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摘  要 

目的：论证低收入国家是否存在人均GDP与婴儿死亡率关系变化的转折，判断人均GDP是否是婴儿死亡

率的关键性影响因素，寻找不同阶段婴儿死亡率的影响因素。方法：以20个低收入国家婴儿死亡率及经

济社会指标为研究对象，以测算的婴儿死亡率与人均GDP相关分析最小样本量为基础，进行阶段性分组。

通过相关分析判断婴儿死亡率与人均GDP从非负相关向负相关的关系转变，再以婴儿死亡率为因变量，

各经济社会指标为自变量，分别进行阶段性岭回归分析，进一步判断人均GDP对婴儿死亡率从无积极影

响向有积极影响的关系转变。自变量的回归系数t检验差异有统计学意义的自变量为婴儿死亡率的影响因

素，比较标准化回归系数绝对值大小判断对婴儿死亡率的影响程度。结果：20个低收入国家婴儿死亡率、

人均GDP处于全球低层次水平，婴儿死亡率总体上呈下降趋势，但平均下降量小、下降速度缓慢，人均

GDP总体上呈增长趋势，但平均增长量小、增长速度缓慢。在78个阶段中，婴儿死亡率与人均GDP有45
个(57.69%)阶段呈不同程度的相关关系、33个(42.31%)阶段无相关关系。尼日尔1981年前1个阶段二

者无相关关系，后两个阶段呈负相关系；卢旺达1980年前2个阶段二者无相关关系，后3个阶段呈负相

关系。78个阶段的岭回归模型F检验差异均有统计学意义(P < 0.05)，k值均较小，R2均接近1。在45个
相关阶段中有20个阶段、在33个不相关阶段中有28个阶段人均GDP回归系数t检验差异均无统计学意义

(P > 0.05)，另外在5个国家的6个阶段中出现了总生育率、城镇人口增长率、谷类产量、农业用地面积、

人均居民最终消费支出、CO2排放量等6个自变量的回归系数t检验差异均无统计学意义(P > 0.05)，除此

之处，其他自变量的回归系数t检验差异均有统计学意义(P < 0.05)。尼日尔在2000年前的2个阶段中，1
个阶段的人均GDP回归系数t检验差异无统计学意义(P > 0.05)、一个有统计学意义(P < 0.05)但标准回归

系数为正值，后1个阶段有统计学意义(P < 0.05)且标准回归系数为负值；卢旺达在2000年前的4个阶段

中，3个阶段人均GDP回归系数t检验差异无统计学意义(P > 0.05)、1个阶段有统计学意义(P < 0.05)但标

准回归系数为正值，后2个阶段差异有统计学意义(P < 0.05)且标准回归系数为负值。岭回归模型自变量

回归系数t检验差异有统计学意义的经济社会因素指标共24个，累积频数为412例次。其中，人口相关因

素包括人口密度、总生育率、超百万城市群的人口、人口增长、城镇人口增长率(53.16%)；农业相关因

素包括农业用地、耕地、农业用地面积、农业增加值、谷类产量(16.50%)；环境与能源相关因素包括CO2

排放量、一氧化氮排放量、甲烷排放量、通电率、耗电量、能源使用量(13.11%)；经济相关因素包括人

均GDP、人均居民最终消费支出、人均当前卫生支出、卫生支出占比(10.68%)；教育相关因素包括小学

生毕业率、中小学女生与男生的入学比例、高等院校入学率(5.10%)；卫生相关因素仅感染HIV的成年女

性(1.46%)。前十位影响因素依次为人口密度、总生育率、超百万城市群的人口、人均GDP、农业用地、

人口增长、城镇人口增长率、耕地、一氧化氮排放量、甲烷排放量(79.37%)。人均GDP在每个阶段的婴

儿死亡率第一、第二影响因素中均位居第5，第三影响因素中位居第17，第四影响因素中位居第2，第五

影响因素中位居第4。结论：低收入国家婴儿死亡率下降态势不容乐观。人均GDP与婴儿死亡率关系缺
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乏稳定性，仅尼日尔、卢旺达出现了从无积极影响向有积极影响的关系变化。婴儿死亡率影响因素复杂，

人口相关因素占主导位置，农业、环境与能源、经济、教育、卫生等相关因素处于次要位置，人均GDP
并不总是婴儿死亡率的影响因素。政府高度重视儿童生存发展，政府主导落实并适时调整防控策略，是

取得实效的关键所在。 
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Abstract 
Objectives: To demonstrate whether there is a turning point in the relationship between infant 
mortality rate and per capita GDP in low-income countries, judge whether per capita GDP is the 
key influencing factor of infant mortality rate, and find out the influencing factors of infant mor-
tality rate at different stages. Methods: The infant mortality rate and economic and social indica-
tors of 20 low-income countries were taken as the research objects, and were divided into stages 
based on the minimum sample size of the correlation analysis between the infant mortality rate 
and the per capita GDP. Through correlation analysis, it was judged that the relationship between 
infant mortality and per capita GDP changed from non-negative correlation to negative correla-
tion. Then, with infant mortality as the dependent variable and various economic and social indi-
cators as the independent variable, the stage ridge regression analysis was carried out respec-
tively to further judge that the relationship between per capita GDP and infant mortality changed 
from no positive impact to positive impact. The independent variable with statistically significant 
difference in the regression coefficient t test of the independent variable is considered as the in-
fluencing factor of infant mortality. The absolute value of the standardized regression coefficient 
is compared to determine the degree of influence on infant mortality. Results: The infant mortality 
rate and per capita GDP of the 20 low-income countries were at the low level in the world. The in-
fant mortality rate generally showed a downward trend, but the average decline was small and the 
decline rate was slow. The per capita GDP generally showed a growth trend, but the average 
growth was small and the growth rate was slow. Among the 78 stages, there were 45 (57.69%) 
stages of correlation between infant mortality and per capita GDP, and 33 (42.31%) stages had no 
correlation. There was no correlation between the two in the first stage of the Niger in 1981, while 
the latter two stages showed a negative correlation; in Rwanda, there was no correlation between 
the two in the first two stages of 1980, and there was a negative correlation in the last three stages. 
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The difference of F test of ridge regression model in 78 stages was statistically significant (P < 
0.05), k value was small, and R2 was close to 1. There was no statistically significant difference in 
the regression coefficient t test of GDP per capita in 20 of 45 related stages and 28 of 33 unrelated 
stages (P > 0.05), in six stages of five countries, the regression coefficient t-test difference of six 
independent variables, including total fertility rate, urban population growth rate, grain yield, 
agricultural land area, per capita final consumption expenditure of residents, and CO2 emissions, 
was not statistically significant (P > 0.05), in addition, the regression coefficient t-test difference of 
other independent variables was statistically significant (P < 0.05). In the two stages of Niger be-
fore 2000, the regression coefficient of GDP per capita in one stage had no statistical significance 
(P > 0.05), while the other had statistical significance (P < 0.05), but the standard regression coef-
ficient was positive, and the latter stage had statistical significance (P < 0.05), and the standard 
regression coefficient was negative; in Rwanda, in the four stages before 2000, there was no sta-
tistically significant difference in the regression coefficient t test of per capita GDP in the three 
stages (P > 0.05), and there was statistical significance in the one stage (P < 0.05), but the standard 
regression coefficient was positive, and the difference in the last two stages was statistically sig-
nificant (P < 0.05), and the standard regression coefficient was negative. There were 24 indicators 
of economic and social factors with statistically significant differences in the regression coefficient 
t test of independent variables of ridge regression model, and the cumulative frequency was 412 
cases. Among them, population related factors included population density, total fertility rate, 
population of more than one million urban agglomeration, population growth, and urban popula-
tion growth rate (53.16%); agricultural related factors included agricultural land, cultivated land, 
agricultural land area, agricultural added value and grain yield (16.50%); environmental and 
energy-related factors included CO2 emissions, nitric oxide emissions, methane emissions, pow-
er-on rate, power consumption, and energy use (13.11%); economic related factors included per 
capita GDP, per capita final consumption expenditure, per capita current health expenditure, and 
the proportion of health expenditure (10.68%); education related factors included the graduation 
rate of primary school students, the enrollment ratio of girls and boys in primary and secondary 
schools, and the enrollment rate of colleges and universities (5.10%); health related factors only 
affect adult women infected with HIV (1.46%). The top ten influencing factors were population 
density, total fertility rate, population of more than one million urban agglomeration, per capita 
GDP, agricultural land, population growth, urban population growth rate, cultivated land, nitric 
oxide emissions, methane emissions (79.37%). Per capita GDP ranked fifth among the first in-
fluencing factors of infant mortality at each stage, fifth among the second influencing factors, seven-
teenth among the third influencing factors, second among the fourth influencing factors and fourth 
among the fifth influencing factors. Conclusions: The decline of infant mortality in low-income coun-
tries is not optimistic. The relationship between per capita GDP and infant mortality is unstable. On-
ly Niger and Rwanda have changed from no positive impact to positive impact. The influencing fac-
tors of infant mortality are complex, and the population-related factors occupy the leading posi-
tion, while the related factors such as agriculture, environment and energy, economy, education 
and health are in the secondary position. The per capita GDP is not always the influencing factor of 
infant mortality. The government must attach great importance to the survival and development 
of children, and the government should lead the implementation and timely adjustment of pre-
vention and control strategies, which is the key to achieving results. 
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1. 引言 

婴儿死亡率是国际上公认的基础健康指标，也是衡量经济社会发展和人类发展的重要综合性指标之

一。众多文献报道[1]-[7]，经济发展是婴儿死亡率的重要影响因素，有研究发现[8]，在上世纪七十年代

初中国人均 GDP 与婴儿死亡率首次出现了从不相关向负相关的转折，提出了人均 GDP 与婴儿死亡率关

系的“拐点”假设，现阶段婴儿死亡率与人均 GDP 的负相关是由过去某个时期的非负相关转折而来、在

未来还会再向非负相关转折而去，论证“拐点”假设可能对于调整防控策略有一定的提示作用，有利于

规避盲目投入与资源浪费[9]。COVID-19 大流行，迅速成为人类历史上最严重的危机。疫情暴露并加剧

了不平等和不公正现象[10]。2030 年全球可持续发展目标工作进展受到严重破坏，偏离了正确的发展轨

道。来自 62 个国家(主要是中低收入国家)的 1120 份针对新生儿保健提供者的调查[11]，收集了有关新冠

肺炎防备、对卫生人员和新生儿护理服务(包括袋鼠母亲护理)的影响以及干扰因素和解决方案的数据。结

果表明，应对新冠肺炎的准备工作并不理想，超过 85%的卫生人员担心自己的健康、89%的人压力增加，

由于寻求护理的人数减少和劳动力不足，新生儿护理实践受到干扰。对于早产或低出生体重儿，袋鼠妈

妈式护理(早期、长时间与父母的肌肤接触和纯母乳喂养)极其重要，但在许多国家，如果母亲确诊或疑似

感染 COVID-19，通常会将新生儿与母亲分离，使他们面临更高的死亡风险或终身的并发症。另有研究

估计[12]，在卫生机构普遍覆盖袋鼠式母亲护理(KMC)的 127 个国家，当 KMC 覆盖率降低 50%可能导致

12,570 例新增死亡，而完全中断可能导致 25,140 例新增死亡，这意味着 127 个国家的新生儿死亡率增加

了 2.3%~4.6%。据 WHO 最近的估计[13]，每年有 1500 万名婴儿早产(37 周之前)，2100 万名婴儿出生体

重不足(2.5 公斤以下)，面临严重的健康风险，与早产相关的并发症是新生儿和 5 岁以下儿童死亡的主要

原因。COVID-19 大流行严重影响了婴幼儿和患病新生儿的护理质量，导致了不必要的痛苦和死亡，在

早产和婴儿死亡人数最多的最贫穷国家，情况尤其如此[13]。COVID-19 疫情使婴儿死亡率的综合影响因

素向不利方向发展甚至迅速恶化[14]，最贫困、最脆弱的群体受影响最为严重[10]，导致数十年来全球贫

困首次增加，7100 万人在 2020 年陷入极端贫困；受中度和重度粮食不安全影响的人口由 2014 年的 22.4%
上升到 2019 年的 25.9%；加剧了全球 10 亿贫民窟居民的脆弱性，饱受住房不足之苦，基本基础设施和

