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人口健康研究

病态状态压缩还是病态状态扩展?
———1998 － 2014 年老年人健康指标
长期变化趋势探究
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摘要:随着我国人口老龄化程度和高龄化趋势不断加剧，老龄健康问题也受到更多的关注。基于以往高龄
老人病态状态压缩还是病态状态扩展的讨论，从“年龄—时期—队列”视角出发，采用中国老龄健康影响
因素跟踪调查( CLHLS) 的多期数据，根据日常生活行动能力( ADL)、自评健康、心理健康、认知水平和虚弱
指数等六个涉及老年人健康的主要指标，分析 1998 年至 2014 年老年人健康程度的变动过程。从时期角
度来看，六个健康指标在较年轻的样本中与较早样本的指标仅有微小波动，总体上体现出测量的稳健性;

从年龄角度来看，老年人健康指标随着年龄增大而显著下降; 从队列角度来看，健康指标的变化存在一定

的选择性:病态状态扩展主要存在于较年轻队列的老年人，而较年长队列则更多体现为病态状态压缩。
关键词:病态状态压缩; 病态状态扩展; 健康指标; 变化趋势; 中国老龄健康影响因素跟踪调查( CLHLS)
中图分类号: C913. 7 文献标识码: A 文章编号: 1674 － 1668( 2019) 06 － 0076 － 11

Compression or Expansion of Morbidity？ A Study on the Long － term
Change Trends of Health among the Elderly: 1998 －2014

LU Jie-hua1，GUO Ｒan2

( 1 Department of Sociology，Peking University，Beijing 100871，China; 2 National Institute
of Sacial Development，China Academy of Social Sciences，Beijing 100732，China)

Abstract: Along with the accelerating of population aging process in modern China，health of the
elderly is attracting more and more attention． Based on the early literature about the discussion
on compression or expansion of morbidity of the elderly health，this study uses Chinese Longitu-
dinal Healthy Longevity Survey( CLHLS) data to measure and estimate the changing process of
health among the elderly． By exploring seven wave data including some principal indicators a-
bout the elderly health，such as average daily life ( ADL) ，self － rated － health ( SＲH) ，mental
health( Mental) ，cognitive level( MMSE) and frailty index( FI) ，we can achieve an overall view
of aging health． From period perspective，we find that average health indicators in earlier years
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have little significant difference between the later ones． Further analysis showed a deterioration
in health index when the elderly grow older． In addition，the health levels of people in same co-
hort decreased with age． From cohort perspective，the changing process of six indicators showed
selective problems． In other word，compression of morbidity exists in older cohorts，while expan-
sion of morbidity exists in younger cohorts．
Key words: Compression of Morbidity; Expansion of Morbidity; Health Indicators; Trend;
CLHLS

1 人口老龄化新国情背景下的健康中国战略
进入 21 世纪以来，随着社会生活水平的发展、生育率的持续下降和医学的长足进步，我国人口平均预期

寿命不断延长，老龄化和高龄化程度在不断加深，人口老龄化已成为新国情。根据《2015 年全国 1%人口抽
样调查主要数据公报》，60 岁以上人口总量达到 2． 22 亿人，所占比重超过 16% ; 65 岁以上人口总数为 1． 44
亿人，占总人口比重也超过了 10% ( 陆杰华、郭冉，2016) 。与老龄化进程紧密伴随的是高龄化进程。2010
年“六普”数据显示，80 岁及以上老年人的人口总量达到 2099 万人，占全体老年人总量的 17． 65%。2017
年，我国平均预期寿命达到了 76． 7 岁，较之于 2010 年人口普查数据中的 74． 83 岁，大幅提高了 1． 87 岁①。
但长寿并不等于健康，相比于全球 49 个高收入国家 70 岁的人均健康预期寿命，我国只有 66 岁。此外，

我国 60 岁以上老年人口身体健康的比例仅有 43%左右，比发达国家低了将近二十个百分点( 穆光宗，
2018) 。老年人身体各项机能逐渐退化，各种疾病纷至沓来。这不仅给老年人本身带来巨大的病痛与折磨，
同时也给社会养老和公共医疗卫生事业带来极大的负担，进而危及社会福祉的提升，阻碍国家中长期经济发

