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心血管-肾脏-代谢综合征疾病负担的全球分布与时间趋
势：基于 GBD 2021 项目的系统分析
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［摘要］ 目的·基于 2021年全球疾病负担（Global Burden of Disease，GBD）研究（GBD 2021）项目，构建心血管-肾脏-代

谢（cardiovascular-kidney-metabolic，CKM）指数，系统评估心血管疾病、慢性肾脏病与代谢性疾病的协同负担特征，揭示

其在全球范围内的时空分布规律和相互关联性。方法·数据来源于GBD 2021项目，涵盖 1990—2021年 204个国家和地区。

提取缺血性心脏病、慢性肾脏病与 2型糖尿病的伤残调整生命年（disability-adjusted life year，DALY）率，计算年龄标准化

DALY率，并采用 Z分数标准化后等权重算术平均值作为CKM指数。利用 Joinpoint回归模型对CKM指数的时间序列进行

趋势分段拟合，识别不同发展阶段的变化拐点及年均变化率。结合社会人口学发展指数（socio-demographic index，SDI）

分区，对不同国家和地区进行归类比较。使用 Spearman秩相关分析检验 3类疾病DALY率之间的相关性。结果·2021年，

全球CKM指数为 0.201。时间趋势分析显示 1990—2021年全球CKM综合征负担总体呈上升趋势，年均增幅为 0.002 9。其

中，中SDI国家的增长最为显著，CKM指数由−0.130上升至0.783，年均增幅为0.029 4；中高SDI国家与中低SDI国家亦呈

现稳定上升趋势，年均增幅分别为 0.009 7 和 0.009 2；而在高 SDI 国家中，CKM 指数自 1990 年的 0.847 下降至 2010 年的

0.783，随后略回升至 2021年的 0.792。全球 204个国家和地区的相关性分析显示 3类疾病DALY率之间存在不同程度的正相

关，其中慢性肾脏病与 2型糖尿病相关性最强（r=0.66，P<0.001），缺血性心脏病与慢性肾脏病相关性较弱（r=0.20，P=

0.004）。结论·研究构建的CKM指数可为评估多疾病共存负担提供分类量化工具。CKM指数分析结果揭示了心血管疾病、

慢性肾脏病与代谢性疾病既存在共同危险因素，也存在协同进展的病理通路，应成为全球慢性疾病防控的重点线索。建议

公共卫生政策打破体系分隔，强化对CKM综合征的快速识别与全程管理，提升慢性疾病防治效率。
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[Abstract] Objective·To construct a cardiovascular-kidney-metabolic (CKM) index based on the Global Burden of Disease (GBD) 

2021 study, systematically evaluate the synergistic burden of cardiovascular diseases, chronic kidney diseases, and metabolic 

disorders, and reveal their spatiotemporal distribution patterns and interrelationships worldwide. Methods·The data were derived 

from the GBD 2021 project, encompassing 204 countries and regions over the period from 1990 to 2021. The disability-adjusted life 

year (DALY) rates for ischemic heart disease, chronic kidney disease, and type 2 diabetes mellitus were extracted, age-standardized 

DALY rates were calculated, and then the CKM index was computed through equal-weighted averaging of these rates after Z-score 

standardization. The Joinpoint regression models were applied to the CKM index time series for segmented trend fitting, to identify 

turning points and annual percentage changes at different developmental stages. Countries and regions were categorized and 

compared according to their socio-demographic index (SDI) levels. Spearman's rank correlation was used to assess the correlations 

among DALY rates for the three disease categories. Results·In 2021, the global CKM index value was 0.201. Temporal trend 

analysis showed that global CKM syndrome burden generally increased from 1990 to 2021, with an average annual increase of 

