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【摘要】 　 目的　 探讨社区抑郁症患者躯体疾病共病的流行特征及相关因素。 方法　 基于中国抑郁症社区队列(China
 

De-
pression

 

Cohort
 

Study,CDCS)基线数据,纳入经 DSM-5 结构化临床访谈(Structured
 

Clinical
 

Interview
 

for
 

DSM
 

5
 

,SCID-5)确诊的抑

郁症患者 989 例,并按性别、年龄 1 ∶ 1 匹配健康对照。 通过描述性统计对参与者的基线特征进行整理,利用多因素 Logistic 回归

分析抑郁症共病躯体疾病的相关因素。 结果　 38. 3%的抑郁症患者共病躯体疾病,多病共存(≥2 种)的概率为 13. 9%。 最常见

共病组合为高血压合并糖尿病(18. 1%)。 共病组年龄更大、教育水平更低、已婚比例更高,焦虑及失眠更严重(P<0. 05)。 居住

地、年龄、ISI 总分是共病的独立相关因素(P<0. 05)。 结论　 躯体疾病在抑郁症人群中患病率显著更高,并且随着年龄增大,共
病比例逐步增高。 多病共存主要以心血管代谢性疾病为主。 居住地、年龄以及睡眠障碍与躯体疾病共病风险独立相关。
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【Abstract】　 Objective　 To

 

investigate
 

the
 

epidemiological
 

characteristics
 

and
 

related
 

factors
 

of
 

physical
 

comorbidity
 

in
 

communi-
ty

 

patients
 

with
 

depression. Methods　
 

Based
 

on
 

baseline
 

data
 

from
 

the
 

China
 

Depression
 

Cohort
 

Study
 

(CDCS),
 

989
 

patients
 

diagnosed
 

with
 

depression
 

using
 

the
 

Structured
 

Clinical
 

Interview
 

for
 

DSM-5
 

(SCID-5)
 

were
 

selected.
 

Healthy
 

controls
 

were
 

matched
 

1:1
 

by
 

sex
 

and
 

age.
 

Descriptive
 

statistics
 

were
 

used
 

to
 

summarize
 

baseline
 

characteristics
 

of
 

the
 

participants.
 

Multivariate
 

logistic
 

regression
 

analysis
 

was
 

employed
 

to
 

examine
 

the
 

associated
 

factors
 

of
 

physical
 

comorbidity
 

in
 

depression. Results　
 

There
 

were
 

38. 3%
 

of
 

depression
 

patients
 

with
 

comorbid
 

physical
 

diseases.
 

The
 

proportion
 

of
 

multimorbidity
 

(≥2
 

conditions)
 

was
 

13. 9%.
 

The
 

most
 

common
 

comorbidity
 

pattern
 

was
 

hypertension
 

combined
 

with
 

diabetes
 

(18. 1%).
 

The
 

comorbidity
 

group
 

had
 

older
 

age,
 

lower
 

education
 

level,
 

higher
 

proportion
 

of
 

married
 

individuals
 

and
 

more
 

severe
 

anxiety
 

and
 

insomnia
 

(P< 0. 05).
 

Residence,
 

age
 

and
 

ISI
 

total
 

score
 

were
 

independently
 

associated
 

with
 

physical
 

comorbidity
 

(P<0. 05). Conclusions　
 

The
 

occurrence
 

of
 

physical
 

comorbidities
 

is
 

significantly
 

higher
 

in
 

individuals
 

with
 

de-
pression.

 

The
 

proportion
 

of
 

comorbidities
 

gradually
 

increases
 

with
 

age.
 

The
 

coexistence
 

of
 

multiple
 

diseases
 

mainly
 

is
 

cardiovascular
 

meta-
bolic

 

diseases.
 

