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·论著·

老年营养风险指数与认知功能之间的关系： 
基于 NHANES 数据库的横断面研究
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【摘要】 目的  探讨老年营养风险指数（GNRI）与认知功能之间的关系。方法  采用横断面研究方法，纳

入1999至2002年和2011至2014年美国国家健康与营养调查（NHANES）数据库中年龄≥60岁的人群作为研究

对象，根据 GNRI 将人群分为中高风险组（82≤GNRI＜92）、低风险组（92≤GNRI＜98）和无风险组（GNRI≥98）。 

收集人口学特征（性别、年龄、种族、教育程度），慢性病〔慢性支气管炎史、肺气肿、甲状腺问题、冠心病、心绞

痛、脑卒中、高血压、糖尿病、患者健康问卷（PHQ-9）抑郁症评分〕，生活习惯（吸烟史、睡眠时长）等，以及认知

功能评估指标〔2011至2014年用阿尔茨海默病注册联盟词汇学习子测试（CERAD-WL）、动物流畅性测试（AFT）

和数字符号替换测试（DSST）评估认知功能；1999 至 2002 年仅用 DSST 评估认知功能〕。比较 GNRI 各组人群

上述资料的差异。采用多因素 Logistic 回归分析影响人群认知功能的因素。结果  2011 至 2014 年纳入 2 653

名参与者，1999至 2002年纳入2 380名参与者，总体研究人群共5 033名。各GNRI组间年龄、脑卒中、糖尿病、

DSST 评分、AFT 评分、CERAD 评分试验 1 回忆（Cst1）、CERAD 评分试验 2 回忆（Cst2）差异均有统计学意义。

对2011至 2014年数据进行多因素Logistic 回归分析显示，在调整所有协变量的模型3（DSST评分、年龄、性别、

种族、婚姻、教育程度、睡眠时长、吸烟史、肺气肿、甲状腺问题、慢性支气管炎、冠心病、心绞痛、高血压、糖尿

病、PHQ-9 抑郁症评分、脑卒中）中，GNRI 是认知功能的保护因素〔优势比（OR）＝1.03，95% 可信区间（95%CI）
为 1.00～1.05，P＝0.03〕；对 1999 至 2002 年及 2011 至 2014 年数据进行 Logistic 回归分析显示，在调整协变量

