558)

高湿环境官兵
(n=7424)

t1值 t2值 t3值 t4值

GFSS 3.37±1.23 5.46±1.22 3.36±1.11 3.44±1.25 3.41±1.40 52.91** 0.21 1.82 1.06

SFS 4.32±1.22 5.24±1.26 4.69±1.20 4.69±1.25 4.13±1.35 23.51** 9.40** 9.40** 4.97**

FCS 2.19±1.24 6.06±1.12 4.47±1.58 4.28±1.71 4.05±1.69 97.78** 57.60** 52.80** 46.99**

RR/S 6.12±1.59 4.48±1.95 6.04±1.64 5.88±1.61 5.00±1.92 32.06** 1.49 4.63** 21.87**

注:t1是青年人与CFS 病人之间的比较;t2是青年人与飞行人员的比较;t3是青年人与海勤人员的比较;t4是青年人与高湿环境官兵的比较。
**表示P<0.01。

表2 疲劳与自杀意念的相关性分析

项目 GFSS SFS FCS RR/S 疲劳总分 绝望 抑郁 悲观消极 自杀意念总分

GFSS 1

SFS 0.460** 1

FCS 0.497** 0.281** 1

RR/S 0.048 0.358** 0.052 1

疲劳总分 0.909** 0.697** 0.625** 0.221** 1

绝望 0.489** 0.304** 0.535** 0.240 0.548** 1

抑郁 0.461** 0.292** 0.542** 0.080* 0.520** 0.730** 1

悲观消极 0.458** 0.251** 0.493** 0.020 0.501** 0.701** 0.711** 1

自杀意念总分 0.523** 0.318** 0.581** 0.041 0.584** 0.948** 0.878** 0.853** 1
注:**表示P<0.01。
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2.4 疲劳与自杀意念的回归分析 以自杀意念总分

为因变量,疲劳4个因子作为自变量,进行逐步多元

回归分析,4个变量均进入回归方程,多元相关系数为

0.647,其联合解释变异量为0.418,即4个变量能联

合预测自杀意念41.8%的变异量。就单个变量的解

释量 来 看,以 FCS 的 预 测 力 最 佳,其 解 释 量 为

33.7%,其余依次为GFSS、SFS和FCS,其解释量分

别为7.3%、0.4%和0.4%。标准化回归方程为:自杀

意念=0.412FCS+0.276GFSS+0.100SFS-0.069
RR/S。

表3 青年人疲劳预测自杀意念之逐步回归分析

选出的变
量顺序 β t值 Sig.

相关系数

R
决定系

数R2
增加解
释量△R

FCS 0.412 14.454 0.000 0.581a 0.337 0.337

GFSS 0.276 8.982 0.000 0.641b 0.410 0.073

SFS 0.100 3.327 0.001 0.644c 0.414 0.004

RR/S 0.069 2.570 0.010 0.647d 0.418 0.004

3 讨论

青年人要经历从学校读书到参加社会工作、从与

父母同住到单独居住、从原生家庭到组建新婚家庭等

一系列变化,每一次变化对青年人都是一次应激和考

验,加之社会竞争的激烈,各种压力接踵而来,在应对

各种压力的过程中,极易出现心身耗竭。本研究显

示,虽然青年人的疲劳没有CFS病人、飞行人员和海

勤人员严重,但SFS分数显著高于高湿环境官兵,且
疲劳占总人数的32.14%,疲劳对特异性环境敏感者

占总人数的62.23%,可见,青年人的疲劳不易乐观,
值得关注。

本研究显示,疲劳对休息和睡眠有反应(RR/S)
者占总人数的91.58%。RR/S是缓解疲劳的方法,
涉及2个条目,即“休息可减轻我的疲劳”和“睡眠减

轻我的疲劳”。现今缓解和消除疲劳的方法较多,比
如刮痧、穴位和按摩等物理方法,自我暗示、放松和认

知调整等心理方法,能源物质、中药和抗氧化剂等化

学方法[1,16-21]。青年人缓解疲劳的方法相对单一,应
该通过各种方式、方法和渠道让他们掌握更多的缓解

和消除疲劳的方法。
从相关和回归分析看,除了缓解疲劳的RR/S外,

其他疲劳因子和疲劳总分与自杀意念各因子和总分

呈显著正相关,且疲劳4个因子联合预测自杀意念

41.8%的变异量,特别是FCS(疲劳带来的后果),对

自杀意念的预测力是33.7%,说明疲劳对自杀意念有

较强的预测力。因此,对青年人的疲劳要及时预警和

实施干预,以期有效管理自杀,防止恶性事件发生。
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  摘要:目的 了解苏北地区基层医护人员心理健康状况及影响因素。方法 采取整群随机抽样方法,抽取苏北地区9所

基层医院222名医护人员,采用症状自评量表SCL-90对其进行心理健康状况问卷调查。结果 222名医护人员中,24.32%
存在心理健康问题。SCL-90量表各因子得分均高于1986年和2006年全国常模,差异均有统计学意义(P 值均<0.05);与

2009年江苏省常模相比,在躯体化、焦虑和恐怖3个因子得分较高,差异均有统计学意义(P 值均<0.05)。女性躯体化和恐

怖因子得分均高于男性(P 值均<0.05);护士躯体化因子上得分高于医生(P<0.05);与初级和高级职称的医护人员比较,中
级职称医护人员心理状况较差(P<0.05)。多因素logistic回归结果显示,中级职称、对职业状况不满意和感受到很大压力是

影响医护人员心理健康的危险因素。结论 苏北地区基层医院医护人员心理健康状况不容乐观,应加强心理卫生三级预防

保健工作。

关键词:基层医院;医护人员;心理健康
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Investigationonmentalhealthstatusofprimary
healthcarestaffsinnorthernareasofJiangsuprovince

LUOXiao-hu,TIANZhi-guang,TAOGang,ZHAONa,ZHAOYi,GaoFU-hai,GUOYan-yan
XuzhouTumorHospital,JiangsuXuzhou221002,China

Abstract:Objective Toexplorementalhealthstatusanditsinfluentialfactorsofprimaryhealthcarestaffsinnorthernare-
asofJiangsuprovince.Methods Atotalof222primaryhealthcarestaffsinnorthernareasofJiangsuprovincewereselectedby
stratifiedclusterrandomsamplingmethod,whosementalhealthstatuswereinvestigatedbyquestionnairesurveyusingSymp-
tomSelf-evaluationScaleSLC-90.Results Among222primaryhealthcarestaffs,24.32% weresufferedwithmentalhealth

problems.ThescoresofallthefactorsinSCL-90werehigherthanthoseinnationalNormconductedin1986and2006,allwith
statisticaldifference(allP<0.05).ComparedwithscoresinJiangsuprovincialNormconductedin2009,scoresofsomatiza-
tion,anxietyandterrorwerehigher,thedifferenceswerestatisticallysignificant(allP<0.05).Thescoresofsomatizationand

phobicanxietyfactorsoffemalewerehigherthanthoseofmale(allP<0.05).Thescoreofnurses'somatizationfactorwas
higherthanthatofdoctors(P<0.05).Comparedwithstaffswiththejuniorandseniorprofessionaltitles,thementalcondition
ofthosewithintermediateprofessionaltitlewerepoorer(P<0.05).Multivariatelogisticregressionanalysisshowedthatinter-
mediateprofessionaltitles,dissatisfactionwithoccupationalstatusandheavypressurewereriskfactorsformentalhealth
statusofhealthcarestaffs.Conclusion ThementalhealthstatusofprimaryhealthcarestaffsinnorthernareasofJiangsuprov-
inceisnotoptimistic.Threelevelpreventionandhealthcareofmentalhealthshouldbestrengthened.

Keywords:Primaryhospital;Healthcarestaff;Mentalhealth

  随着社会经济的高速发展,社会竞争压力的增

强,人们生活和工作节奏加快,心理健康对构建和谐

社会产生的影响也越来越明显,心理健康问题已日益

受到关注与重视。医护人员较一般职工承载着更大

的工作压力和风险,成为心理疾病的高发人群[1]。曹

杰等[2]对广西地区6所三级甲等综合性医院的278名

医护人员进行调查发现,医护人员中有不良心理反应

的占95.68%,主要表现在抑郁、焦虑和躯体不适3个

方面。目前,有关医护人员心理健康状况研究大多聚

焦在综合医院医护人员,而对基层医护人员心理健康
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的研究相对较少。现以苏北地区9个乡镇基层医院

医护人员为研究对象,调查其心理健康状况。

1 材料与方法

1.1 对象 采用整群随机抽样的方法,选择苏北地

区9所乡镇卫生院中部分科室医护人员共计250人为

调查对象。2016年1月—2017年4月共发放250份

调查问卷,回收有效问卷222份,有效率为88.80%。
其中 男 性 135 人 (占 60.80%),女 性 87 人 (占

39.20%);≤25岁20人(占9.00%),26~35岁40人

(占18.00%),36~44岁63人(占28.40%),≥45岁

99人(占44.60%);医生180人(占81.10%),护士42
人(占18.90%);初级职称75人(占33.80%),中级

99人(占44.59%),高级48人(占21.62%);工龄<3
年18人(占8.10%),4~14年49人(占22.10%),≥
15年155人(占69.80%)。

1.2 调查方法 采用自行设计的问卷对医护人员进

行无记名自填式问卷调查。本次调查阶段分两个部

分:①利用各科室早会时间对其中的6所基层医院的

部分科室医护人员进行调查;②开展基层医院毒急救

技术交流和报告会议(继续教育项目)时,对参会的另

外3所基层医院一线医护人员进行调查。调查完成

后核对并收回问卷。问卷内容包括:①一般情况:年
龄、性别、学历、工龄、职称、职业、职业状况满意度及

自我职业压力评估等;②心理健康情况:采用症状自

评量表SCL-90(Symptomchecklist-90),此量表包括

躯体化(SOM)、强迫(O-C)、人际关系敏感(I-S)、抑郁

(DEP)、焦虑(ANX)、敌对(HOS)、恐怖(PHOB)、偏
执(PAR)、精神病性(PSY)9个因子,共90个条目。

每个条目均采用5级评分,分别为1=无、2=轻度、3
=中度、4=偏重、5=严重。得分越高,表明症状越严

重,反之越轻。根据全国常模的结果[3],SCL-90总分

≥160分为阳性,认为存在心理问题。该量表克朗巴

哈系数Cronbachs􀆳α为0.974。各项目与总分的相关

系数0.841~0.925,表明量表的同质性和内部一致性

较好。调查员均为徐州市肿瘤医院中毒与治疗控制

中心的医护人员和实习生,调查前均进行了统一培

训。文中1986年常模参考自文献[3],2006年常模参

考自文献[4],2009年江苏省常模参考自文献[5]。

1.3 统计分析 采用EpiData3.1软件进行双录入,
经逻辑校对后生成数据库;应用SPSS22.0软件进行

统计分析,计数资料以频数、构成比描述,计量资料以

均数±标准差进行描述,独立样本均数的比较采用t
检验,两组样本等级资料的比较采用 Wilcoxon秩和

检验,多组间计量资料的比较采用方差分析,两两比

较采用q检验。采用logistic回归分析探讨影响医护

人员心理健康的因素,方法为Forward:LR。检验水

准α=0.05。

2 结果

2.1 职业压力主观感受度 对职业压力自我评价

中,感觉很大压力11人,占4.95%;有较大压力97
人,占43.69%;中等压力79人,占35.60%;较小压力

27人,占12.16%;无压力有8人,占3.60%。医护人

员职业压力主观感受度大多为中等压力和较大压力,
不同性别主观感受度分布差异有统计学意义 (P<
0.05);不同专业岗位医护人员职业压力主观感受度

分布差异有统计学意义(P<0.05)。见表1。

表1 不同性别、职业医护人员职业压力感受度比较[n(%)]
变量 无压力 较小压力 中等压力 较大压力 很大压力 Z 值 P 值

性别

 男性 6(4.44) 21(15.56) 544(40.00) 48(35.56) 6(4.44) 11.227 <0.001

 女性 2(2.30) 6(6.90) 25(28.74) 49(56.32) 5(5.74)

职业

 医生 8(4.44) 25(13.89) 68(37.78) 70(38.89) 9(5.00) 10.515 <0.001

 护士 0(0.00) 2(4.76) 11(26.19) 27(64.29) 2(4.76)

2.2 心理健康状况 
2.2.1 与3个不同时期SCL-90常模的比较:SCL-90
量表总分≥160分54人,阳性检出率为24.32%,各因

子得分均高于1986年和2006年全国常模,差异均有

统计学意义(P 值均<0.05);与2009年江苏省常模

相比,在躯体化、焦虑和恐怖3个因子得分较高,差异

均有统计学意义(P 值均<0.05)。见表2。

2.2.2 不同性别评分比较:女性医务人员总均分及

各因子得分均高于男性,但其中仅SOM 和PHOB得

分差异有统计学意义(P 值均<0.05),其他差异均无

统计学意义(P 值均>0.05)。见表3。

2.2.3 不同职业评分比较:除PAR因子外,护士总

均分及其他各因子得分均高于医生,其中SOM 因子

差异有统计学意义(P=0.008),其他均无统计学意义

(P 值均>0.05)。见表4。
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表2 基层医护人员SCL-90评分及与不同时期常模比较(x±s)

因子
医护人员
(n=222)

1986年常模
(n=1388)

t值 P 值
2006年常模
(n=1890)

t值 P 值
2009年江苏省常模

(n=786)
t值 P 值

SOM 1.59±0.60 1.37±0.48 5.46 <0.001 1.42±0.44 4.22 <0.001 1.45±0.54 3.48 <0.001

O-C 1.78±0.65 1.65±0.50 2.98 0.003 1.66±0.52 2.75 0.006 1.74±0.58 0.92 0.360

I-S 1.60±0.61 1.50±0.59 2.44 0.015 1.51±0.49 2.2 0.029 1.66±0.60 1.47 0.144

DEP 1.63±0.63 1.48±0.56 3.55 <0.001 1.49±0.47 3.11 0.001 1.60±0.58 0.71 0.478

ANX 1.69±0.52 1.62±0.58 2.01 0.046 1.34±0.38 10.00 <0.001 1.48±0.54 6.02 <0.001

HOS 1.62±0.65 1.23±0.41 8.84 <0.001 1.49±0.51 2.98 0.003 1.59±0.61 0.69 0.492

PHOB 1.54±0.59 1.43±0.57 2.78 0.006 1.27±0.39 6.82 <0.001 1.39±0.52 3.79 0.003

PAR 1.56±0.60 1.39±0.43 4.22 <0.001 1.44±0.47 2.98 0.003 1.55±0.58 0.25 0.804

PSY 1.48±0.57 1.29±0.42 4.97 <0.001 1.33±0.39 3.92 <0.001 1.42±0.48 1.57 0.118

表3 不同性别医护人员SCL-90量

表总均分及各因子得分(x±s)
因子 男(n=135) 女(n=87) t值 P 值

SOM 1.53±0.58 1.62±0.61 2.879 0.004

O-C 1.75±0.65 1.80±0.65 1.425 0.154

I-S 1.59±0.62 1.62±0.61 0.838 0.402

DEP 1.59±0.63 1.64±0.34 1.587 0.113

ANX 1.54±0.60 1.60±0.62 1.917 0.055

HOS 1.60±0.65 1.63±0.66 0.709 0.479

PHOB 1.39±0.57 1.45±0.59 2.061 0.039

PAR 1.54±0.59 1.54±0.60 0.081 0.935

PSY 1.48±0.58 1.49±0.57 0.095 0.925
总均分 1.57±0.56 1.60±0.57 1.423 0.155

表4 不同职业医护人员SCL-90量表

各因子得分及总均分间的比较(x±s)
因子 医生(n=180) 护士(n=42) t值 P 值

SOM 1.56±0.60 1.64±0.61 2.646 0.008

O-C 1.77±0.66 1.79±0.63 0.739 0.460

I-S 1.61±0.62 1.61±0.60 0.032 0.975

DEP 1.62±0.64 1.64±0.63 0.632 0.528

ANX 1.58±0.63 1.59±0.60 0.576 0.565

HOS 1.61±0.65 1.63±0.66 0.390 0.696

PHOB 1.42±0.59 1.45±0.58 1.035 0.301

PAR 1.54±0.61 1.53±0.59 0.202 0.840

PSY 1.47±0.58 1.48±0.57 0.552 0.581
总均分 1.58±0.57 1.61±0.56 0.892 0.373

2.2.4 不同职称评分比较:不同职称医护人员除 O-
C因子和I-S因子外,其他各因子差异均有统计学意

义(P<0.05)。经SNK两两比较后发现,除 O-C因

子和I-S因子外,中级职称医护人员在其他7个因子

得分上均高于初级职称和高级职称医护人员,差异均

有统计学意义(P 值均<0.05)。提示中级职称医护

人员心理健康状况较差。见表5。

2.3 影响因素分析

2.3.1 单因素回归分析:以是否有心理问题为因变

量,以年龄、性别、学历、职业、职称、职业状况满意度、
职业压力主观感受度为自变量,进行单因素logistic
回归分析,结果显示:工龄、职称、职业状况满意度和

职业压力主观感受度是医护人员心理健康状况的影

响因素(P 值均<0.05)。且此4个影响因素容忍度

都>0.1,不存在共线 性 问 题,均 可 以 进 入 多 因 素

logistic回归分析。见表6。

2.3.2 多因素回归分析:以单因素logistic回归筛选

的4个因素:工龄、职业状况满意度、职业压力主观感

受度和职称为自变量进行多因素logistic回归分析,
结果显示职业状况满意度、职业压力主观感受度和职

称均有统计学意义(P 值均<0.05)。对职业状况不

满意、中级职称、感受到有很大的工作压力是医护人

员心理健康的危险因素。见表7。

表5 不同职称医护人员SCL-90量表各因子得分和总均分间的比较(x±s)
因子 初级(n=75) 中级(n=99) 高级(n=48) F 值 P 值 q*值 q#值

SOM 1.53±0.56 1.60±0.65 1.52±0.61 15.588 <0.001 7.89a 6.08a

O-C 1.76±0.63 1.83±0.66 1.77±0.68 2.598 0.075 3.21 1.39

I-S 1.58±0.59 1.65±0.63 1.62±0.69 2.888 0.056 3.37 0.76

DEP 1.59±0.62 1.68±0.66 1.63±0.63 4.393 0.012 4.19a 3.41a

ANX 1.55±0.60 1.64±0.64 1.55±0.66 3.943 0.020 3.89a 3.38a

HOS 1.58±0.63 1.69±0.66 1.64±0.75 5.862 0.003 4.82a 4.01a

PHOB 1.39±0.54 1.49±0.65 1.42±0.62 4.909 0.007 4.41a 3.75

PAR 1.50±0.58 1.59±0.63 1.56±0.64 4.922 0.007 4.38a 3.48a

PSY 1.43±0.54 1.57±0.60 1.51±0.67 7.058 <0.001 5.22a 4.13a

总均分 1.55±0.54 1.65±0.59 1.60±0.62 6.704 <0.001 6.30a 3.45a

注:q*表示中级vs初级,q#表示中级vs高级。a表示P<0.05。
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表6 影响因素的共线性检验

因素 容忍度 方差膨胀因子

工龄 0.681 1.468

职业状况满意度 0.684 1.463

职业压力主观感受度 0.813 1.230

职称 0.811 1.234

表7 基础医护人员心理健康影响因素的

多因素logistic回归分析

因素 β SE Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

职业状况满意度

 非常不满意 0.780 0.418 3.483 0.062 2.181 0.962~4.949

 不满意 0.834 0.396 4.439 0.035 2.302 1.060~5.000

 尚可 0.750 0.389 3.721 0.054 2.117 0.988~4.537

 满意 0.308 0.399 0.597 0.440 1.361 0.623~2.975

职业压力主观感受度

 较小压力 0.149 0.327 0.208 0.649 0.862 0.454~1.635

 中等压力 0.179 0.311 0.331 0.565 0.836 0.455~1.538

 较大压力 0.117 0.315 0.138 0.710 1.124 0.607~2.082

 很大压力 0.746 0.330 5.120 0.024 2.109 1.105~4.026

职称

 中级 0.411 0.11213.449 0.001 1.509 1.211~1.880

 高级 0.228 0.199 1.314 0.252 1.256 0.851~1.855

注:参照组分别为非常满意、无压力、初级职称

3 讨论

本次运用SCL-90量对222名基层医护人员进行

调查,与1986年全国常模[3]和2006年全国常模[4]比

较,医护人员在9个因子上得分均较高;与2009年曹

婧媛[5]针对江苏人群建立的常模比较,医护人员有8
个因子得分均较高,表明苏北地区基层医护人员整体

心理健康状况较差。
国内有研究显示,男性医务人员比女性心理健康

水平更高[6],本次调查也显示女性在SCL-90量表各

因子得分以及总均分上均高于男性,提示女性心理健

康问题多于男性,可能与女性在社会认知和人际处理

方面相比男性更消极和保守,同时要承受来自家庭和

社会的双重压力有关,今后应重视基层女性医护人员

的心理卫生保健,增强其应激能力。
本研究发现对职业状况不满意和感受到有很大

压力是医护人员心理健康的危险因素。已有研究显

示心理健康状况与工作满意度有高度相关性[7-9],对
工作的不满意会使医护人员的工作积极性下降,工作

压力 及 负 性 情 绪 增 加,甚 至 部 分 会 出 现 心 理 问

题[10-11];也有研究表明职业压力是影响医护人员心理

健康的主要原因[12],过度的压力会导致医疗职业倦

怠,给身心健康带来严重威胁。相关管理者应高度重

视,关注医护人员心理健康,制定行之有效的干预措

施,保持医护人员良好的工作状态。
目前对于医护人员心理健康影响因素的研究大

多聚焦在医护人员工作压力、医院等级、行政职务、医
疗环境、文化程度,工作科室,婚姻状况等[13-14],较少

关注职称对医护人员心理健康的影响。本研究发现,
职称是影响医护人员心理健康的一个重要因素,与相

关报道一致[15],其中中级职称医护人员心理健康状况

更差。可能原因为中级职称人员是医疗队伍中的主

力,既要指导下级医生的工作和科研任务,又要协助

上级处理行政事务,接触的病患多,职业风险大。同

时我国医生职称晋升制度严格,且受制于人际关系等

诸多因素,对多数中级职称医生而言晋升并非易事。
但本研究仅是一个横断面现况调查,存在一定的局限

性,关于职称与医护人员心理健康的因果关系需要更

强的证据作为支撑。
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  摘要:目的 建立测定尿中19种有机磷农药的QuEChERS-气相色谱法。方法 以DB-5毛细管柱为分析柱,用QuECh-
ERS-气相色谱法,同时测定尿中19种有机磷农药。结果 按设定的气相色谱条件,19种有机磷农药在质量浓度0~0.4μg/

mL范围内线性良好,相关系数r为0.9972~1.000,检出限在0.005~0.012μg/mL,相对偏差(RSD)2.6%~7.2%,除甲

胺磷、乙酰甲胺磷、氧乐果3种有机磷农药回收率在48.7%~62.9%,其他16种有机磷农药在91.3%~117.2%。结论 建

立的QuEChERS-气相色谱法能够同时测定尿中19种有机磷农药。

关键词:QuEChERS;有机磷农药;尿;气相色谱
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Determinationof19kindsoforganophosphoruspesticidesinthe
urinebyQuEChERS-gaschromatography

WUJian,LIXiao-juan,ZHOUChang-mei,JIWen-liang
JiangsuProvincialcenterforDisenseControlandPrevention,JiangsuNanjing210009,China

Abstract:Objective Toestablishthedeterminationof19kindsoforganophosphoruspesticidesintheurinebyQuEChERS

gaschromatography(GC).Methods TheDB-5capillarycolumnwasusedtodetermine19kindsoforganophosphorus

pesticidesintheurinebyQuEChERS-GC.Results UndersettingGCconditions,the19organophosphoruspesticidesshowed

goodlinearshipintherangeof0-0.4μg/mL,thecorrelationcoefficientswere0.9972-1.000,thedetectionlimitswere0.005-
0.012μg/mL,therelativedeviations(RSDs)were2.6%-7.2%.Therecoveryrateswere91.3%-117.2%except3organo-

phosphoruspesticidessuchasmethamidophos,acetamidophosandomethoate.whichwere48.7%-62.9%.Conclusion The
establishedQuEChERS-GCmethodcandetermine19kindsoforganophosphoruspesticidesintheurinesimulaneously.

Keywords:QuEChERS;Organophosphoruspesticide;Urine;Gaschromatography

  有机磷农药毒性较高,常因使用、保管不慎等发

生中毒[1]。及时快速检测可疑中毒病人尿液中的有

机磷,对临床抢救处置、疗效观察、预后判断尤为重

要。随着 农 产 品 检 测 快 速 前 处 理 技 术 的 发 展,

QuEChERS法已广泛应用到有机磷农药检测中。本

实验应用该前处理技术,建立气相色谱快速测定人尿

中甲胺磷、敌敌畏、乐果等19种有机磷农药方法。

1 材料与方法

1.1 材料 仪器:Agilent6890气相色谱仪附FPD火

焰光度检测器(美国Agilent公司),台式高速冷冻离

心机(德国Hettich公司)氢气发生器(北京普析);空
气发生器(北京中惠普)。

试剂和材料:混标16种(敌敌畏、乐果、甲基对硫

磷、杀螟硫磷、喹硫磷、伏杀硫磷、氧乐果、马拉硫磷、

甲胺磷、毒死蜱、杀扑磷、乙酰甲胺磷、三唑磷、丙溴

磷、水胺硫磷、甲基异柳磷)100μg/mL购自安谱公

司,甲拌磷、对硫磷、倍硫磷(100μg/mL)购自农业部

环境保护研究所。
有机磷标准储备液:用丙酮为溶剂将上述标准配

成2mg/L,混匀,于4℃避光保存,氯化钠、硫酸镁

(分析纯)。PSA 粉(美国 Agilent公司),C18(美国

Agilent公司),丙酮(农残级)、乙腈(色谱纯),针式滤

器(0.45μm有机膜)。

1.2 色谱条件 色谱柱:DB-5石英毛细管柱(30m
×0.32mm ×0.25μm);柱 温:程 序 升 温80 ℃
(1min)→10℃/min→160℃→5℃/min→190℃
(2min)→20℃/min→240℃(4.5min);气化室温

度:220℃;检测器温度:250℃;N2流量:3mL/min,
不分流;氢气:90mL/min;空气:110mL/min。
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1.3 检测分析

1.31 标准配制:用正常人尿样品为空白样,同样进

行样品前处理。用所得样品溶液将农药标准储备液

逐级稀释得到质量浓度为0.05、0.1、0.2、0.4μg/mL
标准工作液,质量浓度由低到高进样检测,以峰面积-
浓度作图,得到标准曲线回归方程,外标法定量。

1.3.2 样品提取净化:吸取2.00mL样液于10mL
离心管中,加入0.5g氯化钠和2mL乙腈涡旋1min,

2000rpm 离 心 1min。取 1.00 mL 上 清 液 至 含

150mg硫酸镁、25mgPSA、25mgC18离心管中,涡旋

1min,用1mL一次性注射器吸出液体,过0.45μm有

机相膜,再取0.5mL乙腈至含吸附剂离心管中,同样

操作,合并滤液,氮吹至近干,用丙酮定容至1mL,气
相色谱分析,进样量1.0μL。

1.3.3 样品测定:样品尽快测定比重,再按1.3.2提

取浄化分析,待测样液中有机磷响应值应在标准曲线

线性范围内,超过线性范围则应稀释后再进样分析。

2 结果

2.1 色谱分离 在实验所设色谱条件下,19种有机

磷农药标准样品色谱图见图1。由图1可见,马拉硫

磷、毒死蜱、倍硫磷、对硫磷、水胺硫磷未能达到基线

分离,其他有机磷均获得良好的分离,在23min内全

部出峰,峰型良好。

注:甲胺磷 5.649,敌敌畏 5.888,乙酰甲胺磷 8.264,氧乐果 10.165,甲拌磷 11.593,乐果 12.035,甲基对硫磷 14.592,杀螟硫磷

15.442,马拉硫磷 15.899,毒死蜱 16.035,倍硫磷 16.200,对硫磷 16.338,水胺硫磷 16.503,甲基异柳磷 17.224,喹硫磷 17.906,杀扑磷

18.226,丙溴磷 19.026,三唑磷 20.187,伏杀硫磷 22.708。

图1 19种有机磷农药标准样品标准色谱图

2.2 基质效应 采用纯溶剂配制标准曲线定量时,
发现甲胺磷、乙酰甲胺磷有一定程度的基质增强效

应。采用欧盟DGSANCO[2]规定,利用不含农药的空

白基质配 制 标 准 溶 液,使 之 达 到 与 样 品 农 药 同 等

响应。

2.3 线性与检出限 按1.3.1配制标准工作溶液,
按上述气相色谱条件分析。以峰面积计算,得各农药

组分回归方程(Y为峰面积,X为质量浓度),以3倍标

准差法计算检出限。19种有机磷农药在质量浓度0~
0.4μg/mL范围内线性良好,相关系数r为0.9972~
1.000,检出限在0.005~0.012μg/mL,见表1。

2.4 方法精密度及回收率 分别选用低、高两种浓

度样品进行精密度和回收率试验,每个浓度平行取样

5份,结果显示,19种有机磷农药相对偏差(RSD)在
2.6%~7.2%,甲胺磷、乙酰甲胺磷、氧乐果3种有机

磷农药回收率在48.7%~62.9%,其他16种有机磷

农药在91.3%~117.2%。见表2、表3。

表1 19种有机磷农药实验线性方程、相关系数及检测限

化合物
浓度范围
(μg/mL)

线性方程 相关系数(r)
检测限
(μg/mL)

甲胺磷 0.05~0.4 Y=2429.4X-22.5 0.9977 0.006
敌敌畏 0.05~0.4 Y=1923.7X-8.7 0.9998 0.007
乙酰甲胺磷 0.05~0.4 Y=1875.3X+14.3 0.9990 0.006
氧乐果 0.05~0.4 Y=1457.0X+2.6 0.9994 0.012
甲拌磷 0.05~0.4 Y=2032.4X-7.2 1.000 0.009
乐果 0.05~0.4 Y=2001.5X-5.8 0.9999 0.005
甲基对硫磷 0.05~0.4 Y=1844.4X-4.9 0.9999 0.009
杀螟硫磷 0.05~0.4 Y=1797.7X-5.9 0.9999 0.005
马拉硫磷 0.05~0.4 Y=1438.7X-2.9 0.9999 0.009
毒死蜱 0.05~0.4 Y=1410.1X-7.6 0.9999 0.007
倍硫磷 0.05~0.4 Y=2109.3X-8.6 0.9999 0.006
对硫磷 0.05~0.4 Y=1789.4X-7.3 0.9999 0.009
水胺硫磷 0.05~0.4 Y=1672.8X-6.0 0.9999 0.012
甲基异柳磷 0.05~0.4 Y=2117.2X-3.1 0.9999 0.008
喹硫磷 0.05~0.4 Y=1663.5X-6.8 0.9999 0.011
杀扑磷 0.05~0.4 Y=1575.4X-7.0 0.9997 0.009
丙溴磷 0.05~0.4 Y=1214.9X-1.4 0.9996 0.009
三唑磷 0.05~0.4 Y=1548.1X+1.0 0.9989 0.008
伏杀硫磷 0.05~0.4 Y=1185.0X+5.4 0.9972 0.008
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表2 19种有机磷农药精密度检测结果(n=5)

化合物

低浓度 高浓度

平均值
(μg/mL)

RSD(%)
平均值
(μg/mL)

RSD(%)

甲胺磷 0.0487 6.1 0.1516 6.4

敌敌畏 0.1031 5.1 0.2738 4.5

乙酰甲胺磷 0.0508 7.2 0.1562 4.8

氧乐果 0.0629 6.9 0.1744 6.5

甲拌磷 0.1060 4.8 0.2746 3.8

乐果 0.1100 5.8 0.2924 3.7

甲基对硫磷 0.1130 5.2 0.2932 3.6

杀螟硫磷 0.1126 4.7 0.2914 3.8

马拉硫磷 0.1116 4.1 0.2948 5.1

毒死蜱 0.1126 4.0 0.2906 4.9

倍硫磷 0.1118 4.4 0.2908 4.6

对硫磷 0.1140 3.9 0.2944 3.5

水胺硫磷 0.1172 2.6 0.2944 4.4

甲基异柳磷 0.1100 4.2 0.2896 3.9

喹硫磷 0.1132 5.7 0.2926 3.9

杀扑磷 0.1120 3.8 0.2822 3.4

丙溴磷 0.1128 5.3 0.2880 4.1

三唑磷 0.1116 4.2 0.2876 2.8

伏杀硫磷 0.1126 4.9 0.2886 2.8

表3 19种有机磷农药准确度检测结果(n=5)

化合物
加标量
(μg/mL)

测定值
(μg/mL)

回收率
(%)

加标量
(μg/mL)

测定值
(μg/mL)

回收率
(%)

甲胺磷 0.10 0.0487 48.7 0.30 0.1516 50.5

敌敌畏 0.10 0.1031 103.1 0.30 0.2738 91.3

乙酰甲胺磷 0.10 0.0508 50.8 0.30 0.1562 52.1

氧乐果 0.10 0.0629 62.9 0.30 0.1744 58.1

甲拌磷 0.10 0.1060 106.0 0.30 0.2746 91.5

乐果 0.10 0.1100 110.0 0.30 0.2924 97.5

甲基对硫磷 0.10 0.1130 113.0 0.30 0.2932 97.7

杀螟硫磷 0.10 0.1126 112.6 0.30 0.2914 97.1

马拉硫磷 0.10 0.1116 111.6 0.30 0.2948 98.3

毒死蜱 0.10 0.1126 112.6 0.30 0.2906 96.9

倍硫磷 0.10 0.1118 111.8 0.30 0.2908 96.9

对硫磷 0.10 0.1140 114.0 0.30 0.2944 98.1

水胺硫磷 0.10 0.1172 117.2 0.30 0.2944 98.1

甲基异柳磷 0.10 0.1100 110.0 0.30 0.2896 96.5

喹硫磷 0.10 0.1132 113.2 0.30 0.2926 97.5

杀扑磷 0.10 0.1120 112.0 0.30 0.2822 94.1

丙溴磷 0.10 0.1128 112.8 0.30 0.2880 96.0

三唑磷 0.10 0.1116 111.6 0.30 0.2876 95.9

伏杀硫磷 0.10 0.1126 112.6 0.30 0.2886 96.2

3 讨论

有机磷农药常见快速测定方法有比色法、光谱

法、免疫分析法、酶抑制法和生物传感器技术等[3-7]。
常用提取方法液-液萃取和固相萃取均存在操作繁

琐、耗时长或需要使用大量对人体有毒有害、引起环

境污染的有机溶剂等不足。2003年,由美国农业部

Anastassiades教授等开发的 QuEChERS技术,是近

年来国际上最新发展起来的一种用于农产品检测的

快速样 品 前 处 理 技 术。其 原 理 与 高 效 液 相 色 谱

(HPLC)和固相萃取(SPE)相似,都是利用吸附剂填

料与基质中的杂质相互作用,吸附杂质从而达到除杂

净化的目的。
目前,QuEChERS法已被应用到蔬菜、肉类、植物

油等食物中有机磷农药多残留检测中[8-11],降低了样品

需要量和溶剂消耗。该方法中19种有机磷农药在浓度

0~0.4μg/mL范围内线性良好,相关系数在0.9972~
1.000,检出限在0.005~0.012μg/mL。19种有机磷农

药检测相对偏差(RSD)在2.6%~7.2%,除甲胺磷、乙
酰甲胺磷、氧乐果3种有机磷农药回收率在48.7%~
62.9%,其他16种有机磷农药在91.3%~117.2%。该

方法较好满足了尿中19种有机磷农药检测要求,适用

于对样品进行快速初步筛查,为做好有机磷农药中毒突

发应急事件准备提供技术支撑。
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  摘要:目的 探讨结晶紫中性红胆盐琼脂(violetredbileagar,VRBA)配制时,用高压灭菌法代替煮沸法的可行性。方法

 将大肠菌群的5种标准菌株用煮沸3次、121℃高压灭菌15min和115℃高压灭菌15min后,在VRBA分别培养,观察菌

株成长的差异性;同时做目标菌生长率定量测试和非目标菌的定性测试。结果 两种温度高压灭菌后,VRBA培养基和煮沸

法处理的VRBA培养基培养的菌株成长、目标菌生长率PR差异均无统计学意义(P 值均>0.05)。肺炎克雷伯菌的生长率

PR<0.70,其余菌株的生长率PR均>0.70。非目标菌的生长指数G 均为0。结论 121℃、15min灭菌处理VRBA更方便

实验室批量配制培养基和简化实验操作,提高工作效率。推荐配制 VRBA时使用高压灭菌法代替煮沸法。VRBA不适用于

分离肺炎克雷伯菌。

关键词:VRBA;高压灭菌;煮沸;生长率PR;生长指数G
中图分类号:R117   文献标识码:A   文章编号:1006-9070(2018)04-0403-03

Comparisonofsterilizationeffectofboilingandautoclavingmethod
inpreparationofcrystalvioletneutralredbilesaltagar

WANGYa-ping,WANGJun-hua,MIAOXiong,GUXiao-liang
JiangyinFoodSafetyInspectionCenter,JiangsuWuxi214431,China

Abstract:Objective Tostudythefeasibilityofreplacingboilingmethodwithautoclavinginpreparationofvioletredbile
saltagar(VRBA).Methods After5standardE.colistrainswereboiledfor3times,orautoclavedat121℃for15minorau-
toclavedat115℃for15min,respectively,thesampleswereculturedonVRBAtostudythegrowthdifference;thegrowth
rateofthetargetbacteriawasquantitativelyanalyzedandthegrowthrateofnontargetbacteriawasqualitativeanalyzed.Re-
sults Afterautoclavingat2temperatures,nosignificantdifferencewasobservedforthegrowthconditionsandthegrowth
ratesofthetargetbacteria(PR)culturedonVRBAcomparingtoboilingmethod(allP>0.05).ThegrowthrateofKlebsiella

pneumoniaewas<0.7,whilethegrowthratesofotherstrainswereall>0.70.ThegrowthindexGofnontargetbacteriawas
0.Conclusion AutoclavingVRBAat121℃for15minisrelativelyconvenientforlaboratorypreparation,whichsimplifiesthe
operationandimprovesworkefficiency.AutoclavingisrecommendedtoreplaceboilingmethodforVRBApreparationwhile
VRBAisnotsuitableforisolationofKlebsiellapneumonia.

