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摘要 

 

目的：调查代谢综合征及其单独组分或各组分进行组合后与老年人轻度认知障碍患病风

险的关系。 

方法：在松江区佘山镇社区 65 岁及以上老年人中开展现场流行病学调查，使用中文版

简易精神状态量表筛查轻度认知障碍对象。应用二分类条件 logistic 回归模型进行代谢综合

征及其单独或组合组分和轻度认知障碍患病风险的关联性分析，并在模型中调整混杂因素包

括性别、受教育程度、现时吸烟、现时饮酒、体力活动现状。 

结果：研究最终纳入 379 位轻度认知障碍对象和 379 位与其性别、年龄相匹配的健康对

照。在单因素分析中，与健康对照组相比，MCI 对象更可能有较低的 C-MMSE 评分，较重

的体重，较大的腰围和臀围，较高的舒张压、BMI、中心性肥胖指数、血清糖化血红蛋白、

甘油三酯、胆固醇、尿酸、丙氨酸氨基转移酶且每天花费的体力活动时间较短。经过多因素

调整后，代谢综合征显著与 MCI 患病风险增加相关（OR=2.277；95% CI：1.086-4.773）。在

MetS 的组分中，中心性肥胖（OR=2.101；95% CI：1.224-3.608）和高血压（OR=2.075；95% 

CI：1.170-3.678）分别和 MCI 患病风险增高显著相关；而这两个组分组合后，关联性更强

（OR=2.459；95% CI：1.360-4.447）。 

结论：代谢综合征及其组分，尤其是中心性肥胖和高血压，与 MCI 的患病风险增高显

著相关。 

 

关键字：代谢综合征，轻度认知障碍，病例-对照研究，中心性肥胖，高血压 
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METABOLIC SYDROME AND MILD COGNITIVE 

IMPAIRMENT: A CASE-CONTROL STUDY AMONG 

ELDERLY IN SHESHAN TOWN, SONGJIANG 

DISTRICT, SHANGHAI 

 

ABSTRACT 

 

Objectives: To investigate the relationship between metabolic syndrome (MetS), with its 

individual or combined components, and mild cognitive impairment (MCI) among elderly.  

Methods: A case-control study was conducted among the elderly aged 65 years and over in a 

community located in the southwestern suburb of Shanghai, China. The Chinese version of 

Mini-Mental Status Examination (C-MMSE) was used to screen subjects with MCI. Associations 

of MetS with its individual or combined components and MCI were analyzed using conditional 

regression analyses with or without adjustment for gender, education, current smoking, current 

drinking, and physical activities. 

Results: There were 379 subjects with MCI and 379 sex- and age-matched healthy controls 

in the study. Compared with healthy controls in univariate analyses, subjects with MCI were more 

likely to have less time spent on physical activity per day, lower C-MMSE score, heavier weight, 

larger waistline and hipline, higher diastolic blood pressure, higher BMI, higher abdominal 

obesity index, higher serum glycated hemoglobin, higher serum triglycerides, higher serum 

cholesterol, higher serum uric acid, and higher serum alanine aminotransferase. After 

multivariable adjustment, MetS was significantly associated with an increased risk of MCI 

(OR=2.277; 95% CI: 1.086-4.773). Among MetS components, abdominal obesity (OR=2.101; 95% 

CI: 1.224-3.608) and hypertension (OR=2.075; 95% CI: 1.170-3.678) showed a significant 

association with MCI, respectively; while these two components were combined, the association 

was stronger (OR=2.459; 95% CI: 1.360-4.447). 

Conclusions: MetS and its components, particularly abdominal obesity and hypertension, 

were found to be significantly associated with the risk of MCI. 

 

Key words: metabolic syndrome, mild cognitive impairment, case-control study, abdominal 

obesity, hypertension 
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第一章 绪论 

 

1.1 引言 

1.1.1 人口老龄化和认知功能障碍 

“人口老龄化”首次在 1956 年的联合国《人口老化及其社会经济后果》报告书中被正

式提出，此后引起全球的广泛重视，尤其是在西方发达国家。 

联合国国际人口学会编著的《人口学词典》对人口老龄化的定义是：一个国家或地区

60 岁以上老年人口数超过人口总数的 10％，或 65 岁以上老年人口数超过人口总数的 7％，

就称其为老龄化国家或地区。 

我国于 1999 年进入老龄化，目前老龄化速度居全球首位
[1]
。截至 2011 年末，中国 65

岁及以上老年人已达 1.23 亿，人口老龄化率达到 9.13%，超过欧洲老龄人口总和，成为当

前老年人口规模最大的国家
[2]
，而同期全国 65 岁及以上老年人口抚养比（每 100 名劳动年

龄人口负担的老年人数）为 13．08%。预计到 2030 年，中国 60岁及以上人口老龄化率将达

到 25%，而 65 岁及以上人口老龄化率将达到 14%，未来 20～40 年将成为中国人口老龄化的

高峰阶段
[3]
。第六次人口普查统计数据显示，中国大陆人口中60岁及以上人口达到1.78亿，

占总人口的 13.26％，比第五次人口普查上升了 3.36 个百分点。而至 2014 年年底，中国 60

岁及以上人口接近 2.12 亿，占总人口的比重进一步上升到 15.5％。随着生活水平的提高与

医疗技术的改善，中国人的预期寿命也迅速上升，2010 年已达到 74.83 岁，这进一步加深

了人口老龄化程度与养老压力。 

老龄化水平的飞速提升也促进了诸如恶性肿瘤、心脑血管疾病等慢性病患病率的提高，

其中也包括认知功能障碍。 

认知功能障碍，泛指多种原因导致的各种程度的认知功能损害，又被称为认知功能衰退、

认知功能缺损或认知残疾
[4]
。认知功能障碍的显著特点是记忆力或其他认知功能逐渐下降，

可导致患者最终丧失独立生活能力
[5]
。低认知功能水平者死亡的危险高于高功能水平者 0.85

至 1.7 倍
[6]
。认知功能障碍已成为我国导致老年人残疾以及独立生活能力丧失的主要原因，

也是经济负担和护理压力的主要来源之一
[7]
。 

1.1.2 认知功能障碍和痴呆 

认知功能障碍（cognitive impairment, CI）可分为痴呆早期以及痴呆。 

其中，痴呆中常见的有三个亚型：阿尔茨海默病、血管性痴呆以及其他类型痴呆。随着

世界上老年人口数量和比例的迅速增加，预计下一个 20 年，痴呆的患病率将会增加 400%
[8]
,

老年痴呆症已构成了全球老龄化社会的一大主要健康负担
[9]
，而阿尔茨海默病是最常见的痴

呆症类型
[10]

