
原创性研究

WPSAR Vol 6, No 3, 2015 | doi: 10.5365/wpsar.2015.6.1.016www.wpro.who.int/wpsar 1

a  所罗门群岛马莱塔岛   阿托费校区太平洋教会大学健康科学学院。
b  澳大利亚北汉普顿中央昆士兰大学医学和应用科学学院。
c  所罗门群岛马莱塔岛东瓜伊沃语区纳奥社区领袖。
d  所罗门群岛马莱塔岛阿托费教会医院。
e  所罗门群岛马莱塔岛东瓜伊沃语区葛纳尔沙社区领袖。
f  所罗门群岛马莱塔岛东瓜伊沃语区艾米比特纳社区领袖。
g  所罗门群岛西部省新乔治亚巴特纳社区领袖（已故）。
h  所罗门群岛马莱塔岛东瓜伊沃语区瓦福龙嘎社区领袖。
i  所罗门群岛马莱塔岛东瓜伊沃语区西费罗社区领袖。
j  澳大利亚本迪戈市拉特巴大学药学和应用科学系。
k  澳大利亚凯恩斯詹姆斯库克大学医学与牙科学院。
l      澳大利亚塔姆沃思亨特新英格兰人口健康。
m  澳大利亚汤斯维尔热带健康解决计划。
n  澳大利亚汤斯维尔詹姆斯库克大学公共卫生、医学与兽医学院。

投稿日期：2015年2月10日；发表日期：2015年8月10日
doi: 10.5365/wpsar.2015.6.1.016

土
源性线虫（STH）是太平洋岛国和地区的

地方病,但近期该地区各国流行情况的报道

较少[1,2]。土源性线虫包括一小部分肠道线

虫;主要的虫种是蛔虫（似蚓蛔线虫）、钩虫（十二指

肠钩虫,锡兰钩口线虫，美洲钩虫）、鞭虫（毛首鞭

形线虫）和  粪类圆线虫。土源性线虫是儿童和孕妇等

弱势群体发病的主要原因。世界卫生大会决议提出要

求，到2010年，为生活在土源性线虫是主要公共卫生

问题地区的75%～100%的学龄儿童提供有适当停药期

的正规治疗[3]。目前世界卫生组织的重点是控制土源

性线虫的发病，针对小学生和孕妇，使用驱虫药结合

健康教育的方法控制发病率[3–5]。然而，这种方法并不

能阻止传播，而且还因为这种方法没有强调提供合适

的卫生设施以及行为促进以减少土源性线虫的传播而

受到批评[6]。
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每个社区都希望能够消除土源性线虫，而不仅仅

只是降低发病率。对一些社区来说，大规模的政府项

目或外部赞助的项目并不是 好的模式[7]。  一些偏远

地区的孤立小村  庄，由于后勤方面的困难，在国家项

目中可能会被遗漏。因此，对于偏远地区的小村庄来

说，从村级来管理项目可能更具有可接受性，成本效

益更好，而且更具有可持续性。

所罗门群岛是太平洋的一个热带国家，联合国

开发计划署人类发展指数排名157/186[8]。土源性

线虫在所罗门群岛一直流行，但是公布的资料却非

常少[1]。 近一篇综述中提到，所罗门群岛鞭虫病例

数在大洋洲位居第二，钩虫和蛔位居第三[2]。关于粪

便调查的结果仅有两项，其中一项是在首都霍尼亚拉

的两所小学中开展的，该学校2001–2002年土源性线
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阿托费村的道路，人们出行主要靠轻型飞机、乘船、

