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【摘要】 目的 探讨≥50岁人群握力水平对认知功能及其变化的影响。方法 数据来源于

WHO“全球老龄化与成人健康研究”（SAGE）上海现场基线及两次随访调查，对其中参加全部 3轮调

查、排除自报脑卒中或抑郁症患者后共计 3 600人进行分析，评估基线时不同水平的握力状况对认知

功能及其变化的影响。认知功能通过评估词语回忆、语言流畅度及数字跨度测试结果，并采用因子分

析方法进行综合，得到认知功能总分。使用线性混合效应模型分析基线握力水平对认知功能变化的

影响。结果 研究对象中男性 1 668人（46.3%），女性 1 932人（53.7%），基线年龄为（61.2±8.1）岁、握

力为（28.19±12.18）kg、认知功能得分为 58.93±14.56。研究对象认知功能得分在随访中呈下降趋势，

且不同年龄组、文化程度和家庭经济水平者，其认知功能得分随时间下降幅度不同。在调整年龄、文

化程度、婚姻状况、家庭经济水平、慢性病共患情况、吸烟、饮酒、体力活动、蔬菜水果摄入和BMI等后，

未发现基线握力水平与基线及第一次随访认知功能相关，但与基线握力较低者相比，握力水平较高的

调查对象，其第二次随访认知功能较好，且其认知功能的下降速度较慢（男性：β=1.938，95%CI：0.644~
3.231，P=0.003；女性：β=2.192，95%CI：0.975~3.409，P<0.001；50~64岁：β=1.652，95%CI：0.646~2.659，
P=0.001）。结论 较高的握力水平，能减缓认知功能的衰退，可作为中老年人认知状况的预测因素。
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cognitive function in a population-based longitudinal cohort of Chinese adults aged ≥50 years.
Methods The study population of 3 600 adults was from the baseline survey and two rounds of
follow up of World Health Organization (WHO) study of global ageing and adult health (SAGE) in five
districts of Shanghai (Hongkou, Huangpu, Minhang, Qingpu and Pudong) after excluding individuals
with self-report stroke and depression. The effects of baseline GS on cognitive function and its
changes were evaluated. Factor analysis was applied to generate an overall cognition score based on
verbal recall trials, verbal fluency test, forward digit span test and backward digit span test. Linear
mixed effects model was used to examine the predictive capability of baseline GS for changes in
cognitive function. Results A total of 3 600 participants aged (61.2±8.1) years at baseline survey
were included in this study, including 1 668 (46.3%) men and 1 932 (53.7%) women. The average of
baseline GS and total cognitive function score were (28.19±12.18) kg and (58.93±14.56)
respectively. Cognitive function score declined significantly during the follow-up, however, the
changes were different among different age groups, education level groups and household income
groups. After adjusted for age, education level, marital status, household income, co-morbidity of
chronic conditions, drinking status, smoking status, physical activity level, vegetable/fruit intakes
and BMI, no relationships between the baseline GS and cognitive score at baseline survey and at 1st

follow-up were observed, however, compared with lower GS quartile group, there was a significant
relationship between higher baseline GS level and better cognitive function at 2nd follow-up. The
participants with highest GS quartile had better cognitive performance over time (male: β=1.938,
95%CI: 0.644-3.231, P=0.003, female: β =2.192, 95%CI: 0.975-3.409, P<0.001 and those aged 50-64
years: β =1.652, 95%CI: 0.646-2.659, P=0.001) than those with the lowest quartile. Conclusions
Higher baseline GS was significantly related to better cognitive function with slow decline. Thus, it is
an indicator of cognitive function in middle-aged and elderly Chinese.

【Key words】 Grip strength; Cognitive function; Middle-aged and elderly; Prospective
cohort study
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上海市是我国人口老龄化速度较快、程度较严

重的地区。数据显示，截至 2020年末，上海市户籍

人 口（1 478 万 人）中 60 岁 及 以 上 老 年 人 达

533.5万，占总户籍人口的 36.1%［1］，这一比例约是

全国的两倍。人口老龄化必然带来躯体和认知功

能下降，握力是评价躯体功能的重要指标，不仅能

可靠反映上肢肌肉力量，也是评估整个机体肌力水

平和健康状况的重要指标［2-3］，并对不良健康结局、

死亡等有预测作用［4］，还与认知功能密切相关［2，5-6］。

但既往有关握力与认知障碍关联性的研究多关注≥
80岁人群，并以横断面分析居多，本研究通过WHO

“全球老龄化与成人健康研究”（Study on global
AGEing and adult health，SAGE）上海现场第 1~3轮
调查队列数据，分析≥50岁人群握力水平对认知功

