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2009年4月28日，西太平洋区域（西太区）报告了首例甲型H1N1流感实验室确诊病例。截至2009年6月11日世
界卫生组织宣布流感大流行时，西太区有9个国家和地区报告了甲型H1N1流感实验室确诊病例。自2009年4月至
2010年7月，西太区共有34个国家和地区报告甲型H1N1流感实验室确诊病例超过250 000例，死亡病例超过1800
例。病例的年龄组分布为<5岁、5–14岁、15–64岁和≥65岁分别占8.6%、41.9%、48.3%和1.2%；全人群粗病死
率为0.5%。本次流感大流行证实了西太区实施全地区病例报告的可行性。西太区国家和地区应当以此为契机，强化
流感大流行期间建立的报告系统，将其发展成为疾病的常规报告系统。

2009年3月中旬，墨西哥卫生部发现流感样病例

（ILI）异常上升。2009年4月中旬，美国疾病

预防控制中心从加利福尼亚2名病例中发现一

种新甲型H1N1流感病毒。2009年4月的第3周周末，

德克萨斯州和墨西哥的ILI或肺炎病例被确诊为感染相

同新甲型H1N1流感病毒的病例[1]。数天内，加拿大、

西班牙、英国、以色列和新西兰均有新甲型 H1N1流
感病毒感染病例报告。据此，世界卫生组织（WHO）
在2009年6月11日宣布流感大流行。

WHO西太区共有37个国家和地区，地理分布

上跨越北半球地区、热带和亚热带地区，直至南半球

地区，约有35亿人口，占全球人口的近50%。2009年
4月至2010年7月，西太区有34个国家和地区报告了

甲型H1N1流感实验室确诊病例超过250 000例，死亡

病例超过1800例[2]。本文采用西太区现有的流行病学

和病毒学资料，对2009年甲型H1N1流感大流行进行

了总结和分析。

方法

采用以下多种来源的数据进行描述性流行病学分析。

本研究所涉及的国家和地区截至2010年10月31日
前报告的数据纳入本次分析。ILI和严重急性呼吸道

感染（SARI）病例和死亡数据来自WHO[3]。根据WHO
西太区官方媒体发布的信息来判断西太区各个国家和

地区首次报告甲型H1N1流感确诊病例的时间[4]。媒体

报告包括各国向WHO报告的数据和各国卫生部网站发

布的信息摘要。

病毒学数据来自全球流感监测网络（GISN）

数据库FluNet[5]。FluNet创建于1996年，现已成为全

球流感病毒监测的重要工具。流感病毒监测数据由全

球流感监测网络的各国家流感中心，以及与全球流感

监测网络积极合作的其他国家级流感参比实验室远程

上传，或利用WHO不同地区的数据库上载。各国监测

系统通过系统抽样方法发现的ILI或者SARI病例，可大

致估计流感疫情的趋势。

若病例具体发病日期不详，则用其报告所在

周的第一天来替代。各国家或地区的流行高峰依据

《国际卫生条例》系统报告的确诊病例数或各国卫

生部网站公布的病例数来判定。将各国家或地区报

告病例数 多的周，定义为流感大流行高峰时间。

截至2010年3月中旬仍无病例报告，或者首例病例

确诊或报告信息不详的国家或地区不纳入本次的时间

分布分析。

在Promed[6]和Scopus[7]检索相关文献或者其他来

源数据。检索词包括“pandemic influenza”（流感大

流行）和“influenza A(H1N1)”（甲型H1N1流感），

进一步检索则将范围缩小到包括 “seroprevalence 
studies”（血清流行病学研究）或者“case fatality ratios”
（病死率）相关的报告。

