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【摘    要】目的   动态评价 2017 — 2021年新疆生产建设兵团某师心血管代谢性共病（CMM）群体的脆弱性，
并对障碍因子进行诊断识别，为该群体的健康干预提供科学依据。方法   收集新疆生产建设兵团某师 3个城市和
2个团场社区参加 2017年 7月基线调查以及 2018年 7月、2019年 7月和 2021年 7月 3次随访调查 839例 ≥
45岁心血管代谢性疾病（CMD）患者的相关数据，结合“风险因素 – 抵御风险能力 – 社会服务体系”脆弱性概
念框架构建针对 CMM群体的脆弱性评价指标体系，运用熵权法动态评价 2017 — 2021年新疆生产建设兵团
某师 CMM群体的脆弱性水平，采用核密度估计不同社区类型中 CMM群体脆弱性水平的时空演变特征，通
过计算各维度脆弱性贡献率探究不同共病组合脆弱性水平及其分级变化情况，并引入障碍度模型识别脆弱
性障碍因子。结果    新疆生产建设兵团某师 CMM群体总体脆弱性和风险因素脆弱性平均得分分别从
2017年的（ – 0.190 ± 0.106）分和（0.021 ± 0.030）分上升至 2021年的（ – 0.101 ± 0.019）分和（0.045 ± 0.039）分，抵
御风险能力脆弱性和医疗服务体系脆弱性平均得分分别从 2017年的（0.087 ± 0.069）分和（0.125 ± 0.070）分下
降至 2021年的（0.084 ± 0.073）分和（0.063 ± 0.077）分；时空演变特征结果显示，CMM群体脆弱性水平为城市
社区 > 城郊社区 > 农村社区，CMM群体脆弱性空间差异为城市社区 < 城郊社区 < 农村社区；各维度脆弱性
贡献率占比依次为保障型（52.29%）、能力型（41.84%）和风险型（5.87%）；2017 — 2021年新疆生产建设兵团某
师 CMM群体各共病组合脆弱性得分均逐年增加 ，其中有 63.64%的疾病组合发生脆弱性程度变迁 ，有
36.36%的疾病组合脆弱性等级保持不变；从高脆弱性与低脆弱性二维视角分析，共病组合中除缺血性心脏病 +
脑卒中组合、高血压 + 糖尿病组合、缺血性心脏病 + 高血压 + 糖尿病组合和缺血性心脏病 + 高血压 + 脑卒
中组合外的其他组合均未发生明显改变；障碍因子识别结果显示，准则层平均障碍度排序为抵御风险能力
（60.99%） > 医疗服务体系（34.54%） > 风险因素（13.42%），主要涉及文化程度、医务人员随访频次、社区类型、家庭
规模、家庭收入和慢性病鉴定申请通过等障碍因子。结论   2017 — 2021年新疆生产建设兵团某师 CMM群
体的脆弱性水平逐年升高，其中城市社区 CMM群体是需关注的重点对象，该地区 CMM群体的脆弱性主要
受抵御风险能力和医疗服务体系的制约。
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【Abstract】 Objective  To analyze the status, annual change, and major factors of vulnerability among middle-aged and
elderly  people  with  cardiometabolic  multimorbidity  (CMM) in  a  division  of  the  Xinjiang  Production  and  Construction
Corps from 2017 to 2021 to provide a basis for population health interventions. Methods  Study data were collected from
839 patients aged ≥ 45 years with cardiovascular metabolic disease (CMD) who participated in a baseline survey in July
2017  and  3  follow-up  surveys  in  July  2018,  July  2019,  and  July  2021  in  3  urban  and  2  regimental  communities  in  a
division of  the  Xinjiang Production and Construction Corps.  Based on the  vulnerability  conceptual  framework of  "risk
factors-resilience-social  service  system",  a  vulnerability  assessment  index  system  for  the  CMM  population  was  con-
structed. The entropy weighting method was used to dynamically evaluate the vulnerability level of the CMM population
from 2017 to 2021. Kernel density estimation was used to analyze the spatial and temporal evolution characteristics of the
vulnerability  level  of  the  CMM  population  in  different  community  types.  The  contribution  rate  of  each  vulnerability
dimension  was  calculated  to  explore  the  vulnerability  level  and  its  hierarchical  changes  in  different  comorbidity
combinations. The obstacle degree model was introduced to identify the influencing factors of vulnerability. Results  The
mean scores of overall and risk factor vulnerability of the CMM population increased from – 0.190 ± 0.106 and 0.021 ±
0.030  in  2017  to – 0.101  ±  0.019  and  0.045  ±  0.039  in  2021.  The  mean  scores  of  health  resilience  and  health  service  
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system vulnerability  decreased  from 0.087  ±  0.069  and  0.125  ±  0.070  in  2017  to  0.084  ±  0.073  and  0.063  ±  0.077  in
2021, respectively. The results of the spatial and temporal analysis showed a decreasing order of absolute difference in
annual  peak  vulnerability  scores  and  an  increasing  order  of  variation  in  annual  peak  nuclear  density  of  vulnerability
scores for the CMM population from urban, suburban, and rural communities. The average percentages of the combined
contribution  of  the  three-dimensional  indicators  to  the  overall  vulnerability  of  the  CMM population  over  the  four-year
period  were  52.29%  for  health  care,  41.84%  for  health  resilience,  and  5.87%  for  health  risk,  respectively.  Vulnerability
scores  increased  annually  from  2017  to  2021  for  CMM  populations  with  any  of  the  CMD  combinations,  with  the
vulnerability  level  changing  for  CMM  populations  with  63.64%  of  all  CMD  combinations  and  unchanged  for  CMM
populations  with  36.36%  of  all  CMD  combinations.  In  terms  of  high  and  low  vulnerability,  there  was  no  significant
change  over  time  for  CMM  populations  with  any  of  the  CMD  combinations,  except  for  CMM  populations  with
combinations  of  ischemic heart  disease  and stroke,  hypertension and diabetes,  ischemic heart  disease  and hypertension
and diabetes, and ischemic heart disease and hypertension and stroke. The results of the influence factor analysis showed
that  at  the  dimensional  level,  the  indicators  of  health  resilience  were  of  the  highest  contribution  (60.99%)  to  the
vulnerability  of  the  CMM population,  followed  by  the  contribution  of  health  care  indicators  (34.54%)  and  health  risk
indicators (13.42%); while the main contributing secondary indicators included the level of education, frequency of health
care  follow-ups,  type  of  residential  community,  family  size,  family  income,  and  with  application  approval  of  chronic
disease severity assessment. Conclusions  The vulnerability level  of the CMM population in a division of the Xinjiang
Production and Construction Corps increased annually from 2017 to 2021, among which the CMM population in urban
communities is a major target of concern. The vulnerability of the CMM population in this area is mainly influenced by
the health resilience and health care system.
【Keywords】 people with cardiometabolic multimorbidity; vulnerability; dynamic evaluation

