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公
共卫生监测通过连续、系统地收集、分析和

解释健康相关数据，为公共卫生实践的规

划、实施和评估提供依据[1]。它可以作为将

要发生的突发公共卫生事件的早期预警系统，提供干

预措施的效果，追踪实现特定目标的进展，监测和弄

清健康问题的流行病学特征，从而有助于确定工作重

点，为制定公共卫生政策和策略提供依据。

在新西兰，弯曲菌病已经成为国家日益突出的公

共卫生问题，人类疾病监测系统收集的信息则已经为

针对该病的食品安全风险管理框架以及应对提供详实

的科学基础。本文讨论了新西兰如何将监测数据用于

优先性初步确定、目标设定、来源追溯、以及弯曲菌

感染的监控和检查。

疾病法定报告是新西兰疾病监测和控制工

作的基础。卫生专业人员或实验室人员发现任何疑

似或确诊的法定报告传染病时，都必须报告当地的

卫生医务官员。国家对这些数据进行整理，其中

卫生部负责人类疾病的调查，农林部（Ministry of 
Agriculture and Forestry，MAF）、原先为新西兰食品

安全局（New Zealand Food Safety Authority，NZFSA）
负责食品安全。新西兰是在1980年将弯曲菌病确定为

法定报告的疾病。

新西兰食品安全风险管理框架可确保国际公认的

风险分析实践的各个方面，即风险评估、风险管理、

风险沟通以及监测和审查监管，均以合乎逻辑的方式

整合到一起，以使风险为基础的食品安全利益达到最

大化[2]。国家人类健康监测活动是上述MAF活动的重要

方面。为了确定食品安全监管活动对消费者保护条款

的实施效果，食物链监测和人类健康监测数据被尽可

能结合起来使用。这可能会发生在实施风险管理活动

之前，以建立基线水平，但也可以在其后进行。在确

定与消费者健康相关的结果时，农林部希望能够有相

当合理的把握度去展示疾病发病率有没有因组织行动

而出现变化。
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要成功地控制食源性疾病，最重要的是要掌握感

染来源或疫源地以及传播途径。要确定食品安全干预

措施及其优先性，很重要的是不但要决定人类疾病中

由特定食品导致的发病所占的比例，而且要知道其他

感染来源如环境暴露、与动物直接接触以及人与人之

间的传播情况[3]。不同来源对人类食源性疾病的贡献

可以采用不同的方法来测量，但各种方法都依赖于健

全的疾病监测数据。最终目标是要计算出由特定食品

类商品中的病原体所导致的疾病负担。

新西兰有好几种潜在的食源性疾病的负担比较

高，特别是弯曲菌病[4]。从20世纪80年代中期，新西

兰弯曲菌病发病率就稳步上升，2006年达到高峰，报

告病例15 873例，发病率384/10万例，是全球报告该

病发病率最高的国家 [5]。散发和暴发的监测数据、

流行病学研究、专家启发式和微生物学（基因型）上

的来源追溯方法等已被用于估计食品来源和环境来源

在弯曲菌病发病方面的贡献大小[6–8]。所有结果均显

示50％以上的散发病例可归因于家禽。按照不同病

原体相互间的风险等级比较进行的风险排序，也显

示弯曲菌病在新西兰总体疾病负担方面所占的比例

最大[10]。这些发现对于农林部实施弯曲菌策略具有导

向作用。

从2007年开始，当时的新西兰食品安全局和家

禽业界推出了一系列旨在减少新鲜鸡肉中弯曲菌水平

的监管和自愿性措施。自2007年4月起，家禽加工单

位被要求向农林部所属的国家微生物数据库（National 
Microbiological Database，NMD）报告家禽进行初加工

后弯曲菌污染的水平；2008年4月，开始执行基于计

数水平的强制性弯曲菌控制目标；即采集45个样本，

其中每只家禽超过6000个菌落形成单位的样本数不得

超过6个[10]。如果一个加工厂超过了6个样本的界限，

将对其逐步增加制裁措施，最终可能导致工厂的关

闭。实施这些控制措施后，与2006年相比，2008年
报告的弯曲菌病病例数减少了9000例，住院数减少了

500例[4]。
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间存在关联。这样就可以使用统计风险模型进行弯曲

菌降低的分析。以前在食品安全领域是很少能使用这

种方法的。

监测可以从食物获得的疾病，对于指导MAF各项

活动的开展具有举足轻重的作用，这些活动包括从策

略优先性的确定直到对于共同确定的产出和成果的测

量。弯曲菌病下降趋势得到保持，目前每年估计的总

病例数在70 000例以内[4,11]。弯曲杆菌病在2006年和

2009年间约下降了53％，因此每年节省的费用在

4000万美元[14]，有很好的证据表明，这一成绩的取得

是实施弯曲菌战略的结果。

新西兰正努力实现五年弯曲菌病减少的目标。

然而，目前的报告发病率仍然高得令人无法接受。

正在开展进一步的工作，如对当前家禽弯曲菌病防控

工作进行重新评估，另外还需要重视如何降低非食品

来源的疾病负担问题。
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2008–2012年五年规划中，农林部设置的公共

卫生目标之一是国内获得的食源性弯曲菌病要减少

50％。为了实现这一具有挑战性的目标，开发了耐

热弯曲菌控制策略。为了审议公众卫生目标战略是

否成功及其进展情况，建立了以监测数据为基础的

监控系统[4]。统计时使用年度（日历年）报告病例数

（每10万年中估计人口），并以2004–2007年的平

均报告病例数作为基线数据。监测数据根据在可能潜

伏期内到海外旅行的病例数以及专家估测出的食源性

传播所占的比例进行调整。2010年，食源性弯曲菌病

发病率已经降到90.6/10万（最可能的估计值范围为

58.5–109.7）[4]（见图1）。

当使用人类监测数据时，由于报告发病率低于

实际发病率，这就产生了漏报的问题。报告的疾病和

暴发数只是所有发生病例和暴发的一部分。利用这些

数据作为指标时，是假设他们可以代表在新西兰发生

的所有病例和暴发。然而，许多病例不到医生那里看

病，所以难以进入医疗系统的视野。据估计，每报

告1例感染性病原引起的胃肠道疾病病例，社区中可

能发生的病例为222例（第5和第95百分位数区间为

199例–247例）[11]。美国和英国最近的研究显示，

弯曲菌病的漏报系数估计分别为30.3和9.5[12,13]。

此外，在估计疾病的食源性疾病构成时，结果差异及

可信区间范围也会很大[9]，这些问题并不奇怪，因为

人类疾病监测系统主要是为控制服务的，而不是以战

略为中心的。

很幸运的是MAF能够将疾病监测数据与国家微生

物数据库系统中的家禽微生物初步结果整合在一起。

已经证明弯曲菌计数的下降与人类弯曲菌病的下降之

图1.  新西兰食源性弯曲菌病年报告发病曲线及与五年规划（2008-2012年）目标的对比

注：蓝色箭头线代表从基线水平（2004-2007年平均）到五年目标（蓝点）的趋势线
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