
监测报告

WPSAR Vol 4, No 3, 2013 | doi: 10.5365/wpsar.2013.4.2.007www.wpro.who.int/wpsar 1

目的：根据5个来源的监测数据，评估澳大利亚维多利亚州2012流感流行季节疫情的强度和严重程度。

方法：使用描述性分析方法，对2012年流感法定报告资料、全科医生哨点监测、哨点医院网络、临时代理服务监
测哨点以及毒株分型数据库的数据进行分析。

结果：与往年相比，流感及流感样病例活跃程度为中等，但报告的实验室确诊病例有一定程度的上升。全科医生、
医院以及法定报告数据显示，流感病例中甲型流感占83%-87%。7月和8月以  A/H3为优势株，绝大多数分离株基因特
性与疫苗株中的A/Perth/16/2009相似。9月份乙型流感病毒有一个小高峰。检测的流感毒株没有发现对神经氨酸酶抑
制剂抗病毒药物有耐药性。较大比例的病例为A/H3流感、住院病例及有合并症的病例，提示应对65岁及以上的老年人
进行流感疫苗接种。流感样病例中的流感疫苗接种率为24%(全科医生哨点)及50%(哨点医院)。

讨论：与往年相比，维多利亚州2012流感流行季节活跃程度处于平均水平，但A/H3流感以及老年住院病例有一定
程度上升。不同来源的监测数据所反映的流行强度以及流行病学特征有所不同，提示应该使用多种监测数据来评估流
感流行季节的相对严重程度。
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维
多利亚州位于澳大利亚大陆最南端，约有

550万人口，年龄中位数为37.3岁[1]。该州

属温带气候，流感流行季节通常为每年的

5–10月。维多利亚州流感监测系统由多个来源的监测

数据构成，监测季节性流感和流感样病例(influenza-
like illness，ILI)的活动情况，这些来源包括：实验室

确诊流感病例的法定报告、全科医生哨点监测、哨点

医院监测网络、大都市临时代理服务监测哨点以及参

比实验室毒株分型数据库。

州法律规定医务人员和实验室人员应在病例确诊

后5天内向卫生局报告，报告内容应包括病例身份信

息、人口学信息和诊断信息。

维多利亚州全科医生哨点监测系统(General 
Practice Sentinel Surveillance，GPSS)每年5-10月通过

哨点全科医生(general practitioners，GPs)报告ILI病例

信息。采集部分ILI病例的鼻咽拭子进行流感的实验室

检测[2]。流感并发症预警网络(Influenza Complications 
Alert Network，FluCAN)是一个针对急性呼吸系统疾病

的实时哨点医院监测系统，该系统收集实验室确诊成

年住院流感病例的信息。
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墨尔本医疗代理服务(Melbourne Medical Deputi-
sing Service，MMDS)是全澳大利亚最大的医疗代理服

务系统，该服务为居住在墨尔本都市区以及吉朗的居

民提供全天24小时的医疗服务。MMDS提供ILI病例占

所有诊治病例的比例。

流感检测阳性样本提交至世界卫生组织(WHO)

