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　　摘要：目的　探讨江苏省老年人体质指数（ＢＭＩ）、腰围（ＷＣ）与高血压、血脂异常和糖尿病等常见慢性病的关系。方法　

利用江苏省２０１０年成人慢性病及其危险因素监测中≥６０岁老年常住居民的数据，运用ｔ检验或方差分析、偏相关分析和非

条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归等方法，分析ＢＭＩ、ＷＣ与血压、血脂和血糖及高血压、血脂异常和糖尿病等常见主要慢性病的关系。结果　

江苏省老年人肥胖、中心性肥胖和慢性病粗患病率分别为１３．５％、５４．３％和８２．６％，患病率居于前３位的慢性病为高血压、血

脂异常和糖尿病。ＢＭＩ、ＷＣ均与收缩压（ＳＢＰ）、舒张压（ＤＢＰ）、ＴＣ、ＬＤＬＣ、ＴＧ和ＦＰＧ呈正相关，而与ＨＤＬＣ呈负相关（犘＜

０．０５）。肥胖、中心性肥胖、ＢＭＩ和 ＷＣ均与高血压、血脂异常和糖尿病显著相关，高血压、血脂异常和糖尿病患病风险随着

ＢＭＩ和 ＷＣ的增加而不断升高（犘＜０．０５）。ＢＭＩ每增加１个标准差（ＳＤ），高血压、血脂异常和糖尿病患病风险分别升高７９％

（犗犚＝１．７９，９５％犆犐：１．６１～２．００）、６７％（犗犚＝１．６７，９５％犆犐：１．５２～１．８４）和５６％（犗犚＝１．５６，９５％犆犐：１．３８～１．７６）；ＷＣ每增

加１个ＳＤ，高血压、血脂异常和糖尿病患病风险分别升高６３％（犗犚＝１．６３，９５％犆犐：１．４７～１．８０）、７４％（犗犚＝１．７４，９５％犆犐：

１．５８～１．９１）和６６％（犗犚＝１．６６，９５％犆犐：１．４６～１．８９）。结论　高血压、血脂异常和糖尿病是江苏省老年人常见主要慢性病。

ＢＭＩ、ＷＣ与高血压、血脂异常和糖尿病密切相关。
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　　老年人肥胖及与之密切相关的高血压、血脂异常

和糖尿病等慢性病的发病迅速上升，已成为严重影响

老年居民健康的重要公共卫生问题［１－２］。本研究旨在

利用２０１０年江苏省慢性病及其危险因素监测中≥６０

岁老年居民调查数据，探讨江苏省老年人体质指数

（ＢＭＩ）、腰围（ＷＣ）与高血压、血脂异常和糖尿病等常

见主要慢性病的关系，为制定适宜的老年人慢性病综

合防治策略和措施提供参考依据。

１　材料与方法

１．１　研究对象　从２０１０年江苏省成人慢性病及其

危险因素监测点抽出的调查对象中选取所有年龄≥

６０岁老年常住居民（过去１２个月中在调查地区累计

居住≥６个月者）作为研究对象，共２６１７人 。

１．２　研究方法

１．２．１　问卷调查：由经统一培训并考核合格的调查

员，按中国疾控中心设计的“中国慢性病及其危险因

素调查问卷（２０１０）”进行面对面询问调查。内容主要

包括：人口学信息、生活方式、既往疾病史、现患疾病

等慢性病及相关影响因素。

１．２．２　体格测量：测量身高、体重、腰围和血压等。

１．２．３　实验室检测：采集调查对象清晨空腹静脉血，

严格按操作手册规定进行血样的现场处理、运输、交

接和保存，进行血清总胆固醇（ＴＣ）、高密度脂蛋白胆

固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）、甘油

三酯（ＴＧ）等血脂指标和空腹血糖（ＦＰＧ）的检测。

１．３　诊断标准　①高血压：采用中国高血压防治指

南（２０１０年版）诊断标准，曾被医疗机构诊断为高血

压，或收缩压（ＳＢＰ）≥１４０ｍｍＨｇ和／或舒张压（ＤＢＰ）

≥９０ｍｍＨｇ。②糖尿病：按照中国２型糖尿病防治指

南（２０１０年版）的诊断标准，曾被医疗机构诊断为糖尿

病，或ＦＰＧ≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ。③血脂异常：按照中国成

人血脂异常防治指南的诊断标准［７］，调查时血清 ＴＣ

≥６．２２ｍｍｏｌ／Ｌ或ＨＤＬＣ＜１．０４ｍｍｏｌ／Ｌ或ＬＤＬＣ

≥４．１４ｍｍｏｌ／Ｌ或 ＴＧ≥２．２６ｍｍｏｌ／Ｌ，或调查前曾

被医疗机构诊断为血脂异常者；④肥胖和中心性肥胖

标准：体质指数（ＢＭＩ）≥２８．０为肥胖；ＷＣ男性≥８５

ｃｍ或女性≥８０ｃｍ为中心性肥胖；⑤吸烟为每天或几

乎每天吸烟者；饮酒为１２个月内饮酒者。

１．４　质量控制　①现场调查前对所有调查员进行集

中培训，合格后方参加调查；调查期间每份问卷由质

控员现场审核，发现问题及时更正；每个监测点随机

抽取５％进行入户或者电话回访，与初次调查符合率

要达９９％；②实验室检测前１周、每次样品检测中，均

进行质控品检测，检测结果均在可控范围内方有效。

１．５　统计分析　采用ＥｐｉＤａｔａ３．１软件平行双录入，

使用ＳＰＳＳ１８．０统计软件包进行统计学分析。采用

偏相关分析ＢＭＩ、ＷＣ与血压、血脂和血糖的相关性；

多因素分析采用非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，ＢＭＩ和

ＷＣ采用四分位分组。采用２０１０年全国人口年龄构

成进行患病率的标化。

２　结果

２．１　基本情况　共完成老年人调查２６１７人，问卷调

查、体格测量和实验室检测资料均完整有效的２６０８

人，有效应答率为９９．６６％。其中男性１２２９人（占

４７．１％），女性１３７９人（占５２．９％）；城市１３９２人（占

５３．４％），农村１２１６人（４６．６％）；年龄６０～９５岁，平

均（６９．６±７．３）岁。ＢＭＩ平均为（２４．２８±３．５６），ＷＣ

平均为（８３．３８±１０．０８）ｃｍ，ＢＭＩ和 ＷＣ性别间差异

均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。

２．２　肥胖情况　肥胖者３５３人，粗患病率为１３．５％，

标化患病率为１３．３％；中心性肥胖者１４２１人，粗患病

率为５４．３％，标化患病率为５４．１％。女性均高于男性

（犘＜０．０５）。

２．３　慢性病患病情况　２１５５人患有不同慢性病，粗

患病率为８２．６％，标化患病率为８２．９％。患病率居于

前３位的为高血压、血脂异常和糖尿病，其粗患病率

（标 化 患 病 率）分 别 为 ７１．０％ （７１．４％）、３４．６％

（３４．９％）和１２．５％（１２．６％），以上３种主要慢性病的

患病率（标化患病率）为８０．３％（８０．６％）；慢性阻塞性

肺部疾病、哮喘、脑卒中、恶性肿瘤和心肌梗死的自报

患病率（调查时自述调查前曾被医疗机构诊断为有相

应疾病的患病率）见表１。

表１　江苏省老年人常见慢性病的性别分布（％）

慢性病
男性

患病数 患病率 标化患病率

女性

患病数 患病率 标化患病率

合计

患病数 患病率 标化患病率
顺位

高血压 ８６６ ７０．５ ７０．７ ９８６ ７１．５ ７１．４ １８５２ ７１．０ ７１．４ １

血脂异常 ３９８ ３２．４ ３２．０ ５１３ ３７．２ ３７．４ ９１１ ３４．９ ３４．６ ２

糖尿病 １４０ １１．４ １１．４ １８７ １３．６ １３．６ ３２７ １２．５ １２．６ ３

慢阻肺 １１２ ９．１ ９．３ ８０ ５．８ ５．８ １９２ ７．４ ７．５ ４

哮喘 ５５ ４．５ ４．６ ４９ ３．６ ３．５ １０４ ４．０ ４．１ ５

脑卒中 ３２ ２．６ ２．７ ４５ ３．３ ３．３ ７７ ３．０ ３．０ ６

恶性肿瘤 １４ １．１ １．２ １３ ０．９ ０．９ ２７ １．０ １．０ ７

心肌梗死 ９ ０．７ ０．７ １２ ０．９ ０．９ ２１ ０．８ ０．８ ８

合计 １０１４ ８２．５ ８２．７ １１４１ ８２．７ ８２．６ ２１５５ ８２．６ ８２．９

·２· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



２．４　肥胖与主要慢性病的关系　肥胖和中心性肥胖

人群ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＬＤＬＣ、ＴＧ和ＦＰＧ的平均水平均高

于正常人群，ＨＤＬＣ低于正常人群，差异均有统计学

意义（犘＜０．０５），见表２。肥胖、中心性肥胖与高血压、

血脂异常和糖尿病显著相关；３种主要慢性病在肥胖

和中心性肥胖人群中的患病率显著高于正常人群（犘

＜０．０５），肥胖、中心性肥胖人群患高血压、血脂异常

和糖尿病的风险分别是正常人群的２．９３倍（犗犚＝

２．９３，９５％犆犐：２．０８～４．１１）、２．０１倍（犗犚＝２．０１，９５％

犆犐：１．６７～２．４２），１．９３倍（犗犚＝１．９３，９５％犆犐：１．５１～

２．４６）、２．５０倍（犗犚＝２．５０，９５％犆犐：２．０８～３．００）、

２．３２倍（犗犚＝２．３２，９５％犆犐：１．７１～３．１４）、２．５３倍

（犗犚＝２．５３，９５％犆犐：１．９７～３．３４），见表３。

２．５　ＢＭＩ、ＷＣ与血压、血脂和血糖的关系　ＳＢＰ、

ＤＢＰ、ＬＤＬＣ、ＴＧ和ＦＰＧ水平随着ＢＭＩ和 ＷＣ的增

加而增加，而ＨＤＬＣ水平随着ＢＭＩ和 ＷＣ的增加而

降低，各指标水平在不同ＢＭＩ和 ＷＣ组的差异均有统

计学意义（犘＜０．０５）。采用偏相关分析ＢＭＩ、ＷＣ与

血压、血脂和血糖的相关性，调整性别、年龄、城乡、地

区、文化程度、家庭人均年收入、吸烟和饮酒等相关影

响因素，结果表明，ＢＭＩ、ＷＣ 均与 ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＴＣ、

ＬＤＬＣ、ＴＧ和ＦＰＧ呈正相关，而与 ＨＤＬＣ呈负相关

（犘＜０．０５），见表２。

２．６　非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分别　分别以是否患高血

压、血脂异常和糖尿病（否＝０，是＝１）为应变量，以

ＢＭＩ和 ＷＣ为自变量，调整性别、年龄、城乡、地区、文

化程度、家庭人均年收入、吸烟和饮酒等相关影响因

素，进行非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分别。结果表明，ＢＭＩ和

ＷＣ均与高血压、血脂异常和糖尿病显著相关，３种常

见主要慢性病患病风险随着ＢＭＩ和 ＷＣ的增加而不

断升高（趋势检验均为犘＜０．０５）。ＢＭＩ和 ＷＣ最高

四分位人群患高血压、血脂异常和糖尿病的风险分别

是最低四分位人群的３．７５倍（犗犚＝３．７５，９５％犆犐：

２．８３～４．９６）、３．５４倍（犗犚＝３．５４，９５％犆犐：２．６８～

４．６８），３．９５倍（犗犚＝３．９５，９５％犆犐：３．０３～５．１５）、

４．５４倍（ＯＲ＝４．５４，９５％ＣＩ：３．４６～５．９６），３．６４倍

（犗犚＝３．６４，９５％犆犐：２．４４～５．４２）、３．７０倍（犗犚＝

３．７０，９５％犆犐：２．４９～５．５１），见表３。

ＢＭＩ、ＷＣ变化与常见主要慢性病患病风险变化

趋势分析结果表明，ＢＭＩ每增加１个标准差（ＳＤ），高

血压、血脂异常和糖尿病患病风险分别升高７９％（犗犚

＝１．７９，９５％犆犐：１．６１～２．００）、６７％（犗犚＝１．６７，９５％

犆犐：１．５２～１．８４）和５６％（犗犚＝１．５６，９５％犆犐：１．３８～

１．７６）；ＷＣ每增加１个ＳＤ，高血压、血脂异常和糖尿

病患病风险分别升高６３％（犗犚＝１．６３，９５％犆犐：１．４７

～１．８０）、７４％（犗犚＝１．７４，９５％犆犐：１．５８～１．９１）和

６６％（犗犚＝１．６６，９５％犆犐：１．４６～１．８９）。

表２　江苏省不同特征老年人血压、血脂和血糖水平比较（狓±狊）

组别 ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） ＤＢＰ（ｍｍＨｇ）ＴＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）ＨＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ）ＬＤＬＣ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＴＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ＦＰＧ（ｍｍｏｌ／Ｌ）

肥胖

　否（狀＝２２５５） １４８．７６±２３．３４ ８５．６０±１１．３４ ４．５７±１．０２ １．４０±０．４２ ２．３６±０．７９ １．４０±０．９７ ５．６７±１．２４

　是（狀＝３５３） １５７．３０±２２．４５ ９０．９６±１１．０８ ４．６３±１．１１ １．２５±０．３３ ２．５４±０．８２ １．８６±１．２１ ６．１４±１．５７

狋值 ６．４３ ８．２９ １．００ ６．５０ ３．９５ ７．８９ ６．４３

犘值 ０．０００ ０．０００ ０．３１９ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

中心性肥胖

　否（狀＝１１９１） １４６．１６±２２．８９ ８３．９５±１１．１８ ４．５２±１．０１ １．４８±０．４４ ２．２８±０．７８ １．２２±０．７６ ５．４８±１．０６

　是（狀＝１４１７） １５３．０７±２３．３７ ８８．３２±１１．３０ ４．６４±１．０５ １．２９±０．３６ ２．４７±０．８０ １．６７±１．１４ ５．９５±１．４３

狋值 ７．６０ ９．９０ ２．９６ １１．８７ ６．０６ １１．６９ ９．３６

犘值 ０．０００ ０．０００ ０．００３ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

ＢＭＩ

　≤２１．８４（狀＝６５５） １４４．２６±２３．４３ ８２．６７±１１．８６ ４．４４±１．００ １．５３±０．４４ ２．１８±０．７７ １．１４±０．７３ ５．４２±０．８７

　２１．８５～２４．１６（狀＝６５１） １４９．３０±２２．３８ ８５．４６±１０．７２ ４．５８±１．０３ １．３９±０．３９ ２．３７±０．８１ １．３９±０．８９ ５．６９±１．３３

　２４．１７～２６．４８（狀＝６５２） １５１．２８±２３．７８ ８７．２３±１０．８０ ４．６８±１．０２ １．３５±０．４１ ２．４７±０．７８ １．６０±１．１６ ５．７９±１．３３

　≥２６．４９（狀＝６５０） １５４．８６±２２．７９ ８９．９６±１１．１６ ４．６３±１．０８ １．２５±０．３６ ２．５１±０．７９ １．　７４±１．１０ ６．０５±１．４９

犉值 ２３．９１ ４９．２１ ６．５２ ５２．７９ ２２．４２ ４６．２８ ２７．０６

犘值 ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

ＷＣ（ｃｍ）

　≤７６．０（狀＝６５２） １４４．８７±２３．４７ ８２．８３±１１．５０ ４．５２±１．０３ １．５４±０．４４ ２．２９±０．８０ １．１１±０．６３ ５．４０±０．９７

　７６．１～８３．４（狀＝６５４） １４８．８２±２２．６０ ８５．８５±１０．７２ ４．６０±１．０１ １．４０±０．４０ ２．３３±０．８０ １．４２±０．９２ ５．６４±１．２５

　８３．５～９０．１（狀＝６５３） １５０．９２±２３．５６ ８６．８９±１０．９７ ４．５７±１．０５ １．３３±０．４０ ２．４１±０．７７ １．５４±０．９９ ５．８２±１．３２

　≥９０．２（狀＝６４９） １５５．０８±２２．８６ ８９．７５±１１．５４ ４．６３±１．０６ １．２５±０．３５ ２．５０±０．８１ １．８０±１．２８ ６．０９±１．４９

犉值 ２２．０４ ４２．４７ １．２９ ６６．０８ ９．３８ ５４．８６ ３４．４６

犘值 ０．０００ ０．０００ ０．２７７ ０．０００ ０．０００ ０．０００ ０．０００

·３·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



表３　老年人肥胖、中心肥胖ＢＭＩ、ＷＣ与主要慢性病的关系

组别

高血压

患病率

（％）

犠犪犾犱

χ
２值

犘值 犗犚（９５％犆犐）

血脂异常

患病率

（％）

犠犪犾犱

χ
２值

犘值 犗犚（９５％犆犐）

糖尿病

患病率

（％）

犠犪犾犱

χ
２值

犘值 犗犚（９５％犆犐）

肥胖 ８５．６ ３８．２８ ０．０００ ２．９３（２．０８～４．１１） ５０．７ ２７．４６ ０．０００ １．９３（１．５１～２．４６） ２２．１ ２９．３２ ０．０００ ２．３２（１．７１～３．１４）

中心性肥胖 ７７．３ ５３．０２ ０．０００ ２．０１（１．６７～２．４２） ４４．６ ９５．０２ ０．０００ ２．５０（２．０８～３．００） １７ ４２．６４ ０．０００ ２．５３（１．９１～３．３４）

ＢＭＩ １

　２１．８５～２４．１６ ６８．８ １２．４４ ０．０００ １．５６（１．２２～１．９９） ２９．３ １１．８６ ０．００１ １．６２（１．２３～２．１３） １０．８ ８．６４ ０．００３ １．８９（１．２４～２．８９）

　２４．１７～２６．４８ ７４．５ ３９．７５ ０．０００ ２．３１（１．７８～３．００） ４０．６ ５４．０４ ０．０００ ２．７４（２．０９～３．５８） １３．３ １３．３８ ０．０００ ２．１９（１．４４～３．３４）

　≥２６．４９ ８２．６ ８５ ０．０００ ３．７５（２．８３～４．９６） ５０．３ １０２．４３ ０．０００ ３．９５（３．０３～５．１５） １９．７ ４０．３５ ０．０００ ３．６４（２．４４～５．４２）

ＷＣ（ｃｍ）
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３　讨论

随着我国经济水平的迅速发展和生活方式的现

代化，肥胖患病率呈快速上升。全国２００４年、２００７年

和２０１０年慢性病及其危险因素监测结果显示，≥１８

岁居民肥胖率分别为７．０％、８．０％和１０．０％，呈明显

上升趋势［９］。江苏省２０１０年的调查结果也表明，成人

肥胖率和中心性胖率较２００７年呈明显上升，且高于

全国同期水平［４，９］。同时，我国≥６０岁老年人的肥胖

和中心性肥胖流行水平也呈著上升［１０－１１］。本研究结

果显示，江苏省≥６０岁老年人肥胖率为１３．５％，中心

性肥胖率５４．３％，均高于全国同期水平
［１１］（肥胖率

１２．５％，中心性肥胖率为４８．６％）；也高于同期全省成

年人肥胖和中心性肥胖水平［４］（１２．６％和３０．９％）。

江苏省老年人肥胖处于较高流行水平，可能与老年居

民生活压力大、膳食不合理、体力活动少等不健康生

活方式有关，也与老年人生理结构、自身免疫、激素水

平及代谢状况发生改变有关［１２］。

高血压、血脂异常和糖尿病是心血脑管疾病的重

要危险因素和伴发疾病［１３－１４］，已经成为影响老年居民

健康的重要公共卫生问题。本研究结果表明，高血

压、血脂异常和糖尿病为江苏省老年居民患病率居于

前３位的常见主要慢性病，患病率分别为７１．０％、

３４．６％和１２．５％，与全国同期调查结果相一致，且高

血压的患病率高于全国水平，但糖尿病患病率低于全

国水平［９］；高血压、血脂异常和糖尿病患病水平均较

以往全省调查结果有所升高［４，１５］。这可能与江苏省老

年人肥胖高流行、生活方式不健康等影响因素有关。

ＢＭＩ和 ＷＣ是反应肥胖和中心性肥胖的重要指

标，大量研究证实 ＷＣ较ＢＭＩ更能反应内脏脂肪的含

量，中心性肥胖率明显高于肥胖率，且肥胖人群中绝大

多数为中心性肥胖［１６］，本研究在江苏省老年人中也得

到相一致的结果。肥胖和中心性肥胖不仅是独立的慢

性病，也是高血压、血脂异常和糖尿病等疾病的危险因

素和伴发疾病［１７］。无论何种肥胖均可导致身体负荷增

加、内分泌失调、糖脂代谢异常从而增加高血压、血脂异

常和糖尿病等慢性病的患病风险。本研究结果显示，肥

胖和中心性肥胖人群血压、血脂和血糖水平显著高于正

常人群；ＢＭＩ和 ＷＣ与老年人血压、血脂和血糖成正相

关（或负相关），且随着ＢＭＩ和 ＷＣ的增加而升高（或降

低）；同时肥胖和中心性肥胖人群高血压、血脂异常和糖

尿病患病率均明显高于正常人群，与国内有关研究结果

相似［１８］，表明肥胖、中心性肥胖、ＢＭＩ和 ＷＣ与高血压、

血脂异常和糖尿病密切相关。

综上所述，江苏省老年人肥胖和中心性肥胖处于

较高流行水平，高血压、血脂异常和糖尿病是江苏省

老年人常见主要慢性病，肥胖、中心性肥胖、ＢＭＩ和

ＷＣ与高血压、血脂异常和糖尿病等常见主要慢性病

密切相关。应采取有效的综合防控措施，控制肥胖、

高血压、血脂异常和糖尿病等慢性病的流行，以降低

心血脑管疾病的发生，不断提高老年居民的健康水平

和生活质量。

志谢　感谢江苏省卫生厅、１３个省辖市和１４个疾病

监测点卫生局、疾控中心工作人员和其他参加人员对

本调查工作的大力支持和帮助
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２０１０年江苏省肿瘤登记地区恶性肿瘤发病与死亡
韩仁强，武鸣，俞浩，罗鹏飞，周金意

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．００２
作者简介：韩仁强（１９８１－），男，广西柳州人，主管医师，研究方向：肿瘤防制。

通讯作者：周金意，Ｅｍａｉｌ：ｚｈｏｕｊｉｎｙｉ７４＠ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　　摘要：目的　了解２０１０年江苏省肿瘤登记地区恶性肿瘤发病和死亡情况。方法　根据２０１０年江苏省２７个肿瘤登记地

区的发病和死亡资料，按城乡和性别分层统计和分析恶性肿瘤的发病与死亡情况。结果　２０１０年江苏省肿瘤登记地区恶性

肿瘤发病率、中标率、世标率和累积发病率（０～７４岁）分别为２６４．２２／１０万、１３７．２７／１０万、１８１．１５／１０万、２１．３２％；死亡率、中

标率、世标率和累积死亡率（０～７４岁）分别为１８３．０８／１０万、８８．５８／１０万、１２０．９２／１０万、１３．６２％。肺癌、胃癌、肝癌、食管癌、

结直肠癌和女性乳腺癌等是江苏省居民最常见的恶性肿瘤，同时也是导致死亡最主要的肿瘤死因。结论　胃癌、食管癌和肝

癌等仍是严重危害江苏省居民生命健康的常见恶性肿瘤，肺癌、结直肠癌和女性乳腺癌等癌种的疾病负担持续加重，应继续

加强综合防制工作。

关键词：恶性肿瘤；发病率；死亡率；肿瘤登记
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ｅｒｓａｎｄｍａｊｏｒｃａｕｓｅｓｏｆｄｅａｔｈｃａｕｓｅｄｂｙｃａｎｃｅｒｉｎＪｉａｎｇｓｕＰｒｏｖｉｎｃｅ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　Ｇａｓｔｒｉｃｃａｎｃｅｒ，ｌｉｖｅｒｃａｎｃｅｒａｎｄｅｓｏｐｈａｇｅａｌ

ｃａｎｃｅｒｗｅｒｅｃｏｍｍｏｎｃａｎｃｅｒｓｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇｔｈｅｈｅａｌｔｈｏｆｒｅｓｉｄｅｎｔｓｉｎＪｉａｎｇｓｕＰｒｏｖｉｎｃｅ；ｔｈｅｂｕｒｄｅｎｏｆｌｕｎｇｃａｎｃｅｒ，ｃｏｌｏｒｅｃｔａｌｃａｎｃ

ｅｒａｎｄｆｅｍａｌｅｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｗａｓｒｉｓｉｎｇ．Ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｅｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｍｅａｓｕｒｅｓｓｈｏｕｌｄｂｅｔａｋｅｎ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｃａｎｃｅｒ；ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ；ｍｏｒｔａｌｉｔｙ；ｃａｎｃｅｒｒｅｇｉｓｔｒｙ

　　恶性肿瘤是危害我国居民健康的主要疾病之一。

２００４－２００５年全国第三次死因回顾抽样调查显示，恶

性肿瘤居我国城市居民死因首位、农村居民死因第２

位［１］。江苏省同期调查表明，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［２］。近年

来，随着社会经济的飞速发展，工业化和城镇化进程

的加快，江苏居民的生活方式发生了显著变化，加上

人口老龄化程度的不断加剧，恶性肿瘤的疾病负担呈

上升趋势。本文根据２０１０年江苏省各地区肿瘤登记

数据，对全省恶性肿瘤发病和死亡情况进行分析，以

了解恶性肿瘤流行现状，为制定和调整恶性肿瘤防治

策略和措施提供依据。

１　材料和方法

１．１　资料来源　２０１３年整理和审核全省２９个登记

地区上报的２０１０年肿瘤登记资料，确认２７个登记地

区的资料符合标准，可作为全省库数据来源进行汇

总。登记地区分布在全省１０个省辖市，包含地级以

上城市（以下称城市地区）９个，县和县级市（以下称农

村地区）１８个，覆盖人口２８６９４７７５人，约占全省同期

总人 口 ３８．５５％；其中男 性 １４５３０６７２ 人，女 性

１４１６４１０３人，性别比为１．０２６；城市和农村人口分别
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为１３５７１４８５、１５１２３２９０人，分别占４７．３０％、５２．７０％。

１．２　质量控制　依照全国肿瘤登记中心有关数据审

核流程和要求，根据《中国肿瘤登记工作指导手

册》［３］，并参照《五大洲癌症发病率第９卷（ＣａｎｃｅｒＩｎ

ｃｉｄｅｎｃｅｉｎＦｉｖｅＣｏｎｔｉｎｅｎｔｓＶｏｌｕｍｅＩＸ）》
［４］和国际癌

症研究中心（ＩＡＲＣ）／国际癌症登记协会（ＩＡＣＲ）对登

记质量的有关要求，使用 ＭＳＦｏｘＰｒｏ，ＭＳＥｘｃｅ，ＳＡＳ

及ＩＣＲＣ／ＩＡＣＲ的ＩＡＲＣｃｒｇＴｏｏｌｓ
［５］等软件，对所有登

记地区资料的可比性、完整性、有效性和时效性进行

全面审核与评价。

全省肿瘤登记地区合计病理诊断比例（ＭＶ％）为

６８．００％，只有死亡证明书比例（ＤＣＯ％）为１．２１％，死

亡／发病比（Ｍ／Ｉ）为０．６９，诊断不明的百分比（ＵＢ％）

为０．７５％、原发部位不明比例（Ｏ＆Ｕ％）为２．１０％，其

中城市地区分别为７０．８９％、１．５７％、０．６６、０．６７％、

４．７４％；农 村地区 分 别 为 ６５．３３％、０．８９％、０．７３、

０．８２％、１．６１％。

１．３　统计分析　所有数据通过Ｅｘｃｅｌ和ＳＡＳ软件进

行整理和分析。按全省、城市、农村分层，分别计算发

病（死亡）率、年龄别发病（死亡）率、发病（死亡）构成

比、中国人口标化率（简称中标率，使用１９８２年人口

普查数据标化）、世界人口标化率（简称世标率，使用

ｓｅｇｉ世界标准人口构成标化）和累计发病（死亡）率。

２　结果

２．１　发病基本情况　２０１０年全省登记地区新发恶性

肿瘤７５８１６例，其中城市地区３６３７２例，占４７．９７％，

农村地区３９４４４例，占５２．０３％。全省恶性肿瘤发病

率为２６４．２２／１０万，中标率为１３７．２７／１０万，世标率为

１８１．１５／１０万，累积率（０～７４岁）为２１．３２％。城市地

区发病率为２６８．００／１０万，中标率为１５２．２２／１０万，世

标率为２０１．７１／１０万，累积率（０～７４岁）２３．６８％；农

村地区发病率为２６０．８２／１０万，中标率为１２５．９０／１０

万，世 标 率为 １６５．７６／１０ 万，累积 率 （０～７４ 岁）

１９．５４％。以上各率男性均高于女性，城市均高于农

村。见表１。

表１　２０１０年全省肿瘤登记地区恶性肿瘤发病主要指标

全省

合计 男性 女性

城市

合计 男性 女性

农村

合计 男性 女性

病例数 ７５８１６ ４５３９０ ３０４２６ ３６３７２ ２１４６４ １４９０８ ３９４４４ ２３９２６ １５５１８

发病率（／１０万） ２６４．２２ ３１２．３７ ２１４．８１ ２６８．００ ３１２．９０ ２２２．１２ ２６０．８２ ３１１．９０ ２０８．２３

中标率（／１０万） １３７．２７ １６６．５２ １０９．８０ １５２．２２ １８４．９７ １２３．２８ １２５．９０ １５３．７１ ９８．８７

世标率（／１０万） １８１．１５ ２２３．１４ １４２．５４ ２０１．７１ ２５０．７０ １５９．８３ １６５．７６ ２０４．３８ １２８．７７

累积率（０～７４岁，％） ２１．３２ ２６．５２ １６．１７ ２３．６８ ２９．５７ １８．０４ １９．５４ ２４．３３ １４．６９

表２　２０１０年全省肿瘤登记地区恶性肿瘤年龄性别发病率（／１０万）

年龄组（岁）
全省

合计 男性 女性

城市

合计 男性 女性

农村

合计 男性 女性

０～ ５．３８ ５．７５ ４．９４ ８．８５ ９．９３ ７．６０ ２．７１ ２．５４ ２．９１

１～ ８．４４ ９．９４ ６．７０ １０．２４ １２．７４ ７．３０ ６．９８ ７．６３ ６．２３

５～ ４．０９ ４．１３ ４．０３ ４．９３ ４．２１ ５．７５ ３．２７ ４．０６ ２．３６

１０～ ５．６９ ７．２０ ３．９７ ５．１１ ６．２８ ３．８６ ６．２９ ８．１２ ４．０９

１５～ ９．１９ ９．８２ ８．４９ ９．６２ １１．０２ ８．１７ ８．８０ ８．８０ ８．８０

２０～ １５．２７ １３．４７ １７．１１ １６．９０ １３．９６ １９．９０ １３．６７ １２．９９ １４．３７

２５～ ２１．６９ １８．１１ ２５．２６ ２３．５８ １８．２１ ２８．８９ １９．４５ １８．００ ２０．９１

３０～ ３４．９３ ２７．１３ ４２．６９ ３８．４６ ２５．２９ ５１．７７ ３０．８４ ２９．３１ ３２．３４

３５～ ６５．１９ ５４．０８ ７６．３４ ７１．４０ ５１．７６ ９１．６５ ５９．１７ ５６．４０ ６１．８８

４０～ １３０．６６ １１５．１９ １４６．３３ １４２．５５ １１１．３２ １７４．７９ １２１．１２ １１８．３５ １２３．８８

４５～ ２０３．８５ １９６．８７ ２１１．００ ２１１．６７ １９６．８１ ２２７．１６ １９７．０２ １９６．９２ １９７．１２

５０～ ３２０．８７ ３６４．９１ ２７４．９２ ３３５．３９ ３７２．８２ ２９６．１３ ３０９．１５ ３５８．４９ ２５７．８６

５５～ ５４３．２７ ６５８．７１ ４２３．６３ ６１３．２９ ７２６．４６ ４９５．５１ ４９０．３０ ６０７．２７ ３６９．４７

６０～ ７５７．３５ ９８２．１２ ５２４．６３ ８５２．２０ １１０１．１５ ５９５．２４ ６８４．２０ ８９０．５５ ４７０．０１

６５～ ９３９．６０ １２１８．３２ ６５７．８９ １０３２．９３ １３６１．４９ ７０９．８６ ８７０．０２ １１１４．１１ ６１８．２１

７０～ １２０４．５３ １６２４．６５ ８１１．１８ １３６８．９８ １９０１．４７ ８９２．３５ １０８８．４５ １４３６．８７ ７５１．７３

７５～ １４５３．９７ １９７４．７９ １０２１．３６ １６４８．９７ ２２９４．１９ １１４１．０８ １３１７．０８ １７６１．５３ ９３３．７８

８０～ １５３８．８７ ２２２０．３８ １０７３．２８ １７８４．３４ ２７４５．１１ １１７９．１８ １３７４．１８ １８９５．６２ ９９８．２６

≥８５ １３７０．０５ ２０４０．９４ １０１３．４０ １６８９．６１ ２８５８．４８ １１５５．６８ １１７０．８５ １６０６．６９ ９１７．０７

２．２　年龄性别发病率　从４０岁开始发病率随年龄

增长快速上升，８０～８４岁组达到高峰。除２０～４９岁

组女性发病率高于男性外，其他各年龄组男性均高于

女性。男性发病率除１０～１９岁组和３０～４９岁组农村
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高于城市外，其他各年龄组城市均高于农村；女性除

１０～１９岁组农村高于城市外，其他各年龄组城市均高

于农村，见表２。

２．３　死亡基本情况　２０１０年全省登记地区恶性肿瘤

死亡病例５２５３３例，其中城市地区２３９０５例，占

４５．５０％，农村地区２８６２８例，占５４．５０％。全省恶性

肿瘤死亡率为１８３．０８／１０万，中标率为８８．５８／１０万，

世标 率 为 １２０．９２／１０ 万，累 积 率 （０～７４ 岁）为

１３．６２％。城市地区死亡率为１７６．１４／１０万，中标率

为９３．３８／１０万，世标率为１２９．１６／１０万，累积率（０～

７４岁）１４．３４％；农村地区死亡率为１８９．３０／１０万，中

标率为８５．５０／１０万，世标率为１１５．５４／１０万，累积率

（０～７４岁）１３．１２％。以上各率男性均高于女性。死

亡率农村高于城市，而中标率、世标率和累积率则为

城市高于农村。见表３。

表３　２０１０年全省肿瘤登记地区恶性肿瘤死亡主要指标

全省

合计 男性 女性

城市

合计 男性 女性

农村

合计 男性 女性

死亡数 ５２５３３ ３３４４１ １９０９２ ２３９０５ １５１４１ ８７６４ ２８６２８ １８３００ １０３２８

死亡率（／１０万） １８３．０８ ２３０．１４ １３４．７９ １７６．１４ ２２０．７２ １３０．５８ １８９．３０ ２３８．５６ １３８．５９

中标率（／１０万） ８８．５８ １１７．７９ ６１．１８ ９３．３８ １２６．２０ ６４．１５ ８５．５０ １１２．９２ ５９．０８

世标率（／１０万） １２０．９２ １６２．０９ ８３．４０ １２９．１６ １７７．７４ ８８．１０ １１５．５４ １５２．９５ ８０．０４

累积率（０～７４岁，％） １３．６２ １８．１３ ９．１５ １４．３４ １９．３５ ９．５０ １３．１２ １７．３２ ８．８８

２．４　年龄性别死亡率　从４５岁开始死亡率随年龄

增长快速上升，≥８５岁组达到高峰。除１～９岁和２５

～２９岁组女性死亡率较高外，其他各年龄组男性均高

于女性。男性死亡率除５～５４岁年龄段农村高于城

市外，其他各年龄组城市均高于农村；女性各年龄组

死亡率在１～２９、４０～４４、５０～５４岁组农村高于城市，

其他各年龄组城市均高于农村，见表４。

表４　２０１０年全省肿瘤登记地区恶性肿瘤年龄性别死亡率（／１０万）

年龄组（岁）
全省

合计 男性 女性

城市

合计 男性 女性

农村

合计 男性 女性

０～ ３．０７ ４．３１ １．６５ ５．３１ ８．２８ １．９０ １．３６ １．２７ １．４６

１～ ４．０３ ４．０１ ４．０６ ４．３９ ５．４０ ３．１９ ３．７４ ２．８６ ４．７６

５～ ２．７７ ２．７１ ２．８４ ２．５３ ２．６３ ２．４２ ３．００ ２．７９ ３．２４

１０～ ２．５１ ２．７０ ２．３０ ２．３２ ２．４７ ２．１７ ２．７２ ２．９３ ２．４５

１５～ ３．４４ ４．４８ ２．３１ ２．９６ ４．３７ １．５０ ３．８８ ４．５８ ３．０７

２０～ ５．８０ ６．１０ ５．４９ ４．５５ ４．９６ ４．１３ ７．０２ ７．２２ ６．８２

２５～ ７．８３ ７．７４ ７．９２ ５．９２ ４．９０ ６．９２ １０．０８ １１．０５ ９．１１

３０～ １３．６１ １５．１１ １２．１２ １１．７３ １０．１２ １３．３５ １５．８０ ２１．０２ １０．７２

３５～ ２７．５５ ３２．８９ ２２．１９ ２５．５３ ２７．９９ ２３．００ ２９．５０ ３７．７６ ２１．４２

４０～ ６１．２１ ７４．５０ ４７．７５ ５３．０３ ６０．２１ ４５．６１ ６７．７８ ８６．１５ ４９．４４

４５～ ９６．９６ １２１．３０ ７２．０１ ９０．６４ １０８．４８ ７２．０３ １０２．４８ １３２．６６ ７１．９９

５０～ １７１．７１ ２２５．０１ １１６．０９ １６６．８１ ２１８．７３ １１２．３３ １７５．６８ ２３０．１１ １１９．１１

５５～ ３０３．３８ ４０５．７３ １９７．３１ ３１９．７２ ４２４．３１ ２１０．８７ ２９１．０２ ３９１．６２ １８７．１０

６０～ ４５３．２３ ６０７．８２ ２９３．１８ ４７４．１０ ６３１．２７ ３１１．８７ ４３７．１４ ５８９．７８ ２７８．７１

６５～ ６３８．２７ ８４５．９６ ４２８．３６ ６８５．３３ ９１９．７６ ４５４．８２ ６０３．１９ ７９２．２５ ４０８．１５

７０～ ９３２．１８ １２７０．０５ ６１５．８３ １０１７．５１ １４４３．２７ ６３６．４１ ８７１．９４ １１５２．５５ ６００．７７

７５～ １３２１．４８ １８０８．９７ ９１６．５６ １４５９．８０ ２０５０．１９ ９９５．０８ １２２４．３７ １６４７．９０ ８５９．１２

８０～ １６５４．２１ ２３５６．５３ １１７４．４１ １９７１．３９ ２９０４．００ １３８３．９５ １４４１．４２ ２０１７．７０ １０２５．９７

≥８５ １６９３．６９ ２５０１．２２ １２６４．３９ ２１４７．１３ ３６６０．５７ １４５５．８０ １４１１．０２ １８８５．４２ １１３４．７９

２．５　前１０位恶性肿瘤流行情况

２．５．１　全省：发病率、死亡率居首位的均是肺癌，发

病率为４４．７２／１０万，死亡率为３６．９９／１０万。其次均

为胃癌、食管癌、肝癌和结直肠癌。前１０位恶性肿瘤

约占全部恶性肿瘤发病的８２．５６％，死亡的８７．９５％。

胃癌居男性发病首位，其次为肺癌、食管癌、肝癌

和结直肠癌；食管癌居全省女性发病首位，其次为肺

癌、胃癌、乳腺癌和结直肠癌，见表５。肺癌男性居死

亡首位，其次为胃癌、肝癌、食管癌和结直肠癌；女性

死亡首位也是肺癌，其次为食管癌、胃癌、肝癌和结直

肠癌，见表６。

·７·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



表５　２０１０年全省肿瘤登记地区前１０位恶性肿瘤发病情况

顺位

合计

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

男性

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

女性

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

１ 气管，支气管，肺 ４４．７２ １６．９２ ２１．９８ 胃 ６２．０７ １９．８７ ３２．２０ 食管 ２７．９９ １３．０３ １２．７１

２ 胃 ４４．６６ １６．９０ ２２．２１ 气管，支气管，肺 ６１．２６ １９．６１ ３１．５０ 气管，支气管，肺 ２７．７４ １２．９１ １２．９８

３ 食管 ４１．９３ １５．８７ ２０．６０ 食管 ５５．５２ １７．７７ ２８．７２ 胃 ２６．８０ １２．４８ １２．６４

４ 肝脏 ３０．７７ １１．６５ １６．２６ 肝脏 ４４．７３ １４．３２ ２４．５１ 乳房 ２６．５１ １２．３４ １４．８８

５ 结直肠肛门 １８．７６ ７．１０ ９．４１ 结直肠肛门 ２０．３０ ６．５０ １０．６８ 结直肠肛门 １７．１８ ８．００ ８．２０

６ 乳房 １３．２４ ５．０１ ７．４８ 胰腺 ８．３０ ２．６６ ４．２３ 肝脏 １６．４５ ７．６６ ８．００

７ 胰腺 ７．２３ ２．７４ ３．４４ 膀胱 ７．３５ ２．３５ ３．６８ 子宫颈 １２．８６ ５．９９ ７．４０

８ 子宫颈 ６．３５ ２．４０ ３．６９ 前列腺 ５．７１ １．８３ ２．６８
子宫体及子

宫部位不明
７．１９ ３．３５ ３．９５

９ 脑，神经系统 ５．３５ ２．０２ ３．３３ 白血病 ５．６８ １．８２ ４．４９ 胰腺 ６．１３ ２．８５ ２．６８

１０ 白血病 ５．１４ １．９４ ３．９４ 脑，神经系统 ５．５２ １．７７ ３．５７ 脑，神经系统 ５．１７ ２．４１ ３．０８

前１０位合计 ２１８．１３ ８２．５６ １１２．３５ 前１０位合计 ２７６．４４ ８８．５０ １４６．２７ 前１０位合计 １７４．０１ ８１．０１ ８６．５２

表６　２０１０年全省肿瘤登记地区前１０位恶性肿瘤死亡情况

顺位

合计

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

男性

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

女性

部位
死亡 率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

１ 气管，支气管，肺 ３６．９９ ２０．２０ １７．４０ 气管，支气管，肺 ５０．７１ ２２．０４ ２５．３０ 气管，支气管，肺 ２２．９１ １７．００ １０．１０

２ 胃 ３２．９８ １８．０１ １５．３４ 胃 ４４．６２ １９．３９ ２２．２１ 食管 ２２．０１ １６．３３ ９．０４

３ 食管 ３１．１５ １７．０１ １４．３０ 肝脏 ４１．１８ １７．８９ ２２．２８ 胃 ２１．０４ １５．６１ ８．９６

４ 肝脏 ２８．６７ １５．６６ １４．８７ 食管 ４０．０６ １７．４１ １９．８７ 肝脏 １５．８４ １１．７５ ７．４９

５ 结直肠肛门 ９．９３ ５．４３ ４．５２ 结直肠肛门 １０．９７ ４．７７ ５．３９ 结直肠肛门 ８．８７ ６．５８ ３．７４

６ 胰腺 ６．８４ ３．７３ ３．２０ 胰腺 ７．９０ ３．４３ ３．９９ 乳房 ７．３６ ５．４６ ３．７９

７ 脑，神经系统 ４．１７ ２．２８ ２．３７ 脑，神经系统 ４．４９ １．９５ ２．６３ 胰腺 ５．７５ ４．２６ ２．４４

８ 乳房 ３．７１ ２．０３ １．９３ 白血病 ４．２３ １．８４ ２．９１ 脑，神经系统 ３．８５ ２．８５ ２．１３

９ 白血病 ３．６０ １．９７ ２．４３ 淋巴瘤 ３．４８ １．５１ ２．００ 胆囊及其他 ３．１４ ２．３３ １．２９

１０ 淋巴瘤 ２．９７ １．６２ １．６１ 膀胱 ２．９２ １．２７ １．３０ 子宫颈 ３．１４ ２．３３ １．６１

前１０位合计 １６１．０１ ８７．９５ ７７．９７ 前１０位合计 ２１０．５６ ９１．４９ １０７．８６ 前１０位合计 １１３．９１ ８４．５１ ５０．６０

２．５．２　城市地区：发病率居首位的是胃癌，为４７．４４／

１０万，其次为肺癌、食管癌、肝癌和结直肠癌；死亡率

居首位的是肺癌，为３５．５７／１０万，其次为胃癌、食管

癌、肝癌和结直肠癌。前１０位恶性肿瘤约占全部恶

性肿瘤发病的７９．２０％，死亡的８６．０３％。

城市男性中，胃癌仍居发病首位，其次为肺癌、食

管癌、肝癌和结直肠癌；城市女性乳腺癌发病居首位，

其次为胃癌、肺癌、食管癌和结直肠癌，见表７。城市

男性肺癌居死亡居首位，其次为胃癌、肝癌、食管癌和

结直肠癌；城市女性死亡首位是胃癌，其次为肺癌、食

管癌、肝癌和结直肠癌，见表８。

表７　２０１０年城市肿瘤登记地区前１０位恶性肿瘤发病情况

顺位

合计

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

男性

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

女性

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

１ 胃 ４７．４４ １７．７０ ２６．１７ 胃 ６６．５３ ２１．２６ ３８．７１ 乳房 ３０．０２ １３．５２ １７．７１

２ 气管，支气管，肺 ４３．６０ １６．２７ ２３．８３ 气管，支气管，肺 ６０．５０ １９．３３ ３４．９８ 胃 ２７．９２ １２．５７ １４．５４

３ 食管 ３３．６１ １２．５４ １８．４０ 食管 ４４．４８ １４．２１ ２５．８４ 气管，支气管，肺 ２６．３３ １１．８５ １３．６８

４ 肝脏 ２４．８７ ９．２８ １４．０６ 肝脏 ３６．４０ １１．６３ ２１．４５ 食管 ２２．５０ １０．１３ １１．３２

５ 结直肠肛门 ２１．９９ ８．２１ １２．０６ 结直肠肛门 ２４．０４ ７．６８ １３．９６ 结直肠肛门 １９．９１ ８．９６ １０．３７

６ 乳房 １５．０２ ５．６１ ８．９１ 胰腺 ８．８２ ２．８２ ５．０３ 子宫颈 １３．３８ ６．０２ ８．１５

７ 胰腺 ７．７９ ２．９１ ４．０７ 膀胱 ８．６０ ２．７５ ４．８８ 肝脏 １３．０８ ５．８９ ６．７６

８ 子宫颈 ６．６２ ２．４７ ４．０３ 前列腺 ８．０２ ２．５６ ４．３９
子宫体及子宫

部位不明
７．９４ ３．５８ ４．７０

９ 白血病 ５．７７ ２．１５ ４．５３ 白血病 ６．６５ ２．１２ ５．３６ 胰腺 ６．７３ ３．０３ ３．２０

１０ 膀胱 ５．５４ ２．０７ ２．９３ 淋巴瘤 ６．２４ １．９９ ３．９３ 卵巢 ５．９１ ２．６６ ３．６９

前１０位合计 ２１２．２５ ７９．２０ １１９．００ 前１０位合计 ２７０．２８ ８６．３８ １５８．５３ 前１０位合计 １７３．７２ ７８．２１ ９４．１１

·８· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



表８　２０１０年城市肿瘤登记地区前１０位恶性肿瘤死亡情况

顺位

合计

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

男性

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

女性

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

１ 气管，支气管，肺 ３５．３７ ２０．０８ １８．３５ 气管，支气管，肺 ４９．４２ ２２．３９ ２７．８４ 胃 ２１．４２ １６．４１ １０．０３

２ 胃 ３４．８８ １９．８０ １８．０９ 胃 ４８．０５ ２１．７７ ２７．１５ 气管，支气管，肺 ２１．０１ １６．０９ １０．００

３ 食管 ２５．２０ １４．３１ １３．０６ 肝脏 ３３．６０ １５．２２ １９．５２ 食管 １７．７６ １３．６０ ８．２０

４ 肝脏 ２３．６６ １３．４３ １３．０８ 食管 ３２．４８ １４．７２ １８．３９ 肝脏 １３．５０ １０．３４ ６．８１

５ 结直肠肛门 １０．８７ ６．１７ ５．４８ 结直肠肛门 １２．２５ ５．５５ ６．７８ 结直肠肛门 ９．４６ ７．２５ ４．４３

６ 胰腺 ７．４３ ４．２２ ３．８２ 胰腺 ８．４３ ３．８２ ４．７８ 乳房 ７．６３ ５．８４ ４．２２

７ 脑，神经系统 ３．９６ ２．２５ ２．４３ 白血病 ４．０５ １．８４ ２．９５ 胰腺 ６．４１ ４．９１ ２．９２

８ 乳房 ３．８７ ２．２０ ２．１７ 脑，神经系统 ４．０２ １．８２ ２．６３ 脑，神经系统 ３．８９ ２．９８ ２．２３

９ 白血病 ３．３６ １．９１ ２．３４ 淋巴瘤 ３．５４ １．６０ ２．２０ 胆囊及其他 ３．８０ ２．９１ １．６５

１０ 淋巴瘤 ２．９５ １．６７ １．７０ 前列腺 ３．４３ １．５５ １．６８ 卵巢 ２．９２ ２．２４ １．６７

前１０位合计 １５１．５４ ８６．０３ ８０．５３ 前１０位合计 １９９．２７ ９０．２８ １１３．９３ 前１０位合计 １０７．８０ ８２．５５ ５２．１５

２．５．３　农村地区：发病率居首位的是食管癌，为

４９．３９／１０万，其次为肺癌、胃癌、肝癌和结直肠癌；死

亡率居首位的是肺癌，为３８．４４／１０万，其次为食管

癌、肝癌、胃癌和结直肠癌。前１０位恶性肿瘤约占全

部恶性肿瘤发病的８５．９２％、死亡的８９．５５％。

农村男性发病率顺位与农村全人群一致；农村女

性发病率居首位的是食管癌，其次为肺癌、胃癌、乳腺

癌和肝癌，见表９。农村男性肺癌居死亡首位，其次为

肝癌、食管癌、胃癌和结直肠癌；农村女性食管癌居死

亡首位，其次为肺癌、胃癌、肝癌和结直肠癌，见表１０。

表９　２０１０年农村肿瘤登记地区前１０位恶性肿瘤发病情况

顺位

合计

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

男性

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

女性

部位
发病率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

１ 食管 ４９．３９ １８．９４ ２２．２３ 食管 ６５．３９ ２０．９６ ３０．８２ 食管 ３２．９３ １５．８１ １３．７６

２ 气管，支气管，肺 ４５．７２ １７．５３ ２０．６３ 气管，支气管，肺 ６１．９５ １９．８６ ２９．１１ 气管，支气管，肺 ２９．０１ １３．９３ １２．４１

３ 胃 ４２．１７ １６．１７ １９．２５ 胃 ５８．０８ １８．６２ ２７．５２ 胃 ２５．７９ １２．３９ １１．１６

４ 肝脏 ３６．０６ １３．８３ １８．１２ 肝脏 ５２．１７ １６．７３ ２７．２０ 乳房 ２３．３５ １１．２１ １２．６２

５ 结直肠肛门 １５．８６ ６．０８ ７．４１ 结直肠肛门 １６．９５ ５．４３ ８．２８ 肝脏 １９．４８ ９．３６ ９．００

６ 乳房 １１．６４ ４．４６ ６．３５ 胰腺 ７．８３ ２．５１ ３．６８ 结直肠肛门 １４．７３ ７．０８ ６．５４

７ 胰腺 ６．７２ ２．５８ ２．９８ 膀胱 ６．２３ ２．００ ２．８１ 子宫颈 １２．３９ ５．９５ ６．７１

８ 子宫颈 ６．１０ ２．３４ ３．３５ 脑，神经系统 ６．０４ １．９４ ３．６６
子宫体及子宫

部位不明
６．５１ ３．１３ ３．３７

９ 脑，神经系统 ５．８５ ２．２４ ３．４０ 白血病 ４．８２ １．５５ ３．８３ 脑，神经系统 ５．６６ ２．７２ ３．１５

１０ 白血病 ４．５７ １．７５ ３．４８ 淋巴瘤 ４．３３ １．３９ ２．４５ 胰腺 ５．５８ ２．６８ ２．２９

前１０位合计 ２２４．０８ ８５．９２ １０７．２１ 前１０位合计 ２８３．７８ ９０．９８ １３９．３８ 前１０位合计 １７５．４４ ８４．２５ ８１．０１

表１０　２０１０年农村肿瘤登记地区前１０位恶性肿瘤死亡情况

顺位

合计

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

男性

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

女性

部位
死亡率

（／１０万）

构成

（％）

中标率

（／１０万）

１ 气管，支气管，肺 ３８．４４ ２０．３１ １６．７７ 气管，支气管，肺 ５１．８７ ２１．７４ ２３．６８ 食管 ２５．８３ １８．６４ ９．６８

２ 食管 ３６．４９ １９．２７ １５．２０ 肝脏 ４７．９６ ２０．１０ ２４．７６ 气管，支气管，肺 ２４．６２ １７．７７ １０．１９

３ 肝脏 ３３．１７ １７．５２ １６．４３ 食管 ４６．８４ １９．６３ ２０．９３ 胃 ２０．６９ １４．９３ ８．１８

４ 胃 ３１．２７ １６．５２ １３．３７ 胃 ４１．５５ １７．４２ １８．８１ 肝脏 １７．９５ １２．９６ ８．０４

５ 结直肠肛门 ９．０９ ４．８０ ３．８０ 结直肠肛门 ９．８３ ４．１２ ４．４３ 结直肠肛门 ８．３３ ６．０１ ３．２０

６ 胰腺 ６．３１ ３．３３ ２．７６ 胰腺 ７．４３ ３．１１ ３．４４ 乳房 ７．１３ ５．１４ ３．４７

７ 脑，神经系统 ４．３６ ２．３１ ２．３３ 脑，神经系统 ４．９０ ２．０５ ２．６２ 胰腺 ５．１５ ３．７２ ２．１０

８ 白血病 ３．８２ ２．０２ ２．５５ 白血病 ４．３８ １．８４ ２．９６ 脑，神经系统 ３．８１ ２．７５ ２．０６

９ 乳房 ３．５７ １．８９ １．７６ 淋巴瘤 ３．４３ １．４４ １．８８ 子宫颈 ３．４２ ２．４７ １．６２

１０ 淋巴瘤 ２．９８ １．５８ １．５６ 膀胱 ２．８２ １．１８ １．１２ 白血病 ３．２５ ２．３４ ２．１５

前１０位合计 １６９．５１ ８９．５５ ７６．５２ 前１０位合计 ２２１．００ ９２．６４ １０４．６２ 前１０位合计 １２０．１９ ８６．７３ ５０．７０

·９·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



３　讨论

江苏省是我国恶性肿瘤高发省份之一，自上世纪

７０年代首次死因回顾调查以来，恶性肿瘤始终位居本

省居民死因首位，死亡水平明显高于全国平均水

平［６］。面对恶性肿瘤防控的严峻形势，江苏省较早开

始了恶性肿瘤基础信息的监测和收集工作，经过４０

多年的不懈努力，肿瘤登记覆盖范围不断增加，登记

报告工作逐步规范，肿瘤登记数据的代表性也不断提

高。这为利用全省肿瘤登记数据，分析恶性肿瘤流行

现状和癌谱构成提供了可能。

２０１０年江苏省登记地区恶性肿瘤发病率和死亡

率均高于全国２０１０年平均水平，但调整人口构成后，

恶性肿瘤发病和死亡的世标率与全国平均水平基本

持平［７］。随着年龄的增长，恶性肿瘤的发病风险不断

升高，这是恶性肿瘤发生需要经历长期复杂的发展过

程决定的，也与随着寿命的延长，暴露于潜在致癌因

素后产生ＤＮＡ损伤和突变的可能性更大有关
［８］。本

省老龄化程度较全国为严重，≥６０岁老年人口占比≥

１９％，比全国（１４．８％）高近５％
［９］，这是导致江苏恶性

肿瘤发病率和死亡率高于全国平均水平的重要原因。

２０１０年，登记地区６２．９３％和７２．７９％的恶性肿瘤发

病和死亡均发生在≥６０岁老年人口中，随着老龄化进

程不断推进，老年人口恶性肿瘤的发病死亡所占比例

还将进一步升高。为此，在合理进行医疗卫生资源配

置的同时，应加强针对老年人恶性肿瘤的防治研究，

以获得更具成本效益的预防措施和治疗方案，缓解人

口老龄化带来的恶性肿瘤疾病负担持续加重的现状。

除老龄化因素外，社会经济的发展、城市化进程

的加快、生活方式的快速转变、环境污染等诸多因素，

也在不断影响着本省恶性肿瘤的流行特征和癌谱变

迁。１９７３－１９７５年和１９９０－１９９２年两次死因回顾调

查发现，食管癌、胃癌和肝癌居本省恶性肿瘤前３位

死因，肺癌居第４位
［１０］。但本次数据显示，肺癌跃居

发病和死亡的首位，食管癌、胃癌和肝癌分居２～４

位。结直肠癌和乳腺癌这两种发达国家高发癌种的

危害也呈不断加剧趋势。无论城乡，结直肠癌均居本

省居民恶性肿瘤发病、死亡顺位的第５位，且其死亡

率较以往３次死因回顾调查结果均有所升高
［１０］。乳

腺癌居城市女性恶性肿瘤发病首位，农村地区女性第

４位；无论城乡，乳腺癌均居女性癌亡谱的第６位。因

此，目前本省呈现胃癌、肝癌、食管癌等传统消化系统

高发癌种发病死亡居高不下，肺癌、乳腺癌和结直肠

癌等发达国家常见癌种的疾病负担不断加重的复杂

态势，恶性肿瘤的防治形势严峻。各级政府应制定综

合防控措施，减轻恶性肿瘤对本省居民生命和健康的

威胁；同时应进一步重视肿瘤登记基础信息的收集和

利用，动态掌握本省恶性肿瘤的流行变化趋势，科学

评估综合防控效果。

志谢　感谢全省各登记处工作人员在肿瘤登记资料

收集、整理、审核、查重、补漏和建立数据库等方面的

支持与帮助
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公　　告

从２０１１年起，江苏省预防医学会每年组织预防医学优秀论文评选。２０１４年经杂志编辑部初筛，从《江苏预

防医学》２０１３年５、６期和２０１４年１～４期中选出２０篇候选文章，邀请１０名编委专家，按论文创新性、科学性、规

范性，以及是否为基金项目，对候选文章进行评审。综合评委意见，评选出１２篇为“２０１４年度优秀论文”，并颁发

了优秀论文证书和奖金。为鼓励更多的优秀稿件刊发《江苏预防医学》杂志，编辑部将于２０１５年第１期开始，每

期由审稿专家评出５～８篇优秀论文，名单公布在下一期，每篇奖励５００元。欢迎广大读者向我刊积极推荐优秀

论文。
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江汉平原高砷地下水区水、沉积物砷含量及
饮水型地方性砷中毒调查

石青，李明健，熊培生，周素华，陈致泽

湖北省疾病预防控制中心，武汉４３００７９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．００３
基金项目：湖北省自然科学基金资助项目（２０１０ＣＤＺ０４５）

作者简介：石青（１９７９－），女，湖北武汉人，副主任医师，研究方向：环境卫生。

　　摘要：目的　通过对水砷、沉积物砷含量及饮水型地方性砷中毒的调查，进一步掌握江汉平原饮水型地方性砷中毒发病

动态。方法　２０１０－２０１３年以江汉平原中部的仙桃市、洪湖市作为典型研究区，水砷、沉积物砷含量检测采用二乙基二硫代

氨基甲酸银分光光度法，砷中毒诊断采用地方性砷中毒诊断标准。结果　２０１０－２０１３年间水砷均值呈逐年递减，但年间差异

无统计学意义（犉＝０．７６，犘＝０．５２）；各监测点沉积物砷含量与土层深度均呈负相关（狉值分别为 ０．６７４、０．５１９、０．５７１，犘值

均＜０．０５）。结论　江汉平原饮水型地方性砷中毒区土层深度与砷含量呈负相关。

关键词：水砷；沉积物；砷中毒；高砷地区
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　　地下水砷污染问题是世界性环境问题，当水砷含

量超过１０μｇ／Ｌ时，会对人体健康产生潜在危害
［１－２］。

地下水中的砷主要由地下土壤／矿物／沉积物向地下

水释放所致，故应研究高砷水区的水砷含量与不同土

层深度沉积物砷含量的关系。饮水型地方性砷中毒

是一种长期饮用无机砷含量较高的水而导致的全身

性慢性中毒［３－４］，近年的全国性调查结果显示湖北等

地查出高砷井［５］。为对江汉平原的饮水型地方性砷

中毒病情进行监测，掌握发病动态，本文于２０１０－

２０１３年对位于江汉平原中部的仙桃市开展了水砷、沉

积物砷含量测定和饮水型地方性砷中毒调查。

１　材料与方法

１．１　调查点的选择　按照《饮水型地方性砷中毒监

测方案》要求，以江汉平原中部的仙桃市、洪湖市２个

砷中毒病区作为典型研究区，选择仙桃市沙原镇南洪

村、三沟村、夹沟村３个监测村作为饮水型地方性砷

中毒调查地点，以砷中毒病家为中心点，３ｋｍ半径内

随机选择１０个采样点作为水样采集点，采集５００ｍＬ

水样（居民手压井，平均井深２０～３０ｍ）；于仙桃市南

洪村三组、洪湖市黄家口镇姚河村砷中毒病家水井及

五组地下水水砷含量较高的水井周边５０ｍ以内，各

布置１个采样点作为土壤采样点，挖掘３０ｍ×１０ｃｍ
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的土壤柱，采集不同土层深度的沉积物样品。

１．２　方法　水样中砷的测定采用 ＧＢ／Ｔ８５３８１９９５

《饮水中砷二乙氨基二硫代甲酸银分光光度测定方

法》，采用氢化物发生原子荧光法（北京吉天公司

ＡＦＳ８３Ｏ）复核。分析地下水样时，加１０％的重复样，

所有重复样品的误差＜５％。采用二乙基二硫代氨基

甲酸银分光光度法（ＧＢ７４８５８７）分析沉积物样品中

砷含量。并调查检测村饮水型地方性砷中毒的可疑、

轻度、中度、重度和新发病例，砷中毒诊断采用地方性

砷中毒诊断标准（ＷＳ／Ｔ２１１２００１）。

１．３　统计分析　ＥＸＣＥＬ２００７数据录入，ＳＡＳ９．２统

计分析，组间比较采用单因素方差分析或秩和检验，

相关性检验采用Ｐｅａｒｓｏｎ相关或Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关。

２　结果

２．１　水砷含量　南洪村每年采集水样１０份，２０１０年

水砷最低值为０．００１ｍｇ／Ｌ，最高值为０．１４４ｍｇ／Ｌ，均

值为０．０５４ｍｇ／Ｌ，其中４个采样点水砷超标。２０１０－

２０１３年水砷均值呈逐年递减的趋势，但差异无统计学

意义（犉＝０．７６，犘＝０．５２３３），见表１。

２．２　土层深度与砷含量的相关性分析　Ｓｐｅａｒｍａｎ秩

相关检验发现，仙桃市沙原镇南洪村、洪湖市黄家口

镇姚河村土层深度与砷含量均呈负相关，即土层越

深，砷浓度越低，表层土层砷浓度最高（南洪村三组：狉

＝ ０．６７４，犘＝０．０４；姚河村病家：狉＝ ０．５１９，犘＝

０．０４；姚河村五组：狉＝ ０．５７１，犘＝０．０３），见表２。

表１　２０１０－２０１３年监测点水砷含量（ｍｇ／Ｌ）

年份 均值 最高值 最低值

２０１０ ０．０５４ ０．１４４ ０．００１

２０１１ ０．０３５ ０．１９３ ０．００２

２０１２ ０．０３１ ０．１２４ ０．００１

２０１３ ０．０２６ ０．１１７ ０．００１

表２　各采样点不同土层深度与砷含量的相关性分析

样品

编号

南洪村三组

土层深度

（ｍ）

砷含量

（ｍｇ／ｋｇ）

姚河村病家

土层深度

（ｍ）

砷含量

（ｍｇ／ｋｇ）

姚河村五组

土层深度

（ｍ）

砷含量

（ｍｇ／ｋｇ）

１ ４ １７．２９ ２ ７．６３ ２ １５．８０

２ ６ ６．６６ ４ １２．９１ ４ １６．０３

３ ８ ６．６８ ６ ９．２９ ６ １２．３９

４ １０ ６．４３ ８ １１．８５ ８ １０．３７

５ １２ ９．１４ １０ １５．０３ １０ ６．１４

６ １４ ３．５３ １２ ２．９８ １２ ９．０７

７ １６ ４．８８ １４ ２．９４ １４ １．５５

８ １８ ３．９０ １６ ３．１９ １６ １３．１９

９ ２０ ５．６０ １８ ５．６５ １８ １０．７３

１０ － － ２０ ６．３５ ２０ ６．８０

１１ － － ２２ ９．０８ ２２ ８．８３

１２ － － ２４ １０．４４ ２４ ７．６８

１３ － － ２６ １０．１５ ２６ ４．６０

１４ － － ２８ ２．３５ ２８ ７．３１

１５ － ３０ １．５０ ３０ ８．０４

２．３　饮水型地方性砷中毒　２０１０－２０１３年共有轻

度、中度病例各２例，患病率分别为２．７２％、１．０７％、

０．７４％、０．７６％。无新发病例出现，轻度病例和中度

病例数不变，见表３。

表３　２０１０－２０１３年饮水型地方性砷中毒病例调查

年份
体检

人数

正常

人数

可疑

病例

轻度

病例

中度

病例

重度

病例

新发

病例

患病率

（％）

２０１０ １４７ １４３ ０ ２ ２ ０ ０ ２．７２

２０１１ ３７４ ３７０ ０ ２ ２ ０ ０ １．０７

２０１２ ５３７ ５３３ ０ ２ ２ ０ ０ ０．７４

２０１３ ５２７ ５２３ ０ ２ ２ ０ ０ ０．７６

３　讨论

　　２００６－２００７年调查表明，湖北省水井砷超标区域

主要集中在江汉平原，其中仙桃市沙湖镇水砷超标较

为严重，该镇高砷水源广泛存在，高砷水源检出率、人

口暴露率、儿童暴露率相对较高。本研究选择的研究

对象为仙桃市沙湖镇的３个自然村，是砷中毒病区，

为防制工作的重中之重。赵淑军等［６］研究显示沙湖

镇超标井检出率为１０．４１％，１７个自然村检出高砷井

９个，高砷人群暴露率为１０．２４％；汪爱华
［７］调查８个

自然村水砷超标７个，高砷井检出率为１３．５６％，高砷

暴露人口为４６７人。

　　 本研究显示，２０１０－２０１３年沙湖镇的３个自然村

水砷均值呈逐年递减趋势，但差异尚无统计学意义，究

其原因，仙桃市改水工程使得采样点的水砷浓度均值趋

于达标［８］，但本次调查样本少，且仙桃市采取低砷水源

进行改水，未行降砷处理，有部分高砷水井尚未进行改

水（２０１３年仍有２个采样点的水砷超标）。

　　本研究发现在高砷病区土层深度与砷含量呈负

相关，即土层越深，砷浓度越低。本研究３个采样点

的岩性结构相同，均为泥土层、沙层、粘土层、粉砂层，

中上层沉积物中砷的含量普遍较下层高，砷含量的最

大值均出现在泥土层，最小值均出现在沙层，与张国

祥报告沉积物样品中砷的含量与岩性有密切关系［９］

一致。２０１０－２０１２年调查点轻度病例和中度病例的

数量不变，也无新发病例出现，提示该地饮水型地方

性砷中毒发病稳定，预防控制效果显著［１０］。

　　 为进一步监测江汉平原高砷地下水区水砷、沉积

物砷含量和饮水型地方性砷中毒发病情况，巩固和扩大

预防控制成果，我们将在原有监测点的基础上，增加监

测点和采样点数量，并继续推行改水工程，研究新的降

砷技术，确保江汉平原高砷水区居民的用水安全。
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　　摘要：目的　了解江苏地区不同来源空肠弯曲菌菌株毒力基因的分布。方法　根据已知的特异引物，运用ＰＣＲ技术，检

测空肠弯曲菌菌株６个与毒力相关基因（ｃａｄＦ、ｖｉｒＢ１１、ｃｄｔＢ、ｃｓｒＡ、ｇｇｔ、ｃｓｔⅡ）分布情况。结果　６个毒力基因，在３１株空肠

弯曲菌菌株中的分布呈现不同情况。ｃｄｔＢ、ｃａｄＦ和ｃｓｒＡ的检出率均为１００．０％；ｃｓｔⅡ为４８．４％；ｇｇｔ为３．２％；３１株菌株中

均未检出ｖｉｒＢ１１基因。结论　毒力基因ｃａｄＦ、ｃｄｔＢ、ｃｓｒＡ、ｇｇｔ、ｃｓｔⅡ在江苏地区的空肠弯曲菌中均有分布。

关键词：空肠弯曲菌；毒力基因；鸡；检出率
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　　空肠弯曲菌是一种重要的食源性致病菌，常可引

起腹泻型肠炎，还可导致菌血症、反应性关节炎、脑膜

炎等肠道外症状，格林巴利综合征是严重的继发症之

一［１］。５０％～８０％的人感染空肠弯曲菌和鸡有关，但

致病机制仍不十分明确。ｃａｄＦ基因编码的空肠弯曲

菌外膜蛋白，在空肠弯曲菌与宿主细胞的黏附和侵袭

过程中起重要的作用；ｖｉｒＢ１１基因是空肠弯曲ｐＶｉｒ

质粒上与幽门螺杆菌Ⅳ型分泌系统组成成分ｖｉｒＢ的

同源性基因，其突变能导致空肠弯曲菌黏附侵袭能力

显著降低；ｃｄｔＢ基因编码的是细胞溶胀毒素（ｃｙｔｏｌｅ

ｔｈａｌｄｉｓｔｅｎｄｉｎｇｔｏｘｉｎ，ＣＤＴ）；ｇｇｔ基因编码的周质γ

谷氨酰转肽酶被认为在细菌定植于肠道的过程中起

关键作用；ｃｓｔⅡ基因编码唾液酸转移酶，被认为与格

林巴利综合征的发病有密切的关系［２］；ｃｓｒＡ基因编

码全局转录调控因子对生物膜形成，黏附肠道细胞，

应答氧压力均有重要调控作用。本研究通过检测空
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肠弯曲菌菌株中上述６个与毒力相关基因，以了解江

苏地区不同来源的空肠弯曲菌菌株毒力基因的分布。

１　材料与方法

１．１　菌株　２０１１年食源性致病菌鸡专项检测：在宿

迁市采集活鸡和鸡肉样本１８０份，经生化反应初步鉴

定得到空肠弯曲菌２６株；２０１２－２０１４年感染性腹泻

监测：从南通和扬州市腹泻病人标本中分别分离得到

空肠弯曲菌４株和１株，共３１株。

１．２　主要试剂与引物序列　ＰＣＲ反应试剂为ＧｏＴａｑ

ＣｏｌｏｕｒｌｅｓｓＭａｓｔｅｒＭｉｘ（Ｐｒｏｍｅｇａ，ＵＳＡ）；ＤＮＡ提取

试剂盒ＱＩＡａｍｐＭｉｎｉＫｉｔ（ＱｉａＧｅｎＣｈｉｎａＬｔｄ． ，Ｃｈｉ

ｎａ）；哥伦比亚血平板（ＯＸＯＩＤ，ＵＳＡ）。引物序列：弯

曲菌属特异性基因（１６ｓＲＮＡ）、空肠弯曲菌特异性基

因（ｍａｐＡ）、结肠弯曲菌特异性基因（ｃｅｕＥ）、外膜蛋白

基因（ｃａｄＦ）、四型分泌系统同源基因（ｖｉｒＢ１１）、细胞溶

胀毒素基因（ｃｄｔＢ）的引物序列由中国疾病预防与控制

中心提供，调控蛋白（ｃｓｒＡ）、周质γ谷氨酰转肽酶

（ｇｇｔ）和唾液酸转移酶（ｃｓｔⅡ）等引物序列参考已发

表文献［３］。

１．３　空肠弯曲菌培养及ＤＮＡ提取　将采集的样本

划线接种于哥伦比亚血平板上，将接种好的平板置于

厌氧罐内，加入微需氧发生袋，４２℃培养４８ｈ后，用

接种环从平板上挑取一定量菌落，用生理盐水重悬

后，利用ＤＮＡ提取试剂盒提取细菌ＤＮＡ。

１．４　ＰＣＲ扩增及电泳分析　ＰＣＲ扩增产物经１％琼

脂糖凝胶电泳分析。空肠弯曲菌１６ｓＲＮＡ、ｍａｐＡ、

ｃｅｕＥ毒力基因多重ＰＣＲ鉴定退火温度为５０℃，多重

ＰＣＲ体系见表１。扩增条件：９４ ℃ ５ ｍｉｎ；９４ ℃

１ｍｉｎ，５０℃１ｍｉｎ，７２℃１ｍｉｎ，３５循环；７２℃５ｍｉｎ。

其余６个毒力基因退火温度为５２℃～５８℃，扩增条

件：ｃａｄＦ 、ｖｉｒＢ１１、ｃｄｔＢ：９４ ℃ １ｍｉｎ；９４ ℃ １ｍｉｎ，

５２℃１ｍｉｎ，７２℃１ｍｉｎ，３０循环；７２℃５ｍｉｎ；ｃｓｒＡ、

ｇｇｔ：９４℃３ｍｉｎ；９４℃３０ｓ，５８℃３０ｓ，７２℃３０ｓ，３０

循环；７２℃５ｍｉｎ６５℃５ｍｉｎ：ｃｓｔⅡ：９４℃３ｍｉｎ；

９４℃３５ｓ，５２℃３５ｓ，７２℃３５ｓ，３０循环；７２℃５ｍｉｎ

６５℃５ｍｉｎ。ＰＣＲ体系见表２。

表１　多重ＰＣＲ反应体系

体系 体积（μＬ） 终浓度

ＧｏＴａｑＣｏｌｏｒｌｅｓｓＭａｓｔｅｒＭｉｘ（２×） ２５

１６ｓＲＮＡＦ １ ０．２～１．０μＭ

１６ｓＲＮＡＲ １ ０．２～１．０μＭ

ｍａｐＡＦ １ ０．２～１．０μＭ

ｍａｐＡＲ １ ０．２～１．０μＭ

ｃｅｕＥＦ １ ０．２～１．０μＭ

ｃｅｕＥＲ １ ０．２～１．０μＭ

去离子水 １７ ＜１μｇ／Ｒｅａｃｔｉｏｎ
模板 ２

总体积 ５０

表２　毒力基因ＰＣＲ反应体系

体系 体积（μＬ） 终浓度

Ｇｏｔａｑｃｏｌｏｒｌｅｓｓｍａｓｔｅｒｍｉｘ（２×） ２５

引物１ ２ ０．２～１．０μＭ

引物２ ２ ０．２～１．０μＭ

模板 １ ＜１μｇ／Ｒｅａｃｔｉｏｎ

去离子水 ２０

总体积 ５０

２　结果

２．１　空肠弯曲菌的多重ＰＣＲ鉴定　生化反应阳性的

３１株菌株均扩增出１６ｓＲＮＡ和ｍａｐＡ条带，鉴定为空

肠弯曲菌，ＰＣＲ结果见图１。

图１　多重ＰＣＲ鉴定空肠弯曲菌

２．２　毒力基因的分布　如表３可见，基因ｃｄｔＢ、ｃｓ

ｒＡ、ｃａｄＦ在３１株包括人来源和鸡来源的菌株空肠弯

曲菌中均有检出，检出率１００．０％；１５株检出基因ｃｓｔ

Ⅱ，检出率为４８．４％，其中人来源１株，鸡来源１４株；

仅有１株人来源的菌株检出基因 ｇｇｔ，检出率为

３．２％；３１株菌株中均未检测出基因ｖｉｒＢ１１。ＰＣＲ结

果见图２。

表３　不同来源的空肠弯曲菌菌株毒力相关基因分布（％）

来源 菌株数 ｃｄｔＢ ｃｓｒＡ ｃｓｔⅡ ｇｇｔ ｖｉｒＢ１１ ｃａｄＦ

人 ５ ５（１００．０） ５（１００．０） １（２０．０） １（２０．０） ０ ５（１００．０）

鸡 ２６ ２６（１００．０）２６（１００．０）１４（５３．８） ０ ０ ２６（１００．０）

合计 ３１ ３１（１００．０）３１（１００．０）１５（４８．４） １（３．２） ０ ３１（１００．０）

图２　毒力基因ＰＣＲ电泳图
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３　讨论

　　目前，空肠弯曲菌研究的分离株主要来自欧美，

国内不同来源的菌株毒力基因分布报道较少。细胞

溶胀毒素对空肠弯曲菌引起的肠道炎症有重要作用。

本研究中，所有菌株均检出细胞溶胀毒素基因ｃｄｔＢ。

有报道，比利时、日本、丹麦等国分离的菌株均存在细

胞溶胀毒素基因ｃｄｔＢ
［４－５］。该基因在不同地区、不同

来源的空肠弯曲菌菌株中广泛存在，与本实验结果一

致。总体来说，ｃｄｔＢ基国在人来源和家禽、家畜来源

的菌株中广泛存在。

　　调控基因ｃｓｒＡ和ｃａｄＦ基因在本研究的检出率为

１００％。一项智利研究检出率为９４．８％，本研究样本

量偏少（３１株），未检测到ｃｓｒＡ缺失的菌株
［３］。幽门

螺杆菌研究发现，调控基因ｃｓｒＡ具有调控多种毒力

表型的作用，包括动力、氧压力耐受以及细菌定植［６］，

ｃｓｒＡ在空肠弯曲菌中可能存在相似的作用。空肠弯

曲菌可在不同宿主环境中存活可能也与ｃｓｒＡ的调控

密不可分。基因ｃａｄＦ编码３７ｋＤａ的外膜通道蛋白，

对细菌黏附侵袭宿主细胞有着重要的作用［７］，本研究

ｃａｄＦ基因的分布与郑扬云等结果一致
［８］。

　　有研究表明，唾液酸转移酶（ｃｓｔⅡ）与格林巴利

综合征的发生相关［２］。Ｌｏｕｗｅｎ等发现干扰ｃｓｔⅡ能

影响空肠弯曲菌对肠道上皮细胞的侵袭能力［９］。目

前仅有少数研究检测了该基因，但发现基因ｃｓｔⅡ在

人、家禽、家畜来源的空肠弯曲菌菌株中检出率较高，

而本次ｃｓｔⅡ检出率（４８．４％）略低于文献。

　　ｇｇｔ编码的周质γ谷氨酰转肽酶，可使细菌利用

谷氨酸盐和谷胱甘肽，增强空肠弯曲菌的肠道定植能

力［１１］。本研究的３１株空肠弯曲菌菌株中，仅有１株

检测出携带有ｇｇｔ基因，检出率仅为３．２％，低于智利

报道的２０．８％和芬兰报道的３９％
［１１］。出于样本量偏

少以及菌株来源较少的原因，尚不能认为江苏地区的

空肠弯曲菌ｇｇｔ基因检出率偏低。

　　ｖｉｒＢ１１是空肠弯曲菌ｐＶｉｒ质粒上与幽门螺杆菌

ＩＶ型分泌系统组成成分ｖｉｒＢ同源性基因，３１株菌株

中均未检出该基因，伊朗的报道也称在分离自腹泻儿

童粪便的空肠弯曲菌菌株中未检出ｖｉｒＢ１１
［１２］。提示

空肠弯曲菌仅有少数菌株携带有ｐＶｉｒ质粒。

　　总体来看，来源于人和鸡的菌株的各毒力基因检

出率基本保持一致，由此可认为人感染空肠弯曲菌与

鸡携带有空肠弯曲菌密切相关。但要深入了解空肠

弯曲菌毒力基因与所引起的临床症状的关联，空肠弯

曲菌菌株地区遗传特点，还需收集更多的空肠弯曲菌

菌株，进一步进行分子分型实验。
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· 论　著 ·

犆犲犾犾狋犻狋犲狉犌犾狅犃犜犘荧光活性检测在登革病毒１型
中和试验中的应用

白志军，狄飚

广东省广州市疾病预防控制中心，广州５１０４４０

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．００５
基金项目：广州市医药卫生科技项目（２０１３１Ａ０１１１１５）；广东省医学科研基金项目（Ａ２０１４５８４）；广州市医学重点学科建设项目（２０１３－２０１５－０７）

