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摘  要 

近年来，我国2型糖尿病(T2DM)和超重/肥胖的总体发病率呈现逐年上升的趋势。多项研究提示T2DM
与超重/肥胖存在相互促进、相互影响的关系。与单纯的超重/肥胖或单纯T2DM相比，T2DM合并超重/
肥胖者各方面代谢紊乱更严重，同时T2DM合并超重/肥胖也可显著增加多种疾病的风险。本文重点综述

了目前国内外各种慢性非传染性疾病的管理模式的特点。以期为2型糖尿病合并肥胖症的预防和科学的

社区管理提供参考。让患者获得更大的收益。 
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Abstract 
In recent years, the overall incidence rate of type 2 diabetes (T2DM) and overweight/obesity in 
China has increased year by year. A number of studies suggest that T2DM and overweight/obesity 
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are mutually reinforcing and influencing. Compared with simple overweight/obesity or simple 
T2DM, T2DM with overweight/obesity has more serious metabolic disorders in all aspects, and 
T2DM with overweight/obesity can also significantly increase the risk of multiple diseases. This 
paper focuses on the characteristics of various management models of chronic non communicable 
diseases at home and abroad. It is expected to provide reference for the prevention of type 2 di-
abetes with obesity and scientific community management to let patients get more benefits. 
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1. T2DM 及超重/肥胖概述 

随着全球经济发展与环境变化，以及膳食结构的改变，糖尿病和超重/肥胖已成为威胁人类健康的头

号杀手。2021 年全球 20~79 岁的成年人中有 5.37 亿(10.5%)糖尿病患者，预计到 2030 年将增至 6.43 亿

(11.3%) [1]。我国成年糖尿病患病率为 11.2%，其中 T2DM 占 90%以上[2]。WHO 数据显示，全球超过

19 亿的成人存在超重(占 39%)，超过 6.5 亿人肥胖(占 13%) [3]。2021 年我国成人肥胖/超重率达 50%以上

[4]。 
多项调查提示糖尿病患者中肥胖的比例相对较高[5] [6]，且随着体重指数(BMI)的升高，糖尿病患病

率呈升高趋势[2]。与单纯 T2DM 相比，2 型糖尿病合并肥胖/超重可增加机体心血管事件及其他慢性并发

症风险[7]，其左室肥厚发生率更高，左室舒张/收缩功能更低，这可能是其出现心脏功能减退、心律失常、

心力衰竭的原因之一[9]。同时，肥胖亦加剧了 T2DM 患者心肺耐力的损伤[10]，故其心肺耐力下降的更

明显，心源性猝死的发生率也越高[11]。T2DM 并肥胖患者中，微血管功能障碍随着 BMI 增加而加重[8]，
这常与糖尿病足、糖尿病视网膜病变、糖尿病周围神经病变等一系列并发症相关。除此之外，T2DM 合

并肥胖者在慢性肾脏病、阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征、焦虑、抑郁等方面的发生率也明显高于单

纯 T2DM 患者[12] [13] [14]。 

2. 目前国内外慢病管理模式及效果 

目前关于肥胖/超重合并 T2DM 的这一类慢性非传染性疾病的管理模式层出不穷，管理效果和管理质

量还有待进一步改善。以下对国内外部分管理模式进行如下综述： 

2.1. 慢病照护模式 

慢病照护模式(chronic care model, CCM)是美国 Wagner [15]团队于 1998 年提出。CCM 是一种发动政

府、医护、患者均参与其中的慢病管理模式。主要由调动社区资源和政策支持、卫生系统及临床信息系

统的数据管理、卫生服务提供系统设计、共同决策、患者自我管理等六大要素组成。目前已有多名学者

通过一系列随机对照试验，表明 CCM 管理模式在多种慢性非传染性疾病方面为患者带来显著收益。2018
年 Ballo 等研究提示，接受 CCM 管理的心力衰竭患者相比于对照组的死亡风险下降 18% [16]。同年