服务有限甚或根本没有；约有 70 个国家报告 2020 年 3 月和 4 月间，儿童疫苗接种服务出现中度至严重

的中断或者完全暂停；2019 年有 1.44 亿的儿童发展迟缓，4700 万的儿童消瘦，还可能因疫情进一步恶

化。有文献报道[15]，人均 GDP、人均当前卫生支出是高收入国家、但不是低收入国家的首要和第二位

影响因素，尚缺乏足够的国别证据。低收入国家婴儿死亡率发展态势如何？经济发展是关键性影响因素

吗？尤其在当前全球经济复苏乏力的形势下，低收入国家发挥经济因素对降低婴儿死亡率的作用很可能

见效甚微[15]。低收入国家却占据全球很高的婴儿死亡率，有较大的下降空间，有效降低低收入国家的高

婴儿死亡率却是实现 2030 年儿童死亡率目标的重点所在。因此，有必要深入探索低收入国家婴儿死亡率

的影响因素。本研究基于世界银行 2021 年 12 月 16 日的更新数据对全球 20 个低收入国家婴儿死亡率影

响因素进行阶段性岭回归分析，寻找关键性影响因素，致力于论证“拐点”假设，为后疫情时期积极防

控婴儿死亡率反弹调整防控策略提供参考依据。 

2. 对象与方法 

2.1. 研究对象 

从世界银行数据库下载婴儿死亡率(‰)及相关经济社会指标数据，数据更新时间为 2021 年 12 月 16
日。共有 28 个国家被归类为低收入国家，选择中非共和国、乍得、乌干达、苏丹、塞拉里昂、尼日尔、

莫桑比克、马里、马拉维、马达加斯加、卢旺达、利比里亚、几内亚比绍共和国、几内亚、刚果(金)、冈
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比亚、多哥、布隆迪、布基纳法索、埃塞俄比亚等 20 个低收入国家纳入研究，阿富汗、朝鲜、南苏丹、

索马里、也门共和国、阿拉伯叙利亚共和国、委内瑞拉、厄立特里亚等 8 个低收入国家因人均 GDP 或婴

儿死亡率数据缺失严重未纳入研究。 
经济社会相关指标包括总生育率(女性人均生育数)、人口密度(每公里土地面积人数)、城镇人口增长

率(年增长率)、人口增长(年度百分比)、超百万城市群的人口(占总人口的百分比)、小学生总毕业率(相关

年龄群体所占比例)、中小学女生与男生的入学比例(%)、高等院校入学率(占总人数的百分比)、国家政策

和制度评估(CPIA)公共部门管理和机构集群平均值(1 = 低至 6 = 高)、CO2排放量(人均公吨数)、一氧化

氮排放量(千公吨 CO2当量)、甲烷排放量(千吨 CO2当量)、能源使用量(人均千克石油当量)、耗电量(人均

千瓦时)、通电率(占人口的百分比)、人均 GDP (current US$，使用 2020 年 12 月 16 日的更新数据)、人均

当前卫生支出(current US$)、当前卫生支出占比(% of GDP)、人均居民最终消费支出(2010年不变价美元)、
医院床位(每千人)、感染 HIV 的成年女性(占 15 岁以上 HIV 感染者的百分比)、护士和助产士(每千人)、
谷类产量(每公顷千克数)、农业增加值(占 GDP 的百分比)、耕地(占土地面积的百分比)、农业用地(占土

地面积的百分比)、农业用地面积(平方公里)等 27 个指标。在 2021 年 12 月 16 日的更新数据中人均 GDP
的单位为 currentLCU，以各国现价本币为单位，人均当前卫生支出的单位均为 urrent US$，其他指标的

单位均相一致，为统一指标单位的一致性，人均 GDP 使用 2020 年 12 月 16 日的更新数据。 

2.2. 研究方法 

2.2.1. 数据标准化 
因婴儿死亡率、各经济社会因素指标的量纲及数量级不同，首先对各指标数据进行 Z-score 标准化，

并进行正态分布检验，当差异无统计学意义，或比较峰值与偏度再结合直方图虽不绝对正态但可接受为

正态分布，方可纳入模型分析。 

2.2.2. 阶段分组方法 
以人均 GDP 与婴儿死亡率相关性的最小样本数作为阶段性分组的依据。世界银行公开数据库提供了

1960~2019 年间大多数国家人均 GDP 及婴儿死亡率的相关年度数据(少数例外，起始时间略有差别)，分

别测算 20 个低收入国家最长连续时期的婴儿死亡率与人均 GDP 的相关系数，作为该国家的总体相关系

数(r)，根据相关分析样本量估算公式[16]： ( ) ( )
2

24 / ln 1 1 3n z z r rα β
 = + + − +  ，在 0.05α = ，1 0.90β− =

的水平上得到相关系数有统计学意义的最少样本数( 0.05 3 1.96z = ， 0.1 1.282z = )，计算不同低收入国家相关

分析分组的最小样本量(n)，然后结合各下载指标数据完整性的实际情况，进行阶段性分组，20 个低收入

国家组内最小样本量及实际分组情况见表 1。 
 

Table 1. Sample size estimation and grouping of correlation analysis between infant mortality rate and per capita GDP in 20 
low-income countries 
表 1. 20 个低收入国家婴儿死亡率与人均 GDP 相关分析的样本量估算与分组 

国家 测算起始年度 相关系数 P 值 组内最小分样

本量 分组起始年度 实际分组数 

中非共和国 1960~2019 年 −0.833 0.000 10.325 1961~2018 年 5 

乍得 1972~2019 年 −0.833 0.000 10.325 1972~2018 年 4 

乌干达 1960~2019 年 −0.898 0.000 7.919 1961~2018 年 6 

苏丹 1960~2019 年 −0.782 0.000 12.524 1961~2018 年 4 
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塞拉里昂 1960~2019 年 −0.801 0.000 11.664 1961~2018 年 5 

尼日尔 1967~2019 年 −0.749 0.000 14.155 1967~2018 年 3 

莫桑比克 1991~2019 年 −0.833 0.000 8.446 1991~2018 年 3 

马里 1967~2019 年 −0.905 0.000 7.676 1967~2018 年 5 

马拉维 1965~2019 年 −0.911 0.000 7.470 1965~2018 年 5 

马达加斯加 1968~2019 年 −0.457 0.001 46.155 1968~2018 年 1 

卢旺达 1960~2019 年 −0.934 0.000 6.685 1961~2018 年 6 

利比里亚 2000~2019 年 −0.854 0.000 9.509 2000~2018 年 2 

几内亚比绍共和国 1985~2019 年 −0.953 0.000 6.027 1985~2018 年 4 

几内亚 1986~2019 年 −0.721 0.000 15.700 1986~2018 年 2 

刚果(金) 1969~2019 年 −0.131 0.359 608.449 1969~2018 年 1 

冈比亚 1966~2019 年 −0.893 0.000 8.093 1966~2018 年 5 

多哥 1960~2019 年 −0.917 0.000 7.265 1961~2018 年 6 

布隆迪 1964~2019 年 −0.737 0.000 14.798 1964~2018 年 3 

布基纳法索 1960~2019 年 −0.913 0.000 7.402 1961~2018 年 6 

埃塞俄比亚 1981~2019 年 −0.644 0.000 20.961 1981~2018 年 2 

2.2.3. 人均 GDP 与婴儿死亡率关系变化转折的确定方法 
分别以 20 个低收入国家阶段性婴儿死亡率与人均 GDP 为基础进行双变量 Pearson 相关分析，根据相

关分析结果寻找关系变化转折。人均 GDP 与婴儿死亡率呈负相关且差异有统计学意义，定义为负相关，

其他情形包括不相关和正相关，定义为非负关系。考虑促进婴儿死亡率下降，负相关才有意义，从非负

相关向负相关的转变视为二者关系变化的转折，应保持一定的稳定性，缺乏稳定性不确定为关系变化的

转折。 

2.2.4. 婴儿死亡率影响因素的确定方法 
以阶段性婴儿死亡率为因变量，以该阶段经济社会因素指标为自变量，进行岭回归分析。定义：

( ) ( ) 1ˆ k X X kI X yβ − ′= +′ ，为 β的标准化岭回归估计，X X′ 是自变量样本相关阵，k 称为岭参数， ( )ˆ kβ 作

为β的估计比最小二乘法估计 β̂ 稳定，通过选择合适的 k 值可使岭回归分析比最小二乘法估计的回归系

数有较小的均方误差。 
通过观察岭回归分析结果判断婴儿死亡率的影响因素，当回归方程有显著性意义、拟合优度较好时，

回归系数假设检验有统计学意义的自变量为婴儿死亡率的影响因素，无统计学意义的自变量不认定为影

响因素。当标准化回归系数为负号时表示该自变量对婴儿死亡率下降发挥积极作用，为正号时表示该自

变量对婴儿死亡率下降发挥消极作用，通过比较标准化回归系数绝对值的大小判断自变量对婴儿死亡率

的影响程度。 
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2.2.5. 关系变化转折的验证方法 
根据相关系数和人均 GDP 的标准化回归系数的符号、相关分析和回归系数的显著性检验结果判断是

否通过验证。当岭回归方程显著性检验有统计学意义，且拟合优度较好时，观察人均 GDP 的标准化回归

系数符号与该阶段相关分析相关系数的符号是否一致，回归系数与相关分析的显著性检验结果是否一致，

当二者均一致时表示通过验证。人均 GDP 对婴儿死亡率的积极影响有助于促进婴儿死亡率下降，而无影

响或消极影响不利于婴儿死亡率下降，二者关系变化最终需要通过判断有无积极影响来确定。 

2.2.6. 统计学方法 
数据 Z-scores 标准化、正态分布检验、相关分析、岭回归分析等统计数据处理在 SPSS PRO 1.0.5 软

件上进行。P < 0.05 差异有统计学意义。缺失严重、无规律可循的自变量不纳入阶段分析。婴儿死亡率、

人均 GDP 的动态变化仅测算平均增长量、平均增长速度，以其时间序列建立动态数列： 1 2 3, , , , na a a a ，

平均增长量 = ( ) ( )1 1na a n− − ，平均增长速度 = 1
1 1n

na a− − 。相关分析若无统计学意义则判断为无相

关关系，若有统计学意义再按|r|大小判断相关性程度，|r| ≥ 0.95 存在显著性相关；0.95 > |r| ≥ 0.8 高度相

关；0.8 > |r| ≥ 0.5 中度相关；0.5 > |r| ≥ 0.3 低度相关；|r| ＜ 0.3 关系极弱，认为不相关。r 为负值则呈负

相关，r 为正值则呈正相关。通过方差扩大因子法确定岭回归 k 值，数据处理时自动选择 k 值。以婴儿死

亡率为因变量、人均 GDP 为自变量，逐个添加其他自变量，并逐个分析剔除，逐步筛选有意义的岭回归

模型。剔除标准设定：回归系数显著性检验无统计学意义的自变量，有多个者率先剔除 P 值大者。 

3. 结果 

3.1. 20 个低收入国家婴儿死亡率、人均 GDP 的动态变化 

中非共和国 1961~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.39‰，平均增长速度为−1.16%，人均 GDP 平

均增长量为 6.93 (current US$)，平均增长速度为 3.16%。 
乍得 1972~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.26‰，平均增长速度为−1.29%，人均 GDP 平均增长

量为 12.45 (current US$)，平均增长速度为 3.44%。 
乌干达 1961~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.66‰，平均增长速度为−2.28%，人均 GDP 平均增

长量为 12.41 (current US$)，平均增长速度为 4.48%。 
苏丹 1961~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.10‰，平均增长速度为−1.59%，人均 GDP 平均增长

量为 8.61 (current US$)，平均增长速度为 2.75%。 
塞拉利昂 1961~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−2.37‰，平均增长速度为−1.67%，人均 GDP 平均

增长量为 6.72 (current US$)，平均增长速度为 2.38%。 
尼日尔 1967~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.56‰，平均增长速度为−1.90%，人均 GDP 平均增

长量为 8.08 (current US$)，平均增长速度为 2.52%。 
莫桑比克 1991~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−3.81‰，平均增长速度为−3.77%，人均 GDP 平均

增长量为 8.54 (current US$)，平均增长速度为 2.30%。 
马里 1967~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−2.55‰，平均增长速度为−2.19%，人均 GDP 平均增长

量为 16.60 (current US$)，平均增长速度为 5.89%。 
马拉维 1965~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−3.39‰，平均增长速度为−3.50%，人均 GDP 平均增

长量为 6.15 (current US$)，平均增长速度为 3.70%。 
马达加斯加 1968~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.05‰，平均增长速度为−1.73%，人均 GDP 平

均增长量为 7.24 (current US$)，平均增长速度为 2.35%。 
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卢旺达 1961~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.77‰，平均增长速度为−2.68%，人均 GDP 平均增

长量为 13.03 (current US$)，平均增长速度为 5.33%。 
利比里亚 2000~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−3.53‰，平均增长速度为−3.79%，人均 GDP 平均

增长量为 20.58 (current US$)，平均增长速度为 4.50%。 
几内亚比绍共和国 1985~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−2.70‰，平均增长速度为−2.91%，人均

GDP 平均增长量为 18.59 (current US$)，平均增长速度为 4.81%。 
几内亚 1986~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−2.59‰，平均增长速度为−2.54%，人均 GDP 平均增

长量为 16.78 (current US$)，平均增长速度为 3.00%。 
刚果(金) 1969~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.68‰，平均增长速度为−1.61%，人均 GDP 平均增

长量为 6.09 (current US$)，平均增长速度为 1.58%。 
刚比亚 1970~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.92‰，平均增长速度为−2.58%，人均 GDP 平均增

