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天津市武清区环境空气 ＰＭ２􀆰 ５ 与
急性呼吸道感染性疾病的关联研究
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１􀆰 武清区疾病预防控制中心，天津　 ３０１７００；　 ２􀆰 天津理工大学环境科学与安全工程学院，天津　 ３００３８４

摘要：　 目的　 探讨 ＰＭ２􀆰 ５浓度与急性呼吸道感染性疾病的关联。 　 方法　 收集 ２０１５－２０１７ 年环境空气主要污染物浓度

指标、气象指标、１１ 种急性呼吸道感染性疾病的发病或就诊资料，应用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析和因子分析等统计学方法分析

每种疾病发病情况与 ＰＭ２􀆰 ５浓度的关联。 　 结果　 ２０１５－２０１７ 年武清区月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度范围为 ４１􀆰 ００～１３７􀆰 ００ μｇ ／ ｍ３，中位

数为 ６２􀆰 ００ μｇ ／ ｍ３，每年 ４－９ 月份 ５３􀆰 ００（４６􀆰 ５０，６３􀆰 ００）μｇ ／ ｍ３ 较低，１０ 月－翌年 ３ 月份 ７４􀆰 ５０（６１􀆰 ００，９４􀆰 ２５）μｇ ／ ｍ３ 较高，
差异有统计学意义（Ｕ ＝ ４３􀆰 ０００，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 三年间的月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度差异无统计学意义（Ｈ ＝ １􀆰 ４３５，Ｐ ＝ ０􀆰 ４８８）。 研究病

种每年 ４－９ 月份和 １０ 月－翌年 ３ 月份两时间段发病数据差异有统计学意义的是肺炎（ ｔ ＝ ２􀆰 ８５０，Ｐ ＝ ０􀆰 ００７）、上感（Ｕ ＝
３０􀆰 ０００，Ｐ＜０􀆰 ００１）和急性咽部炎症（Ｕ＝ ７９􀆰 ０００，Ｐ＝ ０􀆰 ００９）和急性气管炎（ ｔ＝ ３􀆰 ５２９，Ｐ ＝ ０􀆰 ００１），三年间百日咳（Ｈ ＝ ６􀆰 ７５１，
Ｐ＝ ０􀆰 ０３４）、肺炎（Ｆ＝ １６􀆰 ６７１，Ｐ＜０􀆰 ００１）和急性下呼吸道感染（Ｈ＝ １６􀆰 ７２７，Ｐ＜０􀆰 ００１）的发病数据差异有统计学意义。 研究

病种中与 ＰＭ２􀆰 ５浓度单因素分析相关系数具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）的病种是水痘（ ｒ ＝ ０􀆰 ３７５，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２４）、上感（ ｒ ＝ ０􀆰 ５０３，
Ｐ＝ ０􀆰 ００２）、急性咽部炎症（ ｒ＝ ０􀆰 ３８５，Ｐ＝ ０􀆰 ０２０）和急性气管炎（ ｒ＝ ０􀆰 ５７５，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 多因素因子分析中月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度在

各自因子上的载荷系数分别为 ０􀆰 ８６５、０􀆰 ８４１、０􀆰 ８０７ 和 ０􀆰 ８４１，四个病种与含月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度的各因子得分相关系数也均有

统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 急性气管炎与前一月的月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度单因素分析有关联（ ｒ＝ ０􀆰 ５９１，Ｐ＜０􀆰 ００１），多因素分析与含

月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度的因子得分也有关联（ ｒ＝ ０􀆰 ３６０，Ｐ＝ ０􀆰 ０３１），存在明显的滞后效应。 　 结论　 环境空气 ＰＭ２􀆰 ５浓度的增加可

使水痘、上感、急性咽部炎症和急性气管炎这些急性呼吸道感染性疾病发病升高。 政府部门应采取措施减少环境空气污

染，做好大众预防急性呼吸道感染性疾病的健康教育。
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　 　 ＰＭ２􀆰 ５指环境空气中空气动力学当量直径小于等

于 ２􀆰 ５ μｍ 的颗粒物，也称细颗粒物［１］。 ＰＭ２􀆰 ５可能携

带细菌、真菌和病毒在内的各类微生物，与多种感染性

疾病的发生紧密相关。 室外环境空气污染对人体健康

影响的研究表明，ＰＭ２􀆰 ５浓度与呼吸系统疾病发病情况

呈正相关［２－５］。 有的文献还特别指出 ＰＭ２􀆰 ５是环境空

气的主要污染物之一，儿童急性呼吸系统疾病与

ＰＭ２􀆰 ５等指标的污染水平有着显著的关联［６，７］，甚至环

境空气污染可能是造成学龄前儿童 ＤＮＡ 损伤的主要

原因［８］。 ＰＭ２􀆰 ５污染水平与老年人呼吸系统健康也有

直接的关系［９］。 但是，对 ＰＭ２􀆰 ５浓度与急性呼吸道感

染性疾病具体病种的关联性探讨的较少。 本研究分析

ＰＭ２􀆰 ５污染水平对急性呼吸道感染性疾病具体病种的

影响，了解 ＰＭ２􀆰 ５浓度与其具体病种的关联强度，为制

定急性呼吸道感染性疾病防治策略和干预措施进一步

提供科学依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源　 天津市武清区 ２０１５－２０１７ 年的环境

空气主要污染物浓度监测数据来源于天津市环境监测

中心，包括月均 ＰＭ２􀆰 ５、月均 ＰＭ１０、月均 ＳＯ２、月均 ＮＯ２、
月 ＣＯ ２４ ｈ 平均浓度 Ｐ９５共 ５ 个指标。 同期的气象指

标数据由中央气象局提供，包括月均高温、月均低温、
月多云天数、月雪天数、月雨天数、月阴天数、月雾天数

和月风≥３ 级天数共 ８ 个指标。 肺结核、百日咳、猩红

热和水痘的发病率资料由“中国疾病预防控制信息系

６７７ 实用预防医学 ２０１９ 年 ７ 月 第 ２６ 卷 第 ７ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ｊｕｌ． ２０１９， Ｖｏｌ． ２６， Ｎｏ．７



