
·卫生监督监测·

湖北省宜昌市 ２００９－２０１４ 年手足口病
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摘要：　 目的　 分析 ２００９－２０１４ 年湖北省宜昌市手足口病的流行特征和空间分布特点，为宜昌市手足口病预防控制工作

提供依据。 　 方法　 利用宜昌市 ２００９－２０１４ 年中国疾病监测信息报告管理系统中手足口病个案信息、采取描述性流行病

学方法和地理信息系统技术进行分析。 　 结果　 ２００９－２０１４ 年宜昌市报告手足口病 ２８ ８６４ 例，发病呈现出“隔年高发”的
趋势（χ２ ＝ ４７７􀆰 ８２，Ｐ＜０􀆰 ００１），重症 ２ 例，无死亡病例报告。 发病高峰为 ４－６ 月，次高峰 １１－１２ 月。 发病具有明显的时空聚

集性，主要集中在宜昌中心城区。 以 ５ 岁以下儿童发病为主，男性高于女性，性别比为 １􀆰 ４１：１，职业分布以散居儿童

（４６􀆰 ０２％）和幼托儿童（４８􀆰 ０２％）为主。 　 结论　 宜昌市手足口病呈“隔年高发”的流行特征，各县（市区）间流行强度不

同，且季节性变化规律存在差异。
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　 　 手足口病（ｈａｎｄ ｆｏｏｔ ａｎｄ ｍｏｕｔｈ ｄｉｓｅａｓｅ， ＨＦＭＤ）是
由多种人肠道病毒引起的一种儿童常见传染病，具有

播散快、流行性强的特点，并可在短时间内造成一定规

模的流行，多发于 ５ 岁以下婴幼儿，重症病例死亡率较

高，危害严重［１］。 ２００８ 年 ５ 月，卫生部将手足口病纳

入丙类传染病管理，开始网络直报。 在流行病学研究

中，应用地理信息系统（ＧＩＳ）作为一种新生的和重要

的空间数据分析工具，已被有效的应用于传染病、恶性

肿瘤、环境卫生和 ＡＩＤＳ 的监测与控制［２］。 本研究探

索利用 ＧＩＳ 的工具和方法，对 ２００９－２０１４ 年宜昌市手

足口病监测数据的地域和时间分布特征等宏观尺度方

面进行研究，分析宜昌市手足口病时空分布特征和高

发区时间动态变化特征，为评估、监测和控制宜昌市手

足口病提供科学依据。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 数据来源　 ２００９－２０１４ 年宜昌市手足口病病例

个案信息数据和人口数据来源于“中国疾病预防控制

信息系统”的“传染病报告信息管理系统”和“基本信

息系统”。
１􀆰 ２　 统计学方法　 采用 Ｅｘｃｅｌ 软件进行数据整理，使
用 ＳＰＳＳ１８􀆰 ０ 软件进行分析。 依据资料的特征进行了
χ２ 检验，Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。
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２　 结　 果

２􀆰 １　 发病概况　 ２００９－２０１４ 年宜昌市累计报告手足

口病病例 ２８ ８６４ 例，无死亡病例报告，年报告发病率

呈现“隔年高发”的趋势（趋势 χ２ ＝ ４７７􀆰 ８２，Ｐ＜０􀆰 ００１），
见图 １。

图 １　 湖北省宜昌市 ２００９－２０１４ 年手足口病报告发病情况

２􀆰 ２　 流行特征

图 ２　 湖北省宜昌市 ２００９－２０１４ 年手足口病时间分布情况

２􀆰 ２􀆰 １　 时间分布　 ２００９－２０１４ 年各月均有手足口病

病例报告，发病有明显的季节流行特点，呈典型的双峰
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分布，４－６ 月为第一个发病高峰，１１－１２ 月为第二个发

