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【摘要】　背景　国内外研究证据显示慢性病共病与老年人群脑健康有密切联系。目前很少文献关注躯体和精神

疾病同时对认知障碍的影响。目的　探索中国、印度和印度尼西亚中老年人群身心共病与认知功能下降的关联。方法

　本研究基于来自中国健康与养老追踪调查（CHARLS，2015 年）、印度纵向老龄化研究（LASI，2017—2018 年）和

印度尼西亚家庭生活调查（IFLS，2014—2015 年）具有全国代表性的调查数据库，共纳入 73119 名受访者。从 3 个维

度——时间定向、单词回忆和计算能力评估认知功能。根据报告的慢性非传染性疾病数量和存在抑郁症状情况构建了

5 类身心共病情况。采用多元线性回归模型探究身心共病与认知功能下降的关系。结果　中国中老年受访者 9951 例，

平均认知功能评分为（54.7±19.9）分；印度中老年受访者 54802 例，平均认知功能评分为（51.1±20.0）分；印度尼

西亚中老年受访者 8446 例，平均认知功能评分为（50.7±18.4）分。多元线性回归分析结果显示，在调整了社会人口

和生活行为方式等因素后，中国（β=-6.99，95%CI=-8.26~-5.71）、印度（β=-2.76，95%CI=-3.41~-2.11）、印度

尼西亚（β=-2.75，95%CI=-4.10~-1.41）存在身心共病的中老年受访者认知功能低于无慢性病者（P<0.05）。结论　

身心共病与中国、印度和印度尼西亚中老年人认知功能下降有关，且在女性中较明显。关注和积极应对共病患者的心

理健康问题可能会减少老年人群发生认知障碍和失智症的风险。
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人口老龄化问题正在全球加速蔓延。预计到 2050

