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【摘要】 目的 了解我国老年人认知衰弱转移规律及其影响因素，为制定认知衰弱早期干预措

施提供科学依据。方法 利用中国健康与养老追踪调查 2011、2013和 2015年 3期数据，将个体健康

状态划分为健壮-认知正常、认知障碍、躯体衰弱、认知衰弱 4种，构建多状态Markov模型，探索认知衰

弱转移规律及其影响因素。结果 共纳入 3 470例老年人，基线为认知衰弱 350例（10.09%）；相较于

躯体衰弱人群，认知障碍者两年后转移至认知衰弱的概率高（31.6% vs. 7.6%）；认知衰弱者两年后转

移至躯体衰弱状态的概率高于转移至认知障碍的概率（29.7% vs. 15.6%）；女性（HR=1.599，95%CI：
1.058~2.417）、共病（HR=3.035，95%CI：1.090~8.450）、抑郁（HR=1.678，95%CI：1.153~2.441）是我国老

年人发生认知衰弱的危险因素，而接受过教育（HR=2.367，95%CI：1.567~3.575）是认知衰弱转移至躯

体衰弱的保护因素。结论 我国老年人认知衰弱的患病率较高，认知障碍人群发生认知衰弱的概率

高，性别、接受过教育、共病以及抑郁是认知衰弱发生与转移的重要影响因素。
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【Abstract】 Objective To understand the transition rules of cognitive frailty and its
influencing factors in the elderly in China and provide evidence for the early intervention of
cognitive frailty. Methods Data were retrospectively collected from China Health and Retirement
Longitudinal Study with 3 round consecutive survey (2011, 2013, 2015) and the state of the subjects
were classified into four categories: robust-normal cognitive, cognitive impairment, physical frailty,
and cognitive frailty. A multi-state Markov model was established to explore the transition rules of
cognitive frailty and its influencing factors. Results A total of 3 470 older adults were included, and
350 (10.09%) had cognitive frailty at baseline. After two years, the probability of cognitive frailty in
the cognitive impairment population was higher than that in people with physical frailty (31.6% vs.
7.6%). Persons with cognitive frailty were more likely to become physical frailty (29.7% vs. 15.6%).
Being women (HR=1.599, 95%CI: 1.058-2.417), comorbidity (HR=3.035, 95%CI: 1.090-8.450), and
depression (HR=1.678, 95%CI: 1.153-2.441) were the risk factors associated with cognitive frailty in
the elderly, while being educated (HR=2.367, 95%CI: 1.567-3.575) was a protective factor for the
transition of cognitive frailty to physical frailty. Conclusions The prevalence of cognitive frailty is
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relatively high in the elderly in China. Those with cognitive impairment have a higher probability of
cognitive frailty. Gender, education level, comorbidity, and depression are the main influencing
factors for the occurrence and transition of cognitive frailty.

【Key words】 Cognitive impairment; Physical frailty; Cognitive frailty; Multi-state
Markov model

Fund programs: National Nature Science Foundation of China (81973144, 82073669)

认知障碍与躯体衰弱是两种常见的老年综合

征，会增加不良健康结局的发生风险，如住院、跌

倒、死亡等［1-2］。两者联系紧密，且常常共存于老年

个体中。研究显示，躯体衰弱会显著增加认知障碍

的发生风险［3］，反之亦然［4］。以往研究通常将认知

障碍与躯体衰弱作为两种独立的状态，近年来，大

量关于两者之间相互关联的证据引发“认知衰弱”