后二者仍存在显著关联（OR＝1.02，95%CI 为 1.00～1.03，P＝0.02）。对 2011 至 2014 年总人群的亚组 Logistic

回归分析显示，GNRI 与 DSST 评分存在显著相关（OR＝1.02，95%CI 为 1.01～1.03，P＜0.001），其中在 60～64 岁 

年龄亚组、不同性别、非西班牙裔白种人和黑种人、不同教育程度、不同婚姻状态中关联显著（均 P＜0.05）。

对 1999 至 2002 年及 2011 至 2014 年总人群的亚组 Logistic 回归分析显示，GNRI 与 DSST 评分存在显著关联 

（OR＝1.01，95%CI 为 1.01～1.02，P＜0.001），但未表现出显著的年份差异（交互 P＝0.503），且新发现在吸烟人

群中二者关联显著（P＜0.01）。结论  GNRI 与处理速度、持续注意力和执行功能相关认知功能存在相关，可能

能够成为相关认知功能评估或预测的指标。
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【Abstract】 Objective  To  explore  the  relationship  between  the  geriatric  nutritional  risk  index  (GNRI)  and 
cognitive function.  Methods  A cross-sectional study method was conducted. People aged ≥ 60 years from the National 
Health  and Nutrition Examination Survey  (NHANES) databases  from 1999  to 2002 and 2011  to 2014 were  included as 
study subjects. The participants were divided  into  three groups based on  their GNRI scores:    a medium-high  risk group 
(82 ≤ GNRI < 92), a low risk group (92 ≤ GNRI < 98), and a no-risk group (GNRI ≥ 98). Demographic characteristics 
(gender,  age,  race,  education),  chronic  diseases  [chronic  bronchitis,  emphysema,  thyroid  problems,  coronary  heart 
disease, angina pectoris, stroke, hypertension, diabetes mellitus, and depression score on the patient health questionnaire  
(PHQ-9)], lifestyle habits (history of smoking, hours of sleep), etc., were collected.  Cognitive function was assessed using 
the consortium to establish a registry  for Alzheimer's disease word  learning subtest  (CERAD-WL), animal  fluency  test 
(AFT), and digit symbol substitution test (DSST) for the 2011-2014 data, while only the DSST was used for the 1999-2002  
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data. Differences in the above information among the GNRI cohorts were compared. Factors affecting cognitive function 
in  the  population  were  analyzed  using multifactorial  Logistic  regression.  Results  2 653  participants  from  2011  to 
2014 and 2 380 participants from 1999 to 2002 were enrolled, with a total of 5 033 participants in the study. There were 
statistically significant differences in age, stroke, diabetes mellitus, DSST score, AFT score, CERAD score test 1 recall 
(Cst1), and CERAD score test 2 recall (Cst2) among the GNRI groups. Multifactorial Logistic regression analysis of data 
from 2011 to 2014 showed that in model 3 (DSST score, age, gender, race, marriage, education, hours of sleep, history 
of  smoking,  emphysema,  thyroid  problems,  chronic  bronchitis,  coronary  heart  disease,  angina  pectoris,  hypertension, 
diabetes mellitus, depression score on the PHQ-9, and stroke) adjusted for all covariates, GNRI was a protective factor 
for DSST  [odds  ratio  (OR)  =  1.03,  95% confidence  interval  (95%CI) was  1.00  to  1.05, P  =  0.03];  Logistic  regression 
analyse  for  1999  to  2002  and  2011  to  2014  showed  a  significant  association  even  after  adjustment  for  covariates  
(OR = 1.02, 95%CI was 1.00 to 1.03, P = 0.02). Subgroup Logistic regression analyses of the total population from 2011 
to 2014 showed a significant association between GNRI and DSST scores (OR = 1.02, 95%CI was 1.01 to 1.03, P < 0.001), 
with significant associations in the age subgroups of 60 to 64 years old, across gender, non-Hispanic Whites and Blacks, 
by education, and by marital status associations were significant (all P < 0.05). Subgroup Logistic regression analyse of the 
total populations from 1999 to 2002 and 2011 to 2014 showed a significant association between the GNRI and DSST score 
(OR = 1.01, 95%CI was 1.01 to 1.02, P < 0.001), but did not show a significant year difference (interaction P = 0.503), 
and the newly found in the smoking population the association was also more significant (P < 0.01).  Conclusion  The  
GNRI correlates with the presence of cognitive functions related to processing speed, sustained attention, and executive 
function, and may be able to serve as an indicator for the assessment or prediction of related cognitive functions.

【Key words】  Cognitive  function;  Geriatric  nutritional  risk  index;  Nutrition;  National  health  and nutrition 
examination survey;  Elderly
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  社会正逐渐步入老龄化，认知健康已成为重要

的公共卫生问题［1］。早期干预训练已被证明可以

显著改善重症患者的认知功能，尤其是在视空间与

执行能力、记忆力、注意力和定向能力等方面［2］。

合理的营养方式以及营养时机的选择对患者的预后

也有关键的作用［3-4］。老年营养风险指数（geriatric 

nutritional risk index，GNRI）是一种用于评估老年人 

死亡和并发症风险的指数［5］。多项研究已证实GNRI 

与糖尿病、心力衰竭、癌症和骨质疏松症等疾病之

间存在关联［6］。GNRI 包含两个与认知功能有关的

指标，即白蛋白和体质量，在评估认知功能方面可能

具有额外的价值。因此，本研究旨在分析患者营养

状况评估与认知功能之间的关系，现报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：选择 2011 至 2014 年及 1999 至

