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流
感是一种常见的疫苗可预防的病毒性疾

病，其特点是突然发病，发热、头痛、肌

痛、全身乏力、干咳、喉咙痛和鼻炎。

流感在幼儿、老人和患有其他基础性疾病的人能引起

严重的疾病或死亡。在地处温带气候的发达国家，每

年的季节性流行通常发生在冬季或初春，往往导致病

例、住院和死亡数量的急剧增加。发达国家已经建立

起用于估计疾病负担特别是死亡率影响的方法，有几

个这样的研究结果已经发表[1–5]。另一方面，发展中

国家对流感的疾病负担则知之甚少。监测流感的发病

率、临床特征及其住院情况，对于了解人群的流感疾

病负担，指导流感预防和控制策略的制定十分关键。

蒙古是位于东北亚、收入中等的一个内陆国家。

蒙古的土地总面积为1 566 600平方公里, 2008年
人口密度为每平方公里1.7人。年平均降雨量较低

(200–220毫米), 一年中最大降雨量出现在六月至八月

间。 2008年，蒙古人口总数估计为2 694 955人，

其中15岁以下人口占27.6%，15–64岁人口占68.3%, 
65岁及以上人口占4.1%。

关于蒙古的流感疾病负担知之甚少[6–8]。所以，我

们对到门诊就诊的流感样病例(ILI)和因严重急性呼吸道

感染(SARI)住院的病人开展了前瞻性研究，收集病例资

料并采集样本，以确定蒙古流感的流行病学和疾病负

担。

方法

在2008–2009年度及2009–2010年度流感流行季节，

我们选择研究对象，开展医疗机构为基础的研究，监

测ILI的发病率和住院SARI的情况。选择了两个研究地

区, 一个研究地区是蒙古首都乌兰巴托的巴嘎诺尔区，

位于中心城市的东部130公里, 人口为25 875人；另一

个研究地区是色楞格省，位于乌兰巴托以北300公里, 
与俄罗斯联邦交界, 总人口21 460人(图1)。两个研究

地区的年龄分布与全国的年龄分布一致(见表1)。每个

研究地区都有1所医院和4个家庭医疗机构（门诊部）

，所有居民均享受免费医疗。到这些医疗机构就诊的

所有ILI病例以及因SARI住院的病人均纳入本研究。

ILI的病例定义为突然发热(>38.00C)，出现咳嗽

或喉咙痛，并排除其他诊断的病人。SARI病例定义为

ILI病例病情发展，出现气促或呼吸困难，并需要住院

治疗的病人。符合ILI或SARI病例定义，并且发病在

72小时以内的病人，采集其鼻咽拭子进行病毒学检

测。每个研究地区每周最多采集20份鼻咽拭子。样本

被运送到位于乌兰巴托国家传染病中心的国家流感中

心进行检测。使用实时逆转录聚合酶链反应(RT–PCR)

监测流行性感冒(简称“流感”)的发病率和临床特征及其相关住院情况，对于了解流感的疾病负担十分关键。疾病负
担研究可以为确定公共卫生反应优先性提供依据。然而，包括蒙古在内的发展中国家对流感的流行病学和疾病负担知
之甚少。为此，在2008年至2010年期间，我们选择在蒙古的两个地区即乌兰巴托的巴嘎诺尔区和色楞格省，对到门
诊就诊的流感样病例(ILI)和因严重急性呼吸道感染(SARI)住院的病人开展了前瞻性研究，收集病例信息并采集样本。结
果，在2008–2009年度流感流行季节收集到350例ILI病例，在2009–2010年度流感流行季节收集到1723例ILI病例。

结果显示，在两个流行季节的每1000人ILI发病率，在巴嘎诺尔区均以1-4岁年龄组最高，在色楞格省均以1岁以下年
龄组最高。在2008–2009年度流行季节，有13例SARI病例季节性流感A(H1N1)阳性，而在2009–2010年度流行季
节，有17例SARI病例大流行流感A(H1N1)阳性。在这些病例中，2008–2009年度以及2009–2010年度流行季节分别
有84.6%和58.8%的病例为5岁以下儿童。总体看，蒙古的儿童特别是5岁以下儿童具有较高的流感发病率以及住院
率。尽管还应考虑死亡率的影响，但我们相信本研究结果对于制定蒙古流感流行阶段的控制策略是十分有用的。

