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【摘要】 目的 描述中国成年人的共病流行情况及其长期变化，以及常见的共病模式。方法

本研究纳入参与中国慢性病前瞻性研究第二次重复调查的 25 033人，利用研究对象参加

2004-2008年基线调查和2013-2014年第二次重复调查时采集的信息进行分析。根据自报疾病史、现

场体格检查及血液样本检测等信息定义了 13种慢性病或健康问题，将共病定义为同时患有≥2种慢性

病或健康问题。采用系统聚类分析法描述共病模式。结果 研究对象在基线调查时的年龄为（51.5±
10.1）岁，第二次重复调查时为（59.5±10.2）岁。2次调查平均间隔时间（8.0±0.8）年，共病率由 33.5%上

升至 58.1%，人均患病数由 1.15个增加至 1.82个，平均每 5年增长 0.42个患病数。年长者、城市人群、

文化程度低者的共病率较高，且患病数量随年龄的增速更快。吸烟及过量饮酒者的患病数量随年龄

增速也更快。该人群中最常见的共病组合为：超重肥胖、高血压、糖尿病、中风和冠心病。结论 我国

成年人群共病率较高，且随年龄增长而增加。共病情况在不同地区、文化程度水平和不同生活方式人

群中存在差异。

【关键词】 共病； 患病率； 人群分布； 聚类分析； 成年人

基金项目：国家自然科学基金（81941018）；中国香港Kadoorie Charitable基金

Prevalence, patterns and long-term changes of multimorbidity in adults from 10 regions of China
Sun Zhijia1, Fan Junning1, Yu Canqing1, Guo Yu2, Bian Zheng2, Pei Pei2, Du Huaidong3, Chen Junshi4,
Chen Zhengming3, Lyu Jun1, Li Liming1, for the China Kadoorie Biobank Collaborative Group
1 Department of Epidemiology and Biostatistics, School of Public Health, Peking University/Peking
University Center for Public Health and Epidemic Preparedness & Response/Peking University Key
Laboratory of Molecular Cardiovascular Sciences, Ministry of Education, Beijing 100191, China;
2 Chinese Academy of Medical Sciences, Beijing 100730, China; 3 Clinical Trial Service Unit and
Epidemiological Studies Unit, Nuffield Department of Population Health/Medical Research Council
Population Health Research Unit, University of Oxford, Oxford OX3 7LF, UK; 4 China National Center for
Food Safety Risk Assessment, Beijing 100022, China
Corresponding author: Lyu Jun, Email: lvjun@bjmu.edu.cn

【Abstract】 Objective To describe the prevalence of multimorbidity and its secular trend,
and to explore the common patterns of multimorbidity in Chinese adults. Methods A total of
25 033 participants who attended the second resurvey of China Kadoorie Biobank (CKB) were
included in the study. We used data collected both at baseline (2004-2008) and at resurvey
(2013-2014). A total of 13 chronic conditions were included, defined by self-reported, physical
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examination, and blood sample testing. Multimorbidity was defined as co-existence of two or more
chronic conditions. Patterns of multimorbidity were explored using hierarchical cluster analysis.
Results The mean age of participants was (51.5±10.1) years at baseline and (59.5±10.2) years at
second resurvey. The prevalence of multimorbidity increased from 33.5% to 58.1% over (8.0±0.8)
years of follow-up. The average number of chronic conditions per person increased from 1.15 to 1.82
and all participants increased 0.42 conditions per 5 years on average. Participants who were older,
less educated or lived in urban areas had a higher prevalence of multimorbidity and a higher
increase in the number of chronic conditions. The increase in the number of chronic conditions was
also higher among smokers and heavy alcohol drinkers. The most common multimorbidity pattern
in the present population consisted of obesity, hypertension, diabetes, stroke, and heart disease.
Conclusions The prevalence of multimorbidity in Chinese adults is increasing rapidly due to
ageing population. Populations of different sociodemographic background and lifestyle habits may
have different prevalence of multimorbidity and changes in rates over time.