能及其变化的影响。

对象与方法

1.研究对象：数据主要来源于 SAGE上海现场

2009-2010、2014-2015和 2018-2019年 3轮调查［7］。

项目首轮调查（即基线调查）于 2009-2010年开展，

按“区-街道（乡镇）-居委（村委）-家庭”采用多阶段

随机抽样方法抽取研究对象，覆盖黄浦（原卢湾）、

虹口、闵行、浦东（原南汇）和青浦共 5个区 20个街

道（乡镇）40个居委会（村委会）6 016户。之后，分

别于 2014-2015年和 2018-2019年开展了两次随

访调查。本研究通过中国 CDC伦理委员会（批准

文号：200601）、上海市 CDC伦理委员会（批准文

号：2014-8、2018-1）审查，调查对象已签署知情同

意书。

基线及两次随访调查分别有 8 643、7 376和
5 885名≥50岁居民完成问卷调查和身体测量等内

容，本研究对其中参加了全部 3轮调查、排除自报

脑卒中或抑郁症患者后共计3 600人进行分析。

2. 调查内容与方法：①问卷调查：采用 SAGE
的统一问卷进行调查［8］，主要包括社会人口学信

息、高血压、糖尿病等主要慢病患病情况及吸烟、饮

酒等危险因素和健康行为情况。②身高、体重测

量：调查对象站立在测距仪上，平视前方，记录身高

（cm）；调查对象脱掉厚重外衣、鞋子及去掉其他较
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重的物件，站立在体重计上，体重读数精确到

0.1 kg；计算 BMI=体重/身高 2（kg/m2）。③握力测

量：采用 Smedley握力计测量握力，调查对象取坐

姿，上臂和肘部紧贴身体，前臂伸直，手掌朝上，全

力挤压握力计持续数秒，左、右手各测 2次握力，分

别取双手测量结果最大值，计算平均值作为调查对

象的握力（kg）。④认知功能测试：包括词语回忆

（4次）、语言流畅度和数字跨度（顺序和倒序）测试

等内容，然后用因子分析法计算认知功能总分，将

原始总分重新调节到 0~100的区间，得分越高，表

明认知功能越好［5］。

3.主要指标定义：①慢性病共患情况：询问既

往高血压、糖尿病、心绞痛、慢性肺部疾病、哮喘和

关节炎 6种疾病的患病情况，通过其自报“是”或

“否”收集信息。高血压判定标准：SBP≥140 mmHg
（1 mmHg=0.133 kPa）和（或）DBP≥90 mmHg，或自

报曾被医生诊断为高血压并在访视前 2周使用抗

高血压药物者。将上述 6种疾病患病个数相加得

到慢性病共患情况，包括未患病（无）、患有 1、2及≥
3种疾病。②BMI分组［9］：BMI<18.5、18.5~、24.0~、≥
28.0 kg/m2分别为低体重、体重正常、超重及肥胖。

