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医院感染(HAI)是现代医疗、保健所面临的重

大挑战，不仅导致患者住院时间延长、医疗费用增

加，而且还会导致病死率上升、医疗技术进步受阻；

有研究表明外科伤口感染者凶HAl平均延长住院时

间8．2 d，美国每年因HAI死亡近10万人，直接经济

负担超过150亿美元；英国每年因HAl平均延长住

院天数4 d，造成经济损失45亿美元¨-3】。随着人口

老龄化、慢性疾病增加以及大型医疗技术开展，HAI

控制还将面临更大压力，对此有必要采取综合防控

措施。

一、概述

随着认识深入，HAI概念也不断修订，所指范嗣

也日益扩大。WHO的定义为：凡住院患者、陪护人

员或医院工作人员冈医疗、护理工作感染引起的任

何具有临床表现的疾病，无论感染对象在医院期间

是否出现症状，均视为HAl。中国卫生部2001年的
定义(2006修订)为患者在人院时不存在、也不处于

潜伏期、而是在住院期间获得的感染(包括在医院内

获得后出院后才发病的感染)，医院工作人员在医院

内受到感染也属HAl。2008年美国疾病预防控制中
心(cDc)／全国医疗安全网(NHSN)将其定义修订

为：患者对于感染因子或其毒素的全身性或局灶性

反应，这种反应在患者入院时并不存在，也不处于潜

伏期m引。

根据上述各种定义，以下情况均属于HAI：无明

确潜伏期，在入院48 h后发生的感染；有明确潜伏

期、自人院起超过平均潜伏期后发生的感染；与既往
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住院直接有关的感染；在原有感染基础上出现其他

部位新的感染(除外脓毒血症迁徙病灶)，或已知病

原体的感染基础上又分离出新的病原体(排除污染

和原来的混合感染)的感染；新生儿在分娩过程中和

产后获得的感染；由于诊疗措施激活的潜在性感染，

如疱疹病毒、结核分枝杆菌等感染；医务人员在医院

工作期间获得的感染。

以下情况则不属于HAl：由于创伤或非生物性

因子刺激而产生的炎症；新生儿经胎盘获得(出生后

48 h内发病)的感染，如单纯疱疹、弓形体病、水痘、

乙型病毒性肝炎等；患者原有的慢性感染在医院内

急性发作；患者局部有微生物定植但没有炎症反应。

按照病原体来源，HAI可以分为内源性与外源

性两类。外源性感染一般称为交叉感染，病原体来

自于其他住院患者、医院工作人员及访客，或者医院

环境中细菌的侵袭或定植。病原菌可以通过患者之

间、医护人员与患者之间传播，手传播是萤要途径。

医院内耐万古霉素肠球菌(VRE)、甲氧西林金黄色

葡萄球菌(MRSA)、艰难梭菌等感染暴发流行多为

外源性感染传播所致。内源性感染一般也被称为自

身感染，病原菌是人体正常菌群，存在于患者的皮

肤、口腔、咽部和胃肠道等，当人体免疫力下降、黏膜

屏障破坏、菌群移位以及菌群失衡等发生感染。抗

生素相关性腹泻大多源自内源性感染。

二、HAI流行现状

1．发病率：各国差异较大，且不同围家与地区感

染构成也存在巨大差异n·引。中国HAl发病率据早
期报道约为10％，2001年全国193家i级医院横断

面调查住院患者107 496人，现患率为5．52％

(5．73％～6．39％)，前五位依次为呼吸道感染

(48．7％)、泌尿道感染(12．8％)、手术部位感染
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(11．9％)、胃肠道感染(10．9％)和皮肤软组织感染

