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摘要：　 目的　 分析吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病流行特征，为针对易感人群制定防控措施提供科学依

据。 　 方法　 运用描述流行病学方法，对 ２０１２－２０１６ 年《传染病报告信息管理系统》报告的吉林省 ５ 岁及以下儿童手足口

病疫情资料进行统计分析。 　 结果 　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童累计报告手足口病 ５５ ３５２ 例，年均发病率

８７０􀆰 １３ ／ １０ 万，每 ２ 年出现 １ 次疫情高峰。 发病季节高峰为 ６－ ８ 月，呈单峰分布。 平均发病率居前三位的是延边州

（１ ８６７􀆰 ８８ ／ １０ 万）、通化市（１ ３４２􀆰 ０２ ／ １０ 万）、吉林市（１ ０３０􀆰 ５０ ／ １０ 万）。 各年龄组男性发病率均高于女性（Ｐ＜０􀆰 ０１），病例

男女性别比 １􀆰 ４５：１，以散居儿童为主（占 ６９􀆰 １５％），２ 岁组年均发病率最高。 实验室检测肠道病毒阳性标本中，其他肠道

病毒占 ３９􀆰 ５６％，ＣｏｘＡ１６ 占 ３０􀆰 ７９％，ＥＶ７１ 占 ２９􀆰 ６６％；重症病例检测阳性标本中，ＥＶ７１ 占 ７９􀆰 ０２％。 　 结论　 吉林省 ２０１２
－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病流行具有明显季节性、地区性和易感人群特殊性。 ＥＶ７１、ＣｏｘＡ１６、其他肠道病毒感染交

替主导流行，但近两年其他肠道病毒成为优势型；重症和死亡病例以感染 ＥＶ７１ 为主。
关键词：　 手足口病； 儿童； ＥＶ７１； ＣｏｘＡ１６
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　 　 近几年来，中国手足口病疫情呈现发病强度高、
高峰持续时间长、疫情分布广泛等特点［１］，其中≤５ 岁

儿童发病率较高，重症患者较多，死亡率较高［２］。 从

２００９ 年起，吉林省手足口病发病数一直居于法定传染

病的前三位，已经成为危害低年龄儿童身体健康的一

种重要传染病。 本文旨在通过分析吉林省 ２０１２－２０１６
年 ５ 岁及以下儿童手足口病的流行病学和病原学特

征，了解手足口病重点防控人群的发病规律，为有针对

性地制定防控措施和引导卫生资源合理分配提供科学

依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 ２０１２－２０１６ 年手足口病个案信息来

源于《传染病报告信息管理系统》，人口数据来源于

《中国疾病预防控制信息系统》中的《基本信息系统》。
１􀆰 ２　 方法　 《传染病报告信息管理系统》中按照“发
病日期”、“已审核”、“现住址”和时间范围为 ２０１２－
２０１６ 年为查询条件导出手足口病个案信息，筛选出年

龄≤５ 岁儿童的数据，删除逻辑错误个案。 手足口病

诊断标准按照《手足口病诊疗指南（２０１０ 年版）》进行

诊断。
１􀆰 ３　 统计学分析 　 应用描述性流行病学方法，利用

Ｅｘｃｅｌ ２０１０、ＳＰＳＳ １７．０ 和 ＭａｐＩｎｆｏ ９􀆰 ５ 软件对数据进行

统计分析。 检验水准 α＝ ０􀆰 ０５。

２　 结　 果

２􀆰 １　 疫情概况　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿

童累 计 报 告 手 足 口 病 ５５ ３５２ 例， 年 均 发 病 率

８７０􀆰 １３ ／ １０ 万；累计报告重症病例 ４４１ 例，占发病总数

的 ０􀆰 ８０％；累计报告死亡 ６ 例，病死率为 １０􀆰 ８４ ／ １０ 万。
各年份发病率差异有统计学意义（ χ２ ＝ ８５１１􀆰 ６７，Ｐ ＝
０􀆰 ００）。 发病每 ２ 年（隔年）出现 １ 次疫情高峰，２０１２、
２０１４、２０１６ 年发病数明显高于 ２０１３、２０１５ 年。 ２０１４ 年

后重症和死亡病例大幅减少。 见表 １。
表 １　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病发病情况

