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摘要

一般情况下，每年冬季是季节性流感高发季节，但在当前新冠病毒肺炎（COVID-19）大流行期间，全球季
节性流感活动呈“断崖式”下降。为应对即将到来的流感季节，亟需弄清这种前所未有的流感低水平流行
的原因。本文中，我们探索了一种国家特异性推理模型，利用该模型估计中国、英国和美国这三个国家中
佩戴口罩、人员流动变化（国际和国内）以及严重急性呼吸综合征冠状病毒2型（SARS-CoV-2）干扰的影
响。结果发现，在这些地区增加一周佩戴口罩的干预措施，流感活动可减少11.3%~35.2%。实施一周的
限制人员流动措施对国际（流感活动可减少 1.7%~6.5%）和国内社区（流感活动可减少 1.6%~2.8%）的影
响较小。2020—2021年，仅佩戴口罩这一项干预措施就可使阳性率下降13.3%~19.8%。仅人员流动变化
可使阳性率降低 5.2%~14.0%，其中，79.8%~98.2%归因于国际旅行限制。SARS-CoV-2干扰仅在 2019—
2020年具有统计学显著效应。中国北方地区及英国的阳性百分比分别降低 7.6％（2.4~14.4）和 10.2％
（7.2~13.6）。探索所得出的结果对了解非药物干预措施和其他呼吸系统疾病背景下的流感演变有一定意
义，有助于制定卫生政策，并可为公共卫生措施的个性化设计提供信息。
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1. 引言

季节性流感病毒一年四季均可在世界各地流行，一般

来说每个半球的冬季为高发季节。然而，自首次报告严重

急性呼吸综合征冠状病毒 2型（SARS-CoV-2）以及采取

非药物干预措施（NPI）减轻该病毒影响以来，流感活动

一直保持较低水平，流感季节世界各地实验室均未检测到

流感暴发，流感似乎“销声匿迹”[1‒3]。在北半球国家，

中国、英国和美国呼吸监测系统的数据表明，2020—2021

年流感季节期间流感活动水平较既往五年平均水平下降

92.4%~99.9% [4‒6]。南半球的寒冷季节与北半球相反，

但情况类似，连续两个流感季节流感病毒的流行度显著降
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低[7‒8]。

