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背景：2011年7月至10月，在悉尼西南卫生区及悉尼地方卫生区发生了17例由本地获得的麻疹病例。其中3例病人已
知接受过至少一剂次的麻疹-腮腺炎-风疹(MMR)疫苗。7例病人是在卫生保健机构候诊室中被5例指示病例传染的。现
行国家方案要求，与指示病例在同一候诊室包括在指示病例离开后2小时内的任何可疑接触者，不管其接触时间长短，
都需要进行随访。

方法：采用标准化问卷对病例进行调查，收集的信息包括人口学信息、是否患病、暴露期间以及传染期内的活动情
况。卫生保健机构提供病人到达和离开的时间、楼层分布图和在院期间病人的位置信息。

结果：卫生保健机构中发生的全部麻疹传播病例均与其指示病例在卫生保健机构中共处过，停留时间为20至254分
钟不等。指示病例均未被隔离，发生疾病传播时指示病例均处于发病的第4至第6天。5名指示病例均未接种过MMR
疫苗，7名继发病例中有1人接受过至少一剂次的MMR疫苗。7名继发病例中，1人为1岁，1人为17岁，另4人在30至
39岁之间。

结论：澳大利亚正向消除麻疹的目标迈进，在此过程中对病例进行随访相当重要；然而由于公共卫生资源有限，进行
针对性的应对就显得十分关键。此次在一所卫生保健机构中发生的继发病例虽然数量不多，但是记录十分完整，所有
病例均是与指示病例有过直接、近距离接触至少20分钟后被感染的。可对国家方案进行修改，以保证集中有限的资
源，对处于高风险的接触者进行随访。

在
接近实现消除麻疹的国家，报告麻疹病例

的流行病学特征已经发生改变，从而对公

共卫生和暴发控制均产生影响。这些改变

包括：发病由学龄前儿童向儿童时期可能没有接种过

疫苗的大年龄群体转移，外国输入性病例比例增加，

以及易感人群数量上升常出现在因宗教或过分乐观等

原因而不常规接受疫苗接种的群体中[1,2]。这些流行病

学方面的变化以及麻疹病例的减少，使得人们能够更

加关注麻疹在一些高危场所传播的控制[3]。

以往的研究表明，除家庭外，容易发生麻疹传播

的还有教育机构、体育场馆、宗教机构、孤儿院、难

民营、飞机和卫生机构[4–8]。卫生机构尤其值得关注，

因为在这里人们有可能接触到严重的麻疹患者。卫生

保健机构的候诊室在麻疹传播中特别重要，因为在其

有限的空间内往往聚集了大量的病人和健康者[9]。

在麻疹发病率较低的国家，由于疾病越来越少，

医生缺乏经验，不能或不能及时作出诊断，从而促进

了麻疹的传播[10,11]。这种情况增加了病人出现在候

诊室的机会和时间。如果没有对传染性的病人进行隔

离，或是缺乏隔离设施，以及卫生保健工作者的疫苗

接种率低，卫生保健机构候诊室作为麻疹传播场所的

重要性将进一步增加[11–14]。

卫生保健机构候诊室中的麻疹传播：对于公
共卫生应对的启示
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2011年7月至10月，悉尼西南卫生区及悉尼地方