Musacchio 等进行的对照实验表明，经过 12 个月 CCM 管理模式的患者相对比于 T2DM 的常规管理，控

制糖化血红蛋白水平下降更为明显(研究组为−0.47%，对照组为−0.32%)，其在 BMI、腰围、血压等方面
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的控制效果也较对照组更明显[17]。2022 年 Ansari R M 等通过对巴基斯坦农村地区的糖尿病患者提供 6
个月的包括自我管理支持(SMS)和交付系统设计(DSD)在内的慢病护理模式，平均 HbA1c 水平由 9.05%下

降至 7.28%；平均 BMI 水平下降 4.97 kg/m2 [18]。2021 年对欧洲 227 名全科医生的在线调查提示，多数

受访者认为 CCM 的优势在于医务人员、患者和家庭之间的长期关系可以带来更高水平的信任和相互理

解，从而产生积极的影响；但是其繁重的工作量是 CCM 成功实施的主要障碍，特别是卫生人员短缺或

工作人员过度劳累的情况下[19]。CCM 模式的最终管理目标为控制体重、稳定血压、降低血糖和维持血

脂正常[17] [18] [42]。CCM 模式的局限在于该模式依赖于丰富的医疗资源及强大的政策支持[20]，更适合

在医疗资源较好的发达国家推行。 

2.2. 慢性病创新照护框架 

2002 年，为了更适合发展中国家的实际情况 WHO 在 CCM 的基础上进行调整和扩展，提出了慢性

病创新照护框架(innovative care for chronic conditions framework, ICCCF)。ICCCF 强调整体化、一体化、

协调化的概念。包括 8 项基本要素：转变支持模式、管理政治环境、建设综合卫生保健、“以健康为中

心”制定部门政策、有效配置卫生保健人员、注重以患者和家庭为中心、给予患者支持、强调预防。2021
年，Maria 等学者描述了由诊所和机构联盟实施的慢性疾病创新护理框架，以解决墨西哥裔低收入和没有

医疗保险的 2 型糖尿病患者的慢性护理管理。结果显示在进行连接诊所、家庭和社区护理的慢性护理管

理框架后，在糖尿病自我管理知识、服药依从性、医疗费用控制方面均得到了很好的改善[21]。该模式在

多个国家广泛应用于高血压、糖尿病、慢性阻塞性肺疾病、慢性肾脏病残疾等多种疾病的管理。其优点

在于实现了慢病管理的一体化，将政府、组织、社区、患者更好的协调在一起，从而达到更好的慢病控

制的效果。同时该模式也更适合中低收入国家、低收入人群。 

2.3. 慢性病自我管理计划模型(Chronic Disease Self Management Program, CDSMP) 

CDSMP 最早由学者 Kate Lorig 于 20 世纪 90 年代提出，是以自我效能理论为基础的患者自我管理计

划。目前其主要内容是在政府政策支持的基础上，通过干预患者的行为、饮食、依从性、锻炼强度等方

面，结合健康教育与健康促进的方式，使患者获得健康知识，建立慢性病管理的行为规范，改善健康的

生活方式，从而实现自我管理的目标，最终更好的改善患者的生活质量。目前 CDSMP 已逐步发展至覆

盖糖尿病、高血压、慢性阻塞性肺病、支气管哮喘、精神疾病等多种慢性病，已成为美国、加拿大、英

国等社区服务的常规项目[22]。Liu J [23]等通过在慢性阻塞性肺疾病(chronic obstructive pulmonary disease, 
COPD)患者的肺康复中加入 CDSMP，增强了实验组的自我效能，从而增强了其运动能力、生理功能评分、

