
医学新知  2026 年 3 月第 36 卷第 3 期  New Medicine, Mar. 2026, Vol.36, No.3 259

yxxz.whuznhmedj.com 

·论著·一次研究·

DOI: 10.12173/j.issn.1004-5511.202512197
基金项目：国家自然科学基金面上项目（82474337）；北京市自然科学基金 - 海淀原始创新联合基金（L242058）

通信作者：陶立元，博士，研究员，博士研究生导师，Email：liyuantao@bjmu.edu.cn

规律食用“药食同源”中药对老年人日常生活
活动能力的影响：一项目标仿真试验研究

王照宇，廖姣姣，李兆基，王卉，陶立元

北京大学第三医院临床流行病学研究中心（北京 100191）

【摘要】目的  开展一项目标仿真试验（TTE）以探讨中国老年人规律食用“药食同源”

药用植物对日常生活活动能力（ADL）的影响。方法  基于中国老年人健康长寿影响因素调

查（CLHLS）数据，选择 2008 年入组的 ADL 正常且于 60 岁未规律食用药用植物的老年人

为研究对象，并以该人群 2011 年至 2018 年间三次调查为随访数据。使用 TTE 设计思路，

通过重叠加权（OW）模拟随机对照试验的随机化，采用加权 Cox 回归探索规律食用药用植

物对 ADL 的影响，并进行亚组分析和多项敏感性分析。结果  共纳入 10 782 名研究对象，

在 10 年随访期间，1 535 名（14.2%）参与者发生 ADL 障碍。规律食用组相较对照组降低

了 31.7% 的 ADL 障碍发生风险 [HR=0.683，95%CI（0.483，0.966）]。在≥ 80 岁高龄人群

[HR=0.654，95%CI（0.451，0.949）]、女性人群 [HR=0.453，95%CI（0.273，0.754）] 和无

合并症人群 [HR=0.544，95%CI（0.321，0.922）] 中，规律食用组 ADL 障碍风险降低效果

更加显著。敏感性分析结果与主要分析结果一致。结论  本研究通过仿真一项目标试验，发

现在老年人中规律食用“药食同源”药用植物显著降低了 ADL 障碍风险，且女性或无慢性

疾病人群可能会从食用药用植物会中获得更大的益处。
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【Abstract】Objective  To conduct a target trial emulation (TTE) to explore the effect 
of regular consumption of "medicine and food homology" (MFH) medicinal plants on activities 
of daily living (ADL) among the Chinese elderly. Methods  Data were derived from the Chinese 
Longitudinal Healthy Longevity Survey (CLHLS). Participants who entered the cohort in 2008, had 
normal ADL, and did not regularly consume medicinal ingredients at the age of 60 were selected 
as the study population. Follow-up data were collected from three surveys conducted between 
2011 and 2018. Following the TTE framework, overlap weighting methods were used to emulate 
the randomization of a randomized controlled trial (RCT). Weighted Cox regression models 
were employed to investigate the effects of regular MFH consumption on ADL, supplemented by 
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subgroup and multiple sensitivity analyses. Results  A total of 10,782 participants were included. During the 
10-year follow-up period, 1,535 (14.2%) participants developed ADL disability. In the population adjusted by 
cumulative stabilized weights, the regular consumption group showed a 31.7% reduction in the risk of ADL 
disability compared to the control group [HR=0.683, 95%CI (0.483, 0.966)]. This protective effect was more 
pronounced in the elderly aged ≥80 years [HR=0.654, 95%CI (0.451, 0.949)], females [HR=0.453, 95%CI (0.273, 
0.754)] and individuals without comorbidities [HR=0.544, 95%CI (0.321, 0.922)]. Sensitivity analyses yielded 
results consistent with the primary analysis. Conclusion  By emulating a target trial, this study demonstrates 
that regular consumption of MFH medicinal plants significantly reduces the risk of ADL disability in the elderly. 
Specifically, females and individuals without chronic diseases may derive greater benefits from the consumption 
of these medicinal plants.

【Keywords】Medicine and food homology; Traditional Chinese medicine; Activities of daily living; 
Target trial emulation; Cohort study

随着医疗水平的提高和预期寿命的延长，中

国老年人口规模不断扩大，根据第七次全国人口

普查数据，2020 年我国 60 岁及以上人口达 2.64

亿（18.7%），65 岁及以上人口达 1.91 亿（13.5%）[1]。

我国已处于由“老龄化社会”向“中度老龄化社会”

