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简介：在大部分人群中，2009大流行流感A(H1N1)[以下称A(H1N1)pdm09流感]通常只引发较温和的疾病，但也有一
些重症病例和死亡的报告。鉴于此前蒙古没有关于流感死亡的文献证据，本文的目的是对A(H1N1)pdm09流感的死亡
情况进行流行病学分析，为国家制定流感预防控制战略提供建议。

方法：我们从蒙古国家流感监测系统中，选择2009年10月12日至2010年1月31日期间在医院死亡的确诊
A(H1N1)pdm09流感病例作为研究对象，计算A(H1N1)pdm09流感住院死亡病例的死亡率和病死率(CFR)。使用国
家妊娠和慢性病比例，估计这些病例发生A(H1N1)pdm09流感死亡的风险比。

结果：研究期间，共有29人死亡，死亡率为1.0/10万，5岁以下儿童和中年人群死亡率最高。粗CFR为2.2％。在所
有死亡病例中，62％至少有一种基础性疾病。大多数病例(62％)进行了抗病毒药物治疗，但没有病例该治疗是在
发病48小时以内进行的。死亡病例中妊娠、心血管病和慢性肝病所占比例，要比全国人群中的比例高出5-50倍。

讨论：本研究中得出的死亡率和粗CFR均高于其他研究结果。然而，由于大流行期间蒙古诊断政策进行了调整，
本文结果可能高估了真实的死亡情况。妊娠、心血管病和慢性肝病是A(H1N1)pdm09流感死亡的危险因素。加强
基于医院的流感监测，对预测流感大流行的严重程度，及时、恰当地采取应对措施十分重要。

2009大流行流感A(H1N1)[以下称A(H1N1)
pdm09流感]于2009年4月最先出现在墨西哥

和美国，并扩散到全球，很多国家在2009年至

2010年间受到此次疫情的影响。尽管大多数A(H1N1)
pdm09流感病例表现轻微 [1,2]，但也有重症病例

和死亡。旨在揭开这种新型流感病毒的严重性和影响

的一些研究结果表明，此次流感大流行的粗病死率

(CFR)总体较低[3–5]。孕妇和患有基础性疾病的人出现

重症甚至死亡的风险较高[1]。

蒙古首例 A(H1N1)pdm09流感病例发现于

2009年10月12日，疫情在2009年11月达到高峰，

此后开始逐渐下降，并在2010年第3周降至监测阈

值之下[6–8]。蒙古以前没有关于流感死亡情况的文献

证据。分析流感的死亡情况，对于理解流感的严重性

和影响，指导制定预防控制策略十分重要。因此，

本文的目的是对蒙古A(H1N1)pdm09流感死亡病例的

流行病学及临床特征进行描述。

方法

研究设计

本文开展了描述性流行病学研究，研究对象为通过蒙

古国家流感监测系统报告，死亡日期在2009年10月
12日至2010年1月31日期间，实验室确诊A(H1N1)
pdm09流感住院死亡病例。监测系统中报告的院外

死亡病例未列入本研究，因为无法获取这些病例的相
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关资料。选择这个时间段进行研究，是因为蒙古首例

A(H1N1)pdm09流感病例报告于2009年10月12日，

疫情一直持续到2010年的第3周。

蒙古在全国150多个指定的流感样病例 (ILI)
监测哨点进行全年性的流感监测。I类监测哨点包括首

都和其他七个人口密度较高省份、边境省份的家庭医

生及区级医院，以及位于首都的妇幼保健中心和国家

传染病中心。ILI病例实行日报，并对病例采集鼻咽拭

子样本，以进行病毒学分析。样本采集的数量取决于

暴发或流行的情况。

II类监测哨点包括7个人口密度较低省份的家

庭医生和综合性医院，2个位于边境点的村庄和2个人

口超过1万的村庄，以及首都的2家三级医院和国家癌

症中心。ILI病例实行周报，仅在有疑似聚集性病例时

进行样本采集和病毒学检测。III类监测哨点包括另外

7个省的家庭医生和省综合性医院，ILI病例实行周报。

监测系统中ILI病例定义为：突然发热，体温在

380C以上，伴有咳嗽或咽痛，排除其它疾患。每一例

ILI病例需要收集的信息包括：详细居住地址、发病日

期、就诊医疗保健机构名称、就诊日期、实验室确认

状态以及病毒亚型。

在2009年10月12日蒙古确认首例A(H1N1)
pdm09流感病例后，要求对所有到医疗保健机构就诊

的ILI病例进行鼻咽拭子样本的采集。拭子样本被送往
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结果