，约占全部痴呆病例的 50%-75%。 

阿尔茨海默病（Alzheimer’s Disease, AD）是一种不可逆的原发神经退行性脑病，临床

表现为记忆、思维、分析判断、视觉空间辨认、情绪等神经精神症状及生活能力进行性减退

等行为障碍，是老龄化社会最常见的老年病之一。AD 患者早期表现为健忘，近事遗忘，言

语迟钝，进而表现为定向力改变、记忆力减退、智力下降、性格改变，最后发展为智能完全

丧失、情绪动力反应缺乏，几乎处于卧床状态，不能谈话及进食，伴有大小便失禁、四肢挛

缩等
[11]

。 

血管性痴呆（vascular dementia, VaD）占全部痴呆病例的 37.5%
[12]

，是指一组由缺血性

或出血性脑血管疾病引起的脑功能损害所致的痴呆，VaD 具有明确的致病因素，是目前唯一
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可预防的痴呆类型。 

在所有痴呆病例中，除去 AD 及 VaD，余下的痴呆病例约占全部痴呆病例的 7.5%，被称

为其他类型痴呆
[13]

。其他类型痴呆中常见的一个种类是混合性痴呆。当前混合性痴呆是指成

人获得性、进展性认知损害中的一种双重状态，即血管性损伤导致的认知损害与 AD 联合存

在
[14]

。 

关于认知功能障碍的病因，目前尚无明确定论。 

高龄是认知功能障碍的经典危险因素，在高龄人口中认知功能障碍的患病率更高，认知

功能障碍患者平均年龄高于认知功能正常者
[15]

。AD的患病率随年龄增加而升高，平均每增

加5.1岁,痴呆患病率就翻一番
[16]

，这是因为随着年龄增加，脑组织神经纤维缠结和老年斑会

增加，这些损害超过了一定的“阈值”水平时就会发生AD。 

有文献显示低教育水平也是认知功能障碍的危险因素，不足6年学校教育者患AD的危险

性是受10年以上教育者的4倍
[17]

，多一年的学校教育大约可降低AD发生率的17%
[18]

。在VaD

患者中，受教育程度较高者其简易智能量表得分较高，且高文化程度能延缓VaD患者认知功

能的减退过程
[19]

。 

女性也被认为可能面临更高的认知功能障碍患病风险，Li Liu
[20]

等人的研究显示女性患

AD的风险是男性的2.82倍。各类脑血管相关因素也会增加认知功能障碍的患病风险。脑血

管病变患者的AD发病率较无相应病史者高9倍，至少1/3的AD患者具有明显的脑血管病理改

变
[21]

。脑血管因素还是VaD明确的致病因素，具有脑卒中史者患VaD的风险是普通人的5.4

倍
[22]

，高血压患者VaD的发病率是正常人的2倍
[23]

。多项前瞻性研究显示，中年肥胖会增加

痴呆的患病风险
[24, 25]

。多项研究显示II型糖尿病会增加痴呆的患病风险，对VaD的影响比对

AD更高
[26]

。有回顾性研究表明服用他汀类药物或其他降脂药的患者痴呆发生率下降60%-70%，

故有学者认为高脂血症也是痴呆的危险因素
[27]

。此外，心肌梗死、心房颤动和充血性心力衰

竭等心脏疾病被认为是AD的明确危险因素
[28]

。 

1.2.3 轻度认知障碍和代谢综合征 

当前对于AD的治疗仅限于改善症状，尤其到中晚期已无有效的治疗手段，所以AD是严

重危害老年人健康的公共卫生和社会问题
[29]

。 

如果能够早期干预治疗，就有可能延缓甚至逆转病情的发展，所以最好的策略是研究具

有痴呆危险,预测有相当比例转化为 AD 的人群，即轻度认知功能障碍(Mild Cognitive 

Impairment, MCI)人群。 

MCI 向 AD 的年转化率为 10%～15%，远高于普通人群的 1%～2%
[30]

。 

MCI作为公认的AD的早期阶段，是正常老化过程和早期AD之间的一种中间过渡状态,

近年来，词组“前老年痴呆综合征”定义了已发表的文献中所有与年龄有关的认知功能方面

的缺陷，包括了基于正态模型的轻度认知功能障碍阶段和根据病理状况诊断为预测性或早期

的痴呆状态
[31]

，其中，最广泛用于指代 AD 早期临床症状阶段的是词组“轻度认知障碍”，

其指的是非痴呆的老年人没有明显的功能障碍、伴有不能被任何公认的医学或精神病学解释

的轻度记忆和认知障碍的状态
[31-34]

。 

代谢综合征（Metabolic Syndrome, MetS），是一种临床症候群，综合了一组与代谢紊

乱和血管病变相关的危险因素，包括中心性肥胖(或称腹型肥胖)、血糖异常、血压升高、血

脂异常
[35]

。 

随着人口老龄化，以及过度饮食和久坐等不良生活方式的影响，在全球范围内MetS患

病率不断上升
[36-38]

。最近发表的基于35项中英文研究，最终纳入226,253名15岁及以上中国

对象的Meta分析显示，MetS患病率随年龄增长而升高，60岁及以上人群高达32.4%，郊区居

民患病风险明显高于城市居民，高血压和中心性肥胖分别为男性和女性中MetS患病率最高

的组分
[39]

。 
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MetS不但影响心血管，同时也是脑血管病的重要危险因素。目前有研究表明MetS中的

某些组分如高血压、糖尿病、脂代谢紊乱等与痴呆和认知缺损的发生危险性密切相关
[40]

。

MetS与认知功能障碍的相关关系已得到大量流行病学资料和基础研究证实，有研究发现

MetS病人使AD发生风险增加1.5-2.5倍。临床研究指出,MetS高龄患者更容易出现不同程度

认知功能减退
[41]

。 

一些MetS的单独组分被认为与患痴呆和MCI风险增高相关
[42-48]

。 

然而，很少有研究将MetS的单独组分作为一个整体进行研究
[48]

。此外，虽然一些研究

调查了MetS和MCI之间的联系，有限的结果却并不能得出任何可靠的结论；而且有关MetS

在MCI发病中的可能作用的研究存在相互矛盾的结果
[40, 49-53]