0.002 9. Among these, middle-SDI countries showed the most significant growth, with CKM index rising from −0.130 to 0.783, 

representing an average annual increase of 0.029 4. High-middle SDI and low-middle SDI countries also demonstrated steady 
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upward trends, with average annual increases of 0.009 7 and 0.009 2, respectively. In high-SDI countries, the CKM index declined 

from 0.847 in 1990 to its lowest point of 0.783 in 2010, and then rose slightly to 0.792 in 2021. Correlation analysis across 204 

countries and regions globally revealed varying degrees of positive correlation among the three types of diseases in terms of DALY 

rates, with the strongest correlation observed between chronic kidney disease and type 2 diabetes mellitus (r=0.66, P<0.001), while 

the correlation between ischemic heart disease and chronic kidney disease was weaker (r=0.20, P=0.004). Conclusion·The CKM 

index developed in this study provides a categorized and quantitative tool for assessing the burden of multimorbidity. The 

application of CKM index analysis revealed that cardiovascular diseases, chronic kidney diseases, and metabolic diseases not only 

share common risk factors but also have synergistic pathological pathways, which should be key clues for global chronic disease 

prevention and control. Public health policies should break down system silos, strengthen rapid identification and comprehensive 

management of CKM, and improve the efficiency of chronic disease prevention and treatment.

[Key words] cardiovascular-kidney-metabolic (CKM) syndrome; Global Burden of Disease (GBD); multimorbidity; integrated 

management

心 血 管 - 肾 脏 - 代 谢 （cardiovascular-kidney-

metabolic，CKM） 综合征是近年来提出的一种新型

整合性医学概念，指心血管疾病、慢性肾脏病和代谢

性疾病三者相互影响、共同进展的病理状态［1-2］。与

传统单一疾病诊治模式不同，CKM 综合征强调多系

统协同管理的重要性，力图通过综合干预手段整体降

低并发症风险和死亡率［3］。

在全球范围内，心血管疾病、慢性肾脏病和代谢

性疾病的发病率持续升高，疾病负担逐年加重，已成

为公共卫生领域的共同挑战［4-5］。数据显示：心血管

疾病是全球死亡的主要原因［6］，而慢性肾脏病影响

全球约 10% 的人口［7］；同时，全球糖尿病患病人数

从 1980 年的 1.08 亿增加至 2021 年的 5.37 亿，预计

2045年将达到7.83亿［8］。目前针对这3类疾病的研究

多采用独立视角，缺乏将其作为一个多系统共病实体

开展流行病学研究。实际上，这 3类疾病在病理生理

学上存在密切联系：长期高血压和糖尿病可导致肾小

球硬化和肾功能下降，而肾功能下降反过来又加剧心

血管疾病风险和代谢异常［9-10］；约 40%的糖尿病患者

会发展为慢性肾脏病，而慢性肾脏病患者发生心血管

事件的风险显著高于普通人群［11］。这种多系统相互

作用的特征使得 CKM综合征成为一个独特且值得关

注的研究对象。

全球疾病负担（Global Burden of Disease，GBD）

研究为理解疾病流行病学特征提供了宝贵资源，它对

全球204个国家和地区超过350种疾病和伤害做了系统

性评估［12］。通过GBD数据库，可以全面评估CKM综

合征相关疾病的流行特征、时间趋势和地域差异。

为此，本研究基于 2021 年 GBD 研究 （GBD 

2021）项目，系统分析心血管疾病、慢性肾脏病和代

谢性疾病负担的时间变化趋势、地域差异及其相互关

系，探索 CKM综合征的协同负担特征，旨在为整合

性疾病管理策略提供科学依据。具体目标包括：①评

估 1990—2021年全球CKM综合征相关疾病负担的变

化趋势。②构建并分析 CKM指数在全球及不同国家

和地区的分布特征。③探讨心血管疾病、慢性肾脏病

和代谢性疾病负担之间的相关性。

1　资料与方法

1.1　数据来源与提取

本研究数据来自美国华盛顿大学健康指标与评估

研究所 （Institute for Health Metrics and Evaluation，

IHME）发布的GBD 2021项目，数据提取涵盖1990—

2021 年全球 204 个国家和地区的疾病负担。通过

GBD Results Tool 在线平台 （http：//ghdx. healthdata.

org/gbd-results-tool）， 根 据 社 会 人 口 学 发 展 指 数

（socio-demographic index，SDI） 分区，以及国家和

地区，分别进行数据提取。其中，SDI是一项结合各

地区的人均收入、平均受教育年限和 25 岁以下女性

生育率的综合指标，分数范围为 0~100分，分数越高

表示社会经济条件越好。提取的疾病相关数据包括以

下 3项。①心血管疾病：选取缺血性心脏病（GBD病

因编号 B.2.2.1） 伤残调整生命年 （disability-adjusted 

life year，DALY）率。②慢性肾脏病：选取慢性肾脏

病的总体 （GBD 病因编号 B.6.1） DALY 率。③代谢

性疾病：选取 2 型糖尿病 （type 2 diabetes mellitus，

T2DM）（GBD 病 因 编 号 B. 8.2） DALY 率 。 所 有

DALY 率均采用世界卫生组织 （WHO） 世界标准人

口进行年龄标准化，单位为每10万人口。
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1.2　CKM指数构建方法

