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【摘要】 目的　 分析上海临港地区农村老年体检人群中慢性病与营养相关指标的关联性,探讨对农村老年慢性病

人群实施多维度干预的必要性。 方法　 采集上海临港地区农村老年体检人群连续 3 年的体检资料,包括人口学资

料、主要慢性病(高血压、糖尿病、血脂异常和肾功能异常)及营养相关指标。 采用趋势卡方检验评估连续 3 年内主

要慢性病患病率的变化趋势;Logistic 回归分析影响慢性病患病率的相关因素。 结果　 临港地区农村老年人群的

糖尿病、高血压、血脂异常、共病患病率呈上升趋势,慢性肾病患病率呈下降趋势;男性糖尿病、高血压、共病患病率

低于女性,男性血脂异常患病率高于女性;营养健康相关指标与不同慢性疾病的患病关联。 结论　 鼓励农村地区

老年人群积极参与健康管理,特别是对于已患慢性病的人群,应提供更加精准且具有针对性的健康教育与干预措

施,以改善其健康状况并降低慢性病负担。 同时,应将形体健康作为营养不良早期筛查的重要指标予以重点关注,
通过加强生活方式监测与营养状况评估,推广个体化饮食指导和科学营养干预策略,有效改善老年人群的营养水

平,进而提升整体健康质量。
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【Abstract】 Objective　 To
 

analyze
 

the
 

association
 

between
 

the
 

risk
 

of
 

chronic
 

diseases
 

and
 

nutrition-
related

 

indicators
 

in
 

the
 

rural
 

elderly
 

population
 

receiving
 

physical
 

examination
 

in
 

Shanghai
 

Lingang
 

area,
 

and
 

to
 

explore
 

the
 

necessity
 

of
 

multidimensional
 

interventions
 

for
 

the
 

rural
 

elderly
 

chronic
 

disease
 

population.
 

Methods 　 The
 

physical
 

examination
 

data
 

of
 

the
 

rural
 

elderly
 

physical
 

examination
 

population
 

in
 

Shanghai
 

Lingang
 

area
 

were
 

collected
 

for
 

three
 

consecutive
 

years,
 

including
 

demographic
 

data,
 

major
 

chronic
 

diseases ( hypertension,
 

diabetes
 

mellitus,
 

dyslipidemia
 

and
 

renal
 

function
 

abnormality)
 

and
 

nutrition-related
 

indicators.
 

Trends
 

in
 

the
 

prevalence
 

of
 

major
 

chronic
 

diseases
 

over
 

the
 

three
 

consecutive
 

years
 

were
 

assessed
 

using
 

the
 

trend
 

chi-square
 

test;
 

logistic
 

regression
 

was
 

used
 

to
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explore
 

the
 

factors
 

affecting
 

the
 

prevalence
 

of
 

chronic
 

diseases.
 

Results 　 The
 

prevalence
 

of
 

diabetes
 

mellitus,
 

hypertension,
 

dyslipidemia
 

and
 

co-morbidities
 

in
 

the
 

rural
 

elderly
 

population
 

in
 

Lingang
 

area
 

showed
 

an
 

increasing
 

trend,
 

while
 

the
 

prevalence
 

of
 

chronic
 

kidney
 

disease
 

showed
 

a
 

decreasing
 

trend.
 

The
 

prevalences
 

of
 

diabetes
 

mellitus,
 

hypertension
 

and
 

co-morbidities
 

in
 

men
 

were
 

all
 

lower
 

than
 

those
 

in
 

women,
 

and
 

the
 

prevalence
 

of
 

dyslipidemia
 

in
 

men
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

women;
 

the
 

prevalence
 

of
 

chronic
 

diseases
 

was
 

affected
 

by
 

nutrition
 

and
 

health-related
 

indicators
 

in
 

varying
 

degrees.
 

Conclusion　 The
 

elderly
 

population
 

in
 

rural
 

areas
 

should
 

be
 

encouraged
 

to
 

actively
 

participate
 

in
 

health
 

management,
 

especially
 

for
 

those
 

who
 

already
 

suffer
 

from
 

chronic
 

diseases,
 

and
 

more
 

precise
 

and
 

targeted
 

health
 

education
 

and
 

interventions
 

should
 

be
 

provided
 

to
 

improve
 

their
 

health
 

status
 

and
 

reduce
 

the
 

burden
 

of
 

chronic
 

diseases.
 