2009年10月12日至2010年1月31日期间，全国流感

监测系统共报告实验室确诊病例1322例，死亡29例。

在此期间的总死亡率为1.0/10万，粗病死率 (CFR)
为2.2％，各研究月份从0.6％至6.1％不等(见图1)。

人口学特征

死亡病例年龄为5个月至61岁，中位数年龄为35岁。

基于人群的死亡率以5岁以下儿童最高(2.3/10万)，

其次为45–59岁人群(1.7/10万)。女性和男性之间的

死亡率无显著性差异(P=0.4)(见图1)。

虽然死亡率最高的是农村居民(1.5/10万)，

其次为城市居民(1.0/10万)和省级中心(0.3/10万)，

但不同地理区域之间的死亡率未见显著性差异

(P=0.06)。按照家庭类型进行比较，尽管传统家庭的

死亡率为1.4/10万，非传统家庭为0.7/10万，但两者

未见显著性差异(P=0.07)。20例适于进行就业状况

分析(不包括儿童、军人、学生及退休人员)的死亡病

例中，未就业人员的死亡率(12.0/10万)与就业人员的

死亡率(0.8/10万)之间差异具有统计学意义(P≤0.05)
(见表1)。

临床信息

所有病例(100％)都有符合病例定义的发热，其次是

咳嗽(89.7％)和呼吸短促(65.5％)，而较少出现的是

咽痛(10.3％)、腹泻(6.9％)和呕吐(6.9％)。没有病

例出现皮疹、打喷嚏等体征。

所有病例都有临床并发症，其中诊断患有肺炎的

27例(93.1％)，患有急性呼吸窘迫综合症(ARDS)的
15例(57.1％) (见表2)。

病例从出现症状到就诊的时间间隔中位数为3天
(范围：0–14天)，从出现症状到住院的平均时间为

5天(范围：0–20天)，从出现症状到死亡的中位数时

间为9.5天(范围：2–25天)。18例(62.1％)病例曾口

服奥司他韦(达菲)治疗，但所有病例均未能在建议的

出现症状后48小时内进行抗病毒药物治疗。

与人群流行率比较

21例死亡病例有吸烟和饮酒状况的资料，分析显示

A(H1N1)pdm09流感死亡病例与国家总人群比较，

吸烟率(分别为23.8％和27.5％，P=0.7)和饮酒率

国家传染病中心的病毒实验室，使用实时逆转录聚合

酶链反应(RT-PCR)进行确诊，实验所用引物、探针和

操作方案均由美国疾病预防控制中心提供[7]。然而，

由于在此后三周内ILI病例报告数激增，超出了病毒实

验室的诊断能力，卫生部调整了病毒学诊断策略，仅

对高危人群(孕妇、有严重急性呼吸道感染的幼儿以及

患有慢性病的人)开展检测。

数据收集和分析

对于国家流感监测系统报告的A(H1N1)pdm09流感

死亡病例，我们使用预先设计的问卷对相关医疗档

案进行回顾性调查，收集补充信息。每一个死亡病例

均收集其社会人口学资料，包括教育、就业、体重、

身高、吸烟、饮酒，以及病例的临床过程资料，包括

体征、发病日期、病程中的并发症、基础性疾病，

以及是否进行过抗病毒药物治疗。

我们从蒙古国家统计局获取了2009年中期人口

资料，包括年龄、性别以及生活地区、家庭、就业等

社会因素，用于计算以人群为基础的A(H1N1)pdm09
流感死亡率，其定义为：研究期间每10万人口中死于

A(H1N1)pdm09流感的病例数。

因为无法获取非死亡病例危险因素的资料，死亡

病例与非死亡病例相比的相对危险性无法计算。作为

替代，我们将死亡病例的危险因素同报告的国家流行

率资料进行比较。国家吸烟和饮酒率资料来自于蒙古

2009年针对非传染性疾病危险因素流行率的STEPS
