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中国老年人衰弱纵向轨迹与多病共存的关联
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【摘要 】　目的　揭示衰弱长期演变规律及与多病共存的关联,为制订老年健康管理策略提供依据.方法　基于中国健康与退

休纵向调查２０１１—２０１８年的数据,运用群组轨迹模型识别衰弱轨迹,采用多因素Logistic回归及交叉滞后模型分析其与多病

共存的关联.结果　纳入３６９６名参与者,识别出持续低值组、轻度渐进上升组、中度快速上升组、高位前期激增组和高位末期

激增组５条轨迹.以持续低值组为参照,其余各组的多病共存风险均升高,其中,中度快速上升组的风险升高最为显著[OR＝
２１．９４,９５％CI(１６．４０~２９．７２),P＜０．００１],衰弱指数在随访期内从２０．５增至３０．２.交叉滞后模型证实衰弱与多病共存存在双

向关联.结论　老年人衰弱轨迹呈现异质性且与多病共存双向关联.建议将轨迹动态监测纳入常规老年综合评估体系,并
实施基于轨迹特征的分层干预.
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included,and５frailtytrajectorieswereidentified:thefrailtyindexofthepersistentlowＧvaluegroup,themildproＧ
gressiveincreasegroup,themoderaterapidincreasegroup,thehighＧlevelearlysurgegroupfrom,andthehighＧlevel
latesurgegroupfrom．WiththepersistentlowＧvaluegroupasthereference,theriskofmultimorbiditywasinＧ
creasedinalltheothergroups,amongwhichthemoderaterapidincreasegrouphadthemostsignificantincrease
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　　衰弱是指老年人生理储备下降、应激事件应对

能力减弱的非特异性状态,其核心特征是多系统生

理储备功能降低,致使个体对跌倒、感染、疾病等应

激事件的易损性大幅提升[１].这种易损性不仅与失

能、死亡等不良结局直接关联,还与老年人群高发的

多病共存现象相互作用,加剧了健康风险的累积效

应[２].多病共存是指个体同时存在２种及以上慢性
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病[３].既往研究[４]证实,衰弱是多病共存的重要预

测因素,但多局限于横断面设计,难以捕捉个体衰弱

随时间演变的动态特征及其对健康结局的长远影

响.尽管部分纵向研究已开始关注衰弱轨迹,但识

别出的轨迹模式较为单一,往往倾向于将健康状况

波动的群体进行简单归类,导致干预靶点识别不够

精准.鉴于此,本研究采用群组轨迹模型(groupＧ
basedtrajectorymodel,GBTM),通过纵向追踪将

群体分为不同亚组,观察衰弱轨迹的变化趋势;同
时,探究衰弱轨迹与多病共存之间的关联,以期为老

年健康管理提供针对性的理论依据.

１　资料与方法

１．１　数据来源和研究人群　数据来源于中国健康

与退休纵向调查(ChinahealthandretirementlonＧ
gitudinalstudy,CHARLS),所有受试者均签署知情

同意书.数据收集工作已获伦理审查委员会审批

(IRB００００１０５２Ｇ１１０１５).最终选取２０１１、２０１３、２０１５、

２０１８年４个调查周期进行分析.纳入标准:基线调查

时年龄≥６０岁;至少参加过３次调查且拥有可用于轨

迹建模的衰弱评估数据.排除标准:２０１８年多病共存

数据缺失.最终共纳入３６９６名参与者.

１．２　主要变量

１．２．１　衰弱评估　采用Rockwood等[５]开发并验证

的衰弱指数(frailtyindex,FI)进行衰弱评估.评分

包括基础性日常活动能力６项(穿衣、洗澡、进食、上
下床、上厕所及控制大小便);工具性日常活动能力

６项(购物、备餐、做家务、洗衣、服药、理财);行动能

力７项(步行１００m、久坐后站起、不休息爬几层楼

梯、举起超过５kg的重物、从桌子上捡起硬币、弯腰

或蹲下、将手臂抬高至肩以上);感觉障碍２项(视
力、听力);心理健康１０项(因小事苦恼、很难集中精

力、情绪低落、做任何事都很费劲、对未来充满希望、
感到害怕、睡眠不好、感到愉悦、感到孤独、无法继续

生活);认知１项.计分方法与分值范围如下:各项

指标均采取二分类计分,存在缺陷计１分,无缺陷计

０分.其中,关于心理健康的项正向心理指标采用

反向计分.基于３２项指标评估衰弱状态[６].原始评

分通过累加３２项指标得分获得,范围为０~３２分.

