
监测评价

WPSAR Vol 5, No 2, 2014 | doi: 10.5365/wpsar.2014.5.1.004www.wpro.who.int/wpsar 1

a 环境科学研究所，新西兰惠灵顿。
b 奥塔哥大学，新西兰惠灵顿。
c 奥克兰地区卫生委员会，新西兰奥克兰。
d 奥克兰大学，  新西兰奥克兰。
e 曼努考县域地区卫生委员会，新西兰奥克兰。
f 圣裘德儿童研究医院世界卫生组织合作中心，美国孟菲斯。
g 美国疾病预防控制中心，美国亚特兰大。

投稿日期：2014年1月27日；发表日期：2014年5月20日
doi: 10.5365/wpsar.2014.5.1.004

2009年由A(H1N1)pdm09引起的流感大流行，凸

显了开展严重呼吸道疾病监测以支持流感大流行

应对准备和季节性流感预防控制的必要性[1,2]。

这类监测数据有助于我们加深对各国及全球各区域间

流行病学和病原学差异的理解。以标准和一致的方式

持续收集监测数据，将使在每个流感季节以及未来流

感大流行期间在国家内及国家间开展快速评估成为可

能 [2]。

2009年流感大流行和季节性流感流行显示，在南

半球建立实时呼吸道疾病监测系统、向北半球国家通

报新出现的大流行流感或季节性流感的重要性[3,4]。该

监测系统能够在北半球还没有相关数据的情况下，提

供流行病学、疾病负担、影响、流感流行毒株、其他

呼吸道病原、流感防控措施效果等方面的关键数据。

  新西兰医疗体系主要由公共经费负担，是开展

人群研究的绝佳地点。每个新西兰人均拥有唯一的识

别码，据此可追踪其不同时间的医疗服务利用情况，

并可与多个数据库相关联。新西兰的初级保健机构拥

有高度计算机化的信息系统和病例记录，包括了详细

的人口统计学、危险因素和免疫接种信息。新西兰人
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口结构划分清晰，尤其是种族和社会经济地位。本土

的毛利人和太平洋岛屿人(合计约占新西兰总人口的

20%)是流感及其他呼吸道感染相关住院的高风险人群
[3,5]。

2011年10月，由环境科学研究所(Institute of 
Environmental Science and Research，ESR)牵头，启动

了一项多中心、多学科的项目，即南半球流感及疫苗

效果研究与监测项目(Southern Hemisphere Influenza 
and Vaccine Effectiveness Research and Surveillance，
SHIVERS)，研究周期为5年(2012–2016年)。该项目

由多家机构合作参与，包括ESR、奥克兰地区卫生委

员会(Auckland District Health Board，ADHB)、曼努考

县域地区卫生委员会(Counties Manukau District Health 
Board，CMDHB)、奥塔哥大学、奥克兰大学、圣裘

德儿童研究医院世界卫生组织合作中心以及美国疾病

预防控制中心(美国CDC)。SHIVERS是南半球规模最

大、最全面的流感研究项目，该项目的目标是：(1)了
解严重急性呼吸道感染；(2)评估流感疫苗效果；(3)调
查流感和其他呼吸道病原之间的关系；(4)确定呼吸系

统疾病死亡的原因；(5)了解非严重呼吸道疾病；(6)通
过血清学调查估计流感的感染状况；(7)确定流感的危
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对各年龄组人群均采用世界卫生组织的SARI病例