Residence,
 

age
 

and
 

sleep
 

disorders
 

are
 

independently
 

associated
 

with
 

comorbidity
 

risk
 

of
 

physical
 

diseases.
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　 　 抑郁症与躯体疾病的共病已成为一个重要的

临床与公共卫生问题。 在社区人群中,15%的躯体

疾病患者共病抑郁[1] ,伴有抑郁症状的老年人患有

两种及以上慢性病的比例高达 50. 8%[2] 。 这种共

病关系在不同国家和人群中普遍存在,提示抑郁症

与躯体疾病之间具有密切而复杂的关联[3~ 5] 。 抑郁

症与躯体疾病的共病不仅增加了疾病管理的复杂

性,还会显著加重个体和社会层面的健康负担,导
致生活质量下降、疾病预后恶化、死亡风险增加以

及医疗费用上升等[6~ 8] 。 现有研究认为,抑郁症与

躯体疾病之间的关联可能由多种因素共同作用所

致。 从生物学角度来看,慢性炎症反应、神经内分

泌系统异常以及自主神经功能失调等机制可能同

时参与抑郁症和多种慢性疾病的发生发展[9] ;共享

的社会环境因素、健康行为以及心理因素也可能在

其中发挥重要作用[8] 。 本研究以社区抑郁症患者

为研究对象,分析其躯体疾病的共病情况,并进一

步探讨相关影响因素,以期为抑郁症患者的综合健

康管理提供依据。
1　 资料与方法

1. 1　 一般资料　 研究对象来源于中国抑郁症社区

队列( China
 

Depression
 

Cohort
 

Study,CDCS) 2022 年

10 月至 2026 年 1 月的基线调查数据。 CDCS 是一项

以中国大陆社区居民为代表性样本的纵向前瞻性队

列研究,采用多阶段分层随机抽样方法,在城市及农

村社区招募常住居民,通过标准化调查及临床访谈收

集相关信息[10] 。 经过统一培训的研究人员指导参与
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者线上完成自填式问卷调查,内容包括人口统计特

征、心理健康状况、一般身体健康状况等信息。 随后

社区医生采用扩展版 12 项一般健康问卷( general
 

health
 

questionnaire-12,GHQ-12)对参与者进行心理

评估。 该问卷包括原中文版 GHQ-12 的 12 个条目,
每个条目按 0 或 1 分计分,总分为 0~12 分,同时增加

12 个补充条目以提高抑郁筛查的敏感性[11] 。 根据

GHQ-12 评分及补充条目评估结果,将参与者划分为

不同抑郁风险等级:低风险为 GHQ-12 评分 0~1 分且

所有补充条目均为阴性;中风险为 GHQ-12 评分 2 ~ 4
分且所有补充条目均为阴性;高风险为 GHQ-12 评分

≥5 分或任一补充条目为阳性。 随后由精神科医生

采用 SCID-5 对所有高风险参与者、40%的中风险参

与者以及 10%的低风险参与者进行进一步诊断评估,
以确定是否符合抑郁症的诊断标准[10] 。 纳入标准:
①18 周岁及以上的社区居民;②完成 SCID-5 评估;③
资料完整。 排除标准:①量表的关键条目缺失的个

体;②双相情感障碍,分裂情感障碍,躯体疾病等所致

抑郁的个体。 最终选取经 SCID-5 评定符合抑郁发作

诊断标准的个体为抑郁组,共 989 例;按照性别、年龄

(±2 岁)1 ∶ 1 匹配,选取完成 SCID-5 但未见异常的个

体为对照组。 并根据是否患有躯体疾病将抑郁组分

为抑郁症共病组和抑郁症非共病组。 本研究已通过

中南大学湘雅二医院伦理委员会审核批准。
1. 2　 评估工具　 通过自填式问卷收集人口统计特

征、躯体疾病及疼痛等信息。 人口统计特征包括性

别、年龄、民族、居住地、教育水平、婚姻状态等。 躯

体疾病通过受试者对“您是否被医生诊断患有以下

疾病?”的回答评估,本研究共纳入 6 种常见的健康

问题:高血压、糖尿病、心血管疾病、甲状腺疾病、肺
部疾病、风湿性疾病及其他躯体疾病,受试者根据

自身情况报告每种疾病是否存在(是 / 否)。 此外,
问卷还评估了慢性疼痛的严重程度。 通过一道 5 级

评分题评估疼痛程度(1 = “无疼痛”至 5 = “非常严

重疼痛”)。 报告存在疼痛(即选择 2 ~ 5)的参与者

需继续回答后续问题:询问疼痛持续时间(1 = “少于

1 个月”至 6 = “2 年以上”),并使用 4 级评分评估疼

痛对日常生活的影响程度(1 = “完全没影响”至 4 =
“很大影响”)。

  

