
中华流行病学杂志 2022年3月第 43卷第 3期 Chin J Epidemiol, March 2022, Vol. 43, No. 3

中国老年人多病共存情况下肥胖状态
与死亡关系的队列研究
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【摘要】 目的 探索不同多病共存状态下，中国老年人肥胖状态与死亡的关系。方法 采用

2011-2018年中国老年人健康长寿影响因素调查数据，纳入基线≥65岁的老年人为研究对象，利用探

索性因子分析探索多病共存模式，分别基于基线疾病数量和多病共存模式定义研究对象的多病共存

状态。肥胖状态采用基线BMI和腰围进行定义分组。采用Cox比例风险回归模型分析不同多病共存

状态下肥胖状态与死亡的关系。结果 共纳入6 272名调查对象，研究发现我国老年人多病共存模式

包括感知觉类、心血管代谢类和其他类。基于不同疾病数量进行分层，基线无疾病人群中，相较非中

心性肥胖，中心性肥胖（HR=1.66，95%CI：1.04~2.66）死亡风险更高；基线仅患一种疾病的人群中，相较

正常体重，低体重（HR=1.41，95%CI：1.10~1.80）死亡风险更高；在基线多病共存人群中，相较正常体

重，低体重（HR=1.19，95%CI：1.05~1.34）的死亡风险更高，相较于非中心性肥胖，中心性肥胖（HR=
0.88，95%CI：0.78~0.99）的死亡风险更低。结论 不同多病共存状态下，中国老年人肥胖状态与死亡

的关系存在差异，在患有一种基础疾病或多病共存的老年人中，低体重和非中心性肥胖是死亡的危险

因素。在进行老年人群肥胖管理时，建议同时关注其多病共存状态，从而为老年人提供有效的个性化

体重管理方案。
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【Abstract】 Objective To explore the relationship between obesity status and death
stratified by different multi-morbidity status in older adults in China. Methods Data for older
Chinese adults aged ≥65 years were from Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey (CLHLS).
Multi-morbidity patterns based on 13 chronic conditions were explored using exploratory factor
analysis. Cox models were used to examine relationships between obesity status and death stratified
by disease count and multi-morbidity patterns at baseline, respectively. Besides, obesity status was
defined by baseline body mass index and waist circumference. Results A total of 6 272
participants were included in the analyses. Multi-morbidity including cardio-metabolic, sensory
perception and other patterns were identified. For those without any chronic condition, compared
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with those without central obesity, central obesity was associated with a higher risk for death (HR=
1.66, 95%CI: 1.04-2.66). For those only with one chronic condition, compared with normal weight,
underweight was associated with a higher risk for death (HR=1.41, 95%CI: 1.10-1.80). For those
with multi-morbidity, compared with normal weight, underweight increased the risk for death (HR=
1.19, 95%CI:1.05-1.34). Compared with those without central obesity, central obesity decreased the
risk for death (HR=0.88, 95%CI:0.78-0.99). Conclusions Relationships between obesity status and
death varied by multi-morbidity status in older adults in China. Underweight and non-central
obesity were associated with increased risks for death in older adults with only one chronic disease
or multi-morbidity. Therefore, it is necessary to pay attention to multi-morbidity status in the
management of obesity in older adults and provide effective targeted body weight management plan.

【Key words】 Obesity status; Multi-morbidity; Death; Older adults
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全球老龄化快速发展，同时经济水平提高带来

了生活方式的改变，全球肥胖问题日益突出，老年

人的肥胖患病率逐年增加［1］。苏格兰健康调查发

现在 1998-2008年，60~70岁老年人群的 BMI持续

升高［2］，同时腰围在 50~70岁老年人群中增加了 5~
10 cm［3］。此外，基于社区人群的多个流行病学研

究发现，肥胖与多病共存患病率升高和死亡风险等

不良结局的发生相关，也有研究报道低体重与死亡

风险升高相关［4］。近年来，有学者提出“肥胖悖

论”，即相对于正常体重，超重/适度肥胖可持续改

善生存［5］。多个研究发现，在患有心血管疾病、心

力衰竭、慢性肾病、糖尿病和肺源性高血压的人群

中，采用 BMI定义的超重/肥胖状态与死亡风险降

低相关［6-9］。这些研究结果的差异可能是由于依据

BMI进行肥胖状态分组时，所选取截断值的差异导

致［10］，因此在定义肥胖状态时有研究建议纳入其他

指标，如腰围、腰臀比等［11］；还可能与研究对象是否

患有基础疾病等健康状态有关［12］。

针对肥胖与死亡风险的研究中，多数研究未考

虑患者本身健康状态如多病共存状态对两者关系

的影响，现有研究表明，多病共存患病风险在不同

肥胖状态人群中存在差异，且不同肥胖状态人群患

病数量和疾病组合模式均可能存在差异［13］。本研

究将基于中国老年人健康长寿影响因素调查

（Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey，
CLHLS），采用 BMI和腰围两个指标分别从全身性