流感活动全球“断崖式”下降的现象，使得通过针对

性疫苗接种计划应对即将到来的流感流行这一举措充满不

确定性[1‒3]，亟需对该现象的原因进行彻底调查。尽管

新冠病毒肺炎（COVID-19）大流行和相应干预措施与流

感活动下降有关联[7,9]，但每种具体 NPI 措施与 SARS-

CoV-2干扰促成流感活动度长期下降的方式仍不明确。实

验室和临床环境[10‒11]以及模拟模型[12]结果证实，公共

场所佩戴口罩、限制人员流动（如国际旅行和国内流动减

少）以及保持社交距离这些措施在减少呼吸道感染方面非

常有效。此外，数据显示流感病毒的传播被季节性鼻病毒

流行病阻断[13]，但一种病毒的传播力度也可能因另一种

病毒的传播而增强[14‒15]，因此SARS-CoV-2的干扰机制

在很大程度上尚不明确。

然而，在季节性流感背景下，即使不考虑 SARS-

CoV-2干扰，揭示高度相关的NPI措施的作用也不失为一

个挑战。广泛用于评估各项NPI对SARS-CoV-2传播的影

响的跨国模型不适用于季节性流感[16]，因为病毒抗原进

化、气候条件、社会人口统计学特征、流感流行毒株和亚

型以及各国流感疫苗接种覆盖率差异很大[17‒18]。本文

中，我们开发了一种国家特异性推理模型，利用该模型估

计各项NPI及SARS-CoV-2干扰的效应。该方法基于长期

流感监测数据和人员流动变化，并通过对比替代假设情景

下的潜在流感活动度来确定个体效应[19]。我们评估了增

加一周NPI的短期效应（以阳性百分比的减少百分比表

示），以及NPI和 SARS-CoV-2干扰在流感季节中的长期

效应（以阳性百分比的绝对减少表示）。

2. 方法

2.1. 研究数据

从中国、英国和美国的公共来源平台收集有关流感、

人员流动性（国际和国内）以及佩戴口罩干预措施的数

据。所有数据均获自公共平台，总结于附录A中的表S1。

我们注意到，COVID-19期间国内人员流动性的变化可能

反映了多种高度相关的与流动性有关的NPI，包括人员活

动限制以及保持社交距离（见补充方法和附录 A 中的

表S2）。由于临床流感就诊可能受NPI措施影响[18]，因

此将实验室监测数据报告的阳性检测百分比作为流感活动

度的指标。分别考虑中国北方和中国南方地区，因为南北

地区季节性流感模式存在巨大差异[9]。在中国北方地区、

英国和美国，流感季节持续16~20周（中国北方地区，第

49~14周；英国，第50~13周；美国，第48~15周），而在

中国南方地区，流感季节持续的时间要长得多（23 周，

第45~15周）。

2.2. 流感监测数据

2011—2021 年的病毒学数据获自相应的政府网站、

中国国家流感中心[4]、英国公共卫生部[6]以及美国疾病

控制和预防中心（CDC）[5]。中国国家流感监测网络系

统监测在中国流行的流感病毒，由位于中国大陆300多个

城市的554家哨点医院和407家网络实验室组成。英国公

共卫生部Respiratory DataMart System用于系统监测在英

格兰流行的流感和其他呼吸道病毒，由代表英格兰所有

9个地区的14家实验室每周报告病毒检测结果。美国流感

监测系统负责监督美国流感病毒监测情况，并由CDC以

及位于50个州，波多黎各、关岛和哥伦比亚特区的400多

家公共卫生和临床实验室整理。每周病毒学数据，包括呼

吸道标本流感检测阳性百分比，均由相应的政府流感监测

网站发布。每周阳性百分比参见附录A中的图S1。

如文献[9]所述，流感流行期开始定义为阳性百分比

保持在10%以上至少两周的第一周，结束定义为阳性百分

比至少连续三周降至10%以下的最后一周。在中国北方地

区、英格兰和美国，流感活动度通常在冬季达到顶峰，而

在中国南方地区，夏季流感也可能活跃。流感季节代表了

2011—2020年9次流感流行的重叠时期。流感季节的开始

和结束分别定义为9次流感流行开始和结束的中位数。

2.3. 人员流动数据

使用归一化国际入境旅行量衡量四个领域的国际人员

流动。2011—2021年间英国入境旅行信息获自英国运输

部[41]，代表了英格兰的入境旅行情况。2011—2021 年

间，中国北方和南方地区的入境旅行以上海市统计局发布

的每月上海入境旅行为代表[42]。2011—2021年间美国入

境旅行数据获自美国运输部[43‒44]。使用过去M周的人

员流动平均值估计每周人员流动性，以解释人员流动变化

与实验室检测和报告之间的延迟[45]。在基线，假设英格

兰和美国的M=2，中国北方和南方地区的M=4，因为上

述延迟在中国持续时间更长。我们对延迟M进行了广泛

的敏感性分析。在归一化过程中，由于人员流动性以稳定

的年趋势增加，而流感活动度由于流行毒株的差异而以高

度不规则的年际模式演变[46]，因此使用各年份第一个月

的平均值按比例缩减每周人员流动性。

通过高德地图[47]收集2019—2021年间中国北方和南

方地区国内人员流动数据，该地图提供了中国国家流感监

测网络覆盖的每个城市中智能手机用户每日相对人员流入
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量。如上所述，使用人员流动平均法将每日人员流入量汇