心 血 管 代 谢 性 共 病 （cardiometabolic  multi-
morbidity, CMM）指个体同时存在 ≥ 2种心血管代

谢性疾病（cardiometabolic diseases, CMD）[1]，包括

缺血性心脏病、脑卒中、高血压和糖尿病等，是中

国成年人群中最常见、最稳定聚集的主要慢性病

共病模式之一。随着全球人口老龄化进程的加

快，CMM患病率在中老年人群中迅速上升 [2 – 3]，

2010 —  2016年中国成年人群CMM患病率由 2.41%
上升至 5.94%[4]。研究表明，CMM不仅与总体健

康状况下降 [5]、抑郁 [6]、失能 [7]、认知功能下降 [8]

和社会适应性降低 [9] 等多种不良结局较高的发

生风险相关，而且还会导致患者的死亡风险增加

3.7～6.9倍，并伴随预期寿命减少 12～15年[10]，给

家庭及社会均造成沉重的经济负担 [11 – 12]。新疆

生产建设兵团作为新疆维吾尔自治区重要的组

成部分，具有老年人口基数大、增速快[13] 的特点，

2020年该地区 ≥ 60岁老年人口比例为 12.78%[14]，
是 CMM的高发群体。目前关于 CMM的研究多

集中在欧美[9, 15] 和中国经济发达地区[16]，对西部

欠发达地区患病群体的关注较少[17]。因此，本研

究收集新疆生产建设兵团某师 3个城市和 2个团

场社区参加 2017年 7月基线调查以及 2018年
7月、2019年 7月和 2021年 7月 3次随访调查的

839例 ≥ 45岁 CMD患者的相关数据，结合“风险

因素 – 抵御风险能力 – 社会服务体系”脆弱性概

念框架构建针对 CMM群体的脆弱性评价指标体

系，动态评价了 2017 — 2021年新疆生产建设兵

团某师 CMM群体的脆弱性水平，采用核密度估

计不同社区类型中 CMM群体脆弱性水平的时空

演变特征，通过计算各维度脆弱性贡献率探究不

同共病组合脆弱性水平及其分级变化情况，并引

入障碍度模型识别脆弱性障碍因子，旨在为降低

该地区 CMM群体的脆弱性、提升其健康相关生

命质量以及优化基层医疗卫生资源配置提供科

学依据。结果报告如下。 

1   资料与方法
 

1.1    资料来源　收集新疆生产建设兵团某师 3个
城市和 2个团场社区参加 2017年 7月基线调查

以及 2018年 7月、2019年 7月和 2021年 7月 3次
随访调查的 839例 ≥ 45岁 CMD患者的相关数据，

其中城市社区 397例、城郊社区 257例、农村社区

185例。研究内容包括调查对象人口学特征、个

人行为生活方式、患者健康管理依从性与随访情

况、健康相关结局指标和慢性病门诊政策知晓及

满意度等。本研究经石河子大学医学院第一附属

医院伦理审查委员会审查批准（批号：KJ2024 –
210 – 01），且所有调查对象均签署了知情同意书。 

1.2    指标体系构建（表 1）　“脆弱性”最早应用于

分析自然灾害[18]，其在医疗卫生领域则是影响健

康的、与环境相互影响的个人特征[19]。由于 CMM
的发生发展受自身因素与其所处社会环境的共

同作用[20 – 21]，本研究将 CMM群体的脆弱性定义

为：在控制 CMM过程中面对风险因素时自身具

有的抵御风险的能力与医疗服务体系相互作用

时表现出健康状况与生命质量受到的影响，且未

能维持原有的平衡状态，甚至陷入“健康困境”的
一种属性。本研究借鉴“风险因素  – 抵御风险能

力 – 社会服务体系”评价框架[22]，参照相关文献[23]，

以风险因素、抵御风险能力和医疗服务体系 3个
维度构建 CMM群体脆弱性评价指标体系。其

中，风险因素的主要变量为健康风险和生活风

险，包括 CMD数量、自评健康状况、生命质量、

吸烟、饮酒、锻炼和常规检查 7个二级指标；抵御

风险能力的主要变量为人力资源、金融资本和社

会资源，包括离退休、文化程度、社区类型、家庭

收入、社会救助、家庭规模和婚姻状况 7个二级
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指标；医疗服务体系的主要变量为制度保障和医

疗资源，包括医疗保险、慢性病鉴定申请通过、医

疗机构地理可及性和医务人员随访频次 4个二级

指标（见表 1）。
 
 

表 1   CMM群体脆弱性评价指标体系
Table 1   Content, associative character ("+" for positive and "–" for negative) and weight (%) of the 21 secondary indicators

used in the three-dimensional (health risk/health resilience/health care) vulnerability assessment of people with
cardiometabolic multimorbidity

 

维度 一级指标 二级指标 指标说明 性质 权重（%）

风险因素 健康风险 CMD数量 患有目标疾病的数量（个） – 0.480

自评健康状况 患者对过去1年的健康状况评价 + 4.800

患者对过去1个月的健康状况评价 + 0.988

生命质量 健康效用值 + 1.056

患者自我感知健康状况 + 1.506

生活风险 吸烟 是否吸烟（1 = 是，2 = 否） – 6.146

饮酒 是否饮酒（1 = 是，2 = 否） – 2.717

锻炼 是否进行体育锻炼（1 = 否，2 = 是） + 3.820

常规体检 是否定期常规体检（1 = 否，2 = 是） + 2.466

抵御风险能力 人力资源 离退休 是否为离退休人员（1 = 否，2 = 是） + 2.601

文化程度 文化程度（1 = 不识字/识字很少，2 = 小学，3 = 初中，4 = 高中或中专，

5 = 大专，6 = 本科，7 = 硕士及以上）

+ 16.175

金融资本 社区类型 社区类型（1 = 城市社区，2 = 城郊社区，3 = 农村社区） – 9.593

家庭收入 家庭年均收入（元） + 3.952

社会救助 是否为贫困或低保户（1 = 否，2 = 是） – 1.315

社会资源 家庭规模 家庭常住人口数（人） + 3.467

婚姻状况 婚姻状况（1 = 无配偶，2 = 有配偶） + 9.110

医疗服务体系 制度保障 医疗保险 是否有公费医疗、城镇职工/居民医疗保险、新型农村合作医疗保险、

商业医疗保险等（1 = 否，2 = 是）

+ 0.824

慢性病鉴定申请通过 慢性病鉴定申请是否通过（1 = 否，2 = 是） + 0.844

医疗资源 医疗机构地理可及性 家到最近医疗机构的距离（km） – 3.087

家到最近医疗机构的步行时间（min） – 0.699

医务人员随访频次 医务人员随访频次（1 = 0次，2 = 1次，3 = 2次，4 = 3次，5 = 4次，6 = 5次及以上） + 16.758

　　注：“+”表示正向指标；“–”表示负向指标。
 
 

1.3    统计分析　采用 Stata 18.0 统计软件进行一般

描述性分析，应用Matlab 2023软件进行核密度估计。 

1.3.1   综合指数法　采用综合指数评估模型测算

CMM群体的脆弱性[24]，并基于表 1的 CMM群体

脆弱性评价指标体系，利用熵权法确定各指标的

权重。（1）标准化运算：对于 CMM群体脆弱性评价

设有 n 个指标，m 个个体，将第 i 个体的第 j 个指

标取值用 Zij（i=1,2,...,m; j=1,2,...,n）表示，根据各指标

的属性分别对正向和负向指标进行标准化处理，

以消除数据间不可比的问题。（2）计算标准化后

指标的比重：计算标准化后指标的比重公式为：

Pi j =
Zi, j+10 − 4

m∑
i=1

(Zi, j+10 − 4)