为反映 3类慢性病的共存负担，本研究通过以下

步骤构建CKM指数。①将各国家/地区的3类疾病年龄

标准化DALY率分别进行Z分数标准化：Z= （X−μ） /

σ。其中，X为原始值，μ为全球平均值，σ为标准差。

②计算 3 项 Z 分数的算术平均值作为 CKM 指数，即

CKM指数=（Z心血管疾病+Z慢性肾脏病+Z代谢性疾病） /3。

1.3　Joinpoint回归分析模型设定

为识别CKM指数在 1990—2021年的变化趋势拐

点，本研究采用 Joinpoint Regression Program 软件

（版本 4.9）进行时间序列拟合分析。模型参数设定如

下：最大允许变化点（Joinpoints）为 3个，最小间隔

年 份 为 4 年 ， 使 用 贝 叶 斯 信 息 准 则 （Bayesian 

information criterion，BIC）作为模型优度选择依据。

采用蒙特卡洛置换检验法评估拐点显著性。该方法能

够精确识别趋势变化的关键时间节点，适用于流行病

学时间序列的动态变化分析。

1.4　统计学分析

所有分析均使用 Python 3.11 编程语言与 Pandas、

NumPy、SciPy、Seaborn、GeoPandas 等科学计算库

完成。按照 SDI分区绘制 1990—2021年 CKM 指数变

化的折线图，采用 Joinpoint 回归分析识别趋势变化

点。采用 Spearman 秩相关分析法检验心血管疾病、

慢性肾脏病和代谢性疾病 DALY 率之间的关联程度。

统计显著性水平设定为α=0.05。

2　结果

2.1　全球CKM指数持续上升，趋势随社会发展阶

段显著分化

从图 1 可以看出 1990—2021 年全球 CKM 指数总

体呈上升趋势，从 1990 年的 0.112 上升至 2021 年的

0.201，年均增幅为 0.002 9。该趋势反映出缺血性心

脏病、慢性肾脏病和T2DM在全球范围内的协同负担

逐步加重。

从 SDI 区域分布看，中 SDI 国家的增长最为显

著，CKM 指数由−0.130 上升至 0.783，年均增幅达

0.029 4；提示该类国家面临营养过剩与慢病治理能力

不匹配的双重挑战。中高SDI国家与中低SDI国家亦

呈现稳定上升趋势，年均增幅分别为 0.009 7 和

0.009 2。而高 SDI 国家 CKM 指数自 1990 年的 0.847

下降至 2010年的 0.783，表明其三病负担总体下降并

趋于稳定；但自 2015 年至 2021 年，该指数略回升，

显示出近年来负担控制有所放缓，并可能存在轻度反

弹的趋势。值得注意的是，低 SDI国家的 CKM 指数

在此期间反而显著下降，由 1990年的 0.481降至 2021

年的−1.656，年均增幅为−0.068 9，反映出其三病协

同负担远低于全球平均水平；但这一趋势可能并非实

际负担减轻，更可能反映人口结构年轻化、慢病诊断

率低与报告机制不足的潜在偏倚。

中国的CKM指数自 1990年的−1.155增长至 2021

年的−0.550，年均增幅为 0.019 5，表明其三病协同负

担呈持续增长趋势。

2.2　2021 年全球 CKM 指数分布差异显著，呈现

典型的地理与经济梯度

基于 2021年三病负担的标准化分析，全球CKM

综合征疾病负担显示出显著的不均衡分布特征。从

SDI区域分析，5个地区CKM指数依次为高SDI地区

0.792、中高 SDI地区 0.306、中 SDI地区 0.783、中低

SDI 地区 0.125 和低 SDI地区−1.656。值得注意的是，

2021年中国的 CKM 指数为−0.550，提示其在三病协

同控制方面取得进展，但仍有改善空间（图1）。

2.3　2021 年全球 CKM 指数地理分布呈现明显区

域聚集特征

2021年CKM指数在全球范围内呈现出显著的地

理聚集性。全球 204 个国家和地区的 CKM 指数呈右

偏态分布，均值为 2.14×10−16，中位数为 0.20。该结

果表明多数国家的三病协同负担集中于中低水平，但

存在一部分国家CKM指数显著高于平均值。

根据 3类疾病年龄标准化 DALY 率的标准化 Z分

数，全球 204个国家和地区可划分为以下 3类协同负

担区域。