卫生区发生了17例本地获得性麻疹病例。7名继发病

例在一所卫生保健机构候诊室内被5名指示病例感染。

现行澳大利亚国家方案要求，对与指示病例在同一候

诊室包括在指示病例离开候诊室后2小时内的任何可疑

接触者，都要进行随访。虽然一般认为1966年以前出

生的人已通过自然感染获得免疫力，但是仍要对他们

进行随访，以确定其身边是否有陪伴的人处于感染风

险[3]。

对于一个大都市卫生当局，辖区内往往有很多的

急诊部门(EDs)和大量的全科医师(GPs)，如果遵循国家

方案进行暴发应对，将会很快消耗掉现有的公共卫生

资源。本文描述了在卫生机构中发生的疾病暴发和传

播，提出了在资源有限的情况下，在公共卫生应对中

使用国家指南的问题。

方法

2011年7月至2012年1月，我们对病例系列进行了

分析。根据法律，医生或实验室对病例进行常规报告
[15]。由一名公共卫生护士使用标准化的问卷对病例进

行访问。采集的信息包括：人口学数据、发病日期、

症状、在传染期内的潜在暴露和活动情况。对于确诊
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讨论

对于澳大利亚这样的发达国家，卫生保健机构中的麻

疹传播可能成为其消除麻疹的一大障碍。尽管澳大利

亚有较高的免疫覆盖率，但是出生于1966至1981年
间(年龄为29至45岁)的这一小部分人群可能较为易

感，因为他们出生在麻疹流行开始下降的时间段，而

又没有接受过两剂次的麻疹疫苗接种。偶尔也会有易

感儿童，或是他们未接种过疫苗，或是疫苗免疫失

败；在接受过两剂次疫苗的人群中没有建立起麻疹免

疫力的人不到1%[16]。青壮年流动性大，社交接触面

广，并且常常在被诊断前多次前往卫生保健机构。很

多ED和GP的候诊室较大，病人多，等候时间可能会很

长。这些因素增加了仍处于急性和传染期的麻疹病人

与其他易感人群接触的可能性。

在公共卫生资源有限的情况下，可能有必要对

国家指南进行修改。我们必须就卫生保健机构在麻疹

传播中的作用和进行大量接触者随访所要求的高工作

病例的公共卫生措施，遵循新南威尔士州麻疹应对指

南[3]。作为本次暴发应对的一部分，向所在地区的GPs
和EDs发出了预警，要求向公共卫生中心(PHU)报告麻

疹疑似病例。对于在卫生保健机构候诊室内发生的传

播病例，要求保健机构提供病人到达和离开的时间、

楼层分布图以及在院期间病人的位置信息。

结果

暴发描述

悉尼西南区 (SW)PHU共接到17名麻疹病例报告，

病例发病时间为2011年7月至9月。病例特征见表1。
所有病例在其暴露期间均无出国旅行史，其接触的亲

友也无近期出国旅行史。所有病例均为本地获得性病

例，其中7例是在当地一家ED或GP的候诊室中被传染

的(见图1)。

所有病例按其年龄都应该已经接受过12月龄时的

疫苗接种。17名病例中，4人小于4岁，因此根据国家

免疫规划程序，还没有达到接种第二剂次含麻疹疫苗

的年龄。

诊断的延迟

17例病人中，仅有6例是在首次去卫生机构(GP或是

ED)看病时就得到诊断。3例在第二次看病时得到诊

断，2例在第三次，1例在第四次，2例在第五次，

1例在第六次。2例病人漏诊；他们大约在患病5个月

后，即对ED分诊记录进行详细评估以查找可能的感染

来源时，才得到诊断。发病至报告间隔天数的中位数

为8天(范围：3–178天)，从出疹到报告的间隔天数中

位数为4天(范围：0–175天)。

卫生保健机构中的传播

当传播发生时，5例指示病例均处于患病的第4–6天。

在卫生保健机构内，这些病例均没有被隔离。受到

