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衣
原体感染是由沙眼衣原体引起的性传播疾

病。感染后通常无症状[1]，因此可导致持

续感染、传播和再感染[2]。衣原体感染是

一个重大公共卫生问题，因未得到治疗，许多染病女

性发展为盆腔炎、输卵管性不孕和异位妊娠[3–5]。衣原

体感染还可以促进HIV的传播[6]。

衣原体感染是澳大利亚报告病例数最多的疾

病，2010年共报告74 305例，占全国法定传染病报告

病例总数的35.5%。其中18 278例(24.6%)由新南威

尔士州报告。2005年至2010年，澳大利亚衣原体感

染报告发病率上升了64%，由203/10万升至333/
10万。2010年，女性的衣原体感染报告发病率

(384/10万)是男性(279/10万)的1.4倍。衣原体

感染报告病例数上升最快的年龄组是15–19岁组，

2005年至2010年，该年龄组女性和男性报告发病率

分别上升75%和114%。2005年至2010年，该年龄组

报告病例数每年均占衣原体感染报告病例总数的80%
左右[7]。

衣原体感染报告病例数的快速上升再次引起了对

其控制策略的公共卫生学关注，包括针对青少年的社

会动员活动、促进安全的性行为、由全科医生和在性
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病诊所开展衣原体筛查等[8,9]。由于衣原体感染报告

发病率的变化很可能是由衣原体检测率的变化导致，

因此大范围社会动员和促进衣原体筛查活动对基于病

例报告的衣原体监测带来了问题[2,10]。许多文献已报

道，衣原体感染的报告发病率与实验室检测率密切相

关[11,12]。如果同时掌握实验室检测数据和报告病例数

据，则可以根据地区实验室检测率对报告发病率进行

校正，以确定和比较报告发病率的趋势，为衣原体感

染流行病学特征分析、监测和防控提供信息。

本研究分析了澳大利亚新南威尔士州地方实验室

检测率和社会人口因素对该州居民衣原体感染报告发

病趋势的影响。

方法

利用生态学研究确定衣原体感染的分年龄和分性别报

告发病率趋势，以人群检测率进行校正，以2006年澳

大利亚标准地域分类(Australian Standard Geographical 
Classification，ASGC)地方行政区(LGA)作为分析单

位。2006年，每个地方行政区约有2万人口。由于地

方行政区的划分可能会随时间推移有所变化，故本研

究中使用所研究的时间段中间点2006年的地方行政区
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构数量来表示。医疗服务机构密度被分为5个等级，