一词的出现。2013年国际衰老与营养协会及国际

老年病学协会首次将认知衰弱定义为一种异质性

综合征，是指在排除阿尔茨海默病或其他类型痴呆

后，个体同时存在躯体衰弱和认知障碍［5］。认知衰

弱会导致残疾、痴呆、死亡等风险增加，相比于单一

的认知障碍或躯体衰弱状态，其作为预测因素能够

提高老年人不良健康结局发生预测的有效性［6］。

目前我国关于认知衰弱的研究多集中于患病

率、影响因素及其对不良健康结局的分析［7-8］，忽略

了认知衰弱具有的可逆性特征［5］。因此，本研究探

讨我国老年人认知衰弱转移规律及其影响因素，为

了解认知衰弱发生发展以及制定早期干预措施提

供科学依据。

资料与方法

1. 资料来源：采用中国健康与养老追踪调查

（China Health and Retirement Longitudinal Study，
CHARLS）2011-2015年数据。该数据由北京大学

国家发展研究院发布，于 2011年在全国范围开展

基线调查，覆盖 28个省（直辖市、自治区）150个县

（区）450个村（社区）约 1万户家庭中的 17 705名≥
45岁人群［9］，每隔两年进行 1次随访调查。本研究

以≥60岁老年人作为研究对象，以 2011年调查数据

为基线，2013、2015年数据为两期随访资料，筛除

关键变量缺失、死亡和失访人群，最终纳入 3 470名
老年人。

2.个体健康状态划分：

（1）认知障碍：认知功能采用认知状态电话访

谈（TICS-10）、10个词语回忆和图形绘制进行评估。

其中，TICS-10包括日期（能否正确回答年、月、日、

季节、星期）和 100连续减 7（能否正确计算结果），

受试者每正确回答一项计 1分，共 10分；词语回忆

包括 10个单词的即时回忆和延迟回忆（每正确回

忆一个词语计 1分，取两次回忆平均分），共 10分；

图形绘制（能否完成两个重叠五边形图形的模仿绘

制），共 1分。总分 21分，得分越高，认知功能越高。

若受试者总分低于年龄调整 x-s，为认知障碍［10］。

（2）躯体衰弱：躯体衰弱判定采用国内外广泛

使用的 Fried表型［1］，包含 5项指标：非自主性体重

减轻、握力下降、步速减慢、体力活动水平降低和自

报疲劳。各项指标界值的选取参考Wu等［11］的研

究：①非自主性体重下降：受访者身体 BMI≤
18.5 kg/m2；②握力下降：握力值低于经性别和BMI
调整后的界值；③步速减慢：步速低于经性别和身

高调整后的界值；④体力活动水平降低：受访者自

报通常一周内连续步行时间少于 10 min；⑤自报疲

劳：使用抑郁量表（CESD-10）中“我觉得做任何事

都很费劲”“我觉得我无法继续我的生活”两个条目

进行测量，研究对象对任一条目作出“有时或者有

一半时间（3~4 d）”或“大多数的时间（5~7 d）”的回

答。研究对象每符合上述 1项计 1分，不符合计

0分，总分 0~5分。得分 1~2分，为躯体衰弱前期；

3~5分，为躯体衰弱。本研究将躯体衰弱前期与躯

体衰弱合并，作为躯体衰弱状态［12］。

（3）认知衰弱：若研究对象同时存在认知障碍

和躯体衰弱状态且自报未患有阿尔茨海默病、帕金

森病等疾病，为认知衰弱［5，7］。

（4）健壮-认知正常：若研究对象不存在躯体衰

弱状态和认知障碍，认定其为健壮 -认知正常

状态［5］。

3.多状态Markov模型：假定认知衰弱进程中，

从现有状态转移到下一状态仅取决于当前状态，而

与过去的状态无关，即具有Markov的“无后效性”

特征。考虑到认知衰弱的发生发展过程具有时间

连续性和状态可数性的特点，本研究采用时间连

续、状态离散的多状态Markov模型进行分析。将

健康状态分为健壮-认知正常、认知障碍、躯体衰弱

和认知衰弱4种，由于健壮-认知正常至认知衰弱之
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间的转移需先经过一个中间状态（即认知障碍、躯