为了保证数据代表性和可比性，分析中将西太

区的国家和地区根据地理位置和气候分为4组：北半

球地区（中国、日本、蒙古和大韩民国），热带地区

（有数据报告的国家和地区包括文莱、柬埔寨、中国

香港、老挝、马来西亚、菲律宾、新加坡和越南），

太平洋岛屿（库克群岛、密克罗尼西亚联邦、斐济、

关岛、基里巴斯、马绍尔群岛、巴布亚新几内亚、

萨摩亚群岛、所罗门群岛、汤加和瓦努阿图）和南半

球地区（澳大利亚和新西兰）。
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结果

时间进程

2 4个 国 家 和 地 区 有 首 次 报 告 病 例 的 时 间 。

2009年4月28日，由位于南半球的新西兰报告了西

太区首例甲型H1N1流感实验室确诊病例；紧接着于

2009年5月1日和5月2日，中国香港和大韩民国分

别报告热带地区和北半球的首例确诊病例（图1）。

2009年6月17日萨摩亚群岛报告了太平洋岛屿地区的

首例确诊病例。

总体来看，南半球地区甲型H1N1流感活动高峰

出现在冬季(2009年6月到9月)，北半球地区出现在

秋/冬季(2009年10月到12月)(图2)。热带地区甲型

H1N1流感流行时间范围为2009年7月至10月，无明

显的活动高峰。太平洋岛屿地区在2009年6月至8月
出现或报告散发病例，仅萨摩亚群岛有明显的流行

高峰。据西太区13个国家和地区资料，从首例确诊

病例到流行高峰时间间隔的中位数为13周(平均数为

16周)，其中，老挝报告的首例确诊病例至流行高

峰时间间隔 短(7周)，日本报告的时间间隔 长

(30周)(图2)。

年龄组

2 0 0 9 年 第 1 8 周 （ 5 月 3 日 - 9 日 ） 至 第 5 3 周

（12月27日-31日），西太区共有15个国家和地区报

告了以年龄组分层的甲型H1N1流感病例和死亡病例

的数据。在此期间，全地区共报告实验室确诊病例

181 219 例，5-64岁占全部病例的90%以上（表1）。

<5岁、5–14岁、15–64岁和≥65岁年龄组分别占全

部病例的8.6%、41.9%、48.3%和1.2%。不同地理

或气候地区，其年龄分布模式相似；但15-64岁组病

例所占比例在太平洋岛屿（47.8%）和南半球地区

（47.8%）较高。

病死率

根据2009年第18周至53周西太区15个国家和地

区报告的甲型H1N1流感病例和死亡病例的数据，

西太区粗病死率（CFR）为0.5%；<5岁、15-14岁、

15-64岁以及≥65岁组的病死率分别为 0.6%、

0.1%、0.7%和5.4%（表1）。按照不同地理和气候

地区来看，北半球地区粗病死率为0.6%，热带地区

为 0.3%，太平洋岛屿地区为 0.9%，南半球地区为

0.6%。

图1. 甲型H1N1流感大流行第1年，西太区各地理区域内国家和地区报告首例病例的时间及向WHO报告实验室确诊病

例的高峰分布

2009 2010
3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月

流行病学周   
国家（首次报告病例日期） 温带，北半球

韩国（5月2日）

日本（5月9日）

中国（5月11日）

蒙古（10月12日）

热带

中国香港（5月1日）

马来西亚（5月17日）

菲律宾（5月22日）

新加坡（5月27日）

越南（5月31日）

老挝（6月19日）

文莱（6月22日）

柬埔寨（6月24日）

太平洋岛屿

萨摩亚（6月18日）

巴布亚新几内亚（6月19日）

斐济（6月22日）

瓦努阿图（6月24日）

库克群岛（7月6日）

关岛（7月10日）

汤加（7月15日）

密克罗尼西亚联邦（7月22日）

所罗门群岛（7月22日）

马绍尔群岛（8月9日）

温带，南半

新西兰（4月28日）

澳大利亚（5月9日）

流行病学周

3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月 1月 2月 3月
2009 2010

来源：WHO甲型H1N1流感疫情更新（http://www.who.int/csr/disease/swineflu/updates/en/index.html）。
各国更新数据形式不同：有的国家是按发病日期的流行曲线，有的是门诊ILI比例，有的是病毒分离结果。

   流行高峰（注：不是所有国家和地区都有高峰）   发现的病例     发现的散发病例
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病毒学监测