调查[9]，国家妊娠比率及慢性病患病率来自蒙古卫生

部2009年9月至2010年2月每月的发病率和死亡率报

告。根据身高和体重数据计算体质指数(BMI)，即用体

重(公斤)除以身高(米)的平方。

所有分析均使用EpiInfo3.5.2软件。用卡方检验

比较死亡病例和一般人群中吸烟、饮酒率以及BMI的
差异。对妊娠、心血管病和慢性肝病，我们计算了

流行率风险比(RR)，即妊娠、心血管病和慢性肝病在

A(H1N1)pdm09流感死亡病例中的比例除以其在总人

群中的比例，并计算了RR的95％可信区间(CI)。

因为三周后仅对高危人群开展实验室检测，

所以，总病例数不得而知。因此，CFR是以每个研

究月份的住院死亡病例数除以当月的实验室确诊病例

数得出，以百分比形式报告。

因为本研究是暴发应急响应工作的一部分，

无需进行伦理审查。
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表1. 2009年10月至2010年1月蒙古A(H1N1)pdm09
流感死亡病例的人口学特征和死亡率

变量
病例 死亡率

(1/10万)
P 值

病例数 ％

年龄组

5岁以下 6 20.7 2.3
5–24岁 4 13.8 0.4
25–44岁 12 41.4 1.4
45–59岁 6 20.7 1.7
60岁及以上 1 3.4 0.6

性别 0.40
男性 12 41.4 0.9
女性 17 58.6 1.2

地理分布 0.06
城市 11 37.9 1.0
省级中心 2 6.9 0.3
农村 16 55.2 1.5

家庭类型 0.07
非传统型 10 34.5 0.7
传统型* 19 65.5 1.4

就业情况 < 0.05
就业人口 8 27.6 0.8
未就业人口 12 41.4 12.0
其他(儿童、军人、
学生、退休)

9 31.0 -

教育情况 -
小学和中学 12 41.4 -
学院 6 20.7 -
大学 5 17.2 -
儿童 6 20.7 -

*  传统家庭指蒙古包，是一种木架结构、外有毛毡覆盖、可移动的住
所，多在传统的蒙古游牧民族中使用。大多数农村蒙古人以及首都一
些地区的居民仍然生活在这种传统住所中。

表2. 2009年10月至2010年1月蒙古A(H1N1)pdm09
流感死亡病例的症状、并发症和基础性疾病

（n =29）

症状和体征 病例数 ％

发热 29 100.0
咳嗽 26 89.7
胸痛 8 27.6
呼吸短促 19 65.5
全身不适 19 65.5
肌肉疼痛 7 24.1
头痛 5 17.2
喉咙痛 3 10.3
腹泻 2 6.9
呕吐 2 6.9
流鼻涕 2 6.9
其他(流鼻血、意识模糊、寒颤、皮疹、
打喷嚏)

6 20.6

并发症 29 100.0
肺炎 27 93.1
ARDS 15 51.7
弥漫性血管内凝血 2 6.9
肝功能不全 6 20.7
肾功能不全 1 3.4

至少1种基础性疾病 18 62.1
心血管病 7 24.1
妊娠 7 24.1
慢性肝病 5 17.2
血液系统疾病 3 10.3
其他疾病* 3 10.3
慢性肺病 2 6.9
过敏 1 3.4

* 术后、多脏器功能异常和患有强直性脊柱炎的低出生体重儿

图1.  2009年10月12日至2010年1月31日蒙古A(H1N1)pdm09流感实验室确诊病例和粗病死率
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等治疗方面的信息。由于诊断政策调整为仅对高危人