。 

最近的一项研究发现，MetS及其组分的数量增多与发生轻度认知障碍的风险增高相关

（临床确诊的痴呆或MCI或未经临床确诊的认知功能障碍均是）
[54]

。 

此外，一项研究表明，MetS和认知衰退加速的关联在85岁以后消失
[55]

。一些研究者认

为，由于炎症是认知障碍病理生理学的重要组成部分，应该被作为一个组成成分加入MetS

的定义
[56]

。最近，意大利纵向老龄化研究（ILSA）报道，经过3.5年的随访，在没有认知损

伤的情况下，伴或不伴有MetS的个体间发生MCI的总体风险没有显著差异
[57]

。 

所以本研究在上海市松江区佘山镇 65 岁及以上老年人中开展现场流行病学调查，获取

基线资料后通过病例对照研究设计调查患有 MetS、MetS 中的单一组分，如高血压、血脂异

常、血糖异常、中心性肥胖或各组分进行组合后与轻度认知障碍患病风险的关系。 

同时，为了探索老年患者轻度认知障碍的危险因素及可能的预测指标, 从而为痴呆的早

期干预及治疗提供理论依据，MetS 的其他相关危险因素，如身体质量指数也被纳入到本研

究中。
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第二章 材料与方法 

 

2.1 研究对象 

本研究的流行病学数据从 2013 年进行的现场流调中获得。研究纳入的对象均为具有当

地常住户口的长期居住在中国上海西南部郊区的松江区佘山镇的年龄 65 周岁及以上的当地

居民。上海市松江区佘山镇共 15 个行政区，其中 12 个行政区纳入我们的调查范围。调查对

象于佘山镇当地的卫生服务中心接受调查，保证整个调查过程都处于安静、独立的房间内，

调查前让所有调查对象签署知情同意书，对于文盲或严重精神错乱的对象，由其法定监护人

签署知情同意书。 

2.2 调查者 

调查者为当地医生，事先经过统一培训，明确数据采集的注意事项和测量标准，采用事

先准备好的问卷和测量工具面对面对调查对象进行数据收集，由专人进行现场质控。 

2.3 调查内容 

收集的信息主要分为三个部分：基线信息、体检和生物样本信息、认知功能障碍及痴呆

筛查。 

基线信息主要通过问卷方式收集，包括人口学资料（性别、年龄、受教育程度、职业、

婚姻状况等），生活习惯（吸烟、饮酒、饮水、饮食习惯等），病史（病毒感染、脑外伤、帕

金森病史等）。体检和生物样本信息的收集在佘山镇当地的卫生服务中心完成，主要包括身

高、体重、腰臀围、B超、血液生化检查等，检查结果会及时反馈给受试对象。受试对象通

过完成中文版简易智能状态检查量表（详见 2.5）进行认知功能障碍及痴呆筛查，筛查结果

为认知功能障碍者则由神经内科医生进一步进行痴呆的诊断。 

2.4 研究设计 

1：1 个体匹配的病例对照研究。从现场流调中获得病例和对照，匹配条件为相同社区、

性别相同、年龄相差±3 岁。设定 α=0.05（双侧），β=0.1，对照组的暴露比例
[39]

为 P0=0.3,

估计的 RR=1.6
[40]

，并考虑到 10%的失访率，样本量计算公式如下： 

p1=p0*RR/[1+p0*(RR-1)] 

p=OR/(1+OR)≈RR/(1+RR) 

q1=1-p1 

q0=1-p0 

m=[zα/2+zβ*       ]
2
/   

 

 
 2

 

M≈m/(p0*q1+p1*q0) 

由样本量计算软件 ncss pass 11.0 计算得 M=327，故本研究需要 327 对病例与对照。

N=327*2/0.3*1.1=2398，至少需要调查 2398 人才能获得 327 对病例与对照。 

2.5 MCI 对象及对照 
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本研究采用 Katzman
[58]

等在 1988 年改良的中文版简易智能状态检查(Chinese version of 

mini-mental state examination, C-MMSE)量表（附录 1）对研究对象进行认知功能障碍的筛检，

C-MMSE 量表内包括 30 个内容，分别对时间定向、地点定向、即刻记忆、计算能力、短时

记忆、物体命名、语言复述、阅读理解、语言理解、语言表达、看图描画十一个项目进行检

测。十一个项目包含内容见表 2-1。 

表2-1 C-MMSE量表各个项目包含内容 

项目 包含内容 

时间定向(5) 年份，季节，几号，星期几，月份 

地点定向(5) 省（市），县（区），乡镇（街道），几楼，地点 

即刻记忆(3) 复述：皮球，国旗，树木 

计算能力(5) 从 100 连续减 7 

短时记忆(3) 回忆：皮球，国旗，树木 

物体命名(2) 手表，铅笔 

语言复述(1) “吃葡萄吐葡萄皮” 

阅读理解(1) 读出并按照要求按卡片闭眼睛 

语言理解(3) 按照指令做“用右手拿纸，将纸对折，放在大腿上” 

语言表达(1) 说一句完整的句子 

看图描画(1) 相交的五边形 

注：括号内数字表示该项目最大分值 

每个项目正确完成得 1 分，错误得 0 分，最高总计得分为 30 分。整个测试历经 15-20

分钟。由于 C-MMSE 的分值与受试者的受教育程度有密切关联
[59]

，故使用 C-MMSE 量表进

行认知功能筛查需经过受教育程度的矫正，校正值如表 2-2： 

表2-2 C-MMSE经受教育程度校正值 

受教育程度 受教育年限 C-MMSE 分值 

文盲 <1 年 ≤17 

小学文化 1-6 年 ≤20 

中学及以上文化 >6 年 ≤24 

 

C-MMSE 分值低于以上分值者则被判定患有认知功能障碍，接受进一步的检查以确定

是否患有痴呆。 

痴呆的诊断由有经验的神经科医师参照精神疾病诊断与统计手册第 4 修订版(the 

diagnostic and statistical manual of mental disorders. Fourth edition, text revision. 