感染的7例继发病例与其指示病例在卫生保健机构中有

同时间共处史。接触时长为20–162分钟不等。在卫生

机构中，所有的继发病例都曾走到过指示病例的2米
范围内。1名继发病例曾与其指示病例在同一治疗室，

另1例继发病例在挂号排队时站在其指示病例的

附近(见表2)。5名指示病例中无一人接受过MMR疫
苗，7名继发病例中有1人接受过至少一剂次的MMR
疫苗。7名继发病例中，2人1岁，1人17岁，4人在

30至39岁。

表1. 澳大利亚悉尼2011年7月-10月确诊麻疹病例的

特征(n=17例)*

特征 病例数 %
年龄组

0–12月 0 0
13月–4岁 4 24
15–19岁 2 12
20–29岁 5 29
30–39岁 6 35

性别

男性 7 41
女性 10 59

出生国别

澳大利亚 11 65
新西兰 2 12
萨摩亚 1 6
巴西 1 6
埃及 1 6
意大利 1 6

接种状况

是 (至少接种过1剂次MMR) 3 18
否 10 59
不详 4 24

暴露地点

国外 0 0
当地获得 17 100

暴露来源

家庭成员/兄弟姐妹 4 24
卫生保健机构候诊室 7 41
同一地区 (楼群) 2 12
不详 4 24

* 悉尼西南卫生区及悉尼地方卫生区。
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表2.   澳大利亚悉尼2011年7–10月一所卫生保健机构内麻疹传播的接触者详细信息*

病例 病例年龄 指示病例
指示病例
年龄

交叉时间 
(分钟)

卫生保
健机构

接触性质

病例5 35 病例2 33 154 急诊室 挂号排队时站得很靠近(登记时间相差3分钟)。

病例6 1 病例2 33 157 急诊室 在同一候诊室约2.3小时，相隔距离不能确定。候诊室很大，每
排椅子间相隔约3米。大多数椅子放在靠近登记台及分诊室不远
处。有一个独立的儿童室，但不常使用。

病例11 1 病例5 35 254 急诊室 指示病例的治疗病床位于通往急救病床、儿科病房、厕所以及
茶水室的出入处。治疗病床面向走廊，病床两侧仅用布帘挡
着。病例至少从病床前经过一次，距离指示病例2–3米。

病例10 31 外区域
病例

33 176 急诊室 在指示病例后8分钟登记，其间没有其它登记者。指示病例被安
置在靠近分诊室的狭窄走廊上的一个椅子上，所有要进入急诊
区的人均要经过该走廊。

病例12 36 病例5 35 162 急诊室 指示病例的治疗病床位于通往急救病床、儿科病房、厕所以及
茶水室的出入处。治疗病床面向走廊，病床两侧仅用布帘挡
着。病例12至少从病床前经过一次，距离指示病例2–3米。

病例13 38 病例11 1 20 普通
诊室

不同诊室的不同医生见到过这2例病人。但是2人均在候诊室滞
留过约20分钟。候诊室很小，里面沿墙及成排放着33把椅子。
各排椅子间距离约为1米。

病例15 17 病例13 38 50 普通
诊室

同一医生在同一诊室见过这2例病人，2人到达时间相差15分
钟。指示病例账单时间比病例15早27分钟。很有可能由同一医
生接着在指示病例后诊治，但具体诊治时间长短不详。

*  悉尼西南卫生区及悉尼地方卫生区。

图1.  澳大利亚悉尼2011年7–10月麻疹病例发病日期及传播关系*

* 悉尼西南卫生区及悉尼地方卫生区。

† 病例10的感染来源于居住在另一个卫生区的病例。
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反对疫苗接种者。接触者中有很多人不知道自己是否