Keywords:VRBA;Autoclave;Boiling;ThegrowthratePR;GrowthindexG

  大肠菌群作为粪便污染指标,是评价食品卫生质

量的重要指标[1],在各地食品安全风险监测中屡次被

测出超标[2-3]。随着GB7099等食品标准的改版[4-7],
采样方案由二级采样改为三级采样[8],大肠菌群的限

量值和检 验 方 法 也 发 生 了 变 化,以 前 以 最 可 能 数

(Mostprobablenumber,MPN)法报告检验结果,现
在改为平板计数法[9-10],设n、c、m、M 值,同一批次报

5个检验结果。结晶紫中性红胆盐琼脂(violetred

bileagar,VRBA)是平板计数法中的选择性计数培养

基,使用量巨大。现行的国标规定VRBA的配制需煮

沸2min3次,耗时费力且操作容易有烫伤和培养基

喷射的危险。如何配制高效VRBA、减少实验中的操

作风险,已成为食品微生物实验室检测大肠菌群面临

的一个 急 需 解 决 的 问 题。本 研 究 采 用 煮 沸3次、

121℃高压15min和115℃高压15min灭菌,观察3
种方法配制的VRBA培养大肠菌群5标准菌株的效
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果,旨在为实验室找到更便捷的操作方法。

1 材料与方法

1.1 试验菌株 大肠埃希氏菌菌株(ATCC25922,批
号C0060B);肺炎克雷伯氏菌菌株 [CMCC(B)46117,
批号B0046B];阴沟肠杆菌菌株[CMCC(B)45301,批
号B0080B];阪 崎 肠 杆 菌 菌 株(ATCC29544,批 号

C0040B);弗氏柠檬酸杆菌菌株(ATCC43864,批号

C0037B)。 粪 肠 球 菌 菌 株 (ATCC29212,批 号

D0013B)。以上所有菌株品牌:广东环凯。

1.2 器材和试剂 Phoenix100全自动微生物鉴定及

药敏分析系统(美国BD公司),BINDERBD260恒温

培养箱(宾得),MLS-3781L-PC高压蒸汽灭菌器(松
下),ED15纯水仪(Labtower),PL1001-L电子天平

(梅特勒),VRBA(北京陆桥,批号151012,180122)。
营 养 琼 脂 (批 号 151116),TSA 培 养 基 (批 号

1068132),以上三种试剂耗材品牌:广东环凯。

1.3 方法

1.3.1 培养基制备:按VRBA培养基的说明书称量干

粉放入拉丝瓶内,用400mL纯水稀释,充分摇匀,加盖,

121℃高压15min灭菌;另取一份同样操作,115℃高

压15min灭菌。再称量部分干粉放入三角烧瓶内,用

500mL纯水稀释,充分摇匀,加塞,置电炉上煮,反复3
次沸腾2min后取下;TSA培养基按照说明书配制完

成,以上培养配制完成后置50℃培养箱待用。

1.3.2 菌株准备:按菌株说明书复苏冻干菌株,接种

营养琼脂斜面36℃培养24h。用一次性接种环取斜

面上菌株,用5mL无菌生理盐水稀释,配制成0.5麦

氏浊度的菌悬液,用全自动微生物鉴定及药敏分析系

统确认所有菌株均为纯菌株。

1.3.3 菌株稀释:将大肠埃希氏菌、肺炎克雷伯氏菌

菌株的0.5麦氏浊度的菌悬液,和阪崎肠杆菌、阴沟

肠杆菌、弗氏柠檬酸杆菌菌株的0.3麦氏浊度的菌悬

液作为原液,用1mL无菌吸管吸取匀液,注入盛有9
mL生理盐水的无菌试管中,换1mL无菌吸管反复吹

打使其混合均匀,以此方法依次稀释至10-7稀释度。
再将5种菌株的菌悬液等比例混匀,也依次稀释至

107稀释度。

1.3.4 加样和倾注 VRBA:将以上5种菌株以及混

合液的106~107稀释度的菌液分别取1mL放入一

次性平皿内,每个稀释度6个平皿。将煮沸灭菌、两
种温度高压灭菌的 VRBA15~20mL冷却至50℃
后,及时倾注其中两个平皿,凝固后平皿倒置,36℃培

养24h。观察记录菌落形态和菌落数。

1.3.5 加样和倾注 TSA[11]:将5种菌株的105~
108稀释度的菌液分别取1mL放入一次性平皿内,每

个稀释度两个平皿。及时将冷却至50℃的TSA培

养基15~20mL倾注其中。凝固后平皿倒置,36℃
培养24h。观察记录菌落数。

1.3.6 非目标菌的半定量测试[11]:将冷却至50℃的

3种VRBA分别浇筑两个平皿,凝固待用。用1μL接

种环取0.5麦氏浊度的粪肠球菌菌悬液1环,在凝固

后的VRBA培养基上划6条平行直线,分别同时接种

两个平皿。将平皿倒置,36℃培养24h。

1.3.7 重复试验:将批号为151012和180122的

VRBA分2次重复1.3.4~1.3.5的试验。

1.4 统计分析 采用配对均数比较,以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结果

2.1 菌落形态 大肠埃希氏菌、弗氏柠檬酸杆菌为

紫红色菌落,周围无红色胆盐沉淀环,菌落直径大,菌
落直径为1mm左右。阴沟肠杆菌和阪崎肠杆菌为紫

红色菌落,周围有红色的胆盐沉淀环,菌落直径为

0.7mm左右。肺炎克雷伯菌的菌落最小,菌落直径

为0.3mm左右。在煮沸的 VRBA上色泽淡而不清

晰,在高压灭菌后的VRBA上颜色深且清晰。

2.2 菌液经不同前处理在不同批号VRBA上培养结

果 以106稀释度作为原液参照,按照菌落计数规则

进行计数[8]。煮沸和两种温度(121℃、115℃)高压

灭菌VRBA上的菌落成长差异均无统计学意义(t值

分别为 0.18、0.73,P 值均>0.05)。见表1。

表1 各标准菌株在3种不同前处理

不同批号VRBA上的菌落数

菌种 方法

VRBA(批号151012) VRBA(批号180122)

10-6
稀释度

10-7
稀释度

10-6
稀释度

10-7
稀释度

大肠埃希菌 煮沸3次 227 217 24 29 273 287 38 34

121℃高压 213 187 28 25 262 275 33 35

115℃高压 218 205 23 22 258 271 28 36

阴沟肠杆菌 煮沸3次 180 196 21 27 168 179 23 16

121℃高压 194 214 29 28 169 181 13 17

115℃高压 170 155 23 18 144 156 25 22

弗氏柠檬酸杆菌 煮沸3次 167 169 25 34 193 177 14 17

121℃高压 149 158 24 27 193 191 28 17

115℃高压 152 169 23 29 172 192 17 20

阪崎肠杆菌 煮沸3次 206 174 21 16 152 163 17 15

121℃高压 172 189 18 21 160 156 15 15

115℃高压 178 166 23 23 161 178 15 11

肺炎克雷伯菌 煮沸3次 103 104 10 8 43 35 3 3

121℃高压 122 143 20 23 49 51 5 6

2.3 目标菌生长率定量测试 计算10-6稀释度菌液

在3种不同前处理、不同批号 VRBA上的菌落数和
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TSA平板上的菌落数(2份平行样的均值)的比值

PR,PR1-3分别为煮沸2min、121℃高压灭菌15min、

115℃高压灭菌15min后的 VRBA 上菌株的生长

率,肺炎克雷伯菌的生长率PR<0.70,其余菌株的生

长率PR均>0.70。两个批号 VRBA培养基各菌株

PR1、PR2的差异均无统计学意义(t 分别为 0.63、

0.95,P 值均>0.05);两个批号VRBA培养基各菌株

PR1、PR3的差 异 均 无 统 计 学 意 义(t 分 别 为0.99、

0.09,P 值均>0.05)。见表2。

2.4 非目标菌的定性测试 粪肠球菌在3种VRBA
上的生长指数G 均为0。

表2 各标准菌株在3种不同前处理

不同批号VRBA上的生长率PR

菌落计数
(CFU/mL)

VRBA
批号

煮沸

3次
121℃
高压

115℃
高压 TSA PR1 PR2 PR3

大肠埃希菌 151012 222 220 226 198 1.12 1.01 1.14

180122 280 269 265 259 1.08 1.04 1.02

阴沟肠杆菌 151012 188 204 196 206 0.91 0.99 0.95

180122 174 175 150 179 0.97 0.97 0.84

弗氏柠檬酸杆菌 151012 168 154 163 170 0.99 0.91 0.96

180122 185 192 182 196 0.93 0.98 0.93

阪崎肠杆菌 151012 190 181 186 203 0.94 0.89 0.92

180122 158 158 170 175 0.90 0.9 0.97

肺炎克雷伯菌 151012 104 133 136 235 0.44 0.57 0.58

180122 39 50 48 91 0.43 0.55 0.53

3 讨论

煮沸VRBA培养基的缺点:灭菌不彻底,只能现

配现用;耗费时间长,按三级采样方案,检测10批次

样品,仅煮沸VRBA就需费时1~1.5h;培养基煮沸

时易受热不均匀,造成培养基喷射,有烧伤烫伤的风

险,且需有人手工不断操作,耗费人力。高压灭菌培

养基的优点:灭菌由高压蒸汽灭菌器独立完成,高效;
可与其他培养基同时灭菌,适合批量操作;灭菌彻底,
冷却后将瓶盖拧紧,无水分挥发和外界污染,常温避

光保存3周,成分不会改变[12];存放后的培养基微波

炉中高火4~5min即可融化再用。
研究表明,两种温度高压灭菌后,VRBA培养基

和煮沸法处理的VRBA培养基培养的菌株成长、目标

菌生长率PR差异均无统计学意义(P 值均>0.05)。
推荐使用121℃高压灭菌。菌落总数、金黄色葡萄球

菌、沙门菌、霉菌等使用的增菌液、培养基等以便同时

高压灭菌。
除肺炎克雷伯菌在煮沸的 VRBA培养基上长得

模糊不清、菌落淡而少,在高压灭菌后的 VRBA上长

得清晰、色泽鲜艳、菌落数多外,其余4种菌株在两种

不同灭菌方式后的VRBA培养基上菌落形态一致,菌

落生长清晰度一致。在进行培养基的质量验证时,发
现肺炎克雷伯菌在3种VRBA培养基上的生长率PR

值均<0.70,不能满足选择性计数固体培养基上目标

菌的生长率PR>0.7的要求[11],说明VRBA并不能

很好地分离出肺炎克雷伯菌。因此,检测大肠菌群中

的肺炎克雷伯菌尚需找到新的合适培养基。其余菌

株的生长率PR值均>0.70。非目标菌的生长指数G
均为0,满足非目标菌的生长指数G 至少应达到<5
的要求[11]。

按照0.5麦氏浊度配制阪崎肠杆菌、阴沟肠杆

菌、弗氏柠檬酸杆菌菌株的混悬液稀释的10-6稀释度

在VRBA上的菌落数平均在300~560CFU/mL,不
能满足生长率的计算要求,故改为0.3麦氏浊度配制

菌株混悬液作为原液。
大肠菌群是评价食品卫生质量的重要指标,目

前,在国家每年制定各级食品监督抽查检测方案中为

常规检测指标,按照人口的千分之一计算,全年需检

测135万件样品。随着食品监管职能的转变,各地均

新建了食品检测中心,检验人员紧缺,加上国家标准

改版,采用三级采样方案,每批次均需检测5件样品,
工作量是以前的5倍。找到有效的方法减少工作时

间、提高工作效率,是目前食品微生物检测工作重中

之重。依据本实验结果,推荐采用121℃15min高压

灭菌对VRBA进行前处理,使大肠菌群的检测更加简

洁高效。本实验仅采用一种品牌不同批次的 VRBA
进行了试验比较,实验数据有限,是否能推广使用,还
需同行验证。
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  摘要:目的 了解南京市结核病防治医务人员医用防护口罩佩戴情况及其影响因素。方法 采用自填问卷,对南京市7所

结核病定点医院的结核病防治医务人员进行调查,收集佩戴行为及相关影响因素信息。采用多因素logistic回归模型进行分析。

结果 有效调查187人,口罩防护认知总正确率为74.56%。面对传染性患者/标本时,60.43%(113人)选择医用防护口罩,其
中仅有46.90%(53人)在佩戴时进行口罩密合性测试,医用防护口罩佩戴正确率为28.34%。多因素非条件logistic回归分析显

示,市级医疗机构(OR=2.205,95%CI:1.082~4.493)、年龄>35岁(OR=2.312,95%CI:1.097~4.872)为正确佩戴医用防护口

罩的危险因素;防护认知(OR=0.260,95%CI:0.069~0.980)、培训教育(OR=0.460,95%CI:0.217~0.976)为保护性因素。结

论 南京市结核病定点医院医务人员医用防护口罩佩戴现状不容乐观,应有效落实培训管理制度,加强职业防护的引导与支

持,提高职业防护与感染控制认知。

关键词:医务人员;医用防护口罩;职业防护;结核病

中图分类号:R168   文献标识码:A   文章编号:1006-9070(2018)04-0406-03

Analysisofwearingbehaviorofmedicalrespiratoramong
tuberculosiscontrolhealthcareworkersinNanjing

WANGRong*,MIAORui-fen,XUKe,DINGSong-ning,YANGChen,LIChen,ZURong-qiang
*NanjingMunicipalCenterforDiseaseControlandPrevention,JiangsuNanjing,China,210003

Abstract:Objective Toinvestigatethemedicalrespiratorwearingsituationanditsinfluencefactorsamongtuberculosis(TB)con-
trolhealthcareworkers(HCWS)inNanjing.Methods TBcontrolHCWSin7fixed-pointhospitalsinNanjingwereinvestigatedby
self-administeredquestionnairesurvey,informationonwearingbehaviorsandinfluentialfactorswerecollectedMultivariatelogisticre-

gressionmodelwasusedforanalysis.Result Atotalof187HCWSwereinvestigatedvalidly,thetotalaccuracyofwearingprotection
respiratorwas74.56%.Therewere60.43% (113)HCWSwearingmedicalrespiratorswhencontactingwithinfectiouspatientsorfa-
cingsputumspecimens,only46.90%(53subjects)didfittesting.Therightwearingrateformedicalrespiratorwas28.34%.Multiva-
riatelogisticregressionanalysisshowedthatthemunicipalmedicalinstitution(OR=2.205,95%CI=1.082-4.493),ageolderthan
35years(OR=2.312,95%CI=1.097-4.872)wereriskfactorsforproperusingmedicalrespirators.Cognitivelevel(OR=0.260,

95%CI=0.069-0.980)andtraining(OR=0.460,95%CI=0.217-0.976)wereprotectivefactors.Conclusion Thecurrentsituation
ofmedicalrespiratorwearingamongHCWSinfixed-pointtuberculosishospitalsinNanjingisnotoptimistic.Trainingmanagement
systemshouldbeimplementedeffectively.TheguidanceandsupportforHCWSshouldbestrengthenedtoimprovethecognitivelevel
ofoccupationalprotectionandinfectioncontrol.

Keywords:Healthcareworkers;Medicalrespirator;Occupationalprotection;Tuberculosis

  肺结核具有高度易感性,相关防治医务人员是感染

的高危人群,其感染率、患病率远高于普通人群。研究

显示,我国医务人员结核分枝杆菌感染率为50%~

70%,年均患病率在415/10万~2240/10万[1]。一项对

结核病专科医院医务人员的PPD筛查结果显示,PPD
阳性率达66.6%,且阳性率随工作时间增加而升高[2]。
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在当前“三位一体”结核病防治模式下,大量疑似肺结核

患者被转诊至结核病定点医院诊断、治疗和随访管理,
定点医院医务人员接触复杂甚至耐药结核病患者概率

增大,具有较高职业风险。2009年,国家卫生计生委发

布的《医院隔离技术规范》和中国疾控中心编制的《中国

结核感染预防控制手册》明确规定,医务人员接触传染

性肺结核患者时,需佩戴医用防护口罩[3-4]。为了解南

京市结核病防治医务人员医用防护口罩佩戴情况及其

影响因素,为控制医院感染提供依据,2017年5-6月

进行了专项调查。

1 对象与方法

1.1 调查对象 以南京市7所结核病定点医院结核病

门诊、住院病区、结核病实验室以及放射、气管镜室等结

核病相关防治医务人员为研究对象,每所医院选取1个

工作日,对当日在班医务人员进行调查,共发放问卷

194份,经审核有效问卷187份,有效率96.4%。

1.2 调查方法 参照《中国结核病感染控制手册》相关

要求,设计自填式问卷。内容包括:医务人员基本信息、
口罩佩戴现状、相关影响因素(口罩防护认知、培训考核

因素、监督促进因素和个人心理因素)。口罩防护认知

为7个条目,为单选题,回答正确计1分,不正确计0
分;培训考核、监督促进和个人心理因素均为4个条目,
以“是”、“否”选项分别计分1、0分。各影响因素以条目

得分合计评分,再分别以均分为界,区分高分组和低分

组。由培训合格的调查人员到每所定点医院开展问卷

调查,填写完毕后予以现场回收。佩戴医用防护口罩并

进行密合性测试为正确佩戴医用防护口罩行为。

1.3 统计分析 采用EpiData3.0软件建立数据库,将
审核合格的问卷进行双录入。采用SPSS19.0软件进

行数据分析。计量资料采用x±s表示,计数资料采用

频数(%)表示,组间差异比较采用χ2检验。以正确佩

戴医用防护口罩为因变量,采用多因素logistic回归模

型(Wald后退法)探索医务人员医用口罩佩戴行为的影

响因素,P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 基本情况 187名医务人员中,结核门诊27人

(14.44%),结核病房122人(65.24%),相关医技科室

38人(20.32%)。男女比为1∶4.84,平均年龄(36.11±
10.68)岁。医生、护士、医技人员分别占30.48%(57
人)、52.94%(99人)、16.58%(31人);中级和高级职称

者分别占35.83%(67人)、17.11%(32人);70.06%
(131人)的医务人员有本科及以上学历。

2.2 口罩防护认知情况 187名医务人员认知总正确

率为74.56%。在护理和诊疗传染性肺结核患者、采集

患者痰标本、与疑似或确诊肺结核患者接触时应佩戴医

用防护口罩的正确认知率,分别为95.72%、95.72%、

94.65%;进行侵入性操作、进入传染病隔离病房时应佩

戴医 用 防 护 口 罩 的 正 确 认 知 率,分 别 为85.03%、

77.01%;但对肺结核患者离开病房或转诊时、医疗机构

人员密集场所应佩戴外科口罩的正确认知率仅分别为

37.43%、36.36%。

2.3 口 罩 佩 戴 行 为 面 对 传 染 性 患 者/标 本 时,

60.43%(113人)的 医 务 人 员 选 择 医 用 防 护 口 罩,

33.69%(63人)选择外科口罩,5.88%(11人)搭配使用

医用防护口罩与外科/纱布口罩。在113名使用医用防

护口罩者中,仅有46.90%(53人)会在佩戴时进行口罩

密合性测试,24.78%(28人)未进行密合性测试,另有

28.32%(32人)不知道密合性测试。

2.4 医用防护口罩佩戴行为影响因素 本次调查中正

确佩戴医用防护口罩仅53人,正确率为28.34%。单因

素分析结果显示,区级医院人员正确率高于市级,防护

认知、培训考核、监督促进高分的正确率均高于低分的

(P 值均<0.05),见表1。工作部门、性别、学历、职业、
学历、职称、岗位年限和个人心理等因素的影响不大,差
异均无统计学意义(P 值均>0.05)。

将单因素分析结果P<0.1的变量纳入多因素非

条件logistic回归分析,用 Wald后退法进行筛选变量,
结果显示医院类别、年龄、防护认知和培训考核是医务

人员正确佩戴医用防护口罩的影响因素(P 值均<
0.05)。见表2。

表1 医务人员正确佩戴医用防护口

罩影响因素单因素分析结果

因素 分组 人数 正确人数 正确率(%) χ2值 P 值

医院类别 区级 78 30 38.46 6.75 0.009

市级 109 23 21.10

年龄(岁) ≤35 116 38 32.76 2.93 0.087

>35 71 15 21.13

防护认知 低分 26 3 11.54 4.20 0.040

高分 161 50 31.06

培训考核 低分 114 22 19.30 11.76 0.001

高分 73 31 42.47

监督促进 低分 60 9 15.00 7.74 0.005

高分 127 44 34.65

表2 医务人员正确佩戴医用防护口罩

多因素非条件logistic回归分析

因素 β SE Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

医院类别 市级 0.791 0.363 4.737 0.030 2.205 1.082~4.493

年龄(岁) >35 0.838 0.380 4.854 0.028 2.312 1.097~4.872

防护认知 高分 1.347 0.677 3.962 0.047 0.260 0.069~0.980

培训因素 高分 0.777 0.384 4.094 0.043 0.460 0.217~0.976
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3 讨论

有研究显示,医用防护口罩的使用与医务人员结核

病患病风险存在相关关系[5]。医用防护口罩对飞沫核

过滤效率可达97%,纱布口罩过滤效率为30%~40%,
外科口罩过滤效率不足20%[6]。因此,医用防护口罩

是结核病防治机构医务人员必备的职业防护用品。本

研究显示,在接触结核病患者时,约60%的医务人员佩

戴医用防护口罩,且佩戴时进行密合性测试比例偏低,
还有搭配使用医用防护口罩与外科/纱布口罩现象。防

护口罩内搭配使用外科口罩或纱布口罩会严重影响防

护口罩的密封性[7],应予以纠正。
调查发现医务人员防护口罩佩戴认知与实际行为

存在差距,呈现认知与行为分离,与国外相关调查报道

类似[8]。与区级结核病定点医疗机构相比,市级机构医

务人员正确佩戴率较低,与浙江省调查结果不同[9],原
因值得进一步研究。医用防护口罩佩戴细节决定防护

质量,市级结核病医疗机构在岗人数、日均门诊量远大

于区级医院,有效落实感染控制措施更值得引起重视。
多因素分析结果显示,医务人员医用佩戴防护口罩

正确率与年龄、认知、培训等因素相关。年龄>35岁者

正确率低于≤35岁者,原因可能与其在工作岗位年资

较长,麻痹思想严重,防护意识逐渐淡漠有关。有报道

提示年龄>50岁医务人员是结核感染的高危人群[10]。
因此应加强对高年资医务人员的感染控制培训,重视个

人防护的依从性和佩戴细节培训。
正确掌握结核感染控制相关知识是医护人员执行

结核感染控制的重要基础[11]。近60%的医务人员不知

道肺结核患者离开病房做检查或者转诊应佩戴外科口

罩而选择佩戴医用防护口罩。实际上医用防护口罩不

能有效阻止患者病原体向外界播散。培训因素也影响

医务人员佩戴医用防护口罩行为,这与谢媛琪等[12]研

究结果一致。结核病防治医务人员还承担着患者健康

教育工作,其自身正确的防护认知将影响患者的行为。
因此应重视结核病防治医务人员的健康教育相关培训。
建议定点医院将医务人员防护培训纳入培训体系,并定

期考核,提高医务人员对佩戴医用防护口罩的重视,正
确掌握佩戴技术要求。
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2013-2015年新余市腹泻症候群细菌性病原谱及流行特征
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  摘要:目的 了解新余市腹泻症候群细菌性病原谱的构成及流行特征,为腹泻病临床诊断、治疗用药及制定防控措施提

供依据。方法 2013-2015年,按国家科技重大专项《腹泻病症候群检测技术方案》,采集监测哨点医院门诊的腹泻患者粪

便标本进行分离鉴定。结果 147份腹泻病例粪便标本中分离阳性菌株24份,阳性率16.33%。其中非伤寒沙门菌12份

(50.00%),致泻大肠埃希菌8份(33.33%),嗜水气单胞菌3份(12.50%),霍乱弧菌1份(4.17%)。阳性率最高为6月

(38.46%),其次为8月(30.77%),5-9月阳性数占83.33%。男性阳性率11.69%,女性阳性率21.43%,差异无统计学意义

(P=0.11)。各年龄组阳性率以20~29岁组最高,≤19岁龄组最低,不同年龄组间阳性率差异有统计学意义(P=0.04)。不

同职业以商业服务人员阳性率最高(40.00%),学生最低(5.26%),不同职业人群阳性率差异无统计学意义(P=0.62)。结论

 非伤寒沙门菌和致泻性大肠埃希菌是新余市细菌性腹泻的主要病原菌。

关键词:腹泻症候群;细菌;病原谱;流行特征

中图分类号:R117   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0409-02

  腹泻病是由多种原因引起的一种症候群,以感染

性腹泻为主,是当今重要公共卫生问题之一[1]。为进

一步了解本地区细菌性腹泻病原谱构成情况和流行

特征,新余市于2013年加入国家传染病科技重大专

项实验室监测技术平台项目,根据腹泻症候群监测要

求,设立两家监测哨点医院开展腹泻症候群监测。本

文对2013-2015年监测情况进行了分析。

1 材料与方法

1.1 材料 2013-2015年,新余市第四医院、高新

区水西镇卫生院两家监测哨点医院对每日排便次数

≥3次,且大便性状有改变(呈稀便、水样便、黏脓便或

脓血便等)的门诊病例采集粪便标本,共147份。
主要仪器:恒温培养箱和API微生物鉴定仪。主

要试剂:沙门氏显色琼脂和O157显色琼脂(广东环凯

生物有限公司生产);SC增菌液、EC肉汤、APW 增菌

液、PSB增菌液、SS琼脂、庆大琼脂、双糖铁、革兰氏染

色液、TCBS琼脂、MAV琼脂、小肠耶尔森平板、微量

生化管(北京陆桥技术股份有限公司生产)。

1.2 方法 采集符合要求病例粪便标本5g或5mL
毫升,保存于Carry-Blair运送培养基4℃冷藏,填写

个案信息调查表,24h内送新余市疾病预防控制中心

进行病原学检测。按国家科技重大专项《腹泻病症候

群检测技术方案》进行分离鉴定。阳性菌株送江西省

疾控中心进行复核鉴定和血清分型。检测菌种:非伤

寒沙门菌、志贺菌、致泻性大肠埃希菌(EPEC、ETEC、

EIEC、EHEC、EAEC)、致病性弧菌(霍乱弧菌、副溶血

弧菌、拟态弧菌、河弧菌)、耶尔森菌(小肠结肠炎耶尔

森菌、假结核耶尔森菌)、弯曲菌(空肠弯曲菌、结肠弯

曲菌)、嗜水气单胞菌、类志贺邻单胞菌等。

1.3 统计分析 采用Excel软件进行数据录入,使用

SPSS21.0软件进行统计学分析,以P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结果

2.1 腹泻病例病原分布 2013-2015年,共采集腹

泻病例粪便标本147份,分离出4种24株病原菌,总
检出阳性率16.33%。其中,非伤寒沙门菌12株,占

50.00%(12/24);致泻性大肠埃希菌8株,占33.33%
(8/24);嗜水气单胞菌3株,占12.50%(3/24);致病

性弧菌(霍乱弧菌)1株,占4.17%(1/24)。

12株非伤寒沙门菌中,圣保罗沙门菌3株,占

25.00%(3/12),吉伟沙门菌、伦敦沙门菌、山夫登堡

沙门菌、德尔卑沙门菌、肠炎沙门菌、鼠伤寒沙门菌各

1株,各占8.33%(1/12),其他非伤寒沙门菌3株,占

25.00%(3/12)。8株致泻性大肠埃希菌中,肠集聚型
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大肠埃 希 菌(EAEC)7 株,肠 致 病 性 大 肠 埃 希 菌

(EPEC)1株。

2.2 病原菌检出时间分布 每年从4月开展监测,
病例数最多为5月、9月,均为24例(各占16.33%)。
阳性检出率最高为6月(38.46%,5/13),其次为8月

(30.77%,4/13),5-9月共检出20例,占83.33%。
见图1。

图1 2013-2015年新余市不同月份腹泻病例和检出率

2.3 不同性别病例阳性率 147例腹泻病例中,男性

77例 (占 52.38%),检 出 病 原 菌 9 例,阳 性 率

11.69%;女性70例(占47.62%),检出病原菌15例,
阳性率21.43%,不同性别阳性率差异无统计学意义

(χ2=2.55,P=0.11)。

2.4 不同年龄病例阳性率 147例腹泻病例中,<19
岁组29例,20~岁组22例,30~岁组21例,40~岁组

25例,50~岁组28例,≥60岁组22例。各年龄组病

原阳性率以20~岁组最高,≤19岁龄组最低,不同年

龄组间阳性率差异有统计学意义(χ2=17.25,P=
0.04)。见表1。

表1 不同年龄组腹泻病例病原菌阳性率

年龄组(岁) 监测人数 阳性数 阳性率(%)

≤19 29 1 3.45

20~ 22 9 40.91

30~ 21 2 9.52

40~ 25 2 8.00

50~ 28 4 14.29

≥60 22 6 27.27

合计 147 24 16.33

2.5 不同职业病例阳性率 147例腹泻病例中,有商

业服务人员5例,分离病原菌2株(40.00%);家务及

待业人员10例,分离病原菌3株(30.00%);农民71
例,分离病原菌12株(16.90%);干部职员6例,分离

病原菌1株(16.67%);工人7例,分离病原菌1株

(14.29%);散 居 儿 童 9 例,分 离 病 原 菌 1 株

(11.11%);学生19例,分离病原菌1株(5.26%);其
他人员20例,分离病原菌3株(15.00%),不同职业人

群阳性率差异无统计学意义(χ2=5.37,P=0.62)。

3 讨论

腹泻症候群病因复杂多样,可由细菌、真菌、病毒

和寄生虫等微生物及其代谢产物引起。我国感染性

腹泻发病率多年居传染病前列,是严重危害人类健康

的常见病、多发病[2]。2013-2015年,新余市从147
例腹泻患者的粪便标本分离出24株病原菌,病原菌

构成中非伤寒沙门菌居首,其次为致泻性大肠埃希

菌、嗜水气单胞菌,与上海、青海、甘肃等地区报道存

在差异[3-5],可能与各地气候条件、人群生活习惯和监

测的病原不同等因素有关。
由细菌引起的腹泻病约占30%~50%[6],本监测

结果阳性率偏低,可能与本监测病原种类局限,及大

部分腹泻病例就诊前自行服药有关。另外,感染性腹

泻既有细菌性腹泻也包括病毒性腹泻[7-9],目前仅开

展了细菌性腹泻监测。检出的24株病原菌中,不同

年龄组阳性率20~岁组最高,≤19岁组最低,不同年

龄组病原阳性率差异有统计学意义,与上海宝山、闵
行监测结果基本一致[3,6]。病原检出率最高的为每年

5月和9月,阳性率最高为6月,与细菌性感染性腹泻

发病季节基本吻合,与其他监测结果基本一致[10]。提

示在感染性腹泻高发季节,需要加强对重点人群感染

性腹泻预防知识宣传,教育民众养成良好的个人卫生

习惯,减少感染性腹泻病例的发生和传播。
综上所述,腹泻症候群监测项目的开展,有利于

了解和掌握本地区腹泻症候群细菌性病原谱及流行

特征,为采取预防控制措施提供科学依据,同时也对

预防感染性腹泻有重要的公共卫生意义。
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  摘要:目的 了解涟水县病毒性肝炎的流行病学特征与趋势。方法 采用描述性流行病学方法,对病毒性肝炎疫情资料

进行分析。结果 2004—2016年涟水县共报告病毒性肝炎4145例,死亡17例,年均发病率为29.55/10万,死亡率为0.12/

10万;每月均有病例报告,3月份报告数相对较多,有一定的季节性;病例分布于全县各乡镇,男女比为2.81∶1;年龄主要在

15~74岁,职业主要为农民、学生。结论 涟水县病毒性肝炎发病稳中有降,乙肝所占比重仍然较大。在巩固甲肝、乙肝和戊

肝有疫苗可控疾病的同时,要加强丙肝防制工作,加大对未定型肝炎的分型诊断力度。

关键词:病毒性肝炎;流行病学特征;防控措施
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  病毒性肝炎为法定传染病。为探讨涟水县病毒

性肝炎近年来发病特点及流行趋势,更好地制定有针

对性的控制措施,现对该县实施网络直报后(2004—

2016年)病毒性肝炎的流行病学特征进行分析。

1 材料与方法

1.1 资料来源 病毒性肝炎发病资料,2004年前来

源于涟水县疾病预防控制中心疫情年报,2004年及以

后资料来源于中国疾病预防控制信息系统,人口资料

由涟水县统计局获得。

1.2 统计分析 利用Excel2007整理录入数据,采
用描述性流行病学方法对疫情资料进行统计分析。

2 结果

2.1 历史概况 1960—2016年共报告病毒性肝炎

32178例,平均发病率为63.40/10万,死亡28人,平均

死亡率为0.06/10万,病死率为0.09%。发病率最高年

份为1980年,为761.04/10万;死亡率最高是1995年,
为0.40/10万;病死率最高为2008年,达1.11%。疫情

呈周期性流行态势,从1996年开始,发病率降到并维持

在60/10万以下,达到江苏省防控目标。见图1。

2.2 近13年流行趋势 2004—2016年共报告病毒

性肝炎4145例,死亡17例,年均发病率为29.55/10
万,死亡率为0.12/10万。发病数最多为2007年,发
病率为39.60/10万;发病数最少为2012年,发病率为

23.81/10万。疫情较为平稳,年发病率波动较小,从

2007年开始疫情有较大幅度下降,此后呈逐年稳步下

降趋势。见表1。

图1 涟水县1960—2016年病毒性肝炎发病情况

表1 涟水县2004—2016年病毒性肝炎发病死亡情况

年份
人口数
(万)

发病
数

发病率
(/10万)

病死
数

死亡率
(/10万)

病死率
(%)

2004 103.69 331 31.92 0 0.00 0.00

2005 103.39 342 33.08 3 0.29 0.88

2006 103.86 351 33.80 1 0.10 0.28

2007 105.31 417 39.60 1 0.09 0.24

2008 106.77 361 33.81 4 0.37 1.11

2009 107.99 303 28.06 0 0.00 0.00

2010 109.21 272 24.91 3 0.27 1.10

2011 109.75 303 27.61 2 0.18 0.66

2012 109.61 261 23.81 1 0.09 0.38

2013 109.90 350 31.85 1 0.09 0.29

2014 110.18 293 26.59 1 0.09 0.34

2015 111.82 284 25.40 0 0.00 0.00

2016 111.08 277 24.94 0 0.00 0.00

合计 1402.56 4145 29.55 17 0.12 0.41
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2.3 流行病学特征 每月均有报告,3月份报告数相

对较高,有一定的季节性;病例分布于全县33个乡镇

(办 事 处、园 区),病 例 数 多 的 涟 城 644 例 (占

15.54%)、高沟279例(占6.73%);病例中男性3056
例,女性1089例,男女比为2.81∶1;年龄主要在15~
74岁,共3992例(占96.31%);职业主要为 农 民

3114例(占75.13%)、学生238例(占5.74%)。

2.4 分型情况

2.4.1 甲 肝:共 337 例 (占 8.13%),男 女 比 为

2.74∶1;每月均有报告,其中3—5月较多,有一定的

季节性;病例分布于全县各乡镇,发病数最多的涟城

和高沟,均为26例(各占7.72%);15~74岁有306例

(占90.80%);职业主要为农民280例(占83.09%)、
工人14例(占4.15%)。

2.4.2 乙肝:病例数最多,2645例(占63.81%),男
女比为3.09∶1;每月均有报告,无季节性分布;病例分

布于 全 县 各 乡 镇,发 病 数 最 多 的 涟 城 386 例(占

14.59%)、高沟164例(占6.20%);15~64岁有2
484例(占93.91%);职业主要为农民1935例(占

73.16%)、学生187例(占7.07%)。

2.4.3 丙肝:262例(占6.32%),男女比为1.15∶1;
每月均有报告,无季节性;病例分布于全县各乡镇,发
病数最多的涟城60例(占22.90%)、高沟38例(占

14.50%);35~69岁有216例(占82.44%);职业主要

为农民194例(占74.05%),其次是家政、家务及待业

21例(占8.02%)。

2.4.4 戊肝:329例(占7.94%),男女比为4.48∶1;
每月均有报告,其中1—4月份发病较多,有不典型的

春季发病高峰;病例分布于全县各乡镇,发病数最多

的涟城52例(占15.81%)、高沟20例(占6.08%);

30~79岁有302例(占91.79%);职业主要为农民

285例 (占 86.63%),其 次 是 离 退 休 人 员 11 例

(占3.34%)。

2.4.5 肝炎(未分型):572例(占13.80%),男女比

为2.35︰1;每月均有报告,无季节性;病例分布于全

县各乡镇,发病数最多的涟城120例(占20.98%)、高
沟31 例 (占 5.42%);15~74 岁 有 537 例 (占

93.88%);职业主要为农民420例(占73.43%),其次

是学生34例(占5.94%)。

3 讨论

分析表明,涟水县病毒性肝炎疫情与全国相似,
发病率一直居传染病发病的前列,仍是该县影响居民

身体健康的主要传染病,分型与朱荣[1]报告的肝炎发

病率“乙肝>戊肝>丙肝>甲肝”一致。
我国2003年开始对新生儿免费接种乙肝疫苗,

2008年开始甲型肝炎疫苗纳入计划免疫接种,2009—

2011年实施了7~15岁人群补种乙肝疫苗策略,但全

国各地病毒性肝炎报告发病数仍位居传染病报告发

病数前列。从各型肝炎发病情况看,肝炎疫情总体趋

势受乙肝影响,两者趋势图极为相似。甲肝发病逐年

下降,所占比重日渐缩小,已低于戊肝,这与生活水平

提高,卫生条件改善,多年的“春季压高峰”普种甲肝

疫苗有关。乙肝构成比仍不断上升,应重点加强防制

工作:新生儿乙肝疫苗接种在控制低年龄组乙型肝炎

流行方面起了很大作用[2-3],虽然治疗性疫苗研究进

展有了巨大进展[4],但尽早、及时、全程接种乙肝疫苗

仍然是最为经济、有效的防制措施[5],同时应重视和

加大对成人的免疫接种工作,进一步加强医疗器械消

毒工作,严把血液及血制品质量关,减少医源性感染。
丙型肝炎占一定比重,从2004年开始发病逐年上升,

2016年丙肝比重已超过甲肝。丙型肝炎极易转为慢

性和导致肝脏纤维化、肝硬化甚至肝细胞癌,对患者

健康危害很大,已经成为重要的公共卫生问题。虽然

戊肝疫苗已研制成功,但因接种人群是16周岁以上,
且属二类疫苗,价格比较昂贵,推广较困难。目前,切
断传播途径为主,管理好传染源,加大戊肝疫苗宣传

力度仍是戊肝防制的主要手段。未分型肝炎仍占一

定权重,随着医疗条件的改善,未分型肝炎应该维持

在很低的水平,但近几年仍在上升,可能是肝炎管理

水平在下降,或其他型别肝炎发病率在上升,这需积

极研究[6]。
丙肝和戊肝占比在逐年上升,肝炎(未分型)发病

也在下降,但近年有反弹上升苗头,提示病毒性肝炎

的防治仍将是一项长期任务,还会面临新的挑战。
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  摘要:目的 分析宿迁市2009—2015年麻疹流行病学特征。方法 通过麻疹专病系统,收集宿迁市2009—2015年麻疹

确诊病例,对病例特征进行分析。结果 宿迁市2009—2015年麻疹确诊病例1609例,无死亡病例,年均发病率为3.98/10
万;发病时间集中在2—5月,占总发病数的76.94%;麻疹发病年龄主要集中在≤6岁和≥15岁年龄组,其中<8月龄婴儿病

例数明显高于其他年龄组,占全部病例数的24.3% ;无免疫史(不含<8月龄人群)、免疫史不全及不详病例共1004例,占

62.4%。结论 宿迁市麻疹疫情主要与免疫史缺失或不全、成人麻疹抗体水平下降有关,应加强疫苗的接种工作,同时做好

流动人群的查漏补种和成人的强化免疫工作。

关键词:麻疹;发病率;流行病学特征
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  麻疹是由麻疹病毒引起的一种严重危害人群尤

其是儿童健康的急性呼吸道传染病,传染性强,临床

症状多样,如不及时治疗会引发脑膜炎等并发症,影
响患者的身体健康和生命质量[1]。麻疹疫苗广泛使

用后,麻疹发病数显著减少,但该病流行具有周期性,
易感人群长期积累易导致暴发疫情的发生[2],且随着

人口流动越来越频繁,麻疹的发病率有上升趋势。为

掌握宿迁市麻疹流行病学特征,制定麻疹防控措施,
现对该市2009—2015年麻疹疫情数据进行分析。

1 资料与方法

1.1 资料 通过查询中国疾病预防控制信息系统中

的麻疹监测信息报告管理系统,纳入2009—2015年

宿迁市报告的所有麻疹确诊病例,包括实验室确诊病

例和临床诊断病例,收集病例的人口学资料、发病情

况、免疫史和实验室检测结果等流行病学资料。人口

统计信息参考宿迁市统计局年鉴。

1.2 方法 病例定义和分类依据2013年版《全国麻

疹监测方案》标准进行。患者回忆曾接种过麻疹类疫

苗或儿童预防接种证、江苏省预防接种个案信息管理

系统有接种记录均算作有免疫史。使用Excel软件整

理资料,采用SPSS19.0软件进行统计分析。

2 结果

2.1 疫情概况 2009—2015年宿迁市共报告1609
例麻疹,无死亡病例,其中实验室确诊病例1579例

(98.14%),临床诊断病例30例(1.86%)。各年病例

数分别为139、37、70、6、137、130、1090例,各年报告

发病率分别为2.57/10万、0.68/10万、1.26/10万、

0.11/10万、2.39/10万、2.24/10万、18.59/10万,年
均报告发病率3.98/10万,其中2015年报告发病率最

高,差异有统计学意义(χ2=3622.28,P<0.01),见
图1。

图1 宿迁市2009-2015年麻疹报告发病情况

2.2 时间分布 各月份均有病例报告,具有明显的

季节性,病例数在2月份快速增加,3月份达高峰,然
后逐渐下降。以2—5月报告病例数最多,共1238
例,占76.94%。见图2。

2.3 性 别 及 年 龄 分 布 报 告 病 例 中 男 性920例

(57.18%),女性689例(42.82%),男女比为1.34∶1。
发病年龄0~77岁,主要集中在0~6岁儿童,共报告

1087例(占67.56%)。<8月龄391例(占24.3%),

8~11月龄323例(占20.08%),1~6岁373例(占
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23.18%),7~14岁70例(占4.35%),>15岁452例

(占28.09%)。

图2 宿迁市2009-2015年麻疹病例报告时间分布

2.4 职业分布 职业以散居儿童为主,共1053例(占

65.44%);其 次 是 民 工、工 人 和 农 民 315 例 (占

19.58%);幼托儿童和学生148例(占9.20%);餐饮食

品业、家政和商业服务43例(占2.67%);干部、教师和

医务人员20例(占1.24%);其他30例(占1.86%)。

2.5 免疫史 有免疫史的456例,其中接种1剂次的

242例(占15.04%);接 种≥2剂 次 的 214 例(占

13.3%);无免疫史775例(占48.17%);免疫史不详

378例(占23.49%)。775例无免疫史病例中,<8月

龄388例(占50.06%)。1218例>8月龄的病例中有

免疫史454例(占37.27%)。见表2。

表2 宿迁市2009—2015年麻疹病例免疫史[n(%)]
免疫史 <8月龄 8~11月龄 1~6岁 7~14岁 15~岁 合计

0剂次 388(24.11)233(14.48)90(5.60) 4(0.25) 60(3.73) 775(48.17)

1剂次 2(0.12) 86(5.34) 123(7.65) 16(1.00) 15(0.93) 242(15.04)

≥2剂次 0(0.00) 1(0.06) 155(9.63) 41(2.55) 17(1.06) 214(13.30)

不详 1(0.06) 3(0.19) 5(0.31) 9(0.56) 360(22.37)378(23.49)

3 讨论

宿迁 市2009—2015 年 共 报 告 麻 疹1609例,

2009—2014年发病率较低,在0.11/10万~2.57/10
万之间,而2015年高达18.59/10万,与江苏省疫情变

化一致[3],这可能与麻疹流行周期性(每隔4~5年流

行一次)有关[4],也可能是由于人口流动增加、麻疹病

毒分类株和疫苗株间存在差异等造成易感人群积累,
从而导致的疫情反复[5]。

病例主要集中在<6岁儿童和15岁人群,其中<
8月龄婴儿病例明显多于其他年龄组,与我国其他地

区相似[6-7]。有研究显示,育龄妇女麻疹抗体血清几

何平均滴度偏低,且随年龄增长呈下降趋势[8]。另外

也有可能与人工喂养及我国目前执行的8月龄接种

麻疹疫苗的免疫程序有关。>15岁人群发病

率高的原因可能是该年龄段人群出生年代的疫苗接

种率不高,存在免疫空白区,且抗体水平也随年龄逐

渐降低[9],易成为易感人群;另外成年人社会活动频

繁,流动性大,在自身免疫力下降的情况下也容易感

染麻疹病毒。
发病呈现明显的季节性,主要集中在2—5月,与

江苏省及省内其他市的报道一致[10-12],符合呼吸道传

染病冬春季节高发的特点。散居儿童是最主要受累

人群,占全部病例的 65.44%,与其他研究 结 果 一

致[6,10],其次为民工、工人和农民,提示这几类人群是

麻疹防治工作中需考虑的重点人群。免疫史分析显

示,1609例病例中无免疫史(不含<8月龄人群)、免
疫史不全及不详占62.4%。提示宿迁市还存在较大

的免疫空白,麻疹疫苗的补种工作还需要继续加强。
建议:加强麻疹疫苗的常规免疫,确保麻疹疫苗接种

及时率和全程接种率;定期开展强化免疫,扩大强化

免疫范围,提高成人尤其是育龄妇女的麻疹抗体水

平,形成有效的免疫屏障[10,13];加强流动人口管理,做
好对入学、入托学生的查漏补种工作。
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  摘要:目的 了解抚州市手足口病病原学分布和流行病学特征,为制定防控措施提供依据。方法 对2016年抚州市11
个县区送检的手足口病临床诊断病例咽拭子、疱疹液和粪便标本进行肠道病毒核酸检测,并进行流行病学分析。结果 778
例手足口病样本中检出核酸阳性448例,阳性率为57.58%,其中未分型肠道病毒、CoxA16型和EV71型分别占61.61%、

19.86%和18.53%;发病有明显的季节性,主要集中在5—8月;阳性病例以<3岁儿童为主,占81.47%;资溪、南丰和乐安县

阳性率位居前三,分别为79.59%(39/49)、72.29%(60/83)和71.58%(68/95)。结论 2016年抚州市手足口病病原以未分型

肠道病毒为主,<3岁儿童是高危人群,应加强该人群和高发县区的防控工作。

关键词:手足口病;核酸检测;肠道病毒;分布特征
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  手足口病(HFMD)是由多种肠道病毒引起的常

见儿童传染病,CoxA16及EV71型肠道病毒为引起

手足口病较常见的病原体[1]。近年来,由其他肠道病

毒感染所引起的 HFMD也逐渐被认识[2-3]。手足口

病已引起多次暴发和流行,并且出现重症和死亡病

例,我国于2008年5月将手足口病纳入丙类法定传染

病。为了解抚州市手足口病病原体的分布和流行特

征,现就2016年监测结果进行分析。

1 材料与方法

1.1 样本来源 选取2016年抚州市11个县区送检

的临床诊断为手足口病病例咽拭子、疱疹液和粪便样

本778份,病例诊断和病原监测按照卫生部2010年

《手足口病预防控制指南》。
1.2 检测方法

1.2.1 核酸提取:采用Promega核酸自动抽提仪及

配套试剂盒(Maxwell16病毒核酸纯化试剂盒),按照

实验操作规程及试剂说明书进行病毒核酸提取。
1.2.2 荧光RT-PCR:采用实时荧光定量PCR(real-
timePCR)法对送检的样本进行手足口病病毒核酸检

测。肠 道 病 毒 通 用 型 (PE)、肠 道 病 毒 EV71 型

(EV71)和柯萨奇病毒 A16型(CoxA16)核酸检测试

剂盒由江苏硕世生物科技有限公司提供,Bio-Rad
CFX-96荧光定量PCR扩增仪为实验仪器。EV71和

CoxA16为阴性而PE检测为阳性的样本判断为未分

型肠道病毒阳性。
1.3 统计分析 采用Excel2007和SPSS16.0软件

进行统计分析,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 概 况 778例 送 检 样 本,咽 拭 子709份(占
91.13%),疱疹液67份(占8.61%),粪便2份(占
0.26%)。检出核酸阳性448例,阳性率为57.58%;
咽拭子检出阳性436例,疱疹液检出阳性12例,分别

占97.32%和2.68%;粪便中未检出手足口病毒。轻

症病例776例(占99.74%),重症2例(占0.26%,均
为<3岁女童)。
2.2 病原构成 448份阳性样本中检出EV71型、
CoxA16型和未分型肠道病毒各83、89、276例,分别

占18.53%、19.86%、61.61%。612例<3岁儿童中

检出EV71型61例,占73.49%(61/83),CoxA16型

64例,占71.91%(64/89),未分型肠道病毒240例,占
86.96%(240/276)。2例重症病例样本均检出未分型

肠道病毒。
2.3 阳性样本流行病学特征

2.3.1 性别分布:男性294例,女性154例,男女比为

1.91︰1;男性阳性率为59.04%(294/498),女性为

55%(154/280),不同性别阳性率差异无统计学意义

(χ2=1.195,P>0.05)。
2.3.2 年龄分布:年龄最大为11岁,最小为5天;<3
岁365例(占81.47%),阳性率为59.64%(365/612),
≥3岁83例(占18.53%),阳性率为50.00%(83/
166);不同年龄组阳性率差异有统计学意义(χ2=
4.969,P<0.05)。
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2.3.3 时间分布:每月均有阳性样本检出,主要集中

在5—8月,共280例(占62.50%),低谷为1—2月,
仅为2例(占0.45%)。EV71和CoxA16型肠道病毒

阳性 病 例 主 要 分 布 在 3—8 月,共 168 例 (占
97.67%);未分型肠道病毒分布于全年每月,5—11月

共253例(占91.67%)。见图1。

图1 2016年抚州市手足口病病原月分布

2.3.4 地区分布:11个县区均检出阳性样本,各地病

例分布不均衡。位居前6的资溪、南丰、乐安、崇仁、
金溪和黎川,阳性率分别为79.59%(39/49)、72.29%
(60/83)、71.58%(68/95)、67.47%(56/83)、65.28%
(47/72)和63.29%(50/79),占抚州市2016年阳性样

