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西非暴发埃博拉病毒病—前 9 个月疫情及未来预测 

世界卫生组织埃博拉反应团队 
 

摘要 

背景 

2014 年 3 月 23 日，世界卫生组织（WHO）获悉几内亚发生埃博拉病毒病（EVD）暴发。8

月 8 日，世界卫生组织宣布此次疫情为国际关注的突发公共卫生事件。 

方法 

截至 2014 年 9 月 14 日，西非五个国家—几内亚、利比里亚、尼日利亚、塞内加尔和塞拉利

昂，一共报告 4507 例可能病例和确诊病例，其中 2296 人死于埃博拉病毒病（扎伊尔亚型）。

我们对截至 9 月 14 日几内亚、利比里亚、尼日利亚和塞拉利昂的 3343 例确诊埃博拉病例和

667 例埃博拉病例的详细数据进行了分析。 

结果 

绝大多数患者年龄介于 15 至 44 岁之间（49.9%为男性），我们估计，具有已知临床感染结局

病例的病死率为 70.8%（95%置信度[CI]，69至 73）。疾病的体征和症状、潜伏期（11.4 天）

和代间距（15.3 天）等感染过程，类似于以往埃博拉病毒病疫情的报道。基于流行初期的指

数增长模式，估算的基础再生数（R0）：几内亚为 1.71（95% CI，1.44 至 2.01），利比里亚为

1.83（95% CI，1.71 至 1.94），塞拉利昂为 2.02（95% CI，1.79至 2.26）。估算的当前再生数

（R）：几内亚为 1.81（95% CI，1.60至 2.03），利比里亚为 1.51（95% CI，1.41 至 1.60），塞

拉利昂为 1.38（95% CI，1.27 至 1.51）；对应的病例数加倍时间：几内亚为 15.7 天（95% CI，

12.9 至 20.3天），利比里亚为 23.6（95%  CI，20.2至 28.2 天），塞拉利昂为 30.2（95%  CI，

23.6 至 42.3天）。如疫情控制措施无变化，到 2014 年 11 月 2日，预测累计报告的确诊病例

和可能病例数量：几内亚 5740 例，利比里亚 9890 例，塞拉利昂 5000 例，合计超过 20,000

例。 

结论 

数据分析表明，若控制措施没有显著改善，埃博拉病毒病的病例数和死亡数预计在未来几个

月时间里将持续增长，由每周几百例增至每周几千例。 

截至 2014 年 9 月 14 日，西非五个国家—几内亚、利比里亚、尼日利亚、塞内加尔和塞拉利

昂共报告了 4507 例埃博拉病毒病（EVD）确诊病例和可能病例，其中 2296例死亡。就报告

的发病率和死亡率而言，本次埃博拉病毒病疫情远远超过所有以往疫情病例总和。真实的病

例数和死亡数肯定更高。发病者逃避诊断和治疗，实验室诊断尚未收录至全国性的数据库中，

疑似埃博拉病毒病患者未经诊断便被掩埋，诸如此类的报道屡见不鲜 1。 

此次疫情于 2013 年 12 月间开始于几内亚 2，世界卫生组织（WHO）于 2014年 3 月 23 日正

式接到埃博拉病毒病暴发快速进展的通报。8月 8 日，世界卫生组织宣布此次疫情为“国际



关注的突发公共卫生事件”  3。到 9 月中旬，即首个病例发生后的 9 个月，报告的病例数和

死亡数仍逐周增加，尽管多国和多部门已努力控制疫情蔓延 1，但几内亚、利比里亚和塞拉

利昂三个国家的疫情变得十分严重—面临着阻断传播和为所有埃博拉病毒病患者提供临床

护理等方面的巨大挑战。 

由于埃博拉病毒主要通过接触有症状患者体液来传播，早期诊断、接触者追踪、患者隔离与

护理、感染控制和安全丧葬等综合性措施可阻断传播 1。在西非本次暴发之前，发生在中非

的埃博拉病毒病暴发规模和地域范围均较小，通常大多数发生在偏远的森林地区 4。以往最

大的疫情发生在乌干达 Gulu、Masindi和Mbarara等地区 5，在 2000年 10 月到 2001 年 1月

的 3 个月时间里共发生 425 例病例 6。当时，在国际合作伙伴的支持下，当地卫生部门，通

过实施严格的干预措施，减少了进一步传播 5，7，8。 

本文报告了本次几内亚、利比里亚、尼日利亚和塞拉利昂的前 9 个月里疫情的临床和流行病

学特征（截至 9 月 14 日，塞内加尔仅报告一例病例），描述了迄今为止的疫情趋势，并预测

了在不加强控制措施情况下，未来几周的预计病例数。 

方法 

监测 

研究方法的完整详情及敏感性和不确定性分析见补充附录 1，可随本文全文从 NEJM.org 获

取；此处仅提供概要。世界卫生组织之前已制定了埃博拉病毒病的病例定义 9。简言之，疑

似病例是指任何患病者，不论存活或死亡，现在（或以前）突然发生高热，曾接触过疑似、

可能或确诊病例，或接触过死亡或患病动物；任何突然发生高热并至少出现以下三种症状者：

头痛、呕吐、厌食或食欲不振、腹泻、嗜睡、胃痛、肌肉痛或关节痛、吞咽困难、呼吸困难