病高峰，见图 ２。 根据手足口病 ２００９－２０１４ 年月报告发

病率绘制地区分布图，结果显示，宜昌市所辖各县（市
区）季节性发病的变化规律不尽相同，见图 ３。
２􀆰 ２􀆰 ２　 地区分布　 宜昌市 １３ 个县市区均有病例报

告，除远安县、五峰县和当阳市 ３ 个县（市区）外，其他

县（市区）年均发病率都大于 １００ ／ １０ 万。 县（市区）间
发病水平差异明显，２００９－２０１４ 年报告发病率最多的

县（市区）分别为西陵区、点军区、宜都市、点军区、猇
亭区、宜都市，每年的高发县市区不尽相同，西陵区和

伍家岗区每年报告发病率不是最高，但每年都仅次于

最高县（市区），见图 ４。

图 ３　 ２００９－２０１４ 年宜昌市各县（市区）手足口病报告发病病例按月份变化情况

图 ４　 ２００９－２０１４ 年宜昌市各县（市区）手足口病发病变化特征

２􀆰 ２􀆰 ３　 人群分布 　 ２００９－２０１４ 年全市报告病例中男

性 １６ ８８５ 例，女性 １１ ９７９ 例，男女比例 １􀆰 ４１：１；发病年

龄主要集中在 ５ 岁以下的儿童，占报告发病总数的

９２􀆰 ４０％，见表 １；报告病例以散居儿童和幼托儿童为

主，分别占 ４６􀆰 ０２％和 ４８􀆰 ０２％，其次是学生占 ５􀆰 ４８％，
见表 ２。
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表 １　 ２００９－２０１４ 年宜昌市手足口病病例年龄构成（％）
年龄组 ２００９ 年 ２０１０ 年 ２０１１ 年 ２０１２ 年 ２０１３ 年 ２０１４ 年 合计

０～ ４􀆰 ７８ ５􀆰 ５４ ６􀆰 ４２ ８􀆰 １３ ９􀆰 ９１ ４􀆰 ４７ ６􀆰 ６２
１～ １０􀆰 ４７ １９􀆰 ４１ １６􀆰 ６６ １９􀆰 ３２ ２３􀆰 ２３ ２０􀆰 ３４ １８􀆰 ９４
２～ ２１􀆰 ４０ ２３􀆰 ８４ ２１􀆰 ３０ ２２􀆰 ４６ ２１􀆰 ６０ １８􀆰 ３３ ２１􀆰 ５４
３～ ２８􀆰 １２ ２３􀆰 ７０ ２７􀆰 ７４ ２４􀆰 ５２ ２３􀆰 ２０ ２５􀆰 ４５ ２５􀆰 １６
４～ １９􀆰 ５５ １２􀆰 ８８ １４􀆰 ７２ １２􀆰 ０４ １０􀆰 ７０ １５􀆰 ６０ １３􀆰 ７４
５～ ７􀆰 ８０ ６􀆰 ８１ ６􀆰 １４ ５􀆰 ９２ ５􀆰 １５ ７􀆰 ０７ ６􀆰 ４０
６～ ２􀆰 ６３ ２􀆰 ５４ ２􀆰 ５１ ２􀆰 ４６ １􀆰 ９０ ３􀆰 ３５ ２􀆰 ５９
７～ １􀆰 ２１ １􀆰 ２３ １􀆰 ５６ １􀆰 ７０ ０􀆰 ８９ １􀆰 ３７ １􀆰 ３７
８～ １􀆰 ０３ １􀆰 ００ ０􀆰 ８４ １􀆰 ２９ ０􀆰 ８１ １􀆰 ０９ １􀆰 ０４
９～ ０􀆰 ７８ ０􀆰 ７３ ０􀆰 ５１ ０􀆰 ６０ ０􀆰 ５３ ０􀆰 ６８ ０􀆰 ６３
１０～ １􀆰 ５５ １􀆰 ７７ １􀆰 ０８ １􀆰 ２３ １􀆰 ２２ １􀆰 ５７ １􀆰 ４０
１５～ ０􀆰 ２６ ０􀆰 １１ ０􀆰 １８ ０􀆰 ０６ ０􀆰 ２０ ０􀆰 １１ ０􀆰 １３
２０～ ０􀆰 ４３ ０􀆰 ４５ ０􀆰 ３５ ０􀆰 ２９ ０􀆰 ６６ ０􀆰 ５７ ０􀆰 ４５