本数的71.43%(320/448)。其余县区的阳性率为

14.06%~58.27%,广昌和宜黄的阳性率较低,分别

为14.06%(9/64)和19.35%(6/31)。

3 讨论

文献[4-6]报道,近年来在CoxA16和EV71型肠

道病毒流行减弱的情况下,未分型肠道病毒阳性率呈

不断增长趋势,自从2013年起,各地出现了肠道病毒

CoxA6型[7-8]。未分型肠道病毒中主要以CoxA6型

居多,也存在CoxA10型。2016年抚州市未分型肠道

病毒成为优势病毒株,与本地前2年的报道[9-10]一致。
由于手足口病肠道病毒各亚型间不存在交叉免疫,说
明抚州市近几年 EV71型、CoxA16型肠道病毒流

行[2],及开展手足口病疫苗接种,在幼儿群体中可能

形成了EV71和CoxA16的免疫屏障,而对其他肠道

病毒感染仍易感[11]。男性病例明显多于女性,<3岁

儿童高发,与相关报道[12-15]一致。低年龄组儿童阳性

率高,可能与其免疫力水平低,对 HFMD病毒普遍易

感及托幼机构交叉感染等因素有关,而一般成年人可

通过隐性感染获得免疫力[9,16]。病例主要集中在5—
8月,具有明显的夏秋季高发特点,8月病例数达全年

最高水平。不同月份病原构成不同,未分型肠道病毒

全年每月都存在,EV71和CoxA16型主要集中在3—
8月。本市属于亚热带季风气候,高温多雨,5—8月

份气温逐渐升高,发病数增多,病原阳性数也随之增

多且型别多样复杂。

地区分布显示,2016年资溪、南丰、乐安、崇仁、金
溪和黎川6个县区的标本阳性率较高,可能与不同县

区病毒株流行周期、气象学差异、经济条件和人群防

病意识等有关。本资料仅为实验室病原监测,未收集

当年各地的病例数,无法判断各地的标本阳性率与发

病率的一致性。
因此,在重点关注<3岁婴幼儿的同时,应加强托

幼机构的监测管理和加大对看护人员防病知识的宣

教力度,以减少重点人群暴露和感染的机会,同时建

议推广适龄儿童接种手足口病疫苗,降低发病率[17],
减少重症及死亡病例的发生。加强手足口病的病原

监测,加大未分型肠道病毒的检测,密切注意流行季

节的病原分布,针对重点县区和高危人群制订防控

措施。
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一起学校肺结核聚集性疫情的调查与分析
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  摘要:目的 对苏州市某高校一起肺结核病疫情进行分析,为今后类似疫情处置提供参考。方法 按《江苏省结核病疫

情处置工作规范》,对病例进行流行病学调查,对病例接触者进行X线胸片、结核菌素(PPD)皮肤试验、痰检及预防性服药。

结果 2017年10-12月,该校共发生有流行病学关联的肺结核病例17例,发病率为688.82/10万。病例均为男生,年龄19
~22岁,涂阳1例,涂阴16例,分布在7个班级14个宿舍。首次PPD强阳性率、复查PPD反应级别增强比例密切接触者均

高于一般接触者,差异均有统计学意义(P 值均<0.05)。近期复查PPD反应级别增强者发病率为4.90%,首次PPD强阳性

者发病率为3.66%,PPD非强阳且复查反应级别未增强者发病率为1.71%,差异有统计学意义(P=0.038)。应预防性服药

115人,实际服药41人,服药率为35.65%。采取消毒通风、疫情监测及健康教育等综合干预措施后,截至本学期结束未有后

续病例出现。结论 PPD试验结果与和患者接触程度及后续是否发病有一定关系。建议尽早对单纯PPD强阳性者及复查

PPD发应级别增强者进行预防性服药,加强学校肺结核健康教育及疫情处置长效管理机制。

关键词:肺结核;聚集性疫情;密切接触者;学校;流行病学
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  目前我国结核病疫情仍十分严重,结核病患者数量

位居全球第3位[1]。学校是人群密集场所,更容易发生

肺结核聚集性疫情[2]。2017年苏州市登记的肺结核患

者中学生患者占3%,尽管学校结核病疫情总体呈下降

趋势,但聚集性学校结核病疫情仍时有发生,且多发生

在寄宿制学校。学校一旦发生结核病疫情,及时进行流

行病学调查,采取积极的防治措施显得尤为重要[3]。

2017年10月苏州市某高校二级学院发生一起结核病

疫情,现将流行病调查及处置结果报告如下。

1 材料与方法

1.1 调查对象 以该校2017年下学期所有出现确

诊肺结核病例的同班级、同宿舍学生及任课老师为调

查对象;当班级筛查出新发患者时,与该班级同楼层

和宿舍同楼层的学生及任课老师也作为调查对象。

1.2 调查与处置 调查与处置按2016年下发的《江
苏省结核病疫情处置工作规范》进行。对17例确诊

肺结核患者采用统一的个案调查表进行调查,均进行

休学隔离治疗,由其家庭所在地定点医院确定治疗方

案,治疗后由结核病定点诊疗机构出具复学证明方可

复学。对调查对象进行X线胸片、结核菌素(PPD)皮
肤试验,有症状者进行痰检;对单纯PPD强阳性者或

者两次PPD检测有阴转阳、阳转强阳而排除结核者,
签署知情同意书,进行预防性服药。

1.3 定 义 和 标 准  按 国 家 肺 结 核 诊 断 标 准

(WS288—2008)[4]进行诊断。PPD试验结果:平均硬

结直径<5mm 为阴性,5~<15mm 为阳性,≥15
mm或有水泡坏死、淋巴管炎为强阳性。密切接触者

为所有出现过肺结核病例的班级、宿舍学生及授课老

师,与患者同班级楼层或宿舍楼层学生及同楼层授课

老师为一般接触者(扩大筛查对象)。

1.4 统计分析 采用SPSS18.0进行统计分析,率
和构成比等统计指标的比较使用χ2检验,以P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 疫情概况 该学院共有学生2468人,其中男生

1700人,女生768人;教职工94人,其中男性49人,
女性45人。自2017年10月起,该学期内共发生17
例有流行病学关联的学生肺结核病例,达到10例时

已进行突发公共卫生事件相关信息网络直报。疾控

部门从该学期出现首例肺结核病例后介入指导、处置

疫情,每例病例发现后10d内完成接触者筛查。17
例病例发生于2017年10-12月,发病率为688.82/
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10万。病例均为男生,年龄19~22岁,涂阳1例,涂
阴16例,分布在7个班级14个宿舍。首发病例确诊

于2017年月10月11日,为涂阴肺结核,其所在班级

共发生11例肺结核,其中1例涂阳,2017年上学期5
月26日该班级曾确诊1例涂阳肺结核患者,已休学。

2.2 PPD筛查试验结果

2.2.1 首次PPD试验:密切接触者中,331人进行首

次 PPD 筛 查 试 验,强 阳 性 54 人,强 阳 性 率 为

16.31%;一般接触者中,首次PPD筛查378人,强阳

性28人,强阳性率为7.41%;首次PPD强阳性率密

切接触者高于一般接触者,差异有统计学意义(χ2=
13.688,P=0.000)。

2.2.2 复查PPD试验:密切接触者复查PPD试验

114人,PPD反应级别增强55人,占48.25%;一般接

触者复查PPD试验147人,PPD反应级别增强47人,
占31.97%;PPD反应级别增强比例密切接触者高于

一般接触者,差异有统计学意义(χ2=7.142,P=
0.008)。

2.2.3 PPD结果与接触者发病关系:近期复查PPD
反应级别增强102人中出现结核病例5例,发病率为

4.90%;首次PPD强阳性者(未复查PPD)82人中出

现3例,发病率为3.66%;PPD非强阳且复查反应级

别未增强525人中出现9例,发病率为1.71%。3种

PPD试验不同结果者中发生肺结核可能性有逐渐降

低趋 势,差 异 有 统 计 学 意 义 (χ2
趋势 =4.297,P =

0.038)。

2.3 预防性服药情况 截至2017年11月12日,建
议预防性服药103人,拒绝服药91人,愿意服药者12
人,服药率仅为11.65%。拒绝服药原因主要是担心

药物可能出现副作用,并且觉得服药时间比较长。截

至2017年12月25日,应预防性服药115人,实际服

药41人,服药率为35.65%。对接受预防性服药学生

定期复查肝肾功能;对拒绝预防性服药学生进行宣教

和定期随访检查。

2.4 相关处置措施 采取消毒通风、疫情监测及健

康教育等综合干预措施。对病例所在班级、宿舍进行

每日通风并采用含氯消毒剂进行消毒;学校每日做好

因病缺课登记和追踪,开展疫情监测,一旦发现可疑

症状及时就诊;对学生、教职工、家长进行结核病知识

宣教,提高防病意识和能力。经一系列处置措施实施

后,截至本学期结束未有后续病例出现。

3 讨论

肺结核是呼吸道传染病,接触越密切,离传染源

距离越近,传播的可能性越大。本次调查结果也显

示,不管是PPD试验强阳性率还是复查PPD反应级

别增强率,均与接触者与患者接触的密切程度有关。

PPD试验结果是反应结核病感染的一个指标,感染后

初次筛查时免疫反应有的尚未出现,因此初筛PPD阴

性和阳性接触者复查PPD时会继续出现强阳性和反

应级别增强,说明再次筛查PPD试验非常必要。而本

次结果也显示,PPD试验结果与后续是否发病存在一

定关系,近期复查PPD反应级别增强者发生结核病可

能性最大,首次筛查PPD强阳性者次之。在确定这些

人未患结核病后,应对其进行预防性服药,以达到阻

止疫情进一步扩大的目的。这也是疫情处置过程中

进行PPD试验的意义。但此次疫情发生后,应服药者

因担心药物不良反应而大部分拒绝服药,这在一定程

度上影响了疫情处置的效果。黄玉等[5]研究证实,密
切接触者病例未落实预防性服药措施是疫情发展促

成因素之一。该疫情事件也提示,为了提高服药率和

服药依从性,在开展预防性服药时要充分做好抗结核

药物的宣传工作。
通过此次学校疫情处置,我们认识到学校结核病防

治工作的重要性,早期发现和治疗传染源、控制传播是

学校结核病防控工作重点。常军等[6]研究显示,目前学

生结核病知识知晓率普遍不高,但通过相关健康教育干

预,结核病核心知识知晓率增长明显。学校是人群聚集

的场所,每年新学期的新生传染病宣教非常必要。学校

应建立结核病长效管理机制[7],使学校结核病防治工作

规范化,尽可能减少学校结核病疫情发生的危险。建议

教育和卫生部门应加强对学校结核病防控工作规范的

学习,建立以医院、学校、疾控中心三位一体的防控网

络[8],任何一方发现学校内结核病,相互通报疫情,履行

各自职责,将疫情控制在最小范围内。
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  摘要:目的 了解鹤壁市肺结核病归口管理情况,探究归口管理成效。方法 对2016年鹤壁地区肺结核病归口管理资

料及2012-2016年鹤壁地区结核病到位率、截留率及转诊率变化情况进行分析。结果 2016年鹤壁地区共报告肺结核病例

1560例,归口转诊率为72.56%、菌阳检出率为27.31%、登记登记报告率为98.40%、查痰率为85.96%。市辖区和县区的归

口转诊率、菌阳检出率、登记报告率差异均有统计学意义(P 值均<0.05),查痰率差异无统计学意义(P>0.05)。归口转诊

率、菌阳检出率、查痰率乡镇医院低于县级以上医院(P<0.05);归口转诊率、菌阳检出率、查痰率外来人口均低于本地居民

(P 值均<0.05);2012—2016年结核病转诊率由2012年的95.14%上升至2016年的98.85%,呈逐年上升趋势(P<0.05),
到位率由2012年的53.17%上升至2016年71.79%,呈逐年上升趋势(P<0.05),截留率呈下降趋势(P<0.05)。结论 
2016年鹤壁地区肺结核归口转诊率、菌阳检出率较高,归口管理已初见成效。

关键词:肺结核;归口管理;归口转诊率;登记报告率;查痰率
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  我国肺结核管理现状不容乐观,2010年全国调查

结果表明,在所有肺结核可疑症状者中,医疗单位的

首次接诊人数占91.20%,到结防机构直接就诊患者

仅占31.30%。如何有效提升肺结核病发现率及治愈

率是当前我国结核病控制策略的两个主要目标,而优

化结核病患者归口管理是结核病发现及规范治疗的

关键因素,对结防机构规范病人治疗以及病人登记管

理非常重要[1]。鹤壁地区卫生局以《中华人民共和国

传染病防治法》及《结核病防治管理办法》为标准,结
合本地区实际情况,逐步探索出了一套比较完善的结

核病归口管理办法。现对2016年鹤壁地区肺结核病

归口管理情况进行报告,并对2012—2016年本区结

核病到位率、截留率及转诊率进行分析,探究肺结核

病归口管理成效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 资料来源于鹤壁市疾病预防控制中

心2016年结核病归口管理检查资料,包括肺结核病

例归口转诊、登记报告、查痰以及菌阳检出情况等。
1.2 方法 鹤壁地区成立了由结防机构、卫生局、综
合医院组成的肺结核归口管理领导小组,负责检查、
协调以及落实各级综合医院、医疗机构肺结核病人归

口管理工作。在综合医院建立结核病归口小组,设立

疫情报告以及转诊制度,业务院长担任组长,医务科

牵头,各科室负责各科疫情卡的汇总、卡片报告以及

重卡删除。

1.3 相关定义 ①归口转诊率:确诊以及疑似肺结核

病人转诊数占确诊总数的百分比;②菌阳检出率:确诊

以及疑似肺结核病人结核分枝杆菌检测阳性数占检查

总人数比例;③查痰率:确诊以及疑似肺结核病人中进

行痰液检查的人数比例;④登记报告率:向结防机构报

告并建卡结核病人数占归口管理总人数比例;⑤到位

率:转到专业机构的疑似或确诊结核病人数占归口管理

总人数的比例;⑥截留率:病人确诊一周后仍留在综合

医院治疗的人数占总确诊例数的比例。
1.4 统计分析 所有资料由专业工作人员收集并整

理,经校正后录入数据库。采用SPSS18.00软件进

行统计分析,计数资料以百分比(%)表示,率的比较

采用χ2检验,以P<0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 2016年鹤壁地区共报告肺结核病例

1560例,归口转诊率为72.56%(1132例)、菌阳检出

率为 27.31% (426 例)、登 记 报 告 率 为 98.40%
(1535例)、查痰率为85.96%(1341例)。市辖区和

县区各率比较显示,归口转诊率、菌阳检出率、登记报

告率差异均有统计学意义(χ2值分别为26.87、79.35、
11.91,P 值均<0.05),查痰率差异无统计学意义

(χ2=0.06,P>0.05)。见表1。
2.2 不同级别医院归口管理情况比较 乡镇医院归口

转诊 率(92.73%)、菌 阳 检 出 率 (37.44%)、查 痰 率

(94.40%)均高于县级及以上医院(分别为68.35%、
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23.14%、81.64%),差异有统 计 学 意 义(χ2值 分 别 为

103.26、33.15、58.66,P 值 均 <0.05);登 记 报 告 率

(98.02%、98.55%)差异无统计学意义(χ2=0.52,P>
0.05)。
2.3 本地与外来人口归口管理情况比较 外来人口

归口转诊率、菌阳检出率、查痰率均低于本地居民,差
异有统计学意义(P 值均<0.05),登记报告率差异无

统计学意义(P>0.05)。见表2。

表1 市辖区与县区归口管理情况比较[n(%)]
区县 人数 归口转诊 菌阳检出 登记报告 查痰

市辖区

 淇滨区 377 252(66.84) 66(17.51) 375(99.47) 316(83.82)

 山城区 305 237(77.70) 64(20.98) 303(99.34) 264(86.56)

 鹤山区 275 196(71.27) 55(20.00) 272(98.91) 241(87.64)

 小计 957 685(71.58) 185(19.33) 950(99.27) 821(85.79)

县区

 淇县 317 274(86.44) 140(44.16) 313(98.74) 302(95.27)

 浚县 286 227(79.37) 101(35.31) 272(95.10) 218(76.22)

 小计 603 501(83.08) 241(39.97) 585(97.01) 520(86.24)

合计 1560 1132(72.56) 426(27.31) 1535(98.40)1341(85.96)

表2 本地与外来人口归口管理情况比较[n(%)]
区县 人数 归口转诊 菌阳检出 登记报告 查痰

外来人口 245 146(59.59) 40(16.33) 239(97.55) 177(72.24)

本地人口 1315 1040(79.09) 386(29.35) 1296(98.56)1165(88.59)

χ2值 43.066 17.656 0.761 45.915

P 值 0.000 0.000 0.383 0.000

2.4 结核病到位率、截留率及转诊率 2012—2016
年,结核病转诊率由2012年的95.14%上升至2016
年的98.85%,呈逐年上升趋势(χ2趋势=44.410,P<
0.05),到位率由2012年的53.17%上升至2016年

71.79%,呈 逐 年 上 升 趋 势 (χ2趋势 =133.238,P <
0.05),截 留 率 呈 下 降 趋 势 (χ2趋势 =123.475,P <
0.05)。见表3。

表3 鹤壁地区结核病到位、截留及转诊情况[n(%)]
年份 人数 转诊 到位 截留

2012 1687 1605(95.14) 897(53.17) 420(24.90)

2013 1489 1430(96.04) 865(58.09) 300(20.15)

2014 1656 1603(96.80) 1025(61.89) 260(15.70)

2015 1489 1456(97.78) 970(65.14) 203(13.63)

2016 1560 1542(98.85) 1120(71.79) 181(11.60)

3 讨论

控制结核病传播的关键措施是提高结核病人转

诊率及到位率,而实施疾病归口管理是提高的重要保

证,能促进肺结核病人及时得到诊断并进行科学、规
范的治疗[2],有效控制病情的同时提高治愈率,降低

疾病的传播与流行。结核病患者出现可疑症状后往

往首先就诊于综合医院,且确诊后仍留院治疗,不利

于肺结核的统一治疗管理[3]。加强肺结核病人归口

管理,有利于结防机构规范病人治疗以及提高病人登

记管理率[4]。
鹤壁地区成立的肺结核归口管理领导小组,通过

多年工作,逐显成效。市区与县区归口转诊率均超过

65%,表明归口转诊情况良好,而县区归口转诊率、菌
阳检出率显著高于市辖区,其可能与本地区结核病控

制项目工作率先在县区开展有关。调查显示,乡镇卫

生院的归口转诊率较县级以上综合性医院明显较高,其
痰菌阳性检出率以及痰检率均较高,原因在于乡镇医院

与县结防所的联系较为紧密[5],在发现可疑或确诊病例

后均第一时间向上级医疗机构报告,并转诊至县结防

所[6],由县结防进行痰检和定诊。县级以上医院归口转

诊率较低,可能与医院重视程度较低、普遍存在截留病

人问题、痰检人员不固定等有关[7-8]。提示今后应将归

口管理重点放在县级以上综合性医院。外来人口归口

转诊率、查痰率显著低于本地居民,主要因为外来人口

流动性较大,对其进行归口管理难度较大。到位率直接

反映了肺结核规范化管理的效果,鹤壁地区2016年到

位率显著高于2012年,同时随着年份增加呈上升趋势,
表明肺结核病人规范化治疗管理效果逐渐优化。结果

显示,截留率逐渐降低,提示患者在确诊后能积极转入

结核病防治所进行规范化治疗。
综上所述,2016年鹤壁地区县区、乡镇医院以及

本地人员肺结核归口转诊率、菌阳检出率较高,随着

归口管理的逐渐实施,肺结核病到位率逐渐上升,截
留率逐渐降低,今后应继续加大工作力度,取得更显

著效果。
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  摘要:目的 了解掌握食源性霍乱疫情的流行病学特征和发病规律,为科学处置提供依据。方法 管理传染源、切断传

播途经、保护易感人群,落实综合防控措施。结果 本次疫情报告霍乱确诊病例1例,无症状带菌者20例,无死亡病例,亦未

出现二代病例。结论 加强霍乱疫情监测,及时发现并采取强有力的综合防控措施,是成功处置霍乱疫情的关键。
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  霍乱O139在食源性致病菌中目前仍占居重要位

置,是感染性腹泻的重要致病原[1-2]。2014年5月8
日,新余市高新区报告1例腹泻病人,并经检测诊断

为O139霍乱阳性。接到疫情报告后,市疾控中心紧急

启动卫生应急预案,按照《霍乱应急处理技术预案》要
求,应用现场流行病学调查方法[1],结合实际开展霍

乱疫情调查和处置工作。

1 流行病学调查

1.1 病例情况 患者,女,50岁,5月7日凌晨2:00
无明显诱因出现腹泻、腹胀、恶心,腹泻为水样便,最
高达10次/天。7日10:00到卫生院就诊,给予抗菌

及补液支持治疗,并采集粪便标本送市疾控中心检

测;因症状未见好转,下午18:00到市人民医院就诊,
隔离治疗,经补液治疗症状好转,7日22:00停止

腹泻。

1.2 现场调查

1.2.1 一般情况:患者家住农村,家庭成员2人,环
境卫生状况一般;家中自备压井水,日常饮用桶装水,
否认饮生水史;发病前一周无外出史、无腹泻病例接

触史。在某纺织厂工作,中午、晚上在厂内就餐,否认

有食用海水产品史;5月1—5日参加本村婚宴和满月

宴,参加聚餐人员共203人,其中本县183人,周边地

区20人。

1.2.2 聚餐菜谱:5月1日中午,在高新区一酒店举

办婚宴。5月2—5日在家里办喜宴,菜谱基本相同,
为甲鱼、牛蛙、红烧肉、猪脚、猪肚、牛肉、牛肚、鳝鱼、
雄鱼、鸡、香菇炖鸭、皮蛋、黄豆、干笋、玉米。其中甲

鱼、牛蛙购自镇菜场,其余菜均为村民烹制,使用水源

为自家压水井。

1.2.4 甲鱼、牛蛙购买及加工:5月2日,应喜宴主人

要求,水西菜场摊主刘XX从新余黄氏水产品批发市

场购入甲鱼18斤、牛蛙22斤。5月3日由喜宴主人

刘XX等人宰杀,处理完后放入脸盆中,“厨师”加工煮

熟后将甲鱼再次装入同一脸盆(脸盆用热水简易冲洗

一遍),用餐前并未进行再次加热直接装盘;牛蛙处理

方式基本相同;刀具、砧板未明确区分。

1.3 实验室检验

1.3.1 人群标本检测:患者粪便标本检测结果为

O139霍乱弧菌,且毒力基因阳性。5月8—9日对部分

共同就餐者及病例密切接触者进行肛拭采样检索,共
采样133人,检出20名无症状带菌者(均参加了喜宴

聚餐,其中参加全程的有7人),均为本县人员,外地

就餐人员检测结果均为阴性。

1.3.2 药敏试验:省疾控中心对分离到的确诊病人

菌株进行了药敏试验,结果显示:该霍乱菌株对头孢

噻肟、四环素、强力霉素、复方新诺明敏感,氟哌酸中

度敏感,与相关文献一致[3-4]。

1.3.3 外环境及水产品检测:5月8—16日,对喜宴

主人家井水、污水、村中水沟、塘水以及菜市场摊点、
水产批发部养殖水、污水采样检测,采水样57份,其
中5月8日喜宴主人家房前水沟和水塘检出霍乱弧

菌阳性,其余水样均为霍乱弧菌阴性;5月8—15日,
对新余黄氏水产批发市场的甲鱼、牛蛙等海水产品连

续采样98份,涂抹标本60份,均未检出霍乱弧菌。

1.4 发病危险因素探讨 对参与聚餐人员开展病例

对照研究。患者及无症状带菌者21人为病例组,无
症状且肛拭子检测阴性53人的聚餐者为对照组,通
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过面对面或电话进行调查,内容包括参与聚餐的时间

和餐次、聚餐中进食的食物、饮用水的类型以及日常

生活习惯等。分析发现:5月3日是本次疫情的可疑

暴露时间(OR=+∞,P=0.011);危险食物为甲鱼

(OR=3.13,95%CI:1.02~10.42)和牛蛙(OR=
3.62,95%CI:1.14~12.95),且各自均呈现剂量反应

关系,甲 鱼(χ2趋势 =4.16,P=0.04),牛 蛙(χ2趋势 =
4.19,P=0.04);甲鱼和牛蛙呈现协同效应(OR=
5.45,95%CI:1.34~28.29)。

通过患者的典型临床表现、粪便培养、流行病学

调查,带菌者参与聚餐情况、菜谱及食物加工危险因

素调查分析,外环境污水检测阳性结果,可以判定:本
次疫情是一起由聚餐引发的O139霍乱疫情,主要危险

食物为甲鱼和牛蛙,感染的可能危险因素为加工过程

中生熟不分导致食物污染。

2 预防控制措施

2.1 政府部门主导,紧急启动应急响应机制 疫情

发生后,市卫生局启动卫生应急机制,成立霍乱疫情

处置领导小组,并明确责任,落实措施。省专家驻守

新余,全程指导霍乱疫情处置工作。

2.2 控制和追踪传染源 由市人民医院负责隔离救

治病人,落实院感控制措施;卫生院负责对带菌者进

行医学观察、隔离场所及排泄物的随时消毒;并开展

聚餐者、密切接触者腹泻症状筛查和预防性服药落实

工作,并建立村医随访制;当地医院对周边群众尤其

是参加聚餐人员加强监测,主动搜索病例;专人通知

外地市疾控部门对参加聚餐人员进行核实和追踪

调查。

2.3 切断传播途径 开展对疫源地病人及无症状带

菌者家庭的终末消毒;做好病人和带菌者隔离场所的

随时消毒和终末消毒;对疫源地村庄水源、厕所、污水

沟等外环境进行消毒杀虫;加强对重点水产批发市场

的采样检索及外环境消毒工作。

2.4 高危易感人群保护 对参加聚餐的所有人员、
就餐点所在村庄全部人员、无症状带菌者及全部家人

共计643人进行预防性服药,连服3天[5],成人服用氟

哌酸、复方新诺明,儿童服用小儿复方磺胺甲噁唑颗

粒。同时做好不良反应的监测和处理工作。

2.5 健康教育 利用多种方式,广泛开展肠道传染

病防治知识宣传;动员疫区群众深入开展爱国卫生运

动,重点做好“三管一灭”(管水、管饮食、管粪便和消

灭苍蝇),加强生活饮用水消毒;劝导群众不喝生水,
不吃生冷变质食物,特别是海水产品。

2.6 疫情预警预报 进一步规范医疗机构肠道门诊

工作,提高医务人员业务能力、诊断水平和报病意识;

从5月8日起全市实行腹泻病人日报制度,做到逢泻

必检;加强外环境、江河水及水产品采样监测工作,对
城市供水加大消毒力度。

2.7 终止疫情应急响应 流行病学调查分析及实验

室检测,确定了本次疫情是一起聚餐引发的O139霍乱

疫情。在采取有效的预防控制措施后,5月8日后无

新发病例,5月10日后无新增带菌者报告;病例及带

菌者经规范治疗并连续2次以上检验霍乱弧菌均为

阴性,于5月15日解除其隔离;对检出的阳性水体经

连续2次采集水样监测均为阴性,并对疫源地进行了

终末消毒,疫情的危险因素已完全消除。经省、市专

家组综合评估,符合解除疫情标准,决定自5月16日

结案,终止疫情应急响应机制。

3 讨论

本次霍乱疫情具有聚餐时间长、共餐人数多、地
区分布广、细菌毒力强等特点,疫情潜在危害大,控制

难度高。经采取有效的综合防控措施,及时扑灭了疫

情,取得“疫情零扩散、感染者零发病、外环境零污染”
的成绩,受到了省卫计委的通报表扬。

本霍乱疫情的处置有以下体会:操办宴席的“厨
师”是本村村民,无资质和培训、卫生意识差、炊具生

熟不分、缺乏监管,霍乱疫情的发生根本原因[6-7];基
层医疗机构能够主动加强腹泻病例监测,做到逢疑必

检是霍乱疫情早发现的重要环节;疾控机构实验室及

时、准确的检测为霍乱疫情有效处置提供了科学依据

和有力的技术支撑;紧急启动应急响应,由政府主导,
疾控医疗机构多部门联动,村镇村民密切配合是落实

综合防控措施的关键;上级疾控部门的业务指导和技

术支持对成功处置霍乱疫情不可或缺。
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  摘要:目的 分析1株印第安纳沙门菌的耐药情况,研究其耐药机制。方法 使用Vitek2Compact全自动细菌鉴定仪及

配套的GN药敏鉴定卡,对菌株进行18种临床常用抗菌药物的药敏试验,采用PCR扩增blaTEM、blaIMP、blaVIM、Amp
C、GyrA、qnrA、parC、aph(3)-Ia、aac(6')-Ib-Cr、sulI、inTI1、inTI2等12个耐药基因,对耐药机制进行初步研究。结果

 该菌株对β-内酰胺类抗生素、氨基糖苷类抗生素、喹诺酮类抗生素等5类、12种抗菌药物耐药。PCR检出blaTEM、sulI、

AmpC、inTI1、aph(3)-Ia、parC、qnrA、GyrA 等8个耐药基因阳性。结论 该菌株耐药程度较高,耐药表型与耐药基因

型相符合。

关键词:沙门菌;耐药性;耐药基因;聚合酶链式反应
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  沙门菌是常见的致病菌,可引起人畜共患病,在自

然界中广泛存在。研究表明沙门菌耐药性越来越高[1]。
耐药菌可直接或通过食物链间接感染人,并通过食物链

将相同抗药性转移给人体病原菌甚至益生菌。已成为

人们关注的公共安全问题之一。现对1株分离自人的

印第安纳沙门菌进行药物敏感试验,并采用PCR技术

扩增其耐药基因,以初步研究其耐药机制。

1 材料和方法

1.1 菌株 分离自1名来自从业人员健康体检肛拭

子标本。根据 WST454—2014《从业人员预防性健康

检查沙门菌、志贺菌检验方法》要求进行处理,对分离

菌株经法国梅里埃公司Vitek2Compact全自动细菌

鉴定仪鉴定和血清分型确定为印第安纳沙门菌。

1.2 药敏试验 使用Vitek2Compact全自动细菌鉴

定仪及配套的GN药敏鉴定卡,对菌株进行18种临床

常用抗菌药物(阿米卡星、氨苄西林、氨苄西林/舒巴

坦、氨曲南、头孢唑林、头孢吡肟、头孢替坦、头孢他

啶、头孢曲松、环丙沙星、厄他培南、庆大霉素、亚胺培

南、左旋氧氟沙星、呋喃妥因、哌拉西林/他唑巴坦、妥
布霉素、复方新诺明)的全自动药敏检测[2]。

1.3 耐药基因检测 采用天根生化科技有限公司的

细菌基因组DNA提取试剂盒进行DNA提取。PCR
引物[3-7]由生工生物工程上海股份有限公司合成,见
表1。PCR扩增体系:2×TaqPCRMasterMix(天根

生化科技有限公司)25μL,上下游引物各1μL,模板

1μL,最后用 RnaseFreedH2O补至总体积50μL。
反应在Verity96well常规PCR仪(美国AB公司)上
进行。扩增条件:94 ℃ 5min;94 ℃ 1min,55 ℃
1min,72℃2min,35个循环;72℃10min;4℃保

存。产物以1%琼脂糖凝胶电泳法进行检测。

表1 12个耐药基因PCR扩增引物序列

目的基因 引物 序列(5'→3') 片段大小(bp)

blaTEM[3] blaTEMF ATCAGCAATAAACCAGC 516

blaTEMR CCCCGAAGAACGTTTTC

blaIMP[3] blaIMPF CTACCGCAGCAGAGTCTTTAC 587

blaIMPR AACCAGTTTTGCCTTACCAT

blaVIM[3] blaVIMF ATGGTGTTTGGTCGCATATC 509

blaVIMR TGGGCCATTCAGCCAGATC

AmpC[3] AmpCF CGACAGCAGGTGGAT 513

AmpCR GGTTAAGGTTGGGATG

GyrA[4] GyrAF GATGAAGCTTGCCAGATGTCCGAGAT 300

GyrAR GCCAGAATTCTTTCCGTATAACGCATTG

qnrA[4] qnrAF AGAGGATTTCTCACGCCAGG 580

qnrAR TGCCAGGCACAGATCTTGAC

parC[4] parCF CAGCACGTACAGGTGCGCCA 334

parCR GTAGAGCATATGCTGATGGA

aph(3)-Ia[3] aph(3)-IaF AGCGTCTCCGACCTGATG 373

aph(3)-IaR GTATTGACCGATTCCTTGC

aac(6')-Ib-Cr[5] aac(6')-Ib-CrF TTGCGATGCTCTATGAGTGGCTA 482

aac(6')-Ib-CrR CTCGAATGCCTGGCGTGTTT

sulII[6] sulIF GTGACGGTGTTCGGCATTCTG 824

sulIR TCTAACCCTCGGTCTCTGGC

inTI1[7] inTI1F CTACCTCTCACTAGTGAGGG 1000

inTI1R ATGAAAACCGCCACTGCGCC

inTI2[7] inTI2F TTACTGATTGATAAGTAGCAT 977

inTI2R CTAACAGTCCATTTTTAAATT
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2 结果

2.1 药敏试验结果 18种临床常用抗菌药物药敏试

验发现,该菌株对β-内酰胺类药物氨苄西林、头孢唑

林、头孢替坦、头孢曲松、头孢吡肟,氨基糖苷类药物

阿米卡星、庆大霉素、妥布霉素,喹诺酮类药物左旋氧

氟沙星、环丙沙星,磺胺类药物复方新诺明以及β-内
酰胺酶抑制剂舒巴坦等12种药物耐药,对氨曲南和

呋喃妥因中介,对其他4种敏感。

2.2 耐药基因检测结果 采用PCR扩增blaTEM、

blaIMP、blaVIM、AmpC、GyrA、qnrA、parC、

aph(3)-Ia、aac(6')-Ib-Cr、sulI、inTI1、inTI2等

12个耐药基因,其中blaTEM、sulI、AmpC、inTI
1、aph(3)-Ia、parC、qnrA、GyrA 等8个耐药基因

为阳性,见图1。

注:M为 Marker,1~12依次为blaTEM、blaIMP、sulI、blaVIM、AmpC、inTI1、inTI2、aph(3)-Ia、parC、aac(6')-Ib-
Cr、qnrA、GyrA 扩增产物

图1 耐药相关基因PCR扩增电泳图

3 讨论

研究指出,基因blaTEM、blaIMP、blaVIM、

AmpC 的产物为β-内酰胺酶,可水解β-内酰胺类药

物,对于喹诺酮类药物,基因突变是沙门菌对此类药

物耐药的主要机制之一,以 DNA 旋转酶编码区的

GyrA 基因最为常见;其次是拓扑异构酶Ⅳ的qnrA
和parC;氨基糖苷类药物耐药是由于经酶修饰的抗

菌药物与细菌16SrRNA上的A位点的结合力下降,
导致药物活性消失。沙门菌对于磺胺类药物耐药是

由于细菌产生具有抗性的二氢叶酸合成酶DHPS,与
磺胺类药物亲和力减弱,inTI1和inTI2为整合子

基因。药敏试验显示,该印第安纳沙门菌对临床常用

的5类、12种抗生素产生耐药,耐药水平较高;PCR
法检 出β-内 酰 胺 类 药 物 耐 药 基 因(blaTEM、bla
IMP、blaVIM、AmpC)、喹诺酮类药物耐药基因

(GyrA,qnrA 和parC)、氨基糖苷类药物耐药基因

(aph(3)-Ia)、磺胺类药物耐药基因(sulI)、整合子基

因(inTI1)为阳性。研究表明,耐药基因可以通过整

合子———基因盒系统传递,从而使同一菌株获得多种

耐药基因,继而引起该细菌对抗菌药物的多重耐药

性,该菌株检出inTI1基因也验证了这一点。因此,
该菌株的耐药表型与耐药基因型相符合。

本研究实验菌株分离自1名从业人员健康体检

标本,该人员从事餐饮服务行业,无沙门菌感染症状,
为健康带菌者,有引发沙门菌污染食品安全事件发生

的潜在可能。建议对服务业尤其是餐饮业从业人员

加强监测和管理,一旦发现健康带菌者,应给与彻底

抗菌治疗,以保障食品安全和人民的生命健康[8]。
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  摘要:目的 掌握涟水县居民伤害死亡状况,为制定防控策略提供参考。方法 分析2012—2016年涟水县居民死因资

料,采用死亡率、构成比和潜在寿命损失年等描述伤害死亡水平。结果 涟水县居民伤害死亡率为68.32/10万(标化率为

56.87/10万),呈波动性上升趋势,男性死亡率高于女性。前5位伤害死因依次为机动车交通事故、意外跌落、自杀、溺水和意

外中毒。除<1岁组人群外,伤害死亡率随年龄的增长而升高,≥65岁组最高(216.93/10万)。2012—2016年居民伤害潜在

减寿年数(PYLL)为52699人年,机动车交通事故PYLL占伤害死因PYLL的43.29%,是伤害中寿命损失最多的死因,伤害

造成平均减寿年数(AYLL)为24.83人年。结论 机动车交通事故是涟水县居民伤害的首位死因,应重点加强15~64岁人

群安全知识教育和机动车速度管理。

关键词:伤害;死亡率;潜在寿命损失年
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  伤害是一个重要的公共卫生问题,无论在发达或

是发展中国家,已成为引起死亡及病残的重要原因,
它所造成的“早死”对人群寿命的损失要远大于慢性

病。伤害由于其高发生率和高致残率,给国家、社会、
家庭和个人带来了沉重的疾病负担[1]。为了解涟水

县居民伤害死亡状况及其变化趋势,现对2012—2016
年涟水县居民伤害死亡资料进行分析。

1 材料与方法

1.1 资料来源 死因资料来源2012—2016年涟水

县各级医疗机构通过死因登记报告信息系统报告的

死亡个案。人口资料来源于涟水县统计局。

1.2 方法 疾病分类按ICD-10进行,用SPSS17.0
软件进行数据分析,用构成比、死亡率、潜在减寿年数

(PYLL)和平均减寿年数(AYLL)等指标描述伤害死

亡水平,率的比较采用χ2检验。减寿年数上限定为70
岁,率的标化用2000年全国普查人口。

2 结果

2.1 伤害死亡水平 2012—2016年,伤害共造成死

亡2950 例,粗 死 亡 率 为 68.32/10 万,标 化 率 为

56.87/10万,呈波动上升趋势,年均波幅为19.19%。
男性死亡1952例,粗死亡率为92.56/10万,标化率

为 84.45/10 万;女 性 死 亡 998 例,粗 死 亡 率

45.18/10万,标化率为32.28/10万;不同性别差异有

统计学意义(χ2=354.09,P<0.05)。见表1。

表1 2012—2016年涟水县居民伤害死亡率(/10万)

年份
男性 女性 合计

粗死亡率 标化率 粗死亡率 标化率 粗死亡率 标化率

2012 76.92 76.71 38.42 34.97 57.23 54.72

2013 100.00 100.68 51.13 44.79 75.00 71.44

2014 92.01 92.60 46.15 38.97 68.54 64.41

2015 105.92 103.47 45.85 38.81 75.20 69.90

2016 88.05 82.87 44.36 34.84 65.70 57.90

合计 92.56 84.45 45.18 32.28 68.32 56.87

2.2 不同类型伤害死亡情况 因机动车交通事故死

亡1212例,死亡率为28.07/10万,占伤亡总数的

40.02%,是首位伤害死因,之后依次为意外跌落、自
杀、溺水和意外中毒。男性前5位伤害死因与全人群

一致,女性前4位死因与全人群一致,第5位为机械性

窒息。男性机动车交通事故、意外中毒、意外跌落、溺
水、砸死和触电死亡率均高于女性,差异均有统计学

意义(P 值均<0.05),其他差异均无统计学意义(P
值均>0.05),见表2。

2.3 不同年龄组主要伤害死因 <1岁组伤害死亡

53例,死 亡 率 为83.72/10万,占 伤 害 死 亡 总 数 的

1.80%,主 要 死 因 是 意 外 机 械 性 窒 息 (43 例,占

81.13%)、机动车交通事故(3例,占5.66%);1~14
岁组伤害死亡167例,占伤害死亡总数的5.66%,死
亡率 为 18.11/10 万,主 要 死 因 是 溺 水(78 例,占

46.71%)、机动车交通事故(43例,占25.75%)、意外

跌落(16例,占9.58%)、意外中毒(9例,占5.39%);

·524·江苏预防医学2018年7月第29卷第4期 JiangsuJPrevMed,July,2018,Vol.29,No.4



15~44岁组伤害死亡666例,占伤害死亡总数的

22.58%,死亡率为38.71/10万,主要死因是机动车

交通 事 故 (353 例,占 53.00%)、溺 水 (63 例,占

9.46%)、意外跌落(62例,占9.31%)、自杀(56例,占

8.41%)、意外中毒(32例,占4.80%)。

45~64岁组伤害死亡1043例(占伤害死亡总数

的35.36%),死亡率为91.41/10万,主要死因是机动

车交通事故(521例,占49.95%)、自杀(142例,占

13.61%)、意外跌落(134例,占12.85%)、意外中毒

(63例,占6.04%)、溺水(56例,占5.37%);≥65岁

组伤害死亡1021例,占伤害死亡总数的34.61%,死
亡率为216.93/10万,主要死因是机动车交通事故

(292例,占28.60%)、意外跌落(277例,占27.13%)、
自杀(192例,占18.81%)、溺水(112例,占10.97%)。

2.4 伤害死亡减寿情况 2012-2016年涟水县居民

伤害潜在减寿年数(PYLL)为52699人年,占全人群

死因PYLL的29.89%。机动车交通事故PYLL为

22814.5人年,占伤害死因PYLL的43.29%,是伤害

中寿命损失最多的死因,其次为溺水、意外跌落、自杀

和意外机械性窒息。伤害造成平均减寿年数(AYLL)
达24.83人年,其中意外机械性窒息平均减寿年数最

多,在全人群及男女性人群中分别为59.59人年、

59.29人年和60.02人年,见表3。

表2 2012-2016年涟水县居民不同类型伤害死亡率(/10万)

死因
合计 男 女

死亡数 死亡率 死亡数 死亡率 死亡数 死亡率
χ2值 P 值

机动车交通事故 1212 28.07 873 41.40 339 15.35259.98 <0.05

意外中毒 122 2.83 101 4.79 21 0.95 54.91 <0.05

意外跌落 491 11.37 288 13.66 203 9.19 18.54 <0.05

火灾 40 0.93 25 1.19 15 0.68 2.46 >0.05

溺水 311 7.20 185 8.77 126 5.70 13.68 <0.05

意外机械性窒息 61 1.41 35 1.66 26 1.18 1.45 >0.05

砸死 52 1.20 47 2.23 5 0.23 34.27 <0.05

触电 45 1.04 40 1.90 5 0.23 27.30 <0.05

自杀 392 9.08 210 9.96 182 8.24 3.32 >0.05

被杀 12 0.28 7 0.33 5 0.23 0.13 >0.05

其他 212 4.91 141 6.69 71 3.21 25.78 <0.05

表3 2012-2016年涟水县居民伤害死因减寿情况(人年)

死因
男 女 合计

PYLL AYLL 减寿顺位 PYLL AYLL 减寿顺位 PYLL AYLL 减寿顺位

机动车交通事故 16753.0 22.70 1 6061.5 21.57 1 22814.5 22.39 1

意外中毒 2206.0 23.47 5 452.5 30.17 6 2658.5 24.39 6

意外跌落 4196.5 21.74 3 1036.0 22.52 5 5232.5 21.89 3

火灾 376.0 26.86 9 6.5 6.50 10 382.5 25.50 9

溺水 6029.5 41.02 2 2186.0 34.16 2 8215.5 38.94 2

意外机械性窒息 2016.0 59.29 6 1380.5 60.02 4 3396.5 59.59 5

砸死 1182.5 26.28 7 102.5 20.50 7 1285.0 25.70 7

触电 1048.5 26.88 8 81.0 20.25 9 1129.5 26.27 8

自杀 2257.5 16.72 4 1699.5 18.27 3 3957.0 17.36 4

被杀 216.0 36.00 10 86.0 21.50 8 302.0 30.20 10

合计 38770.0 24.92 13929.0 24.61 52699.0 24.83

3 讨论

2012—2016年 涟 水 县 居 民 伤 害 粗 死 亡 率 为

68.32/10 万,标 化 率 为 56.87/10 万,高 于 全 国

(51.53/10万)[2]、江苏省(49.72/10万)[3]及省内南

通地区[4]。伤害死亡原因前5位依次为机动车交通事

故、意外跌落、自杀、溺水和意外中毒,与许滋宁等[4]