或呃逆；或任何出现不明原因流血或突然不明原因死亡者。可能病例是指被临床医生诊断为

疑似病例者或任何疑似埃博拉病毒病死亡者，与确诊病例具有流行病学联系，但未经过检测

或未经实验室确诊者。确诊病例为可能或疑似病例的人体标本实验检测埃博拉病毒阳性。 

采用标准病例调查表（参见补充附录 1），收集几内亚、利比里亚、尼日利亚和塞拉利昂通

过临床护理（包括住院）和接触者追踪发现的确诊、可能和疑似埃博拉病毒病病例的临床和

人口学数据。为尽可能全面的描述正在进展中的疫情特征，非正式报告的病例相关信息、实

验诊断和丧葬记录等数据，也作为补充数据进行分析。每个病例信息包括病例居住地、报告

病例的地区、病例年龄、性别、体症与症状、发病时间和发现时间、医院名称、住院日期和

死亡或出院日期。某些病例提供了与其他患埃博拉病毒病患者发生潜在感染性接触的信息，

包括葬礼上的可能暴露。我们在这里描述的是截至 2014 年 9月 14 日提供给世界卫生组织的

数据库中各个国家确诊和可能病例的详细数据分析结果；确诊、可能病例以及疑似病例全部

分析结果见补充附录 1。 

伦理学考虑 

本研究基于几内亚、利比里亚、尼日利亚和塞拉利昂埃博拉病毒病监测和应对活动期间采集

的数据。所有患者个人信息均已作匿名处理。 

临床表现和病死率 



我们报告总体和各个国家确诊和可能埃博拉病毒病病例患者症状频率，采用 Logistic 回归模

型，对截至 2014 年 8 月 17 日具有明确疾病结局（死亡或恢复）病例，进行了死亡的潜在危

险因素，包括性别、年龄组（＜15 岁，15 至 44 岁和≥45 岁）、全身和出血性表现及职业（不

论患者是否医疗工作者）等进行了分析。 

病死率计算是死亡埃博拉病例占已知明确临床结局病例的百分比（参见补充附录 1）。为比

较起见，我们还计算了基于报告死亡数与报告病例数之比的病死率（译者注：计算的是死亡

‐病例比，Death‐case  ratio，用以估计病死率，Case  fatality  rate），即分母包括了临床结局未

知的病例数。 

关键的时间及间隔 

我们调查了五个关键时间，用以描述感染过程、发现、治疗、康复或死亡和潜伏期（即发生

感染与症状出现之间的时间间隔，该信息用于评估病例接触者必须接受随访的时间）。发病

到住院的时间间隔（提示病例在社区且有传染性的时间长短）。住院至死亡的时间间隔、住

院至出院的时间间隔（二者均用于评估医院的病床需求）。代间距：指示病例发病时间至其

传染的下一代病例发病的时间间隔；代时间：指示病例感染时间至其传染的下一代病例的感

染时间（估算疫情再生数或 R时需要）。 

潜伏期是回顾式估算的（让确诊病例患者回忆可能的感染源），对单一暴露患者和多重暴露

患者进行区分。对于多重暴露病例，所有暴露次数用于拟合参数式分布（敏感性分析参见补

充附录 1）。发病到住院的时间间隔按平均数计算，而不是中位数，发病至住院的时间间隔

用以粗略地反映病例在社区处于传染性阶段的平均的人天数。平均住院时间是病例从住院到

出院的平均天数。住院到死亡的平均天数按死亡患者的所占比例进行了加权。针对每个统计

值，我们计算了平均数、中位数和四分位数间距，使用拟合γ概率分布，以便模拟患者指标

的变异度（参见补充附录 1 中的结果）。对医护工作者和所有其他成人病例进行了指标的单

独估算。代间距的计算使用了明确或可疑传播链中的病例进行估算的。对于埃博拉病毒病，

我们预计代时间的分布几乎等同于代间距的分布（结果列于补充附录 1 中）。 

疫情传播的量化和未来病例的预测 

基本再生数（R0）是指当一个原发病例被引入至未受感染人群中时发生继发病例的平均病例

数。继发病例是代间距或代时间后出现的病例。当 R0 大于 1 时，感染可能在人群中蔓延，

R0 值越大，表示蔓延速率越快。加倍时间（发病率加倍所需的时间）是根据再生数和代间

距估算的 11。在疫情早期的病例指数增长后，很多人已获得了感染，处于感染危险的人数就

会减少。再生数会从其 R0 最大值下降至较小的净再生数 Rt。当 Rt 下降至 1 以下时，感染

传播就不能持续。估算 R0 和 Rt，有助于评估控制疾病所需付出的力度、传播速度随时间流

逝而波动的方式及控制措施实施的效果。 

我们根据病例发病的时间序列（如绘制流行过程中的每周新发病例数曲线）和估计的代间距

分布以估算 Rt12。然后，我们估计了疫情初期阶段的 R0，即基于病例发病时间的传播速度

处于最高水平的时候。为了便于与未来病例数进行比较，正如补充附录 1 所述，计算 2014

年 7 月 28 日至 2014 年 9 月 7 日这段时间的 Rt 平均估算值，是根据病例报告时间估计的，

以用于预测未来病例。在预测病例时，也考虑了 Rt 估算值的不确定性和传播过程的随机变

异性。 



结果 

疫情规模 

在 2013 年 12 月 30 日至 2014年 9 月 14 日的 37 周时间里，世界卫生组织一共接到 4507 例