展战略目标的实现。
“人民健康是民族昌盛和国家富强的重要标志。”伴随着老龄化及高龄化进程，老龄健康成为需要迫切
正视的一大议题。在人口快速老龄化的背景之下，十九大报告明确提出实施健康中国战略，并明确指出“健
康优先”的原则。健康中国战略要求持续提升人民健康水平，有效控制健康危险因素，扩大健康产业规模，
完善健康制度体系，把健康融入政策的方方面面中。不仅如此，“健康老龄化”同样也是世界卫生组织提出
的长远目标。关注老龄健康的动态变化，不仅是响应世界卫生组织对于“健康老龄化”的呼吁，也是实现健
康中国战略的重要前提。
老龄健康不仅是多维度的，同时也是生命周期累积的效果。不同年龄、时期和队列的老年人在不同健康

指标中会体现出一定的差异规律性特征。因此，本文根据既有追踪数据，在一个较长的时间段对老龄健康进
行追踪观察，从“年龄 －时期 －队列”出发，并根据不同指标分门别类全面分析老龄健康在近二十年的变动
趋势。一方面，从不同维度分析老龄健康可以准确把握老年人健康变化趋势和队列间差异; 同时，也可以找
到老龄健康变化的时间节点，有助于采取针对性措施应对老龄化进程。
2 相关文献回顾与述评
2． 1 对老龄健康指标的界定
根据世界卫生组织的定义，健康是“一种身体、精神和社会的完全安宁状态，不仅仅是没有疾病和体质

虚弱”。因此，健康是一个身心与社会交互作用的多维度概念，世界卫生组织对于“健康老龄化”的定义也包
括了内在能力、功能能力和主观幸福感三个维度，并认为健康老龄化是老年人发展和维持功能性能力并提升
主观幸福感的过程( Beard et al．，2016) 。
诚然，老龄健康是一个多维度的概念，不仅包括心理、生理指标，同样也包括社会参与指标( 姜向群等，
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2015) 。因此，对老龄健康水平、变动趋势及健康医疗负担的准确估计取决于对老年人主要健康指标的准确
界定、衡量和预测。在实际分析中，也通常是选择一到几个具有代表性的指标，并综合相应的社会经济影响
因素加以研究( 曾毅等，2014; 曾宪新，2010) 。因此，本研究第一步就是要界定健康指标的维度和外延，对不
同指标维度和类型进行识别，使之清晰明了。
2． 2 研究视角: 静态和动态
以往研究通常会从静态和动态两个侧面切入对健康指标进行研究。从静态的截面看，健康指标通常会

划分为若干类别。例如，客观性指标主要包括 ADL、IDAL、心理健康、认知能力等; 自评健康( Self － Ｒated-
Health) 则通常包含在主观性指标之中; 此外还有融合了主客观指标的虚弱指数( Frailty Index) 等。从动态的
视角来看，健康指标的研究主要是指针对其变化趋势的研究，亦即通过追踪数据构成的个体面板，对每个个体

在一定时段的健康指标变化进行分析。追踪研究区别于截面研究，这种研究通常基于一种长期和变动的视角，
所使用的数据一般也都是追踪数据这类可以对特定研究对象有长期跟踪记录的数据类型，从而探讨所研究的

健康指标在不同时期、不同队列间的变化( 谭纪萍等，2012; 薛新东，2015) 。但动态和静态两种视角的区分，仅
仅是从是否追踪数据的层面来看，在健康指标的选取方面并无明显差异。从动态视角研究健康的变化，其优势
在于打破截面数据内含的数据删失、样本覆盖误差以及因果推断的弊端，可以更全面地探讨健康研究中的因果
机制。随着各类追踪数据的采集和公开，这类研究也逐渐增多，其中 CLHLS数据就是一个非常好的代表。
2． 3 病态状态压缩还是病态状态扩展
在老龄健康问题的研究中，病态状态是否扩展一直存在争议，也各自取得了相应的论证( 范宇新等，

2019) 。病态状态的压缩与扩展，判断标准在于带病状态是否影响了预期寿命( 范宇新等，2019) 。支持病态
状态压缩的假设认为，健康状况相对较差的老年人会随着年龄增大而先行淘汰，存活下来的个体都是健康程

度较好的个体。这种选择会伴随个体进入样本框而得到强化，亦即选择性生存。( 李婷、张闫龙，2014; Fries，
1980) 病态状态扩展假设则认为，伴随医疗条件和生活水平提高，生存时间会更久，以往可能被淘汰的个体
可以借助这个条件获得更长时间的存活( Cutler et al．，2013; Crimmins ＆ Beltrán － Sánchez，2011; Fries，
1980) 。因此，在控制年龄因素之后，即在相同年纪，较年轻队列老年人的健康状况要差于较年长队列的老
年人。动态平衡假设则是上述两个假说的一种折中，认为医疗干预措施或者健康生活方式可能延缓疾病发
生，造成严重疾病和残疾的生存时间保持不变( 范宇新等，2019) 。
由于本文的研究目的在于分析健康指标长时段的变化趋势，所使用数据并未关注预期寿命及变化，所以