报道基本一致,提示这5类伤害尤其是机动车交通事

故是今后防控的重点。
男性伤害死亡率高于女性,可能与男性职业暴露

较多及生活压力更大有关。在各种类型的伤害死亡

中,机动车交通事故、意外中毒、意外跌落、溺水、砸死

和触电死亡率男女间差异有统计学意义,提示在伤害

干预中男女应区别对待。在各年龄组的伤害死亡中,

除<1岁组人群外,伤害死亡率随年龄的增长而升高,

≥65岁组最高(216.93/10万),这是因为老年人各项

生理功能逐渐下降,反应迟钝,增加了意外伤害的危

险性[5]。溺水是1~14岁组儿童的首位伤害死因,这
与该组人群性格特点和兴趣爱好有关,提示家长及社

会应强化对儿童安全教育与防护,家庭及学校应健全

意外伤害教育和无缝监管机制。15~64岁人群是社

会实践的主要力量,活动范围广泛,加强交通事故的

防范,对降低居民伤亡具有重要意义。

PYLL和 AYLL能综合反映伤害的严重程度。

2012—2016年涟水县伤害导致的PYLL占全人群死

因PYLL的29.89%,AYLL达24.83年,高于2012
年全省[3]和2010年南京市六合区的 (下转第429页)
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常州市自愿咨询检测门诊男男性行为
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  摘要:目的 了解常州市自愿咨询检测(VCT)门诊学生男男性行为者(MSM)高危行为特征及感染状况,为制定有针对

性的学生艾滋病预防策略提供依据。方法 2014-2017年,在常州市各 VCT门诊,通过问卷收集学生 MSM 人口学和行为

学信息,并采集血样进行梅毒和 HIV抗体检测。结果 有效调查学生 MSM247人,76.9%不知晓最近一个同性性伴艾滋病

感染状态,66.0%没有固定同性性伴,65.2%曾与同性有过“一夜情”,85.4%承认肛交时候曾扮演过“O”的角色。82.6%的学

生 MSM承认最近6个月与同性发生过肛交行为,其中60.3%最近6个月肛交未坚持每次使用安全套;51.0%最近6个月同

性性伴数≥2个,平均(2.26±4.86)个;8.3%承认最近6个月有过同性商业性行为,其中41.2%的同性商业性行为未每次使

用安全套。53.0%的被调查者打算今后与女性结婚,15.8%最近6个月发生过异性性行为。HIV阳性检出率为29.6%,梅毒

阳性检出率为5.3%。结论 常州市学生 MSM中 HIV阳性检出率较高,普遍存在高危行为,需加强学生 MSM 的警示性教

育及相关干预工作。

关键词:男男性行为者;高危行为;学生;艾滋病;梅毒

中图分类号:R512.91   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0427-03

  男男性行为人群(MSM)既是艾滋病的高危人群,
也是艾 滋 病 传 播 的 桥 梁 人 群。近 年 来,我 国 学 生

HIV/AIDS人数逐年增多,男男同性性行为传播为主

要传播途径[1-5]。学生 MSM受到更多关注,已经成为

艾滋病 防 治 的 重 点 人 群[5-6]。为 了 解 常 州 市 学 生

MSM艾滋病高危行为特征、HIV和梅毒感染状况,制
定针对性干预策略,对常州市自愿咨询检测(VCT)门
诊的在校学生 MSM人群进行调查分析。

1 材料与方法

1.1 调查对象 2014年1月至2017年9月期间,常
州市各VCT门诊主动咨询的在校男性学生,有既往

与男性发生过肛交性行为史者。

1.2 调查方法 参考《全国艾滋病哨点监测实施方

案操作手册》中 MSM调查问卷,自行设计本次调查问

卷。在学生 MSM知情同意后进行问卷调查,主要内

容包括人口学信息、艾滋病知识知晓情况、高危行为

情况、干预服务情况等信息。同时采集5~8mL抗凝

静脉血,进行HIV、梅毒抗体检测。

1.3 实验室检测 采用2种不同原理或不同厂家的

酶联免疫吸附试剂(ELISA)进行 HIV抗体初筛和复

检,2次结果均呈阳性时,用蛋白印迹实验(Western
BlotAssay,WB,新加坡 MP生物医学亚太私人有限

公司)确证,确证阳性判定为 HIV抗体阳性。梅毒抗

体采用ELISA初筛和梅毒甲苯胺红不加热血清试验

诊断试剂(TRUST)进行复检,2次结果均呈阳性时,
判为梅毒抗体阳性。

1.4 统计分析 采用EpiData3.1软件双录入并比

对审核,运用SPSS17.0软件分析;用频数、中位数、
百分率等描述VCT门诊学生MSM的人口学特征、行
为特征和HIV、梅毒感染状态。

2 结果

2.1 人口学特征 删除4份不合格和重复个案,共
收集到有效问卷247份。MSM 学生年龄15~25岁,
平均(20.72±1.94)岁,中位数为21岁(IQR:20~22
岁)。99.2%(245人)为汉族,2人为少数民族;户籍

为本市占46.2%(114人),江苏籍占25.1%(62人),
省外占28.7%(71人)。本地居住时间≤6个月占

23.5%(58人),7~12个月占9.3%(23人),1~2年
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占23.1%(57人),≥2年占44.1%(109人)。文化程

度高 中 及 以 下 占 22.3% (55 人),大 专 及 以 上 占

77.7%(192人)。每月生活花费<1000元占19.4%
(48人),1000~2000元占47.0%(116人),>2000
元占33.6%(83人)。61.1%(151人)自我认同为同

性恋,33.2%(82人)自我认同为双性恋,5.7%(14
人)自我认同为异性恋。82.2%(203人)经常通过网

络寻性伴,17.8%(44人)在酒吧等其他场所寻性伴。

2.2 首次性行为特征 81.0%(200人)首次性行为

对象为男性,19.0%(47人)首次性行为对象为女性。
首次男男性行为年龄14~25岁,平均(19.13±1.83)
岁,中位数为19岁(IQR:18~20岁),18.6%(46人)
首次年龄<18岁。73名学生 MSM有过异性性行为,
首次异性性行为年龄13~25岁,平均(19.03±2.27)
岁,中位数为19岁(IQR:18~20岁);16.4%(12人)
首次异性性行为时年龄<18岁。

2.3 最近6个月性行为特征 最近6个月,同性性伴

数最少0个,最多70个,平均(2.26±4.86)个,51.0%
(126人)同性性伴数≥2个。76.9%(190人)不知晓

最近一个同性性伴艾滋病感染状态,66.0%(163人)
没有固定性伴,65.2%(161人)曾与同性有过“一夜

情”,85.4%(211人)承认肛交时候曾扮演过“O”的角

色。204人(82.6%)承认最近6个月与同性发生过肛

交行为,最近1周同性肛交最少0次,最多26次,平均

(1.04±2.16)次;68.6%(140人)最近1次肛交使用

安全套,但60.3%(123人)最近6个月肛交未坚持每

次使用安全套;8.3%(17人)承认最近6个月有过同

性商业性行为,最近1次同性商业性行为均使用了安

全套,但41.2%(7人)同性商业性行为时未坚持每次

使用安全套。

53.0%(131人)的被调查者打算今后与异性结

婚。15.8%(39人)最近6个月发生过异性性行为,异
性性伴数最少1个,最多6个,平均(1.41±0.97)个;
其中59.0%(23人)最近6个月异性性行为坚持每次

使用安全套。

2.4 艾滋病知识知晓及接受干预服务情况 247名

学生 MSM 中有227名答对6道艾滋病知识问题,艾
滋病知识知晓比例为91.9%。最近1年接受任何1
种艾滋病相关干预服务比例为86.6%(214人),其中

51.0%(126人)接受安全套宣传和发放,53.0%(131
人)接受过艾滋病咨询,42.1%(104人)接受过同伴教

育,13.4%(33人)接受过性病诊疗服务,37.7%(93
人)接受过外展或面对面宣传服务,48.6%(120人)接
受过艾滋病检测。接受过性病诊疗服务的33人中有

23人患有性病,其中有13人患尖锐湿疣,占56.5%。

2.5 HIV、梅毒感染状况 检出并确证 HIV阳性73

例,阳性率为29.6%;HIV阳性者最近6个月有过异

性性行为者中为20.5%(8例),打算与女性结婚者中

为22.1%(29例)。梅毒阳性13例,阳性率为5.3%。

3 讨论

分析发现,常州市学生 MSM本地人居多,这与常

州市高职院校招收本地学生较多有关。超过60%的

被调查者承认是同性恋,高于文献[7-9]略低于文献

[10-11]报告比例,说明学生 MSM对自身性取向持更

开放态度。互联网和同志移动社交应用的发展极大

便利了 MSM 寻找性伴的途径,促进了艾滋病在学生

MSM中的蔓延[10]。本次调查发现,82.2%的学生

MSM通过网络寻找性伴,提示应加强网络宣传及预

约检测服务。
学生 MSM的年龄段正处于性活跃期和叛逆期,

容易发生高危性行为。调查发现首次同性和异性性

行为最小年龄分别为14岁和13岁,首次性行为对象

为男性的占81.0%,且未满18岁的也占一定比例。
虽然学生 MSM艾滋病知识知晓率超过90%,最近1
年接受干预服务比例超过85%,但高危行为仍较多:
多性伴比例超过50%,与文献接近[11-12],也与学生

MSM 曾 有 过 “一 夜 情”(65.2%)和 性 伴 不 固 定

(66.0%)的比例相印证;肛交行为频繁,且60.3%的

学生 MSM 最近6个月发生过无保护肛交,远高于网

络招募的学生 MSM 的调查结果[10-11],略低于徐亚运

等[13]的结果;有大部分被调查者不知晓最近1个同性

性伴感染状态和曾扮演“O”角色,更有部分学生 MSM
最近6个月有过同性商业性行为。学生 MSM高危行

为发生率高。学生 MSM 主动检测的比例不到50%,
与文献报道相吻合[14];感染性病是感染 HIV的危险

因素[8-9],一部分学生 MSM 最近1年患有性病,这将

增加HIV传播风险。
我国同性婚姻尚未得到法律认可,社会大众深受

“传宗接代”等传统文化影响[15],大多数 MSM 迫于社

会压力或家庭影响,最终与女性结婚,这既造成了大

批女性成为这种婚姻的受害者,更增加了向其配偶传

播HIV/STI的风险[7-8]。本次调查的学生 MSM中超

过半数的人打算以后与女性结婚,高于之前调查常州

市 MSM 中已婚比例[8],而且有一定比例学生 MSM
最近6个月发生过异性性行为,超过40%的为无保护

性交,有一部分与多名异性发生性行为,打算结婚者

或最近6个月发生过异性性行为学生 MSM HIV感

染率超过20%。这提示学生 MSM 存在向异性传播

艾滋病的风险,需提前做好预防艾滋病夫妻间传播

工作。
较多的高危行为带来了较高的疾病感染比例。
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本次调查学生 MSM 梅毒阳性率为5.3%,低于常州

MSM 中 平 均 感 染 水 平[8,16],但 HIV 阳 性 率 为

29.6%,远 高 于 文 献 报 道[7-9,11-12,16-17]。造 成 学 生 高

HIV检出率的可能原因一是学生 MSM 身份隐蔽,活
动圈较小。近几年,常州市 MSM 哨点监测发现圈内

HIV感染率超过12%,相对单纯、自我保护意识薄弱

而又性活跃的学生 MSM 高危行为较多,更容易感染

HIV;二是本次调查样本来源于 VCT门诊,VCT门

诊是HIV阳性者主要发现来源[1,3,18-19],VCT门诊学

生 MSM 高危行为发生率远高于网络招募的学生

MSM[10-11],且部分学生 MSM已通过网络购买等方式

获得HIV检测试纸,发现异常后才就诊检测;三是学

生 MSM虽文化程度较高,但由于身份敏感,主动检测

意识不够,仅在发生高危行为后或身体不适后才到

VCT门诊检测,这些因素均提高了 VCT门诊学生

MSM的HIV阳性发现率。
综上所述,常州市 VCT门诊学生 MSM 的 HIV

阳性检出率高,普遍存在高危行为,这为全市艾滋病

防控工作提出了新的挑战。今后不仅要注重学生

MSM高危干预覆盖面,更要注重干预的有效性和针

对性,加强警示性教育,并,提前做好预防艾滋病夫妻

间传播工作,遏制艾滋病的蔓延。
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(上接第426页) 结果[6],伤害对人群期望寿命的影

响较大。许多国家努力的结果已经证实伤害可以预

防[7]。交通、卫生及教育等部门应切实做好协同配

合,结合伤害死亡谱及其流行特征,针对性地开展防

护措施,才能有效减少伤害和死亡。
本文的伤亡信息主要来自医疗机构的网络报告,

信息渠道单一,且未对伤亡个案进行入户核实,可能

会对最终结果造成一定影响。
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ICU患者导尿管相关尿路感染情况调查
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  摘要:目的 分析ICU(重症监护病房)患者导尿管相关尿路感染(CAUTI)状况。方法 调查某院ICU 患者CAUTI发

生情况,分析影响因素。结果 共调查1915例ICU患者,尿管使用率65.66%,CAUTI发生率为5.59‰。CAUTI发生率在

女性(3.17‰)、年龄≥50岁(3.26‰)、合并意识障碍(3.75‰)、应用广谱抗菌药物(2.97‰)、留置导尿时间>3d(2.82‰)病
例中均较高,差异均有统计学意义(P 值均<0.05)。分离出病原菌40株,革兰阴性菌占57.5%,真菌占27.5%,革兰阳性菌

占15.0%。革兰阴性菌中,大肠杆菌对头孢、庆大霉素耐药性均≥46.2%,铜绿假单胞菌对氨苄西林、头孢唑林耐药性均为

100.0%,肺炎克雷伯菌对头孢、氨苄西林唑林、头孢他啶耐药性均≥33.3%;革兰阳性菌中,粪肠球菌、屎肠球菌对青霉素G
耐药性为100.0%,对万古霉素、利奈唑胺敏感性均为100.0%。结论 ICU患者泌尿感染大多由导尿管使用所致,感染的细

菌以革兰阴性菌为主,对广谱抗生素耐药度较高。临床应尽量避免不必要的留置导尿,并严格无菌操作,对已出现的CAUTI
感染者,需根据耐药实验结果合理选择抗菌药物。

关键词:重症监护患者;留置导尿管;尿路感染;护理预防
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  ICU患者病情普遍危重,需长期卧床、大量药物

治疗,其机体免疫能力低下、住院时间长,并接受多种

侵入性操作,极易发生医院感染[1]。其中,以导尿管

相关性尿路感染(CAUTI)最为常见,约占医院感染的

40%,仅次于呼吸道感染。患者因导尿留置导尿管是

ICU最普通且经常采用的基本操作,无形中为细菌提

供了进入膀胱的路径,导致逆行性感染。据统计,

80%~90%的泌尿感染与使用导尿管有关[2-3],且留

置导尿管时间越长,感染概率越大。为分析我院ICU
(重症监护病房)患者CAUTI感染及影响因素,进行

了专题调查。

1 资料与方法

1.1 对象 选择2015年12月—2016年12月本院

ICU内行留置导尿管≥2d的住院患者。所有患者由

获得导尿管置入资格的护士置入导尿管,并严格遵循

护理操作。剔除入科时已有尿路感染、留置导尿管前

中段尿培养阳性、住院期间死亡或转院者。最终纳入

患者1915例,其中,男性857例,女性1058例,年龄

21~64岁,平均(46.5±6.9)岁;入院意识障碍1254
例,意识清楚661例;重型颅脑外伤417例,脑膜瘤术

后67例,脑出血264例,脑梗死198例,颈椎损伤、截
瘫220例,慢性呼吸系统疾病合并心力衰竭440例,多
发伤103例,严重烧伤80例,药物中毒85例,其他41

例。对所有患者进行全面的资料收集登记,包括姓

名、性别、住院号、住院诊断、意识状态、尿常规结果及

基础生命体征,对转出ICU者,由专人到相应科室随

诊48h,判断有无CAUTI发生。

1.2 方法

1.2.1 标本采集:参照无菌操作原则留置导尿管,从
留置导尿管当日开始,第3、7、14、21d收集尿液送细

菌培养。

1.2.2 危险因素调查:参考 WHO《健康和卫生系统

反应性》量表,自拟调查表,包括性别、年龄、合并意识

障碍、广谱抗生素使用、卧床时间等。

1.2.3 CAUTI诊断标准:参照卫生部制定《医院感

染诊断标准》判断:①留置导尿管48h后,尿沉渣检测

显示白细胞≥5个/HP,尿培养检出病原菌;② 有明

显临床症状者,革兰阴性菌≥105CFU/mL,革兰阳性

菌≥104CFU/mL;无明显临床症状者,革兰阴性菌≥
103CFU/mL,革兰阳性菌≥103CFU/mL。

1.2.4 计算方法:CAUTI发生率=发生CAUTI人

数/留置导尿管总天数×1000‰;导尿管使用率=导

尿管使用床天数/病床总床天数×1000‰。

1.3 统计分析 采用SPSS19.0软件进行统计分

析,计数资料比较采用χ2检验,计量资料以均数±标

准差(x±s)表示,采用t检验进行分析,以P<0.05
为差异有统计学意义。
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2 结果

2.1 尿路感染情况 共监测1915例,1552例患者

使用尿管,导尿管使用率65.66%(6438/9805),其中

36例出现感染,CAUTI发生率为5.59‰(36/6438)。
单因素分析显示,CAUTI发生率女性(3.17‰)高于

男性(2.42‰)、≥50岁病例(3.26‰)高于<50岁病

例(2.33‰)、合并意识障碍病例(3.75‰)高于非合并

意识障碍病例(1.84‰)、留置导尿时间>3d病例

(2.82‰)高于≤3d病例(2.76‰)、应用广谱抗菌药

物病 例 (2.97‰)高 于 未 用 广 谱 抗 菌 药 物 病 例

(2.62‰),差异均有统计学意义(χ2值分别为4.24、

9.99、6.24、3.90、4.49,P 值均<0.05)。

2.2 病原菌培养情况 36例感染者尿液共分离病原

菌40株,其中,革兰阴性菌23株(57.5%)、真菌11株

(27.5%)、革兰阳性菌6株(15.0%)。分离出的革兰

阴性菌中,大肠埃希菌13株(32.5%)、铜绿假单胞菌

5株(12.5%)、肺炎克雷伯菌3株(7.5%)、鲍氏不动

杆菌2株(5.0%);分离出的革兰阳性菌中,粪肠球菌

3株(7.5%)、屎肠球菌2株(5.0%)、溶血葡萄球菌1
株(2.5%);分离出的真菌中,热带假丝酵母菌6株

(15.0%)、白色假丝酵母菌4株(10.0%)、光滑假丝

酵母菌1(2.5%)。3例感染严重者从不同部位分离

出2、2、3株,共7株,包括革兰阴性菌(4株)、真菌(2
株)、革兰阳性菌(1株)。

2.3 常见病原菌耐药情况

2.3.1 革兰阴性菌耐药:分离出的革兰阴性菌中,13
株大肠埃希菌、5株铜绿假单胞菌、3株肺炎克雷伯

菌、鲍氏不动杆菌2株、大肠杆菌对头孢、庆大霉素耐

药性均≥46.2%,铜绿假单胞菌对氨苄西林、头孢唑

林耐药性均为100.0%,肺炎克雷伯菌对头孢、氨苄西

林耐药性均为≥33.3%,见表1。

2.3.2 革兰阳性菌耐药:分离出的3株粪肠球菌、2
株屎肠球菌、1株溶血葡萄球菌对青霉素G耐药性均

为100.0%,对 左 氧 氟 沙 星 耐 药 性 分 别 为66.7%、

50.0%、100.0%,对 万 古 霉 素、利 奈 唑 胺 敏 感 性 均

为100.0%。

表1 CAUTI患者分离株主要革兰阴性菌耐药性[n(%)]

抗菌药
大肠埃希菌
(n=13)

铜绿假单胞菌
(n=5)

肺炎克雷伯菌
(n=3)

氨苄西林 6(46.2) 5(100.0) 2(66.7)

哌拉西林他唑巴坦 2(15.38) 3(60.0) 1(33.3)

头孢唑林 8(61.5) 5(100.0) 2(66.7)

头孢哌酮 7(53.8) 2(40.0) 1(33.3)

头孢他啶 7(53.8) 3(60.0) 2(66.7)

庆大霉素 6(46.2) 3(60.0) 1(33.3)

阿卡米星 5(23.1) 2(40.0) 1(33.3)

亚胺培南 1(7.7) 1(20.0) 1(33.3)

3 讨论 
本资料显示,ICU 重症病例中,女性、年龄≥50

岁、合并意识障碍、留置导尿时间>3d、应用广谱抗菌

药物病例CAUTI发生率较高。CAUTI发生受多种

因素影响,尤其受泌尿系感染常见菌种分布影响[4-6],
临床应对可能危险因素进行综合分析,并明确不同因

素在CAUTI的发生中的作用。CAUTI难治且易于

复发,与引起的细菌种类具有显著联系。本资料显

示,CAUTI感染者分离病原菌有以大肠埃希、铜绿假

单胞菌为代表的革兰阴性菌,粪肠球菌、屎肠球菌为

代表的革兰阳性菌,热带假丝酵母菌、白色假丝酵母

菌为代 表 的 真 菌,此 类 病 原 微 生 物 耐 药 性 高,故

CAUTI具有难治性。尹冬梅等[7]报告ICU患者是否

留置导尿管泌尿道感染病原均以革兰阴性杆菌为主

(观察组58.33%,对照组67.39%),与本研究基本一

致;李湘燕等[8]对ICU 感染患者进行病原学耐药分

析,发现大肠埃希菌对头孢菌素、帕拉西林/他唑巴坦

耐药率在65%~80%、4.9%~9.8%,肺炎克雷伯杆

菌的耐药率在34.6%~75.0%、23.1%~25.7%,屎
肠球菌对青霉素药率为100%,与本资料基本一致,但
粪肠球菌对青霉素药率为35.2%~46.9%,与本资料

差异较大。值得注意的是,感染病例所分离的大肠埃

希菌、肺炎克雷伯均对头孢唑林、氨苄西林等具有较

高耐药性,革兰阳性病原菌则对青霉素具有较高耐药

性,对万古霉素、利奈唑胺高度敏感,患者多表现为

菌尿。
基于上述结果,建议:①患者要评估泌尿系统感

染的风险,对年老、女性患者尽量减少不必要的膀胱

冲洗;对确实需要者,根据尿培养结果选择合适恰当

冲洗液。②每日评估留置导尿管的必要性,并做好导

尿管清洁护理,保持导尿管引流通畅,尽可能早拔除

尿管。③取初次留置的导尿管留取标本作尿培养予

以指导治疗;对导尿管拔除者,应用可留取清洁中段

尿培养、指导治疗。④合理选择抗菌药物,对复杂性、
多种细菌引起的尿路感染,推荐首选方案有庆大霉素

+氨苄西林、哌拉西林他唑巴坦、亚胺培南或美罗培

南,当病情允许时改为口服氟喹诺酮,如患者短期留

置导尿管且为单一细菌感染,可选择氟喹诺酮类或呋

喃妥因治疗[9-10]。本次资料显示,大肠杆菌、铜绿假单

胞菌对头孢类药物具有较高耐药性,治疗时应先选择

经验治疗,得出培养结果、药敏结果后应根据试验结

果调整抗菌药,因万古霉素具有较大肾毒性作用,而

ICU患者多为病情复杂、危重者,不可将万古霉素作

为预防性、常规治疗肠球菌的首选药物[11]。⑤局部使

用抗菌药:选择导管壁上涂抹抗菌药,常采用青霉素、
利福平、氯霉素等,通过预防细菌及 (下转第433页)
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2013—2017年株洲市急性弛缓性麻痹病例监测结果

梁桢

株洲市疾病预防控制中心,湖南 株洲421000
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  摘要:目的 了解株洲市急性弛缓性麻痹(AFP)病例流行病学特征,评价 AFP信息监测系统运行状况。方法 采用描

述性流行病的方法,对株洲市2013-2017年<15岁儿童AFP病例监测数据进行流行病学特征分析,并对 AFP监测系统进

行评价。结果 株洲市2013-2017年共报告AFP病例126例,均为脊灰排除病例,年均报告发病率为3.80/10万。全年均

有AFP病例发生,无明显季节分布特征。男女病例数比为2.82∶1,主要集中在1~<5岁组儿童(占63.49%)。全市各地区

均有病例报告,报告发病率在1.82/10万~10.22/10万。AFP信息监测系统各项指标均达到国家监测方案要求。结论 株

洲市AFP信息监测管理系统运行状况良好,应加强脊灰疫苗接种工作,继续维持无脊灰状态。

关键词:脊髓灰质炎;急性弛缓性麻痹;监测系统;流行病学
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  急性弛缓性麻痹(AFP)在临床上以急性起病、肌
张力减弱、肌力下降、腱反射减弱或消失等为主要特

征,AFP监测是发现输入性脊灰野病毒或脊灰疫苗

衍生病毒病例重要的防控措施[1]。为及时发现株洲

市可能出现的脊灰野毒株或脊灰疫苗衍生病毒病例,
提高株洲市AFP病例监测质量,现对株洲市2013-
2017年AFP病例监测信息报告管理系统中报告病例

进行流行病学分析,并对 AFP病例监测信息报告管

理系统质量进行评价。

1 材料与方法

2013-2017年株洲市<15岁儿童 AFP病例资

料来源于中国疾病预防控制中心AFP病例监测信息

报告管理系统;人口资料来源于《株洲市年鉴》和中国

疾病预防控制信息系统。采用Excel2007对数据进

行整理分析,描述流行病学方法分析流行病学特征。

2 结果

2.1 基本情况 株洲市2013-2017年共报告 AFP
病例126例,各年报告病例数依次为39、32、23、16、

16,报告发病率依次为5.90/10万、4.84/10万、3.48/

10万、2.41/10万、2.42/10万,年均为3.80/10万。

2.2 流行病学特征

2.2.1 时间分布:全年均有 AFP病例发生,无明显

发病季节性特征。发病数最高为6月份(14例),9月

份次之(13例),7月份发病最低(2例),其他月份病例

数为8~12例。

2.2.2 地区分布:株洲市9个县(市)区均有病例报

告,其中攸县病例最多(24例),醴陵市次之(19例),
最少的为株洲县和炎陵县(均为6例),平均为14例。
报告发病率芦淞区最高(10.22/10万),荷塘区次之

(7.82/10万),株洲县最低(1.82/10万)。

2.2.3 人群分布:男性93例(占73.81%),女性33
例(占26.19%),男女比为2.82∶1;发病年龄主要集中

在1~<5岁组,共80例,占63.49%,其他年龄组为

<1岁组7例、5~<10组31例、10~<15组8例。

2.2.4 免疫史:全程接种疫苗64例,占50.79%;接
种3剂次57例,占45.24%;接种1剂次2例,占

0.79%;未接种1例,接种史不详或空白2例。

2.3 监测系统质量评价 AFP病例信息监测报告系

统运行质量主要5项指标见表1。各年 AFP病例报

告后48h调查率均为100.00%;其他指标均>92%。

表1 株洲市2013-2017年AFP病例

信息监测报告系统主要指标情况(%)

年份
报告后48h

调查率
14d内双份

便采集率

合格便

采集率

便标本7d
内送达率

75d内随访

表送达率

2013 100.00 92.31 92.31 97.37 92.31

2014 100.00 96.88 96.88 100.00 100.00

2015 100.00 95.65 95.65 100.00 100.00

2016 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

2017 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00

平均 100.00 96.97 96.97 99.47 98.46
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2.4 病例分类 按照《全国急性弛缓性麻痹(AFP)
病例监测方案》病例分类标准,126例 AFP病例均为

脊灰排除病例,无脊灰野病毒确诊病例,无脊灰疫苗

衍生病毒(VDPV)病例,无脊灰临床符合病例。

3 讨论

湖南省自1995年起未发现脊灰野病毒,2000年通

过了无脊灰状态证实[2-3]。本次监测结果表明,株洲市

2013-2017年126例AFP病例均为排除脊灰病例,无
脊灰野病毒确诊病例。说明株洲市对脊灰防控及监测

工作成效显著。AFP病例中男女比例为2.82∶1,高于

肖红卫等[4]报道比例。全年均有AFP病例发生,无明

显季节性,与石神鉴等[5]报道相同。但7月份报告病例

明显少于其他月份,且有年份该月份无病例报告,其原

因有待进一步研究。全市各地均有病例发生,发病人群

以1~<5岁儿童为主,与相关报道相似[1,6]。病例中全

程免疫者比例超过95%,表明株洲市脊灰疫苗接种工

作扎实,建立了有效的儿童免疫屏障;但仍有未接种脊

灰疫苗和接种史不详或空白病例,提示存在免疫空白人

群,该人群感染脊灰病毒的可能性较免疫健全人群高,
同时也是地区持续维持无脊灰状态一个危险因素。提

示在维持无脊灰状态的阶段,不仅要继续高效做好

AFP监测工作,杜绝漏报、迟报现象,也要做好适龄儿

童,特别是流动儿童的脊髓灰质炎疫苗免疫预防接种工

作。同时,应及时开展脊髓灰质炎野病毒输入与传播风

险评估[7],通过评估结果进一步做好维持无脊灰和防范

脊灰野病毒输入工作。通过对AFP病例信息监测报告

系统运行质量主要5项指标分析发现,株洲市各指标均

达到原卫生部和中国疾病预防控制中心要求,各项指标

均在92%以上,指标完成率逐年稳步提升,特别是2016
年和2017年各指标均为100%,表明株洲市AFP病例

信息监测报告系统的及时性和敏感性较高,监测系统保

持高质量运行,与其他地区调查结果类似[8-9]。这与近

年来株洲市不断加大对县市区AFP监测工作人员的培

训,将AFP病例监测工作每月量化考核有关。
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2016年苏州高新区糖尿病流行现状
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  摘要:目的 了解2016年苏州高新区糖尿病患病率、知晓率、治疗率和控制率其影响因素,为制定糖尿病防治措施提供

依据。方法 采用随机整群抽样的方法,抽取苏州高新区常住居民进行问卷调查和健康体检(检测空腹血糖等),收集人口学

特征、个人生活习惯、糖尿病病史及糖尿病治疗史等资料。糖尿病患病、知晓、治疗及控制影响因素的分析采用logistic回归

模型。结果 纳入资料完整者9984人中,糖尿病患病率为14.18%,标化患病率为8.41%。糖尿病患者患病知晓率、治疗率

和控制率分别为67.44%、64.76%和20.76%。逐步筛选的多因素logistic回归分析显示,年龄增长(与≤45岁组相比,46~
65岁组、>65岁组糖尿病的患病OR 值分别为3.557(95%CI:2.503~5.054)、5.419(95%CI:3.775~7.780)、糖尿病家族史

(OR=9.049,95%CI:7.641~10.716)、合并超重/肥胖(OR =1.544,95%CI:1.341~1.779)、高血压(OR=2.099,95%CI:

1.827~2.412)、血脂异常(OR=1.407,95%CI:1.240~1.596)均是糖尿病危险因素,较高的文化水平是糖尿病保护因素。

年龄增长、糖尿病家族史、合并高血压和血脂异常是糖尿病知晓率、治疗率及控制率的影响因素。结论 苏州高新区居民糖

尿病患病率处于较高水平,应加强糖尿病筛查及规范化管理。

关键词:糖尿病,患病率,知晓率,治疗率,控制率

中图分类号:R587.1   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0434-05

  糖尿病已成为全球威胁人类健康的慢性非传染

性疾病之一。由于人口老龄化,不良健康生活方式的

流行以及膳食结构的变化,糖尿病在我国呈现出迅猛

增长的趋势。2000-2001年我国成人糖尿病患病率

为5.49%[1],2010年高达11.6%[2]。糖尿病是已知

并发症最多的一种疾病,糖尿病患者若得不到有效治

疗,不仅给患者带来痛苦,也给社会造成巨大经济负

担。现对2016年苏州高新区居民糖尿病患病、知晓、
治疗和控制情况及其影响因素进行分析,了解该地区

糖尿病流行现状,为制定和开展糖尿病防治工作提供

思路。

1 材料与方法

1.1 研究对象 苏州高新区42个社区为研究现场,
采用随机整群抽样抽取每个社区约1/20楼栋,对其

中所有≥18岁常住居民(居住≥1年)进行问卷调查,
并检查各项体格及生化指标。本研究共调查10089
人,105人因缺失空腹血糖或血压水平数据而被排除,
最终9984人被纳入分析,有效率为98.96%。

1.2 方法 2016年3-4月,由调查员及社区医生入

户面对面进行问卷调查,并进行体格检查和实验室检

测。问卷内容包括:①人口学资料(性别、年龄、教育程

度、婚姻状况等);②疾病病史(糖尿病、高血压、血脂异

常史等)及疾病治疗情况;③生活方式(吸烟、饮酒等)。
采用标准化方法对参加对象进行体格检查,包括身高、
体重及血压测量,计算体质指数(BMI)。对所有的参加

对象采集空腹(≥8h)血液,现场分离血浆,采用酶法使

用统一商业试剂进行生化指标检测,包括空腹血糖、总
胆固醇(TC)、甘油三酯(TG)、高密度脂蛋白(HDL-C)、
低密度脂蛋白胆固醇(LDL-C)等指标。

1.3 诊 断 标 准  ① 糖 尿 病:空 腹 血 糖 ≥
7.0mmo/L[3],或调查对象自述患有糖尿病并经县级

及以 上 医 院 确 诊。② 高 血 压:平 均 收 缩 压 ≥140
mmHg和/或平均舒张压≥90mmHg[4],或调查对象

自述患有高血压并经县级及以上医院确诊。③血脂

异常:TC≥6.2mmol/L,或 TG≥2.3mmol/L,或
LDLC≥4.1mmol/L,或 HDLC<1.0mmol/L[5],或
调查对象自述患有高血脂症并经县级及以上医院确

诊。④超重/肥胖:BMI≥24[6]。

1.4 相关定义 ①糖尿病知晓率=(调查时已知自

己患有糖尿病患者例数/糖尿病患者例数)×100%。

②糖尿病治疗率=(口服降糖药、注射胰岛素、体育锻

炼、饮食治疗患者例数/糖尿病患者例数)×100%。

③糖尿病控制率=(患者中空腹血糖<7.0mmol/L
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例数/糖尿病患者例数)×100%。④吸烟:最近半年

内每天吸烟1支及以上;戒烟:指过去曾吸烟但调查

时已不再吸烟。⑤饮酒:过去12个月中每周饮酒超

过1次者。⑥糖尿病家族史:父母或兄弟姐妹中有糖

尿病患者。⑦体育锻炼:每次超过持续10min锻炼,
能够引起心跳、呼吸加快者,主要包括跑步、快走、游
泳、各种球类等。

1.5 质量控制 参加调查人员均经统一培训,统一

调查问卷,质控员对资料收集过程进行督查。所有调

查对象采集静脉血至少要求空腹8h,且在规定时间

内进行检测。所有检测用仪器均经标准样品盲样质

控并达标。调查后对数据进行审核并采用双录入法

进行核对,删选无效或缺失数据。

1.6 统计分析 采用Epidata3.1软件建立数据库,

SAS9.2软件进行统计分析,检验水准α设为0.05。
分类变量资料采用率或构成比进行描述,组间比较采

用χ2检验。以2010年全国人口普查≥18岁人口为标

准,计算标化患病率。糖尿病患病、知晓、治疗及控制

影响因素分析采用逐步筛选的logistic回归模型,其
中年龄和性别为强制性纳入变量,入选和剔除检验水

准均为0.05。

2 结果

2.1 基本情况 9984名调查对象年龄18~103岁,
中位数为58.4岁,四分位数间距为45.9~66.7岁;男
性4026人(占40.32%),女性5958人(占59.68%)。
受教育程度为高中及以上者2052人(占20.55%);每
周参加3次及以上体育锻炼者5804人(占58.13%);
有糖尿病家族史者772人(占7.73%)。检出糖尿病

患者1416例,患 病 率 为14.18%,标 化 患 病 率 为

8.41%。超重/肥胖、高血压、血脂异常患病率分别为

56.68%、40.26%、37.29%,高血压和血脂异常知晓

率分别为87.09%、6.55%。

2.2 糖 尿 病 患 病 影 响 因 素  男 性 患 病 率 为

13.09%,标化患病率为9.15%;女性为14.92%,
标化 患 病 率 为7.65%。不 同 性 别、年 龄、文 化 程

度、婚姻状况人群糖尿病患病率差异均有统计学意

义(P 值均<0.05);有糖尿病家族史者、超重/肥胖

者、高血压患者、血脂异常者糖尿病患病率均高于

无上述状况者(P 值均<0.05),不同吸烟、饮酒、
运动状况者糖尿病患病率差异均无统计学意义(P
值均>0.05)。见表1。

逐步筛选logistic回归结果表明,年龄、教育程

度、婚姻状况、糖尿病家族史、BMI、高血压、血脂异常

是糖尿病患病的影响因素,差异均有统计学意义(P
值均<0.05)。见表2。

表1 不同因素水平下糖尿病患病率比较

变量 调查人数 病例数 患病率 (%) χ2值 P 值

性别    6.619 0.010

 女 5958 889 14.92

 男 4026 527 13.09
年龄(岁) 497.788 <0.001

 ≤45 2423 46 1.90

 46~ 4560 677 14.85

 >65 3001 693 23.09
教育程度 178.180 <0.001

 初中及以下 7932 1313 16.55

 高中及以上 2052 103 5.02
婚姻状况 194.756 <0.001

 未婚 1052 9 0.86

 已婚/同居 8068 1224 15.17

 离异/分居/丧偶 864 183 21.18
吸烟状况 4.032 0.133

 从不 8287 1182 14.26

 戒烟 190 35 18.42

 吸烟 1507 199 13.21
现在饮酒状况 0.038 0.845

 不饮酒 9396 1331 14.17

 饮酒 588 85 14.46
体育锻炼(次/周) 0.208 0.649

 <3 4180 585 14.00

 ≥3 5804 831 14.32
糖尿病家族史 1112.116<0.001

 无 9212 996 10.81

 有 772 420 54.40

BMI 210.145 <0.001

 <24.0 4325 363 8.39

 ≥24.0 5659 1053 18.61
高血压 563.574 <0.001

 无 5964 440 7.38

 有 4020 976 24.28
血脂异常 93.325 <0.001

 无 6187 714 11.54

 有 3797 702 18.49

表2 糖尿病患病影响因素的逐步筛选logistic回归分析结果

变量 参照组 aOR(95%CI) aP 值

性别(男) 1.128(0.988~1.288) 0.075
年龄(岁) ≤45

 46~65 3.557(2.503~5.054) <0.001

 >65 5.419(3.775~7.780) <0.001
教育程度 0.666(0.525~0.845) <0.001
婚姻状况 已婚/同居

 未婚 0.416(0.202~0.856) 0.017

 离异/分居/丧偶 0.933(0.763~1.141) 0.498
糖尿病家族史 9.049(7.641~10.716) <0.001

BMI(≥24) 1.544(1.341~1.779) <0.001
高血压 2.099(1.827~2.412) <0.001
血脂异常 1.407(1.240~1.596) <0.001

注:aOR:多因素调整的OR值,aP 值:多因素调整的P 值。

·534·江苏预防医学2018年7月第29卷第4期 JiangsuJPrevMed,July,2018,Vol.29,No.4



2.3 糖尿病知晓、治疗、控制情况 1416例糖尿病患

者中,知 晓 自 己 患 糖 尿 病 的 955 例,知 晓 率 为

67.44%;治疗917例,治疗率为64.76%;仅294例血

糖控制达标,控制率为20.76%。
不同性别、年龄、教育程度、婚姻状况、吸烟、饮酒

状况、有无糖尿病家族史、高血压、血脂异常患者糖尿

病知晓率、治疗率差异均有统计学意义(P 值均<
0.05);不同性别、年龄、吸烟、饮酒状况、有无糖尿病

家族史、高血压、血脂异常患者控制率差异均有统计

学意义(P 值均<0.05)。见表3。

表3 不同人口学特征的糖尿病知晓、治疗、控制情况

变量 病例数
知晓 治疗 控制

n(%) P 值 n(%) P 值 n(%) P 值

性别 <0.001 0.001 0.018

 女 889 628(70.64) 604(67.94) 202(22.72)

 男 527 327(62.05) 313(59.39) 92(17.46)

年龄(岁) <0.001 <0.001 <0.001

 ≤45 46 11(23.91) 11(23.91) 2(4.35)

 46~ 677 442(65.29) 419(61.89) 123(18.17)

 >65 693 502(72.44) 487(70.27) 169(24.39)

教育程度 0.002 0.002 0.547

 初中及以下 1313 900(68.55) 865(65.88) 275(20.94)

 高中及以上 103 55(53.40) 52(50.49) 19(18.45)

婚姻状况 <0.001 <0.001 0.490

 未婚 9 3(33.33) 3(33.33) 1(11.11)

 已婚/同居 1224 802(65.52) 772(63.07) 250(20.42)

 离异/分居/丧偶 183 150(81.97) 142(77.60) 43(23.50)

吸烟状况 <0.001 <0.001 <0.001

 从不 1182 818(69.20) 787(66.58) 264(22.34)

 戒烟 35 28(80.00) 26(74.29) 9(25.71)

 吸烟 199 109(54.77) 104(52.26) 21(10.55)

饮酒状况 0.003 0.002 0.003

 不饮酒 1331 910(68.37) 875(65.74) 287(21.56)

 饮酒 85 45(52.94) 42(49.41) 7(8.24)

体育锻炼(次/周) 0.530 0.639 0.053

 <3 585 400(68.38) 383(65.47) 136(23.25)

 ≥3 831 555(66.79) 534(64.26) 158(19.01)

糖尿病家族史 <0.001 <0.001 0.003

 无 996 593(59.54) 573(57.53) 186(18.67)

 有 420 362(86.19) 344(81.90) 108(25.71)

BMI 0.288 0.256 0.586

 <24.0 363 253(69.70) 244(67.22) 79(21.76)

 ≥24.0 1053 702(66.67) 673(63.91) 215(20.42)

高血压 <0.001 <0.001 0.014

 无 440 257(58.41) 246(55.91) 74(16.82)

 有 976 698(71.52) 671(68.75) 220(22.54)

血脂异常 0.020 0.012 0.020

 无 714 502(70.31) 485(67.93) 166(23.25)

 有 702 453(64.53) 432(61.54) 128(18.23)

  逐步logistic回归结果表明,年龄、糖尿病家族

史、高血压和血脂异常均是糖尿病患者知晓率、治疗

率、控制率的危险因素,差异均有统计学意义(P 值均

<0.05);同时,离异/分居/丧偶者知晓率OR 是已婚/

同居者的1.869倍,男性治疗率OR 是女性的0.707
倍,吸烟者控制率 OR是从不吸烟者的0.508倍。见

表4。
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表4 糖尿病知晓、治疗及控制影响因素的逐步筛选logistic回归分析结果

变量 参照组
知晓 治疗 控制

aOR(95%CI) aP 值 aOR(95%CI) aP 值 aOR(95%CI) aP 值

性别(男) 0.764(0.568~1.027) 0.075 0.707(0.558~0.896) 0.004 0.850(0.617~1.171) 0.321
年龄(岁) ≤45
 46~ 5.532(2.539~12.051) <0.001 4.586(2.206~9.534) <0.001 4.413(1.047~17.055) 0.043
 >65 6.455(2.921~14.268) <0.001 6.281(2.36~11.49) <0.001 6.112(1.454~25.700) 0.014
婚姻状况 已婚/同居

 未婚 1.281(0.254~6.460) 0.764 - -
 离异/分居/丧偶 1.869(1.225~2.851) 0.004 - -

吸烟状况 从不

 戒烟 2.413(1.001~5.818) 0.049 - 1.378(0.613~3.098) 0.438

 吸烟 0.795(0.536~1.179) 0.253 - 0.508(0.298~0.864) 0.012

糖尿病家族史 4.369(3.187~5.990) <0.001 3.432(2.578~4.567) 0.001 1.499(1.139~1.973) 0.004