FI＝原始总分/３２×１００,其范围为０~１００.FI值越

高,衰弱程度越重,当FI≥２５时,被认定为衰弱[７].

１．２．２　多病共存评估　对１４种慢性病进行建模,即
高血压、血脂异常、糖尿病或血糖升高、癌症、慢性肺

部疾病、肝脏疾病、心脏病、卒中、肾脏疾病、消化系统疾

病、情感及精神方面问题、与记忆相关的疾病、风湿病以

及哮喘.当２种及以上慢性病共同存在即为多病共

存[３].所有疾病的判定均基于医生诊断的自我报告.

１．２．３　协变量评估　纳入协变量包含社会人口学和

健康特征２个维度.社会人口学包含年龄、性别、居
住地、婚姻状况、教育程度５个方面;健康特征包括

睡眠时长、吸烟史、饮酒史、抑郁状况(通过心理健康

１０项进行评估,总分越高表示抑郁状况越严重)、视
力、听力６个方面.其中年龄、睡眠时长、抑郁状况

为连续性变量,其余为分类变量.

１．３　统计学处理　使用 R４．４．１软件进行统计分

析,分类变量用频数和构成比表示,采用χ２ 检验;非
正态分布连续性变量用[M (P２５,P７５)]表示,采用

KruskalＧWallisH 检验.首先,运用 GBTM 对老年

人衰弱发展特征进行可视化呈现,将发展模式相似

的老年人归为同一亚组.GBTM 作为一种潜在类

别增长模型,能够有效识别不同衰弱轨迹,并估算各

轨迹组在不同时间节点的衰弱程度变化趋势[８].评

估模型优劣的主要指标包含３个方面.(１)模型拟

合指标:阿克斯信息标准(AkaikeinformationcriteriＧ
on,AIC)和贝叶斯信息标准(BayesianinformationcriＧ
terion,BIC)的值越小,表示模型拟合效果越好[９].
(２)分类 指 标:当 平 均 后 验 概 率 (averageposterior
probability,AvePP)＞０．７且正确分类概率(oddsof
correctclassification,OCC)＞５时,表示模型的分类可

靠性较高[１０].(３)实际解释指标:根据临床经验判断

轨迹模型是否符合实际情况.在确定轨迹组数后,针
对每条轨迹的多项式阶数进行了从立方、二次到线性

的逐级拟合.其次,采用多因素Logistic回归,以轨迹

组作为自变量,２０１８年多病共存作为因变量,构建回

归模型.最后,采用交叉滞后模型探讨衰弱与多病共

存的双向关联.考虑到多病共存变量的计数特征以

及FI非正态分布特征,采用了稳健最大似然估计量

进行交叉滞后模型估计.以P＜０．０５或P＜０．０１表

示差异有统计学意义.

２　结果

２．１　老年人衰弱轨迹建模　衰弱轨迹拟合参数见

表１,所有轨迹的AvePP 均＞０．７,表明分组结果良

好.根据BIC 取值,组别５为最好结果,见图１.根

据拟合出的轨迹演变模式,对各组进行特征命名.

２．２　衰弱轨迹组老年人的一般资料　共纳入３６９６名

老年人,各轨迹组老年人的一般资料见表２.随访

期间,持续低值组基线FI为５．２,随访结束增至８􀆰３;
中度快速上升组 FI从２０．５增至３０．２;高位末期激

增组FI波动最为显著.详见表３.

２．３　老年人衰弱轨迹与多病共存的关联　以轨迹

组作为自变量,２０１８年多病共存作为因变量,构建

回归模型,探讨老年人衰弱轨迹与多病共存的关联.
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模型３中,以持续低值组为参照,其余４组的多病共

存风险均显著升高(均P＜０．００１).其中,中度快速

上升组风险升高最为显著,见表４.

图１　老年人衰弱演变轨迹

２．４　衰弱和多病共存之间的交叉滞后作用　图２
为衰弱和多病共存之间的交叉滞后模型.T１~T４
阶段的衰弱/多病共存状况分别对应２０１１年、２０１３年、

２０１５年、２０１８年的FI及慢性病数量.自回归效应显

示,衰弱具有极强的时间稳定性(T１→T２:０．４８３;T２→
T３:０．４５８;T３→T４:０．５６１),多病共存同样具有高度稳定

性(T１→T２:０．９３４;T２→T３:０．７６３;T３→T４:０．５７９).交

叉滞后效应中,衰弱与多病共存在多时间点内均存在关

联.但是在 Wald检验中发现,在研究早期(T１~T２),
多病共存对后续衰弱的影响显著强于反向路径,然而,
随着随访时间的延长(T２~T４),双向路径系数的差异

均不再具有统计学意义,这表明多病共存与衰弱的关系

从早期多病主导演变为中后期双向对等关联.

