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000年以来，世界卫生组织西太平洋区域的结核

病负担已经显著降低。该区域估计的结核病病例

数已经从2000年的350万降至2013年的230万[1]。

在此期间，有1670万病例被确诊和治疗。然而，国家

结核病控制规划必须不断发展，利用新工具与疫情进

行进一步的抗争。在新的具有雄心勃勃目标的世界卫

生组织消除结核病策略下[2]，需要用有效的监控和评

估去追踪项目进展并了解如何采取最好的干预措施。

监测数据分析可为当前的流行态势、规划进展和未来

的发展方向提供有价值的信息。

本文展示了该地区更新的结核病报告数据分析结

果，更新了前期研究的信息[3]。本文描述了流行病学

状况和规划进展，并特别关注了7个结核病高负担国

家：柬埔寨、中国、老挝、蒙古、巴布亚新几内亚、

菲律宾和越南。

方法

在西太平洋区域有三分之二的国家和地区报告了数

据，这些数据可代表2013年的99.9%以上的总人口。在

每年3月份左右，世界卫生组织利用基于网络的数据收

集表格从该区域的36个国家和地区收集结核病监测数

据。收集的数据包括结核病病例报告、治疗结局、诊
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断和治疗服务、药品管理、耐药的监测和调查、TB/

HIV双重感染的信息、感染控制、卫生工作者的参与以

及结核病控制的预算和开支。数据收集方法的完整描

述可参见《全球结核病报告》[1]，数据集来源于世界

卫生组织全球结核病数据库[4]。

结核病的病例定义在2013年进行了修订 [5]，之

前的痰涂片阳性患者现在被归为细菌学确诊病例，细

菌学确诊病例包括通过任何实验室方法确诊的患者。

同样，痰涂片阴性的患者被归为临床诊断病例，临床

诊断病例包括未做痰涂片检查或者痰检结果未知的患

者。（把实验室确诊的病例数与未进行确诊的病例数

混到一起会掩盖确诊的患者数量。了解这些信息可以

提示报告病例数的不确定性。）

对该区域的结核病报告病例进行描述性分析，

并按照国家和地区进行分层分析。也对报告的病例按

照年龄和性别进行分层分析。此外，还对结核病治

疗结局以及TB/HIV双重感染的防控工作进展（HIV检

测、HIV阳性率、复方新诺明预防性治疗覆盖率和抗逆

转录病毒治疗覆盖率）也进行了分析。所有的分析都

采用统计软件R（版本3.2.1，R核心团队，维也纳，奥

地利，2015年）。

背景：2000年以来，世界卫生组织西太平洋区域的结核病流行率降低了36%。但是，2013年该区域估计有160万结核病
患者。本研究利用世界卫生组织2000年至2013年的结核病数据库对该地区的疫情进行分析。

方法：利用网络系统从西太平洋区域的36个国家和地区收集年度结核病监测数据。对结核病例报告、治疗结局和TB/
HIV双重感染信息进行描述性分析。按照年龄、性别、国家和地区对结核病数据进行分层分析。

结果：2013年，西太平洋区域的国家和地区报告了130万例新发和复发的结核病患者。2000年以来的早些年结核病报
告率有所增加，然后几年一直保持稳定，近年来逐渐下降。在大部分国家，对于所有年龄组，结核病报告率都在随时
间发展而下降。该区域的结核病治疗成功率依然保持高水平，2013年有16个国家达到或保持在85%及以上水平。结核
病患者中HIV检测逐渐增多，2009年以来检测出大约11000例HIV阳性的结核病患者。

讨论：分析结果表明真实的结核病发病率可能正在下降。在7个高负担国家中，有6个国家的治疗成功率都保持在高水
平。结核病监测数据分析是获得规划信息和流行病学信息的重要来源。对这些信息进行认真解读可以为规划决策提供
有用的信息。然而，结核病负担依然很重，国家结核病规划必须立足于之前的努力继续发展。
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个最小的年龄组比较平稳，但较大的年龄组呈现下降

