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病死率（case fatality rate）为一定时期内某患病

人群中全部患者因该病而死亡者所占的比例，是最

直接反映疾病严重程度的数量指标［1］。在一个新传

染病暴发初期，由于对新病原并不确定，此时所能收

集到的数据资料有限，据此如能准确估计其病死率，

则可直接判断该疾病的严重性，例如美国疾病预防

控制中心根据疫情病死率和死亡人数的估计值制定

了 5 个等级的严重程度指标 PSI（Pandemic Severity

Index）［2］。但疫情初期，因未知部分患者的终点（康

复或死亡）而产生右删失，加之难以获得患者个体信

息数据，其估计值可能严重偏低［3，4］。而汇总数据

（summarizing data，即记录每日新增和累积患者数、

死亡数和治愈数）相对简单和较易获得，故在疫情初

期，基于汇总数据建立估计病死率模型，具有重要意

义。针对汇总数据和出现右删失问题，国内外学者

提出不少校正方法。其中主要分为两类：一是基于

生存分析和竞争风险理论［5-7］，例如 Yip 等［5］利用

chain multinomial 模型采用每日病死率（real-time

fatality rate）指标计算疾病期间每日病死率，陈征和

Nakamura［7］、韩栋等［8］利用治愈-死亡危险率比建立

估计模型，分别应用最大似然法和轮廓似然法求出
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【导读】 比较5种基于汇总数据的疫情病死率估计方法的差异。通过模拟分析发现，方法3

（见文献［7，8］）、方法4（见文献［9］）病死率估计值的相对误差和标准差均较小；而实例数据分析

中，方法3和方法4能够较好反映中国香港和新加坡两地SARS病死率情况，而方法1（见文献［5］）

和方法2（见文献［6］）能较好评估北京地区SARS和中国大陆人感染H7N9禽流感疫情病死率的即

时情况。表明基于汇总数据的方法3、4可在疫情初期对病死率进行较为准确的估计，而方法1、2

可在疫情出现变化时较好反映病死率的即时情况。
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模型参数等；二是基于一般数学模型［9，10］，例如方兆

本等［10］利用 Boltzman 函数拟合死亡人数和治愈人

数估计最早病死率等。但并不知晓上述各方法估计

效能的差异。为此本文通过蒙特卡洛模拟分析

2003年中国香港、新加坡和北京地区SARS疫情以

及2013年中国大陆人感染H7N9禽流感数据对几种

方法进行横向比较，为选择传染病数据分析方法提

供借鉴和依据。

基本原理

【方法 1】 针对 2003 年 SARS 疫情特点，假设

任何一名患者在治疗或观察期间的某个时间点可能

发生三种情况，即死亡、治愈康复或继续接受治疗。

在生存分析理论中，前两种被视为 2个竞争风险终

点 事 件 ，后 者 是 右 删 失 。 Yip 等［5］采 用 chain

multinomial模型，并利用核函数平滑，得到病死率的

估计值和其近似方差。假设研究日历是由一组离散

时间组成，即 t1＜t2＜…＜ti＜…＜tS，t1和 tS分别指观

察开始和终止时间，以γ j（ti）＝P（T＝ti，J＝i｜T≥ti）

表示 J型（i＝1，2，3，4，…，s，J＝1，2；1＝死亡，2＝治
愈）结果的危险率。Dti，Cti｜Hti-1~multinomial（Hti-1，
Dti｜Hti-1，Cti｜Hti-1），式中 Dti，Cti，Hti-1分别表示 ti时死

亡人数、治愈人数和暴露人数，再利用核函数平滑得

到治愈率和死亡率估计公式
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式中Kb（x）＝K（x/b）/b为Epanechnikov核函数，b为平
滑带宽的取值；两个率的比值θ^（ti）＝γ^1（ti）/γ^2（ti），近

似方差为var［θ^（ti）］。通过delta方法得 ti时刻病死率

的估计值及近似方差
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【方法2】 Yip等［6］同样针对2003年SARS疫情

数据和类似的模型假设，运用计数过程构造竞争风险

模型，利用核函数平滑，得到病死率的估计和其近似

方差。基于鞅理论、multiplication intensity 模型以及

Doob-Meyer分解公式得出特定原因转移概率（即患

者由感染状态转为治愈或死亡的概率）估计值及方差
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式中 B（x）为 Epanechnikov 核函数，b 为平滑带宽的

取值；两个率的比值H^（ti）＝λ^2（ti）/λ^1（ti），及其近似方

差var［H^（ti）］。然后利用delta法得出病死率估计值

及近似方差
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【方法 3】 陈征和Nakamura［7］与韩栋等［8］基于

竞争风险理论，得到两种竞争风险终点的部分分布

函数和密度函数，分别为 Fj（t）＝P（T≤t，J＝j）和 fi

（t）＝Fj（t）－Fj（t－），j＝1，2；进而得到病死率和治愈

率的估计公式 pj＝P（J＝j）＝Fj（∞）＝
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S（ti）hj（ti），hj（ti）表示 j型风险危险率，则正在接受治

疗或者说删失的概率可视为 1－h1i－h2i，S（ti）＝P
（T＞ti）为生存函数，且p1＋p2＝1。当两种危险率的比

率，即h2i/h1i为定值R（≡Ri）时，则病死率就可被估计

为（1＋R）-1，最后应用最大似然法［7］或轮廓似然法［8］

得到模型参数R。R（ti）及方差估计值分别为R^（ti）＝

˚Ø˚Ø˚Ø

!