【Key words】 Multimorbidity; Prevalence; Population distribution; Cluster analysis;
Adult
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共病（multimorbidity）是指在同一个体中同时

存在≥2种慢性病或健康问题［1］。随着慢性病患病

率的增加以及老龄化的加剧，共病已经成为目前全

球不容忽视的健康问题，可导致患者生活质量降

低［2］、致残［3］、增加死亡风险［4］、增加疾病治疗及护

理的难度［5］、增加医疗资源的利用［6］，给患者、医护

人员和医疗卫生服务体系带来极大的负担和挑战。

了解共病在人群中的流行情况、聚集模式有助于制

定相应的预防、治疗及管理策略与措施。西方国家

人群中关于共病流行情况和聚集模式的研究已开

展得较多，但以横断面的现患描述为主，少有对不

同特征人群共病状况的长期变化分析［7-8］。中国人

群中此方面的研究多见于特定地区，研究对象多

为>60岁老年人［9-13］。本研究旨在利用中国慢性病

前瞻性研究（China Kadoorie Biobank，CKB）中同时

有基线调查和第二次重复调查数据的 2.5万名研究

对象，描述共病的流行分布、聚集模式及平均相隔

约8年的共病变化情况。

对象与方法

1.研究对象：CKB项目于 2004-2008年在全国

10个项目地区开展基线募集，完成调查 51.2万余

人。随后于 2008和 2013-2014年，分别对通过整群

随机抽取的约5%队列成员进行了第一次和第二次

重复调查。项目包括 5个城市地区和 5个农村地

区，为简化表述并方便识别，以城市名称表示城市

项目点，以省份名称表示农村项目点。有关项目的

详细介绍参见文献［14-16］。研究对象为参与第二

次重复调查的 25 034名队列成员。本研究中需同

时使用基线和第二次重复调查的信息，剔除基线调

查时 BMI缺失者（n=1），最终纳入 25 033人进行

分析。

2. 研究内容：一般社会人口学信息（年龄、性

别、文化程度、婚姻状况、家庭年收入）、生活方式特

征（吸烟、饮酒、体力活动）、疾病史和服药情况、家

族史等通过调查员面对面询问获得。吸烟量、饮酒

量和体力活动代谢当量的计算参见CKB项目既往

文献［17-19］，本研究根据体力活动代谢当量在不

同性别中的三分位数将全人群分为低、中、高组。

将父母或兄弟姐妹中具有急性心肌梗死、中风、恶

性肿瘤、糖尿病、精神疾病 5种主要慢性病的任意

1种定义为有慢性病家族史。

调查问卷中关于疾病史的询问，以人群中的常

见病为主，根据疾病在人群中的频率，并考虑调查

对象自报时可能提供信息的准确程度，询问一种疾

病或一类疾病的患病情况。自报疾病史以“乡/区
级或以上医院诊断”为准。通过体格检查获得身

高、体重、腰围、血压和肺功能指标，并由体重（kg）/
身高（m）2计算 BMI。现场采集血液样本并测试血

糖及HBsAg。所有调查员经过统一的培训，采用统

一的工具，遵守统一的操作流程。

本研究中，共病定义为研究对象同时患有≥
2种慢性病或健康问题。研究利用自报疾病史、现

场体格检查及血液样本检测的结果定义了 13种常

见慢性病或健康问题，排除了基线调查时患病率≤
0.2%或通过自报易被混淆和错报的慢性疾病。冠

心病、中风、恶性肿瘤、肺结核、慢性肾病、哮喘、胆
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部疾病（仅指胆结石或胆囊炎）均通过自报获得。

超重肥胖定义为 BMI≥24.0 kg/m2，或男性腰围≥
85 cm、女性腰围≥80 cm［20］。高血压定义为自报患

有高血压、或现场体检测量血压≥140/90 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）、或自报正在服用抗高血压药

物 。 慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病（chronic obstructive
pulmonary disease，COPD）定义为自报患有慢性支

气管炎或肺气肿，或者体检测量肺功能满足第一秒

用 力 呼 气 容 积（forced expiratory volume in one
second，FEV1）/用力肺活量（forced viral capacity，
FVC）<0.7。糖尿病定义为自报患有糖尿病、或体