年份 发病数（例） 发病率（１ ／ １０ 万） 重症数（例） 死亡数（例）

２０１２ １０ ７４３ ８３０􀆰 ３５ １０５ ２

２０１３ ６ ９４６ ５４６􀆰 ７９ ２２ ０

２０１４ １７ ５８４ １ ３８３􀆰 ３２ ３０２ ４

２０１５ ６ １６２ ４８２􀆰 ０６ ８ ０

２０１６ １３ ９１７ １ １０８􀆰 １０ ４ ０

合计 ５５ ３５２ ８７０􀆰 １３ ４４１ ６

２􀆰 ２　 流行特征

２􀆰 ２􀆰 １　 时间分布　 发病具有明显的季节性，呈单峰分

布，集中在 ６－８ 月，４ 月份起发病数逐渐增多，２０１２－
２０１５ 年 ７ 月达到最高，２０１６ 年 ８ 月达到最高，８ 月后

发病数逐渐减少。 见图 １。

图 １　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病发病月分布

２􀆰 ２􀆰 ２　 地区分布　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年各市（州）均
有 ５ 岁及以下儿童手足口病例报告，各市（州）年均发

病率差异有统计学意义（ χ２ ＝ ８６􀆰 ９８，Ｐ ＝ ０􀆰 ００）。 其中

累计发病数居前三位的是长春市（１２ ０９２ 例）、吉林市

（９ ４１４例）、延边州（８ ０２３ 例），发病数最低的为辽源

市（１ ０５８ 例）；平均发病率居前三位的为延边州

（１ ８６７􀆰 ８８ ／ １０ 万）、通化市（１ ３４２􀆰 ０２ ／ １０ 万）、吉林市

（ １ ０３０􀆰 ５０ ／ １０ 万 ）， 发 病 率 最 低 的 为 辽 源 市

（４３９􀆰 ０２ ／ １０ 万）。 见表 ２、图 ２。
表 ２　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病地区分布

地区 累计发病数（例） 年均发病率（１ ／ １０ 万）

长春市 １２ ０９２ ６５３􀆰 ６９

吉林市 ９ ４１４ １ ０３０􀆰 ５０

四平市 ７ ７０７ ８５８􀆰 １６

辽源市 １ ０５８ ４３９􀆰 ０２

通化市 ６ ６０４ １ ３４２􀆰 ０２

白山市 １ ４９６ ５９６􀆰 ２３

松原市 ５ ８９４ ７０１􀆰 ６９

白城市 ３ ０６４ ６８４􀆰 ９８

延边州 ８ ０２３ １ ８６７􀆰 ８８

图 ２　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病地区分布
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２􀆰 ２􀆰 ３　 人群分布

２􀆰 ２􀆰 ３􀆰 １　 职业分布　 病例以散居儿童为主，累计报告

３８ ２７６ 例，占 ６９􀆰 １５％；幼托儿童累计报告 １６ ９３３ 例，
占 ３０􀆰 ５９％；学生累计报告 １４０ 例，占 ０􀆰 ２５％；其他职业

３ 例，占 ０􀆰 ００９％。
２􀆰 ２􀆰 ３􀆰 ２　 性别与年龄分布 　 报告男性病例 ３２ ７５１
例，女性病例 ２２ ６０１ 例，男女性别比 １􀆰 ４５：１。 各年龄

组男性发病率均高于女性，差异有统计学意义（ χ２ ＝
５０􀆰 ６４、１２８􀆰 ８９、１８６􀆰 ９７、１８７􀆰 １９、１７２􀆰 ８７、９５􀆰 ５９，均 Ｐ ＜
０􀆰 ０１）。 见表 ２。