其中，Pij 为指标比例。（3）计算指标权重：计

算指标权重的公式为：

Wi =
g j

n∑
j=1

g j

M = SR−SA−SP

其中，Wi 为指标权重，gi 为指标信息效用值。

（4）综合得分计算：根据既往研究结果[23]，风险因

素呈负相关，抵御风险能力和医疗服务体系均

呈正相关，故研究对象脆弱性定量评价公式为：

。其中，M为 CMM群体脆弱性

得分，SR、SA、SP分别为风险因素得分、抵御风

险能力得分和医疗服务体系得分。进一步衡量风

险因素、抵御风险能力和医疗服务体系 3个维度

指标对 CMM群体脆弱性影响程度的公式为：

Ci j =W jZi j

/ n∑
j=1

W jZi j×100%

其中，Cij 表示第  i 个被研究个体第  j 项指标

的贡献程度。 

1.3.2   核密度估计　核密度估计是概率论中用以

评估未知的密度函数，是一种非参数检验方法[25]。

运用核密度估计曲线的波峰数量、主峰位移以及

主峰变化趋势等特征来判断不同社区类型下

CMM共病群体脆弱性的极化特征、集中趋势与

脆弱性高低变化特征[26]，其公式为：
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f (x) =
1

Nh

N∑
i=1

K
(

Xi−χ
h

)

χ

其中，K 为核函数；N 为样本数据观测值个数；

Xi 为独立同分布的观测值； 为均值；h 表示带宽。 

1.3.3   障碍度模型　引入障碍度模型[27]，对 CMM
群体脆弱性评价体系各指标进行障碍度测算并

排序，以确定各障碍因素的主次关系及其影响程

度，其公式为：

O j =
D j×W j∑n

j=1

(
D j×W j

) ×100%

其中，障碍度Oj 为 j 对CMM群体的障碍度，Dj

为理想值 1与 j 标准化值的差距，Wj 为 j 的权重。 

2   结　果
 

2.1    2017 — 2021年新疆生产建设兵团某师 CMM
群体脆弱性得分（表 2）　2017 — 2021年新疆生

产建设兵团某师 CMM群体总体脆弱性和风险因

素脆弱性平均得分均有所上升，抵御风险能力脆

弱性和医疗服务体系脆弱性平均得分均有所下

降。2017 — 2019年新疆生产建设兵团 CMM群

体各维度脆弱性平均得分医疗服务体系  > 抵御

风险能力  > 风险因素，而 2021年医疗服务体系

脆弱性平均得分有所下降，低于抵御风险能力脆

弱性平均得分。

 
 
 

x̄± s表 2   2017 — 2021年新疆生产建设兵团某师 CMM群体脆弱性平均得分（分， ）
Table 2   Year-specific mean scores with standardized deviations for overall/health risk/health resilience/health care vulnerability of

839 cardiometabolic multimorbidity patients aged ≥ 45 years in a division of the Xinjiang Production and Construction
Corps, 2017 – 2021

 

年份 总体脆弱性 风险因素脆弱性 抵御风险能力脆弱性 医疗服务体系脆弱性

2017年 – 0.190 ± 0.106 0.021 ± 0.030 0.087 ± 0.069 0.125 ± 0.070

2018年 – 0.184 ± 0.096 0.024 ± 0.032 0.086 ± 0.070 0.122 ± 0.060

2019年 – 0.172 ± 0.099 0.026 ± 0.031 0.085 ± 0.071 0.113 ± 0.060

2021年 – 0.101 ± 0.019 0.045 ± 0.039 0.084 ± 0.073 0.063 ± 0.077
 
 

2.2    时空演进特征（图 1～4）　2017 — 2021年新

疆生产建设兵团某师 CMM群体脆弱性的核密度

函数中心点右移，脆弱性水平不断升高；核密度曲

线峰值呈先增长后下降趋势，呈阶段性特征，CMM
群体脆弱性空间差异在 2017 — 2019年减少，而在

2021年呈扩大态势；核密度曲线始终保持为单峰，

未出现极化现象，呈均衡发展态势（见图 1）。图 2、
图 3和图 4分别描述了 2017 — 2021年城市社区、

城郊社区和农村社区 CMM群体脆弱性核密度估

计结果，三类社区核密度曲线中心点均呈总体右

移态势，CMM群体脆弱性水平总体增大。在主峰

变化趋势方面，各类社区 CMM群体脆弱性变化

不一。城市社区 CMM群体核密度曲线波峰高度在

2018年短暂回落后迅速升高，提示该人群脆弱性

空间差异在 2017 — 2018年增多，而在 2019 — 2021
年缩小；城郊社区 CMM群体核密度曲线峰值先增

长后下降，提示该人群脆弱性空间差异在 2017 —
2019年有收敛趋势，而在 2019 — 2021年呈发散态

势；农村社区 CMM群体核密度曲线峰值变化表明

2017 — 2018年该人群脆弱性空间差异收敛，随

后呈发散态势。而曲线波峰数量均由双峰过渡为单

峰，说明各类社区 CMM群体脆弱性两极分化现象

减弱。从各年度峰值对应的脆弱性绝对差异看，

CMM群体脆弱性水平城市社区 > 城郊社区 > 农
村社区；从各社区中 CMM群体脆弱性核密度峰

值变化看，CMM群体脆弱性空间差异城市社区 <
城郊社区 < 农村社区。
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图 1    总体 CMM群体脆弱性核密度曲线