作者简介：白志军（１９７７－），男，广东乐昌人，副主任技师，主要从事病毒检测工作。

　　摘要：目的　利用ＣｅｌｌｔｉｔｅｒＧｌｏＡＴＰ荧光活性检测方法（ＣＴＧ法）在登革病毒１型（ＤＥＮＶ１）中和试验中的实验研究，探

索出新的组织培养中和试验结果判断方法。方法　ＤＥＮＶ１病毒与抗ＤＥＮＶ１多克隆抗体进行中和试验感染 Ｖｅｒｏ细胞，选

择ＣＴＧ法和传统的显微镜观察法判断ＣＰＥ的程度，比较两种方法对细胞半数致死量（ＴＣＩＤ５０）和中和指数的判定，确定ＣＴＧ

法的准确性。结果　显微镜观测ＴＣＩＤ５０＝５．５，ＣＴＧ法ＴＣＩＤ５０＝５．３１；显微镜观测、ＣＴＧ检测法均为１０
－２．１为中和终点，两

种方法获得的中和指数较一致。结论　ＣＴＧ法可作为ＤＥＮＶ１细胞组织培养中和试验的结果判断，并能减少实验结果评定

中的人为误差。

关键词：登革病毒；三磷酸腺苷（ＡＴＰ）；中和试验；ＣｅｌｌｔｉｔｅｒＧｌｏＡＴＰ荧光活性检测方法（ＣＴＧ法）；ＴＣＩＤ５０
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ＡＴＰｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅａｎａｌｙｓｉｓ（ＣＴＧ）ｉｎｔｙｐｅ１ｄｅｎｇｕｅｖｉｒｕｓ（ＤＥＮＶ１）ｎｅｕｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎｔｅｓｔ．犕犲狋犺狅犱狊　ＤＥＮＶ１ａｎｄａｎｔｉＤＥＮＶ１

ｐｏｌｙｃｌｏｎａｌａｎｔｉｂｏｄｙｗｅｒｅａｐｐｌｉｅｄｔｏＶｅｒｏｃｅｌｌｓｆｏｒｎｅｕｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎｔｅｓｔ，ＣＴＧ ｍｅｔｈｏｄａｎｄｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ

ｍｅｔｈｏｄｗｅｒｅｕｓｅｄｔｏｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄｅｇｒｅｅｏｆＣＰＥ．Ｈａｌｆｌｅｔｈａｌｄｏｓｅ（ＴＣＩＤ５０）ａｎｄｃｅｌｌｎｅｕｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎｉｎｄｅｘｂｙｔｈｅａｂｏｖｅ２ｍｅｔｈｏｄｓ

ｗｅｒｅｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄａｎｄｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆＣＴＧｍｅｔｈｏｄ．犚犲狊狌犾狋狊　ＴＣＩＤ５０ ｗａｓ５．５ｆｏｒｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ

ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｍｅｔｈｏｄａｎｄ５．３１ｆｏｒＣＴＧｍｅｔｈｏｄ．Ｎｅｕｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｔｅｒｏｆｂｏｔｈｍｅｔｈｏｄｓｗａｓ１０－２．１．Ｎｅｕｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎｔｉｔｅｒｗａｓｃｏｎ

ｓｉｓｔｅｎｔｆｏｒｂｏｔｈｍｅｔｈｏｄｓ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＣＴＧｍｅｔｈｏｄｃａｎｒｅｄｕｃｅｈｕｍａｎｅｒｒｏｒｉｎｒｅｓｕｌｔｊｕｄｇｍｅｎｔ，ｗｈｉｃｈｃａｎｂｅｕｓｅｄａｓｒｅｓｕｌｔ

ｊｕｄｇｍｅｎｔｍｅｔｈｏｄｉｎＤＥＮＶ１ｔｉｓｓｕｅｃｕｌｔｕｒｅｎｅｕｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎｔｅｓｔ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｄｅｎｇｕｅｖｉｒｕｓ；ａｄｅｎｏｓｉｎｅｔｒｉｐｈｏｓｐｈａｔｅ（ＡＴＰ）；ｎｅｕｔｒａｌｉｚａｔｉｏｎｔｅｓｔ；ＣｅｌｌｔｉｔｅｒＧｌｏＡＴＰｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅａｎａｌｙｓｉｓ

（ＣＴＧ）；ＴＣＩＤ５０

　　登革热是一种急性虫媒传染病，其病原体为登革

病毒（ｄｅｎｇｕｅｖｉｒｕｓ，ＤＥＮＶ），分为４种血清型
［１］。实

验室中常用登革病毒组织培养中和试验进行分离鉴

定，常以显微镜观察 细 胞 病 变 （ＣＰＥ，Ｃｙｔｏｐａｔｈｉｃ

ｅｆｆｅｃｔ）方法判定结果。三磷酸腺苷（ＡｄｅｎｏｓｉｎｅＴｒｉ

Ｐｈｏｓｐｈａｔｅ，ＡＴＰ）是活性细胞新陈代谢的一个指标，

ＡＴＰ量直接与培养物中的细胞数量成正比，病变的细

胞死亡后，ＡＴＰ量将会减少或消失。因此，本研究利

用ＤＥＮＶ１与抗ＤＥＮＶ１多克隆抗体进行中和试验感

染Ｖｅｒｏ细胞，显微镜观察判断的同时，还进行荧光

ＡＴＰ细胞活性检测，酶标仪测定酶标板中各孔的荧光

发光值后转而计算出ＡＴＰ信号值，从而判断ＣＰＥ程

度，获得较为稳定的中和试验结果，尝试探索出一套

新的组织培养中和试验判断方法。

１　材料和方法

１．１　材料

１．１．１　毒株、细胞和血清：ＤＥＮＶ１广州株０９／ＧＺ／

９１０４（ＧＥＮＢＡＮＫ登录号：ＨＱ１４９７３２）、Ｖｅｒｏ细胞、鼠

抗ＤＥＮＶ１多克隆血清，均为本中心保存。
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１．１．２　主要试剂和仪器：ＣｅｌｌｔｉｔｅｒＧｌｏ（ＣＴＧ）荧光

ＡＴＰ细胞活性检测试剂盒（Ｐｒｏｍｅｇａ生物公司），

ＳｐｅｃｔｒａＭａｘＭ２ 多功能酶标检测仪（ＭｏｌｅｃｕｌａｒＤｅ

ｖｉｃｅｓ美国分子仪器公司），ＣＫＸ４１倒置显微镜（奥林

帕斯公司）。

１．２　方法

１．２．１　ＤＥＮＶ１感染宿主细胞半数致死量（ＴＣＩＤ５０）

测定：取ＤＥＮＶ１病毒液（实验室中病毒感染细胞收集

的上清）按照稀释度１０－１～１０
－１６使用，加入９６孔细胞

板单层培养的Ｖｅｒｏ细胞中，每个稀释度４孔，每日观

测细胞ＣＰＥ情况，持续１０ｄ，进行半数感染ＴＣＩＤ５０滴

定，应用显微镜观测和ＣＴＧ检测法进行平行比较实

验。实验中使用ＣＴＧ检测法均按照试剂盒说明书进

行操作。ＴＣＩＤ５０计算参照文献
［１］。

１．２．２　ＤＥＮＶ１抗体中和效价测定：依照显微镜观测

获得的ＤＥＮＶ１ＴＣＩＤ５０为依据，将５６℃灭活３０ｍｉｎ

的鼠抗ＤＥＮＶ１多克隆血清从１∶２０进行倍比稀释至

１∶２５６０，各稀释度与１００ＴＣＩＤ５０／０．１ｍＬ的ＤＥＮＶ１

病毒液混匀３７℃水浴１ｈ，取出接种至９６孔培养板单

层培养的Ｖｅｒｏ细胞中，每个稀释度４个复孔，３７℃吸

附１ｈ，吸出培养上清液，加入维持液继续培养，同时

设置病毒阳性对照和阴性对照孔各４孔。每日观测

细胞ＣＰＥ情况，持续观测７ｄ后应用显微镜观测和

ＣＴＧ检测法计算中和效价，计算方法参照文献
［１］。

２　结果

２．１　ＤＥＮＶ１感染宿主细胞ＴＣＩＤ５０测定　应用显微

镜观测和ＣＴＧ检测法，第４ｄ开始出现ＣＰＥ，第１０ｄ

后将两种方法结果收集后分析。应用传统的 Ｒｅｅｄ

Ｍｕｅｎｃｈ方法
［４］进行显微镜目测，结果统计见表１。根

据公式计算ＴＣＩＤ５０＝５．５，即用此病毒１∶１０
５．５倍的稀

释液接种细胞，可使５０％的细胞出现ＣＰＥ。

表１　ＤＥＮＶ１感染Ｖｅｒｏ细胞ＴＣＩＤ５０计算结果

病毒

稀释

细胞病

变比例
病变 良好

累计

病变↑

累计

良好↓

病变

比例

病变率

（％）

１０－１ ４／４ ４ ０ ２０ ０ ２０／２０ １００

１０－２ ４／４ ４ ０ １６ ０ １６／１６ １００

１０－３ ４／４ ４ ０ １２ ０ １２／１２ １００

１０－４ ４／４ ４ ０ ８ ０ ８／８ １００

１０－５ ３／４ ３ １ ４ １ ４／５ ８０

１０－６ １／４ １ ３ １ ４ １／５ ２０

１０－７ ０／４ ０ ４ ０ ８ ０／８ ０

１０－８ ０／４ ０ ４ ０ １２ ０／１２ ０

１０－９ ０／４ ０ ４ ０ １６ ０／１６ ０

１０－１０ ０／４ ０ ４ ０ ２０ ０／２０ ０

１０－１１ ０／４ ０ ４ ０ ２４ ０／２４ ０

１０－１２ ０／４ ０ ４ ０ ２８ ０／２８ ０

１０－１３ ０／４ ０ ４ ０ ３２ ０／３２ ０

１０－１４ ０／４ ０ ４ ０ ３６ ０／３６ ０

１０－１５ ０／４ ０ ４ ０ ４０ ０／４０ ０

１０－１６ ０／４ ０ ４ ０ ４４ ０／４４ ０

　　运用ＣＴＧ法将各稀释度的４个复孔，通过Ｓｐｅｃ

ｔｒａＭａｘＭ２多功能酶标仪读出荧光信号，利用ＳＰＳＳ

１７．０统计软件将各稀释度进行平均值处理后，按照

ＡＴＰ信号＝（各稀释度信号均值／正常细胞对照孔信

号均值）×１００和稀释度，进行回归分析，并拟合二次

方程回归曲线。获得二次方程式犢＝２４．５８＋４．９１犡

－０．０２犡２，犚２＝０．９４９，回归曲线拟合较好，见图１。

以稀释度为变量（Ｘ）和ＡＴＰ信号为应变量（Ｙ），取Ｙ

＝５０，获得 Ｘ＝５．３１，即 ＴＣＩＤ５０＝５．３１，用此病毒

１∶１０－５．３１倍的稀释液接种细胞，可使５０％的细胞出现

细胞病变。

图１　细胞ＴＣＩＤ５０ＡＴＰ信号回归曲线拟合

２．２　ＤＥＮＶ１抗体中和效价测定　将稀释血清与

１００ＴＣＩＤ５０／０．１ｍＬ的ＤＥＮＶ１病毒液混匀接种细胞

后，第４ｄ开始出现ＣＰＥ，第７ｄ后将显微镜目测结果

和 ＣＴＧ 检测结果收集并进行分析。应用 Ｒｅｅｄ

Ｍｕｅｎｃｈ方法将显微镜目测结果统计见表２。根据公

式计算中和效价＝１／１３５，即１∶１３５稀释的血清可保

护５０％的细胞不病变死亡。１０－２．１为中和终点。实验

过程中病毒阳性对照在第４ｄ出现ＣＰＥ，阴性对照孔

未出现病变现象。

表２　５０％血清中和终点计算结果

血清稀

释度
良好 病变

累计

良好↓

累计

病变↑

病变

比例

病变

率（％）

１∶２０（１０－１．３） ４ ０ １３ ０ ０／１３ ０

１∶４０（１０－１．６） ４ ０ ９ ０ ０／９ ０

１∶８０（１０－１．９） ３ １ ５ １ １／６ １７

１∶１６０（１０－２．２） ２ ２ ２ ３ ３／５ ６０

１∶３２０（１０－２．５） ０ ４ ０ ７ ７／７ １００

１∶６４０（１０－２．８） ０ ４ ０ １１ １１／１１ １００

１∶１２８０（１０－３．１） ０ ４ ０ １５ １５／１５ １００

１∶２５６０（１０－３．４） ０ ４ ０ １９ １９／１９ １００
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图２　中和效价ＡＴＰ信号回归曲线拟合

　　运用ＣＴＧ法将各稀释度的４个复孔，通过Ｓｐｅｃ

ｔｒａＭａｘＭ２多功能酶标仪读出荧光信号，利用ＳＰＳＳ

１７．０统计软件将各稀释度进行平均值处理后，按照

ＡＴＰ信号＝（各稀释度信号均值／正常细胞对照孔信

号均值）×１００和稀释度，进行回归分析，并拟合幂方

程回归曲线。获得幂方程式犢＝５３０．５８４犡 －０．４７６，

犚２＝０．９５０，回归曲线拟合良好，见图２。以稀释度为

变量（犡）和犃犜犘信号为应变量（犢），取犢＝５０，获得Ｘ

＝１３７，中和效价＝１／１３７，即１!１３７稀释的血清可保

护５０％的细胞不病变死亡，１０－２．１为中和终点。

３　讨论

实验室中常用登革病毒组织培养中和试验进行

分离鉴定，传统是以显微镜观察细胞病变，最终获得

病毒组织培养半数感染量ＴＣＩＤ５０和中和指数。这较

大程度上依赖实验操作人员的人为判断，常因ＣＰＥ出

现的程度不一，一些微细的ＣＰＥ不易被发现，不同人

员观察，获得不同的结果，从而出现人为误差。近年

来，国内外出现的ＣｅｌｌＴｉｔｅｒＧｌｏ（ＣＴＧ）荧光细胞活性

检测方法，逐渐改变了仅通过显微镜观察判定细胞组

织培养中凋亡和增殖程度的方式［２－４］。

ＣＴＧ荧光细胞活性检测是根据定量测定ＡＴＰ数

量来确定培养物中活性细胞数目的一种均质的方法，

需使用微孔板多功能酶标仪，选择发光检测模式，以

发光值计算结果。在血清培养基上培养的细胞中直

接加入单个试剂（ＣＴＧ 试剂），不需洗涤细胞、去掉培

养基或多步加样操作，均质的“加入－混合－测量”方

案使细胞裂解和产生的荧光信号与存在的ＡＴＰ量成

正比，而ＡＴＰ量直接与培养物中的细胞数量成正比。

基于ＣＴＧ检测法的特点，此技术已广泛应用到抗病

毒药物细胞毒性试验和抗病毒细胞受体机制研究领

域中［５－１２］，但将ＣＴＧ方法应用到病毒感染组织培养

抗体中和试验中，尚未见报道。

本研究将ＤＥＮＶ１通过与对应的多克隆鼠血清进

行细胞中和试验，在结果判断时运用显微镜和 ＡＴＰ

检测法平行比较病毒在Ｖｅｒｏ细胞中的ＴＣＩＤ５０和中和

指数结果。利用各稀释度的ＡＴＰ信号ＯＤ值建立了

二项方程、幂方程的回归曲线和回归方程式，取５０％

ＡＴＰ信号值作为ＴＣＩＤ５０和中和指数。结果显示回归

曲线拟合较好。两种方法的ＴＣＩＤ５０和中和指数基本

一致，且中和指数更为接近。研究结果可为ＤＥＮＶ１

细胞组织培养中和试验结果判断提供可靠、准确的技

术支持，也为高通量组织细胞中和试验结果判定提供

新方法，可减少实验结果评定中产生的人为误差。

本次研究作为新方法，仅尝试进行了显微镜观测

和ＣＴＧ检测法两种方法在ＤＥＮＶ１中和试验的平行

比较，此法能否适用于其他病毒组织培养中和试验，

有待于进一步探索研究。
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江苏省首例人感染犛犜１型猪链球菌的快速
检测及分子特征分析

谈忠鸣１，姜仁杰２，周伟忠１，顾玲１，鲍倡俊１，汤奋扬１，朱叶飞１

１．江苏省疾病预防控制中心 卫生部肠道重点实验室，南京２１０００９；

２．江苏省盐城市疾病预防控制中心，盐城２２４００２

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．００６
基金项目：江苏省科教兴卫工程（ＺＸ２０１１０９和ＲＣ２０１１０８５）；江苏省预防医学项目（Ｙ２０１２０９３）；江苏省临床医学科技专项（ＢＬ２０１４０８１）

作者简介：谈忠鸣（１９８１－），男，江苏南京人，主管技师，研究方向：传染病防治。

通讯作者：朱叶飞，Ｅｍａｉｌ：ｊｓｚｙｆ＠ｊｓｃｄｃ．ｃｎ

　　摘要：目的　对２０１４年江苏省一起疑似人感染猪链球菌病的病原菌进行实验室快速检测并分析其分子特征。方法　采

用实时荧光ＰＣＲ方法对病人标本中提取的ＤＮＡ进行猪链球菌血清２型特异基因检测，运用ＰＣＲ方法进行猪链球菌毒力基

因鉴定及多位点序列分析。结果　病人标本中检测到猪链球菌种特异基因（１６ｓｒＲＮＡ）和血清２型荚膜多糖编码基因（ｃｐｓ

２Ｊ），５种毒力基因（ｍｒｐ，ｓｌｙ，ｅｆ，ｇａｐｄｈ，ｆｂｐｓ）全部阳性，多位点序列分析结果为ＳＴ１型。结论　该病例的病原菌为携带５种

毒力基因的ＳＴ１型猪链球菌血清２型菌株，该型别在江苏省尚属首次报道。

关键词：猪链球菌血清２型；实时荧光ＰＣＲ；毒力基因；多位点序列分析
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犓犲狔狑狅狉犱狊：犛狋狉犲狆狋狅犮狅犮犮狌狊狊狌犻狊ｓｅｒｏｔｙｐｅ２；ｒｅａｌｔｉｍｅＰＣＲ；ｖｉｒｕｌｅｎｃｅｇｅｎｅ；ｍｕｌｔｉｌｏｃｕｓｓｅｑｕｅｎｃｅｔｙｐｉｎｇ

　　猪链球菌（Ｓｔｒｅｐｔｏｃｏｃｃｕｓｓｕｉｓ，Ｓ．ｓｕｉｓ）是一种重

要的人兽共患病病原菌。根据菌体荚膜多糖的多样

性，猪链球菌被分为３５个血清型，其中猪链球菌血清

２型是毒力最强也是世界范围内引起人和猪感染发病

的主要病原菌，同时也是国内最常见的致病血清

型［１］。人感染后可出现化脓性脑膜炎、败血症、心内

膜炎、肺炎和关节炎等症状，严重者可发生中毒性休

克导致多器官衰竭甚至死亡［１］。猪链球菌血清２型的

致病性与其毒力因子密切相关，目前研究较多的毒力

基因有溶菌酶释放蛋白（ｍｒｐ）、细胞外因子（ｅｆ）及溶

血素基因（ｓｌｙ）
［２－３］。有研究显示，猪链球菌进入人体

后与宿主上皮及内皮细胞的黏附能力与其致病力紧

密相关，并在感染早期扮演非常重要的角色［４］。多位

点序列分型（Ｍｕｌｔｉｌｏｃｕｓｓｅｑｕｅｎｃｅｔｙｐｉｎｇ，ＭＬＳＴ）是

一种基于多个管家基因序列测定分析的基因分型方

法，具有快速、准确、重复性好等特点，可实现实验室

间的数据交流与共享，已用于猪链球菌的基因分型研

究及突发事件中菌株的溯源［５］。
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２０１４年江苏省某医院收治１例脑膜炎伴败血症

病人，血培养分离到菌株并通过全自动生化仪鉴定为

β溶血型链球菌。当地疾病控中心在回顾性调查中初

步判断该病例为疑似人感染猪链球菌病。本实验室

对医院保存的病人急性期全血标本进行了猪链球菌

快速检测，毒力基因鉴定及多位点序列分析。

１　材料与方法

１．１　标本采集及处理　病人急性期全血标本由当地

疾控中心送检。取标本约２００μｇ，放入２ｍＬ无菌Ｅ

Ｐ管中。加入２００μＬ无菌生理盐水，研磨混匀成组织

悬液。采用ＱＩＡａｍｐＤＮＡｍｉｎｉｋｉｔ试剂盒（Ｑｉａｇｅｎ，

Ｈｉｌｄｅｎ，Ｇｅｒｍａｎｙ）提取ＤＮＡ，操作步骤参照试剂盒

使用说明书，核酸 ８０℃保存待用。

１．２　ＲｅａｌｔｉｍｅＰＣＲ检测　采用ＲｅａｌｔｉｍｅＰＣＲ方法

检测标本中猪链球菌种特异基因（１６ｓｒＲＮＡ）和荚膜

多糖编码基因（ｃｐｓ２Ｊ）。根据 ＧｅｎＢａｎｋ中已有的猪

链球菌１６ｓｒＲＮＡ基因序列，运用ｐｒｉｍｅｒｅｘｐｒｅｓｓ３．０

软件设计上、下游引物和探针检。猪链球菌ｃｐｓ２Ｊ的

检测采用已有的研究方法［６］。引物及探针序列见

表１。反应体系为：１０μＬ２×ＭａｓｔｅｒＭｉｘ（ＡＢＩＵｎｉ

ｖｅｒｓａｌＴａｑＭａｎ ＭａｓｔｅｒＭｉｘ，ＡｐｐｌｉｅｄＢｉｏｓｙｓｔｅｍｓ），

２００ｎｍｏｌ／Ｌ 上下游引物，１５０ｎｍｏｌ／Ｌ 探针，２μＬ

ＤＮＡ模板，Ｈ２Ｏ补至２０μＬ。循环程序为：５０℃２

ｍｉｎ，９５℃１０ｍｉｎ，５０个循环为９５℃１５ｓ，６０℃１ｍｉｎ

并收集信号。荧光定量ＰＣＲ仪为 ＡＢ公司的７５００

ＲｅａｌＴｉｍｅＰＣＲＳｙｓｔｅｍ（ＡｐｐｌｉｅｄＢｉｏｓｙｓｔｅｍｓ，ＮＹ，

ＵＳＡ）。

表１　猪链球菌荧光定量ＰＣＲ引物和探针序列

引物 序列 参考文献

１６ｓｒＲＮＡ ５′ＧＧＣＴＣＡＣＣＡＡＧＧＣＴＴＣＧＡ３′ 本研究

５′ＣＣＣＡＧＴＧＴＧＧＣＣＧＡＴＣＡＣ３′

ＦＡＭ５′ＡＣＡＴＡＧＣＣＧＡＣＣＴＧＡＧＡＧ３′ＴＡＭＲＡ

ｃｐｓ２Ｊ ５′ＧＧＴＴＡＣＴＴＧＣＴＡＣＴＴＴＴＧＡＴＧＧＡＡＡＴＴ３′ ［６］

５′ＣＧＣＡＣＣＴＣＴＴＴＴＡＴＣＴＣＴＴＣＣＡＡ３′

ＦＡＭ５′ＴＣＡＡＧＡＡＴＣＴＧＡＧＣＴＧＣＡＡＡＡＧ

ＴＧＴＣＡＡＡＴＴＧＡ３′ＴＡＭＲＡ

１．３　毒力基因鉴定　运用ＰＣＲ方法对标本ＤＮＡ进

行猪链球菌的溶菌酶释放相关蛋白基因（ｍｒｐ）、溶血

素基因（ｓｌｙ），细胞外因子基因（ｅｆ）及两种黏附因子基

因（ｇａｐｄｈ和ｆｂｐｓ）进行检测，引物序列及退火温度见

表２。反应体系为：１０×ＴａＫａＲａＬＡｂｕｆｆｅｒ２．５μＬ，

ｄＮＴＰｓ２μＬ，１０ｐｍｏｌ／μＬ 上下游引物各１μＬ，５Ｕ

ＴａＫａＲａＬＡＴａｑ酶０．１５μＬ，ＤＮＡ模板５μＬ，Ｈ２Ｏ

补足２５μＬ。ＰＣＲ扩增仪为ＡＢＩ的９８００ＦａｓｔＴｈｅｒ

ｍａｌＣｙｃｌｅｒ。ＰＣＲ产物经１．５％琼脂糖电泳分离。

表２　猪链球菌独立基因ＰＣＲ引物序列

引物 序列
扩增产

物大小

退火

温度℃／ｓ

参考

文献

ｍｒｐ Ｆ：５′ＧＧＴＡＴＡＣＣＴＴＧＣＴＧＧＴＡＣＣＧＴＴＣ３′ ５３２ｂｐ ６０／３０ ［７］

Ｒ：５′ＡＧＴＣＴＣＴＡＣＡＧＣＴＧＴＡＧＣＴＧＧ３′

ｓｌｙ Ｆ：５′ＣＣＣＡＡＧＴＴＣＡＡＧＣＣＧＣＡＴＴＴＡ３′ ４９５ｂｐ ６０／３０ ［７］

Ｒ：５′ＧＡＡＧＡＴＴＧＣＧＡＧＣＡＴＴＴＣＣＴＧ３′

ｅｆ Ｆ：５′ＧＣＴＡＣＧＡＣＧＧＣＣＴＣＡＧＡＡＡＴＣ３′ ６２６ｂｐ ６０／４０ ［７］

Ｒ：５′ＴＧＧＡＴＣＡＡＣＣＡＣＴＧＧＴＧＴＴＡＣ３′

ｇａｐｄｈ Ｆ：５′ＴＧＡＣＡＡＧＡＡＡＧＴＡＡＣＴＧＣＴＧＡ３′ １２３ｂｐ ４８／３０ ［４］

Ｒ：５′ＣＡＡＴＧＡＡＣＣＧＡＡＴＧＡＧＡ３′

ｆｂｐｓ Ｆ：５′ＴＧＴＣＣＴＣＡＡＣＡＴＣＣＧＣＡ３′ １８４ｂｐ ６０／３０ ［４］

Ｒ：５′ＣＡＴＴＧＴＣＣＡＡＣＴＧＡＣＧＡＡＴＣＴＣＣＴＣ３′

１．４　等位基因扩增及测序分析　根据 ＭＬＳＴ数据库

（ｈｔｔｐ：／／ｐｕｂｍｌｓｔ．ｏｒｇ／ｂｃｅｒｅｕｓ）和文献报道
［５，８］，对猪

链球菌７个管家基因（ｄｐｒ，ｔｈｒＡ，ｃｐｎ６０，ｒｅｃＡ，ｇｋｉ，

ａｒｏＡ，ｍｕｔＳ）进行扩增。反应体系为：１０×ＴａＫａＲａ

ＬＡｂｕｆｆｅｒ５μＬ，ｄＮＴＰｓ４μＬ，１０ｐｍｏｌ／μＬ上下游引

物各２μＬ，５ＵＴａＫａＲａＬＡＴａｑ酶０．３μＬ，ＤＮＡ模板

２μＬ，Ｈ２Ｏ补足５０μＬ。ＰＣＲ产物经１．５％琼脂糖电

泳分析后，阳性 ＰＣＲ 产物 ＴａＫａＲａ 试剂盒 回收

（ＴａＫａＲａ ＭｉｎｉＢｅｓｔＡｇａｒｏｓｅＧｅｌＤＮＡ Ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ

Ｋｉｔ，ＴａＫａＲａ）并测序，测序仪为 ＡｐｐｌｉｅｄＢｉｏｓｙｓｔｅｍｓ／

ＨＩＴＡＣＨＩ３５００ｘＬ（ＨｉｔａｃｈｉＨｉｇｈｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓＣｏｒ

ｐｏｒａｔｉｏｎ，Ｔｏｋｙｏ，Ｊａｐａｎ）。测序结果用 ＭＥＧＡ４．０

软件进行分析。

２　结果

２．１　ＲｅａｌｔｉｍｅＰＣＲ鉴定　对疑似病人的临床标本

进行ＲｅａｌｔｉｍｅＰＣＲ快速检测。检测的靶基因为１６ｓ

ｒＲＮＡ和ｃｐｓ２Ｊ，结果显示在病人血块标本中检测出

两种基因的荧光信号，Ｃｔ值均＜３５（见图１）。

图１　实时荧光ＰＣＲ检测猪链球菌１６ｓｒＲＮＡ

基因和ｃｐｓ２Ｊ基因

２．２　毒力基因及粘附基因鉴定　通过ＰＣＲ方法在病

人标本中检测出毒力基因 ｍｒｐ，ｓｌｙ，ｅｆ及两种黏附因
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子基因（ｇａｐｄｈ和ｆｂｐｓ），其中ｅｆ基因条带较弱（见图

２、图３）。

图２　毒力基因（ｍｒｐ，ｓｌｙ，ｅｆ）ＰＣＲ产物电泳图

图３　黏附因子基因（ｇａｐｄｈ和ｆｂｐｓ）ＰＣＲ产物电泳图

２．３　管家基因扩增及序列分析　病人标本ＤＮＡ直

接扩增出全部７个猪链球菌管家基因（见图４）。ＰＣＲ

产物测序后与 ＭＬＳＴ数据库等位基因信息对比，得到

的基因型为ＳＴ１型（１１１１１１１）

图４　猪链球菌７个管家基因ＰＣＲ产物电泳图

３　讨论

１９６８年丹麦首次报道人感染猪链球菌，１９９８年

江苏省首次出现人间感染猪链球菌的公共卫生事件，

造成２５人感染，１４人死亡，这也是国内首次报道人间

感染猪链球菌血清２型
［１］。２００５年四川再次出现人

感染猪链球血清２型疫情，共报告病例２１５例，死亡

３９例
［５］，随后多省先后出现猪链球菌血清２型感染的

散发病例。本报道中患者为当地农民，家里养猪，在

饲养过程中被猪咬后发病，出现脑膜炎伴败血症，病

情较重，经抢救及对症治疗后病情稳定，现已出院。

猪链球菌血清２型的致病性与其毒力因子密切相

关，是判定其毒力强弱的指标。其中溶菌酶释放蛋白

（ｍｒｐ）存在于细胞表面，又称类 Ｍ蛋白，是细菌的胞壁

蛋白，具有抗吞噬、黏附、诱导血管内皮细胞凋亡及释放

调理素等功能［２］。胞外因子（ｅｆ）是猪链球菌的一种分

泌蛋白，主要参与细菌逃避宿主的免疫应答［２，４］。溶血

素蛋白（ｓｌｙ）也是一种分泌蛋白，可在菌体侵入及裂解

细胞的过程中发挥重要的作用，并可刺激机体产生免疫

反应，是一种良好的保护性抗原［２］。一般认为具有ｍｒｐ

＋ｓｌｙ＋ｅｆ的菌株为高致病性菌株，对人畜危害较

大［９－１０］。本次疫情的猪链球菌血清２型为此类菌株，同

样具有高致病性并导致患者产生较重的临床症状。此

外，猪链球菌进入人体后与宿主上皮及内皮细胞的黏附

能力与其致病力紧密相关，这些黏附因子基因在ＳＳ２的

感染早期扮演非常重要的角色。其中ｇａｐｄｈ基因表达

的ＧＡＰＤＨ蛋白不仅是血纤维蛋白溶酶受体的受体，还

可以黏附宿主细胞骨架蛋白，并且在菌体和宿主细胞间

传导信号，此为蛋白参与细菌黏附宿主细胞的第一步。

纤维连接蛋白是比较重要的细菌与宿主细胞黏接的受

体，ｆｂｐｓ基因可表达一种黏附纤维连接蛋白的蛋白，帮

助菌体与宿主细胞绑定，可能在猪链球菌定植特定器官

中发挥作用［６］。

猪链球菌具有复杂的遗传多样性，ＭＬＳＴ数据库

中现有５０３个猪链球菌基因型。本研究结果显示此

次引起人感染的猪链球菌血清２型为ＳＴ１型菌株，此

型为高致病性世界流行型，欧洲（英国、法国、西班牙、

荷兰、丹麦）、北美（美国、加拿大）、东南亚（泰国）及中

国（香港、广西、贵州）均有报道［５，１０－１２］。而引起１９９８

年江苏省暴发和２００５年四川暴发的猪链球菌血清２

型菌株均为ＳＴ７型
［５］，是国内人感染猪链球菌最常见

的病原。ＳＴ７型与ＳＴ１型同属ＳＴ１克隆群，两者仅

ｔｈｒＡ基因存在差异，而ＳＴ１克隆群又被认为是最具

致病性的克隆群。此次感染人的ＳＴ１型猪链球菌血

清２型菌株在江苏首次被发现，流行病学调查排除了

输入的可能，表明江苏省存在ＳＴ７型以外的其他ＳＴ

型高致病性猪链球菌，应在以后的监测中密切关注。
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重组酵母乙型肝炎疫苗的成人免疫效果分析
储凯１，徐建芳２，张建国２，胡月梅１

１． 江苏省疾病预防控制中心，南京２１００９；２．江苏省丹阳市疾病预防控制中心，镇江２１２３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．００７
作者简介：储凯（１９８１－），男，江苏姜堰人，主管技师，研究方向：疫苗临床评价。

　　摘要：目的　了解重组酵母乙型肝炎（乙肝）疫苗在成年人中的免疫效果。方法　选择１６～６０岁知情同意、乙肝５项指

标阴性的研究对象８００人，按０－１－６程序接种重组酵母乙肝疫苗，并于第１针接种后第７个月和第１２个月分别采集静脉血

５ｍＬ，采用雅培微粒子化学发光免疫分析法（Ａｂｂｏｔｔ试剂盒）检测乙肝表面抗体（ＨＢｓＡｂ）。结果　ＨＢｓＡｂ阳转率、达到长期

保护性水平率第７个月分别为９２．９５％（９５％犆犐：９０．７９％～９４．７４％）、８３．０２％（９５％犆犐：８０．０２％～８５．７４％）；第１２个月分别

为８６．４７％（９５％犆犐：８３．７１％～８８．９３％）、６７．４８％（９５％犆犐：６３．８６％～７０．９６％）。抗体几何平均浓度（ＧＭＣ）第７个月为

（１０３２．４９±１４．４１）ＩＵ／Ｌ，第１２个月为（２４９．５９±１２．０１）ＩＵ／Ｌ。不同时间、年龄组、性别间差异均有统计学意义（犘 值均＜

０．０５）。结论　成年人接种重组酵母乙肝２０μｇ疫苗，年龄小者免疫效果好，女性免疫效果好于男性，并有加强免疫的必要性。

关键词：重组酵母乙型肝炎疫苗；成年人；免疫效果；阳转率
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　　乙型肝炎（乙肝）是一种非常严重的经性或非消

化道传播的疾病，根据２００６年公布的流行病学调查

结果显示，我国有７．１８％的人乙肝表面抗原阳性，依

然是乙肝的高流行地区［１］。１９８７年重组（酵母）乙肝

疫苗在美国和比利时获得批准，临床试验证实其比血

清疫苗具有更好的安全性和免疫效果，我国于２００１

年开始使用，２００３年江苏新生儿实行乙肝疫苗计划免

疫以来，免疫预防效果显著，儿童乙肝病毒感染率明

显下降。５岁以下儿童乙肝表面抗原阳性率仅为

１．１％
［２］，因此成年人乙肝预防将成为重点。本研究

探讨重组（酵母）乙肝疫苗在成年人中的免疫效果，旨

在指导成年人如何获得良好有效的免疫保护。

１　材料与方法

１．１　对象　来源于丹阳市５个乡镇的成年人。入组

标准：① 获得并签署知情同意，完成３针次疫苗接种

后采血检测免疫效果；② 丹阳市常住人群，年龄１６～

６０岁；③ 乙肝５项检测全阴；④ 无乙肝疫苗接种的禁

忌症及其他不能接种情况。

１．２　疫苗　接种疫苗为重组（酵母）乙肝疫苗（上海

葛兰素史克生物制品有限公司），进口药品注册证号：

Ｓ２００５００３４，进口包装文号：国药准字Ｊ２００５００８０。

１．３　方法　按０－１－６免疫接种程序，于上臂三角

肌处接种重组（酵母）乙肝疫苗２０、２０、２０μｇ，共３针

次，并于首针次疫苗接种后第７个月和第１２个月各采

集调查对象静脉血约５ｍＬ，与免前血清送中国食品药

品检定研究院，采用雅培微粒子化学发光免疫分析法

（Ａｂｂｏｔｔ试剂盒）进行检测。免前血清复检乙肝５项，

第７和第１２个月血清检测ＨＢｓＡｂ。

１．４　评价标准　以 ＨＢｓＡｂ浓度≥１０ＩＵ／Ｌ判为

ＨＢｓＡｂ阳性，ＨＢｓＡｂ浓度≥１００ＩＵ／Ｌ为达到长期保

护性水平（本文定义为达标）。

１．５　统计分析　应用ＳＡＳ９．１、ＳＴＡＴＡ９．０软件进

行数据统计学分析。

２　结果

２．１　一般情况　参加初筛志愿者１５３１人，符合条

件、知情同意后入组８００人，经乙肝５项复检等剔除，

最终获得有效样本６９５份，其中１６～３０岁１０３份，３１

～４０岁１４０份，４１～５０岁２９２份，５１～６０岁１６０份；

男性３０１份，女性３９４份。

２．２　ＨＢｓＡｂ阳转情况　６９５份标本中第７个月 ＨＢ

ｓＡｂ阳性６４６份，阳转率９２．９５％（９５％ＣＩ：９０．７９％～

９４．７４％）；第１２个月 ＨＢｓＡｂ阳性６０１份，阳转率

８６．４７％（９５％ＣＩ：８３．７１％～８８．９３％）；差异有统计学

意义（χ
２＝１５．７８４７，犘＜０．０５）。第７个月 ＨＢｓＡｂ浓

度达到保护性水平标本５７７份，达标率为８３．０２％

（９５％犆犐：８０．０２％～８５．７４％）；第１２个月 ＨＢｓＡｂ浓

度达到保护性水平４６９份，达标率为６７．４８％（９５％

犆犐：６３．８６％～７０．９６％）；差异有统计学意义（χ
２＝

４５．０５，犘＜０．０５）。第 ７ 个月抗体几何平均浓度

（ＧＭＣ）为（１０３２．４９±１４．４１）ＩＵ／Ｌ，第１２个月为

（２４９．５９±１２．０１）ＩＵ／Ｌ。

２．３　不同年龄组比较　第７个月、第１２个月阳转率、

达标率均以１６～３０岁年龄组最高，随着年龄的增长

均有下降趋势（犣＝ ３．６６０、 ４．１０８；犣＝ ４．０９７、

５．７６４，犘值均＜０．００１）。４１～５０岁组（χ
２＝７．６３，犘

＜０．０５）、５１～６０岁组（χ
２＝４．３７，犘＜０．０５）第７个月

ＨＢｓＡｂ阳转率显著高于第１２个月；３１～４０岁组（χ
２

＝６．４４，犘＜０．０５）、４１～５０岁组（χ
２＝２４．３７，犘＜

０．０５）、５１～６０岁组（χ
２＝１３．４９，犘＜０．０５）第７个月

ＨＢｓＡｂ达标率显著高于第１２个月。见表１。

表１　不同年龄组人群３针次疫苗接种后 ＨＢｓＡｂ阳转率与达标率

年龄组（岁） 人数
第７个月

阳转人数 阳转率（％） 达标人数 达标率（％）

第１２个月

阳转人数 阳转率（％） 达标人数 达标率（％）

１６～３０ １０３ １０１ ９８．０６ ９６ ９３．２ ９７ ９４．１７ ８９ ８６．４１

３１～４０ １４０ １３５ ９６．４３ １２４ ８８．５７ １２９ ９２．１４ １０８ ７７．１４

４１～５０ ２９２ ２７０ ９２．４７ ２３５ ８０．４８ ２４９ ８５．２７ １８１ ６１．９９

５１～６０ １６０ １４０ ８７．５０ １２２ ７６．２５ １２６ ７８．７５ ９１ ５６．８８

合计 ６９５ ６４６ ９２．９５ ５７７ ８３．０２ ６０１ ８６．４７ ４６９ ６７．４８

注：为第７个月与第１２个月比较，阳转率或达标率差异有统计学意义（犘＜０．０５）

·３２·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



２．４　不同性别间比较　第７个月男性 ＨＢｓＡｂ阳转

率为８７．７１％（２６４／３０１，９５％ＣＩ：８３．４６％～９１．２０％），

女 性 为 ９６．９５％ （３８２／３９４，９５％ ＣＩ：９４．７４％ ～

９８．４２％）；第１２个月男性 ＨＢｓＡｂ阳转率为７８．７４％

（２３７／３０１，９５％ ＣＩ：７３．６８％ ～８３．２２％），女 性 为

９２．３９％（３６４／３９４，９５％ＣＩ：８９．３１％～９４．８０％）；第７

个月（χ
２＝２２．２６，犘＝０．０００）、第１２个月（χ

２＝２７．１８，

犘＝０．０００）ＨＢｓＡｂ阳转率男性均显著低于女性。

第７个月男性 ＨＢｓＡｂ达标率为７５．７５％（２２８／

３０１，９５％ＣＩ：７０．５０％～８０．４８％），女性为 ９０．６１％

（３５７／３９４，９５％ＣＩ：８７．２９％～９３．３０％）；第１２个月男

性 ＨＢｓＡｂ 达 标 率 为 ５６．４８％ （１７０／３０１，９５％ＣＩ：

５０．６７％～６２．１６％），女性为７５．８９％（２９９／３９４，９５％

ＣＩ：７１．３５％～８０．０３％）；第７个月（χ
２＝２８．２９，犘＜

０．０５）、第１２个月（χ
２＝２９．３０，犘＜０．０５）ＨＢｓＡｂ达标

率男性均显著低于女性。

３　讨论

新生儿普遍接种乙肝疫苗免疫策略的实施，有效

降低了儿童ＨＢＶ感染率。而成年人在乙肝免疫预防

方面依旧面临着诸多尚未解决的问题，如免疫强制

性、常规体检和自我健康意识的缺乏等，均促使成年

人成为乙肝预防的重点关注对象。本研究选择１６～

６０岁年龄段成年人为研究对象，除了依照疫苗说明书

要求，更主要的是该年龄段涵盖了目前我国乙肝报告

发病率的高发年龄段，同时也是社会劳动力的主要人

群，覆盖面广且能获得较丰富的人群免疫原性及免疫

持久性数据。

首针疫苗免疫后第７个月血清学结果显示，ＨＢ

ｓＡｂ阳转率为９３．０７％，达标率为８３．１５％，ＧＭＣ为

１０３２．４９ＩＵ／Ｌ。与２０μｇ国产重组酵母乙肝疫苗
［３］

（阳转率为９５．３％，达到长期保护性水平率为８２．６％，

ＧＭＣ为５８８．５１ＩＵ／Ｌ）相比，阳转率略低，但ＧＭＣ水

平是其近１．７５倍。虽然阳转率和达标率可以反应疫

苗的免疫效果，但ＧＭＣ是免疫效果的决定者。ＧＭＣ

高，维持保护时间长，ＧＭＣ低，则维持保护时间短
［４］。

ＧＭＣ与疫苗剂量成正相关
［５］。由此可见本次研究疫

苗具有较好的免疫原性。在免疫持久性方面，第１２

个月的血清学结果显示，阳转率和达标率均有明显下

降。提示成年人乙肝疫苗全程免疫半年后，体内 ＨＢ

ｓＡｂ衰减的速度较快，约３３％的受试者处于免疫无应

答或低应答状态，有加强免疫的必要性。

进一步的性别和年龄组间比较发现，第７个月和

第１２个月血清中 ＨＢｓＡｂ阳转率和达标率均随年龄

的增长有下降趋势，４１～５０岁组、５１～６０岁组下降较

为明显；男性 ＨＢｓＡｂ阳转率和达标率均明显低于女

性，可见年龄、性别是影响乙肝疫苗免疫效果的重要

因素，这与既往研究结果［３，６－７］一致。但亦有报道［８］肯

定 ＨＢＶ感染有性别差异，即男性感染率高于女性，而

女性对乙肝疫苗的反应性是否高于男性尚待确定。

另外，影响乙肝疫苗免疫效果的因素还有如个体自身

疾病（糖尿病）［３］、疫苗免疫剂量、佐剂、免疫程序、经

济状况等［８］。

综上所述，年龄和性别是影响成人乙肝疫苗免疫

的重要因素，年龄较小者免疫效果越好，女性免疫效

果好于男性。随着时间的推移，抗体水平明显衰退，

近１／３半年后有加强免疫的必要。
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· 论　著 ·

２０１０－２０１３年南京市疑似预防接种异常反应监测分析
陈敏 ，丁筱竹

江苏省南京市疾病预防控制中心，南京２１０００３

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．００８
作者简介：陈敏（１９７７－），江苏南通人，主管医师，主要从事传染病控制工作。

　　摘要：目的　分析南京市２０１０－２０１３年疑似预防接种异常反应（ＡＥＦＩ）的发生特征，评价预防接种的安全性和 ＡＥＦＩ监

测系统运转情况。方法　通过ＡＥＦＩ信息管理系统及月报表，收集南京市２０１０－２０１３年报告的ＡＥＦＩ个案数据，采用描述流

行病学方法进行分析。结果　２０１０－２０１３年南京市共报告 ＡＥＦＩ２８１９例，报告发生率为３９．３０／１０万剂。报告数居前３位

的的疫苗分别是百白破（无细胞）８４４例（占２９．９４％），发生率为７４．８６／１０万剂；白破３６４例（占１２．２７％），发生率为１５５．０８／

１０万剂；麻风二联２１０例（占７．４５％），发生率为２５５．１５／１０万剂。≤１岁１０８６例（占３８．５２％）；一般反应２４４１例（占

８６．５９％，其中以发热／红肿／硬结最多，占一般反应的９５．０８％），异常反应３１７例（占１１．２５％，其中以过敏性皮疹最多，占异

常反应的８２．８３％），偶合症５９例（占２．０９％），心因性反应２例（占０．０７％）。发生在接种后１ｄ内的ＡＥＦＩ占８１．５９％；４８ｈ

内报告率及调查率为１００．００％。结论　南京市ＡＥＦＩ监测系统运转正常，但监测系统的敏感性仍需提高，应继续加强各级医

疗机构人员ＡＥＦＩ诊断、分类及处理等方面的培训。

关键词：疑似预防接种异常反应（ＡＥＦＩ）；报告发生率；监测
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ＮａｎｊｉｎｇｗａｓｃｏｌｌｅｃｔｅｄｔｈｒｏｕｇｈＡＥＦＩｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍａｎｄＡＥＦＩｍｏｎｔｈｌｙｒｅｐｏｒｔ，ｗｈｉｃｈｗａｓａｎａｌｙｚｅｄｂｙｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅｅｐｉｄｅｍｉ

ｏｌｏｇｉｃａｌｍｅｔｈｏｄ．犚犲狊狌犾狋狊　Ｆｒｏｍ２０１０ｔｏ２０１３，ａｔｏｔａｌｏｆ２８１９ＡＥＦＩｃａｓｅｓｗｅｒｅｒｅｐｏｒｔｅｄ，ｒｅｓｕｌｔｉｎｇｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ３９．３０／

１０５．Ｖａｃｃｉｎｅｓｏｆｔｏｐ３ＡＥＦＩｃａｓｅｓｗｅｒｅＤｔａｐ，ＴＤ，ａｎｄＭＲ．Ａｔｏｔａｌｏｆ８４４ｃａｓｅｓｗｅｒｅｒｅｐｏｒｔｅｄａｆｔｅｒＤｔａｐｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ，ｒｅｓｕｌ

ｔｉｎｇｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆ７４．８６／１０
５，ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇｆｏｒ２９．９４％ｏｆａｌｌＡＥＦＩｃａｓｅｓ．ＦｏｒＴＤａｎｄＭＲ，ｔｈｅｒｅｐｏｒｔｅｄｃａｓｅｎｕｍｂｅｒｓｗａｓ３６４

ａｎｄ２１０，ｉｎｃｉｄｅｎｃｅｗａｓ１５５．０８／１０５ａｎｄ２５５．１５／１０５，ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇｆｏｒ１２．２７％ａｎｄ７．４５％ｏｆａｌｌＡＥＦＩｃａｓｅｓ，ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｃａｓｅｓ

ｏｆｖａｃｃｉｎａｔｅｄｓｕｂｊｅｃｔ≤１ｙｅａｒｏｌｄａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ３８．５２％（１０８６ｃａｓｅｓ）．２４４１ｃａｓｅｓｗｅｒｅｃｏｍｍｏｎｒｅａｃｔｉｏｎｓ（ａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ

８６．５９％ｏｆａｌｌＡＥＦＩｃａｓｅｓ，ｍａｉｎｌｙｗｅｒｅｆｅｖｅｒ／ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ／ｃａｌｌｕｓｅｓ，ｗｈｉｃｈａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ９５．０８％ｏｆａｌｌｃｏｍｍｏｎｒｅａｃｔｉｏｎｓ）．

３１７ｃａｓｅｓｗｅｒｅｒａｒｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ（ａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ１１．２５％ｏｆａｌｌＡＥＦＩｃａｓｅｓ，ｍａｉｎｌｙｗｅｒｅａｎａｐｈｙｌａｃｔｉｃｒａｓｈ，ｗｈｉｃｈａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ

８２．８３％ｏｆａｌｌｒａｒｅｒｅａｃｔｉｏｎｓ）．５９ｃａｓｅｓｗｅｒｅｃｏｉｎｃｉｄｅｎｔａｌｅｖｅｎｔｓ（ａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ２．０９％ｏｆａｌｌＡＥＦＩｃａｓｅｓ）．２ｃａｓｅｓｗｅｒｅｐｓｙｃｈｏ

ｇｅｎｉｃｒｅａｃｔｉｏｎ（ａｃｃｏｕｎｔｅｄｆｏｒ０．０７％ｏｆａｌｌＡＥＦＩｃａｓｅｓ）．８１．５９％ｏｆＡＥＦＩｏｃｃｕｒｒｅｄｗｉｔｈｉｎｌｄａｆｔｅｒｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ．Ａｌｌｃａｓｅｓｗｅｒｅ

ｒｅｐｏｒｔｅｄａｎｄｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄｗｉｔｈｉｎ４８ｈ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　ＡＥＦＩｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍｐｅｒｆｏｒｍｅｄｗｅｌｌｉｎＮａｎｊｉｎｇ，Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ

ｏｆＡＥＦＩｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅｓｙｓｔｅｍｎｅｅｄｅｄｔｏｂｅｉｍｐｒｏｖｅｄ．ＴｒａｉｎｉｎｇｏｆＡＥＦＩｄｉａｇｎｏｓｉｓ，ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔａｍｏｎｇｍｅｄｉｃａｌ

ｓｔａｆｆｓｓｈｏｕｌｄｂｅｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｅｄ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ＡｄｖｅｒｓｅＥｖｅｎｔＦｏｌｌｏｗｉｎｇＩｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ（ＡＥＦＩ）；ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ；ｓｕｒｖｅｉｌｌａｎｃｅ

　　随着我国计划免疫工作的深入，疫苗免疫针对传

染病得到有效控制。但随着疫苗的种类和使用量不

断增加，安全接种问题日渐突出。为减少疑似预防接

种异常反应（ａｄｖｅｒｓｅｅｖｅｎｔｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｉｍｍｕｎｉｚａｔｉｏｎ，

ＡＥＦＩ）对免疫规划的负面影响，依据《全国疑似预防接

种异常反应监测方案》，南京市开展了疫苗接种后

ＡＥＦＩ监测，对疫苗接种的安全性进行科学评估。现

将２０１０－２０１３年监测数据分析如下。
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１　材料与方法

１．１　资料来源　接种资料来源于江苏省免疫规划信

息系统，个案数据来源于 ＡＥＦＩ信息管理系统及月

报表。

１．２　调查诊断和分类　依据《全国疑似预防接种异

常反应监测方案》，县级疾控中心对除明确诊断的一

般反应外的ＡＥＦＩ，在接到报告后４８ｈ内展开调查；怀

疑与预防接种有关的死亡、严重残疾，群体性、对社会

有重大影响的 ＡＥＦＩ，由市级或省级疾控中心进行调

查诊断。

１．３　统计分析　Ｅｘｃｅｌ２００３软件对数据进行整理，

ＳＰＳＳ１７．０软件对数据进行统计分析，采用描述流行

病学方法对相关指标进行分析。

２　结果

２．１　基本情况　２０１０－２０１３年，全市共使用Ⅰ类疫

苗和Ⅱ类疫苗３５种，接种７２３１９３４人次；其中３１种

疫苗有ＡＥＦＩ报告，累计接种７１７２３０２针次，累计报

告ＡＥＦＩ２８１９例，总报告发生率为３９．３０／１０万剂。

２０１０－２０１３年报告发生率分别为２５．１２／１０万剂（４０７

例）、２５．５６／１０ 万剂（４３３ 例）、５１．４４／１０ 万剂 （９６３

例）、５１．１４／１０万剂（１０１６例），发生率差异有统计学

意义（χ
２＝１６１，犘＜０．０１）。

２．２　反应分类　２８１９例 ＡＥＦＩ中，一般反应２４４１

例，占８６．５９％；异常反应３１７例，占１１．２５％；偶合症

５９例，占２．０９％；心因性反应２例，无疫苗质量事故

和接种事故发生。各年情况见表１。

表１　南京市２０１０－２０１３年ＡＥＦＩ分类

分类
２０１０年

报告数 构成比（％）

２０１１年

报告数 构成比（％）

２０１２年

报告数 构成比（％）

２０１３年

报告数 构成比（％）

一般反应 ３２５ ７９．８５ ３４６ ７９．９１ ８５３ ８８．５８ ９１７ ９０．２６

异常反应 ５９ １４．５０ ６５ １５．０１ １０１ １０．４９ ９２ ９．０６

疫苗质量事故 ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

实施差错事故 ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

偶合症 ２２ ５．４１ ２１ ４．８５ ９ ０．９３ ７ ０．６９

心因性反应 １ ０．２５ １ ０．２３ ０ ０．００ ０ ０．００

不明原因 ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

待定 ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

合计 ４０７ １００．００ ４３３ １００．００ ９６３ １００．００ １０１６ １００．００

２．３　地区分布　全市各区均有报告，接种点ＡＥＦＩ报

告覆盖率２０１０－２０１３年分别为：８３．５２％（１４７／１７６）、

８９．７４％（１４０／１５６）、１００．００％、１００．００％。；报告病例

数前３位的是江宁区（４５７例）、秦淮区（３４３例）和鼓

楼区（２９４），后３位的是化学工业园区（１１８例）、高淳

区（１３５例）、六合区（１４９例）；发生率前３位的是建邺

区（６０．０４／１０万剂）、化学工业园区（５１．７０／１０万剂）、

秦淮区（５０．４１／１０万剂），后３位的是浦口区（２５．２６／

１０万剂）、六合区（２７．８１／１０万剂）、高淳区（３２．３８／１０

万剂）。

２．４　时间分布　全年均有病例报告，且有明显的峰

谷；２０１０年和２０１１年的１２月到次年２月为低发时

段，之后出现一偏高平台；２０１２年和２０１３年，出现４－

７月和１１月前后的２个峰。

２．５　年龄与性别分布　２８１９例ＡＥＦＩ中，≤１岁报

告１０８６例（占３８．５２％），发生率为２４．１８／１０万剂；１

～２岁组９１３例（占３２．３９％），发生率为５５．６８／１０万

剂；≥２岁８２０例（占２９．０９％），发生率为７８．８３／１０万

剂。男女比为１．４１∶１。

２．６　各种疫苗ＡＥＦＩ病例分布　２８１９例ＡＥＦＩ中，

Ⅰ类苗占７６．６６％。报告数居前５位的的疫苗分别

是：百白破（无细胞）８４４例（占２９．９４％），发生率为

７４．８６／１０万剂；白破３６４例（占１２．２７％），发生率为

１５５．０８／１０万剂；麻风二联２１０例（占７．４５％），发生率

为２５５．１５／１０万剂；ＨＩＢ１６９例，占５．９９％，发生率为

９４．４５／１０万剂；麻腮风１６０例，占５．６８％，发生率为

５６．３９／１０万剂。

２．７　ＡＥＦＩ发生、报告、调查的时间间隔　２８１９例

ＡＥＦＩ中，接种后≤１ｄ发生的占８１．５９％；发生后≤１

ｄ内报告的占７９．３５％；报告后≤１ｄ进行调查的占

１００．００％。见表２。

２．８　临床损害与疫苗种类　２４４１例一般反应中，以

发热／红肿／硬结多见，共２３２１例（占９５．０８％）；百白

破引起的占３４．４７％，白破二联占１２．９３％，ＨＩＢ占

６．５５％。３３２例异常反应中，以过敏性皮疹多见，２７５

例（占８２．８３％），荨麻疹１６例（占４．８１％），血管性水

肿６例（占１．８１％）；由麻风二联引起的占１９．５８％，百

白破占１１．７５％，麻风腮占９．６４％。

２．９　转归　２８１９例ＡＥＦＩ病例中，治愈２８１２例（占

９９．７５ ％），好 转 １ 例 （占 ０．０４％），死 亡 ６ 例

（占０．２１％）。

·６２· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



表２　２０１０－２０１３年ＡＥＦＩ发生、报告、调查的时间间隔

发生时间

（ｄ）

接种→发生

报告

例数

构成比

（％）

发生→报告

报告

例数

构成比

（％）

报告→调查

报告

例数

构成比

（％）

≤１ ２３００ ８１．５９ ２２３７ ７９．３５ ２３００ ８１．５９

２～３ ３６２ １２．８４ ３７５ １３．３０ ３６２ １２．８４

４～７ ８９ ３．１６ １０４ ３．６９ ８９ ３．１６

８～１４ ３６ １．２８ ４８ １．７０ ３６ １．２８

≥１５ ３２ １．１４ ５５ １．９５ ３２ １．１４

３　讨论

江苏省为全国监测点的核心区之一，２００７年正式

启用ＡＥＦＩ信息管理系统，经过多年努力，监测质量和

监测敏感性大幅度提高并趋于稳定［１］。南京市２０１０

－２０１３ 年共报告 ２８１９ 例 ＡＥＦＩ，报告发生率为

３９．３０／１０万剂，高于全国水平
［２－３］。在实种数变化不

大的情况下，２０１０年、２０１１年ＡＥＦＩ报数相对偏少，原

因如下：该２年未将该项工作作为重点，全市各接种

点ＡＥＦＩ报告覆盖率仅分别为８３．５２％、８９．７４％；社

区门诊为避免纠纷和赔偿及其他事务，一般反应未上

报［４］；存在由于社区门诊人员的变动致使不知道或者

忽略了上报。从２０１２年开始，我们加强了对社区门

诊接种点人员ＡＥＦＩ相关知识培训，加大了日常督导，

逐渐使这项工作按照国家要求，与门诊接种一样走上

正轨，在加强被动监测的同时开展主动监测工作，

２０１２年全市社区门诊报告率上升至１００％，ＡＥＦＩ的

报告数明显上升。

ＡＥＦＩ的报告主要集中在４～７月，与张晋琳报告

一致［１］，与江西市郑敏［６］报告不同。ＡＥＦＩ的发生与

接种频度成正比：①基础免疫需在１２月龄内完成，仅

Ⅰ类疫苗就涉及７个种类１４剂次，接种频繁，ＡＥＦＩ

的发生最多。②１～２岁为加强接种的主要年龄段，接

受预防接种的针次及ＡＥＦＩ报告仅次于＜１岁组。③

２０１２年１０月南京市开展了查漏补种月活动，使得接

种次数上升，导致ＡＥＦＩ的发生随之上升；２０１３年１１

－１２月“湖南乙肝疫苗事件”，引发公众对疫苗安全的

质疑，导致 ＡＥＦＩ报告例数增多
［２］。④２月前后天气

寒冷，８～９月份是婴幼儿秋季腹泻的高发时间
［７］，这

两个时段接种人次减少，ＡＥＦＩ的发生率也随之下降。

近年来，儿童家长对接种关注度增高，如有不适即会

与社区接种点联系、咨询，也使得ＡＥＦＩ报告增多。

ＡＥＦＩ以一般反应为主，发热、接种部位红肿和硬

结多见，除了与疫苗本身所固有的特性造成一过性生

理功能障碍的反应有关外，还与操作过程中没有充分

的摇均有关，其中以百白破疫苗导致局部形成硬结所

占比例最高，提示在接种过程中须规范操作。另外，

５９例偶合症占报告ＡＥＦＩ的２．０９％，提示接种前应加

强体检和问诊，详细询问既往病史，同时，应了解当地

疫情，避免在传染病流行期间进行相关预防接种，将

偶合症减少至最低限度［８］。８１．５９％的 ＡＥＦＩ都发生

在疫苗接种后的２４ｈ内，提示儿童家长在儿童接种疫

苗１ｄ内应密切关注儿童，以便及时发现ＡＥＦＩ，采取

措施保护儿童的健康［９］。

ＡＥＦＩ的发生取决于多种因素，除了疫苗本身的

特性外，免疫程序的制定、受种者的身体状况、接种门

诊医务人员的综合素质等均起到一定的作用［１０］。为

避免和减少ＡＥＦＩ的发生，应定期开展业务培训，在提

高专业技能的同时，增强责任心；做好预防接种的知

情告知工作，加强接种前的体格检查，严格掌握预防

接种禁忌症，做好疫苗接种后的留观工作。ＡＥＦＩ发

生率与ＡＥＦＩ系统监测敏感性有关，今后应采取主动

与被动相结合的监测模式［１１－１２］，进一步提高报告敏感

性，以期在监测中发现某疫苗接种后发生异常反应增

多时，能及时作出反应，及早采取控制措施。
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两种管理方式对复治涂阳肺结核转归的影响
赖静文１，雷佩珊２

１． 广东省广州市番禺区慢性病防治站，广州５１１４００；２．广东省广州市番禺区中医院，广州５１１４００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．００９
作者简介：赖静文（１９７６－），男，广东四会人，主管医师，从事结核病防治工作。

　　摘要：目的　探讨两种管理方式对复治涂阳肺结核患者转归的影响。方法　将５６例完成９个月治疗的流动人口肺结核

患者采用强化期督导方式，并按１∶１病例配对，选取５６例当地户籍肺结核患者采用全程督导方式，分析影响转归的相关因素。

结果　复治涂阳病例总治愈率为７４．１％（８０／１１２），全程督导组（当地户籍）治愈率为８３．９％（４３／５６），强化督导组（流动人口）

治愈率为６４．３％（３６／５６），全程督导高于强化督导组，差异有统计学意义（χ
２＝５．６３，犘＜０．０５）。全程督导组中不规则服药率

７．１４％（４／５６），强化督导组为２５．００％（１４／５６），差异有统计学意义（χ
２＝６．６２，犘＜０．０５）；耐药患者中，全程和强化督导两组的

耐药率分别为２１．４３％（１２／５６）和２８．５７％（１６／５６），差异无统计学意义（犘＞０．０５）。结论　复治涂阳肺结核患者转归受多种

因素影响，其中不规则服药和耐药为主要因素，可采用全程督导管理方式提高治愈率。

关键词：肺结核；复治；耐药；全程督导管理；流动人口
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　　据 ＷＨＯ全球结核病控制报告估计，２０１１年我国

结核病负担居全球第二位，是全球２２个结核病高负

担国家之一。而复治涂阳患者成为耐药结核病的重

要来源。对非住院肺结核患者实行全程督导化疗

（ＤＯＴＳ）被认为是当前有效控制耐药肺结核的重要手

段，但由于流动人口的特殊性，对其中的肺结核患者

很难实施全面督导，其补救措施只能是强化督导。本

资料将实施强化督导的流动肺结核患者设为病例组，

并按１∶１病例配对方式，选取本地户籍实施全面督导

的患者进行对照比较，旨在摸清影响复治涂阳肺结核

转归的因素，以制定针对性防治措施。

１　材料与方法

１．１　病例和对照

１．１．１　病例选择：选自本单位登记的、开始治疗日期

在２００９－２０１２年的流动人口复治涂阳肺结核患者

（完成９个月疗程）为阳性病例。从２００９年１月１日

起按时间顺序连续选择，剔除个别无法找到的病例。

１．１．２　对照选择：按照１∶１配比对照原则，在结核病

登记本上，按顺序选择第１例完成治疗的流动复治涂
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阳肺结核患者后面相对应的第１例完成治疗的本地

户籍复治涂阳肺结核患者的病例，如此类推。

１．２　登记分类相关定义　①复发：指有明确的结核

病史，完成规定的化疗疗程后医生认为已治愈，现在

痰涂片又出现阳性的肺结核患者；②返回：结防机构

确诊的患者治疗≥１个月，中断治疗≥２个月后再次

到机构接受治疗的患者；③初治失败：新涂阳患者治

疗第５个月末或疗程结束时，痰涂片阳性的患者；涂

阴患者治疗中任何１次痰涂片阳性的患者。

１．３　治疗转归相关定义　①治愈：涂阳肺结核患者

完成规定的疗程，连续２次痰涂片阴性，其中１次是治

疗末的涂片。②完成疗程：涂阴患者完成规定疗程，

疗程末痰涂片阴性或未痰检者；涂阳患者完成规定疗

程，最近１次痰检阴性，完成疗程时无痰检结果。③

失败：涂阳患者治疗第５个月末或疗程结束时痰涂片

阳性的患者；涂阴患者治疗中转为涂阳患者。

１．４　标准化疗方案　本研究统一采用标准化疗方

案：ＨＲＺＥ／６ＨＲＥ。痰培养及药敏均在治疗前进行，

统一采用传统罗氏培养基浓度法。

１．５　统计分析　将所收集的所有资料和信息进行整

理、核对和分析，数据库的建立采用Ｅｘｃｅｌ，统计分析

用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行单因素分析，犘＜０．０５为

有统计学意义。

２　结果

２．１　基本情况　流动人口肺结核患者组共有６１例

复治涂阳病例，剔除５例病历不完整者，有５６例纳入

研究。其中男性４４例，女性１２例，平均年龄３８．４岁；

本地户籍患者男性４８例，女性８例，平均年龄４２．１

岁。两组有较好的可比性。见表１。

表１　本地户籍与流动人口复治涂阳肺结核基本情况

基本情况
本地户籍

例数 ％

流动人口

例数 ％
χ
２值 犘值

性别

　男 ４８ ８５．７ ４４ ７８．６
０．９７４ ０．３２４　女 ８ １４．３ １２ ２１．４

年龄（岁）

　≥５０ １９ ３３．９ ５ ８．９
１０．３９４ ０．００１　＜５０ ３７ ６６．１ ５１ ９１．１

初次服药

　不规则 ２０ ３５．７ ２２ ３９．３

　完成疗程 ２１ ３７．５ ２３ ４１．１ ０．５４３ ０．４６１

　未完成疗程 １５ ２６．８ １１ １９．６

糖尿病

　有 ８ １４．３ ５ ８．９
０．０３８ ０．８４６　无 ４８ ８５．７ ５１ ９１．１

痰涂片阳性

　２月 １１ １９．６ ９ １６．１

　５月 ３ ５．４ ３ ５．４ ０．０３８ ０．８４６

　８月 １ １．８ ２ ３．６

２．２　不同管理方式对转患者归的影响　本地患者采

用全程督导，流动患者采用强化期督导。本地患者治

愈率为８３．９３％（４７／５６），流动患者为６４．２９％（３６／

５６），差异有统计学意义（χ
２＝５．６３０，犘＜０．０５）。本地

患者不规则服药率为 ７．１４％（４／５６），流动患者为

２５．００（１４／５６），差异有统计学意义（χ
２＝６．６１９，犘＜

０．０５）。本地患者初始耐药率为２１．４３％（１２／５６），流

动患者为２８．５７％（１６／５６）；本地患者标准化疗率为

８７．５０（４９／５６），流动患者为９１．０７％（５１／５６），差异均

无统计学意义，见表２。

表２　两种不同管理方式对复治涂阳肺结核转归的影响

治疗与转归

全程督导

（本地户籍）

例数 ％

强化督导

（流动人口）

例数 ％

χ
２值 犘值

耐药

　有 １２ ２１．４ １６ ２８．６ ０．７６２ ０．３８３

　无 ４４ ７８．６ ４０ ７１．４

不规则服药

　有 ４ ７．１ １４ ２５ ６．６１９ ０．０１

　无 ５２ ９２．９ ４２ ７５

标准化疗

　是 ４９ ８７．５ ５１ ９１．１ ０．３７３ ０．５４１

　否 ７ １２．５ ５ ８．９

转归

　治愈 ４７ ８３．９ ３６ ６４．３ ６．７１６ ０．０３５

　完成 ６ １０．７ １７ ３０．３

　失败 ３ ５．４ ３ ５．４

３　讨论

调查资料显示，在流动人口复治涂阳肺结核患者

中，其不规则服药率和耐药率均高于本地户籍患者；

治愈率则是本地户籍明显高于流动人口，说明全程督

导化疗对复治涂阳肺结核患者的转归优于强化督导，

显示了标准化治疗方案的科学与合理［１］。

复治涂阳肺结核产生耐药的主要原因是初次治疗服

药不规则、不能按规定完成疗程。全程督导化疗

（ＤＯＳＴ）则是为减少不规则服药而采取的科学举措，

以尽量减少耐药患者。由于流动人口的特殊性，造成

了其不规则服药的比例偏高，在对其患者的管理方面

要难于本地户籍［２］。鉴于耐药肺结核已成为难治性

肺结核的现状，而不规则服药又是产生耐药肺结核的

主要原因［４］。因此，有必要对流动人口中的复治涂阳

肺结核患者进行全程督导化疗，减少不规则服药患

者，以提高复治涂阳肺结核的总体治愈率。
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　　水中氨氮含量是反映水质卫生状况的重要指

标［１］。生活饮用水及水源水中氨氮检测的国家标准

方法［２］有纳氏试剂比色法、酚盐分光光度法和水杨酸

分光光度法等３种。纳氏试剂比色法是国标氨氮检

测的第一法，但纳氏试剂的配制需使用剧毒物质 ＨｇＩ２

或ＨｇＣｌ２，对人体和环境危害严重，且实验室含汞废水

不易处理［３］。酚盐分光光度法为国标第二法。本文

对酚盐分光光度法检测水中氨氮的一些常见问题进

行了探讨，以期更好地指导测定，提高方法的准确度。

１　实验部分

１．１　实验原理

１．１．１　氨氮反应：ｐＨ在１０．５～１１．５之间时，氨在溶

液中与次氯酸盐生成一氯胺，在亚硝基铁氰化钠的催

化下，一氯胺与酚生成吲哚酚蓝染料，在６３０ｎｍ波长

处存在最大吸收峰，其吸收强度和氨氮浓度成正比，

可用于比色定量。

１．１．２　柠檬酸钠掩蔽：当水中一些金属离子Ｃａ
２＋、

Ｆｅ２＋、Ｂａ２＋、Ｍｇ
２＋、Ｍｎ２＋等含量较高时，会与碱性反应

体系中的 ＯＨ－反应形成浑浊或沉淀，影响测定。因

此需在反应体系中加入足量的柠檬酸钠作为掩蔽剂，

与金属离子形成配合物。

１．２　试剂与仪器　苯酚、乙醇、亚硝基铁氰化钠、氢

氧化钠、柠檬酸钠、无水碳酸钠、碳酸氢钠、次氯酸钠

等，均为分析纯超纯水。氨氮标准样品（批号１０２２１４、

２００５５８、２００５６０，环境保护部标准样品研究所）；Ｂｅｃｋ

ｍａｎＤＵ８００（美国Ｂｅｃｋｍａｎ公司）。

２　方法与讨论

２．１　显色时间对实验的影响　选取３个不同浓度的
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氨氮标准系列溶液，加入显色剂１．０ｍＬ酚盐－柠檬

酸盐溶液和０．４ｍＬ含氯缓冲液，室温２５℃条件下测

定其吸光度随时间的变化，实验结果见图１。图１可

见，反应时间＜１５ｍｉｎ时溶液显色不完全，１５～９０

ｍｉｎ时溶液颜色较稳定，吸光度值变化不大。国标法

中要求待加入显色剂后静置９０ｍｉｎ再测定吸光度，本

实验表明加入显色剂后１５～２０ｍｉｎ即可测定。

图１　吸光度随时间变化曲线

２．２　样品ｐＨ值对实验的影响　平行配制一组浓度

为０．５００ｍｇ／Ｌ的氨氮标准使用液，通过向其中加入

硫酸和氢氧化钠，配出ｐＨ值由低到高的一系列溶液

样品，加入显色剂１．０ｍＬ酚盐－柠檬酸盐溶液和０．４

ｍＬ含氯缓冲液显色充分后测定其吸光度。结果表

明，样品ｐＨ值范围在１～１４之间均可显色，在５．４～

７．０之间显色后溶液的吸光度最大，ｐＨ值＜５．４或＞

７．０时溶液的吸光度略微偏低。见图２。

图２　样品ｐＨ值与吸光度的关系

２．３　线性范围　用氨氮标准样品（１０２２１４）准确配制

出由低到高的氨氮标准系列，分别加入显色剂后，在

相同条件下测定其吸光度，以浓度为横坐标、吸光度

为纵坐标作出散点图，见图３。结果表明，在０～４．０００

ｍｇ／Ｌ的范围内氨氮标准系列溶液浓度与吸光度成良

好线性关系，回归方程为狔＝０．８８６９狓＋０．０１３５，狉＝

０．９９９８。而当氨氮浓度大于４．０００ｍｇ／Ｌ时，曲线开

始弯曲，不再成线性相关。国标中酚盐分光光度法绘

制的氨氮标准曲线浓度范围为０～２．０００ｍｇ／Ｌ，本实

验证明在实际应用中，该方法的线性范围可扩大至０

～４．０００ｍｇ／Ｌ。

图３　溶液吸光度分布散点图

２．４　应用　使用环境保护部标准样品研究所的氨氮

质控样品２００５５８和２００５６０进行方法准确度验证，按

照使用说明，先准确移取１０．００ｍＬ于２５０ｍＬ容量瓶

中，用纯水稀释定容至刻度，以酚盐分光光度法检测，

每种质控样品重复５个，加入显色剂１５ｍｉｎ后测定，

实验结果见表１。向水样中加入不同含量的氨氮标准

样品，每组重复５个，加入显色剂１５ｍｉｎ后测定，实验

结果见表２。

表１　氨氮质控样测定结果（狀＝５）

质控编号 质控浓度（ｍｇ／Ｌ） 平均测定（ｍｇ／Ｌ） ＲＳＤ（％）

２００５５８ ０．６９８±０．０４５ ０．７０９ ３．１

２００５６０ １．５３０±０．０８０ １．５３５ １．９

表２　水样加标回收率测定结果（狀＝５）

水样 加标量（μｇ） 平均测得（μｇ） 回收率（％） ＲＳＤ（％）

１ ０．５０ ０．４６９８ ９３．９６ ８．１

２ ２．５０ ２．５０６２ １００．４５ ３．４

３ １０．００ ９．７２５６ ９７．２６ ２．１

２．５　其他影响因素

２．５．１　含氯缓冲液的配制：缓冲液为反应体系提供

一定的ｐＨ条件，对显色化合物的形成和实验结果的

准确性有着至关重要的影响。在含氯缓冲液的配制

步骤中，国标对次氯酸钠的使用只写出“加入３４ｍＬ

次氯酸钠溶液（３０ｇ／Ｌ）”，未作具体说明。市售次氯

酸钠溶液的浓度一般未知，实际配制中需进行标定。

２．５．２　水样的采集与预处理：水中的氨氮很不稳定，

采样后应立即加入显色剂测定，否则应在每升水样中

加入０．８ｍＬ硫酸（ρ２０＝１．８４ｇ／ｍＬ），调节ｐＨ≤２，并

于２４ｈ内尽快测定。若水样浊度较高或明显浑浊，可

适当静置后取其上清测定或经０．４５μｍ的醋酸纤维

滤膜过滤，不建议使用滤纸过滤，因为滤纸中一般都

会含有铵盐［４］，会使测定结果偏高。
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２．５．３　实验空白值：可反映实验过程中各因素对物