总到周水平中。2019—2020年的人员流入量直接投射到

2011—2018年，无需调整，因为分析中去除了年度趋势。

英国和美国的国内人员流动性分别根据英国和美国的交通

数据进行估算。从英国国家统计局[48]和美国交通部[43,

49]分别收集每月发布的国内交通数据。如月度数据不可

用，将季度流动量数据平均分配给各月份来估计每月的人

员流动量。在英国，由于仅2020年的每月自行车数据可用，

我们将2020年国内人员流动性估计为车辆和自行车流量的

平均值。同样地，使用流动平均和归一化法估计英国和美

国的每周国内人员流动性。流动性数据总结参见附录A中

的表S3。国际和国内流动性参见附录A中的图S2。

2.4. 佩戴口罩指数数据

我们收集了 SARS-CoV-2传播开始至 2021年第 28周

期间佩戴口罩这一干预措施的相关数据。在中国，佩戴口

罩规定从2020年第4周（1月23日）开始实施（信息来自

参考文献[50]），直至 2021 年第 28 周结束。在英国，从

2020 年第 30 周（7 月 23 日）至 2021 年第 28 周（7 月

19日）期间[51]实施佩戴口罩规定。我们将实施期间的佩

戴口罩指数表示为1，其他情况下表示为0。美国CDC从

2020年第 14周直到最后一周期间推行强制佩戴口罩令，

2021年第22周至第29周期间，在非医疗保健环境下完全

接种COVID-19疫苗的人出现短期增多[52]。我们将佩戴

口罩的程度估计为在CDC佩戴口罩建议期间推行强制佩

戴口罩令的州数所占的比例，因为各州政府并未同时遵守

CDC推行的强制佩戴口罩令。我们在本文中将数据称为

口罩指数，通过疫苗接种数据（附录A中的图S13）进行

调整，以估计出随时间变化的佩戴口罩干预措施。戴口罩

指数如图S3所示。

2.5. 方法总结

该模型由两个自校正正则化多元回归模型组成，均使

用最小绝对收缩和选择运算符（LASSO）方法进行动态

训练和正则化，并分别对这四个地区进行拟合。建模参数

捕获了一周干预的短期影响。我们通过对比未给予NPI与

给予单独干预措施情况下估算的流感活动度，估计了干预

对流感季节的影响。我们通过比较从 2011 年至 SARS-

CoV-2第一份报告期间的数据与2011年至NPI开始期间的

数据得出的流感活动度，估计了 SARS-CoV-2 干扰的影

响。NPI开始与SARS-CoV-2第一份报告之间的时间延迟

可使我们识别出 SARS-CoV-2 干扰的影响。我们假设

2020—2021年期间的气候条件、社会人口特征、流感传

播能力和流感疫苗接种覆盖率与往年相比不存在显著性差

异。我们还假设这些外部因素对流感的影响具有一致性，

可通过既往流感活动度获知外部因素的影响。

2.6. 多元回归模型

我们开发了两个自我校正正则化多元回归模型，用以

预测每周的流感活动度。这两种回归模型均使用LASSO

方法进行动态训练和正则化；与自回归综合移动平均模型

[53‒54]不同，这两种模型可将自行选择的流感活动度的

多个滞后（最多 52个）作为模型输入因素。回归模型描

述如下：

首先，我们使用含N个流感活动度滞后以及当前国内

人员流动（以Vt表示）与国际人员流动（以Wt表示）的

线性组合的多元回归模型，拟合仅人员流动变化下的阳性

百分比（以Yt
mob表示）。流感季节期间仅纳入国际人员流

动；进行了一项考虑全年国际人员流动的敏感性分析，并

与基线分析进行比较。St表示流感季节。

该模型表示为

Y mob
t = α +∑n = 1

N βnY
mob

t - n + γ·Vt + θ·WtSt + εt (1)
式中，α、βn、γ和 θ是参数，εt 表示误差项，εt~ℕ (0，

σ2)，表示方差为σ2的正态分布。参数α和 βn分别采集流

感季节期间流感活动度与国内和国际人员流动之间的相关

性。采用模型（1）预测各种情况下的流感活动度，涉及

限制人员流动和SARS-CoV-2传播的不同假设。根据全球

报告最初几例 COVID-19 病例的第一周（即 2020 年第

一周），预测不存在 SARS-CoV-2传播情况时的流感活动

度[55]。

其次，我们考虑一个随时间变化的佩戴口罩干预措

施，用Dt
mas表示，即时间 t时佩戴口罩干预情况。与人员

流动变化相关的佩戴口罩干预措施和NPI是本研究的重

点，被称为两个主要NPI；其他可能影响流感活动度的

NPI被称为次要NPI。我们使用Yt
npi表示所有NPI的流感阳

性百分比。由于 Yt
mob 能够计算与人员流动变化相关的

NPI，因此可将Yt
npi和Yt

mob的差异归因于佩戴口罩干预措

施和次要NPI的影响。请注意，如果佩戴口罩干预措施随

时间而变化，则可能需要单独考虑这一干预措施的影响。

我们纳入了佩戴口罩干预措施的L个滞后，以解释口罩使

用存留的影响以及依从性的延迟[11]。根据R2标准选定L

的最佳值，该值可反映出实现每周最大减少量所需的累计

干预时间。

将所有NPI下的流感活动度建模为

Y npi
t = Y mob

t ·e
μ·I + τ ( )∑l = 0

L Dmas
t - l + ξt， l=1,…L (2)

式中，ξt表示正态分布的误差项，平均值为0，方差为 􀆠2，
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ξt~ℕ (0, 􀆠2)；I是一个指标，如果一周内至少存在一个次要