心理健康评分。王琛琛等[24]通过评估南京社区参加自我管理小组的高血压患者发现，在高血压患者中开

展 CDSMP，使患者在高血压防治知识知晓率、自我管理行为、生命质量评分、血压血糖血脂等指标方面

均得到明显改善。赵鲁豫[25]等对 68 例慢性肾脏病患者进行的随机对照研究发现，通过 6 个月的慢性病

自我管理计划，研究组的自我管理能力评分显著高于对照组；其肾功能指标较对照组明显得到改善。林

绿叶[26]对 102 肥胖合并 T2DM 的患者研究发现，自我管理支持结合运动干预能提高肥胖型 2 型糖尿病

患者健康行为，也能调节糖脂代谢指标，提高患者依从性。 

2.4. 同伴支持管理模式 

同伴支持是指具有相似疾病或具有相似年龄、性别、生活经历、文化等特征的人，在疾病管理方面

相互帮助、相互分享的疾病管理模式。从同伴支持理念出现至今，国外出现了各种同伴支持项目。同伴

支持项目具有以下 3 个特征：信息支持(informational support)、情感支持(e-motional support)和评价支持

(appraisal support)。其中信息支持主要是同伴对其提供指导或信息，在患者面对疾病及其他问题时，同伴
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予以的建议或者忠告；情感支持是指同伴给与患者的关心、关怀、鼓励等，能够为患者提供情绪价值；

评价支持是能够让患者感受到自已被他人所需要、所肯定、所接受。2021 年 Wahyu [27]等学者进行对 163
名 T2DM 患者随机对照实验，对实验组实施基于社区和同伴支持的健康生活方式计划(CP-HELP)，结果

显示 CP-HELP 能够改善 T2DM 患者自我护理行为和改善空腹血糖。2022 年，Tricia S [28]等对哥伦比亚

的 196 名成年糖尿病患者进行的随机对照试验结果显示，通过电话参与糖尿病同伴支持干预，可长期改

善 T2DM 患者的 HbA1c。刘宏杰[29]等认为同伴支持可以加强糖尿病患者自我管理能力，提高患者自我

管理的积极性，这一效果在糖尿病管理水平较低的人群中尤为明显。同时同伴支持模式对同伴支持志愿

者亦能取得良好的效果。Garner [30]等学者通过招募和培训了 104 名患有 2 型糖尿病的普通志愿者作为同

伴支持者，通过 24 个月的项目实施，结果同伴支持者的饮食行为(脂肪和纤维摄入量)显著改善，静坐少

动时间显著下降，糖尿病特异性自我效能得分显著提高。2022 年 Majjouti K [31]等过德国威斯特法伦州

的 896 名家庭医生(Family doctors, FD)进行了调查，调查显示大多数受访医生认为 T2DM 和冠心病(CAD)
患者能从同伴支持小组中受益。他们认为这样的计划是对当前管理模式的宝贵补充。同伴支持管理模式