质分析的综合影响。氨氮空白实验值一般要求 Ａ≤

０．０３００
［５］。向超纯水中先加入０．４ｍＬ含氯缓冲液，

静置３０ｍｉｎ，氧化可能存在的氨，然后加入１．０ｍＬ酚

盐－柠檬酸盐溶液，以超纯水作参比，测定其吸光度。

结果表明，所用的超纯水及分析纯试剂满足实验空白

值要求，效果良好。见表３。

表３　试剂空白的吸光度

试剂空白 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

Ａ／Ａｂｓ ０．０１５１ ０．０１２１ ０．０１４４０．０２４２ ０．０１６０ ０．０１３５０．０１６９

２．５．４　显色体系ｐＨ 值的校正：国标中要求１０ｍＬ

纯水中加入１．０ｍＬ酚盐－柠檬酸盐溶液和０．４ｍＬ

的含氯缓冲液，该体系的ｐＨ 值应在１１．４～１１．８之

间，否则应在酚盐－柠檬酸盐溶液中补加适量的氢氧

化钠溶液。在实际检测中发现，该体系的ｐＨ值均在

１１．５～１２．４之间，一般情况下无需补加氢氧化钠

溶液。

３　结论

本文通过对酚盐分光光度法测定水中氨氮的一

些常见问题的探讨，证明了该方法在常温下加入显色

剂后１５～２０ｍｉｎ溶液已显色完全，从而提高了检测效

率；方法线性范围为０～４．０００ｍｇ／Ｌ；适应测定的样品

ｐＨ值广泛；阐明了该方法含氯缓冲液的具体配制步

骤。该方法省时、环保，测定结果准确，建议推广。
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上海体检人群胃蛋白酶原水平及与
幽门螺杆菌感染的相关性
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作者简介：席晓燕（１９８３－），女，江苏无锡人，医师，主要从事卫生管理及流行病统计工作。

　　摘要：目的　分析上海地区健康体检人群血清胃蛋白酶原（ＰＧ）水平的分布，并探讨其与幽门螺杆菌（Ｈｐ）感染的关系。

方法　采用透射免疫比浊法和Ｃ
１３尿素呼气试验（ＵＢＴ）对健康体检人群进行调查，了解人群血清ＰＧⅠ和ＰＧⅡ含量和胃 Ｈｐ

感染情况。结果　调查８７６３人的血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ及ＰＧⅠ／ＰＧⅡ呈偏态分布，男性均高于女性，人群Ｈｐ感染率为３８．２３％；

Ｈｐ阴性组ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ 的９５％分布区间分别为：男性２６．２～１０８．５μｇ／Ｌ、５．１～２２．９μｇ／Ｌ和 ≥３．４７；女性

２２．３～７９．１μｇ／Ｌ、４．６～１８．８μｇ／Ｌ和≥３．３７。＞５０岁组ＰＧⅠ、ＰＧⅡ有上升趋势，而ＰＧⅠ／ＰＧⅡ呈下降趋势；Ｈｐ阳性组血

清ＰＧＩ、ＰＧＩＩ及ＰＧＩ／ＰＧＩＩ阳性率高于 Ｈｐ阴性组，差异均有统计学意义（犘值均＜０．０１）。结论　血清ＰＧＩ、ＰＧＩＩ水平与性

别、年龄及 Ｈｐ感染相关，了解人群血清ＰＧ水平的分布，有助于对胃相关疾病的判断。

关键词：健康人群；胃蛋白酶原；参考范围；幽门螺杆菌
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　　胃蛋白酶原（ｐｅｐｓｉｎｏｇｅｎ，ＰＧ）是胃分泌的一种消

化酶前体，可分成ＰＧⅠ、ＰＧⅡ２个亚群，ＰＧⅠ主要由

胃底的主细胞和黏液细胞分泌，而ＰＧⅡ除由上述两

种细胞分泌外，还可由幽门腺、贲门腺和十二指肠的

Ｂｒｕｎｎｅｒ腺分泌，ＰＧ分泌入胃腔后约１％吸收入血，

故血清中ＰＧ浓度可以反映其分泌水平，当胃黏膜发

生病理变化时，血清中ＰＧ含量也随之发生改变
［１］。

近年来，利用血清ＰＧ检测进行早期胃癌筛查，已在日

本、芬兰等国家实施，血清ＰＧ水平变化与胃癌的关系

及其在胃癌人群筛查中的意义引起了国内外一些学

者的重视［２－５］。幽门螺杆菌（Ｈｅｌｉｃｏｂａｃｔｅｒｐｙｌｏｒｉ，Ｈｐ）

感染在我国较常见，在慢性活动性胃炎、胃癌及胃黏

膜相关淋巴组织淋巴瘤（ＭＡＬＴ淋巴瘤）等许多疾病

中起重要作用［６］。本研究旨在分析上海地区健康体

检人群血清中胃蛋白酶原水平分布，以及 Ｈｐ感染与

ＰＧ分泌的相关性，以更好的运用于临床及对其进一

步研究提供有价值的参考。

１　对象与方法

１．１　对象　２０１３年１－１２月，上海市华东疗养院正

常体检的上海人，共８７６３人，其中男５８０２人，女

２９６１人，年龄１７～９１岁，无急性胃炎、胃溃疡、胃癌

及服用胃药病史。

１．２　仪器与试剂　ＢＥＫＥＭＡＮＡＵ５４００全自动生化

仪（美国ＢＥＫＥＭＡＮ公司），ＰＧ乳胶增强透射免疫比

浊法试剂盒（日本荣研株式会社）。Ｃ１３尿素呼气试验

（ＵＢＴ，北京勃然制药有限公司）。

１．３　方法　早晨空腹抽取静脉血５ｍＬ，分离血清测

定ＰＧⅠ和ＰＧⅡ。依据试剂说明书，萎缩性胃炎诊断

标准ＰＧⅠ＜７０ｎｇ／ｍＬ且ＰＧⅠ／ＰＧⅡ＜３．０，Ｃ１３尿

素呼气试验（ＵＢＴ）由内窥镜室当日检测报告。

１．４　统计分析　采用ＳＰＳＳ１９．０软件。组间数据采

用独立样本非参数检验。

２　结果

２．１　血清中ＰＧ分布　８７６３名健康人群血清中的

ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ 水平数据呈偏态分布，Ｈｐ

感染率为３８．２３％；男性ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

均高于女性；Ｈｐ阴性同性别年龄组中，以５０岁为界，

＞５０岁组ＰＧⅠ、ＰＧⅡ水平较高（犉值分别为１２１．０７、

３１．９４，犘值均＜０．０１），＜５０岁组ＰＧⅠ／ＰＧⅡ水平较

高（犉＝５．８７，犘＜０．０５）；Ｈｐ阳性组ＰＧⅠ、ＰＧⅡ升高，

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ降低。见表１。

表１　性别、年龄及ＨＰ感染的胃蛋白酶原水平差异（μｇ／Ｌ，狓±狊）

性别 年龄（岁） Ｈｐ ＰＧⅠ ＰＧⅡ ＰＧⅠ／ＰＧⅡ

男性 Ｈｐ＋ ７０．４±２６．６ １８．５±８．６ ４．００±１．０３

Ｈｐ－ ５５．０±２４．８ １０．７±５．７ ５．４０±１．５０

≥５０ Ｈｐ－ ５７．２±２６．９ １１．２±６．２ ５．３４±１．５６

＜５０ Ｈｐ－ ５０．７±１９．６ ９．７±４．６ ５．４８±１．４６

女性 Ｈｐ＋ ６５．３±２２．３ １９．３±８．３ ３．６０±０．９５

Ｈｐ－ ４４．７±１８．２ ９．２±４．７ ５．１０±１．３０

≥５０ Ｈｐ－ ４８．２±２０．２ １０．０±４．９ ５．０７±１．３２

＜５０ Ｈｐ－ ４１．０±１９．３ ８．３±４．３ ５．２０±１．２０

２．２　正常人群血清中ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ的

区间分布　Ｈｐ阴性调查对象中ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧ

Ⅰ／ＰＧⅡ 的９５％分布区间分别为男性２６．２～１０８．６

μｇ／Ｌ、５．１～２２．９μｇ／Ｌ和 ≥３．４７，女性２２．３～７９．１

μｇ／Ｌ、４．６～１８．８μｇ／Ｌ和 ≥３．３７，见表２。

表２　Ｈｐ阴性调查对象中胃蛋白酶原的百分位分布区间（μｇ／Ｌ）

百分位

男性

ＰＧⅠ ＰＧⅡ
ＰＧⅠ／

ＰＧⅡ

女性

ＰＧⅠ ＰＧⅡ
ＰＧⅠ／

ＰＧⅡ

２．５ ２６．２ ５．１ ２．７５ ２２．３ ４．６ ２．５２

５．０ ３０．４ ５．７ ３．４７ ２５．８ ５．１ ３．３７

５０ ４９．７ ９．４ ５．３４ ４０．７ ８．０ ５．１２

９５ ８９．５ １８．２ ７．５８ ６７．０ １４．５ ７．２１

９７．５ １０８．６ ２２．９ ８．２０ ７９．１ １８．８ ７．７７
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２．３　Ｈｐ阳性与阴性者ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ阳

性率　Ｈｐ感染组ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ阳性率

均较阴性组明显升高，差异均有统计学意义（χ
２ 值分

别为１４８．３８、９０２．２２、１２６４．５２，＝３０６．６，犘 值均＜

０．０１）。见表３。

表３　Ｈｐ阳性和阴性组的ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ阳性率比较［狀（％）］

项目

男性

Ｈｐ＋

（狀＝２２７９）

Ｈｐ－

（狀＝３５２３）

女性

Ｈｐ＋

（狀＝１０７１）

Ｈｐ－

（狀＝１８９０）

ＰＧⅠ １７３（７５．９１） １７３（４．９１） ２２７（２１．１９） ９０（４．７６）

ＰＧⅡ ４４７（１９．６１） １６３（４．６３） ４５４（４２．３９） ８６（４．５５）

ＰＧⅠ／ＰＧⅡ ６６２（２９．０５） １７５（４．９７） ４６２（４３．１４） ９４（４．９７）

３　讨论

血清ＰＧ的检测，现有化学发光、酶免、时间分辨

荧光、乳胶增强投射比浊等方法，但不同方法、仪器和

试剂测得的结果存在较大差异。本研究的主要分析

上海地区正常人群中血清中ＰＧ的分布规律，为制定

合理的正常值参考范围。

本资料分析显示，人群血清中ＰＧ均呈偏态分布，

男性ＰＧⅠ、ＰＧⅡ和ＰＧⅠ／ＰＧⅡ均高于女性。Ｈｐ阴

性同性别年龄人群中，＞５０岁组ＰＧⅠ、ＰＧⅡ水平高

于＜５０岁组（犘＜０．０１），ＰＧⅠ／ＰＧⅡ低于＜５０岁组

（犘＜０．０１），可能是因为本研究所选择的健康人群只

是无急性胃炎、胃溃疡、胃癌及服用胃药病史，经本院

呼气试验检测幽门螺杆菌阴性的体检对象，并未经过

胃镜及病理诊断，不能排除一些慢性隐匿性的胃溃疡

疾病，而且随着年龄的增长患胃溃疡的几率大大增

加。有研究提示胃溃疡会导致血清ＰＧⅠ、ＰＧⅡ水平

升高，但ＰＧⅠ／ＰＧⅡ下降
［７］；因此健康人群血清中ＰＧ

参考范围的建立必须充分考虑性别和年龄的因素。

Ｈｐ感染是人类最常见的慢性细菌感染，我国自

然感染率为５０％～６０％。本研究对象 Ｈｐ感染率为

３８．２３％，关于Ｈｐ感染与ＰＧ水平的变化，研究结果

各异［８－９］，其原因可能与人群感染的 Ｈｐ菌珠、宿主遗

传因素、感染部位和感染阶段不同有关。本研究表

明，在健康体检人群中，Ｈｐ阳性组的血清ＰＧＩ、ＰＧＩＩ

水平高于阴性组，ＰＧＩ／ＰＧＩＩ水平则低于阴性组，Ｈｐ

引起胃黏膜分泌ＰＧ增多的原因可能引起胃黏膜炎症

反应，进而引起胃酸和胃泌素分泌增加，而这均能刺

激ＰＧ分泌。另外本研究发现，以本实验室确定的胃

蛋白酶原参考范围为参照，Ｈｐ阳性组与阴性组相比，

ＰＧ异常检出率也有差异，提示 Ｈｐ感染是ＰＧ变化的

重要原因。现在很多ＰＧ试剂盒所确定的参考范围是

ＰＧⅠ＜７０μｇ／Ｌ并且ＰＧⅠ／ＰＧⅡ＜３．０，仅是辅助诊

断萎缩性胃炎的参考范围。很多研究表明胃癌患者

的总体 Ｈｐ感染阳性率明显升高
［１０－１１］，Ｈｐ感染—慢

性胃炎—慢性萎缩性胃炎—肠化生—异型增生—胃

癌的病程模式已被普遍接受，随着 Ｈｐ感染向胃癌的

发展过程中，胃黏膜有一个增生和萎缩的过程，血清

ＰＧＩ和ＰＧＩＩ水平也会有相应的变化，但ＰＧＩ／ＰＧＩＩ水

平则表现为只有下降的趋势；临床上有相当部分胃癌

患者并没有胃黏膜萎缩，其血清ＰＧＩ和ＰＧＩＩ水平均

呈升高，有些甚至高达４００μｇ／Ｌ，因此在胃蛋白酶原

用于健康人群的胃病筛查中，应该首先观察 ＰＧＩ／

ＰＧＩＩ的变化，其次看ＰＧＩＩ的变化，最后观察ＰＧＩ的

水平，以综合判断胃黏膜的状况、胃病的发生发展，尽

早筛选胃镜的适合人群，提高胃癌的早期诊治率。
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苏州高职院校女大学生乳房保健意识和乳房自检状况
雷洁，张燕，田云，王甜甜，陈徐，周玉环

苏州卫生职业技术学院，苏州２１５００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０１２
基金项目：苏州卫生职业技术学院大学生科研基金项目（ｘｓ２０１３００４）

作者简介：雷洁（１９７０－），女，江苏苏州人，博士，副教授，研究方向：青少年保健。

　　摘要：目的　了解苏州地区高职院校女生乳房保健意识及自检状况，为有效开展宣传教育提供参考。方法　采用非概率

抽样法，在苏州３所高职院校获取方便样本１６８人，采用自行设计问卷以一对一方式进行调查。结果　１６８名调查女大学生

中曾发生过乳房不适的占２６．２％，仅有７．１％的去医院进行过乳房检查。１０．７％的女大学生了解乳房自检，但规律进行乳房

自检者仅占２．４％；居住地、父母职业对乳房自检有显著影响（犘＜０．０５）。女大学生对乳房疾患、乳腺癌相关知识的了解情况

较差。专题讲座、专家咨询等是学生希望了解乳房保健的优选途径。结论　苏州地区高职院校女生乳房疾患关注度、乳房保

健意识和乳房自检状况较差。应积极开展乳腺癌一级预防，建立有效健康宣传教育体系。
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　　乳腺癌严重威胁女性身心健康，是导致女性癌症

死亡主要原因之一［１］。近１０年来癌症发展趋势显示，

亚洲女性乳腺癌发病率逐年增加，甚至在一些年轻女

性中，尽管死亡率有所下降，但＜３５岁的年轻女性的

预后较年长者差［２］，目前乳房自检因不受医疗条件、

经济状况和时间限制，简单易行有效，多年来一直被

美国癌症协会、多家国际医学组织所推荐。本研究旨

在调查苏州高职院校女生乳房保健意识和乳房自检

情况，分析主要影响因素，为有效开展女大学生乳房

保健知识的宣传教育和行为干预提供参考。

１　材料与方法

１．１　对象　采用非概率、方便样本抽样法，分别在苏

州地区３所高职院校收集样本，排除资料不全者，最

终获取样本１６８人。年龄范围１９～２３岁，平均（２０．３５

±１．４４）岁。

１．２　方法　５名经培训大学生和１名心理咨询老师，

采用一对一方式完成问卷测试，在知情同意情况下，以

不记名的方式独立完成，当场回收。自行设计问卷，包

括：一般人口社会学特征（如年龄、居住地、父母职业、家

庭收入、所读专业等），乳房疾病知识（如是否有过乳房

不适、是否曾去医院检查、乳腺癌的影响因素等），乳房

·５３·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



自检状况（如是否了解乳房自检、方法、时间、频率），以

及希望通过何种途径了解更多知识等。问卷经预测试

Ｃｒｏｎｂａｃｈｓａ系数为０．８１，重测信度为０．９５。

１．３　统计分析　采用ＳＰＳＳ１３．０软件录入数据，建

立数据库进行统计学分析。

２　结果

２．１　乳房疾病及就医的认知　１６８名调查女生中曾

发生过乳房不适的占２６．２％，而去过医院进行乳房检

查者仅为７．１％，９２．９％女生从未做过任何检查。针

对乳房出现何种症状应就医检查的为：发生疼痛时６４

人（占３８．１％）；触及肿块时６８人（占４０．５％）；乳房及

腋窝淋巴结肿大时４４人（占２６．２％）；皮肤外观发生

改变４４人（占２６．２％）；挤压乳房后乳头有血性分泌

物 ４２ 人 （占 ２５．０％）。 回 答 不 知 道 的 ４４ 人

（占２６．２％）。

２．２　对乳房自检的认知　了解乳房自检的１８人（占

１０．７％），一般了解的７２人（占４２．９％），不知道的７８

人（占４６．４％）。知道乳房自检的９０人中，对自检手

法完全知道的７人（占７．８％），知道一些的３４人（占

３．８％），不知道的４９人（占５．４％）；自检时间回答正

确的６人（占６．７％），不正确的８４人（９３．３％）；自检

频率回答正确的１２人（占１３．３％），不正确７８人

（占８６．７％）。

２．３　乳房自检状况及影响因素　１６８名调查女生中，

知道乳房自检正确方法，并能规律进行者仅４人（占

２．４％）、偶尔进行者６２人（占３６．９％）、从未进行者

１０２人（占６０．７％）。居住地、父母职业对女生乳房自

检状况有影响（χ
２ 值为９．７６，２１．０５，犘值均＜０．０５），

所学专业没有影响（χ
２＝４．２２，犘＝０．１２），见表１。

表１　不同人口学特征的乳房自检状况［狀（％）］

组别 调查人数 定期自检 偶尔自检 从未自检

居住地

　城市、县城 ５６ ４（７．１） １６（２８．６） ３６（６４．３）

　农村 １１２ ０（０．０） ４８（４２．９） ６６（５８．９）

父母职业

　工人 ４４ １（２．３） １９（４３．２） ２４（５４．５）

　农民 ５８ ０（０） １２（２０．７） ４６（７９．３）

　服务行业 ３７ １（２．７） ２０（５４．１） １６（４３．２）

　机关公务员 １２ １（８．３） ５（４１．７） ６（５０．０）

　医护人员 ７ １（１４．３） ２（２８．６） ４（５７．１）

　其他 １０ ０（０．０） ４（４０．０） ６（６０．０）

专业

　医学相关 １１３ ３（２．７） ４６（４０．７） ６４（５６．６）

　非医学专业 ５４ ０（０．０） １６（２９．６） ３８（７０．４）

２．４　对乳腺癌相关因素的认知　认为受遗传影响的

６０人（占３５．７％）；与饮食有关的５２人（占３１．０％）；

与情绪因素有关的６２人（占３６．９％）；与压力有关的

７４人（占４４．６％）；与各种有害理化因素有关的８０人

（占４７．６％）；回答不知道的２２人（占１３．１％）。

２．５　获取乳房保健知识的途径　依次为：网络７０人

（占４１．６％）、专题讲座４４人（占２６．１９％）、电视３２人

（占１９．０５％）、宣传知识手册２４人（占１４．２９％）、其他

方式１６人（占９．５２％）、专家咨询２人（占１．１９％）。

希望今后能了解更多乳房保健知识的途径依次为：专

家咨 询 ８０ 人 （占 ４７．６２％）、知 识手 册 ５２ 人 （占

３０．９５％）、专题讲座５０人（占２９．７６％）、网络４７人

（占２７．３８％）、电视４２人（占２５．０％）、其他３２人

（占１９．０５％）。

３　讨论

调查显示，苏州地区高职院校女生对乳房疾患关

注度及乳房自检率均较低，＞９０％的人从未做过任何

关于乳房方面检查。了解乳房自检的仅占１０．７％，规

律进行乳房自检率仅２．４％，与国内其他高校调查结

果相似［３－４］。表明目前国内高校女大学生乳房自我保

健意识普遍不强，大部分女生未正规接受乳房保健知

识学习。调查显示，来自农村及父母文化程度偏低的

女大学生乳房自检状况较差，与既往调查一致［５－６］。

可能与农村接受卫生知识宣教的机会较少有关。

调查表明，多数女生不清楚乳房的自检手法、自

检时间和频率，表明大多数高校女生较少有机会系统

学习乳房自检知识，如何在高校有效开展乳房保健知

识宣教，帮助指导学生学习并实施乳房自检，值得探

讨。调查表明，女大学生对乳房肿块和疼痛时应去医

院检查的人数略多，对腋窝淋巴结肿大、皮肤外观改

变、乳头有异常分泌物等的认识不足，而这几项均为

乳腺癌的常见临床表现。本次调查中，女大学生对乳

腺癌相关危险因素均有一些了解，但不充分。

目前学生所获取乳房保健知识最主要途径是网

络，但对希望途径的调查中有４７．６％的学生选择专家

咨询，其次是知识手册和专题讲座，表明学生们更多

希望能从医务工作者那里获取较系统、全面的知识，

应引起医疗保健部门的高度重视，积极开展乳腺癌一

级预防，聘请专家、教授和医护人员走进高校校园，定

期开展卫生保健讲座和咨询，提高大学生健康意识，

倡导健康生活方式。由于本调查研究样本量较少，对

结果分析有一定影响，今后有待于改进。

参考文献

［１］　ＡｇａｒｗａｌＧ，ＰｒａｄｅｅｐＰＶ，ＡｇｇａｒｗａｌＶ，ｅｔａｌ．Ｓｐｅｃｔｒｕｍｏｆｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ

ｉｎＡｓｉａｎｗｏｍｅｎ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＪＳｕｒｇ，２００７，３１（５）：１０３１－１０４０．

［２］　ＹｉｐＣＨ．ＢｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｉｎＡｓｉａ［Ｊ］．ＭｅｔｈｏｄｓＭｏｌＢｉｏｌ，２００９，４７１：

５１－６４．

［３］　张英华，黄俭强，高玲玲． 某综合性大学本科女生乳房保健知识

认知状况调查［Ｊ］．中国校医，２０１１，２５（１２）：８８４－８８６．

［４］　王连平． 武汉高校女大学生对乳房保健认知情况调查［Ｊ］．中国

妇幼保健杂志，２００９，２４（３０）：４２５８－４２６０．

［５］　宋瑶真，张晓辉，吴巍巍，等．乳房门诊患者乳房保健知识调查

［Ｊ］． 浙江预防医学，２００８，２０（８）：５３－５４．

［６］　林艺萍，魏碧蓉，赖耀玉，等． 不同年级女大学生对乳房保健认知

的调查［Ｊ］．中国医药指南，２０１２，１０（２８）：３３２－３３４．

收稿日期：２０１４－１０－０４　编辑：张熳

·６３· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



· 论　著 ·

宜兴市高血压相关行为因素及认知情况调查
郑建汝１，陈凯１，胡静１，孙燕１，崔梦晶２，张徐军２，杨婕３，董美华４，杨亚明１

１．江苏省宜兴市疾病预防控制中心，无锡２１４２０６；２．东南大学公共卫生学院，南京２１０００９；

３．江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９；４．江苏省无锡市疾病预防控制中心，无锡２１４２００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０１３
基金项目：无锡市卫生局科研项目（ＭＤ２０１３０１）

作者简介：郑建汝（１９６５－），男，江苏宜兴人，主要从事健康教育工作。
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　　摘要：目的　调查宜兴市居民高血压的患病及相关知识、态度、行为等状况，为干预提供依据。方法　在全市随机整群抽

取３２个行政村（居委会）进行问卷调查和体格检查。调查数据采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行统计分析。结果　宜兴市≥１８

岁人群高血压粗患病率为２２．３５％，其中≥３５岁人群患病率为２８．４４％，≥６０岁人群患病率为４６．１３％。性别、文化程度、腰

围、饮酒是高血压发生的独立危险因素。调查对象中总吸烟率为２８．０４％，其中男性为５６．７９％，女性为１．０４％；总饮酒率为

２１．８５％，其中男性４１．１４％，女性３．７２％。职业性体力活动以不太活动及轻度劳动强度为主，占８２．００％。食盐人均摄入量

为９．８４６ｇ／ｄ，超过推荐摄入量。调查对象对高血压认知度较高，但健康行为形成率偏低。结论　宜兴市居民高血压列疾病

谱首位，居民对相关不良生活方式及其危害有所认识，但呈现出认知高行为低的现象，需加强针对性健康促进措施。
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　　随着我国社会经济的高速发展、人民生活水平的

不断提高，我国居民的疾病谱、死因谱也发生了重大

的变化，以高血压为代表的慢性非传染性疾病（慢性

病）已经成为主要死因。江苏省居民成人高血压患病

率达３３．８％
［１］，本研究组调查也表明，本市高血压居

居民慢性病患病率之首［２］。多项研究表明，社区健康

干预可有效提高患者的血压控制率［３－４］。为了解本市

居民对高血压相关知识、态度、行为情况，有针对性开

展健康干预，于２０１３年开展了社区居民健康状况和

高血压流行病学调查。

·７３·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



１　材料与方法

１．１　对象　按照整群抽样的方法，在全市共随机抽

取３２个行政村（居委会），对≥１８岁且居住≥６个月

居民进行调查。实际调查人数１５１７５人，有效问卷１５

１７５份，应 答 率 １００．００％。调 查 表 完 整 正 确 率

９８．６３％，经质控核查修正，完整正确率１００．００％。

１．２　方法　由统一培训合格的调查员进行问卷调查

和体格检查。内容包括调查对象一般状况，慢性病患

病史，同时进行身高、体重、腰围、血压和血糖的测量。

质控组在调查中做二级质量考核。

１．３　病例诊断标准　①以往有高血压病史者，并经

临床医生确诊。②新确诊高血压病例，既往无高血压

病史者，连续３次不同日收缩压≥１４０ｍｍＨｇ或舒张

压≥９０ｍｍＨｇ。

１．４　数据处理　应用Ｅｐｉｄａｔａ３．１数据录入软件，双

人双机录入，逻辑错误检查。采用ＳＰＳＳ１８．０统计软

件进行统计分析。

２　结果

２．１　患病情况　≥１８岁人群高血压粗患病率为

２２．３５％。随着年龄的增高，患病率呈现上升趋势。

≥３５岁人群为２８．４４％，≥６０岁人群为４６．１３％，８０～

８４岁年龄组达到高峰，见表１。

表１　宜兴市２０１３年居民高血压患病情况

年龄组

（岁）

男性

患病数 率（％）

女性

患病数 率（％）

合计

患病数 率（％）

１８～ ０ ０．００ ０ ０．００ ０ ０．００

２０～ ５ １．０１ ０ ０．００ ５ ０．４８

２５～ ６ ０．９７ ４ ０．６３ １０ ０．８０

３０～ ２４ ５．０８ ６ １．２４ ３０ ３．１３

３５～ ３６ ６．５７ ３１ ４．８９ ６７ ５．６７

４０～ １２８ １５．４２ ７０ ７．７０ １９８ １１．３９

４５～ ２２４ ２２．４７ １５６ １４．１９ ３８０ １８．１３

５０～ １７８ ３０．３２ １５９ ２４．２４ ３３７ ２７．１１

５５～ ２６７ ３６．０３ ２３０ ３２．０３ ４９７ ３４．０６

６０～ ２３４ ３５．８９ ２５２ ３８．４７ ４８６ ３７．１８

６５～ ２４５ ４８．５１ ２６７ ４９．８１ ５１２ ４９．１８

７０～ １６７ ５４．７５ １６０ ５２．６３ ３２７ ５３．６９

７５～ １００ ４６．０８ １１３ ５１．８３ ２１３ ４８．９７

８０～ ８１ ５０．００ １１５ ５２．２７ １９６ ５１．３１

８５～ ５９ ４７．２０ ７４ ５０．００ １３３ ４８．７２

合计 １７５４ ２３．８６ １６３７ ２０．９２ ３３９１ ２２．３５

２．２　危险因素分析　对年龄、性别、文化程度、ＢＭＩ、

腰围、吸烟、饮酒等７个因素，进行多因素非条件

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，经多因素调整后，性别、文化程度、

腰围、饮酒是高血压病发生的独立危险因素，见表２。

２．３　行为与认知情况

２．３．１　吸烟：１５１７５调查对象中，吸烟者４２５５人，吸

烟率为２８．０４％。其中男性吸烟者４１７４人，吸烟率为

５６．７９％；女性吸烟者８１人，吸烟率为１．０４％；吸第一

支烟的平均年龄为２４．４岁；平均每天吸１５．５支烟。

调查对象中：９５．３６％认为吸烟有害健康，其中认为吸

烟重度有害的占６１．９１％；９５．０２％认为被动吸烟有害

健康，其中认为重度有害的占６１．９４％；９５．８０％认为

孕妇吸烟会影响胎儿发育，其中认为有重度影响的占

７６．８８％；见表３。

表２　高血压多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 犗犚值 ９５％犆犐 犘值

年龄 １．４０６ １．３８０～１．４３３ ＜０．００１

性别 ０．８００ ０．７１０～０．９０２ ＜０．００１

文化程度 ０．９５０ ０．９０４～０．９９９ ０．０４７

ＢＭＩ １．８９２ １．７６３～２．０３０ ＜０．００１

腰围 １．５２４ １．３７０～１．６９４ ＜０．００１

吸烟 １．０１２ ０．８９４～１．１４６ ０．８５３

饮酒 １．１５８ １．０３１～１．２９９ ０．０１３

表３　宜兴市居民吸烟危害认知情况

危害程度
吸烟的危害

人数 构成（％）

被动的吸烟危害

人数 构成（％）

孕妇吸烟的危害

人数 构成（％）

无害 ４０３ ２．６６ ３１５ ２．０８ １０５ ０．６９

轻度有害 １７３５ １１．４３ １７９１ １１．８０ ７９７ ５．２５

中度有害 ３３４１ ２２．０２ ３２２９ ２１．２８ ２０７４ １３．６７

重度有害 ９３９５ ６１．９１ ９４００ ６１．９４ １１６６６ ７６．８８

不知道 ３０１ １．９８ ４４０ ２．９０ ５３３ ３．５１

合计 １５１７５ １００．００ １５１７５ １００．００ １５１７５ １００．００

２．３．２　饮酒：１５１７５调查对象中，１１８６０人表示不饮

酒，占调查总人数的７８．１５％；间断饮酒１５４６人，占

１０．１９％；每天饮酒１７６９人，占１１．６６％；总饮酒率为

２１．８５％。其中男性饮酒者３０２４人，饮酒率４１．１４％；

女性饮酒者２９１人，饮酒率３．７２％。对饮酒相关问题

的认知情况见表４，调查对象对饮酒与肝硬化、孕妇及

儿童、高血压、酒精性脂肪肝、胃炎及胃溃疡等关系认

知度较高。

表４　饮酒相关问题的认知情况

饮酒相关问题 人数 率（％）

不宜饮酒的人群：

　肝硬化患者 １２６６７ ８３．４７

　孕妇及儿童 １１８６２ ７８．１７

　高血压患者 ９７６４ ６４．３４

　冠心病患者 ７１３２ ４７．００

　脑力劳动者 ２０９８ １３．８３

　不知道 １２１７ ８．０２

长期过量饮酒易患疾病：

　酒精性脂肪肝 １２３０５ ８１．０９

　胃炎及胃溃疡 ９７４３ ６４．２０

　慢性支气管炎 ３８８０ ２５．５７

　心脏病 ４１０１ ２７．０２

　不知道 ２０７０ １３．６４
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２．３．３　生活与心理状况：生活紧张度与心理健康状

况调查，表示生活轻松的有８８３４人，占５８．２６％；一般

的有 ５５９０ 人，占 ３６．８７％；紧张的有 ６８８ 人，占

４．５４％，非常紧张的有５１人，占０．３４％。在过去３０ｄ

内，由于紧张、压抑等情绪问题影响健康状况的平均

天数为１．３３ｄ，其中男性平均天数为１．３２ｄ，女性为

１．３４ｄ。

２．３．４　膳食因素：平衡膳食调查显示，大部分居民每

周食用猪肉、淡水鱼虾、蛋类、水果、豆制品鸡蛋≥２

次，每周食用鸡肉、牛羊肉、海产品、奶／奶制品０～１

次，见表５。

表５　宜兴市２０１３年居民平衡膳食情况调查

项目
≥２次

人数 构成（％）

０～１次

人数 构成（％）

从来不吃

人数 构成（％）

每周食用猪肉 １０４７１ ６９．４５ ４３９１ ２９．１３ ２１４ １．４２

每周食用鸡肉 ４９８６ ３３．２１ ９０２３ ６０．１０ １００５ ６．６９

每周吃牛羊肉 ２６０２ １７．３６ ９７２０ ６４．８６ ２６６５ １７．７８

每周吃淡水鱼虾 ８４８１ ５６．２９ ６１３１ ４０．６９ ４５４ ３．０１

每周吃海产品 ３８０９ ２５．３９ ９０２１ ６０．１４ ２１７１ １４．４７

每周吃蛋类 ９５７９ ６３．６１ ５１３０ ３４．０７ ３４９ ２．３２

每周吃奶／奶制品 ４８９９ ３２．６１ ７００９ ４６．６５ ３１１６ ２０．７４

每周吃水果 ９３３８ ６２．００ ５１５９ ３４．２５ ５６５ ３．７５

每周吃豆制品 ８４３１ ５６．２１ ６１４８ ４０．９９ ４２０ ２．８０

２．３．５　食盐摄入量：对居民食盐摄入及含盐的调味

品、副食进行调查，换算得出人均每日摄入量为９．８４

ｇ／ｄ，超过推荐摄入量（６ｇ／ｄ）较多。

２．３．６　其他相关行为：职业性体力活动为不太活动

的占４１．１６％，为轻度劳动的占４０．８６％，为中度劳动

的占１１．７８％，为重度或极重度的占６．１９％；睡眠时间

≥８ｈ／ｄ的占 ４２．１７％人，在６～８ｈ／ｄ之间的占

４５．７７％，＜６ｈ／ｄ的占１１．６９％；睡眠质量好的占

６５．８１％，一般的占２８．７９％，差的占５．４０％；生活紧张

度轻松的占５８．２６％，一般的占３６．８７％，紧张或非常

的占４．８７％；体育锻炼频率＜１次／周或不锻炼的占

５８．５４％，１～２次／周的占２０．１６％，３～５次／周的占

１０．９８％，≥６次／周的占１０．３２％。

３　讨论

调查显示，本市１８岁以上人群高血压患病率为

２２．３５％，位列慢性病谱的首位，是威胁本市居民健康

的首要疾病。全国各地患病情况参差不一［５－７］，本市

周边无锡、海安、昆山、常熟等地区近年报道高血压患

病率为１７．５３％～３９．０２％
［８－１１］，对照相比本市高血压

患病率处于中等略低水平。

不良生活方式是高血压的主要危险因素。调查

表明，城市居民不良生活方式普遍存在，如吸烟、饮

酒、体力活动不足、摄盐过高等，这与其他地区报道类

似［１２－１３］。吸烟率处于中等水平，男性明显高于女性；

饮酒处于中等略低水平，也是男性明显高于女性。

认知情况调查还表明本市居民对不良生活方式

及其危害已有所认识，说明多年来的健康教育已产生

作用，但与上海等地区相比仍有不小的差距［１４－１５］。针

对居民对健康行为知识需求大，且有认知较高但实行

不佳的现象，各级医护人员应重视对慢性病病人饮食

相关知识、心理卫生知识的综合促进干预，重视低文

化程度的人群，通过开展心理咨询、心理疏导保持心

理平衡，使居民的生理、心理素质不断加强，降低慢性

病的发病率。
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　　摘要：目的　了解汕头市城区中学生吸烟现状及控烟措施开展状况，为预防中学生吸烟提供依据。方法　采取分层整群

抽样，随机抽取７５名健康教育教师和２１３４名中学生进行问卷调查，并进行现场调查。采用χ
２ 检验比较不同人群的吸烟认

知与态度情况，采用非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响因素。结果　２０．２９％的被调查学生尝试过吸烟，２２．７３％的学校被发现校

园里有吸烟现象，仅有７７．３３％的教师与１７．４３％的中学生反映对学校开展的有关吸烟危害教育活动有印象。非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析结果表明，对于城区中学开展健康教育活动的可能性，教师接触过控烟资料者是未接触者的４．３１倍。结论　中学

生尝试吸烟率较高，控烟教育在各中学的开展情况不容乐观；健康教育教师接触青少年控烟资料情况是城区中学开展控烟教

育的一个重要影响因素。

关键词：烟草危害；青少年吸烟；健康教育；中学
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ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｂｙχ
２ ｔｅｓｔ． Ｎｏｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃ

ｔｏｒｓ．犚犲狊狌犾狋狊　 Ａｍｏｎｇｓｕｒｖｅｙｅｄｓｔｕｄｅｎｔｓ，２０．２９％ ｈａｄａｔｔｅｍｐｔｅｄｓｍｏｋｉｎｇ，ｓｍｏｋｉｎｇｗａｓｒｅｐｏｒｔｅｄｉｎ２２．７３％ ｏｆｓｕｒｖｅｙｅｄ

ｓｃｈｏｏｌｃａｍｐｕｓ．Ｏｎｌｙ７７．３３％ｏｆｔｅａｃｈｅｒｓａｎｄ１７．４３％ｏｆｓｔｕｄｅｎｔｓｈａｄｉｍｐｒｅｓｓｉｏｎｏｎｈｅａｌｔｈｅｄｕｃａｔｉｏｎａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｎｓｍｏｋｉｎｇ

ｈａｚａｒｄｏｎｃａｍｐｕｓ．Ｎｏｎｃｏｎｄｉｔｉｏｎａｌｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｓｈｏｗｅｄｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆｔｅａｃｈｅｒｓｗｈｏｈａｄｃｏｎｔａｃｔｗｉｔｈｔｅｅｎａｇｅｒｓ

ｓｍｏｋｉｎｇｃｏｎｔｒｏｌｍａｔｅｒｉａｌｔｅｎｄｅｄｔｏｃａｒｒｙｏｕｔｈｅａｌｔｈｅｄｕｃａｔｉｏｎａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ４．３１ｔｉｍｅｓｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｅａｃｈｅｒｓｗｉｔｈｎｏｃｏｎ

ｔａｃｔ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀　 Ｔｈｅａｔｔｅｍｐｔｉｎｇｓｍｏｋｉｎｇｒａｔｅｏｆｍｉｄｄｌｅｓｃｈｏｏｌｓｔｕｄｅｎｔｓｗａｓｒｅｌａｔｉｖｅｌｙｈｉｇｈ．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｓｍｏｋｉｎｇｃｏｎｔｒｏｌｅｄｕ

ｃａｔｉｏｎａｌａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｗｅｒｅｎｏｔｏｐｔｉｍｉｓｔｉｃｉｎｓｕｒｖｅｙｅｄｍｉｄｄｌｅｓｃｈｏｏｌｓ．Ｇｅｔｔｉｎｇａｃｃｅｓｓｔｏｔｅｅｎａｇｅｒｓｓｍｏｋｉｎｇｃｏｎｔｒｏｌｍａｔｅｒｉａｌｗａｓａｎ

ｉｍｐｏｒｔａｎｔｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇｆａｃｔｏｒｆｏｒｕｒｂａｎｍｉｄｄｌｅｓｃｈｏｏｌｈｅａｌｔｈｅｄｕｃａｔｉｏｎｔｅａｃｈｅｒｓｔｏｃａｒｒｙｏｕｔｓｍｏｋｉｎｇｃｏｎｔｒｏｌａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ．

犓犲狔狑狅狉犱狊：ｓｍｏｋｉｎｇｈａｚａｒｄ；ｔｅｅｎａｇｅｒｓｍｏｋｉｎｇ；ｈｅａｌｔｈｅｄｕｃａｔｉｏｎ；ｍｉｄｄｌｅｓｃｈｏｏｌ

　　吸烟和二手烟是肺癌、冠心病、慢阻肺等多种疾

病的重要危险因素，青少年时期是形成吸烟习惯的关

键时期。学校积极开展烟草危害教育，可及时有效阻

止青少年接触烟草，降低人群吸烟率［１］。２０１３年调查

显示，汕头市居民吸烟率为３２．９％
［２］，高于潘耀东［３］、

朱琳［４］报道。本次调查旨在了解汕头市城区中学生

吸烟现状及控烟教育开展状况，为探索有效改变青少

年吸烟习惯策略提供科学依据。

１　对象与方法

１．１　对象　２０１４年３－４月，调查汕头市中心城区２２

所中学（市直４所，金平区９所，龙湖区５所，濠江区４

所；公立１８所，民办４所），访问７５名健康教育教师

（男３９名、女３６名）和２１３４名中学生，记录２４０间教

室（高中１４６间和初中９４间）及其走廊、１３６间男女洗

手间与楼梯口、３０条学校主干道、２６个学校操场的无

烟环境指标。
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１．２　方法

１．２．１　抽样：依据学校性质、地理位置等因素采用分

层整群抽样方法，抽取５０％中学的健康教育教师与其

中３所公立中学初中、高中４个年级学生参与自填式

问卷调查；在调查学校随机抽取５０％的教室及其走廊

与楼梯口、卫生间、学校主干道、操场等场所控烟

状况。

１．２．２　吸烟行为及无烟指标的相关定义：①尝试吸

烟，参照联合国儿童基金会（ＵｎｉｔｅｄＮａｔｉｏｎｓＣｈｉｌ

ｄｒｅｎ’ｓＦｕｎｄ）和 ＷＨＯ推荐的吸烟标准，凡吸过１口

烟为尝试吸烟；②吸烟，拥有或支配点燃的烟草制品，

而无论是否实际吸入或呼出烟雾；③全面无烟，室内

拥有１００％无烟的空气，空气中不存在二手烟。

１．２．３　调查内容：问卷在 ＷＨＯ的全球烟草调查问

卷［５］的基础上修改而成，内容包括学校的基本情况、

烟草使用情况与禁烟政策及其烟草危害健康教育活

动开展情况三部分；现场调查表参照中国控制吸烟协

会发布的创《建全面无烟校园指南》［６］制定。

１．３　统计分析　采用ＥｐｉＤａｔａ３．０软件双录入并核

查，ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计学分析。采用描述性统

计分析。采用χ
２ 检验比较不同人群吸烟认知与态度

情况、不同场所与区域无烟环境情况，采用非条件ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归分析影响因素。

２　结果

２．１　概况　调查学生问卷２１９３份，收集有效问卷

２１３４份，有效率９７．３１％，年龄１１～２２岁，２０．２９％的

学生尝试过吸烟。其中男生１０３２名，尝试吸烟率为

２８．５９％；女生１１０２名，尝试吸烟率为１２．５２％；差异

有统计学意义（χ
２＝８５．０１５，犘＝０．０００）。初中生８００

名，尝试吸烟率为１６．８８％；高中生１３３４名，尝试吸烟

率为２２．３４％；差异有统计学意义（χ
２＝９．２３１，犘＝

０．００２）。调查教师７５名，吸烟率３２．００％。

２．２　学校无烟环境监控指标

２．２．１　禁烟场所无烟环境指标统计：有５所（金平区

２所，龙湖区１所，濠江区２所）学校发现校园里有吸

烟现象，有９．５８％（２３／２４０）的教室、５．００％（１２／２４０）

的走廊、４．７２％（１７／１３６）的楼梯口、２３．５３％（３２／１３６）

的男生洗手间、２．２０％（３／１３６）的女生洗手间，以及

２３．３３％（７／３０）的学校主干道与１５．３８％（４／２６）的操

场被发现有烟头，高中教室（χ
２＝５．０６２，犘＝０．０２４）和

男生洗手间（χ
２＝４．７４３，犘＝０．０２９）的烟头发现率高

于初中。

２．２．２　对学校控烟环境与控烟政策的认知现况：

２９．３３％的教师和３７．５４％的学生在过去３０ｄ里看到

有人在校园里吸烟；８４．００％的教师和８１．０７％的学生

确认 学 校 明 确 禁 止 学 生 吸 烟；６６．７％ 的 教 师 和

３８．３３％的学生确认学校明确禁止教师在校园里吸

烟；８８．００％的教师和５９．７０％的学生反映其学校很好

地执行了学生禁烟规定，但有２２．６７％的教师认为学

校没有执行教师禁烟规定。教师对其学校控烟环境

与控烟政策的反映情况与学生的不同，差异均有统计

学意义（犘值均＜０．０５），见表１。

表１　被调查者对学校烟草使用及禁烟政策的反映情况比较

学校烟草使用情况及禁烟政策
教师（狀＝７５）

人数 率（％）

学生（ｎ＝２１３４）

人数 率（％）
χ
２值 犘值

过去３０ｄ里看到有人在校园里面吸烟 ２２ ２９．３３ ８０１ ３７．５４ ９．１２２ ０．０１０

校园里面能够买到香烟 １ １．３３ １２４ ５．８１ ９８．５３６ ０．０００

校门口外周围１００ｍ以内能买到香烟 ５２ ６９．３３ １２２６ ５７．４５ ２９．１０３ ０．０００

学校里面有禁烟标志 ３２ ４２．６７ ７５８ ３５．５５ ７．９８６ ０．０１８

学校明确禁止学生吸烟 ６３ ８４．００ １７３０ ８１．０７ １１．３６８ ０．００３

学校很好地执行了学生禁烟规定 ６６ ８８．００ １２７４ ５９．７０ ２８．３３４ ０．０００

学校明确禁止教师在校园里吸烟 ５０ ６６．６７ ８１８ ３８．３３ ３０．６０６ ０．０００

学校很好地执行了教师禁烟规定 ２４ ３２．００ ７１９ ３３．６９ ７．０６９ ０．０２９

学校禁止任何人校外来访者在校园内吸烟 ２３ ３０．６７ ６５７ ３０．７９ ３２．４１９ ０．０００

注：Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法

２．２．３　学校禁烟政策实施的区域差异：各区学校禁

止学生吸烟的规定及其执行情况差异均具有统计学

意义（χ
２＝０．０４３，犘＝０．０３８；χ

２＝１２．７０３，犘＝０．００６）。

濠江区、金平区、市直和龙湖区分别有 ９２．３１％、

９０．３２％、８７．５０％和６０．００％的教师确认学校明确禁

止学生吸烟；学校对学生禁烟规定的执行情况，金平

区最好（１００．００％），其次是市直（９３．７５％）、濠江区

（７６．９２％）和龙湖区（６６．６７％）。

２．３　调查对象对学校的禁烟态度　教师对学校开展

控烟教育、禁止学生与教职工吸烟的支持情况与学生

相比，差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。不同学

校的教师与学生对“教师吸烟会促使学生吸烟”这一

回答也有统计学意义（χ
２＝１０．５０１，犘＝０．００５）。见

表２。
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表２　调查对象对学校禁烟态度的比较

调查对象对学校禁烟态度情况
教师（狀＝７５）

支持人数 支持率（％）

学生（ｎ＝２１３４）

支持人数 支持率（％）
χ
２值 犘值

学校开展有关烟草危害的健康教育 ２６ ３４．６７ １７５４ ８２．１９ １５８．０５６ ０．０００

学校禁止学生吸烟 ７５ １００．００ １７４７ ８１．８６ １６．４９０ ０．０００

学校禁止教职工在校园里吸烟 ６８ ９０．６７ １６１８ ７５．８２ １０．５０１ ０．００５

学校禁止任何来访人在校园里吸烟 ５９ １６．０７ １４７９ ６９．３１ ５．１６２ ０．０７６

教师吸烟会促使学生吸烟 ５７ ７６．００ １２９７ ６０．７８ ８．４９３ ０．０１４

２．４　健康教育活动开展情况及影响因素　７２．００％

的教师曾在学校接触过青少年控烟资料，７７．３３％的

教师所在学校开展了健康教育活动，只有１７．４０％的

学生参加，差异有统计学意义（χ
２＝１６５．８３６，犘＝

０．０００）。各区中学开展吸烟危害教育活动情况比较，

差异无统计学意义（χ
２＝２．６５７，犘＝０．４８８）。

将学校烟草危害健康教育活动开展情况作为应

变量犢，以学校性质、学校对健康教育课程重视程度、

校园里烟草购买情况、校门口外周围１００ｍ内烟草购

买情况、健教教师接触青少年控烟资料情况为自变量

犡犻，进行二分类ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析，采用向前删除

法筛选自变量，筛选因子检验方法为似然比法，定义

选进变量和剔除变量的统计水平分别为０．０５、０．１。

进入回归模型的因素为健教教师接触青少年控烟资

料情况，即教师接触过控烟资料的城区中学，其开展

健康教育活动的可能性是未接触者的４．３１倍（９５％

犆犐：１．３７～１３．５５）。

３　讨论

本调查中学生的尝试吸烟率为２０．２９％，略低于

全国、北京、天津等地的调查水平［７－９］，可能是由于接

受调查的学生均为城区公立中学学生等样本存在局

限性。教育部门一般对中心城区公立学校直接领导

与督促，加上师资优势，使得其控烟环境及控烟教育

相对较好，因而其学生尝试吸烟率相对较低。本调查

中健教教师及学校存在吸烟现象，说明接受调查的中

学远未达到中等及以下教育机构全面无烟校园标准，

即学校所有区域（室内和室外）无人吸烟、无烟味、无

烟头［９］。

接受调查的师生反映学校禁烟举措不到位，监管

力度不够，特别表现在对教职工与校外来访人员禁烟

上。师生对学校全面禁烟的支持率普遍较高，而且学

生对“禁止任何来访人在校园里吸烟”和“教师吸烟会

促使学生吸烟”等观点的支持率明显比教师高。规范

教师和成人在校吸烟行为是学校控烟的关键，教师在

学生面前抽烟不仅大大削弱学校控烟的宣传效果，还

直接对学生吸烟行为起推动作用，也会使学校失去对

学生进行控烟教育的权威性，加大学校开展相关活动

的难度［１０］。本次调查中教师对学校控烟政策的认知

现况与学生也有差异，这可能是学校的控烟教育覆盖

面窄，因而很大部分学生反映未参与相关活动，也可

能与教师样本量偏小有关。经非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析发现，健康教育教师对烟草危害的认知程度不仅影

响着学生的吸烟认知行为，还直接影响着学校控烟教

育的开展状况。中学健康教育教师对烟草知识的培

训课时少、形式简单，现行的健康教育很难担负起预

防校内青少年吸烟的责任［１１－１２］。

我国对烟草危害知识普及力度不足，相关教育部

门及学校未能引起足够重视，中学生吸烟率居高不

下。本研究提示汕头城区各中学控烟环境亟待改善，

学校未能科学、系统、全面地开展各种禁烟教育，尚未

达到全面无烟校园标准和教育部《关于进一步加强学

校控烟工作的意见》中提出的要求。为达到良好的控

烟效果，中学生控烟教育必须先从培训学校中负责健

康教育方面的教师入手。
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·综　述·

人感染犎７犖９禽流感流行病学研究进展
许可，鲍倡俊
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基金项目：国家自然科学基金（８１３７３０５５）；江苏省科技厅社会发展项目（ＢＥ２０１２７６９）；江苏省“六大人才高峰”Ａ类项目（２０１３ＷＳＮ０６１）

作者简介：许可（１９７９－），女，江苏常熟人，主管医师，主要从事传染病控制工作。

通讯作者：鲍倡俊，Ｅｍａｉｌ：ｂａｏ２０００＿ｃｎ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　通过整理 ＷＨＯ网站公布的疫情数据，Ｐｕｂｍｅｄ文献数据库上发表的人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感流行病学、临床、免疫

等相关文献，对人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感的疫情概况、流行特征及影响因素、预防控制措施等进行综述。该疾病从２０１３年２月从

我国华东地区开始流行，目前主要分布在我国华东、华南，蔓延全国多省市。冬春季是高发季节，禽类是传染源，主要通过接

触传播，６０岁以上有基础疾患的男性和禽类环境暴露者是高危人群。临床表现以重症肺炎为主，儿童感染后疾病谱以轻症病

例为主。预后主要受年龄、基础疾患、免疫反应、遗传基因影响。做好三早预防、控制传染源、及时开展风险评估与沟通，多部

门合作是防控的主要措施。

关键词：　Ａ（Ｈ７Ｎ９）流感病毒；流行特征；影响因素；防控策略

中图分类号：Ｒ５１１．７　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００４３－０５

　　２０１３年３月，我国暴发了新型人感染 Ｈ７Ｎ９禽流

感疫情，截止２０１４年６月确诊病例４５０例，病死率约

为３６％，病例均为我国（包括港澳台地区）居民
［１］。疫

情引起全球的关注，各国科学家对病毒的来源、抗原

变异、耐药位点、毒力位点、受体结合位点、潜在糖基

化位点等进行深入分析，对疾病的流行病学包括传染

源、传播途径、感染危险因素等进行广泛研究。本文

现对研究作一综述。

１　流行概况

１．１　时间分布　我国确诊的人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感病

例，最早从２０１３年第８周开始，到１５周出现发病高

峰，１７周开始下降，１８～４３周全国疫情基本平息，仅

偶有病例，４４周始有新病例出现，５０周开始出现上升

趋势，２０１４年的第２～６周形成新的发病高峰，峰值超

过２０１３年４月，峰值持续时间也较２０１３年春季长，同

时高峰期明显提前，季节高峰特征接近人感染 Ｈ５Ｎ１。

同时２０１４年的发病曲线持续时间长，高峰后拖尾明

显，一直绵延到５月，６月仍陆续有多个省份有少量病

例报告。我国确诊病例的时间分布见图１（来源于

ＷＨＯ网站 Ｈ７Ｎ９最新风险评估报告
［１］）。这个时间

分布并非完全是自然特征，２０１３年疫情发生后的４

月，流行省份的各大中城市纷纷采取了关闭活禽市

场，限制活禽交易等措施。２０１４年峰值出现在春节期

间，与人群暴露于活禽市场概率提高有很大关系，８周

后疫情的下降，也与春节后主要疫区活禽交易再次叫

停有关。香港大学和中国疾控中心对不同地区关闭

活禽市场对疫情的影响用数学模型进行了分析，显示

关闭活禽市场对疫情控制有显著作用［２］。

疾病的季节特征仍是自然存在的且比较明显。

就本省而言，２０１３年和２０１４年尽管活禽市场５月逐

渐开放（个别城市除外），但夏季病例数仍显著低于冬

春季；广东省对活禽市场常年采取“一日一消毒清洁，

一周一空栏大扫除，一月一休市”的“三个一”措施，同

样显示出冬春季高峰。从病毒特性来说，低温条件下

利于保持活性，故总体来说，冬春季仍然是该病的发

病高峰季节。

图１　我国确诊病例的时间分布

１．２　地区分布　人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感疫情从华东江

浙沪皖开始，逐渐往华南、华北蔓延，直至２０１４年华

东地区仍然持续流行，广东出现疫情高发，福建、湖南

等省相继出现疫情，这与华东、华南地区之间密切的

禽类销售链和居民禽类消费习惯有关。北京、山东、

河南、河北等地偶有病例报告，近期东北的吉林也发

现首例病例。截至２０１４年６月，我国内地共有１４个
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省（直辖市）报告了人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感病例，分布在

１９４个县区３４３个乡镇，我国香港、台湾地区和马来西

亚共报告内地输出病例１０例。从病例的现住址分

析，绝大多数病例来自城市或城市附近的县区，仅少

数病例来自农村，但随着疫情的进一步蔓延，农村病

例或有增多的趋势。除家庭聚集性疫情以外，病例总

体呈高度集中又相对散发。

１．３　人群分布　病例的性别和年龄分布，在２０１３年

和２０１４年变化不大，男女比为２．２～２．４，年龄中位数

在５７～６１岁，最小１岁，最大９１岁，＜１５岁儿童病例

２０１３年和２０１４年均占６％左右。国家统计的２５２例

病例中，有５５％伴有基础疾病，主要为高血压和糖尿

病，其次为冠心病、慢性支气管炎、慢阻肺等。涉禽职

业暴露人群约占５％。

有学者比较我国内地２０１３年确诊的１３０例Ｈ７Ｎ９

禽流感病例与４３例 Ｈ５Ｎ１禽流感病例的人口流行特

征，发现 Ｈ５Ｎ１确诊病例的年龄中位数为２６岁，与

Ｈ７Ｎ９病例的年龄分布有显著差异；Ｈ５Ｎ１病例仅３３％

为男性，与Ｈ７Ｎ９的性别分布特征不同。我国Ｈ５Ｎ１确

诊病例的人群特征与其他国家类似，但分城区和农村后

发现，城区的Ｈ５Ｎ１病例男女性别比为２．８∶１，与Ｈ７Ｎ９

病例的２．９∶１接近，且不管城乡，＞６０岁 Ｈ５Ｎ１病例均

为男性。此次Ｈ７Ｎ９疫情中＞７０％的病例为城区报告，

从目前上海等城市人口的生活习惯来看，人群中暴露于

活禽的男性多于女性，而在农村女性更多地承担着包括

家庭散养禽类的养殖管理，这可能是造成性别分布差异

的原因［４］。关于年龄分布差异，有报道显示Ｈ５Ｎ１抗体

或与其他型别的流感病毒有交叉免疫［５］，老年人在过去

接触过的各种病毒所产生的抗体，可能对于Ｈ５Ｎ１有一

定的免疫保护［６］。

２　流行特征

２．１　传染源

２．１．１　病毒的起源：２０１３年我国首次发现的人感染

Ｈ７Ｎ９禽流感病毒是一种新型的重配病毒。经过国内

外生物学家对多株病例临床标本分离到的 Ｈ７Ｎ９病

毒毒株与Ｇｅｎｂａｎｋ现有的流感病毒核苷酸序列进行

同源性分析，发现新型 Ｈ７Ｎ９禽流感病毒起源于侯鸟

和家禽的多个基因重配，其中 ＨＡ基因与华东地区家

鸭群的 Ｈ７Ｎ３ 病毒遗传关系最近
［７］，ＮＡ 基因与

２０１０／１１香港地区的迁徙候鸟中分离到的（Ｈ１１Ｎ９和

Ｈ２Ｎ９）基因遗传关系最近
［８］，另外６个内部基因均来

源于中国家禽中 Ｈ９Ｎ２
［９－１０］。Ｈ７亚型与当地不同宿

主的Ｈ９Ｎ２病毒经过多次重组产生了新型 Ｈ９Ｎ２，从

水禽（家鸭）传递到陆生家禽（鸡、鹌鹑、鸽子等）体内。

２．１．２　病例感染来源：流行病学调查和病毒序列分

析证明，病例感染的 Ｈ７Ｎ９病毒来源于禽类。从病例

临床标本分离到的病毒，与病例所暴露的禽类及禽类

相关环境检测到的 Ｈ７Ｎ９病毒序列高度同源
［１１－１３］。

实验室已证明新型 Ｈ７Ｎ９禽流感病毒能够在家禽中

携带，Ｐａｎｔｉｎ．Ｊａｃｋｗｏｏｄ等
［１４］将 Ａ／Ａｎｈｕｉ／１／２０１３株

病毒１０６ＥＩＤ鸡胚半数染量接种于７种家禽（鸡、日本

鹌鹑、鸽子、北京鸭、绿头野鸭、疣鼻栖鸭及爱姆登鹅）

鼻腔中，发现病毒在鹌鹑与鸡体内复制最好，且鹌鹑

更容易传播病毒，接种禽类均无症状出现，禽类口咽

部样本检出的病毒滴度高于泄殖腔所取样本。此实

验研究提示，鹌鹑与鸡可能是人感染新型 Ｈ７Ｎ９禽流

感病毒的主要来源。另一方面，Ｙｕ等
［２］通过数据分

析得出２０１３年活禽市场关闭，对上海、浙江湖州、江

苏南京疫情控制的有效率达到９７％～９９％。港大对

２０１４年初活禽市场关闭的分析所得结论类似，故完全

有理由证明人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感的主要传染源，是各

种禽鸟类尤其是陆生禽。

２．１．３　病人作为传染源的意义有限：从病人的咽拭

子和深部呼吸道标本中均能分离到病毒，病人呼吸道

分泌物也可通过飞沫或接触污染环境形成传染源，理

论上存在人作为传染源的可能。我国已有７个省份

先后报道了１４起家庭聚集性疫情，其中一起为３人聚

集，其余均为２人聚集性疫情
［１］，且从聚集的病人中分

离到的病毒序列高度同源［１５－１６］，故不排除人作为传染

源的可能。但从目前全国已确诊的人感染 Ｈ７Ｎ９病

例上千名密切接触者观察结果判断，该病毒不具备持

续的人间传播能力，人能否作为传染源还有待进一步

研究证实。

２．２　传播途径

２．２．１　接触传播是主要传播途径：人主要通过直接

接触感染的家禽或被病毒污染的环境而感染。现有

的全国病例资料显示，＞８０％发病前有活禽暴露史，

＞７０％有活禽市场暴露史。推断人感染 Ｈ７Ｎ９主要

通过直接接触（由禽或环境到人）而传播，最主要的传

播路径为：活禽的销售市场到人。不排除亲缘关系间

有限的人与人密切接触传播，从家庭聚集性疫情来

看，继发病例有曾经接触首发病例的分泌物等密切接

触行为［１５］，接触病人呼吸道分泌物也可能是传播途径

之一。

２．２．２　空气传播尚未证实：甲型流感必须是实现空

气传播（飞沫传播或气溶胶传播）途径才能在人群中

发生大流行。众多动物模型研究证实，人类季节性流

感病毒可以在哺乳动物（雪貂）中通过空气传播，传播

效率高［１７］，但禽来源的Ｈ５Ｎ１、Ｈ９Ｎ２和以往的 Ｈ７亚

型禽流感，不能在哺乳动物中实现空气传播。但这些

禽流感病毒经过人为的与季节性流感 ｐＨ１Ｎ１或

Ｈ３Ｎ２重组后，实现了在雪貂和豚鼠中的空气传播，其

中 Ｈ９Ｎ２与 Ｈ３Ｎ２重组后能够在雪貂中传播
［１８］，

Ｈ５Ｎ１与ｐＨ１Ｎ１或 Ｈ３Ｎ２重组后能够在雪貂和豚鼠

中传播［１９］。但实验证明，２０１３年的新型 Ｈ７Ｎ９未经

过任何改造，可以实现雪貂中的空气传播，传播效率

低于季节性流感和大流行流感［２０－２１］，豚鼠与雪貂之间

跨种动物间的空气传播尚未观察到［２２］。

２．３　易感性

２．３．１　人群易感性：对２０１２年１－１１月在上海、浙

江、江苏、安徽采集的禽类职业暴露人群血清进行血

凝抑制实验，结果显示 Ｈ７Ｎ９抗体均为阴性，说明在

疫情发生前即使高危人群都没有相应的免疫力［２３］。
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因此，理论上说人群对该病毒基本没有免疫力，接触

后均易感。

本省对２０１３年４－６月疫情发生时采集的职业人

群和一般人群５９１份血清标本，用血凝抑制试验检测

Ｈ７Ｎ９病毒抗体，仅有２例出现有抗体滴度，但均判为

阴性。浙江省２０１３年５月采集的３９６份禽类相关职

业血清血凝抑制试验，检测到６．３％的抗体滴度≥１∶

８０
［２４］，但文章未交待确认实验的滴度值。广东省在兽

医中检测到 Ｈ７Ｎ９抗体，未发现阳性感染者
［２５］。由于

目前 Ｈ７Ｎ９人群血清抗体的 ＨＩ实验缺乏统一标准，

上述研究还不能真实反映人群 Ｈ７Ｎ９感染状态。此

外，Ｈ７Ｎ９在人类的免疫还不十分清楚，是否存在与其

他之前Ｈ７亚型（如Ｈ７Ｎ２，Ｈ７Ｎ３，Ｈ７Ｎ７）抗体的部分

交叉保护，尚不得而知。从上述研究可以看出，该病

毒对人群的易感性明显低于季节性流感。但从该病

毒目前的序列分析和体外实验来看，相对与其他型别

的禽流感病毒似乎更容易感染人类。序列分析显示

Ｈ７Ｎ９Ａ／ｓｈａｎｇｈａｉ／１／１３的ＨＡ含有１３８Ｓｅｒ，该位点

在猪 Ｈ５Ｎ１病毒有增强结合α２，６位点的作用，Ａ／

ａｎｈｕｉ／１／１３和 Ａ／ｓｈａｎｇｈａｉ／２／１３ 的 ＨＡ 具有 ２２６

Ｌｅｕ，１８６Ｖａｌ位点被证明在 Ｈ７亚型的流感病毒能够

增强与α２，６的结合能力
［２６］；同时体外实验证明

Ｈ７Ｎ９禽流感病毒能够与人类上下呼吸道细胞的α２，

６受体结合，同时累及肺泡Ｉ型和Ⅱ型上皮细胞
［２７］；中

国香港利用体外培植的人类呼吸道组织进行研究，认

为 Ｈ７Ｎ９病毒比其他禽流感病毒更易感染人体呼吸

道，并发现尤其对肺部的Ⅱ型肺泡上皮细胞的损害最

为严重，因而造成肺组织再生和修复发生障碍［２８］。

２．３．２　高危人群：目前全国病例男性占２／３，＞６０岁

占１／２。本省２０１３年５月对已确诊的２５例病例进行

病例对照研究，得出直接接触禽类和患有基础疾病

（除外高血压）是该病的危险因素［２９］。对多省２０１３年

上半年确诊的８９例病例病例对照研究显示，禽类暴

露、肺部基础疾患、免疫基础疾患是该病的危险因

素［３０］。由此推断，经常与禽类接触的职业人群，包括

宰杀、饲养、加工、贩运禽类的人群和老年男性、有基

础疾患的人群是本病的高危人群。

２．４　疾病潜伏期　根据２０１３年报告的３２例有明确

暴露史病例，获得Ｈ７Ｎ９潜伏期为３．１ｄ（９５％犆犐：２．６

～３．６ｄ）
［４］，根据活禽市场关闭对疫情的控制模型推

算得到的潜伏期为３．３ｄ（９５％犆犐：１．４～５．７ｄ）
［２］，与

Ｈ５Ｎ１潜伏期相似（３．３ｄ，９５％犆犐：２．７～３．９ｄ）。本

省对２０１３年１０例有明确单次暴露史确诊病例计算，

潜伏期中位数为６．０ｄ（９５％犆犐：２～１０ｄ）
［３１］，差异可

能跟样本量较小相关。

２．５　人体排毒规律　Ｓｈｅｎ等
［３２］对２０１３年的１８例常

规使用神经氨酸酶抑制剂治疗的 Ｈ７Ｎ９病例进行呼吸

道病毒载量变化研究，发病４０ｄ内出院的，１２例发病后

１０ｄ内咽部病毒核酸载量迅速下降，仅２例１０ｄ后仍能

检测到；而预后不良的６例中有３例在发病后１０ｄ仍能

检测到。经测序证明持续阳性可能部分与病毒的耐药

位点Ａｒｇ２９２Ｌｙｓ突变有关。该文献同时报道在６／１４的

病例血液中也检测到病毒核酸。Ｇａｏ等
［３３］对４１例使用

抗病毒治疗患者的研究，从发病和从使用抗病毒药到病

毒载量低于检测阈值的时间分别为１１ｄ（ＩＱＲ：９～１６ｄ）

和６ｄ（ＩＱＲ：４～７ｄ）。本省对１０例常规使用抗病毒药

的确诊病例进行测定，发病２周后仍能检测到病毒有４

例，发病３周后仍能检测到有２例，阳性最长持续时间

为３３ｄ（结果尚未发表）。

２．６　疾病谱　现有的数据显示，病例多数病情较重，

需要住院甚至收治ＩＣＵ，轻症病例较少。２０１３年３－

５月全国报告的１３１例确诊病例中，１２３例需住院治

疗，８例轻症病例（仅１例有肺炎临床表现）；有详细资

料的 １０８ 例住院病例中，８３ 例 （７５％）需要收治

ＩＣＵ
［３４］。２０１３年３月４日至４月２８日对疫情发生的

１０个省１４１家流感监测哨点医院采集的２０７３９例样

本进行核酸检测，共发现６例 Ｈ７Ｎ９感染者，分布在５

个省；这６例中有２例无需治疗，年龄为２～４岁，其余

４例有肺炎表现，年龄＞２５岁
［３５－３６］。这一方面反映了

人感染 Ｈ７Ｎ９禽流感疾病谱中存在轻症病人，但比例

较低；另一方面说明即使在流行期疫区流感样病例中

感染Ｈ７Ｎ９的比例极低，筛查并未发现大量轻症感染

者。北京、上海、广东等８省先后报道了２０多例儿童

病例，症状均较轻，甚至只是短暂的病毒携带［３７］，说明

儿童感染后引起的疾病谱与成人不同，症状相对轻，

甚至表现为无症状隐性感染。

２．７　影响因素

２．７．１　年龄和基础疾患：≥６０岁以及伴有基础疾病

的病例占５０％以上。对２０１３年３－５月我国的１３１例

病例研究显示，≥６０岁（犘＝０．００１９）是重症和死亡的危

险因素［３４］。对２０１３年３－４月本省确诊的２８例病例预

后影响因素分析显示，≥６０岁（犗犚＝３０．０，９５％ 犆犐：

２．８５～３１５．６２）、有基础肺部疾患（犗犚＝１４．４０，９５％犆犐：

１．３０～１５９．５２）、高血压（犗犚＝６．６７，９５％ 犆犐：１．０９～

４０．４３）是死亡的危险因素
［３８］。对我国２０１３年确诊的

１１１例病例临床特征进行多因素分析，结果仅伴有基础

疾病是患者发生急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）的危险因

素（犗犚＝３．４２，９５％犆犐：１．２１～９．７０）
［３３］。

２．７．２　宿主应答：Ｓｈｅｎ等
［３２］对２０１３年当地住院的

１８例确诊病例，进行血清抗体产生时间与疾病预后关

系的分析，显示动态中和抗体的产生与预后相关，存

活病例产生中和抗体滴度达到１∶４０和１∶６４０的平均

时间显著短于死亡病例。浙江对４５例病例进行血凝

抑制抗体检测，发现存活病例组的抗体滴度显著高于

死亡病例组［２４］。另外，２０１３ 年的早期病例证实，

Ｈ７Ｎ９病毒感染重症患者的发病机制与细胞因子介导

的严重炎性反应有关。本省应用多重微珠免疫试验

检测患者血清样本细胞因子及趋化因子，结果显示

ＩＰ１０、ＩＬ６、ＩＬ１７及ＩＬ２均增加，尤其ＩＬ６与ＩＰ１０

危重患者比非危重患者增加更为显著，研究认为ＩＰ

１０是ＣＸＣ型趋化因子，其水平高低与肺炎严重程度

的相关性意义更大［３９］。上海对１８例病例的宿主细胞

因子单因素分析显示，淋巴细胞减少症和细胞因子风

暴与病例死亡的关系，淋巴细胞计数＜０．５９×１０
９／Ｌ，
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血清ＩＬ６＞９７ｐｇ／ｍＬ，ＩＬ８＞４０ｐｇ／ｍＬ，Ｃ反应蛋白

＞９０ｍｇ／Ｌ与不良结局相关
［３２］。

２．７．３　遗传基因：目前研究的基因是位于干扰素诱

导跨膜蛋白（ＩＦＩＴＭ）基因，上海复旦大学
［４０］的研究表

明ＩＦＩＴＭ３基因ｒｓ１２２５２Ｃ／Ｃ基因型较ｒｓ１２２５２Ｔ／Ｔ

ｏｒｒｓ１２２５２Ｔ／Ｃ基因型感染者更易发展为重症和死

亡，这种关系在其他禽流感病例如 Ｈ５Ｎ１和ｐＨ１Ｎ１

都有相关研究，有待进一步从基因到蛋白功能上加以

证明。ＱｕｉｏｎｅｓＰａｒｒａ等
［４１］对不同种族的人群 ＨＬＡ

等位基因对流感病毒产生的细胞毒性 Ｔ淋巴细胞

（ｃｙｔｏｔｏｘｉｃＴｌｙｍｐｈｏｃｙｔｅ，ＣＴＬ）反应研究表明，ＨＬＡ

等位基因 （Ａ０２０１，Ａ０３０１，Ｂ５７０１，Ｂ１８０１，

Ｂ０８０１），能够对甲型流感包括新型 Ｈ７Ｎ９产生很强

的ＣＴＬ作用，而 ＨＬＡＡ０１０１、Ａ６８０１、Ｂ１５０１、

Ａ２４０２所产生的反应有限。基于此推断阿拉斯加

人和澳大利亚土著人对新型 Ｈ７Ｎ９较易感。

３　防控策略

３．１　强化监测，早期发现　全国已有成熟的流感症

状和病原监测体系，疫情发生后，中国流感中心以最

快时间给各网络实验室配备了 Ｈ７Ｎ９病毒检测试剂，

对流感监测医院提出了增加标本采集量和强化住院

肺炎病例监测，对可疑病例及时采样检测的要求。这

对疾病早发现、早治疗起到了关键作用。２０１３年春季

流行高峰时期，各医疗机构推广使用了甲型流感胶体

金试纸，希望早期筛查发现可疑病例，但事实证明，对

Ｈ７Ｎ９检测的灵敏度和特异度均不理想，尚不能达到

早期筛查的目的。而在具备ＰＣＲ检测资质的医疗机

构中开展甲型流感病毒通用ＰＣＲ检测，能够使医疗机

构更及时地发现可疑病例。广东、江苏等地结合强化

监测，在医疗机构建立住院肺炎监测体系，实践证明

加强医疗与疾控机构之间的及时沟通，能够使病例住

院早期得到病原检测，达到早确诊的目的。

不明原因肺炎监测在我国开展多年，在新发呼吸

道传染病的发现上功不可没，最初的人感染 Ｈ７Ｎ９禽

流感病例就是通过该项监测发现的。但由于各级机

构对不明原因肺炎的报告慎之又慎，导致该项监测对

早期发现新发呼吸道传染病效果有限，需要尽快改变

对不明原因肺炎报告的行政要求，简化报告和流调程

序，发挥更大监测效果。

３．２　病例、密切接触者、共同暴露者的管理　人感染

Ｈ７Ｎ９禽流感作为新发传染病，其传染性和致病性还有

待研究，故对确诊病例采取了严格的隔离治疗，防止不

确定的传播途径造成医源性传播。疾控系统对全国

Ｈ７Ｎ９禽流感病例的几千名密切接触者进行了随访观

察，发现了数起家庭聚集性疫情，警示该病毒可能在特

殊人群之间存在有限的传播，但家庭以外尚未发现有流

行病学关联的病例（包括共同暴露或密切接触）。目前

看来，对病例采取隔离治疗，对密切接触者采取不限制

活动的医学观察，能够适应疫情防控需要。

３．３　活禽市场措施　活禽市场可能是 Ｈ７Ｎ９禽流感

病毒传播的重要环节，上海、江苏、浙江等城市及时关

闭了活禽市场，对疫情起到了明显控制作用。疫情蔓

延到广东等省后，当地制定了“三个一”等措施，对活

禽市场分情况进行消毒、休市、关闭等措施，对疫情也

起到了一定的遏制。但从另一方面看，疫情流行地区

的休市导致禽类向非流行地区运输贩卖，可能是传染

源人为扩散导致疫情蔓延的主要原因之一。

３．４　风险评估和风险沟通　２０１３年３月３１日，中国

向世界卫生组织（ＷＨＯ）通报了首例记录在案的人感

染甲型Ｈ７Ｎ９禽流感病毒病例。在发病地区，关闭了

被迅速认定为主要传染源的鸡鸭市场，增强了人群和

家禽监测，快速更新和分发了技术指南。有关卫生部

门与 ＷＨＯ协作进行风险评估和风险沟通，新病例得

到迅速公开的报告，及时发布的基本信息，可有效降

低群众关注度，缓解恐慌。各省在疫情发生后也及时

对本省疫情形势开展风险评估。及时公开的风险评

估能够使医务工作者了解疫情形势；风险提示和风险

管理意见对指导专业人员工作方向有积极意义，对社

会群众能够起到健康教育的作用。

３．５　沟通合作　我国的所有病例基本信息、采取的

措施都及时报告 ＷＨＯ；从临床病例和禽类相关环境

分离到的 Ｈ７Ｎ９病毒核酸序列，及时传到全球共享的

医学信息网。ＷＨＯ在疫情发生后的一个月内，对我

国疫情开展了流行病学的评估，并对病例的救治进行

指导。这些合作有利于进一步提高我国应对新型流

感疫情的处置能力。由于禽流感涉及到多个部门，尤

其是兽医和人医之间的及时沟通，动物疫情监测信息

和人类疫情监测信息的共享公开，另外还涉及活禽市

场的管理。

在此次疫情中，我国科学家及时鉴定了病毒亚

型、来源、序列特征等，及时调查分析了疾病的流行特

征，临床特征及其影响因素，并将疫情和病毒信息向

全球公布，使全球生物学家和医学家共同参与了这场

突如其来的疫情，为疾病的发展趋势作了大量研究，

为今后全球抵御流感大流行奠定了良好基础。目前

监测发现，该病毒在不同地区流行过程中仍继续与当

地禽流感病原发生重组［４２］，需要积极关注和探索。
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　　摘要：　骨髓间充质干细胞是来源于骨髓的成体干细胞，与造血干细胞不同，它具有自我更新和多向分化潜能，被广泛应