确诊和可能埃博拉病毒病病例的报告。仅 9 月 8日至 9 月 14日的一周时间里，一共报告 718

例确诊和可能病例及 289 例死亡病例。各个国家不同时间报告的确诊和可能病例数见图 1

和图 2。已获得 3343 例确诊病例和 667 例可能病例的详细信息；除了用于预测除外（预测

时，使用了所有确诊、可能和疑似病例，分析结果见补充附录 1），我们使用了确诊和可能

病例信息进行了相关分析。埃博拉病毒病患者的年龄中位数为 32 岁（四分位数间距：21‐44

岁），各个国家埃博拉病毒病患者年龄分布并无显著差异。绝大多数埃博拉病毒病患者

（60.8%）年龄介于 15 至 44 岁之间（而这一年龄段仅占全人群的 44%）（表 1）。各个国家

在已报告埃博拉病毒病男女患者的总数亦无显著差异（总数的 49.9%为男性患者；国内差异

尚未得到完全研究）。埃博拉病毒病已导致几内亚、利比里亚和塞拉利昂的医护工作者大量

死亡。截至 9 月 14 日，共报告 318例病例医护工作者病例，其中 151人死亡。 

地域起源和疫情蔓延情况 

2013年 12 月，Gueckedou和Macenta地区出现首批病例，这是几内亚疫情的焦点地区,2014

年 3 月，两个地区病例数上升，除利比里亚 Lofa 和其他地区有首批报告外，之后还在首都

科纳克里发现病例。5 月和 6 月，几内亚病例发病率第二次增加—首先出现在 Gueckedou和

Macenta，后来出现在首都。 

5 月，几内亚疫情中心扩大至塞拉利昂 Kenema和 Kailahun 邻近地区，6月，在利比里亚 Lofa

地区有更多病例报告。这三个国家边境的五个地区仍是传播焦点地区。从 7 月起，这三个国

家疫情焦点、远离疫情中心的其他地点和三国首都科纳克里、弗里敦与蒙罗维亚等地的病例

数急剧增加（图 1 和 NEJM.org上的动画地图和时间线）。然而，尽管埃博拉病毒病已蔓延至

几内亚、利比里亚和塞拉利昂的许多地区，但并非这三个国家的所有地区都有病例报告：在

三个国家总共 67 个地区中，只有 43个地区报告一例或多例确诊、可能或疑似病例，90%以

上的病例仅来自于 14 个地区。 



 

上图左下方图例 

新发病例（21 天前）    全部病例 

 

无病例报告 

不再活跃—过去 21 天无病例报告 

活跃—过去 21 天有新发病例报告 

新感染—过去 7 天有新发病例报告（在以往未感染的地区） 

 

图 1.  非洲三国受埃博拉病毒病影响的地区。 

该地图显示了几内亚、利比里亚和塞拉利昂受埃博拉病毒病影响的地区。灰色圆圈表示各个

受影响地区报告的确诊和可能埃博拉病例总数，红色圆圈表示截至 2014 年 9月 14日 21 天

内报告的病例数。 

 

临床表现和病死率 



表 1 是几内亚、利比里亚、尼日利亚和塞拉利昂具有明确结局的确诊或可能埃博拉病毒病患

者的人口统计学特征和症状发生频率的信息。病例发病至被发现之前的最常见症状包括发热

（87.1%）、疲乏（76.4%）、食欲不振（64.5%）、呕吐（67.6%）、腹泻（65.6%）、头痛（53.4%）

和腹痛（44.3%）。鲜有特定出血性症状报告（占患者不到 1%至 5.7%之间）。然而，18.1%的

病例报告出现“不明原因流血”。各个国家的这些模式都相似（参见补充附录 1）。 

 

由于许多发现和未发现病例临床结局信息的不完整，评估此次疫情的病死率非常复杂。计算

迄今所有已报告死亡人数与所有已报告病例数之比，得出的病死率估算值（表 2），与过去

暴发相比较低，且不同国家的差别较大。然而，使用 46%具有明确临床结局的病例估算，算

出的病死率较高，且在不同国家并无显著差异（表 2）。至 9月 14 日，70.8%（95%置信度[CI]，

68.6 至 72.8）具有明确结局的病例死亡，几内亚、利比里亚和塞拉利昂三国的这一比例一致

（表 2）。尼日利亚的病死率较低（45.5%），不过这一估算值仅基于 11%的病例。住院病例

的病死率为 64.3%（95% CI，61.5 至 67.0），比计算所有具有明确结局病例的病死率低，三个

国家住院病例病死率也一致。医护工作者的病死率介于几内亚的 56.1%（95% CI，41.0至 70.1）

和利比里亚的 80.0%（95% CI，68.7至 87.9）之间（表 2）。按国家调整后的死亡危险风险因

素见表 1。有意义的死亡风险因素包括 45 岁及 45 岁以上（与 44 岁及 44 岁以下的比较，优

势比=2.47；95% CI：1.79‐3.46）和许多一般症状（腹泻、结膜炎、呼吸困难或吞咽困难、混

淆或定向障碍和昏迷）及出血性症状（不明原因流血、齿衄、鼻子流血、注射部位流血和阴

道流血）（表 1 为这些因素的优势比和 95%置信度）。 

 

A.  西非 

 