③蔬菜水果摄入［10］：将 1 d蔬菜水果摄入份数≥5份
（80 g为1份）定义为摄入量充足，反之为摄入不足。

④体力活动［11］：通过全球体力活动问卷进行测量，

分为低水平、中等水平和高水平 3个等级。⑤家庭

经济水平：基于家庭所拥有的耐用品、饮水、卫生设

施和烹饪燃料等可获得的服务（共 21种资产），通

过两步随机效应概率模型来产生五分位数。第一

至第五个五分位组分别表示最低至最高经济水平。

4.质量控制：采用统一并经严格专家论证的调

查方案、调查问卷；调查员为上海市各区CDC及社

区卫生服务中心/乡村医疗室的医务人员，并经过

系统培训且考核合格；现场由市级和区级调查组进

行督导质控；调查数据由专门的数据分析人员统一

质控和清理。

5. 统计学分析：采用 Stata 13.1软件进行数据

整理和统计学分析。年龄、握力、认知功能总分等

计量资料符合正态分布，采用 x±s表示；计数资料采

用构成比/率（%）表示。采用因子分析方法，将词

语回忆得分、语言流畅度得分、数字跨度测试得分

进行综合，得到认知能力总分，总分范围为 0~100，
分值越高，说明总体认知能力越好。采用重复测量

方差分析的方法比较 3轮调查不同特征人群认知

功能得分。以认知功能为因变量，以握力四分位

（男性Q1~Q4、女性Q1~Q4）为自变量，按性别分层，以

年龄、文化程度、婚姻状况、家庭经济水平、BMI、体
力活动、饮酒、吸烟、蔬菜水果摄入和慢性病共患情

况等因素作为协变量，使用一般线性模型分析基线

握力与基线、第一次随访及第二次随访调查认知功

能的相关性；分别按性别、年龄分层，并调整上述相

关协变量后，使用线性混合效应模型分析基线握力

对认知变化的影响。双侧检验，检验水准α=0.05。

结 果

1. 基本情况：研究共纳入 3 600人，其中男性

1 668人（46.3%），女性 1 932人（53.7%）。基线时年

龄为（61.2±8.1）岁，其中男性（61.2±7.7）岁、女性

（61.3±8.3）岁，50~59岁年龄组比例最高（49.2%）。

研究对象中具有初中文化程度者最多（28.5%），在

婚/同居比例最高（89.9%），家庭经济水平以第二分

位组比例最高（21.5%）。生活方式方面，83.7%研

究对象蔬菜水果摄入充足，60.2%处于低水平体力

活动状态，男性轻度饮酒、重度饮酒比例分别为

27.4%和 9.0%，近一半男性为目前每日吸烟者

（46.9%），分别有 98.4%、99.2%女性从不饮酒、吸

烟。研究对象中超重、肥胖的比例分别为 48.2%、

18.9%，约50.0%患一种及以上慢性疾病。基线时调

查对象握力为（28.19±12.18）kg，其中男性、女性分

别为（35.37±11.39）kg和（22.00±9.03）kg。见表1。
2.研究对象认知功能及变化情况：基线、第一

及第二次随访研究对象认知功能得分分别为

58.93±14.56、53.71±16.41和 52.43±14.81，呈下降趋

势，差异有统计学意义（组内 F=176.95，P<0.001）。

基线时男性认知功能得分为 59.67±13.99，女性为

58.30±15.02，在随访中均逐步下降（组内F=176.52，
P<0.001）。随年龄增大，认知功能下降，基线时≥
80岁年龄组最低（46.45±14.64），各年龄组人群认