加深的阶段 [2]。老年健康与照护需求增长已成为

影响公共卫生与社会治理的关键议题之一。

在 老 年 健 康 领 域， 日 常 生 活 活 动 能 力

（activities of daily living, ADL）是衡量老年人身

体机能、独立生活能力与健康福祉的经典指标体

系；ADL 受损通常意味着生活自理能力下降、照

护依赖增加，并进一步带来家庭照护负担与卫生

资源占用 [3-4]。在我国，失能老年人的照护压力

长期受到关注。有研究预测，2025—2050 年间我

国 65 岁及以上老年失能人口规模将从 2 590 万增

长至 5 864 万，失能率可能在 12%~15% 区间内阶

段性上升，失能人口规模持续扩大 [5]。因此，面

向社区与家庭场景，识别低成本、可持续、易推

广的预防性策略，以延缓或降低 ADL 障碍发生风

险，是实现“健康老龄化”的关键抓手之一。

在我国饮食文化中，“药食同源”理念根深蒂

固。人参、黄芪、枸杞、当归等药食同源物质广泛

存在于老年人日常饮食中。现代药理学研究表明，

这些物质富含多糖、皂苷及黄酮等生物活性成分，

具有显著的抗氧化、调节免疫和抗炎作用，在生

物学机制上展现出延缓衰老和保护器官功能的潜

力 [6]。然而，目前关于药食同源中药对老年人功能

健康影响的证据仍存在显著缺口。其一，现有研究

证据多集中于细胞或动物实验，缺乏基于大样本、

长随访周期的老年人群流行病学证据；其二，既往

观察性研究易受混杂与时间相关偏倚影响，如将

“既往长期使用者”与“新近开始使用者”混在

一起引入典型的“现使用者 / 既往使用者偏倚”，

从而削弱因果推断的证据效力 [7]。但在营养与生活

方式相关暴露上，直接开展大规模、长期随机对

照试验（randomized controlled trial，RCT）往往面

临伦理与实施难度。Hernán 等 [8-9] 提出的目标仿

真 试 验（target trial emulation，TTE）， 将 RCT 设

计原则应用于观察性研究，为此提供了可操作的

方法学路径：通过在观察性数据中预先明确“目

标试验”的关键要素（纳入和排除标准、时间零点、

随机分组过程、干预策略、随访与结局定义等），

可减少传统观察性研究常见的选择偏倚与永恒时

间偏倚 [10]。TTE 得到了众多研究者和机构的认可，

已广泛用于各临床领域，提供了较高质量的观察

性研究证据 [11-14]。

本研究拟利用中国老年人健康长寿影响因

素 调 查（Chinese Longitudinal Healthy Longevity 

Surveys，CLHLS） 队 列 数 据 开 展 TTE 研 究。 通

过 在 CLHLS 中 构 建“ 规 律 食 用 药 食 同 源 药 用

植 物” 策 略 的 TTE， 并 结 合 重 叠 加 权（overlap 

weighting，OW）等因果推断技术 [15]，旨在真实世

界条件下评估“药食同源”药用植物（以下简称“药

用植物”）对预防 ADL 障碍的潜在有效性，为我

国“健康老龄化”与社区 / 家庭照护减负提供更

具可转化价值的循证依据。

1  资料与方法

1.1  研究设计与研究对象
本研究基于 Hernán 等 [8-9] 于 2016 年提出的
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TTE 框架进行设计。首先，指定一项假设的目标