用于肺损伤的治疗中。Ｗｎｔ信号通路可以调控骨髓间充质干细胞（ＭＳＣｓ）的增殖再生、分化、迁移等生物功能，与组织损伤后

的重塑、损伤终止和组织修复或破坏密切相关。通过研究 Ｗｎｔ信号通路调控 ＭＳＣｓ向不同表型及功能的成体细胞的分化过

程及机理，为治疗肺损伤提供新思路和新方向。

关键词：　骨髓间充质干细胞；再生医学；Ｗｎｔ信号通路；肺损伤；组织修复；调控
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　　骨髓间充质干细胞（ＭｅｎｃｈｙｍａｌＳｔｅｍ Ｃｅｌｌｓ，

ＭＳＣｓ）是存在于骨髓中的一种多潜能干细胞，与造血

干细胞不同，它可以在体外扩增多代的同时保持稳定

的表型和多向分化的潜能。ＭＳＣｓ具有许多优良的生

物学特性，与传统的胚胎干细胞疗法相比，ＭＳＣｓ具有

明显的优势。虽然 ＭＳＣｓ仅占骨髓单核细胞的很小

一部分（０．０１‰～０．１‰），但在体外培养时具有极强

的扩增能力，且扩增后的 ＭＳＣｓ能够保持正常表型和

端粒酶活性，在再生修复医学及组织工程领域显示出

广阔的应用前景。

如何提高 ＭＳＣｓ的定植能力和调控其分化状态，

是目前将 ＭＳＣｓ应用于再生医学亟待解决的关键问

题。研究表明，Ｗｎｔ信号通路可以调控 ＭＳＣｓ的增殖

再生、分化、迁移等生物功能，以及 ＭＳＣｓ的成骨、成

软骨、成肌、成脂肪等分化过程。此外，Ｗｎｔ信号通路

还与组织损伤后的重塑、损伤终止和组织修复或破坏

密切相关。本文将对 Ｗｎｔ信号通路对 ＭＳＣｓ分化调

控、Ｗｎｔ信号通路与肺部疾病的关系的研究现状作一

综述。

１　ＭＳＣｓ与肺损伤治疗

ＭＳＣｓ在不同的诱导条件下，可分别分化为脂肪

细胞、肌细胞、血管内皮细胞、上皮细胞等多胚层细

胞。ＭＳＣｓ主要通过其可塑性、旁分泌和免疫调节３

种作用机制治疗组织损伤。①来源广泛，取材方便，

在体外培养环境中可贴壁生长，实验室分离纯化相对

容易；②容易经体外扩增途径获得大量干细胞；③免

疫原性低，具有免疫调节功能，进行同种异体移植后

无免疫排斥反应；④易于外源基因的转染和表达；⑤

具有体内迁移和定植能力，并可定向分化；⑥移植方

法多样，静脉注射、动脉输入、局部注射均可实现移

植；⑦不涉及伦理学问题。

急性 肺 损 伤 （ＡＬＩ）、急 性 呼 吸 窘 迫 综 合 征

（ＡＲＤＳ）、特发性肺纤维化（ＩＰＦ）、慢性阻塞性肺疾病

（ＣＯＰＤ）等肺部疾病，病重者可致呼吸困难、缺氧，甚

至呼吸衰竭而致死，居城市居民死亡率第３位和农村

居民死亡率首位。近年来，由于大气污染、吸烟等因

素，肺部疾病发病率明显增加，给人类的健康带来了

极大的危害。尽管针对患者的呼吸支持和药物治疗

研究取得了巨大的进展，但病死率仍高达４０％。随着

干细胞多向分化潜能研究的深入，干细胞在肺组织修

复重建方面的应用引起许多学者的关注，有不少采用

ＭＳＣｓ、骨髓干细胞在动物模型上修复受损肺组织的

报道，为肺部疾病的治疗开辟了一条新的途径。

目前肺损伤动物实验研究中，以 ＭＳＣｓ的应用治

疗最为广泛。肺损伤后会导致肺部炎性浸润，肺泡上

皮和内皮细胞凋亡，肺泡结构被破坏，肺组织进行纤

维性修复。ＭＳＣｓ应用于治疗肺损伤的研究主要集中
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于 ＭＳＣｓ横向分化机制和免疫调节作用。研究发现

ＭＳＣｓ还可以抗纤维化，减弱博莱霉素引起的胶原沉

积，减少细胞外基质成分层粘连蛋白（ｌａｍｉｎｉｎ，ＬＮ）和

透明质烷（ｈｙａｌｕｒｏｎａｎ，，ＨＡ）的分泌
［２］，有助于抑制肺

损伤中后期的成纤维进程，对促进肺组织的正常修复

有着重要意义。

２　Ｗｎｔ信号通路

２．１　Ｗｎｔ蛋白及其受体　Ｗｎｔ信号通路是调控细胞

生长、运动和分化的关键信号通路，在胚胎和器官发

育以及维持细胞的自我更新方面起重要作用［３］。Ｗｎｔ

蛋白是一类富含半胱氨酸的分泌型糖蛋白；脊椎动物

中已发现至少１９种，且在进化上都高度保守。在

Ｗｎｔ蛋白高表达的组织细胞中，往往能在细胞分泌液

中检测到一些含有糖基化 Ｎ末端的 Ｗｎｔ蛋白，这提

示 Ｗｎｔ蛋白的分泌在细胞内也受到高度调控。

具有７次跨膜结构的Ｆｒｉｚｚｌｅｄ（Ｆｚｄ）蛋白是 Ｗｎｔ

蛋白传导的 Ｗｎｔ信号通路的受体，Ｆｚｄ蛋白含有一段

细胞外区域的保守序列称为ｃｙｓｔｅｉｎｅｒｉｃｈｄｏｍａｉｎ

（ＣＲＤ），由１０个半胱氨酸组成。不同的Ｆｚｄ受体的

ＣＲＤ区显示出对不同 Ｗｎｔ蛋白的高度亲和力；在胞

内端，Ｆｚｄ受体可以直接与 Ｗｎｔ信号通路的中介体

Ｄｉｓｈｅｖｅｌｌｅｄ蛋白结合。不同的 Ｗｎｔ蛋白与细胞膜上

相应的Ｆｚｄ家族受体结合，激活不同的下游信号途

径，调控细胞的增殖、分化或迁移［４］。

２．２　Ｗｎｔ信号通路　不同的 Ｗｎｔ蛋白与细胞膜上相

应的Ｆｚｄ受体相结合，可以激活不同的信号传导途

径。根据有无βｃａｔｅｎｉｎ和辅助受体ＬＲＰ５／６的参与，

Ｗｎｔ信号通路分为经典途径和非经典途径。Ｗｎｔ信

号通路受到负调控因子调控，这些因子通过与其受体

配位基团结合或者与细胞内信号结合来抑制 Ｗｎｔ信

号通路。另外，Ｗｎｔ信号通路还受到细胞外因子，如

硫酸乙酰肝素蛋白多糖的调控。硫酸乙酰肝素中的

多糖链可以结合到发育过程中的重要生长因子上，通

过调控 Ｗｎｔ信号通路来调控细胞的增殖和分化。研

究发现，Ｗｎｔ信号通路与其他信号通路如 ＴＧＦβ１、

ＢＭＰ、ＦＧＦ、ＩＧＦ、Ｎｏｔｃｈ信号通路有着交叉互联的作

用（ｃｒｏｓｓｔａｌｋ），通过其他信号通路的激活或抑制可以

调控 Ｗｎｔ信号通路的开启或关闭
［５－６］。总之，Ｗｎｔ

信号通路的开启是由细胞种类及其功能决定的。

３　Ｗｎｔ信号通路对 ＭＳＣｓ的调控作用

３．１　Ｗｎｔ信号通路对ＭＳＣｓ增殖的调控 　经典Ｗｎｔ

信号通路在调节 ＭＳＣｓ的增殖和分化中起着极其重

要的作用。ＭＳＣｓ可以表达大量的 Ｗｎｔ蛋白及其受

体，同时也表达部分的共受体和抑制剂［７］。Ｗｎｔ蛋白

以自分泌或者旁分泌的形式行使其功能。研究表明，

经典 Ｗｎｔ信号通路可维持干细胞自我更新和保持未

分化的状态［８］。通过调控 Ｗｎｔ信号通路的受体也可

调控 ＭＳＣｓ的增殖能力
［９］。值得注意的是，经典的

Ｗｎｔ信号通路在被轻度激活时刺激 ＭＳＣｓ的增殖，而

在高度活化时则抑制其增殖效应；可能是 Ｗｎｔ信号通

路通过自分泌或旁分泌以负反馈的方式调节通路的

开启或关闭，从而影响 ＭＳＣｓ的增殖能力。Ｗｎｔ信号

通路的双重效应提示不同的 Ｗｎｔ信号强度可开启不

同的甚至相反的生物学功能。

３．２　Ｗｎｔ信号通路对 ＭＳＣｓ分化的调控　Ｗｎｔ信号

通路参与 ＭＳＣｓ的成骨分化、软骨分化、肌分化、脂肪

分化、上皮分化等调控过程。近年来，Ｗｎｔ信号通路对

ＭＳＣｓ的调控的研究主要集中在对 ＭＳＣｓ分化的调控

上，为 ＭＳＣｓ应用于临床治疗提供了新思路。

４　Ｗｎｔ信号通路与肺损伤的关系

４．１　特发性肺纤维化　特发性肺纤维化（ＩＰＦ）是一

种以细胞外基质沉积和肺正常组织结构被破坏为特

征的慢性间质性肺部疾病［１０］，主要表现为肺泡上皮细

胞减少、纤维结缔组织增多、间质瘢痕形成、肺泡间隔

增厚、肺间质纤维化，最后可导致呼吸衰竭而死亡。

目前研究认为，ＩＰＦ的发病机制与 Ｗｎｔ信号通路参与

的创伤异常修复和上皮－间质转化（ＥＭＴ）以及成肌

纤维细胞增生有关［１１］。研究发现ＩＰＦ患者肺组织中

Ｗｎｔ蛋白（１、７ｂ、１０ｂ），受体Ｆｚｄ（２、３），βｃａｔｅｎｉｎ和淋

巴增强子结合因子１（ＬＥＦ１）的表达显著高于健康对

照组，证实ＩＰＦ患者肺组织中经典 Ｗｎｔ信号通路高度

活化，激活的 Ｗｎｔ信号通路参与了ＩＰＦ的发生、发展。

同时，Ｗｎｔ信号通路靶基因Ｗｎｔ诱导信号蛋白１

（ＷＩＳＰ１）的表达水平在肺纤维化小鼠和ＩＰＦ患者的

ＡＴⅡ中均有升高；同时经重组 ＷＩＳＰ１处理后，小鼠

ＡＴⅡ增殖，ＥＭＴ有所增加，而鼠源及ＩＰＦ患者来源

的肺成纤维细胞外基质沉积有所增加；此外，博来霉

素诱导肺纤维化小鼠体内试验证实，ＷＩＳＰ１重组单克

隆抗体能显著减轻肺纤维化程度，减少胶原沉积，改

善肺功能并延长存活时间。可见，ＷＩＳＰ１是ＡＴⅡ的

增生关键调控因素之一，并可能可以作为肺纤维化治

疗靶点［１２］。给予博来霉素诱导的肺纤维化模型鼠β

ｃａｔｅｎｉｎ的ｓｉＲＮＡ，可以抑制肺组织内βｃａｔｅｎｉｎ的表

达水平，降低肺间质胶原蛋白累积，减弱肺纤维化程

度［１３］。体外实验证明，ＭＳＣｓ可以生成 Ｗｎｔ１、Ｗｎｔ２、
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ＴＧＦβ１，促进肺成纤维细胞增殖和胶原合成；而抑制

Ｗｎｔ信号通路下游靶基因的转录，可以减弱博来霉素

诱发的肺纤维化，并在一定程度上逆转肺纤维化的进

程，提高生存率［１４］。因此抑制 Ｗｎｔ信号通路则有可

能缓解甚至治疗ＩＰＦ。

４．２　慢性阻塞性肺病　慢性阻塞性肺病（ＣＯＰＤ）是

一种具有气流受限特征的疾病，可以预防和治疗。该

病以气道重塑，支气管变窄和细胞外基质异常重塑为

主要特征，吸烟是引起该病的主要原因之一。Ｗａｎｇ

等发现不吸烟者（ｎ）、吸烟者（ｓ），以及吸烟且患有

ＣＯＰＤ（ｓＣ）的人群的小气道上皮（ＳＡＥ）中，已知的５６

个 Ｗｎｔ相关基因中，有３３个表达；而在ｓ组和ｓＣ组，

βｃａｔｅｎｉｎ、Ｔ细胞特异因子ＴＣＦ７和许多 Ｗｎｔ靶基因

表达量下调。Ｗｎｔ信号通路在上皮组织分化中起重

要作用，抑制 Ｗｎｔ信号通路可能会引起气道紊乱相关

的气道上皮分化调节异常，气道上皮发育异常，气道

狭窄而最终导致呼吸衰竭［１５］。

研究表明，在ＣＯＰＤ中，Ｗｎｔ／βｃａｔｅｎｉｎ信号通路

的激活增强了肺纤维母细胞的成纤维作用，有助于

ＣＯＰＤ的发生发展
［１５］。而 Ｗｎｔ信号通路是气道上皮

细胞分化和生长发育所必需的，抑制上皮细胞中的

Ｗｎｔ信号通路可能导致上皮细胞的分化和发育异常，

从而导致ＣＯＰＤ的发生、发展。同时，激活 Ｗｎｔ信号

通路有助于肺纤维母细胞的生长和成纤维化作用，从

而加重肺纤维化的进程。因此，有针对性地适当对相

应的细胞内的 Ｗｎｔ信号通路进行调控，可缓解甚至治

愈ＣＯＰＤ。

４．３　肺癌　肿瘤的形成与肿瘤干细胞密切相关。在

少数成体干细胞或者其祖细胞中，基因的变异或者有

丝分裂活动的持续激活，可能导致肿瘤干细胞的形成

进而促进癌症的发生。研究表明，肺癌可能起源于恶

变的干细胞［１６］，在肺内源性的干细胞向肺癌干细胞转

变的过程中，起决定作用的信号通路可能为 Ｗｎｔ／β

ｃａｔｅｎｉｎ，Ｓｈｈ／Ｓｍｏ，Ｎｏｔｃｈ，ＴＧＦβ／ＥＧＦＲ等。例如，

在非小细胞肺癌（ＮＳＣＬＣ）的致癌过程中起作用的主

要是经典 Ｗｎｔ信号通路
［１７］。可以想象，抑制经典

Ｗｎｔ信号通路有可能成为肺癌治疗的新方向。
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·综　述·

小鼠疟原虫感染红内期免疫机制研究进展
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　　摘要：　疟原虫感染小鼠的免疫应答机制复杂多样，包括特异性免疫和非特异性免疫。特异性免疫主要分为肝内期、红

内期、红外期３个阶段，本文主要对小鼠感染疟原虫后红内期免疫应答研究进行总结，有助于后续对疟原虫致病以及自愈机

制的认识，并可为开发新的疟疾治疗疫苗、药物或者方法提供新的研究思路和理论依据。

关键词：　疟原虫；疟疾；免疫应答；非特异性免疫；特异性免疫；红内期
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　　疟疾是威胁人类健康的传染性疾病，研究疟原虫

感染小鼠后其免疫应答机制，可以为后续开发新的药

物，以及疟疾疫苗的研究提供思路及理论依据。疟原

虫感染小鼠后其免疫应答机制比较复杂，一般有特异

性免疫和非特异性免疫。疟原虫感染小鼠后对机体

起保护作用的主要是其机体的特异性免疫功能［１］。

特异性免疫可分为肝内期、红内期、红外期３个阶段，

本文主要对小鼠感染疟原虫后红内期免疫应答作一

简要综述。

１　小鼠红内期抗体介导的免疫应答

在宿主的疟原虫红内期免疫效应机制中，单核巨

噬细胞和树突状细胞在抗体介导的免疫应答中均起

着重要作用。巨噬细胞对吞噬入细胞内的抗原进行

加工处理，与主要组织相容性复合体（ｍａｊｏｒｈｉｓｔｏ

ｃｏｍｐａｔｉｂｉｌｉｔｙｃｏｍｐｌｅｘ，ＭＨＣ）形成复合物表达在细

胞表面，对抗原起到递呈的作用，激活免疫系统，活化

Ｔ细胞。ＭＨＣⅡ类分子是巨噬细胞活化的重要标志。

ＭＨＣⅡ敲除鼠研究显示，非致死型约氏疟原虫和夏氏

疟原虫感染红内期的保护性免疫几乎完全依赖于

ＭＨＣⅡ类分子
［２］。

树突状细胞（ｄｅｎｄｒｉｔｉｃｃｅｌｌｓ，ＤＣｓ）是目前所知机

体内功能最强大的专职性抗原提呈细胞（ａｎｔｉｇｅｎ

ｐｒｅｓｎｔｉｎｇｃｅｌｌ，ＡＰＣ），是启动和调控宿主机体免疫应

答的关键环节。ＤＣｓ抗原递呈能力是巨噬细胞的１０

～１００倍。但由于虫种接种剂量和研究的ＤＣｓ类型

不同，众多针对ＤＣｓ功能的研究结果同样充满矛盾。

恶性疟原虫感染的未被破坏的红细胞（ｉＲＢＣ），其表面

表达的恶性疟原虫红细胞膜蛋白１（Ｐ．ｆａｌｃｉｐａｒｕｍｅ

ｒｙｔｈｒｏｃｙｔｅｍｅｍｂｒａｎｅｐｒｏｔｅｉｎｌ，ＰｆＥＭＰｌ）可与宿主

ＤＣｓ表面的ＣＤ３６和血小板反应蛋白相互作用，从而

抑制ＤＣｓ的成熟。未成熟的 ＤＣｓ不能提呈抗原肽

ＭＨＣ以供Ｔ细胞识别，这使得红内期ＣＤ４＋Ｔ细胞

不能被有效活化。Ｌａｎｇｈｏｍｅ等
［３］实验却证实夏氏疟

原虫感染的红细胞能使髓系来源ＤＣｓ表面的 ＭＨＣＩＩ

类分子和协同刺激分子表达增强。ＬｕｙｅｎｄｙｋＪ等
［４］

实验表明，在约氏疟原虫红内期感染的急性期，ＤＣｓ

能呈递疟原虫抗原，上调 ＭＨＣＩＩ，ＣＤ８０和ＣＤ８６分

子的表达和支持ＣＤ４＋Ｔ细胞产生ＩＦＮγ。可见ＤＣｓ

细胞能否起作用与受感染的原虫种系有关。

炎症介质细胞因子是否受到抑制亦极大地影响

抗体介导的免疫应答的活化。激活的巨噬细胞产生

ＩＬ１２（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ１２），随后刺激 ＮＫ细胞分泌ＩＦＮ

γ，ＩＦＮγ反过来进一步刺激巨噬细胞激活抗原特异性

Ｔ细胞的活化，形成正反馈，从而全面激活机体免疫

系统，达到消灭入侵病原体目的。ＳｕＺ等
［５］使用ＩＬ

１２ｐ４０基因敲除小鼠与野生型小鼠感染疟原虫后对

比，基因敲除组表现出明显低水平的Ｔｈ１型免疫所需

的抗体ＩｇＧ２ａ、ＩｇＧ３和高水平的ＩｇＧ２型免疫所需抗

体ＩｇＧ１，并且经免疫血清处理后基因敲除组仍不能建

立完全的免疫保护，由此说明了ＩＬ１２在抗体介导的

红内期免疫应答中起重要的作用。ＩｓｈｉｄａＨ等
［６］利用

伯氏疟原虫感染小鼠实验发现，除ＩＬ１２、ＩＦＮγ等与

巨噬细胞相关的细胞因子外，ＩＬ１７对脾脏巨噬细胞

免疫的维持表现出至关重要的作用，它可以诱导趋化

因子ＣＣＬ２和ＣＣＬ７的表达以维持或增加被感染小鼠
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的脾脏巨噬细胞的数量；而ＩＬ２３具有刺激机体分泌

ＩＬ１７的作用。

２　ＣＤ４
＋Ｔ细胞介导的免疫应答

主要是ＣＤ４＋Ｔ细胞介导的免疫应答。ＣＤ４＋Ｔ

细胞在致死型疟原虫感染红内期免疫应答中具有重

要作用，能辅助Ｂ细胞产生抗体，同时Ｂｕｒｎｓ等
［７－８］的

研究也表明ＣＤ４＋Ｔ细胞能够不依赖于抗体而独立产

生免疫保护作用，控制原虫血症，抑制疟原虫生长，甚

至在某些情况下能完全清除血中的疟原虫。郑丽

等［９］研究表明 Ｔｈ１Ｔｈ２连续活化是确保ＣＤ４＋Ｔ保

护性免疫效应发挥的关键，Ｔｈ１／Ｔｈ２之间的平衡及协

调不但能够控制急性期的危象，而且最终能够清除疟

原虫，同时也提示感染早期出现的大量细胞凋亡很可

能使小鼠处于免疫抑制状态，不能建立有效的Ｔｈ１应

答和Ｔｈ１与Ｔｈ２应答的有序过渡，其相关的调节机制

尚有待进一步阐明。但是研究也表明ＣＤ４＋Ｔ细胞的

作用会受到疟原虫和感染疟原虫的红细胞的抑制。

动物实验证实，转入裸鼠的被ＣＦＳＥ标记疟原虫特异

性ＣＤ４＋Ｔ细胞在感染后丢失，表明疟原虫特异性

ＣＤ４＋Ｔ淋巴细胞在清除疟原虫的同时，也被疟原虫

诱导凋亡［１０］。

３　ＮＯ和γδＴ细胞介导的免疫应答

一氧化氮（ＮＯ）作为非特异性免疫效应分子，不

但在疟原虫感染的早期与后期分别发挥重要的杀伤

和清除原虫的作用；而且在调控 Ｔｈ１／Ｔｈ２的转化过

程中也发挥着关键的作用。ＮＯ能够调节 Ｔｈ１型细

胞的激活程度，抑制其分泌ＩＬ２和ＩＦＮγ，从而可能

起到关闭Ｔｈ１型细胞反应的作用。在对抗疟原虫感

染过程中亦发挥着重要的作用，是控制和消除红内期

虫体血症的重要免疫效应分子［１１］。ＮＯ通过细胞毒

效应可明显抑制感染人类和啮齿类的红内期原虫的

生长及发育［１２］，同时还可通过抑制感染恶性疟原虫的

红细胞对微血管内皮细胞的黏附保护易感宿主［１３］。

郑丽［１４］等研究通过高剂量、短期的ＮＯ干预可影响决

定疟原虫侵入的关键蛋白 ＭＳＰ１、ＡＭＡ１ 以及

ＲｈｏｐＨｃｏｍｐｌｅｘ的转录水平，进而可能影响疟原虫的

侵入过程。

γδＴ细胞是Ｔ细胞亚型的一种，γδＴ细胞受体本

质上可能是一种非多肽，不需识别 ＭＨＣ分子，具有

自然杀伤细胞和淋巴因子活化的杀伤细胞的活性

等［１５］。γδＴ分泌的ＩＬ２、３、４、５、６，ＩＦＮγ、ＧＭＣＳＦ

和ＴＮＦα等多种细胞因子可参与免疫调节，介导炎症

反应，增强机体早期非特异性免疫防御功能。在疟原

虫感染期，γδＴ细胞累积增加，恶性疟原虫裂殖体是

刺激人γδＴ细胞的主要抗原，γδＴ细胞以免疫球蛋白

方式进行识别，并通过Ｔｈｌ型细胞因子ＴＮＦα、ＴＮＦ

β和ＩＦＮγ发挥作用，促进巨噬细胞活化杀灭虫

体［１６］。Ｉｎｏｕｅ等已通过实验证实γδＴ 细胞可通过

ＣＤ４０Ｌ来激活树突状细胞，同时实验也发现ＣＤ４＋Ｔ

细胞对γδＴ细胞的增殖有极大的影响
［１７］。

４　小结

疟疾感染小鼠后的免疫机制十分复杂，目前尚有

一些还未被完全清楚的阐明。对疟原虫感染小鼠后

的免疫效应机制已有诸多研究，如ＣＤ８＋Ｔ细胞（肝

期）、抗体和ＣＤ４＋Ｔ细胞（红内期）和细胞因子应答决

定疟原虫在宿主体内的转归已被深入探讨，这对疟疾

疫苗研究、疟疾的免疫治疗与防治具有重要的指导意

义。如新近报道的红内期全虫疫苗－低剂量死亡疟

原虫结合 ＧｐＧＯＤＮ（ＣｐＧｏｌｉｇｏｄｅｏｘｙｎｕｃｌｅｏｔｉｄｅ，ＣｐＧ

寡脱氧核苷酸）佐剂，该疫苗可以诱导ＣＤ４＋Ｔ细胞、

ＩＦＮγ和ＮＯ的剧烈反应，激发小鼠强烈和交叉反应

性Ｔ细胞应答，从而产生持久的交叉保护
［１８］。在此基

础上，深入的研究和了解小鼠感染疟疾后在基因水平

的变化或特殊表现，将有助于了解疟疾的发病及免疫

机制，可为以后治疗及预防疟疾提供进一步的理论

依据。
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一起群体性曼陀罗中毒的流行病学调查与反思
陈大灵，袁建明，陆春花

江苏省南通市疾病预防控制中心，南通２２６００７
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作者简介：陈大灵（１９６３－），男，江苏如皋人，主任医师，主要从事传染病控制工作。

　　摘要：　目的　分析一起聚餐引起的食物中毒案例，为处置类似中毒事件提供参考。方法　运用现场流行病学调查方

法，结合实验室检测进行危险因素分析。结果　该案例为食用含曼陀罗籽食物所致的群体性食物中毒。结论　突发群体性

卫生事件的调查，应有流行病学观念，调查要细致，发现疑点须反复核实；要普及有毒植物识别常识，加强有毒植物管理。

关键词：　曼陀罗；食物中毒；流行病学调查
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　　２０１２年８月１８日，南通市某医院急诊科接诊某

镇３例患者，年龄为８５、８３、６２岁，主要临床表现为发

热、烦躁和谵妄等，１９日又接诊该镇２例类似患者，年

龄为９７、９２岁。院内会诊记录：５名病人均有发热、烦

躁、神志不清的表现，腋温３８℃～３９℃，无呕吐、腹泻

症状，瞳孔散大（４．５～５ｍｍ），瞳孔对光反射减弱。会

诊意见：乙脑？①复查血常规；②腰穿，进行脑脊液检

查；③血和粪便培养；④胸片、ＣＴ、肝功能检查；⑤排除

中毒；⑥隔离治疗。南通市疾病预防控制中心接到报

告后，进行了现场流行病学调查，确认为一起食用曼

陀罗籽引发的群体性食物中毒个案。

１　调查过程

１．１　病人情况　５名病例来自２户家庭，先就诊的３

例来自徐姓甲家庭，后就诊的２例来自乙陆姓家庭，

两户为族亲关系，相距约１００ｍ。经询问，有亲戚高某

１８日下午也出现类似症状，在精神病医院就诊，诊断

为“精神分裂症”，用药后症状缓解不明显，即将到该

院就诊。病人除上述临床表现外，还有尿潴留、闭汗、

皮肤潮红、有空中抓物或有搓衣动作等症。

乙脑好发于儿童，罕见家庭内同一时间发生多例

现象，６０岁以上老人罹患乙脑的可能性不大，同时癔

症多见于１５～３５岁，女性多于男性。上述病例大都

有精神症状，但镇静药物和暗示治疗无效，特别是２

位９０多岁的老人发病时，尚不知道其他人发病的表

现，没有精神方面的暗示和共同的心理刺激，因此也

无群体性癔症的可能。

１．２　现场流行病学调查

１．２．１　共同就餐史：８月１８日中午，甲家庭祭祖，本

家成员５人和亲戚高某夫妇共７人就餐。１４：００～１６：

００就餐人员均出现口干、头晕、面部潮红、步态不稳等

症状，１７：３０有３人症状加重送医院就诊。当天中午

所食菜谱为盐水虾、空心菜、豇豆、藕片炒肉、红烧鲫

鱼、芋头烧鸡块、丝瓜蛋汤、黑芝麻馅的甜馄饨，所有

就餐者均食用上述菜肴；饮料有啤酒和营养快线。聚

餐持续１．５ｈ。聚餐快结束时，家庭乙成员陆某到徐

家串门，因家中两位老人喜欢吃甜食，临走时将一碗

煮熟的甜馄饨带回。两位老人在当晚食用甜馄饨后，
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即回房睡觉，次日上午未及时起床，子女发现老人有

烦躁、意识不清等症状。陆某否认吃过徐家的水和聚

餐食物，没吃过甜馄饨，当日下午１７：００也出现过口

干、头晕、视物模糊症状，未就医次日自行缓解。

１．２．２　病家情况调查：家庭甲聚餐菜谱中的蔬菜，如

豇豆、丝瓜、茄子、毛豆等均为自家菜地里生长，鸡也

是自家所养，甜馄饨中的黑芝麻为去年自家地里收

获。啤酒、营养快线、馄饨皮、鲫鱼、猪肉和虾等从市

场购买。盐是新买的，其余调味品是以前用过的。聚

餐食物加工由徐某妻子完成，甜馄饨馅是将黑芝麻炒

熟、碾碎后加白糖制成，由于今年产的黑芝麻数量不

够，将去年留存的黑芝麻混在一起。该村无化工企

业，村民饮用同一自来水厂水源。走访附近２０户居

民，无人出现过类似症状。在同一水面店购买面条、

面皮的其他家庭无人发病。高某夫妇其他家庭成员

未参加聚餐者不发病。所有病例在８月１８日中午聚

餐前均正常生活，无类似疾病史，近期无外出史。

１．３　危险因素分析　短时间内，共有１０人出现类似

症状，除１人外，９人有共同的饮食史（甜馄饨）；症状

出现的时间较集中，除两位老人发病时间不详及否认

进食的陆某外，所有病例都是在当日聚餐后出现类似

临床症状，潜伏期集中在０．５～３ｈ；无人传人的证据。

故认为病人发病原因应是共同进食甜馄饨所致，但病

人陆某现场曾多次否认进食无法解释。因此，再找陆

某单独询问，陆某承认，当天下午１６：００带甜馄饨回

家时，路上品尝了一个甜馄饨，约１ｈ后出现口干、头

晕，视物模糊的症状。

１．４　实验室检测　１６：３０现场采集的甜馄饨标本送

达实验室，取一勺馄饨馅置容器，加蒸馏水溶解后过

滤，残渣中有大量破碎的黑芝麻及不少未破损的２

ｍｍ×３ｍｍ大小肾型种子样非芝麻物质。经互联网

比对，发现该物质形似曼陀罗籽，结合患者临床表现，

初步判断为曼陀罗籽中毒。

随即电话告知医院初步调查结论，提出清除肠道

毒物、毛果芸香碱拮抗治疗和对症治疗的建议。１ｄ

后病人全部痊愈。部分种子经南通市药检所鉴定为

白曼陀罗籽，并检出莨菪碱成分。

２　调查结果

根据上述临床症状、现场流行病学调查和实验室

检测结果分析，依据《食物中毒诊断标准及技术处理

总则》（ＧＢ１４９３８９４）和曼陀罗食物中毒诊断标准及处

理原则（ＷＳ／Ｔ３１９９６），判断此次疫情是食用含有曼

陀罗籽的甜馄饨所引起的曼陀罗食物中毒。在病家

用于晾晒黑芝麻的竹制畚箕缝隙中找到１颗曼陀罗

籽，证实为加工黑芝麻前晾晒时已有曼陀罗籽混入黑

芝麻。距病家１００ｍ邻居家河边发现４株曼陀罗，已

开花和结果。该户种植曼陀罗多年，疑为加工卤菜时

使用。通知当地有关部门，次日专人予以铲除。

３　启发与反思

曼陀罗种子、果实、叶、花含莨菪碱及少量东莨菪

碱、阿托品等。种子毒性最强，儿童服３～８颗后即可

中毒。一般在口服后０．５～２ｈ即完全被口腔和胃黏

膜吸收而出现中毒症状。上述成分具有兴奋中枢神

经系统，阻断 Ｍ－胆碱反应系统，对抗和麻痹副交感

神经的作用。临床主要表现为口干，吞咽困难，声音

嘶哑、脉快、瞳孔散大、谵语幻觉、抽搐等，严重者可发

生昏迷及呼吸、循环衰竭而死亡。

由于误食曼陀罗引发的食物中毒在本市系首次

发现。本次事件中病人每人进食１～１０个馄饨，均达

到中毒致死剂量而未死亡的原因，可能是种子未碾

碎，有毒成分缓慢释放吸收所致。本案中，家庭乙发

病的两位老人只食用了聚餐食谱中的一种食物（甜馄

饨），及时提示了暴露危险因素。此次调查处理引起

的思考：①突发群体性事件调查要有流行病学观念。

医院按疑似聚聚性乙脑病例报告，根据病人临床表

现、乙脑流行病学特征和对病人的初步流行病学调查

结果，判断很可能是群体性食物中毒。②现场询问未

必都得到“真”结果。本次中毒事件中的病例陆某囿

于面子问题，隐瞒品尝甜馄饨的事实，给调查危险因

素带来一定的困扰。因此，在现场流行病学调查过程

中，如发现疑点，要改变场所或询问方法直至复原事

实真相。③突发公共卫生事件的调查关键在于“细”。

本次事件的调查处置还存在不够细致的方面，在将危

险因素锁定在馄饨馅并予采样时，如能在现场对馄饨

馅仔细检查，也许能够更早地发现曼陀罗籽，更快更

有效救治病人。④要普及有毒植物常识，加强有毒植

物种植管理。曼陀罗花开艳丽，多数人不知其有毒，

认为是一种观赏花卉或中草药。曼陀罗广布于世界

温带至热带地区，我国各省均有栽培。全株均有毒，

如为人为种植或栽培，应在种植或栽培地设立警示标

识，以避免群众误采误食。医务人员，尤其是公共卫

生专业人员应学习有毒动植物形态学、生态学的知

识，在食物中毒处理过程中做到迅速识别，有效控制，

保障群众身体健康。
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·疾病防治·

无锡市锡山区２００５－２０１３年甲乙类传染病疫情分析
孙凤妹

江苏省无锡市锡山区疾病预防控制中心，无锡２１４１０１

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０１９
作者简介：孙凤妹（１９６６－），女，江苏无锡人，主管医师，从事传染病防治工作。

　　摘要：　目的　了解无锡市锡山区甲乙类传染病流行病学特征，为制定防治策略提供依据。方法　采用描述性流行病学

方法，对锡山区２００５－２０１３年传染病疫情资料进行分析。结果　２００５－２０１３年锡山区报告甲乙类传染病１８种累计８８８６

例，年均发病率为１４０．７／１０万，死亡４３例，年均死亡率为０．６８／１０万。以血源及性传播疾病为主，占发病总数的５５．８１％；其

次为呼吸道传染病，占发病总数的３０．２８％。平均发病率居前５位的病种为肺结核、淋病、梅毒、病毒性肝炎、细菌性痢疾。结

论　无锡市锡山区甲乙类传染病的发病率总体上呈下降趋势，以血源与性传播疾病和呼吸道传染病为主，应加大对血源及性

传播传染病、肺结核的监测与控制。

关键词：　传染病；疫情；流行病学分析

中图分类号：Ｒ１８１．８１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００５５－０２

　　传染病仍是当前危害人类健康的主要疾病之一，

为摸清无锡市锡山区传染病流行规律，为今后制定防

治策略提供依据，现对锡山区２００５－２０１３年传染病

疫情分析报告如下。

１　材料与方法

疫情资料来源于国家疾病监测信息报告管理系

统，人口资料来源于锡山区公安局。采用Ｅｘｃｅｌ２００３

软件录入数据，描述性流行病学方法进行分析。

２　结果

２．１　发病与死亡　２００５－２０１３年共报告传染病１８

种８８８６例，无甲类传染病报告。报告发病率最高为

２００５年的２２７．７７／１０万，最低为２０１３年的９１．１８／１０

万，年均发病率为１４０．７／１０万，发病率总体呈现下降

趋势，其中２００９年较２００８年有所增加，见表１。

表１　２００５－２０１３年锡山区甲乙类传染病发病情况

年份 发病数 发病率（／１０万） 环比（％） 定基比（％）

２００５ １３６５ ２２７．７７ － －

２００６ １１６０ １７７．７５ ２１．９６ ２１．９６

２００７ １０５９ １５５．０３ １２．７８ ３１．９４

２００８ １０２６ １４２．５４ ８．０６ ３７．４２

２００９ １０４６ １４６．８５ ３．０２ ３５．５３

２０１０ ８９７ １２４．９５ １４．９１ ４５．１４

２０１１ ８４４ １１９．２３ ４．５８ ４７．６５

２０１２ ７９６ １０４．３９ １２．４５ ５４．１７

２０１３ ６９３ ９１．１８ １２．６５ ５９．９７

２．２　主要传染病发病情况　２００５－２０１３年年均发病

率居前５位的病种依次为：肺结核（３８．４５／１０万）、淋

病（３２．８１／１０万）、梅毒（３１．６７／１０万）、病毒性肝炎

（１９．２７／１０万）、细菌性痢疾（１２．６８／１０万）。肺结核

发病率高居前２位，梅毒发病率顺位逐渐前移，病毒

性肝炎发病率逐年下降。

２．３　不同传播途径传染病发病情况　以血源及性传

播疾病为主，占传染病发病总数的５５．８１％，其次为呼

吸道传染病，占３０．２８％，肠道传染病居传染病发病的

第三位，占１３．７４％。见表２。

２．３．１　血源及性传播疾病：共报告４９５８例，在各类

传染病中居首位，年均发病率为７８．５１／１０万，２００５－

２０１３年发病率从１２１．８１／１０万逐渐下降到４８．１６／１０

万。病种有淋病、梅毒、乙肝、艾滋病、丙肝，其中淋

病、梅毒、乙肝是最主要的病种，共报告４６９９例，占

９４．７８％，而淋病报告２０７２例，占４１．７９％；自２００７年

开始有艾滋病报告，共报告６７例，每年均有病例报告

且呈逐年增长趋势；丙肝共报告１９２例，每年均有病

例报告。

２．３．２　呼吸系统传染病：共报告２６９１例，在各类传

染病中居第二位，呈现先下降后上升再下降趋势，年

均发病率为４２．６１／１０万，２００５－２０１３年发病率从

６２．２４／１０万逐渐下降到３６．０５／１０万。病种有肺结

核、麻疹、甲型 Ｈ１Ｎ１流感、猩红热、流行性脑脊髓膜

炎、百日咳。发病数最多的是肺结核，共报告２４２８

例，占呼吸道传染病的９０．２３％。

２．３．３　肠道传染病：共报告１２２１例，在各类传染病
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中居第三位，呈现先下降后上升再下降趋势。年均发

病率为１９．３３／１０万，２００５－２０１３年发病率从４３．３８／

１０万逐渐下降到６．７１／１０万，２０１０年和２０１１年略有

回升，分别为１６．０１／１０万和１７．３８／１０万。病种有细

菌性痢疾、肝炎（未分型）、戊肝、甲肝、伤寒。

２．３．４　自然疫源及虫媒传染病：共报告１６例，在各

类传染病中居第四位，年均发病率为０．２５／１０万。９

年报告１例死亡，２０１３年１例，为狂犬病病例。

２．４　流行特征

２．４．１　人群分布：８８８６病例中，男性５９５５例，女性

２９３１例，男女比为２．０３∶１；年龄分布，青壮年发病居

多，２０～５５岁年龄段发病数占总发病数的７５．０７％。

职业分布，以农民为主，占２７．７２％；其次为民工、工

人、家务待业分别占１６．３０％、１４．７９％、１１．７７％。

２．４．２　地区分布：全区９个镇（街道）均有病例报告，

发病数居前五位的为东亭街道、安镇街道、锡北镇、东

港镇、东北塘街道，分别占病例总数的 ２６．５０％、

１５．４０％、１３．９４％、１３．２２％、１０．５７％。

２．４．３　时间分布：全年各月均有病例报告，发病报告

数以７月最高，１２月最低，无明显季节性高峰。

表２　２００５－２０１３年锡山区不同传播途径传染病发病情况（１／１０万）

年份
肠道疾病

数 率

呼吸道疾病

数 率

虫媒及自然疫源类疾病

数 率

血源及性传播疾病

数 率

２００５ ２６０ ４３．３８ ３７３ ６２．２４ ２ ０．３３ ７３０ １２１．８１

２００６ ２３９ ３６．６２ ２９７ ４５．５１ ２ ０．３１ ６２２ ９５．３１

２００７ １４８ ２１．６７ ３０３ ４４．３６ ２ ０．２９ ６０６ ８８．７１

２００８ １１９ １６．５３ ２９２ ４０．５７ ２ ０．２８ ６１３ ８５．１６

２００９ １１０ １５．４４ ３５２ ４９．４２ ３ ０．４２ ５８１ ８１．５７

２０１０ １１５ １６．０１ ２３７ ３３．０１ ３ ０．４１ ５４２ ７５．５７

２０１１ １２３ １７．３８ ２７０ ３８．１４ ０ ０ ４５１ ６３．７１

２０１２ ５６ ７．３４ ２９３ ３８．４３ ０ ０ ４４７ ５８．６２

２０１３ ５１ ６．７１ ２７４ ３６．０５ ２ ０．２６ ３６６ ４８．１６

合计 １２２１ １９．３３ ２６９１ ４２．６１ １６ ０．２５ ４９５８ ７８．５１

３　讨论

２００５年以来，锡山区甲乙类传染病发病率从

２００５年的２２７．７７／１０万降至２０１３年的９１．１８／１０万，

说明本区传染病防控工作取得显著成绩。２００９年发

病率上升主要是与甲型 Ｈ１Ｎ１流感流行，同时麻疹发

病数相对增多有关，与相关报道一致［１］。肺结核、淋

病、梅毒、病毒性肝炎、痢疾等是最常见的甲乙类传染

病病种，９年中发病数最多的病种是肺结核，占呼吸道

传染病的９０．２３％，与相关文献报道类似
［１－５］。主要

是实施全球基金流动人口结核病控制项目以来，加强

了对门诊病人、可疑症状病人的筛查与督导以及结核

病防治健康教育覆盖面，提高了病人的发现率［６］。

梅毒、淋病、艾滋病是本区的主要性病，淋病的发

病率呈逐年下降趋势，梅毒发病顺位前移，２０１０年发

病率已上升至首位。自２００７年报告１例艾滋病病例

以来，２０１１－２０１３年逐步上升，主要是开展全球基金

艾滋病项目后，加大了干预和筛查力度，提高了艾滋

病的发现率。为有效遏制性病艾滋病的上升，应采取

针对高危人群的健康教育、普及性病防治知识、推广

安全套的使用、规范诊疗行为等综合性防控措施，应

加强对血源及性传播疾病的监测和专题调研，掌握其

流行特征，从而制定有针对性的防控策略。

病毒性肝炎的发病率呈总体下降趋势，与长期而

有序地在重点人群中开展甲肝、乙肝疫苗接种有关。

乙肝在病毒性肝炎构成中仍占主要地位，发病率从

２００５年的１８．８６／１０万逐步下降到２０１２年的３．９５／１０

万，与全国发病情况基本一致［７］。提示应继续做好乙

肝疫苗的接种工作，特别是新生儿乙肝疫苗接种工

作，以防止肝炎疫情的回升。
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南通市通州区常见乙类传染病发病季节性分析
张国彬
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作者简介：张国彬（１９７２－），男，江苏南通人，副主任医师，主要从事传染病防控工作。

　　摘要：　目的　了解南通市通州区常见乙类传染病发病的季节特征。方法　分别采用集中度和圆形分布法，对２００６－

２０１３年常见乙类传染病发病情况进行统计分析。结果　通州区常见乙类传染病中，麻疹有很强的季节性，发病高峰为３月下

旬至６月下旬；痢疾、伤寒和猩红热有一定的季节性，发病高峰分别为４月中旬至１０月中旬、７月中旬至１２月下旬、１月中旬

至６月下旬；其他常见乙类传染病季节性特征不明显。结论　不同传染病发病特征不同，可采取针对性的措施，切实提高防

控工作的有效性。

关键词：　乙类传染病；集中度；圆形分布；季节性分析；麻疹；痢疾

中图分类号：Ｒ１８１．８１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００５７－０２

　　为了解南通市通州区常见乙类传染病的季节分

布特征，指导防控工作，应用集中度和圆形分布法对

２００６－２０１３年常见乙类传染病发病数据进行分析。

１　材料与方法

１．１　资料来源　２００６－２０１３年中国疾控系统中的现

住址为通州区的常见乙类传染病疫情资料。

１．２　方法

１．２．１　集中度法：计算各种传染病月发病数与全年

发病总数之比，用公式计算集中度［１］：

　　犚狓＝（狉２＋狉６－狉８－狉１２）／ 槡２＋ ３（狉３＋狉５－狉９－

狉１１）／２＋（狉４－狉１０）；犚狔＝（狉３－狉５－狉９＋狉１１）／ 槡２＋ ３（狉２

－狉６－狉８＋狉１２）／２＋（狉１－狉７）；

犕＝ （犚狓２＋犚狔
２

槡 ）

式中，犕 表示集中度，狉表示某病月发病数与全年

发病总数之比，右下角表示月份。

１．２．２　 圆形分布法：设 １２ 个月为 ３６０°，１ 天为

０．９８６３°，将每个月的月中值作为组中值，折算成

度［２］，计算圆形分布离散程度指标犚、平均角α、角标

准差犛：

犡＝（∑犳犻犮狅狊α犻）／∑犳犻；犢＝（∑犳犻狊犻狀α犻）／∑犳犻；犚

＝ （犡２＋犢２槡 ），式中犳犻指月发病数，α犻为月角度。

犛＝１８０° －２槡 犐狀犚／π

平均角换算为发病高峰日，高峰期为α±犛。

２　结果

２．１　常见乙类传染病发病构成　２００６－２０１３年通州

区常见乙类传染病发病月构成比见表１。其中，甲肝１

－３月和６月比例较高，戊肝２－４月比例较高，麻疹４

－６月比例较高，痢疾６－８月比例较高、伤寒（副伤

寒）１０－１１月比例较高，猩红热３－６月比例较高，其

余传染病全年各月分布较为均匀。

表１　通州区２００６－２０１３年常见乙类传染病报告病例按月分布（％）

月份 甲肝 乙肝 丙肝 戊肝 麻疹 痢 疾 肺结核 伤寒 猩红热 淋 病 梅 毒

１ １２．０８ ９．５５ １３．３３ ９．４６ ０．８８ ４．４６ ８．９４ １．９２ １１．６１ １１．３９ ６．９１

２ １６．４３ １０．１６ １３．３３ １１．９１ ２．２０ ３．２１ ９．６６ １．９２ ４．４６ ６．３８ ７．８３

３ １２．０８ １０．７７ １１．１１ １７．８６ １１．４５ ５．００ ９．７２ ５．７７ １３．３９ ８．８８ ８．６０

４ ７．７３ ８．７４ ２．２２ １２．３５ ２３．３５ ８．７５ １０．６９ ５．７７ １２．５０ ７．５２ ７．８７

５ ７．２５ ８．１３ ８．８９ ８．２３ ２９．０７ ９．１１ ９．６６ ４．８１ １８．３０ ８．４３ ９．２３

６ １５．４６ １０．３７ ６．６７ ６．９２ ２２．０３ １３．９３ ８．２７ ７．６９ １６．０７ ７．７４ １０．７２

７ ７．２５ ７．９３ ６．６７ ５．６０ ５．２９ １３．２１ ７．４２ ７．６９ ２．４６ ７．１８ ９．０３

８ ６．２８ ６．５０ ２．２２ ５．８７ １．７６ １６．４３ ７．６９ ９．６２ １．１２ ９．５７ １１．３０

９ ４．８３ ７．３２ １１．１１ ５．２５ ０．８８ ８．５７ ７．０６ ８．６５ １．１２ ６．８３ ８．９４

１０ ５．８０ ６．１０ ８．８９ ４．７３ １．３２ ７．８６ ７．４２ １３．４６ ３．７９ １０．７１ ７．５４

１１ ３．８６ ８．３３ ８．８９ ５．６９ １．７６ ４．６４ ７．８２ ２９．８１ ６．２５ ８．７７ ６．１４

１２ ０．９７ ６．１０ ６．６７ ６．１３ ０．００ ４．８２ ５．６４ ２．８８ ８．９３ ６．６１ ５．８９

·７５·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



２．２　集中度和圆形分布分析结果　计算通州区２００６

－２０１３年常见乙类传染病犕 值和犚 值，结果见表２。

两种方法结果基本一致，麻疹发病有很强季节性，痢

疾、伤寒（副伤寒）和猩红热发病有一定的季节性，其

余传染病季节性不明显。查圆形分布犚的界值表，麻

疹、痢疾、伤寒（副伤寒）和猩红热平均角度均有统计

学意义（犘均＜０．００１）。犕 值和犚 值的直线相关分析

结果显示，两值呈高度正相关（狉＝０．９９９８，犘＜

０．００１），说明两种方法评价疾病季节性的效果很

接近。

表２　通州区２００６－２０１３年常见乙类传染病集中度和圆形分布法分析结果

方法 指标 甲肝 乙肝 丙肝 戊肝 麻疹 痢 疾 肺结核 伤寒 猩红热 淋 病 梅 毒

集中度法 犚狓 ０．２３５ ０．０９４ ０．０１１ ０．２４２ ０．６６１ ０．００４ ０．０９５ ０．３３３ ０．３５０ ０．０２７ ０．０３４

犚狔 ０．０３０ ０．０２９ ０．１６３ ０．１３４ ０．３１５ ０．３２１ ０．０１４ ０．０５５ ０．０６０ ０．０１７ ０．１１０

犕 ０．２３７ ０．０９９ ０．１６３ ０．２７７ ０．７３２ ０．３２１ ０．０９６ ０．３３７ ０．３５５ ０．０３２ ０．１１６

圆形分布法 犡 ０．０２６ ０．００９ ０．１６４ ０．０７６ ０．４６１ ０．３０７ ０．００６ ０．０３３ ０．０２３ ０．０２６ ０．１１２

犢 ０．２４０ ０．１０３ ０．０３４ ０．２７１ ０．５６８ ０．０７９ ０．１００ ０．３３３ ０．３６０ ０．０１８ ０．０１０

犚 ０．２４１ ０．１０４ ０．１６７ ０．２８１ ０．７３１ ０．３１７ ０．１００ ０．３３４ ０．３６１ ０．０３２ ０．１１２

２．３　发病高峰　采用圆形分布法，分别计算麻疹、痢

疾、伤寒和猩红热的发病高峰日和高峰期。麻疹发病

高峰日为５月１１日，高峰期为３月下旬至６月下旬；

痢疾发病高峰日为７月１７日，高峰期为４月中旬至

１０月中旬；伤寒发病高峰日为１０月７日，高峰期为７

月中旬至１２月下旬；猩红热发病高峰日为４月５日，

高峰期为１月中旬至６月下旬。见表３。

表３　通州区存在季节性的４种乙类

传染病的发病高峰日和高峰期

指标 麻疹 痢 疾 伤寒 猩红热

平均角（α） １２９．０５ １９４．３９ ２７５．６０ ９３．６９

角标准差（狊） ４５．３４ ８６．９０ ８４．８１ ８１．８１

高峰日 ５月１１日 ７月１７日 １０月７日 ４月５日

高峰期
３月２６日－

６月２６日

４月１９日－

１０月１３日

７月１３日－

１２月３１日

１月１３日－

６月２７日

３　讨论

犕 值和犚 值均可说明疾病发生的集中程度即季

节性，目前广泛用于疾病季节性的分析和高峰时间的

探讨［２－４］。本文分别应用集中度和圆形分布法对通州

区２００６－２０１３年常见乙类传染病进行季节性分析，

两种方法所得的 犕 值和犚 值呈高度正相关，说明它

们在分析疾病的季节性分布中有相似的表达效果，计

算的结果也与传染病实际的流行特征基本一致。

在１１种常见乙类传染病中，通州区的麻疹发病

有很强的季节性，高峰期为３－６月份，与山若青等研

究一致［５］。近几年麻疹发病明显下降，这与实施强化

免疫、查漏补种有关，江苏省麻疹免疫水平监测表明，

健康人群麻疹抗体阳性率和抗体水平均较高［６］。

２０１３年国内部分地区麻疹流行，通州区疑似病例明显

增多，２０１４年已实验室确诊数例麻疹病例，以＞２５岁

为主，建议加强麻疹疫苗特别是成人接种工作。痢疾

和伤寒发病有一定的季节性，虽均为肠道传染病，但

发病高峰期有所不同，痢疾集中在夏季，伤寒集中在

秋季。应在疾病发病高峰之前采取有重点的防病宣

传，加强饮水饮食卫生管理，防止肠道传染病的流行。

猩红热作为一种呼吸道传染病，发病高峰在１－６月，

学生是主要发病人群，疫情易在学校发生蔓延，为此

要特别加强学校卫生管理工作，及时有效处置疫情，

做好宣传教育，杜绝猩红热暴发流行。肺结核、梅毒、

淋病季节性分布较均匀，与李俊勇、吕梅斋等研究相

同［４，７］，近年来肺结核和性病一直位居我区乙类传染

病发病前３位，要进一步强化防控措施，努力遏制上

升趋势。病毒性肝炎各型均无明显季节性，其中甲型

肝炎与通州区既往的明显春季高峰有明显不同［８］，这

与甲型肝炎疫苗大规模使用有关［９］。近年来我区病

毒性肝炎发病逐年下降，但肝炎病毒类型多，传播途

径复杂，防控措施仍不能松懈。
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２０１３年南通市流行性腮腺炎流行病学特征
及其免疫状况分析
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作者简介：廉丽华（１９７６－），江苏海门人，主管医师，主要从事免疫规划相关疾病监测工作。

　　摘要：　目的　分析南通市流行性腮腺炎（腮腺炎）的流行病学特征，为制定腮腺炎的预防控制措施提供依据。方法　采

用描述流行病学分析法对２０１３年南通市的腮腺炎病例进行分析。结果　全年共报告腮腺炎１５９６例；发病率为２１．９２／１０

万；所辖的１０县（市、区）均有病例报告；１～５月为发病高峰；＜１５岁病例占５８．５２％，病例主要集中在１０～１９岁年龄组，

７０．６８％病例为学生。９１．３９％的＜１４岁病例有腮腺炎类疫苗免疫史。结论　落实好学校的防控措施是控制腮腺炎的重点。

建议在进一步调研的基础上，调整当前的１剂次 ＭＭＲ免疫策略，采取２剂次接种方案，并建议在学龄前完成。适时开展腮

腺炎流行株与疫苗株之间的差异研究，以客观评估疫苗的保护效果。

关键词：　腮腺炎；流行病学特征；免疫史；免疫策略

中图分类号：Ｒ５１２．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００５９－０２

　　 流行性腮腺炎（腮腺炎）是由腮腺炎病毒引起的

急性呼吸道传染病，好发于儿童和青少年，在托幼机

构和学校时有暴发。江苏省２００６－２０１１年突发公共

卫生事件分析结果显示，８０％以上是传染病事件，其

中腮腺炎是引起突发事件的最主要病种之一［１］。本

文通过分析２０１３年南通市腮腺炎病例的流行病学特

征，为今后制定更为有效的预防控制措施提供依据。

１　材料与方法

　　病例资料来自全国疾病监测信息报告管理系统；

免疫史资料来自南通市计划免疫信息管理系统，查询

２００１年１月１日以后出生病例的个案接种信息。所

有数据用Ｅｘｃｅｌ软件进行统计，采用描述流行病学分

析方法分析其流行病学特征。

２　结果

２．１　发病强度　全国疾病监测信息报告管理系统按

发病日期统计，南通市２０１３年共报告腮腺炎１５９６

例，发病率为２１．９２／１０万，无死亡病例。发病数和发

病率为自２００４年腮腺炎纳入法定传染病报告以来历

史最高；发病数位居南通市２０１３年法定传染病的第４

位，仅次于手足口病、肺结核和梅毒；２０１３年报告突发

公共卫生事件３起，占总报告起数的２５．００％（３／１２）。

２．２　地区分布　市辖８个县（市、区）均有病例报告，

主要集中在海门（４１６例）、崇川（３３１例）、如皋（２６３

例）和 通 州 （２２１ 例），占 全 市 报 告 病 例 总 数 的

７７．１３％。发病率前３位的县（市、区）为海门（４５．７７／

１０万）、港闸（４０．９７／１０万）、崇川（３８．１２／１０万）。

２．３　时间分布　全年各月均有发病，冬春季出现发

病高 峰，１－５ 月 报 告 病 例 数 占 全 年 病 例 总 数

的６４．０４％。

２．４　人群分布　病例年龄为１０月龄～９０岁；＜４岁

病例占４．２６％，４～１５岁占５４．２６％，主要集中在１０～

１９岁年龄组，占５５．８３％。发病率＞１００／１０万的年龄

组依次为：９岁组（２０２．６３／１０万）、６岁组（１７４．３１／１０

万）、１０～１４岁组（１６７．７１／１０万）、５岁组（１５１．５２／１０

万）、１５～１９岁组（１３２．１６／１０万）和４岁组（１１１．４９／

１０万）。见图１。学生、托幼儿童和散居儿童病例数分

别占７０．６８％、９．９６％和４．６４％，成人占１４．７２％。

 

图１　南通市２０１３年不同年龄段腮腺炎发病率
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２．５　免疫史　调查了５９２名２００１年１月１日以后出

生的病例，查询到其中４７６名儿童的预防接种记录，

其中，９１．３９％的儿童有明确的腮腺炎类疫苗免疫史，

２２．２７％的儿童接种２剂以上，大部分儿童接种的是

麻腮风三联疫苗，其次为麻腮二联疫苗。见表１。

表１　２０１３年南通市＜１４岁人群腮腺炎病例免疫史调查

年龄组 病例数 调查数
免疫史构成比（％）

０次 １次 ２次 ＞２次

＜１８月龄 ４ ４ １００．００

１９月龄～３岁 ７３ ６１ ４．９２ ９５．０８

４～５岁 １２５ １１１ ３．６０ ９２．７９ ３．６０

６～１３岁 ３９０ ３００ １０．００ ５６．００ ２７．３３ ６．６７

合计 ５９２ ４７６ ８．６１ ６９．１２ １８．０７ ４．２０

３　讨论

　　流行性腮腺炎是由腮腺炎病毒引起的一种急性

呼吸道传染病，病毒在鼻咽和淋巴结内繁殖，通过呼

吸道飞沫传播。其传染性与流感和风疹相似，但是比

麻疹和水痘弱［２］。自２００４年腮腺炎纳入法定传染病

报告系统以来，报告发病数一直位居南通市法定传染

病的前１０位，２０１２年和２０１３年连续２年位居第４

位。由于腮腺炎隐形感染率高、潜伏期长且具有非特

异性的前驱症状，更易在学校、幼儿园等集体单位造

成暴发。２０１３年腮腺炎爆发疫情占全市突发公共卫

生事件总起数的２５．００％。

　　南通市辖８县（市、区）均有腮腺炎病例报告，发

病率最高的３个县（市、区）都是经济较为发达、人员

流动频繁的地区。１～５月是发病高峰，比江西省和广

西省的发病高峰提前２个月
［３－４］，也不同于山东省和

全国的春、冬季双高峰［５－６］。＜１５岁病例占全市病例

总数 的 ５８．５２％，低 于 南 通 市 ２００４－２００８ 年 的

７６．４５％
［７］，也远远低于全国水平［６］。病例主要集中

在１０～１９岁年龄组，跟传统的高发年龄５～９岁不同，

笔者认为这是由于疫苗的使用导致了发病年龄的后

移，同全球将腮腺炎疫苗列入国家免疫规划的８２个

国家和地区的研究结果一致［８］。７０．６８％的病例是学

生，２０１３年３起腮腺炎的暴发均发生在学校，可见落

实好学校的晨检、隔离等防控措施是控制腮腺炎的

重点。

　　南通市２００５年实施儿童预防接种信息化管理，

将２００１年１月１日以后出生的儿童纳入系统管理。

对纳入系统的４７６例病例的免疫史进行调查，结果显

示，９１．３９％的病例曾经接种过１次以上的腮腺炎类

疫苗。胡家瑜等研究发现，１２～１８月龄接种１剂

ＭＭＲ（麻风腮疫苗）后，只有５８．１８％的儿童腮腺炎

ＨＩ抗体阳性，抗体阴性者再次接种 ＭＭＲ后，绝大多

数抗体阳转，抗体滴度升高［９］。江苏省于２００８年５月

１日将麻腮风疫苗纳入免疫规划，接种程序是１８月龄

免疫１次 ＭＭＲ。由此表明，目前执行的免疫程序无

法完全阻断腮腺炎病毒的传播，建议调整当前的免疫

策略，采取２剂次 ＭＭＲ的扩大免疫接种方案。鉴于

学生是腮腺炎的高发人群，最好在学龄前完成２剂次

的免疫。浙江省比较了２００５－２０１０年腮腺炎流行株

与疫苗株Ｓ７９的全基因组序列，结果显示腮腺炎流行

株与疫苗株在全序列的各个基因上均存在差异［１０］。

南通市目前缺乏这方面的研究资料，建议今后开展基

因病原学和人群免疫水平的研究，更加客观评估疫苗

的保护效果。
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［８］　陈志慧．流行性腮腺炎病毒及其疫苗［Ｊ］．中国计划免疫，２００４，４

（１０）：１２０－１２４．

［９］　胡家瑜，施燕，倪莹箐，等．麻疹 流行性腮腺炎 风疹联合疫苗２

剂免疫的效果观察［Ｊ］．中国计划免疫，２００４，１０（４）：２２１－２２４．

［１０］　张冬艳，冯燕，钟淑玲，等．２００５－２０１０年浙江省腮腺炎流行株
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２０１２，４６（３）：２５２－２５７．
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·疾病防治·

苏州市２００９－２０１３年乙型肝炎流行病学分析
杭惠１，２，董晨１

１．苏州大学医学部公共卫生学院，苏州２１５１２３；２．江苏省苏州市疾病预防控制中心，苏州２１５００４

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０２２
作者简介：杭惠（１９７８－），女，江苏宜兴人，主管医师，主要从事传染病疫情报告管理方面的工作。

通讯作者：董晨Ｅｍａｉｌ：ｃｄｏｎｇ＠ｓｕｄａ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　摘要：　目的　了解苏州市２００９－２０１３年乙型肝炎流行特征，为制定防治策略提供依据。方法　采用描述性流行病学

方法对疫情资料进行分析。结果　苏州市２００９－２０１３年累计报告乙肝病例９７０３例，占病毒性肝炎的６９．５６％，年平均发病

率为１５．４３／１０万，死亡９例，病死率为０．９‰。发病率男性（２１．４８／１０万）高于女性（８．８６／１０万），男女比为２．４２∶１，以２０～４９

岁青壮年为主（７０．７４％）；职业主要为工人（２５．５９％）、农民（２３．９３％）、家务及待业（９．３５％）。各市（区）均有发病，发病率居

前３位的为工业园区、吴江区、虎丘区。结论　苏州市乙型肝炎在病毒性肝炎发病所占比例较高，近５年发病无明显下降趋

势。提示应巩固乙肝疫苗计划免疫，特别要加大成人接种力度，同时针对工人、农民等高危人群进行综合防控。

关键词：　乙型肝炎；病毒性肝炎；流行病学特征

中图分类号：Ｒ５１２．６２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００６１－０２

　　为了解苏州市近５年乙型病毒性肝炎（以下简称

乙肝）的发病情况及流行趋势，制定科学的乙肝防治

策略和措施，现对苏州市２００９－２０１３年乙肝疫情资

料进行分析。

１　材料与方法

乙肝疫情资料来源于中国疾病预防控制中心传

染病报告信息管理系统，人口资料来源于苏州市公安

局。采用描述性流行病学方法对苏州市２００９－２０１３

年乙肝的流行情况进行分析。

２　结果

２．１　疫情概况　２００９－２０１３年全市累计报告病毒性

肝炎１３９４９例，年平均发病率为２２．１９／１０万；其中，

乙肝９７０３例，占病毒性肝炎的６９．５６％，年平均发病

率为１５．４３／１０万。乙肝所致死亡共９例，病死率为

０．９‰。５年间，乙肝占病毒性肝炎比 ６７．８６％ ～

７１．５６％，发病率波动于１４．８１／１０万～１６．８３／１０万，

差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　人群分布　９７０３例乙肝病例中，男性７０３２例，

女性２６７１例，男性发病率２１．４８／１０万，女性发病率

８．８６／１０万，男女比为２．４２∶１。以２０～４９岁的青壮年

为主（６８６４例），占病例总数的７０．７４％，≤１５岁儿童

（８８例）仅占０．９１％，见表１。病例职业主要为工人、

农民、家务及待业，分别占２５．５９％（２４８３／９７０３）、

２３．９３％（２３２２／９７０３），９．３５％（９０７／９７０３），其次为

离退人员、商业服务人员、民工，分别占５．０６％（４９１／

９７０３）、４．７７％（４６３／９７０３）、４．４０％（４２７／９７０３）。

表１　苏州市２００９－２０１３年乙肝性别、年龄分布

年龄组

（岁）

男

发病数
发病率

（／１０万）

女

发病数
发病率

（／１０万）

合计

发病数
发病率

（／１０万）

０～ ４２ ５．１３ １３ １．７６ ５５ ３．５３

５～ ８ ０．９５ ５ ０．６５ １３ ０．８１

１０～ １４ １．９２ ６ ０．８９ ２０ １．４３

１５～ １６２ ７．１９ ８１ ３．９３ ２４３ ５．６４

２０～ １４８１ １８．５４ ７１７ ９．８４ ２１９８ １４．３９

３０～ １９０６ ３２．８０ ５７２ １１．０８ ２４７８ ２２．５８

４０～ １６６２ ２８．７９ ５２６ １０．１７ ２１８８ １９．９９

５０～ １００８ ２２．４４ ３９６ ９．９０ １４０４ １６．５３

６０～ ５４５ ２１．７３ ２２８ ９．６１ ７７３ １５．８４

７０～ １７２ １５．１５ ９１ ７．２６ ２６３ １１．０１

≥８０ ３２ ８．２０ ３６ ５．５４ ６８ ６．５４

合计 ７０３２ ２１．４８ ２６７１ ８．８６ ９７０３ １５．４３

２．３　时间分布　全年各月均有病例报告，无明显发病

高峰期。其中３月份累计报告病例最多（８９５例），占

９．２２％；２月份累计报告病例最少（６８４例），占７．０５％。

２．４　地区分布　全市各市、区均有病例报告。发病数

居前５位依次为昆山市（１６１３例）、吴江区（１４０４例）、

常熟市（１１６４例）、张家港市（１１０１例）、吴中区（９８２

例）；发病率居前５位依次为工业园区（２０．８７／１０万）、吴

江区（１９．０８／１０万）、虎丘区（１８．３１／１０万）、姑苏区

（１６．０４／１０万）、吴中区（１５．３３／１０万）。虎丘区、相城

区、姑苏区、昆山市发病率呈上升趋势。见表２。
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表２　苏州市２００９－２０１３年乙肝分地区发病率（／１０万）

年份 虎丘区 吴中区 相城区 姑苏区 工业园 常熟市 张家港市 昆山市 吴江区 太仓市

２００９ １１．８０ １３．９７ １０．８５ １３．８５ ３４．４０ １３．７３ １８．５６ ９．５０ ３０．５４ ７．９７

２０１０ １１．８７ １３．３０ １０．１３ １１．７９ １６．７７ １２．８６ １８．９０ １４．１９ ２０．５９ ８．９５

２０１１ ２０．６３ １７．０５ １３．２７ １５．９２ １９．１６ １１．５８ １５．３４ １３．３１ １９．９０ ８．５９

２０１２ ２２．０７ １５．１１ １５．２７ １７．１８ １８．０８ １２．２０ １２．４８ １６．５１ １３．５７ ７．０１

２０１３ ２４．９９ １６．９４ １９．９１ ２１．５７ １８．４４ １２．５２ ９．１７ １７．８２ １１．２２ ６．７５

平均 １８．３１ １５．３３ １３．９７ １６．０４ ２０．８７ １２．５８ １４．９１ １４．４３ １９．０８ ７．８２

注：２０１２年起金阊区、沧浪区、平江区合并为姑苏区，吴江市更名为吴江区，为便于分析，将２００９－２０１１年的乙肝疫情资料中金阊区、沧浪区、平江区

的数据合并为姑苏区的数据，人口也相应合并。

３　讨论

２００９－２０１３ 年，苏 州 市 乙 肝 年 均 发 病 率 为

１５．４３／１０万，低于全国平均水平
［１］，也低于陈宝［２］、刘

英［３］等报道，表明多年的乙肝防治工作取得了一定的

成效。调 查 发 现，苏 州 市 乙 肝 占 病 毒 性 肝 炎 的

６９．５６％，高于江苏省乙肝在病毒性肝炎中的比重
［４］，

提示现阶段病毒性肝炎防治仍以乙肝为重点。苏州

市近５年乙肝发病率男性高于女性，病例职业以工

人、农民、家务及待业为主，与其文化素质较低，防病

意识淡薄有关。病例以２０～４９岁成人为主，与余在

逻［５］、孙荣贵［６］报道一致，说明乙肝疫苗纳入计划免

疫管理后，儿童、青少年的乙肝免疫水平迅速提高，已

建立了乙肝免疫屏障。推广成人乙肝疫苗接种将成

为下阶段乙肝防治工作的重点。

本调查显示，工业园区发病率最高，与工业园区

工人、男性、青壮年比例较高有关，还可能与乙肝诊断

的准确性、重复报告等有关。另外，虎丘区、相城区、

姑苏区、昆山市发病率呈上升趋势，提示未来应特别

重视上述地区的乙肝防控工作。
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沭阳县２０１１－２０１３年流行性腮腺炎疫情分析
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　　摘要：　目的　 了解沭阳县流行性腮腺炎流行病学特征。方法　采用描述性流行病学方法，对沭阳县流行性腮腺炎疫情

资料进行分析。结果　２０１１－２０１３年，沭阳县共报告流行性腮腺炎病例９５７例，无死亡病例，报告１起暴发疫情。年均发病

率２０．４０／１０万，２０１２年最高（３３．９９／１０万），３年间发病率差异有统计学意义（χ
２＝２２０．１，犘＜０．０１）。男性发病率（２７．４８／１０

万）高于女性（１３．２５／１０万），差异有统计学意义（χ
２＝１１６．４４，犘＜０．０１）。病例年龄以５～２０岁为主（占７７．４３％），主要为学

生（占６６．１４％），３－６月为发病高峰（占５７．２６％）；中小学校是主要发病场所。结论　沭阳县流行性腮腺炎发病率较高，应采

取以腮腺炎疫苗接种为重点的综合性预防控制措施，降低腮腺炎的发病率。

关键词：　流行性腮腺炎；疫情；流行病学特征
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　　流行性腮腺炎（Ｍｕｍｐｓ）是由流行性腮腺炎病毒

（ＭｕＶ）引起的急性呼吸道传染病，多发于儿童和青

少年，严重影响学校的教学秩序。为了解沭阳县流行

性腮腺炎流行病学特征，为制定相应的防治策略提供

科学依据，现对２０１１－２０１３年沭阳县流行性腮腺炎

疫情资料进行分析。
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１　材料与方法

疫情资料来自国家疾病监测信息报告管理系统

和突发公共卫生事件管理信息系统，人口资料来源于

沭阳县统计局。采用描述性流行病学方法对２０１１－

２０１３年流行性腮腺炎疫情进行分析，应用Ｅｘｃｅｌ２００３

建立数据库，采用ＳＰＳＳ１６．０对数据进行分析。

２　结果

２．１　疫情概况　２０１１－２０１３年沭阳县共报告流行性

腮腺炎９５７例，无死亡报告，占丙类传染病的３６．１５％

（９５７／２６４７）。年均发病率为２０．４０／１０万，其中２０１２

年最高为 ３３．９９／１０ 万 （５３２ 例），其次 ２０１３ 年为

１５．７４／１０万（２５０例），２０１１年最低为１１．３８／１０万

（１７５例），３年间发病率差异有统计学意义（χ
２＝

２２０．１，犘＜０．０１）。

２．２　流行病学特征

２．２．１　性别、年龄分布：９５７例病例中，男性６４８例，

女性３０９例。男性发病率（２７．４８／１０万）高于女性

（１３．２５／１０万），差异有统计学意义（χ
２＝１１６．４４，犘＜

０．０１）。病例最小１１月龄，最大７０岁，以５～２０岁为

主，共报告７４１例，占发病总数的７７．４３％。＜２０岁

男性发病率高于女性，≥２０岁女性发病率高于男性。

见表１。

表１　沭阳县２０１１－２０１３年流行性腮腺炎发病性别、年龄分布

年龄组

（岁）

男

发病数
发病率

（／１０万）

女

发病数
发病率

（／１０万）

合计

发病数
发病率

（／１０万）

０～ ９７ ４６．１３ ３８ ２２．２４ １３５ ３５．４２

５～ ２４８ １３１．１４ １０２ ６５．０３ ３５０ １０１．１７

１０～ １５４ １２２．３２ ７０ ６８．６８ ２２４ ９８．３３

１５～ １１８ ５１．９９ ４９ ２３．６３ １６７ ３８．４５

２０～ １４ ６．６３ ２１ ９．１９ ３５ ７．９６

２５～ ４ ２．３９ ８ ４．３６ １２ ３．４２

３０～ １０ ３．５７ １１ ３．６６ ２１ ３．６１

≥４０ ３ ０．３２ １０ １．０２ １３ ０．６７

合计 ６４８ ２７．４８ ３０９ １３．２５ ９５７ ２０．４０

　　 病例职业以学生为主，报告６３３例，占６６．１４％；

其次为散居儿童（１８２例，１９．０２％）、农民（６７例，占

７．００％）、幼托儿童（４７例，占４．９１％）；家务及待业、

不详和其他等共报告２８例，占２．９２％。

２．２．２　时间分布：各月均有病例报告，其中３－６月

为发病高峰，共报告５４８例，占病例总数的５７．２６％。

其中２０１２年峰值最高，发病呈显著的单峰型。２０１１

年、２０１３年各月发病相对较平稳，见图１。

２．２．３　地区分布：全县３８个乡镇（场）均有病例报

告，发病率居前５位的乡镇分别是章集（３９．３７／１０

万）、韩山（２９．０３／１０万）、万匹（２８．７９／１０万）、西圩

（２５．７８／１０万）、塘沟（２５．２５／１０万），汤涧发病率最低

（４．０４／１０万）。

图１　沭阳县２０１１－２０１３年腮腺炎发病时间分布

２．３　暴发疫情　２０１２年３月在某所中学发生１起暴

发疫情，累计发病１３例，罹患率１．１４％（１３／１１３９），占

当年发病总数的２．４４％。其中男性８例，女性５例；

年龄１５～１７岁，平均年龄为１５．５岁；均为在校中学

生。１３例病例均无腮腺炎疫苗接种史。

３　讨论

本调查显示，２０１１－２０１３年沭阳县年流行性腮腺

炎年均发病率为２０．４０／１０万，低于邓秋云
［１］的报道，

高于赵亚芹［２］的报道。２０１１年居法定传染病第５位、

丙类传染病第２位，２０１２－２０１３年跃居至法定传染病

第３位、丙类传染病首位，是影响沭阳县儿童、青少年

健康最重要的传染病之一。全县３８个乡镇（场）均有

病例报告，发病率较高的章集、韩山等乡镇交通较便

利、人群居住比较密集、人口流动性也较大；发病具有

明显的季节性，与学校、托幼机构开学、放假时间基本

一致。学校和托幼机构是高发场所，与这些场所人群

密度大、接触频繁、卫生条件较差有关；一旦出现病

例，很容易出现二代病例甚至暴发疫情［３］。值得注意

的是，农民发病率较高，且多为成年人。经调查，多数

患者文化程度不高，出现腮腺炎症状认为是感冒、牙

痛等，多数在家自行服药，容易导致误诊，并传染

他人。

建议：①做好常规的监测报告工作，落实晨检制

度及因病缺课原因追查制度，一旦出现病例，及时做

好隔离、治疗和消毒工作，防止出现暴发疫情；②利用

专题讲座、健康咨询、橱窗等方式开展形式多样的健

康教育活动，提高防病意识；③认真落实入学、入托儿

童接种证查验和疫苗查漏补种工作，建立有效的免疫

屏障，提高易感人群免疫水平［４］。
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·疾病防治·

６９例犎犐犞感染者／艾滋病患者抗病毒治疗效果分析
赵万怀１，陈艳１，刘艳１，李为民２

１．江苏省扬州市江都区疾病预防控制中心，扬州２２５２００；２．江苏省扬州市江都人民医院，扬州２２５２００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０２４
作者简介：赵万怀（１９６５－），男，江苏扬州人，副主任医师，主要从事传染性疾病预防与控制工作。