At
 

the
 

same
 

time,
 

the
 

problem
 

of
 

malnutrition
 

should
 

be
 

focused
 

on,
 

the
 

monitoring
 

and
 

assessment
 

of
 

lifestyle
 

and
 

nutritional
 

status
 

should
 

be
 

strengthened,
 

and
 

scientific
 

dietary
 

guidance
 

and
 

nutritional
 

intervention
 

strategies
 

should
 

be
 

promoted
 

to
 

help
 

the
 

elderly
 

population
 

improve
 

their
 

nutritional
 

level,
 

thereby
 

further
 

improving
 

the
 

overall
 

quality
 

of
 

health
 

in
 

those
 

population.
【Key

 

words】 diabetes;
 

hypertension;
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abnormal
 

kidney
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rural
 

elderly
 

population

　 　 据《中国疾病预防控制工作进展(2015 年)》报

告显示,因慢性病导致的死亡人数占全国总死亡人

数的 86. 6%[1] ;而《中国居民营养与慢性病状况报

告( 2020 年)》 数据显示, 2019 年该比例上升至

88. 5%,慢性病负担较 2015 年进一步加重,约占同

期其他疾病负担总和的 70%[2] 。 这种负担在老年

群体中尤为突出,一项针对北京市海淀区社区的调

查显示,该地区 76. 6%的老年慢性病患者存在多病

共存情况[3] 。
老年人由于其生理代谢功能减退,营养摄入与

吸收能力下降,更容易出现营养健康状况异常[4] ,
即营养不良。 营养不良是一个广义概念,涵盖肥胖、
营养不足以及单一营养素摄入缺乏等情况[5] 。 本

文主要关注的营养不良类型为蛋白质 能量营养不

良。 已有研究表明,营养状态的失衡,特别是能量或

微量营养素摄入的不足或过量,与多种慢性疾病的

发生和进展密切相关,并可能进一步影响患者的预

后及死亡风险[6] 。
本研究基于上海浦东远郊地区老年人群的社区

体检资料,探讨老年人常见慢性病的患病趋势及其

与营养相关的风险因素,为社区层面的慢病防控与

健康管理提供依据。

1　 资料与方法

1. 1　 一般资料

本研究采用整群抽样 ( cluster
 

sampling) 方

法,选取上海市临港新片区 ( 涵盖泥城镇、大团

镇、书院镇、 万祥镇、 南汇新城镇 5 个行政区)
2021 年 1 月—2023 年 12 月参与社区年度健康

体检的老年人群作为潜在研究对象。 研究数据

来源于社区卫生服务中心统一管理的电子健康

档案系统,该数据库包含老年人年度体检的标准

化记录。
纳入标准如下,需同时满足以下所有条件。

(1)
 

年龄≥65 周岁的常住居民(户籍或居住≥6
个月) ;( 2)

 

数据录入完整度≥90%(关键字段无

系统性缺失) ;(3)
 

具有完整的基线体检记录(包

含身高、体质量、血压、血常规、生化指标等核心项

目) 。 排除标准如下 ( 符合任意一条即排除) 。
(1)

 

健康档案中指标缺失率>10%;(2)
 

数据存在

逻辑错误或明显异常值(经 2 名研究人员独立核

对确认) 。
1. 2　 方法

1. 2. 1　 数据测量　 体质量指数(body
 

mass
 

index,
 

BMI)= 体质量(kg) /身高2(m2 )。 BMI<18. 5 kg / m2

为体质量不足;18. 5 kg / m2≤BMI<24. 0 kg / m2 为体

质量正常;BMI≥24. 0 kg / m2 为超重或肥胖。 男性

腰围<85 cm 为非中心型肥胖;85 cm≤腰围<90 cm
为中心型肥胖前期,腰围≥90 cm 为中心型肥胖;女
性腰围 < 80 cm 为非中心型肥胖, 80 cm ≤腰围 <
85 cm 为中心型肥胖前期,腰围≥85 cm 为中心型

肥胖。
1. 2. 2　 生活方式　 吸烟情况分类如下。 (1)

 

从不

吸烟:
 

指参与者终身未规律吸烟(累计未达 100 支
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香烟)且当前无吸烟习惯;( 2)
 

既往吸烟者:
 

指曾

规律吸烟(累计≥100 支香烟)但调查时已完全戒

烟者;(3)
 

当前吸烟者:
 

调查时仍保持每日吸烟习

惯者。 饮酒情况分类如下。 ( 1)
 

从不饮酒:
 

在过

去 1 年中饮酒(指直接饮酒或饮用任何含酒精饮

料)频率≤1 次 /月;(2)
 