2009年第18周至53周（5月9日-12月31日），西

太区10个国家流感中心（包括澳大利亚、柬埔寨、

中国、日本、马来西亚、蒙古、新西兰、菲律宾、

大韩民国和新加坡）向FluNet报告了从ILI或者SARI病
例采集的262 721份临床标本信息。在上述全部标本

中，有156 517份（60%）流感病毒检测结果阳性。

阳性标本中，118 704份（76%）为甲型H1N1流感

病毒。报告甲型H1N1流感病毒的高峰，热带地区出

现于第26周（6月28日-7月4日），南半球出现于第

30周（7月26日-8月1日），北半球出现于第47周
（11月22日-28日） （图 2）。

血清阳性率

通过文献检索，西太区开展了2项甲型H1N1流感病

毒感染的血清流行病学研究（表2）。在新西兰，

图 2. 2009年西太区不同地理和气候地区的ILI/SARI监测（A）和病毒学监测（B）甲型H1N1流感实验室确诊病例的流

行曲线

A. ILI/SARI监测

B. 病毒学监测
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不同年龄组甲型H1N1流感自然获得性抗体的血清

阳性率差异较大，从20.2%（40-59岁）到46.7%
（5-19岁）[8]。在新加坡，长期护理机构的工作人员

及老人的血清抗体阳性率为1.2%，新兵抽样调查的抗

体阳性率为29.4%[9]。

讨论

2009年4月15日和23日美国和墨西哥分别对全球首

例甲型H1N1流感病例给予了确诊[10,11]。西太区首例

报告病例于2009年4月28日确诊，是从墨西哥回国的

新西兰留学生[12]。到2009年6月11日WHO宣布流感

大流行时，已有9个国家和地区报告甲型H1N1流感实

验室确诊病例。西太区国家跨越南北半球，包含所有

不同气候带，因此流感大流行疫情活跃时间差异也较

大。西太区不同国家和地区报告流感活动高峰贯穿整

个2009年下半年即7月至12月，与西太区季节性流感

呈现的差异模式是一致的[13,14]。

2009年4月至2010年7月，虽然西太区报告超过

250 000例甲型H1N1流感实验室确诊病例，但受监

测系统本身的局限性、医疗服务资源可及性、人们的

就医行为、标本采集和检验策略以及实验室检测灵敏

度和特异度的限制，该人数显然还是低估了实际感染

病例的人数。然而，作为流感大流行应对准备的一项

工作，监测系统（包括实验室确诊能力）得以强化，

提高了公众和医务人员对流感的认识。各国实施

《国际卫生条例 （2005）》也促进了流感大流行期间

流感病例的发现、确诊和报告。

病死率的估计依赖于分母（总病例数）和分子

（死亡病例数）的数据或者定义。可以采用报告确诊

病例数作为分母和确诊死亡病例数作为分子计算粗病

死率，但是这种方法有可能高估了病死率。可能更有

意义的病死率计算是采用症状监测的病例数作为分

母[15]。西太区甲型H1N1流感粗病死率与国际上已经

发表的粗病死率估计值（0.2%-0.9%）类似[16–19]。

新加坡[20]、澳大利亚[21]和新西兰[22]以症状监测病例

为分母估计的病死率则低2个数量级，每100 000症状

监测病例中，有甲型H1N1流感确诊死亡病例5-9例；

该估计与美国的估计结果类似 （基于症状监测估计的

病死率为0.007%）[23]。 因此，尽管粗病死率估计可

以用于监测不同时期疾病严重程度以及比较各国之间

的差异，但显然高估了真实的病死率。

报告病毒学数据大致上可以反映不同区域ILI或
SARI病例的趋势（图2）。热带地区ILI疫情高峰持续

时间长且后期峰值 高，但病毒分离结果没有出现同

表1.  2009年第18–53周西太区不同地理区域内国家和地区甲型H1N1流感病例和死亡病例的年龄分布

国家/地区
病例数 死亡数 粗病死率 (%)

