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流
感是澳大利亚新南威尔士州（NSW）法

定报告传染病。养老机构(ACFs)被鼓励向

当地的公共卫生部门（PHU）报告流感暴

发，然后这些信息被登记在新南威尔士州法定传染病

信息管理系统中（NCIMS）。2014年新南威尔士州

养老机构共报告11起流感暴发，报告数达历史最高水

平（图1）[1]。报告的流感暴发要求至少有1例实验室

确诊病例。2014年主要流感流行株为A（H3N2）。

由于2014年流感流行株与疫苗株匹配性较差[2]，因此

使用有效的抗病毒药物进行干预对于控制流感暴发尤

为重要。

国际上对于养老机构流感暴发中抗病毒药物使

用的指导意见并不一致，而且澳大利亚和其他国家的

实际做法也各不相同。澳大利亚传染病网络指南中

提到“抗病毒药物在处理养老机构流感暴发中作为

其他控制措施的辅助手段可能会有一定的作用”[3]，

维多利亚的卫生规范指出“在某些情况下可以推荐作

为预防性药物”[4]。相反，加拿大[5]和美国[6]则主要依
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据观察性研究[7–11]和预防季节性流感的随机对照试验

结果[12]，推荐养老机构流感暴发中使用抗病毒药物进

行治疗和预防[12]。

当考虑使用抗病毒药物进行预防时，包括医务人

员以及药物成本等在内的费用很高，因此需要更强有

力的证据来支持抗病毒药物的预防性服用。为了评价

目前推荐使用的预防性服用抗病毒药物的效果，我们

对使用抗病毒药物进行预防和治疗的养老机构和仅使

用抗病毒药物进行治疗的养老机构的流感暴发数据进

行了比较。

方法

研究地点

新南威尔士州有15个地方卫生区（LHDS），每一个地

方卫生区有一个公共卫生部门。使用方便抽样的方法

抽取2个LHDs，这两个LHDs常规推荐养老机构在流感



WPSAR Vol 7, No 1, 2016 | doi: 10.5365/wpsar.2015.6.3.005 www.wpro.who.int/wpsar2