高负担区域（Z分数>0.5，n=41）主要集中在太

平洋岛国 （Z 分数>2.0，n=5）、南亚次大陆 （Z 分数

为 1.5~2.0，n=6）、中东国家 （Z 分数为 1.0~1.5，n=

11），以及部分撒哈拉以南的非洲国家 （Z 分数>0.5

且≤1.0，n=19）。

中等负担区域（Z分数为−0.5~0.5，n=95）包括大
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部分拉丁美洲、东南亚和东欧国家，CKM指数处于全

球中位区间，提示其三病协同负担正处于过渡上升阶段。

低负担区域 （Z 分数<−0.5，n=68） 主要涵盖部

分东亚与西欧国家。此外，撒哈拉以南非洲中东部的

一些国家亦落于此区间，但其低值可能与人群年轻

化、疾病漏报或流行病学监测覆盖不足等因素有关，

实际负担水平可能被低估。

以区域聚集性分析，2021年CKM指数在全球呈

现出明显的地理聚集性。太平洋岛国（美属萨摩亚、

密克罗尼西亚联邦、汤加王国、萨摩亚独立国、斐济

共和国等）平均 CKM 指数为 1.42，为所有地区中最

高。南亚地区国家 （包括印度、孟加拉国、巴基斯

坦、尼泊尔和斯里兰卡）平均CKM指数为−0.23。中

东地区（沙特阿拉伯、阿联酋、卡塔尔、科威特和约

旦等）平均CKM指数为−0.48。撒哈拉以南非洲中部

国家 （尼日尔、乍得、马里、中非共和国、布隆迪

等） CKM指数均较低，平均值为−0.77。

2.4　3类疾病负担变化存在显著相关性

Spearman秩相关分析结果显示，3类疾病 DALY

率之间存在不同程度的正相关。慢性肾脏病与T2DM

相关性最强（r=0.66，P<0.001），表明慢性肾脏病与

T2DM在病理生理学上可能存在直接关联，共享发病

机制与进展通路；T2DM与缺血性心脏病呈中等相关

性（r=0.49，P<0.001），反映代谢异常与心血管风险

的关联；缺血性心脏病与慢性肾脏病相关性相对较弱

（r=0.20，P=0.004），提示二者关系可能涉及更复杂

的中介路径。

3　讨论

本研究基于 GBD 2021 项目，首次构建了 CKM

指数，以量化方式评估心血管疾病、慢性肾脏病和代

谢性疾病 3 种慢性病在全球范围内的协同负担特征。

通过整合标准化 DALY 率，本研究系统分析了全球

CKM 综合征疾病负担的地理分布、时间演变趋势和

疾病间协同性，为理解多系统共病负担提供了全新

视角。

从1990年至2021年，全球CKM指数总体呈上升

趋势，其中中低SDI国家上升速度最快，反映其在感

染病未完全控制背景下非传染性疾病迅速崛起的“流

行病学双重负担”［13-14］。与此同时，高 SDI国家在经

历早期下降后，近年再度出现 CKM指数回升，可能

受到肥胖、不良生活方式等新的危险因素的推

动［15-16］。以中国为例，其CKM指数自 1990年以来持

续上升，年均增速在发展中国家中排名靠前。这一趋

势与其快速城市化、膳食结构改变、人口老龄化同步

上升高度一致［17-18］。这反映了卫生政策转型阶段的

分化特征：高收入国家逐步建立了慢性病治理体系，

但新挑战持续叠加；中低收入国家则尚未形成协同治

理路径，传统专科导向服务难以有效应对 CKM综合

征共病负担［19-20］。

2021 年 CKM 指数在全球范围内分布高度不均，

显示出明显的地理聚集性。全球 204个国家和地区的

CKM 指数呈右偏态分布，均值接近 0，中位数为

0.20。这一分布特征提示，CKM 综合征的全球负担

未呈现出简单的“贫富分界”，而是在特定发展阶段
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图 1　1990—2021 年全球、不同 SDI 地区及中国的 CKM 综合征疾病负担的时间趋势
Fig 1　Temporal trends in CKM syndrome burden globally, across different SDI regions, and in China from 1990 to 2021
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与生活方式转型下加速聚集。负担最高的国家多为中