长量为 12.92 (current US$)，平均增长速度为 3.98%。 
多哥 1961~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.92‰，平均增长速度为−2.09%，人均 GDP 平均增长

量为 10.54 (current US$)，平均增长速度为 3.85%。 
布隆迪 1964~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.86‰，平均增长速度为−2.26%，人均 GDP 平均增

长量为 3.44 (current US$)，平均增长速度为 2.15%。 
布基纳法索 1961~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−1.73‰，平均增长速度为−1.78%，人均 GDP 平

均增长量为 13.01 (current US$)，平均增长速度为 4.36%。 
埃塞俄比亚 1981~2018 年婴儿死亡率平均增长量为−2.74‰，平均增长速度为−3.46%，人均 GDP 平

均增长量为 15.35 (current US$)，平均增长速度为 3.67%。 
20 个低收入国家不同阶段的婴儿死亡率及人均 GDP 的平均发展水平见表 2。 
 

Table 2. Average development levels of infant mortality rate and per capita GDP in 20 low-income countries at different 
stages 
表 2. 20 个低收入国家不同阶段婴儿死亡率及人均 GDP 的平均发展水平 

国家 时期 

婴儿死亡率(‰) 人均 GDP (current US$) 

起点值 终点值 平均增 
长量 

平均增长

速度(%) 起点值 终点值 平均增 
长量 

平均增长

速度(%) 

中非共和国 

1961~1972 162.6 132.6 −2.73 −1.84 80.69 128.31 3.87 3.93 

1972~1983 132.6 116.6 −1.45 −1.16 128.31 273.50 13.65 7.51 

1983~1994 116.6 113.8 −0.25 −0.22 273.50 271.51 −0.18 −0.07 

1994~2005 113.8 107.0 −0.62 −0.56 271.51 331.16 5.42 1.82 

2005~2018 107.0 83.4 −1.82 −1.90 331.16 475.95 6.51 1.49 

乍得 

1972~1983 128.6 120.3 −0.75 −0.60 153.44 172.26 1.71 1.06 

1983~1995 120.3 106.2 −1.18 −1.03 172.26 206.26 2.83 1.51 

1995~2007 106.2 89.7 −1.38 −1.40 206.26 799.60 49.45 11.95 

2007~2018 89.7 70.8 −1.72 −2.13 799.60 726.15 −6.68 −0.87 
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乌干达 

1961~1970 129.2 114.2 −1.67 −1.36 63.22 133.97 7.36 8.70 

1970~1980 114.2 129.1 1.49 1.23 133.97 100.03 −3.39 −2.86 

1980~1990 129.1 106.8 −2.23 −1.88 100.03 248.03 14.80 9.51 

1990~2000 106.8 87.4 −1.94 −1.98 248.03 261.87 1.38 0.54 

2000~2010 87.4 49.9 −3.75 −5.45 261.87 819.01 55.71 12.08 

2010~2018 49.9 34.6 −1.91 −4.47 819.01 770.45 −6.07 −0.76 

苏丹 

1961~1975 104.6 92.9 −0.84 −0.84 133.08 348.01 15.35 7.11 

1975~1990 92.9 81.6 −0.75 −0.86 348.01 483.95 9.06 2.22 

1990~2005 81.6 57.5 −1.61 −2.31 483.95 689.21 13.68 2.39 

2005~2018 57.5 42.0 −1.19 −2.22 689.21 623.87 −5.03 −0.71 

塞拉利昂 

1961~1973 218.3 182.1 −3.02 −1.50 139.36 197.45 4.84 2.95 

1973~1984 182.1 160.6 −1.95 −1.14 197.45 293.32 8.72 3.66 

1984~1995 160.6 149.7 −0.99 −0.64 293.32 202.32 −8.27 −3.32 

1995~2007 149.7 118.2 −2.63 −1.95 202.32 360.37 13.17 4.93 

2007~2018 118.2 83.4 −3.16 −3.12 360.37 533.99 15.78 3.64 

尼日尔 

1967~1981 127.3 129.3 0.14 0.11 160.59 352.21 13.69 5.77 

1981~2000 129.3 97.0 −1.70 −1.50 352.21 197.34 −8.15 −3.00 

2000~2018 97.0 47.9 −2.73 −3.84 197.34 572.43 20.83 6.09 

莫桑比克 

1991~2000 159.4 112.0 −5.27 −3.85 272.61 319.36 5.19 1.77 

2000~2009 112.0 76.0 −4.33 −4.64 319.36 520.40 22.34 5.58 

2009~2018 76.0 56.4 −1.84 −2.83 520.40 503.32 −1.89 −0.37 

马里 

1967~1980 191.6 150.1 −3.19 −1.86 48.28 248.19 15.38 13.42 

1980~1990 150.1 119.8 −3.03 −2.23 248.19 317.39 6.92 2.49 

1990~2000 119.8 101.5 −1.83 −1.64 317.39 269.87 −4.75 −1.61 

2000~2010 101.5 76.7 −2.48 −2.76 269.87 710.27 44.04 10.16 

2010~2018 76.7 61.8 −1.86 −2.66 710.27 894.80 23.07 2.93 

马拉维 

1965~1980 211.6 151.3 −4.02 −2.21 55.50 198.01 9.50 8.85 

1980~1990 151.3 141.0 −1.03 −0.70 198.01 199.99 0.20 0.10 

1990~2000 141.0 99.8 −4.12 −3.40 199.99 156.39 −4.36 −2.43 

2000~2010 99.8 53.2 −4.66 −6.10 156.39 478.67 32.23 11.84 

2010~2018 53.2 32.1 −2.64 −6.12 478.67 381.26 −12.18 −2.80 
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马达加斯加 1968~2018 89.9 37.5 −1.05 −1.73 165.48 527.50 7.24 2.35 

卢旺达 

1961~1970 128.1 130.8 0.30 0.23 40.69 58.53 1.98 4.12 

1970~1980 130.8 129.2 −0.16 −0.12 58.53 243.49 18.50 15.32 

1980~1990 129.2 91.9 −3.73 −3.35 243.49 349.87 10.64 3.69 

1990~2000 91.9 106.2 1.43 1.46 349.87 260.78 −8.91 −2.90 

2000~2010 106.2 43.8 −6.24 −0.08 260.78 610.01 34.92 8.87 

2010~2018 43.8 27.3 −2.06 −5.74 610.01 783.29 21.66 3.17 

利比里亚 
2000~2009 126.9 74.7 −5.80 −5.72 306.83 470.95 18.23 4.88 

2009~2018 74.7 63.3 −1.27 −1.82 470.95 677.32 22.93 4.12 

几内亚比绍 
共和国 

1985~1993 143.1 123.4 −2.46 −1.83 164.94 227.02 7.76 4.07 

1993~2002 123.4 98.7 −2.74 −2.45 227.02 333.06 11.78 4.35 

2002~2010 98.7 71.9 −3.35 −3.88 333.06 558.18 28.14 6.67 

2010~2018 71.9 54.0 −2.24 −3.52 558.18 778.35 27.52 4.24 

几内亚 
1986~2002 148.1 92.9 −3.45 −2.87271 341.53 343.60 0.13 0.04 

2002~2018 92.9 65.1 −1.74 −2.19798 343.60 878.60 33.44 6.04 

刚果(金) 1969~2018 150.3 67.9 −1.68 −1.60855 258.61 557.06 6.09 1.58 

冈比亚 

1970~1980 128.9 105.1 −2.38 −2.02055 112.61 378.32 26.57 12.88 

1980~1990 105.1 81.6 −2.35 −2.49907 378.32 331.82 −4.65 −1.30 

1990~2000 81.6 61.3 −2.03 −2.81997 331.82 594.15 26.23 6.00 

2000~2010 61.3 45.5 −1.58 −2.93669 594.15 860.64 26.65 3.77 

2010~2018 45.5 36.8 −1.09 −2.61781 860.64 732.72 −15.99 −1.99 

多哥 

1961~1970 156.4 131.4 −2.78 −1.91662 79.12 120.05 4.55 4.74 

1970~1980 131.4 106.3 −2.51 −2.0975 120.05 417.67 29.76 13.28 

1980~1990 106.3 89.2 −1.71 −1.73855 417.67 431.45 1.38 0.33 

1990~2000 89.2 74.5 −1.47 −1.7847 431.45 302.21 −12.92 −3.50 

2000~2010 74.5 57.7 −1.68 −2.52305 302.21 534.04 23.18 5.86 

2010~2018 57.7 47.0 −1.34 −2.53128 534.04 679.97 18.24 3.07 

布隆迪 

1964~1982 141.7 121.4 −1.13 −0.85533 86.16 231.34 8.07 5.64 

1982~2000 121.4 95.1 −1.46 −1.3473 231.34 136.46 −5.27 −2.89 

2000~2018 95.4 41.2 −2.99 −4.54084 136.46 271.75 7.52 3.90 
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布基纳法索 

1961~1970 154.1 144.0 −1.12 −0.75038 71.56 81.50 1.10 1.46 

1970~1980 144.0 114.1 −2.99 −2.30051 81.50 282.69 20.12 13.24 

1980~1990 114.1 98.5 −1.56 −1.45943 282.69 351.98 6.93 2.22 

1990~2000 98.5 91.0 −0.75 −0.78884 351.98 254.72 −9.73 −3.18 

2000~2010 91.0 68.2 −2.28 −2.84295 254.72 647.84 39.31 9.78 

2010~2018 68.2 55.3 −1.61 −2.58685 647.84 813.10 20.66 2.88 

埃塞俄比亚 
1981~2001 139.3 83.6 −2.79 −2.52062 203.56 120.77 −4.14 −2.58 

1998~2018 83.6 37.9 −2.78 −4.40953 125.08 771.52 32.32 9.52 

3.2. 不同阶段人均 GDP 与婴儿死亡率的相关分析 

20 个低收入国家共 78 个阶段，婴儿死亡率与人均 GDP 呈不同程度相关关系共 45 个阶段，占 57.69% 
(45/78)，其中，低度负相关 2 个阶段，占 4.44% (2/45)；中度负相关 12 个阶段，占 26.67% (12/45)；中度

正相关 2 个阶段，占 4.44% (2/45)；高度负相关 16 个阶段，占 35.56% (16/45)；显著负相关 13 个阶段，

占 28.89% (13/45)。无相关关系共 33 个阶段，占 42.31% (33/78)。20 个低收入国家在不同阶段的人均 GDP
与婴儿死亡率的相关分析结果见表 3。 

3.3. 不同阶段婴儿死亡率影响因素的岭回归分析 

20 个低收入国家 78 个阶段婴儿死亡率经济社会影响因素的岭回归模型差异均有统计学意义(P < 
0.05)。岭参数 k 值均较小，拟合优度 R2均接近 1。纳入回归模型的自变量除人均 GDP 外，乌干达 1970~1980
年的总生育率、塞拉里昂 2007~2018 年的城镇人口增长率、尼日尔 1967~1981 年的谷类产量、马里

2000~2010 年的农业用地面积、卢旺达 1961~1970 年的人均居民最终消费支出及 2010~2018 年的 CO2排

放量的回归系数 t 检验差异均无统计学意义(P > 0.05)，其他自变量的回归系数 t 检验差异均有统计学头意

义(P < 0.05)。78 个阶段婴儿死亡率影响因素岭回归分析结果见表 4，岭迹图从略。 
在婴儿死亡率与人均 GDP 呈不同程度相关关系的 45 个阶段中，人均 GDP 的回归系数 t 检验差异有

统计学意义(P < 0.05) 25 个阶段，占 55.56% (25/45)，差异无统计学意义(P > 0.05) 20 个阶段，占 44.44% 
(20/45)；在婴儿死亡率与人均 GDP 无相关关系的 33 个阶段中，人均 GDP 的回归系数 t 检验差异有统计

学意义(P < 0.05) 5 个阶段，占 15.15% (5/33)，差异无统计学意义(P > 0.05) 28 个阶段，占 84.85% (28/33)。
20 个低收入国家不同阶段人均 GDP 是否是婴儿死亡率影响因素及其作用判断见表 3、表 4。 

 
Table 3. Correlation analysis and impact judgment of per capita GDP and infant mortality rate in 20 low-income countries 
表 3. 20 个低收入国家人均 GDP 与婴儿死亡率的相关分析分析及影响判断 

国家 时期 r P 值 结果判断 是否是影响 
因素 

对婴儿死亡 
作用 

中非共和国 

1961~1972 −0.957 0.000 显著负相关 是 积极 

1972~1983 −0.920 0.000 高度负相关 否 无 

1983~1994 −0.222 0.488 不相关 否 无 

1994~2005 −0.097 0.764 不相关 是 积极 

2005~2018 −0.165 0.572 不相关 否 无 
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乍得 