试验，即评估中国老年人群体规律食用药用植

物在减缓 ADL 障碍方面的有效性；随后，使用

CLHLS 队列数据对该目标试验进行仿真。CLHLS

是一项自 1998 年起开展，调查范围覆盖全国 23

个省市自治区的前瞻性队列研究，招募了 65 岁

及以上老年人并收集该人群健康和生活状况等信

息。该队列已获北京大学医学伦理委员会审批（批

号：IRB00001052-13074），其研究设计及更多

细节已在其他文献中详细描述 [16]。自 2008 年起，

CLHLS 开始收集参与者关于药用植物的食用情

况，因此本研究纳入了 2008—2009 年波次入组的

共 16 954 名参与者。TTE 详细方案见附件表 1。

本研究遵循了《目标试验仿真的观察性研究透明

化报告规范（TARGET）》。

目标试验纳入标准：①过去一年内未食用过

药用植物；②入组时 ADL 功能正常。在 TTE 中，

本研究同样排除了 2008—2009 年入组时已存在

ADL 障碍的个体；此外，尽管无法获取参与者在

入组前药物使用情况，但为最大可能降低现使用

者偏倚，研究排除了在基线及后续随访中，针对

“60 岁左右您是否经常食用药用植物”问题时答

案不一致，或食用频率为每月至少一次的个体；

同时排除药用植物食用情况、随访 ADL 状态、

生存信息等关键信息缺失的个体；因无法获取相

关信息，剔除了在第一次随访（2011—2012 年波

次）即失访的参与者。针对失访导致的选择偏倚，

本研究通过逆概率删失权重（inverse probability of 

censoring weight，IPCW）处理删失数据。研究对

象筛选流程图见附件图 1。

1.2  “药食同源”食用定义
目标试验将研究对象分为两组，试验组为

规律服用组，即至少每月服用一次药用植物，

对照组为几乎不服用药用植物组。在 CLHLS 中，

参与者被询问“您现在是否经常食用药用植物

（如人参、黄芪、枸杞子、当归等）”，选项

包括“几乎每天吃”“不是每天，但每周至少

吃一次”“不是每周，但每月至少吃一次”“不

是每月，但有时吃”“很少吃或从不吃”五类。

在 TTE 中， 本 研 究 依 据 CLHLS 中 2008—2009

年入组时参与者对该问题的回答定义干预分组，

将答案为前三项者分配为规律食用组，其余参

与者分配为对照组。

1.3  ADL障碍定义
本研究参照 Zeng 等 [16] 对 ADL 障碍的定义。

CLHLS 在 2008—2009 年、2011—2012 年、2014

年和 2017—2018 年的四次随访中，均通过 ADL

评估了老年人的日常生活独立性，涵盖进食、穿

衣、移动、如厕、沐浴和控制大小便共六项，若

某项活动需他人协助完成，则该项得 1 分，若完

全无需帮助，得 0 分。ADL 总评分为 0 或 1 分者

归类为“正常”，2 分及以上者归类为“障碍”。

本研究随访开始于 CLHLS 中 2008—2009 年的入

组时间，终止于 ADL 障碍首次发生、死亡或最后

一次参与随访三项事件中最早发生时间。

1.4  随机化仿真
本研究通过 OW 方法对目标试验中的随机

化进行了仿真。OW 是一种基于倾向性评分的加

权方法，重点关注两组基线特征具有较高可比性

的“临床均衡人群”，用于估计重叠人群的平

均治疗效应（average treatment effect in the overlap 

population，ATO）；当组间特征差异较大、倾向

性评分重叠部分较少时，OW 与倾向性评分匹配

（propensity score matching，PSM）或逆概率治疗

加 权（inverse probability of treatment weighting，

IPTW）等方法相比，可提供更稳健的效应估计。

本研究参考既往文献 [17]，选择社会人口学特

征、生活方式、饮食习惯、社会经济情况和健康

状况作为协变量用于构建 OW 权重。所有协变量

均通过面对面问卷调查收集，并进行了严格的质

量控制。社会人口学特征包括年龄、性别、民族

和居住地；生活方式包括吸烟史、饮酒史、BMI

和锻炼史；饮食习惯包括饮茶频率、水果和蔬菜

食用频率、食用油偏好、饮食口味和维生素服用

情况；社会经济情况包括受教育年限、职业和自

评经济情况；健康状况包括自评健康状况、健康

状况变化和合并症数量，合并症涵盖高血压、

糖尿病、心脏病、卒中、呼吸系统疾病、癌症、

痴呆、慢性肾炎和肝炎。本研究通过多重插补

法处理协变量缺失数据，插补次数为 5，最大迭

代次数为 10，并采用了先合并插补数据集、后

进行效应估计的流程。各变量的详细类别与定

义见附件表 2。

1.5  统计学分析
应用 R 4.4.1 软件进行数据分析与可视化。符

合正态分布的计量资料以均值和标准差（ sx ± ）
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项目

加权前 加权后

全部人群

(n=10 782)

对照组

(n=10 465)

规律食用组

(n=317)
P值 SMDa 全部人群

(n=689.4)

对照组

(n=344.7)

规律食用组

(n=344.7)
P值 SMDa

日常生活活动能力b 0.159 0.089 0.043 0.134

  正常 9 247(85.8) 8 966(85.7) 281(88.6) 591.4(85.8) 287.6(83.5) 303.8(88.1)

  障碍 1 535(14.2) 1 499(14.3)   36(11.4)   97.9(14.2)   57.0(16.5)   40.9(11.9)

年龄* 86.07±11.21 86.04±11.21 87.16±10.98 0.079 0.101 86.35±11.08 86.32±11.16 86.38±11.01 0.935 0.005

性别 0.313 0.061 0.839 0.013

  男 4 887(45.3) 4 734(45.2) 153(48.3) 331.4(48.1) 166.8(48.4) 164.6(47.8)

  女 5 895(54.7) 5 731(54.8) 164(51.7) 358.0(51.9) 177.9(51.6) 180.1(52.2)

民族 0.037 0.140 0.996 ＜0.001

  汉族 10 000(92.7) 9 696(92.7) 304(95.9) 662.1(96.0) 331.1(96.1) 331.1(96.0)

  其他 782(7.3) 769(7.3) 13(4.1) 27.2(4.0) 13.6(3.9) 13.6(4.0)