< 5岁 5–14岁 15–64岁 65岁以上 合计 < 5岁 5–14岁 15–65岁 65岁以上 合计 < 5岁 5–14岁 15–64岁 65岁以上 合计

北半球

中国 6 325 49 287 61 450 1 034 118 096 59 46 434 58 597 0.9 0.1 0.7 5.6 0.5

日本 3 266 8 388 1 566 564 13 784 14 15 62 37 128 0.4 0.2 4.0 6.6 0.9

蒙古 226 301 641 7 1 175 8 0 18 0 26 3.5 0 2.8 0 2.2

小计 9 817 57 976 63 657 1 605 133 055 81 61 514 95 751 0.8 0.1 0.8 6.4 0.5

热带地区

文莱 117 327 683 19 1 206 0 1 0 0 1 0 0.3 0 0 0.1

柬埔寨 72 210 258 5 545 1 0 5 0 6 1.4 0 1.9 0 1.1

中国香港 4 392 13 743 15 390 432 33 957 0 2 36 14 52 0 0 0.2 3.2 0.2

中国澳门 348 1 300 1 267 14 2 929 0 0 1 1 2 0 0 0.1 7.1 0.1

老挝 22 96 169 3 290 1 0 1 0 2 4.6 0 0.59 0 0.7

菲律宾 194 1 615 3 229 33 5 071 4 3 21 2 30 2.1 0.2 0.7 6.1 0.6

新加坡 4 11 74 13 102 0 2 11 5 18 0 18.2 14.9 38.5 17.7

小计 5 209 17 302 21 070 519 44 100 6 8 75 22 111 0.12 0.1 0.4 4.2 0.3

太平洋岛屿

库克群岛 0 28 52 0 80 0 0 1 0 1 0 0 1.9 0 1.3

关岛 78 78 178 4 338 0 1 1 0 2 0 1.3 0.6 0 0.6
萨摩亚
群岛

24 25 85 4 138 0 0 2 0 2 0 0 2.4 0 1.5

小计 102 131 315 8 556 0 1 4 0 5 0 0.8 1.3 0 0.9

南半球

新西兰 363 511 2 211 82 3 167 1 1 16 2 20 0.3 0.2 0.7 2.4 0.6

小计 363 511 2 211 82 3 167 1 1 16 2 20 0.3 0.2 0.7 2.4 0.6

西太区合计 15 491 75 920 87 253 2 214 180 878 88 71 609 119 887 0.6 0.1 0.7 5.7 0.5

粗病死率 
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样趋势，可能与该分析包括了中国香港报告的ILI病
例，但没有其报告的病毒学检测结果有关。本研究的

病毒学数据来源于主动参与GISN FluNet报告系统的国

家和地区。虽然流感大流行期间西太区有20个国家流

感中心，但仅有10个中心通过FluNet报告了数据。正

由于缺乏一些国家和地区的数据，使得用FluNet数据

解释整个西太区病毒学结果时受到了限制。在大流行

不同时期，样本采集和实验室检测策略不同，也使解

释不同时期的病毒学结果时受到限制。

血清流行病学研究反映了全球不同人群对2009年
甲型H1N1流感大流行病毒的免疫状况。尤其有意义

的是开展人群自然获得性免疫状况的血清流行病学研

究（例如，在疫苗入市以前或者排除免疫接种者），

其结果可以估计社区人群自然感染率。西太区国家开

展自然获得性免疫血清调查的数据有限。新西兰和

新加坡的结果均显示不同年龄组血清阳性率不同，

特别是新西兰的研究显示学龄儿童血清阳性率 高

（46.7%），这与美国[24] 和英国[25]研究结果一致，

可能提示该人群的高接触率进而导致高感染率。

总之，西太区大多数国家和地区提供了甲型

H1N1流感数据，这有力证明了整个西太区在强化监

测系统（包括建立实验室以确诊病例）方面取得了很

大进步。流感大流行实践表明西太区开展全区病例报

告是可能的。西太区国家和地区应当以此为契机，

进一步加强流感大流行期间已经建立的报告系统，

将其发展为常规疾病报告系统。
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