定义[2]：在过去10天内*发病、体温≥38˚C、咳嗽、

需要住院治疗的急性呼吸道病例。(* 注: 2012年研究

方案为过去7天内)。

预期病例数

2006–2010年ADHB和CMDHB住院病例出院数据显

示，年平均呼吸道疾病住院病例(ICD-10 J00–99)数
为9431例，年平均流感、肺炎和急性下呼吸道感染住

险因素；(8)研究流感的免疫反应；(9)估计流感相关医

疗和社会经济负担，分析疫苗的成本效益[6]。

SHIVERS项目的一个主要组成部分是开展以医院

为基础的SARI监测。本文介绍了该监测系统的实施情

况，并报告了该系统经首个流感季节运行后的部分初

步监测结果。

监测系统的目的

以医院为基础的监测系统的目的是[7]：

(1) 对住院SARI病例包括入住重症监护室(intensive 
care unit，简称ICU)的病例和住院死亡病例进

行主动、前瞻、持续、以人群为基础的监测；

(2) 了解未达到SARI病例标准的评估病例中流感病

例的比例；

(3) 了解SARI病例和相关流感病例的发病率、流行

率、人口学特征、临床疾病谱和转归；

(4) 确定SARI病例的病原，包括流感病毒及其他呼

吸道病原；

(5) 对监测数据和新西兰医院出院编码系统数据进

行比较；

(6) 描述任何流感相关住院风险的增高。

监测系统的实施

监测人群

监测系统覆盖所有ADHB(奥克兰中部)和CMDHB(奥克

兰东部和南部)的居民。病例报告来自奥克兰市医院及

与其相关的Starship儿童医院、Middlemore医院及与其

相关的Kidz第一儿童医院。这4家医院为所有ADHB和
CMDHB的居民提供医疗服务，提供急诊、一般住院治

疗及专科医疗服务，可为急性呼吸道病例提供各种住

院治疗。监测系统所针对的目标人群为83.8万城市居

民，其年龄、种族、社会经济地位的分布情况与新西

兰总人口的分布情况大致相同(表1)。

病例定义

纳入监测的病例为收住入院的  疑似呼吸道感染住院病

例。收住入院定义为：“病例被收入医疗小组、医

院病房或观察室”[7]。上述病例再进一步划分为符合

SARI定义的病例和不符合SARI定义的病例(非SARI)。
所有SARI病例和部分非SARI病例被纳入。

表 1. 新西兰全人群和监测目标人群的年龄、种族、社

会经济地位分布情况

特征
占总数的百分比 (%)

比值†

新西兰* 监测地区*

年龄组 (岁)

< 1 1.4 1.6 1.1

1–4 5.4 5.9 1.1

5–19 22.2 22.7 1.0

20–34 19.6 23.3 1.2

35–49 22.6 22.8 1.0

50–64 16.5 14.6 0.9

65 岁及以上 12.3 9.2 0.7

种族

亚洲人 8.5 19.2 2.3

欧洲人 66.9 46.9 0.7

毛利人 14.0 11.6 0.8

太平洋岛屿人 5.6 15.3 2.7

其他种族 0.8 1.4 1.7

不详 4.2 5.5 1.3

NZDep2006(2006新西兰贫困指数)‡

1 10.3 9.6 0.9

2 10.2 10.1 1.0

3 10.2 9.8 1.0

4 10.0 8.6 0.9

5 9.9 8.2 0.8

6 9.9 7.9 0.8

7 9.9 8.3 0.8

8 9.8 9.9 1.0

9 10.0 11.3 1.1

10 9.8 16.2 1.6

不详 0.1 0.1 0.5

总计 (人数)
100.0

(4 027 929)
100.0

(837 696)

* 新西兰2006年人口普查数据

† 比值 – 监测地区的百分比/新西兰的百分比

‡ NZDep 2006 – 2006年新西兰贫困指数，是以地区为基础、根据普查获
得的社会经济地位计算而得，将人口划分为10个等级，10级代表最贫
困地区，1级代表最富裕地区。

注意：由于小数位四舍五入，有些列的合计可能不是100%。
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访谈，记录病例定义中各项条件是否满足，并将病例

分为SARI病例和非SARI病例。

每个评估病例均填写病例报告表，收集病例的人

口统计学信息、临床表现、既往病史、用药情况、流

感疫苗接种史、并发症、病程、转归、流行病学危险

因素、实验室检测结果。

采集所有SARI病例和部分非SARI病例(基于临床

管理目的)的临床标本(图1)。成人病例和儿童病例优

先采集的呼吸道标本分别为鼻咽拭子和鼻咽分泌物。

只要有可能，对于所有气管插管病例至少采集1份下呼

吸道标本(气管吸出物、支气管冲洗液、支气管肺泡灌

洗液)。

实验室检测

流感及非流感呼吸道病毒

ADHB实验室和ESR采用美国CDC的实时RT-PCR方

法检测流感病毒 [10]。CMDHB实验室采用Easy-Plex 
PCR方法(澳大利亚新南威尔士AusDiagnostic公司)