表１　衰弱轨迹拟合参数

组别 AIC BIC 熵 AvePP 类别概率 OCC

１ ９５０１４．６４ ９５０５８．１４ １．００ １．００ １００．０ －
２ ９３７５８．５２ ９３８３３．１０ ０．６５ ０．８６/０．９０ ６３．７７/３６．２３ ３．５６/１６．３５
３ ９３３８１．７１ ９３４８７．３７ ０．７１ ０．８６/０．８８/０．７７ ４０．６９/２１．０７/３８．２４ ８．６８/２８．６７/５．４２
４ ９２６６８．７７ ９２８０５．５０ ０．７８ ０．８５/０．７９/０．８３/０．８３ ４３．６１/３７．７５/１０．２５/８．３９ ７．３９/６．３４/４５．００/５４．４５
５ ９２４３５．９１ ９２６０３．７２ ０．７７ ０．７２/０．８７/０．７６/０．８３/０．８２ ３２．３１/２９．８４/２２．１３/７．４９/８．２３ ５．６４/１５．５８/１１．０３/６１．２３/５２．４１

表２　衰弱轨迹组老年人的一般资料(N＝３６９６)

组别
持续低值组

(n＝１１０３)

轻度渐进上升组

(n＝１１９４)

中度快速上升组

(n＝８１８)

高位前期激增组

(n＝２７７)

高位末期激增组

(n＝３０４)
χ２ 或 H P

年龄[M(P２５,P７５),岁] ６４．０(６２．０,６８．０) ６５．０(６２．０,６９．０) ６５．０(６２．０,７０．０) ６６．０(６２．０,７１．０) ６６．０(６３．０,７０．０) ３５．６６ ＜０．０１
睡眠时长[M(P２５,P７５),t/h] ７．０(６．０,８．０) ６．０(５．０,８．０) ６．０(５．０,７．０) ６．０(４．０,７．８) ５．０(４．０,７．０) １４３．６３ ＜０．０１
抑郁评分[M(P２５,P７５),分] ４．０(２．０,７．０) ７．０(３．０,１１．０) １０．０(６．０,１４．０) １１．０(６．０,１７．０) １２．０(７．０,１８．０) ６３４．３５ ＜０．０１
教育程度[n(％)] ３３．２１ ＜０．０１
　初中 ９９１(８９．８) １０７８(９０．２) ７６３(９３．２) ２６７(９６．４) ２９６(９７．４)

　高中 ８１(７．４) 　８３(７．０)　 ４３(５．３) 　７(２．５)　 　７(２．３)　
　大学 ３１(２．８) 　３３(２．８)　 １２(１．５) 　３(１．１)　 　１(０．３)　
听力[n(％)] ７９．０６ ＜０．０１
　差 ２１７(１９．７) 　１３２(１１．１)　 ６７(８．２) ２６(９．４) ２１(６．９)

　好 ８８６(８０．３) １０６２(８８．９) ７５１(９１．８) ２５１(９０．６) ２８３(９３．１)
视力[n(％)] ３６．３２ ＜０．０１
　差 １５１(１３．７) １１８(９．９) ５３(６．５) １９(６．９) １９(６．２)

　好 ９５２(８６．３) １０７６(９０．１) ７６５(９３．５) ２５８(９３．１) ２８５(９３．８)
饮酒[n(％)] ３３．１７ ＜０．０１
　无 ５５５(５０．３) ６２８(５２．６) ５０６(６２．０) １６５(５９．６) １８０(５９．２)

　有 ５４８(４９．７) ５６５(４７．４) ３１０(３８．０) １１２(４０．４) １２４(４０．８)
吸烟[n(％)] ３０．０７ ＜０．０１
　无 ５５３(５０．１) ６３７(５３．４) ４８５(５９．３) １７８(６４．３) １８１(５９．５)

　有 ５５０(４９．９) ５５７(４６．６) ３３３(４０．７) 　９９(３５．７)　 １２３(４０．５)
性别[n(％)] １３４．８８ ＜０．０１
　女 ３７４(３３．９) ４９２(４１．２) ４５０(５５．０) １６７(６０．３) １６９(５５．６)