(6．7％)；2003年调查159家医院显示，现患率为

4．77％，各种感染分布变化不明显；调查发现规模较

大的医院(>500张床)、公立医院和教学医院的发

病率较高№JJ。福建省2007和2009年调查发现，现

患率分别为3．66％和3．26％，占前三位的感染为呼吸

道、泌尿道和胃肠道【8]。中国香港地区2005年横断

面调查显示现患率为4．O％，其中肺炎为1．4％、血液

感染为0．9％、尿路感染为0．8％[9j。

据WHO报告。挪威、西班牙、希腊HAI发病率分

别为5．1％、7．0％和9．1％；荷兰的感染控制措施较为严

格，因此发病率在l％左右；亚洲、南美以及非洲部分

国家发病率超过40％n’3】。据美国CDC 2002年的监测

资料显示，每年发生170万例次HAI，导致99 000人死

亡，增加医疗支出170亿～200亿美元，多发科室为重

症监护室和高危护理机构，感染以尿路感染最常见

(36％)，其次为外科伤口感染(20％)、肺炎(1l％)和血

流感染(1l％)“⋯。2006年英格兰、威尔士、北爱尔兰以

及爱尔兰共和国调查发现，发病率分别为8．19％、

6．35％、5．43％与4．89％，主要感染类型分别为消化道

(20．6％)、泌尿道(19．9％)、外科伤口(14．5％)、肺炎

(14．1％)、皮肤软组织(10．4％)和血液感染(7．0％)111]。

马来西亚i级医院的HAl发病率为13．9％u引。

2．危险因素：HAI主要发生在免疫低下以及接

受较多侵袭性操作的患者，危险因素可以分为两

类h3·1¨引：

(1)患者因素：①年龄：新生儿及婴幼JL(3岁以

下)的免疫系统尚未发育完善，母体过继免疫逐步消

退，各种器官功能尚处于发育之中，容易遭受各种病

菌感染；老年人随着年龄增长器官功能逐渐退化、免

疫机能降低、慢性基础疾病发病率上升，HAI发病率

增加，65岁以上老年人发病率是青壮年的2倍以

上。②慢性基础疾病：随着人口老龄化，慢性非传染

性疾病发病率不断上升，恶性肿瘤、糖尿病、慢性阻

塞性肺病、慢性肾病、慢性肝病、老年性痴呆等患者

都是HAl高危人群。③各种免疫功能缺损患者：先

天或后天免疫功能缺损患者，如艾滋病患者容易发

生HAl。④患者疾病状态：烧伤或创伤患者，由于皮

肤黏膜屏障破坏，容易导致各种病原菌直接入侵感

染；昏迷患者容易发生误吸导致吸人性肺炎。

(2)医源性因素：①侵袭性操作与异物留置：各

种静脉导管、气管切开或插管、心导管、导尿管、胆道

T管引流、人工呼吸器、腹膜或血液透析、腰穿、脑脊

液分流术等操作，破坏了人体正常的免疫屏障，可能

直接把病原体引入人体内，增加感染机会，如血液透

析患者HBV感染率高达13．3％～88．9％，保留导尿

超过2周患者尿路感染发病率为50％、菌血症发病

率也是非导尿患者的5．8倍。异物植入，如人工心脏

瓣膜、人工血管、人工关节等也容易导致细菌黏附与

感染。②外科手术：手术时间过长、组织损伤严重、

手术部位污染、剃刀备皮等都容易导致术后切口感

染。③免疫抑制剂应用：由于各种疾病、器官移植等

长期应用肾上腺皮质激素、免疫抑制剂等，容易诱发

HAl，特别是一些机会性病原体感染，如细菌、真菌、

病毒、原虫等感染。④肿瘤放化疗：患者接受各种

放、化疗后，由于免疫功能受损、皮肤黏膜完整性破

坏，特别是粒细胞减少，容易导致各种HAl，且病原

体常难以确定。⑤抗菌药物应用：主要用于治疗与

预防各种细菌感染，由于长期或不规范使用，反而容

易导致发生菌群失衡、二重感染与耐药菌感染。

三、HAl的预防

针对HAI发生相关的危险因素开展控制可以取

得较好结果，有的控制措施比较复杂，而多数简单易

行如手卫生。手卫生对HAl控制的价值在100多年

前已非常明确，但迄今为止临床医护人员手卫生执

行情况还需要进一步改善；降低HAl需要在医院管
理、建设、组织机构、制度、宣传教育、监督检查等多

方面开展|T作，对各种感染也需要根据具体情况采

取综合预防措施(表1。3)n’3‘5J5’16j。

表1 HAl预防控制措施

措施 具体方法

一般措施

HAJ监测

医院建设与环境

消毒隔离

抗菌药物合理使用

患者与医务人员保护

暴发和流行控制

建市感染控制机构

制定感染控制制度

开展感染控制教育、培训