　　摘要：　目的　评价 ＨＩＶ感染者／艾滋病患者（ＨＩＶ／ＡＩＤＳ）抗病毒治疗效果，为抗病毒治疗提供依据。方法　采用回顾

性队列研究方法，对江都区２００６年３月－２０１２年１２月加入治疗的６９例 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ进行随访观察，观察截止于２０１３年１２

月。记录随访期间患者ＣＤ４＋Ｔ细胞计数和病毒载量检测数据，及死亡、退出治疗等情况。结果　治疗１年后病毒抑制比例

为６８．８５％；随着治疗时间的延长，ＣＤ４＋Ｔ细胞计数逐渐增长，治疗３年较治疗前平均增长２６６／ｍｍ３；治疗前后ＣＤ４＋Ｔ细胞

计数变化差异均有统计学意义（犘值均＜０．０１）；治疗３年生存率为９２．７４％。结论　ＨＩＶ／ＡＩＤＳ抗病毒治疗效果较理想，早

发现早治疗、扩大治疗覆盖面、提高患者服药依从性可提高治疗效果。

关键词：　ＨＩＶ感染者／艾滋病患者；抗病毒治疗；病毒载量；生存率

中图分类号：Ｒ５１２．９１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００６４－０２

　　从２００６年３月开始，扬州市江都区对符合艾滋病

抗病毒治疗指征的 ＨＩＶ感染者／艾滋病患者（ＨＩＶ／

ＡＩＤＳ）实施国家统一的免费抗病毒治疗，截至２０１２年

１２月底累计实施抗病毒治疗６９例。为了解艾滋病抗

病毒治疗效果，现对６９例治疗情况进行回顾性队列

研究。

１　材料与方法

１．１　资料来源　国家艾滋病综合防治信息系统抗病

毒治疗数据库江都区资料，以及江都区疾控中心和江

都人民医院ＨＩＶ／ＡＩＤＳ随访与治疗管理档案。

１．２　方法　采用回顾性队列研究方法，患者开始接

受治疗的时间为观察起点，即２００６年３月至２０１２年

１２月，观察截止时间为２０１３年１２月３１日。治疗患

者均符合国家免费抗病毒治疗标准（即治疗前ＣＤ４＋

Ｔ细胞计数＜２００／ｍｍ
３，２００８年后调整为ＣＤ４＋Ｔ细

胞计数≤３５０／ｍｍ
３，或符合临床治疗标准），治疗前经

过服药依从性教育，签订知情同意书后纳入治疗管

理。抗病毒药物的用法及用量按国家方案进行。治

疗后按照规定的时间和频次，对患者进行临床随访和

相关检测，随访时询问有无药物不良反应，了解死亡

及退出治疗的原因及时间等。ＣＤ４＋Ｔ细胞计数由江

苏省疾控中心检测，２０１３年４月起由扬州市疾控中心

检测，治疗满１年后的病毒载量由江苏省疾控中心检

测。病毒载量在＜４００ｃｐ／ｍＬ，视为有效病毒抑制
［１］。

１．３　相关定义　结局变量：患者在随访期间死亡。

截尾值：患者在随访期间未死亡，包括在治、转出和退

出治疗等。

１．４　统计分析　利用Ｅｘｃｅｌ统计软件进行数据分析，

用寿命表法计算生存率。

２　结果

２．１　基本情况　６９例 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ以男性为主，男女

比为５．２７∶１；接受治疗时，年龄最小的２２岁，最大的

６２岁，中位数为４４岁；已婚或同居者占７２．４６％；感染

途径均为经性传播，其中异性传播占５９．４２％；在确诊

后１年内开始接受治疗的占７２．４６％；治疗前基线

ＣＤ４＋Ｔ细胞计数范围１～４８１／ｍｍ
３，其中＜５０／ｍｍ

３

１７例（２４．６４％），５０～２００／ｍｍ
３２１例（３０．４３％），≥

２００／ｍｍ３３１例（４４．９３％）。

加入治疗时间：２００６－２０１２年分别加入２、３、３、

５、１２、１８、２６例。至观察期末，死亡７例，在治５９例，

转出１例，退出治疗２例。治疗时间最短为３７ｄ，最长

８３个月，平均３１．４个月。

２．２　治疗方案及调整　初始治疗方案：①齐多夫定

（ＡＺＴ）＋拉米夫定（３ＴＣ）＋奈韦拉平（ＮＶＰ）３４例

（４９．２８％）；②司他夫定（Ｄ４Ｔ）＋３ＴＣ＋ＮＶＰ２９例

（４２．０３％）；③Ｄ４Ｔ＋３ＴＣ＋依非韦伦（ＥＦＶ）３例

（４．３５％）；④ＡＺＴ＋３ＴＣ＋ＥＦＶ２例（２．９０％）；⑤替

诺福韦（ＴＤＦ）＋３ＴＣ＋ＥＦＶ１例（１．４５％）。治疗过

·４６· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



程中，有１７人次因药物不良反应更换一线治疗方案，

主要的不良反应依次是皮疹、恶心呕吐、骨髓抑制和

肝损伤；有６人更换二线治疗方案，更换原因为治疗

失败或出现耐药。

２．３　ＣＤ４
＋Ｔ细胞计数变化情况　治疗前基线ＣＤ４

＋

Ｔ细胞计数均值为（１７８±１２２）／ｍｍ３；治疗后随着治

疗时间的延长，ＣＤ４＋Ｔ细胞计数逐渐增长，在治疗６、

１２、２４、３６个月时，较治疗前分别增长了８４、１４０、１６８、

２６６／ｍｍ３，治疗前后ＣＤ４＋Ｔ细胞计数变化差异均有

统计学意义（犘值均＜０．０１）。见表１。

表１　治疗前后ＣＤ４
＋Ｔ淋巴细胞计数（／ｍｍ３）变化情况

治疗时间

（月）
检测例数

ＣＤ４＋计数

（χ±狊）

狋值

（与基线比）
犘值

基线 ６９ １７８±１２２ － －

６ ６３ ２６２±１６０ ３．４４ ＜０．０１

１２ ６４ ３１８±１９４ ５．０３ ＜０．０１

２４ ４６ ３４６±１９１ ５．７８ ＜０．０１

３６ ２１ ４４４±１９２ ７．５６ ＜０．０１

２．４　病毒抑制情况　治疗前仅５例患者有病毒载量

检测数据，结果均＞２０００ｃｐ／ｍＬ。治疗后１～３年，病

毒抑制比例分别为６８．８５％（４２／６１）、６９．２３％（２７／

３９）、８４．２１％（１６／１９），差异无统计学意义（χ
２＝１．８１，

犘＞０．０５）。

２．５　生存状况　治疗过程中死亡７例，其中６例死于

艾滋病相关疾病（占８５．７１％），１例意外死亡（占

１４．２９％）。６例死于艾滋病患者，其基线ＣＤ４＋Ｔ细

胞计数均值为７２／ｍｍ３，４例＜５０／ｍｍ
３；治疗时间最短

３７ｄ，最长３７个月，５例１年内死亡（基线ＣＤ４＋Ｔ细

胞计数均值为２９／ｍｍ３），３例治疗６个月内死亡（基线

ＣＤ４＋Ｔ细胞计数均值为２４／ｍｍ３）。抗病毒治疗１、２、

３年生存率分别为９４．２０％、９２．７４％、９２．７４％。

３　讨论

本资料分析显示，江都区６９例 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ接受

抗病毒治疗后，随着治疗时间的延长，ＣＤ４＋Ｔ细胞计

数逐渐增长，治疗３年均值达到（４４４±１９２）／ｍｍ３；３

年生存率为９２．７４％。说明该区 ＨＩＶ／ＡＩＤＳ患者接

受抗病毒治疗后，机体免疫功能逐渐得到恢复，抗病

毒治疗效果较理想，这与相关报道一致［２－３］。

７例死亡病例中，有６例死于艾滋病；死亡病例基

线ＣＤ４＋Ｔ细胞计数较低，与丁萍
［４］等报道一致。研

究显示，治疗前ＣＤ４＋Ｔ细胞计数水平对治疗效果有

显著影响，治疗前ＣＤ４＋Ｔ细胞计数越高，治疗后增长

得就越多［３］；且随着治疗前ＣＤ４＋Ｔ细胞计数水平的

提高，死亡病例数减少，早期死亡的病例数也呈下降

趋势［４］。多因素分析结果表明，接受治疗者主要死亡

风险为晚期治疗，此时机体免疫系统已经严重受损，

治疗不能使免疫功能得到有效重建，合并的机会性感

染较多［５］。提示只有早发现、早治疗，才能有效地延

长患者生命，降低病死率。

病毒载量检测结果，治疗１年后病毒抑制比例为

６８．８５％，低于林彬
［６］等报道的８７．６５％，也未达到《国

家免费艾滋病抗病毒药物治疗手册》７５％的目标
［１］，

可能与少数患者服药依从性差导致治疗失败或出现

耐药有关。抗病毒治疗是一个需要长期坚持的过程，

高度的依从性与良好的病毒学结果及治疗有效性有

关［５］，应至少保证＞９５％的治疗依从性
［１］。目前的免

费抗病毒治疗所能提供的抗病毒药物种类有限，良好

的治疗依从性能确保治疗方案长期使用［１］。因此，要

特别重视治疗前的服药依从性教育，根据患者具体情

况选择合适的治疗方案，尽量减少药物不良反应的发

生，从而提高患者长期服药的依从性。

抗病毒治疗不仅可以减少ＨＩＶ／ＡＩＤＳ的死亡，而

且可以降低其传染性，减少新发感染［７］，对阻断艾滋

病的传播和流行有重要意义。因此，今后一方面要采

取综合措施，加强ＨＩＶ／ＡＩＤＳ的早发现、早治疗
［８］，提

高其服药的依从性，另一方面要扩大治疗的覆盖面，

提高治疗水平和可及性［９］。
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通讯作者：陆振中，Ｅｍａｉｌ：ｅｎｉｇｍａｇｏ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解苏州地区娱乐场所女性服务员艾滋病相关知识知晓率及艾滋病、梅毒感染现状，为开展行为干预提

供依据。方法 　随机抽取苏州地区娱乐场所和非娱乐场所女性服务人员各３００人进行问卷调查，对娱乐场所女性服务员进

行血清学检查。结果　调查组知晓率为８２．０４％，对照组为８０．５１％。各知识点知晓率两组均较高。除 “与艾滋病病毒感染

者或病人共餐会感染艾滋病”、“固定性伴可降低艾滋病传播风险”外，调查组与对照组其他知识点知晓率差异均无统计学意

义。媒体、书报、杂志及各种宣传活动是获得知识的主要来源，次要来源是同事朋友介绍及就医过程。调查组血清学检测

ＲＰＲ、ＴＰＰＡ实验均阳性者８人，阳性率２．６７％。ＨＩＶ抗体均为阴性。结论　娱乐场所女性服务员对性病／艾滋病相关知识

知晓率较高，但检出梅毒阳性者。应通过多种渠道有针对性地对社会人群进行宣传教育，提倡安全套的使用及固定性伴，减

少性病、艾滋病的传播机会。

关键词：　艾滋病；女性服务员；梅毒；阳性率；知晓率

中图分类号：Ｒ１９３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００６６－０２

　　艾滋病、梅毒在全世界广泛流行，已成为严重的

公共卫生问题和社会问题，ＷＴＯ 已将艾滋病病毒

（ＨＩＶ）和梅毒列入性工作者检测项目
［１］。公共娱乐

场所服务小姐是性病／艾滋病的高危人群［２－４］。苏州

娱乐服务行业发达，虽然目前艾滋病疫情尚属低流行

区，但其流行态势正逐渐从高危人群向一般人群扩

散［５］。本次调查旨在了解本市娱乐场所女性服务员

艾滋病相关知识知晓率及艾滋病和梅毒感染现状，为

开展行为干预提供依据。

１　对象与方法

１．１　对象　随机抽取苏州地区暗娼集中娱乐场所

（桑拿／洗浴中心、夜总会、发廊、洗脚屋）中提供过商

业性服务的女性服务员３００人为调查组，非娱乐场所

（咖啡馆、茶室、餐饮饭店等）无商业性行为女性服务

员３００人为对照组。

１．２　方法

１．２．１　问卷调查：遵循《娱乐场所服务小姐预防艾滋

病性病干预工作指南》规定，在调查对象知情同意下，

采用国家艾滋病监测哨点统一的《艾滋病相关知识问

卷》，内容包括一般人口学特征、艾滋病防治知识、性

行为、安全套使用情况等。现场匿名填写问卷，当场

收回。

１．２．２　实验室检测：现场采集调查组静脉血５ｍＬ，由

苏州吴中人民医院采用酶联免疫吸附试验检测抗

ＨＩＶ（试剂由厦门英科性创生物有限公司生产），ＨＩＶ

初筛阳性，复核仍为阳性者，送市疾控中心用蛋白印

迹实验确认；梅毒感染采用快速血浆反应素环状卡片

试验（ＲＰＲ试验）初筛，初筛阳性后采用梅毒螺旋体颗

粒凝集试验（ＴＰＰＡ试验）确认。

１．３　质量控制　本调查涉及问题较为敏感，为获得

可靠信息，调查员统一专门培训，了解调查目的及相

应技巧，知情同意，不配合或不符合条件可中止调查。

设督导员负责问卷核对和现场技术指导。

１．４　统计分析　数据用ＥｐｉＤａｔａ３．０建立数据库，采

用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分析。

２　结果

２．１　一般情况　调查发放问卷６００份，收回有效问

卷５９２份，有效率９８．６７％。调查组２９５人，年龄１９～

４１岁，平 均 （２５．０４±５．２０）岁。已 婚 １０５ 人，占

３５．６０％。文化程度：小学及以下１５人（５．０８％），中

学２７３人（９２．５４％），大学及以上７人（２．３７％）。对照

组２９７人，年龄１７～４８岁，平均（２５．９２±５．５７）岁。已

婚１２５人，占４２．０９％。文化程度：小学及以下１０人

（３．３７％），中学２７４人（９２．２６％），大学及以上１３人
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（４．３８％）。两组年龄及学历构成差异无统计学意义。

２．２　艾滋病相关知识知晓情况　８个知识点调查组

知晓率为８２．０４％，对照组为８０．５１％。各知识点知晓

率两组均较高。除 “与艾滋病病毒感染者或病人共餐

会感染艾滋病”、“固定性伴可降低艾滋病传播风险”

外，其他知识点知晓率差异，调查组与对照组均无统

计学意义。见表１。

表１　调查对象艾滋病知识知晓率（％）

问题
调查组（狀＝２９５）

正确人数 知晓率

对照组（狀＝２９７）

正确人数 知晓率 χ
２值 犘值

蚊虫叮咬会传播艾滋病病毒 ２０８ ７０．５１ ２２７ ７６．４３ ２．６６ ０．１１

与艾滋病病毒感染者或病人共餐会感染艾滋病 ２３６ ８０．００ ２５８ ８６．８７ ５．０６ ０．０３

一个看似健康的人有可能携带艾滋病病毒 ２５０ ８４．７５ ２４０ ８０．８１ １．６１ ０．２３

与艾滋病病毒感染者共用注射器有可能得艾滋病 ２４３ ８２．３７ ２３５ ７９．１２ １．００ ０．３５

输入带有艾滋病病毒的血液会得艾滋病 ２５０ ８４．７５ ２５０ ８４．１８ ０．０４ ０．９１

感染艾滋病病毒的妇女生下的小孩有可能得艾滋病 ２４９ ８４．４１ ２３８ ８０．１３ １．８５ ０．２０

正确使用安全套可以降低艾滋病病毒传播的风险 ２４７ ８３．７３ ２３８ ８０．１３ １．２９ ０．２９

固定性伴可降低艾滋病传播风险 ２５３ ８５．７６ ２２７ ７６．４３ ８．４０ ０．００

２．３　艾滋病知识主要来源　获得艾滋病知识的主要

来源为媒体、书报、杂志及各种宣传活动，调查组各途

径 构 成 比 依 次 为 １６．２７％、２２．７１％、２０．００％、

２４．７５％；对照组依次为１７．８５％、２３．５７％、１９．５３％、

２４．５８％。另外，调查组从同事朋友及就医过程中获

得占１０．５６％；对照组占５．０５％，两组差异有统计学意

义（犘＜０．０５）。

２．４　患病情况　调查组ＲＰＲ试验阳性９人，阳性率

３．００％，平均年龄（２３．３３±２．５０）岁；ＴＰＰＡ 试验阳性

１５人，阳性率５．００％，平均年龄（２７．０７±５．５８）岁；两

者均阳性８人，阳性率２．６７％，平均年龄（２３．３８±

２．３７）岁。ＨＩＶ抗体检测均为阴性。

３　讨论

调查结果看出，苏州地区娱乐场所女性服务员年

龄小、文化程度偏低，是感染性病／艾滋病的高危人群

和主要传播媒介。与本省其他地区的调查结果［６－８］相

比，苏州地区娱乐场所女性服务员艾滋病相关知识知

晓率较高，也高于来自深圳市娱乐场所的报道［９－１０］。

调查组“固定性伴可降低艾滋病的发生率”的认识正

确率较高，这可能与其平时参与相关宣传活动及人际

圈有关。

梅毒主要通过性接触和血液传播，临床表现极其

复杂。临床上常用血清学ＲＰＲ实验进行初筛，ＴＰＰＡ

实验确诊（需排除既往感染）。本次调查对象均无梅

毒临床症状，筛查出ＲＰＲ、ＴＰＰＡ实验均阳性者８人

（２．６７％），低于深圳市娱乐场所的报道
［９－１０］。８例梅

毒感染者予以正规驱梅治疗，定期复查，目前仍在随

访中。梅毒可促进 ＨＩＶ的传播，艾滋病及 ＨＩＶ感染

又可影响梅毒病程，使其血清检测结果异常；两者合

并感染时，采用标准治疗方案不能使其治愈［１１］。尽管

本次未发现ＨＩＶ阳性者，但目前经性传播已成为许多

国家 ＨＩＶ的主要传播途径，我国经性途径感染 ＨＩＶ

比例也呈上升趋势［１２］。故应扩大性病、艾滋病的宣传

教育，通过多种渠道科学地、有针对性地对社会人群

进行宣传教育，提倡安全套的使用及固定性伴，最大

限度的减少性病、艾滋病的传播机会，以遏制艾滋病

的传播流行。
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南京市建邺区２００９－２０１３年犎犐犞感染情况
邓玉洁，曹跃霞

江苏省南京市建邺区疾病预防控制中心，南京２１００１９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０２６
作者简介：邓玉洁（１９８０－），女，江苏南京人，主管医师，主要从事疾病控制工作。

　　摘要：　目的　了解南京市建邺区 ＨＩＶ感染情况。方法　连续５年收集７类场所人员血清，进行ＨＩＶ抗体检测；初筛采

用胶体金法，复检采用胶体金法和ＥＬＩＳＡ法，确证采用免疫印迹法（ＷＢ）。结果　２００９－２０１３年共检测１５６１４份，检出 ＨＩＶ

阳性３４份，阳性率０．２２％，５年间阳性率差异无统计学意义（犘＞０．０５）。男性阳性率（０．７１％）高于女性（０．０２％），差异有统

计学意义（犘＜０．０１）。除妇幼机构、娱乐场所、工地未检出 ＨＩＶ感染者，其他４类场所 ＨＩＶ阳性率由高到低分别为派出所

（５１．５％）、ＶＣＴ门诊（１．５４％）、ＭＳＭ聚集地（１．１８％）、监管场所（０．０８％），差异有统计学意义（犘＜０．０１）。感染者主要以２０

～３０岁为主（５０．０％），多为外地户籍（８２．４％），感染途径主要为注射吸毒（５８．８％）。结论　应加强对高危人群的宣传教育和

行为干预，防止艾滋病的传播与扩散。

关键词：　艾滋病（ＨＩＶ）；艾滋病自愿咨询检测（ＶＣＴ）；注射吸毒者（ＩＤＵ）；男男性行为者（ＭＳＭ）

中图分类号：Ｒ５１２．９１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００６８－０２

　　掌握艾滋病流行情况，南京市建邺区疾控中心于

２００９－２０１３年对辖区范围内部分场所人员进行了血

清中 ＨＩＶ抗体检测。

１　对象与方法

１．１　对象　于建邺区范围内的监管场所、娱乐场所、

妇幼机构、ＶＣＴ门诊、ＭＳＭ 聚集地（酒吧、浴池）、派

出所、工地等７类场所，采集的血清样品１５６１４份。

１．２　方法　根据《全国艾滋病检测技术规范》（２００９

版），采用人类免疫缺陷病毒（ＨＩＶ）１＋２型抗体诊断

试剂盒（日本雅培公司）初筛，初筛为阳性的再用初筛

试剂盒和ＨＩＶ抗体ＥＬＩＳＡ试剂盒（厦门英科新创公

司）复检，结果均为阳性或１阴１阳的标本，送至确认

实验室用免疫印迹法（ＷＢ）进行确证实验。

２　结果

２．１　ＨＩＶ阳性率　共检测１５６１４份，检出ＨＩＶ抗体

阳性３４份，阳性率为０．２２％。其中男性标本４４８２

份，阳性３２份，阳性率为０．７１％；女性标本１１１３２例，

阳性２例，阳性率为０．０２％；男女比为３５．５∶１，差异有

统计学意义（χ
２＝７１．２４１，犘＜０．０１）。

２．２　不同年份阳性率　２００９年阳性率为０．２４％

（３／１２５７），２０１０年为０．２６％（７／２６７４），２０１１年为

０．３４％（１５／４４６５），２０１２年为０．０８％（３／３８２５），２０１３

年为０．１８％（６／３３９３）。５年间ＨＩＶ阳性率差无统计

学意义（χ
２＝６．８１３，犘＞０．０５）。

２．３　不同场所人群阳性率　检测７类场所，其中监

管场所６１８９人，检出阳性５人，阳性率为０．０８％；

ＶＣＴ门诊６４９人，检出阳性１０人，阳性率为１．５４％；

ＭＳＭ 聚集地 １６９ 人，检出 阳性 ２ 人，阳性 率为

１．１８％；派出所３３人，检出阳性１７人，阳性率为

５１．５％，差异有统计学意义（χ
２＝２３２．９７，犘＜０．０１）。

妇幼机构、娱乐场所、工地均未检出ＨＩＶ抗体阳性者。

见表１。

表１　建邺区２００９－２０１３年各类场所 ＨＩＶ感染情况［狀（％）］

年份
监管场所

检测数 阳性

ＶＣＴ门诊

检测数 阳性

ＭＳＭ聚集地

检测数 阳性

派出所

检测数 阳性

妇幼机构

检测数 阳性

娱乐场所

检测数 阳性

工地

检测数 阳性

２００９ ４６４ １（０．２２） ６３ ２（３．１７） ０ ０（０．００） ０ ０（０．００） ５２９ ０（０．００） ２０１ ０（０．００） ０ ０（０．００）

２０１０ １０９８ ２（０．１８） １１６ ２（１．７２） ４１ ０（０．００） ８ ３（３７．５０） １１４５ ０（０．００） ２６６ ０（０．００） ０ ０（０．００）

２０１１ １７５６ ０（０．００） ８７ ３（３．４５） ０ ０（０．００） １７１ ２（７０．６０） ２４６２ ０（０．００） １９ ０（０．００） １２４ ０（０．００）

２０１２ １５９５ ２（０．１３） １９４ １（０．５２） １１５ ０（０．００） １ ０（０．００） １８３１ ０（０．００） ８９ ０（０．００） ０ ０（０．００）

２０１３ １２７６ ０（０．００） １８９ ２（１．０６） １３ ２（１５．４０） ７ ２（２８．６０） １５２５ ０（０．００） ２７８ ０（０．００） １０５ ０（０．００）

合计 ６１８９ ５（０．０８） ６４９１ ０（１．５４） １６９ ２（１．１８） ３３１ ７（５１．５０） ７４９２ ０（０．００） ８５３ ０（０．００） ２２９ ０（０．００）

２．４　ＨＩＶ感染者情况　３４例ＨＩＶ感染者中，本地户 籍６例（占１７．６％），外地户籍２８例（占８２．４％）；年龄
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为１６～７３岁，其中２０～２９岁组１７例（占５０．０％），３０

～４０岁组１２例（占３５．３％），＜２０岁、４１～４９岁组各

２例（各占５．９％），＞５０岁组１例（占２．９％）。传播途

径以注射吸毒（ＩＤＵ）为主（２０例，占５８．８％）；其次为

同性传播（１２ 例，占３５．３％）、异性传播（１ 例，占

２．９％）、输血感染（１例，占２．９％）。

３　讨论

中国艾滋病流行态势复杂，疫情进展呈现以下特

点：①疫情上升速度进一步减缓；②性传播持续成为

主要传播途径，同性传播上升速度明显；③全国艾滋

病总体呈低流行态势，部分地区和高危人群疫情严

重；④影响人群增多，流行模式多样化。目前建邺区

ＨＩＶ感染者呈逐年小幅上升，但仍呈低流行态势，与

丁建平［１］、祁志刚［２］和朱恺［３］等报道一致。本调查发

现，派出所羁押人员检出 ＨＩＶ阳性１７人，阳性率为

５１．５％，占全部感染者的５０．０％，提示该人群 ＨＩＶ感

染率较高，应予以重点关注，建议加大对其监测力度，

及时发现ＨＩＶ感染者。另外，注射吸毒为主要的感染

途径，值得注意的是，２０例经ＩＤＵ的感染者，有１７例

来自于四川、新疆等地区，初吸年龄几乎均＜２０岁，集

体感染ＨＩＶ的几率较高，而且这些感染者大多靠偷盗

换取毒资，共用针头，因此管理和治疗也存在困难，病

死率也相对较高。由于目前艾滋病感染者以青壮年为

主，宣传干预也主要针对青壮年，很少覆盖到老年人。

随着老年人在ＨＩＶ感染中所占比例不断上升，他们的

艾滋病防治成为一个不容忽视的问题。因此，在下一

步防控工作时，应将＞５０岁人群考虑在内，避免出现

漏洞。同时，须加强对ＩＤＵ、ＭＳＭ等高危人群的艾滋

病预防、治疗、关怀和支持工作，控制艾滋病在高危人

群中的蔓延、向一般人群的扩散［４］。
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实时荧光定量犚犜犘犆犚法检测
２０１２－２０１３年常熟市突发公共卫生事件致病原
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江苏省常熟市疾病预防控制中心，苏州２１５５００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０２７
作者简介：蒋烈（１９７７－），江苏常熟人，主管检验师，主要从事病原微生物检验工作。

　　摘要：　目的　了解常熟市突发公共卫生事件事件致病原，为处置提供实验室依据。方法　运用实时荧光定量ＲＴＰＣＲ

法，对突发公共卫生事件中采集的相关标本，分别进行诺如病毒（ＮＶ）、手足口病相关肠道病毒、甲型流感病毒、乙型流感病毒

核酸检测。结果　２０１２－２０１３年，常熟市共报告１４起突发公共卫生事件，采集９６份标本；１１起突发公共卫生事件确认了致

病原，占７８．６％；５０份标本检出相关病毒，阳性率５２．１％。其中１０起急性肠胃炎事件采集８４份标本，４１份检出诺如病毒Ⅱ

型（ＧⅡ），阳性率为４８．８％；１起群体性发热事件采集５份标本，２份检出甲型流感病毒，阳性率为４０．０％；３起群体性幼儿手

足口病事件采集７份标本，均为肠道病毒核酸通用阳性（１００．０％），４份为ＣｏｘＡ１６（占５７．１％）。肛拭子、咽拭子标本阳性率

较高。结论　实时荧光定量ＲＴＰＣＲ检测技术，可快速确定突发公共卫生事件的致病原。

关键词：　突发公共卫生事件；实时荧光定量ＲＴＰＣＲ法；病毒核酸

中图分类号：Ｒ３３１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００６９－０２

　　近年来，持续涌现的突发公共卫生事件，尤其是

细菌、病毒感染引起的群体性事件，给社会稳定和人

民生活造成了严重影响。为及时、有效地控制事件的

发展，快速确定致病原就成为处置的关键因素。实时

荧光定量ＲＴＰＣＲ技术可快速、灵敏地确定致病原，

为各级疾病预防控制机构处置突发公共卫生事件提

供了科学依据。为评价其效果，现将常熟市２０１２－

２０１３年接报的突发公共卫生事件中采集的相关标本，

进行相关病毒核酸检测，并将结果分析如下。

１　材料和方法

１．１　标本　２０１２－２０１３年常熟市共报告１４起突发
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公共卫生事件，采集的相关标本９６份，包括肛拭子８０

份、咽拭子１０份、呕吐物３份、唾液２份和食品１份。

样品均置于病毒采样管中，２０℃保存待用。

１．２　试剂与仪器　ＡＢＩ７５００ｆａｓｔ实时荧光定量ＰＣＲ

仪（美国ＡｐｐｌｉｅｄＢｉｏｓｙｓｔｅｍｓ公司）；ＦＲＥＳＣＯ２１高速

冷冻离心机（德国ＴｈｅｒｍｏＦｉｓｈｅｒ公司）。核酸提取试

剂、诺如病毒ＧⅠ／ＧⅡ双重荧光核酸检测试剂、柯萨

奇病毒Ａ１６型（ＣｏｘＡ１６）和肠道病毒７１型（ＥＶ７１）＋

肠道病毒通用型（ＥＶＵ）核酸检测试剂、流感病毒甲

型／乙型双重荧光核酸检测试剂（江苏硕世生物科技

有限公司）。

１．３　方法　取２００μＬ样品，按试剂盒说明书提取核

酸， ８０℃保存备用。应用实时荧光定量ＲＴＰＣＲ法

检测标本中的病原：急性胃肠炎标本检测诺如病毒Ｇ

Ⅰ／ＧⅡ；群体性发热标本检测流感病毒甲型／乙型；手

足口疫情标本检测肠道病毒通用型（ＥＶＵ）／柯萨奇

病毒Ａ１６型（ＣｏｘＡ１６）／肠道病毒７１型（ＥＶ７１）。按

照试剂盒说明书配置反应体系、设定反应参数。每次

检测均设阴性、阳性对照。结果判定标准：在阴性、阳

性对照均符合质量控制条件下，ＦＡＭ／ＶＩＣ通道扩增

曲线呈Ｓ型且循环阈值（Ｃｔ）≤３５，判定为阳性；若无Ｓ

型扩增曲线或Ｃｔ＞３５，则判定为阴性。

２　结果

２．１　概况　１４起突发公共卫生事件采集标本９６份，

其中急性肠胃炎事件１０起，采集肛拭子７８份、呕吐物

３份、唾液２份和食品１份；手足口病事件３起，采集

肛拭子７份；群体发热事件１起，采集咽拭子５份。急

性肠胃炎事件主要发生在学校（６起，占６０．０％），其

次为社区（２起，占２０．０％）、养老院和企业（各１起，各

占１０．０％）；手足口病事件均发生在幼托机构；群体发

热事件发生在小学。１４起突发卫生公共事件中，１１

起确认了病原，占７８．６％；９６份标本中，有５０份检出

相关病毒，阳性率为５２．１％。

２．２　不同类型事件检测结果　急性肠胃炎事件采集

的８４份标本中，４１份检出诺如病毒Ⅱ型（ＧⅡ），阳性

率为４８．８％（４１／８４）；群体性发热事件采集的５份标

本中，２份检出甲型流感病毒，阳性率为４０．０％；手足

口病事件采集的７份标本，均为肠道病毒通用阳性

（１００．０％），其中４份为ＣｏｘＡ１６（占５７．１％），未检出

ＥＶ７１。见表１。

２．３　不同类型标本阳性率　肛拭子８０份，４３份检出

相关病毒，阳性率为５３．７％（４３／８０）；咽拭子１０份，

７份检出相关病毒，阳性率为７０．０％（７／１０）；呕吐物

（３份）、唾液（２份）、食品（１份）均未检出相关病毒。

２．４　不同场所标本阳性率　发生在学校的１０起事

件，共采集７２份标本，其中３５例检出相关病毒，阳性

率为４８．６％（３５／７２）；发生在养老院的１起，采集８份

标本，其中７份检出相关病毒病原，阳性率为８７．５％

（７／８）；发生在企业的１起，采集９份标本，其中８份检

出相关病毒病原，阳性率８８．９％（８／９）；发生在居民社

区的２起，采集７例标本，未检出相关病毒病原。

表１　不同类型事件采集的标本ＲＴＰＣＲ检测结果

事件类型 检测项目 标本数 阳性数 阳性率（％）

急性肠胃炎 诺如病毒ＧⅠ ８４ ４１ ４８．８

诺如病毒ＧⅡ ８４ ０ ０．０

群体发热 甲型流感 ５ ２ ４０．０

乙型流感 ５ ０ ０．０

手足口病 ＥＶＵ ７ ７ １００．０

ＣｏｘＡ１６ ７ ４ ５７．１

ＥＶ７１ ７ ０ ０．０

合计 － ９６ ５０ ５２．１

３　讨论

本市２０１２－２０１３年报告的突发公共卫生事件，

主要集中在学校、养老院、劳动企业等人群密集地区，

以肠胃炎暴发为主，病原主要为诺如病毒ＧⅡ，与潘丽

峰［１］、周艳［２］等报道一致。诺如病毒引起的肠胃炎高

发与其传染性强、感染后症状不特异且容易传染有

关［３］。手足口病均为肠道病毒感染，病原以ＣｏｘＡ１６

为主，未检出ＥＶ７１，与杭惠
［４］、陈国清［５］报道不同，可

能是标本例数偏少，不具有代表性。另外，咽拭子和

肛拭子阳性率较高，而呕吐物、唾液和食品标本中均

未检出任何病原，原因可能是与呕吐物、唾液、食品标

本相比，咽拭子、肛拭子采集较简单，病毒载量较高，

易于提取病毒核酸，且不含实时荧光定量ＲＴＰＣＲ的

反应抑制物；呕吐物、唾液、食品样品偏少。建议：加

强对学校、老人院、企业等高发场所人员的宣传教育，

提高其防病意识；一旦出现感染病例，及时做好报告、

隔离、消毒工作，防治出现暴发疫情。加大监测力度，

及时掌握各病毒流行情况。提高本实验室对各类标

本的处理能力，提高检测能力。

本中心自２０１２年开展实时荧光定量ＲＴＰＣＲ检

测以来，改变了以往仅采样送上级实验室，等待检测

结果的被动局面，在公共卫生事件的处置中，快速确

定了致病原，为及时、准确制定处置方案提供依据，值

得在有条件的基层疾病预防控制机构推广。
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南通市２０１１－２０１２年≥６０岁老年人死因分析
糜跃萍，黄建萍

江苏省南通市疾病预防控制中心，南通２２６００７

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０２８
作者简介：糜跃萍（１９７０－），女，江苏仪征人，副主任护师，主要从事慢性病预防与控制的工作。

通讯作者：黄建萍，Ｅｍａｉｌ：ｎｔｍｂｈｊｐ＠１２６．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解南通市≥６０岁老年人的主要死亡原因。方法　按国际疾病分类标准ＩＣＤ１０进行死因分类编码，计

算≥６０岁老年人死亡率、老年保健效益指数（ＧＥＩ）等指标，分析主要死因。结果　南通市２０１１－２０１２年老年人平均死亡率

为３５５０．７５／１０万，死亡率随年龄增加呈上升趋势（犘＜０．０１）。男性死亡率（３８６５．４６／１０万）高于女性（３２６４．２２／１０万），各年

龄组男性死亡率均高于女性，差异均有统计学意义（犘值均＜０．０１）。死亡率居前５位的死因依次为循环系统疾病、恶性肿

瘤、呼吸系统疾病、损伤和中毒、内分泌营养代谢疾病等。６０～７５岁组恶性肿瘤死亡率最高；≥７５岁组循环系统疾病死亡率

最高。男性全死因ＧＥＩ为０．５６０、女性为０．６３６，其中呼吸系统的ＧＥＩ均居首位。结论　循环系统疾病、恶性肿瘤、呼吸系统

疾病应作为该市老年人疾病预防与控制工作的重点。

关键词：　老年人；死亡率；保健效益指数
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　　为掌握南通市老年人的主要死亡原因及疾病负

担状况，制定有效的控制措施，现对南通市２０１１－

２０１２年≥６０岁老年人死亡资料进行分析。

１　材料和方法

１．１　资料来源　死亡数据来源于南通各县（市、区）

疾病预防控制中心提供的居民死亡报告，人口数据来

源于南通各县（市、区）公安局。

１．２　方法　按国标ＩＣＤ１０分类编码，ＤｅａｔｈＲｅｇ２００２

软件分析，以２０１０年全国普查人口标化。老年保健

效益指数（ＧＥＩ）ＭＰＬＹ／ＳＹ，ＭＰＬＹ＝ＰＬＹ／Ｄ，ＰＬＹ＝

∑（Ｌｙｉ×ｄｉ）。其中 ＭＰＬＹ为某人群平均实际生存年

数；ＳＹ＝期望寿命－退休年龄，男性按６０岁计算，女

性按５５岁计算；ＰＬＹ为某人群实际生存年数，Ｄ为６０

岁后各年龄组死亡人数，Ｌｙｉ为某年龄组生存年数的

组中值，ｄｉ为该年龄组死亡人数。

２　结果

２．１　死亡概况　２０１１－２０１２年南通市≥６０岁人口

为３１４９０５６人，占总人口的２０．７４％，共报告死亡

１１１８１５人，占总死亡人数的８５．２３％，年均死亡率

３５５０．７５／１０万，标化死亡率２８０４．０５／１０万。２０１１

年死亡率（３６７８．５４／１０万）高于２０１２年（３４３８．５３／１０

万），差异有统计学意义（χ
２＝１３１．８５，犘＜０．０１）。男

性平均期望寿命７６．５２岁，女性８１．５４岁。

２．２　不同年龄、性别死亡率　男性死亡７１０２２人，粗

死亡率为３８６５．４６／１０万，标化死亡率为３１４９．０５／１０

万；女性死亡６０１６７人，粗死亡率为３２６４．２２／１０万，

标化死亡率为２４７５．６１／１０万，男性死亡率高于女性，

差异有统计学意义（χ
２＝８３３．４６，犘＜０．０１）。随着年

龄的增长，死亡率呈上升趋势（χ
２＝１３９３５３，犘＜

０．０１），男性各年龄组死亡率均高于女性，差异均有统

计学意义（犘值均＜０．０１）。见表１。

表１　南通市２０１１－２０１２年不同性别、年龄６０岁以上老年人死亡率（／１０万）及构成比（％）

年龄组

（岁）

男性

死亡数 构成比 死亡率

女性

死亡数 构成比 死亡率

合计

死亡数 构成比 死亡率

６０～ ５３５６ ９．２３ １１５１．５３ ２６８０ ４．９８ ５９４．３３ ８０３６ ７．１９ ８７７．２５

６５～ ６４２６ １１．０８ １７４４．５６ ３４４８ ６．４１ ９５２．８３ ９８７４ ８．８３ １３５２．２０

７０～ ９１０１ １５．６９ ３１１１．３３ ５４４３ １０．１２ １７５５．８２ １４５４４ １３．０１ ２４１３．９０

７５～ １１３４５ １９．５６ ５６１１．０９ ８１９３ １５．２３ ３３８６．６８ １９５３８ １７．４７ ４３９９．３９

８０～ １２１０２ ２０．８６ １０７４９．８８ １１７００ ２１．７５ ７１２９．０２ ２３８０２ ２１．２９ ８６０２．２２

≥８５ １３６８０ ２３．５８ ２２８０５．３２ ２２３４１ ４１．５２ １８６９６．３４ ３６０２１ ３２．２１ ２００６９．７５

合计 ５８０１０ １００．００ ３８６５．４６ ５３８０５ １００．００ ３２６４．２２ １１１８１５ １００．００ ３５５０．７５

２．３　 前 ５ 位死因顺位 　 分别为循环系统疾病

（１４９７．５０／１０万）、恶性肿瘤（９３９．４９／１０万）、呼吸系统

疾病（６０６．０２／１０万）、损伤和中毒（１１２．００／１０万）、内分

泌营养代谢病（７９．９３／１０万）；其中循环系统疾病、恶性
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肿瘤、呼吸系统疾病共占全死因的９１．１６％。老年男性

前５位死因依次为循环系统疾病、恶性肿瘤、呼吸系统

疾病、损伤和中毒、消化系统疾病；老年女性前５位死因

依次为循环系统疾病、恶性肿瘤、呼吸系统疾病、内分泌

营养代谢病、损伤和中毒。见表２。

表２　老年人前５位死因死亡率（１／１０万）、构成比（％）及顺位

顺位
男性

疾病名称 死亡率 构成比

女性

疾病名称 死亡率 构成比

合计

疾病名称 死亡率 构成比

１ 循环系统疾病 １４４１．３７ ３７．２９ 循环系统疾病 １５４８．６ ４７．４４ 循环系统疾病 １４９７．５０ ４２．１７

２ 恶性肿瘤 １２２２．６７ ３１．６３ 恶性肿瘤 ６８１．６６ ２０．８８ 恶性肿瘤 ９３９．４９ ２６．４６

３ 呼吸系统疾病 ７２５．９８ １８．７８ 呼吸系统疾病 ４９６．８１ １５．２２ 呼吸系统疾病 ６０６．０２ １７．０７

４ 损伤和中毒 １３２．９４ ３．４４ 内分泌营养代谢病 ９７．３７ ２．９８ 损伤和中毒 １１２．００ ３．１５

５ 消化系统疾病 ６９．９７ １．８１ 损伤和中毒 ９２．９４ ２．８５ 内分泌营养代谢病 ７９．９３ ２．２５

２．４　各年龄组主要疾病死亡率　前３位主要死因

中，除恶性肿瘤外，循环系统疾病、呼吸系统疾病死亡

率均随着年龄的增长而不断上升；恶性肿瘤在≤８０岁

随着年龄上升死亡率不断上升，＞８０岁开始下降。恶

性肿瘤居６０～７５岁组死亡率首位，７５岁后，循环系

统疾病超过恶性肿瘤，居死亡率首位。

图１　老年人前３位死因不同年龄组死亡率

２．５　老年人ＧＥＩ前５位死因分析　男性全死因ＧＥＩ

为０．５６０、女性为０．６３６。男、女性呼吸系统ＧＥＩ均居

首位（男性０．６４８，女性０．７３４）。其次，男性依次为循

环系统疾病（０．５９７）、神经系统疾病（０．５８３）、内分泌

营养代谢病（０．５７１）、泌尿生殖系统疾病（０．５７０）等；

女性 依 次 为 循 环 系 统 疾 病 （０．７０５）、精 神 障 碍

（０．６９９）、内分泌营养代谢病（０．６６６）、神经系统疾病

（０．６３５）等。其中循环系统男、女性ＧＥＩ差值（０．１０７）

居首位。见表３。

表３　老年人分性别前５位ＧＥＩ死因顺位

顺位
男性

ＧＥＩ值 疾病

女性

疾病 ＧＥＩ值

１ ０．６４８ 呼吸系统疾病 呼吸系统疾病 ０．７３４

２ ０．５９７ 循环系统疾病 循环系统疾病 ０．７０５

３ ０．５８３ 神经系统疾病 精神障碍 ０．６９９

４ ０．５７１ 内分泌营养代谢病 内分泌营养代谢病 ０．６６６

５ ０．５７０ 泌尿生殖系统疾病 神经系统疾病 ０．６３５

３　讨论

２０１１－２０１２年南通市≥６０岁老年人占总人口的

２０．７４％，死亡数占总死亡人数的８５．２３％，年均死亡

率３５５０．７５／１０万，标化死亡率２８０４．０５／１０万，与黄

建萍［１］、黄文龙［２］报道相当。男性死亡率高于女性，

居死亡率前５位的死因分别为循环系统疾病、恶性肿

瘤、呼吸系统疾病、损伤与中毒和内分泌营养代谢病，

与戴龙报道相一致［３］，其中循环系统疾病、恶性肿瘤、

呼吸系统疾病共占老年人全死因的９１．１６％。与南通

市２００７－２００８年的调查结果不同，内分泌营养代谢

病超过消化系统疾病，居全死因顺位第５位
［１］，应引起

足够的重视。

老年保健效益指数（ＧＥＩ）可用于评价疾病对老

年人寿命的影响和老年医疗保健工作的水平。ＧＥＩ

越大，表示人群的平均死亡年龄越大，退休后实际存

活时间也越多。本调查显示，南通市２０１１－２０１２年

男性全死因ＧＥＩ为０．５６０，女性为０．６３６，高于黄建萍

的报道［１］。其中呼吸系统的ＧＥＩ最高，而死亡率又相

对较低，表明该病死亡主要发生在较高年龄组。女性

大部分疾病的ＧＥＩ较男性高，说明这些疾病对老年男

性的危害大于女性，可能与她们的退休较早、期望寿

命较长有关。

本调查显示，心脑血管疾病、肿瘤、呼吸系统疾病

是威胁南通市≥６０岁老年人生命最主要的疾病，建

议：①普及疾病防治知识，提高自我保健意识；提高全

民健康素养，倡导健康生活方式，减少慢性病的发生

和发展。②定期体检，及早发现慢性病高危人群，加

强慢病的自我管理能力，降低慢性病的发病率和死亡

率［４－５］。同时，结合慢病示范区创建工作，加强慢病患

者的自我管理技能，提高其生活质量。
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２０１２年泰兴市居民全死因分析
樊冬梅，黄素勤，封军莉，刘红建，徐兴，丁华萍

江苏省泰兴市疾病预防控制中心，泰州２２５４００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０２９
作者简介：樊冬梅（１９７３－），女，江苏泰兴人，主管医师，主要从事慢性病防制工作。

　　摘要：　目的　分析２０１２年泰兴市全死因监测情况，为制定防治策略提供依据。方法　以死亡率、构成比等为指标，对

泰兴市２０１２年网络直报的全死因资料进行分析。结果　２０１２年泰兴市居民总死亡率为６８７．７９／１０万，前５位死因依次为循

环系统疾病、肿瘤、呼吸系统疾病、损伤和中毒、消化系统疾病。结论　循环系统疾病、肿瘤、呼吸系统疾病、伤害等是危害泰

兴市居民健康的主要疾病，应采取治理环境、加强健康教育等对策进行干预。

关键词：　全死因；死亡率；标化率；构成比

中图分类号：Ｒ１９５．３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００７３－０２

　　居民死亡水平及其变化规律是居民健康状况的

重要指标，是制定社会卫生政策、评价医疗卫生工作

质量和效果的科学依据。２００９年起，泰兴市全面开启

了全市死因网络登记报告工作，现对２０１２年居民死

因监测资料进行系统评估和死因分析。

１　材料与方法

１．１　材料　死亡资料源于２０１２年死因登记报告信

息系统。人口资料来源于本市统计局和公安局。

２０１２年泰兴市有居民１１９７２００人，其中男性６５０２０９

人，女性５４６９９１人。

１．２　方法　应用ＥＸＣＥＬ、ＳＰＳＳ、简略寿命表、标化率

表（采用１９８２年全国人口构成）等统计软件和指标，

对核对后的全年死因数据进行死因构成分析和影响

寿命疾病的评价。

２　结果

２．１　死亡情况　２０１２年泰兴市共报告死亡病例

８２７８例，粗死亡率６８７．７９／１０万，标化率４５４．８８／１０

万。其中，男性死亡４７７２例，粗死亡率７３０．０３／１０

万，标化率５０８．２２／１０万；女性死亡３５０６例，粗死亡

率６３７．５７／１０万，标化率４０４．９８／１０万。男性死亡率

均高于女性，男女比为１．４０：１，男女死亡率差异有统

计学意义（χ
２＝２２１．７８，犘＜０．０１）。死亡率０岁组为

７６０．３８／１０万，１～４岁组为２０．３２／１０万，５～９岁组最

低为９．１２／１０万，４０岁后增高明显，至≥８５岁组达到

最高峰，为９０１４．３９／１０万。２０１２年居民平均期望寿

命为 ７８．５８ 岁，其 中 男 性 为 ７６．９７ 岁，女 性 为

８０．４２岁。

２．２　主要死亡疾病　泰兴市前５位死因依次为循环

系统疾病、肿瘤、呼吸系统疾病、损伤和中毒、消化系

统疾病，分别占全死因的４０．８８％、３６．１６％、１０．００％、

６．９９％、１．１４％，合计占９５．１７％。其中男性死因顺位

首位是恶性肿瘤，占４２．９９％；女性死因顺位首位是循

环系统疾病，占４８．７５％，见表１。

表１　２０１２年泰兴市居民主要死因死亡率、构成比和死因顺位

死因
男

死亡率（／１０万）构成（％） 顺位

女

死亡率（／１０万）构成（％） 顺位

合计

死亡率（／１０万）构成（％）顺位

循环系统疾病 ２５３．１９ ３５．０５ ２ ３１０．７８ ４８．７５ １ ２７９．５０ ４０．８８ １

肿瘤 ３１０．５６ ４２．９９ １ １７１．８５ ２６．９５ ２ ２４７．１８ ３６．１６ ２

呼吸系统疾病 ６４．７１ ８．９６ ３ ７２．７４ １１．４１ ３ ６８．３８ １０．００ ３

损伤和中毒 ５８．５９ ８．１１ ４ ３４．９２ ５．４８ ４ ４７．７７ ６．９９ ４

消化系统疾病 ８．７２ １．２１ ５ ６．７６ １．０６ ７ ７．８１ １．１４ ５

内分泌，营养和代谢的其他疾病 ４．４４ ０．６１ ８ １０．７３ １．６８ ５ ７．３１ １．０７ ６

神经系统疾病 ４．９０ ０．６８ ７ ５．８２ ０．９１ ８ ５．３２ ０．７８ ７

泌尿生殖系统疾病 ５．２０ ０．７２ ６ ５．０９ ０．８０ ９ ５．１５ ０．７５ ８

精神障碍 ２．９１ ０．４０ ９ ７．６４ １．２０ ６ ５．０７ ０．７４ ９

肌肉骨骼和结缔组织疾病 １．６８ ０．２３ １０ ３．０９ ０．４８ １０ ２．２４ ０．３３ １０
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２．３　恶性肿瘤的死因构成　恶性肿瘤死亡男性以食

管癌、肝癌、肺癌、胃癌、结直肠癌为主，前５位死因占

恶性肿瘤死亡的８５．２７％；女性除乳腺癌、宫颈癌外排

前５位恶性肿瘤为食管癌、肝癌、胃癌、肺癌、结直肠

癌为主，占恶性肿瘤死亡的７５．２４％。除乳腺癌及女

性特有的恶性肿瘤外，其他部位的恶性肿瘤死亡率均

为男性高于女性，见表２。＜５岁组主要死因为起源

于围生期的疾病，先天畸形、变性和染色体异常，损伤

和中毒外部死因；５～３４岁组主要死因为损伤和中毒

外部死因；１５～２４岁组以交通事故为主；３０岁以后死

因中的肿瘤因素开始上升，所占比重越来越高；６０岁

以后循环系统疾病开始占死因首位。

表２　２０１２年泰兴市居民恶性肿瘤的死因构成及位次

死因
男

死亡率（／１０万）构成（％） 顺位

女

死亡率（／１０万）构成（％） 顺位

合计

死亡率（／１０万）构成（％）顺位

食管癌 ７７．４１ ２４．９３ １ ５２．１９ ３０．３７ １ ６５．８９ ２６．６６ １

肝癌 ６９．６１ ２２．４１ ２ ２６．３７ １５．３４ ２ ４９．８５ ２０．１７ ２

肺癌 ６２．１１ ２０．００ ３ ２０．９１ １２．１７ ４ ４３．２９ １７．５１ ３

胃癌 ４９．８７ １６．０６ ４ ２３．８２ １３．８６ ３ ３７．９７ １５．３６ ４

结直肠癌 ５．８１ １．８７ ５ ６．００ ３．４９ ５ ５．９０ ２．３９ ５

２．４　数据质量评价　２０１２年全市死因登记报告覆盖

２家市直医院和３４个乡镇卫生院，覆盖率１００．００％，

审核 率 １００．００％，迟 审 率 ０．２０％，一 审 通 过 率

９９．９０％，死因诊断不明比例０．１０％。

３　讨论

　　循环系统疾病居泰兴市全死因首位，提示该病是

危害本市居民健康和生命的主要疾病。研究表明，循

环系统疾病发病率的增长与不良生活方式及精神心

理因素等密切相关［１－２］，加强健康教育，普及心脑血管

疾病的防治知识，推广全民运动，合理膳食，减少高脂

肪、高糖类等食物摄入，戒烟限酒，心理平衡等综合预

防控制策略和措施，能大幅度地降低其发病率和死亡

率［３－５］。同时面对人口老龄化日益严重，各种慢性病

危险因素持续升高，应加强针对老年人的防控措施。

　　恶性肿瘤居全死因第二位，其中以食管癌、肝癌、

肺癌及胃癌为主要疾病，这与有关报道一致［６－１０］，这

与空气、水、食品污染以及不良生活方式，心理压力等

有关［１１－１５］，因此应重视环境、食品的监管和治理，养成

良好的生活方式，建议中年以上人群定期体检，做到

早发现，早诊断，早治疗。

　　呼吸系统疾病居全死因第三位，主要集中在＞６０

岁人群，占９６．６０％。这提示应对该人群开展健康教

育和促进健康行为形成，从而减少呼吸系统死亡的

发生。

　　损伤和中毒居全死因第四位，其中交通意外居伤

害第一位，与有关报道一致［１６－１７］，相关部门加强安全

行为的宣传教育和监管，强化安全意识。
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苏州市高新区成人高血压危险因素研究
谷红波
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作者简介：谷红波（１９８１－），女，江苏连云港人，主管医师，主要从事疾病控制工作。

　　摘要：　目的　了解苏州市高新区社区居民高血压患病情况，并探索其危险因素。方法　选取高新区４个社区３５～７０

岁人群进行问卷调查和体格检查。结果　调查苏州市高新区２７２７人，人群高血压标准化患病率为３５．７３％。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析结果表明，居民高血压的主要危险因素为年龄增长、男性、高血压家族史、体重指数增加、腰臀围比增加、空腹血糖升高、甘

油三酯升高和血尿酸升高，保护因素为文化程度高。结论　苏州市高新区居民高血压患病率较高，应针对危险因素，采取有

效干预措施，预防控制高血压。

关键词：　高血压；危险因素；患病率；回归分析

中图分类号：Ｒ５４４．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００７５－０２

　　伴随人口的老龄化，高血压、糖尿病等慢性疾病

对居民的健康威胁日益严重。为了解苏州某社区居

民高血压及危险因素流行现状，为开展针对性的高血

压社区干预行动提供基础支撑，开展了相关调查。

１　材料与方法

１．１　对象　 整群随机抽取高新区４个社区８个居民

小组３５～７０岁常住居民（居住时间≥１年），纳入研究

对象２７２７人，平均年龄（５３．１６±１０．０５）岁。其中男

性１０５６人，平均年龄（５３．６０±９．９１）岁，女性１６７１

人，平均年龄（５２．８８±１０．１４）岁。

１．２　调查方法　查阅相关文献，编制调查表，由经统

一培训的调查员面对面进行询问、测量。内容包括：

①一般人口学资料；②高血压家族史、心脑血管病及

肾脏疾病的既往史及用药史；③吸烟、饮酒状况；④血

压值；⑤身高、体重、腰围和臀围；⑥血糖（Ｇｌｕ）、血尿

酸（ＵＡ）、总胆固醇（ＴＣ）、甘油三酯（ＴＧ）、高密度脂蛋

白胆固醇（ＨＤＬＣ）、低密度脂蛋白胆固醇（ＬＤＬＣ）。

１．２．１　血压的测量：使用台式汞柱式血压计测量。

参照《ＷＨＯ／ＩＳＨ１９９９高血压指南》和《中国高血压防

治指南》，即收缩压（ＳＢＰ）≥１４０ｍｍＨｇ和或舒张压

（ＤＢＰ）≥９０ｍｍＨｇ或服用降压药物者为高血压，排除

由于肾病等原因引起的继发性高血压。

１．２．２　人体指标测量：用标准化方法测量身高、体重、腰

围和臀围。以体重指数（ＢＭＩ）值≥２４为超重，ＢＭＩ值≥

２８为肥胖。腰臀围比（ＷＨＲ）≥０．９者为向心性肥胖。

１．２．３　生化指标检测：早晨６：３０－９：００采集空腹静

脉血５ｍＬ，应用日立７０２０全自动生化分析仪进行生

化指标检测。根据《２００７年中国成人血脂异常防治指

南》［１］，ＴＣ≥６．２２ｍｍｏｌ／Ｌ、ＴＧ≥２．２６ｍｍｏｌ／Ｌ、ＬＤＬ

Ｃ≥４．１４ｍｍｏｌ／Ｌ、ＨＤＬＣ≥１．５５ｍｍｏｌ／Ｌ或＜１．０４

ｍｍｏｌ／Ｌ中有１项符合者即诊断为血脂异常。根据

２００３年英国糖尿病协会制定的标准
［２］：空腹血糖

（ＦＢＧ）＜６．１ｍｍｏｌ／Ｌ为正常，６．１～６．９ｍｍｏｌ／Ｌ为

异常，≥７．０ｍｍｏｌ／Ｌ或既往有糖尿病病史者为糖尿

病。血尿酸（ＣＵＡ）检测采用尿酸酶－过氧化酶法，男

性≥４２０μｍｏｌ／Ｌ，女性≥３６０μｍｏｌ／Ｌ为高尿酸血症。

１．２．４　吸烟、饮酒的定义：吸烟：平均每日吸１支，持

续吸烟时间≥１年者为吸烟。饮酒：平均每日饮白酒

（酒精含量≥５０％）１００ｍＬ，持续饮酒时间≥１年者为

饮酒。饮酒总量估算：饮酒总量（Ｌ）＝平均每日饮酒

量（ｍＬ）×饮酒年限×３６５／１０００。

１．３　统计分析　定量指标取原始值，定性指标编码

量化。采用ＳＡＳ８．０软件，分别进行狋检验、χ
２ 检验、

单因素和多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

２　结果

２．１　高血压患病率　研究对象平均ＳＢＰ为（１３０．４６

±１７．３２）ｍｍＨｇ，ＤＢＰ为（８５．１３±１６．６５）ｍｍＨｇ。检

出高血压患者１２６３例，患病率为４６．３１％，标化患病

率为 ３５．７３％。检出男性高血压 ５９９ 例，患病率

５６．７２％；女性６６４例，患病率３９．７４％，性别差异有统

计学意义（χ
２＝７５．０９４，犘＜０．００１）。高血压患病率随

年龄增加而上升（χ
２＝２４３．４６７，犘＜０．０１），见表１。
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表１　不同年龄、性别居民高血压患病率

年龄组（岁）
女性

调查数 患病数 患病率（％）

男性

调查数 患病数 患病率（％）

合计

调查数 患病数 患病率（％）

３５～ ３７８ ５４ １４．２８ ２０３ ７６ ３７．４４ ５８１ １３０ ２２．３７

４５～ ５１８ １８４ ３５．５２ ３２９ １７７ ５３．８０ ８４７ ３６１ ４２．６２

５５～ ６０３ ３０９ ５１．２４ ３９４ ２５１ ６３．７１ ９９７ ５６０ ５６．１７

６５～７０ １７２ １１７ ６８．０２ １３０ ９５ ７３．０８ ３０２ ２１２ ７０．２０

合计 １６７１ ６６４ ３９．７４ １０５６ ５９９ ５６．７２ ２７２７ １２６３ ４６．３１

２．２　高血压危险因素分析　单因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归分析结果发现，年龄、性别、文化程度、高血压家

族史、吸烟、饮酒、体重指数、腰臀围比、空腹血糖、血

脂、血尿酸等指标，对高血压患病率差异均有影响，差

异有统计学意义（犘＜０．０５）。纳入多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析，最终年龄、性别、文化程度、高血压家族史、体

重指数、腰臀围比、空腹血糖、甘油三酯和血尿酸等因

素入选模型，见表２。

表２　居民高血压危险因素的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量 回归系数 犛犈 犘值 犗犚值 犗犚９５％犆犐

年龄 ０．６７７ ０．０４５ ＜０．０１ １．９６８ １．８０２～２．１５０

性别 ０．６４７ ０．１４５ ＜０．０１ １．９１０ １．４３７～２．５３８

文化程度 ０．１３７ ０．０５６ ＜０．０１ ０．８７２ ０．７８２～０．９７３

高血压家族史 ０．８９２ ０．０９３ ＜０．０１ ２．４４０ ２．０３４～２．９２７

ＢＭＩ ０．７１０ ０．０９２ ＜０．０１ ２．０３４ １．６９８～２．４３７

腰臀围比 ０．３５７ ０．１００ ＜０．０１ １．４２９ １．１７５～１．７４０

ＦＢＧ ０．７３１ ０．１２２ ＜０．０１ ２．０７７ １．６３５～２．６３９

ＴＧ ０．２７４ ０．１１９ ＜０．０５ １．３１５ １．０４１～１．６６０

ＵＡ ０．３６７ ０．１５４ ＜０．０５ １．４４４ １．０６８～１．９５１

３　讨论

本次调查表明，苏州市高新区成人高血压标准化

患病率为３５．７３％，高于袁宝君、潘晓群等对全省的调

查结果［３－４］，但与顾君前年的报道相近（≥３５岁人群

患病率３６．４９％）
［５］。高血压是多基因、多环境因素影

响的疾病，与不健康的生活方式及社会环境密切相

关。本研究经多因素调整后，年龄增长、男性、高血压

家族史、体重指数增加、腰臀围比增加、空腹血糖升

高、甘油三酯升高和血尿酸升高是该区居民高血压的

主要危险因素，文化程度高为保护因素。

受教育水平高呈现保护作用，可能文化程度高者

的自我保健意识较强。遗传是目前公认的高血压发

病危险因素［６－７］，高血压患者常有明显的家族聚集性，

本研究结果亦得出相似结论。吸烟与饮酒均为不健

康的生活方式，有关吸烟与高血压的关系的研究［６，８］

意见不一，两者是否有关以及关联的强度仍存在争

议。有研究［９－１０］表明长期饮酒是高血压的独立危险

因素，但本研究未得出吸烟、饮酒与高血压之间存在

关联。

超重是高血压发病的另一重要危险因素，肥胖者

患高血压的危险性是正常体重者的２～６倍。本研究

显示，ＢＭＩ与高血压显著相关，与钟发德等
［１１］研究结

果类似。血糖水平高者患高血压的危险性较大。因

此，在进行高血压健康教育和防治的同时，开展糖尿

病的防冶工作也极为重要。高血压患者常见的血脂

代谢异常主要表现为甘油三酯的升高，并且与血压水

平密切相关［８，１２］。本研究结果也显示，甘油三酯水平

升高、高尿酸血症与高血压发生存在关联。

本次调查结果表明，该区居民高血压患病率较

高，居民高血压的主要危险因素为年龄增长、男性、高

血压家族史、体重指数增加、腰臀围比增加、空腹血糖

升高、甘油三酯升高和血尿酸升高，保护因素为文化

程度高。
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·疾病防治·

湖州市农村居民高血压知识、态度、行为
调查及影响因素

许向东

浙江省湖州市南浔区疾病预防控制中心，湖州３１３００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３１
作者简介：许向东（１９７９－），男，山东利津人，统计师，主要从事卫生统计和健康教育工作。

　　摘要：　目的　了解湖州市农村居民对高血压防治的相关知识、态度和行为（ＫＡＰ）以及影响因素，为制定辖区高血压防

治相关干预措施提供依据。方法　采用随机整群抽样的方法，抽取湖州市南浔区２６０２名≥１６岁常住人口进行问卷调查，采

用非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析分析农村居民高血压ＫＡＰ的影响因素。结果　南浔区农村居民高血压知识、态度、行为得分及格

率分别为４０．０％、６２．２％、１９．８％。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，知识得分与调查对象职业、文化程度、家庭月平均收入家族

遗传史有关；态度得分与职业、ＢＭＩ、家族遗传史、知识得分及格与否相关；行为得分与ＢＭＩ、是否是高血压、家族遗传史有关。

结论　南浔区居民高血压ＫＡＰ得分偏低，应加强农村地区高血压防治综合干预。

关键词：　农村人群；高血压；知识；态度；行为；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

中图分类号：Ｒ５４４．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００７７－０３

　　高血压是危害人类健康的主要慢性非传染性疾

病之一，也是冠心病、脑卒中等多种疾病的重要危险

因素。为了解南浔区农村居民对高血压防治的知识、

态度、行为（ＫＡＰ）及其相关危险因素流行状况，为制

定辖区高血压防治相关干预措施提供依据，本中心组

织开展了此次高血压ＫＡＰ及影响因素调查。

１　对象与方法

１．１　调查对象　以自然村为单位，在辖区９个乡镇

中按照随机整群抽样的方法，随机抽取了３５个自然

村，对年龄≥１６岁的常住人口进行普查，共调查

２６０２人。

１．２　方法和内容　结合农村居民的人群特征，自行

设计调查问卷，调查员均由经过统一培训的社区责任

医生担任，对被调查对象采取面对面方式进行调查；

内容主要包括一般人口学信息、调查对象的血压值、

调查对象高血压病防治基本知识、相关态度及控制高

血压的相关行为等。患者既往有高血压史或在未用

抗高血压药情况下舒张压≥９０ｍｍＨｇ／收缩压≥

１４０ｍｍＨｇ为高血压
［１］。

１．３　ＫＡＰ计分方法　ＫＡＰ得分计算方法以答对题

目数计算，答对１题记１分，答错不计分，总计２７题，

总分２７分；ＫＡＰ单项得分及格与否的判定以各单项

得分的中位数为界，得分≥中位数判定为及格。ＫＡＰ

总分为各单项得分之和。

１．４　统计分析　Ｅｐｉｄａｔａ３．１双录入建立数据库，

ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计，采用描述性统计分析、单因

素和多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析（哑变量设置均

以第一个为参照，分析结果的纳入标准为犘＜０．０５，排

除标准为犘＞０．１０）。

２　结果

２．１　一般情况　共调查２６０２人，其中男性１０２９人

（占３９．５％），女性１５７３人（占６０．５％），平均年龄

（５０．５６±１５．３１８）岁；文 盲、半 文 盲 ７２２ 人 （占

２７．７％），小学９１４人（占３５．１％），初中８１４人（占

３１．３％），高中及以上１００人（占３．８％）；企业务工

５４７人（占２１．０％），单纯务农６１４人（占２３．６％），务

工兼务农５８９人（占２２．６％），纯家务劳动５８１人（占

１０．４％），商 人、离 退 休 等 其 他 人 员 ２７１ 人 （占

１０．４％），已婚２２７９人（占８７．６％），未婚及其他３２３

人（占１２．４％）；家庭月均收入＜１０００元２６２人（占

１０．１％），１０００～１５００元５７４人（占２２．１％），＞１５００

元１７６６人（占６７．９％）。

２．２　ＫＡＰ得分情况

２．２．１　知识得分：总计１２分，中位数为７分，及格

１０４１人（占４０．０％）。单因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析显示，年龄、性别、职业、文化程度、月平均收入、家

族遗传史、ＢＭＩ、职业性体力劳动等因素间的差异均有

统计学意义（犘 值均＜０．０５）。多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ
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回归分析显示，进入回归模型的因素有４个，分别是

职业、文化程度、家庭收入（月）、家族遗传史，其中家

庭收入高、有高血压家族遗传史是高血压知识得分及

格率的保护因素，见表１。

表１　高血压知识得分及格与否多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值（９５％犆犐）

职业

　１＝单纯务农 ２５．５２７ ０．０００

　２＝企业务工 ０．２３７ ０．１５６ ２．３０９ ０．１２９ １．２６８（０．９３４～１．７２１）

　３＝务工兼务农 ０．２８３ ０．１６０ ３．１２０ ０．０７７ ０．７５４（０．５５１～１．０３１）

　４＝家务劳动 ０．２６２ ０．１５６ ２．８２９ ０．０９３ ０．７６９（０．５６７～１．０４４）

　５＝其他 ０．３４２ ０．１６５ ４．３０６ ０．０３８ ０．７１０（０．５１４～０．９８１）

文化程度

　１＝文盲半文盲 ４０．７７５ ０．０００

　２＝小学 １．１８７ ０．２４０ ２４．５００ ０．０００ ０．３０５（０．１９１～０．４８８）

　３＝初中 ０．９２１ ０．２３２ １５．７５７ ０．０００ ０．３９８（０．２５３～０．６２７）

　４＝高中及以上 ０．５５８ ０．２３０ ５．８９７ ０．０１５ ０．５７３（０．３６５～０．８９８）

家庭月均收入（元）

　１＝＜１０００ １７．１７６ ０．０００

　２＝１０００～ ０．４４３ ０．１５３ ８．４１２ ０．００４ ０．６４２（０．４７６～０．８６６）

　３＝＞１５００ ０．３５６ ０．１０５ １１．６０５ ０．００１ ０．７００（０．５７１～０．８６０）

家族遗传史

　（１＝有，２＝无） ０．０７９ ０．０２５ １０．０３９ ０．００２ １．０８２（１．０３１～１．１３６）

２．２．２　态度得分：总计５分，中位数为３分。及格

１６１８人（占６２．２％），不及格９８４人（占３７．８％）。单

因素回归分析结果显示，高血压态度得分及格与否与

各因素的关系中，年龄、职业、文化程度、家庭月平均

收入、家族遗传史、ＢＭＩ、知识得分及格与否等因素间

的差异均有统计学意义（犘 值均＜０．０５）。多因素非

条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，态度得分与高血压家族

遗传史、从事职业、ＢＭＩ因素有关，提示良好的职业环

境、有家族遗传史有助于促进正确的高血压防治态度

的形成，正常的体重指数也是促进正确高血压防治态

度形成的有利因素；高血压防治知识得分与态度得分

呈正相关，见表２。

表２　态度得分及格与否多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析结果

变量 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值（９５％犆犐）

职业

　１＝单纯务农 ２８．１０３ ０．０００

　２＝企业务工 ０．０９４ ０．１６７ ０．３１９ ０．５７２ ０．９１０（０．６５６～１．２６２）

　３＝务工兼务农 ０．１１４ ０．１６２ ０．４９０ ０．４８４ ０．８９３（０．６４９～１．２２７）

　４＝家务劳动 ０．０７７ ０．１６４ ０．２１９ ０．６３９ ０．９２６（０．６７２～１．２７６）

　５＝其他 ０．６０１ ０．１６２ １３．６８３ ０．０００ ０．５４８（０．３９９～０．７５４）

ＢＭＩ

　１＝１８．５～２４ １１．２３５ ０．０１１

　２＝＜１８．５ ０．２７４ ０．２１４ １．６３５ ０．２０１ １．３０５（０．２７４～０．２９４）

　３＝２４～２８ ０．５２９ ０．７４２ ０．５１６ ０．０４２ １．５２６（１．０６９～１．７９２）

　４＝＞２８ ０．０９４ ０．２３８ ０．１５７ ０．０２９ １．９１０（１．１９４～２．２３８）

　家族史（１＝有，２＝无） ０．０６７ ０．０２８ ５．４９０ ０．０１９ １．０６９（１．０１１～１．１３０）

高血压知识及格

　（１＝是，２＝否） １．００１ ０．０９１ １２１．７７０ ０．０００ ２．７２０（２．２７７～３．２４９）

２．２．３　行为得分：总计１０分，中位数为５分，及格

５１４人（占１９．８％），不及格２０８８人（占８０．２％）。单

因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果显示，年龄、性别、

是否是高血压、家族遗传史、ＢＭＩ是影响高血压行为

及格与否的影响因素（犘 值均＜０．０５）。多因素非条

件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，性别、是否是高血压、家族

遗传史进入方程，提示女性居民、高血压患者及有高

血压家族遗传史的居民平时更注重防治高血压良好

行为的养成，见表３。

２．２．４　ＫＡＰ总分：总计２７分，中位数为１０分，及格

７６６人（占２９．４％），不及格１８３６人（占７０．６％）。单

因素分析各因素与 ＫＡＰ总分及格与否的关系，结果

显示，性别、文化程度、年龄、家族遗传史、家庭月平均

收入、知识、态度、行为得分及格与否等因素间的差异

均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。多因素非条件ｌｏ

ｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，性别、文化程度、家族遗传史，知

识、态度、行为得分及格与否是影响高血压ＫＡＰ总分

的影响因素，其中有性别为女性、文化程度较高、有高
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血压家族遗传史、高血压知识、态度、行为得分高是影 响ＫＡＰ总分的保护因素，见表４。

表３　行为得分及格与否多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析结果

变量 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值（９５％犆犐）

性别（１＝男，２＝女） ０．４１４ ０．１０１ １６．９６２ ０．０００ ０．６６１（０．５４３～０．８０５）

家族遗传史（１＝有，２＝无） ０．１２５ ０．０３９ １０．１００ ０．００１ ０．８８２（０．８１７～０．９５３）

高血压（１＝是，２＝否） ０．６１３ ０．１３０ ２２．３４１ ０．０００ ０．５４２（０．４２０～０．６９８）

表４　ＫＡＰ总分及格与否多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析结果

变量 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值（９５％犆犐）

性别（１＝男，２＝女） ０．３３５ ０．１３０ ６．６１０ ０．０１０ ０．７１６（０．５５４～０．９２４）

文化程度

　１＝文盲半文盲 １４．４０１ ０．００２

　２＝小学 ０．６２１ ０．３２７ ３．５９８ ０．０５８ ０．５３７（０．２８３～１．０２１）

　３＝初中 ０．６６２ ０．３１８ ４．３３４ ０．０３７ ０．５１６（０．２７７～０．９６２）

　４＝高中及以上 ０．１６９ ０．３１７ ０．２３５ ０．０４９ ０．８４４（０．４５４～０．９７２）

　家族史（１＝有，２＝无） ０．１５６ ０．０３６ １８．５５０ ０．０００ １．１６９（１．０８９～１．２５５）

知识得分及格

　（１＝是，２＝否） ３．６５５ ０．１８３ ３９９．５５０ ０．０００ ０．０２６（０．０１８～０．０３７）

态度得分及格

　（１＝是，２＝否） ２．５３１ ０．１７３ ２１２．９４９ ０．０００ ０．０８０（０．０５７～０．１１２）

行为得分及格

　（１＝是，２＝否） ３．８４３ ０．２１１ ３３１．３４５ ０．０００ ０．０２１（０．０１４～０．０３２）

３　讨论

调查显示，南浔区农村居民高血压相关知识贫

乏，知晓率仅为４０．０％，在高血压知识１２个问题中，

知晓率最高的“吃盐多是引起高血压的影响因素”，为

６１．１％；高血压诊断标准的知晓率最低，仅为１６．０％，

与沈月根、骆田兵等报告结果相似［２］。同时，良好的

职业、文化程度较高、高家庭月平均收入及有高血压

家族遗传史是南浔区农村居民高血压防治知识知晓

水平的保护因素，与巴璐等报告结果相似［３］，提示在

农村居民中开展高血压综合防治干预应重点向低文

化群体倾斜，以提高其知晓水平［４］。职业、ＢＭＩ、家族

遗传史是防治态度得分的影响因素，良好职业务工

者、有高血压家族史者、肥胖者对高血压的有关知识

更为关注。高血压防治知识得分与态度得分呈正相

关，这与朱正学等报告结果相似［５］，提示在开展高血

压综合防治干预时，应根据不同的职业及身体健康状

况进行有针对性的、分层次的健康宣教工作。防治行

为得分及格率仅为１９．８％，低于知识、态度的及格率，

存在着认知和行为不一致的现象。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回

归分析结果显示，高血压患者或家属对高血压防治的

有关行为更加关注，由于高血压患者一般都会进行药

物治疗，提示应建立医院首诊测量血压制度［６］。

政府主导的健康促进策略被国际社会公认为是

应对慢性病流行的主要策略，针对多个危险因素开展

的综合社区干预是控制慢性病流行的有效措施［７］。

当前我国农村居民由于受到经济、文化等因素限制，

同时医疗条件远落后于城市，高血压相关知识贫乏，

服药率低，不良生活行为多［８］，因此应进一步加强农

村地区高血压防治综合干预措施，一方面积极倡导健

康理念，营造健康环境，逐步引导农村居民改变不良

生活方式和饮食习惯，建立健康生活方式；另一方面，

社区卫生服务机构在认真落实３５周岁以上居民首诊

测血压，早诊断、早治疗、早管理高血压患者的同时，

加大对特定人群高血压筛查和高血压防治宣传教育

的工作力度，通过加强高血压患者的随访管理和及时

转诊，减少或者延缓高血压相关并发症的发生，最大

限度地降低农村地区高血压的危害程度。
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·疾病防治·

南通市通州区２００１－２０１３年肺癌死亡分析及趋势预测
韩建周

江苏省南通市通州区平潮镇卫生所，南通２２６３００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３２
作者简介：韩建周（１９７６－），江苏南通人，男，主管医师，主要从事社区基本公共卫生服务工作。