不同年龄组发病构成由高到低依次为 ２ 岁组

（２５􀆰 １６％）、３ 岁组（２２􀆰 ８２％）、１ 岁组（２１􀆰 ３０％）、４ 岁

组（１５􀆰 ５０）、５ 岁组（８􀆰 ８５％）、０ 岁组（６􀆰 ３７％），发病主

要集中在 １～ ３ 岁，占 ６９􀆰 ２８％。 各年龄别年均发病率

差异有统计学意义（χ２ ＝ ７ ８４７􀆰 ４１，Ｐ＝ ０􀆰 ００），其中 ２ 岁

组最高（１ ２７１􀆰 ９３ ／ １０ 万），之后随年龄增长呈下降趋

势。 ２０１３ 年 １ 岁组发病率最高，其他年份均 ２ 岁组发

病率最高。 见表 ３、图 ３。
表 ３　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童

手足口病性别、年龄别发病情况

年龄组

（岁）

报告发病数（例）

男 女 合计（构成比，％）

年均发病率（１ ／ １０ 万）

男性 女性 合计

０～ ２ ０７８ １ ４４８ ３ ５２６（６􀆰 ３７） ４４８􀆰 ９１ ３５２􀆰 ２４ ４０３􀆰 ４０

１～ ６ ８６１ ４ ９２８ １１ ７８９（２１􀆰 ３０） １ １１１􀆰 ５４ ９００􀆰 ５２ １ ０１２􀆰 ２９

２～ ８ ２５９ ５ ６６７ １３ ９２６（２５􀆰 １６） １ ４０８􀆰 ５９ １ １１４􀆰 ９０ １ ２７１􀆰 ９３

３～ ７ ４７９ ５ １５５ １２ ６３４（２２􀆰 ８２） １ ２９８􀆰 ５４ １ ０１５􀆰 ７６ １ １６５􀆰 ８９

４～ ５ １４７ ３ ４３４ ８ ５８１（１５􀆰 ５０） ９０７􀆰 ５６ ６８０􀆰 ７６ ８００􀆰 ６５

５～ ２ ９２７ １ ９６９ ４ ８９６（８􀆰 ８５） ５１４􀆰 ７２ ３８７􀆰 ７１ ４５４􀆰 ７４

图 ３　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下

儿童手足口病年龄别发病率

２􀆰 ２􀆰 ４　 病原学监测　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以

下儿童手足口病实验室检测肠道病毒阳性 ４ ９５０ 例，
其中其他肠道病毒阳性 １ ９５８ 例（占 ３９􀆰 ５６％）、Ｃｏｘ⁃

Ａ１６ 阳性 １ ５２４ 例（占 ３０􀆰 ７９％）、ＥＶ７１ 阳性 １ ４６８ 例

（占 ２９􀆰 ６６％）。 重症病例检测 ２８６ 例，其中 ＥＶ７１ 阳性

２２６ 例（占 ７９􀆰 ０２％）、ＣｏｘＡ１６ 阳性 ３５ 例（占 １２􀆰 ２４％）、
其他肠道病毒阳性 ２５ 例（占 ８􀆰 ７４％）。 ６ 例死亡病例

均为 ＥＶ７１ 阳性。
不同年份之间 ５ 岁及以下儿童手足口病病原学构

成比差异有统计学意义（ χ２ ＝ ４０２􀆰 １４，Ｐ ＝ ０􀆰 ００）。 ２０１２
－２０１４ 年，ＥＶ７１、ＣｏｘＡ１６、其他肠道病毒感染交替主导

流行，近两年其他肠道病毒为主导流行。 重症和死亡

病例各年均以 ＥＶ７１ 为主要血清型。 见表 ４、表 ５。
表 ４　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童