检测量随机血糖≥11.1 mmol/L或 FPG≥7.0 mmol/L。
慢性肝病定义为自报患有慢性肝炎、肝硬化，或现

场血样测定HBsAg阳性。精神心理疾病定义为自

报患有精神心理疾病，或通过简版复合性国际诊断

访谈表（Composite International Diagnostic Interview-

Short Form，CIDI-SF）的A、B问卷判断在过去 12个
月曾出现过抑郁发作或广泛性焦虑障碍［21］。关于

CIDI-SF问卷内容和评价方法详见项目已发表文献

［22-23］。

3.统计学分析：根据基线及第二次重复调查当

时的人口社会学和生活方式特征，分别描述不同特

征人群的患病数量、平均患病数、共病率。根据基

线时的人口社会学和生活方式特征，描述患病数量

每 5年变化率，其计算公式：（第二次重复调查时患

病数-基线患病数）/随访时长×5年。采用一般线性

回归或非条件 logistic回归模型计算上述指标调整

年龄、性别及项目地区后的均数或构成比。

利用系统聚类分析分别描述基线和第二次重

复调查时研究对象的共病模式，采用Yule’s Q法根

据相异性进行分类，采用平均距离法进行聚类分

析，并对分类结果作树状聚类图［24］。根据树状聚类

图结果，进一步报告几种主要共病模式下各疾病组

合的观察患病率、期望患病率及其比值；比值>1表
示疾病之间存在关联，比值越大提示关联越强。其

中，期望患病率为疾病组合内每个疾病患病率的乘

积［25］。数据分析采用 Stata 15.0软件进行，双侧检

验，以P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1. 一般情况：25 033名研究对象中，女性占

61.8%，城市人口占 43.2%。基线调查时年龄为

（51.5±10.1）岁，第二次重复调查时为（59.5±10.2）岁，

2次调查间隔时间为（8.0±0.8）年（表1）。
纳入分析的 13种慢性病或健康问题在基线调

查时的患病率在 0.4%~50.2%之间，第二次重复调

查时多数疾病的患病率有不同程度的增长。患病

率排名在前五位的慢性病或健康问题为超重肥胖、

高血压、COPD、胆部疾病和糖尿病。在 13种疾病

中，COPD、高血压和超重肥胖的患病率绝对增长量

最大，COPD、中风和恶性肿瘤的患病率相对增长量

最大。基线调查时，研究对象的平均患病数为

1.15个，共病率为 33.5%；到第二次重复调查时，平

均患病数增加到1.82个，共病率为58.1%。

2.不同人口社会学特征人群的共病情况：总的

来看，年长者、城市人群、文化程度低的人群，不仅

有较高的共病率，患病数量随年龄的增加速率也较

快（表 2）。在 10个项目地区中，基线调查时共病率

最高的地区依次为青岛、哈尔滨和河南；第二次重

复调查时的共病率由高到低依次为哈尔滨、青岛和

苏州。哈尔滨和湖南人群的患病数量增加速度较

快（图1）。

3.不同生活方式和疾病家族史特征人群的共

病情况：戒烟者、戒酒者或每周但非每日饮酒者、低

体力活动者以及有慢性病家族史者的共病率较高

（表 2）。但是如果看患病数量随年龄的增加情况，

基线时仍有吸烟或过量饮酒习惯的人群则增速

更快。

4.共病模式：由共病树状聚类图可见，基线及

第二次重复调查中 13种慢性病或健康问题的聚集

结果虽略有差异，但仍存在相对一致的共病模式

（图 2）：①超重肥胖、糖尿病、高血压、中风和冠心

病；②COPD、哮喘和肺结核。两种共病模式下各疾

病组合的观察患病率和期望患病率见表 3。在第

一种共病模式中，基线和第二次重复调查时观察患

病率均为最高的两种疾病共病组合和三种疾病共

病组合分别为：①超重肥胖和高血压；②超重肥胖、

高血压和糖尿病。这两种组合的患病率在第二次

重复调查时依次达到36.73%、59.72%。

讨 论

本研究通过分析 CKB项目 10个地区约 2.5万
名研究对象两次调查的数据发现，慢性病患病数和

共病率均随年龄增长而增加；年纪越大，患病数量

的增加速率越快。共病率和患病数量的增加速率

在不同地区和文化程度人群、以及不同生活方式人
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群中存在差异。此外，当前人群中的共病存在一定