流感参比及研究合作中心，进行进一步的毒株分型及

抗病毒药物敏感性试验，这就构成本研究的第五种监

测数据来源。

维多利亚州流感监测系统的目的是：监测维多利

亚州实验室确诊流感病例的流行病学特征；确定每年

流感流行季节的开始时间、持续时间以及相对严重程

度；提供标本对在社区中循环的流感毒株进行特性分

析，以帮助评估本年度季节性流感疫苗的适用性以及

下年度流感疫苗的构成；早期发现可能的新型流感病

毒及其他新发或再发呼吸系统疾病；评估每年的流感

疫苗有效性。

本文描述了维多利亚州2012流感流行季节流感疫

情的流行病学特征。
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墨尔本医疗代理服务

使用搜索词“influenza”和“flu”对MMDS临床数据

库进行搜索获取数据，计算每周每千名就诊者中流感

相关病例的比例，在该数据库中。为了避免纳入因预

防接种产生免疫的患者，凡记录中包括“Flucvax”
、“at risk”和“immunization”的病例都被排除。

毒株特征及抗病毒药物耐药性检测

2012年，所有经维多利亚州传染病参比实验室

(Victorian Infectious Diseases Reference Laboratory，
VIDRL)检测为流感阳性的GPSS报告病例，以及部分

由维多利亚州其他实验室检测的病毒标本和分离株，

都送到WHO参比及研究合作中心进行毒株分型和抗

病毒药物敏感性试验。样本接种于Madin–Darby犬肾

细胞后获得病毒株。对成功分离到病毒的样本使用血

凝抑制试验确定其与目前使用疫苗株抗原是否相似。

对毒株也进行神经氨酸酶抑制试验，以确定对奥司

他韦、扎那米韦、帕拉米韦和那尼纳米韦等抗病毒

药物的敏感性。

数据分析

使用Microsoft Excel软件对监测数据进行描述性

分析。按照流感类型/亚型、年龄组、是否有合并症，

分析流感的分布以及免疫接种情况，并使用Stata软件

进行卡方检验，P小于0.05为统计学显著。

结果

流感样病例

在 2012年的 26周监测时间段中，GPPS共接诊

186 375例病例，其中1176例为ILI病例，占6/1000。
都市区全科医生诊治ILI病例比例高于农村，两者分别

为7/1000和5/1000，P<0.001。同期，MMDS系统接

诊76 267名病例，其中ILI病例948例，占12/1000。
GPSS系统 ILI病例比例峰值位于7月15日所在周，

为14.9/1000，MMDS系统 ILI病例比例峰值要晚一

周，为22.3/1000，两者都略高于2010年及2011年
的数值(图1)。MMDS监测到的ILI病例活动增强期从

7月初开始持续约2个月(图2)。

实验室确诊流感病例

实验室确诊流感病例报告来源有3个：法定报告病

例(5058例)、GPSS(280例)以及FluCAN(389例)

方法

报告疾病监测 (法定报告病例)

实验室确诊流感病例定义为使用核酸检测或培养的方

法，从病例的适当呼吸道样本中检测到流感病毒。本

研究病例记录来自2013年5月19日从卫生局公共卫生

事件监测系统下载的报告日期为2012年的所有实验

室确诊流感病例。为保持数据的一致性和可比性，仅

将“常规报告”的病例纳入分析，即排除了暴发调查

发现的病例以及GPSS的病例。由于数据库无法分离，

故FluCAN的病例包括在分析数据中。本研究重点关注

病例监测，故报告的机构暴发事件也没有纳入分析。

全科医生哨点监测项目

2012年，有104名全科医生(在都市区29个场所执

业的74名医生，以及在农村地区12个场所执业的

30名医生)参与GPSS，包括监测数据的时间范围为

2012年4月30日至10月28日(第18–43周)。通过

传真、电子邮件和网络报告每周的ILI病例(定义为

发热、咳嗽以及疲乏/不适 [3])数及每周就诊病例总

数。ILI病例比例按照每千名就诊病例中ILI病例数量进

行计算。

全科医生决定对部分ILI病例在其出现症状后4天
内采集其鼻拭子或咽拭子。对采集了标本的病例收集

以下信息：年龄、性别、症状(发热、咳嗽、疲乏、

肌痛、其它)，季节性流感疫苗接种情况(2011年及

2012年)，接种日期以及是否有任何流感免疫接种提

示的合并症[4]。

采用RNA提取以及经内部验证的多重实时聚

合酶链反应(PCR)，对临床样本检测甲型流感病毒

(基体基因)、乙型流感病毒(核蛋白基因)和丙型流

感病毒(基体基因)。甲型流感病毒阳性的标本将进

一步使用带有特异性引物和探针的独立实时PCR进行

A(H1N1)pdm09以及A(H3)毒株分型检测。

流感并发症预警网络

   FluCAN是基于医院的项目，旨在几乎实时地收集实

验室确诊流感住院病例的监测数据[5]。该系统还可通

过比较PCR确诊病例以及检测阴性对照的免疫接种情

况，估计免疫覆盖率以及疫苗有效性。维多利亚州有

4所医院是该预警网络的成员，其中2所医院有儿科病

房，收集住院儿童信息[6]。FluCAN通常不对甲型流感

进行进一步分型。
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病例为乙型流感，在监测时间段的后半段为优势毒株

