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【摘要】　目的　评估上海市 2014-2020 年流感监测网络的运行情况以及流感发病强度的变化。

方法　基于上海市 2014 年 1 月 1 日至 2020 年 12 月 31 日的流感监测数据，对哨点医院流感样病例

（ILI）缺报漏报和 ILI 标本采集情况进行评价，计算 ILI 就诊百分比（ILI%）、流感病毒检出阳性率和流

感发病率，利用季节性自回归移动平均模型构建“反事实”情况下 2020 年流感发病强度的基线，以定

量估计上海市 2020 年流感发病强度的相对变化。结果　2020 年上海市 ILI 缺报漏报情况评价得分和

ILI 标本采集情况评价得分<5 分的医院占比分别为 9.68% 和 21.05%。上海市 2014-2019 年和 2020 年

的 ILI%分别为 1.51%（95%CI：1.50%~1.51%）和 2.31%（95%CI：2.30%~2.32%），流感病毒检出阳性率

分别为 24.27%（95%CI：24.02%~24.51%）和 7.15%（95%CI：6.78%~7.54%），流感发病率分别为 3.66‰
（95%CI：3.62‰~3.70‰）和 1.65‰（95%CI：1.57‰~1.74‰）。上海市 2020 年的 ILI%升高了 45.25%，流

感病毒检出阳性率和流感发病率分别降低了 78.45% 和 51.80%。结论　2020 年上海市流感监测网络

的运行情况发生改变，ILI%有所升高，流感病毒检出阳性率和流感发病率均有所降低，流感监测质量

的改变是一个潜在的影响因素，未来仍需进一步加强流感监测的质量控制。
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【Abstract】 Objective　To evaluate the performance of the influenza surveillance network 
and compare the epidemic intensity of influenza during 2014-2020 in Shanghai. Methods　 Based 
on the weekly reports of influenza-like illness (ILI) and laboratory-confirmed influenza cases from 
January 1, 2014 to December 31, 2020. This study first evaluated the data reporting and specimen 
collection of ILI cases for each sentinel hospital, and then calculated the percentage of ILI (ILI%), the 
proportion of specimens tested positive for influenza, and the incidence of influenza among all ILI 
outpatient and emergency visits to measure the epidemic intensity of influenza. Finally, seasonal 
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autoregressive integrated moving average (ARIMA) model was applied to quantify the changes in 
epidemic intensity of influenza in 2020. Results　The proportion of influenza surveillance sentinel 
hospitals with a score of less than 5 in the evaluation of ILI data reporting and samples collection 
were 9.68% and 21.05% in 2020 in Shanghai, respectively. ILI% was estimated to be 1.51% (95%CI: 
1.50%-1.51%) and 2.31% (95%CI: 2.30%-2.32%), respectively for 2014-2019 and 2020; the 
proportion of specimens tested positive was 24.27% (95%CI: 24.02%- 24.51%) and 7.15% (95%CI: 
6.78%-7.54%), respectively; and the incidence of influenza was 3.66‰ (95%CI: 3.62‰-3.70‰) 
and 1.65‰ (95%CI: 1.57‰-1.74‰), respectively. ARIMA model showed that ILI% was increased 
by 45.25% in 2020 in Shanghai, and the proportion of specimens tested positive and the incidence of 
influenza were reduced by 78.45% and 51.80%, respectively. Conclusions　 In 2020, the 
performance of influenza surveillance system has changed, ILI% has increased, the proportion of 
specimens tested positive and the incidence of influenza has decreased in Shanghai. The change in 
the quality of influenza surveillance is also a potential factor affecting the epidemic intensity of 
influenza. In the future, the quality control of influenza surveillance network still needs to be further 
strengthened.

【Key words】 Influenza; Autoregressive integrated moving average model; Epidemic 
intensity; Non-pharmaceutical interventions
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流感与新型冠状病毒（新冠病毒）感染具有相