NPI，则 I=1，否则为 0。参数 τ表示佩戴口罩干预措施增

加一周的影响。参数μ采集次要NPI的影响。本文中，如

所观察，Yt
mob是通过第一个回归模型（1）在限制人员流

动情况下的预测值而得出。在仅采取限制人员流动措施

[即不存在次要NPI（I = 0）或口罩干预措施（ΣL
l=0 D

mas
t−1  = 

0）]时，Yt
npi等于Yt

mob。最后，我们开发了模型（2），用

以预测仅采取佩戴口罩干预措施时的流感活动度，其中

Yt
mob的值是根据假定未采取限制人员流动措施时的正常人

员流动而估计得出。在 scikit-learn 0.24.2 中使用 Python

（版本 3.6.13；Python Software Foundation，美国）实施该

模型。该代码公开可用[56]。补充方法中详细说明了基线

和敏感性分析的参数选择。

3. 结果

3.1. 佩戴口罩的影响

在佩戴口罩干预的现实背景下，佩戴口罩干预措施延

长一周能明显降低所有四个地区的阳性检查百分比，百分

比平均降低范围为 11.3%~35.2%（附录A中的表S4）。在

华北和华南地区，达到每周最大降低量（即纳入的佩戴口

罩的估计滞后时间）所需的累计干预时间分别为 13周和

11 周；而在英国和美国所需时间更长，分别为 24 周和

35周（表S4）。考虑到佩戴口罩干预措施的长期影响，我

们估计，在 2020—2021年流感季节期间，与未给予NPI

的情况相比，仅推行佩戴口罩规定即可使华北地区的阳性

百分比降低 19.8 [95%置信区间（CI），15.8~24.8]，使华

南地区降低 16.6（95% CI, 13.1~21.5），使英国降低 13.3

（95% CI, 9.7~16.6），使美国降低 15.2 （95% CI, 11.9~

18.5）（表 1和图 1）。推行佩戴口罩令的时间点不同时可

出现较大变异性。例如，在华北地区，佩戴口罩规定于

2019—2020流感季节结束之前开始，估计仅推行佩戴口

罩规定可使流感阳性率降低 12.3（95% CI, 8.1~17.0）。在

美国，佩戴口罩令于 2019—2020 流感季节结束时开始，

未发现显著影响[图1（a）、（d）和表1]。

在英国，佩戴口罩令于 2019—2020年流感季节结束

后开始推行。

3.2. 人员流动变化的影响

与佩戴口罩干预措施相比，人员流动变化的影响较

小。我们估计，在流感季节期间限制国际人员流动一周，

华北地区当前一周的流感活动度立即降低 4.5%。其对华

南地区、英国和美国的影响相似，流感活动度降低范围为

1.7%~6.5%。国内限制人员流动的措施的影响较为接近，

图1. 仅佩戴口罩、未给予干预措施情况下估计的流感活动度和观察的活动度。（a）华北地区2019—2020流感季节的每周阳性百分比；（b）同（a），
但（b）表示华南地区；（c）同（a），但（c）表示英国；（d）同（a），但（d）表示美国；（e）同（a），但（e）表示2020—2021年；（f）同（e），但

（f）表示华南地区；（g）同（e），但（g）表示英国；（h）同（e），但（h）表示美国。阴影面积是指95% CI。
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流感活动度降低范围为 1.6%~2.8%（表S4）。此外，虽然