病态状态的判断，就不能采用预期寿命的分析策略，而是考察分别控制年龄和队列的健康指标变化，从队列

间的变化来判断是否出现了病态状态的扩张 /压缩。实际操作中，选取了日常生活行动能力( ADL) 和工具
性日常生活行动能力( IADL) 、自评健康、心理健康、认知能力，并构建了综合指标虚弱指数，以此分析 1998 －
2014 年的中国老年人健康动态变化趋势。
3 研究设计
3． 1 数据来源
本研究采用中国老龄健康影响因素跟踪调查( CLHLS) 的数据，至今已经进行了七次追踪调查，共有七

个研究时点( 1998 年、2000 年、2002 年、2005 年、2008 年、2011 － 12 年和 2014 年) 。CLHLS 采用复杂抽样的
方法，并具有推断全国总体的代表性。经数据清理，总样本量为 85000 个。由于部分变量在初始年份没有进
行测量，另外由于模型设置的原因，导致不同模型的样本总量有细微差别，但这对于结果没有显著影响。
根据本文的研究目标，图 1 呈现了 CLHLS的数据结构。

3． 2 常用健康指标
3． 2． 1 日常生活行动能力( ADL) 和工具性日常生活行动能力( IADL)
由于部分年份的问卷对于 ADL和 IADL询问的指标并不完全相同，所以在测量时分别使用了不同的策

略，并利用最大公约数进行筛选。
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图 1 CLHLS的数据结构

其中，ADL 主要基于对 6
项基本生活能力评价的综合打

分，通常包括吃饭、洗澡、穿衣、
如厕、控制排便、室内转移 6 个
指标中，一般根据行动能力是

否具有依赖性而分别赋值为 0
和 1 ( Millán － Calenti et al．，
2010; Kempen ＆ Suurmeijer，
1990; Katz et al．，1963 ) 。ADL
计算 6 项的总分，取值范围为 0
～ 6，分数越高意味着日常活
动能力越差。

IADL的界定则相对复杂
一些，包括打电话、洗衣服、做
家务、购物等等行为( Ormel et al．，2002; Katz et al．，1963) 。同样参照此法，选择 8 项生活能力进行打分: 独
自到邻居家串门，独自外出买东西，独自做饭、洗衣服，能否连续走 2 里路，提起 5 公斤重物，连续蹲起三次，
独自乘坐交通工具。如果某一项无法完成，该项目就会得 1 分，反之为 0 分，因此这 8 项的总分为 0 ～ 8 分。
3． 2． 2 自评健康( Self － Ｒated Health)
主观性的测量指标主要是自评健康( Fayers ＆ Sprangers，2002) 。顾名思义，自评健康也就是受访者基于

自己的身体、健康状态，自己衡量和评估并给出一定的分数。通常，自评健康的衡量标准有“很差”、“差”、
“一般”、“好”、“很好”五个维度，并根据实际研究的情况进行打分。在 CLHLS中，自评健康取值范围是［0 －
4］，分别对应: 很差、差、一般、好、很好。
3． 2． 3 心理健康( Mental Health)
以往研究对心理健康也有非常多的讨论，包括心理健康的行为、表征，精神障碍及其条件( Kessler ＆

Ustün，2004) ，精神疾患的污名化( Pinto － Foltz ＆ Logsdon，2009) 等等。
根据问卷及已有的界定方法，心理健康水平是一个基于七个指标值的综合变量，其中包括四个积极指标

和三个消极指标。积极指标包括老人的乐观程度、责任心、自我掌控能力、对变老的积极看法。消极指标包
括老年人的神经敏感程度、孤独感、能力丧失感。为了保持测量方向的同一性，首先将这些消极指标转化为
对应的正向得分。因此，这些指标各自的取值范围分别是 0 － 4，将这些指标进行加总得出其值域为 0 － 28。
3． 2． 4 认知能力( MMSE)
简明智力量表( Mini － mental State Examination ，MMSE) 则通常用于衡量老年人的认知能力，尤其是患某