DSM-IV-TR)[37]对判定患有认知功能障碍的受试者实行进一步检查，检查项目包括： 

⑴详细的病史询问，必要时由家属或其他知情者提供相关信息； 

⑵神经科检查； 

⑶其他测试量表，如日常生活能力量表(activities of daily living assessment, ADL)、

Hachinski 缺血指数量表（Hachinski Inchemic Score, HIS）、中文版康内尔痴呆抑郁量表(the 

Chinese version of the Cornell scale for depression in dementia, CSDD)、临床痴呆评定量表

(clinical dementia rating, CDR) (附录 2,3,4,5)。 

获得以上信息后由神经内科医生综合判断受试者是否为痴呆，未到达痴呆标准的认知功

能障碍患者即为轻度认知障碍对象。 

对照组与 MCI 对象居住在相同社区、性别相同，年龄相差正负三岁进行匹配。排除标准

为有既往或新近感染、患有恶性疾病如肿瘤或其他严重疾病、使用糖皮质激素或免疫抑制剂。 

2.6 代谢综合征的诊断 
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代谢综合征根据由美国心脏联合会/心肺和血液研究所提出的 2005 年修订的第三版全

美胆固醇教育计划成人治疗小组(NCEP-ATP-III)标准诊断，同时有以下三种或三种以上组分

的综合疾病被诊断为代谢综合征： 

⑴中心性肥胖：亚洲男性腰围≥90 厘米或亚洲女性腰围≥80 厘米； 

⑵甘油三酯≥150 mg/dl (≥1.7 mmol/L)或接受特定的药物治疗； 

⑶收缩压/舒张压≥130/85 mmHg 或接受药物治疗； 

⑷空腹血糖≥100 mg/dl (≥5.6 mmol/L)或既往确诊过。 

2.7 调查变量 

2.7.1 问卷内容 

⑴人口学变量:年龄、性别、受教育程度(<1 年,1-6 年,>6 年) 

⑵日常生活变量(基于受试者的自我报告): 吸烟(现时吸烟者与非吸烟者)；饮酒(现时

饮酒者与非饮酒者)；体育活动(＞60 分钟每天，＞30 分钟每天，＞15 分钟每天，≤15 分钟

每天)；是否确诊患有糖尿病,高血压,高血脂,或服用相关药物； 

2.7.2 评估指标 

所有受试者的血清生化指标均使用罗氏生化血清免疫自动检测模块 Cobas 6000 测定。

受试者空腹一夜后采集血液,采集获得的血液离心 3000 转 10 分钟后得到血清,储存在-80℃

冰箱中。所有血清样本的生化分析均在卫生服务中心的附属实验室中完成。人体测量由受过

训练的人员完成。 

⑴物理指标:身高、体重(电子称: RGZ-120)、腰围、臀围、收缩压(systolic blood pressure, 

SBP)、舒张压(diastolic blood pressure, DBP)、身体质量指数(BMI=体重/身高 2,kg/m
2)、中

心性肥胖指数(abdominal obesity index, AOI=腰围/臀围，亚洲男人＞0.9 或亚洲女性＞0.85 为

中心性肥胖)  

⑵血清生化指标:血糖、糖化血红蛋白、甘油三酯、总胆固醇、白蛋白、球蛋白、总蛋

白、肌酐、尿酸、尿素、总胆红素、丙氨酸氨基转移酶(Alanine aminotransferase, ALT) 

2.8 统计分析 

核查和修正所有调查表，补充遗漏的数据，剔除数据不完善的表格，保证资料尽可能完

善及高质量。所有研究对象的基线数据和体检信息通过 Epidata3.0 统一录入计算机，以便进

一步分析。所有数据通过 SPSS 数据分析软件 21.0 版本进行统计分析。病例组和对照组的分

布特征用均数(±标准差)或中位数以及百分位数(P25~P75)描述。两组间的差异比较根据分

布类型分别采取相应方法，正态分布的连续性变量进行 Student’s t test 检验,非正态分布变量

或等级变量进行 Wilcoxon 符号秩检验。卡方检验(Mcnemar-Bowker 检验)用于比较分类变量。 

我们应用二分类条件 logistic 回归模型分析了代谢综合征，其单独或组合组分与轻度认

知障碍患病风险的联系：将轻度认知障碍作为因变量，代谢综合征、单独或组合组分及其组

分的数量等作为自变量。联系的强度用优势比（odds ratio, OR）及其 95%置信区间(95% 

confidence interval, 95% CI)来衡量。为探索代谢综合征相关危险因素的影响,连续性变量以

四分位数分层，将最低四分位数作为参照组，计算每一层的 OR 值。 

未经调整的模型首先纳入代谢综合征，之后调整模型调整了年龄、受教育程度、现时吸

烟、现时饮酒和体力活动现状。所有 P 值均是基于双侧检验，显著性水平为 0.05。 
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第三章 结果 

 

3.1 研究人群和人口状况 

经 C-MMSE 量表筛查后，共计 4399 位年龄为 65 岁及以上的合格受试者中有 516 位根

据分数线划分标准被诊断为 MCI。排除了由于拒绝抽血或无法完成问卷导致的体格检查及

实验室检查的信息不完整的对象后，最终在目前的研究中纳入了 379 位 MCI 对象和 379 位

健康对照。排除的和纳入的 MCI 对象之间年龄差异为(78.64±5.84 岁 vs. 76.19±5.60 岁， 

P=0.01), 男性占比差异为(28.5% vs. 26.4%，P=0.67)。MCI 组(76.19±5.60 岁)和对照组(75.87

±5.63 岁)之间平均年龄无统计学差异(P=0.89)，且男性占比均为 26.40% (表 3-1)。 

表3-1 MCI组和对照组的人口学资料及体格检查指标的比较 

变量 MCI 组(n=379) 对照组(n=379) P-值 

年龄（岁） 76.19±5.60 75.87±5.63 0.890  

男性占比 (%) 100 (26.40) 100 (26.40) - 

受教育程度 (%) 
   

 文盲 (<1 年) 299 (78.90) 272 (71.80) 

0.086  小学文化 (1-6 年) 58 (15.30) 88 (23.20) 

 中学及以上文化 (>6 年) 22 (5.80) 19 (5.00) 

目前吸烟 (%) 33 (8.70) 29 (7.70) 0.704 

目前饮酒 (%)  26 (6.90) 21 (5.50) 0.560 

体力活动现状(%) 
 

0.022 

＞60 分钟每天 30 (7.90) 27 (7.10) 

＞30 分钟每天 61 (16.10) 101 (26.60) 

＞15 分钟每天 37 (9.80) 30 (7.90) 

≤15 分钟每天 251 (66.20) 221 (58.30) 

C-MMSE 分值 17 (16-19) 23 (20-25) 0.015 

体重 (kg) 54±9.99 49±7.04 ＜0.0001 

腰围 (cm) 82.11±10.68 76.96±8.93 ＜0.0001 

臀围 (cm) 93.71±7.81 90.52±7.52 ＜0.0001 

收缩压 (mmHg) 138 (124-150) 130 (120-140) 0.362 

舒张压 (mmHg) 80 (76-86) 78 (70-82) 0.005 

身高质量指数 (kg/m
2
) 23.55±3.73 20.84±2.51 ＜0.0001 

中心性肥胖指数 0.89±0.08 0.85±0.06 0.01 

 