居住地 ＜0.001 0.475 0.998 0.004

  城市 1 531(14.2) 1 429(13.7) 102(32.2) 251.2(36.4) 125.6(36.4) 125.6(36.4)

  镇 2 161(20.0) 2 096(20.0)   65(20.5) 133.7(19.4)   67.1(19.5)   66.6(19.3)

  乡 7 090(65.8) 6 940(66.3) 150(47.3) 304.5(44.2) 152.0(44.1) 152.5(44.3)

吸烟史 0.776 0.040 0.970 0.015

  从不 6 944(64.4) 6 742(64.4) 202(63.7) 445.6(64.6) 221.5(64.3) 224.0(65.0)

  曾经 1 687(15.6) 1 633(15.6)   54(17.0) 114.1(16.6)   57.6(16.7)   56.6(16.4)

  现在 2 151(19.9) 2 090(20.0)   61(19.2) 129.6(18.8)   65.6(19.0)   64.1(18.6)

表示，计数资料以频数和百分比（n，%）表示。

在 OW 前后，均报告研究对象的基线特征，并计

算 标 准 化 均 数 差（standardized mean difference，

SMD）评估基线特征在组间的差异大小，SMD ＜ 

0.1 认为该变量在组间均衡。

主要分析遵循了意向治疗分析（intention-

to-treat analysis，ITT）。基于上述协变量计算每

个参与者的重叠权重，构建加权 Cox 比例风险模

型，估计规律食用组较对照组 ADL 障碍的风险比

（hazard ratio，HR），并计算两组间 10 年风险差（risk 

difference，RD），使用 1 000 次自助法估计 RD

的 95% 置 信 区 间（confidence interval，CI）。 考

虑失访引起的选择偏倚，本研究以第一次随访是

否失访为结局，使用 Logistic 回归模型估计参与

者的 IPCW，并将 OW 与 IPCW 相乘得到最终权重，

随后使用相同方法估计 HR 和 RD。

为探索不同人群的效应差异并验证研究结果

稳健性，本研究进行了多项附加分析。一是针对

年龄（≥ 80 岁和＜ 80 岁）、性别（男性和女性）

和合并症（无和有）三个特征进行了亚组分析；

在每个亚组人群中，均重新估计 IPCW 和 OW，

随后以相同方法进行效应估计。二是进行了以下

敏感性分析：①以 PSM 和 IPTW 代替 OW，调整

组间混杂因素，仿真目标试验的随机化；PSM 分

析中，规律食用组和对照组匹配比例为 1 ∶ 2，

IPTW 分析中使用稳定化 IPTW，以降低极端权重

的影响，并在后续分析中同样考虑了 IPCW。②

由于 CLHLS 数据中高龄老年人较多，随访过程中

死亡事件较为频繁，是 ADL 障碍的重要竞争事件，

因此构建 Fine-Gray 模型，以死亡为竞争事件进

行竞争风险分析。③对 60 岁时规律食用药用植

物的参与者数据予以保留，并将 60 岁时的食用

情况作为额外调整的协变量，进行重复分析。所

有分析采用双侧检验，检验水准 α=0.05。

2  结果

2.1  一般情况
按照纳排标准筛选后，研究共纳入 10 782 名

参与者，平均年龄为（86.07±11.21）岁，45.3%

为男性，其中规律食用组 317 名，对照组 10 465

名。基线时部分协变量的组间 SMD 大于 0.1，表

明组间基线特征差异较大，各组倾向性评分与

IPTW、OW 权重分布见附件表 3，各组倾向性评

分分布见附件图 2。在 OW 处理后，研究人群平

均年龄为（86.35±11.08）岁，其中 48.1% 为男性，

所有协变量的组间 SMD 均小于 0.1，表明两组间

基线特征分布均衡，详见表 1。

在中位时间为 3.50 年的随访过程中，1 535

表1  重叠加权前后研究人群基线特征（n，%）

Table 1. Baseline characteristics of the study population before and after overlap weighting (n, %)
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项目

加权前 加权后

全部人群

(n=10 782)

对照组

(n=10 465)

规律食用组

(n=317)
P值 SMDa 全部人群

(n=689.4)

对照组

(n=344.7)

规律食用组

(n=344.7)
P值 SMDa

饮酒史 0.186 0.103 0.976 0.013

  从不 7 246(67.2) 7 048(67.3) 198(62.5) 445.0(64.5) 221.4(64.2) 223.5(64.9)

  曾经 1 462(13.6) 1 412(13.5)   50(15.8) 101.4(14.7)   51.4(14.9)   50.0(14.5)

  现在 2 074(19.2) 2 005(19.2)   69(21.8) 143.0(20.7)   71.9(20.9)   71.1(20.6)

锻炼史 ＜0.001 0.472 0.874 0.032

  从不 6 450(59.8) 6 326(60.4) 124(39.1) 274.2(39.8) 136.0(39.5) 138.2(40.1)

