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截至 ２０１７ 年， 我国累计报告职业病病例 ９５ 万余例， 其

中尘肺 ８５ 万余例， 占 ８９􀆰 ８％ ［１］ 。 尘肺病是一种慢性疾病， 大

多数尘肺病发病时间为接尘后 １０～ ２０ 年， 甚至更长， 脱离粉

尘接触后仍可发病。 因此新发病例将不断发生， 患者群体将

越来越大［２］ ， 对尘肺病的临床诊断尤为迫切， 需要更多的医

务人员参与。
１　 现状

现行的职业性尘肺病诊断标准是 《职业性尘肺病的诊断》
（ＧＢＺ ７０—２０１５） 和 《职业性尘肺病的病理诊断》 （ＧＢＺ ２５—
２０１４）。 职业性尘肺病诊断需要用人单位提供劳动者职业史和

职业病危害因素接触史， 诊断后可享受职业病待遇， 并有权

向用人单位提出赔偿要求。 在诊断上不仅涉及科学性， 更体

现政策性。
２０１６ 年 １ 月， 原国家卫生计生委、 国家发展改革委等 １０

部委印发 《关于加强农民工尘肺病防治工作的意见》 指出，
“劳动者有粉尘接触史且临床表现以及辅助检查结果符合尘肺

病特征的， 医疗机构应当及时作出尘肺病相关临床诊断”。 对

于无法满足职业性尘肺病诊断条件的患者， 如用人单位已经

不存在、 无法确定劳动关系、 无固定用人单位等情况， 目前

主要是参照 ＧＢＺ７０—２０１５ 进行临床诊断， 但存在诸多问题。
１􀆰 １　 诊断和治疗存在分离

目前， 尘肺病的诊断大多数在职业病诊断机构进行， 如

疾病预防控制中心和职业病专科医院， 但多数尘肺病患者在

综合性医院呼吸科进行治疗， 诊断和治疗未能很好衔接， 影

响了治疗效果和诊治水平。 尘肺病病情程度与尘肺种类、 分

期、 肺功能损伤程度、 并发症及合并症密切相关， 现行的职

业性尘肺病诊断结论仅涉及种类和分期， 不能全面反映病情，
对后续治疗和康复指导意义不强。
１􀆰 ２　 诊断范围存在局限

Ｐｏｌｉｃａｒｄ 等［３］在 １９５２ 年报道非洲撒哈拉沙漠地区发现非

职业性尘肺病患者； Ｍａｔｈｕｒ 等［４］ １９９７ 年报告在印度西北塔尔

沙漠地区农民中存在 “沙漠肺综合征” 患者。 我国的调查也

发现， 西北风沙较严重地区 ７０ 岁以上农民 Ｘ 线胸片的硅沉着

病检出率达 １０􀆰 ３４％， 病理检查示双肺有硅结节及弥漫性肺间

质纤维化， Ｘ 线衍射及电子探针检测证实肺组织有大量石英

存在［５］ 。 孟紫强等［６］在甘肃民勤县流行病学调查也发现非职

业性尘肺患病率达 ５􀆰 ３３％。 可见生活环境中接触粉尘也可能

导致尘肺病， 而现行的职业性尘肺病病因仅限于生产性矿物

性粉尘， 并未包括上述情况， 诊断范围局限。
１􀆰 ３　 诊断技术单一

ＧＢＺ７０—２０１５ 以 Ｘ 射线高仟伏或数字化摄影 （ＤＲ） 后前

位胸片表现为诊断主要依据， 需要对照标准片进行判断， 对

疑难病例容易出现漏诊或误诊。 呼吸专科的诊断手段已有更

多选择， 如影像学检查技术方面的胸部 ＣＴ、 核磁共振成像及

肺功能检查、 组织学检查和支气管肺泡灌洗液分析、 分子生

物学检验技术等［７，８］ ， 如能综合运用上述方法， 可以提高尘肺

病的诊断准确率。
１􀆰 ４　 诊断需求和医疗服务能力缺口增大

我国从事粉尘作业的人数估计接近 １ ０００ 万， 每年报告尘

肺新发病例数均超过 ２ 万例。 据统计， 截至 ２０１０ 年底， 仅有

４ ９８６名医师获取职业病诊断医师资格， 每 １０ 万从业人员拥有

职业病诊断医师 ０􀆰 ６５ 名［９］ 。 近年来， 由于种种原因， 部分职

业病防治机构消失， 从事职业病诊断的医疗机构和专业技术

人员呈下降趋势， 导致诊断需求和服务能力缺口进一步增大。
同时由于现行的职业性尘肺病诊断模式和其他疾病诊断模式

有一定差异， 综合性医院医生缺乏参与尘肺病临床诊断的积

极性， 无法满足诊断需求。
２　 建议

２􀆰 １　 尘肺病临床诊断和法定诊断应加以区分

尘肺病临床诊断和法定诊断的目的有一定区别， 前者主

要是明确病情程度， 以便判断预后和进一步指导治疗和康复；
