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预防青少年麻疹：2014—2015年澳
大利亚新南威尔士州实施高中生
查漏补种疫苗接种活动的经验

2
014年3月，世界卫生组织宣布，澳大利亚已经取

得麻疹消除的目标[1]。这对澳大利亚公共卫生来

说是一个显著的成绩，因此澳大利亚要求儿童第

一剂次麻疹疫苗接种率要超过95%，两剂次麻疹疫苗接

种率要超过90%，以达到群体免疫的效果并维持麻疹消

除状态[2]。

麻疹消除并不意味着这种疾病彻底消失，而是

指没有麻疹的持续本地传播。由于麻疹具有高度传染

性，因此那些对麻疹没有免疫力的年轻旅行者对维持

麻疹消除状态仍是一个危险因素。新南威尔士州在

2014年初报告的40名病例中，很多都与国外旅行有

关，或者与他们近期接触从菲律宾、印度尼西亚以及

亚洲其他一些国家返回的人员有关，这些国家近期都

有大型麻疹疫情暴发[3]。青少年和青壮年是麻疹的高

危人群，因为在他们小时候没有接种疫苗或者当时国

家免疫规划还没有推荐第二剂麻疹疫苗[4]。这个年龄

段也是经常到国外旅游的年龄，而他们所去的旅游国

家常有麻疹本地流行。
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2014年，澳大利亚儿童免疫登记系统（Australian 
Childhood Immunization Register, ACIR）记录了新

南威尔士州青少年有40%没有全程接种麻疹疫苗[5]。

全程接种率在高中生中最低，初中生的全程接种率

在大多数地区还可以。新南威尔士州持续的麻疹传

播与年轻旅行者有关[3]。随后，新南威尔士州在2014

年8—12月期间在高中实施了学校麻疹补充免疫活动

（Supplementary Immunization activities, SIAs）。这

项活动由新南威尔士州的15个本地卫生区的公共卫生

人员实施，他们的基本职责是在新生每年入学时，为

学校学生开展常规免疫。

2014年5月，公共卫生部门被要求在未接种学生

较多的辖区内选择学校参加项目，并为2014年底即将

毕业的高中生优先提供接种服务[6,7]。同时开展了媒体

宣传，包括开通一条公共卫生热线以及建立专门的网

站。并开发了家长信息包，信息包中包括父母对孩子

的麻疹、腮腺炎和风疹	 (measles, mumps and rubella 
MMR)	疫苗接种史的回忆部分。共有145所学校入选，

背景：由于澳大利亚新南威尔士州麻疹病例明显增多、以及未接种疫苗的青少年比例较高，因此澳大利亚在
2014年8月至10月期间，在高中实施了一项麻疹查漏补种接种项目。本研究旨在探索学校为基础的补充免疫活动
（Supplementary Immunization activities, SIA）的影响因素，为将来的补充免疫活动和常规的学校为基础的免疫
项目提供参考依据。

方法：在负责实施SIA补充免疫项目的公共卫生人员中，开展了深入小组访谈。访谈的主要内容包括项目前的计划、
实施、资源、知情同意书、媒体活动以及将来学校免疫项目的发展方向。访谈内容被录音，然后进行文字转化和审
核。使用主题分析方法识别主要的内容。

结果：2015年1月，开展了两组小组访谈，共32名参加者。影响SIA实施的主要因素包括项目启动的时间、知情同意的
过程、部门内的合作、对目标人群的可及性、以及开展SIA对学生上课和学校免疫规划程序的影响等。公共卫生部门
学校协调员的积极态度以及他们的经验会加速活动的实施。学生去门诊接种疫苗前，可以有不同的方法对既往疫苗接
种史进行核实，因此在将来的SIA活动中，让学生们参与决定、开展在线知情同意、卫生部门之间的人力资源共享、
以及充分的项目计划时间，都可以促进SIA活动的效果。

结论：虽然本研究发现学校免疫项目实施中存在很多问题，但是如果有足够的资源和时间，通过常规的学校免疫项目
开展SIAs活动，对于青少年人群来说仍是一个合适的模式。
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（表1）。两个小组访谈的时间分别是60分钟和50分

