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【摘要】目的 婴儿死亡率（IMR）千年发展目标完成情况对后疫情时期实现 2030 全球可持续发展儿童

死亡率目标的启示。方法 以《世界卫生统计 2015》提供的 IMR 和主要死因构成比为基础，采用 1990～20
13 年 IMR 下降幅度评估千年目标完成情况，通过对 2000 年与 2013 年阶段性比较分析 IMR 变化规律，采

用双变量 Pearson 相关分析判断 IMR 与“感染非感染性疾病比值”、人均 GDP 的相关性。结果 截止 2013 年，

在 194 个世界卫生组织会员国中，40 个（20.62%）国家实现了 IMR 千年发展目标。2000 年与 2013 年比较，

六大洲、低和高死亡率组 IMR 差异有统计学意义（P＜0.05），中等死亡率组差异无统计学意义（P＞0.05）；

中、低死亡率组“感染非感染性疾病比值”差异无统计学意义（P＞0.05），高死亡率组差异有统计学意义（P
＜0.05）。低与中、中与高死亡率组“感染非感染性疾病比值”、IMR 及平均下降量比较差异有统计学意义（P
＜0.05）。全球 IMR 地区性差异明显，非洲 IMR 均值最高，欧洲最小，大洋洲、南美洲、北美洲居中，亚

洲渐趋居中水平。2000 年全球 IMR 比重为 68.87%，2013 年为 73.74%，各国 IMR 比重与 U5MR 呈高度负

相关关系（r2000 年=-0.893，r2013 年=-0.809，P＜0.05）。各国 IMR 与“感染非感染性疾病比值”呈高度正相关关

系（r2000 年=0.913，r2013 年=0.901，P＜0.05），与人均 GDP 呈低度负相关关系（r2000 年=-0.488，r2013 年=-0.467，
P＜0.05）。结论 实现全球可持续发展 5 岁以下儿童死亡率目标的关键是积极有效降低 IMR。防控重点应

放在非洲和亚洲。高、中、低 IMR 国家的死因构成各有差别，经济增长对 IMR 的影响亦各不相同。建议适

时调整防控策略，并加大投入力度。 
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【Abstract】 Objective To enlighten the achievement of the millennium development goal of infant mortality 
(IMR) for achieving the 2030 goal of sustainable child mortality in the post covid-19 epidemic period. Methods 
Based on the IMR and the proportion of main causes of death in the “World Health Statistics 2015”, the 
Millennium Development Goals of the decline of IMR from 1990 to 2013 was assessed, the IMR was analyzed by 
comparison between 2000 and 2013. Bivariate Pearson correlation analysis was used to determine the correlation 
between mortality and the ratio of infection to non infectious diseases and GDP per person in IMR. Results By 
2013, in 194 WHO member states, the IMR in 40 (20.62%) countries achieved the millennium development goals. 
Comparison between 2000 and 2013, there was significant difference between low and high mortality groups in six 
continents (P＜0.05), there was no significant difference between the moderate death groups (P＞0.05), there was 
no significant difference in the ratio of infection to non infectious diseases between the middle and low mortality 
groups (P＞0.05), however there was significant difference between the high mortality groups (P ＜0.05). There 
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was significant difference in the average decline of IMR and the ratio of non infectious diseases between low and 
medium, middle and high mortality groups (P＜0.05). The Global IMR had significant regional differences, the 
highest IMR was in Africa, the lowest IMR was in Europe, the medium IMR was in North America, Oceania, South 
America, Asia was becoming the middle level. IMR proportion was 68.87% in 2000, it was 73.74% in 2013, The 
IMR proportion was highly correlated with U5MR in every country (r2000 年=-0.893, r2013 年=-0.809, P＜0.05). The 
IMR was highly correlated with the ratio of infection to non-infectious diseases in every country (r2000年=0.913，r2013

年=0.901，P＜0.05), and it was low negatively correlated with GDP per capita (r2000 年=0.488，r2013 年=0.467，P＜0.05). 
Conclusions The key to achieving the goal of global sustainable development of under five mortality is to actively 
and effectively reduce IMR. Prevention and control should focus on Africa and Asia. The causes of death in high, 
medium and low IMR countries are different, and the impact of economic growth on IMR is also different. We 
suggest to adjust prevention strategies at the right time, and increase investment. 