知功能在随访中均下降，但各组随时间下降幅度不

同，差异有统计学意义（组内 F=16.06，P<0.001；交
互作用F=2.09，P=0.040）。基线时未受正规教育者

认知功能得分最低（50.26±14.33），随文化程度增

高，认知功能得分上升，大学及以上文化程度者最

高（68.24±13.25），不同文化程度人群在随访中认知

功能得分下降，且各组下降幅度不同，差异有统计

学意义（组内F=161.95，P<0.001；交互作用F=3.06，
P<0.001）。不同婚姻状况人群，在 3轮调查中认知

功能不同（F=19.62，P<0.001），其中丧偶者最低。

·· 1613



中华流行病学杂志 2022年10月第 43卷第 10期 Chin J Epidemiol, October 2022, Vol. 43, No. 10

表1 上海市≥50岁人群不同性别、握力四分位组基线基本特征

基本特征

年龄组（岁）

50~
60~
70~
≥80

文化程度

未受正规教育

小学未毕业

小学毕业

初中毕业

高中毕业

大学及以上

婚姻状况

未婚

在婚/同居

离异/分居

丧偶

家庭经济水平 a

第一分位组（最低）

第二分位组

第三分位组

第四分位组

第五分位组（最高）

BMI分组 a

低体重

正常

超重

肥胖

蔬菜水果摄入 a

不足

充足

体力活动

低水平

中等水平

高水平

饮酒 a

经常重度饮酒

偶尔重度饮酒

轻度饮酒

从不饮酒

吸烟 a

目前每日吸烟

偶尔吸烟

目前不吸烟

从不吸烟

慢性病共患（种）

0
1
2
≥3

合计

握力水平（男性）

Q1

158（37.1）
162（38.0）
98（23.0）
8（1.9）

48（11.3）
96（22.5）
97（22.8）
109（25.6）
46（10.8）
30（7.0）

3（0.7）
385（90.4）
7（1.6）
31（7.3）

96（22.5）
100（23.5）
74（17.4）
60（14.1）
96（22.5）

14（3.3）
156（37.0）
199（47.2）
53（12.5）

99（24.3）
308（75.7）

265（62.2）
117（27.5）
44（10.3）

28（7.1）
7（1.8）

104（26.5）
254（64.6）

184（43.5）
20（4.7）
38（9.0）
181（42.8）

213（50.0）
149（35.0）
55（12.9）
9（2.1）

426（11.8）

Q2

194（46.5）
137（32.8）
77（18.5）
9（2.2）

24（5.8）
67（16.1）
90（21.5）
125（30.0）
74（17.7）
37（8.9）

5（1.2）
384（92.1）
6（1.4）
22（5.3）

55（13.2）
99（23.8）
83（20.0）
87（20.9）
92（22.1）

6（1.5）
128（31.5）
201（49.5）
71（17.5）

74（18.7）
321（81.3）

249（59.7）
122（29.3）
46（11.0）

29（7.8）
0（0.0）

102（27.6）
239（64.6）

191（45.8）
20（4.8）
39（9.4）
167（40.0）

212（50.8）
147（35.3）
46（11.0）
12（2.9）
417（11.6）

Q3

196（47.6）
161（39.1）
52（12.6）
3（0.7）

16（3.9）
55（13.3）
93（22.6）
141（34.2）
71（17.3）
36（8.7）

6（1.5）
390（94.7）
8（1.9）
8（1.9）

68（16.5）
92（22.3）
91（22.2）
85（20.6）
76（18.4）

7（1.7）
118（28.8）
206（50.4）
78（19.1）

58（14.3）
348（85.7）

242（58.7）
111（26.9）
59（14.4）

32（8.2）
8（2.1）

103（26.5）
246（63.2）

200（48.7）
14（3.4）
31（7.5）
166（40.4）

214（51.9）
140（34.1）
50（12.1）
8（1.9）

412（11.4）

Q4

252（61.0）
143（34.6）
18（4.4）
0（0.0）

8（1.9）
55（13.3）
94（22.8）
142（34.4）
85（20.6）
29（7.0）

5（1.2）
396（95.9）
5（1.2）
7（1.7）

56（13.6）
76（18.4）
85（20.5）
94（22.8）
102（24.7）

5（1.2）
101（24.6）
217（52.8）
88（21.4）

58（14.3）
348（85.7）

243（58.8）
115（27.8）
55（13.4）

33（8.9）
1（0.3）

108（29.0）
230（61.8）

204（49.8）
23（5.6）
31（7.6）
152（37.0）

218（52.8）
141（34.1）
41（9.9）
13（3.2）
413（11.5）

小计

800（48.0）
603（36.1）
245（14.7）
20（1.2）

96（5.8）
273（16.4）
374（22.4）
517（31.0）
276（16.5）
132（7.9）

19（1.1）
1 555（93.2）
26（1.6）
68（4.1）

275（16.5）
367（22.0）
333（20.0）
326（19.5）
366（22.0）

32（1.9）
503（30.6）
823（49.9）
290（17.6）

289（17.9）
1 325（82.1）

999（59.9）
465（27.9）
204（12.2）

122（8.0）
16（1.0）
417（27.4）
969（63.6）

779（46.9）
77（4.6）
139（8.4）
666（40.1）

857（51.4）
