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传染病在低收入和中等收入国家占据主导地位之原因

分析及借鉴 CDC 框架开展的预防措施
黄天一

岭南大学，中国香港特别行政区，999077；

摘要：本文探讨了中低收入国家（LMICs）传染病的流行状况，识别了关键影响因素，包括经济条件落后、基

础设施不足、医疗人才流失、公共卫生系统缺陷、研究能力欠缺、生活条件恶劣以及健康教育缺失。借鉴美

国疾病控制与预防中心（CDC）的框架，本文提出了应对这些挑战的潜在策略，重点在于加强公共卫生基础、

实施高效干预措施以及推进相关政策。这些策略包括提升疾病监测和实验室能力、促进基础设施改善、利用

国际合作、部署创新健康解决方案以及推进教育计划。本文认为，针对中低收入国家的具体背景量身定制这

些干预措施，可显著减轻传染病的影响并改善整体公共卫生成果。
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引言

传染病是指由可传播微生物的扩散和繁殖引起

的临床综合征和生理损害（Adams & Butterly, 2025）。

在 21 世纪初，传染病每年在全球范围内导致超过

1100 万人死亡，其中大多数发生在低收入和中等收

入国家（LMICs）（Marcellin, 2025）。本文旨在

基于现有研究成果，探讨传染病在 LMICs 中占主导

地位的原因，并借鉴美国控制与预防中心在 CDC 框

架分析如何帮助这些国家摆脱传染病的威胁。

1 传染病在 LMICs 中占主导地位的原因

1.1 经济条件欠佳

“低收入”和“中等收入”国家通常经济条件

较差，例如人均收入较低，这导致经济活力不足、

税收收入低，进而导致国家整体财政预算不足。

研究表明，经济条件欠佳与传染病的流行密切

相关。一项研究显示，人均收入与医疗支出和平均

预 期 寿 命 呈 统 计 正 相 关 （ Raghupathi, V. &

Raghupathi, W., 2025）。另一项在 LMICs 进行的

研究发现，贫富差距越大，该国的健康状况越差（van

Deurzen, et al., 2014）。根据基尼系数理论，贫

富差距大表明低收入人口数量庞大（Hasell, 2023）。

收入有限导致贫困人口不愿使用医疗服务，这一点

在非洲 LMICs 的多项研究中得到证实（De Bethune,

et al., 1989; Younder, 1989; Waddington &

Enyimayew, 1990）。即使 LMICs 实施全民免费医疗

政策，低收入居民仍可能因交通费用、时间成本以

及无法工作赚取收入的沉没成本而避免就医

（Peters, et al., 2008）。这显然导致无法以适

当方式治疗和控制传染病。

与低收入居民类似，政府的财政困难也加剧了

LMICs 中传染病的流行。一些学者指出，LMICs 的公

共卫生部门缺乏足够的财政预算来实施有助于预防

传染病传播的项目（Kumar, 2024）。此外，这些国

家往往严重依赖国际组织或外国的财政援助，这种

援助与本国财政支出相比不稳定，且通常附带使用

限制，无法由受援国自由独立控制（Alajlan, 2024）。

因此，这些国家的政府无法实施强有力的公共卫生

干预措施来预防传染病。

1.2 基础设施落后

基础设施落后也是 LMICs 中传染病流行的原因

之一。例如，LMICs 农村地区缺乏足够的公立医院，

且这些医院医生和护士不足，导致患者等待时间长，

无法获得所需的治疗和药物。此外，LMICs 道路状况

差、公共交通（如公交车、地铁等）缺乏，导致患

者无法及时到达最近的医疗机构。与高收入国家相

比，他们花费更多时间前往可用的医疗服务，这可

能会延误传染病的治疗并增加死亡率。道路状况差
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还使卫生工作者难以前往偏远地区分发药物或进行