统”提供（天津市已于 ２００７ 年 １０ 月 １ 日起将水痘纳入

法定管理）。 其他非法定疾病肺炎、上感、急性咽部炎

症（包括咽喉炎、咽炎和咽峡炎）、急性气管炎、鼻炎鼻

窦炎、急性扁桃体炎和急性下呼吸道感染的就诊构成

比资料由“天津市武清区基层医疗机构统一平台” 三

年共 ２ ５０７ １１７ 条门诊日志人次数提供。
１􀆰 ２　 统计学分析 　 应用 ＳＰＳＳ １６􀆰 ０ 建立数据库并进

行数据统计分析，用 Ｗ 检验对所有变量进行正态性检

验，符合正态分布的指标两组均数比较用 ｔ 检验，三组

均数比较用方差分析，非正态分布的指标均数比较用

秩和检验。 用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析对每个研究病种的

月发病率或就诊构成比（以下统称“发病数据”）与月

均 ＰＭ２􀆰 ５浓度进行单因素分析，筛选出与月均 ＰＭ２􀆰 ５浓

度相关系数有统计学意义的病种，再将筛选出的每个

病种的发病数据与其他 １２ 个空气及气象指标逐一进

行单因素分析，找出与筛选病种相关系数有统计学意

义的其他影响因素。 再对每个筛选病种的所有影响因

素进行因子分析，因子提取法为主成分法，因子提取数

量按特征值大于 １ 确定，采用最大方差法进行正交旋

转，将在各个因子上的负荷均小于 ０􀆰 ６０、共同度小于

０􀆰 ２０、在两个及以上因子上均有 ０􀆰 ６０ 以上负荷、在某

个因子上的变量小于 ３ 个的变量全部删除，确定月均

ＰＭ２􀆰 ５浓度的因子载荷系数及其因子综合得分。 载荷

系数越接近 １ 越说明月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度在共线的这一组

指标中的相对重要性。 然后将相关病种的月发病数据

与含月 均 ＰＭ２􀆰 ５ 浓 度 的 因 子 综 合 得 分 再 次 进 行

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析，观察疾病发病与综合指标的关联

是否也有统计学意义，从而解决了月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度与

其他影响因素的共线性问题。 检验水准 α＝ ０．０５。

２　 结　 果

２􀆰 １　 基本情况

２􀆰 １􀆰 １　 各指标数据的分布情况　 通过对武清区２０１５－
２０１７ 年 １１ 种急性呼吸道感染性疾病发病数据、５ 个环

境空气主要污染物浓度指标和 ８ 个气象指标进行 Ｗ
正态性检验，只有肺结核、肺炎、急性气管炎、急性扁桃

体炎的月发病数据以及月均 ＮＯ２ 浓度、月多云天数 ６
个变量呈正态分布（Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。

表 １　 研究疾病月发病数据、环境空气主要污染物浓度、气象指标基本情况

变量 Ｗ 值 Ｐ 值 􀭰ｘ±ｓ Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）

肺结核发病率（１ ／ １０ 万） ０􀆰 ９７１ ０􀆰 ４６２ １􀆰 ５６±０􀆰 ５７ １􀆰 ４２（１􀆰 １５，１􀆰 ８５）

百日咳发病率（１ ／ １０ 万） ０􀆰 ９３２ ０􀆰 ０２８ ０􀆰 ２８±０􀆰 ２１ ０􀆰 ２７（０􀆰 ０９，０􀆰 ４２）

猩红热发病率（１ ／ １０ 万） ０􀆰 ８５７ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ５６±０􀆰 ４６ ０􀆰 ４９（０􀆰 １８，０􀆰 ７７）

水痘发病率（１ ／ １０ 万） ０􀆰 ９２６ ０􀆰 ０２０ ５􀆰 ２０±２􀆰 ７８ ４􀆰 ６４（３􀆰 １８，７􀆰 ３８）

肺炎就诊构成比（％） ０􀆰 ９６６ ０􀆰 ３２５ ０􀆰 １３±０􀆰 ０６ ０􀆰 １４（０􀆰 ０７，０􀆰 １８）

上感就诊构成比（％） ０􀆰 ９１１ ０􀆰 ００７ ７􀆰 ６５±２􀆰 ０４ ７􀆰 ３１（６􀆰 １８，９􀆰 ０３）

急性咽部炎症就诊构成比（％） ０􀆰 ８２９ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ５０±０􀆰 １５ ０􀆰 ４６（０􀆰 ４０，０􀆰 ５５）

急性气管炎就诊构成比（％） ０􀆰 ９６３ ０􀆰 ２７２ ０􀆰 ８６±０􀆰 ３０ ０􀆰 ８６（０􀆰 ６２，１􀆰 １０）

急性鼻炎鼻窦炎就诊构成比（％） ０􀆰 ７２２ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 ７０×１０－３±４􀆰 ９０×１０－３ ２􀆰 ２０×１０－３（０􀆰 ００，０􀆰 ０１）

急性扁桃体炎就诊构成比（％） ０􀆰 ９４５ ０􀆰 ０７０ ０􀆰 １４±０􀆰 ０４ ０􀆰 １３（０􀆰 １１，０􀆰 １８）

急性下呼吸道感染就诊构成比（％） ０􀆰 ８８８ ０􀆰 ００２ ０􀆰 ０１±０􀆰 ０１ ０􀆰 ０１（０􀆰 ００，０􀆰 ０２）

月均 ＰＭ２􀆰 ５（μｇ ／ ｍ３） ０􀆰 ８４９ ＜０􀆰 ００１ ６７􀆰 ５８±２３􀆰 ３１ ６２􀆰 ００（５１􀆰 ００，７６􀆰 ００）

月均 ＰＭ１０（μｇ ／ ｍ３） ０􀆰 ９３２ ０􀆰 ０２８ １０１􀆰 ０３±３５􀆰 ５５ ９４􀆰 ００（６９􀆰 ５０，１２４􀆰 ７５）

月均 ＳＯ２（μｇ ／ ｍ３） ０􀆰 ８４９ ＜０􀆰 ００１ ２４􀆰 ５３±１３􀆰 ５１ １９􀆰 ５０（１５􀆰 ２５，３４􀆰 ７５）

月均 ＮＯ２（μｇ ／ ｍ３） ０􀆰 ９７４ ０􀆰 ５３６ ４５􀆰 ６１±１３􀆰 ８０ ４５􀆰 ５０（３４􀆰 ２５，５６􀆰 ７５）

月 ＣＯ ２４ ｈ 平均浓度 Ｐ９５（ｍｇ ／ ｍ３） ０􀆰 ７９０ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ４４±１􀆰 ４０ ２􀆰 ００（１􀆰 ６０，２􀆰 ８７）

月均高温（℃） ０􀆰 ８８０ ０􀆰 ００１ １８􀆰 ４２±１０􀆰 ９９ ２０􀆰 ５０（７􀆰 ００，２９􀆰 ７５）

月均低温（℃） ０􀆰 ９０８ ０􀆰 ００６ ８􀆰 ４４±１０􀆰 ６３ ９􀆰 ５０（－２􀆰 ５０，１９􀆰 ２５）

月多云天数（ｄ） ０􀆰 ９４９ ０􀆰 ０９５ ９􀆰 ２５±２􀆰 ９４ １０􀆰 ００（７􀆰 ２５，１１􀆰 ００）

月雪天数（ｄ） ０􀆰 ５９７ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ６７±１􀆰 ２９ ０􀆰 ００（０􀆰 ００，１􀆰 ００）