检测流感病毒 [11]。以美国CDC的方法作为金标准，

将AusDiagnostic公司方法与美国CDC方法进行比

较，AusDiagnostic方法的敏感度为100%，特异度为

96.6%。

SHIVERS项目的所有标本均送至ESR做进一步的

鉴定/储存。按照世界卫生组织标准手册，进行抗原、

基因、抗病毒特性的检测[12]。所有不能分型的甲型流

院病例(ICD-10 J09–22)数为5033例(表2)。在这些住

院病例中，36%为15岁以下儿童。基于2006–2010年
呼吸道疾病住院病例的年平均增长率为2.6%，

预计2012年呼吸道疾病住院病例数将增长约10%。

因此，预计2012年将有10 374例呼吸道疾病住院病例

(ICD-10 J00–99)和5537例流感、肺炎和急性下呼吸

道感染住院病例(ICD-10 J09–22)。

仅 凭 出 院 数 据 很 难 精 确 预 计 年 度 S A R I病
例数。Starship儿童医院的一项早期研究显示，

出院诊断为肺炎或支气管肺炎的学龄前儿童中，

约 50%符合世界卫生组织的肺炎病例定义 [8 ]。

2 0 1 0 – 2 0 1 1年 A D H B实 验 室 检 测 数 据 显 示 ，

15.2%(175/1145)的呼吸道标本经检测为流感病毒阳

性[9]。

按 照 年 平 均 呼 吸 道 疾 病 住 院 病 例

5500–10 000例，其中50%符合世界卫生组织SARI病
例定义，预计住院SARI病例数约为2800–5000
例。按照流感病毒阳性检出率约10%，预计在这些

住院SARI病例中，将有280-500例实验室确诊流感病

例。

病例确认和数据收集

病例确认遵循监测方案的规定。通过查阅临床医生的

入院诊断和访谈病例，确定是否满足病例定义中的各

项条件。每日查阅所有紧急入院病例的记录，以发

现  任何收住入院的疑似呼吸道感染病例。这些病例按

照入院诊断归入10个综合征群。研究护士对病例进行

表2. 2006-2010年奥克兰市和曼努考县域地区卫生委员会的呼吸道感染及相关疾病(初步诊断为J00–99)的住

院病例情况

疾病 ICD-10编码 年平均病例数 周平均病例数(夏天) 周平均病例数(冬天)

急性上呼吸道感染 J00–06 873 14 22

流感和肺炎 J09–18 2790 38 84

急性支气管炎 J20 91 1 3

急性细支气管炎 J21 1246 15 42

不明原因急性下呼吸道感染 J22 906 13 26

慢性支气管炎和肺气肿 J40–43 155 2 4

慢性阻塞性肺病 J44 1560 25 39

哮喘 J45–46 1430 25 32

支气管扩张 J47 301 5 7

呼吸衰竭 J96 79 2 2

合计 9431 140 261

* 排除下列呼吸道疾病(绝大多数不太可能为急性呼吸道感染，每年约1352例)：J30–39，J60–70，J80–84，J90–94，J95，J97–99。

夏天 – 12月至次年3月；冬天 – 6月至9月。
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CMDHB实验室采用AusDiagnostic公司的PCR方
法(百日咳和非典型肺炎，Cat. 3078)检测泛军团菌、