!

"

"

#

!

Cti /

˚Ø˚Ø˚Ø

!

!

"

"

#

!

Dti，var［R^（ti）］＝

˚Ø˚Ø˚Ø

!

!

"

"

#

!

Cti

˚Ø˚Ø˚Ø

!

!

"

"

#

!

（Cti＋Dti）/

(

˚Ø˚Ø˚Ø

!

!

"

"

#

!

Dti)3，则病死率的估计公式为 p^（ti）＝1/［1＋ R^

（ti）］，再运用 delta方法得到方差的近似估计值：var

［p^（ti）］＝var［R^（ti）］/［1＋R^（ti）］4。

【方法 4】 陈庆华［9］根据传染病的特征，提出确
诊病例和疑似病例。假设每日新增确诊病例全部来
源 于 疑 似 病 例 ，ti 时 医 院 内 确 诊 病 例 数 为
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)，疑似病例每日转化为确诊

病例的转化率为ε，每日排除率为δ。则疑似病例总数

每日以ε＋δ的速度减少，设m日后降到原来的1/5，则

（1－ε－δ）m＝0.2，求得m＝lg0.2/lg（1－ε－δ），即医院

现有疑似病例至少需要m日后才能下降至现有例数
的1/5。统计 tm前10 d内死亡总例数为
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【方法 5】 方兆本等［10］基于随机过程、时间序

列分析等方法，假定每日新增确诊病例数曲线是一

条前陡后缓的“Ω”形曲线，采用 Boltzman 函数
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，式中 A1、A2、

x0和dx为模型的参数，xl表示已知数据，即本文中预

测 l人数时已知的各时间点对应人数；l＝1，2（1表示

患病死亡总例数预测值，2 表示总患病例数预测

值）］对总确诊例数和总死亡例数进行非线性拟合并

预测，得到相应时刻 ti的死亡例数和确诊例数，再根

据病死率定义，计算最终病死率值［p^（t）＝某患病死

亡人数/某患病人数＝y1/y2］。

数值分析

1. 数值模拟：设模拟样本量为 1 000 的汇总数

据，并重复1 000次计算得到病死率估计值的均值与

假设真实值的相对误差（＝｜均值－真实值｜/真实

值×100%）和反映估计值稳定性的标准差。通过比

较各方法相对误差和标准差评价其准确性。

令时间点 ti上每例患者对应一个均匀分布U（0，1）

随机值 U，用φ j（t）＝P（T＝ti，J＝j｜T≥ti）表示 J 型

（J＝1 表示死亡，J＝2 表示治愈）风险结果的危险

率。该患者可能出现3种结果事件（死亡、治愈或者

删失），则分别由U≤φ1（t），φ j（t）＜U≤φ1（t）＋φ2（t）
和φ1（t）＋φ2（t）＜U决定。假定死亡危险率和治愈危

险率均不为定数，每个时间点的死亡危险率服从正

态分布，均数为0.01，方差为0.001，且两个率的比值

为 4.5，从而病死率 p 的真实值为 1/（1＋ 4.5）≈

18.18%；假定研究起始时间点的累计患者数为0，共

产生100 d的数据；当时间点 ti＝1～15、16～35、36～

45、46～60、61～，对应的时间段内新增患者例数 ni

有变化，分别为15、20、15、3、1。

图1为疫情第30天（t＝30）病死率模拟结果，可

见相对误差依次为52.07%（方法5）、3.08%（方法2）、

1.85%（方法 3）、1.20%（方法 4）、0.00%（方法 1），而

标准差依次为 3.50%（方法 2）、3.36%（方法 1）、

2.80%（方法4）、2.37%（方法3）、1.05%（方法5）。图

2 为疫情第 50 天（t＝50）的结果，相对误差依次为

28.18%（方法 5）、4.39%（方法 2）、0.76%（方法 3）、

0.39%（方法 4）、0.38%（方法 1），而标准差依次为

3.86%（方法 1）、3.62%（方法 2）、1.86%（方法 4）、

再根据三者间相互转化的关系，调整每日死亡例数和治愈例数，得 ti日的动态病死率估计值，即

注：圆点为估计值；虚线为模拟估计均值；实线为实际值

图1 疫情第30天（t＝30）时病死率模拟结果
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注：同图1