表 ２　 ２００９－２０１４ 年宜昌市手足口病病例人群构成（％）
人群分类 ２００９ 年 ２０１０ 年 ２０１１ 年 ２０１２ 年 ２０１３ 年 ２０１４ 年 合计

托幼机构 ５１􀆰 ２５ ４３􀆰 ３７ ５０􀆰 ６５ ４６􀆰 ６０ ４１􀆰 ６６ ４５􀆰 １０ ４６􀆰 ０２
散居儿童 ４２􀆰 ５５ ４９􀆰 ７３ ４４􀆰 ２７ ４６􀆰 ８９ ５３􀆰 ６３ ４９􀆰 ０６ ４８􀆰 ０２

学生 ５􀆰 ６８ ６􀆰 ３８ ４􀆰 ６６ ６􀆰 ２３ ４􀆰 ０８ ５􀆰 ２５ ５􀆰 ４８
其他 ０􀆰 ５２ ０􀆰 ５２ ０􀆰 ４２ ０􀆰 ２８ ０􀆰 ６３ ０􀆰 ５９ ０􀆰 ４７

２􀆰 ２􀆰 ４　 病原学监测结果 　 ２００９－２０１４ 年宜昌市累及

检测手足口病病例标本 １ ９７５ 例，检测阳性数 １ １６６
例，阳性率为 ５９􀆰 ０４％，见表 ３。 ６ 年来，优势病毒不断

变化，对各年份的病原构成差异有统计学意义（ χ２ ＝
３７２􀆰 ８６，Ｐ＜０􀆰 ００１），见表 ３。

表 ３　 ２００９－２０１４ 年宜昌市

手足口病病原学检测结果

年份
ＥＶ７１

阳性数 构成（％）

ＣｏｘＡ１６

阳性数 构成（％）

其他肠道病毒

阳性数 构成（％）

２００９ ２２ ３３􀆰 ８５ ２５ ３８􀆰 ４６ １８ ２７􀆰 ６９
２０１０ １５ ２６􀆰 ３２ ３４ ５９􀆰 ６５ ８ １４􀆰 ０４
２０１１ １１８ ８３􀆰 １０ １８ １２􀆰 ６８ ６ ４􀆰 ２３
２０１２ ４１ １１􀆰 ０５ １８０ ４８􀆰 ５２ １５０ ４０􀆰 ４３
２０１３ ６３ １９􀆰 １５ ８６ ２６􀆰 １４ １８０ ５４􀆰 ７１
２０１４ ３０ １４􀆰 ８５ ９０ ４４􀆰 ５５ ８２ ４０􀆰 ５９
合计 ２８９ ２４􀆰 ７９ ４３３ ３７􀆰 １４ ４４４ ３８􀆰 ０８