趋势。菲律宾较年轻的年龄组呈现上升趋势，较年长

的年龄组呈现下降趋势，二者最终的报告率趋于一

致。在菲律宾，≥65岁年龄组的率与45–54岁年龄组

的相似。中国的报告率在性别上存在差异，男性患者

几乎是按照从最年轻到最年长的次序排列，但女性患

者中15-24岁年龄组打破了这个次序，与55-64岁年龄

组非常相似。蒙古和巴布亚新几内亚的趋势不明显，

没有遵循从最年轻到最年长报告率升高的特征。

治疗结局

从1997年以来，西太平洋区域的结核病治疗成功率的

总趋势一直高于85%（图5）。2012年，该区域中有16

个国家和地区的治疗成功率达到或者保持在85%及以

上。在7个结核病高负担国家中，治疗成功率最高的是

中国（95%），其次是柬埔寨（94%）、越南（91%）、

老挝人民民主共和国（90%）、蒙古（88%）和菲律宾

（88%），巴布亚新几内亚的治疗成功率最低，为68%，

在该国， 2012年的治疗队列中约有四分之一失访或未评

估。2012年报告的患者中未接受治疗的比例最高的国家

为巴布亚新几内亚、老挝人民民主共和国和柬埔寨，分

别为85%、5.4%和4.7%。

TB/HIV双重感染和合作活动

图6总结了该区域以及该区域7个结核病高负担国家的

4个基本指标（HIV检测、HIV阳性率、复方新诺明预

防性治疗覆盖率和抗逆转录病毒治疗覆盖率）。总体

上，该区域的HIV检测率已经从2006年的0.72%稳步增

长至2013年的35%。与此同时，TB/HIV双重感染病例的

比例从2006年的24%稳步降低到2.5%（相当于11432例

病例）。复方新诺明预防性治疗覆盖率2007年至2009

年在增加，之后稳定在64%至80%之间，2013年可能下

降。抗逆转录病毒治疗覆盖率也在增加，在2013年达

到最高点，为65%。

柬埔寨和越南报告了最全面的数据和规划进展。

在这两个国家中，HIV检测、复方新诺明预防性治疗

和抗逆转录病毒治疗的覆盖率逐步增加，结核病患

者中HIV阳性的比例在稳步降低。蒙古也报告了高水

平的HIV检测，自2006年以来每年不超过5个阳性患

者。2013年菲律宾的HIV检测比例（2.1%）最低，其检

测出HIV阳性患者的比例（0.52%）为倒数第二，排在

蒙古之前。巴布亚新几内亚的HIV检测比例（24%）为

倒数第三，但在被检测的结核病患者中HIV阳性的比例

（14%）为最高。

结果

结核病例报告

2013年，西太平洋区域的36个国家和地区报告了

1 375 213例结核病患者（表1），占全球负担的23%。其

中，97.6%（1342404例）的患者是新发或复发结核病

患者。在该区域内，中国的病例数占62%（855241例）

，其次是菲律宾和越南，分别占18%（244392例）和

7.4%（102196例）。以每10万人年中的患者数量来表

示结核病报告率，2013年结核病报告率在该区域内

变化幅度很大，最高的是基里巴斯（≥200/10万人

年），其次分别为巴布亚新几内亚、马绍尔群岛、柬

埔寨和菲律宾（分别为375/10万人年、310/10万人

年、282/10万人年、250/10万人年和236/10万人年）

（图1）。

在2002年至2005年期间，该区域各种类型结

核病例的总报告率从47/10万人年增加到74/10万人

年，2005年以来，报告率一直稳定在73—78/10万人

年。新发的细菌学确诊病例从2002年的22/10万人年增

加到2005年的39/10万人年，达到顶峰，然后以平均每

年4.3%的速度稳定下降至2013年（图2）。

报告的结核病例按照年龄和性别的分布情况

图3显示了2013年西太平洋区域以及该区域结核病高

负担国家中新发的细菌学确诊病例的年龄别和性别的

病例报告率。总体来说，结核病对男性的影响要超过

女性，该区域病例的男女性别比为2.2（越南最高为

2.9，柬埔寨最低为1.2）。

除蒙古之外，其他所有国家都符合横断面观察的

典型模式，即随着年龄增加，报告率不断增加。0-14

岁儿童的报告率最低，尤其以越南的该年龄组为最低

（男女未加权的平均值为0.68/10万人年）。该区域15

岁及以上人群中，蒙古的结核病报告率差别最小，在

男性患者中，最高报告率（55-64岁年龄组）仅是最低

报告率（≥65岁年龄组）的1.1倍。老挝人民民主共和

国的结核病报告率差别最大，在男性患者中，最高率

（≥65岁年龄组）是最低率（15-24岁年龄组）的17

倍。

图4显示了该区域以及7个结核病高负担国家从

2000年至2013年按照不同年龄组和性别的新发的细菌

学确诊病例的报告率趋势。柬埔寨和越南在所有年龄

组和性别上都显示了下降趋势，各年龄组从小到大按

次序排列呈现明显分隔。但是越南的女性有所不同，3
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表1. 2013年西太平洋区域的国家和地区的结核病例报告情况

