
我国不同地区麻疹流行特点分析

杨志伟　张　建　张兴录　薛禾生　杨功焕　王克安

　　摘要　在对我国麻疹流行特点初步分析的基础上,采用主成分与聚类分析的方法 ,根据各地自

然、经济条件, 麻疹的流行特点及计划免疫工作状况等,将我国除西藏(因资料不全)外的 29个省、

市、自治区分为麻疹控制较好、一般、较差和高危四类。文章建议, 对麻疹控制较好地区应着手建立

麻疹监测系统;第二类地区应在建立麻疹监测系统的同时, 考虑实施强化免疫; 第三类地区应在考

虑强化免疫的同时,重点加强对爆发疫情的监测和处理能力; 而第四类地区应进一步加强常规免

疫, 开展局部强化免疫,减少麻疹爆发。
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　　我国各地自然和社会经济条件、麻疹的

流行特点及计划免疫工作进展差别很大, 进

一步控制乃至消除麻疹应根据不同地区的实

际情况, 采取相应的策略和措施。本文根据

29个省、市、自治区(西藏除外, 因资料不全)

的基本情况、计划免疫工作状况及麻疹流行

特点进行分类分析, 并根据每类特点探讨相

应的麻疹控制策略。

资料与方法

　　一、资料来源: 1981～1995 年全国麻

作者单位:中国预防医学科学院　北京 100050

疹疫情资料; 国家统计局资料(人均国民收

入、人口资料、地理地貌) ; 计划免疫以乡为

单位儿童免疫接种率 85%目标审评资料(免

疫覆盖率) ; 急性弛缓性麻痹病例( AFP)监

测评审资料。

二、指标的选择: 基础指标:人口出生

率( X1 )、人口密度( X 2)、人均国民收入( X3 )、

城市化程度(城市人口占该地总人口的百分

比, X4 )、地理地貌 (山区地理面积占该地总

地理面积的百分比, X 5) ; 工作指标: 麻疹

疫苗报告接种率( X 6 )、AFP 监测质量( X 7 ) ;

结果指标: 1981～1995 年平均流行周期

( X8 )、1991～1995 年“爆发县”的百分比
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( X 9)、1991～1995年麻疹平均发病率( X 10 )、