年，65 岁及以上的老年人将占总人口数的 16%，东亚

和东南亚的老年人比例预计更高，将从 2022 年的 13%

上升到 2025 年的 26%［1］。人口老龄化与各种和年龄相

关的健康问题有关，包括慢性病、共病（指同时出现两

种或两种以上的慢性非传染性疾病）、心理健康问题和

认知功能下降等［2，3］。轻度认知功能障碍是一种介于

正常衰老和痴呆之间的中间阶段，是发生失智症的重要

临床表现和风险因素。失智症以渐进性认知衰退为特征

从而限制个体独立运动的能力［4］，也是护理依赖和残

疾的主要原因，给患者及其家属带来了重大的健康和护

理负担［5］。因此关注老年人群发生中重度失智症的风险，

尤其是在认知功能尚未全面衰退的重要窗口期，评估中

老年人群认知功能水平，探索影响认知功能减退的关键

因素，及早识别和开展个体化认知照护训练以预防失智

症的发生十分必要。

目前，日趋严重的认知疾病负担和脑健康问题受到

越来越多学者和社会的关注，发展中国国家面临的挑战

也不容忽视。史路平等［6］研究显示，中国老年人群轻

度认知障碍的总体患病率为 19%，近 10 年认知功能障

碍的患病率呈增长趋势（11%~28%），且不同省份、

区域之间存在较大差异。在多数情况下，老年认知障碍

疾病及失智症是可以延缓或避免的。人群个体特征（如

受教育程度）和行为生活方式（如吸烟、缺乏体育活动

和社会交往）等可改变的风险因素控制可以预防相当比

例的重度认知障碍疾病发生风险。既往研究也发现心血

管代谢类共病、基因等风险因素对失智症发生有显著影

响［7，8］。然而，躯体共病、抑郁症状和认知功能之间

的复杂关系尚不清楚。前期文献主要研究某单一躯体疾

病（如糖尿病）或某类共病（如心血管代谢类）与认知

功能障碍的关联；也有研究者分别分析了抑郁等精神健

康问题对躯体共病或个体认知功能的影响［7-9］。鲜有研

究关注躯体和精神心理疾病对认知脑健康的共同作用。

抑郁症状的存在能够多大程度上减弱或改变躯体共病与

认知功能之间的关联仍不确定［10，11］。此外，相关领域

研究主要在健康相关数据资源相对丰富的高收入国家开

展［12，13］，在中等收入和低收入国家的相关证据有限。

因此，本研究旨在研究包括中国、印度和印度尼西亚在

内的 3 个中等和低收入国家人口的心理 - 躯体共病与认

知功能下降的关系，为政策制定提供更多依据。

1　资料与方法

1.1　数据来源

本研究使用来自中国健康与养老追踪调查（China 

Health and Retirement Longitudinal Study，CHARLS）、

印度纵向老龄化研究（Longitudinal Aging Study in India，
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7.The George Institute for Global Health（India），New Delhi 110025，India
8.School of Public Health，Shandong University，Jinan 257092，China
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【Abstract】　Background　There is evidence showing that multimorbidity is associated with brain health among the 

elderly. Limited studies examined the combined impacts of physical and mental diseases on cognition performance. Objective　
This study aims to explore the relationship between mental-physical multimorbidity and cognitive decline in middle-aged and 

older adults in China，India and Indonesia. Methods　This study was based on three national-representative data from China

（China Health and Retirement Longitudinal Study），India（Longitudinal Aging Study in India），and Indonesia（Indonesian 

Family Life Survey），with a total sample of 73，119 respondents. Three domains of cognitive function were considered in 

the analysis，including time orientation，word recall，and numeracy. Five categories of mental-physical multimorbidity were 

constructed according to the number of non-communicable diseases and the existence of depressive symptoms，reported by 

participants. Multivariable linear regression models were applied to examine the association of physical and mental multimorbidity 

with cognitive decline. Results　The mean cognitive function score was（54.7±19.9） among 9951 participants in China，

（51.1±20.0） among 54802 participants in India，and （50.7±18.4） among 8446 participants in Indonesia. The cognitive 

score was significantly lower in those middle-aged and older adults with mental-physical multimorbidity in China（β=-6.99，

95%CI=-8.26~-5.71），India（β=-2.76，95%CI=-3.41~-2.11）and Indonesia（β=-2.75，95%CI=-4.10~-1.41）

than in those individuals without any non-communicable disease，after adjusting for socio-demographic and lifestyle behavioral 

covariates. Conclusion　Cognitive decline is associated with mental-physical multimorbidity among middle-aged and older adults 

in China，India and Indonesia，particularly in females. Paying attention to and actively addressing mental health problems among 

patients with multimorbidity may reduce the risk of cognitive impairment and dementia in the elderly.

【Key words】　Multimorbidity；Middle aged；Aged；Mental-physical multimorbidity；Cognition performance；

China；India；Indonesia
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LASI）和印度尼西亚家庭生活调查（Indonesia（Indonesian 