图2 疫情第50天（t＝50）时死亡危险率服从正态分布下5种方法的病死率模拟结果

注：虚线为不同方法估计的病死率时间变化趋势；细实线为疫情结束后计算的病死率（17.10%）

图3 采用5种方法对2003年香港地区SARS疫情病死率的估计

1.63%（方法 3）、1.17%（方法 5）。可见方法 1～4 显

示疫情第50天结果的相对误差均很小，且各方法估

计的稳定性和准确性均较 t＝30时有所提高。综合

2个时间点估计值的结果，方法1、3、4在疫情初期对

病死率的估计效果较好。

2. 实例分析：

（1）SARS 疫情数据：2003 年中国香港［11］、新加
坡和中国北京三地 SARS 疫情数据由 3 个指标量
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组成，研究开始时累计患者例数a1分别为
10、3 和 482，总样本量分别为 1 755、206、2 523，分

析结果分别见图 3～5。方法 1～4 在疫情早期（t＜
20）时，估计值偏高，可能的原因是样本量小，删失

较大；在疫情第30天后（t＞30），除方法5外，其他方

法的估计值均接近真实的病死率，其中方法 3、4的

估计结果误差最小。在疫情前 60 d（t＜60），方法 5

估计值偏小，与按定义的估计结果相似，产生较大

误差。在疫情初期（t＜30）各方法的估计值均偏

低，尔后（t＞30）仅方法3、4的估计值稳定且误差小

（图 4）。在疫情初期除方法 5和按定义其他方法的

估计值均产生较大误差，但随疫情进展才逐渐接近

最终病死率真实值（图5）。根据Lam等［12］方法分析

三地 SARS 疫情数据，检验结果分别为 P＝0.301

（Z＝1.034）、P＝0.101（Z＝1.642）和 P＜0.001（Z＝

25.485），说明北京SARS疫情的病死率变化并非恒

定，一些研究结果也显示中国香港和新加坡在

SARS 疫情全程病死率近似为常值，而北京地区

SARS的病死率随疫情进展由高逐步降低［5，6，13］。结

合模拟研究，方法 1～4 可反映病死率随时间的变

化，特别是方法 1、2 更能反映北京地区 SARS 病死

率的真实情况。
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注：虚线为不同方法估计的病死率时间变化趋势；细实线为疫情结束后计算的病死率（15.53%）

图4 采用5种方法对2003年新加坡SARS疫情病死率的估计

注：虚线为不同方法估计的病死率时间变化趋势；细实线为疫情结束后计算的病死率（7.62%）

图5 采用5种方法对2003年北京地区SARS疫情病死率的估计

注：虚线为不同方法估计的病死率时间变化趋势；细实线为截至2013年9月29日最终病死率（33.58%）

图6 采用5种方法对2013年我国人感染H7N9禽流感疫情病死率的估计

（2）人感染H7N9禽流感疫情数据：利用 5种估

计方法分析 2013 年 H7N9 禽流感疫情数据。截至

2013年9月29日我国共报告人感染H7N9禽流感病

例134例，死亡45例，康复出院89例，最终病死率为

33.58%。本研究利用截止 5月 6日的数据做分析，3

个指标量由
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组成，研究开始时累计患者数

a1值为8，总样本量为127，其结果见图6。同样通过

Lam 等［12］检验得到 P＜0.001（Z＝3.563），因此对于

人感染H7N9禽流感的病死率评估，从统计推断上

表明整个疫情可能有变化，根据上述模拟和对北京

地区SARS疫情的分析，方法1、2可能更真实反映人

感染H7N9禽流感病死率的情况。
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讨 论

本文对病死率估计方法中，以方法1～4的相对

误差＜5%，估计精度较好。其中对SARS疫情数据

的分析显示，中国香港和新加坡两地的估计结果类

似，而对北京 SARS疫情的估计结果与上述两地差

异较大。已有多个研究发现［5，6，12，13］，北京地区SARS

病死率在整个研究期间内不为定值，因此分析中不

宜将最终病死率假设为每个时间点上的真实病死

率，同理针对 2013年我国人感染H7N9禽流感疫情

也是如此。结合数据模拟和实例分析，方法1～4的

病死率估计相对准确，且可反映其变化的实际情

况，其中方法 3和 4的估计精度最好，若病死率在整

个疫情中有较大波动，则方法 1 和 2 更能反映该种

变化。而方法 5在模拟研究中得到的结果误差大，

在实例分析中与病死率定义法的值相近，导致误差

较大［2］。在疫情初期（t＜20），由于样本量小，右删失

严重，实验室诊断、临床报告数据也并非完整、稳定，

从而导致此时病死率估计的误差较大。如此阶段香

港地区可能由于诊断、治疗等原因，康复者数量相对

很少，从而高估病死率；相反在新加坡，相对于治愈

者数量，死亡例数极少，直到第 14天才有第一例康

复者，从而导致初期病死率估计值偏低。

方法5中Boltzman函数拟合的起始参数（A1、A2、

x0、dx）和方法 4 中ε、δ的设定未给出相应的理论依

据，且未对其合理性进行探究和验证；在后续的研究

中，可考虑将方法 4中ε和δ两数值拟合相应的函数

模型，以求得到更好的估计结果。方法 1、2中也未

给出平滑值 b的选择方法，本文采用参考文献推荐

的参数值，但在实际应用中，平滑值的选择可因疫情

类型、地区的不同而有所差异。
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