抑郁症状严重程度采用患者健康问卷抑郁量

表(patient
 

health
 

questionnaire-9,PHQ-9)进行评定,
总分范围为 0 ~ 27 分,得分越高表明抑郁症状越严

重[12] ;焦虑症状严重程度采用广泛性焦虑障碍量表

(generalized
 

anxiety
 

disorder-7,GAD-7)进行评定,总
分范围为 0 ~ 21 分,得分越高表明焦虑症状越严

重[13] ;失眠严重程度采用失眠严重程度指数量表

(insomnia
 

severity
 

index,ISI)进行评定,总分范围为

0 ~ 28 分,得分越高表明失眠症状越严重[14] 。 此外,
本研究还通过扩展版 GHQ-12 询问参与者是否存在

“自杀行为(如自服毒药、农药或自伤)”或“自我伤

害或自杀意图”来评估其自杀行为和自杀想法[11] 。
1. 3　 统计学方法　 应用 R

 

4. 4. 1 软件进行统计学分

析。 连续变量符合正态分布以均数±标准差表示,组
间比较采用独立样本 t 检验;不符合正态分布以中位

数(四分位数间距)表示,组间比较采用秩和检验。
分类变量以例数(%)表示,组间比较采用卡方检验或

Fisher 精确检验。 多因素 Logistic 回归分析探讨抑郁

症患者共病躯体疾病的独立相关因素,在控制混杂因

素后,以比值比(OR)及其
 

95%置信区间(CI)表示效

应量。 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2　 结果

2. 1　 抑郁症合并躯体疾病的情况　 除高血压外,抑
郁症患者合并各类躯体疾病(糖尿病、心血管疾病、
肺部疾病、甲状腺疾病、风湿性疾病及其他躯体疾

病)的比例显著高于对照组,且疼痛程度也更严重,
差异均有统计学意义(P<0. 05)。 见表 1。

表 1　 抑郁症与健康对照组合并躯体疾病情况比较

疾病情况 对照组(n= 989) 抑郁组(n= 989)
      

统计量 P
 

高血压[n(%)] 194
 

(19. 6) 217
 

(21. 9)
 χ2 = 1. 49 0. 223

糖尿病[n(%)] 60
 

(6. 1) 85
 

(8. 6)
 χ2 = 4. 29 0. 038

肺部疾病[n(%)] 16
 

(1. 6) 62
 

(6. 3)
 χ2 = 27. 03 <0. 001

心血管疾病[n(%)] 23
 

(2. 3) 80
 

(8. 1)
 χ2 = 32. 12 <0. 001

甲状腺疾病[n(%)] 41
 

(4. 1) 85
 

(8. 6)
 χ2 = 15. 67 <0. 001

风湿性疾病[n(%)] 18
 

(1. 8) 56
 

(5. 7)
 χ2 = 19. 22 <0. 001

其他躯体疾病[n(%)] 65
 

(6. 6) 163
 

(16. 5)
 χ2 = 46. 64 <0. 001

疼痛评分(分) 1
 

(1,
 

1) 1
 

(1,
 

2) Z= -11. 09 <0. 001

2. 2　 抑郁症患者合并六种常见躯体疾病的共病情

况　 在 989 例抑郁症患者中,610 例(61. 7%)未合

并任何躯体疾病,241 例(24. 4%)合并 1 种躯体疾

病,85 例(8. 6%)合并 2 种躯体疾病,39 例(3. 9%)
合并 3 种,13 例(1. 3%)合并 4 种,1 例(0. 1%)合并

5 种躯体疾病。 总体而言,38. 3%的抑郁症患者存
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在至少一种躯体共病,而多病共存( ≥2 种躯体疾

病)的概率为 13. 9%。 见图 1。 进一步在抑郁症患

者中发现,躯体共病发生率在不同年龄组之间差异

有统计学意义( χ2 = 89. 14,P<0. 001)。 随着年龄的

增加,患任何一种躯体共病比例呈逐步上升趋势:18
~ 30 岁组为 19. 4%(28 / 144),30 ~ 45 岁组为 33. 8%
(75 / 222),45 ~ 60 岁组为 49. 0%(143 / 292),而≥60
岁组高达 61. 9% ( 205 / 331)。 按性别分层分析显