Merritt等2014年澳大利亚养老机构流感暴发

流感暴发数据

2014年 所有的流感暴发数据来自新南威尔士州法定传

染病信息管理系统数据库，包括暴发的具体信息、机

构特征和关键的应对措施（表1）。暴发中所有的流感

确诊病例都是在国家检验协会认证的实验室通过聚合

酶连反应检测阳性者[13]。本分析中仅纳入老人病例，

不包括医务人员病例。

计算每所养老机构的暴发持续时间、罹患率、

住院率和病死率。分别计算两个时间段的罹患率：一

个是报告PHU之前的罹患率，一个是报告PHU之后

的罹患率。为了评价向公共卫生部门报告的及时性，

计算72小时内（可能的流感暴发[3]）从前3例ILI病例

到报告给公共卫生部门的时间间隔，另外也计算从报

告实验室确诊流感病例到开始考虑预防性服用抗病毒

药物的时间间隔。如果流感病例在报告前就已经确诊

了，那么这个时间间隔则为0天。关键分析指标列在

表2中。

统计方法

计算相关暴发参数的中位数和四分位数间距，

采用Mann–Whitney U检验来评价两组间指标中位数的

统计学差异。P<0.05认为差异有统计学意义。使用

Stata 11（StataCorp LP,德克萨斯，美国）进行统计分

析。

暴发中使用抗病毒药物进行治疗和预防（预防组），

又抽取另外1个LHD，该LHD常规推荐养老机构流感暴

发中仅使用抗病毒药物进行治疗（仅治疗组）。

疫情应对程序

按照澳大利亚指南规定，任何养老机构在报告流感疫

情时，卫生部门需要给它们提供常规的暴发管理和感

染控制建议3。在预防组中，首例流感病例确诊后，

推荐养老机构使用抗病毒药物同时进行治疗和预防。

公共卫生部门给养老机构发信，向主治医通报流感暴

发疫情，并建议病例发病48小时内服用奥司他韦治

疗，同时建议养老机构其他老人预防性服用奥司他韦

10天，或直至暴发结束，以时间长者为准3。如果暴

发局限在一个部门或某一区域，该区域与养老机构的

其他区域如果是分开的，这时可以建议仅对发生疫情

的这个区域的老人进行预防性服药。如果养老机构没

有奥司他韦，公共卫生部门则会为养老机构先提供启

动药物。地方卫生区的工作人员也会被常规推荐服用

抗病毒药物进行预防。

在治疗组中，当发现首例确诊病例后，则按照国

家规范3与养老机构工作人员讨论关于病例的抗病毒

治疗问题。两组的常规应对措施包括：隔离患病的老

人、生病的工作人员需要离岗、健康老人和患病老人

由不同组的工作人员照看、暴发期间限制进入新的老

人、使用适当的个人防护用品，加强卫生清洁工作。

图1.  2006年至2014年澳大利亚新南威尔士州养老机构报告的流感暴发[1]

ACF，养老机构。
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结果

研究人群

治疗组和预防组养老机构的高危老人数差不多（治疗

组中位数为85.0，预防组中位数为87.5，P=0.92)。
两组中工作人员流感疫苗接种率无统计学差异(治疗组

为50.0%，预防组为39.0%，P=0.11)，老人流感疫

苗接种率也无统计学差异(治疗组为95.6%，预防组为

98.0%, P=0.23)（表3）。

流感暴发疫情概况

共41起流感暴发纳入分析。2014年治疗组报告29起
确诊流感暴发，发生暴发的老人机构占该地区131家
养老机构的22.1%。治疗组中，在一次大规模的暴发

中，有3名与确诊病例同一房间的老人进行了预防性服

药（这起疫情中共有120名高危老人和22例病例）。

由于预防性服用抗病毒药物的人数非常少，所以将本

起暴发保留在分析中。

2014年预防组共有13起确诊的流感暴发，发生

暴发的老人机构占两个地方卫生区210家养老机构

的6.2%（其中在一个地方卫生区中发生流感暴发的

养老机构占9.5%，6/63，在另一个地方卫生区中占

4.8%，7/147)。在3起暴发中，仅对养老机构中的部

分老人推荐了预防性服药。由于有一起暴发报告太晚

导致预防性服药已经来不及，所以最终共有12起暴发

纳入分析。

治疗组有47.3%的病例为实验室确诊病例，

预防组有41.2%的病例为实验室确诊病例。治疗组

中每家养老机构的确诊病例数（中位数5例）低于预

防组中每家养老机构的确诊病例数（中位数7例）

（P=0.06），治疗组中每家养老机构的流感样病

例数（中位数13例）也低于预防组（中位数23例）

（P=0.06）（表3）。

两组均有混合的流感毒株。所有的暴发中都有甲

型流感病例，A/H3N2为优势株。治疗组中有2起暴发

为B型流感病毒，预防组中有1起暴发为B型流感病毒

（表3）。4起流感暴发是由2种不同的流感毒株引起

（其中2起在治疗组，2起在预防组）。预防组中所

有的暴发和治疗组中89.7%（26/29）的暴发发生在

2014年流感季（7月至9月）。所有暴发中进行治疗和

预防的抗病毒药物是奥司他韦。

表1. 2014年澳大利亚新南威尔士州法定传染病信息

管理系统的流感暴发数据

类别 数据

养老机构 高危老人数
老人的流感疫苗接种率
工作人员的流感疫苗接种率

暴发 流感毒株
ILI病例数（总病例数）
确诊流感病例数
所有ILI病例的发病日期
住院病例数
流感相关死亡数和日期

应对措施 向公共卫生部门报告的日期
首例流感病例检测阳性的日期
公共卫生部门到养老机构处置疫情的日期
推荐预防性服用抗病毒药物的日期
开始预防性服用抗病毒药物的日期
推荐服用抗病毒药物进行治疗的老人数
推荐服用抗病毒药物进行预防的老人数