Fig. 1   Year-specific vulnerability kernel density cure for all
CMM patients surveyed
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图 2    城市社区 CMM群体脆弱性核密度曲线

Fig. 2   Year-specific vulnerability kernel density cure for
urban CMM patients surveyed
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图 3    城郊社区 CMM群体脆弱性核密度曲线

Fig. 3   Year-specific vulnerability kernel density cure for
suburban CMM patients surveyed
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图 4    农村社区 CMM群体脆弱性核密度曲线

Fig. 4   Year-specific vulnerability kernel density cure for rural
CMM patients surveyed

  

2.3    贡献类型分析（表 3）　新疆生产建设兵团某师

CMM群体脆弱性贡献类型四次合计分析结果显示，

保障型 CMM群体最多，为 1 755例，占 CMM群体

总数的 52.29%；能力型CMM群体次之，为 1 404例 ，
占 CMM群体总数的 41.84%； 风险型 CMM群体最

少，为 197例，占 CMM群体总数的 5.87%。不同类

型脆弱性 CMM群体中 ，高脆弱性 CMM群体

1 118例（风险型 8例、能力型 452例、保障型 658
例），中脆弱性 CMM 群体 1 119例（风险型 50 例、
能力型 519例、保障型 550例），低脆弱性 CMM
群体 1 119例（包括风险型 139例、能力型 433例、
社会型 547例），各类脆弱性 CMM群体中保障型

即医疗服务体系的影响程度最大，而风险型即风

险因素的影响最小（见表 3）。 

2.4    组合趋势分析（表 4）　本研究以缺血性心脏

病、脑卒中、高血压和糖尿病 4种 CMD随机组合

为不同的 CMM组合，其中二元疾病包括缺血性

心脏病 + 高血压、缺血性心脏病 + 脑卒中、缺血

性心脏病  + 糖尿病、高血压  + 脑卒中、高血压  +
糖尿病、脑卒中  + 糖尿病 6种组合，三元疾病包

括缺血性心脏病 + 高血压 + 脑卒中、缺血性心脏

病 + 高血压 + 糖尿病、缺血性心脏病 + 脑卒中 +
糖尿病、高血压  + 脑卒中  + 糖尿病 4种组合，四

元疾病组合为缺血性心脏病 + 高血压 + 脑卒中 +
糖尿病 1种组合。新疆生产建设兵团某师 CMM
群体不同 CMM组合脆弱性比较，2017 — 2021
年 CMM群体各 CMM组合脆弱性水平均逐年升

