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株洲市 ２０１７ 年食源性疾病监测与分析
蒋文君，郑玉峰，王林

株洲市疾病预防控制中心，湖南　 株洲　 ４１２０００

摘要：　 目的　 分析株洲市哨点医院报告的食源性疾病流行特征，为制定科学有效的预防措施、评价控制效果和探索高效

率的工作机制提供科学依据。 　 方法　 收集整理 ２０１７ 年株洲市 ２６ 家二甲医院以上的哨点医院上报的食源性疾病病例

资料进行分析。 　 结果　 共收集食源性疾病病例 ３ １９７ 例，男女比例为 １ ∶ １􀆰 ０９；主要集中在 ６—１２ 月（ ７４􀆰 ３８％）；病例年

龄集中在小于 １４ 岁（２７􀆰 １５％）组和 ２５～３４ 岁（１５􀆰 ６７％）组；可疑食品依次为肉与肉制品、蔬菜及蔬菜制品、水果及水果制

品和粮食类及粮食制品；可疑进食场所主要发生在家庭，食品来源主要以家庭自制食品为主；采集 １２８ 份合格样本做病原

学检测，其中 ５６ 份检测出致病菌阳性（阳性率 ４３􀆰 ７５％），以致泻性大肠埃希菌和副溶血性弧菌检出最多。 　 结论　 食源

性疾病病例监测是早期发现食品风险的有效方法；应加强食品监管，对广大居民宣传正确的食品选择、处理、保存、加工方

法，并探索统筹共享监测数据的政策。
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　 　 食源性疾病病例指由食品或怀疑由食品引起的感

染性或中毒性的就诊病例。 据报道，仅 ２０００ 年全球就

有 ２１０ 万人死于腹泻，在发达国家，每年患食源性疾病

的人数高达 ３０％［１］。 我国细菌性食源性疾病每年发

病人数可达 ９ ４１１􀆰 ７ 万人次，其中 ２ ４７５􀆰 ３ 万患者曾就

诊，３３５􀆰 ７ 万患者曾因病住院，８ ５３０ 例患者死亡，病死

率 ０􀆰 ００９１％［２］。 株洲市于 ２００９ 年开始实施食源性疾

病网络报告，病例报告医院从最初的 １ 家至 ２０１７ 年覆

盖全市二级以上医疗机构共 ２６ 家，监测内容包括病例

基本信息、临床症状与体征和饮食暴露史等信息。 分

析株洲市哨点医院报告的食源性疾病流行病学特征，
了解重要食源性疾病的发生情况，及时发现食源性疾

病聚集性病例、死亡病例和重症病例及流行线索，为制

定科学有效的预防措施、评价控制效果和预防重大食

源性暴发事件提供科学依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 资料来源 　 ２０１７ 年株洲市辖区内 ２６ 家哨点医

院通过“食源性疾病监测报告系统”上报并审核通过

的符合病例定义的全部病例及相关资料［３］。
１􀆰 ２　 病例定义　 由食品或怀疑由食品引起的诊断为

急性胃肠炎和感染性腹泻及其他以胃肠道反应为主的

疾病病例。
１􀆰 ３　 方法　 哨点医院的临床医生负责病例信息的采
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集，填写《食源性疾病病例监测信息表》，医院专门负

责网络报告的医生定期收集《食源性疾病病例监测信

息表》，在规定时间内登录《食源性疾病监测报告系

统》上报信息。 选定株洲市中心医院为食源性疾病主

动监测哨点医院：除常规信息收集外，还负责采集病例

生物学样本（肛拭标本）做沙门氏菌、志贺氏菌、诺如

病毒、致泻大肠埃希菌、副溶血性弧菌 ５ 种病原学检测

（标本采集、保存、运送、检验方法严格按照《２０１７ 年国

家食源性疾病监测工作手册》 ［３］要求操作）。 区县级、
地市级和省级疾病预防控制中心逐级审核、上报辖区

内的监测数据［３］。
１􀆰 ４　 统计学分析　 用 Ｅｘｃｅｌ ２００７ 对数据进行整理，并
进行描述性流行病学分析，统计学分析采用 ＳＰＳＳ
１９􀆰 ０ 软件，计数资料采用 χ２ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。

２　 结　 果

２􀆰 １　 一般情况 　 ２０１７ 年株洲市辖区内 ２６ 家哨点医

院共上报食源性疾病病例 ３ １９７ 例，其中男性 １ ５３２
例，女性 １ ６６５ 例，男女比例为 １ ∶ １􀆰 ０９，女性略多于男

性。 所有病例中，年龄最小的不足一个月，年龄最大的

９５ 岁。
２􀆰 ２　 时间分布　 全年每月均有病例上报， ６—１２ 月病

例相对较多，占总监测病例数的 ７４􀆰 ３８％，夏秋季高

发， ９、１０ 月份上报病例达到峰值，分别为 ４０４ 人和

４１５ 人，占全年报告病例 １２􀆰 ６４％和 １２􀆰 ９８％，见图 １。
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图 １　 株洲市 ２０１７ 年食源性疾病病例时间分布