国家和地区 总报告数量
新发和复发

数量*

复治数量
（不含复
发）

新发或者以前治疗史不详 复发 细菌学确诊
的肺结核患
者所占百
分比

细菌学确
诊的肺
结核

临床诊断
的肺结核

肺外结核 细菌学确
诊的肺
结核

临床诊断
的肺结核

肺外结核

美属萨摩亚 – 

澳大利亚 1 256 1 250 6 612 86 512 26 1 13 88 

文莱达鲁萨兰国 212 212 0 149 9 48 6 0 0 95 

柬埔寨 39 055 37 743 1 312 14 082 9 069 14 203 389 0 0 61 

中国 855 241 847 176 8 065 275 915 512 469 30 767 28 025 37 

香港特别行政区
（中国）

4 773 4 744 29 2 439 1 033 893 259 66 54 71 

澳门特别行政区
（中国）

437 433 4 286 61 57 25 3 1 83 

库克群岛 2 2 0 1 0 1 0 0 0 100 

斐济 269 254 15 106 74 71 3 0 0 60 

法属波利尼西亚 61 52 9 29 8 6 7 1 1 80 

关岛 48 48 0 22 22 4 0 0 0 50 

日本 20 495 20 495 12 758 2 201 4 274 831 182 249 85 

基里巴斯 420 407 13 128 159 85 22 10 3 47 

老挝人民民主共和国 4 214 4 130 84 3 004 541 392 193 0 0 86 

马来西亚 24 071 23 417 654 13 641 5 640 3 046 676 307 107 71 

马绍尔群岛 153 149 4 70 48 28 3 0 0 60 

密克罗尼西亚联邦 – 

蒙古 4 733 4 331 402 1 622 733 1 756 220 0 0 72 

瑙鲁 – 

新喀里多尼亚 – 

新西兰 277 272 5 125 15 125 6 0 1 90 

纽埃岛 0 0 0 0 0 0 0 0 0 – 

北马里亚纳群岛自
由联邦

33 33 0 15 12 1 5 0 0 62 

帕劳群岛 8 8 0 7 0 1 0 0 0 100 

巴布亚新几内亚 24 860 22 657 2 203 3 150 9 390 9 919 198 26 

菲律宾 244 392 229 918 14 474 97 353 123 510 4 386 4 669 0 0 45 

韩国 45 292 41 579 3 713 18 860 9 860 7 369 2 957 1 699 834 65 

萨摩亚 22 22 0 11 4 7 0 0 0 73 

新加坡 2 172 2 164 8 1 103 647 278 92 28 16 64 

所罗门群岛 368 360 8 136 105 114 5 0 0 57 

托克劳群岛 0 0 0 0 0 0 0 0 0 – 

汤加 10 10 0 8 0 2 0 0 0 100 

图瓦卢 18 18 0 10 6 2 62 

瓦努阿图 123 123 0 42 24 56 1 0 0 64 

越南 102 196 100 395 1 801 50 607 24 403 18 326 7 059 70 

瓦利斯群岛和富图
纳群岛 

2 2 0 2 0 0 0 0 0 100 

西太平洋区域 1 375 213 1 342 404 32 809 496 293 700 129 96 729 45 677 2 297 1 279 44 

注：空白单元格表示未报告数据

*新发和复发包括治疗史不详的患者
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讨论

在西太平洋区域的国家和地区，新发和复发的（所有

类型）结核病报告数量的总体水平在过去几年已经趋

于稳定（图2）。相反，新发的细菌学确诊病例的报告

率从2005年至2010年下降了1.9%，而从2010年至2013

年加速至每年8.9%。这些变化趋势表明，随着项目正

在不断加大的早期病例发现（包括临床诊断病例），

真实的结核病发病率可能正在下降。不断加大努力

进行患者早期发现可能导致细菌学确诊病例的比例较

低，这是因为一些病例在细菌载量增长到可检测水平

之前已经被发现[6]。全部结核病患者中细菌学确诊病

例的比例从2005年的52%降至2013年的37%。

病例记录和报告框架中的两个改变影响了细菌学