3.2 MetS 相关危险因素 

单因素分析结果显示，与对照组相比，MCI 组更可能有较少的每日体力活动，较低的

C-MMSE 分值，较重的体重，较大的腰围和臀围，较高的 SBP、BMI、AOI、血清糖化血红

蛋白、甘油三酯、总胆固醇、尿酸和丙氨酸氨基转移酶(见表 3-1 和表 3-2)。 
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表3-2 MCI组和对照组之间血清生化指标的比较 

变量 MCI 组(n=379) 对照组(n=379) P-值 

血糖 (mmol/L) 

糖化血红蛋白 (%) 

甘油三酯 (mmol/L) 

4.28 (3.97-4.92) 

5.91 (5.50-5.80) 

1.17 (0.87-1.59) 

4.18 (3.86-4.66) 

5.74 (5.40-5.70) 

1.06 (0.84-1.38) 

0.260 

0.027 

0.009 

总胆固醇 (mmol/L) 5.13 (4.36-5.92) 4.96 (4.33-5.65) 0.005 

白蛋白 (g/L) 46.58±3.06 46.97±2.89 0.056 

球蛋白 (g/L) 27.37±4.75 27.02±4.30 0.289 

白球比 1.71 (1.53-1.92) 1.76 (1.57-1.96) 0.067 

总蛋白 (g/L) 73.95±5.29 73.99±4.54 0.90 

肌酐 (μmol/L) 71 (62-84) 70 (61-83) 0.955 

尿酸 (μmol/L) 296.50 (247.80-352.50) 277.50 (232.80-338.00) 0.007 

尿素 (μmol/L) 5.70 (4.60-6.90) 5.50 (4.40-6.60) 0.87 

总胆红素 (μmol/L) 10.9 (8.70-14.80) 11.2 (8.50-14.70) 0.53 

丙氨酸氨基转移酶 (U/L) 16 (13-21) 15 (12-19) 0.002 

多因素分析结果显示，未调整的模型中，与 MCI 患病风险(OR)增高相关的体格指标包

括位于第一或者第二高四分位数的臀围、DBP、BMI、AOI, 最高四分位数的体重、SBP 及

较大的腰围，调整了混杂因素后，所有等级的血压和第二高四分位数的腰围的 OR 值不再具

有统计学意义，而其他指标无统计学意义改变(见表 3-3)。 

混杂因素调整前后，与 MCI 患病风险增高均相关的血清生物学指标有最高四分位数的

尿酸、ALT;与 MCI 患病风险降低均相关的指标有最高四分位数的白球比(表 3-4)。 

3.3 MetS 及其组分 

二分类条件 logistic 回归模型结果显示，混杂因素调整前，MetS 与 MCI 患病风险增高

显著相关(OR=3.250; 95% CI: 1.905-5.209)，经年龄、受教育程度、现时吸烟、现时饮酒及体

力活动现状因素调整后，OR 值轻微降低，仍有统计学意义(OR=2.277, 95% CI: 1.086-4.773)。 

对 MetS 单独组分进行研究发现，中心性肥胖、高血压、高甘油三酯及空腹血糖受损在

未调整模型中与 MCI 患病风险增高相关。调整后，中心性肥胖、高血压与 MCI 患病风险增

高间的联系减弱但仍具统计学意义(图 3-1)。 

增加 MetS 组分的数目也与 MCI 患病风险增高相关(调整前: OR=1.860; 95% CI: 

1.549-2.232; 调整后: OR=1.622; 95% CI: 1.216-2.163)。将各组分进行组合研究后发现，MCI

的患病风险在同时具有中心性肥胖和高血压的对象中显著提高(调整前: OR=3.083; 95%CI: 

2.117-4.490; 调整后: OR=2.459; 95% CI: 1.360-4.447)(表 3-5)。然而，经性别分类后，仅在

女性中该联系仍具统计学意义，MetS 及其组分的其他结果无改变(图 3-2)。
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表3-3 体格检查指标和MCI间的联系 

变量 
未调整模型   调整后模型 

OR (95% CI) P-值 OR (95% CI) P-值 

体重 (kg)     

四分位数一(＜45) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二(≥45) 1.109 (0.708-1.737) 0.651 1.961 (0.881-4.368) 0.099 

四分位数三(≥50) 1.480 (0.944-2.321) 0.087 1.593 (0.720-3.522) 0.250 

四分位数四(≥56) 5.431 (3.290-8.967) <0.0001 9.044 (3.608-22.666) <0.0001 

腰围 (cm)     

四分位数一(＜72) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二(≥72) 1.912 (1.165-3.137) 0.010 1.803 (0.834-3.894) 0.134 

四分位数三(≥80) 3.019 (1.184-7.698) 0.021 1.215 (0.255-5.788) 0.807 

四分位数四(≥86) 3.220 (1.709-6.065) <0.0001 6.280 (1.711-23.048) 0.006 

臀围 (cm)     

四分位数一(＜87) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二(≥87) 1.445 (0.938-2.226) 0.095 1.786 (0.863-3.698) 0.118 

四分位数三(≥92) 1.630 (1.079-2.461) 0.020 2.230 (1.117-4.455) 0.023 

四分位数四(≥97) 4.317 (2.661-7.004) <0.0001 5.691 (2.446-13.240) <0.0001 

收缩压 (mmHg)     

四分位数一(＜124) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二(≥124) 1.129 (0.743-1.715) 0.569 1.107 (0.532-2.304) 0.785 

四分位数三(≥138) 1.485 (0.938-2.351) 0.092 1.682 (0.799-3.543) 0.171 

四分位数四(≥150) 1.877 (1.246-2.827) 0.003 1.817 (0.926-3.563) 0.082 

舒张压 (mmHg)     

四分位数一(＜75) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二(≥75) 1.018 (0.637-1.625) 0.942 1.324 (0.602-2.911) 0.485 

四分位数三(≥80) 1.650 (1.125-2.421) 0.010 2.023 (0.922-4.007) 0.053 

四分位数四(≥86) 1.595 (1.053-2.417) 0.028 1.583 (0.785-3.196) 0.200 

身体质量指数 (kg/m
2
)     