３　 讨　 论

手足口病是一种全球性传染病，世界上大部分国

家和地区均发生过流行［３］。 新西兰于 １９５７ 年最早报

道了该病的流行，并于 １９５９ 年提出“手足口病“的病

名。 中国 ２００８ 年 ５ 月将手足口病纳入法定传染病，近
年来，手足口病疫情呈上升蔓延的趋势，且由 ＥＶ７１ 引

起的重症及死亡病例不断发生，引起了中国卫生行政

部门的高度重视［４］。
宜昌市 ２００９－２０１４ 年共报告手足口病病例 ２８ ８６４

例，且 ２０１０ 年以来报告发病数一直位居本市法定报告

传染病首位，并呈现出“隔年高发”的特征。 从月发病

特征分析来看，每年 ４－６ 月和 １１－１２ 月呈现出 ２ 个发

病高峰，这种流行特征在中国南方省市较多见［５］，这可

能与宜昌地区夏季持续时间较长、入冬较晚有关的气

象因素有关［６］。 人群分布上，病例主要集中在 ５ 岁以

下的儿童（占总发病数的 ９２􀆰 ４０％），其中 １ ～ ４ 岁组发

病水平最高，与国内外报道一致［７］，主要考虑该年龄组

的儿童卫生意识较差，公共娱乐场所活动较多，母体所

赋予的抗体已消失，而自身体液及细胞免疫机制未发

育完善有关［８］。 人群以散居儿童和托幼儿童为主，分
别占 ４６􀆰 ０２％和 ４８􀆰 ０２％，与其他地区报道一致［９］。

宜昌市手足口病全年均有报告，但其有明显的时

空分布特征：１－３ 月手足口病有少数散发病例，３ 月中

下旬逐渐增多，４－６ 月宜昌市中部和南部县（市区）报
告病例数急剧增加，极易在局部出现暴发，７－８ 月各地

手足口病发病情况显著减少， ９－１０ 月疫情由西部开

始逐渐增加，１１－１２ 月中部地区及其周边出现急剧增

加，易在局部出现暴发；地区分布来看，宜昌市 ２０１０、
２０１２ 和 ２０１４ 年手足口病流行强度及区域明显较

２００９、２０１１ 和 ２０１３ 年增加，和有关文献报告“当年高

发、次年低法”的特征［１０－１１］一致。
从手足口病病原学监测情况来看，２００９ 年手足口

病 ＥＶ７１ 和 ＣｏｘＡ１６ 混合感染，优势毒株不明显；但
２０１０ 年，２０１２ 年和 ２０１４ 年病毒毒株以 ＣｏｘＡ１６ 占明显

优势、２０１１ 年优势毒株为 ＥＶ７１、２０１３ 年以其他肠道病

毒占优，６ 年间宜昌市优势毒株交替现象与其他文献

报道相似［１２－１３］。
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［５］ 王荣华，李琼芬，林燕，等 􀆰 ２００８－２０１３ 年云南省手足口病流行特征

和空间分布特点分析［Ｊ］ ．疾病监测，２０１４，２９（１１）：８５７－８６１􀆰
［６］ 蒋静，杨小兵，程德明，等 􀆰 ２００９ 年湖北省宜昌市手足口病流行病学

分析［Ｊ］ ．疾病监测，２０１０，２５（２）：１３６－１３８􀆰
［７］ 达珍，次仁顿珠，彭措次仁，等 􀆰 ２００９－２０１３ 年西藏自治区手足口病

流行特征分析［Ｊ］ ．疾病监测，２０１４，２９（１１）：８６２－８６６􀆰
［８］ 胡云华，吴孟泉，封尧，等 􀆰 ２００９ 年山东省手足口病的空间分布及

其相关性研究［Ｊ］ ．长江大学学报（自然科学版），２０１０，７（３）：１７２－
１７７􀆰

［９］ 刘文东，吴莹，梁祁，等 􀆰 江苏省 ２００９－２０１１ 年手足口病流行特征及
时空聚集性分析［Ｊ］ ．中华流行病学杂志，２０１２，３３（８）：８１３－８１７􀆰

［１０］ 肖革新，胡跃华，马家奇，等 􀆰 中国 ２００８－２０１１ 年手足口病空间聚
集性及变化趋势研究［ Ｊ］ ．中华流行病学杂志，２０１２，３３（８）：８０８－
８１２􀆰

［１１］ 朱琦，郝元涛，于石成，等 􀆰 广东省 ２００８－２０１０ 年手足口病流行特
征分析及时空聚集性分析［Ｊ］ ．现代预防医学，２０１１，３８（１０）：１８２４－
１８３１􀆰

［１２］ 田杰，周燕萍，沈佩芳，等 􀆰 ２０１２－２０１４ 年杭州市萧山地区儿童手
足口病流行特征及危险因素分析［Ｊ］ ．实用预防医学，２０１５，２２（６）：
７０５－７０７􀆰

［１３］ 黎祖秋，潘利花，李海燕，等．南宁市 ２００８－２０１４ 年手足口病流行病
学及病原学特征［Ｊ］ ．中国热带医学，２０１５，１５（１２）：１４６０－１４６３．
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