1972~1983 −0.152 0.637 不相关 否 无 

1983~1995 −0.351 0.239 不相关 否 无 

1995~2007 −0.853 0.000 高度负相关 是 积极 

2007~2018 0.441 0.151 不相关 否 无 

乌干达 

1961~1970 −0.960 0.000 显著负相关 否 无 

1970~1980 0.155 0.649 不相关 否 无 

1980~1990 −0.828 0.002 高度负相关 否 无 

1990~2000 −0.569 0.068 不相关 否 无 

2000~2010 −0.824 0.002 中度负相关 否 无 

2010~2018 0.463 0.209 不相关 否 无 

苏丹 

1961~1975 −0.736 0.002 中度负相关 是 积极 

1975~1990 −0.610 0.012 中度负相关 否 无 

1990~2005 −0.508 0.044 中度负相关 否 无 

2005~2018 −0.305 0.289 不相关 否 无 

塞拉利昂 

1961~1973 −0.581 0.037 中度负相关 否 无 

1973~1984 −0.781 0.003 中度负相关 否 无 

1984~1995 0.325 0.303 不相关 否 无 

1995~2007 −0.846 0.000 高度负相关 是 积极 

2007~2018 −0.590 0.044 中度负相关 否 无 

尼日尔 

1967~1981 −0.277 0.317 不相关 否 无 

1981~2000 0.482 0.031 低度负相关 是 消极 

2000~2018 −0.968 0.000 显著负相关 是 积极 

莫桑比克 

1991~2000 −0.796 0.006 中度负相关 是 积极 

2000~2009 −0.928 0.000 高度负相关 是 积极 

2009~2018 0.171 0.637 不相关 否 无 

马里 

1967~1980 −0.963 0.000 显著负相关 是 积极 

1980~1990 −0.587 0.058 不相关 否 无 

1990~2000 0.309 0.355 不相关 否 无 

2000~2010 −0.989 0.000 显著负相关 是 积极 

2010~2018 −0.548 0.127 不相关 否 无 
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马拉维 

1965~1980 −0.991 0.000 显著负相关 是 积极 

1980~1990 −0.488 0.128 不相关 否 无 

1990~2000 0.282 0.402 不相关 否 无 

2000~2010 −0.898 0.000 高度负相关 是 积极 

2010~2018 0.761 0.017 不相关 否 无 

马达加斯加 1968~2018 −0.432 0.002 低度负相关 是 消极 

卢旺达 

1961~1970 0.769 0.009 不相关 否 无 

1970~1980 0.134 0.694 不相关 是 消极 

1980~1990 −0.837 0.001 高度负相关 否 无 

1990~2000 −0.620 0.042 中度负相关 否 无 

2000~2010 −0.901 0.000 高度负相关 是 积极 

2010~2018 −0.960 0.000 显著负相关 是 积极 

利比里亚 
2000~2009 −0.695 0.026 中度负相关 否 无 

2009~2018 −0.861 0.001 高度负相关 否 无 

几内亚比绍 
共和国 

1985~1993 −0.804 0.009 高度负相关 是 积极 

1993~2002 −0.631 0.050 不相关 否 无 

2002~2010 −0.944 0.000 高度负相关 否 无 

2010~2018 −0.693 0.064 不相关 否 无 

几内亚 
1986~2002 −0.013 0.960 不相关 否 无 

2002~2018 −0.935 0.000 高度负相关 否 无 

刚果(金) 1969~2018 −0.067 0.642 不相关 是 积极 

冈比亚 

1970~1980 −0.967 0.000 显著负相关 是 积极 

1980~1990 0.339 0.308 不相关 否 无 

1990~2000 −0.282 0.401 不相关 否 无 

2000~2010 −0.812 0.002 高度负相关 是 积极 

2010~2018 0.609 0.082 不相关 是 消极 

多哥 

1961~1970 −0.925 0.000 高度负相关 是 积极 

1970~1980 −0.981 0.000 显著负相关 是 积极 

1970~1980 −0.263 0.434 不相关 否 无 

1990~2000 0.508 0.111 不相关 否 无 

2000~2010 −0.957 0.000 显著负相关 是 积极 

2010~2018 −0.735 0.024 中度负相关 否 无 
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布隆迪 

1964~1982 −0.814 0.000 中度负相关 是 积极 

1982~2000 0.604 0.006 中度正相关 否 无 

2000~2018 −0.970 0.000 显著负相关 是 积极 

布基纳法索 

1961~1970 −0.888 0.001 高度负相关 否 无 

1970~1980 −0.980 0.000 显著负相关 否 无 

1980~1990 −0.515 0.105 不相关 否 无 

1990~2000 0.100 0.770 不相关 是 积极 

2000~2010 −0.986 0.000 显著负相关 是 积极 

2010~2018 −0.257 0.504 不相关 否 无 

埃塞俄比亚 
1981~2001 0.795 0.000 中度正相关 是 消极 

1998~2018 −0.920 0.000 高度负相关 否 无 

注：影响因素及其作用是根据表 4 人均 GDP 回归系数 t 检验及标准化回归系数符号确定的。 
 

Table 4. Ridge regression analysis of factors influencing infant mortality rates at different stages in 20 low-income countries 
表 4. 20 个低收入国家不同阶段婴儿死亡率影响因素的岭回归分析 

国家 时期 自变

量数 
最终纳入模型 

自变量 k 值 标准化回

归系数 
t P 值 R2 调整 R2 F P 值 

中非共 
和国 

1961~1972 10 

人均 GDP 

0.151 

−0.159 −5.265 0.002 

0.995 0.991 242.484 0.000 

总生育率 −0.102 −3.105 0.021 

人口密度 −0.249 −16.402 0.000 

耕地 −0.239 −18.438 0.000 

农业用地 −0.234 −19.431 0.000 

1972~1983 12 

人均 GDP 

0.088 

−0.085 −2.372 0.055 

0.996 0.992 283.849 0.000 

总生育率 0.218 6.558 0.001 

人口密度 −0.240 −9.471 0.000 

耕地 −0.236 −16.407 0.000 

农业用地面积 −0.235 −12.884 0.000 

1983~1994 12 

人均 GDP 

0.149 

0.107 0.831 0.433 

0.867 0.792 11.446 0.003 
总生育率 0.295 3.290 0.013 

人口密度 −0.518 −5.892 0.001 

谷类产量 −0.330 −2.607 0.035 
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1994~2005 14 

人均 GDP 

0.014 

−0.054 −2.792 0.027 

0.997 0.996 670.492 0.000 
总生育率 0.298 5.924 0.001 

人口密度 −0.384 −10.014 0.000 

通电率 −0.311 −4.744 0.002 

2005~2018 17 

人均 GDP 

0.048 

0.000 0.013 0.990 

0.998 0.997 777.237 0.000 

总生育率 0.293 12.531 0.000 

人口密度 −0.204 −6.794 0.000 

一氧化氮排放量 −0.222 −7.394 0.000 

通电率 −0.292 −10.241 0.000 

乍得 

1972~1983 14 

人均 GDP 

0.060 

0.087 2.239 0.089 

0.998 0.993 237.837 0.000 

人口密度 −0.320 −22.365 0.000 

总生育率 −0.279 −14.180 0.000 

超百万城市群的人口 −0.260 −10.347 0.000 

人口增长 −0.189 −5.258 0.006 

耕地 −0.100 −3.522 0.024 

农业用地 −0.111 −4.314 0.013 

1983~1995 14 

人均 GDP 

0.142 

−0.008 −0.313 0.770 

0.997 0.992 190.352 0.000 

人口密度 −0.181 −13.417 0.000 

总生育率 −0.173 −15.259 0.000 

超百万城市群的人口 −0.176 −13.411 0.000 

人口增长 −0.161 −6.804 0.002 

一氧化氮排放量 −0.078 −4.052 0.015 

甲烷排放量 −0.095 −6.326 0.003 

农业用地 −0.157 −11.173 0.000 

1995~2007 17 

人均 GDP 

0.115 

−0.166 −6.784 0.002 

0.997 0.992 196.176 0.000 

总生育率 0.218 10.596 0.000 

人口密度 −0.201 −18.614 0.000 

城镇人口增长率 −0.051 −3.593 0.023 

人口增长 −0.051 −3.549 0.024 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.170 −7.516 0.002 

一氧化氮排放量 −0.134 −4.256 0.013 

耕地 −0.108 −3.365 0.028 
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 2007~2018 21 

人均 GDP 

0.176 

−0.054 −1.752 0.140 

0.994 0.988 146.956 0.000 

人口密度 −0.220 −20.517 0.000 

总生育率 0.233 16.067 0.000 

超百万城市群的人口 −0.189 −10.444 0.000 

一氧化氮排放量 −0.178 −13.871 0.000 

甲烷排放量 −0.170 −14.129 0.000 

乌干达 

1960~1970 12 

人均 GDP 

0.046 

−0.061 −1.368 0.265 

0.999 0.996 341.374 0.000 

总生育率 −0.260 −9.751 0.002 

人口密度 −0.264 −14.405 0.001 

超百万城市群的人口 −0.272 −9.027 0.003 

人口增长 −0.077 −3.620 0.036 

CO2排放量 −0.170 −8.566 0.003 

1970~1980 15 

人均 GDP 

0.133 

−0.031 −0.873 0.447 

0.996 0.985 95.132 0.002 

总生育率 −0.065 −3.086 0.054 

人口密度 0.237 10.967 0.002 

超百万城市群的人口 0.153 6.469 0.007 

人口增长 0.242 7.191 0.006 

CO2排放量 −0.227 −7.371 0.005 

农业用地 0.171 7.154 0.006 

1980~1990 14 

人均 GDP 

0.150 

−0.024 −0.558 0.607 

0.994 0.986 115.890 0.000 

人口密度 −0.288 −8.941 0.001 

超百万城市群的人口 −0.250 −10.346 0.000 

人口增长 −0.149 −4.050 0.015 

耕地 −0.119 −3.548 0.024 

农业用地 −0.162 −6.566 0.003 

1990~2000 16 

人均 GDP 

0.190 

−0.002 −0.043 0.968 

0.993 0.976 58.256 0.003 

总生育率 0.164 6.511 0.007 

人口密度 −0.180 −11.272 0.001 

超百万城市群的人口 −0.172 −9.190 0.003 

城镇人口增长率 0.186 3.825 0.031 

农业增加值 0.137 4.625 0.019 

农业用地 −0.167 −3.967 0.029 
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2000~2010 21 

人均 GDP 

0.144 

0.077 0.997 0.392 

0.987 0.958 33.630 0.008 

总生育率 0.131 3.924 0.029 

人口密度 −0.202 −7.165 0.006 

超百万城市群的人口 −0.209 −7.077 0.006 

耕地 −0.166 −4.811 0.017 

农业用地 −0.169 −5.894 0.010 

农业用地面积 −0.159 −6.267 0.008 

2010~2018 20 

人均 GDP 

0.152 

−0.031 −0.710 0.551 

0.996 0.983 76.161 0.013 

总生育率 0.204 10.026 0.010 

人口密度 −0.199 −6.825 0.021 

一氧化氮排放量 −0.170 −6.031 0.026 

甲烷排放量 −0.197 −11.715 0.007 

农业增加值 0.234 4.411 0.048 

苏丹 

1961~1975 8 

人均 GDP 

0.172 

−0.103 −4.777 0.002 

0.994 0.988 171.434 0.000 

人均居民最终消费支出 0.077 2.832 0.025 

总生育率 −0.207 −17.314 0.000 

人口增长 −0.180 −18.984 0.000 

超百万城市群的人口 −0.179 −16.220 0.000 

CO2排放量 −0.164 −6.647 0.000 

农业增加值 0.161 5.994 0.001 

1975~1990 12 

人均 GDP 

0.193 

0.017 0.524 0.610 

0.987 0.982 210.723 0.000 
总生育率 0.339 14.977 0.000 

超百万城市群的人口 −0.368 −14.803 0.000 

能源使用量 0.251 8.099 0.000 

1990~2005 14 

人均 GDP 

0.116 

−0.013 −0.315 0.759 

0.988 0.981 159.348 0.000 

总生育率 0.393 12.960 0.000 

CO2排放量 −0.141 −3.533 0.005 

一氧化氮排放量 −0.198 −6.523 0.000 

甲烷排放量 −0.294 −18.515 0.000 
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 2005~2018 17 

