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背景 

严重程度是传染病的重要特征之一。特别是由严重急性呼吸综合征‒冠状病毒-2（SARS-CoV-2）这样的新型病原体

引起的传染病，其严重程度的最终衡量标准是致死能力。病死率有助于我们了解疾病的严重性，识别高危人群并评估医

疗保健质量。 

有两种方法可用来评估具有死亡结局的受感染者所占比例。第一个是感染者死亡比（Infection Fatality Ratio, IFR），

它用于估计所有感染者中死亡者所占比例。第二个是病例死亡比（Case Fatality Ratio, CFR），它用于估计确诊病例中死

亡者所占比例。 

为了准确地测量IFR，必须知道该疾病的感染数和死亡数的完整信息。在大流行的早期阶段，大多数国家根据监测

系统发现的发病人数和死亡人数，并使用粗略的计算方法来估算，实际估算的是CFR。因此各国对CFR的估计值差异甚

大——从不到0.1%到超过25%。 

正如许多其他传染病，COVID-19的真实感染水平很大程度被低估，因为有相当比例的感染者并未获得检测。这可

能是由于其没有症状或只表现出轻微症状，因而通常不会到医疗卫生机构就诊[1,2]。也有一部分属于可能被忽视或医疗

卫生系统尚未覆盖的人群，他们不太可能获得医疗卫生服务或检测服务。在流行期间，对病例检测不足的情况可能会加

剧。此时检测能力相对有限，因此会仅限于向临床表现严重者和高风险人群（例如一线医护人员，老年人和具有基础疾

患者）提供检测服务[3,4]。病例也可能被误诊为诸如流感等其他具有类似临床表现的疾病。 

人群和国家之间的病死率差异是相对死亡风险的重要替代指标，可用于指导当前COVID-19大流行期间有关稀缺医

疗资源分配的决策。本文件旨在帮助各国尽可能适当和准确地估算CFR，并在可能的情况下估算IFR，同时解释其估算

过程中可能存在的偏倚。 

 

术语说明 

首字母缩写词CFR（Case Fatality Ratio），用于衡量因某病死亡人数与某病发病人数之比，通常被称为“病死率”

（case fatality rate），尽管就严格意义而言，该术语的表述是不正确的，因为术语“率”（rate）侧重于体现时间这一概

念，而CFR中并不存在时间概念。一些学者试图通过使用术语“病例死亡比例”（case fatality proportion）或“病例死亡

比”（case fatality ratio, CFR）来纠正这种矛盾，因为“病例死亡比”不受分子是分母的子集（即比例（proportion）的

定义）这一要求的约束。术语“病例死亡风险”（case fatality risk），使用较少，只有在疾病持续时间已知的情况时使

用才是正确的。在本文中，我们将使用“病例死亡比”(CFR)这一概念。 
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COVID-19“病例”与“死亡病例”之定义. 

各国对于COVID-19病例的定义各不相同。因此，任何用于计算病死率的公式，其分子和分母也因病例定义的不同

而不尽相同。世卫组织推荐使用《世卫组织全球COVID-19监测暂行指导文件》中所提及的监测病例定义。 

出于监测目的，COVID-19可能病例或者确诊病例中，因该病导致死亡的病例定义为COVID-19死亡病例，除外有其

他明确死因（例如：外伤）、与COVID-19无关联的情况。同时死亡病例从发病到死亡之间不应该存在完全康复期。 

计算感染者死亡比 

疾病的真正严重程度可以用感染者死亡比来描述： 

感染者死亡比（IFR,%）= 因该疾病死亡的人数

感染人数
 x 100 

对人群中具有代表性的随机样本进行血清学检测，以发现其暴露于病原体的证据，这是估计感染者真实人数的重要

方法[7,8,9]。目前，在世界范围内正在进行此类血清学调查[10]。其中一些调查表明，迄今为止全球范围内确诊病例的

能力存在严重不足，IFR的估计值约为0.5-1% [10-12]。 

由于血清学研究需要投入时间和资源，因此在许多情况下可能无法及时进行，甚至根本无法进行。然而，对疾病严

重程度的发展趋势实施实时监控却仍至关重要。在这种情况下，需使用日常监测数据对疾病严重程度进行估计。这些数

据通常包括在汇总报告中涉及的有关病例和死亡病例的时间序列。 

计算病例死亡比 

病例死亡比是因该疾病而死亡的病例数占确诊病例数的比例，因此用于衡量在已确诊病例中该疾病的严重程度。 

病例死亡比(CFR, %) =
因该疾病死亡的人数

 确诊患有该疾病的人数
× 100 

真实可靠的CFRs可用来评估暴发的致死性和评估已实施公共卫生措施的效力。通常在疾病暴发结束或所有病例均已

消灭（感染者死亡或治愈）后，才可以获得分子和分母，并计算出CFR（计算公式见上）。然而，这种计算方式可能不

适用于正在流行的疾病，因为使用此计算方式需要具备两个假设前提： 

 