偶尔饮酒:
 

每周饮酒 2 次

左右;(3)
 

经常饮酒:
 

每周饮酒 4 次左右;( 4)
 

每

日饮酒:
 

每天均饮酒。 体育锻炼情况分类如下。
(1)

 

从不运动;( 2)
 

未进行任何持续≥10 min 的

中等或高强度运动;(3)
 

偶尔运动:
 

中等或高强度

运动频率≤1 次 /周;( 4)
 

经常运动:
 

中等或高强

度运动频率 2 4 次 /周;( 5)
 

每天运动:
 

中等或高

强度运动频率 ≥ 5 次 /周。 饮食习惯分类如下。
(1)

 

高脂饮食:
 

每日饮食中至少 50%为动物性食

物,如红肉、白肉、蛋类和乳制品等,蔬菜和谷物占

比相对较少;(2)
 

低脂饮食:
 

每日饮食中至少 70%
为植物性食物,如蔬菜、水果、豆制品、全谷物等;
(3)

 

均衡饮食:
 

每日饮食中动物性食物、植物性食

物占比在上述两者之间。
1. 2. 3　 实验室指标检测 　 欧姆龙 HEM-7312 电

子血压计测量血压。 受检者在测量前至少静坐

休息 5 min,测量过程中保持坐位姿势,右上臂与

心脏处于同一水平。 每位受检者连续测量 2 次,
间隔 1 min,取 2 次测量的平均值作为最终血压

值。 迈瑞 BS-2800M 全自动生化分析仪测定血

液指标,采集受检者清晨空腹采取静脉血标本。
1. 2. 4　 慢性病和共病标准　 (1)

 

高血压:
 

连续 2 次

测量的平均收缩压>140 mmHg(1 mmHg= 0. 133 kPa)
或舒张压>90 mmHg,或血压正常但正在使用降压药

物;(2)
 

糖尿病:
 

空腹血糖>7. 0 mmol / L 或正在使用

胰岛素或口服降糖药;(3)
 

血脂异常:
 

血清甘油三酯

(triglyceride,
 

TG) ≥2. 3 mmol / L、总胆固醇 ( total
 

cholesterol,
 

TC)≥6. 20 mmol / L、低密度脂蛋白( low-
density

 

lipoprotein,
 

LDL)≥4. 1 mmol / L 或高密度脂

蛋白(high-density
 

lipoprotein,
 

HDL) <1 mmol / L,满
足上述任意一项[7] ;(4)

 

慢性肾病:
 

估算肾小球滤

过率(eGFR) <60 mL / (min·1. 73 m2) [8] 。
在本研究中,共病是指糖尿病、高血压、血脂异

常三者中存在任意两种及以上[9] 。 为避免变量间

共线性问题,主要纳入分析的营养健康相关指标包

括:
 

年龄、性别、体质量状况、吸烟情况、饮酒情况、
体育锻炼情况、饮食习惯,以及甘油三酯、血清肌酐

和血红蛋白三项生化指标。

1. 3　 统计学处理

本研究采用重复横断面研究设计,比较 3 年老

年人群慢性病患病趋势及营养健康指标与之相关

性。 采用 SPSS
 

27. 0 和 R
 

4. 4. 2 统计软件进行数据

分析。 计量资料符合正态分布采用均值±标准差

(x±s) 表示, 偏态分布的以中位数和四分位数

[M(P25,P75)]表示,根据数据特征采用 t 检验、方差

分析或非参数检验比较不同年份的特征分布差异;
计数资料采用频数(%)表示,采用趋势卡方检验比

较不同年份特征的分布趋势。 采用 Logistic 回归分

析不同年份的慢性病相关风险因素,根据专业知识

和共线性分析纳入可能变量。 P<0. 05 为差异有统

计学意义。

2　 结　 　 果

2. 1　 研究数据概况

通过个人身份标识对重复体检个体进行去重处

理,仅保留首次体检记录用于分析,研究对象的纳入

流程见图 1。 最终共纳入符合条件的老年人体检数

据 25 238 例,其中 2021 年 9 982 例,2022 年 7 435
例,2023 年 7 821 例,见表 1。

连续 3 年的数据显示,研究人群在年龄、BMI、
腰围、腰臀比、吸烟情况、饮酒情况、体育锻炼情

况、饮食习惯,以及低密度脂蛋白、高密度脂蛋白、
甘油三酯、总胆固醇、谷丙转氨酶、谷草转氨酶、肌
酐、总胆红素、葡萄糖、红细胞计数、嗜碱性粒细

胞、嗜酸性粒细胞、淋巴细胞比率、血红蛋白、血小

板和中性粒细胞上的差异均具有统计学意义(P<
0. 05) 。

图 1　 研究对象纳入流程图
Fig. 1　 Flow

 

chart
 

of
 

research
 

subjects
 

inclusion
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表 1　 2021—2023 年农村社区老年人群生活方式与营养相关指标的分布状况
Tab. 1　 Distribution