手足口病病原学构成［ｎ，（构成比，％）］

年份 阳性数 ＣｏｘＡ１６ ＥＶ７１ 其他肠道病毒

２０１２ １ ０４７ ５３６（５１􀆰 １９） ２２１（２１􀆰 １１） ２９０（２７􀆰 ７０）

２０１３ ７１１ ９７（１３􀆰 ６４） ２０５（２８􀆰 ８３） ４０９（５７􀆰 ５２）

２０１４ １ ４７８ ３５３（２３􀆰 ８８） ８３１（５６􀆰 ２２） ２９４（１９􀆰 ８９）

２０１５ ７１２ ２１２（２９􀆰 ７８） ６４（８􀆰 ９９） ４３６（６１􀆰 ２４）

２０１６ １ ００２ ３２６（３２􀆰 ５３） １４７（１４􀆰 ６７） ５２９（５２􀆰 ７９）

合计 ４ ９５０ １ ５２４（３０􀆰 ７９） １ ４６８（２９􀆰 ６６） １ ９５８（３９􀆰 ５６）

表 ５　 吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病

重症病例病原学构成［ｎ，（构成比，％）］

年份 重症阳性数 ＣｏｘＡ１６ ＥＶ７１ 其他肠道病毒

２０１２ ３７ ７（１８􀆰 ９２） ２６（７０􀆰 ２７） ４（１０􀆰 ８１）

２０１３ ４ ０（０􀆰 ００） ３（７５􀆰 ００） １（２５􀆰 ００）

２０１４ ２３７ ２６（１０􀆰 ９７） １９３（８１􀆰 ４３） １８（７􀆰 ５９）

２０１５ ６ ２（３３􀆰 ３３） ２（３３􀆰 ３３） ２（３３􀆰 ３３）

２０１６ ２ ０（０􀆰 ００） ２（１００􀆰 ００） ０（０􀆰 ００）

合计 ２８６ ３５（１２􀆰 ２４） ２２６（７９􀆰 ０２） ２５（８􀆰 ７４）

３　 讨　 论

吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病年

均发病率 ８７０􀆰 １３ ／ １０ 万，远高于全人群年均发病率

（４５􀆰 ５３ ／ １０ 万）。 发病呈“大小年”现象，即每 ２ 年（隔
年）出现 １ 次疫情高峰，“双年”发病水平较高，与国内

外文献报道一致［３－５］，考虑与手足口病发病高峰年后

人群免疫力普遍提高有关。
吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病发

病时间主要集中在 ６－８ 月，最高峰出现在 ７ 或 ８ 月，呈
单峰分布，基本东三省其他省份相同［６－７］，但与南部省

份发病呈双峰分布不同［８－１０］，高峰时间也晚于南方省

份主高峰时间。 肖革新等［１１］ 利用广义估计方程对中

国手足口病影响因素进行单因素和多因素分析，认为
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平均气压、相对湿度、日照百分比、平均温度、风速是 ５
岁及以下儿童手足口病发病的危险因素，降雨量是 ５
岁及以下儿童手足口病发病的保护因素。

吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病发

病率居前三位的市（州）为延边州、通化市、吉林市，发
病高发集中在经济发达地区或旅游城市，ＧＤＰ 是 ５ 岁

及以下儿童手足口病发病的危险因素［１１］，可能与经济

发达地区具有较大的人口密度、较多的流动人口，从而

增加个体间的接触机会，促进手足口病的传播有

关［１２］；同时也应考虑与不同地区监测系统敏感性存在

差异有关［８］。
吉林省 ２０１２－２０１６ 年 ５ 岁及以下儿童手足口病发

病主要集中在 １～３ 岁，提示可能与低年龄儿童人群免

疫力水平低有关，一般成年人可以通过隐性感染获得

免疫力［２］。 各年龄组男性发病率均高于女性，考虑与

男童性别生物特性活泼好动，户外暴露和感染机会较

女童多有关。 发病人群以散居儿童为主，散居儿童看

护人多为祖辈，卫生习惯和防病意识相对较差，而家长

充分了解手足口病相关知识和卫生习惯好是手足口病

患儿发病的保护因素［１３］。 提示应加强以社区卫生为

重点防控工作，加强对看护人健康教育和健康促进为

主的综合干预［２］。
２０１２－２０１４ 年，吉林省 ５ 岁及以下儿童手足口病

ＥＶ７１、ＣｏｘＡ１６、其他肠道病毒感染交替主导流行，但近

２ 年其他肠道病毒成为手足口病流行的优势型。 北

京［１４］、广州［１５］、福建［１６］等多个地区已有肠道病毒成为

手足口病优势型并引起暴发或流行相关报道。 提示医

疗及疾控机构应加强手足口病病原学监测，关注病原

动态变化，重点做好其他肠道病毒血清型鉴定，逐步完

善手足口病病原谱，为该病的防控特别是疫苗的研制

提供科学依据［８］。
手足口病重症和死亡病例中以 ＥＶ７１ 感染为主，

ＥＶ７１ 是手足口病重症和死亡病例的主要原因［１７－１８］。
２０１６ 年 ３ 月，我国自主研发的手足口病疫苗（ＥＶ７１）
疫苗正式投入使用。 Ｌｉ Ｒ 等［１９］ 对接种 ＥＶ７１ 疫苗的

健康婴幼儿进行了为期 １１ 个月的流行病学保护效果

观察。 数据显示该疫苗表现出良好的免疫原性与安全

性，２ 针次接种后 ４ 周，ＥＶ７１ 抗体的阳转率为 １００％，
疫苗对 ＥＶ７１ 感染所致手足口病的有效性为 ９７􀆰 ４％。
ＥＶ７１ 疫苗接种是降低 ＥＶ７１ 相关手足口病的有效手

段，同时可以降低儿童患重症手足口病或因手足口病

引起死亡的风险。 建议疾控机构做好疫苗接种宣传工

作，按照中国疾控中心发布的《ＥＶ７１ 灭活疫苗使用技

术指南》 ［２０］，推动疫苗接种工作，形成 ＥＶ７１ 相关手足

口病有效的免疫屏障。
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［７］ 姚文清，陈静乙，李鑫，等 􀆰 辽宁省 ２００９ 年手足口病流行病学分析

