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自新型冠状病毒肺炎（coronavirus disease 2019, COVID-19）疫情发生以来，中国大多数的病例集
中在武汉市。虽然早期病例数和死亡人数迅速增加，但通过采取多种防控措施，疫情得以快速遏制。
纵观全球，疫情已蔓延至全球六大洲的187个国家，确诊病例数已超过300万，这一数字仍在快速
增长。在此特殊背景下，有必要对我国疫情防控措施开展科学的、定量的评估，为全球疫情防控
提供决策依据。为此，本研究评估了临床诊断标准实施和全城症状排查对武汉市疫情控制的贡献。
考虑COVID-19的传播机理、隔离措施等，建立SEIR+Q传播动力学模型。基于武汉市截至2020 年
2月14日官方公布的每日确诊病例数和未确诊的临床诊断病例数进行建模，并预测2月14日以后的
疫情态势。基于实际疫情数据，与模型预测趋势相比较，评价防控措施效果。结果显示，若维持2
月14 日以前防控措施不变，那么预测将于3月25日和4月29日，每日新增病例数分别降至100例和
10 例以下，将于5月31日首次现零。而事实上，截至3月6日，武汉市每日新增病例数降至100例以
下，截至3月11日降至10例以下，3月18日首次实现零增长，较之模型预测结果分别提前了19 d、
49 d和74 d。截至3月30日，实际累计病例数为50 006例，比模型预测值减少19 951例。有效再生
数[effective reproductive number, R(t)]分析显示，2月6−10日的第一次全城症状排查后，R(t)显现出
下降趋势，2月12−14日的临床诊断标准实施和2月17−19日的第二次全城症状排查后，R(t)显现出
较大的降幅，与实际情况较为一致。综上所述，武汉市临床诊断标准的实施和全城症状排查等综
合防控措施成效显著，可为世界各国的疫情防控决策提供科学依据。
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1. 引言

2019年12月，中国湖北省武汉市报道了几例不明原

因肺炎病例。2020年1月9日，这些病例被鉴定为一种

新型冠状病毒（novel coronavirus）感染所致[1]，世界

卫生组织（World Health Organization, WHO）将该病毒

命名为SARS-CoV-2，由该病毒导致的疾病命名为新型

冠状病毒肺炎（coronavirus disease 2019, COVID-19）[2]。
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1月份，疫情在中国各地迅速蔓延。根据《中华人民共

