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Ｓｏｍｅｓｏｃｉｏｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｆａｃｔｏｒｓ

　　　Ａｇｅｇｒｏｕｐ（ｙｅａｒｓ） ２１－４０ １３６ ８８．４

４１－６０ １８ １１．６

　　　Ｇｅｎｄｅｒ Ｍａｌｅ １０ ６．５

Ｆｅｍａｌｅ １４４ ９３．５

　　　Ｍａｒｉｔａｌｓｔａｔｕｓ Ｓｉｎｇｌｅ／Ｗｉｄｏｗ／Ｓｅｐａｒａｔｅｄ ７３ ４７．４

Ｍａｒｒｉｅｄ ８１ ５２．６

　　　Ｅｄｕｃａｔｉｏｎ Ｓｅｃｏｎｄａｒｙｌｅｖｅｌ／ｄｉｐｌｏｍａ ８５ ５５．２

Ｕｎｄｅｒｇｒａｄｕａｔｅａｎｄｈｉｇｈｅｒ ６９ ４４．８

　　　Ｐｏｓｉｔｉｏｎ Ａｕｘｉｌｉａｒｙｎｕｒｓｅｓ ９６ ６２．３

Ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄｎｕｒｓｅｓ． ５８ ３７．７

　　　Ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｗｏｒｋｉｎｇ（ｙｅａｒｓ） ≤５ ４６ ２９．９

６－１０ ４６ ２９．９

＞１０ ６２ ４０．２

Ｓｏｍｅｈｅａｌｔｈｒｉｓｋｈｉｓｔｏｒｉｅｓ

　　　Ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ（ＢＭＩ） Ｏｖｅｒ（＞２４．５） ３５ ２２．７

　　　ＨｉｓｔｏｒｙｏｆＢＣＧｖａｃｃｉｎａｔｉｏｎ Ｎｏ ２４ １５．６

　　　Ｈｉｓｔｏｒｙｏｆｃｈｒｏｎｉｃｄｉｓｅａｓｅｓ Ｙｅｓ（ＤＭ，ｅｃｔ．） ４５ ２９．２

　　　Ｃｕｒｒｅｎｔｓｍｏｋｉｎｇ Ｙｅｓ ６ ３．９

　　　Ｃｕｒｒｅｎｔａｌｃｏｈｏｌｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎ Ｙｅｓ １８ １１．７

　　　Ｅｘｅｒｃｉｓｅ Ｎｏ ８２ ５３．２

　　　Ｒｅｓｔｉｎｇ Ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ７３ ４７．４

　　　Ａｎｎｕａｌｌｙｈｅａｌｔｈｃｈｅｃｋｕｐ Ｎｏ ２３ １４．９

·２４·

ＰｉｐａｔＬｕｋｓａｍｉｊａｒｕｌｋｕｌ，ｅｔａｌ．Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌｐｒａｃｔｉｃｅａｎｄｍｉｃｒｏｂｉａｌａｉｒｑｕａｌｉｔｙｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ



２００９．ＡｓｉａｎＰａｃｉｆｉｃＪｏｕｒｎａｌｏｆＴｒｏｐｉｃａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ．　　　　　

Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｐｒａｃｔｉｃｅｔｏｗａｒｄｓＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌｐｏｌｉｃｙｉｎｔｈｅｓｔｕｄｉｅｄｈｏｓｐｉｔａｌｐｅｒｓｏｎｎｅｌｂｙｅａｃｈｉｔｅｍａｎｄｐｒａｃｔｉｃｅ
ｓｃｏｒｅｓｏｆｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ．

Ｉｔｅｍｓ＆Ｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ Ｂｅｆｏｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

Ｉｔｅｍｓ（Ｎｏ，％） １．ＹｏｕａｌｗａｙｓａｄｍｉｔｔｈｅＴＢｐａｔｉｅｎｔｉｎｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｒｏｏｍ １２７ ８２．５ １３６ ８８．３

２．ＹｏｕａｌｗａｙｓｕｓｅｔｈｅＮ９５ｍａｓｋｆｏｒｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ９８ ６３．６ １１６ ７５．３

３．Ｙｏｕａｌｗａｙｓｃｌｏｓｅｔｈｅｄｏｏｒａｆｔｅｒｃｏｍｉｎｇｉｎａｎｄｇｏｉｎｇｏｕｔ
ｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｒｏｏｍ １２２ ７９．２ １２４ ８０．５

４．ＷｈｅｎＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｒｅｍｏｖｅｄｆｒｏｍｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｔｏｏｔｈｅｒ
ｐｌａｃｅｓ，ｙｏｕａｌｗａｙｓｇｉｖｅｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｓｋｆｏｒＴＢｐａｔｉｅｎｔｓ
ｔｏｗｅａｒ