示,男性与女性之间患任何一种躯体共病发生率差

异无统计学意义(46. 2%
 

vs
 

45. 4%,P = 0. 885);按
居住地分层分析显示,农村与城市 MDD 患者的躯

体共病发生率分别为 43. 0% ( 188 / 437) 和 47. 6%
(263 / 552),差异无统计学意义(P= 0. 166)。
2. 3　 躯体疾病共病的组合模式 　 不同疾病之间存

在一定的共病聚集趋势。 其中,高血压+糖尿病是最常

见的共病组合(25 例,18. 1%),其次为高血压+心血管

疾病(13 例,9. 4%)和心血管疾病+风湿性疾病(10 例,

7. 2%)。 此外,部分患者表现为多种心血管代谢性疾

病的叠加,如高血压+糖尿病+心血管疾病(9 例,
6. 5%)。 同时,高血压还常与其他系统疾病共存,包括

肺部疾病、甲状腺疾病及风湿性疾病等。 见图 2。

图 1　 抑郁症共病躯体疾病种数分布

图 2　 抑郁症共病组合分布(占比前十位)

2. 4　 抑郁症共病组和抑郁症非共病组的临床特征
抑郁症共病组与抑郁症非共病组在多项临床特征
上存在显著差异。 在人口学特征方面,抑郁症共病
组的年龄显著高于抑郁症非共病组(P<0. 001),其
教育水平显著更低(P<0. 001),且婚姻状态比例更
高(P = 0. 003)。 抑郁症共病组的 GAD 总分与 ISI

总分均显著高于抑郁症非共病组(P<0. 05)。 其余
变量如性别、居住地、民族、PHQ 总分、自杀想法及
自杀行为在两组间差异无统计学意义(P> 0. 05)。
见表 2。 多因素 Logistic 回归分析结果进一步显示
居住地、年龄、ISI 总分是抑郁症共病状态的独立危
险因素(P<0. 05)。 见图 3。

表 2　 抑郁症共病组与抑郁症非共病组临床特征比较

变量 抑郁无共病组(n= 538) 抑郁伴共病组(n= 451) 统计量
    

P

性别[n(%)] 男 128
 

(23. 8) 110
 

(24. 4) χ2 = 0. 02
 

0. 885
     

女 410
 

(76. 2) 341
 

(75. 6)
年龄(岁) 45. 5

 

±
 

16. 3 55. 7
 

±
 

14. 4 t= -10. 44
 

<0. 001
教育水平[n(%)] 大专及以上 227

 

(42. 2) 129
 

(28. 6) χ2 = 19. 08
 

<0. 001
        

大专以下 311
 

(57. 8) 322
 

(71. 4)
婚姻状态[n(%)] 已婚 352

 

(65. 4) 335
 

(74. 3) χ2 = 8. 65
 

0. 003
        

未婚
 

186
 

(34. 6) 116
 

(25. 7)
居住地[n(%)]

 

城市 289
 

(53. 7) 263
 

(58. 3) χ2 = 1. 92
 

0. 166
        

农村 249
 

(46. 3) 188
 

(41. 7)
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变量 抑郁无共病组(n= 538) 抑郁伴共病组(n= 451) 统计量
    

P

民族[n(%)]
      

汉族 499
 

(92. 8) 410
 

(90. 9) χ2 =
 

0. 89
 

0. 347
       

少数民族 39
 

(7. 2) 41
 

(9. 1)
PHQ 总分(分) 7

 

(2,
 

13) 8
 

(3,
 

14)
  

Z= -1. 76
 

0. 078
GAD 总分(分) 5

 

(0,
 

9)
  

6
 

(1,
 

10) Z= -2. 08
 

0. 036
ISI 总分(分) 9. 74±6. 42 11. 51±7. 12

 

t=
 

-4. 07
 

<0. 001
有自杀想法[n(%)] 48

 

(8. 9) 45
 

(10. 0) χ2 = 0. 21
 

0. 647
有自杀行为[n(%)] 146

 