人均 GDP 

0.104 

0.000 0.006 0.995 

0.996 0.991 211.417 0.000 

通电率 −0.139 −4.114 0.006 

超百万城市群的人口 −0.207 −12.350 0.000 

总生育率 0.237 12.533 0.000 

甲烷排放量 −0.193 −5.901 0.001 

农业增加值 0.091 2.828 0.030 

感染 HIV 的成年女性 −0.175 −6.185 0.001 

塞拉利昂 

1961~1973 11 

人均 GDP 

0.180 

−0.005 −0.247 0.821 

0.998 0.994 206.942 0.000 

总生育率 −0.131 −20.369 0.000 

超百万城市群的人口 −0.126 −11.451 0.001 

人口密度 −0.126 −19.397 0.000 

城镇人口增长率 −0.083 −3.363 0.044 

人口增长 −0.129 −27.447 0.000 

耕地 −0.130 −27.890 0.000 

农业用地 −0.130 −19.049 0.000 

农业用地面积 −0.130 −19.049 0.000 

1973~1984 14 

人均 GDP 

0.219 

−0.077 −2.442 0.092 

0.997 0.988 118.781 0.001 

总生育率 −0.151 −14.364 0.001 

人口密度 −0.140 −16.811 0.000 

超百万城市群的人口 −0.144 −17.354 0.000 

城镇人口增长率 0.121 4.045 0.027 

耕地 −0.143 −19.383 0.000 

农业用地 −0.123 −10.020 0.002 

农业用地面积 −0.123 −10.020 0.002 

1984~1995 15 

人均 GDP 

0.127 

0.017 0.681 0.533 

0.997 0.992 205.537 0.000 

人均居民最终消费支出 0.179 6.027 0.004 

人口密度 −0.195 −9.881 0.001 

总生育率 0.227 13.253 0.000 

超百万城市群的人口 −0.239 −13.876 0.000 

CO2排放量 0.145 5.039 0.007 

耕地 −0.136 −4.450 0.011 
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1995~2007 16 

人均 GDP 

0.187 

−0.153 −3.947 0.008 

0.989 0.977 86.720 0.000 

总生育率 0.308 11.628 0.000 

人口密度 −0.268 −12.474 0.000 

城镇人口增长率 −0.170 −4.026 0.007 

农业增加值 −0.098 −2.684 0.036 

农业用地 −0.121 −2.886 0.028 

2007~2018 20 

人均 GDP 

0.187 

−0.069 −1.523 0.188 

0.988 0.973 67.892 0.000 

总生育率 0.234 10.609 0.000 

人口密度 −0.231 −11.467 0.000 

超百万城市群的人口 −0.232 −10.732 0.000 

城镇人口增长率 0.128 2.567 0.050 

通电率 −0.128 −2.830 0.037 

尼日尔 

1967~1981 12 

人均 GDP 

0.146 

−0.059 −0.621 0.552 

0.902 0.829 12.307 0.001 

人口增长 −0.438 −3.621 0.007 

城镇人口增长率 0.257 2.559 0.034 

谷类产量 −0.243 −2.280 0.052 

耕地 −0.264 −3.628 0.007 

农业用地 −0.387 −4.947 0.001 

1981~2000 15 

人均 GDP 

0.067 

0.254 3.402 0.004 

0.916 0.894 41.017 0.000 
人口密 −0.271 −2.267 0.039 

一氧化氮排放量 −0.410 −5.150 0.000 

甲烷排放量 −0.174 −2.837 0.012 

2000~2018 21 

人均 GDP 

0.129 

−0.102 −5.055 0.001 

0.996 0.992 225.292 0.000 

人均当前卫生支出 −0.118 −4.765 0.001 

人口密度 −0.082 −7.464 0.000 

超百万城市群人口 0.081 6.792 0.000 

人口增长 −0.167 −7.336 0.000 

小学总毕业率 −0.085 −5.084 0.001 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.094 −5.927 0.000 

通电率 −0.094 −4.280 0.003 

一氧化氮排放量 −0.076 −6.123 0.000 

农业用地 −0.130 −5.627 0.000 
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莫桑比克 

1991~2000 18 

人均 GDP 

0.156 

−0.150 −3.613 0.036 

0.995 0.984 93.904 0.002 

总生育率 0.193 11.745 0.001 

人口密度 −0.222 −15.425 0.001 

能源使用量 0.159 5.689 0.011 

耗电量 −0.233 −6.305 0.008 

耕地 −0.171 −4.898 0.016 

2000~2009 25 

人均 GDP 

0.156 

−0.126 −3.850 0.031 

0.997 0.990 155.874 0.001 

人均居民最终消费支出 −0.180 −4.984 0.016 

总生育率 0.169 7.078 0.006 

人口密度 −0.182 −14.489 0.001 

耗电量 −0.183 −5.336 0.013 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.179 −14.237 0.001 

2009~2018 23 

人均 GDP 

0.076 

−0.099 −2.653 0.057 

0.994 0.986 132.405 0.000 

总生育率 0.265 13.510 0.000 

高等院校入学率 −0.202 −3.654 0.022 

人口密度 −0.263 −10.072 0.001 

农业用地 −0.273 −13.421 0.000 

马里 

1967~1980 13 

人均 GDP 

0.088 

−0.211 −7.468 0.000 

0.998 0.995 350.899 0.000 

人口密度 −0.188 −16.894 0.000 

城镇人口增长率 −0.165 −8.072 0.000 

人口增长 −0.092 −4.080 0.007 

超百万城市群的人口 −0.156 −9.272 0.000 

耕地 −0.106 −6.265 0.001 

1980~1990 17 

人均 GDP 

0.207 

0.073 1.400 0.234 

0.988 0.969 52.972 0.001 

人均居民最终消费支出 0.179 3.483 0.025 

人口密度 −0.282 −8.714 0.001 

超百万城市群的人口 −0.237 −10.115 0.001 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.151 −3.098 0.036 

农业用地 −0.166 −3.647 0.022 
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1990~2000 18 

人均 GDP 

0.081 

0.029 1.002 0.390 

0.998 0.992 179.006 0.001 

总生育率 0.131 4.280 0.023 

人口密度 −0.180 −15.793 0.001 

超百万城市群的人口 −0.211 −8.758 0.003 

一氧化氮排放量 −0.122 −4.635 0.019 

甲烷排放量 −0.130 −5.758 0.010 

感染 HIV 的成年女性 −0.223 −6.261 0.008 

2000~2010 21 

人均 GDP 

0.161 

−0.161 −8.426 0.001 

0.993 0.983 94.920 0.000 

人均卫生支出 −0.169 −4.440 0.011 

人口密度 −0.190 −8.358 0.001 

小学总毕业率 −0.184 −6.923 0.002 

通电率 −0.163 −4.564 0.010 

农业用地 −0.126 −2.635 0.058 

2010~2018 24 

人均 GDP 

0.120 

−0.101 −3.220 0.084 

0.998 0.991 147.946 0.007 

总生育率 0.187 15.175 0.004 

人口密度 −0.187 −13.514 0.005 

超百万城市群的人口 −0.194 −19.426 0.003 

小学总毕业率 0.206 5.443 0.032 

感染 HIV 的成年女性 −0.162 −5.428 0.032 

马拉维 

1965~1980 12 

人均 GDP 

0.106 

−0.342 −11.553 0.000 

0.994 0.991 319.489 0.000 

总生育率 −0.106 −3.876 0.003 

人口密度 −0.211 −14.221 0.000 

人口增长 −0.094 −2.782 0.019 

超百万城市群的人口 −0.235 −24.881 0.000 

1980~1990 17 

人均 GDP 

0.105 

−0.157 −1.313 0.259 

0.948 0.871 12.238 0.015 

人口密度 −0.290 −3.248 0.031 

城镇人口增长率 0.562 5.962 0.004 

人口增长 0.631 7.088 0.002 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.431 −4.565 0.010 

CO2排放量 0.539 3.814 0.019 

https://doi.org/10.12677/acm.2023.1381837


李鸿斌 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2023.1381837 13137 临床医学进展 
 

Continued  

 

1990~2000 15 

人均 GDP 

0.085 

0.044 1.115 0.327 

0.993 0.983 96.941 0.000 

总生育率 0.238 13.415 0.000 

人口密度 −0.274 −5.832 0.004 

超百万城市群的人口 −0.254 −5.471 0.005 

甲烷排放量 0.153 3.785 0.019 

耕地 −0.138 −2.982 0.041 

2000~2010 20 

人均 GDP 

0.138 

−0.182 −4.824 0.005 

0.994 0.988 171.451 0.000 

卫生支出占比 −0.162 −4.109 0.009 

超百万城市群的人口 −0.212 −8.274 0.000 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.194 −5.398 0.003 

甲烷排放量 −0.274 −6.960 0.001 

2010~2018 21 

人均 GDP 

0.216 

0.095 1.829 0.209 

0.994 0.976 55.650 0.018 

人口密度 −0.165 −7.760 0.016 

总生育率 0.188 12.769 0.006 

城镇人口增长率 −0.192 −6.276 0.024 

超百万城市群的人口 −0.159 −6.277 0.024 

甲烷排放量 −0.188 −9.577 0.011 

马达加 
斯加 

1968~2018 13 

人均 GDP 

0.171 

0.051 2.045 0.047 

0.975 0.970 178.467 0.000 

总生育率 0.195 17.730 0.000 

人口密度 −0.238 −26.821 0.000 

超百万城市群的人口 −0.090 −5.439 0.000 

城镇人口增长率 0.080 3.140 0.003 

人口增长 0.094 4.373 0.000 

高等院校入学率 0.208 8.798 0.000 

谷类产量 −0.261 −13.325 0.000 

农业用地 −0.288 −12.428 0.000 

卢旺达 1961~1970 12 

人均 GDP 

0.133 

0.306 2.070 0.093 

0.906 0.832 12.106 0.009 
人均居民最终消费支出 0.194 1.375 0.228 

总生育率 0.483 3.293 0.022 

CO2排放量 0.360 2.694 0.043 
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1970~1980 17 

人均 GDP 

0.144 

0.447 3.085 0.018 

0.829 0.756 11.325 0.004 人均居民最终消费支出 −0.526 −3.161 0.016 

城镇人口增长率 0.399 2.416 0.046 

1980~1990 17 
人均 GDP 

0.017 
0.437 1.182 0.271 

0.854 0.817 23.347 0.000 
人口密度 −1.311 −3.545 0.008 

1990~2000 16 

人均 GDP 

0.152 

0.019 0.164 0.876 

0.944 0.887 16.776 0.004 

总生育率 −0.193 −3.559 0.016 

耕地 −0.351 −3.990 0.010 

农业用地 −0.316 −4.728 0.005 

感染 HIV 的成年女性 0.239 4.384 0.007 

2000~2010 21 

人均 GDP 

0.094 

−0.145 −5.275 0.006 

0.997 0.991 192.644 0.000 

总生育率 0.158 9.668 0.001 

超百万城市群的人口 −0.184 −5.301 0.006 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.155 −4.313 0.013 

一氧化氮排放量 −0.180 −11.579 0.000 

感染 HIV 的成年女性 −0.199 −11.421 0.000 

2010~2018 23 

人均 GDP 

0.095 

−0.231 −4.076 0.027 

0.995 0.986 112.333 0.001 

总生育率 0.260 8.125 0.004 

超百万城市群的人口 −0.187 −4.298 0.023 

感染 HIV 的成年女性 −0.145 −3.497 0.040 

CO2排放量 −0.173 −3.193 0.050 

利比里亚 

2000~2009 18 

人均 GDP 

0.180 

0.105 1.414 0.230 

0.979 0.954 38.007 0.002 
总生育率 0.280 10.684 0.000 

人口密度 −0.163 −5.092 0.007 

农业用地 −0.289 −10.513 0.000 

2009~2018 20 

人均 GDP 

0.084 

−0.033 −0.850 0.458 

0.996 0.989 134.670 0.001 

人口密度 −0.233 −12.271 0.001 

总生育率 0.218 11.279 0.001 

城镇人口增长率 0.143 5.560 0.011 

人口增长 0.150 6.668 0.007 

农业用地 −0.228 −10.871 0.002 
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几内亚比

绍共和国 

1985~1993 13 

人均 GDP 

0.171 

−0.179 −2.995 0.030 

0.982 0.971 91.600 0.000 总生育率 0.351 7.407 0.001 

人口密度 −0.440 −10.889 0.000 

1993~2002 14 

人均 GDP 

0.142 

−0.047 −1.110 0.329 

0.993 0.985 118.453 0.000 

总生育率 0.290 13.429 0.000 

人口密度 −0.297 −11.740 0.000 

CO2排放量 0.167 3.671 0.021 

谷类产量 0.212 5.174 0.007 

2002~2010 17 

人均 GDP 

0.082 

−0.094 −1.971 0.187 

0.998 0.993 186.951 0.005 

总生育率 0.180 8.771 0.013 

人口密度 −0.203 −7.978 0.015 

城镇人口增长率 −0.160 −6.941 0.020 

人口增长 −0.162 −8.326 0.014 

农业用地 −0.193 −12.782 0.006 

2010~2018 20 

人均 GDP 

0.210 

0.039 0.590 0.597 

0.986 0.962 41.044 0.006 

总生育率 0.233 8.880 0.003 

人口密度 −0.244 −9.975 0.002 

通电率 −0.241 −6.131 0.009 

农业用地 −0.254 −10.736 0.002 

几内亚 

1986~2002 15 

人均 GDP 

0.033 

−0.014 −0.953 0.361 

0.998 0.997 1211.841 0.000 

总生育率 0.262 14.065 0.000 

人口密度 −0.364 −15.185 0.000 

超百万城市群的人口 −0.247 −10.899 0.000 

城镇人口增长率 0.135 4.473 0.001 

2002~2018 18 

人均 GDP 

0.100 

−0.109 −2.496 0.037 

0.993 0.986 139.016 0.000 

总生育率 0.152 5.815 0.000 

人口密度 −0.142 −4.827 0.001 

超百万城市群的人口 −0.188 −5.985 0.000 

城镇人口增长率 −0.074 −3.167 0.013 

人口增长 −0.076 −3.196 0.013 

耕地 −0.142 −6.270 0.000 

农业用地 −0.158 −7.517 0.000 
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刚果(金) 1969~2018 13 