肥胖和中心性肥胖两个角度定义肥胖状态，探索不

同多病共存状态下老年人肥胖状态与死亡的关系。

对象与方法

1. 研究对象：数据来源于具有全国代表性的

CLHLS。该项目始于 1998年，共覆盖 22个省/直辖

市 ，并 在 2000、2002、2005、2008、2011、2014 及

2018年进行追踪随访。为避免高龄老年人样本量

小，本研究对百岁老人进行了全样本采集，并对高

龄老年人进行了过度抽样［14］。所有研究对象在进

行问卷数据采集前均自愿签署知情同意书。由于

腰围指标仅在 2011年后开始采集，本研究仅选取

CLHLS 2011-2018年进行调查的 23 230名研究对

象。依据研究目的排除<65岁（n=214）、身高或体

重或腰围缺失（n=2 319）以及无随访记录（n=
14 425）的研究对象，最终分析共纳入 6 272名研究

对象。

2.研究内容：本研究共纳入高血压、糖尿病、心

脏病、卒中、肺部疾病、癌症、胃肠道溃疡、帕金森

病、关节炎、认知障碍、视听觉损伤、牙齿缺损和长

期卧床 13种疾病或不良健康状态。高血压的定义

基于自报患病或基线调查中 2次血压测量平均值≥
140/90 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。认知障碍定义

为自报患有痴呆或简易智能状态检查量表<18分
（总分 30分）［15］。视听觉损伤定义为自报无法看清

测试目标（圆圈）或无法听清询问者问题［16］。其他

疾病或不良状态均基于自报“是否患病或具有该不

良状态”定义。多病共存定义为某个体同时患有≥
2种疾病或不良状态。

本研究采用 BMI和腰围对研究对象的肥胖状

态进行评价，研究对象的体重（kg）为调查员根据统

一标准直接测量获得，考虑老年人身高收缩和直立

测量身高较为困难，身高（cm）通过膝高（cm）间接

估算（男性身高 =67.78+2.01×膝高，女性身高 =
74.08+1.81×膝高）［17］。基于BMI对全身性肥胖状态

进行评价，并采用国际通用计算方式：BMI=体重

（kg）/身高的平方（m2），按照中国成年人体重标准，

将研究对象分为低体重（BMI<18.5 kg/m2），正常体

重（18.5 kg/m2≤BMI<24.0 kg/m2），超重或肥胖（BMI≥
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24.0 kg/m2）。采用腰围对中心性肥胖进行评价，按