577（34.6）
192（11.5）
42（2.5）

1 668（46.3）

握力水平（女性）

Q1

200（41.4）
154（31.9）
103（21.3）
26（5.4）

142（29.4）
125（25.9）
80（16.6）
85（17.6）
38（7.8）
13（2.7）

2（0.4）
409（84.7）
2（0.4）
70（14.5）

114（23.8）
105（21.9）
89（18.6）
87（18.2）
84（17.5）

9（1.9）
177（36.9）
220（45.8）
74（15.4）

104（23.6）
336（76.4）

319（66.0）
128（26.5）
36（7.5）

0（0.0）
0（0.0）
7（1.5）

467（98.5）

4（0.8）
0（0.0）
0（0.0）

479（99.2）

238（49.3）
165（34.2）
55（11.3）
25（5.2）
483（13.4）

Q2

216（44.3）
159（32.5）
96（19.7）
17（3.5）

108（22.1）
83（17.0）
57（11.7）
139（28.5）
78（16.0）
23（4.7）

2（0.4）
411（84.2）
10（2.0）
65（13.4）

96（19.8）
103（21.2）
89（18.2）
99（20.4）
99（20.4）

12（2.5）
155（31.9）
223（45.9）
96（19.7）

75（15.6）
405（84.4）

273（55.9）
150（30.7）
65（13.4）

0（0.0）
0（0.0）
7（1.4）

480（98.6）

3（0.6）
0（0.0）
0（0.0）

485（99.4）

218（44.7）
187（38.3）
65（13.3）
18（3.7）
488（13.6）

Q3

256（50.6）
167（33.0）
75（14.8）
8（1.6）

74（14.6）
86（17.0）
94（18.6）
146（28.9）
82（16.2）
24（4.7）

3（0.6）
448（88.5）
5（1.0）
50（9.9）

96（19.0）
107（21.2）
120（23.8）
88（17.5）
93（18.5）

6（1.2）
154（30.7）
243（48.4）
99（19.7）

55（11.0）
445（89.0）

285（56.4）
152（30.0）
69（13.6）

0（0.0）
0（0.0）
9（1.8）

486（98.2）

3（0.6）
0（0.0）
0（0.0）

503（99.4）

234（46.2）
172（34.0）
78（15.5）
22（4.3）
506（14.1）

Q4

298（65.5）
122（26.8）
32（7.0）
3（0.7）

52（11.4）
74（16.3）
91（20.0）
137（30.1）
91（20.0）
10（2.2）

3（0.7）
414（91.0）
7（1.5）
31（6.8）

64（14.1）
90（19.7）
88（19.3）
99（21.8）
114（25.1）

5（1.1）
119（26.3）
212（46.9）
116（25.7）

44（9.8）
404（90.2）

290（63.7）
113（24.8）
52（11.5）

1（0.2）
1（0.2）
6（1.3）

440（98.3）

5（1.1）
0（0.0）
0（0.0）

450（98.9）

241（53.0）
150（33.0）
49（10.7）
15（3.3）
455（12.6）

小计

970（50.2）
602（31.2）
306（15.8）
54（2.8）

376（19.5）
368（19.0）
322（16.7）
507（26.2）
289（15.0）
70（3.6）

10（0.5）
1 682（87.1）
24（1.2）
216（11.2）

370（19.2）
405（21.0）
386（20.1）
373（19.4）
390（20.3）

32（1.7）
605（31.5）
898（46.8）
385（20.0）

278（14.9）
1 590（85.1）

1 167（60.4）
543（28.1）
222（11.5）

1（0.1）
1（0.1）
29（1.4）

1 873（98.4）

15（0.8）
0（0.0）
0（0.0）

1 917（99.2）

931（48.2）
674（34.9）
247（12.8）
80（4.1）

1 932（53.7）

合计

1 770（49.2）
1 205（33.4）
551（15.3）
74（2.1）

472（13.1）
641（17.8）
696（19.3）
1 024（28.5）
565（15.7）
202（5.6）

29（0.8）
3 237（89.9）
50（1.4）
284（7.9）

645（18.0）
772（21.5）
719（20.0）
699（19.5）
756（21.0）

64（1.8）
1 108（31.1）
1 721（48.2）
675（18.9）

567（16.3）
2 915（83.7）

2 166（60.2）
1 008（28.0）
426（11.8）

123（3.6）
17（0.5）
446（13.0）
2 842（82.9）

794（22.1）
77（2.1）
139（3.9）
2 583（71.9）

1 788（49.7）
1 251（34.7）
439（12.2）
122（3.4）
3600（100.0）

注：括号外数据为人数，括号内数据为构成比（%）；男性握力水平第一至第四分位组（Q1~Q4）分别为≤28.0、28.0~、35.5~和>42.0 kg，女性握

力水平第一至第四分位组（Q1~Q4）分别为≤15.8、15.8~、21.5~和>28.0 kg；a数据有缺失
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家庭经济水平第一分位组认知功能得分最低，不同