最低一级为“医疗服务可及性低”，最高一级为“医

疗服务可及性高”，中间三级合并为“医疗服务可及

性中等”。

用 2006年澳大利亚人口和住房普查的社会

经济水平指数(Index of Relative Socioeconomic 
Disadvantage，IRSD)，确定各地的社会经济水平。

该指数说明了一个区域内个人和家庭经济及社会状况

等一系列信息的综合水平[14]。本研究根据地方行政区

的IRSD得分对社会经济水平进行划分，地方行政区的

IRSD得分是普查得分的人口加权平均数。IRSD被分为

5个等级，最低一级为“社会经济水平低”，最高一级

为“社会经济水平高”，中间三级合并为“社会经济

水平中等”。

采用2006年ASGC偏远地区[15]的地域距离进行分

类。该分类依据某地理区域的公路网与货物、服务和

社会互动机会的距离，对其地域距离的偏远程度进行

划分[16]。本研究中的地方卫生区被分为大都市区、内

区域、外区域、偏远区域、极偏远区域。

统计分析

用澳大利亚统计局年中估算人口数，计算各财政年

度、各性别、各医疗服务机构密度、各社会经济水平

地区和地域距离地区的分年龄(15–19岁组、20–24岁
组、25–34岁组、35–44岁组、45岁及以上年龄组)实

验室检测率和报告发病率。总体实验室检测率和报告

发病率用2001年人口数直接计算。

每年年龄别实验室检测率和报告发病率之间的关

系用散点图和Spearman秩相关系数进行分析。报告

发病率的时间趋势和组间差异用负二项式模型计算比

值比。最初的模型纳入的变量包括年龄、性别、时间

及其交互效应。用后退法筛选得到仅包含具有统计学

显著性的交互效应和主效应的基线模型。年龄别实验

室检测率取对数后用于对检测率校正后的时间趋势和

划分。本研究还对社会经济水平、医疗服务机构密度

和地域距离对报告发病率的长期趋势的影响进行了分

析。

研究人群和时间范围

研究人群包括1999年7月1日至2010年6月30日新南

威尔士州所有15岁及以上人群。

数据来源

衣原体实验室检测数据由联邦卫生与老龄化部医疗保

险福利计划(Medicare Benefits Schedule，MBS)项目

69316、69317、69319、69369及69370按病例

检出病原时所居住的地方行政区提供(表1)。包括

1999年7月1日至2005年6月30日以及2007年7月1日
至2010年6月30日期间所有由澳大利亚政府通用医

疗保险支付的私立实验室的检测数据，不包括同期由

州卫生系统支付的公共实验室的检测数据。2005年7
月1日至2007年6月30日，一项MBS项目对所有性病

进行检测，无法区分其中的衣原体检测，故该时间段

的衣原体感染检测数据缺失。

自1998年起，要求新南威尔士州的实验室报告所

有确诊的沙眼衣原体感染病例[13]。2000年至2010年
的生殖器衣原体感染实验室确诊病例数据由新南威尔

士州卫生局提供，特征变量包括财政年度、性别、年

龄组、地方行政区、检测类型及实验室。为确保与实

验室检测数据一致，本研究主要分析了私立实验室所

报告的病例。在评估发现趋势敏感性和实验室报告来

源(公共实验室或私立实验室)时，纳入了所有实验室(

私立及公立)报告的病例。

用2000年至2010年医疗服务机构的数量，计算

每个地方行政区的医疗服务机构密度。澳大利亚的财

政年度是自当年的7月1日至下一年度的6月30日。

每个地方卫生区的医疗服务机构数量除以15岁及以

上年龄人口数，以每一万人口所拥有的医疗服务机

表1.  2000–2005年及2008–2010年沙眼衣原体检测医疗保险福利计划项目

项目编号 说明

69316 用任意方法检测沙眼衣原体– 单次检测

69317 用任意方法及项目69494中的一种检测方法检测沙眼衣原体

69319 用任意方法及项目69494中的两种检测方法检测沙眼衣原体

69369 用任意方法检测一个或多个点的沙眼衣原体

69370 用任意方法检测一个或多个点的沙眼衣原体，用核酸扩增技术检测一个或多个点的淋病奈瑟菌
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病例总数的比例显著上升，由1999–2000年度的58%
上升至2009–2010年度的99.7%。通过PCR所确诊的

病例数占报告病例总数的比例在2002–2003年度即达

到97%。

时间趋势

未校正的报告发病率年平均上升13%(95%CI=
10%–16%)，但不同年龄和性别的上升趋势有所不同

(图1)。男性和女性的报告发病率均呈显著上升，男

性上升11.3%，女性上升15.7%；无论男性和女性，

20–24岁年龄组报告发病率的上升幅度均最高。各

性别和年龄组实验室检测率呈相同的时间变化趋势

(表2)。尽管男性和女性的实验室检测率均有所上升，

但2009年20–24岁组女性的检测率上升至16 126次/

10万人年，而20–24岁组男性的检测率仅为5408次/

10万人年。年龄别检测率与报告发病率间呈现很强的

对数线性关系，报告发病率的变化中有87%由检测率的

变化所致(P＜0.001)(图2)。

  经衣原体实验室检测率、社会经济水平、地域距

离及医疗服务机构密度校正后，男性衣原体感染报告

发病率年平均下降3.9%(  95%CI=0.09%–6.9%)，女

性下降5.5%(95%CI=3.7%–7.3%)。医疗服务机构

组间差异的分析。最后，将医疗服务机构密度、社会

经济水平地区和地域距离加入检测率校正后的模型，

分析这些变量与检测率校正后的报告发病率之间的关

联。由于年龄与其他变量间存在交互效应，最终分

别建立了适用于对男性和女性的模型。用SAS 9.2的
GENMOD程序进行数据分析。P＜0.05为主效应的统

计学显著性判定标准，P＜0.01为交互效应的统计学显

著性判定标准。

伦理审批

新南威尔士人口和卫生服务研究伦理委员会执行委员

会裁定本研究不需要进行伦理审查。

结果

1999年7月1日至2005年6月30日和2007年7月1日
至2010年6月30日，新南威尔士州居民共进行了

1 007 540次衣原体实验室检测。在此期间，新南威

尔士州公共卫生部门接到81 435例沙眼衣原体感染病

例报告，其中61 773例(75.9%)为私立实验室报告，

19 662例(24.1%)为公共实验室报告。私立实验室报

告病例数占总报告病例数的比例各年均维持在75%左

右。通过核酸扩增技术如PCR所确诊的病例数占报告

图1.  2000年至2010年澳大利亚新南威尔士州衣原体感染分年龄和分性别报告发病率
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远地区和极偏远地区男性和女性高29%。中等社会经