体衰弱），认知障碍、躯体衰弱之间的转移需先逆转

至健壮-认知正常，而转移强度表示瞬时的转换，因

此本研究假定反对角线的转移强度为 0，对角线的

转移强度等于该行其余转移强度之和的相反数，具

体方法参照文献［13］。

4.影响因素分析：基于既往研究［8，14-15］，本研究

纳入人口学特征、躯体健康、社会心理、生活行为方

式等方面影响因素，其中人口学特征包括年龄、性

别、教育（是否接受过教育）；躯体健康包括共病

（CHARLS的 13种慢性病中的两种及以上）、跌倒

（过去两年是否发生跌倒）、伤害（是否经历过交通

事故或重大意外伤害并接受治疗）；社会心理因素

包括抑郁（CESD-10得分≥10分为抑郁）、生活满意

度；生活行为方式包括饮酒（过去一年是否饮酒）、

睡眠时长（睡眠时长>5 h/d且<9 h/d为正常，≤5 h/d
或≥9 h/d为其他）。

5.统计学分析：计数资料采用频数进行描述，

组间比较采用χ²检验；计量资料采用 x±s进行描述，

组间比较采用方差分析。采用多状态Markov模型

估计不同状态间的转移强度和转移概率矩阵，

Pearson型拟合优度检验用于评价所构建的模型。

以上统计分析在 SPSS 23.0软件以及 R 4.0.2的

“msm”软件包中实现。

结 果

1基本情况：共纳入 3 470名老年人，平均年龄

66.41岁。其中男性 1 858人（53.54%），文盲 974人
（28.07%），共病 1 537人（44.29%），发生过意外伤

害 344人（9.91%），发生跌倒 614人（17.69%），睡眠

时 长 正 常 2 064 人（59.48%），饮 酒 1 153 人

（33.23%），抑郁 1 310人（37.75%），对生活不满意

441人（12.71%）。4种健康状态中，认知障碍147人
（4.24%），躯体衰弱 1 553人（44.76%），认知衰弱

350人（10.09%）。见表1。
2.认知衰弱转移情况：

（1）各状态间转移强度：健壮-认知正常人群在

极短时间内最有可能转移至躯体衰弱；认知障碍进

展为认知衰弱的强度是逆转至健壮-认知正常状态

的 2.30倍（0.672/0.292）；躯体衰弱逆转为健壮-认

知正常的强度是进展为认知衰弱的 4.08倍（0.371/
0.091）；认知障碍进展为认知衰弱的强度是躯体衰

弱的7.38倍（0.672/0.091）。见表2。

（2）各状态间转移概率：两年后，躯体衰弱者保

持原有状态或逆转至健壮 -认知正常的概率为

89.9%（53.1%+36.8%），认知障碍人群保持原有状

态 或 逆 转 至 健 壮 - 认 知 正 常 的 概 率 为 48.2%
（23.8%+24.4%）。认知障碍人群发生认知衰弱的

概率是躯体衰弱者发生认知衰弱的 4.16倍（31.6%/
7.6%）。认知衰弱转移至躯体衰弱（即认知障碍状

态的改善）的概率是转移至认知障碍（即躯体衰弱

状态的改善）的 1.90倍（29.7%/15.6%）；健壮-认知

正常人群发生躯体衰弱的概率是发生认知障碍的

11.36倍（31.8%/2.8%）。见表3。
（3）模型拟合结果评价：

①图示法：通过绘图获得每个状态在观测时间

点的实际频数和理论频数百分比曲线，观察两条曲

线的重合程度，重合程度越高则表示模型拟合越

好。结果显示，两条曲线吻合程度较高，拟合效果

较好（图略）。

②检验法：采用Pearson型拟合优度检验，该检

验原理与经典 Pearson χ2检验相似，通过将样本的

频数分布拟合某种理论分布后，比较实际观察频数

与理论频数的吻合程度。计算得出拟合优度检验

结果，检验统计量为 81.7，P=0.846，说明拟合效果

较好。

3. Markov模型影响因素分析：将单因素分析中

P<0.05的变量纳入多因素分析。对于健壮-认知正

常状态人群，非文盲者更不易发生认知障碍和躯体

衰 弱（HR=0.060，95%CI：0.026~0.138；HR=0.739，
95%CI：0.560~0.977），年 龄 较 大（HR=1.026，
95%CI：1.009~1.042）、抑郁者（HR=1.633，95%CI：
1.310~2.036）易发生躯体衰弱；对于认知障碍状态

人群，存在共病者更易进展为认知衰弱（HR=3.035，
95%CI：1.090~8.450）；对于躯体衰弱状态人群，年

龄较大（HR=0.973，95%CI：0.956~0.990）、共病者

（HR=0.807，95%CI：0.664~0.982）更不易逆转为健

壮-认知正常状态，女性（HR=1.599，95%CI：1.058~
2.417）、抑郁者（HR=1.678，95%CI：1.153~2.441）则

更易进展为认知衰弱；对于认知衰弱状态人群，非

文盲者（HR=2.367，95%CI：1.567~3.575）较有可能

改 善 认 知 功 能 ，从 而 转 移 至 躯 体 衰 弱 状 态 。

见表4。
4. 敏感性分析：通过构建允许健壮-认知正常

和认知衰弱之间相互转换的模型进行敏感性分析，

检验结果稳定性。采用似然比检验比较两个模型

的差异，结果显示检验统计量 G=1.437，df=2，P>
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0.05，提示两个模型差异无统计学意义。模型转移