独木舟或走路。AAH建造和维护自己的住房、电力、

水、污水和通信系统。阿托费村总人口有214人,居

住在带有抽水马桶的西式房子里。几乎所有的居民都

是所罗门岛民。每一个家庭中至少有一个家庭成员在

医院工作，该村平均年收入标准约为每人每天7.50美
元。

阿毕图纳村、纳奥村和西费罗村是典型的所罗门

群岛农村村庄，距阿托费村五公里范围内（图1）。阿

毕图纳村和西费罗村位于海岸，而纳奥村位于距离海

岸约一公里的内陆，坐落在河边。房屋是永久性或半

永久性的，由传统和西方建筑材料构建而成。在这三

个村庄里只有两个正式的厕所：纳奥村有一个位于房

子外面的坑式厕所，阿毕图纳村有一个在村宾馆里的

水冲厕所。这些村庄为男人、妇女和儿童分别提供了

各自独立的如厕区域。所有三个村庄的居民都在灌木

丛中如厕，阿毕图纳村和西费罗村的居民也在海水或

红树林  如厕。纳奥村的男人和妇女分别有独立的社区

厕所，厕所是一块木板搭在天然坑洞的边缘，从村中

心步行大约5分钟的路程。这些村庄中的大部分居民都

依靠自给自足的农耕、出售农产品和其他产品、或靠

在外工作的家庭成员汇款生活。每个村民平均每年现

金收入大约是不到每天2美元。

东瓜伊沃语区村庄的特点是一个村庄大约

50–200人，密集的村庄被茂密的热带雨林、可可和椰

子种植园或没有房屋的园子隔开。

虫感染率为41–45%，其中蛔虫为2.5–3.4%，钩虫为

25–32%，鞭虫为17–25%[9]。 近一项对295名儿童

的调查结果显示，土源性线虫感染率为81%，其中钩

虫的感染率为58%，鞭虫24%，蛔虫33%，   粪类圆线

虫16%[10]。在 近一次学生调查之前，有两项研究显

示援助所罗门群岛的特派团的外籍人员已经感染了粪

类圆线虫，尽管当时所罗门群岛当地居民中还没有关

于土源性线虫感染情况的报告[11,12]。所罗门群岛目前

尚未达到治疗75%小学生的目标[13]。

建立国家土源性线虫监测和研究能力已被作为项

目可持续发展和开展应对的必备条件[14]。本研究主要

是提高阿托费村教会医院（AAH）卫生专业人员[15–17]

以及马来塔岛东瓜伊沃语区社区居民开展土源性线虫

调查的能力。遵循的一个关键原则是由社区决定研究

中待回答的问题[17,18]。本研究目的是了解东瓜伊沃

语区四个村庄居民土源性线虫的基线感染率和流行强

度，以及与发病相关的健康行为，以指导当地自己来

制定干预措施。这些调查将会被重复开展以评估项目

的有效性。

方法

研究地点和人群

AAH位于马来塔岛东部，为东瓜伊沃语区当地居民提

供卫生服务（图1）。医院所有员工和阿托费村护理学

院的学生住在阿托费村，该村围绕着AHH。没有通向

表1. 所罗门群岛东瓜伊沃语区开展土源性线虫调查的四个村庄的位置

来源： 所罗门群岛的插图是通过世界卫生组织的卫生制图软件获得，东瓜伊沃语区的四个村庄的详细地图是从Google地图获得(https://
www.google.com.ph/maps/place/Malaita+Province,+Solomon+Islands/@-8.8624862,160.9825196,7760m/data=!3m1!1e3!4m2
!3m1!1s0x6f25eeb2f8a1cf2d:0xbe7b57968407b8a7!6m1!1e1) 。
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中。阿托费村和纳奥村在2011年4月开展  的调查，阿