后者是在治疗的基础上， 更好地保护劳动者的健康及其相关

合法权益 （职业病待遇、 经济赔偿等）， 属于归因诊断， 其诊

断结论具有法律效力。 ２０００ 年美国的尘肺病相关条例已将临

床尘肺病和法定尘肺病区分开［１０］ ， 国内也有学者建议将尘肺

病的医学诊断和归因诊断分开［１１］ 。 虽然国家尘肺病诊断标准

已在尘肺病名称前加上了 “职业性” 这一定语， 但由于我国

职业病诊断的相关法规对此尚无明确的界定， 故目前仅有少

数医疗机构进行尘肺病的临床诊断。 因此， 尘肺病的临床诊

断应在具备条件的所有医疗机构中开展， 呼吸科医生参与将

有助于提高我国尘肺病的诊疗水平。
２􀆰 ２　 临床诊断分类应与国际疾病分类 （ＩＣＤ⁃１０） 接轨

目前， 医院通用的疾病分类是 ＩＣＤ⁃１０， 该分类中涵盖了

１２ 种法定尘肺， 如石棉和其他矿物纤维所致尘肺病 （石棉

肺， Ｊ６１）、 二氧化硅粉尘所致尘肺病 （ 矽肺， Ｊ６２）、 无机粉

尘所致尘肺病 （ Ｊ６３） 等［１２］ 。 采用 ＩＣＤ⁃１０ 更有利于临床统一

病名， 也利于尘肺病的诊断、 治疗、 康复和研究。
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２􀆰 ３　 对尘肺病的病情进行分级诊断

“尘肺病治疗中国专家共识” 中提出， 进行尘肺病诊疗时

应先评估病情后进行分级治疗［２］ 。 现行的职业性尘肺病诊断

病名包括尘肺种类和分期， 尚不能全面反映病情程度， 需要

进行完善。 建议将影响病情及预后的因素如粉尘性质、 期别、
临床症状、 肺功能损伤程度、 并发症及合并症、 危险因素

（如吸烟、 营养不良等） 也纳入尘肺病临床诊断分级， 用于分

级诊疗、 康复指导和预后评估， 即症状严重程度可参照慢阻

肺评估试验 （ＣＡＴ） 评分表、 呼吸困难程度可选用呼吸困难

评分表 （ｍＭＲＣ）、 肺功能损伤程度可根据肺功能测定和血气

分析检查结果判定、 并发症及合并症可根据各个独立疾病病

情分级 （或分度） 进行评估、 危险因素可按照因素多少和对

病情影响程度进行评估。 综合上述因素后可将尘肺病分为 Ａ、
Ｂ、 Ｃ、 Ｄ 四个等级， 每一级再分为稳定期和急性加重期， 其

诊断结论可表述为矽肺 （Ａ 级） 稳定期、 矽肺 （Ａ 级） 急性

加重期等。 稳定期是指病情相对平稳， 症状稳定或症状较轻；
急性加重期是指有急性起病过程， 表现为临床症状恶化， 超

出日常的变异， 需要改变当前治疗方案。
目前大多数尘肺病患者是在综合性医院呼吸科治疗， 临

床诊断不应局限于职业性尘肺病诊断标准， 而应在此标准的

基础上， 按照循证医学的原则， 借鉴呼吸科的前沿技术和方

法， 探索并制定出能反映病情程度的相关标准， 使临床诊断

和治疗有机结合， 患者得到更科学和高效的医疗服务， 以利

于尘肺病诊治能力和学术水平的提高。
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对于日常的医院感染上报工作， 在高精度的预测模型下， 可

以信赖系统预警的结果， 接受系统预警的病例， 忽略系统未

预警的病例， 并做出针对性回应， 使基于高精度的数据库所

产生的包括国家要求在内的医院感染管理相关的数据［６］ ， 达

到结果真实、 准确、 有效和及时上报的目的。
对于医院感染管理相关政策的制定， 由于有了高精度数

据库和有效分析结果的支持， 完全可以做到 “有的放矢” ［７］ 。
例如对于住院天数超过 １０ ｄ 的患者更易发生医院感染这一现

象， 对于住院天数超过 １５ ｄ （如骨折等） 的病患则可根据具

体的分析结果制定有针对性的政策， 而不是千篇一律地采取

“加强消毒隔离， 加强个人防护， 加强手部卫生， 降低感染风

险” 等缺乏实际意义的措施。 由于有了明确的分析因素， 在

进行管理干预的前后还可以进行医院感染病例发生率的对比，
以获得真实数据层面的管理效果反馈。
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