济水平地区男性和女性的报告发病率均最高(表3)。

敏感性分析

用衣原体感染总报告发病率计算出的分性别和分年龄

敏感性分析结果与仅用  私立实验室报告发病率计算出

的分析结果一致。

社会经济水平对报告数据来源极为敏感。与

高社会经济水平地区相比，中等社会经济水平地

区地区男性的RR值(RR=1.32，95%CI=1.24–
1 . 4 1 ) 和 低 社 会 经 济 水 平 地 区 男 性 的 R R值

(RR=1.23  ，95%CI=1.14–1.33)升高，差异有统计

学意义；低社会经济水平女性的RR值(RR=1.39，
95%CI=1.29–1.51)和中等社会经济水平地区女性的

RR值(RR=1.35，95%CI=1.26–1.45)也升高，提示

社会经济水平较低地区的报告发病风险增加。

密度对男性报告发病率时间趋势有显著影响(表3)。
中等医疗服务机构密度地区的男性报告发病率年

平均下降2.3%(95%CI=0.2%-4.4%)，高医疗

服务机构密度地区的男性报告发病率年平均下降

5.0%(95%CI=2.5%–7.5%)，低医疗服务机构密度

地区的男性报告发病率年平均上升1.1%(95%CI=
4.4%–6.7%)(图3)。

人口统计学和地方卫生区的影响

衣原体实验室检测率、社会经济水平、地域距离及医

疗服务机构密度校正后，无论男性和女性，随着年龄

增长，报告发病率均下降。  随着城市化程度的提高，

男性和女性的衣原体感染报告发病率也相应上升，大

都市区男性报告发病率较外区域、偏远地区和极偏远

地区男性报告发病率高45%，大都市区女性报告发病率

较外区域、偏远地区和极偏远地区女性报告发病率高

38%，内区域  男性和女性报告发病率均较外区域、偏

表2. 2000年至2010年澳大利亚新南威尔士州衣原体感染分年龄和分性别实验室检测率和报告发病率

年份 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

每年每10万人口的实验室检测率

男性

15–19岁 359.1 422.9 475.6 638.2 878.7 1110.9 N/A N/A 1283.2 1828.2 2187.6

20–24岁 1074.6 1254.6 1528.2 2008.9 2719.5 3321.1 N/A N/A 3210.3 4610.3 5408.0

25–34岁 1100.2 1180.5 1404.4 1794.4 2221.2 2884.0 N/A N/A 2660.4 3786.9 4489.8

35–44岁 722.5 827.3 934.4 1202.7 1473.1 1797.3 N/A N/A 1902.6 2459.8 2826.5

≥ 45岁 244.7 276.1 318.7 427.0 514.1 614.8 N/A N/A 732.4 885.8 996.8

女性

15–19岁 1726.3 1889.0 2077.5 2951.0 4234.0 5017.6 N/A N/A 7306.5 8997.9 10 021.4

20–24岁 3214.9 3506.4 4033.0 5323.4 6949.2 8531.1 N/A N/A 11 983.3 14 735.3 16 125.6