家庭经济水平人群认知功能在 3轮调查中有差异

（组内 F=173.16，P<0.001），呈下降状态，且下降幅

度不同（交互作用F=2.51，P=0.010）。见表2。
3. 基线握力水平对认知功能及变化情况的

影响：

（1）基线握力水平与基线、第一次、第二次随访

认知功能的关系：在调整基线年龄、文化程度、婚姻

状况、家庭经济水平、BMI、体力活动、吸烟、饮酒、

蔬菜水果摄入、慢性病共患情况后，未发现基线握

力水平与基线认知功能相关（表 3）；分析显示与基

线握力较低者（第一分位组）相比，握力水平较高

（第四分位组）的调查对象，其第二次随访认知功能

较好，差异有统计学意义，但在基线握力与第一次

随访认知功能相关性分析中未见到该现象（表4）。
（2）基线握力水平与认知功能变化的关系：按

性别分层，在调整基线年龄、文化程度、婚姻状况、

家庭经济水平、BMI、体力活动、吸烟、饮酒、蔬菜水

果摄入、慢性病共患情况和认知功能得分后，分析

基线握力水平对 3轮调查认知功能变化的影响，从

握力与随访时间的交互作用看到，第四分位组者与

第一分位组者相比，其认知功能的下降速度较慢

（男性：β=1.938，95%CI：0.644~3.231，P=0.003；女
性：β=2.192，95%CI：0.975~3.409，P<0.001），差异有

统计学意义。

按年龄分层，在调整性别、基线文化程度、婚姻

状况、家庭经济水平和认知功能得分等相关因素

后，从握力与随访时间的交互作用看到，在 50~
64岁年龄组，第四分位组者与第一分位组者相比，

其认知功能的下降速度较慢（50~64岁：β=1.652，
95%CI：0.646~2.659，P=0.001），差异有统计学意

义，但在≥65岁年龄组，未发现握力四分位组各人

群其认知功能在随访中下降趋势的差异有统计学

意义。见表5，图1。
表2 上海市≥50岁人群不同特征基线及两次随访认知功能得分（x±s）情况

特征

性别

男

女

年龄组（岁）

50~
60~
70~
≥80

文化程度

未受过正规教育

小学未毕业

小学毕业

初中毕业

高中毕业

大学及以上

婚姻状况

未婚

在婚/同居

离异/分居

丧偶

家庭经济水平

第一分位组（最低）

第二分位组

第三分位组

第四分位组

第五分位组（最高）

合计

基线

59.67±13.99
58.30±15.02

61.49±13.70
58.79±14.40
52.15±14.80
46.45±14.64

50.26±14.33
55.66±14.17
56.49±13.43
61.15±13.76
66.01±12.40
68.24±13.25

63.32±13.39
59.52±14.29
60.27±15.48
51.47±15.62

52.62±14.50
57.88±14.04
60.86±14.02
61.05±14.48
61.69±13.97
58.93±14.56

第一次随访

54.45±16.31
53.08±16.48

57.28±16.05
52.62±15.54
46.28±15.74
41.96±15.86

43.84±15.95
50.49±16.32
52.78±16.09
57.49±15.03
59.26±14.86
60.06±15.04

57.93±14.24
54.38±16.18
53.44±18.92
45.44±16.63

46.68±16.26
52.27±15.85
55.69±16.16
57.11±15.89
56.70±15.61
53.71±16.41

第二次随访

52.88±14.42
52.06±15.13

56.39±13.00
51.41±14.68
43.37±15.20
39.14±15.94

41.25±14.26
48.04±13.15
50.63±13.73
56.73±12.87
59.47±13.61
61.01±14.39

50.27±19.04
52.98±14.51
53.12±14.43
46.34±16.31

47.29±15.24
51.14±14.71
53.52±14.25
54.75±14.73
55.29±13.82
52.43±14.81

组内

F值

176.52

16.06

161.95

19.62

173.16

176.95

P值

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

组间

F值

6.65

125.65

197.53

31.01

68.26

87 628.15

P值

0.010

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

交互作用

F值

17.86

2.09

3.06

0.89

2.51

P值

0.100

0.040

<0.001

0.500

0.010
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讨 论

本研究利用 SAGE上海市现场基线及两次随

访调查产生的三次数据，评估基线时不同水平的握

力状况对认知功能及其变化的影响。分析显示上

海市≥50岁人群基线时握力为（28.19±12.18）kg、认
知功能得分为 58.93±14.56，横断面和纵向结果均

显示认知功能随年龄增大呈下降趋势，且女性、文