0～6岁组麻疹病例的百分比( X 11)、7～14岁

组病例的百分比( X12 ) ,共 12个指标。

三、资料的校正: 利用各省疾病监测点

甲、乙类传染病的漏报调查资料来校正麻疹

平均发病率
〔1〕
。

四、指标的取值与计算: 除 X 8, X9 , X 10

外,其他指标均采用 1995年数据。

X7 :为等级资料, 是根据各省 AFP 报告

发病率等 AFP 监测指标进行综合评价的结

果, “1”表示“监测质量较好”, “2”表示“一

般”,“3”表示“较差”。

X8 :首先利用图形技术找出各省 1981～

1995年 15年内流行曲线高峰的频数 f, X8=

15/ f。

X9 :“爆发县”的定义: 以 1991～1995 年

我国所有县的年发病率为观察样本, 确定

90%位点,以大于该点发病率的县定义为“爆

发县”。X 9= 该省 5年内所有“爆发县”数/ ( 5

×该省县数)。

X10 : X10= 1991～1995年所有麻疹病例

数/同期该地合计人口数。

五、分析方法: 主成分分析。本研究选

取的 12个指标之间存在着一定的相关性, 有

理由设法将这些指标中的主要信息分门别类

的提取出来, 综合成几个主成分,根据少数几

个主成分值来分类。通过 SAS统计软件中的

PRINCOMP 过程进行分析。 聚类分析。在

相关分析和主成分分析的基础上,选取一定

的指标, 用 SAS 统计软件中的 CLUST ER

过程进行聚类分析。由于原始资料中各统计

指标具有不同的量纲且数据的数量级相差较

大,在聚类分析过程中对资料进行标化。

结果与分析

　　1. 各省“爆发县”的百分比: 以 1991～

1995年所有县的年发病率为观察样本,假定

5年内全国有 10%的县发生麻疹爆发, 则取

90%位点, 该点值为 29. 96, 即定义发病率大

于 29. 96/ 10万的县为“爆发县”,计算出各省

X 9值。

2. 各省平均发病率的校正:首先分析全

国疾病监测点内 1990～1995年麻疹漏报率

与甲、乙类所有传染病漏报率,结果显示两种

漏报率基本一致。同时,监测点报告甲、乙类

传染病的构成比与 全国法定传染病报告系

统资料类似。因此, 可通过 1995年各省(上

海、天津资料缺)监测点的甲、乙类传染病漏

报率来校正麻疹平均发病率。

3. 指标的相关性: X9 与 X 10之间存在很

强的正相关( R= 0. 97158)。两指标均反映流

行强度,从统计学意义上,应选其中一个指标

进行聚类分析,否则增强了流行强度的影响。

该结果进一步表明, 较高的麻疹发病率, 主

要是由于爆发流行引起的。

4. 主成分分析: 前 3 个主成分的累积贡

献率为 75%(表 1) ,认为比较满意(通常累积

贡献率达 70%以上即认为比较满意〔2〕)。根

据旋转后的主成分模型, 并参照表 2 中前 3

个主成分与各变量的相关系数,与主成分有

较大相关性的指标为:主成分一: X1、X7、X 10、

X 9、X5、X 2、X4、X 3; 主成分二: X11、X 12、X6 ; 主

成分三: X 8。即,第一主成分主要吸收了 X 1、

X 7、X10、X 9、X5、X2、X 4、X 3指标的信息, 第二

主成分主要吸收了 X 11、X 12、X6指标的信息,

而第三主成分主要吸收了 X8 的信息。

表 1　特征值、累积贡献率及各主成分
在各指标上的系数

第一主成分 第二主成分 第三主成分

X1 0. 90819 - 0. 18078 - 0. 07729

X2 - 0. 79512 - 0. 07618 0. 31013

X3 - 0. 84672 - 0. 21225 0. 36034

X4 - 0. 82054 - 0. 17404 0. 12471

X5 0. 64104 - 0. 27515 0. 39140

X6 - 0. 36393 0. 85368 0. 10864

X7 0. 79402 - 0. 10916 0. 36820

X8 0. 27530 - 0. 29937 - 0. 74159

X9 0. 69445 0. 20915 0. 39441

X 10 0. 78592 - 0. 31302 0. 25462

X 11 0. 48054 0. 67681 - 0. 11306

X 12 0. 27329 0. 77857 0. 01896

特征值 5. 502422 2. 225809 1. 331366

累积贡献% 0. 4585 0. 6440 0. 7550

　　主成分散点图(图 1)表明, 第一主成分
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值上海最低, 其次为北京、天津等,贵州最高,

各省基本上依第一主成分的大小形成一个有

序排列,结合描述性分析〔3〕,认为第一主成分

基本反映了麻疹的流行强度, 第一主成分值

越小,发病水平越低,该主成分的贡献率几乎

达 50%, 可以考虑以第一主成分值的大小进

行分类。第二主成分主要吸收了免疫覆盖率

和麻疹病例年龄分布指标的信息,其值北京

最高,其次为上海、天津等, 因此,该主成分可

以粗略反映当地儿童的免疫状况〔4〕, 即该主

成分值越小, 麻疹疫苗的免疫水平越高。除北

京、上海外,其他省份差别较小。结合第一主

成分值, 可以认为, 在麻疹发病率较高的地

区,病例主要集中在小年龄组。第三主成分值

(图略)分布几乎无规律性, 且其贡献率较小,

分类时可以不予考虑。

图 1　各省第一、第二主成分散点图

　　另外,根据主成分与变量的相关系数(表

1) , 第一主成分对 X2、X 3、X 4有较大的负负

荷,对 X1、X 7、X 10、X 5有较大的正负荷, 也反

映了我国麻疹发病城市低于农村,山区高于

平原的地理分布特点〔3〕。

5. 聚类分析结果: 经过调整, 最终选用

X 1、X 2、X3、X4、X 5、X 7、X10、X 11和 X129个指标

进行聚类分析。用平均距离法,将分析结果以

树图输出(图 2) ,以类间平均距离 0. 75为分

类标准, 可将 29个省、市、自治区分为七类。

从图 2中,每类最左边的省市分别为安徽、广

西、青海、黑龙江、内蒙、北京和上海。其虽然

提示了各类内的某种相似性, 但仅凭此尚不

足以说明各类地区麻疹流行强度的高低。

图 2　聚类分析结果树图

　　6.校正资料分析结果: 以校正后的平均

发病率资料代替 X 10, 采用相同的方法进行

分析, 总体上与原始数据分析的结果没有明

显的差别。

7. 最终分类:在主成分分析中,如果以第

一主成分值为依据,即按照麻疹的流行强度,

以- 4、- 1、+ 2为分界点(图 1) ,可将其分为

四类,第一类为聚类结果的北京和上海两类,

第二类包括了黑龙江类,第三类包括安徽和

内蒙类, 第四类基本与广西、青海类相吻合。

结合描述性分析结果
〔3〕
, 最终将全国 29 个

省、市、自治区分为四类(表 2)。

讨论与建议

　　1. 由于各省对传染病报告重视的程度及

监测水平不同,麻疹的漏报和误报现象存在

很大差别。本次分析所用的结果指标以流行

趋势或率的形式表达; 另外,麻疹的误报和漏

报主要是由于风疹的流行, 而绝大部分地区

未对风疹采取控制措施,仍呈自然流行,对本
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研究影响不大。通过漏报率对平均发病率校 正,其结果基本与原始资料一致。