高血压 1.441(1.110~1.872) 0.006 1.412(1.096~1.819) 0.008 -

血脂异常 0.713(0.561~0.906) 0.006 0.705(0.559~0.888) 0.003 0.701(0.538~0.913) 0.008

注:aOR:多因素调整OR 值,aP 值:多因素调整P 值,-表示该变量未被纳入模型。

3 讨论

苏州高新区居民糖尿病患病率为14.18%,标化率

为8.41%,略 高 于 江 苏 省2013年 抽 样 调 查 结 果

(7.31%)[7];低于南京市建邺区2015年标化患病率

(11.09%)[8] 和 徐 州 市 2011—2012 年 标 化 率

(12.33%)[9]。糖尿病知晓率、治疗率和控制率分别为

67.44%、64.76%和20.76%,同样高于江苏省2013年

的调查(分别为58.35%、51.87% 、14.12%)[7]。
随着年龄增加糖尿病患病率也增加,高年龄组糖尿

病患者知晓率、治疗率和控制率也较高[2,10],可能随着

年龄增长,人们对自身健康比较关注。女性患病率略高

于男性,标化率略低于男性,这可能与本资料中较多的

中老年女性参加有关。女性绝经期前糖尿病患病率常

低于男性,绝经期后,由于雌激素水平下降,患病率往往

高于男性[11]。但女性较男性更加关注自身健康,女性

糖尿病治疗率较高,这与以往研究一致[12-13]。
本资料还发现吸烟、饮酒患者糖尿病知晓、治疗、控

制率均较低,调整其他因素后,吸烟患者血糖控制率仍

低于不吸烟患者。有研究表明,吸烟与糖尿病大血管病

变及微血管病变的风险增高有关,患者戒烟有助于改善

代谢指标、降低血压[3,14]。糖尿病家族史会增加糖尿病

的发生风险[15-16]。有研究发现父母双方患有糖尿病比

单独一方患有糖尿病更增加子代患病风险[15],一级亲

属(父母、兄弟姐妹、子女)中两代同时有糖尿病比仅仅

一代有糖尿病的患病的危险性更高。但有家族史的会

更加关注糖尿病,从而提高治疗率及控制率。
超重/肥胖、血脂和血压的升高均会增加糖尿病

的风险[8,17]。本资料发现合并高血压的糖尿病患者其

糖尿病的知晓率和治疗率均较高,这可能与高血压患

者率纳入社区规范管理有关。苏州市2009年普及高

血压的社区规范管理[18],提高了糖尿病发现机会。本

资料发现合并血脂异常的糖尿病患者其糖尿病的知

晓、治疗及控制率均较低,这可能与血脂异常的危害

并未引起人们的足够重视有关,本次调查血脂异常知

晓率仅为6.55%。血脂异常会增加糖尿病患者血管

病变的风险[19]。
综上所述,苏州高新区成年居民糖尿病患病率处

于较高水平,糖尿病知晓率、治疗率和控制率仍有进

一步提升的空间。
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·卫生监督监测·

2014—2017年南京市环境和水放射性水平监测与分析
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  摘要:目的 掌握近年南京市环境和饮用水的放射性水平,为建立公众健康相关的放射性本底数据库奠定基础。

方法 依据《江苏省食品放射性污染风险监测工作手册》确定监测项目和方法开展监测,对获得的数据进行汇总和描述性分

析。结果 2014—2017年南京市饮用水中总α放射性活度浓度(0.02±0.01Bq/L)、总β放射性活度浓度(0.11±0.03Bq/L)

均低于国家限值;2014年饮用水总α放射性水平(0.04±0.01Bq/L)明显高于其他3年,差异有统计学意义(P<0.05)。空气

气溶胶中总β比活度为0.77~2.01mBq/m3,各季度水平差异有统计学意义 (P<0.05)。4年间环境地表辐射剂量(0.20±
0.06mSv)、沉降灰中总α放射性比活度(85.6±57.3mBq/m2·d)、总β放射性比活度(286.5±154.8mBq/m2·d)相对稳

定,年度间、季度间差异均无统计学意义(P 值均>0.05)。结论 南京市环境和水放射性水平相对稳定,仍应加强质量控制,

增加监测频次,建立南京市放射性本底数据。

关键词:气溶胶;沉降灰;饮用水;放射性监测
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  近年来,随着核技术应用的快速发展,核与辐射

应急准备工作日渐重要。为建立公众相关的放射性

本底数据库,掌握环境介质的放射性水平和变动趋

势,科学评价核电站运行对人群健康效应的影响,江
苏省卫生厅于2008年起组织开展田湾核电站周围环

境介质放射性监测工作[1],南京市是江苏省环境介质

放射性监测的一个地区。现将2014—2017年南京市

环境和水放射性水平监测结果作如下报告。

1 材料与方法

1.1 样品 按照《江苏省食品放射性污染风险监测

工作手册》确定监测对象和采样方法。

1.1.1 饮用水:枯水期和丰水期水源水、出厂水每年

各采集1次各4L。水源水和出厂水取样前于采样地

点用水样洗涤采样桶3次。水源水采点水深<3m,
用采水器采集水面下0.1~0.5m处样品;出厂水直

接在出水口采集,采好水样填写采样单后送回实验室

待测。

1.1.2 气溶胶:采样点选择建筑物屋顶,周围10m
内无高大建筑物、树木、烟囱,每季度采集1次、每次

采样总量为50m3。将称重后可灰化滤膜连接于大流

量采样器,接通电源后调节采样器流速,采样结束后

取下滤膜,填好采样记录单,装入塑料袋送回实验室

待测。

1.1.3 沉降灰:采样点同气溶胶的采样点,每季度采

集1次。将面积0.25m2、边缘高≥30cm的不锈钢

圆盘装入含硫酸的0.1%弱酸蒸馏水,保证采样期间

盘内不干。圆盘放置在采样点一季度后,将采样盘中

水移入塑料桶,洗涤采样盘2~3次,一并移至塑料

桶,填写采样单送回实验室待测。

1.1.4 环境地表辐射:每季度采集1次。置10个退

火后热释光剂量计于自封袋,布放于周围10m内无

高大建筑物的较空旷地域、距地高度1.5~2.0m的

树杆上,放置1个季度后回收测量。

1.2 监测项目和分析方法

1.2.1 水中总α、总β放射性水平监测:水样采集后,
取一定量水样于2L烧杯中,滴加少许盐酸酸化,不断

搅拌并加热煮沸,去除水中二氧化碳。再加入一定量

的三氯化铁溶液和氨水,调节水样pH值为8左右,静
置。待样品完全澄清后,弃去上清液,沉淀用快速滤

纸过滤。将沉淀及滤纸至于50mL瓷坩埚(已称重)
内,于马福炉中低温(300℃左右)碳化,再逐步加温至

750℃,灼烧30min后冷却称量。称重后样品在玛瑙

研磨体中研碎,取200mg在已测量过本底的测样盘

上铺样,利用无水乙醇作溶剂均匀铺盘,并置于红外

灯下烘干,存于干燥皿中待测,将待测样品盘放入四
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路低本底αβ测量仪进行测量。测定结果依据《生活饮

用水卫生标准》GB5749—2006[2]进行评定,生活饮用

水中总α放射性活度浓度限值为0.5Bq/L,总β放射

性活度浓度限值为1.0Bq/L。

1.2.2 气溶胶和沉降灰中总α、总β放射性水平监

测:样品制备后按照 HJ/T61-2001《辐射环境监测

技术规范》进行检测分析。将采集有气溶胶的可灰化

滤膜,至于50mL瓷坩埚(已称重)内,于马福炉中

(400℃左右)碳化,冷却称量。取出沉降灰样品中异

物,并用去离子水将异物上的尘粒冲洗下来,合并冲

洗液与样品中;然后将沉降灰样品定量转入500mL
烧杯中,在电热板上蒸发至体积浓缩为50mL后,将
样品完全转入瓷坩埚(已称重)内,在电热板上蒸发至

干,冷却称量。后续测量步骤同1.2.1。

1.2.3 环境地表辐射水平检测:热释光剂量计回收

后,按照GB/T10264-2014《个人和环境检测用热释

光剂量测量系统》进行测定分析。剂量卡取回后,立
即接通热释光剂量仪主机电源,预热40min,将加热

抽屉轻轻完全拉出,调整仪器量程和灵敏度,将剂量

卡中待测剂量片置于加热盘正中央,将抽屉完全推入

进行测量,读数结果平均值和仪器刻度系数的乘积为

环境地表辐射水平测定值。

1.3 仪器 采用CF-903-DIGITAL便携式高容量空

气取样器进行气溶胶采样。采用RGD-3B型热释光

剂量仪和LiF(Mg,Cu,P)热释光剂量元件环境监

测地表辐射水平。气溶胶、沉降灰及饮用水中总放

测定采用LB4008型四路低本底αβ测量仪。以中国

计量科学院 Am-241作为α标准源,K-40作为β标

准源,对LB4008型四路低本底αβ测量仪进行标定。

1.4 统计分析 用SPSS17.0软件对数据进行统计

学分析,采用无重复数据的两因素方差分析方法,分
析放射水平的年度差异、季度差异,采用LSD-t检验

方法进行两两比较,以 P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 饮用水中放射性活度 2014—2017年,南京市

饮用水中总α、总β活度浓度均达标。总α活度浓度

以2014年最高,不同年份差异有统计学意义(F=
9.99,P<0.05),不同水样类型差异均无统计学意义

(F=2.32,P>0.05);4年间饮用水中总β活度浓度

差异无统计学意义(F=1.37,P>0.05),枯水期时水

源水中总β活度浓度高于枯水期和丰水期时出厂水的

总β活度浓度,差异有统计学意义(P<0.05)。见表

1、表2。

表1 南京市饮用水总α放射性活度浓度(Bq/L)

年份
枯水期 丰水期

水源水 出厂水 水源水 出厂水
平均

2014 0.05 0.04 0.05 0.02 0.04±0.01

2015 0.03 0.01 0.01 0.01 0.02±0.01

2016 0.01 0.02 0.02 0.01 0.02±0.01

2017 0.02 0.01 0.01 0.01 0.01±0.01
平均 0.03±0.02 0.02±0.01 0.02±0.02 0.01±0.01 0.02±0.01

表2 南京市饮用水总β放射性活度浓度(Bq/L)

年份
枯水期 丰水期

水源水 出厂水 水源水 出厂水
平均

2014 0.15 0.09 0.16 0.08 0.12±0.04

2015 0.13 0.10 0.10 0.09 0.11±0.02

2016 0.14 0.09 0.14 0.10 0.12±0.03

2017 0.12 0.11 0.07 0.07 0.09±0.03

平均 0.14±0.01 0.10±0.01 0.12±0.04 0.09±0.01 0.11±0.03

2.2 空气气溶胶中放射性比活度 2014—2017年空

气气溶胶中总α比活度为0.23~3.24mBq/m3,不同

年份、季度差异均无统计学意义(F 值分别为0.87、

1.19,P 值均>0.05);空气气溶胶中总β比活度为

0.77~2.01mBq/m3,不同年份差异无统计学意义

(F=0.72,P>0.05),3季度明显低于1、4季度,不同

季度间差异有统计学意义(F=6.80,P<0.05)。见

表3、表4。

表3 南京市空气气溶胶中总α比活度(mBq/m3)

年份 1季度 2季度 3季度 4季度 平均

2014 3.24 0.63 0.23 0.57 1.17±1.39

2015 1.01 2.45 0.35 0.58 1.10±0.94

2016 0.26 0.46 0.56 0.40 0.42±0.13

2017 0.48 0.98 0.30 0.23 0.50±0.34

平均 1.25±1.37 1.13±0.91 0.36±0.14 0.45±0.17 0.80±0.85

表4 南京市空气气溶胶中总β比活度(mBq/m3)

年份 1季度 2季度 3季度 4季度 平均

2014 1.22 1.12 0.82 1.51 1.17±0.28

2015 2.01 0.96 0.77 1.91 1.41±0.64

2016 1.28 1.33 1.35 1.68 1.41±0.18

2017 1.36 1.06 1.01 2.00 1.35±0.46

平均 1.47±0.37 1.12±0.16 0.99±0.26 1.78±0.22 1.34±0.40

2.3 大气沉降灰中放射性比活度 2014—2017年大

气沉降灰中总α比活度为18.3~188.70mBq/m2·d,
不同年份、季度差异均无统计学意义(F 值分别为

3.10、1.56,P 值均>0.05);总β比活度为84.9~
585.0mBq/m2·d,不同年份、季度差异均无统计学意

义(F 值分别为0.95、1.59,P 值均>0.05)。见表5、
表6。
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表5 南京市大气沉降灰中总α比活度(mBq/m2·d)
年份 1季度 2季度 3季度 4季度 平均

2014 73.7 49.9 59.4 61.4 61.1±9.9.8

2015 49.6 113.0 61.8 94.8 79.8±29.2

2016 18.3 39.9 140.6 27.7 56.6±56.7

2017 32.7 181.0 177.0 188.7 144.9±74.9

平均 43.6±23.8 96.0±65.3 109.7±58.6 93.2±69.3 85.6±57.3

表6 南京市大气沉降灰中总β比活度(mBq/m2·d)
年份 1季度 2季度 3季度 4季度 平均

2014 126.4 307.2 225.7 356.0 253.8±100.5

2015 252.4 480.2 231.8 366.6 332.8±114.8

2016 127.7 155.8 438.4 84.9 201.7±160.5

2017 137.6 512.5 195.6 585.0 357.7±223.9

平均 161.0±61.1 364.0±165.5272.9±111.5348.1±204.8 286.5±154.8

2.4 环境地表辐射剂量监测结果 2014—2017年南

京市每季度环境地表辐射剂量为在0.12~0.29mSv,
不同年份、季度差异均无统计学意义(F 值分别为

3.61、0.02,P 值均>0.05)。见表7。

表7 南京市环境地表辐射剂量(mSv)
年份 1季度 2季度 3季度 4季度 平均

2014年 0.12 0.19 0.23 0.12 0.17±0.05

2015年 0.25 0.29 0.23 0.25 0.26±0.03

2016年 0.27 0.17 0.15 0.27 0.22±0.06

2017年 0.16 0.13 0.17 0.12 0.15±0.02

平均 0.20±0.07 0.20±0.07 0.20±0.04 0.19±0.08 0.20±0.06

3 讨论

调查显示,2014—2017年南京市饮用水中总α活

度浓度和总β活度浓度均低于 GB5749—2006《生活

饮用水卫生标准》中的限值,与南京市张瑞菊[3]报道

一致;气溶胶中总α比活度为0.23~3.24mBq/m3,
总β比活度为0.77~2.01mBq/m3,年度间放射性比

活度无统计学差异,但总β比活度有明显季度差异,以

3季度总β比活度最低、4季度最高,与覃连敬等[4]报

道一 致。大 气 沉 降 灰 中 总 α 比 活 度 为 18.3~
188.7mBq/m2·d,总β比活度为84.9~585.0mBq/

m2·d,相对较稳定,仅部分季度沉降灰的放射性比活

度差异较大,这可能与该季度获得的灰样量有关。近

4年南京市环境地表辐射剂量为0.12~0.29mSv,低
于宁海县监测结果[5],处于较低水平。

目前南京市环境和水放射性水平虽为正常水平,
但数据波动范围较大。应加强质量控制,增加监测频

次,规范监测指标和方法,发现南京市环境和饮用水

放射性水平的变化规律,建立环境及其介质放射性本

底数据库。如发现放射性水平明显超过近几年峰值,
就必须引起警惕,寻找造成增高原因,以保证南京市

环境安全。
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商丘地区医院消毒供应中心质量控制现状
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  摘要:目的 调查商丘地区医院消毒供应中心 (CentralSterileSupplyDe-partment,CSSD)质量控制现状。方法 根据卫

生部《院感染管理规范》、河南省卫生厅《河南省医疗机构消毒供应中心验收标准》,调查商丘地区有CSSD的29所医院CSSD
布局与设备情况、清洗方法使用情况、确认清洗消毒程序有效性的执行情况以及质量管理检查结果。结果 CSSD布局与设

备情况检查中市二级及以上综合医院布局及面积合理率、灭菌设备脉动真空比例、超声及喷淋清洗设备比例、配置高压水枪

比例均显著高于县二级综合医院及专科医院,差异有统计学意义(P 值均<0.05);清洗方法中,市二级及以上综合医院手工

加机洗率显著高于县二级综合医院及专科医院,差异有统计学意义(P 值均<0.05);确认清洗消毒程序有效性中市二级及以

上综合医院每次打印运行记录、观察运行温度、时间、符合厂家使用说明比例均显著高于县二级综合医院及专科医院,差异有

统计学意义(P 值均<0.05);质量管理检查中,市二级及以上综合医院酶洗比例、器械清洗彻底、生物检测比例、BD检测比

例、压力蒸汽灭菌比例均显著高于县二级综合医院及专科医院,差异有统计学意义(P<0.05)。结论 市二级及以上综合医

院在CSSD布局与设备情况、清洗方法、清洗消毒程序确认等程序中均优于县二级综合医院及专科医院,后者需加强CSSD规

范化管理。

关键词:商丘;医院;消毒供应中心;质量控制

中图分类号:R187   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0441-03

  消毒供应中心(CentralSterileSupplyDe-partment,

CSSD)是医院内供应各类无菌医疗器械、用品的部门,
医院医疗供应品种类较多,使用频率高、周转快,CSSD
每项工作均与医疗、教学以及科研质量密切相关。供应

室工作质量控制在整个医院管理中具有十分重要的意

义,是保障诊疗质量的关键[1]。商丘地区多家医院已设

立CSSD,但由于意识水平以及专业技术等造成质量控

制情况有所差异。本文对商丘地区医院CSSD质量控

制现状进行调查,以找出薄弱环节及问题,为医院消毒

供应的管理质量提高提供理论依据。

1 资料与方法

1.1 对象 调查对象为商丘地区有CSSD的29所医

院,包括市二级及以上综合医院12所、县二级综合医

院10所以及专科医院7所。

1.2 方法 根据卫生部《院感染管理规范》以及河南

省卫生厅《河南省医疗机构消毒供应中心验收标准》,
采用自行设计的问卷对CSSD进行调查,内容包括:

① 布局与设备情况、清洗方法使用情况、确认清洗消

毒程序有效性的执行情况以及CSSD质量管理检查结

果。② 布局与设备情况包括布局及面积、灭菌设备脉

动真空及下排气、超声及喷淋清洗设备、高压水枪配

置情况。③ 清洗方法使用情况包括全手工清洗、全机

械清洗、手工加机洗等;确认清洗消毒程序有效性的

执行情况包括每次打印运行记录、观察运行温度、时
间、符合厂家使用说明比例等。④ 质量管理检查包括

有无酶洗、器械清洗消毒彻底或有污渍、有无BD检

测、生物检测情况、压力蒸汽或浸泡灭菌方式。参与

质量检查工作人员均经培训并考核合格后参与检查

工作,前往医院检查未事先通知。

1.3 统计分析 所有调查结果经校对无误后由2名

工作人员录入数据库,以Excel2013建立数据库,采
用SPSS22.0统计软件进行统计分析;计数资料以百

分率(%)的形式表示,采用校正χ2检验,以P<0.05
表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 各级医院CSSD布局与设备情况 市二级及以

上综合医院CSSD布局及面积合理率、灭菌设备脉动

真空比例、超声及喷淋清洗设备比例、配置高压水枪

比例均显著高于县二级综合医院及专科医院,差异均

有统计学意义(P 值均<0.05),见表1。
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表1 各级医院CSSD布局与设备情况检查结果[n(%)]

项目
市二级及以上

综合医院(n=12)
县二级综合医院
(n=10)

专科医院
(n=7)

χ2值 P 值

布局及面积合理率 11(91.67) 8(80.00)* 4(57.14)*# 4.543 0.038

灭菌设备肺动真空比例 12(100.00) 9(90.00)* 4(57.14)*# 5.453 0.026

超声及喷淋清洗设备比例 11(91.67) 8(80.00)* 6(85.71)* 3.657 0.043

配置高压水枪比例 12(100.00) 9(90.00)* 4(57.14)*# 5.453 0.026
注:*与市二级及以上综合医院比较P<0.05,#与县二级综合医院比较P<0.05,下表同

2.2 各级医院CSSD清洗方法 市二级及以上综合

医院手工加机洗率显著高于县二级综合医院及专科

医院,全手工清洗、全机械清洗率显著低于县二级综

合医院及专科医院,差异均有统计学意义(P 值均<
0.05),见表2。

2.3 各级医院确认清洗消毒程序有效性 市二级及以

上综合医院每次打印运行记录、观察运行温度、时间、符

合厂家使用说明比例均显著高于县二级综合医院及专科

医院,差异均有统计学意义(P 值均<0.05),见表3。

2.4 各级医院质量管理检查结果 质量管理检查

中,市二级及以上综合医院酶洗比例、器械清洗彻底、
生物检测比例、BD检测比例、压力蒸汽灭菌比例均显

著高于县二级综合医院及专科医院,差异均有统计学

意义(P 值均<0.05),见表4。

表2 各级医院CSSD清洗方法[n(%)]

项目
市二级及以上

综合医院(n=12)
县二级综合医院
(n=10)

专科医院
(n=7)

χ2值 P 值

全手工清洗 0(0.00) 1(10.00)* 1(14.29)*# 6.434 0.015

全机械清洗 1(8.33) 2(20.00)* 2(28.57)* 7.856 0.005

手工加机洗 11(91.67) 8(80.00)* 4(57.14)*# 4.543 0.038

表3 各级医院确认清洗消毒程序有效性检查结果[n(%)]

项目
市二级及以上

综合医院(n=12)
县二级综合医院
(n=10)

专科医院
(n=7)

χ2值 P 值

每次打印运行记录 10(83.33) 6(60.00)* 3(42.86)*# 16.654 0.000

观察运行温度、时间 11(91.67) 8(80.00)* 4(57.14)* 4.543 0.038

符合厂家使用说明 11(91.67) 7(70.00)* 4(57.14)*# 5.532 0.024

表4 各级医院质量管理情况[n(%)]

项目
市二级及以上

综合医院(n=12)
县二级综合医院
(n=10)

专科医院
(n=7)

χ2值 P 值

酶洗 11(91.67) 8(80.00)* 4(57.14)*# 5.532 0.024

器械清洗彻底 12(100.00) 7(70.00)* 4(57.14)*# 9.075 0.001

生物检测 11(91.67) 6(60.00)* 3(42.86) 7.064 0.007

BD检测 12(100.00) 9(90.00)* 4(57.14)*# 5.453 0.026

压力蒸汽灭菌 12(100.00) 9(90.00)* 4(57.14)*# 5.453 0.026

3 讨论

消毒供应中心承担医院内各科室所有需要重复

使用的诊疗器械、辅助治疗器具和物品的清洗、消
毒、灭菌以及供应[2]。目前,各医院CSSD均采用集

中管理的方法,即CSSD负责对所有临床各科室所需

重复使用的诊疗器械、辅助治疗器具进行统一回收,
并进行集中清洗、消毒、灭菌及供应[3]。本调查显

示,商丘市二级及以上综合医院布局及面积合理率、
灭菌设备脉动真空比例、超声及喷淋清洗设备比例、
配置高压水枪比例均显著高于县二级综合医院及专

科医院,与应莉茜[4]、陈晓芳[5]等报道一致;较低级

别的医院存在建筑布局、面积及设备发展不平衡现

象,与王璐瑶等[6]报道一致,主要与硬件建设投入以

及医院领导重视程度有关。调查显示,部分医院仍

采用全手工或全机械清洗,不适用于当前精密、复杂

器械的清洗和消毒;同时,低级别医院确认清洗消毒

程序还缺乏有效性管理,与岑琼等[7]报道结果类似,
原因主要是硬件设备投入不足以及工作人员知识水

平受限等[8]。
(下转第444页)
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  摘要:目的 了解徐州市属医院消毒质量现状,为医院感染控制提供依据。方法 2013—2017年,对徐州市属13家医院

消毒质量进行检测。结果 共检测样品2669份,合格率为94.98%,2013—2017年合格率分别为98.95%、98.65%、

89.75%、88.74%和95.40%。医务人员手和消毒内镜合格率较低,分别为85.35%和90.06%;不同等级医院医务人员手(二
级医院90.17%,三级医院83.16%)和消毒内镜(二级医院83.33%,三级医院92.25%)消毒合格率差异均有统计学意义(P
值均<0.05)。结论 徐州市市属医院消毒质量总体合格率较高,但医务人员手卫生和内镜消毒亟待加强。
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  医院感染一直是全球性的难题,随着现代医疗技

术的进步、医院规模的扩大、大量侵入性诊断治疗的

应用、人口老龄化的加重,导致医院内获得性感染发

生率、患者住院周期、医疗费用及死亡率的增加[1]。
医院感染控制形势越来越严峻,有效的医院消毒可以

预防和控制医院感染,而动态监测医院消毒质量,有
助于正 确 评 估 分 析 医 院 消 毒 存 在 的 问 题[2],现 对

2013—2017年徐州市市属医院消毒质量检测情况进

行分析报告如下。

1 对象与方法

1.1 对象和内容 2013—2017年对徐州市市属13
家(二级5家,三级8家)医疗机构进行消毒质量检测,
监测项目为空气、物体表面、医务人员手表面、使用中

消毒剂、消毒内镜、无菌物品、压力蒸汽灭菌器;科室

为手术室、产房、ICU、内镜室、导管室和供应室等。内

容:细菌菌落总数(空气、物体表面、医务人员手表面、
使用中消毒剂和消毒内镜),无菌检测(无菌物品)和
灭菌效果(压力蒸汽灭菌器)。

1.2 检 测 依 据 压 力 蒸 汽 灭 菌 器 灭 菌 效 果 使 用

WS310.3—2009《医院消毒供应中心第三部分:清洗

消毒及灭菌效果监测标准》进行采样及结果判定;其
余使用GB15982—2012《医院消毒卫生标准》。

1.3 统计分析 数据资料用Excel进行整理,使用

SPSS19.0进行分析处理,率比较采用χ2检验,以P
<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 检测情况 共监测13家医院2669份样品,合
格率为94.98%。2013年合格率最高(98.95%),其
次 为 2014 年 (98.65%),2016 年 合 格 率 最 低

(88.74%);各年度合格率有高有低,差异有统计学意

义(χ2=101.09,P<0.05)。

2.2 不同监测项目合格率 紫外线灯管和灭菌器效

果合格率最高(100.00%),医务人员手合格率最低

(85.35%),其次为消毒内镜(90.06%);医务人员手、
物体表面、灭菌物品和消毒内镜各年度合格率差异均

有统计学意义(P 值均<0.05)。见表1。

表1 2013—2017年徐州市属13家医院消毒质量检测结果(%)
监测项目 2013年 2014年 2015年 2016年 2017年 合计 χ2 值 P 值

室内空气 100.00 96.00 97.67 98.00 100.00 98.35 3.52 >0.05
使用中消毒液 95.00 100.00 100.00 100.00 100.00 98.39 2.13 >0.05
医务人员手 95.65 95.69 77.66 72.57 83.48 85.35 39.22 <0.05
物体表面 99.09 98.91 79.41 98.84 98.11 94.76 61.00 <0.05
紫外线灯管 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 >0.05
灭菌物品 100.00 100.00 98.95 95.92 100.00 99.27 19.02 <0.05
消毒内镜 100.00 100.00 97.22 60.00 87.88 90.06 40.46 <0.05
灭菌器效果 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 >0.05
合计 98.95 98.65 89.75 88.74 95.40 94.98 101.09 <0.05
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2.3 不同级别医院检测情况 二级医院合格率为

95.91%,三级医院为94.54%,差异无统计学意义(χ2

值为2.29,P<0.05)。三级医院使用中消毒液、紫外

线灯管和灭菌器灭菌效果合格率为100.00%,合格率

最低为医务人员手(83.16%),二级医院紫外线灯管

和灭菌器效果合格率为100.00%,合格率最低为消毒

内镜(83.33%)。医务人员手和消毒内镜不同级别医

院间合格率差异有统计学意义(P 值均<0.05)。其

他项目差异无统计学意义(P 值均>0.05),见表2。

表2 不同级别医院消毒质量检测情况(%)
监测医院 室内空气 使用中消毒液 医务人员手 物体表面 紫外线灯管 灭菌物品 消毒内镜 灭菌器效果 合计

二级医院 98.65 95.00 90.17 94.12 100.00 100.00 83.33 100.00 95.91
三级医院 98.22 100.00 83.16 95.04 100.00 98.98 92.25 100.00 94.54
χ2值 0.057 1.98 4.68 0.18 2.04 3.92 2.29

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

3 讨论

2013—2017年徐州市属医院消毒质量检测显示

总体合格率较高,与其他地区一致[3-4]。紫外线灯辐

射强度和灭菌器效果检测合格率为100.00%,灭菌物

品、使用中消毒液和室内空气合格率较高,且各年份

间差异无统计学意义,说明医疗机构重视程度较高。
而医务人员手、消毒内镜、物体表面和灭菌物品各年

度间差异有统计学意义,尤其是医务人员手和消毒内

镜合格率较低,医务人员手卫生不够规范,部分医院

洗手液开封后使用时间过长,洗手用二次供水未及时

消毒等现象时有发生。部分医院内镜消毒仍使用人

工清洗,因病人多、内镜数与之不匹配,导致清洗不够

彻底、消毒时间不够。除医务人员手和消毒内镜外,
不同等级医院消毒质量其他检测项目合格率均较高,
说明在这些项目上,二级医院和三级医院处置较好;
二级医院医务人员手检测合格率比三级医院高,而三

级医院在手卫生设备方面要普遍好于二级医院,但因

医务人员手卫生不够规范、洗手时间较短、依从性较

低[5],导致手卫生合格率低于二级医院;在内镜消毒

方面,三级医院培训到位,清洗消毒人员较专业,且多

数为自动清洗消毒操作台,日常监督也较到位,二级

医院在这些方面有所欠缺,致使合格率出现差异。
为进一步提高本市医院消毒质量水平,杜绝由此

导致的院感事件的发生,各医疗机构要加大院感控制

力度,进一步健全消毒设施,制定完整的消毒制度并

确保其落实[6]。尤其应重视手卫生方面的培训,提高

全员手卫生依从性、规范性,并加强对内镜清洗消毒

人员的培训和使用中内镜消毒剂的监测。
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  综上,商丘市CSSD布局和管理有待进一步提高。
首先要加大资金投入量,及时更新或引进重要灭菌设备

以及高压水枪等洗涤设备,复杂、精密仪器应采用超声

进行清洗、消毒;同时还需加强对工作流程的科学管理

和对工作人员的培训,丰富其专业知识并提高工作效

率,确保全院诊疗包、手术器械包及时、有效的集中回收

和消毒灭菌,以确保医疗质量和病人的生命安全。
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某汽车制造厂噪声接触人员健康状况分析
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  摘要:目的 了解汽车制造业中噪声接触人员的健康状况。方法 2017年依据《职业 健 康 健 康 监 护 技 术 规 范》
(GBZ188—2014),对佛山市南海区某汽车制造厂接触噪声作业在岗人员进行职业健康检查。结果 702名接触噪声作业在

岗人员检出患有目标疾病15例,检出率2.14%,其中疑似职业性噪声聋4例,检出率0.57% ;职业禁忌证11例,检出率

1.57%。纯音听力测试异常率19.23%,血压异常率7.41%,心电图异常率6.98%。不同年龄、工龄组目标疾病、血压、心电

图、纯音听力测试异常率差异均有统计学意义(P 值均<0.05);女性心电图异常检出率明显高于男性 (P<0.05)。结论 该

企业噪声作业工人健康损害较大,自我保护意识较为淡薄,应加强个体防护和职业健康监护。

关键词:职业健康检查;噪声;听力

中图分类号:R136   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0445-03

  噪声是汽车制造业常见的职业病危害因素,噪声

性听力损失是主要的职业危害之一,世界卫生组织预

计全球有10%的人暴露于易致听力损伤的噪声环境

中[1]。长期工作在噪声作业环境下而未采取合理有

效的防护措施,将导致永久性听力损失,甚至是严重

的职业性噪声聋。为了解佛山市某汽车制造厂工人

健康状况及健康损害的危险因素,现对2017年职业

健康检查资料资料进行分析。

1 对象与方法

1.1 对象 选取2017年佛山市南海高新区某汽车

厂接触噪声作业在职员工702名。

1.2 方 法 按照《职业健康健康监护技术规范》
(GBZ188-2014)中规定的检查项目。包括职业史、既
往史、自觉症状、内科常规检查、血压,耳科常规检查、
心电图、纯音听力测试等。采用流行病学方法,对检

出目标疾病(职业性噪声聋及职业禁忌证)和其他疾

病或异常进行分析。

1.2.1 听力测试:采用丹麦艾森IteraII纯音听力测

试 仪,测 试 频 率 分 别 为 500、1000、2000、3000、

4000、6000Hz,所有测试者要求脱离噪声作业环境

48h后进行,按《声学听阈与年龄关系的统计分布》
(GB/T7582-2004)进行年龄性别修正。测试环境本

底噪声<30dB(A)。

1.2.2 诊断标准:参照《职业性噪声聋诊断标准》
(GBZ49-2014),双耳语频及高频听阈提高,双耳平均

高频听力损失≥40dB,较好耳语频平均听阈≥26dB;
血压测量2次,取平均值。收缩压≥140mmHg和

(或)舒张压≥90mmHg为高血压;其余各项检查按

全国疾病调查统一标准执行。

1.2.3 职业禁忌证判定:参照《职业健康健康监护技

术规范》GBZ188-2014:①除噪声外各种原因引起的永

久性感音神经性听力损失(500、1000、2000Hz中任

一频率的纯音气导听阈>25dB);② 任一耳传导性耳

聋,平均语频听力损失≥41dB;③噪声敏感者(上岗前

职业健康体检纯音听力检查各频率听力损失均≤25
dB,但噪声作业1年内,高频段3000、4000、6000Hz
中任一耳、任一频率听阈 ≥65dB)。本文目标疾病是

指疑似噪声聋和职业禁忌证。

1.3 统计分析 采用SPSS19.0统计软件进行统计

分析,率的比较采用卡方检验,以P<0.05为差异有

统计学意义。

2 结果

2.1 目标疾病及其他疾病检出率 检测702人,其
中男性589人,年龄20~56岁,平均(32±6.3)岁;女
性113人,年龄19~48岁,平均(28±5.8)岁。检出目

标疾病15例,检出率2.14%,其中疑似职业性噪声聋

4例,检 出 率0.57% ;职 业 禁 忌 证11例,检 出 率

1.57%。纯音听力测试异常135例,检出率19.23%;
血压异常52例,检出率7.41%;心电图异常49例,检
出率6.98%。见表1。
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2.2 不同年龄组异常率 目标疾病以40~岁组检出率

最高(8.33%),25~岁组最低(0.65%),不同年龄组差异

有统计学意义(χ2=6.92,P=0.01);血压、心电图、耳科、

纯音听力测试异常率均以50~56岁组最高,除耳科(χ2

=0.05,P=0.83)外,不同年龄组差异均有统计学意义

(χ2值分别为5.94、5.51、6.68,P 值均<0.05)。见表1。

表1 佛山市某汽车制造厂不同年龄噪声接触人员职业健康检查结果

年龄组(岁) 人数
目标疾病 血压 心电图 耳科 纯音听力测试

例数 检出率(%) 例数 异常率(%) 例数 异常率(%) 例数 异常率(%) 例数 异常率(%)

20~ 63 1 1.59 3 4.76 3 4.76 1 1.58 7 11.11
25~ 153 1 0.65 9 5.88 8 5.23 6 3.92 27 17.65

30~ 234 4 1.71 16 6.84 15 6.41 3 1.28 44 18.80
35~ 165 3 1.83 12 7.27 12 7.27 2 1.21 34 20.61

40~ 36 3 8.33 4 11.11 4 11.11 0 8 22.22
45~ 32 2 6.25 5 15.62 4 12.50 1 3.12 8 25.00

50~56 19 1 5.26 3 15.79 3 15.79 1 5.26 7 36.84
合计 702 15 2.14 52 7.41 49 6.98 14 1.99 135 19.23

2.3 不同性别异常率 目标疾病检出率、血压、心电

图、耳科、纯音听力测试异常率,女性分别为2.66%、

9.73%、12.39%、3.54%、23.01%,男 性 分 别 为

2.04%、6.96%、5.94%、1.68%、18.34%,女性均高

于男性,仅心电图异常率差异有统计学意义(χ2=
6.98,P=0.01)。

2.4 不同工龄异常率 目标疾病以10~14年工龄

组检出率最高(6.25%),<5年组最低(1.60%),不同

工龄组差异有统计学意义(χ2=5.67,P=0.02);血
压、心电图及纯音听力测试异常检出率均以10~14
年工龄组最高,除耳科(χ2=2.44,P=0.12)外,不同

工龄组异常检出率差异均有统计学意义(χ2值分别为

5.65、4.36、7.97,P 值均<0.05)。见表2。
疑似职业噪声聋检出率<5、5~、10~14年工龄

组工人分别为0.36%、0.92%、3.12%,差异有统计学

意义(χ2=5.67,P=0.02);非噪声原因引起语频听阈

提高 (噪 声 作 业 禁 忌 证)检 出 率 分 别 为 0.89%、

1.83%、3.12%,差异无统计学意义(χ2=2.92,P=
0.09)。中度以上传导性耳聋患者检出率5~14年工

龄组(0.92%)高于<5年工龄组(0.36%),差异有统

计学意义(χ2=5.43,P=0.02);10~14年工龄组未

检出中度以上传导性耳聋患者。

表2 佛山市某汽车制造厂不同工龄噪声接触人员职业健康检查结果

工龄(年) 人数
目标疾病 血压 心电图 耳科 纯音听力测试

例数 检出率(%) 例数 异常率(%) 例数 异常率(%) 例数 异常率(%) 例数 异常率(%)

<5 561 9 1.60 35 6.24 34 6.06 9 1.60 95 16.93
5~ 109 4 3.67 13 11.92 11 10.09 4 3.67 30 27.53

10~14 32 2 6.25 4 12.50 4 12.50 1 3.12 9 28.13
合计 702 15 2.14 52 7.41 49 6.98 14 1.99 134 19.09

3 讨论

长期接触一定强度的噪声会对人的听觉系统产生

损伤,早期表现为高频段听力下降(呈“V”字型),随着

病损的加重,语频段的听力也会受到影响,最终发展为

职业性噪声聋[2],职业性噪声聋是我国法定职业病名

录之一。职业性噪声对人体的危害是多方面的,最显著

和特异性的损害是听力损失。本次调查发现接触噪声

人员中目标疾病、血压、心电图及纯音听力测试的异常

检出率较高,纯音听力异常率达19.23%,远高于史济

萌[3]、汤文斌[4]、闫瑾[5]、腾玉红[6]等报道,且与劳动者

的年龄和接触工龄有关,即随年龄及工龄的增长而增

高,与文献[7]报告的结果基本一致。本次调查结果也

显示不同性别间血压、心电图及听力损伤发生率比较,
差异无统计学意义,也与文献报告[6]一致,这可能与该

企业入厂前未进行职业健康检查有关。
噪声所致听力损失和暴露噪声的强度有关,有报

道表明噪声作业人员听力损失程度随噪声强度的增

加也越加明显[8],本次资料尽管没收集到噪声强度数

据,但从各个工龄段发生听力异常率来看,和上述报

道的结果基本相同。本次噪声接触人员检出目标疾

病检出率(疑似职业性噪声聋和职业禁忌证)较高,年
龄大且工龄长的噪声接触人员检出率高,不同工龄间

的差异有统计学意义。说明该企业噪声对工人健康

损害较大,这也可能和该企业近年来未按规定进行工

人上岗前的职业健康检查,导致本来有耳部疾患的劳

动者进入噪声作业岗位。本次检查还发现有部分人

员在2016年已检出职业禁忌证的,但依然从事噪声作

业,导致听力损失进一步加重。因此,(下转第448页)
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2015—2017年睢宁县噪声环境
作业人员职业健康体检结果分析
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  摘要:目的 了解噪声对作业工人身体的损伤,为制定防控策略提供依据。方法 收集2015年1月—2017年5月睢宁

县从事噪声作业的611名工人的体检资料进行统计分析。结果 611名接噪工人中,体检异常率为78.56%;血压异常率为

29.29%,听力损伤率为28.48%;噪声作业职业禁忌证16例,占2.62%。男性异常率(80.85%)高于女性(70.92%),差异有

统计学意义(χ2=6.35,P<0.05);不同年龄异常率差异有统计学意义(χ2=67.22,P<0.01);随着工人年龄和接噪工龄的增

加,听力损伤发生率均呈上升趋势(χ2趋势 为12.51、12.65,P 值均<0.01)。结论 长期接噪会引起听力损伤及其他体检指标

异常。接噪工人应做好自身的防护,企业应加强对噪声的控制和治理。

关键词:噪声环境;职业健康体检;听力损伤

中图分类号:R136   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0447-02

  改革开放以来,我国工业高速发展,随之而来的

噪声污染[1]也越来越多,噪声对人体能产生严重的、
不可逆的伤害,成为常见职业病[2-4]。现对长期在噪

声中作业的工人体检资料进行统计分析,了解其机体

功能变化,为制定防控策略提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集2015年1月—2017年5月睢

宁县接触噪声作业的611名工人体检资料,其中男性

470名,女性141名;年龄20~61岁,平均(35.81±
4.03)岁;接触噪声工龄1~28年,平 均(11.73±
2.54)年。

1.2 方法

1.2.1 体检方法:依据《中华人民共和国职业病防治

法》《职业健康检查管理办法》及《职业健康监护技术

规范》(GBZ188—2014)明文规定要求检查的体检项目

和用人单位要求,对接触噪声的工人进行噪声职业健

康检查。体检项目包括一般病史及职业病史及症状、
体格检查、血压、心电图、血常规、尿常规、生化检验、B
超和X线检查、肺功能检查,以及电测听(丹麦麦德森

Xeta兹达)检测。

1.2.2 诊断标准:根据《职业性噪声聋诊断标准》
(GBZ49—2014)和 《职 业 健 康 监 护 技 术 规 范》
(GBZ188—2014)进行诊断;常规体检结果则参照临床

检验参考值进行判定,1项不合格即为检出异常;听力

损伤的判定标准参照 Clark对 Doodman修正的分

级法。

1.3 统计分析 采用SPSS12.0软件进行数据分

析,率的比较采用卡方检验,P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 体检异常情况 611名工人中,检出结果有异常

者480名,异常率78.56%;男性异常率(80.85%)高
于女性(70.92%),差异有统计学意义(χ2=6.35,P<
0.05)。其中:心电图异常率0.98%,血常规异常率

8.47%,生化检测异常3.17%,尿常规异常率8.18%,
血压异常率29.29%,B超异常率4.41%,X线检测异

常率0.32%,肺功能异常率1.47%,电测听异常率

28.48%。≥60岁异常率最低,50~岁异常率最高,不
同年龄组异常率差异有统计学意义(χ2=67.22,P<
0.01)。见表1。

2.2 听 力 损 伤 情 况  听 力 损 伤 174 例,发 生 率

28.48%;男 性 听 力 损 伤 率 为 30.64%,女 性 为

21.28%,差异有统计学意义(χ2=4.67,P<0.05)。
随着年龄增加,听力损伤发生率呈上升趋势(χ2趋势=
12.51,P<0.01),见表1。随着接触噪声工龄的增

加,听力损伤发生率呈上升趋势(χ2趋势 =12.65,P<
0.01),见 表 2。噪 声 作 业 职 业 禁 忌 证 16 例,
占2.62%。
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表1 2015—2017年睢宁县不同年龄

接噪工人体检异常和听力损伤情况

年龄(岁)
体检异常 听力损伤

监测数 异常数 异常率(%) 监测数 损伤数 损伤率(%)

20~ 83 60 72.29 83 15 18.07

30~ 202 125 61.88 202 50 24.75

40~ 253 229 90.51 253 79 31.23

40~ 71 65 91.55 71 29 40.85

≥60 2 1 50.00 2 1 50.00

总计 611 480 78.56 611 174 28.48

表2 2015—2017年睢宁县不同接噪工龄工人听力损伤情况

接噪工龄(年) 监测数 损伤数 听力损伤率(%)

1~ 80 17 21.25

5~ 201 49 24.38

10~ 257 77 29.96

15~ 72 30 41.67

≥20 1 1 100.00

总计 611 174 28.48

3 讨论

噪声对人体的伤害主要为高频段听力受损,轻度

可以引起患者耳鸣、耳痛等不良反应;重度则可能造

成职业性听力损伤甚至耳聋[5-6]。除此之外,噪声还

可能对神经系统、心血管系统[7-8]等产生不良影响。
本资料显示,2015—2017年睢宁县接噪工人体检异常

率为78.56%,其中听力损伤率为28.48%,噪声作业

职业禁忌证16例;男性体检异常率(80.85%)高于女

性(70.92%),可能与男性长时间从事在噪声强度明

显高于女性有关。不同年龄组体检异常率差异有统

计学意义,随着年龄和接噪工龄的增加,其听力损伤

发生率均呈上升趋势(P 值均<0.05),说明听力损伤

是一个积累的过程,噪声接触越多,损伤的风险越高。
另外,噪声对血压的影响较为明显,本资料显示,除听

力损伤外,接噪工人的血压异常率为29.29%,应引起

重视。
建议加强职业性噪声聋的宣传教育,使工人提高

自我防范意识,自觉佩戴防护耳套。日常生活中,尽
量减少耳机的使用。企业同时对工艺流程进行整改,
达到降低设备产生的噪声的目的。另外,政府部门应

该充分发挥职能、加大管理力度,定期对企业进行环

境监测。企业对接触职业危害的工人进行定期健康

体检,一旦发现职业禁忌证,尽快调离噪声污染岗位,
避免进一步损伤。
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(上接第446页) 应更加注重此类工人的听力保护,
特别对噪声接触工龄长的人员加强防护。

