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手足口病重症患儿医院感染的危险因素分析及干预对策

陶　萍，陶艳敏（湖北省襄阳市传染病医院　４４１０００）

　　【摘要】　目的　分析手足口病（ＨＦＭＤ）重症患儿医院感染的危险因素及干预办法，以期为临床诊治提供一定

的参考依据。方法　回顾性分析２０１０年１月至２０１２年１１月襄阳市传染病医院诊治的 ＨＦＭＤ重症患儿６６４例，

根据是否罹患医院感染分为感染组（３６例）和未感染组（６２８例）。应用单因素及多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析患儿医院

感染的危险因素，针对危险因素提出相应的干预措施。结果　３６例 ＨＦＭＤ合并医院感染的患儿感染部位以下呼

吸道感染居多（４４．４４％），其次为消化道感染（１９．４５％）。根据单因素分析，ＨＦＭＤ合并医院感染的相关因素有年

龄、使用呼吸机、住院时间、留置胃管、使用激素、合并２种以上并发症、使用２种以上抗菌药物。经多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ

分析，使用呼吸机、住院时间、留置胃管以及合并２种以上并发症是 ＨＦＭＤ合并医院感染的危险因素（犘＜０．０５）。

结论　使用呼吸机、住院时间、留置胃管以及合并２种以上并发症是 ＨＦＭＤ重症患儿医院感染的危险因素，可通过

消毒隔离、生活管理与增强患儿免疫力进行预防。
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　　手足口病（ＨＦＭＤ）是一种由肠道病毒引起的儿童传染病，

又名发疹性水疱性口腔炎，常好发于５岁以下的儿童
［１］。临床

表现为手足、口腔等部位的疱疹，少数患儿可诱发肺水肿、心肌

炎、无菌性脑膜脑炎等严重并发症。医院感染是指住院患儿在

医院内获得的感染，包括住院期间发生的感染和在医院内获得

出院后发生的感染。既往研究显示，ＨＦＭＤ重症患儿在住院

期间常罹患医院感染［２］。本研究就 ＨＦＭＤ重症患儿医院感染

的危险因素及相应干预办法进行分析，现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１０年１月至２０１２年１１月本院诊治

