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目的：社区相关的耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（Community-associated methicillin-resistant Staphylococcus 
aureus, CA-MRSA）可导致细菌性皮肤感染，这是新南威尔士州（NSW）原住民儿童常见的疾病。MRSA在新南威尔士州
不是法定报告的疾病，因此没有常规收集描述其发病率和患病率的监测数据。本研究旨在描述亨特新英格兰地方卫生
区（Hunter New England Local Health District，HNELHD）的原住民儿童中CA-MRSA的流行病学特征。

方法：我们将病理学北方实验室管理系统（Pathology North Laboratory Management System，AUSLAB）的数据与来
自33个医院急诊科的亨特新英格兰地方卫生区的病人管理系统相关联，从中提取了2008—2014年的耐甲氧西林金黄色
葡萄球菌分离株的数据。人口学特征包括年龄、性别、原住民、农村和季节性。

结果：在本研究的1222名研究对象中，408人（33.4％）是原住民。与非原住民相比，原住民年龄相对更年轻，10岁
以下的原住民占45.8％，而非原住民中该年龄段的人群只占25.9％。大多数菌株来自于在塔姆沃思地区医院就诊的原
住民（149人共分离到193株菌株，193/511）。与非原住民相比，居住在区域外（原住民为64.9％，非原住民为37.2
％）或偏远/极偏远地区（原住民为2.5％，非原住民为0.5％）的原住民比例更大。大多数感染发生在夏季和初秋。
对于原住民患者来说，在秋季呈现下降的趋势，并持续到冬季和春季。

讨论：亨特新英格兰地方卫生区急诊科就诊的原住民似乎比非原住民有更多比例的人有皮肤感染CA-MRSA。在新南威
尔士州，CA-MRSA不是法定报告的疾病，但是通过可获得的病理学和医院数据，可以为卫生区的规划和政策制定提供
有价值的参考数据。

社
区相关的耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（Community-associated	 methicillin-

resistant	 Staphylococcus	 aureus，CA-

MRSA）可导致细菌性皮肤感染，这是新南威尔士州

（New	South	Wales，NSW）很多澳大利亚原住民以及托

雷斯海峡岛民（以下称原住民）儿童和农村地区家庭常

见的健康问题1。CA-MRSA不同于通过医疗保健机构获得

的MRSA感染，这里的医疗保健机构也包括医院在内。

CA-MRSA引起的典型感染包括皮肤和软组织感染，

疖疮，脓疱病，蜂窝织炎和较大的脓肿。CA-MRSA具有

传染性，可通过皮肤直接接触病例的皮肤感染病灶、

接触被污染的物品或与无症状携带者密切接触而传

播2。感染风险较高的人群包括儿童和年轻人，原住民

以及社会经济地位低下的人群2。加拿大、美国和太平

洋岛屿国家的土著居民也是感染CA-MRSA的高风险人

群，这可能是由于他们的社会地位低下和经济困难所

致3。感染的相关风险因素包括拥挤的居住条件、住房

基础设施简陋和缺乏足够的个人清洁设施、先前患过

皮肤病以及以前的抗菌药物治疗4。由于在新南威尔士

州MRSA不是法定报告的疾病，因此没有常规收集描述其

发病率和患病率的监测数据。本研究的结果对于预防

和控制CA-MRSA的公共卫生项目的规划、实施和评估将

具有重要价值。

由于延误治疗可能导致包括败血症在内的严重

并发症，因此建议对CA-MRSA应当进行早期诊断和治

疗4。推荐的治疗方法包括伤口切开和引流，谨慎使用

抗生素（当病理提示应该使用、和/或病损大于5cm并

伴有全身性败血症、或病人免疫力低下时），个人清

洁措施（覆盖引流伤口，定期淋浴和洗手，不共用个

人用品，如床单、毛巾、剃须刀），考虑使用漂白水

洗澡以减少葡萄球菌皮肤定殖或为患有复发性疖肿的

患者去除定殖菌和/或家庭参与，以及通过初级卫生保
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得的分离株），描述其人口学特征，包括年龄，性别