监测报告
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法检测A(H1N1)、A(H3N2)和B型流感，所用特异性

引物依据美国疾病预防控制中心提供的检测方案。

此外，在2009年10月蒙古证实发现首例大流行流感

A(H1N1)2009病例后, 也在研究中使用实时RT–PCR.
检测大流行流感 A(H1N1) 2009病毒[9]。每周计算检

测样本中流感病毒阳性的比例。对于每个流感季节, 
我们定义流感流行期从流感阳性样本的比例首次达到

20%的那一周开始，而在低于20%的那一周结束。使

用标准的调查问卷收集每一个病例的人口特征资料、

既往医疗史包括基础性疾病、流感免疫接种状况、临

床病程，以及使用抗病毒药物治疗的情况。利用2008
年政府人口普查数据估算人群为基础的各种比例。数

据录入到Microsoft Access数据库（美国华盛顿州微软

公司）, 用SPSS 18.1（美国伊利诺斯州IBM公司）进

行统计分析。

结果

本研究的时间范围为2008年10月1日至2010年4
月18日。巴嘎诺尔区共采集样本733份，其中128
份 (17%)呈季节性流感A(H1N1)病毒或大流行流

感A(H1N1)2009病毒阳性，色楞格省共采集样本

510份，其中93份(18%)呈季节性流感A(H1N1)病毒

或大流行流感A(H1N1)2009病毒阳性(见图2、图3)。
在研究期间没有检测到A(H3N2)和B型流感病毒。由

于实验室能力所限，在流感大流行期间有几个星期没

有进行样本采集。在巴嘎诺尔区，2008–2009年度的

流感流行期从2009年第5周持续到同年第10周（共6
周），而2009–2010年度的流感流行期则从2009年
第42周持续到2010年第5周（共17周）(见图2)；与

此类似，在色楞格省，2008–2009年度的流感流行

期从2009年第6周持续到同年第10周（共5周），而

表1.  人群的年龄分布

全  国 巴嘎诺尔区 色楞格省

0–11 月 64 074   (2%) 671   (3%) 356   (2%)
1–4 岁 197 046   (7%) 1 721   (7%) 1 392   (6%)
5–9 岁 231 309   (9%) 2 180   (8%) 1 919   (9%)
10–14 岁 251 864   (9%) 2 528 (10%) 1 952   (9%)
15–24 岁 579 274 (22%) 5 911 (23%) 4 609 (21%)
25–44 岁 860 574 (32%) 8 101 (31%) 6 830 (32%)
45–64 岁 401 437 (15%) 3 700 (14%) 3 591 (17%)
65 岁及以上 109 377   (4%) 1 063   (4%) 811   (4%)

合  计 2 694 955 25 875 21 460

图1.  蒙古研究地区分布图
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图3.  色楞格省流感样病例流行曲线和呈流感阳性的样本比例

图2.  巴嘎诺尔区流感样病例流行曲线和呈流感阳性的样本比例

2009–2010年度的流感流行期则从2009年第43周持

续到2010年第6周（共17周）(见图3)。我们对上述流

感流行期的流感样病例人口特征进行了观察。

每个研究地区的流感样病例

在巴嘎诺尔区，2008–2009年度和2009–2010年
度流感流行季节分别收录到ILI病例225例和1066例
(见表2)。2008–2009年度病例的年龄中位数为6岁
（范围：2个月–81岁），2009–2010年度病例的年龄

中位数为12岁（范围：22天–85岁）。两个时段的病

例男女性别比没有差异(0.9)。2008–2009年度流感样

病例年龄小于15岁的有177例(78.7%)，2009–2010

年度流感样病例年龄小于15岁的有646例(60.6%)。
另一方面，2008–2009年度流感样病例年龄为65岁
或以上的为3例(1.3%)，2009–2010年度流感样病例

年龄为65岁或以上的为25例(2.3%)(见表2)。表2显示

了各年龄组每1000人的ILI发病率。两个流感流行期

最高发病率均出现在1–4岁年龄组。而2008–2009与
2009–2010两个年度间的ILI发病率之比则以45–64岁
年龄组最高(14.2)。

在色楞格省，2008–2009年度流感流行期收录到

ILI病例125例，2009–2010年度流感流行期收录到ILI
病例657例(见表3)。2008–2009年度流行期ILI的年

龄中位数为7岁（范围：1个月–63岁），2009–2010
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年度流行期ILI的年龄中位数为8岁（范围：23天–78
岁）。2008–2009年度和2009–2010年度流行期病