 

of
 

lifestyle
 

and
 

nutrition-related
 

indicators
 

in
 

the
 

elderly
 

population
 

in
 

rural
 

communities
 

in
 

2021—2023 [x±s,M(P25 ,P75 ),n(%)]

项目 2021 年 2022 年 2023 年 P

总人口 9 982 7 435 7 821
年龄 / 岁 70. 00(67. 00,75. 00) 70. 00(67. 00,75. 00) 71. 00(68. 00,75. 00) <0. 001
性别 0. 098
　 男 4 961(49. 7) 3 740(50. 3) 4 014(51. 3)
　 女 5 021(50. 3) 3 695(49. 7) 3 807(48. 7)
BMI / (kg·m-2 ) <0. 001
　 <18. 5 263(2. 6) 218(2. 9) 181(2. 3)
　 18. 5 ~ 24. 0 3 928(39. 4) 3 097(41. 7) 3 111(39. 8)
　 ≥24. 0 5 750(57. 6) 4 047(54. 4) 4 476(57. 2)
腰围 <0. 001
　 非中心型肥胖 2 344(23. 5) 1 271(17. 1) 2 033(26. 0)
　 中心型肥胖前期 1 977(19. 8) 1 904(25. 6) 1 939(24. 8)
　 中心型肥胖 5 641(56. 5) 4 214(56. 7) 3 823(48. 9)
腰臀比 0. 94(0. 91,0. 96) 0. 89(0. 87,0. 93) 0. 88(0. 85,0. 90) <0. 001
吸烟情况 <0. 001
　 从不 8 611(86. 3) 6 589(88. 6) 6 827(87. 3)
　 当前吸烟 1 285(12. 9) 735(9. 9) 871(11. 1)
　 已戒烟 86(0. 9) 110(1. 5) 123(1. 6)
饮酒情况 <0. 001
　 从不 8 943(89. 6) 6 756(90. 9) 7 032(89. 9)
　 偶尔 172(1. 7) 260(3. 5) 291(3. 7)
　 经常 112(1. 1) 184(2. 5) 177(2. 3)
　 每天 755(7. 6) 234(3. 1) 321(4. 1)
体育锻炼情况 <0. 001
　 从不 5 782(57. 9) 3 283(44. 2) 3 434(43. 9)
　 偶尔 717(7. 2) 770(10. 4) 804(10. 3)
　 经常 746(7. 5) 1 010(13. 6) 727(9. 3)
　 每天 2 737(27. 4) 2 372(31. 9) 2 856(36. 5)
饮食习惯 <0. 001
　 高脂饮食 293(2. 9) 105(1. 4) 107(1. 4)
　 低脂饮食 130(1. 3) 164(2. 2) 180(2. 3)
　 均衡饮食 9 559(95. 8) 7 166(96. 4) 7 534(96. 3)
实验室指标

　 LDL / (mmol·L-1 ) 2. 98(2. 39,3. 60) 2. 73(2. 21,3. 26) 3. 04(2. 35,3. 78) <0. 001

　 HDL / (mmol·L-1 ) 1. 40(1. 17,1. 67) 1. 63(1. 40,1. 89) 1. 55(1. 30,1. 83) <0. 001

　 甘油三酯 / (mmol·L-1 ) 1. 31(0. 93,1. 88) 1. 25(0. 91,1. 75) 1. 19(0. 87,1. 68) <0. 001

　 总胆固醇 / (mmol·L-1 ) 4. 99(4. 35,5. 65) 4. 78(4. 18,5. 41) 5. 29(4. 55,6. 04) <0. 001

　 谷丙转氨酶 / (U·L-1 ) 18. 00(13. 33,25. 00) 19. 00(14. 00,26. 00) 16. 00(13. 00,21. 00) <0. 001

　 谷草转氨酶 / (U·L-1 ) 26. 30(20. 00,33. 00) 24. 00(20. 00,28. 00) 22. 00(19. 00,26. 00) <0. 001