接种过疫苗，这影响了调查的效率，可能会导致他

们接受不必要的人免疫球蛋白处方。过去的暴发也

显示，对于以前MMR疫苗接种的口头陈述是不可

靠的[1]。

本次调查收集的信息受到以下回忆偏倚的影响：

病人自我上报的发病日期、出疹日期以及暴露期间和

传染期内的活动情况。尽管发病和皮疹日期应该较为

准确，但是暴露期间及传染期内的活动情况可能被遗

漏或是没有准确地报告。此次调查依赖于被动监测

(即上报至公共卫生中心的病例)；因此，如果病人病

情不是很严重，没有就诊，或是医生没有对麻疹进行

诊断，那么病例就可能被遗漏。

此外，要测量卫生保健机构候诊室中继发病例和

指示病例间的准确距离是不可能的；所以，我们将医

疗机构提供的房间和病床分布信息以及病人的进出时

间作为大致进行距离和暴露时间判断的依据。既往研

究表明，麻疹可以通过空气传播[17,18]；但是，在本次

研究中，我们没有探究这些卫生保健机构中空调系统

的设计和使用情况，或是他们在限制气溶胶扩散方面

的作用。

结论

澳大利亚正努力消除麻疹，此时加强病例随访十分重

要。本次发生在卫生保健机构内的继发病例系列，规

模虽小，但记录完整，所有病例均是在与指示病例直

接接触至少20分钟后受到感染。应考虑对国家指南进

行评估，以进行更有针对性的随访，确保资源得到更

加有效的利用。可以将更多的公共卫生资源用于GP和
ED工作人员的培训，使他们能够对疑似麻疹病例进行

隔离，并促进麻疹的诊断，以减少传染性病例在候诊

室中暴露于大量人群的机会。
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量之间进行平衡，这些接触者大多已经具有免疫力。

澳大利亚麻疹指南将候诊室接触者定义为“与病人同

时出现在候诊区的人，以及在病人离开后两小时内

等候在该候诊区或进入与病人同一间诊室的人”[3]。

1981年和1982年对卫生机构内因接触一例病人而导

致麻疹传播的两次聚集性病例调查显示，在指示病例

离开该场所后的1小时内，仍可能发生麻疹的空气传播
[17,18]。但是，即使是在本次报道的麻疹小型暴发中，

在卫生保健机构候诊室中未被隔离的病例常使得需要

对100人或更多的人进行随访，以确定他们是否麻疹

易感者。虽然我们的病例系列较小，但发现所有的传

播均发生在当指示病例到达卫生保健机构时病人及相

关人员已在该机构内，或是当病人及相关人员到达卫

生保健机构时指示病例仍在该机构内。医院和初级保

健机构对人员的进出时间进行了记录；此外，一些机

构记录了指示病例所使用的病床或就诊室。因此如果

资源有限，仅关注与指示病例在同一时间内出现在机

构内的接触者可能就足够了。

对于接近消除麻疹的国家，疾病诊断的延迟被认

为是多次暴发中造成传播的危险因素。麻疹的早期症

状与很多疾病相似，因而其诊断有一定难度。但是，

很多医生从未见过麻疹病例，对于后期较为典型的特

征如皮疹、发热、咳嗽、结膜炎等并不熟悉。不断与

GP和ED工作人员进行交流，以确保他们在遇到发热和

皮疹病人时，将麻疹作为可能考虑的疾病诊断之一，

进而进行适当的检查和随后进行及时的报告。

一篇关于医院内麻疹传播的综述发现，卫生保健

工作者是卫生保健机构中麻疹传播的重要来源[9]。在

澳大利亚发生过的暴发中，曾有卫生保健工作者成为

继发病例[1,4,8]。虽然在本次暴发中，没有卫生保健工

作者患病，但是对于这一群体，应当保持高的疫苗覆

盖率。

澳大利亚的麻疹病例主要来源于海外获得的感

染；但是，本次暴发显示，在澳大利亚也能够在小范

围易感人群中发生麻疹的持续传播。收集暴发期间的

暴露信息，对于确定传染源、发现感染来源、制定预

防策略至关重要。目前的调查集中于患者在传染期内

去过的地方，从而可以对相关接触者进行随访，以预

防疾病的进一步传播。虽然这很重要，但是病例暴露

期间的详细信息也不可缺少；了解传播是如何发生的

可以帮助我们完善预防策略，这对于接近消除麻疹的

国家已显得越来越重要了。

在接近消除麻疹的国家，许多发生在儿童中的

暴发都是由于父母不愿意其小孩接受疫苗接种。此次

暴发发生在青壮年，他们或是在儿童时期没有接种过

疫苗，或是不知道自己是否接种过疫苗，没有人是
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