长滩军团菌、嗜肺军团菌、肺炎支原体、泛衣原

体、肺炎衣原体、百日咳杆菌、副百日咳杆菌及肺囊

虫。

数据分析和传播

收集医院的紧急住院病例数、进行了评估和检测的

病例数(包括 ICU住院病例和死亡病例)以及人口普

查数据。基于这些数据，可以计算ADHB和CMDHB
人群(2006年人口普查数据)的总人口和分层(按年

龄、性别、种族、社会经济地位)的以人群为基础的

SARI发病率和相关流感病例发病率。还可以计算在所

有紧急住院病例中SARI病例和相关流感病例(包括ICU
住院病例和死亡病例)的构成比及分层构成比。紧急住

院是指病例在到达医疗机构入院部的当天、非计划性

的收住入院，包括由医疗机构的急诊室或门诊收住入

院，也包括从其他医疗机构或基层医疗机构转诊而收

住入院。

感病毒送至位于墨尔本或亚特兰大的世界卫生组织合

作中心进行检测。

采用美国CDC的实时RT-PCR方法检测流感病毒以

外的呼吸道病毒，包括呼吸道合胞病毒、副流感病毒

1–3型、人类偏肺病毒、鼻病毒和腺病毒[13,14]。

呼吸道细菌

针对呼吸道细菌的采样和检测按照医院临床管理和诊

断方案进行。

用Binax公司(新西兰奥克兰)的尿抗原试验法(快

速免疫层析试验)检测肺炎链球菌和1型嗜肺军团菌。

ADHB实验室采用Becton Dickinson公司(新西兰奥

克兰)的BD Bactec-plus需氧/F和Bactec Lytic/10厌氧/F
血培养基。CMDHB实验室采用BioMérieux公司(新西兰奥

克兰)的BacT/ALERT-FA-Plus、FN-Plus和PF-Plus培养

瓶。

图1. SARI病例和部分非SARI病例的标本采集及检测

ADHB – 奥克兰地区卫生委员会；CMDHB – 曼努考县域地区卫生委员会；ELISPOT – 酶联免疫斑点试验；ESR – 环境科学研究所；HAI – 血凝抑制试
验；hMPV – 人类偏肺病毒；NAI – 神经氨酸酶抑制试验；PIV1–3 – 副流感病毒1–3型；PCR – 聚合酶链反应；RSV – 呼吸道合胞病毒。

SARI病例和部分非SARI病例

PCR检测流感阳性病例 通用病毒检测 目标细菌检测

肝素抗凝血 血清

外周血单核
细胞

圣裘德 NAI 

ELISPOT

ESR HAI 或
中和试验

ADHB和CMDHB流感病毒实
时PCR 检测，包括A型、
B型、A(H1N1)、A(H3N2)

PCR检测流感阴性 PCR检测流感阳性

ESR

PCR检测非流感呼
吸道病毒：RSV、 

PIV1–3、鼻病
毒、hMPV、

腺病毒

ESR流感检测(病毒
分离、HAI分型、抗
病毒测序) ；PCR: 

RSV 、PIV1–3、
鼻病毒、hMPV、

腺病毒

PCR 尿抗原检测 血培养

百日咳 军团菌 肺炎球菌

肺炎支原体

肺炎嗜衣原体

衣原体

金黄色葡萄球菌

流感嗜血杆菌

ESR 中央数据和实验室检测结果整理：初步分析，周报告/年报告

    肺炎球菌、金黄色葡萄球菌、流感嗜血杆菌血培养结果

    军团菌、百日咳、肺炎支原体、肺炎嗜衣原体、衣原体的PCR检测结果
    军团菌、肺炎球菌的尿抗原检测结果
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持新出现的甲型H7N9禽流感的大流行应对准备以及对

季节性流感的预防控制就特别有用。SARI监测系统已

经成为研究其他常见呼吸道病原以及做好新型冠状病

毒MERS-CoV等新发呼吸道病毒病应对准备的宝贵平

台。

SARI监测的局限性及有待改进之处

世界卫生组织的SARI病例定义是基于临床症状和体征

的，会遗漏部分流感病例并包括部分非流感病例[2,17]