［Ｊ］􀆰 中国公共卫生，２０１０，２６（１２）：１５８９－１５９０．
［８］ 嵇红，单军，魏明伟，等 􀆰 江苏省 ５ 岁以下儿童 ２００９－２０１４ 年手足口

病流行病学特征［Ｊ］􀆰 中国学校卫生，２０１６，３７（７）：１０６７－１０７１􀆰
［９］ 徐德洲，李巧，王小丹，等 􀆰 海南垦区 ５ 岁以下儿童手足口病流行

病学特征研究［Ｊ］􀆰 中国妇幼保健，２０１４，２９（２０）：３３１７－３３２０􀆰
［１０］ 赵鑫，余凤苹，张皓，等 􀆰 湖北省宜昌市 ２００９－２０１４ 年手足口病流

行特征及时空聚集性分析［Ｊ］ 􀆰 实用预防医学，２０１６，２３（１１）：１３６９
－１３７１􀆰

［１１］ 肖革新，许艳，马家奇，等 􀆰 中国手足口病影响因素广义估计方程

分析［Ｊ］􀆰 中国公共卫生，２０１２，２８（９）：１２２５－１２２７．
［１２］ 袁国平，郭祖鹏，杨兴堂，等 􀆰 手足口病发病影响因素病例对照研

究［Ｊ］􀆰 中国公共卫生，２０１１，２７（１１）：１４０７ －１４０９．
［１３］ 周俊新 􀆰 手足口病发病影响因素调查研究［Ｊ］ 􀆰 当代医学，２０１３，

１９（１０）：１６３－１６４􀆰
［１４］ Ｈｏｎｇｙａｎ Ｇ，Ｃｈｅｎｇｊｉｅ Ｍ，Ｑｉａｏｚｈｉ Ｙ，ｅｔ ａｌ．Ｈａｎｄ，ｆｏｏｔ ａｎｄ ｍｏｕｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ

ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｃｏｘｓａｃｋｉｅｖｉｒｕｓ Ａ６，Ｂｅｉｊｉｎｇ，２０１３［ Ｊ］ 􀆰 Ｐｅｄｉａｔｒ Ｉｎｆｅｃｔ Ｄｉｓ Ｊ，
２０１４，３３（１２）：１３０２－１３０３．

［１５］ Ｌｕ Ｊ，Ｚｅｎｇ Ｈ，Ｚｈｅｎｇ Ｈ，ｅｔ ａｌ􀆰 Ｈａｎｄ，ｆｏｏｔ ａｎｄ ｍｏｕｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｇｕａｎｇ⁃
ｄｏｎｇ，Ｃｈｉｎａ，ｉｎ ２０１３： Ｎｅｗ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｅｐｉｄｅｍｉｃ ［Ｊ］􀆰 Ｃｌｉｎ
Ｍｉｃｒｏｂｉｏｌ Ｉｎｆｅｃｔ，２０１４，２０（７）：４４２－４４５．

［１６］ 陈炜，翁育伟，何文祥，等．２０１１－２０１３ 年福建省手足口病相关病原

柯萨奇病毒 Ａ 组 ６ 型的分子流行病学研究［Ｊ］􀆰 病毒学报，２０１４，３０
（６）：６２４－６２９．

［１７］ 郭青， 张春曦， 王晓风，等．２００８－２００９ 年中国大陆手足口病流行

特征分析［Ｊ］ ．疾病监测，２０１１，３０（１１）：８５２－８５６．
［１８］ 孙倩莱，高立冬，胡世雄，等 􀆰 ２００９－２０１５ 年湖南省手足口病死亡

病例临床与流行病学特征分析［ Ｊ］ 􀆰 实用预防医学，２０１７，２４（２）：
１４８－１５１􀆰

［１９］ Ｌｉ Ｒ，Ｌｉｕ Ｌ，Ｍｏ Ｚ，ｅｔ ａｌ􀆰 Ａｎ ｉｎａｃｔｉｖａｔｅｄ ｅｎｔｅｒｏｖｉｒｕｓ ７１ ｖａｃｃｉｎｅ ｉｎ
ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］􀆰 Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ，２０１４，３７０（９）：８２９－８３７􀆰

［２０］ 中国疾病预防控制中心 􀆰 肠道病毒 ７１ 型灭活疫苗使用技术指南

［Ｊ］􀆰 中国疫苗和免疫，２０１６，２２（４）：４５８－４６４􀆰
收稿日期：２０１７－０８－１７
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