25–34岁 2304.3 2398.3 2632.3 3238.1 4374.9 5306.3 N/A N/A 7561.1 9505.2 10 583.7

35–44岁 1132.3 1176.2 1243.1 1544.9 2002.8 2435.5 N/A N/A 3926.8 4708.0 5224.3

≥ 45岁 202.4 219.6 264.7 293.0 372.3 435.3 N/A N/A 728.3 863.1 931.9

每年每10万人口的报告发病率

男性

15–19岁 26.5 44.1 44.8 78.6 111.4 134.2 159.1 152.9 202.7 213.1 287.3

20–24岁 74.3 157.8 188.2 228.2 407.1 460.6 488.0 504.7 512.8 577.2 681.8

25–34岁 67.8 138.0 131.1 143.7 219.5 252.9 269.5 282.1 285.4 320.1 330.6

35–44岁 29.4 57.2 63.3 66.4 81.7 94.5 101.0 110.3 121.3 120.7 150.7

≥ 45岁 6.7 9.0 10.5 13.8 16.1 18.4 20.5 25.6 26.0 27.9 32.7

女性

15–19岁 110.4 195.1 211.8 301.4 478.9 574.9 675.3 640.6 753.7 808.0 963.8

20–24岁 150.0 283.5 315.1 428.0 685.9 826.1 889.4 921.7 971.7 984.9 1112.8

25–34岁 49.1 101.5 127.9 147.5 224.0 255.2 275.8 290.2 322.3 335.2 347.6

35–44岁 11.8 28.1 29.5 36.7 47.9 61.8 54.2 74.1 72.2 78.4 79.3

≥ 45岁 1.5 3.3 3.1 4.3 6.8 6.6 5.9 7.5 10.5 11.9 10.2

注：2006–2007年度没有单独的衣原体检测医疗保险福利计划项目编号。
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图2. 2000年至2010年澳大利亚新南威尔士州衣原体感染分年龄和分性别实验室检测率和报告发病率之间的
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径庭[17–20]。考虑到衣原体感染的患病率、衣原体检测

的快速增长(包括核酸检测的增加)、以及各年龄和性

别检测模式的差异，在利用衣原体感染报告数据时，

有必要结合实验室检测率的相关信息，以便更好地理

解社区中的衣原体相关疾病的状况。

检测率校正后的衣原体感染报告发病率可以用于

分析和比较该病的时间变化趋势，为衣原体感染流行

病学特征分析、监测和防控提供信息。已有研究者推

荐在细菌性性传播感染性疾病的监测中常规采用时空

监测的方法[21]。本研究提示，监测结果必须以检测率

进行校正，以确保所监测到的变化反映的是疾病的变

化而非检测方式的变化。

政策及实践意义

有确凿证据表明，衣原体感染报告发病率与实验室检

测率高度相关。提示需要将衣原体阳性检出率的比例

纳入衣原体的常规监测报告中，正如美国等一些国家

的做法[22,23]。据估计，15–24岁组人群中衣原体阳性

检出率约为4–5%[24–26]。

笔者仅发现一项澳大利亚的研究用社区中衣原

体检测水平的变化对衣原体感染的报告发病率进行

地域距离对报告数据来源也较为敏感，但用总报

告发病率计算出的男性RR值差异(LR=3.75，DF=2，  

P=0.15)和女性RR值(LR=0.23，DF=2，P=0.89)
差异无统计学意义。这可能反映了报告发病率地域距

离分析的交叉表格中报告数据来源存在偏倚，提示偏

远地区私立实验室报告发病数的比例下降。

讨论

主要发现

本研究发现，过去十年间，新南威尔士州高医疗服务

机构密度和中等医疗服务机构密度地区女性和男性

的  检测率校正后衣原体报告发病率均下降。检测率校

正后报告发病率存在年龄梯度的差异。用衣原体感染

总报告发病率得出的结果与仅用私立实验室报告发病

率得出的结果一致。进一步分析发现，校正后报告发

病率随城市化程度的提高而上升，但仅限于私立实验

室所报告的数据，提示公共实验室在新南威尔士州大

都市区以外地区的检测中发挥重要作用。

本研究结果提示，报告发病率的时间趋势和地区

间差异可能受到实验室检测方式的影响，而检测方式

可能因各地医疗服务可及性和工作模式的不同而大相

图3. 2000年至2010年澳大利亚新南威尔士州各医疗服务机构密度地区经实验室检测率校正后的男性衣原体报
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性伴侣的病例[20]。由于女性有更多检测机会，女性中