2002 年美国国家健康与营养调查（National Health 

and Nutrition Examination Survey，NHANES）数据库中 

年龄≥60 岁的参与者作为研究对象，排除无认知功

能评分者、实验室数据缺失者及慢性病调查问卷缺

失者。该数据库数据已去标识化，符合豁免伦理审

查的条件，本研究方案已获得医院伦理审查委员会

的知情同意。

1.2  认知功能评价：2011 至 2014 年 NHANES 数

据库通过阿尔茨海默病注册联盟词汇学习子测

试（consortium to establish a  registry  for Alzheimer's 

disease word learning subtest，CERAD-WL）、动物流

畅性测试（animal fluency test，AFT）和数字符号替

换测试（digit symbol substitution test，DSST）评估认

知功能；1999 至 2002 年 NHANES 数据库仅采用

DSST评估认知功能。DSST评分主要评估处理速度、

持续注意力和执行功能；AFT 主要评估执行功能；

CERAD-WL 包括 CERAD 评分试验 1 回忆（CERAD 

score trial 1 recall，Cst1）、CERAD 评分试验 2 回忆 

（CERAD score trial 2 recall，Cst2）、CERAD评分试验3 

回忆（CERAD score trial 3 recall，Cst3）及 CERAD 延

迟回忆评分（CERAD score delayed recall，CSR），主

要用于评估延时记忆和即时记忆。根据前期研究方

法，将 DSST、AFT 及 CERAD-WL 评分的第 25 百分

位数作为临界点，低于 25% 的数据定义为存在认知

功能障碍［7-8］。利用 DSST、CERAD-WL 和 AFT 评

估不同 GNRI 组在认知功能方面的差异。

1.3  GNRI：根据 GNRI 将参与者分为重大风险组

（GNRI＜82）、中度风险组（82≤GNRI＜92）、低风

险组（92≤GNRI＜98）和无风险组（GNRI≥98）［9］。

由于中度风险人群和高度风险人群的样本量相对较

小，故将两组合并为中高风险组（82≤GNRI＜92）。

1.4  协变量：协变量包括人口学特征（性别、年龄、

种族、教育程度）、慢性病（慢性支气管炎、肺气肿、

甲状腺问题、冠心病、心绞痛、脑卒中、高血压、糖

尿病），生活习惯（吸烟史、睡眠时长）及患者健康问
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卷（patient health questionnaire，PHQ-9）抑郁症评分

等相关临床指标。高血压定义为收缩压≥140 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）或舒张压≥90 mmHg（血压正

常者若服用过降压药，则被归类为高血压）［10］。糖

尿病判定基于医生诊断或血糖指标〔糖化血红蛋白

（glycosylated hemoglobin，HbA1c）≥6.5%，空腹血糖

≥7.0 mmol/L 等〕。吸烟定义为总吸烟数≥100 支。

睡眠时间分为短时睡眠（＜7 h）、正常睡眠（7～9 h，

参照组）和长时睡眠（＞9 h）［11］。

1.5  统计学分析：采用 R 4.3.2 软件进行数据整理

和分析。对基线资料中正态分布的连续变量以均 

数±标准差（x±s）表示，采用单因素方差分析、LSD-t 
检验；非正态分布的连续变量以中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示，采用 Kruskal-Wallis 检验。分类