人均 GDP 

0.211 

−0.064 −3.044 0.004 

0.979 0.974 203.843 0.000 

人口密度 −0.324 −21.172 0.000 

超百万城市群的人口 −0.321 −21.270 0.000 

城镇人口增长率 −0.051 −2.328 0.025 

CO2排放量 0.126 6.602 0.000 

一氧化氮排放量 0.062 2.862 0.007 

谷类产量 −0.044 −2.296 0.027 

耕地 −0.078 −6.041 0.000 

农业用地 −0.068 −5.139 0.000 

冈比亚 

1970~1980 14 

人均 GDP 

0.088 

−0.270 −6.059 0.001 

0.991 0.986 173.647 0.000 
总生育率 −0.223 −7.907 0.000 

人口密度 −0.333 −10.202 0.000 

人口增长 −0.168 −4.230 0.005 

1980~1990 13 

人均 GDP 

0.111 

0.048 1.557 0.170 

0.993 0.989 228.469 0.000 
总生育率 0.418 17.961 0.000 

人口密度 −0.428 −16.031 0.000 

人口增长 −0.109 −2.600 0.041 

1990~2000 14 

人均 GDP 

0.088 

−0.028 −1.406 0.219 

0.998 0.997 600.096 0.000 

总生育率 0.268 22.278 0.000 

人口密度 −0.272 −31.563 0.000 

城镇人口增长率 0.224 8.977 0.000 

甲烷排放量 0.247 13.155 0.000 

2000~2010 18 

人均 GDP 

0.051 

−0.122 −2.656 0.045 

0.997 0.994 316.051 0.000 

人均当前卫生支出 0.170 5.486 0.003 

总生育率 0.343 14.621 0.000 

人口密度 −0.328 −10.789 0.000 

人口增长 0.164 3.577 0.016 

2010~2018 19 

人均 GDP 

0.148 

0.159 4.504 0.020 

0.996 0.988 137.709 0.001 人口密度 −0.242 −17.297 0.000 

城镇人口增长率 0.197 8.010 0.004 
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多哥 

1961~1970 13 

人均 GDP 

0.112 

−0.146 −4.337 0.012 

0.997 0.993 256.871 0.000 

总生育率 −0.243 −17.852 0.000 

人口密度 −0.266 −8.046 0.001 

超百万城市群的人口 −0.215 −9.179 0.001 

农业增加值 0.133 3.678 0.021 

1970~1980 19 

人均 GDP 

0.222 

−0.175 −9.395 0.001 

0.997 0.992 214.430 0.000 

总生育率 −0.121 −4.680 0.009 

人口密度 −0.187 −19.326 0.000 

超百万城市群的人口 −0.184 −22.055 0.000 

中小学女生与男生的 
入学比例 −0.182 −16.187 0.000 

高等院校入学率 −0.153 −7.439 0.002 

1980~1990 19 

人均 GDP 

0.079 

0.061 2.009 0.101 

0.996 0.992 241.872 0.000 

总生育率 0.267 14.511 0.000 

人口密度 −0.302 −18.275 0.000 

超百万城市群的人口 −0.294 −16.314 0.000 

小学总毕业率 0.152 3.594 0.016 

1990~2000 18 

人均 GDP 

0.157 

−0.004 −0.099 0.927 

0.993 0.978 63.575 0.003 

总生育率 0.171 4.444 0.021 

人口密度 −0.210 −8.273 0.004 

超百万城市群的人口 −0.188 −6.896 0.006 

耕地 −0.134 −5.331 0.013 

农业用地 −0.141 −6.185 0.009 

农业用地面积 −0.141 −6.185 0.009 

2000~2010 22 

人均 GDP 

0.185 

−0.116 −3.909 0.017 

0.995 0.989 146.473 0.000 

人均当前卫生支出 −0.180 −8.350 0.001 

总生育率 0.203 13.668 0.000 

人口密度 −0.203 −14.438 0.000 

超百万城市群的人口 −0.139 −4.237 0.013 

通电率 −0.168 −6.710 0.003 
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 2010~2018 20 

人均 GDP 

0.208 

−0.086 −2.262 0.152 

0.997 0.987 101.367 0.010 

总生育率 0.188 17.808 0.003 

人口密度 −0.188 −15.247 0.004 

人口增长 0.183 6.780 0.021 

超百万城市群的人口 0.187 11.598 0.007 

小学总毕业率 −0.162 −5.191 0.035 

布隆迪 

1964~1982 10 

人均 GDP 

0.087 

−0.504 −3.659 0.003 

0.880 0.834 19.146 0.000 

总生育率 0.579 4.550 0.001 

人口密度 −0.301 −3.137 0.008 

人口增长 −0.281 −2.986 0.011 

CO2排放量 −0.384 −2.850 0.014 

1982~2000 13 

人均 GDP 

0.060 

0.085 0.369 0.718 

0.722 0.666 12.964 0.000 人口密度 −1.158 −5.046 0.000 

城镇人口增长率 −0.607 −2.645 0.018 

2000~2018 20 

人均 GDP 

0.163 

−0.156 −8.789 0.000 

0.996 0.991 195.555 0.000 

人均当前卫生支出 −0.145 −6.010 0.000 

总生育率 0.126 15.020 0.000 

人口密度 −0.124 −14.397 0.000 

城镇人口增长率 −0.059 −4.916 0.001 

人口增长 −0.066 −5.619 0.000 

小学总毕业率 −0.120 −4.759 0.001 

高等院校入学率 −0.095 −3.909 0.004 

一氧化氮排放量 −0.099 −5.496 0.001 

通电率 −0.085 −4.318 0.003 

布基纳 
法索 

1961~1970 9 

人均 GDP 

0.189 

−0.187 −2.687 0.115 

0.991 0.961 32.868 0.030 

总生育率 −0.143 −7.104 0.019 

超百万城市群的人口 −0.129 −7.157 0.019 

人口密度 −0.124 −7.228 0.019 

耕地 −0.128 −6.381 0.024 

农业用地 −0.142 −9.775 0.010 

农业用地面积 −0.142 −9.775 0.010 
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1970~1980 18 

人均 GDP 

0.043 

−0.154 −2.161 0.097 

0.994 0.986 117.362 0.000 

总生育率 −0.237 −5.320 0.006 

超百万城市群的人口 −0.188 −4.165 0.014 

人口密度 −0.150 −4.169 0.014 

农业用地 −0.134 −2.884 0.045 

农业用地面积 −0.134 −2.884 0.045 

1980~1990 17 

人均 GDP 

0.059 

0.013 0.462 0.675 

0.998 0.994 254.073 0.000 

城镇人口增长率 0.174 4.385 0.022 

人口密度 −0.170 −6.581 0.007 

人口增长 −0.188 −5.717 0.011 

超百万城市群的人口 −0.223 −7.392 0.005 

甲烷排放量 −0.120 −3.553 0.038 

高等院校入学率 −0.165 −5.819 0.010 

1990~2000 17 

人均 GDP 

0.060 

−0.083 −3.587 0.023 

0.998 0.996 379.685 0.000 

总生育率 0.180 17.111 0.000 

人口增长 −0.141 −7.433 0.002 

超百万城市群的人口 −0.261 −8.363 0.001 

人口密度 −0.151 −9.315 0.001 

CO2排放量 −0.289 −8.111 0.001 

2000~2010 22 

人均 GDP 

0.089 

−0.108 −4.174 0.025 

0.999 0.995 294.256 0.000 

人均当前卫生支出 −0.140 −5.709 0.011 

总生育率 0.160 15.149 0.001 

人口增长 −0.120 −5.463 0.012 

超百万城市群的人口 −0.127 −6.545 0.007 

人口密度 −0.159 −15.589 0.001 

小学总毕业率 −0.186 −6.787 0.007 

2010~2018 23 

人均 GDP 

0.059 

0.024 0.545 0.624 

0.994 0.983 93.795 0.002 

总生育率 0.298 9.902 0.002 

人口密度 −0.249 −14.771 0.001 

超百万城市群的人口 −0.238 −12.674 0.001 

高等院校入学率 −0.206 −5.512 0.012 
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埃塞俄 
比亚 

1981~2001 16 

人均 GDP 

0.125 

0.069 2.958 0.013 

0.995 0.990 227.578 0.000 

总生育率 0.182 8.214 0.000 

人口密度 −0.181 −20.398 0.000 

CO2排放量 −0.062 −3.136 0.009 

一氧化氮排放量 −0.114 −5.013 0.000 

甲烷排放量 −0.165 −13.481 0.000 

耕地 0.189 8.669 0.000 

农业用地面积 0.086 5.574 0.000 

农业用地 0.087 5.657 0.000 

1998~2018 15 

人均 GDP 

0.204 

−0.022 −0.748 0.469 

0.984 0.973 91.488 0.000 

总生育率 0.196 11.500 0.000 

人口增长 0.093 2.559 0.025 

一氧化氮排放量 −0.121 −8.241 0.000 

甲烷排放量 −0.124 −9.824 0.000 

谷类产量 −0.086 −3.227 0.007 

耕地 −0.166 −7.564 0.000 

农业用地面积 −0.182 −7.391 0.000 

3.4 婴儿死亡率的影响因素分析  

在 20 个低收入国家的 78 个阶段中，纳入岭回归模型自变量的标准化回归系数 t 检验差异有统计学

意义的经济社会因素指标共 24 个，累积频数为 412 例次。见表 5。其中，人口相关因素包括人口密度、

总生育率、超百万城市群的人口、人口增长、城镇人口增长率等 5 个指标，219 例次，占 53.16% (219/412)；
农业相关因素包括农业用地、耕地、农业用地面积、农业增加值、谷类产量等 5 个指标，68 例次，占 16.50% 
(68/412)；环境与能源相关因素包括 CO2排放量、一氧化氮排放量、甲烷排放量、通电率、耗电量、能源

使用量等 6 个指标，54 例次，占 13.11% (58/412)；经济相关因素包括人均 GDP、人均居民最终消费支出、

人均当前卫生支出、卫生支出占比等 4 个指标，44 例次，占 10.68% (44/412)；教育相关因素包括小学生

毕业率、中小学女生与男生的入学比例、高等院校入学率等 3 个指标，21 例次，占 5.10% (21/412)；卫

生相关因素仅感染 HIV 的成年女性 1 个指标，6 例次，占 1.46% (6/412)。前十位影响因素依次为人口密

度、总生育率、超百万城市群的人口、人均 GDP、农业用地、人口增长、城镇人口增长率、耕地、一氧

化氮排放量、甲烷排放量，共 327 例次，占 79.37% (327/412)。 
在 20 个低收入国家的 78 个阶段中，各国前 5 位影响因素累计频次 352 例次，占总频次数的 85.44% 

(352/412)，见表 6。其中，在 78 个阶段婴儿死亡率的第一影响因素中，前 5 位依次是人口密度、总生育

率、超百万城市群的人口、农业用地、人均 GDP；在第二影响因素中，前 5 位依次是总生育率、超百万

城市群的人口、人口密度、农业用地、人均 GDP；在第三影响因素中，前 5 位依次是总生育率、人口密
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度、超百万城市群的人口、CO2排放量、甲烷排放量，人均 GDP 位居第 17 位；在第四影响因素中，前 5
位依次是人口密度、人均 GDP、人口增长、总生育率、农业用地；在第五影响因素中，前 5 位依次是农

业用地、一氧化氮排放量、耕地、人均 GDP、人口增长。20 个低收入国家 78 个阶段的婴儿死亡率第 1
至第 5 位影响因素的各个指标的构成比见表 6。 

 
Table 5. Composition ratio of influencing factors on infant mortality rate at 78 stages 
in 20 low-income countries 
表 5. 20 个低收入国家 78 个阶段婴儿死亡率影响因素的构成比 

序号 影响因素 频数 构成比(%) 

1 人口密度 66 16.02 

2 总生育率 63 15.29 

3 超百万城市群的人口 42 10.19 

4 人均 GDP 32 7.77 

5 农业用地 28 6.80 

6 人口增长 27 6.55 

7 城镇人口增长率 21 5.10 

8 耕地 20 4.85 

9 一氧化氮排放量 14 3.40 

10 甲烷排放量 14 3.40 

11 CO2排放量 12 2.91 

12 通电率 10 2.43 

13 农业用地面积 9 2.18 

14 中小学女生与男生的入学比例 8 1.94 

15 小学总毕业率 7 1.70 

16 高等院校入学率 6 1.46 

17 感染 HIV 的成年女性 6 1.46 

18 农业增加值 6 1.46 

19 人均当前卫生支出 6 1.46 

20 谷类产量 5 1.21 

21 人均居民最终消费支出 5 1.21 

22 耗电量 2 0.49 

23 能源使用量 2 0.49 

24 卫生支出占比 1 0.24 

合计 412 100.00 
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Table 6. Composition ratios of the top 5 influencing factors for infant mortality rate at 78 stages in 20 low-income countries (%) 
表 6. 20 个低收入国家 78 个阶段婴儿死亡率前 5 位影响因素的各个指标构成比(%) 