【Keywords】Infant mortality rate; World health statistics; Infectious diseases; GDP per capita 
 

1 前言 
2030全球可持续发展议程[1]要求到2030年消除

5 岁以下儿童可预防死亡，各国将 5 岁以下儿童死

亡率（U5MR）至少降至 25‰以下。尽管全球 U5MR
大幅下降，但大部分国家并没有能够如期实现《联

合国千年宣言》儿童死亡率千年发展目标[2,3]。有报

道在 U5MR 中婴儿死亡率（IMR）占有很大的比重
[4]，中国城市为 86.67%、农村为 77.93%，可能研究

IMR 的变化规律对于降低 U5MR 更有意义。2019
年 COVID-19 疫情肆虐，为实现 2030 年可持续发展

目标付出的努力偏离了正确的轨道，据《The 
Sustainable Development Goals Report 2020》[5]，如

果常规卫生保健受扰，食物获取减少，118 个低收

入和中等收入国家每月的 5 岁以下儿童死亡人数可

能增长 9.8%至 44.8%。在疫情和后疫情时期，防控

儿童死亡率的重点何在？各国婴儿死亡率（IMR）

千年发展目标完成情况对后疫情时期有何启示？值

得关注。为此，我们以《世界卫生统计 2015》[6]提

供的 194 个世界卫生组织会员国 IMR 及主要死因构

成比等数据资料为基础，评估各国 IMR 千年发展目

标完成情况，测算 IMR 比重（IMR/U5MR），判断

死因构成变化，分析经济增长与 IMR 相关性，为有

关国家或部门调整防控策略提供参考依据。 
2 资料与方法 
2.1 资料来源 
世界卫生组织 194 个会员国 1990 年、2000 年、

2013 年 IMR、U5MR 及 2000 年、2013 年主要死因

构成比等数据来源于《世界卫生统计 2015》[6]，从

世界卫生组织网站下载。六大洲 U5MR 均值来源于

文献资料[2]。194 个国家 2000 年、2013 年人均 GDP
来源于 data.un.org[7]。 

2.2 方法 
（1）千年发展目标评估方法。采用下降幅度评

估 IMR 千年发展目标完成情况，IMR 下降幅度（%）

=（1990年 IMR-2013年 IMR）÷1990年 IMR×100%，

若下降幅度≥2/3（66.67%），则表示完成了 IMR
千年发展目标任务。 

（2）感染非感染疾病比值。本文所指感染性疾

病为《世界卫生统计 2015》报告的艾滋病、腹泻、

麻疹、疟疾、肺炎、新生儿脓毒症等主要死因，非

感染性疾病为早产、出生窒息、先天性异常、意外

伤害等主要死因，其他疾病不列入统计。感染性疾

病构成比÷非感染性疾病构成比=感染性疾病例数

÷非感染性疾病例数=感染性疾病死亡率÷非感染

性疾病死亡率，本文简称为“感染非感染性疾病比

值”，比较该比值大小及阶段性变化简单判断婴儿

死因变化。 
（3）IMR 平均增长量。2000～2013 年 IMR 平

均增长量（‰）=（2013 年 IMR-2000 年 IMR）÷13，
反映 2000～2013 年间 IMR 平均每年增长的数量，

结果为负值则为平均下降量。 
（4）IMR 比重。指 IMR 占同期 U5MR 的百分

比，IMR 比重=当年度 IMR÷当年度 U5MR×100%。 
（5）地区划分。根据全球地理位置按六大洲进

行地区划分，其中非洲 54、亚洲 46、大洋洲 15、
北美洲 24、南美洲 12、欧洲 43 个国家或地区。 

（6）IMR 分组。参照联合国“千年发展目标

2014 年进度表”[8]、联合国儿童基金会“儿童死亡
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率水平和趋势（2014 年报告）”[9]及全球 U5MR 现

状分析的死亡率分组[2]，对 IMR 进行分组，高死亡

率指 IMR＞40‰，低死亡率指 IMR≤10‰，在两者

之间的确定为中等死亡率组，40‰≥IMR＞10‰。 
（7）统计分析。由于《世界卫生统计 2015》

缺乏 1990 年死因分类及构成比，选择资料齐全的

2000 年和 2013 年进行比较，采用配对样本均值的 t
检验；低与中、中与高死亡率组及六大洲间比较采

用独立样本均值的 t 检验，先进行方差齐性检验，

若方差不齐则采用校正 t 检验。“感染非感染性疾

病比值”与 IMR、IMR 比重与 U5MR、人均 GDP
与 IMR 的相关性采用双变量 Pearson 相关分析。在

SPSS17.0 统计软件上进行统计数据处理。P＜0.05
差异有统计学意义。在相关分析判断时，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。 