的聚集模式。

已开展的不同国家、地区人群的共病率研究，

因共病定义、纳入的慢性病种类和数量、调查对象

特征等存在异质性，得到的共病率水平存在较大差

异，且可比性差。一项系统综述分析了 1961-
2013年在 12个西方国家开展的 39项共病率研究，

共病率从 >18 岁人群的 12.9% 至 >65 岁人群的

95.1%不等；不同研究人群的年龄范围不同，其

中>60岁人群的共病率基本在>40%［26］。另一项针

对 2013年前发表的 9项中国人群共病率研究进行

的系统综述显示，这些研究纳入的慢性病数量从

7~14种不等，>60岁人群的共病率范围为 6.4%~
76.5%［13］。本研究人群前后两次调查时≥65岁人群

的共病率分别为 50.6%与 74.3%，与前述中国人群

研究中相似年龄范围、且纳入的慢性病数量较多的

研究结果近似。

本研究发现年老者、城市人群和文化程度低者

共病率较高，与既往研究结果基本一致。共病率与

慢性病患病率表现出类似的城乡差异，除了与城乡

居民慢性病相关危险因素水平的差异有关外，城乡

医疗可及性的差异也可能导致农村居民对自身疾

病的知晓率较低。文化程度与共病率之间存在负

向关联，这一结果与 2003年开展的 28个国家的世

界健康调查（World Health Survey）的结果一致［27］。

既往研究中同样观察到社会经济地位低者共病率

较高的结果［26］。此外，本研究利用同一批人间隔近

10年的两次调查数据发现，上述这三类人群的患

病数量增长率也更快，提示随年龄增长，共病率的

社会学特征差异有可能不断加大。既往研究多为

横断面研究，少见对不同特征人群患病数量变化速

率的长期随访研究。

吸烟、过量饮酒、低体力活动是慢性病的重要

危险因素。在本研究的两次横断面分析中，发现调

查当时自报戒烟、戒酒、低体力活动等特征的人，共

病率更高。但是，横断面研究可能存在因果倒置的

表 1 25 033名研究对象的基本特征

变 量

年龄（岁，x±s）
城市地区（%）
文化程度（%）

小学及以下

初/高中

大专及以上

已婚（%）
家庭年收入（元，%）
>10 000
10 000~
≥20 000

主要慢性病或健康问题的患病率（%）
超重肥胖

高血压

慢性阻塞性肺疾病

胆部疾病

糖尿病

慢性肝病

冠心病

精神心理疾病

慢性肾病

肺结核

中风

哮喘

恶性肿瘤

基线调查

总人群
（n=25 033）
51.5±10.1
43.2

52.7
41.9
5.4
92.2

31.6
30.9
37.5

50.2
34.7
7.1
5.8
4.7
3.6
2.8
1.4
1.2
1.1
1.0
0.5
0.4

男性
（n=9 574）
52.3±10.3
43.3

43.0
49.3
7.7
94.7

28.3
30.7
41.0

46.6
35.9
8.7
3.6
4.4
3.9
2.7
1.0
1.0
1.7
1.4
0.6
0.4

女性
（n=15 459）
51.0±10.0
43.1

58.6
37.4
4.0
90.6

33.6
31.0
35.4

52.5
34.0
6.1
7.1
4.9
3.4
3.0
1.6
1.4
0.8
0.8
0.5
0.5

第二次重复调查

总人群
（n=25 033）
59.5±10.2
43.2

52.4
41.9
5.7
87.1

8.7
12.3
79.0

64.5
50.6
26.9
9.7
9.8
3.8
5.9
2.6
1.2
1.3
3.4
1.1
1.2

男性
（n=9 574）
60.2±10.4
43.3

42.5
49.3
8.2
92.0

8.2
11.2
80.6

59.5
51.6
33.6
6.3
9.2
4.1
5.5
1.7
1.1
1.9
4.3
1.1
1.1

女性
（n=15 459）
59.0±10.0
43.1

58.4
37.4
4.2
84.1

9.0
13.0
78.0

67.6
50.0
22.7
11.8
10.2
3.7
6.2
3.2
1.3
0.9
2.9
1.0
1.2
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表 2 25 033名研究对象共病状况的基本特征