似的临床表现、重叠的高危人群以及共同的传播途

径，2020 年采取的非药物性干预措施（NPIs）不仅有

效控制了新冠病毒的传播，还可能降低了流感的发

病强度［1］。国内外多项研究观察到 2020 年流感发

病强度有所降低［2-4］。但当前研究均未评价 2020 年

流感监测质量的变化，多数研究仅基于单个指标分

析流感发病强度，且鲜有研究构建 2020 年“反事

实”（若未发生新冠病毒感染疫情，未采取 NPIs）情

况下流感发病强度的基线。因此，为准确评估上海

市 2020 年 流 感 发 病 强 度 的 变 化 ，本 研 究 利 用

2014-2020 年上海市流感监测网络数据，系统评估

2014-2019 年和 2020 年流感监测网络的运行情况，

计算流感发病率等多个指标以反映流感的发病强

度 ，通 过 时 间 序 列 模 型 构 建“ 反 事 实 ”情 况 下

2020 年流感发病强度的基线以定量估计 2020 年流

感发病强度的相对变化，为今后流感的防控工作提

供进一步的科学依据。

资料与方法

1. 资料来源： 2014 年 1 月 1 日至 2020 年 12 月

31 日上海市流感监测网络，该网络由 31 家流感监

测哨点医院（其中 19 家为国家级流感监测哨点医

院）和 16 家网络实验室组成。监测哨点医院和网

络实验室全年开展流感样病例（ILI）监测和病原学

监测。ILI 监测指流感监测哨点医院每日统计内科

门/急诊、发热门诊和儿内科门/急诊的就诊人数和

ILI 就诊信息。病原学监测指国家级流感监测哨点

医院每周在门/急诊和/或住院部采集约 20 份发病

3 d 内的 ILI 鼻咽拭子标本，在 4 ℃保存条件下，48 h
内送至网络实验室。网络实验室收到标本后进行

信息录入、病毒分离、核酸检测和亚型鉴定，在检测

完 成 后 48 h 内 将 结 果 录 入 中 国 流 感 监 测 信 息

系统［5］。

2. 流感监测指标及监测质量评估：采用 4 个指

标反映流感监测情况，包括门/急诊就诊人数、ILI
就诊人数、ILI 标本采集数和流感病毒检出阳性标

本 数 ，并 根 据《全 国 流 感 监 测 质 量 评 估 方 案

（2017 年版）》对上海市 2014-2020 年流感监测质量

进行评价［6］。流感监测质量评价指标包括 ILI 缺报

漏报和 ILI 标本采集情况评价得分。哨点医院 ILI
缺报周次占监测周次的比例和 ILI 漏报周次占监测

周次的比例均划分为 0、1%~5%、6%~10%、11%~
50%、51%~99% 和 100%，对应得分为 5、4、3、2、1 和

0。二者相加即 ILI 缺报漏报情况评价得分，最低分

为 0，最高分为 10。哨点医院 ILI 标本采样数符合

要求的周次占监测周次的比例划分为 0、1%~19%、

20%~49%、50%~69%、70%~89%、90%~99% 和

100%，对应得分为 0、2、4、6、8、9 和 10，即 ILI 标本

采集情况评价得分。逐年计算哨点医院 ILI 缺报漏

报和 ILI 标本采集情况评价得分构成比，以反映监

测网络的运行情况。

3. 流感发病强度指标：本研究用 3 个指标反映

流感发病强度，包括 ILI 就诊百分比（ILI%）、流感病

毒检出阳性率和流感发病率。ILI%为流感监测哨
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点医院每周门/急诊就诊患者中 ILI 所占的比例。

流感病毒检出阳性率定义为每周送检的 ILI 标

本中流感病毒检出阳性标本所占的比例。

假设 ILI 就诊人数和流感病毒检出阳性标本数

服从二项分布，估计 ILI%和流感病毒检出阳性率

的 95%CI。流感发病率定义为 ILI%与送检样本中

流感病毒检出阳性样本所占比例的乘积［7］，其点估

计值和 95%CI 的计算公式见文献［7-8］。

4. 构建流感发病强度的基线：本研究通过季节

性自回归移动平均（ARIMA）模型构建 2020 年上海

市“反事实”情况下流感发病强度的基线，以估计

2020 年流感发病强度的相对变化。

（1）“反事实”：常见于因果推断中的“反事实”