２􀆰 ３　 年龄性别分布　 小于 １４ 岁（婴幼儿、儿童）病例

最多，占总病例数 ２７􀆰 １５％，男性病例多于女性病例；
大于 １４ 岁病例中，女性病例多于男性病例；发病人数

年龄构成依次为 ２５ ～ 岁组 （ １５􀆰 ６７％）、 ４５ ～ 岁组

（１３􀆰 ３２）、１４～ 岁组（１２􀆰 ７０）、３５ ～ 岁组（９􀆰 ５７％）、５５～
岁组 （ ９􀆰 ０１％）、 ６５ ～ 岁 组 （ ７􀆰 ４１％）、 ７５ ～ 岁 组

（４􀆰 １６％）、≥８５ 岁组（１􀆰 ００％），见图 ２。

图 ２　 株洲市 ２０１７ 年食源性疾病病例年龄、性别分布情况

２􀆰 ４　 可疑暴露食品种类分布　 ３ １９７ 例监测病例中，
收集到可疑暴露食品信息 ３ １８５ 条，占总监测病例数

的 ９９􀆰 ６２％。 其中发现可疑暴露食品种类按照构成比

排序依次为肉与肉制品、蔬菜及其制品、水果及其制品

和粮食类及其制品，占比分别为 １５􀆰 ７６％、１２􀆰 ８９％、
１２􀆰 ４５％和 １２􀆰 ２０％，见表 １。

表 １　 可疑暴露食品种类构成

可疑暴露食品种类 数量 构成比（％）

肉与肉制品 ５０４ １５􀆰 ７６

蔬菜类及其制品 ４１２ １２􀆰 ８９

水果类及其制品 ３９８ １２􀆰 ４５

粮食类及其制品 ３９０ １２􀆰 ２０

混合食品 ３６８ １１􀆰 ５１

多种食品 ２８０ ８􀆰 ７６

水产动物及其制品 １８０ ５􀆰 ６３

乳与乳制品 １７８ ５􀆰 ５７

豆及豆制品 １４１ ４􀆰 ４１

饮料与冷冻饮品类 １２０ ３􀆰 ７５

蛋与蛋制品 ５０ １􀆰 ５６

菌类及其制品 ４５ １􀆰 ４１

其他食品 ２２ ０􀆰 ６９

坚果籽类及其制品 ２１ ０􀆰 ６６）

　 　 续表 １

可疑暴露食品种类 数量 构成比（％）

不明食品 １７ ０􀆰 ５３

酒类及其制品 １６ ０􀆰 ５０

婴幼儿食品 １６ ０􀆰 ５０

（空白） １２ ０􀆰 ３８

油脂类 １０ ０􀆰 ３１

藻类及其制品 １０ ０􀆰 ３１

包装饮用水 ４ ０􀆰 １３

保健品 ３ ０􀆰 ０９）

合计 ３ １９７ １００􀆰 ００

２􀆰 ５　 可疑进食场所分布　 可疑进食场所主要发生在

家庭，以家庭自制食品为主，构成比为 ６９􀆰 ７５％，主要

发病原因为食物存储不当或者存储时间过长，其次依

次为餐饮服务业占 ６􀆰 ３５％，饭店酒店占 ５􀆰 ４１％，街头

食品占 ４􀆰 ６３％等，见表 ２。
表 ２　 ３ １９７ 例监测病例可疑进食场所分布

进食场所 病例数 构成比（％）

家庭 ２ ２３０ ６９􀆰 ７５

餐饮服务业 ２０３ ６􀆰 ３５

饭店、酒店 １７３ ５􀆰 ４１

街头食品 １４８ ４􀆰 ６３

其他 １４３ ４􀆰 ４７

零售店 １０９ ３􀆰 ４１

食堂 ９４ ２􀆰 ９４

空白 ４０ １􀆰 ２５

农村宴席 ２２ ０􀆰 ６９

食品店 ２０ ０􀆰 ６３

超市 １１ ０􀆰 ３４

农贸市场 ４ ０􀆰 １３

合计 ３ １９７ １００􀆰 ００

２􀆰 ６　 病例主要临床症状　 主要表现在消化系统，发生

率占 ９９􀆰 ５６％，其次为全身症状与体征，发生率为

４５􀆰 ４８％，各临床症状发生率的比较差异有统计学意义

（χ２ ＝ １２ ８９０􀆰 ３０５，Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ３。
表 ３　 ３ １９７ 例监测病例主要临床症状分布情况