3 结果 
3.1 千年发展目标完成情况 
以 1990 年 IMR 为基数，截止 2013 年，40 个国

家实现了 IMR 千年发展目标，占 WHO 会员国总数

的 20.62%，其中，欧洲 18、亚洲 14、非洲 4、南美

洲 2、北美洲 2 个国家，IMR 下降幅度由大到小排

列前 10 个国家依次为马尔代夫（87.61%）、爱沙尼

亚（83.64%）、马其顿（82.42%）、卢森堡（78.08%）、

捷克共和国（77.34%）、秘鲁（77.17%）、巴西

（76.07%）、塞尔维亚 （75.83%）、中国（74.17%）、

斯洛文尼亚（73.86%）。154 个国家未能实现 IMR
千年发展目标，占 79.38%，其中，非洲 50、亚洲

32、欧洲 25、北美洲 22、大洋洲 15、南美洲 10 个

国家，IMR 下降幅度由大到小排列后 10 个国家依次

为中非共和国（16.65%）、圣文森特和格林纳

（16.10%）、塞舌尔（14.08%）、毛里塔尼亚

（13.75%）、文莱（10.64%）、博次瓦纳 （6.68%）、

斯威士兰（-0.90%）、莱索托（-5.04%）、津巴布

韦（-9.13%）、纽埃（-73.95%）。 
3.2 2000 年与 2013 年横向比较 
各国 IMR 除塞舌尔、文莱、纽埃外，其余 191

个国家均呈不同程度的下降现象，占 WHO 会员国

总数的 98.45%。按地区分类全球六大洲 2000 年与

2013 年 IMR 阶段性比较差异均有统计学意义。见表

1。2000 年与 2013 年横向比较，低、高死亡率组 IMR
差异有统计学意义，但中等死亡率组比较差异无统

计学意义；低、中死亡率组“感染非感染性疾病比

值”比较差异无统计学意义，高死亡率组比较差异

有统计学意义。见表 2。 
3.3 2000 年、2013 年纵向比较 
2000 年 IMR 低与中（F=77.290，P=0.000，

t=17.274，P=0.000）、中与高（F=71.133，P=0.000，
t=19.291，P=0.000）死亡率组比较差异均有统计学

意义，“感染非感染性疾病比值”低与中（F=43.218，
P=0.000，t=11.076，P=0.000）、中与高（F=62.903，
P=0.000，t=15.609，P=0.000）死亡率组比较差异均

有统计学意义；2013 年 IMR 低与中（F=101.241，
P=0.000，t=15.716，P=0.000）、中与高（F=16.479，
P=0.000，t=15.458，P=0.000）死亡率组比较差异均

有统计学意义，“感染非感染性疾病比值”低与中

（F=56.665，P=0.000，t=11.466，P=0.000）、中与

高（F=7.741，P=0.006，t=12.679，P=0.000）死亡率

组比较差异均有统计学意义。 
以 2000 年 IMR 分组，2000～2013 年 IMR 平均

下降量均值低死亡率组为 0.16‰±0.09‰、中死亡

率组为 0.63‰±0.40‰、高死亡率组为 2.13‰±

1.03‰，低与中（F=34.516，P=0.000，t=10.045，
P=0.000）、中与高（F=40.256，P=0.000，t=11.525，
P=0.000）死亡率组比较差异均有统计学意义。 

3.4 地区性差异 
1990 年、2000 年、2013 年 IMR 高、中、低死

亡率组国家数分布呈现地区性差异，低死亡率主要

集中在欧洲，高死亡率集中在非洲，随着时间的推

移，低死亡率国家逐渐增多，高死亡率国家逐渐减

少。见表 3。 
2000 年非洲与亚洲、亚洲与大洋洲比较差异有

统计学意义，大洋洲与南美洲、南美洲与北美洲、

北美洲与大洋洲（F=1.339，P =0.245，t=0.899，P 
=0.375）比较差异均无统计学意义，北美洲与欧洲

比较差异有统计学意义。2013 年 IMR 呈现与 2000
年基本相似的规律，但亚洲与大洋洲、南美洲

（F=7.464，P=0.008，t=1.707，P =0.095）比较差异

无统计学意义，与北美洲（F=11.061，P=0.001，
t=2.248，P =0.028）比较差异有统计学意义。见表 4。 
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3.5 IMR 比重 
2000 年各国 IMR 比重最低为 44.51%、最高为