(27. 1) 125
 

(27. 7) χ2 = 0. 02
 

0. 895

图 3　 抑郁症共病躯体疾病独立危险因素

3　 讨论
  

本研究基于 CDCS 基线数据发现,抑郁症患者共

病躯体疾病的概率为 38. 3%,其中多病共存(≥2 种)
的概率为 13. 9%,共病模式以高血压合并糖尿病等心

血管代谢性疾病聚集为特征。 与非共病组相比,共病

组患者的年龄更大、教育水平更低、已婚比例更高,且
焦虑及失眠症状更为严重。 多因素分析进一步揭示,
城市居住、年龄增长及失眠是抑郁症共病状态的独立

相关因素。 抑郁症患者躯体共病问题较为普遍,且呈

现特定的疾病聚集模式,临床实践中应重点关注高

龄、城市居住及伴有失眠的抑郁症患者,早期识别并

干预其躯体共病风险,有助于优化抑郁症的综合治疗

策略,改善患者整体预后。
  

抑郁症患者更容易合并多种躯体疾病,且多病共

存的概率较高。 抑郁症常伴随慢性低度炎症反应、免
疫系统功能紊乱以及神经内分泌调节异常等。 抑郁

症患者往往存在活动减少、睡眠障碍以及不健康生活

方式,从而增加慢性疾病风险[15] 。 研究表明,抑郁症

患者体内多种炎症因子如 C 反应蛋白(CRP)、白细胞

介素-6( IL-6) 及肿瘤坏死因子-α ( TNF-α) 水平升

高[16] ,这些炎症反应可能促进动脉粥样硬化及代谢

异常的发生[17,18] 。 同时,抑郁症患者长期处于应激

状态,下丘脑-垂体-肾上腺(HPA)轴持续激活可导致

皮质醇水平升高,从而促进血压升高、脂质代谢异常

及胰岛素抵抗,进一步增加躯体疾病风险[19,20] 。 抑

郁症状可能降低对躯体疾病治疗的依从性,导致疾病

控制不佳,进一步促进慢性疾病的发生与进展[21] 。
在临床实践中,精神科医师在评估抑郁症患者时应关

注其躯体健康状况。 对于伴有躯体疾病的患者,应加

强综合管理,以改善整体健康结局。
  

多因素 Logistic 回归分析发现,城市居住、年龄增

长均与共病风险呈正向关联。 城市居民通常工作压力

更高、体力活动更少,这些因素均与慢性躯体疾病和精

神疾病的发生密切相关[22] 。 此外,城市地区医疗资源

更为丰富,疾病筛查和诊断率较高,也可能导致躯体疾

病检出率增加[23] 。 随着年龄增长,抑郁症患者躯体疾

病的患病率也增加,这可能是因为多种疾病的患病率

随年龄增长均显著增加[24] 。 既往多项研究表明慢性

躯体疾病共病抑郁症在老年人群中常见[25,26] 。 睡眠障

碍也是抑郁症患者躯体疾病共病的独立相关因素。 超

过三分之一的社区成年人报告有睡眠问题,且这些问

题常常与抑郁症和躯体疾病共存[27,28] 。 睡眠障碍可能

通过多种生物学机制增加躯体疾病风险。 睡眠问题可

导致 HPA 轴功能失调[29] ,并影响调节能量平衡和食欲

的相关激素,引起胰岛素抵抗、葡萄糖耐受性下降及脂

质代谢异常等代谢紊乱[30] 。 睡眠障碍还可激活炎症

反应并增加氧化应激水平,通过损害血管内皮细胞功

能影响血压和葡萄糖代谢[31,32] 。 此外,睡眠障碍还可

能通过促进血管钙化及动脉硬化等途径影响血管结构

和功能[33] 。
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本研究存在一定局限性:首先,本研究基于社

区人群,其代表性存在一定局限,尚不能完全推广

至所有抑郁症人群。 其次,本研究基于队列基线数

据开展横断面分析,未能明确抑郁症与躯体疾病发

生的时间顺序,因此难以推断二者之间的因果关

系。 此外,本研究所纳入的躯体疾病种类有限,未
来研究可进一步扩大疾病范围,以更全面地评估抑

郁症的共病模式。
  

综上,抑郁症患者常常合并躯体疾病,其中高

血压、糖尿病等较为常见,多病共存主要以心血管

代谢性疾病为主。 在抑郁症患者的临床管理中,应
加强对躯体健康状况的综合评估与管理,尤其关注

年龄较大、城市居住、睡眠状况较差等高风险人群,
并重视睡眠问题的早期识别与干预,以改善患者整

体健康结局。
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