　男 ７２９(６６．１) ７０２(５８．８) ３６８(４５．０) １１０(３９．７) １３５(４４．４)
居住地[n(％)] ２１．８１ ＜０．０１
　农村 ４７７(４３．２) ４９９(４１．８) ３１７(３８．８) 　９７(３５．０)　 　９２(３０．３)　
　城市 ６２６(５６．８) ６９５(５８．２) ５０１(６１．２) １８０(６５．０) ２１２(６９．７)
婚姻状况[n(％)] ２７．３３ ＜０．０１
　其他 １３７(１２．４) １５９(１３．３) １４２(１７．４) 　５１(１８．４)　 　６８(２２．４)　
　已婚 ９６６(８７．６) 　１０３５(８６．７)　 ６７６(８２．６) ２２６(８１．６) ２３６(７７．６)

􀅰０６􀅰 军事护理　２０２６年３月,４３(３)



表３　各轨迹组在２０１１－２０１８年随访期间FI的动态分布[M(P２５,P７５)]

组别 ２０１１年 ２０１３年 ２０１５年 ２０１８年

持续低值组(n＝１１０３) ５．２(４．２,８．３) ７．４(４．５,８．５) ７．８(４．８,１０．７) ８．３(５．６,１１．３)
轻度渐进上升组(n＝１１９４) １１．３(８．３,１５．３) １４．０(１０．８,１７．２) １４．８(１１．８,１８．１) １７．６(１４．３,２１．４)
中度快速上升组(n＝８１８) ２０．５(１５．１,２６．５) ２３．３(１７．５,２７．０) ２６．３(２０．８,３０．２) ３０．２(２６．０,３５．９)
高位前期激增组(n＝２７７) ２０．５(１３．８,２９．２) ３９．１(３２．３,４６．２) ４２．５(３４．７,５１．５) ３５．８(２３．７,４８．７)
高位末期激增组(n＝３０４) ２７．１(１４．７,３８．７) １８．０(１１．６,２９．４) ２８．６(１７．７,４２．１) ４９．６(４０．０,５８．１)

表４　多病共存和衰弱轨迹的关联

模型 组别 β SE Waldχ２ OR ９５％CI P
模型１ 轻度渐进上升组 １．６７ ０．０９ ３２１．３２ ５．３５ ４．４６~６．４４ ＜０．００１

中度快速上升组 ２．８９ ０．１３ ４４０．２９ １８．１３ １３．９１~２３．９２ ＜０．００１
高位前期激增组 ２．１６ ０．１７ １４５．５１ ８．６９ ６．１７~１２．４８ ＜０．００１
高位末期激增组 ２．６４ ０．１９ １８５．５１ １４．１２ ９．７７~２０．９９ ＜０．００１

模型２ 轻度渐进上升组 １．７５ ０．０９ ３３２．１４ ５．７５ ４．７７~６．９５ ＜０．００１
中度快速上升组 ３．０６ ０．１４ ４５９．３５ ２１．３８ １６．２５~２８．４７ ＜０．００１
高位前期激增组 ２．３６ ０．１８ １６４．０３ １０．６３ ７．４７~１５．４３ ＜０．００１
高位末期激增组 ２．８９ ０．２０ ２０７．９４ １８．０８ １２．３６~２７．２１ ＜０．００１

模型３ 轻度渐进上升组 １．７６ ０．１０ ３１４．６６ ５．８５ ４．８２~７．１３ ＜０．００１
中度快速上升组 ３．０８ ０．２５ ４１５．３９ ２１．９４ １６．４０~２９．７２ ＜０．００１
高位前期激增组 ２．４１ ０．１９ １５３．９０ １１．１８ ７．７０~１６．５５ ＜０．００１
高位末期激增组 ２．９３ ０．２１ １９２．９３ １８．８５ １２．６１~２８．９５ ＜０．００１

　　　　模型１:未调整;模型２:调整人口学因素;模型３:调整人口学因素及健康特征

拟合指标:CFI＝０．９９３,TLI＝０．９７５,SRMR＝０．０１３,RMSEA＝０．０７３.图中路径系数均为标准化系数,a:P＜０．０５.T１~T２阶段:Z＝

１１􀆰９０４,P＜０．００１;T２~T３阶段:Z＝１．４７１,P＝０．１４１;T３~T４阶段:Z＝－１．７３９,P＝０．０８２).