和国传染病防治法》，新型冠状病毒肺炎被紧急列为乙

类传染病，按照甲类传染病管理[2]。自疫情发生以来，

全国各地戮力齐心，我国境内的疫情从1月中下旬的快

速上升，到2月上旬的有效遏制，再到2月下旬的迅速

下降，至3月中旬全国各地已经趋于完全控制。

反观全球形势，COVID-19疫情已呈全球快速蔓延

之势[3]。WHO于2020年3月11日正式宣布本次新型冠

状病毒肺炎疫情构成全球大流行。截至3月18日，国外

累计确诊病例数首次超过国内。截至3月31日，疫情蔓

延至全世界六大洲的178个国家，已累计确诊788 522
例，其中国外已累计确诊706 282例[4]。截至本文刊发

日（5月2日），全球累计确诊病例数已飞速增长至330
万例。

武汉市作为我国疫情防控工作的重中之重，自1月
下旬以来，采取了一系列积极的防控措施。①1月23日
10时起，武汉采取了严格的交通管制，并启动了我国

针对突发公共卫生事件的最高级别的一级响应。武汉市

区的公交、地铁、轮渡、长途客运全部停运，机场、火

车站的出发通道也暂时关闭。因此，1月23日至1月31
日期间，武汉市流出人口数量下降至2019年同期的6%，

城市内出行强度降至2019年同期的23%†。武汉市疫情

得到有效控制。②2月6−10日，武汉开展第一次全城症

状排查，2月17−19日开展第二次全城症状排查，进一

步控制了传染源，切断了传播途径。③根据中华人民共

和国国家卫生健康委员会2月5日发布的《新型冠状病

毒感染的肺炎诊疗方案（试行第五版）》，具有典型冠状

病毒临床特征和影像特征的患者，即使无核酸检测阳

性，也可被诊断为新型冠状病毒肺炎[5]。即基于临床

诊断标准，在缺乏核酸检测阳性结果的情况下，进行诊

断收治并隔离，以防止进一步传播。这一标准的实施导

致2月12−14日的病例数急剧增加。

以上措施使得武汉市的疫情增速大大放缓。有研究

阐述了离汉交通管制（简称“封城”）对新型冠状病毒

传播的影响[6,7]。然而，武汉市临床诊断标准实施和全

城症状排查对疫情防控的贡献尚未明确。本研究根据武

汉市COVID-19疫情数据，利用传染病动力学模型，科

学地、定量地评价临床诊断标准实施、全城症状排查等

防控措施对武汉市疫情防控的效果，进一步完善对疫情

发展规律的认知，并为全球COVID-19疫情防控提供决

策依据。

2. 材料与方法

2.1. 数据来源

数据来自武汉市卫生健康委员会官方网站和中华人

民共和国国家卫生健康委员会官方网站。

收集2020年1月15日至2020年3月30日每日新增

病例数、逐日累计病例数。数据获取时间：2020年
3月31日18时。所有的确诊病例均采用实验室核酸

检测结果阳性作为确诊依据。此外，根据国家卫生

健康委员会2020年2月5日发布的《新型冠状病毒感

染的肺炎诊疗方案（试行第五版）》[5]，在无核酸检

测阳性的情况下，采用临床诊断标准作为诊断依据。 
2月12−14日官方报道了临床诊断病例数。数据见表1。

2.2. 动力学模型的定义和拟合

本研究基于易感-暴露-感染-移除（susceptible-ex-
posed-infectious-removed, SEIR）动力学模型进行扩展

（简称SEIR+Q模型）。考虑隔离舱室（quarantine compart-
ment），将人群分为7类：易感人群（susceptible, S）、潜

伏期人群（exposed, E）、未确诊（未隔离）的感染人群

（infectious, I）、隔离的易感人群（Sq）、隔离的潜伏期

人群（Eq）、确诊（隔离）感染人群（Iq）以及移出人群

（recovered, R）（图1）。微分方程组见公式（1），模型参

数见表2 [5,8]。

 （1）

因2月12−14日连续3日激增了14 953例临床诊断病

例，这使得大多数动力学模型无法拟合。本研究将2月
12−14日激增的临床诊断病例视为之前累计未确诊的患

者，即模型中累计的I。
基于截至2月14日的官方公布数据，对逐日累计

核酸确诊病例数（31 d）和逐日累计临床诊断病例

数（3 d）进行拟合（模型I），采用四阶Runge-Kutta
法（fourth-order Runge-Kutta method, RK4）求解参数，

†  http://qianxi.baidu.com/
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并作为Markov chain Monte Carlo法（MCMC）的初始