月雨天数（ｄ） ０􀆰 ８８１ ０􀆰 ００１ ５􀆰 ４４±５􀆰 １０ ５􀆰 ００（１􀆰 ００，１０􀆰 ００）

月阴天数（ｄ） ０􀆰 ９２８ ０􀆰 ０２１ ３􀆰 ３３±２􀆰 １８ ３􀆰 ００（２􀆰 ００，５􀆰 ００）

月雾天数（ｄ） ０􀆰 ５５０ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 １４±２􀆰 ３９ ０􀆰 ００（０􀆰 ００，１􀆰 ７５）

月风≥３ 级天数（ｄ） ０􀆰 ８０５ ＜０􀆰 ００１ １７􀆰 ４７±１２􀆰 ７４ ２０􀆰 ００（３􀆰 ００，３０􀆰 ００）

７７７实用预防医学 ２０１９ 年 ７ 月 第 ２６ 卷 第 ７ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ｊｕｌ． ２０１９， Ｖｏｌ． ２６， Ｎｏ．７



２􀆰 １􀆰 ２　 ＰＭ２􀆰 ５ 污染状况 　 ２０１５ － ２０１７ 年武清区月均

ＰＭ２􀆰 ５ 浓度范围为 ４１􀆰 ００ ～ １３７􀆰 ００ μｇ ／ ｍ３，中位数为

６２􀆰 ００ μｇ ／ ｍ３，污染水平每年 ４－９ 月份较低，１０ 月－翌
年 ３ 月份月份较高，其差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ００１）。
每年的月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度中位数分别为 ６１􀆰 ００、６３􀆰 ５０ 和

５９􀆰 ５０ μｇ ／ ｍ３， 都 超 过 了 国 家 二 级 标 准 （ 年 平 均

３５ μｇ ／ ｍ３） ［１］，最低超标 ０􀆰 ７０ 倍。 三年的月均 ＰＭ２􀆰 ５

浓度峰值分别为 ２０１５ 年 １２ 月份的 １３６􀆰 ００ μｇ ／ ｍ３、
２０１６ 年 １２ 月份的 １３７ 􀆰 ００ μｇ ／ ｍ３ 和 ２０１７ 年 １ 月份的

１０６􀆰 ００ μｇ ／ ｍ３。 三年间的月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度差异无统计

学意义。 见表 ２、表 ３。
２􀆰 ２　 研究病种的发病时间分布情况　 ２０１５－２０１７ 年

研究病种三年间百日咳、肺炎和急性下呼吸道感染的

发病率差异有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ２。 ２０１５－
２０１７ 年研究病种每年 ４－９ 月份发病数据较低，１０ 月－
翌年 ３ 月份发病数据较高的是肺炎、上感、急性咽部炎

症和急性气管炎，它们在两时间段的发病数据差异均

具有统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ３。

表 ２　 研究病种月发病数据及 ＰＭ２􀆰 ５浓度情况

年度 月份
月发病率（１ ／ １０ 万）

肺结核 百日咳 猩红热 水痘

月就诊构成比（％）

肺炎 上感 急性咽部炎症 急性气管炎 急性鼻炎鼻窦炎 急性扁桃体炎 急性下呼吸道感染

月均 ＰＭ２􀆰 ５

（μｇ ／ ｍ３）
２０１５ １ １􀆰 ３５ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ４５ ４􀆰 ９６ ０􀆰 １８ ９􀆰 ３２ ０􀆰 ５４ ０􀆰 ９２ ０􀆰 ０１ ０􀆰 ０９ ０􀆰 ０２ ９３􀆰 ００

２ ０􀆰 ９９ ０􀆰 ３６ ０􀆰 ０９ ４􀆰 ０６ ０􀆰 １５ １０􀆰 ０１ ０􀆰 ４４ ０􀆰 ９０ ２􀆰 ０５×１０－３ ０􀆰 １３ ０􀆰 ０３ ８０􀆰 ００
３ １􀆰 ２６ ０􀆰 ６３ ０􀆰 １８ ３􀆰 １６ ０􀆰 １８ ８􀆰 ０５ ０􀆰 ４５ ０􀆰 ８７ １􀆰 ３９×１０－３ ０􀆰 １０ ０􀆰 ０２ ７２􀆰 ００
４ ３􀆰 ０７ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ４５ ７􀆰 ０４ ０􀆰 １０ ８􀆰 ８７ ０􀆰 ８３ １􀆰 ３６ ０􀆰 ００ ０􀆰 ０７ ０􀆰 ００ ７６􀆰 ００
５ １􀆰 ４４ ０􀆰 ３６ ０􀆰 １８ ７􀆰 ４９ ０􀆰 ０８ ７􀆰 ５８ ０􀆰 ９６ １􀆰 １７ ０􀆰 ００ ０􀆰 １６ ０􀆰 ００ ４４􀆰 ００
６ ０􀆰 ９９ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ６３ ５􀆰 ６０ ０􀆰 ０７ ６􀆰 ５７ ０􀆰 ８９ ０􀆰 ８４ ０􀆰 ０２ ０􀆰 ２３ ０􀆰 ００ ５０􀆰 ００
７ １􀆰 ８１ ０􀆰 ４５ ０􀆰 ２７ ２􀆰 ８０ ０􀆰 ０６ ５􀆰 ６７ ０􀆰 ４２ ０􀆰 ４２ ０􀆰 ０１ ０􀆰 １８ ０􀆰 ０２ ４８􀆰 ００
８ ０􀆰 ９９ ０􀆰 ４５ ０􀆰 ００ １􀆰 ３５ ０􀆰 １４ ７􀆰 ２８ ０􀆰 ４５ ０􀆰 ５４ ４􀆰 ０１×１０－３ ０􀆰 １４ ０􀆰 ０２ ４５􀆰 ００
９ ０􀆰 ８１ ０􀆰 １８ ０􀆰 ２７ １􀆰 ９０ ０􀆰 １２ ７􀆰 ３５ ０􀆰 ４２ ０􀆰 ７０ ０􀆰 ００ ０􀆰 １１ ０􀆰 ０３ ４２􀆰 ００
１０ １􀆰 ６２ ０􀆰 ００ ０􀆰 ６３ ３􀆰 ２５ ０􀆰 １４ ７􀆰 ４１ ０􀆰 ４２ ０􀆰 ６８ ０􀆰 ００ ０􀆰 ０８ ０􀆰 ０３ ４８􀆰 ００
１１ １􀆰 ３５ ０􀆰 ００ ０􀆰 ６３ ４􀆰 ９６ ０􀆰 １２ ９􀆰 ０８ ０􀆰 ５０ ０􀆰 ９０ ０􀆰 ００ ０􀆰 １５ ０􀆰 ０３ ８９􀆰 ００
１２ １􀆰 ３５ ０􀆰 ００ ０􀆰 ９０ ９􀆰 ９３ ０􀆰 １２ ９􀆰 ６１ ０􀆰 ５９ １􀆰 １１ ２􀆰 ３５×１０－３ ０􀆰 １３ ０􀆰 ０２ １３６􀆰 ００
􀭰ｘ±ｓ １􀆰 ４２±０􀆰 ５９ ＿ ＿ ＿ ０􀆰 １２±０􀆰 ０４ ＿ ＿ ０􀆰 ８７±０􀆰 ２６ ＿ ０􀆰 １３±０􀆰 ０５ ＿ ＿