钟。

确定目标学校

参加者讨论了准确识别目标学校的困难。有些参加者

认为使用ACIR数据来识别学校不够准确，因为很多学

生已被重新分配学校，因此很难判断哪些学校的接种

率低。也有一些参加者对所有本地卫生区均开展项目

表示担忧，他们认为项目应该仅在近期有麻疹暴发的

市区中开展。一名参加者说“抽签就行”。只有一名

参加者认为ACIR的数据对于选择学校有用，而且有助

于确认这些地区麻风腮疫苗的接种率。

识别应接种疫苗的学生并为他们接种

对于接种疫苗前先开展ACIR核对这个问题，一名参

加者建议说如果不这样做就是一种“卫生资源的

浪费”，因为“注册护士在学校里为学生接种疫苗，

每小时的费用为44澳元”，可是很多学生并不需要接

种，因此实际上就是一种“浪费”。据报告，一家公

共卫生部门向学校发放了400份知情同意书，其中只有

100名学生填写了知情同意。可是，经过ACIR核实后发

现只有21名学生真正需要接种。另一名参加者说经过

ACIR核对后发现“80%的学生都不需要接种”。由于很

多的学校项目工作人员无法获得ACIR数据，而且知情

同意书上的具体内容也各不相同，导致在ACIR系统上

识别出应接种的学生也很难，因此对ACIR数据进行核

实被认为是“强人所难”。

包括90800名学生，获得了19000名（21%）学生家长的

知情同意，最终为11000名（12%）学生接种了疫苗。

尽管2003年以来，新南威尔士州公共卫生部门一

直开展学校为基础的接种项目，但是从未开展过任何

研究了解新南威尔士州公共卫生人员对于学校预防接

种的态度和认识。本研究旨在探索在有限时间内开展

补充免疫活动的实施情况，以及识别影响该活动成功

的因素。

方法

2015年1月，调查组开展了一项包括小组访谈在内的定

性研究，邀请了参与学校免疫项目管理和实施的公共

卫生部门人员参加。小组访谈的日期与每年的免疫日

是同一天。

调查组制定了访谈提纲，确定了本研究所关心

的主要问题，包括项目计划、实施、资源、知情同意

书、媒体活动以及将来学校免疫项目的发展方向。每

名研究对象都签署了知情同意书，并使用随机数字法

将每名研究对象随机分配到各个小组中，产生随机

数字的软件是随机数字发生器（GraphPad	 Software	

Inc.,	 La	 Jolla,	 CA,	美国）。每个小组中，由新南

威尔士州卫生免疫部门的高级政策分析师作为小组访

谈的主持人。每次小组访谈结束时，主持人负责总结

并向全组汇报组员的讨论意见，并保证这些意见被准

确地记录下来。

小组访谈内容同时也被录音，并进行文字转换，

然后对访谈现场记录的内容进行总体回顾分析。为了

发现访谈中多次重复的内容，使用编码器进行重复阅

读、编码和主题分析。选取其中30%的部分，由另一个

编码器进行编码，并与之前的分析结果进行比较，进

行数据核对。使用NVIVO	第10版	(QSR	International	

Pty	Ltd,	Victoria,	澳大利亚)	对文本按照主题内容

进行总结。分析结果按照主要的主题内容进行展示。

本研究通过新南威尔士大学人类研究伦理医学小

组的审查（HREA	PANEL	Reference:	2014–7-66）。

结果

2015年1月，共开展了两个小组访谈，共有来自15个

公共卫生部门的32名人员参加，其中30名女性，2名

男性，职业包括免疫协调员，学校项目协调员，护

士，组长，以及行政支持人员。多数参加者具有五年

以上的学校免疫项目计划和实施的经验（24/32,75%）

表1.  2015年澳大利亚新南威尔士州参加学校为基
础的补充免疫活动小组访谈的人员特征

特征 人数 %

性别   

男 2 6.3%

女 30 93.8%

学校免疫项目的经验   

高 24 75.0%

中 6 18.8%

低 2 6.3%

职位   

区免疫协调员 12 37.5%

学校项目协调员 7 21.96%

学校项目组长 4 12.5%

学校项目注册护士 4 12.5%

行政支持 5 15.6%

合计 32 100%
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与学校合作

在门诊接种前对ACIR数据进行核对可以使接种学生数