等收入国家，处于城市化、饮食西化和老龄化迅速推

进阶段，反映出慢性病风险暴露上升而健康系统响应

不足的“双重夹击”［17，21］。

本研究发现，尽管高 SDI 区域整体 CKM 指数较

高，但分析显示，多数高收入国家的负担并不突出，

呈现出区域均值与国家表现之间的偏差。这一现象可

能由以下因素共同驱动：首先，区域均值易受少数高

负担国家拉高；其次，SDI 反映的是社会发展维度，

无法直接代表慢性病协同管理能力；再次，高SDI国

家组内异质性大，平均值难以代表个体国家；最后，

CKM 指数采用 Z 分数标准化，增强了区域内差异的

敏感性，可能放大了局部与整体的错配。因此，对高

SDI 区域 CKM 综合征负担的理解应结合国家层级差

异，避免简单平均所带来的误导。

GBD 数据基于多源数据整合和建模估算，其结

果可能受到原始数据质量、建模假设和数据缺口填补

策略的影响；尤其在低SDI国家中，可能存在疾病估

计误差的潜在偏倚。因此，低 SDI国家 CKM 指数显

著下降可能并不代表真实负担减轻，而更可能反映出

慢性病诊断率低、流行病学监测覆盖不足等数据偏倚

因素。

进一步对 Joinpoint模型检验结果发现，模型在中

SDI与中高 SDI国家中识别出稳定上升趋势，而在高

SDI 国家中检测到明显的下降-平台期趋势转换。这

一趋势分化结构与现实中的慢病转型路径高度吻合，

进一步验证了 Joinpoint模型在本研究框架下的适用性

与解释力。

此外，相关性分析显示，3类疾病间负担变化呈

现显著正相关；其中慢性肾脏病与T2DM的相关性最

强，提示慢性肾脏病与代谢性疾病在 CKM综合征演

进中的共同机制［22-23］。该结果强调糖尿病管理在慢

性肾脏病一级预防中的关键地位［2，24］。缺血性心脏病

与慢性肾脏病之间的相关性相对较弱，可能与二者之

间的病理机制存在时间滞后和中介变量有关。例如，

慢性肾脏病发展过程中可能经历较长的无症状阶段，

其对心血管的影响需依赖炎症反应、肾素-血管紧张

素-醛固酮系统激活、内皮功能障碍等中介路径［2，25］。

此外，心血管疾病往往受多重干预因素（如降血压、

调血脂治疗）影响，可能削弱其与慢性肾脏病的统计

关联。

综上，CKM 综合征负担的上升不能被单一疾病

管理所替代，亟需基于“共病-共管”的视角重新设

计卫生干预体系［26-27］。面对CKM综合征负担的跨系

统、多阶段、多风险因素特征，单病种管理模式显然

难以为继。本研究结果支持如下卫生系统改革方向。

①提升卫生投入与基层资源比重：中低收入国家应将

卫生支出占国内生产总值比重进一步提高，并明确向

慢病筛查、早期干预与社区健康促进倾斜［20，26］。

②推动整合服务体系建设：打破心血管、内分泌、肾

病专科之间壁垒，构建“以患者为中心”的多病共管

路径，推动“多病一站式”诊疗模式［24，28-30］。③推进

支付方式转型与结果导向评价：鼓励按服务项目计费

转向按人头/按病种支付，将CKM综合征控制成效纳

入医院绩效指标。④提升关键药物可及性：优先将

钠-葡萄糖协同转运蛋白 2抑制剂、肾素-血管紧张素-

醛固酮系统拮抗剂等具备心肾保护作用药物纳入基本

医保目录，并通过国际合作降低专利壁垒［31-35］。

⑤强化数字化管理能力：利用移动健康技术提供远程

随访与生活方式干预，开发 CKM综合征共管应用平

台，提升患者自我管理能力［36］。

对尚处发展转型期的中低收入国家而言，CKM

综合征防控既是挑战亦是机遇。由于其尚未建立固化

的专科分割体系，反而具备“从零起步构建整合性服

务”的制度优势。针对中低收入国家，我们建议：开

展社区联合筛查（高血压+糖尿病+蛋白尿）；实施以

成本效益为核心的资源敏感型 CKM综合征防控简化

路径；开展卫生与非卫生健康部门（如食物环境、城

乡规划等）联动策略［18］；通过南南合作平台推动技

术共享与本地化管理路径共建，将 CKM综合征正式