91.24%，全球平均为 68.87%（39.49‰/57.34‰），

＜80%国家 78 个，占 WHO 会员国总数的 40.21%，

其中低、中、高死亡率国家数分别为 5、7、66 个，

≥80%国家 116 个，占 59.79%，其中低、中、高死

亡率国家数分别为 39、61、5 个。2000 年 IMR 比重

与 U5MR 呈高度负相关关系（r=-0.893，P=0.000）。

2013 年各国 IMR 比重最低为 56.62%、最高为

92.45%，全球平均为 73.74%（25.55‰/34.65‰），

＜80%国家 68 个，占 WHO 会员国总数的 35.05%，

其中低、中、高死亡率国家数分别为 10、16、42 个，

≥80%国家 126 个，占 64.95%，其中低、中、高死

亡率国家数分别为 54、67、5 个。2013 年 IMR 比重

与 U5MR 呈高度负相关关系（r=-0.809，P =0.000）。

六大洲 IMR 比重见表 5。 
3.6 IMR 与“感染非感染性疾病比值”相关性 
2000 年（r=0.913，P=0.000）、2013 年（r=0.901，

P=0.000）IMR 与“感染非感染性疾病比值”均呈高

度正相关关系，不同死亡率分组的相关性见表 6。 
3.7 IMR 与人均 GDP 相关性 
2000 年（r=-0.488，P=0.000）、2013 年（r=-0.467，

P=0.000）194 个国家人均 GDP 与 IMR 均呈低度负

相关关系。六大洲各国人均 GDP 与 IMR 相关性见

表 7。 

表 1 六大洲 2000 年与 2013 年 IMR 阶段性比较（‰） 

地区 2000 年 2013 年 t 值 P 值 

欧洲 9.01±6.12 5.04 ±3.68 7.902 0.000 

北美洲 21.43±14.44 15.06±10.10 6.170 0.000 

南美洲 26.88±12.53 16.69±7.55 5.302 0.000 

大洋洲 25.96±16.68 20.75±14.23 5.188 0.000 

亚洲 38.24±26.39 22.38±17.11 9.147 0.000 

非洲 79.40±30.32 52.53±22.95 12.669 0.000 

表 2 2000～2013 年全球 IMR（‰）、“感染非感染疾病比值”阶段性比较 

类别 分组 2000 年 2013 年 F 值
﹟ P 值 t 值﹠ P 值 

IMR（‰） 

低 5.77±1.89 4.87±2.28 4.179 0.043* 2.223 0.028 

中 22.41±8.18 21.15±9.07 1.263 0.263 0.929 0.354 

高 79.38±23.64 61.47±16.53 9.456 0.003* 4.843 0.000 

感染非感染性疾

病比值 

低 0.12±0.06 0.13±0.07 0.207 0.650 -1.089 0.278 

中 0.49±0.26 0.54 ±0.28 0.456 0.501 -1.059 0.292 

高 2.08±0.79 1.38±0.38 24.696 0.000* 6.217 0.000 
注：﹟：方差分析；*：方差不齐；﹠：t 检验。 

表 3 194 个国家 IMR 地区性分布 

类别 分组 非洲 亚洲 北美洲 南美洲 大洋洲 欧洲 合计 构成比% 

1990 年 

低 0 5 2 0 3 21 31 15.98 

中 5 14 16 6 7 22 70 36.08 

高 49 27 6 6 5 0 93 47.94 

2000 年 

低 0 7 3 1 3 30 44 22.68 

中 7 20 20 10 9 13 79 40.72 

高 47 19 1 1 3 0 71 36.6 

2013 年 

低 0 14 6 2 4 38 64 32.99 

中 18 24 17 10 9 5 83 42.78 

高 36 8 1 0 2 0 47 24.23 
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表 4 六大洲 IMR 比较（‰）  