化程度和家庭经济水平较低者，认知功能水平均较

低；在调整年龄、文化程度、家庭经济水平、慢性病

共患情况、吸烟、饮酒、体力活动、蔬菜水果摄入和

BMI后，未发现基线握力水平与基线、第一次随访

认知功能相关，但与基线握力较低者相比，握力水

平较高的调查对象，第二次随访认知功能较好。在

性别、年龄分层分析后，可看到男性、女性及 50~
64岁组其基线握力水平较高者（第四分位组）认知

功能的下降速度均较慢。

以往关于基线握力与认知功能变化相关性研

究中，有学者对 9篇握力和认知关系的文献开展

Meta分析，对象为≥60岁老年人，随访时间在 3.6~
7.0年，采用简易智力状况量表（Mini-Mental State
Examination）、修订的简易精神状况量表（Modified
Mini-Mental State Examination）等方法评估认知功

能，并认为基线时握力较高是阿尔茨海默病、痴呆

等的保护因素［12］。此外，Fritz等［2］对 15个前瞻性队

列研究进行综述，结果显示较低的握力水平与认知

功能下降有关，并且是认知功能减退的预测因子，

而高水平握力可预防认知功能下降，并提出将握力

测量作为监测认知功能变化的方法。除系统综述

外，国内 Liu等［13］对中国健康与养老追踪调查

（China Health and Retirement Longitudinal Study）获

得的 9 333名≥45岁中老年人群 4年随访数据进行

分析，基线握力水平较高者，认知功能较好，且认知

能力衰退速度较慢。这些均与本研究结果一致，但

本研究对象随访时间较长，且通过年龄组分层分

析，发现 50~64、≥65岁人群不同握力水平对认知功

能变化的影响存在差异：基线相对年轻人群（50~
64岁组）中握力水平较高者认知功能在随访期间

下降速度较慢，而相对高年龄组（≥65岁）人群，不

同握力水平对认知功能变化的影响未见差异。此

外，关于握力变化与认知功能变化关联性研究中，

表3 上海市≥50岁人群基线握力水平与基线认知功能

关联性分析

握力（kg）
男性

≤28.0
28.0~
35.5~
>42.0

女性

≤15.8
15.8~
21.5~
>28.0

β值（95%CI）

1.000
0.419（-1.559~2.396）
-0.244（-2.200~1.713）
-0.488（-2.534~1.558）

1.000
0.341（-1.418~2.101）
-0.609（-2.383~1.165）
-0.257（-2.121~1.607）

P值

0.678
0.807
0.640

0.704
0.501
0.787

注：模型以基线认知功能为因变量，以基线握力水平（四分位）

为自变量，以基线年龄、文化程度、婚姻状况、家庭经济水平、BMI、
体力活动、吸烟、饮酒、蔬菜水果摄入和慢性病共患情况为协变量，

按性别分层分析

表4 上海市≥50岁人群基线握力水平与第一、第二次随访认知功能关联性分析

握力（kg）

男性

≤28.0
28.0~
35.5~
>42.0

女性

≤15.8
15.8~
21.5~
>28.0

第一次随访

模型1
β值（95%CI）

1.000
0.016（-2.433~2.465）
-2.213（-4.629~0.203）
1.271（-1.238~3.780）

1.000
-2.553（-4.668~-0.439）
-1.238（-3.385~0.909）
-0.183（-2.441~2.076）

P值

0.990
0.073
0.321

0.018a
0.258
0.874

模型2
β值（95%CI）

1.000
0.227（-2.235~2.690）
-2.206（-4.633~0.220）
1.338（-1.184~3.861）

1.000
-2.582（-4.709~-0.455）
-1.179（-3.339~0.980）
-0.203（-2.469~2.063）

P值

0.856
0.075
0.298

0.017a
0.284
0.861

第二次随访

模型1
β值（95%CI）

1.000
0.667（-1.253~2.587）
0.691（-1.210~2.591）
2.632（0.649~4.616）

1.000
1.747（0.009~3.486）
1.276（-0.477~3.029）
2.772（0.926~4.619）

P值

0.495
0.476
0.009a

0.049a
0.154
0.003a

模型2
β值（95%CI）

1.000
0.740（-1.183~2.663）
0.748（-1.153~2.650）
2.712（0.724~4.699）

1.000
2.016（0.273~3.760）
1.456（-0.301~3.214）
2.900（1.054~4.747）

P值

0.450
0.440
0.008a

0.023a
0.104
0.002a

注：模型分别以第一、二次随访认知功能为因变量，以基线握力水平（四分位）为自变量，按性别分层分析，其中模型 1调整基线年龄、文化

程度、婚姻状况、家庭经济水平、BMI、体力活动、吸烟、饮酒、蔬菜水果摄入和慢性病共患情况；模型 2在模型 1的基础上，调整基线认知功能得

分；aP<0.05
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Zammit等［14］通过系统综述发现，尽管握力和认知