的 ＨＦＭＤ患儿６６４例，所有患儿均符合《手足口病预防控制指

南２００９年版》（卫生部制定）中的诊断标准
［３］。在流行季节发

病，常见于学龄前儿童，婴幼儿多见；发热伴手、足、口、臀部皮

疹，部分病例可无发热。临床诊断病例具有下列之一者即可确

诊：（１）肠道病毒（ＣｏｘＡ１６、ＥＶ７１等）特异性核酸检测阳性；（２）

分离出肠道病毒，并鉴定为 ＣｏｘＡ１６、ＥＶ７１或其他可引起

ＨＦＭＤ的肠道病毒；（３）急性期与恢复期血清ＣｏｘＡ１６、ＥＶ７１

或其他可引起手足口病的肠道病毒中和抗体有４倍以上的升

高［４］。少数重症患儿皮疹不典型，结合实验室检查可见脑脊液

异常、外周血白细胞增高，并经脑电图、胸部Ｘ线、超声心动图

等影像学检查均可见异常确诊。６６４例患儿中男４２３例，女

２４１例；根据其是否罹患医院感染分为感染组（３６例）和未感染

组（６２８例）。其中感染组符合符合《医院感染诊断标准》
［５］（卫

生部２００４年颁布）中的医院感染的诊断指标。

１．２　方法　分析医院感染的 ＨＦＭＤ患儿感染部位。并对比

两组患儿的年龄、性别、住院时间、呼吸机使用情况、是否留置

胃管、并发症情况、抗菌药物与激素应用情况，分析其医院感染

的危险因素。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１６．０软件对各变量进行正态性

检验和描述性分析，应用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析。计量

数据采用狋检验，计数数据采用χ
２ 检验，计量资料以狓±狊表

示，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　ＨＦＭＤ 合并医院感染的患儿感染部位分布　３６例

ＨＦＭＤ合并医院感染的患儿感染部位以下呼吸道感染居多１６

例（４４．４４％），其次为消化道７例（１９．４４％），再次为皮肤感染

与上呼吸道感染５例（１３．８９％），尿道感染３（８．３３％）。

表１　ＨＦＭＤ合并医院感染的单因素分析［狀（％）］

危险因素 感染（３６例）无感染（６２８例） 犘

性别 男 ２１（５８．３３） ４０２（６４．０１） ＞０．０５

女 １５（４１．６７） ２２６（３５．９９）

年龄（岁） ３～６ ２４（６６．６７） ２２９（３６．４６） ＜０．０５

６～１２ １２（３３．３３） ３９９（６３．５４）

使用呼吸机 是 ３４（９４．４４） ３２（５．１０） ＜０．０５

否 ２（５．５６） ５９６（９４．９０）

住院时间（ｄ） ≤５ ０（０．００） ２６（４．１４） ＜０．０５

６～１０ ３（８．３３） ３９６（６３．０６）

１１～１５ ７（１９．４４） １６７（２６．５９）

１６～２０ ９（２５．０１） ２６（４．１４）

２１～３０ １０（２７．７８） １１（１．７５）

＞３０ ７（１９．４４） ２（０．３２）

留置胃管 是 ３３（９１．６７） ２４２（３８．５４） ＜０．０５

否 ３（８．３３） ３８６（６１．４６）

２种以上并发症 是 ２９（８０．５６） ４７（７．４８） ＜０．０５

否 ７（１９．４４） ５８１（９２．５２）

使用激素 是 ３４（９４．４４） ２６９（４３．３１） ＜０．０５

否 ２（５．５６） ３５９（５６．６９）

使用２种以上抗菌药物 是 ２９（８０．５６） １３５（２１．５０） ＜０．０５

否 ７（１９．４４） ４９３（７８．５０）

２．２　ＨＦＭＤ合并医院感染的单因素分析　ＨＦＭＤ合并医院

感染的相关因素有年龄、使用呼吸机、住院时间、留置胃管、使

用激素、合并２种以上并发症、使用２种以上抗菌药物，见
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表１。

２．３　ＨＦＭＤ合并医院感染多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ逐步回归分析　

使用呼吸机、住院时间、留置胃管以及合并２种以上并发症是

ＨＦＭＤ合并医院感染的危险因素（犘＜０．０５），见表２。

表２　ＨＦＭＤ合并医院感染多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ分析

危险因素 β ９５％置信区间 χ
２ 犘

使用呼吸机 ３．６５８ ４．２７０～１２８．６５７ １７２．７０４ ０．００１

住院时间 ０．７６７ １．００４～４．６４３ ６２．１９４ ０．０３８

留置胃管 ２．３２２ １．０４３～９９．６６１ ２２．２１８ ０．０４２

合并２种以上并发症 ２．１０９ １．５９１～４２．８５３ １００．２３４ ０．０１１

３　讨　　论

ＨＦＭＤ是儿童常见传染病，柯萨奇病毒 Ａ１６型与肠道病

毒７１型被公认为本病流行的主要原因，在多个国家与地区有

散发与流行性报道。患者除表现发热、手足口等部位的溃疡

外，个别患者合并有神经性肺水肿、中枢神经系统损害、肺出

血、无菌性脑膜炎等严重并发症［６７］。

患儿自身免疫力降低，为病原菌入侵创造了有利条件。在

本次研究中，ＨＦＭＤ感染部位以呼吸道感染为主。在分析危

险因素中，使用呼吸机、住院时间、留置胃管以及合并２种以上

并发症是 ＨＦＭＤ合并医院感染的危险因素。作者认为这与医

院环境有密切的关联。在医院环境中，病菌可能弥漫在空气中

和未彻底消毒的医疗器械上，ＨＦＭＤ患儿吸入受污染的空

气［８９］，接触医疗器械均增加了感染的机会，并且住院时间越

长，处在医院环境中与病菌的接触概率越大，因此增加了感染

的概率。使用呼吸机、留置胃管属于侵袭性操作，如呼吸机或

胃管在使用前未能彻底消毒［８９］，将有可能导致交叉感染。并

且在置入胃管或呼吸机插管时，由于医务人员操作不当，导致

患儿气道黏膜受损，防御功能下降，也增加了并发医院感染的

危险性。

针对以上的因素分析，要求医务人员定期对洗手池、卫生

间、门把手等进行消毒，对医院走廊、病房内进行紫外灯空气消

毒。患儿触摸过的物体表面、门把手等用５００ｍｇ／Ｌ含氯消毒

液擦拭，３次／天；地面用５００ｍｇ／Ｌ含氯消毒液拖地，３次／

天［１０］。对呼吸机、留置胃管等定期消毒，要求专人管理消毒工

作，定期进行病菌检测，如发现病菌超标则应加强消毒管理工

作。患者接触过的衣物、工具、物体表面均需严格消毒，使用过

的非一次性仪器物品用５００ｍｇ／Ｌ含氯消毒液随用随擦拭或

浸泡３０ ｍｉｎ
［１１１２］。对重症感染患者行隔离制度，医院对

ＨＦＭＤ患儿实行专科收治，与其他患儿或疾病患者隔离，病区

内标记隔离。病区内的医务工作者相对固定，严格探视制度，

禁止不必要的人员流动，以期减少交叉感染的发生。生活垃圾

和医疗垃圾均采用双层黄色垃圾袋盛装并标示清楚，每天清

理。污水由总务科污水处理部门专门处理排放［１３］。污物、被

服送洗衣房常规使用含氯消毒液和加温程序处理。患儿使用

过的床单、枕芯、被褥均予终末消毒。

同时也要求患儿喝开水、吃熟食，减少病菌从食物进入胃

肠道的概率。病房内每日通风换气，阳光好的条件下，将患儿

的被褥进行曝晒。要求患儿饭前便后勤洗手，每日清洁身体，

培养良好的卫生习惯。尽量减少患儿去人群密集场所的次数。

患儿的衣物需要经常洗换。病区内配备使用方便的水龙头，安

装感应式非接触式水龙头开关［１４１５］，使用洗手液及一次性手

纸避免交叉感染。在治疗期间，鼓励患儿进行户外活动，如跑

步、游泳、健身操等，每日进行２０～３０ｍｉｎ的体育锻炼，一方面

可增强患儿的免疫力，另一方面可转移患儿对疾病的注意力，

舒缓身心。在住院期间，可安排合理的膳食营养调理患儿，但

避免油腻、生冷的食物，鼓励患儿进食富含营养的清淡

饮食［１６］。
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