企业应将噪声危害的控制作为职业病防治工作

的关键点,重视噪声对工人健康的不良影响,在改善

工艺、设备的同时,增强个体防护意识,加强对工人防

护用品如耳塞、耳罩等使用的指导和监督;此外,还可

通过轮班制,合理安排用工制度,缩短噪声暴露时间,
维护劳动者权益,促进企业健康持续发展。
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·卫生监督监测·

某铁矿噪声环境作业对井下采矿工听力的影响
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  摘要:目的 了解和分析铁矿井下采矿工在噪声环境下工作对听力的影响,为制定针对性防制措施提供依据。方法 选

取2016年某铁矿井下噪声环境下[噪声≥85dB(A)]作业的411名男性采矿工为研究对象,选择无噪声接触和身体健康的管

理人员为对照组,依照《职业健康监护技术规范》GBZ188—2014进行检查。结果 411名井下噪声作业环境的采矿工测听结

果为听力正常155名,高频听阈下降194名,低频听阈下降62名;283名对照组听力正常272名,高频听阈下降11名,无低频

听阈下降者;两组损伤率差异有统计学意义(χ2=40.56,P<0.05),噪声组轻度、中度、重度听损率均明显高于对照组。结论

 长期处于井下噪声环境中,会对工人听觉系统造成不可逆伤害。应积极改善矿井下环境,减少作业人员直接暴露于噪声环

境中的时间,降低噪声对劳动者的危害。

关键词:铁矿井;噪声;听力测试;听力损失

中图分类号:R136   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0449-02

  铁矿井下采矿工作环境恶劣,涉及粉尘、噪声、有
害气体等职业病危害因素多,且矿井下设备集中、噪
声源种类多、噪声强度大,对长期工作在矿井的作业

人员身心健康危害很大[1]。井下噪声为严重的职业

病危害因素,为了解其对听力的影响,保护井下人员

的身体健康,减少职业病的发生,现对2016年某铁矿

井下411名男性采矿工进行纯音听阈测听,对测听结

果进行回顾性分析。

1 对象与方法

1.1 对象 以2016年某铁矿井下噪声环境下[按照

GBZ/T189.8—2007工作场所物理因素测量标准,测
得噪声≥85dB(A)]作业的采矿工为研究对象,共411
名男性采矿工,年龄22~51岁,平均(35.6±7.5)岁;
工龄3~30年,平均(15.9±6.4);选择无噪声接触和

身体健康的管理人员283人为对照组,男233人,女

50人,平均(33.9±12.4)岁,工龄3~30年,平均

(14.7±8.2)年。

1.2 方 法  依 照 《职 业 健 康 监 护 技 术 规 范》
(GBZ188—2014),测试在受试者脱离噪声环境48h
后进行,检查项目:① 职业史、既往史,并进行耳科检

查,排除既往耳病、耳外伤史、耳聋药史及其他原因引

起的听力异常。② 采用丹麦产 AS-72型电子测听仪

进行纯音气导听阈测试,纯音气导检查在测听室内进

行,按照双耳语频500、1000、2000Hz,高频3000、

4000、6000Hz进行测试,对初检异常的对象,脱离噪

声环境1周后复查纯音测听,检查结果在统计分析前

均做年龄修正值处理。

1.3 现场工作场所噪声检测 采用杭州爱华声级计

ABA6228型设备,按照GBZ/T189.8—2007《工作场

所物理因素测量 噪声》、GBZ2.2—2007《工作场所有

害因素职业接触限值 第2部分:物理因素》执行。

1.4 评价标准 依照《职业性噪声聋诊断标准》(GBZ
49—2014)评价。符合双耳高频(3000、4000、6000
Hz)平均听阈≥40dB 者,根 据 较 好 耳 语 频(500、

1000、2000Hz)和高频4000Hz听阈加权值进行诊

断和诊断分级,噪声聋:26~40dB为轻度、41~55dB
为中度、≥56dB为重度。

1.5 统计分析 采用SPSS18.0软件进行统计分

析,率的比较采用χ2检验,检验水准α=0.05。

2 结果

2.1 工作场所噪声检测 噪声共检测24个测点,18
个作业检测点全部超标,凿岩机钻孔时达118dB(A)
以上、掘进机最高达105dB(A)以上、电铲车最高达

99dB(A)以上、曲轨放矿最高达109dB(A)以上,均
严重超国标限值;4个值班室和休息室噪声合格,但也

在70.8~80.2dB(A)。见表1。
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表1 2016年鄂州市某铁矿井工作场所噪声检测[dB(A)]

检测地点
LAeq,Te
[dB(A)]

接触时间
[h]

LEX,8h
[dB(A)]

结果判定

-395m16#凿岩机 118.1 4 115.1 超标

117.3 4 114.3 超标

115.1 4 112.1 超标

118.5 4 115.5 超标

-395m16#掘进机 105.5 4 102.5 超标

104.7 4 101.7 超标

105.1 4 102.1 超标

103.9 4 100.9 超标

-395m16#进路电铲车 99.0 2 93.0 超标

98.7 2 92.7 超标

97.3 2 91.3 超标

99.6 2 93.3 超标

-430m井运值班室 65.2 8 65.2 合格

59.5 8 59.5 合格

-430m东2号曲轨放矿 109.1 0.5 97.1 超标

108.9 0.5 96.9 超标

曲轨休息室(放矿时) 92.2 0.5 80.2 合格

曲轨休息室(未放矿时) 70.8 8 70.8 合格

-470m措施井颚破 94.0 4 91.0 超标

95.9 4 92.9 超标

95.4 4 92.4 超标

96.1 4 93.1 超标

颚破休息室 77.2 8 77.2 合格

75.6 8 75.6 合格

2.2 职业工人测听结果 411名采矿工中出现高频

听阈 下 降 194 名,低 频 听 阈 下 降 62 名,异 常 率

62.3%,其中轻度听损有115人(28.0%),中度听损

有79人(19.2%),重度听损有62人(15.1%);283名

对照组中有高频听阈下降11名,无低频听阈下降者,
异常率3.9%,其中轻度听损有9人(3.2%),中度听

损有2人(0.7%),无重度听损,两组损伤率差异有统

计学意义(χ2=40.56,P<0.05)。

3 讨论

噪声污染对工人的听觉系统会造成严重伤害,主
要健康危害是听觉系统受损,表现为以高频段听力下

降为主的听力损失。当工人长期处于噪声状态下,听
阈会发生不同程度的改变,轻者耳鸣耳痛,重者出现

噪声性耳聋[2-3]。噪声是否会引起高血压,国内外有

许多不同报道,有流行病学研究认为两者无关[4],也
有研究证实噪声会增加高血压的发生风险[5-8]。

铁矿井下作业中,凿岩机、掘进机、铲运机、人员

运输系统、颚破机、井下扇风机等是噪声的主要来源,
因井下作业的特殊性,大功率仪器运转且巷道壁声波

反射对声音的加强,造成噪声大且难以屏蔽,而工人

必须在机械上或机械旁近距离操作或观察,强噪声环

境下,日积月累缓慢发展,最终形成噪声性耳聋;另外

一种急性的噪声性耳聋,称为爆振性耳聋,当接触大

于50dB的爆炸声时,会立刻使人的听觉器官发生急

性外伤,出现内耳出血、鼓膜破裂等损伤,使人立即失

聪。本次测听结果可见,异常的检出率非常高,主要

原因是:工人工作时间两班倒,长时间接触大于85dB
(A)的噪音;佩戴防护措施不正确或者未带防护措施,
导致防护效果不理想;虽然每年定期体检,个人对于

体检报告中某项指标缓慢下降不够重视,导致听力

受损。
研究报道[9],高噪声暴露、工龄延长是工人听力

损失的独立危险因素,提示:上岗之前需做好防护培

训教育,并平时做好监督检查工作[10];尽量缩短噪声

的暴露时间,合理安排劳动用工,培养多面手,在不同

类型职业危害岗位之间采取大轮班、大轮岗制度[11];
企业应安排噪声作业工人上岗前、在岗、离岗时的职

业健康检查,发现职业性噪声耳聋病人和职业禁忌症

人员及时调离噪声作业岗位[12];积极改善矿井下工作

环境,并督促作业人员按要求佩戴合适的防护用品。
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·少儿妇幼卫生·

昆山市婴幼儿早期社交情绪发育状况及影响因素
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  摘要:目的 了解婴幼儿早期社交情绪发育状况和影响因素。方法 采用分层整群随机抽样,用年龄和发育进程问卷-
社交情绪(ASQ-SE)量表对昆山市<3岁儿童进行发育评估。结果 共评估婴幼儿1018名,检出有社交情绪问题儿童250
名,检出率24.56%。6月龄组检出率14.88%,36月龄组检出率37.87%,随月龄增加检出率呈升高趋势(χ2趋势=28.89,P<
0.01);性别差异无统计学意义(χ2=0.014,P>0.05)。多因素logistic回归分析显示,儿童患身心疾病、围产期异常为危险因

素,家庭高经济收入和母亲高文化程度为保护因素。结论 昆山市婴幼儿社交情绪问题不容乐观,影响儿童早期社交情绪问

题因素众多。要加强对患有身心系统疾病儿童、低收入、母亲低文化水平家庭儿童等重点人群的干预。

关键词:婴幼儿;社交情绪;影响因素
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  0~3岁婴幼儿阶段是儿童发育的关键时期[1],研
究显示,儿童早期情绪和社会性问题有可能预测到小

学低年级儿童的情绪行为问题[2]。预防或消除早期

儿童的社交情绪问题是一个国际性的难题,在美国已

列入美国残障者教育法案修正案。儿童的生长发育

受经济、文化、生活水平、地理因素等综合因素的影

响[3-4]。为了解昆山市儿童社会性和情绪问题的发生

率及其影响因素,现对昆山市<3岁儿童进行社交情

绪问题专题研究。

1 对象与方法

1.1 对象 采用分层整群随机抽样,根据居住地分

市区、城乡边缘、乡镇3层,每层抽取3个社区卫生服

务中心的儿童保健门诊,随机对定期进行健康体检的

<3岁儿童经知情同意进行调查。共调查1046名,
有效1018份,有效率为97.32%。
1.2 方法

1.2.1 一般情况调查:由主要抚养人填写婴幼儿的

一般情况,内容为性别、年龄、出生情况、孕母情况、疾
病史、家庭人口数、年人均可支配收入、父母职业与年

龄、文化程度、主要照顾者等。
1.2.2 发育评估:由专业人员对婴幼儿采用标化的

年龄和发育进程问卷-社交情绪量表(AgesandStages
Questionnaires:Social-Emotional,ASQ-SE)进 行 筛

查。每6个月龄为1个年龄组,由家长回答22~36个

问题,涉及自我调控、依从性、沟通、适应功能、自主

性、情感与人际互动7个方面。问卷结果直接录入在

线筛查系统,由系统出具评估报告,高于界值或接近

界值则提示可疑的发育迟缓风险,需作进一步评估。
1.2.3 质量控制:制定标准化的培训方案,组织全市

筛查医生培训;每天进行资料的质量检查,项目专家

每季度至少进行1次质量控制与指导。
1.3 统计分析 使用Epidata3.2软件输入数据,数
据双人双录,逻辑核查。使用SPSS17.0软件进行统

计分析,以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 筛查婴幼儿1018名,男526名,女
492名,男女比为1.06︰1;年龄6~42月,6、12、18、
24、30、36月龄组分别占29.39%、14.93%、13.36%、
13.95%、12.77%、16.60%。
2.2 检出情况 检出 ASQ-SE高于界值、需要进一

步关注的幼儿250名,社 交 情 绪 问 题 异 常 检 出 率

24.56%。其 中,男 性 幼 儿 异 常 检 出 率 为 24.71%
(130/526),女性幼儿异常检出率为24.39%(120/
492),差异无统计学意义(χ2=0.014,P=0.904);6、
12、18、24、30、36月龄组异常检出率,分别为14.88%
(43/289)、15.79% (24/152)、27.21% (37/136)、
24.65%(35/142)、30.77%(40/130)、37.87%(64/
169),随着年龄的增长社交情绪问题的检出率呈增多

的趋势(χ2趋势=28.89,P<0.01)。
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2.3 社交情绪影响因素分析

2.3.1 单因素分析:单因素logistic回归分析显示,
不同年龄、母亲文化程度、家庭经济收入、儿童患身心

疾病状况幼儿社交情绪问题检出率差异均有统计学

意义(P 值均<0.01),不同性别、城乡来源、出生体

重、父亲文化程度等检出率差异均无统计学意义(P
值均>0.05),见表1。
2.3.2 多因素logistic回归分析:将单因素logistic
回归分析得出有统计学意义的相关因素,采用逐步回

归法进行多因素logistic回归分析,结果显示大月龄

幼儿、儿童患身心疾病、围产期异常为影响社交情绪

的危险因素,家庭高经济收入和母亲高文化程度为保

护因素。见表2。

表1 儿童社交情绪检出状况的单因素分析结果

相关因素 β SE Wald sig Exp(B)
年龄 0.035 0.007 28.215 0.000 1.036
性别 0.018 0.146 0.014 0.904 0.983
分娩方式 0.090 0.147 0.370 0.543 1.094
出生体重 0.196 0.192 1.046 0.306 1.216
居住地区 0.191 0.150 1.638 0.201 1.211
是否有身心疾病 1.325 0.215 37.786 0.000 3.761
围生期异常因素 0.492 0.103 22.780 0.000 1.636
家庭人口数 0.054 0.065 0.682 0.409 0.948
家庭收入 0.095 0.032 8.604 0.003 0.909
母亲文化程度 0.319 0.084 14.449 0.000 0.727
父亲文化程度 0.087 0.045 3.642 0.056 0.917
母亲年龄 0.020 0.017 1.290 0.256 0.980
父亲年龄 0.009 0.015 0.373 0.541 0.991
日常照料者 0.156 0.137 1.299 0.254 0.856

表2 儿童社交情绪问题多因素的logistic回归分析

相关因素 β SE Wald sig Exp(B) 95%CI

年龄 0.039 0.007 29.976 0.000 1.039 1.025~1.054

身心疾病 0.893 0.265 11.371 0.001 2.442 1.453~4.104

围生期异常因素 0.300 0.131 5.257 0.022 1.350 1.045~1.745

家庭收入 0.088 0.036 6.034 0.014 0.916 0.854~0.987

母亲文化程度 0.288 0.091 9.911 0.002 0.750 0.627~0.897

常量 1.130 0.253 19.928 0.000 0.323

3 讨论

儿童早期情绪/情感和社会化发展的研究较少,
原因之一是没有测评工具。ASQ-SE是较为全面测评

试3~65月龄儿童的社会性情绪发展量表。依据该

量表筛查发现,本市婴幼儿社交情绪问题检出率为

24.56%,与南京的检出率(23.4%)接近[1],高于长沙

的11.21%~18.16%[5]、美国的11%~20%[6]、中国

台湾的11.2%~25.4%[7],说明本市婴幼儿社交情绪

问题发生率处于较高水平,需引起重视。
资料显示,在婴幼儿阶段社会性情绪问题检出率无

性别差异,原因可能是人们对男女童的重视程度和教养

方式差别不大,与宋佳等[1]研究一致;随着年龄的增长,
社交情绪问题检出率呈增多的趋势,可能是长大的儿童

活动能力逐渐增强,自我意识逐渐增强,加上生活范围

的扩大,对接触的人和事的体验也越来越丰富,开始出

现比较多样复杂的情绪体验社会性需要,加上正处于幼

儿期与学龄前期的转换时期,与父母的依恋仍处在关键

的建立时期,亲子分离会对婴幼儿个性和社会性发展产

生重要的影响[8]。但这一研究结果与张丹等[9]研究结

论不一致,具体原因有待进一步研究。
多因素logistic回归分析显示,影响社交情绪的危

险因素为大月龄幼儿、儿童患身心疾病、围产期异常因

素,其中有身心疾病或残障的儿童社交情绪问题检出率

高达51.00%。良好的养育环境和养育态度对儿童心

理行为发育有正向积极的影响,家庭高经济收入和母亲

高文化程度为保护因素,这与国内其他研究报告一

致[10-13],母亲的受教育程度对儿童社会情绪发展产生了

显著的影响,这与国内叶俊[11]等研究结论一致,母亲的

受教育程度直接或间接决定了儿童的养育方式的合理

与否、人际互动的质量以及家庭环境构建的文明程度,
不仅对儿童的智力发展产生影响,也必然对儿童社会情

绪的发展产生长期和潜在的影响作用。
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潍坊市二年级小学生乳牙及第一恒磨牙龋病调查
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  摘要:目的 了解潍坊市二年级小学生乳牙及第一恒磨牙龋患情况,为开展小学生口腔卫生保健提供参考依据。

方法 2016年3-6月,采用分层整群随机抽样方法,从潍坊市抽取10所小学二年级学生1255名,参照《第三次全国口腔健

康流行病学抽样调查方案》,进行乳牙及第一恒磨牙龋病流行病学调查。结果 1255名小学生中,患龋率为82.95%,龋均为

5.15±3.58。龋失牙数男生(0.60±0.46)低于女生(1.29±0.67)差异有统计学意义(t= 21.51,P<0.05)。第一恒磨牙患

龋率36.02%,龋均为0.78±1.23。女生第一恒磨牙患龋率(41.74%)高于男生(31.18%)(P<0.05);龋失补牙数、龋坏牙数

男生均低于女生(P 值均<0.05)。第一恒磨牙萌出率为98.96%,窝沟封闭率为10.04%。乳牙患龋是第一恒磨牙患龋的危

险因素[OR=2.917,95%CI(2.044,4.164),P=0.000];乳牙患龋与第一恒磨牙患龋呈正相关(r=0.308,P<0.01)。
结论 潍坊市二年级小学生乳牙及第一恒磨牙患龋率、龋均较高,建议家庭、学校和社会共同努力,积极防治龋病。

关键词:龋病;第一恒磨牙;乳牙;小学生
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  龋病是儿童时期最常见的口腔慢性疾病[1],影
响60%~90%的学龄期儿童,是发展中国家的重

要公共卫生负担[2]。儿童患龋后常引发牙髓炎、根
尖周炎,降低咀嚼功能,影响儿童营养的摄取,导致

生长发育迟滞,影响恒牙萌出、延缓 语 言 发 展 等。
龋齿本身也可作为一个潜伏致病灶,诱发全身性疾

病,最终影响生活质量。7~8岁的小学生处于乳

恒牙替换的混合牙列时期,乳牙龋患严重,新萌出

的恒牙也 最 易 被 龋 坏。对 恒 牙 进 行 窝 沟 封 闭 是

WHO推荐的预防龋病措施,目前潍坊市已开展二

年级小学生第一恒磨牙免费窝沟封闭的口腔防龋

保健公共卫生项目。2016年3-6月,潍坊医学院

附属医院口腔科对全市10所小学二年级学生进行

了窝沟封闭和乳牙、第一恒磨牙龋病流 行 病 学 调

查,以了解当地儿童口腔卫生保健状况,为更好开

展口腔保健工作提供依据。

1 材料与方法

1.1 调查对象 采用分层整群随机抽样方法,抽取

潍坊市10所小学,每所学校抽取二年级学生,去除无

效样本后,共1255名学生,年龄7~8岁,男生680人

(54.18%),女生575人(45.82%)。

1.2 调查方法 采用《第三次全国口腔健康流行病

学抽样调查方案》为指导,设计统一调查表格,调查前

对参与活动的医师进行专业技术相关培训。利用CPI
探针和平面口镜对受检者口腔进行视诊和探诊检查,
并做相应记录。检查内容主要为乳牙、第一恒磨牙的

龋患情况。无龋指所有牙面无龋坏迹象,釉质发育不

全、氟斑牙、磨耗、内源性或外源性着色均诊断为无

龋。患龋指某颗牙患龋牙面≥1时,判断该颗牙齿患

龋。某人患龋牙数≥1时,判断该人患龋。

1.3 数据分析 采用SPSS17.0软件进行数据统计

分析。计数资料用率表示,两组间比较用χ2 检验;计
量资料用(x±s)表示,两组间比较用t检验。乳牙患

龋与第一恒磨牙患龋相关性用Spearman检验,检验

水准α=0.5。

2 结果

2.1 乳牙患龋情况 1255名小学生中,乳牙患龋人

数1041人,患龋率为82.95%,龋均为5.15±3.58。
男女生患龋率分别为82.79%、83.13%,差异无统计

学意义(χ2=0.025,P>0.05)。不同性别间乳牙龋失

补牙数、龋坏牙数、龋补牙数差异均无统计学意义(t
值分别为 1.12、1.89、1.67,P 值均>0.05);龋失牙
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数男生低于女生,差异有统计学意义(t= 21.51,P<
0.05)。见表1。

表1 潍坊市二年级小学生不同性别乳牙患龋情况(􀭺x±s)
项目 男生 女生 合计

龋失补牙数 5.05±3.38 5.27±3.55 5.15±3.58

龋坏牙数 3.96±2.97 3.57±2.98 3.78±2.97

龋失牙数 0.60±0.46 1.29±0.67 0.91±0.58

龋补牙数 0.49±0.89 0.40±0.79 0.45±0.85

2.2 第一恒磨牙萌出情况 第一恒磨牙萌出1242
人,萌出率为98.96%,其中男生萌出率98.97%,女生

萌出率98.96%,差异无统计学意义(χ2=0.005,P>
0.05);4颗第一恒磨牙完全萌出者1178人,完全萌

出率为93.86%,其中男生为632人,萌出率92.94%,
女生546人,萌 出 率94.96%,差 异 无 统 计 学 意 义

(χ2=0.7703,P>0.05)。

2.3 第一恒磨牙患龋情况 1255名小学生中第一

恒磨牙患龋人数452人,患龋率36.02%,龋均为0.78
±1.23。女生第一恒磨牙患龋率(41.74%)高于男生

(31.18%),差 异 有 统 计 学 意 义(χ2=15.084,P<
0.05);龋失补牙数、龋坏牙数男生均低于女生,差异

均有统计学意义(t值分别为 4.34、4.25,P 值均<
0.05);龋 补 牙 数 性 别 间 差 异 无 统 计 学 意 义(P>
0.05)。见表2。

表2 潍坊市二年级小学生不同性别

第一恒磨牙患龋情况(􀭺x±s)
项目 男生 女生 合计

龋失补牙数 0.64±1.13 0.94±1.32 0.78±1.23

龋坏牙数 0.63±1.11 0.92±1.31 0.76±1.21

龋补牙数 0.02±0.18 0.02±0.16 0.02±0.17

2.4 第一恒磨牙窝沟封闭情况 第一恒磨牙窝沟封

闭126人,窝沟封闭率为10.04%,其中男生8.82%,
女生11.48%;差异无统计学意义(χ2=0.68,P>
0.05)。

2.5 乳牙患龋与第一恒磨牙患龋相关性 从表3数

据可知,乳牙患龋是第一恒磨牙患龋的危险因素[OR=
2.917,95%CI(2.044,4.164),P=0.000];Spearman
检验结果表明乳牙患龋与第一恒磨牙患龋呈正相关

(r=0.308,P<0.01)。

表3 潍坊市二年级小学生第一恒磨牙患龋与乳牙患龋相关性

乳牙
第一恒磨牙

无龋人数 有龋人数 合计

无龋人数 188 43 231

有龋人数 568 379 947

合计 756 422 1178

3 讨论

龋病是影响儿童常见的口腔疾病。本次调查的

7~8岁儿童乳牙患龋率为82.95%,龋均为5.15±
3.58,与2014年潍坊市2~5岁儿童乳牙患龋情况(患
龋率为53.3%,龋均为2.12±2.56)[3-4]比较,表明该

年龄组口腔健康问题更加严重。该患龋率与上海市

浦东 新 区 报 道 相 近 (83.58%)[5];高 于 深 圳 市

(66.73%)[6]和西安市(69.80%)[7]。男女乳牙患龋

率相近,与公文等[8]研究相同,其原因与此期男女乳

牙口腔环境无差异有关。
第一恒磨牙是6~7岁儿童口腔中萌出的第一

颗恒牙,对建立牙列正常咬合有重要意义。本次调

查7~8岁小学生的第一恒磨牙患龋率为36.02%,低
于唐山市(50.57%)[9],高于徐州市(15.49%)[10]、
南京市(15.04%)[11]和 青 岛 市 北 区(10.94%)[12]。
分析原因可能与各地的经济发展水平、口腔医疗资

源、地理环境和生活习惯相关。女生第一恒磨牙患

龋率高于男生,与刘宗响等[10]研究类似,可能是女生

第一恒磨牙萌出时间较男生早,加上多数女生喜爱

甜食,增加了患龋风险,是否应对女生提前进行窝沟

封闭,有待进一步调查分析。调查发现7~8岁儿童

第一恒磨牙几乎全部萌出,患龋率高而窝沟封闭率

较低。此时儿童处于混合牙列期,家长易误认为乳

牙而不重视;而乳牙与恒牙患龋有相关性,乳牙龋病

状况能预测恒牙龋病情况。本次调查结果表明,乳
牙患龋可增加第一恒磨牙患龋的风险,与于雪等[9]

分析相同。乳牙患龋未被重视,可能也是恒牙患龋

率较高的原因之一。
预防是最经济有效的保护牙齿方式。有调查显

示:家长儿童口腔预防保健意识较低[13]。应加强口

腔卫生知识宣传,建议家长改善儿童饮食结构,减少

甜食,增加富含纤维素的蔬菜、粗粮摄入,增强儿童

咀嚼力,刺激牙弓发育,预防牙列拥挤进而食物嵌塞

致龋;指导儿童口腔日常清洁如掌握正确刷牙方法,
培养儿童早晚刷牙、餐后漱口习惯;半年应做一次口

腔检查,发现龋齿早期治疗。将口腔健康教育融入

学校一般课程,增加青少年口腔健康知识,改变口腔

保健态度和预防龋齿[14-15]。学生对教师的依从性明

显高于对家长的依从性[16],提示学校应积极开设口

腔保健课程,宣传“爱牙日”活动,提高学生口腔健康

意识,预防儿童龋病。刷牙能清洁残留在口腔内的

食物残渣和附着于牙齿表面的牙菌斑,但牙刷刷毛

不能深入部分儿童较深的窝沟,因此即使掌握正确

刷牙方法仍会有患龋风险。应大力推广乳牙、第一

恒磨牙窝沟封闭项目,家长、学校、社会共同配合,更
好的降低患龋率。 (下转第479页)
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  摘要:目的 探讨高龄孕妇产后出血的相关高危因素及干预措施,为临床防治提供参考。方法 采用回顾性对照研究方

法,选取2012年1月—2016年6月间收治的366例高龄孕产妇,根据是否发生产后出血分为研究组(35例)和对照组(331
例),对相关影响因素进行单因素和多因素非条件logistic回归分析。结果 366名高龄孕妇产后出血发生率为9.6%。单因

素分析结果显示文化程度、孕期检查次数、前置胎盘、妊娠高血压、宫缩乏力、产道裂伤、第三产程延长、新生儿体重及既往流

产史具有相关性,差异有统计学意义(P 值均<0.05);多因素非条件logistic回归分析显示文化程度、孕期检查次数、前置胎

盘、宫缩乏力、产道裂伤、新生儿体重和妊娠高血压是高龄孕妇产后出血的独立危险因素,其中文化程度和孕期检查次数是其

保护因素。结论 应对高龄孕妇产后出血的相关高危因素积极进行干预,为制定相应干预措施提供理论基础。
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  相关研究显示,高龄孕妇出现合并症和并发症的

概率较一般孕产妇明显增高,如妊娠合并糖尿病、高
血压、子宫肌瘤等[1-2]。其中产后出血是造成孕妇死

亡的重要因素。积极探讨高龄孕妇发生产后出血相

关危险因素,采取针对性预防措施,对最大限度降低

高龄孕妇产后出血发生率、优生优育具有重要临床意

义。现对本院收治的366例高龄孕妇产后出血情况

及相关影响因素进行分析。

1 资料与方法

1.1 对象 采用回顾性对照研究方法,选取我院产

科自2012年1月—2016年6月间收治的366例高龄

孕产妇作为研究对象,根据是否发生产后出血分为研

究组(35例,胎儿娩出24h内失血量>500mL)和对

照组(331例,产后未出血)。纳入及排除标准:入组孕

产妇年龄≥35岁,具有完整的产前产后资料;患者无

严重的心肺肝肾功能不全;本研究获本院伦理委员会

批准,所有对象均签订知情同意书。

1.2 方法 采用自行设计的问卷,调查文化程度、孕
期检查次数、前置胎盘、多胎妊娠、妊娠高血压、妊娠

糖尿病、宫缩乏力、会阴侧切、产道裂伤、第三产程延

长、新生儿体重、流产史、凝血功能、既往产后出血家

族史和既往妇科手术史等,并进行比较分析。

1.3 统计分析 采用SPSS22.0软件进行统计。计

量资料用x±s表示,比较采用t检验,率的比较采用

χ2比较,采用逐步筛选法进行多因素的非条件logistic

回归分析,以P<0.05差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况 研究组共35例,其中初产妇17例,
经产妇18例,年龄35~46岁,平均(39.5±3.5)岁,
孕周为33~42周,剖宫产分娩14例,阴道分娩21例。
对照组331例,其中初产妇156例,经产妇175例,年
龄在35~45岁,平均(38.9±3.3)岁,孕周为32~42
周,剖宫产分娩170例,阴道分娩161例。2组产次、
年龄、孕周、分娩方式差异均无统计学意义(P 值均>
0.05),具有可比性。

2.2 产后出血的单因素分析 366名高龄孕产妇发

生产后出血35例,发生率为9.6%。单因素分析显

示,是否多胎妊娠、妊娠糖尿病、会阴侧切、凝血异常、
有无既往产后出血家族史、既往妇科手术史产妇产后

出血发生率均无统计学意义(P 值均>0.05);不同文

化程度、孕期检查次数、前置胎盘、妊娠高血压、宫缩

乏力、产道裂伤、第三产程延长、新生儿体重及既往流

产史产妇出血发生率差异均有统计学意义(P 值均<
0.05),见表1。

2.3 产后出血影响因素多因素分析 将上述单因素

分析有统计学意义因素纳入多因素非条件logistic回

归分析,结果显示文化程度、孕期检查次数、前置胎

盘、宫缩乏力、产道裂伤、新生儿体重和妊娠高血压是

高龄孕妇产后出血的独立危险因素,其中文化程度和

孕期检查次数是其保护因素,见表2。
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表1 高龄孕妇产后出血影响因素单因素分析结果

影响因素 出血人数(%) χ2值 P 值

文化程度 高中以上(n=208) 7(3.3) 21.398 <0.001
高中以下(n=158) 28(17.7)

孕期检查次数 ≤2次(n=158) 25(15.8) 12.597 <0.001

 ≥3次(n=208) 10(4.8)

前置胎盘 是(n=43) 11(25.5) 14.456 <0.001

 否(n=323) 24(7.4)

妊娠高血压 是(n=50) 14(28.0) 22.762 <0.001

 否(n=316) 21(6.6)

宫缩乏力 是(n=130) 21(16.1) 10.127 0.001

 否(n=236) 14(5.9)

产道裂伤 是(n=80) 17(21.2) 16.169 <0.001
 否(n=286) 18(6.2)

第三产程延长 是(n=128) 22(17.1) 13.231 <0.001
(≥10min) 否(n=238) 13(5.4)

生儿体重(kg) ≥4(n=100) 23(23.0) 28.726 <0.001
 <4(n=266) 12(4.5)

既往流产史 是(n=56) 11(19.6) 7.767 0.005
 否(n=310) 24(7.7)

表2 高龄孕妇产后出血影响因素logistic回归分析结果

影响因素 β SE χ2值 P 值 OR(95%CI)
文化程度 0.1555 0.983 5.658 0.025 0.856(0.436~0.965)

孕期检查次数 0.3216 0.755 5.125 0.031 0.725(0.325~0.896)

前置胎盘 1.7377 0.309 6.156 0.019 5.684(2.266~8.955)

宫缩乏力 1.9250 0.625 9.216 0.009 6.855(3.152~11.52)

产道裂伤 1.3752 0.471 7.055 0.015 3.956(1.448~6.857)

新生儿体重 1.1404 0.832 4.958 0.038 3.128(1.623~5.988)

妊娠高血压 0.9226 0.229 5.362 0.028 2.516(1.320~4.896)

3 讨论

产后出血是导致孕产妇死亡的主要原因,虽然随

着医疗水平的提高,产后出血死亡率有所下降,但产

后出血的并发症如席汉氏综合征、产后贫血、产褥感

染、子宫切 除 等 对 孕 妇 身 心 健 康 会 造 成 巨 大 的 影

响[3-4]。积极探索影响高龄孕妇发生产后出血相关危

险因素,并进行提前干预具有重要的临床意义。
高龄孕产妇(≥35岁)由于过了最佳生育年龄,产

后出血等生育风险明显增加,产后出血病因较明确,
产道损伤、子宫收缩乏力、凝血功能障碍及胎盘因素

等因素均可引起,而高龄孕妇往往同时伴有多种危险

因素存在,更易发生产后出血[5-6]。本资料显示,前置

胎盘、宫缩乏力、产道裂伤、新生儿体重和妊娠高血压

是高龄孕妇产后出血的独立危险因素,这与相关研究

相一致[7-8]。影响前置胎盘形成的因素较多,如各种

原因导致的子宫内膜受损如多次流产、子宫肌瘤剔除

术、子宫内膜炎及剖宫产史等均可引起胎盘异常。宫

缩乏力与内分泌紊乱、子宫收缩功能障碍、瘢痕子宫

等因素有关[9]。产道裂伤与产妇自身分娩条件及医

疗操作有关。巨大儿与孕期营养过剩有关,提示孕期

需要合理饮食[10]。妊娠高血压病因不明,其对母婴危

害较大,需加强孕期保健及适时终止妊娠并积极进行

护理干预[11-12]。
临床实践发现,产后出血普遍发生于文化素质较

低的人群[13-14],本资料显示,文化水平和孕期检查次

数是产后出血的重要的保护因素,对低文化水平的高

龄孕妇早期积极干预具有重要意义。建议首先重视

三级预防。重点放在一级(孕前)和二级预防(孕期高

危因素),做好孕期保健,针对高龄孕妇存在的高危因

素,采取积极合适的干预措施[15-16];其次针对有高危

因素孕妇[16],产前积极备血,尽早建立抢救小组,提高

产后出血的救治水平。
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·卫生管理与健康促进·
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  摘要:医患关系本身具有的特殊秉性,使得医患纠纷不可避免。美国经过一个多世纪的不断改革和制度调整,已建立起

一系列法制监管制度和保险制度,使医患冲突没有成为该国当今突出的社会问题。现采用文献研究法、案例分析法、实证分

析法,通过介绍美国医患冲突的历史发展及相关法律设计,比较中美两国疏解医患冲突的制度设计,并借鉴美国经验,为进一

步创新和完善我国医疗冲突疏解机制提供思路。
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  医疗事故、医患矛盾是一个普遍性的世界问题。
据美国科学研究院医药研究所的报告,全美每年约

4.4万~9.8万名患者死于医疗事故,每位医生年均

发生15件医疗事故,其中近3%的患者是医疗手段不

当的受害者[1]。但与中国每年近百万计的医患纠纷、
不断发生的恶性医闹事件相比,美国的医患冲突相对

缓和,恶性伤医事件非常罕见,医患纠纷也大都妥善

化解,这得益于美国处理医患纠纷的法治机制已比较

成熟。

1 美国医患纠纷及相关制度的历史发展过程

美国的医疗保健体系是伴随着资本主义自由经

济的发展而逐步形成的,从形成开始即呈现出民营商

业形态。西方学者认为,医患关系作为一种广义上的

委托—代理关系,医者作为一般“理性经济人”很容易

产生代理人的道德风险和逆向选择,尤其当代理人占

有信息优势,并且不存在对其有效约束力量时,其本

性会驱使其谋取自己最大利益,而将委托人利益弃于

不顾。在美国医患纠纷及相关制度发展的漫长历史

中,经受了走向现代文明社会所必需承受的种种阵

痛。从医疗侵权诉讼的发展史看,大致可分为3个

阶段。

1.1 第一阶段(19世纪中叶至20世纪前20年) 19
世纪中叶之前,由于北美医疗条件落后及基督教神权

的影响,信奉宿命论的民众很少针对医疗过失提起诉

讼,理论界也很少关注医患关系。到了1840年,美国

的医疗过失诉讼开始涌现,“即使最虔诚的信徒也不

会像以前的人那样愿意按照所谓神的旨意来接受身

体上的痛苦”[2],这跟19世纪中叶美国工业革命和城

市化浪潮,尤其是独有的职业市场化背景有关。据统

计,1840—1860年美国医疗过失诉讼受案量增长了

950%,上诉法院受案量增长了10倍[2]。医疗过失诉

讼危机一直延续到20世纪末[3]。在进步主义运动和

思潮影响下,美国法院放宽了侵权诉讼起诉标准,尤
其在举证责任方面规定举证责任倒置,由被告医方举

证证明其不存在过失,而不是由原告提出侵权损害证

据。由此推动了医疗侵权诉讼的快速增长。

1.2 第二阶段(20世纪中期) 这一时期美国国内民

权运动高涨,受个人权利扩张的影响,侵权诉讼的法

定赔偿数额大幅增加,导致医疗诉讼爆炸。1975年美

国大约有2.5万条针对医生的新法律条款,医疗过失

诉讼的平均赔偿额高于1975—1985年平均额的3
倍[4]。高额的医疗过失损害赔偿金虽然给受害人带

来了赔偿请求权的满足,但医生的经营成本和风险急

剧增加,随之而来的是大批医生放弃执业,医疗服务

费用大幅提高,患者求医无门,同时司法部门案积如

山,遭遇到休克式重创,出现一系列社会危机。

1.2.1 医疗服务费用提高,医疗行业萎缩:当时美国

家庭医生社团的报告指出,作为理性人的医生只有尽

量减少医疗成本以转移风险保证利益,即让医生提高

医疗收费或选择放弃某些风险大的医疗服务。1975
年加州有数千名医生宣布停止执业,而华盛顿州等地

大多数家庭医生放弃了产科服务,原因是产科的医疗

诉讼是美国最常见、最费钱的诉讼之一。一份研究报
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告显示,1985—1986年农村妇女很难寻求到产前服务

和产后保健[5]。20世纪80年代末一项调查显示,美
国34%的医师认为行医生涯中最大的麻烦是医疗过

失诉讼,78%的医师认为不必要的辅助检查源于担心

被患者起诉,佛罗里达州有95%的神经外科医师曾被

起诉,纽约州每年因为防卫性医疗而要多开销约20
亿美元的医疗费用[6]。

1.2.2 医疗诉讼赔偿无限制,冲击美国医疗保险市

场:有的保险公司甚至还没有来得及掌握调整保险费

额的统计数据就濒临崩溃边缘。以加利福尼亚州为

例,1972年保险公司平均每收取100美元医疗保险

费,就需要承担超过150美元的医疗赔偿金。因此有

两家保险公司同时宣布停止南部加州医疗保险方面

的业务,另一家保险公司则以380%的幅度提升北部

加州的医疗保险费[5]。而医疗保险费用的攀升,又反

过来进一步催生了医疗诉讼赔偿额的膨胀。

1.2.3 医师与律师水火不相容:尤金桑格博士在

1878年做了一项关于美国缅因州医疗过失的调查,在
报告中愤怒指责代理医疗过失诉讼的律师们“跟随我

们就像鲨鱼跟随移民船只一样”。律师们采用胜诉后

付律师费的方法,到处鼓动穷人患者控告医生,甚至

连多年前的手术都以治疗后遗症提出赔偿请求。据

美国卫生福利部报告,医疗责任诉讼尘埃落定以后,
受害人其实只能得到43%的损害赔偿金,其余部分流

进了律师和司法部门囊中。
危机催生改革,19世纪后期医患纠纷责任保险制

度在全美应运而生,这在当时被看作是对医生执业群

体的一种拯救措施,它使医疗责任巨额赔偿的经济风

险有了分担机制,而且医疗责任的“理性人标准”纠正

了“医师标准”或“患者标准”的片面性,使得医生在面

对诉讼时能够通过第三方(保险公司)减轻自身压力,
避免与病患直接对抗;同时,也保障了患者的权利能

得到及时的主张和尽快获得赔偿金。这项制度具有

安定社会秩序的功能,获得美国社会的广泛认同。

1.3 第三阶段(20世纪后期和本世纪初) 一系列新

的改革和制度设计,为疏解医患冲突提供了法律支

撑。2003年美国众议院通过新的医疗责任法案,最核

心改革条款是限制医疗过失的一般损害赔偿数额,将

25万美元作为上限,同时约束投机性的医疗责任诉讼

行为,对律师收费规定要依滑动折算制计价,允许赔

偿支付的周期性,诉讼时效设定为3年。这项法案对

保护医生免于高额赔偿金,稳定医疗诉讼态势有着积

极意义。随后,美国将ADR模式(替代性纠纷解决方

式)引入医疗纠纷解决中,设立了中立评估、协商调

解、仲裁以及审前委员会筛查制度等,其中审前委员

会筛查制度可将不合理的索赔在诉前解决,避免缠讼

与滥讼。其他几种都是诉讼之外的 ADR模式,仲裁

方式具有程序简便、诉讼成本低的特点,能使受害人

得到更多的赔偿金,对节约司法资源、及时化解纠纷、
凸现社会公正有着重要意义。同时在加强医疗市场

监管、打击医疗欺诈、规范医患双方的权利义务、建设

社会信用体系方面也基本构筑起制度体系。

2 美国规范医患关系的相关制度及其特点

2.1 突出患者的优先权利 患者权利是权利本位的

现代医事法的法理基础。美国20世纪70年代出台的

《患者权利宪章》、20世纪90年代出台的《医患关系基

本原理》、2005年通过的《病人安全和质量改进法案》,
构建了美国关于患者权益保护的法治框架,其中具有

代表性的是对患者知情同意权和隐私权的保护。
知情同意权是20世纪中叶美国逐步确立的一项

独特的私法原则[6],认为每个人只要神智健全,对自

己的身体都有完全自决权,患者必须享有充分完全的

知情权,并有充分的时间、尊严和机会来自主决定,有
选择同意或拒绝接受治疗的权利。法律不允许医生

以任何方式代替病人做决定。
隐私权是美国个人信息保护的核心理念,是属于

宪法层面的基本权利。美国病人隐私权保护制度,以
《健康保险隐私及责任法案》为统领,以《个人健康信

息隐私国家标准》《公共卫生服务法》等为补充。规定

病人有对自己的健康状况保持隐私的权力。除了患

者的主诊医生、患者本人以及患者指定的医疗信息获

知方(伴侣、家属、朋友等),其他人未经患者同意都无

权获知患者的疾病诊断和治疗方案。如意外泄漏病

人数据的,每次罚款100美元,每年最高罚款25000美

元。如果故意泄露信息或者出售信息牟取利益的,则
给予巨额罚款和10年以下监禁[7]。

2.2 细密严格的医疗卫生监管网络 政府机构和非

政府组织共同参与监管是美国的重要特点,有效的监

管维护了秩序,以解决医疗服务自然垄断、信息不对

称、公平性欠缺等市场失灵问题。

2.2.1 规范医方的行为准则:联邦立法机构迄今为

止出台了数十部相关的立法,各州分别出台了关于规

范医疗机构的规章和准则。如对承揽着美国大多数

民众医疗的社区卫生体系,构建了信息知情与分享、
资金的支配与使用、权利与责任的划分、人事相关信

息等方面完备的制度体系。2002年出台的《新千年医

师职业精神:医师宪章》,明确了医师职业精神中的基

本原则。

2.2.2 成熟的医生个人职业声誉机制:美国拥有高

度市场化的医生人力资源市场。通常美国医生是自

由职业人,可以同时在多家医院挂职,约90%以上工
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作在私立医疗机构。医生作为一种可流动的市场资