影响因素 
第 1 影响因素 第 2 影响因素 第 3 影响因素 第 4 影响因素 第 5 影响因素 

频数 构成比 频数 构成比 频数 构成比 频数 构成比 频数 构成比 

人口密度 27 34.62 15 19.23 10 13.33 10 14.49 0 0.00 

总生育率 18 23.08 18 23.08 15 20.00 5 7.25 4 7.69 

人口增长 4 5.13 1 1.28 3 4.00 6 8.70 5 9.62 

城镇人口增长率 2 2.56 3 3.85 3 4.00 4 5.80 2 3.85 

超百万城市群的人口 6 7.69 17 21.79 10 13.33 2 2.90 4 7.69 

人均 GDP 4 5.13 4 5.13 1 1.33 9 13.04 3 5.77 

人均当前卫生支出 0 0.00 1 1.28 3 4.00 2 2.90 0 0.00 

卫生支出占比 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.92 

人均居民最终消费支出 1 1.28 0 0.00 2 2.67 1 1.45 0 0.00 

能源使用量 0 0.00 0 0.00 1 1.33 0 0.00 1 1.92 

通电率 0 0.00 2 2.56 2 2.67 3 4.35 1 1.92 

耗电量 2 2.56 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 

CO2排放量 1 1.28 1 1.28 4 5.33 5 7.25 1 1.92 

一氧化氮排放量 1 1.28 0 0.00 3 4.00 1 1.45 5 9.62 

甲烷排放量 1 1.28 1 1.28 4 5.33 5 7.25 1 1.92 

高等院校入学率 0 0.00 0 0.00 0 0.00 3 4.35 2 3.85 

小学总毕业率 2 2.56 1 1.28 3 4.00 2 2.90 2 3.85 

中小学女生与男生的入学比例 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 2.90 3 5.77 

耕地 2 2.56 3 3.85 3 4.00 2 2.90 4 7.69 

谷类产量 0 0.00 2 2.56 1 1.33 0 0.00 0 0.00 

农业用地 4 5.13 7 8.97 4 5.33 5 7.25 6 11.54 

农业用地面积 0 0.00 2 2.56 2 2.67 1 1.45 3 5.77 

农业增加值 1 1.28 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 3.85 

感染 HIV 的成年女性 2 2.56 0 0.00 1 1.33 1 1.45 2 3.85 

合计 78 100 78 100.00 75 100.00 69 100.00 52 100.00 

4. 讨论 

4.1. 低收入国家婴儿死亡率总体上呈下降趋势，但发展态势不容乐观 

20 个低收入国家婴儿死亡率的起点年份不一，但终点均为 2018 年，结果显示，婴儿死亡率起点最
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大值为 218.3‰ (塞拉里昂)，最小值为 104.6‰ (苏丹)，终点最大值为 83.4‰ (塞拉里昂)，最小值为 27.3‰ 
(卢旺达)，据世界银行数据库，2018 年全球平均水平为 29‰，终点值仅卢旺达略低于全球平均水平，乌

干达(34.6‰)、马拉维(32.1‰)接近但略高于全球平均水平，其他均远高于全球平均水平。20 个低收入国

家婴儿死亡率从起点到终点整体上呈现下降趋势，平均下降量绝对值在 3‰~4‰间有 3 个国家、2‰~3‰
间 5 个国家、2‰以下 12 个国家，绝对值最大值为 3.81‰、最小值为 1.05‰；平均下降速度绝对值在 3%~4%
间有 4 个国家、2%~3%间 8 个国家、2%以下 8 个国家，绝对值最大值为 3.79%、最小值为 1.16%。据表

2，在 20 个低收入国家的 78 个阶段中，婴儿死亡率平均下降量绝对值在 4‰~7‰间有 7 个阶段，3‰~4‰
间 8 个阶段，2‰~3‰间 20 个阶段，2‰以下 43 个阶段；婴儿死亡率平均下降速度绝对值在 4%~7%间有

9 个阶段，3%~4%间 7 个阶段，2%~3%间 23 个阶段，2%以下 39 个阶段。有文献以中国香港和日本作为

参照系统[17]，探索婴儿死亡率下降的理想历程，日本 1950~1975 年婴儿死亡率从 60.1‰下降到 10‰，

平均下降量为 2.00‰，平均下降速度为 6.92%，中国香港 1956~1981 年从 60.9‰下降到 9.7‰，平均下降

量为 2.05‰，平均下降速度为 7.08%。对照参照系统的平均发展水平，20 个低收入国家婴儿死亡率的平

均下降量偏小，下降速度缓慢。故而，20 个低收入国家婴儿死亡率的下降态势不容乐观，要实现 2030
年全球可持续发展目标仍面临巨大挑战。 

结果显示，在 20 个低收入国家中，人均 GDP 起点最大值为几内亚 341.52 (current US$)、最小值为

卢旺达 40.69 (current US$)，终点最大值为马里 894.80 (current US$)、最小值为布隆迪 271.75 (current US$)，
20 个低收入国家人均GDP 处于很低的水平。人均 GDP 平均增长量最大值为利比里亚 20.58 (current US$)、
最小值为布隆迪 3.44 (current US$)，大于 20 (current US$)仅 1 个国家、10~20 (current US$)10 个国家、小

于 10 (current US$)9 个国家；平均增长速度最大值为马里 5.89%、最小值为刚果(金) 1.58%，4%~6%间 6
个国家、3%~4%间 7 个国家、3%以下 7 个国家。据表 2，在 78 个阶段中，人均 GDP 平均增长量在 40~60 
(current US$)间有 3 个阶段，30~40 (current US$)间 5 个阶段，20~30 (current US$)间 14 个阶段，10~20 
(current US$)间 13 个阶段，10 (current US$)以下 43 个阶段；人均 GDP 平均增长速度在 10%~20%间 9 个

阶段，5%~10%间 16 个阶段，4%~5%间 8 个阶段，5%以下 45 个阶段。20 个低收入国家人均 GDP 平均

增长量偏小，增长速度缓慢。即使人均 GDP 确是婴儿死亡率的重要影响因素，在现有经济发展基础下，

要充分发挥积极的作用，可能效果有限。有必要探索切合实际的防控举措，在后疫情时期适度调整防控

策略。 

4.2. 低收入国家婴儿死亡率与人均 GDP 关系缺乏稳定性，仅 2 个国家出现了关系变化的转折 

阶段性相关分析结果表明，尼日尔 1967~1981 年婴儿死亡率与人均 GDP 不相关，1981~2000 年、

2000~2018 年呈不同程度的负相关系，卢旺达 1961~1970 年、1970~1980 年婴儿死亡率与人均 GDP 不相

关，1980~1990 年、1990~2000 年、2000~2010 年、2010~2018 年呈不同程度的负相关系，仅此 2 国出现

了从非负相关向负相关的关系变化。但结合阶段性岭回归分析结果，尼日尔 1967~1981 年人均 GDP 的回

归系数 t 检验差异无统计学意义，人均 GDP 不是该阶段婴儿率的影响因素，1981~2000 年人均 GDP 的回

归系数 t 检验差异有统计学意义，其标准化回归系数为正值，是该阶段婴儿死亡率的影响因素，但发挥

消极作用，2000~2018 年人均 GDP 的回归系数 t 检验差异有统计学意义，其标准化回归系数为负值，是

该阶段婴儿死亡率的影响因素，发挥积极作用。经验证，尼日尔人均 GDP 与婴儿死亡率从非积极影响向

积极影响的关系变化可能发生在新世纪初期。卢旺达 1961~1970 年、1980~1990 年、1990~2000 年人均

GDP 的回归系数 t 检验差异均无统计学意义，人均 GDP 均不是该 3 个阶段婴儿率的影响因素，1970~1980
年人均 GDP 的回归系数 t 检验差异有统计学意义，其标准化回归系数为正值，是该阶段婴儿死亡率的影

响因素，但发挥消极作用，2000~2010 年、2010~2018 年人均 GDP 的回归系数 t 检验差异均有统计学意
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义，其标准化回归系数为负值，是该 2 个阶段婴儿死亡率的影响因素，发挥积极的作用。经验证，卢旺

达人均 GDP 与婴儿死亡率从非积极影响向积极影响的关系变化亦发生新世纪初期。其他国家不同阶段相

关分析、岭回归分析二者关系变化均缺乏相对稳定性，没有发现从非积极影响向积极影响的关系转变。

相关分析的关系转变并无实质性意义，仅对进一步探索影响因素有一定的提示作用，仍需结合回归分析

进一步判断影响因素的关系变化[9]。基于相关分析结果提出的人均 GDP 与婴儿死亡率“拐点”假设并不

妥当，应当根据回归分析结果表述为从无影响或消极影响向有积极影响的关系转变、再从有积极影响向

无影响或消极影响的关系转变。 

4.3. 低收入国家婴儿死亡率影响因素复杂，人口相关因素占主导位次，经济等相关因素位居次

要位置，且人均 GDP 并不总是婴儿死亡率的影响因素 

在 20 个低收入国家的 78 个阶段中，经岭回归分析，共有 24 个经济社会变量是婴儿死亡率的影响因

素，对发生频数进行分析，结果显示，人口相关因素占 53.16%，占据主导地位；农业(16.50%)、环境与

能源(13.11%)、经济(10.68%)、教育(5.10%)、卫生(1.46%)等相关因素位于次要位置。有研究显示[18]，日

本 1970~2000 年高婴儿死亡率阶段的主要影响因素也是人口相关因素。前十位影响因素占 79.37%，分别

是人口密度、总生育率、超百万城市群的人口、人均 GDP、农业用地、人口增长、城镇人口增长率、耕

地、一氧化氮排放量、甲烷排放量，人均 GDP 位居第 4 位；在 78 个阶段中，每个阶段婴儿死亡率的第

一影响因素中，人均 GDP 位均居第 5 位，在第二影响因素中亦位居第 5 位，在第三影响因素中位居第

17 位，在第四影响因素中位居第 2 位，第五影响因素中位居第 4 位。人均 GDP 不是婴儿死亡率的关键

性决定因素。 
相关分析结果显示，在 78 个阶段中，45 个阶段的婴儿死亡率与人均 GDP 呈不同程度相关关系，33

个阶段无相关关系。结合岭回归分析结果，在相关的 45 个阶段中，人均 GDP 的回归系数 t 检验差异有

统计学意义 25 个阶段(55.56%)，差异无统计学意义 20 个阶段(44.44%)；在不相关的 33 个阶段中，人均

GDP 的回归系数 t 检验差异有统计学意义 5 个阶段(15.15%)，差异无统计学意义 28 个阶段(84.85%)。说

明相关分析仅显示婴儿死亡率与人均 GDP 间的密切程度，岭回归分析才能进一步反映二者间的因果关系，

同时，也表明人均 GDP 并不总是低收入国家婴儿死亡率的影响因素。日本人均 GDP 是 1970~2000 年婴

儿死亡率的影响因素[18]，并不是 2000~2018 年的影响因素，另有研究使用 1974 年至 1999 年乌干达人

口与健康调查的长期数据构建婴儿死亡率决定因素模型[19]，家庭资产和婴儿死亡率显著负相关，但相关

性很小，预测即使乌干达经济快速增长再持续十年，对婴儿死亡率的影响也很小，与该国的岭回归结果

基本一致。 

4.4. 低收入国家应根据婴儿死亡率影响因素变化适时调整防控策略，在重视政府职能基础上，

积极防控主导因素但也不可忽略经济等次要因素 

结果表明，20 个低收入国家 78 个阶段婴儿死亡率的影响因素是动态变化的，在不同的阶段有必要

认清婴儿死亡率所处的位置，根据影响因素的不同及时调整防控策略。 

4.4.1. 政府重视儿童生存权利是保障措施高效落实的关键 
事实上，在许多低收入国家，旨在降低婴儿死亡率的干预措施无法普及[20]。文献资料表明[21] [22] 

[23] [24]，政府扎实推行综合项目，婴儿死亡率下降就能取得阶段性成效，有值得总结的经验，也有需要

反思的问题。埃塞俄比亚实施卫生推广计划，扩大卫生设施，1990 年至 2015 年儿童死亡率有效下降[21]。
乌干达政府通过权力下放途径，改善医疗服务等公共产品的提供，乌干达人口健康调查的国家数据分析

表明[22]，在权力下放期间，四个地区中有三个地区的婴儿死亡率不断下降，另一地区不降反升。基于乌
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干达 1999~2014 年公共卫生支出与婴儿死亡率关系分析表明[23]，当公共卫生支出与治理之间有相互作