高，不同 CMM共病组合间的差异逐年缩小，各

组合脆弱性平均得分逐渐趋于相近；2021年各

CMM组合脆弱性得分均最高，其中脆弱性最高

的组合为缺血性心脏病 + 脑卒中、缺血性心脏病 +
糖尿病、高血压 + 脑卒中 3个组合；2019年各CMM
组合脆弱性得分均排在第 2位，其中脆弱性最高

的组合为缺血性心脏病  + 糖尿病组合；2018年
各 CMM组合脆弱性得分均排在第 3位，其中脆

弱性最高的组合为缺血性心脏病 + 高血压、缺血

性心脏病  + 糖尿病 2种组合；2017年各 CMM组

合脆弱性得分均最低，其中脆弱性最高的组合为

缺血性心脏病 + 糖尿病组合（见表 4）。根据四分

位间距将脆弱性得分划分为高、较高、较低和低

脆弱性 4个水平，比较不同 CMM组合脆弱性程

度变化情况，结果显示，2017 — 2021年各类 CMM
组合中有 63.64%的组合发生脆弱性程度变迁，有

36.36%的组合存在路径固化；缺血性心脏病  + 脑
卒中组合脆弱性由较低脆弱性增长为高脆弱性，

缺血性心脏病  + 高血压  + 脑卒中组合脆弱程性

由低脆弱性增长为较高脆弱性，缺血性心脏病  +
脑卒中 + 糖尿病组合和缺血性心脏病 + 高血压 +
脑卒中+ 糖尿病组合脆弱性由低脆弱性增长为较

低脆弱性；高血压 + 糖尿病组合脆弱性由高脆弱

性降低至较低脆弱性，缺血性心脏病 + 高血压 +
糖尿病组合脆弱性由高脆弱性降低至低脆弱性，

高血压  + 脑卒中  + 糖尿病组合脆弱性由较低脆

弱性降低至低脆弱性；脆弱性程度未改变的组合

中缺血性心脏病  + 糖尿病组合和高血压  + 脑卒

中组合保持在高脆弱性，缺血性心脏病 + 高血压

组合保持在较高脆弱性，脑卒中 + 糖尿病组合保

持在低脆弱性；从高脆弱性与低脆弱性二维视角

分析，CMM组合中除缺血性心脏病 + 脑卒中、高

血压  + 糖尿病、缺血性心脏病  + 高血压  + 糖尿

病、缺血性心脏病 + 高血压 + 脑卒中 4种组合外

其他组合均未发生明显改变，存在一定程度的路

径固化。 

2.5    脆弱性障碍因子识别 

2.5.1   准则层识别　2017 — 2021年新疆生产建

设兵团某师 CMM群体脆弱性准则层障碍因子识

别结果显示，各准则层障碍度强弱及变化趋势各

不相同。抵御风险能力的障碍度维持在较高水平

且稳定在 61.00%左右；医疗服务体系的障碍度在

2017 — 2019年缓慢上升后在 2019 — 2021年快

速上升，从 32.69%增长至 45.84%；风险因素的障

碍度在 2017 — 2019年呈缓慢下降趋势，但在
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2019 — 2021年快速上升，从 11.62%增长至 18.08%。
准则层平均障碍度从高到低为抵御风险能力

（60.99%） > 医疗服务体系 （34.54%） > 风险因素

（13.42%）。
 
 

表 3   2017 — 2021年新疆生产建设兵团某师各类脆弱性 CMM群体 3个指数贡献度
Table 3   Vulnerability grade and year-specific mean percentage of the combined contribution of the three-dimensional (health

risk/health resilience/health care) indicators to the overall vulnerability score of 839 patients with cardiometabolic
multimorbidity aged ≥ 45 years in a division of the Xinjiang Production and Construction Corps, 2017 – 2021

 

脆弱性CMM群体类型 年份 风险型贡献度均值（%） 能力型贡献度均值（%） 保障型贡献度均值（%）

高脆弱性 2017 15.89 38.97 45.14

2018 15.88 38.97 45.15

2019 15.88 38.99 45.14

2021 15.88 39.00 45.12

中脆弱性 2017 15.90 38.97 45.13

2018 15.88 38.98 45.14

2019 15.87 38.99 45.14

2021 15.87 38.97 45.16

低脆弱性 2017 15.86 39.00 45.14

2018 15.86 38.99 45.15

2019 15.90 38.98 45.12

2021 15.86 39.00 45.14
 
 
 

x̄± s表 4   2017 — 2021年新疆生产建设兵团某师 CMM群体不同 CMM组合脆弱性平均得分（分， ）
Table 4   Cardiometabolic disease combination-specific mean scores with standardized deviations by years for overall vulnerability

of 839 cardiometabolic multimorbidity patients aged ≥ 45 years in a division of the Xinjiang Production and Construction
Corps, 2017 – 2021

 

CMM组合 2017年 2018年 2019年 2021年

缺血性心脏病 + 高血压 – 0.203 ± 0.107 – 0.191 ± 0.110 – 0.180 ± 0.118 – 0.120 ± 0.119

缺血性心脏病 + 脑卒中 – 0.214 ± 0.051 – 0.202 ± 0.096 – 0.186 ± 0.099 – 0.119 ± 0.034

缺血性心脏病 + 糖尿病 – 0.200 ± 0.155 – 0.191 ± 0.116 – 0.177 ± 0.141 – 0.119 ± 0.110

高血压 + 脑卒中 – 0.204 ± 0.094 – 0.196 ± 0.105 – 0.181 ± 0.108 – 0.119 ± 0.114

高血压 + 糖尿病 – 0.201 ± 0.097 – 0.197 ± 0.090 – 0.183 ± 0.097 – 0.123 ± 0.112

脑卒中 + 糖尿病 – 0.208 ± 0.121 – 0.206 ± 0.068 – 0.184 ± 0.061 – 0.128 ± 0.109

缺血性心脏病 + 高血压 + 脑卒中 – 0.217 ± 0.106 – 0.202 ± 0.096 – 0.187 ± 0.127 – 0.121 ± 0.085

缺血性心脏病 + 高血压 + 糖尿病 – 0.202 ± 0.119 – 0.193 ± 0.093 – 0.179 ± 0.101 – 0.127 ± 0.120

缺血性心脏病 + 脑卒中 + 糖尿病 – 0.216 ± 0.112 – 0.204 ± 0.157 – 0.186 ± 0.180 – 0.125 ± 0.064

高血压 + 脑卒中 + 糖尿病 – 0.209 ± 0.127 – 0.207 ± 0.103 – 0.186 ± 0.096 – 0.127 ± 0.127

缺血性心脏病 + 高血压 + 脑卒中 + 糖尿病 – 0.217 ± 0.091 – 0.202 ± 0.090 – 0.188 ± 0.089 – 0.123 ± 0.128
 