值。两次全城症状排查（2月6−10日、2月17−19日）

和临床诊断标准实施（2月5日颁布了标准，2月12− 
14日报告了临床诊断病例数）短时间内控制了大量的

传染源，切断了传播途径，疫情的流行规律发生了明

显的变化。因此，以模型I的2月14日拟合结果为基础，

对2月14日以后的疫情趋势进行重新拟合（模型II）。 
另外，基于实际疫情数据和动力学模型拟合结果，估

计有效再生数[effective reproductive number, R(t)] [9]
以评价疫情走势。

表1 武汉市新型冠状病毒肺炎疫情官方报道病例数

日期 每日新增病例数 逐日累计病例数 日期 每日新增病例数 逐日累计病例数

1月15日 0 41 2月22日 541 46 201

1月16日 4 45 2月23日 406a 46 607

1月17日 17 62 2月24日 464 47 071

1月18日 59 121 2月25日 370 47 441

1月19日 77 198 2月26日 383 47 824

1月20日 60 258 2月27日 313 48 137

1月21日 105 363 2月28日 420 48 557

1月22日 62 425 2月29日 565 49 122

1月23日 70 495 3月1日 193 49 315

1月24日 77 572 3月2日 111 49 426

1月25日 46 618 3月3日 114 49 540

1月26日 80 698 3月4日 131 49 671

1月27日 892 1590 3月5日 126 49 797

1月28日 315 1905 3月6日 74 49 871

1月29日 356 2261 3月7日 41 49 912

1月30日 378 2639 3月8日 36 49 948

1月31日 576 3215 3月9日 17 49 965

2月1日 894 4109 3月10日 13 49 978

2月2日 1033 5142 3月11日 8 49 986

2月3日 1242 6384 3月12日 5 49 991

2月4日 1967 8351 3月13日 4 49 995

2月5日 1766 10 117 3月14日 4 49 999

2月6日 1501 11 618 3月15日 4 50 003

2月7日 1985 13 603 3月16日 1 50 004

2月8日 1379 14 982 3月17日 1 50 005

2月9日 1920a 16 902 3月18日 0 50 005

2月10日 1552 18 454 3月19日 0 50 005

2月11日 1104 19 558 3月20日 0 50 005

2月12日 13 436 32 994 (12 364b) 3月21日 0 50 005

2月13日 2997a 35 991 (14 031b) 3月22日 0 50 005

2月14日 1923 37 914 (14 953b) 3月23日 1 50 006

2月15日 1548 39 462 3月24日 0 50 006

2月16日 1690 41 152 3月25日 0 50 006

2月17日 1600 42 752 3月26日 0 50 006

2月18日 1660 44 412 3月27日 0 50 006

2月19日 615 45 027 3月28日 0 50 006

2月20日 319 45 346 3月29日 0 50 006

2月21日 314 45 660 3月30日 0 50 006
a 每日新增病例数=当日累计病例数–前日累计病例数；
b 累计临床诊断病例数。
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2.3. 干预效果评价

2.3.1. 临床诊断标准

《新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案（试行第五版）》

建议临床诊断标准只在湖北省实施[5]。如果个体有“发

烧和（或）呼吸道症状”和“疾病早期白细胞计数正常

或减少，或淋巴细胞计数减少”的临床表现，则可被归

类为疑似感染。如果通过肺部的计算机断层扫描（CT）
成像等影像学检查显示典型的病毒性肺炎特征，在缺乏

核酸检测阳性结果的情况下，疑似感染可以被诊断为新

型冠状病毒肺炎。

2.3.2. 全城症状排查

在2月6−10日（第一次）和2月17−19日（第二次）

的全城症状排查期间，所有社区关闭，所有居民留在家

中。数以千计的社区工作人员和志愿者使用所有社区的

网格搜索对所有居民进行筛查，以追踪4类人口：感染

患者、疑似患者、体温≥37.3 ºC的发烧患者（不能排除

可能的感染）以及与确诊病例有密切接触的人。居民的

体温是通过推荐的手机应用程序或电话自发上报，或通

过社区工作人员和志愿者的上门和个人走访收集的。这

4类人口被集中隔离，并在必要情况下给予适当治疗。

2.3.3. 防控效果量化

通过比较武汉市实际疫情数据与2月14日前数据拟

合的动力学模型（模型I）预测的趋势，对全城症状排

查和临床诊断标准实施的效果进行评价。干预措施的效

果被量化为实现每日新增病例数<100例、<10例和首次

零增长所提前的天数，以及截至3月30日累计确诊病例

图1. 考虑隔离措施的SEIR+Q动力学模型。将总人群分为4类人群：易感人群（susceptible, S）、潜伏期人群（exposed, E）、未确诊（未隔离）的感
染人群（infectious, I）、移出人群（recovered, R），以及另外3类隔离人群：隔离的易感人群（Sq）、隔离的潜伏期人群（Eq）、确诊（隔离）感染
人群（Iq）。

表2 武汉市SEIR+Q动力学模型及参数设置

参数 含义 起始数值 搜索范围 设置依据或估计方法

S 易感人群 8×104 5×104~1.5×105 RK4和MCMC

Sq 被隔离的易感人群，无被传染风险 0 固定 —

E 潜伏期人群 361 固定 Iq(0)×潜伏期长度

Eq 被隔离的潜伏期人群，无传染风险 0 固定 —

I 未收治轻型肺炎感染者 26 固定 —

Iq 被隔离的感染者，无传染风险 41 固定 表1

R 移出者（痊愈或死亡） 14 固定 官方网站

β 易感者与潜伏期人群或感染人群接触速率 1.45×10-4 1×10–5~1×10–3 RK4和MCMC

ρ 易感染群被追踪到的概率 0.05 0~0.10 RK4和MCMC

φ 密切接触者中被传染的概率 0.13 0.01~0.50 RK4和MCMC

ε 较之感染者，潜伏期人群的传播力系数 0.07 0.10~0.90 RK4和MCMC

ω 隔离易感人群的释放率 0.07 固定 —

α 潜伏期人群进展为感染者的速率，为潜伏期的倒数 0.19 固定 参考文献[5]

γ 未确诊（未隔离）感染者的移出速率 0.10 固定 参考文献[8]

γq 确诊感染者的移出速率 0.10 固定 参考文献[8]

θ 感染者中被确诊隔离的比例 0.6 0.2~0.8 RK4和MCMC
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数降幅。此外，较之模型I拟合结果所得的R(t)曲线，实