  曾经 1 216(11.3) 1 181(11.3)   35(11.0)   78.7(11.4)   38.0(11.0)   40.7(11.8)

  现在 3 116(28.9) 2 958(28.3) 158(49.8) 336.4(48.8) 170.6(49.5) 165.8(48.1)

BMI* 20.33±3.51 20.32±3.50 20.46±3.85 0.493 0.037 20.62±3.72 20.61±3.52 20.62±3.92 0.987 0.001

饮茶频率 ＜0.001 0.296 0.955 0.004

  偶尔或更少 6 857(63.6) 6 700(64.0) 157(49.5) 352.9(51.2) 176.1(51.1) 176.8(51.3)

  至少一周一次 3 925(36.4) 3 765(36.0) 160(50.5) 336.5(48.8) 168.5(48.9) 167.9(48.7)

水果食用频率 ＜0.001 0.501 0.920 0.025

  偶尔或更少 6 833(63.4) 6 698(64.0) 135(42.6) 293.2(42.5) 147.4(42.8) 145.8(42.3)

  经常吃 2 755(25.6) 2 658(25.4)   97(30.6) 209.9(30.5) 103.0(29.9) 106.9(31.0)

  几乎每天 1 194(11.1) 1 109(10.6)   85(26.8) 186.2(27.0)   94.3(27.3)   92.0(26.7)

蔬菜食用频率 0.243 0.098 0.956 0.018

  偶尔或更少 1 191(11.0) 1 163(11.1) 28(8.8) 57.3(8.3) 29.5(8.6) 27.8(8.1)

  经常吃 2 761(25.6) 2 686(25.7)   75(23.7) 162.9(23.6)   80.9(23.5)   82.0(23.8)

  几乎每天 6 830(63.3) 6 616(63.2) 214(67.5) 469.1(68.1) 234.3(68.0) 234.8(68.1)

食用油偏好 0.017 0.150 0.947 0.004

  植物油 8 937(82.9) 8 658(82.7) 279(88.0) 613.7(89.0) 306.6(89.0) 307.0(89.1)

  动物油 1 845(17.1) 1 807(17.3)   38(12.0)   75.7(11.0)   38.1(11.0)   37.6(10.9)

饮食口味 0.218 0.074 0.927 0.006

  偏清淡 6 115(56.7) 5 924(56.6) 191(60.3) 414.6(60.1) 206.8(60.0) 207.8(60.3)

  其他 4 667(43.3) 4 541(43.4) 126(39.7) 274.8(39.9) 137.9(40.0) 136.9(39.7)

维生素服用情况 ＜0.001 1.308 0.956 0.019

  偶尔或更少 9 668(89.7) 9 544(91.2) 124(39.1) 297.5(43.2) 147.5(42.8) 150.0(43.5)

  至少一月一次  598(5.5)  478(4.6) 120(37.9) 236.3(34.3) 119.6(34.7) 116.7(33.8)

  几乎每天  516(4.8)  443(4.2)   73(23.0) 155.6(22.6)   77.5(22.5)   78.1(22.6)

受教育年限(年) ＜0.001 0.247 0.978 0.013

  0 6 704(62.2) 6 538(62.5) 166(52.4) 350.9(50.9) 174.4(50.6) 176.5(51.2)

  1~6 3 079(28.6) 2 979(28.5) 100(31.5) 216.5(31.4) 109.2(31.7) 107.3(31.1)

  ≥7  999(9.3)  948(9.1)   51(16.1) 122.0(17.7)   61.1(17.7)   61.0(17.7)

职业 ＜0.001 0.375 0.857 0.012

  正式职业类 1 814(16.8) 1 712(16.4) 102(32.2) 244.7(35.5) 123.3(35.8) 121.4(35.2)

  其他 8 968(83.2) 8 753(83.6) 215(67.8) 444.7(64.5) 221.4(64.2) 223.3(64.8)

自评经济状况 ＜0.001 0.463 0.994 0.007

  一般 7 411(68.7) 7 197(68.8) 214(67.5) 472.1(68.5) 235.8(68.4) 236.3(68.6)

  富裕 1 410(13.1) 1 328(12.7)   82(25.9) 167.9(24.4)   84.4(24.5)   83.5(24.2)

  困难 1 961(18.2) 1 940(18.5) 21(6.6) 49.3(7.2) 24.5(7.1) 24.9(7.2)

自评健康状况 0.078 0.137 0.988 0.010

  好 5 573(51.7) 5 398(51.6) 175(55.2) 369.5(53.6) 183.9(53.4) 185.6(53.8)

  一般 3 575(33.2) 3 467(33.1) 108(34.1) 245.6(35.6) 123.4(35.8) 122.2(35.4)