接受检测的频率更高[18,20]。

本研究无法利用2006年至2007年衣原体检测医

疗保险项目变动以及衣原体检测数据中断期间的数

据，这部分数据不完整。本研究的数据可能还会受到

实验室检测方法及其敏感性变化的影响，尤其是2000
年至2003年PCR检测所确诊的病例数占总报告病例数

的比例出现快速上升。

本研究未排除高危人群中、新南威尔士州特定地

区、以及短时期内衣原体患病率的上升对十年来总体

趋势的影响。研究数据为医疗保险所支付的实验室检

测数量而不是检测对象数量，对某些检测对象的重复

检测可能会对研究结果产生影响。

未来的研究

需要进一步研究并了解社区及特定人群中的衣原体感

染率和再感染率，以及基于社区的阻断传播干预措施

的效果。

我们强调，各地和各年龄组之间存在检测率和报

告发病率的显著差异，这些差异受到社会经济水平和

地域距离的影响。需要进一步研究并了解造成这些差

异的原因。也需要进一步了解有症状患者和无症状感

染者的检测率(即真实筛查率)。

应将私立实验室和公共卫生实验室的衣原体检测

数据整合到未来的监测中，以减少社会经济水平和地

域距离可能造成的偏倚。鉴于各时间、地区和人群(包

括年龄和性别)的医疗机构就诊率和实验室检测率会使

报告发病率产生偏倚，因此在分析衣原体感染报告发

病率时，应考虑数据固有的局限性。

最后，需要进一步研究并了解检测率校正后的报

告发病率与住院率(因盆腔炎、宫外孕等衣原体感染并

发症而住院)之间的关系。

结论

鉴于年轻人中衣原体感染患病率相对较高，近年来新

南威尔士州社区中年轻人衣原体感染报告发病率的上

升可能是由衣原体实验室检测增加所致。截至2010年
的报告数据在检测率校正后未显示新南威尔士州的衣

原体感染患病率普遍升高。不同人群间的差异，尤其

是各地社会经济水平、地域距离等因素，对报告数据

来源较为敏感，但不同来源数据的年龄和性别的时间

趋势分布呈一致性。检测率随时间和地域变化的综合

校正 [27]。这项西澳大利亚的研究发现，2009年至

2011年，衣原体检测率上升6%，而阳性检出率上升

20%、报告发病率上升25%；2011年至2013年，衣

原体检测率上升5%，而阳性检出率上升7%、报告发

病率维持稳定。该研究未对医疗服务机构密度、社会

经济水平及地域距离进行校正。

一项2007年至2010年的澳大利亚研究分析了

哨点医疗机构高风险人群的衣原体检测率和阳性检出

率[28]。该研究发现，2006年至2010年，异性恋青年

的衣原体感染患病率略有上升。但该研究的目标人群

仅为到性健康中心等医疗机构就诊的高危人群[29]。

在一般诊疗中所开展的社区水平的衣原体检测仍

不理想，2007–2008年度仅对不到10%的目标人群进

行了衣原体筛查[17]。提示该年龄组的衣原体检测工作

仍需加强[17,30]。据最近的一个数学模型估计，25岁以

下的人群中约有40%需要每年进行一次衣原体筛查(必

要时进行治疗)，以便在未来十年内降低社区中衣原体

感染的患病率[31]。

目前澳大利亚初级保健方面正在开展两项大规模

的研究，尝试采用多方面的检测干预，以提高衣原体

的检测率[32]。鉴于本研究未发现新南威尔士州衣原体

检测存在阈值效应，这些干预措施的实施可能会导致

每年衣原体报告发病率的持续上升[12]。如果利用病例

报告数据对社区中衣原体感染的发病趋势进行监测，

则需要根据各地情况和检测方式对监测结果进行常规

的校正。

优势和局限性

本研究是十年来澳大利亚首次在校正了一系列人口统

计学和地方影响因素后对衣原体报告发病率与实验室

检测率之间的关联进行分析的研究。研究所用数据质

量可靠，具有可比性，但仅限于私立实验室的数据。

敏感性分析显示，主要研究结果不太可能因报告数据

来源而存在偏倚。社会经济水平较低地区的人群可能

更多的是在公立性病诊所和公立医院进行性传播疾病

的检测。

本研究以社区为基础，未能分析高危人群如性工

作者或男男性接触者的时间趋势和潜在影响因素。鉴

于衣原体感染者尤其是女性大部分无症状，80%的报

告病例为筛查项目所针对的年龄组人群[7]，我们假定

实验室检测中多数是项目所推荐的常规筛查[9,30]。本

研究无法区分检测对象是否有症状，也无法得知检测

对象是否了解除年龄以外的衣原体感染危险因素。全

科医生会优先检测有症状或具有高危因素如近期更换
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