感染监测

耐药监测

信息化监测系统建设

布局、功能分区

人流、物流程序

消毒隔离设施建设

医疗废弃物处理

推广、教育、监督手卫生

隔离特殊感染患者

定期对病房消毒、灭菌

分级管理

干预

教育、培训

无菌操作

各种管道护理

接种疫苗

流行病学调查

隔离与控制感染源

切断感染途径

消除危险因素
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表2各种常见HAI的综合防控措施

HAl类型 综合防控措施

医院获得性肺炎与呼吸机相关肺炎预防气道与消化道细菌定植

严格执行T-IUl!规范

不必常规更换呼吸机I啪各管线

对分泌过多或咯血患者不Jfj热加湿器

引流呼吸机管路冷凝水，注意避免污染

避免}弓染分泌物吸入

正确使JfJ和维护呼吸机

患者半卧位，床头抬高30。

患者改变体俯Iiif．引流呼吸机冷凝水

避免胃胀；存胃管饲喂前监测胃残余容量

尽早拔m鼻胃管

吸痰时减少呼吸机相关肺炎危险

通过呼吸插管吸痰时要戴无菌手套

吸痰管不能留置

减少不必要吸痰次数

其他闪素

避免鼻捕管

同定好气管内插管．避免脱出

减少抗菌药物应用

尽量限制应激惟溃疡的预防用药

每H川洗必泰清沾几腔

必要的预防接种(如流感、肺炎链球菌疫苗)

导管相关尿路感染

外科切口感染

导管相关血液感染

尽昔减少导尿管插管

插管时严格无菌操作

保帮尿管的正确护理

使用封闭式无菌导尿装置

保证引流通畅

无菌操作留取尿样

尽鞋减少保留导尿时间

术前准备

感染延期手术

无需常规术筋剃毛．除非毛发影响手术操作

用电动剃刀术前即刻备皮

糖尿病患者控制血糖

戒烟

术前一日用消毒剂沐浴

恰当的皮肤消毒

抗菌药物预防应用

注意用药时『IJJ和疗程

直肠手术口r用于选择性去污

手术t{，

严格无菌操作

保护组织，减少损伤

术后无菌敷料保护切口

注意手1Z生和无菌操作

尽量用大的无菌丁|术铺巾

用2％洗必泰消毒皮肤

优先选择锁骨卜．静脉穿刺

每H对导管情况进行if估

尽鞋缩短导管留置时间

四、HAl控制存在的问题与应对策略

我国已开展HAl控制工作数十年，各医疗机构

已经建立相应的控制团队，国家制定了管理办法并

建立了监测网，该项工作已具雏形，取得了一定成

绩；但由于学科定位不准、人才队伍缺乏、技术手段

落后、感染控制措施落实不到位等诸多原因，HAI暴

发时有发生，给患者造成严重损害甚至夺走生命。

加强HAl控制工作，不仅关乎医疗机构

声誉，更重要在于保障患者安全、提高医

疗质量，对临床医学的发展也具有重大

意义⋯2^睢圳。

1．HAl控制关系患者安全和临床

医学发展，必须高度重视，准确定位。我

国HAI控制工作起步于20世纪80年代，

最初定位于行政管理，寄希望于通过简

单行政管理措施减少HAl发生，HAl部

门的常规工作在于收集相关报告、进行

空气培养等简单工作，感染控制人员也

大多来自于退居二线的护理人员；这种

部门设置和人员结构与国外感染控制团

队存在巨大差异，不具有控制HAl的专

业水平，也没有足够的行政管理力度，无

法避免HAl暴发和流行。由于我国HAI

建立之初所存在的缺陷，医疗机构没有

形成牢固的HAl控制理念，学科发展受

到严重限制，医务人员对HAl控制采取

消极和敷衍态度，医院管理者和临床科

室片面认为HAI控制是消耗性T作，无

法给医院创造价值，这些都是我国HAI

控制工作发展缓慢的重要原因。

面对一次次危及患者生命的HAI暴

发，相关管理和专业部门必须充分认识

HAl工作的重要性，HAl控制不仅仅是

HAI控制部门的工作，也需要医院各专

业人员积极配合并采取行动，转变观念，

重新定位，使之成为一门专业学科，通过

研究、调查发现相关危险因素和控制策

略，采取教育、培训和管理的手段，使

HAI控制落实到每一位医务人员具体工
作中，只有这样，HAl才能得到良好控

制，学科人才队伍才能迅速发展。

2．学科发展人才是关键，培养与造

就学术水平高、专业能力强的队伍是

表3常见耐药菌HAl预防措施
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HAI控制取得成功的关键。HAl控制是一门专业性