　　摘要：　目的　了解南通市通州区２００１－２０１３年居民肺癌死亡状况，并作出趋势预测，为肺癌防治工作提供依据。

方法　根据２００１－２０１３年肺癌死亡资料，进行死亡特征、ＡＹＬＬ、减寿率分析，并利用灰色模型 ＧＭ（１，１）进行趋势预测。

结果　２００１－２０１３年居民肺癌死亡率呈逐渐上升趋势；男性死亡率高于女性，男女性别比２．２３∶１；死亡率随年龄增长呈上升

趋势，４０岁组后大幅度上升；１３年来肺癌 ＡＹＬＬ１０．１２人年，ＹＰＬＬ率及标化率分别为２．６４‰、２．３７‰；利用灰色系统 ＧＭ

（１，１）建立理论预测模型狔^（ｔ）＝１０６１．７２７９７ｅ
０．０４０３９９４７８（ｔ－１）－１０２２．１５９９４，预测到２０１８年通州区肺癌死亡率将达到８３．５４／１０

万。结论　通州区居民肺癌死亡率呈逐渐上升趋势，须加强防治措施，降低肺癌发病率和死亡率，减轻危害。

关键词：　肺癌；死亡率；分析；预测

中图分类号：Ｒ７３４．２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００８０－０２

　　江苏省２００３－２００５年死因调查显示，肺癌粗死

亡率为３９．６７／１０万，标化死亡率为２１．２８／１０万，占恶

性肿瘤死亡的１８．９８％，居第二位，高于全国平均水

平，已成为危害江苏居民生命的主要疾病［１］。现利用

通州区２００１－２０１３年肺癌死亡资料，并利用灰色系

统ＧＭ（１，１）模型进行流行病学分析。

１　材料与方法

１．１　资料来源　死亡资料来源于２００１－２０１３年全

区各镇生命统计专业人员填写上报的居民死亡医学

证明书、网络直报及外地反馈死亡资料。为保证资料

完整准确，由专业人员逐一审核，并每年开展两次漏

报及死因核实调查。人口资料来源于通州区统计局

统计年鉴。标化率采用２０００年全国人口标准构成。

１．２　分类汇总　死因分类依据国际疾病分类标准

（ＩＣＤ１０）进行，死因归类按《卫统８表１》进行归类。

１．３　统计分析　分析死亡水平、性别年龄分布等特

征；选择目标年龄为７０岁，计算平均减寿年数（ＡＹＬＬ）、

减寿率（ＹＰＬＬ率）等指标，分析肺癌对人群寿命损害程

度。根据２００１－２０１３年肺癌死亡率，应用灰色系统

ＧＭ（１，１），建立预测模型方程，进行拟合和预测。

２　结果

２．１　肺癌死亡水平及变化趋势　２００１－２０１３年通州

区居民肺癌平均死亡率为５３．６６／１０万，标化死亡率

３１．５０／１０万。合计死亡率由２００１年的３９．５７／１０万

上升到２０１３年的６０．５８／１０万，增长了５３．１０％，年均

增长３．４３％。其中男性死亡率由２００１年的５５．５１／

１０万 上 升 到 ２０１３ 年 的 ９０．０２ ／１０ 万，增 长 了

６２．１７％，年均增长４．１８％；女性死亡率由２００１年的

２３．６６／１０万上升到２０１３年的３５．２８／１０万，增长了

４９．１３％，年均增长３．０９％。肺癌死亡率呈逐年上升

趋势，经趋势性卡方检验，差异有统计学意义（χ
２＝

２３２．８９，犘＜０．０１）。

２．２　性别年龄分布　２００１－２０１３年肺癌男性死亡率

７５．２７／１０万，标化死亡率４３．４７／１０万，女性死亡率

３３．８２／１０万，标化死亡率２０．２８／１０万，男女性别比

２．２３：１，标化死亡率比２．１６∶１。男性死亡率高于女

性，差异有统计学意义（χ
２＝１２９６．５５，犘＜０．０１）。肺

癌死亡率随年龄增长呈上升趋势，３５岁以前男、女均

在２／１０万以下，４０岁后大幅度上升，８０岁以上死亡

率达到高峰，男性为６３８．５３／１０万，女性为２７１．０５／１０

万，见图１。

２．３　肺癌 ＡＹＬＬ、ＹＰＬＬ率、ＹＰＬＬ标化率　２００１－

２０１３年肺癌ＡＹＬＬ为１０．１２人年，其中男性为９．６７

人年，女性为１１．１１人年。ＹＰＬＬ率为２．６４‰，标化

率２．３７‰，男性 ＹＰＬＬ率为３．４６‰，标化率３．１０‰，

女性ＹＰＬＬ率为１．８１‰，标化率１．６５‰。

２．４　肺癌死亡趋势预测　根据２００１－２０１３年通州

区居民肺癌死亡资料，采用灰色预测模型ＧＭ（１，１）建

立实测预测方程 狔^（ｔ）＝７１０．０１９５３ｅ
０．０５６４９３５９３（ｔ１）－

６７０．４５１５０。复测误差最大值 ３．３５，相对误差最大

８．３４％，平均误差１．２４，占实测值均值的２．８５％。实

测值与复测值比较差异无统计学意义（χ
２＝０．５７，犘＞

·０８· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



０．０５）。根据２００１－２０１３年通州区居民肺癌死亡资

料，建立理论预测方程：

狔^（ｔ）＝１０６１．７２７９７ｅ
０．０４０３９９４７８（ｔ－１）－１０２２．１５９９４。

复测 误 差 最 大 值 为 ７．１０，相 对 误 差 最 大 值 为

１５．２８％，平 均 误 差 值 为 ４．６８，占 实 测 值 均 数 的

８．４６％。实测值与复测值比较差异无统计学意义

（χ
２＝４．８９，犘＞０．０５）。根据方程预测２０１４－２０１８年

肺癌死亡率分别为７１．７２／１０万、７４．０１／１０万、７７．０６／

１０万、８０．２４／１０万、８３．５４／１０万，见表１。
图１　通州区居民肺癌性别年龄分布图

表１　通州区２００１－２０１３年肺癌死亡率灰色模型拟合和预测结果（１／１０万）

年份 狋 犡（狋） 犢（狋）
实测预测

狔^（狋） 狓^（狋）

理论预测

狔^（狋） 狓^（狋）

２００１ １ ３９．５７ ３９．５７ ３９．５７ ３９．５７ ３９．５７ ３９．５７

２００２ ２ ３８．０９ ７７．６６ ８０．８３ ４１．２７ ８３．３４ ４３．７７

２００３ ３ ４５．１５ １２２．８１ １２４．５０ ４６．８４ １２８．９２ ５１．２６

２００４ ４ ４６．４６ １６９．２７ １７０．７０ ４７．８９ １７６．３７ ５３．５６

２００５ ５ ５０．４４ ２１９．７１ ２１９．５９ ５０．３２ ２２５．７８ ５６．５１

２００６ ６ ５０．３４ ２７０．０５ ２７１．３２ ５１．６１ ２７７．２３ ５７．５２

２００７ ７ ５６．８４ ３２６．８９ ３２６．０５ ５６．００ ３３０．８０ ６０．７５

２００８ ８ ５６．６７ ３８３．５６ ３８３．９７ ５７．０８ ３８６．５８ ５９．６９

２００９ ９ ６５．０４ ４４８．６０ ４４５．２５ ６１．７０ ４４４．６６ ６１．１０

２０１０ １０ ６１．４１ ５１０．０１ ５１０．１０ ６１．５０ ５０５．１３ ５６．５３

２０１１ １１ ６３．３９ ５７３．４０ ５７８．７１ ６８．６１ ５６８．０９ ５８．０８

２０１２ １２ ６７．２９ ６４０．６９ ６５１．３１ ７２．６０ ６３３．６５ ６０．２５

２０１３ １３ ６０．５８ ７０１．２７ ７２８．１３ ７６．８２ ７０１．９２ ６１．２３

２０１４ １４ ７７２．９９ ７１．７２

２０１５ １５ ８４７．００ ７４．０１

２０１６ １６ ９２４．０６ ７７．０６

２０１７ １７ １００４．３０ ８０．２４

２０１８ １８ １０８７．８４ ８３．５４

３　讨论

通州区２００１－２０１３年居民肺癌死亡资料分析显

示，肺癌死亡率呈逐渐上升趋势，由２００１年的３９．５７／

１０万上升到２０１３年的６０．５８／１０万，上升了５３．１０％，

年均增长３．４３％。肺癌平均死亡率为５３．６６／１０万，

与黄海燕报道的２０１０年大丰（５４．２５／１０万）
［２］、任晓

江报道的２０１０年苏州相城区（５５．４２／１０万）
［３］水平相

近，高于张霞报道的南京市浦口区居民肺癌死亡水平

（３９．０／１０万）
［４］，表明肺癌死亡率在省内已处于较高

水平。肺癌已取代肝癌成为本地首位的恶性肿瘤死

亡原因，与石家庄［５］、青岛［６］等地报道的肺癌居恶性

肿瘤首位一致。

陈平等［７］对肿瘤高发地区肺癌影响因素进行分

析发现。吸烟、肺结核史等都是肺癌发病的主要危险

因素；饮绿茶、性格开朗是保护因素，而肿瘤家族史、

老慢支病史、饮酒等因素也有一定影响。本地区肺癌

死亡率男性高于女性，这与男性吸烟率高于女性，且

接触其他有害因素多于女性有关。肺癌死亡率随年

龄的增长而增加，４０岁以后大幅度上升，符合其患病、

死亡的年龄分布规律。这与吸烟对肺癌死亡呈２０～

３０年的滞后效应，导致死亡年龄后移有关。肺癌

ＹＰＬＬ 率 为 ２．６４‰，标 化 率 为 ２．３７‰，ＡＹＬＬ 为

１０．１２人年，即平均每个肺癌早死者损失寿命１０．１２

年，说明肺癌对人群寿命的损害程度比较严重。

采用灰色系统ＧＭ（１，１）预测模型建立的通州区

肺癌死亡理论预测模型，外推预测到２０１８年通州区

居民肺癌的死亡率将达到８３．５４／１０万。说明肺癌对

本地居民健康与生命的危害仍在逐渐加剧，必须采取

有效防治措施，以遏制肺癌死亡率不断上升的态势，

降低肺癌发病率和死亡率，减轻危害。
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·疾病防治·

海门市２０１３年恶性肿瘤发病与死亡分析
杨艳蕾，倪倬健，黄培新

江苏省海门市疾病预防控制中心，南通２２６１００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３３
作者简介：杨艳蕾（１９７９－），女，江苏南通人，主管医师。研究方向：慢性病防治。

　　摘要：　目的　分析海门市２０１３年居民恶性肿瘤发病、死亡情况及其影响因素。方法　以粗率、标化率、发病、死亡顺位

及性别年龄分布等指标，对２０１３年海门市恶性肿瘤发病及死亡资料进行统计分析。结果　海门市２０１３年居民恶性肿瘤粗

发病率为３８７．３８／１０万，中标率为２４８．１８／１０万，世标率为１９０．００／１０万，截缩率为３１６．７４／１０万。０～６４岁、０～７４岁累积发

病率分别为１１．１６％和２１．８４％，发病中位年龄为６６．８４岁。粗死亡率、中标率、世标率、截缩率分别为２６２．２７／１０万、１４９．１８／

１０万、１１４．８７／１０万、１４９．５７／１０万，０～６４岁、０～７４岁累积死亡率分别为５．３７％和１２．３９％。发病癌谱前５位为肺癌、肝癌、

胃癌、结直肠癌、乳房癌；死亡癌谱前４位与发病癌谱一致，第５位为胰腺癌。各年龄组发病、死亡率在３５岁前均处于较低水

平，女性发病率略高于男性。从５０岁年龄组起发病、死亡率随年龄增长呈现“陡然”上升趋势，男性发病率、死亡率明显高于

女性，男女发病、死亡性别比分别为１．２３∶１和１．６５∶１。结论　海门市恶性肿瘤防治重点应为５０岁以上居民，肺癌、消化道肿

瘤及乳房癌为肿瘤防治的重点。

关键词：　恶性肿瘤；发病率；死亡率

中图分类号：Ｒ７３０．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００８２－０３

　　为全面掌握居民恶性肿瘤发病、死亡情况及其影

响因素和变化趋势，海门市自１９９９年起，在全市范围

内实施全人群基础肿瘤登记报告制度［１］。现将海门

市２０１３年恶性肿瘤发病与死亡资料进行分析，为制

定恶性肿瘤防治对策提供依据。

１　材料与方法

１．１　资料来源　肿瘤新病例资料来自全市肿瘤报告

系统填报的“江苏省恶性肿瘤肿瘤报告卡”，所报病例

经三级肿瘤防治网络的核实、多次剔重，同时通过本

市系统的死因监测资料来补发病，确保信息的完整和

准确。人口资料来源于海门市公安局提供的人口数、

疾病预防控制中心“居民病伤死亡原因年报表”。

１．２　方法　病例统一按照国际疾病分类（ＩＣＤ１０）进

行肿瘤部位编码，截止时间为２０１４年３月２６日。肿

瘤病理组织学确认诊断比例（ＭＶ％）为５４．９６％；死亡

发病比（Ｍ／Ｉ）为０．６８；仅有死亡医学证明书比例

（ＤＣＯ％）为０．２８％；死亡补发病比例（ＤＣＮ％）为

２．３４％；未 指 明 部 位 或 原 发 部 位 不 明 确 比 例

（Ｏ＆Ｕ％）为０．９２％，资料质量真实可靠。发病率根

据２０００年全国普查海门市人口年龄构成估算的各年

龄组人口数计算，标准发病率采用２０００年全国普查

人口年龄构成计算（下称中标率），按文献［２］计算世标

率、截缩率（３５～６４岁）、累积率等指标。

２　结果

２．１　恶性肿瘤总体发病、死亡情况　２０１３年全市恶

性肿瘤发病登记报告病例３８９２例，其中男性２１５０

例，女性１７４２例，男女比１．２３∶１。粗发病率３８７．３８／

１０万、中标率２４８．１８／１０万、世标率１９０．００／１０万、截

缩率３１６．７４／１０万、０～６４岁累积率１１．１６％、０～７４

岁累积率２１．８４％、发病中位年龄６６．８４岁。全年恶

性肿瘤死亡２６３５例，男性１６３９例，女性９９６例，男女

性比例１．６５∶１。粗死亡率２６２．２７／１０万、中标率

１４９．１８／１０万、世标率１１４．８７／１０万，截缩率１４９．５７／

１０万，０～６４ 岁累积率 ５．３７％，０～７４ 岁累积率

１２．３９／１０％。见表１。

２．２　恶性肿瘤发病、死亡构成及顺位　全人口恶性

肿瘤发病率前１０位依次为肺癌、肝癌、胃癌、结直肠

癌、乳房癌、食管癌、胰腺癌、脑肿瘤、膀胱癌、白血病，

占恶性肿瘤新发病例总数的７７．００％。死亡前１０位

依次是：肺癌，肝癌，胃癌，结、直肠癌，胰腺癌，食管

癌，脑肿瘤，乳房癌，膀胱癌和白血病。男女恶性肿瘤

发病率、死亡率前１０位与全人口顺位略有不同，除外

特征性肿瘤（乳房癌，子宫癌，卵巢癌，前列腺癌），其

余主要恶性肿瘤除甲状腺癌，其余的发病率及死亡率

均男性大于女性。见表２、表３。

·２８· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



表１　海门市２０１３年恶性肿瘤发病与死亡相关指标统计

发病

男性 女性 合计

死亡

男性 女性 合计

粗率（／１０万） ４３４．５７ ３４１．５９ ３８７．３８ ３３１．２９ １９５．３１ ２６２．２７

中标率（／１０万） ２５９．３７ ２３１．８２ ２４８．１８ １８２．０９ １１３．３０ １４９．１８

世标率（／１０万） ２０９．０３ １６９．８５ １９０．００ １４９．１９ ８２．１４ １１４．８７

截缩率（／１０万） ３１９．７６ ３０９．９７ ３１６．７４ １９８．２８ １０２．１１ １４９．５７

０～６４岁累积率（％） １１．４０ １０．８０ １１．１６ ７．００ ３．７６ ５．３７

０～７４岁累积率（％） ２４．２８ １８．９５ ２１．８４ １５．９８ ８．５４ １２．３９

表２　海门市２０１３年前１０位恶性肿瘤发病情况

顺位

全人口

肿瘤
发病率

（／１０万）

中标率

（／１０万）

构成比

（％）

男性

肿瘤
发病率

（／１０万）

中标率

（／１０万）

构成比

（％）

女性

肿瘤
发病率

（／１０万）

中标率

（／１０万）

构成比

（％）

１ 肺癌 ９０．６７ ５２．０５ ２３．４１ 肺癌 １２３．５０ ６６．７５ ２８．４２ 肺癌 ５８．８３ ３４．８７ １７．２２

２ 肝癌 ４９．１７ ３４．２５ １２．６９ 肝癌 ７０．７４ ５１．１７ １６．２８ 子宫癌 ３３．１４ ２６．９９ ９．７０

３ 胃癌 ４２．００ ２５．８９ １０．８４ 胃癌 ５５．７９ ３２．８４ １２．８４ 乳房癌 ４０．９８ ３１．８５ １２．００

４ 结直肠癌 ３３．５４ ２０．５３ ８．６６ 结直肠癌 ３８．４０ ２２．８５ ８．８４ 结直肠癌 ２８．８３ １８．１１ ８．４４

５ 乳房癌 ２０．９０ １６．２３ ５．４０ 食管癌 ２５．８７ １４．３３ ５．９５ 肝癌 ２８．２４ １７．９６ ８．２７

６ 食管癌 １７．７２ １０．１７ ４．５７ 膀胱癌 １５．９７ ８．１０ ３．６７ 胃癌 ２８．６３ １８．１６ ８．３８

７ 胰腺癌 １４．１３ ８．０７ ３．６５ 前列腺癌 １４．９６ ８．２０ ３．４４ 胰腺癌 １３．３３ ８．０１ ３．９０

８ 脑肿瘤 １１．１５ ８．１４ ２．８８ 胰腺癌 １４．９６ ８．２０ ３．４４ 脑肿瘤 １２．９４ ９．２６ ３．７９

９ 膀胱癌 １０．３５ ５．６８ ２．６７ 脑肿瘤 ９．３０ ７．０８ ２．１４ 甲状腺癌 １１．７７ ９．５３ ３．４４

１０ 白血病 ８．７６ ６．３６ ２．２６ 非霍奇金淋巴瘤 ９．１０ ６．０３ ２．０９ 食管癌 ９．８０ ５．５４ ２．８７

表３　海门市２０１３年前１０位恶性肿瘤死亡情况

顺位

全人口

肿瘤
死亡率

（／１０万）

中标率

（／１０万）

构成比

（％）

男性

肿瘤
死亡率

（／１０万）

中标率

（／１０万）

构成比

（％）

女性

肿瘤
死亡率

（／１０万）

中标率

（／１０万）

构成比

（％）

１ 肺癌 ７５．７４ ４１．０６ ２８．８８ 肺癌 １０５．７１ ５３．９０ ３１．９１ 肺癌 ４６．６７ ２６．０１ ２３．９０

２ 肝癌 ４１．０１ ２７．２８ １５．６４ 肝癌 ５９．４３ ４１．４６ １７．９４ 肝癌 ２３．１４ １３．６４ １１．８５

３ 胃癌 ３１．３５ １７．２６ １１．９５ 胃癌 ４２．８５ ２２．０３ １２．９３ 胃癌 ２０．２０ １１．７３ １０．３４

４ 结直肠癌 ２０．２０ ９．９９ ７．７０ 结直肠癌 ２３．４５ １１．０１ ７．０８ 结直肠癌 １７．０６ ８．８５ ８．７３

５ 胰腺癌 １３．８３ ７．４２ ５．２８ 食管癌 １８．８０ ９．８２ ５．６７ 胰腺癌 １３．５３ ７．５１ ６．９３

６ 食管癌 １３．５４ ７．２０ ５．１６ 胰腺癌 １４．１５ ７．５３ ４．２７ 乳房癌 １２．３５ ８．１７ ６．３３

７ 脑肿瘤 ７．２７ ５．０５ ２．７７ 膀胱癌 ９．７０ ３．９７ ２．９３ 食管癌 ８．４３ ４．２５ ４．３２

８ 乳房癌 ６．４７ ４．０３ ２．４７ 前列腺癌 ９．５０ ３．９７ ２．８７ 脑肿瘤 ６．０８ ４．２９ ３．１１

９ 膀胱癌 ６．１７ ２．６４ ２．３５ 脑肿瘤 ８．４９ ５．８４ ２．５６ 子宫癌 ６．０８ ４．２３ ３．１１

１０ 白血病 ５．４７ ４．３５ ２．０９ 白血病 ６．２７ ４．３６ １．８９ 卵巢癌 ４．７１ ３．１３ ２．４１

白血病 ４．７１ ４．３７ ２．４１

２．３　年龄分布　海门市恶性肿瘤各年龄组发病率、

死亡率在３５岁前均处于较低水平，男性、女性发病率

分别为 ６６．３０／１０ 万、８２．０９／１０ 万，死亡率分别为

２８．４２／１０万、３１．５７／１０万，女性均略高于男性。男

性、女性发病率、死亡率从４５岁年龄组开始出现明显

差异，随年龄的增长，发病、死亡率呈现“陡然”上升趋

势，直至８５岁年龄组男、女性发病、死亡率均达到最

高值，见图１。
图１　海门市２０１３年恶性肿瘤年龄别发病与死亡情况
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３　讨论

海门市２０１３年恶性肿瘤发病率为３８７．３８／１０万，

中标率为２４８．１８／１０万；死亡率为２６２．２７／１０万，中标

率为１４９．１８／１０万；与《２０１２年中国肿瘤登记年报》发

布的全国肿瘤登记地区２００９年报告相比，发病、死亡

粗率和中标率均高于全国平均水平 （发病粗率

２８５．９１／１０ 万，中 标 率 １４６．８７／１０ 万；死 亡 粗 率

１８０．５４／１０万，中标率８５．０６／１０万）。恶性肿瘤发病、

死亡率前１０顺位与全国顺位略有不同
［３］。

从肿瘤类型上看，肺癌发病率、死亡率均位居首

位，这可能与空气污染有关。肝癌、胃癌、食管癌、胰

腺癌、结直肠癌等消化系统肿瘤，是仅次于肺癌的严

重影响本市居民生命健康的癌症，其原因可能与不合

理的饮食习惯以及不合理的加工制作方式有关。女

性乳房癌与子宫癌均有较高发生，可能与高脂饮食、

睡觉时佩戴文胸、分娩年龄推后，女性月经来潮年龄

提早，首次性生活提前、性传播疾病等因素有关［４］，应

通过定期体检和进行高危人群筛查等二级预防［５］。

除特征性癌种，多数主要癌种均显示男性高于女性。

年龄别发病死亡曲线显示，从３５岁起随年龄增长而

增长，５０岁起发病死亡波形出现“陡然”上升趋势，且

男性上升幅度大于女性。这可能与社会经济发展，人

口老龄化，男女性生理结构和社会角色、生活方式等

因素的差异有关［６］。提示５０岁以上，尤其是男性应作

为恶性肿瘤的重点筛查对象。
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犎犅狊犃犵阳性母亲新生儿联合免疫后抗犎犅狊动态变化
鲁芳，黎哲程，夏子

江西省九江市浔阳区疾病预防控制中心，九江３３２０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３４
作者简介：鲁芳（１９６８－），女，江西九江人，副主任医师。研究方向：免疫规划与传染病控制。

　　摘要：　目的　分析并探讨乙肝表面抗原（ＨＢｓＡｇ）阳性母亲所生新生儿，经乙肝免疫球蛋白（ＨＢＩＧ）和乙肝疫苗联合免

疫后乙肝表面抗体（抗ＨＢｓ）的动态变化。方法　选取２０１０年２月－２０１１年１月间辖区内医院ＨＢｓＡｇ阳性母亲所生２１９名

足月新生儿，进行 ＨＢＩＧ和乙肝疫苗的联合免疫。在联合免疫后７、１２、２４、３６个月随访观察抗ＨＢｓ阳性情况。结果　自然分

娩及剖宫产新生儿出生后 ＨＢｓＡｇ阳性率分别为１４．２６％和６．９４％，差异无统计学意义（χ
２＝２．４９，犘＞０．０５）。新生儿 ＨＢＩＧ

和乙肝疫苗联合免疫后７、１２、２４及３６个月，抗ＨＢｓ阳性率分别为９１．７８％、８７．２１％、７２．１５％和７３．５２％，联合免疫后７个月

的抗ＨＢｓ阳性率最高。有８％左右的婴儿抗体未阳转，显示该免疫程序阻断乙肝病毒母婴传播的效果尚不完全。结论　

ＨＢｓＡｇ阳性母亲所生新生儿采用联合免疫效果较好，但仍进一步探寻更佳的免疫方法。

关键词：　乙型肝炎；母婴传播；乙肝疫苗；联合免疫

中图分类号：Ｒ５１２．６２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００８４－０２

　　病毒性肝炎是我国常见病，对人体健康危害重大，

其中尤以乙型肝炎（乙肝）为甚。母婴传播是乙肝传播

的主要途径之一，占到所有途径中的３０％～５０％
［１］。

为探究乙肝表面抗原（ＨＢｓＡｇ）阳性母亲所生新生儿经

过乙肝免疫球蛋白（ＨＢＩＧ）和乙肝疫苗联合免疫的效

果，２０１０－２０１１年在本辖区内进行了ＨＢｓＡｇ阳性母亲

新生儿联合免疫后抗ＨＢｓ动态变化的调查。

１　材料与方法

１．１　调查对象　应用前瞻性调查方法，选取２０１０年

２月－２０１１年１月间，浔阳区所辖医院接收的ＨＢｓＡｇ

阳性母亲所生２１９名足月新生儿为本次研究对象。

质量控制，研究开始前统一培训，统一标准，固定专人

进行登记、接种和检测。本研究方案符合人体试验伦

理学标准，得到伦理委员会的批准，受试前获得受试
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者监护人书面知情同意。

１．２　疫苗接种　所用乙肝疫苗为酵母苗（深圳康泰

生物制品有限公司，每剂１０μｇ）。ＨＢＩＧ为华兰生物

工程股份有限公司市售商品。入院时检测孕妇 ＨＢ

ｓＡｇ。对ＨＢｓＡｇ阳性母亲所生足月新生儿出生后检

测其ＨＢｓＡｇ并进行 ＨＢＩＧ和乙肝疫苗的联合免疫。

接种程序为，新生儿出生后２４ｈ内注射１剂 ＨＢＩＧ，

剂量为１００ＩＵ；其后按照０、１、６月免疫程序接种３针

次１０μｇ重组酵母乙型肝炎疫苗，即在出生２４ｈ内接

种第１针乙肝疫苗，间隔１个月和６个月后注射第２

和第３针疫苗。接种部位为上臂三角肌内注射。

１．３　检测评价　新生儿免疫接种后７、１２、２４、３６个

月随访并采集静脉血３ｍＬ，采用酶联免疫吸附试验

（ＥＬＩＳＡ）方法测定 ＨＢｓＡｇ和抗ＨＢｓ
［２］。以抗ＨＢｓ

的动态变化为指标进行评价。检测试剂盒购自上海

科华生物制剂公司，应用型号 Ｍｕｌｔｉｓｋａｎ３检测仪进

行结果判定。抗ＨＢｓ阳性率按≥１０ＩＵ／Ｌ为阳性

计算。

１．４　统计分析　原始资料经核对后录入ＥＸＣＥＬ，用

ＳＰＳＳ１９．０进行统计分析。率的比较采取卡方检验，

以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　不同分娩方式新生儿出生后 ＨＢｓＡｇ阳性率比

较　自然分娩新生儿１４７例，ＨＢｓＡｇ阳性者２１例，阳

性率为１４．２６％；剖宫产新生儿７２例，ＨＢｓＡｇ阳性者

５例，阳性率为６．９４％。两者 ＨＢｓＡｇ阳性率差异无

统计学意义（χ
２＝２．４９，犘＞０．０５）。

２．２　免疫接种后抗ＨＢｓ的动态变化　新生儿联合免

疫接种后７、１２、２４、３６个月随访检测抗ＨＢｓ，阳性率分

别为９１．７８％、８７．２１％、７２．１５％、７３．５２％，见表１。

表１　２１９例新生儿联合免疫后抗ＨＢｓ检测结果

月龄（月） ７ １２ ２４ ３６

阳性数 ２０１ １９１ １５８ １６１

阳性率（％） ９１．７８ ８７．２１ ７２．１５ ７３．５２

３　讨论

既往认为，自然分娩时因子宫收缩“挤压”胎盘，

促使母体内病毒进入胎儿，引起宫内感染，故而理论

上剖宫产能减少乙肝病毒的母婴传播［３］。此次研究

表明，剖宫产与自然分娩新生儿 ＨＢｓＡｇ阳性率之间

的差异无统计学意义（犘＞０．０５），说明剖宫产并不能

降低乙肝病毒的母婴传播。因此，不能以阻断乙肝病

毒母婴传播为目的而选择剖宫产分娩［４］。

我国是乙型肝炎高度流行区，乙肝经血液传播、

母婴传播、性传播３种传播途径中，母婴传播是我国

乙肝传播的主要方式，而产时感染更是母婴传播的主

要途径。因此有效的预防、控制乙肝在母婴之间的传

播对降低乙肝感染率意义重要。自２００５年，我国免

疫规划政策要求所有新生儿免费接种乙肝疫苗。而

ＨＢｓＡｇ阳性母亲仅对新生儿注射乙肝疫苗并不能阻

断母婴传播。对ＨＢｓＡｇ阳性母亲的新生儿在出生１２

ｈ内，肌内注射 ＨＢＩＧ，同时按０、１、６个月３针方案接

种乙型肝炎疫苗［５］，可以达到主被动免疫联合作用的

效果，以减少新生儿感染的机率。经后期证明，这种

联合免疫的方式确实可以对 ＨＢｓＡｇ阳性母亲所生新

生儿的乙肝被传播机率达到有效降低的目的［６－７］。本

次联合免疫效果显示，联合免疫后７个月婴儿抗ＨＢｓ

阳性率为最高，达９１．７８％，１２个月为８７．２１％，２４、３６

个月抗ＨＢｓ阳性率分别为７２．１５％和７３．５２％，显示

随时间延长抗ＨＢｓ阳性率呈现逐渐下降的趋势，此

结果与夏国良等的报道基本相同［８］。

此次联合免疫的研究结果显示，免后７个月阻断

母婴传播的效果比较好，但仍有８％左右的婴儿抗体

未阳转，提示该免疫程序尚不能完全阻断乙肝病毒母

婴传播。有研究表明，母亲为 ＨＢｓＡｇ阳性所生新生

儿有一些经联合免疫后仍然感染了乙肝病毒［９］。分

析原因后发现，可能是胎儿宫内感染造成联合免疫效

果不佳。所以，寻找更佳适合宫内感染的新生儿免疫

方式是未来研究的重点。
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江苏农村不同体质指数和腰围人群高血压患病率
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作者简介：苏春娟（１９８１－），女，江苏苏州人，讲师，研究方向：流行病与卫生统计学。

　　摘要：　目的　探讨不同体质指数（ＢＭＩ）和不同腰围（ＷＣ）对江苏农村居民高血压患病率的影响。方法　采用问卷调查

和体格检查方法，随机选择江苏５个农村地区≥２０岁人群，按不同ＢＭＩ和 ＷＣ，分别计算并比较收缩压（ＳＢＰ）、舒张压

（ＤＢＰ），计算高血压患病率以及患病的相对危险度（犗犚）和９５％可信区间（９５％犆犐）。结果　高血压总患病率为２３．２％，随着

ＢＭＩ指数或 ＷＣ等级的增加，血压、高血压患病率和犗犚值逐渐增加，且有统计学意义。结论　ＢＭＩ和 ＷＣ均为高血压患病

的危险因素，对于ＢＭＩ＞２４及 ＷＣ＞８０ｃｍ者，应考虑采取有效干预。

关键词：　体质指数；腰围；高血压；农村

中图分类号：Ｒ５４４．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００８６－０２

　　研究表明，超重和肥胖是高血压的独立危险因

素［１］。体质指数（ＢＭＩ）和腰围（ＷＣ）是超重和肥胖评

价指标，本研究选择ＢＭＩ、ＷＣ不同切点，以探讨其对

高血压患病率的影响。

１　材料与方法

随机选取泰兴、苏州、南京、淮安、徐州５个农村

地区≥２０岁的４５７人为研究对象。参照 ＷＨＯ编写

的《健康和卫生系统反应性》量表，采用问卷调查和体

格检查的方法，对居民一般情况、病史及其有关因素

进行问卷调查，体格检查包括身高、体重、血压、腰围

（ＷＣ）和臀围测量。高血压按《中国高血压防治指南》

标准，收缩压≥１４０ｍｍＨｇ和（或）舒张压≥９０ｍｍＨｇ

或在测量血压的前两周内服用过降压药物者。

２　结果

２．１　一般情况　４５７人中男性１９１人，占４１．８％；女

性２６６人，占５８．２％；平均年龄（４８．０±１５．８）岁。

ＢＭＩ范围１５．６～３２．４，平均２３．３±３．０；ＷＣ范围６２

～１１１ｃｍ，平均（８１．９±９．１）ｃｍ。舒张压（ＤＢＰ）５０～

１１０ｍｍＨｇ，平均（７６．４±９．８）ｍｍＨｇ；收缩压（ＳＢＰ）

７８～１７０ｍｍＨｇ，平均（１２０．５±１５．５）ｍｍＨｇ。高血压

患病率２３．２％，其中男性为３０．９％，女性为１７．７％，

差异有统计学意义（犘＜０．０１）。

２．２　不同ＢＭＩ居民高血压患病率　随ＢＭＩ增加，居

民高血压患病率有升高趋势，线性趋势检验有统计学

意义（犘＜０．０５），见表１。由于ＢＭＩ＜１８和ＢＭＩ≥３０

组样本数较少，两组剔除后再调整年龄、性别和盐摄

入量进行多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，以ＢＭＩ１８～１９组

为对照，其他各组高血压患病相对危险度犗犚均＞１，

随着ＢＭＩ增加，犗犚值逐渐增大，见表１。

２．３　不同 ＷＣ居民高血压患病率　随 ＷＣ增加，高

血压患病率逐渐升高，线性趋势检验有统计学意义（犘

＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归以 ＷＣ＜７５ｃｍ组为对

照，其他各组高血压患病相对危险度犗犚值均＞１，并

随 ＷＣ增加，犗犚值逐渐增大，见表２。

表１　不同ＢＭＩ分组居民高血压患病率比较

ＢＭＩ 例数
ＳＢＰ

（ｍｍＨｇ）

ＤＢＰ

（ｍｍＨｇ）

患者

数

患病率

（％）
犗犚（９５％犆犐）

＜１８ ６ １００．０±１６．５ ６６．０±８．０ ０ ０．０ －

１８～ ５０ １１２．４±１３．１ ７１．８±９．２ ４ ８．０ １．０

２０～ ９７ １１６．１±１２．６ ７３．３±９．０ １１ １１．３ １．１（０．３～４．０）

２２～ １２４ １１８．７±１４．８ ７５．４±９．０ １７ １３．７ １．５（０．５～５．２）

２４～ ９２ １２５．９±１５．０ ７９．２±９．１ ３５ ３８．０ ４．８（１．５～１５．５）

２６～ ５０ １２８．９±１５．５ ８０．２±１０．３ ２２ ４４．０ ６．８（２．０～２３．６）

２８～ ３１ １２６．５±１７．０ ８３．７±８．４ １５ ４８．４ ９．７（２．６－３６．７）

≥３０ ７ １２７．９±１５．５ ７９．３±９．５ ２ ２８．６ －

表２　不同 ＷＣ分组居民高血压患病率

ＷＣ

（ｃｍ）
例数

ＳＢＰ

（ｍｍＨｇ）

ＤＢＰ

（ｍｍＨｇ）

患者

数

患病率

（％）
犗犚（９５％犆犐）

＜７５ １０３ １１５．１±１３．９ ７２．９±９．２ ８ ７．８ １．０

７５～ ７０ １１６．６±１２．６ ７４．０±８．３ ７ １０．０ １．１（０．４～３．３）

８０～ １００ １１８．９±１４．６ ７５．５±９．１ １９ １９．０ ２．５（１．０～６．３）

８５～ １０３ １２４．３±１５．３ ７７．９±１０．２ ３３ ３２．０ ５．１（２．１～１２．４）

９０～ ４１ １２７．６±１６．４ ８１．２±８．９ １８ ４３．９ ７．３（２．７～１９．８）

≥９５ ４０ １２７．７±１８．９ ８２．７±９．８ ２１ ５２．５ １２．１（４．４～３３．８）
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３　讨论

本次调查农村居民高血压患病率高于２００２年我

国进行的大规模高血压流行病学调查，低于本省有关

调查［２－３］。男女间患病率差异有统计学意义，与胡辉

和调查结果有所不同［４］。世界卫生组织２００５年报告

全球１５岁以上成人超重接近１６亿人，肥胖至少４亿

人，并且预测到２０２５年成人超重将接近２３亿人，肥胖

超过７亿人。我国１９９２－２００２年间超重及肥胖率分

别上升３８．６％和８０．６％，超重及肥胖人数达到２．６亿

人，超重及肥胖的流行处于关键时期。ＢＭＩ用以反映

身体肥胖程度，ＷＣ则是反映向心性肥胖指标。本调

查发现随着ＢＭＩ指数或 ＷＣ等级的增加，人群高血压

患病率逐渐上升，且有统计学意义，与相关报道一

致［５－６］。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，犗犚 值随着

ＢＭＩ或 ＷＣ等级的增加逐渐增高，建议采取有效干预

措施，以降低高血压患病率。
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［Ｊ］．江苏预防医学，２０１３，２４（３）：５８－５９．

［３］　俞璐刚，郎菊明，胥保辉，等．苏州工业园区高血压知晓率、治疗

率与控制率调查［Ｊ］．江苏预防医学，２０１０，２１（３）：３３－３５．

［４］　胡辉和．常山县农村高血压患病率、知晓率、治疗率和控制率的

调查分析［Ｊ］．心脑血管病防治，２００８，８（３）：１９５－１９６．

［５］　董志．辽宁阜新农村人群体重指数和腰围对血压影响的流行病

学研究［Ｄ］．沈阳：中国医科大学，２００８：１６－２４．

［６］　叶菊凤． 广州市某农村村民高血压患病率及其影响因素研究

［Ｄ］．广州：南方医科大学，２００８：３１－３３．
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２０１３年杭州某石材加工厂作业工人体检资料分析
仇芳芳１，曹毅１，黄坚２，李弈新２，江玲１，陈小立１，胡宇１

１．杭州师范大学医学院，杭州３１００３６；２．浙江省杭州市拱墅区卫生局卫生监督所，杭州３１００２２

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３６
作者简介：仇芳芳（１９８７－），女，浙江宁波人，硕士在读，研究方向：社会医学与卫生事业管理。

通讯作者：胡宇，Ｅｍａｉｌ：１６３８１７４６６４＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解石材加工厂作业工人的主要职业危险，为制定相关的职业卫生防护措施提供依据。方法　对某石材

加工厂工龄≥６个月的作业工人进行问卷调查和健康体检，并与无职业暴露的工人进行比较。结果　研究组工人的心率快于

对照组，电测听和肺功能异常率高于对照组，差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５），并随着工龄的增加异常率呈上升趋势（犘

值均＜０．０５）；，肺功能异常率随着年龄的增长呈上升趋势，差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　石材加工厂作业工人最主

要的职业危害因素是听力损伤、肺功能异常，应加强对相关作业工人的职业防护，减少听力损失和肺功能异常的发生率。

关键词：　石材加工；健康体检；危险因素；高血压；电测听；肺功能；异常率；噪声
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　　近年来，杭州石材加工企业不断增加，形成一定

规模。为了解石材加工对作业工人的健康危害，笔者

于２０１３年４月对杭州市某石材加工厂作业工人进行

了问卷调查和健康体检。

１　材料与方法

１．１　对象　①研究组：选取某石材加工厂作业工人

９１人，男性７９人，女性１２人；年龄２０～６０岁，平均

（３６．７±１０．６）岁。②对照组：抽取当地无职业暴露作

业工人１１８９人的体检报告作为对照组，男性７７１人，

女性４１８人；年龄２０～６０岁，平均（３８．４±８．３）岁。两

组年龄构成差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法　由卫生院进行体检，体检项目包括身高、

体重，内科项目（包括血压、心率）、心电图、胸片、电测

听、血常规、尿常规、血液生化常规等。

１．３　统计分析　使用ＥＸＣＥＬ２００３建立数据库，采用

ＳＰＳＳ１７．０软件进行分析。

２　结果

２．１　基本情况　研究对象文化程度普遍较低，以初、

高中学历为主（９０．１％）；工作时间多为５０～６０ｈ／周；

劳动单位配备基本防护用品佩戴率为９３．４％；劳动合

同签订率、工伤保险缴纳率均为８２．４％；７４．７％的定

期参加健康职业体检并接受岗前职业卫生和安全防

护培训；８７．９％对企业的满意度较高。

２．２　体格指标　研究组的心率（８０．８５±１１．３４）次／
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ｍｉｎ高于对照组（７６．６１±１０．６７）次／ｍｉｎ，差异有统计

学意义（犘＜０．０５），身高、体重、收缩压、舒张压差异均

无统计学意义（犘值均＞０．０５），见表１。

表１　研究组和对照组体格检查测定值（狓±狊）

指标 研究组 对照组 狋值 犘值

身高（ｃｍ） １６６．６７±６．９９ １６６．３７±８．８４ ０．３１１ ０．７５５

体重（ｋｇ） ６４．７３±１０．２９ ６４．３６±２４．１６ ０．１４５ ０．８８５

收缩压（ｍｍＨｇ） １２５．７６±１４．８５ １２５．５３±１６．１０ ０．１２９ ０．８９８

舒张压（ｍｍＨｇ） ７５．４７±１０．２７ ７６．７７±１０．６７ １．１２４ ０．２６１

心率（次／ｍｉｎ） ８０．８５±１１．３４ ７６．６１±１０．６７ ３．３８３ ０．００１

２．３　两组异常率比较　研究组异常率从高到低依次

为电测听异常（７９．１２％）、心电图异常（１６．４８％）、肺

功能异常（１２．０９％）、高血压（８．７９％）、肝功能异常

（４．４％）、肾功能异常（３．３％）。对照组依次为心电图

异常 （１９．０９％）、高 血 压 （１５．９８％）、肺 功 能 异 常

（４．７１％）、电 测 听 异 常 （３．５３％）、肝 功 能 异 常

（２．６９％）、肾功能异常（１．４％）。研究组电测听异常

率、肺功能异常率均高于对照组，差异均有统计学意

义（犘值均＜０．０５），见表２。

２．４　不同工龄研究组电测听和肺功能异常率　工龄

＜１年的研究组工人电测听异常率为４０．０％，工龄≥

５年的为１００．０％，随工龄增加呈上升趋势，差异有统

计学意义（χ
２
趋势＝２３．０７５，犘＜０．０５）。工龄＜１年的研

究组工人肺功能异常率为０，≥５年的为２５．０％，随工

龄增加呈上升趋势，差异有统计学意义（χ
２
趋势＝７．７７８，

犘＜０．０５），见表３。

表２　研究组和对照组危险因素异常率比较

危险因素

研究组（狀＝９１）

异常

人数

异常率

（％）

对照组（狀＝１１８９）

异常

人数

异常率

（％）
χ
２值 犘值

电测听异常 ７２ ７９．１ ４２ ３．５３ ５８６．０２７ ０．０００

心电图异常 １５ １６．５ ２２７ １９．０９ ０．３７５ ０．５４０

肺功能异常 １１ １２．１ ５６ ４．７１ ９．２７６ ０．００２

高血压 ８ ８．８ １９０ １５．９８ ３．３４１ ０．０６８

肝功能异常 ４ ４．４ ３２ ２．６９ ０．８９８ ０．３４３

肾功能异常 ３ ３．３ １７ １．４０ １．９１６ ０．１６６

表３　不同工龄的研究组工人电测听和肺功能异常率（％）

工龄（年） 监测数
电测听

异常数 异常率

肺功能

异常数 异常率

０．５～ １５ ６ ４０．０ ０ ０．０

１～ ２６ １８ ６９．２ １ ３．８

３～ ２２ ２０ ９０．１ ３ １３．６

≥５ ２８ ２８ １００．０ ７ ２５．０

２．５　不同年龄研究组电测听和肺功能异常率　研究

组工人电测听异常率从２０～３０岁组的７３．１％上升到

５１～６０岁组的８７．５％，差异无统计学意义（χ
２
趋势 ＝

１．０４４，犘＞０．０５）。肺功能异常率２０～３０岁组为

３．９％，５１～６０岁组为３７．５％，随年龄增长呈上升趋

势，差异有统计学意义（χ
２
趋势 ＝６．４８９，犘＜０．０５），见

表４。

表４　不同年龄研究组工人电测听和肺功能异常率（％）

年龄组

（岁）
监测数

电测听

异常数 异常率

肺功能

异常数 异常率

２０～ ２６ １９ ７３．１ １ ３．９

３０～ ３４ ２７ ７９．４ ３ ８．８

４０～ ２３ １９ ８２．６ ４ １７．４

５１～６０ ８ ７ ８７．５ ３ ３７．５

３　讨论

石材加工工人工作环境艰苦、劳动强度大、居住

环境较差，长期暴露可导致多种疾病。石材加工厂作

业工人的主要职业危害是噪声和矽尘［１］。本调查显

示，研究组的听力异常率远高于对照组，且随着噪声

接触年限的增加呈上升趋势，这与陈俐枫［２］和蒋丽［３］

等报道相一致；同时，随工人年龄的增加听力异常率

也逐渐升高，与沙磊报道相一致［４］，可见噪声对听力

的损害主要与噪声强度、暴露时间、个体敏感性等有

关。另外，本研究组的肺功能异常率也高于对照组，

随着工龄、年龄的增加呈上升趋势，与刘淮柱报道一

致［５］。值得注意的是，研究组的心率高于对照组，但

是心电图异常率差异无统计学意义，可能在噪声的作

用下，植物神经功能紊乱，导致心率加速，但其接触时

间还不是很长，未导致心电图的变化。

建议：①石材加工企业改善工作环境，尽量采取

湿式作业，并为作业工人配备防尘口罩；②鼓励企业

选用先进的、噪声较小的石材研磨机械和切割机器，

督促作业工人佩戴耳塞等必要防护用具；③加强对相

关作业人员的健康职业教育，提高其个人防护意识。

④定期组织相关作业人员进行体检，发现问题及时治

疗、换岗。⑤政府监督部门要加强对企业的职业卫生

监督，提高企业的职业卫生条件和意识，减少职业危

险因素对从业人员的健康危害。
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２００９－２０１１年某燃气公司在职职工体检结果分析
管芳１，郭海健１，张莅２，李小宁１

１．江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９；２．江苏省南京港华燃气公司，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３７
作者简介：管芳（１９８８－），女，江苏徐州人，医师，主要从事疾病控制工作。

通讯作者：李小宁Ｅｍａｉｌ：ｒｈｅｌｘｎ＠ｔｏｍ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解职工健康状况，为有针对性开展健康教育提供依据。方法　对某燃气公司２００９－２０１１年在职职工

健康体检资料进行分析。结果　３年参检率为８４．８８％，异常检出率为９１．７７％，由高到低依次为甘油三酯增高（３０．３２％）、血

红蛋白增高（２５．６０％）、谷氨酰转酞酶增高（２０．５９％）、脂肪肝（１７．１４％）、慢性咽炎（１４．０４％）。男性疾病检出率最高的是甘

油三酯增高（３８．３９％），女性为乳腺小叶增生（３３．５３％）。高血压、甘油三酯增高、空腹血糖增高检出率，男性均高于女性（犘＜

０．０５），且均随年龄呈上升趋势（犘＜０．０５）。结论　该公司职工尤其是男性职工，健康状况不容乐观，健康意识薄弱，对其采取

有针对性的健康教育，提倡养成健康的生活方式刻不容缓。

关键词：　在职职工；健康体检；参检率；检出率
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　　为了解某燃气公司职工健康状况，及时发现健康

问题，有针对性开展健康教育，现对该公司２００９－

２０１１年在职职工体检资料进行分析。

１　材料与方法

１．１　资料　该公司年龄２０～６４岁的在职职工２００９

－２０１１年体检数据。３年参加体检人数分别为１１３２、

１０９３、１１６５人，共３３９０人次，其中男性２３７３人次

（占７０．０％），女性１０１７人次（占３０．０％）。

１．２　诊断标准　 ①甘油三酯（ＴＧ）增高：ＴＧ＞１．７０

ｍｍｏｌ／Ｌ；②高血压：１级高血压为收缩压（ＳＢＰ）１４０～

１５９ｍｍＨｇ或舒张压（ＤＢＰ）９０～９９ｍｍＨｇ，２级高血

压为ＳＢＰ１６０～１７９ｍｍＨｇ或ＤＢＰ１００～１０９ｍｍＨｇ，

３级高血压为ＳＢＰ≥１８０ｍｍＨｇ或 ＤＢＰ≥１１０ｍｍ

Ｈｇ，单纯收缩性高血压为ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ且舒张压

＜９０ｍｍＨｇ；③脂肪肝：肝脏轻中度增大，回声增密增

强，呈云雾样改变，后方回声衰减；④空腹血糖（ＦＰＧ）

升高：ＦＰＧ ＞６．１０ｍｍｏｌ／Ｌ；⑤其他按照全国疾病调

查统一诊断标准。

１．３　统计分析　应用Ｅｘｃｅｌ进行数据整理，ＳＰＳＳ１６．０

和ＥｐｉＩｎｆｏ软件统计分析，采用Ｐｅａｒｓｏｎχ
２ 检验进行率

的比较，ＣｏｃｈｒａｎＡｒｍｉｔａｇｅ法进行趋势性检验。

２　结果

２．１　参检率　２００９－２０１１年计划３９９４人参加体

检，实际参检３３９０人，参检率为８４．８８％。男性参检

２３７３人，参检率为８３．２０％，女性参检１０１７人，参检

率为８９．０５％，差异有统计学意义（χ
２＝２１．７４，犘＜

０．０１）。

２．２　异常检出情况　检出３１１１人有异常，异常率为

９１．７７％。其中２００９年检出异常１０３４人，异常率

９１．３４％；２０１０年检出异常１０１１人，异常率９２．５０％；

２０１１年检出异常１０６６例，异常率９１．５０％。疾病检

出率由高到低，依次为甘油三酯增高（３０．３２％）、血红

蛋白增高（２５．６０％）、谷氨酰转酞酶增高（２０．５９％）、

脂肪肝（１７．１４％）、慢性咽炎（１４．０４％）。男性以甘油

三酯检出率最高，为３８．３９％，女性以乳腺小叶增生检

出率最高，为３３．５３％。

２．３　常见慢病或检测指标异常情况　见表１。

２．３．１　高血压：高血压检出率为１０．９３％（３７２／３３９０），其

中单纯收缩性高血压占７．７９％、１级高血压占３７．６３％、２

级高血压占４１．４０％、３级高血压占１３．１７％。男性高血

压检出率为１３．２３％，女性为５．７０％，差异有统计学意义

（χ
２＝４１．３１，犘＜０．０５）。高血压检出率随年龄呈上升趋势

（χ
２
趋势＝９３．０４，犘＜０．０５）。

２．３．２　甘油三酯增高：甘油三酯增高共检出１０２８例，

检出率为３０．３２％。男性检出率为３８．３９％，女性为

１１．５０％，差异有统计学意义（χ
２＝２４３．５５，犘＜０．０５）。

检出率随年龄呈上升趋势（χ
２
趋势＝２５．１９，犘＜０．０５）。

２．３．３　血糖增高：空腹血糖增高共检出２３５例，检出

率为６．９３％。男性检出率为８．５５％，女性为３．１５％，

差异有统计学意义（χ
２＝３２．２７，犘＜０．０５）。检出率随
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年龄呈上升趋势（χ
２
趋势＝１２５．５６，犘＜０．０５）。

２．４　乳腺小叶增生　共检出乳腺小叶增生３４１例，

检出率为 ３３．５３％。４０～４４ 岁组检出率最高，为

３７．４０％，其次为４５～４９岁组，为３３．４０％，＜３０岁组

最低，为２０．９３％。各年龄组检出率差异无统计学意

义（χ
２＝１０．１３，犘＞０．０５）。

表１　在职职工主要慢病或相关指标异常检出率年龄分布［狀（％）］

年龄组 （岁）
高血压

男 女 合计

甘油三酯增高

男 女 合计

空腹血糖增高

男 女 合计

＜３０ ６（２．７３） ０（０．００） ６（１．９６） ５７（２５．９１） ０（０．００） ５７（１８．６３） １（０．４５） ０（０．００） １（０．３３）

３０～ ２４（８．３３） ７（４．４３） ３１（６．９５） １０８（３７．５０） １７（１０．７６） １２５（２８．０３） １０（３．４７） ３（１．９０） １３（２．９１）

３５～ ４４（９．７６） １０（４．０２） ５４（７．７１） １８２（４０．３５） ２４（９．６４） ２０６（２９．４３） ２３（５．１０） ５（２．０１） ２８（４．００）

４０～ ９０（１３．７２） ２７（７．４８） １１７（１１．５） ２７４（４１．７７） ４９（１３．５７） ３２３（３１．７６） ５１（７．７７） ２１（５．８２） ７２（７．０８）

４５～ ５１（１７．０６） １０（６．９０） ６１（１３．７４） １２５（４１．８１） ２２（１５．１７） １４７（３３．１１） ３０（１０．０３） ２（１．３８） ３２（７．２１）

５０～ ６４（２１．６２） ３（２０．００） ６７（２１．５４） １０４（３５．１４） ４（２６．６７） １０８（３４．７３） ５０（１６．８９） ０（０．００） ５０（１６．０８）

≥５５ ３５（２１．４７） １（３３．３３） ３６（２１．６９） ６１（３７．４２） １（３３．３３） ６２（３７．３５） ３８（２３．３１） １（３３．３３） ３９（２３．４９）

合计 ３１４（１３．２３） ５８（５．７０） ３７２（１０．９３） ９１１（３８．３９）１１７（１１．５０）１０２８（３０．３２） ２０３（８．５５） ３２（３．１５） ２３５（６．９３）

３　讨论

结果显示，燃气公司在职职工异常检出率为

９１．７７％，且３年异常检出率均＞９０％，可见该公司职

工健康状况不容乐观，健康意识较弱，对其采取有针

对性的健康教育，提倡养成健康的生活方式刻不

容缓。

随着生活水平的提高和膳食结构的变化，高血

脂、高血压、高血糖已成为严重危害人群健康的公共

卫生问题。本资料显示，该公司职工甘油三酯增高、

空腹血糖升高、高血压等检出率随年龄增加而升高，

男性均高于女性，与相关研究一致［１－３］。参检率显示

男性参加体检的依从性低于女性，说明男性自我保健

意识不够，应将其作为健康教育的重点人群。甘油三

酯增高的检出率为３０．３２％，高于２００２年的全国平均

水平１１．９％
［４］，居该公司职工健康异常检出率首位，

男性更高达３８．３９％，是男职工面临的最主要的健康

问题。高血压检出率为１０．９３％，低于中国１４省市人

群高血压患病率２７．８６％
［５］。空腹血糖增高检出率为

６．９３％，稍高于谢微波的报道，性别年龄分布与其一

致［６］。国际ＤＭ 联盟资料显示，２００３年我国２０岁以

上成人糖尿病患病率为２．７％，说明该企业职工空腹

血糖受损情况严重，需加大糖尿病预防干预力度。脂

肪肝的发生与肥胖、高血糖、高血脂等密切相关，该企

业３年脂肪肝检出率均居前５位，随年龄呈上升趋势，

男性检出率高于女性，与谢友红［７］报道的一致。有研

究显示［８－１０］，脂肪肝会引起肝功能的改变，谷氨酰转

肽酶（ＧＧＴ）较高可能是脂肪肝患病的独立危险因素，

这可能是该人群谷氨酰转肽酶检出率较高的原因之

一。脂肪肝患者多数并无自觉症状，通常由体检偶然

发现，但是该病属可逆性疾病，早期发现并及时治疗

可以恢复正常。乳腺增生是女性常见疾病之一，本资

料中女性以乳腺增生检出率最高，经统计学检验显示

各年龄段检出率无差异，与之前文献报道的随年龄呈

上升趋势［１１］不一致，说明乳腺增生可能已有年轻化

趋势。

体检结果显示，该公司职工的健康问题不容忽

视，应加大对该人群的健康宣传力度，建议定期进行

健康检查，发现问题后及时采取相应措施并定期复

查，尤其４０岁以上的人群应定期检测血压、血糖、血

脂水平，预防高血压、糖尿病、脂肪肝、心血管疾病的

发生。

参考文献

［１］　辛化雷，孙健平，曹乾斌，等．青岛市３５～７４岁居民常见慢性病

患病情况［Ｊ］．中国慢性病预防与控制，２０１３，２１（１）：１－３，８．

［２］　胥赵善，莫宝庆．宝应县某企业职工“三高”及脂肪肝现状分析

［Ｊ］．江苏预防医学，２０１２，２３（２）：５５－５６．

［３］　林丽娜．某功能社区职工健康状况调查分析［Ｊ］．江苏预防医学，

２０１３，２４（４）：６６－６８．

［４］　李立明，饶克勤，孔灵芝，等．中国居民２００２年营养与健康状况

调查［Ｊ］．中华流行病学杂志，２００５，２６（７）：４７８－４８４．

［５］　赵秀丽，陈捷，崔艳丽，等．中国１４省市高血压现状的流行病学

研究［Ｊ］．中华医学杂志，２００６，８６（１６）：１１４８－１１５２．

［６］　谢微波，王小林，罗蓉，等．重庆市成人居民空腹血糖水平分布情

况［Ｊ］．重庆医科大学学报，２０１１，３６（４）：５０７－５０９．

［７］　谢友红，王永红，谢微波，等．重庆市体检人群脂肪肝患病率及影

响因素分析［Ｊ］．重庆医科大学学报，２００７，３２（２）：１６９－１７２．

［８］　周燕，王绩凯，黄凯，等．脂肪肝患者肝功能与血脂水平关系［Ｊ］．

中国公共卫生，２０１１，２７（１）：１０１－１０２．

［９］　王萍玉，谢书阳，杜秀娟，等．脂肪肝与血脂、血糖、肝功能等因素的

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析［Ｊ］．现代预防医学，２００７，３４（６）：１０２４－１０２６．

［１０］　董春富，吴国华．脂肪肝患者血脂、肝功能指标改变的分析［Ｊ］．

检验医学，２００５，２０（２）：１６０－１６１．

［１１］　许涛，沈念春，何造雄，等．乳腺增生症危险因素的病例对照研

究［Ｊ］．中国妇幼保健，２００９，２４（１２）：１６６６－１６６８．

收稿日期：２０１４－１０－１０　编辑：周羚

·０９· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



·疾病防治·

２０１３年徐州市铜山区高碘与低碘地区
儿童碘营养状况及家长认知度

王乐康，庄享华，王婷，颜丹丹，丁振，孙桂香

徐州医学院，徐州２２１０００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３８
基金项目：江苏省大学生创新创业计划（２０１２ＪＳＳＰＩＴＰ１８３７）

作者简介：王乐康（１９９０－），男，江苏宜兴人，本科。

通讯作者：孙桂香，Ｅｍａｉｌ：８７８５３１２０＠ｑｑ．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解新碘盐政策实施后，高碘与低碘地区儿童碘营养状况及家长认知情况。方法　在徐州市铜山区高碘

与低碘乡镇，对家长进行认知问卷调查，对８～１０岁儿童进行尿碘检测。结果　尿碘中位数为２４７．２μｇ／Ｌ，其中高碘区为

５０６．０μｇ／Ｌ，低碘区为１３７．１μｇ／Ｌ，差异有统计学意义（犣＝５．０７，犘＜０．０５）。家长对碘营养知识的认知率为２１．８５％，对所在

地区是属于高碘还是低碘知晓率为２１．１４％，对新的碘盐标准知晓率为１０．９９％。仅有１２．７９％的家长曾接受碘营养知识教

育，９．９６％家长曾带孩子进行尿碘检测和甲状腺触诊。结论　铜山区符合国家碘缺乏消除标准。高碘地区儿童尿碘水平偏

高，家长对碘营养知识认知不足，需加大监测力度和宣传力度。

关键词：　新碘盐政策；高低碘地区；碘营养；尿碘；认知度

中图分类号：Ｒ５９１．１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００９１－０２

　　全国第六次碘缺乏病病情检测报告显示，通过采

取食用加碘盐为主的综合防治措施后，在国家水平上

已达到了碘缺乏病消除标准，但随之而来的碘过量问

题也引起了广泛关注。２０１２年３月１５日起，国家实

施新的食用盐碘含量标准，碘含量平均水平降至２０～

３０ｍｇ／ｋｇ。尿碘是评估人群群体碘营养水平的主要

指标，也是评价碘缺乏危害程度和干预措施效果的重

要指标。为了解新标准实施后铜山区高碘与低碘区

儿童的碘营养状况，于２０１３年５月进行了相关调查，

现将结果报告如下。

１　对象与方法

１．１　对象　从徐州市铜山区７个高碘乡镇和１３个低

碘乡镇，分别随机抽取２个乡镇的中心小学，再从中

分别抽取８～１０岁的儿童８００名，共１６００名，对其家

长进行自填式问卷调查，有效问卷１５５６份，问卷有效

率为９７．２５％，其中高碘区８６８份，低碘区６８８份。每

所小学随机抽取８～１０岁儿童６０名，男女各半，共

２４０名儿童，进行尿碘测定。

１．２　方法

１．２．１　问卷调查：内容包括基本情况、碘相关认知度

调查（５道不定项选择题）、知晓率调查（２道单选题）、

相关态度行为（３道不定项选择题）。认知度调查包括

“碘缺乏危害”、“甲亢是否要继续补碘”、“甲状腺疾病

与什么有关”、“炒菜放盐时间”、“高碘危害”，答对１

个选项得１分，即认知率＝所有答对得分／（总分×应

答问卷数）×１００％。知晓率调查包括“是否知晓自己

所在地区是属于高碘还是低碘”和“是否知晓新的碘

盐碘含量标准”，知晓率＝（答对人数／总的调查人数）

×１００％。

１．２．２　尿碘测定：取儿童任意时刻的随机尿，采用催

化砷铈反应时间测定尿碘［１］。试剂使用武汉众生生

化技术有限公司尿碘定量检测试剂盒（ＡＲ型）。

１．３　质量控制　对调查员统一培训；问卷连续选择

同一选项或漏选≥７题者，给予剔除。尿碘检测人员

均参加了技术培训，检测过程中严格控制室温。

１．４　统计分析　采用Ｅｐｉｄａｔａ３．０软件进行数据双

录入，ＳＰＳＳ１６．０统计软件包进行分析。

２　结果

２．１　尿碘检测　采集尿样２４０份，尿碘中位数为

２４７．２μｇ／Ｌ，其中高碘区为５０６．０μｇ／Ｌ，低碘区为

１３７．１μｇ／Ｌ；男童为２３８．７μｇ／Ｌ，女童为２６０．４μｇ／Ｌ。

经等级资料秩和检验分析，高碘区与低碘区儿童尿碘

分布差异有统计学意义（犣＝５．０６９，犘＜０．０５），男女童

尿碘分布差异无统计学意义（犣＝０．５０１，犘＞０．０５）。

见表１。
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表１　８～１０岁儿童尿碘含量频数分布

尿碘含量

（μｇ／Ｌ）
份数

地区

高碘区 低碘区

性别

男 女

＜５０ ２４ ６ １８ １３ １１

５０～ ２７ ２ ２５ １３ １４

１００～ ９０ ２２ ６８ ４６ ４４

３００～ １８ １０ ８ ８ １０

４００～１２００ ８１ ８０ １ ４０ ４１

２．２　碘相关认知率　对５道不定项选择题家长的认

知率为２１．８５％。不同地区、不同文化程度及不同职

业的家长认知率差异均有统计学意义。见表２。

表２　家长认知度影响因素分析

组别 人数 认知率（％） χ
２值 犘值

地区

　高碘区 ８６８ ２３．３７ １２．０４６ ０．００７

　低碘区 ６８８ １９．９４

文化程度

　小学以下 ２１ １０．９２ ３１．９９２ ＜０．００１

　小学 ２２７ １９．７１

　初中 ７５６ ２０．９７

　高中或中专 ３１１ ２５．８６

　大专或职大 ７３ ３０．０２

　本科及以上 ７７ ３３．２７

职业

　工人 ２３５ ２６．５４ ３０．０２５ ＜０．００１

　农民 ７７１ １９．３３

　个体 １７５ ２６．８２

　其他 ３５０ ２５．８８

２．３　知晓率　对所在地区是属于高碘还是低碘有

３２９人知晓，知晓率２１．１４％，其中高碘区为２５．４％，

低碘区为１５．９％，差异有统计学意义（χ
２＝１９．８９，犘＜

０．０５）。对新的碘盐碘含量标准有１７１人知晓，知晓

率１０．９９％，其 中 高 碘 地 区 为 １０．８％，低 碘 区 为

１１．２％，差异无统计学意义（χ
２＝１．０４，犘＞０．０５）。

２．４　态度及行为　１２．７９％的家长曾接受碘营养知

识教育，其中低碘区为１１．０５％，高碘区为１４．１７％，差

异有统计学意义（χ
２＝１９．８９４，犘＜０．００１）；９．９６％家

长曾带孩子进行尿碘检测和甲状腺触诊，其中低碘地

区为９．４５％，高碘地区为１０．３７％，差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。碘营养知识获取方式，选择“在社区里举

办讲座”的占５６．７％，“分发宣传手册”的占５１．３％，

“请专家做专业解答疑惑”的占５４．３％。

３　讨论

徐州市铜山区是高碘与低碘并存的地区，辖区内

２０个乡（镇）中有７个高碘乡镇，为国家级监测点，而

其他均为低碘乡镇，该区高碘地区一直停止推行补碘

措 施。 本 次 结 果 显 示，铜 山 区 尿 碘 中 位 数

２４７．２μｇ／Ｌ，符合碘缺乏病消除标准
［１］，略高于山东

省青岛市的２００．６μｇ／Ｌ
［２］，远低于徐州市泉山区的

４３２μｇ／Ｌ
［３］，与江苏宜兴２３６μｇ／Ｌ相当

［４］。

２００５年全国学龄儿童尿碘水平为２４６．３μｇ／Ｌ
［５］，

而在本调查中高碘地区儿童尿碘中位数为５０６μｇ／Ｌ，

绝大多数儿童尿碘超出了正常值范围和适宜水平及

全国儿童的尿碘水平。高碘地区儿童由于长期饮用

富碘水会导致碘摄入过量。有研究表明，水碘含量与

儿童甲状腺肿大存在剂量一反应关系，高水碘是导致

当地儿童甲状腺肿大的主要原因［６］。

尽管该地区政府已采取普及无碘盐政策，但还需

加大力度监测无碘盐的供销渠道，保证无碘盐的质

量，同时还需严密监测儿童尿碘含量，防患于未然。

对于儿童碘营养严重过剩的地区，不仅要停供碘盐，

还要改水降碘［７－８］，因地制宜采取措施。低碘地区的

检测结果显示，大部分尿碘含量位于１００～３００μｇ／Ｌ

的安全值，说明低碘地区加碘盐政策十分有效。补碘

需因人而异，有必要在开展全市不同人群碘缺乏病监

测专项调查的基础上，开展甲状腺疾病患者的高危因

素调查，探索不同人群的最佳补碘剂量，为制定碘干

预政策提供依据。

但相关知识调查表明，当地的无论是碘营养相关

知识的认知度，还是对当地碘营养的状况、新的碘盐

碘含量标准，以及相关行为、态度等，差距还相当距

大，说明必须在当地加强健康教育，在社区和学校开

展多种形式健康教育，普及科学使用碘盐和碘缺乏病

相关知识，提高居民的碘营养知识。
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·疾病防治·

２０１３年兴化城区病媒生物监测结果分析
严生威，孙荣贵，朱志宽

江苏省兴化市疾病预防控制中心，泰州２２５７００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０３９
作者简介：严生威（１９８０－），男，江苏兴化人，主要从事传染病防治工作。

　　摘要：　目的　掌握兴化市城区病媒生物种群密度和季节消长规律。方法　鼠类监测采用夹夜法，蚊类监测采用灯诱法，

蝇类监测采用笼诱法，蜚蠊监测采用粘捕法。结果　２０１３年鼠密度０．４％，优势种群为褐家鼠，占５３．６％；蚊密度为２．０５只／

（ｈ·灯），优势种群为淡色库蚊，占８９．２％；蝇密度为４．３只／笼，优势种群为家蝇，占７２．７％；蜚蠊密度为０．５只／张，优势种群为

德国小蠊，占８８．３％。结论　兴化市城区鼠、蚊、蝇和蜚蠊等病媒生物种群密度低于国家卫生城市创建标准，防制效果明显。

关键词：　国家卫生城市；病媒生物；鼠；蚊；蝇；蜚蠊

中图分类号：Ｒ１８３．５　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００９３－０２

　　２０１３年是兴化市开展创建国家卫生城市的申报

之年，为迎接２０１４年创建国家卫生城市验收，科学有

效地降低病媒生物的危害，在城区进行了鼠、蚊、蝇和

蜚蠊等主要病媒生物的种类、数量、密度情况监测。

１　材料和方法

　　２０１３年，按照《全国病媒生物监测方案》
［１］严格选

点，对鼠、蚊、蝇和蜚蠊进行了全年监测。

１．１　鼠类监测　选择一个自然村、一个居民区和一

个特殊行业（餐饮单位），各监测点每月一次性布放

２００个有效夹。记录捕鼠种类和数量。每月１次，全

年１２次，布夹７２００个。鼠密度（％）＝（捕鼠总数／有

效夹总数）×１００％。

１．２　蚊类监测　采用灯诱法，开启诱蚊灯诱捕蚊虫

１２ｈ，记录温湿度、风速，次日取集蚊盒，记录捕蚊种类

和数量。选择城区居民区、公园和医院各２处，农村

民房和牲畜房各２处，每月上旬和下旬，４－１１月，每

次布灯１０个，全年１６次，共１６０个。蚊密度［只／（ｈ·

灯）］＝捕获蚊虫数／（１２×灯数）

１．３　蝇类监测　采用笼捕法，每次６ｈ，记录温度、湿

度、风速及捕获种类和数量。选择２个监测点（每个

监测点含农贸市场１处、餐饮外环境２处、绿化带１块

和居民区１个），每月１次，４－１１月，全年８次，共８０

个。蝇密度（只／笼）＝蝇只数／笼数

１．４　蜚蠊类监测　采用粘捕法，每个监测点放置１０

张（规格：１７ｃｍ×１０ｃｍ）粘蟑纸，晚放晨收，每个标准

间（约１５ｍ２）放置１张，记录捕获蜚蠊的种类和数量，

选择２个监测点（每个监测点含农贸市场１处、餐饮２

处、宾馆１处、医院１家和居民区１个），共１４４０张。

蜚蠊密度（只／张）＝捕获总数／回收的粘蟑纸数。

２　结果

２．１　鼠密度　有效布鼠夹６９７３只，捕鼠２８只，鼠密

度０．４％，其中褐家鼠１５只，占５３．６％，小家鼠１２只，

占４２．９％，黄胸鼠１只，占３．６％。优势鼠种为褐家鼠

和小家鼠，以５－１０月份为捕鼠高峰季节（见表１），符

合兴化地区特点，该时段是收获季，鼠类觅食、外出活

动频繁。各类环境中，鼠密度最高的是自然村，其次

是餐饮等行业，最低是居民区。

２．２　蚊密度　累计布放捕蚊１９２０ｈ·灯，捕蚊３９３６

只，密度２．０５只／ｈ。其中淡色（致倦）库蚊３５１０只，

占８９．２％；三带喙库蚊２７２只，占６．９％；白蚊伊蚊３９

只，占１．０％；中华按蚊１０６只，占２．７％；嗜人按蚊９

只，占０．２％。优势种群为淡色库蚊，６－９月蚊密度

较高，见表１。

２．３　蝇密度　累计布放诱蝇笼８０只，共捕蝇３８４只，

平均蝇密度４．３只／笼，其中家蝇２７９只，占７２．７％；

市蝇５３只，占１３．８％；亮绿蝇１．３只，占３．４％；大头

金蝇１２只，占３．１％；夏厕蝇３只，占０．８％；棕尾别

麻蝇２４只，占６．３％。优势蝇种为家蝇，６－９月蝇密

度较高，见表１。

２．４　蜚蠊密度　共发放粘蟑纸１４４０张，回收１３１６

张，阳性２２１张，侵害率１６．８％。共捕蜚蠊６０６只，平均

蜚蠊密度０．５只／张。其中德国小蠊５３５只，占８８．３％；

美洲大蠊７１只，占１１．７％；优势蜚蠊种群为德国小蠊，

农贸市场和特殊行业（餐饮单位）密度较高。见表１。
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表１　２０１３年兴化市病媒生物监测结果

月份 鼠密度（％）
蚊密度

（只／ｈ·灯）

蝇密度

（只／笼）

蜚蠊密度

（只／张）

１ ０．００ － － ０．０２

２ ０．１７ － － ０．１３

３ ０．３４ ０．００ ０．００ ０．１７

４ ０．３４ ０．３０ １．００ ０．２８

５ ０．５２ ０．５８ ３．７０ ０．４７

６ ０．３４ ３．８６ ９．４０ ０．５２

７ ０．６９ ３．５６ ７．８０ ０．６４

８ ０．６９ ４．４６ ８．９０ ０．９５

９ ０．５２ ３．５７ ４．７０ ０．８４

１０ ０．３４ １．９７ ２．５０ ０．８８

１１ ０．５２ ０．１５ ０．７０ ０．７８

１２ ０．３５ － － ０．３２

平均 ０．４０ ２．０５ ４．３０ ０．５０

３　讨论

　　２０１３年兴化市创建国家卫生城市，加大了防鼠力

度，主要采取增加毒鼠饵点、综合治理环境、投放药物

毒杀等措施，加强食品储存与加工防鼠，及时清运垃

圾。考虑到各场所暴露的安全性，鼠药溴敌隆为第二

代抗凝血杀鼠剂，属于慢性高毒需谨慎使用同时，投

药要根据褐家鼠和小家鼠的习性，选择适口性好的抗

凝剂。监测结果表明，鼠类平均密度较往年呈明显下

降趋势，与王子友、刘涛、王宇丹等报道相近［２－４］，模拟

检查能够达到创建要求。

　　采集蚊类样本送省疾控中心做抗药性试验，结果

显示兴化市淡色库蚊对双硫磷高抗、对仲丁威和菊酯

类敏感，因此有针对性地选择了氯氰菊酯。同时，考

虑到本市水面发达，对城中河加大了清理力度，减少

各类蚊种孳生；利用生物防治技术，在水中投入大量

鱼，消灭蚊卵；对公共场所增加了必要的纱窗、风幕机

等设施。通过采取化学物品、机械和生物等综合防

治，蚊密度控制在创建卫生城市的标准范围内。

　　监测结果显示，本市家蝇和德国小蠊是优势种

群，６类环境中蜚蠊在农贸市场和医院密度较高，农贸

市场存在很多卫生死角，导致蜚蠊繁殖迅猛，属于重

点管理整治场所。抗药性试验结果表明，家蝇对菊酯

类高抗，德国小蠊则敏感。创建国家卫生城市中，蝇

类防治，室外采用诱蝇笼，场所采用纱窗、风幕机，垃

圾桶加盖处理、及时清运和喷洒药水；蜚蠊防治，采用

水源和食源管理，对孳生场所喷洒菊酯类药物。通过

重点管理和全面防治，蝇和蜚蠊的密度明显下降，密

度低于国家卫生城市创建要求。
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便携式色谱－表面声波检测仪在焦炉
逸散气组分识别中的应用

张力

江苏省疾病预防控制中心，南京２１０００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０４０
作者简介：张力（１９８４－），男，浙江丽水人，医师，主要从事职业卫生工作。

　　摘要：　目的　评价便携式色谱－表面声波检测仪（以下简称ＧＣＳＡＷ 检测仪）定性、定量方法在焦炉逸散气组分快速

检测中的应用。方法　设定一定色谱、表面声波检测条件，使用自动进样技术，在仪器中实现色谱分离，对焦炉逸散气中主要

有机化合物种类进行定性定量分析。结果　ＧＣＳＡＷ检测仪检出焦炉逸散气中含有数十种饱和烃（包含同分异构体）以及不

饱和烃等物质，并能给出分析灵敏度等参数。讨论　ＧＣＳＡＷ检测仪技术可以较好识别焦炉逸散气中存在的有机化合物种

类、浓度，该分析方法具有分析周期短、操作简便、灵敏度良好等优点。

关键词：　色谱；表面声波检测；焦炉逸散气；气体检测；识别

中图分类号：Ｒ３３１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００９４－０２

　　气相色谱是分离气体化学物质种类最常见方法

之一，将之与表面声波检测器（ＳＡＷ）联用，成为色谱

－表面声波检测仪（简称 ＧＣＳＡＷ 检测仪），采用不

同样品前处理技术，可对不同基质中有毒化合物进行

分析。国外早在上世纪９０年代就开展了ＧＣＳＡＷ 检

测技术的研究与运用，对有机化合物（包括农药、有机
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溶剂等）具有很好定性作用，定性准确度高且速度快。