大大减少，远低于知情同意的人数。由于学校工作人

员已经按照知情同意的学生数量安排了门诊时间，因

此当接种人数大大降低时他们认为是“浪费”和“白

费劲”。此外，有些学校的协调员认为补充免疫活动

是“不方便”的，因为它打乱了学校的课程，尤其是

在通知的比较仓促时。以前在一所积极参加SIA活动的

学校中曾发生过麻疹暴发。不过，有些非项目学校的

学生家长被要求到初级保健医生那里给孩子接种，他

们认为“很不方便”，因而很不满意。

人力

短期内开展SIA活动对学校常规项目的人员安排会造成

影响，因此建议将来开展SIA时，可以准备一支共享的

护士接种小组。此外参加者也有一些担忧，因为现在

常规工作中越来越需要免疫协调员，而优先考虑开展

SIA活动可能会对此造成影响。“目前有很多事情分散

着我们的精力，而且这种情况越来越严重…，我们需

要根据工作的优先顺序认真考虑所需要的资源…”。

参加者中也存在着争论：如果只有一个未免疫的

学生被接种，那么这也是“非常值得的”，因为“1名

麻疹感染者能够传染很多人”。

在有多支免疫人员队伍的地区，通知学校人员开

展项目是具有挑战性的。所以建议新南威尔士州卫生

部门加强与初级卫生保健医生之间的交流，积极沟通

学校的接种服务。一名参加者说：“我昨晚和一名医

生聊天，因为我们正在开设一个麻疹接种门诊…，他

认为不能获得免费疫苗”。

部门间的合作

在SIA活动中，公共卫生部门被要求和以前无联系或无

业务关系的学校协调员建立联系，因为公共卫生部门

常规的免疫项目仅针对7年级的学生。公共卫生部门和

学校协调员之间如果关系融洽，那么往往在接触学生

和做好接种计划方面也做得非常好。而协调关系处理

不太好时则感觉到“比较吃力”，尤其是在时间较有

限的情况下。

讨论

一项以前开展的研究表明，常规的以学校为基础的免

疫项目可能会提高那些不易得到医疗服务的人群的疫

很多参加者说由于即将到来的升学考试，很多

学校不让他们接触12年级的学生，“我们无法接触11

和12年级的学生。我们只能对9年级和10年级的学生

进行接种，因为大部分学校不让我们对11年和12年级

的学生接种”，另外“…他们让我们重新考虑一个队

列…，因为我们不得不…，我们就选择了更年轻的一

个学生队列”。但是另一方面，很多人也认为：如果

有些学生因为不准确的家长回忆又接种了第三剂麻腮

风疫苗，这种做法比延误接种以及可能不接种更好。

通知家长的新方法

多数参加者认为热线对于启动一个新疫苗项目是有用

的。但是，也有很多人觉得热线信息超过三分钟有点

长，而且与其它公共卫生部门的电话互有干扰。参加

者对于报纸和社会媒体网站报道的项目开展前的接种

率比较认可。然而也有人认为报纸不太普遍，应该增

加更多的社会媒体活动。参加者都认为当引入一个新

疫苗项目时，建立一个麻疹项目网站是“绝对必要

的”，这样可以让咨询者去查找相关信息。

鼓励父母和学校积极参与的策略

几乎全部参加者都认为父母信息包的内容是“简

单易懂”的。但是有一名参加者反映如果能开发一种

针对土著居民的专门信息包则更好。有些地区，护士

将信息包发给学校，作为积极发展工作网络的机会，

以此与学校工作人员建立良好的关系，并解决各种问

题。有一个公共卫生部门直接将信息包发给父母以希

望促进知情同意率。

有些参加者认为，很多学生本人在看完了知情同

意书之后让他们父母“签字即可”，实际上是学生自

己做出的接种决定，参加者认为这是影响父母同意孩

子接种的主要因素。

核实父母的回忆信息

据参加者反映，学生家长对知情同意书中的回忆部

分感到有点“困惑”。几乎所有人都认为知情同意

书中的“两剂次”选项框是多余的，因为很多父母

把这项勾上并签字同意接种。参加者认为父母对MMR

疫苗接种剂次的混淆可能是由于接种记录上写的

是“Priorix”，而家长们并不知道这个就是接种的

MMR疫苗。正因为这个情况，很多参加者认为有些孩子

可能已经接种了第三剂MMR疫苗。为解决这个问题，有

一家公共卫生部门给父母发放一封信专门介绍了MMR疫

苗的品牌。
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一方面，需要重新审视一下家长反馈知情同意书的这