变量以例（%）表示，采用χ2 检验，n＜5 用 Fisher

确切概率检验。采用 Spearman 等级相关检验分析

GNRI 与认知功能评分的相关性。采用线性回归

分析 GNRI 与认知功能的关系。Logistic 回归分析

GNRI对认知功能的影响，并进行亚组分析。P＜0.05

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  研究人群特征：最终纳入 2011 至 2014 年

2 653 名参与者，纳入 1999 至 2002 年 2 380 名参与

者，合计样本量 5 033 名。基于 2011 至 2014 年数据

进行分析，正态性检验显示，除 Cst1 外，GNRI、DSST

等连续变量均呈非正态分布。Spearman 相关性分

析显示，GNRI 与 DSST（ρ＝0.063，P＝0.001）、AFT

（ρ＝0.082，P＜0.001）、Cst1（ρ＝0.078，P＜0.001）、 

Cst2（ρ＝0.056，P＝0.004）、Cst3（ρ＝0.056，P＝0.004） 

及 CSR（ρ＝0.062，P＝0.001）等认知功能评分呈显

著弱相关，提示 GNRI 与认知功能存在一定关联。

对基线数据分析显示，不同 GNRI 组间 DSST、AFT、

Cst1、Cst2、年龄及脑卒中、糖尿病比例差异有统计

学意义（均 P＜0.05），其中脑卒中在中高风险组比

例较高，糖尿病在无风险组比例较高；而各组间性

别、教育程度、甲状腺问题、冠心病等差异无统计学

意义。表明 GNRI 分组与特定神经功能指标、慢性

疾病风险及年龄存在关联，提示需关注营养风险较

高人群的健康状况。

2.2  各项认知评分与 GNRI 的线性回归分析：由于

纳入变量是既往研究证实可能与认知功能存在相关

性的指标，故无论单因素线性回归结果差异是否有

统计学意义，均纳入多因素线性回归分析。结果显

示，对协变量调整后，模型 1（DSST、年龄、种族、性

别）、模型 2（模型 1+ 婚姻、教育程度、睡眠时长）和

模型 3（模型 2+ 吸烟史、肺气肿、甲状腺问题、慢性

支气管炎、冠心病、心绞痛、高血压、糖尿病、PHQ-9

抑郁症评分、脑卒中）与 GNRI 均无关（均 P＞0.05）。

2.3  认知功能与 GNRI 的 Logistic 回归分析（表 2）：

对 2011 至 2014 年数据进行多因素 Logistic 回归分

析显示，模型 3 中调整了包括慢性病、生活方式和

心理健康状况在内的所有协变量后，GNRI 是认知

功能的保护性 因素（P＝0.03），表明在考虑多种混

杂因素后，GNRI 仍然是一个重要的预测因素。

  1999 至 2002 年 NHANES 数据库中的数据还包

括与计算 GNRI 相关的信息，在调整所有协变量后，

GNRI 仍是认知功能的保护性因素（P＝0.02）。提示

在临床实践中，评估患者营养状况时需要综合考虑

多种潜在的混杂因素，以便更准确地预测与 DSST

评分相关的健康状态。

2.4  DSST评分与GNRI的限制性立方样条（restricted  

cubic spline，RCS）分析（图 1）：分析 2011 至 2014 年 

数据显示，GNRI与DSST评分的整体关联显著（总体 

P＜0.001），但非线性关系未达到显著性水平（非线

性P＝0.078），表明在该时间段内GNRI与DSST评分

之间主要呈线性特征。进一步分析 1999 至 2002 年 

及 2011 至 2014 年数据显示，GNRI 与 DSST 评分的

整体关联依然显著（总体 P＜0.001），且非线性关系

显著增强（非线性 P＝0.012），表明在更广泛的时间

跨度内，GNRI 与 DSST 评分之间的关系呈明显非

线性特征。提示在不同时间段或不同样本特征下，

GNRI 对 DSST 评分的影响可能更复杂，需考虑其非

线性影响，以便更准确地评估其对认知功能的作用。

2.5  DSST评分与GNRI的亚组Logistic回归森林图：

基于 2011 至 2014 年数据分析显示（图 2），GNRI 

与 DSST 评分存在显著关联（P＜0.001），且表现出明

显的人群异质性。具体而言，60～64 岁人群 GNRI

与 DSST 评分的关联最强（P＜0.001），随年龄增长

关联减弱（交互 P＝0.008）；不同性别人群 GNRI 与

DSST 评分的关联显著（均 P＜0.05），男性关联强度

高于女性（交互 P＝0.667）；在非西班牙裔白种人和

黑种人中关联显著（均 P＜0.05）；不同教育程度和

婚姻状况人群均显示出显著关联（均 P＜0.05）。

  为验证结果的可靠性，整合 1999 至 2002 年数

据（图 3），扩展分析显示，总体关联保持显著（P＜
0.001）；时间段交互作用不显著（交互 P＝0.503），
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表 1 2011 至 2014 年 NHANES 数据库中不同 GNRI 组年龄≥60 岁参与者的临床特征比较

