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2013年基里巴斯南塔拉瓦轮状病毒大规模暴
发应对

基
里巴斯是由一个火山岛及32个地势低洼

的环礁组成的太平洋岛国。虽然分布在

350万 km 2的海域，总陆地面积仅有

811km2[1]。2010年基里巴斯的人口为103 058人，平

均人口密度为128人/km2。约一半人口(48.7%)居住在

由南塔拉瓦和比休环礁组成的首都岛屿。

南塔拉瓦(包括比休)是由一连串从比休至Tanaea
长达23公里地势低洼的小岛屿构成(图1)。南塔拉瓦

平均海拔不到3米，平均宽度450米，面积为16km2，

其中可供使用的面积为10km2[2]。南塔拉瓦的人口密

度为3194人/km2，每个家庭平均约有7–8人，这使得

南塔拉瓦成为世界上人口密度最高的地区之列[2,3]。

南塔拉瓦(特别是比休岛)的居民呼吸道感染、

腹泻以及痢疾等疾病高发。高发的原因与过于拥挤

有关[1,2]。基里巴斯常规儿童免疫项目不包括轮状病毒

疫苗接种。

基里巴斯于每年7月中旬庆祝国家独立，放假一

周。庆祝者访问南塔拉瓦，导致拥挤情况更为严重，

并对水、环境以及食品卫生设施造成压力。

2013年7月10日，正值国家独立庆典一半的

时间，南塔拉瓦的通加鲁中心医院(Tungaru Central 
Hospital，TCH)通过现有的症状监测系统向卫生与医
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疗服务部(Ministry of Health and Medical Services，
MHMS)公共卫生处报告收治了20例严重急性腹泻的儿

童病例。接着对该暴发进行了调查，本报告描述了此

次暴发疫情的调查、发现以及应对。

方法

基里巴斯症状监测系统是太平洋地区症状监测系

统的一部分。为了调查此次暴发，专门在该症状监

测系统中新增了此次暴发的病例定义。南塔拉瓦所

有医疗机构(2家医院及14家社区诊所)均通过现有的

报告机制报告所有符合病例定义的病例。此次暴发

的病例定义为：2013年7月10日之后因急性腹泻和/

或呕吐就诊于南塔拉瓦任意一家医疗机构的患者。

暴发期间，医疗机构工作人员在完成常规症状

监测的同时，使用暴发病例定义进行诊断和报告。

医疗机构向国家卫生信息系统办公室(National Health 
Information Systems Unit，HIS)报告病例数及异常事

件(特别是重症病例和死亡病例)，用于信息整理、分

析及分发。

斐济疾病控制中心实验室对疑似病例的粪便标本

进行轮状病毒酶联免疫吸附试验检测。澳大利亚墨尔

本默多克儿童研究所WHO合作中心对轮状病毒阳性的

标本进行基因分型检测。
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庄中。其余45.4%的病例散在居住于南塔拉瓦地区

(图1；表1)。

实验室检测

采集标本20份，16份得到了检测结果，其中13份
(81%)轮状病毒阳性。8份轮状病毒阳性的标本进一步

进行基因分型，结果均为G3P型。其他病原检测结果

均为阴性。

控制措施

暴发疫情的临床应对措施包括：

• 对临床医务人员进行诊断和病例管理培训；

• 改进医院预检分诊系统； 

• 增加住院病人病房空间，防止医院传播；

• 从社区诊所调集医务人员参与医院救治。

延长社区诊所运营时间(有4家每天24小时)，

提高医疗资源可及性。向南塔拉瓦所有医疗机构分发

药品。

医疗机构及社区均采取了临床及公共卫生控

制措施。控制措施包括健康促进及提高临床救治能

力。

结果

流行病学调查

2013年7月10–24日，南塔拉瓦共报告符合暴发

病例定义的病例1118例(罹患率：2.3%)，其中

9.2%(103/1118)需要住院治疗，6人死亡(病死

率：0.54%)。50.6%(566例)的病例为男性，年龄

中位数为1岁(平均年龄：2.9岁；范围：0–68岁)。

大部分病例(1044/1118,93.4%)以及所有死亡病

例均为5岁以下儿童，该年龄组的罹患率为13%
(表1)。

首例病例于2013年7月10日就诊于TCH的急

诊室。新增病例数于2013年7月18日达到峰值，于

2013年7月24日回归暴发前水平(图2)。大部分病例

(988例;88.5%)报告有急性腹泻，759例(67.9%)

报告有急性呕吐。报告发热的有21例(1.9%)。

大部分病例居住于南塔拉瓦西端的比休岛、拜

里基以及南塔拉瓦中部Tangintebu、Eita地区的村
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图1. 基里巴斯南塔拉瓦地图

注：插入的基里巴斯南塔拉瓦地图来源为http://commons.wikimedia.org/wiki/File:06_Map_of_South_Tarawa,_Kiribati.jpg.
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讨论