确诊结核病患者趋势中最后的数据点。首先，2013年

之前的趋势线仅将痰涂片镜检作为实验室确诊方法。

从2013年开始，任何实验室确诊方法都被包括在这

图1. 2013年西太平洋区域的国家和地区每10万人口中结核病例报告数量（新发和复发）*

*新发和复发包括治疗史不详的患者
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10–49
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>200
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每10万人口中结核病患者数量:

Disclaimer: The boundaries shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the 
World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of its 
frontiers or boundaries. White lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement.
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图2. 2013年西太平洋区域的国家和地区每10万人年的

结核病例报告率（所有类型的和新发的细菌学确

诊的病例）*

所有类型的结核病

新发的细菌学确诊的结核病

*  所有类型的结核病包括新发和复发的、肺部和肺外的、细菌学确诊或临
床诊断的结核病患者。新发的细菌学确诊的结核病只包括肺结核患者。
两种类别都包括治疗史不详的患者。

PY，人年；TB，结核病

免责声明：图中地域划分
及标识不代表WHO对任
何国家、地区、城市、领
地或边界位置的态度。白
线代表大致边境，可能存
在一定争议。
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图3. 2013年西太平洋区域以及该区域结核病高负担国家中新发和复发结核病例的年龄别和性别报告率（1/10万

人口）*

*每个国家的纵轴尺度是不同的。巴布亚新几内亚的数据未获得，因此未包括在内。
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个指标中，包括更加敏感的诊断方法。这可能是2013

年结核病患者数量轻微增加的原因。第二，2013年之

前，临床诊断的结核病例数会被分为痰涂片阴性和痰

涂片结果不详两类，或者根本就不进行临床诊断。这

为判断病例诊断的可靠程度提供了一些信息。从2013

年开始，上述这种拆分不再包括在年度报告中。那些

未检测的非细菌学确诊病例的比例是未知的。2008

年至2012年期间，在区域水平上这个比例非常低（

其中有一年中没有痰涂片结果的患者比例的最大值

为1.4%）。但是这个比例在某些国家和地区却很高

（在巴布亚新几内亚、关岛和韩国分别为35%、25% 和 

23%）。记录和报告框架的改变也影响了按照年龄组

和性别分析的结核病报告数据。2013年以前，不同年

龄组和性别的报告病例数又进一步按照发病部位（肺

部和肺外）进行拆分，对于肺结核患者又按照痰涂片

状态（痰涂片阳性和痰涂片阴性/无结果/未痰检）进

行拆分。而这些数据仅对于新发结核病患者才进行收

集。自从引入修订版的记录和报告框架以来，停止了

这种拆分，不再支持在一个表格中包含年龄和性别以

及复发患者。除了限制更多的粒度分析之外，这种改

变也影响到报告病例的时间趋势分析，因为现在复发

患者也包括在其中。此外，由于临床诊断病例可能不

是真正的结核病患者，这也增加了诊断病例的不确定

性。

在稳定条件下的结核病控制经常导致结核病报告

率随年龄增加，因为人们有更多的时间暴露于该病并

发展为结核[7]。图3中的大部分国家都遵循这个模式。

这个模型的轻微变异可能是由于人口估计的不准确所

致，然而，蒙古的模式显示15-34岁年龄组的率远高于

预期，需要进一步调查。在该区域的国家和地区中男

女性别比的差异大。这些差异的原因可能是生物和社

* 2013年之前的率仅包括新发患者

图4.  西太平洋区域以及该区域结核病高负担国家中2000年至2013年新发和复发结核病患者按照年龄别和性别的

报告率（1/10万人年）趋势*
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不稳定，有大量的患者没有接受治疗以及大量的患者