Family Life Survey，IFLS）3 个 人 口 规 模 较 大 的、 具

有国家代表性的人群调查数据。本研究遵循观察性流

行病学研究的报告指南（Strengthening the Reporting of 

Observational Studies in Epidemiology，STROBE 声明）［14］。

选择中国、印地和印度尼西亚 3 个国家进行分析的主要

原因在于中等收入和低收入国家缺乏研究证据，关注共

病和认知健康并开展多个国家比较分析具有一定的创新

性。中国、印度和印度尼西亚是亚洲 3 个人口规模较大

的发展中国家，且此 3 个国家包含的样本量大、测量指

标丰富、数据质量较高。

CHARLS 是一项具有全国代表性的调查，其提供

了有关 45 岁及以上中国老年人健康和社会经济状况的

信息［15］。本研究使用第 3 轮 CHARLS（2015 年）中

14705 名参与者的数据进行分析，该数据包含血检、体

检信息以及参与者对认知和抑郁条目的应答。虽然后几

期 CHARLS 数据集已经可用，但第 3 轮调查数据更全面。

LASI 是目前印度规模最大、数据收集最全面的老龄化

研究人群调查，第 1 轮 LASI（2017—2018 年）通过多

阶段概率抽样收集了 72250 名 45 以上岁老年人及其配

偶的健康状况和医疗保健利用信息。本研究使用第 1 轮

LASI 数据中 59 762 名回答认知功能部分并完成健康指

标测量的参与者［16］。IFLS 是印度尼西亚唯一的一项大

规模纵向调查数据，IFLS 最初的抽样框架基于 27 个省

中的 13 个省，本研究使用了第 5 轮 IFLS（2014—2015

年）数据，其纳入了 9196 名 45 岁以上的参与者，完成

了 Book Ⅲ B 部分慢性疾病和认知功能部分［17］。综合

中国、印度、印度尼西亚的样本，并剔除存在缺失值

的样本（<10%）后，最终纳入 73119 名受访者，其中

CHARLS 纳入 9951 名，LASI 纳入 54802 名，IFLS 纳入

8446 名，样本筛选流程见图 1-3。

1.2　认知功能（结果变量）

3 个国家开展的人群调查中均纳入反映认知功能水

平的 3 个重要维度：时间定向、词语回忆和计算能力，

具体条目和问题见附表（附表请扫描二维码）。时间定

向力测试问题主要包含了日期及星期几，每个问题回答

正确得 2 分（CHARLS 还测试了月份和年份，4 个问题

答对者共得 4 分）。词汇记忆包括即时记忆和延迟记忆

2 个部分。4 个列表中各包含 10 个名词，并随机分配给

参与者。参与者被要求立即回忆尽可能多的名词，并在

完成其他调查问题（延迟回忆）后再次回忆它们。单

词回忆总分为 0~20 分。在计算能力测试中，参与者被

要求从数字 100 开始依次减去 7，共计算 5 次，得分从

0~5 分。本研究使用每个维度的平均值和标准差（s），

将这 3 个模块中每个部分的原始分数转换为标准化分数

（z 分数）。然后，将 3 个标准化分数的平均值从 0 分

年龄≥ 45 岁者 19 719 人

完成认知功能评估者 17 921 人

收集到家庭支出数据者 10 342 人

完成健康指标测量者 14 705 人

最终纳入 CHARLS 调查样本 9 951 人

2015 年 CHARLS 调查总样本（n=255 86）

剔除年龄 <45 岁者 5 867 人

剔除未完成认知功能评估者（未能参与）1 798 人

剔除未能收集到家庭支出数据者 4 363 人

剔除未完成健康指标测量者 3 126 人

剔除存在自变量数值缺失者 391 人

注：CHARLS= 中国健康与养老追踪调查。

图 1　CHARLS 样本筛选流程图 
Figure 1　Flow chart of the CHARLS sample selection

年龄≥ 45 岁者 65 562 人

完成认知功能评估者 64 868 人

最终纳入 LASI 调查样本 54 802 人

完成健康指标测量者 59 762 人

2017—2018 年 LASI 调查总样本（n=72 250）

剔除年龄 <45 岁者 6 688 人

剔除未完成认知功能评估者 694 人

剔除存在结局或自变量数值缺失者 4 960 人

剔除未完成健康指标测量者 5 106 人

注：LASI= 印度纵向老龄化研究。

图 2　LASI 样本筛选流程图
Figure 2　Flow chart of the LASI sample selection

回答 IFLS-5 调查健康问卷者 36 380 人

年龄≥ 45 岁者 12 781 人

最终纳入 IFLS 调查样本 8 446 人

完成认知功能评估者 9 196 人

2014—2015 年 IFLS 调查总样本（n=50 148）

剔除未回答 IFLS-5 调查健康问卷者 13 768 人

剔除年龄 <45 岁者 23 599 人

剔除存在自变量数值缺失者 750 人

剔除未完成认知功能评估者 3 585 人

注：IFLS= 印度尼西亚家庭生活调查。

图 3　IFLS 样本筛选流程图
Figure 3　Flow chart of the IFLS sample selection

重新调整到 100 分，分数越高表示认知功能水平越高。

1.3　身心共病（暴露变量）
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身心共病在本研究中被特定为个体存在两种及以上