时间 地区 X ±SD F 值﹟ P 值 t 值﹠ P 值 

2000 年 

非洲 79.40±30.32     

亚洲 38.24±26.39 0.586 0.446 7.178 0.000 

大洋洲 25.96±16.68 5.514 0.022* 2.115 0.041 

南美洲 26.88±12.53 1.814 0.190 0.158 0.876 

北美洲 21.43±14.44 0.037 0.849 1.113 0.274 

欧洲 5.79±3.57 17.568 0.000* 4.662 0.001 

2013 年 

非洲 52.53±22.95     

亚洲 22.38±17.11 2.774 0.099 7.338 0.000 

大洋洲 20.75±14.23 0.689 0.410 0.334 0.739 

南美洲 16.69±7.55 5.196 0.031* 0.949 0.353 

北美洲 15.06±10.10 0.011 0.917 0.494 0.625 

欧洲 5.04±3.68 7.829 0.007* 4.686 0.000 
注：﹟：方差分析；*：方差不齐；﹠：t 检验。均为上一地区与本地区比较的结果。 

表 5 六大洲 IMR 比重 

时间 地区 U5MR 均值（‰） IMR 均值（‰） IMR 比重（%） 

2000 年 

非洲 127.57 79.40 62.24 

亚洲 49.20 38.24 77.72 

大洋洲 32.52 25.96 79.83 

南美洲 32.98 26.88 81.49 

北美洲 26.29 21.43 81.49 

欧洲 10.63 9.01 84.76 

2013 年 

非洲 77.01 52.53 68.21 

亚洲 27.34 22.38 81.88 

大洋洲 25.47 20.75 81.46 

南美洲 19.81 16.69 84.26 

北美洲 17.91 15.06 84.08 

欧洲 5.95 5.04 84.74 

表 6 IMR 与“感染非感染性疾病比值”相关性 

类别 分组（‰） 相关系数 P 

2000 年 

0-5 -0.118 0.675 
5-10 0.443 0.023 
低 0.532 0.000 

中 0.757 0.000 

高 0.696 0.000 

2013 年 

0-5 0.139 0.434 

5-10 0.523 0.009 

低 0.373 0.004 

中 0.752 0.000 

高 0.651 0.000 
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表 7 六大洲各国人均 GDP 与 IMR 相关分析 

地区 时间 相关系数 P 

欧洲 
2000 -0.608 0.000 

2013 -0.471 0.001 

北美洲 
2000 -0.484 0.017 

2013 -0.444 0.030 

南美洲 
2000 -0.673 0.016 

2013 -0.825 0.001 

大洋洲 
2000 -0.736 0.003 

2013 -0.682 0.007 

亚洲 
2000 -0.586 0.000 

2013 -0.521 0.000 

非洲 
2000 -0.309 0.024 

2013 -0.322 0.018 

 
4 讨论 
IMR 是衡量一个国家或地区经济、政治、卫生、

教育水平的重要指标，保护和促进儿童健康是各国

政府的重要职能。各国 U5MR 总体上呈下降趋势[2]，

以 1990年为基数到 2013年全球U5MR降低了 49%，

取得了瞩目的成就[10]，但仍有 76.29%的国家未完成

U5MR 千年发展目标[2]。结果表明，仅 20.62%的国

家完成了 IMR 千年发展目标任务，降低全球 IMR
依然任重而道远。无论 2000 年还是 2013 年 IMR 在

U5MR 中均占较大比重，2013 年 IMR 比重除非洲外

其他各洲均在 80%以上，且 IMR 比重与 U5MR 呈

现高度负相关关系，提示随着 U5MR 的下降，IMR
比重将逐渐增多。随着时间的推移，1-4 岁儿童死亡

对 U5MR 的影响将更趋缩小，IMR 将主导 U5MR
的下降规律。据联合国儿童基金会报道 [11]，

COVID-19 疫情前所未有地影响着全球儿童，是其

成立 75 年来最严重的儿童危机。联合国 IGME 报告
[12]，仅在 2020 年，全球就有超过 500 万 5 岁以下儿

童死亡， 80 多个国家的死亡率数据显示因

COVID-19 造成额外的儿童死亡，其中一半发生在

低或中等收入国家。因此，有效地降低 IMR 有助于

促进全球 U5MR 的下降，应把防控 IMR 作为儿童死

亡监测工作的重点内容，作为后疫情时期实现 2030
全球可持续发展 U5MR 目标的工作重点。 

尽管 IMR未能实现千年目标任务，但结果表明，

随着时间的推移，98.45%的 WHO 会员国 IMR 呈下

降现象，六大洲亦明显下降，低 IMR 国家越来越多、

高 IMR 国家越趋变少。表 2 显示，高死亡率组 IMR
明显下降，且“感染非感染性疾病比值”明显下降，

说明高死亡率组感染性疾病死亡率下降幅度大于非

感染性疾病死亡率，感染性疾病防控取得了较好的

效果；低死亡率组 IMR 明显下降，但“感染非感染

性疾病比值”无明显变化，说明低死亡率组感染性

疾病死亡率与非感染性疾病死亡率基本同步下降，

低死亡率组国家防控非感染性疾病也取得较好效

果。结果显示，IMR 与“感染非感染性疾病比值”