四分位数一(＜19) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二(≥19) 1.145 (0.699-1.876) 0.590 1.198 (0.543-2.643) 0.654 

四分位数三(≥21) 2.139 (1.266-3.612) 0.004 2.506 (1.073-5.853) 0.034 

四分位数四(≥23) 7.634 (4.476-13.022) <0.0001 8.055 (3.258-19.914) <0.0001 

中心性肥胖指数     

四分位数一(＜0.82) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二(≥0.82) 1.452 (0.950-2.221) 0.085 1.868 (0.895-3.901) 0.096 

四分位数三(≥0.86) 2.798 (1.820-4.301) <0.0001 3.482 (1.606-7.552) 0.002 

四分位数四(≥0.90) 2.749 (1.751-4.314) <0.0001 2.799 (1.346-5.820) 0.006 
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表3-4 血清生化指标和MCI间的联系 

变量 
未调整模型 调整后模型 

OR (95% CI) P-值 OR (95% CI) P-值 

糖化血红蛋白 (%)     

四分位数一 (＜5.40) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二 (≥5.40) 1.429 (0.963-2.122) 0.076 0.972 (0.500-1.889) 0.933 

四分位数三 (≥5.80) 1.552 (1.007-2.393) 0.046 1.180 (0.555-2.511) 0.667 

四分位数四 (≥6.00) 1.619 (1.076-2.437) 0.021 1.227 (0.598-2.517) 0.577 

甘油三酯 (mmol/L)     

四分位数一 (＜0.85) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二 (≥0.85) 0.942 (0.625-1.419)  0.774 0.705 (0.342-1.452) 0.342 

四分位数三 (≥1.12) 1.205 (0.793-1.830) 0.382 0.977 (0.504-1.892) 0.944 

四分位数四 (≥1.47) 1.675 (1.095-2.562) 0.017 1.376 (0.724-2.613) 0.330 

白球比     

四分位数一 (＜1.50) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二 (≥1.50) 0.747 (0.507-1.101) 0.141 0.673 (0.340-1.332) 0.255 

四分位数三 (≥1.70) 0.501 (0.242-1.037) 0.062 0.776 (0.524-1.150) 0.206 

四分位数四 (≥1.90) 0.631 (0.418-0.953) 0.028 0.439 (0.223-0.863) 0.017 

尿酸 (μmol/L)     

四分位数一 (＜239) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二 (≥239) 1.258 (0.837-1.889) 0.269 1.189 (0.610-2.316) 0.611 

四分位数三 (≥287) 1.420 (0.950-2.121) 0.087 1.138 (0.584-2.217) 0.704 

四分位数四 (≥344) 1.729 (1.136-2.633) 0.011 2.232 (1.044-4.773) 0.038 

总胆红素 (μmol/L)     

四分位数一 (＜8.60) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二 (≥8.60) 1.274 (0.855-1.897) 0.234 1.767 (0.878-3.556) 0.111 

四分位数三 (≥11.10) 0.973 (0.651-1.455) 0.895 1.766 (0.879-3.548) 0.110 

四分位数四 (≥14.70) 1.095 (0.729-1.645) 0.664 2.229 (1.104-4.498) 0.025 

丙氨酸氨基转移酶 (U/L)     

四分位数一 (＜12) 1 (参照) - 1 (参照) - 

四分位数二 (≥12) 1.006 (0.689-1.471) 0.974 1.290 (0.687-2.422) 0.428 

四分位数三 (≥16) 1.135 (0.713-1.806) 0.594 0.869 (0.391-1.930) 0.730 

四分位数四 (≥19) 2.020 (1.317-3.098) 0.001 2.528 (1.238-5.161) 0.011 
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图 3-1 代谢综合征及其单独组分与轻度认知障碍患病风险的联系 

 

 
图 3-2 中心性肥胖和高血压组合后与轻度认知障碍患病风险的联系
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表 3-5 代谢综合征组分进行组合后与轻度认知障碍间的联系 

代谢综合征组分组合 
未调整模型   调整后模型 

OR (95% CI) P-值   OR (95% CI) P-值 

中心性肥胖& 空腹血糖受损 3.333 (1.749-6.354) ＜0.0001 
 

2.531 (0.939-6.824) 0.067 

中心性肥胖& 高血压 3.083 (2.117-4.490) ＜0.0001 
 

2.459 (1.360-4.447) 0.003 

中心性肥胖& 高甘油三酯 2.263 (1.319-3.883) 0.003 
 

2.139 (0.969-4.720) 0.06 

空腹血糖受损& 高血压 2.091 (1.258-3.475) 0.004 
 

1.529 (0.651-3.587) 0.33 

空腹血糖受损& 高甘油三脂 4.250 (1.430-12.630) 0.009 
 

2.139 (0.502-9.116) 0.304 

高血压&高甘油三脂 2.174 (1.327-3.562) 0.002 
 

1.473 (0.722-3.001) 0.287 

中心性肥胖& 空腹血糖受损& 高血压 4.000 (1.927-8.304) ＜0.0001 
 

2.720 (0.915-8.083) 0.072 

中心性肥胖& 空腹血糖受损& 高甘油三酯 3.500 (1.152-10.633) 0.027 
 

2.139 (0.502-9.116) 0.304 

中心性肥胖& 高血压& 高甘油三酯 2.643 (1.429-4.888) 0.002 
 

2.241 (0.929-5.404) 0.073 

空腹血糖受损& 高血压& 高甘油三酯 14.000 (1.841-106.465) 0.011 
 

5.074 (0.510-50.430) 0.166 

所有组分 11.000 (1.420-85.201) 0.022   5.178 (0.693-38.678) 0.109 
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第四章 讨论 

 

本研究的单因素分析结果表明 MCI 组的日常体力活动时间较短，与之前的相关文献结

论相吻合。虽然体育锻炼的类型、强度、持续时间和频率在众多研究结果间无法定论，但大

量文献表明体育锻炼能改善老年人的认知功能，包括执行功能、记忆力、注意力、反应速度

等，体育锻炼也可能延续对大脑老化的生理过程产生积极的影响
[60]

。 

此外，本研究结果表明，所有与肥胖相关的代谢综合征的危险因素均与 MCI 患病风险

增加相关。与健康对照组相比，代谢综合征患者的 MCI 患病风险高近三倍。MetS 的两个组

分，中心性肥胖和高血压，与 MCI 患病风险增加显著相关。此外，尿酸、ALT、总胆红素

在最高四分位数水平时与参照组水平相比均与 MCI 的风险增加有关联。  

一些研究并未发现代谢综合征和轻度认知障碍患病风险之间存在正相关关系
[57, 61]