临床症状 阳性病例数 发生率（％）

消化系统 ３ １８３ ９９􀆰 ５６

全身症状与体征 １ ４５４ ４５􀆰 ４８

神经系统 ２５７ ８􀆰 ０４

泌尿系统 ２４４ ７􀆰 ６３

心血管系统 ２２３ ６􀆰 ９８

皮肤和皮下组织 １７９ ５􀆰 ６０

呼吸系统 １４５ ４􀆰 ５４

２􀆰 ７　 病原学检测结果　 定点中心医院为食源性疾病

主动监测医院，对符合要求的病例采集生物学样本
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（肛拭样本）做沙门氏菌、志贺氏菌、诺如病毒、致泻大

肠埃希菌、副溶血性弧菌 ５ 种致病菌病原学检测，共采

集 １２８ 份合格样本，其中 ５６ 份检测出致病菌阳性，阳
性率为 ４３􀆰 ７５％，不同病原菌检出率差异有统计学意

义（χ２ ＝ ４５􀆰 ２８４，Ｐ＜０􀆰 ０５），见表 ４。
表 ４　 １２８ 份生物样本病原学检出结果

致病菌种类 阳性数 检出率（％）

致泻性大肠埃希菌 ２５ １９􀆰 ５３

副溶血性弧菌 ２０ １５􀆰 ６３

沙门氏菌 ７ ５􀆰 ４７

诺如病毒 ４ ３􀆰 １３

志贺氏菌 ０ ０􀆰 ００

３　 讨　 论

株洲市食源性疾病夏秋季高发，与湖南省［４］ 和青

海省［５］情况基本一致。 病例相对集中在全年自然月

份的下半年，也可能与年中和年底卫生部门加强工作

指标的完成进度考核有一定相关。 哨点医院的医生作

为食源性疾病病例报告的哨兵，其对食源性疾病的重

视程度直接关系到病例报告数据的真实性和完整性，
加强接诊医生对食源性疾病的重视，在接诊患者时尽

可能有效详实地获取第一手资料。
监测病例中可疑暴露食品构成比排序与湖南

省［４］和青海省［５］ 报告情况一致，与烟台市［６］ 大致一

致。 病例生物样本病原学检测任务中，因经费等问题，
按照每年监测任务 １２０ 例为目标，选择感染症状典型

病例采集肛拭样本，因此样本检出率高于其他地区检

出情况［４－９］，特别是致泻性大肠埃希菌和副溶血性弧

菌检出率达 １９􀆰 ５３％和 １５􀆰 ６３％。 病原学检出食品种

类、可疑暴露食品种类和本地居民饮食种类构成基本

一致，构成前四位均为肉与肉制品、蔬菜及其制品、水
果及其制品和粮食及其制品。 建议监管部门加大流通

市场中以上食品种类及水产及其制品的监管。 食品的

生产、加工、存储、运输、保存各环节处理情况直接影响

到食物的质量。 食品变质或者被污染，成为引发食源

性疾病的问题食品的主要来源。 家庭自制食品导致食

源性疾病发生占株洲食源性疾病发生构成比的

６９􀆰 ７５％，为主要引发食源性疾病场所。 对广大居民进

行正确的食品选择、处理、保存、加工方法的宣传，不食

用过期、变质的食品，可以减少家庭自制食品来源的食

源性疾病发生。

２００９—２０１７ 年以来，株洲市食源性疾病监测系统

已经基本建立，但是还处于建立的初步阶段，系统的运

行模式主要为上级下达监测任务，各监管部门督促完

成任务为主。 因督导、考核、经费落实（大多地市经费

未列入财政预算）等工作多集中于自然年份中的下半

年，不能排除病例高发与行政干预、经费保障的相关

性，生物样本主动监测由于经费限制也是按照上级要

求定点医院 １２０ 例 ／年的目标来完成。 因为政策、资
金、人力等因素限制导致株洲市食源性疾病监测数据

不能全面代表株洲市食源性疾病发病真实情况。
食源性疾病无论在发达国家还是发展中国家，都

是一个日益严重的公共卫生问题［８］。 做好食源性疾

病的监测和防控工作需要创新机制，探索实行统筹共

享政策：一方面，各级医疗机构要做好监测能力建设，
在人员、经费、设备等方面的建设，各报告医院必须将

食源性疾病监测纳入日常工作范畴，建立工作机制和

工作程序，积极开展医生岗前培训和运行有效的考核

制度，确保病例信息收集完整报告及时；另一方面，优
化和改革现有的监测体系构架，建议在政府主导下，明
确各部门的分工合作，整合资源，建立实验资源共享机

制，力保检测方法的统一，数据的可靠。 可尝试将企业

产品检测、第三方检验机构检测数据纳入到资源共享

建设中，建设共享平台，构建共同参与共享成果的监测

体系。
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