ILI，流感样病例；PHU，公共卫生部门。

表2. 2014年澳大利亚新南威尔士州使用抗病毒药物预防组和治疗组进行比较的术语和关键分析指标

术语 定义

可能的流感暴发 72小时内出现3例及以上流感样病例。

确诊的流感暴发 可能的流感暴发加上至少一例实验室确诊流感病例。确认流感暴发后，后续流感样病例无论是否为实验室确诊病
例均认为与本次流感暴发相关。

流感样病例 突然发烧，伴咳嗽或其它呼吸道症状，而且具有一项或多项全身系统症状[1]。实际操作中流感样病例定义比较宽
松，如果一位老人发病急、并出现任何呼吸系统症状（如咳嗽、流涕或咽痛），通常都会被作为流感样病例。

有感染风险的老人 流感暴发期间住在同一所养老机构的所有老年人。

暴发持续时间 养老机构老人中从首例发病日期至末例发病日期的间隔。

流感相关死亡 流感暴发病例名单中的老人死亡，或者老人的死亡证明中提到流感或呼吸道疾病是死亡的原因或主要因素者。

住院率 住院老人总数/老人病例总数（包括实验室确诊病例及ILI病例）。

病死率 流感相关死亡人数/老人病例总数（实验室确诊病例及ILI病例）。

报告前罹患率 截止到报告公共卫生部门时的老人病例总数（实验室确诊病例及ILI病例）/高危老人总数。

报告后罹患率 在报告公共卫生部门之后发病的所有老人病例数（实验室确诊病例及ILI病例）/ 报告公共卫生部门后的高危老
人数。

ILI， 流感样病例；PHU，公共卫生部门。
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中位数为1天，预防组中位数为2天，P=0.23），从报