和原住民。使用街道地址为每个人分配一个统计区域

级别2（Statistical	Area	Level	2，SA2）的定位，并

对农村进行分类。使用首次分离的日期描述感染的季

节性。

使用Stata14®和Excel2010®分析比例和计

数。使用澳大利亚统计地理标准（The	 Australian	

Statistical	 Geography	 Standard，ASGC）远程结

构2011对大都市、地区和偏远/极偏远地区进行分

类。ASGC：第1卷，使用2011年人口数据计算SA2区域内

的率10。使用新南威尔士州卫生部的人口健康流行病学

和研究的优化地理编码器进行地理编码。

结果

本研究中，1222人中有408人（33.4％）是原住民，814

人（66.6％）是非原住民（表2）。总体上看原住民

比较年轻，10岁以下人群占45.8％，而非原住民该年

龄组人群占25.9％。男性比例高于女性（男女比为

1.3/1.0）。

1551个分离株中，511（32.9％）株来自原住民。

原住民中的分离株最多的是来自塔姆沃思地区医院

（149人共分离到193株，193/511）和纽卡斯尔的约翰

亨特医院（55人共分离到69株，69/511）。对于非原

住民，大多数菌株来自约翰亨特医院（196人共分离到

256株，256/1040）和梅特兰医院（139人共分离到176

株，176/1040）的就诊者，梅兰特医院距离纽卡斯尔非

常近（数据未显示）。

原住民居住在区域以外和偏远地区的比例（分别

为64.9％和2.5％）高于非原住民居住在区域以外和偏

远地区的比例（分别为37.2％和0.5％）（表3）。

原住民主要居住在塔姆沃思（n=146，36.0％

）和阿米代尔（n=34，8.4％）地区中心的SA2区域

（表4）。

对研究期间获得的CA-MRSA分离株的季节特征进行

分析，显示大多数病例发生在夏季和初秋。对于原住

民患者来说，从秋季到冬季和春季呈现下降趋势。除

了非原住民患者在初秋时有一个高峰以外，两组的趋

势基本相似（图2）。

伦理学

本研究获得亨特新英格兰地方卫生区人类研究伦理委

员会的伦理学审批（12/12/12	/	5.08）。

健（primary	 health	 care，PHC）服务保持密切的随

访5。这些指南可能没有充分考虑到原住民社区的重要

社会文化因素或生活方式，在原住民社区中CA-MRSA感

染可能会影响健康、生活质量并导致学校缺勤1。

我们使用常规收集的来自亨特新英格兰地方卫生

区（HNELHD）医院急诊科的伤口和/或皮肤拭子的病

理数据来描述原住民儿童和青少年中的CA-MRSA流行情

况。根据研究目的，我们将CA-MRSA定义为不是“在医

院中发病”或“与卫生保健相关的社区来源”。这个

定义来自于我们收集数据的研究项目6。它既反映了美

国疾病预防控制中心（CDC）的分类7，也符合澳大利亚

的实践做法和数据库的局限性（表1）。结果将为制定

卫生政策和社区项目提供信息，以减少感染的发病率

和患病率。

方法

本研究的现场为亨特新英格兰地方卫生区（HNELHD），该

区覆盖新南威尔士州北部的一个大区域，这个区域主

要为农村，在纽卡斯尔有一个大都会中心（图1）8。2011

年，亨特新英格兰地方卫生区总人口为875	 546人，其

中原住民为46	 955人（5.4％）。在原住民中，几乎一

半的人年龄在20岁以下（23	207人或49.4％），相当于

非原住民的四分之一（203	575人或24.6％）9。

我们使用常规收集的管理数据，与先前研究亨

特新英格兰地方卫生区中金黄色葡萄球菌流行病学

变化趋势研究中的实验室编码相关联。该数据库包

括来自病理学北部实验室管理系统（Pathology	 North	

Laboratory	Management	System，AUSLAB）的病理学数

据以及来自亨特新英格兰地方卫生区患者管理系统的

患者特征和住院信息。研究的时间段为2008年1月1日至

2014年12月31日。研究地区的38家医院中有5家因未使

用AUSLAB或无法获得数据用于比较而被排除在外。

在81	133株阳性的金黄色葡萄球菌分离株的完整数

据库中，共有7789株为CA-MRSA。其中398株来自养老院

的老人，有768株不是从皮肤或伤口拭子中分离到的，

有79株没有记录是原住民和/或托雷斯海峡岛民身份，

还有4335株因为是来自20岁及以上患者的标本所以被

删除。到急诊科就诊两天内采集的拭子标本被纳入研

究，不是在这两天之内采集的拭子标本被认为是到全

科医生（GP）那里就诊时采集的，被排除（n=658）。最

终从1222名患者中分离了1551株CA-MRSA。

使用医院急诊科的菌株分离数来测量疾病负担。

对首次分离到CA-MRSA的1222名患者（不是重复检测获
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表1.	 医院来源（hospital	 origin，HO）的MRSA定义以及社区卫生保健相关（health-care-associated	 com-
munity	onset，HACO）的MRSA定义与美国疾病控制预防中心（CDC）定义的比较

