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摘要摘要摘要摘要  

对老挝首都万象的登革热监测系统进行评估，旨在为改进该监测系统提供建议。我们访谈了来自卫生局、一家中心医院和两家区

医院的29位与监测工作有关的工作人员,利用2009年6-7月和2010年6月的登革热数据评估了监测系统的灵敏度和阳性预测值。

此外，利用 2009 年 6-7 月的数据对报告的及时性和数据质量进行评价。总体而言，万象的登革热监测系统设计简单，数据报告

主要基于纸质，尚未实现电子化，包括了主动和被动监测。在中心医院，没有指定专门负责监测的人员。2010 年，卫生局开展了

登革热监测方面的培训，并要求增加了数据收集的频率。三家医院总体的灵敏度从 2009 年 6-7 月的 50%提高到 2010 年 6 月的 68%。

然而，作为病人收治量较大的中心医院，其灵敏度反而出现下降。阳性预测值在 2009 年 6-7 月和 2010 年 6 月分别是 100%和 96%。

中心医院 60%的病人在诊断后一周内被报告，而在区医院，报告及时性仅为 32%。病例分类、性别和年龄相关数据的准确性超过

了 90%。通过培训和主动监测，可提高监测系统的灵敏度。然而，只有在病例量不太高的情况下，主动监测才能提高灵敏度。为

进一步改进系统，中心医院需指定监测人员，且需要收集病例的发病日期。 

关键词:  甲型副伤寒, 爆发, 病例对照研究, 连续暴露,中国 

背景背景背景背景 

登革热是传播最为迅速的蚊介病毒感染，具有广泛的疾病

谱，可引起发热，也可导致死亡。
1,2

 登革热造成了大量的

健康、经济和社会负担，尤其是在大多数热带和亚热带国

家。
3-6

 

自 1998 年以来，登革热已成为老挝的法定报告传染病之

一，所有病例需上报至国家实验室和流行病学中心。万象

共有 6 家中心医院、9 家区医院和 42 家卫生服务中心，人

口数为 783,032，面积为 3,920km
2
。

7
根据国家实验室和流

行病学中心的监测数据，来自万象的登革热病例数占全国

病例总数的比例，迅速从 2008 年的 12%提高至 2009 年的

28%。 

监测是登革热预防和控制项目的重要组成部分，因为监测

为风险评估、 暴发应对和防控效果评价提供了必要的信

息。
1
然而，自登革热监测系统在万象建立以来，尚未开展

过评价工作。因此，在 2010 年 7 月，我们万象的监测系统

进行了描述和系统评价，为进一步改进系统提供了建议。 

方法方法方法方法 

参照美国疾控中心出版的《公共卫生监测系统评估更新指

南》，
8
我们在本研究中采用了定性和定量的方法。此研究

是泰国和老挝之间的跨境登革热监测系统评估项目的一部

分。参与本项研究的机构包括万象卫生局、中心医院

（ Mahosot 医 院 ） 和 两 家 与 泰 国 接 壤 的 区 医 院

（Sikhottabong 和 Hadxaifong 医院）。 
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定性研究定性研究定性研究定性研究 