 

2.5.2   指标层识别　2017、2018和 2019年新疆生

产建设兵团某师 CMM群体脆弱性指标层排名

前 5位的障碍因子依次为文化程度（障碍度均为

29.94%）、医务人员随访频次（障碍度分别为 23.93%、
24.89%和 27.64%）、社区类型（障碍度分别为 9.46%、
9.39%和 9.40%）、家庭规模（障碍度分别为 8.91%、
9.00%和 8.91%）、家庭年均收入 （障碍度分别为

6.35%、6.43%和 6.18%），阻碍 CMM群体脆弱性降

低的主要障碍因子排序较为稳定；2021年新疆生

产建设兵团某师 CMM群体脆弱性指标层排名

前 5位的障碍因子依次为医务人员随访频次、文

化程度、慢性病鉴定申请通过、社区类型和家庭

规模，障碍度依次为 33.67%、29.94%、10.30%、9.42%
和 8.92%。CMM群体脆弱性的主要障碍因子集中

在抵御风险能力和医疗服务体系方面，与准则层

障碍因子识别结果一致。 

3   讨　论

CMM是一组具有重叠的致病因素且疾病间

存在双向相互作用关系的疾病组合 [28 – 29]，可增

加健康风险，CMM患者需持续干预与治疗，增加

了医疗资源的消耗 [5]。通过对各类 CMM组合进

行脆弱性分析，可有助于改善患者的健康状况、

降低其脆弱性并在公共卫生服务管理中取得更

好的效果。

本研究结果显示，新疆生产建设兵团某师

CMM群体总体脆弱性和风险因素脆弱性平均得

分分别从 2017年的（ – 0.190 ± 0.106）分和（0.021 ±
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0.030）分上升至 2021年的（ – 0.101 ± 0.019）分和