纳入国家慢性病防控战略，增强政策一体性［37］。例

如，印度国家非传染性疾病控制计划 （National 

Programme for Prevention & Control of Cancer,

Diabetes, Cardiovascular Diseases & Stroke，NPCDCS）

已在多个邦推行“三病共筛”（糖尿病、高血压、蛋

白尿）策略；该计划通过基层社区卫生工作者使用统

一的筛查表单及便携式设备实现慢性病早期识别，并

与电子健康平台对接，显著提升慢性病识别率［38］。

针对发展转型期国家，我们也建议：建立基于风险评

估的社区联合筛查体系，设计涵盖高血压家族史、糖

尿病家族史及蛋白尿检测等的多病共筛问卷，依托现

有基本公共卫生服务平台实施筛查；构建整合型基层

随访模式，以患者为中心整合电子健康档案，在单次

随访中同时管理 3类慢性病风险，采用简化路径实现
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标准化随访流程；实施药品统一采购策略，重点配置

钠-葡萄糖协同转运蛋白 2 抑制剂等具有心肾代谢三

重保护作用的药物，推行成本分级医保报销制度，确

保目标人群获得重点保障和精准干预。

与以往大多数关于心血管疾病、慢性肾脏病或代

谢性疾病的单病种研究相比，本研究具有以下创新

性：首次在全球范围内构建并应用 CKM指数，以量

化 3种慢性病协同负担，为共病综合治理提供量化工

具支持；基于GBD 2021项目的标准化DALY率数据，

覆盖 204 个国家和地区，数据可比性强，时间跨度

长，为全球范围多系统共病趋势分析提供；融合趋势

分析、区域分布分析和相关性检验，从多维视角解析

CKM 综合征负担演变特征，为后续公共卫生干预和

政策制定提供多层次依据。相较于 NDUMELE 等［1］

提出的 CKM 综合征理论框架，以及 FERDINAND［3］

基于美国数据的CKM综合征风险管理策略，本研究进

一步推动了CKM理论向全球流行病学证据的转化，并

拓展至卫生政策与发展中国家转型路径的讨论层面。

同时，本研究也存在一些局限性。第一，根据现

有文献和理论框架，CKM 指数基于 DALY 率构建进

行等权重计算［1-3，39-40］，但仍可能受 GBD估算方法中

的数据质量和模型假设影响。未来研究中可通过专家

共识、疾病权重研究或DALY构成比进一步优化加权

方式，探索基于疾病DALY权重、患者经济负担或疾

病进展率等多个维度构建多因子加权模型；也可在不

同卫生系统中验证 CKM指数的预测效度和政策响应

能力，评估其在慢病防控绩效评估中的工具价值。第

二，本研究的研究设计无法直接推断个体水平因果关

系，也未能纳入所有潜在影响因素。未来研究应将医

疗资源密度、基层服务覆盖、健康保险普及率和人均

卫生支出等国家层级变量纳入模型，以多因素调整方

式更全面地识别影响CKM综合征负担的结构性因素。

第三，为提升指标的全球可推广性与政策指导力，未

来研究应推动更多国家开放高质量的慢性病监测数

据，包括多病共存的电子病历数据、全国代表性队列

和国家卫生支出数据库等，并结合 WHO、IHME 和

世界银行等多平台，构建多源整合的开放型慢性病负

担评估系统。

本研究基于GBD 2021项目数据，首次构建CKM

指数，并应用其系统揭示了心血管疾病、慢性肾脏病

和代谢性疾病三病协同负担的时空分布特征及演变趋

势。CKM综合征负担在全球呈现显著的不均衡格局，

反映出经济转型、城市化与慢性病防控体系之间的失

衡。未来慢性病治理应超越单病种范式，构建以整合

服务为核心的多病共管体系。CKM 指数作为一种系

统评价工具，亦可为卫生决策提供量化支持，推动全

球从“单病管理”走向“共病治理”的战略转型。
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