我们对卫生局的主任以及负责登革热监测和防控工作的公

共卫生医生进行访谈。在三家医院，访谈对象则包括院长，

急诊室、门诊部和住院病房的临床医生和护士，以及来自

两个区公共卫生中心的数据管理人员和流行病学人员。访

谈时采用了半结构化问卷。 

本研究对监测系统所有的组成部分进行了深入的了解和分

析，包括数据收集、报告、数据管理、分析、数据发布、

利用，以及政策和人力资源。评估的定性属性包括简单性、

可接受性、灵活性、稳定性和实用性，设计问卷和解释结

果时均紧紧围绕着这些属性。通过小组讨论对访谈结果进

行总结。 

定量研究定量研究定量研究定量研究 

研究对象包括三家医院于 2009 年 6-7 月和 2010 年 6 月被

诊断为登革热、登革出血热和登革休克综合征的病人，还

包括在此期间三家医院向卫生局报告的登革热、登革出血

热和登革休克综合征病人。 

我们利用 2009 年 6-7 月和 2010 年 6 月的登革热数据评估

了监测系统的灵敏度和阳性预测值。此外，仅利用 2009

年 6-7 月的数据对报告的及时性和数据质量进行了评价。 

病例报告的灵敏度被定义为所有临床诊断为登革热、登革

出血热或登革休克综合征的病例中被报告的比例，而阳性

预测值定义为报告为登革热、登革出血热或登革休克综合

征的病例中确实为登革热病例的比例。 

暴发发现的灵敏度被定义为通过查阅病人病历发现的登革

热暴发中可被监测数据探测到暴发的比例。为估计暴发发

现的灵敏度，登革热暴发定义为同一村庄在一周内出现至

少 5 例登革热住院病人。 

通过分析关键变量的完整性和准确性以描述数据质量，关

键变量包括年龄、性别、入院日期、出院日期和病例分类

（登革热、登革出血热和登革热休克综合征）。 

通过计算诊断日期至报告日期、登革热暴发报告日期至应

对日期的时间间隔，评估病例报告和暴发应对的及时性。 

我们查阅急诊室、门诊部、住院病房和重症监护病房的记

录本以检索登革热病人，并从卫生局的数据库中提取登革

热报告病例的个案数据。  采用 Epi Info 3.5.1 版本分析数

据。
9
描述性统计被用于描述和分析数据，对于分类变量计

算构成比，对于连续性变量计算中位数和四分位数间距。 

结果结果结果结果 

定性分析定性分析定性分析定性分析 

我们共访谈了 29 人，包括三名医院院长、六名公共卫生医

生和流行病学人员、九名临床医生、八名护士和三名数据

管理人员。 

登革热监测系统描述登革热监测系统描述登革热监测系统描述登革热监测系统描述 

万象和区级水平的登革热监测系统的结构和流程图分别见

图 1 和图 2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图图图图 1.  2009-2010 年年年年，，，，老挝万象登革热监测系统结构老挝万象登革热监测系统结构老挝万象登革热监测系统结构老挝万象登革热监测系统结构 

 

国家实验室和流行病中心 

（NCLE） 

妇幼医院 

Mittaphab 医院

Mahosot 医院 

Setthathirath 医院 

部队医院 

警察医院 

9 家区医院 

主动监测 

每周通过邮件或传真 

直接报告 

紧急事件 

每月 

每周 每周  

反馈 

主动监测 

被动监测 

6 家中心医院 

万象卫生局 



OSIR, June 2013, Volume 6, Issue 2, p. 1-7 

T-3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

图图图图 2. 2009-2010 年年年年，，，，老挝万象区级医院登革热监测系统结构老挝万象区级医院登革热监测系统结构老挝万象区级医院登革热监测系统结构老挝万象区级医院登革热监测系统结构 