各地区采取限制人员流动措施的时间点和力度存在一定差

异（图S2），但国际出行限制比国内出行限制的影响更大

（附录A中的图S4）。在 2020—2021流感季节，限制人员

流动措施使华北地区的阳性百分比降低 14.0（95% CI, 

8.0~18.9），使华南地区降低 5.2（95% CI, 1.4~9.0），使英

国降低 10.4（95% CI, 3.9~16.6），使美国降低 9.5（95% 

CI, 2.8~18.0）（表 1和图 2）；而 79.8%~98.2%的降低可归

因于国际出行限制（表S4）。在2019—2020流感季节，只

有中国实施了短期的限制人员流动措施，我们估计限制人

员流动措施可使华北地区降低 5.6（95% CI, 2.0~9.9），使

华南地区降低 3.1 （95% CI, 0.2~7.5） [图 2 （a）、（b）

和表1]。

3.3. SARS-CoV-2干扰的影响

SARS-CoV-2 在整个流感季节传播时具有明显的影

响。在2019—2020流感季节中，我们估计SARS-CoV-2干

扰使华北地区和英国的阳性百分比分别降低7.6（95% CI, 

2.4~14.4）和 10.2（95% CI, 7.2~13.6），使华南地区和美

国分别降低 4.3（95% CI, 1.4~12.1）和 2.9（95% CI, 1.1~

8.3）（表1和图3）。仅在华北地区和英国观察到显著性降

低，在这两个地区，SARS-CoV-2病毒在流感季节高峰期

开始传播，随后出现小幅反弹[图 3（a）和（c）]。在

2019—2020年流感季节中，湖北省也发现了SARS-CoV-2

干扰的巨大影响（平均 12.0，95% CI, 4.3~25.3）（附录A

中的图S5）。然而，在2020—2021年期间，这四个地区均

未发现SARS-CoV-2干扰的显著影响。

在敏感性分析中，我们发现平滑方法和训练窗口对估

计效果的影响很小，但排除季节性指标可能对人口流动变

化产生小幅的负面影响（附录A中的图S6至图S8）。我们

还对美国进行了州水平分析，结果与针对美国进行的分析

结果一致（附录A中的图S9至图S12）。

4. 讨论

虽然已发现国际旅行在 2009 年流感大流行的甲型

（H1N1）流感病毒传播中产生重要作用[20]，但从样本量

有限且依从性低的临床试验中获得的佩戴口罩方面的证据

与机制研究[11,21‒23]的结论之间似乎存在争议。我们的

研究结果表明，在这四个地区的大规模群体研究中，仅推

行佩戴口罩措施可大大降低流感活动度，与合并给予NPI

的效果相当。限制人员流动措施对抑制流感季节的流感活

动度最为有效，国际人员流动限制措施对仅在冬季出现流

感高峰暴发的地区（如华北地区、英国和美国）的作用更

大，而国内人员流动限制措施对存在流感第二次夏季高峰

暴发的地区（如华南地区）的作用更大。

重要的是应注意：根据COVID-19期间对佩戴口罩措

施的实际接受程度、佩戴口罩令的依从性、口罩供应及使

用口罩的习惯可能高于往年等因素可获知口罩干预的高度

有效性[11]。在中国，达到每周最大降低百分比所需的佩

戴口罩估计周数比其他地区短得多，这与文献中报道的不

表1　流感季节佩戴口罩和限制人员流动以及SARS-CoV-2干扰的估计影响

Non-pharmaceutical interventions

In 2019‒2020

Relative to no NPIs

Mask-wearing alone

Mobility change alone

Observed NPIs