　 血清肌酐 / (μmol·L-1 ) 71. 60(60. 00,84. 18) 61. 00(52. 00,72. 00) 70. 00(60. 00,82. 00) <0. 001

　 总胆红素 / (μmol·L-1 ) 12. 50(9. 80,16. 30) 12. 70(10. 00,16. 50) 12. 30(9. 80,15. 60) <0. 001

　 葡萄糖(mmol·L-1 ) 5. 59(5. 00,6. 42) 5. 63(5. 12,6. 45) 5. 44(4. 97,6. 32) <0. 001

　 白细胞计数(×109 ) / (个·L-1 ) 6. 27(5. 32,7. 32) 6. 31(5. 38,7. 42) 6. 25(5. 28,7. 34) 0. 076

　 红细胞计数(×1012 ) / (个·L-1 ) 4. 58(4. 29,4. 88) 4. 58(4. 28,4. 89) 4. 54(4. 24,4. 84) <0. 001
　 淋巴细胞比率(%) 31. 10(25. 80,36. 70) 30. 10(24. 80,35. 70) 31. 10(25. 80,36. 80) <0. 001

　 嗜碱性粒细胞(×109 ) / (个·L-1 ) 0. 03±0. 02 0. 03±0. 02 0. 04±0. 06 <0. 001

　 嗜酸性粒细胞(×109 ) / (个·L-1 ) 0. 13±0. 13 0. 13±0. 12 0. 14±0. 13 0. 002

　 血红蛋白 / (g·L-1 ) 141. 00(132. 00,151. 00) 140. 00(130. 00,150. 00) 140. 00(131. 00,150. 00) <0. 001

　 血小板( ×109 ) / (个·L-1 ) 203. 00(169. 00,240. 00) 213. 00(179. 00,252. 00) 204. 00(170. 00,242. 00) <0. 001

　 中性粒细胞( ×109 ) / (个·L-1 ) 3. 69(2. 97,4. 53) 3. 73(3. 01,4. 58) 3. 61(2. 90,4. 47) <0. 001
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　 　 研究人群年龄中位数从 70 岁上升至 71 岁(P<
0. 001),男性占比从 49. 7% 微增至 51. 3% (P =
0. 098)。 形体健康方面,BMI 分布显示超重或肥胖

比例从 57. 6%降至 54. 4%后回升至 57. 2% (P <
0. 001);腰围指标显示中心型肥胖比例从 56. 5%降

至 48. 9%(P<0. 001);腰臀比从 0. 94 改善至 0. 88
(P<0. 001)。 健康行为方面,当前吸烟率从 12. 9%
降至 11. 1%(P<0. 001);每日饮酒比例从 7. 6%降至

4. 1%( P < 0. 001);从不运动比例从 57. 9% 降至

43. 9%(P < 0. 001); 高脂饮食比例从 2. 9% 降至

1. 4%(P<0. 001)。 数据反映研究人群在多项健康

指标上的改善趋势。
2. 2　 主要慢性病患病率变化趋势

糖尿病、高血压、血脂异常、共病的患病率在研

究期间呈现上升趋势,慢性肾病在研究期间呈现下

降趋势,见图 2。 具体数据表明,糖尿病的总人群患

病率上升 0. 8%(P= 0. 001),男性患病率上升 1. 3%
(P<0. 001),女性患病率上升 1. 0%(P = 0. 005),男
性患病率低于女性;高血压的总人群患病率上升

2. 5%( P = 0. 001), 男性患病率上升 3. 1% ( P <
0. 001),女性患病率上升 1. 8%(P = 0. 027),男性患

病率低于女性; 血脂异常的总人群患病率上升

9. 4% ( P < 0. 001), 男性患病率上升 9. 4% ( P <
0. 001),女性患病率上升 8. 1%(P<0. 001),男性患

病率高于女性;共病的总人群患病率上升 3. 3%(P<
0. 001),男性患病率上升 2. 7%(P<0. 001),女性患

病率上升 3. 9%(P<0. 001),男性患病率低于女性;慢
性肾病的总人群患病率下降 3. 5%(P<0. 001),男性

患病率下降 2. 8%(P<0. 001),女性患病率上升 4. 4%
(P<0. 001),不同年份男女性患病率高低存在差异。
2. 3　 慢性病的多因素 Logistic 回归分析