个过程，以保证接种取得最好效果[16]。一项研究结果

显示，我们需要有一种更可靠的发放知情同意书的方

法，以及项目开展前健康教育的方法，这种方法需要

在开展项目之前进行通知并需要有合适的活动场所开

展[17]。	此外，我们也可以考虑采用在线父母知情同意

的方法，但是如何保证父母对该方法的公平获得性、

以及如何核实父母的知情同意，应在正式实施前加以

考虑。

如果是一项非常好的疫苗接种项目，那么这个项

目就可以克服很多障碍，诸如费用、家长联系以及时

间[16]。有效的计划是非常必要的[18]，有研究发现，学

校对于接种门诊的支持可以影响接种前的工作[19]。本

研究中的SIA活动由于需要在一学年的最后两个学期内

开展，需在较短的时间内进行，因此影响了学校的整

体时间计划。尽管前期准备时间较短，但是这次SIA活

动实际上还是很成功的，成功的原因归功于公共卫生

人员在计划和实施学校为基础项目方面的经验、学校

协调员的积极态度、以及他们与公共卫生部门之间的

良好关系。

在较短的有限时间内，开展一项学校为基础的SIA

活动是具有挑战性的，要求采用合适的方法以激励父

母和学生参加。美国的一项研究发现，青少年的父母

如果比较繁忙，那么在学校接种项目中，由于其他一

些事情影响则参加率比较低。另外，也有一些孩子家

长的知识和语言技能有限，因此影响了知情同意，导

致孩子未能接种[20]。另一项研究显示，青少年在决定

是否接种上发挥了越来越重要的作用，因为父母尊重

孩子的决定，所以有时就拒绝接种[21]。在一项学校为

基础的青少年接种人乳头瘤状病毒疫苗的项目中，发

现学生和家长“共同决定”的做法是影响最终接种的

因素[22,23]。对学生开展教育能鼓励他们促进父母做出

接种的决定，从而减少家长的顾虑[19]。	 教师没有宣

传学校免疫接种项目的义务，但是学生是一个很好的

资源，例如可以给学生发放带有合适语言和图形的建

议卡，通过卡片解释疫苗接种的重要性，这种做法已

经被推荐。

在本次SIA活动中，父母需要回忆孩子既往麻疹疫

苗的接种情况，然后做出决定。开展过程中，接种前

的ACIR核对会发现很多父母的回忆是不准确的。一项

类似的研究也发现通过父母回忆会低估学生的接种率
[24]。因此要求对父母报告的接种情况进行核实，以保

证准确估计青少年的疫苗覆盖率。在疫苗接种项目中
[25]，通常假设未接种的可能性比接种的可能性更高，

因此如果父母不能准确回忆孩子的接种状况，而他们

还同意进行接种，那么这时候通常要对学生进行接

苗接种率[8]。但是单纯地将MMR疫苗加入到常规学校

免疫项目却并不能保证未接中的青少年有较高的接种

率，而针对同一目标人群开展的SIA项目却可以取得

更好的效果。因此将来的SIAs项目应继续针对高危人

群。

SIAs活动对于欧洲地区成功消除麻疹做出了巨大

贡献[9]。在大不列颠联合王国和北爱尔兰，一项学校

补充免疫项目在2所高中为毕业生提供MMR疫苗接种服

务，并与学校毕业生免疫项目结合起来。该研究的结

论表明，这种模式运行起来非常方便，而且可减少将

来暴发的范围[10]。新南威尔士州从前实施的一些麻疹

SIAs活动是针对特定目标人群的，但是其他一些SIAs

是由医生或者公共卫生部门工作人员实施的，是一种

控制麻疹暴发的措施[11-13]。尽管新南威尔士州尚未实

施过全州范围的以学校为基础的SIAs活动，但是本次

研究结果揭示了学校为基础SAIs活动的影响因素，并

表明将来通过常规学校免疫项目开展的SIAs活动对于

目标青少年来说，可能是一种合适的模式。

在识别未接种的学生并给他们进行接种这个过

程中，我们发现公共卫生人员对于项目的目的和机制

尚存在混淆。例如，有些人不知道最新记录的居住地

址是用于识别低接种率地区的编码。将来，需花更多

的时间使公共卫生人员能够完全理解数据以强化SIA

活动。此外，也需要认真考虑开展青少年SIA活动的

地点。如果选择在学校开展，那么就应该考虑接种门

诊的日程，尤其要最大限度的包括那些即将毕业的学

生。

尽管准备时间和开展时间较短，但是SIA活动仍

然成功地对目标学校中的11000名学生进行了接种。如

果使用另外的模式，取得如此大的成功是不大可能的
[11,14]。2013年英国一项由医生开展的社区接种免疫项

目的目标人群疫苗接种率为10.77%（95%	 CI:	 6.97–

14.57），但是不同地区的接种率也各不相同[15]。英

国这项研究的结论是：应该对低覆盖率的人群集中开

展疫苗接种，而不是开展全国免疫活动。这与本研究

的结果一致，即很多同意接种的学生实际上并不需要

接种。一些公共卫生人员很关心全州范围内开展SIA活

动，他们认为相关的支持例如大众传媒、项目网站和

热线等是促进项目效果的有力手段。如果SIAs在全州

内进行，那么唯一有用的办法就是开展有效地公众沟

通，但是如果只由公共卫生部门承担专门任务的话，

那么可能也不太可行。

部分学校协调员提到公共卫生部门实际接种人数

比同意接种人数少，在将来的项目中，可以考虑在接

种日前，通过与学校协调员进行常规沟通来解决。另
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结论
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