数据收集和报告数据收集和报告数据收集和报告数据收集和报告 

卫生局的公共卫生医生在 2009 年每隔一两周前往六家中

心医院收集数据。在 2010 年 6 月，因出现了登革热暴发，

他们收集数据的频率调整为每隔 2-3 天收集一次数据。他

们通过筛查门急诊或住院病房记录本中所登记的临床诊

断，以发现登革热病例，然后将病例信息记录在笔记本上。

Mahosot 中心医院没有配备专门负责数据收集和报告的监

测人员。在区医院，流行病学人员每周向卫生局报告登革

热病例的个案数据，并每天报告病例的集合数据，然后卫

生局每周再向国家实验室和流行病学中心报告数据。 

数据管理数据管理数据管理数据管理、、、、分析和发布分析和发布分析和发布分析和发布 

公共卫生医生将个案数据录入至 Microsoft Excel，仅进行简

单分析。然后，他们将集合数据录入至电子化的全国每周

报告系统，即早期预警和反应网络（EWARN）。该系统能

自动开展基本的描述性分析，自动对异常事件进行报警（当

病例数>前三周平均病例数+ 2 个标准差）。国家实验室和

流行病学中心每周向四家中心医院提供数据反馈，而卫生

局负责向另两家中心医院反馈数据，并每个月向区医院反

馈。 

数据利用数据利用数据利用数据利用 

数据被用以观察登革热的疫情形势和变化趋势，以及预测

暴发的强度。流行病学人员使用监测数据用于病例调查、

媒介控制和社区健康教育。一旦出现暴发，临近的医院和

卫生中心相互共享疫情信息。据临床医生和护士报告，他

们希望也能及时获取疫情信息的反馈，可为提前准备药品

和医疗设备提供很有用的信息，并可提高发现登革热病例

和暴发的意识。 

政策和人力资源政策和人力资源政策和人力资源政策和人力资源 

医院的院长们均认为登革热是需要优先关注的公共卫生问

题。每年为公共卫生医生提供两次针对数据管理、数据分

析和暴发应对的培训。 

世界卫生组织提供的经费仅能够支持常规监测活动，但没

有用于应对暴发的预算。政府提供的财政支持用于维持四

名公共卫生医生在六家中心医院收集数据的花销。区级卫

生中心仅有 1 名流行病学人员，这名人员除负责收集和报

告登革热疫情数据外，还有其他职责，如其他病种的报告、

暴发调查和处置、以及媒介的控制。如果这些人员请假，

没有人员能够替代完成这些工作。 

定量分析定量分析定量分析定量分析 

灵敏度灵敏度灵敏度灵敏度 

2009 年 6-7 月，三家医院共诊治 288 例登革热病例，报告

了其中 143 病例，总体灵敏度为 50%。分医院进行统计，

灵敏度最低为 23%，最高为 76%（见表 1）。在 2010 年 6

月，68%（148/218）的病例被报告，三家医院的灵敏度最

低为 57%，最高为 96%。与 2009 年相比，两家区医院的灵

敏度均提高了 50%，然而，中心医院却降低了 25%。 

我们分析了 2009 年 6-7 月来自医院的数据（医院数据）和

监测数据，用于探索是否存在登革热暴发。根据医院数据，

7 个村庄可能出现了暴发疫情，然而即使对监测数据深入

分析，也仅能发现 4 个村庄的暴发（见表 2）。 

每月 
每周 非正式 

万象卫生局 

区卫生中心 

门诊 住院病房 急诊 

每周 

每天 

每周 
每天 

每周 

每天 

卫生志愿者 

村长 

区长 

卫生服务中心 

反馈 

主动监测 

被动监测 

区医院区医院区医院区医院 



OSIR, June 2013, Volume 6, Issue 2, p. 1-7 

T-4 

表表表表 1. 2009-2010 年老挝万象登革热监测系统的灵敏度年老挝万象登革热监测系统的灵敏度年老挝万象登革热监测系统的灵敏度年老挝万象登革热监测系统的灵敏度、、、、阳性预测值和及时性阳性预测值和及时性阳性预测值和及时性阳性预测值和及时性 

属性属性属性属性 年份年份年份年份 
Mahosot 

医院医院医院医院 

Hatxaifong 

医院医院医院医院 

Sikhottabong 

医院医院医院医院 

2009 76% 23% 46% 
灵敏度  

2010 57% 79% 96% 

2009 100% 100% 100% 
阳性预测值 

2010 100% 60% 100% 

诊断-报告的时间间隔中位数（四分位数间

距）  
2009 

7 天 

(5-9) 
无法获得 

8 天 

(5-27) 

在诊断后 7 天内报告病例的比例  2009 60% 无法获得 32% 

 

表表表表 2. 2009 年年年年 6-7 月可能出现登革热暴发的村庄分布月可能出现登革热暴发的村庄分布月可能出现登革热暴发的村庄分布月可能出现登革热暴发的村庄分布 