照中国人群的标准，将男性腰围≥85 cm，女性腰围≥
80 cm定义为中心性肥胖。

社会人口学特征包括年龄、性别、婚姻状况（在

婚：已婚和同居；非在婚：分居、未婚、离异或丧偶）、

文化程度（未上过学、小学和小学以上）和经济状况

（富裕、一般和贫困）。生活行为习惯包括吸烟状况

（从不吸、曾经吸、现在吸）、饮酒状况（从不饮、曾经

饮、现在饮）和锻炼情况（从不、曾经、现在）。身体

功能状态分日常生活活动能力（activities of daily
living，ADL）残疾和工具性日常生活活动能力

（instrumental activities of daily living，IADL）残疾。

ADL/IADL残疾定义为ADL/IADL有任何一项活动

能力受限。研究以 2011-2018年随访期间内的全

因死亡作为结局，死亡时间通过询问研究对象的亲

属进行收集，将研究对象分为存活组和死亡组。

3. 统计学分析：采用 R 3.6.3软件进行数据整

理和分析。描述研究对象的基线特征，计数资料用

频数和构成比表示，年龄、BMI、腰围和随访时长用

M（Q1，Q3）表示，分类变量的组间比较采用 χ 2检验，

连续型变量的组间差异性分析采用Wilcoxon秩和

检验。本研究基于四分相关矩阵的因子分析法进

行多病共存模式的探索，纳入基线至少患有一种疾

病 的 研 究 对 象 （n=5 721） 。 通 过 KMO
（Kaiser-Meyer-Olkin）值和 Bartlett球形检验评价因

子分析的适用性，根据特征值和解释变异比例确定

公因子数量。进行斜交旋转（Promax法）后，通过患

有的疾病乘以对应的因子负荷，得到每个研究对象

的因子得分，并将研究对象划分到因子得分最高的

模式。本研究采用 Cox比例风险回归模型分析不

同多病共存状态下肥胖状态与死亡的关系。其中

多病共存状态通过对研究对象分别进行疾病数和

多病共存模式两种形式分层分析，肥胖状态以BMI
和腰围分别分组，并纳入为主要研究变量。模型混

杂因素包括年龄、性别、文化程度、婚姻状况、经济

状况、吸烟状况、饮酒状况、锻炼情况和身体功能状

态。以双侧P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

1.基本特征：本研究共纳入 6 272名研究对象，

年 龄 M（Q1，Q3）为 82.00（74.00，90.00）岁 ，女 性

3 333人（53.14%），年龄、婚姻状况和文化程度等因

素的差异均有统计学意义（均P<0.05）。见表1。

2.多病共存模式：因子分析的KMO值为 0.67，
Bartlett球形检验P<0.001，说明 13种慢性疾病间存

在相关性，适合进行因子分析，基于四分相关矩阵

的因子分析结果，结合碎石图和因子可解释性，纳

入 3个公因子，依据每种疾病在不同公因子中因子

得分的最大值进行疾病分组，即 3种多病共存模

式，分别为感知觉类（认知障碍、视听觉损伤和牙齿

缺损）、心血管代谢类（高血压、糖尿病、心脏病和卒

中）和其他类（肺部疾病、胃肠道溃疡、关节炎、癌

症、帕金森病和长期卧床）。见表2。
3.不同多病共存状态下肥胖与死亡的关系：通

过对基线患有不同疾病数进行分层分析得到，在基

线无疾病的人群中，相较非中心性肥胖，中心性肥

胖（HR=1.66，95%CI：1.04~2.66）的死亡风险更高。

基线仅患一种疾病的人群中，相较正常体重，低体

重（HR=1.41，95%CI：1.10~1.80）与死亡风险升高相

关。基线患多病共存的人群中，相较正常体重，低

体重（HR=1.19，95%CI：1.05~1.34）与死亡风险升高

相关；相较非中心性肥胖，中心性肥胖（HR=0.88，
95%CI：0.78~0.99）的死亡风险更低。见表3。

将多病共存模式分层，在患有感知觉类共病模

式的人群中，相较于正常体重，低体重（HR=1.43，
95%CI：1.17~1.76）的死亡风险更高。见表4。

讨 论

本研究基于全国代表性的CLHLS数据对老年

人的多病共存模式进行探索，研究得出与既往研究

类似的共病模式，包括感知觉类、心血管代谢类和

其他类。心血管代谢类共病模式是较为常见稳定

的多病共存模式，包括高血压和糖尿病等疾病［18］，

均与慢性炎症等生理机制和现代行为生活方式有

关［19-20］。感知觉类共病模式包括视听觉损伤和认

知障碍，既往研究发现老年群体视力损害与认知功

能障碍有较强的相关关系［21］，可能的解释有感觉剥

夺与信息退化等［22］。还有研究表明，听力损害与认

知衰退和痴呆等显著相关，这与听力损害影响语言

交流，可能会混淆认知测试有关［23］。

本研究利用疾病数量区分不同多病共存状态，

发现在不同的患病状态下，肥胖状态与死亡的关系

呈现差异。在无疾病人群中，相较非中心性肥胖，

中心性肥胖人群的死亡风险更高，与既往研究结果

一致。有研究表明中心性肥胖是心血管疾病和糖

尿病的危险因素［24］，可能与中心性肥胖老年人的胰

·· 326