例的男女性别比分别为0.6和0.9，表明在2008–2009
年度流行期ILI病例中有更多的女性。2008–2009年
度和2009–2010年度流行期，年龄小于15岁的ILI病
例分别为98例(78.4%)和425例(64.7%)。另一方面，

2008–2009年度流行期没有ILI病例年龄在65岁或以

上, 2009–2010年度流行期年龄为65岁或以上的ILI病
例为6例(0.9%)(见表3)。表3显示了各年龄组每1000
人的流感样病例发病率。两个流感流行期最高发病率

均出现于1岁以下的儿童。2008–2009与2009–2010
两个年度之间的ILI发病率之比则以25–44岁年龄组最

高(10.2)。

流感相关的严重急性呼吸道感染

研 究 期 间 共 对 1 6 5例 S A R I病 例 进 行 了 流 感 检

测 。 2 0 0 8 – 2 0 0 9年 度 流 行 期 有 1 3例 季 节 性

流感 A (H1N1 )病毒阳性， 2009–2010年度流

行期有 17例大流行流感 A(H1N1)2009病毒阳

性 (见表 4 )。进一步分析集中针对这些流感阳

性病例。 2008–2009年度流行期 SAR I病例的

年 龄 中 位 数 为 1岁 （ 范 围 ： 1个 月 – 2 0岁 ） ，

而在2009–2010年度流行期SARI病例的年龄中位

数为4岁（范围：6个月–22岁）。在SARI病例中，

2008–2009年度和2009–2010年度分别有84.6%和

58.8%的病例年龄小于5岁(见表5)。表6显示了呈流

感阳性的SARI病例的特征及其临床病程。在大流行期

间，SARI病例中的老年人和女性更多。2008–2009
年度和2009–2010年度分别有2个病例(15.4%)和4
个病例(23.5%)有基础性疾病。两个流行期的上述住

院病人均没有接种过流感疫苗，从疾病发生至病人入

院的平均时间间隔也相近。2009–2010年度流行期

的17例病人中有5例(29.4%)进行了抗病毒治疗，而

2008–2009年度流行期的所有病例均未进行过抗病毒

治疗。2009–2010年度流行期有3例病人接受了氧气

治疗，2008–2009年度流行期则有1例病人接受了通

气治疗。2008–2009年度流行期的平均住院时间比

2009–2010年度的长（7.2天对5.8天）。在两个时间

段均没有死亡病例。

讨论

地处温带地区的国家，流感活动具有明显的季节性。

蒙古位于亚洲东北部的温带地区，因此也具有明显的

流感季节性，既往的全国流感监测证实了这一点[7]。

表2.  巴嘎诺尔区两个流感流行期的流感样病例数和每1000人的发病率 

年龄组

2008–2009年度流感流行期

(2009年第5周-第10周，共6周)

2009–2010年度流感流行期

(2009年第42周-2010年第5周，共17周)

ILI病例数 每1000人发病率 ILI 病例数 每1000人发病率

0–11 月 18 2.7 54 8.0
1–4 岁 79 4.6 221 12.8
5–9 岁 55 2.5 177 8.1
10–14 岁 25 1.0 194 7.7
15–24 岁 23 0.4 160 2.7
25–44 岁 17 0.2 164 2.0
45–64 岁 5 0.1 71 1.9
65岁及以上 3 0.3 25 2.4

合  计 225 0.9 1 066 4.1

表3.  色楞格省两个流感流行期的流感样病例数和每1000人的发病率

年龄组

2008–2009年度流感流行期

(2009年第6周–第10周，共5周)

2009–2010年度流感流行期

(2009年第43周–2010年第6周，共17周)

ILI 病例数 每1 000人发病率 ILI 病例数 每1 000人发病率

0–11 月 13 3.7 78 21.9 
1–4 岁 39 2.8 157 11.3 
5–9 岁 26 1.4 108 5.6 
10–14 岁 20 1.0 82 4.2 
15–24 岁 14 0.3 112 2.4 
25–44 岁 9 0.1 92 1.3 
45–64 岁 4 0.1 22 0.6 
65 岁及以上 0 0.0 6 0.7 