假设1：在疫情暴发期间，发现病例和发现死亡病例的可能性一致。 

在疫情暴发早期，监测系统往往会更多地关注到医疗卫生机构就诊的有症状病人，因此轻症患者和无症状感染者不

太可能被发现，这会导致高估CFR；随着检测和主动发现病例的能力增强，会降低对CFR的高估程度。解决这一问题的

方法是：在分析中移除部分病例，这部分病例通常出现在强大监测系统建立(也包括应用明确的病例定义)之前（此种方

法被称为左删失（left censoring）。 

假设2：所有被检测到的病例都已被消灭（病例已死亡或治愈） 

在流行期间，一些已被检测到的活动病例可能随后会死亡，这会导致在他们死亡以前得出的CFR估计值较真实情况

会偏低。在病例快速增长的流行病（如处于指数增长时期的COVID-19）中，这种影响更为突出。 

计算疾病流行期间的病死率 

在疾病流行期间，使用上述公式可以计算得出CFR的条件估计值，同时它也受到病例和死亡病例报告时间滞后的影

响[13]。这将导致CFR估计值随着疾病流行进程而波动较大，而在所有活动病例都被消灭以后，我们最终获得一个稳定

的CFR估计值。 
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为了减轻在疾病的持续暴发期，由于消灭病例延误所导致的偏倚，我们所采取的一种简单解决办法是只将已消灭的

病例纳入分析中。 

病例死亡比(CFR, %) =
死于某种疾病的人数

死于该病的人数 + 该病的痊愈人数
× 100 

 

然而，这种方法并不能消除与报告延误有关的所有偏倚。例如，消灭病例所需时间之间的差异也可以使这一估计值

有较大偏倚。如果患者死亡所需时间少于康复所需时间，那么CFR将被高估。反之亦然，CFR将被低估。因此，我们可

以采用更为复杂的方法，如我们使用可以根据过去病例发生结局的不同概率去预测现有病例未来结局的统计学方法，这

其中包括改良版Kaplan-Meier生存分析[14,15]。这个方法有两个明显的缺点：其一，方法要求实时个人数据，而这往往

比实时病例和死亡病例总数更难获得；其二，方法不易实施，该方法通常要求应用高级的统计学方法进行数据处理。 

 

考虑风险群体 

根据大量报道，年龄、性别和基础疾患会影响COVID-19的严重程度[10,16,17]。有证据表明诸如种族等其他因素，

也是独立的危险因素[18]。任何试图采用单一指标去衡量人群病死水平的行为都将导致对不同风险群体中的潜在异质性

产生错误解释，同时他们在群体之内和群体之间的不同分布也会使结果产生较大偏倚。因此我们要努力去计算特定风险

群体的病死风险估计值，以便更好的描述群体的真实死亡情况。 

在发现病例和死亡病例过程中的潜在偏倚 

在疫情暴发的过程中，可能会有多种偏倚： 

• 在疫情暴发之初，被发现的病例更有可能是重症病例或有生命危险的病例。重症病例更有可能得到医疗卫

生机构就诊并获得实验室检测而被确诊。 

• 延迟报告死亡病例可以导致对 CFR 的低估 

• 在社区中出现的 COVID-19 病例和死亡病例未被发现或报告较晚，是由于被误诊为其他疾病或将死因归因

为其他疾病。  

• 如果相较于治愈病例，死亡病例更有可能会被报道，那么 CFR 会被高估，反之则会被低估。 

即使发现死亡病例过程中产生的偏倚可能比发现病例过程中产生的偏倚小，也不太可能检测到所有的死亡病例并将

其正确归因。 

 
结论 

在COVID-19大流行的过程中，我们发现对CFR的初步估算存在较大差异，这可能产生误导。出于多种原因，很难

对各国估算的CFR进行比较。发现和报告全部COVID-19死亡病例的可能性可能被夸大或者缩小。此外，他们可能使用

不同的病例定义、检测策略和病例计数法（比如：轻症患者不被检测和计入病例总数当中）。处理时间滞后的方式也许

能部分解释各国CFR的差异。各国在疾病的不同阶段采用不同质量的照护和干预措施也可能造成CFR差异。最后，各国

患者的情况（例如，他们的年龄、性别、种族和基础疾患）可能也会有所不同。 
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