毕图纳村和西费罗村在2012年4月开展的调查。所有

参与者都有一个唯一的识别码以确保匿名，第一作者

保存着这些关键代码信息。

粪便检查

研究对象12小时内排泄的粪便标本送到AAH实验室进

行检查。     改良加藤厚涂片法使用41.7毫克的模具，结

果乘以24计算出     每克粪便虫卵数（EPG）[19]。修改后

的标准方法是加入等量生理盐水并在粪便混合物上覆

盖一张24毫米×40豪米的玻璃盖玻片，代替浸泡在甘

油和孔雀绿的玻璃纸[20]。这个方法排除了甘油快速清

除钩虫卵的问题，有研究显示甘油能使钩虫卵的检出

率降低50%[21]。  按照WHO标准，感染严重程度用每克

粪便虫卵数（EPG）判断为轻度、中度和重度[22]。 

四个村庄的居民在这几个村庄以及其他类似的当

地村庄自由活动，可以参加各种社会或宗教活动。阿

毕图纳村、纳奥村、西费罗村的村民也到阿托费村去

获得医疗卫生服务、购买货物、或者办理银行业务和

旅游服务。阿托费村村民也到阿毕图纳村、纳奥村、

西费罗村去提供医疗服务或调查暴发疫情。

研究设计

这项  土源性线虫调查是一个横断面研究，对研究对象

的粪便标本进行检测，同时也包括一份调查问卷了解

参与者的年龄、性别以及与土源性线虫传播有关的四

个问题（表1）。受过教育的参与者自己完成问卷；

文化水平低的参与者由父母代替孩子完成问卷或由当

地研究人员访问完成。四个社区中除了一岁以下的婴

幼儿外，其他所有成员均通过口头邀请参加到本研究

表1. 2011–2012年所罗门群岛东瓜伊沃语区4个村庄钩虫感染的流行病学特征和健康行为情况

流行病学特征/健康行为* 受检总数 钩虫阳性数 钩虫感染率(%) P值

性别 > 0.990

男性 200 45 22.5

女性 202 46 22.8

年龄组（岁） 0.002

< 5 46 3 6.5

5–15 132 27 20.5

> 15 223 61 27.4

村庄 < 0.001

阿托费村† 44 1 2.3

阿毕图纳村 135 27 20.0

纳奥村 77 23 29.9

西费罗村 146 40 27.4

是否曾用过驱虫药 0.260

是 307 74 24.1

否 94 17 18.1

洗手 0.610

经常 23 4 17.4

有时 299 71 23.7

很少 73 14 19.2

穿鞋 0.170

经常 44 5 11.4

有时 165 40 24.2

很少 188 45 23.9

厕所类型 0.002

冲水式 47 1 2.1

坑式 54 11 20.4

灌木丛 76 23 30.3

河边/海边或者是红树林 221 56 25.3

* 由于数据缺失，有的变量总数不能达到402。
† 阿托费村有一例鞭虫病例。
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民不能同时提供粪便样本和完整的问卷，被排除。

参与者中男性占49.8%（200/402），年龄范围从

1岁至90岁，5岁以下儿童占11.5%，5–15岁儿童占

32.9%，15岁以上人群占55.6%。

钩虫总感染率为 22.6%（ 91/402）。男性

钩虫感染率为22.5%（45/200），女性为22.8%
（46/202）。钩虫感染率与性别无关（P=0.86）。

随着年龄增长，钩虫感染率也明显增加（P=0.002；
表1）。钩虫感染率与驱虫药物的使用、洗手或穿

鞋均无统计学关联，但与厕所类型有统计学关联

（P=0.002；表1）。

村民参与率从20.6%（阿托费村）到93.1%
（阿毕图纳村）不等。阿毕图纳村参加者的平均年龄

为25.6岁，阿托费村为21.3岁，纳奥村  为30.1岁，西

费罗村为20.9岁（表2）。

阿托费村钩虫感染率为2.3%，而其他三个村

的感染率为20%或更高，有统计学异（P＜0.001；
表1和表2）。阿毕图纳村，纳奥村和西费罗村仅发现

统计分析

使用Excel文件录入数据，采用SPSS 22进行统计分析。

分类变量用百分比表示，计算精确的二项分布可信区

间。非正态分布的数据使用均值、标准差或中位数

（四分位间距）表示。二分类变量的检验使用精确二

项分布检验（需要时使用趋势检验，并注明）。各村

的年龄比较使用Kruskal–ruskal 检验。

伦理学声明

本研究的伦理审查由詹姆斯库克大学人类研究伦理委

员会(H4002)和AAH研究伦理委员会（AAHREC1）批

准。所有参加者或儿童的监护人都签署了知情同意

书，如果在他们的粪便中发现土源性线虫，还给予阿

苯达唑治疗。

结果

共有402名研究对象提供了粪便标本并完成问卷调

查，总参与率为52.8%（402/761）。有96名村

表2. 2011-2012年所罗门群岛东瓜伊沃语区4个村庄钩虫感染的流行病学特征、感染率、感染强度和健康行为

情况

流行病学特征* 阿毕图纳村 阿托费村 纳奥村 西费罗村 P值

参与率[n (%)] 135/145 (93.1) 44/214 (20.6) 77/195 (39.5) 146/207 (70.5) < 0.001

平均年龄（中位数）（岁） 25.6 (19) 21.3 (21.5) 30.1 (28) 20.9 (14.5) 0.0024†

钩虫感染率%[% (95%可信区间)] 20.0 (13.6–27.8) 2.3 (0.1–12.0) 29.9 (20.0–27.8) 27.4 (20.4–35.4) < 0.001