(图3)。29例病例为甲型和乙型流感合并感染；6例病

例为丙型流感。

GPSS报告的1176例流感样病例中，采集了709
例(60%)的拭子样本，其中280例(39%)为流感病毒

阳性。6月中旬前流感样病例拭子标本中有15%–25%
流感病毒阳性，然后这一比例上升至40%–60%，

并持续到9月下旬。阳性比例范围从50–64岁的35%到

(表1)。2012年法定报告病例没有出现明显的符合定

义的高峰，但72%的法定报告病例是在7月中旬至9月
中旬两个月时间内报告的(图2)。

绝大部分法定报告病例为甲型流感( 4278
例；85%)，223例(5%)报告了进一步分型结果，

其中，67例(30%)为H1亚型，156例(70%)为H3亚
型。H3亚型病例在整个流感季节均有报告，而H1亚
型病例主要在7月份报告。有754例(15%)法定报告

图1. 2003-2012年澳大利亚维多利亚州全科医生哨点监测(GPSS)和墨尔本医疗代理服务(MMDS)流感样病例
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图2. 2012年4月30日至10月28日澳大利亚维多利亚州不同监测系统实验室确诊流感病例数及流感样病例比例

FluCAN–流感并发症预警网络; GPSS–全科医生哨点监测; ILI–流感样病例; MMDS–墨尔本医疗代理服务; 法定报告病例—
向州卫生局报告的病例
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表1. 2012年澳大利亚维多利亚州实验室确诊流感病例的监测来源、年龄组和型别分布

来源 年龄组(岁)
A/H1 A/H3 A(未分亚型) B

病例数 % 病例数 % 病例数 % 病例数 %
法定报告病例 0–4岁 18 27 13 8 471 12 48 6

5–14岁 7 10 11 7 400 10 182 25

15–29岁 14 21 21 13 543 13 149 20

30–49岁 11 16 35 22 1117 28 194 26

50–64岁 10 15 25 16 580 14 74 10

65岁及以上 7 10 51 33 940 23 94 13

未报告 – – – – 4 – 4 –

合计 67 100 156 100 4055 100 745 100

GPSS 0–4岁 3 13 23 11 2 22 2 5

5–14岁 2 8 32 16 1 11 9 24

15–29岁 5 21 28 14 3 33 11 29

30–49岁 9 38 69 34 3 33 13 34

50–64岁 5 21 35 17 0 0 2 5

65岁及以上 0 0 18 9 0 0 1 3

合计 24 100 205 100 9 100 38 100

FluCAN 0–4岁 – – – – 22 6 5 10

5–14岁 – – – – 7 2 4 8

15–29岁 – – – – 28 8 9 18

30–49岁 – – – – 59 17 13 26

50–64岁 – – – – 54 16 4 8

65 岁及以上 – – – – 169 50 15 30

合计 – – – – 339 100 50 100

FluCAN – 流感并发症预警网络; GPSS – 全科医生哨点监测; 法定报告病例 – 按法律规定向州卫生局报告的病例

* 排除29例甲型和乙型流感合并感染病例，以及10例丙型流感病例(6例为法定报告病例，4例来自GPSS)。

图3.  2012年4月30日至10月28日澳大利亚维多利亚州按型/亚型和监测来源分类的实验室确诊流感病例数

GPSS–全科医生哨点监测;法定报告病例—向州卫生局报告的病例

*不包括4055例未进行进一步分型的甲型流感
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曾接种过流感疫苗。FluCAN收集了病例以及对照的

免疫接种情况，在935例采集了拭子标本的病例中，

772例(83%)记录有免疫接种情况，其中一半的病例

(385例；50%)接种过流感疫苗。GPSS系统和FluCAN
系统流感检测阳性病例与阴性病例的疫苗接种比例均

无统计学差异(分别为P=0.89和P=0.23)。两个监测

系统均显示疫苗接种比例随年龄增大而上升(图4)。
除了GPSS系统的65岁以上年龄组，两个系统的

流感检测阳性成年病例的疫苗接种比例均低于检测阴

性病例。

合并症

GPSS报告的 709例采集了拭子标本的病例中，

632例(89%)记录了是否有流感疫苗免疫接种指示的

合并症。采样病例中111例(18%)报告有合并症；流

感检测阳性和阴性病例的合并症病例比例没有差异

(17%对18%，P=0.60)。然而，报告合并症的比例

随年龄组升高而稳步上升，从0–4岁年龄组的3%，

到65岁以上年龄组的58%(P<0.001)。在FluCAN病

例中，报告有合并症的比例从0-4岁组的31%稳步上升

到50–64岁组的87%以及65岁以上组的90%。

毒株特征分析及抗病毒药物耐药性试验

2012年共向WHO合作中心提交了1293例病例的

标本。有1095份标本进行了培养，564份(51%)