变量
总体

（n＝2 653）

GNRI 分组 χ2/ U
值

P 值
无风险组（n＝2 578） 低风险组（n＝60） 中高风险组（n＝15）

性别〔例（%）〕 1.49 0.476
　女性 1 356 （51.11） 1 316 （51.05） 34 （56.67）   6 （40.00）
　男性 1 297 （48.89） 1 262 （48.95） 26 （43.33）   9 （60.00）
年龄〔岁，M（QL，QU）〕 68.0（63.0，75.0） 68.0（63.0，75.0） 73.0（65.0，80.0） 79.0（72.0，80.0） 21.51 ＜0.010
种族〔例（%）〕 Fisher 0.060
　墨西哥裔美国人    235 （  8.86）    231 （  8.96）   3 （  5.00）   1 （  6.67）
　非西班牙裔黑种人    600 （22.62）    583 （22.61） 16 （26.67）   1 （  6.67）
　非西班牙裔白种人 1 293 （48.74） 1 256 （48.72） 27 （45.00） 10 （66.67）
　其他西班牙裔    271 （10.21）    268 （10.40）   2 （  3.33）   1 （  6.67）
　其他种族    254 （  9.57）    240 （  9.31） 12 （20.00）   2 （13.32）
教育程度〔例（%）〕 0.23 0.889
　大学 1 373 （51.75） 1 336 （51.82） 30 （50.00）   7 （46.67）
　非大学 1 280 （48.25） 1 242 （48.18） 30 （50.00）   8 （53.33）
婚姻〔例（%）〕 4.56 0.102
　未婚 1 172 （44.18） 1 133 （43.95） 34 （56.67）   5 （33.33）
　已婚 1 481 （55.82） 1 445 （56.05） 26 （43.33） 10 （66.67）
慢性支气管炎〔例（%）〕 Fisher 0.311
　否 2 466 （92.95） 2 399 （93.05） 53 （88.33） 14 （93.33）
　是    187 （  7.05）    179 （  6.95）   7 （11.67）   1 （  6.67）
肺气肿〔例（%）〕 Fisher 0.068
　否 2 558 （96.42） 2 489 （96.55） 55 （91.67） 14 （93.33）
　是      95 （  3.58）      89 （  3.45）   5 （  8.33）   1 （  6.67）
甲状腺问题〔例（%）〕 3.95 0.139
　否 2 206 （83.15） 2 149 （83.34） 47 （78.33） 10 （66.67）
　是    447 （16.85）    429 （16.66） 13 （21.67）   5 （33.33）
冠心病〔例（%）〕 0.16 0.923
　否 2 410 （90.84） 2 342 （90.84） 54 （90.00） 14 （93.33）
　是    243 （  9.16）    236 （  9.16）   6 （10.00）   1 （  6.67）
心绞痛〔例（%）〕 0.640
　否 2 512 （94.69） 2 440 （94.65） 58 （96.67） 14 （93.33）
　是    141 （  5.31）    138 （  5.35）   2 （  3.33）   1 （  6.67）
脑卒中〔例（%）〕 Fisher 0.009
　否 2 477 （93.37） 2 412 （93.56） 54 （90.00） 11 （73.33）
　是    176 （  6.63）    166 （  6.44）   6 （10.00）   4 （26.67）
高血压〔例（%）〕 0.44 0804
　否    793 （29.89）    768 （29.79） 20 （33.33）   5 （33.33）
　是 1 860 （70.11） 1 810 （70.21） 40 （66.67） 10 （66.67）
糖尿病〔例（%）〕 11.87 0.003
　否 1 780 （67.09） 1 716 （66.56） 52 （86.67） 12 （80.00）
　是    873 （32.91）    862 （33.44）   8 （13.33）   3 （20.00）
吸烟史〔例（%）〕 2.83 0.243
　否 1 311 （49.42） 1 278 （49.57） 24 （40.00）   9 （60.00）
　是 1 342 （50.58） 1 300 （50.43） 36 （60.00）   6 （40.00）
睡眠时长〔h，M（QL，QU）〕 7.00 （6.00， 8.00） 7.00 （6.00，8.00） 8.00 （6.00，8.00） 8.00 （6.00，8.50） 2.14 0.344
PHQ-9 抑郁症评分〔例（%）〕 Fisher 0.129
　0～4 分 2 011 （75.80） 1 957 （75.91） 46 （76.67） 8 （53.34）
　5～9 分    402 （15.15）    389 （15.09）   8 （13.33） 5 （33.34）
　10～14 分    148 （  5.58）    145 （  5.62）   3 （  5.00） 0 （  0     ）
　15～19 分      72 （  2.71）      68 （  2.64）   2 （  3.33） 2 （13.32）
　20～27 分      20 （  0.76）      19 （  0.74）   1 （  1.67） 0 （  0     ）
DSST 评分〔分，M（QL，QU）〕 46.00 （34.00，59.00） 47.00 （34.00，59.00） 41.00 （32.75，51.25） 30.00 （23.50，38.50） 14.61 ＜0.010
AFT 评分〔分，M（QL，QU）〕 16.00（13.00，20.00） 15.00（12.00，18.25） 13.00（12.00，17.50） 16.00（13.00，20.00） 7.39 0.025
Cst1 评分〔分，M（QL，QU）〕   5.00（4.00，6.00）   5.00 （4.00，6.00）   5.00 （3.00，6.00）   3.00 （2.00，4.50） 7.22 0.027
Cst2 评分〔分，M（QL，QU）〕   7.00 （6.00，8.00）   7.00 （6.00，8.00）   7.00 （5.75，8.00）   5.00 （3.50，6.50） 7.74 0.021
Cst3 评分〔分，M（QL，QU）〕   8.00 （7.00，9.00）   8.00 （7.00，9.00）   8.00 （7.00，8.00）   7.00 （4.00，8.50） 4.89 0.087
CSR 评分〔分，M（QL，QU）〕   6.00（5.00，8.00）   6.00（4.75，7.25）   4.00（2.00，6.50）   6.00（5.00，8.00） 5.51 0.063