躯体慢性疾病同时伴有抑郁症状的情况。3 个数据库尽

可能调查了受访者是否有常见的慢性疾病或症状。选

择了 3 个数据库中一致测量的 7 种自我报告的躯体慢

性非传染性疾病，即高血压、糖尿病、哮喘 / 慢性肺部

病、心脏病发作 / 冠心病、卒中、癌症和关节炎。根据

“医疗专业人员诊断你患有以下疾病吗？”这一问题的

答案，确定受访者是否患有躯体慢病。除了自我报告

的测量结果外，还包括体检时使用电子血压计测量的 3

次收缩压和舒张压。被测收缩压均值≥ 140 mmHg（1 

mmHg=0.133 kPa）/ 舒张压均值≥ 90 mmHg，或自我报

告患有医生诊断高血压的受访者，归为患有高血压。总

结每个参与者的慢性非传染性疾病数量，范围 0~7 种，

并将其分为无慢性病、单一慢性病和两种或两种以上的

慢性疾病（共病）。采用自我报告的问题和 10 项版本

的流行病学研究中心抑郁量表（Center for Epidemiologic 

Studies-Depression Scale，CES-D 10）来评估抑郁症状［18］。

参与者被要求使用 4 分李克特量表对 8 个积极陈述和 2

个消极陈述做出回应，范围包括：很少，几天（1~2 d/ 周），

偶尔（3~4 d/ 周），大部分时间（5~7 d/ 周）。消极陈

述的得分从 0（很少）~3（大部分时间），2 个积极陈

述的得分则相反，从 3 分（很少）~0（大部分时间）。

总分范围为 0~30 分。报告被健康专业人员诊断为抑郁

症或 CESD-10 得分≥ 10 分的受访者被归类为有抑郁症

状。根据报告的慢性非传染性疾病数量和存在抑郁症状

情况，构建了 5 类身心共病情况：（1）无慢性病（无

慢性病，无抑郁症状）；（2）单一慢性病（一种躯体

慢性病，无抑郁症状）；（3）躯体共病（两种或两种

以上躯体慢性病，无抑郁症状）；（4）仅有抑郁症症

状（无躯体慢性病，有抑郁症状）；（5）身心共病（两

种或两种以上慢性病且有抑郁症状）。

1.4　协变量

以性别（男、女）、年龄（45~49 岁、50~59 岁、

60~69 岁、70 岁及以上）、婚姻状况（未婚、已婚）、

教育程度（无、小学、中学、高中及以上）、就业状况（失业、

在业）、居住（城市、农村）、吸烟（不吸烟、已戒烟、

吸烟）和 BMI（正常体质量 BMI 18.5~24.9 kg/m2；低体

质 量 BMI<18.5 kg/m2； 超 重 BMI 25~29.9 kg/m2； 肥 胖

BMI ≥ 30 kg/m2）为协变量。本研究使用人均家庭消费

支出（PCE）作为反映社会经济地位的变量，平均 5 等分，

从第一组（最低，Q1）到第五组（最高，Q5）。一些

国家的特定变量，如民族（印度尼西亚）和种姓（印度），

以及饮酒状况（中国和印度），也纳入到统计描述和回

归模型中。

1.5　统计学方法

采用 STATA 17.0 和 Excel 软件进行统计分析。本

研究描述了三项调查的样本特征和认知功能评分，符合

正态分布的计量资料以（x-±s）表示。采用多元线性回

归模型总体分析躯体共病及抑郁状况与认知功能间的关

系，并调整 1.4 中所述协变量。继而在总体分析基础上，

同样以参与者无慢性病为对照，对不同性别、居住地进

一步开展分层分析。结果报告为回归系数（β）和 95%

置信区间（CI）。以 P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结果

2.1　中国、印度、印度尼西亚受访者的特征及其平均

认知功能评分情况

纳入的 9 951 例中国中老年受访者中男 4 884 例

（49.3%）， 女 5 067 例（50.7%）； 年 龄 以 50~59 岁

为 主（35.6%，36 01/9 951）； 平 均 认 知 功 能 评 分 为

（54.7±19.9）分。54 802 例印度受访者中男 26 048 例

（47.3%）， 女 28 754 例（52.7%）； 年 龄 以 50~59 岁

为 主（31.2%，17 829/54 802）； 平 均 认 知 功 能 评 分

为（51.1±20.0）分。8 446 例印度尼西亚受访者中男 

4 015 例（47.5%）， 女 4 431 例（52.5%）； 年 龄 以

50~59 岁为主（41.3%，3 416/8 446）；平均认知功能评

分为（50.7±18.4）分。具体受访者的特征及其平均认

知功能评分详见表 1。

表 1　中国、印度、印度尼西亚受访者的特征及其平均认知功能评分情况（x-±s，分）
Table 1　Characteristics of participants and average cognitive function in China，India and Indonesia