些特定疾病，如中风的老年人。量表通常包含一般能力、反应能力、记忆力、语言能力等几个部分，并通过一
定形式的转换和加总得出评估分数( Escobar et al．，1986) 。认知能力由问卷的 C部分所得数据进行分析，包
含以下几个方面，总分 30 分: 一般能力，最高 10 分; 反应能力，最高 3 分; 注意力及计算能力，最高 5 分; 回
忆，最高 3 分; 语言、理解与自我协调能力，最高 9 分。
3． 2． 5 虚弱指数( Frailty Index)
在研究老龄健康的综合性指标中，虚弱指数通常是一个具有多面性的指标，并且缺乏清晰的界定( Le-

vers et al．，2006; Morley et al．，2002) 。老年医学家将其定义为一种具有“多个生理系统的累计下降导致的储
备减少和对压力的抵抗，并导致不良结果的脆弱性”( Walston et al．，2006) 特质的综合症。一般而言，虚弱指
数包含“生理 －心理 －社会 －精神”等多重要素，例如生理上的重量减轻、平衡性、步速和步幅等，营养不良
及其影响，认知和心理因素，社会经济因素，例如教育和收入，精神因素等等。但不同研究中，对虚弱指数的
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界定方式和计算方式略有不同，但基本都涵盖了上述的几个方面。在本研究中，虚弱指数是根据 ADL、
IADL、躯体功能受限、自评健康、认知能力等若干指标通过变形和加权得到的，采用指标同上，所得分数越高
表明健康水平越差( 王伟进，陆杰华，2015) 。
3． 3 研究假设
本文的研究目标在于探讨不同健康指标的“年龄—队列”变动趋势，因此并未加入控制变量。所以，本

文的假设在于区分年龄和队列作用下，老年人不同健康指标的变化程度。在判断是否存在病态状态扩展 /压
缩的时候，本文采用了另外的分析策略: 如果存在扩展，那么年轻队列的老人健康程度要差于年长队列的老

人; 反之可以证明存在病态状态压缩，或者选择性生存。
假设 1． 1: 在控制队列的前提下，老年人的健康情况随年龄增长而变差。
假设 1． 2: 在控制年龄的前提下，老年人的健康程度随队列老化而变差。
由于主客观的健康指标自身存在差异，老年人的心理状态可能与身体状态存在一定的差异，年龄与心态

的变化也不一定是线性的。所以针对这一差异，本文提出假设 2: 客观指标随年龄增长 /队列变老而恶化，主
观健康指标不一定随之恶化。
3． 4 模型设置
为测量各个健康指标的变化趋势，本文使用的模型为增长曲线模型。该模型基于分层线性模型发展而

来，广泛应用于健康研究( Ｒaudenbush ＆ Bryk，2002) 。其便捷之处在于可以将个体作为层二变量，而将每次
的观测值作为层一变量，然后将各个变量分别纳入多层模型中。在增长曲线模型中，每个个体都可以有不
同的观测次数( 二次曲线需≥3 次) 。这样可以保证最大限度使用面板数据的信息( 李婷、张闫龙，2014 ) 。
本文主要目的是讨论不同健康指标在年龄和队列效应下的变化趋势，为了保证模型简约，故不纳入控制

变量。
层一模型:

yit = β0i + β1iageit + β2i age
2
it + it ( 公式 1)

其中，yit为个体的健康指标观测值。β0i为截距项，亦即健康指标的均值。β1i和 β2i分别为年龄和年龄平

方的系数，代表线性增长效应和二次曲线增长效应。年龄需要进行对中处理，进而得到年龄平方。it为每个
个体在不同时点的测量误差。由于层二模型需考虑个体的特征变量在截距和斜率中的变化，而且需要考虑
二次项的作用。由此，在分解中，我们得到截距模型和斜率模型。
截距模型:

β0i = γ00 + γ01 cohorti + γ02 cohort
2
i + u0i ( 公式 2)

斜率模型:

β1i = γ10 + γ11 cohorti + γ12 cohort
2
i + u1i ( 公式 3)

二次项模型:

β2i = γ20 + γ21 cohorti + γ22 cohort
2
i + u2i ( 公式 4)

其中，γ00、γ10和 γ20是各自模型中的截距项，即控制其他因素之后年龄和年龄平方对健康指标预测值的

净作用。γ01、γ11和 γ21是队列的影响，相应的 γ02、γ12和 γ22是队列平方项的作用强度。u0i、u1i和 u2i分别是截

距、一次项和二次项的方差分量。
4 主要分析结果
4． 1 信度和效度分析
数据在抽样、采集、问卷设计等诸多环节中潜在的某些准确性问题，如果不经过数据质量的检验和评估，