  不好 1 634(15.2) 1 600(15.3)   34(10.7)   74.2(10.8)   37.3(10.8)   36.9(10.7)

健康状况变化 ＜0.001 0.204 0.979 0.013

  更好 1 082(10.0) 1 029(9.8)   53(16.7) 106.3(15.4)   53.6(15.6)   52.7(15.3)

  没变 5 759(53.4) 5 602(53.5) 157(49.5) 340.0(49.3) 170.5(49.5) 169.4(49.2)

  更差 3 941(36.6) 3 834(36.6) 107(33.8) 243.1(35.3) 120.5(35.0) 122.5(35.5)

续表1
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项目

加权前 加权后

全部人群

(n=10 782)

对照组

(n=10 465)

规律食用组

(n=317)
P值 SMDa 全部人群

(n=689.4)

对照组

(n=344.7)

规律食用组

(n=344.7)
P值 SMDa

合并症(种) ＜0.001 0.231 0.992 0.020

  0 6 940(64.4) 6 752(64.5) 188(59.3) 396.7(57.5) 199.2(57.8) 197.5(57.3)

  1 2 884(26.7) 2 802(26.8)   82(25.9) 183.6(26.6)   90.6(26.3)   93.0(27.0)

  2  741(6.9)  713(6.8) 28(8.8) 65.4(9.5) 33.3(9.7) 32.0(9.3)

  ≥3  217(2.0)  198(1.9) 19(6.0) 43.7(6.3) 21.5(6.2) 22.1(6.4)

高血压 2 053(19.0) 1 985(19.0)   68(21.5) 0.300 0.062 163.3(23.7)   82.0(23.8)   81.3(23.6) 0.943 0.005

糖尿病  240(2.2)  226(2.2) 14(4.4) 0.013 0.127 31.8(4.6) 16.8(4.9) 15.0(4.4) 0.691 0.026

心脏病  880(8.2)  833(8.0)   47(14.8) ＜0.001 0.217 106.7(15.5)   52.5(15.2)   54.2(15.7) 0.832 0.014

卒中  479(4.4)  454(4.3) 25(7.9) 0.004 0.149 53.8(7.8) 23.8(6.9) 30.0(8.7) 0.286 0.067

呼吸系统疾病 1 185(11.0) 1 143(10.9)   42(13.2) 0.225 0.071 88.7(12.9) 41.6(12.1) 47.1(13.7) 0.444 0.047

癌症 34(0.3) 32(0.3) 2(0.6) 0.611 0.048 4.0(0.6) 2.0(0.6) 2.0(0.6) 0.990 0.001

痴呆  106(1.0)  103(1.0)   3(0.9) 1.000 0.004 5.0(0.7) 2.1(0.6) 2.9(0.8) 0.574 0.029

慢性肾炎    64(0.6)    62(0.6)   2(0.6) 1.000 0.005 7.1(1.0) 4.6(1.3) 2.5(0.7) 0.404 0.060

肝炎    28(0.3)    26(0.2)   2(0.6) 0.448 0.058 4.0(0.6) 2.0(0.6) 2.0(0.6) 0.954 0.004