告至确诊的时间也相似（治疗组中位数1天，预防组中

位数1.5天，P=0.77）。预防组中有3起暴发在报告

公共卫生部门之前就已经确诊了流感暴发。预防组从

推荐预防性服用抗病毒药物至开始服药的中位时间是

0.5天（四分位数间距，0.0–1.0天）。 

基于已有的数据，治疗组养老机构中使用抗病

毒药物进行治疗的比例低于预防组的比例(治疗组

68.8%，预防组83.3%)，而且治疗组每个养老机构

中使用抗病毒药物进行治疗的病例数也低于预防组

（治疗组2.5个病例，预防组7个病例，P=0.01）
（表3）。

治疗组的暴发持续时间（治疗组中位数9天，

预防组中位数11.5天，P=0.41）、总罹患率（治疗

组18.3%，预防组23.9%，P=0.15）、住院率（治疗

组11.1%，预防组14.1%，P=0.15）和病死率（治疗

组0.0，预防组1.7，P=0.95）均低于预防组，但是二

者无统计学差异。两组报告卫生部门前后的罹患率

或报告后的暴发间隔也无统计学差异（P>0.05）
（表3）。

暴发应对

治疗组和预防组从符合澳大利亚传染病报告系统流感

暴发标准[3]至报告公共卫生部门的时间相似（治疗组

表3.  2014年澳大利亚新南威尔士州使用抗病毒药物预防组和治疗组养老机构流感暴发参数的比较

仅药物治疗组 预防组 P-值*

纳入研究的养老机构的暴发数 29 12 NA

为所有老人推荐预防性服用抗病毒药物 0 12 NA

高危老人总数：‡ 中位数 (四分位数间距) 85.0 (52.0–123.0) 87.5 (66.5–99.5) 0.92

工作人员疫苗接种率(%)：† 中位数(四分位数间距) 50.0 (41.5–75.0) 39.0 (22.0–50.0) 0.11

工作人员疫苗接种率(%):‡ 中位数(四分位数间距) 95.6 (86.5–98.4) 98.0 (95.0–100.0) 0.23

首起暴发发生日期 2 January 2014 4 July 2014 NA

末起暴发发生日期 2 October 2014 8 September 2014 NA

甲型流感确诊病例数 (H1,H3,未分型) 29 (2, 18, 9) 12 (1, 7, 5)† NA

乙型流感确诊病例数 2 1 NA

从ILI暴发至报告公共卫生部门的天数：‡ 中位数(四分位数间距) 1.0 (0.0–2.0) 2.0 (0.5–4.5) 0.23

从报告给公共卫生部门至流感确诊的天数：‡ 中位数(四分位数间距) 1.0 (0.0–3.0) 1.5 (0.0–2.5) 0.77

确诊病例总数：‡ 中位数(四分位数间距) 5 (4.0–8.0) 7 (6.0–9.0) 0.06

流感样病例总数：‡ 中位数(四分位数间距) 13 (9.0–15.0) 23 (12.0–28.0) 0.03

暴发间隔天数：‡ 中位数(四分位数间距) 9.0 (7.0–16.0) 11.5 (9.5–14.0) 0.41

总罹患率(%)：‡ 中位数(四分位数间距) 18.3 (9.8–25.0) 23.9 (17.3–30.6) 0.15

罹患率（报告前）(%)：‡ 中位数(四分位数间距) 9.5 (5.7–15.0) 10.9 (4.6–20.1) 0.76

罹患率（报告后）：‡ 中位数(四分位数间距) 7.8 (3.8–13.4) 15.1 (7.2–18.2) 0.11

住院率(%)：‡ 中位数(四分位数间距) 11.1 (0.0–20.0) 14.1 (12.8–25.5) 0.15

病例死亡数：‡ 中位数(四分位数间距) 0 (0.0–1.0) 1 (0 – 2) 0.21

病死率(%)：‡ 中位数(四分位数间距) 0.0 (0.0–8.3) 1.7 (0.0–7.8) 0.95

病例死亡总数 15 12 NA

报告公共卫生部门后的持续天数：‡ 中位数(四分位数间距) 6.0 (3.0–8.0) 4.5 (4.0–8.5) 0.71

使用抗病毒药物进行治疗的养老机构 11/16 (68.8%) 10/12 (83.3%) NA

推荐服用抗病毒药物进行治疗的老人数：‡ 中位数(范围) 2.5 (0.0–12.0) 7.0 (0.0–29.0) 0.01

预防性服用抗病毒药物的养老机构 1/29 (3.4%) 12/12 (100%) NA

被推荐预防性服用抗病毒药物的老人数：‡ 中位数(四分位数间距) 0 (0.0–3.0) 57.5 (7.0–94.0) NA

被推荐预防性服用抗病毒药物的老人总数 3 544 NA

从决定预防性服用抗病毒药物至开始服用药物的天数：‡ 中位数(四分
位数间距)

NA 0.5 (0.0–1.0) NA

流感确诊后24小时及以后的总死亡数 1 3 NA

公共卫生部门到现场进行处理的养老机构数 3 3 NA

* 使用Mann–Whitney  U检验。

† 一起暴发由甲型流感H1和H3混合引起。

‡ 每家养老机构。

ACF，养老机构；ILI，流感样病例；IQR，四分位数间距；NA， 不适用；PHU，公共卫生部门。



WPSAR Vol 7, No 1, 2016 | doi: 10.5365/wpsar.2015.6.3.005www.wpro.who.int/wpsar 5