MRSA分类 本研究的定义 美国疾控中心的定义8 差别的原因

医院来源的MRSA 入院48小时内或出院48
小时内培养阳性

入院96小时内培养阳性 本研究的定义反映了澳大利亚在国家卫生效能
管理局报告中使用的医院相关感染的定义

社区卫生保健
相关的MRSA

不是医院来源的MRSA，并且在
以前入院后的365天内或在接
受透析后的365天内培养阳性

包括使用中心静脉导
管的病人(CVC)和长
期护理机构的人员

无法从收集的数据中确定是否为中心静脉导管
病人（CVC）。根据澳大利亚公约，长期护理
机构（居民养老院）不属于卫生保健机构。

Source:	http://www.health.nsw.gov.au/lhd/Pages/hnelhd.aspx

图1.	 2017年新南威尔士州亨特新英格兰地方卫生区和医院的地图

年龄（岁）
原住民 非原住民

n % n %

0–4 87 21.3 91 11.2

5–9 100 24.5 120 14.7

10–14 108 26.5 209 25.7

15–19 113 27.7 394 48.4

合计 408 100.0 814 100.0

地区
原住民 非原住民

n % n %

大城市 78 19.3 249 30.9

区域内 54 13.3 254 31.5

区域外 263 64.9 300 37.2

偏远地区/极偏远地区 10 2.5 4 0.5

合计 405 100.0 807 100.0

表2.	 2008-2014年亨特新英格兰地方卫生区按年龄
和原住民分类的医院急诊科患者伤口/皮肤拭
子中分离到CA-MRSA的20岁以下病例的数量
和比例

表3.	 2008-2014年亨特新英格兰地方卫生区按地
区划分的医院急诊科患者伤口/皮肤拭子中
分离到CA-MRSA的20岁以下病例的数量和
比例*

*	 澳大利亚标准地理分类(Australian	 Standard	 Geographical	
Classification，ASGC)

	 由于有一些数据缺失以及一些患者居住在亨特新英格兰地方卫生区之
外，因此合计数少于表2中的总人数
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图2.	 2008-2014年亨特新英格兰地方卫生区按季节分类的医院急诊科患者伤口/皮肤拭子中分离到CA-MRSA
的20岁以下病例的数量

区域	(SA2)
原住民 非原住民

n % n %

塔姆沃思	-	西 66 16.3 25 3.1

塔姆沃思	-	东 40 9.9 46 5.7

阿米代尔 34 8.4 22 2.7

塔姆沃思	-	北 25 6.2 20 2.5

梅特兰-东 16 4.0 31 3.8

塔姆沃思地区 15 3.7 39 4.8

雷蒙德特雷斯 11 2.7 47 5.8

马瑟尔布鲁克 11 2.7 10 1.2

卡里卡里-阿贝尔曼 10 2.5 27 3.3

因弗雷尔 9 2.2 12 1.5

滕特菲尔德 9 2.2 4 0.5

塞斯诺克 9 2.2 25 3.1

     

排名前12地区的合计 255 63 308 38

表4.	 2008-2014年亨特新英格兰地方卫生区前12个地区的医院急诊科患者伤口/皮肤拭子中分离到CA-MRSA
的20岁以下病例的数量和比例
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他卫生机构收集患者和密切接触者的相关信息，州行