用，其与婴儿死亡率呈显著负相关，而无相互作用的公共卫生支出与婴儿死亡率呈正相关。尼日尔实施

国家农村健康改善计划，基于 1980~1985 年调查数据[24]，经家庭和社区变量多层次回归分析表明，有

药房服务的村庄儿童死亡比无法获得现代卫生服务的村庄低约 32%，但乡村卫生队伍与死亡率显著降低

无关。政府高度重视儿童生存与发展，因地制宜主动落实防控措施，不断提高综合治理质量，是保障婴

儿死亡率持续下降的关键所在。 

4.4.2. 优化人口政策，加强配套公共服务 
结果表明，人口相关因素在 20 个低收入国家婴儿死亡率影响因素中占据主导位置，日本在高婴儿死

亡率阶段也是如此[18]。优化人口政策应当成为低收入国家防控婴儿死亡的根本举措。卢旺达基加利费萨

尔国王医院研究表明[25]，婴儿死亡率越高，生育率越高，原因是父母总是担心可能会死亡，必须生更多

孩子确保生存，故而需要对育龄妇女开展针对性健康教育。生育率、人口增长与出生人口数密切关联，

出生数增加后婴儿死亡的概率当然也会增多。人口密度增加，超百万城市群的人口增多，人口集群，若

与之配套的医疗保健服务及其他公共服务发挥应有的作用，则有助于降低婴儿死亡率，是婴儿死亡率的

积极影响因素，否则可能成为消极影响因素。马拉维[26]医疗保健服务均等化影响婴儿死亡率，埃塞俄比

亚[27]、马拉维[26]农村婴儿死亡率高于城市。政府还应当加强区域性公共服务配套项目建设，向农村、

贫困地区倾斜，促进公共服务均等化，不断满足妇女儿童生活与健康需要。 

4.4.3. 加强农业生产，提高粮食产量，改善营养与生活水平 
结果显示，农业相关因素在婴儿死亡率影响因素中占 16.50%，处于次要位置。农业相关因素与粮食

生产、人民生活息息相关，是人类生存的基本要素之一。目前针对低收入国家农业因素与婴儿死亡率的

研究报道极少。在本世纪初全球食品价格飙升，导致 2008 年全球粮食危机[28]。对 2001~2011 年间 95
个发展中国家食品价格上涨对儿童健康影响进行全面评估，发现食品价格上涨对营养有重大不利影响，

导致发展中国家特别是最不发达国家的婴儿和儿童死亡率上升，仅在最不发达国家造成营养不良的增加，

导致这些最贫穷国家婴儿和儿童死亡率的增加。原因是在低收入国家，粮食在家庭支出中所占份额较高，

最不发达国家很可能是粮食净进口国。因此，低收入国家要保护耕地，加强农业生产，保证粮食供给，

改善居民营养，特别是孕产妇及婴幼儿的营养，不断提高生活水平。 

4.4.4. 保护生态环境，改善生存条件 
结果显示，环境与能源相关因素在婴儿死亡率影响因素中占 13.11%，处于次要位置。目前缺乏低收

入国家相关研究的文献报告资料。中国基于 2001~2012 年 1773 个县级行政区的“大样本”数据集和

Difference-in-differences (DID)策略[29]，考察了 SO2对婴儿健康影响，从污染减排和绿色高质量经济增长

的角度，实证了排放交易制度影响婴儿死亡率的机制，为环境规制政策与婴儿健康之间的因果关系提供

了实证依据。1989~2002 年间，美国对制造设施有毒物质释放清单(TRI)进行跟踪[30]，有毒空气污染浓

度对美国县级婴儿和胎儿死亡率有不利的影响，致癌物的释放对婴儿健康结果尤其严重。有研究设定每

单位人均 CO2排放量的环境人口加权平均 PM2.5 浓度(PM2.5/CO2)，用于评估特定国家/地区的空气污染

控制效果(简称 APCI)，在 2000~2016 年间在 196 个国家/地区的变化显示，APCI 与婴儿死亡率、5 岁以

下儿童死亡率正相关[31]。日本的 CO2排放量也曾是婴儿死亡率的消极影响因素[18]。经济社会发展，必

然会带动能源消耗，各种排放会相应增加，生态环境会受到不同程度的影响，甚或污染与破坏。低收入

国家要吸取中高收入国家经济社会发展给生态环境带来负面效应的教训，注重保护生态环境，不断改善

生存条件。 
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4.4.5. 不能放大也不能忽略经济的作用 
结果表明，经济相关因素在婴儿死亡率影响因素中占 10.68%，处于次要位置。关于低收入国家经济

发展与婴儿死亡率关系的研究文献较少，有报道家庭收入是埃塞俄比亚[21]婴儿死亡率的影响因素，马拉

维高收入家庭的婴儿死亡风险较低[31]，马拉维[26]居住在富裕城市地区的女性婴儿死亡比农村地区低

58%。消除贫穷、缩小贫富差距，有助于降低婴儿死亡率。家庭收入与经济社会发展是有关联的，低收

入国家家庭收入整体水平的提高，必须建立在国家经济充分发展基础上的，不能忽略经济发展对婴儿死

亡率的潜在影响。同时，经济可持续发展也是卫生投入、社会公共服务投入的基础和保障条件，低收入

国家要大力发展自主可持续经济。由于低收入国家人均 GDP 与婴儿死亡率的关系缺乏相对的稳定性，岭

回归分析显示，在 78 个阶段中仅 30 个阶段是婴儿死亡率的影响因素，也不能过度放大人均 GDP 的作用，

应自觉规避不必要的投入与资源浪费。 

4.4.6. 扩大全民教育覆盖率，提升妇女教育水平 
结果还显示，教育相关因素在婴儿死亡率影响因素中占 5.10%，处于次要位置。相关文献报道较多，

1974~1999 年乌干达母亲小学毕业率的提高对婴儿死亡率产生重大影响[19]。母亲受教育程度较低[32]是
2016~2018 年中非共和国“班吉大学综合医院”新生儿早期死亡因素之一。苏丹 Wad Medani 地区育龄妇

女母亲教育水平对五岁以下儿童死亡率非常重要[33]。马拉维母亲的教育程度[26]不是马拉维婴儿死亡率

的重要预测因素。马达加斯加[34]母亲的必要教育、埃塞俄比亚母亲的婚姻和教育状况[21]与婴儿死亡率

相关。提高教育水平，可以提高家庭包括妇女的健康意识，可以促进学习领会相关健康知识，为形成良

好的生活习惯和行为习惯建立科学认知基础，还可以有效提高充分利用保健服务的能力。不仅仅是提高

儿童生存质量需要加强教育，而且加快推进低收入国家的社会发展也需要加强全民教育。政府应当把全

民教育作为不可或缺的重要举措不遗余力抓实、抓牢、抓具体，持续不断扩大全民教育覆盖率，切实提

高育龄妇女识字率，有效提高女生的中小学入学率与毕业率，并将健康教育科普知识纳入到全民教育中。 

4.4.7. 普及妇女儿童健康服务，积极防控危险因素 
结果也表明，卫生相关因素在婴儿死亡率影响因素中仅占 1.46%，处于最末位置，可能与收集的卫

生相关指标少且数据不齐全有一定的关系，但这方面的研究文献颇多，值得学习借鉴的经验较多。预防

接种在降低婴儿死亡率方面发挥了极其重要的作用，在卢旺达[25] [35]、苏丹[33]、马达加斯加[34]等低

收入国家有可靠的循证学依据。疟疾控制计划也有助于降低婴儿死亡率，马拉维[36]应用 Cox 比例风险

模型分析人口与健康调查相关数据，驱虫蚊帐用户家庭比非用户家庭的的婴儿死亡率低，家庭拥有蚊帐

也是卢旺达[35]婴儿死亡率风险因素之一。马达加斯加充分母乳喂养[34]，埃塞俄比亚[27]纯母乳喂养、

出生 24 小时内开始母乳喂养[27]，有助于降低婴儿死亡风险。母亲年龄[21] [32] [37]、胎次[26]或出生顺

序[21] [33]、生育间隔(<24 个月) [27] [33]、避孕措施[33] [35]、既往婴儿和儿童死亡史[38]、早产和/或低

出生体重[32] [33] [34]、双胞胎[38]等是低收入国家婴儿死亡的风险因素。孕产妇保健[26]、产前检查妇

女的健康教育[25]、孕母营养[37]、产前护理[21] [32] [34]、卫生专业人员产前护理[35]、卫生专业人员协

助分娩[35]、剖宫产分娩[32]、家庭分娩[32]、每一位孕妇和每一个新生儿都有机会获得高质量的护理和

挽救生命的干预措施[39]、新生儿护理[26]等孕产期保健服务措施对低收入国家的婴儿死亡率产生着不同

程度的影响。埃塞俄比亚母亲如厕后和给孩子喂奶前没有用肥皂洗手[27]、厕所设施的可用性以及洗手用

肥皂的习惯[21]与婴儿死亡率有关。有必要加强改善孕产期保健服务，普及基本保健服务项目，开展健康

教育，及早发现并妥善处理孕产妇和新生儿的危险因素。 

4.4.8. 国际援助应着力于帮助建立可持续发展机制，立足为当地培养专业技术人才 
总部位于美国的非政府组织 Curamericas Global 一直在世界各地的偏远社区开展工作，目的是结束可
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预防的妇女和儿童死亡。该组织与美国国际开发署在玻利维亚、危地马拉和利比里亚三个国家实施了六

个儿童生存与健康补助项目[40]，在 1987~2015 年的 25 年来(其中 3 年未实施项目)，Curamericas Global
共花费 858,2126 美元，惠及 403,137 名间接和 229,087 名直接受益人，通过母婴疾病的关键预防和治疗，

挽救了 1201 人的生命。2008 年美国一名助产士于马拉维创立了 Joyful Motherhood (JM)非营利组织，为

马拉维利隆圭农村的高危孕产妇产后和婴儿提供家庭护理[41]。2013 年 10 月至 2020 年 7 月，婴儿死亡

率为 4.5% (46/1014)，产妇死亡率为 1.4% (6/425)。塞拉利昂是一个典型的依赖援助的国家[42]，有研究

发现，援助在促进塞拉利昂经济增长方面有重要意义，但证据不能支持对婴儿死亡率的作用，研究者认

为最有效的援助以实现政治稳定和民主，对于提高援助效力可能至关重要。针对低收入国家的国际援助

项目不能仅局限于在当地开展医疗保健服务，或援助资金或相关物资，应把援助工作的重点放在帮助所

在地培养相关专业技术人才，协助建立可持续的发展机制，在援助项目结束后，仍能自主发挥作用。 

4.5. 局限性 

本研究所涉及的婴儿死亡率影响因素范围广、指标多，作者的能力水平有限，论述分析仍有不足之

处。通过岭回归分析回归系数 t 检验确定影响因素、比较标准化回归系数绝对值大小判断影响程度，理

论上虽然可行，但在方法学上仍需深入探索创新。有 5 个阶段相关分析人均 GDP 与婴儿死亡率无相关关

系，但在岭回归分析时人均 GDP 的回归系数差异却有统计学意义，没有深入分析原因所在。本文篇幅长，

表格多而长、内容量大，不够简捷明了。限于篇幅原因，78 个阶段的岭回归分析仅展示了回归模型检验、

回归系数检验、拟合优度三个方面内容，省略了 78 幅岭迹图，可能会影响读者的客观评判。限于数据的

完整性，不同阶段自变量并不完全一致。 

5. 小结 

儿童生存是社会发展、人类延续的重要资源，降低婴儿死亡率有着十分重要的现实意义和深远意义。

在不同发展阶段婴儿死亡率的影响因素是有差别的，正确认识低收入国家婴儿死亡率所处的历史方位非

常重要。本文通过相关分析结合岭回归分析论证低收入国家人均 GDP 与婴儿死亡率关系、进一步寻找婴

儿死亡率影响因素在方法学上是简便可行的。低收入国家婴儿死亡率总体上呈下降趋势，但发展态势不

容乐观；低收入国家人均 GDP 总体上呈增长趋势，但由于基础薄弱、增速缓慢，可能难以对婴儿死亡率

发挥显著的决定性影响。人均 GDP 与婴儿死亡率关系在低收入国家中缺乏稳定性，仅尼日尔、卢旺达出

现了关系变化的转折，相关分析显示的非负相关向负相关的转变对进一步探索有提示作用，而岭回归分

析显示的从非积极影响(无影响或消极影响)向有积极影响的关系转变对调整防控策略更有指导意义。低收

入国家婴儿死亡率影响因素复杂，人口相关因素占主导地位，农业、环境与能源、经济、教育、卫生相

关因素处于次要位置，且人均 GDP 并不总是婴儿死亡率的影响因素。实施婴儿死亡率防控举措、及时调

整防控策略的关键是政府高度重视儿童生存权益且发挥统筹主导作用，把重点放在公共服务普及与可持

续发展上，并向农村和贫困地区有力倾斜。 
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