按照疾病分总人群和 3 年概括情况两个角度,
糖尿病总人群中, 年龄增加 ( OR = 1. 01 )、 男性

(OR= 1. 12)、超重或肥胖(OR = 1. 64)、每日饮酒

(OR= 1. 25)、甘油三酯升高(OR = 1. 17)是糖尿病

发生的危险因素;体质量不足(OR = 0. 52)、低脂饮

食(OR= 0. 75)、血红蛋白升高(OR = 0. 99)是糖尿

病发生的保护因素,见表 2。 连续 3 年的数据显示,
作为危险因素的超重或肥胖、高甘油三酯和作为保

护因素的较低体质量、血红蛋白升高持续存在。
高血压总人群中,年龄增加(OR = 1. 04)、超重

或肥胖(OR= 1. 70)、当前吸烟(OR = 1. 14)、甘油三

酯升高(OR= 1. 17)、血清肌酐升高(OR = 1. 01)是

高血压的危险因素;男性(OR = 0. 86)、体质量不足

(OR= 0. 60)、偶尔锻炼(OR = 0. 87) 是保护因素。
连续 3 年的数据显示,高血压的较为稳定的危险因

素为年龄增加、超重或肥胖、血清肌酐升高,较为稳

定的保护因素为男性、体质量不足。

图 2　 主要慢性疾病患病率变化情况
Fig. 2　 Changes

 

in
 

the
 

prevalence
 

of
 

major
 

chronic
 

diseases

血脂异常总人群中, 甘油三酯升高 ( OR =
1. 14)、血清肌酐升高(OR= 1. 00)是危险因素;男性

(OR= 0. 70)、偶尔锻炼 ( OR = 0. 75)、经常锻炼

(OR= 0. 76)是保护因素。 3 年情况:
 

血脂异常较为

稳定的危险因素为甘油三酯升高,较为稳定的保护

的因素为男性、有锻炼行为(偶尔或经常)。
慢性肾病总人群中,龄增加(OR = 1. 70)、血清

肌酐升高 ( OR = 2. 01) 是危险因素; 男性 ( OR =
0. 88)是保护因素。 3 年情况:

 

慢性肾病较为稳定

的危险因素为年龄增加、血清肌酐升高,较为稳定的

保护因素为男性。
共病总人群中,年龄增加(OR = 1. 02)、超重或

肥胖(OR= 1. 58)、甘油三酯升高(OR = 1. 46)、血清

肌酐升高 ( OR = 1. 00) 是危险因素; 男性 ( OR =
0. 83)、体质量不足 ( OR = 0. 58)、血红蛋白升高

(OR= 1. 00)是保护因素。 3 年情况:
 

共病较为稳定

的危险因素为年龄增加、超重或肥胖、甘油三酯升

高、血清肌酐升高,较为稳定的保护因素为体质量不

足、血红蛋白升高。
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表 2　 总人群主要慢性病影响因素分析
Tab. 2　 Analysis

 

of
 

factors
 

influencing
 

major
 

chronic
 

diseases
 

in
 

the
 

total
 

population [OR(95%CI)]

项目 糖尿病 高血压 血脂异常 慢性肾病 共病

年龄 1. 01(1. 00 ~ 1. 02) ∗∗ 1. 04(1. 03 ~ 1. 04) ∗∗∗ 1. 02(0. 98 ~ 1. 03) 1. 70(1. 28~ 2. 39) ∗∗∗ 1. 02(1. 01 ~ 1. 03) ∗∗∗

男性 1. 12(1. 03~ 1. 23) ∗ 0. 86(0. 79 ~ 0. 92) ∗∗∗ 0. 70(0. 63 ~ 0. 77) ∗∗∗ 0. 88(0. 79~ 0. 94) ∗∗∗ 0. 83(0. 76 ~ 0. 90) ∗∗∗

体质量不足 0. 52(0. 39~ 0. 70) ∗∗∗ 0. 60(0. 51 ~ 0. 71) ∗∗∗ 1. 01(0. 78 ~ 1. 31) 0. 94(0. 88~ 1. 21) 0. 58(0. 45 ~ 0. 76) ∗∗∗

超重或肥胖 1. 64(1. 53~ 1. 77) ∗∗∗ 1. 70(1. 61 ~ 1. 80) ∗∗∗ 0. 92(0. 85 ~ 1. 19) 0. 73(0. 22~ 2. 48) 1. 58(1. 48 ~ 1. 68) ∗∗∗

戒烟 1. 04(0. 77~ 1. 41) 0. 94(0. 73 ~ 1. 20) 1. 20(0. 86 ~ 1. 67) 0. 76(0. 41~ 2. 11) 1. 27(0. 97 ~ 1. 67)