疾病筛查（Peters, et al., 2008）。这可能导致

本可早期发现的传染病在大规模暴发后才得到治疗。

1.3 医疗人才流失

研究表明，LMICs 的低收入水平、安全状况差和

基础设施落后等因素导致医疗人才持续流向高收入

国家。在高收入国家，医疗人才不仅能获得更高的

收入和更好的工作环境，还能享受更好的职业前景

（Toyin-Thomas, et al., 2023）。医疗人才的持

续外流减少了 LMICs 的人均医生数量，使患者在感

染传染病时更难获得治疗。此外，更优秀的医生更

容易移民到高收入国家，LMICs 往往难以留住高水平

医生，也因此失去了其他普通医疗从业者向这些优

秀医生学习以提高医疗技能的机会。

1.4 公共卫生系统缺陷

在 LMICs，公共卫生部门由于资源不足或系统设

计缺陷，无法履行监测和预防流行病的职责。例如，

在一些 LMICs，基层医院收集的医疗数据仍以纸质形

式存在，而非数字化，这不利于数据收集和分析，

也无法及时更新或同步到更高级别的公共卫生部门

（Ikenyei & Haggerty, 2024）。这意味着在传染

病大流行初期，基层医院无法及时获取流行病学数

据，更高级别的公共卫生部门也难以从纸质流行病

学数据中发现该传染病的规律和趋势。这种延误导

致传染病无法在暴发初期被快速发现和干预。

在其他 LMICs，公共卫生政策严重偏向于监测和

干预儿童中的传染病流行病学，而忽视了成年人群。

这是因为监测和干预儿童中的传染病有助于降低整

体死亡率、提高预期寿命，且比监测成年人群更具

成本效益（Jamison & Mosley, 1991）。因此，成

年人群无法获得足够的公共卫生资源，当传染病在

成年人群中暴发时，这些 LMICs 的公共卫生部门无

法及时发现和干预，加剧了疾病的传播。

1.5 科研能力不足

在 LMICs，健康相关的科学研究无法像在高收入

国家那样有效开展。学术界对 LMICs 的公共卫生研

究较少，因为大多数学术研究在高收入国家进行，

其研究人群和背景通常基于发达国家的情况。因此，

这些研究结果无法直接应用于 LMICs。尽管 LMICs 也

开展了公共卫生研究，但这些研究的质量往往较差，

而顶级学术期刊对关注 LMICs 的研究存在偏见

（McMichael, et al., 2005）。因此，LMICs 的研

究成果难以获得国际学术界的关注和认可。

更糟糕的是，LMICs 的健康技术和研究成果难以

产业化。高收入国家的健康研究已形成了政府、学

术界和企业相结合的完整产业链，从研发到生产都

有完善的资金、人才和供应链支持。在 LMICs，学术

机构和企业的分布分散，无法形成完整的产业链。

即使研究获得充足资金，由于缺乏合适的转化路径

或供应链，也难以将其转化为能够应对当地传染病

的实用产品（World Health Organization, 2012）。

结合之前提到的医疗人才流失问题，这一问题也存

在于健康技术的研发领域，LMICs 缺乏开发健康技术

的能力，难以将技术转化为产品，并面临将这些产

品提供给需要它们的患者的挑战。

科研能力不足意味着 LMICs 无法独立开发新技

术或产品来应对本国流行的传染病。他们必须依赖

高收入国家的技术或产品，这些技术或产品不仅昂

贵，而且并不总是适合当地情况。

1.6 生活条件恶劣

Austin 对 LMICs 贫民窟的研究（2015）发现，

生活条件恶劣与传染病的流行之间存在相关性，其

中缺乏清洁饮用水、缺乏适当的污水处理系统和缺

乏废物处理设施被认为是传染病传播的原因。研究

还发现，生活条件恶劣会增加新生儿感染炎症的风

险，潜在原因是接触了受污染的食物和水源（Qin, et

al., 2024）。Yadav（2014）发现，建造不良的房

屋有助于疟疾的传播，因为密封不严使蚊子能够飞

入室内。

1.7 健康教育不足

一项在 LMICs 进行的研究发现，当地女性在生

病时可能不遵循处方，而是提前停止服药。健康教

育的缺乏以及文化因素导致她们对用药周期的无知

（Rashid, et al., 2004），从而导致传染病未被

治愈并传播给更多人 (Nadimpalli, et al., 2020)