源,遵循价格机制流向医疗需求大的医疗机构。从医

者的收入水平是根据其接待病人的数量和医生信誉

度所决定的,因此具有高度的职业荣誉感和自我约束

力,对自己在业内的声誉看得非常重[8]。

2.2.3 发达的信用监管和信息披露机制:美国政府

通过法律积极拉动信用市场需求,引导更多消费者参

加信用评级或应用评级结果,由信用公司来提升或降

低个人信誉和企业信誉的手段,来保障经济秩序和社

会秩序。信用监管机构(政府、中介组织)会定期公布

信用信息,一旦出现失信行为会迅速被公众知晓,失
信者难以在社会立足。比如向公众披露医院死亡率、
事故率等信息,以便患方监督和选择,促使医方持续

改善。如在美国民众点击率很高的 Yelp.com网站,
把吃、穿、医、住、行日常生活需要都作了分类,并有对

各地医院各科医师的介绍、收费标准、患者点评、第三

方信用评级,方便患者选择。

3 美国解决医患纠纷的相关制度及路径

美国医院一旦发生医疗纠纷,警察会第一时间赶

到现场,闹事者会以危害医疗秩序罪而被捕。一旦医

疗事故发生后,法律规定有多条途径可供患者及家属

选择。

3.1 向医院伦理委员会投诉 各医院均设有伦理委

员会,专门受理病人及家属的申诉,调查医疗失误,对
责任人进行专业处罚,尽可能把医患纠纷解决在本

院。由于伦理委员会的组成成员有医生、护士、社区

代表、律师、社会工作 者 等,故 具 有 较 强 的 社 会 公

信力。

3.2 多元化的 ADR化解方案 美国《ADR法》规
定:“非诉讼纠纷解决方法包括任何主审法官宣判以

外的程序和方法,在这种程序中,通过诸如早期中立

评估、调解、小型审判和仲裁等方式,中立第三方在论

争中参与协助解决纠纷。”由于ADR解决机制具有快

速、有效、低成本解决民事纠纷的特点,因而被广泛应

用于医疗纠纷的处理,美国85%的医疗纠纷通过仲裁

和调解方式解决。

3.3 法庭诉讼 当医疗事故发生后,患者及其家属

不与医生直接交涉,而到法院提出控告,而医生也不

直接出庭,由保险公司出庭与控方交涉,如果败诉绝

大部分赔偿费也由保险公司支付。医患之间避开了

正面冲突,因而患者暴力伤医的恶性事件较少发生。
同时,保险公司出于自身利益也会对医疗纠纷中的过

失,千方百计通过各种途径寻求专业鉴定。值得一提

的是,美国司法制度中一直居于神圣地位的陪审团是

由普通公民组成的,在医疗过失诉讼中大都会更同情

患者,患者胜诉概率也很大。

4 对我国建立医患冲突化解机制的启示和建议

4.1 加快立法,完善医疗纠纷处理的制度法规 当

前调节我国医患关系的法律制度还不够完善,大量医

疗纠纷调解主要是依赖政府推动;对医患双方权利义

务没有作出系统规范,比如对患者知情同意权和病人

隐私权的规定散见于多个不同等级、不同效力的行政

法规、规章及规范性文件中,有些条款还互相矛盾,以
至于医疗纠纷发生后法律适用上难以追责;刑法修正

案(九)虽然规定“医闹”可入刑,但实践中由于缺乏详

细并具可操作性的司法解释,社会上包括一些执法人

员对闹事者“人财两空”的困境往往抱有同情心理,因
而界定“医闹”难,执行更难。

至今,我国还没有一部整合现行有效的行政法

规、规范性文件和司法解释的专门法,以至于有时不

仅没有发挥有效调节医患矛盾的作用,反而推波助澜

更加深化了医患冲突。上世纪90年代的《医疗事故

处理办法》由于规定给“病员”一次性限额补偿,诉讼

中按一般侵权责任分配举证责任,使处于弱势地位的

患者权益不能合理保障且很难胜诉;2002年《最高人

民法院<关于民事诉讼证据的若干规定>》重新规定

了由被告医疗机构承担不存在医疗过错的举证责任,
同年出台的《医疗事故处理条例》,虽然在保护患者权

益上有了进步,但在司法赔偿中,又将医疗纠纷二元

化为“医疗事故”情形和“因医疗事故以外的其他医疗

行为引起的医疗纠纷”情形,这两种情形分别适用不

同的法律法规,导致赔偿标准差距很大且显失公平,
医方重过错构成“医疗事故”的只能是低额赔偿,而轻

过失不构成事故的“医疗纠纷”却能得到高额赔偿,尤
其在致人死亡时更存在天壤之别。过错赔偿标准的

逻辑混乱很难让当事人息诉服判,其公正性受到社会

普遍质疑。2016年新的《医疗事故处理条例(草案)》
已经面向公众征求意见,但由于各方争议较大何时出

台仍无音讯。建议国家应加快立法步伐,尽快出台处

理医疗纠纷的专门法,统一医疗侵权案件的赔偿标

准,规范医患纠纷预防与处置的办法,建立多元化的

医疗纠纷处理机制,这是疏解医患纠纷、维护医疗卫

生秩序的法治基础。

4.2 建立医疗纠纷快速、便捷、有效处置机制 我国

医患纠纷的化解方式,目前主要有医患双方协商、政
府行政调解、提起民事诉讼3种。借鉴美国 ADR法

解决方案,建议:①加快建立诉讼外医疗纠纷解决的

分担机制。江苏省作为全国医改的试点省份,在这方

面做出了许多成功尝试,全省大多数地区成立了医疗

纠纷调解组织,通过在大医院设立接待站、加大告知
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宣传力度、保险公司直接参与调解、诉调对接等方法,
大大提高了调解结案率。②医疗纠纷处理立足于快

速、便捷。目前很多地方虽然建立了调解机构,但处

理环节涉及到多个部门,办事不集中,程序繁琐不够

便民,往往因拖延导致争议持续发酵而造成矛盾激

化。应推动建立集调查、鉴定、调解和保险理赔为一

体的第三方调处机构,实现一站式服务。③强化第三

方医疗鉴定机构。医患纠纷处理中的最大难点是医

学专业性,高质量有公信力的专业鉴定最为重要。近

年来,各地成立了一些中介性质的鉴定机构,但由于

人员少、专业水平一般,鉴定结果往往难以服人。建

议鉴定机构不必追求数量,而应该集中资源提升质

量,每省重点建设一两个鉴定机构,充分保证其独立

的第三方性质,致力于提升专业鉴定的规范性。

4.3 完善医疗风险救济保险制度 有报告显示,“国
内各类医院的平均误诊率为30%左右,个别单病种的

误诊率甚至高达90%”[9]。医疗风险如此之高,而现

代民事制度赋予医疗损害的救济方式就是经济补偿。
无论是医疗机构,还是医护人员,高额赔偿均是难以

承受之重。危急情况下,是采用非常规手段积极抢救

患者生命,还是采取明哲保身的态度消极避免风险,
往往是医务人员的两难选择。因此,全面推行医疗责

任保险制度,尤其是高风险手术强制保险制度势在必

行。医疗责任保险可以实现政府、医疗机构、患者和

第三方机构共同分担医疗风险,使医生们能放下顾虑

投入到医疗抢救中,积极探索医疗科学的未知领域。
当发生医疗赔偿时,由保险机构介入调查审理理赔,
缓解医患双方正面直接冲突。

4.4 从医疗源头探索建立医患纠纷防范机制 ①建

立更有效深入的医患沟通机制。医患关系不是简单

消费关系,而是一种基于信任共同对付疾病的伙伴关

系。医患沟通机制应包括在充分尊重患者知情权、决
策权和隐私权和道德价值的基础上,帮助患者权衡利

弊、选择治疗方案,提供符合医疗标准的照顾,优先考

虑患者利益等一系列制度安排。②加强对从医人员

的医德医风教育。我国医患纠纷中约有10%~20%
属于医疗事故,30%属于较严重的差错,其余50%~
60%属于服务态度或收费问题[10]。医德医风因素在

其中起着很大作用,应培育大医精诚、以人为本、仁心

仁术的价值理念,确立医患双方是平等主体的理念,
提高医生与患者的沟通和交流能力。③强化对医疗

行为过程监管。我国对医疗行为过程监管目前还未

形成系统,卫生行政部门要加快制定统一的疾病诊疗

规范、服务标准和质量控制评价体系,完善先进医术

使用的评估许可制度,规范药品、设备、物质采购等管

理制度,切断医方收入与服务提供量的关系,提高医

务人员违法行为的成本,完善正向激励和反向约束机

制。建立防范医疗过失和事故的预警、报告、实时动

态监控系统。

4.5 建立医疗卫生领域信息披露的公开机制 美国

在医疗市场监管中很重要的一条经验,就是注重借用

市场机制的作用,通过信用评价和信息公开制度,让
市场发挥优胜劣汰的功能,政府投入少效果却不错。
有专家认为,美国的信息批露公开制度,引发了现代

风险规制理论的第三次革命。政府制定批露规则,让
企业提供信息,市场竞争对手和公众会监管主体信息

披露的真实性,让所有参与者都加入竞争,实现“物竞

天择、适者生存”的目的。市场主体的竞争说到底是

信誉的竞争,享有正面声誉的实体可以获得更多信任

和收益,而负面声誉将成为一种制裁机制,惩罚不诚

实行为[11]。医疗信息公开机制有利于消除信息不对

称现象,引导患者理性就医和选择健康产品,同时直

接影响医疗机构的生存和发展,促使其必须诚实守

信,提高服务品质降低服务成本提高自身的竞争力。
建议建立卫生监管信息网络平台,在全国范围内共享

数据,同时建立医疗信息的公开制度,使得公众能够

方便地获取医疗机构服务价格、绩效、医保政策、药品

价格及用药安全等方面的信息和预警。通过信息平

台,还可以增强社会参与,有效阻止违规行为的发生。
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  摘要:目的 了解公众参与食品安全管理的意愿及影响因素,为合理引导公众参与食品安全监管提供参考信息。方法 
按比例分层随机选取昆山地区140家餐饮服务单位作为调查点,对416名具有独立消费能力的公众进行横断面调查,了解其

参与食品安全管理的意愿,并分析其影响因素。结果 65.4%被调查者表示愿意参与食品安全管理;公众食品安全知识和行

为水平较高者(OR=3.473)和了解公众可以参与食品安全管者(OR=1.772)更愿意参与到食品安全管理中。结论 应通过

各类健康宣教形式,提高公众食品安全知识水平、健康素养和维权能力,使其能自觉参与到食品安全社会管理中来。
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  食品安全监管需要政府、企业、单位组织和公众

形成“市场导向、社会共治”的格局,《食品安全法》等
一系列法律法规的颁布,为社会各界参与食品安全监

督管理提供了有力保障。但目前来看,公众作为庞大

的消费主体,其食品安全管理参与程度依然不高,其
中的原因是多方面的。现于2016年6—12月在昆山

地区开展横断面调查,以了解公众的食品安全管理参

与意愿和影响因素,为食品安全管理宣传提供参考

依据。

1 对象与方法

1.1 调查对象 昆山地区2016年上半年建食品安

全监管档案的餐饮服务单位(排除集体用餐配送单

位、学校集体食堂、企业单位等集体食堂),根据各乡

镇餐饮服务单位构成,按比例分层随机抽取调查对

象,共选择140家单位作为调查点,于2016年6—12
月在日间营业时间对各单位中具有独立消费能力(年
龄≥18岁)且愿意配合的3名公众进行调查。

1.2 调查方法 通过查阅并参考有关文献、咨询专

家等,自行设计调查问卷,内容包括:①基本信息(性
别、年龄、婚姻、文化程度、职业、家庭人均月收入);

②食品安全知识和行为评价,共15题,均为单选。选

项“经常”得3分,“偶尔”得2分,“从不”得1分,低于

均分为水平较低,高于均分为水平较高;③公众参与

食品安全管理意愿情况及其影响因素,包括是否了解

公众可以参与食品安全管理、认为公众参与食品安全

管理渠道的多寡、对目前食品安全状况是否满意、对
目前政府食品安全监管效果是否满意等。

1.3 统计分析 采用EpiData3.1软件建立数据库,
双录入。运用SPSS19.0软件统计处理,计量资料采

用(x±s)表示,计数资料采用百分比表示,率的比较

采用χ2检验,logistic回归模型中变量的纳入标准为

单因素分析中P<0.10的变量,检验水准为α=0.05
(双侧)。

2 结果

2.1 基本情况 共发放问卷420份,有效416份,有
效率99.05%。被调查者年龄18~80岁,平均(36.9
±12.0)岁。男性185名(占44.5%),女性231名(占

55.5%);以已婚为主,302名(占72.6%);教育程度

初中及以下156名(占37.5%),高中/中专102名(占

24.5%),大专及以上158名(占38.0%);职业中非食

品相关从业人员305名(占67.9%);家庭人均月收入

<3000元156名(占37.5%),3000~5000元170名

(占40.9%),>5000元90名(占21.6%)。

2.2 食品安全知识和行为评分 416名调查对象的

食品安全知识和行为评价得分范围为17~39分(总
分45份,最低15份),平均(29.09±3.85)分。水平较
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低199人(占47.8%),水平较高217人(占52.2%)。

2.3 公众参与食品安全管理意愿及其影响因素 有

272名 被 调 查 者 表 示 愿 意 参 与 食 品 安 全 管 理,占

65.4%。单因素分析结果显示,不同年龄、食品安全

知识及行为水平高低、是否了解公众可以参与食品安

全管理的调查对象中,愿意参加食品安全管理的比例

差异均有统计学意义(P 值均<0.05),见表1。不同

性别、是否已婚、不同教育程度、职业是否与食品相

关、家庭收入水平高低、认为公众参与食品安全管理

渠道较少或较多、对政府食品安全监管效果评价是否

满意、对食品安全状况是否满意的调查对象,愿意参

加食品安全管理的比例差异均无统计学意义(χ2值分

别 为 2.084、1.592、1.696、3.117、0.256、0.145、

0.470、3.292,P 值均>0.05)。
将年龄、职业、食品安全知识及行为水平、是否了

解公众可以参与食品安全管理和对目前食品安全状

况是否满意为自变量,以公众是否愿意参加食品安全

管理为因变量进行多因素logistic回归分析,结果显

示,食品安全知识及行为水平较高和知晓公众可以参

与食品安全管理,是影响公众愿意参与食品安全管理

的主要因素(P 值均<0.05)。见表2。

表1 公众参与食品安全管理意愿

及相关因素的单因素分析[n(%)]

变量 总人数
愿意参加食品

安全管理
χ2值 P 值

年龄(岁) 6.197 0.045

 18~ 147 106(72.1)

 31~ 154 100(64.9)

 46~ 115 66(57.4)

职业 3.117 0.077

 非食品相关 305 207(67.9)

 食品相关 111 65(58.6)

食品安全知识及行为水平 36.081<0.001

 较低 199 101(50.8)

 较高 217 171(78.8)

了解公众可参与食品安全管理 9.891 0.002

 否 176 100(56.8)

 是 240 172(71.7)

对食品安全状况评价 3.292 0.070

 不满意 190 133(70.0)

 满意 226 139(61.5)

表2 公众参与食品安全管理意愿相关因素的多因素分析

变量 β SE Wald 值 P 值 OR 值(95%CI)

食品安全知识和行为水平 1.245 0.220 31.938 <0.01 3.473(2.255~5.347)

了解公众参与食品安全管理 0.572 0.218 6.881 0.0091.772(1.156~2.718)

常数 0.268 0.183 2.154 0.142 0.765

3 讨论

政府监管、企业自律、媒体和社会组织等的监督

和公众参与是食品安全管理参与格局的4个主要方

面。在日常食品消费中,公众虽是食品功效的获益

者,但也可能是食品安全事故最直接受害者。无论出

于自身利益还是作为舆论扩散的主要力量,公众参与

食品安全管理的热情理应很高,但昆山有参与意愿者

仅占65.4%,与苏州吴江区[1]的调查接近,低于天津

市(77.3%)[2],高于宁波市(55.4%)[3]。如何提高公

众参与意愿,以往研究多从政策制定、成本风险等方

面考虑,毋晓蕾[4]认为要构建一个行之有效的公众参

与机制,前提是要有具体的配套法律制度的保障;刘
欣然[5]认为要从提高公众参与的可操作性、适当公开

相关信息、拓宽双向反馈渠道等方面入手;朱奇[6]提

出政府要加强食品安全宣传和监管力度,来增强公众

对食品安全的信心和安全感。据相关文献,目前大学

生[7]、社区居民[8]等人群的食品安全知识水平普遍偏

低,实际管理参与程度可能更低[9],但多数人态度积

极且愿意学习食品安全知识并改善有关行为。本调

查显示,公众食品安全知识和行为水平较高和了解公

众可以参与食品安全管理这一信息者更愿意参与管

理。公众良好的食品安全知识储备是其理性和科学

选择安全食品的基础,知识掌握得越好,其参与管理

的倾向性也越强。因此,要通过各类载体和公众活动

对食品安全进行科普宣教,提高公众食品安全知识、
健康素养和维权能力,使其自觉参与到食品安全社会

管理中来。
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·卫生管理与健康促进·

昆山市2016年常住居民自评健康状况及其影响因素
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  摘要:目的 了解昆山市居民自评健康状况及其影响因素。方法 采用多阶段整群随机抽样法,于2016年对昆山市

18~69岁常住居民进行问卷调查与体格检查。自评健康状况采用结构化问卷面对面采集。采用logistic回归模型分析诸因

素对自评健康的影响。结果 8529名被调查者中,加权后自评健康状况为好、一般和差的比例分别为58.3%、38.4%和

3.3%。自评健康状况为差的比例随着年龄的增长而上升(Z趋势=8.33,P<0.01)。调整年龄、性别、教育程度的模型中,血脂

异常知晓(OR=2.40,95%CI:1.73~3.35)、罹患高血压(OR=1.39,95%CI:1.02~1.90)、糖尿病(OR=1.44,95%CI:

1.01~2.06)、睡眠质量差(OR=7.72,95%CI:5.73~10.41)与自评健康状况等级为差之间存在统计学关联。结论 昆山市

常住居民中自评健康状况为差的比例较低。罹患慢性病、睡眠质量差和知晓血脂异常共同影响自评健康状况。

关键词:自评健康状况;睡眠质量;血脂异常率;多因素分析
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  自评健康是指个体对其健康状态的主观评价,与
客观健康状态之间存在一致性,是反映健康状态的可

靠指标[1]。昆山市近10年社会经济快速发展,居民生

产生活环境和生活方式发生了巨大变化,为了解本市

居民自评健康状况及其影响因素,为制定干预措施提

供依据,于2016年对昆山市18~69岁常住居民进行

问卷调查与体格检查,在考虑抽样代表性前提下,复
杂加权后对自评健康状态进行估计,同时分析诸因素

与自评健康状态的关联。

1 对象和方法

1.1 调查对象 采用多阶段整群随机的抽样方法,
于2016年8—10月,在昆山市(11镇区)开展慢性病

及其危险因素调查,以18~69周岁常住人口为总体。

1.2 抽样与方法 采用糖尿病患病率计算样本量,

N =deffμ2
αp1 p( )

δ2
,其中:deff 为设计效率,取

1.2;μ2
α =1.96。考虑无应答率,均增加10%的样本

量,需要调查2098人;考虑分层因素(昆山户籍与非

户籍,性别为男、女),共计调查8393人。调查前先获

得11镇区所有村委会和居委会及其对应的人口数清

单。按人口规模比例抽样方法,在每个镇区整群抽取

4个行政村或居委会(或居委辖管的小区和村民小

组);然后以简单随机的方法抽取3~5个小区或村民

小组,进一步抽取家庭户。18~69周岁常住居民选取

以出生日期最接近27日(随机化产生)者。实际有效

调查常住居民8529人。调查对象均签署知情同

意书。

1.2 问卷调查与体格检查 调查方法采用集中与入

户调查相结合,由经过培训合格的医师对调查对象进

行面对面的问卷调查与身体测量。调查内容包括:

①人口学资料;②慢性病患病危险因素;③慢性病患

病状况;④身体测量,包括身高、体重、腰围、臀围和血

压。⑤医学检查,抽取空腹12h后静脉血5mL,检测

空腹血糖、糖化血红蛋白(HbA1c)及血脂。自评健康

状况采用问题与选项的方法[2],问题为“您认为您的

健康状况如何”,提供的选项为“好、非常好=1”、“一
般=2”、“差、非常差=3”。

1.3 相关定义与诊断标准 糖尿病[3-4]:既往有糖尿

病病史者或空腹血糖≥7.0mmol/L,或参照美国糖

尿病协会推荐诊断标准糖化血红蛋白(HbA1c)≥

6.5%。高血压[5]:既往有高血压病史者或目前使用

降压药物者,或调查当日每隔2分钟后的3次所测量

平均血 压 中 收 缩 压≥140 mmHg和/或 舒 张 压≥
90mmHg。血脂异常[6]:TC≥6.2mmol/L、TG≥
2.3 mmol/L、LDL-C ≥4.1 mmol/L、HDL-C <
1.0mmol/L,满足以上1种或多种条件即判为血脂异
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常。血脂异常知晓定义为调查时调查对象自己知晓

被医生诊断为血脂异常。

1.4 统计分析 采用Epidata3.02软件对数据双录

入。以昆山市2010年人口普查数据为本调查的目标

总体,以年龄(按5岁组划分,18~19岁为第1组段,

20~24岁为第2组段、…、65~69岁为第11组段)、性
别(男性、女性)为重要辅助变量。依据监测方案计算

抽样权重(ws),并按照重要辅助变量(年龄与性别)计
算事后分层权重(wps),总权重wfinal= ws×wps。自评

健康状况在性别、年龄和受教育程度等因素之间分布

采用加权率及95% CI 表示。标准误差计算采用

Taylor序列法;不同人群间自评健康状况比较采用基

于复杂加权的Rao-Scottχ2检验及Cochran-Armitage
趋势检验。在多因素分析中将自评健康状况“一般”
和“好”合并为“好”,采用非条件logistic回归分析诸

因素与健康状况自评(好=0,差=1)之间的关联。以

P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 调查对象人口学特征 有效调查8529人,其中

男性占46.6%人,女性占53.4%。年龄在性别之间的

分布差异无统计学意义(Rao-Scottχ2=8.21,P=
0.145)。

2.2 自评健康状况 全人群中自评健康状况为好、
一般和差的比例(95%CI)分别为58.3%(56.8%~
59.9%)、38.4% (36.8%~ 39.9%)、和 3.3%
(2.7%~3.9%)。自评健康状况为差的比例随着年

龄的增长而上升(Z 趋势=8.33,P<0.01);自评健康

状况为一般的比例也随着年龄的增长而上升(Z趋势=
6.99,P<0.01)。在女性、低教育程度、知晓自己血脂

异常、罹患高血压、糖尿病以及睡眠质量差的对象中

明显较高(P 值均<0.05)。见表1。

表1 自评健康状况在一般特征变量之间的分布

人群特征 总数
好 一般 差

人数 比例(95%CI) 人数 比例(95%CI) 人数 比例(95%CI)
R Sχ2/P 值

性别        7.41/0.025

 女 4554 2572 56.3(54.1~58.5) 1835 40.2(38.0~42.3) 147 3.5(2.6~4.4)

 男 3975 2474 60.8(58.4~63.0) 1389 36.2(33.9~38.5) 112 3.0(2.3~3.8)

年龄(岁)        65.30/<0.01

 18~ 263 197 68.5(59.6~77.4) 63 27.6(19.2~35.9) 3 3.9(0.0~8.8)

 20~ 2636 1719 62.8(60.0~65.5) 875 35.3(32.6~38.1) 42 1.9(1.1~2.7)

 30~ 2014 1168 57.8(54.6~61.0) 802 39.8(36.6~43.0) 44 2.4(1.5~3.4)

 40~ 1752 976 55.2(51.8~58.7) 709 40.9(37.5~44.3) 67 3.9(2.6~5.2)

 50~ 1230 682 51.0(46.9~55.0) 484 43.3(39.2~47.3) 64 5.7(3.8~7.6)

 60~69 634 304 46.4(40.8~52.0) 291 45.1(39.5~50.7) 39 8.5(5.2~11.9)

受教育程度        16.63/<0.01

 初中以上 4623 2832 60.1(57.9~62.2) 1699 37.5(35.4~39.6) 92 2.4(1.7~3.2)

 初中及以下 3906 2214 55.7(53.3~58.1) 1525 39.7(37.3~42.0) 167 4.6(3.7~5.6)

血脂异常知晓        96.82/<0.01

 不知晓 7824 4787 60.3(58.7~62.0) 2839 36.8(35.2~38.4) 198 2.9(2.3~3.5)

 知晓 705 259 33.5(28.3~38.8) 385 58.1(52.6~63.6) 61 8.4(5.5~11.2)

高血压        46.49/<0.01

 无 6924 4222 59.8(58.1~61.6) 2531 37.3(35.5~39.0) 171 2.9(2.2~3.5)

 有 1605 824 50.7(47.1~54.3) 693 43.9(40.3~47.5) 88 5.4(3.8~7.0)

糖尿病        25.99/<0.01

 无 7807 4719 59.5(57.8~61.1) 2875 37.4(35.8~39.1) 213 3.1(2.5~3.7)

 有 722 327 45.5(40.0~51.1) 349 48.9(43.3~54.4) 46 5.6(3.2~7.9)

睡眠质量        202.34/<0.01

 好 8088 4927 60.1(58.5~61.7) 2977 37.4(35.8~39.1) 184 2.5(1.9~3.0)

 差 441 119 25.2(19.0~31.3) 247 55.9(49.0~62.9) 75 18.9(13.4~24.3)

注:比例为加权后的数值,括号内为加权后比例的95%CI。

2.3 多因素logistic回归分析 采用二分类logistic
回归方法,以自评健康状况差(好=0,差=1)为因变

量,调 整 年 龄、性 别、教 育 程 度 后,血 脂 异 常 知 晓

(OR=2.40,95% CI:1.73~3.35)、罹 患 高 血 压

(OR=1.39,95% CI:1.02~1.90)、糖尿病(OR=
1.44,95% CI:1.01~2.06)、睡 眠 质 量 差(OR=
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7.72,95%CI:5.73~10.41)与自评健康状况差之间

的关联均有统计学意义(P 值均<0.05)。见表2。

表2 自评健康状况多因素logistic回归分析

变量 β SE Wald 值 P 值 OR 值 (95%CI)

截距 4.781 0.252 358.84 <0.01

年龄 0.017 0.007 6.26 <0.01 1.02(1.00~1.03)

男性 0.074 0.134 0.31 0.578 0.93(0.71~1.21)

初中及以下 0.223 0.168 1.77 0.184 1.25(0.90~1.74)

血脂异常知晓 0.877 0.169 26.99 <0.01 2.40(1.73~3.35)

高血压 0.332 0.157 4.46 0.035 1.39(1.02~1.90)

糖尿病 0.362 0.184 3.85 <0.05 1.44(1.01~2.06)

睡眠质量差 2.044 0.152 180.26 <0.01 7.72(5.73~10.41)

3 讨论

昆山市居民不同特征人群自评健康状况好、一
般、差的比例分别58.3%、38.4%、和3.3%,与2010
年全国慢性病调查结果(57.5%、36.2%和6.3%)[7]

接近;logistic回归分析显示,血脂异常知晓、罹患高血

压、糖尿病、睡眠质量差与自评健康状况差之间的关

联均有统计学意义(P 值均<0.05)。自评健康状况

调查在国内有广泛的应用[8-12],本调查自评健康状况

问题设置和回答参照了中国慢性病及其危险因素调

查个人问卷中自评健康状况的问题设置[2,8],采用了

问题与选项的方法,与有研究类似[13-14]。
自评健康状态反映生理-心理-社会适应状态医学

模式。Liu等[12]对中国农村自评健康状态研究显示,
自评健康状况差与调查对象的医疗就诊、空腹血糖水

平、胆固醇水平存在关联,而与不良生活方式,诸如吸

烟、饮酒、肥胖等无关联,提示自评健康状况差与自身

是否患有疾病有关。Tang等[15]从人体测量参数的角

度对中国30万调查对象研究显示,与BMI、腰围、臀
围、体脂含量、腰臀比等相比,无论男女,体重偏低和

超重是预测自评健康状况差的较好指标,提示在不同

研究人群中对自身健康与否的评价尺度存在差异。
本调查发现,自评健康状况与客观健康状况之间存在

差别,特别是那些罹患高血压或糖尿病的调查对象与

自评健康状态不完全一致。2007—2008年五城市胃

肠疾病流行病学调查结果也提示,罹患高血压、血脂

异常、神经 性 焦 虑 与 自 评 健 康 状 况 差 之 间 存 在 关

联[10]。王江蓉等[16]认为,自评健康状况不仅反映个

体客观健康水平,而且从一定程度上反映了个人的社

会健康状况。以上调查佐证了生理健康、心理健康以

及社会功能适应健康与自评健康状态之间的关联。
从生理-心理-社会医学模式角度看,自评健康状况为

差的中,可能更多包涵了社会功能适应成分。
近年来,自评健康状况是一种完全依靠调查对象

主观选择而获得,具有获取简单、易于理解的优点,各
类调查中自报(评)健康状况应用广泛[8,10,15]。但是

由于每个人对健康的理解和自身敏感性不同,同一种

健康状况由不同人选择会得到截然不同结果,具有主

观性强和稳定性差的缺点。无疑这同样是本调查缺

点之一。
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·卫生管理与健康促进·

整合式健康教育对心胸外科手术患者
自我管理效能及呼吸功能锻炼依从性的影响
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  摘要:目的 探讨整合式健康教育对心胸外科手术患者自我管理效能及呼吸功能锻炼依从性的影响。方法 选择2015
年5月—2016年10月收治胸外科手术患者114例为研究对象,随机分为观察组和对照组,各57例。对照组采用传统口头教

育的方法,观察组采用口头教育、音视频健康教育、微信群整合式健康教育方法。比较两组患者自我管理效能、呼吸功能锻炼

依从性、并发症等指标。结果 观察组健康知识水平、自我责任感、自我概念、自我护理技能等评分明显高于对照组(t值分别

为5.084、4.175、4.595、5.059,P 值均<0.05);呼吸功能锻炼、主动寻求帮助、注意事项评分明显高于对照组(t值分别为

3.871、7.044、7.097、6.874,P 值均<0.05);其依从率94.74%明显高于对照组的84.46%(χ2=4.254,P<0.05);呼吸道并

发症发生率(19.30%)明显低于对照组的42.11%(χ2=6.968,P<0.05)。结论 整合式健康教育有助于促进心胸外科手术

患者自我管理效能的养成,提高呼吸功能锻炼依性,减少术后呼吸道并发症发生率。

关键词:心胸外科;健康教育;整合;自我管理效能;呼吸功能锻炼
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  心胸外科手术患者术前均伴有不同程度的肺通

气障碍,手术创伤、麻醉药物刺激会导致呼吸道分泌

液增多,术后疼痛也会抑制咳嗽反射,这些均会加重

通气功能下降程度[1-2]。呼吸功能训练是恢复肺功能

的有效方法,但受制于患者自我管理效能与呼吸功能

锻炼依从性的影响,常规口头健康教育因形式单调、
时间短效果欠佳。音视频健康教育音通过对图像声

音的处理,将教育内容以情景化、可视化的方式直观、
动态地传递给患者,效果值得肯定[3];微信因即时性、
共享性、互动性等特点,已成为时下最便捷的交流工

具[4]。通过整合口头健康教育、音视频健康教育、微
信健康教育,可构建一个多元化、立体化的教育网络,
预期能取得更好效果。基于此种背景,现选择本院收

治胸外科手术患者为研究对象,探讨整合式健康教育

其自我管理效能及呼吸功能锻炼依从性的影响。

1 对象与方法

1.1 纳入标准与排除标准 纳入标准:①均为心胸

外科手术患者,且有明确的手术指征;②年龄>18岁;

③具有正常沟通交流能力;④经医院伦理委员会批

准,所有患者或家属均签署知情同意书。排除标准:

①精神疾病或认知功能障碍者;②合并其他严重躯体

疾病者;③听力障碍、视力障碍等影响正常沟通交流

者;④随访脱落者。

1.2 研究对象 选择2015年5月—2016年10月收

治胸外科手术患者114例为研究对象,男76例,女38
例;年龄35~64岁,平均(45.67±5.30)岁;疾病类

型:肺部疾病88例,食管疾病17例,纵膈肿病9例;文
化程度:初中及以下24例,高中(含中专)54例,大专

及以上36例;人均经济状况:月收入≥3000元72例,

<3000元42例。对象随机分为观察组和对照组各

57例。

1.3 方法 对照组采用传统口头教育的方法,观察

组采用口头教育、音视频健康教育、微信群整合式健

康教育方法。健康教育内容均为呼吸功能专项训练。

1.3.1 组建整合式健康教育小组:包括主治医师、护
士长、康复训练师、专科护士,在评估患自我管理效

能、呼吸功能锻炼依从性的前提下,制定整合式健康

教育方案。

1.3.2 呼吸功能锻炼方法:①腹式呼吸训练:嘱患者

全身肌肉放松,放松腹肌,深度吸气后屏气2~3d,口
唇成吹口哨状缓慢呼气,1min/次,10~14次/min;4
次/d。②缩唇呼吸训练:取患者坐位或半卧位,经鼻

最大吸气后屏气2~3s,缩唇成口哨状缓慢呼出,吸气

与呼气时间比1∶1.15,7~8次/min,10~20min/次;

2次/d。③有效咳嗽咳痰:取患者坐位或立位,深呼吸
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3~5次,最大吸气气屏气1~3s,收缩腹部用力咳2
下。④深呼吸锻炼:采用Tri-ball呼吸训练器,5~10
min/次,3~5次/d。

1.3.3 音视频健康教育:组织编制《心胸外科手术患

者呼吸功能锻炼方法》音视频健康教育资料,包括文

字、图片、视频等,并人手发放一份,术前组织患者观

看,并通过讲解、演示、模拟的方法,指导患者进行呼

吸功能训练。

1.3.4 建立患者微信群:要求患者实名加入。将《心
胸外科手术患者呼吸功能锻炼方法》音视频健康教育

资料发送到群中,及时推送呼吸功能锻炼方法、注意

事项等。精心组织患者感兴趣话题发送群中进行讨

论,并通过知识竞赛、发放红包的形式活跃群中气氛,
提高患者呼吸功能训练相关知识,培养患者自我管理

效能及呼吸功能锻炼依从性。

1.4 观察指标

1.4.1 自我管理效能:入院时,出院前,采用自我护

理能力测定量表(ESCA)测评自我管理效能,包括健

康知识水平、自我概念、自我责任感、自我护理技能4
个维度43个条目,采取0~4分5级评分法,满分172
分。量表经检验具有良好的内部一致性:Cronbach􀆳α
=0.758~0.865。

1.4.2 呼吸功能锻炼依从性:入院时、出院前参照吴

艳[5]等文献资料编制心胸外科手术患者呼吸功能锻炼

依从性问卷进行评价,包括呼吸功能锻炼(12条目)、主
动寻求帮助(6条目)、呼吸功能锻炼注意事项(6条目)
等3维度共24条目,采用4级评分法,分值越高,对应

维度依从性越好。以实际总分占理论总分百分比判断

依从率,分为完全依从(>75%)、部分依从(>50%且≤
75%)、不依从(≤50%)3个等级。量表经检验具有良

好的内部一致性:Cronbach􀆳α=0.912。

1.4.3 并发症:统计分析两组肺不张、胸腔积液、感
染等并发症发生情况。

1.5 统计分析 采用SPSS20.0软件进行统计分

析,计量资料用x±s表示、采用t检验,计数资料用频

数表示、采用卡方检验,以P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结果

2.1 一般情况 观察组57例,其中男性36例、女性

21例,平均(45.25±6.12)岁。肺部疾病45例、食管

疾病8例、纵隔肿病4例;初中及以下文化程度13例、
高中(含中专)28例、大专及以上16例,家庭经济状况

人均月收入≥3000元的34例,<3000元的23例。
对照组57例,其中男性40例、女性17例,平均(46.10
±6.24)岁;肺部疾病43例、食管疾病9例、纵隔肿病

5例;初中及以下文化程度11例、高中(含中专)26
例、大专及以上20例;家庭经济状况人均月收入≥
3000元38例,<3000元19例。两组患者性别、年
龄、疾病类型、文化程度、家庭经济状况等资料比较,
差异均无统计学意义(t/χ2值分别为0.632、0.734、

0.215、0.685、0.630,P 值均>0.05),两 组 具 有 可

比性。

表1 两组心胸外科手术患者一般资料比较

指标 观察组 对照组 t/χ2值 P 值

性别 男 36 40 0.632 0.312

女 21 17

年龄(岁) 45.25±6.1246.10±6.24 0.734 0.204

疾病类型 肺部疾病 45 43 0.215 0.725

食管疾病 8 9

纵隔肿病 4 5

文化程度 初中及以下 13 11 0.685 0.284

高中(含中专) 28 26

大专及以上 16 20

经济状况 ≥3000 34 38 0.630 0.313

[元/(月·人)]<3000 23 19

2.2 自我管理效能 入院时,两组健康知识水平评

分比较,差异无统计学意义(P>0.05);出院时,两组

患者健康知识水平评分均明显高于同组入院时(P 值

均<0.05),观察组健康知识水平、自我责任感、自我

概念、自我护理技能评分均明显高于对照组(P 值均

<0.05)。见表2。

表2 两组心胸外科手术患者健康教育

前后自我管理效能评分比较(x±s)
组别 时间 健康知识水平 自我责任感 自我概念 自我护理技能

观察组 入院时 40.32±5.24 20.12±3.24 20.32±3.12 21.56±3.24

出院前 48.65±5.47△*28.14±3.45△△* 28.45±3.52△△* 30.45±4.32△△*

对照组 入院时 41.12±5.32 20.36±3.15 21.03±3.20 22.12±3.34

出院前 43.54±5.26△ 25.13±4.21△ 25.45±3.45△ 26.45±4.12△

注:观察组入院时、出院前比较,t=8.302,12.793,13.049,12.429,△P<0.05,△△P
<0.01;对照组入院时、出院前比较,t=2.442,6.849,7.092,6.164,△P<0.05;两组

出院前比较,t=5.084,4.175,4.595,5.059,*P<0.05。

2.3 依从性 入院时,两组患者呼吸功能锻炼等依

从性评分,差异无统计学意义(P>0.05);出院时,两
组呼吸功能锻炼等依从性评分均明显高于同组入院

时(P 均<0.05),观察组患者呼吸功能锻炼、主动寻

求帮助、注意事项评均分明显高于对照组,差异有统

计学意义(P 值均<0.05),见表3。出院时,观察组完

全依从37例,部分依从17例,不依从3例;对照组完

全依从32例,部分依从15例,不依从10例。观察组

依从率94.74%明显高于对照组84.46%,差异有统计

学意义(χ2=4.254,P<0.05)。
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表3 两组心胸外科手术患者

呼吸功能锻炼依从性评分比较(x±s)
组别 时间 呼吸功能锻炼 主动寻求帮助 满意事项 总分

观察组 入院时 25.36±3.24 12.45±2.14 10.54±2.12 48.35±5.24

出院前 42.45±5.32△△*21.31±2.56△△* 20.45±3.24△△* 84.12±9.35△△*

对照组 入院时 24.12±3.32 12.65±2.22 10.72±2.26 49.49±5.36

出院前 38.56±5.41△△ 17.45±3.25△△ 16.58±2.54△△ 72.59±8.54△△

注:观察组入院时、出院前比较,t=20.174,20.048,19.323,25.196,△△P<0.01;对
照组入院时、出院前比较,t=17.175,9.207,13.013,17.297,△△P<0.01;两组出院

前比较,t=3.871,7.044,7.097,6.874,*P<0.05。

2.4 预后 观察组发生肺不张3例,感染3例,胸腔

积液5例;对照组发生肺不张7例,感染9例,胸腔积

液8例。观察组呼吸道并发症发生率19.30%明显低

于对照组42.11%,差异有统计学意义(χ2=6.968,P
<0.05)。

3 讨论

心胸外科包括心外、胸外两类疾病,手术是治疗

的有效方法,但手术创伤大、麻醉时间长,常发生呼吸

道感染、肺不张、肺炎等并发症。呼吸功能训练可有

效增加呼吸肌力,改善肺通气功能,预防术后并发症

的发生[6-7]。手术创伤、术后疼痛等原因会给患者造

成强烈的应激反应,加上患者对呼吸功能锻炼认知不

足,导致患者自我管理效能低下,影响患者呼吸功能

锻炼的依从性[8]。
健康教育可有效促进患者自我管理能力,提高患

者治疗或配合护理的依从性,但常规口头健康教育多

为一过性,患者难以掌握内容,如果患者年龄大、文化

程度低,效果更加有限[9-10]。音、视频健康教育具有音

像并茂、视听并重的特点,通过护理人员的讲解、示
范,效果更加直观生动,更能吸引患者兴趣与注意

力[11]。微信平台是时下最时尚的即时交流工具,能够

通过网络快速发送文字、语音、视频、图片,可有效规

避传统教育受制于时间、地点、互动性差、时效性差的

弊端,在医疗资源相对不足、生活节奏不断加快的今

天,利用微信进行健康教育具有明显优势[12-13]。徐庆

等[14]报道,基于微信平台的健康管理可提高食管癌术

后自我护理能力,预防控制并发症的发生。本文以呼

吸功能锻炼为切入点,通过整合口头教育、音视频健

康教育、微信健康教育3种模式,可实现线下、线下全

方位的健康教育,达成健康教育的全覆盖。结果显

示,观察组健康知识水平、自我责任感、自我概念、自
我护理技能等评分明显高于对照组,提示整合式健康

教育有助于促进心胸外科手术患者自我管理效能的

养成。
心胸外科手术患者呼吸功能锻炼依从性普遍低

下,原因较多,如创伤程度、性别、年龄、文化程度等,
自我管理效能低下也其中之一[5,15]。整合式健康教育

教育方式更加多样化,可满足不同层次心胸外科手术

患者的要求;教育时长或频率更高,可强化效果,而且

通过精心组织话题、呼吸功能训练竞赛、发放红包等

形式,也能够增加健康教育的趣味性,可提高患者锻

炼依从性。本文资料显示,观察组呼吸功能锻炼依从

性各维度评分、呼吸功能锻炼依从率均明显高于对照

组,这也是患者并发症明显低于对照组的主要原因。
需要指出的是,整合式健康教育应建立在对患者准确

评估的基础上,选择不同健康教育方式,方可达成最

大化健康教育效果。

参考文献

[1] 黎吉娜,李迎霞,黄伶智,等.肺部肿瘤围术期呼吸功能锻炼宣教

动画片的制作及评价[J].护理学杂志,2017,32(6):99-101.
[2] Mans CM,ReeveJC,Elkins MR.Postoperative outcomes

followingpreoperativeinspiratorymuscletraininginpatientsun-
dergoingcardiothoracicorupperabdominalsurgery:asystematic
reviewandmetaanalysis[J].ClinRehabil,2015,29(5):426-438.

[3] 杨金旭,徐琳,鲁艺,等.音视频在神经内科病人健康教育中的应

用[J].护理研究,2014,28(11):4175-4176.
[4] HeC,WuS,ZhaoY,etal.SocialMedia-Promotedweightlossa-

monganoccupationalpopulation:cohortstudyusingaWeChat
MobilephoneApp-Basedcampaign[J].JMedInternetRes,2017,

19(10):e357.
[5] 吴艳,康晓艳,李宁,等.食管癌开胸手术患者自我管理效能感对

呼吸功能锻炼依从性的影响[J].中国医药导报,2017,14(14):

111-114.
[6] SnowdonD,HainesTP,SkinnerEH.Preoperativeintervention

reducespostoperativepulmonarycomplicationsbutnotlengthof
stayincardiacsurgicalpatients:asystematicreview[J].JPhys-
iother,2014,60(2):66-77.

[7] 黄丽,王晓霞,张娟.回馈教学对食管癌开胸手术患者呼吸功能

锻炼依从性的研究[J].中华护理杂志,2016,51(1):26-28.
[8] FugazzaroS,CostiS,MaininiC,etal.PUREAIRprotocol:ran-

domizedcontrolledtrialofintensivepulmonaryrehabilitationver-
susstandardcareinpatientsundergoingsurgicalresectionfor
lungcancer[J].BMCCancer,2017,17(1):508.

[9] 李国平,李可贵,姜娜.3种模式整合式健康教育对社区中老年人

骨质疏松症的干预效果[J].护理学报,2015,22(2):68-71.
[10] 吴雪霁,陈雄飞,吴家刚,等.老年2型糖尿病患者认知功能与

自我管理行为,自我效能的关系[J].江苏预防医学,2017,28
(2):147-149.

[11] 陈伟红,冯新和,叶珍红,等.基于知信行模式设计的音视频健

康教育在老年患者防跌倒应用的效果评价[J].中国实用护理杂

志,2015,31(9):651-653.
[12] FriisK,VindBD,SimmonsRK,etal.Therelationshipbetween

healthliteracyandhealthbehaviourinPeoplewithdiabetes:aDanish
Population-Basedstudy[J].JDiabetesRes,2016(7823130):7.