我国有近２０００个炼焦企业工厂。焦炉逸散物为

炼焦过程中逸散出的气体、蒸气和烟尘的总称。焦炉

逸散物中的多环芳烃，特别是苯并（α）芘，有致癌、致

畸、致突变作用，是焦炉生产过程中一种常见的高活

性间接致癌物。目前，国内对于焦炉逸散物组分的快

速采样及检测方法仍未开展研究，化学中毒快速检测

技术处于起步阶段。采用通常的气相色谱法，往往需

要几台仪器、耗时几个小时才能完成一次逸散物的全

分析，操作较繁琐、分析周期长。现拟使用便携式色

谱－表面声波检测，开展炼焦企业焦炉逸散物复杂组

分的快速检测及识别技术的研究。

１　材料与方法

１．１　主要仪器　ＧＣＳＡＷ 检测仪，美国 ＥＳＴ公司

ｚＮＯＳＥ系列，ＤＢ５色谱柱（５％二苯基、９５％二甲基硅

氧烷，弱极性固定相）；大气采样器，杭州恒达ＰＣ３００

型；固体吸附管，１００ｍｇ活性炭管；气相色谱仪：安捷

伦６８２０型；热解吸仪：ＲＪ３型。

１．２　ＧＣＳＡＷ实验条件　检测器温度６０℃，柱初温

４０℃，阀温１６５℃，进样口温度２００℃，预浓缩管温度

２５０℃，程序升温速率１０℃／ｓ，最终温度１５５℃，泵吸

时间为１５ｓ。

１．３　方法　进行现场检测前，将仪器放置清洁空气

环境中（或用专用氮气袋），选择“２ｍｉｎ色谱系统清

洗”方法（仪器内部自带方法，除检测器温度设定为

５０℃外，其余实验条件同１．２），首先对仪器内部通道

系统进行清洗，然后在现场运用上述条件对焦炉生产

现场空气进行采样。将采样头固定在装煤车的悬梯

上，距地面高０．５ｍ，距装煤孔０．４ｍ，其他装置放在

装煤车平台上，以０．２Ｌ／ｍｉｎ的采样流量，随装煤车

在炼焦高炉炉顶的往返运行连续采样。

空气中焦炉逸散物有机化合物首先进入仪器内

部的碳浓缩管进行浓缩，然后在１５５℃下解吸后经过

气相色谱分离，被分离物质进入（ＳＡＷ）系统，固有频

率与参考频率差值发生变化即得到该物质特征中频，

数据处理系统将中频与时间曲线转换成常规的色谱

图。运用仪器软件自带化学品图谱数据库对谱图进

行匹配度搜索，匹配度最高的即被认为是该种物质。

２　结果

２．１　现场检测结果　运用携带式 ＧＣＳＡＷ 检测仪

进行现场检测，本实验采用的色谱条件较好地分离开

焦炉生产现场的焦炉逸散气中物质，Ｃ２Ｈ４、Ｃ２Ｈ６、

ＣＨ４、Ｃ４Ｈ１０、２，２二甲基丁烷、２，２二甲基戊烷分离较

好，并且与同分异构体也有较好的分离度。焦炉逸散

气中存在主要物质种类及浓度见表１。

表１　不同毒物快速检测结果

峰序 组分名
保留时间

（ｍｉｎ）

峰高

（２５μＶ）

峰面积

（２５μＶ·ｓ）
含量

１ ＣＯ２ ２．１２３ ９６０．８５ ８７１４．１５ ６．９７×１０２

２ Ｃ２Ｈ４ ２．６５４ ２８．３５ ２２８．３１ １．７×１０３

３ Ｃ２Ｈ６ ３．４５６ ４２．５４ ４５４．２３ ３．１×１０３

４ Ｏ２ ４．８７４ １１３．２１ １１６５．３２ ７．７×１０３

５ Ｎ２ ５．７２５５５８６．５２ ６７２０５．１４ ４．７０×１０１

６ ＣＨ４ ７．５６２ ３１７．２１ ４６２１．５４ ５．００×１０２

７ ＣＯ １７．３４５ ３０３．８６ ９８１７．３５ ８．５１×１０２

８ ｉＣ４Ｈ１０ ２．２８８ １３８．５２ ７１６．７４ ５．４×１０５

９ ｎＣ４Ｈ１０ ２．４１７ ３６５．２４ ２００２．３６ １．５×１０３

１０ ｎｅｏＣ５Ｈ１０ ２．８２４ ７５．２４ ９６６．４１ ５．８×１０５

１１ ｉＣ５Ｈ１２ ３．５１２ ６１．５２ ６８３．２１ ４．６×１０５

１２ ｎＣ５Ｈ１２ ３．８７４ １３１．２２ ２３９３．４５ １．６９×１０４

１３ ２，２二甲基丁烷 ５．４２１ ２４．２３ ４９２．５３ ２．５６×１０５

１４ ２，３二甲基丁烷 ６．０９１ １８．２５ ４６１．２３ ２．５９×１０５

１５ ｎＣ６Ｈ１４ ７．２４５ ７３．２５ ２９２３．５４ ２．１×１０４

１６ Ｃ２０Ｈ１２ ９．６４１ ２．３１ １８５．６２ ２．７９×１０６

１７ ２，２二甲基戊烷 ８．９５４ ４．６８ １８４．５２ １．６７×１０５

１８ ３，３二甲基戊烷 ９．７２４ ０．５２ １７．２５ ２．５×１０６

１９ ２，３二甲基戊烷 １２．１４２ １３．５８ １２１８．１２ １．１０４×１０４

２０ ｎＣ７Ｈ１６ １５．１２１ ２３．２５ １９５２．５４ ８．２３×１０５

２．２　苯并（α）芘检测结果　在上述采样方法中，利用

面积积分计算校正因子，测得强致癌物苯并（α）芘的

含量为３１．４３ｍｇ／ｍ
３，超过焦炉岗位国际公认职业卫

生接触限值０．０５ｍｇ／ｍ
３ 的６２８倍。

２．３　ＧＣＳＡＷ 方法的检出限　在本实验条件下，以

标准物苯、苯并（α）芘分别测定了仪器灵敏度、方法检

出限和最小检测量，见表２。

表２　灵敏度的测定结果

项目 苯 苯并（α）芘

仪器灵敏度（ｍｖ·ｓ／ｇ） １．５７×１０６ ７．４３×１０５

方法检出限（ｇ／ｓ） １．３９×１０６ ２．１８×１０６

最小检测量（ｍ／ｇ） ４．０１×１０５ ３．６５×１０５

３　结论

越来越多的快速检测方法在职业卫生防病过程

及突发化学中毒事故和环境有害因素的识别、检测中

使用。焦炉烟气中含有大量多环芳烃等有机污染物，

严重影响工人的身体健康和大气环境质量，应采取有

效措施及时监测和治理。便携式ＧＣＳＡＷ 检测仪作

为较先进的分离－定性手段，具有准确度高、特异性

好、灵敏度高等优点，能够识别出焦炉逸散物中存在

的大部分有机化合物，且能够半定量其中主要物质的

浓度，目前正逐步用于突发卫生事件的有机化合物的

定性、定量检测，如水质污染、空气污染等。但由于该

仪器价格较贵，该技术在职业病危害因素识别过程中

普及推广仍需努力。
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作者简介：龚伟（１９７３－），女，江苏张家港人，副主任医师，研究方向：职业卫生。

　　摘要：　目的　进一步提高对二甲基乙酰胺（ＤＭＡＣ）的认识，防止职业中毒事件的发生。方法　对案例进行流行病学调

查，对职业病危害因素检测资料、员工职业健康体检资料和中毒病人临床资料，结合生产工艺和文献报道进行综合分析。结

果　本例二甲基乙酰胺肝中毒的人员均为同一氨纶生产车间的新上岗职工，未接受过上岗前职业健康体检。该生产车间在

岗员工肝功能异常率为２５．５％ 。该企业未开展定期病危害因素监测，缺乏有效的监管措施。结论　该案例为一起作业工人

短期暴露于ＤＭＡＣ后引起亚急性职业中毒事件。应对该类企业加强监管，定期监测工作场所空气中的二甲基乙酰胺的浓

度，开展岗前及在岗期间的职业健康监护，防止类似事件发生。

关键词：　职业中毒；二甲基乙酰胺；健康体检；卫生监督
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　　二甲基乙酰胺（ＤＭＡＣ）是常用工业溶剂，主要用

于氨纶、聚酰亚胺薄膜、皮革和合成化学等生产。

ＤＭＡＣ作为有明确肝毒性同系化学品二甲基乙酰胺

的替代物，生产及使用量逐年增加。２０１１年某市传染

病医院报告近期收住的肝炎病人中有４例来自同一

企业，均接触ＤＭＡＣ，当地疾病预防控制中心对该事

件进行了流行病学调查，现报告如下。

１　企业基本情况

１．１　生产工艺　该公司是外企独资兴办，于２００５年

投产运行，以聚四亚甲基乙二醇醚（ＰＴＭＥＧ）、二苯基

甲烷二异氰酸酯（ＭＤＩ）、１，２乙二胺（ＥＤＡ）、Ｎ，Ｎ二

甲基乙酰胺（ＤＭＡＣ）为原料，采用干法生产氨纶，首

先将 ＴＭＥＧ 与 ＭＤＩ混合，完成聚合反应后，加入

ＤＭＡＣ作为溶剂，ＥＤＡ为链增长剂二次聚合，反应成

功后，以ＤＭＡＣ为洗涤液，得到共聚物溶液。随后将

共聚物溶液经脱泡、纺丝、上油润滑、卷取检查后获得

成品。纺丝时通道中充有热空气，使细丝中的溶剂

ＤＭＡＣ迅速挥发，并被空气带走，进入溶剂冷凝回收

系统循环使用。在整个反应过程中，ＤＭＡＣ作为溶剂

参与生产，但不产生化学反应，存在于原料运输、生产

工艺区以及氨纶生产的过滤、搅拌溶解、精馏回收和

纺丝作业，所有的ＤＭＡＣ以蒸气形式分别从废气管

道排出或从溶剂冷凝回收系统回收。工人接触方式

主要为吸入挥发到空气中、未被带入精馏回收装置的

ＤＭＡＣ废气。液态原料和ＤＭＡＣ蒸气也可能在未戴

防护手套的情况下经皮肤吸收。

１．２　设备及工程防护　该装置主要生产工艺设备自

动化，氨纶生产和染整工艺过程中的大部分工序属于

密闭操作。厂内有毒原料的输送基本采用密闭、自动

化控制系统（ＤＣＳ）和双层套输送管道结构。氨纶车间

准备室配备了局部排气罩，纺丝三间设有屋顶轴风机

全面排风。

１．３　职业卫生检测　该项目试生产期间开展了职业

病危害控制效果评价，现场监测选择在工作时间、设

备正常运转的情况下进行。现场检测结果为聚合和

纺丝ＤＭＡＣ暴露８ｈ长时间接触浓度结果范围分别

为５．７２～７．１４ｍｇ／ｍ
３ 和３．３３～８．２４ｍｇ／ｍ

３，均合

格，见表１。企业未能提供２００６－２０１１年期间职业病

危害因素的检测报告。

１．４　职业健康监护　根据企业提供上岗前的健康体

检资料，２００５年该企业新入厂员工肝肾功能正常。

２００９年及２０１１年氨纶车间暴露于ＤＭＡＣ的在岗员

工分别为１７３人及１８４人，职业健康体检示肝功能异

常人数分别为４６人及４５人，异常率为 ２６．６％和

２４．５％，见表２。

２　临床资料

　　经调查，２０１０年以来，该当地医院共收治该公司

肝炎病人８例，其中２０１０年和２０１１年各４例，均是氨

纶车间新上岗、工龄为３～６月的职工。８例病例发病

急，黄疸明显，肝功能指标异常严重，其中１例诊断为
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病毒性肝炎急性黄疸型，１例为自身免疫性肝炎可能，

其他６例均为急性肝炎病原未定，均经治疗后好转出

院。８例病人均未在有资质的职业健康体检机构作上

岗前和在岗期间的职业健康体检，仅在当地某社区医

院进行过招工体检，体检结果不详。

表１　ＤＭＡＣ接触岗位检测结果

岗位及测试地点 工况
检测浓度（ｍｇ／ｍ３）

范围 ＣＴＷＡ ＣＳＴＥＬ
卫生标准值（ｍｇ／ｍ３） 结果判断

氨纶聚合一楼 正常 ３．６６～７．３８ ５．６８ ７．３８ ＰＣＴＷＡ∶２０ＰＣＳＴＥＬ∶４０ 合格

氨纶聚合二楼 正常 ７．０３～７．９７ ７．１４ ７．９７ 合格

氨纶聚合三楼 正常 ４．４５～９．１８ ６．３９ ９．１８ 合格

氨纶聚合二楼控制室 正常 ４．８６～６．３０ ５．７２ ６．３０ 合格

氨纶纺丝一楼 正常 ５．３０～８．２４ ６．５２ ８．２４ 合格

氨纶纺丝三楼 正常 ３．３３～６．７７ ４．９６ ６．７７ 合格

表２　ＤＭＡＣ暴露岗位在岗人员肝功能检查结果

ＤＭＡＣ暴露岗位
２００９年

在岗人数 肝功能异常人数 异常率（％）

２０１１年

在岗人数 肝功能异常人数 异常率（％）

纺丝 １００ ２４ ２４．０ ９６ １８ １８．８

聚合 ６７ １９ ２８．４ ８１ ２４ ２９．６

品管 ６ ３ ５０．０ ７ ３ ４２．９

合计 １７３ ４６ ２６．６ １８４ ４５ ２４．５

３　讨论

　　作为有机溶剂的一种，ＤＭＡＣ易通过吸入及皮肤

接触进入人体，引起急性中毒。大量动物实验表明，

ＤＭＡＣ在次致死剂浓度暴露可引起实验动物的兴奋、

抽搐和昏迷等效应［１］，亚急性中毒则具有明显的肝毒

性，脱离接触１４ｄ后肝损伤未完全恢复
［２］，职业人群

中毒报告也陆续出现。１９８６年，Ｊｕｎｅ等报道在某氨纶

纤维生产企业，２００１－２００４年，已有３８个肝损病例，

均表现为肝细胞毒性，所有病例潜伏期在大多少于２

个月，且均未超过６个月
［３］。美国某新运行的丙烯酸

纤维生产线共有２５名员工，其中负责设备维修保养

的２名女性员工由于皮肤吸附ＤＭＡＣ蒸气急性肝中

毒［４］。我国亦有类似的报道［５－７］。本案例中８例虽来

自同一公司的氨纶生产车间，但发病时间没有集中趋

势，不符合传染性肝炎暴发流行的病原学及特点。此

８人均有ＤＭＡＣ暴露史，是《职业性中毒性肝病诊断

标准》ＧＢ５９－２０１０中常见肝脏毒物品种，不排除职业

性急性中毒性肝病的可能，可考虑申请职业病诊断。

　　该企业２００９年及２０１１接触ＤＭＡＣ职工在岗期

间的职业健康体检资料显示，肝功能异常率＞２０％，

远高于一般人群中１０％的肝功能异常率，且其中有４

名员工２００９年肝功能正常，２年后则出现异常，考虑

ＤＭＡＣ有引起慢性肝功能损伤的可能。调查表明，该

生产企业在投产初期，工作场所ＤＭＡＣ浓度符合国

家职业卫生限值要求，但由于缺乏监管和用人单位的

职业卫生意识薄弱，未开展定期病危害因素监测，无

职工上岗前职业健康体检，导致ＤＭＡＣ所致的肝中

毒事件频发。为防止类似职业病危害事件再次发生，

职业卫生监管部门要加大监管力度；企业要履行《职

业病防治法》规定的义务，完善防护措施，建立职业卫

生管理制度；职业卫生防治部门要注意收集和分析

ＤＭＡＣ职业流行病学的相关资料，为ＤＭＡＣ职业危

害的防治提供技术支持。
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·卫生监督监测·

沭阳县盐腌菜中亚硝酸盐含量调查
何翔宇

江苏省沭阳县疾病预防控制中心，宿迁２２３６００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０４２
作者简介：何翔宇（１９８３－），女，江苏宿迁人，检验师。研究方向：卫生理化检验。

　　摘要：　目的　 了解沭阳县盐腌菜中亚硝酸盐含量。方法　随机抽取沭阳县市场销售的散装、袋装盐腌菜４种样品４２３

份，对检测结果进行统计分析。结果　４２３份样品中，９７．６％的散装、９４．１％的袋装样品盐腌菜亚硝酸盐含量≤２０ｍｇ／ｋｇ，散

装亚硝酸盐含量高于袋装。酸菜含量最高，其次为榨菜类。腌酸菜中叶子与茎两个部分亚硝酸盐的含量差异无统计学意义

（犘＞０．０５）。结论　亚硝酸盐含量与蔬菜种类、腌制方式有关。应尽量少吃盐腌菜，多吃些新鲜蔬菜，保证身体健康。

关键词：　盐腌菜；亚硝酸盐；腌制方式

中图分类号：Ｒ１５５．３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００９８－０２

　　盐腌菜多为家庭自制自食的食盐腌制的蔬菜，腌

制和乳酸菌发酵增进了蔬菜的风味。蔬菜是人体摄

入硝酸盐类的主要来源［１］。在腌制的过程中，硝酸盐

被还原为亚硝酸盐，对人体具有直接或间接的危害；

亚硝酸盐还可使血红蛋白氧化成为高铁血红蛋白，使

其输送氧的能力下降，造成人体缺氧中毒，从而导致

高铁血红蛋白症［２］。本县盐腌菜种类很多，２０１３年对

其主要品种中亚硝酸盐含量进行了调查，以指导食品

卫生工作。

１　材料与方法

１．１　样品　沭阳县盐腌菜主要有腌豇豆、腌酸菜、腌

榨菜、腌萝卜等４种。对市场销售的散、袋装盐腌菜，

按随机方式抽取４种盐腌菜４２３份样品进行检测。每

份样品均≥５００ｇ，并留样。

１．２　方法　检测项目为亚硝酸酸，按照国家标准盐

酸萘乙二胺分光光度法进行检测［３］。检测操作有严

格的质量控制，绘制标准曲线并作空白试验，每份样

品均测平行样。结果按国家标准进行评价［４］。

２　结果

２．１　检测结果　本次调查的各类盐腌菜中亚硝酸盐

的含量合格率均较高，不合格率仅为６．３２％。不合格

主要是腌酸菜及腌榨菜。４２３份样品中，散装类２０３

份，１９８份亚硝酸盐含量≤２０ｍｇ／ｋｇ，占９７．６％；袋装

类２２０ 份，２０７ 份亚硝酸盐含量 ≤２０ ｍｇ／ｋｇ，占

９４．１％。散装盐腌菜亚硝酸盐含量高于袋装盐腌菜

含量，但差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　不同种类盐腌菜检测结果　酸菜类盐腌菜亚硝

酸盐含量最高，其次为榨菜类，见表１。

表１　沭阳县不同种类盐腌菜亚硝酸盐含量检测结果

种类
散装盐腌菜检测

份数 检出范围（ｍｇ／ｋｇ） 狓±狊（ｍｇ／ｋｇ）

袋装盐腌菜检测

份数 检出范围（ｍｇ／ｋｇ） 狓±狊（ｍｇ／ｋｇ）

腌豇豆 ３５ ０．００５～５．２３７ ０．５７０±０．２３６ ２６ ０．０１３～３．６５５ ０．４９９±０．２９７

腌酸菜 ４５ ０．１５６～６０．２３６ ６．８９５±０．５６４ ４０ ０．１３７～６９．６５４ ５．６９９±０．４７０

腌榨菜 ８３ ０．０５７～５５．６２３ ４．６９９±０．３６５ ９８ ０．０６２～６３．７８９ ５．２３７±０．２５５

腌萝卜 ４０ ０．１５９～８．３５７ ０．５６１±０．４６６ ５６ ０．０３６～６．３４６ ０．４６５±０．７５３

２．３　不同部位亚硝酸盐含量　对腌酸菜中叶子与茎

两个部分中亚硝酸盐的含量分别进行了检测，各检测

了８５份样品。其中，酸菜茎亚硝酸盐检出范围０．１７０

～６０．１２３６ｍｇ／ｋｇ，平均（５．６９４±０．５２４）ｍｇ／ｋｇ；酸菜

叶检出范围０．１８８～６２．６３５ｍｇ／ｋｇ，平均（４．６３５±

０．４９７）ｍｇ／ｋｇ；两者差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

３　讨论

蔬菜生长过程中吸收氮肥或土壤中的氮素，积累

无毒的硝酸盐，在腌制过程中硝酸盐被微生物转化为

有毒的亚硝酸盐。之后，亚硝酸盐又渐渐被细菌利用

或分解，浓度达到高峰后又会逐渐下降，甚至消失。

盐腌菜中亚硝酸盐含量最多是开始腌制后的２、３天
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到１５天，并可持续１到２周
［５］。本次调查的各类盐腌

菜中亚硝酸盐的含量不合格率仅为６．３２％，说明腌制

好的盐腌菜中亚硝酸盐含量是可以控制在一定范围

内的。腌菜如果腌制不好，菜内会直接含有亚硝胺致

癌物。其原因主要有：生产过程中不能严格控制工艺

条件，腌制时间较短，如散装盐腌菜没有经过完整的

腌制安全期而为了牟利提前进入市场进行销售。

适当的吃些盐腌菜，可以调节味觉，增加食欲，但

长期大量食用盐腌菜，对健康影响较大。主要因为，

腌制的蔬菜，大量的维生素Ｃ被破坏，机体缺乏维生

素，容易引起各类疾病；腌制的酸菜中含有大量的草

酸，容易与人体内的钙结合，形成肠道不容易吸收的

草酸钙，并被排出体外，草酸钙还会在泌尿系统沉积

形成结石；特别是亚硝酸盐与体内胺类物质生成亚硝

胺等致癌物。盐腌菜毕竟不能与新鲜蔬菜的营养相

比，因此要尽量少吃腌制蔬菜，特别是慢性病人及青

少年儿童，需要更多的新鲜蔬菜来补充机体所需要的

维生素。
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２０１３年宝鸡市食源性致病菌的污染状况
高涛，张丽萍，席桂绒，武永平，杨海峰，党春霞
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作者简介：高涛（１９７９－），男，主管技师，主要从事食品微生物检验工作。

　　摘要：　目的　了解宝鸡市食品中微生物及其致病因子的污染状况，为预防控制食源性疾病提供科学依据。方法　在选

定的监测点和采样场所随机采样，按《２０１３国家食品污染和有害因素风险工作手册》规定的程序和方法采样品、检测。结果　

２０１３年共采集３９３份样品，检出致病菌４０株，检出率为１０．１８％。其中，检出金黄色葡萄球菌和铜绿假单胞菌各１１株，蜡样

芽孢杆菌１０株，阪崎肠杆菌４株，沙门菌３株，单核细胞增生李斯特菌１株；致泻大肠埃希氏菌、副溶血性弧菌未检出。结论

　陕西省宝鸡市市售食品存在食源性致病菌污染现象，特别是超市／食品店的食品污染较为严重，应加强食品行业的监管

力度。

关键词：　食品；致病菌；监测；阳性率

中图分类号：Ｒ１５５．３１　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－００９９－０２

　　为了解宝鸡市食品中致病性微生物污染状况，确

定生物性危害因素的分布和可能来源，及时发现食品

安全隐患，为食物中毒监测和食品安全的危险性评估

提供科学依据，我们对２０１３年宝鸡市食品中食源性

致病菌的污染状况进行了连续监测。

１　材料与方法

１．１　样品采集　根据２０１３年国家食品安全风险监

测计划，结合各县（区）食品生产、加工、销售情况及地

理位置等因素，确定宝鸡市渭滨区、金台区、陈仓区、

凤翔县、凤县、陇县作为食源性致病菌监测点。选择

大型超市、农贸市场及餐饮单位（酒店、快餐店）为主

要采样点，按照计划进行随机采样。共采集包括婴幼

儿食品（婴幼儿配方食品、婴幼儿谷基辅助食品），乳

及乳制品（中老年奶粉、高钙奶粉、学生奶粉等），速冻

米面生制品（水饺、馄沌、汤圆等），速冻米面熟制品

（包子、寿桃包、豆沙包等），肉及肉制品（酱卤肉、熏烧

烤肉、肉松等），餐饮食品（烤鱼、烤肉、烤面筋等），冷

冻饮品（冰淇淋、雪糕等），饮用桶装水（纯净水、离子

水、矿泉水等），膨化食品（薯片、薯条等），陕西特色食

品（擀面皮、蒸面皮、米面皮等）专项早餐（豆浆、油饼、

胡辣汤等），１０类共采集样品３９３份。按样品原有储

存温度要求在最短时间内送达实验室，当天完成

检验。

１．２　方法　严格按照《２０１３年国家食品污染和有害

因素风险工作手册》规定的程序和方法检测。增菌、
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分离所用培养基购自北京陆桥生物技术有限公司，沙

门菌诊断血清由泰国Ｓ＆Ａ公司生产，科玛嘉的各种

显色培养基均由郑州博赛生物技术有限责任公司。

１．３　质量控制　每次实验时加标准菌株作为对照，

确保实验准确性。标准菌株由陕西省疾病预防控制

中心下发。

２　结果

２．１　致病菌检测结果　全年共采集的３９３份样品，

检出致病菌４０株，检出率为１０．１８％。其中，铜绿假

单胞菌和金黄色葡萄球菌检出阳性菌株最多，分别为

１１株，各 占 阳 性 菌 株 的 ２７．５％，检 出 率 分 别 为

３６．６７％（１１／３０）和３．０３％（１１／３６３）；蜡样芽孢杆菌１０

株，占阳性菌株的２５．００％，检出率为５．８５％（１０／

１７１）；阪崎肠杆菌４株，占阳性菌株的１０．００％，检出

率为 ８．８９％（４／４５）；沙门菌 ３ 株，占阳性菌株的

７．５％，检出率为０．８３％（３／３６３）；单核细胞增生李斯

特菌１株占阳性菌株的２．５％，检出率为０．５２％（１／

１９２）；检测致泻大肠埃希氏菌２２８份、副溶血性弧菌

３６份，均未检出。

２．２　各类食品中致病菌检测结果　饮用水（桶装）３０

份，检出１１株铜绿假单胞菌，检出率３６．６７％；乳及乳

制品３０份，检出８株蜡样芽孢杆菌，１株金黄色葡萄

球菌，检出率３０．００％；速冻面米制品３０份，检出４株

金黄色葡萄球菌，检出率１３．３３％；婴幼儿食品４５份，

检出４株阪崎肠杆菌，１株蜡样芽孢杆菌，检出率

１１．１１％；肉及肉制品６０份，检出２株金黄色葡萄球

菌，２株沙门菌，１株单核细胞增生李斯特菌，检出率

８．３３％；地方特色食品３６份，检出２株金黄色葡萄球

菌，检出率５．５６％。早餐食品６０份，检出１株蜡样芽

孢杆菌，２株金黄色葡萄球菌，检出率５％；餐饮食品

３６份，检出１株沙门菌，检出率２．７８％；冷冻食品和膨

化食品未检出相应的致病菌。

２．３　不同采样场所致病菌的检出率　超市／食品店

共采集１６４份样品，检出阳性菌株２１株，阳性率为

１２．８０％；农贸市场共采集７０份样品，检出阳性菌株５

株，阳性率为７．１４％；网购共采集２７份样品，检出阳

性菌株２株，阳性率为７．４１％，见表１。

表１　不同采样场所各类食品的检测结果

食品类别
超市／食品店

样品数 检出阳性数 阳性率（％）

农贸市场

样品数 检出阳性数 阳性率（％）

网购

样品数 检出阳性数 阳性率（％）

婴幼儿食品 ２７ ４ １４．８１ － － － １８ １ ５．５６

乳及乳制品 ２５ ８ ３２．００ － － － ５ １ ２０．００

速冻米面制品 ３０ ４ １３．３３ － － － － － －

肉及肉制品 ４６ ３ ６．５２ １０ ２ ２０．００ ４ ０ ０．００

地方特色食品 ６ ０ ０．００ ３０ ２ ６．６７ － － －

早餐食品 ３０ ２ ６．６７ ３０ １ ３．３３ － － －

合计 １６４ ２１ １２．８０ ７０ ５ ７．１４ ２７ ２ ７．４１

３　讨论

　　食品安全是一个全球性的重大公共卫生问题。

据报道，全球每年约有１．５ 亿人发生腹泻病，其中

７０％与食用被致病性微生物污染的食品有关
［１］。

２０１３年宝鸡市市售食品致病菌检出率１０．１８％，高于

其他省市［２－４］，说明宝鸡市的食品微生物污染程度较

为严重。２０１３年结果显示，宝鸡市超市／食品店的食

品污染率高于农贸市场和网购，与多年监测结果一

致［５］，可能与食品间的交叉污染有关。

　　铜绿假单胞菌广泛存在，为条件致病菌，传播途

径很多，但饮用水标本中检出此菌的报道少见，而

２０１３年桶装饮用水监测中，检出率高达３６．３７％，这

不能不引起大家的重视。另外，乳及乳制品中蜡样芽

孢杆菌的检出率高达３０％。建议厂家要加强自检，有

关部门尽快进行风险评估，改善食品生产、流通等各

个环节的监督质量，确保食品卫生的安全。
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早产的社会、生活环境危险因素分析
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　　摘要：　目的　探讨早产在社会、生活环境方面的危险因素，为制订预防策略提供依据。方法　以问卷调查方式对两所

附院产妇进行抽样调查，对相关资料进行统计学分析。结果　共调查产妇３３６人，其中早产１０８人，足月产２２８人。产检次

数、每天睡眠时间、每天接触手机及电脑时间、妊娠７个月时阴道出血、多胎妊娠、胎膜早破、吸烟或被动吸烟、住房一年内装

修不同情况下，早产率差异均有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　早产的社会生活环境危险因素较多。孕期进行有规律的产

检、保障充足的睡眠、减少接触手机及电脑时间、不吸烟或戒烟、孕期住房不装修（减少接触有毒化学物质）、密切观察自身状

况，均有利于降低早产发病率。

关键词：　早产；社会环境；生活习惯；危险因素
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　　早产（ｐｒｅｍａｔｕｒｅｄｅｌｉｖｅｒｙ）是指妊娠满２８周至不

足３７周（１９６～２５８ｄ）间分娩者
［１］。世界各国每年报

道的早产发生率大致呈上升趋势。近３０年来，虽然

我国围生期保健有了较改善，母婴死亡率也大幅度降

低，但早产等不良妊娠结局的发生率并没有随之下

降，而是出现逐年上升趋势［２］。中华医学会儿科学分

会新生儿学组通过调查统计出中国较大范围城市早

产率为７．８０％
［３］。国外报道的早产率也一直居高不

下，美国早产发生率为１２％～１３％
［４］。同时由于早产

新生儿各器官存在不同程度的发育不成熟，难以适应

子宫内外环境的骤然变化，易发生各种疾病，伤残率、

死亡率较高。我国早产儿死亡率高达１２．７０％～

２０．８０％
［５］，且存活者约８％有智力障碍或神经系统后

遗症［６］。因此，早产围生学已经成为了妇产科围生医

学研究的重要领域。探究社会、生活环境因素和早产

发生的相关性，以期预防早产并降低早产发生率，减

轻家庭及社会负担，节约卫生资源。

１　材料与方法

１．１　对象　２０１３年６月２０日－２０１３年１２月３０日

期间在两所附院共调查３３６名产妇（早产１０８人，足月

产２２８人），产妇年龄在１７～４９岁，平均（２７．３０±

５．００）岁，初产妇１８１人，经产妇１５５人。

１．２　调查方法　自编“早产与社会环境因素流行病

调查”问卷，内容包括产妇个人资料、基本情况、具体

信息、产妇疾病史、相关因素共五部分。每张问卷均

由产妇亲自完成，不记名，测试完毕当场回收。

１．３　统计分析　采用ＥｐｉＤａｔａ３．２软件建立数据库，

双人独立录入数据。数据采用ＳＰＳＳ１９．０软件进行

统计处理，计数资料采用χ
２ 检验分析，犘＜０．０５为有

纺计学意义。

２　结果

２．１　孕前产检情况　早产妇共１０８人，检出异常２４

人，异常率为２２．２２％；足月产妇共２２８人，检出异常

１４人，异常率为６．１４％；两组产检异常率差异有统计

学意义（χ
２＝１９．０４，犘＜０．０５）；两组次数差异有统计

学意义（χ
２＝１８．１３，犘＜０．０５）。见表１。早产妇妊娠

７个月阴道出血人数２６人（占２４．０７％），多胎妊娠１６

人（占１４．８１％），胎膜早破４２人（占３８．８９％）；足月产

妇共２２８人，妊娠７个月阴道出血人数２４人（占

１０．５３％），多胎妊娠６人（占２．６３％），胎膜早破１８人

（占７．８９％）。阴道出血率、多胎妊娠率、胎膜早破率

差异均有统计学意义（χ
２＝１１．２６、１４．４７、４５．１８，犘值

均＜０．０５）。

表１　两组产妇产前产检次数的比较［狀（％）］

项目
检查

人数

异常

数

异常率

（％）

产检次数

＜５ ５～１０ １０～１５

早产 １０８ ２４ ２２．２２ ３４（３１．４８） ５６（５１．８５） １８（１６．６７）

足月产 ２２８ １４ ６．１４ ２８（１２．２８）１５０（６５．７９） ５０（２１．９３）
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２．２　孕期睡眠、接触电脑及手机时间情况　两组产

妇每天睡眠时间差异有统计学意义（χ
２＝１３．２３，犘＜

０．０５）；两组产妇每天接触电脑及手机时间差异有统

计学意义（χ
２＝９．６２，犘＜０．０５）。见表２。

表２　两组产妇孕期睡眠、接触电脑及手机时间的比较［狀（％）］

项目

时间

每天睡眠时间（ｈ）

＜６ ６～８ ８～１０ ＞１０

接触电脑及手机时间（ｈ）

＜１ １～３ ３～５ ＞５

早产 １（０．９３） ５１（４７．２２） ４８（４４．４４） ８（７．４１） １８（１６．６７） ３６（３３．３３） １６（１４．８１） ３８（３５．１９）

足月产 ５（２．１９） ６７（２９．３９） １２５（５４．８２） ３１（１３．６０） ４９（２１．４９） ６３（２７．６３） ６１（２６．７５） ５５（２４．１３）

２．３　孕期吸烟或被动吸烟、住房１年内装修情况　

早产 妇 共 １０８ 人，吸 烟 或 被 动 吸 烟 ４２ 人 （占

３８．８９％），住房装修３２人（占２９．６３％）；足月产妇共

２２８人，吸烟或被动吸烟５３人（占２３．２５％），住房装修

３１人（占１３．６０％）。两组吸烟率差异有统计学意义

（χ
２＝７．６９，犘＜０．０５）；两组一年内住房装修率差异有

统计学意义（χ
２＝１３．１６，犘＜０．０５）。

２．４　早产与孕期生活习惯及环境影响因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ

分析　分析可见，胎膜早破、孕前产检结果异常、住房

１年内装修、产检次数、孕期吸烟或被动吸烟、孕期睡

眠时间、多胎妊娠为早产的危险因素。见表３。

表３　早产与孕期生活习惯及环境影响因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

相关因素 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值 ９５％犆犐

胎膜早破 １．５１ ０．３５ １８．４４ ０．０００ ０．２２ ０．１１～０．４４

孕前产检结果异常 １．４８ ０．４２ １２．１７ ０．０００ ４．３９ １．９１～１０．０７

住房１年内装修 ０．９３ ０．３３ ８．０９ ０．００４ ０．３９ ０．２１～０．７５

产检次数 ０．６５ ０．２３ ７．８２ ０．００５ ０．５２ ０．３３～０．８２

孕期吸烟或被动吸烟 ０．６４ ０．３０ ４．４７ ０．０３４ ０．５３ ０．２９～０．９６

孕期睡眠时间 ０．４４ ０．２１ ４．４５ ０．０３５ ０．６４ ０．４３～０．９７

多胎妊娠 １．１８ ０．５８ ４．２１ ０．０４０ ０．３１ ０．１０～０．９５

妊娠７个月阴道出血 ０．５５ ０．３８ ２．１２ ０．１４６ ０．５８ ０．２８～１．２１

接触电脑及手机时间 ０．０８ ０．１３ ０．３７ ０．５４３ １．０８ ０．８４～１．４１

３　讨论

国内学者对不同类型早产与其相关因素的联系进

行了一定程度上的研究，但是在社会环境方面研究不

多，可能是因为环境因素太庞杂。物质的繁荣导致了环

境的恶化，快节奏的生活养成了很多不好的生活习惯。

同时早产的发病率较上世纪明显升高，这很可能与我们

的生活环境和生活习惯的改变有关系。探讨早产在社

会环境方面的危险因素对预防早产尤为重要。

本研究结果显示，产检结果异常及产检次数与早产

存在相关性说明完善规律的产检能及时发现异常，早发

现早纠正，积极采取措施，根据异常的严重程度及时选

择保胎还是终止妊娠，从而可降低早产发病率。睡眠不

足导致孕妇身体出现问题，进而影响胎儿正常发育；手

机和电脑可能是因辐射对孕妇造成伤害，也可能是玩手

机和电脑造成孕妇疲劳，不利于胎儿发育。所以在怀孕

期间尽可能的减少接触手机和电脑的时间。吸烟和是

被动吸烟对孕妇均非常不利的，曾有很多研究报道吸烟

将直接影响胎儿发育［７］，重者致畸、致死。应提倡备孕

妇女及未婚女青年戒烟或不吸烟，劝导丈夫戒烟，维护

女性健康。住房一年内装修过与早产存在相关性，可能

是装修过的房子存在严重超标的对孕妇有害的化学物

质，同时孕期阴道出血与早产有关联［８］，孕期应密切观

察，及时重视并控制。多胎妊娠和胎膜早破已是大家公

认的早产主要原因［１］。

总之，影响早产的社会、生活环境因素较多，完善

规律的产检、孕期充足的睡眠时间、减少接触手机及

电脑时间、孕前和孕期不吸烟或戒烟、孕期住房不装

修（减少接触有毒化学物质）、密切观察自身孕期状况

均有利于降低早产发病率，提高孕产妇保健意识［９］，

减轻家庭负担，呵护女性健康，节约卫生资源。
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·少儿妇幼卫生·

２０１３年张家港市学龄前儿童生长发育与营养状况
侯江婷１，２，邓红岩１，邹秋艳１，蔡婧烨１，徐勇２

１．江苏省张家港市妇幼保健所，苏州２１５６００；２．苏州大学公共卫生学院，苏州２１５６００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０４５
作者简介：侯江婷（１９８４－），女，江苏张家港人，主治中医师，主要从事中医儿童保健工作。

　　摘要：　目的　评价张家港市城区３～６岁儿童生长发育和营养状况。方法　采用分层整群随机抽样的方法，选取城区

１０所幼儿园８３７名儿童进行体格测量，采用Ｚ评分法进行营养不良、肥胖的评价，并与国家调查９市结果进行比较。结果　

张家港市３～６岁儿童生长发育状况良好，各年龄组儿童平均体重、身高均与全国９市儿童体格发育调查结果相当。低体重

率（１．９１％）和生长迟缓率（０．３５％）远低于全国城市儿童平均水平（３．１％、４．９％），但肥胖儿童检出率（６．３３％）高于全国水平

（１．９９％）。结论　张家港市城区学龄前儿童体格发育良好，面临着营养不良和肥胖的双重问题。

关键词：　儿童；生长发育；营养不良；肥胖
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　　儿童的健康状况直接影响其生长发育、生活和学

习［１］。为全面了解张家港市学龄前儿童的生长发育

和健康现状，评价托幼机构管理工作的效果，于２０１３

年在张家港市城区开展了学龄前儿童体格发育和营

养状况调查，现将报告如下。

１　材料与方法

１．１　对象　采取整群抽样的方法，随机抽取城区１０

所幼儿园３～６岁的健康儿童，共８３７名（男４４３名，女

３９４名）。接受体检的儿童均健康，每日由看护人送到

幼儿园，每周通常５天在幼儿园进食一餐两点。调查

未包括患急慢性疾病的儿童或发热的儿童。

１．２　调查方法　依据《２００５年中国９市７岁以下儿

童体格发育调查》，由统一培训专业人员完成体格指

标的测量。９市资料来源于全国调查资料
［２］。

１．３　营养评价　采用Ｚ评分法，用国际通用的世界

卫生组织儿童生长发育标准（２００６年版）为参考标准。

１．３．１　营养不良诊断标准：①低体重：轻度，均数２

标准差（ＳＤ）≤年龄别体重＜均数ＳＤ；中度，均数３ＳＤ

≤年龄别体重＜均数２ＳＤ；重度，年龄别体重＜均数

３ＳＤ。②生长发育迟缓：年龄别身（长）高＜均数２ＳＤ。

③消瘦：身（长）高别体重＜均数２ＳＤ

１．３．２　肥胖诊断标准：身（长）高别体重＞均数＋２ＳＤ

的儿童，需进行体质指数（ＢＭＩ）值的计算，ＢＭＩ＞Ｐ９７

判定为肥胖（Ｐ表示百分位数法）。

１．４　统计分析　用 Ｅｘｃｅｌ２００３建立数据库，使用

ＳＰＳＳ１６．０进行统计分析，主要统计方法有均数，标准

差，狋检验等。

２　结果

２．１　体格发育现状　３～６岁各年龄组身高、体重均

随着年龄的增长而增加，男童与女童差异均无统计学

意义（犘值均＞０．０５）。见表１。

表１　张家港市３～６岁儿童身高、体重测量值

年龄

（岁）

身高 （ｃｍ）

男

样本量 狓±狊

女

样本量 狓±狊
狋值 犘值

体重（ｋｇ）

男

　样本量 狓±狊

女

　样本量 狓±狊
狋值 犘值

３ １８８ １００．５±４．３ １７４ ９９．７±４．９ １．６６ ０．０９７ １８８ １６．３７±２．２４ １７４ １５．７５±２．２０ ２．６８ ０．０８０

４ １３０ １０９．４±４．６ １０６ １０８．４±４．７ １．６３ ０．１０４ １３０ １９．０５±３０．１０ １０６ １８．３４±２．６３ １．９１ ０．０５８

５ １２５ １１７．０±４．９ １１４ １１６．５±４．７ ０．９２ ０．３６２ １２５ ２１．９６±３．６５ １１４ ２１．６９±３．２１ ０．５９ ０．５５７

２．２　营养状况　检出低体重儿童１６人，检出率为

１．９１％，生长迟缓儿童３人，检出率为０．３５％，消瘦

儿童７人，检出率为０．８３％，肥胖儿童５３人，检出率

为６．３３％。随着年龄增长疾病检出率降低，见表２。

２．３　与９市资料比较　３岁组儿童身高值低于９市

同性别年龄组儿童水平，差异有统计学意义（犘＜
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０．０５）；体重值差异无统计学意义（犘＞０．０５）。５～６

岁组身高值、体重值均高于９市同性别年龄组水平，

差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。见表３。

表２　张家港市３～６岁儿童营养状况［狀（％）］

年龄

（岁）

男

调查数 低体重 生长迟缓 消瘦 肥胖

女

调查数 低体重 生长迟缓 消瘦 肥胖

３ １８８ ６（３．１９） １（０．５３） ０（０．００） ２０（１０．６４） １７４ ３（１．７２） ２（１．１５） ０（０．００） ８（４．６０）

４ １３０ ４（３．０８） ０（０．００） ４（３．０８） １２（９．２３） １０６ １（０．９４） ０（０．００） １（０．９４） ４（３．７１）

５ １２５ ２（１．６０） ０（０．００） ２（１．６０） ５（４．７２） １１４ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００） ４（３．５１）

小计 ４４３ １２（２．７０） １（０．２２） ６（１．３５） ３７（８．３５） ３９４ ４（１．０１） ２（０．５０） １（０．２５） １６（４．０６）

表３　张家港市与９市３～６岁儿童身高测量结果比较表 （χ±狊）

指标 年龄（岁） 男 ９市 差值 狋值 犘值 女 ９市 差值 狋值 犘值

３ １００．５±４．３ １０２．４±４．０ １．９ ５．９ ０．００ ９９．７±４．９ １０１．３±３．８ １．６ ４．１８ ０．００

身高（ｃｍ） ４ １０９．４±４．６ １０９．５±４．４ ０．１ ０．１３ ０．９０ １０８．４±４．７ １０８．７±４．３ ０．３ ０．５４ ０．５９

５ １１７．０±４．９ １１６．４±４．５ ０．６０ １．４８ ０．０４ １１６．５±４．７ １１５．４±４．５ １．１ ２．４６ ０．０２

３ １６．３７±２．２４ １６．３３±１．９７ ０．０４ ０．２４ ０．８１ １５．７５±２．１３ １５．８４±１．８６ ０．０９ ０．５４ ０．５９

体重（ｋｇ） ４ １９．０５±３．０１ １８．５５±２．２７ ０．４５ １．９０ ０．０６ １８．３４±２．６３ １８．０１±２．２２ ０．３３ ０．０１ ０．９９

５ ２１．９６±３．６５ ２１．１６±２．８２ ０．７６ ２．４３ ０．０２ ２１．６９±３．２１ ２０．２７±２．７３ １．４２ ４．７２ ０．００

３　讨论

调查显示，张家港市３～６岁儿童身高、体重测量

值均随着年龄的增长而增加，各年龄组儿童体重、身

高均与全国９市儿童体格发育调查结果相当，与吴春

燕［３］、闵吉［４］等调查结果一致。这与调查人群中多数

是独生子女，家庭对儿童的营养重视有关。

调查显示，张家港市儿童营养状况良好，低体重

率（１．９１％）和生长迟缓率（０．３５％）远低于２００２年全

国水平（３．１％、４．９％）
［５］。儿童低体重检出率随年龄

的增长而降低，这与本所与托幼机构近年来的联合干

预有关：严格执行《托儿所幼儿园卫生保健工作规

范》，重点抓好儿童膳食管理和健康检查管理；制定每

周代量食谱、每季膳调，并公之于众，接受监督［６］；定

期开设营养讲座，由儿童保健科营养师对儿童家长进

行健康教育，详细讲述儿童合理喂养、培养良好的进

食习惯的方法，保障儿童健康生长。

调查还显示，学龄前儿童肥胖检出率达６．３３％。

张爱君等［７］调查发现大庆市城区学龄前儿童肥胖的

发病率为４．４９％，张挺秀等
［８］调查发现南京城区７岁

以下儿童肥胖的检出率为１．７６％，２００６年全国单纯

性肥胖的检出率为１．９９％
［９］，上述结果均低于本次调

查结果，应引起家长、幼儿园、社会的高度重视。研究

提示，７岁以下儿童单纯性肥胖是遗传和环境因素共

同作用的结果，其中环境因素更为重要。而生活方式

和行为模式是环境因素中最主要的危险因素，膳食中

总能量及脂肪等营养素的摄入量过高、运动过少、看

电视时间长、父母对儿童健康的认知等都是学龄前儿

童肥胖的主要影响因素［１０］。儿童肥胖是诱发高血脂

和脂肪肝的危险因素，这可能会成为严重的健康问

题。应纠正儿童不良饮食习惯，不吃零食，控制油炸、

高糖、高脂肪食品的摄入；加强儿童体格锻炼，增进健

康、强壮体魄；开展对家长的健康教育，普及科学营养

知识，倡导科学生活方式。家庭、幼儿园、社会共同努

力，减少儿童肥胖的发生。

综上所述，儿童的生长发育水平不仅反映儿童营

养和健康状况的主要指标，也是一个城市经济发展和

文明程度的重要体现。在儿童保健过程中，应同时关

注低体重儿童和肥胖儿童，继续加强和规范儿童生长

发育的监测，及时发现儿童健康问题并采取有针对性

的干预措施，保障儿童健康成长。
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通讯作者：唐少文，Ｅｍａｉｌ：ｔｏｍｓｗｅｎ＠ｎｊｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　摘要：　了解建湖县钟庄地区学龄前儿童肥胖相关影响因素，为针对性的干预提供依据。方法　对建湖县钟庄中心卫生

院儿保门诊接受健康检查的儿童采用专业仪器测量身高和体重，依据 ＷＨＯ标准进行肥胖判断，以肥胖者为病例组，同年龄、

同性别、来自同１个村庄的正常体重儿童作为对照，进行１∶１匹配病例对照研究。结果　从１１５６名学龄前儿童中检出肥胖

儿童７４人，平均年龄（４．７６±０．８９）岁，对照组平均年龄（４．７７±０．８８）岁。１∶１匹配病例对照研究结果显示出生体重（犗犚＝

３．９２３，９５％犆犐：１．３７０～１１．２３０）、分娩方式（犗犚＝２．６２７，９５％犆犐：１．１２９～６．１１４）、独生子女（犗犚＝３．１３４，９５％犆犐：１．１７９～

８．３３４）、零食习惯（犗犚＝５．０４５，９５％犆犐：１．９２４～１３．２２６）和母亲文化程度（犗犚＝２．６９２，９５％犆犐：１．０１８～７．１１９）与儿童肥胖存

在统计学关联。结论　高出生体重、剖宫产、独生子女、零食习惯和母亲低文化程度是建湖县钟庄地区学龄前儿童肥胖的主

要危险因素。

关键词：　儿童肥胖；影响因素；匹配病例对照研究

中图分类号：Ｒ１７９　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－０１０５－０２

　　儿童肥胖是指儿童能量摄入长期超过其人体消

耗，使体内脂肪过度积聚，体重超过一定范围的一种

营养障碍性疾病［１］。“２００６年中国１０省农村７岁以

下儿童体格发育调查”资料结果显示，１０省（自治区）

农村学龄前儿童肥胖检出率为０．５７％～３．０８％，平均

１．２１％，６岁组儿童肥胖检出率最高（１．４２％）
［２］。肥

胖不仅在儿童期对健康造成严重威胁，而且近６０％～

８０％的肥胖儿童将发展为成人期肥胖
［３］。目前国内

对儿童肥胖危险因素的研究较多，但存在一定的地区

差异。因此，为了解建湖县钟庄镇学龄前儿童肥胖相

关影响因素，开展了相关调查，现将结果报告如下。

１　对象和方法

１．１　对象　２０１３年４月至２０１４年８月来建湖县钟

庄中心卫生院儿保门诊接受健康检查的儿童。

１．２　方法

１．２．１　身高、体重测量：由经过培训的儿保医生统一

测量体重和身高，并按“２００６年中国１０省农村７岁以

下儿童体格发育调查实施方案及细则”要求进行［２］，

其中身高坐高计采用国产金属立柱式身高计，体重计

采用ＲＧＺ５０型儿童体重称。

１．２．２　超重与肥胖判断：按采用美国卫生统计中心／

疾病控制中心（ＮＣＨＳ／ＣＤＣ）制定的身高标准体重

法［４］，排除病理性或继发性肥胖。以体重超过相应身

高标准体重的２０％～２９％为轻度肥胖，３０％～４９％为

中度肥胖，≥５０％为重度肥胖。

１．２．３　肥胖相关因素调查：以肥胖儿童为病例组，以

同年龄、同性别、来自同一个村庄的非肥胖儿童作为

对照，进行１∶１匹配的病例对照研究。两组儿童的父

母在医生指导下进行相关因素的问卷调查，问卷设计

参考了相关文献［３］，内容主要涉及小儿出生体重、出

生胎龄、分娩方式、婴儿期喂养、辅食添加情况、有关

生活方式以及父母的情况等。

１．３　统计分析　使用ＥｐｉＤａｔａ３．１软件双轨录入，核

查后用ＳＰＳＳ２０．０进行统计分析，影响因素采用 Ｍｕｌ

ｔｉｎｏｍｉａｌＬｏｇｉｓｔｉｃ模型进行条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。

２　结果

２．１　一般情况　本次共调查儿童１１５６人，检出肥胖

儿童７４人，检出率为６．４０％。其中轻度肥胖６４人，

中度肥胖９人，重度肥胖１人；男童４４人，女童３０人，

平均年龄（４．７６±０．８９）岁。选择与病例组同一村庄

的正常儿童７４人为对照组，性别分布与病例组一致，

平均年龄（４．７７±０．８８）岁，两组儿童年龄差异无统计

学意义，具可比性（配对差值狋＝ ０．５６９，犘＝０．５７１）。

２．２　影响因素　采用１∶１匹配病例对照研究方法，以
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是否肥胖为应变量，以可能引起肥胖的因素作为自变

量并进行赋值，见表１，应用变量差值方式拟合１∶１配

对的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型。结果显示出生体重、分娩方

式、独生子女、零食习惯和母亲文化程度与儿童肥胖

具有统计学关联，见表２。

表１　条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中所用变量及其赋值

因素 赋值

肥胖 肥胖儿童＝１，非肥胖儿童＝０

性别 男＝１，女＝０

出生体重（ｋｇ） ≥３＝１，＜３＝０

胎龄（周） ＜３７或＞４２＝１，３７～４２周＝０

分娩方式 剖宫产或产钳吸收器助产＝１，顺产＝０

出生窒息 有窒息＝１，无窒息＝０

独生子女 独生子女＝１，非独生子女＝０

母孕年龄（岁） ≥３０＝１，＜３０＝０

婴儿喂养 人工喂养＝ｌ，母乳喂养＝０

睡眠时间（ｈ） ＜９＝１，≥９＝０

零食习惯 有吃零食习惯＝１，无有吃零食习惯＝０

有无挑食 挑食＝１，不挑食＝０

父母肥胖 父母至少一方肥胖＝１，父母均无肥胖＝０

父亲文化程度 初中或以下＝１，高中及以上＝０

母亲文化程度 初中或以下＝１，高中及以上＝０

表２　肥胖儿童相关因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量
回归

系数
标准误

犠犪犾犱

χ
２值

犘值 犗犚值 犗犚９５％犆犐

出生体重 １．３６７ ０．５３７ ６．４８８ ０．０１１ ３．９２３ １．３７０～１１．２３０

分娩方式 ０．９６６ ０．４３１ ５．０２６ ０．０２５ ２．６２７ １．１２９～６．１１４

独生子女 １．１４２ ０．４９９ ５．２４２ ０．０２２ ３．１３４ １．１７９～８．３３４

零食习惯 １．６１８ ０．４９２ １０．８２９ ０．００１ ５．０４５ １．９２４～１３．２２６

母亲文化 ０．９９０ ０．４９６ ３．９８２ ０．０４６ ２．６９２ １．０１８～７．１１９

３　讨论

儿童肥胖目前尚无有效治疗措施，防治重点主要

是积极寻找影响因素进行干预。国内外开展了大量

研究，目前国内学龄前儿童肥胖危险因素主要集中在

遗传、饮食、运动、睡眠等方面。从本次结果看，建湖

县钟庄镇儿童肥胖检出率均高于１０省（自治区）和本

省其他地区的调查结果［２，５］较高，影响因素主要有婴

儿出生体重、分娩方式、独生子女、零食习惯和母亲文

化程度等。出生体重≥３ｋｇ者，学龄前期发生肥胖的

可能性是＜３ｋｇ者的３．９２３倍（９５％犆犐：１．３７０～

１１．２３０）。李辉等
［６］对北京市４个城区３５所小学１～

２年级１０２２１名学生进行调查，也发现出生体重大者

肥胖可能性大。２００６年中国９城市≤７岁儿童单纯

性肥胖流行病学调查也显示，出生体重每增加１００ｇ

患肥胖的风险增加１．０２５倍
［７］。但也有不同的报道，

Ｔａｎａｓｅｓｃｕ等
［８］对７～１０岁儿童的研究中发现，单因

素分析出生体重与儿童肥胖呈正相关，但多因素分析

未发现出生体重是肥胖的危险因素。

本研究还显示，剖宫产或产钳吸引器助产出生儿

童较顺产出生儿童肥胖发生的危险性大，这可能与出

生体重有一定的关系，孕妇体重和胎儿体重过大时，

往往会选择剖宫产方式分娩；自然分娩过程中如胎儿

过大导致娩出困难时，则会用产钳或吸引器助产。因

此，高出生体重往往导致高的剖宫产率［７］。本研究还

发现，独生子女和有零食习惯的儿童发生肥胖的可能

性要高于非独生子女和无零食习惯儿童，这可能与儿

童家长对独生子女的过度溺爱有关，这与石倩等［９］研

究结果一致。但本次研究中未发现人工喂养与儿童

肥胖的关系，但Ｄｅｗｅｙ等
［１０］发现母乳喂养的孩子比

用其他代乳品喂养的孩子较少发生肥胖，这可能与本

次研究样本量较小有关。本研究发现母亲的文化程

度与儿童肥胖相关，母亲文化程度越高，其小孩肥胖

发生率越低。陆青云等［１１］研究也发现，母亲文化程度

在大学或以上时，可显著减少儿童发生肥胖的可能性

（犗犚＝０．８６７，９５％犆犐：０．４４５～０．９９８）。提示家长自

身的饮食习惯和知识对儿童的指导起着重要的作用，

而一般母亲对儿童日常生活的照顾往往多于父亲，对

儿童行为方式和习惯的培养作用也较大。
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·少儿妇幼卫生·

２００例非综合征性唇腭裂危险因素调查
徐丽芳１，葛星１，刘亚鹏１，周晓龙１，王彬璐１，李逸群２，吴庆荣２，徐莉春１

１．徐州医学院，徐州２２１００４；２．江苏省徐州市妇幼保健院，徐州２２１００９

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０４７
基金项目：江苏省高等学校大学生实践创新训练计划（２０１２ＪＳＳＰＩＴＰ１８２６）

作者简介：徐丽芳（１９８８－），女，江苏徐州人，硕士，研究方向：发育毒理。

　　摘要：　目的　探讨非综合征性唇腭裂发病的危险因素。方法　以非综合征性唇腭裂患儿为病例组，另设对照组进行病

例对照研究。结果　非综合征性唇腭裂的发生在不同孕母年龄和不同孕母学历、不同职业间差异有统计学意义（犘＜０．０５），

多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示母亲学历低、孕早期饮酒、被动吸烟、孕早期精神压力大和家族史是非综合征性唇腭裂发病的危

险因素，孕早期补充叶酸是保护因素（犘＜０．０５）。结论　影响非综合征性唇腭裂发生的因素较多，需采取综合性的预防控制

措施。

关键词：　非综合征性唇腭裂；危险因素；ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归

中图分类号：Ｒ７２６．２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－０１０７－０２

　　先天性唇腭裂根据是否伴有其他先天性疾病分

为综合征性唇腭裂和非综合征性唇腭裂，部分综合征

性唇腭裂致病因素较为明确，而非综合征性唇腭裂是

一种多基因遗传病，病因复杂，是环境因素和遗传因

素共同作用的结果。本文采用病例对照研究的方法，

探索孕早期母亲接触的环境因素对非综合征性唇腭

裂发生的影响。

１　材料与方法

１．１　调查对象　选择２０１２年７月－２０１４年９月在

徐州市妇幼保健院Ｂ超室检查确诊为非综合征性唇

腭裂的患儿并无其他先天性疾病者为病例组，经统一

诊断标准确诊无先天性唇腭裂的、同时期就诊和出生

的，年龄相差不超过１岁的健康新生儿或胎儿作为对

照组。

１．２　调查方法　参照已有文献，自行设计查表，内容

包括患儿及母亲基本情况，母亲孕早期即孕４个月以

前接触的环境因素。由经过统一培训的调查员采用

一对一方式询问，所有问卷即填即收，并设专人核实

验收。

１．３　统计分析　采用ＳＰＳＳ１８．０进行统计分析，数

据采用双录入，并进行一致性检验。定量资料采用均

数标准差描述，使用狋检验进行比较。定性资料采用

率和百分比进行描述，应用卡方检验进行比较。使用

非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型，分析非综合征性唇腭裂的

危险因素。

２　结果

２．１　病例采集　本研究共发放问卷５５０例，收回有

效问卷５２７例，其中病例组２００例，对照组３２７例。

２００例非综合征性唇腭裂合并腭裂１４２例，占７１．０％；

单纯唇裂３９例，占１９．５％，单纯腭裂１９例，占９．５％。

病例组５５．４％为男性，４４．６％为女性；对照组５６．５％

为男性，４３．５％为女性，差异无统计学意义。

２．２　母亲年龄对唇腭裂的影响　对照组母亲平均年

龄（２８．３５±４．４４）岁，病例组母亲年龄（２６．８０±５．６０）

岁，差异有统计学意义（狋＝３．６０，犘＜０．０１）。不同年

龄孕妇生育非综合征性唇腭裂例的差异有统计学意

义（χ
２＝１７．６９，犘＜０．０１），见表１。

表１　不同年龄组孕妇生育非综合征性唇腭裂比较

年龄组

（岁）

病例

例数 ％

对照

例数 ％
χ
２值 犘值

≤１９ ９ ４．５０ １４ ４．２８

２０～ ７９ ３９．５０ ７３ ２２．３２

２５～ ６６ ３３．００ １４８ ４５．２６ １８．５５ ＜０．０１

３０～ ４６ ２３．００ ９２ ２８．１３

合计 ２００ １００．００ ３２７ １００．００

２．３　母亲学历对唇腭裂的影响　对照组高中以上学

历人数比病例组多，病例组低学历即初中以下学历比

例较大，占６３．９％，差别有统计学意义（χ
２＝７２．４６，犘

＜０．０１），见表２。

·７０１·江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



表２　不同学历组孕母生育非综合征性唇腭裂情况比较

母亲学历
病例

例数 ％

对照

例数 ％
χ
２值 犘值

高中及以上 ７６ ３８．００ ２４１ ７３．７０

初中及以下 １２４ ６２．００ ８６ ２６．３０ ７２．４６ ＜０．０１

合计 ２００ １００．００ ３２７ １００．００

２．４　ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　经单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，

其中１０个因素有统计学意义。以是否患有非综合征

性唇腭裂为变量，将单因素分析中有意义的变量纳入

多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程，最终进入模型的变

量有：母亲学历、孕早期叶酸补充史、饮酒史、被动吸

烟史、孕早期精神压力、家族史，结果见表３。

表３　非综合征性唇腭裂危险因素多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

影响因素 犅 犛．犈． 犠犪犾犱χ
２值 犱犳 犛犻犵． 犗犚值 ９５％犆犐

母亲学历 １．４６ ０．２７ ２９．５７ １ ０ ４．３０ ２．５４～７．２８

孕早期叶酸补充史 １．６３ ０．２９ ３１．３０ １ ０ ０．２０ ０．１１～０．３５

被动吸烟史 ０．８７ ０．２７ １０．１０ １ ０．００１ ２．３９ １．４０～４．０９

先兆流产 ０．１１ ０．３１ ０．１４ １ ０．７１３ ０．８９ ０．４９～１．６４

孕早期精神压力 １．０１ ０．３７ ７．４２ １ ０．００６ ２．７５ １．３３～５．７１

家族史 ２．４５ ０．６６ １３．９９ １ ０ １１．６３ ３．２２～４２．０７

３　讨论

非综合征性唇腭裂病因复杂，普遍认为是由遗传

因素和环境因素共同作用的结果。国内学者发现父

母文化程度越高，生育非综合征唇腭裂患儿的比例就

低［１］。本调查多因素分析结果与其一致，故认为母亲

的高学历为保护因素，其原因为学历高的妈妈能接受

更全面的优生优育知识及享受条件更好的孕期保健，

从而降低唇腭裂的发生。

叶酸为Ｂ族维生素，是人体重要的营养物质，对

孕妇来说尤为重要。当叶酸缺乏时，ＤＮＡ合成速度

减慢，导致细胞的成熟分裂发生停滞，一些增殖迅速

的组织如上皮细胞的增殖就会受到很大影响，如果发

生在腭部则导致腭裂的发生。ＶａｎＲｏｏｉ等证实母亲

在孕期未用叶酸或服用叶酸的剂量较低，其子女患非

综合征唇腭裂的风险则增加７倍
［２］。本调查结果亦显

示补充叶酸是非综合征唇腭裂的保护因素。值得关

注的是，虽然国家已经出台政策免费发放叶酸，关于

叶酸好处的宣传也非常多，但仍然有５４．８％的病例组

孕妇不能按时定量服用叶酸。

流行病学研究发现［３］，母亲怀孕早期的烟酒嗜

好，与其子女的唇腭裂发生有关；Ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ方法分

析亦发现［４］，孕妇吸烟导致患病的危险性增加。已有

的报道大部分是女士主动吸烟的危害，而在我国孕妇

被动吸烟率较高，国内学者指出，对于非综合征性唇

腭裂被动吸烟的犗犚 值为４．９３４
［５］，本次研究同样发

现被动吸烟能增加子女患非综合征唇腭裂的风险，与

文献结果一致。

先兆流产在单因素分析中有意义，而在多因素分

析中没有意义，说明不是主要的危险因素。但国内的

病例对照研究显示，先兆流产（犗犚＝２０．８）是非综合征

性唇腭裂的危险因素［６］，其危害值得关注。另外，遗

传被认为是非综合征性唇腭裂的先天因素，本次调查

的遗传率为１５％。总体而言，有家族史的患唇腭裂的

患病率明显高于一般人群，应引起密切关注，采取积

极的预防措施。

综上所述，母亲学历低、被动吸烟、孕妇早期精神

压力大、有家族史是非综合征性唇腭裂的危险因素，

而孕早期按时定量补充叶酸是其保护因素。为此，应

大力宣传优生优育知识，有家族史的家庭尤其要避免

孕妇吸二手烟，并在孕前３个月按时定量补充叶酸，

以减少非综合征性唇腭裂的发生。
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留守儿童负性生活事件及社会支持情况调查
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通讯作者：刘欣，Ｅｍａｉｌ：ｌｘ＠ｘｚｍｃ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　摘要：　目的　了解留守与非留守儿童在负性生活事件、社会支持情况间的差异，为加强留守儿童教育，提高社会支持提

供依据。方法　采用青少年自评生活事件量表（ＡＳＬＥＣ）和社会支持评定量表（ＳＳＲＳ）调查中学生，分析留守与非留守儿童负

性生活事件及社会支持情况间差异。结果　生活中前４位负性生活事件，留守儿童依次为考试失败或不理想、被人误会或错

怪、与同学或好友发生纠纷、学习负担重；非留守儿童依次为考试失败或不理想、被人误会或错怪、生活习惯（饮食、休息等）明

显变化、与同学或好友发生纠纷。留守儿童青少年自评生活事件量表中人际关系、丧失、健康适应３个方面得分均高于非留

守儿童，社会支持量表中主观支持分及总分均低于非留守儿童，差异均有统计学意义（犘＜０．０５）；生活事件各维度与社会支持

各维度间呈现弱的负相关，相关系数（狉）波动在 ０．０１９～ ０．２９６（犘＜０．０５）。结论　与非留守儿童相比，留守儿童在生活上

更易发生负性生活事件，而得到的社会支持较少。应加强对留守儿童的生活指导，提供更多的社会支持。

关键词：　留守儿童；负性生活事件；社会支持评定量表；自评生活事件量表
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　　留守儿童指双亲或单亲长期在外打工而被留在家

乡的１８岁以下儿童。有研究表明，留守儿童比父母均

在家的儿童有更多的打架、违纪等不良行为，少数留守

儿童甚至受社会不良团伙的影响，出现偷盗、勒索等犯

罪现象［１］。而良好的社会支持可以减少一些外向性问

题行为的出现，如打架、逃学等违纪行为以及吸烟、酗酒

等危害健康行为［２－３］。本研究调查了留守儿童与非留

守儿童的生活事件以及社会支持情况，旨在为加强对留

守儿童的生活指导及社会支持提供依据。

１　材料与方法

１．１　对象　按１∶２比例，随机抽取盐城市滨海县某所

中学１５个班级中的留守儿童与非留守儿童，共７６５名

学生，收回有效问卷７０４份，有效率９２．０３％。其中留

守儿童为２２６人，非留守儿童为４７８人。

１．２　方法　以班级为单位，在教室中发放问卷，填表

前统一给被调查者指导语，独立完成后及时回收。

１．３　调查工具

１．３．１　青少年自评生活事件量表（ＡＳＬＥＣ）：包括２７

个条目，涉及人际关系、学习压力、受惩罚、丧失、健康

适应及其他等６个方面的负性生活事件。每个事件

先确定该事件是否在限定时间内发生，未发生计０

分；若发生过则根据发生时的心理感受计分：无影响１

分、轻度２分、中度３分、重度４分、极重度５分，分别

累计各因子得分即为各因子的应激强度值。

１．３．２　社会支持评定量表（ＳＳＲＳ）：该量表包括客观

支持、主观支持、对支持的利用度３个维度。本研究

根据中学生实际情况，将条目部分用词进行修改、删

减。改动后的量表共包括１０个条目，其中第１～４题、

８～１０题选择１、２、３、４项分别计１、２、３、４分；第５题

从Ａ、Ｂ、Ｃ、Ｄ４项计总分，每项从无到全力支持分别计

ｌ～４分；第６、７题如回答“无任何来源”计０分，回答

“下列来源”者，有几个来源则计几分。

１．４　统计分析　数据经核对、按调查顺序统一编定

ＩＤ号后，在Ｅｐｉｄａｔａ下双录入，使用ＳＰＳＳ１６．０软件

进行统计分析，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　本次完成有效问卷７０４份，初一学

生２７８人（３９．４９％），初二学生２９０人（４１．１９％），初三

学生为 １３６ 人 （１９．３２％）。其中留守儿童 ２２６ 人

（３２．１０％），非留守儿童４７８人（６７．９０％）。男女生比

例留守儿童为０．９０∶１，非留守儿童为１．１６∶１；平均年

龄留守儿童为 （１４．１２±１．４２）岁，非留守儿童为

（１４．１４ ± １．３０）岁。 留 守 儿 童 中 城 镇 ４６ 人

（２０．３５％），农村１８０人（７９．６５％）；非留守儿童中城

镇１４９人（３１．１７％），农村３２９人（６８．８３％）。

２．２　主要负性生活事件　从表１可见，生活中前４位

负性生活事件，留守儿童依次为考试失败或不理想、

被人误会或错怪、与同学或好友发生纠纷、学习负担

重；非留守儿童依次为考试失败或不理想、被人误会

或错怪、生活习惯（饮食、休息等）明显变化、与同学或
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好友发生纠纷。

２．３　生活事件各维度比较　青少年自评生活事件量

表中人际关系、丧失、健康适应３个方面得分，留守儿

童均高于非留守儿童，差异均有统计学意义，见表２。

２．４　社会支持各维度比较　社会支持量表中主观支

持分及总分，留守儿童均低于非留守儿童，差异均有

统计学意义（犘值均＜０．０５），见表３。

２．５　相关性分析　生活事件与社会支持相关生活事

件各维度与社会支持各维度间存在弱的负相关，相关

系数（狉）波动在 ０．０１９～ ０．２９６间，见表４。

表１　留守与非留守儿童主要负性生活事件排序比较

顺位
留守儿童

主要负性生活事件（所属维度） 得分

非留守儿童

主要负性生活事件（所属维度） 得分

１ 考试失败或不理想（学习压力） ２．０４±１．３５ 考试失败或不理想（学习压力） ２．１１±１．３５

２ 被人误会或错怪（人际关系） １．７３±１．１８ 被人误会或错怪（人际关系） １．６８±１．２３

３ 与同学或好友发生纠纷（人际关系） １．６８±１．３２ 生活习惯（饮食、休息等）明显变化（健康适应） １．３７±１．３８

４ 学习负担重（学习压力） １．６６±１．５０ 与同学或好友发生纠纷（人际关系） １．３７±１．２７

表２　留守与非留守儿童生活事件各维度得分比较

维度 留守儿童 非留守儿童 狋值 犘值

人际关系 ６．８１±４．７８ ５．９５±４．４６ ２．３３５ ０．０２０

丧失 ２．７３±２．９３ ２．２０±２．６９ ２．３４９ ０．０１９

健康适应 ３．７８±３．３６ ２．５９±２．６４ ４．６７１ ＜０．００１

表３　留守与非留守儿童社会支持各维度得分比较

维度 留守儿童 非留守儿童 狋值 犘值

主观支持 ２２．２８±４．３１ ２３．００±３．８０ ２．１４５ ０．０３３

总分 ３８．４８±７．２５ ３９．６４±６．６９ ２．０９４ ０．０３７

表４　学生生活事件和社会支持的相关分析（狉）

维度 人际关系 学习压力 被惩罚 丧失 健康适应 其他

主观支持 ０．０１９ ０．１６６ ０．１４８ ０．０９５ ０．１４６ ０．１２６

客观支持 ０．２５４ ０．２６２ ０．２２３ ０．１８７ ０．２３８ ０．２３７

支持利用度 ０．２３０ ０．２４１ ０．２４０ ０．１３８ ０．２０３ ０．２７５

总支持 ０．２７０ ０．２９６ ０．２６７ ０．１９１ ０．２６２ ０．２７７

注：犘＜０．０５，犘＜０．０１

３　讨论

　　本次调查发现，留守与非留守儿童最主要负性生

活事件均为考试失败或不理想，说明学生学习压力较

大，学业较为繁重。人际关系、丧失、健康适应３个方

面留守儿童的评分明显高于非留守儿童。其原因可

能是留守儿童的情感支持系统相对于非留守儿童是

不健全的，更易受到一些生活事件的困扰，产生消极

情绪，心理冲突加剧［４］。同时留守儿童家庭教育与关

怀相对较少，会使他们对人与人之间的沟通交往较为

生疏，对外界环境更难适应，遇见困难时也更为迷茫。

有研究表明［５］，随生活事件负荷的增加，青少年学生

发生心理障碍的危险增加，应更留意留守儿童发生的

负性生活事件，维护他们的心理健康。

　　有研究发现，与父母均在家的儿童相比，留守儿

童报告的主观支持不仅没有降低，反而有所提升［６］，

但本研究结果与之不相符。可能是与父母均在家的

儿童比较，留守儿童得到的关心相对较少，而且苏北

地区经济较不发达，父母能提供的支持也有限。尽管

随着对留守儿童的重视，学校和社会对他们更加关

注，提供更多的支持，但可能这些支持力度仍不够。

本研究还发现留守儿童在总支持上得分少于非留守

儿童，究其原因是因为留守儿童存在孤独、自卑等问

题［７］，导致他们容易脱离群体，不愿意在有困难时求

助他人，也不喜欢参加各种组织活动。

　　有研究表明，生活事件与社会支持呈现弱的负相

关（狉＝０．０９，犘＜０．０５）
［８］，与本研究结果相似。学生

生活事件各维度与社会支持各维度间存在一定的负

相关，学习压力与总社会支持的相关性相对较大。随

着现代社会竞争压力增大，父母对儿女的期望增高，

以及学校对升学的高度重视，学生的学习压力越来越

大。有调查表明，留守儿童的自尊分数高于非留守儿

童［９］。因此，留守儿童面临的学习压力也相应更大，

对他们应提高社会支持，给予更多的关心与爱护。学

校需加强对留守儿童的心理指导以及关怀，拉近留守

儿童与同学间的关系，引导他们在有困难时，学会倾

诉；同时掌握他们的动向，及时纠正不好的行为及倾

向。但对留守儿童而言，父母的作用是不可替代的，

所以对留守儿童的父母应加强教育，让他们认识到自

己的关怀对子女的重要性，经常打电话回家关心子

女，减少儿童产生负性生活事件，提高心理健康水平。
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　　《烟草控制框架公约》（以下简称“公约”）是具有

全球性法律效力的公约，其指导原则之一是制定禁止

在公共场所吸烟法律，使非吸烟者免受烟草烟雾的危

害。我国于２００３年１１月正式签署，为全面履行《公

约》，开始制定法律，在公共场所禁止吸烟。本文通过

对国外公共场所控禁烟立法情况的回顾，并结合我国

公共场所控禁烟立法的成果，总结经验与教训，提出

存在问题及解决办法，以期为立法部门制定和改革公

共场所控禁烟法律法规提供参考。

１　国外公共场所控烟立法回顾与展望

１．１　挪威　１９７３年通过了《关于防止烟害的挪威法

令》（简称《烟草法》），１９８８年修订后规定所有墙壁及

屋顶的工作间及公众地方必须禁烟，１９９５年进一步修

订，规定食肆和酒吧须划定一半的地方为非吸烟区，

２００４年６月再次修订，规定在餐馆和酒吧全面禁烟，

不允许再划定吸烟区和无烟区［１］。

１．２　芬兰　在全国性的控烟规划中制定和颁布了一

系列的策略和法规，于１９７７年颁布禁烟法，１９９５年修

改立法规定学校校园全部设为禁烟区；议会还颁布无

烟城市的标准，１９９４年在北卡试点，随后在全国５０～

６０个城市中实行。

１．３　西班牙　２００６年颁布并实施全国性的控烟法案

（Ｌａｗ２８／２００５），规定除少数休闲场馆外，其他所有公

共场所和工作场所均禁止吸烟，２０１１年又颁布了修正

案（Ｌａｗ４２／２０１０），进一步扩大了禁烟区域范围，所有

室内场所（含所有酒吧、咖啡馆、餐厅、舞厅和赌场等）

和部分室外区域（包括医院、各类学校以及运动场等）

禁烟，修正案明确了对违反该法律的处罚手段以经济

处罚为主，明确执法主体为地方卫生行政部门［２］。

１．４　爱尔兰　１９９９年爱尔兰议会组建国家控烟办公

室，２００２年议会通过法案，授予卫生部长采取措施禁

止工作场所吸烟行为，明确卫生行政部门作为执法主

体，２００４年爱尔兰全国性的工作场所控烟法实施。

１．５　美国　美国的刑事和民商事方面的立法权基本

上属于各州。２００９年奥巴马总统签署的美国《家庭吸

烟预防和烟草控制法》并未就公共场所禁控烟做出规

定，然而自１９７３年以来，美国有３６个州建立了控烟联

合规定，禁止未成年人购买香烟，禁止烟草企业将香

烟制成糖果等口味来引诱年轻人吸烟，并规定吸烟者

的吸烟时间和地点［３］。作为英美法系国家，立法在美

国并不是解决公共场所控烟问题的主要手段，在美国

每年都会发生多例有关烟草的诉讼，很多受烟草危害

的公众都通过诉讼的方式维护了自己的合法权益。

如１９９６年一所禁烟公寓的业主通过诉讼的方式，使

洛杉矶高等法院发出禁制令，要求被告不要在车库里

吸烟。又如２００５年另一个烟草诉讼中，法院认定了

原告受到过多的烟雾伤害的事实，判给原告１０００美

元的赔偿金和２７５美元的成本费
［４］。

１．６　日本　１９００年日本立法机关先后出台了《未成

年（２０岁以下）禁止吸烟法》和《铁道营业法》，其中《铁

道营业法》明确规定了铁道系统全面禁烟法律要求及

处罚细则。之后日本又先后颁布了多个国家层面的

涉烟法律，如１９０４年的《烟草制造专卖法》，２０００年的

《健康日本２１计划》，２００３年的《健康增进法》等，此外

还有厚生省等相关部门或其首脑发布的有法律效力

通知、训令等［５］。

１．７　新加坡　１９７０年颁布了世界第一部《反吸烟

法》，严格禁止在公共场所（含影剧院、电梯、公交车）

吸烟，２００５年３月将禁烟令扩展到酒吧、公共汽车候
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车区、公共卫生间、俱乐部等［６］。２００６年扩展到咖啡