，这

可能主要是由于各个研究采用的诊断标准间存在差异。在大多数研究中，MetS 采用

NCEP-ATP-III 标准诊断，在此标准中，代谢综合征被诊断为由下列组分中三个或三个以上

组分任意组合而成的综合疾病，包括：腹型或中心性肥胖（男性腰围大于 102 厘米或女性腰

围大于 88 厘米）；高血清甘油三酯（≥150 毫克/分升）；低高密度脂蛋白胆固醇（男性＜40

毫克/分升，女性＜50 毫克/分升）；高血压（收缩压≥130 或舒张压≥85 毫米汞柱）或接受

高血压治疗；高空腹血糖（≥110 毫克/分升）或口服抗糖尿病药物。 

然而，本研究诊断 MetS 时排除了 HDL 这一指标并调整了腰围的标准：亚洲男性＞90 厘

米，亚洲女性＞80 厘米即被诊断为中心性肥胖。 

本研究进行调整的原因如下： 

⑴目前对于代谢综合征的诊断并没有公认的标准，已发表的诊断标准中最大的分歧在于

参数胰岛素抵抗和低高密度脂蛋白是否应该作为 MetS 的必要组分
[35, 62]

。 

⑵一项大样本纵向研究及其之后所有的随访研究证实高密度脂蛋白水平和 MCI 的发病

风险间无相关关系
[63-66]

。 

⑶我们仍然符合标准定义的四个主要成分，适应亚洲人群，且更集中于：高血压、空腹

血糖受损、内脏脂肪沉积和动脉粥样硬化的混合性血脂异常。组分的集中提高了诊断的灵敏

度，因此增加了本研究中联系的强度。 

一项关于中心性肥胖与血压的潜在交互作用的研究认为肥胖和高血压的组合疾病导致

了各种领域的认知功能下降，以及有较大腰围（或 BMI）合并高血压的个体在这些测试中

表现最差
[67]

。与该项研究结果相似的是，本研究发现高血压和中心性肥胖是导致 MCI 患病

风险增高的主要原因且两者进行组合后比两者作为独立因素时的危险性更高。同时，值得注

意的是，经模型调整后，SBP 或 DBP 在最高四分位数水平时无一与患病风险有统计学联系，

这或许能够用分层后的样本含量过小进行解释。 

我们的研究结果不仅证实了之前一项研究中的结果
[54]

：在该项研究中，MetS 组分的数

目每增加一个，MCI 的患病风险相应增加 23%，而且本研究表明在未经调整的模型中，组

合中包含组分越多，MCI 患病风险越高。 

糖耐量异常是代谢综合征的另一组分，前驱糖尿病是指个体临床表现为空腹血糖受损和

/或糖耐量受损，从而会增加他们患有明显糖尿病的风险的状态
[68]

。 

由于糖尿病的慢性高血糖最终会导致多个器官衰竭，包括肾脏、心脏、以及导致大脑中

微血管、大血管的损害，糖尿病被认为可能与认知功能障碍的发生有关
[69]

。 

一些研究已经指出糖尿病和前驱糖尿病会增加认知衰减和轻度认知障碍的患病风险
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[70-72]
。然而，多项人群研究中对于Ⅱ型糖尿病和前驱痴呆综合征（包括 MCI, 记忆型 MCI, 非

记忆型 MCI)的关系的结果并不完全吻合
[68, 73]

。在本研究中，空腹血糖受损并未发现与 MCI

患病风险增高显著性相关。相似的结果在新加坡老龄队列研究中亦被报告，且该研究作者认

为仅代谢综合征的中心性肥胖这一组分与 aMCI 的患病风险增高相关。多项研究结果的差异

可能是由于多方面原因，例如空腹血糖受损的持续时间、血糖自我管理不当等。此外，长期

的空腹血糖受损及缺乏及时的药物治疗可能导致认知表现恶化。本研究的优点在于它的病例

对照研究设计能有更高的统计效益，并且控制了可能的混杂因素（性别和年龄）。以及我们

能调整其他混杂因素，例如受教育程度、目前吸烟与否、饮酒与否以及体力活动状况。然而，

本研究仍存在其不足之处。例如，本研究中因拒绝体检或抽血导致信息不完整而被排除的许

多 MCI 对象以及非受试者的年龄显著高于受试者，有可能影响本研究的结果
[55]

；此前有研

究假设轻度认知障碍可能会导致糖尿病患者血糖管理不当从而提高血清糖化血红蛋白水平
[74]

，虽然无更多文献结果支持，但本研究结果并不能证实两者间确切的因果关系；此外，在

数据可及的前提下，本研究应该考虑更多因素，例如日常大豆摄入量可能会增高尿酸的水平
[75]

；脂肪肝性疾病或轻度病毒性肝炎可能影响 ALT 和胆红素的水平。代谢综合征和 MCI 之

间的关系仍需进一步研究。
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第五章 结论 

 

综上所述，MetS 及其组分，尤其是中心性肥胖和高血压被发现与 MCI 的患病风险增高

相关，且这两者组合后，联系更强，所以中心性肥胖和高血压可能是 MetS 和 MCI 患病风

险增高之间联系的主要原因。
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附录 

 

C-MMSE(附录 1) 

 

1.今年的年份？   正确      错误 

时间定向:               

2.现在是什么季节？ 正确      错误 

3.今天是几号？  正确      错误 

4. 今天是星期几？  正确      错误 

5. 现在是几月份？  正确      错误 

6. 省（市）？ 正确      错误 

地点定向:              

7. 县（区）？   正确      错误 

8. 乡镇（街道）？ 正确      错误 

9. 现在我们在几楼？ 正确      错误 

10.这里是什么地方？  正确      错误 

11. 复述：皮球 正确      错误 

即刻记忆:               12. 复述：国旗  正确      错误 

13. 复述：树木  正确      错误 

14. 100－7＝？  正确      错误 

计算能力:               

15. 93－7＝？    正确      错误 

16. 86－7＝？ 正确      错误 

17. 79－7＝？  正确      错误 

18. 72－7＝？  正确      错误 

19. 回忆：皮球 正确      错误 

短时记忆:              20. 回忆：国旗  正确      错误 

21. 回忆：树木   正确      错误 

22. 辨认：手表 正确      错误 
物体命名：               

23. 辨认：铅笔 正确      错误 

24. 复述：吃葡萄吐葡萄皮  正确      错误 语言复述：      

25. 按卡片闭眼睛 正确      错误 阅读理解：        

26. 用右手拿纸 正确      错误 

语言理解：               27. 将纸对折   正确      错误 

28. 放在大腿上      正确      错误 

29. 说一句完整的句子 正确      错误 语言表达：        

30. 按样作图  正确      错误 看图描画：       

  总分：            
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日常生活能力量表(ADL)(附录2) 