变量
中国 印度 印度尼西亚

例数 认知功能评分 例数 认知功能评分 例数 认知功能评分

性别

男 4 884 58.3±16.9 26 048 57.5±19.2 4 015 52.4±17.3

女 5 067 51.3±21.9 28 754 45.3±19.0 4 431 49.2±19.2

年龄（岁）  

45~49 1 598 62.0±16.4 11 261 57.3±18.5 2 321 56.0±16.7

50~59 3 601 57.7±18.4 17 829 54.1±19.3 3 416 51.6±17.7

60~69 3 268 52.3±20.1 15 992 49.7±19.7 1 816 48.4±18.3

≥ 70 1 484 45.5±21.6 9 720 42.4±20.0 893 36.2±18.1
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变量
中国 印度 印度尼西亚

例数 认知功能评分 例数 认知功能评分 例数 认知功能评分

婚姻状况  

未婚 1 011 45.6±22.2 13 062 42.8±19.3 1 808 45.7±19.8

已婚 8 940 55.8±19.3 41 740 53.8±19.5 6 638 52.0±17.8

民族（印度尼西亚）  

爪哇族 4 025 50.9±18.5

巽他族 1 022 53.9±17.6

其他 3 399 48.5±18.4

种姓（印度）

表列种姓和部落 18 592 45.5±19.6

其他落后阶层 20 767 52.3±19.7

其他 15 443 54.9±19.8

受教育程度  

高中及以上 157 76.1±9.7 3 074 74.5±12.6 700 67.8±11.1

初中 3 100 65.2±12.9 12 873 66.5±14.3 2 371 61.0±13.5

小学 2 766 58.4±15.2 13 824 55.1±16.9 4 411 47.9±16.4

无 3 928 40.8±20.5 25 031 40.0±16.7 964 29.3±15.5

家庭经济水平（PCE）  

Q5 1 828 60.0±19.3 10 930 56.5±20.1 1 379 59.3±16.9

Q4 1 990 56.6±18.6 11 124 52.7±19.8 1 638 54.4±17.1

Q3 1 997 55.0±19.1 11 118 50.8±19.9 1 681 51.3±17.9

Q2 2 039 53.8±19.9 11 077 48.7±19.8 1 733 48.1±18.0

Q1 2 097 47.7±20.6 10 553 47.6±19.4 2 015 44.7±18.4

就业情况    

失业 3 114 53.8±21.2 28 797 48.1±19.9 1 937 48.8±19.6

在业 6 837 55.2±19.1 26 005 54.3±19.6 6 509 51.2±18.0

居住地区    

城市 3 764 61.0±17.1 18 963 59.9±18.4 4 751 55.5±17.2

农村 6 187 49.5±20.5 35 839 47.5±19.5 3 695 45.7±18.3

吸烟    

不吸烟 5 517 53.3±21.2 34 290 51.5±20.1 4 951 50.6±18.8

已戒烟 1 559 56.1±17.7 3 542 51.7±19.8 676 52.3±17.7

吸烟 2 875 56.7±17.9 16 970 50.2±19.9 2 819 50.6±17.9

饮酒  

不饮酒 6 276 52.3±20.6 48 919 51.1±20.0

饮酒较少 2 778 58.6±17.6 3 383 52.2±20.2

饮酒较多 8 97 59.2±19.0 2 500 49.3±19.9

BMI    

正常体质量 3 573 52.9±20.3 20 420 49.8±19.7 3 119 48.0±18.5

低体质量 506 44.8±22.6 10 041 42.6±18.9 908 41.6±19.2

超重 2 172 56.1±19.5 8 326 54.4±19.6 1 410 52.5±17.6

肥胖 3 700 57.0±18.8 16 015 58.0±18.8 3 009 55.4±16.8

慢性病类型    

无慢性病 2 313 60.1±17.8 12 456 53.0±19.9 2 766 51.4±18.4

单一慢性病 2 358 57.1±19.1 12 483 53.1±20.5 3 203 50.4±18.9

躯体共病 1 971 55.8±19.3 6 022 55.4±19.1 960 53.0±17.2

仅抑郁症状 731 53.1±19.2 8 709 48.3±19.5 531 49.5±17.5

身心共病 2 578 46.7±20.7 15 132 48.0±19.8 986 48.0±18.2

（续表 1）
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2.2　中国、印度、印度尼西亚受访者身心共病与认知