吸烟 0. 99(0. 87~ 1. 12) 1. 14(1. 04~ 1. 24) ∗∗ 1. 07(0. 94 ~ 1. 23) 0. 71(0. 53~ 1. 73) 1. 04(0. 92 ~ 1. 16)

偶尔饮酒 1. 11(0. 91~ 1. 37) 1. 05(0. 89 ~ 1. 24) 1. 00(0. 79 ~ 1. 26) 0. 89(0. 81~ 1. 07) 1. 07(0. 88 ~ 1. 30)

经常饮酒 0. 79(0. 60~ 1. 04) 1. 08(0. 89 ~ 1. 33) 0. 78(0. 59 ~ 1. 04) 0. 55(0. 23~ 2. 61) 0. 79(0. 62 ~ 1. 02)

每天饮酒 1. 25(1. 05~ 1. 52) ∗ 1. 12(0. 98 ~ 1. 28) 0. 90(0. 75 ~ 1. 09) 0. 78(0. 61~ 1. 95) 0. 94(0. 80 ~ 1. 11)

偶尔锻炼 1. 01(0. 91~ 1. 12) 0. 87(0. 79~ 0. 96) ∗∗ 0. 75(0. 66 ~ 0. 84) ∗∗∗ 0. 93(0. 82~ 1. 15) 0. 92(0. 83 ~ 1. 01)

经常锻炼 1. 05(0. 92~ 1. 21) 1. 00(0. 90 ~ 1. 12) 0. 76(0. 65 ~ 0. 88) ∗∗ 0. 98(0. 93~ 1. 09) 0. 91(0. 80 ~ 1. 04)

每天锻炼 1. 02(0. 94~ 1. 10) 1. 00(0. 94 ~ 1. 06) 0. 92(0. 85 ~ 1. 00) ∗ 0. 73(0. 58~ 1. 07) 0. 98(0. 92 ~ 1. 05)

高脂饮食 1. 01(0. 55~ 1. 87) 1. 11(0. 66 ~ 1. 86) 0. 67(0. 32 ~ 1. 43) 2. 09(0. 44~ 5. 23) 1. 08(0. 61 ~ 1. 92)

低脂饮食 0. 75(0. 62 ~ 0. 91) ∗∗ 0. 88(0. 76 ~ 1. 02) 1. 03(0. 86 ~ 1. 25) 1. 58(0. 36~ 5. 41) 0. 95(0. 81 ~ 1. 12)

甘油三酯 1. 17(1. 14~ 1. 21) ∗∗∗ 1. 17(1. 13 ~ 1. 20) ∗∗∗ 1. 14(1. 05 ~ 1. 38) ∗∗∗ 0. 75(0. 34~ 1. 64) 1. 46(1. 36 ~ 1. 56) ∗∗∗

血清肌酐 1. 00(1. 00~ 1. 00) 1. 01(1. 01 ~ 1. 01) ∗∗∗ 1. 00(1. 00 ~ 1. 01) ∗∗∗ 2. 01(1. 45~ 3. 26) ∗∗∗ 1. 00(1. 00 ~ 1. 01) ∗∗∗

血红蛋白 0. 99(0. 98~ 0. 99) ∗∗∗ 1. 00(1. 00 ~ 1. 00) 1. 01(1. 00 ~ 1. 01) ∗∗∗ 0. 99(0. 94~ 1. 04) 1. 00(0. 99 ~ 1. 00) ∗∗

　 　 性别以女性为参照,BMI 以体质量正常为参照,吸烟情况以从不吸烟为参照,饮酒情况以从不饮酒为参照,体育锻炼以从不锻炼为参照,
饮食情况以均衡饮食为参照,其他变量以连续性变量纳入;∗P<0. 05;∗∗P<0. 01;∗∗∗P<0. 000 1