 

圈上最适合的情况的项 

 自己完全可

以做 

有些困难 需要帮助 根本无法做 无法评定 

1.使用公共车辆 1 2 3 4  9  

2.行走 1  2  3  4 9  

3.做饭菜 1  2  3 4 9  

4.做家务 1  2  3 4  9  

5.吃药 1  2  3  4  9  

6.吃饭 1  2  3  4  9  

7.穿衣 1  2  3  4  9  

8.梳头、刷牙 1  2  3  4  9  

9.洗衣 1  2 3  4  9  

10.洗澡 1  2  3  4  9  

11.购物 1  2 3  4 9  

12.上厕所 1  2 3 4  9  

13.打电话 1  2  3 4  9  

14.处理自己钱财 1  2  3  4  9  

 

有无记忆减退：    有         无 

持续时间：     >6个月     <6个月      __________年/月 
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Hachinski缺血指数量表(HIS) (附录3) 

 

 是 否 

1、急性起病 2  0 

2、阶梯性恶化 1  0 

3、波动性病程 2  0 

4、夜间谵妄 1  0  

5、人格保持良好 1  0  

6、抑郁 1  0  

7、诉说躯体症状 1  0  

8、情绪不稳定 1  0  

9、既往有高血压史 1  0  

10、中风史 2  0  

11、合并动脉硬化 1  0  

12、神经系统局灶性症状 2  0  

13、神经系统局灶性体征 2  0  

总分： 
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康奈尔痴呆抑郁量表(CSDD)(附录 4) 

 

评估应以访问前一周出现的症状和体征为基础，如果是由于身体残疾或疾病引起的症状

不予计分。得分>8 分表明存在抑郁（0=无，1=轻微或间歇，2=严重，9=不能评价） 

A 与情绪有关的表现 

1． 焦虑（焦虑的表情，忧虑，担心） 

2． 悲伤（悲伤的表情，悲伤的声音，哭泣） 

3． 对愉快事件无反应 

4． 易激动（易怒，性子急） 

0         1         2          9  

0         1         2          9  

0         1         2          9  

0         1         2          9  

B 行为障碍 

5． 激越（坐立不安，搓手，拉头发） 

6． 迟缓（行动缓慢，言语缓慢，反应迟钝） 

7． 多种躯体症状（若只有胃肠道症状记 0 分） 

8． 兴趣缺乏（很少参加一般活动，只对急性 

变化计分，如一个月之内） 

0         1         2          9 

0         1         2          9  

0         1         2          9  

0         1         2          9  

C 躯体表现 

9． 食欲减退（饮食比平时少） 

10.体重减轻（若一个月内体重减轻超过 5 磅记

2 分） 

11.精力减退（易疲劳，不能耐受活动，只对急

性变化计分，如一个月之内） 

0         1         2          9 

0         1         2          9  

0         1         2          9  

D．周期性功能 

12.白天情绪变化大（早晨症状重）     

13.难以入睡（比平常入睡晚） 

14.入睡后易醒 

15.早醒（早晨比平时醒得早） 

0         1         2          9 

0         1         2          9 

0         1         2          9  

0         1         2          9 

E．观念障碍 

16.自杀（感觉生活没有意义，有自杀愿望或企

图） 

17.不自信（自责，缺乏自尊，挫败感） 

18.悲观（对事物发展缺乏信心） 

19.心境近乎妄想（幻想贫困，疾病，损失） 

0         1         2          9  

 

0         1         2          9  

0         1         2          9  

0         1         2          9  

总计： 
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临床痴呆评定量表 CDR(附录 5) 

  

项目 无痴呆 

CDR 0 

可疑痴呆 

CDR 0.5 

轻度痴呆 

CDR 1.0 

中度痴呆 

CDR 2.0 

重度痴呆 

CDR 3.0 

评分 

记忆力 无记忆力缺损

或只有轻度不

恒定的健忘。 

轻度、持

续 的 健

忘；对事

情能部分

回忆，属

“良性”健

忘。 

中 度 记 忆 缺

损；对近事遗

忘突出，有碍

日常生活的记

忆缺损。 

严重记忆缺

损；能记住过

去非常熟悉

的事情，新材

料则很快遗

忘。 

严 重 记 忆 丧

失，仅存片段

的记忆。 

 

定向力 能完全正确定

向 

除时间定

向有轻微

困难外，

能完全正

确定向 

时间定向有中

度困难；对检

查的地点能定

向；在其他地

点可能有地理

性失定向 

时间定向有

严重困难；通

常对时间不

能定向，常有

地点失定向 

仅有人物定向  

判断力

+ 解 决

问题能

力 

能很好解决日

常问题、处理

职业事务和财

务；判断力良

好，与过去的

水平有关。 

在解决问

题、判别

事物间的

异同点方

面有轻微

缺损 

在解决问题、

判别事物间的

异同点方面有

中度困难；社

会判断力通常

保存 

在解决问题、

判别事物间

的异同点方

面有严重损

害；社会判断

力通常受损 

不 能 做 出 判

断，或不能解

决问题 

 

社会事

务 

在工作、购物、

志愿者和社会

团体方面独立

的水平与过去

相同 

在这些活

动方面有

轻 微 损

害。 

虽然可能还参

加但已不能独

立进行这些活

动；偶尔检查

是正常 

不能独立进

行室外活动；

但可被带到

室外活动 

不能独立进行

室外活动；病

重得不能被带

到室外活动 

 

家 庭 +

爱好 

家庭生活、爱

好和需用智力

的兴趣均很好

保持 

家 庭 生

活、爱好

和需用智

力的兴趣

轻微受损 

家庭活动轻度

障 碍 是 肯 定

的，放弃难度

大的家务，放

弃复杂的爱好

和兴趣 

仅能作简单

家务，兴趣保

持的范围和

水平都非常

有限 

丧失有意义的

家庭活动 

 

个人料

理 

完全有能力自

我照料 

 需要督促 在穿着、卫

生、个人财务

保管方面需

要帮助 

个人料理需要

很多帮助；经

常二便失禁 

 

CDR 总体得分： 
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