表 2　最 终 分 类 结 果

　类　　别 　省、市、自治区 　　　　　　　　　　　特　　　　点

Ⅰ类地区(麻疹

控制较好地区)

北京、上海 发病率控制到很低水平,病例以成人为主, 80%左右病例集中在 15 岁以

上年龄组,计划免疫工作开展较好

Ⅱ类地区

(一般地区)

天津、山东、江苏

辽宁、吉林、黑龙江

发病率控制到较低水平,学龄前儿童、中小学生及成人病例各占一定比

例, AFP 监测一般,人口出生率较低,城市人口比例较高

Ⅲ类地区

(较差地区)

安徽、河北、陕西、广东

河南、湖南等 14个省

发病率控制到一定水平, 80%以上的病例集中在 15岁以下, AFP 监测相

对较差或高危,计划免疫工作进展不平衡,部分地区偶有麻疹爆发

Ⅳ类地区

(高危地区)

广西、云南、贵州、新

疆、青海、宁夏、甘肃

人口出生率较高,经济落后,麻疹发病率维持在较高水平,呈自然流行状

态,病例的年龄分布呈小年龄组模式,其中学龄前儿童占 50%以上, AFP

监测质量较差,部分地区存在免疫空白,时有麻疹爆发

　　2.主成分分析是利用指标的相关性, 用

尽可能少的起支配作用的综合指标把存在于

各原始指标中的主要信息分门别类地提取出

来,综合后的指标就是原始指标的主成分。

聚类分析是一种将观察对象依据某些特

征加一归类,通过计算相似系数或类间距离

对指标或样品进行分类的多元统计分析, 聚

类分析的类型有多种, 但通过许多模拟研究,

全部性能最佳的聚类方法为平均距离法或

Ward's最小方差法
〔5〕
。本次研究也对各种方

法进行尝试,其中以平均距离法的分类结果

最为理想。另外,聚类分析虽然不要求独立变

量,但如果关联性很强的指标同时参与分析,

则增加了某一因素对分类结果的影响, 进行

聚类分析前有必要先通过相关分析来筛选指

标。同时,聚类分析只是提示了各类的某种相

似性, 而不能直观地反映出分类的依据和每

类的特点,有必要借助主成分分析,为分类的

依据及探索各类的特点提供一定的信息。

但是, 以上两种分析的结果都只是对分

类提供一定的线索, 最终的分类结果还应结

合专业知识和观察对象的实际情况。

3. 针对每类特点, 建议采取如下相应措

施: Ⅰ类地区。加强常规免疫,继续保持高

的免疫覆盖率,在 AFP 监测系统的基础上开

展麻疹流行病学和实验室监测,即对所有麻

疹疑似病例进行流行病学个案调查和实验室

血清学或病原学诊断, 加强流动人口的监测;

Ⅱ类地区。加强常规免疫的同时,考虑强化

免疫策略〔3〕,进一步完善 A FP 监测系统, 在

AFP 监测系统基础上开展流行病学监测和

实验室监测,尽可能对所有麻疹疑似病例进

行血清学诊断; Ⅲ类地区。加强常规免疫的

同时,考虑强化免疫策略,加强 AFP 监测,在

AFP 监测系统基础上开展麻疹流行病学监

测,提高报告的敏感性和资料的完整性,对可

疑麻疹爆发点的指示病例进行血清学诊断;