Relative to no SARS-CoV-2

SARS-CoV-2

In 2020‒2021

Relative to no NPIs

Mask-wearing alone

Mobility change alone

Observed NPIs

Relative to no SARS-CoV-2

SARS-CoV-2

Percent positivity

Northern China

Mean

12.3

5.6

11.2

7.6

19.8

14.0

21.2

2.1%

95% CI

(8.1, 17.0)

(2.0, 9.9)

(6.4, 16.4)

(2.4, 14.4)

(15.8, 24.8)

(8.0, 18.9)

(16.7, 26.8)

(‒1.5, 8.9)

Southern China

Mean

11.7

3.1

10.2

4.3

16.6

5.2

16.0

0.7

95% CI

(6.8, 16.8)

(‒0.2, 7.5)

(5.0, 15.6)

(‒1.4, 12.1)

(13.1, 21.5)

(1.4, 9.0)

(12.2, 21.1)

(‒1.6, 4.8)

England

Mean

—a

0.2

1.4

10.2

13.3

10.4

14.6

1.5

95% CI

—a

(0.1, 0.6)

(0.9, 1.9)

(7.2, 13.6)

(9.7, 16.6)

(3.9, 16.6)

(10.6, 18.2)

(‒2.0, 5.4)

The United States

Mean

0

0.7

1.3

2.9

15.2

9.5

16.2

1.2

95% CI

(0, 0)

(0.2, 1.5)

(0.8, 1.9)

(‒1.1, 8.3)

(11.9, 18.5)

(2.8, 18.0)

(12.8, 19.8)

(‒2.2, 6.1)

a In England, the mask-wearing order started after the end of the 2019‒2020 influenza season.
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图2. 仅出现人员流动变化、未给予干预措施时估计的流感活动度和观察的活动度。（a）华北地区 2019—2020流感季节的每周阳性百分比。（b）同

（a），但（b）表示华南地区。（c）同（a），但（c）表示英国。（d）同（a），但（d）表示美国。（e）同（a），但（e）表示2020‒2021年。（f）同（e），
但（f）表示华南地区。（g）同（e），但（g）表示英国。（h）同（e），但（h）表示美国。阴影面积是指95% CI。

图3. 在未出现SARS-COV-2传播和出现SARS-COV-2传播的情况下（均未给予COVID-19 NPI）估计的流感活动度。（a）华北地区2019—2020流感季

节的每周阳性百分比；（b）同（a），但（b）表示华南地区；（c）同（a），但（c）表示英国；（d）同（a），但（d）表示美国；（e）同（a），但（e）
表示2020‒2021年；（f）同（e），但（f）表示华南地区；（g）同（e），但（g）表示英国；（h）同（e），但（h）表示美国。阴影面积是指95% CI。
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同人群之间佩戴口罩的行为差异一致[23]。虽然这四个地