3　 讨　 　 论

本研究对象主要为农村地区老年人群,因此其

数据更能真实反映这一特定人群的健康状况。 与多

数研究中常见的城市老年人群相比,农村老年人通

常面临不同的社会经济背景、生活方式和医疗资源

可及性[10] 。 这些差异不仅可能影响其慢性病的发

生发展,还可能导致健康结局的不同,从而提供了对

不同区域老年人健康状况更为全面的认识。 此外,
已有研究表明,城乡之间在健康服务获取、健康认知

和健康行为方面存在显著差异,进一步强调了对农

村老年人健康问题开展针对性研究的必要性[11] 。
随着人口老龄化加剧,老年人群的平均年龄逐

年上升。 根据本研究结果,2023 年该地区农村老年

人群的平均年龄较前期有所上升,这可能在一定程

度上解释了糖尿病、高血压、血脂异常等慢性病患病

率的增加。 已有研究表明,年龄是多种慢性疾病的

主要危险因素[12] 。 随着预期寿命的延长,居民接受

健康体检和疾病筛查的机会增加,疾病的检出率也

随之上升[13] 。 此外,慢性病多具有隐匿性和长期

性,较高龄人群更易因长期暴露于危险因素而发病。
因此,本研究中观察到的慢性病患病率升高,可能受

到人口老龄化、平均寿命延长以及筛查率提高等多

因素共同影响。
本研究观察到所纳入人群在形体健康方面整体

表现不佳,特别是在 BMI、腰围和腰臀比等指标上,
异常率约为 60%。 这一结果提示,农村老年人中存

在较高比例的超重、肥胖或中心性肥胖,显著增加了

罹患心血管疾病、 糖尿病等慢性病的风险[14] 。
Bhanji 等[15]的研究发现,城市社区居民中 BMI 异常

情况常被低估,许多人并未意识到自己超重或肥胖

所带来的健康风险。 农村健康宣传和教育是提高农

村居民健康意识和改善身体指标的重要手段[16] ,
Pearce 等[17] 的研究表明,健康教育宣传能够显著提

高人群对形体健康的认知,尤其是在腰围、BMI 等

指标上,这类干预在长期一段时间内帮助降低了慢

性病的发病率[18] 。 社区可以通过健康教育活动鼓

励居民进行健康生活方式的调整,例如饮食管理和

定期体力活动,促进居民主动健康。
尽管超重或肥胖在多种疾病中被证实是显著的

危险因素,本研究却发现体质量不足在多数慢性病

(糖尿病、高血压及共病) 中反而呈现出保护效应。
这一现象可能与“肥胖悖论( obesity

 

paradox)” 有

关,即在某些老年或慢性病人群中,低体质量个体的
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代谢负担较轻,炎症水平较低,因而在短期内展现出

较低的疾病发生风险[19] 。 已有研究指出,在特定老

年群体中,适度低 BMI 与更好的预后相关,可能与

体质量较低者合并代谢综合征的风险较低相关。
Lennon 等[20] 的研究回顾了癌症中的肥胖悖论,发
现肥胖虽然在癌症的发生和发展中扮演重要角色,
但在某些情况下,低 BMI 患者却能展现更好的生存

预后。 Horwich 等[21]也指出,在心力衰竭患者中,肥
胖悖论同样存在,体质量不足的患者可能因为较低

的炎症水平而表现出较低的疾病负担。 然而,这一

“保护效应”也可能反映了部分人群存在未诊断的

慢性疾病、营养不良或肌少症等隐性健康问题,因此

在解读该结果时应保持谨慎,未来仍需进一步研究

以明确体质量不足在老年慢性病人群中的真实

作用[22] 。
在进行共病研究时,本课题组还注意到,患有糖

尿病或高血压的个体往往面临另一种慢性病的更高

发病风险。 这种“共病” 现象已在多个流行病学研

究中得到了证实。 例如,糖尿病患者的高血压发病

率明显高于健康人群[23] ,而高血压患者罹患糖尿病

的概率也显著上升[24] 。 研究表明,两者的共存不仅

增加了心血管事件和肾脏疾病的风险,还显著降低

了患者的生活质量和预期寿命[25-27] 。 在农村健康

管理中,对已患有一种慢性病的人群加强健康教育

是至关重要的。 通过早期识别和干预,能够有效预

防或延缓其他慢性病的发生。 有研究表明,通过整

合糖尿病和高血压的管理策略,如饮食控制、运动计

划和药物治疗,不仅能提高患者的依从性,还能降低

两种慢性病的并发症风险[28-31] 。 通过健康管理平

台和农村卫生服务中心的支持,定期随访和监测能

够为患者提供个性化的健康建议,促进整体健康状

况的改善。
本研究具有一定的局限性,研究中所使用的指

标数据均来源于参与者的体检结果,这些数据虽然

提供了一个标准化的数据收集平台,但它们可能无

法全面代表参与者在日常生活中的真实健康状况。
此外,本研究变量缺失率大于 10%人数较多,有选

择性偏倚的风险。 生活方式相关指标通过问卷实

施,可能有回忆偏倚,其对研究结果的准确性会产生

影响。
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