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） ＿ ０􀆰 ２７（０􀆰 ０５，０􀆰 ４３） ０􀆰 ３６（０􀆰 １８，０􀆰 ６３） ４􀆰 ５１（２􀆰 ８９，６􀆰 ６８） ＿ ７􀆰 ８２（７􀆰 ３０，９􀆰 ２６）０􀆰 ４７（０􀆰 ４３，０􀆰 ７８） ＿ １􀆰 ７２×１０－３（０􀆰 ００，４􀆰 ８６×１０－３） ＿ ０􀆰 ０２（４􀆰 １６×１０－３，０􀆰 ０３） ６１􀆰 ００（４５􀆰 ７５，８６􀆰 ７５）
２０１６ １ ０􀆰 ８０ ０􀆰 ００ ０􀆰 ６２ ７􀆰 ８８ ０􀆰 １７ １０􀆰 ２８ ０􀆰 ５７ １􀆰 ３５ 　 　 １􀆰 ５９×１０－３ ０􀆰 １８ ０􀆰 ０２ ７１􀆰 ００

２ １􀆰 １５ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ０９ ３􀆰 ９８ ０􀆰 ２０ １１􀆰 ６１ ０􀆰 ５５ １􀆰 ５２ ０􀆰 ０１ ０􀆰 １９ ０􀆰 ０１ ５１􀆰 ００
３ ０􀆰 ８０ ０􀆰 ００ ０􀆰 １８ ４􀆰 ７８ ０􀆰 １１ ９􀆰 ４４ ０􀆰 ４９ １􀆰 ２２ ２􀆰 ５８×１０－３ ０􀆰 １３ ０􀆰 ０３ ７９􀆰 ００
４ １􀆰 ３３ ０􀆰 ００ ０􀆰 ２７ ３􀆰 ５４ ０􀆰 ０５ ６􀆰 ４５ ０􀆰 ３１ ０􀆰 ８８ ２􀆰 ６０×１０－３ ０􀆰 １２ ０􀆰 ０１ ５７􀆰 ００
５ ２􀆰 ３０ ０􀆰 ０９ ０􀆰 ５３ ８􀆰 ５８ ０􀆰 ０５ ５􀆰 ６９ ０􀆰 ３３ ０􀆰 ６４ ２􀆰 ６９×１０－３ ０􀆰 １１ ０􀆰 ０１ ５２􀆰 ００
６ ２􀆰 １２ ０􀆰 １８ ０􀆰 ７１ ４􀆰 ０７ ０􀆰 ０６ ５􀆰 ４０ ０􀆰 ３７ ０􀆰 ５９ ０􀆰 ００ ０􀆰 １０ ０􀆰 ０３ ６４􀆰 ００
７ ２􀆰 ３９ ０􀆰 １８ ０􀆰 １８ ３􀆰 ０１ ０􀆰 ０２ ５􀆰 ６４ ０􀆰 ３８ ０􀆰 ６２ １􀆰 ３５×１０－３ ０􀆰 １５ ０􀆰 ０２ ６３􀆰 ００
８ １􀆰 １５ ０􀆰 １８ ０􀆰 ０９ １􀆰 ６８ ０􀆰 ０５ ７􀆰 ０５ ０􀆰 ４７ ０􀆰 ９９ ２􀆰 ４２×１０－３ ０􀆰 １２ ０􀆰 ０１ ５５􀆰 ００
９ １􀆰 ７７ ０􀆰 ４４ ０􀆰 ３５ １􀆰 ３３ ０􀆰 ０５ ６􀆰 １３ ０􀆰 ５０ ０􀆰 ８２ ０􀆰 ０１ ０􀆰 １８ ０􀆰 ０１ ６３􀆰 ００
１０ １􀆰 ５０ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ５３ ４􀆰 ５１ ０􀆰 ０６ ６􀆰 ３６ ０􀆰 ５８ ０􀆰 ９０ １􀆰 ２７×１０－３ ０􀆰 １４ ０􀆰 ０２ ７３􀆰 ００
１１ １􀆰 ８６ ０􀆰 ２７ ０􀆰 ７１ ５􀆰 ８４ ０􀆰 ０９ ７􀆰 ７７ ０􀆰 ５４ １􀆰 ０４ ０􀆰 ０１ ０􀆰 １７ ０􀆰 ０１ ９８􀆰 ００
１２ ２􀆰 ４８ ０􀆰 ０９ １􀆰 ２４ ９􀆰 ７３ ０􀆰 １４ ９􀆰 ３４ ０􀆰 ５１ １􀆰 １２ ４􀆰 ６２×１０－３ ０􀆰 ２３ ０􀆰 ０１ １３７􀆰 ００
􀭰ｘ±ｓ １􀆰 ６４±０􀆰 ６０ ＿ ＿ ＿ ０􀆰 ０９±０􀆰 ０６ ＿ ＿ ０􀆰 ９７±０􀆰 ３０ ＿ ０􀆰 １５±０􀆰 ０４ ＿ ＿

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） － ０􀆰 １８（０􀆰 ０２，０􀆰 ２７） ０􀆰 ４４（０􀆰 １８，０􀆰 ６９） ４􀆰 ２９（３􀆰 １４，７􀆰 ３７） － ６􀆰 ７５（５􀆰 ８０，９􀆰 ４１）０􀆰 ５０（０􀆰 ３７，０􀆰 ５５） － ２􀆰 ５９×１０－３（１􀆰 ４１×１０－３，０􀆰 ０１） － ０􀆰 ０１（０􀆰 ０１，０􀆰 ０２） ６３􀆰 ５０（５５􀆰 ５０，７７􀆰 ５０）
２０１７ １ １􀆰 ３１ ０􀆰 １８ ０􀆰 ２６ ４􀆰 ４７ ０􀆰 １７ ８􀆰 ８５ ０􀆰 ６１ １􀆰 ４０ ０􀆰 ０１ ０􀆰 ２３ 　 　 ３􀆰 ６７×１０－３ １０６􀆰 ００