极强的工作，国外已经形成以感染、流行病学、微生

物学等为中心的跨学科团队，开展了卓有成效的研

究、医疗、教育等工作，HAl控制取得了令人瞩目的

成绩。由于我国HAl控制T作在建立之初定位偏

差，从业者主要以护理人员为主，同时由于医院重视

程度不够、个人收入低、易得罪人、职称晋升困难的

工作现状，导致HAI控制“强人不来、来人不强”的尴

尬局面。2006年卫生部颁布的《医院感染管理办

法》明确规定，HAl管理专业人员职责包括负责规章

制度落实，HAI及相关危险因素监测、分析和反馈，

指导清洁、消毒灭菌与隔离、无菌操作技术、医疗废

物管理，职业卫生安全防护，暴发事件处置，抗菌药

物应用管理，消毒药械和一次性使用医疗器械、器具

审核等，丁作牵涉面大、难度高，要求从业人员知识

面广、工作能力强、原有的人才结构完全不能胜任所

有任务。虽然通过多年不懈努力，人才结构逐渐发

生变化，但离真正满足临床感染控制的需求还有较

大距离。2006年北京地区调查显示，HAI控制人员

中，本科及大专学历者接近60％，硕士和博士学位

者为25％；高级职称占32．8％；临床医生占56．7％；从

事HAI专业工作时间60％在6年以内心¨。

在人才队伍逐步改善同时，还需要注意学科建

设相关条件的保障。HAI控制已经不再仅仅局限于

消毒隔离、空气培养、感染报告等简单T作，需要对

感染危险因素、有效预防措施加以研究，引进新的诊

疗技术，发现易感人群和病原体的变迁等，扩展感染

控制的内涵。HAI控制工作不能是“两三个人和一

个办公室”就可以解决，需要有一定的条件保障，如

设备条件和实验室条件。

3．转变观念，建立科学的HAI控制管理体系。

以人为本，科学发展和建立和谐社会是全社会所面

临的重大课题，也是HAl控制的基本方针。长期以

来，由于错误的观念，HAl控制被认为是一项只亏

不赚，只有投入没有回报的部门，医疗机构对HAl

不愿投入，能少则少，由此导致HAI控制条款形同

虚设，HAI控制环节漏洞百出，恶性暴发事件屡有

发生，这不仅给医疗机构造成严重的经济和声誉损

失，管理者受到严肃处理，更为严峻的是患者付出

了惨痛的生命代价。医院管理者，需要着眼未来，

以人为本，不能走“先污染后治理”的路线，应该防

患于未然，使HAI各项措施落到实处，人员和条件

得到充分保障，使HAI控制工作真正成为医院发展

的护航者。

同样，行政管理部门需要充分考虑实际情况。从

医院体制改革和医疗卫生事业发展大计看待HAI，

给医疗机构感染控制工作人员给予更多的支持，从

国家政策层面制定有利于HAI工作发展的管理体

系，如学科发展、人才培养、科研项目支持以及适时

推出HAI控制收费制度等。

HAI控制不仅仅是HAI部门任务，需要临床各

专业人员积极响应与配合。在实际工作中，良好的

感染控制措施需要落实到每一位医务丁作者的实际

行动中才能取得良好成绩。如手卫生是HAI控制最

简单最有效的方法之一，特别是对耐药菌感染流行

的控制具有特殊价值，该项措施自奥地利产科医生

Semmelweiss推出以来，150余年已经过去，迄今，临

床医务人员手卫生的依从性还非常低。只有让每一

位临床T作者充分认识到HAI控制的重要性，认真

履行各项控制措施，感染控制才能取得最终成绩。

HAI控制在我国尚属一门快速发展的综合学

科，从业人员需要不断学习、更新知识和成果，不断

充实和提高感染控制能力，切忌闭门造车。

4．借鉴国际先进经验，改进控制方法，尽快提高

HAI控制水平。由于HAI控制体系所存在的结构性

问题以及非常有限的科学研究结果，我国HAl控制

与国际水平存在较大差距，预防措施缺乏科学依据

和统一标准。在短时间内，必须借鉴国际上先进经

验与成果，改进工作方法，尽快提高HAI控制水平。

近年来，国际HAI控制主要成果在于制作和推