每克粪便虫卵数[%(95%可信区间) ] 33.8 (26.7–40.9) 24.0 99.1 (41.2–151.0) 56.4 (41.2–71.6) 0.020

健康行为* [n (%)]

曾经服过驱虫药 22/135 (16.3) 26/44 (59.1) 18/77 (23.4) 28/145 (19.3) < 0.001

近12个月服过驱虫药 8/135 (5.9) 17/44 (38.6) 8/77 (10.4) 9/145 (6.2) < 0.001

饭前洗手 < 0.001

经常 7/135 (5.2) 7/43 (16.3) 3/76 (3.9) 6/141 (4.3)

有时 75/135 (55.6) 36/43 (83.7) 56/76 (73.7) 132/141 (93.6)

很少 53/135 (39.3) 0/43 (0) 17/76 (22.4) 3/141 (2.1)

户外穿鞋 < 0.001

经常 9/135 (6.7) 20/44 (45.5) 1/74 (1.4) 14/144 (9.7)

有时 45/135 (33.3) 24/44 (54.5) 41/74 (55.4) 55/144 (38.2)

很少 81/135 (60.0) 0/44 (0) 32/74 (43.3) 75/144 (52.1)

厕所类型 < 0.001

屋内水冲式 0/135 (0) 44/44  (100.0) 0/77 (0) 0/142 (0)

房屋附近水封式 2/135 (1.5) 0/44 (0) 0/77 (0) 1/142 (0.7)

正规的便坑 38/135 (28.1) 0/44 (0) 1/77 (1.3) 15/142 (10.6)

灌木丛 0/135 (0) 0/44 (0) 76/77 (98.7) 0/142 (0)

河边 0/135 (0) 0/44 (0) 0/77 (0) 1/142 (0.7)

海边或者红树林 95/135 (70.4) 0 (0) 0/77 (0) 125/142 (88.0)

* 由于数据缺失，有的变量总数未达到402。
† Kruskal–Wallis检验。

CI,可信区间。
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全球范围内都在倡导消除被忽视的热带疾病（也