２ １􀆰 ０５ ０􀆰 ４４ ０􀆰 １８ ４􀆰 ９１ ０􀆰 ２３ ７􀆰 ３４ ０􀆰 ４７ ０􀆰 ８５ ０􀆰 ００ ０􀆰 １４ ０􀆰 ００ ７６􀆰 ００
３ ２􀆰 ０２ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ８８ ３􀆰 ８６ ０􀆰 ２３ ７􀆰 ０２ ０􀆰 ４５ ０􀆰 ８９ １􀆰 ３２×１０－３ ０􀆰 １５ ０􀆰 ００ ６１􀆰 ００
４ １􀆰 ８４ ０􀆰 ７９ １􀆰 ２３ ５􀆰 ５２ ０􀆰 １５ ６􀆰 ０５ ０􀆰 ３８ ０􀆰 ６７ ０􀆰 ００ ０􀆰 １２ ０􀆰 ００ ５４􀆰 ００
５ １􀆰 ７５ ０􀆰 ３５ １􀆰 ２３ １３􀆰 ９３ ０􀆰 １７ ５􀆰 ２８ ０􀆰 ３８ ０􀆰 ５８ ０􀆰 ０１ ０􀆰 １２ ０􀆰 ００ ６３􀆰 ００
６ １􀆰 ４０ ０􀆰 ０９ ０􀆰 ９６ ７􀆰 ６２ ０􀆰 １９ ４􀆰 ９２ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ５０ １􀆰 ３７×１０－３ ０􀆰 １１ ０􀆰 ００ ４７􀆰 ００
７ １􀆰 ２３ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ７９ ４􀆰 ６４ ０􀆰 １９ ５􀆰 ０５ ０􀆰 ３９ ０􀆰 ３６ ０􀆰 ０１ ０􀆰 ２０ ０􀆰 ０１ ５１􀆰 ００
８ ２􀆰 ０２ ０􀆰 ７９ ０􀆰 １８ ２􀆰 ２８ ０􀆰 １９ ６􀆰 ３２ ０􀆰 ４４ ０􀆰 ４２ ０􀆰 ００ ０􀆰 １２ ３􀆰 ８０×１０－３ ４１􀆰 ００
９ ０􀆰 ５３ ０􀆰 ５３ ０􀆰 ２６ ２􀆰 ８９ ０􀆰 １８ ７􀆰 １０ ０􀆰 ３９ ０􀆰 ６７ ０􀆰 ００ ０􀆰 １１ ０􀆰 ００ ５８􀆰 ００
１０ １􀆰 ８４ ０􀆰 ０９ ０􀆰 ５３ ４􀆰 ６４ ０􀆰 １６ ６􀆰 ５７ ０􀆰 ３９ ０􀆰 ６１ １􀆰 ３０×１０－３ ０􀆰 １０ ０􀆰 ００ ６１􀆰 ００
１１ ２􀆰 ５４ ０􀆰 ４４ １􀆰 ０５ ７􀆰 ９７ ０􀆰 １７ ８􀆰 ２１ ０􀆰 ４６ ０􀆰 ７２ ０􀆰 ０１ ０􀆰 １２ ０􀆰 ００ ５８􀆰 ００
１２ １􀆰 ７５ ０􀆰 ３５ ２􀆰 ２８ ９􀆰 ０３ ０􀆰 ２９ １４􀆰 ６２ ０􀆰 ７９ １􀆰 ３０ ０􀆰 ０１ ０􀆰 １８ ９􀆰 ５×１０－４ ７１􀆰 ００
􀭰ｘ±ｓ １􀆰 ６１±０􀆰 ５３ ＿ ＿ ＿ ０􀆰 １９±０􀆰 ０４ － － ０􀆰 ７５±０􀆰 ３２ － ０􀆰 １４±０􀆰 ０４ － －

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） ＿ ０􀆰 ３５（０􀆰 ２２，０􀆰 ５０） ０􀆰 ８３（０􀆰 ２６，１􀆰 １８） ４􀆰 ７８（４􀆰 ０１，７􀆰 ８９） － ６􀆰 ８０（０􀆰 ５５，０􀆰 ８０）０􀆰 ４２（０􀆰 ３８，０􀆰 ４６） － １􀆰 ３４×１０－３（０􀆰 ００，０􀆰 ０１） － ０􀆰 ００（０􀆰 ００，２􀆰 ９９×１０－３） ５９􀆰 ５０（５１􀆰 ７５，６９􀆰 ００）
三年平均 􀭰ｘ±ｓ １􀆰 ５６±０􀆰 ５７ ＿ ＿ ＿ ０􀆰 １３±０􀆰 ０６ ＿ ＿ ０􀆰 ８６±０􀆰 ３０ ＿ ０􀆰 １４±０􀆰 ０４ ＿ ＿

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） ＿ ０􀆰 ２７（０􀆰 ０９，０􀆰 ４２） ０􀆰 ４９（０􀆰 １８，０􀆰 ７７） ４􀆰 ６４（３􀆰 １８，７􀆰 ３８） ＿ ７􀆰 ３１（６􀆰 １８，９􀆰 ０３）０􀆰 ４６（０􀆰 ３９，０􀆰 ５５） ＿ ２􀆰 ２０×１０－３（２􀆰 ２０×１０－３，０􀆰 ０１） ＿ ０􀆰 ０１（０􀆰 ００，０􀆰 ０２） ６２􀆰 ００（５１􀆰 ００，７６􀆰 ００）
Ｆ值 ０􀆰 ４９０ ＿ ＿ ＿ １６􀆰 ６７１ ＿ ＿ １􀆰 ７９３ ＿ ０􀆰 ７３５ ＿ ＿
Ｈ值 ＿ ６􀆰 ７５１ ３􀆰 ３２７ ０􀆰 ９５７ ＿ ３􀆰 ７０７ ３􀆰 ００２ ＿ １􀆰 ５０１ ＿ １６􀆰 ７２７ １􀆰 ４３５
Ｐ值 ０􀆰 ６１７ ０􀆰 ０３４ ０􀆰 １８９ ０􀆰 ６２０ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 １５７ ０􀆰 ２２３ ０􀆰 １８２ ０􀆰 ４７２ ０􀆰 ４８７ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ４８８
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表 ３　 研究病种两时间段发病数据及 ＰＭ２􀆰 ５浓度情况