纵轴：病例数 

横轴：1 月 5日；1 月 19日；2 月 2 日；2 月

16 日；3 月 2 日；3 月 16 日；3 月 30 日；4

月 13 日；4月 27 日；5月 11 日；5月 25 日；

6 月 8 日；6月 22 日；7月 6 日；7月 20 日；

8 月 3 日；8月 17 日；8月 31 日；9月 14 日

图例：塞拉利昂；尼日利亚；利比里亚；几

内亚 

B.  几内亚 

 

纵轴：病例数 

横轴：1 月 5日；1 月 19日；2 月 2 日；2 月

16 日；3 月 2 日；3 月 16 日；3 月 30 日；4

月 13 日；4月 27 日；5月 11 日；5月 25 日；

6 月 8 日；6月 22 日；7月 6 日；7月 20 日；

8 月 3 日；8月 17 日；8月 31 日；9月 14 日

图例：疑似病例；可能病例；确诊比例 

C.  利比里亚  D.  塞拉利昂 



 

纵轴：病例数 

横轴：1 月 5日；1 月 19日；2 月 2 日；2 月

16 日；3 月 2 日；3 月 16 日；3 月 30 日；4

月 13 日；4月 27 日；5月 11 日；5月 25 日；

6 月 8 日；6月 22 日；7月 6 日；7月 20 日；

8 月 3 日；8月 17 日；8月 31 日；9月 14 日

图例：疑似病例；可能病例；确诊比例 

 

纵轴：病例数 

横轴：1 月 5日；1 月 19日；2 月 2 日；2 月

16 日；3 月 2 日；3 月 16 日；3 月 30 日；4

月 13 日；4月 27 日；5月 11 日；5月 25 日；

6 月 8 日；6月 22 日；7月 6 日；7月 20 日；

8 月 3 日；8月 17 日；8月 31 日；9月 14 日

图例：疑似病例；可能病例；确诊比例 

图 2.  确诊、可能和疑似埃博拉病毒病病例的每周发病率。 

图示为按照症状出的实际或推断发病时间周而计算得出的确诊、可能和疑似埃博拉病毒病病

例的每周病例数。疑似病例是指任何患病者，不论存活或死亡，现在（或以前）突然发生高

热，曾接触过疑似、可能或确诊病例，或接触过死亡或患病动物；任何突然发生高热并至少

出现以下三种症状者：头痛、呕吐、厌食或食欲不振、腹泻、嗜睡、胃痛、肌肉痛或关节痛、

吞咽困难、呼吸困难或呃逆；或任何出现不明原因流血或突然因不明原因死亡者。可能病例

是指临床医生诊断的疑似患有埃博拉病毒病者，或任何因疑似埃博拉死亡并与确诊病例具有

流行病学联系，但尚未经过检测或没有得到实验确诊者。确诊病例是可能或疑似病例的样本

实验室检测呈埃博拉病毒阳性者。 

 

关键的时间及间隔 

平均潜伏期为 11.4 天（表 2 和图 3A），不因国家一致（图 3B、3C和 3D）。约 95%的病例在

暴露后 21 天内发病（图 3A），这也是建议对接触人群的随访期。估算的平均（±标准差）

代间距为 15.3±9.3 天（表 2 和表 3E），与估算的代时间相同（参见补充附录 1）。发病到住

院的平均时间为 5.0±4.7 天（表 2），为病例在社区处于传染期的指标，在医护工作者和其

他病例之间并无差异。住院到死亡的平均时间为 4.2±6.4 天，平均出院时间为 11.8±6.1 天。

几内亚、利比里亚和塞拉利昂病例的平均住院时间为 6.4 天（表 2）。 

 

疫情传播的量化和未来病例的预测 

基础再生数估算值 R0：几内亚为 1.71（95% CI，1.44 至 2.01），利比里亚为 1.83（95% CI，

1.72 至 1.94），尼日利亚为 1.20（95% CI，0.67至 1.96），塞拉利昂为 2.02（95% CI，1.79至

2.26）（表 2 和补充附录 1 中的图 S7）。R0 反应了病例数的最大增长潜力，补充附录 1 中的

图 S7 表明实际再生数估算值 Rt 在疫情过程中的变化情况。2014 年 3 月至 2014 年 7月间，

几内亚 Rt 在阈值 1 附近波动，但似乎在 8 月再次增加，这反映出 Macenta 地区病例发生率

有所上升。在塞拉利昂，由于 Kenema 和 Kailahun 病例发病率趋于稳定，Rt 值在 6 月至 8

月期间有所下降。在利比里亚，Rt 在 3 月至 8 月的大部分时间里都保持在 1 以上，这说明



该国疫情（图 S9）保持持续上升势头。 

 

8 月和 9 月初几内亚、利比里亚和塞拉利昂三国报告的病例数不断增加，这表明在不断扩大

的疫情中，Rt 仍保持在 1以上（由于报告延迟，只能获得 9月初的 Rt 可靠估算值）。截至 9

月 14 日，病例数加倍的时间：几内亚为 15.7 天，利比里亚为 23.6 天，塞拉利昂为 30.2 天

（表 2）。我们估计，按照目前的上升速度，假如控制措施无变化，到 11 月 2 日（此次疫情

第 44 周）时，确诊和可能病例累计数量：几内亚为 5740 例，利比里亚为 9890 例，塞拉利

昂为 5000 例，一共超过 20,000 例（图 4 和补充附录 1 中的表 S8）。真实病例数，包括疑似

病例和未发现的病例在内，还会更多。 

 