区限制人员流动的短期影响相似，但流感季节的长期影响

可能大不相同。这些差异可能是由于人员流动相关NPI的

不同持续时间和长期影响所致。值得注意的是，仅中国的

国内人员流动在 2020年年初下降后逐渐恢复至几乎正常

的水平；到2021年第28周时，所有四个地区的国际人员

流动均保持在非常低的水平（图S2）。

我们发现在这四个地区内，SARS-CoV-2干扰的影响

有所不同，其对华南地区和美国的影响特别小。这很可能

是由于2020年年初这两个地区SARS-CoV-2的低传播率所

致，因为病毒干扰的程度主要依赖于干预病毒的传播[15,

24]。值得注意的是，2019‒2020年流感季节期间 SARS-

CoV-2干扰对湖北省的影响很大，该省大部分地区普遍存

在SARS-CoV-2社区传播。然而，干扰也可能取决于循环

菌株[25‒26]。

本研究从多个方面对文献内容加以解释。首先，虽然

NPI与减轻SARS-CoV-2传播之间存在广泛的相关性，但

据我们所知，本文首次考察了它们的个体效应和 SARS-

Cov-2对季节性流感的干扰以及长期干扰，因COVID-19

大流行已存在一年以上。与早期检出的新型SARS-CoV-2

病毒不同，多个国家已建立了流感的病毒学监测系统，可

为监测和评估流感传播提供高质量的流行病学和实验室数

据。我们依靠长期监测数据来独立估计每个地区的个体影

响。其次，我们发现在这四个地区内，佩戴口罩均比限制

人员流动措施更为有效，但是相对优势取决于采取NPI的

时间点和持续时间。鉴于成本相对较低[27‒28]，认为短

期佩戴口罩属于应对流感大流行时接种流感疫苗的伴随方

法，或者属于重度并发症发生风险较高或疫苗有效性较低

人群中重度季节性流行病的伴随方法[29‒30]。最后，我

们研究的观点可提供一个起点，用以了解SARS-CoV-2干

扰对流感传播的影响。SARS-CoV-2干扰的结果表明，其

影响会随着流感季节的时机和SARS-CoV-2社区传播的速

度而变化，这为更深入地了解病毒生态学提供了宝贵的

信息。

本研究有几个局限性。首先，我们使用实验室和临床

监测系统报道的阳性百分比，但收集的流感样本总数在开

始采取NPI后也有所下降。然而，这一下降恰逢 2019—

2020 流感季节结束，此时流感监测自然下降；2020—

2021流感季节收集的采样标本恢复正常[8]。其次，虽然

在所有四个地区，2019—2021年流感季节与最近的其他

季节之间的流感疫苗接种行为不存在显著差异[31‒33]，

但在英国和美国，年度流感疫苗接种量以较小的数值稳步

增加，这可能导致这两个地区受到的影响被略微高估。第

三，我们利用COVID-19疫苗数据来解释COVID-19大流

行演变时佩戴口罩的经时变化，但佩戴口罩令的有效性也

可能取决于使用的口罩类型[11]和存在的其他个人保护行

为（如手部卫生和咳嗽礼仪）。第四，对 SARS-CoV-2干

扰的分析依赖于 2019—2020 年流感季节的病毒学数据，

由于潜在的不同循环菌株，将估计值外推到其他季节可能

不准确。此外，我们的国内人员流动数据是从手机用户和

公共交通统计数据中收集，这可能仅可提供人类出行变化

的不完整特征[34]。虽然这是一个局限性，但在这四个地

区中，COVID-19期间国内人员流动模式的变化与每个地

区人员流动相关的 NPI 紧密吻合（附录 A 中的图 S13 和

表S3）。因此，我们关于国内人员流动的结果支持早期研

究的学校停课等举措[35]。最后，虽然美国各州的结果与

美国总体的结果一致，但其他大型研究地区之间各城市仍

可能存在异质性。

在政策层面，流感的全球大幅降低为了解佩戴口罩和

限制人员流动措施的个体影响提供了良好机会，并为应对

流感和其他呼吸道传染病的干扰提供了良好的开端。这些

发现对预测未来的流感季节[36]以及指导医疗政策和医疗

资源的分配[37]具有重大价值。确定和开发通用型流感疫

苗对于流感控制仍然至关重要。但是，考虑到佩戴口罩对

流感负担的负面影响相对较低[38‒39]，我们的研究结果

表明：短期佩戴口罩可视为疫苗接种覆盖率低的人群应对

季节性和大流行流感时流感疫苗接种的协调措施，或者无

法接种流感疫苗时，呼吁重新审视佩戴口罩在世界卫生组

织（WHO）大流行性流感干预指南中的作用[40]。
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