功能均随年龄增长而下降，但两者变化率不一定存

在 纵 向 关 联 ；此 后 ，又 采 用 多 研 究 协 调 分 析

（coordinated multi-study approach）的方法进一步对

9个纵向研究进行评估，结果显示握力的变化与各

领域认知功能变化存在中度关联（平均相关系数

为0.55）［15］。

中枢神经系统在维持认知和运动功能完整性

中起至关重要的作用，且某些区域如顶叶额叶皮

质、小脑、基底节、海马等既参与运动任务，也参与

协调认知功能［16-17］。研究发现成年男性、女性握力

均在 36岁左右达到高峰，并于 50岁后开始下降［18］。

握力强度下降可能是年龄相关性神经系统功能整

体降低的早期表现［19］。在握力与认知功能相互作

用的机制方面，英国 1946年出生队列子样本数据

显示，中年时低握力水平与认知功能测试中非语言

推理得分具有相关性，从机制上可看到其与后期大

脑总体积减小有关，而超过平均水平握力下降与脑

白质高信号体积增加存在弱相关［20］。既往研究数

据也支持这一结果［21-23］。尽管握力水平反映大脑

老化程度（包括脑白质病变高信号和脑萎缩），但可

能在达到某一阈值后关联性才较显著［24］；而老年人

大脑总体积减小、脑白质高信号体积增加不仅提示

有脑萎缩及脑白质病变加速［25］，且是脑小血管疾病

生物标志物［26］，对痴呆、卒中甚至死亡具有预测作

用［27］。另一方面，增加体育锻炼如力量训练有助于

改善认知功能［28］，同时，颞叶和前额叶脑白质完整

性与身体功能的改善呈正相关［29］。此外，国外学者

对167名90岁以后去世的老年人脑组织进行形态学、

注：W1、W2、W3分别表示基线、第一次随访、第二次随访；握力Q1~Q4分别表示相应的第一至第四分位组

图1 上海市≥50岁人群基线握力水平与认知功能变化关联性分析

表5 上海市≥50岁人群基线握力水平与认知功能变化

的关联性分析

握力（kg）
性别

男

≤28.0
28.0~
35.5~
>42.0

女

≤15.8
15.8~
21.5~
>28.0

年龄组（岁）

50~
≤21.0
21.0~
29.0~
>38.0

≥65
≤17.5
17.5~
23.5~
>32.5

β值（95%CI）

1.000
0.101（-1.213~1.415）
0.838（-0.438~2.114）
1.938（0.644~3.231）

1.000
0.589（-0.602~1.780）
1.030（-0.159~2.218）
2.192（0.975~3.409）

1.000
0.846（-0.138~1.830）
1.004（-0.002~2.010）
1.652（0.646~2.659）

1.000
0.099（-1.614~1.812）
-0.485（-2.189~1.219）
0.660（-1.055~2.376）

P值

0.880
0.198
0.003a

0.333
0.090
<0.001a

0.092
0.051
0.001a

0.910
0.577
0.451

注：模型分别以性别、年龄组分层，以认知功能变化情况为因

变量，以基线握力水平（四分位）为自变量，以基线年龄/性别、文化

程度、婚姻状况、家庭经济水平、BMI、体力活动、吸烟、饮酒、蔬菜水

果摄入、慢性病共患情况和认知功能得分为协变量；aP<0.05
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免疫组化等检测分析，发现身体活动还可能通过减

少中枢神经系统小胶质细胞活化而改善认知功能［30］。

本研究基于 SAGE上海项目 3轮调查数据进行

分析，由于 3轮随访时间跨度较大、研究对象失访

等会造成偏倚，且尚未对握力变化与认知功能变化

间的关联性及相关机制进行深入探索，具有一定的

局限性。但本研究通过对 3轮数据的分析，进一步

阐明握力水平与认知功能及其变化之间的纵向关

系，结果提示基线时较高的握力水平，能减缓认知

功能的衰退，可作为中老年人认知状况的预测因素。
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