际疫情数据和模型II的R(t)曲线可直观展示全城症状排

查和临床诊断标准实施对新型冠状病毒肺炎流行趋势的

影响。

2.4. 统计分析软件

根据COVID-19的流行规律，确定参数的合理范围；

采用Berkeley Madonna Version 9.1.19（Berkeley Madonna  
Inc., USA）软件进行拟合，探索合适的参数区间；并

据此为初值，采用R version 3.6.3（R Foundation for 
Statistical Computing, Austria）统计软件中的deBInfer 
包（version 0.4.2; https://github.com/pboesu/debin-
fer）进行建模分析，进行100 000次退火和200 000次
MCMC模拟†，并估计参数的95%可信区间。

3. 结果

将2月12−14日激增的临床诊断病例考虑为前期未

确诊的感染者，利用Berkeley Madonna软件对逐日累计

确诊病例数和逐日累计临床诊断病例数进行同时拟合

（模型I）。模型拟合获得累计确诊病例数和累计临床诊

断病例数[图2（a）]。据此推算，未确诊病例数平均占

比为40%，受限于疫情早期的核酸检测能力，1月份的

未确诊病例占比更高（中位数：55%；范围：42%~71%）

[图2（a）]。假设保持2月14日之前的防控措施不变，

通过模型预测武汉市未来的疫情走势；模型预测结果和

实际疫情情况进行比较，以评估全城症状排查和临床

诊断标准实施的防控效果。在维持防控措施不变的情况

下，预测将于3月25日和4月29日起，每日新增病例数

降至100例和10例以下，并将于5月31日首次零增长，

最终将累计达69 957例病例[图2（b）]。
事实上，2月14日以后每日新增病例数逐渐减少，

2月19日以后每日新增病例数大幅度减少，这与临床诊

断标准实施后经过了5 ～ 7 d的期望平均潜伏期一致。

每日新增病例数<100例、<10例和首次为零的时间点比

模型I所预测的时间点分别提前了19 d、49 d和74 d [图
2（b）]。截至3月30日，实际累计确诊病例数为50 006，
比模型I预测值减少了19 951例[图2（b）]。值得注意的

是，2月19日发布的《新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方

案（试行第六版）》[10]不再支持冠状病毒的临床诊断标

准。在敏感性分析中，2月19日之后从预测结果中扣除

临床诊断病例，武汉的实际情况较之仍然具有明显的乐

观态势[图2（c）]。
可见临床诊断标准的实施和全城症状排查等举措控

制了绝大多数传染源，切断了潜在传播途径。为了验

证该推论，本研究以模型I的2月14日拟合结果为起点，

对2月14日以后的传播系数β进行重新估计（模型II）。
并基于模型I和模型II的输出以及2月12日之前的实际频

率估计，估算有效再生数R(t)（图3）。结果显示，2月
6−10日的第一次全城症状排查开始，R(t)显现出下降趋

势，自2月12−14日的临床诊断标准实施后，R(t)显现出

较大的降幅。3月5日以后，R(t)近乎为0（<0.1），疫情

接近尾声，与实际情况较为一致。

4. 讨论

自疫情暴发以来，人们对COVID-19的认识逐渐深

入，诊疗方案也逐步完善，至今已联合发布了7个版本

的“新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案”。1月下旬至2
月上旬，湖北省尤其是武汉市疑似病例大量涌现，无法

及时进行核酸检测；一些临床症状符合，但核酸检测为

假阴性者，也未能及时收治，大量病例积压。这些病例

大多具有传染性，导致防控压力日益增长。

表面上看，临床诊断标准的实施导致2月12−14日
的病例数激增，进而使得模型失效，预测结果严重偏

离，疫情走势误判而扑朔迷离。事实上，短时间内收治

这些积压的符合临床诊断标准的病例，实则控制了大量

的传染源，通过隔离措施切断其传播途径，显著遏制了

未来疫情发展态势。本研究结果显示，2月12−14日累

计报告临床诊断病例达14 953例，嗣后，在1个潜伏期

（5~7 d）后（即2月19日起），每日新增病例数和有效再

生数出现大幅下降。2月17−19日的第二次全城症状排

查和2月下旬对医学观察人员的集中检测，进一步巩固

了疫情防控效果，疫情于3月1日起再次下降，有效再

生数R(t)基本接近于零，疫情趋于尾声。综合来看，2
月上旬至中旬武汉的临床诊断标准的实施和全城症状排

查，使武汉市病例数减少近两万例，关键时间节点大大

提前，综合防控措施成效卓著。2月19日后的实际疫情

数据与传染病流行规律有所偏离，提示可能仍然存在一

定比例的未确诊病例。

疫情发生后，国内外学者根据公开的疫情数据，采

用多种方法进行建模，试图预测疫情趋势[8,11−14]。传

†  https://github.com/pboesu/debinfer
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染病动力学模型是基于理论假设和现有数据，拟合过去