数据来源数据来源数据来源数据来源 
Mahosot  

医院医院医院医院 

Sikhottabong  

医院医院医院医院 

Hadxaifong  

医院医院医院医院 

Sengsavang Sibounhuang*   Dongphuonhea 

 Sibounhuangtha* Thanaleng 医院数据 

 Thongpong*  

Sengsavang  Dongphuonhea 

  Thanaleng 监测数据  

  Thamuoang   

* 可能被监测系统发现的暴发所在村庄 

阳性预测值阳性预测值阳性预测值阳性预测值 

2009 年 6-7 月三家医院的阳性预测值均为 100%。2010 年

6 月，Hadxaifong 医院的阳性预测值下降至 60%，而其他

两家医院仍为 100%，因此总体值为 96%（表 1）。在

Hadxaifong 医院，六名腹泻病人被错误报告为登革热。 

数据质量数据质量数据质量数据质量 

因该监测系统没有收集发病日期，无法对此变量进行评估。

用于评估数据质量的五个变量均没有发现缺失数据。五个

变量的数据准确性分别是：病例分类和性别均为 97%、年

龄为 94%、入院日期为 85%、出院日期为 79%。 

及时性及时性及时性及时性 

2009 年 6-7 月，在 Mahosot 中心医院，诊断至报告的时间

间隔中位数为 7 天（四分位数间距为 5-9 天），60%的病

人在诊断后 1 周内得以报告。而在 Sikhottabong 医院，诊

断日期至报告日期的时间间隔中位数为 8 天（四分位数间

距为 5-27 天），32%的病人在诊断后 1 周内进行报告。因

Hadxaifon 医院没有收集诊断日期，因此无法对病例报告的

及时性进行评估。2010 年 4-6 月期间，共报告了三起登革

热暴发，这三起暴发均在报告后 1 天开始启动应对处置措

施。 

讨论讨论讨论讨论 

通过对现有监测系统进行深入评估和分析，从而调整和修

订监测方案以及进行一些改变，是监测活动能够为政策制

定提供有力信息保障的重要措施。我们针对万象登革热监

测系统的研究，就是这样的例子，评估监测系统的现状，

并为今后的发展提供建议。该监测系统的结构和流程较为

简单，且具有一定的灵活性。尽管人力和经费较为有限，

但万象和世界卫生组织老挝办事处均很重视登革热，并给

予了政策支持。我们也发现了该系统具有一些令人满意的

属性，包括较高的灵敏度、阳性预测值和数据质量。监测

数据可为开展疾病防控项目提供有用的信息，但还需进一

步大力数据的挖掘和利用。 

本研究的病例报告灵敏度明显高于其他研究的报道，泰国

10 和印尼 11 监测系统灵敏度约为 30-40%。本项研究的灵

敏度从 2009 年 6-7 月的 50%提高至 2010 年的 68%。同时

研究表明主动监测在一定程度上可促进灵敏度的提高。
12-15
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通过美国佛蒙特州主动和被动监测系统的比较结果发现，

主动监测可提高肝炎、麻疹、风疹和沙门氏菌感染的病例

报告。
12

然而，主动监测需要更多的人力和经费投入。
16

如果仅有少量的公共卫生医生，一旦病例量增多，将会给

卫生局增加过多的工作负担。在这种情形下，主动监测可

能不是最为合适的监测方法。因此，不难预料 Mahosot 中

心医院在2010年6月因数据收集工作量增加而出现了灵敏

度下降的情况（2009 年 6-7 月 128 例，而 2010 年 6 月 218

例）。 

2009 年万象出现了数千例登革热病例，一般而言，应该会

有数起暴发的报告。我们发现，如果能深入分析监测数据，

通过监测工作可探测 57%的暴发，这也是监测系统的用处

之一。但因公共卫生医生不擅于数据管理和分析，万象在

2009 年并没有登革热暴发的报告。这是监测系统需要提高

的一个方面。 

只有及早发现登革热病例和暴发，才能迅速启动有效的应

对，因此，报告及时性是登革热监测系统的一个重要的属

性。2009 年 6-7 月病例报告的及时性不足，尤其在区级医

院更为明显。根据登革热暴发标准操作规程的要求，
17

每

周报告一次登革热病例。当有登革热暴发或组织大型聚会

活动时，病例报告的频率应改为日报。这一要求与登革热

监测数据报告的最佳实践相一致。
18

但报告滞后的现象很

常见，可能由于基于纸质的数据收集流程效率低下和有限

的人力资源。如果能使用电子化的报告系统，可提高病例

报告的及时性。 

几乎所有监测系统均会收集发病日期，这一变量可用于描

述登革热的时间变化特征。很遗憾，此监测系统没有收集

发病日期。公共卫生医生仅通过查阅门急诊或住院病房的

记录本收集数据，而记录本的信息极为有限，因此，导致

有些重要的变量因记录本没有登记而无法收集，不过要求

他们去浏览每个病例的病历不太现实，因为他们需要在 6

家中心医院收集 19 个病种的监测数据。【改进方法？抽样

回顾？】 

局限性局限性局限性局限性 

我们的研究有几个局限性。第一，因记录本上的信息有限

且病历资料不完整，我们只能根据临床医生的诊断查找登

革热病例，而非通过监测病例定义。不过，根据临床医生

报告，他们诊断病例的标准与监测病例定义相同，因此，

我们估算结果很接近于实际值。第二，因我们在现场收集

数据的时间有限，我们没有进一步探索病例漏报的原因。 

建议建议建议建议 

我们的研究结果为改进登革热监测系统提供了以下建议。

第一：应提高公共卫生医生和流行病学工作人员的数据管

理和分析能力，充分利用监测数据。第二：中心医院应安

排专职人员负责监测数据的收集和报告。第三：应收集病

例的发病日期，用于描述登革热的时间分布、季节性特征

和长期变化趋势。 
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