政部门负责汇总和发放监测报告。实施这种系统所需

的资源将会较多（包括人员、材料、时间、储存和运

输），而且漏报可能是另一个局限13。加拿大一项在偏

远社区CA-MRSA五年发病率的研究中发现高达25％的感

染是重复感染。该研究得出结论认为，监测对于了解

抗生素耐药以及CA-MRSA的特征变化是十分重要的14。

尽管这一争论仍在继续，但是新南威尔士州的CA-MRSA

监测可以通过社区协会采用统一的监测定义而得到改

进。监测本身并不能解决由CA-MRSA引起的细菌性皮肤

感染问题。卫生和其它方面的服务需要解决引起持续

感染的环境因素尤其是社会因素15、细菌性皮肤感染问

题和跨代创伤问题的规范化、以及能获得文化安全和

适合的初级卫生保健1。

本研究有如下局限性。通过医院的管理数据使用

被动的监测信息并不能获得所有病例。很多CA-MRSA患

者都利用初级卫生保健服务，包括原住民的社区控制

健康服务（Aboriginal	Community	Controlled	Health	

Services）、社区健康中心和全科医生，我们无法从这

些机构中获得数据。有些医院由于未使用AUSLAB或由于

信息系统的变化导致数据不可用，所以这些医院的数

据也未包含在内。这些局限性意味着CA-MRSA感染的实

际人数比本研究报告的人数更多。由于分子不确定，

因此我们既无法计算全人群的率，也无法使用统计方

法比较不同组间或地区之间的结果，所以研究结果就

不能提供更多额外有用的信息。

CA-MRSA不是新南威尔士州法定报告的疾病。但

是，病理和医院管理数据可以关联起来，以帮助估计

该问题的严重程度和范围。鉴于CA-MRSA报告的成本和

限制，是否实施常规监测还需要进一步综合考虑。及

时发布这些数据有助于制定服务计划，形成政策和开

展评估。针对性的预防活动可以在高峰季节前和高峰

季节期间与乡村医院急诊科的原住民保健服务结合起

来。在缺乏足够文化安全的农村和偏远地区的初级保

健机构中，许多原住民到医院急诊科治疗CA-MRSA引起

的细菌性皮肤感染，因此这种合作服务的模式在农村

和偏远地区尤其重要。为了更好地了解新南威尔士州

原住民儿童CA-MRSA感染的分型和抗生素敏感性，可以

使用管理方面的病理学数据开展进一步研究。由于抗

生素耐药模式的改变，来自医院和社区环境的常规样

本的基因型将是非常有价值的。

利益冲突

无	。

讨论

总体来说，研究期间首次分离到的CA-MRSA菌株中有

33.4％来自原住民，而原住民只占亨特新英格兰地方卫

生区20岁以下人群的10.2％9。本研究中的原住民通常

居住在区域外、农村或边远地区，尤其是居住在新南

威尔士州的西北部，包括塔姆沃思、阿米代尔和因弗

雷尔等地区。塔姆沃思地区中心的急诊科从原住民中

分离出CA-MRSA菌株的数量最多。本研究还有一个非常

重要但既往对其描述并不太多的研究结果，就是大多

数菌株分离自夏季和秋初，这段时间温度较高，更湿

润而且儿童更可能在户外玩耍。在美国罗德岛的儿科

患者中也有类似趋势的报道，罗德岛的夏季和秋季每

个急诊科就诊的CA-MRSA感染人数约为其它季节的1.85

倍11。

既往发表的描述当地CA-MRSA流行病学特征的文

献非常有限，影响了政策的制定以及展示原住民家庭

皮肤感染负担的卫生服务规划。本研究提供了新的信

息，可用于指引卫生资源的分配，使卫生资源流向亨

特新英格兰地方卫生区中有更高需求的区域，以及CA-

MRSA感染数量较高的时段，如夏季和初秋。使用现成

的管理数据作为监测信息的来源以指导实践有很多优

点。随时能获得的数据可用于及时分析、常规收集、

并容易与趋势分析和患者特征相关联。在其他一些能

将病理数据和医院信息相关联的地方卫生区也可以重

复使用这种方法。通过这种方式，可以了解更多关于

新南威尔士州CA-MRSA感染的情况。

众所周知，如果原住民不容易获得基于社区的、

文化上安全的、而且适合的初级卫生保健的话，那么

他们更可能去医院急诊科就诊。这种情况在农村和偏

远地区可能更常发生12。因此，确保急诊科工作人员

能为原住民提供一个文化上安全的场所来寻求皮肤感

染诊治是非常重要的。目前，新南威尔士州皮肤感染

治疗指南可能还没有考虑到感染管理方面的一些重要

的、相关的以及相互交织的因素，如社会、经济、住

房和环境因素等1。调整治疗指南以应对这些对农村

地区原住民健康有影响的社会因素，让他们在急性期

能获得初级卫生保健，可能是减少疾病复发的有效方

法1。通过共享健康信息、启动转诊并安排对患有皮肤

感染儿童随访等活动，急诊科可以成为改善皮肤健康

的重要地方。

与地方和州一级的医院和社区活动协同起来的CA-

MRSA监测模式，被认为是提供更全面流行病学评估的

一种方式13。这种方式要求当地医院、全科医生和其
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