注：*符合正态分布的计量资料使用均数和标准差( sx ± )表示；aSMD.标准化均数差，SMD<0.1为该变量在组间均衡；b随访期间发生的ADL
障 碍。

续表1

图1  加权前人群ADL障碍累计发生率的生存曲线图

Figure 1. Survival curve of the cumulative incidence of 

ADL disability in the population before weighting

名（14.2%）参与者发生了 ADL 障碍，其中规律

食用组 36 名（11.4%）、对照组 1 499 名（14.3%），

Kaplan-Meier 曲线见图 1。在 OW 后人群中，规

律食用组有 11.9% 的参与者发生了 ADL 障碍，

而对照组为 16.5%。

2.2  主要分析
在纳入预设协变量的多因素 Cox 比例风险

回 归 模 型 中， 规 律 食 用 组 较 对 照 组 ADL 障 碍

发 生 风 险 降 低 了 36.4%[HR=0.636，95%CI

（0.450，0.897）]；IPCW 校 正 后， 效 应 同 样 显

著 [HR=0.624，95%CI（0.439，0.886）]。OW 后

的加权分析中，规律食用组较对照组 ADL 障碍

风 险 降 低 了 31.9%[HR=0.681，95%CI（0.483，

0.962）]，10 年 RD 值降低了 11.6%[RD=-0.116，

95%CI（-0.192，-0.037）]；IPCW 校正失访后，

规律食用组较对照组 ADL 障碍发生风险降低了

31.7%[HR=0.683，95%CI（0.483，0.966）]，

10 年 R D 值 降 低 了 11.3%[RD=-0.113，95%CI

（-0.194，-0.030）]。但在单因素分析策略中，

上述差异均无统计学意义，详见表 2。

2.3  亚组分析
为评估规律食用药用植物在不同特征人群中

的效应差异，本研究进一步针对年龄、性别和合

并症进行了亚组分析，并在不同亚组中重新估计

了 IPCW 和 OW，结果见表 3。年龄亚组分析结

果显示，仅在≥ 80 岁高龄人群中，规律食用药

用 植 物 显 著 降 低 了 ADL 障 碍 风 险 [HR=0.654，

95%CI（0.451，0.949）]；在不同性别亚组中，

女性人群规律食用药用植物显著降低了 ADL 障

碍风险 [HR=0.453，95%CI（0.273，0.754）]，而

男性人群中效应值趋近无效 [HR=1.020，95%CI

（0.631，1.648）]；针对合并症的亚组分析表明，

无合并症人群规律食用药用植物显著降低了 ADL

障碍风险 [HR=0.544，95%CI（0.321，0.922）]，

而在有合并症人群中，该效应值未达到统计学显

著性 [HR=0.843，95%CI（0.530，1.341）]。
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表3  不同特征人群药用植物食用与ADL障碍关联的亚组分析

Table 3. Subgroup analysis of the association between medicinal plant consumption and ADL disability in different 

population characteristics

亚组 例数（%）
OW OW+IPCW

HR值（95%CI） P值 HR值（95%CI） P值

年龄（岁）

  ≥80 7 655（71.0） 0.671（0.461，0.975） 0.037 0.654（0.451，0.949） 0.025

  ＜80 3 127（29.0） 0.650（0.261，1.615） 0.353 0.620（0.248，1.552） 0.307

性别

  男性 4 887（45.3） 0.990（0.615，1.593） 0.967 1.020（0.631，1.648） 0.935

  女性 5 895（54.7） 0.467（0.279，0.779） 0.004 0.453（0.273，0.754） 0.002

合并症

  无 6 940（64.4） 0.540（0.320，0.911） 0.021 0.544（0.321，0.922） 0.024

  有 3 842（35.6） 0.868（0.547，1.379） 0.550 0.843（0.530，1.341） 0.471
注：HR估计均基于加权Cox比例风险回归模型，分析策略OW以重叠权重为权重，OW+IPCW以逆概率删失权重与重叠权重乘积为权重。

表2  基于不同统计策略的药用植物食用与ADL障碍的关联

Table 2. Association between medicinal plant consumption and ADL disability based on different statistical strategies
分析策略 RD值（95%CI） HR值（95%CI） P值

单因素分析 -0.064（-0.134，0.008） 0.812（0.584，1.131） 0.218

多因素分析 - 0.636（0.450，0.897） 0.010

单因素分析+IPCW -0.059（-0.133，0.019） 0.812（0.583，1.130） 0.217

多因素分析+IPCW - 0.624（0.439，0.886） 0.008

OW -0.116（-0.192，-0.037） 0.681（0.483，0.962） 0.029

OW+IPCW -0.113（-0.194，-0.030） 0.683（0.483，0.966） 0.031
注：在HR估计中，单因素分析与多因素分析为Cox比例风险回归模型，其余分析策略均为加权Cox回归模型，其权重依次为逆概率删失权重、
重叠权重、逆概率删失权重与重叠权重乘积。

表4  药用植物食用对ADL障碍保护效应的稳健性评价

Table 4. Robustness analysis of the protective effect of 

medicinal plant consumption on ADL disability
分析策略 HR值（95%CI） P值

PSM+IPCWa 0.625（0.430，0.910） 0.014

sIPTW+IPCWb 0.584（0.342，0.997） 0.049

竞争风险分析 0.658（0.466，0.930） 0.018

第四项敏感性分析c 0.656（0.475，0.905） 0.010
注：aPSM+IPCW为规律食用组与对照组进行倾向性评分匹配（匹配
比例1 ∶ 2）后，权重为逆概率删失权重的加权Cox比例风险回归模
型；bsIPTW+IPCW为以稳定化逆概率治疗权重和逆概率删失权重乘
积为权重的加权Cox比例风险回归模型；c第四项敏感性分析为保留
了60岁时规律食用药用植物的参与者的重复分析。