月 份
月发病率（１／ １０万）

肺结核 百日咳 猩红热 水痘

月就诊构成比（％）
肺炎 上感 急性咽部炎症 急性气管炎 急性鼻炎鼻窦炎 急性扁桃体炎 急性下呼吸道感染

月均 ＰＭ２􀆰 ５

（μｇ ／ ｍ３）
１０月－翌年 ３月 􀭰ｘ±ｓ １􀆰 ５０±０􀆰 ５１ ＿ ＿ ＿ ０􀆰 １６±０􀆰 ０６ ＿ ＿ １􀆰 ０２±０􀆰 ２６ ＿ ０􀆰 １５±０􀆰 ０４ ＿ ＿

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） ＿
０􀆰 ２７

（０􀆰 ００，０􀆰 ３５）

０􀆰 ５８

（０􀆰 １８，０􀆰 ８８）

４􀆰 ８４

（４􀆰 ０４，７􀆰 ９０）
＿

８􀆰 ９７

（７􀆰 ４０，９􀆰 ７１）

０􀆰 ５０

（０􀆰 ４５，０􀆰 ５７）
＿

２􀆰 ２０×１０－３

（１􀆰 ２９×１０－３，０􀆰 ０１）
＿

０􀆰 ０２

（７􀆰 ２×１０－４，０􀆰 ０２）

７４􀆰 ５０

（６１􀆰 ００，９４􀆰 ２５）
４－９ 月　 　 􀭰ｘ±ｓ １􀆰 ６１±０􀆰 ６４ ＿ ＿ ＿ ０􀆰 １１±０􀆰 ０６ ＿ ＿ ０􀆰 ７１±０􀆰 ２６ ＿ ０􀆰 １４±０􀆰 ０４ ＿ ＿

Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５） ＿
０􀆰 ３１

（０􀆰 １８，０􀆰 ４５）

０􀆰 ３１

（０􀆰 １８，０􀆰 ７３）

３􀆰 ８０

（２􀆰 １８，７􀆰 １５）
＿

６􀆰 ２３

（５􀆰 ５８，７􀆰 １５）

０􀆰 ４０

（０􀆰 ３８，０􀆰 ４８）
＿

１􀆰 ９０×１０－３

（０􀆰 ００，􀆰 ０􀆰 ０１）
＿

０􀆰 ０１

（０􀆰 ００，０􀆰 ０２）

５３􀆰 ００

（４６􀆰 ５０，６３􀆰 ００）
两时间段比较 ｔ ／ Ｆ 值 －０􀆰 ５５１ ＿ ＿ ＿ ２􀆰 ８５０ ＿ ＿ ３􀆰 ５２９ ＿ ０􀆰 ７６２ ＿ ＿

Ｕ 值 ＿ １１０􀆰 ０００ １３９􀆰 ０００ １１０􀆰 ５００ ＿ ３０􀆰 ０００ ７９􀆰 ０００ ＿ １３６􀆰 ５００ ＿ １２４􀆰 ０００ ４３􀆰 ０００
Ｐ 值 ０􀆰 ５８５ ０􀆰 ０９９ ０􀆰 ４６６ ０􀆰 １０３ ０􀆰 ００７ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ００９ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ４１５ ０􀆰 ４５１ ０􀆰 ２２３ ＜０􀆰 ００１

２􀆰 ３　 研 究 病 种 与 影 响 因 素 的 单 因 素 分 析 　 应用

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析筛选出与月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度相关系数

Ｐ＜０􀆰 ０５ 的水痘、上感、急性咽部炎症和急性气管炎四个

病种。 另外，水痘还与月均 ＰＭ１０浓度、月均 ＮＯ２ 浓度、
月均高温、月均低温、月雨天数和月雾天数指标相关，上
感还与月均 ＰＭ１０浓度、月均 ＳＯ２ 浓度、月均 ＮＯ２ 浓度、
月 ＣＯ ２４ ｈ 平均浓度 Ｐ９５、月均高温、月均低温、月雪天

数和月雨天数相关，急性咽部炎症还与月均 ＰＭ１０浓度、
月均 ＳＯ２ 浓度、月均高温、月均低温、月雪天数和月雨天

数相关，急性气管炎还与月均 ＰＭ１０ 浓度、月均 ＳＯ２ 浓

度、月均 ＮＯ２ 浓度、月 ＣＯ ２４ ｈ 平均浓度 Ｐ９５、月均高温、
月均低温、月雪天数和月雨天数相关。 见表 ４。

表 ４　 与月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度单因素分析有意义的病种

与其他指标的相关分析

环境因素
水痘

ｒ 值 Ｐ 值

上感

ｒ 值 Ｐ 值

急性咽部炎症

ｒ 值 Ｐ 值

急性气管炎

ｒ 值 Ｐ 值
月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度 ０􀆰 ３７５ ０􀆰 ０２４ ０􀆰 ５０３ ０􀆰 ００２ ０􀆰 ３８５ ０􀆰 ０２０ ０􀆰 ５７５ ＜０􀆰 ００１
月均 ＰＭ１０浓度 ０􀆰 ４０９ ０􀆰 ０１３ ０􀆰 ５９４ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ３４９ ０􀆰 ０３７ ０􀆰 ６１９ ＜０􀆰 ００１
月均 ＳＯ２ 浓度 ０􀆰 １７５ ０􀆰 ３０８ ０􀆰 ６７９ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ４１２ ０􀆰 ０１３ ０􀆰 ６０８ ＜０􀆰 ００１
月均 ＮＯ２ 浓度 ０􀆰 ３９７ ０􀆰 ０１７ ０􀆰 ５２７ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ２８４ ０􀆰 ０９３ ０􀆰 ４４５ ０􀆰 ００７
月ＣＯ ２４ ｈ平均浓度Ｐ９５ ０􀆰 ２９２ ０􀆰 ０８４ ０􀆰 ４０７ ０􀆰 ０１４ ０􀆰 ２４６ ０􀆰 １４８ ０􀆰 ５０４ ０􀆰 ００２
月均高温 －０􀆰 ４１７ ０􀆰 ０１１ －０􀆰 ８３４ ＜０􀆰 ００１ －０􀆰 ５４０ ０􀆰 ００１ －０􀆰 ７４５ ＜０􀆰 ００１
月均低温 －０􀆰 ４８０ ０􀆰 ００３ －０􀆰 ８００ ＜０􀆰 ００１ －０􀆰 ５１５ ０􀆰 ００１ －０􀆰 ７３７ ＜０􀆰 ００１
月多云天数 －０􀆰 ０７９ ０􀆰 ６４６ ０􀆰 ２５５ ０􀆰 １３４ ０􀆰 １３２ ０􀆰 ４４２ ０􀆰 ２０５ ０􀆰 ２３１
月雪天数 ０􀆰 ２６８ ０􀆰 １１４ ０􀆰 ６３３ ＜０􀆰 ００１ ０􀆰 ４０７ ０􀆰 ０１４ ０􀆰 ５４５ ０􀆰 ００１
月雨天数 －０􀆰 ３９５ ０􀆰 ０１７ －０􀆰 ６７３ ＜０􀆰 ００１ －０􀆰 ３９３ ０􀆰 ０１８ －０􀆰 ６３４ ＜０􀆰 ００１
月阴天数 ０􀆰 ０４５ ０􀆰 ７９６ －０􀆰 ３１８ ０􀆰 ０５９ －０􀆰 ２２１ ０􀆰 １９５ －０􀆰 ３００ ０􀆰 ０７５
月雾天数 ０􀆰 ３８３ ０􀆰 ０２１ ０􀆰 ３１２ ０􀆰 ０６４ ０􀆰 ２６６ ０􀆰 １１６ ０􀆰 ２７７ ０􀆰 １０１
月风≥３ 级天数 ０􀆰 ０６２ ０􀆰 ７１８ ０􀆰 ０８３ ０􀆰 ６３２ －０􀆰 １４２ ０􀆰 ４０９ －０􀆰 ０１２ ０􀆰 ９４４