估计结果的精确性会受到质疑。常见的分析标准有信度和效度两种，这两种指标的好坏将直接决定了数据
分析的准确性( 齐亚强，2014) 。
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4． 1． 1 信度分析
信度是衡量一个数据重复测量所得结果一致性的重要指标，信度越高，说明所得结果的可信性越高。所

谓信度分析，一般采用 Chronbachalpha系数来估算，表示测量方法的一致性或排除随机误差的程度。针对这
七期数据，本研究首先进行了信度分析，测量每个指标在不同年份数据中测量的稳定性。分析结果表明，
大多数指标 Cronbachalpha系数都在 0． 65 左右，IADL和精神健康超过了 0． 7，表明稳定性较强，测量的信
度良好。

图 2 每个指标在不同期数据中的 Cronbach α系数

4． 1． 2 效度分析
效度是评估所使用的

测量工具准确性的重要指

标，效度越高，表明测量越

准确。多期数据的效度分
析通常采用效标关联效度，

取值范围在 0． 4 － 0． 8 为
宜。连续变量使用 Pearson
或 Fisher相关系数，分类变
量使用 Kendall或 Spearman
等级相关系数 ( 顾大男，

2001) 。1998 － 2014 年的数据集中，所有指标都被转换为连续变量，所以进行效度分析的标准是 Person 相关
系数。
由于每个变量对应一个 7 ( 7 的相关系数矩阵，全部呈现需要较多的空间。因此，为简洁起见，本文以

“精神健康”这一指标为例加以呈现。通过表 2 可知，相关系数大多数都处于［0． 4 － 0． 8］区间之内，属于比
较高的效度。同样，其它未被列入表格的相关系数，除了个别年份的例外，也大抵处于这个区间。我们由此
可以推断，汇总的七期 CLHLS数据集具有较好的效度。

图 3 － 1 六个健康指标的时期分布

4． 2 不同指标的时期变动
从调查时点来看，除了

ADL这一指标之外，不同时期
的指标分布变化较小，基本呈

现波动的形式。从不同队列
的年龄分布情况来看，队列间

的样本均值差异较为明显并

呈现一定的线性规律。此外，
样本总体、队列总体的预测值
也具有相似的规律性。
图 3 － 1 和图 3 － 2 呈现

了六个健康指标的均值在不

同调查时点的分布状况。在
图 3 － 1 中，ADL在七期数据中的变动趋势是比较明显的，整体上呈现“波动中下降”的趋势。1998 年为最
高点 1． 057，2008 年为最低点 0． 655。IADL由于 2002 年数据中第一次测量，只有五个值点。从图中可以看
出，尽管 IADL的波动并不明显，基本在［2． 3 ～ 2． 5］区间内，但仍然出现了小幅下降。IADL 在 2008 年达到
较高的 2． 515 之后，下降到 2014 年的 2． 242。与前两者相似，主观性的自评健康指标也随着调查时期的推进
出现了小幅的下降，从 1998 年的 2． 604 下降到 2014 年的 2． 242。相比之下，虚弱指数则出现了小幅度上升。
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图 3 － 2 六个健康指标的时期分布

图 3 － 2 中，认知能力和心
理健康的均值变动也并不明

显，均体现为轻微波动并上扬，

变化幅度也在 5%以内。其中，
认知能力的均值在［23 ～ 25］区
间内波动，而心理健康的均值

则在［18 ～ 19． 4］区间内波动。
这两个指标所表征的健康水平

随着历次调查而不断提高。
综合来看，上述六个指标

的变化都不明显。其中，ADL、
IADL、认知能力和精神健康等
四个客观指标都表明随着调查时点的推进，老年人健康水平出现略微上升; 而主观的自评健康和综合指标都

出现了一定的下降。这表明不同时期的调查数据质量存在一定的稳健性。

表 1 模型分析结果
虚弱指数 ADL IADL 心理健康 自评健康 认知能力

固定效应

截距模型 β0i

截距项 γ00 － 0． 037＊＊ 0． 961＊＊＊ 2． 690＊＊＊ 19． 237＊＊＊ 3． 034＊＊＊ 30． 925＊＊＊

［0． 013］ ［0． 105］ ［0． 290］ ［0． 301］ ［0． 066］ ［0． 544］
队列 γ01 0． 095＊＊＊ － 0． 292＊＊＊ － 0． 374^ － 0． 384^ － 0． 292＊＊＊ － 4． 482＊＊＊