店、商业中心。２００７年禁令扩展到娱乐夜店，包括酒

吧、娱乐室、舞厅、夜总会，且这些场所的经营者对无

烟环境负有法律责任，室内吸烟区域不得超过室内总

面积的１０％，室外吸烟区不得超过室外休息区域的

２０％
［７］。２００９年禁令扩展到所有儿童游乐场、健身会

馆、超市、地下多层停车场、轮渡码头和一般码头等，

同时也扩展到办公室、工厂、商店、购物中心和电梯大

堂中无空调设施的区域，此外各类场所的出入口５ｍ

以内也禁止吸烟。２０１３年禁令扩展到所有住宅区的

公共区域、公交车站至住宅区的接驳路段、楼顶、走

廊、楼梯、多功能大厅、行人天桥以及汽车站和医院出

入口５米以内。对违反《反吸烟法》的行为，新加坡司

法机构会给予较为严厉的惩罚，违反法律吸烟者将被

处以２００～１０００新元的罚款，对于控烟不力的业主，

将给予第１次２００新元，第２次５００新元的罚款。

１．８　泰国　１９９２年国会通过《控制烟草制品法》和

《非吸烟者健康保护法》，并授权卫生部可以不断扩大

禁烟场所范围。卫生部于２００２年、２００３年、２００６年、

２０１０年发布通告，不断扩大禁烟场所的范围，２０１０年

开始要求几乎所有的室内公共场所（包括宾馆、餐馆

和酒吧）全面禁烟［８］。

１．９　展望　总结上述各国公共场所控烟立法的历史

与现状，笔者认为有如下趋势：一是控烟区域的扩大，

主要表现在从室内场所到室外场所的扩大、从部分场

所到全部场所的扩大、从一般公共场所到工作场所的

扩大，以及从公共场所到准公共场所的扩大。二是法

律位阶的提升，主要表现在从地方上升到国家层面、

从法规、规章上升到法律、从相关法律中的部分法条

上升到专门的法律。三是法条的细化，表现在从公共

场所一般禁烟规定发展成对禁烟规定、环境要求、区

域设置、执法主体、法律责任等的明确要求。总之，各

国未来公共场所控烟立法应该是朝着从严、从细、高

位阶的方向发展。

２　我国公共场所控烟立法回顾与现况

２．１　国家层面　１９８７年国务院颁布《公共场所卫生

管理条例》对公共场所控烟有规定，其《实施细则》规

定：影剧院、录像厅、音乐厅、舞厅、音乐茶座、游艺厅、

体育馆、舞厅、音乐茶座、游艺厅、商场（店）、书店、医

院候诊室、公共交通等候室以及铁路客车、航运客轮、

客机的不吸烟客室（舱）内禁止吸烟。１９９２年施行的

《烟草专卖法》也对公共场所控禁烟做出了规定，但无

明确公共场所吸烟相关法律责任的条款。１９９２年施

行的《未成年人保护法》规定任何人不得在中小学、幼

儿园、托儿所的教室、寝室、活动室和其他未成年人集

中活动的室内吸烟。１９９７年全国爱卫会等部委颁布

《关于在公共交通工具及其等候室禁止吸烟的规定》，

对公共交通工具及其等候室禁烟提出进一步要求［９］。

２００９年５月卫生部等部委颁布《关于２０１１年起全国

医疗卫生系统全面禁烟的决定》，成为我国唯一达到

场所全面禁烟的政策规定。

２．２　地方层面　１９９３年苏州市首开地方无烟立法先

河，之后无烟立法遍及全国各大城市。目前半数以上

的地级市制定了公共场所禁止吸烟的地方性法规或

者规章［１０］。到２０１０年１０月底，绝大部分直辖市和省

会城市进行了专门的地方无烟立法。北京、上海、天

津、吉林颁布了专门的控烟地方性法规［１１］，其他省没

有专门的控烟地方性法规，多将控烟放在爱国卫生条

例中予以规定。如１９９６年施行的《北京市公共场所

禁止吸烟的规定》，明确医疗机构等９大类公共场所

禁止吸烟，规定场所所在单位应履行的职责。《规定》

明确了处罚措施、执法主体等内容。２００８年又对禁止

吸烟的公共场所范围进行了细化与扩充；２０１０年实施

的《上海市公共场所控制吸烟条例》，将１３类公共场

所划定为禁止吸烟区域，此外，还规定歌舞厅、游艺厅

等娱乐场所，经营场所使用面积在１５０ｍ２ 以上或者餐

位在７５座以上的餐饮场所以及星级旅馆的室内公共

活动区域，机场、铁路客运站、港口客运站等地区可以

划定吸烟区或者设置吸烟室，但吸烟区和吸烟室以外

禁止吸烟，旅馆应当设置专门的非吸烟住宿楼层或者

客房。《条例》明确了执法主体，并对违法行为的处罚

进行了严格的量化。

３　我国公共场所控烟立法存在问题

３．１　国家层面上位法缺失　目前我国在国家层面没

有专门的公共场所禁止吸烟法，仅有少数以行政法

规、部门规章或技术性规范形式存在的控烟法律，执

行力不强。地方立法有贯彻实施国家法律法规的责

任，一般要以国家法律法规为依据，这就决定了地方

立法的基本模式是先有国家法律法规，再有地方法规

和规章。国家专门的公共场所禁止吸烟法规长期空

缺，仅靠《公共场所卫生管理条例》和《爱国卫生条例》

中的极有限的条款或细则显得苍白无力，这就使地方

类似规定没有立法规划，没有立法压力，从而形成目

前地方立法较少的状况。

３．２　地方层面立法不完善　一是仍然至少有近半数

地级以上城市（包括部分省会城市）缺乏这方面的专

门立法；二是大部分县级市的公共场所缺乏控烟法律

规范；三是在制定公共场所禁止吸烟规定的城市中，

绝大部分地方的控烟规定都离公约全面禁烟的要求

相距甚远［１２］；四是地方公共场所控烟立法效力层级偏
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低，大多以地方行政法规、地方部门规章甚至是政策

性文件或技术性规范形式存在；五是部分地方立法的

名称不准确，难以准确体现立法目的；六是立法监管

制度不完善、主体不明确、执法制度缺乏可操作性。

３．３　法律执行力偏低　控烟法律的制定固然重要，

但执行不力的影响更大。作为首批开展“无烟环境促

进项目”的试点城市，深圳市１２年没有对违法吸烟者

开一张罚单［１２］。地方控烟立法对违反控烟法律规范

的相对人规定了处罚制度，但处罚执行往往难以落

实。控烟执法程序一般要经过警告、责令整改环节，

拒不改正的，才可以实施处罚。执法人员在办案中，

每一环节中还须现场检查、做调查笔录等，而多次的

警告、责令整改，往返循环，既花费大量时间，也起不

到震慑作用。法律执行力偏低，一方面要从执法部门

行为的规范着手整改，另一方面，立法部门在制定相

关法律时要充分地考虑到执行中可能会遇到的问题。

３．４　执法主体不明确　由于国家层面上位法的缺

失，导致地方立法没有统一规范，进而引发公共场所

控烟立法过程中对执法主体的争议。国际上存在的

公共场所控烟执法主体有如下几种类型：一是警察部

门，二是卫生部门，三是多主体，其中多主体占大多

数。从我国控烟实践上来看，主体应是多主体，然而

立法中未予以明确。

３．５　公共场所的界定不明确　根据《公共场所卫生

管理条例》能依法进行监督的主要有７类２８种；地方

立法以《江苏省爱国卫生条例》为例，其将１０类公共

场所界定为全面控烟区域。诸多中央和地方控烟法

律法规并没有对“公共场所”有统一的、明确的界定。

４　建议

４．１　制定国家层面的控烟法律　完善国家层面的公

共场所禁烟法律制度，可以通过明确责任主体职责、

指导地方政府执行、明确公共场所范围、明确处罚条

款等，为公共场所禁烟提供切实有效的法律保障。在

此建议全国人大尽快制定《公共场所禁烟法》，重点

是：明确行政执法主体；明确违法行为的责任，加大对

违法行为的惩处力度，对不同情节违反公共场所禁烟

规定者处以不同程度的处罚；确保可实现性［１３］。由于

我国各地社会发展和经济水平存在较大差别，各地应

结合本区域实际，制定更为详尽、可操作性更强的地

方性法律法规。

４．２　明确控烟执法主体和责任主体　我国应建立起

政府主导、多部门协作、全社会参与的执法网络体系。

介于我国公共场所控烟主要由行政法律关系进行调

整，目前适合我国国情的立法中公共场所控烟执法主

体，应为多主体，形成卫生、文化、市容、城管、工商、警

察等多主体综合执法队伍。在明确执法主体的同时，

还应进一步明确法律责任主体。公共场所控烟法律

责任主体包括两类，一是公共场所控烟工作的执法主

体，执法部门在享有执法权的同时也承担了法律责

任，即对违规执法或行政不作为承担行政违法责任；

二是行政相对人，包括自然人和法人，即违法公共场

所禁烟法律法规吸烟的个体、禁烟工作不力的公共场

所业主，均应明确其法律责任。

４．３　明确公共场所的界定　笔者认可公共场所是提

供给公众进行工作、学习、经济、文化、社交、娱乐、体

育、参观、医疗、卫生、休息、旅游和满足部分生活需求

所使用的一切公用建筑物、场所及其设施的总称［１４］。

按照这一概念，从立法的角度规范禁控烟的执法区

域，借鉴新加坡、西班牙和爱尔兰控烟立法中对公共

场所的界定，即所有室内公共空间（含工作场所、公共

交通工具）、部分室外公共区域（包括医院、各类学校、

运动场、交通枢纽等）、住宅区的公共区域、室内公共

空间出入口处一定范围内均应被划定为公共场所，均

应全面禁烟。公共场所根据实际情况可在室外人流

密度小、远离易燃物的地点设立室外吸烟区，但各类

学校、运动场内不应设置室外吸烟区。

４．５　确保控烟法律的执行力　确保控烟法律的执行

力，关键还要从立法入手。笔者认为应从４个方面完

善立法，从而进一步提升其执行力。一是明确执法主

体、规范执法队伍；二是完善罚则体系，确保令行禁

止，可以借鉴部分西方国家，采用分级分类处罚的方

法，即对首次违反法律的行为主要采用批评、教育等

处罚手段，并对个人信息记录在案，对多次违反法律

的行为则采用罚款、社会服务（如担任义务控烟劝导

员）甚至行政拘留等手段，对严重妨碍执法的行为还

要按照刑法规定追究刑事责任，从而保证法律的教育

作用和强制作用，对于控烟执行不力的公共场所业主

也应采取批评教育、罚款甚至停业整顿、吊销营业证

照的处罚［１５］；三是设立控烟热线、强化社会监督，应立

法在全国范围内设立类似于火警１１９、匪警１１０的公

共场所控烟监督热线，并在公安、城管、消防、市政、市

容等部门进行互联，提高社会监督能力，强化执法效

果；四是提升举证效率，完善执法环节，目前我国对公

共场所吸烟的举证责任主要由二手烟受害者承担，且

主要的举证方式为拍摄试听资料或者提供物证，这导

致举证困难、违法人员抵赖等结果。笔者认为还应强

化公共场所业主的举证责任，充分利用场所内的摄影

摄像设备，对吸烟行为进行监控。此外，证据的形式

不应仅局限于试听资料和物证，应强化证人证言等其

他类型的证据在烟草危害诉讼中的作用。
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·卫生管理与健康促进·

常州市突发公共卫生事件处置与管理
存在的问题及对策

邓一玫，郝超

江苏省常州市疾病预防控制中心，常州２１３０２２

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０５０
作者简介：邓一玫（１９８２－），男，江苏金坛人，主管医师，主要从事疾病控制工作。

通讯作者：郝超，Ｅｍａｉｌ：ｃｚ１２３２０＠１２６．ｃｏｍ

　　摘要：　通过分析常州市突发公共卫生事件处置与管理现状及存在问题，提出完善突发公共卫生事件处置与管理体制的

建议，以期为相关改策制定提供新的思路。

关键词：　突发公共卫生事件；处置；对策
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　　２００７年１１月１日《国家突发事件应对法》正式实

施以来，一直致力于建立统一领导、综合协调、分级负

责、属地管理为主的应急处置与管理体制，具有预案较

为完备、组织化程度较高、响应较为迅速等很多优势［１］，

但近年来常州市发生的突发公共卫生事件所暴露出的

一些问题也表明，目前的应急处置与管理体制并不完

善［２］，突发公共卫生事件处置与管理能力仍需进一步提

升。说结合本市实际，对相关问题探讨如下。

１　存在问题

１．１　模拟演练不充分

１．１．１　对模拟演练的重要性缺乏认识：卫生应急演

练是检验各类应急预案完善与否的必要手段，预案中

各个专业小组设置是否合理、处置流程是否顺畅、技

术指导方案是否科学全面乃至流行病学调查表报告

格式是否符合要求等都能通过实际的操作不断改进。

卫生应急演练也是锻炼各支应急队伍的有效途径，能

有效锻炼包括组织、指挥、协调、沟通、现场处置、实验

室检测等全方面的能力。

１．１．２　演习规模小：常州市突发公共卫生事件的模

拟演练，一般都是小规模的演习，很少形成跨部门或

跨地区的实战演练。

１．２　基层公共　卫生资源配置不足基层公共卫生是

流行病监测和预警预测的网底。常州市基层公共卫

生设施薄弱，工作环境相对较差，卫技人员数量不足，

而且接受正规系统培训的人员比例较少，业务素养不

高，提供公共卫生服务的能力有限。原因在于目前公

共卫生政策没有真正向一些农村和社区卫生服务中

心（站）倾斜，造成公共卫生设施落后，卫技人员业务

报酬不高，公共卫生人才不愿到基层和不安心在基层

工作。在发生突发公共卫生事件时，基层公共卫生部

门无法提供有效的救治条件，需要转诊，在未做有效
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防护的情况下，转诊过程中极易造成患者家人、医护

人员等密切接触者的传染与流行。而进行现场处置

时，由于基层公共卫生工作人员业务素养不高，容易

出现流行病学调查收集的信息不够全面，样品采集不

合检测要求等情况。

１．３　现场处置　能力有待提高目前常州市突发公共

卫生事件现场处置的薄弱环节主要体现在流行病学

调查与分析、样品采集与现场快速检测方面。主观臆

断是流行病学调查分析的大忌，可能会误导整个突发

公共卫生事件处置与管理的进程，从而延误防治时

机，造成恶劣后果。常州市以往发生的部分突发公共

卫生事件中，由于现场样品的采集质量不高，导致关

键标本损失，未达到实验室检测要求，延误了病原体

确定时机，从而未能及时缩短整个突发公共卫生事件

处置与管理进程。

１．４　实验室检测能力　需要进一步加强常州市各级

疾控机构实验室检测能力发展不均衡，缺乏系统的检

测和鉴定未知病原体的方法，尚不能开展病原体分子

分型、绘制病毒的基因组序列图等高端检测，难以有

效应对未知、新发传染病。现行的病原体分离、检测、

鉴定方法，敏感性和特异性不足，缺乏快速筛查和预

警技术，不能够在第一时间排除可疑病原体，缩小检

测范围。对可能传入常州的新发传染病没有开展必

要的研究，缺乏技术储备和基础性资料。

１．５　风险沟通　需要不断学习常州市突发公共卫生

事件处置与管理的风险沟通起步不久，很多配套机制

体制尚未建立完善。在突发公共卫生事件处置与管

理过程中，尤其是不明原因或者新发传染病初期，在

病原学原因、传播途径不明的情况下，临床医生难以

确定和制定有效的治疗方案，疾控人员难以采取有针

对性的预防控制措施，公众因难以从政府等权威渠道

得到信息而产生恐慌心理时，如果风险沟通处理得

当，将会事半功倍，否则将衍生出其他危机事件，大大

增强突发公共卫生事件本身的破坏力和影响力。

２　讨论与建议

２．１　积极开展　卫生应急演练一是从观念上转变思

想，认识到应急演练的必要性。通过应急演练可以完

善应急预案，改善应急资源配置，提高专业人员技术

能力和熟练程度，提升部门间协作能力，增强公众应

对突发公共卫生事件的信心。二是要严格执行演练

方案。利用专业网站、专业数据库，以及外出学习交

流等不断更新国内外的卫生应急理念和前沿知识，学

习先进经验；在制定演练计划的同时，细化演练前后

的考核评估指标；收集并定期开展国内外应急案例分

析（尤其是不成功案例）；后期认真分析总结。针对目

前常州市突发公共卫生事件主要是发生在学校的传

染病疫情，每个传染病流行高峰前，各级疾控机构应

至少开展一次传染病防治应急演练，并在力所能及的

范围内，尽可能多的联动其他部门，建立稳固高效的

联动机制。

２．２　提高基层　地区抵抗突发公共卫生事件的能力

主要从两方面着手，一是坚持预防为主的方针，积极

争取科研合作项目开展免费体验，确保类似甲型

Ｈ１Ｎ１、Ｈ７Ｎ９流感等传染性疾病能够早发现、早隔

离、早治疗。二是加大对基层公共卫生人员的培训、

指导力度。采取定期与不定期督导结合的方式，利用

一切机会对基层公共卫生工作人员进行培训和业务

指导，尤其要注意理论与实践相结合，通过介绍以往

应对突发公共卫生事件的经验与教训提高其应对突

发公共卫生事件的敏感性和必要的防护知识技能。

２．３　明确现场　处置流程和操作规范从接报记录到

将样品送达实验室，分级分类细化明确突发公共卫生

事件现场处置流程，由现场科室与实验室一起研究制

定标准操作步骤。广义上讲，所有突发公共卫生事件

发生时都是群体性不明原因疾病。各级疾控机构应

将所有突发公共卫生事件都先当作群体性不明原因

疾病处置与管理，客观全面地通过流行病学调查收集

信息，灵活地建立不确定、分层次的病例定义。仔细

展开调查，发现、搜索新病例，考察每一个已知病例；

描述病例的三间分布、流行特征，判断病原来源及传

播途径；根据病例获得可能的暴露特征或经历，结合

社区环境调查等，得出流行的初步病因假设，以便采

取紧急预防控制措施，进而用病例对照研究和回顾性

队列研究分析资料，得出阶段性结论。

２．４　坚持发展　实验室检测能力常州市疾控机构应

注重学习国外先进经验，不断提高实验室检测能力，

尤其注重与现场处置的衔接及鉴定病原体关键技术

的开发引进，变被动为主动。

２．５　利用现代化　工具进行风险沟通风险沟通是突

发公共卫生事件处置与管理过程中无法回避的问题。

常州市各级疾控机构在应对突发公共卫生事件时，应

积极利用网络、电话等现代化工具来完成风险沟通的

三项核心任务：建立信任、疏导情绪、建立合理期待。

通过网络快速传递疾病防治信息，信息应为通俗简单

的关键信息，无需全面细致。发生突发公共卫生事件

时，第一时间正面发布相关信息，宣传前沿的防治知

识，提供准确可信的检测数据，赢得公众信任，正确引

导舆论，消除社会紧张情绪，在最短时间内公布事件

调查结果，满足公众期待。
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·卫生管理与健康促进·

利津县农村居民吸烟现状及其影响因素分析
张沐霞

山东省利津县疾病预防控制中心，东营２５７４００

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０５１
作者简介：张沐霞（１９７２－），女，山东东营人，本科，主管医师，主要从事慢性病和传染病防制工作。

　　摘要：　目的　了解利津县农村居民的吸烟现状，探讨吸烟行为的影响因素，为有针对性地开展农村地区烟草控制与健

康促进提供决策依据。方法　按照分层抽样的方法，在利津县所辖乡镇中各抽取１个村庄，每个村庄随机抽取门牌号尾数为

偶数的家庭进行入户调查，共有效调查了≥１６岁农村居民１８０５人。结果　利津县农村居民吸烟率为４０．７％，其中男性为

７１．６％，女性为４．７％；现在吸烟率为３４．４％，其中男性吸烟率为６０．１％，女性吸烟率为４．１％，男性吸烟率高于女性；现在吸

烟者平均每天吸烟为（１８．１４±７．１２２）支；吸烟的主要影响因素为家中是否有婴幼儿、年龄、文化程度、家庭月收入、性别。结

论　农村地区控烟基础和环境氛围较弱，政府部门应承担起营造无烟环境的责任，开展行之有效的积极的控烟措施引导人们

远离烟草危害。同时应进一步加强公共场所的控烟工作力度，全面落实公共场所禁烟条例，积极营造控烟良好氛围。

关键词：　吸烟现状；因素分析；农村居民；控烟

中图分类号：Ｒ１９３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－０１１６－０３

　　大量科学研究证明吸烟是肺、慢性呼吸系统疾

病、冠心病、脑卒中等多种疾病生和死亡的重要危险

因素［１］。为了解利津县农村居民烟草流行现状及影

响因素，有针对性地开展农村地区烟草控制与健康促

进，于２０１３年９－１２月开展了现况调查，现报告如下。

１　对象与方法

１．１　对象　居住或寄宿本地≥６个月≥１６岁人群。

１．２　方法　按照分层抽样的方法，在县所乡镇中各

抽取１个村庄，每个村庄随机抽取门牌号尾数为偶数

的家庭进行入户调查。自行设计烟草流行调查问卷，

内容主要包括一般人口学特征、吸烟情况、居民戒烟

行为及态度、二手烟暴露情况、公共场所控烟情况、吸

烟影响因素等。

１．３　相关定义　吸烟者：连续或累积吸烟≥６个月

者；现在吸烟者：指符合吸烟者条件，在调查前３０ｄ内

吸过烟的人；本研究在探讨吸烟影响因素时以现在吸

烟率为因变量。

１．４　质量控制　样本的抽取严格按抽样方法进行；

调查人员均经过统一培训并经审查合格；问卷以被调

查对象自填为主，无法自填的由调查员面对面调查询

问完成；质控员现场对调查表进行审核复查。

１．５　统计分析　采用ＥｐｉＤａｔｅ３．２软件建立数据库，

利用ＳＰＳＳ１８．０软件进行数据分析处理。计量资料

采用均数±标准差描述；吸烟率分布的比较用χ
２ 检

验；采用非条件Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型分析来探讨吸烟率

影响因素，运用逐步回归法对变量进行逐步筛选，并

计算各研究因素与农村居民吸烟行为的关联强度犗犚

值及其９５％可信区间。变量入选和剔除的显著性水

平分别为０．０５，０．１０，亚变量设置均以第一个为对照。

２　结果

２．１　一般情况　共有效调查≥１６岁农村居民１８０５

人，其中男性９７５人，女性８３４人；平均年龄为（５０．１２

±１０．３９）岁；汉族占９８．８％；文化程度以小学和初中

文化为 主，占 ７２．７％；职 业 分 布 以 务 农 为 主，占

６４．８％；家庭常住人口数为（３±１）人；家庭平均月收

入以２０００～４９９９元为主，占４７．６％。

２．２　烟草流行情况

２．２．１　 吸 烟 率：吸 烟 人 数 为 ７３４ 人，吸 烟 率 为

４０．７％，其中男性６９５人，占７１．６％，女性３９人，占

４．７％。现在吸烟人数为 ６２１ 人，现在吸烟率为

３４．４％，其中男性５８４人，吸烟率为６０．１％，女性３７

人，吸烟率为４．１％，男性吸烟率高于女性，差异有统

计学意义（χ
２＝８４２．０７８，犘＜０．０１）。不同年龄、学历

及不同家庭收入人群间现在吸烟率差异有统计学意

义（犘值均＜０．０１）。见表１。

２．２．２　吸烟量：现在吸烟者平均每天吸烟为（１８．１４

±７．１２２）支，其中男性为（１８．４０±７．１０５）支，女性为

（１１．８２±３．９４８）支；男女吸烟量差异有统计学意义

（犉＝１２５２．４５８，犘＜０．０１）。

２．２．３　控烟环境：过去３０ｄ内４４．７％的被调查对象
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几乎每天均有二手烟暴露史，３１．９％的被调查对象每

周有暴露史，５３．３％的被调查对象有工作环境内暴露

史。过去３０ｄ内，３４．２７％（３５１／１０２４）去过乡镇医疗

机构的居民看到有人在吸烟，３９．２９％（３４５／８７８）去过

乡镇政府机关办公楼或办公室的居民中看到有人在

吸烟，２７．７１％（２５３／９１３）去过中小学校的居民看到有

人在吸烟。

２．３　吸烟行为影响因素分析　以是否为现在吸烟者

为因变量，将性别、年龄、文化程度、家庭月收入、饮酒

状况、生活工作紧张度、体质指数、家中是否有婴幼儿

等因素引入方程，结果显示：年龄、性别、文化程度、家

庭月平均收入、家中是否有婴幼儿等因素间的差异有

统计学意义。根据单因素分析结果将上述变量纳入

多因素非条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析模型进行逐步回归分

析，最后进入回归模型的因素有５个，分别为家中是

否有婴幼儿、年龄、文化程度、家庭月收入、性别。其

中家中没有婴幼儿、年龄较大、较低的文化程度、较低

的家庭月收入、性别为男性是现在吸烟者的危险因

素；家中有婴幼儿、年龄较小、文化程度高、较高的家

庭月收入、性别为女性是现在吸烟者的保护因素，见

表２。

表１　利津县农村居民现在吸烟情况

人口学特征／

社会经济因素
调查人数

现在吸烟人数

人数 构成比（％）
χ
２值 犘值

性别

　男性 ９７１ ５８４ ６０．１ ８４２．０７８ ＜０．０１

　女性 ８３４ ３７ ４．１

年龄（岁）

　１６～ １５８ ３９ ２８．５ ６．１４７ ＜０．０５

　３５～ ２０３ ７３ ３８．９

　４５～ ７１０ ２３８ ３３．５

　５５～ ６２３ ２１４ ３４．３

　≥６５ １１１ ５１ ４５．９

文化程度

　文盲 ２８０ ７７ ２７．５ ７．４７７ ＜０．０１

　 小学 ６３４ ２２９ ３６．１

　初中 ６６１ ２２６ ３４．２

　 高中／中专 １６１ ５５ ３４．２

　 大专及以上 ６９ ３４ ４９．３

职业

　专业技术 １０５ ３６ ２１．９ ６８．２６８ ＞０．０５

　工人 ２５２ ６３ ２４．２

　务农 １１６９ ４３５ ３７．２

　学生 ６６ １５ ２２．７

　其他职业 ２１３ ８４ ３９．４

家庭收入（元／月）

　＜２０００ ３６２ ９８ ２７．１ ５１．９２６ ＜０．０５

　２０００～ ８５９ ２９６ ３４．５

　＞５０００ ５８４ ２２７ ３８．９

合计 １８０５ ６２１ ３４．４

注：趋势卡方检验

表２　利津县农村居民吸烟行为影响因素多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

因素 犅值 犛．犈 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值 ９５％犆犐

家中是否有婴幼儿 ０．１５１ ０．０２３ ４４．３５１ ０．０００ １．１６３ １．１１３～１．２１７

年龄（岁）

　１６～ ６４．４１７ ０．０００

　３５～ ５．２８７ ０．９５０ ３０．９７５ ０．０００ １９７．７３９ ３０．７２５～１２７２．６０３

　４５～ ４．１９９ ０．６６３ ４０．０８９ ０ ６６．６２９ １８．１６１～２４４．４４７

　５５～ ３．０３８ ０．４７２ ４１．４９５ ０．０００ ２０．８５６ ８．２７６～５２．５５７

　≥６５ ０．９２４ ０．３０４ ９．２６８ ０．００２ ２．５１９ １．３９０～４．５６７

文化程度

　文盲 ２６．７６７ ０．０００

　小学 １．００３ ０．４１２ ５．９３８ ０．０１５ ０．３６７ ０．１６４～０．８２２

　初中 ０．４７６ ０．３７９ １．５７３ ０．２１０ ０．６２２ ０．２９６～１．３０７

　高中／中专 ０．６０２ ０．３６４ ２．７２７ ０．０９９ ０．５４８ ０．２６８～１．１１９

　 大专及以上 １．４７６ ０．３９９ １３．６９５ ０．０００ ０．２２９ ０．１０５～０．４９９

家庭收入（元／月）

　＜２０００ １２．２９２ ０．００２

　２０００～ ０．６３３ ０．１９０ １１．０９６ ０．００１ ０．５３１ ０．３６６～０．７７１

　＞５０００ ０．０８１ ０．１４７ ０．３０４ ０．５８１ ０．９２２ ０．６９２～１．２２９

性别 ３．８２２ ０．１９６ ３８１．４３５ ０．０００ ０．０２２ ０．０１５～０．０３２

常量 ５．０４０ １．５５４ １０．５１４ ０．００１ ０．００６

３　讨论

　　利津县农村居民吸烟率为４０．７％，现在吸烟率为

３４．４％，男性６０．１％、女性４．１％，均高于《２０１０年全

球成人烟草调查－中国报告》（现在吸烟率２８．１％，男

性５２．９％、女性３．０８％）
［２］。提示利津县农村居民吸

烟率较高，应进一步加强农村地区的烟草控制工作；

男性人群为农村控烟的重点人群，同时也不能忽略关

注农村女性人群的控烟。

　　调查显示，在过去３０ｄ内调查对象有４４．７％的几

乎每天有二手烟暴露史，３１．９％ 每周有暴露史，

５３．３％有工作环境内暴露史；３４．２７％去过乡镇医疗

机构的被调查对象看到有人在吸烟，３９．２９％去过乡

镇政府机关办公楼或办公室的居民中看到有人在吸

烟，２７．７１％去过中小学校的看到有人在吸烟，接近安

徽省、低于江苏省调查结果［３－５］，提示利津县农村地区

公共场所控烟情况不容乐观，居民控烟意识薄弱，无

烟环境、场所创建工作进展相对滞后。

　　家中有婴幼儿者的吸烟率低于家中无婴幼儿者，
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说明利津县农村居民对吸烟和二手烟对健康的危害

有一定的认识，并且愿意为家人提供或者创造无烟环

境，减少烟草对家人的危害。年龄较大是现在吸烟者

的危险因素，与韩胜红等报告一致［６］。提示应重点关

注农村中老年人群的吸烟问题，建议将该人群作为农

村地区控烟综合干预的重点人群。

　　农村地区控烟环境和氛围相对于城镇较为薄弱，

开展农村控烟工作一方面应继续在公共场所做好控

烟宣传［７］，使人们充分认识到吸烟的危害和戒烟对健

康的益处，引导人们远离烟草危害。另一方面应利用

农村居民更信任和喜欢与社区医生交流的特点，对社

区医务人员加强控烟教育和技能培训，提高他们提供

戒烟服务的知识和技能，充分发挥社区医务人员在控

烟过程中的作用，积极向农村居民提供正确的戒烟干

预服务，引导其尽可能远离烟草，远离危害。
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２０１３年扬州市卫生监督人力资源现况分析
许娟１，２，王建２，胡翔２

１．南京医科大学公共卫生学院，南京２１１１６６；２．江苏省扬州市卫生监督所，扬州２２５００２

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０５２
作者简介：许娟（１９８５"

），女，江苏如皋人，ＭＰＨ在读，研究方向：卫生监督与食品药品安全。

　　摘要：　目的　全面了解扬州市卫生监督力量，合理配置卫生监督资源。方法　以２０１３年扬州市持有行政执法证的卫

生监督员为调查对象，对卫生监督人力资源配置情况进行评估。　结果　全市共有卫生监督员２７２名，配比为０．６０人／万；

男女比为２．５８∶１，平均年龄（４６．０８±８．２０）岁，平均工作年限为（２１．０１±９．８２）年，学历以本科（占４９．２６％）、预防医学专业（占

５４．７９％）为主。当前最突出的问题是执法人员少，工作强度大。结论　扬州卫生监督员工作经验丰富，但卫生监督力量配备

不足，等级评定制度亟待开展。

关键词：　卫生监督；人力资源；评估

中图分类号：Ｒ１９７．２　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－０１１８－０２

　　卫生监督是国家管理公共卫生事务的重要手段，

是保护人民群众健康，促进经济社会协调发展的重要

保证。为全面了解扬州卫生监督力量，合理配置卫生

监督资源，为相关部门决策提供数据支持，本文对

２０１３年扬州市卫生监督人力资源现况进行了调查和

统计分析，现将结果汇报如下。

１　材料与方法

２０１３年扬州市范围内市级、各区县持江苏省行政

执法证的卫生监督员为本研究对象，排除新招录或军

队转业未满１年、未取得江苏省行政执法证的工作人

员和单位聘用制、无江苏省行政执法证的工作人员。

卫生监督人力资源配置基本情况来源于上报省厅的

“扬州市卫生监督员证登记表”，人口数据来源于国家

统计局。所有数据采用 Ｅｐｉｄａｔａ３．１进行录入，用

ＳＰＳＳ１９．０进行统计分析。

２　结果

２．１　一般情况　２０１３年扬州持江苏省卫生监督员证

的各级卫生监督员共２７２名，分布于扬州市市级及下

属６个区县各卫生监督机构及部分局级单位。其中，

男性１９６名，女性７６名，男女比为２．５８∶１。年龄最大

６２岁，最小２５岁，平均（４６．０８±８．２０）岁。工作年限

最长３９年，最短１年，平均（２１．０１±９．８２）年。学历分

布以 本 科 为 主，占 ４９．２６％，其 次 为 大 专 学 历 占

３０．１５％。超过一半的卫生监督员为公共卫生／预防
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医学专业出身，专业对口，临床医学、卫生事业管理、

卫生法学、经济、法律等专业均有涉及。见表１。

表１　扬州市卫生监督员学历专业分布

学历
公共卫生／

预防医学

临床

医学

卫生事业管理、

卫生法学

经济学／

法律
其他 合计

研究生 ２ ０ １ １ １ ５

本科 ６４ ２ ２ ３５ ２１ １３４

大专 ５６ １４ ０ ４ ２３ ８２

中专 ２７ ２ ２ ０ １０ ３９

高中及以下 ０ ０ ０ ０ ５ １２

合计 １４９ １８ ５ ４０ ６０ ２７２

２．２　行政职务和技术职称　行政职务分布，副处级

监督员３名，占１．１０％，正科级１１名，占４．０４％，副科

级３１名，占１１．４０％，科员及以下２２７名，占８３．４６％。

技术职称为初级５９名，占２１．６９％，中级１１２名，占

４１．１８％，高级１４名，占５．１５％，未评定或无职称者８７

名，占３１．９９％ 。

２．３　卫生监督人员配备　扬州配备卫生监督员仅

０．６０／万人，市级及各区县卫生监督力量普遍偏弱。

扬州市卫生监督所负责对全市卫生监督工作进行业

务督导和稽查，无直接监管地区。见表２。

表２　扬州市卫生监督员工作单位分布情况

区域
监督

员人数

区域常住

人口数（万）

人员配备

（人／万）

市级 ５９ － －

广陵区 ３３ ４９．７９ ０．６６

邗江区 ３９ ８８．０１ ０．４４

江都区 ３５ １０６．６８ ０．３３

高邮区 ３３ ７４．４６ ０．４４

宝应县 ４６ ７５．２０ ０．６１

仪征县 ２７ ５６．３９ ０．４８

合计 ２７２ ４５０．５３ ０．６０

２．４　存在问题　３４．０４％的卫生监督人员认为扬州

市卫生监督工作存在突出问题，其中２９．１７％认为“执

法人员少，工作强度大”，１２．５％认为“机构设置上下

不一致，性质不一，政事不分，体系不顺”，１２．５％认为

“餐饮监管领域变化或缺失，上级对餐饮的要求与实

际需要不符”，此外“资金投入不足、执法手段单一、执

法打击力度欠缺”等问题均有提及。

３　讨论

卫生监督工作是一项以现场监督和执法为主的

行政管理工作，现场一线卫生监督员的数量和自身素

质直接影响到卫生监督工作的质量。扬州现有的卫

生监督员中男性明显多于女性，实际工作中较多女性

卫生监督员从事科室内勤工作、现场监督较少；一线

执法人员数量明显不足，“执法人员少、工作强度大”

是卫生监督员集中反映的一个突出问题。年龄呈现

“中间大两头小”格局，平均工作年限达２１年。扬州

市卫生监督人员中，本科学历占４９．２６％，高于全国平

均水平（３２．７％）
［１］，研究生学历占１．８４％，较高学历

和对口专业的配置，提高了该市卫生监督员的整体水

平，保证了卫生监督员整体的业务素质和能力［２］。

监管单位数目的多少直接影响到卫生监督员的

工作量和工作质量，目前我国卫生监督力量普遍不

足。目前扬州配备卫生监督员仅０．６０人／万，远低于

国家每万名常住人口配备１～１．５名卫生监督员的标

准；其中４个区县卫生监督员配备低于０．５人／万卫生

监督员，尚不及国家规定标准最低限值的一半。监督

力量不足是扬州市卫生监督体系最突出的矛盾，限制

了卫生监督工作的开展和工作质量的提高。建议在

现有的卫生监督人才中因人善用，增加人员数量，适

当提高一线执法人员比例，采取“老人带新人”的培养

方式，将丰富优秀的工作经验传播，培养出一批年轻、

专业的卫生监督新一代力量［３］。

卫生监督所与疾病控制中心分设，作为参照公务

员管理的行政执法单位，卫生监督员按照行政级别领

取工资，且原先个人在防疫站取得的技术职称不带入

现行职位的福利津贴中，这就使得处于科员及以下级

别的卫生监督员待遇无法拉开差距，在一定程度上影

响了工作积极性［４］。为此，我国卫计委卫生监督中心

推广职位分级管理，它是指根据卫生监督员的工作年

限、工作能力、德才表现和工作业绩等，结合其工作岗

位和工作职责，评定卫生监督员的职位等级，卫生监

督员职级体系与卫生监督员工资或津贴等个人待遇

相挂钩的制度。目前扬州市卫生监督所正在积极准

备，申请成为卫生监督员分级管理试点单位，以提高

卫生监督员的工作积极性，促进卫生监督的绩效

管理。
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·卫生管理与健康促进·

南通市某高校大学生食品安全知识行为调查
谭维维，安娜，黄建萍

江苏省南通市疾病预防控制中心，南通２２６００７

ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０５３
作者简介：谭维维（１９８１－），女，江苏如皋人，主管医师，主要从事食品卫生工作。

通讯作者：安娜，Ｅｍａｉｌ：ｋｕａｉｌｅｄｅａｎｎａ＠１６３．ｃｏｍ

　　摘要：　目的　了解大学生食品安全知识、态度、行为现况。方法　对南通市某大学８００名大学生进行问卷调查。结果

　大学生食品安全知识平均（４０．４１±５．５４）分，正确率为５５．２３％。非医学生平均（３７．９５±５．１８）分，医学生平均（４０．９７±

５．５６）分，不同类别学生得分差异有统计学意义（狋＝ ４．１８，犘＜０．００１）；男生平均（３８．３７±５．９１）分，女生（４１．２０±５．１９）分，性

别间差异有统计学意义（狋＝ ４．７５，犘＜０．００１）。低年级（大一、大二）平均（３９．５７±５．１８）分，高年级（大三、大四）平均（４１．５４

±５．８３）分，差异有统计学意义（狋＝３．５９，犘＜０．０５）。增加食物中毒风险的食物和增加食物中毒风险的行为模块得分率最高，

分别为７３．８０％和７６．５１％。食物中毒病原体的来源得分率最低，为２２．５８％。结论　南通市某校大学生对食品安全的知识

知晓率偏低。应当及时给予正确的引导，大力开展食品安全教育。

关键词：　食品；安全；健康知识，态度，实践，学生

中图分类号：Ｒ１５５．６　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－０１２０－０２

　　学生时期是学习知识和形成良好习惯的关键时

期。有调查表明，大学生的食品安全知识欠缺，很多

大学生并没有良好的卫生行为习惯［１］。为了解南通

市大学生食品安全知识掌握情况、饮食习惯，以及对

食品安全方面的态度，笔者与２０１３年１０月对南通大

学２个学院的在校学生进行了食品安全问卷调查。

１　材料与方法

１．１　对象　以班级为单位，整群随机抽取８００名大

学生，由经过统一培训的调查员现场解说，自填问卷，

时间１５～２０ｍｉｎ。当场收回，共收回有效问卷７８０

份，回收率９７．５％。其中，非医学生３７８名，医学生

４０２名；男生３４４名，女生４３６名；大一学生２２８名

（２９．２％）名，大二学生２１７名（２７．８％），大三学生１８８

名（２４．１％），大四学生１４７名（１８．８％）。年龄１７～２４

岁，平均（１９．９４±１．４８）岁。

１．２　方法　调查问卷由江苏省疾控中心统一下发，

内容包括：一般情况、交叉污染预防／消毒程序（准备

食物前相关知识）９道单选题，２道多选题（按选项计

分）共２９分；烹饪／储存食物的安全时间／温度（加工

食物相关知识）１３道题，共１３分；增加食物中毒风险

的食物共２题，１道单选，１道多选题（按选项计分）共

１４分；增加食物中毒风险的行为共３道题２道单选，

１道多选题（按选项计分）共１０分；食物中毒病原体的

来源共８道题，８分。全套试题总分值为７４分。

１．３　质量控制　对调查员进行理论和技巧培训。调

查对象自愿参与，认真配合。问卷回收后进行核查整

理，剔除无效问卷。

１．４　统计分析　用Ｅｘｃｅｌ建立数据库，经过逻辑查错

及数据整理后，用ＳＰＳＳ１７．０统计软件进行统计。

２　结果

２．１　食品安全知识知晓情况　调查对象平均（４０．４１

±５．５４）分，知识正确率为５５．２３％。非医学生平均

（３７．９５±５．１８）分，医学生（４０．９７±５．５６）分，差异有统

计学意义（狋＝ ４．１８，犘＜０．０１）；男生平均（３８．３７±

５．９１）分，女生（４１．２０±５．１９）分，差异有统计学意义（狋＝

４．７５，犘＜０．００１）；低年级平均（３９．５７±５．１８）分，高年

级（４１．５４±５．８３）分，差异有统计学意义（狋＝３．５９，犘＜

０．０５）。经常、有时自己做饭的平均（４０．９５±５．５５）分，

很少、从不做饭的（３９．９５±５．５１）分，差异无统计学意义

（狋＝１．８１，犘＞０．０５）；常为家里购买食物的平均（４０．５６

±５．６９）分，不常为家里购买食物的（４０．２６±５．４２）分，

差异无统计学意义（狋＝０．５４，犘＞０．０５）；有过食物中毒

经历的１６５名学生平均（３９．７７±５．９０）分，没有过食物

中毒经历的（４０．５７±５．４４）分，差异无统计学意义（狋＝

１．８１，犘＞０．０５）。

２．２　食品安全知识来源　有２６．５％的学生通过家庭

或朋友获得食品安全信息，２７．９％的人通过大众媒

体，２０．８％的人通过网络，４８．８％的通过媒体、网络等

·０２１· 江苏预防医学２０１５年１月第２６卷第１期　ＪｉａｎｇｓｕＪＰｒｅｖＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ，２０１５，Ｖｏｌ．２６，Ｎｏ．１



途径获得食品安全知识，仅有１７．２％的人通过学校获

得食品安全知识。

２．３　不同类别食品安全知识得分情况　烹饪／储存

食物的安全时间／温度（加工食物相关知识）阶段和食

物中毒病原体的来源阶 段得分率较低，分别为

３４．３５％和２２．５８％。对于吃剩的食物加热多久和食

物的中心温度得分率较高，均＞６０％，但停电后对冰

箱内肉类和海鲜类的处理及冷却一大锅热汤的方法

正确率最低（４．１％）。食物中毒病原体的来源模块中

对于最易受金黄色葡萄球菌、李斯特菌、大肠杆菌、沙

门菌污染的食物得分率较低，均＜１５％。

得分率较高的是食物中毒风险的食物和增加食

物中毒风险的行为。其中对于冷藏或冷冻是否能杀

灭食物中的有害细菌正确率达８０％。交叉污染预防／

消毒程序（准备食物前相关知识）得分率一般，其中在

清洁水槽、清洗蔬菜和水果的方式上得分率较高（＞

５９％），但在洗手方式和什么时候对厨房的操作台面

进行清洁问题上得分率较低（１７．９％）。见表１。

表１　南通某高校大学生食品安全知识调查

问卷不同模块的得分情况

调查问卷的不同模块 题目得分（狓±狊） 正确率（％）

交叉污染预防／消毒程序 １５．９７±２．７３ ５６．１０

烹饪／储存食物的安全时间／温度 ４．７１±１．８９ ３４．３５

增加食物中毒风险的食物 １０．１７±１．８９ ７３．８０

增加食物中毒风险的行为 ７．４１±１．３９ ７６．５１

食物中毒病原体的来源 ２．１３±１．４１ ２２．５８

２．４　不同类别大学生食品安全知识知晓情况　医学

生食品安全知识正确率高于非医学类的学生，但是区

分开不同的问题模块来看，医学生和非医学生仅在烹

饪／储存食物的安全时间／温度（加工食物相关知识）

和食物中毒病原体的来源两个模块题目正确率差异

有统计学意义，在交叉污染预防／消毒程序（准备食物

前相关知识）和烹饪／储存食物的安全时间／温度（加

工食物相关知识）、增加食物中毒风险的行为模块，知

晓率均较高，差异没有统计学意义，见表２。

表２　医学生和非医学生食品安全知识的知晓率（％）

问卷调查的不同模块
医学生

（狀＝４０８）

非医学生

（狀＝３９２）χ
２值 犘值

交叉污染预防／消毒程序 ５５．１０ ５４．２１ ０．５３ ＞０．０５

烹饪／储存食物的安全时间／温度 ３６．２３ ３０．６５ ５．０６ ＜０．０５

增加食物中毒风险的食物 ７２．６４ ７１．２６ ２．３４ ＞０．０５

增加食物中毒风险的行为 ７４．１０ ７５．１２ １．０５ ＞０．０５

食物中毒病原体的来源 ２６．６３ １７．２２ １０．６１ ＜０．０１

３　讨论

调查表明，南通市大学生对学生食品安全知识知

晓率较低，与殷建忠［２］的研究相一致，说明学校的食

品安全教育工作存在很大的缺陷，与我国学校重视升

学率，忽略实际应用知识的传播有着必然联系。提示

在南通市大学生中开展食品安全知识教育，培养学生

健康安全的饮食行为势在必行。

南通市大学生中，医学生对食品安全知识题目总

的正确率高于非医学生，差异有统计学意义，与梁洁

等［３］调查结果一致。同时高年级学生（大三、大四）比

低年级学生（大一、大二）懂得更多的食品安全知

识［４］。因此加强非医学类学生和低年级学生食品安

全健康教育十分必要。建议在各学校开设食品安全

健康课程和讲座，并且充分利用宣传栏向学生宣传相

关知识，使学生多途径掌握准确、系统、全面的食品安

全知识。女生食品安全知识上的得分明显高于男生。

这可能由于女生平时比较关注食品方面的知识，更关

爱自身，与金文进等［５］研究相一致。获取食品安全知

识的途径主要是媒体、网络，与朱奇等对南通居民的

调查结果一致［６］。仅有１７．２％的人通过学校获得食

品安全知识。因此有关部门要结合媒体、网络、学校

向大众发布正确的食品安全知识。

调查对象食品安全知识知晓率偏低表现在烹饪／

储存食物的安全时间／温度、食物中毒病原体来源等，

对吃剩食物加热时间和食物的中心温度得分率较高，

但停电后对冰箱内肉类和海鲜类的处理及冷却一大

锅热汤的方法正确率偏低。对最易污染食物的金黄

色葡萄球菌、李斯特菌、大肠杆菌、沙门菌等得分率均

＜１５％。得分率较高的是食物中毒风险的食物和增

加食物中毒风险的行为。提示应普及食品安全卫生

知识，加强对烹饪／储存食物的安全时间／温度及食物

中毒病原体来源等方面的宣传教育。

有过食物中毒经历的学生占调查总数的２１．１％，

但与没有中毒经历的学生比较得分差异无统计学意

义，反映出学生没有认识到食品安全的重要性，发生

了食物中毒之后仍自我保护意识不足，不关心食品安

全知识，生活中存在较多不安全饮食习惯。建议在宣

传教育上应着重针对具体消费行为的指导，强调作为

消费者的监督意识［７］和自我保护意识，以促进食品安

全体系的构建与完善。
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门诊患者抗菌药物合理使用的知信行调查
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　　摘要：　目的　了解南京地区门诊患者对抗菌药物合理使用的知识、态度和行为情况，为开展针对性教育提供依据。方

法　在三甲医院门诊候诊病人中采用类似系统抽样的方法抽取调查对象，进行自填式问卷调查。结果　共回收有效问卷４９６

份，６１．９％患者抗菌药物使用知识掌握较好，大多数患者对抗菌药物的合理使用有较正确的态度和行为。但有２２．１％认为解

热镇痛药是抗菌药，３１．５％认为抗病毒药属于抗菌药，２１．８％认为大多数感冒可用抗菌药治疗。４５．６％患者曾自行购买过抗

菌药，１６．４％曾主动要求医生开抗菌药，５８．７％的以自身感觉作为停服抗菌药的依据。结论　南京地区门诊患者对抗菌药物

的认知程度较好，但仍然存在一定的使用误区，尚需加强合理使用抗菌药物的宣传和教育。
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　　近年来，随着抗菌药物的广泛使用甚至滥用，导

致耐药菌株和药物不良反应增多，引起社会广泛关

注。２００４年原卫生部制定了《抗菌药物临床应用指导

原则》，为抗菌药物的合理应用指明了方向。目前医

务人员合理用药的研究报道较多［１－３］，但涉及到患者

对抗菌药物合理使用的知识、态度和行为情况的研究

较少。随着患者自我购药等行为的增多，患者自身安

全使用抗菌药物的意识显得非常重要，为此进行了相

关调查。

１　材料与方法

１．１　对象　２０１３年７月在江苏省人民医院、江苏省

中医院两家三级甲等医院门诊内科、外科、妇科、儿科

等候诊的患者，以及在医学影像、心电图等医技科室

候诊的病人。

１．２　方法　采用自填式问卷调查方式，调查表设计

参阅了有关抗菌药物合理使用误区报道及相关文献，

主要内容包括一般情况、抗菌药物合理使用的知识、

态度和行为情况。现场调查时采用类似系统抽样方

法，在等候就诊的病人中按等候顺序每隔４人抽取１

人，如遇不合作者或拒绝填写者视为无应答。现场发

放问卷，由被调查者独立完成，填好后收回。

１．３　统计分析　数据采用Ｅｐｉｄａｔａ３．１双轨录入和

一致性检验，无误后导入ＳＰＳＳ２０．０软件进行统计

分析。

２　结果

２．１　一般情况　共调查６００个门诊患者，现场无应

答１０２人，回收问卷４９８份，有效问卷４９６份，有效率

为８２．７％。４９６ 个 门诊 患 者 中，男 性 ２０５ 人 （占

４１．３％），女性２９１人（占５８．７％）；年龄最小者１０岁，

最大者８３岁，平均（３４．１±１３．９）岁；文化程度：高中／

中专及以下者占４３．１％，本科及以上者占３３．１％，大

专者占２３．８％。４８．６％门诊患者看病有医保，３６．１％

自费，１５．３％享受公费医疗。

２．２　抗菌药物合理使用知识水平　共６类问题，４９６

人中全部答对有７３人（１４．７％）。其中，被调查者中

认为 抗 生 素 和 抗 菌 药 是 同 样 概 念 的 有 ５４ 人

（１０．９％），６９．４％认为不是一个概念，尚有１９．７％的

不知道；５５．５％知晓解热镇痛药（如阿司匹林）不是抗

菌药，但也有２２．１％认为是，２２．４％选择不知道；

５０．８％知晓抗病毒药不属于抗菌药，但还有３１．５％认

为抗病毒药等同抗菌药，１６．８％选择不知道；６４．３％

知晓大多数感冒不能用抗菌药治疗，２１．８％认为可

以；１４．１％认为吃２种药比吃１种药见效快，７６．０％认

为不一定；７１．２％认为服药期间忘记两三次服药对疗

效有影响，但也有１９．５％认为没有关系。

２．３　影响因素　以性别、年龄、文化程度、职业和看

病费用支付类型作为自变量，以知识水平为应变量，

采用强迫引入法将上述变量引入回归方程，其中性别

男为１，女为０；年龄≥４０岁为１，＜４０岁为０；文化程
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度以高中中专及以下为１，大学大专及以上为０；看病

自费者为１，有医保或公费医疗者为０；低于均分为１，

高于均分为０，进行ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。结果显示上述

４个因素均与知识水平高低无统计学关联，见表１。

表１　知识水平影响因素的ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果

变量 回归系数 标准误 犠犪犾犱χ
２值 犘值 犗犚值 ９５％犆犐

性别 ０．０１９ ０．２０１ ０．００９ ０．９２４１．０１９０．６８７～１．５１３

年龄 ０．０９０ ０．２４８ ０．１３１ ０．７１７１．０９４０．６７３～１．７７８

文化程度 ０．２６７ ０．２１７ １．５１４ ０．２１８０．７６６０．５００～１．１７２

费用支付类型 ０．２７８ ０．２２０ １．６０３ ０．２０５１．３２１０．８５９～２．０３３

常数项 ０．５２９ ０．２４１ ４．８２１ ０．０２８０．５８９

２．４　抗菌药物合理使用态度　绝大多数患者对抗菌

药的合理使用有着较正确的态度。８２．０％认为抗菌

药不是越新越贵疗效就越好，但也有３２．６％认为进口

抗菌药物比国产抗菌药物好。对于医生处方中的抗

菌药，３７．３％认为合理，尚有１４．５％认为不合理；

９９．０％认为需要加强合理使用抗菌药的知识教育。

２．５　抗菌药物合理使用行为　４５．６％的患者曾自行

购买过抗菌药物；１６．４％生病时曾主动要求医生开抗菌

药物；６９．６％的患者关注抗菌药说明书上的不良反应及

注意事项，２０．８％的有时看，基本不看的仅占２．９％；生

病服药治疗时，５８．７％的患者停止服药的依据是根据自

己的感觉，３１．８％的患者是依据医生开药量，服完药就

停药。获取药品使用信息渠道中，４６．８％的来自医院医

生，２９．７％来自于药品说明书，１８．２％来自于电视报纸

杂志等，５．３％来自于亲戚朋友。

３　讨论

２００４年第三次全国卫生服务调查数据显示：过去

１０年，我国居民选择自行购药、自我诊疗的患者明显

增多［４］。患者对药物尤其是抗菌药物的正确认识，对

其合理用药减少药物滥用和药物不良反应，有着非常

重要的意义。从本调查结果看，大部分患者了解抗菌

药物的基本知识，６９．４％被调查者认为抗生素和抗菌

药不是一个概念，６４．３％认为大多数感冒不能用抗菌

药治疗，７１．２％认为服药期间忘记两三次服药对疗效

有影响等。ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，性别、年龄、文化程

度、职业和看病费用支付类型等因素均与知识水平高

低无统计学关联。其原因可能有：抗菌药物对于门诊

患者来说经常使用，并不陌生；本次所设题目数量较

少，难度较低，而且调查样本量偏小，不足以显示潜在

的差异。此外，在调查过程中有近２０％的人不配合，

而积极参与调查的患者可能对自身健康更为关心，相

关知识掌握程度可能较好，因而还存在一定的选择偏

倚。但必须看到调查人群中在合理使用抗菌药物方

面仍存在一定误区，如２２．１％的人认为解热镇痛药是

抗菌药，３１．５％认为抗病毒药属于抗菌药，２１．８％认

为大多数感冒可以用抗菌药来治疗等。

从抗菌药物合理使用的态度和行为来看，绝大多

数患者有着较正确的态度和行为，如８２．０％认为抗菌

药不是越新越贵疗效就越好，６９．６％关注说明书上的

不良反应及注意事项等。这与国内其他研究相

近［５－６］。但也有４５．６％的患者曾自行购买过抗菌药

物，１６．４％生病时主动要求医生开抗菌药物，说明门

诊患者平时有自行使用或主动要求使用抗菌药物的

情况。５８．７％仅以自己的感觉作为停药依据，这很容

易造成疾病的复发。３２．６％的患者片面崇拜进口抗

菌药物，这种观念在医务人员中也存在一定比例。马

莉等对大连市社区医生抗生素认知情况的调查显示，

５６．４％的社区医生认为进口抗生素比国产抗生素

好［７］。从药品使用信息获取渠道来看，４６．８％来自于

医院医生，说明医务人员是药品安全使用信息的传播

者，９９．０％的被调查者认为需要加强合理使用抗菌药

的知识教育。因此，医务人员尤其是临床医生应承担

起安全使用抗菌药物的宣传和教育的责任和义务。

抗菌药物的合理使用不仅需要医务人员具有足

够的专业知识，同时也需要患者的积极参与和配合。

本次南京地区门诊患者对抗菌药物安全使用的认知

程度较好，但还存在一定的误区，尚需要对门诊患者

进一步普及合理使用抗菌药物的知识，增强其合理用

药的意识。建议在加强医务人员合理用药知识培训

的同时，还有必要对患者或普通百姓普及抗菌药合理

使用的知识，以做到在医师或者药师指导下的合理

用药。
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·卫生管理与健康促进·

海门市２０１３年健康村居民健康知识
与行为基线调查分析
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ＤＯＩ：１０．１３６６８／ｊ．ｉｓｓｎ．１００６－９０７０．２０１５．０１．０５５
作者简介：黄培新（１９６１－），男，江苏海门人，副研究员，主要从事健康教育与健康促进和卫生事业管理工作。

　　摘要：　目的　了解海门市健康村试点村的居民健康知识知晓及健康行为形成等基线情况，为指导健康村创建提供依

据。方法　采取随机整群抽样方式，在海门市创建健康村的２９个行政村抽取２９６户１３１４名居民，用自行设计的问卷进行调

查。结果　健康村试点村居民对高血压、糖尿病乙型肝炎、狂犬病相关知识知晓率分别为７０．２％、４９．７％、５８．８％、５４．０％，坚

持健康锻炼、不吸烟、饮食清淡、饭前洗手的健康行为综合形成率为５６．９％。性别、年龄、学历、职业对居民健康知识知晓程度

有影响，女性、年龄较大、学历较低、从事农林牧渔业生产运输的居民健康知识知晓程度较低。居民健康知识知晓对健康行为

形成有影响，健康知识知晓程度较高的居民生活方式较健康。结论　海门市在健康村创建和管理过程中，应当重视对居民健

康知识的宣传和教育，针对农村地区知识欠缺的重点人群（女性、低学历、高龄、农民）的特点，开展形式多样、内容直观、丰富

多彩的教育活动，提高居民的健康素养，促进居民健康行为和健康生活方式的形成。

关键词：　健康村；健康知识；健康行为
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　　世界卫生组织将把健康村定义为“具有较低传染

病发病率，人人享有基本卫生设施和服务，有着稳定、

和平的社会环境，社区和谐发展的农村”［１］，是世界卫

生组织倡导的健康场所工作之一，也是世界银行贷

款／英国政府赠款中国农村卫生发展项目第三领域主

要效果指标［２］。２０１１年来，海门市根据“卫十一项目”

要求和“健康村评价指标体系”，开展了“健康村”创建

试点活动，截止２０１２年，先后有１６个村通过了健康村

考核验收，被市政府命名为“海门市健康村”。２０１３

年，海门市确定２４个行政村参与健康村创建试点工

作。本研究拟了解海门市新申请的健康村创建点村

民创建前健康知识知晓及健康行为的基线情况，为制

定有针对性的健康村创建和管理计划提供依据。

１　材料与方法

１．１　对象　以户为单位，采取随机抽样的方式，在２４

个健康村创建村抽取２４４户１１０１名居民，同时在与

健康村创建村相邻的５个对照村抽取５２户２１３名居

民，共计调查２９６户１３１４名居民。

１．２　方法　自行设计问卷，采用入户面对面调查。

内容包括调查对象基本信息，高血压、糖尿病、乙型肝

炎和狂犬病防治相关知识，体育锻炼、吸烟、摄盐量和

饭前洗手等行为。

１．３　统计分析　数据采用Ｅｐｉｄａｔａ３．１双录入，使用

ＳＰＳＳ１６．０软件进行数据的统计分析，以犘＜０．０５为

差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况　发放问卷１３１４份，回收有效问卷

１３１４份，有效率１００％。女性占５４．６％，５６．４％的年

龄≤５０岁，７７．２％的为初中毕业及以下学历，从事农

林牧渔业的生产和运输工作的占３１．７％（表１）。除职

业构成外，试点村和对照村调查对象其余各项基本情

况，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。

２．２　居民健康知识知晓情况　共１４个问题，调查人

群总体知晓率为５９．１４％，试点村为５９．４７％，对照村

为５７．４５％，差异无统计学意义（犘＞０．０５）。其中，高

血压相关知识问题４个，知晓率为７０．２１％，知晓吃盐

多、肥胖、大量饮酒可导致高血压的分别为８２．０４％、

７９．２２％、６８．３４％，试点村高血压相关知识知晓率高

于对照村（犘＜０．０５），主要是试点村大量饮酒可导致

高血压知识点知晓率较高；糖尿病相关知识问题４

个，知晓率为４９．７３％，知晓肥胖、运动减少可导致糖

尿病的居民分别占７１．０８％和５７．８４％，试点村和对照

村糖尿病相关知识知晓率差异无统计学意义（犘＞

０．０５）；有关乙型肝炎的传播方式问题５个，知晓率为
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５９．９７％，知晓共用剃须刀、性接触能传播乙肝病毒及

怀孕的乙肝阳性母亲传给胎儿病毒的分别占５４．

２６％、６５．８３％、８３．４９％，试点村和对照村乙肝传播知

识知晓率差异无统计学意义（犘＞０．０５），仅母婴传播

知识点差异有统计学意义（犘＜０．０５）。知晓被犬、猫

抓伤咬伤后，应立即用肥皂和水清洗伤口，并尽快注

射狂犬病疫苗的居民有５４．０３％，试点村和对照村差

异无统计学意义（犘＞０．０５）。见表２。

表１　调查对象基本情况

申报创建村

人数 ％

对照村

人数 ％

合计

人数 ％
犘值

性别

　男 ４９３４４．７８ １０４ ４８．８３ ５９７ ４５．４３０．２７７

　女 ６０８５５．２２ １０９ ５１．１７ ７１７ ５４．５７

职业

　行政或管理工作 ４９ ４．４５ １３ ６．１０ ６２ ４．７２０．００１

　农林牧渔及运输 ３１７２８．７９ ９９ ４６．４８ ４１６ ３１．６６

　学生 ６１ ５．５４ １２ ５．６３ ７３ ５．５６

　商业服务 １１６１０．５４ ２９ １３．６２ １４５ １１．０４

　外地务工 １４２１２．９０ ９ ４．２３ １５１ １１．４９

　失业或无业 １１７１０．６３ ２７ １２．６８ １４４ １０．９６

　其他 ２９９２７．１６ ２４ １１．２７ ３２３ ２４．５８

文化程度

　小学及以下 ３５３３２．０６ ７４ ３４．７４ ４２７ ３２．４９０．８１２

　初中 ４９７４５．１４ ９１ ４２．７２ ５８８ ４４．７５

　高中／中专 １５７１４．２６ ３２ １５．０２ １８９ １４．３８

　大专 ４６ ４．１８ ６ ２．８２ ５２ ３．９６

　大学以上 ４８ ４．３６ １０ ４．６９ ５８ ４．４１

年龄（岁）

　＜５０ ６２８５７．０４ １１３ ５３．０５ ７４１ ５６．３８０．２３８

　５１～６０ ２３８２１．６２ ４４ ２０．６６ ２８２ ２１．４６

　＞６０ ２３５２１．３４ ５６ ２６．２９ ２９１ ２２．１５

表２　居民健康知识知晓情况

项目
申报创建村

人数 ％

对照村

人数 ％

合计

人数 ％

高血压危险因素

　高盐饮食 ８９４ ８１．２０ １８４ ８６．３９ １０７８ ８２．０４

　肥胖 ８７１ ７９．１１ １７０ ７９．８１ １０４１ ７９．２２

　感染 ５５８ ５０．６８ １１５ ５３．９９ ６７３ ５１．２２

　大量饮酒 ８１２ ７３．７５ ８６ ４０．３８ ８９８ ６８．３４

　总体 ７１．１９ ６５．１４ ７０．２１

糖尿病危险因素

　运动减少 ６３９ ５８．０４ １２１ ５６．８１ ７６０ ５７．８４

　肥胖 ７９２ ７１．９４ １４２ ６６．６７ ９３４ ７１．０８

　吸烟 ４００ ３６．３３ ７０ ３２．８６ ４７０ ３５．７７

　失眠 ３６９ ３３．５２ ８１ ３８．０３ ４５０ ３４．２５

　总体 ４９．９５ ４８．５９ ４９．７３

乙型肝炎传播途径

　共有剃须刀 ５９８ ５４．３１ １１５ ５３．９９ ７１３ ５４．２６

　性接触 ７２１ ６５．４９ １４４ ６７．６１ ８６５ ６５．８３

　工作接触 ５０４ ４５．７８ １０２ ４７．８９ ６０６ ４６．１２

　日常生活接触 ４８１ ４３．６９ １０３ ４８．３６ ５８４ ４４．４４

　母婴传播 ９３０ ８４．４７ １６７ ７８．４０ １０９７ ８３．４９

　总体 ５９．８５ ６０．５６ ５９．９７

狂犬病正确处理方式 ５９７ ５４．２２ １１３ ５３．０５ ７１０ ５４．０３

注：犘＜０．０５，犘＜０．０１

　　将健康知识每题赋１分，满分１４分，纳入性别、年

龄、学历、职业等因素进行线性回归分析，结果显示，

性别、年龄、学历、职业对居民健康知识得分有影响，

女性健康知识得分较低；年龄越大，学历越低，得分越

低；从事农林牧渔业的居民健康知识得分比其他职业

的居民低，见表３。

表３　居民健康知识得分影响因素

影响因素 犗犚值 犘值 ９５％犆犐

性别 ０．４６６ ０．０１１ ０．１０５～０．８２７

年龄 ０．０２５ ０．０００ ０．０１３～０．０３７

学历 １．１３６ ０．０００ １．１１０～１．３６１

职业 ０．１４０ ０．０４８ ０．００１～０．２７９

２．３　居民健康行为形成率　本研究共调查了４类健

康行为的形成情况，结果显示居民坚持每周体育锻

炼、不吸烟、吃饭口味清淡、饭前洗手的健康行为形成

率分别为５３．８％、６５．８％、５１．４％、５６．５％，平均为

５６．９％，试点村和对照村差异无统计学意义（犘＞

０．０５）。

２．４　居民健康知识知晓对健康行为形成的影响　两

类健康知识的知晓对健康行为形成产生影响：知晓

“吃盐多是高血压患病因素”的居民与不知晓的居民

饮食口味差异有统计学意义 （χ
２ ＝１１．３３４，犘＝

０．００１），知晓的居民吃饭口味清淡的较多；知晓“运动

减少是糖尿病患病因素”的居民与不知晓的居民锻炼

次数差异有统计学意义（χ
２＝１０．６１９，犘＝０．００１），知

晓的居民达到每周锻炼次数≥１次的人数较多。

３　讨论

　　健康村是由世界卫生组织在全球倡导的、解决农

村健康问题的重要策略。将健康村理念引入我国农

村卫生工作，是加强当前农村卫生工作，提高农村居

民健康水平的有益尝试［３］，是构建和谐社会、促进社

会主义新农村建设的一项重要举措，也是有效提升农

民健康素养的一项花费少、效益高的实事工程［４］。了

解和掌握健康村试点村居民健康知识知晓及健康行

为形成的基线情况，对于制定和实施健康村创建方案

意义十分重大。

　　海门市健康村基线调查结果显示，居民对高血

压、糖尿病等常见慢性病的患病原因有一定了解，但

一知半解、不够全面，慢性病相关健康知识的普及依

然十分重要。与慢性病相比，传染病防治知识知晓情

况较不理想，与李小宁等在江苏省全省对居民健康素

养检测的结果［５］不尽相同。对于乙型肝炎的传播方

式，除母婴垂直传播外，其余的传播方式知晓人数均

只有半数左右，海门市是乙型肝炎的高发区，原发性

肝癌的发病率也居高不下，因此加强乙肝防治知识的

宣传刻不容缓。此外，居民对于狂犬病预防措施的知

晓率与２００９年江苏省城乡居民健康素养检测
［５］显示

的该项结果（５３．９３％）基本持平，表明海门市健康村
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试点村的居民对狂犬病相关知识的知晓情况已赶上

全省的平均水平，但仍需进一步加强宣传教育。

　　调查发现，女性、年龄较大、学历较低、从事农林

牧渔业生产运输的居民健康知识知晓程度较低，提示

在健康村建设过程中，应当划定重点人群，实行重点

人群重点教育。，多数居民已形成一定的健康行为，并

且，居民健康知识知晓和健康行为之间有密切联系，

健康知识知晓对居民健康行为的形成有促进作用，对

居民开展形式多样、内容直观、丰富多彩的健康教育

与健康促进活动，有利于居民养成科学文明健康的生

活方式，有利于提高农村居民的健康素养，有利于健

康村的创建和长效管理。
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　　摘要：　目的　了解高校大学生健康素养水平现状，为采取针对性干预措施提供依据。方法　采用《２０１２年全国居民健

康素养监测调查问卷》，选择南京某高校大一各专业学生６５５人进行问卷调查。结果　健康素养水平为３３．９％，不同性别、专

业学生健康素养水平差异均有统计学意义（犘值均＜０．０５）。具备基本知识与理念、健康生活方式与行为素养以及基本技能

素养的比例分别为４８．９％、２８．５％、２１．３％。具备科学健康观、慢性病防治、安全急救、信息获取、传染病防治、基本保健医疗

等素养比例由高到低依次为７７．３％、６５．３％、４６．１％、４２．１％、１５．４％、９．２％。结论　大学生健康素养水平仍有待提高，建议

学校根据本次调查结果，制定针对性的健康素养教育方案，提高大学生健康素养整体水平。

关键词：大学生；健康素养；健康教育；问卷调查

中图分类号：Ｒ１９３　　　文献标识码：Ｂ　　　文章编号：１００６－９０７０（２０１５）０１－０１２６－０２

　　健康素养是近年来健康教育与健康促进领域研

究的热点，受到越来越广泛的关注。目前对全人群即

公民健康素养水平调查的文献报道较多［１－２］。大学生

是接受高等教育的特殊群体，知识层次较高，其健康

素养水平理论上应远高于全人群，但就目前一些研究

结果显示［３－４］，该人群健康素养水平普遍不高。为了

解南京某高校大学生健康素养现状，为学校针对性开

展健康教育提供理论依据，于２０１４年进行了相关问

卷调查。

１　材料与方法

１．１　对象　选择南京某高校，随机抽各专业大一学

生６５５人。其中男生３９３人，女生２６２人；医科生８９

人，文科生１１６人，理科生４５０人。

１．２　方法　采用《２０１２年全国居民健康素养监测调

查问卷》进行调查，内容包括基本健康知识和理念、健

康生活方式与行为、基本技能３个方面，涵盖科学健

康观、传染病防治、慢性病防治、安全急救、基本保健

医疗、信息获取渠道等内容。题型包括判断题１５题、

单选题４０题、多选题１８题和情景题７题，共８０题。

判断题、单选题选择正确答案判为回答正确，多选题

选择所有正确项判定该题回答正确。问卷得分占总

分比例≥８０％者视为具备健康素养。

１．３　质量控制　事先与学校老师进行沟通，利用学生

上大课的机会，说明调查的目的及要求，当场发放问卷，

独立填写，结束后当场收回并核查，剔除不合格问卷。

１．４　统计分析　采用ＥＰＩＤＡＴＡ 软件建立数据库，

ＳＰＳＳ１８．０软件进行统计分析。

２　结果

２．１　健康素养水平　本次共放发问卷７５０份，收回有

效问卷６５５份，有效率８７．３％。２２２人具备健康素养，
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健康素养水平３３．９％，具备基本知识与理念、健康生活

方式与行为素养以及基本技能素养的比例分别为

４８．９％、２８．５％、２１．３％。其中健康素养水平男生为

２９．０％，女生４１．０％；医科生４６．１％，文科生４５．７％，理

科生２８．４％，以上差异均有统计学意义。见表１。

表１　南京某高校大学生健康素养水平情况（％）

类别
健康素

养水平

基本知识

和理念

健康生活

方式与行为
基本技能

性别

　男 ２９．０ ４４．８ ２７．５ ２６．２

　女 ４１．２ ５５．０ ３０．２ ３８．９

　χ
２值 １０．４６６ ６．５１７ ０．５５０ １１．８３４

　犘值 ＜０．０１ ＜０．０５ ０．４５８ ＜０．０１

专业

　医科 ４６．１ ６０．７ ３９．３ ３４．８

　文科 ４５．７ ５８．６ ４２．２ ３７．１

　理科 ２８．４ ４４．０ ２２．９ ２９．１

　χ
２值 １９．０５５ １３．６４８ ２２．７９６ ３．３１４

　犘值 ＜０．０１ ＜０．０１ ＜０．０１ ０．１９１

２．２　６类健康素养问题情况　具备科学健康观、慢性

病防治、安全急救、信息获取、传染病防治、基本保健

医疗等素养比例由高到低依次为７７．３％、６５．３％、

４６．１％、４２．１％、１５．４％、９．２％。不同性别间科学健

康观、安全急救、信息获取比例差异有统计学意义；不

同专业间科学健康观、慢性病防治、传染病防治、安全

急救比例差异亦有统计学意义，见表２。

表２　南京某高校大学生６类健康素养问题情况（％）

类别
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

性别

　男 ７３．５ １４．０ ４５．３ ６１．３ ９．２ ３６．９

　女 ８２．８ １７．６ ４７．３ ７１．４ ９．２ ５０．０

　χ
２值 ７．７１６ １．５３０ ０．２６２ ７．０１３ ０．０００ １１．０７２

　犘值 ＜０．０１ ０．２１６ ０．６０９ ＜０．０１ １．００ ＜０．０１

专业

　医科 ８８．８ ２１．３ ５１．７ ７１．９ １３．５ ４２．７

　文科 ７９．３ ２２．４ ５６．０ ７５．０ １１．２ ４５．７

　理科 ７４．４ １２．４ ４２．４ ６１．６ ７．８ ４１．１

　χ
２值 ９．０１０ ９．８０４ ８．１４５ ９．３２２ ３．６１６ ０．８０６

　犘值 ＜０．０５ ＜０．０１ ＜０．０５ ＜０．０１ ０．１６４ ０．６６８

２．３　正确率偏低主要问题情况　正确率＜６０％的问

题由高到低依次有：国家免费为农村怀孕或准备怀孕

的妇女补服叶酸的目的（５９．１％），乙型肝炎的传播途

径 （５８．６％），对 国 家 基 本 公 共 卫 生 服 务 的 理 解

（５８．５％），出血伤口的正确包扎（５７．６％），“ＯＴＣ”标

识的认识（５７．１％），咳嗽、打喷嚏的正确处理方法

（４２．９％），对糖尿病的认识（３９．１％），孕妇建立“孕产

妇保健卡”的机构（３８．５％），母乳喂养对婴儿的好处

（３６．９％），对某药物说明书上治疗疾病范围的理解

（３６．５％），有效去除蔬菜上残留的农药，蔬菜洗净的

清水浸泡时间（３６．３％），吃豆腐、豆浆等大豆制品的

好处（３３．９％），对肝脏功能的认识（２２．９％），妇女从

怀孕到分娩孕期检查次数（２２．４％），对２型糖尿病患

者的健康管理服务（２１．８％），对骨质疏松的认识

（１６．９％），结核病传播途径（１０．１％）。

３　讨论

本次调查结果显示，南京某高校大一学生健康素

养水平为３３．９％，高于湖南省、南充市对高校大学生

健康素养水平的调查结果（７．２７％、９．８３％）
［３－４］，与李

萍等对湖北某高校的调查结果（３８．０％）
［５］接近，但低

于天津、长沙、重庆一些高校的调查结果（５３．７％、

６８．４％、４１．７６％）
［６－８］，可能与其研究方法、评判标准、

城市教育水平等因素有关。尽管大学生健康素养水

平远高于我国普通居民，但其健康生活方式与行为素

养以及基本技能素养比例仍偏低，尤其是对传染病预

防、基本医疗等相关知识掌握不够，仅有１０％的大学

生知晓结核病的传播途径，而目前结核病疫情在学校

的暴发时有发生［９］，提示在高校的健康教育课中，应

加强这些方面的教育力度。

大学生知识层次高，是充满活力、接受新生事物

最快的群体，建议采取一些切合他们身心特点、喜闻

乐见的方式，如定期请相关专家进校开设健康教育讲

座、发放健康教育知识小册子等，充分利用如校园网、

手机校讯通、科普板报、校刊等多种媒体，增加他们健

康相关知识储备。高校应充分重视健康素养的调查

结果，针对其中暴露出的问题，制定针对性的健康素

养教育方案，敦促学生养成良好的健康生活方式与行

为，以提高在校大学生的健康素养整体水平。另外，

本次调查采用的是居民健康素养水平问卷，某些内容

并不是很适合于大学生群体的调查，建议结合本次调

查结果，在以后的工作中加以改进。
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