目前已广泛应用于多种慢性疾病的管理中，取得的良好的效果。但也存在同伴支持者招募与培训较困难、

缺乏相关经费支持等问题。 

2.5. 一体化慢性病管理模式 

20 世纪 90 年代，以社区为基础的“社区–患者–医院”一体化慢性病管理模式开始出现，该模式

是以社区为基础，通过强化三级医院和基层医疗机构的分工协作，从而充分发挥社区服务中心的服务优

势以及上级医院的技术优势。黄晗[32]等通过调查莆田市荔城区在开展基于医院–社区医联体模式的慢性

病一体化管理前后的 100 例糖尿病患者发现，其纳入管理率、规范管理率、血糖控制率均明显提高。蔡

小燕[33]等通过对苏州市相城人民医院的 256 例老年慢性病患者进行随机对照试验发现，实施医院–社区

一体化模式进行护理的研究组，其服药依从性、健康行为评分、焦虑评分均优于实施常规管理模式的对

照组。这种模式的优点够降低社区居民的就医成本，让居民不用出远门就享受到高水准的医疗服务。樊

爱青[34]等通过对比不同就诊模式下，社区糖尿病患者的管理效果发现得出结论：社区首诊，有序就诊、

转诊模式管理 2 型糖尿病患者管理效果明显优于自由就诊模式，可提高患者服药依从性、减少住院治疗

次数、提高 Hb A1c 达标率。近年来随着通讯网络技术的发展，有的学者构建出慢性病信息化管理模式。

此模式在“社区–患者–医院”一体化慢性病管理模式的基础上，充分利用现有网络技术提供交流平台，

从而提高医疗资源利用效率。2018 年基于“南京市中医院”微信公众号的三位一体的高血压病网络管理

平台，对 67 例高血压患者进行的随机对照试验，结果表明该模式对患者血压水平和治疗依从性有一定的

管理效果[35]。该模式充分发挥了社区及医院的相应作用，能够较好的对慢性病患者进行普查、预防、治

疗，更好的实现对慢病患者的精细化管理。 

2.6. “三师共管”服务模式 

为了更好的建立慢性病的规范化管理和体系化治疗。厦门市于 2014 开始尝试实施“三师共管”服务

模式。本模式是分级诊疗链条中的关键一环[36]。由三级医院专科医师、社区全科医师及健康管理师组成

团队。团队中专科医师由三级医院主治职称以上的医生担任，负责对患者的诊断及治疗方案的制定，定

期至社区巡诊，还负责基层全科医生专业培训。全科医师由基层医疗机构取得全科专业资质或经全科医

师规范化培训合格的医师担任，主要职责是执行制定的治疗方案，负责对患者的病情监测以及协调双向

转诊[37]。健康管理师是由通过健康管理专业培训合格的专业人员担任，其主要的职责是负责居民的健康

评估、健康教育以及患者的行为管理。自 2016 年厦门市实施“三师共管”服务模式以来，该地家庭医生
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签约率、基层医疗卫生机构就诊率、慢性病患者基层就诊率、群众满意度等均得到了提升[37]。欧阳浩光

[38]等对社区纳入签约的 2 型糖尿病患者进行基于“三师共管”的个性化健康教育模式。结果提示干预后

患者的糖化血红蛋白(HbA1c)、空腹血糖(FPG)水平明显低于干预前，自我管理能力总分及各维度得分均

明显高于干预前。曾雁冰[39]等通过对比采取“三师共管”管理 1 年的糖尿病和常规慢病管理患者发现，

与社区常规慢病管理相比，糖尿病“三师共管”模式的在血糖控制方面干预效果良好，并且在疾病经济

负担方面具有较好的成本效果和成本效益。“三师共管”管理模式的核心特点在于传授患者自我管理的

技能[40]，从而有效地改善慢病患者的健康。但目前我国合格的健康管理师数量较少，素质参差不齐；同

时如何有效调动社区患者的积极性和参与性也是其面临的困难[41]。 

3. 讨论与展望 

当前我国 T2DM 合并超重/肥胖的发病率呈逐年升高趋势。T2DM 合并超重/肥胖从多个方面危害居

民健康，极大地增加居民及医保基金负担，已经成为不可忽视的公共卫生问题。 
随着我国医疗改革的不断推进，慢性疾病的管理也逐渐规范。但我国目前存在人口老龄化情况日益

严重、慢病管理模式尚不成熟等问题。同时我国大部分地区也存在经济水平低下，医疗条件落后，医护

人员不足等困境。社区居民对基层医护人员水平信任度不高与社区居民的健康需求之间的矛盾也逐渐显

现。因此需要加强乡镇卫生院、社区卫生服务中心与三级甲等医院的密切合作，充分发挥三甲医院的技

术优势及基层医疗机构的便利性和可及性。依托住院医师规范化培训培养合格的基层全科医生，从而提

高基层的医疗水准，增加患者对基层医疗机构的信赖程度。也需要积极整合各种慢病管理模式的优点，

同时充分结合当地经济水平、医疗条件、民俗习惯等情况，制定一套管理模式从整体上提升患者的体重

管理能力、自我效能、自我管理、相关慢性病防治知识水平、依从性等。从而更好的对 T2DM 合并超重/
肥胖患者进行管理，使患者的利益最大化。 
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