包括土源性线虫）的策略[26]。由于后勤问题以及引进

外来人员实施控制项目所需费用等原因，在国家项目

中像我们调查中的这种孤立的的小村庄可能就会被漏

掉，但是如果由村庄在当地卫生专业人员的支持下自

己开展项目可能会更符合成本效益，而且项目更具有

可持续性，也更能针对当地的需求。对于单独的村庄

来说，掌握当地土源性线虫流行病学特征，与相关的

社会学特征联系起来，可以确定每个村庄特异性的危

险因素[27]。因此所罗门群岛的村庄就有机会从控制土

源性线虫的发病转变为消除  土源性线虫。

我们建议使用能力建设模型为每个村庄量身定制

一个消除土源性线虫的项目。这样就可以培训当地卫

生专业人员开展土源性线虫调查，通过健康教育和详

细讨论如何消除土源性线虫与社区达成共识，从而促

进社区参与，共同努力来改善社区环境卫生。东瓜伊

沃语区防控工作重点应该采用综合防控方法，包括更

卫生安全的排便行为、改进洗手、穿鞋，尤其是在发

现钩虫的村庄，而且还要同时联合驱虫治疗[6,28]。

前期在马莱塔岛开展的整个地区范围内的卫生项

目中，国外捐助的厕所硬件已经到达，但由于没有当

地人的参与，导致项目彻底失败，因此这种“一次一

村”的方法成为目前需要的方法。以本研究中的地区

为例，现有能找到的十年前在该地区开展项目时提供

厕所硬件的唯一证据是阿毕图纳村宾馆附近的一个冲

水厕所。同样，在瓦努阿图曾有一个项目是在整个地

区发放VIP厕所，对该项目的评价结果显示，这些VIP
厕所由于各种原因没有被使用，因此提出一次只针对

少数社区进行干预的模式[29]。由于东瓜伊沃语区的村

庄都是相对孤立的，而且被人口密度低的森林和花园

分割开来，因此我们怀疑居民主要是在村庄中感染的

土源性线虫，这一点进一步支持了“一次一村”的方

法。所罗门群岛农村地区消灭雅司病的项目也有相似

之处，在那个项目中，村庄是作为消除雅司病的 有

效的单位，而不是以家庭或地区为单位[30]。在村庄外

感染土源性线虫也是可能的，尤其是在土源性线虫热

点地区即虫卵和幼虫在土壤里发育至感染期[31–33]，因

此在村外也会偶尔发现低水平的土源性线虫感染。

为这些社区选择厕所类型是一个复杂问题，要

考虑到自然、社会、文化，技术和经济等因素，而这

些因素在不同村庄、甚至同一个村庄内部也会各不相

同。例如，一些阿毕图纳村和西费罗村村民使用大海

如厕，而居住在山坡上的人则使用地面的天然孔洞和

灌木丛如厕。基督教为主的纳奥村村庄显示了文化的

多样性和复杂性，该村庄位于进入东瓜伊沃语区山区

的步行道边。大多数居住在东瓜伊沃语区山区的村民

钩虫感染，在阿托费村还发现1例鞭虫。所有钩虫感

染病例都属于轻度感染，每克粪便虫卵数＜2000 EPG
（表2）。

各村健康行为有统计学差异（表2）。阿托费村

所有  参与者使用屋内抽水马桶，而纳奥村几乎所有参

与者都到灌木丛里如厕。阿毕图纳村和西费罗村两个

海边村庄的村民如厕主要使用  蹲坑（观察发现这些蹲

坑是岩质斜坡上的自然空洞）、海边或者红树林。

直接干预

在调查的两周内，对诊断为土源性线虫感染的参加

者均给予阿苯达唑标准剂量治疗。在调查的一个月

内，AAH给阿毕图纳村  、纳奥村、西费罗村居民提供

阿苯达唑进行群体性服药，覆盖率为100%。在调查的

三个月内，纳奥村居民还发起排除村庄周围积水以及

修建石子路以减少接触湿土的项目，而本次土源性线

虫调查结果是采取这项新干预措施的部分原因。

讨论

以前的研究发现所罗门群岛城市地区小学生钩虫感染

率为25%–58%[9,10]。本研究的三个偏远村庄阿毕图纳

村、纳奥村和西费罗村感染率都在这个范围的下限，

为20%–29.9%。我们只发现了钩虫和鞭虫，但在以前

调查中也检出蛔虫和粪类圆线虫[9–12]。本研究结果显

示钩虫感染率随着年龄增加而升高，与在另一个太平

洋小岛国图瓦卢的研究结果类 似[23]。

阿托费村土源性线虫感染率较低，只有相邻三个

村庄的五分之一。过去仅有一个类似的研究发现在高

流行区中有一个孤立村庄土源性肠道寄生虫（蠕虫和

原虫）的感染率较低，该项研究发现在马来西亚西部

的Sungai Layau村的感染率是4.5%，而周围其他村是

73%[24]，感染率低的这个村庄有更好的居住条件和使

用设施[24]。

阿毕图纳村、纳奥村和西费罗村与阿托费村不

同，因为在这三个村中没有正规的厕所和实用的野外

如厕环境。虽然有四分之一的阿毕图纳村村民报告使

用坑式厕所，这些厕所实际上就是在岩质斜坡上的一

些较深的天然孔洞，并不是正规的厕所。由于改善环

境卫生已被证实能够预防钩虫病，这就是各村之间土

源性线虫感染率不同的原因[25]。某些行为可以减少土

源性线虫的传播（如穿鞋，勤洗手），某些行为可降

低感染率（如服用驱虫药），虽然这三个村村民的这

些行为与阿托费村村民相比要少，但是并没有发现这

些行为与钩虫感染率之间有明显的关联。
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