Ⅳ类地区。进一步加强常规免疫,提高常规

免疫覆盖率,消除免疫空白,加强高危地区人

群抗体水平监测,开展局部强化免疫,减少爆

发,继续加强 AFP 监测, 提高麻疹报告的及

时性和敏感性。

4. 逐级、定期进行分类。同各省、市、自治

区之间的差别一样,在同一省的县与县之间,

在同一县的乡与乡之间甚至乡内的各村之

间,自然经济条件及麻疹流行特点也都有所

不同, 计划免疫工作也不可能处于同一水平

线上,因此, 各地还应根据本地的实际情况逐

级开展分类管理。同时,分类应动态进行,随

着各地计划免疫工作的进展及麻疹流行强度

的变化, 应随时调整控制策略, 使Ⅲ、Ⅳ类逐

步向Ⅰ、Ⅱ类过渡, 达到最终消除麻疹的目

标。
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一起麻疹爆发的调查分析

石志翼

　　1996 年 8～10 月份本县部分区域内发生一起

13年来首次麻疹爆发流行。经采取措施后, 疫情即

被扑灭, 现报告如下。

本次麻疹爆发涉及 3个乡 11 个行政村, 总人口

10 852 人, 发病 187 例, 发病率 172. 32/ 10 万, 超历

年最高发病率 11. 5 倍以上,死亡 4 例, 因并发肺炎

所致。男 109例, 女 78 例。回族 112例( 59. 84% ) ,汉

族 75 例( 40. 16% )。首发病例出现于 8 月 14 日,是

一假期外来串亲的 8岁男孩。流行高峰为 9月 10～

23 日, 发病 128 例 ( 68. 45% ) , 疫情波及一小学, 使

停课 1 周。发病年龄以 8月龄～2 岁( 53例 )、7～10

岁 ( 81例 )为多, 分别占 28. 35%、43. 32% , 其次是 3

～6 岁 19 例、11～15 岁 24例、16～24岁 7例。7 月

作者单位:宁夏西吉县卫生防疫站　756200

龄以内 3 例,占 1. 07% 。发病儿童中,麻疹疫苗基础

免疫漏种 62 人, 漏种率 33. 70% ; 加强免疫漏种 94

人, 漏种率 83. 92% , 总漏种儿童中, 有 131 人集中

在 1994～1996年的应种人群中,占 83. 96%。

分析本次爆发原因是:首例患儿出现后未及时

上报, 延误对疫情处理造成爆发。笔者认为这与乡医

报酬两年欠拖不付,以致削弱了所在村的预防接种

工作, 使免疫空白范围扩大, 造成易感人群积累有

关。因此, 建议有关部门: ( 1)按时兑付乡医报酬,保

护乡医工作的积极性, 巩固三级预防网建设; ( 2)开

展计免科普知识宣传教育, 强化群众防病意识; ( 3)

加强对疫情“五早管理”; ( 4)制定我县 7～15 岁儿童

每隔 4 年进行一次麻疹疫苗普种计划和新婚妇女疫

苗接种方案。

(收稿: 1997-07-28)　　

风疹、腮腺炎疫苗联合免疫引起过敏性皮疹一例报告

许世光
1
　王　赞

2
　曹子晶

1

　　患儿男性, 1996 年 10 月 24 日出生, 1997 年 8

月 27 日上午 8 点半在地段医生处先后接种风疹疫

苗(卫生部北京生物制品研究所生产, 批号 961214-

2, 失效期 1998 年 6 月 21 日)和流行性腮腺炎疫苗

(卫生部上海生物制品研究所生产, 批号 960651-3,

失效期 1998年 2月)。半小时后患儿烦燥不安和哭

闹, 9点 20 分返回地段, 经查双眼睑、两耳垂均有轻

度水肿, 两颊出现浅红色丘疹,躯干部出现少量片状

丘疹。地段医生给口服 2mg 扑尔敏后,即刻送市儿

童医院, 门诊以“荨麻疹”收入院。10 点 25 分患儿入

病房, 查体: 体温 36. 6℃, 脉博 120 次/ min, 呼吸

1　哈尔滨市卫生防疫站　150010

2　哈尔滨市道里区卫生防疫站

25次/ min, 双眼睑、两耳垂水肿加重 ,密集的大小不

等的浅红色丘疹已蔓及全身。血常规检查: WBC 8. 0

× 109/ L , RBC 4. 45× 1012/ L , HGB 145g / L , PLT

149×109/ L ; WBC 分类 : S 0. 39, L 0. 61。尿常规未

见异常。患儿已完成全部基础免疫, 无疫苗不良反

应。否认过敏史和家族史。经用葡萄糖酸钙、维生素

C 静点等补钙脱敏疗法后病情显著好转, 治疗 2 日

后以“荨麻疹”痊愈出院。

本次是风疹、腮腺炎疫苗联合免疫后引发的 I

型速发型变态反应, 属荨麻疹样过敏性皮疹反应,有

发病迅速的特点, 其发生率为 0. 02% ( 1/ 4 100) , 实

属罕见, 应引起各地注意。

(收稿: 1997-10-12　修回: 1997-11-24)　　
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