讨论 

尽管目前西非的埃博拉病毒病疫情的规模史无前例，但临床感染过程和病毒传播性与以往埃

博拉病毒病暴发相似。潜伏期、病程、病死率和 R0 均处于以往埃博拉病毒病疫情报告的范

围以内 7，13‐18。我们的 R0估算值与此次西非疫情的其他最新估算值相似 19‐23。发病到出现典

型临床表现之间的体征和症状也与其他报告相似 14，17，24‐26。我们推论，本次疫情规模尤为

巨大的主要原因不是因为病毒的生物学特征改变，而是因为受影响人群的特征，以及控制措

施不力导致的疫情传播。 

 

表 1.  几内亚、利比里亚、尼日利亚和塞拉利昂具有明确临床结局的确诊和可能埃博拉病例患者的人口统计

学特征和征兆与症状。* 

变量  所有患者  死亡的患者 

占 总 数 百 分 比

（%） 

恢复的患者  优势比（95% CI）

† 

人口统计学特征         

性别男  685/1415（48.4） 515/1056（48.8） 170/359（47.4）  0.93（0.73‐1.19）

年龄段         

＜15岁  190/1378（13.8） 145/1021（14.2） 45/357（12.6）  1.18（0.83‐1.71）

15至 44岁  838/1378（60.8） 577/1021（56.5） 261/357（73.1）  0.48（0.36‐0.62）

≥45岁  350/1378（25.4） 299/1021（29.3） 51/357（14.3）  2.47（1.79‐3.46）

医护工作者  158/1429（11.1） 112/1067（10.5） 46/362（12.7）  0.86（0.60‐1.27）

征兆与症状         

普通症状         

发热‡  1002/1151（87.1） 746/846（88.2）  256/305（83.9）  1.34（0.92‐1.95）

疲乏  866/1133（76.4） 633/829（76.4）  233/304（76.6）  0.94（0.68‐1.28）

食欲不振  681/1055（64.5） 498/778（64.0）  183/277（66.1）  0.92（0.69‐1.23）

呕吐  753/1114（67.6） 566/816（69.4）  187/298（62.8）  1.19（0.89‐1.59）

腹泻  721/1099（65.6） 555/813（68.3）  166/286（58.0）  1.42（1.06‐1.89）

头痛  5331035（53.4） 407/757（53.8）  146/278（52.5）  1.03（0.78‐1.36）

腹痛  439/992（44.3） 311/715（43.5）  128/277（46.2）  0.85（0.64‐1.13）

肌肉痛  385/990（38.9）  293/728（40.2）  92/262（35.1）  1.24（0.92‐1.67）

关节痛  374/950（39.4）  283/695（40.7）  91/255（35.7）  1.32（0.98‐1.80）

胸痛  254/686（37.0）  196/488（40.2）  58/198（29.3）  1.53（1.07‐2.20）

咳嗽  194/655（29.6）  150/462（32.5） 44/193（22.8）  1.74（1.18‐2.61）



呼吸困难  155/665（23.3）  123/472（26.1）  32/193（16.6）  1.68（1.10‐2.63）

吞咽困难  169/514（32.9） 138/375（36.8）  31/139（22.3）  2.22（1.41‐3.59）

结膜炎  137/658（20.8）  109/465（23.4） 28/193（14.5）  2.03（1.29‐3.29）

咽喉痛  102/467（21.8）  82/339（24.2）  20/128（15.6）  1.94（1.13‐3.46）

混淆  84/631（13.3）  68/446（15.2）  16/185（8.6）  2.00（1.14‐3.71）

呃逆  108/947（11.4）  91/699（13.0）  17/248（6.9）  2.15（1.27‐3.82）

黄疸  65/627（10.4）  52/443（11.7）  13/184（7.1）  1.83（0.99‐3.63）

眼痛  48/622（7.7）  39/438（8.9）  9/184（4.9）  1.95（0.95‐4.40）

皮疹  37/642（5.8）  30/453（6.6）  7/189（3.7）  1.90（0.86‐4.83）

昏迷或神志不清  37/627（5.9）  34/445（7.6）  3/182（1.6）  4.59（1.61‐19.34）

 

 

表 1（续） 

变量  所有患者  死亡的患者 

占 总 数 百 分 比

（%） 

恢复的患者  优势比（95% CI）†

不明原因流血  168/932（18.0）  140/693（20.2） 28/239（11.7）  1.83（1.20‐2.90）

呕血  26/670（3.9）  20/503（4.0）  6/167（3.6）  1.07（0.44‐3.01）

便血  48/843（5.7）  35/614（5.7）  13/229（5.7）  0.98（0.52‐1.96）

齿衄  19/837（2.3）  18/608（3.0）  1/229（0.4）  6.69（1.35‐121.32）

鼻子流血  16/836（1.9）  15/610（2.5）  1/226（0.4）  8.02（1.54‐148.62）

咳血  20/831（2.4）  16/605（2.6）  4/226（1.8）  1.63（0.58‐5.82）

其他流血  8/657（1.2）  5/493（1.0）  3/164（1.8）  0.45（0.11‐2.23）

注射部位流血  20/833（2.4）  19/605（3.1）  1/228（0.4）  6.51（1.32‐118.04）

阴道流血§  14/431（3.2）  13/290（4.5）  1/126（0.8）  6.0（1.11‐112.4）

血尿  10/827（1.2）  9/601（1.5）  1/226（0.4）  5.14（0.90‐98.73）

皮肤下方流血  5/827（0.6）  5/604（0.8）  0/223  NA 

*数据截至 2014 年 9 月 14日。发病日期 2014 年 8月 17 日的患者被包括在内。总数是指具

有相关变量数据的患者数量。NA表示不适用。 

†优势比按国家进行调整。CI表示置信度。 

‡发热的定义是体温超过 38 摄氏度；然而，实际上，地区级医护工作者往往没有医学体温计，

只是简单询问体温是否比平常升高。 

§百分比仅反映女性患者。 

 