［0． 009］ ［0． 078］ ［0． 197］ ［0． 224］ ［0． 049］ ［0． 399］
队列平方 γ02 － 0． 012＊＊＊ 0． 056＊＊＊ 0． 077* 0． 051 0． 025＊＊ 0． 715＊＊＊

［0． 002］ ［0． 014］ ［0． 033］ ［0． 041］ ［0． 009］ ［0． 072］
线性增长模型 β1i

年龄 γ10 0． 020＊＊＊ 0． 068＊＊＊ 0． 255＊＊＊ － 0． 117＊＊＊ － 0． 047＊＊＊ － 1． 050＊＊＊

［0． 001］ ［0． 011］ ［0． 029］ ［0． 033］ ［0． 007］ ［0． 058］
年龄* 队列 γ11 － 0． 002＊＊ － 0． 008 － 0． 040＊＊ 0． 022 0． 018＊＊＊ 0． 284＊＊＊

［0． 001］ ［0． 006］ ［0． 014］ ［0． 017］ ［0． 004］ ［0． 030］
年龄* 队列平方 γ12 － 0． 000 0． 002^ 0． 007＊＊＊ － 0． 003 － 0． 002＊＊ － 0． 020＊＊＊

［0． 000］ ［0． 001］ ［0． 002］ ［0． 003］ ［0． 001］ ［0． 005］
二次项增长模型 β2i

年龄平方 γ20 － 0． 000＊＊ 0． 000 － 0． 006＊＊＊ 0． 003* 0． 001* 0． 013＊＊＊

［0． 000］ ［0． 000］ ［0． 001］ ［0． 001］ ［0． 000］ ［0． 002］
年龄平方* 队列 γ21 0． 000＊＊＊ 0． 001＊＊＊ 0． 005＊＊＊ － 0． 001^ － 0． 000 － 0． 007＊＊＊

［0． 000］ ［0． 000］ ［0． 000］ ［0． 001］ ［0． 000］ ［0． 001］
年龄平方* 队列平方 γ22 － 0． 000＊＊＊ － 0． 000＊＊＊ － 0． 000＊＊＊ 0． 000 0． 000 0． 001＊＊＊

［0． 000］ ［0． 000］ ［0． 000］ ［0． 000］ ［0． 000］ ［0． 000］
随机效应

层一: 个体间 μ0i 0． 000＊＊＊ 0． 001＊＊＊ 0． 000＊＊＊ 0． 002＊＊＊ 0． 000＊＊＊ 0． 002＊＊＊

层二: 截距 μ0i 0． 005＊＊＊ 0． 302＊＊＊ 1． 747＊＊＊ 2． 831＊＊＊ 0． 113＊＊＊ 9． 318＊＊＊

模型残差 μ0i 0． 019＊＊＊ 1． 768＊＊＊ 4． 772＊＊＊ 12． 827＊＊＊ 0． 696＊＊＊ 34． 571＊＊＊

N 62680 83590 63839 70055 76996 64510
拟合优度( LL) 29497． 067 －150381． 95 －148696． 93 －195168． 17 －101148． 14 －212453． 6

注: Standard errors in brackets; ^ p ＜ 0． 1，* p ＜ 0． 05，＊＊ p ＜ 0． 01，＊＊＊ p ＜ 0． 001

4． 3 回归模型
结果

表 1 展示
了增长曲线模

型的分析结果。
从表中可以看

出，截距模型和

线性增长模型

的拟合程度最

好。二次项增
长模型尽管系

数多为显著，但

由于年龄和队

列平方项的乘

积取值范围较

广，因而系数值

相对较小。
总体上来

看，越年长的个

体、越年长的队
列健康程度越

差。从线性增
长模型的年龄

变量来看，随着

年龄的增加，各

个健康指标的

表征内容都呈
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现恶化趋势。其中，虚弱指数、ADL和 IADL数值都随年龄增长，心理健康、自评健康和认知能力的数值随年
龄出现下降。这个结果证明了假设 1． 1 和假设 1． 2。从队列角度来看，ADL和 IADL的指标数值随着随着队
列增长而下降( 行动能力好转) ，但队列的作用存在一定的非线性关系，二次项在 1916 － 1925 队列后反转了
这个趋势。年龄和队列 /队列平方的关系也呈现了相似的趋势，本文不再赘述。
为了更直观地展示健康指标的变化趋势，根据各个模型的拟合结果，后文从组图中呈现了各个健康指标