中华流行病学杂志 2022年3月第 43卷第 3期 Chin J Epidemiol, March 2022, Vol. 43, No. 3

岛素抵抗、血压升高和代谢性肥胖有关［25］，且老年

人的体力活动水平下降，从而导致肌肉流失，即肌

少症，进一步影响肥胖的发生，从而与不良结局事

件发生相关［26］。Sahakyan等［27］在健康老年人中，控

制了BMI及其他混杂变量，得到中心性肥胖与死亡

风险升高相关的结论。还有研究表明，中心性肥胖

是肺部疾患的危险因素［28］，因此中心性肥胖的人群

可能身体状况较差，其死亡风险更高。

与无疾病人群的结果不同，仅患一种疾病的人

群中，低体重比正常体重的老年人死亡风险更高，

与既往研究结果一致，有学者认为这可能因为低体

重与免疫功能下降和心理障碍有关［29］。在基线患

多病共存的人群中，相较于非中心性肥胖，中心性

肥胖的死亡风险更低，与既往研究发现一致。一篇

基于 97个原始研究的荟萃分析得出，超重和适度

肥胖的人群死亡风险更低［10］，这可能是由于较高的

BMI提供了生理储备从而对潜在疾病的发生具有

抵抗作用［30］。此外，在冠心病和心力衰竭的患者

中，较高的BMI与心脏相关死亡风险降低有关，有

学者认为脂肪可通过提供保护机制如抗氧化作用

从而延长预期寿命，保障机体的代谢储备并提高心

脏保护性代谢能力［31］。此外，还有部分学者认为这

表1 研究对象的基线特征

特 征

年龄［岁，M（Q1，Q3）］
女性 a

非在婚 a

文化程度 a

未上过学

小学

小学以上

经济状况 a

富裕

一般

贫困

吸烟状况 a

从不吸

曾经吸

现在吸

饮酒状况 a

从不饮

曾经饮

现在饮

锻炼情况 a

从不

曾经

现在

身体功能状态 a

日常生活活动能力残疾

工具性日常生活活动能力残疾

BMI［kg/m2，M（Q1，Q3）］
BMI分组 a

正常体重

低体重

超重或肥胖

腰围［cm，M（Q1，Q3）］
中心性肥胖 a

随访时长［年，M（Q1，Q3）］

总人群（n=6 272）
82.00（74.00，90.00）
3 333（53.14）
3 539（56.43）

3 437（54.80）
2 084（33.23）
751（12.07）

1 115（17.78）
4 279（68.22）
878（14.00）

4 135（65.92）
886（14.13）
1 251（19.95）

4 298（68.53）
805（12.83）
1 169（18.64）

3 425（54.61）
555（8.85）
2 292（36.54）

2 766（45.30）
2 484（40.70）
19.89（17.37，22.77）

2 999（47.82）
2 184（34.82）
1 089（17.36）
82.00（75.00，90.00）
3 123（49.80）
5.56（4.00，7.00）

存活（n=4 553）
79.00（73.00，86.00）
2 406（52.84）
2 333（51.24）

2 345（51.50）
1 571（34.50）
637（14.00）

810（17.79）
3 131（68.77）
612（13.44）

3 022（66.37）
610（13.40）
921（20.23）

3 124（68.61）
550（12.08）
879（19.31）

2 442（53.64）
372（8.17）
1 739（38.19）

2 348（53.60）
1 656（37.30）
20.38（17.78，23.15）

2 289（50.28）
1 382（30.35）
882（19.37）
82.00（76.00，90.00）
2 405（52.82）
7.00（3.00，7.00）

死亡（n=1 719）
89.00（82.00，95.00）
927（53.93）
1 206（70.16）

1 092（63.53）
513（29.84）
114（6.63）

305（17.74）
1 148（66.79）
266（15.47）

1 113（64.74）
276（16.06）
330（19.20）

1 174（68.30）
255（14.83）
290（16.87）

983（57.18）
183（10.65）
553（32.17）

418（25.00）
828（49.40）
18.64（16.41，21.41）

710（41.30）
802（46.66）
207（12.04）
80.00（72.00，87.00）
718（41.77）
4.40（3.50，5.40）

P值

<0.001
0.461
<0.001
<0.001

0.111

0.025

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001

注：a括号外数据为例数，括号内数据为构成比（%）
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可能与肥胖患者更倾向于及时得到治疗有关，相较