广标准操作规程(soP)与综合防控措施。我国卫生

部在2007年成立“医院感染管理标准委员会”，着手

制订全国统一的HAI管理规范和标准，已经完成内

镜清洗消毒、口腔器械清洗消毒、医疗废物管理、实

验室生物安全管理等多项SOP的制定；医疗机构如

何结合自身实际，落实这些SOP是一项迫切而十分
必要的工作。

国外多项循证医学研究证明，多项方法联合使

用，即组合干预或一揽子综合防控措施对预防诸多

HAI发生、降低病死率等非常有效。如在美国提倡

预防导管相关血液感染(CR．BSI)的综合防控措施

包括插管时采用大手术铺巾、2％洗必泰消毒皮肤、

尽量选用锁骨下静脉部位穿刺，严格执行手卫生规

则和每天评估是否需要继续留置导管；呼吸机相关

肺炎(ⅥjLP)的综合防控措施包括抬高床头至少300、

每2—6 h用洗必泰冲洗进行口腔护理、每天一次停

用镇静剂评价是否可以撤机、尽早停用应激性溃疡

预防药物、避免深静脉血栓形成等；外科切口感染
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(SSI)的综合防控措施包括正确预防性使用丽术期

抗菌药物、避免不必要备皮、手术期间给患者保暖、

围术期血糖控制在正常水平等。通过上述综合防控

措施的实施，CR．BSI和VAP的发病率明显减少。这

些综合防控措施简便易行、费用低廉，在我国的推广

不存在技术障碍，关键在于树立科学的理念、正确的

认识并进行有效的推广(表2)。

5．开展多学科协作，应对HAI新挑战。HAl控

制不仅仅在于发现感染存在，最终目的是要通过综

合防控措施减少感染发生与传播，需要流行病学、临

床医学、临床微生物学、药学、管理等多方面专家共

同协作，在HAI过程控制、抗菌药物合理使用、感染

诊断与治疗、感染病原菌确定和耐药分析等方面携

手合作，从患者安全角度出发，减少感染特别是耐药

菌感染的发生。

6．优化HAl监测方法，探索感染控制新方法，促

进我国感染控制工作不断发展。我国自1986年开

始进行系统性HAl监测，各医疗机构将HAI监测作

为管理的常规工作和主要内容，通过监测，对发病

率、常见类型、病原谱和易感冈素等有所掌握，为制

订HAl预防措施提供了依据。但这种基于感染发生

的综合监测，需要大量人力资源投入，容易出现漏报

情况，结果存在比较片面倾向，掩盖重要HAl发病状

况等问题。近年来，HAl监测已经逐步转变为过程
监测和目标性监测。

结果监测主要体现在对发生HAl情况(如发病

率、病原构成等)的了解，没有对感染控制过程中各

环节落实情况进行监督和控制，对感染预防价值有

限。过程监测主要是对HAl控制过程中各项措施的

落实情况进行监测与督促，提高医务人员的依从性，

预防HAl发生，比如，对“手卫生依从性”的监测，对

“预防手术部位感染的措施执行晴况”监测等。目标
监测可以根据各自医院的具体情况，确定需要开展

哪些项目和内容，如ICU和高危新生儿HAl监测、外

科手术部位感染监测等，与普遍性监测相比较，目标

性监测可对HAl的主要高危人群、高危冈素和重点
环节进行监测，发现和剖析HAl控制中存在问题，提
出有效解决问题的方法。

7．广泛开展HAl的科学研究，提高HAI控制水
平。HAI既是医疗质量管理问题，更是临床科学问

题；只有通过广泛的科学研究，对相关危险因素、传

播方式、控制措施等进行全面系统研究，探索适合不

同医疗机构、不同患者人群和不同感染类型的控制

方法。由于我国HAI控制人才结构、基础设施的限
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制，HAl的研究工作开展十分有限，研究人员既缺乏
科学研究热情，也缺乏相应基金支持。HAl控制研
究必须结合我国实际状况，寻找符合我国临床实际