的高度正相关系，提示 IMR 越高，该比值越大，IMR
越小，该比值越小，说明高 IMR 组感染性疾病死亡

率相对较高，低 IMR 组非感染性疾病死亡率相对较

大，提示在不同的死亡率分组，防控工作的侧重点

有所不同，但表 6 显示 0-5‰组例外，说明当 IMR
降低至低水平持续状态时[13]，这种正相关将消失。

表 2 显示，低和高死亡率组 IMR 明显下降，中等死

亡率组 IMR 无明显变化，提示中等死亡率是高死亡

率国家 IMR 下降不可逾越的阶段，同时也是防控重

点由感染性疾病向非感染性疾病变化的调整时期。

在婴儿死亡监测工作中，比较“感染非感染性疾病

比值”的变化可作为粗略评价防控效果的方法[2，14]，

若该比值逐渐下降，防控工作取得一定效果，若该

比值抬升或维持不变，则需排查原因，及时调整防

控策略。 
有研究认为 IMR 下降呈现由快速下降、缓慢下

降、低水平持续状态的下降历程[13]，2000 年、2013
年纵向比较显示，全球 IMR 及平均下降量均呈阶梯
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式下降现象，呈现由高到低和由快到慢的现象，与

前期判断基本一致。“感染非感染性疾病比值”亦

呈阶梯式下降现象，说明在不同的发展阶段死因构

成存在着差别，提示在不同的发展阶段应当及时调

整防控策略。表 3、4 显示，全球 IMR 存在着明显

的地区差异，非洲 IMR 最高，亚洲次之，欧洲最低，

大洋洲、南美洲、北美洲位居中等水平，亚洲渐趋

中等水平，说明非洲和亚洲是今后防控工作的重点

地区。 
众多研究表明人均国民生产总值、国内生产总

值[15-17]是全球大多国家或地区 IMR 的重要影响因

素，国家公共卫生支出占国内生产总值的百分比[18]、

人均公共卫生支出[16]、政府卫生支出[17]与 IMR 负相

关。结果表明，全球人均 GDP 增长与 IMR 下降呈

低度负相关系，非洲、北美洲和 2013 年的欧洲呈低

度负相关系，其他地区均呈中度负相关系，与国别

或地区性研究结果基本一致。有研究发现中国人均

政府卫生支出增长速度快于人均 GDP 增长速度时，

IMR 出现快速下降现象[17]，但坦桑尼亚[19]却没有影

响到 IMR。推测经济增长、卫生投入与 IMR 下降的

相关性可能不是一直存在的，可能是由某个不相关

转变而来，中国的实践也证实了可能性[17]，仍需寻

找更多的实证依据，随着经济的增长、婴儿死亡率

的下降，这种负相关系推测也可能再向不相关转折，

需进行动态观察。寻找经济增长对 IMR 下降的转折

点将有助于促进政府主动加大投入力度。 
受全球 IMR 资料收集的限制，本文存在着局限

性。结果表明全球 IMR 呈现阶梯式下降规律，研究

IMR 下降历程对于调整防控策略会有帮助。本文提

出“感染与非感染疾病比值”概念，分析某国家或

地区死因时间序列变化，将有助于提出针对性干预

措施。文章提出了经济增长对 IMR 下降的转折点的

观念，在经济增长到什么程度给予多大幅度的卫生

投入对降低 IMR 的效能最优目前尚缺乏深入研究，

若再判断其因果关系，将能提供更加可靠的依据。 
总之，实现全球可持续发展 U5MR 目标的工作

重点为积极有效防控 IMR，但降低全球 IMR 任重而

道远。防控 IMR 的重点应放在非洲和亚洲，高、中、

低 IMR 死亡率国家的死因构成各有差别，经济增长

对 IMR的影响亦各不相同，建议适时调整防控策略，

并加大投入力度。 
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