注：NHANES 为美国国家健康与营养调查，GNRI 为老年营养风险指数，PHQ-9 为患者健康问卷，DSST 为数字符号替换测试，AFT 为动

物流畅性测试，Cst1 为阿尔茨海默病注册联盟（CERAD）评分试验 1 回忆，Cst2 为 CERAD 评分试验 2 回忆，Cst3 为 CERAD 评分试验 3 回忆，

CSR 为 CERAD 延迟回忆评分
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证实关联的时态稳定性；新发现吸烟状态存在显著

交互作用（交互 P＜0.001）。上述结果不仅验证了

GNRI 与认知功能关联的稳定性，更揭示了其人群

特异性特征，为临床个体化干预提供了重要依据。

表 2 基于 NHANES 数据库建立的各模型中 GNRI 与 DSST 评分关系的 Logistic 回归分析

模型
2011 至 2014 年 1999 至 2002 年

OR 值 95%CI P 值 趋势检验 P 值 OR 值 95%CI P 值 趋势检验 P 值

粗模型 1.02 1.00～1.04 0.03 0.03 1.02 1.01～1.03 ＜0.01 ＜0.01
模型 1 1.01 0.99～1.03 0.18 0.18 1.01 1.00～1.02   0.19   0.19
模型 2 1.02 0.99～1.04 0.15 0.15 1.01 1.00～1.02   0.11   0.11
模型 3 1.03 1.00～1.05 0.03 0.03 1.02 1.00～1.03   0.02   0.02