强度及两年转移概率见表 5，6。对比表 2、3可以看

到，两个模型在转移强度和两年转移概率上差异很

小，结果稳定性较好。

讨 论

本研究结果显示，认知衰弱基线患病率为

10.09%，认知障碍者发生认知衰弱的概率高于躯体

衰弱人群，认知衰弱转移至躯体衰弱的概率高于其

转移至认知障碍。性别、抑郁、共病是认知衰弱发

生的危险因素，接受过教育者更易发生认知衰弱转

移至躯体衰弱。

相较于躯体衰弱者，认知障碍者转移至认知衰

弱的概率更高。认知障碍与躯体衰弱存在双向关

系，但两者间相互影响的程度可能不同。在一项通

表1 基线人群特征

变 量

人口学特征

年龄（岁，x±s）
性别

男

女

接受过教育

否

是

躯体健康因素

共病

否

是

伤害

否

是

跌倒

否

是

生活行为方式

睡眠时长

正常

其他

饮酒

否

是

社会心理因素

抑郁

否

是

生活满意度

满意

不满意

合计
（n=3 470）

66.41±5.47

1 858
1 612

974
2 496

1 933
1 537

3 126
344

2 856
614

2 064
1 406

2 317
1 153

2 160
1 310

3 029
441

健壮-认知正常
（n=1 420）

65.92±5.15

856
564

243
1 177

874
546

1 286
134

1 225
195

956
464

858
562

1 227
193

1 333
87

认知障碍
（n=147）

65.97±4.87

39
108

112
35

82
65

136
11

128
19

75
72

118
29

111
36

130
17

躯体衰弱
（n=1 553）

67.00±5.80

868
685

366
1 187

801
752

1 391
162

1 251
302

875
678

1 064
489

711
842

1 303
250

认知衰弱
（n=350）

65.94±5.26

95
255

253
97

176
174

313
37

252
98

158
192

277
73

111
239

263
87

χ²/F值

10.98a
170.56

607.53

34.55

1.97

46.40

76.81

64.14

681.75

118.27

P值

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001

0.580

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

注：a年龄的检验统计量为F值，其余均为χ²值
表2 各状态间转移强度

状态

健壮-认知正常

认知障碍

躯体衰弱

认知衰弱

健壮-
认知正常

-0.355
0.292
0.371
0.000

认知障碍

0.033
-0.964
0.000
0.332

躯体衰弱

0.321
0.000
-0.462
0.356

认知衰弱

0.000
0.672
0.091
-0.688

表3 各状态两年转移概率（%）
状态

健壮-认知正常

认知障碍

躯体衰弱

认知衰弱

健壮-
认知正常

61.6
24.4
36.8
16.9

认知障碍

2.8
23.8
2.6
15.6

躯体衰弱

31.8
20.3
53.1
29.7

认知衰弱

3.8
31.6
7.6
37.9
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过治疗痴呆症患者并观察躯体功能与认知障碍如