基本特征

所有研究对象

性别

男

女

年龄组（岁）

<45
45~
≥65

城乡

农村

城市

文化程度

小学及以下

初/高中

大专及以上

婚姻状况

已婚

其他

家庭年收入（元）

<10 000
10 000~
≥20 000

吸烟（支/d）
从来不吸/偶尔吸

因病戒烟

非因病戒烟

<20
≥20

饮酒（g/d）
非每周饮酒

戒酒

每周但非每日饮酒

<30
≥30

体力活动

低

中

高

慢性病家族史

无

有

基线调查

总人
数

25 033

9 574
15 459

7 806
14 343
2 884

14 229
10 804

13 192
10 495
1 346

23 072
1 961

7 901
7 728
9 404

17 510
661
655
2 793
3 414

20 460
918
1 472
580
1 603

8 248
8 427
8 358

15 038
9 995

患病数量

0
29.3

29.9
28.9

42.2
25.2
15.2

32.3
25.4

29.1
29.6
29.1

29.9
29.3

31.1
28.7
28.4

28.2
22.1
23.5
35.2
32.7

30.1
22.5
23.6
31.6
28.2

27.0
29.2
31.5

31.0
26.8

1
37.2

37.7
36.8

39.2
36.6
34.2

37.6
36.6

37.1
37.3
37.2

36.4
37.2

37.4
37.2
36.9

37.4
37.1
39.2
36.3
36.8

37.2
33.4
36.1
38.6
38.3

36.9
37.4
37.9

37.9
36.2

2
25.0

24.5
25.4

15.9
28.6
31.7

23.9
26.5

25.7
24.1
24.7

26.1
24.9

23.2
25.8
25.9

25.8
26.5
26.0
22.0
23.4

24.4
30.8
30.8
22.9
26.1

26.0
25.4
24.1

24.1
26.5

3
6.9

6.5
7.2

2.3
8.0
14.1

5.3
9.1

6.8
7.3
6.6

6.1
7.0

6.7
6.9
7.1

7.0
11.0
10.2
5.5
6.1

6.7
10.6
7.9
6.0
6.5

8.0
6.8
5.5

5.8
8.5

≥4
1.6

1.3
1.7

0.3
1.6
4.9

0.9
2.4

1.4
1.8
2.4

1.4
1.6

1.6
1.4
1.7

1.7
3.3
1.2
1.0
1.1

1.6
2.7
1.6
0.8
1.0

2.2
1.1
1.0

1.2
2.1

平均
患病
数

1.15

1.12
1.16a

0.80
1.25a
1.60a

1.05
1.27a

1.14
1.15
1.15

1.13
1.15

1.11
1.16a
1.17a

1.17
1.40a
1.27a
1.01a
1.07a

1.13
1.39a
1.28a
1.05a
1.14

1.23
1.13a
1.07a

1.09
1.23a

共病
率

（%）
33.5

32.3
34.3a

18.6
38.2a
50.6a

30.1
38.0a

33.8
33.1
33.6

33.5
33.5

31.5
34.1a
34.7a

34.4
41.0a
37.1
28.6a
30.7a

32.7
44.2a
40.4a
29.7
33.6

36.2
33.4a
30.7a

31.1
37.0a

第二次重复调查

总人
数

25 033

9 574
15 459

1 694
15 945
7 394

14 229
10 804

13 108
10 497
1 428

21 802
3 231

2 170
3 078
19 785

18 300
734
877
2 260
2 862

20 835
1 171
900
532
1 595

8 315
8 371
8 347

13 971
11 062

患病数量

0
11.8

11.7
11.9

25.2
13.2
5.7

13.5
9.6

11.1
12.1
16.1

11.2
11.9

11.4
12.1
11.8

11.8
7.2
11.2
13.1
12.1

12.0
8.0
10.8
15.3
11.0

10.7
11.5
12.9

12.6
10.8

1
30.1

29.9
30.2

42.0
33.4
20.0

32.5
26.8

29.5
30.5
32.4

28.2
30.3

28.7
29.0
30.4

30.2
23.6
27.0
31.7
30.3

30.7
25.2
25.6
29.9
27.9

28.2
30.9
31.3

30.9
29.0

2
32.7

33.3
32.4

26.0
32.6
34.5

32.5
33.1

33.5
32.3
29.0

34.9
32.4

32.8
33.9
32.6

33.0
31.0
32.1
32.2
32.6

32.3
32.4
37.1
33.7
35.6

33.3
33.1
32.6

33.5
31.8

3
17.7

18.2
17.3

5.7
15.4
25.3

15.7
20.2

18.4
17.0
15.8

17.8
17.7

19.7
17.2