受影响人群的特定特征可能是导致地区间快速传播的主要原因。几内亚、利比里亚和塞拉利

昂的人群之间的联系紧密，而且疫情中心的跨境人流量非常大，农村城镇和村庄之间以及与

人口稠密的国家首都之间的公路交通极为便捷。人群交往频繁导致了病毒的蔓延，但这种大

规模的疫情也并非不可避免。在尼日利亚，尽管病毒侵入拉各斯（约 2000 万人）和哈科特

港（＞100 万人）等大城市，但病例数一直较少。疫情规模的关键决定因素似乎是严格控制

措施的实施速度。 

 

埃博拉病毒病暴发的以往应对经验，虽然规模和地域蔓延均较为局限，但仍表明传播是可以

阻断的。在引入控制措施后 2 到 3 周时间内病例发病率有所降低 1，5，7，14‐17，24，27‐31。本次分



析估算的病例再生数也强化了这一认识。我们估计，R0 介于几内亚的 1.71（95%置信度的

上界）和塞拉利昂的 2.02（95%置信度的上界，2.26）之间。这意味着稍大于一半以上的传

播控制即可实现控制疫情，并最终从人群中去除病毒。如果有新型埃博拉疫苗的话，意味着

超过 50%的免疫覆盖就或许具有相同的效果。当然，更高的传播控制更为理想。埃博拉病毒

病遏制的最低要求远不如麻疹等更具传染性疾病的遏制要求那么高。2014 年 3 月至 7 月间，

几内亚病例再生数在阈值 1 左右波动，这表明那时适度的进一步干预举措或许就已经控制了

疫情。 

 

本文中的分析结果可用于提出关于控制措施的建议。潜伏期测量值及其变异程度提示目前对

病例接触者随访 21 天 1的建议是合适的。为抑制社区内的传播，必须减少病例发病到住院

的时间（平均 5 天，但最多超过 40天）。令人吃惊的是，感染风险和传播他人风险高的医护

人员相关病例的平均潜伏期并非更短。病例的平均住院时间约 1 周（6.4天），这意味着治疗

埃博拉病毒病患者所需的病床数大概等于不断上升的每周病例数。即使不考虑漏报，仅在 9

月 8 日至 14日的一周时间里，仍有 995 例确诊、可能或疑似感染病例需要治疗，远超过几

内亚、利比里亚和塞拉利昂目前的病床总数（一共约 610张病床）。 

 

本文中使用的数据是由不同现场调查人员在几内亚、利比里亚、尼日利亚和塞拉利昂现场调

查的。为更好地了解非洲当前的埃博拉病毒病疫情提供了重要信息，但这些数据肯定是低估

了当前问题的严重性。可能有许多病例未被发现，已经报告发现的病例的记录往往也是不完

整的。因此，对这些可用病例数据的解释仍需要小心。尽管如此，我们承认，这些数据都是

在非常困难的情况下收集到的，首要任务还是病例的治疗、接触者追踪并社区传播控制，而

非流行病学调查。此外，在这项初始分析中，考虑和分析疫情在不同地区（如：地域和医疗

相关）不同性不太可能。因此，本文给出的未来预测应视为可能的未来趋势，而不是精确预

测。尽管存在这些局限性和最终的不确定性，本文给出的结果仍有助于我们了解疫情的蔓延

情况和控制的可能性。 

 



 

表 2.  截至 2014年 9月 14日各个国家确诊和可能埃博拉病例流行病学变量估算* 

变量  全部国家  几内亚  利比里亚  尼日利亚  塞拉利昂 

天数  有数据患者的

人数 

天数  有 数 据 患

者的人数 

天数  有数据患者

的人数 

天数  有数据患者

的人数 

天数  有数据患者

的人数 

潜伏期                     

单天暴露                     

观察值† 9.4±7.4  500  10.7±8.7  35  9.5±6.6  259  NC  ＜10  9.0±8.1  201 

拟合值‡ 9.1±7.3  500  9.9±9.8  35  9.4±6.7  259  NC  ＜10  8.5±7.6  201 

多天暴露                     

观察值† 11.4±NA  155  10.9±NA  20  11.7±NA  79  NC  ＜10  10.8±NA  48 

拟合值‡ 9.7±5.5  155  8.3±4.5  20  9.9±5.7  79  NC  ＜10  9.9±5.6  48 

代间距§                     

观察值 15.3±9.1  92  19.0±11.0  40  13.1±6.6  26  NC  ＜10  11.6±5.6  25 

拟合值¶ 15.3±9.3  92  19.0±11.2  40  13.1±7.8  26  NC  ＜10  11.6±6.3  25 

R0|                     

平均值（95% CI）  ‐  1.71（1.44‐2.01）  1.83（1.72‐1.94）  1.2（0.67‐1.96）  2.02（1.79‐2.26） 