２􀆰 ４　 对筛选病种的影响因素进行因子分析　 根据单因

素分析的结果，对水痘、上感、急性咽部炎症和急性气管

炎的所有影响因素进行多因素的因子分析，最终各提取

出 １ 个主因子，月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度均在被提取的公因子之

中且载荷系数均在 ０􀆰 ８０ 以上，分别为 ０􀆰 ８６５、０􀆰 ８４１、
０􀆰 ８０７ 和 ０􀆰 ８４１。 然后，将每个筛选病种的月发病数据

与该因子得分再做 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析，相关系数依然

均有统计学意义。 见表 ５。
考虑到有的疾病潜伏期比较长和就诊的滞后效应

等医学常识，将 １１ 种研究病种月发病数据与前一月月

均 ＰＭ２􀆰 ５浓度用同样的方法进行了分析，结果单因素分

析相关系数有统计学意义的病种为上感（ ｒ ＝ ０􀆰 ４０６，Ｐ ＝
０􀆰 ０１４）和急性气管炎（ ｒ ＝ ０􀆰 ５９１，Ｐ＜０􀆰 ００１）。 上感还与

前一月月均 ＰＭ１０、月均 ＳＯ２、月均 ＮＯ２、月 ＣＯ ２４ ｈ 平均

浓度 Ｐ９５、月均高温、月均低温、月雪天数、月雨天数和月

雾天数相关；急性气管炎还与前一月月均 ＰＭ１０、月均

ＳＯ２、月均 ＮＯ２、月 ＣＯ ２４ ｈ 平均浓度 Ｐ９５、月均高温、月
均低温、月雪天数、月雨天数、月阴天数和月雾天数相

关。 对两个病种的所有影响因素分别进行因子分析，最
终各提取出 ２ 个主因子，月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度均在被提取的

公因子之中且载荷系数均在 ０􀆰 ７０ 以上，分别为 ０􀆰 ７３７
和 ０􀆰 ７２３。 然后，将两病种的就诊构成比与各自含月均

ＰＭ２􀆰 ５浓度的公因子的得分再做 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析，相
关系数只有急性气管炎具有统计学意义（ ｒ ＝ ０􀆰 ３６０，Ｐ ＝
０􀆰 ０３１），具有明显的滞后效应。 见表 ５。

表 ５　 对相关病种的影响因素进行因子分析的结果

病种 ＫＭＯ 值
Ｂａｒｔｌｅｔｔ＇ｓ 球形检验

χ２ 值 Ｐ 值

因子 １ 方差

贡献率（％）

因子 ２ 方差

贡献率（％）

累计因子方差

贡献率（％）

含月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度

的因子载荷系数

与因子得分 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析

ｒ 值 Ｐ 值

水痘与当月 ０􀆰 ７２７ ３２７􀆰 ８５５ ＜０􀆰 ００１ ７３􀆰 ３８２ － ７３􀆰 ３８２ ０􀆰 ８６５ ０􀆰 ４９９ ０􀆰 ００２
上感与当月 ０􀆰 ７４７ ４１０􀆰 １８８ ＜０􀆰 ００１ ７０􀆰 ３４２ － ７０􀆰 ３４２ ０􀆰 ８４１ ０􀆰 ７１５ ＜０􀆰 ００１
急性咽部炎症与当月 ０􀆰 ７０９ ３２５􀆰 ０８３ ＜０􀆰 ００１ ７３􀆰 １００ － ７３􀆰 １００ ０􀆰 ８０７ ０􀆰 ４８３ ０􀆰 ００３
急性气管炎与当月 ０􀆰 ７４７ ４１０􀆰 １８８ ＜０􀆰 ００１ ７０􀆰 ３４２ － ７０􀆰 ３４２ ０􀆰 ８４１ ０􀆰 ６９５ ＜０􀆰 ００１
上感与前一月 ０􀆰 ７６６ ４４７􀆰 ８３８ ＜０􀆰 ００１ ４４􀆰 ８２５ ３５􀆰 １１５ ７９􀆰 ９３９ ０􀆰 ７３７ ０􀆰 １８２ ０􀆰 ２８７
急性气管炎与前一月 ０􀆰 ７６３ ４６７􀆰 ２４１ ＜０􀆰 ００１ ４１􀆰 ７４５ ３１􀆰 ２２４ ７２􀆰 ９６９ ０􀆰 ７２３ ０􀆰 ３６０ ０􀆰 ０３１

３　 讨　 论

近些年，特别在发展中国家，随着重工业的发展，
人为造成的室外空气污染是一个日益严峻的问

题［１０－１１］。 根据北京、上海、沈阳 ３ 个城市的数据研究，

单污染物模型中，ＰＭ２􀆰 ５与三地的呼吸系统病死率相关

且有统计学意义，经粗颗粒物（ＰＭ１０ ～ ＰＭ２􀆰 ５）调整模型

后，上述相关仍有统计学意义，可见 ＰＭ２􀆰 ５在健康效应

较其他颗粒污染物可能起更重要的作用［１２］。 有的研

９７７实用预防医学 ２０１９ 年 ７ 月 第 ２６ 卷 第 ７ 期　 Ｐｒａｃｔ Ｐｒｅｖ Ｍｅｄ， Ｊｕｌ． ２０１９， Ｖｏｌ． ２６， Ｎｏ．７



究指出 ＰＭ２􀆰 ５每增加 １０ μｇ ／ ｍ３，呼吸系统疾病门诊量

广州市、贵阳市分别增加 ２􀆰 ８４７％［１３］、０􀆰 ６４％［１４］，儿童

呼吸系统疾病门诊广州市、 石家庄市分别增加

２􀆰 １２％［１５］、０􀆰 ２６％［１６］，呼吸系统疾病死亡超额危险度

增加 ０􀆰 ３１％ （９５％ ＣＩ： ０􀆰 １０％ ～ ０􀆰 ５２％） ［１７］。 李惠娟

等［１８］以 ２０１５ 年 ６２ 个环保重点监测城市为样本对

ＰＭ２􀆰 ５污染引发的健康风险及经济损失进行评价，其造

成的经济损失占城市 ＧＤＰ 总和的 １􀆰 ５３％ （９５％ ＣＩ：
０􀆰 ５２％～２􀆰 ３５％），人均 １ ９７０ 元（９５％ＣＩ：６６７ ～ ３ ０１８
元）。 本文从具体的病种角度探讨了 ＰＭ２􀆰 ５浓度与部