于正常体重的患者，肥胖患者所推荐做的相关检查

更多，更容易发现处于临床前期的疾病，并进行

治疗［32］。

本研究还探索了不同多病共存模式下肥胖状

态与死亡的关系，在患有感知觉类共病模式的人群

中，低体重与死亡风险升高有关，在探索BMI、认知

功能和死亡关系的研究中得出，低体重人群更可能

患有严重疾病，而严重疾病导致其低体重［33］。此

外，由于营养摄入不足、能量消耗增加以及代谢功

能紊乱等原因，低体重往往与老年人患有感知觉类

疾病相关［34］。

本研究采用全国代表性的 CLHLS数据，从不

同角度对研究对象的多病共存和肥胖状态进行定

义，充分全面地探索研究对象的健康状态，为老年

人群的健康管理提供依据。但本研究仍存在局限

性。首先，由于具体患病时间数据无法获得，无法

确定肥胖发生与患有疾病的明确时间顺序；其次，

本研究中的疾病信息大多基于自报，可能存在误

报、漏报等情况；且基于膝高对身高的估算可能与

真实值存在偏差，但由于高龄老年人群中佝偻和脊

柱缩短较常见，高龄老年人的身高测量存在很大困

难，膝高被建议可用于高龄老年人的身高估算［17］；

此外，该研究纳入共病数和共病模式，但未对每一

个慢性疾病的严重程度差异进行权重分配。

综上所述，本研究通过因子分析探索了老年人

群较为常见的 3种共病模式，并提出在患有多病共

存老年人群中，相较正常体重和非中心性肥胖，超

重、肥胖和中心性肥胖对其具有一定的保护作用，

而低体重、非中心性肥胖则与死亡风险升高相关，

本研究提示，在对老年人群进行健康管理时应考虑

表4 调整基线不同多病共存模式下的BMI、腰围及其共同分组与死亡的关系

肥胖状态

BMI分组

正常体重

低体重

超重或肥胖

腰围分组

非中心性肥胖

中心性肥胖

感知觉类（n=2 428）
死亡数/总人数

359/1 040
491/1 098
78/290

573/1 359
355/1 069

HR值（95%CI）

1.00
1.43（1.17~1.76）a
1.02（0.80~1.30）

1.00
0.95（0.69~1.03）

心血管代谢类（n=894）
死亡数/总人数

99/473
80/307
20/114

117/489
82/405

HR值（95%CI）

1.00
1.17（0.86~1.58）
0.96（0.59~1.55）

1.00
0.85（0.63~1.16）

其他类（n=2 399）
死亡数/总人数

211/1 188
192/614
99/597

259/987
243/1 412

HR值（95%CI）

1.00
1.14（0.99~1.32）
0.89（0.70~1.15）

1.00
0.96（0.83~1.11）

注：调整基线年龄、性别、文化程度、婚姻状况、经济状况、吸烟状况、饮酒状况、锻炼情况和身体功能状态；a有统计学意义

表2 3种多病共存模式的因子负荷矩阵

疾病

认知障碍

视听觉损伤

牙齿缺损

高血压

糖尿病

心脏病

卒中

肺部疾病

胃肠道溃疡

关节炎

癌症

帕金森病

长期卧床

公因子

感知觉类

0.96
0.61
0.24
-0.09
-0.08
0.01
0.14
-0.06
-0.17
-0.12
0.02
0.12
0.07

心血管代谢类

0.01
-0.02
-0.10
0.24
0.65
0.54
0.52
0.10
0.10
0.04
0.10
0.03
0.01

其他类

0.02
-0.07
-0.10
-0.24
-0.08
0.07
0.14
0.19
0.53
0.27
0.41
0.45
0.49

注：KMO值为0.67；Bartlett球形检验P<0.001

表3 基线不同多病共存状态下的BMI、腰围及其共同分组与死亡的关系

肥胖状态

BMI分组

正常体重

低体重

超重或肥胖

腰围分组

非中心性肥胖

中心性肥胖

基线无疾病（n=551）
死亡数/总人数

41/298
39/165
10/88

52/314
38/237

HR值（95%CI）

1.00
1.34（0.84~2.14）
1.07（0.52~2.18）

1.00
1.66（1.04~2.66）a

基线仅患一种疾病（n=1 502）
死亡数/总人数

124/766
159/502
34/234

201/782
116/720

HR值（95%CI）

1.00
1.41（1.10~1.80）a
1.16（0.79~1.70）

1.00
0.93（0.72~1.21）

基线患多病共存（n=4 219）
死亡数/总人数

545/1 935
604/1 517
163/767

748/2 053
564/2 166

HR值（95%CI）

1.00
1.19（1.05~1.34）a
0.87（0.73~1.04）

1.00
0.88（0.78~0.99）a

注：调整基线年龄、性别、文化程度、婚姻状况、经济状况、吸烟状况、饮酒状况、锻炼情况和身体功能状态；a有统计学意义
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基线患有的疾病情况以及多病共存的模式，充分了

解不同肥胖状态下的多病共存差异，有助于针对性

指导老年人群的健康管理计划，为其健康管理提供

更精确的建议与意见。
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