理论［9］。“反事实”思维意味着与事实相反的思考，

即“如果过去某些细节或行为有所改变，现在的结

果会是什么样”［10］。“反事实”思维被广泛应用于评

价卫生健康政策实施效果的研究中［11-13］。真实世

界 里 ，2020 年 出 现 新 冠 病 毒 感 染 疫 情 ，采 取 了

NPIs。本研究基于 2014-2019 年“反事实”的数据

构建模型，并将其用于预测 2020 年的流感发病强

度。预测值代表假如新冠病毒感染疫情未发生，也

未采取 NPIs 情况下的流感发病强度，因此将其称

为“反事实”情况下流感发病强度的基线水平。

（2）ARIMA 模型：是较为常用的时间序列分析

方法，已被广泛应用于手足口病等传染病的流行趋

势预测研究［14-15］，采用该方法构建“反事实”情况下

2020 年流感发病强度的基线。ARIMA 模型常用于

分析存在季节性和周期性波动的时间序列，模型为

ARIMA（p，d，q）×（P，D，Q）s，其中 p、d 和 q 分别为自

回归阶数、非季节性差分次数和移动平均阶数，P、

D 和 Q 分别为季节性自回归阶数、差分次数和移动

平均阶数，s 表示季节性周期［16］。模型构建包括序

列平稳化、模型识别、参数估计、模型诊断与检验。

对 ILI%、流感病毒检出阳性率和流感发病率分别

建立模型。2020 年流感发病强度相对变化的计算

公式：
发病强度的相对变化=
   观测值曲线下面积 - 预测值曲线下面积

预测值曲线下面积
× 100%

5. 统 计 学 分 析 ：使 用 R 4.1.2 和 Graph Pad 
Prism 8.0.2 软件进行统计学分析。有序分类资料

的比较采用 Mann-Whitney U 秩和检验。偏态分布

的 连 续 性 资 料 用 M（Q1，Q3）进 行 描 述 ，用

Mann-Whitney U 秩和检验进行比较。率的比较采

用 χ2检验。双侧检验，检验水准 α=0.05。

结 果

1. 流感监测情况：2014-2018 年共 30 家流感监

测哨点医院参与 ILI 监测，2019 年减少至 29 家（缺

少上海交通大学医学院附属第九人民医院黄浦分

院），2020 年增加至 31 家（新增复旦大学附属中山

医院吴淞医院和上海交通大学医学院附属第九人

民医院黄浦分院）。2020 年 ILI 缺报漏报情况评价

得分<5 分的医院占 9.68%，该占比较疫情前多数年

份有所升高（图 1A）。2014-2018 年，共 19 家国家

级流感监测哨点医院参与病原学监测，2019 年减

少至 18 家（缺少上海交通大学医学院附属第九人

民医院黄浦分院），2020 年恢复至 19 家。2020 年

ILI 标本采集情况评价得分<5 分的医院占 21.05%，

与 2014-2017 年相比，差异无统计学意义，但略高

于 2018 年（W=253.00，P=0.026）和 2019 年（W=
277.50，P˂0.001）（图 1B）。

上海市 2014-2019 年和 2020 年的每天门/急诊

就诊人数 M（Q1，Q3）分别为 38 983（36 384，41 823）例

和 31 430（22 145，38 642）例，2020 年有所减少（W=
101 561.00，P˂0.001），且 波 动 范 围 增 加 ，尤 其 是

2020 年 2-5 月（图 2A）。2014-2019 年每天 ILI 就诊

人 数 M（Q1，Q3）为 520（475，669）例 ，2020 年 为

602（498，738）例，2020 年有所增加（W=55 955.00，

P<0.001），其 中 1 月 和 6 月 更 为 明 显（图 2B）。

2014-2019 年 和 2020 年 的 每 天 ILI 标 本 采 集 数

注：A: ILI 缺报漏报情况评价得分与 2020 年相比，2014- 
2017 和 2019 年构成比的差异有统计学意义（均 P<0.05）；B： ILI
标本采集情况评价得分与 2020 年相比，2018 和 2019 年构成比

的差异有统计学意义（均 P<0.05）
图1　2014-2020年上海市流感监测哨点医院流感样病例

（ILI）缺报漏报和 ILI 标本采集情况评价得分
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M（Q1，Q3）分 别 为 53（45，62）份 和 44（23，67）份 ，

2020 年有所减少（W=81 884.00，P˂0.001），且波动

范围增大（图 2C）。2014-2019 年每天流感病毒检

出阳性标本数 M（Q1，Q3）为 10（5，19）份，2020 年（除

1 月 以 外）大 幅 降 低 ，阳 性 标 本 数 为 0 的 天 数 占

92.51%（图 2D）。

2. 流感发病强度：2014-2019 年上海市流感监

测哨点医院共报告门/急诊就诊 85 827 616 例，其中

1 293 676 例 为 ILI，ILI% 为 1.51%（95%CI：1.50%~ 

1.51%）。 2020 年 ILI% 为 2.31%（95%CI：2.30%~
2.32%），其中 1 月为全年最高水平（4.13%，95%CI：
4.10%~4.17%）。与 2014-2019 年相比，2020 年各