此次腹泻疫情是基里巴斯近5年来规模最大的疫

情，1118人发病，发病率比例为13%。经检测的疑似

病例标本中，多数检出G3P型轮状病毒，G3P型是全

球常见的轮状病毒基因型。轮状病毒是全球婴幼儿重

症腹泻病的最常见病原，估计导致全球每年约200多
万病例住院(主要为重度脱水)、52.7万人死亡，其中

85%的死亡病例发生在低收入国家，因为这些国家就

医不及时、临床救治能力也不足[4]。轮状病毒主要通

过粪-口途径传播，可存在于受污染的水中[5]。

此次暴发应对对基里巴斯的临床和公共卫生系

统造成重大压力，并导致民众的焦虑情绪；然而，应

通过当地的广播讲话、教堂礼拜时的公告以及在

传播风险高的地点(如卡瓦酒吧、儿童看护中心、小学

等)开展健康促进活动，宣传手卫生、环境卫生和食品

安全。健康促进活动一直持续到病例数回归暴发前水

平后3周，并扩展到发生疫情的周边岛屿。

在南塔拉瓦周边的环礁上对监测工作进行了强

化，通知和要求环礁上的医疗机构上报符合暴发病例

定义的病例。南塔拉瓦暴发报告后，具有急性腹泻的

病例数立即呈现出短暂、轻微的上升。

暴发期间，MHMS每日向政府及其他非政府利益

相关者通报疫情进展，也在向公众发布的沟通信息中

公布疫情进展。

表1.  疑似病例数及发病水平的性别、年龄及居住村庄分布

人数 (2010年) 疑似病例数 疑似病例百分比(%) 罹患率 (1/万)

性别

男 24 233 566 50.6 233.6

女 25 949 551 49.3 212.3

不详 NA 1 0.1 ND

年龄组（岁）

< 5 8043 1044 93.4 1298.0

5–14 9076 30 2.7 33.1

15–49 25 222 33 3.0 13.1

50岁及以上 5841 9 0.8 15.4

不详 NA 2 0.2 ND

居住村庄 

Abariao 1665 26 2.3 156.2

Ambo 2200 34 3.0 154.5

Antebuka 1087 16 1.4 147.2

Bairiki 3524 80 7.2 227.0

Banreaaba 1969 21 1.9 106.7

Betio 15 755 548 49.0 347.8

Bikenibeu 6568 78 7.0 118.8

Bonriki 2355 19 1.7 80.7

Causeway (Nawerewere) 2054 26 2.3 126.6

Eita 3061 86 7.7 281.0

Nanikai 988 6 0.5 60.7

Taborio 1282 24 2.2 187.2

Tanaea 279 3 0.3 107.5

Tangintebu 89 8 0.7 898.9

Teaoraereke 4171 48 4.3 115.1

Temwaiku 3135 41 3.7 130.8

不详 NA 54 4.8 ND

合计 50 182 1118 100.0 222.8

NA – 不适用；ND – 不确定。

注：由于四舍五入，部分列数字相加并不等于100%。
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但少数严重脱水或持续呕吐的儿童病例需要静脉补液

或紧急静脉复苏术。对于还在哺乳期的婴儿病例，母

乳和ORS配合是极佳的补液措施。此外，患有腹泻病

的儿童在进行补液的同时应该保持食物摄入，因为摄

入食物可促进液体吸收，有助于维持营养水平及机体

抗感染能力。锌治疗有助于缩短病程、减轻腹泻严重

程度，从而防止体液流失[5,8]。对需要住院治疗的重症

儿童病例应持续进行医学监护，直到病人恢复，防止

疾病复发。

此次暴发疫情让我们意识到轮状病毒作为传染病

病原的重要性以及轮状病毒疫苗在综合性腹泻病控制

措施中的重要作用。2009年WHO建议所有国家优先将

轮状病毒疫苗纳入国家免疫规划，特别是轮状病毒胃

肠道疾病相关死亡率较高的国家[8]。截至目前，基里

巴斯还未开展轮状病毒疫苗接种工作。基于低收入国

家感染率高，轮状病毒疫苗保护效果好，建议可考虑

使用该疫苗。随访发现，接种轮状病毒疫苗1–2年后对

轮状病毒胃肠炎的保护率为40–90%[8]。WHO发布了

全人群轮状病毒疫苗接种实施指南。

此次暴发恰逢南塔拉瓦一重大聚会活动期间，

使疫情更易传播和严重。由于环礁上人口密集增加，

也提高了食物加工、烹煮和储存不当的机会，暴发的

传播动力学也可能发生了改变。医疗机构人员独立庆

典休假降低了应对能力。建议今后通过风险评估发现

并确定重大聚会对人群健康及医疗体系能力可能造成

的影响，并预先制定公共卫生应对计划。

对还是卓有成效的。此次暴发提示具备强有力公共卫

生事件管理体系的重要性，包括指定事件指挥官全面

负责应对行动和准备计划。在事件发生前，有经过批

准和按照方案开展的监测和应急管理安排可以使应急

响应工作更加容易进行。这样的管理安排必须容易启

动、为所有相关人员理解，并可根据情势的变化做出

调整。MHMS已经在加强国家卫生体系对突发公共卫

生事件的应急准备方面作出了巨大的努力。上述能力

建设已经帮助基里巴斯达到国际卫生条例(2005)的要

求[6]。参比实验室检测由太平洋公共卫生监测网络[7]

提供帮助。

事件指挥官和应对相关管理者间的沟通在协调中

至关重要。本次暴发的早期发现凸显了基里巴斯早期

症状监测预警系统的重要作用。而且，基里巴斯症状

监测系统的广泛覆盖(所有南塔利瓦医疗机构)以及已

经建立的良好报告机制，使得各个地区都能够迅速开

展强化监测，疫情数据也能够流畅地报告至HIS中。这

使得数据能够快速分享，并减轻国家级工作者获取和

管理数据的工作负担。需要注意的是，由于病例定义

基于医疗机构的就诊病例，因此所报告病例数可能低

于实际发病数。

儿童腹泻病的死亡大部分是由于重度脱水导致。

本次疫情提示，对病人脱水程度进行系统、快速评

估，并进行口服和静脉补液，或根据结果实施复苏术

的重要性。大部分儿童腹泻病例可通过锌和低渗口服

补液溶液(oral rehydration solution，ORS)进行治疗，

图2.  2013年7月基里巴斯南塔拉瓦轮状病毒暴发流行曲线
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