功能关联的多元线性回归分析

分别以中国、印度、印度尼西亚受访者认知功能评

分为因变量（赋值实测值），以身心共病情况为自变量，

调整性别、年龄、婚姻状况、民族、种姓、受教育程度、

家庭经济水平、就业情况、居住地区、吸烟情况、饮酒

情况、BMI，进行多元线性回归分析，结果显示，在中国，

存 在 身 心 共 病（β=-6.99，95%CI=-8.26~-5.71）、 仅

抑郁症状（β=-4.59，95%CI=-6.29~-2.90）的受访者

认知功能低于无慢性病者（P<0.05）。在印度，存在身

心 共 病（β=-2.76，95%CI=-3.41~-2.11）、 仅 抑 郁 症

状（β=-2.13，95%CI=-2.84~-1.43）的受访者认知功

能低于无慢性病者（P<0.05）。在印度尼西亚，存在身

心 共 病（β=-2.75，95%CI=-4.10~-1.41）、 仅 抑 郁 症

状（β=-2.20，95%CI=-3.82~-0.57）的受访者认知功

能低于无慢性病者（P<0.05），见表 2。

2.3　不同性别中国、印度、印度尼西亚受访者身心共

病与认知功能关联的多元线性回归分析

进一步进行性别分层分析，自变量和因变量纳入情

况同上，多元线性回归分析结果显示，在中国，仅抑郁

症状、身心共病的男性和女性认知功能均低于无慢性病

的男性和女性（P<0.05）。在印度，仅抑郁症状、身心

共病的男性和女性认知功能均低于无慢性病的男性和

女性（P<0.05）。在印度尼西亚，躯体共病、仅抑郁症

状、身心共病的男性认知功能均低于无慢性病的男性

（P<0.05）。身心共病的女性认知功能均低于无慢性病

的女性（P<0.05），见表 3。

2.3　不同居住地中国、印度、印度尼西亚受访者身心

共病与认知功能关联的多元线性回归分析

进一步进行居住地分层分析，自变量和因变量纳入

情况同上，多元线性回归分析结果显示，在中国，身心

共病的城市居住者认知功能均低于无慢性病城市居住者

（P<0.05）；仅抑郁症状、身心共病的农村居住者认知

功能均低于无慢性病农村居住者（P<0.05）。在印度，

仅抑郁症状、身心共病的城市、农村居住者认知功能均

低于无慢性病的城市、农村居住者（P<0.05）。在印度

尼西亚，仅抑郁症状、身心共病的城市居住者认知功能

均低于无慢性病的城市居住者（P<0.05），见表 4。

3　讨论

本研究采用了来自中国、印度和印度尼西亚三大发

展中国家具有全国代表性样本。研究发现尽管中国、印

度和印度尼西亚的人口老龄化程度不同，但罹患身心共

病和抑郁症状与中老年人较低的认知功能水平显著相

关；本文结果与前期在中等收入和高收入国家开展的其

他研究一致［7-11］，身心共病对认知功能减退可能产生

重要作用。中国老年人群中躯体共病患病率高于印度和

印度尼西亚，印度居民中身心共病更为普遍。在发展中

国家尤其是经历人口老龄化趋势明显的地区，应当更加

重视居民精神健康以及身心疾病共存导致的认知障碍风

险。在纳入的 3 个国家调查人群中，总体上女性、高龄

老年人、受教育年限长、较低家庭收入、失业和农村地

区居住是认知功能下降的潜在影响因素，这与美国、日

本和印度等国家的诸多研究结果相似［19-21］。英国的调

查数据显示，社会交往、睡眠时间和饮食习惯也是认知

功能的主要影响因素［22］。JENNINGS 等［23］对比分析

了美国、南非、墨西哥和中国四个地区 50 岁及以上成

年人数据，发现婚姻在男性和女性的认知功能中都发挥

了重要作用。

随着慢性病共病的广泛影响和挑战日趋严峻，在诸

多发展中国家，医疗卫生服务体系和筹资方式需要从单

一疾病模式向新的共病模式转变。不仅考虑躯体疾病，

也应将心理健康促进逐步纳入新的共病管理模式和支付

制度中。应加强不同医疗保健类型的整合和提高疾病综

合诊疗服务质量，以更有效地管理慢性病共病［24］。来

自国内的研究也尝试评估在上海和深圳推出的“以人为

本的整合型医疗”实践效果，该方案鼓励基层医疗卫生

机构管理多多重慢病患者。然而，评估结果并不一致，