月 ILI% 均 高 于 2014-2019 年 同 期 水 平（图 3A 和

图 4A）。

2014-2019 年在国家级流感监测哨点医院共

采集 118 417 份 ILI 标本，其中 28 738 份流感病毒检

出阳性，流感病毒检出阳性率为 24.27%（95%CI：
24.02%~24.51%）。2020 年流感病毒检出阳性率为

7.15%（95%CI：6.78%~7.54%），1 月达到全年最高

水平（60.47%，95%CI：58.16%~62.75%），而后急剧

下降，并维持在较低水平。与 2014-2019 年相比，

2020 年 2-12 月 的 流 感 病 毒 检 出 阳 性 率 均 低 于

2014-2019 年同期水平（图 3B 和图 4B）。

2014-2019 年 流 感 发 病 率 为 3.66‰（95%CI：
3.62‰~3.70‰）。 2020 年 流 感 发 病 率 为 1.65‰

（95%CI：1.57‰~1.74‰），其中 1 月最高为 24.99‰

注：红色虚线：2020 年 1 月 1 日

图 3　2014-2020 年上海市流感样病例就诊百分比

（ILI%）、流感病毒检出阳性率和流感发病率（按周）

注：A： 与 2020 年相比，2014-2019 年 2-5、7-8 和 12 月的门/
急诊就诊人数差异有统计学意义（均 P<0.05）；B： 与 2020 年相

比，2014-2019 年 1、3-4、6-11 月的 ILI 就诊人数差异有统计学意

义（均 P<0.05）；C：与 2020 年相比，2014-2019 年 2-4、7-8 月的

ILI 标本采集数差异有统计学意义（均 P<0.05）；D：与 2020 年相

比，2014-2019 年 2-12 月的流感病毒检出阳性标本数差异有统

计学意义（均 P<0.05）
图2　2014-2020年上海市门/急诊就诊人数、流感样病例

（ILI）就诊人数、ILI标本采集数和流感病毒检出阳性标本数
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（95%CI：24.05‰~25.97‰），2-12 月均接近于 0，显

著低于 2014-2019 年同期水平（图 3C 和图 4C）。

3. 疫情期间流感发病强度的变化：季节性 1 阶

差分后的 ILI%序列以及流感病毒检出阳性率和流

感发病率的原始序列均平稳，确定 3 个模型的 s 均

为 52，d 均为 0，D 分别为 1、0 和 0。遍历法确定其余

参数后，选出模型残差为白噪声的模型。根据赤池

信息量准则，最终确定 ILI%、流感病毒检出阳性率

和 流 感 发 病 率 的 最 佳 模 型 分 别 为 ARIMA 
(1，0，1) (1，1，1)52、ARIMA(2，0，2) (1，0，1) 52和ARIMA 
(2，0，1) (0，0，1)52。 上 述 3 个 模 型 的 R2 值 分 别 为