加倍时间‐天数（95% 

CI） 

‐  17.53（13.18‐26.64）  15.78（14.4‐17.37）  59.75（13.27‐∞）  12.84（10.84‐15.66） 

R**                     

平均值（95% CI）  ‐  1.81（1.60‐2.03）  1.51（1.41‐1.60）    1.38（1.27‐1.51） 

加倍时间‐天数（95% 

CI） 

‐  15.7（12.9‐20.3）  23.6（20.2‐28.2）  NC  30.2（23.6‐42.3） 

发病到以下事件的

间隔 

                   



住院  5.0±4.7  1135  5.3±4.3  484  4.9±5.1  245  4.1±1.4  11  4.6±5.1  395 

出院  16.4±6.5  267  16.3±6.1  152  15.4±8.2  41  NC  ＜10  17.2±6.2  70 

死亡  7.5±6.8  594  6.4±5.3  248  7.9±8.0  212  NC  ＜10  8.6±6.9  128 

世界卫生组织通知  6.1±8.5  2185  7.5±10.4  743  6.0±8.7  797  3.9±2.3  11  4.5±5.0  634 

世界卫生组织通知

到以下事件的时间 

                   

出院 11.8±7.2  312  11.1±5.8  164  11±8.0  41  NC  ＜10  12.7±8.4  102 

死亡 ﹣3.0±13.8  584  ﹣4.4±14.4  300  ﹣1.8±13.6  221  NC  ＜10  ﹣1.6±9.2  58 

住院到以下事件的

间隔 

                   

出院 11.8±6.1  290  11±5.4  159  12.8±8.1  40  NC  ＜10  12.4±5.8  86 

死亡 4.2±6.4  121  2.5±3.4  36  4.5±6.0  63  NC  ＜10  4.4±6.0  17 

住院时间‐天‡ 6.42    4.99    6.72    NC    6.88   

 

  比率（95% CI）  有 数 据 患

者的人数 

比率（95% CI） 有 数 据 患

者的人数 

比率（95% CI）  有数据患者

的人数 

比率（95% CI） 有数据患者

的人数 

比率（95% CI） 有数据患者

的人数 

病例死亡率                     

所有病例，基于所有

发现病例

37.7（36.1‐39.2）  3747  57.5

（53.7‐61.1）

677  34.7

（32.4‐37.1） 

1616  40.0

（19.8‐64.3）

15  31.6

（29.3‐34.1）

1439 

所有病例，基于有明

确临床结局的病例

70.8（68.6‐72.8）  1737  70.7

（66.7‐74.3）

542  72.3

（68.9‐75.4） 

739  45.5

（21.3‐72.0）

11  69.0

（64.5‐73.1）

445 

8月 18日前  71.3（68.7‐73.7）  1244  68.7

（64.3‐72.8）

454  79.8

（75.7‐83.4） 

416  50.0

（23.7‐76.3）

10  65.4

（60.4‐70.1）

364 

8月 18日至 9 月 14

日 

59.9（54.7‐64.9）  354  80.7

（71.1‐87.6）

88  41.1

（34.3‐48.2） 

190  NC  ＜10  84.0

（74.1‐90.6）

75 

所有住院病例，基于 64.3（61.5‐67.0）  1153  65.7 450  67.0 361  40.0 10  65.4 332 



有明确临床结局病

例 

（60.1‐68.9） （62.0‐71.7）  （16.8‐68.7） （60.4‐70.1）

按照性别                     

男性  72.2（69.1‐75.1）  874  68.5

（62.6‐73.9）

  74.9

（70.4‐79.0） 

395  NC  ＜10  71.9

（65.7‐77.5）

221 

女性  69.9（66.7‐73.0）  818  72.7

（67.3‐77.6）

  71.6

（66.4‐76.3） 

317  NC  ＜10  64.4

（57.7‐70.6）

208 

按照年龄段                     

＜15岁  73.4（67.2‐78.8）  218  78.1

（67.3‐86.0）

  70.7

（60.1‐79.5） 

82  NC  ＜10  71.4

（59.3‐81.1）

63 

15至 44岁  66.1（63.1‐69.0）  1012  64.9

（59.5‐69.9）

  70.6

（66.1‐74.8） 

422  NC  ＜10  61.4

（55.4‐67.0）

264 

≥45岁  80.4（76.2‐84.0）  398  78.6

（71.1‐84.6）

  81.1

（74.4‐86.4） 

164  NC  ＜10  82.2

（73.1‐88.8）

90 

按照职业                     

医护工作者  69.4（62.1‐75.8）  170  56.1

（41.0‐70.1）

  80.0

（68.7‐87.9） 

65  NC  ＜10  68.4

（55.5‐79.0）

57 

非医护工作者  70.9（68.6‐73.1）  1567  71.9

（67.8‐75.6）

  71.5

（68.0‐74.8） 

674  NC  ＜10  69.1

（64.3‐73.5）

388 

*＋‐﹣值是指平均值±标准差。NA表示不可用，NC未计算和世界卫生组织。 

†第 0 天接触者（即：发病当日）被排除在外。 

‡第 0 天接触者（即：发病当日）被排除在外。γ概率分布拟合为确诊和可能病例。 

§代间距是指指示病例患者发病与受该指示病例传染的病例发病时间的间隔。在这类中，具有数据的患者人数是指后来病例患者仅报告一次直接接触的

具有流行病学联系配对的数量。 

¶γ概率分布拟合为确诊和可能病例。 

|基础再生数（R0）是指当一个原发病例被引入至未受感染的人群中时出现的继发性病例的平均数量。我们利用 15.3 天的连续间隔估算 R0 和相关平均加



倍时间，对于几内亚，在 2014 年 3 月 30 日的时期内；对于利比里亚和尼日利亚，截至 2014 年 8 月 24 日；对于塞拉利昂，截至 2014 年 7 月 6 日。此