合  计 125 0.6 657 3.1
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然而，使用Serfling模型未测算到明显的超额死亡率[10]

。这可能是因为流感超额死亡率主要发生在老年人，

而老年人口在发展中国家所占比例较低。因此，在本

项研究中，我们针对门诊ILI病例和住院SARI病例进行

前瞻性监测和样本采集，以明确流感疾病负担。 

通过本项研究，我们估计了2008–2009年度和

2009–2010年度流感流行期的ILI发病率，并描述了

SARI病例的特点。ILI的最高发病率出现在5岁以下儿

童中，流感A(H1N1)病毒呈阳性的SARI病例也出现在

该年龄段人群中。另一项流感流行病学研究也观察到

类似的结果11。2009年10月12日，蒙古报道了首例

大流行流感A(H1N1) 2009确诊病例。尽管在两个流

感流行期，ILI发病率均以小于5岁的儿童最高，但是

2008–2009与2009–2010两个年度之间的ILI发病

率之比在巴嘎诺尔区以45–64岁年龄组最高(14.2)，
在色楞格省以25–44岁年龄组最高(10.2)。这说明成

年人群的ILI发病率较以前有所上升。这可能是由于

在大流行流感病毒成为主要流行株时，大量易感人群

的存在导致出现了更多的ILI病例，但也可能是由于

2009–2010年度流行期开展的大量宣传使人们的求医

行为发生改变所致。虽然在上述流行季节接种疫苗很

少，抗病毒治疗也只是在大流行期间才开展，但是在

整个研究期间没有出现死亡病例，而且确诊的SARI病

例数也保持稳定。老年人群中较低的ILI发病率可能解

释蒙古流感相关SARI病例严重性较低的原因；但是，

鉴于登记的SARI病例数较少，我们仍需要开展进一步

的研究。

本研究存在一些不足之处。由于实验室能力所

限，特别是在大流行期间，有几个星期没有能采集所

有ILI病例及SARI病例的样本，这可能导致分析时的低

估。因为我们基于有限的实验室结果来确定流感流行

期，并确定了20%的流感阳性比例界值，因此我们可

能短估了流感流行期，从而低估了ILI病例数。尽管存

在这些不足，本项研究结果显示巴嘎诺尔区采集的样

本流感阳性比例为17%、色楞格省为18%，这些与其

他研究所显示的10–19%的结果一致 [12–14]。

我们观察到儿童的ILI发病率最高，特别是5岁以

下儿童；SARI病例比率最高的也是这个年龄组。其

它感染如呼吸道合胞病毒和鼻病毒感染也可能导致该

年龄组出现ILI，因此有必要对流感阴性的样本进行其

他病原体的检测，以更明确地估计疾病负担。我们相

信，本研究结果显示幼小儿童对于流感具有高感染可

能，这样可引导更多家长予以关注。这种意识的提高

表4.  SARI病例样本检测结果

2008–2009 
年度流行期

2009–2010 
年度流行期

季节性流感
A(H1N1) 13 0

大流行流感
A(H1N1) 2009 0 17

阴性 96 39

检测样本总数 109 56

表5.  确诊流感的SARI病例年龄分布

2008–2009 
年度流行期

2009–2010  
年度流行期

0–11 月 4 1
1–4 岁 7 9
5–9 岁 1 0
10–14 岁 0 3
15–24 岁 1 4
25–44 岁 0 0
45–64 岁 0 0
65 岁及以上 0 0

合  计 13 17

表6.  流感阳性的SARI病例特征及其临床病程

2008–2009 年度流行期 
(n = 13 例)

2009–2010 年度流行期
(n = 17 例)

年龄中位数
(范围)

1 岁
(1 月–20 岁)

4 岁
(6 月–22 岁)

男/女性别比 0.9 0.8
基础性疾病 2 例 3 例
抗病毒药物治疗 0 例 5 例
氧气治疗 0 例 3 例
通气治疗 1 例 0 例
从发病至住院平均时间间隔 5.5 天 5.2 天
平均住院时间 7.2 天 5.8 天
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将激励蒙古国个人在流感流行期采取非药物干预措施

（如手的卫生）。然而，要更准确地揭示蒙古的流感

疾病负担，并制定如疫苗接种规程等干预策略，还需

要在城市地区以及对更多严重病例开展进一步研究，

以观察流感感染的严重程度。
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