注：NHANES 为美国国家健康与营养调查，GNRI 为老年营养风险指数，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间；粗模型为未调整协变量

的数字符号替换测试（DSST）评分，模型 1 为 DSST 评分、年龄、种族、性别；模型 2 为模型 1+ 婚姻、教育程度、睡眠时长；模型 3 为模型 2+
吸烟史、肺气肿、甲状腺问题、慢性支气管炎、冠心病、心绞痛、高血压、糖尿病、患者健康问卷（PHQ-9）抑郁症评分、脑卒中

注：A 为 2011 至 2014 年，B 为 1999 至 2002 年及 2011 至 2014 年；NHANES 为美国国家健康与营养调查， 
GNRI 为老年营养风险指数，DSST 为数字符号替换测试，RCS 为限制性立方样条，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

图 1  NHANES 数据库中 GNRI 与 DSST 评分之间 Logistic 回归 RCS 曲线

注：NHANES 为美国国家健康与营养调查，GNRI 为 
老年营养风险指数，DSST 为数字符号替换测试， 

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

图 2  2011 至 2014 年 NHANES 数据库中参与者 GNRI 
与 DSST 评分的亚组 Logistic 回归森林图

注：NHANES 为美国国家健康与营养调查，GNRI 为 
老年营养风险指数，DSST 为数字符号替换测试， 

OR 为优势比，95%CI 为 95% 可信区间

图 3  1999 至 2002 年及 2011 至 2014 年 NHANES 数据库中 
参与者 GNRI 与 DSST 评分的亚组 Logistic 回归森林图
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3 讨 论 