（0.045 ± 0.039）分，抵御风险能力脆弱性和医疗服

务体系脆弱性平均得分分别从 2017年的（0.087 ±
0.069）分和 （0.125  ±  0.070）分下降至 2021年的

（0.084 ± 0.073）分和（0.063 ± 0.077）分；CMM群体

脆弱性水平为城市社区  > 城郊社区  > 农村社区，

CMM群体脆弱性空间差异为城市社区 < 城郊社

区  < 农村社区。提示医疗服务体系及风险因素

是 CMM防控过程中的薄弱环节，且不同社区类

型间存在异质性，与 Bonnell LN等[30] 关于慢性病

共病患者身心健康城乡差异的meta分析结果一致。

分析其原因可能为：首先，2019 — 2021年受新型

冠状病毒感染疫情影响，中国政府高度重视并积

极采取应对措施，在财政资源及医疗资源分配上

有所倾斜[31]；其次，不良行为生活方式会增加罹患

慢性病共病的风险[32]，且慢性病共病会使身体功

能急剧下降，对患者身体与心理造成巨大影响[33]，

显著增加死亡风险 [34]，提高认知障碍、抑郁等发

病风险 [8, 35]；再次，环境污染对共病亦有较严重

影响[36]，本研究地区为中国空气污染严重城市之

一，其冬季供暖季节 PM2.5 浓度（103 µg/m3）高于

京津冀地区（85 µg/m3）[37]；最后，相较于农村居

民，城市居民体力活动度较低且久坐行为时间较

长，进而增高其脆弱性，这与 Paudel S等 [38] 提出

的观点一致，受家庭社会、文化及经济资源的限

制，农村居民与城郊和城市居民间形成了较大的

健康生活行为差异[39]，进而在脆弱性方面存在差

距。因此，为有效降低 CMM群体的脆弱性，政府

需充分考虑针对不同社区类型 CMM群体的健康

水平和经济状况合理配置医疗资源，制定“一区

一策”的综合干预策略，平衡各类型社区间医疗

资源调配以降低 CMM的发病率及其群体脆弱

性；此外，提倡社区卫生服务机构推行综合诊疗

策略，从健康状况、健康行为、社会环境和医疗服

务利用情况对 CMM群体进行全面健康评估以制

定个性化健康干预策略。

贡献类型分析结果显示，保障型、能力型和风

险型 CMM群体分别占 CMM群体总数的 52.29%、
41.84%和 5.87%；在高、中、低脆弱性 CMM群体中，

保障型贡献度均最高。提示各脆弱性程度 CMM
群体中的保障型是当前政府与医疗卫生机构提

供健康干预和服务支持的重点关注对象。此结果

与 Hassaine A等 [40] 关于慢性病老年人脆弱性研

究结果不一致，可能与新疆生产建设兵团地区的

医疗服务水平较低以及 CMM群体自身健康水平

不佳有关，进一步印证了传统慢性病研究无法有

效解释共病患者中存在的问题 [40] 这一观点。主

要原因为：一方面，共病群体与单一慢性病相比

有着较为复杂的医疗过程，每一过程均会重复消

耗时间、医疗资源与精力 [41]，进而更为依赖医疗

服务体系；另一方面，医疗机构受新型冠状病毒感染

疫情的冲击，慢性病管理出现滞后现象，导致患

者卫生服务利用水平降低，无法维持原有健康状

态，使其脆弱性增加 [42 – 43]。因此，为确保可持续

的基层慢性病共病管理服务，政府应优化 CMM
共病政策，构建公共卫生与医疗资源协同发展局

面，强化基层医疗卫生机构服务能力，完善慢性

病共病诊疗制度；医疗卫生机构也应为 CMM群

体提供相应的服务，如社区卫生服务机构实行家

庭医生跟踪服务以增强与患者群体间交流的频

率，通过开展多样化的慢性病共病防控知识讲座

和健康管理活动提高患者健康管理的依从性，还

可利用大数据信息平台定期动态监测慢性病共