分离到流感病毒毒株，其中470株(83%)为甲型流

感病毒，92株(16%)为乙型流感病毒，1株为丙型

流感病毒。绝大部分病毒分离株为A/H3流感病毒

(437株 ,93%)，其中绝大部分(82%)的抗原性与

目前使用的季节性流感疫苗中的A/Perth/16/2009
病毒相似。A/H1病毒仅占7%(33株)，其中29株与

5–14岁的54%(P=0.06)。GPSS系统的280例实验室

确诊流感病例中，205例(73%)为A/H3，24例(9%)

为A/H1，38例(14%)为乙型，4例为丙型，其余9例
甲型流感病例的标本因病毒量太少无法进一步分出亚

型。大部分乙型流感病例(71%)检出时间在8月和9月
(图3)。FluCAN系统的389例流感病例中，大部分病例

为甲型(339例；87%)，但未进行进一步分型。

共报告16例流感死亡病例，其中1例为乙型流

感，其余为甲型流感，其中3例为H3亚型。12例
死亡病例的年龄在65岁以上，1例年龄属于0–4岁组，

其余3例年龄在5–64岁之间。

实验室确诊病例比例最高的年龄组在法定报告

系统和GPSS报告系统均为30–49岁，分别占27%和

34%，FluCAN和法定报告系统  65岁以上年龄组病例

比例也较高，分别为47%和22%，但GPSS系统65岁
以上年龄组病例比例较低(7%)。然而，法定报告病

例发病率最高的是0–4岁组和65岁以上组，发病率

分别为154/10万和137/10万，其他年龄组的发病率

在61/10万–90/10万。

乙型流感与甲型流感法定报告病例的年龄分布

有显著性差异(除外未分型的甲型流感，P<0.001)。
A/H1流感病例0–4岁比例较高，而A/H3流感病例

比例较高的为65岁以上。GPSS系统未发现有差异

(P=0.12)(表1)。FluCAN系统的甲型流感病例年龄明

显高于乙型流感病例(P=0.003)。

免疫接种情况

GPSS系统的709例采集了拭子标本的病例中，688例
(97%)记录有免疫接种情况，其中168例(24%)

图4. 2012年澳大利亚维多利亚州GPSS和FluCAN病例按流感检测结果、年龄组和监测来源的疫苗接种情况

* 仅纳入采集了拭子标本并进行流感病毒检测的病例
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株，并没有收集病例的人口学及其它数据。因此，

无法对病例进行进一步的比较，包括各年份之间的对

比，或采集了标本的病例和未采集标本病例之间的比

较。在为医生提供了灵活性的同时，采样的随意性就

成为GPSS的一个缺陷，哪些因素(如年龄、免疫状态) 

影响全科医生采集这个病人或那个病人的标本就无从

知晓了。

2012年GPSS和FluCAN报告病例的免疫接种率

均较2011年有所上升，可能是由于2012年报告老年

病例比例较高所致[6,18]。FluCAN系统报告病例的免疫

接种率两年均要高于GPSS病例，可能与住院病例较普

通就诊病例年龄要大，并且与流感免疫接种有关的合

并症比例也较高有关(对这种有合并症的群体，国家免

疫规划提供免费接种[4])。

根据两个监测系统的数据分析，含A/California/
7/2009(H1N1)pdm09样病毒、A/Perth/16/2009
(H3N2)样病毒和B/Brisbane/60/2008样病毒的2012年
三价季节性流感疫苗 [19]的效果可能为中等。首先，