的疫情趋势，并在假设防控措施和疾病流行特征维持不

变的前提下，预测未来的疫情走势。而动力学模型的理

论假设只有与实际情况相符合时才能很好地拟合疫情数

据，并准确预测未来走势。然而，实际工作中防控措施

和落实情况不断变化，现场情况复杂，对疾病的认识逐

渐深入，相应的诊疗方案迅速变更，因而，早先的动力

学模型假设与实际情况存在明显偏差，降低了模型拟合

的准确性，给模型的应用和评价带来了严峻挑战。

如何处理2月12—14日累计病例数出现的大幅跳

跃，也成为疫情数据分析和趋势评估的关键。笔者前期

研究仅基于2月12日之前不包含临床诊断病例的数据进

行建模[14]。亦有学者将临床诊断病例数扣除掉后再行

拟合[7]。Song等[15]假设2月12日涌现的临床诊断病例

数服从指数分布，并对历史累计病例数进行校正后，采

用扩展的SIR模型进行拟合。本研究对临床诊断病例进

行溯源分析，将其定性为前期未报告或未诊断的病例，

具有一定的合理性。基于此，对2月14日后的疫情进行

预测和分段重新拟合，为干预效果的评估提供参照。亦

可评估2月12日以前的未诊断情况，提示疫情早期病例

未诊断率约40%，但模型中未考虑无症状感染者和轻型

感染者等的情况，因此该比例低于王超龙等学者基于武

图2. 武汉市疫情SEIR+Q动力学模型拟合结果。（a）使用2020年2月14日之前的临床诊断病例数（红点）和实验室确诊病例数（灰色阶梯）拟合
动力学模型；橙色阶梯代表2020年2月12日之后的实际累计病例数（包括核酸确诊病例和临床诊断病例）；用SEIR+Q动态模型拟合并预测累计未
确诊病例数（红色曲线）、累计确诊病例数（蓝色曲线）、累计总病例数（包括确诊病例数和未确诊病例数）；黑色箭头：2月12日起报道临床诊
断病例数（连续3 d），2月17日起第二次全城症状排查（连续3 d）；2月12日之前的灰色阴影表示未报道的未确诊病例数；2月14日之后的灰色阴
影表示干预的效果。（b）武汉市防控效果。（c）鉴于2月19日发布的《新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案（试行第六版）》[10]不再支持新型冠状
病毒的临床诊断标准，2月19日之后从预测结果中扣除临床诊断病例数作为敏感性分析。
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汉市个体化发病数据所估计的59% [7]。
本研究存在一些局限性。第一，在SEIR+Q模型中，

未确诊的临床诊断病例被认为是具有传染性的。但部分

病例由于具有临床症状，可能在确诊前已经住院隔离，

从而感染能力有限。第二，本研究没有考虑无症状感染

和感染的临床分类。第三，对新型冠状病毒流行趋势的

可靠估计应基于患者发病信息的数据，而目前这些数

据暂不可用。第四，在基于实际数据的因果推断过程

中，潜在的混杂因素是不容忽视的。此外，武汉市疫

情防控效果是多种防控措施的综合效果，难以精确地

分解和归因。

5. 结论

本研究提出的SEIR+Q动力学模型很好地拟合了武汉

市疫情数据，解释了疫情数据的“跳跃”现象。武汉市

临床诊断标准的实施和全城症状排查使得武汉市的疫

情规模显著减少，流行时间明显缩短。在COVID-19疫
情在全球持续快速传播背景下，本研究结果可为全球

COVID-19疫情防控提供决策依据。
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图3. 基于模型I和模型II拟合结果的武汉市动态有效再生数。R(t)曲线
分别基于3类数据进行估计：基于2月14日之前的实际病例数拟合的模
型I（红色曲线），对2月14日之后进行重新拟合的模型II（蓝色曲线），
实际病例数（橙色曲线）。3条垂直线分别表示3个干预措施时间段：
第一次全城症状排查、临床诊断标准的实施（以官方公布临床诊断病
例数据为依据）、第二次全城症状排查。