的“队列—年龄”变化趋势。

图 4 1998 － 2014 年老年人 ADL和 IADL的队列分布

图 5 1998 － 2014 年老年人自评健康和心理健康的队列分布

5 1998 － 2014 年老龄健
康指标的分布及预测值

5． 1 日常行动能力( ADL)
和工具性日常行动能力

( IADL)
图 4 从年龄和队列两

个维度描述了各个健康指

标的分布和线性预测结果。
首先，ADL与 IADL 的数值
在不同年龄的分布呈现线

性增长的趋势，这一趋势也

表明随着年龄的增大，日常

行动能力出现了持续性的

下降。
控制年龄因素来看，越

年轻队列( 年纪越小) 的老

人，日常行动能力越强。控
制队列因素来看，同一队列

中，年龄越小的老人，健康

程度越好。但 ADL 在最年
轻的 1936 － 1949 队列的平
均健康程度要比临近的

1926 － 1935 队列差一些，
体现出病态状态扩展的态

势。而最年长的 1905 队列
在最高龄的部分，ADL 的
增加趋势减缓，体现出病态

状态压缩的形态。
IADL和 ADL 的分布、

趋势预测基本相同，但分布

更为离散。总体上来看，
IADL 随着年龄的增长，其
绝对水平出现增长，健康程

度不断降低。不同队列间
的比较也如此，1936 － 1949
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队列老年人健康水平优于其他几个队列，并依次为 1926 － 1935 队列、1916 － 1925 队列、1906 － 1915 队列、
1905 以前队列。每个队列中，健康水平也随着年龄增大而下降。在最年长的队列，也体现出病态状态压缩
的形态。
5． 2 自评健康和心理健康
根据图 5 所示，自评健康水平总体上与年龄呈负相关，但这一负相关随着 90 岁这一转折点到来而减弱，

甚至 90 岁及以上老人的自评健康水平会略微上升。这有理由推断，尽管总体估计没有控制队列因素干扰
( 李婷、张闫龙，2014) ，但由于健康选择性的存在，身体较差的老人在较低年龄时已经去世，更加健康的较高
年龄老人反而被筛选出来，其自评健康水平也更高。但分别控制了队列和年龄之后，仍然体现出与之前相似
的结果: 较年轻队列老人自评健康更高; 同一队列中自评健康水平与年龄呈现负相关; 但不同队列的斜率的

绝对值则随时间而降低，越早队列的老年人自评健康下降速度越慢。
老年人的精神健康总体上与年龄呈负相关。较年轻队列的老年人心理健康程度更高，但不同队列的斜

率绝对值在下降。特别值得一提的是，最早的 1905 以前队列老人心理健康反而随着年龄增长而提高。这一
方面印证了健康的选择性，越高龄的老人反而是更加健康的，身心两个层面的健康也印证了中国“乐天知
命”的古语。

图 6 1998 － 2014 年老年人认知能力和虚弱指数的队列分布

5． 3 认知能力和虚弱指数
认知能力由于包括了

注意力、理解能力、反应能
力等随年龄而衰减的指标，

因此总体上认知能力也是

随着年龄增长而不断降低

的。越年轻的队列、越年轻
的老人，认知能力越强。从
不同队列衰减的斜率来看，

年龄越大的队列认知能力

下降速度越快( 图 6) 。
虚弱指数代表了老年

人心理、生理等多方面综合
的健康水平，因此具有较全

面的解释力。总体来看，虚
弱指数随着年龄增大而不

断增加，根据总体样本的拟

合结果，可以看到这一趋势不断加速。分别控制了队列和年龄因素之后，也可以看出越年轻队列的虚弱指数
越低，健康程度越好; 与此同时，年轻队列的拟合函数切线斜率也更小。这也从一个侧面说明，随着衰老程度
的加重，健康水平恶化是一个随着年龄增大而加速的过程。同样可以发现，1905 队列老年人的虚弱指数要
低于更年期的 1906 － 1915 队列，也反映出病态状态压缩状态的存在。
5． 4 病态状态压缩还是病态状态扩展
本研究的分析结果表明，病态状态压缩和病态状态扩展这两种状态可能并非截然对立。在不同队列中，

健康指标可能会分别 /同时体现出这两种情形。2 展示了健康指标在估计中可能遇到的估计偏误。其中
IADL和认知能力在控制了队列和年龄因素之后，没有明显的估计偏误。其他几个指标中，则或多或少出现
了估计偏差。ADL、IADL和精神健康三个指标都是在较年轻队列出现了病态状态扩展，而在较年老队列出
现了病态状态压缩。而主观指标自评健康在最年轻的两个队列中出现了从病态状态扩展向病态状态压缩状

·48·



陆杰华等: 病态状态压缩还是病态状态扩展?