何变化的临床研究中，认知障碍导致躯体衰弱得到

证实［16］；而躯体衰弱引起认知障碍仅在一些观察研

究中被指出［3］。本研究结果显示，认知衰弱转移至

躯体衰弱的概率要高于其转移至认知障碍，这可能

由于两种状态逆转率的不同。基于Meta分析结果

显示，轻度认知障碍逆转率>20%［17］，而躯体衰弱改

善率仅为 13.7%［18］，逆转率的差异可能是导致认知

衰弱逆转至躯体衰弱概率较高的原因之一。

对于认知障碍人群，存在共病使其转移至认知

衰弱的风险增加 2.035倍。已有研究显示，共病与

躯体衰弱互为因果、相互影响，共病会导致躯体衰

弱的发生，最终发展为认知衰弱［19］。对于躯体衰弱

状态人群，女性发生认知衰弱的风险是男性的

1.599倍，这与 Liu等［20］的研究结果一致。Rivan
等［14］的研究显示，抑郁是认知衰弱的独立影响因

素，本研究结果也显示，躯体衰弱合并抑郁发生认

知衰弱的风险是无抑郁者的 1.678倍。抑郁合并躯

体衰弱会导致老年人产生不良健康结局［21］，如生活

质量降低、认知障碍等风险增加，进而发展为认知

衰弱。对于认知衰弱人群，非文盲者认知功能改善

表6 各状态两年转移概率（%）
状态

健壮-认知正常

认知障碍

躯体衰弱

认知衰弱

健壮-
认知正常

61.6
24.4
36.8
17.1

认知障碍

2.7
23.8
2.6
15.6

躯体衰弱

31.8
20.2
53.1
29.6

认知衰弱

3.8
31.6
7.6
37.7

表4 多状态Markov模型多因素拟合（HR值，95%CI）
变量（参考）

人口学特征

年龄（岁）

性别（参考=男性）

文化程度（参考=文盲）

躯体健康因素

共病（参考=否）

跌倒（参考=否）

生活行为方式

睡眠时长（参考=正常）

饮酒（参考=否）

社会心理因素

抑郁（参考=否）

生活满意度（参考=满意）

变量（参考）

人口学特征

年龄（岁）

性别（参考=男性）

文化程度（参考=文盲）

躯体健康因素

共病（参考=否）

跌倒（参考=否）

生活行为方式

睡眠时长（参考=正常）

饮酒（参考=否）

社会心理因素

抑郁（参考=否）

生活满意度（参考=满意）

1→2

0.973（0.922~1.027）
1.055（0.511~2.177）
0.060（0.026~0.138）a

1.066（0.550~2.066）
0.551（0.145~2.100）

0.956（0.472~1.937）
0.858（0.400~1.841）

1.033（0.509~2.095）
0.510（0.070~3.701）

3→1

0.973（0.956~0.990）a
1.022（0.823~1.271）
0.987（0.743~1.310）

0.807（0.664~0.982）a
0.828（0.647~1.059）

0.829（0.679~1.012）
1.047（0.841~1.304）

0.869（0.706~1.068）
0.895（0.624~1.284）

1→3

1.026（1.009~1.042）a
1.016（0.812~1.271）
0.739（0.560~0.977）a

0.864（0.709~1.052）
0.920（0.711~1.191）

1.055（0.864~1.288）
0.925（0.744~1.149）

1.633（1.310~2.036）a
1.244（0.877~1.765）

3→4

0.982（0.955~1.009）
1.599（1.058~2.417）a
0.426（0.289~0.630）

0.875（0.595~1.289）
1.402（0.899~2.185）

1.298（0.893~1.886）
1.421（0.820~2.464）

1.678（1.153~2.441）a
1.396（0.837~2.331）

2→1

1.030（0.944~1.122）
0.800（0.376~1.700）
1.130（0.541~2.357）

1.186（0.585~2.405）
0.505（0.132~1.935）

0.885（0.459~1.705）
0.883（0.251~3.112）

0.602（0.187~1.943）
0.467（0.008~28.814）

4→2

0.976（0.876~1.088）
1.627（0.549~4.824）
1.660（0.586~4.701）

2.581（0.848~7.858）
3.656（0.079~169.005）

0.888（0.302~2.612）
2.908（0.752~11.244）

0.634（0.134~3.000）
3.507（0.176~70.038）

2→4

1.044（0.954~1.142）
1.062（0.379~2.978）
1.562（0.543~4.491）

3.035（1.090~8.450）a
4.291（0.091~202.964）

0.742（0.292~1.888）
1.765（0.437~7.127）

1.186（0.216~6.502）
5.197（0.230~117.546）

4→3

0.998（0.959~1.039）
0.889（0.593~1.332）
2.367（1.567~3.575）a

0.838（0.567~1.238）
1.071（0.678~1.693）

0.991（0.679~1.447）
1.964（0.991~3.896）

1.509（0.870~2.617）
1.046（0.480~2.279）

注：状态1、2、3、4分别代表健壮-认知正常、认知障碍、躯体衰弱、认知衰弱；a P<0.05
表5 各状态间转移强度

状态

健壮-认知正常

认知障碍

躯体衰弱

认知衰弱

健壮-
认知正常

-0.354
0.291
0.370
0.003

认知障碍

0.032
-0.967
0.000
0.334

躯体衰弱

0.321
0.000
-0.461
0.355

认知衰弱

<0.001
0.676
0.091
-0.692
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的可能性增加 1.367倍。接受教育可增加大脑的认

知储备［22］，从而在一定程度上延缓认知能力下降，

促进认知衰弱的改善。

本研究存在局限性。首先，通过研究对象自我

报告收集共病及阿尔茨海默病等的患病情况，无法

核实确认疾病史，可能对结果带来一定偏差。但是

在流行病学研究中，疾病诊断的自我报告已被广泛

使用且被证明具有有效性［23］。其次，本研究未考虑

关键变量缺失、失访、死亡等人群，而这些人群在基

本特征上可能不同于分析样本，一定程度上影响了

结果的外推性。后续可考虑选择更具代表性的样

本或将失访、死亡等人群纳入研究以增强外推性。

最后，本研究未考虑多状态Markov模型转移概率

随时间变化而变化的情况。随着个体年龄的增加，

状态转移概率可能发生变化。后续可通过应用时

间转换Markov模型进一步优化研究。
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