在上海的医疗质量显著改善，但在深圳并非如此［25］。

印度政府也推出了国家预防和控制癌症、糖尿病、心血

管疾病和中风项目（NPCDCS）。2010 年在 21 个州的

100 个地区率先开展，到 2017 年推广到所有州［26］。在

2013 年推出的慢性病防控国家行动计划和监测框架，

还修改了项目战略和实施［27］，全面考虑了身心疾病的

未来挑战。然而，对于多数发展中国家和地区，针对身

心共病的管理模式创新很有限，且缺乏科学的干预设计

及效果评估。

本研究对中老年人群认知功能健康促进和身心共病

风险预防具有重要公共卫生和政策意义。发展中国家医

疗服务和卫生体系效能没有达到最优［28］。资源有限的

国家和地区迫切需要制定针对性的策略措施，以应对日

益增长的老龄化和慢性病共病负担及精神心理问题，这

些因素也是影响认知障碍或失智症的重要风险因素［29，

30］。临床医生、精神科和全科医师应该意识到认知功

能下降在身心共病患者中非常普遍。建议未来对躯体疾

病患者的抑郁症状进行筛查，以预防认知功能下降［13］。

基层医疗机构对患者心理健康的评估的也应包括一些基

本信息，如疼痛、疾病、不适、饥饿、孤独、无聊、缺

乏亲密关系和担忧等［31］。此外，采用全生命周期视角

和跨学科多部门的协同方法，鼓励社区参与等策略，对

预防认知障碍至关重要［31-34］。本研究还提示政策制定

者应更加关注弱势群体，建议进一步扩大中国城乡居民
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基本医疗保险和重大疾病保险覆盖的疾病种类范围；完

善印度的国家健康保障计划及印度尼西亚的国家健康保

险计划，增加共病和心理健康问题筛查和管理水平，同

时改善对弱势人群的经济风险保护［35-38］。各国也应当

因地制宜发挥比较优势，积累以患者为中心的身心共病

管理经验，提升健康治理水平和公平性。

本研究也存在一些局限性。首先，跨国家身心疾病

与认知功能测量工具的使用，会存在不同族群和文化群

体对身体和心理问题概念化上差异。这类文化背景造成

的对身心健康的不同感知是多国比较研究中普遍存在的

表 2　中国、印度、印度尼西亚受访者身心共病与认知功能关联的多元线性回归分析
Table 2　Multivariable linear regression analysis of association between physical-mental multimorbidity and cognitive function among participants from 
China，India and Indonesia

变量
中国 印度 印度尼西亚

β（95%CI） P 值 β（95%CI） P 值 β（95%CI） P 值

慢性病类型（以无慢性病为参照）

单一慢性病 -1.03（-2.23~0.17） 0.093 -0.09（-0.79~0.60） 0.797 -0.30（-1.25~0.65） 0.535

躯体共病 -0.51（-1.73~0.70） 0.405 -0.02（-0.97~0.92） 0.963 0.98（-0.36~2.31） 0.151

仅抑郁症状 -4.59（-6.29~-2.90） <0.001 -2.13（-2.84~-1.43） <0.001 -2.20（-3.82~-0.57） 0.008

身心共病 -6.99（-8.26~-5.71） <0.001 -2.76（-3.41~-2.11） <0.001 -2.75（-4.10~-1.41） <0.001

性别（以男为参照）

女 -7.34（-8.63~-6.06） <0.001 -13.73（-14.30~-13.17） <0.001 -4.54（-5.66~-3.42） <0.001

年龄（以 45~49 岁为参照）

50~59 岁 -3.58（-4.77~-2.39） <0.001 -3.20（-3.80~-2.60） <0.001 -4.43（-5.37~-3.49） <0.001