态的转化，综合性健康指标虚弱指数同样是在年轻队列出现病态状态扩展，在最年长队列出现病态状态压

缩。总体来看，病态状态压缩和病态状态扩展可能并非对立，而是出现于不同的队列中。在估计健康指标
时，病态状态扩展的估计偏误更可能出现于较年轻队列，病态状态压缩问题则更易于出现于较年老队列。

表 2 健康指标在不同队列中干扰因素的转化
队列 ADL IADL 自评健康 精神健康 认知能力 虚弱指数

1936 － 1949 B B A /B NA NA B
1926 － 1935 NA NA A B NA B
1916 － 1925 NA NA A NA NA B
1906 － 1915 NA NA A NA NA B
－ 1905 B /A A A B /A NA A

注: NA表示年龄和队列不存在明显的干扰; A代表病态状态压缩，较年
老队列指标优于较年轻队列( 控制年龄) ; B 代表病态状态扩展，同一年龄
中，较年老队列健康指标差于较年轻队列( 控制队列) 。

6 结论和讨论
随着我国老龄化程度的不断加深，

健康老龄化成为提高老年人福祉的重

要目标，也是响应“健康中国战略”的
积极实践。本研究采用中国老龄健康
影响因素跟踪调查( CLHLS) 的多期追
踪数据，并采用了日常生活行动能力、
工具性日常生活行动能力、自评健康、
心理健康、认知水平和虚弱指数等六个

指标，籍此来测量 1998 年至 2014 年老年人健康程度的演变过程，并采用“年龄 －时期 －队列”分析，评估和
预测不同时期、队列之下老年人健康水平的演变。
经过检验，本研究所使用的七期数据具有良好的信度和效度，多期数据在不同指标中测量的一致性和稳

健性较强。不同测量时点数据中的老龄健康在各个指标中表现基本相同，尽管有些许波动，但未有显著差
异。从年龄增长的角度来看，老龄健康在每个指标中都体现为随着年龄的增长或者队列的老化而逐渐变差。
考虑到年龄和队列是分析老年人健康变化的较大干扰因素，估计年龄和健康水平时会存在一定的选择

性问题: 身体较差、有疾病的老人更有可能在较低年龄去世，更加健康的高龄老人则留在了样本之中( 病态
状态压缩) ; 另一方面，随着医疗卫生水平等的进步，更多不太健康的老人存活时间可能更久( 病态状态扩

展) 。病态状态扩展的老年人在年轻队列的健康指标恶化速度更快，但在年老队列恶化速度较慢，因此在部
分健康指标中，较年轻队列的老年人健康指标会比较高年龄队列的老年人更差。尤其是在自评健康的二次
拟合中，超过 90 岁的老人由于自身健康状况较好，其自评健康也比相对较低年龄( ＜ 90 岁) 的老人更高。
因此，在未控制年龄的情况下，较年轻的老年人健康恶化速度比年长队列老人健康恶化速度更慢，这体

现为较年轻老人的拟合直线斜率绝对值更小，或者二次拟合直线的切线斜率绝对值较小。但在控制了年龄
因素之后，不同指标队列之间的差异出现了分化。其中，较年轻队列的老年人健康恶化速度比年长队列老人
健康恶化速度更快，较年轻队列老人的拟合直线斜率绝对值更大，或者二次拟合直线的切线斜率绝对值更

大。此外，队列内老年人健康水平也随着年龄增大而下降，在客观性指标和综合性指标中，较年轻队列的老
年人健康指标恶化速度比年长队列老人健康恶化速度更慢; 而在主观性的自评健康中，这一趋势则相反。
综上所述，老年人的健康指标没有随时期变化而出现大幅波动，但这些健康指标随着年龄增大而显著下

降。控制时期和年龄因素之后，可以发现队列间的变化存在一定的选择性: 病态状态扩展主要存在于较年轻
队列的老年人，较年长队列则更多体现为病态状态压缩。这也表明，病态状态压缩和病态状态扩展并非截然
对立，而是可能共存于老年人生命历程的不同阶段。
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