群开展病毒学检测，作为分母的实验室确诊病例被低

估了。反映在我们的研究中就是死亡率和CFR均高于其

他研究[3,10,11]和其他北半球国家[12]的结果，他们观察

到的CFR普遍较低。此外，我们以死亡病例作为分子，

以实验室确诊病例作为分母，计算粗CFR，所以这也很

可能高估了实际的CFR。最后，我们分析的死亡病例样

本量也很小。

尽管存在这些局限性，我们的研究发现幼儿和中

年成人病死率最高，这与其他研究结果一致。此外，

我们发现妊娠和慢性病是蒙古A(H1N1)pdm09流感死

亡的危险因素。

要快速和有效地应对流感大流行，应加强基于

医院的流感监测。及时对重症和死亡病例进行分析

并反馈相关结果，对预测疫情的严重程度十分重要，

而这恰恰是蒙古ILI监测系统的薄弱环节。基于医院

的流感监测系统，能捕获流感相关的住院和死亡病例

情况，这就有助于监测流行趋势及掌握流感相关重症

的特点。在流行/大流行期间，还可通过监测从医院

收集高危人群、临床结局、治疗有效性、干预和死

亡等其它资料。这类信息可提供许多方面的证据，

包括确定疫苗接种和抗病毒治疗的优先人群，医院病

床管理，以及估计疫情的严重程度。
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(分别为28.6％和38.6％，P=0.3)均无统计学显著

差异。

1 1例 死 亡 病 例 有 身 高 和 体 重 资 料 ， 其 中

45.4％BMI为过重，18.2％BMI为肥胖。蒙古全人群

BMI过重和肥胖的比例分别为27.3％和12.5％，死亡

病例与全人群相比，BMI过重和肥胖的比例均无统计

学显著差异(分别为P=0.2和P=0.6)。

所有死亡病例中，62.1％的人至少有一种基础性

疾病，其中最多见的是心血管病(CVDs)(24.1％)，

其次是妊娠(24.1％)和慢性肝病(17.2％)(见表2)。
与全人群中的流行率相比，心血管病的风险比为

5.6(95％CI：2.4–13.2)，妊娠的风险比为50.4
(95％CI：21.5–118)，慢性肝病的风险比为14.3
(95％CI：5.5–37.5)。

讨论

2 0 0 9年 1 0月 1 2日 至 2 0 1 0年 1月 3 1日 期 间 ，

蒙古A(H1N1)pdm09流感总死亡率为1.0/10万，

高于其他国家的研究结果，如越南为0.7/100万[10]，

日本为0.7/100万[11]。

在我们的研究中，A(H1N1)pdm09流感年龄别

死亡率以5岁以下儿童最高，其次是45–59岁人群，

这与其他研究结果类似。日本的一项研究结果表明，

严重并发症常见于5岁以下儿童和30岁以上人群[11]。

德国的一项研究也发现在儿童中观察到相当数量的重

症患者[12]。本研究死亡病例的年龄中位数为35岁，

这与其他国家死亡病例的年龄基本吻合。越南死亡病

例的年龄中位数为29岁[10]，英国为39岁[3]，南非的一

项研究记录的死亡患者年龄中位数为33岁[13]。

在所有死亡病例中，62％的死者至少有一种基础

性疾病，与越南报告的78％[10]和英国报告的64％[4]

一致。我们发现，妊娠、慢性心血管病和慢性肝病是

A(H1N1)pdm09流感死亡病例中最常见的基础性疾

病。A(H1N1)pdm09流感死亡病例中妊娠、慢性心

血管病和慢性肝病的比例比一般人群中的比例要高出

5至50倍。英国的一项研究发现，与普通人群相比，

孕妇在死亡病例中的比例较高，所以具有较高的死亡

风险[2,3]。其他国家如美国和南非也有孕妇患病后迅速

恶化和死亡的记载[13,14]。在我们的研究中，半数以上

的死亡病例曾接受了抗病毒药物治疗，但都没能在推

荐的发病后48小时内使用。其他研究也表明大多数重

症及死亡病例未能及时进行抗病毒药物治疗[4,13]。

本研究存在一些局限性。如住院病例资料不完

整，经常缺少疾病发病情况和具体用药时间和剂量
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