60~69 岁 -8.37（-9.65~-7.08） <0.001 -6.35（-7.00~-5.70） <0.001 -6.75（-7.94~-5.57） <0.001

≥ 70 岁 -14.90（-16.60~-13.20） <0.001 -12.53（-13.41~-11.65） <0.001 -15.76（-17.32~-14.19） <0.001

婚姻状况（以未婚为参照）

已婚 4.05（2.50~5.59） <0.001 2.76（2.17~3.35） <0.001 1.85（0.78~2.92） 0.001

民族（以爪哇族为参照）

巽他族 2.03（0.87~3.19） 0.001

其他 -2.36（-3.20~-1.53） <0.001

种姓（以表列种姓和部落为参照）

其他落后阶层 3.63（3.07~4.19） <0.001

其他 4.80（4.17~5.43） <0.001

家庭经济水平（以 Q5 为参照）

Q4 -2.07（-3.44~-0.69） 0.003 -2.01（-2.79~-1.23） <0.001 -3.70（-4.94~-2.45） <0.001

Q3 -3.33（-4.81~-1.85） <0.001 -2.92（-3.69~-2.15） <0.001 -5.88（-7.14~-4.61） <0.001

Q2 -3.40（-4.80~-2.00） <0.001 -4.54（-5.29~-3.79） <0.001 -7.81（-9.11~-6.51） <0.001

Q1 -6.49（-8.06~-4.92） <0.001 -5.21（-5.97~-4.46） <0.001 -9.87（-11.14~-8.60） <0.001

就业状况（以失业为参照）

在业 -1.31（-2.37~-0.24） 0.017 0.36（-0.17~0.88） 0.184 0.64（-0.37~1.65） 0.214

居住地区（以城市为参照）

农村 -9.26（-10.63~-7.88） <0.001 -9.00（-9.55~-8.46） <0.001 -7.26（-8.06~-6.46） <0.001

吸烟（以不吸烟为参照）

已戒烟 -1.02（-2.50~0.46） 0.177 -2.34（-3.29~-1.38） <0.001 0.08（-1.51~1.67） 0.920

吸烟 -1.82（-2.95~-0.70） 0.002 -2.73（-3.28~-2.19） <0.001 -1.55（-2.68~-0.41） 0.008

饮酒（以不饮酒为参照）

饮酒较少 1.42（0.42~2.42） 0.005 -2.64（-3.57~-1.71） <0.001

饮酒较多 3.01（1.33~4.68） <0.001 -5.46（-6.56~-4.37） <0.001

体质指数（以正常为参照）

低体质量 -4.84（-7.07~-2.62） <0.001 -3.69（-4.29~-3.08） <0.001 -2.15（-3.59~-0.71） 0.003

超重 1.77（0.63~2.91） 0.003 2.58（1.90~3.26） <0.001 2.65（1.50~3.80） <0.001

肥胖 1.62（0.65~2.59） 0.001 5.01（4.39~5.64） <0.001 4.21（3.24~5.18） <0.001

注：统计检验教育水平变量存在多重共线性，因而未包含在回归分析模型中。
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局限性，因此对数据分析结果的解释和推论应谨慎。其

次，参与者自报慢性病状况会存在一定的回忆偏倚，并

且本研究纳入的慢性病数量和疾病类别较少。第三，部

分国家的数据库缺乏纵向数据库（如 LASI）限制了本

研究进行纵向数据分析，横断面设计难于得出变量之间

的因果关联。最后，在发展中国家存在医疗资源和人群

健康素养不平衡，参与者的慢性病知晓率差异较大，也

存在疾病低估的风险。未来应考虑使用更为一致的疾病

测量和诊断工具，针对认知功能下降风险人群开展基于

长期随访数据的纵向研究。

4　小结

本研究使用 3 个国家的数据分析显示认知功能下降

在患有抑郁症状和身心共病的老年人群中非常普遍，尤

其是在人口众多且老龄化负担较大的发展中国家。倡导

建立一个以患者为中心的整合型医疗和卫生服务模式，

以提升对慢性非传染性疾病和抑郁症状的身心共病预防

和管理效率，并定期筛查抑郁症状；特别是在慢性病共

病患者中，以预防认知功能下降和延迟失智症的发生。
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