[13] 管书慧,姜仁杰,黄连成,等.微信公众平台在盐城市免疫规划

管理工作中的应用[J].江苏预防医学,2016,27(1):124-125.
[14] 徐庆,袁佰通,赵荣华,等.信息化平台医疗健康管理在食管癌

术后患者中的应用[J].安徽医学,2016,37(5):606-609.
[15] 郑媛媛,孙妃娥,宫玉翠,等.围术期强化呼吸功能锻炼对重度

肺通气功能障碍患者电视胸腔镜术后恢复的效果[J].广东医

学,2015,36(15):2442-2444.
收稿日期:2018-03-30 编辑:周羚

·864· 江苏预防医学2018年7月第29卷第4期 JiangsuJPrevMed,July,2018,Vol.29,No.4



·卫生管理与健康促进·

乌鲁木齐市初中生结核病健康教育干预效果评价
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  摘要:目的 探索学校结核病健康教育模式。方法 统一培训健康教育教师和校医,对初一年级新生开展结核病健康教

育干预活动,利用自填式问卷前后对照评价健康教育干预效果。结果 教育前后学生5条核心知识知晓率、行为形成率比较

差异均有统计学意义;信念持有度6个问题中除“你认为自己是否会得肺结核”外,其他5个问题教育前后比较差异有统计学

意义,同时发现信念持有度的改变从构成比上显示呈双向改变趋势。结论 将结核病健康教育纳入学校常规教学活动,学生

结核病防治知识需求学习主动性得到提高,知识知晓率、行为流行率与信念持有率有很大的提高与改善。
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  新疆第五次结核病流行病学抽样调查资料显示,
有症 状 的 活 动 性 肺 结 核 患 者 中,从 未 就 诊 者 占

51.61%,公众对5条结核病防治核心信息的总知晓

率为47.60%[1]。与2010年全国结核病流行病学抽

样调查显示:一半以上的有症状结核病患者未能及时

就诊;全民结核病知识知晓率仅57%[2],这些均反映

出公众结核病健康教育有待加强。有研究报道对学

生进行健康教育,通过学生向全社会进行结核病防治

知识的宣传教育,可具有较好的效果[3]。为探索适合

学校的结核病健康教育模式,乌鲁木齐市以部分中学

生为研究对象,在干预前后利用自行设计调查问卷,
开展健康教育的效果评价。

1 对象和方法

1.1 研究对象 在乌鲁木齐市市属中学中,采用整

群分层随机抽样方法抽取4所学校,用常规教学活动

对初一新生开展结核病健康教育干预。共纳入观察

对象2287名。

1.2 干预措施 乌市疾控中心于2015年9月完成4
所学校11名健康教师(5名为校医)的结核病健康教

育统一培训,2015年11月至学期末2个半月的时间

里,由健康教师按照培训要求,用市疾控中心统一制

作的教学课件与宣传资料,通过健康教育课、主题班

会、翻转课堂等常规教学活动,立足于促进知识需求,
鼓励主动自主学习,开展健康教育干预活动。教学课

件与宣传资料内容参照中国结核病防治规划《健康促

进手册(第2版)》与中国结核病预防控制中心编印的

《帮你战胜肺结核》科普读本制作。活动具体要求:不
少于两次健康教育课,通过授课方式,正确解读知识

点并解疑答惑;至少一次主题班会,通过播放结核病

防治公益视频,由老师围绕主题提问,学生分小组讨

论探讨;至少一次翻转课堂,发挥学生自主学习意识,
学生结合家长、利用网络平台共同搜索知识点,集中

课堂讨论疑难点及对知识点的认知感受,以此加强学

生对知识点的感性认识。

1.3 效果评价

1.3.1 基线调查:2015年10月,使用自行设计的问

卷开展基线调查,由学生独立完成,现场收回。参与

率94.62% (2164/2287),问 卷 回 收 率 97.37%
(2107/2164),问卷有效率99.34%(2093/2107)。
问卷参考《中国结核病防治规划实施工作指南(2008
年版)》《结核病防治:倡导、传播及社会动员 KAP调

查设计指南.WHO/HTM/STB/2008.46》及有关材

料设计,包括结核病防治5条核心信息,2条行为调查

题,6条信念调查题。

1.3.2 效果调查:2016年10月,使用同一问卷、同
样方 法 开 展 调 查。干 预 后 问 卷 回 收 率 96.73%
(1865/1928),问卷有效率95.23%(1776/1865)。
期间未利用课外时间开展任何有针对性的健康教育

活动。

1.3.3 评价指标:知晓率=被调查者正确回答核心

信息条数总和/(调查人数×核心信息条数)×100%;
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行为形成率=持某 行 为 的 人 数/有 效 调 查 人 数×
100%。;信念持有度=持某种信念的人数/有效调查

人数×100%。

1.4 质量控制 调查使用同一自填式调查问卷,调
查员统一培训;调查员监督学生独立完成,回收问卷

时核查有无缺项或漏项,核实无误后现场收回,确保

调查问卷真实有效。

1.5 统计分析 使用EpiData3.1建立数据库,双录

入核对,SPSS16.0软件统计分析,干预前后率的比

较采用卡方检验,P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 知 晓 率  5 条 核 心 信 息 干 预 前 知 晓 率 为

46.96%,干预后为67.10%,前后比较差异有统计学

意义(χ2=747.90,P<0.01)。各知识点知晓率干预

后均有明显提高(P 值均<0.01),见表1。

表1 乌鲁木齐市初中学生肺结核防治健康知识干预前后核心知识知晓率比较

核心知识
干预前 干预后

答对人数 知晓率(%) 答对人数 知晓率(%)
χ2 值 P 值

肺结核是一种严重危害人们健康的慢性呼吸道传染病 1122 59.68 1441 82.48 227.15 <0.01

咳嗽、咳痰2周以上,或痰中带血丝,应怀疑得了肺结核 605 32.18 818 46.82 81.43 <0.001

怀疑得了肺结核,应到县(区)级结防机构接受检查和治疗 519 27.61 935 53.52 253.19 <0.01

在县(区)级结防机构检查和治疗肺结核,可享受国家免费政策 710 37.77 1164 66.63 302.08 <0.01

只要坚持正规治疗,绝大多数肺结核患者是可以治愈的 1458 77.55 1503 86.03 43.43 <0.01

2.2 行为形成率比较 主动了解过肺结核病知识的

学生,干预前占38.19%(718/1880),干预后上升至

63.42%(1108/1747);向别人讲过所了解的肺结核

病知识的学生,干预前为33.94%(638/1880),干预

后上升至57.81%(1010/1747),2个行为形成率前

后比较差异均有统计学意义(χ2值分别为230.61、

208.24,P 值均<0.05),学生2个行为问题均趋于正

向改变。

2.3 信念持有 度 比 较 信念持有度6个问题中,
除“你认为自己是否会得肺结核”外,其他5个问题

干预 前 后 比 较 差 异 均 有 统 计 学 意 义(P 值 均<
0.05),见表2。

表2 乌鲁木齐市初中学生肺结核防治健康知识干预前后信念持有度

项目
干预前 干预后

人数 信念持有率(%) 人数 信念持有率(%)
χ2 值 P 值

结核病对身体的危害程度 非常严重 459 24.42 705 40.35 143.09 <0.001

比较严重 1043 55.48 867 49.63

不太清楚 314 16.70 130 7.44

不太严重 64 3.40 45 2.58

你认为自己是否会得肺结核 可能会 850 45.21 792 45.33 0.01 0.941

不可能 1030 54.79 955 54.67

得了肺结核会对学习生活有影响吗 严重影响 469 24.95 670 38.35 87.59 <0.001

有些影响 1075 57.18 883 50.54

不知道 184 9.78 106 6.07

不影响 152 8.09 88 5.04

是否愿意了解预防知识 很愿意 1256 66.81 1187 67.95 6.30 0.043

有时间也愿意 546 29.04 514 29.42

不愿意 78 4.15 46 2.63

会如何对待结核病患者 更加关心体贴 649 34.52 572 32.74 27.62 <0.001

与往常一样 198 10.53 254 14.54

不好说 337 17.93 229 13.11

尽量保持距离 658 35.00 656 37.55

不来往 38 2.02 36 2.06

是否愿意参加肺结核预防宣传活动 很愿意 793 42.18 794 45.45 12.50 0.002

有时间也愿意 991 52.71 901 51.57

不愿意 96 5.11 52 2.98
注:信念变化趋势:由上至下为负向变化(如结核病对身体的危害程度:非常严重-比较严重-不太清楚-不太严重),相反为正向变化。
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2.4 教育后学生信念持有度变化构成比 将学生干

预前后有效问卷一一匹配比较,学生持有信念发生明

显改变,且呈双向改变趋势。发生正向改变的以“结
核病对身体的危害程度”与“得了肺结核会对学习生

活有影响吗”最为显著分别为42.12%与40.99%;发

生负向改变比例较大的是“会如何对待结核病患者”
与“你认为自己是否会得肺结核”分别达到34.80%
与25.28%;发生负向改变最小的“结核病对身体的危

害程度”为17.85%,见表3。

表3 乌鲁木齐市初中学生肺结核防治健康知识干预后信念持有度变化

项目
未改变 负向改变 正向改变

人数 构成比(%) 人数 构成比(%) 人数 构成比(%)

结核病对身体的危害程度 711 40.03 317 17.85 748 42.12
你认为自己是否会得肺结核 887 49.94 449 25.28 440 24.77
得了肺结核会对学习生活有影响吗 704 39.64 348 19.37 728 40.99
是否愿意了解预防知识 922 51.91 344 19.59 506 28.49
会如何对待结核病患者 574 32.32 618 34.80 584 32.88
是否愿意参加肺结核预防宣传活动 836 47.07 374 21.06 566 31.87

3 讨论

健康受众自我需求对健康教育效果具有重要影响。
有文献显示,从未主动了解有关肺结核病知识的学生比

例达77.4%[4],中学阶段健康教育的内容往往流于形

式,课时常被挪做他用[5],结核病防治知识的理解与吸

收,需要长期、反复、多频次健康教育来巩固[6],传统的

知识传播手段只能短期提高知晓率,中期乃至远期效果

不理想[7]。本次干预改变以往活动单一、被动知识灌输

的传统方式,通过培训学校健康教育教师,尝试利用健

康教育课、主题班会、翻转课堂传统与非传统相结合的

教学模式,将结核病健康教育嵌入学校常规教学活动

中,旨在启发学生主动学习积极性,促进知识需求,提高

了教育效果。1年后干预评价显示,将非传统教学模式

引入常规教学活动中,占用课时少,学校易于接受;经规

范培训,巩固了学校结核病防治师资力量,使结核病健

康教育初步趋于系统、规范与常态化,对今后远期干预

有一定的意义。本研究结果与邸海莹[8]等报道的做好

师资培训,发挥教师的主渠道作用,使结核病健康教育

课长期、有序的实施下去,才能更好的做好学校结核病

防治工作结论相似。
分析学生信念持有度变化构成比发现,教育后学

生信念持有度呈双向改变趋势。虽然以健康教育所

期望的正向改变为主,与文献报道[9-10]相似,有利于结

核病的预防和控制工作开展。但教育后学生持有信

念发生负向改变的比例仍然较高,如最高的“会如何

对待结核病患者”发生负向改变(更加关心体贴→与

往常一样→不好说→尽量保持距离→不来往)比例达

到34.80%,最低的“结核病对身体的危害程度”发生

负向改变(非常严重→比较严重→不太清楚→不太严

重)比例也有17.85%,反应出教育后部分学生对肺结

核传染性认知不正确,仍存在恐慌、歧视心理。近年

来,国内学校结核病疫情暴发多有报道[11]。同时,学
校人员集中,是开展结核病健康教育的理想场所,可

长期、系统、循序渐进地通过健康信息的传播帮助学

生掌握健康知识,引导学生消除恐慌、歧视心理,提高

正确信念持有率从而采纳健康行为,预防疾病主动追

求健康。有资料显示,校内综合健康教育方法可以有

效提高师生对结核病的认知,但应持续开展[12]。
本次研究受学校教学课时的限制,教育后未作短

期效果评估,缺少短期与中长期效果比较。再者,自
行设计问卷题量过多,造成部分无效问卷;以身份证

号为问卷唯一匹配号,对初一年级学生略显困难,造
成少部分有效问卷无法匹配。
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  摘要:目的 了解社区就诊患者对 H7N9禽流感的知信行情况。方法 选择2016年5月-2017年5月就诊的152例患

者作为研究对象,采取自制 H7N9禽流感知识调查问卷进行调查。结果 对 H7N9禽流感知识与行为知晓率为54.61%,10
个问题知晓率在78.95%~19.74%。文化水平大专及以上者知晓率(69.35%)高于高中及以下者(44.44%),差异有统计学

意义(P=0.02)。对 H7N9禽流感的信心评分为(4.45±0.52)分,恐慌度评分为(2.60±1.20)分。信心评分以≥60岁组、大
专及以上者、本市户籍者较高(P 值均<0.05),恐慌评分以35~59岁组、就诊原因为发热、诊断结果为呼吸道感染者较高(P
值均<0.05)。应对 H7N9禽流感行为,以外出回家用洗手液或肥皂洗手最高(94.74%),其他为感冒后及时就诊(49.34%)、

食用禽肉减少(46.05%)、定时开窗通风换气(38.16%)、体育锻炼频率增加(18.42%)。信息获取途径主要为电视、广播与报

纸(49.34%)、网络资讯(28.95%)、人际传播(13.16%)、宣传册(5.26%)、社区讲座(3.29%)。结论 社区就诊患者对 H7N9
禽流感认知仍有所欠缺,应加强健康教育工作。

关键词:社区医院;就诊患者;H7N9禽流感;知信行
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  H7N9禽流感人感染疫情最早出现于2013年安

徽与上海两地,早期伴有发热等症状,严重者可死

亡[1]。由于多数群众缺少对 H7N9禽流感的认知,加
之作为感染来源的禽类广泛存在,一旦出现疫情,短
时间内会造成严重的社会恐慌[2]。了解社区就诊患

者对H7N9禽流感的知信行情况,以期为社区合理选

择健康教育方式,在就诊群众中进行了 H7N9禽流感

知信行专题调查。

1 对象与方法

1.1 对象 选择2016年5月-2017年5月本院就

诊的152例就诊者为研究对象。入组标准:具有良好

的沟通能力、认知能力;对本次研究调查内容知情,自
愿配合。排除标准:有精神疾病史;无法自行完成调

查问卷者。

1.2 方法 自拟 H7N9禽流感知识调查问卷,由调

查者统一发放,现场答卷收回。内容包括:就诊者基

本情况、H7N9禽流感知识掌握情况与获取途径、相关

行为与态度等。知识题共10题,包括:H7N9禽流感

传染病类型、潜伏期、高危人群、临床表现、病毒是否

可以杀灭、杀灭方式、是否可以预防、预防措施、传播

途径、死禽的处理方式;相关行为包括:体育锻炼、洗
手、感冒后就医、开窗通风换气、食用禽肉等情况。

1.3 观察指标 ① H7N9禽流感知识知晓率,10题

知识题,每题答对计1分,满分为10分,评分≥7分为

知晓,<7分为不知晓。② 信心评分与恐慌度评分,
对H7N9禽流感防控信心与恐慌程度评分中,完全有

信心/非常恐慌计5分,比较有信心/比较恐慌计4分,
基本有信心/有些恐慌计3分,不太有信心/不恐慌计

2分,完全无信心/完全不恐慌计1分。

1.4 统计分析 采用SPSS18.0分析与处理,计量

资料以(x±s)表示,分析用t 检验,计数资料以[n
(%)]表示,分析用χ2 检验,检验水准为α=0.05。

2 结果

2.1 基 本 情 况 共 发 放 问 卷 152 份,回 收 率 为

100.00%。其 中 男 75 例 (49.34%),女 77 例

(50.66%);年龄20~75岁,平均(45.5±5.6)岁;文
化水平:高中及以下90例(59.21%),大专及以上62
例(40.79%);户籍:非本市35例(23.03%),本市117
例(76.97%);职业:退休职工59例(38.82%),公司

职员及专业技术人员35例(23.03%),机关企事业及

服务性行为单位各25例(各占16.45%),其他8例

(5.26%)。本次就诊原因:发热75例,头痛头晕35
例,咳嗽气促27例,皮疹症状15例。既往病史:高血

压35例,糖尿病25例,高脂血症12例,慢性阻塞性肺
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疾病5例;本次诊断结果:呼吸道感染86例,慢性阻塞

性肺疾病急性发作21例,偏头痛20例,过敏症15例,
神经性头痛10例。

2.2 知晓率 对 H7N9禽流感知识与行为知晓83
例,知晓率为54.61%。文化水平大专及以上者知晓

率(69.35%)高于高中及以下者(44.44%),差异有统

计学意义(χ2=4.86,P=0.02);不同性别、年龄、户
籍、本次就诊原因、既往病史与本次诊断结果者知晓

率差异均无统计学意义(χ2=0.86~1.65,P 值均>
0.05)。

10个问题正确率由高到低依次为,H7N9禽流感

的临床表现(78.95%)、是否可以预防(72.37%)、传
播途径(71.05%)、高 危 人 群(67.11%)、预 防 措 施

(62.50%)、疾病类型(52.63%)、病毒是否可以杀灭

(46.05%)、杀 灭 方 式(40.79%)、死 禽 的 处 理 方 式

(34.21%)、潜伏期(19.74%)。

2.3 对H7N9禽流感信心与恐慌度 对 H7N9禽流

感的信 心 评 分 为(4.45±0.52)分,恐 慌 度 评 分 为

(2.60±1.20)分。信心评分以35~59岁组、大专及

以上者、本市户籍者较高(P 值均<0.05),不同性别、
就诊原因、既往病史、诊断结果者评分差异均无统计

学意义(t=0.55~1.52,P 值均>0.05)。恐慌评分

以≥60岁组、就诊原因为发热、诊断结果为呼吸道感

染者较高(P 值均<0.05),不同性别、文化水平、户
籍、既往病史者间差异均无统计学意义(t=0.49~
1.89,P 值均>0.05)。见表1。

表1 不同特征研究对象对 H7N9禽流感信心与恐慌度的评分情况

项目 信心评分 t值 P 值 恐慌度评分 t值 P 值

年龄(岁) ≤34 4.08±0.75 3.526 0.040 2.42±1.20 4.062 0.022

35~59 4.55±0.58 2.50±0.88

≥60 4.45±0.65 2.98±1.05

文化水平 高中以及下 4.03±0.65 4.052 0.025 2.67±1.02 0.865 0.485

大专及以上 4.66±0.72 2.60±1.52

户籍 本市 4.46±0.66 3.595 0.038 2.62±1.50 0.856 0.476

非本市 4.00±0.80 2.88±1.20

就诊原因 发热 4.40±0.52 1.523 0.523 2.98±0.52 4.523 0.024

头痛头晕 4.65±0.48 2.45±0.48

咳嗽气促 4.65±0.38 2.40±0.65

皮疹 4.70±0.50 2.33±0.58

诊断结果 呼吸道感染 4.66±0.28 1.325 0.623 2.95±0.52 4.623 0.022

过敏症 4.70±0.30 2.32±0.48

慢性阻塞性肺疾病急性发作 4.58±0.32 2.30±0.32

偏头痛 4.60±0.58 2.40±0.45

神经性头痛 4.75±0.45 2.42±0.30

2.4 应对H7N9禽流感行为与信息的获取途径 应

对H7N9禽流感行为:外出回家用洗手液或肥皂洗手

144例(94.74%),感冒后及时就诊75例(49.34%),
食用禽肉减少70例(46.05%),定时开窗通风换气58
例(38.16%),体育锻炼频率增加28例(18.42%)。

H7N9禽流感信息获取途径主要包括:电视、广播与报

纸75例(49.34%),网络资讯44例(28.95%),人际传

播20例(13.16%),宣传册8例(5.26%),社区讲座5
例(3.29%)。

3 讨论

目前H7N9禽流感疫情已得到全面控制,但为了

做好日后的疫情防控工作,增强人们对 H7N9禽流感

的认知能力,本院对152例就诊患者进行了相关知信

行调查。结果显示知晓率整体偏低,文化水平较高者

优于较低者,与部分报道结果相符[3-5]。提示社区医疗

机构仍应加强相关健康教育干预,以通俗易懂、突出

重点方式宣传 H7N9禽流感防控知识,使群众全面、
系统的建立起 H7N9禽流感知识框架,纠正不良行

为,增强日常防护意识[6]。
本次调查发现,多数研究对象对 H7N9禽流感的

恐慌程度处于合理范围,但仍有部分对象存在非常恐

慌现象,其中年龄≥60岁研究对象的恐慌度评分高于

≤59岁者,这可能与老年人家庭责任意识较高有关。
就诊原因为发热患者、诊断结果为呼吸道感染患者对

H7N9禽流感的恐慌度评分较高,与禽流感病毒感染

的主要症状为发热与呼吸道感染有关。本次调查对

象对政府防控H7N9禽流感工作的信心较高,这是对

政府工作的肯定,同时也提示相关医疗机构应充分发

挥主动性,将防控工作落实到实处。信心的建立与研究

对象对H7N9禽流感认知程度有关,建议社区在对就诊

者普及H7N9禽流感知识时,应先 (下转第476页)
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  摘要:目的 了解南通市青少年学生不健康饮食行为及其影响因素,为制定健康教育干预策略提供科学依据。方法 采

用随机整群抽样方法,根据不同年龄层次使用初中版、高中版和大学版三种《江苏省青少年健康相关行为调查问卷》,由学生

匿名自填。结果 共调查有效学生8246人,年龄11~25岁,男生3750人,女生4496人;96.8%存在不健康饮食行为,

62.1%、49.5%未每天至少喝1杯奶、吃水果,34.0%有偏食挑食行为,29.5%和28.8%未每天吃蔬菜和坚持吃早餐,每天吃

甜点、喝饮料和吃油炸食物的占18.0%、15.4%和9.5%,经常吃路边摊、经常光顾西餐馆的不健康饮食行为报告率为9.7%
和5.5%。学生不健康饮食行为的发生与性别、年级、家庭类型、母亲文化程度均有关。结论 青少年学生中存在爱喝软饮

料、喜食甜食、未每天吃早餐、未经常喝牛奶等不健康饮食行为,应加强合理膳食健康教育,促进良好饮食行为的形成。
关键词:学生;饮食行为;影响因素

中图分类号:R193   文献标识码:B   文章编号:1006-9070(2018)04-0474-03

  青少年时期是生长发育的关键阶段,不健康的饮

食行为不但会影响身体发育,还可能对智力发展造成

影响。为了解南通市青少年学生的饮食行为及其影

响因素,现于2015年对本市大中院校学生饮食行为

进行专题调查。

1 对象与方法

1.1 对象 采用随机整群抽样方法,抽取南通市城

市和农村的初级中学17所,高级中学(含中等职业学

校、普通中专)21所,综合性大学(三年制大专和四年

制本科)3所,共41所学校。在抽取的学校中于每个

年级随机抽取3~4个班,共调查学生8927人。
1.2 方法 采用集体匿名自填调查问卷方式。针对监

测对象不同,使用江苏省青少年健康相关行为调查问卷

的3种调查问卷,分别为初中版、高中版和大学版。
1.3 不健康饮食方式定义 过去1周内汽水饮料、
甜点、油炸食品的食用频次≥1次/天;早餐、奶、蔬菜、
水果食用频次<1次/天;西式快餐、路边摊食用频次

≥3次/周;有偏食行为;具有以上行为之一者视为不

健康饮食方式。
1.4 统计分析 采用Excel2007和SPSS11.0软件

进行统计分析,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 共调查学生8927人,有效问卷8246

份,有效应答率92.4%。有效调查的学生:年龄11~
25岁,男生3750人,女生4496人;96.8%的学生自

报有不健康饮食行为,其中62.1%未每天至少喝1杯

奶,49.5%未每天吃水果,偏食挑食行为报告率为

34.0%,29.5%未每天吃1次蔬菜,28.8%未每天吃

早餐,有18.0%每天至少吃1次甜点,有15.4%每天

至少喝1次饮料,9.5%每天吃油炸食物,经常吃路边

摊和经常光顾西餐馆的不健康饮食行为报告率为

9.7%和5.5%。

2.2 性别因素 过去1周内,学生每天喝饮料、每天

吃油炸食物、频繁吃西餐、未坚持每天吃早餐、未每天

吃水果、蔬菜各1次的报告率男生均高于女生,差异

均有统计学意义(P 值均<0.01);女生每天吃甜点报

告率高于男生(P<0.01)。见表1。

2.3 年级因素 高中生每天喝饮料、吃甜点、吃油炸

食物、偏食行为的报告率高于初中生和大学生,经常

吃路边摊、未每天吃早餐、喝奶、吃1次水果或蔬菜的

行为报告率大学生高于初中生和高中生(P 值均<
0.01)。见表2。

2.4 家庭类型因素 核心家庭和大家庭每天吃早

餐,每天坚持喝牛奶、每天吃水果和蔬菜、不偏食的饮

食行为报告率高于其他类型家庭,差异均有统计学意

义(P 值均<0.01)。见表3。

2.5 母亲文化程度因素 母亲受教育程度高者子女

未做到每天吃早餐、喝牛奶、吃水果、吃蔬菜的不健康
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饮食行为发生率下降,差异均有统计学意义。(P 值

均<0.01)。见表4。

表1 不同性别学生不健康饮食行为调查结果[n(%)]

饮食行为
男

(n=3750)
女

(n=4496)
χ2值 P 值

饮料≥1次/天 823(21.9) 450(10.0) 223.203 <0.01
甜点≥1次/天 593(15.8) 894(19.9) 22.925 <0.01
油炸食物≥1次/天 432(11.5) 349(7.8) 33.669 <0.01
西餐≥3次/周 240(6.4) 210(4.7) 11.849 <0.01
路边摊≥3次/周 358(9.5) 438(9.7) 0.089 0.765
早餐<1次/天 1176(31.4)1197(26.6) 22.378 <0.01
牛奶<1杯/天 2258(60.2)2860(63.6) 10.032 0.002
水果<1次/天 2021(53.9)2058(45.8) 53.922 <0.01
蔬菜<1次/天 1227(32.7)1208(26.9) 33.644 <0.01
偏食 1233(32.9)1570(34.9) 3.792 0.052

表2 不同年级学生不健康饮食行为调查结果[n(%)]

饮食行为
初中

(n=2893)
高中

(n=4319)
大学

(n=1034)
χ2值 P 值

饮料≥1次/天 448(15.5) 718(16.6) 107(10.3) 25.180 <0.01

甜点≥1次/天 558(19.3) 854(19.8) 75(7.3) 93.217 <0.01

油炸食物≥1次/天 223(7.7) 474(11.0) 84(8.1) 24.064 <0.01

西餐≥3次/周 166(5.7) 238(5.5) 46(4.4) 2.504 0.286

路边摊≥3次/周 208(7.2) 314(7.3) 274(26.5) 384.704 <0.01

早餐<1次/天 538(18.6) 1444(33.4) 391(37.8) 233.184 <0.01

牛奶<1杯/天 1596(55.2)2769(64.1) 753(72.8) 116.981 <0.01

水果<1次/天 1066(36.8)2298(53.2) 715(69.1) 368.708 <0.01

蔬菜<1次/天 646(22.3) 1383(32.0) 406(39.3) 132.046 <0.01

偏食 869(30.0) 1594(36.9) 340(32.9) 37.078 <0.01

表3 不同家庭类型学生不健康饮食行为调查结果[n(%)]

饮食行为
核心家庭
(n=3312)

大家庭
(n=2865)

单亲家庭
(n=681)

重组家庭
(n=121)

隔代家庭
(n=526)

其他家庭
(n=741)

χ2值 P 值

喝饮料≥1次/天 489(14.8) 419(14.6) 120(17.6) 22(18.2) 99(18.8) 124(16.7) 11.352 0.045

吃甜点≥1次/天 590(17.8) 542(18.9) 107(15.7) 20(16.5) 88(16.7) 140(18.9) 5.268 0.384

吃油炸食物≥1次/天 304(9.2) 278(9.7) 60(8.8) 10(8.3) 65(12.4) 64(8.6) 6.774 0.238

吃西餐≥3次/周 193(5.8) 138(4.8) 33(4.8) 8(6.6) 38(7.2) 40(5.4) 7.152 0.210

吃路边摊≥3次/周 316(9.5) 283(9.9) 55(8.1) 13(10.7) 67(12.7) 62(8.4) 9.463 0.092

吃早餐<1次/天 908(27.4) 744(26.0) 239(35.1) 43(35.5) 191(36.3) 248(33.5) 52.510 <0.01

喝牛奶<1杯/天 1956(59.1) 1742(60.8) 475(69.8) 88(72.7) 357(67.9) 500(67.4) 53.883 <0.01

吃水果<1次/天 1570(47.4) 1332(46.5) 365(53.6) 67(55.4) 330(62.7) 415(56.0) 71.852 <0.01

吃蔬菜<1次/天 949(28.7) 745(26.0) 254(37.3) 35(28.9) 200(38.0) 252(34.0) 63.486 <0.01

偏食 1075(32.5) 958(33.4) 248(36.4) 58(47.9) 195(37.1) 269(36.3) 20.121 0.001

表4 不同母亲文化程度的学生

不健康饮食行为调查结果[n(%)]

饮食行为
初中及以下
(n=4841)

高中
(n=2043)

大专及以上
(n=1028)

χ2值 P 值

喝饮料≥1次/天 732(15.1) 340(16.6) 133(12.9) 7.384 0.025

吃甜点≥1次/天 765(15.8) 407(19.9) 232(22.6) 35.529 <0.01

吃油炸食物≥1次/天 428(8.8) 196(9.6) 114(11.1) 5.299 0.071

吃西餐≥3次/周 188(3.9) 156(7.6) 83(8.1) 56.205 <0.01

吃路边摊≥3次/周 488(10.1) 186(9.1) 89(8.7) 2.890 0.236

吃早餐<1次/天 1512(31.2)524(25.6) 207(20.1) 61.296 <0.01

喝牛奶<1杯/天 3245(67.0)1198(58.6)471(45.8)176.308 <0.01

吃水果<1次/天 2636(54.5)922(45.1) 343(33.4)170.038 <0.01

吃蔬菜<1次/天 1510(31.2)581(28.4) 214(20.8) 44.850 <0.01

偏食 1619(33.4)712(34.9) 353(34.3) 1.360 0.507

2.6 饮食相关行为的多因素分析 以是否具有不健

康饮食行为作为因变量,以单因素分析有统计学意义

变量进入多因素非条件logistic分析。结果显示:学
生不健康饮食行为的发生与性别、年级、家庭类型、母
亲文化程度均有关;其中男性、初中是学生发生不健

康饮食行为的保护因素(OR 值均<0.9);非双亲家

庭、母亲文化程度低下是学生发生不健康饮食行为的

危险因素(OR 值均>1.3)。见表5。

表5 学生不健康饮食行为的多因素非条件logistic分析

因 素 β SE Wald 值 P 值 OR 值 95%CI

性别(男/女) 0.429 0.128 11.218 0.001 0.651 0.507~0.837

年级(初中/大学) 0.490 0.202 5.893 0.015 0.612 0.412~0.910

年级 (高中/大学) 0.340 0.210 2.607 0.106 1.404 0.930~2.121

家庭类型(非双亲/双亲) 0.487 0.172 7.971 0.005 1.627 1.160~2.281

母亲文化程度(初中及

以下/大专及以上) 0.641 0.166 14.970 0.000 1.898 1.372~2.625

母亲文化程度新(高中/
大专及以上) 0.375 0.181 4.290 0.038 1.454 1.020~2.073

3 讨论

本次调查结果显示,有96.8%的学生存在不健康

饮食行为,高于2013年江苏省84.5%调查结果[1],其
中未每天喝1杯奶、吃水果及有偏食挑食行为报告率

均>30%。坚持每天喝1杯奶的学生为37.9%,大学

生只有27.2%,低于江苏省(41.4%)[2],同样低于北

京(39.3%)[3]和上海(39.7%)[4]。蔬菜和水果是日

常生活中最常见的食物,是人类膳食的重要组成部
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分。我国2010—2012年中国居民营养与健康状况监

测结果显示,城乡居民每日蔬菜和水果摄入量远未达

到推荐目标量,调查中发现只有一半的学生能每天吃

水果,有29.5%的学生不能每天吃蔬菜,应给予足够

重视。34.0%的学生有偏食挑食行为,与朱奇等[5]报

告相近。长期偏食挑食,会造成某类营养素的缺乏,
必然影响生长发育和智力发育,应及早进行干预,采
取增加食物的多样性、调整食物结构提高青少年对食

物的接收度。早餐对于青少年学生来说至关重要,不
吃早餐可能导致肥胖和引发胃炎、胆结石等消化系统

疾病[6]。此次调查仅有71.2%的学生能每天吃早餐,
略低于江苏省(74.3%)[1]和上海(73.2%)平均 水

平[7],高于山东省水平(67.23%)[8]。
多因素logistic回归分析中,学生不健康饮食行

为的发生与性别、年级、家庭类型、母亲文化程度均有

关。其中男性、初中是学生发生不健康饮食行为的保

护因素;非双亲家庭、母亲文化程度低下是学生发生

不健康饮食行为的危险因素。女生除了经常喜爱吃

甜点外,其余的不健康饮食行为报告率均低于男生,
说明女生饮食习惯好于男生,学校的营养宣教应偏重

于男生。核心家庭和大家庭的健康行为报告率高于

其他类型家庭,这一调查结论与安阳报告一致[9],提
示一个和谐稳定的家庭环境对培养良好饮食习惯有

很大作用,孩子跟父母居住在一起,可以限制子女随

心所欲的饮食方式。同时还发现,母亲受教育程度增

高所掌握的营养知识更多,子女的不健康饮食行为发

生率有所下降,而学生的一日三餐更多的是由母亲来

准备,她们的饮食方式和生活习惯会直接影响到子

女。本次调查结果显示,高中生和大学生的不健康饮

食行 为 比 较 高,不 吃 早 餐 和 牛 奶 达 到 37.8% 和

66.8%,经常吃路边摊报告率达到了26.5%,远低于

小学生(58.2%、93.6%)[10]。大部分高中生和大学生

住校,脱离了长辈的监管,经济上的支配也比较自由,
可以根据自己的喜好选择食物,注重的是口味而不是

营养,提示学校的营养教育应重点在高中和大学中开

展,学校食堂在保证营养的基础上,改善供餐的色、
香、味,以吸引学生食堂就餐。
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(上接第473页) 帮助他们树立正确的疾病认知,端
正态度,发现对政府防控信心较低及恐慌度较高者,实
施针对性的疾病宣教与心理辅导,纠正错误认知,消除

恐慌情绪[7-8]。应对H7N9禽流感行为方面调查结果结

果提示,针对社区就诊患者的健康教育,应在指导其养

成良好生活与卫生习惯的同时,树立起关于禽类食物食

用的正确观念。电视、广播等传统媒体及网络资讯是本

组研究对象获取H7N9禽流感信息的主要途径,说明多

数就诊患者更倾向于权威性渠道信息。社区医疗机构

应及时发布疾病信息,在宣传册与社区讲座等宣传方式

上增加趣味性、互动性,以便提高他们获取知识的主动

意识[9],构建起社区医疗机构、家庭、社会三方面为一体

的联合防控体系。
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健康素养调查问卷数据整理的R软件实现
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  摘要:目的 以全国居民健康素养监测调查问卷(2016年版)为例,用免费开源的R软件,对问卷数据进行不同题型判

分、各分量指标得分计算及素养判断、基本情况编码转换等数据整理,并提供完整的R代码。实践证明,使用R软件实现问卷

数据整理过程的程序化及其可复制性,对于各级监测样本的数据复核与汇总合并有特别意义,对监测点的数据分析人员也具

有参考价值。
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  健康素养监测是健康教育专业中稳定有序的监

测工作之一,覆盖全国的健康素养监测网络基本建

成[1]。为高质量完成健康素养监测,江苏省率先开发

基于android系统的健康素养现场调查软件,在数据

收集和质量控制方面实现创新性突破[1]。对于监测

问卷数据的整理,目前多采用SPSS、Excel或SAS等

软件实现[2-7],其操作较为繁琐、复杂,操作过程可复

制性差,特别是需要重复操作时更显费时费力,且软

件价格昂贵或存在使用版权争议[8]。鉴于此,笔者以

全国居民健康素养监测调查问卷(2016年版)为例,用
免费开源的 R软件进行问卷数据整理,实践证明可

行,现报告如下。

1 材料与方法

1.1 资料来源 全国居民健康素养监测调查问卷

(2016年版)由10个判断题、26个单选题、16个多选

题、1个情景题(设有3个单选题和1个多选题),以及

基本情况等5部分组成。某县按监测方案要求开展

调查,收回有效问卷450人份,回收率100%。

1.2 数据录入 采用Epidata软件录入并建立数据

库。①判断题:认为正确的录入“1”,认为错误的录入

“0”;②单选题:录入选的选项数字;③多选题:录入选

的选项数字,并按从小到大顺序录入;④情景题;⑤基

本情况题:按单选题和多选题录入要求。双份录入校

验复核无误后输出为文本文件sy.txt。

1.3 数据整理与健康素养判断标准 问卷总分73
分。判分要求:判断题和单选题每题答对得1分,多选

题型每题全部答对得2分。数据整理;按基本知识和理

念(da,包括:01对健康的理解、02健康相关态度、03生

理卫生常识 、04传染病相关知识、05慢性病相关知识、

06保健与康复、07安全与急救、08法规政策、09环境与

职业等9个分量)、健康生活方式与行为(db,包括:10
营养与膳食、11运动、12成瘾行为、13心理调节、14个

人卫生习惯、15利用基本公共卫生服务能力、16就医行

为等7个分量)、健康技能(dc,包括:17获取信息能力、

18理解沟通能力、19自我保健技能、20应急技能等4
个分量)等3维度及合计总分计算各指标得分,按科学

健康观、传染病预防、慢性病预防、安全与急救、基本医

疗、信息获取等6个健康问题维度计算各分量指标得

分。健康素养判断标准:总得分≥59分判定为具备健

康素养,各指标得分≥80%者判定该分量具备健康素

养,具备健康素养的人的比例为“健康素养水平”。以年

龄分组为例整理基本情况数据。

1.4 初步分析 描述各指标得分的频数分布及各指

标得分的相关关系(进一步分析另作讨论)。

1.5 软件环境与实现代码 用Ri3863.3.2软件,
在RStudioV1.0.44环境下编辑代码。

2 结果

2.1 居民各维度健康素养具备情况 该县调查样本

450人,年龄15~、25~、35~、45~、55~、65~69岁

组人 数 (%)分 别 为 36(8.0%)、76(16.9%)、67
(14.9%)、132(29.3%)、108(24.0%)、31(6.9%);有
15人健康素养总得分达标,健康素养水平为3.3%
(95%CI为1.7%~5.0%);3个健康维度方面以健康

技能素养水平略高(10.9%),以知识理念素养水平最
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低(3.3%);6类健康问题方面以安全与急救素养较高

(28.7%),以慢性病预防素养水平最低(1.1%)。各

维度健康素养具备人数及健康素养水平见表1,与采

用SPSS软件分析的结果完全一致。

表1 某县居民健康素养具备情况(n=450)

变量

名
评价维度 满分 平均分 中位数

具备

人数

具备水

平(%)

正态性检验 年龄组(岁)具备情况[n(%)]

W 值 P 值 15~ 25~ 35~ 45~ 55~ 65~70

ts 总得分 73 31.9±14.8 30 15 3.3 0.979 0.000 4(11.1) 4(5.3) 2(3.0) 5(3.8) 0(0.0) 0(0.0)

da 基本知识和理念 29 13.0±5.8 13 15 3.3 0.973 0.000 4(11.1) 4(5.3) 2(3.0) 5(3.8) 0(0.0) 0(0.0)

db 健康生活方式与行为 27 11.6±5.8 11 28 6.2 0.968 0.000 5(13.9) 7(9.2) 5(7.5) 7(5.3) 4(3.7) 0(0.0)

dc 健康技能 17 7.3±4.3 7 49 10.9 0.955 0.000 9(25.0)11(14.5) 7(10.4) 17(12.9) 5(4.6) 0(0.0)

jk1 科学健康观 10 4.5±2.4 4 64 14.2 0.955 0.000 8(22.2)17(22.4) 10(14.9) 19(14.4) 8(7.4) 2(6.5)

jk2 传染病预防 8 3.9±1.7 4 26 5.8 0.931 0.000 7(19.4) 9(11.8) 4(6.0) 5(3.8) 0(0) 1(3.2)

jk3 慢性病预防 14 3.8±2.8 3 5 1.1 0.951 0.000 1(2.8) 3(3.9) 0(0.0) 1(0.8) 0(0.0) 0(0.0)

jk4 安全与急救 16 9.2±4.5 10 129 28.7 0.974 0.000 18(50.0)27(35.5) 18(26.9) 37(28) 23(21.3) 6(19.4)

jk5 基本医疗 12 5.0±2.6 5 30 6.7 0.899 0.000 7(19.4) 6(7.9) 4(6.0) 3(2.3) 8(7.4) 2(6.5)

jk6 信息获取 7 2.3±2.0 2 23 5.1 0.979 0.000 5(13.9) 5(6.6) 2(3.0) 8(6.1) 3(2.8) 0(0.0)

2.2 各指标得分的频数分布和指标间相关关系 如

图1和表1,可见居民健康素养总分、各分量指标得分

不呈正态分布,提示在统计描述与统计推断时注意选

择合适的统计量。总得分与各分量指标得分相关系

数在0.78~0.94,与基本知识理念维度得分关系最为

密切;各分量指标间相关系数在0.56~0.87,彼此间

存在复杂的相关性,见图2,提示调查结果分析时应考

虑多元分析法。

图1 某县2016年居民健康素养各指标得分频数分布

图2 某县2016年居民健康素养各指标得分相关性

3 讨论

居民健康素养监测的问卷主体和正确答案相

同,对问卷数据基本处理要求相似,因此,这类问卷

数据的整理过程很适合使用R软件完成。R软件的

免费开源,可免除软件使用的版权争议,降低科研成

本,在医学卫生领域已有较多应用[8]。本文利用 R
软件的向量化操作优势和卓越的绘图能力,对问卷

各题进行判分及编码转换,并巧妙利用paste0()函
数,拼接出执行语句的文本字符串,用parse()函数

嵌套于eval()函数,将字符串转化为表达式并求解,
使语句显得简洁又提高运行速度;各分析指标的得

分组成,以及是否具备健康素养的判断等语句可读

性强;借助于自定义函数和建立数据框,将所需要的

分析结果集中保存便于访问;通过绘图函数的选项
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设置,将各指标得分的频数分布集结于同一图区,将
指标间的相关关系用栅格内的扇面大小和颜色深浅

结合相关系数进行直观呈现,都便于阅读与分析,对
进一步探索性分析的统计量与统计方法的选取具有

指导意义。如结果的表1和图1显示监测问卷的10
个评价维度指标得分的频数分布都不呈正态分布或

近似正态分布,故不宜使用算术均数与标准差描述

观察值特征,不宜用相应的参数估计与统计推断;按
性别、年龄、职业、文化程度等特征进行分组,比较组

间各指标得分差异也应慎重,最好采用非参数检验,
或仅比较各指标的健康素养水平;因健康素养达标

人数较少,比较不同年龄组间健康素养水平时需要

对部分年龄组进行合并或需要加大样本量。图2显

示各指标得分存在不同程度相关或共线性,可考虑

采用多元统计分析法。
本文样本人群健康素养水平低于汤海波[2]、郭海

建[3]等报道,55岁以上者健康素养具备水平更低。为

深入挖掘问卷信息,分析居民健康素养存在的问题,指
导健康教育工作的深入开展,可考虑对某些分量指标或

问卷中 某 些 问 题、或 问 题 的 备 选 答 案 等 进 一 步 分

析[9-10],其中涉及选择题编码的转换等问题另有文讨

论。各地开展健康素养监测,都需要对调查问卷数据进

行汇总整理与分析,并层层上报问卷数据和统计分析结

果。将监测问卷数据整理的过程实现程序化,意味着数

据整理过程具有可复制性,这对于各级监测样本的数据

复核与汇总合并具有特别意义,对各监测点的数据分析

人员同样具有普及应用价值。其他专业或其他领域的

调查问卷,其数据整理过程有相似性,本文提供的代码

可供参考。对全民健康素养监测调查问卷这类资料,能
否设计专用的自定义函数或直接开发专用的包(packa-
ges),以便进行自动统计分析和简要报表,有待探索。
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