2014年澳大利亚养老机构流感暴发Merritt等

以及抗病毒药推荐使用范围等具体信息。流感季节中

抗病毒药物使用方面的其它信息将会进一步促进养老

机构常规收集暴发数据的分析。 

我们发现四起暴发有两种不同的流感毒株，表

明这些养老机构有多种毒株传入。其它的暴发中也可

能有未识别的多种毒株传入，从而影响暴发的持续时

间。治疗组和预防组仅有不到一半的流感样病例被确

诊为流感。一些具有ILU症状的老人可能感染了其他病

原体从而影响分析结果。

这是一项观察性研究，因此也具有一些局限性。

预防性使用抗病毒药物既不是随机也不是盲法，因此

组间的系统差异可能对分析造成混杂。本研究详细考

虑了报告的及时性、暴发的严重程度和干预措施的完

整性，而且两组的暴发总体情况类似。可是仍有一些

参数未被考虑，包括工作人员的发病信息，暴发的场

所（有些暴发发生在加护病房或者半独立宿舍）、老

人的人口学特征和并存的基础病、以及老人的敏锐程

度等。

结论

本研究未发现2014年新南威尔士州流感季节养老机

构流感暴发中推荐使用预防性抗病毒药物能降低罹患

率、暴发持续时间、住院率或病死率。尽管本研究存

在一些局限性，但两组间无任何差异表明了目前正在

推荐使用的抗病毒药物预防的效果可能很小或可忽略

不计。因此需要更高质量的证据来指导养老机构流感

暴发中抗病毒药物的使用。
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讨论

单独使用抗病毒药物治疗组与使用抗病毒药物同时治

疗和预防组的养老机构在暴发罹患率、暴发持续时

间、住院率或者病死率方面均无统计学差异。两组养

老机构的老人数相似，老人和医务人员的流感疫苗接

种率也相似。本研究中的所有暴发都发生在2014年的

新南威尔士州，而且主要发生在7至9月。

本研究结果与近期欧洲在一家养老机构中开展

的随机对照试验结果一致[14]，欧洲这项研究经过4年

观察，无证据表明流感暴发期间预防性服用抗病毒药

物能降低感染流感的风险；但是该研究的效力不高。

相比之下，一项澳大利亚随机对照试验的结论为“支

持养老机构在控制流感暴发中使用奥司他韦进行治疗

和预防的政策”[15]，但是作者也表明这个试验缺乏效

力。有人提出在这个研究中，3个对照暴发中有一个因

为干预措施实施的较晚而且不完整，应该从干预组中

剔除，如果剔除这个暴发后，抗病毒药物的预防作用

则消失了[16]。2015年英国医学科学院随后发表评论，

声称“养老机构中使用单一方法进行预防”证据尚不

充分，而且“需要进一步的研究来决定养老机构是否

需要使用抗病毒药物来预防流感”[17]。

本研究在分析中有如下几个重要的可能混杂因

素，包括两组之间报告时间的及时性、暴发的严重程

度和干预措施的完整性等方面存在的差异。我们发现

两组之间报告公共卫生部门的及时性无明显差异。

本研究中通过几种不同的方式评价暴发的严重程度。

两组之间在报告时的罹患率无明显差别，这与两组

之间严重程度相似相一致。然而，也有一些指标提

示预防组的流感暴发可能更严重，例如预防组总罹患

率和住院率的中位数均比治疗组高，虽然无统计学差

异。

2014年治疗组所在地方卫生区中有更高比例的

养老机构报告流感暴发，因此这个地方区可能有更多

的暴发或预防组所在的地方卫生区可能有一些流感暴

发被漏报。2014年，对预防组所在的一个地方卫生区

的实验室报告结果进行审核，发现有7家养老机构有

≥3例有关联的确诊流感病例，而且还有15家养老机

构有1例或2例流感确诊病例，均未向公共卫生部门报

告（2014年悉尼西南地方卫生区，未发表数据）。而

漏报暴发疫情的严重程度是否低于报告的暴发疫情，

尚无相关数据对此进行评价。

本研究对干预措施完整性的评价也存在局限性。

国家应急指南[3]被用于一般性的感染控制建议，但是

不适用于在养老机构中进一步探索干预措施的可比性

和完整性。本研究未能获得养老机构中其它控制措施
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