１２５ ８１．２ １３６ ８８．３

５．ＹｏｕａｌｗａｙｓｓｕｇｇｅｓｔｔｈｅＴＢｐａｔｉｅｎｔｔｏｃｌｏｓｅｄｔｈｅｍｏｕｔｈｏｒ
ｎｏｓｅｗｈｅｎｈｅｃｏｕｇｈｓｏｒｓｎｅｅｚｅｓ １２３ ７９．９ １４１ ９１．６

６．ＹｏｕａｌｗａｙｓｒｅｍｏｖｅＴＢｐａｔｉｅｎｔｆｒｏｍｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｒｏｏｍａｆ
ｔｅｒｈｅｉｓｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈａｎｔｉＴＢｄｒｕｇａｎｄｈａｓｔｈｒｅｅｔｉｍｅｓｐｕ
ｔｕｍｎｅｇａｔｉｖｅｆｏｒＡＦＢ

１０４ ６７．５ １２３ ７９．９

Ｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ（珋ｘ±ＳＤ） ｆｅｍａｌｅｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ４．６±１．１ ５．４±０．６
ｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ４．９±０．８ ５．５±０．６
ＯＤＰ ４．５±０．８ ５．３±０．８
ＥＲ ３．９±１．２ ４．４±１．１

４．４±１．１ ５．０±１．０
　　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｙｐａｉｒｅｄｔｔｅｓｔ，Ｐ＜０．００１

Ｔａｂｌｅ３　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｒａｃｔｉｃｅｔｏｗａｒｄｓｓｔａｎｄａｒｄｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｒｅｌａｔｅｄｔｏＴＢｉｎｆｅｃｔｉｏｎｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｉｎｔｈｅｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄｐｒａｃｔｉｃｅ
ｓｃｏｒｅｓｏｆｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ．

Ｉｔｅｍｓ＆Ｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ Ｂｅｆｏｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

Ｉｔｅｍｓ（Ｎｏ，％） １．ＵｓｉｎｇｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｒｏｏｍｆｏｒａｄｍｉｔｔｉｎｇｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢｐａ
ｔｉｅｎｔｓ １５２ ９８．７ １５３ ９９．４

２．ＴａｋｉｎｇｈａｎｄｗａｓｈｉｎｇｂｅｆｏｒｅｃａｒｉｎｇｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢｐａｔｉｅｎｔｓ １４３ ９２．９ １５０ ９７．４

３．ＴａｋｉｎｇｈａｎｄｗａｓｈｉｎｇａｆｔｅｒｃａｒｉｎｇｐｕｌｍｏｎａｒｙＴＢｐａｔｉｅｎｔｓ １５３ ９９．４ １５４ １００．０

４．ＰｒａｃｔｉｃｅｔｏｗａｒｄｓｗｅａｒｉｎｇｔｈｅＮ９５ｍａｓｋｆｏｒｃａｒｉｎｇｐｕｌｍｏ
ｎａｒｙＴＢｐａｔｉｅｎｔｓ ７２ ４６．８ １１４ ７４．０

５．ＷｅａｒｉｎｇｔｈｅｓｕｒｇｉｃａｌｍａｓｋｆｏｒＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｅｎｔｈｅｙｗｅｒｅ
ｒｅｍｏｖｅｄｆｒｏｍｔｈｅｉｓｏｌａｔｉｏｎｒｏｏｍｔｏａｎｏｔｈｅｒｐｌａｃｅ １００ ６４．９ １２２ ７９．２

６．Ｕｓｉｎｇａｗｅｔｍｏｐｔｏｃｌｅａｎｔｈｅｆｌｏｏｒ． １３４ ８７．０ １３７ ８９．０

７．ＧｉｖｉｎｇｃｏｖｅｒｇａｒｂａｇｅｃｏｎｔａｉｎｅｒｔｏＴＢｐａｔｉｅｎｔｓｆｏｒｓｐｌｉｔｔｉｎｇ
ｔｈｅｓｐｕｔｕｍ． １０９ ７０．８ １２８ ８３．１

８．ＴａｋｉｎｇＴＢｓｐｕｔｕｍｉｎｔｏｔｈｅｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓｇａｒｂａｇｅｃｏｎｔａｉｎｅｒ １４８ ９６．１ １５１ ９８．１

９．Ｕｓｉｎｇｔｈｅｄｅｔｅｒｇｅｎｔｏｒｗａｓｈｉｎｇｐｏｗｅｒｔｏｃｌｅａｎｅｑｕｉｐｍｅｎｔｓ
ｉｎｉｓｏｌａｔｉｏｎｒｏｏｍ． ６７ ４３．５ １１４ ７４．０

Ｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ（珋ｘ±ＳＤ） ｆｅｍａｌｅｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ６．９±１．５ ７．９±１．０
ｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ７．３±１．３ ８．１±１．０
ＯＤＰ ６．８±１．５ ８．２±０．５
ＥＲ ６．２±１．４ ６．９±１．４

６．７±１．５ ７．６±１．３
　　Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｂｙｐａｉｒｅｄｔｔｅｓｔ，Ｐ＜０．００１

·３４·

　　　　　　　　　　　　　　　　　

ＡｓｉａｎＰａｃＪＴｒｏｐＭｅｄ
２００９；２（２）：３９４６



Ｔａｂｌｅ４　Ｍｉｃｒｏｂｉａｌａｉｒｑｕａｌｉｔｙｉｎｔｈｅｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ，ｂｅｆｏｒｅａｎｄａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ（珋ｘ±ＳＤ，ｃｆｕ／ｍ３）．

Ｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ Ｎｏ．ｏｆａｉｒ
ｓａｍｐｌｅｓ

Ｂｅｆｏｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

Ｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｕｎｔｓ Ｆｕｎｇａｌｃｏｕｎｔｓ Ｂａｃｔｅｒｉａｌｃｏｕｎｔｓ Ｆｕｎｇａｌｃｏｕｎｔｓ

Ｆｅｍａｌｅｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ２７ １８４．８±１１１．９
（３．７％）

１２０．７±７９．８
（０．０％）

１００．４±４５．４
（０．０％）

１０４．４±５２．７
（０．０％）

Ｍａｌｅｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ２７ ２０３．１±１０１．６
（７．４％）

６７．１±５４．２
（０．０％）

８６．３±４８．１
（０．０％）

５７．８±２８．１
（０．０％）

Ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ（ＯＰＤ） １８ ３８７．８±２４９．５
（２２．２％）

９３．３±６０．１
（０．０％）

１９４．４±１３４．３
（０．０％）

８１．１±５８．５
（０．０％）

Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｒｏｏｍ（ＥＲ） １８ ２３７．８±８７．１
（１１．１％）

１３２．８±７６．１
（０．０％）

１４６．７±６８．８
（０．０％）

５６．７±２４．５
（０．０％）

Ｏｕｔｄｏｏｒ ７ ３６７±１３３．７
（２８．６％）

１７５．１±９７．３
（０．０％）

３８９．１±１３２．４
（２８．６％）

１８９．４±１０１．２
（０．０％）

　　 ％ ｏｆａｉｒｓａｍｐｌｅｓｗｉｔｈｈｉｇｈｌｅｖｅｌ（＞５００ｃｆｕ／ｍ３）

Ｔａｂｌｅ５　Ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｔｏｗａｒｄｓａｉｒｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎｉｎｔｈｅｗｏｒｋｉｎｇｗａｒｄｓａｍｏｎｇｓｔｕｄｉｅｄｎｕｒｓｅｓ［Ｎｏ．（％）］．

Ｓｔｕｄｉｅｄｗａｒｄｓ Ｎｏ．ｏｆ
ｓｔｕｄｉｅｄ

Ｓｔｕｄｉｅｄｐｅｒｓｏｎｎｅｌｗｈｏａｎｓｗｅｒｅｄｐｏｏｒｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ

Ｂｅｆｏｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ Ａｆｔｅｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ

Ｆｅｍａｌｅｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ３６ １５（４４．４） １２（３３．３）

Ｍａｌｅｍｅｄｉｃａｌｗａｒｄ ３４ １６（４７．１） １１（３２．４）

ＯｕｔｐａｔｉｅｎｔＤｅｐａｒｔｍｅｎｔ（ＯＰＤ） ２８ １５（５３．６） １０（３５．７）

Ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｒｏｏｍ（ＥＲ） ５６ ４２（７８．６） ３８（６７．８）

Ｔｏｔａｌ １５４ ８８（５７．１） ７１（４６．１）

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ

Ｔｈｅｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎｉｎｈｅａｌｔｈ
ｃａｒｅｓｅｔｔｉｎｇｓｒｅｑｕｉｒｅｓ３ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ：ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ，ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌｃｏｎｔｒｏｌａｎｄｕｓｅｏｆｐｅｒｓｏｎａｌ
ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ［１４，１６］．Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｖｅｃｏｎｔｒｏｌ
ｒｅｄｕｃｅｓｈｏｓｐｉｔａｌｐｅｒｓｏｎｎｅｌａｎｄｐａｔｉｅｎｔｅｘｐｏｓｕｒｅ，
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