图２　衰弱与多病共存之间的交叉滞后模型

３　讨论

３．１　中国老年人衰弱存在不同发展轨迹　本研究

结果显示,识别出中国老年人５条衰弱轨迹,揭示老

龄化过程中衰弱演变的复杂性.首先,识别的持续

低值组与轻度渐进上升组,在轨迹变化趋势与曲线

形态上,均与郭雁飞等[１１]既往拟合的轨迹特征相

符,反映了初始健康储备较好且医疗资源可及性较

高的群体,其衰弱进展相对缓慢且受控.其次,高位

末期激增组与高位前期激增组呈现出显著波动性特

征,分别表现为“下降后骤升”与“骤升后减速”.这

一发现与既往研究[１２]结果一致,提示医疗干预在慢

性病急性发作期虽能产生暂时性缓解,但在生理机

能退化不可逆的背景下,个体仍长期处于高水平衰

弱状态.值得注意的是,本研究虽与彭星等[１２]研究

采用同一数据源,但通过精细化建模,识别出中度快

速上升组这一条独特演变轨迹.该组参与者在随访

期间表现为衰弱持续累积,未见明显康复波动.这

种衰弱演变具有极高临床隐匿性,且关联分析显示

该组多病共存风险极高.这一发现极具临床预警价

值:它证实长期、无间歇衰弱负荷对机体稳态破坏是

严重的,提示对于此类轨迹个体,必须尽早实施干预.

３．２　不同衰弱轨迹均与多病共存相关联　以持续

低值组为对照,其余４组多病共存风险均显著升高,
提示衰弱可作为多病共存的独立预测指标.这与刘

俊含等[１３]的研究结果相符,衰弱与多病共存之间呈
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显著正相关.最需关注的是,中度快速上升组多病

共存风险显著高于其他轨迹组,其原因可能在于该

群体衰弱进展过程中缺乏明显的临床事件触发点,
易被忽视而错失早期干预时机,导致基础疾病在衰

弱持续进展中逐渐失控,最终形成衰弱程度越高、慢
性病管理难度越大的叠加效应[１４].相比之下,高位

末期激增组与高位前期激增组因存在短期干预缓冲

期,其疾病累积速度相对缓慢.中度快速上升组渐

进性恶化模式,更易通过长期健康储备耗竭,成为多

病共存的高风险群体.因此,针对中度快速上升组

应实施早期衰弱干预,以阻断其持续恶化[１５].

３．３　衰弱与多病共存之间存在相互关联　采用交

叉滞后模型,观察到衰弱与多病共存之间在自回归

路径及交叉滞后路径上表现出高度稳定性和相关

性.多病共存的时间稳定性与既往研究[１６]中慢性

病集群一旦形成便难以逆转结论一致.慢性病通常

具有进展性和不可逆性.衰弱自回归系数虽低于多

病共存,但仍显示出时间稳定性.衰弱稳定性可能

与生理储备渐进耗竭相关.交叉滞后路径显示,二
者存在双向关联,这与陈媛媛等[１７]研究相一致,但
是强度存在差异.在研究早期(T１~T２),多病共存

通过多系统协同受损与多重用药产生累积效应,能
更迅速耗竭个体生理储备,因此其对衰弱的作用强

于反向路径;而进入中后期(T２~T４)后,由于衰弱

加重导致全身性机能衰退反向加速了慢性病恶化,
使得两者差异消失,演变为双向对等的恶性循环.
研究发现中度快速上升组极高风险,未来临床实践

与社区干预应更具针对性.基于观察性数据的假设

性建议,在社区体检中不能仅依赖问卷调查,还应增

加如握力测量、步速测试及５次坐立试验等客观生

理功能评估项目,以锁定高危人群.在干预模式上,
应推行多学科协作模式,重点开展个体化的康复训

练与营养支持,并针对多病共存患者进行药物重整,
以减少多重用药带来的衰弱触发风险[１８].

３．４　 局 限 性 　 本研究存在 ３ 个方面的局限性:
(１)慢性病数据依赖研究对象自我报告,这一方式可

能因记忆准确性差异引入回忆偏倚,进而产生潜在

干扰.(２)存在一定的选择偏倚.通过对比随访数

据缺失者(３８６４人)与纳入者(３６９６人)的基线资料

发现,被排除的参与者年龄更高.这意味着衰弱轨

迹可能呈现出老年人群中相对乐观的演变模式.因

此,在将研究结论外推至高龄老年群体时应保持谨

慎.(３)０．７７的熵值提示约２３％的个体存在分类不

确定性,这反映了老年人衰弱演变的高度异质性.
这种分类模糊性可能在一定程度上稀释了轨迹组与

多病共存间的关联强度.
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