的可行方案，如对于耐药菌感染的主动筛查，国外经

验证明对入院患者开展的主动筛查和隔离，可有效

控制MRSA感染的流行，但我国临床MRSA检出率

已经高达60％以上，采取主动筛查和隔离存在相当

大的难度，为此，应该针对我国特点，开展创新性研

究，获得经济、可行和有效的耐药菌HAl控制措施。
8．更新知识，重视感染微生态学理论在HAl控

制中重要作用。近十年的研究表明，人体体表及肠

道等腔道内存在大量的正常细菌群，其种类达1000

种以上，数鼍达1014，是人体细胞数量的10倍。这些

菌群在人体免疫、营养代谢及感染的发生及防治方

面起重要的作用，具有重要的生理及病理作用，是人

体的一个“器官”。感染微生态学的基础及临床研究

表明，各种原因如滥用抗生素引起微生态失衡及应

用免疫抑制剂或由于疾病导致人体免疫功能低下均

可以导致肠道微生态的失衡，厌氧菌显著减少甚至

消失，而潜在致病菌过度生长繁殖，肠道屏障功能损

伤，导致肠道细菌易位，引起菌血症甚至脓毒血症

等。这也是即便临床医护人员实施了洗手等措施，

而HAl仍然发生的原因之一。感染微生态学的理论
核心是在抗生素控制感染(即“杀菌”)的同时，还需

要“促菌”，即需要保护补充人体的厌氧菌，尤其是有

益菌，提高肠道定植抗力，维护人体微生态平衡，减

少肠道细菌的易位，减少内源性HAl发病率。
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·读者·作者·编者·
本刊对统计学方法的要求

统计学符号按GB 3358—1982(统计学名词及符号》的有关规定一律采用斜体排印，常用：①样本的算术平均数用英文小写

孑(中位数用肘)；②标准差用英文小写s；③标准误用英文小写岛；(砚检验用英文小写￡；⑤F检验用英文大写F；⑥卡方检验用希

文小写f；⑦相关系数用英文小写r；⑧自由度用希文小写1，；⑨概率用英文大写P(P值前应给出具体检验值，如t值、f值、g值

等)，P值鹿给H{实际数值，不宜用大于或小于表示，而用等号表示，小数点后保留3位数。

研究设计：应告知研究设计的名称和主要方法。如调查设计(分为前瞻性、回顾性还是横断面调查研究)，实验设计(应告

知具体的设计类型。如自身配对设计、成组设计、交叉设计、析时设计、正交设计等)，lI缶床试验设计(应告知属于第几期临床试

验，采用了何种盲法措施等)；主要做法应围绕4个基本原则(重复、随机、对照，均衡)概要说明，尤其要告知如何控制重要非试

验因素的干扰和影响。

资料的表达与描述：用i+s表达近似服从正态分布的定量资料．用M(Q。)表达呈偏态分布的定量资料，用统计表时，要合

理安排纵横标目，并将数据的含义表达清楚；用统计图时。所用统计图的类型应与资料性质相匹配，并使数轴上刻度值的标法

符合数学原则；用相对数时，分母不宜小于20，要注意区分百分率与百分比。

统计学分析方法的选择：对于定量资料，应根据所采用的设计类型、资料具备的条件和分析目的，选用合适的统计学分析

方法，不应盲目套用t检验和单因素方差分析；对于定性资料，应根据所采用的设计类型、定性变量的性质和频数所具备的条件

及分析目的，选用合适的统计学分析方法，不应盲目套用’f检验。对于回归分析，应结合专业知识和散布图，选用合适的回归类

型，不应盲目套用直线同归分析；对具有重复实验数据检验同归分析资料，不应简单化处理；对于多因素、多指标资料，要在一

元分析的基础上，尽可能运用多元统计分析方法，以便对因素之间的交互作用和多指标之问的内在联系做出全面、合理的解释

和评价。

统计结果的解释和表达：当P<0．05(或P<O．01)时，应说对比组之间的差异具有统计学意义，而不应说对比组之间具有显

著性(或非常显著性)差异；应写明所用统计分析方法的具体名称(如：成组设计资料的t检验、两因素析圜设计资料的方差分

析、多个均数之问两两比较的q检验等)。统计量的具体值(如：t=3．45，f=4．68．F=6．79等)；在用不等式表示P值的情况下，一

般情况下选用P>0．05、P<O．05和P<O．01三种表达方式即可满足需要，无须再细分为P<O．001或P<0．0001。当涉及总体参

数(如总体均数、总体率等)时，在给出显著性检验结果的同时，再给出95％可信区间。
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