分急性呼吸道感染性疾病的发病数据的相关性。
本研究发现武清区环境空气 ＰＭ２􀆰 ５ 污染水平较

高，每年 ４－９ 月份较低，１０ 月－翌年 ３ 月份较高，与国

内一些采暖期显著高于非采暖期的研究结果类

似［２，４］。 提示武清区环境空气 ＰＭ２􀆰 ５污染程度严重，每
年的 １０ 月－翌年 ３ 月份是防治 ＰＭ２􀆰 ５污染的关键时期。

研究发现 ＰＭ２􀆰 ５浓度增加对急性呼吸道感染性疾

病水痘、上感、急性咽部炎症和急性气管炎的发病数据

存在明显的正相关，不但单因素分析有意义，而且多因

素的因子分析中 ＰＭ２􀆰 ５浓度在公因子中的相对重要性

均较强，与含月均 ＰＭ２􀆰 ５浓度的因子得分进行相关性

分析相关系数均有统计学意义。 本文 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关

分析中水痘、肺炎的发病数据与 ＰＭ２􀆰 ５浓度间的相关

显著性，与两种在采暖期和非采暖期的发病数据差异

显著性存在不一致的情况，是否由于数据收集时间的

原因或者存在其他未知的一些混杂因素，仍需在未来

研究中进一步证实。 本研究结果 ＰＭ２􀆰 ５ 浓度与上感、
急性咽部炎症、急性气管炎呈正相关，与李继忠等［１９］

的研究结果一致。 郑扬等［２０］发现 ＰＭ２􀆰 ５浓度的升高能

增加毛细支气管炎感染发生率，也与本研究 ＰＭ２􀆰 ５浓

度的升高能增加急性气管炎发病情况的结论一致。 本

研究还发现急性气管炎与前一月的 ＰＭ２􀆰 ５浓度在单因

素和与因子得分相关性分析上都存在着明显的关联，
可能是因为急性气管炎一般都在上感没有彻底治愈的

情况下发生的，这样从上感发病到急性气管炎发生有

着较长的时间，造成了明显的滞后效应，这与姜彩霞

等［２１］的研究结果 ＰＭ２􀆰 ５浓度对呼吸系统疾病就诊量的

影响以滞后第 １０ ｄ 的效应最强较为近似。 上感虽然

单因素分析与前一月的 ＰＭ２􀆰 ５浓度关联显著，但与因

子得分进行相关性分析不显著，考虑与上感的平均潜

伏期仅为 １～ ３ ｄ，造成的滞后效应不明显有关。 从发

病的时间分布来看，确实有上感、急性咽部炎症和急性

气管炎三个病种在 ＰＭ２􀆰 ５浓度较高的 １０ 月－翌年 ３ 月

份高发。

众所周知，疾病的发病实际上受传染源、传播途

径、易感人群及环境、社会等多种因素的影响，本研究

仅仅是对室外环境空气污染物 ＰＭ２􀆰 ５浓度与急性呼吸

道感染性疾病的关系进行了阐述，提示其在各病种发

病的影响因素中所占的比例。
目前国内外关于 ＰＭ２􀆰 ５浓度对急性呼吸道感染性

疾病具体病种发病影响的研究较少，亟需进一步加强

此方面的研究，通过改进统计方法，合理化资料收集时

间、调整污染物成份等方式减少系统误差。
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［１３］ 蒋琴琴，施洁，杨轶戬，等 􀆰 广州市 ２０１５ 年大气 ＰＭ２􀆰 ５与呼吸系统
疾病日门诊量的关系［Ｊ］􀆰 中国热带医学，２０１７，１７（６）：５９４－５９７􀆰

［１４］ 郑龙超，何平，张爱华 􀆰 贵阳市大气 ＰＭ２􀆰 ５对呼吸系统门诊量影响
分析［Ｊ］􀆰 职业与健康，２０１７，３３（１１）：１５４５－１５４８􀆰

［１５］ 王大虎，石同幸，吕嘉韵，等 􀆰 ２０１３－２０１５ 年广州市大气 ＰＭ２􀆰 ５浓度
对儿童呼吸系统门诊量影响分析［ Ｊ］ 􀆰 医学动物防制，２０１７，３３
（１２）：１２３０－１２３４􀆰

［１６］ 丁亚萍，虞明星，郝海燕，等 􀆰 石家庄市空气 ＰＭ２􀆰 ５浓度与儿童呼
吸系统疾病门诊量的关系［Ｊ］ 􀆰 中华疾病控制杂志，２０１８，２２（７）：
６７２－６７６􀆰

［１７］ 曾婕，刘睿聪，陈剑宇，等 􀆰 成都市 ＰＭ２􀆰 ５水平与人群呼吸系统疾
病死亡的时间序列研究［ Ｊ］ 􀆰 江苏预防医学，２０１７，２８（２）：１４４－
１４６，１６８􀆰

［１８］ 李惠娟，周德群，魏永杰 􀆰 我国城市 ＰＭ２􀆰 ５污染的健康风险及经济
损失评价［Ｊ］􀆰 环境科学，２０１８，３９（８）：３４６７－３４７５􀆰

［１９］ 李继忠，边毓尧，郭文有，等 􀆰 ＰＭ２􀆰 ５与呼吸系统疾病发病率关系流
行病学调查研究［Ｊ］􀆰 陕西医学杂志，２０１８，４７（６）：８０５－８０８􀆰

［２０］ 郑扬，刘长云，朱峰，等 􀆰 毛细支气管炎住院患儿病毒检出与空气
污染相关因素分析［Ｊ］􀆰 潍坊医学院学报，２０１８，４０（４）：２７７－２８０􀆰

［２１］ 姜彩霞，朱冰，张龙 􀆰 ２０１３－２０１４ 年杭州市大气 ＰＭ２􀆰 ５与呼吸系统
疾病就诊人次的时间序列研究［ Ｊ］ 􀆰 环境与职业医学，２０１８，３５
（７）：５８９－５９５􀆰 收稿日期：２０１８－１２－１７
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