2.4  敏感性分析
为验证研究结果的稳健性，进行了多项敏感

性分析，结果见表 4。首先，使用 PSM 和 IPTW

分别替代 OW 进行分析，PSM 分析结果与主要

分析结果保持一致 [HR=0.625，95%CI（0.430，

0.910）]，sIPTW 分 析 则 呈 现 出 更 大 的 效 应 值

[HR=0.584，95%CI（0.342，0.997）]； 其 次， 在

以死亡为竞争事件的竞争风险分析 [HR=0.658，

95%CI（0.466，0.930）] 和保留了 60 岁时规律食

用药用植物参与者分析 [HR=0.656，95%CI（0.475，

0.905）] 中，结果均与主要结果保持一致。

3  讨论

本研究基于 CLHLS 数据库模拟了一项目标

试验，评估了中国老年人规律食用药用植物在减

缓 ADL 障碍中的有效性。研究发现，规律食用药

用植物显著降低了 31.7% 的 ADL 障碍发生风险，

在考虑了失访引起的选择偏倚、不同混杂因素调

整策略及多项其他敏感性分析后，结果依然保持

一致。此外，本研究还发现，在女性或无合并症

的人群中，药用植物表现出更强的预防效果。这

些结果表明，在老年人中，特别是女性和合并症

较少的人群中，日常食用“药食同源”药用植物

有益于维持日常生活自理能力。

药用植物可能通过多种机制预防或减缓老年

人 ADL 下降。Lho 等 [18] 前瞻性队列研究发现，

长期（超过 5 年）食用人参显著延缓了轻度认知

障碍和阿尔茨海默病的发病。人参皂苷作为人参

的主要活性成分，具有显著的神经保护作用 [19- 21]。

Li 等 [22] 发现，甘草多糖作为黄芪的主要活性成分，

延缓了由 Aβ42 诱导的阿尔茨海默病表型的发生。

Fu 等 [23] 在一项回顾性队列研究中探讨了认知功
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能和 ADL 的双向关联，表明药用植物可能通过保

护认知功能减缓 ADL 障碍的发生；此外，枸杞的

枸杞多糖也被证明具有抗氧化、免疫调节和肠道

微生物群调节活性的药理作用 [24- 25]，当归多糖作

为当归的主要活性成分之一，也被证明具有抗氧

化、抗炎和增强免疫力的作用。而 Zhu 等 [26] 对

156 种药用植物的抗衰老作用进行了综述，其中

78 种表现出抗衰老潜力。因此，药用植物可能通

过减缓衰老，降低慢性疾病和摔倒的发生风险，

从而降低 ADL 障碍发生风险。

本研究针对不同年龄、性别和合并症的亚组

分析中均发现了明显差异。尽管在低于 80 岁的

老年人群中，规律食用药用植物与 ADL 障碍的降

低无显著关联，但其效应值与总人群以及 80 岁

及以上人群中的结果接近，这种差异可能源于本

研究中低于 80 岁人群的样本量较少，导致该亚

组结果不够稳健。在无合并症人群中，可能由于

更好的肌肉状态和认知功能，通过规律食用药用

植物调理身体、改善营养、控制炎症或血液循环

等益处更容易转化为可观察到的 ADL 改善；然

而，在多重共病患者中，这些益处可能无法逆转

已发生的病理变化 [27-29]。此外，多重共病患者

通常需要多药联用，在此基础上服用中药可能增

加肝、肾等器官功能损害的风险 [30-31]，从而减少

药用植物的潜在益处。老年女性群体在更年期后，

骨质疏松和肌肉减少症发病风险增加，药用植物

可能通过抗炎、抗氧化、调节肠道菌群和免疫反

应 [32] 等多种途径，延缓衰老、调整代谢和激素水

平，进而降低这两种风险。因此，在老年人群中，

女性或无合并症者规律食用药用植物，可能获得

更显著的益处。

本研究采用 TTE 框架，更严谨地控制了两组

间的混杂因素；研究排除了 60 岁时已规律食用

药用植物的参与者，尽可能控制现使用者偏倚，

避免了规律食用组相较于对照组人群更健康的情

况；此外还采用了 IPCW 方法处理失访引起的选

择偏倚；为进一步确保研究结果的稳健性，本研

究还设计了多方面的敏感性分析。然而，本研究

也存在一定局限。首先，由于符合方案集中规律

食用组样本量太少，无法获得稳健的效应估计，

因此本研究仅模拟了 RCT 的 ITT 分析，未进行更

细致的分组分析，未来研究需增加随访频次以进

行时变暴露分析；其次，本研究本质仍是观察性

研究，尽管尽力控制了混杂因素，但由于缺乏随

机化设计，无法得出最高质量的因果推断；第三，

本研究主要分析采用 OW 方法处理混杂因素，需

注意 OW 后分析估计的是 ATO 效应，估计结果

反映的是在人群分布上与原始研究人群不同的效

果；最后，由于数据限制，无法按照具体药用植

物种类进行单独分析，因此未能探讨各类药用植

物的独立益处。

综上所述，本研究通过仿真一项目标试验，

评估了在老年人中规律食用“药食同源”药用植

物在降低 ADL 障碍风险的有效性。研究结果建议，

女性或无慢性疾病人群可能会从食用药用植物中

获得更大的益处。
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