17.5

17.4
23.6
20.4
16.5
18.2

17.3
22.1
19.9
14.8
18.6

19.1
16.8
17.3

16.8
18.8

≥4
7.7

6.9
8.2

1.1
5.3
14.5

5.8
10.3

7.7
8.1
6.6

7.9
7.7

7.5
7.8
7.8

7.6
14.6
9.3
6.5
6.8

7.6
12.2
6.7
6.3
6.9

8.8
7.6
6.0

6.3
9.7

平均
患病
数

1.82

1.81
1.83

1.16
1.68a
2.28a

1.69
1.99a

1.84
1.82
1.64a

1.85
1.81

1.84
1.82
1.82

1.81
2.19a
1.93a
1.74a
1.81

1.80
2.09a
1.89a
1.69a
1.86

1.91
1.80a
1.75a

1.75
1.90a

共病
率

（%）
58.1

58.5
57.9

32.8
53.3a
74.3a

54.0
63.5a

59.4
57.5a
51.3a

60.6
57.8a

59.8
58.9
57.9

58.0
69.2a
61.9a
55.2a
57.7

57.3
66.8a
63.8a
54.8
61.2a

61.3
57.6a
55.9a

56.5
60.1a

患病数
量每
5年变
化率

0.42

0.44
0.42a

0.36
0.45a
0.49a

0.40
0.46a

0.44
0.43
0.31a

0.43
0.42

0.43
0.43
0.42

0.39
0.46a
0.44
0.49a
0.52a

0.42
0.40
0.41
0.44
0.48a

0.42
0.41
0.44

0.42
0.43

注：除人数、年龄、性别和城乡特征外，报告调整年龄、性别和项目地区后的率和均数。平均患病数、共病率及患病数量每 5年变化率的组

间比较，均以每个特征第一行类别为参照组；a该类别分布与参照组间差异有统计学意义
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问题，如因病戒烟、戒酒，因病减少体力活动。本研

究利用随访分析较好的解决了这一问题，发现基线

调查时吸烟、过量饮酒者，在随后近 10年时间中患

病数量的增速更快。一项芬兰的队列研究结果也

表明，吸烟是未来 10年间发生共病的重要危险因

素之一［28］。

不同疾病可能因为共同的遗传、环境致病因

素，或共同的致病机制而聚集在一起，形成一定的

共病模式。一篇纳入 51项共病模式研究的系统综

述结果显示，精神心理疾病的聚集和心血管代谢性

疾病的聚集为十分稳定的聚集模式，可通过所有统

计学方法重复得到，COPD和哮喘的聚集可通过部

分统计学方法复制得到［29］。本研究基于基线及第

二次重复调查数据，可观察到两种共病模式。第一

种模式包含超重肥胖、糖尿病、高血压、中风和冠心

病，对应着上述的心血管代谢疾病模式。第二种共

病模式中包括了 3种肺部疾病，即COPD、哮喘和肺

结核。除在上述综述中观察到 COPD和哮喘的聚

集，另有系统综述显示，在>40岁的成年人中，肺结

核病史与COPD之间存在关联，肺结核带来的后遗

症可能是 COPD的重要危险因素［30］。本研究在基

线和重复调查时仅用一道问题询问调查对象既往

是否被诊断过“精神心理疾病”，且自报患病率不足

3%，所以无法观察是否存在精神心理疾病这种共

病模式。

与既往共病研究相比，本研究的样本量大，人

群覆盖地区广，包括城乡以及中、老年人群。研究

利用同一批研究对象两个时点的重复调查数据，比

较分析了平均间隔近 10年间的共病变化情况。本

研究也存在一定的局限性。患病情况主要通过自

报获得，可能存在信息偏倚。问卷调查中已纳入很

多常见慢性病，但仍难免遗漏，如血脂异常、眼部和

听力疾病、神经退行性疾病等，可能会低估共病率，

影响共病模式的分析结果。但一项系统综述的结

果显示，纳入慢性病的数量和共病率之间尽管存在

较弱的正相关，但这种相关无统计学意义（P=

图2 25 033名研究对象基线和重复调查的共病树状聚类图

注：U为城市项目点；R为农村项目点；调整年龄及性别的构成比和均值；图中数值为各地区的平均患病数；地区左侧数字为各地

区的患病数量每5年变化率

图1 10个项目地区基线及重复调查时研究对象现患主要慢性病或健康问题的数量构成
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0.11）［26］。另外，考虑到疾病在人群中的频率及研

究对象自报疾病的准确程度，在疾病史询问中有些

询问了具体疾病，如哮喘；有些询问了一类疾病，如

精神心理疾病，可能会对共病模式结果产生一定

影响。

本研究通过分析 CKB项目约 2.5万人的两次

重复调查数据发现，基线调查平均年龄为 52岁的

人群在随访近 10年后，共病率由 33.5%增加至

58.1%。年长者、城市人群、文化程度低、以及有吸

烟和过量饮酒习惯的人群患病数量增长速率快。

研究结果提示，共病已成为影响我国人群的重要健

康问题之一，应增加共病影响因素研究，特别是发

现常见共病模式的共同危险因素，以便实施有针对

性的危险因素管理；另外，加强研究不同共病模式

对患者身体功能、生活质量等的影响，在治疗、管理

上面临的挑战，为制订合理的共病管理策略提供

依据。
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