0.70、0.96 和 0.87，具有较好的模型拟合效果（图

5A、图 5C 和图 5E）。将 2014 年第 1 周至 2019 年第

26 周的序列作为训练集，2019 年第 27-52 周的序列

作为验证集，3 个模型的均方根误差分别为 0.003、

0.163 和 0.005，提示模型的预测效果较好，可用以

预测 2020 年“反事实”情况下流感的发病强度。与

预测值相比，2020 年上海市 ILI%升高了 45.25%，主

要集中在 1 月和 6 月（图 5B）；流感病毒检出阳性率

和流感发病率分别降低了 78.45% 和 51.80%，主要

集中在 2020 年 2-12 月（图 5D 和图 5F）。

讨 论

本研究发现，2020 年上海市流感监测网络的

运行情况有所改变。ILI 缺报漏报情况评价得分和

ILI 标本采集情况评价得分<5 分的医院占比分别为

9.68% 和 21.05%。通过构建时间序列模型，发现

2020 年 ILI%升高了 45.25%，流感病毒检出阳性率

和流感发病率分别降低了 78.45% 和 51.80%。提示

2020 年流感的发病强度有所改变，但需考虑监测

系统变化对流感监测数据的影响。

流感监测工作包括数据收集、标本采集和实验

室检测等环节，监测体系的运行依赖于流感监测哨

点医院和网络实验室的协作［5］。2020 年，医院肩负

本土疫情监测和日常医疗的工作，为减少院内交叉

感染，部分医院采取暂停门诊、减少门诊开放数量

和住院病区实施全封闭式管理等措施［17-18］，这些措

施均可能影响 ILI 就诊信息的收集以及 ILI 标本的

采集，导致 ILI 报告不完整以及 ILI 标本采集数量不

稳定。

2020 年中国上海市 ILI%相比于 2014-2019 年

有所上升。可能原因包括：一是根据新冠病毒感染

疫情防控方案［19］，2020 年医疗机构开展体温监测

和预检分诊工作、药房禁售退热药、发热患者到定

点医院就诊等，这些措施使医疗机构能最大限度发

现具有呼吸道症状和/或发热患者，从而增加了 ILI
就诊人数。二是 2020 年，公众出行受限，门/急诊就

诊人数减少，进一步提高了 ILI%。三是新冠病毒

感染疫情使公众健康意识提高，个体就医行为可能

有所改变，当出现流感样症状时，更加积极就医。

2020 年 中 国 上 海 市 ILI% 有 所 上 升 ，这 与 分 析

2020 年 1-12 月中国上海市 ILI%的一项研究结果

一 致［20］，但 澳 大 利 亚 2020 年 1-9 月 的 ILI% 较

2015-2019 年 同 期 有 所 下 降［3］，中 国 台 湾 地 区

2020 年 1-12 周 的 ILI% 较 2019 年 同 期 也 有 所 下

降［21］。不同研究地点 2020 年 ILI%的变化存在较大

差异，这可能与不同研究地点的流感监测质量、新

冠病毒感染疫情严重程度、NPIs 与公众的防护态度

和行为有关。

注：误差棒为 95%CI

图 4　2014-2020 年上海市流感样病例就诊百分比

（ILI%）、流感病毒检出阳性率和流感发病率（按月）
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2020 年中国上海市流感病毒检出阳性率和流

感发病率有所下降，这同多项研究的结果类似：

2020 年 1 月 23 日至 5 月 24 日期间，中国流感病毒

检出阳性率和流感发病率与 2018-2019 年同期相

比分别降低了 79% 和 64%［2］，南非 2020 年 4-52 周

的流感病毒检出阳性率与 2010-2019 年同期相比

降低了 77%［22］，美国在 2020 年 13-22 周流感发病率

与“反事实”情况下的水平相比降低了约 70%［23］。

2020 年中国上海市流感监测网络的运行情况受到

影响，ILI 标本采集数量有所减少且波动范围增大，

新冠病毒的检测任务量大，实验室资源分配不均，

病毒分离工作未及时开展，均可能影响流感病毒检

出阳性率。此外，取消各类大型公共活动、限制社

交距离以及关闭学校等 NPIs 使人群的出行和聚集

大幅减少。人群的出行水平降低、人与人之间的接

触减少以及佩戴口罩等防护措施减小了流感在人

群中传播的风险，从而降低了流感病毒的活动强

度。2020 年实施的 NPIs 降低流感发病强度的作用

大小具有研究地区间的异质性，这可能与 NPIs 的

种类和实施强度、人群对流感的免疫水平、网络实

验室的检测能力以及流感优势毒株有关。

考虑到方法的适用性和数据的可及性，本研究

基于 ARIMA 模型仅对 2020 年的流感发病强度进

行预测。关于新冠病毒感染疫情暴发后流感流行

强度的长期变化，已有多项研究结果表明，NPIs 实

施期间，由于暴露于流感病毒的风险减小，导致人

群中易感人数增加［24］。NPIs 实施的时间越长，防控

措施解除后，流感季开始的时间可能更早，持续时

间可能更长以及流行规模可能更大［23，25］。

本研究存在局限性。流感监测网络发生异常

会对流感监测数据造成一定偏倚，从而影响结果的

准确性，未来的研究可基于人群队列的血清学数据

准确评估流感发病强度的变化。本研究对流感的

监测质量进行了综合评估，但受限于数据的可及

性，无法深入评估 ILI 报告和标本送检及时性情况，

也未在时间序列模型中对监测质量的变化进行校

正。后续研究可考虑监测质量的改变对结果的影

响，进一步分析流感发病强度的变化。

综上所述，上海市 2020 年的流感发病强度有

所改变，但尚不能完全归因于 NPIs 的效果，流感监

注：阴影部分：预测值 95%CI、预测值曲线下面积和观测值曲线下面积

图 5　2014-2020 年上海市流感样病例就诊百分比（ILI%）、流感病毒检出阳性率和流感发病率观测值、拟合值和预测值
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测质量的改变也是一个影响因素。未来应加强流

感 监 测 的 质 量 控 制 ，提 升 流 感 监 测 网 络 的 运 行

效果。
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