失访或未被评估。在老挝人民民主共和国和柬埔寨，

有大量未接受治疗的患者也令人关注，即使这些患者

都被纳入到治疗队列中，治疗成功率仍将超过85%。

在该区域估计每年有32000（范围为 29 000 - 

36 000）名感染HIV的人发展为结核病患者[1]。虽然在

该区域HIV负担一直比较低，但是HIV和TB的双重感染

会带来危险性的威胁。协同的TB/HIV服务对于挽救生

命是至关重要的。虽然HIV检测一直在逐步增加，但在

2013年依然低于50%。复方新诺明预防性治疗覆盖率保

持稳定，或许已开始下降，这表明基本服务可能存在

风险。虽然抗逆转录病毒治疗覆盖率增加，但在该区

域的大部分国家中依然显示出显著差距。

很多国家报告的数据仅对细菌学确诊病例按照年

龄进行了报告，虽然从2006年以来世界卫生组织就要

求报告分年龄组的信息 [13]。这掩盖了对儿童患者的

发现并严重限制了按照年龄和性别对报告数据进行分

析。由于痰少，儿童患者的细菌学确诊病例较成人远

为少见。随着集中的有个体病例信息的记录和报告系

统和报告体系不断扩大覆盖范围，这些数据越来越可

获得。此外，监测数据分析有其内在的局限性。虽然

结核病监测的首要目的是深入了解特定人群的结核病

会因素的共同作用[8]。尽管努力去了解性别在结核病

流行病学中的作用[9,10]，但是依然所知甚少。在人口

构成尤其是年龄和性别随时间改变的情况下，粗结核

病报告率可能并不能呈现真实的流行病学趋势。结核

病的率在全年龄组可能都正在下降，但是如果人口的

平均年龄在增加，大量的人口将因此进入年长的年龄

组，而这个年龄组的结核病的率是最高的，那么粗的

趋势可能显示没有下降甚至是增高。基于这个原因，

分析年龄别和性别病例报告率可能会对潜在的流行病

学趋势有更深刻的了解。

在图4中由于结核病报告数量被年龄别和性别分

解，看上去感觉柬埔寨和越南的结核病发病率正在降

低。两国均仅报告了细菌学确诊病例的年龄别和性别

的分解数据，而且受检病例的比例一直很高。鉴于规

划执行的连续性，这些降低很难用其他原因来解释。

世界卫生组织的全球估计以及其他研究都得到了相似

的结论[11,12]。

从2005年以来，在西太平洋区域7个高负担国家

中，有6个国家的结核病治疗成功率已经保持在很高的

水平。除了患者受益之外，如果患者能够早期接受治

疗，高成功率将有助于降低结核病发病率。在剩余的

高负担国家，即巴布亚新几内亚，治疗成功率的趋势

图5.  西太平洋区域以及该区域结核病高负担国家中2000年至2013年新发的细菌学确诊病例的治疗成功

率趋势

CHN，中国；KHM，柬埔寨；LAO，老挝人民民主共和国；MNG，蒙古；PNG，巴布亚新几内亚；PHL，菲律宾；VNM，越南；WPR，西太平洋
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图6. 西太平洋区域以及该区域结核病高负担国家2006年至2013年TB/HIV双重感染防治活动的进展*

* 仅显示了可获得的数据

ART，抗逆转录病毒治疗；CPT，复方新诺明预防性治疗；HIV，人类免疫缺陷病毒；TB，结核病
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态势，但是，低报告体系经常反映出更多的结核病控

制项目的波动，而不是结核病流行病学的变化。符合

结核病监测体系最低质量标准的捕获体系可以提供稳

定的疾病负担估计[14]，并在目前没有任何国家可以直

接测量结核病发病率的情况下，可作为结核病发病率

的替代指标。当解释这些结果时，需要对每个国家的

规划进展和监测数据质量进行认真评估。

本报告是基于2000—2013年的病例报告数对西太

平洋地区的结核病流行病学和规划态势进行了快速评

价。评估结核病态势并测量项目进展可为决策提供依

据，而结核病监测一直是评估结核病态势和测量进展

的重要信息来源。世界卫生组织西太平洋区域办公室

将会一直对与结核病流行病学和规划进展有关的各种

主题进行区域性分析，比如耐药结核病情况、地方数

据分析和利用、低和中负担国家结核病形势、接触者

调查以及其他形式的结核病筛查活动，目的是鼓励使

用监测数据为规划决策提供依据。世界卫生组织也将

会一直为在国家级或地方层面开展流行病学和规划评

估的国家提供支持。
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