毒株分型结果显示疫苗免疫株有较好的抗原匹配，因

为毒株特征分析显示有较高比例的分离株为Victorian
系，特别是A/H1和A/H3亚型。第二，在FluCAN和

GPSS系统中几乎所有采集了拭子标本的成人病例中，

流感检测阴性者接种疫苗的比例要高于检测阳性者。

但是，对这些现象的解读应该谨慎。维多利亚州以前

的资料显示，疫苗株与循环株匹配良好不一定就有较

好的疫苗有效性[20]。分析提示使用血凝抑制试验测定

的抗体免疫状况与对临床感染的保护可能并没有很好

的相关性，因为它并不是总能检测出血凝素抗原的漂

移[21,22]。而且，目前参与监测的机构以及采集到的

标本数量有限，毒株特征分析可能并不具有社区代表

性。根据监测资料计算流感疫苗有效性需要使用更加

系统的方法[18,23]，具体方法将另文报告。

将FluCAN住院病例包括进来，使2012年维多利

亚州流感监测系统中纳入了更多有严重临床表现的病

例。然而，虽然FluCAN病例报告是独立的，但法定报

告系统数据中也收集有住院病例。社区监测提示这个

流感流行季节较为温和，医院监测数据提示老年严重

病例上升，推测可能与A/H3有关。这也体现了使用多

种来源监测数据的重要性。目前，维多利亚州正在进

一步提高流感监测的质量和覆盖范围，对更多的甲型

流感患者进行毒株分型(特别是通过FluCAN发现的病

例)，并评估基于医院急诊室建立流感样病例和流感监

测系统的可行性。

利益冲突

未申报。

疫苗中的A/California/7/2009毒株相似；其余4株为

低免疫反应(血凝素抑制试验滴度未达到≥8倍)。

92株乙型流感病毒中，54株(59%)与疫苗中的

Victoria系B/Brisbane/60/2008毒株相似，其余16株为

Victoria系、21株为Yamagata系。

神经氨酸酶抑制试验显示，473株病毒对测试的

抗病毒药物均没有出现耐药性。

讨论

如GPSS和MMDS系统所示，维多利亚州2012流感流行

季节的ILI病例活动略高于2010年与2011年，但与前

10年的平均水平持平。尽管MMDS系统的ILI病例比例

高于GPSS，但两个系统观察到的流行趋势与前些年一

致。GPSS系统报告的实验室确诊流感病例与2010年
及2011年也差不多[7,8]。2012年FluCAN系统报告的

病例数要比2011年报告的146例高出很多(2011年
是4所医院一起加入FluCAN的第一年)[9]。2012年法定

报告系统报告的实验室确诊流感病例较2011年上升了

68%，也比2010年报告的1914例大幅上升 [7,8]。

这一升高与维多利亚州其他监测系统不一致，所以我

们认为法定报告病例的上升是由于加强了检测所致，

而不是病例数的真正上升[10]。

甲型流感病例在7月及8月达到高峰，9月乙型流

感也达到一个低得多的小高峰。GPSS系统和法定报告

系统病毒分型显示，2012流行季节流感优势毒株为

A/H3，继续呈现出以季节性A/H3为主的趋势，而不再

是2009年出现并占绝对优势的A(H1N1)pdm09[11]。

温带地区冬季月份流感流行模式基本是以H3为优势

亚型，然后跟着出现乙型流感病毒的小幅增加[12]，

如2007年的维多利亚州 [13]、2012年的新西兰 [14]

以及2012–2013北半球流感流行季节时的美国 [15]

和加拿大[16])。

虽然FluCAN报告的甲型流感未再进一步分型，

但鉴于FluCAN报告的病例年龄多在65岁以上，而法定

报告系统中的老年病例多为H3亚型，因此FluCAN报

告的病例有相当一部分很可能是A/H3。最近维多利亚

州观察到，A/H3流感病例的年龄中位数要高于季节性

A/H1和乙型流感[17]。然而老年病例中H3的增加仅能

部分解释所有法定报告病例中H3的上升。类似的比

例上升在各个年龄组均观察到，除加强了检测以外，

可能与A/H3病毒感染导致各年龄组出现更加严重的流

感症状有关。

GPSS采集了拭子的 ILI病例比例从2010年及

2011年均为71%[7,8]，下降到2012年的60%。由于

GPSS监测的目的是确定每个流感流行季节的循环毒
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