。SHIVERS项目的SARI监测系统为病例确认及检测所

有SARI病例和部分非SARI病例提供了一个全面、彻底

的方案，它为认识那些因为不符合世界卫生组织SARI
病例定义而未被发现的流感病例提供了一个独特的机

会，这样就可能对世界卫生组织病例定义进行进一步

的修订。此外，利用SHIVERS项目的SARI监测系统也

可评估世界卫生组织SARI病例定义的敏感性和特异

性，预测捕获非流感呼吸道病毒感染的症状。

对于临床表现(呼吸道和非呼吸道症状)不典型的

流感病例，SARI监测系统发现能力有限。流感病毒感

染可引起原发性病毒性肺炎、继发性细菌性肺炎、心

脏并发症、神经系统并发症等严重疾病和并发症，并

可引起慢性肺病或心血管疾病等基础性疾病恶化。有

些并发症和基础性疾病恶化可能在典型流感相关临床

症状消失后才出现，因而流感病毒感染可能不会被认

为是引起这些并发症的原因。

新西兰人口普查数据提供了详细的社会人口学

特征资料，所以新西兰SARI监测系统能够对年龄、性

别、种族、社会经济地位等因素进行很好的描述。但

其他特定危险因素在人群中的分布情况尚缺乏相应数

据。由于SARI监测系统是一个基于住院病例的监测

发现系统，在缺乏特定危险因素基线分布数据的情况

下，无法量化这些特定危险因素对SARI相关流感病例

的影响。因此，有必要确定一个合适的比较/对照人

群。2013年，在该项目中将纳入一个以医院为基础、

未患呼吸道疾病的对照 人群，以调查流感及其他呼吸

道疾病的特定危险因素。

通过病例/医生访谈和依靠他们的回忆来收集病例

报告表中需要填写的信息，这会产生偏倚，很重要的

例子是对估算流感疫苗有效性至关重要的流感疫苗接

种情况。新西兰卫生部计划在2014年将流感疫苗接种

信息纳入其国家免疫登记系统，为SARI病例监测提供

更加准确的疫苗接种史信息。

利益冲突

未申报。

5月–9月编制了监测周报，10月–次年4月编制了

监测月报。

监测年报内容包括对SARI病例和相关流感病例以

及其他呼吸道病原所致病例的流行病学特征、临床特

征、病原学特征、危险因素分析，以及对流感病毒的

抗原、基因和抗病毒特性的分析。

伦理问题

从北A健康(Northern A Health)与伤残伦理委员会

(Disability Ethics Committee)获得了伦理审批(NTX/
11/11/102 AM02)。获取常规住院临床管理和诊断

检测中的非敏感数据不需要书面知情同意。遵照新西

兰健康与伤残服务消费者权益法(权益6：完全知情

权)[15]，向每例病例口头解释了获取其他信息的原因及

其用途。

初步结果

2012年4月30日至9月30日，ADHB和CMDHB的医

院共有59 124例紧急住院例，其中被评估的疑似呼吸

道感染住院病例有4417例(7.5%)，其中2023例
(45.8%)符合SARI病例定义。在1430例采集了鼻咽标

本的SARI病例中，324例(22.7%)的标本检出流感病

毒。有一小部分流感病毒阳性病例(7.1%，21/294)
是在过去7–10天内发病的，因此在后续研究期间

(2013–2016年)，将病例定义中的“在过去7天内发

病”扩展至“在过去10天内发病”。还有一小部分流

感病毒阳性的病例(8.8%，37/419)来自因临床目的而

采样检测的非SARI病例。

讨论

SARI监测的价值

自2012年4月30日起，新西兰启动了以医院为基础

的SARI病例监测系统，且监测系统运行良好。世界卫

生组织鼓励成员国建立符合世界卫生组织全球标准的

SARI监测系统[2]。据我们所知，新西兰是发达国家中

率先建立SARI监测系统的国家之一，有助于更加深入

地理解当地及全球流感的流行病学特征、传播特征和

影响。

新西兰现有的以医院为基础的疾病监测系统能

很好地适应战略监测功能[16]。然而，这样的监测系

统并不适合以控制为重点、需要及时识别并作出及

时应对的事件的监测 [16]。因此，SHIVERS项目中主

动、前瞻、持续、以医院为基础的SARI监测，对于支
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