3.1  GNRI 对认知功能评估的研究现状：《中国成

人 ICU 患者营养评估与监测临床实践指南》强调了

营养风险筛查的重要性，指出营养风险筛查可以早

期识别高风险患者，从而及时进行营养干预［12］。研

究表明，体质量减轻是阿尔茨海默病（Alzheimer's 

disease，AD）的临床特征［13-15］，随着 AD 严重程度的

增加，AD 与体质量减轻之间的联系也会加强［16］。

荟萃分析显示，肥胖和体质量减轻都可能与注意力 

缺失症有关［17］。既往研究表明，血清白蛋白水平

低与认知能力下降有关［18-19］，而营养不良早期是能

够预防的［20］，白蛋白水平高则与认知功能改善有 

关［21］。这种关系可能是由于血清白蛋白能够抑制

淀粉样蛋白 -β的聚集和毒性，并通过各种机制调

节氧化应激，从而可能对注意力缺失症的病理产生

保护作用［22-23］。相比之下，GNRI 纳入了血清白蛋

白和体质量，不同于体质量指数。因此，采用 GNRI

评估老年人的营养状况似乎是一种合理的方法［24］。

  营养不良是 AD 患者的普遍问题，与发病率升

高、疾病进展加快及病死率升高有关。因此，评估

患者的营养状况至关重要［25-26］。早期识别和干预

有营养风险的人群或营养不良的人群，可能有利于

降低 AD 的发生发展和恶化风险［27］。研究表明，

AD 早期营养不良的主要原因可能包括味觉障碍、

嗅觉障碍和食欲不振［28-29］。营养不良和低体质量

与 AD 发病有关，而营养支持可能对认知能力下降

起保护作用［30］。此外，也有文献探讨了 GNRI 与老

年人认知功能之间的关系，结果显示，与营养状况正

常的老年人相比，营养不良老年人的简易精神状态

检查评分明显偏低［24］；GNRI 水平低与老年人认知

功能下降有明显关联［31］，这与本研究结果一致。

3.2  人群之间的性别差异：本研究中单因素Logistic 

回归分析显示不同 GNRI 组间性别差异无统计学意

义，但无论是在 2011 至 2014 年还是在总样本人群

的亚组 Logistic 回归分析中，男性 GNRI 均与 DSST

评分相关。有研究表明，在某些测试中，不同性别和

不同年龄组的认知功能存在差异，但在考虑其他变

量时这些差异往往不显著［32-33］。结果可能受到其

他变量的影响，这些变量与性别的相互作用在总体

样本中不显著，但在特定亚组中可能变得显著。此

外，也不能排除以下可能性，即在特定的亚群体中，

性别可能会对结果产生更大的影响，而在总体样本

中，某些特定亚群特征与性别的交互作用被掩盖。

3.3  教育水平对老年人认知功能的影响：有研究显

示，教育水平高可能通过增强知识储备进而缓冲病

理损害，提示高等教育人群的营养风险可能对认知

功能有独特影响［34］。但本研究中，尽管不同教育水

平与认知功能之间存在显著关联，表明教育对认知

功能具有积极影响，但其无明显交互作用，说明不同

教育水平间这种影响的一致性无显著差异。这可

能是因为教育对认知功能的促进作用具有普遍性，

无论是基础教育还是高等教育，都能在一定程度上

提升认知功能，从而掩盖潜在的交互效应。此外，样

本在其他重要特征上的同质性，以及教育水平分类

不够细致，也可能导致未能捕捉到显著的交互作用。

未来研究可考虑更细致的教育分类、结合多变量分

析以及采用纵向研究设计，以进一步探索教育水平

对认知功能影响的复杂性。

3.4  GNRI 对认知功能影响的稳定性：本研究对 

2011至 2014年的数据分析显示，DSST评分与GNRI 

之间存在显著关联。为进一步验证这一结论的稳定

性，并探讨不同时间段内该关联的潜在变化，同时

纳入了 1999 至 2002 年的数据，并进行了亚组多因

素 Logistic 回归分析，结果显示，尽管在各时间段中

GNRI 与 DSST 均存在显著关联，但两个时间段之间

的交互作用未达到显著水平，表明 GNRI 对 DSST 评

分的影响在两个时间段内相对一致。

  上述研究结果具有重要意义。首先，进一步巩

固了 DSST 与 GNRI 之间相关性的证据基础，通过扩

大样本量并涵盖更长的时间跨度，研究结果更具代

表性和说服力，为后续深入研究两者之间的潜在机

制提供了更坚实的数据支持。其次，在两个时间段

之间未发现 GNRI 与 DSST 存在显著的交互作用，考

虑到时间跨度内人口结构、经济状况和社会环境等

因素的显著变化，表明 GNRI 对认知功能的影响具

有一定的稳定性和普遍性。提示 GNRI 反映的营养

风险因素对认知功能的影响在一定程度上独立于这

些外部因素的变化，或者说这些外部因素对两者关

系的影响相对较小，不足以改变 GNRI 与 DSST 的基

本关联模式。

3.5  局限性：首先，由于本研究是横断面设计，有关

糖尿病和高血压等慢性病的诊断信息以及睡眠时长

的记录主要依赖参与者的自我报告，可能会造成报

告偏差。其次，研究排除了不愿意合作或无法完成

认知测试的参与者，以及基线信息不足的参与者，可

能导致认知障碍的风险被低估。由于数据来源的
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局限性，用于认知评估的问卷并不能全面代表所有

认知功能，因此无法确定 GNRI 是否会影响其他认

知领域。最后，本研究未评估认知功能障碍程度，

GNRI 对轻度认知功能障碍与严重认知功能障碍的

影响差异仍不清楚，需要进一步研究以完善对患者

的指导。

4 结 论 

  GNRI 与处理速度、持续注意力和执行功能方

面的认知表现相关。在不同的营养状况亚组中，与

即时和延迟回忆、语言流畅性和语义记忆相关的认

知功能与GNRI无显著相关性。因此，本研究建议存

在营养风险的人群应获得充足的营养，尤其是蛋白

质和其他必需营养素，同时调整睡眠时长，以降低未 

来出现认知障碍的风险，并有可能延缓病情的发展。
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