病患者的健康情况并进行数字化干预等提高对

CMM患者规范化管理能力，从而降低 CMM群

体的脆弱性。

与总体趋势一致，新疆生产建设兵团某师

2017 — 2021年各 CMM组合脆弱性得分均逐年

增加，各类 CMM组合中有 63.64%的组合发生脆

弱性程度变迁，有 36.36%的组合存在路径固化。

提示各类 CMM组合脆弱性均有所升高，但各组

间差异较小，同时各组合脆弱性存在一定程度的

路径固化。这可能是因为与单一慢性病相比，共

病患者的生命质量较低、医疗资源的消耗较大，

在一定程度上增加了 CMM群体的脆弱性，使其

呈现升高趋势 [5，44]；已有研究证实 CMD在分子

层面存在相同的致病通路，故 CMM组合间脆弱

性得分相近[45]。此外，路径固化现象提示在 CMM
防控管理过程中，传统的“以疾病为中心”模式已

经无法与 CMM群体现行的个体健康需求相匹

配，需建立以“患者为中心”的医疗健康服务干预

管理模式[46 – 47]，注重直接满足 CMM群体的健康

需求，并随患者健康及所处社会环境（包括人力

资源、金融资本与社会资源等）的改变而改变，通

过深入了解每位患者的健康状况、需求和偏好，

制定有针对性的健康管理方案，同时完善健康档

案系统，确保医疗团队持续跟踪和管理 CMM患

者的健康状况，进而提供个性化、延续性、全生命

周期的健康服务，助力 CMM防治效果的提升与

脆弱性的恢复。

从障碍因子识别结果看，CMM群体脆弱性

准则层障碍度大小随时间变化存在差异，抵御风

险能力和医疗服务体系是影响脆弱性的最主要

障碍准则层。 CMM群体脆弱性制约因子在

2021年存在明显差异，脆弱性指标层排名前 5位
的障碍因子依次为医务人员随访频次、文化程
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度、慢性病鉴定申请通过、社区类型和家庭规模，

提示 CMM群体脆弱性主要受抵御风险能力以及

医疗服务体系制约，且医疗服务体系比重增加。

这一变化主要是因为医疗服务体系受突发公共

卫生事件冲击所致，与 Wright A等 [48] 研究结果

一致。因此，除需改善 CMM群体抵御风险能力

外，仍需关注医疗服务体系建设。在能力建设方

面，社区卫生服务机构需加大共病知识宣传力

度，提升 CMM群体疾病知晓率，强化居民“做自

己健康的第一责任人”的意识 [49]，避免因知识壁

垒而加剧其脆弱性；在制度保障方面，政府需认

真贯彻“以基层为重点”的新时代党的卫生与健康

工作方针，落实基本公共卫生和家庭医生签约服

务相结合，加大对社区卫生服务机构资源投入，

保障社区慢性病巡诊服务的定期开展[50]。

综上所述，2017 — 2021年新疆生产建设兵

团某师 CMM群体的脆弱性水平逐年升高，其中

城市社区 CMM群体是需关注的重点对象，该地

区 CMM群体的脆弱性主要受抵御风险能力和医

疗服务体系的制约。本研究创新之处在于引入脆

弱性概念分别从“风险因素  – 抵御风险能力  – 社
会服务体系”等维度构建 CMM群体脆弱性综合

评价体系，从微观视角对不同社区类型下 CMM
群体的脆弱性进行时空动态特征的分析，并针对

不同脆弱类型、共病组合和脆弱性分级变化进行

讨论，最后引入障碍度模型识别和诊断 CMM群

体脆弱性障碍因子。但本研究未纳入流动人口、

常住人口和城乡差异等外部影响因素，且未探讨

个人特质、行为特质和人际关系等内部影响因

素，因此在今后的研究中需进一步纳入更多相关

因素进行分析，以期获得更为可靠的结论和政策

建议。
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