数字仅针对个别国家估算，而非针对综合数据。 

**我们估计 R、平均值 Rt（实际再生数估算值）和相关平均加倍时间，采用的连续间隔为 15.3 天，针对 2014 年 7 月 21 日至 8 月 31 日的这段时间。此

数字仅针对个别国家估算，而非针对综合数据。 

††平均住院时间的计算方法是住院到出院和住院到死亡分布观测到的平均值的加权平均值。未计算尼日利亚的这一变量，因为有数据的患者人数不到 10

人。 

 



 

A.  所有国家总和 

 
横轴：天数 

左纵轴：频率 

右纵轴：概率 

B.  几内亚 

 

横轴：天数 

左纵轴：频率 

右纵轴：概率 

C.  利比里亚 

 
横轴：天数 

左纵轴：频率 

右纵轴：概率 

D.  塞拉利昂 

 
横轴：天数 

左纵轴：频率 

右纵轴：概率 

E.  感染病例及其传染的病例 

图 3.  暴露和疾病发作之间的时间。 

A框至 D 框分别显示在所有国家、几内亚、利比里亚和塞拉利昂观测到的病例暴露与发病之

间的时间（＞0），包括仅含有多次暴露的病例（灰色直方图），最佳拟合（γ）概率密度函

数（红色曲线）和潜伏期累计分布情况（蓝色曲线）。E 框显示代间距，包括观测到指示病

例发病时间和受指示病例传染的病例发病之间的时间（灰色柱状图）和最佳拟合（γ）概率

密度函数（红色曲线）与累计分布（蓝色曲线）。 

 

本分析的一些细节仍然需要通过进一步调查来证实。例如，我们估算的代间距为 15.3 天，

这稍大于以往的估算。32，33这可能反映出对追踪到的接触者进行临时的无偏倚暴露信息收集

是非常困难的，不论本次调查还是既往的调查。另外，代间距较长，可能表明此次疫情中病

例隔离措施不力，导致疾病过程后期发生的传播事件比例较高。 

 



病死率是需要作进一步调查的最重要指标之一。当只使用具有明确临床结局的病例（1737

人）进行计算的话，我们估算的三个国家的病死率是一致的，几内亚为 70.7%，利比里亚为

72.3%，塞拉利昂为 69.0%。具有明确临床结局的住院病例的估算病死率，在各个国家间也

是一致的，但低于对所有具有明确临床结局病例的病死率估算值。相比之下，利用已报告死

亡病例数与已报告病例数的比值来估算病死率的话，各个国家间的病死率估算值就不同了

（表 2），反应了对获得所有病例临床结局的信息具有巨大挑战。住院病例的病死率低于所

有埃博拉病毒病病例的病死率，也提示了住院能提高病例的存活率，或非住院患者中的埃博

拉病毒病病例如果死亡的话，更有可能被发现，或者有些患者在被收治入院之前就已经死亡。

在各个被研究国家，病死率最低的是 15 至 44 岁年龄段病例，病死率最高的是 45 岁以上年

龄段的患者；不同国家医护工作者病例的病死率变化不大。造成这种差异的原因目前尚不十

分清楚。另外，住院患者的病死率可能不同于从未就医的患者病死率。利比里亚已报告疑似

（但非可能或确诊）埃博拉病毒病病例具有极高的病死率（58%  [440/750]），相比之下，几

内亚为 13% [4/30]，塞拉利昂为 35% [74/213]。这表明利比里亚有许多真正的埃博拉病毒病病

例患者在接受确定的诊断之前就已经死亡。 

 

尽管几内亚、利比里亚和塞拉利昂三国及三国国内的病例分布存在地区差异，但目前的流行

趋势仍不明朗。前瞻性的预测提示，除非尽早改善控制措施（包括改善接触者追踪、充分的

病例隔离、提高临床治疗能力、安全丧葬、提高社区参与度及获得国际合作伙伴的支持），

否则，三个国家不久就会发生每周数例的病例和死亡报告，这些预测与美国疾病预防控制中

心的预测相似。试验性疗法和疫苗为未来带来希望，即使这些疗法和疫苗被证明是安全而有

效的，但其数量不可能满足在许多个月里防控措施提升的需求。此外，在数量有限时，对此

类干预措施的最有效的方法也需要进行仔细评估（如：接触者 vs 医护工作者的疫苗接种或

治疗的评估）。因此，至少从中期来看，我们必须面对埃博拉病毒病在西非人群中持续流行

的可能性，这种情况是以前从未想过的。应最坚定地实施当前控制措施，控制西非的埃博拉

病毒病疫情的持续扩散和进一步流行的风险，同时，快速开发和分发新药及疫苗。 

 

本文得到医学研究会、比尔和梅琳达·盖茨基金会、国家基础医学科学研究所感染性致病因

子模型研究（国立卫生研究院）、国家健康研究院健康保护研究部、欧盟 PREDEMICS联盟、

惠康基金会和福格蒂国际中心的资助。 
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