2如何借鉴CDC框架在低收入和中等收入国家

预防传染病

CDC 框架由美国控制与预防中心提出，包含以下
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三个核心要素：

(1). 强化公共卫生基础，包括传染病监测、实

验室检测和流行病学调查；(2). 识别并实施高影响

力的公共卫生干预措施以减少传染病；(3). 制定并

推进预防、检测和控制传染病的政策。（Center for

Disease Control and Prevention，2011）。

为运用 CDC 框架预防传染病，低收入和中等收

入国家（LMICs）必须加强传染病检测和监测能力，

这意味着需要建设更多实验室和院内检测中心，并

培训相关专业人员。医疗信息记录和分析系统需从

纸质方式升级为电子化，并建立相应的监测和分析

流程。鉴于 LMICs 可能缺乏必要的资金和技术，国

际合作至关重要。国际社会不仅应提供资金援助，

还应与其他地区的实验室开展合作，并提供人才支

持和培训项目（Quinn & Kumar, 2014）。

作为基础设施的一部分，应改善道路状况，以

便公共卫生工作者更容易到达偏远地区进行传染病

监测和筛查。由于 LMICs 通常财政预算有限，有学

者建议推广摩托车的使用，因其能够适应复杂地形

和环境，适合道路基础设施较差的 LMICs（Muir,

2018）。

LMICs 政府面临的另一困难是缺乏利用和动员

公共资源进行大规模传染病监测的能力。作为替代

方案，军队通常比政府拥有更强的动员能力和公共

资源，因此在社会管理方面更为有效（Lissak, 1967）。

这使得军队有可能替代政府开展基础设施建设，并

利用其实验室和后勤能力在 LMICs 进行流行病学检

测和调查（Chretien 等，2007）。Ogbe 和 Ejovi 指

出（2023），在尼日利亚，军队在政府失灵期间建

设了大量基础设施项目并培训了农民，这一实践被

证明是成功的。

CDC框架还强调LMICs目标人群获得适合的设备、

药物和干预措施的重要性。Gari 和 Lindtjørn 的研

究（2018）表明，在贫民窟分发长效杀虫蚊帐和喷

洒杀虫剂是消除疟疾的高效低成本干预措施。另一

个例子是在贫民窟设立专门的垃圾收集区，并安排

垃圾车定期清理，以防止昆虫和老鼠滋生，从而预

防传染病。必须引入并推广适合 LMICs 的设备。例

如，POC 技术能够以低成本、高速度和可靠性筛查多

种传染病（Peeling & Mabey, 2010）。此外，学者

建议使用一种由电池供电且无需光学附件的侧流免

疫分析仪，其低成本和高灵敏度使其非常适合 LMICs

的疾病监测（Pilavaki & Demosthenous, 2017）。

这些创新工具可有效降低传染病监测和治疗的难度。

在第三方面，LMICs 必须制定有效政策以减少健

康不平等。例如，面对医疗领域的人才流失，应采

取激励措施并改善医疗专业人员的待遇。非正式医

生或药剂师也可作为正式医生的替代。一些 LMICs

在医生不足的地区设立了无医生诊所，这些诊所的

医疗从业者并非正式医生，而是接受过常见疾病和

外科技术强化培训的普通护理人员。这些从业者实

施 剖 宫 产 手 术 的 临 床 效 果 与 正 式 医 生 相 当

（Bergström, 2011）。在印度农村地区，非正式店

主或医疗服务提供者承担了乡村医生的角色，并深

受农民信任（Peters, et al., 2008）。

加强健康教育对预防传染病至关重要。例如，

学者强调家庭卫生教育可有效降低传染病感染率

（Nath, et al., 2003）。这种健康教育与促进社

区参与公共卫生事务相结合，不仅有助于在贫民窟

等环境中早期发现可能的传染病，还能提高居民的

健康意识，从而减少因接触不洁水和食物引发的传

染病。

3 结论

传染病在 LMICs 的主导地位由多种复杂因素决

定，本文将其分析为社会经济因素、技术因素和文

化因素。通过运用 CDC 框架，本文提出了多项基于

研究证据且适合 LMICs 实际情况的措施。这些措施

将有助于这些国家应对传染病的传播。
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